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THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


La  pyloroplastie, 

Par  le  Dp  A.  Caujole. 

L’opération  de  Heinecke  et  Mikulicz  ou  pyloroplastie 
consiste  essentiellement  : 

1”  A  inciser  dans  le  sens  de  la  longueur  les  parois  an¬ 
térieures  de  l’estomac,  du  pylore, :  et  des  premières  por¬ 
tions  du  duodénum  ; 

3°  A  donner  ensuite  à  la  plaie,  par  une  traction  exercée 
sur  le  milieu  de  chacune  de  ses  lèvres,  une  direction  per¬ 
pendiculaire  à  sa  direction  primitive  ; 

3“  A  suturer  enfin,  dans  cette  position  nouvelle. 

On  peut,  avec  Itobson,  introduire  dans  la  lumière  du 
nouveau  canal  une  bobine  en  os  décalcifié. 

Cette  intervention  si  simple  permet  de  rendre  à  l’an¬ 
neau  pylorique  son  diamètre  normal.  Voyons  ses  indica¬ 
tions  et  son  manuel  opératoire. 


Les  rétrécissements  du  pylore  ont  pour  effet  habituel 
d’amener  la  mort  des  malades  par  inanition,  et  comme  la 
médecine  est  impuissante  contre  eux,  il  est  naturel  que 
l’on  ait  eu  recours  à  des  opérations  chirurgicales. 

La  pylorectomie  et  les  diverses  gastro-entéro-anasto- 
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moses,  avec  ou  sans  bouton  de  Murphy,  sont  appliquées 
maintenant  au  traitement  des  sténoses  de  toute  nature, 
et  la  divulsion  digitale  de  Loreta  à  celui  des  sténoses  ci¬ 
catricielles.  Mais  cette  dernière  intervention  est  très  dan¬ 
gereuse,  car  elle  expose  à  des  déchirures  étendues  delà 
muqueuse.  Elle  ne  donne,  en  outre,  que  des  résultats 
incertains.  De  l’avis  de  tous  les  auteurs,  la  pyloroplastie 
est  un  mode  opératoire  préférable,  en  certains  cas  bien 
déterminés. 

Elle  ne  saurait  être  efficace,  on  le  conçoit  a  priori, 
contre  lés  rétrécissements  cancéreux  ;  sans  doute,  Kôbler 
a  cru  devoir  l’employer  à  titre  d’intervention  palliative 
dans  un  cas  de  carcinome  ;  mais  cet  exemple  n  est  pas  à 
suivre  ;  la  masse  et  la  consistance  même  du  néoplasme 
peuvent  constituer  un  obstacle  sérieux,  et  d’ailleurs  on 
s’attaque  seulement  au  symptôme  sans  combattre  la  cause 
efficiente.  Nous  en  dirons  autant  des  rétrécissements  sy¬ 
philitiques  et  tuberculeux,  véritables  curiosités  patholo¬ 
giques,  Durante  aurait  cependant  traité  et  guéri  par  un 
procédé  plastique  ;  spécial  une  prétendue  sténose  bacil¬ 
laire.  De  même,  les  sténoses  par  corps  étranger,  par  com¬ 
pression,  par  dislocation  stomacale,  échappent,  évidem¬ 
ment,  à  la  pyloroplastie.  , 

E11  présence  d’un  rétrécissement  par  hypertrophie, 
simple  des  parois  düodénales  et  pyloriques,  on  peut  avec 
Novaro, .  Lauenstein  et  Bardeleben  faire  l’opération  de 
Heinecke;  nombre  de  guérisons  se  sont  produites  en  ce 
cas. 

A.  Poncet,  Carie  et  Miller  ont  opéré  plusieurs  fois, 
avec  plein  succès,  des  rétrécissements  spasmodiques. 
Doyen  va  même  jusqu’à  préconiser  le  Hcinecke-Mikulicz 
dans  le  cas  de  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

Mais  les  sténoses  qui  sont,  par  excellence,  justiciables 
de  la  pyloroplastie  sont,  avant  tout,  les  sténoses  cicatri¬ 
cielles  ;  cicatrices  d'ancien  ulcus,  d’ulcérations  consécu¬ 
tives  à  l’absorption  de  liquides  corrosifs  ou  caustiques,  de 
déchirures  pariétales  suite  de  traumatisme,  ainsi  que 
nous  en  avons  réuni  deux  observations. 

La  présence  d’un  ulcus  en  activité  ne  doit  pas  être  une 
contre-indication  absolue;  nombre  de  chirurgiens  alle¬ 
mands  et  anglais,  n’ont-ils  pas,  en  effet,  traité  simulta¬ 
nément  la  sténose  par  la  pyloroplastie  et  l’ulcère  par  l’ex¬ 
cision  de  la  cautérisation  1’ 

Il  serait  imprudent  toutefois  de  pratiquer  le  lleinecke- 
Mikulicz  dans  tous  les  cas  de  sténose  simple,  sans  excep¬ 
tion. 

i°  En  effet,  quand  les  lésions  cicatricielles  au  niveau 
du  pylore  sont  trop  anciennes,  trop  étendues,  trop  vo¬ 
lumineuses,  quand  le  tissu  fibreux  s’y  trouve  trop  abon¬ 
dant,  la  pyloroplastie  demeure  sans  résultat  ;  les  obser¬ 
vations  de  Lauenstein  et  de  Rohmer  sont  là  pour  nous 
l’apprendre. 
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2°  S’il  existe1,  d’autre  part,  indépendamment  des 
cicatrices  pyloriques,  des  lésions  de  nature  suspecte  ou 
simplement  indéterminée,  en  un  point  quelconque  des 
muqueuses  stomacale  ou  duodénale,  il  faut  recourir  à 
une  autre  intervention. 

3°  Quand,  après  laparotomie,  le  moindre  doute  peut 
s’élever  sur  la  nature  de  la  sténose,  il  faut  agir  de  môme. 

4"  Enfin,  si  l’on  trouve  un  pylore  immobilisé  par  des 
adhérences  solides  et  étendues,  il  est  indiqué  de  ne  pas 
faire  la  pyloroplastie  ;  pour  attirer,  en  effet,  hors  de  la 
cavité  péritonéale  les  portions  malades,  il'  faudrait  sec¬ 
tionner  ces  adhérences,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile, 
et  ce  qui  expose,  en  outre,  à  des  hémorrhagies  secon¬ 
daires  mortelles.  Il  est  vrai  que  lvôhleret  Slajmez  ont  pu, 
dans  deux  cas,  opérer  avec  succès,  après  section  et  liga¬ 
ture  soignée  des  brides  péritonéales  ;  mais  il  ne  faut  pas, 
croyons-nous,  jusqu’à  nouvel  informé,  suivre  leur 
exemple. 

ün  a  des  chances  de  ne  pas  avoir  affaire  à  des  adhé¬ 
rences  considérables,  si  l’on  intervient  assez  tôt.  Mais 
c’est  une  question  difficile  que  de  savoir  préciser  le  mo¬ 
ment  de  l’opération.  En  principe,  quand  le  diagnostic  de 
sténose  cicatricielle  s’impose,  quand  il  est  même  simple¬ 
ment  probable,  il  faut  agir  sans  retard.  Attendre,  c’est 
courir  le  risque  de  laisser  le  malade  tomber  dans  une 
cachexie  qui  diminue  les  chances  du  succès,  si  elle  ne 
devient  pas  une  véritable  contre-indication,  u  Toutefois, 
dit  Bouveret,  l’opération  ne  doit  pas  être  trop  précoce 
quand  le  rétrécissement  est  dû  à  la  cicatrice  d’une  ulcé¬ 
ration  de  gastrite  toxique  ;  il  y  a  des  inconvénients  à  pra¬ 
tiquer  des  incisions  et  des  sutures  dans  des  tissus  encore 
ramollis  par  une  inflammation  récente.  Il  est  préférable 
d’attendre  six  semaines  à  deux  mois  à  compter  du  début 
des  accidents.  » 

Quand  les  lésions  sont  le  fait  d’une  action  corrosive  ou 
caustique*  ou  d’un  traumatisme,  il  faut,  pour  les  mêmes 
raisons,  attendre  jusqu’au  vingtième  ou  trentième  jour. 

En  résumé,  la  pyloroplastie  doit  être  faite  dans  les 
cas  de  sténose  hypertrophique,  spasmodique,  cicatricielle 
et  traumatique,  quand. les  tissus  morbides  ne  sont  point 
trop  volumineux,  et  lorsque  le  pylore  n’est  pas  immobi¬ 
lisé  par  des  adhérences  péritonéales  considérables. 

Il  faut  opérer  de  bonne  heure. 

II 

Nbus-àvbns  vu  quel  est  le  principe  de  la  pyloroplastie  : 
incision  longitudinale  suturée  dans  un  sens  transversal, 
avec  ou  sans  bobine  osseuse. 

Divers  procédés  de  laparotomie  et  de  gastrotomie  ont 
été  indiqués  pour  réaliser,  ces  données  opératoires.  On 
peut,  avec  Mikulicz,  inciser  sur  une  longueur  de  10  cen¬ 
timètres,  parallèlement  au  rebord  des  arcs  costaux  droits, 
5  centimètres  au-dessous  d’eux  pour  tomber  directement 
sur  le  corps  du  délit. 

Van  der  Hceven  fait  une  incision  angulaire  de  1 4  cen¬ 
timètres,  5  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  9  centimètres 
le  long  du  rebord  costal. 

Mais  on  voit  à  l’amphithéâtre  que  ces  incisions  ne  faci¬ 
litent  guère  la  recherche  du  pylore  et  la  clinique  a  dé¬ 
montré  qu’elles  amènent  l’éventration  (Rydygier). 

II  vaut  mieux  recourir  avec  Heinecke,  Novaro,  Pearce 
Gould,  Colzi,  Doyen,  Poucet  à  la  laparotomie  médiane  : 
l’exploration  est  aussi  aisément  praticable  qu’avec  l’inci¬ 
sion  oblique. 

Quant  à  la  plaie  opératoire  intéressant  l’estomac  et  le 
pylore,  elle  est  le  plus  souvent  linéaire;  cependant  Hei- 


necke  a  fait  une  incision  cruciale  ;  Limont  et  Page  ont 
pratiqué  une  véritable  boutonnière  losangicjue  pour  ex¬ 
ciser  le  tissu  cicatriciel. 

L’incision  doit  mesurer  environ  8  à  9  centimètres; 
elle  se  fait  en  deux  temps,  dont  le  premier  constitue  la 
gastrotomie  exploratrice,  et  le  second  l’incision  opéra¬ 
toire  proprement  dite.  En  principe,  cette  dernière  doit 
intéresser  les  portions  malades  dans  toute  leur  étendue, 
et  à  chaque  extrémité,  les  portions  saines  sur  une  lon¬ 
gueur  de  i  centimètre. 

C’est  en  nous  conformant  à  ces  données  que  nous  avons 
fait  nos  recherches  cadavériques  et  expérimentales,  sui¬ 
vant  le  manuel  exposé  ci-après. 

L’opérateur  se  place  à  la  droite  du  malade. 

Laparotomie  médiane  ;  incision  de  8  à  9  centimètres  à 
partir  de  l’appendice  xiphoïde. 

Le  péritoine  ouvert,  on  voit  dans  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  la  face  antérieure  de  l’estomac,  reconnaissable 
à  son  aspect  grisâtre.  Le  doigt,  introduit  dans  l’abdomen, 
peut,  en  explorant  vers  la  droite  cette  portion  de  la 
paroi  stomacale,  arriver  sur  le  pylore  malade,  dont  le 
volume  et  l’induration  facilitent  d’ailleurs  la  recherche. 

La  région  pylorique  de  l’estomac,  le  pylore  et  les  pre¬ 
mières  portions  du  duodénum,  mobilisés  de  la  main 
droite  et  libérés  de  leurs  attaches  péritonéales  sont  aLtirés 
au  dehors  et  entourés  de  compresses  chaudes  aseptiques. 

On  peut  alors  confier  l’estomac  et  le  duodénum  aux 
mains  d’un  aide  qui  les  pince  fortement  entre  ses  doigts 
de  manière  à  éviter  l’irruption  des  liejuides  gastriques 
dans  le  champ  opératoire  ou  le  reflux  de  la  bile  par  le 
duodénum  (Ramakers).  Ce  but  est  mieux  atteint,  croyons- 
nous,  si  l’on  place  deux  ligatures,  l’une  sur  l’estomac  à 
6  centimètres  de  l’anneau  pylorique,  l’autre  sur  le  duo¬ 
dénum  à  4  centimètres  de  cet  anneau. 

L’estomac  est  incisé  au  bistouri,  au  ciseau  ou  au  ther¬ 
mocautère  (Doyen),  sur  une  longueur  de  4  centimètres,  à 
gauche  de  la  tumeur,  suivant  une  direction  longitudinale, 
à  égale  distance  de  la  grande  et  de  la  petite  courbure. 
Un  doigt  introduit  dans  la  plaie  explore  les  lésions  et 
cherche  à  se  rendre  compte  du  degré  de  la  sténose.  On 
fait  ensuite  glisser  dans  le  conduit  pylorique,  par  l’ou¬ 
verture  déjà  pratiquée,  une  sonde  cannelée,  et  sur  celte 
sonde  on  incise  la  paroi  antérieure  du  pylore,  en  prolon¬ 
geant  vers  la  droite  l’incision  stomacale  déjà  décrite  et  en 
se  maintenant  toujours  à  égale  distance  de  la  grande  et 
de  la  petite  courbure.  On  arrive  sur  le  duodénum  et  on 
a  une  plaie  horizontale  de  8  à  10  centimètres. 

On  saisit  alors  à  l’aide  d’un  crochet  chacune  des  lèvres 
de  la  plaie  en  leur  milieu,  et  l’on  lire  simultanément  sur 
ces  deux  crochets.  Sur  un  pylore  peu  volumineux  011 
fait  plus  simplement  avec  les  doigts.  L’incision  prend,  de 
la  sorte,  une  direction  perpendiculaire  à  la  direction 
primitive,  et  les  deux  points  extrêmes  de  la  plaie  ainsi 
orientée,  sont  les  points  médians  de  la  plaie  première. 
L’angle  stomacal  se  trouve  accolé  à  l’angle  duodénal  et, 
par  là,  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  est  en  contact  in¬ 
time  avec  celle  du  duodénum. 

On  suture  au  catgut  fin  (procédé  Lembert)  avec  une 
aiguille  ronde.  II  est  avantageux  de  fixer  sur  la  ligne  des 
sutures  les  lambeaux  péritonéaux  et  épiploïques  résultant 
de  la  section  des  adhérences. 

On  lève  les  ligatures  placées  sur  l’estomac  et  le  duo¬ 
dénum. 

Suture  au  catgut  du  péritoine  pariétal.  Suture  de  la 
paroi  abdominale  au  fil  d'argent. 

Si  l’on  juge  trop  considérable  la  longueur  totale  de 
l’incision,  on  peut  suturer  la  portion  gastrique  dans  sa 
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direction  primitive,  de  manière  à  donner  à  la  ligne  des 
sutures  la  forme  d’un  h-  ■ 

Modification  de  Robson.  —  L’incision  pylorique  amenée 
dans  sa  direction  définitive,  on  introduit  dans  le  canal  une 
bobine  en  os  décalcifié  ;  on  suture  ensuite  sur  cette  bo¬ 
bine  :  i°  les  parois  de  la  muqueuse;  2°  celles  de  la 
séreuse.  Ce  dernier  temps  de  l’intervention  est  singuliè¬ 
rement  facilité. 

Soins  préopératoires.  —  Ils  n’ont  rien  d’absolument 
particulier  :  ce  sont  ceux  auxquels  on  a  recours  dans 
toutes  les  interventions  sur  les  portions  sous-diaphrag¬ 
matiques  du  tube  digestif.  Lavages  antiseptiques  fréquents 
et  répétés  de  l’estomac  et  de  l’intestin  à  l’eau  tiède  (Bill- 
roth)  ;  avec  solution  salicylée  (Rydygier  et  Pearce  Gould), 
mais  on  risque  d’avoir  des  accidents  d’intoxication  sali- 
cylique  ;  à  l’eau  boriquée  (Jaboulay)  ;  avec  solution  alca¬ 
line,  bicarbonate  de  soude  (Novaro). 

La  plupart  des  auteurs  procèdent  à  ces  lavages  plusieurs 
jours  à  l’avance,  et  les  continuent  jusqu’au  moment  de 
i 'intervention.  Ils  donnent  un  lavement  laudanisé. 

Mais  ces  manœuvres  sont  dangereuses  chez  les  malades 
trop  affaiblis,  comme  c’est  le  plus  fréquemment  le  cas; 
elles  peuvent  déterminer  des  hémorrhagies  graves.  Aussi 
doit-on  se  contenter,  semble-t-il,  d’un  sérieux  lavage  pré¬ 
opératoire.  Si  l’adynamie  du  patient  le  commande,  on 
peut  également  lui  administrer  des  excitants,  le  matin 
même  de  l’intervention  (lavements  ou  injections  hypo¬ 
dermiques)  . 

La  technique  opératoire  de  la  laparotomie  ne  présente 
rien  qui  ne  soit  connu. 

Accidents  immédiats.  —  La  pyloroplastie,  malgré  son 
extrême  simplicité,  présente,  en  raison  de  son  manuel 
opératoire  et  de  la  région  qu’elle  intéresse,  des  difficultés 
sérieuses,  qui  peuvent  être,  elles-mêmes,  le  point  de  dé¬ 
part  d’accidents  nombreux. 

Comme  dans  toute  laparotomie,  on  est  exposé,  chez 
des  sujets  affaiblis  par  une  inanition  prolongée,  à  voir  le 
malade  succomber  dès  l’ouverture  de  l’abdomen,  par 
syncope  réflexe  consécutive  au  traumatisme  péritonéal. 
Jamais,  il  est  vrai,  pareil  accident  ne  s’est  produit  au 
cours  d’une  opération  de  Iléinecke  et  Mikulicz. 

La  section  des  adhérences  est  un  second  écueil,  les 
brides  péritonéales  anciennes,  résistantes,  épaissies,  sont 
toujours  fort  vascularisées  ;  des  hémorrhagies  peuvent  se 
produire,  qu’il  n’est  pas  commode  d’arrêter  ;  — comment, 
en  effet,  placer  sûrement,  dans  un  champ  opératoire  aussi 
restreint,  des  fils  à  ligature  ou  des  pinces  avant  la  sec¬ 
tion  ?  —  et,  celle-ci  pratiquée,  comment  assurer  parfai¬ 
tement  l’hémostase?  Il  est  difficile  de  retrouver  ces 
moignons  péritonéaux  qui  se  rétractent  souvent  uno  fois 
coupés  ;  et  l’on  s’expose,  d’ailleurs,  à  pincer  ou  à  lier  des 
coins  de  paroi  stomacale  ou  intestinale,  dont  le  tissu  trop 
ramolli  ou  trop  friable  peut  se  rompre  immédiatementou 
se  nécroser  plus  tard. 

Enfin  la  mobilisation  du  pylore,  quand  elle  nécessite 
des  manœuvres  trop  énergiques,  peut  amener  des  rup¬ 
tures  pariétales  de  cet  organe,  de  l’estomac  ou  du  duo¬ 
dénum  au  niveau  d’un  ulcus  en  activité  (Doyen);  et 
l’hémorrhagie  n’en  devient  que  plus  redoutable,  sans 
préjudice  d’ailleurs  de  l’irruption  dans  le  péritoine  des 
liquides  septiques  du  tube  digestif. 

Ce  dernier  accident  est  à  craindre,  surtout  lors  de  la 
astrotomie,  il  faut  redouter  également  le  reflux  de  la 
ile,  que  Ramakers  a  vu  se  produire  une  fois. 

D’autre  part,  à  l’incision  des  parois  stomacales  etpylo- 


riques,  il  n’est  pas  rare  d’avoir  des  hémorrhagies  aussi 
abondantes  et  aussi  graves  qu’à  la  section  des  adhérences  ; 
on  opère  en  effet,  au  voisinage  du  tronc  cœliaque,  dont 
les  branches  anastomosées  entre  elles  forment  un  riche 
réseau  artériel,  et  non  loin  de  la  veine-porte  qui  reçoit, 
en  arrière  et  au-dessus  du  pylore,  la  veine  coronaire  sto¬ 
machique  et  la  gastro-épiploïque  gauche  résumant  la 
circulation  veineuse  de  la  face  antérieure  de  l’estomac. 
Ces  nombreux  vaisseaux  sont,  dans  la  majorité  des  cas, 
ectasiés  et  gonflés  de  sang  :  or  la  ligature  et  la  forci- 
pressure  sont  extrêmement  difficiles,  pour  les  raisons 
que  nous  avons  indiquées  plus  haut.  Il  est  donc  quel¬ 
quefois  long  et  pénible  d’assurer  l’hémostase. 

Quand  enfin  l’on  arrive  aux  sutures,  il  se  peut  que  les 
tissus  ramollis,  indurés  ou  friables  se  déchirent  sous  les 
fils.  L’accolement  des  lèvres  de  la  plaie  devient  alors  une 
source  nouvelle  de  difficultés. 

Si  l’intervention  se  prolonge  trop  longtemps,  du  fait 
de  ces  complications  opératoires,  le  patient  peut  succom¬ 
ber,  entre  les  mains  du  chirurgien,  au  choc,  à  l’hémor¬ 
rhagie,  et,  dans  certains  cas,  à  l’intoxication  par  l’agent 
anesthésique  employé. 

Ajoutons  que  l’on  n’a  pas  eu,  jusqu’ici,  le  malheur 
d’enregistrer  un  tel  accident. 

Accidents  éloignés.  —  Le  choc  post-opératoire  est  par¬ 
fois  mortel  ;  les  laparolomisés  succombent  en  quelques 
heures  dans  le  collapsus. 

D’autres,  affaiblis  par  l’inanition,  se  laissent  mourir 
peu  à  peu,  sans  que  l’on  puisse,  même  après  autopsie, 
incriminer  autre  chose  que  leur  adynamie  même,  trop 
profonde  au  moment  de  l’intervention  pour  être  cura¬ 
ble  par  elle. 

Il  n’est  pas  rare,  d’un  autre  côté,  de  voir  la  laparo¬ 
tomie  réveiller,  en  moins  de  2/1  heures,  les  affections 
anciennes,  et  leur  donner,  d’emblée,  leurs  formes  les 
plus  graves;  citons  le  paludisme  (Ramakers),  la  tuber¬ 
culose  (Heinecke)  et,  suivant  Doyen,  certaines  encépha- 
lopathies.  Enfin  des  syncopes  mortelles  peuvent  survenir 
chez  les  arthritiques  dont  le  cœur  est  atteint  (myocardite, 
Kernig,  1  cas). 

Les  complications  locales  ne  sont  pas  moins  à  craindre  ; 
nous  les  connaissons  toutes  :  c’est  d’abord  l’éventration, 
qui  peut  se  produire,  d’après  Rydygier,  dans  les  cas  où 
l’on  a  recours  à  l’incision  oblique. 

Vient  ensuite  l’hémorrhagie  interne  secondaire  dont 
nous  avons  précédemment  étudié  les  causes;  section  d’ad¬ 
hérences  trop  anciennes,  difficultés  et  dangers  de  la 
forcipressure  et  de  la  ligature. 

Mais  ce  qui  menace  avant  tout  le  malade,  c’est  la  pé¬ 
ritonite.  Elle  peut  résulter  de  l’insuffisance  des  précau¬ 
tions  opératoires,  on  l’a  déjà  vu.  Elle  est  due  quelquefois 
à  l’état  des  parties  amenées  au  contact  (ramollissement 
ou  induration).  Les  tissus  se  déchirent  sous  l'influence 
des  mouvements  vermiformes  de  l’intestin,  des  contrac¬ 
tions  musculaires  de  la  paroi  stomacale  (vomissements) 
ou  des  changements  de  position  du  malade  dans  son  lit. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  ulcéreux,  encore  ac¬ 
compagnés  d’hyperchiorhydrie,  c’est  le  suc  gastrique  qui 
attaque  la  plaie  et  compromet  la  solidité  des  sutures. 
Sous  l’influence  d’une  médication  intempestive  par  le 
bicarbonate  de  soude,  l’acide  carbonique  dégagé  dans 
l’estomac,  distend  les  viscères  intéressés  et  fait  bâiller  les 
lèvres  de  l’incision.  Le  bénéfice  de  l’intervention  estalors 
perdu,  une  péritonite  se  déclare  et  le  malade  est  con¬ 
damné. 
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III 

Il  est  possible,  toutefois,  de  parer  dans  une  certaine 
mesure  à  ces  éventualités. 

Un  malade  encore  vigoureux  'échappera  très  certaine¬ 
ment  au  réflexe  syncopal  du  début,  aux  chocs  opératoire 
et  post-opératoire  et  ne  courra  pas  le  risque  de  succomber 
à  1  inanition  prolongée.  II  faut  donc  intervenir  de  bonne 
heure  ;  mais  le  chirurgien  est  rarement  seul  juge  en 
l’espèce  :  les  malades  subissent,  dans  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cas,  durant  une  longue  période,  un  traitement 
exclusivement  interne  ;  et  le  médecin  ne  se  décide  que 
fort  tard,  quand  le  patient  ne  l’exige  pas  lui-mêine,  à 
demander  la  laparotomie. 

L’abdomen  doit  être  ouvert  dans  la  ligne  blanche  et 
non  suivant  le  rebord  costal  pour  éviter  l’éventration 
ultérieure. 

On  n’aura  point  de  ruptures  pariétales  de  l’estomac  et 
du  pylore,  si  l’on  mobilise  ces  organes,  lentement,  pa¬ 
tiemment,  sans  secousses,  par  tractions  modérées  et 
graduelles. 

On  évitera  les  hémorrhagies  immédiates  ou  secondaires, 
si  l’on  ne  s’attache  pas  à  couper  systématiquement  toutes 
les  adhérences  ;  si  l’on  s’en  tient  à  la  section  de  celles  qui 
doivent  absolument  disparaître  pour  que  l’opération  de¬ 
vienne  possible,  et  si  l’on  procède  à  cette  section  tou¬ 
jours  entre  deux  ligatures,  autant  que  faire  se  pourra  ; 
rejeter  l’emploi  des  pinces. 

En  somme,  chercher  à  libérer  le  pylore  surtout  avec 
les  doigts,  et  ne  jamais  couper  une  bride  sans  être  cer¬ 
tain  qu’elle  ne  donnera  pas,  dût-on  opérer  mal  à  son 

Avant  d’inciser  les  viscères,  placer,  en  guise  de  liga¬ 
tures,  deux  larges  bandes  en  caoutchouc,  bien  aseptiques, 
sur  l’estomac  et  le  duodénum,  c’est  une  sorte  d’Esmarcb 
d’un  excellent  effet.  Isoler  soigneusement  le  champ  opé¬ 
ratoire  de  la  cavité  péritonéale  au  moyen  de  compresses 
chaudes  imbibées  d’une  solution  boriquée.  On  est  assuré, 
par  cette  double  précaution,  contre  les  liquides  gastri¬ 
ques  et  biliaires,  en  même  temps  qu’on  pare  à  l’hémor¬ 
rhagie  opératoire. 

Pour  la  diminuer  encore,  inciser  au  thermo,  comme 
le  veut  Doyen,  ou,  plus  commodément,  au  bistouri,  mais 
avec  lenteur,  à  petits  coups,  liant  au  fur  et  à  mesure  les 
vaisseaux  qui  saignent. 

Quant  aux  sutures,  pour  être  à  môme  de  les  placer  en 
tissu  sain,  il  ne  faut  pas  craindre,  ainsi  que  nous  l’avons 
vu,  les  grandes  incisions.  Rejeter  l’usage  de  la  soie,  qui 
déchire,  et  employer  le  catgut.  Utiliser  la  bobine  de 
Robson  qui  permet  de  suturer  plus  aisément,  et  rabattre 
sur  la  plaie,  comme  nous  l’avons  indiqué  déjà,  les  lam¬ 
beaux  épiploïques  et  péritonéaux. 

U11  n  aura  pas  d’accident  mortel,  durant  line  opéra¬ 
tion  prolongée,  même  chez  un  malade  affaibli  et  anémié, 
si  l'on  a  recours,  comme  anesthésique,  non  pas  au  chlo¬ 
roforme,  mais  à  l’éther.  L’emploi  de  l’éther  met  à  l’abri, 
d'ailleurs,  des  vomissements,  toujours  dangereux  après 
l’intervention,  et,  par  là,  diminue  d’autant  les  chances 
de  péritonite. 

Lin  pansement  légèrement  compressif  maintiendra  les 
viscères  en  place  :  on  imposera  au  malade  l’immobilité 
absolue  pendant  quelques  jours  :  l’opium,  le  chloral  et 
la  morphine  empêcheront,  de  leur  côté,  dans  une  certaine 
mesure,  les  mouvements  physiologiques  de  l’intestin. 

Enfin,  dans  les  cas  d’hyperchlorhydrie,  l’on  se  gar¬ 
dera  de  faire  prendre  au  malade  du  bicarbonate  de  soude, 
et  l’on  préférera  la  magnésie  qui  11e  donne  lieu  à  aucun 


dégagement  gazeux.  En  ce  cas,  surtout,  la  bobine  de 
Robson  sera  d’un  concours  efficace,  puisqu’elle  préserve 
la  ligne  des  sutures  durant  48  heures  au  moins,  au  dire 
de  l’auteur. 

Régime  post-opératoire.  —  Nous  n’insisterons  guère 
sur  ce  régime  que  l’on  trouve  minutieusement  étudié 
dans  les  traités'  de  chirurgie  spéciale.  Les  premiers  ali- 
-  ments  pris  par  la  bouche  doivent  être,  naturellement, 
des  liquides  :  lait,  bouillon,  boissons  alcooliques  ou  exci¬ 
tantes,  M.  Jaboulay  donne,  en  outre,  pendant  les  3  pre¬ 
miers  jours  des  lavements  fortement  peptonisés.  Au  bout 
d’une  semaine  on  peut  permettre  les  potages,  les  soupes 
très  légères,  et,  i5  jours  après  l’intervention  seulement, 
les  aliments  solides,  œufs  et  viandes.  Au  bout  de  3  à 
4  semaines  le  malade  peutcommencer  à  ne  plus  surveiller 
d’aussi  près  son  régime. 

Mortalité,  ses  causes.  —  Nous  avons  étudié  les  acci¬ 
dents  parfois  mortels  qui  peuvent  emporter  le  malade  en 
quelques  heures  ou  quelques  jours.  Ces  graves  complica¬ 
tions  ont  fait  des  victimes;  mais  si,  durant  les  premières 
années  les  chirurgiens  éprouvèrent,  de  ce  chef,  des  revers 
inattendus,  il  faut  reconnaître  qu’à  l’heure  actuelle,  la 
mortalité  opératoire  s’est  abaissée  jusqu’à  zéro.  Sur  les 
1 5  morts  immédiates  que  nous  relevons  dans  notre  sta¬ 
tistique,  9  se  sont  produites  antérieurement  à  1893,  à 
une  époque  où  la  pyloroplaslie  était  moins  connue  et 
moins  pratiquée  qu’à  présent. 

De  ces  décès,  3  doivent  être  rapportés  au  choc,  1  à 
l’hémorrhagie  interne,  1  à  la  péritonite,  3  au  réveil 
d’affections  anciennes,  a  à  l’adynamie  prolongée,  5  à  des 
causes  inconnues.  Le  dernier  accident  opératoire  mortel 
remonte  à  i8g3.  C’est  que  maintenant  les  chirurgiens 
interviennent  plus  tôt,  connaissant  mieux  les  indications, 
le  manuel,  les  dangers  aussi,  et  la  guérison  est  mainte¬ 
nant  devenue  la  règle. 

Guéiusons  opératoires.  —  Il  est  légitime,  a  priori, 
d’attendre  la  réunion  par  première  intention  de  la  plaie 
stomaco-pylorique,  dont  les  lèvres  sont  constituées  par 
des  tissus  indemnes  de  toute  lésion.  Les  autopsies  prati¬ 
quées  jusqu’à  ce  jour  démontrent  le  bien  fondé  de  cette 
espérance.  Jamais  on  n’a  vu  de  formations  cicatricielles 
exubérantes  se  produire  au  niveau  de  l’incision  ;  le 
pylore  élargi  par  une  intervention  bien  conduite  reste 
donc  perméable. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  vomissements 
disparaissent  dès  le  premier  jour.  S’ils  persistent,  ils 
sont  le  fait  de  l’intoxication  anesthésique.  Quoiqu’il  en 
soit,  on  observe  dès  la  troisième  journée  au  plus  tard, 
un  mieux  manifeste  ;  les  phénomènes  morbides  rétrocè¬ 
dent,  et  une  semaine  ne  s'est  pas  écoulée  que  le  malade 
recouvre  son  appétit;  il  digère  sans  difficulté  les  ingesta. 
La  constipation  disparait,  les  selles  et  la  miction  devien¬ 
nent  plus  fréquentes,  plus  abondantes,  plus  régulières. 

En  même  temps,  l’estomac  tend  à  revenir  à  ses  dimen¬ 
sions  normales  et,  dès  le  premier  septénaire,  on  peut 
suivre  sa  marche  ascendante  de  l’ombilic  vers  le  rebord 
costal. 

Si  des  troubles  sécrétoires  existaient  avant  l’opération, 
leur  disparition  est  certaine,  et  l’on  a  pu  voir  en  quel- 
ues  cas  le  bistouri  triompher,  de  la  sorte,  d’une  mala- 
ie  de  Reichmann. 

Enfin,  dès  que  le  malade  est  à  même  d’ingérer  des 
substances  solides,  il  augmente  rapidement  de  poids. 

En  moins  de  quelques  semaines  il  recouvre  donc  la  vie 
et  la  santé,  il  reprend  ses  forces,  et,  son  état  moral 
s’améliorant  avec  son  état  physique,  il  ne  tarde  pas  à 
redevenir  lui-même.  La  plupart  des  opérés  ont  repris 
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leurs  occupations  habituelles  deux  mois  au  plus  après  la 
laparotomie.  Que  l’on  parcoure,  pour  s’en  convaincre, 
les  nombreuses  observations  de  Hemecke,  Novaro,  Colzi, 
Pearce  Gould,  Senn,  Czerny,  Morrisson,  Miller,  Rob- 
son,  etc.,  etc. 

Les  résultats  immédiats  sont  donc  aussi  satisfaisants 
que  possible,  et  l’on  est  heureux  de  constater  que  de  jour 
en  jour  ils  deviennent  meilleurs. 


Résultats  éloignés.  —  Le  retour  des  accidents,  après 
pvloroplastie,  est  chose  assez  rare  pour  constituer  une 
véritable  curiosité.  Nous  en  relevons  six  cas  : 

1"  Novaro,  en  1889,  observe  une  récidive  carcinoma¬ 
teuse,  li  mois  après  l’intervention  ; 

a"  Lauenslein  (1891)  voit  un  malade  reprendre  au  bout 
de  1 Ü  jours  ses  douleurs  et  ses  vomissements; 

3"  Lœbker,  à  la  même  époque,  enregistre  un  fait  tout 
semblable  ; 

4"  Doyen  est  obligé  de  recourir  en  189a  à  la  gastro- 
entérostomie,  après  un  Heinecke-Mikulicz; 

•5"  Rohmer  se  voit  contraint,  dans  les  mêmes  circon¬ 
stances,  de  suivre  cet  exemple  (189a); 

6“  M.  Poncet,  enfin,  note  des  phénomènes  très  curieux 
de  récidive  temporaire  chez  son  opérée  de  mars  1894. 

Comment  expliquer  ces  faits?  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  d’une  sténose  cicatricielle  consécutive  à  un 
ulcère  chez  un  homme  de  35  ans  ;  et  l'on  sait  avec  quelle 
facilité  se  greffe  le  cancer  sur  un  vieil  bleus. 

Dans  le  second  cas,  il  y  avait,  en  même  temps  qu’une 
sténose  pylorique,  une  énorme  ulcération  de  la  mu¬ 
queuse,  au  niveau  de  la  petite  courbure,  restée  inaperçue 
à  la  gastrotomie. 

Quant, à  l’insuccès  de  Rohmer,  il  faut  peut-être  incri¬ 
miner  une  cause  analogue  ;  le  malade  était  porleur  d’un 
rétrécissement  fibreux  suite  d’ulcère;  sous  l’influence 
des  manœuvres  destinées  à  mobiliser  le  pylore,  ce  tissu 
friable  se  sera  déchiré,  et  un  ulcère  nouveau  se  sera  ou¬ 
vert  sur  l’ancien.  Cette  lésion  probable  aurait  intéressé 
les  parois  antérieure  et  postérieure  de  l’anneau,  puisque,  à 
la  gastro-entérostomie,  on  trouva  le  pylore  induré  et 
rétréci.  Les  mêmes  considérations  peuvent  fort  bien 
rendre  compte  des  récidives  de  Doyen  et  de  Lœbker. 

Dans  le  cas  de  A.  Poncet,  il  s’agissait  d’une  sténose 
spasmodique.  Les  accidents  reparurent  à  l’occasion  d’un 
voyage  en  chemin  de  fer  effectué  par  la  malade  quelque 
temps  après  l’intervention.  Ils  ont  affecté  plusieurs  mois 
un  caractère  intermittent,  et,  depuis  les  derniers  jours 
de  juin  1890,  ils  ne  se  sont  plus  reproduits.  Nous 
croyons  qu’en  l’espèce,  s’il  y  a  eu  spasme  nouveau,  ce 
n’est  assurément  pas  au  niveau  du  pylore.  L’élargisse¬ 
ment  vraiment  très  considérable  obtenu  par  la  méthode 
plastique  met  à  l’abri  d’une  obstruction  pylorique  suffi¬ 
sante  pour  déterminer  la  réapparition  du  syndrome  sté¬ 
nose.  Il  faut  incriminer  la  persistance  de  troubles  sécré¬ 
toires  en  rapport  avec  des  altérations  purement  dynami¬ 
ques  des  éléments  glandulaires  chez  une  névropathe  (1). 

Il  est,  en  somme,  deux  cas  dans  lesquels  le  retour  des 
accidents  n’est  pas  imputable  à  l’intervention  (Novaro  et 
Poncet).  Quant  aux  autres  récidives,  elles  paraissent 
avoir  résulté  :  une  fois  d’explorations  préopératoires 
insuffisantes,  trois  fois  de  manœuvres  de  mobilisation 
viscérale  trop  énergiques  (Rohmer,  Doyen  et  Lœbker)  et 
dont  nous  avons  indiqué  déjà  les  sérieux  inconvénients. 

S’il  n’y  a  pas  lieu  de  prévoir,  après  une  opération  bien 


Iai-jole  (Lvon,  i8<j5-(jG,  n”  ii3/i).  On  y  trouver 
:e  de  M.  Caujole  sur  le  chien, 


dans  la  thèse  de 
a  aussi  une  expé- 


conduite.  des  phénomènes  de  récidive,  on  peut  affirmer 
(pie,  dans  les  mêmes  conditions,  il  n’\  a  jamais  à  craindre 
(le  mort  éloiijncc. 

Nous  n’en  trouvons,  en  effet ,  que  deux  observations  : 
la  première  est  de  Ileiiiecke  (1888).  L’opéré  présentait 
une  sténose  intéressant,  sur  une  grande  longueur,  le 
pylore  et  le  duodénum  ;  il  mourut  deux  mois  après  l’in- 

'"iVansbi  seconde  (  Bardeleben,  1888),  on  voit  un  homme 
de  35  ans,  atteint  d'un  rétrécissement  consécutif  à  l’in¬ 
gestion  d’acide  chlorhydrique  succomber  au  bout  de 
5  mois. 

Or,  ces  deux  malades  sont  morts  tuberculeux,  mais 
guéris,  sans  jamais  avoir  présenté  depuis  leur  laparotomie 
de  phénomènes  gastriques.  Tout  au  plus  pourrait-on 
reprocher  à  l’intervention  d’avoir  bâté  la  marche  de  l’in¬ 
fection  bacillaire.  Quoiqu’il  en  soit,  ces  deux  décès  11e 
sauraient  être  rapportés  au  Heinecke-Mikulicz. 

La  pvloroplastie  est,  en  effet,  une  opération  curative  : 
si  les  récidives  sont  très  rares,  si  les  morts  éloignées  le 
sont  plus  encore,  la  liste  des  guérisons  complètes  et  dura¬ 
bles  est  longue  et  démonstrative. 

Il  est  toujours  délicat  de  donner  un  tableau  des  tjuéri- 
sons  définitives,  après  une  intervention  chirurgicale  sur 
l’estomac  et  l’intestin.  Généralement,  les  malades  quit¬ 
tent  l’bôpilal  de  bonne  heure  et  ne  peuvent  être  suivis: 
ou,  quand  ils  le  sont,  c’est,  le  plus  souvent,  sur  une  dalle 
d’amphithéâtre. 

Treize  malades  ont  été  revus  ou  suivis  par  les  chirur¬ 
giens,  de  10  mois  à  4  années  après  l’opération.  Leur 
guérison  était  complète  et  persistante. 

De  tels  chiffres  ont  leur  éloquence,  et  nous  11e  croyons 
pas  utile  d’insister  autrement.  On  ne  trouve,  en  effet, 
dans  aucune  des  statistiques  louchant  les  interventions 
chirurgicales  contre  les  rétrécissements  bénins  du  pylore, 
une  série  aussi  concluante  de  guérisons  éloignées. 

Statistique  générale.  —  Nous  avons  pu  réunir  90  cas 
de  pvloroplastie  visant  5o  hommes  d’un  âge  moyen  de 
3o  ans,  et  4o  femmes  d’un  Age  moyen  de  26  ans,  et  nous 
relevons  : 

i5  morts  immédiates  dont  une  seule  imputable  à 
l’opération  (péritonite); 

2  morts  éloignées  qu’on  11e  peut  rapporter  à  la  pylo- 
,  copias  tic  ; 

1  récidive  temporaire  ; 

68  guérisons,  qui  se  répartissent  en  55  cas  non  suivis 
et  i3  cas  suivis  ou  observés  pendant  une  année  au  moins. 

Ces  guérisons  se  sont  produites  : 

56  fois  dans  le  cas  de  sténose  cicatricielle; 

4  —  —  spasmodique: 

2  —  —  traumatique; 

6  —  —  fibreuse. 

En  somme,  l’opération  de  Ileinecke  et  Mikulicz  a 
donné,  jusqu’à  ce  jour,  77  p.  100  de  succès. 
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M.  Gels  (R).  Contribution  à  l’étude  de  la  kératose  pilaire  et 
de  ses  rapports  arec  l'ichthyose.  N°  45.  (H.  Jouve.) 

M.  Djelalian  (Krikor).  Contribution  à  l’étude  d’arthropathie 
.tabétique.  N°  k"r  (Ollier-Henry.) 

M.  Laurent  (Louis).  Contribution  à  l’étude  des  applications  de  la 
nouvelle  photographie  par  le  procédé  de  Ftüntgen  n  la  chirurgie  et  « 
la  médecine.  N°  58.  (Ollier-Henry.) 

M.  Martel  (M. -A).  Etude  des  influences  exercées  sur  le  déve¬ 
loppement  de  l’enfant  par  les  maladies  infectieuses  de.  la  mère 
pendant  la  grossesse.  jN'°  5g.  (H.  Jouve.) 

M.  Dumas  (Pierre).  Séro-diagnostic  de.  Widal  dans  la  fièvre 
typhoïde.  N°  (io.  (A.  .louvet.) 

M.  Pesrheux  (Henri-Maxime).  Des  points  hystérogènes  et  en 
particulier  des  points  hystérogènes  frénateurs.  N”  61.  (Soc.  d’éd. 
scient.)  ' 

La  kératose  et  l’ichthyose  sont  pour  M.  Cels  deux  affections 
distinctes.  Elles  peuvent  se  trouver  réunies  sur  un  même  sujet, 
mais  la  kératose  est  beaucoup  plus  fréquente  que  l’ichtyose  ; 
elle  a  une  évolution,  l’ichthyose  ne  semble  pas  en  avoir  ;  elle  a 
des  localisations  bien  spéciales  au  tronc,  aux  membres,  à  la  face, 
au  cuir  chevelu,  qui  n’existent  pas  dans  l’ichthyose,  elle  est 
inflammatoire,  l’ichthyose  ne  l’est  pas  en  général.  Ces  deux 
affections,  quoique  distinctes,  ont  peut-être  quelques  points  de 
parenté.  L’évolution  de  la  kératose  semble  être  retardée  par  la 
concomitance  de  l’ichthyose. 

M.  Djelalian,  en  rapportant  quatre  observations  inédites  de 
Déjerine,  montre  que  l’arthropathie  apparaît  fréquemment 
dans  la  période  préataxique,  mais  elle  n’est  pas  rare  aussi  dans 
la  période  ataxique.  Elle  présente  une  relation  intime  de  clini¬ 
que  et  d’anatomie  pathologique  avec  des  troubles  de  sensibilité 
du  membre  atteint  d’arthropathie.  Elle  a  pour  substratum  ana¬ 
tomique  une  altération  dans  le  neurone  sensitif  périphérique. 
Elle  serait  d’origine  réflexe  comme  les  amyotrophies  réflexes  dé¬ 
crites  par  Raymond. 

M.  Laurent  rapporte  deux  observations  de  corps  étrangers 
montrés  par  les  rayons  X.  Il  réunit  à  ce  propos  les  diverses 
observations  déjà  publiées  et  montre  l’utilité  do  la  nouvello 
méthode  pour  découvrir  la  présence  et  la  position  de  corps 
étrangers  dans  les  tissus,  de  balles  de  revolver,  d’aiguilles  ;  on 
peut  également  déceler  les  lésions  osseuses  établies  dans  une 
ankylosé,  la  part  de  T  os  et  des  ligaments  dans  une  ostéite  ;  il 
avoue  cependant  on  terminant,  ainsi  que  l’a  dit  si  bien  le  pro¬ 
fesseur  Lannelongue  à  l’Académie  des  scionces,  que  la  méthode 
ne  pourra  être  appliquée  à  la  médecine  d’une  façon  aussi  géné¬ 
rale  qu’au  premier  abord  on  l’avait  pensé. 

M.  Martel  nous  montre  que  dans  les  premiers  mois  de  la  vie, 
on  peut  observer  des  modifications  et  des  troubles  de  la  nutri¬ 
tion  chez  les  enfants  nés  de  femmes  malades.  Ils  se  traduisent 
par  de  la  lenteur  dans  la  croissance,  par  une  diminution  de 
résistance  vis-à-vis  des  germes  morbides.  On  peut  expliquer  ces 
accidents  par  l’influence  des  toxines,  qui  de  la  mère  passent  au 
foetus  et  l’infectent. 

Après  avoir  résumé  les  documents  parus  depuis  quelques  mois 
sur  ce  sujet,  M.  Dumas  conclut  nettement  qu’il  existe  désormais 
pour  la  fièvre  typhoïde  un  nouveau  procédé  de  diagnostic  :  le 
séro-diagnostic  de  Widal,  confirmé  déjà  en  France  et  à  l’étranger. 
La  réaction  du  Widal  positive,  obtenue  avec  le  sang  d’un  ma¬ 
lade  n’ayant  jamais  eu  la  dothiénentérie,  doit  être  considérée 
comme  un  signe  de  certitude  de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  moment' d’apparition  de  la  réaction  est  compris  en  général 
entre  le  q*  et  le  9*  jour  de  la  maladie  (on  l’a  observée  pourtant 


aux  3°,  4°,  5,.  6“  jour  de  début).  Sa  disparition  est  beaucoup  plus 
irrégulière,  elle  varie  de  trois  semaines  après  la  défervescence,  à 
7  et  même  10  ans  (date  extrême  à  laquolle  on  l’ait  jusqu’à 
présent  constatée)  ;  cette  réaction,  envisagée  à  un  point  de  vue 
plus  général  doit  être  considérée  non  comme  une  réaction  d’im¬ 
munité  («  Immunitatsreaction  »  des  Allemands),  mais  comme 
une  réaction  d'infection  (Widal). 

Les  points  hystérogènes  sont  à  la  fois  spasmogènes  et  fréna¬ 
teurs  ;  avec  M.  Closier  de  Beauvais,  M.  Pesciieux  appelle  ces 
derniers  points  hystéroclasiques.  Parmi  ces  points  hystéroclasi- 
ques,  la  région  ovarienne  est  une  des  plus  puissantes,  mais  la 
zone  cardiaque,  située  au-dessous  du  sein  gauche,  parait  avoir 
un  pouvoir  plus  grand  encore  et  surtout  plus  constant,  .car  elle 
agit  dans  des  cas  où  la  pression  ovarienne  est  inefficace.  La  zone 
cardiaque  n’agit  pas  seulement  sur  les  phénomènes  convulsifs, 
mais,  d’une  façon  générale,  sur  tous  les  paroxysmes  hystériques. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Paralysie  spinale  d’origine  familiale  (Ueber  fami¬ 
lière  spastische  Spinalparalyse),  par  Schilaus  (Deutsche  Zeitschrift 
jür  Nervenheilkunde,  volume  g,  livraison  3-4,  p.  sgi). —  Il  s'a¬ 
git  de  trois  enfants,  frères  et  soeurs,  âgés  respectivement  de 
si  ans,  i3  et  8  ans.  Chez  tous,  la  maladie  a  débuté  vers  la 
2e  année  de  la  naissance,  a  marché  progressivement  et  a  atteint 
son  maximum  vers  l’àgo  de  6  ans.  A  partir  de  cette  époque, 
l’évolution  de  la  maladie  a  varié  chez  les  3  enfants.  Chez  la  sœur 
âgée  de  21  ans,  la  maladie  est  restée  stationnaire  jusqu’à  ce 
jour  malgré  toutes  les  médications.  Chez  l’enfant  âgé  de 
i3  ans,  les  symptômes  se  sont  atténués,  et  le  massage  et  les 
bains  ont  exercés  sur  la  maladie  une  amélioration  sensible. 
Enfin,  chez  le  dernier  enfant,  la  maladie  a  empiré  et  l'effort 
thérapeutique  a  été  nul.  La  symptomatologie  de  la  maladie 
présente  le  même  aspect  chez  les  3  enfants  :  paraplégie  spasmo¬ 
dique  avec  exagération  des  réflexes  et  l’absence  de  tout  trouble 
de  la  vessie  et  du  rectum.  De  plus,  chez  l’enfant  âgé  de  8  ans, 
il  existe  uno  atrophie  manifeste  de  la  jambe  accompagnée  d’une 
forte  contracture  du  triceps,  à  propos  de  laquelle  on  a  pratiqué 
la  ténotomie.  La  cause  de  l’affection,  dans  les  cas  on  question 
est  absolument  inconnue.  On  ne  trouve  en  effet  ni  accouche¬ 
ment  prématuré,  ni  dystonie,  ni  méningite  dans  les  premiers 
temps  de  la  vie. 

D’autre  part,  les  antécédents  de  la  famille  n’.apportcnt  aucun 
éclaircissement,  il  n’existe  dans  la  famille  qu’une  disposition 
très  manifeste  pour  la  tuberculose.  L’auteur  n’admet  pas  qu’il 
s’agisse,  chez  ces  malades,  d’une  forme  de  la  maladie  de  Little. 
L’étiologie  à  cet  égard  est  complètement  muette.  Ensuite  il 
n’existe  chez  eux  aucun  trouble  cérébral.  Il  n’y  a  pas  notam¬ 
ment  de  changement  de  caractère,  de  troubles  de  l’intelligence, 
de  strabisme.  Enfin  les  bras  sont  complètement  intacts. 

Intoxication  chronique  par  le  sulfonal  (Chronischo 
Sulfonalvergiftung  mit  tüdtichem  Ausgang,  Hâmatoposphy- 
nurie),  par  Sriiulz  (Neurologisches  Centralblalt,  1"  octobre  i8gii, 
n°  ig,  p.  856).  —  11  s’agit  d’une  malade  de  5g  ans  qui  souffre 
depuis  longtemps  de  constipation.  Elle  présente  en  outre  des 
phénomènes  hystériformes.  Ces  troubles  s’exagérant,  elle  est 
entrée  dans  un  sanatorium,  où  on  lui  a  administré,  à  cause  de 
l’insomnie,  du  trional,  trois  fois  seulement  pendant  3  mois. 
Plus  tard  elle  a  pris  du  sulfonal  à  la  dose  de  1  gramme,  et  pen¬ 
dant  1  mois  elle  a  pris  16  doses.  A  ce  moment  l’état  de  la  ma¬ 
lade  était  le  suivant  :  douleurs  violentes  dans  le  ventre,  vomis¬ 
sements,  soif  inextinguible,  agitation  nerveuse.  Il  y  avait  des 
troubles  sensitifs  qui  affectaient  la  forme  d’anesthésie  en  mou- 
cliette  aux  pieds.  Elle  a  même  eu  de  l’incontinence  d’urine. 
On  lui  avait  administré  encore  une  fois  isr5  do  sulfonal.  Mais, 
cette  fois,  il  apparut  un  phénomène  qui  révéla  une  action 
toxique  du  sulfonal  :  c’est  l’hématoporphurie,  l’urine  de  la 
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malade  étant  tantôt  d’un  rouge  brun,  tantôt  de  la  coulour  du 
vin  de  Porto,  Quelque  temps  avant  sa  mort  subite,  la  malade  a 
présenté  de  la  paralysie  des  bras  et  des  jambes,  et  les  réllexes  ont 
disparu.  L’autopsie  n’a  pas  été  pratiquée. 

Maladie  de  Tliomsen(Ein  Fallvon  Thomsen’scherKrank- 
lieit  complicirt  durcli  Neuritis  multiplex),  par  Hoffmann  ( Peut - 
srhe  Zeitschrift  Jür  Xervenheilhunde,  vol.  I\,  liv.  3,  4,  p.  273). 
—  Homme  âgé  de  35  ans  ;  a  remarqué,  il  y  a  déjà  8  ans,  une 
certaine  raideur  des  jambes,  surtout  au  commencement  do  la 
marche.  Au  mois  de  juin  i8g4,  il  a  éprouvé,  un  matin,  de  la 
faiblesse  dans  les  deux  mains,  ce  qui  l’empêchait  de  ramasser 
un  objet,  il  a  eu  en  même  temps  des  douleurs  dans  le  coude  et 
qui  s’irridiaient  jusqu’aux  doigts.  Etat  actuel  :  le  malade  est 
d’intelligence  médiocre,  a  une  musculature  très  développée, 
surtout  aux  extrémités  inférieures.  Sa  tète  est  longue.  Pas  de 
troubles  sensoriels.  La  mimique  de  la  face  est  normale  ;  peut-être 
l’ouverture  dés  yeux  après  fermeture  des  paupières  se  fait  plus 
lentement  que  chez  l’individu  sain.  Si  on  lui  dit  de  serrer  les 
dents,  les  masséters  proéminent  d’une  façon  considérable  et 
l’ouverture  de  la  bouche  ne  se  fait  que  quand  la  contraction 
tonique  a  diminué,  si  le  malade  répète  plusieurs  fois  le  même 
effort,  il  peut  vaincre  la  contracture.  La  langue  est  relativement 
volumineuse,  les  mouvements  sont  normaux,  et  elle  présente 
la  réaction  myotonique  mécanique.  La  musculature  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe  est  volumineuse,  celle  du  tronc  et  de  l’épaule 
l’est  moins,  tandis  que  celle  de  l’avant-bras  est  atrophiée.  Les 
fléchisseurs  de  l’avant-bras  droit  et  gauche  sont  parésiés.  Les 
extenseurs  ne  présentent  rien  d’anormal.  Les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  thénar  à  droite  sont  très  atrophiés  et  paralysés,  ceux  de 
de  l’éminence  gauche  atrophiés  et  parésiés.  A  droite  le  premier 
interosseux  et  i’adducteur  du  pouce  sont  atrophiés.  Pas  de  con¬ 
tractions  fibrillaires.  L’examen  électrique  a  fait  voir  la  réaction 
myotonique  très  pure  dans  la  musculature  du  mollet.  L’auteur 
s’est  demandé  si  la  paralysie  atrophique  des  fléchisseurs  de 
l’avant-bras  et  des  muscles  de  la  main  est  en  rapport  avec  la 
myotomie.  Si  cette  atrophie  ne  présente  qu’une  phase  termi¬ 
nale  de  l’hypertrophie  musculaire  ou  enfin,  s’il  ne  s’agit  pas 
d’une  complication.  A  cause  de  la  réaction  de  dégénérescence 
que  l’auteur  a  trouvée  dans  les  muscles  atrophiés,  il  admet  qu’il 
s’agit  d’un  cas  de  myotomie  congénitale  et  do  névrite  multiple. 
L’examen  d’un  petit  fragment  de  muscle  du  mollet  gauche  a 
montré  les  lésions  qui  ont  été  décrites  par  Erb,  c’est-à-dire 
l’hypertrophie  des  fibres  musculaires,  multiplication  des  noyaux 
.  des  fibres  musoulaires  et  du  tissu  interstitiel. 

Des  attitudes  anormales,  spontanées  ou  provo¬ 
quées,  dans  le  tabès  dorsal  sans  arthropathies,  par 

Frenkf.l  et  Favre  (Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1896, 
n°  4 ,  p.  189).  —  Les  auteurs  se  proposent  de  démontrer  qu’on  peut 
provoquer  chez  des  tabétiques,  sans  effort  et  sans  fatigue,  des 
attitudes  anormales  (jui  sont  difficiles  ou  même  impossibles  à 
réaliser  chez  l’individu  normal.  Les  faits  qu’ils  ont  constatés 
prouvent  qu’il  y  a  chez  les  ataxiques  la  possibilité  d’une  exten¬ 
sion  extrême  dos  muscles  et  d’une  laxité  anormale  dos  ligaments. 
Les  attitudos  anormales  sont  très  variables  et  dépendent  des 
articulations  sur  lesquels  on  agit.  Il  y  a  des  tabétiques  qui  exé¬ 
cutent  spontanément  un  grand  écart  des  membres  inférieurs  en 
prenant  pour  point  d’appui  la  région  pelvienne.  Cette  attitude 
est  due  à  une  distension  considérable  des  adducteurs,  des  mus¬ 
cles  pelvitrochantérinos  et  des  ligaments  de  l’articulation  coxo- 
fémorale.  Cette  attitude  n’est  obtenue  par  les  gymnastes  qu’au 
prix  d’essais  progressifs  et  ne  peut  être  maintenue  sans  un  effort 
qui  devient  rapidement  douloureux.  On  peut  provoquer  des 
hyperextensions  excessives  des  doigts  et  de  la  main,  des  lésions 
de  la  cuisse  sur  la  bassin,  la  jambe  étant  en  extension,  et  d’au¬ 
tres  attitudes  sans  provoquer  de  fatigue  ou  de  douleur.  L’ampli¬ 
tude  anormale  de  ces  mouvements  est  aussi  constante  chez  les 
hommes  que  chez  les  femmes  et  généralement  plus  considérable 
chez  les  sujets  qui  ont  une  incoordination  très  prononcée  et  dont 
la  maladie  dure  depuis  longtemps.  Mais  l’incoordination  ne 
semble  pas  constituer  une  condition  indispensable  dans  la  pro¬ 
duction  du  mouvement  anormal,  car  les  auteurs  l’ont  retrouvée 
chez  des  sujets  non  atteints  d’incoordation.  Les  mêmes  auteurs 
ont  tenté  inutilement  de  reproduire  ces  attitudes  chez  des  indi¬ 


vidus  atteints  de  syringomyélie,  d’atrophie  myélopàthique  ou 
névritique.  Il  est  donc  très  vraisemblable  que  la  diminution  de 
la  sensibilité  périphérique  et  profonde,  ou  mieux  la  diminution 
des  excitations  centripètes  amoindrit  l’intensité  du  tonus  muscu¬ 
laire  et  réalise  parla  un  relâchement  extrême  des  appareils  mus¬ 
culaires  et  ligamenteux. 

MÉDECINE 

Névrite  interstitielle  hypertrophique  et  progres¬ 
sive  de  l’enfance,  par  J.  Déjerine  (Rev.  de  médecine,  nov. 
1896,  p.  882).  —  Observation  nouvelle  de  l’affection  décrite  en 
1 8ç)3  par  l’auteur  avec  ,T.  Sottas.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  do 
20  ans,  le  début  a  eu  lieu  vers  7  ans  par  des  troubles  de  la 
marche.  Les  symptômes  consistent  en  une  atrophie  musculaire 
des  quatre  membres,  avec  pied  bot  équin  varus,  mains  si¬ 
nueuses  et  type  Aran-Duchenne,  lèvres  saillantes  et  rire  trans  • 
versai,  cypho-scoliose  très  accusée,  en  outre  symptômes  tabé¬ 
tiques  (incoordination,  signe  de  Ramberg,  troubles  sensitifs, 
signe  d’Argyll  Robertson),  et  hypertrophie  appréciable  de  tous 
les  nerfs  des  membres  accessibles  à  la  palpation. 

L’autour  rapporte  aussi  plusieurs  cas  d’atrophie  musculaire 
neurotique  de  Charcot-Marie,  affection  qui  a  été  identifiée  à  la 
névrite  hypertrophique  de  l’enfance  par  Marinesco.  R  discute 
cette'opinion  et  conclut  d’après  les  symptômes  et  les  lésions  que 
la  névrite  hypertrophique  est  une  maladie  autonome. 

Pathogénie  des  myocardites,  par  A.  Weber  et  Blind 
(Rev.  de  médecine,  septembre-octobre  1896,  p.  705  et  799).  — 
Ce  travail  est  divisé  en  trois  parties  consacrées  à  l’historique,  à 
l’anatomie  pathologique  et  à  la  pathogénie  des  myocardites  ai¬ 
guës  et  chroniques.  Les  auteurs  distinguent  trois  sortes  de  myo¬ 
cardites  chroniques  :  1"  les  scléroses  paravasculaires  ou  dystro¬ 
phiques;  20  les  scléroses  périvasculaires  ou  inflammatoires  ;  3°  les 
scléroses  du  cône  cardiaque  Ou  par  stase  veineuse.  Ils  font  la 
critique  des  opinions  émises  sur  la  pathogénie  et  citent  une 
expérience  personnelle  de  myocardite  aiguë  expérimentale  pro¬ 
duite  par  injection  d’essence  de  térébenthine.  Ils  cherchent  à 
établir  que  dans  toute  myocardite  le  fait  primordial  est  un 
trouble  nutritif  de  l’élément  parenchymateux  de  la  cellule  mus¬ 
culaire.  Le  processus  inflammatoire  ne  survient  qu’en  seconde 
ligne  à  la  suite  du  processus  régressif.  Dans  les  myocardites 
aiguës  la  lésion  nécrotique  (cardionécrose)  est  due  à  l’action  di¬ 
recte  des  microbes  ou. dés  poisons,  dans  les  myocardites  chro¬ 
niques  elle  est  due  au  trouble  circulatoire,  ischémie  artérielle 
ou  stase  veineuse.  Le  second  stade,  de  réaction  (cardiogénèse), 
est  caractérisé  soit  par  l’inflammation  proprement  dite  (cardite), 
soit  par  l’hypergénèse  conjonctive  sans  inflammation  vraie  (sclé- 

Note  sur  un  cas  de  pourriture  d’hôpital,  par  A. 

Coton  (Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  nov.  1896,  p.  .660).  —  Chez  un 
malade  du  service  de  M.  Ricard,  atteint  d’une  ulcération  de  la 
jambe,  avec  pseudo-membranes  caractéristiques  do  la  pourriture 
d’hôpital,  l’auteur  a  trouvé  un  bacille  semblable  à  celui  qu’a 
décrit  M.  Vincent  dans  cette  même  affection.  Il  a  réussi  une 
inoculation  d’emblée  au  cobaye.  La  culture  a  été  impossible.  A 
noter  la  guérison  du  malade  par  les  pansements  à  l’éther  cam¬ 
phré  et  à  la  poudre  de  camphre. 

Études  sur  la  ricine  et  l’antiricine,  par  A.  Stépa- 
noff  (Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  nov.  1896,  p.  663).  — -  Des  expé¬ 
riences  de  l’auteur  il  résulte  que  la  ricine  s’élimine  par  le  canal 
intestinal.  Le  mécanisme  de  la  disparition  do  l’antiricine  est 
encore  inconnu. 

Étude  expérimentale  des  accidents  post-séro- 
thérapiques,  par  Béolkre,  Chambon  et  Ménard  (Ann.  de 
l’Inst.  Pasteur,  oct.  1896,  p.  567).  —  Le  sérum  du  cheval  in¬ 
jecté  à  des.  génisses  provoque  des  exanthèmes  qu’on  peut  rappro¬ 
cher  de  ceux  qu’on  observe  chez  l’homme  après  l’injection  du 
sérum  antidiphthérique  du  cheval.  Le  chauffage  à  58°  permet 
d’éviter  ces  accidents. 
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oy  KÉIMUN  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
DE  GRANDE-BRETAGNE 

SECTION  UE  CHIRURGIE 

Traitement  chirurgical  de  l’hypertrophie 
prostatique. 

M.  Mac  Ewen. —  En  188g  Mac  GiU,  de  Loeds,  montrait 
les  grands  avantages  de  la  prostatectomie  sus-pubienne;  mais 
la  mortalité  est  encore  assez  élevée  à  la  suite  de  cette  opération 
(io  ou  no  p.  ioo).  En  i8g3  White,  de  Philadelphie,  a  émis 
l’opinion  que  la  castration  aurait  sur  l’InperLrophie  de  la  pros¬ 
tate  le  même  ell'et  cpie  l’oophorectomie  a  sur  les  fibromes  de 
l’utérus;  en  i8g5  il  prouva  cette  proposition  par  m  observa¬ 
tions.  La  prostate  est  un  organe  sexuel  et  ayant  les  plus  étroites 
affinités  avec  les  testicules.  Hunier,  Griffiths  ont  aussi  sou¬ 
tenu  quo  la  castration  entraîne  l’atrophie  de  la  prostate;  chez 
l’eunuque  la  prostate  a  le  même  volume  que  chez  l’enfant. 
\\  hite  dans  son  travail  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 
i)  dans  8a  p.  ioo  des  cas  la  castration  a  été  rapidement  suivie 
d'une  atrophie  de  la  prostate;  a)  dans  5a  p.  ioo  des  cas  il  y  a 
ou  disparition  ou  diminution  de  la  cystite  ;  les  fonctions  de  con¬ 
tractilité  de  la  vessie  se  sont  rétablies;  les  symptômes  les  plus 
pénibles  ont  disparu.  La  mortalité  a  été  de  18  p.  ioo,  mais  si 
on  retranche  les  cas  qu’il  ne  convenait  pas  d’opérer,  la  mortalité 
tombe  à  7,1  p.  100.  Les  statistiques  de  White  ne  doivent  être 
acceptées  qu’avec  des  réserves,  car  les  observations  sur  lesquelles 
elles  s’appuient  sont  insuffisamment  détaillées.  Depuis  la  publi¬ 
cation  de  White,  on  a  fait  5a  fois  la  castration  pour  hypertro¬ 
phie  de  la  prostate;  on  a  eu  4 a  fois  un  succès  plus  ou  moins 
complet;  chez  4  malades  il  n’y  a  eu  aucune  amélioration, 
6  malades  sont  morts.  Dans  .‘18  cas  seulement  les  observations 
ont  été  publiées  avec  détail;  sur  ces  38  cas  il  y  a  eu  17  fois 
une  diminution  du  volume  de  la  prostate;  (i  fois  il  n’y  a  eu 
aucune  diminution;  pour  les  autres  cas,  bien  qu’on  signale  fré¬ 
quemment  une  diminution  des  symptômes,  on  ne  donne  aucun 
détail  sur  ce  qu’est  devenu  le  volume  de  la  prostate.  La  meil¬ 
leure  méthode  pour  opérer  paraît  consister  à  faire  une  incision 
de  cent,  i/a  il  travers  la  partie  la  plus  inférieure  du  raphé  scro- 
tal;  on  peut  enlever  les  a  testicules  par  cette  ouverture.  Il  vaut 
mieux  lier  séparément  le  cordon  et  les  vaisseaux  que  de  lier 
en  masse,  .l’ai  fait  moi-même  3  fois  la  castration  bilatérale  et 
a  fois  la  résection  des  a  canaux  déférents  pour  hypertrophio  de 
la  prostate.  Dans  les  3  cas  do  castration  le  résultat  a  été  très  bon  : 
mais  la  prostate  n’a  que  peu  ou  pas  diminué. 

L’atrophie  prostatique  consécutive  à  la  castration  est  due  sans 
doute  à  une  diminution  de  l’hypérémie  par  contraction  réflexe 
des  vaisseaux.  De  .  plus  les  testicules  fonctionnent  aussi  comme 
glandes  vasculaires  sanguines  et  versent  dans  le  sang  certains 
produits  qui  clioz  les  jeunes  sujets  donnent  les  caractères  de 
masculinité.  Or  ce  produit  continuo  a  être  sécrété  après  que  la 
fouction  de  spermatogénèse  a  disparu.  11  est  probable  que  la 
disparition  de  cotte  substance  inlluo  aussi  favorablement  sur  la 
prostate  hypertrophiée.  La  disparition  de  la  cystite  est  due  en 
partie  à  la  disparition  des  troubles  vasculaires  et  en  partie  h  la 
diminution  de  volume  de  la  prostate.  O11  ne  peut  pas  encore 
porter  un  jugement  sur  les  cas  où  on  s’est  contenté  de  la  cas¬ 
tration  unilatérale.  Les  expériences  sur  les  animaux  montrent 
que  la  section  des  3  canaux  déférents  amène  une  diminution  de 
volume  de  la  prostate.  J’ai  réuni  3y  cas  do  résection  des  canaux 
déférents  pour  hypertrophie  de  la  prostate  ;  il  y  a  eu  36  succès, 

3  améliorations,  \  insuccès,  4  morts  pour  diverses  causes  qui 
n'avaient  rien  à  faire  avec  l’opération.  La  diminution  du  volume 
prostatique  est  moins  marquée  qu’après  la  castration.  Il  n’y  a 
jamais  de  troubles  intellectuels  à  la  suite  de  cette  opération,  qui 
est  très  simple  et  qu’on  peut  faire  sans  endormir  les  malades. 

M.  Harrison.  —  J’ai  fait  la  fois  la  résection  d’un  canal 
déférent  et  10  fois  celles  des  doux  canaux.  Sur  les  13  premières 
opérations  j’ai  eu  7  guérisons  permanentes:  les  5  autres  cas  ont 
donné  des  insuccès  ou  n’ont  pu  être  suivis  ultérieurement.  Pour 
la  résection  double,  je  crois  qu’il  est  mieux  de  laisser  entre  la 


résection  de  chaque  côté  un  intervalle  d’un  mois.  Si  une  résec¬ 
tion  n’est  pas  suffisante  on  pratique  alors  la  a”  ;  il  arrive  en 
effet  qu’après  une  période  d’amélioration  les  symptômes  réappa¬ 
raissent  à  la  suite  d’une  hypertrophie  compensatrice  qui  sur¬ 
vient  quelquefois  dans  l’autre  testicule.  Sur  mes  10  cas  de  résec¬ 
tion  double,  j’ai  eu  5  guérisons  permanentes.  Sur  les  5  autres 
cas,  a  n’ont  guère  été  améliorés,  a  ont  pu  être  suivis,  le  der¬ 
nier  cas  est  encore  trop  récent  pour  qu’on  puisse  en  parler. 

M.  Moullin.  —  Il  y  a  certainement  des  malades  chez  lesquels 
la  prostatectomie  par  la  voie  sus-pubienne  ou  périnéale  reste  la 
méthode  de  choix.  Cotte  opération  est  loin  de  donner  la  morta¬ 
lité  de  20  p.  100  quand  on  la  pratique  avant  que  l’urine  soit 
devenue  septique  et  avant  que  les  reins  soient  altérés.  Elle  devient 
grave  au  contraire  quand  il  y  a  de  la  cystite  septique.  J’ai  pra¬ 
tiqué  11  fois  la  castration  double;  j’ai  eu  6  succès  et  2  amélio¬ 
rations  ;  3  malades  sont  morts  par  asthénie  cardiaque,  apoplexie 
et  urenue.  Je  no  crois  pas  à  l’efficacité  de  la  castration  unilaté- 

M.  Southam.  —  Toute  intervention  opératoire  est  inutilo 
tant  que  le  malade  peut  se  sonder  lui-même  et  on  peut  éviter 
la  cystite  par  les  lavages  delà  vessie  et  les  antisoptiques  pris  par 
la  bouche.  La  prostatectomie  sus-pubienne  m’a  donné  de  bons 
résultats.  La  castration  m’a  aussi  rendu  des  services. 

SECTION  UE  MÉDECINE 

Traitement  du  goitre  exophthalmique  par 
l’ingestion  de  thymus. 

M.  Owen.  —  J’ai  vu  un  malade  atteint  de  goitre  exoph¬ 
thalmique  depuis  20  ans  et  chez  lequel  l’ingestion  de  thymus 
a  amené  la  guérison.  J’ai  vu  ce  malade  pour  la  ir0  fois  en  mai 
iSg3;  j’ai  essayé  inutilement  les  remèdes  ordinaires.  Puis  le 
malade  a  pris  régulièrement,  chaque  jour  pendant  3  mois, 
iO  grammes  de  thymus  d’agneau;  les  principaux  symptômes 
disparurent  et  le  malade  put  travailler  comme  il  ne  l’avait  pas 
fait  depuis  bien  des  années.  Le  traitement  fut  arrêté  en  jan¬ 
vier  i8g4.  Trois  mois  après  le  goitre,  la  tachycardie  et  un  peu 
d’exophthalmie  avaient  reparu.  Le  malade  roprit  3  ou  4  fois 
par  semaine  16  grammes  de  thymus  cru  ;  en  juillet  i8g4  l’exoph- 
thalmie  et  le  goitre  avaient  disparu  complètement  et  le  pouls 
était  à  72.  Le  sujet  avait  engraissé  et  il  se  sentait  très  bien;  en 
automne  il  cessa  de  pouvoir  prendre  de  la  glande  qui  lui  don¬ 
nait  des  nausées.  Trois  mois  après  il  ressentit  une  faiblesse 
croissante  et  craignit  de  voir  réapparaître  sa  maladie  ;  il  roprit 
du  thymus  pendant  3  mois,  mais  cette  fois  aucune  amélioration 
no  se  produisit.  Me  rappelant  alors  quo  la  saison  des  agneaux 
est  l’été,  je  pensai  que  ces  thymus  provenaient  de  moutons  trop 
ègés  et  je  prescrivis  du  thymus  de  veau.  Le  22  mars  18 g 5  le 
malade  allait  très  mal,  se  plaignant  d’une  dyspnée  intense  ;  le 
corps  thyroïde  était  gros  et  animé  de  battements  et  il  y  avait  un 
bruit  de  souffle  dans  les  carotides.  Les  battements  du  cœur 
étaient  tumultueux  et  irréguliers  et  le  pouls  battait  plus  de  i4o 
fois  par  minute.  Il  y  avait  du  tremblement  des  mains,  surtout 
do  la  gaucho  et  tout  le  corps  était  très  amaigri.  Le  soir  même 
le  malade  prit  16  grammes  do  thymus  de  veau  et  recommença 
le  lendemain  matin.  Pendant  la  semaine  qui  suivit,  il  y  eut  une 
grande  amelioration  :  le  a3  mars  la  respiration  était  déjà  moins 
embarrassée  ;  l’exophthalmio  diminua,  les  battements  du  cou 
et  le  goitre  diminuèrent  aussi;  le  tremblement  était  moins  pro¬ 
noncé.  Pendant  3  mois,  des  troubles,  gastro-intestinaux  firent 
que  le  malade  ne  put  prendre  du  thymus  que  très  irrégulière¬ 
ment.  Actuellement  il  ne  va  pas  trop  mal  ;  mais  il  est  moins 
bion  qu’il  y  a  2  ans  ;  il  est  vrai  qu’il  n’a  pas  pu  continuer  à 
prendre  régulièrement  du  thymus  en  raison  des  nausées  que 
cette  alimentation  a  provoqués. 

l’n  autre  malade,  qui  présentait  de  l’amaigrissement,  du  trem¬ 
blement,  de  l’exophthalmie  et  qui  se  plaignait  de  bouffées  de 
chaleur  et  d’une  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  prit  du  thy¬ 
mus  cru.  Il  alla  rapidement  mieux  ;  le  goitre  diminua  ;  l’exoph- 
thalmie,  le  tremblement,  les  palpitations  et  la  pigmentation 
disparurent.  L’ingestion  du  thymus  cru  est  très  désagréable  ;  il 
est  probable  que  si  on  le  faisait  légèrement  cuire  cela  n’altére¬ 
rait  pas  ses  propriétés.  Comme  préparation  pharmaceutique  je 
me  suis  servi  uniquement  d’un  extrait  glycérine  et,  bien  que 
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finalement  le  résultat  ait  été  excellent,  au  début  les  effets  en 
furent  moins  remarquables  que  ceux  de  la  glande  employée  en 
nature.  Je  me  suis  servi  de  cet  extrait  chez  une  jeune  femme  et 
il  fit  à  peu  près  complètement  disparaître  le  goitre,  le  tremble¬ 
ment,  l’exophthalmie.  Mikulicz  a  vu  que  le  thymus,  sur  10  cas 
de  goitre,  en  améliore  g;  il  l’a  vu  aussi  amener  un  soulagement 
dans  un  cas  de  goitre  exophthalmique.  Cuningham,  Edes,  Solis- 
Cohen,  Maude,  Todd,  Williams  ont  rapporté  des  observations 
semblables.  On  a  du  reste  signalé  des  hypertrophies  du  thymus 
et  de  la  rate  dans  des  goitres  exophtliaimiques.  11  est  probable 
que  ce  sont  là  des  hypertrophies  compensatrices  et  que  les  sécré¬ 
tions  internes  de  ces  organes  agissent  à  la  manière  d’antidote 
dans  cette  affection  qui  est  vraisemblablement  d’origine  toxique, 
dette  dernière  hypothèse  est  appuyée  par  ce  fait  que  l’introduc¬ 
tion  de  poisons  bactériens  dans  le  sang  provoque  une  suractivité 
des  organes  lymphoïdes,  d’où  la  leucocytose  qui  en  résulte.  Cette 
leucocytose  pouvant  avoir  une  action  antitoxique,  il  semble 
probable  que  l’hypertrophie  du  thymus  et  de  la  rate  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Graves  ont  pour  rôle  de  fournir  un  antidote.  Pôehl  a 
montré  qu’une  infusion  de  thymus  a  un  pouvoir  antitoxique,  et 
Montoudri  a  vu  que  la  splénectomie  est  suivie  d’une  diminution 
du  pouvoir  bactéricide  du  sang.  Wood  (de  Philadelphie)  a  vu 
une  amélioration  se  produire  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’extrait 
de  rate  dans  la  maladie  de  Graves  ;  il  y  a  eu  une  guérison 
apparente  dans  un  cas  et  une  simple  amélioration  dans  a  autres 
cas.  Ce  qui  avait  conduit  cet  auteur  à  employer  ce  traitement, 
c’est  qu’il  avait  vu  une  maladie  de  Graves  guérir  spontanément 
sous  l’influence  d’une  complication  d’abcès  de  la  rate. 

D’autre  part  on  sait  que  la  maladie  de  Graves  diminue  ou 
même  guérit  sous  l’influence  de  la  grossesse,  fait  d’autant  plus 
remarquable  que  dans  cet  état  les  goitres  ont  une  tendance  à 
augmenter  et  que  l’activité  fonctionnelle  des  organes  génitaux 
est  associée  à  une  suractivité  du  corps  thyroïde.  Mais  on  sait 
aussi  que  la  rate  augmente  de  volume  pendant  la  grossesse  et 
qu’il  y  a  une  leucocytose  physiologique  ;  il  est  donc  probable 
que  cette  influence  heureuse  de  la  grossesse  est  due  à  une  aug¬ 
mentation  de  l’activité  lymphoïde.  Enfin  la  maladie  de  Graves 
est  à  peu  près  inconnue  à  l’âge  où  le  thymus  n’a  pas  encore 
disparu  normalement  ;  cela  est  important,  car  le  corps  thyroïde 
est  plus  actif  dans  la  iro  période  de  la  vie,  et  on  devrait  s’atten¬ 
dre  alors  à  voir  plus  fréquemment  des  phénomènes  d’hyperthy¬ 
roïdisme.  Oliver  a  récemment  montré  que  le  corps  thyroïde  et 
les  capsules  surrénales  n’ont  pas  la  même  action  sur  la  circula¬ 
tion;  le  corps  thyroïde  et  la  rate  diffèrent  aussi  à  ce  point  de 
vue.  Il  est  probable  que  l’expérimentation  démontrera  de  même 
qu’il  y  a  une  sorte  d’opposition  entre  l’action  des  produits  du 
corps  thyroïde  et  celle  dos  produits  du  thymus.  On  sait  que  l’a- 
ministration  de  l’extrait  thyroïdien  est  souvent  suivie  d’une 
porto  de  poids.  Or,  nous  voyons  que  le  thymus  existo  chez  l’en¬ 
fant,  c’est-à-dire  à  un  âge  où  il  est  nécessaire  qu’il  y  ait  le  moins 
de  perte  possible,  de  plus  il  persiste  chez  les  animaux  qui  hiber¬ 
nent  et  s’hypertrophient  au  moment  de  chaque  hibernation. 
Ces  considérations  permettent  de  penser  que  le  thymus  a  une 
influence  inhibitrice  sur  les  pertes  de  l’organisme.  Cette  opi¬ 
nion  est  encore  confirmée  par  l’observation  de  Démine  rapportée 
par  Jacobi  :  il  s’agit  d’un  enfant  qui  maigrit  rapidement  et 
mourut  au  bout  de  4a  jours.  A  l’autopsie  on  ne  trouva  abso¬ 
lument  aucune  autre  lésion  que  celle  du  thymus,  dont  le  tissu 
était  dense  et  contenait  3  tubercules.  De  son  côté  Friedlebern 
a  vu  un  chien  mourir  d’épuisement,  malgré  un  appétit  vorace, 
à  la  suite  de  l’ablation  du  thymus  et  de  la  rate.  Dans  tous  mes 
cas  de  goitre  exophthalmique  traités  par  l’ingestion  de  thymus, 
l’amélioration  s’est  accomprgnée  d’une  augmentation  de  poids. 
Certains  autres  faits  semblent  aussi  mettre  en  relief  cet  antago¬ 
nisme  qui  existe  entre  le  thymus  et  le  corps  thyroïde,  et  cela  au 
point  de  vue  de  leur  action  sur  le  système  nerveux.  La  sécrétion 
thyroïdienne  a  une  influence  directe  on  indirecte  de  stimulation 
sur  les  fonctions  cérébrales  ;  cela  résulte  de  ce  qu’on  constate 
dans  le  crétinisme  et  le  myxœdème  consécutif  à  la  thyroïdec¬ 
tomie.  Cela  résulte  également  des  changements  qu’on  voit  sur¬ 
venir  à  la  suite  de  la  médication  thyroïdienne  dans  le  crétinisme. 
De  plus  Freund  et  Horsley  ont  montré  qu’on  a  des  raisons  de 
croire  qu’il  se  produit  une  suractivité  du  corps  thyroïde,  quand 
dos  modifications  actives  surviennent  dans  l’appareil  sexuel. 
D’autre  part,  pendant  l’hibernation,  lorsque  le  thymus  atteint 


son  maximum  do  développement,  les  fonctions  cérébrales  ot 
sexuelles  sont  suspendues;  elles  n’existent  pas  chez  l’enfant, 
mais  elles  se  développent  rapidement  à  l’époque  de  la  puberté, 
au  moment  où  le  thymus  disparaît  complètement.  Ces  faits 
conduisent  à  cette  opinion  qu’il  y  a  un  rapport  fonctionnel 
entre  les  diverses  glandes  vasculaires  sanguines  et  permettent 
de  croire  que  la  maladie  peut  résulter  d’un  trouble  dans  l’équi¬ 
libre  de  ces  sécrétions,  trouble  auquel  on  peut  rémédier  par 
l’absorption  d’extraits  animaux  convenablement  choisis. 

Diabète  insipide  dû  à  une  lésion 
du  4e  ventricule. 

M.  Robertson.  —  La  diabète  insipide,  ou  polyurie,  est 
dû  le  plus  souvent  à  une  lésion  intra-crânienne  siégeant  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  moelle  allongée.  Il  peut  aussi  résulter 
de  divers  états  morbides  du  sympathique  du  cou,  de  la  poitrine 
ou  de  l’abdomen.  Quelle  que  soit  cette  origine  il  est  probable 
que  la  cause  immédiate  de  cette  affection  est  toujours  la  même 
et  réside  dans  une  augmentation  de  la  pression  sanguine  dans 
les  reins,  par  suite  d’un  trouble  vaso-moteur.  Il  y  a  en  outre 
quelques  raisons  de  croire  que  dans  certains  cas  il  faut  incrimi¬ 
ner  aussi  bien  la  nutrition  que  les  troubles  nerveux.  Le  malade, 
dont  il  s’agit  ici  entra  à  l’hôpital  en  août  1888;  il  avait  alors 
33  ans,  mais  il  paraissait  plus  vieux  ;  il  n’y  avait  aucun  antécé¬ 
dent  syphilitique  ou  alcoolique.  Il  avait  depuis  6  mois  de  la 
polyurie  et  une  grande  soif;  il  avait  beaucoup  maigri;  il  ren¬ 
dait  de  6  à  7  litres  d’urine  et  quelquefois  bien  davantage 
chaque  jour.  Il  n’y  avait  aucune  trace  de  sucre  ou  d’albumine. 
D’autres  symptômes  iudiquaient  une  lésion  du  4°  ventricule  : 
il  y  avait  une  paralysie  du  côté  droit  de  la  face  et  une  paralysie 
temporaire  de  la  jambe  et  du  bras  du  côté  gauche  ;  cela  indi¬ 
quait  une  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  moelle  allongée  ; 
il  y  avait  aussi  des  attaques  passagères  de  troubles  de  l’articula¬ 
tion,  montrant  qup  la  lésion  s’étendait  par  en  bas  jusqu’au 
noyau  du  nerf  grand  hypoglosse.  La  face  rougissait  d’un  côté, 
ce  qui,  joint  à  la  polyurie,  indiquait  une  lésion  de  la  partie 
supérieure  du  contre  vaso-moteur  du  4”  ventricule.  Enfin  une 
douleur  occipitale  corroborait  ce  diagnostic.  On  essaya  l’iodure 
de  potassium  ;  mais  le  seul  traitement  qui  agit  fut  l’électricité 
voltaïque  :  le  pôle  positif  fut  appliqué  à  la  partie  postérieure 
de  la  tète  et  du  cou  ;  il  consistait  en  un  vaste  électrode  ;  le  néga¬ 
tif  fut  introduit  dans  la  narine  le  long  du  plancher  des  fosses 
nasales  jusqu’à  ce  qu’il  reposât  sur  le  rachis  cervical.  La  force 
du  courant  fut  augmenté  graduellement  de  1^3  à  5  milliam¬ 
pères  et  la  durée  d’application  de  1  à  5  ou  6  minutes. 

Pendant  7  semaines  on  renouvela  ces  séances  tous  les  2  ou  3 
jours.  Tous  ces  symptômes  disparurent  sauf  la  paralysie  faciale 
elle  malade  partit  le  i5  décembre  1888.  Il  revint  le  31  juillet 
1892,  disant  qu’il  s’était  bien  porté  jusqu’en  décembre  1 8g  1  ; 
il  eut  alors  des  vertiges  et  une  faiblesse  du  bras  et  de  la  jambe 
du  côté  gauche;  l’urine  était  en  quantité  normale.  Il  quitta  do 
nouveau  l’hôpital  très  amélioré.  Le  3  octobre  i8g5,  il  revint 
encore  avec  une  récidive  des  premiers  symptômes  paralytiques  ; 
la  quantité  d’urine  était  encore  très  augmentée.  Tous  les  symp¬ 
tômes,  sauf  la  paralysie  faciale  disparurent  encore  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  électrique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Hélénine. 

Définition.  —  L’hélénine  ou  camphre  il’aunée,  est  une  huile 
concrète  retirée  par  distillation  de  la  racine  de  l'Inula  Ilelenium 
(Synanthérées).  C’est  un  mélange  d’héléninc  pure,  d’alantol  et 
d’anhydride  alantique  (Bardet.) 

Solubilité.  —  L’hélénine  parc,  c’est-à-dire  contenant  seule¬ 
ment  une  faible  proportion  d’alantol,  est  soluble  dans  l’alcool, 
les  huiles  fixes  et  grasses,  insoluble  dans  l’eau.  L’hélénine  impure 
est  au  contraire  soluble  dans  l’eau  et  insoluble  dans  l’alcool, 
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Propriétés  thérapeutiques.  —  D’après  Korab,  à.  Mesier, 
l’hélénine  est  un  antiputride  énergique,  qui  agit  électivement 
sur  les  infections  des  voies  aériennes  supérieures.  A  ce  titre  ils 
l’ont  préconisée  dans  le  traitement  delà  tuberculose  pulmonaire, 
surtout  dans  les  cas  où  l’expectoration  est  abondante  et  fétide. 
Elle  convient  donc  au  traitement  de  la  troisième  période  de  la 
phthisie  (Boues  am). 

Au  même  titre  elle  pourrait  être  employée  comme  modifica¬ 
teur  puissant  et  agent  d’élimination  dans  les  cas  de  gangrène 
pulmonaire,  d’ectasie  bronchique,  et  de  trachéites  chroniques 
accompagnées  de  .catarrhe  abondant. 

Hemowie  et  Parisot  ont  même  prétendu  que  celte  action 
modificatrice  des  sécrétions  des  muqueuses  s’étendait  à  l’utérus  : 
ils  font  de  l’hélénine  administrée  en  injections  hypodermiques 
un  spécifique  de  la  leucorrhée  (?). 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’enfant  :  de  5  à  10  ans,  1  à  5  centi¬ 
grammes  par  injection,  jusqu’il  10  centigrammes  en  24  heures. 
—  De  10  à  20  ans  et  chez  l’adulte  :  jusqu’à  a5  et  !\o  centigram¬ 
mes  par  3 4  heures. 

Effets  de  i.’injectiov. 

a)  Immédiats  :  L’injection  est  douloureuse.  Cette  réaction 
locale  a  contribué  à  resteindre  les  applications  de  l’hélénine.  Ici 
encore,  comme  pour  le  gaïacol  et  l’eucalyptol,  il  faut  attendre 
des  progrès  de  la  chimie,  un  produit  réalisé  par  synthèse,  pour 
juger  définitivement  de  la  valeur  de  ce  médicament,  jusqu’ici 
mélange  complexe  de  la  pureté  relative  duquel  la  solubilité 
dans  l’alcool  et  l’insolubilité  dans  l’eau  sont  lès  seuls  critérium. 

b)  Éloignés  :  L’hélénine,  peut-être  à  cause  de  ses  impuretés, 
provoque  souvent  chez  les  malades  un  état  nauséeux  et  même 
des  vomissements.  Il  faut  donc  graduer  ses  doses  avec  soin. 
L’élimination  se  fait  par  la  muqueuse  pulmonaire. 

FORMULES 

Hélénine . :  .  1  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée.  Q.  s.  p.  ao  cent,  cubes 
I  à  5  centimètres  cubes. 

G.  Maurahge. 


Traitement  de  la  diarrhée  infantile 
par  la  diète  hydrique. 

Chez  l’enfant  nouveau-né  et  qui  n’a  aucune  adultération  des 
voios  digestives,  le  méconium  est  exempt,  dans  les  premières 
heures  de  la  vie,  do  toute  espèce  do  microbes.  Cet  état  aseptique 
se  modifie  très  rapidement  :  moins  de  17  heures  après  la  nais¬ 
sance,  il  y  a  déjà  des  bactéries  dans  le  méconium,  bactéries  qui 
ont  pénétré  dans  le  milieu  intestinal,  soit  par  la  voie  rectale,  soit 
par  la  voie  buccale. 

Cette  flore  microbienne  a  son  développement  maximum  chez 
l’enfant  atteint  do  diarrhée.  En  sorte  que  l’on  peut  dire  que  la 
diarrhée  infantile  est  duo  à  l’ingestion  de  microbes  et  l’absorp¬ 
tion  de  ferments  ou  toxines  sécrétés  par  des  bacilles  de  plusieurs 
espèces,  qui  sont  introduits  avec  les  aliments  dans  les  voios  di¬ 
gestives.  Nous  savons  d’autre  part  que  le  nombre  et  la  virulence 
de  ces  bacilles  augmentent  avec  les  grandes  chaleurs. 

A  l’état  de  fonctionnement  normal  du  tubo  digestif  et  des 
glandes  qui  y  sont  annexées,  l’organisme  produit  en  quantité 
suffisante  les  substances  ou  sucs  destinés  à  détruire  les  toxines 
dont  l’absorption  pourrait  lui  être  nuisible.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  même  si  le  tube  digestif  fonctionne  mal,  que  ce  soit  parce 
que  le  lait  ingéré  contient  une  proportion  élevée  de  ces  toxines, 
ou  parce  qu’il  est  donné  en  quantité  trop  considérable  pour 
l’Age  de  l’enfant  ;  que  ce  soit  encore  le  fait  d’une  alimentation 
mixte  prématurée,  ou  intempestive.  Dans  ce  cas,  la  neutralisa¬ 
tion  des  toxines,  loin  d’être  assurée,  devient  nulle  ou  seulement 
insuffisante  :  il  y  a  à  la  fois  diarrhée  et  toxémie. 

Or  pout-on  espérer  rétablir  l’équilibre  rompu  en  faveur  des 
toxines,  par  l'administration  de  médicaments  antiseptiques? 
Dans  les  cas  légers,  les  dérivés  du  naphtol,  l’acide  lactique,  le 
bismuth,  etc.,  pourront  sans  doute  avoir  une  action  réductrice. 


mais  dans  les  cas  graves  ils  seront  insuffisants,  voire  même 
nuisibles  ;  car  ils  sont  irritants  et  à  ce  titre  peuvent  contribuer 
à  entretenir  l’inflammation  des  parois  digestives. 

Dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  s’adresser  à  la  diète  hydrique 
qui  à  elle  seule  peut  amener  la  guérison  rapide  surtout  dans 
les  affections  aiguës  à  leur  début.  En  faisant  ingérer,  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  aliment,  une  certaine  quantité  d’eau  bouillie  on 
obtient  une  modification  des  symptômes,  car  la  fermentation 
des  substances  alimentaires  mal  digérées  produit  des  corps  nui¬ 
sibles  qui,  absorbés  dans  le  sang  produisent  des  altérations  des 
tissus  organiques  en  proportion  avec  leur  quantité  et  leur  qua¬ 
lité  :  ces  altérations  s’expriment  pour  le  clinicien  par  des  symp¬ 
tômes  en  rapport  avec  le  degré  d’intoxication.  Sous  l’action  de 
l’eau  aseptisée,  la  muqueuse  des  voies  digestives  se  déplisse; 
les  débris  de  toute  sorte  que  contiennent  ces  plis  se  dégagent  et 
sont  entraînés  par  les  selles  :  les  sécrétions  anormales  très  acides 
qui,  en  irritant  le  riche  plexus  nerveux  des  parois  digestives, 
produisent  la  douleur,  se  trouvent  considérablement  diluées  : 
par  le  fait  de  cette  simple  dilution,  les  symptômes  nerveux  di¬ 
minuent,  et  l’amélioration  se  produit.  En  outre  l’eau  absorbée 
par  les  vaisseaux  rentre  directement  dans  la  circulation  et  par 
conséquent  élève  la  pression.  Les  conséquences  de  ce  phéno¬ 
mène  sont  l’établissement  d’une  diurèse  plus  active  favorisant 
l’élimination  des  poisons,  le  relèvement  de  la  tonicité  cardiaque, 
la  stimulation  des  centres  nerveux,  le  retour  des  fonctions  de  la 
peau.  Du  côté  de  l’intestin,  l’élévation  de  la  pression  sanguine 
produit  des  modifications  importantes  :  il  en  résulte  une  dia¬ 
pédèse  plus  abondante,  une  phagocytose  plus  active,  qui,  agis¬ 
sant  contre  l’inflammation  et  la  phlogose,  rétablissent  l’état  ana¬ 
tomique  et  physiologique  :1a  diarrhée  verte  abondante,  fréquente 
et  fétide,  change  d’aspect  :  elle  devient  plus  jaune,  se  rapproche 
do  la  couleur  jaune  d’or  normale  chez  les  enfants,  les  selles  de¬ 
viennent  moins  nombreuses,  moins  abondantes,  leur  fétidité 
diminue  peu  à  peu,  les  fonctions  digestives  rentrent  tôt  ou  tard 
dans  leur  état  physiologique. 

La  technique  de  cette  médication  est  simple  et  peut  être  faci¬ 
lement  enseignée  aux  personnes  qui  s’occupent  des  petits  ma¬ 
lades.  Voici  comment  on  procède  : 

Pour  commencer  la  diète,  on  défend  à  l’enfant  toute  alimen¬ 
tation  pendant  8-12-24  heures,  et  pendant  ce  temps  on  lui 
donne  par  petites  gorgées,  de  1/2  heure  en  1/2  heure,  ou  toutes 
les  fois  qu’il  a  soif,  de  l’eau  qui  a  été  bouillie  et  refroidie  à  la 
température  qui  convient  le  mieux  à  l’enfant.  La  quantité 
d’eau  ingérée  peut  atteindre,  chez  les  malades  tourmentés  d’une 
soif  ardente,  1  litre  1/2  par  jour.  Aussi  faut-il  préparer  à  la 
fois  2  litres  environ  d’eau  bouillie.  L’eau,  suffisamment  bouillie, 
doit  être  renfermée  dans  un  vase  absolument  propre  ;  elle  sera 
toujours  maintenue  couverte,  dans  un  endroit  frais.  La  cuiller, 
la  timbale,  le  biberon  qui  servent  à  boire  de  cette  eau  doivent 
être  nettoyées  à  l’eau  bouillante  et  maintenus  bien  propres  :  on 
doit  bien  faire  attention  de  ne  pas  tremper  ces  instruments  dans 
le  vase  contenant  la  provision  d’eau  ;  il  est  nécessaire  de  se  ser¬ 
vir  d’un  biberon  bien  nettoyé  pour  les  enfants  Agés  de  moins 
de  l5  mois.  (A.  Watu,  thèse  de  Paris,  1896,  n°  37.) 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Le  jubilé  Th.  Roussel. 

Au  temps  où  nous  vivons,  et  plus  que  jamais  peut- 
être,  il  convient  de  louer  les  associations  et  les  compa- 
nies  savantes  lorsqu’elles  se  préoccupent  de  célébrer 
ignement  les  services  rendus  par  ceux  de  leurs  membres 
qui  ont  bien  mérité  de  la  science  et  de  la  patrie. 

Ces  hommages  de  respectueuse  gratitude  offerts  à  des 
hommes  qui,  à  l’exemple  de  Th.  Roussel,  se  sont  tou¬ 
jours  efforcés  de  faire  le  bien,  répondent  éloquemment  à 
ceux  qui  accusent  le  corps  médical  d’ingratitude  et  d’envie 
et  les  sociétés  scientifiques  ou  professionnelles  d’étroit 
exclusivisme. 
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Elle  a  été  de  tous  point  réussie  la  Tète  qui  rassemblait  ' 
dimanche  dernier  (1),  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
Sorbonne,  les  représentants  du  gouvernement,  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  morales  et  politiques,  de  l’Académie  de 
médecine  et  des  œuvres  si  nombreuses  fondées  par 
M.  Roussel. 

On  tenait  à  remercier  surtout  le  promoteur  de  la  loi 
relative  à  la  protection  des  enfants  du  jeune  âge  et  en 
articulier  des  nourrissons.  Mais  on  n’oubliait  pas  que 
I.  Roussel  par  ses  belles  recherches  sur  la  pellagre,  par 
ses  travaux  sur  la  nécrose  phpsphorée,  par  ses  éludes  sur 
l’alcoolisme,  etc. ,  nous  appartenait  au  moins  autant  qu’il 
appartient  au  Parlement.  C’est  ce  qu’à  fait  ressortir 
M.  Bergeron,  dans  ' un  discours,  qui  caractérise  si  bien 
l’œuvre  de  Roussel  que  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
d’en  reproduire  les’principaux  passages. 

C’est  de  bonne  heure,  a  dit  M.  Bergeron,  que  vous  avez 
commencé  la  série  de  vos  bonnes  actions. 

C’était  au  beau  temps  de  notre  jeunesse,  vous  vous  le  rap¬ 
pelez,  nous  étions  tous  deux  internes  à  l’hôpital  Saint-Louis  et 
les  hasards  du  service  avaient  fait  passer  sous  vos  yeux  un  pauvre 
diable  atteint  d’un  mal  étrange,  la  pellagre  ;  étrange  par  la  di¬ 
versité  de  ses  manifestations  et  l’inégalité  de  leur  gravité; 
étrange  aussi  par  sa  distribution  géogragphique  ;  inconnu  dans 
la  plus  grande  partie  delà  France,  et  endémique  dans  les  Lan¬ 
des,  endémique  aussi  dans  le  Piémont  et  dans  les  Asturies. 

.  Ce  malade  vous  offrait  donc  un  intéressant  problème  d’hy¬ 
giène  publique  dont  vous  avez  patiemment  poursuivi,  pendant 
plusieurs  années,  la  solution  dans  toutes  les  régions  à  endémie 
pellagreuse  et  vous  avez  eu  cette  incomparable  joie  dé  découvrir 
la  cause  de  la  pellagre,  d’indiquer  un  moyen  infaillible  de  dé¬ 
truire  le  parasite  du  maïs  qui  donne  à  cet  aliment  ses  propriétés 
délétères  et  en  définitive  de  délivrer  des  populations  entières 
d’une  maladie  grave  et  souvent  mortelle. 

Ce  fut  là  votre  premier  bienfait  et  aussi  le  premier  épisode 
de  la  belle  lutte  que  vous  poursuivrez  toute  votre  vie  en  faveur 
de  l’hygiène  publique  ou  de  l’hygiène  professionnelle. 

Vous  étiez  encore  interne  lorsqu’un  des  malades  de  votre 
service  vous  donna  l’occasion  d’entreprendre  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  les  accidents  variés,  et  quelquefois  extrêmement  graves, 
auxquels  sont  exposés  les  ouvriers  qui  travaillent  à  la  fabrica- 
cation  des  allumettes  et  dans  le  livre  où  vous  avez  résumé  le 
résultat  de  vos  recherches,  livre  qui  est  l’un  de  vos  travaux  les 
plus  importants,  vous  avez  dénoncé  le  phosphore  blanc  comme 
la  cause  de  tous  les  désordres  observés  chez  les  ouvriers  ;  or  c’est 
en  i846,  c’est-à-dire  il  y  a  un  demi-siècle  que  vous  avez  décrit 
le  mal  et  signalé  la  cause,  et  on  pourrait  à  bon  droit  s’étonner 
qu’aucune  modification  n’ait  été  encore  apportée  à  cette  indus¬ 
trie,  si  l'on  ne  savait  que  la  population  française  oppose  autant 
de  résistance  obstinée  à  l’emploi  des  allumettes  amorphes  qui 
sont  inoffensives,  que  les  populations  Scandinaves  ont  mis  d’em¬ 
pressement  à  les  accepter. 

Tout  autorise  à  espérer,  dans  un  avenir  très  prochain,  une 
transformation  dans  la  fabrication  des  allumettes  qui  la  rendra 
inoffensive,  mais,  quoi  qu’il  advienne,  votre  livre  qui  est  resté 
le  point  de  départ  de  tout  ce  qui  a  été  rêvé  et  fait,  depuis  i846, 
sur  le  phosphorisme,  constitue  l’une  des  monographies  les  plus 
intéressantes  et  les  plus  utiles  qui  aient  été  publiées  6ur  les  ma¬ 
ladies  professionnelles. 

Le  temps  a  marché,  nous  arrivons  aux  années  terribles.  Vos 
concitoyens  vous  ont  envoyé  à  l’Assemblée  nationale,  et  c’est 
alors  que  votre  patriotisme,  indigné  du  rôle  odieux  que  l’alcoo¬ 
lisme  a  joué,  moins  dans  nos  désastres  que  dans  la  criminelle 
folie  de  la  Commune,  tente  de  mettre  fin  à  cette  honte  et  obtient 
de  l’Assemblée  un  vote  en  faveur  d’un  projet  do  loi  pour  la  ré¬ 
pression  de  l’ivresse  publiqne.  Mais  cette  loi,  toujours  mollement 
exécutée,  ne  visait  que  le  scandale  dans  la  rue,  et  ne  pouvait 
atteindre  le  buveur  d’alcool  ou  d’absinthe  qui,  lui,  ne  s’enivre 

1.  Cet  article  devait  paraître  dans  la  Gazelle  du  27  décembre.  Des 
nécessités  de  mise  en  page  en  ont  retardé  la  publication. 


jamais,  mais  qui,  sous  l’influence  néfaste  de  ces  poisons  pris 
à  petites  doses,  chaque  jour,  s’abrutit  peu  à  peu,  devient  un 
épileptique,  un  aliéné,  et  laisse  après  lui  une  lignée  de  dégénérés. 

Il  y  a  37  ans  qu’à  la  tribune  de  l’Académie  j’ai  jeté  le 
premier  cri  d’alarme  en  dénonçant  l’ennemi.  Ce  cri  s’est  perdu 
dans  le  désert,  mais  l’Académie  vient  enfin  de  reprendre  la 
campagne  contre  l’alcoolisme  et  on  peut  espérer  que  ses  vœux 
seront  aussi  nets  que  décisifs  ;  mais  les  vœux  des  corps  savants 
risquent  souvent  de  rester  purement  platoniques.  Aussi,  est-ce 
sur  vous  que  nous  comptons,  mon  cher  Roussel,  pour  donner  à 
ces  vœux  la  forme  pratique  d’un  projet  do  loi  ;  en  d’autres 
termes,  nous  attendons  de  vous,  pour  nous  aider  à  lutter  contre 
l’alcoolisme,  ce  que  vous  avez  fait  pour  la  lutte  contre  la  morta¬ 
lité  des  nourrissons. 

Entré  à  l’Académie  en  1872,  vous  avez  très  modestement 
déclaré  plus  tard  que  la  loi  de  la  première  enfance  n’était  que  le 
résumé  pratique  de  la  mémorable  discussion  qui  avait  eu  lieu 
en  1867  dans  le  sein  de  l’Académie.  Ce  n’est  pas  à  moi  de  dé¬ 
cliner  l’hommage  que  vout  avez  cru  devoir  rendre  à  notre  Com¬ 
pagnie,  mais  laissez-moi  vous  dire  que,  dans  notre  conviction 
absolue  et  unanime,  tant  de  beaux  discours  seraient  restés  stériles 
si  votre  esprit,  si  net  et  si  pratique,  inspiré  par  un  profond  sen¬ 
timent  de  charité,  n’avait  rendu  nos  vœux  réalisables  on  les 
transformant  en  articles  de  loi.  - 

Elle  est  donc  bien  à  vous  tout  entière,  elle  jest  votre  plus 
belle  œuvre,  cette  loi  de  1874,  cette  loi  de  protection  de  l’en¬ 
fance,  aussi  est-ce  très  justement  qu’elle  porte  votre  nom  et  le 
fera  vivre  à  jamais. 

Pourquoi  faut-il  que  cette  loi  qui,  dans  le  principe,  ne 
visait  que  le  but  humanitaire  d’arracher  à  la  maladie  et  à  la 
mort  des  milliers  d’innocentes  victimes,  soit  devenue  une  loi  de 
salut  public  en  ce  sens  que  la  nécessité  de  son  application  géné¬ 
rale  et  complète  devient  d’autant  plus  pressante  que  les  défail¬ 
lances  de  la  natalité  sont  chaque  jour  accentuées  et  menacent  la 
France  de  dépopulation  !J 

Mais  vous  ne  vous  êtes  pas  contenté  de  chercher  à  sauver  la 
vie  des  nourrissons,  votre  sollicitude  s’est  étendue  sur  une  autre 
classe  d’enfants  également  bien  intéressante.  Ceux-là  sont  pour  la 
plupart  arrivés  à  l’âge  de  raison,  leur  vie  n’est  pas  compromise, 
mais  ils  sont  menacés  d’une  déchéance  morale,  soit  par  le  mau¬ 
vais  exemple  de  parents  indignes,  soit  par  la  promiscuité  dan¬ 
gereuse  du  vagabondage  de  la  rue  et  vous  avez  étendu  sur  ces 
enfants  moralement  abandonnés  la  protection  d’une  œuvre  tuté¬ 
laire,  dite  avec  raison  du  sauvetage  de  l’enfance. 

Votre  œuvre  est  donc  parfaite  et,  en  considérant  tout  le 
bien  que  vous  avez  fait,  vous  pouvez  vous  dire  avec  un  juste 
orgueil  que  vous  avez  combattu  le  bon  combat,  admirablement 
rempli  votre  vie,  et  que  vous  donnez  à  ma  vieille  amitié  le  droit 
et  la  joie  extrême  de  vous  dire  que  vous  avez  bien  mérité  de  la 
science  et  du  pays. 

Après  ce  discours  nous  ne  pouvons  que  signaler  ceux 
deM.  Tissier,  président  de  l’Association  des  étudiants  qui, 
aux  applaudissements  enthousiasmes  de  l’assistance,  a 
promis  de  ne  jamais  oublier  «  l’exemple  et  le  mot  d’ordre  : 
«  bienfaisance  et  bonté  »,  que  M.  In.  Roussel  laisse  à  la 
génération  nouvelle;  deM.  le  Ministre  de  l’Intérieur  qui 
à  félicité  au  nom  du  gouvernement  le  sénateur  républi¬ 
cain  de  la  Lozère,  des  représentants  officiels  de  la  ville  de 
Paris  et  du  Conseil  général  de  la  Seine,  etc. 

E11  acceptant  les  adresses  de  félicitations,  les  médailles 
d’or,  les  plaquettes,  les  drapeaux  offerts  successivement 
par  les  représentants  de  plus  de  4o  sociétés  ou  comités, 
M.  Th.  Roussel  a  répondu  par  une  allocution  émue  qui 
se  terminait  modestement  par  les  paroles  suivantes  : 

Le  jubilé  du  20  décembre  1896  n’est  donc  pas  la  fête  d’un 
grand  homme,  ni  d’un  seul  homme.  C’est  une  fête  de  circons¬ 
tance,  qui,  à  propos  d’une  date  particulière,  marque  en  réalité 
la  date  d’un  progrès  social  en  voie  de  s’accomplir  par  un  travail 
collectif. 

S’il  m’était  permis  de  lui  chercher  son  vrai  nom,  je  l’appel¬ 
lerais  la  fête  de  la  protection  de  l’enfance  malheureuse. 
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M.  Bergeron  avait  lait  voir  que  celte  Tète  était,  au 
contraire,  celle  de  l’homme  dont  toute  la  vie  a  été  ins¬ 
pirée  par  deux  des  sentiments  les  plus  élevés  :  «  l’amour 
de  l’humanité  et  l’amour  de  la  patrie  ». 


Cérémonie  de  la  translation  du  corps  de 

Pasteur  dans  la  crypte  de  l’Institut  Pas¬ 
teur. 

Nous  ne  pouvons  reproduire  ici  ce  que  nous  avons 
écrit  à  l’occasion  du  jubilé  Pasteur  (Gaz.  hebd.  ,i8g3,  p.  io) 
ou  bien  le  jour  où  nous  venions  d’assister  aux  obsèques 
solennelles  de  l'illustre  savant  (Gaz.  hebd.,  1890,  p.  4 G 9). 
Aussi  bien  tout  a-t-il  été  dit  pour  louer  comme  il  mérite 
de  l’être  celui  qui,  par  son  rare  génie  et  par  ses  immor¬ 
telles  découvertes,  s’est  élevé  à  la  première  place  que 
puisse  rêver  un  savant  en  forçant  le  monde  entier  à  re¬ 
connaître  sa  prééminence. 

Mais  il  nous  faut  associer  encore  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  h  la  fête  solennelle  qui  marquait  le  jour  où  Pasteur 
est  venu  reposer  à  jamais  dans  cet  Institut  qu’il  a  fondé, 
sous  la  garde  d’honneur  de  ses  disciples,  dans  le  monu¬ 
ment  qui,  comme  l’a  affirmé  M.  Duclaux,  «  n’appelle 
pas  seulement  la  piété  du  souvenir,  mais  veut  être  honoré 
par  des  oeuvres  de  mouvement  et  de  vie  » . 

Les  journaux  politiques  ont  décrit  la  chapelle  funéraire 
élevée  à  la  mémoire  de  Pasteur  par  la  piété  de  sa  veuve 
et  de  ses  enfants.  Ils  ont  nommé  successivement  tous  les 
personnages  qui  assistaient  à  la  cérémonie  et  y  ont  pro¬ 
noncé  des  discours.  Nous  11e  voulons  que  mentionner, 
après  les  délégations  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de 
médecine,  celle  des  savants  anglais  :  sir  Joseph  Lister  et 
MM.  Dyce  Duckwortli,  John  Evens,  W.  Priestley, 
G.  Reid  sont  venus  tour  à  tour,  affirmer  devant  le  cer- 
ceuil  de  Pasteur  l’admii-ation  que  lui  gardent  ceux-là 
surtout  qui  ont  été  ses  émules,  qui  ont  contribué  à  rendre 
applicables  aux  progrès  de  la  chirurgie  ses  immortelles 
découvertes. 

Déjà  en  189a,  à  l’occasion  du  jubilé  Pasteur,  sir  Joseph 
Lister  était  venu  «apporter  l’hommage  de  la  médecine  et 
de  la  chirurgie  »  et  caractériser  en  quelques  paroles  une 
œuvre  qui  mérite  «  la  gratitude  éternelle  de  l’humanité  ». 
En  venant  officiellement  assister  aux  obsèques  de  Pas¬ 
teur,  les  savants  anglais  ont  donné  à  la  France  un  témoi¬ 
gnage  d’affectueuse  estime  qui  ne  doit  pas  être  oubliée. 

Que  dire  des  discours?  M.  Rambaud,  ministre  de  l’Ins¬ 
truction  publique  n’a  pu  faire  oublier  la  magnifique  al¬ 
locution  prononcée  sur  le  parvis  Notre-Dame  par  son 
prédécesseur  M.  B.  Poincaré  ;  mais  il  a  très  éloquemment 
rappelé  quelques-uns  des  titres  de  gloire  de  Pasteur  et  il  a 
caractérisé  la  cérémonie  à  laquelle  il  représentait  le  gou¬ 
vernement  en  termes  qu’il  importe  de  citer  textuellement  : 

Pasteur  va  désormais  reposer  dans  cette  maison  qui  est  la 
sienne,  dont  il  a  fait  un  centre  vivant  d’activité  scientifique  et 
que  sa  présence  va  consacrer  comme  un  temple.  Au-dessus  de  sa 
tète  se  poursuivront,  inspirées  de  son  génie,  guidées  par  son 
esprit  toujours  agissant  parmi  les  siens,  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire,  patientes,  obstinées,  presque  ignorées  du  public,  jus¬ 
qu’au  moment  où  celui-ci,  au  jour  longtemps  attendu  pour  la 
révélation,  sera  tiré  de  son  indifférence  par  l’annonce  de  quel¬ 
que  surprenante  conquête. 

Gomme  ces  tombes  de  bienheureux  sur  lesquelles  les  peuples 
voyaient  s’accomplir  des  prodiges,  celle  de  Pasteur  restera 
comme  entourée  d’une  lumière  de  miracle.  Et  à  chaque  décou¬ 
verte  dont  profitera  le  genre  humain,  à  chaque  rayon  de  gloire 
scientifique  qui  viendra  s'ajouter  à  l’auréole  de  la  patrie,  c’est 


vers  cotte  maison,  désormais  auguste  dans  les  fastes  de  la  science, 
qui  viendra  se  reporter,  comme  à  la  source  de  •  tous  les  progrès 
ultérieurs,  la  reconnaissance  du  pays  et  de  l’univers. 

Très  éloquemment  aussi,  M.  Baudin,  président  du 
Conseil  municipal,  4L  Legouvé,  président  de  l’Académie 
française,  M.  Cornu,  président  de  l’ Académie  des  sciences, 
M.  Bergeron,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de 
médecine,  M.  Louis  Passv,  président  de  la  Société  na¬ 
tionale  d’agriculture,  M.  G.  Perrot,  directeur  de  l’Ecole 
normale,  M.  Tissier,  président  de  l’Association  des  Etu¬ 
diants  sont  venus  tour  à  tour  apprécier  les  éminents  servi¬ 
ces  rendus  par  l’illustre  savant  et  par  son  Institut  qui 
«  11’est  pas  seulement,  comme  l’a  si  bien  dit  M.  Tissier,  le 
temple  d’une  science  qui  ne  faillit  à  aucune  de  ses  pro¬ 
messes,  mais  qui  est  aussi  une  école  de  générosité  ou  la 
jeunesse  peut  venir  chercher  ses  plus  belles  inspirations  ». 

Enfin  M.  Duclaux  est  venu  affirmer  au  nom  des  dis¬ 
ciples  de  Pasteur  sa  foi  dans  l’avenir. 

Et  maintenant,  a-t-il  dit,  après  tous  ces  hommages,  il  faut 
qu’une  garde  d’honneur  se  forme  autour  de  ces  cendres  qui 
vont  entrer  dans  le  grand  repos. 

Non  pas  pour  les  garder  jalousement  et  en  défendre  l’ap¬ 
proche  :  Pasteur  a  fait  une  Eglise  ouverte;  ses  disciples  sont 
aujourd’hui  légion  ;  il  les  a  disséminés  dans  les  laboratoires  do 
minéralogie,  de  chimie,  de  médecine,  d’hygiène,  d’agriculture, 
partout  où  a  pénétré  la  nouvelle  intelligence  des  choses  qu’il  a 
apportée  dans  le  monde. 

Précisément  parce'- que  son  œuvre  est  multiple  et  variée,  il 
faut  qu’il  y  ait  un  lieu  où  elle  soit  représentée  tout  entière,  où 
les  nouveaux  prosélytes  qu’elle  se  fera  dans  la  suite  des  temps 
soient  toujours  assurés  de  trouver  la  doctrine  du  maître  avec 
les  développements  et  les  modifications,  que  le  temps  lui  impri- 

•  C’est  là  la  noble  et  difficile  tâche  que  Pasteur  a  laissée,  on 
mourant,  à  ses  collaborateurs  de  l’Institut.  A  cette  tâche,  sa 
famille  vient  de  donner  une  forme  à  la  fois  vivante  et  symbo¬ 
lique  en  faisant  de  nous  et  de  nos  successeurs  les  gardiens  per¬ 
manents  d’une  tombe.  Nous  essayerons  de  ne  jamais  oublier 
que  cette  tombe  n’appelle  pas  seulement  la  piété  du  souvenir  et 
qu’elle  veut  être  honorée  par  des  œuvres  de  mouvement  et  de 
vie.  Elle  est  bien  placée,  là,  près  des  laboratoires  :  celui  qui 
l’habite  a  tant  aimé  la  science  et  la  patrie  qu’il  est  capable  de 
tressaillir  dans  ses  os  lorsque  leur  arrivera,  au  travers  de  celte 
mince  cloison,  l’écho  d’une  découverte  profitable  au  pays. 

M.  Duclaux  a  fait  plus  encore.  Il  vient,  au  moment 
même  où  l’on  rend  un  nouvel  hommage  à  la  mémoire 
de  Pasteur,  de  lui  élever  un  monument  digne  de  lui  en 
rappelant,  dans  un  livre  que  nous  avons  signalé  il  y  a 
8  jours  (1),  la  filiation  des  idées  qui  ont  successivement 
inspiré  les  principales  découvertes  de  son  ancien  maître. 
C’est  avec  un  ordre,  une  clarté,  une  précision  des  plus 
remarquables  que  l’éminent  directeur  de  l’Institut  Pasteur 
montre  ainsi  la  succession  logique  des  travaux  de  chimie, 
d’histologie,  de  pathologie  générale  et  de  thérapeutique  qui 
ont  mérité  à  Pasteur  sa  grande  renommée.  Nous  ne  sau¬ 
rions  trop  vivement  engager  tous  les  médecins  à  lire  ce 
bel  ouvrage.  Ils  y  apprendron  t  que  les  grandes  découvertes 
ne  sont  jamais  dues  au  hasard  d’une  intuition  générale, 
mais  qu'elles  sont  toujours  préparées  par  de  longs  tra¬ 
vaux,  par  des  recherches  expérimentales  précises,  par 
l’observation  minutieuse,  attentive  et  raisonnée  des  faits 
créés  au  gré  de  l’expérimentateur. 

L.  Lereboullet. 

1.  Pasteur.  Histoire  d'un  esprit.  Masson  et  C,e. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Hôpital  Beaujon.  —  M.  le  professeur  Debove 

Sur  un  cas  de  gastrosuccorrhée, 

Par  M.  le  1)‘  Maurice  Soupault, 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

Chez  l’homme  sain,  la  muqueuse  de  l’estomac  sécrète 
le  suc  gastrique  d’une  façon  intermittente,  au  moment 
des  repas.  Après  l’évacuation  des  aliments  dans  l’intestin, 
la  sécrétion  cesse  jusqu’au  repas  suivant.  Chez  quelques 
dyspeptiques  la  sécrétion  est  permanente,  et  se  fait  même 
dans  1  intervalle  des  digestions.  On  dit  que  ces  malades 
sont  atteints  de  gastrosuccorrhée. 

C’est  une  affection  aujourd’hui  assez  bien  connue. 
Mais  des  points  de  détail  restent  encore  obscurs  dans  son 
histoire.  Aussi  nous  parait-il  intéressant  de  présenter 
quelques  remarques  à  propos  d’un  cas  type  que  nous 
venons  d’observer  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Debove. 

_  h  s’agit  d’un  homme  do  4o  ans,  négociant  dans” une  grande 
ville  de  l’Est.  Les  circonstances  dans  lesquelles  il  s’est  présenté 
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à  nous  sont  assez  curieuses  à  rapporter.  Souffrant  depuis  quel¬ 
ques  années  d’une  très  douloureuse  affection  de  l’estomac  qui 
s  aggravait  de  jour  on  jour,  il  avait  été  consulter  plusieurs  mé¬ 
decins  de  la  ville.  Ceux-ci,  partisans  convaincus  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  précoces,  lui  conseillèrent  une  opération  im¬ 
médiate,  éliminant,  de  parti  pris,  tout  traitement  médical.  Le 
malado  moins  enthousiaste,  demanda  à  réfléchir  et  s’en  vint,  à 
Paris  consulter  M.  Debove,  qui  nous  chargea  del’examiner.  On 
va  voir  que  rien  ne  justifiait  l’opération  et  que  le  traitement 
médical  a  été  suivi  d’un  plein  succès. 

Jusqu’en  ces  dernières  années  notre  homme  a  joui  d’une 
très  bonne  santé.  Il  n’a  souffert  d’aucune  affection  sérieuse.  Si¬ 
gnalons  cependant  que,  vers  l’âge  de  16  à  17  ans,  il  eut  un  ténia 
dont'il  s’est  débarrassé  assez  difficilement  et  dont  la  présence  a 
provoqué  quelques  troubles  gastro-intestinaux  d’ailleurs  rapide¬ 
ment  disparus  après  l’expulsion  du  parasite. 

En  l’an  1890,  il  partit  pour  Panama  et  y  contracta  la  fièvre 
intermittente  qui  revêtit  d’ailleurs  une  forme  assez  bénigne. 
Les  accès,  facilement  jugulés  par  le  sulfate  do  quinine,  repa¬ 
raissaient  à  intervalles  asssez  longs,  tous  les  i5  jours  environ. 
A  son  retour  en  France  les  accès  continuèrent  à  se  montrer,  à 
peu  près  tous  les  mois  et  cela  pendant  un  an.  Au  bout  de  ce 
temps  ils  disparurent  pour  no  plus  reparaître.  Mais,  dès  ce  jour, 
se  montrèrent  des  crises  gastriques  intermittentes,  revenant  tous 
les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  et  séparées  par  des  intervalles  de 
santé  parfaite. 

Cos  crises  gastralgiques  méritent  d’être  décrites  en  détail. 
Elles  se  sont  reproduites  pendant  4  ans,  jusqu’au  début  de  l’an¬ 
née  1896,  et  pendant  tout  ce  temps  elles  ont  affecté  des  carac¬ 
tères  identiques,  fout  d’un  coup,  brusquement,  le  malade,  dans 
un  parfait  état  de  santé  est  pris  d’une  sensation  intense  do  tor¬ 
sion  ou  de  brûlure  au  creux  épigastrique  ;  la  douleur  est  véri¬ 
tablement  atroce  et  s’accompagne  d’angoisse,  de  sueurs  froides, 
de  frissons,  de  lipothymies.  La  face  est  pâle  et  grippée,  les  traits 
sont  tirés  ;  le  pouls  est  petit  et  rapide.  L’intolérance  gastrique 
est  absolue  ;  aucun  aliment  no  peut  plus  être  supporté.  Le  lait, 
la  tisane,  l’eau  pure,  provoquent  d’atroces  vomissements  ot  un 
redoublement  de  la  douleur.  Outre  les  vomissements  alimen¬ 
taires,  il  y  a  de  véritables  décharges  d’un  liquide  muqueux, 
grisâtre  ou  verdâtre,  amer  et  acide,  brûlant  la  bouche  et  agaçant 
les  dents.  La  gastrorrhée  a  été  dans  quelques  crises  tellement 
abondante  que  le  malade  nous  a  raconté  avoir  vomi  on  un  seul 
jet  près  d’une  demi-cuvette  de  liquide  qui  s’écoulait  do  sa  bou¬ 
che  presque  sans  effort,  comme  d’un  robinet.  Ce  liquide,  qui 
n’a  pas  été  analysé,  était  selon  toute  vraisemblance  du  suc  gas¬ 
trique,  sécrété  en  extrême  abondance  par  la  muqueuse  do 
l’estomac. 

J’ai  déjà  dit  que  les  crises  ont  présenté,  à  l’intensité  près,  les 
mômes  caractères  pendant  4  ans  ;  elles  se  reproduisaient  avec 
une  assez  grande  régularité,  environ  tous  les  2  mois,  leur  durée 
variait  de  8  à  i5  jours.  Au  bout  de  ce  temps  elles  disparaissaient 
comme  par  enchantement,  laissant  le  malade  dans  un  état 
d’épuisement  dont  il  était  assez  long  à  se  remettre.  Dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  accès,  aucun  trouble  dyspeptique  et  santé  ex¬ 
cellente. 

Ces  crises  se  sont  montrées  ainsi  jusqu’au  mois  de  janvier  189(1. 
A  partir  de  cette  époque  la  scène  change  :  aux  crises  gastriques, 
intermittentes,  succède  un  état  gastrique  continu  et  des  plus 
pénibles.  Le  malade  n’a  plus  un  seul  jour  de  repos.  L’affection, 
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entrecoupée  par  quelques  crises  plus  aiguës,  va  toujours  en  I 
augmentant.  On  ne  peut  mieux  décrire  la  maladie  qu’en  racon¬ 
tant  par  le  menu  la  façon  dont  notre  homme  passe  la  journée.  | 

Le  matin,  au  réveil,  il  se  sent  la  tète  lourde  et  se  plaint  au 
creux  do  l’estomac  d’une  pesanteur  plutôt  que  d’une  véritable 
douleur.  À  peine  s’ost-il  levé,  qu’il  a  des  nausées  et  qu’il  rejette, 
presque  sans  efforts,  une  quantité  variable,  mais  toujours  assez 
abondante,  d’un  liquide  amer  et  acide,  muqueux,  sans  aliments. 

L’appétit  est  conservé  et  le  malade  mangerait  volontiers, 
n’était  la  crainte  des  douleurs  qui  suivent  habituellement  l’in¬ 
gestion  alimentaire;  en  effet,  après  chaque  repas,  quelle  qu’en 
soit  la  quantité  et  la  composition,  il  rossent  des  douleurs  extrê¬ 
mement  vives,  avec  sensation  de  translixion  et  irradiations  dans 
toute  la  poitrine.  Plus  le  repas  a  été  copieux,. et  plus  la  douleur 
est  longue  à  se  montrer.  En  tous  cas  elle  est  toujours  tardive. 
Après  le  repas  du  matin,  composé  de  lait  ou  de  café  au  lait, 
elle  ne  se  fait  pas  attendre  plus  d’une  heure.  Après  le  repas  do 
midi,  et  le  diner  du  soir,  c’est  au  bout  de  4  ou  5  heures  seule¬ 
ment  qu’elle  apparaît.  Cotte  douleur,  qui  est  l’unique  symptôme 
dyspeptique,  dure  longtemps,  ordinairement  jusqu’au  repas  sui¬ 
vant.  Elle  est  calmée  par  l’ingestion  d’un  pou  d’eau  ou  de  lait; 
mais,  plus  souvent,  elle  provoquo  un  vomissement  qui  fait  ces¬ 
ser  à  peu  près  tous  les  phénomènes  douloureux.  Dans  les  pre¬ 
miers  temps  do  la  maladie,  jusqu’aux  mois  de  juillet  ou  août, 
les  vomissements  étaient  purement  muqueux,  dépassant  de 
beaucoup  la  quantité  des  boissons  ingérées.  Mais,  depuis  2  mois, 
les  vomissements  sont  alimentaires.  Une  grande  partie  des  in- 
gesta  est  rejetée,  diluée  dans  uneabondante  quantité  de  liquide. 

Le  malade  nous  a  apporté  un  matin  des  matières  vomies  la 
veille,  4  heures  après  son  déjeuner.  En  voici  l’analyse  : 

La  bouillie  stomacale  filtrée  a  une  coloration  jaunâtre,  et 
une  odeur  prononcée  do  fermentation  acétique. 

Acidité  totale . 3,20  p.  ioo 

Vert  brillant  .  .  j  faction  positive  très  intense, 
(runzbourg.  .  .  )  r 

Chlore  total . 4,o8  p.  ioo 

Chloro  combiné . i,74  p-  ,ioo 

HCl  libre . o,no  p.  ioo 

Chlore  minéral  fixe . i  ,44  p-  ioo 

On  pout  juger  par  cos  chiffres  qu’il  existe  une  hyperchlorhy¬ 
drie  manifeste.  11  est  vrai  que  le  malade  avait  mangé  à  son 
repas  uno  certaine  quantité  de  viande,  et  on  sait  qu’après  les 
repas  d’épreuve  dans  la  composition  desquels  entre  la  viando 
l’analyse  révèlo  des  chiffres  notablement  plus  élevés  qu’après  les 
repas  complètement  composés  de  pain.  Néanmoins,  facidité  dé¬ 
passe  ici  de  beaucoup  l’acidité  normale.  Mais  ce  qu’il  faut  noter 
c’est  l’abondance  très  grande  du  liquide  vomi  qui  mesurait  en¬ 
viron  trois  quarts  do  litre,  tandis  que  le  repas  du  malade  avait 
été  copieux  et  qu’il  avait  bu  &  peine  un  verre  de  liquide.  On 
peut  donc  dire  qu’il  oxisto  ici  non  seulement  hyperchlorhydrie, 
mais  hypersécrétion. 

Il  nous  resto  à  signaler,  pour  terminer  l’histoire  de  notre 
malade  un  incident  de  haute  importance.  Depuis  le  mois  de  juin 
dernier  il  a  eu,  h  plusieurs  reprises,  des  selles  noirâtres  compo¬ 
sées  d’un  liquide  diarrhéique,  do  coloration  brunâtre,  de  consis¬ 
tance  gélatineuse,  assez  abondante,  et  présentant,  selon  l’expres¬ 
sion  du  malade,  l’ aspect  de  la  confiture  do  raisiné. 

Ces  matières  noirâtres  étaient  composées  de  sang  plus  ou 
moins  altéré,  comme  j'ai  pu  m’en  rendre  compte  par  moi-mème 
sur  un  échantillon  que  le  malade  m’a  apporté.  Ce  melwna  s’est 
reproduit  assez  souvent  depuis  le  mois  de  juin.  Il  ne  se  passe 
pour  ainsi  dire  pas  do  semaines  sans  qu’il  réapparaisse,  et  il 
semble  bien  que  lo  malade  ait  ainsi  rejeté  par  l’anus  uno  quan¬ 
tité  assez  considérable  de  sang.  Par  contre,  il  n’y  a  jamais  eu 
d’hématémèses. 

Des  troubles  gastriques  aussi  intenses  ont  nécessairement  en¬ 
traîné  des  phénomènes  généraux  graves.  Le  malade  a  beaucoup 
maigri,  surtout  depuis  que  les  vomissements  alimentaires  ont 
remplacé  les  vomissements  muqueux.  La  pâleur  et  un  affai¬ 
blissement  général  sont  aussi  assez  prononcés. 

La  santé  «lu  malade  est,  quant  au  reste,  très  bonne.  L’examen 
minutieux  de  tous  les  organes  lie  nous  a  décelé  aucun  trouble 
morbide.  L’examen  du  système  nerveux,  particulièrement  im¬ 
portant  dans  la  circonstance,  no  nous  a  révélé  aucun  stigmate. 


Le  malade  est  certainement  un  peu  nerveux,  irritable  et  im¬ 
pressionnable,  mais  ces  phénomènes  no  sont  pas  suffisants  pour 
faire  admettre  l’existence  d’une  affection  nerveuse. 

Après  cet  examen  clinique,  il  nous  reste  à  faire  chez  notre 
malade  l’exploration  méthodique  de  l’estomac  et  l’examen  du 
suc  gastrique. 

L’inspection  ne  nous  a  rien  révélé  qui  mérite  notre  attention. 
Par  la  palpation  l’estomac  n’est  pas  douloureux.  On  ne  constate 
aucun  point  particulièrement  sensible  â  la  pression.  Il  n’y  a 
aucune  tuméfaction.  Le  clapotage,  recherché  à  l’état  de  jeûne, 
soit  par  l’exploration  manuelle,  soit  par  la  succussion,  est  nul. 

La  percussion  de  l’estomac  distendu  par  l’action  d’un  mélange 
effervescent  nous  montre  que  la  grande  courbure  débordé  l’om¬ 
bilic  d’environ  un  travers  de  doigt.  Il  dépasse  donc  un  peu  les 
limites  physiologiques.  Mais  cette  légère  dilatation  est  sans  in¬ 
convénients.  En  effet  le  cathétérisme  nous  montre  que,  huit  à 
neuf  heures  après  un  repas  ordinaire,  l’estomac  est  vide  d’ali¬ 
ments  comme  un  estomac  normal.  Il  n’y  adonc  pas  do  rétention 
alimentaire,  et  c’est  là  un  point  important  à  noter.  En  revanche, 
la  sonde  ramène  environ  3o  à  5o  cenlim.  cubes  d’un  liquide 
jaune  verdâtre,  bilieux,  un  peu  mousseux,  dont  l’analyse  révèle 
la  composition.  Ce  liquide,  d’une  acidité  totale  d’environ 
1,87  p.  100,  fait  virer  le  vert  brillant,  et  donne  avec  le  liquido 
de  Gunzbourg  une  coloration  rouge.  Mis  à  l’étuve,  il  liquéfie 
et  digère  un  cube  d’albumine.  Bref,  il  est  composé  de  suc  gas¬ 
trique  pur  et  actif.  De  cette  exploration  on  peut  conclure  qu’il 
se  fait  à  jeun  une  sécrétion  assez  considérable  de  suc  gastrique. 

Les  données  fournies  par  l’examen  d’un  repas  d’épreuve,  nous 
montrent  que  le  suc  gastrique  de  notre  malade  est  nettement 
hyperchlorhydrique. 

Voici  la  composition  de  ce  suc  gastrique  obtenu  à  l’aide  du 
repas  d’épreuve  d’Ervald,  retiré  de  l’estomac  une  heure  après 
l’ingestion. 

La  bouillie  stomacale  offre  une  apparence  assez  spéciale.  Les 
grumeaux  de  pain  assez  médiocrement  digérés  nagent  dans  un 
liquide  blanc,  limpide,  sans  odeur.  La  masse  totale  mesure  en¬ 
viron  25o  centim.  cubes  au  lieu  de  80  à  100  centim.  cubes, 
chiffre  normal.  Il  y  a  donc  hypersécrétion  manifeste. 

Le  liquide  filtre  facilement.  Filtré,  il  est  d’une  limpidité 
parfaite,  et  d’une  couleur  blanche. 

Acidité  totale . 2,50  p.  100 

Chlore  total . 4,80  p.  100 

Chlore  fixe . 1,80  p.  100 

HCl  libre . 1,16  p.  100 

Chlore  combiné . 1,34  p.  100 

Les  réactions  du  Gunzbourg  et  du  vert  brillant  sont  très  pro¬ 
noncées.  Il  n’y  a  pas  de  réaction  lactique. 

De  tout  ce  que  nous  venons  de  dire,  nous  pouvons  conclure 
que  nous  sommes  bien  nettement  en  présence  d’un  [malade  at¬ 
teint  de  gastrosuccorrhée. 

Plusieurs  points,  dans  cette  observation,  méritent  d’at- 
tirer  notre  attention. 

Tout  d’abord  le  début  de  la  maladie. 

Pendant  longtemps,  la  maladie  ne  s’est  manifestée  que 
par  des  crises  d’hypersécrétion  intermittentes.  Ce  inode 
de  début  de  la  gastrosuccorrhée,  sans  être  rare,  n’est  pas 
très  fréquent.  11  est  plus  habituel  de  voir  l'affection  se 
développer  lentement,  graduellement,  par  une  phase 
d’hyperchlorhydrie  simple,  c’est-à-dire  d’hypersécrétion 
digestive  qui  se  transforme  lentement,  graduellement,  en 
hypersécrétion  continue  permanente.  J’ai  cité  dans  ma 
thèse  un  exemple  saisissant  de  celte  transformation  que 
j’ai  pu  suivre  presque  pas  à  pas  chez  un  malade  observé 
pendant  dix-huit  mois.  —  D  autre  part  il  faut  savoir  que 
l’hypersécrétion  intermittente  ne  se  transforme  pas  fata¬ 
lement  en  gastrosuccorrhée  et  que  les  malades  peuvent 
rester  pendant  de  longues  années  à  cette  phase  de  début. 

Les  causes  déterminantes  de  l’affection  restent  souvent 
inconnues.  En  dehors  des  cas  dans  lesquels  l’ataxie  ou 
l’hystérie  donnent  une  explication  suffisante  de  l’appari- 
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tion  des  accidents,  on  invoque  trop  souvent  l’état  ner¬ 
veux  des  sujets.  C’est  là  une  raison  étiologique  manifes¬ 
tement  insuffisante.  Chez  quelques  sujets  j’ai  pu  retrouver 
des  stigmates  et  des  antécédents  alcooliques  ;  chez  d’autres 
je  n’ai  rien  observé  de  semblable  et  la  cause  déterminante 
de  leur  affection  m’a  échappé. 

Chez  notre  malade,  il  est  digne  de  remarque  que  les 
crises  ont  succédé  à  des  accès  de  fièvre  intermittente  qui 
n’ont  jamais  reparu  depuis.  On  peut  se  demander  s’il  n’y 
a  là  qu’une  pure  coïncidence,  ou  si,  au  contraire,  il  existe 
des  rapports  étroits  entre  les  deux  affections,  et  s’il  y  a 
lieu  de  considérer  les  crises  gastriques  comme  d’origine 
paludéenne.  On  sait  que  les  névralgies  affectant  des  al¬ 
lures  paroxystiques  sont  fréquentes  dans  le  cours  du  pa¬ 
ludisme  ou  comme  séquelles  de  cette  affection,  et  la  gas¬ 
tralgie  n’est  pas  la  moins  fréquente  d’entre  celles-ci.  Un 
certain  nombre  d'auteurs  ont  noté  que  les  accès  de  fièvre 
intermittente  sont  quelquefois  remplacés  par  des  accès 
gastralgiques,  et  quoique  l’hypersécrétion  intermittente 
ne  soit  pas  jusqu’ici  expressément  notée,  il  est  très  admis¬ 
sible  qu’elle  puisse  se  montrer  au  même  titre  que  les 
autres  variétés  de  crises  gastriques.  Ces  accès,  d’origine 
paludéenne,  sont  favorablement  influencés  par  le  sulfate 
de  quinine,  et  l’épreuve  du  traitement  permet  d’en  recon¬ 
naître  la  nature.  Ici  on  ne  peut  songer  à  employer  ce 
moyen  de  diagnostic,  les  crises  de  gastralgie'  ayant  fait 
place  à  une  affection  chronique  s’accompagnant  proba¬ 
blement  de  lésions  anatomiques. 

Ainsi,  sans  pouvoir  affirmer  chez  notre  malade  qu’il 
existe  entre  les  accès  de  fièvre  intermittente  et  la  gastral¬ 
gie  un  l’apport  de  cause  à  effet,  il  nous  semble  légitime 
d’en  indiquer  tout  au  moins  la  possibilité. 

Nous  avons  peu  de  choses  à  dire  sur  les  crises  gas¬ 
triques  ;  elles  sont  remarquables  par  la  netteté  de  leurs 
caractères,  l’intensité  peu  commune  de  l’hypersécrétion 
gastrique  pendant  les  paroxysmes,  la  rémission  absolue 
des  phénomènes  morbides  pendant  les  crises. 

Mais  nous  devons  insister  plus  spécialement  sur  quel¬ 
ques-uns  des  caractères  de  la  maladie  à  la  phase  dyspep¬ 
tique.  On  peut  y  distinguer  deux  périodes  :  période  des 
vomissements  muqueux,  période  des  vomissements  ali¬ 
mentaires. 

On  a  remarqué  qu’au  début  le  malade  rejetait,  après 
ses  repas,  un  liquide  muqueux  sans  aliments,  puis  que 
les  vomissements,  quoique  se  produisant  toujours  à  la 
même  heure,  étaient  composés  d’aliments  délayés  dans 
une  abondante  quantité  de  mucus.  Cette  différence  dans 
les  vomissements,  qui,  au  premier  abord,  paraît  insigni¬ 
fiante,  mérite  au  contraire  d’être  remarquée.  Elle  indique 
une  modification  importante  dans  l’état  des  fonctions 
motrices  de  l’estomac.  Au  début  de  leur  maladie  les 
gastrosuccorrhéiques  ont  des  vomissèmenls  muqueux 
parce  que  l’évacuation  des  aliments  dans  l’intestin  se  fait 
rapidement  .  A  une  époque  plus  éloignée,  il  y  a  déjà  une 
certaine  atonie  motrice,  les  aliments  restent  plus  long¬ 
temps  dans  le  viscère,  et  lorsque  le  vomissement  survient, 
il  expulse  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  re¬ 
pas.  Or,  c’est  précisément  à  cette  époque  que  les  malades 
commencent  à  maigrir. 

Les  résultats  de  l'exploration  gastrique  rendent  bien 
compte  de  ces  troubles  fonctionnels.  Au  début,  l’estomac 
reste  de  dimensions  normales,  puis  il  se  distend,  et  cette 
distension  est  déjà  assez  notable  quand  les  vomissements 
alimentaires  surviennent.  Chez  notre  homme,  nous 
avons  précisément  remarqué  la  coïncidence  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires  tardifs  et  d’une  légère  ectasie  de 
l’estomac. 


Celle-ci  n’est  qu’un  avant-stade  d'une  lésion  beaucoup 
dus  grave,  la  dilatation  avec  rétention  alimentaire.  Cette 
ésion  est  une  complication  presque  fatale  de  la  gastro- 
succorrhée;  mais  elle  apparaît  plus  ou  moins  tardive¬ 
ment  selon  les  cas. 

On  a  tenté  d’expliquer  ces  variations  de  différentes 
façons.  Celle  qui  me  paraît  la  plus  rationnelle  est  la  sui¬ 
vante  :  l'hypersécrétion  gastrique  se  complique  toujours 
d’ulcère  à  une  période  variable  de  son  évolution,  C’est  là 
un  fait  qu’aucune  autopsie  n’est  encore  venu  contredire. 
Or,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  cet  ulcère  siège 
au  pylore.  Il  en  résulte  une  obstruction  de  cet  orifice 
d’abord  par  un  simple  spasme,  puis  par  le  fait  d’une 
lésion  matérielle,  qui  entraîne  la  rétro-dilatation  de  l’es¬ 
tomac.  J'ai  pu  me  rendre  compte,  en  interrogeant  une 
série  de  gastrosuccorrhéiques,  que  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac  était  d’autant  plus  prononcée  que  la  date  de  la  pre¬ 
mière  gaslrorrhagie  était  plus  lointaine.  Le  malade  dont 
nous  rapportons  ici  l’histoire  n’a  pas  fait  exception  à 
cette  règle.  C’est  au  mois  de  mai  ou  juin  dernier  qu’il 
a  présenté,  à  sa  connaissance  du  moins,  son  premier 
melæna. 

Or,  c’est  peu  de  temps  après,  vers  le  milieu  de  juin, 
que  les  vomissements  alimentaires  ont  succédé  aux  vo¬ 
missements  muqueux. 

Quelques  mots  encore  sur  le  siège  de  l’ulcère. 

Nous  ne  croyons  pas  qu'il  se  trouve  au  pylore,  et  nous 
aurions  tendance  à  le  localiser  au  duodénum.  En  effet, 
on  remarquera  que  ce  malade  n’a  jamais  eu  d’héma- 
témèses,  malgré  l’abondance  et  la  facilité  des  vomisse¬ 
ments,  qu’il  a  eu  au  contraire  à  plusieurs  reprises  des 
inehenas  assez  abondants;  notre  hypothèse  paraît  donc 
vraisemblable.  On  sait  d’ailleurs  que  la  symptomatologie 
de  l’ulcère  du  duodénum  est  identiquement  la  même  que 
celle  de  l’ulcère  de  l’estomac,  qu’il  relève  des  mêmes 
causes  et  que  M.  Lelulle  a  retrouvé,  comme  dans  l’ulcère 
de  l’estomac,  les  lésions  de  la  gastrite  parenchymateuse 
hyperpeptique. 

Je  résumerai  brièvement  le  traitement  de  la  gastro- 
succorrhée.  A  la  période  de  crises,  il  n’y  a  qu’une  médi¬ 
cation  à  employer,  c’est  la  piqûre  de  morphine,  toutes  les 
autres  sont  impraticables  ou  inutiles.  A  la  phase  dyspep¬ 
tique,  l’indication  capitale  est  de  neutraliser  le  contenu 
gastricjue  dont  l’acidité  excessive  est  la  cause  de  tous  les 
accidents.  On  emploie  d’habitude  le  bicarbonate  de  soude 
qu’on  donne  à  haute  dose,  i5  à  ao  grammes  par  jour. 
Pourtant  je  préfère  de  beaucoup  la  craie  préparée,  ou 
carbonate  de  chaux,  pour  plusieurs  raisons.  Il  sature 
l’acidité  gastricjue  sous  un  plus  faillie  volume;  son  inso¬ 
lubilité  est  cause  cju’il  reste  plus  longtemps  dans  l’esto¬ 
mac,  et  qu’il  n’est  employé  qu’au  fur  et  à  mesure  que  la 
sécrétion  se  fait.  Enfin  ce  sel,  étant  neutre,  ne  rend  pas  le 
milieu  gastrique  alcalin,  et  n’est  par  conséquent  pas 
passible  du  reproche  adressé  au  bicarbonate  de  soude 
d’exciter  secondairement  la  sécrétion  gastrique.  Les  expé¬ 
riences  qu’à  l’instigation  de  M.  Debovc  j’ai  instituées  sur 
ce  sujet  établissent  nettement  ces  avantages. 

Je  compte  en  publier  prochainement  les  résultats  dé¬ 
taillés. 

La  craie  préparée  doit  se  donner  à  la  dose  de  10  à 
13  grammes  par  jour,  par  paquets  de  a  grammes  donnés 
à  intervalles  réguliers,  toutes  les  heures  environ,  de  façon 
à  maintenir  constamment  neutre  le  milieu  gastricjue. 

Le  lavage  de  l’estomac  est  inutile  et  même  nuisible 
lorsqu’il  existe  seulement  de  la  gastrosuccorrhée  :  il  doit 
être  réservé  pour  les  cas  compliqués  de  stase  gastrique. 

Nous  avons  soumis  notre  malade  au  traitement  par  la 
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craie  :  tous  les  jours  il  prenait  environ  1 5  grammes  du 
médicament  par  paquets  de  a  grammes  toutes  les  trois 
heures.  Il  n’a  eu  aucun  autre,  médicament.  Il  est  bon 
d’ajouter  qu’il  n’a  pas  été  soumis  au  régime  lacté  exclu- 
sif.  Nous  nous  sommes  contenté  d’interdire  les  sub¬ 
stances  notoirement  irritantes,  les  boissons  fermentées, 
les  épices,  les  vinaigrettes. 

Le.  résultat  a  été  brillant.  Les  douleurs  et  les  vomisse¬ 
ments  ont  complètement  disparu  en  quelques  jours. 
L’alimentation  a  pu  être  reprise  presque  immédiatement. 
Vous  avons  revu  dernièrement  le  malade;  en  un  mois  et 
demi  il  a  augmenté  de  près  de  8  kilos.  Il  a  retrouvé  ses 
forces,  son  activité.  Ses  mehrnas  n’ont  pas  reparu.  Il  pa¬ 
rait  véritablement  guéri.  Je  me  propose  de  rechercher 
prochainement  si  à  cette  amélioration  considérable  des 
troubles  dyspeptiques  correspond  une  diminution  de 
l’hypersécrétion  et  de  l’hyperacidité  du  suc  gastrique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  Janvier  1896. 


Election. 


Sont  nommés  correspondants  étrangers,  2°  division  : 


1IC  place.  —  M.  Démosthène  (de  Bucarest).  .  48 

—  M.  Jacques Reverdin(de Genève).  10 

—  M.  Neubauer .  2 

—  Bulletins  blancs .  3 


il0  place.  —  M.  Jaques  Reverdin  (de  Genève).  60 
—  Bulletin  blanc .  1 


Total  ...  61 


Comité  secret. 

Liste  de  présentation  à  une  place  vacante  de  membre  titulaire 
dans  la  section  do  pharmacie  : 

1“  M.  Guignard. 

2°  ex  n'ipio.  —  MM.  Beauregard,  Bourquelot. 

3“  ex  ,rquo.  —  MM.  Béhal,  Quesneville,  Yigier. 

M.  Tuffler.  —  Voir  pago  is5i. 

M.  C.  Auffret  lit  un  travail  sur  les  lésions  traumatiques  et 
tuberculeuses  du  rachis. 

M.  Laveran  lit  un  rapport  sur  un  mémoire  de  M.  Mati¬ 
gnon,  médecin  de  la  légation  française  à  Pékin,  relatif  à  l’in¬ 
toxication  par  l'arrachoso  ou  atriplicisme. 


SOCIÉTÉ  DE  CHlllURGIE 

Séance  du  30  Décembre  1S96. 

Pathogénie  de  l’appendicite. 

M.  Brun  proteste  contre  la  réhabilitation  tentée  par 
MM.  Bazv  et  Ghampionnièro  :  toutes  les  fois  qu’il  a  observé  des 
signes  cliniques  de  typhlite  et  de  pérityphlitc,  il  a  trouvé  à 
l’opération  des  lésions  d’appendicite  et  do  péri-appendicite.  Quand 
on  trouve  d’autre  part  des  ulcérations  sur  le  cæcum,  l’appendice 
est  toujours  malade  en  même  temps.  Donc  les  lésions  de  l’ap¬ 
pendicite  coïncident  toujours  avec  des  lésions  du  cæcum  quami 
celles-ci  existent. 

Quant  à  la  théorie  du  vase  clos  elle  11’est  plus  défendue  que 
par  M.  Routier  et  M.  Pozzi  qui  se  fonde  surtout  sur  son  ob¬ 


servation  dans  laquelle  l’appendicite  a  coïncidé  avec  un  ictère 
catarrhal  pour  admettre  un  bouchon  muqueux  au  niveau  de 
l’appendice.  Mais  cotte  observation  prouve  seulement  qu’il  s’est 
agi  dans  ce  cas  d’une  infection  générale  de  l’intestin  avec  loca¬ 
lisation  ultérieure  au  cholédoque  et  à  l’appendice. 

En  somme  la  pathogénie  de  l’appendicite  s’explique  par  l’in¬ 
fection  intestinale  donnant  de  l’infection  du  canal  appendicu¬ 
laire.  On  peut  observer  souvent,  il  est  vrai,  de  l’oblitération  de 
l’appendice,  mais  ces  cas  sont  rares. 

M.  Pozzi  pense  qu’on  a  tort  de  nier  toute  valeur  à  la  théorie 
du  vase  clos  et  que  les  expériences  de  Roger  et  Josué  montrent 
que  toutes  les  fois  qu’une  cavité  est  close,  les  microbes  y  contenus 
exaltent  leur  virulence.  Et  ce  fait  trouve  sa  confirmation  dans 
ce  qu’on  observe  en  cas  do  salpingite,  d’otites,  etc.  Il  faut  donc 
admettre  que,  lorsqu’une  cavité  close  contient  des  microbes  déjà 
pathogènes,  ces  microbes  acquièrent  une  virulence  exaltée.  Il 
faut  aussi  admettre  que,  dans  l’appendicite,  c’est  l’inflammation 
qui  commence,  et  que  l’oblitération  de  l’appondice  donne  une 
gravité  de  plus  à  l’affection. 

La  vascularisation  de  l’appendice  rend  compte  encore  de  la 
gravité  spéciale  des  affections  de  l’appendice.  L’appendice  n’est 
nourri  que  par  de  maigres  vaisseaux  contenus  dans  un  méso 
très  mobile  qui  se  coude  souvent.  Un  appendice  mal  nourri  ré¬ 
siste  donc  moins  aux  infections  qu’un  organe  bien  vascularisé. 
EnGn,  il  faut  tenir  compte,  dans  l’évolution  des  accidents  ap¬ 
pendiculaires,  de  la  virulence  spéciale  des  microbes  qu’on  peut 
rencontrer  dans  l’appendice. 

M.  Bazy  cite  un  cas  récentde  M.  Tillaux  où.  il  a  existé  une 
légère  perforation  du  cæcum  ;  l’appendice  était  seulement  adhé¬ 
rent  au  niveau  de  son  extrémité.  Dans  ce  cas,  la  lésion  du 
cæcum  semble  donc  prédominante. 

M.  Routier.  —  Si  j’ai  bien  compris  les  orateurs  qui  m’ont 
fait  l’honneur  de  discuter  ce  point  de  mon  rapport,  il  me  semble 
que  la  plupart  ont  paru,  dans  cette  pathogénie,  faire  deux  cha¬ 
pitres  qu’on  pourrait  intituler  : 

Pathogénie  de  la  maladie. 

Pathogénie  des  accidents.  Je  les  suivrai  dans  cette  division. 

Pour  beaucoup  d’entre  vous,  l’appendicite  est  une  maladie 
secondaire,  qui  suivrait  le  plus  souvent  des  accidents  intesti¬ 
naux  d’ordre  divers,  des  entérites,  des  entérocolites,  qui  suivrait 
même  des  maladies  semblant  au  premier  abord  avoir  peu  de 
rapports  étroits  avec  elle  :  l’angine,  la  rougeole,  la  varicelle,  les 
oreillons. 

Je  ne  veux  pas  nier  les  faits  observés  par  des  collègues  que  je 
sais  très  bons  observateurs;  mais  j’ai  vu,  je  crois,  à  l’heure  qu’il 
est,  assez  d’appendicites,  et  les  ai  toujours  observées  avec  assez 
de  soin,  pour  qu’il  me  soit  permis  d’avoir  une  opinion  person¬ 
nelle;  or,  je  n’hésite  pas  à  vous  affirmer  que,  sauf  dans  les  cas 
où  l’appendicite  vient  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde,  j’estime 
que  c’est  une  maladie  primitive,  et  à  ceux  qui  disent  qu’elle  se 
développe  au  cours  d’accidents  intestinaux  je  répondrai  volon¬ 
tiers  que  ces  accidents  doivent  être  mis  à  l’actif  do  l’appendicite 
elle-même  ;  c’est  la  lésion  de  l’appendice  qui  les  cause,  qui  les 
entretient,  je  n’en  veux  pour  preuve  que  la  cessation  de  ces  dé¬ 
sordres  intestinaux  observée  précisément  après  l’ablation  do 
l’appendice  malade. 

Je  tiens  en  effet  à  insister  particulièrement  sur  ce  point  et 
crois  très  utile  de  no  pas  laisser  s’établir  la  légende  que  quel¬ 
ques-uns  semblent  vouloir  répandre,  à  savoir,  que  les  opérés 
d’appendicite  sont  encore  des  malados  qui  doivent  être  soumis 
à  un  régime,  à  un  traitement. 

J’affirme  hautement,  après  en  avoir  beaucoup  vu  et  beaucoup 
suivi,  que  les  malades  opérés  d’appendicite,  et  auxquels  on  a 
enlevé  l’appendice,  sont  des  sujets  guéris  et  bien  guéris. 

D’après  ce  que  j’ai  pu  observer,  il  me  paraît  absolument  cer¬ 
tain  que  la  plupart  des  troubles  intestinaux  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  do  l’appendicite  :  c’est  là,  à  mes  yeux,  ce  qui  justifie 
d’autant  mieux  l’intervention  chirurgicale.  Les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  n’engagent  que  ceux  qui  les  font. 

Quant  à  ces  accidents  de  redite  ou  do  cûlite  pseudo-mem¬ 
braneuse  dont  on  a  parlé,  je  suis  plus  habitué  à  les  rencontrer 
chez  les  nerveux  que  chez  les  malades  atteints  d’appendicite, 
c’est  le  cortège  habituel  des  douleurs  pelviennes  chez  les  femmes 
qui  ont  peu  ou  pas  de  lésions  utéro-ovariennes. 

La  fièvre  typhoïde,  au  contraire,  peut,  par  des  lésions  de 
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voisinage,  ou  par  des  lésions  folliculaires  dans  l’appendice  lui- 
même,  provoquer  l’appendieite,  c’ost  incontestable. 

Quelques-uns  d’entre  vous  ont  dit  que  l’abcès  était  un  mode 
de  guérison,  c’est  possible  dans  quelques  cas,  mais  ces  cas,  je 
les  crois  moins  nombreux  qu’on  ne  le  dit,  je  ne  saurais  cepen¬ 
dant  établir  de  proportion  exacte. 

A  ceux  d’entre  vous  qui  ont  voulu  réhabiliter  la  vieille  typhlite, 
malgré  mon  respect  pour  les  choses  anciennes,  je  dirai  que  je 
ne  crois  pas  à  son  existence. 

Toutes  les  fois  que  j’ai  ouvert  un  ventre  pour  ce  qu’on  ap¬ 
pelait  une  typhlite,  j’ai  pu  montrer  que  le  cæcum’  n’était  pas 
malade,  et  que,  s’il  Tétait,  c’était  secondairement. 

La  fameuse  tumeur  en  boudin,  quand  elle- n’est  pas  due  à  un 
abcès,  est  factice,  elle  n’existe  pas,  elle  est  simulée  par  la  con¬ 
traction  des  muscles  de  l’abdomen.  Je  ne  puis  que  répéter  ce 
que  j’ai  dit  si  souvent,  on  no  peut  jamais  sentir  l’appendice. 

Je  viens,  ces  jours-ci  encore,  pour  mes  nouveaux  stagiaires, 
de  prouver  ce  fait,  une  fois  déplus,  à  propos  d’une  jeune  femme 
que  m’a  envoyée  mon  collègue  Rendu. 

Cette  malade  avait  la  fameuse  tumeur  en  boudin  dans  laquelle 
les  grands  cliniciens  d’autrefois,  qui  n’ouvraient  pas  le  ventre 
de  leurs  malades,  reconnaissaient  le  cæcum  gonflé,  enflammé  ou 
plein  de  matières. 

Après  avoir  examiné  cette  malade  et  sa  tumeur,  j’ai  cru  pou¬ 
voir  déclarer  que  cette  tumeur  était  factice,  due  aux  muscles 
contracturés. 

Sous  le  chloroforme  la  tumeur  a  disparu,  et  j’ai  pu  faire  con¬ 
stater  avec  moi,  à  ceux  qui  étaient  présents,  qu’il  n’y  avait  pas 
l’ombre  de  lésion  caecale  ni  péricæcale,  je  leur  ai  montré  le 
cæcum  souple,  de  couleur  et  de  consistance  normales. 

Bien  mieux,  l’appendice,  qui  était  libre,  du  reste,  était  rélro- 
cæcal,  bien  caché  par  le  coussin  d’air  intestinal  et,  par  cohsé-  . 
quent,  bien  inaccessible  à  la  palpation. 

Mais  cet  appendice  était  couvert  d’arborisations  vasculaires, 
tendu,  dur,  comme  en  érection,  et  une  fois  réséqué  j’ai  pu  voir 
qu’il  contenait  trois  calculs  petits,  logés  dans  des  nids  de  la 
muqueuse  très  congestionnée  à  son  niveau. 

Je  viens  d’avoir  fort  à  point  un  cas  magnifique  pour  démon¬ 
trer  une  fois  de  plus  que,  même  quand  il  y  a  tumeur,  celle-ci 
n’est  pas  due  au  cæcum  et  en  est  absolument  distincte. 

La  malade  dont  il  s’agit,  jeune  femme  de  25 'ans,  a  eu  ses 
premiers  accidents  le  ior  décembre  1896.  Elle  a  eu  tous  les  ac¬ 
cidents  qu’on  désignait  sous  le  nom  de  typhlite,  y  compris  une 
belle  tumeur  en  boudin,  que  non  seulement  on  sentait  à  la  pal¬ 
pation,  mais  encore  qui  était  visible  ;  le  ventre  de  cette  malade 
était  rendu  asymétrique  parla  tuméfaction  desa  fosse  iliaque  droite. 

Je  n’ai  pas  craint,  au  moment  de  l’opérer,  de  brûler  mes 
vaisseaux  en  déclarant  à  mes  élèves  que  certainement  le  cæcum 
11’était  pas  malade. 

J’ai  fait  une  incision  sur  la  tumeur,  non  sans  difficulté  je 
suis  arrivé  dans  le  ventre,  là  j’ai  circonscrit  celte  tumeur  que 
je  vous  apporte,  qui  ressemblait  h  l’intestin  enflammé  ;  elle  a 
i5  centimètres  sur  C  ;  vous  pourrez  voir  qu’elle  est  constituée 
par  des  exsudais  épais  de  2  à  4  centimètres,  circonscrivant  une 
cavité  pleine  de  pus,  où  on  voit  des  débris  de  l’appendice,  et 
sur  tout  son  côté  interne  l’insertion  et  l’épaississement  de 
l’épiploon. 

Pour  affirmer  la  véracité  de  mes  assertions,  je  no  me  suis 
pas  contenté  d’ouvrir  ce  qui  était  on  somme  un  abcès  appendi¬ 
culaire,  j’ai  enlevé  tout,  lié  l’appendice  à  son  insertion  au 
cæcum,  lié  et  réséqué  l’épiploon,  et  j’ai  pu  rentrer  dans  le  ventre 
l’angle  iléo-cæcal  une  fois  les  adhérences  détruites,  et  montrer 
que  le  cæcum  n’était  nullement  cause  do  la  maladie,  pas  plus 
que  la  paroi  abdominale  ou  l’épiploon  qui  étaient  adhérents. 

Vous  m’accorderez,  j’espère,  après  toutes  ces  preuves  accu¬ 
mulées,  la  permission  d’affirmer  une  fois  de  plus  qu’il  n’existe 
pas  de  typhlite  dans  le  sens  qu’on  attachait  à  cette  dénomination. 

Quant  à  la  péritonite  purulente  dont  nous  a  encore  parlé 
M.  Bazy,  pourquoi  ne  serait-elle  pas  de  cause  appendiculaire? 
Je  le  renvoie  à  l’observation  que  j’ai  publiée  où  j’ai  précisément 
observé  une  péritonite  purulente  analogue,  bien  causée  par  une 
appendicite,  et  cependant  il  n’y  avait  jamais  eu  qu’un  point 
douloureux  à  gauche. 

J’arrive  enfin,  messieurs,  au  point  capital  de  la  question,  à 
la  théorie  de  la  cavité  close,  à  la  cause  des  accidents, 


Mon  ami  Brun  me  semble  avoir  fait  trop  bon  marché  les  ex¬ 
périences  de  M.  Gervais  de  Ilouville  et  do  la  médecine  expéri¬ 
mentale  en  général,  le  moment  me  semble  mal  choisi,  car, 
depuis  quelques  années  déjà,  la  médecine  et  la  chirurgie  ont 
singulièrement  bénéficié  des  découvertes  de  laboratoire.  Il  sait 
que  quand  je  parle  de  laboratoires,  je  ne  suis  pas  suspect. 

Ce  n’est  qu’après  de  longues  recherches  que  M.  Dieulafoy  a 
formulé  sa  théorie-:  je  l’ai  suivi  pendant  qu’il  étudiait  lespièces 
diverses  d’appendicites,  je  lui  en  ai  fourni  un  certain  nombre, 
vous  ne  serez  pas  étonnés,  malgré  vos  assertions,  de  me  voir 
rester  fidèle  à  sa  théorie,  c’est  que  je  la  crois  juste. 

Mais,  quand  M.  Dieulafoy  dit  cavité  close,  il  ne  faudrait  ce¬ 
pendant  pas  lui  faire  dire  ce  qu’il  n’a  pas  dit,  qu’il  n’y  aplus  do 
canal  appendiculaire  ! 

Les  uns  passent  un  stylet  dans  le  canal  et  constatent  ce  fait 
on  disant  :  pas  de  cavité  close.  Les  autres,  M.  Wallher,  par 
exemple,  parlant  des  coupes  en  série  faites  par  M.  Siredet, 
constatent  que  nulle  part  il  n’y  avait  d’oblitération  ;  je  vous  dirai 
que  je  n’en  suis  pas  étonné,  après  les  préparations  préliminaires 
obligatoires  que  nécessitent  les  coupes  histologiques. 

C’est  sur  le  vivant,  ne  l’oublions  pas,  que  se  forme  la  cavité 
close,  dans  un  petit  canal,  et  il  suffit  du  gonflement  de  la  con¬ 
gestion  de  la  muqueuse  pour  le  produire. 

Cette  oblitération  momentanée  du  fait  de  la  congestion  d’une 
muqueuse  n’est  cependant  pas  un  fait  rare  dans  l’organisme  ;  la 
trompe  d’Eustache,  le  canal  cholédoque,  les  fosses  nasales  dans 
le  rhume  dit  de  cerveau  en  sont  autant  d’exemples. 

Dans  l’appendice,  la  muqueuse  gonfle  et  le  transforme  en  ca¬ 
vité  close  ;  fort  heureusement,  tous  les  cas  n’arrivent  pas  à  pro¬ 
duire  des  accidents  mortels. 

Et  c’est  après  une  ou  plus  probablement  plusieurs  poussées 
que  le  canal  devient  définitivement  plus  étroit  ou  disparait, 
c’est  ce  que  mon  ami  Brun  appelle  un  processus  curatif,  c’est 
ce  que  mon  ami  Jalaguier  considère  comme  une  prédisposition 
à  de  nouvelles  crises,  je  les  renvoie  dos  à  dos. 

Je  ne  puis  vous  rééditer  tous  les  arguments  fournis  par 
M.  Dieulafoy  à  l’appui  de  sa  théorie,  je  n’en  retiendrai  qu’un 
qui  est,  ce  me  semble,  topique  :  c’est  celui  de  l’étude  de  la 
marche  des  microbes  dans  l’appendice  atteint  d’inflammation  ; 
sur  une  planche  publiée  à  ce  sujet,  on  voit  très  clairement  qu’au 
niveau  de  la  cavité  close  les  microbes  pullulent,  colonisent  dans 
la  paroi  qu’ils  traversent  en  groupe  pour  gagner  la  séreuse  ; 
plus  rares  au-dessus,  il  n’y  en  a  plus  un  seul  quand  on  remonto 
au  dessus  de  l’étranglement. 

Enfin,  voici  un  fait  d’anatomie  pathologique  sur  levivantque 
je  n’ai  vu  signaler  par  personne. 

Depuis  que  M.  Dieulafoy  a  formulé  sa  théorie,  depuis  que 
mon  attention  a  été  plus  particulièrement  attirée  sur  ce  point, 
il  est  une  expérience  que  je  ne  manque  pas  de  faire,  que  je  vous 
engage  à  répéter  le  cas  échéant  ;  elle  m’a  toujours  réussi.  Quand 
j’enlève  un  appendice  qui  n’est  ni  gangrené,  ni  perforé,  avant 
do  pratiquer  la  ligaturo  au  ras  du  cæcum,  je  prends  cet  appen¬ 
dice  entre  mes  doigts,  et  je  le  comprime  comme  pour  essayer 
d’en  exprimer  le  contenu  dans  le  cæcum.  Jamais  je  n’ai  pu 
vider  le  contenu  de  l’appendice,  il  reste  dur,  tendu,  rigide, 
comme  en  érection. 

Après  ligature  je  le  résèque,  et  alors,  tantôt  il  offre  un  canal 
béant,  tantôt  au  contraire  la  lumière  de  ce  canal  est  invisible. 
Mais,  en  le  sectionnant,  toujours  on  trouve  ou  un  hématome, 
ou  du  pus,  ou  de  la  matière  fécale  encore  liquide,  ou  des 
calculs. 

N’est-011  pas  autorisé  à  dire  qu’il  y  avait  cavité  close? 

Quant  à  l’appendicite  familiale,  nous  avons  en  assez  grand 
nombre  porté  ici  plus  d’exemples  qu’il  n’en  faudrait  pour  prou¬ 
ver  son  existence  :  point  n’est  besoin  d’invoquer  des  malforma¬ 
tions  congénitales  ou  héréditaires  ;  aucun  de  nous  n’y  a  fait 
allusion,  nous  avons  cité  des  faits  qui  no  sont  pas  plus  remar¬ 
quables  ni  plus  étonnants  que  l’hérédité  des  calculs  biliaires  ou 

Malgré  le  grand  nombre  de  contradicteurs  qui  ont  ici  pris  la 
parole,  je  me  vois  obligé  de  dire  que  leurs  arguments  n’ont  pas 
été  dénaturé  à  me  convaincre. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  typhlite,  je  crois  on  avoir  fait  justice. 

J’espère  que  cette  vague  discussion  sur  la  pathogénie  de  l’ap¬ 
pendicite  ne  sera  pas  l’occasion  d’un  pas  en  arrière,  d’an  retour 
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aux  errements  funestes  d’autrefois,  que,  malgré  une  note  dis¬ 
cordante  que  je  regrette  entre  toutes,  los  médecins  resteront 
(lien  convaincus  de  l’importance  de  l’appendicite  dans  la  patho- 
génie  des  accidents,  et  du  grand  danger  que  fait  courir  à  leurs 
malades  l'emploi  des  purgatifs. 

Je  vous  ai  dit,  aveo  preuves  à  l’appui,  ce  que  je  pensais  de  la 
théorie  qui  fait  de  l’appendicite  une  maladie  secondaire. 

Je  ne  comprends  pas  très  bien  les  distinctions  apportées  par 
quelques-uns  d’entre  vous,  suivant  qu’il  s’agit  d’une  première 
crise  ou  des  crises  ultérieures. 

La  théorie  basée  sur  l’âge  et  la  régression  tombe  devant  des 
faits;  j’ai  et  vous  avez  tous  dos  cas  nombreux  d’appendicite 
chez  l’adulte  et  même  ohez  le  vieillard. 

A  ceux  d’entre  vous  qui  parlent  de  rétention,  de  stagnation, 
je  dirai  qu’ils  brûlent,  ils  n’ont  plus  qu’un  petit  pas  à  faire  pour 

En  résumé,  pour  moi,  personne  n’a  porté  ioi,  basée  sur  des 
faits  cliniques  ou  sur  des  expériences,  une  théorie  de  l’appendi¬ 
cite  qui  satisfasse  mon  esprit  et  explique  les  accidents  comme 
la  théorie  de  la  oavité  close. 

M.  Chauvel  fait  un  rapport  au  nom  de  M.  Ghupin  sur 
un  cas  de  trépanation  préventive  chez  un  malade  blessé  par  un 
coup  de  pied  de  cheval.  Le  frontal  est  enfoncé  dans  une  profon¬ 
deur  de  1  centimètre  environ.  Il  y  a  en  même  temps  fracture 
des  2  tables  de  l’os.  M.  Ghupin  a  fait  la  trépanation  et  a  relevé 
les  fragments.  Le  malade  a  très  bien  guéri. 

M.  Phocasdo  Lille  rapporte  2  observations  de  tumeur  saçro- 
coccygienne.  Dans  un  de  ces  cas,  la  tumeur  était  animée  de  bat¬ 
tements  rythmiques.  M.  Phocas  n’a  opéré  le  second  malade  qu’au 
bout  de  22  mois,  avec  succès. 

M.  Picqué  présente  un  malade  auquel  M.  Souligoux  a 
fait  par  son  procédé  une  gastro-entérostomie  pour  cancer. 

M.  Delorme  présente  un  malade  diabétique  atteint  d’une 
névrite  ascendante  du  bras,  traité  par  la  compression .  Le  ma¬ 
lade  est  notablement  amélioré  et  les  douleurs  provoquées  ont 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  28  Décembre  1896. 

La  radiographie  en  médecine.  Extension  de 
la  méthode. 

M.  Bouchard  signale  quelques  faits  nouveaux  relatifs  à 
l’utilisation  des  rayons  Rontgcn  au  point  de  vuo  du  diagnostic 
de  certaines  affections  du  thorax. 

Ses  expériences  n’avaient  porté  jusqu’ici  que  sur  des  épan¬ 
chements  pleurétiques  et  des  cavernes  tuberculeuses  dont  il 
avait  pu  déterminer  avec  précision  le  siège  et  l’étendue.  Il  vient 
d’appliquer  la  méthode  radiographique  avec  un  égal  succès  à 
des  cas  où  les  autres  procédés  d’exploration  physique  laissaient 
des  doutes  :  c’ost  ainsi  que  los  rayons  X  révélèrent  nettement 
l’existence  do  ganglions  bronchiques  chez  un  malade  sur  lequel 
l’oxamen  ordinaire  n’avait  fourni,  que  dos  donnéos  incertaines, 
et  qu’une  autre  fois  ils  permirent  do  reconnaître  d’emblée  une 
ectopie  du  coeur,  alors  qu’on  avait  diagnostiqué  un  anévrysme 
de  la  crosse  de  l’aorte. 

M.  Bouchard  ajoute  que  les  résultats  si  caractéristiques  et  si 
formels  qu’on  obtient  pour  la  région  thoracique  no  se  retrou¬ 
vent  plus  lorsqu'on  essaye  d’appliquer  la  même  méthode  à 
l’exploration  de  l’abdomen.  Toutes  les  tentatives  qu’il  a  faites 
dans  ce  sens  ont  échoué  du  moins  jusqu’ici. 

La  dépense  énergétique  des  muscles  en  état 
de  contraction  statique. 

M.  Chauveau.  —  De  nombreuses  expériences  faites  avec 
le  double  contrôle  du  degré  d’échauffement  et  des  échanges  do 
respiration  m’ont  fourni  les  mêmes  résultats,  en  apparence 
paradoxaux,  que  j’avais  déjà  pu  énoncer  pour  le  fonctionnement 
dynamique  des  muscles  :  à  savoir,  que  les  muscles  produisent 
un  travail  d’autant  plus  économique  qu’ils  le  font  sous  un 
angle  de  raccourcissement  moindre. 


Propriété  immunisante  du  sang  d’anguilles 
contre  le  venin  des  serpents, 

1VT.  Physalix  a  pensé  que  le  sang  d’anguille,  qui  est  très 
toxique,  devait  contenir,  en  même  temps  que  des  toxines,  des 
substances  antitoxiques.  En  chauffant  le  sang  à  55° ,  il  est 
arrivé  à  détruire  les  substances  toxiques.  En  l’injectant  ensuite 
à  des  cobayes,  il  les  a  préservés  de  l’action  du  venin  dos  ser¬ 
pents.  Il  faut  toutefois  que  l’injection  immunisante  ait  été  faite 
quelques  jours  avant  l’inoculation  du  venin  pour  que  l’immu¬ 
nisation  soit  complète. 

Abaissement-dû  point  de  congélation  de  l’eau 
par  les  liquides  de  l’organisme. 

M.  Armand  Gautier.  —  Le  travail  que  j’ai  présenté 
l’année  dernière  au  nom  de  M.  Winter,  li  ce  sujet,  a  été  con¬ 
testé  en  France  par  MM.  Borda  et  Gonin  ;  il  a  été,  par  contre, 
confirmé  en  Allemagne  par  M.  Hamburger.  Or,  il  résulte  des 
nouvelles  expériences  entreprises  par  M.  Winter  que  tous  les 
liquides  de  l’organisme  abaissent  le  point  de  congélation  de 
l’eau  d’environ  55  à  56  centièmes  de  degré,  c’est-à-dire  à  peu 
près  de  la  même  façon  —  comme  il  l’a  déjà  démontré.  Ce  fait 
a  une  importance  théorique  et  pratique,  puisqu’il  permet  do 
conolure  que  les  liquides  de  l’organisme  ont,  sous  le  même  vo¬ 
lume,  le  même  nombre  de  molécules,  et  qu’on  peut  ainsi 
remarquer  si  un  lait  a  été  plus  ou  moins  étondu  d’eau. 

Influence  du  système  nerveux  sur  les  effets 
obtenus  par  l’injection  des  sérums  de  vac¬ 
cinés. 

M.  de  Nittis.  —  Sur  los  conseils  et  avec  l’aide  de  M.  Char- 
rin,  pour  mettre  en  évidence  le  rôle  du  système  nerveux  dans  la 
résistanoe  conférée  par  les  sérums  thérapeutiques,  l’auteur  sec¬ 
tionne  un  sciatique  d’un  lapin;  d’autre  part  il  injecte  par  les 
veines  le  sérum  thérapeutique  indiqué  récemment  par  lui  ( Bio¬ 
logie ,  i3  juin  1896);  enfin  il  inocule  des  cultures  vivantes  do 
proteus  vulgaris  et  dans  la  patte  normale  et  dans  la  patte  énervée. 

Tantôt  l’injection  de  sérum  précède  l’énervation,  tantôt  elle  la 
suit;  tantôt  enfin  elle  accompagno  l’inoculation  du  virus. 

Or,  —  si  l’immunité  conférée  est  relative,  car  trop  parfaite 
elle  annihilerait  les  différences,  —  les  abcès  avortent  ou  acquiè¬ 
rent  un  moindre  volume  du  côté  non  opéré,  tandis  que  la  lésion 
des  tissus  énervés  montre  que  la  résistance  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  de  sérum  est  une  réaction  des  éléments  anatomiques  sous 
la  dépendance  du  système  nerveux,  dont  l’intégrité  est  néces- 
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Séance  du  10  Décembre  1896. 

Monstre  double  provenant  d’une  brebis. 
Sycéphalien  synote. 

M.  V.  Dujon.  —  Ce  monstre  est  composé  de  2  fœtus  avec 
une  seule  tête,  un  seul  tronc  et  8  membres.  Le  bassin  et  les 
membres  postérieurs  de  chaque  fœtus  sont  indépendants.  Il  y  a 
union  au-dessus  de  l’ombilic.  Il  semble  n’y  avoir  qu’un  thorax, 
un  cou  et  une  tète.  Le  thorax  est  constitué  par  doux  rachis  pla¬ 
cés  latéralement,  et  doux  sternums  médians,  l’un  antérieur, 
l’autre  postérieur  ;  au  thorax  sont  attachés  4  membres  antérieurs 
normaux.  Le  cou  est  fait  de  2  colonnes  vertébrales  qu’il  est  fa¬ 
cile  de  sentir  entre  les  doigts  ;  il  se  trouve  à  sa  partie  posté¬ 
rieure  une  dépression  médiane  et  verticale.  La  tête  est  bien 
conformée  ;  mais  elle  présente  en  arrière  une  oreille  double 
surnuméraire,  dont  les  2  pavillons  sont  soudés  par  leur  base. 

Il  y  a  2  circulations,  2  cœurs,  2  aortes,  2  cordons.  Une  anas¬ 
tomose  transversale  allant  de  l’aorte  d’un  côté  à  l’artère  pulmo¬ 
naire  du  côté  opposé,  fait  communiquer  les  deux  circulations. 
Il  y  a  2  trachées,  4  poumons. 

Lo  tube  digestif,  unique  dans  sa  moitié  supérieure  (pharynx, 
œsophage,  1"  moitié  de  l’intestin  grêle),  est  double,  dans  le 
reste.  Il  y  a  2  foies  et  2  rates. 
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Au-dessous  de  la  cavité  crânienne,  parfaitement  développée, 
existe  dans  l’épaisseur  des  os,  au  niveau  do  l’oreille  surnumé¬ 
raire,  une  petite  cavité  kystique  communiquant  avec  le  pharynx 
et  paraissant  être  les  vestiges  de  la  tète  atrophiée. 

Emploi  des  injections  de  sérum  artificiel  au 
cours  et  à,  la  suite  des  hémorrhagies  post- 
partum. 

M.  Olivier  s’efforce  do  démontrer  qu’aujourd’hui  l’accou¬ 
cheur  doit  toujours  avoir  avec  lui  tout  ce  qui  est  nécessaire 
pour  faire  extemporanément  une  injection  de  sérum  salin.  Il 
établit  tout  d’abord  que  c’est  à  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  à  l’exclusion  de  toute  autre  qu’il  faut  avoir  recours  et 
que  le  titre  de  cette  solution,  conformément  aux  conclusions  de 
Malassez,  doit  être  de  10  p.  100.  Quant  à  la  voie  à  emprunter, 
elle  variera  avec  les  cas.  Dans  les  cas  d’hémorrhagie  grave  met¬ 
tant  la  femme  en  danger  de  mort,  c’est  à  l’injection  intravei¬ 
neuse  qu’il  faut  avoir  recours  ;  dans  le  cas  où  l’urgence  est 
moindre,  on  fera  l’injection  sous-cutanée.  Mais,  pour  faire  ces 
injections,  il  faut  des  instruments.  Molinier  a  fait  construire, 
par  M.  Gentile,  une  trousse  d’urgence  qui  comprend  un  siphon 
muni  de  canules  spéciales  pour  l’injection  intraveineuse  ;  une 
seringue  présentant  une  disposition  particulière  permettant  d’in¬ 
jecter  dans  le  tissu  cellulaire  le  sérum  salin  sans  aucun  effort  et 
rapidement;  enfin  une  boîte  métallique  garnie  de  feutre  inté¬ 
rieurement  et  contenant  un  flacon  de  sérum  salin.  L’accoucheur 
ainsi  pourvu  pourra  de  la  sorte  parer  rapidement  aux  consé¬ 
quences  des  hémorrhagies. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  da  29  Juillet  1896. 

Épilepsie  motrice  et  sensorielle  produite  par 
une  tumeur  cérébrale. 

M.  Pierre  Parisot.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  69  ans 
chez  lequel  n’existaient  ni  tare  nerveuse  ni  alcoolisme,  il  pré¬ 
senta  des  crises  épileptiformes  d’abord  limitées  an  côté  gauche 
du  corps,  plus  tard  généralisées,  à  la  suite  desquelles  il  avait 
des  hallucinations  de  la  vue  et  de  l’ouïe  sans  caractère  d’unilaté¬ 
ralité.  Il  voyait  danser  autour  de  lui,  apercevait  de  l’eau  sur  le 
sol,  etc.,  il  entendait  parler  des  personnes  mortes  depuis  long¬ 
temps  et  leur  répondait;  à  l’hospice,  il  percevait  la  voix  do  sa 
femme  lui  adressant  des  reproches  ou  bien  c’était  son  frère  qui 
lui  causait  et  avec  lequel  il  s’entretenait.  Ges  hallucinations  dis¬ 
paraissaient  peu  à  peu,  mais  persistaient  souvent  pendant  trois, 
quatre  et  cinq  jours  après  les  crises  convulsives  ;  l’intelligence 
était  normale  entre  les  accès.  Les  crises  convulsives  ont  été  plu¬ 
sieurs  fois  remplacées  par  des  crises  hallucinatoires  de  la  vue 
et  de  l’ouïe  qui  duraient  seulement  quelques  heures.  Dans  les 
derniers  jours  de  son  existence,  le  malade  tomba  dans  un  état 
d’hébétude  qui  alla  s’accentuant  et  il  succomba  à  une  pneumonie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  tumeur  diagnostiquée.  Cette  tu¬ 
meur,  grosso  comme  une  noix,  adhérente  à  la  dure-mère,  siège 
dans  la  région  orbitaire  du  lobe  frontal  droit  ;  les  centres  cor¬ 
ticaux  moteurs  et  sensoriels  n’offrent  aucune  altération  appré¬ 
ciable  à  l’œil  nu. 

Une  excitation  produite  h  distance  par  la  tumeur  sur  ces 
centres,  permet  d’expliquer  la  production  des  crises  d’épilepsie 
motrice  et  sensorielle  (hallucinations  de  l’oaïe  et  de  la  vue)  ob¬ 
servées  pendant  la  vie. 

Maladie  de  Basedow  d’origine  émotionnelle. 

M.  Haushalter.  —  Les  émotions  morales  plus  ou  moins 
répétées  peuvent-elles  jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  syn¬ 
drome  de  Basedow?  Telle  est  la  question  que  semble  résoudre 
affirmativement  l’observation  suivante. 

La  jeune  X...  S...,  sans  antécédents  héréditaires  ou  person¬ 
nels  dignes  d’être  notés,  mariée  à  l’âge  de  20  ans,  après  avoir 
constamment  vécu  dans  une  maison  très  peuplée,  vint  au  bout 
de  deux  ans  de  mariage  habiter  avec  son  mari  une  maison  iso¬ 


lée  dans  une  ville  étrangère.  Sans  être  nerveuse,  elle  avait  tou¬ 
jours  été  assez  poltronne,  et  dans  son  enfance  ses  frères  et  sœurs 
s’amusaient  à  la  terrifier  par  des  histoires  de  brigands  ;  mais 
dès  ce  moment  ses  terreurs  de  la  solitude  s’accrurent.  Dès  que 
la  nuit  tombait,  elle  était  prise,  quand  elle  se  trouvait  seule, 
do  la  peur  qu’on  ne  vienne  l’attaquer  ;  jamais  elle  ne  se  cou¬ 
chait  avant  que  son  mari  ne  fût  rentré,  et  même  quand  il  dor¬ 
mait,  elle  s’efforçait  de  demeurer  éveillée,  luttant  contre  le  som¬ 
meil.  A  cette  époque  elle  était  enceinte  ;  doux  mois  après 
l’accouchoment  débutèrent  petit  à  petit  les  premiers  symptômes 
do  la  maladie  de  Basedow,  qui  allèrent  en  progressant,  attei- 
nirent  leur  maximum  il  y  a  cinq  ans,  et  s’amendent  un  peu 
epuis  deux  ans.  La  malade  a  ou  depuis  d’autres  grossesses  qui 
ne  modifient  son  état  en  aucun  sens. 

En  outre  des  signes  classiques  du  goitre  exophtalmique,  le 
caractère  de  la  malade  a  beaucoup  changé.  Très  douce  autrefois, 
elle  est  devenue  irascible  ;  elle  s’emporte  pour  un  rien,  crie, 
pleure,  tremble.  C’est  bien  la  névrose  émotionnelle  do  Peter,  né¬ 
vrose  née,  par  un  mécanisme  inconnu,  de  la  perversion  fonc¬ 
tionnelle  do  la  glande  thyroïde,  sous  l’influexce  des  émotions 
de  la  peur. 


SOCIÉTÉ:  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Sur  l’ostéomyélite  larvée. 

M.  Poncet.  —  L’ostéomyélite  larvée,  dont  le  principal 
caractère  est  de  ne  révéler  son  existence  que  par  des  douleurs 
passagères  plus  ou  moins  vives,  sans  manifestation  clinique  appa¬ 
rente,  reconnaît  habituellement  comme  point  de  départ  une 
infection  staphyloooccienne  ou  autre,  ayant  provoqué  des  acci¬ 
dents  graves  sur  une  ou  plusieurs  extrémités  osseuses. 

C’est  généralement  au  coursd’une  ostéomyélite  suppurée  que 
le  malade  éprouve  des  douleurs  dans  d’autres  parties  du  sque¬ 
lette  :  ces  ostéalgies,  manifestations  d’une  affection  très  atténuée, 
peuvent  disparaître  spontanément  ou  être  le  premier  terme  d’une 
ostéopériostite  ou  d’un  abcès  intra-osseux. 

L’observation  qui  sort  de  base  h  la  présentation  de  M.  Poncet 
est  celle  d’un  jeune  garçon,  actuellement  âgé  de  18  ans,  qu’il 
eut  à  opérer  une  première  fois,  en  1888,  pour  une  ostéomyélite 
aiguë  du  tibia  avec  envahissemept  secondaire,  par  le  pus,  des 
articulations  du  genou  et  du  cou-do-pied  ;  il  pratiqua,  à  cette 
époque,  la  résection  totale  du  tibia  nécrosé,  qui  amena  la  gué¬ 
rison  de  ces  lésions  étendues,  mais  laissa  persister  quelques  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes  dans  l’humérus  droit,  sans  que  l’examen 
attentif  de  ce  dernier  os  pût  alors  déceler  aucune  altération. 

Depuis  ce  temps  le  petit  opéré  fut  revu  régulièrement  deux 
fois  par  an  par  M.  Poncet.  Les  douleurs  persistaient,  étaient 
exaspérées  par  le  froid,  l’humidité,  particulièrement  le  soir  et 
dans  la  première  partie  de  la  nuit.  A  ce  moment,  en  1892, 
l’examen  fonctionnel  de  l’humérus  droit  fut  encore  îi  peu  près 
négatif,  mais  la  mensuration  décela  une  augmentation  de  3  cen¬ 
timètres  de  la  longueur  do  l’os,  par  rapport  h  celui  du  côté 
gauche. 

Comme  les  troubles  étaient  trop  peu  accentués  pour  nécessiter 
une  intervention  active,  o'n  resta  dans  l’expectation  jusqu’en 
janvier  1896  où  les  douleurs  prirent  le  caractère  de  névralgies 
graves. 

En  février,  comme  il  n’y  a  aucune  amélioration,  M.  Poncet 
se  décide  à  intorvenir,  bien  quo  l’humérus  semble  toujours 
intact,  et  qu’il  y  ait  intégrité  parfaite  des  parties  molles  sus- 
jacentes,  seulement  un  hyperallongcment  do  4  centimètres  au 
lieu  de  3. 

Le  27  février,  éthérisation,  incision  sur  le  point  douloureux, 
des  parties  molles  et  du  périoste  qui  ne  semble  pas  épaissi,  dénu¬ 
dation  de  l’os  qui  apparaît  vascularisé  à  l’excès  et  un  peu  induré. 
Trépanation  de  2  centimètres  sur  8  millimètres;  on  trouve  le 
canal  médullaire  rétréci,  occupé  par  des  trabécules  osseuses  nou¬ 
velles  qui  réduisent  son  calibre  à  celui  d’une  aiguille  de  bas,  et 
par  une  moelle  sclérosée,  d’apparence  fibro-muqueuse,  dont  la 
coloration  tranche  sur  celle  des  régions  incolores  voisines.  Evi¬ 
dement  de  tout  l’os  correspondant  à  la  surface  de  la  trépana¬ 
tion  ;  les  fragments  de  moelle  retirés  sont  recueillis  aseptiquement 
pour  être  examinés. 
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Le  lendemain  de  l’opération,  les  douleurs  persistent  encore 
dans  le  bras,  mais  elles  sont  moins  vives;  3  jours  après,  elles 
ont  disparu  pour  ne  jamais  revenir  depuis.  La  guérison  pouvait 
être  considérée  comme  définitive  en  novembre. 

Les  fragments  do  moelle  ensemencés  ont  laissé  les  bouillons 
de  culture  stériles. 

Il  s’agissait  donc  ici  d’une  de  ces  lésions  infectieuses  à  distane, 
dont  le  foyer  avait  sans  doute  été  créé  au  moment  de  la  pre¬ 
mière  poussée  d’ostéomyélite  aiguë  du  tibia,  alors  que  toute 
l’écodomie  était  comme  imprégnée  par  les  microorganismes  et 
leurs  toxines  ;  depuis,  les  germes  avaient  disparu  (ainsi  qu’il 
arrive  aussi  dans  les  vieilles  suppurations  du  foie  et  des  annexes) 
et  leurs  lésions  anciennes  seules  avaient  persisté,  sclérose  de  la 
moelle  et  da  ses  vaisseaux,  peut-être  aussi  névrite  dos  terminai- 

En  présence  de  tels  faits,  qui  ont  la  valeur  d’une  expérience 
de  laboratoire,  M.  Poncet,  si  les  douleurs  sont  rares  et  peu 
accentuées,  temporise  et  a  recours  aux  analgésiques  ;  la  guérison 
peut  en  effet  être  observée;  mais  si  les  souffrances  s’exaspèrent, 
deviennent  concassantes  et  térébrantes,  comme  les  névralgies 
osseuses  vraies,  il  trépane  l’os  sans  attendre  plus  longtemps  et 
alors  même  qu’il  n’existe  ni  gonflement  extérieur,  ni  douleur 
limitée  à  la  pression  ;  il  sê  base  alors  sur  le  point  indiqué  par 
le  malade  comme  centre  d’irradiation  des  douleurs.  L’étendue 
de  l’évidement  osseux  à  faire  est,  d’ordinaire,  indiquée  par  les 
caractères  normaux  de  l’os  (vascularisation,  ou  éburnation)  et  de 
la  moelle  (congestion,  sclérose)  à  ce  niveau.  La  plaie  est  pansée 
à  plat  et  la  cicatrisation  abandonnée  à  la  réunion  par  seconde 
intention. 

M.  Poncet  insiste,  en  terminant,  sur  la  nécessité  de  dépister  ces 
ostéalgies  à  distance;  un  de  ses  élèves,  M.  Mialaret,  recherchant, 
dans  les  services  de  F  Hôtel-Dieu,  les  malades  opérés  d’ostéo¬ 
myélite  depuis  un  mois  au  moins,  a  noté,  10  fois  sur  43  (à  peu 
près  1  / 4),  de  telles  ostéalgies  ostéomyéli tiques,  d’ordinaire  pas¬ 
sagères,  mais  parfois  persistantes.  C’est  au  médecin  d’en  recon¬ 
naître  la  nature,  car,  de  suite  après  l’opération,  le  malade  y 
attache  peu  d’importance  et,  plus  tard,  il  croit  à  des  manifesta¬ 
tions  banales  de  rhumatisme. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
Octobre  et  Novembre  1896. 

Un  nouveau  procédé  de  suture  pourgastro- 
entéro-anastomoses . 

M.  Briau  présente  un  malade  auquel  M.  Jaboulay  a 
fait,  il  y  a  8  jours,  une  gastro-entéro-anastomose  pourun  néop¬ 
lasme  du  pylore  diagnostiqué  par  M.  Bouveret. 

Renonçant  au  bouton  de  Murphy  en  raison  de  ses  mouve¬ 
ments,  M.  Jaboulay  a  eu  recours  au  procédé  suivant  : 

Abouchement  do  la  première  anse  du  jéjunum  avec  la  face 
antérieure  de  l’estomac,  par-dessus  l’épiploon  rétracté  et  le 
côlon  transversal.  Incision  de  part  et  d’autre  do  2  centimètres; 
suture  par  les  deux  surjets  aller  et  retour  d’abord  séreux,  puis 
muqueux  pour  les  lèvres  postérieurs  des  incisions,  ensuite  mu¬ 
queux  et  séro-séreux  pour  les  lèvres  antérieures;  enfin  pour 
remédier  au  reflux  de  la  bilo  dans  l’estomac,  deux  points  de 
suspension  séro-séreux  de  part  et  d’autre  à  deux  centimètres  des 
extrémités  de  la  bouche  stomacale. 

Six  malades  ont  été  jusqu’ici  opérés  par  ce  procédé  ;  la  plu¬ 
part,  malgré  la  persistance  de  leur  lésion  organique,  ont  pu  re¬ 
prendre  leurs  occupations.  L’un  des  deux  atteint  d’un  rétrécis¬ 
sement  cicatriciel  du  pylore,  a  toutes  les  apparences  d’une 
bonne  santé. 

Maladie  osseuse  de  Paget. 

M.  Pic.  — -  Les  hasards  de  la  chronique  hospitalière  m’ont 
permis,  en  l’espace  de  six  ans,  d’observer  3  cas  de  maladie  de 
do  Paget,  ce  qui  est  un  nombre  considérable  par  rapport  aux 

Le  dernier  est  particulièrement  intéressant  en  raison  des  ma¬ 


nifestations  nerveuses  concomitantes.  Il  s’agit  d’un  lithographe 
de  58  ans,  né  des  parents  robustes,  no  présentant  lui-même 
d’autre  antécédent  qu’une  propension  aux  abus  d’alcool. 

L’affection  a  débuté  à  l’âge  de  quarante-huit  ans,  c’est-à-dire 
il  y  a  dix  ans,  par  une  faiblesse  subite  éprouvée  dans  les  jambes 
un  jour  qu’il  descendait  l’escalier  de  sa  maison  ;  la  faiblesse 
persista  et  c’est  à  partir  de  la  même  époque  qu’il  vit  ses  mem¬ 
bres  inférieurs  s’incurver  peu  à  peu  sous  lui  en  arc  de  cercle. 
A  noter  que  le  métier  de  lithographe  du  malade  l’oblige  à  rester 
constamment  debout.  Pendant  ces  trois  premières  années,  cram¬ 
pes  douloureuses  assez  fréquentes,  disparaissant  par  le  contact 
avec  un  objet  glacé.  La  déformation  des  membres  inférieurs  est 
allée  en  s’accentuant  de  jour  en  jour. 

Aujourd’hui  on  constate  une  incurvation  considérable  en  arc 
de  cercle  à  concavité  interne  des  deux  membres  inférieurs.  Dans 
la  station  verticale  le  malade  arrive  à  se  tenir  debout  en  croisant 
ces  derniers  en  X,  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  de  chaque 
pied  ne  repose  plus  sur  le  sol.  Le  corps  est  penché  en  avant. 

La  marche  devient  de  jour  en  jour  plus  difficile  on  raison 
de  la  déformation  et  d’une  contracture  très  marquée  des  adduc¬ 
teurs,  empêchant  le  malade  d’écarter  les  cuisses.  On  trouve  une 
notable  exagération  des  réflexes  tendineux,  et  une  légère  incon¬ 
tinence  d’urine. 

Ces  divers  phénomènes  sont  peut-être  de  nature  à  appuyer 
l’hypothèse  de  l’origine  médullaire  de  la  maladie  de  Paget,  que 
les  plus  récentes  recherches  anatomo-pathologiques  tendent  à 
faire  admettre. 

Étude  sur  la  vraie  nature  du  «  cancer  vert  » . 

MM.  Paviot  et  Gallois.  —  L’entité  morbide  isolée,  en 
i834,  par  Aran  et  connue  depuis  sous  le  nom  de  «  cancer  vert  » 
ne  serait,  d’après  l’examen  d’un  fait  récent  observé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Colrat,  qu’une  manifestation  de  la  leucocythémie, 
fait  dont  il  est  à  peine  besoin  de  l'aire  ressortir  l’importance  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  pronostic. 

Le  néoplasme  présentait  en  ofifel  dans  ce  cas  une  similitude 
clinique  absolue  avec  la  variété  maligne  des  tumeurs  lymphoïdes 
symétriques  des  orbites,  décrite  par  Gayot  et  Ostenvald.  L’en¬ 
fant  qui  en  était  atteint  et  qui  en  mourut  en  4  mois  avant  un 
foie  leucocytbémique.  Aussi  les  auteurs  n’hésitent-ils  pas  à 
conclure. 

1°  Le  cancer  vert  d’Aran  (chloroma  de  King)  est  constitué 
par  un  ensemble  de  lymphomes  tangibles,  devenus  apparents  à 
cause  de  leur  siège  orbitaire,  temporal  et  occipital. 

2°  L’allure  clinique,  les  résultats  autopsiques  autorisent  à  le 
rattacher  à  la  leucocythémie  qui,  dans  son  évolution,  précède, 
comme  en  témoignent  la  pâleur  et  l’état  général  grave,  l’ap¬ 
parition  de  ces  lymphomes  orbitaires. 

Myome  malin. 

M.  Duplant.  —  Une  femme  âgée  de  33  ans,  sans  antécé¬ 
dents  morbides  héréditaires  ou  personnels,  accouche  normalement 
d’un  troisième  enfant  au  mois  de  septembre  dernier.  Après  sa 
délivrance  le  volume  de  l’abdomen  n’avait  diminué  que  de 
moitié  et  la  malade  percevait  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
volumineuse  tumeur.  En  même  temps  on  notait  de  l’amaigrisse¬ 
ment  et  une  faiblesse  croissante. 

A  la  palpation  on  trouve  en  effet  une  énormo  tumeur  occu¬ 
pant  toute  la  moitié  sous-ombilicale  de  l’abdomen,  dépassant  la 
ligne  ombilicale  à  gauche  et  s’étendant  au-dessous  d’elle  à  droite. 
Toute  la  surface  du  néoplasme  est  mamelonnée. 

Gomme  troubles  fonctionnels  la  malade  n’accuse  que  de  vagues 
douleurs  dans  l’abdomen,  mais  souffre  d’une  dyspnée  extrême, 
sans  qu’il  y  ait  du  côté  du  cœur  aucune  lésion  appréciable.  Les 
poumons  présentent  un  peu  de  submatité  aux  deux  bases  avec 
quelques  râles  sous-crépitants. 

Pas  de  diarrhée  ni  de  vomissements.  Pas  de  pertes  vaginales. 
Pas  d’albuminurie  ni  de  sang  dans  l’urine. 

Le  Ier  décembre,  on  constate  des  signes  d’épanchement  pleural 
gauche.  Une  ponction  donne  issue  à  un  liquide  franchement 
hématique.  UEdème  très  marqué  des  membres  inférieurs. 

Le  3,  l’épanchement  est  bilatéral.  La  dyspnée  est  extrême. 
L’œdème  s’est  considérablement  accru.  Mort  dans  l’après-midi . 
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A  l’autopsie,  on  trouve  la  cavité  péritonéale  distendue  par  une 
grande  quantité  de  liquide  rosé.  La  séreuse  pariétale  est  recou¬ 
verte  d’une  foule  de  noyaux  de  généralisation  blanc  rosé.  La 
tumeur,  énorme,  dont  le  poids  peut  être. évalué  à  G  kilog.,  pré¬ 
sente  des  adhérences  telles  avec  les  anses  intestinales,  qu’il  est 
impossible  d’en  isoler  une  seule.  Elle  paraît  comprendre  les 
annexes,  qu’il  est  impossible  de  retrouver. 

L’utérus,  le  rectum,  la  vessie  sont  englobés  comme  les  anses 
intestinales,  les  fibres  musculaires  do  la  matrice  ne  paraissent 
pas  infiltrées.  Le  volume  total  do  l’organe  est  réduit  :  la  cavité 
qui,  il  y  a  2  mois,  contenait  un  foetus  à  terme,  est  aujourd’hui 
de  la  grosseur  d’une  noix.  Les  poumons  offrent  des  noyaux  au 
niveau  du  hile  et  de  la  plèvre  viscérale. 

Au  microscope,  la  tumeur  paraît  formée  de  cellules  fusiformes 
disposées  en  faisceaux.  Les  uns,  coupés  longitudinalement, 
forment  des  arcades,  que  rencontrent,  perpendiculairement  à 
leur  direction,  des  faisceaux  coupés  transversalement.  Cette  dis¬ 
position  rappelle  celle  des  fibres  musculaires  de  l’utérus.  Il 
n’existe  pas  de  substance  intercellulaire.  Les  éléments  anato¬ 
miques  sont  en  contact  les  uns  avec  les  autres  sans  interposition. 
La  tumeur  possède  peu  de  vaisseaux. 

Nous  croyons  donc  bien  avoir  affaire  à  une  tumeur  maligne 
d’origine  musculaire  lisse.  Nous  pensons  également  à  son  point 
de  départ  dans  l’ovaire.  Car  son  début  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  son  développement  pendant  la  grossesse  éliminent  l’idée 
d’une  origine  utérine. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  chefs.  Outre  le 
peu  de  fréquence  des  tumeurs  de  cette  nature,  nous  croyons 
utile  d’attirer  l’attention  sur  son  développement  pefidant  une 
grossesse  qui  a  suivi  son  cours  normal  et  qui  s’est  terminée  par 
un  accouchement  facile. 

En  outre,  il  serait  peut-être  intéressant  de  suivre  l’évolution 
de  l’enfant,  qui  peut-être,  nous  fournira  un  jour,  un  fait  de 
plus  à  la  notion  de  l’hérédité  du  cancer. 

Gastrotomie  dans  un  cas  de  rétrécissement 
cicatriciel  de  l’œsophage.  Rétablissement 
de  la  fonction. 

M.  Villard  présente  une  malade  atteinte  de  rétrécissement 
cicatriciel  de  l’œsophage,  chez  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a  eu 
5  mois,  une  gastrotomie  pour  des  accidents  de  sténose  infran¬ 
chissable.  Cette  femme,  fut,  pendant  huit  jours,  alimentée 
exclusivement  par  la  bouche  stomacale  ;  au  bout  de  ce  temps, 
la  déglutition  œsophagienne  recommençant  à  devenir  possible 
pour  les  liquides,  on  tenta  avec  succès  des  cathétérismes  avec 
des  bougies  d’abord  filiformes,  puis  de  plus  en  plus  grosses  ;  le 
calibre  de  l’oesophage  ainsi  rétabli  progressivement,  2  opéra¬ 
tions  furent  tentées  pour  oblitérer  l’orifice  stomacal.  Actuelle¬ 
ment,  il  n’existe  plus  qu’une  fistulette  insignifiante;  la 
déglutition  œsophagienne  est  possible  pour  tous  les  aliments  ; 
la  malade  a  augmenté  de  io  kilogs. 

Séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Paul  Courmont,  apporte,  pour  prouver  l’efficacité  de 
la  méthode  de  Widal,  une  statistique  personnelle  de  plus  de 
ioo  cas  de  séro-réaction,  dont  88  chez  les  typhiques.  Il  divise 
ces  cas  de  la  façon  suivante  : 

i°  Cas  de  fièvre  typhoïde  étudiés  au  début  ou  dans  le  cours 
de  la  maladie.  —  L’auteur  en  rapporte  44  cas.  Sur  ces  44  cas 
la  séro-réaction  n’a  jamais  manqué;  dans  un  seul,  elle  était 
absente  au  G0  jour,  mais  est  apparue  au  io“.  Dans  un  cas  clini¬ 
quement  douteux,  la  réaction  a  été  douteuse  aussi.  La  période 
la  plus  précoce  où  ait  apparu  la  réaction  est  le  5e  jour  de  la 
maladie  (les  malades  n’ont  pas  toujours  pu,  en  effet,  être  exa¬ 
minés  dès  leur  entrée)  ;  elle  apparaît  généralement  vers  le 

Chez  plusieurs  do  ces  malades,  la  réaction  a  souvent  aidé  le 
diagnostic  et,  dans  plusieurs  cas,  l’a  affirmé  contre  les  données 
de  la  clinique,  et  l’évolution  ultérieure  confirmait  la  dothiénen- 
térie  (cas  de  dothiénentérie  revêtant  la  marque  de  granulie,  de 
méningite,  etc.). 

2“  Cas  do  fièvre  typhoïde  étudiés  après  la  guérison,  45  cas. 
—  La  réaction  a  toujours  persisté  pendant  le  premier  mois 


(25  cas)  :  de  i  à  4  mois  après  la  guérison,  elle  n’a  fait  défaut 
que  5  fois  (sur  i4  cas).  Chez  2  malades  examinés  un  an  et 
2  ans  après  leur  maladie,  la  réaction  persistait  encore;  elle 
manquait  chez  2  autres  (5°  et  25“  année). 

Chez  un  des  malades  présentant  la  réaction,  celle-ci  a  servi  à 
faire  le  diagnostic  rétrospectif  d’une  dothiénentérie  ignorée,  et 
cause  des  névrites  pour  lesquelles  le  malade  entre  à  l’hôpital. 

3°  Cas  de  malades  non  typhiques.  —  Dans  ces  cas,  la  réaction 
n’a  jamais  été  positive. 

Dix  observations  de  pleurésie,  pneumonie  et  autres  maladies 
fébriles  confirmèrent  la  valeur  de  la  réaction  qui  a  été  absente 
constamment.  Dans  8  autres  faits,  l’absence  des  réactions  a  per¬ 
mis  d’éviter  la  confusion  avec  la  dothiénentérie  d’affections  à 
forme  typhique  (3  embarras  gastriques,  i  phtisie  aiguë, 
i  pneunmonie,  i  péritonite,  i  grippe)  et  dont  l’évolution  ulté¬ 
rieure  a  d’ailleurs  prouvé  la  nature. 

En  rapprochant  ces  résultats  des  25o  faits  environ  publiés 
avant  lui,  M.  Courmont  conclut  : 

а)  La  séro-réaction  est  absolument  constante  dans  la  dothié¬ 
nentérie;  apparaît  le  plus  souvent  vers  le  7e  jour,  souvent  avant  ; 
elle  persiste  plusieurs  mois  au  moins  après  la  guérison. 

б)  Sa  présence  au  cours  d’une  maladie  fébrile  doit  faire 
porter  le  diagnostic  d’une  fièvre  typhoïde. 

c)  Son  absence  ne  donne  pas  la  certitude  pour  le  diagnostic 
négatif,  mais  entraîne  de  très  grandes  probabilités  surtout  à  une 
période  un  peu  avancée  de  la  maladie. 

Les  2  ou  3  faits  soi-disant  contradictoires  publiés  jusqu’ici 
ne  sont  pas  suffisamment  explicites  sur  les  détails  de  la  maladie, 
la  façon  dont  la  séro-réaction  a  été  faite,  pour  pouvoir  infirmer 
la  constance  des  résultats  positifs.  Aucun  fait  de  séro-réaction 
positive  avec  autopsie  ou  examen  bactériologique  prouvant  l’ab¬ 
sence  de  dothiénentérie  n’a  pu  être  rencontré  et  la  réciproque 
est  vraie. 

M.  Courmont  aborde  aussi  le  chapitre  du  séro-pronostic  de  la 
dothiénentérie  sur  lequel  il  publiait  une  note  au  mois  de  juillet 
à  la  Société  de  biologie  et  qui  a  été  repris  par  M.  Catrin  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

L’étude  minutieusement  conduite  do  la  séro-réaction,  de  ses 
caractères,  de  son  apparition,  etc.,  dans  ses  rapports  avec  la 
gravité  de  la  maladie,  pourra  conduire  au  séro-pronostic  de  la 
fièvre  typhoïde. 

L’auteur  donne  enfin  le  procédé  clinique,  rapide  et  facile  pour 
faire  la  séro-réaction. 

Torticolis  spasmodique. 

M.  Proton  présente  un  malade  entré  à  l’hôpital,  il  y  a 
quelque  temps,  pour  des  contractions  brusques  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  gauche.  L’hypothèse  de  mal  de  Pott  cervical  étant 
écartée,  on  commence  par  soumettro  le  malade  à  une  traction 
de  20  kilogs,  pour  réduire  la  contraction,  et  cela  sans  aucun 
résultat.  On  pratique  ensuite  la  résection  du  nerf  spinal,  avec 
une  application  d’une  minerve.  Malgré  cela  les  symptômes  spa- 
modiques  persistent  et  s’étendent  même  aux  muscles  de  la  région 
inférieure  de  la  face. 

Le  9  octobre  1896.  M.  Nové-Josserand  pratique  la  résoction 
de  tous  les  muscles  do  la  nuque  et  du  cou  du  côté  gauche, 
sterno-cléido-mastoïdien,  trapèze,  grand  et  petit  complexus, 
splenius,  etc.  On  prend  soin  d’interposer  de  la  gaze  iodoforméo 
dans  les  incisions,  de  façon  à  maintenir  l’écartement  des  muscles. 

Cette  intervention  paraît  avoir  produit  les  meilleurs  résultats. 

M.  Nové-Josserand.  —  Il  est  assez  rare  de  rencontrer 
une  association  de  tics  convulsifs  telle  que  celle  qui  nous  est 
offerte  par  ce  malade.  En  règle  générale,  les  spasmes  du  sterno- 
cléido-mastoïdien  gauche  devraient  s’accompagner  d’uno  con¬ 
traction  des  muscles  de  la  nuque  du  côté  opposé. 

Nous  devons  remarquer  l’insuccès  absolu  du  traitement  mé¬ 
dical  ;  la  résection  du  spinal  ne  fut,  du  reste,  pas  plus  efficace. 
Néanmoins  les  secousses  spasmodiques  se  reproduisaient  inces¬ 
samment,  entraînant  une  gêne  considérable,  créant  une  infir¬ 
mité  telle  qu’une  intervention  nouvelle  s’imposait.  C’est  dans 
ce  but  que  nous  avons  pratiqué  une  large  incision  des  muscles 
précités.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  Il  est 
intéressant  de  noter  qu’immédiatement  après  l’opération  l’in¬ 
clinaison  de  la  tète  a  persisté  et  paraissait  même  plus  accentuée 
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qu’auparavant.  Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  que  s’effectuait  la  réunion  des  muscles,  on  vit  la  tète  re¬ 
prendre  son  attitude  normale. 

Actuellement,  le  malade  conserve  encore  son  tic  partielle¬ 
ment,  mais  la  gène  qu’il  entraîne  est  minime,  les  secousses  sont 
rares,  isolées,  bien  que  se  reproduisant  parfois  avec  une  cer¬ 
taine  fréquence. 

Notons  en  passant  combien  est  faible  la  gêne  fonctionnelle  qui 
suit  la  section  étendue  dos  muscles. 

Actinomycose  de  l’appendice  iléo-cæcal. 

M.  Gangolphe  relate  un  cas  d’actinomycose  abdominale, 
dont  lo  diagnostic  histologique,  formulé  par  M.  Louis  Dor,  cor¬ 
robore  pleinement  l’histoire  clinique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  a3  ans,  vigoureux,  de  belle  appa¬ 
rence,  entré  à  l’hôpital  le  16  juin  dornier.  Dix  mois  aupara¬ 
vant,  durant  son  service  militaire,  il  fut  atteint  de  coliques  qui 
depuis  revinrent  encore  par  intervalles. 

Au  mois  d’avril  dernier,  lo  malade  est  forcé  d’interrompre 
son  travail,  ses  forces  diminuent,  il  maigrit,  tousse  et  se  plaint 
de  douleurs  coliquatives  à  l’hypogastre,  dans  la  fosse  iliaque, 
surtout  du  côté  gauche,  où  il  existe  une  masse  verticale  mesu¬ 
rant  8  à  10  centimètres  de  hauteur,  dure,  unie,  sur  la  ligne 
médiane,  avec  une  masse  semblable  se  prolongeant  dans  l’épais¬ 
seur  du  muscle  grand  droit  du  côté  droit. 

On  songe  d’abord  à  un  néoplasme  ;  puis  le  diagnostic  auquel 
on  s’arrête  est  celui  de  phlegmon  chronique  de  la  cavité  prévé¬ 
sicale,  d’autant  que  le  malade  accuse  quelques  troubles  de  la 
miction,  gêne  pour  uriner  (il  a  contracté  une  blennorrhagie 
quatre  ans  auparavant). 

La  température  oscille  entre  3 y°7  et  38°5. 

Les  urines  renferment  un  peu  d’albumine. 

Dix  jours  après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  une  interven¬ 
tion  est  décidée.  On  incise  sur  un  point  fluctuant  situé  au  ni¬ 
veau  du  bord  externe  du  grand  droit.  L’incision  donne  issue  à 
une  faible  cuillerée  de  pus  et  met  à  nu  un  tissu  lardacé,  sclé¬ 
reux.  Une  nouvelle  incision  est  faite  du  côté  gauche  au  niveau 
de  la  masse  principale  inflammatoire  ;  une  autre  dans  le  tissu 
cellulaire  prévésical  qui  est  induré,  une  dernière  entre  les 
grands  droits.  On  rencontre  toujours  le  même  tissu  scléreux, 
mais  pas  de  pus.  Drainage,  pansement. 

L’état  du  malade  semblait  s’être  amélioré  durant  les  quelques 
jours  qui  suivirent  l’opération. 

Puis,  subitement,  nous  vîmes  s’ouvrir  une  multitude  de  pe¬ 
tits  trajets  flstuleux,  dans  les  régions  ombilicale,  inguino-scro- 
tale,  etc.,  si  bien  qu’au  bout  de  peu  de  temps  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ressemble  à  une  écumoire. 

A  ce  moment  nous  pensons  qu’il  devait  s’agir  présentement 
d’un  cas  d’actinomycose  abdominale  localisée  h  l’appendice  ou  à 
la  région  cæcale  primitivement. 

Une  nouvelle  intervention  fut  pratiquée,  et  une  incision  plus 
large  que  les  précédentes  nous  permit  de  rencontrer  un  foyer 
rempli  de  granulations  jaunes  très  typiques.  Ces  productions 
ont  été  examinées  par  M.  Dor,  qui  n’hésite  pas  à  reconnaître 
des  formations  d’actinomycose. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BOÏIDEAUX 
Octobre-Novembre  1896. 

Grossesse  et  fièvre  typhoïde.  Accouchement 
prématuré.  —  Propriété  agglutinative  du 
sérum  chez  la  mère  et  l’enfant. 

M.  Chambrelent.  —  Une  femme  enceinte  de  8  mois 
contracte  une  fièvre  typhoïde,  dans  le  premier  septénaire  de 
laquelle  elle  accoucha  prématurément  d’un  enfant  petit,  mais 
vivant,  qui  fut  placé  dans  une  couveuse. 

La  nature  éborthienne  de  la  maladie  fut  démontrée  chez  la 
mère  par  le  séro-diagnostic.  Quant  à  l’enfant,  il  dut  être  gavé 
en  raison  de  son  collapsus,  il  eut  de  l’ictère  avec  augmentation 
très  considérable  du  volume  du  foie,  du  catharrhe  broncho-pul¬ 


monaire.  Ces  symptômes  doivent  être  mis  sur  lo  compte  de  la 
contagion  de  la  mère  au  fœtus  ;  car  le  sérum  de  l’enfant  pré¬ 
senta  manifestement  la  réaction  agglutinative  caractéristique. 

Tuberculose  et  grossesse 

M.  Lefour.  — Dans  une  publication  antérieure,  j’ai  raconté 
l’histoire  d’une  femme  qui,  mariée  à  un  tuberculeux,  fit  suc¬ 
cessivement  8  fausses  couches.  Elle  devint  veuve,  épousa  un 
homme  sain,  devint  enceinte  pour  la  neuvièms  fois  et  mit  au 
monde  un  enfant  vivant  né  à  terme  et  bien  portant. 

J’ai  observé  depuis  un  autre  fait  qui  peut  servir  à  l’étude  de 
l’influence  de  la  tuberculose  paternelle  sur  l’évolution  des  gros- 

II  s’agit  d’un  mari  tuberculeux  dont  la  femme  a  fait  succes¬ 
sivement  4  fausses  couches.  Cet  homme  s’étant  notablement 
amélioré,  sa  femme,  devenue  enceinte  pour  la  cinquième  fois,  a 
mené  sa  grossesse  à  terme.  Depuis,  l’état  du  mari  s’étant  de  nou¬ 
veau  empiré,  l’évolution  de  la  tuberculose  a  repris  sa  marche. 
Deux  grossesses  nouvelles  ayant  eu  lieu  se  sont  terminées  par 
2  fausses  couches. 

Rôle  du  curage  digital  dans  la  rétention 
placentaire  post-abortive 

M.  Binaud.  —  Une  femme  de  26  ans,  à  la  suite  d’une 
fausse  couche  de  2  mois  et  demi,  a  de  la  fièvre,  un  utérus  gros, 
un  col  entr’ouvert.  Pour  remédier  à  cet  état,  on  pratique  le 
curage  digital  puis  le  curettage  instrumental  qui  permet  l’éva¬ 
cuation  complète  des  produits  de  rétention  placentaire. 

M.  Chaleix.  —  Le  curage  digital  post-abortif  ne  peut  être 
fait  qu’à  la  condition  d’abaisser  l’utérus  :  il  est  donc  contre- 
indiqué  dans  le  cas  ou  il  existe  déjà  un  état  inflammatoire  des 
annexes. 

M.  Audebert.  —  L’exploration  digitale  est  un  auxiliaire 
précieux  du  curettage  :  elle  devra,  toutes  les  fois  qu’elle  est 
possible,  être  pratiquée  avant,  pendant  et  après  l’opération  si 
l’on  veut  être  sûr  d’évacuer  complètement  le  contenu  de  l’utérus. 


SOCIÉTÉ  D'ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Octobre-Novembre  1896. 

Deux  cas  de  rupture  du  cordon  due  à  une 
insertion  vélamenteuse. 

M.  Alldebert.  —  Chez  une  femme  quintipare,  le  cordon, 
au  cours  d’un  accouchement  normal,  se  rompit  à  5  centimètres 
du  placenta,  malgré  qu’aucune  traction  violente  n’ait  été  faite. 

Dans  un  autre  cas,  le  mémo  accident  se  produisit  chez  une 
femme  tertipare,  après  cours  d’un  accouchement  de  2  jumeaux. 
La  sage-femme,  les  2  fœtus  expulsés,  voulant  se  rendre  compte 
de  la  marche  de  la  délivrance,  tendit  un  des  cordons  sans  exercer 
la  moindre  traction  :  immédiatement  le  cordon  se  déchira. 

Dans  ces  deux  faits  l’oxamen  du  délivre  montra  que  les  élé¬ 
ments  du  cordon  se  dissociaient  et  serpentaient  dans  les  mem¬ 
branes  avant  de  s’unir  au  tissu  placentaire. 

La  possibilité  d’une  insertion  vélamenteuse,  rendant  beau¬ 
coup  plus  grande  la  fragilité  de  la  tige  funiculaire,  doit  engager 
le  praticien  à  suivre  strictement  le  principe  classique  qui  con¬ 
seille  de  s’abstenir  do  toute  traction  sur  le  cordon. 

Fibrome  utérin. 

M.  Villar  communique  l’observation  d’une  malade  de  48  ans 
chez  laquelle  coexistaient  un  gros  fibrome,  un  kyste  de  l’ovaire 
droit,  deux  kystes  du  ligament  large,  deux  salpingites  suppurées, 
et  à  laquelle  il  pratiqua  avec  succès  l’hystérectomie  abdominale 
totale. 

Luxation  intra-pelvienne  de  la  hanche. 

MM.  Bourquet  et  Tocheport.  —  Un  charretier,  âgé  de 
32  ans,  tombe  à  la  renverse  de  telle  façon,  que  la  roue  droite  de 
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derrière  de  son  camion  passe  sur  sa  cuisse  droite  de  bas  en  haut 
et  de  dedans  en  dehors.  Il  en  résulte  une  luxation  intra-pelvienne, 
caractérisée  par  la  position  du  membre  en  abduction  et  rotation 
en  dehors,  la  tète  fémorale  faisant  saillie  dans  la  fosse  iliaque,  le 
col  à  cheval  sur  la  branche  iléopubienne,  les  vaisseaux  fémoraux 
soulevés  et  battant  immédiatement  sous  la  peau. 

La  réduction  est  obtenue  sous  le  chloroforme  par  les  ma¬ 
nœuvres  suivantes.  On  exagère  l’abduction  et  la  rotation  en 
dehors,  et  on  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin  jusqu’à  dépasser 
l’angle  droit.  On  imprime  alors  un  mouvement  de  rotation  en 
dedans  :  la  tête  se  décroche  et  vient  brusquement  en  position 
pubienne.  On  essaie  de  réduire  cette  luxation  pubienne  ;  elle  se 
transforme  en  iliaque  ;  enfin,  par  une  simple  traction  du  membre 
inférieur,  la  tète  réintègre  le  cotyle. 

Suites  simples  :  deux  mois  après  l’accident,  le  malade  a  récu¬ 
péré  tous  les  mouvements  de  son  articulation. 

M.  Goyne.  — J’ai  pu  étudier  sur  une  pièce,  provenant  d’un 
sujet  qui  succomba  à  la  suite  des  violentes  contusions  qu’il  reçut, 
les  modes  de  production  est  de  réduction  de  ces  luxations.  Il  se 
produit  d’abord  une  déchirure  de  la  partie  interne  de  la  capsule 
et  une  luxation  obturatrice;  puis,  l’action  du  traumatisme  se 
prolongeant,  la  tète  fémoralo  passe  au-devant  de  l’éminence  ilio- 
pectinée,  puis  de  là  passe  sur  le  bassin.  Pour  réduire  il  faut 
transformer,  par  un  mouvement  de  rotation  en  dehors  et  de 
flexion  combinées,  cette  luxation  en  luxation  obturatrice  ;  la  tête 
se  réduit  alors  quand  elle  se  trouve  juste  au-devant  de  la  déchi¬ 
rure  capsulaire. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater. 

M.  Pichet.  —  Femme  âgée  de  63  ans,  entre  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Arnozan  pour  un  ictère  chronique  datant  de  6  mois 
et  meurt  dans  le  coma  quelques  jours  après. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  foie  petit,  de  coloration  vert  foncé 
et  une  vésicule  assez  volumineuse,  adhérente  par  son  fond  à 
l’angle  droit  du  côlon.  Elle  se  continue  avec  le  canal  cholédoque 
très  distendu,  en  le  suivant  jusqu’à  son  abouchement  dans  le 
duodénum.  On  constate  l’existence  d’une  masse  indurée  diffuse 
occupant  l’ampoule  de  Vater  et  envahissant  la  tête  du  pancréas. 
En  ouvrant  le  duodénum  par  son  bord  inférieur,  on  trouve  l’am: 
poule  tuméfiée,  rougeâtre,  et  dans  sa  partie  gauche  une  ulcéra¬ 
tion  serpigineuse  empiétant  sur  la  paroi  intestinale.  Plus  pro¬ 
fondément,  la  tète  du  pancréas  est  également  envahie  par  un 
tissu  néoplasique  blanc  jaunâtre,  infiltrant  le  tissu  glandulaire 
et  l’ayant  remplacé.  Le  corps  du  pancréas  parait  à  peu  près  sain  : 
le  canal  de  Wirsung  n’est  pas  dilaté. 

Kyste  dermoïde  des  deux  ovaires. 

M.  Tocheport  présente  deux  kystes  de  l’ovaire,  contenant 
de  la  matière  sébacée,  des  poils  et  des  dents,  et  extirpés  par  lapa¬ 
rotomie  chez  une  femme  de  33  ans  ayant  eu  à  18  ans  une  gros¬ 
sesse  terminée  par  un  accouchement  normal. 

Cathétérisme  rétrograde. 

M.  Michel  présente  deux  malades  chez  lesquels  M.  Prin- 
ceteau  a  pratiqué  le  cathétérisme  rétrograde  suivi  d’uréthro- 
tomic  interne  pour  rétrécissement  infranchissable  de  l’urèthre. 
L’opération  dans  les  deux  cas  a  été  très  simple  et  les  suites 
excellentes.  La  plaie  sus-pubienne,  réunie  par  première  intention, 
était  guérie  en  12  jours  ;  la  sonde  à  demeure  avait  été  supprimée 
le  8e  jour. 

Les  auteurs  concluent  qu’en  raison  de  sa  bénignité  cette  opé¬ 
ration  pourrait  être  le  plus  souvent  substituée  avec  avantage  à 
l’uréthrotomie  extoino. 

Épithélioma  de  la  verge  à  plaques  ulcérées 
multiples  avec  marche  rapide  et  perforation 
précoce  de  l’urèthre. 

M.  Bêgouin.  —  Il  s’agit  d’un  épithélioma  pavimenteux 
lobulé  type,  t[ui  a  débuté,  il  y  a  5  mois,  sur  le  bord  libre  d’un 
prépuce  atteint  de  phimosis  congénital,  chez  un  homme  de 


En  ce  court  espace  do  temps,  il  a  perforé  l’ urèthre  et  créé  trois 
ulcérations  épithéliomatouses  indépendantes.  Les  ganglions  in¬ 
guinaux  sont  naturellement  envahis,  mais  les  testicules  et  les 
cordons  semblent  indemnes. 

M.  Vltrac  présente  une  pièce  de  tumeur  de  la  trachée, 
secondaire  à  un  épithélioma  de  l’œsophage,  ayant  ulcéré  la 
carotide  primitive  droite  et  la  jugulaire  interne  gauche. 

MM.  Mongour  et  Verdelet  communiquent  l’observation 
d’un  malade  de  19  ans  atteint  d’aslasie-abasie  choréiforme. 

Injections  de  sérum  artificiel. 

M.  Verger  démontre  expérimentalement  qu’une  injection 
de  3  centim.  cubes  du  sérum  de  M.  Chéron  ne  provoque,  con¬ 
trairement  aux  conclusions  de  cet  auteur,  aucune  modification 
dans  la  hauteur  moyenne  de  la  pression  artérielle. 

Paralysie  obstétricale. 

M.  Pieux  à  propos  d’un  cas  de  paralysie  obstétricale  du  membre 
supérieur  chez  un  nouveau-né,  émet  l’hypothèse  qu’elle  est  presque 
toujours  le  résultat  d’une  traction  combinée  à  l’inclinaison  de  la 
tête  vers  une  épaule,  traction  qui  descend  d’une  façon  considé¬ 
rable  les  5°  et  6e  racines  cervicales  du  côté  opposé,  racines  qui 
remontent  haut  sur  la  tige  cervicale,  et  d’où  proviennent  préci¬ 
sément  les  nerfs  circonflexe  et  coraco-brachial. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 
Séances  des  1  et  15  Décembre  1896 . 

Cholécystotomie  idéale. 

M.Kümmei  a  tout  d’abord  retracé  le  tableau  clinique  do  la 
cholélithiase  de  la  vésicule  biliaire  et  insisté  sur  les  difficultés 
qu’on  rencontre  parfois  quand  il  s’agit  d’établir  un  diagnostic 
ferme.  L’ictère  et  la  tuméfaction  de  la  vésicule  biliaire  man¬ 
quent  souvent.  La  colique  n’est  nullement  caractéristique,  et  si 
le  plus  souvent  elle  témoigne  d’une  migration  des  calculs  et  du 
processus  inflammatoire  que  leur  présence  provoque  dans  la 
vésicule,  il  en  existe  d’autres  où  les  douleurs  classiques  sont 
provoquées  parles  adhérences  qui  se  sont  formées.  M.  Kümmel 
a  observé  trois  cas  de  ce  genre  où  la  laparotomie  montra  une 
vésicule  rétractée,  ne  contenant  pas  do  calculs  et  où  les  accidents 
étaient  produits  par  des  adhérences,  des  brides  fibreuses  qui 
entouraient  la  vésicule  et  les  voies  biliaires. 

Pour  M.  Kümmel,  l’intervention  chirurgicale  dans  la  lithiase 
vésiculaire  doit  être  faite  de  bonne  heure,  une  fois  que  le  traite¬ 
ment  médical,  comme  cela  s’observe  dans  5o  p.  100  des  cas, 
est  reconnu  impuissant.  Quant  au  procédé  opératoire,  M.  Küm¬ 
mel  préfère,  dans  les  cas  où  c’est  possible,  la  cholécystotomie 
idéale  qui  à  l’avantage  d’une  guérison  rapide,  mettant  le  malade 
à  l’abri  de  tous  les  inconvénients  delà  cholécytostomie,  qui  sont 
la  fistule  et  l’écoulement  de  la  bile. 

M.  Kümmel  a  fait  la  cholécystotomie  idéale  chez  a4  malades 
il  n’a  eu  qu’un  seul  cas  de  mort  chez  un  opéré  chez  lequel  la 
vésicule  se  rompit  au  cours  de  l’opération.  Le  malade  a  succombé 
à  la  péritonite.  Si  après  l’ouverturo  do  la  vésicule  on  trouve 
des  calculs  dans  le  cystique,  on  les  fait  passer  dans  la  vésicule 
et  on  les  enlève  ;  si  l’on  constate  la  présence  d’un  calcul  dans  le 
cholédoque  on  pratique  en  même  temps  la  cholédochotomie. 

M.  Lenhartz  est  également  d’avis  d’opérer  chaque  fois 
ue  l’indication  est  précise.  Plusieurs  fois,  dans  des  cas  où  le 
iagnostic  de  lithiase  biliaire  semblait  certain,  il  a  trouvé  un 
cancer  de  la  tète  du  pancréas  qu’on  considère  comme  très  rare 
et  dont  il  a  observé  pourtant  4  cas  dans  l’espace  de  i5  mois. 

Un  autre  fait  qui  a  frappé  M.  Lenhartz,  c’est  la  fréquence 
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relative  de  la  guérison  spontanée  de  la  lithiase  vésiculaire  par  un 
mécanisme  qui  consiste  en  ce  que  de  gros  calculs  enclavés  dans 
des  canaux  biliaire  les  perforent  et  passent  dans  l’intestin  d’où 
ils  sont  ensuite  éliminées. 

M.  Wiesinger  pense  aussi  que  les  gros  calculs  qu’on  trouve 
dans  la  portion  supérieure  do  l’intestin  et  qui  provoquent  des 
phénomènes  d’iléus,  proviennent  du  foie  d’où  ils  sont  sortis  en 
suivant  les  gros  canaux  biliaire. 

M.  Frankel  ne  croit  pas  à  la  migration  simple  de  gros 
calculs  le  long  des  canaux  biliaires.  Quant  un  gros  calcul  est 
engagé  dans  un  conduit  biliaire  il  ne  pénètre  dans  l’intestin 
qu  après  avoir  provoqué  la  nécrose  et  la  perforation  des  parois 
du  canal.  Au  point  de  vue  d’un  diagnostic  différentiel  M.  Frankel 
attire  l’attention  sur  la  confusion  possible,  à  cause  de  l’existence 
des  coliques  avec  les  tumeurs  de  la  papille  de  Yater,  les  squir- 
res  du  duodénum  et  les  cancers  des  villosités  avec  envahissement 
secondaire  de  la  papille. 

M.  Prochownik,  dans  les  laparotomies  qu’il  a  eu  l’occasion 
de  faire,  a  souvent  constaté  l’existence  d’une  lithiase  de  la  vé¬ 
sicule  n’ayant  jamais  provoqué  le  moindre  accident.  Souvent 
pour  faire  disparaître  les  coliques  il  a  suffi  de  libérer  la  vésicule 
des  adhérences  qui  l’entouraient. 

M.  Krause  n’est  pas  partisan  de  la  cholécystotomie  idéale 
à  laquelle  il  préfère  la  cholécystostomie  ;  souvent  en  effet  la  vési¬ 
cule  n’est  pas  seule  en  jeu  et  la  lithiase  s’effectue  parallèlement 
dans  les  canaux  intra-hépatiques.  Dans  ces  conditions,  si  après 
l’ablation  des  calculs  on  forme  la  vésicule  et  on  la  replace  dans 
le  ventre,  on  no  change  rien  aux  conditions  pathologiques.  Par 
contre  en  cas  do  fistulisation  de  la  vésicule,  on  assure,  par  une 
sorte  de  drainage,  la  sortie  des  sécrétions  et  des  calculs  qui  se 
trouvent  en  dehors  de  la  vésicule.  C’est  ainsi  qu’on  voit  souvent 
la  fistule  donner  issue,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  à  des 
calculs  plus  ou  moins  volumineux.  Dans  ces  cas  la  non-ferme¬ 
ture  de  la  fistule,  qu’on  reproche  tant  à  la  cholécystostomie,  doit 
être  envisagéo  plutôt  comme  un  avantage  à  l’actif  de  cette  opé¬ 
ration.  La  déperdition  de  bile  par  la  fistule  n’a  pas  une  grande 
valeur  en  l’espèce,  puisque  pour  un  grand  nombre  de  physiolo¬ 
gistes  la  bile  est  simplement  un  liquide  excrémentiel. 

Les  cas  qui,  d’après  M.  Krause,  bénéficient  le  mieux  de  l’in¬ 
tervention  sont  ceux  où  le  processus  de  la  lithiase  est  déjà  éteint 
et  dans  lesquels  la  laparotomie  montre  une  vésicule  transformée 
en  un  moignon  ne  contenant  pas  do  calculs.  Dans  ces  cas  il  suffit 
do  détacher  les  adhérences  et  do  libérer  les  organes  voisins  pour 
voirie  syndrome  de  la  lithiase  biliaire  disparaitro  complètement. 

M.  Rumpel  a  observé  une  forme  particulière  de  lithiase  do 
la  vésicule  où  il  n’existe  pas  de  tuméfaction  delà  vésicule  ni 
d’ictère  et  où  quelquefois  on  trouve  des  douleurs  et  de  la  fièvre. 
Les  signes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  de  lithiase  vési¬ 
culaire  sont  :  i-  la  présence  d’une  grande  quantité  de  bile  dans 
les  matières  fécales  ;  2"  la  présence  d’une  quantité  notable  d’u¬ 
robiline  dans  l’urine  ;  3°  l’existence  concomitante  d’une  péricar¬ 
dite  ou  d’une  pleurésie  droito. 

M.  Simmonds  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  la  termi¬ 
naison  fatale  est  rare  dans  la  cholélithiase.  Sur  18  4oo  autopsies 
faites  à  l’hôpital  depuis  1889,  il  n’a  trouvé  que  21  cas  où  la 
mort  pouvait  être  attribuée  à  la  cholélithiase.  Si  l’on  considère 
ensuite  que  chez  10  p.  ioo  des  autopsiées  on  a  trouvé  des  cal¬ 
culs  dans  la  vésicule  ou  dans  les  canaux,  on  trouve  que  la 
mortalité  par  cholélithiase  ne  dépasse  pas  1,1  p,  100. 
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Paralysie  bulbaire  asthénique  (Zwei  Falle  von  asthe- 
nischer  Bulbiirparalyse)  par  Kojetoukoff  ( Deutsche  Zeitschrift 
fiir  Nervenheilkunde,  vol.-liv.  3,  4,  p.  242).  —  1"  cas  :  Malade 
âgé  de  54  ans,  entré  à  l’hôpital  au  mois  de  juillet  i8g3  pour  des 
troubles  de  déglutition,  de  mastication,  d’articulation  et  de  res¬ 
piration.  Ces  phénomènes  ont  eu  un  début  subit  au  mois  d’avril 
de  la  même  année.  A  l’examen,  on  constate  du  ptosis  du  côté 


gauche,  parésie  de  la  branche  supérieure  du  facial  ;  le  malade 
ne  peut  pas  froncer  le  sourcil.  Le  facial  inférieur  est  encore  plus 
atteint,  le  malade  ne  peut  ni  siffler,  ni  souffler  et  de  sa  bouche 
s’écoule  toujours  de  la  salive.  Les  mouvements  dos  globes  ocu¬ 
laires  sont  possible  et  le  malade  accuse  de  temps  en  temps  de  la 
diplopie.  La  mastication  est  difficile  et  fatigante,  les  mouvements 
de  la  langue  sont  très  diminués.  La  déglutition  ne  se  fait  qu’avec 
une  grande  difficulté.  Il  ne  peut  avaler  que  les  liquides,  qui,  du 
reste,  lui  reviennent  par  le  nez,  la  voix  est  faible  et  il  peut  au 
début  proférer  quelques  paroles,  mais  ensuite  sa  voix  s’éteint  et 
elfe  est  fatiguée.  La  respiration  est  difficile,  le  malade  manque 
d’air.  On  entend  des  râles  à  cause  do  l’accumulation  des  crachats 
dans  la  gorge.  La  musculature  de  la  face  ost  amaigrie,  le  mas- 
séter  réduit  de  volume,  mais  les  réactions  faradique  et  galva¬ 
nique  sont  normales  ;  les  réflexes  tactiles  et  tendineux  intacts, 
pas  de  troubles  sensitifs  ni  sonsoriels.  Il  est  à  noter  dans  l’évo¬ 
lution  de  ce  malade  que  deux  fois  il  se  trouva  dans  un  état 
alarmant  et  deux  fois  il  s’est  amélioré.  Il  a  môme  pu,  la  3'  fois, 
sortir  de  l’hôpital  et  reprendre  son  métier.  A  cause  des  troubles 
de  déglutition,  le  malade  avait  été  nourri  à  la  sonde,  ce  qui  eut 
lieu  sans  accident,  car  on  sait  qu’un  dos  malades  d’Oppenheim 
est  mort  subitement  pendant  qu’on  tentait  de  le  nourrir  à  la 

Le  2°  cas  se  rapporte  à  une  malade  âgée  de  17  ans,  laquelle 
présente,  en  dehors  des  troubles  bulbaires  très  caractéristiques  et 
dclaréaction  amyosthéniquo  qui  caractérise  la  paralysie  d’Erb, 
des  troubles  sensitis  et  sensoriels.  Les  troubles  visuels  consis¬ 
tent  dans  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  et  dans  une  fatigue 
de  la  rétine,  ce  qui  se  traduit  par  l’apparition  subite  d’un  ré¬ 
trécissement  du  champ  visuel  ;  on  constate  les  mêmes  troubles 
pour  le  goût.  Ainsi,  quand  on  essaie  de  lui  faire  distinguer  une 
solution  quelconque,  la  malade  le  fait  facilement.  Mais  après 
quelques  tentatives  de  ce  genre  elle  ne  peut  plus  la  distinguer 
de  l’eau  distillée.  Il  y  a  lieu  do  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
pans  ce  cas-ci  d’une  association  d’hystérie  et  de  paralysie  asthé¬ 
nique  bulbaire.  Une  autre  particularité  de  ce  cas,  c’est  que  la 
musculature  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  était  très  atrophiée 
avec  réaction  de  dégénérescence. 


MÉDECINE 

Immunisation  des  lapins  contre  le  staphylocoque 
et  le  streptocoque  pyogènes,  par  11.  Vax  der  Yelde  (.lnn. 
de  l’Inst.  Pasteur,  oct.  1896,  p.  58o).  —  Les  sécrétions  du  sta¬ 
phylocoque  renferment  une  substance,  dite  leucocidine,  qui  tue 
les  globules  blancs.  D’autre  part,  chez  les  animaux  immunisés 
se  forme  une  substance  neutralisante,  dite  anlileucocidine.  Lors¬ 
qu’on  recueille  la  sérosité  pleurale  de  lapins  inoculés  dans  la 
plèvre  avec  du  staphylocoque  et  que  l’on  détruit  les  microbes 
par  l’éther,  on  obtient  un  liquide  renfermant  de  la  leucocidine. 
Ce  liquide,  injecté  sous  la  peau  à  des  lapins  neufs,  provoque 
chez  eux  la  formation  d’antileucocidine  et  par  conséquent  les 
immunise.  Si  le  liquide  est  injecté  après  un  chauffage  d’une 
demi-heure  à  6o°,  l’antileucocidine  ne  se  produit  pas. 

L’auteur  a  essaye  aussi  de  vacciner  des  lapins  contre  le  strep¬ 
tocoque  avec  des  cultures  filtrées  non  chauffées  et  des  cultures 
filtrées,  puis  chauffées  à  120°,  de  ce  microbe.  L’immunisation 
obtenue  avec  les  cultures  chauffées  était  au  moins  aussi  grande 
qu’avec  les  cultures  non  chauffées.  Il  conclut  qu’il  n’y  a  pas  de 
règle  générale  pour  la  vaccination,  mais  des  règles  spéciales  va¬ 
riant  pour  chaque  infection. 

Note  sur  les  fonctions  pigmentaires  du  bacille 
pyocyanique,  jiar  M.  Nicolle  et  Ziv-Bet  (.lnn.  de  l'Inst. 
Pasteur,  nov.  189(1,  p.  66g).  —  L’existence  des  phosphates  dans 
les  milieux  de  culture  est  une  condition  des  plus  favorables, 
mais  non  indispensable  à  la  formation  du  pigment  fluorescent. 
Le  pigment  vert  fluorescent  est  retenu  en  presque  totalité  par 
la  bougie  Chamberland  ;  la  pyocyanine,  le  pigment  verdâtre  et 
le  pigment  feuille  morte  la  traversent  facilement. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  chirurgical  de  l’hypertrophie 
de  la  prostate, 

Par  M.  Raviiond  Petit,  ;  V* 

Le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  et  des 
accidents  qu’elle  détermine  est  un  des  points  les  plus 
délicats  delà  thérapeutique  des  voies  urinaires.  De  nom¬ 
breuses  méthodes  ont  été  proposées  contre  cette  affection  ; 
les  unes,  s’adressant  surtout  au  syndrome  urinaire  sont 
dites  «  méthodes  palliatives  »  ;  les  autres,  visant  l’organe 
lui-même,  sont  données  comme  curatives.  Mais,  comme 
le  fait  remarquer  Flcersheim  (i)  dans  sa  thèse,  le  ternie 
curatif  est  peut-être  encore  prématuré,  car  les  récentes 
opérations  proposées'n’ont  pas  encore  suffisamment  fait 
leurs  preuves. 

Le  traitement  palliatif  ne  nous  arrêtera  pas  ;  il  a  été 
admirablement  formulé  par  M.  le  professeur  Guyon,  et 
tous  les  chirurgiens  admettent  sans  conteste  que  le  cathé¬ 
térisme  régulier  et  la  sonde  à  demeure-forinent  la  base 
du  traitement  des  prostatiques.  Dans  la  majorité  des  cas 
ces  moyens  thérapeutiques  ont  en  effet  raison  des  trou¬ 
bles  liés  à  l’augmentation  de  cette  glande. 

Toutefois,  il  est  certain  que  beaucoup  de  malades  ne 
retirent  pas  de  ce  traitement  méthodiquement  suivi  tout 
le  bénéfice  qu’ils  seraient  en  droit  d’en  attendre  :  les 
uns,  malgré  des  cathétérismes  répétés,  n’arrivent  jamais 
à  vider  que  péniblement  leur  vessie,  et  des  crises  de 
rétention  complète,  greffées  sur  leur  rétention  incom¬ 
plète  ordinaire,  en  font  des  malheureux  auxquels  ces 
accidents  continuels  rendent  la  vie  insupportable.  Chez 
d’autres,  au  milieu  d’une  attaque  de  rétention,  le  cathé¬ 
térisme  est  impossible,  sinon  ires  difficile,  entraînant 

1 .  F lckrsiieiu,  Etude  sur  le  traitement,  opératoire  de  l’hypertrophie 
de  la  prostate  (thèse  de  Paris,  1896,  n°  47s). 
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arfois  à  sa  suite  des  hémorrhagies  ;  d’autres  enfin,  en 
épit  de  la  régularité  du  traitement,  ne  voient  survenir 
aucune  amélioration  de  leur  état  et  restent  des  victimes 
désignées  pour  la  cachexie  urinaire,  lorsqu’ils  ne  sont 
pas  guettés  par  les  redoutables  complications  du  prosta¬ 
tisme,  pyélites,  pyélo  néphrites,  etc. 

De  cette  inefficacité  fréquente  du  traitement  ordinaire 
de  l’hypertrophie  de  la  prostate,  sont  nées  des  méthodes 
chirurgicales  variées  et  assez  nombreuses,  destinées  non 
pas  tant  à  se  substituer  au  cathétérisme  qu’à  le  sup¬ 
pléer,  lorsqu’il  est  impuissant. 

Ce  sont  ces  méthodes  que  nous  aurons  surtout  en  vue 
ici  et  que  nous  diviserons,  avec  Floersheim,  en  directes  et 
indirectes. 

A.  Méthodes  directes.  —  Le  traitement  chirurgical 
direct  s’adresse  à  l’obstacle  lui-même,  à  la  prostate  hyper¬ 
trophiée.  Il  comprend, des  opérations  diverses,  prostato¬ 
tomies,  prostatectomies,  cautérisations,  injections  testi¬ 
culaires,  etc. 

1  "Prostatotomie.  La  prostate  a  été  attaquée  par  deux 
voies,  l’urèthre  et  le  périnée. 

La  prostatotomie  uréthrale,  basée  sur  cette  croyance  que 
l’hypertrophie  prostatique  relevait  toujours  de  valvules 
transversales,  de  brides  connues  sous  le  nom  de  barres, 
a  été  pratiquée  d’abord  par  Guthrie  (1)  puis  par  Mercier, 
Civiale  et  Leroy  d’Etiolles  ;  elle  disparut  ensuite  pour 
être  reprise  par  Gouley  (de  New-York)  vers  1880.  Malgré 
les  luttes  et  les  discussions  auxquelles  elle  a  donné  nais¬ 
sance,  la  prostatotomie  uréthrale  est  aujourd’hui  aban¬ 
donnée  par  tous  les  chirurgiens. 

La  prostatotomie  périnéale,  encore  désignée  sous  le  nom 
de  drainage  périnéal  ou  d’opération  d’Harrison,  bien 
qu’elle  ait  été  pratiquée  avant  cet  auteur  par  Gouley  en 
1880,  consiste  à  inciser  sur  la  ligne  médiane  la  portion 
membraneuse  de  l’urètlire  avec  l’aide  d’un  cathéter. 
L’index  servant  ensuite  de  guide  dans  la  plaie  périnéale, 
on  sectionne  la  prostate  et  on  dilate  le  trajet  au  doigt 
jusqu  a  la  vessie  ;  une  sonde  à  demeure  double,  analogue 
aux  canules  à  trachéotomie  entrant  l’une  dans  l’autre, 
estalors  placée  dans  le  réservoir  urinaire  et  fixée  au  périnée. 
On  obtient  ainsi  au  bout  d’un  mois  ou  d’un  mois  et  demi 
dans  les  cas  heureux  un  rétablissement  du  cours  normal 
des  urines.  Ce  traitement  qui  n’a  rien  d’illogique,  et  dont 
le  mode  d’emploi  a  été  modifié  par  Schmidt  (de  Cuxha- 
ven)  et  Waston,  se  propose  d’obtenir  le  repos  et  la  décon- 
estion  de  la  prostate  ;  mais  il  ne  peut  s’adresser  qu’aux 
arres  ou  à  l’hypertrophie  du  lobe  moyen;  de  plus,’ il  A 
souvent  été  suivi  de  récidive. 

2°  Prostatectomie .  Deux  voies  se  présentent  aussi  pour 
pratiquer  cette  opération  :  la  voie  périnéale,  la  voie  sus- 
pubienne. 

La  prostatectomie  périnéale  a  été  faite  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  et'  latéralement.  Sur  la  ligne  médiane  elle  com¬ 
prend  la  même  incision  que  pour  la  taille.  Elle  a  donné 
d’excellents  résultats  à  Harrison  (2),  Williams  (3),  Lan- 
derer  (4);  un  échec  au  contraire  à  Pilcher  (5). 

1.  Guturie  (cite  par  Vignard),  Do  la  prostatotomie  ot  do  la  prosta¬ 
tectomie (thèse  de  Paris,  1890).  ■  « 

a.  Harrison,  Lectures  on  the  surgical  disorders  of  the  urinary 
organs. 

3.  Williams,  B  rit.  med.  Journ.,  10  juin  1878. 

4 .  Lasderer,  Zur  operative  Behandlung  der  Prostata-Hypertrophie. 
Leipzig,  i885. 

5.  Pilcher,  Armais  of  surgery,  juin  1896. 
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La  prostatectomie  périnéale  latérale  ne  s’adresse  guère 
qu’au  cas  où  les  les  latéraux  de  la  glande  sont  seuls  en 
cause  imaginée  par  Dittel,  elle  est  recommandée  par 
Max  Schede  et  Küster  qui  lui  doivent  des  succès.  Elle 
nécessite  une  grande  incision  périnéale  contournant  d’un 
côté  l’anus  pour  aller  jusqu’au  coccyx  et  par  laquelle  on 
aborde  la  prostate  en  arrière,  en  séparant  l’urètlirc  du 
rectum  ;  on  enlève  alors  un  morceau  cunéiforme  sur  les 
deux  côtés  de  l’organe  en  respectant  l’urèthre.  Dittel  (i), 
Mac  Gill  (3),  Mayo  Robson  (3),  Kiiminel  (4),  etc.  ont  aussi 
utilisé  la  voie  sus-pubienne,  en  incisant  la  vessie  ;  l’obstacle 
est  détruit  soit  à  l’anse  galvanique,  soit  au  thermocautère, 
soit  par  morcellement.  On  place  alors  une  sonde  à  de¬ 
meure  dans  l’urèthre  et  on  suture  la  vessie. 

3°  Cautérisation  électrique.  Cette  méthode,  imaginée, 
par  Bottini  ne  diffère  guère  de  celle  de  Mercier  que  par 
l’instrumentation  :  c’est  une  prostatotomie  uréthrale 
avec  l’anse  thermo-galvanique. 

4°  Signalons  aussi  Y  électropuncture  employée  par 
Casper  (5)  et  Y éleclrolyse  par  Ciniselli,  Mallez,  Tripier, 
Neumann  et  récemment  par  Vautrin  (6).  EnGn,  pour 
être  complet,  rappelons  le  «broiement»  de  Velpeau,  dont 
les  recherches  de  Voillemier  ont  fait  justice,  et  les  injec¬ 
tions  intratesticulaires  d’acide  phénique,  de  teinture 
d’iode,  etc.,  aujourd’hui  abandonnées. 

13.  Méthodes  chirurgicales  indirectes.  — Cesméthodes 
sont  actuellement  nombreuses,  elles  ont  pour  but  les 
unes  de  mettre  la  prostate  au  repos  et  d’en  obtenir  ainsi 
la  décongestion,  les  autres  de  déterminer  son  atrophié. 

i"  La  ponction  hypogastrique  est  une  opération  facile  et 
inoffensive  avec  l’antisepsie;  pourtant  elle  expose  parfois 
à  la  blessure  du  péritoine  dont  les  rapports  sont  moins 
constants  qu’on  ne  le  croit  et  qui  peut  du  reste  être  fixé 
devant  là  vessie  par  des  adhérences  souvent  indiagnosti- 
cablcs.  D’ailleurs  ses  indications  sont  limitées.  Chez  un 
prostatique  dans  le  passé  duquel  on  ne  découvre  aucun 
accident  de  rétention,  qui  est  pris  tout  à  coup  d’im¬ 
possibilité  absolue  de  la  miction,  de  douleurs  violentes, 
et  chez  lequel  le  cathétérisme,  après  des  tentatives  répé¬ 
tées,  est  impraticable,  il  s’agit  d’aller  Vite,  et  la  ponction 
aseptique  est  indiscutable  ;  elle  favorise  la  décongestion 
rapide  de  l’appareil  urinaire,  et  permet  généralement  au 
cathéter  de  traverser  un  urèthre  infranchissable  aupara¬ 
vant.  Mais  cC  même  malade  est  repris  d’accidents  sem¬ 
blables,  qui  se  renouvellent  plusieurs  fois  ;  le  cathétérisme 
est  de  môme  chaque  fois  impossible  ;  on  ne  peut  recourir 
aux  ponctions  répétées  ;  outre  que  ces  piqûres  de  la  paroi 
abdominale  ne  sont  pas  exemptes  de  danger,  puisqu’on 
a  vu  des  phlegmons  antévésicaux  survenir  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  rigoureuses  d’antisepsie,  chez  des  malades 
probablement  infectés,  il  faut  se  rappeler  qu’elles  ne 
constituent  jamais  qu’un  moyen  provisoire,  soulageant 
le  malade,  mais  n’empècliant  pas  la  vessie  de  se  distendre 
à  nouveau  et  la  congestion  de  réapparaître  avec  des  dan¬ 
gers  croissants. 

a"  La  cystostomie  sus-pubienne,  jadis  employée  par 
Sédillol  en  1806  et  depuis  par  Thompson,  Bœckel,  Rôh- 
mer,  Packard,  etc.,  n’est  devenue  une  méthode  à  propre¬ 
ment  parler  qu’en  1888,  après  les  travaux  de  Poncet  (de 
Lyon),  qui  eut  l’idée  de  faire  chez  les  prostatiques  une 

1.  Dittel,  Wiener,  klin.  ItWi.,  1890;  —  Wien.  rnediz.  Bldtter, 


ouverture  vésicale  sus-pubienne,  capable  de  fonctionner 
comme  un  véritable  méat.  Mac-Guire,  vers  la  môme  épo¬ 
que,  essaya  une  opération  analogue.  A  cette  méthode  fut 
apportée  une  modification  par  M.  Jaboulay  dans  le  but 
d’utiliser  le  grand  droit  de  l’abdomen  pour  en  faire  une 
sorte  de  sphincter. 

Guyon,  tout  en  laissant  une  place  à  la  cystostomie,  n’en 
étend  pas  le  champ  des  indications  aussi  largement  que 
Poncet  ;  c’est  l’opinion  que  défend  du  reste  Michon  dans 
sa  thèse  (Paris,  1895).  Vautrin,  dans  une  communication 
à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (octobre  i8q5),  la  con¬ 
sidère  comme  un  pis-aller  thérapeutique.  Wassilief  a 
imaginé  un  procédé  de  cystostomie  dite  idéale,  dans 
laquelle  il  cherche  à  former  un  sphincter  avec  la  muscu¬ 
leuse  de  la  vessie  elle-même. 

Enfin  le  cysto-drainage  de  Méry,  renouvelé  par  Lejars 
et  Remy  (1),  donnerait  de  très  bons  résultats  si  l’on  en 
croit  Peyré  (3);  tandis  que  Flœrsheim  (3)  ne  pense  pas 
qu'il  échappe  aux  désavantages  de  la  cystostomie. 

3”  La  castration.  Decimus  Hodgson  (i856),  Godard 
Curting,  Gosselin  furent  les  premiers  à  insister  sur  l’atro¬ 
phie  de  la  prostate  après  la  castration  ;  mais  c’est  à  Lan- 
nois  qu’est  vraiment  due  l’idée  de  pratiquer  cette  opéra¬ 
tion  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

En  i884  il  avait  établi  les  relations  qui  existent  entre 
les  testicules  et  la  prostate,  et  il  avait  exprimé  l’opinion 
que  la  castration  pouvait  peut-être  bien  constituer  un 
traitement  de  l’hypertrophie  prostatique  ;  ces  idées,  n’eu¬ 
rent  pas  d’écho  à  ce  moment,  et  ne  furent  pas  publiées. 

Neuf  ans  plus  tard,  en  i8g3,  et  presque  en  même 
temps,  deux  chirurgiens  étrangers  proposèrent  à  nouveau 
l’opération.  William  White  (de  Philadelphie)  lut  à  Y  Ame¬ 
rican  chirurgical  Association,  le  11  juin  1893,  un  long 
mémoire  où  il  préconisait  la  castration  double  pour 
remédier  aux  troubles  de  l’hypertrophie  prostatique, 
llamm  (4)  (de  Christiania),  à  la  même  époque,  fit  le  pre¬ 
mier  cette  opération  sous  l’influence  de  cette  idée,  émise 
déjà  autrefois  par  Velpeau  et  Thompson,  qu’il  devait  y 
avoir  une  analogie  complète  entre  l’hypertrophie  prosta¬ 
tique  survenant  chez  les  vieillards  et  les  fibro-myomes 
utérins  observés  souvent  chez  la  femme  à  l’époque  de  la 
ménopause,  et  que  la  castration  pourrait  avoir  les  mêmes 
effets  sur  l’augmentation  de  volume  de  la  glande  que 
l’ablation  des  ovaires  sur  les  fibromes  de  l’utérus. 

Mais  l’ablation  des  ovaires  n’a  pas  donné  des  guérisons 
si  notoires  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins,  pour 
qu’on  puisse  se  recommander  d’elle. 

En  se  tenant  toutefois  en  dehors  de  l’interprétation 
des  faits,  et  sans  vouloir  donner  des  phénomènes  qui  se 
produisent  après  la  castration,  une  explication  pathogé¬ 
nique  —  qui  reste  toujours  le  point  obscur  de  la  question 
—  on  peut  dire  qu’il  y  a  entre  les  testicules  et  la  prostate 
des  rapports  tels  que  toute  altération  d’un  de  ces  orga¬ 
nes  retentit  sur  l’autre;  c’est  de  cette  donnée,  empirique 
d’abord,  plus  tard  expérimentale,  qu’est  partie  toute  la 
chirurgie  actuelle  de  l’hypertrophie  prostatique,  sous 
l’impulsion  do  M.  Launois,  qui  est  le  véritable  promoteur 
de  la  question. 

Nous  ne  dirons  rien  des  rapports  embryologiques, 
anatomiques  physiologiques,  tératologiques  et  patholo¬ 
giques  qui  existent  entre  les  glandes  séminales  et  la  pro- 


iajcunie.  Paris,  1894. 

3.  Flœrsheim,  loc.  cit. 

4-  R  vmm,  Centrabl.  ftir  Chir.,  a  septembre  i8i»3.  t.  XX,  p.  79,  et 
1894,  t.  XXI,  p.  387). 
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state;  ils  sont  exposés  dans  la  thèse  de  Flœrsheim,  dans 
celles  de  Touillon  (1)  et  de  Dassonville  (a). et  dans  la 
communication  de  Vautrin. 

Des  expérimentations  de  nombre  d’auteurs  il  résulte 
que  la  castration  produit  une  atrophie  de  la  prostate. 

11  est  vrai  qu’on  peut  opposer  plusieurs  arguments  : 
Pégurier  (3)  affirme  que  la  prostate  du  taureau  ne  diffère 
pas  de  celle  de  l’animal  châtré  ;  de  plus  l’expérimentation 
a  porté  sur  les  chiens  et  rien  ne  prouve  que  la  même 
chose  se  produise  chez  l’homme  ;  enfin  les  expériences 
ont  été  faites  sur  des  animaux  à  prostate  saine,  ce  qui 
change  les  conditions.  Cependant  la  clinique  a  donné 
raison  aux  expérimentateurs  en  confirmant  leurs  résul¬ 
tats.  Les  statistiques  sont  très  explicites  à  ce  sujet  :  En- 
glish  (4)  sur  1 20  cas  compte  3g  guérisons  et  57  amélio¬ 
rations.  Yautrin,  à  en  juger  par  ses  propres  succès,  est 
tenté  de  lui  accorder  la  préférence  sur  les  autres  traite¬ 
ments.  Après  la  castration  double  on  observe  générale¬ 
ment  une  diminution  du  volume  de  la  prostate  dans  les 
premières  semaines;  mais  cette  réduction  de  l’organe 
n’est  probablement  due  qu’à  la  décongestion.  La  dimi¬ 
nution  qui  semble  être  le  fait  de  l’atrophie  est  en  général 
beaucoup  plus  lente.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  plusieurs 
mois,  dit  Touillon,  qu’un  toucher  rectal  méthodique-  ■ 
ment  pratiqué  permet  de  constater  une  diminution  appré¬ 
ciable  du  volume  de  la  glande,  et  cette  diminution  par 
atrophie  est  progressive. 

Il  y  donc  en  somme  deux  résultats  différents,  la  décon¬ 
gestion  et  l’atrophie,  qui  tous  deux  concourent  à  donner 
l’amélioration  ou  la  guérison.  Withe,  sur  ni  observa¬ 
tions  qu’il  a  réunies,  trouve  dans  87,2  p.  100  des  cas  une 
atrophie  rapide  de  la  prostate  à  la  suite  de  l'opération, 
une  disparition  ou  une  amélioration  d’un  certain  degré 
de  cystite  dans  5a  p.  100  des  cas,  un  retour  plus  ou 
moins  grand  de  la  contractilité  vésicale  (66  p.  100),  une 
amélioration  des  symptômeslesplus  ennuyeux  (83p.  100), 
enfin  un  retour  presque  complet  aux  conditions  de  mic¬ 
tion  normale  dans  46,6  p.  100  des  cas. 

Cependant,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  les 
résultats  ont  été  nuis  ;  Czerny  (5)  est  découragé  devant 
le  résultat  de  ses  trois  interventions,  et  déclare  «  que  les 
résultats  de  la  castration  sont  tristes  au  plus  haut  point  » . 

Comment  expliquer  cette  absence  de  réduction  de  la 
prostate  dans  certains  cas  P  Les  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  n’ont  pas  encore  donné  l’explication  défi¬ 
nitive  de  ces  faits.  Griffiths,  qui  décrit  dans  l’hypertrophie 
prostatique  deux  stades,  le  premier  glandulaire,  le  second 
fibreux,  croit  que  si  la  transformation  fibreuse  a  envahi 
toute  la  glande,  la  castration  n’amènera  pas  une  dimi¬ 
nution  bien  marquée.  De  même,  Fenwick  ne  pense  pas 
que  les  prostates  fibreuses,  qui  par  le  toucher  rectal 
paraissent  fermes,  dures  et  petites,  subissent  une  réduc¬ 
tion  de  volume  aussi  rapide  et  aussi  complète  que  celles 
qui  sont  molles,  élastiques  et  fibromyomateuses. 

On  pourrait  ajouter  avec  Touillon  que  l’ablation  des 
testicules  atrophiés  chez  les  vieillards  peut  bien  n’avoir 
qu’une  faible  action  sur  la  prostate  puisque  ces  glandes 
se  trouvent  déjà  supprimées  physiologiquement. 

Enfin  on  peut  invoquer  contre  la  castration  double  la 
mortalité  relativement  élevée  qu’elle  comporte  ;  des  trou¬ 
bles  mentaux  dont  les  uns  sont  bénins  (manie,  délire, 

t.  Touillox,  Thèse  de  Paris,  i8g6,  n"  476. 

3.  Da.ssjnyit.le,  Thèse  de  Paris,  i8g(i,  n“  474. 

3.  Pégubieb,  Nouveau  Montpellier  médical ,  28  décembre  i8g5. 

4.  Esglish,  Soc.  imperio  royale  des  médecins  de  Vienne,  séance  du 
ao  décembre  i8g5. 

5.  CzniNT,  Deutsche  med.  XVoch.,  16  avril  i8gG. 


post-opératoire)  les  autres  graves  et  souvent  mortels,  dus 
à  l’urémie  ou  à  l’intoxication  urineuse,  la  difficulté  avec 
laquelle  les  malades  consentent  à  faire  le  sacrifice  de 
glandes  séminales  même  devenues  inutiles. 

A  côté  de  la  castration  double,  quelques  auteurs  ont 
tenté  la  castration  unilatérale;  longtemps  considérée 
comme  inefficace,  elle  aurait  donné  de  bons  résultats  à 
Black,  Hayne,  Klark,  Iviimmel,  Manscll-Moulin  ( Lancet , 
février  1896).  Flœrsheim  et  Touillon  lui  accordent  une 
certaine  valeur;  mais  nous  croyons  avec  M.  Bazy  que 
«  l’absence  ou  l’ablation  d’un  seul  testicule  n’a  aucune 
espèce  d’influence  sur  le  volume  de  la  prostate  ni  sur  la 
mictiona.  Les  récentes  recherches  de  Fenwick  (1)  chez 
l’homme  et  les  expériences  de  Jackur  (2)  sur  les  animaXix 
semblent  appuyer  cette  manière  de  voir. 

Devant  les  insuccès  de  la  castration  unilatérale,  et  les 
inconvénients  de  la  castration  double,  les  chirurgiens  ont 
cherché  des  modes  de  traitement  qui  puissent  donner  les 
mêmes  résultats  sans  présenter  ses  dangers  ou  ses  désa¬ 
vantages. 

Ligature  de  l’iliaque  interne.  —  C’est  vers  la  fin  de 
l’année  1893  que  Bier  eut  l’idée  de  celte  opération.  Con¬ 
statant  l’inefficacité  de  la  plupart  des  traitements  de 
l’hypertrophie  prostatique;  se  fondant  d’autre  part  sur 
l’analogie  établie  entre  cette  maladie  et  certaines  affec¬ 
tions  utérines,  il  essaya  d’appliquer  à  l’homme  le  genre 
d’opération  que  Battey  avaitproposée  pour  enrayer  l’évo¬ 
lution  des  fibromes  utérins,  il  ha  l’artère  hypogastrique 
Jour  priver  la  prostate  de  sang  et  tenter  d’en  diminuer 
e  volume. 

Cette  ligature  peut  être  faite,  d’après  lui,  soit  par  l’ah- 
domen,  soit  par  le  périnée.  La  voie  transpéritonéale  çst 
plus  facile,  mais  l’agitation  du  malade  et  la  difficulté 
d’obtenir  une  anesthésie  parfaite  doivent  lui  faire  préfé¬ 
rer  la  voie  périnéale.  Bier  (3)  fit  ainsi  trois  opérations  :  la 
première,  qui  eut  lieu  par  la  voie  abdominale,  dura  deux 
heures  et  demie;  il  fallut  pratiquer  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  etc.,  et  le  malade  mourut  le  quatrième  jour  de 
septicémie; péritonéale.  Mais  pendant  les  trois  jours  qui 
suivirent  1  intervention,  on  put  en  constater  les  bons 
effets. 

Les  deux  autres  opérations  furent  faites  par  la  voié 
érinéale  :  le  premier  malade,  âgé  de  65  ans,  eut,  au 
out  de  quatre  mois,  une  prostate  ramenée  au  volume 
normal  ;  la  fréquence  des  mictions  disparut  et  l’a  force  du 
jet  revint  comme  autrefois  ;  chez  le  second,  le  volume  de 
la  prostate  diminua  de  moitié  ou  d’un  tiers,  mais  le 
malade  avait  conservé  de  la  fréquence  des  mictions. 

L’auteur  déclare  son  procédé  moins  dangereux  que  la 
cystotomie  sus-pubienne  ou  la  prostatotomie  périnéale  ; 
mais  ce  qui  parait  plus  étonnant,  c’est  qu’un  an  plus  tard, 
il  trouva  un  imitateur  en  Willy  Meyer  (4)(de  New-York) 
qui,  le  n  décembre  1894,  relatait  devant  l’Académie  de 
médecine  de  New-York  trois  observations  personnelles. 

Le  premier  malade,  âgé  de  55  ans,  eut,  après  une  double 
ligature  de  l’iliaque  interne,  une  hémorrhagie  secondaire 
qui  nécessita  la  ligature  de  l’iliaque  primitive  à  son  ori¬ 
gine  aortique.  Cette  ligature  fut  suivie  de  gangrène  dps 
orteils  et  d’une  partie  du  métatarse  pour  laquelle  il 
fallut  amputer  l’avant-pied.  — La  prostate  ne  fut  en  rien 
modifiée. 

Le  second  malade,  âgé  de  63  ans,  put  uriner  après  la 

1.  Fenwick,  British  med.  Journ 9  mars  i8g5,  p.  529. 

2.  Jackur,  Therapeut.  Monalschrifi,  septembre  189O. 

3.  Bier,  Wiener  klin.  Wo ch.,  189/1,  n°  3a. 

l\.  Willy  Meyer,  Annals  of,  snrgery,  juin  1896,  p.  'joa 
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double  ligature  de  l’hypogastrique,  mais  il  succomba  dans 
le  coma  le  4“  jour. 

Le  3"  malade,  de  65  ans,  ne  fut  opéré  que  d’un  côté, 
mais  sans  aucune  amélioration. 

En  somme  cette  opération  difficile  est  dangereuse  et 
elle  est  heureusement  tombée  dans  un  juste  oubli. 

Mieux  inspirés,  d’autres  chirurgiens  cherchèrent  à  sub¬ 
stituer  à  la  castration  vraie  ce  que  M.  le  professeur  Guyon 
a  si  judicieusement  appelée  la  'castration  physiologique. 

En  janvier  1895,  William  White  fit  avec  Wood  et 
Kirby  une  série  d’expériences  sur  la  ligature  et  la  section 
du  cordon,  des  vaisseaux  du  cordon  et  enfin  des  canaux 
déférents  ;  les  résultats  ont  été  en  faveur  de  la  dernière 
opération  ;  les  recherches  de  Guyon  et  Legueu,  de  Mi- 
chaele  Pavone  ont  conduit  ces  auteurs  aux  mêmes  con¬ 
clusions.  —  Jackur  a  récemment  obtenu  l’atrophie  de  la 
prostate  en  sectionnant  de  chaque  côté  tous  les  nerfs  du 
cordon,  mais  il  avoue  lui-même  l’opération  impraticable 
chez  l’homme.  De  sorte  que  l’expérimentation  semble 
donner  nettement  la  faveur  à  la  ligature  et  à  la  résection 
des  canaux  déférents. 

Les  résultats  fournis  par  la  clinique  sont  conformes  à 
ceux  que  nous  venons  de  signaler. 

Il  y  a  un  an  à  peine  que  White  et  Pavone  faisaient 
connaître  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  la  ligature 
et  la  résection  des  canaux  déférents,  en  laissant  à  enten¬ 
dre  que  celte  intervention  pourrait  être  appliquée  aux 
prostatiques,  et  déjà  Flœrsheim  a  pu  en  réunir  56  obser¬ 
vations. 

Depuis  ce  moment  plusieurs  autres  observations  ont 
été  publiées  en  France  et  à  l’étranger.  Briscli  (  1  y  a  vu 
survenir  une  diminution  de  la  prostate  et  une  améliora¬ 
tion  très  notable  des  symptômes  fonctionnels  chez  un 
homme  de  68  ans  auquel  il  fit  des  deux  côtés  la  résec¬ 
tion  des  canaux  déférents. 

Nové-Josserand  vient  de  publier  dans  le  Lyon  médical 
(n°  4o)  un  travail  basé  sur  46  observations  dont  trois 
personnelles  ;  dans  ces  trois  cas  la  diminution  de  la  pro¬ 
state  ne  fut  bien  nette  qu’une  seule  fois,  mais  les  troubles 
fonctionnels  furent  toujours  notablemcut  amendés. 

Au  mois  d’octobre  dernier,  à  la  première  session  de 
l’Association  française  d’urologie  (a),  M.  H.  Bousquet  (de 
Clermont-Ferrand)  apporte  deux  cas  nouveaux  suivis  de 
succès.  —  Au  contraire  M.  Garlier,se  basant  sur  sept  faits 
personnels,  croit  peu  à  l’action  de  ce  traitement.  Enfin, 
Baldassari  (3)  communique  à  l’Académie  de  Ferrare  un 
nouveau  cas  suivi  de  plein  succès. 

Quelles  que  soient  les  objections  faites  contre  la  liga¬ 
ture  et  la  résection  des  canaux  déférents,  quelles  que 
soient  les  explications  auxquelles  chaque  auteur  a  recours, 
il  n’en  reste  pas  moins  un  fait  acquis,  qui  ressort  des 
observations  cliniques,  c’est  l’amélioration  très  fréquente 
et  cependant  non  constante  des  opérés.  Après  la  résection 
des  canaux  déférents  on  voit  se  produire  les  modifications 
suivantes  : 

1“  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  prostate  diminue 
de  volume  ;  Flœrsheim,  dansson  relevé  de  56  observations, 
trouve  l’atrophie  16  fois,  soit  dans  28,57  P-  100  des  cas. 
S’agit-il  d’une  véritable  atrophie,  rien  ne  le  démontre 
encore  abolument  (Albarran).  —  En  effet  il  n’y  a  eu 
jusqu’ici  que  deux  examens  histologiques  de  la  prostate 
après  résection  des  canaux  déférents  (William  Withe  et 

1.  Baverisch.Ceniralb.f.d.Krmk  d.  liant-  a.  sex.  Org.,  1896,  vol. VII, 
p.  3 1 3. 

a.  Revue  des  Congrès  (Gaz.  hebd.  de  mèd.  et  de  chir n“  g5,  1896). 

3.  Baldassari,  Acad,  des  sc.  natur.  et  médic.  de  Ferrare  ( Presse 
médicale,  n°  98,  1896). 


Griffiths)  et  les  résultats  n’en  sont  pas  très  concluants 
(Assouville). 

A  quoi  est  due  cette  diminution  de  volume? 

A 1  atrophie  de  la  glande  sans  doute,  mais  surtout,  tout 
au  moins  les  premiers  jours,  à  sa  décongestion. 

«  11  ne  paraît  pas  douteux,  dit  M.  le  professeur  Guyon, 
que  la  solidarité  fonctionnelle  qui  existe  entre  la  prostate 
et  l’appareil  testiculaire  ne  puisse  jouer  un  rôle  important 
et  parfois  décisif,  dans  la  production  ou  l’entretien  des 
poussées  congestives  de  la  vessie  qui  influent  si  grande¬ 
ment  sur  le  sort  des  prostatiques.  A  coup  sur  cependant, 
ce  n’est  pas  la  seule.  Quoiqu’il  en  soit,  chez  nos  deux 
opérés,  1  isolement  anatomique,  ou  plutôt  la  séparation 
physiologique  résultant  de  la  section  bilatérale  des  défé¬ 
rents,  semble  avoir  donné,  de  façon  positive,  cette  dimi¬ 
nution  désirable  et  cherchée  de  leur  état  congestif. 

«  Peut-être  faut-il  demander  à  une  action  anticonges¬ 
tive  exercée  sur  la  prostate  l’explication  d’une  partie  des 
succès  obtenus  par  la  castration  double.  Gela  semble 
d’accord  avec  les  faits.  Je  ne  veux  pourtant  pas  dire  que 
cette  opération  ne  puisse  agir  sur  la  constitution  même 
du  tissu  de  la  prostate.  Il  faut  néanmoins  remarquer  que 
ce  n’est  plus  aux  éléments  normaux  que  la  clinique  a 
affaire  et  qu’en  cela  les  résultats  de  l’expérimentation  et 
de  l’obervation  ne  sont  pas  de  tous  points  comparables. 

«  En  ce  qui  touche  l’étude  de  l’influence  de  la  résec¬ 
tion  bilatérale  des  canaux  déférents  sur  l’état  de  la  pro¬ 
state,  on  peut  noter  une  atténuation  des  phénomènes  qui 
dépendent  de  la  congestion  et  même  une  modification 
dans  l’état  local  de  la  prostate,  sans  cependant  constater 
la  diminution  réelle  de  ces  organes  ni  celles  des  testicules. 
A  cet  égard,  la  clinique  est  d’accord  avec  l’expérimenta¬ 
tion.  »  : 

Un  autre  résultat  important  des  interventions  sur  le 
canal  déférent  est  la  diminution  de  la  fréquence  des  mic¬ 
tions;  presque  tous  les  auteurs  s’accordent  sur  ce  point 
et  l’on  peut  dire  que  si  cet  effet  n’est  pas  abolument  con¬ 
stant,  on  l’observe  pourtant  dans  l’immense  majorité  des 
cas.  Les  malades  arrivent  à  garder  leurs  urines  sans  en 
être  incommodés  pendant  beaucoup  plus  longtemps  et 
des  intervalles  de  trois  et  quatre  heures  entre  les  mictions 
sont  souvent  doublés. 

Dans  la  journée  ou  dans  la  nuit  qui  suit  l’opération, 
on  voit  disparaître  les  spasmes  du  col,  les  sensations  im¬ 
périeuses  d’uriner.  Les  douleurs  vésicales  diminuent  et 
les  difficultés  de  la  miction,  les  violents  efforts  dispa¬ 
raissent. 

Le  cathétérisme  cependant  est  encore,  dans  bien  des 
cas,  nécessaire  après  l’opération,  mais  alors,  la  sonde 
passe  avec  une  facilité  extrême,  lorsque  quelques  jours 
ou  quelques  heures  avant  elle  ne  traversait  le  canal 
qu’avec  une  difficulté  excessive  ;  cette  facilité  post-opéra¬ 
toire  da  cathétérisme  est  un  des  résultats  les  moins  contes¬ 
tables  ;  elle  est  mesurée  par  la  diminution  de  longueur 
de  l’urèthre  et  par  la  moins  grande  distance  que  le  ca¬ 
théter  a  à  parcourir  pour  aller  jusqu’à  la  vessie.  Bien 
plus,  il  est  aes  cas  où  la  miction  spontanée  s’est  montré, 
chez  les  prostatiques  soumis  antérieurement,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  prolongé  et  sans  résultat  appré¬ 
ciable,  au  traitement  ordinaire  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate.  Dans  quelques  observations,  on  voit  que  les 
urines  ont  retrouvé  leurs  caractères  ordinaires  et  se  sont 
éclaircies,  ou  se  sont  débarrassées  des  éléments  anormaux 
(pus,  sang,  albumine,  etc.)  qu’elles  contenaient  généra¬ 
lement  peu  de  temps  après  l’opération.  Signalons  encore 
d’autres  résultats  heureux,  tels  que  la  disparition  de  l' in¬ 
continence  par  regorgement  (Routier,  Isnardi);  la  diminu- 
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Les  injections  d’huile  d’olives  sont  en  effet  les  injections  nu¬ 
tritives  types.  A  la  dose  de  10  à  20  centimètres  cubes,  en  de¬ 
hors  de  toute  addition  médicamenteuse,  l’huile  d’olives  relève 
la  nutrition.  On  l’a  employée  comme  telle  avec  succès  chez  les 
aliénés  et  chez  les  enfants  athrepsiques  (Krueg).  Chez  ces  der¬ 
niers  principalement  ce  moyen  constitue  un  excellent  adjuvant 
au  traitement  institué  :  on  peut  même  affirmer  que,  dans  ces 
cas,  les  injections  huileuses  sont  supérieures  aux  injections  do 
sérum  artificiel. 

Récemment,  Donogaxy  et  Hasenfeld,  ont  eu  recours  à  celle 
méthode,  pour  suppléer  à  l’alimentation  insuffisante  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  épuisés.  Ils  ont  réussi  à  relever  nota¬ 
blement  les  forces  et  à  augmenter  le  poids  du  corps  chez  des 
cancéreux,  des  tuberculeux,  des  hystériques.  La  dose  injectée  a 
varié  entre  10  et  5o  grammes  par  jour.  Ces  résultats  méritent 
d’être  pris  en  sérieuse  considération. 

b)  Huile  d’amandes  douces.  —  L’huile  d’amandes  douces, 
outre  son  prix  de  revient,  a  l’inconvénient  de  se  solidifier  à 
une  température  relativement  peu  rigoureuse.  Et  quelque  soin 
qu’on  prenne  pour  la  ramener  à  une  température  de  37°,  pour 
peu  que  l’injection  soit  de  longue  durée,  comme  cela  a  lieu 
avec  les  appareils  de  Burlureaux  et  Goerder,  que  nous  avons 
décrits  (1),  il  se  forme  des  grumeaux  qui  obstruent  la  lumière 
du  tube  vecteur  de  l’huile  et  interrompent  l’injection. 

c)  Huile  de  faine.  —  d)  Huile  d’arachides.  —  L’huile  de  faîne 
et  l’huile  d’arachides  sont  d’un  prix  peu  élevé  :  mais  elles  offrent 
le  désavantage  d’être  plus  douloureuse  que  les  deux  précédentes. 
Ces  douleurs  même,  dans  certains  cas,  sont  assez  persistantes  pour 
faire  renoncer  les  malades  au  bénéfice  du  traitement.  Cela  tient 
sans  doute  à  une  impureté  relative  de  ce.s  produits,  qui  contien¬ 
nent  des  ptomaïnes,  ou  peut-être  se  ptomaïnisent  plus  facile¬ 
ment.  Ce  qui  semble  le  prouver  c’est  que  les  mêmes  phénomè¬ 
nes  douloureux  peuvent  être  provoqués  par  une  huile  d’olives 
de  qualité  inférieure. 

La  stérilisation  ne  peut  être  en  effet  mise  en  cause  :  elle  peut 
être  aussi  parfaite  que  possible  et  néanmoins  les  accidents  se 
reproduisent.  C’est  que  ni  le  lavage  à  l’alcool,  ni  la  chaleur 
n’ont  d’action  sur  les  ptomaïnes,  qui  conservent  leurs  proprié¬ 
tés  irritantes  locales  et  toxiques  générales. 

IL  —  A  côté  des  huiles  végétales  on  a  tenté  l’emploi  d’huiles 
ou  de  graisses  solubles  d’origine  animale.  Telles  l’huile  do  pied 
de  bœuf  (Perron),  l’huile  de  foie  de  morue  (Mosler,  Pich). 

a)  Huile  de  pied  de  bœuf.  — •  L’huile  de  pied  de  bœuf  est  pas¬ 
sible  des  objections  faites  à  l’huile  d’arachides  et  à  l’huile  d’olive 
de  mauvaise  qualité.  Nous  ne  voyons  aucun  avantage  à  la  préférer 
à  l’huile  d’olives  vierge,  car  la  pensée  qu’une  huile  d’origine 
animale  peut  être  d’une  absorption  plus  facile  pour  l’organisme 
qu’une  huile  d’origine  végétale,  est  dépourvue  de  toute  base 
physiologique.  L’huile  de  pieds  de  bœuf  doit  donc  être  résolu¬ 
ment  écartée  de  la  pratique  hypodermique. 

b)  Huile  de  foie  de  morue.  —  L’injection  sous-cutanée  d’huile 
de  foie  de  morue  n’a  causé  que  des  abcès.  Même  dans  les  cas 
où  la  stérilisation  est  rigoureuse,  elle  amène  une  vive  irritation 
locale  (Dujardin-Beaumetz,  Burlureaux),  et  cela  en  raison  des 
ptomaïnes  qu’elle  contient.  Vicier  avait  pensé  résoudre  la  diffi¬ 
culté,  en  conseillant  d’injecter  de  l’huile  blanche,  qui  serait 
dépourvue  de  ptomaïnes.  Il  est  vraisemblable  que  même  alors 
elle  possède  des  produits  solubles  nuisibles,  car  elle  est  toujours 
aussi  mal  tolérée  par  les  malades. 

Au  surplus,  cette  question  de  l’injection  d’huile  de  morue, 
préoccupant  encore  certains  praticiens,  nous  ne  croyons  pouvoir 
mieux  faire  que  de  reproduire  ici  les  résultats  des  expériences 
auxquelles  s’est  livré  à  cet  égard  M.  Burlureaux. 

k  Nous  avons  fait  à  cet  sujet,  dit-il,  des  essais  méthodiques, 
car  nous  aurions  bien  voulu  pouvoir  injecter  sous  la  peau  de 
l’huile  de  foie  de  morue  avec  ou  sans  créosote  ;  enhardi  par  la 
tolérance  de  la  peau  pour  l’huile  d’olive,  noiis  avons  un  jour 
injecté  à  un  malade,  avec  son  consentement,  deux  gouttes  d’huile 
de  morue  brune,  telle  qu’elle  provient  de  la  simple  expres¬ 
sion  dés  foies  de  morues  à  l’usine  de  Saint-Denis  ;  or,  bien 
que  nous  ayons  eu  soin  de  la  faire  chauffer  à  iao°,  elle  n’a  pas 
été  tolérée  par  la  peau  ;  le  jour  de  l’injection  tout  s’est  bien 
passé,  mais  le  lendemain  le  malade  avait,  autour  du  point 

1.  Voir  Gazette,  1896,  p.  609. 


piqué,  une  plaque  d’érythème  et  des  douleurs  très  vives  qui  ne 
se  dissipèrent  que  48  heures  après.  Bien  que  ce  premier  essai 
fut  peu  encourageant,  nous  injectâmes  à  un  autre  malade  une 
demi-seringue  d’huile  de  foie  de  morue  idéalement  pure  ;  elle 
avait  été  recueillie  à  Terre-Neuve  par  l’expression  de  foies  de 
morues  encore  vivantes;  elle  était  d’une  limpidité  parfaite  et 
nous  primes  la  précaution  de  la  stériliser;  malgré  cela,  la  demi- 
seringue  injectée  occasionna  chez  le  malade  des  accidents  locaux 
qui  survinrent,  comme  dansle  premier  cas,  exactement  a4  heures 
après  l’introduction  du  liquide;  cette  longue  durée  d’incuba¬ 
tion  est  assez  intéressante  à  noter.  Quant  aux  accidents  ils  rap¬ 
pellent  beaucoup  ceux  provoqués  par  l’huile  impure  (érythème 
d’abord  très  limité,  et  qui,  au  bout  de  douze  heures  envahit 
toute  la  cuisse,  prurit  généralisé,  puis  fièvre  (3°  degré),  ma¬ 
laise  général  et  douleurs  locales  très  vives  continues,  ne  cédant 
qu’au  bout  de  huit  jours,  sans  donnor  lieu  à  un  abcès).  » 

Nous  relatons  ces  faits  pour  épargner  aux  expérimentateurs 
de  l’avenir  toute  tentative  de  ce  genre  ;  nous  sommes  étonnés 
d’avoir  lu  quelque  part  que  l’injection  sous-cutanée  d’huile  de 
foie  de  morue  était  recommandée  comme  pratique  courante. 

G.  Maurange. 


Traitement  médical  du  cancer  à.  l’estomac, 

d’après  A.  Robin. 

Des  modifications  que  subit  le  suc  gastrique  dans  le  cancer  de 
l’estomac,  il  est  facile  de  conclure  qu’un  cancéreux  ne  peut  di¬ 
gérer  les  albuminoïdes,  pas  même  le  lait;  celui-ci  a  même  le 
désavantage  de  pousser  à  la  fermentation  lactique  qu’il  faudrait 
justement  éviter. 

Par  conséquent,  les  grandes  indications  du  régime  seront  de 
diminuer  ou  supprimer  les  albuminoïdes,  d’arrêter  les  fermen¬ 
tations  vicieuses  si  pénibles  et  si  préjudiciables  au  malade  et 
d’augmenter  la  ration  des  féculents. 

En  même  temps,  bien  entendu,  le  traitement  sera  établi  de 
manière  à  obtenir,  comme  dans  la  gastrite,  des  digestions  arti¬ 
ficielles  dans  l’estomac  des  malades.  Enfin  le  traitement  médica¬ 
menteux  viendra  au  secours  du  régime  toutes  les  fois  où  son 
intervention  sera  nécessaire. 

C’est  sur  ces  bases  que  sont  établies  les  prescriptions  sui 
vantes  : 

I.  —  Régime 

A.  —  En  ce  qui  concerne  les  viandes,  il  y  a  lieu  de  s’assuror 
d’abord'  s’il  n’ÿ  a  pas  sténose  pylorique  et  s’il  y  a  intégrité  de 
l’intestin. 

Lorsque  le  pylore  et  l’intestin  ne  paraissent  pas  touchés,  ne 
pas  supprimer  les  viandes  :  l’estomac  ne  sera  qu’un  lieu  de  pas¬ 
sage  pour  les  aliments  et  la  digestion  sera  intestinale. 

De  plus,  ces  malades  pourront  suivre,  à  titre  d’adjuvant,  le 
régime  suivant,  qui  devient  nécessaire  dans  le  cas  de  sténose 
pylorique  ou  de  défaut  d’intégrité  des  fonctions  intestinales  : 

Poissons  maigres  (solo,  barbue,  turbot,  merlan,  poisson 
blanc)  ; 

Volaille  tendre  en  purée  (potage  à  la  reine)  ; 

Gélatineux  (gelée  de  viande,  ris  de  veau,  pieds  de  moutons  etc. , 
sans  sauce).  Ce  sont  de  vrais  aliments  d’épargne,  brûlant  facile¬ 
ment  en  donnant  de  l’urée.  Temporairement,  poudres  de  viande, 
peptones. 

B.  —  On  insistera  sur  le  régime  végétal  : 

Les  féculents  azotés  (purées  de  pois,  lentilles,  haricots  rouges, 
fèves  de  marais).  Toutes  les  pâtes  alimentaires. 

Peu  de  légumes  verts.  Comme  condiments,  les  fruits  cuits, 
les  citrons,  le  sel,  le  poivre,  muscade,  cannelle,  qui  stimulent  ce 
qui  reste  de  fonctions  gastriques.  Le  bouillon  frais,  le  pain 
azyme  sans  levain,  le  beurre  frais  dont  le  malade  peut  consom¬ 
mer  sans  inconvénient  de  grandes  quantités. 

G.  —  On  supprimera  les  aliments  facilement  fermentes¬ 
cibles  ;  le  pain,  surtout  frais,  le  fromage,  la  charcuterie,  le 
képhir  qui  augmente  les  fermentations  d’une  manière  fâcheuse. 

Les  malades  doivent  boire  peu.  Le  lait  ne  sera  donné  en  bois- 
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son  que  si  le  malade  le  supporte  :  le  régime  lacté  absolu  sera 
indiqué  : 

i°  Durant  de  courtes  périodes  intercalaires  pour  réveiller  l’ap¬ 
pétit  ; 

a0  Quand  les  malades  viennent  d’avoir  des  hématémèses  ; 

3“  Pendant  les  périodes  de  vomissements  incoercibles. 

La  bière,  les  extraits  de  malt,  le  champagne  étendu  d’eaux 
faiblement  minéralisées  et  légèrement  gazeuses  sont  aussi  do 
bonnes  boissons.  Trois  repas  par  jour  sont  suffisants,  car  il  faut 
toujours  se  rappeler  que  chez  le  cancéreux  la  digestion  est 
pénible. 

Grâce  à  ce  régime,  on  parvient  souvent  à  faire  augmenter  le 
malade  de  poids,  bénéfice  illusoire  assurément,  mais  dont  l’effet 
moral  est  extrêmement  puissant.  On  ne  se  doute  pas  de  la  con¬ 
solation  éprouvée  par  les  malheureux  cancéreux  quand  ils  se 
sont  vu  augmenter  de  poids;  c’est  pour  eux  un  motif  d’espoir 
qui  les  encourage  et  les  rend  plus  patients  à  supporter  les  crises 
aiguës  et  les  hématémèses,  qui  reviennent,  bien  entendu,  plus 
ou  moins  périodiquement. 

II.  —  Traitement  médical 

Médication  spécifique.  —  Il  n’existe  pas  de  médication  spéci¬ 
fique  et  on  ne  peut  avoir  recours  qufà  une  médication  pallia¬ 
tive  qui  aura  pour  but  de  réveiller  l’appétit,  de  favoriser  la  di¬ 
gestion,  de  combattre  les  fermentations. 

A.  —  Pour  réveiller  l’appétit.  —  1°  Le  condurango,  employé 
comme  tonique  de  l’estomac  et  non  comme  anti-cancéreux. 

On  emploiera  le  vin  ou  élixir  de  condurango  ou,  à  leur  dé¬ 
faut,  la  décoction  préparée  ainsi  : 

Écorce  de  condurango  blanc .  i5  gr. 

Eau . a5o  gr. 

Faire  bouillir  jusqu’à  réduction  à  iôo  grammes,  filtrer  et 
édulcorer  avec  un  sirop.  Prendre  une  cuillerée  à  soupe 
l/4  d’heure  avant  le  repas. 

2°  Les  strychniques  ;  teinture  de  noix  vomiques,  teinture 
de  fèves  de  Saint-Ignace  ou  gouttes  amères  de  Baumé. 

Dose  Y  à  VI  gouttes,  quelques  minutes  avant  le  repas. 

3°  Vin  thériacal,  stimulant  et  tonique.  On  prendra,  par 

Une  cuilleréo  à  soupe  de  vin  thériacal  ; 

Une  cuillerée  à  soupe  de  vin  de  Condurango. 

Dix  minutes  avant  le  repas,  prendre  un  dos  cachets  suivants  : 

Chlorure  d’ammonium . o  gr.  i5 

Bicarbonate  do  soude . o  gr.  26 

Poudre  de  Dower . o  gr.  10 

B.  — ■  Pour  favoriser  la  digestion.  —  11  ne  faut  pas  compter 
sur  los  glandes  qui  sont  ou  détruites,  ou  bien  en  voie  d’atro¬ 
phie  catarrhale. 

On  devra  considérer  l’estomac  commp  un  vase  inerte  ofi  on 
fera  des  digestions  artificielles. 

Prendre,  du  milieu  à  la  fin  du  repas,  par  petites  gorgées,  un 


grand  verre  de  la  solution  : 

Acide  chlorhydrique .  1  gr.  66 

Eau' . 1  000  gr. 

et  au  milieu  du  repas,  un  cachet  de  : 

Pepsine . o  gr.  5o 

Maltine . o  gr.  10 

Pancréatine . o  gr.  10 

G.  —  Pour  diminuer  les  fermentations.  ■ — ■  Un  des  moyens 
suivants  : 


i°  Soufre  :  sublimé,  lavé  ou  précipité,  i5  à  20  centi¬ 
grammes. 

Ou  soufre  ioduré  à  2  p.  100  : 25  à  5o  centigrammes  dans  un 
cachet  à  la  fin  du  repas. 

2°  Au  milieu  du  repas,  une  grande  cuillerée  à  soupe  de  la 
solution  de  : 

Fluorure  d’ammonium .  1  gr. 

Eau . 3oo  gr. 


3”  A  la  fin  du  repas,  dans  un  peu  d’eau,  naphtol  granulé, 
10  centigrammes.  Lavage  de  l’estomac  s’il  y  a  grands  vomisse¬ 
ments  très  acides,  grandes  douleurs,  sténose. 


Médication  symptomatique 


A.  —  Contre  les  vomissements,  je  recommande  les  divers 
moyens  suivants  : 

i°  5  à  10  minutes  avant  les  principaux  repas,  V  à  VIII  gouttes 
de  la  solution  : 


Picrotoxine .  o  gr.  o5 

Chlorhydrate  de  morphine  ....  o  gr.  o5 

Sulfate  neutre  d’atropine .  o  gr.  01 

Eau  de  laurier-cerise . 10  gr. 


2°  Ou  encore,  cinq  minutes  avant  les  principaux  repas  : 

Une  cuillerée  à  café  de  solution  de  cocaïne  (i5  cent,  pour 
i5o  gr.  d’eau). 

Une  cuillerée  à  café  d’eau  chloroformée. 

Une  cuillérée  à  café  d’eau  de  menthe. 

3°  Appliquer  un  vésicatoire  de  5  centimètres  sur  5  centi¬ 
mètres  au  niveau  du  creux  épigastrique  et  saupoudrer  avec  de 
la  poudre  d’opium  brut. 

4°  Le  matin,  en  se  réveillant,  suppositoire  avec  : 

Poudre  d’opium  brute . o  gr.  10 

Poudre  de  feuilles  de  belladone.  .  .  o  gr.  02 
Beurre  de  cacao . Q.  S. 

B.  Contre  les  hémorrhagies.  —  1°  Dans  le  cas  de  grandes  hé¬ 
morrhagies,  piqûre  d’ergotine  au  creux  épigastrique. 

2°  Si  l’hémorrhagie  est  moins  abondante  : 

Toutes  les  heures,  une  cuillerée  à  soupe  do  la  potion  : 


Ergotine  Bonjean .  4  gr. 

Acide  gallique .  o  gr.  5o 

Sirop  de  térébenthine .  3o  gr. 

Eau  distillée  do  tilleul . 120  gr. 

3°  Petite  hémorrhagie  : 

Acide  tannique . o  gr.  60 

Poudre  d’opium  brut . o  gr.  i5 

Sucre  en  poudre  ou  lactose.  ....  1  gr. 


Pour  six  paqnets.  Prendre  un  paquet  toutes  les  4  heures. 

4°  Enfin,  dans  les  cas  d’hémorrhagies  minimes,  prendre  une 
à  trois  dragées  de  perchlorure  de  fer  au  milieu  des  principaux 


G.  —  Contre  les  douleurs.  — 
épigastrique,  appliquer  en  ce 
l’épithème  suivant  : 

Emplâtre  de  diachylon 
Emplâtre  thériacal.  . 
Extrait  de  belladone . 
Extrait  de  ciguë  .  . 
Extrait  de  jusquiamc 
Acétate  d’ammoniaque 


•  Contre  la  simple  gêne  au  creux 
point,  d’une  façon  permanenle, 


1  partie. 

2  parties. 


2°  Si  les  douleurs  sont  plus  fortes,  appliquer  un  vésicatoire 
opiacé  ou  administrer  la  potion  ; 


Bromure  de  potassium .  6  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine .  o  gr.  5 

Eau  de  laurier-cerise .  10  gr. 

Sirop  d’éther .  3o  gr. 

Eau  distillée  de  tilleul . 120  gr. 


Prendre  1  à  4  cuillerées  en  24  heures. 


3°  En  dernier  lieu,  si  les  douleurs  sont  par  trop  violentes  : 
Injection  de  morphine  loco  dolenti. 


D.  —  Contre  le  pyrosis.  —  Employer  les  paquets  suivants  à 
raison  de  1  à  4  par  jour  : 

Magnésie  décarbonatée . o  gr.  60 

Poudre  d’opium . o  gr.  02 

Sous-nitrate  de  bismuth . o  gr.  20 

Bicarbonate  de  soude  .  .  • . o  gr.  y5 
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E.  —  Contre  la  constipation.  — -  Prendre  chaque  soir,  au  mo¬ 
ment  du  coucher,  une  des  pilules  suivantes  : 

Aloès  socotrin .  2  gr. 

Résine  de  jalap . 1 

—  scammonée .  Jâ  1  gr. 

—  turbith  végétal 
Extrait  de  belladone  .  . 

—  jusquiame.  . 

Savon  amygdalin  .  .  . 

Mêlez  et  divisez  en  25  pilules. 

F.  —  Contre  la  diarrhée  :  i°  Toutes  les  2  heures  bol  de  : 

Diascordium . 

Sous-nitrate  de  bismuth. 

Pour  20  bols. 

2°  Si  la  diarrhée  est  incoercible,  prendre  toutes  les  6  heures 
une  pilule  de  : 

Calomel . \ 

Poudre  d’ipéca . (  ââ  o  gr.  1 

Extrait  thébaïque . ) 

G.  Contre  l’état  cachectique.  —  Le  meilleur  reconstituant 
consiste  dans  l’administration  des  glycérophosphates  pris  par 
l’estomac  ou  en  injections  sous-cutanées  : 

Glycérophosphate  de  soude . o  gr.  20 

Eau  .  . 1  gr. 

Chaque  jour,  on  injectera  5  à  6  grammes  de  cette  solution  (1). 

Ch.  Bugleh. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  lutte  pour  l’existence.  —  Les  médecins  de 
nuit  et  la  Préfecture  de  Police.  —  Les  mé¬ 
decins  et  les  Compagnies  d’assurances.  — 
La  démission  du  Dr  Laveran. 

La  lutte  continue,  elle  durera  longtemps  encore  entre 
les  médecins  et  les  administrations.  Lorsqu’il  s’agit  de 
Sociétés  de  secours  mutuels  et  des  tarifs  qu’elles  édictent, 
de  Conseils  généraux  établissant  à  un  taux  dérisoire  le 
traitement  des  médecins  chargés  de  l’Assistance  médicale 
gratuite,  ou  encore  de  Compagnies  d’assurances  contre  les 
accidents  qui  prétendent  confondre  les  honoraires  dus 
pour  un  certificat  d’examen  avec  ceux  qu’exigent  les 
soins  donnés  à  un  blessé  et  les  opérations  nécessitées  par 
son  état,  nous  ne  pouvons  qu’encourager  nos  confrères  à 
s’unir  pour  lutter  contre  d’inacceptables  prétentions.  Un 
jour  ou  l’autre  il  faudra  bien,  parmi  les  mutualistes, 
distinguer  les  indigents  de  ceux  qui  veulent,  en  payant 
une  cotisation  insignifiante,  échapper  à  la  nécessité  de 
rémunérer  un  médecin  ;  il  faudra  que  tous  les  Conseils 
généraux  acceptent,  pour  l’organisation  de  l’Assistance 
médicale,  le  paiement  à  la  visite  ;  il  sera  nécessaire  enfin 
de  faire  comprendre  aux  Compagnies  d’assurances  qu’elles 
méconnaissent  leurs  intérêts  en  rédigeant,  pour  les  faire 
accepter  par  les  médecins,  des  contrats  qui,  par  l’ambi¬ 
guïté  de  leurs  termes,  font  naître  d’incessants  conflits. 

Il  sera  donc  peut-être  relativement  aisé  de  surmonter, 
dans  ces  diverses  circonstances,  les  difficultés  contre 
lesquelles  protestent  un  si  grand  nombre  de  nos  con¬ 
frères. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsque,  prétextant  de  certains 
abus,  des  conditions  onéreuses  dans  lesquelles  se  font' 
certains  services,  les  municipalités  ou  les  administrations 
prétendent  imposer  aux  médecins,  comme  à  des  fonc- 

1.  Bulletin  médical,  1896,  n°  99. 


tionnaires,  un  traitement  fixe  et  profiter  de  ce  que  les 
médecins  sont  trop  nombreux  pour  réduire  au  minimum 
la  valeur  de  ce  traitement. 

Sans  doute  on  n’est  que  trop  enclin,  parmi  nous,  à 
rechercher  les  places,  les  «  fixes  »  comme  on  dit  parfois. 
Lorsqu’il  s’agit  d’obtenir  une  position  de  médecin  ap¬ 
pointé  on  ne  regarde  guère  aux  charges  qu’elle  impose  ; 
on  pense  surtout  à  la  certitude  de  toucher  tous  les  tri¬ 
mestres  une  somme  sur  laquelle  on  peut  compter  d’avance 
et  aussi  sur  les  avantages  que  procurera  sans  doute,  au 
point  de  vue  de  la  clientèle  privée,  le  titre  que  l’on  a 
acquis.  Les  administrations  le  savent  et  c’est  pourquoi 
elles  s'efforcent  de  substituer  une  taxe  d’abonnement  ou 
traitement  fixe  aux  émoluments  aléatoires,  c’est-à-dire 
aux  honoraires  proportionnels  aux  services  rendus. 

C’est  ce  que  vient  de  faire  M.  le  Préfet  de  police  à  pro¬ 
pos  du  service  médical  de  nuit.  Une  indemnité  fixe  de 
600  francs  par  an  est  offerte  aux  médecins  qui  consenti¬ 
ront  à  accepter  ce  service,  précédemment  honoré  au  taux 
de  10  francs  par  visite.  Le  motif  de  cette  réforme  a  été 
expliqué  au  Conseil  municipal.  Le  service  médical  de  nuita 
coûté  ï  10000  francs  en  1890,  127000  francs  en  i8q4  ', 
i4o  000  francs  en  1895.  Cela  fait  donc  environ  140000  visi¬ 
tes  de  nuit  par  an.  Qui  ne  trouvera  ce  chiffre  absolument 
exagéré  ?  Qui  ne  comparera  ce  qui  se  passe  dans  la  classe 
aisée  où  les  appels  de  nuit  sont  excessivement  rares  avec 
ce  qu’exige  la  classe  ouvrière  ou  indigente  ? 

Point  n’était  donc  besoin  d’accuser,  comme  on  l’a  fait, 
les  médecins  de  s’entendre  avec  leurs  clients  pour  faire 
compter  comme  visites  de  nuit  des  visites  faites  durant  la 
journée.  Le  contrôle  est  trop  facile  pour  que  de  sem¬ 
blables  fraudes  soient  possibles.  D’ailleurs  les  médecins 
du  service  de  nuit  déclarent  eux-mêmes  que  9  fois  sur 
10  ils  sont  dérangés  inutilement  et  j’affirme  que, si  les 
chiffres  indiqués  au  Conseil  municipal  sont  exacts,  il  doit 
en  être  ainsi.  Pour  ma  part  je  crois  sincèrement  avoir 
été,  depuis  ao  ans,  un  des  médecins  les  plus  occupés  de 
Paris  :  or  je  n’ai  jamais  été  souvent  et,  depuis  quelques 
années,  je  ne  suis  plus  jamais  appelé  de  nuit.  Les  mé¬ 
decins  qui  veulent  bien  me  remplacer  pour  les  visites 
de  ce  genre  n’ont  que  2  ou  3  lois  par  an  à  répondre  à 
un  appel  d’urgence.  Il  en  est  de  même,  j’en  ai  la  certi¬ 
tude,  pour  tous  les  médecins  dont  la  clientèle  est  un  peu 
dispersée,  et  qui  ont  su  apprendre  à  leurs  clients  à  ne 
pas  s’affoler  pour  une  angine  slriduleuse  et  surtout  à 
suivre  rigoureusement,  pendant  la  nuit,  les  proscriptions 
indiquées  le  soir  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  grave.  Je 
ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  accouchements  mais  je  ne 
sache  pas  que  l’on  accouche  si  souvent  à  Paris  qu’il 
faille  i35  médecins,  non  accoucheurs  pour  la  plupart, 
en  vue  d’assurer  d’urgence  ce  service. 

Dans  la  clientèle  ouvrière  et  surtout  dans  la  clientèle 
indigente,  ce  qui  multiplie  les  visites  de  nuit  c’est  que 
l’on  y  est  infiniment  plus  exigeant  et  moins  déférent  vis- 
à-vis  du  médecin.  L  ouvrier  travaille  le  jour  hors  de 
chez  lui.  11  veut  assister  à  la  visite  médicale.  On  attend 
qu’il  soit  rentré,  qu’il  ait  dîné,  puis  on  fait  appeler  le 
médecin  de  nuit.  Ou  bien  encore  on  s’épouvante  pour 
une  indisposition  et,  comme  la  visite  médicale  ne  coûte 
rien,  on  n’hésite  pas  à  aller  requérir  un  gardien  de  la 
paix  et  à  réveiller  le  médecin  du  bureau  de  bienfaisance 
ou  celui  de  la  préfecture. 

Il  semble  donc  qu’avant  de  rendre  celui-ci  responsable 
des  sommes  indûment  dépensées  par  la  Ville  de  Paris  il 
eût  été  nécessaire  de  faire  rembourser  par  tous  les  malades 
non  indigents,  c’est-à-dire  par  tous  ceux  dont  les  revenus, 
indiqués  par  leur  loyer,  leurs  contributions,  etc.,  sont 
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suffisants,  le  prix  ordinaire  de  la  visite  médicale.  On  fait 
paver  la  désinfection  des  locaux  contaminés  par  une  ma¬ 
ladie  infectieuse.  Pourquoi  ne  pas  exiger  de  même  le 
remboursement  d’une  visite  médicale  ?  Pourquoi  surtout 
ne  pas  voir  ce  que  donnerait  cette  mesure  avant  de  taxer 
à  600  francs,  sans  tenir  un  compte  exact  du  nombre  des 
visites  qui  leur  seront  imposées, les  médecins  chargés  d’un 
service  des  plus  pénibles  ? 

Est-il  juste,  en  effet,  que  les  médecins  appelés  de  nuit 
dans  un  liôtel,  dans  un  appartement  meublé  ou  môme, 
en  l’absence  du  médecin  traitant,  dans  un  appartement 
quelconque,  ne  soient  pas  largement  rétribués  lorsqu’ils 
ont  à  faire  à  des  clients  riches  ?  Et  n’est-ce  pas  rendre  très 
suspecte  à  ceux-ci  l’organisation  du  service  médical  de 
nuit  que  de  le  confier  à  des  médecins  insuffisamment 
rémunérés  et  par  conséquent  choisis  parmi  ceux-là  seuls 
qui  n’ont  aucune  ressource  de  clientèle  ? 

Nous  espérons  donc  qu’avant  d’accepter  l’organisation 
proposée  par  le  Conseil  municipal,  c’est-à-dire  avant  de 
créer  un  service  médical  de  nuit  exclusivement  réservé 
aux  indigents,  et  assuré,  moyennant  une  indemnité 
fixe,  par  les  médecins  du  bureau  de  bienfaisance,  l’admi¬ 
nistration  se  préoccupera  de  faire,  payer  à  un  taux  suffi¬ 
samment  rémunérateur  toutes  les  visites  d’urgence  qui 
seront  demandées  par  des  familles  aisées.  On  arrivera 
ainsi,  nous  l’espérons,  à  une  économie  notable,  et  les  mé¬ 
decins  ne  seront  pas  les  seuls  a  faire  les  frais  de  la  nou¬ 
velle  organisation. 

En  toute  circonstance  nous  croyons  donc  préférable, 
pour  le  médecin,  de  réclamer  des  honoraires  proportion¬ 
nels  aux  visites  faites  au  lieu  d’accepter  une  taxe  d’abon¬ 
nement.  Et  c’est  pour  éviter  à  un  assez  grand  nombre  de 
nos  confrères  une  mesure  de  ce  genre  que  nous  croyons 
devoir  une  fois  encore  appeler  leur  attention  sur  les  rap¬ 
ports  à  établir  entre  les  médecins  et  les  Compagnies  d’as¬ 
surances  sur  la  vie. 

Déjà  en  i884  j’avais,  dans  une  lettre  medicale  écrite  en 
collaboration  avec  Decliambre,  soulevé  cette  importante 
question.  «  Si  vous  lisez,  disais-je  alors,  les  tarifs  d’hono¬ 
raires  admis  par  la  plupart  des  syndicats,  si  vous  sup¬ 
putez  le  prix  moyen  de  la  visite  dans  les  cas  où  il  s’agit 
de  Sociétés  de  secours  mutuels,  de  bureaux  de  bienfai¬ 
sance,  d’expertises  médico-légales,  etc.,  vous  serez  frappé 
de  la  modicité  de  ces  prix;  vous  conviendrez,  avec  les 
honnêtes  et  laborieux  médecins  qui  acceptent  les  fonc¬ 
tions  administratives,  que  trop  souvent  ils  sont  dupes  de 
leur  dévouement  et  bien  à  plaindre  de  sè  voir  obligés,  au 
début  de  leur  carrière  à  solliciter  des  places  aussi  peu  ré¬ 
munérées.  Mais  si  vous  comparez  aux  honoraires  dont  se 
contentent  les  médecins  des  petites  villes  de  province  ceux 
qu’allouent  à  leurs  médecins  les  Compagnies  d’assurances 
sur  la  vie  vous  reconnaîtrez  que  ceux-ci  sont  très  honora¬ 
bles  .  A  Paris  une  visite  médicale  est  payée  20  francs  ;  en  pro¬ 
vince  les  Compagnies  allouent  10  francs  par  certificat,  que 
celui-ci  soit  rédigé  dans  le  cabinet  du  médecin  ou  bien 
au  domicile  de  l’assuré.  Et  ces  10  francs  sont  payés  par  la 
Compagnie  sans  difficulté  d’aucune  sorte,  sans  retard 
aucun.  J’avoue  donc  ne  pas  comprendre  le  motif  qui  a 
inspiré  à  certains  syndicats  l’idée  de  s’attaquer  exclusive¬ 
ment  aux  Compagnies  d’assurances,  et  ce  que  je  com¬ 
prends  moins  encore  c’est  que,  sans  aucun  avis  préalable, 
sans  aucune  explication,  les  syndicats  aient  signifié  bru¬ 
talement  aux  Compagnies  un  tarif  (20  francs  par  certificat, 
25  francs  quand  fl  y  a  analyse  d’urines)  én  disproportion 
avec  les  usages  et  les  précédents.  » 

Après  la  polémique  qu’à  provoquée  jadis  cette  lettre 


médicale  je  n’ai  rien  à  en  retrancher.  Aujourd’hui,  en 
effet,  les  mêmes  difficultés  renaissent.  Mais  tandis  qu’en 
1884  les  Compagnies  étaient  isolées  et  ne  pouvaient  que. 
difficilement  s’entendre,  leur  union  est  aujourd’hui  com¬ 
plète.  Bien  plus  constituées,  elles  aussi,  en  syndicats,  elles 
se  préoccupent  d’assurer  dans  des  conditions  moins  oné¬ 
reux  et  avec  plus  de  sécurité  hurs  services  médicaux.  Dire 
tout  ce  que  je  sais  à  cet  égard,  tout  ce  que  comporte  de 
difficultés  l’organisation  de  ces  services  serait  m’entraîner 
trop  loin.  Ce  que  je  veux  affirmer  c’est  qu’aujourd’hui 
encore  les  prétentions  des  médecins  qui  exigent  25  francs 
d’honoraires  (sans  compter  les  frais  de  déplacement)  pour 
un  certificat  médical  d’assurances  sur  la  vie  me  semblent 
inacceptables. 

Les  Compagnies,  en  effet,  s’efforcent  de  réaliser  un  assez 
grand  nombre  d’affaires  pour  des  sommes  relativement 
eu  élevées,  Elles  font  signer  dans  les  petites  villes  et 
ans  les  campagnes  des  contrats  pour  des  sommes  de 
2  000,  5  000  francs,  etc.  Or  pour  ces  affaires  le  taux  de  la 
prime  annuelle  (5o  à  120  francs),  est  si  peu  élevé  que  les 
frais  généraux  doivent  être  considérablement  réduits. 
Jamais  on  ne  consentira  donc  à  payer  à  un  médecin,  pour 
sa  visite,  la  moitié  du  taux  de  la  prime  annuelle.  D’autre 
part  on  ne  peut  imposer  cette  charge  à  l’assuré  qui  com¬ 
prendrait  difficilement  comment  il  doit  à  un  médecin 
dix  lois  plus,  cher  pour  l’examiner  à  l’état  de  santé  que 
pour  le  traiter  lorsqu’il  est  malade. 

Dans  l’impossibilité  où  elles  se  trouvent  de  céder  aux 
exigences  de  certains  de  leurs  médecins  les  Compagnies 
cherchent  par  quel  procédé  elles  pourront  arriver  à  sau¬ 
vegarder  leurs  intérêts  et  il  est  bien  probable  qu’elles 
arriveront  à  charger  dans  chaque  centre  un  peu  impor¬ 
tant,  et  moyennant  une  rétribution  fixe,  un  seul  médecin 
de  visiter  toutes  les  personnes  susceptibles  de  signer  une 
police  d’assurance.  Le  médecin  du  syndicat  des  Compa¬ 
gnies  pourra  ainsi  recevoir  des  émoluments  relativement 
assez  élevés.  Mais  il, sera  seul.  Et  nous  craignons  bien  que, 
du  fait  de  cette  réglementation  nouvelle, d'ensemble  du 
corps  médical  n’ait  à  souffrir.  Il  reste  bien  évident,  en 
effet,  que  l’on  choisira  des  médecins  dont  la  réputation  et 
l’expérience  seront  à  la  hauteur  de  la  tâche  qu’ils  auront 
à  remplir.  Dans  les  petites  localités,  dans  les  campagnes 
ce  seront  des  ressources  relativement  enviables  qui  échap¬ 
peront  à  la  majorité  des  médecins. 

Pourquoi  donc  soulever,  par  des  réclamations  peu 
justifiées,  un  débat  qui  ne  peut  aboutir  qu’à  l’amoindris¬ 
sement  de  ceux  qui  en  auront  été  les  promoteurs  ?  Nous 
appelons  à  ce  sujet  l’attention  toute  spéciale  de  l’Union 
des  syndicats  ? 


Le  médecin  principal  Laveran,  ancien  professeur  du 
Val-de  Grâce,  vient  de  faire  valoir  ses  droits  àla  retraite, 

A  peine  âgé  de  5o  ans,  appelé  durant  de  longues  années 
encore  à  rehausser,  par  la  juste  notoriété  que  lui  ont  va¬ 
lue  des  travaux  scientifiques,  la  renommée  du  corps  au-  4 
quel  il  appartenait,  M.  Laveran  se  retire  écœuré  des  dé-^ 
nis  de  justice  et  des  vexations  imméritées  dont  il  a  été 
victime.  Nous  plaignons  sincèrement  ceux  qui,  aveuglés 
par  un  militarisme  étroit  et  mesquin,  ne  savent  pas 
comprendre  ce  que  de  semblables  défections  jettent  de 
discrédit  et  de  déconsidération  sur  le  corps  de  santé  tout 
entier. 

L.  Lereboüllet. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Trousseau.  —  M.  Broca. 

Polype  muqueux  naso-pharyngien. 

Au  n”  1 1  de  la  salle  Denonvilliers,  vous  avez  pu  exa¬ 
miner  .un  garçon  de  8  ans,  atteint  d'un  polype  muqüeux 
naso-pharyngien.  C’est  là'  une  lésion  assez,  rare,  mais 
importante  à  bien  connaître,  en  raison  de  la  confusion  à 
laquelle  elle  prête  avec  les  polypes  fibreux  naso-pharyn¬ 
gien.  Mais  c’est  là  une  erreur  que  presque  toujours  vous 
pourrez  éviter  si  vous  savez  pratiquer  un  examen  métho¬ 
dique.  Dans  le  cas  actuel  vous  avez  vu  que  le  diagnostic 
a  pu  être  établi  assez  simplement. 

L’enfant,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  nuis  et 
qui,  sauf  la  scarlatine  à  19  mois  et  la  variole  à  3  ans  et 
demi,  a  toujours  été  bien  portant,  a  présenté,  il  v  a 
quelques  mois,  des  signes  d’obstruction  nasale  pour  les¬ 
quels  on  Ta  conduit  chez  un  spécialiste.  Au  mois  d’avril 
1896  fut  extirpé  un  polype  muqueux  de  la  fosse  nasale 
droite.  En  mai,  le  malade  eut  la  rougeole  dont  il  se  re¬ 
mit  sans  encombre,  puis,  le  28  juillet,  on  lui  extirpa  un 
deuxième  polype.  Nouvelle  séance  le  an  septembre  et  les 
jours  suivants,  et  finalement  il  fut  de  la  sorte  extrait 
9  polypes  muqueux. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  vers  la  fin  de  novem¬ 
bre,  la  mère  s’aperçut- qu’une  tumeur  pendait  dans  la 
gorge.  Alors  le  spécialiste  conclut  à  l’indication  d’une 
opération  chirurgicale  importante,  exigeant  l’hospitali¬ 
sation,  et  il  voulut  bien  m'adresser  le  malade. 

Lorsque. l’enfant  me  fut  présenté  à  la  consultation,  il 
me  suffit  de  lui  . faire  ouvrir  la  bouche  pour  voir  que 
derrière  la  luette  pendait  une  tumeur  grosse  comme  un 


œuf  de  pigeon,  arrondie,  mais  à  extrémité  libre  un  peu 
effilée  et  comme  frangée,  visible  sur  une  longueur  de' 
a  centimètres  environ.  Le  voile  du  palais  était  abaissé  en 
totalité  et  la  concavité  normale  était  notablement  abaissée. 

A  un  examen  superficiel,  on  aurait  pu  croire  que  la 
tumeur  faisait  corps  avec  la  face  postérieure  du  voile  et 
de  la  luette.  Mais  en  y  regardant  d’un  peu  plus  près,  on 
ne  tardait  pas  à  se  convaincre  qu’un  sillon  la  séparait  de 
ces  parties  et  le  toucher  confirma  immédiatement  cette 
donnée. 

Avec  le  doigt,  en  effet,  il  fut  aisé  de  sentir  que  la  tu¬ 
meur,  appendue  à  la  voûte  du  naso-pliarynx,  descen¬ 
dait  dans  cette  cavité  en  la  remplissant  presque  entière¬ 
ment,  mais  sans  adhérer  à  aucune  autre  de  ses  parois. 

L’obstruction  nasale  était  évidente  et  la  respiration 
était  exclusivement  buccale.  Il  suffira  de  nommer  l’enchi- 
l'rènement,  la  voix  amygdalienne.  Rien  du  côté  des  sens 
spéciaux.  Une  partie  du  diagnostic  s’imposait  :  il  y  avait 
un  polype  du  naso-pliarynx.  Mais  quelle  était  la  nature 
de  ce  polype?  S’agissait-il  de  la  lésion  spéciale  appelée 
polype  naso-pharyngien  3  Sur  ce  point  on  pouvait,  on 
devait  discuter,  car  il  dominait  le  pronostic  et  la  théra¬ 
peutique. 

Dans  le  naso-pharynx,  en  effet,  on  rencontre  une  tumeur 
spéciale,  qu’il  est  classique  de  désigner  sous  le  nom  de 
polype  naso-pharyngien.  Elle  naît  presque  toujours,  chez 
les  adolescents  du  sexe  masculin,  de  la  fibromuqueusc 
:  qui  sert  de  périoste  à  la  voûte  du  naso-pliarynx,  et  elle 
a  une  grave  tendance  à  envahir  les  cavités  voisines. 
Au  lobe  pharyngien,  qui  descend  derrière  le  voile,  s’ajou¬ 
tent  bientôt  un  prolongement  nasal  qui  s’insinue  dans 
les  fosses  nasales  et  les  sinus  annexes,  un  prolongement 
facial  qui,  par  la  fente  ptérygomaxillaire,  va  s’étaler 
dans  la  fosse  temporale. 

Cette  évolution  anatomique  vous  fait  déjà  prévoir  que 
ces  polypes  naso-pharyngiens  sont  graves  par  les  délabre¬ 
ments  de  voisinage  qu’ils  provoquent.  Ils  sont  graves 
encore  par  les  hémorrhagies  auxquelles  ils  donnen  t 
naissance.  Ils  sont  graves,  enfin,  par  les  interventions 
qu’ils  exigent.  Il  faut  agir,  en  effet,  contre  ce  néoplasme 
capable  de  causer  des  hémorrhagies  mortelles  ;  et  ce  queje 
vous  ai  dit  de  ses  prolongements,  de  son  implantation, 
vous  fait  prévoir  que,  pour  avoir  un  accès  large,  on  aura 
besoin  de  se  créer  des  voies  artificielles,  attaquer  le  sque¬ 
lette,  j  usqua  pratiquer  la  résection  du  maxillaire  supérieu  r . 

Or,  un  accès  large  est  indispensable,  car  ces  tumeurs 
sont  '  des  fibrosarcomes,  et  si,  le  sujet  parvenu  à  l’ùge 
adulte,  elles  ont  tendance  à  la  régression  spontanée,  jus¬ 
que-là,  au  contraire,  elles  ont  coutume  de  repullulcr  sur 
place,  si  bien  qu’il  faut  détruire  aussi  complètement  que 
possible  le  pédicule  et  en  outre  le  surveiller  pendant  long¬ 
temps. 

Ce  n’est  pas  tout,  et  pendant  l’intervention  on  est  ex¬ 
posé  à- des  hémorrhagies  graves,  épouvantables  même, 
dont  on  ne  se  rend  maître  que  par  une  exérèse  à  la  fois 
complète  et  très  rapide  :  et  cela,  bien  évidemment,  né¬ 
cessite  l’accès  du  pédicule  par  une  voie  aussi  large  et  aussi 
directe  que  possible. 

Cette  esquisse  rapide  me  suffit,  car  je  veux  seule¬ 
ment  vous  montrer  quel  pronostic,  quelle  thérapeutique 
comportent  les  polypes  naso-pharygiens,  et  vous  faire  com¬ 
prendre  l’intérêt  capital  qu’il  y  avait,  dans  le  cas  particu¬ 
lier,  à  déterminer  si  notre  polype  du  naso-pliarynx  était 
un  polype  naso-pharyngien. 
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C’est  que  dans  le  naso-pharynx  peuvent  pendre  des 
polypes  identiques,  dans  leur  nature  et  dans  leur  pronos¬ 
tic,  aux  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  :  un  de  ces 
polypes,  accompagné  ou  non  de  polypes  antérieurs,  s’im- 
lante  dans  les  fosses  nasalës  ou  dans  le.  cavum  tout  près 
eschoane,setdescendantdans  le  naso-pharynx s’ylrouve 
assez  à  l’aise  pour  acquérir  un  volume  inconnu  aux 
vulgaires  polypes  des  fosses  nasales.  Cette  tumeur  est  bé¬ 
nigne,  elle  ne  saigne  pas,  n’envahit  pas  les  cavités  voi¬ 
sines,  et  on  obtient  aisément  la  guérison  par  une  opéra¬ 
tion  insignifiante. 

Or,  chezl’enfant  que  vousavezpu examiner,  c’estde cette 
variété  qu’il  s’agissait,  et  j’ai  pu  porter  à  l’avance  devant 
vous  le  diagnostic  exact,  bientôt  confirmé  par  l’interven¬ 
tion.  Ce  diagnostic  peut  être  ambigu  :  la  preuve  en  est 
que  dans  le  cas  actuel  un  spécialiste  distingué  semble  ne 
as  l’avoir  nettement  établi,  puisqu’il  a  cru  à  la  nécessité 
’une  intervention  exigeant  le  séjour  à  l’hôpital,  et  que 
c’est  le  motif  pour  lequel  il  a  bien  voulu  me  confier  le 
malade.  Quels  sont  donc  les  symptômes  qui  m’ont  mis 
sur  la  bonne  piste? 

L’âge,  d’abord  :  le  patient  estun  garçon  de  8  ans  et  le 
vrai  polype  naso-pbaryngien  est  une  tumeur  de  l’adoles¬ 
cence,  exceptionnelle  aussi  bien  avant  i4  ou  i5  ans 
qu’après  a5ans.  Cela  étant,  j’ai  regardé  de  plus  près  la 
la  tumeur  pharyngienne,  et  je  vous  ai  fait  remarquer 
qu’elle  était  de  couleur  assez  pâle,  que  sa  muqueuse 
n’était  pas  plus  rouge,  plus  vascularisée  que  celle  des  pi¬ 
liers  et  de  la  luette  ;  il  y  avait  une  différence,  c’était 
plutôt  une  différence  en  moins  :  le  vrai  polype  naso-pha- 
rnvgien  est  recouvert  par  une  muqueuse  rouge  très  vas¬ 
cularisée. 

De  cette  vascularisation  résulte  la  fréquence  des  épis¬ 
taxis  d’abord,  des  hémorrhagies  buccales  ensuite  :  et  vous 
vous  souvenez  que  notre  malade  n’en  a  jamais  eu.  Il  n’en 
a  même  pas  eu  —  et  cela  serait  encore  plus  exceptionnel 
—  lorsque  le  toucher  a  été  pratiqué,  à  diverses  reprises, 
pour  bien  déterminer  les  rapports  et  la  consistance  de  la 
tumeur. 

Cette  consistance,  elle  aussi,  a  une  valeur  indicatrice 
réelle  :  elle  n’est  pas  dure,  mais  assez  molle  pour  que  le 
doigt  puisse  déprimer  la  masse  néoplasique. 

voici  enfin  un  renseignement  capital  :  on  nous  raconte 
que  déjà  à  9  reprises  il  a  fallu  enlever  des  polypes  mu¬ 
queux  de  la  fosse  nasale  nasale  droite,  et  actuellement 
nous  y  voyons  une  masse  qui  a  tous  les  caractères  clas¬ 
siques  de  cette  lésion. 

Cette  constation,  pas  plus  d’ailleurs  que  les  précé¬ 
dentes,  n’est  pas  probante  à  elle  seule,  car  toujours  nous 
devons supposerla  possibilité  de  coexistences,  d’exceptions, 
même  bizarres.  Mais  l’ensemble  des  signes  que  je  viens 
d  énumérer  ne  laissait  guère  place  au  doute  :  je  diagnos¬ 
tiquai  un  polype  muqueux,  et  ce  fut  également  l’avis  de 
mon  ami  le  D'  Boulay  ,  qui  veut  bien  venir  régulièrement 
dans  le  service  soigner  les  maladies  du  nez,  de  la  gorge 
et  des  oreilles. 

Dès  lors;  notre  plan  opératoire  fut  de  sectionner  tout 
simplementle  pédicule  au  serre-nœud,  l’anse  étant  intro¬ 
duite  par  les  voies  naturelles.  Ni  par  l’inspection,  ni  par 
le  toucher  nous  n’avons  pu  déterminer  avec  une  préci¬ 
sion  parfaite  l’implantation  du  pédicule,  dans  les  choanes 
ou  dans  le  naso-pharynx,  mais  en  pratique  cela  n’a  pas 
d’importance. 

Au  serre-nœud,  le  an  décembre  1896,  M.  Boulay  dé¬ 
barrassa  la  fosse  nasale  droite  de  deux  polypes  muqueux 
qui  l’obstruaient,  puis,  à  l’aide  d’une  sonde  uréthrale 
munie  au  bout  d’une  ficelle  et  remplaçant  fort  bien  la 


sonde  de  Belloc,  les  deux  chefs  d’une  anse  métallique 
furent  attirés  dans  cette  fosse  nasale.  Le  plein  de  l’anse 
fut  passé  en  arrière  de  la  tumeur,  entre  elle  et  la  paroi 
pharyngienne,  et  vous  avez  vu  que  le  seul  point  délicat 
de  l’intervention  a  consisté  à  faire  remonter  le  fil  aussi 
haut  que  possible,  en  poussant  l’anse  avec  l’index  gauche 
introduit  dans  le  phary  nx  tandis  que  de  la  main  droite 
étaient  tendus  les  deux  chefs  libres. 

Cela  fait,  en  quelques  tours  de  serre-nœud  a  été  sec¬ 
tionné  un  pédicule  grêle  et  mou  et  j’ai  pu  vous  montrer 
la  tumeur,  grosse  comme  le  pouce  environ  ;  au  volume 
près,  elle  était  identique  aux  deux  petits  poly  pes  que  vous 
veniez  de  voir  ;  et,  après  l’avoir  coupée  en  long  vous  avez 
vu  une  surface  de  section  grise  et  tremblotante. 

Ce  n’est  pas  le  premier  cas  de  ce  genre  que  je  rencontre. 
Déjà,  également  avec  le  concours  de  mon  ami  Boulay, 
j’ai  observé  une  fillette  d’une  dizaine  d’années,  dont 
Boulay  a  publié  l’histoire  dans  son  intéressant  mémoire 
sur  les  causes  d’obstruction  nasale  chez  l’enfant  :  l’opéra¬ 
tion  a  été  aussi  simple  que  dans  le  cas  précédent  et  la 
guérison  a  été  rapide  et  définitive.  Deux  cas  seulement, 
en  plus  de  4  ans,  dans  un  service  aussi  actif  que  le  nôtre, 
c’est  bien  peu  sans  doute  :  mais,  malgré  sa  rareté,  cette 
lésion  mérite  d’être  connue  car  tout  médecin  doit  être 
apte  à  pratiquer  l’opération  qu’elle  nécessite. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 
Séance  du  12  Janvier  1896. 

Davainea  Madagaseariensis. 

M.  Raphaël  Blanchard  a  eu  l’occasion  d’examiner  com¬ 
plètement  un  helminthe  de  la  Guyane  qu’un  auteur  anglais, 
M.  Daniels,  avait  cru  devoir  différencier  du  ver  antérieurement 
décrit  soüs  le  nom  de  Tœnia  Madagaseariensis,  ou  mieux  Davainea 
Madagaseariensis,  et  qu’il  a  appelé  Tœnia  demerariensis .  Or,  d’un 
examen  attentif  M.  Blanchard  conclut  que  cet  helminthe  est  en 
réalité  le  Davainea  Madagaseariensis. 

L’individu  entier  est  longde  i5  cm.  5,  moins  la  tèteet  le  cou, 
ce  qui  permet  de  lui  attribuer  une  longueur  totale  de  16  à  16  cm. 

Il  est  formé  d’environ  34o  anneaux;  filiforme  en  avant,  il  est 
large  de  im“*5  en  arrière.  Cet  helminthe  est  répandu  dans  toute 
la  zone  intertropicale  et  attaque  les  adultes  aussi  bien  que  les 
enfants,  les  nègres  aussi  bien  que  les  blancs.  Il  est  donc  probable 
que  l’animal  qui  lui  sert  d’hôte  intermédiaire  est  cosmopolite 
et  M.  Blanchard  a  tendance  à  soupçonner  les  cancrelats. 

M.  Napias  lit  un  travail  sur  les  dispositions  légales  prises 
dans  les  différents  pays  d’Europe  au  point  de  vue  de  l’hygiène 
du  travail  dos  femmes  et  des  enfants  (àgo  d’admission,  durée 
du  travail) . 

Élection. 

M.  Guignard  est  élu,  par  68  voix  sur  70  votants,  membre  dans 
la  section  de  pharmacie. 

Comité  secret. 

Sont  classés  pour  la  place  déclarée  vacante  dans  la  section  de 
pathologie  chirurgicale  : 

i°  M.  Delorme,  20  M.  Richelot,  3°  M.  Peyrot,  4°  M.  Bouilly, 
5“  M.  Quénu,  6°  M.  Kirmisson. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Séance  du  28  Décembre  1896. 
Radioscopie  intrathoracique. 

M.  Bergonié.  —  Les  malades  que  j’ai  pu  examiner  pro¬ 
venaient  du  service  de  M.  le  professeur  Arnozan,  à  l'hôpital 
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Saint- André  de  Bordeaux.  Ils  avaient  été  préalablement  très 
soigneusement  percutés  et  auscultés  soit  par  lui-même,  par 
M.  le  docteur  Gassaët,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  et  par 
moi-même.  A  la  suite  de  cet  examen  on  avait  d’abord  tracé  sur 
leur  thorax  les  diverses  zones  do  matité  révélées  par  les  moyens 
cliniques  ordinaires,  au  moyen  d’un  crayon  dermographique, 
Ils  étaient  ensuite  soumis  à  l’examen  radioscopique  et  l’on  tra¬ 
çait  encore  dans  l’obscurité  une  seconde  courbe  analogue,  limi¬ 
tant  les  zones  claires  des  zones  sombres.  Il  ne  pouvait  y  avoir  de 
cette  façon  aucune  erreur,  ni  aucune  tentative  inconsciente  de 
parfaire  une  coïncidence  approximative.  Des  fils  de  plomb  ont 
été  également  maintenus  sur  le  thorax  au  moyen  de  collodion 
pour  limiter  par  une  ligne  bien  visible  au  radioscope  les  zones 
éclaires  des  zones  sombres. 

Les  résultats  ont  été  toujours  parfaits  comme  coïncidence  :  à 
une  zone  de  matité  a  toujours  correspondu  une  zone  d’opacité 
plus  ou  moins  complète.  La  coïncidence  était  parfois  étonnante 
de  précision. 

Chez  un  tuberculeux  dont  les  deux  poumons  étaient  envahis, 
l’image  sur  l’écran  radioscopique  présentait  des  taches  irréguliè¬ 
res  sur  un  fond  d’ailleurs  bien  moins  lumineux  que  d’ordinaire 
L’auscultation  avait  révélé  chez  lui  une  quantité  de  cavernules 
irrégulièrement  distribuées. 

Sur  2  malades  atteints  de  pleurésie  unilatérale,  une  différence 
énorme  a  été  constatée  entre  la  transparence  des  2  poumons. 
Chez  le  premier  malade,  une  femme  atteinte  do  pleurésie  puru¬ 
lente,  le  sommet  du  poumon  apparaissait  très  transparent,  mais 
la  ligne  de  démarcation  peu  nette,  comme  à  la  percussion.  Les 
seins  assez  développés  formaient  une  ombre  intense  et  limitée 
qui,  tout  d’abord,  avait  induit  en  erreur.  Chez  le  second  pleu¬ 
rétique,  chez  lequel  une  zone  de  matité  très  nettement  limitée 
avait  été  trouvée,  on  détermina  également  une  zone  d’opacité, 
tracée  comme  je  l’ai  dit  plus  haut.  La  coïncidence  fut  absolue. 
Les  mouvements  respiratoires  du  diaphragme  avaient  une 
amplitude  très  diminuée  du  côté  affecté  par  rapport  au  côté  sain. 

Chez  une  autre  malade,  amenée  par  M.  le  docteur  Péry  et 
atteinte  de  kyste  hydatique,  les  résultats  ont  été  encore  plus 
nets.  L’écran  radioscopique  a  révélé  l’existence  d’une  zone  opa¬ 
que,  ayant  envahi  le  côté  gauche  du  thorax  et  laissant,  aussi 
bien  sur  le  bord  externe  que  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  et 
au  sommet,  une  mince  bande  très  claire  dans  laquelle  des  ponc¬ 
tions  avaient  pu  être  faites  sans  amener  trace  do  liquide.  L’o¬ 
pacité  de  l’ombre,  vue  en  arrière,  et  ses  bords  bien  nets  ont 
prouvé  que  le  kyste  siégeait  beaucoup  plus  près  de  la  région 
postérieure  du  thorax  que  de  la  partie  antérieure,  ce  que  vérifiait 
la  percussion.  Ici  encore  la  radioscopie,  tout  en  permettant  une 
précision  beaucoup  plus  grande,  a  été  absolument  d’accord  avec 
les  autres  moyens  cliniques  d’exploration. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQVE 

Séance  dn  8  Janvier  1896. 

Mal  de  Pott  et  compression  du  cœur  droit. 

MM.  Ramond  et  Bonnus  relatent  l’observation  d’un 
homme,  atteint  depuis  18  ans  d’un  ancien  mal  de  Pott  et 
présentant,  à  côté  de  deux  abcès  par  congestion  symétriques, 
ouverts  tous  deux  à  la  région  fessière,  un  anasarque  généralisé 
et  de  la  cyanose.  Le  foie  et  la  rate  étaient  volumineux,  les 
urines  contenaient  de  7  à  8  grammes  d’albumine  par  litre, 
qu’on  attribua  à  la  compression  du  système  cave  par  des  gan- 

L’autopsie  montra  que  la  compression  était  exercée  par  un 
abcès  par  congestion  médiastinique,  qui  comprimait  l’oreillette 
droite,  au  niveau  de  l’embouchure  des  deux  veines  caves. 
L’examen  histologique  des  divers  viscères  montra  une  dégéné¬ 
rescence  amyloïde  généralisée. 

Ulcère  rond  perforé. 

M.  Heresco  communique  l’observation  d’un  individu 
n’ayant  jamais  présenté  d’antécédents  pathologiques  et  qui  brus¬ 
quèrent  fût  pris  des  symptômes  d’une  péritonite  généralisée. 
On  pratique  la  laparotomie,  sans  trouver  pas  de  perforation  au 


niveau  de  l’intestin.  A  l’autopsie  on  trouva  un  ulcère  rond  do 
l’estomac,  perforé. 

Maladie  d’Addisom 

M.  Gouget  rapporte  l’observation  d’un  individu  sujet, 
depuis  huit  ans  à  des  attaques  apoplectifoïmes  et  ayant  présenté 
plus  tard  de  l’asthénie  et  de  l’amaigrissement  progressifs.  La 
mort  survint  du  fait  d’attaques  apoplectiformes.  A  l’autopsie 
on  trouva  les  capsules  surrénales  hypertrophiées,  caséeuses  à 
leur  centre,  calcifiées  à  la  périphérie.  Elles  contenaient  dos  cel¬ 
lules  géantes,  mais  pas  de  bacilles.  L’inoculation  au  cobaye  ne 
donna  rien. 

On  trouva  en  plus  un  tubercule  cérébral,  de  la  tuberculose 
des  organes  génitaux,  et  au  niveau  des  poumons  quelques 
tubercules  crétacés. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  dii  8  Janvier  1897. 

Glande  thyroïde  et  glandules 
parathyroïdiennes. 

M.  Gley.  —  J’ai  montré  le  premier,  il  y  a  quelques  an¬ 
nées,  que,  si  après  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde,  on  ne  voit 
pas  survenir  chez  les  animaux  le  syndrome  classique  de  l’in¬ 
toxication,  cela  tient  à  ce  qu’on  a  laissé  en  place  les  petites 
glandules  annexées  à  la  glande  thyroïde,  que  j’ai  désignées  sous 
le  nom  de  glandules  parathyroïdiennes  et  dont  les  dimensions 
varient  de  celles  d’un  grain  de  mil  à  celles  d’une  lentille.  Plus 
tard,  un  physiologiste  allemand,  M.  Kohn,  a  décrit  d’autres 
glandules  parathyroïdiennes  qui  se  trouveraient  accolées  à  la 
face  interne  de  la  glande  thyroïde. 

Or,  récemment,  MM.  Vasale  et  Generale,  physiologistes 
italiens,  ont  publié  leurs  recherches  d’où  il  résulte  que  si  l’on 
extirpe  les  glandules  parathyroïdiennes,  en  laissant  en  place  la 
glande  thyroïde,  on  voit  apparaître,  chez  les  chiens  et  les  chats, 
le  syndrome  classique  signalé  après  la  thyroïdectomie.  Les  ex¬ 
périences  que  j’ai  faites  sur  le  chien  et  le  chat,  pour  vérifier 
l’assertion  de  Yasale  et  Generale,  ne  sont  pas  encore  terminées; 
mais  sur  9  lapins  chez  lesquels  j'ai  fait  l’extirpation  des  glan¬ 
dules  thyroïdiennes  seules,  j’ai  vu  chez  4  survenir  ’  le 
syndrome  de  l’intoxication  thyroïdienne.  D’un  autre  côté,  j  ai 
reçu  une  note  de  M.  Rouxeau  (de  Nantes)  qui  a  vu  les  phéno¬ 
mènes  d’intoxication  thyroïdienne  survenir  chez  les  3o  lapins 
auxquels  il  a  extirpé  les  glandules  parathyroïdiennes. 

Ces  recherches  mettent  donc  en  doute  la  spécificité  des  sé¬ 
crétions  de  la  glande  thyroïde  cllc-mèmo,  puisqu’on  peut  se 
demander  si  les  phénomènes  observés  après  la  thyroïdectomie 
complète  ne  relèvent  en  réalité  de  l’extirpation  des  glandules 
parathyroïdiennes. 

Action  de  la  toxine  et  de  l’antitoxine 
dipitthériques  sur  la  moelle  osseuse. 

MM.  Roger  et  Josiié.  —  Continuant  nos  recherches  sur 
l’action  des  toxines  et  des  antitoxines  sur  le  tissu  médullaire, 
nous  nous  sommes  adressés  à  la  toxine  diphlhérique  et  au 
sérum  antidiphlhérique. 

Les  animaux  ont  reçu  :  les  uns  2  ou  4  gouttes  de  toxine  très 
active,  d’autres  1  centimètre  cube  de  sérum  antidiphlhérique, 
d’autres  enfin  à  la  fois  la  toxine  ot  le  sérum. 

Les  lapins  qui  ont  reçu  la  toxine  présentaient  déjà  au  bout 
de  2  4  heures  une  prolifération  manifeste  des  cellules  de  la 
moelle  plus  marquée  à  la  périphérie  et  portant  surtout  sur  les 
petits  médullocelles.  Après  48  heures,  l’augmentation  du  nom¬ 
bre  des  cellules  est  beaucoup  plus  considérable,  mais  ce  sont 
surtout  les  gros  et  moyens  médullocelles  qui  se  sont  multipliés. 
Après  4  jours,  toute  la  coupe  présente  une  nappe  de  cellules, 
avec  disparition  complète  de  la  disposition  aréolaire,  congestion 
intense  et  épaississement  des  fibrilbs. 

Si  l’on  examine  la  moelle  osseuse  d’un  lapin  sacrifié  24  heu¬ 
res  après  l’injection  de  sérum  antidiphthérique,  on  trouve  des 
modifications  beaucoup  plus  marquées  que  sous  l’influence  de 
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la  toxine.  La  prolifération  est  générale  et  porte  surtout  sur  les 
petits  médullocèles,  les  gros  et  les  moyens  restant  relativement 
eu  nombreux  ;  par  contre,  les  myéloplaxes  sont  bien  abon- 
ants.  Après  48  heures,  l’aspect  général  est  le  même,  mais  les 
cellules  sont  plus  abondantes.  Contrairement  à  ce  qu’on  observe 
chez  les  animaux  intoxiqués,  ce  sont  non  les  gros  médullocelles, 
mais  les  petits  éléments  qui  ont  augmenté  de  nombre.  Enfin 
au  4»  jour,  la  prolifération  est  énorme,  mais  l’aspect  aréolairo 
est  conservé  ;  on  voit  seulement  les  travées  qui  limitent  les  ca¬ 
vités  graisseuses  infiltrées  de  cellules  petites  et  fortement  co- 

Chez  les  animaux  ayant  reçu  h  la  fois  la  toxine  et  le  sérum, 
les  modifications  de  la  moelle  osseuse  tiennent  le  milieu  entre 
les  doux  types  précédents.  La  prolifération  porte  surtout  sur  les 
petits  médullocelles,  mais  cette  prédominance  est  moins  mar¬ 
quée  que  chez  les  animaux  qui  ont  reçu  le  sérum  antidiphthé- 
rique,  plus  marquée  que  chez  les  intoxiqués  non  traités.  L’é¬ 
paississement  des  fibrilles  est  moindre  qua  chez  ces  derniers. 

Du  rôle  protecteur  de  l’épithélium  cornéen 
dans  l’exosmose  oculaire. 

M.  Mermet.  —  Le  présentateur  démontre  que  la  théorie 
de  Leber  touchant  le  rôle  protecteur  de  l’endothélium  de  Dcs- 
cemet  dans  l’exosmose  oculaire  doit  être  revisée.  D’après  lui, 
le  sûr  garant  du  tonus  oculaire  est  l’épithélium  antérieur  de  la 
cornée. 

L’anatomie  montre  que  lames  de  la  cornée  et  chambre  anté¬ 
rieure  sont  d’origine  mésodermique,  que  l’endothélium  doit 
laisser  transsuder,  comme  tousses  congénères  des  autres  séreuses, 
que  l’épithélium  ectodermiquc  diffère  seul  des  précédents 
comme  origine  ot  ne  saurait  se  laisser  traverser  de  sa  face  pro¬ 
fonde  à  sa  face  superficielle. 

La  clinique  prouve  que  dans  la  kératite  bulleuse  du  glau¬ 
come,  l’épithélium  antérieur  cornéen  est  seul  soulevé,  qu’il 
s’agit  ici,  sous  l’intluonce  de  l’hypertonie  oculaire,  d’une  imbi- 
bition,  d’une  hydrotomie  cornéenno  dont  la  barrière  est  en 
avant  l’épithélium  do  Bowmann. 

Les  expériences  font  voir  que  la  réaction  du  bleu  de  Prusse 
sur  la  cornée  est  impossible  dans  les  circonstances  suivantes  en 
l’absence  de  lésions  épithéliales,  et  qu’elle  ne  dépend  aucune¬ 
ment  do  l’état  de  l’endothélium  de  Descemet.  Les  injections  do 
solutions  de  sulfate  de  for  dans  la  chambre  antérieure  suivies 
d’instillations  de  ferrocyanure  dans  le  sac  conjonctival  ne  don¬ 
nent  lieu,  en  effet,  à  l’apparition  du  bleu  de  Prusse  que  si  on 
vient  h  léser  l’épithélium  antérieur;  une  croix,  un  trait  fait 
sur  celui-ci  se  dessinent  instantanément  en  bleu,  grâce  au 
contact  immédiat  des  deux  liquides.  Toute  exulcération  trau¬ 
matique  ou  inflammatoire  de  la  cornée  aboutit  au  même  ré- 

Le  fer  chez  le  fœtus. 

M.  Guillemonat,  avec  M.  Charrin,  a  pu  démontrer  que, 
pendant  la  vie  intra-utérine,  filles  et  garçons,  ont  les  mêmes 
quantités  de  for.  Plus  tard,  chez  l’adulte,  comme  l’auteur  l’a 
vu  avec  M.  Lapicque,  l’homme  en  a  plus  que  la  femme. 

Lésions  dans  l’épilepsie  expérimentale. 

M.  Thomas.  —  M.  Charrin  a  présenté,  il  y  a  quelques 
mois,  un  cobaye  épileptique,  prenant  des  crises  spontanément, 
pour  ainsi  dire,  ou  sous  l’influence  d’excitations  diverses,  de  la 
peau  en  particulier. 

Or,  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  on  décèle  des  lésions 
portant  de  préférence  sur  les  cellules  et  expliquant  l’excitabilité 
anormale  de  ces  centres  sous  l’action  des  agents  mécaniques  ou 

M.  Bordas  présente  un  nouveau  milieu  de  culture,  le 
lacto-sérum  artificiel,  permettant  de  différencier  les  cultures 
typhiques  et  les  cultures  de  coli-bacilles. 

M.  Widal  cite  plusieurs  faits  montrant  que  la  conservation 
des  propriétés  agglutinantes  par  le  sérum  typhique  desséché 
peut  être  utilisée  on  hygiène  publique  et  médecine  légale. 
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Plaie  pénétrante  de  l’abdomen. 

M.  Michaux  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Chupin,  où  il  s’agit  d’un  homme  qui  s’est  tiré  un  coup 
de  carabine  Lebel  chargée  à  blanc  dans  l’abdomen.  L’examen 
ayant  montré  que  la  plaie  était  pénétrante,  et  qu’il  existait  en 
même  temps  une  fracture  de  la  crête  iliaque,  M.  Chupin  a  fait 
une  laparotomie  et  a  trouvé  les  muscles  réduits  en  bouillie,  le 
péritoine  déchiré  et  la  plaie  abdominale  remplie  de  poussière 
et  d’étoffes  :  l’intestin  n’était  pas  blessé.  M.  Chupin  nettoya  la 
plaie  et  mit  une  mèche  de  gaze  en  rapport  avec  le  foyer  de.  la 
fracture  de  l’os  iliaque.  Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites 
et  le  malade  a  bien  guéri. 

Pour  M.  Michaux,  l’auteur  a  sagement  agi  en  faisant  une 
laparotomie  exploratrice  immédiate,  pour  nettoyer  la  plaie  ab¬ 
dominale  et  traiter  aseptiquement  la  fracture  compliquée  de 

M.  Chupin  a  fait,  de  plus,  quelques  expériences  sur  le  cada¬ 
vre  avec  les  carabines  Lebel  chargées  à  blanc  :  dans  tous  les  cas 
le  coup  de  feu  perforait  la  paroi  abdominale  et  laissait  l’intestin 
intact.  La  blessure  était  surtout  grave  quand  la  cartouche  à 
blanc  contenait  du  carton,  et  quand  le  coup  portait  sur  des  ré¬ 
gions  osseuses,  thorax,  par  exemple. 

M.  Robert  fait  observer  que  les  cartouches  à  blanc  qui 
contiennent  des  balles  de  carton  condensé  et  vernissé,  sont  as¬ 
sez  dangereuses.  Le  danger  dépend  de  la  vitesse  initiale  ;  elle 
est  de  700  mètres  à  la  seconde.  Cette  vitesse  est  donc  plus  grande 
que  pour  les  gros  projectiles;  et  cette  vitesse  est  due  à  la  qua¬ 
lité  spéciale  de  la  poudre  qu’on  emploie. 

Les  blessures  par  ces  cartouches  à  blanc  sont  très  graves  en 
général.  Sur  des  planches  de  sapin,  ces  coup  do  feu  à  blanc  pro¬ 
duisent  des  dégâts  analogues  à  ceux  produits  par  la  dynamite. 
Jusqu’à  5o  centimètres,  ces  coups  de  feu  à  blanc  sont  très  vul- 
nérants.  Jusqu’à  a  mètres,  ils  sont  encore  dangereux. 

Anévrysme  cirsoïde. 

M.  Nèlaton  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Roux  (de  Brignolles)  relative  à  un  cas  d’anévrysme  cir- 
soïdo  de  la  région  temporale  et  qui  semble  porter  atteinte  à  la 
théorie  des  anévrysmes  cirsoïdcs  soutenue  par  M.  Terrier  en 
1890,  laquelle  théorie  considère  l’anévrysme  cirsoïde  comme  un 
anévrysme  artérioso-veineux  succédant  à  un  traumatisme  ou  à 
un  nævus. 

Dans  le  cas  de  M.  Roux,  l’anévrysme  cirsoïde  siégeait  à  la 
région  temporale  droite,  et  avait  succédé  à  un  traumatisme  an¬ 
cien.  Du  côté  opposé  aussi  (région  temporale  gauche),  il  existait 
des  dilatations  vasculaires,  petites  il  est  vrai,  mais  qui  étaient 
le  siège  d’un  souffle  continu  avec  renforcements. 

M.  Roux  fit  l’ablation  de  l’anévrysme  cirsoïde  de  la  région 
temporale  droite  après  la  ligature  de  la  carotide  externe  :  les 
vaisseaux  dilatés  qui  l’entouraient  s’affaissèrent.  Mais,  au  bout 
de  4  mois,  les  dilatations  vasculaires  de  la  région  temporale 
gauche  commencent  à  augmenter.  Du  côté  droit,  au  contraire, 
pas  de  récidive. 

M.  Roux  a  fait  l’examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée  : 
il  a  trouvé  des  lésions  vasculaires  (endartérilo  et  péri-artérite) 
des  vaisseaux  moyens  et  capillaires  do  la  face,  mais  sans  décou¬ 
vrir  la  communication  entre  les  vaisseaux  artériels  et  veineux 
admise  par  M.  Terrier. 

Cette  observation  est  très  curieuse  ;  mais  ellen’enlrc  pas  dans 
le  cadre  ordinaire  des  anévrysmes  cirsoïdes.  Son  mode  de  traite¬ 
ment  a  bien  réussi.  Aussi  M.  Roux  en  conclut-il  que  l’anévrysme 
cirsoïde  est  le  résultat  d’une  vascularite. 

M.  Nélaton  trouve  que  cette  observation  ne  peut  être  expli¬ 
quée  ni  par  la  théorie  de  M.  Terrier  ni  par  la  vascularite  in¬ 
voquée  par  M.  Roux. 

Fracture  du  cubitus  avec  luxation 
de  la  tête  radiale. 

M.  Schwartz  fait  un  rapport  au  nom  de  M.  Chevassus 
sur  un  cas  de  luxation  traumatique  du  radius,  avec  fracture  du 
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cubitus  observé  chez  un  homme  de  20  ans,  à  la  suite  d’un  coup 
de  pied  de  cheval.  Comme  au  bout  do  3  mois  do  traitement,  il 
existait  une  impuissance  fonctionnelle  du  membre,  M.  Chevassus 
fit  la  résectipn  de  la  tète  radiale  et  les  fonctions  de  l’avant-bras 
se  sont  rétablies. 

Cette  observation  vient,  d’après  M.  Schwartz,  confirmer  l'opi¬ 
nion  de  Malgaigne  qui  disait  que  la  luxation  de  la  tète  du  radius 
succédait  à  une  fracture  du  cubitus  (tiers  moyen  ou  tiers  infé¬ 
rieur).  Le  ligament  annulaire  se  déchiro  et  la  luxation  se 
produit. 

Comme  traitement,  quand  le  traumatisme  est  récent,  il  faut 
tenter  la  réduction  sous  le  chloroforme,  avec  immobilisation  du 
membres;  si  le  traumatisme  est  ancien,  il  faut  faire  ou  l’ar¬ 
throtomie  ou  la  résection  de  la  tète  du  radius. 

Pseudarthrose  des  os  de  la  jambe. 

M.  Picquè  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Fer- 
raton  ayant  trait  à  un  cas  de  pseudarthrose  consécutive  à  une 
fracture  des  2  os  de  la  jambe  avec  issue  sous  la  peau  d’une  es¬ 
quille  tibiale.  M.  Ferraton  a  opéré  le  malade  8  mois  après  le 
traumatisme;  il  existait  un  cal  fibreux  entre  les  deux  fragments 
osseux  aigus,  chevauchant.  Il  régularisa  les  extrémités  osseuses, 
enleva  le  cal  fibreux  et  on  fit  une  suture  métallique.  Le  malade 
a  bien  guéri. 

Un  cas  d’anévrysme  faux  primitif 
de  la  jambe. 

M.  Picqué  fait  un  rapportsur  une  obseivation  deM.  Hart¬ 
mann  ayant  traita  un  homme  de  4o  ans,  qui  reçoit  à  la  jambe 
deux  coups  de  tranchet,  le  10  mars  1896;  les  plaies  sont  sutu¬ 
rées  et  guérissent  par  première  intension.  i5  jours  plus  tard,  le 
malade  rentre  à  Bichat,  et  M.  Hartmann  constate  à  la  jambe  un 
anévrysme  faux  primitif.  Le  6  avril,  après  striction  du  membre, 
il  pratique,  sur  la  ligne  médiane  postérieure  de  la  jambe,  une 
incision  qui  le  mène  sur  un  sac  flasque  à  paroi  mince.  Ce  sac 
possède  un  diverticule  antérieur;  M.  Hartmann  fait  alors  une 
incision  antérieure,  décolle  le  jambicr  du  tibia  et  arrive  sur  le 
diverticule.  Il  remarque  en  outre,  sur  un  point,  une  petite 
fente  qui  conduit  le  stylet  dans  un  vaisseau  ;  cette  fente  est  ob¬ 
turée  avec  trois  pinces  de  Rocher.  Pensant  avoir  trouvé  le  point 
de  communication,  il  lève  le  lien  constricteur  :  la  poche  se 
remplit  aussitôt  de  sang,  et  plusieurs  tentatives  ne  peuvent 
faire  découvrir  l’ouverture  vasculaire’.  Un  tamponnement  serré 
est  alors  pratiqué  avec  de  l’amadou  iodoformé  et  le  pansement 
fait.  Il  n’y  a  eu  aucune  complication,  la  guérison  opératoire  est 
survenue  et  le  malade  se  sert  parfaitement  bien  de  sa  jambe. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  Janvier  1897. 

Lavages  du  sang  dans  une  infection  à, 
streptocoques.  Guérison. 

M.  Dalché.—  Au  sens  rigoureux  du  mot,  le  procédé  qui  se 
rapproche  le  plus  du  lavage  est  celui  qui  combine  la  transfusion  et 
la  saignée,  pourvu  que  cette  saignée  soit  encore  suffisante.  Mais 
l’injection  seule  de  la  solution  saline  dans  la  veine  constitue  une 
sorte  de  lavage,  à  certaines  conditions  :  il  faut  que  le  liquide 
pénètre  avec  abondance  et  que  les  reins,  le  cœur  et  les  poumons 
du  malade  ne  portent  pas  d’altérations  profondes.  Une  grande 
élimination  urinaire  (ou  intestinale,  cutanée,  etc.),  provoquant 
une  évacuation  considérable  de  poisons,  sera  d’autant  mieux  ob¬ 
tenue  qu’on  introduira  une  notable  quantité  de  sérum  artificiel, 
sans  arriver  aux  doses  dangereuses. 

Une  femme  de  27  ans  entra  à  l’hôpital  Beaujon  pour  des  ac¬ 
cidents  pyohémiques,  dans  un  état  typhoïde  alarmant,  en  stu¬ 
peur,  subiclérique  et  présentant  au  niveau  des  membres  plu¬ 
sieurs  abcès  et  des  plaques  de  lymphangite.  Il  n’y  avait  rien  à 
l’utérus,  et  la  constatation  d’un  souffle  mitral  puis  d’un  souffle 
aortique  qui  se  manifestèrent  l’un  après  l’autre,  les  jours  sui¬ 
vants,  firent  songer  à  la  possibilité  d’une  endocardite,  cause  ou 


effet  de  l’infection,  que  des  recherches  bactériologiques  nous  ap¬ 
prirent  relever  du  streptocoque.  Je  fis  une  injection  d’un  litre 
de  sérum  artificiel  de  Hayem  cinq  jours  de  suite;  chaque  lavage 
fut  suivi  d’un  frisson  d’une  violence  inouïe  et  d’une  élévation 
de  la  température  qui  monta  jusqu’à  près  de  42“  pour  retomber 
le  soir  même  aux  environs  de  la  normale.  L’état  général  s’amé¬ 
liora  assez  vite  et  la  malade  finit  par  guérir. 

Après  l’injection  intraveineuse  il  survient  do  tels  phénomènes 
réactionnels  qu’il  est  bien  difficile  de  considérer  la  polyurie  et 
la  toxurie  comme  les  seuls  heureux  effets  qu’elle  provoque.  Elle 
a  encore  sur  l’organisme  atteint  une  action  sthénique  des  plus 
remarquables,  et  favorise  les  efforts  qu’il  tente  pour  lutter  contre 
la  maladie.  Les  phénomènes  critiques  sont  incomparablement 
plus  marqués,  pour  des  quantités  égales  de  liquide,  à  la  suite 
des  injections  intraveineuses  qu’après  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  ;  mais  le  lavage  par  la  voie  intraveineuse  nécessite  aussi 
davantage  une  intégrité  du  rein  et  du  cœur.  J’ai  vu  sur¬ 
venir  des  accidents  de  cœur  forcé  chez  une  femme  atteinte  de 
myocardite  et  de  sclérose  rénale  à  la  suite  d’une  injection  de 
65o  centim.  cubes,  précédée  d’une  saignée  do' 25o  grammes, 
d’où  surcharge  de  4oo  grammes  seulement.  Il  faut  examiner  le 
cœur  et  le  pouls  avec  autant  do  soin  que  l’on  vérifie  l’état  des 
fonctions  urinaires. 

La  zone  sonore  inféro-dorsale  à,  gauche. 

M.  L.  Galliard.  —  Il  existe,  à  la  base  du  thorax,  à  gau¬ 
che  et  en  arrière,  une  zone  horizontalement  étendue  des  dernières 
vertèbres  dorsales  à  la  région  inféro-axillaire;  limitée  inférieu¬ 
rement  par  une  ligne  horizontale,  limitée  supérieurement  par 
une  ligne  d’abord  horizontale,  puis  obliquement  ascendante, 
plus  haute,  par  conséquent,  sur  le  côté  de  la  poitrine  qu’au 
voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  où  sa  hauteur  ne  peut  guère 
dépasser  trois  travers  de  doigt.  Cette  zone  sonore  inféro-dorsale 
subit,  au  point  do  vue  des  modalités  plessimétriquos,  l’influence 
de  la  distension  gazeuse  do  l’estomac  et  du  côlon. 

Le  poumon  gauche,  comprimé  ou  refoulé  par  ces  organes 
distendus,  était-il  préalablement  sain,  la  zone  inféro-dorsale 
fournit  un  tympanisme  spécial  qui  se  distingue  de  la  sonorité 
que  donne  le  parenchyme  pulmonaire  dans  la  région  sus-jacente. 

Le  poumon  gauche  est-il  hépatisé,  ce  tympanisme  contraste 
avec  la  matité  que  donne  le  bloc  pneumonique  sus-jacent. 

La  plèvre  gauche  contient-elle  des  gaz  et  pas  de  liquide 
(pneumothorax  simple),  la  zone  inféro-dorsale  fournit  un  son 
amphorique. 

La  plèvre  gauche  contient-elle  du  liquide  et  des  gaz  (hydro¬ 
pneumothorax),  cette  zone  donne  un  son  hydro-aérique  ou  mé 
tallique,  que  j’ai  signalé  au  Congrès  de  Bordeaux,  en  i8g5. 

Lorsque  la  plèvre  gauche  contiendra  seulement  du  liquide, 
on  trouvera  probablement,  dans  certaines  conditions,  le  même 
son  métallique.  Piorry  l’a  constaté  sur  le  cadavre  dans  un  fait 
de  pleurésie  diaphragmatique.  Dans  2  cas  où  le  tympanisme 
inféro-dorsal  avait  précédé  l’apparition  d’un  empyèmo  méta- 
pneumonique,  j’ai  constaté  une  altération  de  la  matité  qui  au¬ 
rait  pu  induire  en  erreur  un  observateur  non  prévenu. 

C’est  surtout  au  point  de  vue  du  traitement  de  la  pleurésie 
gaucho  qu’il  importe  d’étudier  le  plessimétrisme  do  la  zone  in¬ 
féro-dorsale. 

Un  cas  de  sigmoïdite  aiguë. 

M.  L.  Galliard.  —  Une  femme  de  28  ans,  atleintede  fièvre 
typhoïde  à  l’âge  de  8  ans,  entre,  le  28  novembre  189C,  dans 
mon  service  à  l’hôpital  Tenon  avec  le  diagnostic  :  métrite.  De¬ 
puis  8  jours  elle  n’a  pas  eu  do  garde-robe;  mais  l’émission  des 
gaz  a  persisté  ;  depuis  2  jours  elle  vomit.  Violent  mal  de  tète, 
prostration,  température  vaginale  3g°i.  On  constate  dans  la 
fosse  iliaque  gauche  une  tumeur  volumineuse,  ovoïde,  faisant 
corps  avec  l’S  iliaque,  non  dépressible,  non  fluctuante,  peu 
mobile,  douloureuse  à  la  pression.  Le  toucher  rectal  no  donne 
pas  de  renseignements.  Le  toucher  vaginal  démontre  l’intégrité 
de  l’utérus  et  des  annexes.  Lavement  purgatif,  onctions  chloro¬ 
formées,  cataplasmes,  lait. 

Le  second  jour  38°5  et  38°6. 

Les  jours  suivants,  38°,  diarrhée.  Pas  d’évacuation  puru- 
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lonto.  La  tumeur  diminue  progressivement.  Elle  n’a  guère  que 
le  volume  d’un  œuf  de  poule  lorsque  je  prie  M.  Gérard-Mar- 
cliant  d’examiner  la  malade,  le  10  décembre  ;  il  reconnaît  comme 
moi  l’intégrité  de  l’appareil  génital.  Le  20  décembre  l’état  gé¬ 
néral  est  satisfaisant;  on  trouve  encore  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  une  masse  dure  et  mobilo  comparable  b  une  grosso 
poix.  La  malade  quitte  l’hôpital. 

Séro-diagnostic. 

M.  Hayem  signale  la  persistance  de  la  propriété  aggluti¬ 
nante  dans  le  sérum  typhique  chauffé  à  57°-5ç)°. 

MM.  Sabrazès  et  Hugon  (de  Bordeaux)  adressent  une 
note  relatant  23  observations  dans  lesquelles  ils  ont  pu  vérifier 
l’exactitude  de  l’épreuve  du  séro-diagnostic  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  les  maladies  qui  lui  ressemblent. 


SOCIÉTÉ  II  ’  OPHTHA  L  MO  CO  G 1K 

Séance  du  5  Janvier  1896. 

De  la  conjonctivite  subaiguë. 

Étude  clinique  et  bactériologique. 

M.  Morax  a  donné  le  nom  de  conjonctivite  subaiguë  à  une 
forme  particulière  d’inflammation  de  la  conjonctive  causée  par 
un  microorganisme  spécial.  Cette  affection,  non  différenciée  et 
considérée  comme  une  réaction  banale  de  la  muqueuse  oculaire, 
constitue  une  maladie  spéciale  et  contagieuse  que  l’on  peut 
distinguer  des  autres  variétés  do  conjonctivites  aussi  bien  par 
l’étude  clinique  que  par  l’examen  bactériologique  ;  elle  se  déve¬ 
loppe  à  tous  les  âges  mais  s’observe  surtout  chez  les  adultes  et 
les  vieillards,  elle  provoque  l’agglutinement  des  paupières,  le 
matin  au  réveil,  et  l’on  constate  une  sécrétion  muco-purulente 
dans  l’anglo  interne  de  l’œil;  l’œil  opposé  est  atteint  dans  les 
3  ou  4  jours  suivants. 

Les  symptômes  consistent  en  une  légère  photophobie,  s’accu¬ 
sant  surtout  le  soir,  une  gène  périorbitaire,  des  démangeaisons, 
mais  pas  de  douleurs  véritables  comme  dans  les  conjonctivites 
aiguës,  blennorrhagiquos.  L’infection  conjonctivale  est  surtout 
marquée  au  nivoau  do  la  conjonctive  tarsienne  et  de  la  caron¬ 
cule;  la  conjonctive  du  globe  reste  intacte  et  la  sécrétion  est 
peu  abondante. 

Il  est  rare  de  voir  cette  conjonctivite  se  compliquer  de  lésions 
cornéennes. 

Cette  conjonctivite  subaiguë  peut  se  prolonger  pendant  quel¬ 
ques  mois,  si  on  no  la  soigne  point,  et  c’est  le  sulfate  de  zinc, 
en  solution  au  4o*  ou  au  5o°  qui  la  guérit  en  quelques  jours. 
Examinéo  en  microscope,  la  sécrétion  conjonctivale,  fixéo  sur 
une  lame  et  colorée  par  une  couleur  basique  d’aniline,  on  recon¬ 
naît,  entro  les  leucocytes  polynucléaires  et  quelques  cellules  épi¬ 
théliales  dosquamés,  un  grand  nombre  de  bacilles  assez  volu¬ 
mineux  et  fortement  colorés.  Ces  baciljos  affectent  la  forme 
diplobacillairc  ;  les  extrémités  sont  arrondies  et  ud  espace  clair 
très  net  sépare  les  deux  éléments. 

Le  diplobacille  se  décolore  par  la  méthode  de  Gram  et  ses 
caractères  morphologiques  permettent  do  le  différencier  aisément 
des  autres  microorganismes  que  l’on  peut  rencontrer  sur  la 
conjonctive  saine  ou  enflammée.  En  outre,  il  existe  toujours  en 
très  grande  abondance  dans  la  sécrétion  de  la  conjonctive  subaiguë, 
ce  qui  rend  le  diagnostic  facile. 

Lés  colonies  du  diplobacille  ne  se  développent  qu’à  une  tem¬ 
pérature  comprise  eptre  3o°  et  38°;  à  la  température  ordinaire, 
la  vitalité  du  diplobacille  ne  dépasse  pas  2  ou  3  jours  ;  elle  peut 
être  de  6  mois  et  plus  à  la  température  de  l’étuve. 

Quel  que  soit  le  mode  d’inoculation  employé,  le  diplobacille 
ne  provoque  jamais  aucun  trouble  chez  les  animaux,  mais  il 
suffit  de  déposer  une  goutte  d’une  culture  pure  de  5'  génération 
dans  le  cul-de-sac  conjonctival  de  l’homme  pour  voir  se  déve¬ 
lopper,  après  une  incubation  de  3  jours,  une  conjonctivite  ayant 
tous  les  caractères  de  la  maladie  naturelle  avec  le  diplobacille 
dans  les  sécrétions. 

L’expérience  prouve  donc  que  la  conjonctivite  subaiguë  est 
contagieuse. 


Glaucome  foudroyant  avec  abolition  complète 
de  la  circulation  rétinienne.  Considérations 
sur  le  rôle  de  la  circulation  intra-oculaire 
dans  la  pathogénie  du  glaucome. 

M.  Sulzer  communique  plusieurs  observations  de  glaucome 
présentant  certaines  particularités.  Il  insiste  sur  l’état  de  la  cir¬ 
culation  intra-oculaire  artérielle  et  des  vaisseaux  intra-oculaires, 
facteurs  auxquels  il  attribue  un  rôle  prépondérant  dans  le  glau- 

Son  travail  aboutit  aux  conclusions  suivantes  :  ces  glaucomes 
peuvent  être  divisés  en  3  classes  :  le  glaucome  circulatoire,  lo 
glaucome  vasculaire,  le  glaucome  nerveux. 

Les  glaucomes  sont  liés  par  le  caractère  commun  de  la  dégé¬ 
nérescence  vasculaire;  primitive  dans  le  glaucome  vasculaire, 
cette  dégénérescence  est  secondaire  dans  les  autres  classes  et  elle 
dépend  d’un  trouble  de  la  circulation  artérielle. 

Les  troubles  circulatoires  dégénératifs  et  nerveux  sont  liés 
par  une  dépendance  mutuelle  qui  fait  qu’ils  se  produisent  et  se 
renforcent  entre  eux. 

Le  trouble  circulatoire  joue  lo  principal  rôle  dans  tous  les 
glaucomes. 

L’excavation  glaucomateuso  n’est  pas  un  effet  mécanique 
direct  de  l’hypertonie  ;  elle  est  produite  en  première  ligne  par 
une  dégénérescence  partielle  des  fibres  à  myéline  de  la  papille 
dépendant  de  la  paralysie  des  éléments  périphériques  correspon¬ 
dants  de  la  rétine,  par  entrave  de  la  circulation  et  par  une  nutri¬ 
tion  insuffisante  des  tissus  do  la  papille  dépendant  également  do 
la  circulation  artérielle. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  essentiel  d’envisager 
l’origine  du  glaucome  et  l’état  de  la  circulation  intra-oculaire. 

WuiLLOMENET. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  de  Novembre  1896. 

Amputation  intra-claviculaire  du  membre 
supérieur. 

M.  Vallas.  —  J’ai  opéré,  lo  7  août,  par  un  procédé  parti¬ 
culier  de  désarticulation  et  avec  plein  succès  opératoire,  une 
femme  atteinte  de  tumeur  maligne  de  l’épaule  développée  dans 
la  moitié  antérieure  du  muscle  deltoïde.  L’opération  consiste  à 
enlever  le  membre  supérieur  en  emportant  la  clavicule  ot  en 
laissant  en  place  l’omoplate. 

Voici  comment  j’ai  procédé  : 

1"  Temps.  —  Incision  le  long  du  bord  supérieur  de  la  cla- 
vicide  depuis  le  1  /3  interne  do  cet  os  jusqu’à  son  extrémité 
externe. 

Cette  incision  permet  la  section  de  la  clavicule  vers  son  1  /3 
interne  et  la  ligature  de  l’artère  et  de  la  veine  sous-clavière 
immédiatement  à  la  sortie  des  scalènes. 

3”  Temps.  —  Complément  des  incisions  cutanées  : 

a)  Incision  partant  de  l’extrémité  interne  de  la  première  et 
descendant,  sur  la  face  antérieure  du  thorax,  jusqu’au  bord 
inférieur  du  grand  pectoral. 

b)  Incision  prolongeant  l’extrémité  externe  de  celle  du  1" 
temps,  ot  descendant  sur  la  face  postérieure  du  moignon  de 
l’épaule  et  du  bras  pour  s’arrêter  un  peu  plus  bas  que  le  bord 
inférieur  du  grand  dorsal. 

c)  Incision  réunissant  les  extrémités  des  deux  précédentes  en 
passant  en  diagonale  sous  l’épaule. 

3*  Temps.  —  Section  des  parties  profondes.  D’avant  en  ar¬ 
rière,  on  coupe  successivement  : 

Le  muscle  grand  pectoral  et,  après  avoir  soulevé  son  segment 
externe,  les  muscles  qui  s’insèrent  à  l’apophyse  coracoïde. 

Les  vaisseaux  sous-claviers,  entre  les  deux  fils  à  ligature  et 
les  nerfs  du  plexus  brachial. 

4”  Temps.  —  Désarticulation  de  l’épaule. 

La  malade,  guérie  de  son  opération,  est  morte  de  généralisa¬ 
tion.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  développée  dans  le 
muscle  deltoïde. 

Ce  procédé  est  facile  à  exécuter,  est  moins  grave  que  la  dé- 
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sarticulation  interscapulo-thoracique.  Le  lambeau  est  suffisam¬ 
ment  irrigué  ;  le  sphacèle  n’est  pas  à  craindre. 

Ablation  totale  du  ganglion  de  Gasser 
pour  névralgie  rebelle  du  trijumeau. 

M.  Laguaitte.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  56  ans  qui, 
au  niveau  d’une  plaie  profonde  de  la  face  au  niveau  du  trou 
mentonnier  du  côté  droit,  remontant  à  4o  ans,  commençait,  il 
y  a  8  ans,  à  éprouver  des  douleurs  violentes  irradiées  de  la 
région  mentonnière  droite  au  domaine  des  nerfs  maxillaire 
supérieur  et  ophthalmique. 

Toutes  les  médications  ayant  échoué,  on  se  décida,  après 
plusieurs  tentatives  infructueuses  d’élongation  et  de  section  des 
nerfs  dentaire  inférieur  et  sous-orbitaires,  à  pratiquer  l’ablation 
du  ganglion  de  Gasser,  précédée  de  la  ligature  de  la  carotide 
externe. 

Voici  le  manuel  opératoire  : 

1"  Temps.  —  Incision  commençant  au-dessous  de  la  tubé¬ 
rosité  de  l’os  malairo,  remontant  verticalement  jusqu’au  niveau 
de  l’apophyse  orbitaire  externe  et  se  recourbant  en  arrière, 
pour  redescendre  dans  le  sillon  préauriculaire. 

Au  fond  de  l’incision  ascendante,  section  à  la  scie  de  la  moi¬ 
tié  postérieure  du  losange  malaire  et,  au  fond  de  l’incision 
descendante,  section  de  la  racine  antérieure  de  l’arcade  zygo- 

ac\emps.  —  Dissection  du  lambeau  que  l’on  rabat  en  bas, 
en  laissant  adhérents  à  sa  face  profonde  l’apophyse  zygomatique 
et  le  muscle  masséter. 

3°  Temps.  —  Section  de  l’apophyse  coronoïde  que  Ton  re¬ 
lève  avec  le  muscle  temporal. 

4°  Temps.  —  Dénudation  à  la  rugine.de  la  partie  inférieure 
de  la  fosse  temporale  et  du  plan  sphéno-temporal,  jusqu’au 
trou  ovale  où  Ton  est  arrêté  par  l’émergence  des  nerfs  dentaires 
inférieur  et  lingual.  On  sectionne  ces  2  nerfs  un  un  peu  au- 
dessous  du  trou  ovale  et  on  place  sur  leur  bout  supérieur  une 
pince  à  pression. 

5°  Temps.  —  Trépanation  du  crâne  dans  la  partie  inférieure 
de  la  fosso  temporale  et  agrandissement  de  la  brèche  osseuse 
en  bas  et  on  dedans  jusqu’au  trou  ovale  qui  est  largement  ou¬ 
vert  et  transformé  en  une  gouttière  au  fond  de  laquelle  on 
voit  le  nerf  maxillaire  inférieur  sortir  du  crâne. 

6'  Temps.  — -  Ouverture  de  la  loge  dure-mérienne  du  gan¬ 
glion  de  Gasser  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée  en  suivant  le 
tronc  du  nerf  maxillaire  inférieur,  tandis  qu’un  aide  soulève 
le  cerveau  et  la  dure-mère  à  l’aide  d’un  écarteur  plat  et  mousse. 
L’index,  introduit  au  fond  do  la  plaie,  achève  d’isoler  de  la 
dure-mère  la  face  supérieure  du  ganglion  ot  roconnait  le  tronc 
du  nerf  maxillaire  supérieur.  On  charge  ce  nerf  sur  un  cro- 
.  chct,  on  l’attire  et  on  le  coupe  d’un  coup  de  ciseaux. 

La  dénudation  de  la  face  inférieure  du  ganglion  se  fait 
comme  celle  de  la  face  supérieure. 

En  exerçant  des  tractions  sur  la  pince  qui  est  fixée  sur  le 
nerf  maxillaire  inférieur,  on  arrive  à  sentir,  avec  l’extrémité 
du  doigt,  le  bord  postérieur  du  ganglion  et  Ton  peut  aller 
saisir,  avec  une  pince  â  pression,  le  tronc  même  du  nerf  triju- 
moau  en  amont  du  ganglion.  Il  suffit  alors  d’exercer  un  mou¬ 
vement  do  traction  et  de  torsion  pour  amener  le  ganglion.  On 
arrache  en  même  temps  le  nerf  ophthalmique. 

On  sont  très  bien  ensuite,  avoc  la  pulpe  du  doigt  introduit 
au  fond  de  la  plaie,  la  loge  vide  qu’occupait  le  ganglion  de 
Gasser  au  sommet  du  rocher. 

7"  Temps.  —  On  remet  en  place  les  tissus  mous  en  les  fixant 
par  quelques  points  de  catgut,  on  draine  le  fond  de  la  plaie  à 
l’aide  d’une  mèche  de  gaze  iodoformée  et  on  fait  la  suture  du 
lambeau  cutané.  En  laissant  l’apophyse  zygomatique  adhérente 
à  la  face  profonde  du  lambeau,  on  a  l’avantage  de  replacer 
cette  apophyso  dans  ses  rapports  normaux  par  la  simple  suture 
du  lambeau  ot  on  évite  en  outre  les  chances  de  sa  nécrose. 

L'opération  que  j’ai  pratiquée  par  ce  procédé  a  duré  1  heure, 
y  compris  la  ligature  de  la  carotide  externe. 

Dès  les  premiers  pansements,  on  put  constater  que  la  sen¬ 
sibilité  des  téguments,  et  celle  des  muqueuses  du  côté  droit  de 
la  face  était  complètement  abolie,  que  la  conjonctive  était  très 
congestionnée  et  sèche,  la  cornée  déjà  un  peu  opaque  et  les 


téguments  de  la  joue  droite  plus  vascularisés  que  du  côté 
gauche. 

La  cornée  a  même  présenté,  il  y  a  quelques  jours,  une  ulcé¬ 
ration  assez  étendue,  mais  superficielle. 

Depuis  l’opération,  cet  homme  n’a  plus  souffert  et  a  pu  re¬ 
prendre  son  existence  habituelle. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  ferai  remarquer  l’utilité  de  la 
ligature  préventive  de  la  carotide  externe.  Pendant  toute  l’opé¬ 
ration,  en  effet,  je  n’ai  pas  vu  un  seul  jet  artériel,  et  je  ne  me 
suis  pas  aperçu  de  la  méningée  moyenne.  Il  ne  s’est  produit 
qu’un  suintement  sanguin  insignifiant.  La  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe  n’est,  d’ailleurs,  pas  une  complication  opératoire 
importante. 

Quant  au  résultat  physiologique,  on  retrouve  ici  tous  les 
phénomènes  que  les  physiologistes  obtiennent  par  la  section 
du  trijumeau,  y  compris  les  troubles  trophiques  dé  l’œil. 

M.  Dor.  —  Les  troubles  trophiques  de  l’œil  peuvent  être 
guéris  par  l’antisepsie  et  l’instillation  fréquemment  renouvelée 
d’un  collyre  préparé  avec  l’extrait  de  capsules  surrénales. 

Application  de  la  méthode  Rôntgen 
à  la  chirurgie. 

M.  Destot  présente  plusieurs  photographies  obtenues  par 
la  méthode  do  Rôntgen  :  entro  autres  celle  du  poignet  d’une 
jeune  fille  qui  présente  un  rhumatisme  do  nature  douteuse, 
chez  laquelle  on  trouve  à  l’union  du  carpe  et  du  métacarpe, 
une  tache  nuageuse  correspondant  à  une  raréfaction  du  tissu 
osseux  qui  permet  d’affirmer  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse. 

M.  Destot  emploie  un  tube  en  S  surmonté  d’une  grosse  am¬ 
poule;  il  ohliont  ainsi  de  belles  radiographies.  Il  montre  enfin 
par  des  exemples  que  les  rayons  X  sont  doués  d’une  grande 
pénétration  et  sont  susceptibles  d’oxorcer  une  inlluence  tro¬ 
phique  sur  l’économie. 

M.  Gallot  fait  des  expériences  démontrant  la  vision  directe 
des  rayons  Rôntgen,  qu’il  projette  sur  un  écran. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Octobre-Novembre  1896. 

Ligature  de  la  carotide  primitive. 

M.  Capdepon.  —  Un  homme  de  48  ans  entro  à  l’hôpital 
pour  un  sarcome  du  cou  de  la  grosseur  d’une  forte  orange 
siégeant  sous  le  sterno-mastoïdien  gaucho  qu’elle  déborde  en 
avant  et  en  arrière.  Il  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel. 

Le  7  août  on  en  pratique  l’extirpation  qui  est  laborieuse  on 
raison  des  connexions  intimes  du  néoplasme  aveo  le  paquet  vas¬ 
culaire  du  cou  ;  au  cours  de  l’intervention,  on  est  amené  à  faire 
la  ligaturo  de  la  carotide  primitive  gauche. 

Depuis  l’intervention  ce  malade  n’a  jamais  présenté  le  moindre 
phénomène  cérébral.  Voilà  donc  un  cas  de  plus  dans  lequel  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble  ; 
ce  qui  tendrait  à  établir  que  la  suppression  de  ce  tronc  artériel 
n’a  pas  toujours  la  gravité  qu’on  avait  bien  voulu  lui  accorder 

Intoxication  par  le  sous-nitrate  de  bismuth. 

M.  Tocheport.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  cuisi¬ 
nière,  qui,  grièvement  brûlée  aux  mains,  entre  à  l’hôpital  10  jours 
après  son  accident.  Scs  deux  avant-bras  n’étaient  que  do  vastes 
plaies  bourgeonnant  et  suppurant.  On  les  recouvrit  avec  du 
sous-nitrate  de  bismuth  et  de  l’amidon  en  parties  égales. 

Au  bout  de  3  semaines,  gonflement  de  la  muqueuse  buccale, 
difficulté  delà  déglutition,  haleine  fétide,  apparition  d’un  liseré 
ardoisé  sur  le  bord  libre  des  gencives.  La  muqueuse  des  lèvres 
inférieure  et  supérieure  est  également  tachée  de  placards  ardoi¬ 
sés  en  face  des  canines. 

Ces  accidents,  mis  sur  le  compte  du  pansement  au  bismuth, 
disparaissent  avec  la  suppression  de  la  cause. 
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Plaie  du  poumon. 

M.  Tocheport.  —  Le  i5  octobre  dernier  un  homme  do 
4o  ans,  portant  sur  l’épaule  une  hache  dont  le  tranchant  était 
tourné  en  bas,  tombe  sur  le  dos.  11  en  résulte  une  plaie  de  la 
région  postérieure  gauche  du  thorax,  sectionnant  quatre  cotes 
et  faisant  une  plaie  du  poumon  de  quatre  centimètres  de  lon- 

Le  Dr  Chevalier  appelé,  trouva  le  malade  respirant  à  peine, 
la  plèvre  gauche  remplie  de  caillots.  L’air  s’échappait  de  la  plaie 
en  produisant  un  bruit  de  soufflet. 

Séance  tenante  les  caillots  furent  enlevés,  la  plèvre  lavée  et  la 
plaie  du  poumon  suturée  par  un  surjet  au  catgut.  Suture  de  la 
plèvre  et  de  la  paroi. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le  37  sep¬ 
tembre  les  points  de  suture  furent  retirés.  Le  malade  guérit 
complètement. 

Luxations  complexes  du  pouce  en  dehors. 

M.  Vitrac.  —  D’une  série  de  recherches  sur  le  cadavre,  il 
résulte  que  l’irréductibilité  des  luxations  complexes  du  pouce 
peut  dépendre  d’un  obstacle  autre  que  les  os  sésamoïdiens. 

Pour  que  ces  luxations  complexes  se  produisent  il  faut  qu’un 
ligament  latéral  au  moins  soit  déchiré.  C’est  le  plus  souvent  le 
ligament  externe.  La  phalange  se  rapproche  alors  de  l’espace 
interosseux,  c’est  la  variété  interne,  luxation  type  de  Farabeuf. 

Si  le  ligament  interne  ou  les  deux  ligaments  sont  rupturés, 
la  phalange  peut  se  placer  en  dehors  du  métacarpien  qui,  lui, 
comble  l’espace  inlerosseux  :  c’est  la  variété  externe. 

Dans  la  variété  interne,  le  tendon  fléchisseur  est  luxé  en  de¬ 
dans,  dans  la  variété  externe  il  est  luxé  en  dehors. 

Dans  cette  dernière  variété,  quand  les  sésamoïdes  seuls  ne  fai¬ 
saient  pas  obstacle,  c’était  le  tendon  fléchisseur  qui,  accroché 
sur  la  partie  dorsale  externe  de  la  tète  métacarpienne,  empêchait 
la  réduction.  Le  london  fléchisseur  étant  coupé,  il  n’existe  plus 
d’obstacle  à  la  réduction. 

On  est  donc  autorisé  à  classer  dans  les  luxations  complexes 
du  pouce  uno  variété  externe  ou  «  en  dehors  »  dans  laquelle 
existent  ; 

a)  La  position  externe  de  la  phalange. 

b)  La  déchirure  du  ligament  interne  ou  des  deux  ligaments. 

c )  La  luxation  en  dehors  du  tendon  fléchisseur. 

d)  L’irréductibilité,  qui  peut  être  due  à  la  seule  luxation  ten¬ 
dineuse. 

Le  traitement  doit  donc  s’adresser  à  l’obstacle  tendineux.  On 
peut  le  sectionner  mais  le  plus  souvent  il  suffit  de  décrocher 
avec  une  pince  le  tendon  qui  restait  fixé  en  arrière  et  en  dehors 
de  la  tète  métacarpienne  pour  que  le  premier  temps  de  la  ma¬ 
nœuvre  de  Farabeuf  devienne  possible  et  par  suite  la  réduction. 

La  formule  du  traitement  chirurgical  de  la  luxation  complexe 
en  dehors,  en  l’absence  d’obstacle  sésamoïdien,  serait  donc  : 
après  incision,  libération  sans  ténotomie  du  tendon  fléchisseur. 

On  pourrait  encore  obtenir  la  réduction  en  faisant  aurdessus 
du  poignet  la  ténotomie  temporaire  du  tendon  fléchisseur,  ma¬ 
nœuvre  qui  permettrait  à  la  fois  la  réduction  de  la  luxation  ten¬ 
dineuse  et  de  la  luxation  osseuse. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  27  Octobre  1896. 

Tuberculose  de  la  choroïde. 

M.  Liebrecht  estime  qu’on  doit  distinguer  dans  la  tuber¬ 
culose  de  la  choroïde  deux  formes  :  une  forme  militaire,  où  la 


tuberculose  de  la  choroïde  est  une  manifestation  locale  de  là  tu¬ 
berculose  miliaire  généralisée,  et  une  tuberculose  primitivement 
locale  de  la  choroïde,  oùle  néoplasme  tuberculeux  constitue  une 
manifestation  autonome  de  la  diathèse.  Au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  la  tuberculose  locale  de  la  choroïde  peut  se  présenter 
soit  sous  forme  d’une  tuberculose  diffuse,  soit  sous  celle  d’un 
tubercule  isolé  de  la  membrane.  La  tuberculose  locale  de  la 
choroïde  est  très  rare,  puisque,  d’après  M.  Liebrecht,  on  n’a  si¬ 
gnalé,  depuis  1890,  que  11  cas  de  tubercules  isolés  et  5  cas  de 
tuberculose  diffuse  de  la  choroïde. 

D’après  les  préparations  microscopiques  faites  et  présentées 
par  M.  Liebrecht  dans  la  tuberculose  miliaire  de  la  choroïde, 
les  tubercules  miliaires  sont  formés  d’un  amas  de  cellules  rondes 
parmi  lesquelles  on  trouve  des  cellules  épithélioïdes  rares.  Les 
cellules  géantes  font  défaut,  de  même  que  tout  signe  de  caséifi- 
cation.  Les  tubercules  sont  situés  directement  sous  la  couche  pig¬ 
mentaire  de  la  rétine. 

Le  tubercule  solitaire  se  présente  sous  la  forme  d’urie  tïimeur 
dé  la  choroïde,  dont  une  partie  fait  saillie  dans  le  corps  vitré  et 
dont  une  autre,  après  avoir  perforé  la  sclérotique,  s’étend  dans 
le  tissu  conjonctif  autour  do  l’orbite.  Le  reste  de  la  choroïde 
parait  normal  et  est  nettement  séparé  de  la.  partie  occupée  par  le 
tubercule.  Le  tubercule  lui-même  est  composé  d’un  amas  do  no¬ 
dules  formés  par  des  cellules  épithélioïdes  et  présentant  des 
endroits  caséifiés,  dans  le  voisinage  desquels  on  trouve  des  cel¬ 
lules  géantes. 

Ce  qui  caractérise  la  tuberculose  diffuse  de  la  choroïde  c’est 
que  la  choroïde,  avec  le  corps  biliaire,  sont  transformés  en  une 
masse  tuberculeuse  qui  n’est  pas  composée  de  nodules  isolés,  mais 
d’un  amas  uniformes  de  cellules  épithélioïdes  avec  foyers  de  ca¬ 
séification  et  cellules  géantes  innombrables.  La  rétine  est  res¬ 
pectée  par  le  processus. 

Quant  à  la  pathogénie  de  la  tuberculose  de  la  choroïde, 
M.  Liebrecht  admet  que  la  tuberculose  miliaire  de  choroïde  est 
d’origine  hématogène,  c’est-à-dire  que  les  matières  bacillifères, 
ayant  pénétré  dans  la  circulation  arrivent  dans  les  veines  ciliai¬ 
res  et  s’arrêtent  au  niveau  des  capillaires.  La  tuberculose  miliaire 
de  la  choroïde  constitue,  d’après  M.  Liebrecht,  un  élément,  do 
diagnostic  différentiel  fort  important  entre  la  fièvre  typhoïcfe  et 
la  tuberculose  miliaire  généralisée. 

Il  est  plus  difficile  do  comprendre  la  pathogénie  des  deux 
formes  de  tuberculose  locale  de  la  choroïde,  car  il  est  toujours 
difficile  de  dire  d’un  façon  précise  si  cette  tuberculose  est  réel¬ 
lement  primitive  ou  si  elle  n’est  pas  une  manifestation  d’un 
autre’, foyer  primitif.  Personnellement.  M.  Liebrecht  considère 
cette  tucerculose  comme  secondaire,  d’abord  parce  que  cette 
façon  de  voir  cadre  mieuX  avec  nos  connaissances  sur  la  biologie 
du  bacille  tuberculeux,  en  second  lieu,  parce  que  les  individus, 
débarrassés  de  leur  foyer  tuberculeux  de  la  choroïde,  finissent 
pourtant  par  mourir  tuberculeux.  Dans  ces  conditions,  c’est-à- 
dire  si  l’on  admet  l’origine  secondaire  de  la  tuberculose  de  la 
choroïde,  on  comprend  que  la  constatation  de  cette  tuberculose 
assombrit  le  pronostic. 

M.  Deutschmann  pense  que  la  tuberculose  miliaire  de  la 
choroïde  peut  encore  être  symptomatique  d’une  infection  tuber¬ 
culeuse  du  cerveau.  En  injectant  du  pus  tuberculeux  sous  la  dure- 
mère  des  lapins,  il  a  vu  des  tubercules  se  développer  sur  la 
charoïde  et  sur  la  gaine  du  nerf  optique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MAGDEBOURG 

Séance  du  10  Décembre  1896. 

Pathogénie  et  traitement  des  brûlures. 

M.  Tschmarke,  après  avoir  passé  en  renie  les  diverses 
théories  soutenues  pour  expliquer  le  mécanisme  de  la  mort 
rapide  après  les  brûlures  étendues,  a  montré  que  la  théorie  la 
plus  judicieuse  sous  ce  rapport  est  celle  de  Sonnenburg,  d’après 
laquelle  la  mort  serait  dans  ces  cas  le  résultat  d’une  diminution 
des  tissus  des  vaisseaux  avec  paralysie  consécutive  du  cœur. 
Dans  un  cas  dont  M.  Tschmarke  a  eu  l’occasion  de  faire  l’au¬ 
topsie,  il  a  trouvé  sur  la  peau  brûlée  et  dans  le  sang  de  nom¬ 
breux  streptocoques. 
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Gomme  traitement,  M.  TVchmarke  recommande  la  pratique 
suivie  à  la  clinique  du  professeur  Sonnenburg  et  tendant  à  éviter, 
avant  tout,  l’infection.  Dans  tous  les  cas. qui  [se  présentent,  on 
commence  par  nettoyer  soigneusement  le  foyer  do  brûlure  et  les 
parties  voisines  avec  de  l’eau,  du  savon,  l’éther  et  le  sublimé; 
au  besoin  le  malade  est  endormi  à  l’aide  de  l’éther.  Une  fois  le 
foyer  bien  nettoyé,  on  le  recouvre  simplement  de  gaze  iodo- 
formée  par-dessus  laquelle  on  met  un  pansement  aseptique  qui 
est  changé  seulement  lorsqu’il  est  traversé  par  les  sécrétions  de 
la  plaie.  Souvent  les  brûlures  étendues  du  second  degré  gué¬ 
rissent  ainsi  sous  un  seul  pansement;  les  cicatrices  deviennent 
lisses  et  molles,  la.  sécrétion  est  souvent  diminuée  et  les  douleurs 
calmées. 

Les  bains  dans  les  brûlures  étendues  et  graves  sont  contre- 
indiqués  au  début  car  ils  amènent  une  dilatation  des  vaisseaux 
et  favorisent  ainsi  le  collapsus  qui  menace  le  malade.  Plus  lard 
ils  deviennent  utiles  surtout  dans  les  plaies  difficiles  à  tenir 
propres,  par  exemple  quand  elles  siègent  au  voisinage  de  l’anus. 

M.  Sendler  est  également  partisan  du  traitement  antisep¬ 
tique  des  brûlures,  seulement  l’emploi  do  la  gaze  iodoformée 
doit  être  évité  ou  limité  autant  que  possible,  de  crainte  de  voir 
survenir  une  intoxication  par  l’iodoforme.  Les  surfaces  granu¬ 
leuses  qu’on  observe  après  la  chute  des  eschares  exigent  ordi¬ 
nairement  un  traitement  chirurgical,  comprenant  des  greffes  et 
des  transplantations  cutanées. 


ANGLETERRE 


MIDLAND  MEDICAL  SOCIETY 

Séance  du  16  Décembre  1896. 

Ablation  d’une  tumeur  du  foie. 

M.  Christopher  Martin  a  présenté  une  tumeur  du  foie, 
pesant  près  de  4  livres,  qu’il  a  enlevée  chez  une  femme  d’une 
quarantaine  d’années.  La  tumeur  était  attachée  au  bord  anté¬ 
rieur  du  foie  par  un  pédicule  vasculaire  et  recouverte  en  partie 
par  la  vésicule.  Après  ligature  du  pédicule  et  du  canal  cystique, 
la  tumeur  a  été  enlevée  avec  la  vésicule.  La  malade  guérit  sans 
complication. 

L’examen  histologique  montra  que  la  tumeur  était  composéo 
de  cellules  hépatiques  altérées,  séparées  par  de  larges  espaces 
vasculaires.  Il  s’agissait  probablement  d’un  lobe  accessoire  du 
foie  ayant  subi  une  dégénérescence. 

Pyonéphrose  calculeuse. 

M.  Furneaux-  J ordan  a  rapporté  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  auquel  il  a  pratiqué  la  néphrectomie  transpéritonéale  pour 
une  pyonéphrose.  Le  malade  se  plaignait  principalement  d’une 
sensation  de  gêne  dans  le  côté  droit,  tandis  que  les  véritables 
douleurs  n’ont  paru  que  i5  jours  ou  3  semaines  avant  l’opéra¬ 
tion.  L’urine  acide  renfermait  une  grande  quantité  de  pus. 

L’opération  n’a  présenté  aucune  difficulté.  La  quantité  d’urine 
par  jour  est  actuellement  de  35  à  4o  onces. 

M.  G.  Heaton  montre  un  calcul  oxalatique  pesant  8o  grains, 
qu’il  a  enlevé  chez  un  jeune  homme. 

Le  calcul  était  solidement  enclavé  dans  l’orifice  supérieur  do 
l’uretère  et  avait  provoqué  une  distension  du  bassinet  et  do  la 
pyurie.  L’opération  était  rendue  difficile  par  ce  fait  que  le  rein, 
très  haut  situé,  était  presque  complètement  caché  sous  les  fausses 


Gastrojéjusnostomie  pour  cancer  du  pylore. 

M.  Haslam  a  fait  récemment  2  fois  la  gastrojéjunoslomie 
pour  cancer  du  pylore  chez  a  malades  chez  lesquels  les  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  pylorique  sont  devenus  rapidement  mena¬ 
çants.  Depuis  l’opération  les  a  malades  ont  engraissé,  bien  que 
l’opération  ait  été  faite  au  moment  oû  tous  les  deux  se  trouvaient 
dans  un  éjat  de  cachexie  et  de  consomption  extrême. 


Dans  les  a  cas  l’abouchement  a  été  fait  à  l’aide  du  bouton  de 
Murphy.  Un  des  opérés  a  rendu  le  bouton  par  le  rectum  i4o  jours 
après  l’opération. 


SOVTH-EASTERN  BHANCH  OF  THE  BRITISH  MEDICAL 
ASSOCIATION 

Séance  du  10  Décembre  1896. 

Les  bains  salés  dans  les  dilatations  du  cœur. 

M.  Leeds  Harrisson  rapporte  l’observation  d’un  cas  de 
dilatation  du  cœur,  traité  avec  succès  par  les  bains  salés  de 
()5°  F  et  par  la  méthode  de  Schott. 

Le  malade,  un  homme  de  48  ans,  avait  de  l’albuminurie,  une 
ascite  considérable  et  de  l’anasarque  généralisé.  Le  cœur  était 
très  dilaté  et  à  l’auscultation  on  entendait  un  dédoublement  du 
second  bruit  et  un  souffle  systolique  dur  rappelant  le  bruit  de 
frottement.  Au  bout  de  quelques  semaines  de  traitement  par  les 
bains,  l’ascite  et  l’anasarque  disparurent,  en  même  temps  que  la 
quantité  journalière  d’urine  augmenta  considérablement.  Ac¬ 
tuellement  on  n’entend  à  l’auscultation  ni  le  dédoublement  du 
second  bruit  ni  le  souffle  qui  existait  auparavant;  la  digestion  se 
fait  bien  et  l’état  général  du  malade  est  notablement  amélioré. 

La  méthode  de  Schott,  qu’on  avait  essayée  au  début,  a  dû  être 
abandonnée  au  bout  de  très  peu  de  temps,  de  sorte  que  le  succès 
obtenu  chez  ce  malade  doit  être  attribué  exclusivement  aux 

Les  thromboses  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Gastling  a  observé  plusieurs  fois  au  cours  et  pendant 
la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde,  des  thromboses  dont  la 
gravité  a  varié  avec  le  moment  de  leur  apparition.  Les  throm¬ 
boses  survenues  au  cours  de  la  convalescence,  c’est-à-dire  après 
que-la  température  est  redevenue  normale  ont  toujours  été 
moins  graves  que  celles  qui  ont  paru  au  cours  même  de  la 
fièvre  typhoïde.  Les  thromboses  qui  ont  été  observés  pendant  la 
convalescence  occupaient  ordinairement  les  veines  fémorales, 
iliaque  primitive  et  iliaque  externe,  et  se  manifestaient  par  une 
douleur  et  une  sensibilité  du  membre  qui  se  tuméfiait  et  deve¬ 
nait  le  siège  d’un  œdème  plus  ou  moins  accusé;  le  vaisseau 
thrombosé  pouvait  être  senti  comme  un  cordon  dur  ;  ordinaire¬ 
ment  tous  ces  phénomènes  s’accompagnaient  d’une  légère  élé¬ 
vation  do  la  température  qui  durait  8  à  io  jours.  Tous  ces 
malades  ont  guéri. 

Dans  les  cas  où  la  thrombose  se  déclarait  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  avant  la  défervescence,  la  situation  était  plus  sérieuse, 
surtout  du  fait  du  détachement  possible  du  caillot  comportant 
le  danger  d'une  pyohémie.  Souvent  la  thrombose  s’annonçait 
par  un  frisson  qui  se  répétait  dans  la  suite  ;  la  température 
présentait  une  marche  irrégulière,  le  pouls  était  fréquent  et  irré- 
ulier  ;  il  y  avait  en  outre  ue  l’apathie  et  de  l’angoisse  précor- 
iale.  Presque  tous  les  malades  de  cette  catégorie  ont  suc¬ 
combé. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  des  28  Novembre  et  28  Décembre  1896. 

Traitement  des  fistules  vésico- vaginales. 

M.  Depage  présente  une  malade  opérée  de  fistule  vésico- 
vaginale  consécutive  à  une  hystérectomie  vaginale.  Cette  fistule, 
située  à  la  partie  postérieure  du  vagin,  permettait  l’introduction 
do  deux  doigts  et  était  immobilisée  à  cause  de  l’opération  qui 
avait  été  pratiquée. 
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Ne  pouvant  manœuvrer  les  instruments  avec  aisance  à  travers 
le  vagin,  relativement  étroit,  M.  Depage  débrida  le  canal  par 
le  procédé  de  Schuchardt,  qui  consiste  à  faire  une  incision  h 
gauche  du  vagin,  partant  de  l’ischion  et  allant  atteindre  le  bord 
du  sacrum.  Cette  incision  est  approfondie  à  travers  le  tissu 
cellulaire  de  la  fosse  ischiatique  jusqu’à  la  hauteur  du  col  do  la 
matrice,  et  le  pont  qui  sépare  le  vagin  de  la  plaie  est  sectionné 
sur  toute  son  étendue. 

Par  la  large  voie  ainsi  créée,  M.  Depage  a  pu  opérer  la  fis¬ 
tule  comme  si  elle  eût  été  à  fleur  de  peau.  Tout  d’abord  il  a 
détaché  la  muqueuse  vaginale  sur  tout  le  pourtour  du  canal  ; 
puis,  après  aiiveraent,  il  a  placé  un  premier  plan  de  sutures 
sur  la  muqueuse  vésicale  et  un  deuxieme  sur  la  musculeuse. 
Il  a  fermé  le  vagin  au-devant  de  la  fistule  close,  de  façon  à 
mettre  cette  dernière  en  rapport  avec  la  plaie  parasacrée  et  a 
suturé  celle-ci  en  plusieurs  étages,  après  y  avoir  placé  un  drain . 

La  guérison  fut  obtenue  malgré  la  persistance,  au  niveau  du 
plan  vésical,  de  plusieurs  fils  de  soie  qui  amenèrent  une  cystite 
purulente  qui  cessa  après  extraction  des  fils  par  la  voie  uréthrale. 

Tumeur  sanguine  d’origine  intracrânienne. 

M.  Gallet  présente  un  malade  atteint  d’une  tumeur  sanguine 
en  communication  avec  les  sinus  crâniens. 

C’est  un  jeune  homme  de  19  ans,  plagiocéphale,  bien  portant 
et  sans  antécédents  morbides.  Il  s’est  aperçu,  il  y  a  deux  ans, 
qu’une  petite  tumeur  se  formait  au  niveau  de  la  suture  pariéto- 
frontale  droite  et  se  développait  surtout  au  moment  où  il  incli¬ 
nait  la  tète  en  avant.  Depuis  quelques  semaines,  la  tumeur 
paraît  avoir  augmenté  de  volume.  Il  faut  éliminer  les  diagnos¬ 
tics  de  méningocèle,  d’encophalocèle,  d’hydrencéphalocèle.  La 
réductibilité  de  la  tumeur,  qui  n’amène  aucun  symptôme  do 
compression  cérébrale  ;  l’existence,  une  fois  la  tumeur  réduite, 
d’une  petite  fissure  à  la  surface  de  la  paroi  crânienne;  le  déve¬ 
loppement  do  la  tumeur  (grosse  alors  comme  une  noix),  quand 
la  tête  est  fortement  fléchie  en  avant  ;  l’action  évidente  sur  le 
volume  de  la  tumeur  qu’exerce  la  compression  des  jugulaires  ; 
l’âge  du  malade,  tous  ces  symptômes  imposent  le  diagnostic 
d’une  de  ces  tumeurs  que  Lannelongue  a  désignées  sous  le  nom 
d’anévrysmes  veineux  et  Stromeyer  sous  le  nom  de  céphalhéma- 
tocèle.  Ici  l’aflection  est  congénitale;  il  n’existe  aucune  trace 
de  traumatisme. 

Ce  jeune  malade  désire  absolument  être  débarrassé  do  cette 
tumeur. 

Dans  ces  conditions,  considérant  qu’il  ne  serait  pas  légitime 
de  faire  courir  à  ce  jeune  homme  les  dangers  d’une  opération 
radicalo  et,  d’autro  part,  que  c’est  lorsque  la  tumeur  fait  forte¬ 
ment  hernie  quo  le  vortige  et  la  céphalalgio  surviennent  et 
qu’aucun  symptôme  ne  se  produit  lorsque  la  tumeur  est  réduite, 
M.  Gallet  croit  quo  la  seule  c'.îoso  à  tenter  est  l’occlusion  do  la 
fissure  crânienne.  Il  suffirait,  une  fois  la  tumeur  réduite, 
d’amener  sur  cette  fissure  —  véritable  porte  herniaire  —  un 
épais  lambeau  périostique  et  de  l’y  bien  maintenir  par  quelques 
points  de  suture,  pour  arriver  à  ce  but. 

M.  Dandois  fait  remarquer  qu’en  fermant  l’orifice  osseux 
du  crâne,  M.  Gallet  no  supprime  pas  la  tumeur;  il  ne  fait 
disparaître  qu’un  symptôme.  Il  se  demande  pourquoi  on  ne 
tenterait  pas  dans  ce  cas  la  ligature  de  la  carotide  primitive  qui 
a  été  pratiquée  avec  succès  dans  certains  cas  de  tumeurs  san¬ 
guines  intracrâniennes. 

M.  Depage,  so  basant  sur  un  cas  personnel,  estime  que  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  est  une  opération  grave,  doDt 
les  conséquences  peuvent  être  désastreuses. 

Chez  lo  malade  do  M.  Gallet,  si  l’on  veut  absolument  inter¬ 
venir  d’une  façon  radicale,  il  préférerait  faire  une  large  cranio¬ 
tomie  par  le  procédé  de  Doyen  et  lier  le  sinus.  Si,  au  contraire, 
c’est  à  l’opération  palliative  qu’on  veut  avoir  recours,  il  conseil¬ 
lerait  de  fermer  l’orifice  par  une  transplantation  osseuse. 

M.  Lambotte  croit  que  la  tumeur  dépend  du  sinus  sphéno- 
pariétal  do  Brcschet.  Ce  sinus  est  facilo  à  atteindre  et  on  pour¬ 
rait  en  faire  aisément  la  ligature  en  pratiquant  une  large  trépa- 

M.  Lorthioir  recommande  également  une  large  cranio¬ 
tomie.  Dans  le  cas  présent  la  ligature  de  la  carotide  primitive 


no  servirait  à  rien,  car  il  s’agit  ici  d’un  véritable  lac  veineux 
qui  no  serait  nullement  influencé  par  la  suppression  de  la  circu¬ 
lation  carotidienne. 

M.  Hendrikx  se  demande  si  en  supprimant  simplement  la 
hernie  produite  par  la  tumeur,  on  fera  disparaître  les  vertiges 
et  autres  phénomènes  cérébraux.  La  tumeur  aura  une  tendance 
à  s’accroître  dans  la  cavité  crânienne  et  les  symptômes  pour¬ 
raient,  au  contraire,  s’exagérer. 

M.  Lavisé  recommande  l’opération  palliative,  soit  par  le 
procédé  que  M .  Gallet  vient  de  décrire,  soit  par  la  transplantation 
osseuse,  comme  le  conseille  M.  Dopage. 

M.  Gallet  estime  que  les  symptômes  ne  sont  pas  suffisants 
pour  intervenir  radicalement.  Il  s’adressera  donc  h  la  suture 
périostée,  quitte  à  faire  la  crâniotomio  si  les  symptômes  fonction¬ 
nels  s’aggravent. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Puttemans  a  traité  par  les  ligatures  apophysaires  une 
fracture  indirecte  par  arrachement  de  la  colonne  vertébrale. 
Les  lésions  siégeaient  au  niveau  de  la  première  vertèbre  lom¬ 
baire,  déplacée  quant  à  son  axe  et  divisée  en  deux  fragments, 
le  supérieur  réduit  à  une  mince  lamelle  osseuse,  l’inférieur 
beaucoup  plus  considérable,  présentant  en  outre  un  trait  de 
fracture  vertical.  Après  réduction  de  la  fracture,  M.  Puttemans 
assura  la  contention  des  fragments  par  la  ligature  des  apophyses 
épineuses  et  des  apophyses  transverses  au  moyen  de  gros  fils 
d’argent.  Les  suites  immédiates  de  l’opération  furent  excel¬ 
lentes;  la  douleur  avait  complètement  disparu;  mais  lo  a 0  jour, 
lesphénomènes  de  compression  médullaire  apparurent,  la  tempé- 
■  rature  s’éleva,  suivit  une  marche  graduellement  croissante, 
atteignant  le  70  jour,  au  moment  de  la  mort,  /ji°6.  L’autopsie 
révéla  les  lésions  de  la  méningite  rachidienne  et  encéphalique. 

Les  ligatures  apophysaires,  dans  les  fractures  accompagnées 
d’un  grand  déplacement,  constituent  un  auxiliaire  puissant  de 
l’orthopédie;  la  méthode  employée  se  rapproche  du  procédé 
préconisé  par  Chipault  dans  le  traitement  du  mal  de  Pott. 

Tumeur  cérébrale.  Trépanation. 

M.  Albin  Lambotte.  —  Une  femme  de  4o  ans  souffre 
de  céphalalgie  depuis  1  an  i/a  ;  dans  les  quatre  derniers  mois, 
crises  de  douleurs  atroces  avec  vomissements,  étendues  à  toute 
la  voûte,  mais  plus  prononcées  on  arrière  et  à  droite.  Perte 
resque  complète  de  la  vision  depuis  quelques  semaines,  et  stra- 
isme  interne  de  l’œil  gauche.  Pas  de  paralysie  ni  do  troubles 
de  la  sensibilité  générale.  A  l’ophthalmoscopo,  névrite  optique 
double  prédominante  à  gauche.  Diagnostic  :  tumeur  de  la  région 
du  pli  courbe  droit. 

Trépanation  le  ifi"  octobre  1896.  Large  craniectomie  à  lam¬ 
beau  de  10/10  centimètres,  au  niveau  du  lobe  occipito-pariélal 
droit.  La  dure-mère  est  très  tendue,  sans  battements  ;  on  ne 
voit  pas  la  tumeur  ;  le  cerveau  est  ponctionné,  puis  incisé  au 
bistouri  sans  résultat. . 

L’opération  fut  tout  d’abord  suivie  d’un  résultat  favorable  : 
disparition  des  douleurs  et  des  vomissements.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  une  hernie  cérébrale  progressive  se  produisit  el 
entraîna  le  décès  dans  le  coma  le  i3<’  jour. 

L’autopsie  fait  découvrir  une  énorme  tumeur  occupant  le 
lobe  occipital  gauche  émergeant  au  niveau  du  pli  courbe  gauche. 
Tumeur  diffuse  probablement  sarcomateuse  (petites  cellules 
rondes  au  microscope). 

Je  tire  de  ce  cas  la  conclusion  suivante  :  lorsque  le  diagnostic 
de  localisation  n’est  pas  certain,  il  faut  faire  la  craniectomie 
bilatérale  à  quelques  jours  d’intervalle  et  n’inciser  la  dure- 
mère  que  lorsque  la  tumeur  est  reconnue. 

Traitement  de  l’hématocèle. 

M.  Lavisé  a  réuni  une  douzaine  d’observations  d’héma- 
tocèles  recueillies  dans  sa  pratique  et  dans  lesquelles  il  est  inter¬ 
venu  chirurgicalement.  Il  est  d’avis  que  l’intervention  s’impose 
chaque  fois  que  le  diagnostic  est  établi,  mais  elle  ne  doit  pas  se 
faire  exclusivement  par  la  voie  vaginale.  Le  mode  d’intervention 
doit  être  déterminé  pour  chaque  cas  en  particulier  ;  la  Iaparo- 
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tomie,  Hystérectomie  vaginale  et  l’incision  du  cul-de-sac  de 
Douglas  ont  chacune  leurs  indications.  Quand  les  lésions  sont 
minimes,  on  fera  plutôt  l’incision  du  Douglas.  Si  la  lésion  est 
nettement  unilatérale  et  l’hémorrliagie  grave,  c’est  à  la  laparo¬ 
tomie  qu’on  aura  recours,  tandis  qu’on  pratiquera  Hystérec¬ 
tomie  vaginale  en  cas  de  doute  sur  l’état  d’intégrité  des  annexes, 
mémo  avec  hémorrhagie  minime. 

M.  Lavisé  croit,  avec  la  plupart  des  auteurs,  que  générale¬ 
ment  l’hématocèle  résulto  d’une  grossesse  intra-utérine. 

M.  Gallet.  —  Les  hématocèles  résultent  la  plupart  du 
temps  d’une  déchirure  d’une  veine  du  plexus  utéro-ovarien,  et 
on  est  porté  à  attribuer  cette  déchirure  à  une  grossesse  intra- 
utérine.  Dans  un  cas  de  kyste  du  ligament  large,  il  y  a  eu 
hématocèle  par  la  déchirure  d’une  veine  du  plexus  uléro-ova- 
rien,  sans  aucun  rapport  avec  la  grossesse. 

M.  Depage  a  observé  une  hématocèle  du  ligament  large, 
dont  il  attribue  la  formation  h  une  thrombose  septique.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  qui,  paraît-il,  avait  fait  une  fausse  couche 
six  semaines  auparavant.  Des  phénomènes  septiques  s’étaient 
déclarés  dans  la  suite  et  enfin,  brusquement,  était  survenue  une 
hématocèle  du  ligament  large. 

M.  Verneuil  estime  qu’il  ne  faut  pas  toujours  intervenir 
immédiatement  en  cas  d’hématocèle.  Il  cite  trois  observations 
à  l’appui  de  sa  manière  de  voir. 

M.  Lavisé  insiste  à  nouveau  sur  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention  immédiate,  qui  se  trouve  justifiée  par  ce  fait  qu’on  ne 
peut  pas  prédire  si  le  cas  sera  grave  ou  ne  le  sera  pas,  et  par 
la  possibilité  d’une  hémorrhagie  secondaire. 

M.  Thiriar  croit  qu’il  faut  intervenir  vite  et  bien,  et  il 
base  son  opinion  sur  deux  cas  malheureux  qu’il  a  observés 
dans  sa  clientèle. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  la  mort  s’est  produite  parce  qu’il  n’a 
pu  intervenir  à  temps.  Dans  l’autre,  il  est  intervenu  par  le 
vagin,  mais  une  hémorrhagie  secondaire  s’est  produite  deux 
jours  après  l’opération. 

Comme  mode  d’intervention,  M.  Thiriar  préconise  la  lapa¬ 
rotomie. 

Thyroïdectomie. 

M.  Thiriar  rapporte  un  cas  de  goitre  parenchymateux 
dans  lequel  il  est  intervenu  avec  succès  par  la  thyroïdectomie, 
à  cause  des  accès  de  suffocation.  Au  cours  de  l’opération,  il  a 
constaté  un  aplatissement  de  la  trachée,  laquelle  avait  pris  la 
forme  d’un  fourreau  de  sabre. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D ’ OPHTHALM OLOGIE 

Séance  du  10  Décembre  1896. 

Essai  de  classification  des  conjonctivites 
infectieuses. 

M.  H.  Coppez  (Bruxelles).  —  Deux  classifications  se  trou¬ 
vent  en  présenco  :  l’une  ancienne,  basée  sur  l’anatomie  et  la 
symptomatologie,  l’autre  récente,  sur  la  bactériologie  ;  classifi¬ 
cation  anatomique  pure,  classification  étiologique.  Laquelle 
doit-on  adopter  ? 

Les  microbes  suivants  peuvent  provoquer  différentes  formes 
de  conjonctivites. 

i°  Le  gonocoque  comporte  les  formes  suivantes  :  a)  purulente 
(forme  classique);  6)  catarrhe  (Fournier,  Morax,  Piringer); 

c)  granulaire  (écoles  des  Unitaristes,  Arlt)  ;  d)  pseudo-membra¬ 
neuse  (Von  Graefe,  Legros,  Jacobsen,  etc.)  ; 

2°  Le  bacille  do  Wecks  :  a)  catarrhale  (forme  classique)  ; 
b)  pseudo-membraneuse  (Morax,  H.  Coppez)  ; 

3°  Le  pneumocoque  :  a)  catarrhale  (Parinaud)';  b)  phlyclénu- 
laire  (Axenfeld);  c)  purulente  (Haüshalter  et  Vlller,  Cuénod )  ; 

d)  granulaire  (Axenfeldj;  e)  pseudo-membraneuse  (Morax, 
H.  Coppez,  Pichler). 

4°  Le  staphylocoque  :  a)  catarrhale  (Barbier,  Cuénod); 
b)  purulente  (Valude);c)phlycténulairc(Duclaux et  Boucheron)  ; 
d)  pseudo-membraneuse  (Guibert,  Pes,  Pichler,  Dor). 

5°  Le  streptocoque  :  a)  catarrhale  (Parinaud)  ;  b)  purulente 


(Morax);  c)  compliquée  avec  bubons  (Villeneuve);  d)  pseudo- 
membraneuse  (nombreux  observateurs). 

6°  Le  bacille  de  Klebs-Lôffler  ;  a)  catarrhale  (Sourdille, 
II.  Coppez,  Àubincau,  Von  Uippel);  b)  pseudo-membraneuse 
(forme  classique). 

En  désignant  la  conjonctivite  par  le  nom  du  microbe  patho¬ 
gène  en  cause  (classification  étiologique  pure),  voici  les  avan¬ 
tages  : 

i°  Connaissance  exacte  de  l’origine  du  mal;  possibilité  do 
l’action  prophylactique. 

2°  Pronostic  plus  aisément  déchiffrable. 

3°  Indications  thérapeutiques  importantes  (guérison  do  la 
cause  première  ;  sérothérapie). 

Voici  les  inconvénients  : 

1°  Nécessité  d’étudier  bactériologiquemcnl  tous  les  cas  qui  se 
présentent  en  traitement.  Or,  les  cas  sont  innombrables  et  les 
recherches  difficiles.  La  maladie  est  souvent  guérie  avant  la  ter¬ 
minaison  de  l'enquête  bactériologique. 

2°  Cette  classification  ne  peut  embrasser  les  cas  mal  étudiés 
ou  encore  inconnus  au  point  de  vue  bactériologique; 

3°  Elle  met  sur  le  même  rang  les  cas  les  plus  communs  et  les 

4°  Elle  ne  permet  pas  d’assigner  une  place  exacte  aux  con¬ 
jonctivites  poly microbiennes,  qui  sont  nombreuses  et  difficiles  à 
débrouiller. 

Dans  la  classification  ancienne  (classification anatomique  pure), 
on  reconnaît  ; 

1°  Une  conjonctivite  catarrhale  (à  gonocoques,  à  diplo-bacillcs, 
à  pneumocoques,  à  staphylocoques,  à  streptocoques,  à  bacilles 
de  Klebs-Lôffler)  ; 

2°  Une  conjonctivite  purulente  à  gono-  pneumo-  staphylo-  ou 
streptocoques. 

3°  Une  conjonctivite  granulaire  5  gono-  ou  pneumocoques  ; 

4”  Une  conjonctivite  pldycténulaire  (à  pneumo  ou  slaphylo- 


5°  Une  conjonctivite  pseudo-membraneuse  (à  gono-,  pneumo-, 
staphylo-  où  streptocoques  à  bacilles  de  Weeks  ou  de  Klebs- 
Lôffler).  ‘ 

A  première  vue,  cette  classification  paraît  aussi  confuse,  aussi 
peu  satisfaisante  que  la  première.  Mais  il  n’en  est  rien. 

1°  El  e  sépare  nettement  les  formes  rares  des  formes  com¬ 
munes.  Elle  permet  de  remonter  bien  plus  sûrement  à  la  source 
du  mal  que  la  connaissance  du  facteur  étiologique  ne  permet  de 
préciser  les  signes  cliniques . 

2°  Les  types  fondamentaux  de  cette  classification  (catar¬ 
rhale,  etc.)  sont  connus  de  tous  temps,  d’un  diagnostic  facile,  et 
permettent  de  rattacher  à  eux  toutes  les  formes  possibles  de  con¬ 
jonctivites  aiguës  banales . 

3°  A  part  certaines  donnéos  initiales  et  la  sérothérapie,  le 
traitement  est  bien  plus  symptomatique  qu’étiologique. 

En  résumé,  la  classification  anatomique  est  encore  la  meil¬ 
leure  dans  l’état  actuel  de  la  science,  mais  on  y  accolera  l’épi¬ 
thète  bactériologique  chaque  fois  que  l’examen  microbiologiqüe 
aura  été  pratiqué  et  aura  donné  un  résultat  positif,  —  ce  qui 
n’est  pas  toujours  le  cas. 

M.  Vandenberghe  ost  d’avis  également  qu’il  faut  con¬ 
server  l’ancienne  classification  :  mais  à  côté  de  la  salle  do  con¬ 
sultations  doit  fonctionner  le  laboratoire  auquel  on  s’adressera 
pour  élucider  certains  cas  douteux. 


Tumeurs  épibulbaires. 

M.  Rogman  (Gand).  —  II  s’agit  d’un  kyste  séreux  de  la 
sclérotique,  de  8  millimètres  environ,  d’origine  probablement 
congénitale,  siégeant  du  côté  interne  au  voisinage  immédiat  de 
la  cornée,  développé  chez  une  jeune  fille  de  i3  ans.  Ablation 
de  la  paroi  antérieure  du  kyste.  Guérison  définitive.  Cette 
paroi  antérieure  avait  nettement  la  structure  histologique  de  la 
sclérotique.  Donc  kyste  intra-scléral,  grande  rareté  en  ophthal- 
mologie.  Aucune  hypothèse  plausible  sur  la  genèse  de  cette 
affection  n’a  été  émise. 

M.  Van  Duyse  (Gand)  a  vu  un  cas  analogue.  Chez  une 
petite  fille  de  i3  ans  existait  depuis  deux  ans  un  kyste  limpide 
siégeant  dans  la  cornée,  par  décollement  du  tiers  antérieur  de 
cette  membrane,  sur  la  moitié  de  son  étendue  environ.  Ce 
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kyste,  d’origine  traumatique,  se  prolongeait  sur  la  sclérotique, 
mais  ne  soulevait  pas  sa  lame  antérieure 

M.  Nuel  (Liège)  pense  qu’il  s’agit  d’un  hygroma  de  la  bourse 
prétendineuse  du  droit  intornc. 

Du  choix  des  verres  de  couleur 
en  oculistique. 

M.  Pergent  (Bruxelles).  —  Les  rayons  rouges  sont  les  plus 
nuisibles  à  la  vue  parce  qu’ils  font  perdre  aux  cônes  et  aux 
bAtonnets  le  maximum  de  nucléine,  ce  qui  est  un  signe  de  fati¬ 
gue.  Tout  verre  qui  laisse  passer  des  rayons  rouges  ne  peut 
convenir  au  repos  ;  c’est  pourtant  le  cas  des  verres  fumés  des 
opticiens.  C’est  le  bleu  qui  est  la  meilleure  couleur  de  repos  : 
il  faut  choisir  un  bleu  pur  sans  trace  de  rouge. 

Anomalie  non  décrite  du  canal  lacrymal. 

MM.VanDuyse  (Gand)  et  Rutten  (Namur). —  Il  s’agit 
d’un  enfant  offrant  de  nombreuses  anomalies  congénitales,  entre 
autres  un  colobome  palpébral  supérieur  et  inférieur.  Il  présente 
en  outre  un  cordon  fibreux  qui  unit  le  colobome  palpébral  infé¬ 
rieur  à  la  partie  gauche  d’un  double  bec  de  lièvre.  11  existe  un 
canal  qui  unit  les  points  et  canalicules  lacrymaux  à  la  lèvre 
supérieure.  En  pressant  sur  ce  canal,  on  voyait  une  gouttelette 
de  pus  sourdre  et  aux  points  lacrymaux  et  à  la  lèvre  supérieure  ; 
•  plus  tard,  la  communication  s’établit  avec  le  nez,  selon  le  mode 
ordinaire,  mais  la  fistule  labiale  persista. 

Sur  l’ophthalmie  du  Congo. 

M.  Venneman  (de  Louvain)  appelle  ainsi  une  chorio¬ 
rétinite  diffuse  et  récidivante  qu’il  a  observée  chez  un  malade 
retour  du  Congo.  La  caractéristique  était  le  trouble  du  corps 
vitré  ;  le  segment  antérieur  de  l’œil  était  normal.  La  maladie 
existe  au  Congo  même,  où  elle  atteint  parfois  les  nègres.  Mais 
elle  peut  n’éclater  que  pendant  le  voyagé  de  retour  ou  même  en 
Belgique.  L’affection  serait  le  plus  souvent  unilatérale. 

Une  très  intéressante  discussion  s’engage  au  sujet  de,la  com¬ 
munication  de  M.  Venneman.  Beaucoup  de  membres-  ont  vu 
des  choroïdites  ou  dos  iritis  chez  des  officiers  ou  des  agents 
commerciaux  revenus  du  Congo  ;  quelques-uns  reconnaissent  no 
pas  avoir  pensé  à  incriminer  le  Congo  lui-même,  maisjasyphilis 
ou  le  rhumatisme.  Souvent  ces  cas  sont  en  rapport  avec  clé 
grandes  pertes  de  sang.  M.  Tacke  a  vu  trois  cas  avec  hématurie. 
Le  pronostic  est  généralement  favorable;  cependant  M.  Coppez 
a  vu  l’atrophie  double  des  nerfs  optiques  dans  un  cas. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOG1E 

Séance  du  8  Novembre  1896. 

Technique  de  la  cure  radicale  de  l’empyème 
du  sinus  maxillaire. 

M.  Goris.  —  Les  sinusites  se  divisent  en  aiguës  et  chro¬ 
niques  : 

1°  Les  sinusites  aiguës  résultent  ordinairement  de  l’extension 
d’un  catarrhe  aigu  des  fosses  nasales  à  l’antre  d’PIighmore.  Elles 
guérissent  souvent  sans  traitement. 

a°  Les  sinusites  chroniques,  de  date  relativement  récente 
(quelques  mois  seulement),  sont  dues  soit  à  une  carie  dentaire, 
soit  à  la  présence  de  polypes  nasaux,  ou  consécutives  à  l’in- 
llucnza;  plus  anciennes  et  produisant  un  abondant  écoulement 
purulent  fétide,  elles  reconnaissent  comme  causes  des  affections 
osseuses,  carie,  tuberculose  ou  nécrose  du  maxillaire. 

Gomment  aborder  le  sinus  malade. 1  L’ouverture  par  l’alvéole 
do  la  seconde  molaire  peut  suffire  dans  certains  cas  récents, 
mais  elle  n’est  pas  radicale.  Lo  plus  fréquemment,  il  faut  ouvrir 
une  large  i  oie  h  la  vue,  au  toucher  et  aux  instruments,  spé¬ 
cialement  dans  les  cas  rebelles  aux  autres  traitements  et  d’em¬ 
blée  dans  ceux  qui  n’ont  pas  une  origine  dentaire  ou  nasale. 

Voici  la  technique  que  je  préconise  :  le  patient,  endormi, 
est  placé  dans  la  position  de  Rose,  la  langue  est  tirée  par  une 


pince  hors  de  la  bouche  et  un  bâillon  maintient  les  mâchoires 
écartées. 

J’introduis  l’index  sous  la  joue  et  j’incise  la  muqueuse  buc¬ 
cale  le  long  de  son  insertion  alvéolaire,  puis,  à  l’aide  d’une 
large  ruginc,  je  mets  à  nu  la  face  externe  du  maxillaire  jus¬ 
qu’au-dessous  du  trou  sous-orbitaire  que  je  protège  en  plaçant 
le  pouce  à  l’extérieur  au  niveau  de  cet  orifice.  Un  rétracteur 
mousse  maintient  en  dehors  les  tissus  détachés. 

Je  défonce  alors  la  paroi  antérieure  du  sinus  à  l’aide  d’un 
vilebrequin  lancéolé  et  j’agrandis  rapidement  l’ouverture  avec 
le  ciseau  et  une  pince  à  os.  Une  hémorrhagie  se  produit  à  ce 
moment,  nécessitant  un  tamponnement  passager  à  la  gaze  sté¬ 
rilisée.  Il  faut  que  l’ouverture  pratiquée  permette  l’introduc¬ 
tion  de  l’index  et  l’exploration  digitale  de  la  cavité. 

Un  curettage  soigné  des  parois  de  l’antre  les  débarrasse  alors 
des  végétations,  granulations  et  polypes.  Le  raclage  de  la  partie 
supérieure  doit  être  fait  très  délicatement  pour  éviter  la  perfo¬ 
ration  de  l’orbite.  Après  cautérisation  au  thermocautère,  on 
bourre  la  cavité  do  gaze  iodoformée. 

Dans  les  suites  de  l’intervention,  il  importe  de  signaler  une 
pseudo-paralysie  faciale  persistant  habituellement  une  quinzaine 
de  jours,  et  due  à  la  destruction  des  attaches  des  muscles  canins 
et  relevcurs  de  la  lèvre  supérieure. 

Le  premier  pansement  est  renouvelé  5  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  puis  tous  les  2  ou  3  jours.  Après  8  à  g  mois,  on  suspend 
de  jour  à  autre  le  pansement  pour  permettre  l’occlusion  pro¬ 
gressive  de  la  fistule. 

M.  Cheval  estime  que  l’hémorrhagie  est  rarement  abon¬ 
dante  et  pense  que  la  guérison  peut  s’obtenir  en  moins  de 

M.  Schleicher.  —  Il  faut  limiter  l’ouverture  du  sinus 
aux  dimensions  nécessaires  pour  l’introduction  de  la  curette. 
C’est  la  méthode  de  Grünwald,  qui  permet  une  fermeture 
beaucoup  plus  rapide  de  la  fistule.  En  outre,  dans  plusieurs 
cas,  il  est  nécessaire  de  réséquer  la  paroi  antérieure  du  maxil¬ 
laire  et  d’implanter  dans  le  sinus  des  lambeaux  de  muqueuse 
et  de  périoste  maxillaires.  Cette  intervention  nécessite  évidem¬ 
ment  dans  la  suite  le  port  d’un  obturateur. 

Les  abcès  rétro-pharyngiens. 

M.  Laurent.  —  Le  diagnostic  des  abcès  rétro-pharyngiens 
est  souvent  fort  difficile  lorsque  l’abcès  est  peu  volumineux  et 
haut  situé. 

D’autre  part,  l’abcès  fusant  peut  présenter  les  symptômes  de 
l’abcès  amygdalion  et  être  confondu  avec  lui. 

Le  traitement  consiste  évidemment  dans  l’incision,  qui,  au 
moment  où  elle  est  pratiquée,  peut  être  suivie  de  mort  subite, 
apparente  ou  réelle,  par  spasme  de  la  glotte  consécutif  à  l’abcès 
rétro-laryngé,  ou  par  syncope  réflexe,  sans  introduction  de  pus 
dans  le  larynx. 

L’incision  doit  être  faite  dans  la  position  assise  sans  anes¬ 
thésie;  puis  immédiatement  le  patient  doit  être  mis  dans  la 
position  latéro-ventrale. 

M.  Schleicher  préconise  la  position  de  Rose. 

M.  Cheval  estime  qu’il  faut  opérer  le  malade  dans  la  po¬ 
sition  dite  «  tête  pendante  »,  ou  tout  au  moins  être  prêt  a  re¬ 
courir  à  ce  procédé,  le  cas  échéant. 

Sérothérapie  dans  l’ozène. 

M.  Buys,  se  fondant  sur  les  résultats  positifs  de  Belfanli 
et  Délia  Vedora  a  obtenu,  par  l’emploi  du  sérum  antidiphthé- 
ritique,  une  modification  locale  non  douteuse  chez  2  malades 
soignés  semblablement.  Ce  n’est  pas  qu’il  y  ait  identification 
possible  entre  le  bacille  diphlhérique  et  le  microbe  de  l’ozène  ; 
mais  le  sérum  do  Behring  qui,  dans  ce  cas,  ne  peut  agir  comme 
antitoxique,  semble  avoir  une  action  excitophago  (excitation 
des  phagocytes),  qu’il  partage  d'ailleurs  avec  d’autres  sérums 
d'animaux  vaccinés. 

Les  malades  de  M.  Buys  reçoivent  une  injection  tous  les 
2  jours  et  ne  sont  soumis  à  aucune  espèce  de  traitement  local. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Des  mélanodermies. 

( Etude  séméiologique  et  pathogénique.) 

Par  Louis-André  Vulpian. 

Définition.  —  Symptôme  commun  à  des  affections  très 
différentes,  tantôt  relevant  de  causes  internes,  tantôt  ré¬ 
sultant  d’inlluences  extérieures,  la  mélanodermie  con¬ 
siste  en  une  coloration  noire,  anormale  et  plus,  ou  moins 
généralisée  de  la  peau,  due  à  une  pigmentation  exagérée 
sous  diverses  influences. 

Etiologie.  —  On  peut  diviser  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique  les  mélanodermies  en  deux  grandes  classes,  selon 
qu  elles  sont  de  cause  interne  ou  externe. 

I.  Mélanodermies  de  cause  interne.  —  Les  mélanoder¬ 
mies  de  cause  interne  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes  : 

а)  La  mélanodermie  constitue  l’élément  principal  d’uné 
maladie  générale  (maladie  bronzée  d’Addison,  phthiriase, 
syphilis  pigmentaire,  arsénicisme)  ; 

б)  La  mélanodermie  n’est  qu’un  élément  morbide  se¬ 
condaire  (tuberculose,  goitre  exophthalmique,  chlorose, 
malaria,  diabète  bronzé,  certaines  dermatoses,  cachexies, 
grossesse,  troubles  utérins,  pellagre,  sclérodermie,  lèpre). 

II .  Mélanodermies  de  cause  externe.  —  Les  mélanoder¬ 
mies  de  cause  externe  peuvent  être  divisées  elles  aussi  en 
plusieurs  groupes  : 

a)  Mélanodermies  traumatiques  survenant  chez  certaines 
personnes  à  l’occasion  de  tout  traumatisme  cutané,  ordi¬ 
nairement  localisées  aux  points  spécialement  traumatisés. 
Telles  sont  les  mélanodermies  résultant  de  la  pigmenta¬ 
tion  des  cicatrices,  les  mélanodermies  consécutives  aux 
pressions  prolongées  (bandage,  ceinture,  jarretière,  cour¬ 
roies,  corset)  ;  les  mélanodermies  suites  de  grattages  vio¬ 
lents  et  répétés  de  la  peau  (prurigo,  gale,  eczéma,  pédi- 
culose,  pigmentation  suites  de  varices);  les  mélanodcr- 
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mies  produites  sous  l’impression  du  vent,  du  froid,  du 
soleil  (hàlc,  éphélides  solaires),  de  la  chaleur  (chaufferettes, 
fourneaux);  enfin  les  mélanodermies  consécutives  aux 
révulsifs  (iode,  térébenthine,  vésicatoire,  acide  picrique, 
chrysarobine,  sinapismes).  Ce  groupe  de  mélanodermies 
a  son  importance,  eu  pratique,  car  la  persistance  des  pig¬ 
mentations  anormales  à  la  suite  de  l’application  de  ces 
révulsifs  est  souvent  fort  désagréable  aux  malades,  surtout 
quand  il  s’agit  de  femmes. 

h)  Mélanodermies  professionnelles  dont  la  connaissance 
peut  être  d’une  si  grande  importance  en  médecine  légale: 
nous  voulons  parler  des  mélanodermies  des  mineurs,  des 
charbonniers,  des  forgerons,  etc.  Chez  ecs  individus,  on 
voit  une  sorte  de  pointillé  noir  surtout  appréciable  aux 
mains,  et  dû  aux  parcelles  de  houille  que  le  lavage  ne 
parvient  pas  à  enlever,  et  qui  pénètrent  à  la  longue  dans 
les  follicules  ;  il  nous  faut  citer  encore  les  mélanodermies 
des  personnes  restant  longtemps  devant  un  foyer  incan¬ 
descent  (verriers,  forgerons)  ou  exposées  à  l’air  (débar¬ 
deurs).  Les  tailleurs  de  grès  qui  ne  prennent  pas  de 
masque  ont  aussi  le  visage  et  les  mains  piqués  par  un 
pointillé  bistré  dû  non  seulement  au  grès,  mais  au  plomb 
employé  pour  aveugler  les  meules.  Les  brunisseurs  pré¬ 
sentent  une  teinte  bistrée  de  la  face  dorsale  des  doigts; 
nous  ne  ferons  que  citer  les  mélanodermies  survenant  à 
la  suite  de  la  fabrication  de  substances  toxiques  et  médi¬ 
camenteuses  (plomb,  arsenic,  mercure,  argent,  etc.). 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ces  mélanoder¬ 
mies  qu’on  pourrait  appeler  fausses  mélanodermies;  car 
dans  ces  cas,  ce  sont  plutôt  les  substances  dont  se  servent 
les  ouvriers  qui  infiltrent  leur  tégument  que  la  pigmen¬ 
tation  véritable  de  la  peau  qui  augmente. 

Signes.  —  Au  point  de  vue  des  signes,  nous  ne  ferons 
qu’étudier  les  mélanodermies  de  cause  interne,  de  beau¬ 
coup  les  plus  importantes,  celles  qui  ont  une  réelle  valeur 
tant  au  point  de  vue  du  pronostic  que  du  diagnostic.  Les 
mélanodermies  externes  sont  faciles  à  distinguer  :  elles 
sont  localisées  à  l’endroit' précis  où  a  eu  lieu  la  pression, 
le  traumatisme,  etc.  ;  elles  n’ont  d’importance  souvent 
que  pour  faire  faire  un  .diagnostic  rétrospectif  de  vésica¬ 
toire  appliqué,  de  sinapisme  ou  d’une  éruption  bien  loca¬ 
lisée  (zona,  éruption  syphilitique,  etc.). 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  mélanodermies  in¬ 
ternes  et  certaines  autres,  comme  la  pigmentation  de  la 
phthiriase. 

Elles  ont,  en  effet,  une  valeur  séméiologique  considé¬ 
rable,  et  c’est  souvent  la  pigmentation  qui  révèle  la  sy¬ 
philis,  la  phthiriase,  ou  qui  même  est  le  fondement 
rincipal  du  diagnostic,  par  exemple,  dans  la  maladie 
’Addison. 

I.  Mélanodermie  de  la  maladie  bronzée.  —  La  mélano¬ 
dermie  de  la  maladie  bronzée  d’Addison,  qui  est  de  toutes 
la  mieux  connue,  va  servir  de  type  à  notre  description. 

Elle  apparaît  rarement  au  début  de  la  maladie,  elle 
survient  ordinairement  après  un  certain  nombre  de  pro¬ 
dromes  parmi  lesquels  on  note  de  l’anéantissement,  de  la 
lassitude,  de  l'affaiblissement  progressif,  de  la  diminu¬ 
tion  de  l’appétit,  de  l'amaigrissement,  des  douleurs  dis¬ 
séminées,  des  nausées,  des  vomissements,  en  un  mol 
tous  les  signes  d’une  asthénie  progressive  pouvant  durer 
plus  ou  moins  longtemps. 

La  pigmentation,  d’abord  peu  sensible  au  début,  peut 
passer  inaperçue;  plus  tard  elle  s’accentue  et  prend  une 
teinte  brunâtre,  couleur  sépia  ou  noyer  foncé,  rappelant 
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vaguement  l’aspect  du  mulâtre;  cette  mélanodermie  peut 
être  générale  ou  partielle  et  dans  ces  cas  se  faire  remar¬ 
quer  surtout  dans  les  régions  où  la  peau  est  amincie  (face, 
partie  antérieure  du  tronc  et  de  l’abdomen,  face  interne 
des  membres  surtout  inférieurs,  scrotum,  fourreau  de  la 
verge)  ;  si  la  mélanodermie  est  générale,  elle  est  toujours 
plus  accusée  en  ces  points,,  surtout  aux  flancs  et  à  la 
racine  des  cuisses*  enfin  sur’  les  parties  découvertes  et 
exposées  à  l’air  ;  elle  est  encore  accentuée  là  où  il  y  a  eu 
quelque  cause  d’irritation  (plaie,  furoncle,  brûlures,  vési¬ 
catoire);  les  paupières  sont  ordinairement  indemnes,  les 
poils  peuvent  être  liypercliromiques. 

La  coloration  brunâtre,  sépia,  présente  souvent  sur  ce 
fond  plus  ou  moins  sombre,  surtout  au  niveau  de  la  face, 
de  petits  points  du  volume  d’une  tête  d’épingle  à  une 
petite  lentille,  plus  pigmentés,  d’où  un  aspect  pointillé 
caractéristique  ;  il  peut  exister  aussi  l’apparence  inverse  ; 
certaines  régions  peuvent  présenter  une  coloration  plus 
claire,  d’un  blanc  mat;  d’autres  peuvent  être  absolument 
blanches  comme  si  elles  étaient  dépigmentées. 

La  peau  peut  avoir  conservé  sa  souplesse  normale,  or¬ 
dinairement  elle  est  moins  souple,  plus  sèche,  comme 
parcheminée  et  plissée. 

Les  muqueuses  sont  aussi  atteintes  par  la  pigmenta¬ 
tion  sous  forme  de  plaques  ardoisées  pouvant  siéger  à  là 
face  interne  des  lèvres,  sur  les  gencives,  à  la  partie  in¬ 
terne  des  joues,  à  la  voûte  palatine  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  enfin  et  très  fréquemment  un  peu  en 
arrière  des  commissures  labiales.  Cette  pigmentation  res¬ 
semble  aux  taches  pigmentaires  de  la  muqueuse  buccale 
observées  chez  certaines  races  de  chiens. 

Sur  la  langue,  le  pigment  envahit  peu  à  peu  le  derme 
et  les  papilles  ;  la  conjonctive,  Ordinairement  indemne  et 
qui  tranche  par  sa  coloration  d’un  blanc  éclatant  sur  la 
pigmentation  dé  la  face,  présente  parfois  une  sorte,  de 
reflet  bleuâtre. 

.  Les  cheveux  présentent  aussi  des  altérations  particu¬ 
lières  ;  de  blonds  on  les  voit  devenir  châtains,  de  bruns 
presque  noirs  ;  parfois  il  y  a  coloration  noire  des  ongles 
et  teinte  très  foncée  des  dents.  . 

\  Il  faut  savoir  que  la  pigmentation  dans  cette  maladie 
est  d’autant  plus  sombre  quelle  a  mis  plus  de  temps  à  se 
produire;  d’abord  limitée  à  la  face  elle  gagné  rapidement 
les  autres  parties  du  corps. 

Il  est  encore  un  certain  nombre  de  caractères  qui  ser¬ 
viront  à .  différencier  celte  mélanodermie  de  toutes  les 
autres  ;  la  couleur  résiste  au  frottement,  au  lavage,  aux 
bains  de  toute  nature  ;  elle  survit  à  l’ablation  des  couches 
superficielles,  de  l’épiderme,  elle  ne  détermine  pas  de 
démangeaisons,  elle  est  générale  et  uniforme  dans  sa  dis¬ 
tribution. 

L’évolution  de  cette  mélanodermie,  de  même  que  la 
maladie  qui  lui  a  donné  naissance,  est  progressive  ordi¬ 
nairement  jusqu’à  la  mort,  qui  peut  être  amenée  soit  par 
cachexie,  soit  par  complications. 

II.  Mélanodermie  de  la  syphilis  pigmentaire.  ■ —  Elle  est 
constituée  par  une  série  de  taches  ou  de  marbrures  de 
teinte  assez  variable,  jaunâtre  ou  bien  d’un  brun  sale 
ocreux  disposées  les  unes  au  voisinage  des  autres,  se  tou¬ 
chant  et  se  confondant  pour  la  plupart  en  enveloppant 
des  îlots  de  tégument  sain,  de  façon  à  figurer  une  sorte 
de  réseau  de  dentelles  à  larges  mailles.  Ces  taches,  plus 
ou  moins  foncées  suivant  les  sujets,  n’ont  ni  saillie,  ni 
efflorescence,  ni  desquamation,  ne  s’accompagnent  d’au¬ 
cun  prurit.  On  a  identifié  cette  pigmentation  à  la  crasse 
pigmentaire,  à  la  peau  truitée;  les  îlots  irréguliers  ou 
arrondis  de  peau  saine  disposés  dans  les  mailles  du  réseau 


pigmentaire  ressortent  très  facilement  sur  ce  fond  bistré, 
de  sorte  que  cette  syphilide  pigmentaire  frappe  les  yeux 
et  parfois  se  distingue  mieux  de  loin  que  de  près  ;  il  nous 
faut  insister  sur  ce  point  qu’en  ces  îlots  la  peau  n’est  pas 
décolorée,  ce  qui  distingue  nettement  la  syphilide  pig¬ 
mentaire  du  vitiligo,  avec  lequel  on  pourrait  parfois  la 
confondre  ;  d'ordinaire,  c’est  au  cou  que  siège  cette  syphi¬ 
lis  pigmentaire  ;  c’est  là,  quand  elle  siège  encore  ailleurs, 
qu  elle  est  le  plus  marquée  ;  elle  est  surtout  prononcée 
sur  les  faces  latérales  du  cou,  moins  nettement  et  moins 
fréquemment  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  ;  elle 
forme  souvent  une  sorte  de  collier  autour  du  cou,  dit 
collier  de  Yénus;  elle  a  une  disposition  généralement 
symétrique  ;  on  l’observe  aussi  assez  fréquemment  aux 
aisselles  ;  on  peut  la  voir  sur  les  flancs,  le  ventre,  le  dos, 
la  partie  supérieure  des  cuisses  ;  elle  est  très  rare  à  la 
face  ;  enfin  on  a  publié  quelques  cas  de  syphilide  pigmen¬ 
taire  généralisée  ;  elle  se  forme  insidieusement  d’une  ma¬ 
nière  précoce  ou  tardive,  sans  troubles  locaux,  et  on  ne  la 
reconnaît  que  lorsqu’elle  est  déjà  développée,  vers  la 
deuxième  moitié  de  la  première  année  de  la  syphilis. 

Fournier  l’a  presque  exclusivement  observée  sur  les 
femmes;  mais  elle  est  loin  d’être  rare  chez  l’homme, 
surtout  quand  celui-ci  a  ce  qu’on  appelle  la  peau  fémi¬ 
nine,  c’est-à-dire  fine  et  blanche;  elle  peut  s’observer 
chez  les  sujets  blonds  comme  chez  les  sujets  bruns  ;  sa 
durée  est  indéterminée  ;  la  pigriientation.  disparait  peu  à 
peu,  insensiblement,  comme  elle  est  venue,  mais  toujours 
avec  une  grande  lenteur. 

Sa  pathogénie  est  encore  discutée  ;  Kaposi  en  fait  une 
simple  mélanodermie  cachectique.  Hardy,  Fillon,  Four¬ 
nier  croient  qu’il  s’agit  là  d’une  lésion  spéciale,  d’origine 
syphilitique,  évoluant  pour  son  propre  compte,  lésion 
pigmentaire  d’émblée  et  se  constituant  en  deux  ou  trois 
semaines.  Pour  quelques  auteurs  allemands,  c’est  le  reli¬ 
quat  d’une  éruption  cutanée,  avant  tout  de  la  roséole. 
Enfin  De  Mareff  a  vu  dans  la  syphilis  pigmentaire  des 
lésions  profondes,  siégeant  dans  le  derme  dont  les  vais¬ 
seaux  sont  épaissis,  parfois  oblitérés.  La  pigmentation  ne 
serait  donc  pas  due  à  un  trouble  de  la  pigmentation,  ré¬ 
sulterait  d’une  extravasation  de  la  matière  colorante  du 
sang  et  de  son  transport  sous  forme  de  pigment  dans  les 
parties  superficielles  du  derme  et  dans  le  corps  muqueux. 

On  peut  dire  que  ce  trouble  dans  la  coloration  de  la 
peau  est  pathognomonique,  car  il  ne  se  rencontrerait 
que  dans  la  syphilis;  pourtant  Fournier  a  signalé  la  pos¬ 
sibilité  de  pigmentations  analogues  avec  la  même  dispo¬ 
sition  et  le  même  siège  au  cours  de  la  tuberculose. 

Il  faut  savoir  que  les  éruptions  syphilitiques  et  même 
le  chancre  donnent  fréquemment  lieu  à  des  pigmentations 
icrsistantes,  mais  qui  sont  plus  accentuées  que  celles  de 
a  syphilis  pigmentaire  et  plus  irrégulièrement  disposées; 
un  point  encore  à  noter,  c’est  que  le  traitement  antisy- 
phili tique  n’a  pas  d’effet  ou  peu  sur  cette  syphilis  pig¬ 
mentaire. 

III.  Mélanodermie  par  arsénicisme.  —  Nous  arrivons  à 
une  troisième  grande  variété  de  mélanodermie,  la  méla¬ 
nodermie  médicamenteuse  ou  toxique,  dont  le  type  est 
donné  par  la  pigmentation  survenant  à  la  suite  de  1  usage 
prolongé  de  l’arsenic.  C’est  un  symptôme  assez  rare  qui, 
bien  que  sans  gravité,  peut,  dans  certaines  circonstances, 
surtout  chez  les  femmes,  passer  pour  fort  importun. 

Devergie,  en  parlant  de  la  disparition  des  plaques  de 
psoriasis  sous  1  influence  de  l’arsenic,  disait  que  «  ce 
médicament  imprime  à  la  peau  une  coloration  d’un  gris 
de  fer  qui  occupe  toute  l’étendue  de  chaque  plaque  et  ne 
disparait  qu 'après  plusieurs  mois,  c’est-à-dire  probable- 
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ment  après  l’élimination  de  l’arsenic  absorbé  »  ;  il  ajoute 
qu’il  suffit  de  minimes  doses  pour  produire  cet  effet. 

Les  cas  de  pigmentation  par  l’arsenic  étant  assez  rares, 
sans  que  Ton  sache  pourquoi,  ne  sont  pas  de  notion  cou¬ 
rante  ;  c’est  pourquoi  nous  insisterons  un  peu  sur  cette 
mélanodermie  particulière.  C’est  une  coloration  jaune 
brunâtre  ou  brun  sombre,  diffuse,  généralisée  ou  loca¬ 
lisée,  ou  tout  au  moins  prédominante  au  niveau  de  lésions 
préexistantes,  de  dermatoses  chroniques  soignées  par 
l’arsenic. 

En  voici  quelques  exemples  :  Gheadle,  dans  un  mé¬ 
moire  sur  le  traitement  de  la  chorée  par  l’arsenic,  dit 
incidemment  qu’il  a  observé  quatre  fois  un  inconvénient 
non  encore  signalé  à  sa  connaissance,  à  savoir  une  colo¬ 
ration  anormale  de  la  peau  (arsenical  bronzery)  et  qui 
ressemble,  dit-il,  à  la  pigmentation  delà  maladie  bronzée 
d’Addison,  mais  en  plus  clair,  et  Ta  vue  prédominer  aux 
seins,  aux  jarrets  ;  dans  un  cas  elle  était  généralisée;  ha¬ 
bituellement,  dit-il,  elle  n’est  pas  durable. 

Owen  cite  le  cas  d’un  jeune  enfant  avec  pigmentation 
généralisée  ayant  cessé  quand  on  eut  cessé  l’arsenic;  il 
fait  bien  remarquer  que  cette  coloration  singulière  ne 
s’est  développée  que  sur  les  parties  couvertes  ;  que  la  peau 
est  plus  colorée  du  côté  de  la  flexion  que  de  l’extension. 
Les  observations  de  Handford,  Crooken,  Lcszynski,  Haff- 
ter,  se  ressemblent  à  peu  près. toutes.  Wyss  (de  Zurich) 
en  rapporte  a  cas  (1), 

Le  premier  est  relatif  à  une  enfant  de  ra  ans  qui,  pour 
une  chorée,  fut  soumise  à  un  traitement  par  la  liqueur 
de  Fowler  à  dose  modérée  ;  au  bout  de  cinq  semaines  ôn 
remarqua  une  pigmentation  particulière  de  la  peau,  pré¬ 
dominante  à  la  face,  à  la  poitrine,  aux  aines,  aux  fesses, 
et  surtout  à  l’anus  et  aux  grandes  lèvres,  aux  membres 
supérieurs  ;  elle  est  plus  marquée  du  Côté’  deTeXleùsîon  ; 
de  plus  elle  présentait  par  places  une  desquamation  légère 
à  certaines  places. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  garçon  de  10  ans  traité 
pour  de  l’anémie,  puis  pour  une  chorée,  par  la  liqueur 
ae  Fowler  également  à  dose  modérée  ;  environ  deux  mois 
après,  pigmentation  du  visage,  du  cou,  des  jarrets;  la 
cessation  de  la  médication  amena  la  disparition  presque 
complète  de  la  pigmentation  ;  il  est  à  noter  que  quelques 
mois  plus  tard  une  nouvelle  cure  arsenicale  n’a  pas  pro¬ 
duit  de  pigmentation. 

Dans  les  cas  de  Forster,  la  maladie  a  été  confondue 
avec  une  maladie  de  Basedow  compliquée  de  maladie 
bronzée  d’Addison.  D’autres  observations  ont  encore  été 
rapportées  par  Richardière,  Mathieu,  etc.  (a). 

Il  y  a  donc  là  une  mélanodermie  bien  particulière,  si¬ 
mulant  la  maladie  bronzée,  mais  sans  pigmentation  mu¬ 
queuse,  sans  asthénie  et  ne  prédominant  pas  là  où  les 
régions  sont  découvertes,  mais  prédominant  là  où  les  ré¬ 
gions  sont  cachées  et  surtout  là  où  il  y  a  des  lésions  cuta¬ 
nées  préexistante^,  mélanodermie  n’apparaissant  qu’à  la 
suite  de  l’usage  prolongé  de  l’arsenic  même  à  faibles  doses 
et  disparaissant  progressivement  dès  que  la  cessation  du 
médicament  a  été  effectuée.  Quant  à  la  pathogénie  de 
cette  pigmentation,  elle  est  assez  obscure.  Sur  des  frag¬ 
ments  de  peau  excisés,  Wyss  a  constaté  que  le  pigment, 
dont  la  couleur  varie  du  jaune  au  rouge  et  au  brun  noi¬ 
râtre,  se  trouve  en  grains  dans  les  lymphatiques  des  pa¬ 
illes  et  en  moins  grande  quantité  dans  les  lymphatiques 
u  derme.  Les  différences  d’intensité  de  la  pigmentation 
sur  les  diverses  régions  du  corps  s’expliqueraient  par  leur 
richesse  plus  ou  moins  grande  en  papilles. 

(1)  Wyss,  Correspbl.  f.  Schweizer  Aerzle,  1890,  p.  478. 

■  (2)  Soc.  miel,  des  hôpitaux,  17  avril  1894  et  3o  mars  i8g5. 


La  pigmentation  d’origine  arsenicale  ne  saurait  être 
comparée  à  Targyrie  où  il  y  a  réellement  dépôt  de  parti¬ 
cules  métalliques  d’argent  dans  la  peau.  On  doit  plutôt 
la  rapprocher  de  la  teinte  de  la  peau  dans  l’ictère  des 
nouveau-nés,  de  la  coloration  cuivrée  de  certaines  sypbi- 
lides,  du  vitiligo.  Un  élève  de  Wyss,  Sterlin,  a  montré 
que.  l’usage  prolongé  de  la  liqueur  de  Fowler  à  doses 
médicamenteuses  réduit  le  chiffre  des  globules  rouges  et 
de  l’hémoglobine  ;  Wyss  pense  que  là  est  l’explication  de 
la  mélanose  arsenicale;  ce  serait  la  matière  colorante,  du 
sang,  décomposée  par  l’arsénite  de  potasse,  qui  se  dépose¬ 
rait  sous  forme  de  granules  insolubles  dans  les  lympha¬ 
tiques  cutanés.  Il  reste  à  expliquer  pourquoi  cette  pigmen¬ 
tation  n’est  pas  constante  après  un  traitement  arsenical. 
Peut-être  faut-il  faire  intervenir  ici  les  phénomènes  cir¬ 
culatoires, -variables  avec  chaque  individu;  dans  un  cas, 
Gheadle  a  noté  que  la  peau,  avant  d’étre  pigmentée,  pré¬ 
sentait  une  rougeur  scarlatiniforme  disparaissant  sous  la 
pression  du  doigt. 

Une  remarque  non  faite  jusqu'ici  et  cjui  ressort  de 
toutes  les  observations  citées  jusqu’à  présent,  c’est  que  la 
pigmentation  arsenicale  est  presque  spéciale  à  l’enfant. 

IY.  Mélanodermie  de  la phthiriase .  — La  mélanodermie 
de  la  phthiriase  a  elle  aussi  des  caractères  bien  particu¬ 
liers  ;  c’est  une  coloration  plus  ou  moins  brune  ou  noire 
et  plus  ou  moins  intense,  siégeant  surtout  au  niveau  des 
parties  supérieures  du  dos,  vers  les  omoplates,  les  épaules, 
la  partie  supérieure  du  bras,  le  tronc,  l’abdomen  (sa  par¬ 
tie  inférieure)  ;  cette  pigmentation  est  plus  accentuée  sur 
IçS  parties  couvertes  ;  la  tète,  les  mains,  le  cou,  sont  le 
plus  souvent  exempts  de  pigmentation,  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  puisqu’on  a  cité  quelques  cas  de  méla¬ 
nodermie  phthiriasique  des  paupières  ;  on  donnait  autre- 
fôiLcôminé  câfâ0tèfëJdiètinctif  dans  la  phthiriase  la  non- 
pigmentation  des  muqueuses;  mais  des  observations 
(Thibierge,  Besnier,  Chauffard,  Greenhow)  démontrent 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi  et  que  Ton  peut  très  bien  rencon¬ 
trer  dans  la  mélanodermie  de  phthiriase  des  taches  pig¬ 
mentaires  de  la  bouche. 

La  peau  ici  a  des  caractères  particuliers  ;  elle  est  ru¬ 
gueuse,  épaissie,  jamais  lisse  ni  souple  ;  elle  est  maculée 
de  cicatrices  de  dimensions  variées  dans  l’intervalle  des¬ 
quels  il  y  a  la  pigmentation  anormale;  elle  porte  enfin 
des  traces  de  grattage  avec  des  éruptions  diverses  ;  le  pig¬ 
ment  peut  être  enlevé  avec  l’ongle,  enfin  cela  est  curable 
et  peut  disparaître  entièrement  sous  l’influence  d’une 
bonne  hygiène  et  d’un  traitement  approprié.  Il  y  a  sou¬ 
vent  du  prurit  qui  peut  être  assez  violent  pour  s’opposer 
au  sommeil  et  devient  une  cause  d’affaiblissement  et  de 
cachexie  chez  les  vieillards  atteints  de  phthiriase. 

Cette  affection  est  l’attribut  des  misérables,  mal  vêtus, 
des  vagabonds,  vivant  en  commun  dans  des  garnis  où 
pullulent  tous  les  parasites;  elle  coïncide,  justement  à 
cause  de  ces  conditions,  avec  la  phthiriase  du  cuir  che¬ 
velu  ;  d’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on  peut  et  bn 
doit  penser  que,  liée  peut-être  à  la  phthiriase  qui  produit 
une  irritation  constante  de  la  peau,  cette  mélanodermie 
tient  aussi  en  grande  partie  à  la  cachexie  par  misère  ; 
c’est  pourquoi  on  Ta  encore  désignée  sous  le  nom  de 
«  maladie  des  vagabonds  » . 

Il  nous  reste  à  parler  de  quelques  mélanodermies  de 
moindre  importance. 

V.  Mélanodermie  dans  la  tuberculose.  —  Dans  la  tuber¬ 
culose  il  est  assez  fréquent  de  voir  une  mélanodermie 
particulière  s’installer  (Ëouchut).  Bazin  a  fait  remarquer 
que  dans  les  périodes  ultimes  de  la  scrofule  abdominale 
le  faciès  offre  souvent  une  teinte  bleue,  bistrée  caractéris- 
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tique,  qui  se  rapproche  suivant  lui  de  la  teinte  jaune  paille 
des  alléchons  cancéreuses,  du  masque  des  femmes  en¬ 
ceintes  ou  mieux  encore  de  la  coloration  propre  aux  su¬ 
jets  atteints  de  cachexie  palustre. 

Ordinairement  cette  pigmentation  cutanée  commence 
par  la  face  et  les  mains  et  s’étend  successivement  aux 
différentes  régions  du  corps,  tout  en  prédominant  dans 
les  parties  primitivement  atteintes  ;  il  peut  y  avoir  des 

Eliénomènes  généraux  d’asthénie,  d’amaigrissement,  de 
i  céphalalgie,  de  la  lassitude  générale,  ce  qui  pourrait 
faire  penser  à  une  maladie  bronzée  d’Addison,  mais  les 
autres  phénomènes  font  défaut.  Quant  à  la  pathogénie 
de  ces  troubles  dans  la  tuberculose,  elle  n’est  pas  encore 
élucidée  :  pour  les  uns,  ces  troubles  seraient  dus  à  une 
altération  de  la  rate,  des  ganglions  lymphatiques  ou  de 
l’intestin  (G.  de  Mussy);  pour  d’autres,  il  y  aurait  en 
même  temps  que  de  la  tuberculose  pulmonaire  de  la  tu¬ 
berculose  des  capsules  surrénales  ;  enfin,  pour  Guermon- 
prez,  ce  serait  là  un  type  intermédiaire  entre  la  phthisie 
classique  et  la  forme  ordinaire  de  la  maladie  bronzée 
d’Addison  ;  n’oublions  pas  de  signaler  la  fréquence  du 
pityriasis  versicolor  et  du  pityriasis  tabescentium  chez 
les  phthisiques,  éruptions  que  Ton  pourrait  confondre 
avec  la  mélanodermie  des  phthisiques. 

YI.  Mélanodermie  du  goitre  exophthalmique .  —  Dans  le 
goitre  exophthalmique,  on  peut  voir  des  pigmentations 
spéciales,  parfois  en  zébrures  delà  peau,  parfois  formant 
des  zones  irrégulières  envahissant  soit  le  cou,  soit  la  face, 
soit  le  tronc  et  les  membres  ;  il  est  des  cas  où  elle  a  pu 
simuler  la  maladie  bronzée  d’autant  plus  qu’elle  peut 
gagner  jusque-là  la  muqueuse  buccale.  Cette  pigmenta¬ 
tion  semble  être  sous  l’influence  du  système  nerveux. 

VII.  Mélanodermie  de  la  malaria.  —  Il  est  facile  de  re¬ 
connaître  la  mélanodermie  si  communément  observée 
dans  la  période  cachectique  de  la  malaria  ;  quand  elle 
est  légère,  la  coloration  est  cendrée,  gris  jaunâtre,  plus 
tard  jaune  brun  ;  dans  les  formes  plus  intenses,  la  teinte 
brun  grisâtre  si  caractéristique,  uniformément  répandue 
sur  le  corps  et  non  disposée  en  plaques,  enfin  l’absence 
d’envahissement  des  muqueuses  font  aisément  faire  le 
diagnostic  ;  s’il  n’en  était  pas  ainsi  il  faudrait  extraire  un 
peu  de  sang  par  piqûre  et  alors  l’examiner.  Suivant  les 
cas  on  trouve  d  abord  des  granulations  ordinairement 
noires,  rarement  jaunes  ou  brunes,  tantôt  grosses,  tantôt 
petites,  et  des  amas  de  granulations  qui,  réunies  les  unes 
aux  autres  par  une  substance  soluble  dans  les  alcalis  et 
les  acides,  nagent  entre  les  globules  et  forment  réelle¬ 
ment  des  amas  de  matière  pigmentaire;  il  existe  aussi 
des  grains  de  pigment  égalant  en  grosseur  les  globules 
blancs;  enfin,  et  c’est  ce  que  Ton  constate  le  plus  fré¬ 
quemment,  on  voit  de  grosses  et  de  petites  particules  de 
pigment  assez  souvent  enfermées  dans  les  globules  et 
qui  tantôt  ressemblent  aux  globules  blancs,  tantôt  s’en 
écartent  par  une  forme  plus  ou  moins  en  massue  ou  fusi¬ 
forme.  Cela  est  assez  rare  ;  ce  que  Ton  rencontre  le  plus 
fréquemment  ce  sont  des  granulations  pigmentaires,  ou 
alors  souvent  et  presque  toujours  des  globules  blancs 
pigmentés;  celte  pigmentation,  dont  la  pathogénie  n’est 
plus  contredite  par  personne,  est  due  aux  hématozoaires 
de  Laveran. 

VIII.  Mélanodermie  des  femmes  enceintes.  —  Chez  un 
grand  nombre  de  femmes  enceintes,  on  trouve  sur  la  ligne 
médiane  de  l’abdomen  une  raie  brune  de  quelques  milli¬ 
mètres  de  large,  allant  du  mont  de  Vénus  jusqu’à  l’ap¬ 
pendice  xiplioïde  ;  cette  raie,  surtout  bien  apparente  chez 
tes  femmes  brunes,  noire  chez  les  négresses,  est  à  peine 
marquée  ou  manque  complètement  chez  les  blondes  ;  la 


ligne  brune  existe  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ombilic, 
mais  la  partie  sus-ombilicale  a  une  teinte  moins  foncée 
que  la  partie  sous-ombilicale. 

Chez  les  femmes  brunes,  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
toute  la  peau  du  ventre  et  du  haut  des  cuisses  foncée  en 
couleur,  bistrée  et  parfois  parsemée  de  petites  taches 
blanches  rappelant  exactement  l’aréole  mouchetée. 

Il  faut  noter  encore  les  modifications  de  la  pigmenta¬ 
tion  de  l’aréole  vraie,  qui  prend  une  teinte  foncée  qui 
s’accentue  avec  les  progrès  de  la  grossesse  et  varie  du 
jaune  au  bruii  noirâtre  ;  chez  les  négresses,  elle  est  d’un 
noir  d’ébène  ;  chez  quelques  femmes  blondes  et  surtout 
chez  les  rousses,  la  coloration  brune  de  l’aréole  manque 
complètement  et  se  trouve  remplacée  par  une  teinte  d’un 
rose  plus  tendre.  Autour  de  cette  aréole  pigmentée  dite 
aréole  vraie,  il  s’en  forme  une  deuxième  dite  aréole  se¬ 
condaire,  tachetée,  mouchetée,  tigrée  ou  pommelée; 
celle-ci  est  beaucoup  moins  bien  limitée  que  la  première  ; 
elle  envahit  quelquefois  une  grande  partie  de  la  peau  qui 
recouvre  les  mamelles.  En  l’examinant,  voici  ce  que  Ton 
observe  :  la  coloration  pigmentée  de  la  peau  ne  s’arrête 
pas  brusquement  à  la  circonférence  de  l’aréole  vraie,  mais 
à  partir  de  celle-ci  le  pigment  se  dépose  dans  la  peau  voi¬ 
sine  où  il  forme  une  couche  de  moins  en  moins  foncée 
qui  s’étend  plus  ou  moins  loin  selon  les  femmes  ;  cette 
aréole  est  parsemée  d’un  nombre  considérable  de  petites 
taches  blanches  de  forme  arrondie  avec  petit  point  noir  au 
centre  (orifice  de  glande  sébacée)  qui  donne  un  aspect 
tigré  particulier  ;  on  a  vu  parfois,  mais  exceptionnelle¬ 
ment,  le  pigment  apparaître  par  plaques  sur  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps  (Mac  Lane). 

Il  arrive  très  fréquemment  aussi  que  pendant  la  gros¬ 
sesse  la  peau  du  visage  présente  des  taches  jaunâtres  con¬ 
nues  sous  le  nom  à’ éphélides,  de  masque  ;  le  visage  est 
leur  siège  de  prédilection,  surtout  le  front  ;  elles  sont  plus 
ou  moins  étendues,  presque  toujours  symétriques;  elles 
ne  s’avancent  jamais  jusqu’à  l’implantation  des  cheveux 
dont  elles  sont  séparées  presque  toujours  par  une  bordure 
où  la  peau  est  restée  same  ;  la  lumière  semblerait  être 
unè  des  conditions  principales  de  leur  développement  et 
l’ombre  portée  par  les  cheveux  suffirait  à  l’arrêter. 

Les  éphélides  ne  font  aucune  saillie  sur  la  peau  et  ne 
sont  accompagnées  ni  de  prurit  ni  de  desquamation.  Elles 
sont  représentées  par  de  petites  taches  roussàtres,  mi¬ 
liaires  ou  lenticulaires,  pouvant  se  fusionner  avec  les 
taches  voisines  et  former  de  vastes  plaques  tapissant  des 
régions  entières  ;  il  est  des  cas  où  les  éphélides  confluentes 
au  visage,  au  cou,  au  bras,  descendent  jusqu’au-devant 
de  la  poitrine. 

Les  éphélides  se  développent  souvent  chez  les  femmes 
au  moment  de  la  menstruation  et  surtout  pendant  la 
grossesse  ;  elles  disparaissent  ordinairement  après  l’accou¬ 
chement.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et  cela  peut 
persister  très  longtemps  et  souvent  indéfiniment. 

IX.  Mélanodermie  de  la  pellagre.  —  Dans  la  pellagre  il 
peut  y  avoir  de  la  mélanodermie  plus  ou  moins  marquée, 
surtout  au  niveau  des  parties  exposées  à  l’air  et  aux 
rayons  solaires.  S’accompagnant  de  vertiges,  de  douleurs 
vagues,  de  céphalalgie  ou  douleurs  abdominales,  puis 
bientôt  épuisement  progressif  avec  amaigrissement,  abat¬ 
tement  moral,  tendance  au  suicide,  cette  pigmentation 
procède  par  poussées  survenant  au  printemps  ;  la  méla¬ 
nodermie  qui  accompagne  la  pellagre  est  précédée  de  rou¬ 
geur  de  peau  avec  gonflement,  cuisson  et  démangeaisons 
très  intenses,  puis  l’épiderme  durcit,  prend  un  aspect 
rugueux,  une  teinte  gris  sale  ou  brunâtre,  se  fendille  en 
petites  écailles,  s’exfolie  lentement  en  laissant  à  la  peau 
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coup  préférable,  toutes  les  fois  que  le  nombre  d’interventions  et 
l’installation  spéciale  de  la  salle  d’opérations  comportent  l’addi¬ 
tion  du  moteur  nécessaire. 

Parmi  les  cas  d’épilepsie  jacksonnienne  guéris  par  la  trépana¬ 
tion,  il  en  est  quelques-uns  où  la  disparition  des  crises  constatée 
après  l’opération  no  s’est  pas  maintenue,  et  où  des  récidives  se 
sont  manifestées,  plusieurs  mois,  une  année  même  après  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Cette  réapparition  éloignée  d’attaques 
d’épilepsie  partielle  semble  avoir  pu  se  produire  en  l’absence  de 
toute  récidive  de  la  cause  irritante  enlevée  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  Elle  s'explique  alors  par  la  persistance  de  lésions  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales  motrices  déterminées  par  une  excitation 
et  une  compression  de  cette  zone  corticale  circonscrite.  Cette 
rémission  prolongée  des  accès  convulsifs,  constatée  dans  certains 
cas,  a  pu  faire  croire  à  un  succès  définitif.  Aussi  accordera-t-on 
à  M.  Tholvexet  que,  pour  se  tenir  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur, 
il  importe  de  ne  publier  que  des  cas  contenant  des  renseignements 
très  complets  sur  les  suites  éloignées  de  l'opération.  Seules  les 
observations  ainsi  conçues  pourront  permettre  alors  d’apprécier 
exactement  la  valeur  de  la  trépanation  comme  modo  de  traite¬ 
ment  do  l’épilepsie  jacksonienno. 

Dans  l’opération  de  Létiévant-Estlandler,  la  résection  costale 
sous-périostée  permet  d’épargner  les  vaisseaux.  En  cas  do  section 
de  ces  derniers,  l’hémostase  est  rendue  facile  par  suite  de  l’étendue 
du  champ  opératoire  et  de  l’absence  des  côtes.  En  fait,  on  ne 
signale,  dans  les  observations  ou  mémoires  ayant  trait  à  ce  sujet, 
que  les  cas  dans  lesquels  l’hémorrhagie  a  été  grave  et  l’hémostase 
laborieuse. 

Pour  M.  GnosciAunE,  si  l’hémorrhagie  est  généralement  insi¬ 
gnifiante  par  suite  de  périartérite  ou  d’endartérite  amenant  une 
obstruction  plus  ou  moins  considérable  des  vaisseaux.  Ces  péricn- 
dartériles  surviennent  comme  les  inflammations  des  vaisseaux 
dans  le  voisinage  ou  dans  le  champ  d’un  foyer  purulent.  C’est 
un  moyen  do  défense,  et  il  est  d’autant  plus  prononcée  que 
l’empyème  est  plus  ancien.  Dans  les  thoracoplasties  chez  dès 
malades  suppurant  depuis  longtemps  (4  à  8  mois),  l’hémorrhagie 
est  généralement  de  peu  d’importance. 

En  présence  de  symptômes  d’intensité  moyenne  faisant  penser 
à  l’existence  chez  un  enfant  d’un  calcul  vésical,  il  faut  toujours 
pratiquer  l’exploration  de  la  vessie,  car  les  calculs  évoluent  on 
général  longtemps  sournoisement  à  cet  âge. 

Pour  M.  Mayet  la  taille  périnéale  est  à  coup  sùr  une  inter¬ 
vention  bénigne  et  nécessitant  surtout  peu  de  soins  complémen¬ 
taires.  Mais  c’est  une  opération  aveugle,  et  la  blessure  d’un  canal 
déférent  (quelquefois  des  doux)  est  la  règle.  Cette  Complication 
suffit  pour  faire  rejeter  les  tailles  périnéales  et  décider  le  chirur¬ 
gien  en  faveur  de  la  taille  sus-pubienne. 

La  lithotritie  est  une  excellente  opération  chez  l’enfant  ;  c’est 
le  procédé  de  choix  et  elle  no  reconnaît  que  deux  contre-indica¬ 
tions  :  le  volume  et  la  dureté  de  la  pierre.  Alors  on  pratiquera 
séance  tenante  la  taille  sus  pubienne. 

La  taille  sus-pubienne  de  l’enfant  possède  quelques  caractères 
propres.  Elle  doit  se  faire  sans  ballon  de  Petersen,  elle  présente 
le  plus  souvent  moins  de  danger  de  blessure  du  péritoine;  enfin 
elle  se  termine  par  la  suture  vésicale  totale  et  primitive  avec 
suture  de  la  paroi  et  tentative  de  réunion  immédiate;  l’enfant 
ne  supporto  que  difficilement  jusqu’à  ia  ou  i3  ans  les  tubes- 
siphons,  et  la  suture  vésicale  totale,  môme  chez  l’adolescent,  réussit 
bien  plus  aisément  que  chez  l’adulte.  Celte  suture  vésicale 
n’augmente  pas  du  reste  chez  l’enfant  la  mortalité. 

Il  est  de  toute  importance  :  i°  do  placer  dans  la  région  pré¬ 
vésicale  un  drain  d’attente  ;  3“  de  s’efforcer  de  maintenir  la  sonde 
à  demeure  durant  les  a  premiers  jours. 

M.  FouasiEiuxétablitsa  thèse  sur  los  observations  de  M.  Duret 
(de  Lille)  qui  ont  été  l’origine  du  récent  débat  de  l’Académie  de 
médecine.  Il  conclut  que  le  sérum  artificiel  (ou  mieux  les  solu- 
sions  salines)  qui  rend  de  si  bons  services  dans  les  hémorrhagies 
peut  être  employé  avec  succès  dans  toutes  les  infections  et  les 
chocs.  On  l’emploiera  à  doses  massives  (600  gr.)  fréquemment 
répétées;  la  principale  indication  de  l’injection  est  l’hypotension. 
Sauf  dans  des  cas  très  rares,  on  utilisera  la  voie  hypodermique 


ui  agit  aussi  sûrement.  La  fièvre  n’est  pas  une  contre-indication 
e  l’injection.  On  ne  redoutera  pas  l’hyperthermie  consécutive. 
Dans  les  hémorrhagies  on  nappes  graves,  si  l’hémostase  n’est 
pas  parfaite,  on  injectera  seulement  aoo  à  3oo  grammes,  recher¬ 
chant  surtout  les  propriétés  hémostatiquee  de  la  solution  saline. 
Avant  une  intervention  et  après  une  opération  grave,  le  chirur¬ 
gien  pourra  avoir  recours  aux  injections  massives,  surtout  chez 
les  personnes  anémiées.  Durant  les  opérations  qu’il  prévoit  être 
de  longue  durée,  il  devra  veiller  à  ce  qu’un  litre  de  solution 
saline  soit  toujours  prêt  à  être  injecté. 

Avant  et  surtout  après  lo  traitement,  pour  tonifier  l’état  géné¬ 
ral  des  opérés  et  les  rendre  plus  résistants,  on  aura  recours  aux 
injections  quotidiennes  de  solutions  riches  (formule  de  Cliéron). 

Acide  phénique  neigeux .  1  gr. 

Chlorure  de  sodium .  2  gr. 

Sulfaté  de  soude .  8  gr. 

Phosphate  de  soude .  4  gr. 

Eau  distillée .  100  gr. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  sur  l’oreille  externe  sont  pou 
fréquentes  et  ne  présentent  guère  de  particularités  cliniques. 

M.  Devileas  décrit  une  otite  moyenne,  sèche,  catarrhale  ou 
purulente  due  à  la  syphilis  et  présentant  commé  lésion  fonda¬ 
mentale  une  périostite  de  la  caisse.  Il  est  de  grande  importance 
de  bien  connaître  les  otites  internes  spécifiques.  Malgré  leur 
gravité,  le  traitement  doit  toujours  être  institué  avec  persévé¬ 
rance  et  il  existe  d’incontestables  succès.  En  outre  des  lésions 
vraiment  spécifiques,  la  syphilis  peut  donner  lieu,  sur  les  diverses 
parties  de  l’organè  de  l’ouïè,  à  des  lésions  d’origine  sinon  do 
nature  syphilitique;  ces  lésions  sont  justifiables  du  traitement 
dans  une  certaine  mesure  tout  au  moins.  La  syphilis  peut  être 
cause  de  surdi-mutité,  non  seulement  par  l’intermédiaire  des 
lésions  spécifiques,  mais  aussi  probablement  en  produisant  des 
malformations  et  des  tares  non  spécifiques. 

M.  Palas  appelle  l’attention  sur  une  variété  de  toux  pou 
connue  et  pou  étudiée  :  la  toux  pharyngée,  symptôme  presque 
constant  dans  les  maladies  du  pharynx  et  de  l’arrière-cavité  des 
fosses  nasales  ;  il  l’a  surtout  étudiée,  parce  que  c’est  là  qu’on  la 
retrouve  le  plus  fréquemment,  dans  l’hypertrophie  des  amygdales 
palatines,  les  végétations  adénoïdes,  la  pharyngite  granuleuse. 
Pour  expliquer  la  toux  pharyngée,  il  faut  faire  une  large  part 
au  catarrhe  ’naso-pharyngien  qui  accompagne  si  souvent  cos 
affections. 

Par  son  opiniâtreté,  par  sa  durée,  cetto  toux  peut  devenir 
inquiétante  et  faire  songer  à  une  affection  grave  ;  par  les  nom¬ 
breuses  variétés  que  l’on  peut  observer,  elle  peut  faire  dévier  le 
diagnostic .  On  rencontre  surtout  la  toux  sèche,  brève,  fréquente, 
composée  d’une  seule  saccade,  rappelant  la  toux  du  début  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ;  et  la  toux  quinteuse  ou  spasmodique 
presque  identique  à  la  toux  de  la  coqueluche  ou  aux  quintes  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique.  Presquo  toujours,  on  peut 
noter  cette  particularité  que  la  toux  se  produit  avec  plus  de 
fréquence  à  certains  moments  :  le  soir,  au  moment  où  l’enfant 
se  couche;  vers  le  milieu  do  la  nuit,  et  surtout  le  matin,  au 

La  recherche  de  l’affection  qui  produit  cette  toux  a  une  grosse 
importance,  car  tous  les  traitements  d’ordre  général  seront  im¬ 
puissants  à  faire  disparaître  la  toux  pharyngée,  dont  seul  un 
traitement  local  approprié  pourra  se  rendre  maître.  Aussi,  en 
présence  d’une  toux  persistante,  dont  on  ne  peut  expliquer 
l’origine,  faudra-t-il  toujours  pratiquer  avec  soin  l’examen  de  la 
gorge  et  du  rhino-pharynx,  et,  s’il  existe  une  affection,  la  traiter. 

A  l’occasion  d’un  cas  observé  dans  lo  service  de  M.  Tapret, 
M.  Seguix  réunit  quelques  observations  déjà  publiées  et  nous 
montre  qu’il  existe  parmi  les  oedèmes  du  larynx  des  cas  primitifs 
et  d’origine  infectieuso.  Ces  œdèmes  aigus  primifs  pouvent  pré¬ 
senter  ou  non  delà  suppuration,  d’où  :  1"  œdèmes  avec  suppu¬ 
ration,  comprenant  les  cas  décrits  sous  lo  nom  de  laryngite 
phlegmoneusc,  d’abcès  rétro-laryngés,  d’abcès  du  larynx  ; 
a°  œdèmes  séreux,  répondant  à  ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom 
d’érysipèle  primitif  du  larynx,  d’œdème  aigu  infectieux  bénin. 
Ces  deux  formes  diffèrent  au  point  de  vue  du  pronostic,  qui  est 
beaucoup  plus  sombre  dans  la  première. 
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L'oedème  aigu  du  larynx  résulte  d’une  infection  microbienne, 
ainsi,  que  l’ont  démontré  les  recherches  cliniques  et  bactériolo¬ 
giques;  le  streptocoque,  le  staphylocoque  et  le  pneumocoque 
sont  les  agents  habituels  de  cette  infection . 

L’œdème  primitif  laryngé  a  une  allure  clinique  souvent  bru¬ 
tale,  extrêmement  rapide.  Il  est  nécessaire  d’en  faire  le  diagnostic 
de  bonne  heure  pour  appliquer  une  thérapeutique  efficace. 
Celle-ci  usera  d’abord  de  tous  les  révulsifs  avant  d’employer  la 
ressource  ultime,  la  trachéotomie.  On  pourra  être  obligé  de 
pratiquer  cette  opération  en  présence  d’accidents  menaçants  de 
sténose  laryngée. 

En  dépouillant  la  statistique  particulière  du  département  de 
la  Somme,  M.  Chevallier  montre  que  la  sérothérapie  est  ap¬ 
pelée  :.i“  à  abaisser  la  mortalité  par  la  diphthérie;  20  à  en 
restreindre  les  cas,  en  raison  de  l’immunité  qu’elle  confère  et 
empêcher  sa  propagation. 

Il  est  de  toute  nécessité  que  chaque  angine  donne  lieu  à  un 
examen  bactériologique;  le  praticien  évitera  ainsi  d’envoyer 
dans  un  service  d’isolement  où  il  risque  de  se  contaminer  un 
enfant  qui  n’a  rien.  Il  ne  privera  pas  des  moyens  thérapeutiques 
convenables  un  malade  dont  il  aura  méconnu  la  diphthérie. 

De  là  découle  cette  autre  considération  :  utilité  des  labora¬ 
toires  pour  le  public,  pour  l’administration  dans  les  cas  de  mala¬ 
dies  infectieuses. 

Enfin,  il  faut  que  l’on  sache  bien  que  le  sérum,  qui  agit 
merveilleusement  dans  les  cas  de  diphthérie  pure,  a,  dans  cer¬ 
taines  associations  microbiennes,  son  pouvoir  curateur  diminué, 
sans  qu’on  puisse  taxer  d’infidélité  une  méthode  qui  a  fait  ses 
preuves. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lille. 

M.  Henry  (Paul).  Contribution  è  l’étude  clinique  et  bactériolo¬ 
gique  des  pseudo-diphthéries  A  streptocoques. 

Certaines  angines  couenneuses  simulent  la  diphthérie  par 
l’aspect  extérieur  et  par  l’examen  histologique  de  leurs  fausses 
membranes.  Elles  peuvent  être  dues  au  streptocoque  pyogène  ; 
Vidal  de  Cassis  et  Gifbler  les  ont  soupçonnées  les  premiers,  au 
nom  de  la  clinique,  mais  ce  n’est  que  depuis  les  découvertes 
bactériologiques  modernes  qu’on  a  pu  les  différencier  des  autres 
affections  pseudo-membraneuses.  La  découverte  du  bacille  de 
Lôffler  les  sépare  de  la  diphthérie  vraie  ;  celle  du  pneumocoque, 
de  l’angine  membraneuse,  signalée  par  Jaccoud  et  Ménétrier,  etc. 

Le  streptocoque  pyogène  joue,  pour  M.  Henry,  un  grand  rôle 
dans  la  pathogénie  des  pseudo-diphthéries.  On  l’y  trouve  d’une 
façon  constante.  Microbe  banal  de  la  cavité  bucco-pharyngienne, 
il  peut,  sous  l’influence  du  froid,  du  surmonago,  envahir  les 
tissus  :  angines  primitives.  Il  peut  aussi  provenir  d’un  autre 
malade  par  contagion  :  angines  secondaires  ;  l’impossibilité  où 
l’on  était  autrefois  de  faire  un  diagnostic  clinique  exact  de  cette 
pseudo-diphthérie  permet  de  supposer  que  bon  nombre  d’angi¬ 
nes  couenneuses  à  streptocoques  ont  été  traitées  comme  étant 
de  nature  diphthérique  ;  la  difficulté  où  l’on  se  trouve  encore 
aujourd’hui  de  différencier  scientifiquement  cette  variété  d’an¬ 
gine  à  fausses  membranes  (en  dehors  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique)  rélègue  l’importance  du  diagnostic  au  second  plan  ;  la 
gravité  ou  la  bénignité  de  la  pseudo-diphthérie  à  streptocoques, 
établie  d’après  la  marche  de  la  température,  doit  commander  la 
conduite  du  médecin  au  double  point  de  vue  prophylactique  et 
thérapeutique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Plaies  de  la  vessie  au  cours  de  la  kélotomie  (Zur 
Frage  der  Blasenverletzung  bei  Bruchschnitt),  par  Hollander 
(Berlin.  Min.  Wochenschr.,  i8g6,n°43,p.  g38).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  une  observation  de  cure  radicale  de  hernie  crurale  chez 


une  femme  de  62  ans  chez  laquelle  il  se  forma,  C  semaines 
environ  après  l’opération,  une  fistule  sus-pubienne  en  communi¬ 
cation  avec  la  vessie;  la  formation  de  la  fistule,  par  laquelle 
l’urine  ne  coulait  pas,  a  été  précédée  d’élimination  de  quelques 
fils  de  suture  avec  l’urine. 

D’après  l’auteur,  il  ne  s’agissait  pas  dans  ce  cas  d’une  plaie 
de  la  vessie  proprement  dite,  mais  très  probablement  d’une 
constriction,  par  les  fils,  d’un  diverticule  de  la  vessie  formé 
depuis  longtemps.  Il  a  rencontré  cette  disposition  dans  un  cas 
do  laparotomie  pour  kyste  dermoïde  de  l’ovaire  :  dans  ce  cas 
la  vessie  présentait  un  diverticule  dont  le  sommet  était  engagé 
dans  l’orifice  interne  de  l’anneau  crural.  Il  suppose  donc  que 
la  même  disposition  avec  descente  plus  avancéo  du  diverticule 
a  dù  exister  chez  la  malade  à  laquelle  on  a  fait  la  herniotomie. 

Goeliotomie  vaginale  (Zur  vaginalen  Coeliotomie),  par 
Steffeck.  (Berlin.  Min.  Wochenschr.,  i8g6,  n°  \\,  p.  978).  — 
L’étude  de  quatre  observations  personnelles  et  do  la  littérature 
de  la  question  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

La  colpotomie  antérieure  est  indiquée  :  1°  dans  les  petites 
tumeurs  mobiles  des  ovaires,  occupant  la  moitié  antérieure  du 
bassin;  2°  dans  les  petits  myomes  interstitiels  et  sous-séreux 
autant  qu’ils  se  prêtent  à  l’ablation  ;  3°  dans  les  affections  des 
trompes  autant  qu’il  n’y  a  pas  de  formation  de  tumeur  propre¬ 
ment  dite.  Elle  est  contre-indiquée  dans  toutes  les  affections  de 
la  moitié  postérieure  du  bassin,  dans  toutes  les  tumeurs  des 
ovaires  et  des  trompes,  fixées  par  des  adhérences,  et  enfin  au 
cas  de  périmétrite  adhésive  postérieure. 

La  colpotomie  postérieure  est  indiquée  :  1°  dans  les  petites 
tumeurs  de  l’ovaire  situées  derrière  l’utérus;  2°  en  cas  d’ovai¬ 
res  immobilisés  quand  ils  sont  fixés  au  vagin;  3°  dans  les 
tumeurs  des  trompes  adhérentes  au  vagin  quand  l’intervention 
doit  comprendre  seulement  l’incision  et  le  drainage  de  la 
tumeur;  4°  dans  la  périmétrite  adhésive  postérieure.  Elle  est 
contre-indiquée  dans  toutes  les  affections  de  la  moitié  antérieure 
du  bassin,  dans  les  affections  des  trompes  et  des  ovaires 
quand  ceux-ci  lie  sont  pas  adhérents  au  vagin. 

Rèimplantation  du  tissu  osseux  après  la  trépa¬ 
nation  du  crâne  (Ueber  die  histologische  Befunde  nacli 
Replantation  trepanirter  KnochensUicke  des  Schadels),  par 
David  (Arch.  J.  Min.  Chir.,  1896,  vol.  LUI,  p.  74o).  —  Il 
résulte  des  recherches  expérimentales  de  l’auteur  que  si,  après 
avoir  réséqué  un  lambeau  osseux  du  crâne,  on  le  replante  à  sa 
place,  le  lambeau  se  cicatrise,  reprend,  pour  ainsi  dire,  quand 
la  plaie  guérit  aseptiquement. 

Mécanisme  de  la  guérison  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  après  la  laparotomie  (Ueber  die  feineren  his 
tologisohen  Vorgiinge  bei  der  Ruckbildung  der  Bauchfelltuber- 
culose,  u.  s.  w.),  par  Gatti.  (Arch.  f.  Iclin.  Chir.,  1896,  vol.  LIII, 
p.  645  et  709).  —  D’après  les  recherches  expérimentales  de 
l’auteur  faites  sur  des  cobayes,  des  lapins  et  des  chiens,  la  lapa¬ 
rotomie  amènerait  la  guérison  de  la  tuberculeuse  fibreuse  du 
péritoine  et  influencerait  la  tuberculose  caséeuse.  La  guérison 
do  la  tuberculose  fibreuse  serait  due  non  seulement  à  la  réaction 
inflammatoire  et  à  la  prolifération  du  tissu  conjonctif,  comme 
on  l’admet  ordinairement,  mais  encore  à  la  dégénérescence  dos 
cellules  épithélioïdes  qui  sont  résorbées,  en  même  temps  que, 
parallèlement,  disparaissent  les  cellules  rondes  et  les  bacilles,  si 
bien  que  du  néoplasme  il  ne  reste  que  le  tissu  conjonctif  préexis¬ 
tant  avec  ses  vaisseaux.  Dans  la  tuberculose  caséeuse,  le  même 
processus  a  lieu  dans  les  collules  de  la  zone  conjonctive  péri¬ 
phérique. 

Quant  au  mode  d’action  de  la  laparotomie,  l’auteur  pense 
que  l’exsudât  séreux,  qui  apparaissait  régulièrement  dans  le 
péritoine  à  la  suite  de  l’intervention,  exerce  une  action  bactéri¬ 
cide  sur  les  bacilles  tuberculeux  et  que  cette  destruction  pro¬ 
voque  les  processus  histologique  étudiés  plus  haut. 

Occlusion  congénitale  de  l’intestin  (Zur  Frage  über 
congénitale  Darmocclusion),  par  IIecxer  (St-Petersburg, 
med.  Wochenschr.,  1896,  n°  45,  p.  3gg).  — Il  s’agit  d’une  fil¬ 
lette  de  3  jours  qui  depuis  sa  naissance  n’a  pas  eu  de  selle  et 
avait  par  contre  des  vomissements  incessants.  La  vulve  et  l’anus 
étaient  bien  conformées,  mais  une  sonde  introduite  dans  le  rec¬ 
tum  s’arrêtait  à  6  centimètres  de  hauteur. 
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La  laparotomie  latérale  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche 
montra  à  côté  des  intestins  distendus,  un  cordon  .aminci  dont  il 
a  été  impossible  de  trouver  l’embouchure.  On  se  contenta  donc 
d’établir  un  anus  contre  nature.  Après  une  euphorie  passagère 
l’enfant  succomba,  douze  heures  environ  après  l’opération. 

L’autopsie  montra  que  l’estomac  normalement  conformé  se 
continuait  avec  l’intestin  qui  à  un  moment  donné  se  terminait, 
à  la  hauteur  du  petit  bassin,  en  cul-de-sac.  La  longueur  de  cette 
partio  de  l’intestin  était  de  97  centimètres;  l’anus  a  été  établi  à 
3o  centimètres  du  cul-de-sac.  A  côté  de  cette  portion  de  l’in¬ 
testin,  partait  de  l’anus  un  cordon  de  4  à  5  millimètres  de  lar¬ 
geur,  pourvu  d’un  canal  dans  toute  sa  longueur;  il  so  terminait 
par  un  renflement  qui  était  librement  situé  au-dessous  du  foie. 
Ce  cordon  représentait  la  partie  terminale  du  jéjunum,  l’iléon, 
tout  le  gros  intestin,  le  cæcum  avec  l’appendice  (qui  mesurait 
4  centimètres)  et  une  partie  du  rectum.  Il  existait  en  outre  une 
ancienne  péritonite  d’origine  manifestement  fœtale. 

MÉDECINE 

Indications  de  la  saignée  (Ueber  die  Indicationen  der 
Aderlasses),  par  Albeu  ( Berlin .  lelin.  Wochenschr.,  1896,  n°  43, 
p.  95a).  —  L’auteur  considère  la  saignée  comme  une  interven¬ 
tion  qui  répond  aux  indications  symptomatiques  résultant  soit 
d’une  élévation  de  la  pression  sanguine  avec  congestion  de 
divers  organes,  soit  d’une  accumulation  de  produits  toxiques 
dans  le  sang. 

La  première  indication  se  trouve  réalisée  dans  l'hémorrhagie 
cérébrale  où  la  saignée,  sans  faire  disparaître  l’épanchement, 
empêche  sa  reproduction  et  favorise  le  rétablissement  des  fonc¬ 
tions  cérébrales.  Elle  est  particulièrement  de  mise  chez  dés  indi¬ 
vidus  vigoureux,  chez  lesquels  on  trouve  le  pouls  plein,  la  face 
congestionnée,  la  respiration  stertorcuse.  Sous  l’influence  de  la 
saignée,  l’auteur  a  vu  tous  ces  phénomènes  disparaître  très  rapi¬ 
dement.  Parmi  les  autres  affections  s’accompagnant  de  phéno¬ 
mènes  cérébraux  et  bénéficiant  largement  de  la  saignée,  l’au- 
teür  cite  l’épilepsie  à  attaques  subintrahtes  et  l’ürémie'à  dbftae 
comateuse,  mais  chez  les  urémiques  à  petit  rein  contracté  et 
présentant  des  troubles  de  compensation  du  côté  du  coeur,  la 
saignée  est  plutôt  nuisible. 

L’accumulation  d’acide  carbonique  dans  le  sang,  comme  on 
l’observe  dans  la  pneumonie  et  la  bronchite  capillaire,  peut  aussi 
devenir  uno  indication  de  la  saignée.  D’après  l’auteur  la  saignée 
agit  d’une  façon  remarquable  dans  la  pneumonie  quand  la 
soustraction  d’une  petite  quantité  de  sang  est  faite  aussitôt  qu’on 
voit  se  dessiner  l’insuffisance  du  cœur  droit  et  l’œdème  pulmo¬ 
naire.  Il  en  est  de  même  de  certains  pneumothorax  avec  dépla¬ 
cement  considérable  du  coeur. 

La  saignée  peut  encore  rendre  des  services  dans  les  affections 
valvulaires  du  cœur  avec  troubles  de  compensation.  Dans  la 
myocardite,  ses  indications  sont  moins  précises,  mais  par  contre 
elle  est  formellement  indiquée  dans  la  péricardite  à  épanche¬ 
ment  considérable. 

D’après  l’auteur  la  saignée  peut  dans  certains  cas  (pneumonies 
pleurésie,  péricardite)  être  avantageusement  remplacée  par  de, 
ventouses  scarifiées. 

Action  agglutinante  de  la  chrysoïdine  sur  les 
vibrions  cholériques  (Ueber  das  Verhalten  der  Ghrysoïdins 
gegen  Choiera- Yibrionen),  par  Blacusteis  ( München .  med.  Wo¬ 
chenschr.,  1896,  n°*  44  et  45).  — -  L’auteur  a  constaté  que  si 
l’on  ajoutait  une  solution  do  chrysoïdino  à  un  liquide  tenant  en 
suspension  des  vibrions  cholériques,  on  voyait  se  produire  le 
phénomène  d’agglutination  signalé  par  Gruber  et  Durham. 

Avec  la  chrysoïdine,  le  phénomène  d’agglutination  des  vibrions 
cholériques  se  manifeste  le  mieux  quand  on  procède  de  la  façon 
suivante  : 

Dans  une  petite  éprouvette  de  10  centimètres  de  longueur  et 
de  1  centimètre  de  diamètre  contenant  3  centimètres  cubes 
d’eau  stérilisée,  on  introduit  une  culture  cholérique  de  24  heu¬ 
res  sur  agar  ;  avec  le  fil  de  platine  on  écrase  la  culture  contre 
les  parois  de  l’éprouvette  et  on  secoue  fortement  le  tube  de  façon 
à  obtenir  un  liquide  uniformément  trouble,  lactescent.  On  prend 
alors  10  centimètres  cubes  d’une  solution  alcoolique  de  chry¬ 
soïdine  à  2,5  p.  100,  on  l’additionne  de  20  centimètres  cubes 


d’eau  distillée,  et,  de  ce  mélange,  on  verse  dix  gouttes  dans 
l’éprouvette  contenant  l’émulsion  de  vibrions  cholériques.  On 
voit  alors  se  produire  les  phénomènes  suivants  : 

Quelques  minutes  après  l’addition  de  chrysarobine,  on  voit, 
an  milieu  de  l’émulsion  uniformément  trouble,  se  former  une 
fine  poussière  qui,  on  se  condensant,  arrive,  au  bout  de  10  à 
i5  minutes,  à  former  de  véritables  flocons.  Au  bout  d’une 
demi-heure,  le  liquide  commence  à  se  clarifier  et,  au  bout  d’une 
heure,  tous  les  vibrions  se  trouvent  ramassés  au  fond  de  l’éprou¬ 
vette.  Tous  ces  phénomènes  se  passent  plus  vite  à  l’étuve  à 
37°  qu’à  la  température  de  la  chambre. 

Cette  action  agglutinante  de  la  chrysoïdine  ne  se  manifeste 
qu’avec  le  vibrion  cholérique  et  fait  défaut  quand  on  opère 
avec  d’autres  vibrions  analogues  aux  vibrions  cholériques.  D’un 
autre  côté,  la  réaction  agglutinante  no  se-  produit  avec  aucune 
autre  substance  chimique,  même  très  voisiné  do  la  chrysoïdine 
(vésuvine,  acide  mono-sulfochrysoïdinique). 

Pour  expliquer  l’action  agglutinante  de  la  chrysoïdine,  l’au¬ 
teur  admet  qu’il  s’agit  d’une  sorto  d’affinité  chimique  entre  ce 
corps  et  une  substance  qui  se  trouve  dans  le  corps  des  vibrions 
cholériques,  laquelle  affinité  serait  de  même  nature  que  celle 
qui  existe  entre  les  bases  et  les  acides  colorants.  Le  processus 
serait  donc  actif  et  non  pas  passif,  comme  l’admet  Gruber  pour 
l’action  agglutinante  du  sérum  cholérique  sur  les  bacilles  en 
virgule. 

En  injectant  à  des  pigeons  et  à  des  souris  des  cultures  cholé¬ 
riques  très  virulentes  additionnées  d’une  solution  de  chrysoïdine, 
l’auteur  a  constaté  que,  tandis  que  les  animaux  en  expérience 
restaient,  sans  exception,  en  vie,  les  animaux  témoins,  c’est-à- 
dire  les  animaux  ayant  reçu  des  cultures  cholériques  non  addi¬ 
tionnées  de  chrysoïdine,  succombaient  tous  sans  exception.  Par 
contre,  dans  les  expériences  faites  avec  des  cultures  de  vibrions 
cholériformes,  l’addition  de  chrysoïdine  aux  cultures  ne  modi¬ 
fiait  pas  les  résultats,  c’est-à-dire  que  les  animaux  en  expérience 
succombaient  dans  les  mêmes  conditions  que  les  animaux 
témoins.  La  chrysoïdine  neutralise  donc  les  toxines  des  vibrions 
cholériques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Procédé  permettant  la  préparation  extempo 
ranée  de  solutions  aseptiques  pour  l’usage 
hypodermique. 

Au  cours  des  articles  que  nous  consacrons  chaque  se¬ 
maine  au  formulaire  hypodermique,  nous  avons  maintes 
fois  insisté  sur  la  nécessité  de  n’injecter  que  des  produits 
rigoureusement  aseptiques.  Or  si,  aujourd’hui,  tous  les 
praticiens  font  bouillir  leur  seringue,  flambent  leur 
aiguille  en  platine  iridié,  lavent  la  peau  du  malade  avec 
une  solution  antiseptique  —  au  besoin,  les  familles  exi¬ 
geraient  qu’on  prenne  ces  précautions  —  le  plus^  souvent 
ils  s’en  rapportent  pour  le  liquide  de  l’injection  à  la  pré¬ 
paration  du  pharmacien. 

Or,  même  à  Paris,  il  n’y  a  encore  qu’un  petit  nombre 
de  pharmaciens  qui  livrent  des  produit  stérilisés  pour 
l’hypodermie.  La  plupart  ne  font  aucune  différence  entre 
la  préparation  d’une  potion  et  celle  d’une  solution  a  1  li¬ 
sage  sous-cutané.  M.  le  professeur  Landouzy,  dans  la  pré¬ 
face  qu’il  a  bien  voulu  écrire  pour  notre  petit  livre  (1), 
recommande  judicieusement  de  formuler  :  Eau  stérilisée. 
«  C’est,  dit-il,  mettre  le  pharmacien  dans  l’obligation  légale 
de  faire  extemporanément  bouillir  l’eau  qui  va  dissoudre 
l’alcaloïde;  c’est  l’empêcher  de  faire  sa  solution  avec 
l’eau  distillée  qu’il  a  en  réserve  dans  des  récipients  plus 


1.  Formulaire  pratique  Je  l'hypodermie  par  le  L)r  G.  Mxi.iu.Nue,  a*  edi 
tion  entièrement  refondue,  avec  une  préface  de  M.  le  professeur  Lxx- 
doüzt  (Paris,  Rueff,  189O). 
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ou  moins  vastes,  fréquemment  exposés  aux  souillures 
que  leur  apportent  et  le  contact  dcTair  et  le  contact  des 
mains  des  préparateurs.  »  Mais  cette  précaution  ost  encore 
insuffisante  et,  pour  s’en  rendre  compte,  suivons  les  ma¬ 
nipulation  de  notre  pharmacien.  Il  a  lidèlement  employé 
l’eau  bouillante  pour  dissoudre  le  principe  actif.  Mais 
voilà  qu’il  filtre  sa  solution  sur  du  papier  non  stérilisé, 
pris  avec  des  mains  non  désinfectées,  et  placé  sur  un 
entonnoir  de  verre  essuyé  le  plus  souvent  avec  la  serviette 
banale  ijui  traîne  sur  la  table.  Finalement  le  liquide  est 
introduit  dans  un  flacon  soigneusement  frotté  avec  le 
même  linge  et  qui  est  simplement  bouché  avec  du  liège 
sorti  du  tiroir  commun  et  façonné  au  màchc-bouchon, 
agent  de  contamination  par  excellence.  On  conçoit  que 
de  telles  préparations  doivent  être  bannies  de  la  pratique 
hypodermique. 

On  a  tenté  de  tourner  la  difficulté  en  stérilisant  à  l’a¬ 
vance  les  solutions  en  ampoules  de  verre  fermées  à  la 
lampe  et  contenant  la  quantité  necessaire  à  une  seule  injec¬ 
tion.  Ce  procédé  qui  présente  au  point  de  vue  de  l’asepsio 
toutes  lesgaranties  désirables,  offre  d’autres  inconvénients. 
Nous  avons  vu,  à  diverses  reprises,  que  la  plupart  des 
alcaloïdes,  l’atropine,  la  morphine,  la  cocaïne,  etc.,  su¬ 
bissaient  sous  l’action  prolongée  du  réactif  eau,  une  trans¬ 
formation  moléculaire  capable  d’altérer  leurs  propriétés 
thérapeutiques,  C’est  ainsi  que  la  morphine  se  change 
en  apomorphine,  qui  fait  vômir,  et  que  les  solutions  de 
cocaïne  perdent  en  48  heures  la  majeure  partie  de  leur 
ponvoir  analgésique.  D’où  cette  autre  condition  indis¬ 
pensable,  fréquemment  proclamée  ici  même,  de  préparer 
extemporanément  les  solutions  à  l’usage  hypodermique. 

Cette  double  condition  —  asopsie  rigoureuse  du  liquide 
à  injecter,  préparation  extemporanée  et  aseptique  de  la 
solution— rest-péaliséo-par  le'Misposilif  ti'ès  simpleûma--: 
giné  par  M.  Robert. 

Deux  tubes  d’inégale  grandeur  contenant  l’un  l’alca¬ 
loïde,  l’autre  l’eau  distillée  ou  tout 
autre  véhicule,  sont  reliés  par  un 
caoutchouc.  Une  pince  empêche  tout 
contact  entre  le  sel  et  son  dissolvant. 
L’appareil  ainsi  préparé  est  mis  à  l’é¬ 
tuve  où  il  est  stérilisé,  plusieurs  jours 
de  suite  pendant  une  heure,  à  65°,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Tyndall.  Ce  chauf¬ 
fage  discontinu  assure  l’asepsie  du 
médicament,  sans  avoir  l’inconvénient 
dp  décomposer  des  produits,  qui, 
comme  les  alcaloïdes,  sont  facilement 
altérables  par  la  chaleur. 

Au  moment  de  faire  l’injection,  il 
suffit  d’enlever  la  pince,  d’agiter  à 
plusieurs  reprises  pour  dissoudre  le 
principe  actil  dans  le  véhicule  —  toute 
l’opération  se  passe  en  vase  clos  et  asep¬ 
tique.  —  La  solution  faite,  on  frappe 
légèrement  le  plus  grand  tube  sur  fa 

Dispositif  de  m.  Ri’-  paume  de  la  main  afin  de  faire  descen- 
df'soîiTtoôr'exTemp,'!!  dre  tout  le  liquide  dans  le  récipient 
lape'hypodermïqueV “  qu’il  représente  et  dont  la  contenance 
est  d’un,  deux,  trois  ou  cinq  centi¬ 
mètres  cubes,  suivant  le  cas.  On  arrache  le  petit  tube 
et  on  aspire  le  liquide  avec  l’aiguillle  flambée  de  sa  se¬ 
ringue  stérilisable. 

Voilà  un  appareil  très  aisément  réalisable  à  peu  de 
frais,  avec  lequel  on  peut  faire  de  l’hvpodermie  aseptique 
et  efficace. 

G.  Maurange. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Hyoscine. 

Définition.  —  L’hyoscinc  est  un  alcaloïde  isomère  de  l’atro¬ 
pine  et  de  l’hyosciamine  dont  elle  partage  l’extrême  toxi¬ 
cité.  Elle  provient  des  eaux-mères  de  l’hyosciamine.  Elle  serait 
identique  à  la  scopolamine,  dont  nous  aurons  occasion  de  re- 

Solubilité.  —  L’hyoscinc  est  soluble  dans  l’eau  acidulée  et 
l’alcool.  Elle  est  fort  pou  employée  sous  sa  forme  cristallisée. 
On  préfère  pour  l’usage  hypodermique  les  sols  d’hyoscine  qui 
sont  solubles  dans  l’eau.  Ces  sels  sont  au  nombre  de  deux  :  le 
chlorhydrate  et  Yiodhydrale. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  L’hyoscine  a  été  employée 
comme  succédané  de  l’hyosciamine  et  do  l’atropine.  Comme 
ces  deux  alcaloïdes,  elle  diminue  les  sécrétions,  dilate  la  pupille 
(Gley)  et  est  légèrement  hypnotique.  Cette  action  lui  a  été 
cependant  contestée  par  différents  auteurs,  en  particulier  par 
Sprathing. 

Elle  a  été  utilisée  comme  calmant  dans  la  manie  aiguë  et, 
d’une  façon  générale,  chez  les  démcnls.  Cependant,  elle  serait 
contre-indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  de  lésions  inflam¬ 
matoires  du  côté  des  centres  nerveux  et  des  méninges. 

Dans  l’hystéro-épilepsic,  elle  aurait  pour  effet  de  prévenir  et 
de  diminuer  les  attaques  convulsives  (Bel.a  Nacy)  ;  mais  elle 
ost  surtout  efScace  contre  les  tremblements,  la  paralysie  agi¬ 
tante  et,  d’une  façon  générale,  dans  les  affections  chroniques  du 
système  norveux  accompagnées  do  troubles  moteurs  (J.  Bruce). 

Son  action  dans  les  névralgies  de  la  face  est  plus  contestable, 
malgré  que  Lannois  ait  obtenu  quelques  succès  par  l’emploi 
prolongé  du  médicament.  Il  échoue  complètement  dans  le  tic 
douloureux. 

Enfin,  do  mémo  quo  l’atropine,  l’hyoscine  a  été  préconisée 
contre  les  sueurs  profuscs  des  phthisiques  (Fruntzel,  M.artin- 
D.iï.E,  G.  Mitchell,  Biiuce,  GonDON  Sharp). 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  r/4  de  milligramme  par 
,  „  injoctioni-.nï.2a.milligramme  par  a4  heures.  Ces  doses  peuvent 
être  doublées  chez  les  cérébraux.  Doit  en  tous  cas  être  employée 
avec  précaution. 

EFFETS  DE  l’injection  ! 

a)  Immédiats  :  La  douleur  ost  nulle  localement  :  il  n’y  a 
aucun  changomeut  de  coloration  de  la  peau  de  la  région. 

b)  Eloignés  :  5  à  10  minutes  après  l’injection,  apparaît  de 
la  sécheresse  de  la  bouche  et  do  l’arrière-gorge.  La  dilatation 
pupillaire  débute  quelques  instants  après.  A  hautes  doses,  on 
note  une  diminution  de  la  sensibilité,  une  tendance  au  délire 
et  aux  hallucinations. 

FORMULES 

Ilyoscino . .  o  gr.  o5 

Eau  acidulée .  10  gr. 

i/4  do  centigr.  cube  cumule  succédané  de  l’atropine. 

(Mahtindale,  J.  Mitchell.  Bruce.) 

llyoscino. .  o  gr.  002 

Eau  acidulée . 10  centim.  cubes. 

I  centim.  cube  4  jours  de  suite,  munis  de  4  jours  do  repos, 

contre  la  névralgio  épileptiforme  de  la  face. 

(LANNO.S.) 

Chlorhydrate  d’hyoscine .  o  gr.  oo5 

Eau  distilléo . 10  contim.  cubes. 

1  à  a  contim.  cubes. 

(Lasaois,  Gley.) 

lodhydrate  d’hyoscine .  o  gr.  01 

Eau  distillée  ..........  10  gr. 

(Fruntzel.) 

G.  Maurange. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Un  cas  d’ascite  lactescente  non  chyleuse, 

Par  M.  Paul  Sainton, 

Interne  des  hôpitaux. 

Un  grand  nombre  d’opinions  ont  été  émises  sur  la 
nature  du  liquide  qui  constitué  l’asëite  laiteuse  ou  chy¬ 
leuse  ;  les  uns  le  considèrent  comme  du  chyle,  d’autres 
"comme  un  liquide  graisseux-;  résultat  de  la  dégénérescence 
d’éléments  divèrs  (leucocytes,  cèllules  épithéliales),  d’au¬ 
tres  enfin ’p’enseni  qu’il  s’agit  d’un  épanchement  spécial 
quj,  prend  d’emblée  les  allures  d’une  émulsion  graisseuse. 
Dans  une ‘communication  récente  à  la  Société  medicale 
des  hôpitaux  (i3  novèmbre  1896),  M.'  le  Dr  Achard  rap¬ 
porte  un  cas  d’ascite  laiteuse  dans  lequel  le  liquide  ne 
renfermait  qu’une  quantité  minime  de  graisse  et  présen¬ 
tait  au  microscope  dé' fines  granulations  réfringentes 
n’ayant  pas  lés  caractères  distinctifs  des  granulations 
graisseuses  :  il  contenait  de  la  globuline  et  une  nücléo- 
albumine:  Dans  une  autre  observation;  rapportée  par 
Lion  (Arch.  de  méd.  expérim.,  1893),  le  liquide  ascitique 
d’apparence  chyleuse  ne  renfermait  pas  de  graisse,  mais 
une  substance  albuminoïde  analogue  à  la  caséine,  pou¬ 
vant  être  rangée  parmi  les  glycQprotéides, 

Nous  avons  observé,  dans'  le  service  de  M.  le  Dr  Del- 
peueli,  à  l'hôpital  Tenon,  un  cas  d’ascite  lactescente 
ayant  de  grandes  analogies  avec  celui  de  M;  Achard;  il 
nous  semble  intéressant  de ’l’en rapprocher,  d’aulantplus 


qu’un  examen'  chimique  complot  du  liquide  fut  fait  pal- 
M.  Meillère,  pharmacien  en  chef.  . 

Observation.  '— G:..  Emilie-,  âgée  de  56  ans,  entre,  le  Ier  sep¬ 
tembre  1896,  salle  Maurice  Raynaud.-  Rien  de  spécial  dans  ses 
antécédents  héréditaires.  Gomme  antécédents! personnels,  on  note 
une  scarlatine  dans  l’enfance,  une  fluxion  de  poitrine  à  ai  ans, 
une  attaque  d’albuminurie  à  42  ans,  ayant  nécessité  le  régime 
lacté  pendant  un  an.  . 

Le  début  de  la  maladie  actuelle  eut  lieu,  il  y  a  10  mois,  par 
des  douleurs  dans  lès  reins,  puis  dans  l’abdomen,  accompagnées 
de  diarrhée  se  produisant  immédiatement  après  l’ingestion  des 
aliments  :  en  mèmè  temps  qiie  ces  symptômes  apparaissait  un 
dégoût  très  prononcé  pour  la  viande,  que  là  malade  mangeait 
volontiers  auparavant .  •  ... 

A  son  entrée  à  'l’hôpital,  cette  femme  se  plaint  de  douleurs 
abdominales  intenses  irradiant  dans  les  reins,  d’inappétence  ab¬ 
solue,  de  renvois  et  dp  ballonnement  du  ventre  après  les  repas, 
^cllo  a  plutôt  dé  la  diarrhée  que  de  la  constipation;  L’examen  de 
U’abdomen  ne  fournit  guère  de  renseignements  ;  la  pression  ré¬ 
veille  dans  la  région  hépatique  une  douleur  assez  vive,  mais 
nulle  part  on  ne  sent  de  tuméfaction  appréciable.  Les  urines  ne 
sont  pâs  albumineus.es  :  leur  densité  est  de  1,020,  elles  contien¬ 
nent  20  grammes  d’urée  par  litre  et  6  grammes  de  chlorures. 

Les  jours  suivants,  les  mêmes  douleurs  persistent,  le  ventre 
se  ballonne,  les  membres  -  s’œdématieht  et  la  percussion  révèle 
delà  matité  appréciable  dans  la  région  des  flancs.  Le  19  sep¬ 
tembre,;  l'épanchement  a  un  peu  augmenté,  là  malade  réclame 
une  intervention,  cm  pratiqua  alors  une  première  ponction  qui 
amena,  l’issue  d’.u  ni  litre,  de  iliquide  lactescent.  Pendant  le  mois 
•d’octobre,'  l’état  dè  la  patiente  s’aggrave  lentement,  l’appétit 
est  nul,  là  langue  sèche  et  rôtie,  la  diarrhée  est  presque  conti¬ 
nuelle-;  de-  petites  poussées  fébriles  aux  environs  de  38“5  sepro- 
'duiseht  de  tèmps  à- autre;  Le  ventre  se  distend,  sa  paroi  èstim 
pou  œdématiée  et  l’on  constate  tous  les  signes  d’un  épanche¬ 
ment  péritonéal  abondant.  Une  2°  ponction  pratiquée  le  ig  oc¬ 
tobre,  donne  issue  celte  fois  à  6  litres  de  liquide  présentant  l’as¬ 
pect  de  celui  extrait  antérieurement.  .  . 

Cette  ponction  n’àmène  qu’un,  soulagement  temporaire,  la 
càchèxie  de  la  malade  augmente,  c’est  à' peine  si  elle  peut  in¬ 
gérer  quelques  vprrcs:de:lait  par  jour)  du  subdéliriUm  apparaît 
et  elle,  meurt  dans  le  marasme  le;  17  décembre. 

Autopsie  -ali.  heures  après  la  mort. -A-  fouvertUre  de  l’abdomen 
on  recueille,.  10  litres  de  liquide  offrant  les  mêmes  caractères 
que,  celui/ recueilli  par  ponction  pendant '  la  vie  :  sa  couleur  lé¬ 
gèrement  modifiée  est  un  peu  jaunâtre.  L’examen  de  là  cavité 
abdominale  permet.  de  constater  qu’à' sa  partie  inférieure  le 
tablier  épiploïque  a  contracté  quelques  adhérences  avec  la  paroi 
du  côté  gauche,  elles  so  font!  par  l’-intermédiaire  de  petits  tractus 
fibreux,  peu  résistants,  qui  cèdent  au  moindre  effort.  Le  péri¬ 
toine  est  .irai  peu  '  épaissi  au  -  niveau  '  de  la .  rate  qui  est  entourée 
d’une  coqüe  de  .périsplénite;  Nulle -part  il  n’est  possible  do 
trouver  de  lésions  des  chylifères.  • 

L’estomac  est  dilaté,  il  existe  une  infiltration  cancéreuse  de 
la  région  pÿlorique  empiétant  sur  le  duodénum  jusqu’au  niveau 
de  son  passage  au-devant  du  .rein  et  .atteignant  une  étendue 
d’environ  6  centimètres.  Le  pancréas  est  normal.  Quelques  gan¬ 
glions  mésentériques  sont  volumineux.  Le  foie  est  de  volume 
et  de  consistance  normaux  et  ni  sur  là  coupe,  ni  à  sa  surface,  on 
ne  trouve  de  noyaux  cancéreux.  Les  feins  sont  sclérokystiques. 
Les  organes  thoraciques  Sont  normaux,  à  l’exception  de  quel¬ 
ques  adhérences  pleurales  à  la  base  du  poumon. 

Caractères  du  liquide.  —  H  est  d’aspect  lactescent,  compa¬ 
rable  à  celui  de  lait- fortement  étendu.  Dans  les  liquides  re¬ 
cueillis  lors  dos  deux ,  premières .  ponctions,  il  s’est  formé,  au 
bout  3e  5  à  6.  joqrs,  un  léger  dépôt  composé  par  une  poussière 
blanchâtre.  L’examen  microscopique  montre  qu’il  est  constitué 
par  une  multitude  de  petites  granulations  réfringentes,  très 
fines,  animées  de  mouvements  browniens  et  11c  se  colorant  pas 
par  l’acide  osmique  :  dans  le  champ  du  microscope,  on  aperce¬ 
vait  quelques  cellules  épithéliales  déformées  et  de  rares  globules 
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Examen  chimique.  —  Voici  les  résultats  dos  analyses  dos  trois 
liquides  successivement  recueillis  : 

i"r  Liquide.  —  Réaction  neutre. 

Densité.  1,008 

Albumine .  3  gr.  20  par  litre. 

Matières  grasses  ....  o  gr.  21  — 

Chlorure  de  sodium ...  8  gr.  o4  — 

3°  Liquide.  —  Réaction  faiblement  alcaline. 

Densité .  1 ,009 

Albumine .  l\  gr.  a  A  par  litre. 

Matières  grasses  ....  o  gr.  ig  — 

Chlorure  de  sodium .  .  .  7  gr.  5o  — 

Urée .  1  gr.  361  — 

3“  Liquide  (recueilli  après  la  mort).  —  Réaction  alcaline. 

Densité .  1,009 

Extrait  sec  à  75°.  ...  21  gr. 

Extrait  soc  à  ioo°  ...  31  gr. 

Globuline .  5  gr. 

Autres  albumines  ...  4  gr. 

Matières  grasses  ....  o  gr. 

Sels  totaux .  8  gr. 

Chlorure  de  sodium .  .  .  7  gr. 

Acide  phosphorique  .  .  o  gr. 

Azote  total .  1  gr. 

Sucre  :  il  se  forme  un  précipité  abondant  par  la  liqueur  de 
Eehling,  mais  la  recherche  avec  le  polarimètre  est  négative. 

Examen  du  sérum  sanguin.  —  R  était  intéressant  de  recher¬ 
cher  si,  chez  notre  malade,  le  sérum  sanguin  présentait  des  ca¬ 
ractères  analogues  à  ceux  de  la  sérosité  ascitique,  la  question 
des  sérums  lactescents  étant  toute  d’actualité.  Le  sérum  recueilli 
grâce  à  l’application  d’une  ventouse  scarifiée  n’avait  pas  l’aspect 
lactescent. 

La  composition  du  liquide  recueilli  dans  ce  cas  d’ascite 
laiteuse  s’éloigne  donc  notablement  de  celle  d’une  émul¬ 
sion  graisseuse  :  lors  des  deux  premières  ponctions,  on  ne 
trouve  dans  les  sérosités  recueillies  que  o  gr.  21  eto.gr.  19 
p.  1000  de  matière  grasse  ;  de  plus,  les  granulations  que 
contenait  le  liquide  ne  présentaient  pas  les  réactions 
des  granulations  graisseuses  avec  1’aciae  osmique.  Nous 
sommes  donc  amenés  à  admettre  avec  M.  Actiard  qu’il 
existe  des  liquides  d’ascite  laiteuse  dans  lesquels  l’aspect 
n’est  pas  dû  à  la  présence  de  granulations  graisseuses. 

Nous  ferons  en  outre  remarquer  que  les  liquides  lai¬ 
teux  non  graisseux  se  sont  montrés  au  cours  de  cancers 
abdominaux  :  cardans  l’observation  de  Lion  il  s’agit  d’un 
cancer  de  l’ovaire,  dans  celle  d’Acliard  vraisemblablement 
d’un  cancer  abdominal,  dans  la  nôtre  d’un  néoplasme 
du  pylore.  La  coïncidence  nous  paraît  digne  d  attirer 
l'attention. 

Une  dernière  particularité  du  cas  que  nous  rapportons 
est  que  l’épanchement  fut  certainement  laiteux  d  emblée, 
puisque  la  formation  s’en  est  faite  rapidement  sous  nos 
veux  et  que  la  quantité  de  liquide  contenue  dans  l’ab¬ 
domen  lors  de  la  première  ponction  était  minime. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  Janvier  1896. 

Résection  intradurale  des  racines 
postérieures. 

M.  Ghipault  a  déjà  publié,  en  collaboration  avec  M.  De- 
moulin,  l’observation  d’un  malade  auquel  il  a,  pour  une  né¬ 
vralgie  rebelle  du  nerf  cubital,  réséqué  la  8“  racine  postérieure 
cervicale  droite.  Il  montre  aujourd’hui  le  résultat  définitif,  au 
bout  de  2  ans  1/2.  L’opération  n’a  laissé  à  sa  suite  aucune  alté¬ 
ration  fonctionnelle  ;  même  pas  d’altération  sensitive,  ce  qui  est 
singulièrement  remarquable  :  le  territoire  do  la  racine  coupée 
n’a  été  hypo-esthésié  que  pendant  2.4  heures  à  peine.  Si  le  ma¬ 
lade  n’avait  pas  subi,  avant  l’opération,  la  section  du  cubital  au 
coude,  qui  a  entraîné  un  peu  d’atrophie  et  d’anesthésie  de  l’é¬ 
minence  hypolhénar,  il  serait  sorti  complètement  indemne  de  sa 
terrible  affection. 

On  peut  donc  dire  que  la  résection  intradurale  des  racines 
postérieures,  application  à  l’homme  de  la  découverte  de  Bell  et 
de  Magendie,  constitue,  physiologiquement,  le  traitement  idéal 
des  névralgies  rebelles,  traitement  qui  s’attaque  uniquement  à 
l’élément  sensitif  du  nerf. 

Opération  césarienne  suivie  d’hystérectomie 
abdominale  totale. 

MM.  Pinard  et  Segond  présentent  une  naine  rachitique, 
haute  de  Im,i5,  primipare,  atteinte  d’un  raccourcissement  de 
10  centimètres  du  membre  inférieurga  uche  et  d’une  cyphos-co- 
liose  considérable.  De  là  des  raisons  multiples  pour  que  son  bas¬ 
sin  n’existât  pour  ainsi  dire  pas,  à  la  fois  rétréci  et  asymétrique. 
Evidemment,  aucune  pelvitomie  ne  pouvait  donnorun  passage 
suffisant  et  dès  lors  il  fallait  pratiquer  l’opération  césarienne. 
Mais  ici  se  pose  une  question  :  l’embryotomie  sur  l’enfant  vi¬ 
vant  est  encore  admise  presque  sans  conteste  sur  les  femmes 
ayant  subi  des  manœuvres  antérieures  et  déjà  infectées.  Alors  en 
effet  l’opération  de  Porro  devient  très  grave,  mais  cela  change¬ 
rait  si  l’on  pouvait, .  comme  les  chirurgiens  le  font  depuis 
quelque  temps  avec  succès,  pour  les  fibromes, par  exemple,  pra¬ 
tiquer,  après  la  césarienne,  l’hystérectomio  abdominale  totale. 
C’est  ce  que  M.  Pinard  résolut  de  réaliser  ;  il  commença  par 
extraire  un  fœtus  de  3fioo  grammes,  puis  M.  Segond  termina 
par  l’ablation  de  l’utérus  par  la  méthode  américaine.  L’opération 
a  duré  en  tout  une  heure  ;  les  suites  ont  été  des  plus  simples 
et  la  femme  allaite  son  enfant  depuis  le  lendemain  de  l'interven¬ 
tion.  De  ce  beau  succès,  M.  Pinard,  auparavant  partisan  du 
Porro,  devient  partisan  de  l’intervention  nouvelle,  surtout  parce 
qu’elle  permet  de  sauver  l’enfant,  même  lorsque  l’utérus  est 
préalablement  infecté,  et  l’embryotomie  surl’e  nfant  vivant  perd 
ainsi  son  dernier  refuge. 

Accidents  pseudorabiques  chez  le  chien. 

M.  Mègnin  attire  l’attention  sur  le  fait  que  chez  le  chien 
diverses  affections  délirantes  peuvent  aboutir  à  des  accidents 
simulant  la  rage,  et  en  particulier  ces  animaux  mordent  sou¬ 
vent  plusieurs  personnes.  Avec  les  moyens  souvent  insuffisants 
dont  on  dispose  pour  faire  les  autopsies  et  démontrer  réellement 
la  rage,  il  y  a  là  des  faits  qui,  certainement,  faussent  les  statis¬ 
tiques  qui  permettent  d’étudier  la  rage. 

M.  Weber  insiste  sur  ces  faits  et  confirme  leurs  consé¬ 
quences. 

Névromes  multiples  de  polyorchidie. 

M.  Péan  présente  un  jeune  homme  de  25  ans  atteint  de 
névromes  généralisés,  ayant  apparu  à  l’âge  de  4  ans  et  depuis 
devenus  peu  à  peu  plus  nombreux  et  plus  volumineux.  Quel¬ 
ques-unes  de  ces  tumeurs,  au  bras  gauche,  étant  devenues  dou¬ 
loureuses,  M.  Péan  se  décida  à  les  extirper  en  partie. 
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Dans  une  première  séance,  il  réséqua  le  nerf  médian  au  bras 
et  les  tumeurs  correspondantes;  dans  une  deuxième,  le  nerf  cu¬ 
bital  du  même  côté,  au  bras  également.  Enfin,  il  existait  dans 
le  scrotum  à  droite  une  tumeur  douloureuse,  que  M.  Péan  se 
proposa  d’enlever  :  or,  il  arriva  dans  une  vaginale  très  spacieuse 
contenant  deux  testicules  sains,  réunis  par  un  épididyme  com¬ 
mun.  Ce  fait  est  important,  car  les  cas  de  polyorchidie  sont  gé¬ 
néralement  considérés  comme  douteux. 

M.  Péan  termine  en  faisant  remarquer  que  la  résection  du 
nerf  médian  et  cubital  n’a  causé  aucun  trouble  moteur. 

M.  Périer  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Mou- 
chet  (de  Sens)  relative  à  un  cas  d’ovariotomie  double,  au  3° 
mois  de  la  grossesse,  heureuse  à  la  fois  pour  la  mère  et  pour 
l’enfant. 

M.  Chipault  lit  un  travail  sur  les  ligatures  apophysaires 
qui  sera  publié  dans  notre  prochain  numéro. 

Élection. 

M.  Delorme  est  élu  membre  dans  la  section  de  pathologie 
chirurgicale  par  70  voix  sur  75  volants  :  MM.  Richelot,  2  voix  ; 
Kirmisson,  2  voix  ;  bulletin  blanc,  1 . 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  15  Janvier  1896. 

Angine  de  Ludwig. 

MM.  Ombredanne  et  Keim  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui  entra  h  l’hôpital  avec  üne  angine  de  Ludwig  et  qui, 
malgré  l’incision  du  phlegmon  du  cou,  mourut  au  bout  de 
huit  jours,  avec  des  phénomènes  d’infection  généralisée.  L’exa¬ 
men  du  pus  démontra  la  présence  du  streptocoque  et  du  staphy¬ 
locoque.  Vers  les  derniers  jours,  il  se  produisit  un  phlegmon 
gazeux,  sans  que  l’examén,  les  cultures  et  les  inoculations  aient 
réussi  à  déceler  la  présence  du  vibrion  septique. 

Hémorrhagie  du  lobe  droit  du  cervelet. 

MM.  Martin  et  Latteux  communiquent  l’observation 
d’une  femme  de  64  ans  ayant  succombé  à  une  vaste  hémor¬ 
rhagie  du  lobe  cérébelleux  droit  et  qui  est  entrée  à  l'hôpital 
avec  des  ecchymoses  des  régions  palpébrale  et  sous-conjoncti- 
vale  gauche,  un  état  comateux  complet  avec  parésie  généralisée 
et  légère  contracture  des  membres.  Il  n’y  avait  pas  de  paralysie 
vraie,  ni  hémiplégie  faciale  ;  la  sensibilité  était  très  diminuée  ; 
incontinence  des  urines  et  albuminurie. 

Phlegmatia  alba  doleus. 

MM.  Dubrisay  et  Thoyer  communiquent  l’observation 
d’une  femme  arrivée  infectée  à  la  Clinique,  accouchée  après 
basiotripsie,  et  qui,  deux  jours  après,  présenta  une  phlébite  du 
côté  gauche  avec  embolie  pulmonaire,  dont  elle  se  remit  facile¬ 
ment,  présenta  une  phlébite  du  côté  droit  et  mourut  brusque¬ 
ment  quelque  temps  après. 

A  l’autopsie  on  trouva  l’utérus  revenu  sur  lui-tnèmo  et  no 
contenant  aucun  débris  placentaire.  Le  cœur  présenta  quelques 
caillots  adhérents  dans  la  cavité  droite.  Les  veines  fémorale  et 
iliaque  du  côté  gauche  contenaient  un  caillot  adhérent.  Du  côté 
droit,  ces  mêmes  veines  étaient  également  oblitérées,  mais  les 
caillots  étaient  peu  adhérents.  Dans  le  poumon  on  a  retrouvé 
des  vestiges  d’infarotus. 

Anévrysme  de  l’aorte  thoracique  et  abdomi¬ 
nale  ouvert  dans  la  plèvre  gauche. 

M.  Georges  Luys  présente  l’observation  d’un  homme  de 
66  ans,  entré  à  l’hôpital  se  plaignant  uniquement  d’essouffle¬ 
ment  et  de  dyspnée  d’effort.  L’examen  clinique  du  malade  fait 
porter  le  diagnostic  de  rétrécissement  et  d’insuffisance  aortique. 
Huit  jours  après  son  entrée  le  malade  meurt  subitement  après 


avoir  accusé,  deux  heures  auparavant,  une  légère  douleur  au 
niveau  du  flanc  gauche. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  énorme  anévrysme  de  l’aorte  tho¬ 
racique  et  abdominale  ayant  écarté  les  piliers  du  diaphragme  et 
ouvert  dans  la  plèvre  gauche,  qui  contenait  environ  2  à  3  litres 
do  sang. 

Péritonite  généralisée  par  ulcère  perforant 
du  duodénum. 

MM.  Lardennois  et  Levrey  présentent  des  pièces  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  d’un  homme  do  26  ans  mort  d’une  périto¬ 
nite  généralisée  provoquée  par  un  ulcère  perforé  du  duodénum, 
L’ulcère,  du  diamètre  d’un  petit  pois,  taillé  à  l’emporte-pièce, 
siège  à  la  partie  antérieure  de  la  portion  initiale  du  duodénum 
tout  contre  le  pylore. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  16  Janvier  1896. 

Fonctions  thyroïdienne  et  parathyroïdienne, 

M.  Moussu  a  fait  une  série  d’expériences  sur  les  animaux 
(chien,  chat,  chèvre,  cheval)  qui  lui  ont  montré,  en  confirma¬ 
tion  de  l’opinion  qu’il  a  soutenue  encore  en  1892,  que  l’extir¬ 
pation  des  glandes  parathyroïdiennes  seules  amène  presque  régu¬ 
lièrement  la  mort  tandis  que  l’extirpation  des  glandes  thyroïdes 
seules  laissent  l’animal  en  vue. 

Ces  mêmes  expériences  semblent  encore  montrer  que  les 
ponctions  des  glandes  parathyroïdiennes  diffèrent  de  celles  des 
glandes  thyroïdes,  l’extirpation  des  premières  amenant  dns 
troubles  aigus  et  celle  des  secondes  des  troubles  chroniques. 

Capsule  surrénale  accessoire. 

M.  Pilliet  a  trouvé  à  l’autopsié  d’une  femme  ayant  suc¬ 
combé  à  l'infection  puerpérale,  une  capsule  surrénale  accessoire 
qui  siégeait  dans  le  ligament  large,  à  côté  de  l’utérus,  et  mesu¬ 
rait  près  d’un  centimètre  do  longueur.  Cette  capsule,  reconnais¬ 
sable  à  sa  structure,  présentant  les  lésions  de  dégénérescence 
qu’on  trouve  ordinairement  dans  les  capsules  surrénales  à  la 
suite  des  maladies  infectieuses. 

L’autopsie  ayant  été  faite  par  une  autre  personne,  M.  Pilliet 
n’a  pu  savoir  si  les  capsules  surrénales  normales  se  trouvaient 
à  leur  place  habituelle. 

Action  de  la  pilocarpine  sur  le  tonus  des 
muscles  bronchiques. 

M.  Doyon  a  constaté  sür  le  chien  que  la  pilocarpine  pro¬ 
voque  une  augmentation  du  tonus  des  musclés  bronchiques. 
Le  nerf  vague  et  le  filet  pulmonaire  qui  en  émanent  provoque!!  t 
sur  un  animal  normal  la  contraction  du  poumon,  sur  un  chien 
pilocarpinisé  l’excitation  de  ces  nerfs  provoque  le  relâchement 
des  muscles  de  cet  organe.  La  pilocarpine  permet  donc  do 
mettre  en  évidence  l’influence  suspensive  du  vague  sur  les 
muscles  de  Reisseisscn.  Le  phénomène  peut  se  constater  sur  le 
vivant  et  sur  des  poumons  isolés  des  coups. 

La  part  de  l’hyperhémie  dans  les  éruptions. 

M.  Jacquet.  —  Pour  étudier  la  part  de  l’hyperhémie  dans 
les  éruptions  dans  la  pathogénie  desquelles,  comme  je  l’ai  dé¬ 
montré,  le  traumatisme  (grattage,  contact)  joue  un  rôle  considé¬ 
rable,  j’ai  procédé  de  la  façon  suivante. 

Un  lapin  dont  les  oreilles  sont  fixées  dans  un  appareil  plâtré, 
est  fixé  sur  une  planchette;  puis  oh  sectionne  d’un  côté  le 
sympathique  cervical.  En  enlevant  au  bout  do  quelque  temps 
les  appareils  plâtrés,  on  constate  qu’il  n’existe  presque  aucune 
différence  dans  la  vascularisation  des  deux  oreilles,  c’est-à-dire 
que  dans  les  conditions  qui  viennent  d’être  indiquées  la  vasodi¬ 
latation  de  l’oreille,  du  côté'  de  la  section  fait  défaut.  Getto 
absence  do  vasodilatation  a  été  constatée  chez  7  sur  8  lapins 
opérés  ;  mais  il  suffit  de  frictionner  un  peu  les  deux  oreilles 
pour  voir  une  dilatation  intenso  se  produire  du  côté  de  la 
section. 
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Ce  fait  montre  donc  que  dans  les  hyperhémies  cutanées  le 
traumatisme  joue  un  rôle  plus  grand  que  la  vasodilatation. 

M.  Dastre  attribue  le  phénomène  signalé  par  M.  Jacquet 
h  ce  que  tous  les  vasoconstricteurs  ne  passent  pas  par  le  grand 
sympathique  et  que  pour  avoir  un  effet  complet  il  faut  encore 
sectionner  le  nerf  auriculo-cervical.  Il  faut  encore  compter 
avec  l’abaissement  du  tonus  général  de  l’animal  fixé  sur  la  plan¬ 
chette. 

M.  Chauveau  pense  qu’il  faut  encore  tenir  compte  de  la 
compression  mécanique  exercée  par  l’appareil  plâtré. 

M.  Bordas  a  trouvé  dans  l’intestin  des  huîtres  de  prove¬ 
nance  diverse  un  bacille  non  pathogène  qui  par  ses  caractères, 
se  rapproche  du  colibacille. 

M.  Bonnier  rapporte  un  cas  de  mydriase  réflexe  d’origine 
labyrinthique  chez  une  femme  atteinte  d’otite  suraiguë. 

M.  Delezenne  envoie  une  note  sur  la  formation  d’une 
substance  anticoagulante  par  circulation  artificielle  de  sérum 
d’anguille  à  travors  le  foie. 

M.  L.  Robin  indique  un  nouveau  réactif  colorié  pour  la 
culture  du  bacille  typhique. 

M.  Sabrazès  envoie  une  note  sur  une  nouvelle  méthode 
de  coloration  histologique  des  tissus  par  la  thionine  et  l’acide 
picrique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  Janvier  1897. 

Chirurgie  du  cancer  du  foie. 

M.  Routier  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  20  ans 
qui  souffrait  du  foie  depuis  1  an  et  chez  laquelle  on  trouva  une 
tumeur  au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie  qu’on  pouvait  at¬ 
tribuer  aussi  bien  au  foie  qu’à  la  vésicule.  Une  ponction  ayant 
donné  issue  à  du  pus,  on  fit  le  diagnostic  de  kyste  hydatique 
suppuré  du  foie  et  on  mit  un  gros  drain  à  la  place  de  la  grosse 
canule  du  trocart  :  il  sortit  des  matières  grisâtres,  sales.  Au 
bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  s’établit.  Croyant  à  une  réten¬ 
tion  du  pus,  M.  Routier  fit  une  laparotomie  et  tomba  sur  une 
poche  flétrie  contenant  des  détritus  semblant  être  des  débris 
d’hydatides.  La  malade  mourut  au  bout  do  quelques  jours.  A 
l’autopsie,  on  vit  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  du  foie. 

M.  Quénu  a  observé  en  l8g3  une  malade  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes.  Tl  s’agissait  d’une  femme  âgée,  cachectique, 
ayant  de  la  fièvre  et  portant  une  tumeur  volumineuse  et  dou¬ 
loureuse  du  foie.  On  diagnostiqua  un  abcès  en  faisant  des  ré¬ 
serves  au  sujet  de  la  possibilité  d’un  cancer  du  foie. 

La  laparotomie  latérale  montra  l’existence  d’une  masse  néo¬ 
plasique  dont  la  ponction  donna  issue  à  du  pus  et  à  des  matières 
ramollies.  L’examen  histologique  de  cette  matière  démontra 
qu’il  s’agissait  do  cellules  épithéliomateuses  dégénérées  typi- 

M.  Ricard  est  intervenu  dans  un  cas  qui  montre  bien  les 
difficultés  que  présente  l’hémostase  dans  les  opérations  sur  le 

Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  trente-deux  ans  environ,  qui, 
depuis  quelques  mois,  était  atteinte  de  troubles  dyspeptiques 
avec  douleurs  épigastriques  vagues.  Elle  fut  soignée  quelque 
temps  pour  une  affection  gastrique,  lorsque  une  voussure  appa¬ 
rut  à  l’épigastre. 

M.  Ricard  fut  appelé  à  ce  moment.  La  voussure  était  mani¬ 
feste,  médiane  et  distendant  le  creux  épigastrique  ;  elle  était  du 
volume  d’une  tète  fœtale,  régulière,  rénitente,  presque  fluc- 
tante,  mobile  dans  les  mouvements  respiratoires  et  absolument 
indolente.  Son  diagnostic  fut  :  kyste  hydatique  du  foie;  et 
aujourd’hui,  après  l’erreur  commise,  il  se  demande  encore  quel 
autre  diagnostic  aurait  pu  être  raisonnablement  porté.  Pour  le 
confirmer,  il  fit  une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz.  Cette 
ponction  ne  donna  issue  à  aucun  liquide  ;  mais  le  fait  est  si  fré- 
qnenl  dans  les  hydatides  à  vésicules,  l’aiguille  dont  il  s’étàit 


servi  était  de  dimension  si  petite  que  son  diagnostic  resta  le 
même  et  que  l’intervention  fut  résolue. 

L’abdomen  ouvert,  la  tumeur  hépatique  apparut  de  suite, 
telle  que  nous  nous  la  représentions  comme  forme  et  comme 
dimension.  Mais,  au  lieu  de  voir  l’enveloppe  plus  ou  moins 
translucide  d’un  kyste  hydatique,  c’était  du  tissu  hépatique  de 
coloration  légèrement  violacée.  De  plus,  la  grosseur,  au  lieu  de 
dédoubler  le  bord  tranchant  du  foie,  le  surplombait  en  le  res¬ 
pectant,  fait  insolite  dans  le  cas  de  distension  du  foie  par  une 
tumeur  parasitaire. 

Il  pratiqua  au  point  culminant  de  la  tumeur  une  ponction  à 
l’aide  du  petit  trocart  de  l’appareil  Potain.  Un  jet  de  sang  noir 
en  sortit  comme  si  la  pointe  de  l’instrument  eût  pénétré  dans 
un  énorme  vaisseau  veineux.  Il  releva  la  pointe  de  l’instrument 
de  quelques  centimètres  et  l’enfonça  dans  une  autre  direction. 
Le  résultat  fut  le  même  :  un  véritable  jet  de  sang  sortit  par  ma 
canule.  Il  retira  alors  le  trocart,  décidé  à  ne  point  pousser  plus 
loin  son  exploration  ;  mais  son  orifice  de  ponction  saigna  d’une 
façon  aussi  inquiétante  que  prolongée.  Il  essaya  de  la  fermer 
par  des  sutures  de  Lembort;  mais  les  orifices  créés  par  l’aiguille 
donnèrent  lieu  à  la  même  hémorrhagie,  et  il  ne  put  s’en  rendre 
maître  que  par  une  cautérisation  ignée,  faite  au  rouge  sombre, 
et  une  compression  qui  dut  être  maintenue  pendant  plus  de 
20  minutes,  non  sans  une  certaine  inquiétude. 

Il  a  pu  enfin,  l’hémorrhagie  arrêtée,  refermer  l’abdomen. 
Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  sauf  quelques  dou¬ 
leurs  abdominales  vives  pendant  les  premières  heures.  Les  fils 
furent  retirés  vers  le  10°  jour.  La  malade  alla  bien  pendant 
G  semaines,  se  croyant  guérie.  Malheureusement,  les  phéno¬ 
mènes  ne  tardèrent  pas  à  s’aggraver;  la  tumeur  augmenta  de 
volume,  doubla  presque  en  quelques  semaines;  un  épanche¬ 
ment  hémorrhagique  survint,  nécessitant  plusieurs  ponctions. 
Les  membres  inférieurs  devinrent  œdémateux,  la  cachexie  fit 
de  rapides  progrès  et  la  malade  s’éteignit  4  mois  1/2  après  l’in¬ 
tervention. 

Cette  opération  avait  eu  lieu  sur  une  malade  de  la  ville  et 
l’autopsie  ne  put  malheureusement  pas  être  faite;  mais  l’évo¬ 
lution  rapide  du  mal,  son  mode  de  terminaison  ne  laissent  aucun 
doute  sur  la  nature  maligne  de  la  tumeur  hépatique  et  permet¬ 
tent  de  penser  à  un  sarcome  vasculaire. 

M .  Ricard  a  tenu  à  rapporter  cette  observation  non  pas  pour 
s’inscrire  contre  l’extirpation  des  tumeurs  hépatiques  d’une  façon 
générale,  mais  pour  attirer  l’attention  sur  ces  tumeurs  excep¬ 
tionnelles,  dont  l’exérèse  ne  paraît  pas  pouvoir  être  tentée. 

Tumeur  du  cerveau. 

M.  Broca  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Barette  (Caen),  relative  à  un  homme  de  27  ans  entré  à 
l’hôpital  de  Caen  pour  une  tumeur  volumineuse  et  très  vascu¬ 
laire  de  la  région  pariétale.  Il  y  avait  de  plus  des  symptômes  do 
tumeur  cérébrale  avec  troubles  oculaires.  M.  Barette  pensa 
à  une  tumeur  cérébrale  dans  la  région  du  cuncus,  ou  à  un  fon- 
gus  de  la  dure-mère  ayant  perforé  l’os. 

M.  Barrette  se  décida  à  intervenir,  mais,  après  la  première 
incision,  il  se  produisit  une  terrible  hémorrhagie  que  l’on  ne 
put  arrêter  que  par  le  tamponnement,  et  on  dut  arrêter  l’opé¬ 
ration.  Le  malade  mourut  en  12  heures. 

A  l’autopsie,  on  trouva  do  volumineuses  veines  traversant  le 
crâne  par  de  nombreux  orifices  produits  par  la  raréfaction  de 
l’os.  Il  n’y  avait  pas  de  fongus  de  la  dure-mère.  Mais  il  existait 
une  volumineuse  tumeur  de  l’encéphale  occupant  la  pointe  du 
lobe  occipital  et  le  cuneus  et  comprimant  le  vermis.  Elle  avait 
envahi  le  sinus  latéral,  ce  qui  avait  produit  un  arrêt  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  du  crâne,  d’où  la  production  des  veines  volu¬ 
mineuses  qu’on  avait  observées  sous  le  péricràne. 

Tuberculose  rénale. 

M.  Tuffier  est  intervenu  i5  fois  chez  des  individus 
atteints  de  tuberculose  du  rein  et  chez  lesquels  les  indications 
de  l’intervention  ont  été  formées  soit  par  l’hématurie,  soit  par 
les  douleurs,  soit  par  l’infection. 

Pour  la  tuberculose  rénale  à  forme  hématurique,  M.  Tuffier 
est  intervenu  deux  fois  :  dans  un  cas,  par  la  néphrectomie  pri- 
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mitive,  nécessitée  par  la  présence  île  nombreux  abcès  dans  le 
rein,  dans  le  a”  cas  par  la  néphrectomie.  Les  deux  malades  ont 
guéri.  La  première  radicalement,  la  seconde  après  avoir  pré¬ 
senté  18  mois  après  l’intervention,  une  nouvelle  poussée  d’hé¬ 
maturies  moins  abondantes  que  les  premières. 

Dans  la  forme  névralgique,  à  pseudo-coliques  néphrétiques, 
progressivement  croissantes,  et  subintrantes  M.  Tuffier  est 
intervenu  4  fois;  les  malades  ont  guéri. 

Pour  des  accidents  d’infection  ou  d’intoxication,  c’est-à-dire 
dans  les  pyélo-néphrites  aiguës  ou  chroniques  d’origine  tuber¬ 
culeuse,  M.  Tuffier  est  intervenu  9  fois  :  5  fois  par  la  néphro¬ 
tomie,  2  fois  par  la  néphrectomie  secondaire,  2  fois  par  la 
néphrectomie  primitive.  Sur  ce  nombre  il  y  a  eu  3  morts  dont  1 
par  extension  de  la  tuberculose.  D’une  façon  générale  la  néphrec¬ 
tomie  primitive  semble  donner  de  meilleurs  résultats  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose  rénale,  quand  celle-ci  est  primitive 
et  unilatérale. 

Rétrécissement  traumatique  tardif  de 
l’urèthre. 

M.  Bazy  a  été  appelé  auprès  d’un  homme  âgé  atteint  do 
troubles  urinaires  qui,  vu  l’àge  du  malade,  semblait  être  d’ori¬ 
gine  prostatique.  Ce  malade  avait  eu,  4o  ans  auparavant,  une 
fracture  double  du  bassin. 

A  l’examen,  M.  Bazy  constata  que  l’obstacle  à  l’émission  de 
l’urine  siégeait  au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  et  non 
dans  la  région  prostatique.  Il  passa  alors  une  bougie  filiforme 
armée  d’une  sonde  à  bout  coupé  qui  fut  arrêtée.  Il  n’y  avait 
donc  pas  de  déviation  du  canal,  mais  bien  un  rétrécissement 
de  l’urèthre.  Ce  rétrécissement  fut  incisé;  et  depuis  ce  moment 
l’état  du  malade  resta  parfait.  Il  résulte  donc  de  tout  ceci  qu’il 
s’agissait  là  d’un  cas  de  rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre 
7  ans  après  le  traumatisme. 

M.  Routier  a  vu  un  malade  ayant  présenté  des  signes  de 
rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre  7  ans  après  le  trauma- 

M.  Bazy  présente  des  lambeaux  de  tissu  pulmonaire  spha- 
célé  extrait  par  la  pneumotomie.  Ces  lambeaux  pèsent  3a  gr. 

M.  Michaux  présente  une  mamelle  extrêmement  hyper¬ 
trophiée,  qui  descendait  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse  de  la 
malade  à  laquelle  elle  a  été  enlevée.  Elle  pesait  i3  livres  1/2,  et 
contenait  beaucoup  de  liquide. 

M.  Piequé  présente  un  malade  atteint  d’une  vaste  ulcéra¬ 
tion  du  bras  prise  pour  un  sarcome  ulcéré.  C’était  une  ulcéra¬ 
tion  syphilitique  qui  guérit  par  trois  injections  de  calomel. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  Janvier  1897. 

Application  des  rayons  de  Rôntgen  dans  un 
cas  de  phlegmasie  du  poumon. 

MM.  Rendu  et  du  Castel  rapportent  l’observations  d’un 
homme  de  20  ans  pris  d’une  affection  pulmonaire  aiguë  qui 
paraissait  être  une  pneumonie  du  lobe  moyen  du  poumon  droit. 
Au  il*  jour  le  tableau  clinique  changea  et,  au  lieu  d’une  pneu¬ 
monie  aiguë  franche  on  assista  à  l’évolution  d’une  broncho- 
pneùmonie.  Pendant  4o  jours  environ  le  malade  eut  tous  lea 
jours  de  la  fièvre  ;  l’état  général  devint  tellement  grave  que 
l’issue  fatale,  à  bref  délai,  paraissait  certaine. 

Au  57"  jour  de  la  maladie,  quand  tout  espoir  paraissait, perdu, 
le  père  du  malade  insista  pour  qu’on  fit,  comme  dernière  re¬ 
source  une  application  des  rayons  de  Rôntgen.  Après  1a  troisième 
séance  de  radiation  la  fièvre  tomba,  puis  après  plusieurs  autres 
séances  le  malade  entra  franchement  en  convalescence.  Actuel¬ 
lement  le  malade  est  complètement,  guéri. 

Pour  le  moment  MM.  Rendu  et  du  Castel  croient  sage  de 
réserver  leurs  conclusions,  d’autant  plus  que  la  nature  précise  de 
la  maladie  est  restée  inconnue.  Mais  à  ne  regarder  que  le  fait 
brut  et  les  dates  chronologique,  la  part  des  rayons  de  Rôntgen 
dans  la  guérison  du  malade  parait  avoir  été  prépondérante. 

Il  est  possible,  assurément,  qu’il  n’y  ait  eu  là  qu’une  coïnci¬ 


dence  .  cela  ne  parait  cependant  guère  probable,  parce  que  rien 
n’était  changé  dans  le  traitement  ni  dans  les  conditions  du  ma¬ 
lade,  sauf  l’introduction  du  nouveau  procédé  thérapeutique. 

Comment  peut-on  concevoir  que  la  pénétration  des  rayons 
invisibles  à  travers  le  poumon  malade  soit. susceptible  de  pro¬ 
duire  de  pareils  résultats  P 

Il  est  loisible  do  supposer  qu’à  l’instar  des  champignons 
et  des  moisissures,  qui  meurent  quand  on  les  expose  à  une 
forte  lumière,  les  microbes  des  fermentations  pathologiques 
subissent  un  arrêt  dans  leur  vitalité  et  un  ralentissement  dans 
leur  pullulation,  quand  ils  sont  touchés  par  ces  rayons  lumineux 
ue  nous  ne  voyons  pas  mais  dont  l’action  chimique  est  in- 
ubilable  :  il  se  passerait  dans  les  profondeurs  des  tissus  une 
atténuation  de  la  virulence  microbienne  analogue  à  celle  qu’exer¬ 
cent  les  rayons  solaires  sur  le  bacille  de  la  diphthérie. 

Il  est  également  permis  de  croire  que  la  très  forte  action  de 
révulsion  durable  qui  se  produit  sous  l’influence  des  rayons 
Rôntgen  n’est  pas  sans  jouer  un  rôle  important  dans  la  modifi¬ 
cation  du  milieu  pathologique.  Chez  le  malade,  au  bout  de 
10  séances,  a  commencé  à  se  manifester  un  érythème  qui,  au  lieu 
do  disparaître  en  48  heures  comme  les  érythèmes  ordinaires, 
est  devenu  une  véritable  brûlure  accompagnée  de  phlyctènes  et 
d’ulcérations  dermiques,  qui  ont  mis  3  semaines  à  guérir. 

Si  de  pareils  troubles  trophiques  atteignent  les  téguments,  on 
doit  penser  que  des  modifications  de  même  ordre,  vraisembla¬ 
blement  aussi  profondes,  peuvent  s’accomplir  dans  l’intimité  des 
tissus,  et  que  le  parenchyme  pulmonaire  a  dû  être  impressionné 
aussi  activement  que  la  peau. 

L’intervention  chirurgicale  dans  le  goitre 
exophthalmique. 

M.  Debove  résume  l’observation  d’une  jeune  fille  de  18  ans 
atteinte  d’un  goîtro  exophthalmique  avec  tachycardie  très  marquée 
et  qui  voulait  à  toute  force  se  faire  opérer.  Elle  entra  donc  dans  un 
service  de  chirurgie  où  on  lui  enleva  le  lobe  droit  du  corps  thyroïde . 
L’opération  ne  présenta  rien  d’anormal  et  il  n’y  eut  '  pas  d’hé¬ 
morrhagie.  Dans  l’après-midi,  la  malade,  qui  paraissait  aller 
très  bien,  fut  prise  tout  à  coup  d’une  soif  inoxtinguible.  Dans  la 
soirée  survint  de  l’agitation,  puis  du  délire,  puis  du  coma,  fina¬ 
lement  la  mort. 

L’autopsie  n’expliqua  nullement  la  terminaison  funeste.  On 
trouva  un  thymus  volumineux. 

M.  Marie  trouve  que  l’opération  est  moins  souvent  indi¬ 
quée  dans  la  maladie  de  Basedow  que  dans  les  goitres  qu’on 
pourrait  désigner  sous  le  nom  de  baséidofiés,  c’est-à-dire  chez 
dos  malades  qui,  après  avoir  présenté  pendant  des  années  un 
goitre  qui  rie  les  incommodait  presque  pas,  voient  tout  à  coup 
survenir  des  symptômes  faisant  partie  du  syndrome  classique  de 
Basedow.  C’est  dans  ces  cas  quo  l’intervention  chirurgicale  est 
parfaitement  légitime,  et  même  souvent  rendue  nécessaire  par 
cette  dyspnée  extraordinaire  qui  peut  entraîner  la  mort.  L’o¬ 
pération  donne  ordinairement  de  bons  résultats. 

Chauffage  des  sérums  et  accidents  post- 
sérothérapiques. 

MM.  Béclère,  Chambon  et  Ménard,  en  s’appuyant  sur 
les  recherches  de  M .  Ilayom  qui  semblent  montrer  que  les  sub¬ 
stances  nuisibles  contenues  dans  un  sérum  étranger  étaient  pro¬ 
fondément  modifiées  quand  ce  sérum  avait  été  préalablement 
chaude  à  la  température  do  56“  à  5y“,  ont  fait  dans  cette  direc¬ 
tion  une  série  d’expériences  avec  le  sérum  du  cheval.  Ils  ont 
constaté  que  ce  sérum,  chauffé  à  l’étuve  pendant  1  h.  3/4 
à  58“  puis  injecté  à  une  génisse,  ne  provoquait  pas  les  accidents 
cutanés  qu’il  entraîne  souvent  quand  il  n’a  pas  été  chauffé. 

Mais  comme  le  sérum  anlidiphlhériquc  perd  ses  propriétés 
préventives  par  le  chaufTage,  à  partir  de  55“  on  no  peut  compter 
sur  le  chauffage  de  ce  sérum  pour  lui  faire  perdre  tout  incon¬ 
vénient  sans  nuire  à  sa  valeur  thérapeutique. 

La  non-rétractilité  du  caillot  dans  le  purpura, 

M.  Bensaude  en  s’appuyant  sur  les  recherches  de 
M.  Hayem  sur  la  non-contractilité  du  caillot  dans  les  maladies 
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infectieuses,  a  cherché  ce  phénomène  chez  172  malades;  chez 
i52  atteints  des  affections  les  plus  variées  (maladies  des  organes 
internes  et  dermatoses)  il  n’a  pu  la  trouver.  Au  contraire  le  non- 
rétractilité  du  caillot  existait  dans  2  cas  de  pneumonie,  2  cas  de 
fièvre  typhoïde,  et  d’une  façon  constante  chez  16  malades 
atteints  de  diverses  variétés  de  purpura  hemorrhagica. 

Ges  16  cas  peuvent  être  ainsi  classés  :  2  cas  de  purpura  he¬ 
morrhagica  infectieux  aigu,  10  cas  de  purpura  hemorrhagica 
subaigu  dont  plusieurs  correspondent  au  type  maladie  de 
Werlhof,  2  cas  de  purpura  hemorrhagica  chronique  ;  2  cas  de 
purpura  hemorrhagica  secondaire  survenus  au  cours  d’une  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

Les  recherches  expérimentales  encore  incomplètes,  ont  permis 
à  M.  Bensaude  de  reproduire  cette  lésion  hématique  et  des 
hémorrhagies  chez  un  seul  animal  auquel  il  avait  injecté,  dans  le 
péritoine,  du  sang  d’un  malade  atteint  de  purpura  hemor¬ 
rhagica. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  du  1U  Janvier  1897. 

Traitement  du  lupus. 

M.  Nélaton  présente  un  malade  atteint  d’un  lupus  de  la 
face,  et  qui  était  dans  son  service  ;  il  présentait  en  outre  une 
énorme  masse  épithéliomateuse.  Il  enleva  la  masse  d’épithélioma, 
traita  ensuite  le  lupus,  et  répara  enfin  la  plaie  faite  à  la  lèvre 
par  là  méthode  de  Tagliacosi. 

Chez  un  second  malade  le  curettage  et  les  cautérisations  au 
thermocautère  ont  amené  une  guérison  du  lupus  de  la  face  en 
6  semaines. 

M.  Brocq  trouve  que  chez  le  second  seulement  les  cica¬ 
trices  ont  un  aspect  bien  chéloïdien. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  Brocq  a  adressé  à  un  chirurgien 
Une  femme  atteinte  d’un  épouvantable  lupus  de  la  face  qu’il 
était  impossible  de  traiter  par  les  procédés  dits  médicaux.  Au 
bout  de  4  semaines  elle  revint  très  modifiée  :  il  semble  donc 
que,  dans  les  cas  où  les  procédés  médicaux  sont  insuffisants,  il 
faut  s’adresser  aux  procédés  chirurgicaux. 

M.  du  Castel  présente  une  malade  atteinte  depuis  8  ans 
d’un  lupus  érythémateux  de  la  face  et  chez  laquelle,  sous  l’em¬ 
placement  d’un  érysipèle  grave  de  la  face,  survenu  il  y  a  3  ans, 
le  milieu  de  la  face  s’est  recouvert  d’un  masque  constitué  par 
des  squames  épaisses  d’un  millimètre  environ,  grasses,  adhé¬ 
rentes  au  derme  qui  donnent  au  faciès  un  aspect  tout  parti- 

Le  dos  des  mains  est  couvert  de  placards  de  lupus  érythéma¬ 
teux  des  plus  nets  et  de  taches  cicatricielles  ;  ces  lésions  sont 
aussi  très  accusées  sur  la  paume  des  mains. 

Sur  un  cas  de  pseudo-pelade  en  bandes. 

MM.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  Cette  bande  de 
pseudo-pelade  part  du  milieu  de  la  partie  postérieure  du  cuir 
chevelu  et  se  dirigo  en  haut  et  en  avant  vers  le  bord  droit  de 
la  même  région;  elle  mesure  environ  8  centimètres  de  longueur 
sur  1  centimètre  de  largeur,  la  peau  présente  à  son  niveau  une 
teinte  blanchâtre  et  le  derme  y  semble  épaissi  ;  il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’une  alopécie  tropho-névrotique  ;  les  cheveux 
n'y  présentent  pas  les  caractères  qui  différencient  ceux  de  la 
pelade  vraie. 

Mycosis  avec  masque  spécial  et  prurigo. 

MM.  Hallopeau  et  G.  Bureau.  —  Ce  masque  est  con¬ 
stitué  par  de  larges  placards,  laissant  peu  d’intervalles  de  peau 
saine,  de  couleur  rouge  pâle,  surélevés,  non  squameux,  à  con¬ 
tours  très  irréguliers  et  nettement  limités;  la  peau  semble  œdé¬ 
mateuse  à  leur  niveau;  l’aspect  du  visage  est  très  insolite  et 
rappelle  ce  que  l’on  observe  dans  certaines  formes  do  lupus  éry¬ 
thémateux  aigu,  le  prurit  intense  donne  lieu  à  de  nombrenses 
lésions  de  prurigo,  phénomène  très  exceptionnel  dans  le  mycosis; 
il  confirme  l’axiome  qu’il  n’y  a  pas  de  règles  sans  exception  : 


ce  mycosis  est  encore  remarquable  par  la  conservation  appa¬ 
rente  d’un  bon  état  do  santé  générale. 

Trichophytie  cutanée. 

M.  du  Castel  a  montré  un  enfant  de  20  mois  atteint  de 
trichophytie  cutanée  de  l’épaule,  et  chez  lequel  les  lésions  ont 
débuté  il  y  a  i5  jours,  par  un  petit  point  érythémateux  qui  s’est 
étendu  progressivement  de  manière  à  former  un  placard  largo 
comme  la  paume  de  la  main.  Autour  de  ce  placard  se  dévelop¬ 
pent  les  placards  plus  jeunes  et  les  vésico-pustules  isolées.  Cos 
placards  sont  formés  de  vésico-pustules  plus  volumineuses  que 
celles  de  l’eczéma  vulgaire  et  à  contenu  trouble.-  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  trichophytie 
cutanée. 

Une  jeune  fille  de  20  ans  a  vu  se  développer  depuis  3  mois 
une  lésion  de  la  paume  des  mains  et  des  ongles  consistant  en 
plaques  desquamatives  de  la  paume  des  mains  sans  suintement, 
sans  lésions  vésiculaires,  sans  altérations  inflammatoires  nettes. 
Les  ongles  sont  dissociés  en  lamelles  par  le  processus  patholo¬ 
gique.  M.  du  Castel  se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  là  aussi  d’un 
cas  de  trichophytie.  Une  culture  a  été  faite  dont  les  résultats 
trancheront  le  diagnostic. 

Tuberculides  acnéiformes  et  nécrotiques. 

MM.  Hallopeau  et  G.  Bureau,  —  Ce  fait  se  rapproche 
beaucoup  de  ceux  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  folliclis  et 
est  rattaché  par  les  auteurs  et  M.  Darier  à  la  tuberculose;  le 
caractère  ëssentiel  des  éléments  éruptifs  est  la  présence  dans  leur 
partie  centrale  d’uné  pustulette,  laquelle  fait  bientôt  place  à  une 
dépression  cratériforme  :  plus  tard,  il  se  produit  une  cicatrice 
à  bords  taillés  à  l’emporte-pièce  ;  ces  éléments  sont  disséminés 
sur  toute  la  surface  du  tronc  et  des  membres  ;  le  plus  souvent 
isolés,  parfois  agminés  ou  même  conglomérés  en  groupes  simu¬ 
lant  des  placards  de  lupus  verruqueux  ;  ils  en  diffèrent  en  ce 
que  l’on  peut  constamment  les  décomposer  en  leurs  éléments 
initiaux  reconnaissables,  soit  à  leur  pustulette  soit  à  leur  cica¬ 
trice  centrale.  Le  sujet,  comme  il  est  de  règle  en  pareil  cas,  est 
atteint  de  tuberculose  ganglionnaire;  ce  fait  diffère  de  ceux 
qui  ont  été  étudiés  sous  le  nom  de  folliclis  par  le  siège  plus 
superficiel  des  lésions  initiales  ;  les  résultats  des  examens  histo¬ 
logique  et  bactériologique  seront  étudiés  ultérieurement. 

M.  Barthélemy  trouve  que  cette  éruption  de  pustules  liée 
à  la  tuberculose  diffère  des  folliclis  qu’il  a  décrites  et  dont  les 
lésions  sont  plus  circonscrites  et  plus  anciennes.  Ces  lésions  res¬ 
sembleraient  plutôt  à  de  l’acnitis. 

M.  Leredde  fait  observer  que,  chez  ce  malade,  les  lésions, 
à  l’origine,  étaient  surtout  rouges,  de  cette  rougeur  inflamma¬ 
toire  qui  rappelle  le  furoncle,  puis  elles  sont  devenues  violacées. 
Aux  extrémités,  en  outre,  on  observait  seulement  une  pointe 
violacée. 

M.  Brocq  rapporto  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
20  ans  qui  fut  atteinte,  il  y  a  6  mois,  de  lésions  cutanées  con¬ 
stituées  par  des  pustulettos  qui  guérirent  spontanément.  Il  y  a 
6  semaines,  survint  une  nouvelle  éruption  de  pustules  à  base 
rouge  et  au  centre  marqué  par  une  petite  collection  purulente. 
Le  pus  se  dessécha,  forma  une  croûtelle  au-dessous  de  laquelle 
on  apercevait  un  puits  très  superficiel.  Mais  en  même  temps  il 
se  produisit  un  amaigrissement  rapide,  de  l’asphyxie  locale  aux 
extrémités,  aux  oreilles,  aux  joues,  aux  pieds,  des  angiokéra- 
toses.  Il  y  avait  en  même  temps  une  adénopathie  cervicale  très 
marquée.  Ces  lésions  formaient  des  bandes  qui  présentaient  l’as¬ 
pect  du  lupus  érythémateux.  En  certaines  régions,  comme  aux 
coudes,  aux  mains,  aux  jambes,  les  premières  lésions  étaient 
analogues  aux  lésions  de  folliclis.  Sous  l’influence  du  traitement 
par  la  quinine  et  la  digitale,  il  se  produisit  une  transformation 
radicale,  telle  qu’il  n’y  avait  plus  du  tout  de  pustulettes. 

Malgré  l’aspect  de  lupus  érythémateux,  la  coïncidence  d’adé¬ 
nopathies  cervicales  et  l’angiokératome,  il  semble  difficile  de 
rattacher  une  lésion  à  la  tuberculose  et  de  prononcer  le  mot  de 
tuberculide,  si  grave  pour  le  malade. 

M.  G.  Thibierge  présente  un  malade  atteint  de  l’affection 
désignée  sous  les  noms  de  folliclis,  de  folliculite  disséminée,  et 
que  M.  Darier,  frappé  de  son  développement  chez  des  sujets 
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tuberculeux,  a  proposé  récemment  d’appeler  tuberculide;  dans 
le  cas  actuel  les  lésions  sont  caractérisées  par  de  petits  nodules 
enchâssés  dans  la  peau,  centrés  par  une  pustulette  et  donnant 
lieu  à  une  cicatrice  ;  elles  sont  localisées  aux  mains,  aux  coudes 
et  aux  oreilles  ;  en  ce  dernier  siège,  elles  remontent  peut-être  à 
plusieurs  années,  mais  leur  apparition  sur  les  mains  ne  date 
que  de  quelques  mois  et  est  postérieure  au  développement  d’adé¬ 
nopathies  tuberculeuses  à  forme  pseudo-lymphadénique  dans 
l’aisselle  et  au  cou.  A  ce  dernier  titre,  le  malade  que  je  présente 
rentre  donc  dans  la  règle,  de  même  que  par  l’existence  de  l’as¬ 
phyxie  des  extrémités.  Je  ferai  remarquer  cependant —  et  cette 
remarque  tire  un  certain  intérêt  du  peu  de  certitude  des  notions 
pathogéniques  que  nous  possédons  sur  cette  affection  —  que  le 
malade  est  un  ancien  syphilitique,  traité  à  nombreuses  reprises 
par  les  préparations  iodurées. 

Cicatrice  chéloïdienne  consécutive  à  une 
cautérisation  par  la  teinture  d’iode. 

M.  G.  Thibierge  montre  une  jeune  fille  de  i5  aüs,  pré¬ 
sentant  à  la  région  thoracique  antérieure  une  cicatrice  chéloï¬ 
dienne  remontant  à  7  mois  et  survenue  à  la  suite  d’une  appli¬ 
cation  de  teinture  d’iode  faite  au  cours  d’une  bronchite  de  la 
façon  suivante  :  une  certaine  quantité  (environ  10  grammes)  de 
teinture  d’iode  fut  versée  sur  un  morceau  d’ouate,  lequel  fut 
laissé  en  place  pendant  toute  la  nuit;  le  lendemain,  il  s’était 
formé  une  croûte  noirâtre,  '  dont  la  chute,  amenée  par  l’appli¬ 
cation  d’un  cataplasme,  laissa  une  ulcération  de  forme  es 
d’étendue  correspondant  à  celle  de  la  chéloïde  actuelle.  La  ma¬ 
nière  anormale  dont  la  teinture  d’iode  a  été  appliquée  et  l’in¬ 
tensité  avec  laquelle  elle  a  agi  dans  ce  cas  expliquent  comment 
a  pu  se  développer  une  séquelle  tout  â  fait  exceptionnelle. 

De  la  scrofule  oculaire  et  de  ses  relations 
avec  la  syphilis  héréditaire. 

M.  Galezowski  conclut  :  i°  que  la  scrofule  oculaire  est 
une  manifestation  héréditaire  soit  de  la  syphilis,  soit  de  la  tu¬ 
berculose  ;  a°  que  généralement  ces  deux  causes  se  trouvent 
réunies  chez  les  enfants  atteints  des  ophlhalmies  dites  scrofu¬ 
leuses  ;  3°  que  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  la  syphilis 
héréditaire  domine  la  tuberculose  ;  4°  que  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  dans  toutes  les  affections  scrofuleuses  de  l’œil  et 
plus  particulièrement  les  frictions  mercurielles  appliquées  mé¬ 
thodiquement  amènent  l’amélioration  et  la  guérison  ;  5°  que  les 
kératite  ou  conjonctivite  phlycténulaire  ne  sont  qu’une  simple 
affection  herpétique. 

Cas  de  télangiectasies  en  plaques  multiples . 

M.  Brocq  présente  une  malade  de  5o  ans  qui  a  eu  la  syphilis 
à  ai  ans;  à  5o  ans,  elle  a  vu  survenir,  quelques  mois  après  la 
ménopause,  d’abord  sur  la  jambe,  puis  sur  la  cuisse  gauche 
quelques  taches  d’un  rouge  vif.  Elles  n’augmentèrent  d’abord 

u’avec  une  extrême  lenteur,  puis,  à  l’âge  de  54  ans,  à  l’occasion 

'une  grippe  grave  compliquée  d’accidents  pleuro-pulmonaires, 
elles  se  développèrent  en  grand  nombre.  Actuellement  la  ma¬ 
lade  présente  sur  toute  l’étendue  des  deux  membres  inférieurs, 
disposées  d’une  manière  assez  symétrique,  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  taches  rouges  dont  la  teinte  varie  du  rouge  vineux  au 
rouge  vif.  La  plupart  d’entre  elles  s’effacent  complètement  par 
la  pression  et  surtout  par  la  distension  des  téguments  :  cepen¬ 
dant  un  certain  nombre  conservent  une  légère  teinte  jaunâtre. 
Elles  sont  constituées  par  de  très  fines  télangiectasies.  Elles  ne 
font  aucune  saillie  à  la  surface  des  téguments,  qui  ne  présentent 
pas  non  plus  de  dépression  à  leur  niveau. 

Leur  forme  générale  est  ovalaire  ;  quelques-unes,  surtout  les 
plus  petites,  sont  arrondies  ;  leurs  limites  sont  assez  nettement 
arrêtées. 

Leurs  dimensions  varient  de  celles  d’une  tête  d’épingle  à 
celles  d’une  pièce  de  5o  centimes  et  plus.  Elles  sont  surtout 
nombreuses  vers  la  face  interne  et  moyenne  des  cuisses,  et  à 
droite  ;  mais  en  somme  elles  criblent,  au  nombre  de  plus  de  4oo, 
les  deux  membres  inférieurs. 

Certaines  d’entre  elles  présentent  sur  un  ou  plusieurs  points 


do  leur  surface  des  taches  blanchâtres  de  forme  générale  arron¬ 
die,  de  la  dimension  d’une  forte  tète  d’épingle,  d’aspect  cica¬ 
triciel,  mais  au  niveau  desquelles  le  derme  est  parfaitement 
souple  et  do  consistance  normale  comme  d’ailleurs  au  niveau 
de  toutes  ces  plaques.  En  outre  à  leur  surface  existe  une  des¬ 
quamation,  furfuracée  au  niveau  dos  cuisses,  mais  qui,  sur  les 
jambes,  arrive  à  constituer  des  sortes  de  lamelles  nacrées,  trans¬ 
parentes,  posées  sur  les  plaques  malades  comme  des  pains  à 
cacheter.  Vers  la  partie  moyenne  de  la  face  interne  du  tibia 
droit,  qui  est  bosselée  dans  son  ensemble,  se  voit  une  tumeur  un 
peu  rosée,  allongée  dans  le  sens  vertical  et  qui  donne  l’impres¬ 
sion  d’une  lésion  syphilitique  ;  en  arrière,  vers  le  mollet,  on  en 
trouve  deux  autres  plus  petites. 

La  malade  est  extrêmement  impressionnable  et  a  été  déjà 
soignée  pour  des  troubles  divers  du  système  nerveux.  J’ai  pu 
relever  dans  la  littérature  médicale  7  autres  cas  de  télangiecta¬ 
sies  généralisées.  Ce  qui  fait  l’intérêt  do  la  malade  actuelle, 
c’est  d’abord  les  antécédents  de  syphilis  qui  ont  été  notés  dans 
deux  autres  cas,  mais  surtout  l’existence  de  taches  blanches 
pseudo-cicatricielles  sur  certaines  plaques,  et  d’un  léger  degré 
de  desquamation  de  l’épiderme  à  leur  niveau,  ce  qui  semblerait 
indiquer  qu’il  existe  un  certain  processus  inflammatoire  et  pas 
seulement  de  simples  troubles  nervo-Yasculaires. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  13  Janvier  1897. 

Traitement  de  diverses  formes  cliniques  de 
l’hyperchlorhy  drie . 

M.  Mathieu  établit  un  principe  que  le  traitement  doit  va¬ 
rier  avec  les  formes  cliniques  de  l’hyperchlorhydrie. 

Dans  les  crises  gastriques  d’origine  névropathique,  avec  hyper¬ 
chlorhydrie,  qu’on  observe  chez  les  tabétiques  et  les  névropathes 
il  n’y  a  qu’un  remède  quiles  soulage  réellement,  ce  sont  les 
injections  hypodermiques  de  morphine.  Pour  des  crises  névro¬ 
pathiques  moins  intenses,  il  peut  suffire  du  repos  avec  une 
alimentation  peu  irritante,  traitement  qui  réussit  également 
dans  Y  hyperchlorhydrie  discontinue  d  paroxysmes  douloureux  éloi- 

Dans  Y  hyperchlorhydrie  discontinue  à  paroxysmes  quotidiens,  il 
convient  d’éliminer  de  l’alimentation  tous  les  éléments  d’irrita¬ 
tion  physique  ou  chimique,  ce  qui  suffit,  dans  bien  dos  cas,  pour 
faire  disparaître  les  paroxysmes  douloureux,  mais  cela  ne  suffit 
pas  toujours.  Il  est  nécessaire  alors  de  donner  des  alcalins  à  dose 
suffisante  pour  calmer  la  douleur,  il  est  inutile  de  dépasser  cette 
mesure. 

Parfois,  chez  certains  névropathes,  cela  ne  suffit  pas  ei  il  faut 
avoir  recours  aux  calmants  directs  de  la  douleur  :  opium,  mor- 
dhine,  cocaïne,  cannabis  indica,  etc.  Autant  que  possible,  on 
se  contentera  de  moyens  tout  à  fait  inolfensifs,  tel  que  les  appli¬ 
cations  chaudes,  les  bains  chauds,  les  douches  chaudes.  C’est  lo 
traitement  qui  réussira  encore  le  mieux  dans  Y  hypersécrétion 
avec  stase  (maladie  de  Reichman). 

Dans  V hyperchlorhydrie  avec  rétrécissement  mécanique  du  pylore, 
dû,  lo  plus  souvent,  à  un  ulcère  non  encore  cicatrisé  ou  à  la  ci¬ 
catrice  d’un  ancien  ulcère,  il  ne  suffit  plus  de  réduire  l’excita¬ 
tion  alimentaire  au  minimum  et  de  saturer  l’excès  d’acide  par 
les  alcalins,  il  faut  surtout,  et  avant  tout,  évacuer  chaque  jour 
par  la  sonde  le  liquide  stagnant.  Mais  la  véritable  médication, 
c’est  de  rétablir  la  communication  entre  l’estomac  et  l’intestin  : 
c’est  ce  que  réalise  la  gastro-entérostomie. 

Dans  l’hypersécrétion  compliquée  d' ulcéré  rond,  le  sous-nitrate 
do  bismuth  réussit  très  bien.  Dans  certains  cas,  l’existence  d’un 
ulcère  chronique  peut  être  une  indication  de  pratiquer  la  gastro- 
entérostomie  en  l’absence  de  la  stase  permanente  qui  en  est  l’in¬ 
dication  fondamentale  :  c’est,  en  particulier,  le  cas  lorsque  les 
douleurs  sont  intolérables. 

Dans  tous  ces  cas  le  lait  et  les  alcalins  rendent  de  grands  ser¬ 
vices,  à  la  condition  d’être  administrés  d’une  façon  convenable. 

Les  alcalins  doivent  être  donnés  dès  que  la  douleur  s’annonce, 
à  dose  suffisante  pour  l’empêcher  de  se  produire.  La  nature  des 
alcalins  employés  importe  peu. 
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La  magnésie  a  l’avantage  d’être  purgative,  et,  à  poids  égal, 
de  saturer  deux  fois  plus  d’acide  que  le  bicarbonate  de  soude  ; 
elle  est  indiquée  surtout  lorsqu’il  y  a  constipation.  La  craie 
préparée  ne  se  dissout  qu’au  fur  et  à  mesure  de  la  production 
des  acides,  et  neutralise  le  suc  gastrique  sans  l’alcaliniser.  On 
peut  combiner  la  craie  et  la  magnésie,  les  substituer  l’une  à 
l’autre,  suivant  qu’il  y  a  diarrhée  ou  constipation. 

Le  bicarbonate  de  soude  rend  journellement  d’excellents  ré¬ 
sultats.  Toutefois,  ceux  qui  ne  l’aiment  pas  peuvent  le  rempla¬ 
cer  par  le  sous-nitrate  de  -bismuth,  la  craie  et  la  magnésie.  On 
peut  encore  avoir  recours  aux  sels  de  soude,  aux  acides  orga¬ 
niques  :  le  citrate,  le  bcnzoate,  le  borate,  le  tartrate.  Le  salicy- 
late  de  soude  serait,  d’après  des  recherches  récentes,  le  meilleur 
agent  susceptiblo  do  restreindre  les  fermentations  gazeuses  chez 
les  hyperchlorhydriques. 

L’eau  et  le  sel  do  Carlsbad  donnent  de  bons  résultats  lorsque 
les  paroxysmos  aigus  étaient  calmés  et  qu’il  n’y  avait  pas  de 
stase  permanente  accentués. 

M.  Le  Gendre  médicamente  le  moins  souvent  possible  les 
malades  atteints  de  troubles  gastriques  relevant  de  l’hyperchlor- 
hydrie,  et  préfère  s’adresser  au  système  nerveux  qu’il  convient 
de  soigner,  car  ces  malades  sont  des  névropathes  auquel  convient 
surtout  le  repos  absolu,  tant  physique  que  moral;  il  y  a  parfois 
avantage  à  s’associer  l’hydrothérapie  tiède,  bains  de  siège,  dou¬ 
ches  tièdes  prolongées,  etc.,  etc. 

M.  Bovet  recommande  les  applications  do  compresses  froides 
sur  la  région  épigastrique  ;  il  a  eu  maintes  fois  recours  à  ce 
moyen,  et  il  lui  doit  de  nombreux  succès. 

M.  Le  Gendre  pense  que  les  applications  chaudos  peuvent 
amener  le  même  résultat;  cela  dépend  absolument  des  malades. 


•  SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  22  Décembre  1896.  . 

Kyste  de  l’ovaire  contenant  un  liquide  noir 
chez  une  jeune  fille  de  15  ans  1/2. 

M.  Villar.  —  Il  y  a  six  mois  la  malade  dont  je  vous  pré¬ 
sente  les  pièces  commença  à  souffrir  et  son  ventre  augmenta  très 
rapidement  de  volume.  Une  ponction  donna  issue  à  six  litres 
d’un  liquide  noir  qui  se  reproduisit  rapidement. 

La  laparotomio  permit  de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
de  l’ovaire  droit  à  pédicule  très  large.  Une  partie  de  la  poche 
fut  réséquée,  le  reste  fut  marsupialisé.  La  malade  guérit. 

L’intérêt  de  la  pièce  réside  dans  la  rareté  de  cette  affection 
c|iez  une  enfant  aussi  jeune  (i5  ans  i/a)  et  dans  la  coloration 
anormale  du  liquide  kystique. 

Kyste  sébacé  des  petites  lèvres. 

M.Binaud.  —  Il  n’est  fait  dans  les  traités  classiques  aucune 
mention  des  kystes  sébacés  des  petites  lèvres  malgré  le  grand 
nombre  des  glandes  sébacés  existant  à  la  surface  de  ces  organes- 

La  malade  que  je  vous  présente  présentait  sur  la  petite  lèvre 
droite  une  petito  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix  qui  fut  faci¬ 
lement  reconnuo  pour  un  kyste  sébacé  et  aisément  énuclééo. 

M.  Coyne.  —  La  rareté  des  kystes  sébacés  des  petites  lèvres 
provient  de  ce  que  les  glandes  sébacées  sont  plus  nombreuses 
sur  la  face  externo  ;  qu’elles  sont  courtes,  droites  et  s’obturent 
difficilement,  toutes  conditions  qui  facilitent  leur  excrétion. 

Annexites  et  curettage. 

M.  Audebert.  —  L’existence  do  lésions  annexielles,  an¬ 
ciennes  ou  récentes,  aiguës  ou  chroniques  constituent-elles  une 
contre-indication  du  curettage  dans  les  rétentions  placentaires  ? 
Souvent,  en  effet,  on  voit,  à  la  suite  d’un  avortement  ou  d’un 
accouchement  incomplet  se  produire  des  accidents  infectieux  qui 
paraissent  justiciables  du  curettage.  Mais  si  ces  accidents  infec¬ 
tieux  se  compliquent  de  salpingite,  de  paramétrite  on  do  pelvi- 
péritonite,  lésions  que  nous  englobons  sous  le  terme  général 


d’annexite,  doit-on  quand  même  opérer  le  curettage,  et  ne  risque- 
t-on  pas,  ce  faisant,  d’occasionner  des  désordres  graves  du  côté 
des  organes  pelviens  malades?  On  conseille  d’ordinaire,  pour 
faciliter  l’évacuation  complète  de  la  cavité  utérine  infectée,  do 
saisir  le  col  avec  une  ou  deux  pinces  tire-balles,  et  de  l’amener 
par  des  tractions  douces  jusqu’à  la  vulve.  Les  collections  puru¬ 
lentes  péri-utérines,  les  adhérences  qui  unissent  les  exsudais 
inflammatoires  aux  organes  voisins,  ne  sont-ils  pas  exposés, 
dans  les  cas  de  pyosalpinx  principalement,  à  se  rupturer  pen¬ 
dant  ces  manœuvres  d’abaissement  et  de  traction?  La  consé¬ 
quence  de  cette  rupture  ne  sera-t-elle  pas  l’irruption  dans  le 
péritoine  de  liquides  éminemment  septiques,  irruption  bientôt 
suivie  par  l’apparition  des  phénomènes  de  péritonite  suraiguë  ? 

Les  exemples,  sans  être  nombreux,  en  sont  assez  connus  pour 
que  je  me  borne  à  signaler  ici  les  cas  de  Duchamp  (de  Saint- 
Etienne),  cités  par  Doléris,  et  celui  de  Pichevin  (Soc.  obstétr. 
de  Paris),  tous  terminés  par  la  mort. 

\'oici  un  fait  qui,  à  l’encontre  des  précédents, montre  l’inno¬ 
cuité  du  curettage  exécuté  dans  des  conditions  semblables. 

X...,  primipare,  âgée  do  18  ans,  fille  soumise,  entre  à  la 
clinique  le  27  octobre  dernier. 

Les  dernières  règles  datent  du  iG  août.  Dès  le  début  do  sa 
grossesse  apparaissent  de  vives  douleurs  bilatérales  dans  le  bas- 
ventre  qui  augmentent  progressivement,  ce  qui  s’explique  par 
les  fatigues  professionnelles  de  la  malade. 

Le  26  octobre  (la  grossesse  est  alors  d’un  peu  plus  de  deux 
mois),  les  douleurs  deviennent  encore  plus  intenses  et  se  com¬ 
pliquent  de  coliques  utérines.  Le  soir,  une  hémorrhagie  violente 
se  déclare,  et  une  grande  quantité  de  sang  liquide  s’échappe, 
mélangé  à  des  caillots  et  à  des  débris  divers. 

A  son  arrivée  à  la  clinique,  je  constate  ce  qui  suit  :  frissons, 
T.  38°.  Les  culs-de-sac  du  vagin  sont  fortement  empâtés,  et  en 
particulier,  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  une  tu¬ 
méfaction  du  volume  d’une  mandarine,  non  fluctuante  ;  le 
doigt,  introduit  dans  le  col,  rencontre  le  placenta  encore  adhé¬ 
rent,  mais  ne  peut  arriver  jusqu’à  son  insertion  qni  est  située 
très  haut. 

Le  curettage  est  pratiqué  le  jour  même  (27  octobre).  Le  col, 
saisi  avec  une  pince  de  Duplay,  est  maintenu  en  place,  sans 
aucune  tentative  d’abaissement  ;  j’extrais  ainsi,  sans  abaissement 
et  sans  traction,  un  fragment  placentaire  assez  volumineux  et 
déjà  fétide. 

Drainage  de  la  cavité;  tamponnement  vaginal  léger  à  la  gaze 
iodoformée.  Glace  sur  le  ventre. 

Dès  le  lendemain  28,  la  température  devient  normale  ;  les 
douleurs  abdomino-pelviennes  sont  un  peu  moins  vives. 

Les  jours  suivants,  la  température  no  dépasse  pas  37°/|,  et 
les  douleurs  s’atténuent  do  plus  en  plus  ;  là  glace  est  supprimée 
le  2  novembre. 

Le  même  jour,  par  le  palper  et  le  loucher,  je  m’assure  que 
l’empâtement  péri-utérin  a  très  sensiblement  diminué,  et  que 
la  tumeur  du  cul-de-sac  droit  s’est  résorbée  en  grande  partie. 

Dès  ce  moment,  la  malade,  qui  no  souffre  plus,  devient  très 
indocile  et  demande  à  cor  et  à  cris  son  exeat  ;  on  la  retient  pour 
ainsi  dire  de  force  ;  cependant,  aucun  accident  ne  survient  jus¬ 
qu’au  7  novembre. 

Mais  ce  jour-là,  le  onzième  après  l’opération,  après  avoir  ré¬ 
clamé  avec  instance  la  permission  do  sortir,  elle  se  lève  à  plu¬ 
sieurs  reprises  et  se  promène  dans  la  salle  ;  le  soir  même,  les 
douleurs  reparaissent  avec  une  nouvelle  intensité.  T.  38°8.  Une 
vessie  de  glace  est  remise  sur  le  ventre;  et  comprenant  la  né¬ 
cessité  du  repos,  la  malade  se  décide  à  garder  le  lit.  Aussi  les 
phénomènes  polvipéritoniquos  s’amendent  rapidement. 

Le  10  novembre,  nouvelle  imprudence,  nouvelle  rechute. 
Enfin,  après  quelques  alternatives,  elle  quitte  l’hôpital,  en  bon 
état,  le  28  novembre. 

Malgré  l’insuccès  apparent  du  curettage  dans  ce  cas,  il  est 
bon  de  noter  que  l’opération  permit  d’abord  d’extraire  de  volu¬ 
mineux  débris  placentaires  en  voie  de  putréfaction ,  et  de  mettre 
ainsi  un  terme  à  l’infection  utérine  au  début  (premier  résultat 
important),  qui  ne  fut  suivie  d’aucun  accident  immédiat.  Au 
contraire,  dès  le  lendemain,  le  thermomètre  accusa  une  défer¬ 
vescence  marquée  et  les  douleurs  diminuèrent  ;  cette  améliora¬ 
tion  persista  jusqu’au  onzième  jour.  Il  n’est  guère  possible  d’ad¬ 
mettre  que  les  complications  survenues  ce  jour-là  aient  été  la 
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conséquence  de  l’intervention  ;  ce  seraient  là  des  complications 
à  bien  longue  échéance  !  N’est-il  pas  plus  simple  et  surtout  plus 
vrai  de  voir  dans  cette  nouvelle  poussée  inflammatoire  la  suite 
forcée  des  imprudences  de  la  malade  ?  On  en  trouve  d’ailleurs 
une  nouvelle  preuve  en  continuant  la  lecture  de  l’observation  : 
La  malade  se  résigne  à  garder  le  repos  pendant  trois  jours,  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

C’est  là  un  fait  à  ajouter  à  celui  de  Wisard  (in  thèse,  Paris, 
188g),  à  celui  de  Basset  (in  thèse,  Paris,  i8g4),et  aux  observa¬ 
tions  rapportées  dans  un  mémoire  récent  écrit  en  collaboration 
avec  le  Dr  Chaloix,  qui  prouvent  surabondamment  que  les  lé¬ 
sions  annexielles,  loin  de  constituer  une  contre-indication  au 
curettage,  sont  souvent  modifiées  très  favorablement  par  l’éva¬ 
cuation  totale,  à  l’aide  de  la  curette,  des  éléments  septiques 
retenus  dans  l’utérus,  c’est-à-dire  par  la  suppression  d’uno 
source  continuelle  et  voisine  d’infection. 

'Mais  ces  effets  favorables  ne  seront  obtenus,  les  complica¬ 
tions  de  rupture,  dont  j’ai  parlé,  ne  seront  évitées  que  si  l’on 
renonce  systématiquement  à  abaisser  l’utérus  pendant  le  curet¬ 
tage;  quand,  au  cours  de  l’examen  qui  doit  précéder  toute  opé¬ 
ration  de  ce  genre,  le  loucher  révèle  l’existence  d’uno  lésion 
péri-utériné  quelconque,  il  faudra  se  contenter  de  maintenir  le 
col,  sans  l’abaisser  et  sans  lui  imprimer  de  mouvements,  et 
bien  se  garder  d’exercer  la  moindre  traction  sur  la  pince  fixa¬ 
trice.  Est-il  besoin  de  dire  que,  à  ces  précautions  indispensables 
et  d’une  importance  capitale,  devront  se  joindre  une  douceur 
et  une  prudence  très  grandes  pendant  les  manœuvres  intra- 
utérines  (lavage,  curettage  proprement  dit,  pansement,  post¬ 
opératoire),  surtout  si  le  col  n’est  pas  largement  béant. 

M.  Chaleix.  —  On  ne  saurait  trop,  en  effet,  insister  sur  la 
nécessité  qu’il  y  a  de  faire  le  curettage  en  fixant  l’utérus  sans 
l’abaisser,  tout  au  moins  .dans  tous  les  cas  où  on  soupçonne 
une  lésion  quelconque  des  annexes'.  Ce  point  de  technique  est 
négligé  dans  presque  tous  les  traités.  Lorsqu’on  pratique  le 
curettage  chez  une  femme  dont  les  annexes  sont  atteintes 
(nous  comprenons  ici  l’annexite  sous  son  sens  le  plus  large, 
inflammation  des  trompes,  des  ovaires,  du  paramétrium  et  du 
péritoine  pelvien),  il  peut  se  produire  trois  choses  :  ou  bien  une 
amélioration  immédiate  générale  et  locale  succède  à  l’interven¬ 
tion  ;  ou  bien,  sans  aggravation  de  l’état  général  ou  local,  les 
accidents  inflammatoires  continuent  leur  évolution,  et  après  un 
temps  plus  ou  moins  long  arrivent  à  la  chronicité  ;  ou  bien 
enfin,  c’est  là  le  fait  le  plus  rare,  le  curettage  semble  donner 
aux  accidents  préexistants  un  coup  de  fouet  formidable  impri¬ 
mant  une  allure  particulièrement  aiguë  à  l'affection;  Dans  tous 
les  cas,  terminés  d’ailleurs  par  la  guérison,  où  nous  avons  pu 
observer  cette  dernière  marche,  il  s’agissait  de  femmes  atteintes 
d’endométrite  blennorrhagique,  chez  lesquelles  le  curettage  s’é¬ 
tait  imposé  pour  des  rétentions  placentaires  postaborlives  ac¬ 
compagnées  d’hémorrhagie.  De  même  qu’en  gynécologie,  il  ne 
faut  pas  oublier  ici  combien  la  présence  du  gonocoque  doit 
rendre  discrète  toute  intervention  intra-utérine. 
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Cancer  de  l’estomac. 

M.  Boas  a  présenté  un  homme  de  5o  ans  qui  est  entré  à 
l’hôpital  pour  des  troubles  dyspeptiques  légers,  mais  avait  depuis 
6  mois  maigri  de  20  livres  sans  présenter  toutefois  un  aspect 
cachectique.  A  la  palpation  de  l’abdomen,  on  ne  trouva  pas  de 
tumeur,  mais  l’examen  du  contenu  stomacal  montra  qu’il  exis¬ 
tait  un  certain  degré  d’insuffisance  motrice  ;  que  le  contenu 
stomacal  renfermait  des  bacilles  filiformes  et  que  son  acidité 
était  due  à  la  présence  d’une  grande  quantité  d’acide  lactique. 


Le  malade  était  tombé  2  ans  auparavant  de  2  mètres  de  hau¬ 
teur  sur  le  sacrum,  sans  que  cette  chute  eût  des  conséquences 
particulières. 

En  s’appuyant  sur  l’ensemble  do  symptômes,  M.  Boas  dia¬ 
gnostiqua  un  cancer  de  l’estomac  et  proposa  une  opération  qui 
fut  acceptée.  L’opération  faite  par  M.  Hahn  montra  la  présence 
d’un  cancer  du  pylore  qui  fut  enlevé  en  totalité.  La  guérison  se 
fit  sans  incident  ;  le  malade  a  engraissé  de  3o  livres  et  a  repris 

La  tumeur  était  ur  adéno-cancor,  ayant  lo  volume  d’une  pe¬ 
tite  pomme.  D’après  M.  Boas,  même  en  l’absence  d’une  tumeur 
appréciable  à  la  palpation,  il  peut  y  avoir  indication  d’opérer 
si  la  marche  de  la  maladie,  les  résultats  do  l’examen  du  suc  gas¬ 
trique  et  les  antécédents  font  penser  à  un  cancer,  quand  même 
les  troubles  dyspeptiques  paraissent  légers  et  qu’il  n’existe  pas 
encore  de  cachexie. 

Pneumocoques  dans  le  sang. 

M.  A.  Frankel  a  montré  les  cultures  de pneumocoquos  obte¬ 
nues  par  l’ensemencement  du  sang  d’un  pneumonique  au  4"  jour 
de  la  pneumonie  et  2  jours  avant  la  mort.  Ces  pneumocoques 
étaient  moins  virulents  que  ceux  qui  existaient  dans  les  crachats. 

Il  semble  donc  que  le  sang  exerce  une  action  bactéricide  sur 
les  microbes  qui  l’envahissent. 

D’après  M.  Frünkel,  la  pénétration  des  pneumocoques  dans 
le  sang,  sans  pouvoir  être  envisagée  comme  la  cause  de  la  mort, 
doit  faire  porter  un  pronostic  grave. 

La  pérityphlite  chez  les  enfants. 

M.  Karewski  a  tout  d’abord  montré  qu’il  était  très  diffi¬ 
cile  de  se  faire  une  idée  sur  la  fréquence  de  la  pérityphlite  chez 
les  enfants  d’après  les  statistiques  qui  ont  été  publiées. 

Ainsi  Matterstock,  sur  1  o3o  pérityphlites,  no  l’a  rencontrée 
que  chez  70  enfants  ;  Sonnenburg  sur  i3o  cas  opérés  n’a  compté 
que  38  enfants  ;  Sotter  6  sur  69  ;  M.  Karewski  lui-même, 
i4  enfants  sur  4i  cas.  Si  l’on  prend  les  statistiques  des  mala¬ 
dies  de  l’enfance,  on  est  frappé  du  petit  nombre  de  périty¬ 
phlites  :  sur  3  486  enfants  Henoch  n’a  observé  que  2  fois  la 
pérityphlite;  à  l’hôpital  Frédéric  il  n’y  a  eu  que  i3  cas  sur 
7  3i3  malades  ;  Soltmann  à  Leipzig  n’a  constaté  quo  ig  cas  sur 
4  912  malades  et  Bàsch  4  cas  sur  1  3i3  enfants  malades.  D’un 
autre  côté  les  statistiques  montrent  encore  que  la  pérityphlite 
est  plus  fréquente  dans  les  hôpitaux  où  l’on  opère  que  dans 
ceux  où  l’on  n’opère  pas. 

La  même  incertitude  règne  au  sujet  de  la  mortalité  chez  les 
enfants  opérés.  Baginsky  note  une  mortalité  de  33  p.  100  sans 
compter  les  cas  do  mort  dus  à  la  péritonite  secondaire;  Rotter 
accuse  une  mortalité  de  66  p.  100,  Israël  une  de  55  p.  100, 
M.  Karewski  évalue  sa  mortalité  à  47  p.  100,  Broca  à  32 

.  100;  seul,  M.  Sonnenburg  a  eu  une  mortalité  do  8  p.  100. 

a  mortalité  parait  donc  plus  élevée  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes,  et  très  variable  selon  les  opérateurs,  ce  qui  tient 
peut-être  moins  au  nombre  qu’à  la  nature  des  cas  opérés. 

D’un  autre  côté,  si  l’on  envisage  séparément  la  forme  diffuse 
et  lar  fome  circonscrite  on  trouve  que  la  première  donne  une 
mortalité  de  69  p.  100,  la  deuxième  une  mortalité  de  2,5p.  100, 
ce  qui  explique  que  Sonnenburg  n’ait  pas  eu  un  seul  cas  de 
mort  sur  3i  cas  de  pérityphlite  circonscrite  et  une  mortalité  do 
43  p.  100  sur  7  cas  de  pérityphlite  diffuse. 

Le  début  de  la  pérityphlite  est  souvent  méconnu  et  pris  pour 
un  catarrhe  gastrique  avec  constipation,  traité  à  tort  par  des 
purgatifs  qui  aggravent  la  situation.  D’après  M.  Karewski 
beaucoup  d’enfants  ont  pendant  des  mois  ou  même  des  années 
des  dyspepsies  prémonitoires  dont  on  ne  comprend  pas  la  va¬ 
leur  clinique. 

Dans  d’autres  cas  la  pérityphlite  est  confondue  avec  l’ileus, 
et  l’on  donne  des  irrigations  qui  ont  une  influence  funeste. 
D’autres  cas  sont  envisagés  avec  trop  d’optimisme  à  cause  du 
peu  de  gravité  des  symptômes  subjectifs,  ot  cependant  il  existe 
déjà  une  péritonite  diffuse  non  diagnostiquée.  Inversement  on 
renonce  à  une  opération  considérée  comme  inutile,  et  quand 
un  autre  chirurgien  la  fait,  on  voit  l’enfant  guérir. 

En  général,  dans  les  cas  circonscrits  on  ne  doit  pas  opérer, 
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mais  so  tenir  prêt  il  opérer  si  cela  devenait  nécessaire.  On  ne 
doit  pas  trop  compter  sur  une  ouverture  dans  la  vessie  ou  le 
rectum,  car  les  fèces  peuvent  pénétrer  dans  l’abcès  et  détermi¬ 
ner  une  péritonite  septique. 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  44  Décembre  1896. 

Etranglement  interne. 

M.  Benda  présente  les  pièces  provenant  de  deux  malades 
opérés  parle  prof.  Kërte. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  individu  déjà  âgé  entré  à 
l’hèpital  dans  un  état  général  très  grave  et  présentant  une  hernie 
scrotale  doublo  extrêmement  volumineuse  nullement  étranglée. 
Il  existait  en  même  temps  les  signes  d’une  péritonite  généralisée 
dont  l’origine  n’a  pu  être  déterminée.  Comme  l’état  général 
était  extrêmement  grave,  on  s’abstint  de  toute  intervention.  Le 
malade  succomba  dans  la  journée,  et  à  l’autopsie  on  trouva  une 
poche  formée  par  des  adhérences  entre  le  côlon  ascendant  et  le 
cæcum,  et  dans  laquelle  est  venu  s’engager  le  cæcum  après 
avoir  subi  une  torsion  sur  son  axe.  Cette  torsion  avait  amené 
une  gangrène  suivie  de  péritonite  généralisée. 

Le  second  malade  avait  été  amené  moribond  à  l’hôpital  et 
succomba  quelques  heures  après  son  entrée.  A  l’autopsie  on 
trouva,  après  l’ouverture  de  l’abdomen,  que  l’intestin  grêle 
présentait  une  infiltration  hémorrhagique,  que  la  séreuse  était 
sèche,  tuméfiée,  offrant  les  signes  d’une  nécrose  au  début.  L’iléon 
paraissait  occuper  sa  place  normale,  siéger  peut-être  un  peu 
profondément,  mais  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant  se  trouvaient 
dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen  ;  le  paquet  intestinal,  qui 
normalement  se  trouve  circonscrit  par  le  gros  intestin  dans  le 
for-à-cheval  que  forme  ce  dernier,  était  vide  et  se  présentait 
comme  un  entonnoir  avec  l’extrémité  effilée  dirigée  en  bas  où  se 
trouvait  également  l’insertion  du  mésentère.  Le  paquet  intesti¬ 
nal  avait  passé  entre  les  feuillets  du  mésentre  et  était  revenu  dans 
la  cavité  péritonéale  en  repassant  par  le  diverticule  rétrocæcal. 
11  s’agissait  probablement  là  d’une  malformation  congénitale  du 
méso-côlon. 

Depuis  lo  mois  d’avril  1896,  M.  Korte  a  opéré  quatre  her¬ 
nies  rétro-péritonéales  étranglées.  Tous  les  opérés  ont  guéri. 
Dans  aucun  cas  le  diagnostic  exact  n’a  été  fait,  et  chez  tous  les 
quatre  malades  l’intervention  a  été  faite  pour  parer  aux  phéno¬ 
mènes  d’étranglement  interne. 

Cystostomie  sus-pubienne  et  castration 
chez  un  prostatique. 

M.  Rose  a  eu  l’occasion  d’intervenir  récemment  chez  un  pro¬ 
statique  atteint  d’un  rétrécissement  uréthral  et  qui  ne  pouvait 
plus  vider  sa  vessie.  Une  uréthrotomio  externe  n’ayant  amené 
aucun  résultat,  M.  Ilose  pratiqua  la  cystostomie  sus-pubienne  et 
constata  que  la  prostate  formait  une  tumeur  du  volume  d’une 
noix  qui  faisait  saillie  dans  la  vessie.  Bien  que  la  cystite  ait 
rapidement  disparu,  la  fistule  ne  se  fermait  pas;  M.  Rose  fit 
alors  la  castration  :  le  malade  guérit  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions.  Deux  ans  après  l’opération  la  prostaie  a  diminué  telle¬ 
ment  do  volume  qu’on  no  la  sentait  plus  au  toucher  rectal. 

D’après  M.  Rose  la  cystite  n’est  nullement  une  contre-indica¬ 
tion  de  la  castration.  Il  pense  encore  que  si  on  accuse  la  castra¬ 
tion  de  ne  pas  amener  toujours  une  atrophie  de  la  prostate  cela 
tient  à  ce  que  les  malades  ne  sont  pas  restés  un  temps  suffisam¬ 
ment  long  en  observation. 

Aiguille  dans  la  dixième  vertèbre  dorsale. 

M.  Rose  rapporte  l’observation  d’un  enfant  apporté  à  l’hô¬ 
pital  dans  un  état  comateux  et  présentant  une  tuméfaction  de 
l’abdomen,  do  la  diarrhée,  do  l’opisthotonos,  mais  sans  raideur 
de  la  nuque,  et  une  fièvre  élevée.  La  mère,  qui  ne  parlait  pas 
l'allemand,  n’a  pu  fournir  aucun  renseignement.  D’après  l’en¬ 
semble  de  symptômes  présentés  par  le  petit  malade,  on  dia¬ 
gnostiqua  une  fièvre  typhoïde. 


L’enfant  ayant  succombé  quelques  jours  après  son  entrée,  on 
ne  trouva  pas  trace  do  fièvre  typhoïde.  En  revanche,  le  cervelet 
était  recouvert  d’une  mince  couche  do  pus  qui,  en  grande  quan¬ 
tité  se  trouvait,  dans  le  canal  médullaire  et  dans  la  dixième 
vertèbre  dorsale  so  trouvait  enclavée  une  aiguille  à  coudre. 

On  n’a  pu  élucider  la  provenance  de  cette  aiguille  ;  d’après 
M.  Rose  elle  devait  se  trouver  dans  le  linge  de  l’enfant  et  aurait 
pénétré  sous  la  peau  sans  que  les  parents  s’en  aperçussent. 
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Séance  du  8  Janvier  1897. 

Tachycardie  paroxystique  chez  l’enfant. 

M.  W.  Herringham  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant 
de  11  ans  sujet  depuis  5  ans  à  des  accès  typiques  de 
tachycardie  paroxystique.  L’accès’débulait  bruquement,  en  pleine 
santé,  sans  cause  connue,  et  se  terminait  ordinairement  pen¬ 
dant  le  sommeil;  l’attaque  durait  de  36  heures  à  1 3 jours.  Pen¬ 
dant  l’accès  le  pouls  était  petit,  dépressible,  incomptable;  le 
cœur,  ordinairement  dilaté,  se  contractait  violemment  et  présen¬ 
tait  200  a  a4o  battements  par  minute;  il  n’existait  pas  de  dou¬ 
leur  proprement  dite,  mais  au  début  de  l’accès  l’enfant  accusait 
de  l’angoisse  précordiale.  La  respiration  était  accélérée,  par 
moment  il  y  avait  de  la  cyanose,  mais  sans  œdème  pulmonaire. 
L’urine  était  diminuée  do  quantité,  probablement  en  rapport 
avec  l’abaissement  de  la  pression  sanguine.  Pendant  le  sommeil, 
qui  était  agité,  l’état  du  cœur  ne  se  modifiait  pas.  Gomme  l’at¬ 
taque  se  terminait  toujours  dans  la  nuit,  pendant  le  sommeil  de 
l’enfant,  on  n’a  jamais  pu  établir  si  la  terminaison  de  l’attaque 
ou  de  l’accès  se  faisait  brusquement,  ou  progressivement  dans 
l’espace  de  quelques  heures.  L’attaque  une  fois  terminée,  l’en¬ 
fant  se  réveillait  avec  un  pouls  de  90°  et  une  sensation  de  bien- 
être  général. 

L’enfant  no  présentait  aucune  lésion  cardiaque,  et  dans  les 
antécédents  on  ne  trouvait  ni  rhumatisme,  ni  syphilis.  Toute¬ 
fois,  dans  l’intervalle  des  accès  le  coeur  reste  dilaté,  si  bien  qu’on 
peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  chez  ce  malade  des  adhérences 
péricardiques  ou  si.  le  cœur  même  n’est  pas  louché. 

D’une  façon  générale,  en  s’appuyant  sur  son  cas  personnel  et 
les  cas  publiés  dans  la  littérature,  M.  Herringham  ne  pense  pas 
que  dans  la  tachycardie  paroxystique  le  cœur  soit  sain.  11  estime 
plutôt  qu’il  existe  des  lésions  qui  peuvent  être  do  trois  ordres. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  il  existe  probablement  une  myo¬ 
cardite  aiguë  comme  on  en  observe  chez  les  rhumatisants  ;  dans 
d’autres  cas  la  myocardite  est  d’origine  syphilitique  comme  cela 
a  été  noté  dans  2  cas,  ou  d’origine  fibreuse  ;  enfin  dans  un 
troisième  groupe  la  lésion  relèverait  d’une  névrite  comme  on  en 
observe  après  les  maladies  infectieuses. 

Les  traitements  les  plus  variés,  la  digitale,  le  nitrite  d’amyle, 
l’atropino  à  dose  élevée,  la  compression  du  pneumogastrique, 
la  médication  stomacale  ou  intestinale,  n’ont  jamais  donné  des 
résultats  bien  précis  :  ils  ont  réussi  dans  certains  cas  et  échoué 
dans  d’autres. 

Le  traitement  de  Schott  (bains  et  oxercices)  n’a  rien  donné. 

M.  Abraham  se  demande  si  la  tachycardie  paroxystique 
n’est  pas  due  à  un  mauvais  état  de  nutrition  du  centre  cardiaque 
du  bulbe,  agissant  comme  excitant. 

M.  S.  West  a  observé  un  policemanqui,  sans  cause  connue, 
présentait  un  pouls  extrêmement  rapide  avec  dilatation  du  coeur 
et  souffle  qu’on  entendait  à  une  distance  do  12  à  i5  pouces. 
Tous  ces  symptômes  ont  disparu  au  bout  do  2  ans,  et  le  malade 
a  depuis  6  ans  repris  du  service  actif.  Le  pronostic  n’est  pour¬ 
tant  pas  aussi  bon  dans  tous  les  cas. 

M.  Seymour  Taylor  n’a  jamais  observé  de  tachycardie 
paroxystique  chez  l’enfant.  Chez  les  4  ou  5  adultes  chez  lesquels 
il  a  vu  cette  affection,  il  n’existe  aucune  lésion  du  cœur.  Tous 
ces  malades,  à  l’exception  d’un  seul,  ont  succombé  4  ou  5  ans 
après  le  début  de  l’affection,  et  chez  tous  on  trouve  un  déplace¬ 
ment  d’un  viscère  abdominal  (rein,  utérus)  ou  de  l’entéroptose. 
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volumineuse,  qui  ne  présente  pas  de  thrill  ni  de  souffle  ni  de 
Fracture  de  l’axis.  pulsations  et  disparait  quand  la  malade  se  redresse.  La  com¬ 

pression  des  jugulaires  externe  provoque  l’apparition  de  la  lu- 


M.  Cuthbèrt  S.  Wallace.  —  Il  s’agit  d’un  homme  qui 
a  fait  une  chute  d’une  hauteur  de  g  pieds  et  a  été  apporté  sans 
connaissance.  Le  lendemain  le  malade  se  plaignit  d’avoir  le  cou 
raide.  À  l’examen  on  trouva  la  tète  projetée  en  avant,  le  menton 
touchant  presque  le  sternum.  Dans  le  pharynx,  la  colonne  cer¬ 
vicale  faisait  une  saillie  très  appréciable  mais  nullement  dou¬ 
loureuse  au  toucher. 

Le  malade  fut  placé  dans  un  lit,  la  tcte  fixée  sur  un  coussin 
de  sable,  et  au  bout  de  8  jours,  la  raideur  de  la  nuque  ayant 
disparu,  il  a  pu  faire  quelques  mouvements  avec  la  tète.  Mais  le 
lendemain  de  cet  essai  il  a  été  pris  brusquement  de  dyspnée  et 
succomba  en  quelques  minutes. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  fracture  de  l’axis,  ayant  séparé  la 
partie  supérieure  de  la  vertèbre  et  l’apophyse  odontoïde,  de  la 
partie  inférieure.  La  moelle  cervicale  ne  présentait  pas  do 
lésions. 


XOTTINGHAM  AND  MIDLAND  COUNTIES  BRANCH 
OF  THF  BR1TISH  MEDICAL  ASSOCIATION 

Séance  du  27  Novembre  1896. 

Thyrotomie  pour  cancer  du  larynx. 

M.  Barling  a  rapporté  l’observation  d’un  malade  auquel,  en 
juillet  1892,  il  a  fait  une  thyrotomie  suivie  d’ablation  d’une 
tumeur  papillomateuse  simple  qui  remplissait  le  larynx.  La 
tumeur  s’étant  reformée,  il  a  fallu  au  bout  de  deux  ans  faire 
une  nouvelle  thyrotomie,  et  l’examen  des  masses  enlevées,  à  cotte 
occasion,  du  larynx  montra  que  la  tumeur  avait  subi  des  modi¬ 
fications  de  nature  et  renfermait  dans  son  épaisseur  plusieurs 
foyers  de  cellules  cancéreuses.  En  1895,  sans  que  la  tumeur  ait 
récidivé,  il  est  survenu  dos  phénomènes  de  sténose  qui  ont  né¬ 
cessité  la  mise  à  demeure  d’une  canule  de  trachéotomie. 

En  juillet  1896,  le  malado  revint  en  se  plaignant  des  dou¬ 
leurs,  et  l’examen  du  larynx  montra  l’existence  d’une  récidive.  : 
la  tumeur  occupait  les  doux  côtés  du  larynx  et  était  on  partie 
nécrosée.  On  fit  une  nouvelle  thyrotomie,  suivie,  comme  les 
deux  précédentes,  d’ablation  de  la  tumeur  ct_complétée  par  une 
cautérisation  delà  cavité.  L’examen  de  la  tumeur  montra  que  la 
tumeur  avait  subi  une  dégénérescence  épithéliomateuse  com¬ 
plète.  Le  malade,  un  hommo  de  54  ans,  nullement  cachectique, 
a  bien  supporté  l’opération  et  actuellement,  deux  mois  après 
l’opération,  il  se  porte  aussi  bien  que  possible. 

Cancer  de  l’amygdale. 

M.  Heaton  a  montré  un  homme  de  60  ans  auquel  il  avait 
enlevé,  il  y  a  sept  mois,  un  cancer  de  l’amygdale. 

Pour  faire  une  opération  complète,  il  a  fallu  enlever  l’amyg¬ 
dale  gauche  avec  le  pilier  antérieur,  la  moitié  gauche  du  voile 
du  palais  et  de  la  voûte  palatine,  les  portions  alvéolaires  des 
maxillaires  supérieur  et  inférieur  gauche  dans  l’étendue  des 
trois  dernières  molaires.  La  tumeur  a  été  abordée  par  une  inci¬ 
sion  horizontale  qui  partait  de  la  commissure  latérale  gauche  et 
so  dirigeait  en  arrière,  suivie  do  résection  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  inférieur  gauche.  Le  malade  guérit  dans  do 
bonnes  conditions  et  a  beaucoup  engraissé  depuis  l’opération.  Une 
pièce  de  prothèse  qu’il  porte  lui  permet  d’avaler  correctement 
les  aliments. 

Angiome  caverneux  de  la  parotide. 

M.  Gamgee  a  montré  une  jeune  fille  de  21  ans  qui  a  re¬ 
marqué  que  lorsqu’elle  se  penchait  en  avant,  il  survenait  une 
tuméfaction  de  la  région  parotidienne  du  côté  gaucho.  En  l’exa¬ 
minant  on  constate  que  tjuand  la  malade  se  tient  debout  la  ré¬ 
gion  parotidienne  gauche  parait  plus  pleine  que  celle  du  côté 
droit  ;  quand  la  malado  se  penche  en  avant  on  voit  se  former  au 
niveau  de  la  parotide  gaucho  une  tumeur  molle,  fluctuante  assez 


D’après  M.  Gamgee,  il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  angiome  ca¬ 
verneux. 


ROYAL  ACADEMY  OF  MEDIC1NE  IN  IRELANI) 

Séance  du  11  Décembre  1896 . 

Obstruction  intestinale  aiguë. 

M.  M’  Ardle  est  intervenu  dans  4i  cas  d’obstruction  in¬ 
testinale  produite  soit  par  des  adhérences,  soit  par  le  volvulus, 
soit  par  l’entérite  aiguë,  soit  par  la  péritonite,  soit  par  l’appen¬ 
dicite.  Sur  ce  nombre  d’opérés,  7  seulement  ont  succombé. 

Souvent  M.  M’  Ardle  a  pu  constater  que  la  médication  ex¬ 
pectative  et  les  lavements  ont  été  très  nuisibles  aux  malades  et 
ont  considérablement  aggravé  la  situation.  Il  regrette  donequ’il 
se  trouve  encore  actuellement  des  médecins  restés  partisans  des 
lavements  même  après  l’apparition  des  phénomènes  graves,  et, 
sans  préconiser  la  laparotomie  d’emblée  et  dans  tous  les  cas,  il 
pense  que  l’opération,  dans  l’état  actuel  de  la  chirurgie,  doit  être 
faite  plus  souvent  et  plus  tôt  qu’on  ne  le  faisait  dans  le  temps. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire,  M.  M’  Ardle  a 
insisté  sur  la  nécessité  d’enlever  à  l’aide  d’un  lavage  à  l’eau 
bouillie  tout  le  liquide  qui  se  trouve  dans  la  cavité  abdominale 
et  de  ne  replacer  les  intestins  dans  la  cavité  abdominale  qu’a- 
près  avoir  rétabli  leur  péristaltisme  avec  une  solution  saline 
bouillie.  Quant  aux  indications  de  l’opération,  il  est  d’avis 
d’opérer  chaque  fois  qu’après  l’échec  du  traitement  médical  on 
constate  la  présence  d’un  exsudât  dans  le  péritoine. 

M.  Tobin  est  aussi  d’avis  d’opérer  de  bonne  heure,  d’autanL 
plus  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’opération  constitue 
une  intervention  radicale.  Ceux  qui  craignent  la  laparotomie 
sontordinairement  ceux  q  ui  opèrent  trop  tard ,  et  s’ils  opéraient  de 
meilleure  heure,  avant  la  péritonite  déclarée,  ils  auraient  cer¬ 
tainement  plus  de  confiance  dans  les  ressources  de  la  laparo¬ 
tomie.  Il  pense  donc  qu’il  faut  opérer  chaque  fois  qu’il  existe 
une  obstruction  intestinale  complète,  même  dans  les  cas  où  cette 
obstruction  est  produite  par  dos  masses  cancéreuses  inopérables, 
puisque  dans  ces  cas  l’établissement  d’un  anus  contre  nature 
améliorerait  notablement  la  situation. 

M.  Groly  fait  observer  que  tout  dépend  du  diagnostic  et 
que  pour,  sa  part  il  n’hésiterait  pas  à  ouvrir  le  ventre,  comme 
simple  moyen  de  diagnostic,  préférant,  dans  l’obstruction  intes¬ 
tinale  aiguë,' faire  la  laparotomie  que  de  mettre  des  sangsues  ou 
de  donner  des  lavements  ou  de  placer  le  malade  la  têlo  en 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  6  Novembre  1896. 

Fibromyome  de  la  paroi  abdominale,  simulant 
une  tumeur  viscérale. 

M.  Van  Engelen.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans 
qui  depuis  la  dernière  grossesse,  remontant  à  8  ans,  a  ressenti 
des  douleurs  dans  le  ventre,  en  môme  temps  que  se  développait, 
do  bas  on  haut  selon  la  malade,  une  tumeur  dure  et  allongée 
dans  la  partie  supérieure  do  l’abdomen.  L’état  général  était  resté 
excellent. 

L’examen  gynécologique  ne  donna  aucun  renseignement,  vu 
le  siège  élevé  de  la  tumeur,  qui  commençait  sous  l’ombilic  et 
s’étendait  jusque  sous  les  fausses  côtes  du  côté  gauche.  Elle 
semblait  profondément  située  entre  l’estomac  et  la  rate,  et  était 
dure,  fibreuse  et  peu  mobile.  Elle  11e  dépendait  pas  de  l’estomac, 
elle  était  fixe,  allongée  verticalement  et  placée  plus  en  dehors  de 
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ce  viscère  ;  du  reste,  la  femme  n’accusait  aucun  symptôme  mor¬ 
bide  du  côté  do  l’appareil  digestif.  Ce  n’était  pas  la  rate,  qui 
était  normale  et  qui  ne  se  continuait  pas  avec  le  néoplasme;  le 
pancréas  non  plus  no  pouvait  être  en  cause  :  il  aurait  donné 
une  tumeur  à  direction  plutôt  horizontale. 

Une  laparotomie  médiane  fut  pratiquée  en  dedans  de  la  tu¬ 
meur;  chez  celte  femme,  maigre  en  apparence,  on  trouva  un 
pannicule  adipeux  très  développé,  sans  aucune  tumeur  viscérale  ; 
le  néoplasme,  un  fibromyome,  siégeait  dans  la  paroi  abdominale 
elle-même,  dans  le  muscle  droit,  s’étendant  ainsi  jusqu’aux  in¬ 
sertions  supérieures  de  ce  muscle.  Vu  l’étendue  de  la  tumeur, 
on  renonça  à  l’extirpation,  qui  aurait  certainement  laissé  une 
brèche  impossible. à  combler.  Les  suites  opératoires  furent  très 
favorables  ;  la  malade  n’a  plus  ressenti  de  douleurs  depuis  l’in¬ 
tervention.  Malgré  que  l’examen  ait  été  fait  immédiatement  avant 
l’opération,  on  avait  diagnostiqué  une  tumeur  abdominale  pro- 
jonde.  Même  on  pensant  à  un  néoplasme  pariétal,  on  était  ra¬ 
mené  au  diagnostic  erroné,  par  la  netteté  de  l’impression  digi¬ 
tale.  L’erreur,  on  effet,  était  due  à  l’épaisseur  considérable  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  simulant  la  paroi  abdominale  ello- 
mème,  et  glissant  à  la  palpation  sur  le  plan  musculaire  dur  et 
fibreux.  La  malade  elle-même,  d’ailleurs,  avait  l’impression  du 
siège  abdominal  de  la  tumeur.  Dos  cas  analogues  ont  été  déjà 
cités. 

Un  cas  d’abcès  rétro-pharyngien. 

M.  Puttemans.  —  Une  petite  fille  de  a3  mois  tombe 
brusquement  malade.  11  y  eut  dès  le  début  une  fièvre  élevée, 
3q°5,  avec  vomissements,  somnolence  et  constipation,  sans  autres 
symptômes.  Pendant  5  jours,,  la  température  resta  à  4o°5;  on 
diagnostiqua  une  pneumonie  contrale.  Au  septième  jour,  la 
chute  brusque  de  température  à  37"  5  parut  confirmer  lé  dia¬ 
gnostic.  Cependant  l’état  général  ne  s’améliorait  pas,  la  tempé¬ 
rature  remonta,  et  bientôt  se  développait  un  gros  empâtement  au 
cou,  sous  l’angle  do  la  mâchoiro,  avec  de  la  fièvre  vespérale. 
L’auscultation  restait  négative. 

Quinze  jours  après  le  début  du  niai,  brusquement,  au  milieu 
de  la  nuit,  l’enfant  se  mit  à  ronfler  fortement.  On  reconnut  un 
abcès  rétropharyngien,  qui  exigea  2  débridemeuts  pour  amener, 
avec  une  expulsion  suffisante  du  pus,  le  soulagement  de  la  petite 
malade. 

Le  cas  est  curieux  à  plus  d’un  titre.  Cette  affection  se  voit  or¬ 
dinairement  vers  l’âge  défi  à  8  mois  ;  Henoch,  dans 2  cas  seule¬ 
ment,  l’a  vuo  débuter  après  l’àgo  de  2  ans.  En  outre,  il  n’y  a 
jamais  eu  do  dysphagie,  la  déglutition  ost  restée  constamment 
parfaite,  aucun  aliment,  liquide  ou  Solide,  n’a  été  rejeté  par  le 
noz.  Quant  à  l’étiologie,  elle  parait  devoir  être  rapportée  à  une 
origine  infectieuse,  par  exemple  à  la  pneumonie  diagnostiquco 
quelques  jours  auparavant. 

De  la  ponction  lombaire. 

M.  Nauwelaers.  • — -  La  ponction  spinale  ou  ponction 
lombaire  du  canal  rachidien  consiste  dans  la  ponction  capillaire 
do  l’arachnoïde  rachidienne  au  niveau  de  la  région  lombaire, 

Celle-ci  a  été  pratiquée  :  1 0  pour  combattre  l’augmentation  de 
de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  l’hydrocéphalie, 
la  méningite  aiguë,  la  méningite  tuberculeuse,  la  méningite 
cérébro-spinale,  les  tumeurs  cérébrales,  la  chlorose  grave  ; 
3°  dans  un  but  do  diagnostic. 

L’auteur  relate  5  observations  personnelles  de  ponction  lom¬ 
baire  faite  dans  5  cas  de  méningite  tuberculeuse  à  la  période 
ultime  de  la  maladie.  Les  effets  thérapeutiques  furent  pou  im¬ 
portants;  les  5  cas  se  sont  terminés  par  la  mort.  On  n’a  trouvé 
do  bacilles  tuberculeux  dans  aucun  dos  liquides  cérébro-spinaux 
recueillis  parponction;et  cependant  ils  en  contenaient,  puisque, 
inocules  dans  lo  péritoine  de  cobayes  ils  ont  provoqué  la  tuber¬ 
culose  chez  ces  animaux.  La  ponction  lombaire  a  donc  une  im¬ 
portance  réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Pour  l’intervention,  il  faut  placer  les  enfants  dans  le  décubitus 
abdominal,  l’hypogastre  soulevé  par  un  ou  plusieurs  coussins,  et 
faire  pénétrer  l’aiguille  presque  verticalement  dans  l’espace  in¬ 
tervertébral,  un  peu  obliquement  do  dehors  en  dedans,  et  non 
pas,  comme  on  lo  conseille,  de  bas  en  haut. 


Séance  du  h  décembre  1896. 

Deux  cas  de  luxation  compliquée. 

M.  Crickx.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  revoir  dernièrement  un 
enfant  atteint  de  luxation  compliquée,  il  y  a  plus  de  3  ans.  À  la 
suite  d’une  chute  sur  le  dos  de  la  main,  il  s’était  produit  une 
luxation  du  poignet  en  arrière,  le  radius  et  le  cubitus  faisant 
saillie  à  travers  la  cicatrice  d’une  ancienne  blessure  de  la  région. 
Devant  l’impossibilité  de  la  réduction.  M.  Crickx  dut  réséquer 
la  tête  du  cubitus  et  du  radius  ;  au  bout  de  i5  jours,  la  plaie 
était  guérie  et  le  massage  commencé.  Lors  du  dernier  examen, 
le  résultat  était  très  favorable  ;  il  ne  restait  qu’un  certain  ballo- 
tement  dans  l’articulation  radio-carpienne,  la  force  du  membre 
étant  parfaite. 

Un  écolier  de  10  ans  fait  une  chute  sur  le  poignet  droit. 
Fracture  du  radius,  luxation  compliquée  du  coude  en  avant; 
l’humérus  faisait  saillie  au  niveau  du  pli  delà  région,  le  tendon 
du  biceps  était  repoussé  en  dehors,  et  l’artère  humérale,  dénu¬ 
dée  sur  une  longueur  de  G  à  8  centimètres,  mais  intacte,  se  trou¬ 
vait  logée  dans  la  rainure  do  la  trochlée.  La  luxation  étant 
irréductible,  on  fit  l’arthrotomie  et  le  sujet  guérit  sans  com¬ 
plication. 

Ce  qu’il  faut  noter  ici,  c’est  la  dénudation  de  l’artère  sur  une 
certaine  longueur,  dont  il  n’est  cependant  résulté  aucun  acci¬ 
dent  fâcheux.  Le  retour  des  mouvements  articulaires  était  à  peu 
près  complet  au  bout  de  5  semaines. 

De  la  suppuration  tardive  dans  la  cure 
radicale  de  hernie. 

M.  Van  Engelen.  —  La  cure  radicale  de  hernie  par  la 
méthode  de  Bassini,  oblige  l’opérateur  à  abandonner  un  certain 
nombre  de  fils  au  sein  des  tissus.  Bien  que  ce  procédé  m  ait  ordi¬ 
nairement  donné  des  résultats  très  favorables,  j’ai  eu  quelques 
cas  de  suppuration  dans  la  pratique  de  cette  méthode.  A  la  suite 
de  ces  faits  j’ai  recherché  une  modification  à  cette  cure  radi¬ 
cale  ;  or,  ce  qui  se  passe  dans  l’opération  de  la  hernie  est,  en 
beaucoup  de  points,  analogue  au  modus  faciendi  de  la  laparoto¬ 
mie,  et  le  mode  de  suture  de  Bassini  ressemble  à  la  fermeture 
par  plans  do  la  paroi  abdominale. 

Dans  la  laparotomie,  cependant,  certains  chirurgiens  no  font 
qu’une  suture  en  masse,  et  s’en  trouvent  tout  aussi  bien.  N’y 
aurait-il  pas  avantagé  à  agir  de  la  même  façon  pour  la  hernie  et, 
une  fois  le  sac,  lié,  à  suturer  en  masse  les  différentes  couches 
do  tissus  J’ai  mis  cette  idée  en  pratique,  et  le  résultat  en  a  cté 
jusqu’à  présent  aussi  satisfaisant  que  celui  de  Bassini. 

M.  Duplay  vient,  du  reste,  de  publier,  dans  la  Semaine  mé¬ 
dicale,  des  considérations  sur  la  cure  radicale  de  hernie  sans  fils 
perdus,  et  cela  dans  le  même  but  de  parer  aux  suppurations 
plus  ou  moins  tardives. 

M.  Crickx.  —  Dans  la  suture  en  masse,  on  ne  se  préoccupe 
pas  assez  du  rétablissement  do  la  paroi  postérieure  du  canal  in¬ 
guinal,  et  le  procédé,  fût-il  réellement  efficace,  encore  faut-il 
attendre  qu’un  temps  suffisamment  long,  plus  de  6  mois,  vienne 
consacrer  la  guérison  des  cas  opérés  par  cette  méthode. 

M.  Van  Engelen.  —  Il  faut  prendre  en  sérieuse  considé¬ 
ration  tout  procédé  chirurgical  qui  diminue  les  chances  do 
suppuration  plus  ou  moins  éloignée  de  l’opération,  et  l’on  no 
doit  pas  regarder  une  plaie  guérie  par  seconde  intention  comme 
devant  donner  une  cicatrice  meilleure,  plus  résistante  que  ccllo 
obtenue  par  première  intention,  quoi  qu’en  pensent  certains  pra¬ 
ticiens  de  l’ancienne  école  et  même  quelques  jeunes  chirurgiens 
également. 

M.  Cittadini.  -  Avec  la  suture  en  masse,  la  plaie  finit  par 
devenir  si  étroite  que  l’opérateur  est  exposé,  à  blesser  l’artère  et 
la  veine  fémorale. 

M.  Van  Engelen.  —  Une  incision  bien  faite  permet  au 
chirurgien  d'opérer  la  hernie  inguinale  sans  crainte  de  léser  ces 
organes.  J’ai  cependant  été  le  témoin  d’un  accident  de  ce  genre, 
entre  les  mains  d’un  praticien  inexpérimenté. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 


Étiologie  de  la  tétanie  chez  les  enfants, 

Par  le  D1'  R.  Romme. 


I 

Les  récentes  recherches  sur  l’origine  et  l’étiologie  de 
la  tétanie  chez  les  enfants  ont  singulièrement  embrouillé 
cette  question.  Confondant  dans  une  même  description 
la  tétanie,  le  laryngospasme  et  les  troubles  nerveux  divers 
qui  se  rencontrent  dans  la  première  enfance,  Kassowitz 
et  bon  nombre  d’auteurs  autrichiens  et  allemands  à  sa 
suite  se  sont  efforcés  de  rattacher  la  tétanie  au  rachi¬ 
tisme,  d’en  faire  une  simple  manifestation  de  la  diathèse 
rachitique,  de  la  dépouiller  ainsi  de  son  individualité 
clinique.  D’un  autre  côté,  en  faisant  du  laryngospasme 
un  signe  presque  pathognomonique  de  la  tétanie,  Esche- 
rich  et  ses  élèves  ont  considérablement  élargi  le  domaine 
de  la  tétanie  latente,  actuellement  en  train  d’absorber  la 
tétanie  vraie,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  les  cliniciens 
français.  Il  en  est  résulté  une  certaine  confusion;  aussi 
voyons-nous  maintenant  les  travaux  récents  débuter  par 
une  définition  très  complexe  de  la  tétanie  vraie  et  cette 
définition  revenir  à  plusieurs  reprises  au  cours  du  travail, 
fait  qui  montre  bien  que  la  notion  de  la  tétanie  n’est  pas 
très  nette  dans  l’esprit  de  ceux  qui  ont  l’occasion  de  trai¬ 
ter  cette  question.  Mentionnons  enfin,  comme  cause  de 
l’obscurité  qui  règne  actuellement  sur  l’étiologie  de  la  té¬ 
tanie,  l’hypothèse  actuellement  très  vague  d’après  la1 
quelle  la  tétanie  serait  la  manifestation  clinique  d’une 
auto-intoxication  d’origine  gastro-intestinale. 

Pour  voir,  par  conséquent,  où  nous  en  sommes  avec  la 
pathogénie  etTétiologie  de  la  tétanie,  il  est  nécessaire  de 
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serrer  de  plus  près  les  points  qui  viennent  d’être  signalés  : 
1"  les  rapports  de  la  tétanie  avec  le  rachitisme  et  les 
troubles  gastro-intestinaux;  2°  la  valeur  de  quelques 
symptômes  spéciaux  étudiés  surtout  ces  temps  derniers  et 
qui  suffisent  à  certains  auteurs  pour  porter  le  diagnostic 
de  tétanie  en  l’absence  même  du  phénomène  essentiel  de 
l’affection  qui  est  la  contracture  intermittente  et  paroxy¬ 
stique  des  extrémités. 

Pour  ce  qui  est  de  la  clinique  même  de  la  tétanie, 
nous  renvoyons  le  lecteur  à  l’excellent  mémoire  publié 
récemment  par  Oddo  (1). 


II 

Les  observations  ne  manquent  pas  aujourd’hui  où  l’ab¬ 
sence  du  rachitisme  et  des  troubles  digestifs  chez  l’enfant 
pris  de  tétanie,  se  trouve  notée  et  soulignée  à  dessein. 
On  connaît  d’autre  part  bon  nombre  de  cas  où,  chez  des 
enfants  non  rachitiques  et  ne  présentant  pas  de  troubles 
digestifs,  la  tétanie  a  éclaté  à  l’occasion  ou  à  la  suite  d’une 
fièvre  éruptive,  d’une  maladie  infectieuse,  immédiate¬ 
ment  avant  la  pneumonie,  comme  dans  le  cas  de  Marsch- 
ner  (2).  Gel  auteur  a  observé  entre  autres  un  cas  de  té¬ 
tanie  qui  s’était  déclaré  immédiatement  après  la  ponction 
pour  une  ascite  symptomatique  d’un  cancer  au  péri¬ 
toine  (adulte).  On  cite  souvent  le  cas  de  Lasègue  où  un 
enfant  est  pris  de  tétanos  en  sortant  en  sueur  d’un  bal 
et  en  descendant  dans  la  rue  où  la  température  était 
très  froide.  Ces  faits,  qu’on  pourrait  multiplier  très 
facilement,  montrent  suffisamment  que  le  rachitisme, 
l’auto-intoxication  d’origine  gastro-intestinale  ne  sé 
retrouvent  pas  tous  les  cas.  Mais  comme  les  discus¬ 
sions  sur  le  rôle  étiologique  du  rachitisme  continuent 
et  même  très  àprement  encore  aujourd’hui,  il  nous 
semble  indiqué  d’établir  le  rôle  non  prédominant 
du  rachitisme,  à  l’aide  de  quelques  faits  plus  probants 
que  de  simples  observations  cliniques  auxquelles  il  est 
toujours  facile  d’opposer  une  fin  de  non-recevoir. 

Pour  cette  démonstration,  nous  aurons  recours  en 
premier  lieu  au  récent  travail  de  Kalischer  (3),  fait  avec 
les  matériaux  de  la  clinique  de  Neumann  (de  Berlin). 
Le  travail  en  question  est  basé  sur  l’étude  de  cinq  cas  de 
tétanie  vraie.  Sur  ce  nombre,  trois  seulement  étaient  ra¬ 
chitiques  :  les  deux  autres  ne  présentaient  pas  trace  de 
rachitisme.  Si  Ton  songe  encore  que  les  trois  tétaniques 
rachitiques  étaient  observés  sur  un  ensemble  de  1  ii4 
rachitiques  et  les  2  tétaniques  non  rachitiques  sur  un 
ensemble  de  1077  non-rachitiques,  on  conviendra  que 
le  rôle  prédominant  du  rachitisme  ressort  avec  peine  de 
ces  chiffres. 

Les  chiffres  rapportés  -  par  Loos  qui,  un  des  pre¬ 
miers,  s’est  élevé  avec  Escherich  contre  les  idées  çle  Kas- 
sowitz,  montrent  également  que  le  rachitisme  n’englobe 
pas  la  tétanie  et  que  tout  se  réduit  à  la  plus  grande 
fréquence  de  la  tétanie  chez  les  rachitiques.  Ainsi,  sur 
72  cas  de  tétanie  réunis  par  Loos  dans  son  travail,  la 
moitié  seulement  présentaient  des  traces  de  rachi¬ 
tisme,  et  le  plus  souvent  les  stigmates  étaient  très  peu 
accusés  ;  les  cas  avec  craniotabès,  chers  à  Kassoivilz, 
étaient  extrêmement  rares.  Du  reste,  lorsque  cette  ques¬ 
tion  des  rapports  du  rachitisme  et  de  la  tétanie  fut  soûle 

1.  Revue  de  médec.,  juin-octobre  1896. 

2.  Deut.  Areh.f  klin.  Medic .,  vol.  LVI,  fasc.  5  et  6. 

3.  Jahrb.  f.  Kinderheilk. ,  1896;  voi,  XL1I,  faso.  3  et  4,  p.  387.  •  • 
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xée  au  Congrès  de  Rome,  la  plupart  des  auteurs  se  pro¬ 
noncèrent  contre  les  idées  de  Kassowitz.  De  même,  -dans 
la  récente  ^discussion  à  la  Société  de  médecine  interne 
(mai  et  juin  1896),  les  faits  qui  ont  été  cités  ont  confirmé 
le  rôle  secondaire  du  rachitisme.  Ainsi,  sur  les  60  cas  de 
tétanie  chez  des  nourrissons  observés  par  Cassel,  8  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  trace  de  rachitisme,  5a  avaient  bien  des 
stigmates  rachitiques,  mais  ils  étaient  très  légers  ;  des 
phénomènes  graves  de  rachitisme  n’ont  été,  en  somme, 
constatés  que  dans  1 1  cas.  Sur  ces  60  nourrissons,  36 
avaient  des  troubles  intestinaux  aigus  ou  chroniques; 
dans  ao  autres  cas,  les  fonctions  gastro-intestinales  n’ont 
jomais  été  troublées.  Ajoutons  que  aa6  rachitiques  obser¬ 
vés  par  Oddo  en  deux  ans  et  demi,  il  ne  s’est  trouvé 
que  4  cas  de  tétanie. 

Il  ressort  donc  de  ces  quelques  statistiques,  prises  un 
peu  au  hasard,  que  la  tétanie  est  peut-être  plus  fréquente 
chez  les  rachitiques  que  chez  les  non-rachitiques,  mais 
qu’il  est  impossible  de  soutenir,  avec  Kassowitz,  qüe  la 
tétanie  est  fonction  du  rachitisme. 

On  peut  arriver  à  la  même  conclusion  encore  par  une 
autre  voie.  Si  le  rachitisme  était  la  grande  cause  de  la 
tétanie,  on  devrait  trouver  souvent  chez  les  rachitiques 
l’ensemble  des  symptômes  qui  suffisent  à  certains  auteurs 
pouf  diagnostiquer  la  tétanie,  surtout  la  tétanie  latente. 
Or,  si  l’on  excepte  le  spasme  de  la  glotte,  les  autres 
symptômes  de  la  tétanie  sont  relativement  rares  chez 
les  rachitiques.  C’est  du  moins  le  fait  qui  ressort  d’une 
statistique  très  curieuse  de  Kalischer.  (t  j 

Kalischer  examina  notamment  sous  ce  rapport  82  en¬ 
fants  rachitiques  dont  le  rachitisme  était  accompagné  de 
divers  phénomènes  nerveux.  Sur  ces  82  rachitiques  qui 
n’avaient  pas  d’accès  de  tétanie  vraie,  manifeste,  5 1  avaient 
du  spasme  de  la  glotte,  2  des  accès  d’apnée,  1 4  le  signe 
de  Trousseau,  28  le  phénomène  du  facial,  3o  des  convul¬ 
sions  générales.  Sur  les  5i  enfants  qui  avaient  du  spasme 
de  la  glotte,  2 1  n’avaient  ni  le  signe  de  Trousseau,  ni  le 
phénomène  du  facial,  i4  avaient  le  phénomène  du  facial, 
2  le  signe  de  Trousseau,  12  le  signe  de  Trousseau  et  le 
phénomène  dit  facial  à  la  fois.  D’un  autre  côté,  sur  les 
3i  rachitiques  qui  n’avaient  pas  de  spasme  de  la  glotte, 
2  seulement  avaient  le  phénomène  du  facial  et  pas  un 
n’avait  le  signe  de  Trousseau.  Gomby,  sur  16000  rachi¬ 
tiques  qui  ont  passé  en  dix  ans  au  dispensaire  qu’il  dirige, 
n’en  a  observé  que  3o  ou  4o  avec  des  accidents  convulsifs. 
Oddo,  chez  ses  226  rachitiques,  n’a  observé  que  8  fois  du 
laryngospasme  et  2  fois  du  hoquet  spasmodique  (spasmus 
nutans). 

Nous  revenons  plus  loin  sur  la  valeur  diagnostique  de 
ces  symptômes;  pour  le  moment,  il  suffit  de  montrer 
jusqu’à  quel  point  il  est  rare  de  rencontrer  chez  des  rachi¬ 
tiques  et  même  chez  des  rachitiques  à  symptômes  ner¬ 
veux  comme  ceux  de  la  statistique  de  Kalischer,  l’en¬ 
semble  de  signes  qui  justifierait  le  diagnostic  de  tétanie 
latente. 

Enfin  le  dernier  argument  qu’on  peut  invoquer  contre 
la  théorie  de  Kassowitz  est  1  échec,  dans  la  tétanie  ou 
dans  le  laryngospasme,  de  la  médication  phosphorée  que 
cet  auteur  considère  comme  spécifique  du  rachitisme. 
L’inefficacité  du  phosphore  dans  un  cas  a  déjà  été  notée 
dans  le  tennis  par  Escherich.  Cassel,  dans  sa  communi¬ 
cation  de  la  Société  de  médecine  interne,  a  confirmé  cette 
inefficacité  en  disant  que  la  médication  phosphorée  ne 
lui  a  jamais  réussi. 

1 .  Die  Telanie  der  Kinder  and  ihre  Be;iehungen  mm  Laryngospasmus. 
Leipzig.  1883.  Et  Rerue  de  maladies  de  l'enfanee,  i8g3,  vol.  XI,  p.  137. 


III 

La  théorie  gastro-intestinale  de  la  tétanie,  la  théorie 
qui  fait  dépendre  la  tétanie  d’une  auto-intoxication  d’ori¬ 
gine  gastro-intestinale,  compte  un  très  grand  nombre  de 
partisans  et  est  en  train  de  rallier  les  suffrages  de  tout  le 
monde.  Oddo,  après  avoir  montré,  dans  son  mémoire  très 
remarquable  (1),  l’insuffisance  de  la  théorie  rhumatis¬ 
male  et  de  la  théorie  nerveuse  dont  personne  11e  parle 
plus,  et  l’impossibilité  de  rattacher  la  tétanie  au  rachi¬ 
tisme,  trouve,  pour  ce  qui  est  de  théorie  gastro-intesti¬ 
nale,  que  (i  des  raisons  très  sérieuses  doivent-  nous  faire 
admettre  cette  théorie,  en  attendant  que  la  preuve  irré¬ 
futable  en  faveur  de  l’origine  toxique  gastro-intestinale 
soit  fournie  par  les  recherches  de  chimie  biologique  ». 

Il  est  certain  que  les  troubles  gastro-intestinaux  sont 
extrêmement  fréquents  chez  les  tétaniques  rachitiques  ou 
non.  Mais  il  faut  ajouter  qu’ils  ne  sont  pas  constants. 
Nous  avons  cité  plus  haut  des  cas  où  l’absence  des  troubles 
digestifs  est  notée  dans  les  observations;  nous  avons 
aussi  vu  la  statistique  de  Cassel  ou  sur  60  tétaniques,  on 
en  trouve  20  dont  les  fonctions  gastro-intestinales  n’ont 
jamais  été  troublées.  À  ceci  on  répond  ordinairement, 
comme  le  fait  Oddo,  que  les  troubles  gastro-intestinaux 
avaient  pu  échapper  non  seulement  au  médecin,  mais 
encore  aux  parents.  Cet  argument  ne  nous  semble  pas 
avoir  une  valeur  bien  grande. 

Kassowitz  a  invoqué  contre  la  théorie  gastro-intesti¬ 
nale  la  fréquence  extrême  de  la  dyspepsie  et  la  rareté 
non  moins  grande  delà  tétanie.  De  son  côté,  R.  Fischl(i) 
a  attiré  l’attention  au  dernier  Congrès  des  naturalistes 
allemands,  à  Francfort,  sur  ce  fait  que  pendant  l’été, 
quand  les  troubles  dyspeptiques  et  gastro-intestinaux  sont 
particulièrement  fréquents,  la  tétanie  est  infiniment  plus 
rare  que  pendant  les  autres  saisons.  Mais  les  parties  dans 
la  théorie  gastro-intestinale  tournent  cette  objection  en 
faisant  intervenir  à  côté  de  la  dyspepsie  d’autres  facteurs, 
tels  que  l’hérédité,  le  terrain  nerveux  ou  même  la  néces¬ 
sité  «  de  certaines  conditions  chimiques  -spéciales  favori¬ 
sées  par  la  dyspepsie,  mais  qui  ne  se  rencontrent  pas 
d’une  manière  banale  chez  tous  les  nourrissons  dyspepti¬ 
ques  »  (Oddo).  Disons  du  reste  qu’au  Congrès  de  Franc¬ 
fort,  Escherich  (2),  anciennement  partisan  de  la  théorie 
gastro-intestinale,  a  soutenu  qu’  «il  n’existait  aucun  ordre 
de  faits  (Anhaltspunkle)  en  faveur  du  rôle  causal  des 
troubles  digestifs  dans  la  tétanie  » . 

Nous  avons  vu  aussi  que  très  souvent  la  tétanie  éclate 
à  l’occasion  d’une  maladie  infectieuse.  Il  y  a  dans  ces  cas 
l’infection ,  probablement  d’une  intoxication  microbienne, 
qui  semble  n'avoir  aucun  rapport  avec  l’auto-intoxication 
d’origine  intestinale.  Pour  faire  ressortir  ces  faits  à  la 
théorie  gastro-intestinale,  Oddo  fait  observer  que  les 
maladies  infectieuses  qui  font  éclater  la  tétanie  sont  le 
plus  souvent  précisément  celles  qui  s’accompagnent  de 
manifestations  gastro-intestinales,  et  il  cite  à  l’appui  la 
fièvre  typhoïde  et  la  rougeole.  L’exemple  ne  semble  pour¬ 
tant  pas  bien  choisi,  pour  ce  qui  est  de  la  rougeole  qui 
attaque  principalement  l’arbre  respiratoire;  en  second 
lieu  à  la  tétanie  par  fièvre  typhoïde  ou  par  rougeole,  on 
peut  opposer  celle  par  scarlatine,  par  coqueluche,  par 
pneumonie,  etc.  Puis,  la  i  ulnérabililé  toute  spéciale  du 
tube  digestif  chez  les  nourrissons,  chez  lesquels  toute 
infection  et  toute  intoxication  se  manifestent  au  début 
presque  toujours  par  des  troubles  digestifs,  enlève  toute 
valeur  à  cet.argument.  Rien  n’empêche  donc  de  soutenir 

I.  Therapeut.  \Yo ehensehr.,  189(1,  n"  !,u. 

1.  Ibid. 
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que.  du  moins  dans  les  cas  où  les  troubles  digestifs  ont 
précédé  de  très  peu  de  temps  l’éclosion  de  la  tétanie,  ils 
étaient  non  pas  la  cause,  mais  l’expression  du  facteur 
toxique  infectieux  qui  a  produit  aussi  la  tétanie. 

Loin  de  nous  1  idée  de  nier  le  rôle  important  des 
troubles  gastro-intestinaux  dans  la  production  de  la  téta¬ 
nie.  Mais  ce  qui  nous. semble  impossible,  ou  du  moins 
prématuré,  c’est  de  faire  des  troubles  gastro-intestinaux, 
avec  les  faits  qu’on  possède  actuellement,  le  facteur  étio¬ 
logique  unique,  essentiel  de  la  tétanie.  Le  succès  de  la 
théorie  gastro-intestinale  s’explique  en  très  grande  partie 
parla  vogue  dont  jouit  actuellement  la  doctrine  de  l’aulo- 
întoxication  d’origine  intestinale,  la  tendance  à  faire  au 
tube  digestif  une  première  place  en  tant  que  porte  d’en¬ 
trée  des  infecctions  et  des  intoxications  microbiennes. 
Pour  ce  qui  est  des  infections  intestinales,  un  travail  ré¬ 
cent  très  remarquable  de  Neisser  (1),  fait  sous  la  direc¬ 
tion  de  Flügge,  a  prouvé  avec  la  dernière  évidence  que 
sous  ce  rapport  le  rôle  de  l’intestin  est  des  plus  modestes. 
D’un  autre  côté,  les  recherches  non  moins  précises  de 
Lubbert  (2)  ont  montré  l’existence,  parmi  les  bactéries 
peptonisanlcs  du  lait,  d’une  espèce  qui  tout  en  reprodui¬ 
sant  le  tableau  du  choléra  infantile,  affection  type  d’une 
intoxication  gastro-intestinale,  ne  forme  même  pas  de 
toxines  ni  sur  les  cultures  ni  dans  le  tube  digestif.  Ces 
faits  commandent  donc  une  certaine  réserve  quand  on 
veut  adapter  tout  un  ensemble  de  faits  cliniques  à  la 
théorie  hypothétique  des  auto-intoxications  intestinales. 

Il  ne  nous  Semble  donc  pas  possible  d’établir  actuelle¬ 
ment  une  pathogénie  unique  de  la  tétanie.  Comme  l’épi¬ 
lepsie,  par  exemple,  la  tétanie  peut  relever  de  causes 
multiples.  Fréquente  dans  le  rachitisme  sans  en  être  une 
simple  manifestation,  fréquente  chez  les  enfants  qui  pré¬ 
sentent  des  troubles  gastro-intestinaux,  la  tétanie  s’ob¬ 
serve  encore  au  début  et  au  cours  des  maladies  in¬ 
fectieuses  (rhumatismes,  fièvre  typhoïde,  scarlatine, 
pneumonie,  etc.),  et  a  été  notée  à  la  suite  de  diverses 
intoxications.  L’action  de  toutes  ces  toxines,  ptomaïnes, 
poisons  plus  ou  moins  caractérisés,  germes  infectieux, etc., 
se  manileste  peut-être  par  une  modification  spéciale,  plu¬ 
tôt  fonctionnelle  qu’anatomique  du  système  nerveux 
central  et  périphérique  ;  peut-être  encore,  comme  le 
pense  Kalischer,  toutes  ces  causes  créent-elles  dans  l’or¬ 
ganisme  un  ensemble  de  conditions  favorables  à  la  péné¬ 
tration  d’un  germe  spécifique  agissant  d’une  façon  spé¬ 
ciale  sur  le  système  nerveux  central  ;  l’apparition 
épidémique  de  la  tétanie,  comme  dans  les  cas  signalés 
par  Eschericli,  rendant  probable  l’origine  infectieuse  de 
la  tétanie  dans  certains  cas. 

IV 

L’étude  de  la  valeur  diagnostique  de  quelques  symp¬ 
tômes  qu’on  rencontre  dans  la  tétanie  (laryngopasme, 
signe  de  Trousseau,  phénomène  du  facial)  et  auxquels 
les  recherches  récentes  ont  conféré  un  caractère  patho¬ 
gnomonique,  est  surtout  intéressante  au  point  de  vue 
clinique.  Si  nous  arrivons  à  montrer  la  rareté  relative 
de  ces  signes  dans  la  tétanie  vraie,  nous  aurons  montré 
la  réserve  extrême  avec  laquelle  on  doit  accepter  le  dia¬ 
gnostic  de  tétanie  latente,  basé  sur  la  présence  de  ces 
signes,  et  éliminer  ainsi  un  nombre  considérable  de  cas 
qui  n’ont  rien  à  voir  avec  la  tétanie  vraie. 

Parmi  ces  signes,  nous  citerons  en  premier  lieu  le  la¬ 


ryngospasme  qui,  d’après  Escherich  et  son  école,  suffirait 
presque  à  lui  seul  à  justifier  le  diagnostic  de  tétanie.  Le 
laryngospasme  est,  en  effet,  fréquent  dans  la  tétanie, 
mais  il  est  loin  d'être  constant.  11  est  noté  chez  les  cinq 
tétaniques  de  Kalischer,  dont  trois  étaient  en  même  temps 
rachitiques;  mais  cet  auteur,  après  avoir  constaté  ce  fait, 
s’empresse  d’ajouter  qu’il  a  observé  assez  souvent  le  la¬ 
ryngospasme  chez  des  enfants  qui  n’avaient  pas  de  téta¬ 
nie,  et  n’étaient  pas  rachitiques.  Il  cite  à  l’appui  de  la 
non-spécificité  du  laryngospasme,  l’observation  d’un  en¬ 
fant  de  2  ans  qui  avait,  outre  le  laryngospasme,  plusieurs 
phénomènes  de  tétanie  latente;  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  ou  autremeut,  ces  phénomènes  disparurent  et 
l’enfant  garda  pendant  un  an  seulement  des  accès  de  la¬ 
ryngospasme  qui  disparurent  assez  brusquement  pour 
être  remplacés  par  des  accès  de  petit  mal  épileptique  des 
plus  caractéristiques.  Dans  la  statistique  de  Loos,  le  la¬ 
ryngospasme  fait  déjà  défaut  chez  12  sur  72  tétaniques 
observés  par  cet  auteur.  Cassel,  qui  a  observé  1 16  cas  de 
laryngospasme  chez  des  nourrissons,  n’a  trouvé  sur  ce 
nombre  que  2  qui  avaient  en  même  temps  do  la  tétanie, 
et  il  en  conclut  que  le  laryngospasme  n’est  rien  moins 
qu’un  symptôme  caractéristique  de  la  tétanie.  De  même 
pour  Hauser,  qui  est  intervenu  dans  la  discussion  (Soc. 
de  méd.  interne  de  Berlin ),  la  plupart  des  cas  de  iaryngos- 
pasme  n’ont  aucune  relation  avec  la  tétanie. En  s’appuyant 
sur  l’étude  de  200  enfants  chez  lesquels  il  avait  surtout 
cherché  à  établir  la  valeur  des  symptômes  dits  tétaniques, 
il  a  soutenu  qu’il  pouvait  exister  des  laryngospasmes 
sans  tétanie,  et  inversement  des  tétânies  sans  laryngos¬ 
pasmes.  ITeubner  s’est  rattaché  à  celte  façon  de  voir. 
Oddo  noirs  dit,  dans  son  très  intéressant  mémoire,  que 
le  spasme  de  la  glotte  se  rencontre  non  seulement  en 
dehors  de  toute  tétanie,  mais  encore  en  dehors  de  tout 
stigmate  de  rachitisme  et  que  les  rachitiques  ont  rare¬ 
ment  le  laryngospasme.  Ajoutons,  enfin,  que  d’après  les 
recherches  toutes  récentes  de  Relin  (1)  le  spasme  de  la 
glotte  tiendrait  tout  simplement  à  un  empoisonnement 
par  les  toxines  formées  dans  l’estomac  du  nourrisson  du 
faitde  son  alimentation  vicieuse.  Il  a  notamment  observé 
cinq  nourrissons  rachitiques,  nourris  aù  biberon,  chez 
lesquels  les  troubles  glottiques  disparurent  d’une  façon 
complète  et  définitive  à  partir  du  moment  même  où  ils 
furent  mis  à  l’allaitement  au  sein.  A11  Congrès  de  Franc¬ 
fort,  Fisclil  et  Yon  Ranke  ont  aussi  cité  des  cas  de  laryn¬ 
gospasme  en  dehors  de  la  tétanie.  Ces  faits  sont  donc  net¬ 
tement  contraires  à  la  théorie  d’Escherich  sur  la  valeur 
pathognomonique  du  laryngospasme. 

Le  signe  de  Trousseau  n’est  pas  non  plus  pathognomo¬ 
nique  de  la  tétanie,  pas  même  de  la  tétanie  latente. Char¬ 
cot  l’a  observé  fréquemment  dans  l’hystérie.  Sur  les  5  té¬ 
taniques  de  Kalischer,  a  ne  l’avaient  pas,  et  un  de  ces 
deux  était  rachitique.  Sur  72  cas  de  Loos,  le  signe  de 
Trousseau  a  manqué  chez  20.  Il  a  par  contre  existé 
constamment  chez  les  3o  tétaniques  d’Escherich  et  les 
fio  de  Cassel. 

Il  en  est  de  même  du  phénomène  du  facial  dit  signe  de 
Weiss  ou  de  Chvostek.  Il  n’est  noté  que  2  fois  chez  les 
5  tétaniques  de  Kalischer  ;  il  n’existe  que  chez  3  sur  les 
60  tétaniques  de  la  statistique  de  Cassel.  Loos  l’a  bien 
trouvé  chez  tous  ses  tétaniques,  mais,  d’un  autre  côté. 
Orthen  (2)  a  plusieurs  fois  constaté  sa  présence  dans  l’épi¬ 
lepsie,  l’hystérie,  la  phthisie,  les  aflcctions  stomacales. 
Frankl-Hochwart  a  signalé  le  phénomène  du  facial  chez 


1.  Berlin,  kl  in.  Wochenschr.,  17  août  i8gf>. 

2.  Ueber  die  mechanische  Uebererregbarkeit  der  A.  facialis.  Bonn. 
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3  h  4  p.  ioo  des  névropathes,  dans  l’hystérie  et  la  neu¬ 
rasthénie.  Charcot,  Laufenauer,  Ilôgges  l’ont  observé 
dans  l’hypnose  et  le  somnanbulisme. Ajoutons  enfin  que, 
d’après  Kalischer,  même  dans  la  tétanie  vraie  manifeste, 
le  signe  de  Trousseau  et  le  phénomène  du  facial  n’existent 
souvent  que  d'une  façon  passagère,  disparaissant  quel¬ 
quefois  pour  quelcjue  temps  pour  reparaître  ensuite. 

Nous  n’avons  rien  à  dire  du  signe  d’Erb  (surexcitabi¬ 
lité  électrique  des  nerfs  moteurs)  ni  de  celui  d’Hoffmann 
(exagération  de  l’excitabilité  mécanique  et  électrique  des 
nerfs  sensitifs),  difficiles,  presque  impossibles  à  apprécier 
chez  les  enfants. 

On  voit  donc,  d’après  l’étude  qui  vient  d’ètre  faite, 
avec  quelle  réserve  on  doit  accepter  le  diagnostic  de  té¬ 
tanie  ou  même  tétanie  latente  d’après  la  présence  du  la- 
rvngospasme,  du  signe  de  Trousseau,  du  phénomène  du 
facial  isolés  ou  réunis.  Et  cette  réserve,  ou  plutôt  cette 
distinction  entre  la  tétanie  vraie  et  la  tétanie  latente,  est 
d’autant  plus  justifiée  que,  d’après  Kalischer,  jamais  la 
tétanie  latente  ne  se  transforme  en  tétanie  vraie. 

En  somme,  ces  trois  symptômes  ne  sont  que  des  cas 
particuliers  de  l’hyperexcitabilité  mécanique  ou  réflexe 
de  la  moelle  et  des  nerfs  périphériques,  et  la  diversité 
des  états  pathologiques  dans  lesquels  on  peut  la  rencon¬ 
trer  indique  suffisamment  la  diversité  et  la  multiplicité 
des  causes  qui  peuvent  la  réaliser.  L’absence  d’une  étio¬ 
logie  précise  doit  donc  réserver  le  diagnostic  de  tétanie 
aux  cas  où  existe  le  caractère  primordial  de  la  tétanie, 
c’est-à-dire  la  contracture  spontanée  caractéristique,  et 
c’est  en  se  plaçant  à  ce  point  de  vue  seulement  qu’il  est 
possible  de  conserver  à  la  tétanie  son  individualité  cli¬ 
nique.  Il  en  est  de  la  tétanie  comme  de  l’épilepsie,  dont 
les  manifestations  cliniques ,  isolées  n’ont  rien  de  patho¬ 
gnomonique, tandis  que  dans  leur  ensemble  elles  donnent 
à  l'épilepsie  une  autonomie  nosologique.  Disons  enfin 
que  l’analogie  entre  la  tétanie  et  l’épilepsie,  se  poursuit 
encore  dans  le  domaine  de  l’anatomie  pathologique.  Les 
lésions  qu’on  a  signalées  dans  la  tétanie  sont  en  effet  très 
variables  et  très  diverses.  Weiss,  Bonome  et  Cervesato, 
Szabo  ont  signalé  une  poliomyélite,  du  renflement  ceryL 
cal  ;  d’autres,  comme  Tonnelier,  Blondeau,  Grisolle, 
Trousseau  ont  trouvé  une  hyperhémie  de  la  substance 
cervicale  du  cerveau  et  des  méninges  ;  Stasse,  Niemeyer, 
Schulz,  une  névrite  périphérique.  D’autres  encore, comme 
Loos,  n’ont  fait  que  des  autopsies  négatives  (Oddo). 
Pour  la  tétanie  pas  plus  que  pour  l’épilepsie,  l’anatomie 
pathologique  ne  fournit  aucun  fait  pouvant  être  utilisé 
dans  l'étude  de  l’étiologie  et  de  la  clinique  de  celte  affec- 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Du  traitement  des  gibbosités  de  diverses  ori¬ 
gines  par  les  ligatures  apophysaires, 

Présentation  à  l’Académie  de  médecine, 

Par  M.  le  Dr  A.  Chipai:  tr. 

Depuis  3  ans  I /a,  j’ai  imaginé  de  traiter  certaines  gib¬ 
bosités  par  un  procédé  qui  me  parait  apporter  un  sérieux 
appoint  à  la  question,  pratiquement  si  délicate,  de  l’or¬ 
thopédie  vertébrale. 
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Ce  procédé  consiste  dans  l’application,  après  réduction 
de  la  gibbosité,  de  ligatures  en  8  de  chiffre  au  fil  d’ar¬ 
gent  sur  les  apophyses  correspondant  à  celle-ci  :  inter¬ 
vention  sur  la  simplicité  opératoire  et  la  bénignité  de 
laquelle  je  n’ai  pas  besoin  d’insister.  11  va  de  soi  que  le 
malade,  une  fois'  ligaturé,  est  immobilisé,  pendant  un 
temps  variable  suivant  l’affection,  traitée,  dans  un  appa¬ 
reil  orthopédique  ;  j’emploie  d’ordinaire  une  planche  avec 
des  orifices  disposés  a  par  a  sous  les  aisselles,  au-dessus 
des  hanches,  au-dessus  et  au-dessous  des  genoux,  pour 
fixer  le  malade  à  l’aide  de  sangles,  et  un  orifice  corres¬ 
pondant  à  l’anus  pour  permettre  la  défécation. 

J’ai  opéré  i5  malades  par  ce  procédé,  sans  un  accident 
ni  un  incident  opératoire. 

Un  de  mes  opérés  seulement  a  succombé  de  pneumo¬ 
nie,  3  mois  après  l’intervention,  dans  lé  service  deM.  le 
professeur  Raymond  :  c’était  un  vieillard  atteint  de  mal 
de  Pott  cervico-dorsal,  avec  diplégie  brachiale  :  je  n’ai 
pas  besoin  de  dire  que  l’opération,  dont  la  plaie  était  de¬ 
puis  longtemps  guérie,  n’a  été  pour  rien  dans  cette  ter¬ 
minaison  accidentelle  et  tardive. 

Restent  1 4  opérés. 

8  d’entre  eux  étaient  atteints  d’affections  orthopédiques 
du  rachis  ;  1  de  cyphose  rachitique,  1  de  scoliose  infan¬ 
tile,  1  d’arthrite  rhumatismale  des  vertèbres  cervicales 
moyennes  avec  torticolis,  5  de  mal  de  Pott.  Sur  ces  8  cas 
j’ai  eu  1  insuccès  complet  dans  le  cas  de  scoliose,  1  in¬ 
succès  partiel  dans  le  cas  d’arthrite  rhumatismale  et 
7  succès  complets  avec  disparition  totale  de  la  gibbosité 
dans  le  cas  de  cyphose  rachitique  et  dans  les  5  cas  de 
gibbosités  pottiques,  qui,  toutes,  étaient  des  gibbosités 
moyennes,  réductibles  ou  mieux  déroulables  sans  effort 
et  sans  bruit  sous  chloroforme. 

Les  nombreux  travaux  que  j’ai  déjà  consacrés  à  cette 
première  catégorie  de  faits  ( Médecine  moderne,  1 2  juillet' 
1895,  22  juillet,  16  septembre,  24  octobre  1896,  Con¬ 
grès  de  chirurgie,  1895  et  1896), d’une  part,  d’autre  part 
à  la  récente  et  remarquable  communication  que  Calot 
vous  a  faite  sur  le  même  sujet  me  font  un  devoir  de  ne 
pas  insister  davantage  sur  eux. 

Est-ce  à  dire  que  je  sois  disposé  à  abandonner,  dans  les 
diverses  sortes  de  gibbosité  que  je  viens  d’énumérer,  et 
en  particulier  dans  les  gibbosités  pottiques,  mon  procédé 
des  ligatures  apophysaires?  Certainement  non,  et  cela 
pour  deux  motils  que  je  crois  devoir  développer  en  quel¬ 
ques  mots  devant  x’ous. 

a)  Le  premier  est  d’ordre  anatomo-pathologique  :  il 
repose  sur  les  remarquables  recherches  encore  inédites  de 
mon  collègue  et  ami  Régnault  sur  l’évolution  spontanée 
des  maux  de  Pott  :  ces  recherches,  en  effet,  patiemment 
suivies  depuis  plusieurs  mois,  ont  eu  pour  conclusion 
qu’une  colonne  vertébrale  tuberculeuse  abandonnée  à 
elle-même  se  consolide  spontanément  par  ankylosé  des 
arcs  et  des  apophyses  :  voici  des  dessins  pris  par  Régnault 
sur  les  pièces  du  musée  Dupuytren,  et  une  pièce  inédite 
due  à  mon  excellent  maître  Capilan,  professeur  à  l’Ecole 
d’anthropologie,  qui  sont  à  ce  sujet  des  plus  probantes. 
Je  puis  donc  dire  que  dans  le  mal  de  Pott  les  ligatures 
apophysaires  ne  font  que  régler  et  hâter  le  travail  de  la 
guérison,  dans  le  sens  où  il  se  fait  spontanément  ;  il  me 
semble  difficile  de  donner  de  cette  méthode  thérapeutique 
une  plus  éclatante  confirmation. 

à)  Le  second  motif  pour  lequel  je  ne  suis  nullement 
disposé  à  abandonner  les  ligatures  apophysaires  est  d’or¬ 
dre  thérapeutique  et  par  conséquent  plus  valable  encore. 
En  effet,  dans  les  petites  gibbosités  réductibles  que  j’avais 
traitées  avant  la  communication  de  Calot,  elles  m’ont 
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donné  de  si  excellents  résultats  que  je  ne  vois  vraiment 
pas  pourquoi  je  modifierais  à  ce  sujet  ma  pratique  et, 
d’autre  part,  pour  les  grandes  gibbosités  moins  facilement 
réductibles,  elles  me  semblent  appelées  à  améliorer  en¬ 
core  les  résultats  qui  vous  ont  été  présentés  :  on  conçoit 
en  effet,  a  priori,  que,  dans  ces  cas  comme  dans  les  au¬ 
tres,  joindre  à  la  contention  orthopédique  de  la  colonne 
vertébrale  réduite  la  ligature  de  ses  apophyses  ne  puisse 
que  simplifier  cette  contention  et  en  abréger  la  durée.  Ce 
n’est  du  reste  pas  là  une  simple  hypothèse.  Il  y  a  8  jours, 
mon  confrère  le  Dr  Leclerc,  de  Levallois-Perret,  voulut 
bien  m’adresser  un  petit  malade  atteint  de  mal  de  Pott 
avec  gibbosité  considérable  et  ancienne.  Confiant  dans  les 
résultats  qu’on  vous  a  présentés,  confiant  aussi  dans  la 
valeur  éprouvée  de  mes  ligatures  apophysaires,  j’ai  asso¬ 
cié,  chez  ce  sujet,  à  la  réduction  hardie  et  parfaite  de  la 
gibbosité,  réduction  qui  ici  encore  s’est  faite  sans  le 
moindre  effort  et  sans  le  moindre  craquement,  la  con¬ 
tention  mixte  par  mon  procédé  :  ligatures  apophysaires 
et  fixation  sur  une  planche  spéciale  ;  contention  dont  la 
simplicité  et  la  rapidité  ont,  je  ne  crains  pas  de  le  dire, 
pleinement  satisfait  les  D”  Gasne,  Maurice  Faure  et  Des¬ 
vaux,  qui  voulaient  bien  m’assister  dans  cette  opération. 
Vous  pouvez  déjà  juger,  par  l’examen  comparatif  des 
photographies  préopératoire  et  post-opératoire  du  ma¬ 
lade,  du  résultat  obtenu. 

Je  me  crois  donc  en  droit  d’appliquer  désormais  les  li¬ 
gatures  apophysaires  non  seulement  aux  petites  gibbo¬ 
sités  facilement  réductibles,  mais  encore  aux  grandes 
gibbosités,  à  condition,  bien  entendu,  qu’elles  ne  soient 
pas  ankylosées,  et  de  considérer  ma  formule  :  réduction, 
ligatures  apophysaires  et  contention  orthopédique,  comme 
indiscutablement  supérieure  à  la  formule  qui  vous  a  été 
présentée. 

Les  malades  que  je  vais  vous  montrer,  des  adultes  at¬ 
teints  de  gibbosités  traumatiques  avec  accidents  sensitivo- 
moteurs,  c’est-à-dire  des  sujets  chez  lesquels  la  contention 
vertébrale  présentait  des  difficultés  exceptionnelles,  vont, 
du  reste,  vous  prouver  une  fois  de  plus  combien  les  liga¬ 
tures  apophysaires  peuvent  être  précieuses  en  orthopédie 
vertébrale. 

Ces  malades  Sont  au  nombre  de  3. 

a)  Le  plus  ancien,  son  opération  remontant  à  mai  1893, 
est  ce  jeune  homme,  aujourd’hui  âgé  de  2Ô  ans,  et  chez 
qui  une  fracture  de  la  10“  vertèbre  dorsale  avait  été  sui¬ 
vie  de  paraplégie  sensitivo-motrice  à  type  radiculaire  ; 

1 1  jours  après  l’accident  je  lui  fis  une  trépanation  de  la 
colonne  vertébrale  avec  ablation  de  3  arcs  et  d’esquilles 
compressives  pénétrées  dans  le  canal.  Je  terminai  l’opé¬ 
ration  par  la  ligature  à  la  soie  plate  des  apophyses  épi¬ 
neuses  sus- et  sous-jacentes;  la  guérison  fut  parfaite. 
Depuis  2  ans  1/2,  le  malade  n’a  d’autre  symptôme  de  sa 
paraplégie  qu’une  légère  susceptibilité  au  froid  de  son 
membre  inférieur  gauche.  La  souplesse  de  ses  mouve¬ 
ments  lombaires  est  parfaite  pour  l’extension  et  la  flexion . 
Il  n’y  a  pas  la  moindre  trace  de  gibbosité,  et,  mieux  en¬ 
core,  la  région  vertébrale  lésée  a  si  parfaitement  repris 
son  aspect  habituel  que  l'opéré,  un  garçon  bien  musclé 
comme  vous  voyez,  pourrait  servir  de  modèle  dans  un 
atelier. 

b)  Le  second  malade  que  je  vous  présente,  opéré  lui 
aussi  depuis  fort  longtemps,  depuis  juillet  1893,  estpeut- 
être  plus  intéressant  encore  par  la  singularité  du  dia¬ 
gnostic  que  je  dus  porter  et  qui  fut  confirmé  par  le  ré¬ 
sultat  thérapeutique  obtenu.  En  juillet  1892,  il  se  fit,  en 
tombant  d’un  arbre,  une  luxation  cervicale,  immédiate¬ 
ment  accompagnée  d’accidents  sensitivo-moteurs  graves. 


qui  se  localisèrent  bientôt  au  membre  supérieur  gauche, 
sans  dès  lors  continuer  à  s’améliorer.  Je  le  vis  un  an 
après  son  accident,  dans  le  service  de  mon  père,  à  l’Hô- 
tel-Dieu  d’Orléans.  Il  était  porteur  d’une  luxation  en 
avant  et  à  droite  de  la  4  °  'vertèbre  cervicale  sur  la  5°, 
luxation  appréciabfe  par  le  palper  de  la  nuque  et  le  tou¬ 
cher  buccal,  ainsi  que  d’accidents  paralytiques  et  hyper¬ 
esthésiques  localisés  au  territoire  des  3e  et  o°  racines  cer¬ 
vicales  du  côté  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  opposé  au 
déplacement  osseux  :  ils  étaient  donc  dus,  sans  aucun 
doute,  à  l’élongation  de  ces  deux  racines.  Mais,  détail 
singulier,  luxation  et  accidents  sensitivo-moteurs  étaiènt 
a  peine  appréciables  dans  le  decubitus  dorsal,  pour  appa¬ 
raître  lorsque  le  malade  se  levait  et  s’aggraver  tant  qu’il 
restait  debout.  La  luxation,  fait  au  moins  rare,  était  une 
luxation  ballante.  En  présence  de  l’insuccès  des  minerves 
jusqu’alors  appliquées  et  de  l’inactivité  complète  à  la¬ 
quelle  était  réduit  le  malade,  je  résolus  de  lui  ligaturer 
en  bonne  position  les  apophyses  des  vertèbres  déplacées 
et  des  vertèbres  sus  et  sous-jacentes,  ce  qui  fut  fait  le 
28  juillet  i8g3.  Il  fut  ensuite  immobilisé  pendant  un 
mois  dans  une  minerve  plâtrée  ;  depuis  qu’il  en  est  sorti, 
l’opéré  est  tel  que  vous  le  voyez  aujourd’hui,  parfaitement 
et  totalement  guéri,  d’abord  au  point  de  vue  esthétique, 
ainsi  que  vous  pouvez  en  juger  par  la  comparaison  de  ces 
photographies  préopératoires  et  du  malade  que  je  vous 
présente  ensuite  au  point  de  vue  fonctionnel  :  il  est  ser¬ 
rurier  de  charpente,  et  fait  des  journées  entières  de  la 
bicyclette. 

c)  Le  troisième  opéré  que  je  vous  présente  l’est  seule¬ 
ment  depuis  2  mois  :  il  était  atteint,  à  la  suite  d’une 
chute,  d  une  fracture  dorsale  moyenne  avec  gibbosité  et 
hématomyélie.  Le  25  novembre,  avec  l’assistance  de  nos 
confrères  Heurteaux  et  Chibrac,  je  réduisis  la  gibbosité 
et  ligaturai  au  fil  d’argent  les  apophyses  épineuses.  Le 
Ier  janvier,  35  jours  plus  tard,  mon  opéré  se  levait  et 
faisait  un  tour  dans  son  jardin  ;  aujourd’hui  il  a  pu  faire, 
malgré  ses  65  ans  et  sa  fracture  vertébrale,  une  longue 
étape  en  voiture  et  en  chemin  de  fer  :  il  l’a  faite  en  voya¬ 
geur  ordinaire,  sans  le  moindre  appareil  orthopédique. 
Sa  guérison  est  déjà  parfaite. 

Il  me  semble  que  ces  résultats  autorisent  à  donner  dès 
maintenant  aux  ligatures  apophysaires  une  grande  part 
dans  la  thérapeutique  des  gibbosités,  part  dont  la  déter¬ 
mination  sera  d’autant  plus  intéressante  que  la  simpli¬ 
cité  et  la  bénignité  de  cette  technique  ont  surpris,  je  crois 
ne  point  trop  m’avancer  en  l’affirmant,  tous  ceux  qui  me 
l’ont  vu  mettre  en  pratique  depuis  3  ans. 


Structure  histologique  de  l’hypertrophie 
de  la  prostate. 

(Introduction  au  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate 
par  les  opérations  sur  l’appareil  testiculaire.) 

Par  le  Dr  Boleslas  Motz, 

Préparateur  à  la  Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires 
à  l’hôpital  Necker. 

La  discussion  scientifique  des  résultats  obtenus  par  les  diffé¬ 
rentes  opérations  sur  l’appareil  testiculaire  est  encore  actuelle¬ 
ment  impossible.  En  effet,  deux  facteurs  principaux  :  l’aug¬ 
mentation  de  volume  dans  la  prostate  d’une  part,  la  diminution 
de  contractilité  de  la  vessie  de  l’autre,  peuvent  se  combiner 
pour  produire  les  accidents  :  leur  part  d’action  est  encore  mal 
établie. 

Il  est  donc  logique  d’aborder  cette  question  par  l’étude  ana¬ 
tomo-pathologique  de  l’hypertrophie  de  la  prostate,  et  c’est  ce 
que  nous  avons  fait  h  la  clinique  du  professeur  Guyon. 
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Les  conclusions  anatomo-pathologiques  de  l’examen  de  3o 
prostates  hypertrophiées  sont  les  suivantes  : 

Le  volume  de  la  moitié  des  prostates  examinées  est  au-dessus 
de  l’hypertrophie  moyenne. 

Sur  27  prostates,  deux  ont  le  lobe  moyen  très  développé. 

Dans  deux  autres,  l’hypertrophie  est  asymétrique. 

Quantité  de  tissu  glandulaire  —  Sur  3o  prostates  hypertro¬ 
phiées;  i()  prostates,  soit  63  p.  100,  ont  le  tissu  glandulaire 
très  abondant;  11  prostates,  soit  33  p.  100,  ont  très  peu  de  ce 
tissu;  une  prostate,  soit  3,5  p.  100,  n’en  montre  plus. 

Rapport  eutre  la  quantité  de  tissu  glandulaire  et  le  volume  de  la 
prostate.  —  Sur  i4  grosses  prostates,  il  y  en  a  un  peu  plus  de 
la  moitié  (8)  dont  le  tissu  glandulaire  est  abondant  ;  sur  9  cas 
d’hypertrophie  moyenne,  7  montrent  un  tissu  glandulaire  très 
abondant. 

Disposition  du  tissu  glandulaire.  —  Dans  la  plupart  des  cas, 
une  grande  quantité  de  tissu  glandulaire  est  disposée  sous  la 
forme  de  corps  sphéroïdes,  mais  presque  toujours,  outre  ces  corps 
sphéroïdes,  il  existe  une  proportion  au  moins  égale  de  tissu 
glandulaire  disséminé.  L’apparition  de  corps  sphéroïdes  ne  peut 
plus  être  considérée  comme  une  lésion  spécifique  de  l’hyper¬ 
trophie. 

Parmi  ces  3o  prostates,  nous  avons  trouvé  un  cas  de  polyadé- 
homé  total  diffus  de  Virchow. 

Etat  du  tissu  glandulaire .  —  Dans  la  moitié  des  prostates  hy¬ 
pertrophiées,  le  revêtement  épithélial  n’est  pas  normal  :  l’épithé¬ 
lium  cylindrique  prolifère  en  plusieurs  couches  polygonales. 

La  cavité  des  culs-de-sac  glandulaires  est  remplie  d’un  exsu¬ 
dât  amorphe  avec  des  débris  cellulaires  et  des  concrétions  pro¬ 
statiques.  Ces  dernières  ne  paraissent  pas  avoir  une  influence 
marquée  sur  l’état  des  culs-de-sac. 

Stroma.  —  Presque  dans  toutes  les  prostates  il  existe  une 
quantité  plus  ou  moins  grande  de  fibres  lisses.  Là  où  le  tissu 
glandulaire  est  très  développé,  le  tissu  musculaire  est  aussi  très 
abondant. 

Le  tissu  conjonctif,  presque  toujours,  est  jeune  et  riche  en 
noyaux  bien  colorables. 

Le  stroma  de  nombreuses  prostates  présente  des  plaques 
d’infiltration  embryonnaire.  L'inflammation  des  cu!s-de-sacs 
glandulaires  n’est  pas  toujours  en  continuité  directe  avec  les 
infiltrations  du  stroma. 

État  des  vaisseaux  glandulaires.  —  Sur  3o  prostates  nous  avons 
trouvé  : 

1°  Dans  16  cas  les  vaisseaux  complètement  normaux  ; 

3°  Dans  5  cas,  uno  congestion  simple  sans  lésion  vasculaire. 

3°  Dans  q  cas  seulement  les  vaisseaux  étaient  très  nombreux 
et  atteints  d’endo-et  périartérite. 

11  est  difficile,  par  conséquent,  d’admettre  que  l’artério-sclé- 
rose  soit  uno  cause  principale  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

Rapport  entre  l’état  des  vaisseaux  et  la  quantité  de  tissu  glandu¬ 
laire.  —  On  no  trouve  jamais  d’artério-sclérose  dans  les  pro¬ 
states  dont  le  tissu  glandulaire  occupe  deux  tiers  ou  plus  des 
coupes  (i5  cas).  L’artério-sclérose  est  très  rare  même  dans  les 
prostates  où  le  tissu  glandulaire  occupe  seulement  la  moitié  de 
la  coupe  (1  cas  sur  4). 

Rapport  entre  l’état  des  vaisseaux  et  le  volume  des  prostates 
hypertrophiées.  —  Sur  i4  prostates  très  volumineuses,  9,  c’est-à- 
dire  les  deux  tiers,  avaient  les  vaisseaux  tout  à  fait  normaux. 

La  disposition  des  vaisseaux  enflammés  est  très  irrégulière. 
Dans  la  même  coupe  on  peut  trouver  des  vaisseaux  normaux  à 
côté  de  vaisseaux  enflammés.  Très  souvent  on  ne  trouve  que 
quelques  corps  sphéroïdes  dont  les  vaisseaux  sont  enflammés. 

Les  conclusions  thérapeutiques  que  nous  déduisons  des  données 
anatomiques  sont  d’abord  :  que  le  massage  et  l’électricité  ne 
.peuvent  pas  diminuer  le  volume  de  la  prostate  hypertrophiée. 
.Ils  peuvent  être  appliqués  dans  la  congestion  prostatique,  mais 
alors  la  sonde  a  demeure  agit  plus  sûrement  et  plus  rapidement. 
Ils  peuvent  aussi  rendre  service  en  facilitant  la  résorption  des 
exsudais  pathologiques  :  le  stroma  restera  souple,  et  le  résultat 
d’une  opération  ultérieure  sur  l’appareil  testiculaire  sera  plus 
favorable. 

Les  résultats  des  opérations  sur  l’appareil  testiculaire  dépen¬ 
dent  surtout  de  la  quantité  de  tissu  glandulaire.  La  quantité  de 
ce  tissu  trouvée  dans  les  prostates  examinées  nous  indique  que 


probablement  dans  ig  cas  (63  p.  100)  on  aurait  obtenu  uno 
notable  diminution  de  la  prostate. 

On  ne  doit  pas  attendre  grand  résultat  de  l’opération  si  la 
prostate  est  dure  et  ferme. 

Cependant  on  ne  doit  pas  être  trop  affirmatif  sur  le  résultat 
probable  de  l’opération  dans  le  cas  d’une  hypertrophie  molle  : 
il  existe  des  prostates  très  molles  avec  peu  de  tissu  glandulaire  (1). 


PATHOLOGIE  MENTALE 


De  l’ëtàt  de  la  sensibilité  chez  quelques 
mélancoliques, 

Par  le  D'  Pierre  Dheur, 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  de  règle  dans  le  cours  de 
la  mélancolie  et  se  montrent  indifféremment  dans  les  formes 
dépressives,  anxieuses  et  stupides  de  cette  aflection.  Ces  trou¬ 
bles  très  mobiles  apparaissent,  augmentent  et  disparaissent  avec 
les  autres  symptômes. 

Il  est  une  perturbation  de  la  sensibilité  qui  est  constante, 
c’est  la  perte  ou  la  diminution  considérable,  sur  une  plus  ou  moins 
grande  partie  du  corps,  de  la  sensibilité  tactile  et  souvent  aussi 
des  autres  sensibilités.  La  forme  des  zones  d’analgésie  est  très 
variable.  Le  plus  souvent  l’analgésie  envahit  toute  la  surface  du 
corps  pour  ne  laisser  qu’une  petite  portion  saine.  Le  dernier 
refuge  de  la  sensibilité  douloureuse  semble  souvent  être  la  lèvre 
supérieure.  Parfois  aussi  l’analgésie  se  localise  à  un  membre  ou 
même  à  l’un  des  faces  d’un  membre.  Ces  lésions  sont  souvent 
mais  non  toujours  symétriques.  L’on  peut  voir,  par  exemple, 
la  perte  de  la  sensibilité  douloureuse  sur  un  avant-bras  et  sur 
une  jambe  du  même  côté.  L’on  trouve  souvont  un  retard  dans 
la  perception  de  la  douleur. 

La  sensibilité  tactile  est  diminuée  dans  un  quart  des  cas  au 
niveau  des  zones  d’analgésie,  mais  cette  diminution  est  toujours 
très  légère.  La  sensibilité  électrique,  la  sensibilité  électro-mus¬ 
culaire  sont  diminuées  dans  les  3/4  des  cas.  La  diminution  de 
la  sensibilité  thermique  s’observe  principalement  dans  la  forme 
anxieuse.  Nous  avons  pu  observer  une  fois  la  perte  de  la  sensa¬ 
tion  du  chatouillement  et  la  diminution  do  la  sensibilité  à  la 
pression. 

Les  réflexes  disparaissent  souvent  chez  ces  malades  à  cause 
même  des  anesthésies.  Nous  avons  trouvé  quatre  fois  le  réflexe 
patellaire  exagéré. 

Les  hypéresthésies  s’observent  dans  un  tiers  des  cas.  Elles  sont 
en  général  de  peu  d’étendue  et  se  localisent  en  un  point  très 
variable.  Lorsqu’une  zone  d’hypéresthésio  se  trouve  au  milieu 
d’une  zone  d’analgésie,  la  sensibilité  va  progressivement  en  di¬ 
minuant  du  centre  à  la  périphérie,  de  sorte  que  les  zones  sem¬ 
blent  à  un  moment  être  séparées  par  une  zone  normale. 

Les  organes  des  sens  sont  toujours  plus  ou  moins  atteints  dans 
la  mélancolie.  L’on  observe  dans  la  moitié  des  cas  et  souvent 
chez  le  même  sujet  :  la  diminution  et  parfois  l’abolition  de  l’o¬ 
dorat  d’un  ou  des  deux  côtés  avec  disparition  de  la  sensibilité 
tactile  de  la  muqueuse,  la  diminution  de  la  sensibilité  gusta¬ 
tive;  la  diminution  de  l’acuité  auditive  des  deux  côtés. 

La  diminution  de  l’acuité  visuelle  qui  coïncide  le  plus  sou¬ 
vent  avec  la  diminution  du  champ  visuel  des  deux  côtés;  une 
fois  du  daltonisme,  une  fois  de  l’hémianopsie.  Quatre  de  nos 
malades  sont  presbytes.  Un  présente  le  signe  d’Argyll-Roberston. 
Du  côté  des  sensations  internes,  les  sensations  de  faim  et  de 
soif  sont  diminuées  dans  la  plupart  des  cas.  Nous  avons  trouvé 
une  seule  fois  la  soif  exagérée.  La  sensibilité  de  la  muqueuse 
rectale  et  vésicale  est  aussi  presque  toujours  émoussée.  Les 
mouvements  respiratoires,  très  irréguliers,  sont  souvent  moins 
fréquents  que  chez  une  personne  saine. 

Les  sensations  sujectives  se  retrouvent  très  nettes  dans  trois 
cas.  La  céphalalgie  est  presque  de  règle. 

1 .  Les  documents  sur  lesquels  sont  baBés  ces  conclusions  viennent  de 
paraître  dans  la  thèse  de  M  Motz,  Paris,  1896-1897,  n”  6g. 
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Pour  ce  qui  est  dés  hallucinations,  dans  deux  cas,  il  nous  a 
été  impossible  de  les  trouver.  Dans  les  autres  nous  avons  les 
hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  vue,  et  des  hallucinations  psycho¬ 
motrices  (1). 
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La  rougeole  ecchymotiqueest,  pourM.  Bouger,  une  des  formes 
de  la  rougeole  hémorrhagique.  Il  est  important  de  la  bien  dis¬ 
tinguer  :  i°  des  rougeoles  hémorrhagiques  vraies  où  les  ecchy¬ 
moses  cutanées  s’accompagnent  d’hémorrhagies  viscérales  et  d’un 
état  général  grave  ;  a0  des  érythèmes  infectieux  purpuriques  qui 
sont  liés  à  des  infections  secondaires  d’origine  buccale,  pharyn¬ 
gienne  ou  bronchique  au  cours  ou  à  la  suite  de  la  rougeole. 

Toutes  les  causes  qui  peuvent  amener  une  gêne  de  la  circula¬ 
tion  cutanée  locale  ou  générale  ;  les  maladies  dyspnéiques  du 
poumon  et  du  larynx,  et  en  premier  lieu  la  coqueluche  sont 
capables  de  produire  des  éruptions  ecchymotiques. 

L’exanthème  est  composé  d’éléments  prenant  la  place  et  les 
dimensions  des  taches  morbilleuses,  d’une  couleur  lie  de  vin  le 
premier  jour,  passant  ensuite  au  violet,  au  brun  sale  et  au 
jaune  cuivré,  ne  s’effaçant  pas  sous  la  pression  des  doigts,  et  per¬ 
sistant  pendant  10  à  16  jours.  B  apparaît  du  deuxième  au  qua¬ 
trième  jour  de  l’éruption  de  rougeole,  et  coïncide  souvent  avec 
un  abaissement  de  la  température  et  une  amélioration  de  l’état 
général. 

Le  pronostic  est  favorable,  sauf  dans  les  cas  où  la  formation 
des  ecchymoses  est  liée  à  la  présence  d’une  maladie  dyspnéique 
grave  du  poumon  et  du  larynx. 

La  sélection  pratiquée  à  la  porte  de  la  consultation  a  diminué 
les  cas  intérieurs  sans  les  supprimer.  D’autre  part  M.  Lihou 
pense  que  le  lazaret,  pratique  pour  les  autres  maladies  conta, 
gieuses,  ne  paraît  pas  l’être  pour  la  rougeole;  pour  sup¬ 
pléer  à  son  insuffisance,  les  salles  communes  ne  contiendront  pas 
plus  de  2  ou  4  lits,  on  seront  divisées  en  petites  chambres  de 
2.  lits  par  le  système  des  cloisons  vitrées  du  Dr  Hutinel.  La  dé¬ 
sinfection  de  toute  personne  entrant  dans  ces  salles  ou  en  sortant 
devra  être  rigoureusement  pratiquée. 

Le  pavillon  de  la  rougeole  sera  divisé  en  petites  chambres  de 
2  à  3  lits  pour  le  traitement  des  cas  simples,  l'isolement  indivi¬ 
duel  étant  inutile  et  impraticable  dans  ce  cas  ;  une  partie  de  ce 
pavillon  sera  réservée  à  l’isolement  des  cas  d’infection\spipn-  - 

I,  Les  observations  ont  paru  dans  la  thèse  dp  M.  Diïeur  (Paris, 

1 896-97,  n”  62.)  . 


daires  (otites,  conjonctivites ,  stomatites  et  vulvites),  dont  la  charge 
sera  confiée  à  une  infirmière  spéciale.  Les  rougeoles  compli¬ 
quées  (bronchopneumonie)  seront  soignées  dans  des  chambres 
entièrement  isolées  des  autres  dans  le  pavillon  des  rougeo¬ 
les  simples  ;  l’isolement  individuel  y  sera  mis  en  pratique,  il  sera 
confié  à  un  personnel  d’infirmières  ayant  leurs  dortoirs  et  réfec¬ 
toires  spéciaux. 

L’hospitalisation  pour  les  enfants  atteints  de  rougeole  et  âgés 
de  moins  d’un  an  les  condamne  presque  infailliblement  à  la 
mort.  De  plus,  il  faut  éviter  de  laisser  les  enfants  séjourner  à 
l’hôpital  après  leur  guérison.  Les  bons  résultats  obtenus  à  l’hô¬ 
pital  Trousseau  en  i8g5  sont  dus  à  la  mise  en  pratique  des 
deux  dernières  précautions  précédentes,  à  l’antisepsie  médicale 
soigneusement  pratiquée  par  les  infirmières,  à  l’unité  do  direc¬ 
tion  due  à  la  suppression  de  l’ancien  roulement,  enfin  à  la  sé- 
rùmthérapie  antidiphtérique  et  au  tubage. 

L’abduction  forcée  ou  la  rotation  en  dehors  se  produisant 
dans  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  avec  ou  sans  trauma¬ 
tisme  à  la  région  de  la  hanche  constitue  le  mécanisme  ordinaire 
des  luxations  coxofémorales  en  avant.  La  déchirure  capsulaire 
siège  à  la  partie  inférienre  et  interne  de  l’articulation  dans  les 
luxations  ovalaires,  à  la  partie  antérieure  et  interne  dans  les 
luxations  ilio-pubiennes.  La  luxation  est  primitivement  en  bas  ; 
secondairement  elle  est  en  avant.  Le  principal  obstacle  à  la  ré¬ 
duction  est  la  résistance  de  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
•restée  intacte  et  plus  exactement  l’inextensibilité  du  ligament 
ilio-fémoral  ou  ligament  en  Y  de  Bigeloiv.  Dans  les  luxations  an¬ 
ciennes  là  rétraction  musculaire,  les  transformations  osseuses 
qui  se  produisent  tant  du  côté  de  l’ancienne  articulation  que  du 
côté  de  la  tête  fémorale,  constituent  les  principaux  obstacles  à  la 
réduction. 

Dans  les  cas  de  luxation  ancienne,  AI.  Mouezt  conclut  que 
le  plan  des  manœuvres  de  réduction  comprendra  :  la  flexion  et 
l’adduction  de  la  cuisse  portées  à  un  degré  tel  que  dans  la 
flexion  le  genou  touche  la  poitrine  et  dans  l’adduction  croise  le 
membre  sain  ;  on  même  temps,  quelques  mouvements  de  rota¬ 
tion  et  d’impulsion  sont  imprimés  à  la  cuisse  lüxée.  B  ne  faut 
pas  cesser  ces  diverses  attitudes  pondant  que  s’achève  la  réduc¬ 
tion  et  que  le  membre  est  conduit  d’abord  dans  le  sens  transver¬ 
sal  puis  progressivement  dans  l’extension  sans  jamais  interrom¬ 
pre  l’adduction,  faisant  ainsi  une  réelle  circumduction.  On  peut 
encore  réaliser  la  réduciion  alors  qu’il  y  a  ankylosé  osseuse,  il 
n’est  pas  impossible  d’obtenir  un  résultat  également  heureux 
chez  les  vieillards. 

L’ophthalmomalacie  est  une  affection  à  caractères  bien  tran¬ 
chés,  une  entité  morbide  définie.  M.  Ferraez  pense  qu’elle  est 
produite  par  une  paralysie  le  plus  souvent  réflexe  du  cordon 
cervical  du  grand  sympathique  ;  à  cette  paralysie  peuvent  s’ajou¬ 
ter  des  phénomènes  d’irritation  ou  de  dépression  dans  la  sphère 
du  trijumeau,  point  de  départ  fréquent  du  réflexe.  Il  existe  une 
forme  d’ophthalmomalacie  permanenlo  ayant  pour  cause  une  lé¬ 
sion  du  cordon  cervical  du  grand  sympathique,  lésion  primi¬ 
tive  ou  secondaire  à  une  lésion  centrale. 

L’asepsie  mécanique  du  sac  conjonctival  doit  être  recherchée, 
avant  toute  intervention,  par  des  lavages  énergiques.  L’emploi 
du  laveur  de  M.  Kalt  paraît  à  M.  Turot  le  procédé  de  choix. 
On  doit  y  adjoindre  l’antisepsie  chimique,  au  moyen  de  subs¬ 
tances  actives,  mais  peu  ou  pas  irritantes,  telles  que  le  perman¬ 
ganate  de  chaux  à  1  p.  3  000.  La  stérilisation  de  la  muqueuse  est 
bien  loin  d’être  obtenue  au  point  de  vue  bactériologique  ;  clini¬ 
quement  elle  est  très  approchée,  sans  être  suffisante  pour  exclure 
tout  perfectionnement. 

M.  Farez  considère  comme  définitivement  acquis  :  i°  que  la 
dyshidrose  ne  siège  pas  dans  l’appareil  sudoripare  ;  2°  que  le 
rocessus  vésiculeux  se  développe  dans  les  espaces  intercellulaires 
e  la  couche  épineuse  ;  3“  que  le  contenu  de  la  vésicule  est  con¬ 
stitué  par  des  éléments  qui  ont  transsudé  à  travers  les  parois 
vasculaires  du  réseau  papillaire  superficiel. 

B  apparaît,  en  outre,  comme  très  probable  que  cette  exsuda¬ 
tion  résulte  de  l’inflammation  de  ces  mêmes  vaisseaux  papillaires. 
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Enfin,  de  nombreuses  raisons  autorisent  à  admettre  comme 
très  vraisemblable  :  1°  que  l’inflammation  papillaire  a  pour 
cause  l’exaspération  momentanée  d’nn  trouble  vaso-moteur  chro¬ 
nique,  lequel  est  lié  à  une  intoxication  générale  du  système 
nerveux.  2°  Que  la  dyshidrose,  supposant  un  fonds  à  la  fois 
nerveux,  vasomoteur  et  toxique,  peut  être  définie  une  toxiné- 
vrodermite  ou  dermatose  vaso-motrice  toxique. 

Si  le  curettage  fait  merveille  contre  les  lésions  qui  ne  dépas¬ 
sent  pas  la  surface  du  muscle  et  qui  ne  sont  pas  de  nature  néo¬ 
plasique,  il  ne  semble  pas  avoir  d’effets  vraiment  utiles  dans 
l’endométrite  blennorrhagique  aiguë,  probablement  du  fait  de 
l’infection  utérine,  de  l’introduction  des  germes  dans  les  lym¬ 
phatiques,  sans  compter  les  dangers  de  propagation.  Dans  l’in¬ 
fection  puerpérale  encore  bornée  à  l’utérus,  il  offre  les  plus 
grandes  chances  de  succès  quand  il  est  employé  sans  retard; 
il  n’est  cependant  pas  à  l’abri,  même  dans  ces  conditions,  de 
quelques  revers  qui  dépendent  des  différents  microbes  alliés 
ensemble  pour  produire  l’infection  générale.  Dans  l’endométrite 
chronique,  le  curettage  pratiqué  avec  la  curette  ordinaire  ne  peut 
queraserl’utéruset  faciliter  aux  topiques  l’accès  des  innombrables 
glandes  intra-musculaires. 

Dans  l’inflammation  circum-utérine  son  action  indirecte 
semble  se  mesurer  à  l’intensité  des  lésions  qu’il  attaque  direc¬ 
tement;  cependant  si,  à  ce  point  de  vue,  il  est  très  recomman¬ 
dable  dans  la  périmétrite  puerpuérale  aiguë,  M.  Bonnetblanc 
le  déconseille  dans  la  périmétrite  blennorrhagique  aiguë,  se» 
inconvénients  semblent  alors  dépasser  ses  avantages. 

Dans  le  cas  d’hyperplasie  de  la  muqueuse,  qu’il  s’agisse  de 
l’hyperplasie  simple  qui  accompagne  le  fibrome,  ou  de  l’hyper¬ 
plasie  extensive  du  cancer,  le  curettage  n’a  que  des  effets  pal¬ 
liatifs  peu  durables,  inutilisables  dans  un  grand  nombre  de  cas. 
De  plus  il  faut  savoir  s’en  servir  dans  le  cancer,  quand  les  fem¬ 
mes  ne  sont  pas  trop  affaiblies,  à  chuse  des  hémorrhagies  graves 
qu’il  provoque. 

L’intestin  est  maintenu  en  place  par  deux  forces  :  la  tension 
abdominale  et  les  replis  péritonéaux  qui  le  suspendent  à  la  pa¬ 
roi  postérieure  de  l’abdomen.  La  tension  abdominale  est  due  à 
la  réaction  élastique  et  au  tonus  des  muscles  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  sa  valeur  moyenne  de  1 1  centimètres  d’eau  est  donnée 
par  la  mesure  de  la  tension  des  gaz  dans  l’intestin  ou  dans  le 
rectum.  Quant  aux  replis  péritonéaux  ils  suspendent  les  six  anses 
que  forme  l’intestin  (Glénard)  h  la  paroi  postérieure,  à  la  façon 
de  baldaquins  ;  et  les  angles  ainsi  formés  deviennent  des  points 
rétrécis  lorsqu’il  existe  de  l’entéroptose.  Mais  l’intestin  est  in¬ 
complètement  soutenu  par  ces  replis  ;  il  repose  sur  le  plancher 
périnéal  et  exerce  à  ce  niveau  une  pression  dite  pression  de  sur- 
cmrgo.  Ainsique  Schwerdt  l’a  montré,  cette  pression  de  sur¬ 
charge  est  en  raison  inverse  de  la  pression  de  tension.  D’après 
Glénard,  l’entéroptose  débute  par  une  chute  du  coude  droit  du 
côlon  ;  celui-ci  attire  le  transverse,  le  transverse  attire  l’abdo¬ 
men  et  l’intestin  grêle  suit  le  mouvement.  L’intestin  prolabé  se 
rétrécit,  et  la  tension  abdominale  diminue  parce  que  le  contenu 
a  diminué  de  volume.  Mais  pour  M.  Hernette  cette  hypothèse 
va  à  l’encontre  des  données  physiologiques  précédentes  et  ne 
peut  pas  se  soutenir.  Il  faut  admettre  la  théorie  qui  résulte  des 
recherches  des  expériences  de  Schwerdt.  La  fatigue  amène  une 
dépression  générale  et  une  diminution  du  tonus  musculaire. 
Cette  diminution  du  tonus  au  niveau  de  la  paroi  abdominale 
amène  un  abaissement  de  la  pression  de  tension  :  d’où  augmen¬ 
tation  de  la  pression  de  surcharge,  les  viscères  obéissent  à  la  loi 
de  la  pesanteur  et  tombent.  En  même  temps  la  perte  du  tonus 
des  parois  musculaires  de  l’intestin  et  la  diminution  de  tension 
abdominale  laissent  le  gaz  distendre  l’intestin  :  d’où  arrêt  dans 
la  circulation  de  la  bouillie  instestinale,  et  fermentation  anor¬ 
male  et  auto-intoxication. 

Le  traitement  consiste  à  relever  la  pression  abdominale  non 
pas  en  suppléant  aux  muscles  par  une  ceinture,  comme  fait 
Glénard,  mais  en  relevant  le  tonus  musculaire  par  le  traitement 
de  la  dépression  du  système  nerveux(repos  et  suralimentation), 
et  par  l’exercice  journalier  des  muscles  de  l’abdomen.  Il  faut 
enfin  arrêter  les  fermentations  abdominales  —  le  fluorure  d’am¬ 
monium  parait  être  l’antiseptique  le  plus  favorable  —  et  favo¬ 
riser  la  circulation  de  matières  par  des  laxatifs  quotidiens. 


L’accouchement  prématuré  artificiel  doit  être  connu  de  tous 
les  praticiens.  Il  reste  indiscutable  dans  les  cas  de  maladie  dé  la 
mère  ou  du  fœtus  imposant,  sous  peine  de  voir  l’un  ou  l’autre 
succomber ,  l’interruption  de  la  grossesse.  M.  David  conseille  d’y 
recourir  dans  les  rétrécissements  du  bassin,  lorsqu’il  pourra  être 
provoqué  à  partir  du  7e  mois.  La  couveuse  et  le  gavage  sont 
alors  recommandés  pour  soutenir  l’enfant  exposé  en  raison  de 
sa  délicatesse  et  du  changement  de  milieu  subi.  La  symphyséo¬ 
tomie,  toujours  aléatoire  et  dont  on  ne  connaît  pas  de  résultats 
lointains  et  multipliés,  offre  quelques  dangers  pour  les  sujets 
porteurs  de  malformations  thoraciques.  Elle  doit  être  laissée  aux 
cas  où  le  bassin  maternel  est  plus  petit  que  7  centimètres  et 
aux  circonstances  où  une  femme,  porteur  d’un  rétrécissement 
du  bassin,  se  présente  alors  que  l’enfant  est  déjà  trop  volumi¬ 
neux  pour  passer  au  travers  de  la  filière  génitale  maternelle  ré¬ 
trécie.  On  laissera  alors  la  grossesse  évoluer  jusqu’à  terme.  Pour 
provoquer  l’accouchement  prématuré  le  meilleur  procédé  est 
celui  de  Krause,  il  est  simple,  efficace,  à  la  portée  de  tous.  Fait 
suivant  les  règles  de  l’antisepsie  que  nous  avons  décrites,  il  est 
d’une  innocuité  complète  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

L’étude  des  moyens  d’aborder  l’articulation  coxofémorale 
pour  en  pratiquer  la  désarticulation,  sans  crainte  d’hémorrha¬ 
gie,  et  sans  causer  de  difficultés  opératoires  réelles,  nous  fait 
dire  à  M.  Coronat  qu’il  y  a  un  procédé  de  choix  et  un  procédé 
d’exception  :  le  premier,  celui  de  Ravaton- Veitch  consistant  à 
pratiquer  l’amputation  de  la  cuisse  au  tiers  supérieur,  suivie 
de  la  désarticulation  au  moyen  d’une  incision  pratiquée  sur  la 
face  externe  de  la  cuisse  et  tombant  perpendiculairement  sur  la 
surface  de  section  de  l’amputation;  le  second,  s'inspirant  des 
idées  de  Verneuil  et  consistant  à  lier  les  vaisseaux  fémoraux 
d’abord,  puis  à  tailler  les  lambeaux  là  où  les  dégâts  trauma¬ 
tiques  ou  inflammatoires  le  permettent. 

La  statistique  des  désarticulations  faites  dans  ces  quinze  der¬ 
nières  années  confirme  ces  vues  théoriques,  le  procédé  de  choix 
donnant  seulement  12  p.  100  de  mortalité,  alors  que  le  procédé 
d’exception  donne  26  p.  100  de  mortalité  (pour  les  cas  non 
traumatiques). 

Ces  deux  procédés  ont  des  indications  très  nettes.  Le  procédé 
d’exception  ne  doit  être  employé  que  lorsque  le  tiers  supérieur 
de  la  cuisse  aura  été  atteint  par  une  des  affections  qui  nécessitent 
la  désarticulation  de  la  hanche  et  que  l’état  des  tissus  ne  per¬ 
mettra  pas  l’emploi  du  procédé  de  choix.  Ces  affections  sont  ou 
d’ordre  infectienx  ou  d’ordre  traumatique.  Un  certain  nombre 
de  cas  de  tuberculose  ou  d’ostéomyélite  ayant  envahi  une  trop 
grande  longueur  du  fémur  ne  pourront  être  guéris  que  par  le 
sacrifice  de  tout  le  membre  inférieur.  On  peut  prévoir  cependant 
que  si  ces  affections  étaient  plus  tôt  et  plus  énergiquement  trai¬ 
tées, elles  ne  mettraient  pas  le  chirurgien  dans  la  triste  nécessité 
de  pratiquer  une  opération  grave  par  elle-même  et  par  ses  con¬ 
séquences.  Une  plus  stricte  observation  de  l’antisepsie  pourra 
diminuer  les  cas  de  mort  par  septicémie  suraiguë  qu’on  a  trop 
de  tendance,  dans  certaines  observations  étrangères,  à  cacher 
sous  le  nom  de  chocs  traumatique. 

Enfin  les  écrasements  du  membre  inférieur,  plaies  par  armes 
à  feu,  gangrène  foudroyante,  tous  cas  où  la  vitalité  des  tissus 
profonds  de  la  cuisse  ou  l’organisme  sont  sérieusement  atteints, 
nécessitent  souvent  une  désarticulation  d’urgence. 

Quant  aux  tumeurs,  sarcomes  périostiques,  osseux  ou  des 
parties  molles  de  la  cuisse  elles  devront  être  également  traitées 
par  la  désarticulation  coxo-fémoralB,  mais  avec  peu  de  chances 
de  succès  radical,  si  on  n’opère  pas  tout  à  fait  dans  les  débuts 
de  l’affection. 

Rappelons  en  terminaiit  que  la  mortalité  générale  moyenne 
des  désarticulations  de  la  hanche  était  en  1877  de  70  p.  100 
(Lüaing)  eh  i885  de  52  p.  100  (Eisenberg)  ou  de  44  p.  100 
(Alvernhe)  et  est  enfin  en  1896  de  29,8  p.  100. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

M.  Bérard  (Oscar).  Considérations  sur  l’hystérie  simulant  l’é¬ 
pilepsie  et  sur  les  signes  qui  peuvent  servir  au  diagnostic  différen¬ 
tiel.  JN°  175. 

M.  Chemin  (Félix).  De  l’influence  de  l’arthritisme  sur  quelques 
affections  de  la  cavité  buccale.  N°  176. 
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M.  Chemin  a  tenté  de  mettre  en  relief  l’importance  considé¬ 
rable  de  l’arthritisme  dans  la  genèse  des  maladies  buccales  et 
dentaires,  ainsi  que  la  place  prépondérante  qu’il  occupe  dans  la 
pathologie  et  de  montrer  que  l’arthritisme,  par  ses  procédés  gé¬ 
néraux,  par  sa  production  facile  et  abondante  de  chaux,  influe 
de  la  façon  la  plus  heureuse  sur  le  système  dentaire  des  arthri¬ 
tiques,  en  déterminant  chez  eux  une  grande  résistance  de  la 
dent.  Toutes  les  lithiases  et  la  lithiase  salivaire  en  particulier  re¬ 
lèvent  le  plus  souvent  de  l’arthritisme  et  il  se  manifeste  fré¬ 
quemment  par  une  sialorrhée  toute  spéciale  ;  en  sa  deuxième 
phase,  l’arthritisme  engendre  la  périodontite  expulsive  dont  la 
cause  première  réside  dans  la  calcification  excessive  de  la  dent, 
dans  la  sclérose  du  ligament  dentaire,  dans  V artériosclérose  des 
petits  vaisseaux  de  la  dent.  Quant  à  la  cause  secondaire,  elle  est 
due  à  l’infection  microbienne  ;  cette  périodontite  peut  se  ren¬ 
contrer,  non  seulement  dans  le  diabète,  comme  il  a  été  dit, 
mais  dans  toutes  les  formes  types  de  l'arthritisme  ;  elle  est  suscep¬ 
tible  d’un  traitement  local  efficace  contre  l’élément  microbien, 
mais  tout  à  fait  illusoire  contre  les  causes  premières. 

La  conclusion  pratique  est  qu’à  côté  du  traitement  local  qui 
vgrie  pour  chaque  affection  de  la  bouche,  d’origine  arthritique, 
il  existe  un  traitement  général  basé  sur  une  hygiène  alimen- 

L’hystérie  est  une  grande  simulatrice,  elle  simule  toutes  les 
affections  organiques,  elle  simule  aussi  l’épilepsie  dans  toutes 
ses  formes:  grande  attaque  comitiale,  état  de  mal  épileptique, 
épilepsie  partielle,  automatisme  ambulatoire,  délire  et  vertige. 
Parfois,  elle  se  contente  d’emprunter  quelques  symptômes  â 
l’épilepsie,  tels  que  les  heures  de  nuit,  l’absence  de  l’aura,  l’in¬ 
continence  d’urine,  la  morsure  de  la  langue,  la  présence  d’un 
léger  stertor,  la  perte  de  connaissance  absolue  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise. 

Le  diagnostic  sera  donc  d’une  réelle  difficulté  et,  à  vrai  dire 
M.  Bérard  nous  montra  que  chaque  symptôme  peut  prêter  à 
l’erreur.  Mais  il  nous  montre  aussi  que  si  l’hystérie  est  une 
grande  simulatrice  c’est  aussi  une  mauvaise  simulatrice  ;  cer¬ 
tains  signes  de  l’épilepsie  feront  défaut  ou  seront  à  peine  ébau- 
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Examen  bactériologique  de  l’urine  dans  22  cas 
de  cystite  "(Bakteriologische  Untersuchungen  in  22  Fâllen 
von  Cystitis),  par  Richter  (Centralb.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u. 
Sex.-Org.,  i8g6,  vol.  VII,  p.  5oi). — -L’examen  bactériologique 
de  l’urine  émise  spontanément  et  recueillie  aseptiquement  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

Sur  8  cas  de  cystites  survenues  au  cours  de  la  gonorrhée  ou 
peu  de  temps  après,  chez  l’homme,  on  trouva  4  fois  des  coliba¬ 
cilles,  3  fois  des  diplocoques  en  biscuit,  1  fois  des  diplocoques  et 
des  staphylocoques. 

Dans  2  cas  de  cystites  par  infection  instrumentale  chez  des 
hommes,  l’urine  ne  contenait  que  des  colibacilles. 

Sur  3  cas  de  cystites  d’origine  inconnue  chez  des  hommes, 
on  trouva  2  fois  des  colibacilles,  1  fois  des  staphylocoques. 

Sur  3  cas  de  cystites  chez  des  prostatiques,  on  trouva  1  fois 
des  proteus,  1  fois  des  colibacilles,  1  fois  des  colibacille  et  des 
staphylocoques. 

Sur  3  cas  de  cystite'avec  néoplasme  de  la  vessie,  l’urine  renfer¬ 
mait  2  fois  des  proteus,  1  fois  des  colibacilles. 

Sur  3  cas  de  cystite  chez  des  femmes,  l’urine  renfermait 
2  fois  du  proteus,  1  fois  des  staphylocoques  et  des  diplocoques. 

Extirpation  intravésicale  des  tumeurs  de  la 
vessie  (Die  intravesicale  Operation  der  Blasengeschwülste), 
par  M.  Nitze  (Centralb.  f.  d.  Krankh.  der  Harn- u.  Sex.-Org. 
1896,  vol.  VII,  p.  877  et  470).  —  Le  travail  renferme,  à  côté 
d’une  description  détaillée  de  la  technique  opératoire  et  des 


instruments  nécessaires,  la  relation  de  3i  cas  de  tumeurs  bé¬ 
nignes  de  là  vessie  enlevées  par  la  voie  intravésicale.  Tous  lés 
malades  ont  guéri  et  dans  aucun  l’hémorrhagie  n’a  été  inquié- 

Suivant  l’auteurl’extirpation  intravésicale  doit  être  considérée 
comme  le  procédé  de  choix  pour  les  tumeurs  non  cancéreuses  de 


Tératome  du  cou  (Teratoma  colli  strumam  cysticam  si- 
mulans),  par  N.  Swoboda. (ITien.  klin.  Wochenschr.,  1896,0° 46, 
p.  1062).  —  L’observation  se  rapporte  à  une  fillette  de  3  mois, 
apportée  à  la  clinique  pour  une  tumeur  congénitale  du  cou, 
laquelle  tumeur  commençait  à  la  région  mastoïdienne  gauche, 
traversait  obliquement  le  cou  et  dépassait  la  ligne  médiane.  Elle 
mesurait  7  cent.  5  de  longueur  sur  3  cent.  5  de  largeur  et  pré¬ 
sentait  2  brides  qui  la  divisaient  en  3  parties  :  une  de  consis¬ 
tance  molle,  la  supérieure  et  l’inférieure  de  consistance  élas¬ 
tique  ;  en  bas  et  de  côté  elle  adhérait  intimement  au  larynx  et 
à  la  trachée  dont  elle  suivait  tous  les  mouvements  ;  elle  était 
mobile  sur  la  colonne  vertébrale  et  n’adhérait  pas  à  la  peau.  Les 
troubles  fonctionnels  étaient  nuis. 

D’après  l’ensemble  de  symptômes  on  diagnostique  un  goitre 
kystique  congénital.  L’opération,  qui  ne  présenta  pas  de  diffi¬ 
cultés  particulières  montra  que  la  tumeur  extirpée  se  composait 
de  tissu  fibrillaire,  de  tissu  névroglique  et  de  cellules  ganglion¬ 
naires,  et  qu’elle  devait  par  conséquent  être  rangée  dans  le 
groupe  des  tératomes. 

Abcès  cérébral  d’origine  otique  (Ein  Beitrag  zur  ope- 
rativen  Behandlung  des  otogenen  Hirnabscesses),  par  Grunert 
(Berlin,  kliti.  Wochenschr.,  1896,  n°  52,  p.  n4g).  —  Il  s’agit 
d’un  homme  de  25  ans  atteint  depuis  très  longtemps  d’une 
otorrhée  chronique  du  côté  droit  et  entré  à  la  clinique  pour  des 
douleurs  qu’il  éprouvait  dans  son  oreille  droite.  La  mastoïde 
ayant  été  trouvée  enflammée,  on  la  trépana  et  on  trouva  l’oreille 
moyenne  remplie  par  des  masses  cholestéatomateuses  décom¬ 
posées.  Malgré  le  nettoyage  de  l’oreille,  les  maux  de  tête  persis¬ 
taient  de  plus  en  plus  intenses,  lé  malade  devient  apathique, 
somnolent,  le  pouls  se  ralentit.  Tout  fait  donc  pressentir  la 
formation  d’un  abcès  intra-crânien  qu’après  l’examen  du  malade 
on  localise  au  lobe  temporal  en  s’appuyant  sur  l’absence  des 
vomissements  et  des  douleurs  occipitales  qui  auraient  pu  faire 
enser  à  un  abcès  cérébelleux.  La  trépanation  du  crâne  suivie 
e  mise  à  nu  du  lobe  temporal  confirme  le  diagnostic  en  mon¬ 
trant  l’existence  dans  l’épaisseur  du  lobe  temporal  d’un  abcès 
contenant  3o  centimètres  cubes  de  pus  à  streptocoques.  Guérison. 

Polype  tuberculeux  du  rectum  (Ueber  einen  tuber- 
culôsen  Mastdarmpolypen),  par  L.  Prochownik.  (München,  med. 
Wochenschr.,  1896,  n°  4g,  p.  1205).  —  L’observation  que 
publie  l’auteur  se  rapporte  à  une  femme  de  23  ans,  entrée  à  la 
clinique  pour  des  douleurs  localisées  de  chaque  côté  de  l’utérus. 
Au  toucher  on  trouvait,  outre  les  signes  d’une  endométrite, 
une  tumeur  des  dimensions  d’une  petite  pomme  qui  siégeait 
derrière  et  un  peu  à  gauche  de  l’utérus  et  dont  la  compression 
faisait  sourdre  quelques  gouttelettes  de  pus  à  l’orifice  anal.  Le 
toucher  rectal  montra  que  la  tumeur  qu’on  avait  sentie  à  travers 
le  vagin  s’insérait  par  un  pédicule  au  tiers  supérieur  du  rectum 
dont  elle  remplissait  presque  entièrement  la  lumière.  Après 
l’ablation  de  la  tumeur  on  a  pu  constater  que  la  muqueuse  était 
saine,  sauf  au  niveau  de  l’insertion  du  pédicule  où  l’on  sentait 
une  tuméfaction  profonde  dont  la  ponction  à  travers  le  vagin 
donna  issue  à  du  pus  contenant  des  bacilles  tuberculeux. 

L’examen  microscopioue  du  polype  enlevé  montra  qu’il  ren¬ 
fermait  dans  son  foyer  plusieurs  foyers  caséeux.  La  malade  suc¬ 
comba  plusieurs  mois  après  l’opération  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dont  elle  présentait  déjà  des  signes  au  moment  de  son 
entrée  à  l’hôpital. 

Les  traumatismes  du  foie  et  des  voies  biliaires, 

par  F.  Terrier  et  M.  Auvrat.  (Rev.  de  cliir.,  1896,  n°  xo, 
p.  717).  —  L’étude  des  traumatismes  du  foie,  faite  très  com¬ 
plètement  au  point  de  vue  clinique,  anatomiqne,  montre  que  la 
laparotomie  exploratrice  au  cours  des  traumatismes  du  foie, 
doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible.  On  pourra  de  la  sorte 
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remédier  aux  hémorrhagies  si  redoutables,  et  dans  le  cas  où 
(ette  hémorrhagie  se  serait  arrêtée  d’elle-même,  assurer  l’hé¬ 
mostase  par  une  suture  et  prévenir,  par  un  examen  de  la  cavité 
du  péritoine,  les  accidents  infectieux  qui  sont  tant  à  redouter 
dans  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  compliquées. 

Etudes  cliniques  et  expérimentales  sur  la  résec¬ 
tion  du  foie,  par  Koi-snetzoff  et  Penski  (Rev.  de  chir., 
1896,  n°  12,  p.  954). —  i°  La  ligature  du  foie  serrée  légère¬ 
ment  ne  garantit  pas  suffisamment  contre  l’hémorrhagie  primi¬ 
tive  et  secondaire  pendant  les  premiers  jours  après  l’opération. 

20  Le  procédé  intra-péritonéal  du  traitement  du  moignon 
hépatique  doit  être  considéré  comme  le  plus  parfait,  surtout  si 
l’on  fait  usage  du  tampon  recommandé  par  Bergmann  et 
Eiselsberg. 

3°  Les  aiguilles  mousses  pour  suturos  faites  à  travers  le  pa¬ 
renchyme  hépatique  évitent  à  coup  sur  les  lésions  des  vaisseaux 
et  les  complications  qui  peuvent  en  résulter,  et  facilitent  la 
technique  de  la  résection  du  foie. 

4°  On  arrête  complètement  l’hémorrhagie  en  serrant  très 
fort,  mais  aussi  très  progressivement,  les  fils  des  ligatures  en 
masse  à  travers  le  foie,  et  on  obtient  ainsi  une  occlusion  com¬ 
plète  des  i  aisseaux. 

5°  L’application  des  ligatures  sur  un  faisceau  vasculaire  ou 
sur  des  vaisseaux  hépatiques  isolés  est  possible. 

6°.  La  suture  de  l’épiploon  à  la  surface  de  résection  ne  garantit 
pas  toujours  contre  l’hémorrhagie  secondaire  et  complique  en 
outre  la  technique  opératoire. 

7°  L’incision  le  long  des  fausses  côtes  donne  facilement  accès 
au  foie  et  doit  être  considérée  comme  la  plus  avantageuse. 

Hernie  diaphragmatique  étranglée  (Ueber  einen  Fall 
von  Hernia  diaphragmatica  incarcerata),  par  Bergman!»  ( Saint - 
Petersburg,  med.  Wochenschr . ,  1896,  n°  48,  p.  43?).  —  Un 
homme  de  29  ans  reçoit  au  cours  d’une  rixe  quatre  coups  de 
couteau  dans  le  thorax  ;  une  de  ces  plaies,  située  à  cinq  travers 
de  doigt  au-dessous  de  la  pointe  de  l’omoplate  gauche,  est  en¬ 
tourée  d’un  emphysème  sous-cutané  indiquant  que  la  plaie  est 
pénétrante.  En  absence  d’une  hémorrhagie  ou  de  symptômes 
pulmonaires  inquiétants,  on  n’intervient  pas  activement  et  le 
malade  guérit  complètement  sans  présenter  do  fièvre  ni  de  com¬ 
plications. 

Deux  mois  plus  tard,  pendant  un  effort,  le  malade  éprouve 
brusquement  une  douleur  violente  dans  l’abdomen  et  dans  le 
thorax  et  est  pris  sur-le-champ  de  vomissements.  Il  rentre  à  la 
maison  et  prend  une  bonne  tasse  d’huile  de  ricin,  qui  ne  pro¬ 
duit  aucun  effet.  24  heures  après,  le  malade  se  rend  à  l’hôpital 
où  l’on  diagnostique  une  hernie  diaphragmatique  étranglée,  en 
s’appuyant  sur  l’existence  d’une  obstruction  intestinale  depuis 
48  heures,  sur  la  présence  d’un  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche,  et  sur  les  antécédents  du  malade  (plaie  du  thorax  ayant 
pu  intéresser  le  diaphragme).  Le  malade  n’a  consenti  à  l’opéra¬ 
tion  qu’au  bout  do  24  heures  et  succomba  sous  le  chloroforme 
au  moment  où  après  la  résection  de  la  70  côte  gauche,  on  ou¬ 
vrait  la  plèvre  qui  contenait  près  d’un  litre  de  liquide  séro-san- 
guinolent. 

A  l’antopsie  on  trouva  dans  la  moitié  gauche  du  diaphragme 
un  trou  de  8  centimètres  de  diamètre,  à  travers  lequel  a  passé 
presque  tout  l’estomac.  A  la  périphérie  de  l’orifice  il  existait  dos 
adhérences  entre  la  séreuse  stomacale  et  le  péritoine  diaphrag¬ 
matique. 

Valeur  antiseptique  de  l'iodoforme  en  chirurgie. 
(Ueber  den  antiseptischen  Werth  des  Iodoforms  in  der  Chi¬ 
rurgie),  par  Lomrt  ( Arch.f  '.  Min.  Chir.,  1896,  vol.  LUI,  p.  787). 
r—  i°  Lorsque  chez  un  chien  ou  un  lapin  on  étudie  comparati¬ 
vement  les  plaies  infectées  de  cultures  streptococciques  ou  stra- 
phylococciques,  dont  les  unes  ont  été  saupoudrées  d’iodoformc 
et  les  autres  laissées  sans  pansement,  on  constate  que  les  plaies 
traitées  .par  l’iodoforme  présentent  un  meilleur  aspect,  sé¬ 
crètent  moins  et  se  cicatrisent  plus  rapidement  que  les  plaies 
abandonnées  à  elles-mêmes. 

a°  Si  les  recherches  bactériologiques  refusent  à  l’iodoforme 
des  propriétés  antiseptiques,  cela  tient  à  ce  que  les  expériences 
ont  été  faites  avec  des  milieux  de  culture  qui  no  dissolvent  pas 


l’iodoforme  ;  mais  si  les  expériences  sont  faites  avec  un  milieu 
nutritif  naturel,  l’action  antiseptique  do  l’iodoforme  est  mani¬ 
feste. 

3°  L’iodoforme  affaiblit  la  virulence  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques.  11  neutralise  ou  détruit  les  toxines  microbiennes 
mais  sans  que  cetté  neutralisation  ou  celle  des  bactéries  soient 
complètes. 

4°  L’iodoforme,  loin  d’avoir  une  action  nocive  sur  les  mouve¬ 
ments  et  les  propriétés  phagocytaires  des  leucocytes,  semble 
exciter  l’activité  de  ces  derniers. 


MÉDECINE 

La  période  initiale  du  diabète  (Ueber  das  Anfangssut- 
dium  des  Diabètes  mellitus),  par  Loeb  (Centralb.  f.  inn.  Mediz., 
i8gfi,  n°  47,  p.  1201).  —  Il  résulte  des  observations  rapportées 
par  l’auteur  que  longtemps  avant  l’apparition  des  symptômes 
classiques  (polyphagie,  polydipsie,  glycosurie,  impuissance,  etc.), 
le  diabète  est  caractérisé  par  une  glycosurie  minime,  souvent 
tout  à  fait  intermittente.  Pendant  cette  période  initiale,  les  ma¬ 
lades  n’accusent  aucun  malaise,  paraissent  d’une  santé  floris¬ 
sante,  augmentent  même  de  poids.  Dans  ces  conditions,  la  gly¬ 
cosurie  en  question  n’est  découverte  qu’accidentellement.  Mais 
une  fois  découverte,  il  faut,  d’après  l’auteur,  la  prendre  très  au 
sérieux  et  voir  si  elle  ne  se  rattache  pas  à  un  diabète  en  train 
d’évoluer. 

Endocardite  ulcéreuse  des  valvules  de  l’artèrepul- 
monaire  consécutivement  à  une  gonorrhée  (Ueber 
einen  Fall  von  maligner  Endocarditis  an  der  Klappen  der  Art. 
pulmonalis  nach  Gonorrhæ),  par  Keller  ( Deut .  Arch.f.  Min. 
Medic.,  1896,  vol.  LVII,  p.  387).  —  L’observation  que  publie 
l’auteur  se  rapporte  à  un  homme  de  35  ans  qui,  quatre  semai¬ 
nes  après  une  gonorrhée  est  pris  de  douleurs  rhumatismales  et 
entre,  au  bout  d’un  mois,  à  l’hôpital  où  à  l’examen  on  trouve 
les  signes  d’une  endocardite  localisée  à 'l’orifice  pulmonaire,  et 
accompagnée  de  fièvre  irrégulièro  et  de  tuméfaction  de  la  rate. 
Pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital  la  situation  fut  aggravée 
par  une  néphrite  hémorrhagique,  par  les  signes  multiples  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  avec  œdème  pulmonaire  et  par  une  péri¬ 
cardite  qui  s’est  manifestée  peu  de  temps  avant  la  mort  sur¬ 
venue  6  mois  environ  après  l’infection  gonorrhéique. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  endocardite  végétante  au  niveau 
des  valvules  de  l’artère  pulmonaire,  une  néphrite  hémorrhagiquo 
avec  infarctus  dans  les  reins  et  la  rate. 

L’examen  bactériologique  du  sang  pris  dans  le  cœur  droit  a 
donné  des  résultats  négatifs  ;  l’exsudât  péricardique  et  les  végé¬ 
tations  de  l’endocarde  renfermaient  des  streptocoques  ;  dans-  les 
reins  on  trouva  des  streptocoques  et  des  diplocoques. 

D’après  l’auteur  les  ulcérations  uréthrales  ont  servi  de  porte 
d’entrée  à  l’infection  streptococcique  qui  a. existé  dans  co  cas. 

Destruction  des  leucocytes  dans  la  leucémie  et 
les  anémies  graves  (Leucocytenzorfall  im  Blute  bei  -Leu- 
kiimie  und  schweren  Anitmien),  par  Gümprecht  ( Deut  Arch, 
f.  Min.  Medic.,  1896,  vol.  LVII,  p.  449).  —  On  sait  que  dans 
la  plupart  des  leucémies  il  existe  une.  élimination  exagérée 
d’acide  urique  ou  de  corps  alloxurtques  et  qu’il  existe  un  rapport 
entre  cette  élimination  et  la  destruction  des  leucocytes  dans 
l’organisme.  Suivant  lo  genre  des  modifications  des  noyaux,  la 
destruction  se  fait  suivant  le  type  d’hyperchromatose  ou  suivant 
celui  d’hypochromatose. 

Les  recherches  faites  par  l’auteur  montrent  qu’en  dehors  de 
l’organisme  les  lymphocytes  dégénèrent  rapidement  suivant  le 
type  d’hypochromatose  :  les  contours  des  noyaux  deviennent 
inégaux,  leur  structure  s'efface  et  la  chromatine  dispara.it  len¬ 
tement  des  noyaux. 

Dans  les  leucémies  aiguës  la  dégénérescence  des  leucocytes 
s’effectue  suivant  le  type  indiqué  plus  haut  et  qui  se  retrouve 
encore  souvent,  mais  non  d’une  façon  constante,  dans  les  ané¬ 
mies  graves. 

Dans  le  sang  normal,  la  destruction  des  leucocytes  fait  .défaut, 
ou  est  très  minime  si  l’on  ne  compte  pas  avec  les  leucocytes 
polynucléaires  qui,  très  probablement,  sont  de  vieux  leucocytes. 
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Injections  parenchymateuses  d’acide  phénique 
dans  les  angines  (Zur  Airvvendung  parenchymatoser  Kar- 
bolinjektionen  bei  tonsillâren  Erkrankungen),  par  Krambr  ( Cen - 
tralb.  f.  Cliir.,  1896,  n°47,  p.  ioo5.  — L’auteur  a  constaté  que 
le  meilleur  traitement  prophylactique  des  récidives  des  angines 
phlegmoneuses  consiste  dans  des  injections  interstitielles  d’acide 
phénique,  qu’on  fait  quelques  jours  après  l’ouverture  des  abcès. 
Des  malades  qui  malgré  tous  les  moyens  employés  avaient  régu¬ 
lièrement  tous  les  3  ou  3  mois  une  attaque  d’angine  phlegmo- 
nouse,  ont  été  définitivement  débarrassés  de  leur  affection  par 
(i  à  8  injections  (une  injection  tous  les  3  jours)  de  1/3  cenlim. 
cube  d’une  solution  à  3  ou  3  p.  100. 

Ponction  lombaire  dans  l’encéphalopathie  satur¬ 
nine  (Lumbalpunction  als  Eingriff  bei  Encephalopathia  satur- 
nina),  par  Seegelken  (München,  med.  Wochenschr.,  1896,  n°47, 
p.  1x60.)  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
ai  ans,  peintre,  qui  au  cours  d’une  attaque  de  coliques  de 
plomb  a  été  pris  dans  la  nuit  do  convulsions  généralisées  dont 
il  eut  dans  la  nuit  même  25  accès.  Le  lendemain  matin  il  tomba 
dans  un  état  comateux  avvc  accélération  du  pouls  et  abolition 
de  tous  les  réflexes.  L’urine  examinée  à  ce  moment  ne  contenait 
pas  d’albumine. 

Ùrée  comme  diurétique  (liarnstoff  aïs  Diureticum),  par 
Bettmann  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1896,  h°  4g>  p.  1081).  — 
L’auteur  a  essayé  à  la  clinique  d’Erb  l’urée,  vantée  comme  diu¬ 
rétique  par  Klemperer,  dans  3  cas  de  cirrhose  avec  ascite,  dans 
4  cas  de  pleurésie  unilatérale  et  dans  5  cas  de  pleurésie  bilaté¬ 
rale  avec  ou  sans  péritonite  concomitante.  Dans  aucun  de  ces 
cas,  l’urée  n’a  produit  d’effet  diurétique  manifeste,  bien  que, 
suivant  les  indications  de  Klemperer,  l’urée  ait  été  administrée 
à  haute  dose  et  continuée  pendant  un  temps  suffisamment  long. 
La  plupart  des  malades  avaient  ainsi  pris  plus  de  300  grammes, 
quelques-uns  jusqu’à  600  grammes  d’urée,  sans  qu’il  en  résullàl 
un  inconvénient  quelconque. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’obésité  par  L'ingestion 
de  corps  thyroïde. 

Certains  myxœdémateux,  traités  par  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne,  présentent  une  diminution  rapide  et  quelque¬ 
fois  considérable  de  leur  poids.  Aussi  a-t-on  été  amené  à 
essayer  ce  traitement  contre  l’obésité.  Dans  un  certain 
nombre  de  cas,  le  résultat  obtenu  a  été  des  plus  satis¬ 
faisants.  En  ne  modifiant  rien  de  leur  régime  alimentaire 
ou  hygiénique,  certains  obèses  ont  perdu,  sans  dommage 
pour  leur  santé  générale,  jusqu’à  3,  4  et  même  5  kilo¬ 
grammes  en  une  semaine.  Un  malade  de  Grawitz  perdit 
même  3  kilogrammes  en  3  jours.  Voilà  donc  un  traite¬ 
ment  dont  l’efficacité,  ne  parait  pas  douteuse.  Aussi  y  a- 
t-il  quelque  intérêt  pour  le  praticien  à  savoir  dans  quelle 
mesure  il  est  autorisé  à  l’employer,  quels  en  sont  les  dan¬ 
gers  et  les  indications. 

Tout  d’abord  l’extrait  thyroïdien  peut-il  être  considéré 
comme  le  spécifique  de  l’obésité  (Guttmann)  et  ce  spé¬ 
cifique  est-il  sans  danger?  Théoriquement,  un  médica¬ 
ment  capable  de  faire-  perdre  à  des  malades  47  livres 
(Putman),  57  livres  en  3  mois  (Ratjcn),  06  livres  en 
:»  mois  (Rendu  ),  est  trop  actif  pour  être  employé  dans  tous 
les  cas,  sans  accidents.  En  fait,  si  l’augmentation  de  l’ex¬ 
crétion  aqueuse,  la  fonte  du  tissu  graisseux,  constituent 
l’élément  le  plus  important  de  la  perte  de  poids,  il  s’y 
ajoute  vraisemblablement  une  excrétion  anormale  de 
l’azote,  ce  qui  revient  à  une  désassimilation  exagérée  des 
substances  albuminoïdes.  A  ce  sujet  l’expérience  de  Wen- 
delstadt  sur  lui-même  est  remplie  d’enseignement.  En 


1 5  jours  de  traitement  thyroïdien  il  a  perdu  i5  gr.  77 
d’azote,  c’est-à-dire  100  grammes  environ  d’albumine, 
ce  qui  équivaudrait  à  une  destruction  d’environ  000  gram¬ 
mes  de  chair  musculaire.  Or,  si  l’on  tient  compte  de  ce 
que  pendant  l’expérience  Wandelstadl  a  perdu  3  kilo¬ 
grammes  de  son  poids,  on  voit  que  la  destruction  de 
chair  musculaire  représente  1/6  de  la  perte  totale.  Mais 
ces  chiffres  sont  encore  fréquemment  dépassés,  témoin 
un  malade  de  Denning  dont  la  perte  quotidienne  d’albu¬ 
mine  atteignait  33  à  4o  grammes,  soit  i5o  à  200  gram¬ 
mes  de  chair  musculaire. 

Comme  les  autres  muscles  de  l’organisme,  le  muscle 
cardiaque  sci’a  défavorablement  influencé  par  le  traite¬ 
ment.  Aussi,  avant  de  soumettre  un  obèse  à  l’ingestion 
thyroïdienne  devra-t-on  s’assurer  de  l’intégrité  de  son 
myocarde.  Tout  malade  atteint  de  tachycardie,  de  crises 
angineuses  ou  pseudo-angineuses,  d’arythmie  cardiaque, 
à  plus  forte  raison  de  lésions  valvulaires,  doit-il  être  éloi¬ 
gné  de  toute  tentative  thérapeutique  de  ce  genre.  Au 
surplus  les  accidents  cardiaques  observés  en  clinique 
dans  les  cas  où  cette  règle  a  été  méconnue  sont-ils  assez 
nombreux  pour  la  justifier. 

De  même  on  n’exposera  pas  à  celte  médication  les  al¬ 
buminuriques,  les  glycosuriques,  les  personnes  âgées  ou 
affaiblies. 

En  dehors  de  ces  contre-indications,  tous  les  obèses 
sont-ils  justiciables  du  traitement  thyroïdien?  Il  faut  ici 
distinguer  deux  catégories  de  sujets.  Les  obèses  jeunes, 
vigoureux,  pléthoriques,  à  faciès  coloré,  gros  mangeurs 
ne  sont  que  peu  ou  point  améliorés.  L’amaigrissement 
est  presque  nul.  Chez  ceux-là,  le  succès  ne  peut  être  ob¬ 
tenu  que  par  un  régime  diététique  approprié.  Au  con¬ 
traire  les  obèses  au  teint  pâle,  blafard,  à  chair  molle, 
œdématiée,  bouffie,  retirent  tous  les  bénéfices  de  la  mé¬ 
dication.  Chez  eux  la  perte  de  poids  est  rapide,  les  oxy¬ 
dations  augmentées,  la  nutrition  relevée.  Remarquons 
que  cette  obésité  «  torpide  »  —  qui  n’est  pas  sans  pré¬ 
senter  quelques  analogies  avec  le  myxœdème  —  se  ren¬ 
contre  particulièrement  chez  la  femme,  par  opposition  à 
l’obésité  «  fleurie  »,  plus  fréquente  chez  l’homme. 

Le  praticien  devra  en  outre  savoir  que  la  perle  de 
poids,  surtout  rapide  pendant  la  première  semaine,  se 
ralentit  ensuite  malgré  l’augmentation  des  doses.  Au 
bout  d’un  certain  temps  même  elle  s’arrête.  Il  est  bon 
par  conséquent  de  suspendre  1?  médication  dès  que  cesse 
l’amaigrissement. 

En  employant  des  organes  frais  à  l’exclusion  des  pré¬ 
parations  diverses,  tablettes,  tabloïdes,  etc.,  de  prove¬ 
nance  souvent  suspecte,  le  médecin  se  met  à  l’abri  de  la 
plupart  des  accidents  imputés  au  traitement  thyroïdien. 
11  doit  prescrire  par  jour  i/4  à  1/2  lobe  de  corps  thyroïde 
frais  de  mouton,  dose  que  l’on  peut  doubler  et  même 
quadrupler.  Un  lobe  équivaut  environ  à  2  grammes  de 
substance  active  (1). 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Hydrastinine. 

Définition.  —  L’hydraslininc  est  l’uu  dos  principes  actifs  de 
l 'Hydraslis  Canadensis. 


I .  Cf.  P.  Mal'Bhu:  et  O.  Mvcbaxge,  L'opothérapie  {Iteme  générale 
des  sciences  pures  el  appliquées,  n"  34,  3o  décembre  1896). 
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Solubilité.  —  Peu  soluble  dans  l’eau  ;  très  soluble  dans  l’al¬ 
cool.  Ses  sels  sont  très  solubles  dans  l’eau,  en  particulier  le 
chlorhydrate,  qui  est  seul  employé  à  l’usage  hypodermique. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  L’hydrastinine  a  une  action 
directe  sur  le  myocarde.  C’est  un  vaso-constricteur.  A  ce  titre 
est  employé  comme  antipériodique  et  antimétrorrhagique.  A 
été  préconisée  contre  le  fibrome  de  l’utérus,  contre  les  ménor- 
rhagies  congestives,  l’endométrite  fongueuse  chronique. 

Elle  exerce  une  action  favorable  dans  le  travail  de  l’accouche¬ 
ment.  Mais  est  inefficace  contre  l’hémorrhagie  postpartum., 
malgré  l’opinion  de  Falk. 

L’hydrastinine  a  en  outre  une  action  tonique  générale  :  elle 
prévient  ou  combat  les  accidents  qui  accompagnent  et  suivent 
la  ménopause.  Elle  trouve  sa  place  à  côté  de  l’opothérapie  ova¬ 
rienne,  dans  les  troubles  consécutifs  à  la  castration  chez  la 
femme. 

Disons,  pour  être  complet,  qu’elle  a  été  utilisée  avec  des  suc¬ 
cès  divers  dans  le  traitement  de  l’hémoptysie  et  pour  combattre 
les  sueurs  des  phthisiques. 

Le  traitement  par  l’hydrastinine  peut  être  suivi  fort  long¬ 
temps  sans  inconvénient  pour  l’organisme.  Pour  cette  raison  ce 
médicament  doit  être  préféré  à  l’ergotine. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'adulte  :  5  à  10  centigrammes  par 
injection.  Ne  dépasser  cette  dose  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
et  répartir  en  plusieurs  quantités  égales  les  injections  de  vingt- 
quatre  heures. 

EFFETS  DE  l’iXJECTIOS  : 

a)  Immédiats  :  Peu  douloureuse  et  nullement  irritante  loca¬ 
lement. 

b)  Eloignés  :  Lorsque  la  préparation  est  récente  il  n’y  a  pas 
d’induration.  Faute  d’une  stérilisation  suffisante  et  d’une  solu¬ 
tion  extemporanée,  la  plupart  des  auteurs  ont  eu  des  accidents 
qui  sont  parfaitement  évitables.  Bien  entendu  faut-il  que  la  so¬ 
lution  soit  absolument  limpide. 

FORMULE 

Chlorhydrate  d’hydrastinino .  1  gr. 

Eau  distillée  bouillie . .  .  10  à  20  gr. 

1/2  h  2  centim.  cubes  par  jour. 

(Falk.) 

G.  Maurahge. 


Gomment  il  faut  administrer  le  napthol. 

D’après  M.  Maxluowitsch  (i)  le  naphtol  a,  trois  fois  moins 
toxique  et  trois  fois  plus  antiseptique  que  le  naphtol  jj,  doit 
toujours  être  préféré  à  ce  dernier. 

Lorsqu'on  veut  antiseptisor  l’intestin,  le  mieux  c’est  d’admi¬ 
nistrer  le  naphtol  a,  en  solution  dans  l’huile  do  ricin,  la  solution 
on  question  ayant  l’avantage  d’agir  à  la  fois  comme  évacuant  et 
comme  antiseptique  de  l’intestin.  Pour  réaliser  simplement  une 
antisepsie  de  l’intestin,  on  prescrira  le  naphtol  a  de  la  façon  sui- 

Naphtol  a . 3  gr. 

Chloroforme . o  gr.  3o 

Essence  do  menthe  ....  o  gr.  10 

Huile  de  ricin . Q.  s.  pour  faire  100  c.  c. 

A  prendre  une  à  deux  cuillerées  à  bouche  il  10  ans  ;  chez  les 
enfants  de  3  à  10  ans,  administrer  par  cuillerées  à  café. 

Dans  la  diarrhée  cholériforme  et  dans  le  choléra  on  formulera 
de  la  façon  suivante  : 

Naphtol  a . 6  gr. 

Chloroforme .  . . 2  gr. 

Essence  de  menthe  ....  o  gr.  20 

Huile  de  ricin . Q.  s.  pour  faire  100  c.e. 

A  prendre  1  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


L’huile  de  ricin  naphtolée  rend  de  grands  services  au  début 
de  la  dysenterie.  Plus  tard  il  est  indiqué  de  donner  l’huile  de 
ricin  naphtolée  à  doses  fractionnées,  par  exemple  une  cuillerée 
à  bouche,  2  à  4  fois  par  jour,  2  heures  avant  chaque  repas. 


Naphtol  a . 

Chloroforme . 

Essence  de  menthe  .  . 
Huile  de  ricin.  .  .  . 


5  gr. 

1  gr. 
o  gr.  20 

Q.  s.  pour  faire  100  c.  c. 


naphtolée  est  donnée  dans 
du  café  noir  sucré  ou  dans  de  là  bière  ou  du  porter. 

Le  naphtol  a  peut  encore  s’administrer  sous  forme  de  ta¬ 
blettes  comprimées,  grandes  ou  petites. 
i°  Petites  tablettes  : 


Naphtol  a . .  o  gr.  25 

Poudre  de  rhubarbe . o  gr.  o5 

Extrait  de  belladone . o  gr.  01 

Teint,  alcool,  de  cinamome.  ...  II  gouttes 


jour  une  tablette  ;  en  prendre  10  dans  la  journée  ;  deux  ta¬ 
blettes  à  la  fois. 

2°  Grandes  tablettes: 


Naphtol  a . .  o  gr.  5o 

Poudre  de  rhubarbe . 0  gr.  10 

Exait  de  belladone . o  gr.  01 

Teint,  alcool,  de  cinamome.  ...  II  gouttes 


ppur  une  tablette  comprimée  ;  à  prendre  6  à  10  dans  la  journée, 
deux  à  la  fois. 

Dans  certains  cas  d 'arthritisme,  de  goutte,  A’oxalurie,  de  dia¬ 
thèse  urique,  de  cirrhose  du  foie  où  il  est  indiqué  de  réaliser 
l’antisepsie  et  d’assurer  en  même  temps  l’évacuation  de  l’intes¬ 
tin,  les  tablettes  comprimées  sont  formulées  de  la  façon  sui-, 

Naphtol  a . ,......•  o  gr.  3o 

Extrait  d’aloès . o  gr.  o3 

(ou  podophyllin . o  gr.  i5) 

Extrait  de  belladone  .  . . o  gr.  01 

Poudre  de  rhubarbe . o  gr.  o5 

Teint,  alcool,  de  cinamome  ....  II  gouttes 
pour  une  tablette.  A  prendre  1  ou  2  tablettes  2  à  4  fois  par 
jour. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  employer  les  tablettes  sui¬ 
vantes  : 


Naphtol  a . .  o  gr.  25 

Phénacétine  .  . . o  gr.  i5 

Poudre  de  rhubarbe.  ......  o  gr.  o5 

Teint,  alcool,  de  cinamome  ....  II  gouttes 

pour  une  tablette  ;  1  ou  2  tablettes  toutes  les  2  heures. 

Dans  la  fièvre  typhoïde  grave  on  peut  donner  3,  voire  même 
6  ou  8  grammes  de  naphtol  o  par  jour.  Dans  ces  cas,  il  est 
préférable  d’administrer  le  naphtol  a  en  poudre  avec  de  l’anti¬ 
pyrine,  de  la  phénacétine,  de  la  quinine,  au  salicylate  de  soude, 
suivant  ces  indications,  sous  forme  de  cachets  : 


1)  Naphtol  a . o  gr.  5o 

Salicylate  de  bismuth . o  gr.  12 

Poudre  de  rhubarbe . o  gr.  10 

Extrait  de  belladone  .......  o  gr.  01 

pour  un  cachet;  n°  20.  A  prendre  4  à  6  cachets  dans  la  journée, 

2)  Naphtol  a . o  gr.  5o 

Phénacétine . o  gr.  4o 

Bromhydrate  de  quinine .  .....  o  gr.  io 

Poudre  de  rhubarbe . o  gr.  o5 

pour  un  cachet  ;  n°  20.  A  prendre  6  cachets  par  jour. 

3)  Naphtol  a . o  gr.  5o 

Salicylate  de  bismuth . o  gr.  i5 

Antipyrine . o  gr.  5o 

pour  un  cachet;  n°  20.  A  prendre  4  ou  5  cachets  par  jour. 


1.  Deut.  Areh.  f  Min.  Mediz.,  1896,  vol.  LVII,  p  A3g. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Note  sur  un  point  de  diagnostic  et  de  traite¬ 
ment  chirurgicaux  des  néoplasmes  du  foie, 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  Tuffieh. 

L’essai  de  discussion  qui  vient  d’avoir  lieu  à  la  Société 
de  chirurgie  à  propos  des  néoplasmes  du  foie  a  mis  en 
lumière  deux  points  de  leur  histoire  chirurgicale  :  les 
difficultés  du  diagnostic  et  la  gravité  des  hémorrhagies 
qui  suivent  la  simple  exploration  de  ces  tumeurs.  C’est  à 
propos  de  ces  deux  questions  que  je  veux  vous  proposer 
deux  moyens  qui  pourront  peut-être  atténuer  ces  diffi¬ 
cultés  sous  la  forme  d’un  élément  de  diagnostic  et  d’un 
mode  d’hémostase. 


I 

Les  observations  de  mes  collègues  vous  ont  prouvé  que 
les  néoplasmes  du  foie  pouvaient  être  confondus  avec  des 
suppurations  ou  des  kystes  de  la  glande,  et  que,  l’abdo¬ 
men  ouvert  et  les  pièces  en  main,  il  était  encore  impos¬ 
sible  de  se  prononcer,  si  bien  qu’une  ponction  devenait 
indispensable  ;  mais  cette  ponction  n’est  pas  sans  danger, 
elle  a  failli  tuer  par  hémorrhagie  la  malade  de  M.  Ri¬ 
card  et  elle  a  laissé,  à  son  dire,  une  malade  de  M.  Ter¬ 
rier  sur  la  table  d’opération.  Pour  qui  connaît  les  hé¬ 
morrhagies  consécutives  aux  incisions  hépatiques,  ces 
accidents  n’ont  rien  d’étonnant,  mais  ils  portent  avec  j 
eux  leur  enseignement.  Nous  devons  chercher  les  moyens  j 
de  parfaire  le  diagnostic  sans  encourir  une  chance  d’hé-  | 
morrhagie.  Je  me  suis  trouvé  deux  fois  en  présence  de  j 
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semblables  hésitations  et  dans  les  deux  cas  j’ai  pu  arriver 
au  diagnostic  par  l 'exploration  du  hile  du  Joie.  Mon  pre¬ 
mier  malade  était  un  ingénieur  américain  qui  portait 
une  tumeur  hépatique  arrondie,  lisse,  bombant  à  l’épi¬ 
gastre  et  sans'  aucun  retentissement  du  côté  des  voies 
biliaires.  Je  pensais  à  un  kyste  hydatique,  mais  l’Amai¬ 
grissement  du  malade  me  laissait  dcs  doutes.  Je  fis  voir 
le  malade  à  mon  maître  et  ami  AI.  Bouilly  qui  conclut  à 
un  néoplasme  à  marche  rapide.  La  tumeur  finit  par 
bomber  à  l’épigastre  au  point  de  devenir  vraiment  sous- 
cutanée  et  iluctuante;  je  fis  une  laparotomie  explora¬ 
trice;  je  tombai  sur  un  foie  portant  une  énorme  tumeur 
blanchâtre,  fluctuante,  saillante  sur  son  bord  convexe  et 
limitée.  Une  ponction  retira  un  liquide  séreux  et  flocon¬ 
neux,  notre  diagnostic  n’en  était  pas  plus  avancé  ;  je  pen¬ 
sai  alors  que  s’il  s’agissait  d’un  néoplasme  les  ganglions 
seraient  engorgés.  L’exploration  du  hile  me  fit  trouver 
un  chapelet  ganglionnaire  induré.  L’abdomen  fut  fermé 
et  mon  malade  succomba  à  l’évolution  rapide  de  son 
cancer. 

Le  3i  mars  i8g4,  j’ai  opéré  à  Beaujon  une  jeune  fille 
de  22  ans,  que  mon  collègue  Gilbert,  alors  suppléant 
dans  cet  hôpital,  m’avait  adressée.  Elle  présentait  des 
accidents  de  coliques  néphrétiques  répétées,  subin  trantes, 
avec  un  ictère  variable,  qui  indiquait  un  obstacle  dans  le 
canal  cholédoque.  Après  plusieurs  '  mois  de  traitement 
médical,  la  permanence  de  l’obstruction  du  cholédoque 
nous  conduisit  à  l’intervention,  L’abdomen  ouvert,  je 
trouvai  un  gros  foie,  présentant  sur  sa  face  inférieure  une 
tuméfaction  diffuse  et  réniténte,  et  sur  sa  face  convexe 
deux  ou  trois  plaques  grisâtres  ;  il  m 'était  impossible 
d’étiqueter  cette  affection  et  mon  collègue  Gilbert  était 
aussi  embarrassé  que  moi.  L’exploration  du  hile  du  foie 
me  fit  constater  la  présence  de  volumineux  ganglions, 
lisses,  durs,  du  volume  d’une  grosse  noix.  Je  portai  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  du  foie  et  je  pratiquai  la 
cholécystentérostomie  ;  tout  marcha  d’abord  à  souhait, 
mais  la  malade  mourut  le  22  juin.  A  l’autopsie  nous  trou¬ 
vâmes  un  cancer  du  foie  avec  propagation  au  canal  cho¬ 
lédoque,  fait  entièrement  rare  et  qui  explique  l’existence 
des  coliques  hépatiques. 

Ces  deux  faits,  joints  à  l’histoire  des  erreurs  de  dia- 
nostic  qui  nous  ont  été  signalées,  me  permettent  de 
ire  :  l’exploration  du  hile  du  foie  s’impose  dans  tous  les 
cas  d’hésitation  diagnostique;  la  présence  de  ganglions 
plus  ou  moins  nombreux  sera  l’expression  extérieure  d’un 
cancer  du  foie,  mais  je  me  hâte  d’ajouter  que  leur  absence 
ne  peut  entraîner  la  conviction  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  cancer . 
Les  recherches  de  Ilanot  et  Gilbert  montrent  que  le 
cancer  secondaire  et  l’adéno-épithéliome  11’engorgent  pas 
les  ganglions  et  se  propagent  par  les  veines.  Mais  le  can¬ 
cer  primitif,  celui  que  nous  avons  la  prétention,  peut- 
être  grande,  d’attaquer,  s’accompagne  presque  toujours 
d’engorgement  ganglionnaire  du  hile.  La  présence  de  ces 
ganglions  est  non  seulement  un  élément  précieux  de  dia¬ 
gnostic,  mais  elle  contre-indique  toute  tentative  d’inter¬ 
vention  radicale  et  elle  rend  mutile  l’exploration  dange¬ 
reuse  par  ponction. 

II 

La  question  d’hémostase  joue  le  plus  grand  rôle  dans 
l’ensemble  de  nos  opérations  sur  le  foie,  mais  elle  ac¬ 
quiert  une  importance  capitale  quand  il  s’agit  de  néo- 
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plas mes.  Les  tentatives  d’hémostase  par  de  nouveaux 
procédés  sont  donc  très  justifiées.  Nous  savons  en  effet 
que  les  tumeurs  malignes,  surtout  viscérales,  s’accom¬ 
pagnent  en  général  d’une  vascularisation  extrême  des 
tissus,  vascularisation  qui  se  traduit  par  une  énorme  di¬ 
latation  des  veines  et  même  des  artères  dans  le  territoire 
de  l’organe  atteint.  Pour  les  tumeurs  du  rein,  du  testi¬ 
cule,  du  pylore,  le  fait  est  tellement  connu  qu’à  la  simple 
inspection  de  l’organe  on  peut  déjà  affirmer  l’existence 
d’un  cancer  sous-jacent.  Les  tumeurs  du  foie  sont  varia¬ 
bles  à  cet  égard.  Un  grand  nombre  suivent  la  loi  com¬ 
mune,  mais  il  en  est  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’hypé- 
rémie  appréciable.  Dans  tous  les  cas  le  tissu  même  de 
l’organe  est  toujours  plus  vascularisé  qu’à  l’état  normal. 
Aussi  l'hémostase  en  cas  d’hémorrhagie  est-elle  alors  tout 
particulièrement  pénible;  la  friabilité  des  tissus  rend 
inefficaces  nos  moyens  généraux  d’bémostase  et  les  faits 
qui  nous  ont  été  cités  prouvent  bien  la  gravité  des  hé¬ 
morrhagies  et  notre  impuissance.  J’ai  cherché  de  ce  côté, 
au  point  de  vue  expérimental  et  à  ce  seul  point  de  vue  si 
on  ne  pourrait  appliquer  en  chirurgie  hépatique  le 
moyen  qui  m’a  rendu  si  souvent  service  en  chirurgie 
rénale,  la  compression  digitale  et  temporaire  du  pédicule. 
Si  chez  un  chien  (dont  le  pédicule  hépatique  est  beaucoup 
plus  difficile  à  saisir  que  chez  un  homme)  on  pratique 
une  laparotomie  et  on  met  .à  découvert  le  foie  lobé,  on 
peut  constater  facilement  l'inlluence  de  cette  compression 
du  pédicule.  Il  suffit  de  faire  une  longue  et  profonde  in¬ 
cision  ou  résection  du  foie  pour  voir  :  i°  que  l’hémor¬ 
rhagie  abondante  a  lieu  par  des  artères  qui  donnent 
beaucoup  et  par  des  veines  ;  a"  que  si  on  comprime  alors 
entre  deux  doigts  le  pédicule  de  l’organe,  l’hémorrhagie 
s’arrête  presque  instantanément  et  il  ne  persiste  qu’une 
légère  rosée  sanguine  à  la  surface  de  la  plaie.  A  mesure 
que  la  durée  de  la  compression  augmente  ce  suintement 
sanguin  s’atténue  et  disparaît  lui-même  complètement. 
II  est  probable  que  ce  dernier  suintement  est  dû  au  sang 
des  veines  sus-hépatiques,  et  ces  dernières,  cessant  elles- 
mêmes  d’être  alimentées,  cessent  de  donner.  Je  ne  sais 
si  le  même  procédé  d’hémostase  sera  praticable  chez 
l’homme  et  s’il  donnera  les  mêmes  résultats,  mais  les 
quelques  recherches  cadavériques  que  j’ai  pu  faire  sem¬ 
blent  prouver  que  la  compression  du  pédicule  est  relati¬ 
vement  facile.  L’index  gauche  introduit  dans  l’hiatus  de 
Winsiow,  le  pouce  peut  comprimer  tout  le  pédicule  vas¬ 
culaire  sans  provoquer  aucune  lésion.  Je  crois  que,  pour 
cette  striction,  les  doigts  sont  de  beaucoup  préférables 
aux  instruments.  Il  est  certain  que  je  ne  puis  donner  à 
cet  égard  qu’une  indication,  mais  je  serai  très  heureux 
de  connaître  le  résultat  de  ce  procédé  d 'hémostase  tempo¬ 
raire  et  préventive  appliqué  sur  le  vivant  et  que  tout  me 
porte  à  croire  absolument  sans  danger. 
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11  résulte  du  travail  de  M.  Caillet  que  l’indican  et  les  acides 
sulfoconjugués  sont  des  produits  de  désassimilation  formés  dans 
l’intestin  et  éliminés  en  grande  quantité  par  les  urines,  lorsque 
le  foie  est  altéré  dans  son  rôle  antitoxique.  On  trouve  l’indica- 
nurie  dans  les  maladies  du  tube  digestif,  chez  les  paludéens, 
chez  les  malades  porteurs  de  tumeurs,  etc. 

Pour  le  diagnostic  des  suppurations  latentes,  ce  symptôme 
peut  être  utile  dans  les  abcès  voisins  du  tube  digestif  qui  con¬ 
tiennent  probablement  des  bactéries  intestinales.  Dans  les  auto¬ 
intoxications  gastro-intestinales,  la  toxicité  des  urines  augmente 
avec  les  acides  sulfoconjugués.  Ces  derniers  suivent  la  marche 
de  la  température. 

Certaines  alopécies  circonscrites  dues  à  des  causes  diverses 
peuvent  simuler  la  pelade.  Elles  ont  été  étudiées  par  M.  Geu- 

II  y  a  des  alopécies  congénitales  qui  datent  de  la  naissance  et 
persistent  sans  changement.  D’autres,  au  contraire,  survenues 
après  un  abcès  du  cuir  chevelu  sont  passagères  et  disparaissent 
dès  que  la  cause  qui  les  a  produits  cesse.  Lorsque  l’alopécie 
succède  à  une  tumeur  bénigne,  il  peut  y  avoir  destruction  des 
bulbes  pileux  et,  par  suite,  plaque  persistante. 

Les  tondantes  trichophytiques  seront  reconnues  par  un  exa¬ 
men  histologique.  L’auteur  signale  encore,  comme  pouvant  en 
imposer  pour  la  pelade,  la  morphée  du  cuir  chevelu  et  certaines 
alopécies  atrophiques. 

Le  travail  de  M.  Le  Dantec  contient  une  étude  complète  des 
armes  empoisonnées  au  point  de  vue  de  leur  classification,  de 
leur  distribution  géographique,  de  leurs  effets  physiologiques  et 
du  traitement  approprié  au  'poison  employé. 

Les  peuples  sauvages,  pour  empoisonner  leurs  armes,  ont  pris 
ce  que  la  nature  a  mis  à  leur  portée  :  alcaloïdes  végétaux  dans 
les  pays  à  végétation  luxuriante  des  zones  tempérées  et  tropi¬ 
cales  ;  produits  animaux  (venins  des  serpents,  dés  batraciens, 
des  insectes)  dans  les  pays  pauvres  en  végétation  toxique  et 
riches  en  faune  venimeuse;  virus  (suc  des  cadavres,  terre 
tétanigène  des  marais)  dans  les  régions  dépourvues  do  flore  et 
de  faune  toxiques. 

L’affection  étudiée  par  M.  Roux  est  une  maladie  do  la  pre¬ 
mière  enfance  qui  dure  plusieurs  années.  Elle  débute  par  des 
élevures  rouges,  auxquelles  succèdent  des  taches  brunes,  les 
unes  saillantes,  les  autres  aplaties.  A  la  période  d’état  sur¬ 
viennent  des  poussées  congestives  accompagnées  parfois  de  vési¬ 
cules  ou  de  bulles. 

Histologiquement  on  trouve  :  i"  dans  les  plaques  saillantes, 
des  cellules  spéciales  (Mastzellcn)  accumulées  dans  les  couches 
moyennes  du  derme  et  le  long  des  vaisseaux  ;  3°  dans  les  plaques 
affaissées,  du  pigment  dans  les  couches  profondes  de  l’épidermo 
et  les  papilles  du  derme. 

Le  pronostic  n’est  pas  grave. 

Le  placenta  prævïa,  dit  M.  Gidiat,  peut  assez  souvent  évo¬ 
luer  sans  hémorrhagie.  Cela  est  dû  soit  à  la  diminution  ou  à 
la  cessation  de  la  circulation  placentaire,  soit  au  décollement 
graduel  du  placenta  et  a  la  formation  de  caillots;  mais  c’est 
surtout  dans  le  siège  même  de  l’insertion,  à  la  partie  inférieure 
et  postérieure,  qu’il  faut  rechercher  l’explication  du  phénomène. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  Janvier  1896. 

Un  stigmate  permanent  de  l’épilepsie. 

MM.  Mairt  et  Vires.  —  On  sait  combien  le  médecin 
légiste,  placé  en  présence  d’un  individu  soupçonné  atteint  d’é¬ 
pilepsie,  a  de  difficultés  pour  dépister  la  simulation,  et  cela 
même  lorsqu’il  assiste  à  une  attaque  convulsive. 
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Qu’on  envisage  l’attaque  d’épilepsie,  ou  la  névrose  en  dehors 
de  toute  attaque  on  trouve  : 

a)  Pour  l’attaque,  des  symptômes  permettant  de  dépister  la 
simulation.  Ils  sont  fournis  par  les  modifications  que  produit 
l’attaque  sur  les  échanges  organiques,  et  par  les  modifications 
que  produisent  les  différentes  phases  de  l’attaque  sur  la  toxicité 
urinaire  et  sur  la  marche  générale  de  la  température. 

b)  Pour  la  névrose,  un  stigmate  permanent  :  l’hypotoxicité 
urinaire*  qu’il  s’agisse  d’épilepsie  convulsive  ou  d’épilepsie 

La  connaissance  de  ce  dernier  stigmate  nous  paraît  de  la 
plus  haute  valeur  pour  diagnostiquer  la  névrose  épilepsie  dans 
nombre  de  cas  et  pour  étudier,  avec  un  critérium  nouveau, 
l’épilepsie  larvée. 

La  peste  en  Orient. 

M.  Proust,  à  propos  de  l’épidémie  actuelle,  lit  une  étude 
d’oii  il  conclut  que  la  présence  de  la  peste  à  Bombay,  l’aggra¬ 
vation  de  l’épidémie,  la  possibilité  de  son  importation  en  Eu¬ 
rope  par  le  golfe  Persique  ou  la  mer  Rouge  ne  justifient  que 
trop  les  résolutions  de  la  conférence  de  i8g4.  Si  la  convention 
signée  à  Paris  avait  été  ratifiée  par  les  Etats  participants, le  ser¬ 
vice  sanitaire  international  fonctionnerait  déjà  et  protégerait 
aujourd’hui  la  Perse  et  l’Europe.  La  Perse  ne  serait  pas  réduite, 
pour  se  défendre,  à  accepter  les  services  du  consul  anglais.  Il 
faut  donc  accomplir  aussi  vite  que  possible  ces  résolutions.  Il  y 
aurait  également  lieu,  comme  on  l’a  proposé,  de  créer  une 
union  sanitaire  internationale  .contre  la  propagation  des  épidé¬ 
mies,  union  qui  rendrait  pour  la  protection  de  l'Europe  conlro 
la  peste  les  mêmes  services  que  pour  la  défense  contre  la  fièvre 
jaune  et  le  choléra. 

Ces  vœux  ne  peuvent  avoir  une  réalisation  immédiate.  Il  faut 
donc,  en  attendant,  interdire  les  pèlerinages  de  la  Mecque  et 
surveiller  les  provenances  de  Bombay.  L’application  de  notre 
règlement  de  police  sanitaire  maritimo  de  1896  donne  toute 
garantie  pour  la  défense  de  notre  territoire. 

M.  Roux,  après  avoir  donné  une  description  rapide  du 
bacille  et  avoir  rappelé  le  rôle  des  rats  dans  la  genèse  et  la 
propagation  de  la  maladie,  montre  que  les  rats  peuvent  prendre 
la  peste  par  ingestion  ;  il  insiste  encore  sur  la  probabilité, 
admise  par  Pasteur,  d’une  persistance  du  virus  atténué  dans 
les  pays  infestés  pour  expliquer  les  renaissances  épidémiques  en 
apparence  spontanées.  Dès  lors  il  est  probable  que  la  destruction 
des  rats  serait  une  mesure  prophylactique  importante. 

Un  fait  important  est  que  chez  l’homme  le  bacille  existe  dans 
le  sang  avant  la  mort  :  d’où  la  possibilité  de  diagnostiquer  de 
bonne  heure  même  les  premiers  cas,  et  de  prendre  les  mesures 
voulues. 

M.  lloux  donne  un  bref  résumé  de  l’évolution  clinique  de  la 
peste  à  bubon,  puis  il  passe  à  l’analyse  des  recherches  de 
M.  Yersin.  Cet  auteur,  ayant  conféré  l'immunité  à  un  cheval 
par  injections  intraveineuses  successives,  a  constaté  que  le  sérum 
de  cet  animal  était  pour  la  souris  à  la  fois  préventif  et  curatif. 
Dès  lors,  M.  Yersin  est  parti  pour  la  Chine  et,  avec  du  sérum 
venu  de  Paris,  a  pu  traiter  afi  malades  atteints  do  peste  con¬ 
firmée  (3  à  Canton,  a3  à  Hanoï)  et  a  obtenu  2 4  guérisons. 
L’hostilité  des  Chinois  envers  les  Européens  l’empêche,  à  son 
grand  regret,  d’apporter  une  série  plus  nombreuse,  mais  ces 
chiffres,  malgré  leur  faiblesse,  ne  peuvent  être  attribués  à  un 
hasard  heureux,  pourune  maladiequi  cause,  au  bas  mot,  80  p.  100 
de  décès. 

Psittacose. 

M.  Blanquinque  (de  Laon),  lit  sur  le  diagnostic  de  la 
psittacose  une  note  qui  sera  publiée  dans  le  prochain  numéro. 

Élection. 

M.  Farabeuf  est  élu  membre  titulaire  dans  la  section  d’ana¬ 
tomie  et  de  physiologie  par  44  voix  contre  :  MM.  Hénocque,  1, 
Rémy  2,  Poirier  2,  Retterer  2,  Reynier  19,  bulletins  blancs  2. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Modes  singuliers  de  pendaison. 

M.  Dufour  (de  Marseille)  a  envoyé  l’observation  d’un 
homme  de  quarante-deux  ans,  que  l’on  trouva  pendu  au  milieu 
d’une  corde  tendue  transversalement  aux  parois  de  la  chambre 
et  qui  décrivait  deux  tours  autour  de  son  cou  ;  les  pieds  effleu¬ 
raient  le  sol  ;  une  chaise  était  renverséo  près  do  là  ;  le  corps 
était  déjà  en  putréfaction  ;  la  langue  sortait  de  la  bouche,  etc. 

D’après  M.  Dufour  l’individu,  monté  sur  la  chaise,  aurait 
enroulé,  autour  de  son  cou,  le  milieu  do  la  corde,  jusqu’à  ce 
qu’elle  fut  tondue  ;  il  aurait  ensuite  repoussé  la  chaise  avec  les 
pieds;  la  chute  brusque  du  corps  a  réalisé  la  pendaison,  et  la 
perte  de  connaiseance  a  dù  être  subite. 

M.  Briand  a  observé  une  mélancolique,  sujette  à  des  idées 
de  suicide,  qui  s’était  pendue  de  la  façon  suivante  :  elle  prenait 
l’air  dans  une  pièce  où  flottait  un  fil  de  fer  fixé  à  deux  mu¬ 
railles,  et  sur  lequel  elle  s’accoudait  volontiers.  Pendant  que  la 
surveillante  avait  le  dos  tourné,  la  malade  avait  fait  avec  le  fil 
de  fer  Un  tour  autour  de  son  cou,  puis  s’était  brusquement 
appuyé  avec  les  bras  sur  le  fil  de  fer  ;  le  poids  du  corps  l’avait 
tendu,  et  il  y  avait  eu  perte  immédiate  de  connaissance. 

.  Un  autre  mélancolique  s’est  pendu  au  pied  d’un  lit,  élevé  du 
sol  à  peine  de  4o  centimètres.  Il  était  couché  près  du  lit,  paral¬ 
lèlement  à  lui. 

M.  Garnier  a  observé  un  cas  identique  chez  une  mélanco¬ 
lique  qui  avait  fabriqué  un  lien,  l’avait  attaché  au  pied  de  son 
lit,  passé  autour  de  son  cou,  puis  s’étendant,  comme  viont  de 
le  dire  M.  Briand,  la  striction  avait  amené  la  mort. 

Ce  qui  est  très  curieux  c’est  quo  ce  cadavre  ne  présentait  ni 
sillon  au  cou,  ni  suffusion  hémorrhagique  ;  il  y  avait  si  pou  de 
traces  de  strangulation  quo  le  commissaire  de  police  aurait  réc¬ 
lamé  l’autopsie  si  l’accident  n’avait  pas  eu  lieu  à  l’infirmerie 
spéciale,  et  dans  les  circonstances  que  nous  venons  de  rapporter. 
Ces  faits  sont  intéressants  à  connaître,  car  si  pareil  événement 
se  produisait  dans  d’autres  conditions,  il  pourrait  donner  lieu 
aux  plus  graves  suppositions. 

Lésions  herpétiques  simulant  des  plaques 
muqueuse. 

M.  G.  Brouardel.  —  Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans, 
à  antécédents  héréditaires  alcooliques  et  hystériques,  pédéraste 
passif  par  plaisir  et  non  par  profession,  entro  dans  le  service  do 
M.  Fournier,  avec  une  inflammation  péri-analo  donnant  l’idée 
de  plaques  muqueuses. 

Comme  le  patient  nie  la  syphilis,  et  qu’on  ne  saurait  affirmer 
sur  une  seule  lésion  le  diagnostic  de  cette  affection,  avant  do 
prescrire  le  traitement  spécifique  on  a  recours  au  nettoyage  de 
de  l’individu  et  au  pansement  des  parties  malades  avec  la  pom¬ 
made  h  l’oxyde  de  zinc.  Sous  l’influence  de  celte  médication 
l’aspect  des  lésions  change,  en  même  temps  qu’une  poussée 
d’herpès  sur  la  verge  démontre  qu’il  ne  s’agit,  en  réalité,  quo 
d’une  dermite  papulo-vésiculeuso,  développéo sous  l’influence  do 
la  malpropreté  de  l’individu. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  22  Janvier  1896. 

Fracture  symétrique  spontanée  des  fémurs 
par  ostéo-sarcomes. 

MM.  Keim  et  Dartigues  rapportent  l’observation  d’une 
malade  entrée  à  l’hôpital  pour  une  fracture  spontanée  du  fémur 
droit.  La  malade,  qui  présentait  un  aspect  cachectique,  a  pu 
sortir  au  bout  de  deux  mois,  mais  quinze  jours  plus  lard  cflo 
rentra  de  nouveau  pour  nouvelle  fracture  spontanée  du  fémur 
gauche,  au  même  niveau  que  la  première.  Comme  à  l’examen 
ou  trouva  une  masse  dure,  sous-musculaire  au  niveau  de  la 
fracture,  on  diagnostiqua  un  ostéo-sarcome.  La  malade  mourut 
au  bout  do  quelque  temps  avec  des  phénomènes  do  cachexie 
cancéreuse. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  masse  sarcomateuse  double,  avec 
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héraarthrose  à  droite,  de  consistance  dure,  et  entourent  l’os  au  ■ 
niveau  du  foyer  do  la  fracture.  Dans  le  poumon  il  existait  des 
noyaux  sarcomateux  nombreux.  Rien  dans  les  autres  viscères. 

L’examen  histologique  a  démontré  un  sarcome  à  myéloplaxes, 
et  quelques  points  calcifiés. 

Double  pied  bot  congénital. 

M.  Ardouin  présente  le  squelette  do  doux  pieds  bols  prove¬ 
nant  d’un  fœtus  à  terme,  qui  était  en  outre  porteur  de  malfor¬ 
mations  multiples. 

Des  deux  pieds,  le  droit  était  on  varus  équin,  le  gauche  en 
talus  valgus.  A  côté  de  la  rétraction  de  toutes  les  parties  molles, 
il  y  avait  des  altérations  osseuses  importantes  :  obliquité  énorme 
du  col  de  l’astragale  dans  le  varus  équin,  beaucoup  moindre 
dans  le  talus  valgus,  déformation  très  accusée  du  calcanéum 
gauche. 

Les  parents,  sains  cl  bien  portants,  avaient  déjà  eu  un  enfant 
mort-né  hydrocéphale. 

Tubercule  cérébral  du  noyau  lenticulaire. 

M.  Castaigne  présente  dos  pièces  provenant  de  l’autopsie' 
d’un  enfant  de  7  ans,  mort  de  méningite  tuberculeuse  aiguë, 
après  avoir  présenté  pendant  un  an  des  phénomènes  d’hémi¬ 
plégie  gauche.  Une  tumeur  siégeait  dans  l’épaisseùr  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale  et  occupant  la  région  des  noyaux  gris.  Histolo¬ 
giquement,  cette  tumeur  était  du  tubercule  très  net. 

Ce  tubercule,  dont  le  grand  axe  mesurait  5  centimètres  et  le 
petit  axe  4  centimètres  environ,  s’est  surtout  développé  aux 
dépens  du  noyau  lenticulaire.  Il  dépassait  les  limites  du  noyau 
lenticulaire,  occupait  la  région  de  la  capsule  interne,  et  empié: 
tait  même  un  peu  sur  la  couche  optique  qui  limitait  la  tumeur 
en  dedans. 

Cirrhose  atrophique. 

M.  Castaigne  montre  les  pièces  d’une  femme  morte  à 
l’àgo  do  67  ans,  à  l’hospice  d'Ivry.  On  trouva  un  foie  qui, 
macroscopiquement  et  au  microscope,  avait  tous  les  caractères 
d’une  cirrhose  typique  do  Laënnec. 

Cotte  pièce  est  intéressante  au  point  do  vue  clinique,  parce 
que  los  premiers  symptômes  do  cirrhose  remontent  à  1.872, 
époque  à  laquelle  la  malado  avait  ou  une  ascite,  ponctionnée  à 
trois  reprises,  en  môme  temps  que  des  troubles  dyspeptiques. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  point  intéressant  semble  être 
la  dilatation  très  marquée  de  la  veine  ombilicale,  qui  peut  expli- 
pliquor  la  longue  survie  de  la  malade,  malgré  sa  cirrhose  très 
marquée. 

Appendicite  perforante 

M.  Mauclaire  rapporte  l’observation  d’un  individu  qui, 
brusquement,  nu  milieu  du  plus  parfait  état  de  santé,  tomba  à 
la  renverse  et  présenta  tous  les  symptômes  de  l’occlusion  intes¬ 
tinale.  Il  so  plaignait  cependant  d’une  douleur  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Lorsqu’on  l’amena  à  l'hôpital,  il  ne  pouvait  plus 
être  question  d’opération. 

V  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  foyer  de  suppuration  dans  la 
fosso  iliaque  et  fusant  dans  la  cavité  pelvienne.  L’appendice 
n’apparut  pas  tout  d’abord,  il  était  relevé  en  arrière,  accolé  au 
cæcum,  et  recouvert  d’un  feuillet  péritonéal  qui  lo  masquait 
complètement.  Il  était  perforé  à  sa  partie  moyenne. 

Un  cas  de  maladie  de  Parrot. 

M.  Labbè  montre  les  pièces  d’un  enfant,  syphilitique  héré¬ 
ditaire,  âgé  de  10  jours,  qui  a  présenté  une  pseudo-paralysie 
des  doux  membres  supérieurs.  A  l’autopsie,  on  ne  trouva  pas  de 
lésion  spécifique  dans  les  viscères,  mais  la  plupart  dos  os  longs 
présentaient  des  altérations  médullaires,  au  voisinage  de  l’épi¬ 
physe.  Les  humérus  offraient  une  exostose  circulaire,  au  niveau 
du  col  chirurgical  ;  la  tête  de  l’os  était  légèrement  mobile  sur  la 
diaphyse. 

Sur  une  coupe  longitudinale,  on  trouva  le  cartilage  vascula¬ 


risé,  la  ligne  d’ossification  irrégulière,  remplacée  par  une  sub¬ 
stance  gris  jaunâtre,  molle,  et  limitée  à  ses  deux  extrémités  par 
la  section  de  l’exostose.  Le  cartilage  épiphysaire  était  très  vascu¬ 
laire  et  séparé  do  l’os  diaphysairc  par  un  tissu  inflammatoire, 
riche  en  vaisseaux,  en  cellules  embryonnaires,  et  parsemé  d’ilots 
cartilagineux,  ou  osseux  irréguliers. 

La  localisation  de  l’ostéophyte  aux  deux  extrémités  de  la 
ligne  ostéo-chondrale,  siège  de  décollements,  fait  songer  que 
certains  de  ces  ostéophytes,  ne  sont  que  des  cals  viciés  par  la 
syphilis,  et  destinés  à  empêcher  le  décollement  total  de  l’épi¬ 
physe.  • 

Tuberculose  du  cœur. 

M.  Fontoynont  présente  un  cœur  qui  est  le  siège  d’une 
symphyse  complète  et  totale.  Les  ganglions  du  médiastin  sont 
tuberculeux.  Dans  l’oreillette  droite  existe  une  série  de  noyaux, 
quelques-uns  de  la  grosseur  d’une  petite  noix,  englobant  la 
veine  cave  supérieure  et  l’artère  pulmonaire.  Quelques  tout 
petits  noyaux  dans  l’oreillette  du  côté  opposé.  Rien  dans  les 
ventricules. 

Cirrhose  atrophique  à  marche  rapide. 

M.  Faitout  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  44  ans, 
ui  est  entré  à  l’hôpital  pour  une  cirrhose  atrophique  dont  le 
ébut  ne  remontait  pas  à  un  mois  et  qui  a  succombé. 

Ce  malade  ne  présentait,  pour  ainsi  dire,  pas  de  signes 
d’alcoolisme  et  ne  buvait  qu’un  litre  de  vin  par  jour. 

Presque  dès  le  début  il  exista  un  subictère  qui  se  fonça  de 
plus  en  p|us,  jusqu’à  la  période  terminale. 

L'affection  évolua  si  rapidement  qu’on  avait  pensé  à  un  cer¬ 
tain  moment,  à  l’existence  d’un  adéno-épilhéliome.  A  l’autopsie, 
on  trouva,  outre  les  lésions  caractéristiques  du  foie  clouté,  de 
volumineuses  varices  œsophagiennes. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  23  Janvier  1896. 

Sérothérapie  dans  l’intoxication  par  le 
sérum  d’anguille. 

M.  Richet.  —  On  sait  depuis  les  recherches  de  M.  Mosso 
que  le  sérum  du  sang  d’anguille  est  extrêmement  toxique  et 
qu’à  la  dose  de  i/io  de  centim.  cube  injecté  dans  les  veines  il 
lue  le  lapin. 

J’ai  étudié  les  effets  locaux  du  sérum  d’anguille  et  j’ai  con¬ 
staté  qu’à  la  dose  de  1/2  centim.  cube  injecté  sous  la  peau  d’un 
lapin,  il  provoque  de  l’œdème,  des  eschares  suppurées  ou  non, 
et  une  série  de  troubles  généraux  passagers.  Or  le  sang  du  lapin 
ainsi  traité  atteint  des  propriétés  antitoxiques  remarquables. 

4'oici  2  lapins  dont  1  avait  été  inoculé  avec  du  sérum  de  lapin 
ayant  reçu  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  d’anguille,  et 
un  autre  qui  n’avait  subi  aucune  préparation.  J’injecte  à  cha¬ 
cun  dans  une  veine  de  l’oreille  3  centim.  cubes  de  sérum  d’an¬ 
guille  et  vous  voyez  que,  tandis  que  lo  premier  lapin  n’a  rien, 
le  second  est  pris  au  bout  de  2  minutes  de  convulsions  généra¬ 
lisées  et  succombe  1  minute  après. 

Toxine  typhique. 

M.  Chantemesse  est  arrivé  à  obtenir  une  toxine  typhique 
liquide  en  cultivant  un  bacille  d’Eberth  très  virulent,  extrait  de 
la  rate  d’un  malade,  sur  un  milieu  composé  de  moelle  osseuse, 
de  tissu'  splénique  et  de  sang  défibriné.  Dans  ce  milieu  la  cul¬ 
ture 'pousse  rapidement  et  forme  des  toxines  liquides. 

Ces  toxines  se  conservent  mieux  à  la  température  de  la 
chambre  que  sur  la  glace  et  disparaissent  sous  l’influence  de 
l’air  et  de  la  lumière.  Si  l’on  acidifie  le  bouillon,  la  toxine  dis- 

L’ingestion  de  ces  toxines  est  inoffensive  :  mais  injectées  dans 
les  veines  elles  provoquent  de  l’hypothermie  et  de  la  diarrhée  et 
tuent  les  animaux.  Si  la  dose  est  moins  élevée,  les  animaux  peu- 
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vent  réagir  contre  l’hypothermie,  la  diarrhée  et  les  phénomènes 
généraux  sont  moins  intenses,  mais  la  mort  n’en  survient  pas 
moins  au  bout  d’un  tomps  plus  ou  moins  long.  À  l’autopsie 
on  trouve  une  grosse  rate,  une  infection  de  l’intestin  et  de  la 
congestion  pulmonaire. 

La  toxine  peut  servir  à  immuniser  les  animaux  dont  le  sérum 
acquiert  des  propriétés  antitoxiques.  Les  typhiques  traités  par 
ce  sérum  présentent  généralement  une  modification  favorable 
de  l’état  général,  du  pouls  et  de  la  température. 

Compression  du  cœur  par  les  épanchements 
du  péricarde. 

M.  François-Franck  a  fait,  pour  étudier  le  mécanisme 
de  la  compression  du  cœur  par  un  épanchement  du  péricarde, 
4  séries  d’expériences  :  i°  sur  le  cœur  isolé;  2°  sur  les  animaux 
curarisés  à  thorax  ouvert;  3°  sur  les  animaux  curarisés  à  thorax 
fermé  ;  4°  sur  les  animaux  non  curarisés  à  thorax  fermé. 

Il  a  constaté  que  quand  le  cœur  est  isolé  la  circulation  s’ar¬ 
rête  quand  la  contre-pression  au  niveau  des  oreillettes  devient 
très  légèrement  inférieure  à  la  pression  sans  laquelle  le  sang  ar¬ 
rive  dans  le  cœur. 

Chez  les  animaux  curarisés  à  thorax  ouvert  la  contre-pression 
au  niveau  des  oreillettes  doit  être  bien  plus  élevée  que  la  pres¬ 
sion  pour  que  la  circulation  s’arrête.  Cet  arrêt  est  du  reste 
passager  car  l’accumulation  du  sang  au-dessus  des  oreillettes 
augmente  la  pression  qui  vainc  la  contre-pression  et  pour  obtenir 
un  arrêt  de  la  circulation  la  contre-pression  doit  être  de  nouveau 
augmentée.  Le  tracé  sphygmographique  du  pouls  est  alors  ca¬ 
ractéristique  du  pouls  paradoxal. 

Chez  les  animaux  curarisés  à  thorax  fermé,  les  phénomènes 
qu’on  observe  sont  les  mêmes  que  ceux  chez  les  animaux  à  tho¬ 
rax  ouvert. 

Chez  les  animaux  non  curarisés  à  thorax  fermé,  la  contre- 
pression  doit  être  encore  plus  élevée  car  par  la  dyspnée  à 
inspirations  profondes  l’animal  lutte  efficacement  contre  la 
contre-pression. 

Recherches  expérimentales  sur  l’anthracose 
pulmonaire. 

MM.  Paul  Claisse  et  O.  Josué.  — Dans  2  communica¬ 
tions  antérieures  nous  avons  publié  une  partie  de  nos  recherches 
dont  nous  donnons  aujourd’hui  les  conclusions  générales. 

72  animaux  ont  été  mis  en  expérience  pendant  10  mois.  Les 
uns  sont  seulement  rendus  anthracosiques  ;  chez  les  autres  nous 
créons  en  outre  divers  étals  morbides. 

i°  Conséquences  de  l’anthracose  simple.  —  L’examen  histolo¬ 
gique  prouve  que  les  particules  de  charbon  disséminées  ou 
groupées  par  amas  dans  le  parenchyme  pulmonaire  ne  détermi- 
nënt  pas  de  réactions  inflammatoires  et  cela  même  au  bout  de 
260  jours.  L’analyse  physiologique  montre  aussi  la  tolérance 
parfaite  de  l’organisme  :  la  santé  générale  n’est  pas  altérée,  la 
fonction  respiratoire  reste  normale,  ainsi  que  le  prouve  en  par¬ 
ticulier  l’examen  du  sang  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté. 

2°  Influence  de  V anthracose  sur  les  états  morbides.  —  Les  divers 
états  morbides  locaux  et  généraux  que  nous  avons  déterminés 
ont  évolué  de  la  même  façon  chez  les  animaux  anthracosiques 
et  chez  les  témoins  non  anthracosiques  dans  11  cas.  2  fois  seu¬ 
lement  chez  des  animaux  porteurs  de  pneumoconioses  invété¬ 
rées,  l’évolution  pathologique  a  été  activée. 

3°  Influence  des  états  morbides  sur  l’anthracose.  —  19  expé¬ 
riences  ;  dans  chacune  2  animaux  passent  en  même  temps  dans 
la  cage  à  fumée  :  l’un  sert  de  témoin,  l’autre  subit  en  outre 
diverses  actions  expérimentales. 

Le  plus  souvent  les  différences  sont  peu  marquées.  Elles  sont 
nettes  chez  les  tuberculeux  et  chez  les  animaux  qui  ont  subi  la 
section  d’un  pneumogastrique  :  chez  ces  derniers  surtout  l’an- 
thracose  est  beaucoup  plus  développée  que  chez  les  témoins. 

Nous  concluons  de  l’ensemble  de  ces  recherches  que  le  char¬ 
bon  est  incapable  de  produire  par  sa  seule  présence  dans  le 
poumon  humain  les  lésions  qu’on  lui  a  attribuées  ;  bronchite, 
dilatation  des  bronches,  pneumonie  chronique,  phthisie  et  ca¬ 
vernes  anthracosiques.  Le  charbon  peut  dans  une  certaine  me¬ 
sure  préparer  ces  divers  processus  et  leur  donner  leur  physio¬ 


nomie  anatomique  et  clinique  un  pou  particulière;  mais  en 
réalité  ces  lésions  variées  doivent  relever  d’affections  surajou¬ 
tées,  infections  bronchopulmonaires  diverses  et  surtout  tuber¬ 
culeuses. 

Action  du  chlorure  de  sodium  sur 
l’organisme  du  lapin. 

M.  E.  Maurel.  —  Pour  le  lapin,  aux  doses  que  l’on  peut 
considérer  comme  thérapeutiques  : 

1°  Les  solutions  fortes  à  7  grammes  pour  100  centim.  cubes 
augmentent  le  poids  de  l’animal  et  favorisent  la  reconstitution 
du  sang,  mais  elles  n’ont  qu’une  action  faible  ou  nulle  sur  la 
diurèse;  2°  les  solutions  étendues,  au  contraire  (3  gr.  5o 
p.  1000  centim.  cubes)  favorisent  la  diurèse;  mais  elles  n’ont 
qu’une  action  faible  ou  nulle  sur  l’augmentation  du  poids  et  la 
richesse  du  sang  et  même  la  diminuent. 

Neurasthénies  toxiques. 

M.  Artault  de  Vevey  rapporte  2  cas  d’intoxication  par 
simples  exhalations  do  laurier-rose  se  trouvaht  dans  la  chambre 
des  malades.  Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  domestique  qui 
couchait  dans  une  pièce  où  on  remisait  l’hiver  des  lauriers  et 
qui  présenlait  des  troubles  généraux  et  nerveux,  avec  pâleur, 
anémie,  ralentissement  du  pouls,  qui  cessaient  et  reprenaient 
alternativement,  suivant  que  le  malade  quittait  ou  reprenait  sa 
chambre,  et  que  M.  Artault  n’hésita  pas  à  attribuer  aux  lau¬ 
riers,  pour  avoir  éprouvé  autrefois .  les  mêmes  phénomènes, 
vertiges  violents,  difficulté  grande  à  se  tenir  debout,  53  pulsa¬ 
tions,  état  neurasthénique  consécutif,  toutes  les  fois  qu’il  lui 
arrivait  de  conserver  dans  la  chambre  des  lauriers  qu’il  élevait 
sur  une  terrasse. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu’il  n’y  avait  pas  de  fleurs  et  que 
l’intoxication  s’est  produite  ici  par  simples  émanations  de 
feuilles. 

Une  autre  fois  M.  Artault  observa  un  empoisonnement  sé¬ 
rieux  par  ingestion  d’une  spécialité  pharmaceutique,  dite  tisane 
purgative,  qui  renfermait  des  feuilles  et  des  fleurs  de  cytise, 
sans  doute  mises  par  erreur  pour  des  fleurs  et  des  feuilles  de 
haguenaudier,  qui  servent,  comme  on  le  sait,  à  falsifier  le  séné. 
La  malade  victime  de  cet  accident  resta  malade  pendant  près  de 
3  mois  et  conserva  un  état  neurasthénique  grave  pendant  plus 

M.  Weiss  présente  un  nouveau  régulateur  de  température. 

M.  Thomas  donne  la  description  d’un  faisceau  qui  se  rend 
de  la  moelle  directement  au  cervelet. 

M.  André  Broca  expose  une  nouvelle  interprétation  de 
phénomènes  qui  se  passent  dans  la  rétine  à  la  suite  des  excita¬ 
tions  lumineuses. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  Janvier  1897. 

De  la  torsion  du  bout  supérieur  de  l’intestin 
dans  la  gastro-entérostomie. 

M.  Reynier,  en  revenant  sur  le  cas  de  gastro-entérostomie 
rapporté  par  M.  Monod  et  dans  lequel  la  mort  est  survenue 
avec  des  symptômes  d’obstruction  intestinale,  estime  que  cet  ac¬ 
cident  est  du  à  ce  fait  quo,  dans  le  cas  de  M.  Monod,  la  torsion 
du  bout  supérieur  de  l’intestin  n’a  pas  été  pratiquée  avant 
l’abouchement.  En  effet,  quand  on  ne  fait  pas  cette  torsion,  l’in¬ 
testin  se  coude,  le  bout  supérieur,  rempli  des  matières  refluant 
de  l’estomac,  comprime  et  aplatit  le  bout  inférieur  de  l’intestin 
abouché.  Ces  accidents  ont  été  signalés  par  Wôlffler,  Guinard, 
Villar  et  d’autres. 

Pour  éviter  cet  accident,  Chaput,  Jaboulay,  Roux,  Rocher, 
ont  décrit  différents  procédés  opératoires  relatifs  à  la  fixation  du 
bout  supérieur.  A  ces  procédés  M.  Reynier  préfère  la  simple 
torsion. 

Il  est  vrai  que  dans  certains  cas  la  guérison  survient  sans 
qu’on  ait  fait  la  torsion  de  l’intestin  :  il  est  probable  que  dans 
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ces  cas  la  portion  do  l’intestin  abouchée  est  assez  mobile  et  assez 
éloignée  du  duodénum. 

M.  Quènu  a  fait  dans  un  bon  nombre  de  cas  la  gastro-enté¬ 
rostomie  sans  faire  la  torsion  de  l’intestin  ;  malgré  cela  ses  ma¬ 
lades  ont  guéri  de  l’opération  et  n’ont  pas  présenté  de  phéno¬ 
mènes  d’occlusion  intestinale. 

M.  Chaput  fait  observer  que  les  vomissements  bilieux  con¬ 
sécutifs  h  la  gastro-entérostomie  sont  dus  à  plusieurs  causes  : 
coudure  de  l’intestin,  passage  des  matières  stomacales  dans  le 
bout  supérieur,  d’où  aplatissement  du  bout  inférieur,  reflux  de 
la  bile  du  bout  supérieur  dans  l’estomac.  La  formation  d’un 
éperon  est  due  probablement  à  la  brièveté  du  mésentère.  Pour 
éviter  tous  ces  accidents,  le  mieux  et  le  plus  simple  est,  d’après 
M.  Chaput,  de  faire  la  torsion  de  l’intestin. 

M.  Ricard  a  observé  un  cas  qui  confirme  les  idées  que 
vient  d’émettre  M.  Reynier. 

Il  s’agit  d’une  malade  à  laquelle  il  a  fait  la  gastro-entérosto¬ 
mie  sans  torsion  de  l’intestin.  Deux  ou  trois  jours  après  l’opé¬ 
ration,  il  survint  des  vomissements  bilieux  extrêmement  abon¬ 
dants.  Au  cinquième  jour,  M.  Ricard  ouvrit  de  nouveau  le 
ventre  et  vit  alors  le  bout  supérieur  de  l’intestin  abouché  con¬ 
sidérablement  distendu  et  comprimant  le  bout  inférieur.  Il  fit 
un  abouchement  jéjuno-duodénal,  et  les  vomissements  s’arrê¬ 
tèrent  immédiatement. 

Abcès  cérébral  d’origine  otique. 

M.  Reynier  présente  les  pièces  d’un  malade  qu’il  a  opéré 
pour  un  abcès  cérébral  consécutif  à  des  lésions  do  l’oreillo 

Ce  malade  est  entré  à  Lariboisière  le  2  janvier  1897.  Il  avait 
de  la  fièvre,  se  plaignait  de  maux  de  tète  et  présentait  de  plus 
un  écoulement  de  l’oreille. 

M.  Reynier  commença  par  faire  la  trépanation  de  l’apophyse 
mastoïde.  Mais,  malgré  l’intervention,  la  température  resta 
élevée,  et  le  malade  eut  de  l’aphasie.  M.  Reynier  se  décida 
alors  à  faire  la  trépanation  du  crâne  sur  la  ligne  indiquée  par 
Poirier,  au  niveau  des  circonvolutions  frontales.  Mais  une  ponc¬ 
tion  à  ce  niveau  dans  le  cerveau  ne  donna  rien,  et,  pour  trouver 
l’abcès,  qui  siégeait  dans  le  lobe  occipital,  il  a  fallu  agrandir 
l’orifice  de  trépanation  et  ponctionner  très  obliquement  en  ar¬ 
rière.  On  incisa  l’abcès  cérébral  et  on  plaça  un  drain. 

La  température  tomba  et  l’aphasie  disparut  après  l’opération. 
Mais,  au  bout  de  2  heures,  la  température  remonta  de  nou¬ 
veau  et  présenta  de  grandes  oscillations,  et  le  malade  mourut  au 
bout  de  G  jours.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  cérébral  occu¬ 
pant  le  lobe  temporo-occipital  ;  il  existait  de  plus  une  phlébite 
des  sinus,  des  abcès  dans  les  poumons  et  dans  le  foie. 

Le  fait  intéressant  dans  ce  cas  consiste,  d’après  M.  Reynier, 
en  ce  que  l’aphasie  a  été  due  non  pas  à  une  lésion  directe  de  la 
troisième  circonvolution  frontale,  mais  à  la  compression  du 
lobo  frontal  par  un  abcès  du  lobe  temporo-occipital.  En  second 
lieu  il  vaut  mieux,  d’après  M.  Reynier,  trépaner  un  peu  plus 

M.  Broca  fait  observer  que  si  M.  Reynier  avait  suivi  la 
voie  mastoïdo-pétreuse  il  serait  arrivé  directement  et  sur  le 
sinus  thrombosé  et  sur  l’abcès  cérébral  reposant  sur  l’os  malade, 
et  n’aurait  pas  fait  d’inutiles  ponctions. 

M.  Lucas-Championnière  fait  remarquer  que  dans  les 
faits  de  localisation  cérébrale  il  faut  se  souvenir  que  des  lésions 
cérébrales  considérables  peuvent  donner  de  l’aphasie  ou  do 
l’épilepsie  jaksonienno  par  simple  compression  des  régions  cor¬ 
respondantes. 

M.  Brun  pense  aussi  que  M.  Reynier  aurait  dû  aborder  le 
cerveau  par  l’oreille  moyenne,  d’autant  que  dans  les  cas  de  ce 
genre  les  abcès  siègent  presque  toujours  dans  le  lobe  temporo- 

M.  Fèlizet  présente  un  malade  chez  lequel  il  découvrit  un 
morceau  de  verre  placé  dans  la  main,  au  moyen  des  rayons  de 
Rimtgen. 

M.  G.  Marchant  présente  des  pièces  de  péritonite  puru¬ 
lente  due  à  un  abcès  aréolaire  du  lobe  gauche  du  foie,  lo  pus 
ayant  fusé  le  long  du  côlon  descendant. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  Janvier  1897. 

Septicémie  grave  sans  bacille  d'Eberth  et 
avec  agglutination 

M.  Ferrand  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  piqûre  profonde  de  l’index  gauche,  a  été  pris  d’un 
frisson  et  est  entrée  au  bout  de  quelques  jours  à  l’hôpital  avec 
un  ensemble  de  symptômes  faisant  penser  à  une  fièvre  typhoïde. 

Il  avait  notamment  une  fièvre  de  3g",  un  peu  de  douleur  d’a¬ 
dénite  dans  l’aisselle  gauche,  un  fort  état  saburral,  une  grosse 
rate,  de  l’albuminurie.  Le  lendemain  on  pratiqua  la  séro-réac- 
tion,  le  sang  étant  recueilli  au  moyen  d’une  ventouse  scarifiée, 
mais  on  n’observa  aucune  agglutination,  ni  extemporanée,  ni 
après  séjour  à  l’étuve. 

L’adénite  axillaire  s’étant  accusée  et  compliquée  même  d’un 
début  très  net  do  phlegmon  dans  la  région  sous-claviculaire,  le 
malade  est  passé  le  jour  suivant  en  chirurgie  et  est  opéré  par 
2  incisions,  l’une  au  niveau  du  cou,  l’autro  au  niveau  du  grand 
pectoral  II  n’en  sort  que  de  la  sérosité  sanguinolente  sans  pus 
•  véritable. 

Le  25  octobre,  l’état  général  persistant  grave  le  malade  est 
ramené  dans  le  service  de  M.  Ferrand,  où  ses  plaies  commen¬ 
cent  à  suppurer  et  où  l’on  fait  un  nouvel  examen  du  sérum  qui 
donne  cette  fois  une  agglutination  extemporanée  très  nette.  De 
plus,  l’ensemencement  d’un  tube  de  bouillon  produisit,  le  len¬ 
demain,  un  dépôt  floconneux  au  fond  du  tube,  le  reste  du  bouil¬ 
lon  restant  clair. 

Deux  autres  examens  faits  les  jours  suivants  donnent  égale¬ 
ment  des  résultats  positifs. 

A  l’autopsie  du  malade,  qui  a  succombé  3  semaines  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  on  trouva  une  grosse  rate,  une  psorentérie  avec 
congestion  légère  de  la  muqueuse  de  l’intestin  grêle,  les  plaques 
de  Peyer  restant  intactes;  un  gros  foie,  une  dégénérescence 
graisseuse  de  la  substance  corticale  des  reins,  une  congestion 
avec  un  peu  de  splénisation  de  la  base  droite. 

L’ensemencement  de  la  rate  dans  le  bouillon  donne  du  strep¬ 
tocoque  en  longues  chaînettes,  et  au  bout  de  48  heures  on  con¬ 
state  qu’il  s’agit  de  streptocoque  pur. 

Il  résulte  de  cette  observation  qu’un  malade  atteint  de  septi¬ 
cémie  grave,  à  streptocoques,  sans  bacille  d’Eberth,  après  avoir 
offert  d’abord  une  réaction  négative,  a  présenté,  dans  2  examens 
scucessifs,  la  réaction  agglutinative,  telle  que  M.  Widal  l’a  dé- 

M.  Widal  trouve  le  fait  exceptionnel  et  pense  qu’on  n’a  pas 
pris  les  précautions  nécessaires  pour  pratiquer  le  séro-diagnostic. 

Rhumatisme  blennorrhagique  avec  troubles 
trophiques  cutanés 

MM.  L.  Jacquet  et  Ghika.  —  Le  malade  qui  fait  l’objet 
de  notre  communication  a  présenté,  au  cours  de  3  attaques  de 
rhumatisme  blennorrhagique  généralisé,  des  troubles  trophiques 
cutanés  fort  intéressants,  consistant  essentiellement  en  la  pro-  ' 
duction  de  cornes  cutanées  disséminées  sur  la  plante  des  pieds. 

Ces  cornes,  peu  volumineuses,  comparables  par  leur  forme  à 
certains  clous  coniques  de  tapissier,  se  voyaient  surtout  au  pour¬ 
tour  des  points  dépréssion  normaux  du  pied.  Tantôt  isolées, 
tantôt  confluentes,  elles  simulaient  alors  des  sortes  de  massifs 
montagneux  en  miniature,  suivant  la  comparaison  employée 
par  M.  Jeanselme  dans  un  cas  identique.  Les  troubles  trophi¬ 
ques  portaient  également  sur  les  os,  les  articulations,  les  ongles. 
Il  n’existe  dans  la  science  que  2  cas  analogues. 

L’un,  le  premier  en  date,  deM.  Widal,  diffère  de  notre  obser¬ 
vation  en  ce  que  les  mains,  les  pieds,  le  pourtour  des  geenoux 
et  même  le  tronc  présentèrent  des  cornes  semblables.  Ce  malade 
eut  une  récidive  de  sa  blennorrhagie,  de  son  rhumatisme  et  de 
ses  lésions  cutanées.  L’autre  cas,  de  M.  Jeanselme,  diffère  fort 
peu  du  nôtre. 

Au  total  3  observations  qui,  à  elles  3  constituent  7  exemples 
de  cette  filiation  :  chaude-pisse,  rhumatisme,  cornes  cutanées..  Il 
n’est  donc  pas  douteux  que  ces  lésions  de  la  peau  puissent  avoir 
pour  point  de  départ  le  rhumatisme  blennorrhagique.  • 

Mais  il  reste  à  savoir  quel  est  le  substratum  anatomique  de 
la  lésion  et  quelle  en  est  la  palhogénie. 
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Pour  ce  qui  est  du  substratum  anatomique,  M.  Jeanselme 
comparait  ces  productions  cornées  à  des  cornes  creuses  de  rumi- 

Après  leur  chute,  il  constatait  que  la  peau  sous-jacente  était  en 
apparence  absolument  saine,  ce  qui,  au  premier  abord,  pouvait 
paraître  surprenant.  Chez  le  malade  de  M.  Widal  et  dans  notre 
cas,  la  chute  des  cornes  a  été  provoquée  volontairement,  et  l’on 
a  pu  voir  que  la  corne  réparait  sur  une  saillie  papillaire  avec 
laquelle  elle  faisait  corps  au  début,  puis  dont  elle  se  détachait 
progressivement.  Il  s’agissait  donc  d’une  dermite  papillaire  avec 
hyporkératose. 

Quant  à  la  nature  de  la  dermite,  3  hypothèse  pouvaient  être 
soutenues  a  priori. 

On  pouvait  se  demander  si  elle  n’était  pas  d’origine  toxico- 
dermique,  mais  dans  notre  cas,  en  particulier,  le  malade  n’a  pris 
ni  copahu,  ni  cubèbe,  ni  aucune  autre  médicament.  On  devait 
également  rechercher  si  co  n’était  pas  une  localisation  micro¬ 
bienne  du  gonocoque  ou  de  tout  autre  microbe.  Or,  dans  le  cas 
de  M.  Widal  l’examen  a  été  fait  par  M.  Sabouraud  et  il  a  été 

Restait  une  dernière  hypothèse,  c’est  celle  qui  donne  h  cos 
lésions  une  origine  nerveuso  et  en  fait  un  trouble  trophique 
névritique  ou  même  myélopathique.  C’est  à  cette  opinion  que 
nous  nous  arrêtons  en  nous  basant  surtout  sur  la  coexistence  de 
troubles  de  la  sensibilité,  d’altérations  des  réflexes  patellaires  et 
de  troubles  trophiques  d’un  autre  ordre. 

L’un  do  nous  (M.  Jacquet)  va  même  plus  loin;  en  s’appuyant 
sur  la  fréquence  de  ces  troubles  nerveux  dans  le  rhumatisme 
blennorrhagique,  il  se  demande  si  beaucoup  de  ces  rhumatismes 
ne  sont  pas  eux-mêmes  d’origine  myélopathique.  Il  pense  qu’on 
doit  dissocier  l’étude  des  rhumatismes  blennorrhagiques  et  il  se 
propose  de  revenir  plus  tard  sur  ce  sujet. 

Le  traitement  thyroïdien  dans  l’idiotie 
myxœdémateuse. 

M.  Bourneville  montre  2  jeunes  idiots  myxœdémateux 
présentés  il  y  a  un  an  à  la  Société  et  soumis  depuis  cetw’époque 
à  un  traitement  thyroïdien  qui  a  donné  une  amélioration  mani¬ 
feste,  au  double  point  de  vue  physique  et  psychique.  On  a  con¬ 
staté  que,  pendant  l’interruption  du  traitement,  les  symptômes 
myxœdémateux  des  2  ordres  réapparaissaient. 

M.  Vaquez,  qui  a  examiné  le  sang  de  ces  2  sujets,  a  con¬ 
staté  que  chez  ces  malades  lo  taux  de  l’hémoglobine  est  abaissé  et 
qu’il  se  relève  après  un  traitement  thyroïdien  suffisamment 
prolongé.  Il  a  encore  trouvé  chez  eux  une  augmentation  du 
diamètre  des  globules  rouges  et  la  présence  de  globules  rouges 
&  noyaux. 

M.  Marie  a  échoué  avec  le  traitement  thyroïdien  chez  deux 
myxœdémateux  qui  étaient  un  peu  plus  âgés  que  ceux  de 
M.  Bourneville. 

M .  Debove  demande  à  M.  Bourneville  s’il  croit  inoffensif 
le  traitement  thyroïdien. 

M.  Bourneville  considère  que  le  traitement  thyroïdien 
peut  être  dangereux.  Ainsi,  chez  un  adulte  de  24  ans,  il  a  noté 
des  accidents  assez  sérieux  (tachycardie,  tremblements,  tendan¬ 
ces  syncopales,  mouvements  convulsifs  sans  perte  de  connais¬ 
sance)  et  a  dû  suspendre  la  médication.  Sur  un  des  2  jeunes 
sujets  présentés,  il  y  a  eu  aussi  quelques-uns  de  ces  accidents, 
mais  très  atténués.  En  pareil  cas,  il  faut,  naturellement,  cesser 
le  traitement,  quitte  h  le  reprendre  quand  tout  est  rentré  dans 
l’ordre. 

Actions  des  rayons  de  Rôntgen  sur  les 
microbes. 

M.  Achard  a  institué,  avec  M.  le  professeur  Lannelongue, 
un  certain  nombre  d’expériences  relatives  à  l’action  des  Rôntgen 
sur  les  cultures  microbiennes.  Pour  ces  expériences  on  a  fait 
agir  2  heures  par  jour,  pendant  5  jours,  2  ampoules  de  Crooks 
sur  diverses  cultures.  Ces  cultures  ne  se  sont  pas  développées 
autrement  que  les  cultures  témoins.  La  virulence  n’a  pas,  non 
plus,  paru  modifiée. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  23  Décembre  1896. 

Radiographie  anatomique. 

MM.  Destot  et  Bérard.  —  Nous  présentons  quelques 
radiographies  relatives  aux  circulations  viscérales,  obtenues, 
pour  la  plupart,  à  l’aide  de  la  machine  sialique,  avec  des  temps 
de  pose  très  limités,  de  45  secondes  à  3  minutes,  grâce  à  l’em¬ 
ploi  d’un  nouveau  tube  focus  très  puissant  construit  sur  les  in¬ 
dications  de  l’un  de  nous. 

Ce  nouveau  tube  nous  a  même  permis  de  prendre  des  vues 
stéréoscopiques  de  la  plupart  des  épreuves.  En  utilisant  des  mé¬ 
langes  à  injection  de  finesse  et,  par  conséquent,  de  pénétration 
variables,  nous  avons  pu  décomposer  l’étude  des  circulations 
intra-parenchymateuses  en  série  de  complexité  croissante. 

Pour  lo  corps  thyroïde,  présence  d’anastomoses  artérielles 
péri-capsulaires  assez  constantes  et  volumineuses  ;  anastomoses 
intra-parenchymateuses  plus  rares,  beaucoup  plus  fines,  mais  à 
peu  près  de  règle,  permettant  l’injection  par  regorgement  des 
différentes  artères  d’origine  distincte  :  en  somme  territoires  ar¬ 
tériels  mal  définis. 

Pour  l’utérus,  le  tronc  de  l’artère  utérine  fournit,  comme 
l’admettent  tous  les  auteurs,  des  branches  à  l’uretère,  à  la  paroi 
postérieure  et  au  bas-fond  de  la  vessie,  au  vagin,  avant  de  re¬ 
monter  sur  les  côtés  de  l’organe  ;  les  branches  vaginales,  très 
variables  de  volume,  d’ordinaire  au  nombre  de  quatre,  deux 
antérieures  et'  deux  postérieures,  sont  toujours  plus  importantes 
sur  la  paroi  antérieure  que  sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  ; 
les  branches  antérieures  arrivent,  chez  certains  sujets,  jusqu’à  la 
vulve  pour  fournir  aux  clitoridiennes.  L’anastomose  de  l’utérine 
et  de  l’utéro-ovarienne,  dans  les  six  cas  considérés,  se  faisait  par 
une  continuation  à  plein  canal  du  tronc  de  l’utérine  dans  le  li¬ 
gament  large,  si  bien  qu’il  était  impossible  de  faire  le  départ  do' 
ce  qui  revenait  à  chacune  des  artères  ;  la  disposition  hélicine  des. 
artérioles  de  la  trompe  et  de  l’ovaire  apparaissait  avec  une  net¬ 
teté  admirable.  Dans  un  cliché,  l’utérus  étant  détaché  du  vagin 
par  les  incisions  de  l’hystérectomie  vaginale,  on  constate  ainsi 
la  disposition  et  l’importance  des  artérioles  sectionnées  dans  ce 
temps  de  l’opération.  Sur  les  coupes  transversales  d’un  utérus  à 
artères  injectées  finement,  contrairement  à  l’opinion  courante 
d’après  laquelle  on  peut  sectionner  sans  crainte  l’utérus  sur  la 
ligne  médiane  au  cours  do  ('hystérectomie  vaginale,  sous' pré¬ 
texte  qu’ën  ce  point  n’existe  à  peu  près  aucune  artère,  on  voit 
que  sur  toute  l’épaisseur  de  l’organe  la  distribution  des  artères 
est  la  même  ;  branches  hélicines  partant  de  rameaux  périphé¬ 
riques  et  plongeant  concentriquement  vers  la  muqueuse.  Si  les 
branches  de  la  région  médiane  donnent  moins  de  sang  que  les 
périphériques,  c’est  qu’elles  sont  inlra-parenchymenteuses  et, 
par  conséquent,  étranglées  dès  leur  section  par  les  ligatures  vi¬ 
vantes  du  muscle  utérin. 

Pour  le  rein  enfin,  les  territoires  artériels  sont  fermés,  lo- 
baires  ou  multilobaires.  Les  branches  interlobaires  se  réduisent 
sans  beaucoup  de  transition  en  artérioles  projetées  commo  des 
jets  de  pomme  d’arrosoir  vers  les  glomérules,  sans  intermédiaire 
de  voûtes  artérielles.  Dans  les  derniers  clichés  obtenus  seulement 
les  artérioles  dos  pyramides  sont  injectées  et  on  peut  se  rendre 
compte  que  c’est  par  l’intermédiaire  des  glomérules  dont  les  sé¬ 
ries  se  distinguent  nettement  au  stéréoscope  sur  leurs  plans  res¬ 
pectifs.  Pour  les  veines  au  contraire,  les  anastomoses  de  lobe  â 
lobe  et  avec  les  veines  capsulaires  sont  nombreuses,  si  bien  que 
tout  le  rein  est  rempli  par  l’injection  d’uno  seule  veine  lobairo; 
les  anastomoses  se  font  surtout  au-dessus  des  pyramides  de  Mal- 
pighi  par  un  système  de  voûtes  discontinues.  Lo  trajet  est  pa¬ 
rallèle  à  peu  près  de  celui  des  artères. 

Enfin,  en  terminant,  signalons  deux  faits  dans  lesquels  la  ra¬ 
diographie  a  pu  rendre,  dans  un  cas,  nettement  perceptible  à 
travers  le  thorax  une  tumeur  du  médiastin,  tandis  que  chez  un 
tuberculeux  les  zones  indurées  ou  excavées  du  poumon  ne  se 
sont  révélées  par  aucun  détail  d’éclairage. 

Hernie  musculaire. 

M.  Rioblanc  montre  un  jeune  soldat  porteur  d’une  hernie 
musculaire  vraie  de  la  cuisse  droite,  qui  présente  avec  une  net¬ 
teté  rare  les  signes  classiques  depuis  Farabœuf  :  sensation  d’uno 
perte  de  substance  aponévrotique  où  le  doigt  s’enfonce,  forma- 
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tion  de  la  tumeur  pendant  le  relâchement  du  muscle  et  dispari¬ 
tion  pendant  la  tension  passive  ou  la  contraction  du  triceps, 
C’est  un  type  de  hernie  musculaire  vraie,  sans  rupture. 

M.  Gangolphe.  —  Quelle  est,  chez  ce  malade,  la  patho¬ 
génie  de  la  hernie? 

M.  Rioblanc.  —  La  hernie  remonto  à  l’enfance,  à  une 
chute  du  haut  d’un  arbre,  chute  qui  a  déterminé  la  fracture 
des  deux  cuisses.  Lo  malade  ne  donne  aucun  autre  renseigne¬ 
ment  sur  cette  petite  hernie  qui,  d’ailleurs,  ne  le  gène  pas.  Il 
parait  probable  qu’une  violente  contraction  de  défense  au  mo- 
moment  de  la  chute  aura  produit  une  déchirure  de  l’aponévrose. 

Aérophagie  hystérique. 

M.  Perret.  —  Voici  un  malade  qui  présente,  depuis  6  ans, 
sans  cause  connue,  des  troubles  consistant  dans  des  déglutitions 
d’air  suivies  d’éructations  sonores  sans  accumulation  de  gaz 
dans  l’estomac.  Ces  phénomènes,  qui  ont  nécessité,  à  un  mo¬ 
ment  donné,  son  isolement  (ils  se  produisent  pendant  toute  la 
journée), s’atténuent  par  intervalles. Très  affaiblis  depuis  8mois, 
ils  ont  repris  sous  l’influence  d’un  refroidissement;  ils  sont  sus¬ 
pendus  pendant  le  sommeil  et,  partiellement,  pendant  la  pho¬ 
nation  ;  le  traitement  est  resté  sans  influence. 

M.  H.  Mollière.  —  L’aérophagie  est  un  phénomène  qui  a 
été  bien  étudié  par  Bouveret,  puis  par  Aubert;  il  rentre  dans 
l’étude  de  la  physiologie  stomacale,  et  on  peut  distinguer  l’aé- 
ropiagie  hystérique,  comme  Pitres,  Bouveret,  V'âuthey  en  ont 
rapporté  des  cas,  et  l’aérophagie  volontaire  présentée  par  les 
plongeurs  marins  ;  M.  Lacassagne  s’est  particulièrement  occupé 
de  cette  dernière  catégorie.  Quant  à  la  première,  elle  est  ca¬ 
ractérisée  par  ce  fait  que  les  déglutitions  sont  suivies  d’éructa¬ 
tions,  sans  que  les  gaz  s’emmagasinent  dans  l’estomac,  point 
sur  lequel  Aubert  a  particulièrement  insisté. 

La  cause  de  cette  affection,  dans  ce  cas  particulier,  ne  peut 
être  rapportée,  de  par  les  symptômes  concomitants  (zones  d’a¬ 
nesthésie),  qu’à  l’hystérie. 

Quant  au  traitement,  l’hydrothérapie  a  seule  donné  une 
amélioration  temporaire. 

Torticolis  chronique  postérieur. 

M.  Pont.  —  Le  torticolis  dont  est  porteur  le  malade  que  je 
vous  présente  est  dû  à  une  myosite  intéressant  le  trapèze,  le 
splénius,  le  grand  complexus  du  côté  droit,  consécutive  a  une 
inflammation  des  ganglions  carotidiens  et  de  la  nuque.  La  tête 
est  inclinée  à  droite  et  en  arrière,  la  face  regarde  à  gauche  et 
en  haut.  Après  redressement  forcé  sous  le  chloroforme,  on  fixe 
dans  un  appareil  silicaté.  La  guérison  complète  est  obtenue. 

M.  Delore.  —  J’ai  appelé  ce  torticolis  postérieur,  non  parce 
que  la  tête  est  rejetée  on  arrière,  mais  parce  qu’il  est  dû  à  la 
contraction  des  muscles  postérieurs  du  cou.  Il  n’est  pas  dû,  à 
un  seul  muscle  lésé,  mais  à  l’action  combinée  des  muscles  voi¬ 
sins.  Il  se  développe  généralement  sous  l’influence  du  froid, 
d’un  traumatisme,  d’une  adénite,  etc.  Le  diagnostic  doit  com¬ 
pléter  l’intégrité  de  la  colonne  cervicale  et  il  se  base  sur  la  lo¬ 
calisation  à  la  nuque  de  la  douleur  et  de  la  rigidité,  en  l’ab¬ 
sence  de  la  contraction  du  sterno-mastoïdien. 

Farcin  aigu. 

M.  Gabriel  Roux,  au  nom  de  M.  Forestier,  lit  une 
observation  de  farcin  aigu  chez  l’homme. 

Il  s’agit  d’un  marchand  ambulant,  âgé  de  44  ans,  couchant 
souvent  dans  les  écuries,  qui  en  novembre  1896,  commença  à 
éprouver  des  symptômes  d’embarras  gastrique  et  de  lassitude 
générale  et  fut  atteint  quelques  jours  après  d’abcès  multiples 
peu  douloureux  spontanément,  accompagnés  d’une  fièvre 
intense  et  de  troubles  broncho-pulmonaires  unilatéraux. 

M.  Forestier  porta  le  diagnostic  de  morve  (farcin)  qui  se 
trouva  confirmé  par  les  symptômes  qui  apparurent  ultérieure¬ 
ment.  Il  y  eut,  en  effet,  une  éruption  pustuleuse  discrète  sur 
les  membres  et  probablement  aussi  dans  le  pharynx  et  la 
trachée,  un  gonflement  érysipélatoïde  du  nez  et  de  la  face,  un 
peu  de  jetage  et  le  malade  succomba,  le  19  décembre,  malgré 
une  énergique  médication,  dans  le  coma  et  avec  un  état  typhique. 


A  deux  reprises  différentes,  M.  Forestier  avait  retiré  des 
abcès  superficiels  un  pus  visqueux,  jaunâtre,  d’aspect  tout  spé¬ 
cial,  qu’il  adressa  à  M.  G.  Roux,  en  vue  d’un  examen  bacté¬ 
riologique. 

M.  Gabriel  Roux.  —  Ayant  été  informé  que,  peut-être, 
il  s’agissait  d’un  cas  de  morve,  j’ai  utilisé  simultanément,  pour 
assurer  expérimentalement  le  diagnostic  probable  : 

i°  Le  procédé  indiqué,  en  1889,  par  M.  Straus,  lequel  con¬ 
siste  à  injecter  une  petite  quantité  de  la  substance  suspecte 
(dans  le  cas  actuel  :  le  pus)  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  mâle 
dont  les  testicules,  si  le  produit  injecté  est  véritablement  de 
nature  morveuse,  ne  tardent  pas  à  s’enflammer  et  à  suppurer; 

a”  La  méthode,  aujourd’hui  classique,  d’ensemencement  en 
nappe  d’uno  dilution  de  cette  même  substance  à  la  surface  d’une 
omme  de  terre  préalablement  stérilisée,  laquelle  se  recouvre 
ientôt  des  colonies  caractéristiques  du  bacillus  mallci,  si  vrai¬ 
ment  celui-ci  existe. 

Or,  non  seulement  les  résultats  de  cette  double  série  d’inves¬ 
tigations  ont  été  des  plus  probants  et  absolument  confirmatifs 
du  diagnostic  clinique,  mais  ils  ont  encore  été  obtenus  dans  un 
laps  de  temps  exceptionnellement  court,  et  cela  malgré  la  coexis¬ 
tence,  dans  le  pus  expérimenté,  d’un  microcoque  d’espèce  indé¬ 
terminée.  Voici  le  détail  des  recherches. 

Un  cobaye  mâle,  en  excellent  état  de  santé,  pesant  5g5  grammes 
et  ayant  une  température  rectale  de  38°6,  fut  inoculé,  dans  le 
péritoine,  le  ai  décembre,  à  3  heures  du  soir,  avec  1/20  envi¬ 
ron  de  centimètre  cube  du  pus  suspect;  déjà,  le 22  décembre  au 
matin  il  avait  une  température  rectale  de  3g°4,  et  il  présentait, 
le  soir  du  même  jour  (a4  heures  après  l’inoculation),  des  testi¬ 
cules  manifestement  hypertrophiés  et  douloureux  à  la  pression. 

D’autre  part,  les  pommes  de  terre  ensemencées  avec  le  pus 
non  dilué  et  placées  à  l’étuve  à  Sy'ô,  montraient  aussi,  moins 
de  a4  heures  après  leur  ensemencement,  des  colonies  jaune 
ambré  ayant  tous  les  caractères  des  cultures  morveuses  et  cons¬ 
tituées,  au  reste,  par  des  bacilles  morphologiquement  iden- 
siqoes  au  bacillus  mallei  classique. 

Depuis  cette  époque  l’orchite  double  du  cobaye  a  constam¬ 
ment  progressé  ;  elle  paraît  être  entrée  en  suppuration  dans  la 
journée  du  24  décembre  où  a  été  constatée  une  brusque  éléva¬ 
tion  de  température  de  20  G.  (de  3g°  à  4i°)  et  elle  persiste 
encore  aujourd’hui  (6  janvier)  sans  ouverture  spontanée. 

En  six  jours,  le  cobaye  a  perdu  io5  grammes  et  il  ne  pèse 
plus  aujourd’hui  (6  janvier)  que  48o  grammes. 

Afin  de  se  mettre  à  l’abri  de  toutes  les  causes  d’errour  une 
gouttelette  de  pus  retirée,  le  2  janvier,  du  testicule  gaucho  du 
cobaye  par  une  ponction  aseptique  fut  ensemencée  sur  de  nou¬ 
velles  pommes  de  terre;  il  en  est  très  rapidement  résulté  une 
culture  absolument  pure  et  typique  de  bacillus  mallci. 

M.  J.  Courmont.  —  L’observation  que  vient  de  commu¬ 
niquer  M.  Roux  est  très  intéressante,  et  je  ne  doute  pas  qu’il 
ne  s’agisse  de  morve  puisque  des  cultures  caractéristiques  ont 
été  obtenues. 

Mais  je  tiens  à  bien  mettre  en  garde  les  membres  de  la  So¬ 
ciété  contre  la  valeur  attribuée  par  les  classiques  et  par  M.  Roux 
au  signe  de  Straus,  c’est-à-dire  à  l’orchite  du  cobaye  mâle  ino¬ 
culé  dans  le  péritoine  avec  les  produits  morveux.  Straus  avait 
donné  cette  apparition  de  l’orchite  comme  un  signe  pathogno¬ 
monique  de  la  morve.  Il  était  simple  et  à  la  portée  de  tout  vété¬ 
rinaire  ou  médecin,  puisqu’il  suffisait  d’inoculer  un  cobaye 
mâle  dans  le  péritoine  et  d’attendre,  48  heures,  l’apparition  de 
l’orchite.  Malheureusement,  ce  signe  est  bien  loin  d’avoir  l’im¬ 
portance  que  lui  attribuait  Straus.  En  189G,  trois  travaux  ont 
montré  que  l’orchite  du  cobaye  pouvait  assez  fréquemment  ne 
pas  être  morveuse. 

Kutscher  l’obtient  avec  un  microbe  n’ayant  aucun  rapport 
avec  celui  de  la  morve.  Hallopeau  et  Bureau  l’observent  avec 
des  produits  de  mycosis  fongoïde. 

Enfin,  Nocard  a  définitivement  montré  le  peu  de  valeur  du 
signe  de  Straus  considéré  isolément.  Sur  5g  chevaux  soup¬ 
çonnés  morveux,  dont  le  jetage,  inoculé  au  cobaye,  avait  pro¬ 
duit  l’orchite,  16,  c’est-à-dire  plus  d’un  quart,  n’étaient  pas  mor¬ 
veux  ;  ils  ne  réagissaient  pas  à  la  malléine.  Leur  affection  était 
due  à  un  microbe  nouveau  que  Nocard  a  isolé  :  bacille  court, 
polymorphe,  prenant  le  Gram,  à  l’inverse  du  bacille  morveux 
qui  se  décolore  par  cette  méthode. 
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L’orchite  du  cobaye  n’est  donc  pas  spécifique. 

Pour  faire  le  diagnostic  de  la  morve,  il  faut,  en  somme, 
employer  simultanément  la  malléine  et  l’inoculation  au  cobaye. 
Si  la  malléine  n’a  pu  être  injectée,  il  faut  s’assurer  que  l’orchite 
du  cobaye  contient  le  bacille  de  la  morve,  soit  par  la  culture, 
soit  par  l’examen  microscopique  direct. 

M.  Roux.  ■ — ■  Je  ne  me  suis  pas  borné  au  seul  signe  de 
Straus,  j’ai  ajouté  les  cultures  sur  pomme  de  terre  qui  sont 
caractéristiques.  Il  n’y  a  donc  pas  de  doute. 

M.  Gourmont.  —  On  échoue  le  plus  souvent,  d’après 
Nocard,  lorsqu’on  veut  obtenir  d’emblée  des  cultures  pures 
avec  des  produits  morveux;  il  vaut  mieux  agir  comme  M.  Roux 
et  ponctionner  l’orchite  du  cobaye. 
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Séance  du  13  Janvier  1897. 

Le  pouls  inégal  des  deux  côtés. 

M.  Gerhardt  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  de 
69  ans,  atteinte  de  paralysie  agitante  et  qui  a  succombé  à  une 
attaque  d’apoplexie  suivie  de  paralysie  du  côté  gauche.  Pondant 
la  vie  de  la  malade  on  constata  que  son  pouls  radial  gauche 
donnait  92  pulsations  par  minute  et  le  pouls  radial  droit  112. 

L’autopsie  montra  un  foyer  de  ramollissement  dans  la  couche 
optique  et  le  corps  strié,  de  l’athérome  des  petits  vaisseaux,  un 
exsudât  pleural  purulent,  de  la  médiastinite,  une  péricardite 
purulente  avec  petits  foyers  hémorrhagiques,  un  cœur  atrophié. 
L’artère  sous-clavière  droite  avait  un  diamètre  de  8  millimètres. 

M.  Gerhardt  explique  la  différence  du  pouls  par  l’inégalité  du 
calibre  dans  la  sous-clavière,  faisant  que  l’ondée  sanguine,  affai¬ 
blie  du  fait  de  la  péricardite,  n’arrivait  pas,  au  moment  des 
aspirations  profondes,  jusqu’à  la  radiale  gauche. 

M.  Leyden  rappelle  que  Traube  a  signalé  le  pouls  différent. 
Il  a  observé  personnellement  plusieurs  cas.  Parmi  les  causes  on 
a  encore  signalé  l’oblitération  du  tronc  artériel,  la  circulation  se 
faisant  alors  par  les  collatérales . 

M.  Litten  a  eu  l’occasion  de  voir  un  cas  semblable.  Le  pouls 
paradoxal  n’est  pour  lui  que  l’exagération  du  phénomène  physio¬ 
logique  qui  fait  que  le  pouls  devient  plus  petit  pendant  l’inspi¬ 
ration. 

De  l’exercice  musculaire  chez  les  cardiaques. 

M.  A.  Frânkel  pense  que  l’exercice  musculaire  est  indiqué 
dans  certaines  névroses  avec  intermittences  du  pouls,  dans  les 
artério-scléroses  où  l’on  peut  avoir  un  abaissement  de  pression 
artériel  par  dilatation  des  vaisseaux  périphériques,  enfin  chez  les 
obèses  présentant  un  affaiblissement  du  cœur. 

Quant  à  l’hypo-alimentation  préconisée  par  M.  Ilirschfeld, 
M.  Frankel  estime  qu’elle  ne  peut  être  recommandée  comme 
méthode  générale.  Il  est  vrai  qu’on  augmente  les  troubles  par 
une  alimentation  abondante  chez  les  patients  atteints  de  lésions 
valvulaires  et  artério-scléreuses,  mais  on  no  peut  passer  immé¬ 
diatement  à  la  diminution  des  aliments  qui  affaiblit  beaucoup 
les  malades. 

En  ce  qui  concerne  la  faiblesse  cardiaque  chez  les  vieillards 
alités,  M.  Frânkel  pense  qu’on  doit  l’attribuer  moins  à  l’absence 
de  l’exercice  musculaire  sur  le  cœur  qu’à  l’affection  primitive 
qui  exige  le  repos  au  lit,  résistance  pulmonaire  qui  résulte  de 
l’hvpostase. 

M.  Leyden  distingue  deux  sortes  d’asthénie  cardiaque  : 
l’asthénie  cardiaque  absolue,  comme  on  en  observe  après  les 
maladies  infectieuses,  par  exemple,  et  l’asthénie  relative,  se  rap¬ 
prochant  du  weahened  heart  des  Anglais.  C’est  dans  cette  der¬ 
nière  seulement  que  l’exercice  musculaire  est  utile. 


M.  Lévy  n’admet  pas  non  plus  que  la  parésie  du  cœur  chez 
les  vieillards  qui  restent  longtemps  au  lit  tienne  à  l’absence 
d’un  exercice  musculaire  :  si  tel  était  le  cas,  le  même  fait  devrait 
s’observer  aussi  chez  de  jeunes  malades  qui  restent  longtemps 
au  lit,  et  cela  n’est  pas.  Les  vieillards  ont  par  eux-mêmes  un 
cœur  affaibli  et  cette  faiblesse  s’accroît  par  le  fait  d’une  maladie 
accidentelle  et  par  l’hypostase  pnlmonaire. 
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Séance  du  11  Janvier  1897. 

Ostéomalacie  et  opothérapie. 

M.  Senator  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  27  ans, 
qui  est  entrée  dans  son  service  pour  une  ostéomalacie  puerpé¬ 
rale  dont  les  signes  se  sont  déclarés  chez  elle  en  1888,  après  son 
troisième  examen.  A  l’examen  on  trouvait  la  colonne  vertébrale 
déformée  et  douloureuse  au  toucher,  le  bassin  présentant  les 
déformations  caractéristiques,  les  os,  les  muscles  et  les  nerfs 
douloureux  au  toucher.  La  réaction  électrique  des  nerfs  des 
muscles  et  les  réflexes  étaient  normaux.  L’exploration  du  cou 
ne  permit  pas  de  découvrir  la  présence  de  la  glande  thyroïde. 

La  malade  a  été  traitée  d’abord  par  la  thyroïdine  puis,  après 
une  période  de  repos,  par  l’ovarine.  Elle  quitta  l’hôpital  au 
bout  d’un  certain  temps,  notablement  améliorée.  Mais  l’examen 
de  l’urine  et  des  matières  fécales  fait  tous  les  jours  a  montré 
que  l’amélioration  ne  pouvait  èire  attribuée  au  traitement. 

Pour  ce  qui  est  des  modifications  de  l’urine,  on  a  constaté 
que  sa  quantité  a  progressivement  augmenté  pendant  les  trois 
phases  de  traitement  pour  atteindre  son  maximum  pendant  le 
traitement  ovarien.  La  quantité  totale  d’azote,  qui  était  de  6,42 
avant  la  troisième,  est  montée  à  7,82  pendant  le  traitement 
thyroïdien  et  est  tombée  à  5, g  pendant  la  période  de  repos  pour 
remonter  à  8,29  pendant  le  traitement  ovarien.  L’élimination 
d’acide  phosphorique  a  subi  une  augmentation  pendant  les  deux 
périodes  d’organothérapie  :  sa  quantité,  qui  était  de  0,96  avant 
le  traitement  est  montée  à  i,g44  pendant  la  période  du  traite¬ 
ment  thyroïdien,  pour  retomber  à  i,45  pendant  la  période  de 
repos  et  b  1,424  pendant  le  traitement  ovarien.  L’élimination 
de  chaux  s’est  trouvée  également  augmentée  comme  le  montrent 
les  chiffres  de  0,i54,  de  0,1g,  de  0,172,  de  0,2709  correspon¬ 
dants  aux  quatre  périodes  en  question.  Jamais  on  n’a  trouvé 
d’acide  lactique  dans  l’urine. 

L’examen  du  sang  a  montré  que  son  alcalescence  était  consi¬ 
dérablement  augmentée. 

L’examen  des  matières  fécales  a  permis  de  constater  une  aug¬ 
mentation  de  la  quantité  de  chaux  pendant  la  période  de  trai¬ 
tement  ovarien. 

L’ensemble  de  ces  analyses  montre  donc  que  l’amélioration 
survenue  chez  cette  malade  doit  être  attribuée  aux  meilleures 
conditions  hygiéniques  dans  lesquelles  la  malade  s’était  trouvée 
placée  à  l’hôpital. 

M.  Senator  a  encore  étudié  l’action  diurétique  de  l’ovarine 
dans  les  hydropisies  d'origine  cardiaque,  rénale  et  hépatique, 
et  constaté  que  dans  tous  ces  cas  l’effet  diurétique  était  nul.  Par 
contre,  l’ovarino  n’a  paru  agir  bien  sur  les  troubles  de  la  méno- 
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Séance  du  19  Novembre  1896. 

Insuffisance  motrice  de  l’estomac. 

M.  Rosenheim  constate  que  l’étude  systématique  de  l’in¬ 
suffisance  motrice  de  l’estomac  a  été  négligée  ces  temps  derniers, 
principalement  à  cause  de  ce  fait  que  lorsqu’un  malade  se  pré¬ 
sente  avec  des  troubles  dyspeptiques,  on  a  une  tendance  à  les 
attribuer  à  une  lésion  de  l’appareil  glandulaire  plutôt  qu’à  une 
lésion  de  l’appareil  moteur  de  l’estomac.  Or,  d’après  son  expé¬ 
rience,  l’insuffisance  motrice  est  plus  souvent  que  l’insuffisance 
glandulaire  de  l’estomac  la  cause  de  la  dyspepsie. 
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M.  Rosenheim  comprend  sous  le  nom  d’insuffisance  motrice 
tous  les  troubles  de  la  motilité  de  l’estomac,  indépendamment  du 
volume  de  l’organe,  c’est-à-dire  qu’il  croit,  d’après  ce  qu’il  a 
vu,  l’insuffisance  motrice  possible  aussi  bien  avec  un  estomac 
dilaté  qu’avec  un  estomac  de  dimensions  normales  et  même  avant 
un  volume  au-dessous  de  la  normale.  Autrement  dit,  il  pense 
quo  la  dilatation  de  l’estomac  et  l’atonie  de  l’estomac  sont  deux 
états  différents  qui  peuvent  bien  coexister,  mais  qui  peuvent 
aussi  se  présenter  séparément  avec  une  symptomatologie  propre 
à  chacun  d’eux;  et  qu’inversement  la  dilatation  de  l’es  omac  avec 
stagnation  des  aliments  et  l’atonie  qui  s’accompagne  toujours  de 
cette  stagnation,  sont  deux  états  identiques,  quant  aux  symp¬ 
tômes  par  lesquels  ils  se  manifestent.  C’est  pour  cette  raison 
que  la  dilatation  de  l’estomac  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
l’insuffisance  motrice,  car  d’un  côté  on  peut  voir  des  gens  avoir 
des  estomacs  énormes  et  ne  présenter  aucun  symptôme  patholo¬ 
gique,  et  de  l’autre  des  individus  offrir  le  syndrome  de  l’insuffi¬ 
sance  tout  en  ayant  un  estomac  de  petites  dimensions. 

L’insuffisance  motrice  de  l’estomac  se  manifeste  quelquefois 
d’une  façon  brusque,  souvent  sous  l’influence  d’un  traumatisme 
n’ayant  même  pas  porté  sur  la  région  stomacale  ;  chez  les  neu¬ 
rasthéniques  et  les  migraineux,  on  peut  la  voir  apparaître  d’une 
façon  périodique  et  s’accompagner  de  vertiges,  de  céphalalgie  ; 
souvent  son  point  de  départ  est  un  excès  de  table.  Les  symptômes 
qu’on  observe  dans  tous  ces  cas  sont  une  sensation  de  pesanteur 
stomacale,  des  nausées,  des  vomissements,  une  aversion  pour  les 
aliments.  'Vient-on  à  examiner  l’estomao  à  jeun,  on  y  trouve  un 
reliquat  plus  ou  moins  considérable  du  dernier  repas  ;  les  fonc¬ 
tions  sécrétoires  sont  portant  normales  et  ordinairement  on  ne 
trouve  pas  de  dilatation.  Cet  état  peut  durer  4  à  10  jours,  puis 
tout  semble  rentrer  dans  l’ordre  ;  mais  au  bout  de  quelque  temps, 
l’attaque  se  reproduit. 

Le  diagnostic  d’insuffisance  motrice  est  ordinairement  facile, 
mais  on  peut  rarement  le  faire  d’une  façon  précise,  surtout  dans 
les  cas  légers,  sans  le  secours  de  la  sonde,  car  les  symptômes 
ordinaires  de  la  dilatation  (bruit  de  succussion  et  de  flot  au-des¬ 
sous  do  l’ombilic,  mouvements  péristaltiques  visibles,  vomisse¬ 
ments  abondants  d’aliments  restés  longtemps  dans  l’estomac,. etc.) 
font  ordinairement  défaut.  Pour  se  rendre  compte  de  l’insuffi¬ 
sance  motrice,  le  mieux  c’est  de  procéder  au  sondage  7  heures 
après  le  repas  d’épreuve,  lequel  sondage  montre  s!,  oui  ou  non, 
il  reste  dans  l’estomac  des  aliments.  Le  sondage  fait  à  jeun 
fournit  les  mêmes  renseignements  sur  l’existence  d’une  insuffi¬ 
sance,  quand  il  permet  de  constater  la  présence  des  aliments  pris 
la  veille. 

L’existence  d’une  insuffisance  une  fois  constatée,  il  faut  recher¬ 
cher  sa  cause.  Souvent  on  trouvera  un  néoplasme,  ou  un  ulcère, 
ou  Une  obstruction  du  pylore,  ou  une  périgastrite.  Dans  un 
rand  nombre  de  cas,  une  étiologie  précise  fera  défaut,  à  moins 
e  rattacher  l’insuffisance  à  une  des  causes  encore  peu  connues. 

Parmi  ces  causes,  M.  Rosenheim  cito  en  premier  lieu  les  crises 
gastriques  des  tabétiquos  qui,  au  début,  s’accompagnent  fréquem¬ 
ment  d’une  insuffisance  motrice  ne  cédant  souvent  qu’à  un  trai¬ 
tement  méthodique.  Viennent  ensuite  les  traumatismes,  même 
les  traumatismes  qui  ne  portent  ni  sur  la  région  stomacale,  ni 
sur  l’abdomen,  et  qui  agissent  par  voie  réflexe  en  amenant  une 
sorte  de  paralysie  très  rebelle.  Les  hernies  épigastriques,  enfin, 
jouent  un  rôle  effectif  dans  l’étiologie  de  l’insuffisance  motrice. g 

Le  traitement  doit  être  basé  avant  tout  sur  lo  régime.  II  no 
peut  être  question  do  régime  sec  et  on  no  peut  impunément 
priver  les  malades  de  1  à  2  litres  de  liquide  dont  ils  ont  besoin. 
Cette  quantité  de  liquide  sera  donnée  sous  forme  de  thé,  de  lait, 
do  soupe,  etc.,  en  quantité  de  200  à  3oo  grammes  à  la  fois  ;  si 
l’estomac  ne  supportait  pas  de  liquides,  on  s’adressera  à  la  voie 
rectale.  Les  aliments  solidee  seront  pris  fréquemment  et  en 
petites  quantités  à  la  fois. 

L’évacuation  de  l’estomac  suivie  d’un  lavage  avec  de  l’eau  à 
22°-25°  ou  avec  une  solution  médicamenteuse  (chlorure  do 
sodium,  acide  carbonique,  infusion  de  quinquina,  de  quassia,  etc.) 
rendra  de  très  grands  services.  Chez  tous  ces  malades,  l’hydro¬ 
thérapie  est  infiniment  plus  utile  que  le  massage  et  l’électricité. 
Enfin,  si  le  traitement  médical  venait  à  échouer,  on  n’hésitera 
pas  à  préconiser  une  intervention  chirurgicale,  la  gastro-enté¬ 
rostomie. 
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Séances  de  Novembre  '1896. 

Inversion  utérine. 

M.  Henrotay.  —  L’inversion  utérine  se  rencontre  rare¬ 
ment  ;  il  m’a  été  donné  d’en  observer  récemment  un  cas.  Une 
femme,  dont  l’accouchement  avait  eu  lieu  au  mois  de  mai,  vint 
me  trouver  le  13  juillet  dernier.  L’examen  me  démontra  l’exis¬ 
tence  d’une  inversion  utérine  et  s’accompagna  d’une  hémor¬ 
rhagie.  grave.  Les  tentatives  de  réduction  échouèrent  complète¬ 
ment  et  le  surlendemain  je  pratiquai  l’hystérectomie.  L’opération 
fut  rapide,  malgré  l’altération  des  rapports  anatomiques  ;  la 
fermeture  de  la  voûte  vaginale  fut  pratiquée.  L’opérée  se  leva 
le  6'  jour  et,  sans  que  l’on  puisse  en  expliquer  la  cause,  la  tem¬ 
pérature  se  maintint  élevée  (38°  et  3g°)  pendant  quelques  jours. 
La  malade  est  aujourd’hui  complètement  rétablie. 

M.  O.  Laurent.  —  A  propos  de  la  communication  du 
Dr  Henrotay,  je  relaterai  le  cas  d’une  femme  de  3a  ans,  terti- 
pare,  qui,  apres  un  accouchement  terminé  par  une  application 
de  forceps,  fut  prise  avant  la  délivrance  d’une  hémorrhagie 
abondante  accompagnée  d’une  vive  douleur.  Le  toucher  montre 
on  ce  moment,  dans  le  vagin,  le  placenta  et  la  matrice  invaginée 
sans  possibilité  de  réduction.  L’hémorrhagie  menaçante  et  l’état 
syncopal  de  la  parturiante  s’opposent  à  des  manœuvres  prolon¬ 
gées.  On  se  résout  à  tamponner  fortement  le  vagin  après  ex¬ 
traction  du  délivre.  Une  heure  plus  tard,  application  d’un  pes- 
saire  de  Gariel  dans  l’espoir  de  refouler  l’utérus.  Mais  on  n’en 
obtint  d’autre  effet  qu’une  bonne  hémostase.  La  malade  se  re¬ 
mit  peu  à  peu,  mais  l’inversion,  devenue  chronique,  entraînait 
de  telles  douleurs  lombaires  et  hypogastriques  et  un  écoulement 
muco-purulent  si  abondant  qu’appelé  à  voir  le  cas  je  le  jugeai 
justiciable  de  l’extirpation  de  l’organe  :  l'opération  fut  faite  en 
juillet  1892  avec  un  succès  complet. 

M.  Henrotay.  —  Au  point  do  vue  de  la  genèse  de  la  lé¬ 
sion,  il  est  permis  de  se  demander  si  dans  le  cas  opéré  par 
M.  Laurent,  le  traitement  immédiat  du  déplacement  a  été 
appliqué  comme  il  convenait. 

Dans  toute  la  littérature  médicale  que  j’ai  résumée  concer¬ 
nant  ces  cas,  je  n’en  ai  pas  trouvé  un  seul  où  le  refoulement 
par  le  poing  ait  échoué  ;  il  est  incontestable  que  le  traitement 
par  le  pessaire  est  puéril  et  suranné. 

Hystérectomie  pour  fibrome. 

M.  Dorff.  —  Je  crois  que  l’opinion  de  M.  Jacobs  qui  con¬ 
sidère  le  fibrome  comme  une  tumeur  maligne  dont  l’extirpation 
immédiate  est  toujours  indiquée  n’est  pas  en  rapport  avec  la 
majorité  dés  faits.  J’ai  observé  un  nombre  considérable  de  fibro¬ 
mes  opérés  par  Hegar  et  moi-même  je  n’ai  qu’une  seule  fois 
noté,  chez  une  femme  de  64  ans,  une  dégénérescence  analogue. 

M.  Jacobs.  —  La  tumeur  fibreuse  de  l’utérus  a,  selon 
moi,  une  tendance  exorbitante  à  la  dégénérescence,  non  pas 
seulement  et  précisément  maligne,  sarcomateuse  ou  cancéreuse, 
mais  encore  graisseuse,  calcaire,  myomateuse,  etc.  Le  fibrome 
utérin  peut  être  atteint  de  ramollissement,  surtout  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  grossesse,  que  l’on  a  considérée  à  tort  comme  un 
facteur  heureux,  mais  aussi  sous  l’action  do  l’état  dyscratique 
du  sang,  résultat  des  hémorrhagies.  Or,  un  fibrome  ramolli 
est-il  en  voie  de  guérisonP  La  chose  est  des  plus  contestables. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  très  rare  ;  je  ne  l’ai  rencon¬ 
trée  qu’une  fois. 

La  dégénérescence  myxomateuse,  plus  fréquente,  est  pour 
moi  une  indication  formelle  de  l’opération  :  elle  amène  rapide¬ 
ment  l’épuisement  de  la  malade  dont  elle  diminue  la  résistance. 

Quant  au  fait  do  la  rareté  de  la  dégénérescence  après  là  mé¬ 
nopause  affirme  M.  Dorff,  il  est  contredit  par  l’histologie.  Après 
la  ménopause,  la  dégénérescence  la  plus  fréquente  est  la  sclé¬ 
reuse.  .l’ai,  il  y  a  5  ans,  opéré  une  femme  de  70  ans  dont  le 
fibrome,  qui  remontait  à  4o  ans,  était  depuis  2  ans  douloureux 
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parce  qu’il  devenait  scléreux  ;  la  malade  mourut  de  pneumonie 
hypostatique  post-opératoire. 

La  calcification  n’est  pas  non  plus,  à  mon  sens,  la  guérison 
du  fibrome  qui  devient  un  véritable  corps  étranger  de  l’abdo¬ 
men  et  doit  être  enlevé. 

Les  fibromes  sous-muqueux  sont  peut-être  les  seuls  qui  peu¬ 
vent  guérir  spontanément  par  pédiculisalion  progressive  et  éli¬ 
mination.  La  libération  du  fibrome  sous-péritonéal  par  le  même 
processus  amène  des  accidents  qui  nécessitent  également  l’in¬ 
tervention.  Mais  le  diagnostic  de  ces  fibromes  sous-muqueux 
est  très  difficile  et  il  faut  recourir  à  l’hystércclomie  vaginale. 

La  dégénérescence  kystique  n’est  pas  autre  chose  que  la 
terminaison  utérine  de  la  transformation  par  ramollissement  et, 
là  encore  une  fois,  l’indication  opératoire  est  pour  moi  formelle. 

La  dégénérescence  sarcomateuse  n’est  pas  rare  non  plus. 

Quant  à  la  véritable  dégénérescence  carcinomateuse,  elle  est, 
pour  M.  Dorff,  une  simple  coïncidence  :  il  n’en  resterait  pas 
moins  à  démêler  si  ce  n’est  pas  le  fibrome  qui  donne  une  pré¬ 
disposition  plus  grande  de  l’utérus  à  devenir  cancéreux.  La 
statistique  de  Martin  constate  que  sur  301  cas  de  fibromes  il  y 
eut  60  fois  dégénérescence  parmi  lesquelles  10  dégénérescences 
graisseuses,  3  dégénérescences  calcaires,  10  fois  suppuration, 
1 1  fois  œdème,  3  fois  télangiectasie,  g  fois  dégénérescence  car¬ 
cinomateuse  (7  du  col,  a  du  corps). 

Cette  statistique  a  une  valeur  probante  énorme.  Je  conserve 
donc  mes  convictions  absolues.  Jusqu’à  présent,  soit  à  ma  cli¬ 
nique,  soit  aux  autres  cliniques  du  pays  et  de  l’étranger,  je 
n’ai  jamais  vu  de  fibrome  disparaître  après  la  ménopause.  J’ai 
fait  1 1  laparotomies  exploratrices  avec  constatation  de  dégéné¬ 
rescence  péritonéo-intestinale  diffuse  (carcinose)  pour  fibromes 
volumineux,  inopérables  par  ce  fait;  l’intervention  était  trop 
tardive.  Avec  ce  que  l’on  sait  de  l’évolution  des  fibromes,  il  est 
permis  d’affirmer  que  ces  personnes,  opérées  10  ans  plus  tôt, 
n’auraient  pas  eu  de  cancer  dans  leur  péritoine. 

M.  Henrotay.  —  Au  sujet  de  la  marche  des  tumeurs 
fibreuses  de  l’utérus,  j’ai  à  relater  un  fait  significatif.  Appelé 
pour  curetter  une  rétention  placentaire,  je  suis  fort  étonné  de 
ne  ramener  que  des  lambeaux  très  peu  importants,  sans  caduque 
ni  villosités  choriales.  Moins  de  6  mois  après,  la  matrice  avait 
le  volume  d’une  petite  tète  d’enfant  et  nécessita  l’hystérectomie. 
Il  y  eut  là  un  véritable  coup  de  fouet  donné  à  la  tumeur  fibreuse 
par  une  intervention  palliative.  Fait  notoiro  :  cette  malade  était 
très  voisine  de  la  ménopause. 

Vomissements  incoercibles  pendant 
la  grossesse. 

M.  Dorff.  —  Les  vomissements  incoercibles  sont  dus,  d’après 
Kaltenbach,  à  une  névrose  fonctionnelle,  l’hystérie.  Mais  pen¬ 
dant  la  grossesse  comme  à  l’état  ordinaire,  ils  peuvent  être  la 
conséquence  d’un  simple  catarrhe  gastrique,  d’un  ulcèro  rond, 
d’un  carcinome  de  l’estomac  ou  du  péritoine,  de  l’urémie,  etc. 
Ils  peuvent  avoir  leur  point  do  départ  dans  les  états  pathologi¬ 
ques  des  organes  génitaux,  comme  la  déviation  utérine,  l’anté- 
flexion,  la  rétroflexion,  l’hydramnios,  la  grossesse  gémellaire, 
la  périmétrite,  la  métrite,  la  contracture  organique  ou  tétanique 
du  col,  qui  a  conduit  au  traitement  de  ces  cas  par  le  procédé  de 
Copeman  (dilatation  du  canal  cervical)  les  cautérisations  ou  des 
badigeonnages  du  col  et  le  simple  toucher  vaginal.  Aucune 
lésion  pathologique  no  peut  être  invoquée  seule  pour  expliquer 
d’une  façon  positive  l’apparition  des  vomissoments  ;  il  vient 
toujours  s’y  ajouter  une  disposition  nerveuse. 

E11  effet,  les  symptômes  peuvent  disparaître  sans  causo  appré¬ 
ciable  ou  sous  une  influence  psychique  quelconque.  Voici  une 
observation  qui  me  paraît  intéressante  à  ce  sujet. 

M"°  X...,  sa  ans,  fille  de  parents  nerveux  et  neurasthéniques, 
so  marie  à  ao  ans.  Au  début  de  sa  grossesse,  elle  est  prise  de 
nausées  et  de  vomissements  considérables.  Je  la  trouve  atteinte 
de  rétroversion  mobile  ;  l’application  d’un  pessaire  amène  uno 
amélioration  qui  ne  se  maintient  pas.  Survient  une  paralysie 
complète  des  deux  cuisses,  qui  cesse  soudain  et  fait  place  à  une 
paralysie  des  jambes.  Il  y  a  de  l’hyperesthésie,  de  la  toux  ner¬ 
veuse.  Les  vomissements  deviennent  constants,  depuis  la  10e  se¬ 
maine  de  la  grossesse  au  4°  mois,  toute  tentative  d’alimentation 
gastrique  ou  rectale  est  suivie  de  vomissements  ;  les  symptômes 


do  dépérissement  surviennent  et  il  faut  prendre  une  résolution. 

La  suggestion  est  essayée  sans  succès  ;  je  place  alors  une  tige 
de  laminaria  dans  le  col  qui  était  dur. 

Celte  application  n’occasionna  aucun  désordre,  aucune  dou¬ 
leur  de  délivrance  et  fut  suivie  d’une  amélioration  qui  alla  en 
s’accontuant  jusqu’à  l’accouchement,  qui  eut  lieu  à  terme. 

La  paralysie  des  jambes  disparut  en  quelques  mois. 

Un  cas  de  virilisme. 

M.  Keiffer.  —  La  personne  dont  il  s’agit  a  été  réglée  à 
1 3  ans.  A  un  moment  donné,  il  survient  de  la  dysménorrhée  ; 
les  règles  disparaissent  pendant  des  périodes  de  7  à  8  mois  ;  après 
une  dilatation  et  un  curettage  utérin,  le  cours  normal  des  règles 
se  rétablit,  malgré  le  caractère  infantile  des  organes  génitaux 
internes,  en  rapport  d’ailleurs  avec  l’aspect  externe  des  organes, 
rappelant  celui  des  pseudo-hermaphrodites  par  hypospadias.  • 

Le  sujet  a  tous  les  caractères  secondaires  de  la  virilité  :  visage 
carré,  fine  moustache,  barbe  abondante,  corps  maigre  à  mus¬ 
cles  puissants.  Poils  à  l’hypogastre,  aux  cuisses  et  aux  jambes, 
appareil  mammaire  rudimentaire.  -  • 

Les  organes  génitaux  externes  présentent  de  petités  lèvres 
minces,  flottant  sur  les  bords  de  l’orifice  vulvaire  et  formant 
par  leur  réunion  un  prépuce  recouvrant  un  organe  érectile.  Le 
méat  urinaire  est  situé  sous  cet  organe  érectile,  à  4  centimètres 

Entre  le  méat  et  le  gland,  il  existe  de'ux  bandelettes  symétri¬ 
ques  verticales,  homologues  des  corps  spongieux  de  l’urèthre 
masculin.  L’orifice  vulvaire  est  étroit,  le  vagin  profond.  L’utérus 
est  petit,  mesurant  6  centimètres  dé  profondeur.  Impossible  de 
sentir  les  ovaires;  les  ligaments  paraissent  normaux.  Le  bassin 
est  vicié,  rétréci  ;  c’est  un  bassin  viril,  de  dimensions  plus  pe¬ 
tites  que  les  moyennes  trouvées  par  Sappey. 

Sur  le  développement  embryonnaire  du 
vagin;  vulvovaginite  des  petites  filles. 

M.  Keiffer.  - —  11  est  difficile  de  définir,  dans  la  formation 
du  vagin,  la  part  d’intervention  de  l’épiblaste  ectodermique  et 
celle  des  tubes  de  Müller.  Sur  des  préparations  microscopiques, 
l’utérus  présente  une  cavité  muqueuse  parfaitement  formée, 
tandis  que  le  vagin  est  formé  par  un  tube  collulairo  et  rempli 
de  cellules  polygonales  claires,  à  petit  noyau  rond  bien  coloré. 

Ce  tube  plein  doit  s’ évider,  laissant  à  nu  l’épithélium  ébauché. 
Le  tissu  cellulaire  mou,  blanc,  désagrégé,  dont  il  est  rempli  est 
un  excellent  terrain  de  culture  et  de  propagation  pour  les  di¬ 
verses  infections,  et  spécialement  pour  le  contage  blennorrha- 
gique.  Ainsi  so  trouve  éclairée  la  pathogénie  de  la  vulvovaginite 
des  petites  filles. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  DK  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROLOGIE 
DE  VIENNE 

Abcès  de  la  moelle. 

M.  Schlesinger  a  eu  l’occasion  do  faire  l’autopsie  d’un 
individu  dont  l’histoire  clinique  peut  so  résumer  comme  il  suit  : 
début  brusque  avec  des  phénomènes  de  paraplégie  et  de  paralysie 
sensitive  du  tronc  et  des  membres  inférieurs  ;  paralysie  do  la 
vessie,  raideur  et  douleurs  violentes  de  la  colonne  vertébrale  : 
mort  peu  de  temps  après  le  début  des  accidents. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  abcès  qui  occupait  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  moelle  épinière  et  dont  le  pus  avait  infiltré  le  cône 
terminal,  la  moelle  lombaire  et  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
dorsale;  la  suppuration  marchait  do  pair  avec  une  myélité 
hémorrhagique  des  plus  accusées.  L’abcès  devait  exister  depuis 
quelque  temps,  car  il  présentait  manifestement  une  tendance  à 
s’enkyster.  Les  racines  étaient  profondément  altérées  et  il  exis¬ 
tait,  en  outre,  une  dégénérescence  aecendante  et  une  méningite 
spinale  suppurée. 
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Le  pus  de  l’abcès  renfermait  une  culture  pure  de  staphylo¬ 
coques. 

Affection  bulbaire. 

M.  Schlesinger  a  présenté  un  malade  actuellement  en 
traitement  à  la  clinique  de  M.  Schrotler. 

Le  malade  est  un  homme  de  3g  ans  dont  l’affection  a  débuté, 
il  y  a  un  an,  par  des  vertiges  très  violents.  En  juillet,  il  survint 
des  troubles  db  la  parole  et  de  la  déglutition  avec  régurgitation 
des  liquides  ;  depuis  quelques  semaines,  les  membres  du  côté 
droit  sont  manifestement  parésiés,  en  même,temps  qu’il 
s’est  déclaré  des  troubles  vésicaux.  Tous  ces  phénomènes  se  sont 
particulièrement  aggravés  depuis  une  quinzaine. 

L’examen  du  malade,  qui  n’est  pas  alcoolique  et  ne  croit  pas 
avoir  eu  la  syphilis,  a  donné  ces  résultats  : 

Le  fond  de  l’oeil  est  normal  ;  mais  il  existe  du  iiystagmus  laté¬ 
ral  avec  diplopie  et  parésie  de  l’abducteur  du  côté  droit,  peut- 
être  aussi  de  celui  du  côté  gauche.  Du  côté  gauche,  on  note  une 
paresthésie  dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche;  le  facial  et 
l’acoustique  sont  normaux  ;  '  du  côté  des  nerfs  bulbaires,  on 
trouve  des  phénomènes  paralytiques  particulièrement  accusés  à 
droite.  La  langue  est  atrophiée,  à  droite  plus  qu’à  gauche;  le 
voile  du  palais  est  mieux  soulevé  dans  sa  moitié  droite,  par 
contre  les  réflexes  pharyngiens  sont  diminués  à  droite  ;  il  existe 
une  salivation  abondante.  La  parésie  des  membres  du  côté  droit 
est  très  nette,  et,  de  ce  côté,  Jes  réflexes  tendineux  sont  consi¬ 
dérablement  exagérés  ;  l’exagération  des  réflexes  existe  également 
du  côté  gauche,  mais  elle  est  bien  moins  accentuée.  La  sensibi¬ 
lité  est  normale  ;  mais  il  est  facile  de  constater  une  hémiataxie 
à  droite,  le  signe  de  Romberg  est  très  net  ;  la  marche  est  incer¬ 
taine,  et  il  existe  une  tendance  à  tomber  à  droite. 

D’après  M.  Schlesinger,  l’apparition  des  symptômes  bulbaires 
avant  la  paralysie  motrice  des  membres  doit  faire  exclure  l’idée 
d’une  affection  de  la  base.  D’un  autre  côté,  l’apparition  tardive 
des  troubles  de  l’équilibre  et  l’absence  de  la  papille  par  étrangle¬ 
ment,  sont  contre  l’hypothèse  d’une  affection  du  cervelet.  Pour 
toutes  cos  raisons,  M.  Schlesinger  serait  porté  à  diagnostiquer 
chez  ce  malade  une  affection  du  bulbe,  tumeur  ou  syphilis.  Le 
traitement  antisyphilitique  institué  depuis  quelque  temps  a  amené 
une  amélioration  sensible  ;  mais,  comme  la  même  amélioration 
avec  le  traitement  spécifique  s’observo  aussi  quelquefois  dans  les 
tumeurs,  M.  Schlesinger  ne  croit  pas  qu’on  puisse  encore  se 
prononcer  entre  la  syphilis  et  un  néoplasmo. 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  13  Janvier  1897. 

Nævus  pigmentaire  pileux  traité  par  les 
rayons  de  ROntgen. 

M.  Freund  a  présenté  un  garçon  de  n  ans,  atteint  d’un 
nævus  pigmentaire  pileux  qui  occupait  la  nuque,  les  épaules  et 
une  partie  du  dos  et  qui  fut  traité  par  l’application  des  rayons 
do  Rôntgon,  chaque  séance  d’une  durée  de  2  heures.  Après 
la  n0  séance,  les  poils  ont  commencé  à  tomber  et  au  bout  de 
plusieurs  autres  séances  l’épilation  était  complète  en  même 
temps  que  les  cheveux  des  parties  voisines  sont  également  tombés. 

M.  Zemann  qui  a  examiné  microscopiquement  les  poils  qui 
étaiont  tombés,  a  constaté  une  atrophie  de  la  racine. 

M.  Seliiff  a  cité  un  cas  de  carcinome  do  l’estomac  amélioré 
par  l’application  des  rayons  de  Rünlgen. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  13  Janvier  1897. 

Myocardite  alcoolique. 

M.  Schnabl  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  de  44  ans. 
journalier  do  profession,  ayant  des  habitudes  alcooliques  qui  un 


jour  a  été  pris  de  céphalalgie  et  do  vertiges  accompagnés  de 
perte  de  connaissance.  Ces  symptômes  disparurent  pour  faire 
place  à  des  douleurs  précordiales  avec  irradiations  tellement 
violentes  sous  le  bras  gauche  que  le  malade  gardait  son  bras 
immobile  et  évitait  de  faire  le  moindre  mouvement  avec  sa  tête. 

_  A  l’examen,  on  trouvait  une  augmentation  de  la  matité  car¬ 
diaque  principalement  à  droite.  A  l’auscultation  on  entendait 
un  souffle  tantôt  diastolique,  tantôt  systolique  ;  lo  second  bruit 
pulmonaire  n’était  pas  accentué,  le  second  bruit  aortique  était 
plutôt  affaibli.  Le  tracé  du  pouls  ne  présentait  rien  de  particu¬ 
lier.  Les  douleurs  dans  le  bras  gauche  dont  se  plaignait  le  ma¬ 
lade  semblaient  suivre  le  trajet  de  la  radiale. 

D’après  M.  Schnabl,  il  s’agirait  là  d’une  myocardite  alcoo¬ 
lique  avec  douleurs  dans  les  vaisseaux,  lesquelles  douleurs 
peuvent  être  comprises  comme  une  névrose  vasculaire. 


SOCIÉTÉ  LARYNGOLOGIQUE  DE  VIENNE 

Séance  du  7  Janvier  1897. 


Stomatite  épidémique. 

M.  Stoerk  a  observé  récemment  plusieurs  cas  de  stomatite 
épidémique. 

Le  premier  qu’il  a  eu  à  soigner  date  déjà  de  quelques  années, 
et  se  rapporte  Sf  un  garçon  de  io  ans,  fils  de  boucher.  L’enfant  a 
été  amené  pour  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  buccale,  tumé¬ 
faction  tellement  douloureuse  que  l’enfant  ne  pouvait  guère 
manger.  A  l’inspection  on  trouva  en  effet  une  tuméfaction  con¬ 
sidérable  de  la  muqueuse  gingivale  qui  formait  de  véritables 
bourrelets  autour  de  chaque  dent. 

Pendant  3  semaines  la  stomatite  a  été  soignée  sans  succès 
comme  une  stomatite  mercurielle,  c’est-à-dire  par  la  teinture 
d'opium,  la  teinture  de  ratanhia  et  le  'nitrate  d’argent.  Une 
amélioration,  puis  la  guérison  ne  furent  obtenus  que  par  des 
attouchements  avec  une  solution  de  crésol  à  2  p.  100.  Lo  succès- 
de  cette  médication  antimicrobienne  vient  donc  à  l’appui  do 
l’origine  parasitaire  de  celte  stomatite. 

Dernièrement,  M.  Stoerk  a  eu  l’occasion  d’observer  3  nou¬ 
veaux  cas  de  stomatite  épidémique  chez  deux  adultes  et  une  petito 
fille.  Un  des  adultes  était  boucher  de  profession,  le  second,  soldat 
dans  un  régiment  de  cavalerie,  par  conséquent  continuellement 
en  contact  avec  des  chevaux.  Chez  tous  les  3  on  trouvait  la 
muqueuse  tuméfiée  ot  boursouflée,  couverte  d’ulcérations.  Cos 
malades  ont  guéri  en  l’espace  de  2  à  3  semaines,  grâce  aux 
badigeonnages  de  la  muqueuse  avec  une  solution  de  crésol  à 
2  p.  100. 

M.  Stoerk  insiste  sur  ce  fait  que,  sur  ses  4  malades,  3  se 
trouvent  professionnellement  en  contact  avec  la  race  bovine  ou 
chevaline,  fait  qui  viendrait  à  l’appui  de  la  parenté  entre  la 
stomatite  épidémique  de  l’homme  et  la  stomatite  aphteuse  des 
animaux. 

M.  Heindl  a  également  observé,  ces  temps  derniers,  i5  cas 
de  stomatite  épidémique  à  forme  érythémateuse  ou  ulcéreuse. 
Ces  16  cas  ont  été  observés  sur  un  ensemble  do  1  000  malades 
qui  ont  passé  à  la  policlinique  générale  de  Vienne  dans  le  cou¬ 
rant  des  mois  d’octobre,  de  novembre  et  de  décembre.  Sur  ce 
nombre  il  se  trouvait  un  ouvrier  en  crins  pour  brosses. 

Calcul  du  canal  de  Wharton. 

M.  Hajek  a  montré  un  calcul  des  dimensions  d’une  grosso 
noisette  qu’il  avait  enlevé  du  canal  do  Wharton  d’une  femme  do 
35  ans  qui  depuis  2  ans  avait  une  sensation  de  gêne  sous  la 
partie  libre  de  la  langue.  L’exploration  ayant  montré  l’existence 
d’un  calcul  dans  le  canal  de  Wharton  gauche,  on  incisa  l’ori¬ 
fice  libre  du  canal  et  on  fit  facilement  l’extraction  du  calcul. 

La  malade  n’a  présenté  aucun  symptôme  du  côté  du  plancher 
de  la  bouche  ou  des  glandes  salivaires. 


G.  Masbos,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Péritonite  diffuse  consécutive  à  une  perfora¬ 
tion  de  la  vésicule  biliaire  au  cours  d’une 
grossesse.  Laparotomie.  Guérison  avec 
évolution  normale  de  la  grossesse  (i). 


J-L.  FAURE  1  ARMAND  SIREDEY. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  I  Médecin  de  l’hôpital  St-Antoine. 

Le  3  septembre  dernier,  mon  collègue  et  ami  le  Dr  A.  Sire- 
dey  me  pria  d’aller  voir  dans  son  service  une  malade  dont 
l’état  lui  semblait  indiquer  une  intervention  chirurgicale  urgente. 

Cette  malade,  Marthe  V...,  âgée  de  M  ans,  lingère,  était 
entrée  la  veille  au  soir  dans  son  service. 

Ses  antécédents  n’apprennent  pas  grand’ chose.  Elle  a  eu 
3  enfants  avec  grossesses  et  couches  normales.  L’année  dernière 
du  28  août  au  a3  octobre  i8g5,  elle  est  restée  à  l’hôpital  pour 
une  fièvre  typhoïde  qui  a  évolué  sans  incidents  particuliers. 

Vers  le  1"  mai  1896,  elle  est  prise  brusquement  pendant  la 
nuit  do  douleurs  lombaires  avec  points  douloureux  dans  l’hypo- 
chondre  droit  et  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Cet  état  persiste 
pendant  quelques  jours,  puis  tout  disparaît.  A  aucun  moment  la 
malade  n’a  présenté  d'ictère. 

A  la  fin  dé  juin  elle  devient  enceinte  pour  la  4°  fois. 

Dans  la  nuit  du  3o  au  3i  août,  vers  2  heures  du  matin,  la 
malade  est  prise  de  douleurs  dans  les  reins  et  le  flanc  droit, 
douleurs  violentes  et  très  analogues  à  celles  du  commencement 
de  mai.  Il  y  a  en  même  temps  des  vomissements  verdâtres  et 
un  certain  degré  de  fièvre. 

Le  2  séptembro,  â  6  heures  du  soir,  elle  entre  à  Saint-An- 
toino  dans  le  service  de  M:  Siredey.  Dans  la  nuit  elle  a  quelques 
douleurs  utérines  et  une  légère  métrorragie  qui  font  craindre  un 
avortement. 

Température,  38°  ;  glace  sur  le  ventre. 

I .  Cette  observation  a  déjà  été  communiquée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux ,  Je  3o  octobre  1896  (voir  le  Bulletin  de  1.1  Société,  p.  7 â 1  ) *  Par 
mon  collègue  JL  le  D'  Siredey.  Je  la  publie  ici  en  me  plaçant  à  un 
pbint de  vue  plus  exclusivement  chirurgical.  J.-L.  b. 

44e  année,  1897.  4» 


Le  3,  à  la  visite  du  matin,  l’état  semble  inquiétant.  La  malade 
vomit  sans  cesse  des  matières  d’un  vert  foncé,  elle  a  du  hoquet. 
Les  yeux  sont  caves,  les  traits  très  altérés,  la  face  est  pâle.  Le 
ventre  est  ballonné,  mais  sensiblement  plus  à  droite  qu’à  gau¬ 
che.  Une  légère  pression  permet  de  déprimer  un  peu  la  paroi 
du  côté  gauche,  tandis  qu’à  droite  la  pression  est  très  doulou-, 
reuse  et  que  la  contraction  des  muscles  abdominaux  empccbe 
de  rien  sentir  dans  la  profondeur.  Il  est  cependant  facile  de  se 
rendre  compte  que  le  maximum  de  la  douleur  se  trouve  un  pou 
au-dessus  de  la  fosse  iliaque,  presque  à  hauteur  de  l’ombilic.  11 
y  a  en  ce  point  une  légère  submatité,  mais  il  est  impossible  do 
sentir  à  travers  la  paroi  rigide  le  moindre  empâtement  profond. 

Le  pouls  est  à  120,  petit  et  faible. 

M.  Siredey  pense  à  une  péritonite  consécutive  à  une  appen¬ 
dicite  et  me  fait  appeler. 

Ce  diagnostic  me  parut  également  le  plus  probable,  bien  que 
le  maximum  de  la  douleur  siégeât  en  un  point  un  peu  élevé 
pour  l’appendice.  Mais  en  l’absence  d’un  diagnostic  absolument 
ferme,  l’état  inquiétant  de  la  malade  me  parut  indiquer  une 
intervention  immédiate. 

La  malade  fut  aussitôt  transportée  dans  la  salle  d’opération, 
lavée,  nettoyée,  rasée,  et  l’intervention  fut  pratiquée  sur-le- 
champ  en  présence  do  M.  Siredey. 

Incision  de  i5  centimètres  au-dessus  et  en  dedans  de  l’arcade 
crurale.  Le  péritoine  ouvert,  on  voit  s’écouler  immédiatement 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  purulent  jaunâtre.  Le  pé¬ 
ritoine  est  ouvert  sur  toute  la  longueur  de  l’incision  cutanée  et 
la  région  explorée  avec  soin.  La  péritonite  est  manifeste,  les 
anses  intestinales  sont  rouges,  dépolies,  velvétiques,  couvertes 
çà  et  là  de  fausses  membranes.  Je  vais  immédiatement  à  la  re¬ 
cherche  de  l’appendice.  Mais  celui-ci,  bien  que  baignant  dans 
le  pus  ne  présente  aucune  lésion.  En  même  temps  j’explore  la 
trompe,  rouge  et  enflammnée  comme  tous  les  organes  voisins, 
biais  sans  altérations;  l’utérus  gravide,  volumineux,  dépassantlo 
pubis  est  également  reconnu. 

Ne  sachant  au  juste  à  quelle  cause  attribuer  l’infection  du  pé¬ 
ritoine,  je  me  décide  à  pratiquer  une  incision  médiane,  sous- 
ombilicale  de  façon  à  pouvoir  explorer  plus  facilement  l’abdo¬ 
men,  et  à  faire  au  besoin  un  lavage,  que  la  présence  de  deux 
ouvertures  rendrait  plus  complet. 

Je  fais  donc  sur  la  ligne  médiane  une  incision  de  1 2  centi¬ 
mètres  environ,  j’arrive  presque  immédiatement  sur  le  péri¬ 
toine  auquel  je  fais  une  boutonnière  de  3  centimètres.  Il  m’est 
facile  de  voir'  qu’en  ce  point  le  péritoine  bien  qu’encore  légè¬ 
rement  malade  et  baigné  de  sérosité  louche,  est  cependant  infi¬ 
niment  moins  atteint  qu’au  niveau  de  ma  première  incision. 
Je  m’éloigne  donc  évidemment  du  foyer  du  mal,  et,  je  risque 
fort,  en  continuant  mon  exploration  sur  la  ligne,, médiane,  de 
perdre  un  temps  précieux  et  d’aggraver  en  ce  point  l’infection  qui 
y  est  encore  relativement  modérée.  Je  ferme  donc  ma  bouton¬ 
nière  péritonéale  avec  une  pince  et  je  reviens  à  mon  incision 
latérale.  , 

Un  pus  complètement  jaune  continue  à  s  en  ecouler,  et  c  est 
précisément  celle  couleur  tout  à  fait  extraordinaire  qui  me  fait 
penser  à  sa  coloration  possible  par  la  bile  et  à  quelque  lésion  du 
côté  des  voies  biliaires.  J'agrandis  donc  mon  incision  par  en 
haut.  Au  fur  et  à  mesure  que  j’incise  ayec  des  ciseaux  la  paroi 
abdominale  dans  toute  son  épaisseur,  peau,  muscles  et  péri¬ 
toine,  car  il  faut  aller  vite,  les  lésions  s’accentuent,  et  il  devient 
évident  que  je  me  rapproche  du  foyer  du  mal.  Mon  incision 
atteint  bientôt  une  longueur  de  3o  centimètres  environ.  Je  sms 
alors  sous  le  foie  qui  montre  son  bord  tranchant  et  la  pointe  de 
son  lobe  droit.  Toute  la  région  est  pleine  de  pus,  tapissée  de 
fausses  membranes  qui  s’étendent  irrégulièrement  sur  le  foie, 
sur  le  côlon,  sur  les  anses  grêles,  sans  qu’il  y  ait  nulle  part 
aucun  foyer  limité.  ' 

Après  avoir  en  quelques  coups  d  éponge  à  peu  près  nettoyé 
la  région,  je  porte  la  main  sous  le  foie,  afin  d’explorer  la  vési¬ 
cule,  qu’il  est  impossible  de  voir  au  milieu  des  fausses  mem¬ 
branes  purulentes  qui  la  rendent  méconnaissable.  Je  porte  donc 
|  la  main  profondément  sous  le  foio,  vers  le  pédicule  de  cet  or- 
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ganc  et  je  ramène  la  main  vers  moi  en  explorant  la  face  infé¬ 
rieure  afin  de  me  rendre  compte  do  l’état  de  la  vésicule.  Je  ne 
sens  rien,  ni  vésicule,  ni  calculs,  mais  au  cours  de  celte  ma¬ 
nœuvre,  un  flot  de  bile  pure,  limpide  et  opalescente,  inonde  dans 
ma  main  et  se  répand  dans  le  péritoine.  J’estime  sa  quantité  à 
deux  grandes  cuillerées  à  bouche.  Il  y  a  donc  manifes¬ 
tement  quelque  part  une  perforation  de  la  vésicule.  J’essaie  de 
la  voir,  je  ne  vois  rien,  et  comme  l’opération  commence  k  se 
prolonger  et  que  le  pouls  de  la  malade  faiblit  un  peu,  je  ne 
continue  pas  mes  recherches.  Je  nettoie  la  région  aussi  bien  que 
possible  avec  des  compresses  stérilisées,  et  je  la  lave  légèrement, 
pour  enlever  les  fausses  membranes  et  le  pus,  avec  environ 
a  litres  d'eau  bouillie. 

Je  place  un  gros  drain  sous  le  foie  en  pleine  région  infectée, 
et  j’accompagne  ce  drain  d’une  compresse  stérilisée,  qui  l’isole 
dos  anses  intestinales  voisines  et  établit  elle-même  une  sorte  de 
drainage. 

Puis  je  me  mets  en  devoir  de  refermer  vivement  mes  inci¬ 
sions.  L’incision  médiane  est  d’abord  rapidement  unie  par  des 
points  séparés  au  crin  de  Florence.  L’incision  latérale,  qui  est 
immense,  est  fermée  par  un  surjet  au  catgut  qui  prend,  d’ail¬ 
leurs  assez  irrégulièrement  le  péritoine,  les  muscles  et  les  apo¬ 
névroses  coupés  obliquement.  La  peau  est  réunie  par  des  points 
séparés  à  la  soie.  Le  drain  et  la  mèche  de  gaze  sortent  au  ni¬ 
veau  du  tiers  supérieur  de  la  plaie,  à  xo  centimètres  environ 
au-dessous  de  son  extrémité  supérieure. 

Pansement  à  la  gaze  stérilisée.  L’opération  a  duré 45  minutes 

Piqûre  d’éther. 

Le  soir,  38». 

Le  lendemain,  4  septembre,  l’état  général  est  excellent.  La 
malade  a  bonne  mine  ;  le  pouls  est  à  10O,  la  température  à  37“3 
le  matin,  38“  le  soir. 

Les  vomissements  ont  disparu. 

Le  5,  pansement.  II  y  a  un  peu  de  pus  et  très  peu  de  bile  dans 
la  gaze.  Les  lèvres  de  l’incision  sont  rouges  sur  toute  leur  lon¬ 
gueur.  Aucun  incident. 

Le  7,  nouveau  pansement,  il  y  a  quelques  gouttes  de  bile,  et 
Un  peu  plus  de  pus  que  l’avant-veille.  La  mèche  de  gaze  est  en¬ 
levée,  le  drain  laissé  en  place. 

Los  pansements  sont  renouvelés  tous  les  3  ou  4  jours,  sans 
que  l’on  retrouve  la  moindre  trace  de  bile. 

Le  la,  Un  certain  nombre  de  fils  sont  enlevés,  il  y  a- quelques 
petits  abcès  localisés,  au  niveau  des  fils  latéraux.  L’incision  mé¬ 
diane  est  complètement  réunie  et  les  fils  en  sont  enlevés. 

Le  17,  alors  quo  la  température  est  normale,  la  malade  est 
prise  de  vomissements  porracés  se  renouvelant  plusieurs  fois 
dans  la  journée.  Il  n’y  a  cependant  aucun  signe  de  péritonite. 
Ils  cessent  spontanément  lo  quatrième  jour.  Il  est  probable  qu’ils 
sont  dus  k  la  grossesse. 

Le  drain  est  raccourci  peu  k  pou  et  définitivement  enlevé  le 
a5  septembre  en  môme  temps  que  les  derniers  fils. 

Le  trajet  du  drain  est  comblé,  mais  il  y  a  k  ce  niveau  une 
plaio  bourgeonnante,  large  comme  une  pièce  do  5  francs. 

Les  pansements  sont  renouvelés  tous  les  5  ou  6  jours. 

Le  1"  novembre  la  plaio  est  grande  comme  une  pièce  de 

Au  milieu  de  novembre,  elle  est  complètement  cicatrisée,  et, 
le  9  décombrc,  la  malade  est  présentée  k  la  Société  de  chirurgie. 
Elle  est  en  excellent  état.  La  grossesse  continue  k  évoluer  nor¬ 
malement  et  l'on  entend  parfaitement  les  bruits  du  cœur  du 
fedtus. 

Celte  observation  est  évidemment  des  plus  exception¬ 
nelles,  et  malgré  quelques  points  obscurs  et  de  regretta¬ 
bles  lacunes  elle  11  en  est  pas  moins  très  instructive. 

L'origine  de  cette  perforation  vésiculaire  est  inconnue. 
Il  est  permis  de  penser  qu’au  cours  de  la  lièvre  typhoïde 
qui  a  évolué  l’année  précédente  des  lésions  de  cholécys¬ 
tite  avaient  produit,  suivant  le  processus  des  infections 
typhiques,  des  ulcérations  vésiculaires  cicatrisées  depuis, 
mais  qui  n’en  restaient  pas  moins  des  points  faibles  sus¬ 
ceptibles  de  se  rompre  sous  une  influence  quelconque. 

Celte  influence,  quelle  a-t-elle  été?  il  est  impossible 


de  le  savoir.  Les  accidents  que  le  malade  a  présentés  au 
mois  de  mai  ont  bien  par  quelques  points  rappelé  une 
colique  hépatique,  mais  ils  ne  sont  pas  assez  nets  pour 
qu’on  puisse  affirmer  la  réalité  d’une  lithiase  biliaire 
D’autre  part  l’exploration  n’a  permis  de  rencontrer  aucun 
calcul,  et  nulle  concrétion  n’a  été  éliminée  au  cours  de  la 
guérison,  ün  comprendrait  cependant  fort  bien  que  la 
présence  d’un  calcul  dans  une  vésicule  récemment 
atteinte  de  lésions  ulcéreuses  ait  pu  déterminer  sa  perfo¬ 
ration. 

Quoiqu’il  en  soit,  nous  nous  trouvons  là  en  présence 
d’une  pathogénie  problématique. 

Si  le  diagnostic  ae  la  cause  de  la  perforation  est  à  peu 
près  impossible,  que  dire  du  diagnostic  de  la  perforation 
elle-même?  Il  est  de  toute  évidence  que  rien  dans  les 
antécédents  ni  dans  l’examen  de  la  malade  n’autorisait 
à  penser  à  une  perforation  des  voies  biliaires,  et  on  était 
tout  naturellement  conduit  à  songer  à  quelque  affection 
appendiculaire.  J’avais  bien,  avant  l’opération,  émis  quel¬ 
que  doute  à  ce  sujet,  à  cause  du  point  où  siégeait  le 
maximum  de  la  douleur,  et  qui  me  semblait  situé  bien 
haut  par  rapport  à  l’appendice.  Mais  enfin,  je  m’étais 
rallié  à  l’idée  d’une  appendicite.  Et  c’est  là  encore  un  cas 
qui  vient  montrer  quel  compte  il  faut  tenir  de  la  douleur 
dans  le  diagnostic  des  affections  intrapéritonéales  et  la 
localisation  de  leur  point  de  départ.  La  malade  souffrait 
ici  sous  le  foie  bien  plutôt  que  dans  la  fosse  iliaque. 

Je  regrette  vivement  que  l’examen  bactériologique  du 
contenu  péritonéal  ri’ait  pas  été  fait.  Mais,  au  début  de 
l’intervention  nous  n’avions  pas  de  pipette  sous  la  main 
et  nous  avons  couru  au  plus  pressé.  Il  est  cependant 
absolument  évident  qu’il  s’agissait,  en  l’espèce,  d’une 
péritonite  infectieuse. 

La  lièvre  du  début,  l’aspect  du  liquide,  les  lésions' 
inflammatoires,  les  fausses  membranes  purulentes  qui 
se  retrouvaient  sur  tout  le  péritoine  envahi,  l’inlection 
secondaire  de  la  plaie,  qui  dès  le  surlendemain  était  rouge 
sur  toute  sa  longueur,  montrent  avec  la  plus  grande 
évidence  qu’il  s’agissait  bien  là  d’une  affection  septique, 
bien  que  nous  n’ayôns  pu  recueillir  le  microbe  coupable, 
ni  constater  son  degré  de  virulence. 

J’insiste  aussi  sur  ce  point  que  l’inlèction  péritonéale 
était  diffuse.  Elle  occupait  à  peu  près  toute  la  moitié 
droite  de  l’abdomen,  de  haut  en  bas,  mais  sans  dépasser 
sensiblement  la  ligne  médiane.  Elle  n’en  était  pas  moins 
diffuse,  c’est-à-dire  que  nulle  barrière  d’adhérences  11e 
séparait  le  foyer  infecté  de  la  cavité  péritonéale.  Les 
lésions  allaient  diminuant  insensiblement  et  s’atténuaient 
d’autant  plus  qu’on  s’éloignait  davantage  du  foyer  pri¬ 
mitif  d’infection.  Mais  il  est  certain  que  si  on  n’était  pas 
intervenu,  l’infection  se  seraitrapidement  étendue  à  toute 
la  séreuse,  ce  qui  eût  compromis  sérieusement  le  succès 
de  l’opération. 

Ici  comme  dans  tant  d’autres  cas,  la  malade  a  dù  son 
salut  à  la  précocité  de  l’intervention. 

Il  n’en  est  pas  moins  remarquable  de  voir  combien  une 
infection  de  cette  étendue  a  cédé  rapidement  à  un  net¬ 
toyage  forcément  incomplet  et  à  un  drainage  localisé  et 
sans  rapport  avec  la  plus  grande  partie  de  surface  infectée. 
Il  faut,  pour  expliquer  des  résultats  aussi  rapides  et  aussi 
décisifs,  que  la  puissance  de  phagocytose  du  péritoine 
soit  vraiment  prodigieuse  ! 

J’insiste  enlin  sur  l’innocuité  absolue  de  l’opération 
relativement  à  l’évolution  de  la  grossesse.  Les  cas  ana¬ 
logues  ne  sont  pas  très  rares,  mais  ils  ne  sont  pas  non 
plus  très  fréquents.  Il  y  a  d’ailleurs  ici  quelque  chose  de 
plus.  Au  moment  où  elle  est  entrée  à  l’hôpital,  la  veille 
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de  son  opération,  la  malade  semblait  menacée  d’avorte¬ 
ment,  puisqu’elle  a  eu,  dans  la  nuit,  des  douleurs  internes 
et  une  légère  métrorrhagie.  Bien  loin  de  précipiter  l’avor¬ 
tement,  l’intervention  semble  au  contraire  l’avoir  empêché 
de  se  produire,  alors  que  les  signes  prémonitoires,  pro¬ 
voqués  sans  doute  par  la  gravité  de  l’état  général  avaient 
déjà  fait  leur  apparition. 

Je  n’ai  rien  à  dire  de  la  technique  opératoire,  qui  est 
celle  qui  m’a  été  inspirée  par  les  circonstances. 

Il  eût  évidemment  mieux  valu  ne  point  faire  l’incision 
médiane,  qui  m’a  fait  perdre  quelques  minutes.  Encore, 
en  me  montrant  clairement  que  je  m’éloignais  du  mal, 
m’a-t-elle  forcé  à  limiter  mon  exploration  dans  le  côté 
droit. 

Je  me  félicite  grandement  de  n’avoir  point  perdu  mon 
temps  à  rechercher  une  perforation  que  je  m’aurais  pu 
trouver  et  que,  en  tous  cas  je  n’aurais  certainement  pas 
pu  suturer,  si  le  hasard  m’avait  conduit  sur  elle.  Un 
tamponnement  très  relatif,  puisqu’il  était  accompagné 
d’un  large  drainage,  a  suffi  à  amener  la  guérison,  et  la 
bile  a  coulé,  en  très  petite  quantité,  pendant  4  jours  à 
peine. 

Je  crois  donc  ciu’cn  pareil  cas  il  faut  se  garder  d’explo¬ 
rations  inutiles,  longues  et  dangereuses.  On  drainera  tout 
simplement.  Cela  est  simple,  court  et  efficace.  Pour  moi, 
je  le  ferais  encore  si  j’avais  à  le  faire. 
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Hôpital  Beaujon.  — -  Service  de  M.  le  Processeur  Debove 

Pneumotyphus. 

BACILLE  D’EBERTH  DANS  LE  POUMON 
Par  I.  Brdiil, 

Anciou  interne  des  hôpitaux. 

Au  commencement  du  mois  d’octobre  1896  entrait 
dans  le  service  de  M.  Debove  un  homme  de  3a  ans  qui 
paraissait  atteint  de  pneumonie  ;  tel  fut,  en  effet,  le  pre¬ 
mier  diagnostic  que  l’on  posa,  et  qui  .du  reste  paraissait 
légitime  :  en  effet,  le  malade  avait  été  pris  d’une  façon 
brusque,  4  jours  auparavant,  dé  frissons,  de  point  de 
côté  droit,  de  dyspnée;  enfin  et  surtout  on  constatait 
dans  son -crachoir  l’expectoration  colorée  et  visqueuse 
pathognomonique.  Cependant  l’examen  du  thorax  ne 
révélait  pas  nettement  l’existence  de  la  pneumonie;  ôn 
trouvait  bien  une  zone  mate  à  la  base  du  poumon  droit 
sur  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt,  et  à  ce  niveau 
quelques  râles  assez  fins,  mais  sous-crépitants  plutôt  que 
crépitants  vrais,  sans  souffle  tubaire,  sans  broncho¬ 
phonie. 

La  marche  de  la  maladie  qui,  arrivée  au  8”  jour,  ne  se 
jggea  pas  par  la  défervescence  brusque,  la  persistance 
des  mêmes  signes  physiques,  enfin  l’état  de’ prostration 
ne  concordaient  pas  avec  l’hypothèse  de  pneumonie  fran¬ 
che.  Ces  anomalies  nous  engagèrent  à  examiner  à  nou¬ 
veau  le  malade,  et  voici  ce  que  cet  examen  nous  a  appris. 

Notre  malade,  qui  est  représentant  de  commerce,  n’a 
aucun  antécédent  pathologique,  ni  héréditaire,' ‘ni  per¬ 
sonnel,  digne  d’être  noté,  sautun  léger  degré  d'éthylisme. 
C’est  en  pleine  santé,  sans  aucun  phénomène  prodro¬ 
mique,  qu’il  a  été  pris  brusquement  Un  matin  au  réveil 
de  frissons,  de  fièvre,  de  céphalalgie  très  intense,  dè 


courbature  généralisée,  en  même  temps  que  de  troubles 
digestifs  très  marqués  :  inappétence  absolue,  soif  vive, 
diarrhée  abondante  et  non  provoquée.  Dans  le  courant 
de  la  journée  il  se  plaint  d’une  douleur  diffuse  dans  le 
côté  droit,  vers  la  base  du  thorax,  d’une  dyspnée  modé¬ 
rée,  d’une  toux  pénible;  dès  le  lendemain  il  y  a  une 
expectoration  visqueuse  et  colorée.  Les  phénomènes  ner¬ 
veux  restent  très  intenses  ;  le  malade  est  accablé,  et  à  notre 
premier  examen,  au  8’  jour  de  la  maladie,  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’un  homme  pâle,  fatigué,  prostré, 
somnolent,  répondanl  péniblement  aux  questions  qu’on 
lui  pose  ;  la  courbe  thermique  est  celle  d’une  fièvre  con¬ 
tinue  oscillant  autour  de  3g";  le  pouls  bat  96  a  la  minute; 
il  est  mou,  dépressible  et  nullement  vibrant;  la  langue 
est  sale  ;  les  bords  sont  rouges  et  le  dos  est  recouvert  d’un 
épais  enduit  saburral;  les  urines  sont  rares,  foncées,  et 
renferment  une  quantité  assez  notable  d’albumine. 

En  somme,  on  a  bien  l’impression  d’un  état  typhoïde  ; 
les  phénomènes  thoraciques  ne  se  sont  guère  modifiés  : 
on  constate,  en  effet,  une  lésion  en  foyer  de  la  base  dû 
poumon  droit,  caractérisée  comme  nous  l’avons  dit  ci- 
dessus,  et  quelques  râles  sibilants,  disséminés  dans  les 
deux  poumons;  la  douleur  de  côté  persiste,  la  dyspnée 
est  modérée;  on  compte  28  respirations  à  la  minute;  la 
toux  n’est  pas  fréquente;  l’expectoration  assez  abondante 
est  nettement  muco-pürulente,  mais  n’offre  plus  les  carac¬ 
tères  de  crachats  pneumoniques  typiques. 

La  diarrhée,  liquide,  jaune  et  fétide,  qui  dure  depuis 
le  début  de  la  maladie,  a  attiré  notre  attention  sur  l’ab¬ 
domen.  C’est  alors  qu’en  découvrant  le  malade,  nous 
constatons  l’existence  d’une  éruption  très  abondante  de' 
taches  rosées  ;  ces  taches  siègent  sur  l’abdomen,  le  dos, 
la  base  du  thorax  ;  on  en  retrouve  quelques-unes  à  la 
partie  supérieure  des  cuisses.  Un  certain  nombre  de  ces 
taches  s’effacent  à  la  pression  ;  d’autres,  de  dimensions 
lus  considérables  sont  d’apparence  pürpurique.  Cette 
ruption  survenue  vers  le  8"  jour  d’une  maladie  avec  état 
adynamique  devait  noüs  faire  penser  à  la  fièvre  typhoïde  ; 
et,  dans  cet  ordre  d’idée,  nous  relevons  les  phénomènes 
abdominaux  suivants  :  météorisme,  douleur  très  vive  et 
gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  hypertro¬ 
phie  splénique,  tous  symptômes  qui,  s’ajoutant  à  la  diar¬ 
rhée  persistante,  viennent  confirmer  notre  hypothèse. 

Ajoutons  que  depuis  deux  jours  le  malade  accuse  une 
douleur  très  vive  à  la  déglutition  ;  et  l’inspection  de  la 
gorge  permet  de  voir  des  ulcérations,  arrondies  ou  ova¬ 
laires,  au  nombre  de  7  ou  8,  siégeant  surtout  le  long  du 
pilier  antérieur  du  côté  droit  et  sur  le  voile  du  palais  ; 
on  en  constate  aussi  sur  l’amygdale  gauche;  enfin  il 
existe  une  érosion  analogue  sur  la  langue;  le  bord  est 
roùge,  le  fond  est  creusé  et  recouvert  de  détritus  grisâ¬ 
tres  peü  adhérents;  on  sait  que  ces  manifestations  pha¬ 
ryngées  ont  été  signalées  dans  la  fièvre  typhoïde  par 
M.  Dugüet,  qui  les  attribue  à  une  ulcération  des  folli¬ 
cules  clos. 

Cet  ensemble  symptomatique  nous  a  paru  suffisant 
pour  affirmer  la  fièvre  typhoïde;  cependant  le  début 
franchement  brutal,  la  prédominance  des  phénomènes 
pulmonaires  d’emblée  très  intenses  ne  cadrent  pas  avec 
le  tableau  classique  de  là  dotliiénentérie.  Aussi  avons- 
nous  jugé  intéressant  de  contrôler  notre  diagnostic  par 
la  rëcnërche  du  phénomène  de  l’agglutination  ;  or,  eh 
appliquant  là  technique  de  M.  Widal,  la' réaction  était 
des/pltis  évidentes. 

L’évolution  de  la  maladie  a  du  reste  été  conforme  au 
diagnostiç-de  fièvre  typhoïde  ;  après  une  période  fébrile 
de  3 'semaines  environ,  pendant  laquelle  la  courbe  llicr- 
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mique  était  celle  d’une  fièvre  continue  et  au  cours  de 
laquelle  est  survenue  une  hémorrhagie  intestinale,  on 
assiste  à  la  disparition  graduelle  de  tous  les  accidents. 
Cependant  nous  devons  encore  noter  une  rechute  :  cette 
rechute  s’est  compliquée  d’une  otite  suppurée,  dans  le 
pus  de  laquelle  on  a  constaté  la  présence  du  bacille 
d’Eberth. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  les  diverses 
hypothèses  qui  se  sont  successivement  présentées  à  notre 
esprit  :  pneumonie  simple,  pneumonie  grippale,  pneu¬ 
monie  typhoïde,  etc.  Mais  il  importe  dans  ce  cas  de  fièvre 
typhoïde  de  mettre  en  relief  la  brusquerie  du  début  et 
les  accidents  pulmonaires  initiaux.  C’est  là  un  type  cli¬ 
nique  connu  depuis  longtemps,  quoique  assez  rare,  et 
décrit  sous  le  nom  de pneumo-typhus  ou  de pneumo-typhoïde. 
La  maladie  commence  brusquement  avec  tout  le  cortège 
symptomatique  d’une  pneumopathie  aiguë  et  continue  à 
évoluer  vers  la  fin  du  premier  septénaire  ou  au  commen¬ 
cement  du  deuxième  septénaire  comme  une  fièvre 
typhoïde  légitime.  Si  cliniquement  ces  faits  sont  bien 
connus,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  pathogénie  et  de 
l’anatomie  pathologique,  les  autopsies  étant  rares. 

Nous  ne  développerons  pas  ici  les  diverses  théories 
émises  ;  bornons-nous  à  rappeler  que  pour  certains  au¬ 
teurs,  M.  Lépine  en  particulier,  la  localisation  pulmo¬ 
naire  est  bien  de  nature  typhique  ;  mais  la  preuve  bacté¬ 
riologique  n’a  pas  été  faite.  Pour  d’autres,  il  s’agit  d’une 
double  infection,  à  la  fois  par  le  pneumocoque  et  par  le 
bacille  d’Eberth,  qui  se  développerait  simultanément  sur 
un  même  individu.  D’autres  enfin  ont  supposé  qu’en 
pareil  cas  le  bacille  d’Eberth  a  pu  pénétrer  dans  l’éco¬ 
nomie  par  l’intermédiaire  de  l’air  inspiré  ;  le  germe  a  été 
en  quelque  sorte  inhalé.  A  ce  propos,  nous  devons  rap¬ 
peler  que  notre  malade  a  sans  doute  contracté  sa  fièvre 
typhoïde  par  contagion,  car  il  faisait  de  fréquentes  visites 
à  son  frère,  qui  était  en  traitement  à  l’hôpital  Beaujon 
pour  une  dothiénentérie, 

■  Nous  nous  sommes  surtout  proposé  d’étudier  la  nature 
des  accidents  pulmonaires  présentés  par  notre  malade,  et 
nous  avons  procédé  pour  cela  à  quelques  recherches  bac¬ 
tériologiques,  dont  les  résultats  nous  Ont  paru  intéres¬ 
sants.  Nous  avons  eu  recours  à  la  ponction  du  poumon 
pratiquée  avec  tous  les  soins  recommandés  en  pareil  cas  ; 
cette  ponction  a  été  faite  au  niveau  de  la  zone  mate,  c’est- 
à-dire  en  plein  foyer  pulmonaire  ;  nous  avons  ensemencé 
le  liquide  hématique  retiré  du  poumon  dans  du  bouillon, 
et  d’emblée  nous  avons  obtenu  une  culture  pure  de  ba¬ 
cille  d’Eberth.  11  va  de  soi  que  nous  nous  sommes  appli¬ 
qué  à  bien  différencier  ce  microbe  du  colibacille  ;  en  elîet, 
les  cultures  ont  été  faites  sur  gélose,  en  bouillon  lac- 
tosé,  etc.,  il  n’y  avait  aucun  doute,  nous  étions  autorisé 
à  affirmer  que  nous  étions  bien  en  présence  du  bacille 
d’Eberth. 

Nous  avons  encore  contrôlé  ce  résultat  par  l’é¬ 
preuve  de  l’agglutination;  or  le  microbe  que  nous 
avions  retiré  du  poumon  se  laisse  agglutiner  par  l’ad¬ 
jonction  de  sérum  de  typhique. 

Ce  premier  point  étant  établi,  nous  devions  nous  de¬ 
mander  si  dans  le  suc  pulmonaire,  il  n’y  avait  pas  de 
pneumocoques;  or  nous  nous  croyons  autorisé  à  répondre 
par  la  négative;  car,  outre  que  la  culture  était  pure  d’em¬ 
blée,  l’inoculation  de  l’exsudât  pulmonaire  à  la  souris  a 
tué  celle-ci  au  bout  de  60  heures  seulement  ;  l’examen 
du  sang  et  de  frottis  d’organes  de  la  souris  n’a  permis  de 
constater  aucun  pneumocoque,  mais  bien  au  bacille 
d’Eberth  ;  la  souris  est  morte  d’infection  typhique  et  non 
pneumococcique. 


L’ensemencement  du  sang  de  notre  malade  est  resté 
stérile. 

Enfin  nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  de  la 
nature  des  ulcérations  pharyngées;  on  sait  que  certains 
auteurs  y  ont  trouvé  le  bacille  d’Eberth  ;  nous  n’y  avons 
trouvé  que  des  streptocoques,  des  staphylocoques,  quel¬ 
ques  bacilles  longs,  mais  aucun  microbe  ressemblant  au 
bacille  typhique;  nous  pouvons  ajouter  que  sur  le  milieu 
d’Elsner,  qui  est  recommandé  pour  l’isolement  du  bacille 
typhique,  rien  n’a  poussé.  Nous  sommes  donc  en  droit 
de  conclure  que  dans  ce  cas  les  lésions  pharyngées  rele¬ 
vaient  très  vraisemblablement  d’infections  secondaires. 

En  résumé  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’un 
cas  de  fièvre  typhoïde  réalisant  la  description  clinique 
du  pneumo-typhus  ;  nos  recherches  bactériologiques  per¬ 
mettent  d’affirmer  que  la  lésion  pulmonaire  est  bien  la 
conséquence  de  la  pullulation  du  bacille  d’Eberth  dans 
le  poumon.  Or  ce  seul  fait  de  la  constatation  du  bacille 
d’Eberth,  dûment  différencié  du  colibacille  dans  le  pou¬ 
mon  pendant  la  vie,  est  une  chose  rare  et  les  recherches 
bibliographiques  auxquelles  nous  nous  sommes  livré  ne 
nous  ont  fait  connaître  aucun  cas  semblable . 

M.  Widal  nous  a  confirmé  qu’il  ne  connaissait  qu’un 
fait  analogue,  à  lui  personnel  et  dont  il  veut  bien  nous 
donner  le  résumé.  Dans  ce  cas,  comme  nous  allons  le 
voir,  il  ne  s’agissait  pas  de  pneumotypboïde,  mais  d’une 
dothiénentérie  à  forme  pulmonaire  caractérisée  par  des 
poussées  de  congestion  pulmonaire,  se  localisant  surtout 
aux  sommets  et  pouvant  en  imposer  pour  une  phtisie 
aiguë.  M.  Widal  (1),  qui  a  décrit  ces  poussées  congestives, 
les  a  rapprochées  des  congestions  pulmonaires  du  sommet, 
si  bien  décrites  par  Bernheim,  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Fi'evre  typhoïde  à  forme  pulmonaire  simulant  une  tuberculose 

aiguë.  ■ —  Bacilles  d’Eberlh  retirés  par  ponction  capillaire  du 

poumon. 

(Observation  résumée  et  inédite.) 

P...  Edouard,  charron,  âgé  de  a4  ans, entre  le  21  juillet  1891, 
salle  Bouley,  n“  a3,  h  l’hôpital  Neckcr. 

Père  mort  de  la  poitrine.  Aucun  antécédent  personnel,  en 
dehors  de  rhumes  fréquents  sans  importance  dus  à  sa  profession 
qui  l’oblige  de  passer  brusquement  d’une  température  chaude 
à  l’air  ambiant  froid. 

Depuis  trois  semaiq.es,  le  malade  souffre  de  courbature  géné¬ 
ralisée,  de  céphalalgie,  d’inappétence,  d’insomnie.  Mêmes 
symptômes  le  jour  de  l’entrée,  le  21  juillet;  la  langue  est  rôtie, 
mais  pas  de  diarrhée,  pas  de  saignement  de  nez.  Taches  rosées 
lenticulaires  difficiles  à  apprécier  car  elles  sont  surélevées  et 
n’ont  pas  l'aspect  des  taches  classiques.  La  fosse  iliaque  est  dou¬ 
loureuse  et  gargouillante.  La  rate  est  auginontée  de  volume. 
Sibilances  généralisées  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons. 
La  température  est  à  4o°.  Pas  do  stupeur.  On  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  fièvre  typhoïde. 

Ni  la  stupeur,  ni  la  diarrhée  n’apparaissent  les  jours  suivants. 
Les  sibilances  prédominent  bientôt  aux  sommets,  puis  de  la 
submatité  se  localisant  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche,  on 
pense  à  la  tuberculose  aiguë. 

Les  jours  suivants,  un  souffle  apparait  dans  la  fosse  sus-épi¬ 
neuse  gauche,  la  température  se  met  à  osciller  de  2°  du  matin 
au  soir  et  des  râles  sous-crépitants  se  font  entendre  aux  bases. 
Toux  fréquente,  sans  expectoration.  Pas  de  symptômes  adyna- 
miques. 

La  matité  s’étend  à  la  fosse  sous-claviculaire  droite.  Elle  va¬ 
rie  d’intensité  et  se  déplace  d’un  jour  à  l’autre,  d’un  sommet  à 
l’autre  et  de  droite  à  gauche.  La  respiration  est  très  soufflante 
à  son  niveau  et  l’on  entend  de  gros  râles  humides.  Signes  de 
congestion  très  marqués  aux  deux  bases. 

1.  Widal,  Article  Rhumatisme  du  Traité  de  médecine  et  de  thérapeu¬ 
tique  de  Brouardel,  t.  II,  p.  766, 
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En  présence  de  ces  symptômes,  le  5  août,  quinze  jours  après 
l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  avec  une  seringue  stérilisée,  on 
retire  par  ponction  de  la  base  du  poumon  droit,  une  goutte  do 
sérosité  dont  l’ensemencement  donne  dos  colonies  d’un  microbe 
présentant  tous  les  caractères  classiques  du  bacille  d’Eberlh. 

La  ponction  de  la  rate  fournit  une  culture  pure  de  bacille 
d’Eberth  et  donne  ainsi  la  preuve  qu’il  s’agissait  bien  d’une  in¬ 
fection  typhique  généralisée.  En  présence  do  ce  résultat  donné 
par  l’examen  bactériologique,  on  n’bésite  plus  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  fièvre  typhoïde  à  forme  pulmonaire,  caractérisée  par 
des  poussées  congestives  avec  prédilection  pour  les  sommets. 

Ce  diagnostic  fut  pleinement  confirmé  par  l’évolution  de  la 
maladie.  Le  10  août,  c’est-à-dire  20  jours  après  l’entrée  du  ma¬ 
lade,  la  température  était  tombée  à  la  normale.  Les  râles,  les 
■souffles  et  la  matité  avaient  graduellement  disparu.  Après 
quinze  jours  de  convalescence,  le  malade  quittait  l’hôpital  et 
ne  présentait  plus  le  moindre  symptôme  pulmonaire. 

En  résumé  cette  observation  est  intéressante  au  point  de  vue 
clinique  puisqu’elle  nous  offre  un  exemple  de  fièvre  typhoïde  à 
forme  pulmonaire,  caractérisée  par  des  poussées  congestives  lo¬ 
calisées  surtout  aux  sommets  et  pouvant  simuler  celles  de  la 
tuberculose  ;  elle  est  intéressante  également  au  point  de  vue 
bactériologique  puisque  nous  avons  pu  déceler  le  bacille 
d’Eberth  dans  le  poumon. 

Ainsi  le  bacille  d’Eberth  peut  à  lui  seul  déterminer 
dans  le  poumon  des  accidents  simulant  la  tuberculose, 
simulant  la  pneumonie.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  toutes 
les  manifestations  pulmonaires  de  la  lièvre  typhoïde  re¬ 
lèvent  du  bacille  d’Eberth.  On  sait  que  nombre  d’au¬ 
teurs  y  ont  trouvé  des  microbes  d’infections  secondaires 
—  on  peut  même  ajouter  que  c’est  là  la  règle. 

Nous-mêmc,  nous  avons  eu  l’occasion  d’examiner  tout 
dernièrement, dans  le  service  de  notre  maître  M.Dreyfus- 
Brisac,  une  malade  dont  l’histoire  clinique  se  rapproche 
de  celles  que  nous  venons  de  relater.  Or  le  liquide  retiré 
par  ponction  du  poumon,  ensemencé  dans  du  bouillon, 
a  donné  naissance  à  une  culture  d’un  diplocoque  ayant 
de  grandes  analogies  morphologiques  avec  le  pneumo¬ 
coque,  mais  ne  tuant  pas  la  souris.  Le  microbe  avait-il 
perdu  sa  virulence  ?  cette  hypothèse  est  plausible,  car  ce 
n’est  qu’au  17e  jour  de  la  maladie  que  nous  ayons  pu 
faire  notre  examen. 

11  n’en  reste  pas  moins  établi  que  certaines  localisa¬ 
tions  pulmonaires  de  la  dothiénentérie  reconnaissent 
comme  unique  agent  pathogène  le  microbe  de  la  fièvre 
typhoïde,  et  que  ces  pneumopathies  typhiques  spécifiques 
peuvent  revêtir  des  types  cliniques  multiples,  jusqu’à  en 
imposer  pour  une  pneumonie,  voire  même  pour  la  tuber¬ 
culose. 
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De  ses  recherches,  M.  Povcet  conclut  que  dans  los  manifes¬ 
tations  primitives  de  la  tuberculose,  alors  que  les  symptômes 
cliniques  font  encore  défaut  on  peut  déjà  rencontrer  des  ba- 

Parmi  ces  manifestations  primitives  il  compte  l’anémie  pré- 
tuberculeuse,  les  bronchites  tuberculeuses,  l’hémoptysie,  la 
spléno-pneumonie,  la  pleurésie,  nombre  de  phthisies  déclaréos 
ayant  présenté  à  leur  début  l’une  quelconque  do  ces  manifesta¬ 
tions,  et  l’examen  bactériologique  pouvant  dès  celte  période  as¬ 
surer  le  diagnostic. 

L’hystérie  de  la  première  enfance  n’est  pas  rare.  M.  Contirie 
pense  que  si  on  ne  l’a  pas  constatée  plus  souvent,  c’est  que  jus¬ 
qu’ici  on  a  fait  jouer  un  trop  grand  rôle  aux  troubles  survenant 
au  moment  de  la  dentition,  aux  troubles  digestifs,  aux  vers  in¬ 
testinaux.  L’hérédité  et  l’éducation  sont  les  deux  principaux 
facteurs  de  son  développement.  Elle  se  manifeste  surtout  par 
des  troubles  psychiques.  Les  attaques  d’hystérie  convulsive  sont 
rarement  complètes.  Les  paralysies,  les  anesthésies  sont  peu 
fréquentes. 

De  diagnostic  en  général  facile  si  on  y  pense  et  si  on  examine 
l’enfant  à  ce  point  de  vue,  l’hystérie  a  un  pronostic  moins  sé¬ 
rieux  que  chez  l’adulte  et  d’autant  plus  bénin  que  le  traitement 
aura  été  institué  de  meilleure  heure.  Celui-ci  est  surtout  con¬ 
stitué  par  une  bonne  direction  de  l’éducation,  l’isolement,  l’hy¬ 
drothérapie. 

Pour  M.  Laclautre,  chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans  sur¬ 
tout,  il  est  impossible  le  plus  souvent  d’affirmer  d’une  façon 
positive  une  pneumonie  qui  commence,  car  tantôt  elle  se  dis¬ 
simule  sous  les  aspects  d’une  autre  maladie  avec  laquelle  ello 
n’a,  de  par  sa  nature,  son  siège  et  sa  gravité,  aucune  analogie  ; 
tantôt  les  signes  pulmonaires  symptomatiques  n'existent  pas  ou 
sont  trop  faibles  pour  être  perçus.  Aussi  faut-il  toujours,  à 
l’exemple  de  M.  Roger,  songer  à  une  pneumonie  en  face  d’une 
«  maladie  qui,  au  premier  ou  au  second  jour,  donne  lieu  à  un 
maximum  de  4o°  ». 

D’après  M11"  Reless,  la  dureté  du  premier  bruit  permet  le 
diagnostic  do  la  sténose  mitrale,  en  l’absence  même  de  tout  au¬ 
tre  signe  de  cette  maladie.  Celte  dureté  s’observe  dans  les  deux 
premiers  degrés  de  la  sténose  mitrale  :  dans  le  rr,  le  premier 
bruit  est  éclatant,  dans  le  2°,  il  est  simplement  dur;  il  dispa¬ 
raît  dans  le  3°  degré.  La  dureté  du  premier  bruit  ne  se  rencon¬ 
tre  guère  dans  d’autres  maladies.  Elle  est  un  signe  diagnostique 
et  pronostique  important  en  ce  sens  qu’il  contribue  à  établir  le 
degré  de  le  lésion. 

De  ses  observations  recueillies  au  cours  de  l’épidémie  dé  va¬ 
riole  de  Marseille  en  1895-96,  M.  Goura  conclut  que  dans  la 
variole  commune  : 

а)  La  période  d’invasion  tant  discrète  que  confluente,  peut 
affecter  4  formes  : 

1"  Invasion  normale  avec  prodromes  violents  ; 

2°  Invasion  avec  prodromes  légers,  que  l’on  peut  peut-être 
rapporter  à  la  période  d’inoculation,  faisant  place  ensuite  aux 
prodromes  habituels; 

3“  Invasion  avec  prodromes  interrompus  par  des  périodes  de 
rémission  ou  d’intermittence  complète  des  phénomènes  morbi¬ 
des  pouvant  durer  un  temps  variable  ; 

4°  Invasion  avec  prodromes  très  minimes  ou  même  absence 
de  prodromes. 

б)  Gotto  dernière  forme  est  la  règle  chez  les  tout  jeunes  en¬ 
fants  chez  lesquels  l’invasion  passe  inaperçue. 

c)  Relativement  au  rapport  de  la  durco  de  la  période  prodro¬ 
mique  à  la  forme  de  la  variole,  tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est, 
avec  Jaccoud,  qu’une  éruption  qui  débute  après  4  jours  pleins 
n’est  jamais  confluente. 

d)  Le  symptôme  le  plus  important  de  la  période  d’invasion, 
par  sa  fréquence  et  son  intensité,  est  de  beaucoup  la  céphalalgie. 

e)  Les  premiers  vomissements  de  la  variole  suivent  presque 
toujours  l’ingestion  des  aliments  (Dr  Coste). 

M.  Gouin  remarque  d’autre  part  à  propos  de  la  variole 
hémorrhagique  que  :  , 

a)  Une  vaccination  même  récente  ne  préservé  pas  de  la  va- 
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riole  hémorrhagique,  pourvu  toutefois  que  l’on  soit  porteur 
d’une  tare  constitutionnelle. 

b)  Les  tares  constitutionnelles  ou  les  causes  débilitantes,  gros¬ 
sesse,  misère  physiologique,  se  rencontrent  fréquemment  dans 
son  étiologie. 

c)  Si  les  sujets  frappés  sont  sains  et  robustes  il  s’agit  toujours 
ou  de  sujets  non  revaccinés  depuis  leur  naissance,  ou,  plus  sou¬ 
vent,  encore,  jamais  vaccinés. 

d )  Le  frisson  initial  fournit  une  présomption  de  variole  hé¬ 
morrhagique,  de  même  que  le  rash  scarlatineux  généralisé. 

c)  La  suffusion  sanguine  des  paupières  supérieures  peut  dé¬ 
noncer  avant  tout  autre  signe  le  caractèro  hémorrhagique  d’une 
variole,  et  lorsqu’elle  se  montre  c’est  un  signe  de  certitude. 

Parmi  les  nombreuses  séreuses  sur  lesquelles  le  gonocoque 
peut  secondairement  se  fixer,  une  des  plus  fréquemment  atteintes 
est  l’endocarde.  Mais  l’endocardite  blennorrhagique  ne  relevant 
que  du  gonocoque,  il  faut  distraire  de  son  étude  toutes  les  ob¬ 
servations  dans  lesquelles  l’endocardite  est  due  à  une  infection 
secondaire. Ne  doit  donc  être  considérée  comme  blennorrhagique, 
d’après  M.  Garageorgiadès ,  que  l’endocardite  qui  renferme 
dans  ses  produits  anatomiques  le  gonocoque  caractérisé  par 
l’exàmen  microscopique,  les  cultures  et  l’inoculation.  Les  cas 
ainsi  recueillis  rendent  son  existence  incontestable. 

Elle  affecte  au  point  de  vue  clinique  3  types  :  passager  avec 
retour  à  la  normale,  aigu  ou  subaigu  avec  reliquat  de  lésion 
valvulaire,  ulcéreux,  septicémique  ou  hémorrhagique,  cette  der¬ 
nière  variété  étant  la  plus  rare. 

L’endocardite,  comme  la  phlébite  et  les  arthropathies,  est  due 
à  une  infection  sanguine  :  les  arthropathies  blennorrhagiques 
ne  sont  donc  nullement  l’intermédiaire  obligé  entre  la  localisa¬ 
tion  primitive  du  gonocoque  et  la  complication  cardiaque.  Les 
deux  manifestations  constituent  seulemënt  des  phénomènes 
connexes  d’une  même  infection  et  coexistent  dans  les  a/3  des 
cas.  La  blennorrhagie,  comme  la  plupart  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  a  tendance  à  frapper  le  cœur  infériorisé  par  une  pre¬ 
mière  atteinte  d’endocardite,  mais  dans  bon  nombre,  de  faits  elle 
peut  atteindre  et  désorganiser  l’endocarde  indèmne  de  toute  tare. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  Pighez  (Léon- Jean-Marie).  Etude  historique,  étiologique  et 
pathogénique  au  sujet  d’un  cas  de  syneùcéphalie.  N°  i3. 

M.  Guyot (Charles-Eugène-Camille).  Variations  de  l'état  men¬ 
tal  et  responsabilité.  N°  1 1 . 

M.  Pichon  (André-Émile).  Contribution  d  l’étude  des  délires 
oniriques  ou  délires  de  rêve,  délires  infectieux  et  toxiques.  N°  i3. 

M.  Guillon  (Noël-Louis-Albert).  Essai  sur  les  hypermnésies. 
Étude  de  psychologie  morbide.  N“  17. 

M.  Régnault  (Jules  Emile  Joseph).  La  sorcellerie ;  ses  rap¬ 
ports  avec  les  sciences  biologiques.  N”  22. 

Ce  travail  très  documenté  amène  M.  Pichez  à  considérer  les 
brides  amniotiques  comme  généralement  consécutives  à  la  pro¬ 
duction  des  monstres  :  elles  sont  un  résultat  et  non  une  cause. 

Parmi  les  causes  étiologiques  des  monstruosités  crâniennes  en 
général  et  do  la  synencéphalie  en  particulier,  il  faut  signalér  : 
l’âge  des  parents,  les  maladies  génitales,  les  intoxications  (sur¬ 
tout  l’alcoolisme  et  peut-être  le  saturnisme),  les  infections  et 
enfin  une  série  de  conditions  mal  définies,  troublant  le  dévelop¬ 
pement  normal  de  l’œuf. 

La  pathogénie  de  la  synencéphalie  réside  dans  une  malforma¬ 
tion  de  l’amnios  :  absenco  de  capuchon  céphalique  ou  d’un 
roplis  amniotique  ou  adhérence  de  l’amnios  au  crâne  fœtal. 

Il  est  difficile  de  résumer  en  quelques  lignes  un  travail  volu¬ 
mineux  et  consciencieux  comme  la  thèse  de  M.  Güyot. 

Elle  démontre  que  si  la  société  a  le  droit  et  le  devoir  de  se 
défendre  contre  le  criminel,  elle  doit  considérer  que  celui-ci  est, 
la  plupart  du  lomps,  un  dégénéré,  quand  ce  n’est  pas  un  fou. 
Ce  n’est  ni  la  prison,  ni  la  guillotine  qui  lui  conviennent. 

La  prison  est  un  supplice  inutile  et  dangereux,  puisqu’elle 
rejette  dans  la  société,  une  fois  sa  peine  accomplie,  un  malheu¬ 


reux,  qui,  à  son  état  mental,  joindra  désormais  la  soif  de  yen- 
geance. 

Aux  criminels  en  apparence  sains  d’esprit  —  ils  ne  le  sont 
jamais  entièrement  —  convient  le  traitement  par  lo  travail  dans 
une  de  nos  possessions  lointaines;  aux  dégénérés,  l’internement 
â  vie  dans  un  asile  mixte  où  le  travail  alterne  avec  lo  traitement 
médical;  aux  fous,  le  traitement  médical  exclusif. 

Du  moment  que  le  criminel  est  un  impulsif  dangereux,  un 
fou  ou  un  dégénéré,  il  no  devrait  pas  jouir,  après  sa  guérison 
réputée  complète,  d’une  liberté  absolue;  cela  est  vrai  surtôut 
pour  les  assassins.  De  même  que  l’impulsif  alcoolique,  par 
exemple,  ne  doit  jamais  être  considéré  comme  à  l’abri  d’uno 
impulsion  nouvelle,  de  même  on  ne  peut  jamais  dire  que  celui 
qui  a  tué  ne  récidivera  point. 

Les  symptômes  psychiques  des  délires  infectieux  et  toxiques 
sont  identiques  à  l’état  de  rêve.  Ce  délire  est  d’abord  et  surtout 
nocturne,  principalement  dans  les  périodes  liypnagogiques  et  se 
prolongo  dans  le  rêve  ou  après  le  réveil.  Il  rappelle  des  souve¬ 
nirs  antérieurs,  influencés  par  la  réalité  ambiante. 

Les  hallucinations  sont  surtout  visuelles  et  généralement  suf¬ 
fisantes.  Le  malade  est  acteur  comme  dans  les  rêves  somnam¬ 
buliques  et  perd  la  notion  de  temps.  Le  délire  peut  être  sus¬ 
pendu  par  une  intervention  extérieure.  Après  guérison,  il  y  a 
amnésie  partielle  ou  totale  du  délire. 

L’identité  des  délires  infectieux  et  toxiques  est  pour  M.  Pioiiox 
une  preuve  de  l’origine  toxique  du  délire  infectieux. 

Les  hypermnésies  permanentes  ou  hypertrophies  générales  ou 
partielles  de  la  mémoire  sont  des  troubles  pathologiques.  Puisque 
les  gens  doués  de  pareilles  aptitudes  ne  sont  pas  semblables  aux 
individus  qui  les  entourent,  ce  sont  sinon  des  malades,  du 
moins  des  anormaux  et,  plus  l’hypertrophie  de  leur  mémoire 
sera  partielle,  plus  ils  seront  anormaux. 

L’hypermnésie  désigne  uniquement  un  trouble  dans  l’évoca¬ 
tion  des  images  ;  c’est  l’accélération  du  troisième  temps  do  la 
mémoirè.  C’est  donc  un  mode  particulier  de  l’association  des 
idées  avec  ou  sans  rapidité  de  la  pensée  qu’on  rencontre  aussi 
dans  l’état  mécanique  (vésanique  ou  symptomatique  d’une 
lésion  organique),  dans  certaines  intoxications  (alcool,  chloro¬ 
forme,  hachisch,  opium). 

La  cause  de  cette  rapidité  plus  grande  de  la  pensée  réside  dans 
l’accélération  du  jeu  des  cellules  corticales. 

Mais  comment,  se  demande  M.  Guillox,  expliquer  l’hyper- 
mnésic  si  connue  des  noyés,  alors  que  l’amnésie  est  de  règle  dans 
la  pendaison  P  II  y  a  asphyxie  dans  les  doux  cas.  Mais,  dans  la 
pendaison,  il  y  a  compression  des  carotides  et  par  suite  anémie 
cérébrale;  au  début  de  l’asphyxie  par  immersion,  il  y  a,  par 
suite  des  réflexes  cutanés  et  pulmonaires,  rapidité  plus  grande 
du  pouls,  due  à  l’action  du  pneumogastrique,  c’est-à-dire  hyper¬ 
activité  cérébrale. 

Plus  facile  à  expliquer  est  l’hypermnésie  après  un  trauma¬ 
tisme  cérébral. 

Ici,  la  cellule  intellectuelle  irritée  produit  la  pensée,  comme 
ailleurs  l’irritation  cérébrale  limitée  à  la  zone  motrice  produira 
l’épilepsie  jacksonienno. 

Le  travail  volumineux  et  consciencieux  de  M.  Régnault  com- 

rend  deux  parties.  Dans  la  première  l’auteur  fait  l’historique 

e  la  sorcellerie.  11  nous  fait  voir  d’abord  les  sorciers  dans  les 
diverses  races  humaines  ;  puis  il  traite  des  rapports  de  la  sorcel¬ 
lerie  avec  les  diverses  religions  et  il  nous  montre  enfin  les  -con¬ 
séquences  de  la  croyance  aux  sortilèges. 

La  deuxième  partie  est  une  étude  de  la  sorcellerie  moderne, 
nous  y  voyons  comment  on  devient  sorcier,  ainsi  que  les  diverses 
pratiques  de  la  sorcellorie.  —  H  y  a  deux  catégories  de  sor¬ 
ciers  ;  les  vrais  sorciers,  qui  ont  des  connaissances  réelles 
acquises  par  l’observation  et  qui  pratiquent  les  sciences  occultes  ; 
2°  les  pseudo-sorciers,  qui  sont  des  malades  ou  des  escrocs  ; 
L’étude  des  maléficiés  est  un  des  t  hapitres  les  plus  personnels 
de  l’auteur.  Il  y  a  tente  des  expériences  sur  l’action  des  médi¬ 
caments  à  distance,  sur  la  suggestion  à  distance  et  la  force  ncu- 
rique  rayonnante  (champ  magnétique  humain,  extériorisation  de 
la  sensibilité  et  de  la  motricité).  Ce  chapitre  des  maléficiés  se 
termine  par  une  discussion  médico-légale  de  la  responsabilité 
de  maléficiés. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Phénomène  de  Litten  et  sa  signification  clinique, 
par  M.  Swexsox  (de  la  clinique  propédeutique  du  professeur 
Lesh).  Kiew,  1896,  Travaux  de  la  Société  des  médecins  de  Kiew, 
1896,  t.  II,  livraison  a). 

En  1892,  le  professeur  Litten  (de  Berlin)  attira  l’attention 
sur  un  phénomène  clinique  qui  se  trouvo  en  rapport  avec  la 
contraction  du  diaphragme. 

Un  sujet  étant  couché  sur  le  dos,  le  regard  dirigé  vers  la  lu¬ 
mière,  on  peut  saisir  au  moment  de  l’inspiration  uno  certaine 
dépression  des  parties  latérales  de  la  cage  thoracique  qui  se 
produit  entre  les  lignes  mammaire  et  axillaire.  Gette  dépression 
commence  vers  la  70  et  8°  côte  et  descend  à  la  90  et  10e  côte.  A  la 
fin  de  l’inspiration  la  dépression  disparaît  pour  se  remplacer  au 
début  de  l’expiration  par  une  ampliation  de  la  même  portion 
de  la  cage  thoracique  ;  ce  dernier  phénomène  suit  le  courant 
contraire  au  phénomène  de  la  dépression. 

M.  Swenson,  en  étudiant  de  son  côté  ce  phénomène,  l’a 
trouvé  chez  la  plupart  des  sujets  sains,  mais  pas  chez  tous. 

Pour  le  bien  observer  il  faut  choisir  un  sujet  maigre,  bien  ( 
musclé  et  lui  faire  faire  des  inspirations  profondes.  Dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  le  phénomène  est  plus  marqué  du  côté  droit. 

Pour  M.  Swenson  le  phénomène  de  Litten  nous  rend  compte 
de  l’état  d’ampliation  pulmonaire  et  indique  la  limite  inférieure 

D’après  l’auteur  le  ballonnement  du  ventre  et  l’hypertrophie 
du  foie  font  passer  ce  phénomène  plus  haut.  Les  pleurésies,  les 
empyèmes,  le  pneumothorax,  la  symphyse  pleurale  font  dispa¬ 
raître  le  phénomène  de  Litten. 

L’auteur  cite  trois  cas  (dont  un  personnel)  où  la  présence  ou 
l’absence  de  ce  phénomène  a  pu  faire  trancher  le  diagnostic. 

Par  exemple,  Neumann,  en  se  basant  sur  la  présence  du  phé¬ 
nomène  de  Litten  a  pu  faire  le  diagnostic  de  la  hernie  diaphrag¬ 
matique  chez  un  ouvrier  tombé  du  troisième  étage  et  présentant 
les  signes  cliniques  du  pneumothorax. 

Deux  cas  de  déplacement  congénital  du  rein 
(Mittheilungen  überzwei  Falle  von  congenitaler  Nierenverlage- 
rung),  par  Scuwu.be  (Virchow’s  Archiv,  i8g6,  vol.  CXLVI, 
p.  4l4).  —  Dans  les  2  cas,  chez  un  suicidé  et  chez  un  indi¬ 
vidu  ayant  succombé  à  la  tuberculose  miliaire  généralisée, 
l’anomalie  a  porté  sur  le  rein  droit.  Dans  le  premier  cas,  il  était 
situé  sous  le  rein  gauche  et  soudé  à  ce  dernier  par  son  extrémité 
supérieure.  Dans  le  second  cas,  le  rein  droit  était  situé  au- 
devant  des  4e  et  5“  vertèbres  lombaire,  et  dépassait  d’un  cen¬ 
timètre,  b  gauche,  la  ligne  médiane.  Dans  les  2  cas  les  capsules 
surrénales  occupaient  leur  place  normale. 

Influence  du  sucre  de  lait  sur  la  décomposition 
bactérienne  des  substances  albuminoïdes  (Ueber  den 
Einfluss  des  Milchzuckers  auf  die  baktericlle  Eiweiszersetzung), 
par  Seei.ig  (  Virchow’s  Archiv,  1896,  vol.  CXLVI  p.  53),  —  Les 
expériences  faites  avec  des  solutions  de  poptone,  additionnées  ou 
non  de  lactose  et  ensemencées  avec  des  coli-bacilles,  ont  montré 
que  le  sucre  de  lait  s’oppose  dans  une  certaine  mesure  à  la  dé¬ 
composition  des  substances  albuminoïdes.  L’auteur  en  conclut 
que  dans  la  résistance  du  lait  à  la  putréfaction,  la  lactose  joue 
un  rôle  important. 

Action  du  séru  n  antidiphthérique  sur  le  rein. 

(  Experim.u.klinischenUnlersuchungen  iiber  den  Einfluss  der  Be- 
ring’schen  Diphterie-lleilserum,u.  s.  w.),  par  Siboeki (Virchow’s 
Arch.,  189G,  vol.  CXLVI,  p.  33i).  —  1“  L’injection  sous-cu- 
tanée  de  sérum  antidiphthérique  est  fréquemment  suivie  d’une 
albuminurie  et  d’une  légère  albumosurie,  analogues  à  celles 
qu’on  observe  chez  les  animaux  soumis  au  traitement  de  l’im¬ 
munisation  ; 

2°  La  même  albuminurie  et  la  même  albumosurie,  accompa¬ 
gnées  d’une  diminution  de  la  quantité  et  d’une  augmentation 
du  poids  spécifique  de  l’urine,  s’observent  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  aux  injections  de  sérum  ; 

3°  Cette  albuminurie  est  produite  par  le  sérum,  et  non  par  la 


petite  quantité  d’acide  phénique  qu’il  renferme  ;  l’acide  phéni- 
que  ne  produisant  pas,  dans  ces  conditions,  de  néphrite,  et 
agissant  plutôt,  contrairement  au  sérum,  comme  un  léger 
diurétique. 

4°  Comme  lésion  rénale  plus  grave,  on  observe  quelquefois 
chez  des  malades,  à  la  suite  des  injections,  l’apparition  d’une 
néphrite  parenchymateuse  et  hémorrhagique  aiguë.  Les  rapports 
entre  cette  néphrite  et  le  sérum  antidiphthérique  n’ayant  subi 
aucune  modification  ne  sont  pas  suffisamment  établis  ; 

5°  L’anurie,  qui  survient  quelquefois  chez  les  malades  à  la 
suite  des  injections  de  sérum,  s’observe  également  chez  les 
animaux  ; 

C°  L’albuminurie  des  diphthériques  est  ordinairement  influen¬ 
cée  dans  un  sens  favorable  par  les  injections  de  sérum  ; 

70  L’injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  ne  provoque 
pas,  chez  les  lapins,  de  lésions  anatomiques  des  reins  ; 

8°  Les  petites  quantités  de  sérum  n’influencent  en  rien  la 
diurèse  chez  les  animaux,  d’où  l’indication  d’employer  chez  les 
malades  un  sérum  concentré. 

Actinomycose  (Ueber  Aktinomycose),  par  A.  Habel  (Vir¬ 
chow’s  Archiv,  1896,  vol,  CXLVI,  p.  1).  —  Ce  travail  contient 
cinq  observations  très  détaillées  d’actinomycose  viscérale,  prises 
à  la  clinique  de  M.  Eichhorst(de  Zurich).  Dans  deux  cas,  il  s’a¬ 
gissait  d’actinomycose  pulmonaire  avec  envahissement  secondaire 
des  organes  du  médiastin;  dans  le  troisième  cas,  l’actinomycose 
avait  débuté  par  le  cæcum  et  s’était  étendue  secondairement  au 
foie  et  aux  poumons  qui  étaient,  en  même  temps,  le  siège  des 
lésions  tuberculeuses  ;  le  quatrième  cas  est  celui  d’une  malade 
entrée  à  l’hôpital  avec  les  symptômes  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée,  et  à  l’autopsie  de  laquelle  on  trouva  une  actinomycose  de 
l’ovaire  droit;  enfin,  dans  le  cinquième  cas, qui  a  évolué  comme 
une  bronchite  tuberculeuse,  l’autopsie  montra  l’existence  d’une 
actinomycose  des  poumons  et  des  plèvres  avec  envahissement 
secondaire  de  la  cavité  abdominale  à  travers  une  perforation  du 
diaphragme. 

Tous  ces  cas  ont  présenté  une  marche  rapide,  et  dans  aucun 
d’eux  le  diagnostic  d’actinomycose  n’a  été  fait  au  début.  Dans 
les  quatre  cas  d’actinomycose  primitive  ou  secondaire  des  pou¬ 
mons,  l’examen  des  crachats,  au  point  de  vue  de  la  présence  des 
actinomycètos  ou  des  bacilles  tuberculeux,  a  été  négatif  ;  l’exis¬ 
tence  des  crachats  vitreux  teintés  de  sang  dans  deux  cas  et  l’ap¬ 
parition  d’une  infiltration  dure  de  la  paroi  thoracique  dans  un 
troisième  (cinquième  observation)  auraient  pu,  à  la  rigueur, 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  mais  ces  phénomènes  n’étaient 
pas  suffisammeqt  accentués  et  ne  fixèrent  pas  l’attention. 

Ces  cinq  observations  montrent  donc  que  le  diagnostic  n’est 
possible,  surtout  dans  les  cas  peu  nets,  que  lorsqu’on  découvre 
les  granulations  caractéristiques  dans  le  pus  ou  dans  les  crachats. 

CHIRURGIE 

Arthrite  tuberculeuse  des  nourissons  (Ueber  tu¬ 
berculose  Artliritis  und  Osteitis  in  frühcsten  ICindesalter),  par 
Th.  Rovsinn  (Arch.  f.  hlin.  Chir.,  1896,  vol.  LUI,  p.  620).  — 
L’auteur  rapporte  dans  un  travail  7  cas  d’arthrites  tuberculeuses 
(genou,  épaule,  hanche,  cou-de-pied)  à  symptômes  et  marche 
particulières,  observés  chez  des  nourrissons  au-dessous  d’un  an. 
Ces  arthrites  présentaient  ceci  de  particulier  qu’elle  ont  débuté 
d’une  façon  aiguë  (fièvre  élevée,  douleurs,  etc.),  ont  toutes 
suppuré  et  ont  toutes  guéri  par  la  simple  arthrotomie  après 
évacuations  du  pus.  Dans  tous  les  cas  la  guérison  n’était  pas 
suivie  d’ankylose,  et  l’articulation  récupérait  rapidement  tous 
ses  mouvements. 

Dans  tous  les  cas  l’aspoct  de  la  synoviale  no  laissait  aucune 
doute  sur  la  nature  do  la  lésion.  L’examen  bactériologique  du 
pus  dans  2  cas  et  son  inoculation  à  un  animal,  dans  un  troisième, 
a  montrés  l’existence  des  bacilles  tuberculeux  dans  le  pus. 

Hypertrophie  compensatrice  des  reins  (Ueber  die 
compensatorische  Hypertrophie  der  Nieren),  par  Sacebdotti 
(Virchow’s  Archiv.,  1896,  vol.  CXLVI,  p.  2O7).  —  La  néphrec¬ 
tomie  unilatérale  est  généralement  bien  supportée  par  les  ani¬ 
maux.  Le  rein  qui  est  laissé  en  place  se  charge  immédiatement 
des  fonctions  du  rein  enlevé,  aussi  n’observe-l-on  pas  dans  ces 
conditions,  une  accumulation  de  matières  excrémentielles  dans 
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l’organisme  ;  et,  au  bout  de  quelque  temps,  la  surchage  fonc¬ 
tionnelle  du  rein  donne  lieu  à  une  hypertrophie  compensatrice 
de  l’organe  laissé  en  place . 

Dans  les  cas  d’inanition  aiguë  avec  diminution  considérable 
de  la  diurèse  et,  par  conséquent,  avec  diminution  de  l’élimina¬ 
tion  des  produits  excrémentiels,  l’ablation  d’un  rein  ne  provoque 
pas  d’hypertrophie  compensatrice  du  second  rein,  bien  que  l’é¬ 
pithélium  de  ce  dernier  conserve  son  pouvoir  de  reproduction. 

Si  l’on  fait  passer  par  les  reins  d’un  animal  le  sang  d’un  autre 
animal  de  la  même  espèce,  mais  privé  de  ses  deux  reins,  le  pre¬ 
mier  animal  fournit  une  urine  qui  contient  le  double  des  pro¬ 
duits  excrémentiels  de  l’urine  normale  ;  et,  si  l’expérience  est 
répétée  à  plusieurs  reprises  ou  est  suffisamment  prolongée,  il  se 
produit  une  hyperplasie  do  l’épithélium  rénal  analogue  à  celle 
qu’on  observe  après  la  néphrectomie  unilatérale. 

Tous  ces  faits  permettent,  d’après  l’auteur,  de  soutenir  que 
l’hypertrophie  compensatrice  des  reins  est  due,  en  totalité,  ou, 
du  moins,  en  très  grande  partie,  à  l’exagération  do  l’activité 
fonctionnelle  de  l’épithélium  rénal. 

Cystite  gonorrhéique  tardive  chez  la  femme  (Ueber 
eine  Spiitform  derCystitis  gonorrhâica  bei  Frauen),  par  ICalis- 
CHER(Wien.  med.  Presse ),  1896,  n“  4s,  p.  i3o6.) —  L’auteur  a 
constaté  à  plusieurs  reprises,  à  la  clinique  de  M.  Schauta  (de 
Vienne)  que,  contrairement  à  l’opinion  générale,  les  phénomènes 
vésicaux  qu’on  observe  chez  les  femmes  atteintes  d’uréthrite 
gonorrhéique,  peuvent,  quand  ils  ne  sont  pas  convenablement 
soignés,  aboutir  à  une  véritable  cystite.  Cette  cystite,  qu’il  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  cystite  infiltrante  ulcéreuse,  se  présente 
avec  les  caractères  suivants  : 

A  l’examen  cystoscopique,  on  voit  sur  la  muqueuse  vésicale 
de  grosses  taches  brunâtres  &  centre  élevé  formant  plateau,  et 
couvert  d’un  exsudât  se  présentant  sous  forme  de  fausses  mem¬ 
branes  ayant  les  dimensions  d’une  lentille.  Si,  avec  une  pince, 
on  essaie  d’enlever  ces  fausses  membranes,  on  constate  qu’elles 
sont  très  adhérentes  et  qu’elles  laissent  après  elles  une  surface 
ulcérée,  irrégulière,  couverte  do  granulations. 

Les  symptômes  cliniques  de  cette  cystite  sont  une  fréquence 
très  grande  des  mictions  et  une  sensation  de  pesanteur,  de  dou¬ 
leurs  dans  la  vessie  -;  les  mictions  elles-mêmes  ne  sont  pas  dou¬ 
loureuses;  l’urine  est  uniformément  trouble  et  dépose  fortement; 
la  capacité  de  la  vessie  est  diminuée. 

Toujours  on  trouve  soit  une  gonorrhée  génitale  plus  ou 
moins  récente  avec  des  gonocoques  à  l’appui,  soit  une  gonor¬ 
rhée  ancienne. 

Le  seul  traitement  qui  réussit  dans  ces  cas  est  le  curettage 
des  ulcérations,  suivi  d’une  instillation  de  nitrate  d’argent  ou, 
dans  les  cas  rebellos,  d’un  attouchement  au  crayon  do  nitrate  ou 
au  galvanocautère. 

Le  traitement  est  douloureux  ;  aussi  doit-on  pratiquer  cette 
petite  opération  sous  le  chloroforme,  ou  bien  après  avoir  laissé 
agir  un  suppositoire  à  la  morphine.  En  tous  cas,  il  faut  se  gar¬ 
der  d’employer  la  cocaïne  qui,  vu  l’état  de  la  muqueuse  vési¬ 
cale,  peut  être  facilement  résorbée  et  causer  la  mort. 

Encapsulement  du  contenu  intestinal  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale  (Kann  Darminhalt  in  der  menschlichen 
Bauchhole  einheilen?),  par  Askanazy  ( Virchow’s  Archiv,  1896, 
vol.  CXLVI,  p.  35).  —  Les  deux  cas  observés  par  l’auteur  sem¬ 
blent  montrer  que  le  contenu  intestinal  sorti  à  travers  une  per¬ 
foration  peut  s’enkyster  dans  la  cavité  abdominale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  nouveau-né  pris,  cinq  jours 
après  sa  naissanco,  de  phénomènes  de  péritonite  subaiguë  à  la¬ 
quelle  il  succomba  an  bout  de  quinze  jours.  A  l’autopsie,  au 
milieu  du  pus  et  des  fausses  membranes  qui  tapissaient  les  in¬ 
testins,  on  trouva,  à  l’angle  gauche  du  côlon  transverse,  uno 
perforation  cachée  par  une  sorte  de  production  de  la  dimension 
d’une  noix,  composée  de  granulations  calcaires  d’un  blanc  jau¬ 
nâtre.  Des  granulations  analogues,  emprisonnées  dans  des  adhé¬ 
rences  fibreuses,  se  trouvaient  à  la  surface  de  l’estomac,  du  foie 
et  de  la  rate.  L’examen  de  ces  granulations,  après  leur  décalci¬ 
fication,  montrait  qu’elles  se  composaient  des  parties  consti¬ 
tuantes  du  méconium  (cellules  épidermiques,  pigment  biliaire, 
cristaux  de  cholestérine  et  de  bilirubine,  poils,  etc.).  Il  s’agis¬ 
sait  donc  de  l’encapsulement  du  méconium  sorti  h  travers  la 


perforation  qui  s’était  probablement  produite  pendant  l’accou¬ 
chement  sous  l’influence  d’un  traumatisme  sur  la  nature  duquel 
il  est  difficile  de  se  prononcer.  Dans  l’espèce,  cet  encapsulement 
a  été  facilité  par  l’état  encore  probablement  stérile  du  méco¬ 
nium,  au  moment  ou  la  perforation  s’est  produite.  Plus  tard, 
la  perforation  a  donné  lieu  au  passage  d’un  contenu  intestinal 
infecté  qui  a  provoqué  la  péritonite  à  staphylocoques  à  laquelle 
l’enfant  a  succombé. 

Le  second  cas  observé  par  l’auteur  se  rapporte  à  un  homme 
de  48  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l’hypo- 
chondre  gauche  ;  il  est  entré  à  l’hôpital  pour  une  pleurésie  pu¬ 
rulente  du  côté  droit  à  laquelle  il  succomba  trois  semaines  après 
l’évacuation  de  la  collection  par  la  ponction.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  déchirure  du  cæcum,  une  péritonite  chronique  avec 
deux  abcès  encapsulés,  dont  l’un  était  en  communication  avec 
la  déchirure  du  cæcum,  l’autre  sous-diaphragmatique,  en  com¬ 
munication  avec  la  plèvre  gauche  ;  des  abcès  dans  le  foie  et  la 
rate.  Le  péritoine  était,  en  outre,  parsemé  de  granulations,  en 
partie  calcifiées,  de  la  dimension  d’un  grain  d’avoine.  L’examen 
histologique  de  ces  granulations  montra  la  présence  de  débris  de 
cellules  musculaires,  de  cellules  végétales,  de  gouttelettes  grais¬ 
seuses,  etc.  Pour  ce  cas,  par  conséquent,  où  la  mort  est  surve¬ 
nue  seulement  trois  mois  après  la  rupture  traumatique  de  l’in¬ 
testin,  il  s’est  également  produit  un  encapsulement  du  contenu 
intestinal. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  du  hoquet  par  l’extension 
de  la  langue. 

Les  moyëns  les  plus  divers  ont  été  tour  à  tour  préconisés 
contre  le  hoquet,  et  tous  ont  à  leur  actif  quelques  succès.  Rap¬ 
pelons  brièvement  quelques-uns  d’entre  eux. 

La  frayeur,  l’émotion  provoquées,  l’arrêt  volontaire  de  la 
respiration,  sont  communément  employés.  On  fait  boire  un 
demi-verre  d’eau  à  petites  gorgées  en  pinçant  les  narines  (Va- 
rangot).  On  combine  l’extension  de  la  tète  avec  la  compression 
des  conduits  auditifs  externes  (Hénocquc).  Plus  simplement, 
on  fait  appliquer  fortement  la  pulpe  du  petit  doigt  contre  le 
pouce  de  la  même  main,  ou  mieux  encore  on  comprime  les 
poignets  (Peretti).  On  soulève,  avec  les  doigts,  l’os  hyoïde 
(Nothnagel),  ou  encore  on  opère  une  striction  forte  des  hypo- 
condres  et  de  l’épigastre  par  un  bandage  de  corps  (J.  Boyer). 
Dans  les  formes  plus  rebelles,  on  a  recours  à  la  suggestion,  à 
l’hydrothérapie  (drap  mouillé,  Ghambard),  à  la  métallothérapie 
à  l’action  de  l’aimant  (Laënnec),  à  la  faradisation  (Trousseau), 
la  galvanisation  (Duchenne  de  Boulogne)  ou  à  la  compression 
digitale  (Leloir)  du  phrénique  au  cou.  L’acupuncture  (Hame), 
les  pointes  de  feu  au  niveau  des  insertions  du  diaphragme 
(Zuccarelli),  l’imposition  du  cautère  à  l’épigastre  (Dupuytren), 
l’application  d’une  compresse  imbibée  de  chloroforme  au  creux 
de  l’estomac  (Brown-Séquard),  le  vésicatoire  du  cou  (Short), 
la  glace  intus  et  extra,  la  faradisation  tétanisante  prolongée  de 
l’oesophage  (Régis  et  Debédat),  les  inhalations  de  chloroforme 
(A.  Latour)  ou  d’éther  (Lépine)  à  dose  anesthésique,  sont  des 
moyens  extrêmes.  Quelques  médicaments  rendent  encore  des 
services  :  tels  le  musc  (Warnes),  la  pilocarpine  en  injections 
sous-cutanées  à  la  dose  de  i/a  à  1  i/a  centigramme  (Ortil),  le 
valérianate  de  zinc  (Danet)  ou  le  camphre  (Debreyne)  associés 
à  la  belladone,  la  cocaïne  (Weissemberg),  l’emplâtre  à  la  thé¬ 
riaque  et  à  la  belladone  (Guéneau  de  Mussy),  les  infusions 
chaudes  de  menthe  poivrée  (Trousseau). 

D’après  M.  Lépine  (de  Lyon),  le  procédé  le  plus  efficace 
pour  combattre  la  convulsion  clonique  du  diaphragme  est  l’ea-- 
tension  de  la  langue.  Voici  comment  on  s’y  prend  : 

Au  moment  de  l’accès,  saisir  la  langue  du  patient,  la  tirer 
un  peu  fortement  de  façon  à  sentir  la  résistance  qu’oppose  tou¬ 
jours  en  pareil  cas  la  base  de  cet  organe,  et  la  maintenir  tirée 
en  dehors  de  la  bouche  aussi  longtemps  que  l’exige  la  cessation 
du  spasme. 

Plusieurs  faits  de  hoquet  invétérés  ont  été  guéris  par  ce 
moyen  :  il  est  probable  que  cette  extension  amène  la  cessation 
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du  spasme  par  suite  de  l’excitation  continue  que  l’on  imprime 
aux- nerfs  de  la  pointe  et  surtout  de  la  base  de  la  langue,  en  la 
maintenant  tirée,  excitation  qui  se  traduit  par  une  diminution 
rapide  du  pouvoir  excito-moteur  du  bulbe. 

C’est  pour  cette  raison  qu’il  faut  pratiquer  l’extension  simple 
et  continue  de  la  langue  et  ne  pas  exercer  des  tractions  ryth¬ 
mées  de  cet  organe,  comme  dans  les  cas  où  l’on  cherche  à  ré¬ 
tablir  la  respiration.  (D’après  M.  M.  Martellt,  thèse  de  Tou¬ 
louse,  1896-1897.) 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Iode. 

Solubilité.  —  L’iode  est  fort  peu  soluble  dans  l’eau  1  p.  7  000, 
■mais  il  est  soluble  dans  l’alcool,  l’éther,  la  glycérine,  l’huile, 
les  graisses,  la  vaseline.  On  augmente  considérablement  sa  solu¬ 
bilité  dans  l’eau  par  l’addition  d’iodure  de  potassium  ou  de 
sodium. 

Antidotes.  —  Acide  sulfanilique.  Sulfanilale  de  soude. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  L’iode  est  un  antiseptique 
puissant,  mais  dont  le  pouvoir  sur  les  bactéries  pathogènes  n’est 
pas  établi  d’une  façon  précise.  Il  atténue  cependant  dans  une 
proportion  considérable,  la  toxicité  des  cultures  tétaniques  filtrées 
(Yaillard  et  Roux)  et  du  virus  diphthérique  (Behring,  Roux) 
et  neutralise  le  virus  charbonneux  à  une  dose  même  très  faible 
(Da vaine).  Ces  propriétés  l’ont  fait  utiliser  dans  le  traitement 
de  la  pustule  maligne  (Davaine,  A.  Richet,  Veiineijil)  et  ont 
permis  la  préparation  des  sérums  vaccinateurs. 

L’iode  a-t-il  en  outre  une  action  sur  le  bacille  do  Koch  ou 
sur  les  poisons  qu’il  sécrète  ?  Le  fait,  quoique  indéniable  n’est 
pas  encore  cliniquement  démontré.  Néanmoins,  l’iode  a  été 
utilisé  avec  quelque  succès  dans  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire  (Durante)  et  de  la  plupart  des  tuberculoses  chirur¬ 
gicales.  Ce  serait  spécialement  dans  la  polyadénite  ganglion¬ 
naire,  dans  l’arthrite  fongueuse,  les  synovites  tendineuses  qu’on 
aurait  obtenu  le  plus  de  résultats  positifs. 

L’action  antisyphilitique  n’est  pas  douteuse  :  elle  a  son  maxi¬ 
mum  contre  les  manifestations  tertiaires  de  1a-  maladie 
(gomme,  etc.). 

L’iode  serait  encore  le  spécifique  du  goitre.  Injecté  sous  la 
peau,  dans  28  cas  de  goitres  parenchymateux  (C.  Réyès),  il 
aurait  amené  une  amélioration  incontestable,  supérieure  même 
à  ceux  fournis  par  la  médication  thyroïdienne  et  surtout  par  les 
injections  interstitielles. 

L’action  résolutive,  fondante,  de  l’iode  en  a  fait  étendre  l’em¬ 
ploi  (G.  de  Pieri)  au  traitement  de  la  maladie  de  Morton  (injec¬ 
tions  péri-articulaires).  Les  otites  sèches  scléreuses  et  les  otites 
purulentes  chez  les  tuberculeux  sont  également  guéries  ou  amé¬ 
liorées  par  ce  moyen  (Gradenigo).  Sur  27  cas,  10  guérisons, 
10  améliorations,  7  échecs.  Signalons  enfin  son  application  au 
traitement  de  l’anémie  (Ménuella)  et  de  la  chlorose  ;  à  celui  de 
la  diathèse  urique,  du  rhumatisme  ou  mieux  de  manifestations 
rhumatismales  diverses  (Parona),  de  l’emphysème  et  de  l’asthme 
et  en  général  de  toutes  les  affections  justiciablea  des  iodures 
alcalins. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  On  emploie  la  dose  moyenne 
d’un  centigramme  par  injection  et  on  ne  dépasse  guère  deux 
injections  par  jour.  Néanmoins,  dans  certains  cas,  on  a  poussé 
ces  doses  jusqu’à  5  centigrammes  par  jour. 

EFFETS  DE  l’iNJECTION  : 

a)  Immédiats  :  L’injection  est  très  douloureuse,  aussi  est-il 
bon  de  la  pousser  dans  le  tissu  musculaire  et  non  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Il  faudra  éviter  avec  soin  de  faire  péné¬ 
trer  le  liquide  injecté  dans  les  veines,  car  il  suffit  d’une  très 
faible  proportion  d’iode  dans  le  sang  pour  transformer  l’hémo¬ 
globine. 

b)  Eloignés  :  Si  l’injection  a  été  faite  très  aseptiquoment,  la 
résorption  est  prompte.  Il  n’y  a  ni  induration,  ni  douleur  très 
persistante.  L’élimination  à  l’iode  se  fait  très  rapidement  par 
les  reins,  les  glandes  salivaires,  les  muqueuses  nasales  et  bron¬ 
chiques  et  la  peau.  On  peut  en  déceler  la  présence  dans  l’urine 


quelques  minutes  après  l’injection.  Enfin,  il  est  exceptionnel 
d’observer  des  phénomènes  accentués  d’iodisme  à  la  suite  de 
l’injection  hypodermique. 

FORMULES 

Iode .  1  gr. 

Vaseline . ioO  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Albin  Meunier.) 

Iode  métallique . o  gr.  20  à  1  gr. 

Iodure  de  potassium .  2  gr. 

Eau  distillée .  20  gr. 

L’n  centimètre  cube  en  commençant  par  le  litre  le  plus  faible 

dans  le  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale  et  pulmonaire. 

(Durante.) 

ïode  métallique .  o  gr.  01 

Eau  distillée . 100  gr. 

10  conlim.  cubes  dans  l’anémie. 

(Meneli.a.) 

Iode  sublimé .  1  gr. 

Iodure  de  potassium .  3  gr. 

Chlorure  de  sodium .  6  gr. 

Eau  distillée . 1  000  gr. 

100  grammes  par  jour  en  deux  ou  trois  fois. 

(Sérum  iodé)  (De  Renzi.) 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  Caisses  de  secours  pour  les  veuves  et 
orphelins  du  corps  médical.  —  Le  D'  Guer- 
monprez  et  la  Compagnie  du  Nord. 

Ainsi  qu’une  circulaire  du  conseil  général  de  l’Asso¬ 
ciation  des  médecins  de  France  l’a  fait  connaître  à  toutes 
les  sociétés  locales,  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  a  bien 
voulu  approuver,  tels  que  je  les  avais  rédigés  et  tels  qu’ils 
ont  été  adoptés  par  notre  dernière  assemblée,  les  statuts 
de  la  Caisse  des  veuves  el  orphelins  des  membres  de  l’Asso¬ 
ciation.  Dès  aujourd’hui  la  Caisse  nouvelle  peut  donc  re¬ 
cevoir  des  dons  et  des  legs.  Bientôt  elle  fonctionnera  uti¬ 
lement. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  une  fondation  qui,  mieux 
encore  que  la  Caisse  des  pensions  viagères,  me  paraît 
répondre  aux  besoins  les  plus  réels  du  corps  médical  et 
dont  j’ai  toujours  vivement  souhaité  et  poursuivi  la  réa¬ 
lisation,  malgré  les  préventions  que  j'ai  eu  à  combattre 
et  les  résistances  que  j’ai  rencontrées,  môme  au  sein  du 
Conseil  général. 

Cette  Caisse  des  veuves  et  orphelins  est  et  ne  peut  être 
qu’une  caisse  de  secours.  Elle  reste,  comme  toutes  les 
œuvres  que  nos  statuts  nous  permettent  de  fonder,  su¬ 
bordonnée  aux  libéralités  de  nos  collègues  et  de  tous  ceux 
qui  voudront  bien  comprendre  son  utilité.  Elle  ne  don¬ 
nera  au  début  que  des  pensions  d’un  chiffre  relativement 
faible.  Elle  ne  subventionnera  que  les  déshérités  de  la 
fortune.  Mais  elle  vivra,  car  elle  est  approuvée,  c’est-à-dire 
assurée  de  recevoir  des  subventions  et  des  legs  comme  la 
Caisse  des  pensions  viagères. 

J’insiste  sur  le  caractère  que  nous  nous  efforçons  de 
donner  aux  œuvres  dont  nous  poursuivons  la  réalisation, 
sur  les  garanties  de  sécurité  et  de  durée  qu’elles  pré¬ 
sentent  car  on  ne  semble  ni  toujours  ni  partout  bien 
comprendre  nos  intentions  et  nos  manières  d’agir. 
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D’autres  fondations  du  même  genre  existent  en  effet 
et  diffèrent  des  nôtres  par  leurs  statuts  et  leur  fonction¬ 
nement.  Dans  le  dernier  numéro  du  Concours  médical, 
M.  le  Dr  Cezilly  adresse  un  chaleureux  appel  aux  femmes 
de  France  en  faveur  de  la  Caisse  de  pensions  de  droit 
qu’il  désire  créer.  Cet  appel  sera  écouté,  ie  le  souhaite  de 
tout  cœur. 

Les  médecins  qui  savent  comprendre  l’utilité  de  la 
prévoyance,  c’est-à-dire  de  l’assurance  contre  tous  les 
risques  auxquels  ils  se  trouvent  exposés,  approuveront  en 
effet  la  création  d’une  fondation  nouvelle  qui,  moyen¬ 
nant  le  versement  d’une  prime  dont  le  taux  varie  suivant 
l’âge,  assure  aux  veuves  et  orphelins  des  médecins  une 
pension  de  600  francs. 

Ceux  d’entre  eux  qui  se  trouveront  en  état  de  verser 
les  primes  exigées  par  des  calculs  mathématiquement  ir¬ 
réfutables  voudront  dès  aujourd’hui  assurer  à  leur  fa¬ 
mille,  qu’une  mort  prématurée  pourrait  laisser  dans  la 
détresse,  la  petite  rente  qui  lui  permettra  de  ne  pas  mou¬ 
rir  de  faim. 

Pourquoi  sont-ils  si  peu  nombreux  d’ordinaire  ?  Pour¬ 
quoi  les  œuvres  de  prévoyance  que  l’on  a  multipliées 
dans  ces  dernières  années  progressent-elles  si  lentement? 

Nous  croyons  que  l’insécurité  apparente  de  ces  œuvres 
est  pour  beaucoup  dans  l’indifférence  avec  laquelle  on 
les  accueille,  et  nous  souhaitons  vivement  que  leurs  fon¬ 
dateurs  se  préoccupent  de  rassurer  à  cet  égard  ceux  dont 
ils  sollicitent  le  concours. 

Il  parait  évident,  en  effet,  que  malgré  toutes  les  pré¬ 
cautions  avec  lesquelles  on  a  rédigé  les  statuts  de  ces 
œuvres,  malgré  les  garanties  données  aux  souscripteurs, 
il  existe  toujours,  au  point  de  vue  financier,  certains  ris¬ 
ques  que  l’on  pourrait  assez  aisément  faire  disparaître. 

Et  c’est  à  ce  point  de  vue  que  les  Compagnies  d’assu¬ 
rances  approuvées  et  surveillées  par  l’Etat,  que  l’Asso¬ 
ciation  générale,  dont  les  garanties  sont  absolument  cer¬ 
taines,  diffèrent  des  caisses  de  fondation  récente. 

Ceux  qui  les  gèrent  en  ce  moment  sont,  nous  en  avons 
l’assurance,  dignes  de  toute  confiance.  Mais  ils  sont  mor¬ 
tels,  Et  après  eux  pourront  venir  des  administrateurs  ou 
des  comptables  dont  la  probité  ou  la  compétence  en  ma¬ 
tière  financière  seront  moins  impeccables. 

Il  importe  donc  cjue,  dans  les  statuts  de  ces  sociétés 
d’assurances,  des  articles  plus  explicites  et  plus  formels 
précisent  comment  seront  placés  les  fonds  appartenant 
aux  sociétaires,  quelles  seront  les  réserves  accumu¬ 
lées,  etc.,  etc.  Il  conviendrait  surtout  de  rédiger  des 
statuts  susceptibles  d’être  approuvés  par  le  ministère  de 
l'Intérieur  de  façon  à  offrir,  avec  la  surveillance  de  l’Etat, 
toute  garantie  à  ceux  qui,  avant  de  verser  des  primes  an¬ 
nuelles,  seront  absolument  certains  que,  dans  aucun  cas, 
les  veuves  et  orphelins  pour  qui  ils  ont  consenti  ces  sacri¬ 
fices  n’en  seront  pas  frustrés  plus  tard  à  la  suite  d’un  cata¬ 
clysme  financier  dû  à  une  imprévoyance  ou  à  une  mal¬ 
versation. 

Je  ne  doute  pas  qu’il  ne  soit  possible  de  donner  à  cet 
égard  des  garanties  sérieuses.  Alors  seulement  aucune 
objection  ne  pourra  plus  être  faite  à  des  œuvres  dignes  du 
plus  sérieux  intérêt. 

Mais,  je  l’ai  dit  souvent  et  je  le  répète,  celles-ci  ne 
s’adresseront  jamais  ni  aux  médecins  fortunés,  à  ceux 
qui  peuvent,  grâce  aux  compagnies  d’assurances  pros¬ 
pères  et  sûres,  garantir  à  leur  famille  un  héritage  consi¬ 
dérable,  ni  à  ceux  qui,  durant  toute  leur  vie,  luttent 
pour  l’existence' et  ne  parviendront  jamais  à  payer  les 
primes  nécessitées  pour  assurer  leur  contrat.  Les  œuvres 
que  crée  l’Association  générale  sont  destinées  à  ces  der¬ 


niers.  Pour  vivre,  elles  doivent  être  largement  subven¬ 
tionnées  par  les  médecins  riches.  Ce  qui  s’est  passé  jus¬ 
qu’à  ce  jour  nous  garantit  l’avenir. 

Les  œuvres  de  prévoyance,  au  contraire,  sont  acces¬ 
sibles  à  ceux-là  surtout  qui  peuvent  de  leur  travail  quo¬ 
tidien  retirer  une  rémunération  suffisante,  mais  qui  ne 
peuvent  pas  sans  une  certaine  appréhension  songer  à 
l’avenir.  A  ces  confrères,  qui  sont  dignes  de  tant  d’es¬ 
time,  et  que  nous  devons  encourager  de  tout  notre 
appui,  nous  conseillons  vivement  de  croire  à  l’avenir  des 
caisses  nouvelles  fondées  récemment  et  de  chercher, 
dans  la  prévoyance,  la  sécurité  de  leur  famille. 


Nous  recevons  une  singulière  brochure.  Elle  ne  de-, 
vait,  d’après  ce  que  dit  sa  couverture,  être  communi- 

uée  qu  à  MM.  les  médecins  de  la  Compagnie  du  Nord. 

es  documents  qu’elle  contient  n’étaient  pas  destinés  à 
la  publicité.  Nous  voulons  bien  le  croire.  Mais  un  opus¬ 
cule  imprimé  a  de  grandes  chances  de  tomber  dans  le 
domaine  public  ;  et,  puisque  nous  l’avons  reçu  —  comme 
le  recevront  sans  doute  plusieurs  de  nos  confrères  — 
nous  ne  pouvons  taire  les  réflexions  qu’il  nous  inspire. 

Ce  document  est  intitulé  : 

COMMENT  LE  DOCTEUR  GUERMONPREZ 
A  ÉTÉ  RÉVOQUÉ 

APRÈS  AVOIR  ÉTÉ  PENDANT  31  ANS 

MÉDECIN  DÉ  LA  COMPAGNIE  DES  CHEMINS  DE  FER  DU  NORD 

et  il  contient  la  copie  des  lettres  échangées  entre  M.  le 
Dr  Guermonprez  et  le  président  du  Conseil  d’adminis¬ 
tration,  l’ingéniéur  en  chef  de  l’Exploitation  et  le  mé¬ 
decin  en  chef  de  la  Compagnie  du  Nord. 

Nous  croyons  rendre  service  à  M.  le  Dr  Guermonprez 
en  ne  reproduisant  pas  ces  lettres.  Celles  de  l’Adminis¬ 
tration  et  celle  de  notre  très  honorable  confrère  le  Dr  J. 
Worms,  médecin  en  chef  de  la  Compagnie,  se  bornent  à 
invoquer,  pour  motiver  une  révocation  jugée  urgente,  des 
manquements  graves  dus  à  des  absences  fréquentes  et 
non  autorisées. 

M.  le  Dr  Gùermonprez  n’ignûre  pas  que  ces  formules 
administratives,  aussi  courtoises  que  correctes,  sont  uni¬ 
quement  destinées  à  éviter  d’inutiles  et  pénibles  contro¬ 
verses.  Il  le  sait  si  bien  que,  dans  sa  lettre  à  M.  -le 
Dr  Worms  qui  lui  avait  laissé  entendre  qu’il  était  im¬ 
possible  de  maintenir  dans  une  position  officielle  un 
médecin  déconsidéré,  il  répond  :  «  Ma  façon  d’agir  est 
celle  que  j’ai  voulue;  j’entends  bien  n’avoir  pas  à  vous 
en  rendre  compte  ».  Il  ne  s’étonnera  donc  pas  que  M.  le 
Dr  Worms  n’ait  pas  attendu-  qu’il  lui  en  soit  rendu 
compte  et  qu’il  ait  purement  et  simplement  révoqué 
celui  des  médecins  de  la  Compagnie  du  Nord  qui  semble 
ignorer  la  loi  sur  l’exercice  de  la  médecine  et  son  arti¬ 
cle  iG,  §  3. 

Cet  article  est  ainsi  conçu  : 

«  Exerce  illégalement  la  médecine. . .  toute  personne 
qui,  munie  d’un  titre  régulier,  sort  des  attributions  que 
la  loi  lui  confère,  notamment  en  prêtant  son  concours 
aux  personnes  visées  dans  les  paragraphes  précédents  à 
l’effet  de  la  soustraire  aux  prescriptions  de  la  présente 
loi...  » 

Or,  la  Compagnie  du  chemin  de  fer  du  Nord  savait 
qu’il  existe  à  Sens  une  personne  qui,  «  non  munie  d’un 
diplôme  de  docteur  en  médecine,  prend  part  habi¬ 
tuellement  ou  par  une  direction  suivie,  au  traitement 
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des  maladies  ou  des  affections  chirurgicales  »  ;  et  elle 
avait  acquis  la  preuve  que  M.  le  Dr  Guermonprez  lui 
prêtait,  à  la  date  du  a4  décembre  1896,  un  concours 
assidu. 

L.  Leiieboullet. 


VARIÉTÉS 


Éloge  de  Verneuil. 

Je  sors  d’un  festin  littéraire  :  je  viens  d’entendre,  à  la  Société 
de  chirurgie,  l’éloge  de  Verneuil  par  Reclus.  Le  sujet  prêtait, 
car  si,  dans  ses  dernières  publications  scientifiques,  Verneuil  a 
fortement  prêté  le  flanc  à  la  critique  —  et  c’est  le  seul  point 
sur  lequel  je  sois  en  désaccord  avec  le  panégyriste  —  il  était 
intéressant  de  nous  montrer  comment  cet  homme  a  dû  lutter, 
pour  toujours  traîner  un  boulot,  véritable  Sisyphe  qui  changeait 
de  rocher  quand,  par  impossible,  il  s’était  débarrassé  du  premier. 

Verneuil,  né  à  Paris  le  29  septembre  1823,  perdit  son  père 
presque  en  naissant,  et  sa  mère  resta,  avec  deux  enfants,  dans 
une  position  fort  précaire. 

a  La  garçonnet  fut  envoyé  en  nourrice  à  la  campagne,  où 
il  faillit  mourir;  on  lui  donnait  moins  de  lait  que  de  mouil¬ 
lettes  au  vin.  Plus  tard,  à  Livry,  il  fut  une  seconde  fois  guetté 
par  l’alcoolisme  :  son  professeur  de  latin,  un  vieux  légiste  en 
retraite,  traducteur  passionné  d’Horace,  l’emmenait  après  cha¬ 
que  leçon,  boire,  avec  lui,  au  cabaret.  Au  sortir  de  nourrice, 
on  confia  le  petit  Aristide  à  un  instituteur  de  Couberon, 
M.  Gorède;  le  gamin  n’était  guère  studieux  et  les  enfants  du 
village  l’appelaient  «  l’âne  à  Gorède  ». 

«  Ses  études  furent  irrégulières;  à  16  ans,  il  entre  à  l'insti¬ 
tution  du  père  Chastagnier,  où  il  reste  deux  années.  Nous  avons 
sous  les  yeux,  deux  de  ses  bulletins.  Dans  le  premier,  sa  con¬ 
duite  est  ce  excellente  »  sa  santé  «  florissante  ».  «  Cet  élève  est 
«  doué  d’un  charmant  caractère  ;  il  est  docile  et  laborieux,  estimé 
a  de  ses  professeurs,  aimé  do  ses  camarades  ;  ses  devoirs  sont  faits 
«  avec  autant  de  goût  que  d’application  ».  Il  a  la  note  «  bien  » 
pour  la  «  teiiue  roligieuse.  »  Dans  le  second,  il  est  «  soumis  et 
respectueux  »  ;  on  peut  le  donner  pour  modèle  aux  meilleurs 
élèves  ;  il  a  autant  de  facilité  pour  les  sciences  que  pour  les  let¬ 
tres;  et  si  sa  conduite  religieuse  n’est  plus  qu’  «  assez  bonne  », 
sa  santé  se  fortifie;  il  dispute  la  première  place  il  son  camarade 
Gaunard;  et,  chose  importante,  «  il  a  adopté  un  beau  corps 
d’écriture  ».  M.  Verneuil  était  fier  de  ces  deux  bulletins  qu’il 
conservait  dans  ses  archives,  mais,  en  nous  les  montrant,  il  se 
hâtait  d’ajouter  :  Je  n’étais  qu’un  simple  cancre  1  » 

A  cette  époque  M”10  Verneuil  mère  s’était  remariée  et  l’ai¬ 
sance  était  entrée  dans  la  maison  :  mais  ce  fut  pour  peu  de 
temps  et  lorsque  Verneuil  fut  nommé  interne  en  décembre 
i843(i).  «  Cette  nomination  arrivait  à  propos  :  la  mère  et  la  fille 
travaillaient  de  leurs  mains  et  Verneuil  voulut  ne  plus  leur  être 
à  charge.  Pendant  son  année  d’externat,  il  s’était  exilé  à  l’hos¬ 
pice  du  Bon-Secours;  il  y  avait  le  gîte,  parfois  le  couvert  et, 
une  fois  par  semaine,  sa  grand’mère,  la  vieille  marquise  d’OUc, 
qui  habitait  Montfermcil,  lui. apportait  quelques  provisions  au 
fond  d’un  panier.  Mais,  avec  l’internat,  scs  ressources  augmen¬ 
tent;  il  a  sa  chambre,  l’indemnité  mensuelle;  il  enseigne  l’ana¬ 
tomie  h  des  étudiants  créoles  et  suit  parfois  son  maître  chez  un 
riche  client.  Le  panier  de  la  marquise  d’Olle  ne  revenait  plus 
vide  maintenant  de  la  chambre  du  jeune  interne  à  la  ferme  de 
Monlfermeil.  Ces  années  de  misère  lui  laissèrent  un  souvenir 
aigu;  il  y  pensait  lorsque,  dans  l’éloge  do  Follin,  il  exalte  «  la 
liberté  d’allure  et  d’esprit  de  celui  qui  ne  redoute  ni  le  froid 
de  l’hiver,  ni  les  soucis  du  jour,  ni  les  préoccupations  fcnaté- 
rielles  du  lendemain  ». 

A  l’hôpital,  il  connut  Follin,  à  l’Ecole  pratique,  Broca,  «  et 
alors  se  noua  celte  amitié  fameuse  dans  l’histoire  de  notre 

t.  II  avait  donc  20  ans  et  dès  lors  je  ne  crois  guère  possible  qu’il  ait 
pu,  à  une  époque  quelconque  do  sa  vie  faire  les  7  ans  de  service  mili¬ 
taire,  faute  de  2  000  francs  pour  acheter  un  homme,  que  lui  attribue 
M.  Reclus. 


médecine.  Ces  trois  jeunes  hommes,  réunis  d’abord  par  leurs 
fonctions  le  furent  plus  encore  par  leur  affinité  naturelle,  leurs 
opinions,  leurs  goûts,  leur  horreur  de  la  routine;  une  chaleur 
que  l’âge  même  ne  devait  pas  éteindre.  Ils  déployèrent  le  dra¬ 
peau  autour  duquel  se  rallia  tout  ce  qu’il  y  avait  d’ardeut  parmi 
la  jeunesse  ;  leur  influence  sur  les  étudiants  fut  telle  qu’on  les 
nomma  :  les  triumvirs  ». 

n  Quelle  différence  pourtant  entre  ces  trois  hommes  de  même 
âge  marchant  à  la  conquête  de  la  gloire  !  Follin  était  normand 
et  sortait  d’une  bonne  famille  bourgeoise  ;  il  perdit  son  père  de 
bonne  heure,  mais  sa  mère,  une  femme  remarquable,  lui  donna 
«  une  mâle  éducation,  sans  faiblesse,  sans  préjugés,  avec  le 
culte  sacré  de  l’indépendance  et  de  l’honneur  ».  Une  certaine 
fortune  permit  de  ne  rien  négliger  pour  ses  études,  et  lorsque, 
à  20  ans,  ce  jeune  homme,  haut  de  taille,  robuste,  dur  à  la 
fatigue,  sobre  et  pourtant  gai  compagnon,  vint  prendre  ses  in- 
scriptions’à  Paris,  sa  belle  figure,  son  large  front,  son  grand  œil 
bleii,  doux  et  tranquille,  lui  valurent  partout  un  accueil 
empressé.  Son  plan  tracé  d’avance,  il  voulait  se  vouer  à  la  chi¬ 
rurgie  et  conquérir  successivement  tous  nos  honneurs  ;  il  sut 
choisir  ses  chefs  parmi  les  plus  savants  comme  aussi  les  plus 
influents  et  se  les  attacher  par  sa  constance  au  travail,  sa  con¬ 
science  du  devoir,  son  bon  sens  et  sa  rare  maturité.  Dans  le 
conseil  des  trois  amis,  il  était  le  plus  avisé. 

«  Paul  Broca  était  girondin;  avec  toutes  les  aimables  qualités 
de  son  charmant  pays,  il  avait  une  des  plus  vastes  intelligenc  es 
que  nous  ayons  eu  le  bonheur  de  connaître.  Aucune  science  ne 
lui  était  étrangère  ;  il  avait  des  connaissances  positives  en  ma¬ 
thématiques,  en  chimie,  en  physique;  il  a  ouvert  un  des  sillons 
les  plus  féconds  de  la  physiologie  ;  il  fut  chirurgien  savant  et 
éminent  nosographe,  il  créa  l’anthropologie.  Il  fut,  de  plus,  éru¬ 
dit  en  histoire  jusqu’il  confondre  son  ami  Henri  Martin,  en  géo¬ 
graphie  jusqu’à  collaborer  pour  une  carte  des  pays  basques  avec 
son  compatriote  Elisée  Reclus,  en  politique  jusqu’à  faire  pré¬ 
voir,  lors  de  son  entrée  au  Sénat,  sa  prochaine  entrée  au  minis¬ 
tère;  en  théologie,  jusqu’à  soutenir  d’ardentes  polémiques  dans 
les  journaux  religieux.  Quant  à  son  talent  d’écrivain,  les  plus 
belles  pages  de  notre  littérature  médicale  sont  signées  par  Mal- 
gaigne  et  par  lui.  Il  devait  être,  il  fut  l’âme  du  triumvirat. 

«  Verneuil  était  parisien  et  conserva  toujours  sa  marque  de 
naissance.  Une  aquarelle  du  temps  le  montre  avec  cravate 
voyante,  veston  bleu  et,  sous  le  gilet  ouvert,  une  chemise  chif¬ 
fonnée  :  au  premier  aspect,  c’est  un  bohème,  d’enfance  vaga¬ 
bonde,  d’éducation  mêlée  et  qui  a  subi  les  promiscuités  de  la 
rue.  Mais  comme  la  figure  est  jeune,  intelligente  et  franche  ! 
Quels  yeux  clairs,  regardant  bien  droit,  peut-être  même  avec 
quelque  impertinence  1  Quel  sourire  spirituel  plissant  ses  lèvres 
fines  et  soulevant  sa  narine  mobile  !  Il  tient  bien  un  peu  du 
gavroche,  mais  son  grand  front  rassure  :  les  fortes  idées  ont 
déjà  mordu  son  cerveau  et  quand  sa  jeunesse  cessera  de  débor¬ 
der,  il  apportera,  dans  le  concert  des  trois  amis,  avec  une  bonne 
humour  charmante,  un  courage  qu’exaltent  les  dangers,  un 
désintéressement  chevaleresque  et  une  capacité  do  travail  qui  ne 
se  lassera  jamais.  Son  instruction  est  nulle,  il  la  recommence  ; 
son  éducation  est  négligée;  il  s’en  fait  une;  il  ignore  les  languos 
vivantes,  il  apprend  l’allemand,  l’anglais  et  l’italien;  il  était 
brouillé  avec  l’histoire,  il  étudiera,  dans  des  conférences  fameuses, 
les  «  Chirurgiens  érudits  »  et  les  «  Petits  prophètes  de  chirurgie.  » 

«  A  eux  trois,  ils  furent  les  chefs  de  ce  que  l’on  nomma  «  la 
Jeune  Ecole  ».  Leur  ambition  n’était  pas  mince..  Ils  voulaient 
tout  simplement  être  anatomistes  comme  Blandin  et  Gerdy, 
cliniciens  comme  Velpeau,  opérateurs  commo-Lisfranc,  écrivains 
comme  les  Bérard,  sincères  comme  Marjolin.  Ils  considéraient 
Malgaigne  comme  leur  chef.  Cet  érudit,  documenté  comme  pas 
un,  ce  lettré,  ce  polémiste  ardent  et  amer,  ce  tribun  redoutable, 
impatient  do  toute  autorité,  passionné,  souvent  paradoxal,  avait 
séduit  nos  jeunes  iconoclastes,  fiers  de  leur  science,  de  leurs 
dons  merveilleux,  enivrés  par  leur  audace  même  et  aussi  par 
l’acclamation  qui  saluait  leur  entrée  sur  la  scène  médicale.  Ils 
aimèrent  à  braver  les  résistances  et  —  ils  l’avouaient  eux-mêmes 
—  à  dire  tout  haut,  à  tout  venant  et  en  tout  lieu,  leur  opinion 
sur  tout  —  hommes  et  choses.  » 

Malgré  cette  indépendance,  les  «  triumvirs  »  arrivèrent. 
En  i853,  tous  trois  étaient  agrégés,  en  i856,  Verneuil  était 
chirurgien  des  hôpitaux. 
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«  Allait-il  enfin  reprendre  haleine  dans  sa  lutte  contre  la 
misère  ?  Hélas  !  elle  le  serra  plus  fort  à  la  gorge.  Au  moins, 
lorsqu’il  était  interne  et  prosecteur,  il  avait  des  élèves,  de  petits 
revenus  mensuels.  Et  voici  quo  maintenant  il  se  retrouvait  sans 
relations,  sans  protecteur,  sans  chef  pour  le  lancer  dans  la  clien¬ 
tèle  I  C’est  alors  que  sa  mère,  peu  faite  pour  la  pauvreté,  ima¬ 
gina  de  hasarder  tout  son  avoir  dans  la  création  d’une  maison 
de  «  haute  nouveauté  ».  Les  affaires  semblaient  prospérer,  lors¬ 
qu’un  événement,  dont  on  n’aurait  pu  soupçonner  la  répercus¬ 
sion  sur  les  destinées  de  Verneuil,  vint  tout  compromettre  :  à 
Constantinople,  le  Sultan  licencia  son  harem,  la  meilleure  clien¬ 
tèle  de  la  maison.  Le  crédit  s'effondra;  il  fallut  liquider  :  le 
passif  s’élevait  à  plus  de  quatre-vingt-dix  mille  francs. 

«  Verneuil  n’accepta  pas  pour  les  siens  l’idée  d’une  faillite  : 
il  visita  les  créanciers,  fit  luire  à  leurs  yeux  son  avenir  brillant, 
son  énergie,  sa  droiture  ;  on  accorda  du  temps  ;  il  signa  des 
billets  l’obligeant  à  payer  intérêt  et  capital  dans  l’espace  de 
quinze  années.  Notre  maître  but  alors  jusqu’à  la  lie  toutes  les 
angoisses  du  débiteur  honnête  à  cos  terribles  fins  du  trimestre 
où  l’argent  attendu  ne  rentre  pas.  —  Son  courage  fut  tel  quo 
ses  amis  ignorèrent  toujours  les  difficultés  qui  l’étranglèrent. 
Jamais  de  découragement  ou  seulement  de  lassitude  dans  cette 
lutte  avec  le  rocher  de  Sisyphe.  Tout  son  travail  était  pour 
payer  cette  dette,  tout,  jusqu’à  ses  jetons  de  présence  ;  un  créan¬ 
cier,  le  père  Toussaint,  surveillait,  dans  les  journaux  médicaux, 
la  composition  des  jurys  de  concours;  dès  qu’il  voyait  le  nom 
de  Verneuil  sur  la  liste,  il  courait  compter  les  signatures  et  ré¬ 
clamer  son  échéance. 

«  Malgré  ce  fardeau,  Verneuil  suffit  à  tout  et  à  plus  encore, 
puisque,  aux  examens,  cours  publics,  conférences,  service  d’hô¬ 
pital,  il  ajouta  des  travaux  scientifiques  de  premier  ordre.  » 

En  1867,  Follin,  Broca  étaient  nommés  membres  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  Broca,  professeur  à  la  Faculté. 

«  Verneuil  aurait-il  part  aux  mêmes  honneurs?  Les  habiles 
démontraient  sans  peine  quo  toute  sa  carrière  n’était  qu’une 
longue  absence  d’esprit  de  conduite.  Bénévole,  dans  le  servico 
de  Velpeau,  il  s’était  brouillé  avec  ce  maître  omnipotent,  qui 
tenait  les  clefs  de  toutes  les  avenues.  La  sœur  de  Verneuil  avait 
été  prise  tout  à  coup  d’un  mal  à  la  hanche  ;  on  craignait  une 
coxalgie;  le  jeune  élève,  épouvanté,  implore  son  maître,  l’oracle 
infaillible;  il  le  supplie  de  venir  voir  la  malade  à  Livry.  Vel¬ 
peau,  âpre  à  l’argent  et  dont  souvent  le  coeur  semblait  cuirassé 
d’un  triple  airain,  répond  brusquement  qu’il  ne  court  pas  la 
campagne  pour  donner  des  consultations  gratuites  :  «  Après 
tout,  le  prêtre  vit  de  l’autel  1  »  A  ces  mots,  Verneuil  pâlit,  dé¬ 
noue  son  tablier,  le  jette  aux  pieds  du  maître  et  quitte  son  ser¬ 
vice.  Velpeau  n’était  pas  homme  à  l’oublier  jamais. 

«  Verneuil  interne  eut  le  même  dédain  pour  les  petites  roue¬ 
ries  du  parfait  candidat  :  sur  trois  années  il  en  passa  deux  en 
médecine  ;  la  troisième  il  choisit  Lisfranc,  Lisfranc  qUi  n’était 
pas  de  l’Ecole,  Lisfranc  détesté  de  tous  les  puissants  du  jour, 
Lisfranc  sans  influence  et  sans  autorité;  en  eût-il  eu,  d’ailleurs, 
qu’il  no  les  aurait  pas  mises  au  service  de  son  élève  :  avant  la 
fin  do  l’année,  ils  étaient  brouillés.  Au  cours  du  prosectorat, 
les  erreurs  de  tactique  se  multiplient;  Verneuil  aggrave  ses 
fautes  ;  il  entre  à  la  Gazette  hebdomadaire,  et  là,  chaque  semaine, 
dans  un  feuilleton  impatiemmentattendu  des  lecteurs,  il  donne, 
à  propos  d’histoire  et  do  critique,  ses  impressions  sur  les  hom¬ 
mes  et  sur  les  choses  avec  une  indépendance  qui  consterne  ses 
amis.  Il  no  craint  pas  de  surnommer  Velpeau  «  le  canotier  du 
Pactole  »  !  Et  tous  de  dire  :  Verneuil  ne  sera  jamais  profes¬ 
seur!  On  le  répéta.it  surtout  en  i864,  lorsqu’ici,  à  la  tribune 
que  j'occupe  et  en  un  jour  semblable,  il  lut  l’éloge  de  Robert. 
Ce  fut  un  scandale  dont  la  rumeur  dura  longtemps.  » 

En  i85i,  Robert  concourut  pour  une  chaire  de  clinique. 
Ses  épreuves  furentbrillantes  et,  jointes  «  à  ses  litres  antérieurs, 
la  dignité  de  sa  vie,  ses  multiples  concours,  son  âge  et  surtout 
les  sept  promesses  formelles  quo  lui  avaient  faites  sept  des 
douze  juges  assuraient  son  élection,  escomptée  déjà  de  toute 
part.  Le  jour  du  scrutin  arrive  ;  Robert  n’a  que  deux  voix; 
il  est  quatrième,  quatrième  seulement,  après  Michon,  après 
Bouisson,  après  N  étalon.  Ce  fut  un  coup  terrible  dont  ses  élèves 
ne  purent  prendro  leur  parti,  surtout  quand  ils  connurent  les 
détails  du  vote  :  pour  détacher  Réveillé-Pariso,  qui  avait  pro¬ 
mis  sa  voix  à  Robert  et  ne  voulait  pas  se  parjurer,  on  menaça 


ce  vieillard,  presque  dans  l’indigence,  de  supprimer  la  pension 
modeste  dont  il  vivait.  » 

Verneuil  ne  put  oublier  ces  infamies,  et  en  i864  il  lisait  «  un 
discours  ému,  rude,  emporté,  sans  mesure,  vibrant  de  rancœur 
et  d’indignation.  » 

Ici,  M.  Reclus  n’approuve  pas  son  maître  et  «  l’opportunité 
de  cette  ardente  philippique  lui  semble  contestable.  »  De  nos 
jours,  en  effet,  «  notre  faculté  d’indignation  est  émoussée  à 
l’égard  des  injustices  de  concours  »  et  en  i864  il  aurait  dû  en 
être  de  même,  car  on  n’en  était  plus  à  compter  «  les  passe-droits 
et  les  prévarications.  » 

Malgré  ces  incartades  —  dont  tous  les  honnêtes  gens  lui 
sauront  gré  —  Verneuil  fut  nommé  professeur,  puis  membre  de 
l’Académie  de  médecine. 

«  Mais  malgré  cette  consécration  de  sa  valeur  professionneUe,  sa 
situation  de  fortune  restait  des  plus  précaires  ;  sa  clientèle  com¬ 
mençait  à  peine  à  se  dessiner;  ses  charges  demeuraient  écra¬ 
santes  ;  ses  dettes  de  familles  n’étaient  pas  toutes  éteintes  et  son 
ménage,  celui  de  sa  mère  et  de  sà  sœur  absorbaient  le  peu  qui 
restait  Aussi,  lorsque,  en  1873,  20  ans  après  son  agrégation,  il 
quitta  l’appartement  du  boulevard  Sébastopol,  si  modeste  que  le 
plus  humble  des  médecins  de  quartier  l’eût  dégaigné,  il  dut, 
pour  s’établir  boulevard  du  Palais,  emprunter  7  000  francs  à 
l’un  de  ses  vieux  amis.  En  1874,  seulement,  il  échappait  au 
cauchemar  de  ses  jours  et  de  ses  nuits;  il  assurait  le  sort  de  sa 
mère  et  commençait  même,  en  1876,  à  placer  quelques  écono¬ 
mies.  Sa  lutte  avec  la  gêne  avait  duré  5i  ans  ». 

A  partirde  ce  moment,  la  vie  fut  plus  clémente  à  V erneuil,  mal¬ 
gré  une  «  plaie  douloureuse  »  qu’il  dissimulait.L’aisance,  les  hon¬ 
neurs  suprêmes  arrivèrent  au  seul  des  «  triumvirs.»  qui  eût  fourni, 
toute  sa  carrière.  Et  lorsqu’il  eut  pour  son  propre  compte  éloigné 
le  besoin,  «  la  bataille  que  dès  son  enfance  il  avait  livrée  à  la  misère, 
avait  développé  chez  lui  une  perspicacité  spéciale  pour  flairer 
chez  autrui  les  embarras  d’argent  et  rien  n’était  comparable  à  sa 
délicatesse  pour  les  lever.  U  racontait  volontiers  que,  placé  par 
Germer-BaiUière  auprès  de  Robert  pour  contribuer  à  une  thèse 
de  concours,  il  avait  reçu  de  lui  700  francs  qui  lui  permirent 
d’attendre  sa  nomination  à  l’Ecole  pratique  sans  être  talonné  par 
la  faim.  Gomme  il  a  su  les  rendre  avec  usure  !  On  n’imagine 
pas  le  nombre  de  secrétaires,  de  bibliothécaires,  de  traducteurs, 
d’aides  de  toute  sorte  qui  soudain  lui  devenaient  nécessaires 
lorsqu’il  dépistait  une  infortune.  J’ai  reçu  bien  des  confidences 
d’obligés  dont  le  cœur  débordant  cherchait  à  épancher  leur  gra¬ 
titude.  Je  sais  un  étudiant  d’intelligence  rare  et  de  grande  ori¬ 
ginalité  que  Verneuil  prit  comme  secrétaire  pour  lui  permettre 
de  préparer  ses  concours.  Maître  et  élève  se  brouillent,  et, 
malgré  son  bon  cœur,  l’élève  était  seul  coupable  du  malentendu. 
Il  meurt  dans  l’indigence  :  Verneuil  fut  le  premier  à  secourir 
sa  veuve  ». 

Et  M.  Reclus  conclut  : 

«  Messieurs,  lorsque  j’ai  commencé  pour  vous  cet  éloge  du 
professeur  Vernouil,  je  savais  le  maître  éminent  qu’il  fut  et  son 
rôle  dans  notre  science  contemporaine  ;  je  connaissais  aussi  son 
infinie  bonté  et  les  rares  qualités  de  son  cœur,  mais  j’ignorais  à 
peu  près  son  origine  etsa  vie  intime.  A  mesure  que  j’assemblais  les 
renseignements,  recueillant  les  témoignages  et  lisant  les  correspon¬ 
dances,  ma  vénération  a  grandi  encore,  et  j’ai  voulu  vous  mon¬ 
trer,  sans  réticence  et  sans  fausse  pudeur,  dans  quelle  condition 
douloureuse  se  fit  sa  croissance  intellectuelle.  Privé  de  son  père 
dès  le  berceau,  abandonné  à  des  mains  mercenaires,  ballotté, 
sans  guide,  des  ignorances  de  la  campagne  aux  exemples  dan¬ 
gereux  de  laville,  de  la  sottise  d’un  instituteur  à  l’ivrognerie 
d’un  précepteur,  sans  instruction  solide,  sans  culture,  presque 
sans  éducation,  Verneuil,  au  seul  contactée  deux  esprits  d’élite, 
a  puisé,  dans  des  réserves  inconnues,  la  force  de  se  discipliner  et 
d’apprendre  ;  il  s’est  fait  grand  chirurgien  à  travers  des  catas¬ 
trophes  qui  eussent  brisé  les  énergies  les  mieux  trempées  ;  il  a 
su  accomplir  ce  prodige  sans  y  perdre  sa  dignité  et  sans  y  pren¬ 
dre  orgueil  démesuré,  amertume  ou  dégoût;  enfin,  et  par  sur¬ 
croît,  il  a  trouvé  le  temps  d’ètre  bon,  plein  de  pitié,  ouvert  à 
toutes  les  compassions.  Les  pessimistes  ont  tort  :  une  humanité 
n’est  pas  méprisable  qui  nous  fournit  de  tels  exemples.  » 


G.  Massoa,  Propriétaire-Gérant. 
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Note  sur  le  diagnostic  de  la  psittacose. 

Communication  à  l 'Académie  de  médecine 
Par  M.  Blanquinque, 

Chirurgien  do  l’Hôtel-Dieu  de  Laon. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  des  affections  avec  les¬ 
quelles  on  peut  le  plus  facilement  confondre  la  psitta¬ 
cose  ;  certaines  coïncidences  étiologiques  peuvent  rendre 
le  diagnostic  différentiel  très  difficile  si  on  n’a  pas  recours 
à  la  séro-diagnose.  Comme  le  faisaient  remarquer  MM.  Vi¬ 
dal  et  Sicard  à  la  Société  de  biologie  (séance  du  28  nov. 
1896),  la  réaction  agglutinante  permet  de  distinguer  très 
facilement  le  bacille  d’Ebertli  de  celui  de  Nocart. 

C’est  ce  procédé  qui  m’a  permis  de  faire  un  diagnostic 
ferme  dans  les  3  cas  dont  je  vais  rapporter  brièvement 
l’observation. 

Observation  I.  —  La  première  malade,  une  jeune  fille  de 
20  ans,  habitant  avec  sa  famille  les  environs  de  Laon,  s’est 
plainte,  le  ig  novembre,  de  courbature,  céphalalgie,  avec  ano¬ 
rexie  et  diarrhée  datant  de  4  ou  5  jours. 

Le  20,  après  un  purgatif  léger,  évacuation  de  selles  fétides, 
ballonnement  du  ventre,  sensibilité  dans  les  deux  fosses  iliaques. 
38°  8  et  i3a  pulsations. 

Le  21,  c’est-à-dire  le  3e  jour,  la  température  monte  à  4o°  et 
le  pouls  à  1200.  Je  constafe  2  petites  taches  rosées  autour  de 
l’ombilic  et  une  autre  au-dessus  du  pli  de  l’aine. 

Je  diagnostique  une  fièvre  typhoïde  grave  à  cause  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls  et  de  la  brusquerie  de  l’invasion. 

Prescription  :  enveloppement  au  drap  mouillé,  chlorhydrate 
de  quinine,  lait,  etc. 

Le  23,  délire  intense  pendant  la  nuit,  le  pouls  est  cependant 
descendu  à  1 10  et  le  thermomètre  à  38°  5. 

Le  soir,  vers  7  heures,  apparition  de  symptômes  alarmants  : 


pouls  filiforme,  état  syncopal,  céphalalgie,  tintements  d’oreilles, 
perte  de  connaissance.  Le  frère  de  la  malade,  qui  est  étudiant 
on  médecine,  pratique,  à  quelques  minutes  d’intervalle,  une  in¬ 
jection  hypodermique  de  caféine  et  3  d’éther.  La  température 
rectale  descend  à  36°  8.. On  pouvait  penser  à  une  hémorrhagie 
intestinale,  mais  le  ventre  était  pou  ballonné,  il  n’était  pas  dou¬ 
loureux,  la  percussion  ne  révélait  aucune  matité;  enfin  nous 
étions  encore  dans  le  premier  septénaire;  d’ailleurs,  à  io  heures 
du  soir,  la  coloration  du  visage  avait  reparu  et  il  n’y  avait  pas 
d’évacuation  sanglante. 

Dans  la  nuit,  ces  accidents  reparurent,  effrayant  beaucoup  la 
malade,  qui  se  sentait  mourir  et  disait  ne  plus  voir  clair  et  no 
pouvoir  parler. 

Le  lendemain,  elle  ne  se  rappelait  plus  rien  de  ce  qui  s’était 
passé  la  nuit;  encore  quelques  propos  incohérents;  le  thermo¬ 
mètre  remontait  à  38°  2  le  matin  et  38°  8  le  soir. 

L’apparition  des  règles  dans  la  nuit  du  25  au  26  paraît  avoir 
été  une  crise  salutaire  ;  la  température  tombe  à  38°  et  le  pouls 
à  100°,  A  partir  du  27,  la  convalescence  commence,  c’est-à-diro 
au  bout  de  8  à  10  jours,  et  le  thermomètre  oscille  pendant 
quelques  jours  encore  entre  37°  et  37°5,  le  pouls  restant  à  80. 
L’albumine,  très  abondante  le  jour  des  syncopes,  disparaît  com¬ 
plètement  ainsi  qu’une  petite  toux  sèche  sans  signes  stéthos¬ 
copiques. 

Cette  convalescence  fut  très  longue,  la  malado  a  maigri  de 
6  kilos;  elle  n’était  pas  encore  tout  à  fait  remise  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  janvier  1897. 

Ainsi,  voilà  une  fièvre  infectieuse  qui  monte  à  4o"2  et 
à  i4o  pulsations  le  3°  jour,  pour  entrer  en  défervescence 
vers  le  10”  jour.  Je  constate  le  3”  jour  quelques  taches 
rosées,  et  le  5°  apparaissent  des  accidents  simulant  une 
hémorrhagie  intestinale  ;  la  rate  était  sensible  et  hyper¬ 
trophiée,  il  y  avait  de  la  diarrhée  avec  une  langue  tou¬ 
jours  humide;  tout  cela  était  bien  des  symptômes  de 
lièvre  typhoïde,  mais  la  marche  en  était  bien  anormale. 
D’autre  part,  j’avais  cherché  dans  l’eau  de  consomma¬ 
tion  la  cause  de  la  maladie  et  l’analyse  de  cette  eau,  pro¬ 
venant  d’un  puits  peu  profond  situé  dans  le  jardin, 
n’avait  pas  donné  de  résultat  bien  net.  On  n’y  avait 
trouvé  que  le  bacterium  coli  sans  pouvoir  affirmer  la 
présence  du  bacille  d’Ebertli. 

Je  dois  ajouter  qu’il  n’y  avait  aucune  fièvre  typhoïde 
dans  la  commune. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  j’appris  que,  le  18  oc¬ 
tobre  on  avait  acheté  à  un  marchand  ambulant  deux  per¬ 
ruches,  dites  inséparables,  et  d’autres  petits  oiseaux, 
qu’une  de  ces  perruches .  était  morte  le  1"  novembre  et 
que  la  jeune  malade,  chargée  de  l’entretien  des  oiseaux, 
avait  caressé,  embrassé  cette  perruche  avant  et  après  son 
décès,  mais  elle  ne  lui  avait  jamais  donné  à  manger  de 
bouche  à  bec. 

Le  8  novembre,  son  frère,  Ernest  G . . . ,  avait  acheté  sur 
les  quais  et  ax'ait  rapporté  dans  sa  famille  une  perruche 
du  Brésil  et  un  jeune  perroquet.  Cet  oiseau  avait  mau¬ 
vais  aspect,  ses  plumes  hérissées,  ses  ailes  tombantes, 
une  diarrhée  persistante  lui  donnaient  une  mine  assez 
piteuse. 

Le  i5,  un  petit  oiseau  (capucin)  était  trouvé  mort  dans 
la  cage  commune  installée  dans  la  salle  à  manger  de  la 
famille. 

Tout  cela  n’était  pas  très  convaincant  au  point  de  vue 
de  la  psittacose,  et  je  me  promis  de  demander  à  M.  No¬ 
cart  de  faire  l’examen  bactériologique  des  oiseaux  qui 
viendraient  encore  à  mourir.  Avant  que  j’aie  pu  mettre 
ce  projet  à  exécution,  la  mère  et  un  des  frères  de  celte 
première  malade  s’alitaient  à  leur  tour. 
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Obs.  II.  —  Mmo  X...,  âgée  d’uno  cinquantaine  d’années,  fati¬ 
guée  par  les  soins  donnés  à  sa  fille  et  par  des  inquiétudes  di¬ 
verses,  se  plaint  depuis  le  23  novembre  de  fièvre,  de  dyspnée 
avoc  point  de  côté,  d’abattement  avec  céphalalgio  ;  elle  a  la 
diarrhée  depuis  8  jours.  Dès  le  25,  le  thermomètre  monte  à 
3ç)°  5  ot  le  pouls  li  i3o.  Je  trouve  ce  jour-là  quelques  râles  sibi¬ 
lants  disséminés  dans  les  doux  bases.  Le  lendemain  4o"  5  et 
120  pulsations,  diarrhéo  assez  abondante;  pas  de  taches  rosées, 
rate  hypertrophiée,  non  sensible. 

Le  28  on  peut  constater  bien  nettement  les  signes  d’uno 
broncho-pneumonie  de  la  base  gauche  avec  bronchite  généra¬ 
lisée.  L’abattement  est  considérable,  les  sueurs  abondantes.  La 
langue  humide  et  saburrale,  puis  rosée,  ne  devient  jamais  ni 
sèche  ni  fendillée. 

L’urine  contient  o  gr.  35  d’albumine. 

La  bronchopneumonie,  caractérisée  par  du  souffle  voilé,  des 
râles  crépitants  à  grosses  bulles,  de  la  submatité,  atteignit  plus 
tard  le  sommet  et  la  base  droits. 

Le  thermomètre,  après  être  resté  pendant  9  jours  au-dessus 
de  39°,  descendit  le  i3”  jour  à  37°  5  pour  remonter  5  jours 
après  à  39°  et  39°  5,  le  pouls  restant  entre  120  et  i3o.  La  conva¬ 
lescence  ne  s’établit  définitivement  que  vers  le  20  décembre  au 
bout  d’un  mois. 

Celte  malade,  pendant  la  période  la  plus  grave  de  sa  maladie, 
out  une  grande  prostration  avec  faiblesse  du  pouls  et  sensation 
d’une’ mort  prochaine,  symptômes  que  j’ai  observés  en  i8g3  chez 
plusieurs  malades  atteints  du  typhus. 

Dans  cette  deuxième  observation,  il  n’y  avait  guère  de 
signes  de  fièvre  typhoïde  et  il  semblait  bien  qu’on  était 
en  présence  d’une  broncho-pneumonie  infectieuse  sem¬ 
blable  à  celles  observées  en  1892  chez  les  personnes  ayant 
acheté  des  perruches  malades,  affections  sur  la  nature 
desquelles  les  premiers  observateurs  (Dubief,  Gaston, 
Rendu,  Peter)  ont  hésité  jusqu’à  la  découverte  par  M.  No¬ 
cart  du  bacille  de  la  psittacose. 

Voici  maintenant  la  3"  observation.  ! 

Ons.  III.  —  Ernest  G...,  28  ans,  étudiant  en  médecine,  qui  a 
prodigué»  sos  soins  à  sa  mère  ot  à  sa  sœur,  constate,  le  28  no¬ 
vembre  qu’il  a  3g0  G  le  malin  ot  4o°  4  le  soir.  Depuis  plusieurs 
jours,  il  avait  do  la  diarrhée,  avec  une  légère  céphalalgie  péri- 
orbitaire;  il  dîne  néanmoins  en  famillo  et  ne  se  couche  quo  le 

Le  29,  il  so  lève  encore  une  partie  do  la  journéo  malgré  ses 
4o°  de  température;  la  langue  est  saburrale  et  la  rate  un  pou 
développée.  Pendant  3  jours  épistaxis  assez  abondantes;  l’urine 
contient  1  gr.  35  d’alhuminc. 

Jusqu’au  10  décembre,  le  thermomètre  oscille  entre  3g°  et 
4o°  sans  aucun  accident  ataxique;  à  part  une  petite  toux  sèche 
et  une  grando  faiblesse  et  pondant  2  jours  line  sensation  de  vido 
avoc  défaillance,  il  n’y  eut  aucun  symptôme  alarmant  et  la  dé¬ 
fervescence  commença  le  i5°  jour.  — Le  malade  a  perdu  11  ki¬ 
logrammes. 

Je  n’insiste  pas  sur  le  traitement  qui  a  consisté,  comme  chez 
les  2  autres  malades,  en  quinine,  strychnine,  quinquina,  anti¬ 
septiques  do  l’intestin,  allusions  froides  chez  la  mère  et  enve¬ 
loppements  au  drap  mouillé  chez  les  deux  autres;  là  n’est  pas 
l’intérêt  do  ces  observations. 

Chez  ce  jeune  étudiant,  la  courbe  thermométrique  était  bien 
celle  de  la  lièvre  typhoïde  et  je  ne  vois  à  signaler  que  la  montée 
brusque  du  thormomètre,  l'aspect  de  la  langue  toujours  humide 
et  le  léger  collapsus  signalé  plus  haut. 

J’ai  raconté  précédemment  qu’une  perruche  et  un  ca¬ 
pucin  étaient  morts  les  i"  et  i5  novembre.  Le  28,  un 
bouvreuil  succombait  également  et  je  le  lis  envoyer  à 
M.  Nocart  qui  ne  trouva  la  bactérie  de  la  psittacose  ni 
dans  le  sang,  ni  dans  la  rate,  ni  dans  la  moelle  osseuse 
de  cet  oiseau.  Le  3  décembre,  la  deuxième  perruche 
meurt  et  on  l’expédie  à  Alfort,  et,  pour  que  l’enquête  soit 
complète,  j’y  joins,  le  10  décembre,  la  perruche  du  Brésil 
et  le  perroquet  qui  continue  à  être  malade. 


M.  Nocart,  avec  son  obligeance  habituelle,  me  répond 
le  1 5  décembre  qu’il  a  éLudié  avec  beaucoup  de  soin  les 
divers  oiseaux  et  que  ni  le  bouvreuil,  ni  les  perruches,  ni 
le  perroquet  mort  à  Alfort  11e  renferment  dans  leur  sang 
ou  leurs  organes  la  bactérie  de  la  psittacose  ou  d’autres 
microbes. 

Devant  ces  résultats  négatifs  il  fallait  bien  abandonner 
le  diagnostic  de  psittacose.  Pour  lever  complètement  le 
doute  qui  régnait  encore  dans  mon  esprit,  surtout  pour 
la  malade  atteinte  de  bronclio-pneumonic,  je  priai  le 
Dr  Widal  de  vouloir  bien  faire  l’épreuve  de  la  séro- 
diagnose. 

M.  Sicard,  son  élève  et  son  collaborateur,  vint  lui- 
même  recueillir  quelques  gouttes  du  sang  de  ces  3  ma¬ 
lades  et  l’examen  par  la  sérodiagnose,  fait  au  laboratoire 
de  M.  le  I)p  Widal,  démontra  que  les  deux  jeunes  gens 
avaient  eu  la  fièvre  typhoïde  ;  '  quant  à  la  mère,  son 
sérum  ne  réagissant  ni  sur  le  bacille  d’Eberth,  ni  sur  celui 
de  la  psittacose,  elle  avait  eu  une  grippe  ou  une  broncho¬ 
pneumonie  quelconque. 

Voilà  donc  3  malades  atteints  en  quelques  jours  de 
fièvre  infectieuse  après  l’arrivée  dans  la  maison  de  per¬ 
ruches  et  d’un  perroquet  malades;  ces  oiseaux  succom¬ 
bent  et,  en  dernière  analyse,  on  découvre  qu’il  n’y  a  là 
aucune  relation  de  cause  à  effet,  que  c’est  une  simple 
coïncidence. 

Gela  prouve  bien  qu’il  ne  faut  pas  conclure  trop  vite 
à  la  psittacose  et  que  le  diagnostic  ne  peut  être  établi 
d’une  façon  définitive  et  irréfutable  que  par  la  sérodia¬ 
gnose  ou  par  l’examen  bactériologique  des  oiseaux  incri¬ 
minés. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  Janvier  1896. 

Ur obilinurie’p ar  contusion  du  foie. 

M.  Hayem  lit  un  rapport  sur  2  cas  obsorvés  par  M.  Laval 
où  uno  rupture  du  foie  avec  hémorrhagie  péritonéale  s'est  com¬ 
pliquée  d’un  léger  subictère  et  d’urobilinurie.  Pour  M.  Laval, 
l’urobilinurie  est  constante  dans  les  affections  du  foie  et  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  gravité  dos  cas.  Dès  lors,  il  y  aurait  là  un  élé¬ 
ment  important  de  diagnostic  et  de  pronostic.  M.  Hayem  expli¬ 
que  ce  fait  parce  qu’avec  le  sang  est  mélangée  de  la  hile  plus 
ou  moins  complètement  élaborée,  d’où  uno  altération  plus  ou 
moins  profondo  dos  globules  rouges.  Le  sang  résorbé  par  la  sé¬ 
reuse  est  donc  altéré  et  doit  introduire  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  une  grande  quantité  d’hémoglobine  libre,  d’où  l’urobi- 
linurie. 

Gastrostomie. 

M.  Villar  (de  Bordeaux)  fait  une  communication  de  la 
gastrostomie  par  le  procédé  de  Franck.  Les  observations  fran¬ 
çaises  sont  actuellement  au  nombre  de  7,  dont  6  dues  à  des 
chirurgiens  bordelais,  et  M.  Villar  conclut  quo  les  reproches 
faits  à  ce  procédé  au  début  n’ont  pas  leur  raison  d’être.  (Voir  le 
résumé  des  travaux  de  M.  Villar  dans  la  Gazelle,  1894,  p.  i54, 
et  1896,  p.  3o8.) 

Épidémie  de  peste. 

M.  Colin  fait  remarquer  que,  dans  l’épidémie  actuelle  de 
peste,  il  est  curieux  de  voir  la  maladie  passer  par  le  détroit  de 
Bab-el-Mandeb  et  la  mer  Rouge,  c’est-à-dire  franchir  l’équa- 
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teur.  En  effet,  l’étude  des  épidémies  antérieures  montre  que  la 
peste,  bien  différente  en  cela  du  choléra  et  du  vomito  negro,  no 
s’élaldit  pas  dans  la  zone  torride;  son  germe  contagieux  no  ré¬ 
siste  pas  aux  hautes  températures.  Il  est  donc  probable  que  dans 
lo  cas  actuel  la  virulence  est  supérieure  à  ce  qu’elle  est  d’or¬ 
dinaire  et  cela  justifie  les  mesures  hygiéniques  préconisées  par 
M.  Proust. 

Maladie  kystique  des  testicules. 

M.  Kirmisson  a  observé  un  enfant  de  19  mois  qu’on  lui 
avait  adressé  comme  atteint  d’hydrocèle  et  chez  lequel,  après  la 
ponction,  il  sentit  une  tumeur  manifeste.  Pour  déterminer  s’il 
s’agissait  d’une  lésion  syphilitique,  le  traitement  spécifique  fut 
insiitué,  mais  la  tumeur  s’accrut  rapidement.  Dès  lors,  M.  Kir¬ 
misson  pratiqua  la  castration  et  enleva  une  tumeur  kystique. 
L’examen  histologique,  dû  à  M.  Malassez,  démontra  l’existence 
d’une  maladie  kystique, et,  par  places,  l’on  redoutait  une  dégéné¬ 
rescence  maligne,  avec  évolution  carcinomateuse.  Or  l’opération 
date  aujourd’hui  de  i3  mois  et  l’enfant  continue  à  se  porter  fort 
bien.  On  peut  donc  affirmer  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  bé¬ 
nigne. 

Tétanos  à  Madagascar. 

M.  Polaillon  lit  un  rapport  sur  un  travail  où  M.  Burot 
étudie  le  tétanos  à  bord  du  Shamrock  pendant  la  campagne  de 
Madagascar.  Il  a  observé  4  cas  mortels,  consécutifs  à  des  in¬ 
jections  do  sulfate  de  quinine,  suivies  d’abcès  local.  Les  doux 
premiers  malades,  injectés  h  terre,  sont  arrivés  à  bord  déjà 
malades  et  les  deux  derniers  ont  été  ainsi  contaminés.  Mais 
M.  Burot  prit  les  mesures  antiseptiques  nécessaires  et  l’épidémie 

Saignée  et  transfusion. 

M.  Hayem  lit  un  rapport  sur  un  procédé  injaginé  par 
M.  Barré  pour  obtenir  la  désintoxication  da  sang  en  pratiquant 
d’un  côté  une  saignée  au  pli  du  coude,  tandis  que  du  côté 
opposé  on  pratique  uno  transfusion  saline  de  même  abondance. 
De  la  sorte,  il  remplace  dono  le  liquide  à  mesure  qu’il  le  sous¬ 
trait  à  l’économie,  et  dès  lors  on  peut  soumettre  à  la  saignée* 
lorsqu’elle  est  indiquée  en  principe,  des  malades  dont  le  coeur 
affaibli  n’aurait  pas  supporté  la  déplétion  vasculaire  provoquée 
par  la  phlébotomie.  M.  Barré  a  traité  de  la  sorte  avec  succès  un 
cas  de  pneumonie,  un  cas  de  rhumatisme  cérébral  et  un  d’uré¬ 
mie.  Il  est  difficile  de  dégager  actuellement  ce  qui  revient  dans 
ces  résultats  à  la  transfusion  saline;  il  faut  donc  attendre  de 
nouvelles  observations,  mais  le  procédé  parait  intéressant. 

M.  Laborde  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dubois, 
relatif  au  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  mercure 
(injections  sous-cutanées  et  frictions).  Les  résultats  semblent 
avoir  été  favorables. 

M.  Hallopeau  litun  rapport  surle  travail  de  M.  de  Gou- 
vèa  :  Manifestations  oculaires  delà  lèpre.  (V.  Gaz.,  1896,  p.34i.) 

M.  Glozier  (de  Beauvais)  relate  un  cas  d’éclampsie  infantile 
où  les  crises  convulsives  furent  arrêtées  par  compression  de  la 
zone  hystéroclasique  cardiaque. 

Comité  secret. 

Classement  des  candidats  dans  la  section  de  pathologie  mé- 

1”  M.  Fernct;  2°  M.  Rendu;  3°  ex  aequo,  MM.  Joffroy  et 
Troisier;  4°  ex  .rquo,  MM.  Chauffard  et  Pierre  Marie 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  30  Janvier  1896. 

De  la  tétanie  hépatique. 

M.  Gilbert  a  observé  l’apparition  de  crises  do  tétanie  chez 
une  femme  affectée  de  coliques  hépatiques.  La  tétanie  se  mon¬ 


trait  en  même  temps  que  les  coliques  et  cédait  rapidement  après 
leur  disparition.  Elle  frappait  inégalement  les  4  membres,  lo 
membre  supérieur  droit  était  violemment  contracturé,  lo  mem¬ 
bre  supérieur  gaucho  et  le  membre  inférieur  droit  l’étaient 
moins,  lo  membre  inférieur  gauche  était  à  poinc  touché.  L’ac¬ 
tion  réflexe  à  laquelle  on  peut  attribuer  la  tétanie  s’exerçait  ainsi 
conformément  aux  lois  de  Pfliiger. 

La  tétanie  doit  donc  être  ajoutée  à  la  liste  des  accidents  ner¬ 
veux  qui  peuvent  compliquer  les  coliques  hépatiques. 

L’infection  dans  la  vaccine  et  la  variole. 

M.  Salmon.  —  Depuis  Renaut,  L.  Pfeiffer,  on  a  décrit 
dans  la  lésion  vaccinale  ou  variolique  des  corpuscules  réfrin¬ 
gents,  hyperchromaliques,  présentant  les  phénomènes  de  méla- 
chromatie.  Ces  corpuscules  ont  été  interprétés  comme  des  pa¬ 
rasites,  en  particulier  de  l’ordre  des  protozoaires.  Ces  ccfrps 
vivants  sont  morbides,  se  reproduisent  par  scission  et  peut-être 
par  sporulation.  Ces  corpuscules  sont  caractéristiques  et  ne  se 
retrouvent  dans  aucune  autre  infection. 

En  réalité,  si  l’on  emploie  le  procédé  de  Guanieri  (inocula¬ 
tion  à  la  cornée),  on  peut  retrouver  l’origine  et  la  filiation  do 
ces  êtres  vivants.  Ce  sont,  non  pas  des  corps  chromatiques  d’ori¬ 
gine  nucléaire,  épithéliale,  mais  des  transformations  soit  par 
chromatolyse,  soit  par  fragmentation  dos  cellules  migratrices, 
en  particulier  du  noyau  des  leucocytes  polynucléaires  qui  con¬ 
stituent  les  figures  pseudoparasitaires. 

Lymphangite  pneumococcique. 

MM.  A.  Gilbert .  et  A.  Grenet  ont  observé,  uno  lym¬ 
phangite  du  membre  inférieur  due  au  pneumocoque  seul.  La 
marche  clinique  de  l’affection  a  été  absolument  normale,  et  rien, 
sinon  une  défervescence  assez  rapide  et  l’apparition  de  quelques 
vésicules  d’herpès,  ne  pouvait  permettre  de  soupçonner  quel 
était  le  microbe  on  cause.  Le  pneumocoque  avait  pénétré  au 
niveau  d’une  plaie  située  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

Bronchopneumonies  infantiles  dues  au  bacille 
de  Pfeiffer  (influenza-bacillus). 

M.  Henri  Meunier.  —  Aux  agents  infectieux  vulgaires 
rencontrés  habituellement  dans  la  bronchopneumonio  infantile, 
il  convient  d’ajouter  le  bacille  décrit  par  Pfeiffer  en  1892  sous 
le  nom  i’ influenza-bacillus,  retrouvé,  vérifié  et  nettement  spé¬ 
cifié  depuis  par  un  grand  nombre  de  bactériologistes.  La  re¬ 
cherche  do  cette  bactérie  est  assez  simple  pour  entrer  dans  la 
pratique  courante  de  la  bactériologie  clinique,  si  l’on  a  soin  do 
se  conformer  à  un  détail  do  technique  absolument  indispensable, 
la  culture  du  milieu  spécial. 

C’est  ainsi  que  j’ai  pu  déceler  lo  coccobacillo  grippal  dans 
io  cas  de  bronchopneumonio  infantile;  le  microbe  a  toujours 
été  extrait  de  l’organisme  vivant,  soit  du  poumon,  soit  du  sang 
delà  veine;  il  était  dans  tous  les  cas,  sauf  un,  seul  agent  pa¬ 
thogène  dans  le  foyer  pulmonaire.  Les  a4  échantillons  que  j’ai 
isolés  ont  été  rigoureusement  vérifiés,  grâce  surtout  à  uno  pro¬ 
priété  très  spéciale  du  microbe,  qui  ne  pousse  que  sur  milieux 
ensanglantés  (gélose  sanglante). 

Les  6  derniers  cas,  observés  tout  récemment,  se  rattachent 
évidemment  à  l’épidémie  régnante  do  grippe  ;  la  bronchopneu¬ 
monie  s’est  montrée  chez  des  enfants  âgés  do  i  à  3  ans,  soit 
d’emblée,  soit  après  une  angine  ou  à  l’occasion  d’une  rougeole. 
La  chronologie  de  mes  constatations  bactériologiques  et  le  con¬ 
trôle  cadavérique  m’ont  prouvé  que  le  plus  souvent  le  bacille 
de  Pfeiffer  déterminait  à  lui  seul  l’infection  primitive,  la  bron¬ 
chopneumonie,  et  que  la  surinfection  par  les  agents  pathogènes 
vulgaires,  streptocoques,  staphylocoques,  pneumocoques  et  coli¬ 
bacilles,  ne  survenait  que  secondairement,  surtout  chez  les  su¬ 
jets  malingres  ou  tuberculeux. 

Séro-diagnostic  de  la  diphthérie,  de  la  péri¬ 
pneumonie  et  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Joseph  Nicolas  (Lyon),  se  basant  sur  ses  travaux  an¬ 
térieurs  communiqués  déjà  à  la  Société,  a  recherché  s’il  ne  se- 
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rait  pas  possible  do  faire  iin  séro-diagnoslic  de  la  diphthérie. 
Do  l’examen  au  point  do  vue  do  la  réaction  agglutinante  du 
sérum  d’enfants  atteints  de  la  diphthérie  et  traités  ou  non  par 
le  sérum  antidiphthérique  il  conclut  : 

La  réaction  agglutinante  no  se  produit  pas  avec  le  sérum  des 
diplithériqucs  non  traités  par  des  injections  de  sérum  antidiph¬ 
thérique,  et  par  conséquent  il  n’est  pas  possible  de  faire  un 
séro-diagnostic  do  cette  affection. 

La  réaction  agglutinanto  est  au  contraire  extrêmement  nette 
surtout  pour  le  bacille  naissant,  c’est-à-dire  pour  des  cultures 
en  voie  de  développement  lorsqu’on  emploie  le  sérum  de  ma¬ 
lades  traités  par  la  sérothérapie. 

Cette  réaction  agglutinante  apparaît  dès  le  lendemain  de  l’in¬ 
jection  de  sérum,  mais  ne  se  retrouve  plus  après  i5  jours  et 

M.  Arloing  a  constaté  que  le  sérum  des  animaux  immu¬ 
nisés  avec  la  sérosité  pneumonique  contre  la  péripneumonie 
produite,  comme  on  sait,  par  le  pneumo-bacille,  exerce  envers 
les  cultures  de  ce  dernier  des  propriétés  agglutinantes  très 
nettes. 

M.  Widal  expose  ses  nouvelles  recherches  qui  lui  ont  mon¬ 
des  que  le  sérum  des  typhiques  exerce  des  propriétés  aggluti¬ 
nantes  sur  les  cultures  typhiques  tuées  par  la  chaleur  ou  par 
des  substances  chimiques  (formol). 

M.  Renon  veut  insister  sur  une  petite  cause  d’incertitude 
déjà  signalée  par  M.  Widal,  et  qui  pourrait  induire  en  erreur 
un  bactériologiste  peu  familiarisé  avec  les  cultures  de  bacilles 
d’Eberth.  Lorsqu’on  emploie  une  culture  vieille  de  quelques 
jours  et  même  parfois  âgée  seulement  de  a/\  heures,  des  pseudo 
amas  peuvent  se  former  spontanément,  sans  qu’on  puisse  en 
saisir  la  raison.  Ces  pseudo-amas  peuvent  simuler  les  amas  vé¬ 
ritables,  et  dans  i  cas  leur  présence  a  failli  faire  porter  à 
M.  llenon  un  diagnostic  erroné.  Dans  ce  cas,  un  premier  exa¬ 
men  du  sérum  do  la  malade  semblait  avoir  fourni  des  amas  et 
on  pensait  pouvoir  songer  à  la  fièvre  typhoïde.  Les  symptômes 
cliniques  ne  concordant  pas  avec  ceux  do  cette  maladie,  un  nou¬ 
vel  examen  pratiqué  quelques  jours  plus  tard  montra  une  ab¬ 
sence  tolalo  de  réaction.  On  a  négligé  lors  du  premier  examen, 
l’élude  microscopique  de  la  culture,  avant  toute  addition  de 
sérum,  ot. c’était  là  la  cause  de  notre  méprise. 

On  no  saurait  donc  trop  répélor  que  le  seul  moyen  d’éviter 
toute  erreur  dans  la  pratique  d’une  méthode  que  nous  avons 
toujours  trouvée  parfaite,  c’est  de  ne  pas  manquer  d’examiner 
entre  lame  et  lamelle  une  des  dix  gouttes  que  l’on  va  addition¬ 
ner  du  sérum  suspect. 

Des  modifications  du  sang  après  la  splé¬ 
nectomie. 

MM.  Hartmann  et  Vaquez.  —  Les  examens  du  sang 
faits  chez  les  sujets  spléneclomisés  ont  donné  des  résultats  peu 
concluants.  Ils  ont  été  pratiqués  dans  des  conditions  assez  diffé¬ 
rentes  et  n’ont  guère  porté  que  sur  les  modifications  quanti¬ 
tatives. 

Nous  avons  pu  faire  dos  recherches  répétées  pendant  trois 
années  sur  la  composition  du  éang  de  deux  malades  auxquelles 
l’un  do  nous  avait  pratiqué  la  splénectomie.  Concurremment 
nous  avons  aussi  examiné  des  sujets  qui  avaient  subi  une  lapa¬ 
rotomie  pour  des  a  ficelions 'différentes.  Do  la  comparaison  des 
résultats,  il  ressort  que  la  splénectomie  est  suivie  de  modifica¬ 
tions  du  sang,  les  unes  banales,  les  autres  plus  spéciales  au  genre 
d’opération  subie. 

Parmi  les  modifications  d’ordre  banal  nous  noterons  : 

i°  L’abaissement  du  chiffre  des  hématies  et  de  l’hémoglobine, 
en  dehors  de  toute  hémorrhagie  apparente.  Cet  abaissement  est 
modéré  et  transitoire. 

3°  Une  loucocylose  également  modérée  et  transitoire,  portant 
sur  tous  les  éléments  blancs  du  sang,  variable  aussi  suivant  les 
incidents  opératoires,  surtout  s’ils  sont  do  nature  infectieuse. 

Parmi  les  modifications  plus  spéciales  à  la  splénectomie  il 
faut  signaler  : 

i°  La  lenteur  de  la  réparation  de  l’hémoglobine,  nettement 
constatée  par  nous  dans  un  cas  et  analogue  à  ce  que  M.  Malassy 
a  vu  expérimentalement. 

a”  L’apparition  plus  ou  moins  tardive  (t  à  3  mois)  d’une 


lcucocytoso  portant  très  spécialement  sur  les  leucocytes  de  petite 
dimension  (lymphocytes)  —  cette  leucocytose  a  été  signalée 
par  Vinogradoff  et  Kourlaff  dans  leurs  expériences.  Elle  ne 
parait  pas  persistante. 

3°  Une  leucocytose  éosinophile  plus  tardive  (r  ou  a  ans) 
dont  on  ignore  le  degré  habituel  ot  la  durée;  Kourlaff  en  a  éga- 

Nous  n’avons  pas  constaté  l’apparition  d’hématies  nucléés, 
non  plus-que  les  gonflements  ganglionnaires  signalés  par  Credé. 

Somme  toute,  les  splénectomies  chirurgicales  sont  un  mauvais 
sujet  d’étude  pour  les  modifications  du  sang  consécutives  à 
l’ablation  de  la  rate.  Les  incidents  opératoires  modifient  trop 
souvent  les  résultats  des  examens,  en  dehors  de  ce  fait  que  l’on 
intervient  sur  des  organes  atteints  d'affections  de  nature  variable 
et  dont  la  suppléance  fonctionnelle  s’est  déjà  plus  ou  moins 
établie. 

Rôle  du  traumatisme  dans  la  pathogénie 
des  érythèmes. 

M.  Jacquet  a  observé  dans  le  service  du  professeur  Bou¬ 
chard  i  cas  qui  vient  à  l’appui  des  idées  qu’il  a  exposées  dans 
une  des  séances  précédentes  sur  le  rôle  du  traumatisme  dans  la 
vasodilatation  après  la  section  du  sympathique. 

Il  s’agit  d’un  tuberculeux  dont  le  nez  devenait  le  siège  d’une 
rougeur  intense  quand  le  malade  se  mouchait  ou  se  grattait  le  nez. 
Si  le  malade  ne  touchait  pas  pendant  quelque  temps  à  son  nez, 
ce  dernier  prenait  une  coloration  normale,  mais  quand  le  malade 
parlait  ou  à  plus  forte  raison  quand  il  toussait  ou  se  friction¬ 
nait  le  nez,  ce  dernier  devenait  d’un  rouge  intense  comme  en 
cas  d’érysipèle. 

Ce  malade  ayant  succombé  au  bout  de  quelque  temps  on 
trouva  le  sympathique  droit  englobé  dans  la  paroi  indurée  de 
la  plèvre  droite. 

M.  Laborde  cite  le  cas  d’un  sergent  de  ville  qui  avait  reçu 
une  balle  dans  la  région  auriculaire  et  chez  lequel  il  diagnos¬ 
tiqua  le  siège  de  la  balle  en  s’appuyant  sur  l’existence  de  la 
mydriase  et  de  l’hyperlhermie  de  l’oreille  du  côté  droit.  La  ra¬ 
diographie  confirma  ce  diagnostic. 

M.  François  Frank  a  fait  une  série  d’expériences  qui  lui 
ont  montré  que  la  digitaline  et  la  strophantine  exercent  une 
action  renforçante  sur  le  cœur  et  que  cette  action  est  en  tous 
points  analogue  à  celle  de  l’excitation  directe  (mécanique  ou 
électrique)  du  cœur  localement  cocaïnisé. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  Janvier  1897. 

Sur  les  exceptions  de  la  réaction  aggluti¬ 
nante  de  Widal. 

M.  Ferrand,  en  revenant  sur  sà  communication  faite  dans 
la  précédcnto  séance,  fait  observer  que  le  cas  qu’il  a  publié  n’est 
pas  isolé  ot  qu’un  auteur  autrichien  a  constaté  nettement  l’action 
gaglutinative  du  sérum  dans  une  méningite  tuberculeuse  véri¬ 
fiée  à  l’autopsie. 

M.  Widal  a  encore  reproché  de  n’avoir  pas  recueilli  à  l’au¬ 
topsie  des  sérosités  qui,  dûment  filtrées,  auraient  permis  de 
contrôler  les  constatations  faites  pendant  la  vie.  Mais  M.  Widal 
sait  mieux  que  personne  que  la  sérosité  ainsi  filtrée  (sur  un 
filtre  de  porcelaine)  perd,  par  le  fait  même  de  cette  filtration, 
tout  ou  partie  de  son  pouvoir  agglutinatif. 

M.  Widal  fait  observer  que  ce  n’est  pas  le  lieu  de  discuter 
ici  le  cas  de  M.  Yez.  Cela  sera  fait  ailleurs. 

Si  M.  Ferrand  avait  eu  le  texte  exact  sa  communication, 
avec  M.  Sicard,  à  l’Académie  de  médecine,  il  a  dit  seulement 
que  si  l’on  filtre  une  humeur,  comme  la  sérosité  péricardique, 
on  peut  reproduire  le  phénomène  avec  le  produit  de  filtration, 
mais  que  le  pouvoir  agglutinatif  reste  diminué.  Ilne  saisit  donc 
pas  très  bien  le  sens  de  l’objection  de  M  Ferrand  et  maintient 
que  l’on  aurait  dû,  à  l’autopsie  du  malade  de  M.  Ferrand,  pren-, 
drê  du  sang  ou  do  la  sérosité  péricardique. 
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La  pression  artérielle  dans  l’éclampsie 
puerpérale. 

MM.  Vaquez  et  Nobécourt  ont  vu  dans  des  recherches 
faites  à  la  Maternité  que,  pendant  la  durée  des  accès  éclampti¬ 
ques,  la  pression  est  toujours  supérieure  à  la  normale.  Si  les 
accès  s’interrompent,  la  pression  diminue,  sans  cependant  re¬ 
venir  à  la  normale  ;  elle  s’élève  quand  les  accès  recommencent. 
Si,  au  contraire,  les  accès  disparaissent,  la  pression  diminue 
rapidement  et  revient  à  la  normale. 

Cette  élévation  de  la  tension,  semblable  h  celle  que  Ziemssen 
a  constatée  dans  l’urémie,  précède  parfois  do  (plusieurs  jours 
l’attaque  convulsive  et  résulte  très  vraisemblablement  d’une 
action  vaso-constrictive  provoquée  par  l’action  sur  les  centres 
nerveux  de  certaines  substances  toxiques  non  éliminées  par  les 
urines.  II  parait,  d’autre  part,  difficile  de  ne  pas  admettre  que 
ces  modifications  rapides  et  considérables  de  la  tension  ne 
soient  pas  pour  quelque  chose  dans  la  nature  des  lésions  cons¬ 
tatées  à  l’autopsie,  dans  la  fréquence  et  l’étendue  des  hémor¬ 
rhagies. 

Au  point  de  vue  pratique,  l’existence  de  l’hypertension  per¬ 
met  de  prévoir  l’imminence  des  accès  éclamptiques  et  d’instituer 
une  thérapeutique  capable  de  les  faire  avorter.  Au  cours  même 
de  l’affection,  cette  exploration  est  encore  nécessaire,  car  elle 
permet  de  juger  si  les  rémissions  qui  interrompent  les  crises 
ont  un  caractère  passager  ou  définitif. 

M.  Debove  fait  remarquer  que  les  conclusions  auxquelles 
sont  arrivées  MM.  Vaquez  et  Nobécourt  concordent  avec  la  pra¬ 
tique  des  anciens  médecins  qui  employaient  souvent,  comme 
on  le  sait,  la  saignée  dans  l’éclampsie,  et  avec  grand  profit. 

Pathogënie  de  l’appendicite. 

MM.  A.  Siredey  et  Le  Roy  décrivent  succintoment  cinq 
cas  variés  d’appendicite  étudiés  spécialement  au  point  de  vue  de 
l’anatomie  pathologique. 

Les  follicules  clos  sont  considérablement  augmentés  de  vo¬ 
lume  ;  ils  présentent  six  au  huit  fois  les  dimensions  de  follicules 
normaux.  Les  mailles  du  tissu  réticulé  sont  absolument  remplies 
de  cellules  lymphatiques  qui  masquent  les  cellules  fixes  do  la 
trame  et  compriment  les  vaisseaux  sanguins.  Ges  follicules  tu¬ 
méfiés  refoulent  la  muqueuse,  et  tendent  ainsi  à  diminuer  la 
lumière  du  canal  central. 

Le  tissu  sous-muqueux  reste  quelquefois  indemne  à  côté  de 
follicules  très  altérés  :  quelquefois  il  présente  des  altérations  assez 
analogues  à  celles  des  follicules  clos. 

Les  lésions  de  la  muqueuse  sont  très  variables  ;  tantôt  il  existe 
une  très  vive  inflammation  du  chorion  muqueux  interglandu¬ 
laire.  Les  glandes,  refoulées  de  dehors  en  dedans  par  les  folli¬ 
cules  hypertrophiés,  écartées,  dissociées  par  la  prolifération  inter- 
glandulaire,  étaient  pour  la  plupart  atrophiéos,  et,  de  place  en 
place,  envahies  par  les  cellules  lymphatiques.  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  les  glandes  paraissaient  un  peu  allongées  et  ne 
semblaient  pas  être  le  siège  d’altérations  importantes.  Dans  un 
cas  la  prolifération  glandulaire  et  interglandulaire  était  plus 
accentuée  que  l’hypertrophie  des  follicules. 

L’ulcération  peut  avoir  pour  point  de  départ  la  muqueuse 
elle-même,  mais  le  plus  souvent  elle  succède  à  la  destruction 
des  follicules  clos.  Les  premiers  abcès  apparaissent,  on  général, 
au  centre  des  follicules,  mais  ils  peuvent  être  plus  rapprochés 
des  bords. 

Deux  appendices  opérés  en  pleine  crise  aiguë  présentaient 
une  transformation  épithélioïde  de  nombreuses  cellules  et  une 
multiplication  des  noyaux.  Gé  phénomène  n’était  pas  limité  aux 
follicules,  mais  il  s’observait  également  dans  le  tissu  sous- mu¬ 
queux.  Il  existait,  en  outre,  de  nombreux  petits  foyers  hémor¬ 
rhagiques  et  des  amas  de  coli-bacillcs  dans  toute  l’épaisseur  de 
l’appendice,  mais  particulièrement  au  niveau  du  tissu  sous-mu- 
queux.  On  constatait  en  même  temps,  dans  ces  deux  cas,  de 
nombreux  abcès  miliaires  dans  le  tissu  sous-muqueux  et  jus¬ 
qu’au  voisinage  immédiat  du  péritoine.  Quelques-uns  de  ces 
petits  abcès  semblaient  s’être  développés  au  voisinage  de  foyers 
hémorrhagiques . 

Sur  deux  des  appendices  il  existait  une  sclérose  extrêmement 
prononcée  des  couches  profondes. 

Sur  deux  autres  appendices,  on  trouva  une  oblitération  dü 


canal  central.  Elle  coïncidait,  dans  un  cas,  avec  une  disparition 
à  peu  près  complète  de  presque  tous  les  éléments  normaux,  l’ap- 

ndice  tout  entier  étant  transformé  en  tissu  embryonnaire. 

oblitération,  d’ailleurs,  s’étendait  depuis  le  fond  de  l’appen¬ 
dice,  jusqu’au  voisinage  du  cæcum.  Un  autre  appendice  (opéré 
à  froid)  était  oblitéré  sur  son  tiers  moyen  environ  :  il  n’existait 
à  la  partie  inférieure  aucun  renflement  kystique.  Les  cultures 
faites  dans  ce  cas  sont  restées  stériles  et  los  coupes  ne  renfer¬ 
ment  pas  de  microbes. 

Dans  trois  autres  observations,  le  canal  appendiculaire,  très 
rétréci  en  quelques  points,  conservait  toujours  une  bordure 
épithéliale  nette,  et  l’orifice,  si  réduit  qu’il  ait  été,  subsistait  sur 
toutes  les  coupes. 

L’un  de  ces  appendices  avait  été  enlevé  à  froid  ;  l’autre,  opéré 
en  pleine  crise,  renfermait  de  nombreux  coli-bacilles,  constatés 
par  l’examen  bactériologique  des  préparations  et  par  des  cultures. 
L’injection  des  cultures  à  des  animaux  n’a  pas  produit  de  résul¬ 
tat,  et  témoigne,  par  conséquent,  de  leur  faible  virulence. 

11  ne  semble  pas  que  les  lésions  de  l’appendice  soient  consécu¬ 
tives  à  l’oblitération  ;elles  paraissent  plutôt  en  être  la  cause,  que 
l’occlusion  résulte  d’une  inflammation  intense,  diffuse,  généra¬ 
lisée,  ou  qu’elle  soit  due  à  la  sclérose  progressive  des  tuniques. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  cavité  de  l’appendice  se  trouve 
dans  des  conditions  éminemment  favorables  à  l’infection,  comme 
l’expérience  le  prouve  trop  souvent. 

M.  Rendu  a  remarqué  un  certain  nombre  de  fois  qûe  la 
la  théorie  du  vase  clos  semble  justifiée  sur  les  pièces  fraîches, 
parce  que  la  muqueuse  est  encore  turgescente,  mais  il  n’en  est 
plus  de  même  quand  les  préparations  ont  un  certain  temps.  On 
constate  alors  que  l’occlusion  n’était  pas  complète. 

M.  Siredy  n’a  trouvé  sur  ses  cinq  cas  qu’une  seule  fois 
l’occlusion  complète  de  l’appendice;  dans  les  quatre  autres,  elle 
n’était  qu’apparente,  et  il  s’est  trouvé  que  dans  la  seule 
observation  d’occlusion  complète,  les  parois  appendiculaires  11e 
contenaient  pas  de  bacilles.  La  transformation  du  canal  appen¬ 
diculaire  en  vase  clos  n’est  donc  pas  forcément  synonyme  d’in¬ 
fection  ou  d’exaltation  de  virulence. 

M.  Le  Gendre  a  vu  succomber  un  homme  de  5a  ans  qui 
avait  eu  tous  les  ans,  pendant ‘  17  ans,  une  attaque  de  colique 
appendiculaire.  II  s’on  était  toujours  tiré  en  quelques  jours, 
avec  du  repos  et  un  traitement  fort  simple.  Ce  fut  même  là  ce 
qui  fit,  la  dernière  fois,  reculer  l’opération,  d’autant  qu’en  rai¬ 
son  d’un  état  général  assez  précaire  on  s’était  demandé  s’il  n’y 
aurait  pas  quelque  néoplasme  profond  ;  des  accidents  péritoniti- 
ques  s’étant  déclarés,  on  intervint,  mais  il  était  trop  tard. 

M.  Mathieu  a  plusieurs  fois  constaté  la  coïncidence  d’acci¬ 
dents  appendiculaires  avec  la  colique  muco-membraneuse. 

M.  Rendu  a  observé  cette  relation  chez  une  jeune  fille  qui 
a  succombé  à  une  appendicite  après  avoir  présenté  pendant  onze 
mois  une  diarrhée  contre  laquelle  tous  les  médicaments  avaient 
échoué.  Il  ne  faut  donc  pas  incriminer  seulement  la  constipation. 

Éruption  scarlatineuse  localisée  à,  la  face. 

M.  G.-H.  Lemoine  (Val-de-Gràce).  —  Il  s’agit  d’indi¬ 
vidus  provenant  d’un  milieu  où  règne  la  scarlatine  et  qui  ont 
été  pris,  la  veille  ou  l’avant-veille  de  leur  entrée  à  l’ôpilhal, 
d’angine  et  de  fièvre.  L’angine  offre  los  caractères  de  l’angine 
scarlatineuse  qui,  d’ailleurs,  est  loin  d’être  une  au  point  de 
vue  clinique. 

Quant  àlafièvre  elleest toujours  vive  (3g°,4o  etmême4i°).  La 
face  est  uniformément  rouge,  vultueuse,  et  rien  jusqu’alors,  il 
faut  bien  le  dire,  ne  différencie  cet  aspect  de  celui  qu’on  observe 
dans  le  cas  d’angine  simple  un  peu  violente  avec  phénomènes 
généraux.  Ce  n’est  que  les  jours  suivants  qu’on  peut  être  mis 
sur  la  voie  du  diagnostic.  Alors  que  la  température,  le  lende¬ 
main  ou  le  surlendemain,  est  moins  élevée  ou  retombée  à  la 
normale,  la  rougeur  persiste.  Il  n’en  est  cependant  pas  toujours 
ainsi,  car,  de  même  que  l’éruption  scarlatineuse  généralisée  peut 
être  passagère,  l’éruption  de  la  face  peut  aussi  n’avoir  qu’une 
très  courte  durée.  Au  bout  de  quelques  jours  on  constate  une 
desquamation  commençant  par  le  nez  et  se  poursuivant  sur  tout 
le  visage.  Elle  no  se  fait  pas  par  lambeaux,  mais  par  petites 
écailles  ;  elle  peut  revêtir  aussi  l’aspect  do  la  desquamation  fur- 
furacée. 
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Dans  l'épidémie  do  i8g5,  sur  près  do  200  scarlatineux,  3s 
malades  nous  présentèrent  cotte  éruption  localisée.  Sur  ce  nom¬ 
bre  23  n’offrirent  pas  trace  do  desquamation  ailleurs  que  sur  la 

On  pourrait  nous  objecter  que  les  angines  simples  s’accom¬ 
pagnent  aussi' parfois  d’érythèmes  infectieux.  A  cela  nous  répon¬ 
drions  que  des  cas  de  contagion  scarlatineuse  se  produisirent 
à  la  suite  de  l’introduction  en  milieu  commun  des  malades  dont 
il  s’agit  ici.  Mais  l’objection  devient  plus  sérieuse  pour  les  cas 
où  nous  n’avons  pu  saisir  une  contagion  ultérieure.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  voulu  attendre  une  année  avant  de  vous  expo¬ 
ser  ces  faits.  Il  y  avait  lieu  do  voir,  en  effet,  si,  en  l’absence  de 
toute  épidémie  de  scarlatine,  les  mêmes  faits  se  reproduiraient 
dans  un  service  où  sont  envoyés  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  d’angines.  Or,  pendant  l’année  1896,  sur  g3  angines 
simples,  phlegmoneuses  ou  pseudo-membraneuses,  reçues  dans 
le  service,  6  seulement  ont  présenté  un  érylhèmè  de  la  face. 
J’ajouterai  que  4  provenaient  de  régiments  qui  avaient  fourni 
des  cas  de  scarlatine  sporadique.  Mais  il  est  loin  de  ma  pensée 
d’attribuer  uniquement  à  la  scarlatine  ces  érythèmes  de  la  face. 
J’en  ai,  en  effet,  observé  quelques-uns  à  la  suite  de  simples 
angines. 

Recherches  bactériologiques  sur  la  rougeole. 

M.  Barbier  a  examiné  par  la  méthode  des  cultures,  chez 
les  rubéoleux,  le  sang,  les  mucosités  conjonctivales,  nasales  et 
buccales. 

.  Sur  10  malades  le  sang,  au  niveau  des  plaques  rouges  mor- 
billeuses,  a  été  absolument  stérile  7  fois;  3  fois  il  a  donné  des 
micro-organismes  parasites  de  la  peau. 

Les  ensemencements  du  liquide  conjonctival  faits  chez 
37  malades  dès  leur  entrée  dans  les  salles  ont  donné  6  résultats 
négatifs  et  3i  positifs.  Sur  ces  3i  cas  positifs,  16  fois  on  a 
trouvé  un  bacille  se  rapprochant,  par  ses  caractères  morpholo¬ 
giques  du  bacille  diphthérique,  du  moins  dans  les  cultures 
des  premières  heures.  En  dehors  do  ce  bacille,  sur  87  rougeo- 
leux  il  a  rencontré  i3  fois  le  staphylocoque  blanc,  dont  1 2  fois 
avec  le  bacille  précédent. 

La  cavité  naso-buccale  a  toujours  été  trouvée  riche  en 
microbes.  9  fois  sur  1 2  on  a  trouvé  des  streptocoques. 

Contribution  à  la  diphthérie  de  l’adulte. 

M.  Gouguenheim  fait  uno  communication  que  résument 
les  conclusions  suivantes  : 

i°  La  diphthérie  de  l’adulte  est  plus  commune  qu’on  ne  l’a 

2»  Elle  est  souvent  méconnue  :  0)  on  raison  de  sa  bénignité 
presque  constante;  b)  parce  que  l’examen  bactériologique  est 
presquo  toujours  négligé;  e)  ‘parce  que  les  symptômes  diffèrent 
peu,  la  plupart  du  temps,  do  ceux  d’une  angine  aiguë  pultacée, 
lacunaire,  herpétique  ; 

3°  Le  larynx  est  rarement  envahi  et  les  signes  de  cet  envahis¬ 
sement  ne  sont  jamais  aussi  graves  que  ceux  que  l’on  observe 
chez  l’enfant; 

4°  L’adénite  sous-maxillaire  est  assez  fréquente  ;  habituelle¬ 
ment  elle  se  résout,  mais  quelquefois  elle  suppure.  Alors  le  pus 
ne  renferme  que  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  sauf 
peut-être  dans  les  cas  hypertoxiques  ; 

5°  Los  fosses  nasales  et  lo  cavum  pharyngien  sont  susceptibles 
d’ètro  atteints; 

G°  La  paralysie  diphthérique  est  rare  et  guérit  facilement; 

7°  Le  bacille  do  Lôffler  peut  être  court,  moyen  ou  long,  sans 
que  cet  aspect  ait  une  signification  certaine  au  point  de  vue  de 
la  nature  bénigne  ou  grave  de  l’affection; 

8“  Les  associations  microbiennes  n’assombrissent  pas,  chez 
l’adulte,  le  pronostic  de  la  diphthérie; 

9”  La  contagion  de  la  diphthérie  chez  l’adulte  est  évidente;  on 
peut  observer  do  petites  épidémies  dans  les  salles  d’hôpital.  Cette 
transmission  peut  atteindre  l’enfant,  d’où  la  nécessité  démesurés 
prophylactiques  ; 

10°  L’albuminurie  est  un  signe  fréquent  dans  la  diphthérie 
comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses.  Elle  ne  semble  pas 
aggraver  le  pronostic  ; 


1 1°  Souvent  la  guérison  est  spontanée,  mais  la  sérothérapie 
est  fréquemment  indiquée;  la  dose  do  5  centim.  cubes  suffit 
dans  les  cas  bénins;  dans  les  cas  sérieux  il  est  sage  d’injecter 
do  10  à  20  centim.  cubes.  Le  sérum  n’agit  pas  dans  les  cas 
réfractaires. 

Syphilides  ulcéreuses  respectant  un  membre 
atteint  de  paralysie  infantile. 

M.  G.  Tbibierge  présente  un  malade  atteint  de  paralysie 
infantile  ayant  déterminé  uno  atrophie  en  masse  du  membre 
supérieur  droit.  Le  sujet  ayant  contracté  autrefois  la  syphilis,  a 
vu  survenir  des  syphilides  malignes  précoces  qui  se  sont  dissé¬ 
minées  irrégulièrement  sur  le  tronc  et  les  membres,  en  respec¬ 
tant  absolument  le  membre  atrophié.  Ce  fait  doit  être  rapproché 
d’un  cas  analogue,  publié  par  M.  Jolly,  dans  lequel  une  syphi- 
lide  papulo-squameuse  généralisée  avait  respecté  le  membre  infé¬ 
rieur  atteint  de  paralysie  infantile. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  18  Janvier  1897. 

L’eucaïne. 

M.  Pouchet  lit  une  note  sur  les  propriétaires  de  l’eucaïne 
qu’on  dit  être  très  analogue,  comme  action,  à  la  cocaïne,  sans 
on  présenter  les  inconvénients.  Mais,  d’après  lui,  1°  l’équivalent 
toxique  de  l’oucaïne  est  presque  égal  à  celui  do  la  cocaïne; 
2°  les  troubles  graves  so  manifestent  d’emblée,  sans  phase  pro¬ 
dromique;  3°  son  action  sur  lo  cœur  est  analogue  à  celle 
qu’exerce  la  cocaïne,  mais  so  produit  avec  des  doses  plus  faibles. 

Tubage  et  trachéotomie. 

M.  Sevestre  lit  un  travail  sur  le  parallèle  entre  la  trachéo¬ 
tomie  et  le  tubage  dans  le  croup.  Dans  la  pratique  de  l’hôpital 
et  de  la,  ville,  il  préfèrodo  beaucoup  lo  tubage  à  la  trachéotomie; 
mais  il  ajoute  que  lo  tubage  ne  doit  être  pratiqué  que  si  l’opéré 
peut  rester  sous  la  surveillance  directe  et  immédiate  d’un  méde¬ 
cin  habitué  à  l’opération:  s’il  no  peut  en  être  ainsi,  c’est  k  la 
trachéotomie  qu’il  faut  recourir. 


SOCIÉTÉ:  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  11  Novembre  1896. 

Ulcère  de  l’estomac. 

M.  G.  Etienne.  —  Une  femmode  Go  ans,  atteinte  de  trou¬ 
bles  gastriques  vagues,  vomissements,  douleurs  sourdes  en  cein¬ 
ture,  jamais  d’hématémèse,  succomba  rapidement  k  une  péri¬ 
tonite  aiguë  sans  avoir  présenté  aucun  symptôme  attirant 
parculièrcment  l’attention  vers  l’estomac. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  outro  la  péritonite  suppurée,  un  ul¬ 
cère  rond  de  l’estomac,  ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  fr., 
perforé  sur  une  surface  grande  comme  une  pièce  de  5o  centimes. 

C’est  lk  un  cas  intéressant  d’ulcère  rond  k  symptomatologie 
absolument  fruste. 

M.  Pierre  Parisot.  —  J’ai  observé  un  cas  semblable  chez 
un  vieillard  qui  n’avait  jamais  eu  d’hématémèses  et  ne  s’était 
jamais  plaint  de  douleurs  épigastriques.  A  l’autopsie  on  trouva 
un  ulcère  rond  do  l’estomac  en  voie  de  formation.  Je  mo  demande 
si  l’ulcère  rond  latent  do  l’estomac  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  plus  fréquent  chez  lo  vieillard  que  chez  l'adulte. 

M.  Bernheim.  —  L’ulcère  rond  latent  est  fréquent  mêmechez 
l’adulte.  Dans  un  cas  observé  chez  un  voyageur  de  commerce, 
aucun  symptôme  n’avait  attiré  l’attention  sur  celte  maladie 
pendant  la  vie  du  patient.  L’autopsie  amena  la  découverte  d’un 
ulcère  rond  du  duodénum.  D’ailleurs,  la  douleur  de  l’ulcère 
rond  fait  très  souvent  défaut.  Elle  a  été  créée  de  toutes  pièces, 
admise  de  confiance,  sans  qu’on  puisse  s’accorder  du  reste  sur  les 
caractères  de  cette  soi-disant  douleur  caractéristique.  En  réalité 
on  la  provoque  chez  tous  les  neurasthéniques  en  l’absence  de  lésion 
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gastrique.  L’importance  diagnostique  delà  douleur  dans  l’ulcère 
rond  doit  doit  donc  être  tenue  pour  à  peu  près  nulle. 

M.  Heydenreich.  — •  J’ai  observé,  il  y  a  quelques  mois,  un 
malade  qui;  sans  avoir  jamais  souffert  auparavant,  fut  pris  d’ac¬ 
cidents  de  péritonite  suraiguë.  lTne  laparotomie  pratiquée  d’ur¬ 
gence  lit  constater  l’existence  d’une  péritonite  purulente  géné¬ 
ralisée.  Dans  l’impossibilité  de  trouver  la  lésion  point  de  départ 
des  accidents,  on  dut  se  borner  à  faire  la  toilette  de  la  cavité  ab¬ 
dominale.  L’opéré  mourut  quelques  heures  après.  A  l’autopsie  on 
trouva  un  ulcère  du  duodénum  de  la  largeur  du  petit  doigt, 
avec  amincissement  considérable  de  la  paroi  et  perforation 
centrale. 

M.  G.  Etienne.  —  Une  jeune  fille,  sans  avoir  jamais  res¬ 
senti  de  douleurs  d’estomac  auparavant,  fut  prise  tout  à  coup  de 
péritonite  et  mourut  très  rapidement.  À  l’autopsie  on  trouva 
trois  ulcères  ronds  de  l’estomac  qui  avaient  évolué  d’une  façon 
tout  à  fait  silencieuse  jusqu’à  l’apparition  des  accidents  formi¬ 
dables  et  subits  qui  entraînèrent  fa.  mort  de  la  malade. 

Favus  unguéal. 

M.  Haushalter.  — -  Voici  une  fillette  qui  présente  sur  les 
ongles  de  l’index  et  de  l’annulaire  gauche,  les  lésions  de  l’onyxis 
hypertrophique;  la  surface  libre  de  l’ongle  est  granulée,  sur¬ 
montée  de  petites  rugosités  jaunâtres;  le  bord  libre,  irrégulier, 
fendillé,  grisâtre,  a  une  épaisseur  de  3-4  millimètres;  dans  les 
produits  de  raclage  des  ongles  malades,  j’ai  décelé  au  micros¬ 
cope  le  mycélium  ramifié  caractéristique  du  champignon  favi- 
que  (Achorion  Schœnleïni).-  L'enfant  s’est  certainement  inoculé 
la  surface  unguéale  en  se  grattant  la  tète  ;  elle  est  porteur 
depuis  plusieurs  années  d’une  banale  teigne  faveuse  du  cuir 
chevelu. 

Le  favus  de  l’ongle  n’en  reste  pas  moins  une  lésion  des  plus 
rares,  pour  le  traitement  de  laquelle  l’extirpation  de  l’ongle  est 
souvent  nécessaire. 

M.  Simon  a  observé  un  cas  semblable.  Il  s’agissait  d’un 
enfant  atteint  de  favus  du  cuir  chevelu,  delà  peau  et  des  ongles 
comme  la  petito  malade  actuelle.  L’examen  microscopique  décela 
la  présence  du  champignon  caractéristique  de  la  maladie. 

Visibilité  des  rayons  X. 

M.  Th.  Guilloz.  —  La  visibilité  possible  dos  radiation 
Rôntgen  s’est  accréditée  par  l’observation  du  D'  Brandes  (de 
Halle)  qui  aurait  trouvé  une  jeune  fille  dont  l’œil  privé  de  cris¬ 
tallin  est  sensible  aux  rayons  X .  Contrairement  à  l’opinion  de 
cet  auteur,  il  résulte  de  nos  expériences  sur  les  animaux  que  le 
cristallin  absorbe  peu  les  rayons  X,  comme  l’annonçait  du  reste 
sa  composition  chimique  ;  à  épaisseur  égale  il  no  les  absorbe 
.  guère  plus  que  les  autres  tissus  du  globe.  Faire  donc,  do  l’ab¬ 
sence  du  cristallin  une  condition  de  visitibilité  des  rayons  X  est 
contraire  à  l’observation. 

J’ai  cependant  soumis  à  l'expérience  deux  yeux,  privés  de 
cristallin  à  la  suite  d’opérations  pratiquées,  dans  un  cas  pour 
cataracte,  dans  l’autre  cas  pour  myopie  forte.  Ces  expériences 
ont  été  faites  dans  l’obscurité  complète,  les  sujets  ayant  simple¬ 
ment  à  répondre  si,  oui  non,  ils  percevaient  une  lueur.  Un 
écran  métallique  déplacé  entre  le  sujet  et  la  source  de  radiations 
Rôntgen,  permettait  à  volonté  l’arrivée  et  la  suppression  des 

Les  réponses  relatives  à  la  visibilité  ont  été  négatives.  La  sen¬ 
sibilité  lumineuse  des  yeux  examinés  était  cependant  grande  et 
ne  saurait  être  mise  en  doute,  car,  démasquant  le  tube  pro¬ 
ducteur  2  ou  3  minutes  après  son  extinction,  les  sujets  perce¬ 
vaient  encore  nettement  la  fluorescence  laiteuse  de  ses  parois. 

Sarcome  du  rein  droit. 

M.  Heydenreich.  —  La  tumeur  que  je  vous  présente 
provient  d’un  enfant  de  5  ans  chez  lequel  elle  s’est  développée 
dans  l’espace  de  8  mois  ;  elle  paraissait  faire  corps  avec  le  foie,  et, 
avant  l’intervention  chirurgicale,  il  n’avait  pas  été  possible  do 
distinguer  si  elle  dépendait  du  foie  ou  du  rein. 

La  laparotomie,  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  fixa  le  dia¬ 
gnostic.  On  ajouta  immédiatement  à  l’incision  verticale  une 
incision  transversale  et  on  fit  la  néphrectomie  ;  l’opération  dure 


55  minutes.  Le  petit  malade  ne  survécut  que  pendant  n  heu¬ 
res.  On  constata  à  l’autopsie  que  le  rein  gaucho  était  pâle,  le 
foie  graisseux,  les  libres  musculaires  du  cœur  pâles  ;  la  vessie 
contenait  à  peine  uno  cuillerée  à  bouche  d’urine,  et  cette  petite 
quantité  représentait  toute  l’urine  sécrétée  depuis  l’opération. 
Le  néoplasme  pesait  1  /170  grammes;  il  était  solide,  de  colora¬ 
tion  blanchâtre  à  la  coupe  ;  le  rein,  aplati  et  atrophié,  se  voyait 
en  un  point  de  la  périphérie  de  la  tumeur. 

L’examen  histologique  a  montré  que  celle-ci  était  un  sarcome 
à  petites  cellules. 

M.  Spillmann.  —  Le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein  et 
du  foie  offre  les  plus  grandes  difficultés  et  les  erreurs  sont  fré¬ 
quentes.  Dans  le  cas  présent,  la  mobilité  de  la  tumeur  que  j’ai 
eu  l’occasion  d’examiner  avant  l’opération  fut  l’un  des  carac¬ 
tères  qui  me  firent  penser  à  une  tumeur  du  rein  plutôt  qu’à 
une  affection  hépatique. 

M.  Haushalter  a  présenté  il  y  a  quelques  années,  un  rein 
énorme  qui  paraissait  sarcomateux.  L’examen  histologique  dé¬ 
montra  qu’on  avait  affaire  à  un  épilhélioma,  ce  qui  est  le  cas  le 
plus  fréquent  dans  ces  tumeurs  rénales  considérées  d’habitude 
comme  des  sarcomes. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  lk  Décembre  1896. 

Kyste  dermoïde  du  plancher  buccal  avec 
adhérence  probable  de  l’os  hyoïde. 

M.  Chavannaz.  —  La  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous 
présenter  a  constaté,  il  y  a  10  ans,  l’existence  d’une  tumeur  grosse 
commo  uno  noisette,  siégeant  un  peu  au-dessus  de  l’os  hyoïde 
et  difficilement  mobilisable.  Dernièrement  elle  s’étendit  de  l’os 
hyoïde  au  plancher  buccal.  En  dedans  elle  dépasse  un  peu  la 
ligne  médiane  ;  en  dehors,  le  bord  antérieur  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  gauche  lui  sert  de  limite.  Dans  toute  son 
étendue,  il  existe  une  fluctuation  très  nette,  et  la  pression  du 
doigt  ne  détermine  pas  la  formation  du  godet. 

Pas  d’adhérence  à  la  peau  ou  à  la  muqueuse  de  la  bouche  ; 
il  n’en  es't  pas  de  même  de  l’os  hyoïde  qui  est  entraîné  quand 
on  cherche  à  immobiliser  la  tumeur.  La  respiration  est  facile, 
mais,  depuis  2  mois,  la  déglutition  est  très  compromise,  la  pho¬ 
nation  gênée.  Il  s’agit  bien  évidemment  d’un  kyste  dermoïde 
du  plancher  buccal,  curable  par  l’extirpation  complète  de  la  po¬ 
che.  Nous  l’attaquerons  par  la  voie  sus-hyoïdienne,  en  nous 
rappelant  que  nous  serons  susceptibles  de  rencontrer  quelques 
difficultés,  car  la  tumeur  est  à  peu  près  sûrement  implantée 
sur.  l’os  hyoïde. 

Hématocèle  vaginale  énorme 
à  surface  bosselée. 

M.  Bégouin.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  atteint 
d’une  hématocèle  vaginale  droite,  intéressante  par  son  énorme 
volume  et  aussi  par  les  bosselures  de  sa  surface  qui,  un  instant 
ont  fait  croire  à  un  sarcome  du  testicule. 

Cet  homme,  âgé  do  63  ans,  était  porteur  depuis  27  ans  d’une 
tumeur  du  testicule  droit,  qui  fut  ponctionné  à  diverses  reprises 
sans  cesser  de  se  reproduire.  Dans  ces  derniers  temps,  elle  aug¬ 
menta  sensiblement  de  volume  on  même  temps  qu’une  noisette 
semblait  pousser  sur  sa  face  antérieure.  Bientôt  une  seconde 
élevure  se  dessinait  ;  cos  deux  bosselures  se  développaient  à  peu 
près  parallèlement  pendant  que  la  tumeur  elle-même  grossissait 
encore.  Malgré  cela  le  malade  n’éprouvait  pas  de  douleurs  et 
l’état  général  était  excellent.  Quand  on  l’examine  on  est  frappé 
du  volume  de  son  scrotum,  gros  comme  une  citrouille  descen¬ 
dant  presque  à  mi-cuisses.  La  verge  a  disparu  dans  la  tumeur. 

Celle-ci,  de  forme  ovale,  présente  à  sa  partie  antérieure,  deux 
saillies  arrondies  du  volume  et  de  la  forme  d’une  orange.  Ce 
sont  les  deux  bosselures  qui  ont  apparu  dans  les  derniers  temps. 

Toute  la  tumeur  est  fluctuante  et  ne  présente  ni  transparence, 
ni  réductibilité.  L’existence  d’une  hydrocèle  antérieure  démon¬ 
trée  par  la  nature  du  liqu:de  retiré  au  cours  des  nombreuses 
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ponctions  qu’a  subies  le  malade,  les  caractères  de  la  tumeur  ac¬ 
tuelle  ne  laissent  guère  de  doute  sur  le  diagnostic  de  la  tumeur. 
Il  s’agit  d’une  hématocèle. 

Mais  son  volume  est  exceptionnel  ;  sa  forme  bosselée  l’est 
également.  11  est  classique  de  dire  que  la  forme  de  l’hématocèle 
est  arrondie  ou  ovale  sans  bosselures.  Si  l’on  s’en  tenait  ici  à 
ces  caractères,  on  serait  tenté  de  rejeter  l’idée  d’hématocèle  pour 
adopter  celle  de  sarcome.  Or  la  longue  durée  de  l’affection,  la 
lluctuation  si  nette  qui  se  transmet  d’un  point  à  l’autre  de  la 
tumeur  ne  sont  point  en  faveur  de  ce  dernier  diagnostic. 

Anévrysme  de  l’aorte  ascendante  et  du  tronc 
brachiocéphalique . 

M.  Hervé.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter,  au  nom  de 
M.  Lande  et  au  mien,  les  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un 
malade. 

Louis  G...,  65  ans,  sans  antécédents  personnels  ou  hérédi¬ 
taires,  fut  pris  subitement  d’oppression,  de  sensation  d’étouffe¬ 
ment  qui  l’amenèrent  d’urgence  à  l’hôpital.  À  son  entrée,  il 
avait  une  dyspnée  intense,  du  cornage  à  l’inspiration  et  à  l’ex¬ 
piration,  le  visage  cyanosé,  et  était  tourmenté  par  une  toux 
rauque,  quinteuse,  sans  expectoration. 

L’examen  du  malade  montrait  une  saillie  considérable  de  la 
première  pièce  sternale;  la  pointe  du  cœur  battait  dans  le  neu¬ 
vième  espace  intercostal  à  3  centimètres  environ  en  dehors  de  la 
ligne  mamelonnairc. 

La  percussion  du  cœur  et  do  l’aorte  indiquaient  une  matité 
considérable  s’étendant  dans  le  sens  vertical  du  g”  espace  inter¬ 
costal  à  la  fourchette  sternale,  et  dans  le  sons  transversal  à  gau¬ 
che  du  sternum,  dont  elle  dépassait  le  bord  de  3  à  4  centimè¬ 
tres  dans  les  5  premiers  espaces  environ. 

L’auscultation  n’indiquait  rien  d’anormal  dans  la  région  de 
la  pointe,  par  contre,  au  niveau  du  2 •  espace  intercostal  droit 
on  entendait  deux  souffles,  l’un  systolique,  l’autre  diastolique. 

L’examen  des  artères  décelait  une  vraie  danse  dans  les  caro¬ 
tides  qui,  à  chaque  systole,  soulevaient  le  muscle  sterno-mas- 
toïdien. 

Le  pouls  au  niveau  do  la  carotide  était  sensiblement  égal  des 
deux  côtés,  peut-être  y  avait-il  affaiblissement  du  pouls  droit. 
Mais  tandis  que  le  pouls  radial  gauche  était  très  perceptible, 
celui  de  droite  était  complètement  aboli  ;  de  même  les  batte¬ 
ments  do  l’axillaire  n’existaient  plus.  Cependant  la  sensibilité  du 
membre  supérieur  droit  était  conservée.  Pas  de  fourmillements, 
ni  de  refroidissements. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  toux  quinteuse,  dyspnée, 
diminution  de  la  voix  qui  n’était  pas  bitonale. 

La  déglutition  des  liquides  se  faisait  sans  difficulté.  Les  ali¬ 
ments  solides  amenaient  une  augmentation  des  accès  de  suffo¬ 
cation. 

En  présence  de  ces  signes  on  porta  le  diagnostic  d’anévrysme 
de  l’aorte  ascendante,  anévrysme  du  tronc  brachiocéphalique 
ayant  oblitéré  la  sous-clavière  droite  avec  hypertrophie  et  abais¬ 
sement  du  cœur. 

Le  malade,  après  une  courte  amélioration,  succomba  brus¬ 
quement. 

A  l’autopsie,  on  constate  une  hypertrophie  et  un  abaissement 
considérable  du  cœur.  Le  cœur  et  les  vaisseaux  enlevés,  l’usure 
notable  de  la  2°  vertèbre  dorsale  sur  la  face  droite,  au  niveau 
où  la  vertèbre  est  en  contact  avec  la  vaste  poche  qui  représente 
ici  le  tronc  brachiocéphalique.  On  trouve  le  cœur  dilaté  sur¬ 
tout  aux  dépens  do  sa  cavité  gauche  ;  sa  face  antérieure  mesure 
dans  le  sens  transversal  16  centimètres,  dans  le  sens  vertical, 
12  centimètres;  la  face  postérieure,  de  la  pointe  à  l’orifice  de 
la  veine  cave  supérieure,  20  centimètres;  et  dans  le  sens  trans¬ 
versal  16  centimètres.  L’aorte  est  également  dilatée  dans  les 
2  sens  :  elle  a  comme  circonférence  à  son  origine  i5  centimè¬ 
tres;  à  6  centimètres  au-dessus,  27  centimètres.  L’aorte  thora¬ 
cique  elle-même  est  dilatée. 

Quant  au  tronc  brachiocéphalique]  il  forme  une  tumeur 
grosso  comme  le  poing  qui  enserre  et  comprime  la  trachée  à 
droite  ;  il  est  dur  tandis  que  l’aorte  est  molle;  il  ne  s’aplatit  pas 
une  fois  le  sang  enlevé  par  un  lavage.  De  cette  tumeur  part  la 
carotide  droite,  aussi  volumineuse  que  celle  de  gauche,  tandis 
que  la  sous-clavière  est  fibreuse,  petite  et  oblitérée. 


À  l’ouverture,  les  parois  de  l’aorte  sont  épaisses,  incrustées  de 
dépôts  calcaires  avec,  çà  et  là,  amincissement  do  la  paroi. 

Dans  le  tronc  brachiocéphalique  existe  un  caillot  organisé, 
adhérent,  ayant  oblitéré  complètement  l’orifice  de  la  sous-cla¬ 
vière,  et  laissant  un  canal  libre  pour  permettre  au  sang  d’at¬ 
teindre  la  parotide  droite. 

Ce  qui  nous  a  semblé  intéressant  dans  ce  cas,  c’est  : 

1°  La  longue  latence  de  ce  double  anévrysme  ne  se  révélant 
par  aucun  signe  fonctionnel  ; 

20  Celte  vaste  dilatation  de  l’aorte  sans  se  rompre  ; 

3°  L’oblitération  d’un  vaisseau  important  (la  sous-clavière) 
sans  trouble  pour  le  malade. 
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Rétrécissement  large  de  l’urèthre. 

M.  Bernay.  —  Je  vous  présente  un  malade  qui,  porteur 
d’une  blennorrhagie  chronique,  offre  des  symptômes  de. rétré¬ 
cissement  uréthral  depuis  l’âge  de  22  ans.  On  constata  avec 
étonnement  qu’il  n’existait  pas  de  rétrécissement  véritable,  mal¬ 
gré  l’intensité  des  phénomènes  fonctionnels;  ces  rétrécissements 
larges  ont  été  mentionnés  depuis  fort  longtemps  et,  notamment, 
en  i835  par  Reybard,  puis  par  Voillemier,  mais  ils  avaient  con¬ 
tinué  à  passer  inaperçus,  même  après  les  travaux  d’Otis  en 
Amérique,  et  la  communication  de  Pousson  venait  à  peine  d’at¬ 
tirer  l’attention  sur  eux,  au  moment  où  M.  Gangolphe  observa 
ce  cas.  Un  mois  après  apparurent  des  phénomènes  de  cystite 
rebelle  aux  moyens  habituels.  Devant  leur  intensité,  leur  per¬ 
sistance,  et  devant  l’apparition  d’hématuries,  M.  Gangolphe  se 
décida  à  pratiquer  la  taille  hypogastrique  (1890)  fait  assez  rare 
dans  les  cas  de  ce  genre.  Soulagement  immédiat,  mais  dès  que 
le  méat  hypogastrique  s’obstruait,  les  douleurs  réapparaissaient 
aussitôt  avec  une  grande  intensité.  Aussi  dut-on  le  maintenir 
béant  au  moyen  d’une  sonde.  Le  malade  est  actuellement  aussi 
satisfait  que  possible  de  l’intervention,  grâce  au  port  d’un  appa¬ 
reil  spécial  permettant  l’écoulement  continu  de  l’urine. 

M.  Gangolphe.  —  Je  ne  reviendrai  que  sur  3  points  im¬ 
portants  : 

i°  La  cystite  douloureuse  de  ce  malade  est  intéressante  par  le 
fait  même  de  la  nécessité  dans  laquelle  elle  mit  le  chirurgien 
d’intervenir  par  une  taille  hypogastrique,  opération  qu’on  no 
pratique  ordinairement  dans  de  telles  conditions  que  pour  une 
tuberculose  vésicale. 

2°  Depuis  6  ans  on  est  obligé  de  laisser  son  méat  béant  à.cause 
des  phénomènes  douloureux. 

3°  Il  n’y  a  pas  eu  chez  lui  formation  de  calculs  vésicaux  (in¬ 
convénient  de  la  taille  hypogastrique  chez  les  prostatiques). 

M.  Poncet.  —  Cette  observation  est  intéressante  en  ce  sens 
qu’elle  a  permis  do  suivre  un  cystostomisé  pendant  un  durée  de 
6  ans;  des  faits  analogues  ont  été  rapportés  par  E.  Rollet  (thèse 
do  Poullain). 

Psoïte  d’origine  traumatique  directe. 

Son  traitement. 

M.  Gangolphe.  —  Voici  un  malade  qui  a  été  atteint,  en 
juin  1896,  d’une  affection  assez  rare  :  psoïte  d’origine  trauma¬ 
tique  directe.  L’accident  est  dû  à  l’emploi  d’un  fusil  de  boucher 
dont  il  se  servait,  en  appuyant  l’extrémité  effilée  contre  la  paroi 
abdominale.  Il  se  produisit  une  hémorrhagie  en  jet  qui  cessa, 
par  la  compression.  Peu  après,  il  fut  pris  de  phénomènes  ner¬ 
veux,  de  fièvre  et,  rapidement,  se  produisit  de  la  flexion  de  la 
cuisse  droite.  L’état  général  s’aggrava  et  il  se  dessina  une  tumé¬ 
faction  suivant  le  trajet  du  psoas,  avec  teinte  ecchymotique  des 
téguments  sans  battements  et  sans  fluctuation  profonde. 

A  ce  propos,  j’appelle  l’attention  sur  un  signe  'particulier, 
d’une  grande  importance,  qui  consiste  dans  la  douleur  à  la  pres¬ 
sion  au  niveau  du  petit  trochanter  avec  tuméfaction  et  œdème 

L’intervention  consista  en  une  incision  parallèle  à  l’arcade 
crurale  au  niveau  de  la  loge  du  psoas  et  avec  contre-ouverture 
au-dessous  de  l’arcade  en  dehors  des  vaisseaux,  puis,  sur  la  sonde 
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cannelée,  deuxième  conlre-ouverturo  au  niveau  du  petit  tro¬ 
chanter;  drainage  large. 

J’insiste  sur  l’utilité  et  la  nécessité  de  cette  dernière  contre- 
ouverture.  Elle  évite  la  trépanation  de  l’os  iliaque,  que  j’avais 
préconisée  dans  la  thèse  de  Condamin  et  que  j’ai  abandonnée 

La  guérison  fut  rapide.  Actuellement,  le  malade  se  livre  à  des 
exercices  physiques  pénibles  (longues  courses,  courses  en  bicy¬ 
clette).  Il  est  à  remarquer,  à  ce  propos,  que  le  psoas  n’est,  à  la 
rigueur,  pas  nécessaire  au  fonctionnement  du  membre  inférieur. 
Un  de  mes  malades,  dont  le  psoas  avait  disparu  à  peu  près  com¬ 
plètement,  a  servi  plus  tard  dans  l’armée. 

Troubles  laryngés  dans  un  cas  probable  de 
sclérose  en  plaques. 

M.  Collet.  —  Il  s’agit  d’un  malade  âgé  de  2.4  ans,  atteint 
d’une  affection  familiale  dont  les  symptômes  paraissent  se  rap¬ 
porter  à  la  sclérose  en  plaques.  Ses  deux  frères  ne  présentent 
qu’une  contracture  spasmodique  très  intense  des  membres  infé¬ 
rieurs;  quant  à  lui,  indépendamment  de  celte  contracture  qui 
rend  la  marche  très  difficile,  et  s’accompagne  d’exagération  des 
réflexes  rotuliens,  il  offre  du  tremblement  intentionnel  des 
membres  supérieurs,  du  tremblement  de  la  tète  et  toute  une 
série  de  troubles  bulbaires  :  nystagmus  latéral  facilement  pro¬ 
voqué;  tremblement  delà  langue,  parole  monotone,  traînante, 
scandée,  absolument  typique.  De  plus,  lorsqu’on  lui  ordonne 
d’émettre  un  son,  il  lui  est  absolument  impossible  de  le  filer,  la 
phonation  est  saccadée,  interrompue. 

L’examen  du  larynx  est  rendu  difficile  par  les  mouvements 
alternatifs  d’ascension  et  de  descente  qu’il  présente  ;  il  montre, 
on  outre,  des  oscillations  très  remarquables  des  cordes  vocales 
et  des  aryténoïdes  qui  les  supportent.  Ces  oscillations  n’existent 
pas  toujours  quand  le  malade  respire  tranquillement  et  que  les 
cordes  vocales  sont  en  abduction;  pour  les  faire  apparaître  il 
suffit  de  dire  au  malade  d’émettre  un  son  ;  on  voit  alors  les 
cordes  vocales  se  rapprocher  d’une  façon  irrégulière  et  comme  en 
hésitant.  Une  fois  arrivées  sur  la  ligne  médiane  elles  ne  restent 
pas  en  contact,  se  rapprochant  et  s’éloignant  alternativement,  ce 
qui  explique  l’émission  saccadée  du  son.  Lorsque  celle-ci  est 
terminée  les  cordes  s’écartent,  mais  en  conservant  leurs  oscilla- 

II  s’agit,  en  résumé,  d’un  tremblement  dos  cordes  vocales  qui 
présente  les  caractères  d’un  tremblement  intentionnel,  ce  qui  est, 
d’ailleurs,  la  règle  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Ce  fait  n’est  pas  isolé.  Leube,  Lœri,  Krzywicki,  etc.,  ont 
publié  des  cas  analogues;  je  les  ai  réunis,  en  1892,  dans  une 
revue  à  laquelle  je  ne  puis  que  renvoyer  (1).  Mais  le  tremble¬ 
ment  des  cordes  vocales  n’est  pas  un  symptôme  particulier  à  la 
sclérose  en  plaques.  ICrause  l’a  vu  dans  la  chorée  et  l’intoxication 
saturnine.  Spencer  dans  un  cas  de  tumeur  cérébelleuse,  nous- 
mème  sur  un  malade  du  Dr  Garel,  dans  l’atrophie  scléreuse  du 
cervelet  (2),  affection  dont  la  symptomatologie  domine  parfois 
absolument  celle  de  la  sclérose  en  plaques. 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  constatations  sont  intéressantes,  car  si 
nous  connaissons,  depuis  le  mémoire  déjà  ancien  de  Bourneville 
et  Guérard,  ces  troubles  de  la  parole  dans  la  sclérose  en  plaques, 
nous  ne  sommes  pas  absolument  fixés  sur  le  mécanisme  de  leur 
production.  \ 

Indépendamment  de  l’expiration  défectueuse  à  laquelle  Wer- 
nicke  attache  une  grande  importance,  les  troubles  de  la  phonation, 
au  même  titre  que  ceux  de  l 'articulation,  doivent  jouer,  dans  ce 
mécanisme,  un  rôle  souvent  méconnu. 

Cette  observation  nouvelle  nous  a  paru  digne  d’être  rapportée, 
en  raison  du  petit  nombre  de  cas  déjà  connus  ;  l’examen  du  ma¬ 
lade  a  été  pratiqué  à  plusieurs  reprises  et  le  diagnostic  du  sclérose 
en  plaques  est  rationnel.  En  l’absence  d’autopsie,  nous  ne  le 
donnons  pas  comme  certain  à  cause  du  caractère  familial  de 
l’affection  et  du  peu  de  différence  qui  existe  entre  la  sclérose  en 
plaques  et  certaines  lésions  cérébelleuses.  C’est,  toutefois,  de  la 
première  de  ces  maladies  qu’il  paraît  se  rapprocher  le  plus. 

1.  Annales  des  maladies  de  l’oreille  et  du  larynx,  1892,  n”  2. 

2.  Sur  une  lésion  systématisée  du  cervelet  et  de  ses  dépendances 
bulbo-protubérantielles  ( Archives  de  neurologie,  1894). 


Le  pyramidon. 

M.  Lépine.  —  J’ai  expérimenté  un  nouveau  médicament, 
dérivé  de  l’antipyrine,  et  qui  ne  diffère  pas  essentiellement  de  ce 
dernier  produit. 

C’est  le  pyramidon,  dérivé  méthylé  de  l’antipyrine;  il  se 
présente  sous  forme  d’une  poudre  blanche,  et  il  a  une  solubilité 
moindre  que  l’antipyrine,  plus  élevée  que  l’acétanilide. 

Il  a  déjà  été  étudié  par  Filehne  qui  a  montré  qu’il  est  plus 
actif  que  l’antipyrine.  Je  ne  puis  que  confirmer  cette  opinion. 

J’ajouterai  qu’il  a  une  action  plus  prolongée  que  le  produit 
dont  il  dérive.  Contrairement  à  l’antipyrine,  il  ne  diminue  pas 
le  taux  de  l’urine,  et,  même  à  fortes  doses,  il  donne  de  la 
polyurie  (ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  faites  sur  le  cobaye). 
De  plus,  chez  l’homme,  20  minutes  environ  après  l’administra¬ 
tion  du  médicament,  l’urine  présente  une  légère  coloration 
violette. 

Ce  médicament  est  toxique  à  des  doses  excessives  (chez  le 
cobaye  5  grammes  pour  10  kilog.). 

Je  l’ai  donné  à  plusieurs  fébricitants,  et,  à  doses  moindres 
que  l’antipyrine,  il  a  produit  le  même  effet;  il  a  abaissé  nota¬ 
blement  la  température  d’un  typhique  ;  de  même  chez  un  tuber¬ 
culeux  à  température  vespérale  élevée,  et  ce  dernier  malade  a 
préféré  le  pyramidon  à  l’antipyrine.  Filehne  l’a  donné  à  des 
brightiques,  sans  observer  de  modifications  du  taux  urinaire  ;  je 
n’ai  pas  eu  l’occasion  de  l’administrer  à  des  malades  de  ce  genre. 

En  somme,  c'est  un  succédané  de  l’antipyrine,  un  peu  plus 
actif  à  doses  égales,  ne  diminuant  pas  la  quantité  d’urines 
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Séance  du  18  Janvier  1897. 

Le  séro-diagnostic  de  Widal. 

M.  Krüger  a  montré  plusieurs  préparations  et  insisté  sur 
la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  Widal,  qui  manque 
toujours  chez  les  malades  présentant  des  symptômes  typhoïdes 
sans  avoir  de  fièvre  typhoïde. 

M.  Frankel  attribue  aussi  une  grande  valeur  à  celte  réac¬ 
tion  qui  permet  d’établir  rapidement  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  et  qui  subsiste  encore  quelque  temps  après  la  conva¬ 
lescence. 

M.  Stadelmann  a  observé  celte  réaction  chez  trois 
typhiques  ;  dans  un  quatrième  cas  où  l’on  avait  diagnostiqué  une 
fièvre  typhoïde  la  réaction  a  manqué,  et  plus  tard  on  trouva 
chez  lui  une  ehdocarditc  ulcéreuse. 

Affection  cardiaque  dans  la  syphilis. 

M.  Rosenthal  a  communiqué  l’observation  d’un  homme 
de  23  ans  toujours  bien  portant,  qui,  en  i8q5,  contracta  la 
syphilis  traitée  par  des  injections  de  salicylate  de  mercure.  Les 
accidents  disparurent  après  16  injections.  En  1896,  survint  une 
récidive  qui  disparut  après  12  injections. 

Au  mois  de  septembre,  à  l’occasion  de  nouveaux  accidents,  le 
malade  fut  soumis  à  un  traitement  par  les  frictions.  Vers  cette 
époque  il  se  livra  à  l’exercice  de  la  bicyclette,  et  vint  consulter 
pour  des  troubles  de  la  respiration.  A  l’examen  du  cœur,  on 
trouva  de  l’arhythmie,  un  renforcement  du  deuxième  bruit 
aortique,  une  augmentation  de  la  matité  à  gauche,  et  un  bruit 
systolique  au  niveau  des  orifices  pulmonaire  et  mitral,  qui  dis¬ 
parut  plus  lard  sous  l’influence  du  traitement. 

M.  Rosenthal  s  e  demande  donc  si  la  myocardite  doit  être 
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attribuée  à  des  excès  de  bicyclette  ou  s’il  s’agit  d’affection  car¬ 
diaque  d’origine  syphilitique  La  seconde  hypothèse  lui  semble 
plus  vraisemblable  d’autant  que  des  causes  d’irritation  locale 
chez  les  syphilitiques  déterminent  la  localisation  des  lésions 
syphilitiques. 

De  l’exercice  musculaire  chez  les  cardiaques. 

M.  Jacques  Mayer  croit  qu’il  faut  distinguer  chez  les 
obèses  l’hypertrophie  active  du  cœur  et  l’adipose  cardiaque  : 
dans  le  premior  cas,  le  travail  musculaire  est  nuisible  et  il  vaut 
mieux  combattre  les  accidents  cardiaques  de  ces  malades  par 
une  restriction  prudente  et  graduelle  dos  aliments,  un  exercice 
régulier  on  plaine,  la  réduction  des  boissons  alcooliques. 

M.  Albu,  qui  a  fait  des  recherches  sur  l’état  du  cœur  chez 
les  bicyclistes,  après  la  course,  a  trouvé  chez  la  plupart  d’entre 
eux  une  dilatation  aiguë  :  les  limites  sont  reculées  à  gaucho,  la 
pointe  du  cœur  est  déplacéo  un  peu  en  dehors  ;  souvent  il  existe 
un  renforcement  du  deuxième  bruit  pulmonaire  et  aortique; 
les  battements  du  cœur  sont  fréquents,  irréguliers  ;  une  fois  il 
y  avait  un  souffle  systolique.  Tous  ces  phénomènes  disparaissent 
le  lendemain,  mais  on  trouve  la  dilatation  encore  ia  heures 

M.  Zuntz  attribue  l’action  favorable  de  l’exercice  muscu¬ 
laire  sur  un  cœur  fatigué  à  l’excitation  des  ganglions  intracar¬ 
diaques  par  l’acide  carbonique  qui,  sous  l’influence  des  exercices, 
s’accumule  dans  le  sang. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  19  Janvier  1896. 

Hystérectomie  sus-vaginale  au  cours  de 
l’infection  puerpérale. 

M.  Prochownik  présente  un  utérus  myomateux  provenant 
d’une  femme  h  laquelle  il  a  fait  l’hystérectomie  sus-vaginale 
pour  infection  puerpérale  qui  semblait  encore  localisée  à  l'utérus. 
L’opération,  faite  la  nuit,  on  ville,  chez  des  personnes  peu  aisées, 
n’a  pas  été  très  facile.  Les  suites  opératoires  furent  relativement 
simples  et  la  malade  guérit  après  avoir  présenté  des  accidents 
de  pyohémie  dans  les  i5  jours  qui  suivirent  l’opération. 

Papillome  de  l’ovaire. 

M.  Prochownik  présente  un  papillome  intra-ligamentaire 
do  l’ovaire  gauche  provenant  d’une  femme  opérée  dans  la 
6°  semaine  de  sa  grossesse. 

L’opération  montra  qu’il  existait  une  péritonite  chronique  avec 
adhérences  intestinales  multiples  et  papillomes  disséminés  sur 
les  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péritoine.  L’ovaire  droit  était 
transformée  en  une  tumeur  volumineuse  et  portait  à  sa  surface 
un  corps  jaune.  Malgré  la  péritonite  chronique,  les  adhérences 
intestinales  et  une  ascite  énorme  (l5  litres  de  liquide)  la  malade 
avait  pu  devenir  enceinte. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  par  l’apparition  d’un 
iléus  paralytique  qui  nécessita  au  bout  de  i5  jours  l’établissement 
d’un  anus  contre  nature. 

Malheureusement  l'anus  a  été  établi  trop  haut  et  la  malade 
succomba  au  bout  de  7  jours  avec  des  phénomènes  d’épuisement 
progressif. 

A  l’autopsie  on  no  trouva  pas  de  péritonite  septique.  L’examen 
des  viscères  montra  à  côté  d’une  adipose  généralisée,  l’existence 
d’une  néphrite  parenchymateuse. 

Abcès  sous-diaphragmatique. 

M.  Jolasse.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  19  ans,  entrée 
à  l’hôpital  pour  une  dyspnée  avec  point  de  côté  gauche  et  fièvre 
élevée.  Le  premier  examen  fit  porter  lé  diagnostic  de  pleurésie, 
mais  le  lendemain,  lorsqu’on  interrogeant  la  malade  on  a  appris 
qu’elle  souffrait  depuis  longtemps  do  l’estomac,  on  diagnostiqua 
un  abcès  diaphragmatique,  quoiqu’il  manquât  des  signes  objec¬ 
tifs  certains  permettant  d’affirmer  l’accumulation  de  pus  sous  le 


diaphragme.  Une  ponction  exploratrice  faite  dans  le  9'  espace 
intercostal,  a  amené  une  petite  quantité  de  pus  fétide  renfermant 
des  bactéries  variables. 

L’opération  a  été  faite  10  jours  après  l’entrée  de  la  malade,  et 
après  résection,  sur  la  ligne  axillaire,  des  9°  et  10°.  côtes,  on 
constata  que  la  plèvre  ne  renfermait  pas  de  pus.  L’incision  du 
diaphragme  faisant  saillie  dans  la  plèvre  permit  de  pénétrer  dans 
une  cavité  des  dimensions  de  deux  poings,  remplie  de  pus  et 
limitée  par  la  rate  et  le  diaphragme. 

L’opération  amena  une  amélioration  considérable,  mais  au 
bout  de  quelques  jours  la  température  monta  de  nouveau,  et 
l’examen  do  la  plaie  permit  do  constater  une  rétention  du  pus 
dans  la  cavité. 

Cette  seconde  intervention  eut  pour  résultat  la  chute  complète 
de  la  température.  Malheureusement,  «I  jours  après,  la  malade  a 
été  prise  de  broncho-pneumonie  à  laquelle  elle  succomba  au 
bout  de  4  jours. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  ulcère  cicatrisé  de  la  petite  cour¬ 
bure  qui  était  fixée  par  des  adhérences  solides  au  lobe  gauche 
du  foie,  au  diaphragme  et  à  la  paroi  abdominale.  La  cavité  de 
l’abcès  sous-diaphragmatique  était  séparée  de  l’ulcère  par  les 
adhérences  qui  existaient  entre  la  rate  et  le  foie. 


ANGLETERRE 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  26  Janvier  1897. 

Ictère  et  perforation  de  la  vésicule  biliaire 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  F.  Hawkins  a  observé  une  jeune  fille  de  18  ans  entrée 
à  l’hôpital  avec  les  symptômes  classiques  de  fièvre  typhoïde. 
A  l’examen  ou  trouvait  le  ventre  tuméfié,  douloureux  et  cou¬ 
vert  de  pétéchies,  le  foie  légèrement  augmenté  de  volume,  une 
température  de  10 4°  F,  un  pouls  à  gfi,  une  respiration  rapide 
avec  44  mouvements  respiratoires  par  minutes,  et  râles  à  l’aus¬ 
cultation. 

L’urine  ne  renfermait  pas  d’albumine  et  avait  un  poids  spé¬ 
cifique  de  io3o. 

Pendant  les  cinq  jours  suivants,  la  malade  se  plaignit  de  dou¬ 
leurs  dans  le  dos  et  les  jambes,  avait  des  vomissements,  une 
diarrhée  intense,  du  délire  pendant  la  nuit,  et  une  température 
qui  oscillait  entre  10a  et  io4°5.  Au  sixième  jour  la  tempéra¬ 
ture  monta  à  io5"8  et  l’examen  permit  de  constater  l’existence 
d’une  pleurésie  sèche  à  droite. 

Le  lendemain  la  situation  s’aggrava  par  l’apparition  d’un 
ictère  généralisé  avec  passage  du  pigment  biliaire  dans  l’urine 
et  décoloration  complète  des  matières  fécales,  et  vingt-quatre 
heures  après  on  trouva  une  pleurésie  sèche  du  côté  gauche.  La 
situation  alla  dès  lors  en  s’aggravant,  et  il  y  eut  encore  des 
hémorrhagies  intestinales  et  cutanées  et  la  malade  finit  par 
succomber  un  pou  plus  de  trois  semaines  après  son  entrée  à 
l’hôpital. 

A  l’autopsie,  à  côté  des  lésions  classiques  de  la  fièvre  typhoïde, 
on  trouva  une  pleurésie  double  et  une  perforation  de  la  paroi 
antérieure  de  la  vésicule  biliaire  emprisonnée  de  toutes  parts 
dans  des  adhérences.  Le  contenu  do  la  vésicule  était  purulent; 
dans  le  canal  cystique  se  trouvait  un  calcul  qui  l’oblitérait  in¬ 
complètement. 

Laparotomie  pour  perforation  intestinale 
au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

MM.  L.  Brunton  et  A.  Bowlby  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  37  ans  entré  à  St.  Bartholomew’s  Hos¬ 
pital  pour  une  fièvre  typhoïde  datant  de  quinze  jours  environ. 
Le  malade  se  trouvait  dans  un  état  sérieux,  et  le  jour  même  de 
son  entrée  il  eut  une  hémorrhagie  intestinale  grave.  Quatre  se¬ 
maines  environ  après  son  entrée  il  eut  une  rechute  de  fièvre 
typhoïde  qui  évolua  sans  symptômes  particuliers,  lorsque,  le 
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i4  décembre,  c’est-à-dire  dix  semaines  après  son  entrée,  quand 
il  étiit  déjà  convalescent  de  sa  rechute,  il  fut  pris  brusquement 
de  violentes  douleurs  abdominales  compliquées,  au  bout  de  quel¬ 
ques  heures,  de  tympanisme  abdominal  et  d’obstruction  intesti¬ 
nale,  mais  sans  nausées  ni  vomissements. 

À  l’examen  on  ne  constata  pas  l’existence  de  gaz  dans  l’abdo¬ 
men,  et  l’exploration  semblait  montrer  que  le  processus  était 
localisé  à  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale. 

La  laparotomie  médiane  faite  dix-huiL  heures  après  le  début 
des  accidents  montra  que  la  partio  supérieure  do  la  cavité  abdo¬ 
minale  ne  contenait  pas  do  gaz  ni  de  matières  fécales,  que  le 
rand  épiploon  avait  contracté  des  adhérences  avec  le  polit 
assin  et  que  les  anses  intestinales  sous-jacentes  étaient  soudées 
ensemble.  Au  moment  où  l’on  chercha  à  libérer  les  anses  intes¬ 
tinales  supérieures,  il  s’écoula  une  demi-pinte  d’un  liquide 
jaune  foncé,  formé  probablement  par  le  contenu  intestinal  mé¬ 
langé  à  l’exsudât  péritonéal.  La  main  introduite  entre  les  anses 
suspectes  permit  de  sentir  une  anse  intestinale  légèrement  in¬ 
durée  qui  fut  amenée  au  dehors  et  sur  laquelle  se  trouvait  une 
perforation  des  dimensions  d’un  petit  pois,  situé  sur  le  bord 
libre  de  l’intestin  et  correspondant  au  centre  d’une  plaque  de 
Pçyer.  L’exsudât  fibrineux  qui  recouvrait  l’anse  perforée  fut 
enlevé  et  la  perforation  suturée  à  la  soie  par  plusieurs  points 
de  Lembert.  Avant  de  placer  un  drain  et  de  fermer  le  ventre  on 
fit  un  abondant  lavage  de  la  cavité  abdominale  à  l’eau  chaude. 
L’opération  avait  duré  en  tout  /|0  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  à  aucun  moment  le 
malade  n’a  présenté  d’élévation  de  la  température.  Le  drain  a 
été  enlevé  au  bout  de  48  heures  et  pendant  5  jours  le  malade 
ne  prenait  par  la  voie  stomacale  que  de  l’eau  par  petites  quan¬ 
tités.  Au  cinquième  jour  il  eut  une  selle  provoquée  par  un  pur¬ 
gatif.  Au  bout  de  deux  mois  le  malade  quitta  l’hôpital  pour 
reprendre  ses  occupations. 

D'après  MM.  Bruntbn  et  Bowlby  la  bonne  issue  de  l’opération 
doit  être  attribuée  à  ce  que  la  perforation  s’était  produite  pen¬ 
dant  la  convalescence  et  non  pas  au  cours  même  de  la  fièvre 
typhoïde.  Ils  pensent  même  que  la  perforation  existait  déjà 
depuis  quelque  temps,  que  les  adhérences  qui  sp  sont  formées, 
autour  ont  suffi  à  protéger  la  cavité  abdominale  tant  que  le  ma¬ 
lade  était  soumis  à  une  diète  rigoureuse  et  que  les  accidents  ont 
éclaté  quand,  pondant  la  convalescence,  le  malade  commença  à 
s’alimenter  d’une  façon  substantielle. 

MM.  Herringham  et  Bowlby  communiquent  lo  cas 
d’une  fille  de  l3  ans  qui,  au  28° jour  de  sa  fièvre  typhoïde, 
a  été  prise  de  phénomènes  de  perforation  intestinale  :  douleurs 
violentes  de  l’abdomen,  vomissements,  petitesse  du  pouls,  tym¬ 
panisme  abdominal,  etc.  On  fit  la  laparotomie  3  heures  après 
le  début  des  accidents  et,  à  la  grande  surprise,  on  trouva  que 
l’intestin  no  présentait  pas  trace  de  perforation,  mais  que  le  cô¬ 
lon  était  rempli  de  matières  fécales  durcies.  Il  ne  resta  plus 
qu’à  fermer  le  ventre,  et  la  malade  guérit  très  rapidement. 

Tous  cos  accidents  ont  donc  été  provoqués  par  la  simple  con¬ 
stipation.  Les  considérations  qui  ont  conduit  MM.  Herringham 
et  Bowlby  étaient  que,  la  perforation  étant  admise,  la  laparoto¬ 
mie  pouvait  seule  sauver  la  malade  et  quo  la  date  à  laquelle  la 
perforation  s’est  produite  permettait  do  compter  sur  un  succès. 

M.  Norman  Moore  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  la 
perforation  s’effectue  ordinairement  au  niveau  de  portions 
presque  toujours  les  mêmes.  Ainsi  sur  21  cas  de  fièvre  typhoïde 
soignés  à  St.  Bartholomcw’s  Hospital  et  où  la  mort  a  été 
amenée  par  une  perforation  de  l’intestin,  cette  perforation  sié¬ 
geait  seulement  2  fois  à  5  pieds  au-dossus  du  cæcum;  dans  un 
cas  la  perforation  occupait  le  côlon;  dans  tous  les  autres  cas  la 
perforation  n’était  pas  éloignée  de  plus  de  3  pieds  au-dessus  du 
cæcum.  Souvent  la  perforation  est  entourée  d’adhérences  qui 
protègent  ainsi  la  cavité  abdominale. 

Quant  au  moment  auquel  la  perforation  se  produit,  M.  Nor- 
îuann  Moore  estime  qu’il  est  plus  éloigné  du  début  de  la  fièvre 
typhoïde  qu’on  11c  l'admet  ordinairement.  Ainsi,  dans  5  cas  de 
ce  genre  qu’il  a  observés  la  perforation  s’était  effectuée  une  fois 
au  2i"'  jour  et  les  autres  du  28'  au  451,  jour  après  le  début  de  la 
’  fièvre  typhoïde. 

M.  Brunton  cite  le  cas  d’un  individu  entré  à  l’hôpital  au 
troisième  seplénuaire  de  sa  fièvre  typhoïde  compliquée  d’hé¬ 
morrhagie  intestinale.  Peu  de  jours  après  il  se  produisit  une 


perforation,  mais  l’état  du  malade  était  tellement  grave  qu’on 
ne  l’opéra  pas.  A  l’autopsie  on  trouva  une  perforation  dont  la 
suture  aurait  pu  être  faito  avec  la  plus  grande  facilité.  D’un 
autre  côté,  lo  côlon  présentait  une  série  d’ulcérations  qui  ren¬ 
daient  fort  problématique  le  succès  définitif  do  l’intervention. 

M.  Goodall  croit  que  le  succès  obtenu  par  MM.  Brunton 
ot  Bowlby  chez  leur  malade  lient  exclusivement  à  ce  que  l’opé¬ 
ration  a  été  faite  pendant  la  convalescence  et  quo  si  la  perfora¬ 
tion  se  fût  produite  au  cours  même  de  la  fièvre  typhoïde  le  ré¬ 
sultat  eût  été  tout  autre. 

D’un  autre  côté  .il  ne  croit  pas  quo  l’exsudation  qui  se  forme 
autour  de  la  perforation  garantisse  contre  l’issue  du  contenu  in¬ 
testinal  dans  la  cavité  abdominale  :  il  n’a  vu  cette  éventualité  se 
produire  qu’une  seule  fois. 

M.  S.  Phillips  fait  observer  que  lo  cas  de  MM.  Ilerrin- 
gbam  et  Bowlby  montre  jusqu’à  quel  point  il  est  souvent  diffi¬ 
cile  de  faire  exactement  le  diagnostic  de  perforation.  Il  a  observé 
des  typhiques  qui  ont  présenté  tous  les  symptômes  de  la  perfo¬ 
ration  ot  qui  ont  guéri,  et  pourtant  il  ne  pense  pas  qu’une 
perforation  puisse  guérir  spontanément;  aussi  est- il  d’avis  d’opé¬ 
rer  chaque-fois  que  le  diaguostic  de  perforation  est  certain. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  typhiques  atteints  de  perforation 
intestinale  peuvent  se  diviser,  d’après  M.  Phillips,  en  deux  ca¬ 
tégories  :  dans  l’une  l’abdomen  est  tympanisé  et  la  distension 
des  intestins  s’oppose  dans  une  certaine  mesure  à  l’issue  du 
contenu  intestinal;  dans  ces  cas  l’opération  peut  réussir;  dans 
la  seconde  catégorie,  on  trouve  le  ventre  empâté  et  les  symp¬ 
tômes  peu  bruyants  :  dans  ces  cas  le  contenu  intestinal  coule 
librement  dans  la  cavité  abdominale  et  l’opération  échoue  ordi¬ 
nairement. 
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Séance  du  13  janvier  1897. 

Hémorrhagie  génitale. 

M.  Buist  a  observé  un  cas  d’hémorrhagie  génitale  par  rup¬ 
ture  d’üne  veine  variqueuse  située  au  niveau  de  l’orifice  du 
col,  chez  une  femme  de  81  ans.  Le  prolapsus  utérin  complet 
qui  existait  chez  celte  malade  depuis  plusieurs  années  a  dû  cau¬ 
ser  une  congestion  passive,  puis  une  hémorrhagie  dans  un  petit 
kyste  muqueux  qui  existait  à  ce  niveau  ;  en  dernier  lieu  la  paroi 
du  kyste  a  dû  céder  et  une  hémorrhagie  s’était  déclarée.  Elle  a 
été  arrêtée  par  doux  points  de  suture. 

Hématomètre  dans  une  moitié  d’un  utérus 
cloisonné. 

M.  Lamond  Lackie.  —  Il  s’agit  d’une  fille  de  2.4  ans, 
réglée  pour  la  première  fois  à  16  ans,  ot  présentant  cette  par¬ 
ticularité  qus  ses  règles  survenaient  tous  les  quatre  mois  et 
duraient  près  de  trois  semaines.  Pendant  ces  règles  elle  éprou¬ 
vait  des  douleurs  dans  le  côté  droit  du  bas-ventre,  lesquelles 
douleurs  devenaient  particulièrement  vives  dans  l’intervalle  des 
époques  menstruelles  pour  diminuer  ensuite  pendant  l’écoule¬ 
ment  menstruel.  En  outre,  la  malade  avait  constaté  qu’avant  les 
règles  il  se  formait  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen  une  tumeur 
qui  disparaissait  graduellement  pendant  que  durait  l’écoulement 
menstruel. 

A  l’examen  de  la  malade,  on  trouvait  par  la  palpation  une 
tumeur  dans  les  régions  hypogastrique  et  inguinale  du  côté 
droit;  au  toucher,  il  fut  facile  do  constater  que  cette  lumetfr 
faisait  saillie  dans  le  cul-de-sac  latéral  droit  du  vagin.  Une  ponc¬ 
tion  de  la  tumeur  à  travers  lo  vagin  donna  issue  à  du  sang  dé¬ 
composé. 

Au  bout  de  quelquos  temps,  lorsque  la  cavité  se  fût  remplie  de 
nouveau,  la  tumeur  a  été  inciséeà  travers  le  vagin  et  une  explo¬ 
ration  digitale  permit  de  constater  qu’il  s’agissait  d’un  utérus 
cloisonné  avec  hématomètre  d’une  de  ses  moitiés.  La  cloison  fut 
perforée  et  une  sonde  à  drainage  passée  à  travers  la  cavité  opérée 
et  le  col.  Les  suites  de  l’opération  furent  simples  et  la  malade 
guérit.  Dans  la  suite,  la  malade  eut  ses  règles  tous  les  quinze 
jours,  alternativement  do  chaque  côté. 
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Grossesse  extra-utérine. 

M.  Freeland  Barbour  a  eu  l’occasion  d’intervenir  pour 
une  grossesse  extra-utérine  chez  une  femme  qui  a  eu  un  avor¬ 
tement,  puis  une  grossesse  normale  et  enfin  un  second  avorte¬ 
ment,  ce  dernier  il  y  a  i4  ans.  Elle  est  entrée  à  l’hôpital  pour 
une  tuméfaction  de  l’abdomen  et  des  douleurs  rectales  surtout 
accusées  pendant  la  défécation.  Ordinairement  bien  réglée,  elle 
n’avait  plus  d’écoulement  menstruel  depuis  six  mois. 

A  l’examen,  il  fut  facile  de  constater  qu’il  s’agissait  d’une 
grossesse  avec  fœtus  viable  dont  on  entendait  distinctement  les 
bruits  du  cœur.  La  tète  de  l’enfant  était  située  entre  le  rectum 
et  le  vagin  et  faisait  saillie  de  chaque  côté. 

Trois  semaines  après,  la  malade  a  été  prise  des  douleurs  du 
travail  et  le  tout  se  termina  par  l’expulsion  des  membranes.  Au 
bout  do  quinze  jours  elle  quitta  l’hôpital,  ne  souffrant  plus, 
mais  elle  revint  deux  mois  plus  tard  en  se  plaignant  de  dou¬ 
leurs  abdominales  et  en  présentant  une  métrorrhagie  abondante. 
Dans  ces  conditions  on  fit,  le  5  février  1890,  c’est-à-dire  trois 
mois  après  ses  premières  fausses  douleurs  d’accouchement,  une 
laparotomie  qui  fit  voir  un  sac  fœtal  recouvert  par  le.  péritoine. 
A  l’ouverturo  du  sac  on  trouva  que  son  côté  droit  était  occupé 
par  le  placenta  et  son  côté  gauche  par  nn  fœtus  macéré.  Après 
l’extraction  du  fœtus,  la  poche  a  été  marsupialiséo  et  le  placenta 
décollé  sans  aucune  difficulté.  La  malade  guérit  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions. 

Dans  ce  cas  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  n’a  été 
fait  qu’après  les  fausses  douleurs.  En  effet  le  diagnostic  même 
de  grossesse  n’a  été  fait  avec  certitude  que  lorsqu’on  entendit 
les  bruits  du  cœur  fœtal,  et  à  ce  moment  encore  on  pouvait  se 
demander  s’il  s’agissait  d’une  grossesse  ectopique  ou  de  la  rétro¬ 
version  de  l’utérus  gravide,  et  en  effet  un  essai  de  redressement 
de  l’utérus  a  été  fait  sous  le  chloroforme,  quinze  jours  environ 
après  le  faux  travail. 

Le  second  cas  opéré  par  M.  Barbour  se  rapporte  à  une  femme 
de  3a  ans  dont  lé  premier  accouchement  normal  remontait  à 
i5  ans  et  qui,  depuis  cette  époque,  a  eu  deux  fausses  couches. 

Ordinairement  bien  réglée,  elle  a  été  prise  brusquement,  dix 
jours  après  ses  dernières  époques,  de  faiblesse  syncôpaie  avec 
vomissements  et  douleurs  très  vives  dans  le  côté  droit  de  l’abdo¬ 
men.  Trois  semaines  après,  elle  eut  une  attaque  analogue  et 
comme  dans  l'intervalle  son  ventre  a  augmenté  de  volume  elle 
se  crut  enceinte,  d’autant  plus  que  les  règles  ne  reparurent  plus 
et  qu’elle  pensa  avoir  senti  quelque  chose  remuer  dans  son 

Elle  entra  à  l’hôpital  six  mois  environ  après  le  début  des 
accidents.  A  l’examen  on  trouva  une  tumeur  remontant  à  un 
pouce  de  l’ombilic,  mate  à  la  percussion,  dure  dans  certains 
points  et  paraissant  kystique  dans  d’autres.  La  pigmentation  do 
la  ligno  blanche  était  très  accuséo.  Au  toucher  on  trouvait  une 
grosso  masse  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  un  petit  corps  no- 
dulairo  dans  le  cul-de-sac  droit;  l’utérus,  situé  en  avant,  parais¬ 
sait  se  continuer  avec  l’utérus. 

La  laparotomio  faite  six  semaines  plus  tard  montra  un  sac 
fœtal  contenant  un  fœtus  momifié.  Marsupialisation  de  la  poche 
et  guérison  sans  complications. 

D’après  M.  Barbour  l’état  du  fœtus  montre  que  la  grossesse 
extra-utérine  ne  datait  pas  de  fi  ou  7  mois  et  que  le  dernier 
écoulement  do  sang  ressenti  par  la  malade  tenait  probablement 
à  la  rupture  du  sac. 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  S  Janvier  1897. 

Complication  tardive  dans  une  cure  radicale 
de  hernie. 

M.  Van  Engelen.  — J’ai  opéré unhomme  decure  radicale 
de  hernie  selon  la  méthode  de  Bassini  :  le  résultat  était  parfait. 


quand,  8  mois  plus  lard,  parurent  des  symptômes  de  cystite,  pré¬ 
cédés  d’un  état  fébrile  marqué,  et  le  sujet  finit  par  expulser 
par  l’urèthre  deux  fils  de  soie  provenant  l’un  du  pédicule 
herniaire,  l’autre  do  la  suture  musculaire.  Pour  moi,  il  s’est 
produit  un  phlegmon  paracystique,  qui  s’est  ouvert  dans  la  vessie 
avec  guérison  consécutive,  comme  cela  se  voit  pour  des  collec¬ 
tions  pelviennes  évacuées  par  le  rectum. 

M.  D’Haenens.  — J’ai  vu  un  petit  séquestre,  provonantd’une 
coxite  tuberculeuse,  être  évacué  par  le  canal  uréthral  sans  que 
le  malade  ait  présenté  de  la  cystite  bien  accentuée. 

A  propos  de  la  ponction  lombaire. 

M.  Nauwelaer  a  eu  l’occasion  de  faire  cette  ponction  dans 
un  cas  récent  de  méningite.  Ayant  pu  employer  cette  fois  la 
centrifugation,  il  a  retrouvé  dans  le  liquide  spinal  quelques 
rares  bacilles  de  Koch,  qui  n’ont  pas  pu  être  décelés  dans  les 
flocons  fibrineux. 

Un  cas  de  rétroflexion  gravide  par  fibrome 
pris  pour  une  grossesse  extra-utérine. 

M.  Crickx.  —  Une  jeune  fille  de  26  ans  souffre  depuis 
2  mois  d’un  leucorrhée  assez  abondante  avec  accidents  de  réten¬ 
tion  d’urine,  douleurs  très  vives  dans  le  bas-ventre,  glycosurio 
et  diminution  des  règles. 

Dans  le  Douglas,  on  sent  une  tumeur  nettement  fluctuante, 
ayant  accolé  contre  le  pubis  la  matrice,  dont  le  col  ramolli 
permet  l’introduction  de  l’index. 

Vu  les  douleurs  continues,  M.  Lavisé,  pensant  à  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  pratiqua  la  laparotomie.  La  matrice,  en  ré¬ 
troflexion,  occupait  tout  le  petit  bassin,  et  portait  à  sa  face  pos¬ 
térieure  un  fibrome  interstitiel  gros  comme  un  œuf  de  dinde. 
La  tumeur  extirpée,  la  matrice  fut  replacée  en  position  normale. 
Depuis,  les  troubles  ont  disparu,  sans  avortement,  malgré  la  per¬ 
sistance  d’un  écoulement  sanguin  pendant  12  jours.  La  femme 
est  en  ce  moment  guérie  complètement  ;  à  noter  la  disparition 
de  la  glycosurie  immédiatement  après  l’opération. 

Papillome  de  la  vessie. 

M.  Dufour.  —  Un  homme  de  3o  ans,  ayant  eu  une  légère  hé¬ 
maturie  il  y  a  5  ans,  et,  depuis,  des  mictions  fréquentes,  entre  à 
l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  cystite;  journellement,  il  perdait, 
pendant  les  mictions,  de  petits  calculs  phosphatiques  ;  souvent 
on  constatait  un  arrêt  brusque  du  jet  d’urine  soit  au  cours  de  la 
simple  miction,  soit  pendant  le  cathétérisme.  La  sonde  de 
Thompson  donnait  la  sensation  do  fortes  brides  incrustées  au  bas- 
fond  de  la  vessie.  Enfin  le  sujet  put  un  jour  évacuer  un  frag¬ 
ment  de  tumeur,  qui  fut  reconnu  au  microscope  comme  étant 
de  nature  papillomateuse. 

En  effet,  deux  volumineux  papillomes  furent  extirpés  par  la 
cystotomie  transversale  selon  Trendelenburg  ;  leurs  pédicules 
furent  cautérisés  énergiquement.  Suites  normales  et  guérison 

De  l’appendicite. 

M.  Puttemans.  —  La  doctrine  si  séduisante  du  vase  clos, 
défendue  par  Talamon  et  Dieulafoy,  est  actuellement  battue  en 
brèche  par  des  adversaires  de  plus  en  plus  nombreux,  le  problème 
ne  comporte  pas  une  solution  unique,  applicable  à  tous  les  cas  ; 
le  rôle  de  l’élément  infectieux  est  toujours  prépondérant.  Le 
diagnostic,  facile  dans  les  cas  typiques,  peut  être  moins  aisé  dans 
la  forme  subaiguë,  et  alors  les  erreurs  commises  peuvent  s’expli¬ 
quer  par  la  marche  traînante  de  l’affection,  la  localisation  anor¬ 
male  de  la  collection  purulente. 

Il  est  impossible  de  poser  des  règles  absolues  en  ce  qui  re¬ 
garde  l’intervention  chirurgicale,  que  l’observation  minutieuse 
du  patient  doit  seule  décider.  Le  rôle  du  chirurgien  doit  être 
aussi  complet  que  possible  ;  il  comporte  la  résection  de  l’appen¬ 
dice,  la  recherche  des  foyers  secondaires  et  dos  abcès  à  distance. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Pathogénie  des  pleurésies  traumatiques 
non  purulentes, 

Par  M.  le  D'  E.  Herbert. 


La  nature  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  aiguë  a  suscité 
un  grand  nombre  de  recherches.  Des  cliniciens  ont  dé¬ 
montré  que  beaucoup  de  pleurétiques  devenaient  plus 
tard  tuberculeux.  De  nombreux  expérimentateurs,  à  la 
suite  de  la  remarquable  publication  de  Gombault  et 
A.  Chauffard,  ont  prouvé  la  nature  tuberculeuse  de  l’ex¬ 
sudât  séro-fibrineux  d’un  grand  nombre  de  pleurésies. 
Les  proportions  sont  variables  suivant  les  auteurs  et  leur 
mode  d’expérimentation  ;  néanmoins,  l’on  peut,  d’ores  et 
déjà,  affirmer  que  la  pleurésie  simple  aiguë  quelle  que 
soit  sa  cause  occasionnelle,  est  fonction  de  tuberculose 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas. 

Au  milieu  de  ces  innombrables  recherches,  on  est  tout 
surpris  de  ne  pas  voir  un  chapitre  spécial  consacré  à  la 
pleurésie  traumatique.  Elle  est  loin  d’étre  rare,  et  tous  les 
auteurs  signalent,  comme  cause  possible  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse,  ‘le  trauma  de  la  paroi  thoracique.  Mais  la 
nature  de  la  ple.urésie  traumatique  restait  à  préciser. 
M.  Chauffard  a  comblé  celte  lacune  dans  une  intéres¬ 
sante  publication  faite  en  février  dernier.  Sur  3  cas,  ob¬ 
servés  dans  son  service  de  l’hôpital  Cochin,  deux  étaient 
nettement  d’ordre  tuberculeux.  Le  troisième,  malgré  des 
inoculations  répétées  à  des  cobayes,  paraissait  indépen¬ 
dant  de  la  tuberculose.  Depuis,  M.  Chauffard  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’étudier  2  nouveaux  cas  ;  il  a  bien  voulu  nous 
les  confier  et  nous  nous  proposons  d’analyser  ces  5  cas  de 
pleurésie  traumatique  (1). 

Nous  nous  borncrons.à  l’étude  de  h  pleurésie  trauriia- 
tique  non  purulente, A  épanchement  séreux  ou  à  peine 
teinté  en  rouge  par  un  hémothorax  antérieur. 

Description-  clinique.  —  Le  traumatisme  que  subit  la 
cage  thoracique  peut  varier  dans  son  intensité  et  dans  sa 
nature,  depuis  le  simple  effort  (Specker)  jusqu  a  la  con¬ 
tusion  massive.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  fracture  de 
côtes  ou  bien  de  contusions  graves,  sans  fracture.  Dans 

1.  On  trouvera  ces  observations  dans  la  thèse  de  M.  Heudert,  Paris, 
1896-97,  n"  79. 


ce  cas,  le  poumon  subit  un  choc  plus  ou  moins  violent,  et, 
dans  2  de  nos  observations,  des  hémoptysies  abondantes 
sont  signalées.  Une  fois,  le  trauma  a  été  minime  ;  le 
malade  tombe  de  sa  hauteur  sur  le  bord  d’une  brouette  ; 
il  ressent  une  légère  douleur  au  côté  ët  reprend  son  tra¬ 
vail  quelques  instants  après. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  sujet  est  bien  portant  ;  il 
ne  présente  aucune  tare  tuberculeuse  antécédente;  il  n’a 
jamais  toussé,  n’a  point  maigri  et  travaille  aux  plus  durs 
labeurs  sans  avoir  jamais  ressenti  un  moment  de  fai¬ 
blesse  ou  de  malaise.  Une  seule  fois  nous  avons  constaté 
que  le  malade  avait  toussé  tous  les  hivers,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  ;  son  frère  et  sa  femme  étaient  morts  de 
tuberculose.  Mais,  lors  de  son  séjour  à  l’hôpital,  nous 
n’avons  pas  trouvé  de  bacilles  dans  ses  crachats.  Par 
contre,  presque  tous  nos  malades,  à  l’exception  d’une 
femme,  Ont  présenté  des  signes  d’éthylisme  chronique. 

Il  semble  donc  que  la  pleurésie  traumatique  survienne 
ordinairement  en  pleine  santé;  ce  serait  un  épisode  aigu, 
analogue  à  la  pneumonie  lobaire  consécutive  à  une  con¬ 
tusion,  par  exemple.  Nous  verrons  qu’il  n’en  est  rien. 

Cependant  il  est  à  remarquer  que  souvent  cet  épan¬ 
chement  n’est  pas  proportionné  à  l’intensité  du 
choc  thoracique.  Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que 
l’histoire  d  un  de  de  nos  malades  :  il  se  contusionne  Ié- 
gèrement-le  thorax,  reprend  immédiatement  son  travail 
et  ne  s’arrête  que  quelques  jours  après,  par  suite  de  l’ap¬ 
parition  d’un  point  de  côté,  de  frissons  et  de  dyspnée. 

Le  début  de  l’épanchement  peut  être  insidieux  :  témoin 
cette  femme  chez  qui  l’on  constate,  3  semaines  après 
l’accident,  une  pleurésie  des  plus  nettes  ;  la  fracture  de 
côtes  s’était  parfaitement  consolidée  ;  la  malade  n’avait 
ressenti  aucun  phénomène  anormal,  capable  de  faire 
supposer  l’existence  d’un  exsudât  pleural. 

Plus  souvent  la  pleurésie  se  déclare  quelques  jours 
après  le  traumatisme,  par  les  signes  habituels  de  tout 
épanchement  :  frissons,  point  de  côté,  dyspnée,  toux 
sèche  et  quinteuse.  La  date  d’apparition  de  tous  ces  signes 
varie,  dans  les  cas  que  nous  étudions,  de  3  jours  à  8  jours, 

1  o  jours  et  1 1  jours.  Plus  la  date  du  début  du  frisson  est 
rapprochée  du  traüma,  plus  les  signes  d’envahissement 
pleural  sont  marqués.  Au  contraire,  lorsque  le  frisson 
survient  au  bout  de  10  à  11  jours,  il  est  peu  accentué,  le 
point  de  côté  peù  douloureux.  Mais,  dans  aucun  des  cas 
que  nous  avons  étudiés,  le  frisson  n’a  eu  l’intensité  que 
l’on  remarque  parfois  au  début  de  certaines  pleurésies 
dites  a  frigore.  L’intensité  du  trauma  ne  semble  pas  hâter 
la  date  d’apparition  des  premiers  signes  de  l’épanche¬ 
ment.  Les  signes  physiques  ou  fonctionnels  de  la  pleu¬ 
résie  traumatique  sont  ceux  de  toute  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse  aiguë.  Remarquons  cependant  que  la  fièvre  est  peu 
élevée  et  dépasse  rarement  38o0. 

L’épanchement  est  en  général  considérable,  variant  de 
1  5oo  à  2000  centim.  cubes  en  moyenne;  il  peut  être 
teinté  en  rouge  par  un  liémo  thorax  antérieur,  c’est  l’ex¬ 
ception.  Le  plus  souvent,  il  est  citrin,  marquant  de  1  01 5 
à  1  020  au  densimètre  ;  il  renferme  de  20  à  3o  grammes 
d’albumine  par  litre;  il  contient  de  la  fibrine  en  quantité 
variable.  Ensemencé,  il  ne  donne  lieu  à  la  production 
d’aucune  colonie  microbienne.  Nous  examinerons,  plus 
lard,  les  résultats  de  l’inoculation  du  liquide  aux  cobayes. 

La  durée  de  l’épanchement  n’est  pas  uniforme.  Ainsi, 
dans  un  cas,  une  seule  ponction  est  pratiquée;  et,  un 
mois  après,  la  malade  quitte  le  service,  complètement 
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guérie.  Chez  3  autres  malades,  par  contre,  il  a  fallu  pra¬ 
tiquer  plusieurs  fois  la  thoracentèse  ;  chez  un,  4  ponc¬ 
tions  ont  été  faites  dans  l’espace  de  3  mois  ;  chez  a  autres, 
a  et  3  ponctions  ont  été  nécessaires.  Enfui,  le  5e  n’a  subi 
nit’une  seule  fois  la  thoracentèse;  mais  il  était  porteur 
d’un  épanchement  considérable,  depuis  plus  de  8  mois. 
A  leur  sortit1,  tous  nos  malades  étaient  parfaitement  ré¬ 
tablis  et  ne  présentaient  aucun  signe  de  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Il  ne  semble  pas  que  la  rapidité  de  la  guérison  puisse 
faire  présumer  de  là  nature  de  la  pleurésie  traumatique. 
Sans  vouloir  anticiper  sur  les  résultats  de  l’expérimenta¬ 
tion,  que  nous  développerons  plus  loin,  nous  pouvons 
rerrîarquer  que,  précisément,  le  malade  dont  l’épanclie- 
lnent  a  été  un  des  plus  longs  à  se  résorber  était  indemne 
de  tuberculose,  puisque  les  cobayes  inoculés  avec  le  li¬ 
quide  de  son  épanchement  n’ont  jamais  présenté  à  l’au¬ 
topsie  la  moindre  manifestation  tuberculeuse.  Un  autre 
malade,  au  contraire)  reste  à  peine  un  mois  dans  nos 
salles,  et,  cependant,  le  cobaye  inoculé  présentait  d’énor¬ 
mes  lésions  de  tuberculose  d’inoculation. 

Le  diagnostic  de  la  .pleurésie  traumatique  ne  présente 
généralement  pas  de  difficultés^ ;  la  connaissance  du 
trauma  thoracique,  les  signes  d1 un  épanchement  consi¬ 
dérable;  au  besoin,  la  ponction  aseptique  exploratrice 
permettront  de  porter  rapidement  un  diagnostic  ferme 
et  précis.  Cependant,  lorsque  après  Une  contusion  thora¬ 
cique  violente,  l’on  observe  des  signes  d’épanchement,  On 
peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  hémolliorax  sim¬ 
ple.  Il  peut  y  avoir  des  déchirures  vasculaires;  le  sang 
s’accumule  dans  la  plèvre  et,  par  sa  présence,  donne  tous 
les  signés  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse  (Ch.  Nélaton). 
Mais,  dans  le  cas  d’hémothorax  non  compliqué,  les  symp¬ 
tômes  de  l’épanchcmé'nt  apparaissent  immédiatement 
après  l’accident  ;  ils  ont  une  tendance  à  disparaître  rapi¬ 
dement,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  le  sang 
s’est  résorbé,  le  malade  n’éprouve  aucune  gêne  respira¬ 
toire. 

Dans  la  pleurésie  traumatique,  les  signes  vont  en  aug¬ 
mentant;  la  dyspnée  est  progressive;  le  plus  souvent, 
surviennent  des  frissons  avec  de  la  fièvre.  Enfin,  pour 
trancher  la  difficulté,  l’on  pourra  pratiquer  une  ponction 
exploratrice  et  examiner  le  contenu  de  la  seringue. 
Comme  signes  accessoires  de  l’hémothorax,  Ch.  Nélaton 
signale  la  présence  d’ecchymoses  lombaires,  de,  l'empâte¬ 
ment  de  la  paroi  thoracique,  une  douleur  plus  vive,  des 
tendances  à  la  syncope  ou  à  la  lipothymie. 

En  somme,  ce  sont  les  signes  physiques  qui  établissent 
le  diagnostic  d’épanchement;  c’est  le  moment  de  son  ap¬ 
parition  qui  en  lait  présumer  la  nature. 

Nous  avons  vu  que  tous  nos  malades  ont  été  ponction¬ 
nés;  la  thoracentèse  a  été  pratiquée  avec  toutes  les  .  pré¬ 
cautions  d’asepsie  nécessaires  en  pareille  circonstance. 

Lorsque  l’épanchement  est  trop  considérable,  il  est 
bon  de  faire  plusieurs  ponctions,  à  9  ou  3  jours  d’inter¬ 
valle  par  exemple,  et  de  ne  retirer  le  liquide  que  par 
doses  lractionnées. 

Comme  adjuvants,  on  doit  employer  les  diurétiques 
sous  toutes  leurs  formes  :  oxymel  scillitiquc,  acétate  de 
potasse,  écorce  de  sureau,  caféine.  La  sudation  locale 
donne  de  bons  résultats  lorsqu’il  persiste  une  mince  lame 
de  liquide,  non  justifiable  de  la  ponction.  On  entoure  le 
thorax  du  malade  d’une  épaisse  couche  d’ouate,  et,  par 
dessus,  on  applique  une  enveloppe  de  taffetas  imper¬ 
méable.  Le  vésicatoire  ne  semble  pas  donner  tous  les  ré¬ 
sultats  désirables  ;  ainsi  un  de  nos  malades  avait  subi,  en 
ville,  l’application  de"  17  vésicatoires,  en  l’espace  de  six 


mois;  et  son  liquide  persista  jusqu’à  ce  que  la  thoracen- 
lèse  eût  été  pratiquée.  L’efficacité  du  salicylate  de  soude, 
à  la  dose  de  3  à  4  grammes  par  jour,  n’est  pas  absolu¬ 
ment  démontrée  (Àscliofl). 

Pathogénie.  —  La  pathologie  de  la  pleurésie  trauma¬ 
tique  n’avait  pas  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de  re¬ 
cherches  jusqu’à  l’apparition  du  travail  remarquable  de 
M  :  le  D1'  Chauffard.  L  es  auteurs  se  sont  surtout  occupés 
d’étudier  l’épanchement  de  sang  dans  la  plèvre  à  la  suite 
de  contusions  et  nous  rappellerons,  en  particulier,  les 
recherches  de  Trousseau  et  Leblanc,  de  Ch.  Nélaton. 

M.  Chauffard,  ayant  eu  l’occasion  d’observer  5  cas  de 
pleurésie  traumatique  dans  son  service  de  l’hôpital  Co- 
chin  eut  l’idée  de  vérifier  la  nature  de  l’exsudât  pleuré¬ 
tique.  3  cas  ont  déjà  été  publiés  ;  les  deux  autres  sont 
inédits. 

Le  cobaye  est  l’animal  réactif  par  excellence  de  la  tu¬ 
berculose  (Gombault  et  Chauffard).  On  prend  de  préfé¬ 
rence  un  mâle  vigoureux  de  8  à  10  mois,  c’est-à-dire 
parvenu  à  son  plein  état  de  développement.  On  rase  soi¬ 
gneusement  une  portion  de  la  paroi  abdominale  et  on 
l’aseptise  par  des  lavages  à  l’éther,  à  l’alcool,  puis  au  su¬ 
blimé.  Le  malade  est  ponctionné  et,  aussitôt  après,  on 
pratique  l’injection  du  liquide  dans  le  péritoine  du  co¬ 
baye,  avec  une  seringue  de  Straus  de  10  centim.  cubes, 
préalablement  passée  à  l’eau  bouillante,  pendant  au 
moins  5  minutes. 

L’autopsie  des  cobayes  est  pratiquée  vers  le  45“  jour 
qui  suit  l’inoculation.  A  ce  moment,  les  lésions  doivent 
être  suffisamment  étendues  pour  être  appréciables  à  l’œil 
nu.  Les  cobayes  correspondant  aux  malades  des  4  der¬ 
nières  observations  étaient  tuberculeux  ;  les  lésions  rap¬ 
pelaient  tout  à  fait  celles  que  l’on  rencontre  dans  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire  sur  la  tuberculose  expérimentale. 
La  tuberculose  était  de  date  récente  et  dépendait  nette¬ 
ment  de  l’injection  du  liquide  pleurétique. 

Malgré  les  inoculations  répétées,  aucun  des  3  cobayes 
correspondant  à  notre  première  observation  n’a  présenté 
la  moindre  trace  de  tuberculose.  Etant  donné  le  nombre 
d’injections  intra-péritonéales  faites  avec  le  liquide  pleu¬ 
rétique,  ori  peut  affirmer  qu’au  moment  de  l’inoculation, 
l’exsudât  était  exempt  de  bacilles  de  Koch. 

Les  divers  ensemencements  sur  milieux  de  culture  sont 
restes  stériles  dans  tous  les  cas. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  d’après  ces  recherches 
expérimentales,  que,  de  même  que  la  pleurésie  séreuse 
a  frigore,  la  pleurésie  traumatique  est  une  manifestation 
de  la  tuberculose.  Il  est  à  souhaiter  que  des  recherches 
ultérieures  viennent  grossir  la  statistique  et  établir  un 
lourcentage  basé  sur  un  plus  grand  nombre  de  faits.  Mais 
a  conclusion  que  nous  venons  de  donner  11’en  est  pas 
moins  légitime  à  l’heure  actuelle,  bien  qu’une  de  nos 
inoculations  n’ait  pas  eu  de  résultat  positif. 

La  tuberculose  pleurale  consécutive  au  traumatisme,  n’a 
rien  qui  puisse  nous  surprendre,  et  le  rôle  localisateur  du 
trauma  chez  un  tuberculeux  porteur  d’un  foyer  torpide 
et  latent  n’a  rien  de  spécial  à  la  plèvre.  Mais  reste  l’ex¬ 
plication  de  l’épanchement  récidivant  et  ne  contenant 
aucun  bacille  de  Koch.  Le  cas  est  embarrassant  ;  on  ne 
peut  faire  auc  9  hypothèses  :  ou  bien  l’épanchement  11’a 
jamais  été  de  nature  tuberculeuse,  ou  bien,  au  contraire, 
il  s’est  développé  d’abord  sous  l’influence  du  bacille  de 
Koch,  puis  les  lésions  se  sont  cicatrisées,  les  bacilles,  en 
suspension  dans  le  liquide,  ont  perdu  progressivement 
toute  leur  virulence,  et,  au  moment  de  l’expérimen ta¬ 
lion,  l’exsudât  pleural  ne  possédait  plus  de  jpropriélés 
tuberculisanles.  Nous  ne  voulons  point  incliner  vers 
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l’une  ou  l’autre  hypothèse  ;  nous  nous  contenterons  de 
rechercher  s’il  y  a  quelques  considérations  en  faveur  de 
l’une  d’elles,  en  examinant  ce  qui  se  passe  pour  d’autres 
séreuses. 

Le  péritoine,  par  exemple,  pourrait  s’indurer  dans 
certains  cas  (Lcudet),  sous  des  influences  diverses,  con¬ 
tusions  répétées  par  un  ceinturon,  alcoolisme,  arthritisme. 
A  la  suite  de  cette  sclérose  progressive,  il  y  aurait  pro¬ 
duction  d’ascite,  pouvant  récidiver  malgré  des  ponctions 
répétées. 

Les  méninges  peuvent  également  s’épaissir  en  dehors 
de  toute  manifestation  tuberculeuse.  Le  trauma  de  la 
colonne  vertébrale  amènerait,  dans  beaucoup  de  cas,  des 
scléroses  localisées  des  méninges  rachidiennes,  origine  de 
paralysies  radiculaires  (Charcot,  Brissaud).  De  meme 
pour  la  vaginale,  etc. 

Il  semble  donc  que  beaucoup  de  séreuses  puissent  se 
scléroser  sans  l’intervention  de  la  tuberculose  ou  môme 
de  la  syphilis.  La  chose  se  rencontre  surtout  chez  les  ar- 
thropatiques  alcooliques.  Ne  pourrait-on.  pas  supposer 
qu’à  la  suite  de  la  fracture  de  côtes,  la  plèvre  a  réagi 
cnez  notre  premier  malade  arthritique  et  alcoolique  avéré, 
u’il  s’.est  formé  une  pachypleurite,  de  même  que,  dans 
es  circonstances  analogues,  il  se  forme  des  pachypéri- 
tonites  ou  des  pachyméningites  ? 

Ou  bien  l’on  peut  admettre,  comme  nous  l’avdns  déjà 
dit,  que  la  pleurésie  était  primitivement  tuberculeuse; 
l’exsudât  n’avait  été  qu’une  manifestation  d’une  poussée 
granuleuse  du  côté  de  la  plèvre.  Grâce  aux  réactions  hu¬ 
morales  ou  phagocytiques,  la  lésion  s’est  cicatrisée  pro¬ 
gressivement,  et,  au  moment  de  l’examen  du  malade,  il 
ne  restait  que  les  reliquats  ordinaires  de  tout  épanche¬ 
ment.  On  sait,  d’ailleurs,  que  la  tuberculose  des  séreuses 
est  plus  curable  que  celle  du  parenchyme  pulmonaire. 
Témoin  la  bénignité  fréquente  de  beaucoup  de  périto¬ 
nites  tuberculeuses  à  grand  épanchement  ascitique.  Il 
est  également  de  notion  vulgaire  qu’un  pleurétique,  dont 
l’épanchement  était-  notoirement  bacillifère,  peut  vivre 
de  longues  années  sans  présenter  d’autres  manifestations 
tuberculeuses.  Il  semble  être  guéri  de  sa  tuberculose 
pleurale. 

Tout  récemment,  on  a  voulu  reconnaître  à  l'épanche¬ 
ment  pleurétique  un  pouvoir  bactéricide.  Ainsi  Pérçri 
(i8g5)  inocule  a  chiens  avec  une  même  dose  de  ?çullüré 
de  bacilles  de  Koch  ;  mais  l’un  d’eux  a  reçu,  au  préar 
labié,  dans  son  péritoine,  une  quantité  de  liquide  pleur 
rétique  évaluée  à  4oo  grammes.  Le  premier  chien  suc¬ 
combe  avant  celui  qui  a  reçu  le  sérum  pleural. 

Si  ces  résultats  étaient  vérifiés  par  un  grand  nombre 
d’expériences,  on  pourrait  supposer  que,  chez  notre  ma¬ 
lade,  le  bacille  de  Koch  a  fini  par  succomber  sous  l’in¬ 
fluence  du  pouvoir  bactéricide  du  liquide  pleural;  l’épan¬ 
chement  persistait  en  effet,  depuis  plus  de  4  mois.  Ce 
n’est  là  qu’une  hypothèse  qui  demande  une  démonstra¬ 
tion  rigoureuse.  Disons  même  que  le  sérum  pleurétique 
doit  posséder  un-  bien  faible  pouvoir  antibacillaire  puis¬ 
que,  injecté  à  des  doses  de  10  centim.  cubes  et  renfer¬ 
mant  quelques  unités  microbiennes  seulement,  il  pro¬ 
voque  une  tuberculose  expérimentale  aussi  intense  que 
celle  que  produit  une  culture  abondante  de  bacilles  sur 
bouillon  glycérine. 

Pronostic.  —  Etant  donné  le  résultat  des  expériences 
que  nous  avons  relatées,  il  nous  est  permis  de  porter  une 
appréciation  sur  «  l’avenir  »  de  nos  malades.  Nous 'avons 
vu  que  la  pleurésie  traumatique  n’est  pas,  le  plus  sou¬ 
vent,  un  épisode  banal,  comme  l’hémotnorax  do  la  frac¬ 
ture  de  côte.  Elle  relève  de  la  tuberculose.  Et  si,  clini¬ 


quement,  elle  évolue  rapidement  vers  la  guérison,  le 
malade  porte  en  lui  une  tare  tuberculeuse.  Plus  tard, 
sous  l’influence  du  surmenage,  des  privations,  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  surviendra  avec  toutes  ses  funestes 
conséquences.  Le  pronosticdoitdonc  être  des  plus  réservés. 

Cependant  notre  observation  I,  quelle  quen  soit  l’in¬ 
terprétation  acceptée,  semble  atténuer  ces  conclusions. 
Nous  avons  vu  que  l’épanchement  n’était  nullement  ba¬ 
cillifère  lors  du  séjour  du  malade  à  l’hôpital;  et,  à  sa 
sortie,  ce  malade  présentait  toutes  les  apparences  exté¬ 
rieures  d’une  excellople  santé.  Notre  pronostic  pour  ce 
malade,  bien  que  moins  sévère,  ne  sera  pas  absolument 
favorable. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 


Contribution  à  l’étude  étiologique  de  la  fièvre 
typhoïde, 

Parlé  Dr Achille  Hauser. 

Pendant  l’année  que  nous  eûmes  l’honneur  de  passer  à  l’hô¬ 
pital  Trousseau,  dans  l'excellent  service  de  notre  maître  lo 
Dr  Netter,  nous  éiimes  l’occasion  d’observer  un  assez  grand 
nombro  de  fièvres  typhoïdes.  Notre  maître  nous  suggéra  l’idéo 
do  faire  dos  enquêtes,  aussi  détaillées  que  possible,  dans  les 
familles  des  typhiques,  pensant  que  de  cette  étude  il  sortirait 
peut-être  quelques  points  intéressants  au  sujet  de  l’étiologie  do 
la  fièvre  typhoïde,  soit  pour  affirmer  une  fois  de  plus  le  rôlo 
sinon  unique,  du  moins  prédominant  de  l’eau  dans  l’infection 
typhogène,  soit  pour  déterminer  d’uue  façon  un  peu  plus  pré¬ 
cise  le  rôle  si  important  aussi  de  toutes  les  causes  adjuvantes, 
préparant  au  bacille  d’Eberlh,  ce  terrain  de  moindre  rcsistanco 
invoqué  si  souvent  et  quelquefois,  il  faut  bien  l’avouer,  pour 
masquer  notre  ignorance  d’un  grand' nombre  do  faits,  dont 
nous  sommes  incapables,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  do 
donner  une  explication  suffisante. 

Les  enfants,  pensions-nous,  terrain  vierge  de  toute  atteinte 
antérieure,  pas  encore  immunisés  contre  l’agent  de  la  typhoïde 
par  une  intoxication  lente  et  progressive  de  cultures  plus  ou 
moins  virulentes,  que  nous  ingurgitons  journellement,  sensibles 
au  bacille,  autant  que  ces  jeunes  paysans  qui  contractent  si  faci¬ 
lement  la  fièvre  typhoïde  en  arrivant  à  la  caserne,  ou  que  ces 
jeunes  bonnes  qui  viennent  se  placer  dans  les  grands  centres  où 
la  dolhiénèntérie'est  à  l’état  endémique,  les  enfants,  pensions- 
nous,  en  général  plus  sédentaires,  sortant  moins  do  leur  arron¬ 
dissement  et  de  leur  quartier,  devaient  nous  offrir  un  champ 
d’étude  et  de  recherches  plus  facile  et  moins  sujet  à  caution 
Car  il  n’est  pas  commode  de.  faire  des  enquêtes  h  Paris.  Les 
difficultés  sont  grandes/les  causes  d’erreurs  innombrables;  la 
plus  grave  de  toutes’ est  évidemment  la  facilité  avec  laqucllo 
les  adultes  se  dépi  a  dont,  travaillant  souvent  très  loih  do  l’endroit 
où  ils  habitent,  \ 

Nous  pensions;  si  l’eau  est  le  facteur  principal  du  contage, 
trouver  des  petites:  épidémies  de  famille,  de  maison  et  do  grou¬ 
pes  dé  maisons,  dans  la  clientèle  hospitalière,  l’ensemble  des 
causes  secondes,  régime  alimentaire,  logement,  encombrement, 
misère  physiologique,  etc.  étant  à  peu  de  choses  près  iden- 

ous  espérions  enfin,  grâce  à  nos  observations  de  6  cas  inté¬ 
rieurs,  à  0  d’entre  elles  surtout,  apporter  des  arguments  nou¬ 
veaux  en  faveur  de  cette  contagion  directe  actuellement  encore 
si  fortement  révoquée  en  doute. 

Or,  sans  parti  pris  aucun,  en  discutant  seulement  les  faits, 
en  rapportant  quelques  observations  toutes  modernes,  c’est-à- 
dire  postérieures  à  la  découverte  du  bacille  d’Eberth,  en  les 
choisissant  évidemment  aussi  probantes  que  possibles,  en  sou¬ 
mettant  nos  observations  personnelles  à  une  analyse  détaillée  et 
à  une  critique  sévère,  nous  avons  été  amené  petit  à  petit  à 
admettre  cette  contagion  directe. 
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Elle  existe  et  beaucoup  de  fièvres  typhoïdes  lui  sont  attri¬ 
buables  ;  ce  n’est  pas  une  rareté  comme  nos  classiques  le  disent, 
mais  bien  au  contraire.  Si  les  médecins  de  campagne  sont  plus 
à  même  que  nous  de  saisir  le  mode  de  cette  contagion,  cela  ne 
veut  pas  dire  que  la  contagion  directe  n’existe  pas  dans  les 
grandes  villes. 

Comment  se  fait-elle? 

i°  Par  contagion  directe  immédiate,  d’homme  malade  à 
homme  sain,  sans  me  prononcer  comment  se  fait  cette  conta¬ 
mination;  est-ce  par  la  peau,  les  excréments,  l’air  respiré,  je 
n’en  sais  rien,  mais  il  est  bien  probable  que  toutes  ces  moda¬ 
lités  sont  possibles. 

2°  Par  contagion  directe  médiate,  transport  par  une  tierce 
personne  qui  peut  rester  bien  portaute,  conservation  des  germes 
dans  la  terre  et  dans  les  poussières  des  planchers,  dissémination 
par  les  effets,  le  linge  (énorme  proportion  des  blanchisseuses 
atteintes),  l'eau,  le  lait,  la  nourriture,  etc. 

Est-ce  à  dire,  et  j’insiste  sur  ce  point,  que  je  veuille  dimi¬ 
nuer  le  rôle  de  l’eau  dans  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde?  Bien 
au  contraire.  Je  crie  hautement  :  l’eau  est  le  facteur  principal 
dans  l’infection  typhogène,  mais  comme  facteur  secondaire,  et 
dans  une  très  forte  proportion,  il  y  a  la  contagion  directe. 

Nos  conclusions  pratiques  seront  courtes.  Puisque  la  fièvre 
typhoïde  est  une  maladie  transmissible  et  contagieuse,  puisque 
nous  venons  de  voir  qu’un  convalescent  ou  qu’un  malade  alité, 
peut,  dans  une  salle  d’hôpital  encombrée  ou  non,  contracter  les 
germes,  d’une  dothiénenthérie  et  succomber,  il  faut  prendre 
dans  nos  hôpitaux  des  mesures  prophylactiques  sévères  : 

i°  Avoir  un  personnel  spécial,  bien  choisi,  remplissant  les 
deux  conditions  suivantes  :  être  immunisé  par  un  long  séjour 
à  Paris,  voir,  si  possible,  par  une  fièvre  typhoïde  antérieure, 
n’avoir  aucun  contact  avec  les  malades  des  autres  services; 

2'’  Prendre  toutes  les  mesures  nécessaires  pour  désinfecter 
rapidement,  souvent  et  minutieusement  tous  les  objets  qui  ont 
pu  être  souillés  d’une  façon  ou  d’une  autre  par  un  typhique. 
Désinfecter  le  linge  avant  de  l’envoyer  à  la  buanderie.  Ne  jamais 
balayer  le  plancher,  mais  ramasser  la  poussière  avec  un  chiffon 
mouillé  au  besoin  avec  un  liquide  antiseptique  ;  éviter  absolu¬ 
ment  de  ne  rien  secouer  par  les  fenêtres  ; 

3°  Enfin,  timidement,  je  demande  l’isolement  des  typhiques 
dans  des  petites  salles  spéciales  bien  aérées,  h  plancher  sans 
rainures,  à  murs  sans  coins. 

De  la  sorte,  on  atteindra  un  double  but  :  on  mettra  les  infir¬ 
miers  et  les  autres  malades  à  l’abri  d’une  contagion  toujours 
possible,  les  typhiques  eux-mêmes  seront  mieux  soignés.  On  ne 
verra  plus  ce  spectacle  lamentable  des  pauvres  typhiques  dans 
le  délire  dans  une  salle  commune,  où  il  y  a  un  va-et-vient  con¬ 
tinuel,  où,  les  jours  de  visites,  il  y  a  un  bruit  assourdissant, 
fatiguant  même  pour  les  gens  bien  portants. 

Voilà  pour  l’hôpital  ;  en  ville,  les  précautions  à  prendre  ne 
sont  pas  moindres,  surtout  qu’elles  sont  plus  difficilement  appli¬ 
cables  qu’à  l’hôpital. 

i°  On  fera  de  l’isolement  autant  que  possible; 

2°  On  prendra  des  mesures  prophylactiques  sévères,  en  ne 
craignant  pas  d’avoir  recours  aux  antiseptiques,  aux  désinfec¬ 
tants  et  aux  étuves  municipales;  on  recommandera  une  exces¬ 
sive  propreté  des  mains  et  l’usage  d’une  grande  blouse  facile 
à  désinfecter  ; 

3°  On  persuadera  la  famille  que  si  le  typhique  n’est  pas  un 
pestiféré  qu’il  faille  fuir,  que  si  la  fièvre  typhoïde  n’est  pas  une 
maladie  aussi  contagieuse  que  le  typhus,  la  diphthéric  et  la 
scarlatine,  par  exemple,  elle  est,  du  moins,  contagieuse,  sur¬ 
tout  dans  certaines  conditions,  et  qu’il  faut  prendre  de  grandes 
précautions.  On  recommandera  d’éloigner  au  foyer  morbide, 
les  enfants,  les  gens  malingres,  chétifs,  mal  portants  ;  les  conva¬ 
lescents,  les  nouveau-venus  dans  un  centre  où  la  dothiénentérie 
est  à  l’état  endémique,  tous  ceux  en  un  mot,  qui,  pour  un  motif 
ou  un  autre,  sont  mis  dans  un  état  de  réceptivité  possible.  — 
De  cette  façon,  j’en  suis  persuadé,  on  diminuera  beaucoup  tous 
ces  cas  appelés  secondaires,  qui,  comme  nous  l’avons  vu,  déci¬ 
ment  des  familles  entières. 

Ce  sera  pour  notre  part  la  conduite  que  nous  tiendrons  tou¬ 
jours.  Nous  serions  heureux,  si  par  notre  travail,  nous  avons, 
nous  ne  disons  pas  tranché  définitivement  oette  question  de  la 
contagion  directe,  ce  serait  peut-être  par  trop  peu  de  modestie. 


satisfait,  si  nous  avons  pu  jeter  dans  les  esprits  le  doute,  une 
demi-conviction,  grâce  à  laquelle  de  nouvelles  recherches  auront 
lieu,  d’où  la  lumière  définitive  ne  tardera  pas  à  sortir  (i). 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  suture  des  nerfs  à  distance. 

Nombreux  sont  les  cas  de  suture  nerveuse,  et  cette  opération, 
longtemps  confinée  dans  le  domaine  de  la  physiologie  expéri¬ 
mentale,  est  actuellement  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  la  suture  des  nerfs  à  distance  ;  les 
recherches  expérimentales  abondent,  mais  les  applications  à  la 
chirurgie  restent  encore  exceptionnelles  et  Ehrmann  (2),  dans 
une  thèse  récente,  n’a  pu  en  réunir  que  3  observations. 

Après  la  section  d’un  nerf,  les  deux  bouts  ont  une  destinée 
bien  différente  :  le  bout  périphérique,  séparé  de  son  centre 
trophique,  est  fatalement  voué  à  la  dégénérescence;  le  bout 
central  n’est  modifié  que  dans  la  portion  située  au-dessous  du 
premier  étranglement  annulaire;  l’élément  noble  de  la  fibre 
nerveuse,  le  cylindre-axe,  reste  intact  et  va  devenir,  vers  le 
20°  jour,  l’agent  actif  de  la  régénération. 

Chaque  cylindre-axe  subit  une  situation  dans  le  sens  longi¬ 
tudinal,  se  divise,  puis  se  subdivise  et  finalement  peut  à  lui 
seul  engendrer  jusqu’à  3o  et  4o  tubes  nouveaux.  Il  se  produit 
ainsi  beaucoup  plus  de  fibres  qu’il  11’en  faudrait  pour  revivifier 
le  bout  périphérique  ;  seule  une  portion  relativement  reslroinlo 
de  ces  fibres  nouvelles  pénétrera  dans  le  segment  inférieur.  Le 
plus  grand  nombre  forme  tout  autour  du  moignon  central  un 
véritable  manchon  réticulaire,  le  nèvrome  de  régénération. 

La  régénération  d’un  nerf  sectionné  peut  être  divisée  en 
3  phases  :  1°  prolifération  initiale  du  bout  central;  20  trajet 
des  nouvelles  fibres  dans  l’intervalle  dos  2  moignons;  3°  pro¬ 
gression  de  ces  fibres  dans  le  segment  périphérique.  Le  bout 
central  jouit  ainsi  d’une  activité  propre;  le  bout  périphérique 
peut  être  comparé  à  ces  arbres  morts  autour  desquels  s’enlacent 
des  lianes  qui  montent  jusqu’à  leurs  dernières  ramifications  : 
et  les  dernières  ramifications  du  bout  périphérique,  ce  sont  les 
corpuscules  de  Meissner  de  la  peau  et  les  plaques  motrices  des 
muscles.  L’espace  entre  les  a  tronçons  du  nerf,  lorsqu’il  ne 
dépasse  pas  2  centimètres  au  maximum,  est  facilement  franchi 
par  les  expansions  des  cylindres-axes  du  bout  central.  Au  delà 
de  3  centimètres,  il  importe  que  les  jeunes  pousses  ne  s’égarent 
pas  dans  leur  trajet  à  travers  l’espace  intercalaire  ;  pour  que 
le  développement  centrifuge  des  fibres  nouvelles  aboutisse  à 
une  restauration  régulière,  il  faut  un  conducteur  allant  du 
bout  central  au  bout  périphérique,  une  voie  préparée  d’avance 
et  que  les  fibres  nerveuses  n’aient  plus  qu’à  suivre.  C’est  juste¬ 
ment  le  but  que  remplit  la  suture  à  distance. 

Si  la  suture  à  distance  ne  trouve  pas  plus  souvent  son  appli¬ 
cation,  c’est  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  est  possible, 
grâce  à  la  traction  élastique  des  bouts  et  à  l’immobilisation  du 
membre  dans  une  position  appropriée,  d’affronter  exactement 
les  extrémités  du  nerf.  C’est  seulement  à  la  suite  de  perte  de 
substance  considérable  de  sections  nerveuses  multiples  et  devant 
l’impossibilité  manifeste  de  rapprocher  les  deux  bouts  que  l’ont 
doit  recourir  à  la  suture  nerveuse  à  distance. 

Il  existe  plusieurs  procédés  opératoires  dans  le  cas  d’écarte¬ 
ment  considérable  des  extrémités  sectionnées.  Létiévant  a  pro¬ 
posé,  lorsque  le  bout  inférieur  est  seul  abordable,  d’en  greffer 
l’extrémité  libre  sur  un  nerf  voisin  intact,  à  la  faveur  d’une 
encoche  pratiquée  sur  ce  dernier  ;  c’est  la  greffe  nerveuse  par 
inoculation.  Philipeaux  et  Vulpian,  Gluck,  Assaky,  ont  tenté 
expérimentalement  la  transplantation  nerveuse,  c’est-à-dire  l’in- 

1.  Les  documents  ont  paru  in  extenso  de  la  thèse  de  M.  Hauser 
(Paris,  1896-97,  n»  56). 

a.  Euumann,  Contribution  à  l’étude  de  la  suiuro  des  nerfs  à  dis¬ 
tance,  th.  Paris,  189G,  n"  2a, 
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terposition  entre  les  deux  bouts  du  nerf  d’un  fragment  de  nerf 
emprunté  à  un  autre  animal.  Létiévant,  Lejars,  ont  proposé  la 
suture  nerveuse  par  dédoublement;  ce  procédé  consiste  à  fendre 
chaque  bout  à  partir  d’une  petite  distance  de  sa  base  et  à  con¬ 
stituer,  par  une  section  en  travers  d’une  des  lèvres  de  la  bou¬ 
tonnière,  un  lambeau  que  l’on  renverse  pour  le  fixer  par  la 
suture  à  son  congénère. 

Mais  dans  la  véritable  suture  nerveuse  à  distance,  on  se  con¬ 
tente  de  jeter  entre  les  deux  extrémités  sectionnées  un  point 
au  moyen  de  fils  do  soie  ou  de  catgut  de  façon  à  constituer  une 
voie  que  suivront  sans  crainte  de  s’égarer,  les  fibres  du  bout 
supérieur  pour  pénétrer  dans  le  bout  inférieur.  Parvenues  au 
bout  inférieur,  ces  fibres  n’auront  plus  qu’à  en  suivre  aveuglé¬ 
ment  le  trajet,  pour  aboutir  finalement  aux  extrémités  sensitives 
et  aux  plaques  motrices. 

Los  succès  de  la  suture  nerveuse  à  distance  ont  été  tout 
d’abord  obtenus  expérimentalement  par  Yan  Lair  (i885)  et 
Assaky  (1886).  Ce  dernier  auteur,  opérant  sur  des  chiens, 
pratiquait  des  excisions  du  sciatique  portant  sur  1,  2  et  même 
3  centimètres  de  longueur  ;  la  suture  à  distance  était  faite  avec 
3  ou  4  anses  de  catgut  n°  3  ;  et,  sur  un  des  animaux  en  expé¬ 
rience,  un  écartement  de  3  centim.  1/2  a  été  trouvé  comblé  au 
3gc  jour,  tandis  que  sur  des  chiens  servant  de  témoins  un  écar¬ 
tement  dépassant  2  centim.  1/2,  avec  abandon  dos  bouts  dans 
la  plaie,  ne  s’est  jamais  comblé. 

Lorsque  l’écartemont  est  minime  et  qu’aucun  obstacle  no 
vient  s’opposer  à  la  progression  des  prolongements  cylindrc- 
axiles,  la  régénération  est  possible  sans  suture  et  personne  ne 
songe  à  la  nier  ;  mais  l’aspect  grêle  du  cordon  qui  se  rend  du 
renflement  central  au  renflement  périphérique  contraste  dans 
ce  cas  avec  l’épaisseur  du  segment  cicatriciel  et  sa  richesse  en 
fibres  nerveuses  à  la  suite  de  la  suture  au  catgut. 

Il  semble  môme  que  le  volume  de  la  cicatrice  nerveuse  soit 
en  rapport  avec  le  nombre  des  anses  de  catgut  employées.  Ces 
fils  de  catgut,  destinés  à  disparaître  par  résorption,  persistent 
néanmoins  assez  longtemps  pour  servir  de  guide  à  la  régénéra¬ 
tion.  On  peut  également  employer  des  fils  de  soie.  Mais  l’im¬ 
portant,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Yan  Lair,  c’est  que  l’es¬ 
pace  qui  sépare  les  deux  bouts  soit  maintenu  dans  ùn  état  de 
béance  relative.  Dans  tous  les  cas  de  suture  à  distance,  il  existe 
d’une  manière  constante,  soit  temporairement  quand  le  fil  est 
résorbable,  soit  à  l’état  permanent  lorsqu’il  est  fait  d’une  sub¬ 
stance  inassimilable,  un  espace  virtuellement  vide  autour  du 
corps  étranger,  celui-ci  n’étant  relié  aux  tissus  vivants  par  au¬ 
cune  connexion  histologique.  Le  fil  se  trouve  ainsi  plongé  dans 
une  sorte  de  manchon  de  lymphe  offrant  à  l’immigration  des 
fibres  nouvelles  une  voie  assurément  étroite,  mais  d’un  accès 
facile, 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Iïelleu.  Procédé  d’application  du  forceps  permettant  de  se 
passer  d’aides  expérimentés,  précédé  d’une  étude  résumée  sur  le  for¬ 
ceps.  N°  91.  (H.  Jouve.) 

M.  Paul-Boxcouk  (Georges).  Considérations  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  sur  les  pleurésies  purulentes  de  l’enfance.  N°  68. 
(G.  Steinheil.) 

M.  Lesage  (Fernand).  De  la  mort  subite  dans  l'aortite  ou  ses 
complications  ( étude  médico-légale).  N°  92.  (G.  Steinheil.) 

M.  Fourxier  (J.-B.-Camille).  Acromégalie  et  troubles  cardio¬ 
vasculaires.  N°  m.  (H.  Jouve.) 

M.  Maxijel Morillo  (Hijo).  La  séroréaction  et  le  sérodiagnostic . 
N’°  n5.  (P.  Delmar.) 

M.  Thelliez  (B.-H-J.)  Etudes  et  observations  sur  le  sérodia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde.  N°  110.  (H.  Jouve.) 

M.  Helleu,  qui  a  déjà  exercé  pendant  longtemps,  donne  la 
description  d’un  procédé  qui  est  celui  de  Hatin  modifié,  et  qui  a 
les  avantages  suivants  : 


1“  Possibilité  de  se  passer  d’aide  expérimenté. 

2*  Application  moins  pénible  pour  la  parturiente,  plus  facile 
et  plus  rapide  pour  l’opérateur. 

3°  En  conséquence  plus  grande  docilité  de  la  femme,  lésions 
moindres  de  ses  voies  génitales,  pronostic  plus  favorable. 

Chez  les  enfants,  la  proportion  des  pleurésies  purulentes  par 
rapport  aux  pleurésies  séreuses  semble  à  M.  Paul  Boxcoun 
moins  forte  qu’on  l’indique  généralement.  Ceci  tient  unique¬ 
ment  au  grand  nombre  de  pleurésies  séreuses  qui  passent  ina¬ 
perçues  et  ne  prennent  pas  rang  dans  les  statistiques.  Ce  sont 
celles  qui  surviennent  au  cours  d’une  pneumonie  ou  les  pleu¬ 
résies  dites  latentes. 

Le  plus  grand  nombre  de  suppurations  pleurales  dans  l’en¬ 
fance  tient  à  la  fréquence  des  pneumonies,  des  broncho-pneu¬ 
monies  et  des  maladies  infectieuses.  Mémo  dans  les  épanche¬ 
ments  purulents  consécutifs  aux  maladies  infectieuses  (rougeole, 
scarlatine,  etc.),  le  pneumocoque  est  le  plus  souvent  l’agent  de 
la  suppuration,  la  maladie  primitive  provoquant  auparavant 
une  lésion  pulmonaire. 

L’origine  du  microbe  pyogène,  généralement  facile  à  con¬ 
naître,  peut  rester  ignorée.  Dans  ce  dernier  cas  il  ne  faut  pas 
incriminer  des  pneumonies  restées  latentes;  chez  l’enfant  la 
pneumonie  11’est  jamais  inconnue.  II  faut  chercher  parmi  les 
causes  rares"  de  l’empyème  et  se  souvenir  que  l’existence  de  la 
pleurésie  purulente  primitive  à  pneumocoques  est  bien  établie. 

Il  est  nécessaire  de  connaître  les  particularités  cliniques  qui 
accompagnent  la  naissance  de  l’empyème  : 

a)  Concomitant  à  une  affection  pulmonaire;  b)  Lui  succé¬ 
dant;  e)  Faisant  suite  à  une  pleurésie  séreuse;  d)  Survénant 
primitivement.  Dans  le  premier  cas  la  ponotion  exploratrice 
seule  peut  affirmer  la  présence  du  pus;  dans  les  autres  cas  le 
diagnostic  clinique  est  facile.  La  marche  do  la  température  est 
de  haute  importance. 

Sauf  dans  les  empyèmes  tuberculeux  et  putrides  il  faut  recou¬ 
rir  à  la  ponction  avant  de  pratiquer  la  pleurotomie.  La  pleuro¬ 
tomie  donne  des  résultats  excellents  chez  l’enfant  ;  ce  fait  tient 
à  la  nature  généralement  bénigne  du  microbe  et  beaucoup  au 
terrain  sur  lequel  on  agit.  La  tuberculose  avérée  ou  latente  est 
une  condition,défavorab!e.  La  pleurotomie  simple  sans  résection 
avec  drainage  et  lavages  raisonnés,  suffit  dans  la  très  grando 
majorité  des  cas. 

Pour  M.  Lesage  les  aortites  ou  leurs  complications  peuvent 
causer  la  mort  subite  par  rétrécissement  des  coronaires,  embolie, 
rupture  de  l’aorte,  rupture  d’anévrysme  ou  d’anévrysme  dissé¬ 
quant,  insuffisance  aortique,  irritation  nerveuse,  congestion  ou 
oedème  pulmonaires.  Plusieurs  do  cos  causes  peuvent  être  réu¬ 
nies  chez  un  seul  individu.  La  mort  subite  par  lésions  de 
l’aorte  est  assez  fréquente  (l’oblitération  partielle  des  coronaires 
en  serait  la  cause  la  plus  commune);  les  statistiques  n’en  fixent 
pas  exactement  le  pourcentage,  mais  permettent  d’affirmer  qu’on 
rencontre  environ  dans  la  moitié  des  cas  de  mort  subite  les 
lésions  cardio-aortiques  considérées  en  bloc.  L’autopsie  médico- 
légale  d’individus  porteurs  de  lésions  aortiques  décédés  subite¬ 
ment  a  lieu  parce  que  les  aortites  ou  leurs  complications  ne 
s’accompagnent  pas  toujours  de  symptômes  morbides,  parce  que 
ceux-ci  sont  parfois  atténués,  facilement  supportés  sans  inquié¬ 
tude,  ou  masqués  par  d’autres.  Elle  peut  être  le  résultat  d’un 
examen  incomplet  du  malade,  ou  la  conséquence  de  la  difficulté 
du  dignoslic  à  établir. 

Dans  les  morts  subites  consécutives  aux  aortites  ou  à  leurs 
complications,  lo  médecin  légiste  détermine  en  général  à  l’au¬ 
topsie  d’une  façon  formelle  les  causes  de  la  mort.  Dans  certains 
cas  difficiles,  il  peut  au  moins  satisfaire  la  justice  en  émettant 
cette  conclusion  :  «  la  mort  paraît  due  à  une  conséquence  natu- 

M.  FouiutiEn  insiste  sur  les  troubles  cardio-vasculaires  que 
l’on  peut  rencontrer  dans  l’acromégalie. 

Pour  lui,  le  cœur  participe  à  l’augmentation  de  volume  des 
autres  organes  (splanchnomégalie),  et,  à  ce  titre,  il  ne  s'agit 
pas,  à  proprement  parler,  d’une  maladie  du  cœur  mais  d’une 
cardio-mégalie  ;  l’angine  de  poitrine  est  due  à  la  lésion  des 
coronaires,  elle  est  Hn  (les  épisodps  de  l’artériosclérose  plus  oh 
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moins  généralisée,  et  à  ce  dernier  titre  le  cœur  lui-même  peut 
être  atteint  de  solérose. 

En  raison  des  déformations  du  squelette  et  surtout  du  rachis 
spéciales  à  l’acromégalie  on  peut  observer  d’une  façon  secon¬ 
daire  des  lésions  cardiaques  caractérisées  par  la  dilatation  des 
cavités. 

L’arhythmie  cardiaque  peut  être  attribuée  h  l’action  directe  du 
poison  acromégaliquo  sur  la  fibre  musculaire. 

Enfin  les  syncopes  sont  dues  :  i°  aux  lésions  du  grand  sympa¬ 
thique  qui  annihilent  son  action  ;  2“  à  l’excitation  des  noyaux 
du  pneumogastrique  dans  le  bulbe,  excitation  qui  exagère  l’ac¬ 
tion  modératrice  de  ce  nerf  sur  le  cœur,  lequel  est  arrêté  en 
diastole. 

Pour  M.  Morillo  le  sérodiagnostic,  est  la  conclusion  natu¬ 
relle,  logique,  des  connaissances  successivement  acquises  du 
déterminisme  des  maladies,  par  la  bactériologie. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  sérodiagnostic  positif  et  parfaite¬ 
ment  net,  permet  d’affirmer  la  maladie  ;  —  le  sérodiagnostic 
négatif  fournit  une  extrême  probabilité  contre  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde  (Widal). 

Dans  l’infection  colibacillaire,  le  sérum  colibacillaire  possède 
le  pouvoir  agglutinant. 

Les  expériences  de  contrôle  ont,  naturellement,  porté  d’abord, 
sur  l’agglutination  comparée  du  bacille  d’Eberth  et  du  coli¬ 
bacille  avec  l’un  et  l’autre  sérum.  Le  sérodiagnostic  garcle  sa 
valeur,  si  on  considère  la  réaction  non  comme  une  réaction 
brutale,  qualitative  seulement,  mais  bien  comme  une  réaction 
qui  a  ses  degrés,  une  réaction  quantitative. 

Dans  le  choléra,  le  sérum  cholérique  possède  le  pouvoir  agglu- 

Dans  la  diphthérie,  le  sérum  antidiphthérique  possède  le 
pouvoir  agglutinant. 

Dans  les  autres  infections,  cette  méthode  du  sérodiagnostic 
sera  sans  doute  applicable  (Widal). 

La  nature  de  la  substance  agglutinante  est  inconnue. 

M.  Thelliez  affirme  une  fois  de  plus  que  la  séro-réaction  de 
Widal  a  au  point  de  vue  pratique  une  valeur  diagnostique  con¬ 
sidérable. 

Cette  séro-réaction  n’est  pas  une  propriété  exclusive  du 
sérum  sanguin.  La  plupart  des  liquides  organiques  la  possèdent. 
Il  semble  qu’elle  réside  dans  les  matières  albuminoïdes  de  ces 
humeurs,  Cependant,  les  faits  no  sont  pas  unanimement  con¬ 
cordants  :  elle  s’est  montrée  dans  des  liquides  qui  ne  contien¬ 
nent  que  des  traces  d’albumine  (larmes  o,5  d’albumine  p.  100) 
et  a  fait  défaut  dans  quelques  cas  do  sérosité  pleurale  où  l’al¬ 
bumine  est  toujours"  abondante;  elle  paraît  dépendre  d’une 
action  exercée  sur  les  microbes  par  les  humeurs,  plutôt  que 
par  les  leucocytes  ou  leurs  produits  de  sécrétion;  le  phénomène 
de  l’agglomération  dépend  vraisemblablement  de  changements 
dans  les  relations  d’attraction  moléculaire  dos  microbes  entre 
eux  survenus  sous  l’influence  d’un  sérum  spécifique.  Tout 
sérum  typhique  agglutine  le  bacille  d’Eberth  ot,  en  pathologie 
humaine,  ce  sérum  paraît  être  seul  à  provoquer  d’une  façon 
nette  la  réaction  de  Widal. 

Le  phénomène  d’agglutination  est  une  réaction  d’infection, 
et  non  d’immunité;  il  ne  semble  pas  jusqu’ici  qu’il  comporte 
une  valeur  pronostique  très  marquée. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Grosjeax  (François-Marie-Nicolas-Adolphe).  Contribution 
à  l'étude  du  traitement  chirurgical  des  névralgies  rebelles  du  nerf 
maxillaire  supérieur.  N”  7. 

M.  Fargues  (Armand-Gabriel).  Etude  sur  la  cyslocéle  crurale. 
N°  1. 

M.  Lamï  (Ferdinand-Théodore).  Des  métrorrhagics  chez  les 
jeunes  Jilles  à  l’époque  de  la  puberté.  N°  3. 

M.  Massox  (Paul).  Contribution  à  l’étude  du  traitement  des 
synovites  tendineuses  du  poignet  d'origine  tuberculeuse. 


M.  Macquin  (Camille-Auguste).  Application  des  phénomènes 
entoptiques  à  l’oculistique.  N°  0. 

Les  indications  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  névral¬ 
gies  du  sous-orbitaire  résultent  de  l’ancienneté  dos  douleurs  ot 
de  Iour  résistance  à  la  thérapentique  médicale.  Pour  M.  Gros¬ 
jeax,  la  résection  du  ganglion  de  Gasser,  incontestablement 
plus  grave  et  plus  laborieuse  que  l’extirpation  extra-crênienno 
des  branches  du  trijumeau,  ne  doit  jamais  être  pratiquée  d’em¬ 
blée,  quelle  que  soit  l’étendue  du  territoire  douloureux.  En 
présence  d’une  névralgie  rebelle  dans  la  sphère  du  maxillaire 
supérieur,  il  est  préférable  do  pratiquer  la  résection  du  norf  dès 
sa  sortie  du  crâne,  plutôt  que  la  résection  des  rameaux  péri¬ 
phériques  du  nerf  sous-orbitaire.  Pour  faire  cette  névrectomio, 
le  procédé  do  choix,  ost  celui  où  l’on  opère  pour  ainsi  dire  à 
ciel  ouvert,  tout  au  moins  avec  le  plus  de  jour  possible,  par  la 
résection  temporaire  de  l’os  malaire  et  de  la  partie  extorno  du 
plancher  orbitaire,  c’est-à-dire  le  procédé  do  Kocber. 

La  cystocèle  crurale  n’est  pas  aussi  rare  que  l’ont  prétendu 
les  auteurs.  C’est  que,  dit  M.  Fargues,  de  nos  jours  on  isole  le 
sac  pour  pratiquer  la  cure  radicale  et  on.  rencontre  la  vessie. 
Elle  s’observe  surtout  dans  la  région  crurale  droite  de  la  femme. 
L’influerfce  des  affections  vésicales  et  des  tumeurs  pelviennes 
sur  la  formation  do  la  cystocèle  crurale  est-  probable,  mais  non 
prouvée.  Seules,  la  grossesse,  la  déviation  vers  la  droite  de  l’axe 
vertical  de  la  vessie,  l’augmentation  des  diamètres  transversaux 
de  la.vessie  chez  la  femme,  l’adhérence  de  la  vessie  au  péritoine, 
ont  un  rôle  étiologique  presque  certain. 

La  symptomatologie  n’est  pas  constante. 

En  général,  la  vessie  n’est  aperçue  qu’au  cours  de  l’opération. 
Si  on  reconnaît  la  vossie  avant  de  la  blesser,  il  faudra,  avant  de 
débrider,  récliner  la  masse  herniée  vers'  la  partie  externe  do  la 
cuisse  et  s’assurer  qu’il  n’existe  rien  d’anormal  entre  le  liga¬ 
ment  de  Gimbernat  et  la  masse  réclinée. 

Lorsqu’au  cours  d’une  herniotomie  crurale,  on  rencontre  un 
épaississement  du  sac  en  dedans  et  en  arrière;  lorsque  le  con¬ 
tenu  du  sac  présente  une  apparence  anormale  ;  lorsqu’on  iso¬ 
lant  le  sac,  on  rencontre  des  fibres  musculaires  ou  une  couche 
graisseuse,  il  faut  se  méfier  et  songer  à  la  vessie.  Il  ne  faudra 
pas,  dans  ce  cas,  hésiter  à  recourir  à  une  hernio-laparotomic 
ui,  en  confirmant  le  diagnostic,  permettra  au  chirurgien 
'éviter  la  blessure  de  la  vessie. 

Les  métrorrhagics  des  jeunes  filles  à  l’époque  de  la  puberté, 
s'observent,  pour  M.  Lamt,  chez  deux  catégories  de  malades. 

Les  unes  sont  chlorotiques  et  anémiées  au  moment  où  la 
menstruation  s’établit  :  la  cause  débilitante  précède  l’hémor¬ 
rhagie  ;  chez  d’autres,  au  contraire,  l’affaiblissement  est  consé¬ 
cutif  aux  hémorrhagies  et  celles-ci  sont  dues  à  une  lésion  locale. 

Cotte  lésion  peut  être  une  mélrite  fongueuse  vulgaire,  ou 
bien  une  métrite  fongueuse  localisée  au  col  avec  allongement 
hypertrophique  de  cet  organe.  Ces  fongosités  se  développent 
sous  l’influence  d’infections  microbiennes  ot  do  causes  secon¬ 
daires  :  masturbation,  traumatisme,  exercices  physiques  vio¬ 
lents,  etc. 

Le  tableau  clinique  do  cette  affection  no  diffère  de  celui  de 
la  métrite  fongueuse  de  la  femme  en  pleine  activité  sexuelle 
ue  par  l’apparition  caractéristique  de  cette  affection  ù  l’époque 
ela  puberté.  Los  malades  de  la  première  catégorie  sont  pas¬ 
sibles  d’un  traitement  médical  (toniques,  hydrothérapie,  eaux 
thermales,  injections  chaudes,  hydrastis,  etc.).  Dans  l’autre 
classe  do  malades,  co  traitement  est  un  auxiliaire  précieux,  mais 
infidèle,  et  doit  céder  le  pas  à  un  traitement  chirurgical.  Selon 
la  lésion,  celui-ci  consistera  en  un  curettage  utérin  simple  ou  en 
un  curettage  combiné  avec  l’ablation  du  col,  le  tout  suivi  d’un 
écouvillonnage  au  chlorure  de  zinc.  Par  ce  traitement  efficace 
et  bénin,  la  guérison  est  définitive  etlafemme,  en  plus,  conserve 
l’intégrité  de  ses  fonctions  génitales. 

Le  traitement  des  synovites  tendineuses  (fongueuses  ou  à 
grains  riziformes),  est,  en  somme,  celui  de  toutes  les  tubercu¬ 
loses  locales.  L’extirpation  do  la  gaine  est  la  méthode  do  choix 
et  M.  P.  Massox  en  rapporte  un  cas  do  son  maître  Gross.  Elle 
doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  les  conditions  locales  le 
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permettent.  Facile  pour  les  gaines  dorsales,  l’extirpation  mérite 
toujours  la  préférence  pour  lo  traitement  des  synovites  de  cette 
région.  Los  difficultés  d’exécution,  qu’elle  présente  pour  les 
gaines  palmaires  la  feront  souvent  rejeter  pour  celte  région  où 
l’on  pratiquera  de  préférence  l’incision  et  le  curettage.  En  cas 
de  synovite  suppurée  avec  envahissement  des  tissus  périsyno¬ 
viaux,  l’incision  antiseptique  sera  souvent  le  seul  mode  de  trai¬ 
tement  applicable.  Si  l’on  a  affaire  à  une  synovite  fongueuse  au 
début,  on  pourra  peut-être  espérer  la  modifier  par  les  injections 
modificatrices  ou  sclérosantes. 

Les  images  entoptiques  peuvent  rendre  appréciables  toutes 
les  opacités  des  différents  milieux  de  l’œil  ainsi  que  les  diffé¬ 
rentes  lacunes  de  la  vision  dues  à  des  affections  du  fond  de 
l’œil,  même  celles  qui  avec  les  autres  méthodes  passent  inaper¬ 
çues  à  un  examen  ordinaire.  Elles  ne  permettent  pas  de  porter 
un  diagnostic  de  toutes  les  affections  de  l’œil,  l’ombre  perçue 
n’étant  pas  pathognomonique.  Cependant  M.  M acquis  pense  que 
a  combinaison  des  ombres  et  des  irrégularités  des  cercles  donne 
avec  le  procédé  de  M.  Guilloz  sinon  un  diagnostic  ferme,  du 
moins  des  renseignements  très  importants.  Sa  supériorité, 
comme  moyen  de  diagnostic,  consiste,  pour  les  images  entopti¬ 
ques  obtenues  avec  le  procédé  de  Guilloz,  dans  le  diagnostic 
facile  de  l’astigmatisme  régulier  et  surtout  irrégulier.  Ce  der¬ 
nier  procédé  est  donc  supérieur  aux  autres  méthodes  entop- 
tiquos. 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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Influence  de  la  proportion  \de  l’hémoglobine  et 
du  nombre  des  hématies  sur-le  poids  spécifique 
du  sang  dans  les  anémies  (Uebër  den  Einflüss  des  Hii- 
moglobingehaltés  Und  der  Zahl  dcr  Blütkfirperchon);  par  Géza 
Diedalla  (Deut.  Arch.f.  Ulin.  Medic.  1896,  vol.  LVII,  p.  3oa). 
—  i°  Le  poids  spécifique  du  sang  dépend  en  premier  lieu  de  la 
proportion  d’hémoglobine,  mais  présente,  avec  la  même  propor¬ 
tion  d’hémoglobine,  des  variations  pouvant  aller  jusqu’à  i3,5 

a”  Une  proportion  d’hémoglobine  de  10  p.  100  correspond 
à  un  poids  spécifique  du  sang  de  4,46  p.  1  000. 

Avec  la  même  proportion  d’hémoglobine,  le  poids  spécifique 
du  sang  de  la  femme,  à  l’état  physiologique  comme  dans  des 
états  pathologiques,  est  de  2  à  2,5  p.  1  000  inférieur  à  celui  du 
sang  de  l’homme. 

4°  Dans  la  néphrite,  le  sang,  à  la  suite  de  l’hvdrémie  du 
plasma,  présente  un  poids  spécifique  de  4  ù  5  p.  r  000  inférieur 
à  celui  des  anémies  secondaires,  quand  même  la  proportion  , 
d’hémoglobine  et  le  nombre  d’hématies  seraient  les  mêmes  dans 
les  deux  cas. 

5°  Dans  la  leucémie,  le  poids  spécifique  du  sang,  du  fait  des 
leucocytes  nombreux  qu’il  renferme,  est  plus  élevé  que  ne  le  fait 
supposer  la  proportion  d’hémoglobine. 

6°  Dans  la  cholorose,  le  poids  spécifique  du  sang  est  de  2,5 
p.  1  000  plus  élevé  que  dans  les  anémies  secondaires.  Cette  par¬ 
ticularité  disparaît  rapidement  pendant  la  régénérations  du  sang. 

7°  Dans  certaines  formes  d’anémie  pernicieuse  caractérisées 
par  une  diminution  considérable  du  nombre  d’hématies  par 
rapport  à  la  proportion  d’hémoglobine,  le  poids  spécifique  est  de 
2,5  p.  1  000  inférieur  à  celui  dans  les  anémies  secondaires; 
cette  particularité  disparaît  pendant  la  régénération  du  sang. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Usages  thérapeutiques  du  séneçon. 

Employés  empiriquement  depuis  longtemps  dans  la  médecine 
populaire,  où  ils  étaient  considérés  comme  substances  abortives, 


les  séneçons  viennent  d’être  étudiés  à  nouveau  par  MM.  Heim 
et  Dalché,  Bardet  et  Bolognesi,  et  récemment  dans  une  thèse  de 
M.  Sigaut(i).  Ces  reoherches  semblent  établir  les  propriétés  em- 
ménagoguesdeces  (liantes.  Il  y  a  donc  intérêt  pour  le  praticien  à 
connaître  la  posologie  et  les  indications  d’un  médicament  capable 
de  rendre  dans  l’aménorrhée,  la  dysménorrhée  les  plus  signalés 
services.  Nous  n’avons  en  vue  dans  celte  étude  que  le  senecio 
valgaris  et  le  senecio  Jacobiea  qui  font  partie  de  la  flore  indigène. 

Un  grand  nombre  de  substances  chimiques  ont  été  retirées 
des  séneçons,  des  huiles  essentielles,  des  résines,  des  acides  et 
enfin  deux  alcaloïdes. 

Les  deux  alcaloïdes  ont  été  isolés  par  MM.  Grandval  et  Lajoux  : 
ce  sont  la  sénécionine  et  la  sènécinc.  D’après  Lutz,  ces  principes 
actifs  se  rencontrent  uniquement  dans  les  parties  souterraines  de 
la  plante,  à  l’exclusion  des  parties  aériennes  et  leur  apparition 
y  est  tardive.  Cette  constatation  a  une  importance  pratique  con¬ 
sidérable,  car  elle  a  pour  conséquence  d’établir  une  posologie 
distincte  pour  les  parties  aériennes,  tiges,  fleurs,  feuilles,  et  les 
parties  souterraines,  racines,  des  séneçons. 

Les  alcaloïdes  n’ont  pas  été  jusqu’ici  employés  en  thérapeu¬ 
tique  :  l’expérimentation  physiologique  fait  prévoir  que  la  séné¬ 
cionine  diminue  l’excitabilité  des  nerfs  moteurs  en  laissant 
intacte  d’irritabilité  propre  du  muscle  :  elle  aurait  également 
une  action  frénatrice  des  battements  du  cœur,  et  à  ce  titre, 
pourrait  trouver  son  indication  dans  les  cas  de  tachycardie.  En 
tout  cas,  la  question  reste  encore  à  l’étude. 

Les  alcaloïdes  n’étant  pas  encore  utilisés,  on  s’adresse  exclusi¬ 
vement  à  la  teinture  alcooliqueà  i/ioet  aux  extraits  :  mais  dès 
à  présent  nous  savons  que  les  différences  d’action  de  ces  pro¬ 
duits  complexes  seront  en  rapport  avec  les  parties  de  la  plante 
qui  auront  servi  à  les  préparer  :  parties  aériennes  sans  alcaloïdes, 
parties  souterraines  avec  alcaloïdes. 

La  teinture  alcoolique  à  1/10  est  peu  efficace  :  elle  s’emploie 
à  la  dose  de  6  à  8  grammes  par  jour  et  jusqu’à  i5  et  même 
3o  grammes  par  jour.  Les  effets  sont  inconstants.  Il  faut  donc 
écarter  de  la  pratique  cette  forme  pharmaceutique. 

Restent  les  extraits.  L’extrait  sec  se  prescrit  à'  la  dose  de 
3  à,2Sr5o,par.jour,  divisés  en  bols  de  qsr25  donnnés  en  plusieurs 
fois  dans  la  journée  (8  à  10).  L’extrait  fluide  représentant  poids 
égal  des  principes  actifs  de  la  plante  doit  être  pris  à  la  dose  de 
25  à  60  gouttes  pour  les  parties  souterraines,  jusqu’à  80  gouttes 
|  pour  les  parties  aériennes. 

A  ces  doses,  les  extraits  de  séneçon  jouissent  de  propriétés 
emménagogues  indiscutables.  Bien  que  dans  ces  limites,  ils  ne 
semblent  guère  pouvoir  provoquer  l’avortement,  le  praticien  ne 
devra  dans  aucun  cas  prescrire  le  séneçon  avant  de  s’être  assuré 
de  la  vacuité  de  la  matrice. 

Sous  ces  réserves,  l’extrait  fluide  de  séneçon  sera  employé 
avec  succès  contre  les  douleurs  intenses  qui  accompagnent  l’ap¬ 
parition  des  règles  chez  un  certain  nombre  de  femmes,  surtout 
dans  les  cas  où  les  organes  génitaux  sont  indemnes  do  toute 
lésion  inflammatoire  (Heim  et  Dalché). 

Lorsque  la  dysménorrhée  relève  d’une  déviation  utérine  ou 
d’un  catarrhe  chronique  de  la  muqueuse,  le  séneçon  reste  sans 
effet.  Dans  les  cas  où  il  y  a,  au  moment  des  règles,  des  poussées 
congestives  ovariennes  ou  tubaires,  ainsi  que  dans  toutos  les 
affections  aiguës  de  la  sphère  génitale,  la  médication  est  contre- 
indiquée. 

L’aménorrhée,  fréquente  chez  les  tuberculeuses,  est  au  con¬ 
traire  favorablement  influencée  par  ce  traitement.  Il  n’est  pas 
rare  do  voir  se  rétablir  le  flux  menstruel  par  l’usage  plus  ou 
moins  longtemps  continué  des  préparations  de  séneçon,  avant  et 
pendant  la  période  présumée  des  règles,  soit  8  à  10  jours  chaque 
mois.  Ce  retour  de  l’hémorrhagie  cataméniale,  loin'  d’affaiblir 
les  malades,  les  met  dans  de  meilleures  conditions  pour  guérir 
de  leur  affection  pulmonaire,  en  prévenant  les  poussées  conges¬ 
tives,  habituelles  à  ce  moment,  chez  les  femmes  phtisiques,  du 
côté  des  voies  respiratoires  (G.  Daremberg). 

Les  mêmes  effets  heureux  sont  observés  dans  les  cas  d’amé¬ 
norrhée  chez  les  hystériques,  et  aussi  dans  les  cas  de  menstrua¬ 
tion  vicarianto,  épistaxis,  hémoptysies,  hématémèses,  liémor- 

1.  La  plupart  des  renseignements  contenus  dans  cet  artijlc  ont  été 
recueillis  dans  la  thèse  de  Max  Sigaiit  :  Contribution  à  l’étude  médi¬ 
cale.  d&  séneçons;  action  emménagogue  (th.  de  Paris,  1896.) 
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rhagies  supplémentaires  diverses  par  les  muqueuses.  Le  séneçon 
contribue  puissamment  à  rétablir  le  ilux  cataménial  normal 
(W.  Murrel). 

Dans  l’aménorrhée  de  la  chlorose  et  d’autres  états  dyscrasiqucs, 
rhumatisme,  etc.,  les  résultats  ont  été  variables.  En  tous  cas, 
convient-il  d’associer  au  médicament  emménagogue,  les  remèdes 
appropriés  à  chaque  cas,  for,  arsenic,  etc. 

En  résumé,  les  préparations  de  séneçon  sont  le  meilleur 
remède  contre  l’aménorrhée  :  à  doses  thérapeutiques,  elles  ne  sont 
ni  toxiques,  ni  vraisemblablement  capables  de  provoquer  l’avor¬ 
tement.  Néanmoins,  un  médecin  prudent  ne  devra  pas  plus  avoir 
recours  au  séneçon  qu’au  cathétérisme  utérin,  par  exemple,  avant 
de  s’être  assuré  de  la  non-existence  de  la  grossesse. 

Rappelons  brièvement  la  posologie. 

Teinture  alcoolique  de  séneçon  à  1/10.  —  5  à  8  grammes  par 
jour;  jusqu’à  i5  et  même  3o  grammes  par  jour  (préparation 
peu  usitée). 

Extrait  sec  de  séneçon.  —  osra5  pour  un  bol,  jusqu’à  10  bols 
par  jour  pendant  6  à  10  jours. 

Extrait  fluide  des  parties  aériennes  du  senecio  vulgaris.  — 
20  à  3o  gouttes  par  jour.  Ne  pas  dépasser  la  dose  quotidienne 
de  80  gouttes. 

Extrait  fluide  des  parties  souterraines  du  senecio  vulgaris  ou 
Jacobæa.  —  20  gouttes  par  jour.  Ne  pas  dépasser  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  Go  gouttes  par  jour. 

Enfin  les  préparations  de  séneçon  ne  sont  pas  habituellement 
données  pendant  plus  do  10  jours  consécutifs,  et  il  est  favorable 
que  ce  soit  avant  ou  au  moment  de  l’époque  présumée  des 
règles.  .  •  ,  .  , 

Pour  être  complet,  disons  en  terminant  qu’il  n’existe  qu  une 
seule  espèce  de  séneçon  toxique,  le  senecio  canicida,  qui  est  une 
plante  exotique,  originaire  du  Mexique,  et  dont  le  principe  actif 
est,  comme  pour  tous  les  séneçons,  localisé  dans  la  racine  (Guil- 
louet,  Toussaint). 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Iodates. 

Généralités.  —  Les  iodates  sont  des  sels  obtenus  par  la  com¬ 
binaison  de  l’acide  iodique  avec  différents  métaux  ou  alcaloïdes. 
D’après  J.  Ruhemann,  qui  les  a  spécialement  étudiés,  ils  consti¬ 
tueraient  dos  médicaments  d’une  activité  très  grande  et  d’une 
valeur  incontestable. 

Tous  ces  iodates  sont  solubles  dans  l’eau,  à  l’exception  de 
Viodate  d’argent  :  ils  sont  donc  susceptibles  d’être  utilisés  en 
injections  sous-cutanées. 

Nous  n’avons  pas  d’expérience  personnelle  do  l’emploi  des 
iodates  en  thérapeutique  hypodermique.  Nous  nous  bornons 
donc  à  transcrire  les  indications  qui  nous  sont  fournies  par 
Ruhemann.  En  tous  cas  les  essais  faits  par  cet  auteur  méritent 
d’être  répétés  et  ses  résultats  confirmés.  C’est  dans  ce  but  que 
nous  donnons  ci-dessous  la  nomenclature  de  ces  médicaments, 
suivant  la  méthode  que  nous  avons  adoptée. 

Iodate  de  codéine. 

Solubilité.  —  Très  soluble  dans  l’eau. 

Propriétés  thérapeutiques.  — -  Succédané  de  la  morphine 
chez  les  aliénés,  les  maniaques.  Employé  contre  la  névralgie,  la 
toux  quinteuse.  Excellent  analgésique. 

Dose.  —  Chez  l'adulte  :  3  à  5  centigrammes  par  injection  et 
par  jour. 

EFFETS  DE  L’INJECTION  I 

a)  Immédiats  ;  un  peu  irritante. 

b)  Eloignés  :  est  facilement  absorbée.  Amène  le  sommeil  sans 
accidents  d’iodisme. 

FORMULE 


Iodate  de  codéine  . .  o  gr.  5o 

Eau  distillée  .  .  .  . . 10  gr. 


1/2  à  1  cenliin-  cubes. 


Iodate  d’hyoseine. 

Solubilité.  —  Assez  soluble  dans  l’eau.  Toxique. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Les  mêmes  que  l’hyoscino. 
Dose.  —  Chez  l’adulte  :  1  à  2  milligrammes  par  injection  et 
par  24  heures. 

FORMULE 

Iodate  d’hyoscine .  O  gr.  01 

Eau  distillée . 10  gr. 

1  à  2  centim.  cubes. 


Iodate  de  lithine. 


Solubilité.  —  Assez  soluble  dans  l’eau. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Employé  contre  la  dialhèse 
urique,  la  colique  néphrétique. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  10  centigrammes. 

FORMULE 

Iodate  de  lithine .  o  gr.  5o 

Eau  distillée  . . 10  gr. 

2  centim.  cubes  par  jour. 


Iodate  d’oxyde  de  mercure. 

Solubilité.  —  Peu  soluble.  La  solubilité  est  obtenue  au  moyen 
do  l’iodure  de  potassium. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Antisyphilitique. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  1  centigr.  tous  les  2  jours. 

EFFETS  DE  L’iNJECTION  : 

a)  Immédiats  :  peu  douloureuse. 

b)  Eloignés  :  est  facilement  résorbée,  ne  donne  pas  de  saliva¬ 
tion  ni  de  stomatite. 

FORMULE 

Eau  distillée . 10  gr. 

Iodate  d’oxyde  de  mercure.  .  .  .  o  gr.  n5 

Iodure  de  potassium.  .  ' .  o  gr.  08 

1  centim.  cube  tous  les  jours. 

Iodate  de  quinine. 

Solubilité.  — ■  Assez  soluble  dans  l’eau. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Névrostbénique,  antinévral- 

Dose.  — -  Chez  l’enfant  :  de  1  à  5  ans,  5  centigr.  par  injection 
et  par  24  heures;  de  5  à  10  ans,  10  centigr.  par  injection; 
20  à  3o  centigr.  par  24  heures  de  10  à  20  ans. 

Chez  l’adulte  :  20  centigr.  par  injection;  jusqu’à  1  gramme 
par  24  heures. 

EFFETS  DE  l’iNJECTION  : 

a)  Immédiats  :  modérément  douloureuse. 

b)  Eloignés  :  donne  peu  d’induration,  no  s’accompagne  pas 
de  phénomènes  d’iodisme.  A  dose  élevée,  donne  tendance  au 

FORMULE 


Iodate  de  quinine .  1  gr. 

Eau  distillée . 10  gr. 


2  à  5  centim.  cubes. 


Iodate  de  soude. 

Solubilité.  —  Très  soluble  dans  l’eau. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Action  résolutive  dans  les 
adénites  tuberculeuses.  Efficace  dans  les  névralgies,  le  rhumatisme 
musculaire  chronique. 

Dose.  —  Chez  Venfant  :  de  4  h  i5  ans,  5  centigr  par  injec¬ 
tion  ;  jusqu’à  10  centigr.  par  24  heures. 

Chez  l’adulte  :  jusqu’à  20  centigr. 

EFFETS  DE  L’iNJECTION  : 

Bien  supportée  ;  s’accompagne  de  quelques  phénomènes 
d’iodisme. 
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FORMULE 

Iodato  do  soude .  o  gr.  5o 

Eau  distillée . 10  gr. 

1  à  4  ccntim.  cubes. 

Iodate  de  strychnine. 

Soludilité.  —  Soluble  dans  l’eau.  Tonique. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Névroslhénique. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  3  à  6  milligr. 

FORMULE 

Iodate  de  strychnino .  0  gr.  02 

Eau  distillée . 10  gr. 

1  à  3  centim.  cubes. 

G.  Mau  range. 


VARIÉTÉS 


La  peste. 

Lorsqu’en  1879  M.  de  Lesseps  niait  avec  tant  d’énergie 
la  contagiosité  de  la  peste  et  protestait  contre  les  mesures 
prises  en  vue  d’arrêter  l’extension  de  la  maladie,  nous 
avons  cité  les  faits  et  les  expériences  qui  prouvaient  sa 
nature  infectieuse,  sa  contagiosité  et  sa  tendance  à  l’expan¬ 
sion.  Nous  avons  alors  affirmé  la  légitimité  des  mesures 
prophylactiques  prises  par  le  gouvernement  français; 
mais  en  même  temps  nous  nous  sommes  efforcés  de  calmer 
l’affolement  qu’avait  fait  naître  l’idée  qu’une  épidémie 
grave  développée  en  France  deviendrait  possible. 

En  1879,  la  loïmophobie,  dont  se  trouvaient  atteints  les 
médecins  eux-mêmes,  avait  eu,  en  effet,  des  conséquences 
désastreuses.  En  relevant  l’erreur  commise  par  Bottine 
(Gaz.  hebd.,  1879,  p.  199),  nous  avions  essayé  de  faire 
comprendre  que  nous  nous  trouvions  mieux  armés  au¬ 
jourd’hui  qu’en  1720  pour  arrêter  dès  ses  débuts  une 
maladie  qui  ne  sévit  cruellement  que  sur  des  populations 
misérables  et  affamées.  C’était  faire  ressortir,  après  Fau- 
vel,  après  Mahé,  que  l’Europe  ne  pourrait  être  sérieuse¬ 
ment  atteinte  que  si  les  autorités  sanitaires  manquaient 
à  tous  leurs  devoirs. 

Depuis  1879,  de  grands  progrès  ont  été  réalisés.  Nous 
connaissons  mieux  l’étiologie  et  le  mode  de  propagation 
des  épidémies.  Nous  sommes  en  mesure,  grâce  à  la  diffu¬ 
sion  plus  rapide  de  toutes  les  nouvelles  qui  intéressent  les 
gouvernements  et  les  sociétés  savantes,  de  suivre  pas  à 
pas  l’extension  progressive  des  épidémies  et  d’arrêter  dans 
nos  ports  et  dans  les  localités  où  l’on  prétendrait  les  intro¬ 
duire,  les  marchandises  suspectes  ou  les  individus  ayant 
eu  quelque  contact  avec  les  pestiférés.  Enfin,  nous 
avons,  grâce  à  Yersin,  un  sérum  capable  de  guérir  la 
maladie  et,  par  conséquent,  d’atténuer  dans  de  grandes 
proportions  la  terreur  qu’elle  inspire. 

Il  nous  parait  dès  lors  inutile  rappeler  tout  ce  que  l’on 
sait,  au  point  de  vue  historique  et  géographique,  des 
épidémies  anciennes.  Il  nous  parait  superflu  de  décrire 
longuement  ce  qui  se  passe  dans  l’Inde  et  pourquoi,  au 
xix°  siècle  comme  il  y  a  200  ans,  les  maladies  pestilen¬ 
tielles  y  renaissent  de  temps  à  autre  et  prennent  parfois 
un  développement  inquiétant.  Mais  nous  ne  pouvons  pas 
oublier  non  plus  que,  s’il  est  problématique  que  la  France 
soit  sérieusement  envahie,  il  est  probable  que  plusieurs 
de  nos  colonies  sont  menacées.  Nous  croyons  donc  néces¬ 


saire  d’exposer  succinctement  ce  que  nous  savons  de 
l’épidémie  actuelle,  ce  que  nous  ont  appris,  au  point  de 
vue  de  l'étiologie  et  du  traitement  de  la  peste,  les  belles 
recherches  de  Yersin,  enfin  quelles  sont  les  mesures  or¬ 
données  par  le  gouvernement  français,  quelles  sont  celles 
que  devraient  prendre  les  gouvernements  étrangers.  Ces 
données  nouvelles  ont  été  lumineusement  établies  par  les 
communications  faites  à  l’Académie  de  médecine  par 
M.  Roux  et  par  M.  Proust.  Nous  en  résumerons  donc  les 
parties  essentielles. 

I.  Symptomatologie  générale  et  étiologie.  —  Tous 
les  ouvrages  classiques  donnent  de  la  peste  une  descrip¬ 
tion  trop  explicite  pour  qu’il  soit  ici  nécessaire  d’en 
rappeler  les  principaux  symptômes.  Rappelons  seu¬ 
lement  qu’au  début  des  épidémies  il  existe  une  forme 
caractérisée  par  une  symptomatologie  hautement  accusée 
et  bruyante,  à  marche  foudroyante,  qui  tue  en  deux  ou 
trois  jours  et  même  moins  sans  laisser  le  temps  aux  bubons 
d’apparaitre.  C’est  cette  forme  qui  a  presque  toujours  fait 
errer  le  diagnostic  et  qui  a  été  prise  soit  pour  le  typhus, 
soit  pour  la  fièvre  pernicieuse.  Il  importe  de  le  savoir, 
pour  le  cas  où  l’on  observerait  la  maladie  en  Europe. 
Une  seconde  forme  est  le  type  classique  ;  c’est  la  maladie 
dans  laquelle  apparaissent  les  bubons  vers  le  4°  jour  avec 
ou  sans  taches  gangréneuses.  Si  les  bubons  ne  suppurent 
pas,  c’est  que  la  mort  rapide  ne  leur  en  laisse  pas  le 
temps;  s’ils  suppurent,  le  malade  a  des  chances  de  guérir. 

Mahé,  à  qui  nous  empruntons  ces  renseignements 
fournis  par  une  lettre  qu’il  nous  adressait  en  1879,  ajoute 
déjà  :  «  Dans  l’Inde  les  rats  commencent  par  crever  dans 
les  maisons  que  doit  bientôt  frapper  la  peste.  En  Chine, 
non  seulement  les  rats,  mais  les  bœufs,  les  buffles,  les 
moutons  et  les  chèvres  meurent  d’une  maladie  tout  à  fait 
analogue  à  la  peste  dont  souffrent  les  habitants.  » 

Yoici  ce  qu’on  savait  en  1879.  Depuis,  on  a  découvert 
le  microbe  de  la  peste  et  nous  ne  pouvons  mieux  faire  à 
ce  sujet  que  de  reproduire  textuellement  ici  ce  qu’en  a  dit 
M.  Roux. 

M.  Yersin  a  constaté,  dans  tous  les  bubons  des  pestiférés,  un 
microbe  spécial,  facile  à  mettre  en  évidence,  en  étalant  la 
pulpe  du  bubon  sur  une  lamelle  et  en  colorant,  par  une  cou¬ 
leur  basique  d’aniline.  Le  microbe  apparaît  au  microscope, 
sous  forme  d’un  court  bâtonnet,  à  bouts  arrondis,  teint  plus 
fortement  aux  extrémités  (i).  C’est  un  cocco-bacille  qui  so 
décolore  par  la  méthode  de  Gram.  Il  est  très  abondant  dans  le 
bubon  et  dans  les  ganglions  lymphatiques  augmentés  de  vo¬ 
lume,  ainsi  que  dans  le  foie  et  dans  la  rate.  Dans  les  cas  graves, 
on  le  trouve  dans  le  sang,  même  pendant  la  vie.  Le  bacille  de 
la  peste  cultive  sur  gélatine,  sur  gélose  et  dans  le  bouillon,  où 
il  se  dispose  en  chaînettes  formées  de  petits  bâtonnets. 

Le  microbe  existe  non  seulement  chez  l’homme  atteint  de 
peste,  mais  aussi  chez  les  rats  qui  meurent  en  si  grand  nombre 
au  début  de  l’épidémie.  Souvent,  ces  animaux  pestiférés  pré¬ 
sentent  de  gros  ganglions,  véritables  bubons,  remplis  de  ba¬ 
cilles  spécifiques.  Avec  des  cultures  pures,  provenant  de  poste 
humaine,  il  est  facile  de  reproduire  la  maladie  sur  le  rat  et 
sur  la  souris,  en  les  inoculant  au  moyen  d’une  piqûre.  L’ani¬ 
mal  infecté  meurt  en  20-60  heures;  les  ganglions  de  la  région 
inoculée  sont  très  augmentés  do  volume  et  entourés  d’un  tissu 
œdématié,  ceux  des  autres  régions  sont  tuméfiés  et  renferment 
des  bacilles  en  abondance  ainsi  que  le  foie  et  la  rate.  Un  rat 
prend  encore  la  maladie  si  on  lui  fait  ingérer  une  culture  du 
bacille  de  la  peste,  il  peut  alors  contaminer  d’autres  rats  sains 
placés  dans  la  même  cage.  Yoici  qu’en  partant  d’une  culture 
ure,  nous  faisons  naitre  sur  les  rats  une  épidémie  qui  ne 
iffère  des  épidémies  spontanées  que  parce  qu’elle  reste  limitée 
à  une  cage  au  lieu  de  s’étendre  à  toute  une  cité. 

1 .  Le  même  microbe  a  été  trouvé  en  même  temps  par  M.  Kitasato. 
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Au  moment  des  épidémies  de  peste,  et  même  après  que  la 
maladie  a  disparu,  on  trouve  dans  le  sol  des  localités  infectées, 
un  microbe  exactement  semblable  à  celui  do  la  peste,  mais 
moins  virulent  que  celui  retiré  des  bubons. 

Ce  microbe  se  conserve  dans  la  terre  et  on  conçoit  que  les 
rats  puissent  se  contaminer  si  les  circonstances  sont  favorables. 
C’est  ainsi  que  se’  réveillent  les  épidémies.  Avec  une  prescience 
surprenante,  M.  Pasteur,  dans  son  célèbre  mémoire  sur  l’atté¬ 
nuation  des  virus  et  leur  retour  à  la  virulence,  écrivait,  à  pro¬ 
pos  de  l’apparition  spontanée  de  la  peste  à  Benghazi  en  i856 
et  x858  :  «  Supposons,  guidés  comme  nous  le  sommes  par 
tous  les  faits  que  nous  connaissons  aujourd’hui,  que  la  peste, 
maladie  virulente  propre  à  certains  pays,  ait  des  germes  de 
longue  durée.  Dans  tous  ces  pays,  son  virus  atténué  doit  exister, 
prêt  à  reprendre  sa  forme  active  quand  les  conditions  de  cli¬ 
mat,  de  famine,  de  misère  s’y  montrent  h  nouveau.  » 

L’expérience  a  confirmé  entièrement  les  idées  de  M.  Pasteur. 

Cette  étiologie  nous  explique  pourquoi  la  peste  sévit  avec 
tant  d’intensité  dans  les  pays  comme  la  Chine  où  les  familles 
vivent  sur  un  sol  souillé  do  détritus  de  toute  sorte,  visité  par 
les  rats.  La  peste,  qui  est  d’abord  une  maladie  du  rat,  devient 
bientôt  une  maladie  de  l’homme.  Il  n’est  pas  déraisonnable  de 
penser  qu’une  bonne  mesure  prophylactique  contre  la  peste 
serait  la  destruction  des  rats.  M.  Yersin  a  vu  aussi  à  Hong- 
Kong  que  les  mouches  peuvent  transporter  le  virus;  il  a  pu 
donner  la  peste  à  des  cobayes  en  leur  injectant  un  peu  d’eau 
stérilisée  dans  laquelle  il  avait  broyé  des  mouches  trouvées 
mortes  au  laboratoire.  . 

L’homme  prend  la  maladie  comme  les  animaux,  soit  par  des 
plaies  de  la  peau,  soit  par  le  tube  digestif.  Le  bacille  de  la 
peste  a  été  signalé,  par  le  Dr  Wilm,  dans  l’enduit  saburrâl  de 
la  langue,  dans  les  crachats  des  malades  présentant  des  signes 
de  bronchite,  et  dans  les  déjeotions.  D’ailleurs,  les  symptômes 
d’entérite  ne  sont  pas  rares  chez  les  pestiférés.  Parfois,  les  ma¬ 
lades  n’ont  aucune  glande  apparente,  et  à  l’autopsie  on  dé¬ 
couvre  des  ganglions  mésentériques  tuméfiés  qui  constituent 
des  bubons  internes. 

Tous  ces  détails  sont  importants  à  savoir  si  on  veut  se  rendre 
compte  de  la  façon  dont  la  maladie  se  répand  et  prendre  des 
mesures  propres  à  l’arrêter. 

La  connaissance  du  bacille  de  la  peste  permet  un  diagnostic 
oxact  de  la  maladie,  môme  lorsqu’il  n’existe  pas  de  bubon  vi¬ 
sible.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  graves,  on  peut  déceler 
le  microbe  spécifique  dans  le  sang,  examiné  directement  au 
microscope,  ou,  mieux  enoore,  ensemencé  sur  un  milieu  de 
culture. 

Que  faut-il  conclure,  sinon  que  la  peste  est  une  affec¬ 
tion  transmissible  par  un  contact  direct,  frappant  ceux 
qui  ont  vécu  avec  les  pestiférés  ou  qui  ont  louché  les 
objets  souillés  par  eux?  L’air  ne  semble  pas  un  véhicule 
actif  du  germe  de  la  maladie.  L’isolement  des  pestiférés 
et  la  désinfection  des  lieux  qu’ils  ont  habités  s’impose 
donc. 

Mais  avant  de  parler  des  mesures  à  prendre  pour  guérir 
la  peste,  voyons  quelles  sont  celles  qui  peuvent  nous  en 
préserver, 

IL  Prophylaxie,  —  Ici  il  convient  de  citer  le  rapport 
de  M.  Proust  qui  résume  très  clairement  cette  question  si 
intéressante. 

Pour  éviter  l’infection  de  l'Europe  par  la  peste, 
M.  Proust  indique  les  mesures  d’hygiène  internationale 
suivantes  : 

Lorsque  nous  nous  sommes  occupés  de  la  défense  de  l’Eu¬ 
rope  contre  le  choléra ,  nous  avons  remarqué  que  cette  maladie, 
à  son  départ  de  l’Inde,  avait  suivi  tour  à  tour  la  route  de  terre 
et  la  voie  maritime. 

Nous  avons  insisté  sur  l’idée  de  placer  des  postes  sanitaires 
aussi  près  que  possible  du  foyer  de  l’infection.  Nous  avons  in¬ 
voqué,  à  l’appui  de  notre  opinion  et  l’efficacité  des  mesures 
restrictives,  lorsqu’elles  ont  été  exécutées  sur  un  point  déter¬ 


miné  et  offrant  une  véritable  position  stratégique,  et,au  contraire 
les  résultats  déplorables  observés  en  i83o  et  i83a,  alors  que  les 
cordons  sanitaires  avaient  été  institués  au  milieu  de  populations 
denses,  et  au  centre  de  l’Europe.  Des  mesures  de  protection  de 
môme  ordre  sont  aussi  nécessaires  contre  la  peste. 

Les  points  à  défendre,  ceux  qui  doivent  être  en  quelque  sorte 
fortifiés  contre  la  maladie,  sont  les  points  limitrophes  de  l’Inde 
d’un  côté,  do  l’Asie  et  de  l’Europe  do  l’autre. 

Occupons-nous  d’abord  do  la  voie  de  terre. 

L’Inde  communique  avec  la  Perso  à  l’ouest  et  le  Turkestan 
au  nord-ouest  par  des  routes  qui  traversent  l’Afghanistan. 

Ces  routes  peu  fréquentées,  semées  d’accidents  de  terrain 
passent  par  Caboul  et  aboutissent  à  la  célèbre  ville  d’Hérat. 

Tel  est  l’itinéraire  qui  a  toujours  été  suivi  de  ce  côté  par  le 
choléra. 

C’est  d’Hérat  qu’il  s’est  répandu  dans  toute  la  Perse  ;  il  a  ga¬ 
gné  d’abord  Meschod,  lieu  saint  qui,  envahi  par  la  foule  des  pè¬ 
lerins  persans,  est  devenu  un  foyer  de  renforcement  et  de  dissé¬ 
mination  de  la  maladie. 

D’un  autre  côté  on  se  rappelle  que,  en  1892,  le  choléra  ve¬ 
nant  du  Turkestan  et  ayant  suivi  le  chemin  dé  fer  transcaspien, 
se  montra  à  Bakou  le  4  juin,  et,  avec  une  rapidité  foudroyante, 
envahit  la  Transcaucasie,  le  sud  de  la  Russie,  et  poussa  plusieurs 
expansions  dont  celle  de  Hambourg  a  été  la  plus  redoutable. 

Cette  épidémie  de  l’Afghanistan  de  1891-1892  a  mis  six  mois 
environ  pour  aller  des  bords  de  l’Indus  à  la  mer  Caspienne. 

Cette  marche  a  présenté  deux  étapes  bien  distinctes,  la  pre¬ 
mière  naturellement  très  lente,  les  moyens  de  communication 
étant  très  lents,  la  seconde  très  rapide,  le  choléra  ayant  eu  pour 
véhicule  le  chemin  de  fer  transcaspien  et  les  bateaux  à  vapeur 
de  la  mer  Caspienne. 

C’est  lace  qui  distingue  l’épidémie  de  1892  de  oellesde  1823, 
de  i83o,  et  de  i846;  Il  a  fallu  h  ces  dernières  plusieurs  années 
pour  aller  do  l’Inde  à  la  mer  Caspienne. 

L’épidémie  de  1892  n’a  mis  pour  accomplir  ce  trajet  que  quel¬ 
ques  mois, et  sa  dernière  et  décisive  étape  n’a  été  que  de  quelques 
semaines. 

Les  premières  épidémies  ne  pouvaient  pas  franchir  directe¬ 
ment  la  mer  Caspienne  ;  aucun  moyen  do  communication  n’exis¬ 
tant  entre  le  littoral  oriental  de  cette  mer  occupé  alors  par  les 
peuplades  sauvages  des  Turcomans,  et  son  littoral  occidental. 

Elles  étaient  obligées  do  la  contourner  au  sud  avec  les  cara¬ 
vanes  qui,  après  avoir  traversé  le  Koraçan,  le  Mazandéran  et  le 
Ghilan,  longeaient  la  route  unique  qui  borde  le  littoral  occi¬ 
dental  de  cette  mer,  littoral  que  j’ai  moi-même  suivi  en  18C9. 

En  1892,  au  contraire  la  maladie  prend  lo  chemin  de  fer 
transcaspien  et,  s’embarquant  sur  la  oôto  orientale,  aujourd’hui 
possession  russe  et  que  les  Turcomans  formaient  autrefois, gagne 
Bakou. 

Depuis  i846,  lo  choléra  semblait  avoir  abandonné  la  route  do 
terre,  c’est-à-dire  la  route  de  Perse  et  de  Transcaucasie  qui  était 
délaissée  par  les  voyageurs  à  cause  de  sa  lentour.  (Epidémie  de 
i865.  Nombreuses  épidémies  navales.) 

Aujourd’hui,  le  nouveau  chemin  de  fer  transcaspien  la  ren¬ 
dant  plus  rapide,  le  choléra  la  reprend  aussitôt.  (Epidémie  de 
1892.)  .  . 

Le  gouvernement  russe  devra  instituer  des  mesures  samtaires 
pour  protéger  l’Europe  contre  cette  voie  nouvelle  ouverte  à 
l’invasion  épidémique,  à  la  peste  comme  au  choléra. 

En  Perse,  malgré  les  instances  réitérées  de  M.  TI10I0- 
zan,  do  M.  Proust,  plus  récemment  de  M.  Schneider  rien 
n’a  pu  être  obtenu  encore, 

Le  conseil  sanitaire  de  Téhéran  s’est  réuni,  le  23  et  le  24  oc¬ 
tobre  et  le  10  novembre  1896,  au  sujet  de  l’apparition  de  la 
peste  à  Bombay.  Mais  en  l’absence  de  toute  organisation  inté¬ 
rieure,  il  a  désigné  pour  veiller  à  l’application  des  mesures  sani¬ 
taires,  lo  médecin  attaché  au  consulat  britannique  do  Bender- 
Bouchir,  qui  ne  se  trouve  peut-être  pas  dans  toutes  les 
conditions  d’impartialité  désirables. 

Un  tel  désarroi  ne  justifie  que  trop  les  résolutions  de  la  confé¬ 
rence  de  Paris,  relativement  à  la  nécessité  de  la  protection  in¬ 
ternationale  du  golfe  Persique. 

Si  ces  résolutions  eussent  été  exécutées,  on  ne  serait  point 
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obligé  de  s’adresser  au  consulat  anglais  de  Bouchir  pour  sur¬ 
veiller  des  bâtiments  anglais  ou  de  provenance  anglaise  (1). 

Lne  dépôcho  de  l’ambassadeur  ottoman  à  Téhéran  donne  la 
note  juste  sur  la  valeur  des  mesures  sanitaires  prises  par  la 
Perse  dans  le  golfe  Persique,  et  nous  dit  la  confiance  qu’on  peut 
leur  accorder. 

La  Perse  n’étant  pas  protégée,  le  conseil  de  Constantinople  a 
soumis  les  provenances  du  littoral  persan  à  dix  jours  de  quaran¬ 
taine,  et  décidé,  afin  d’éviter  les  fraudes,  que  les  passagers  et 
les  marchandises  arrivant  du  territoire  porsan,  compris  entre 
Mohamera  inclusivement  et  la  frontière  turco-persane  seraient 
repoussés. 

Le  délégué  de  Perse  a  protesté.  Il  a  proposé  d’établir  par  voie 
diplomatique,  entre  la  Sublime-Porte  et  le  gouvernement  per¬ 
san,  une  entente  en  vertu  de  laquelle  le  service  sanitaire  des 
ports  persans  pourrait  être  organisé  et  surveillé  par  dos  agents 
désignés  par  le  Conseil  supérieur  de  santé  de  Constantinople. 

C’était  ce  qu’avait  demandé  la  conférence  sanitaire  interna¬ 
tionale  de  Paris  de  i8()4.  Il  est  fâcheux  que  le  refus  de  certaines 
puissances  à  ratifier  les  résolutions  de  la  conférence  ait  empê¬ 
ché  l’organisation  do  ce  service  qui,  aujourd’hui, fonctionnerait, 
et  pourrait  prévenir  l’importation  de  la  poste  par  le  golfe  Per- 
siqne. 

La  voie  maritime  doit  être  plus  attentivement  encore 
surveillée  que  la  voie  de  terre. 

Bombay,  qui  est  toujours  fort  suspect,  l’est  aujourd’hui 
plus  jamais. 

Il  est  l’aboutissant,  à  l’ouest,  du  vaste  réseau  de  chemins  de 
fer  qui  y  déverse  les  voyageurs  de  toute  sorte,  pèlerins,  commer¬ 
çants,  militaires,  provenant  de  toutes  les  parties  de  la  pénin¬ 
sule  ;  du  centre  et  des  extrémités  de  l’Himalaya,  de  l’Asie  cen¬ 
trale,  do  l’Afghanistan  et  de  quelques  points  beaucoup  plus 
rapprochés,  comme  Madras,  Calcutta,  Lahore,  Peschavver. 

C’est  à  Bombay  que  les  attendent,  et  d’où  vont  partir  les 
grands  steamers  à  marche  rapide,  et  qui  amèneront  la  peste  en 
neuf,  dix  ou  onze  jours  dans  la  mer  Rouge,  à  Suez,  et  dans  la 
Méditerranée. 

Ainsi,  désormais  bien  plus  que  par  le  passé,  l’attention  doit 
être  appelée  sur  ces  deux  grands  prolongements  de  l’océan  In¬ 
dien,  le  golfe  Persique  et  la  mer  Ilouge,  danger  permanent  de 
l’Europe  qu’ils  menacent  par  la  Méditerranée,  dès  que  la  peste 
y  aura  pénétré. 

En  ce  moment  la  Turquie  est  seule  chargée  do  la  défense  de 
ces  deux  passes  périlleuses.  Il  lui  est  bien  difficile  de  les  garder 
efficacement.  Elle  ne  possède  ni  le  personnel,  ni  le  matériel  in¬ 
dispensable  ;  les  moyens  de  police  maritime  lui  font  défaut  ;  mais 
elle  pourrait,  avec  l’aide  des  puissances  intéressées,  améliorer 
ses  mesures  et  ses  dispositifs  de  prophylaxie. 

Le  pèlerinage  de  la  Mecque,  qui  va  avoir  lieu  au  printemps 
prochain,  va  encore  aggraver  le  danger.  Un  très  grand  nombre 
de  pèlerins  s’embarquent  déjà  on  ce  moment  à  Bombay  pour  se 
rendre  dans  le  Iledjaz.  Il  est  même  à  craindre  que  les  indigènes, 
chassés  do  chez  eux  par  la  famine  et  la  peste,  ne  s’abattent  cette 
année  en  plus  grand  nombre  qu’à  l’ordinaire  sur  le  Iledjaz  à 
l’époque  du  pèlerinage. 

Si  on  faisait  une  rigoureuse  visite  médicale  des  pèlerins  à  leur 
départ,  visite  qui  permît  d’interdire  l’embarquement  des  conta¬ 
minés  ou  des  suspects;  si  on  leur  imposait,  pour  plus  de  sécurité, 
aTant  leur  embarquement,  une  observation  correspondant  à  la 
duréo  do  l’incubation  do  la  peste  ;  si  on  désinfectait  d’une  ma¬ 
nière  complète  les  hardes  et  les  objets  de  toute  nature  qui 
doivent  les  suivre  à  bord,  on  aurait  certainement  fait  beaucoup 
pour  prévenir  l’exportation  maritime  de  la  peste,  et  réalisé  un 
grand  progrès  sanitaire  et  humanitaire.  Malheureusement,  les 
mesures  qui  sont  prises  au  moment  de  l’embarquement  sem¬ 
blent  lettre  morte  puisqu’un  des  bateaux  à  pèlerins  vient  d’im¬ 
porter  la  peste  à  Gamaran  et  qu’un  bateau  de  Calcutta  a  im¬ 
porté  le  choléra  à  Plymouth. 

1 .  La  protection  du  golfe  Persique  est  surtout-  necessaire  à  cette 
époque'  cto  l’année  où  il  y  a  dans  ces  régions  une  circulation  assez  ac¬ 
tive,  de  petits  bâtiments  à  voile  qui  peuvent  embarquer  sur  tous  les 
de  points  la  côte  des  passagers  indigènes  venant  de  Bombay. 


Il  faut  le  dire,  à  ce  point  de  vue  encore,  l’hostilité 
de  l’Angleterre  et  l’inertie  de  la  Turquie  ont  rendu  im¬ 
possible  l’application  des  mesures  sanitaires. 

Jusqu’ici,  aucune  surveillance  n’existe  au  golfe  Persique  ; 
or  l’importation  répétée  du  choléra  dans  cette  région,  pendant 
le  cours  des  dernières  années,  établit  la  nécessité  de  cette  sur¬ 
veillance. 

Si  la  peste  se  développait  à  la  Mecque,  l’Europe  •  serait-elle 
forcément  envahie  ?  Heureusement  non  ;  il  suffirait  d’organiser 
dans  la  mer  Rouge  un  système  de  surveillance  et  de  défense 
ayant  pour  objectif  la  défense  de  l’Egypte  et  du  canal  de  Suez. 

Des  mesures  semblables  depuis  l’épidémie  de  1866  ont  été, 
pour  la  prévention  du  choléra,  couronnées  de  succès  à  plusieurs 
reprises  en  1872,  1881,  1882,  i883,  1890  et  en  1891. 

Celte  année  même,  le  choléra  a  régné  en  Egypte  et  l’Europo 
n’a  point  été  envahie. 

Envisagée  dans  son  ensemble,  l’application  do  ce  système  de 
précautions  peut  être  comparée  à  un  filet  gigantesque  posé  sur 
toute  la  côte  africaine  d’Egypte  depuis  Bab-el-Mandel  jusqu’à 
Port-Saïd,  filet  dont  les  mailles  plus  ou  moins  serrées  et  ren¬ 
forcées  aux  points  dangereux  ne  doivent  laisser  passer  aucune 
matière  suspecte  (Catelan). 

La  Conférence  de  Paris  complétait  donc,  au  point  de  vue  de 
la  législation  sanitaire  européenne,  les  deux  Conventions  de 
Venise  et  de  Dresde. 

Son  importance  était  considérable.  Il  s’agissait  de  protéger 
l’Europe  contre  des  périls  sans  cesse  renaissants.  Aussi,  les  ré¬ 
solutions  de  la  Conférence  de  Paris  ont-elles  été  votées  presque 
toujours  à  l’unanimité. 

Malheureusement,  quelques  puissances  ont  entouré  le  vote 
final  de  restrictions  et  de  réserves  qui  n’ont  pas  disparu. 

Cette  situation  est  pleine  de  périls  et  provoque  un  véritable 
état  d’anarchie.  Aussi,  pour  y  remédier  et  pour  faire  fonctionner 
convenablement  le  système  sanitaire  dans  les  différents  pays  et 
surtout  dans  les  régions  orientales  qui  sont  les  plus  dangereuses 
au  point  de  vue  de  l’importation  de  la  peste  et  du  choléra  en 
Europe,  ai-je  proposé  de  créer  une  Union  internationale  sani¬ 
taire,  composée  des  représentants  des  grandes  puissances  et  des 
groupes  des  Etats  de  second  ordre,  et  destinée  surtout  à  la  pro¬ 
tection  des  régions  orientales.  Le  gouvernement  ottoman  n’a 
pas  le  moyen  ni  de  diriger  un  pareil  service,  ni  même  d’en  faire 
les  frais;  le  conseil  d’Alexandrie  ne  peut  avoir  d’autorité  sur  des 
régions  situées  en  dehors  do  son  territoire.  Le  sultan  suzerain 
ne  le  permettrait  pas,  et  l’Egypte  est  occupée  par  l’Angleterre. 

L’intervention  directe  des  parties  intéressées  est  donc  ici  né¬ 
cessaire  et  elle  seule  peut  être  efficace. 

D’ailleurs,  peut-on  confier  à  une  seule  puissance  la  surveil¬ 
lance  do  la  mer  Rouge  i1  L’institution  projetée,  pour  répondre 
convenablement  à  sa  destination,  doit  avoir  un  caractère  inter¬ 
national,  elle  doit  être  surveillée  par  les  Puissances. 

C’est  cotte  Union  qui  donnerait  dès  le  début  dos  conseils  et  des 
directions  lorsque  naîtraient  des  situations  semblables  à  cellos 
que  nous  subissons  en  ce  moment  à  propos  do  la  peste  de  Bom¬ 
bay.  C’est  surtout  à  l’origine  des  épidémies  que  l’on  peut  les  • 
enrayer  et  en  empêcher  la  propagation. 

En  résumé,  la- présence  de  la  peste  à  Bombay,  l'aggravation 
de  l’épidémie,  la  possibilité  de  son  importation  en  Europe  no 
justifient  que  trop  les  résolutions  do  la  conférence  internatio¬ 
nale  de  Paris,  do  i8g4. 

Si  la  convention  signée  à  Paris  avait  été  ratifiée  par  les 
Etats  participants,  il  est  probable  que  le  service  sanitaire  inter¬ 
national  que  la  conférence  instituait,  fonctionnerait  déjà  et  pro¬ 
tégerait  la  Perso  ot  l’Europe  contre  la  peste' de  Bombay. 

Los  événements  (jui  se  passent  à  Bombay  montrent  qu’il  faut 
accomplir  aussi  rapidement  que  possible  ce  qui  a  été  trop  long¬ 
temps  différé  :  ratifier  les  résolutions  votées  à  Paris,  en  189/1. 

J’ai  ajouté  qu’il  y  aurait  également  lieu  d’adhérer  à  la  propo¬ 
sition  qui  a  été  faite  de  créer  une  Union  sanitaire  internationale 
contre  la  propagation  des  épidémies,  union  qui  rendrait,  pour 
la  protection  de  l’Europe  contre  la  peste,  les  mêmes  services 
que  pour  sa  défense  contre  la  fièvre  jaune  et  le  choléra. 

Cependant  ces  voeux,  que  le  péril  actuel  rend  naturellement 
plus  pressants,  peuvent  avoir  une  réalisation  immédiate. 

En  attendant,  il  faut  que  les  gouvernements  interdisent  le 
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pèlerinage  de  la  Mecque  à  tous  leurs  sujets  musulmans.  Le 
gouvernement  français  vient  de  le  défendre  aux  Algériens  et 
aux  Tunisiens. 

Il  faut  exercer  une  active  surveillance  sur  les  provenances  de 
Bombay. 

L’application  de  notre  règlement  de  police  sanitaire  mari¬ 
time  de  1896,  donne  toute  garantie  pour  la  défense  do  notre 
territoire.  Nous  avons  donné  les  instructions  les  plus  précises 
et  nous  veillons  à  leur  exécution  rigoureuse.  Mous  pensons 
qu’il  en  sera  de  même  dans  les  autres  Etats  ;  si  tout  le  monde 
fait  son  devoir,  il  y  a  lieu  d’espérer  que  l’Europe  ne  sera  pas 
envahie. 

III.  Traitement.  —  Si  la  peste  apparaissait  soit  dans 
nos  colonies,  soit  même  en  France,  il  conviendrait  tout 
d’abord  d’assurer  très  rigoureusement  les  mesures  de 
prophylaxie  individuelle  conseillées  par  M.  Proust. 

Il  faut  isoler  rigoureusement  les  malades,  dit-il,  exercer  une 
surveillance  sur  leur  famille  etleur  entourage,  recommander  aux 
médecins  et  aux  personnes  qui  donnent  leurs  soins  aux  pestifé¬ 
rés  de  se  désinfecter  fréquemment  les  mains  et  le  visage,  d’avoir 
les  plus  grands  soins  de  propreté,  de  prendre  leurs  repas  eri 
dehors  de  la  chambre  des  malades. 

Tous  les  objets  contaminés  seront  désinfectés  ou  détruits  ;  en¬ 
fin  toutes  les  règles  d’hygiène  générale  devront  être  appliquées. 
On  donnera  une  attention  spéciale  au  sol,  qui  paraît  être  le  prin¬ 
cipal  réceptacle  de  l’agent  pathogène. 

En  i8g4,  à  Hong-Kong,  parmi  les  sept  médecins  japonais  en¬ 
voyés  pour  étudier  la  maladie,  il  y  eut  trois  malades  et  un  mort. 

La  mission  anglaise,  composée  de  onze  médecins,  qui  pre¬ 
naient  les  plus  grands  soins  hygiéniques,  fut  complètement  in¬ 
demne. 

La  maladie  déclarée,  il  importera  d’appliquer  immé¬ 
diatement  la  méthode  sérothéra pique  dont  M.  Roux  a 
indiqué  la  genèse  et  les  résultats  dans  les  termes  suiyants  : 

Après  avoir  observé  la  peste  à  Hong-Kong  en  1894,  M.  Yer¬ 
sin  revint  à  Paris  pour  faire,  à  l’Institut  Pasteur,  une  étude 
plus  détaillée  du  microbe,  et  surtout  pour  essayer  d’immuniser 
des  animaux.  Avec  le  concours  de  MM.  Borrel  et  Galmette, 
M.  Yersin  immunisa  d’abord  do  petits  animanx  (cobayes,  la¬ 
pins),  puis  un  cheval.  Ces  expériences  ont  été  rapportées  dans 
les  Annales  de  l' Institut  Pasteur  ;  je  rappellerai  brièvement  que 
le  cheval  est  sensible  au  virus  de  la  peste.  Une  petite  dose  de 
culture,  injectée  sous  la  peau,  détermine  une  élévation  de 
température  et  une  tuméfaction  locale  qui  aboutit  à  la  suppu¬ 
ration.  Pour  éviter  les  abcès,  les  inoculations  étaient  pratiquées 
dans  los  veines,  d’abord  avec  de  faibles  quantités  de  culture 
que  l’on  augmente  graduellemement.  Ges  injections  intra¬ 
veineuses  provoquent  au  début  une  fièvre  intense,  la  tempéra, 
ture  atteint  parfois  4i°5  et  reste  élevée  pendant  plusieurs  jours. 
Il  faut  attendre  que  l’animal  soit  bien  rétabli  pour  continuer 
l’expérience.  L’accoutumance  se  produit  peu  à  peu  et  la  réac¬ 
tion  devient  de  plus  en  plus  courte. 

Le  cheval,  ainsi  immunisé,  fut  saigné  3  semaines  après  la 
dernière  injection  et  son  sérum  fut  essayé  sur  des  souris.  Ges 
petits  rongeurs  meurent  toujours  lorsqu’on  leur  inocule  le 
bacille  virulent  de  la  peste.  Les  souris,  qui  recevaient  1/10  de 
centimètre  cube  do  sérum  du  cheval  immunisé,  ne  devenaient 
point  malades  quand,  ia  heures  après,  elles  étaient  infectées 
avec  do  la  peste.  Cè  sérum  était  donc  préventif.  Le  sérum  de 
cheval  neuf  et  celui  d’autres  animaux,  lapins,  cobayes,  n’a¬ 
vaient  aucune  action  préventive. 

Pour  guérir  les  souris  déjà  inoculées  de  la  peste  depuis 
ia  heures,  il  était  nécessaire  de  leur  injecter  un  centimètre 
cube  à  1  centim.  cube  1/2  de  sérum.  Le  sérum  a  donc  une 
action  curative  manifeste.  Ges  premiers  essais  faisaient  espérer 
que  la  sérothérapie  pourrait  être  appliquée  à  l’homme  pestiféré. 

Aussi,  à  son  retour  en  Indo-Chine,  grâce  au  concours  do 
M.  le  Gouverneur  général  et  du  ministère  des  Golonics, 
M.  Yersin  installa  à  ISha-Trang  (Annam),  à  proximité  des  pays 
ravagés  par  la  peste,  un  laboratoire  pour  la  préparation  des 
virus  et  une  écurie  pour  loger  les  chevaux  immunisés.  Cette 


installation  constitue  l’Institut  Pasteur  de  Nha-Trang.  Elle  était 
loin  d’être  terminée  lorsque  la  peste  se  réveilla  à  Hong-Kong 
en  janvier  1896.  A  cette  époque,  malgré  que  M.  Yersin  et 
M.  Pesas,  vétérinaire  militaire  attaché  à  l’Institut  do  Nha- 
Trang,  aient  fait  toute  la  diligence  possible,  ils  n’avaient  encore 
aucun  animal  suffisamment  immunisé.  M.  Yersin  dut  attendre 
jusqu’au  10  juin,  avant  de  so  rendre  à  Hong-Kong,  muni  de 
quelques  flacons  de  sérum  d’une  jument  de  Nha-Trang.  Cette 
petite  quantité  ne  lui  aurait  pas  permis  d 'entreprendre  des 
expériences  démonstratives,  lorsqu’il  reçut  do  l’Institut  Pasteur 
de  Paris  80  flacons  de  sérum  antipesteux  provenant  du  cheval 
immunisé  qu’on  y  entretenait. 

Le  20  juin,  il  n’y  avait  plus  que  très  pou  de  cas  à  Hong- 
Kong  et  tous  dans  los  maisons  chinoises.  M.  Yersin  se  trans¬ 
porta  alors  à  Canton;  l’épidémie  y  était  à  sa  fin  et  d’ailleurs  il 
paraissait  bien  difficile  d’essayer  le  sérum  sur  quelque  Chinois 
pestiféré,  à  cause  de  l’hostilité  des  Cantonnais  contre  les  Euro¬ 
péens.  Un  hasard  heureux  fournit  enfin  le  malade  cherché,  et 
dans  des  conditions  particulièrement  favorables  à  une  tentative 
thérapeutique.  Le  premier  pestiféré  traité  est  un  jeune  Chinois 
de  18  ans,  appartenant  à  la  mission  catholique.  Pris  de  la  peste 
le  matin  même,  il  était  considéré  comme  perdu,  et  Msr  Chausse, 
évêque  de  la  Mission,  prenant  sur  lui  toutes  les  responsabilités, 
donna  toute  facilité  pour  expérimenter  le  sérum. 

Ce  malade  fut  guéri  après  3  injections  de  10  centim.  cubes 
de  sérum.  II  n’est  pas  le  seul.  Malgré  l’insuffisance  des  moyens 
dont  il  disposait,  M.  Yersin  a  pu  traiter  26  malades  et  il  n’en 
a  perdu  que  2.  M.  Roux  termine  ainsi  sa  remarquable  com¬ 
munication  : 

Une  preuve  dp  l’efficacité  du  sérum,  c’est  le  rétablissement 
rapide  des  personnes  traitées,  tandis  que,  d’ordinaire,  la  con¬ 
valescence  est  longue  et  pénible,  même  pour  les  patients  atteints 
de  peste  bénigne. 

Le  Sérum  employé  à  Amoy  venait,  pour  la  plus  grande 
partie,  do  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Il  avait  été  expédié  d’a¬ 
bord  à  Nha-Trang,  puis  il  a  été  transporté  à  Canton,  ensuite 
à  Amoy.  Malgré  ces  voyages  pendant  là  saison  chaude,  il  avait 
conservé  ses  propriétés  curatives.  C’est  là  un  fait  intéressant 
qui  montre  que  le  sérum  antipesteux  pourra  être  expédié  au 

Jusqu’ici,  le  sérum  n’a  été  essayé  que  dans  les  cas  de  maladie 
confirmée.  D’après  ce  qui  a  été  observé  chez  les  animaux,  il 
doit  être  plus  efficace  encore  pour  prévenir  la  peste  que  pour 
la  guérir.  Il  est  donc  indiqué,  lorsqu’un  cas  de  peste  a  éclaté 
dans  une  maison,  d’injecter  préventivement  du  sérum  à  toutes 
les  personnes  exposées  à  la  contagion.  M.  Yersin  pense  que 
c’est  là  une  mesure  efficace  contre  la  diffusion  de  la  maladie. 

Je  terminerai  cette  communication  par  ces  lignes  de 
M.  Yersin  : 

«  Vingt-six  cas,  c’est  peu,  assurément,  pour  établir  qu’un  re¬ 
mède  est  spécifique  et  efficace.  J’en  conviens  facilement  et  je 
suis  le  premier  à  déclarer  qu’il  faut  de  nouvelles  expériences. 
Mais  si  l’on  considère  que  la  peste  est  parmi  les  plus  meur¬ 
trières  des  maladies  humaines,  que  tous  ceux  qui  l’ont  observée 
estiment  que  la  mortalité  qu’elle  cause  n’est  pas  inférieure  à 
80  p.  100  et  que  les  patients  que  j’ai  traités  avaient  pour  la 
plupart  des  symptômes  très  alarmants,  on  conviendra  que  nos 
26  observations  prennent  une  valeur  particulière.  » 

Nous  n’ajouterons  qu’un  mot  : 

Si  la  prophylaxie  internationale  de  la  peste  et  du  cho¬ 
léra  ne  peut  être  assurée  en  raison  de  l’égoïsme  et  du 
mauvais  vouloir  des  autorités  sanitaires  de  l’Angleterre, 
il  est  consolant  de  penser  que  la  prophylaxie  nationale 
sera  rigoureuse.  On  n’hésitera  pas  à  éteindre  les  loyers 
qui  pourraient  se  développer  à  1  intérieur  malgré  la  sur¬ 
veillance  exercée  aux  frontières.  Quant  aux  malades,  ils 
pourront  être  rapidement  guéris,  grâce  au  sérum  que  nous 
devons  à  Yersin  et  queM.  Roux  prépare  en  vue  de  pouvoir 
répondre  à  toutes  les  demandes  qui  lui  seront  adressées. 

L.  Lerebodllet. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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et  de  la  sclérose  en  plaques  (p.  i4a).  —  Angleterre.  ^Pnthrdngicn! 
Society  of  London  :  Diphthérie  hémorrhagique.  —  Endocardite  à 
pneumocoques.  —  Maladie  de  Bascdow  (p.  i43).  —  Patholot 
Society  of  Manchester  :  Polype  du  duodénum.  —  Hémorrhagie  c 
braie  (p.  i44)< 

PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Lithiase  pancréatique, 

Par  M.  Joseph  Nicolas. (i).  -  - 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom  de 
M.  II.  Mollièreet  au  mien,  des  pièces  anatomiques  pro¬ 
venant  d’un  malade  mort  dans  son  service. 

Voici,  rapidement  relatée,  l’observation  de  ce  malade  : 

G...,  Pierre,  âgé  de  4 7  ans,  boulanger,  entre  à  l’Hùtel-Diou 
do  Lyon,  salle  Saint-Jean,  n°  6,  dans  le  service  de  M.  Mollière, 
alors  suppléé  par  M.  picolas. 

Aucun  antécédent  héréditaire,  direct,  collatéral  ou  personnel 
notable.  Doux  enfants  bien  portants.  Sa  femme  est  morte  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire. 

Son  affection  a  débuté  deux  mois  et  demi  avant  son  entrée  à 
l’hôpital,  par  inappétence  survenue  brusquement,  affaiblisse¬ 
ment  rapide,  douleurs  violentes,  brusques,  survenant  de  temps 
on  temps  dans  la  journée,  sans  rapport  avec  l’ingestion  des  ali¬ 
ments,  siégeant  au  niveau  de  l’épigastre,  que  le  malade  compare 
à  la  sensation  d’un  corps  volumineux,  d’une  grosse  boule,  sui¬ 
vant  ses  propres  termes,  qui  remonterait  de  l’ombilic  vers  l’épi¬ 
gastre  pour  éclater  au  niveau  du  creux  épigastrique.  Ces  acci¬ 
dents  sont  donc  paroxystiques,  intermittents,  se  reproduisant  à 
intervalles  variables,  à  n’importe  quel  moment  de  la  journée, 
plutôt  cependant  dans  les  heures  qui  suivent  les  repas,  mais 
sans  que  l’ingestion  dos  aliments  soit  immédiatement  doulou¬ 
reuse.  Pas  de  vomissements,  pas  de  sensation  de  brûlure  à  l’épi- 
gastro,  ni  pyrosis,  ni  régurgitations  acides. 

L’estomac  n’est  pas  dilaté,  pas  do  tumeur  appréciable,  pas  de 
douleur  localisable  à  la  palpation.  Pas  d’ictère.  Hicn  autre  do 
particulier  à  signaler,  sauf  un  peu  d’obscnritc  sans  râles,  ni 
autres  signes  d’auscullation  ou  de  percussion  au  . sommet  des 
deux  poumons. 

t.  Communication  faite  le  16  janvier  à  la  Société  des  sciences  médi- 


Unc  raucité  légère  de  la  voix-  avec  aspect  velvétiquo  do  la 
muqueuse  au  niveau  des  aryténoïdes  fait  croire  au  début  d’uno 
tuberculose  laryngée. 

Léger  disque  d’albumine  dans  les  urines. 

Température  37°6  et  3^°-. 

En  présence  de  tels  symptômes  le  diagnostic  restait  hésitant 
entre  ulcère  d’estomac,  lithiase  biliaire,  etc.,  lorsque,  le  i4  sep¬ 
tembre,  sans  écart  do  régime,  sans  cause  apparente,  le  malade 
eut  un  mélæna  extrêmement  abondant,  qu'on  peut  évaluer  à 
près  d’un  litre  de  sang,  suivi  d’un  soulagement  extrême  avec 
disparition  des  douleurs,  mais  anémie  extrême.  Glace  intus  et 
extra.  Ergoline.  Régime  lacté  absolu.  Deux  litres  de  lait  par 
jour. 

En  présence  do  ce  nouveau  symptôme,  le  diagnostic  restait 
circonscrit  entre  ulcère  de  l’estomac  et  ulcère  du  duodénum. 
L’abscnco  de  tout  accident  gastrique  fit  pencher  en  faveur  de  ce 
dernier,  aussi  fut-il  dès  lors  regardé  comme  le  plus  probable. 
Dès  le  a5  septembre,  le  malade  se  sentant  beaucoup  mieux,  on 
permit  un  régime  moins  sévère. 

Les  selles  sont  absolument  normales  ;  plus  de  sang  depuis 
longtemps. 

Les  douleurs,  qui  n’avaient  pas  reparu  depuis  l'hémorrhagie 
inleslinalo  du  i4  septembre,  font,  do  nouveau,  leur  apparition 
vers  le  3  décembre,  mais  elles  n’ont  plus  lo  caractère  paroxys¬ 
tique  et  intermittent,  elles  sont  devenues  constantes. 

Nouveaux  mélænas  vers  le  8  et  le  i5  décembre, 

En  même  temps  survient  un  violent  point  de  côté  à  droite, 
sans  fièvre  encore  ni  frissons.  En  môme  temps,  lo  malade  prend 
une  polyurie,  une  polydipsieel  une  polyphagie  très  marquées,  in¬ 
dice  d’un  diabète  en  évolution. 

Dans  les  premiers  jours  do  janvier,  l’état  général  s’aggrave 
rapidement,  la  fièvre  devient  très  vive,  4o°  et  plus,  à  type  in¬ 
verse,  en  même  temps  que  l’examen  montre  l’existence  d’une 
pneumonie  probablement  caséeuse  du  sommet  drdit. 

Los  signes  du  diabète  persistent;  4  litres  45o  d’urine  avec 
179  grammes  do  sucre  par  a4  heures,  traces  d’albumine  avec 
poiydipsic  et  polyphagie. 

Dès  Tors,  le  diagnostic  porté  est  celui  do  diabète  aigu  pan^X 
créatiquo  du  à  une  pancréatite  aiguë  ou  suppuréo  par  irifiam«îTi- 
lion  do  voisinage  reconnaissant  pour  cause  l’ulcère  du  duodé¬ 
num  diagnostiqué.  . 

Lo  malade  meurt  lo  8  janvier  de  sa  pneumonie  caséeuse. 

L’autopsie  a  démontré  que  tout  lo  cortège  symptomatique 
précité  dont  le  diagnostic  était  on  grande  partie  vérifié  était  dû 
à  do  la  lithiase  pancréatique  ;  quinze  à  vingt  calculs  blancs  héris¬ 
sés  d’épines,  enchâssés  dans  les  parois,  obstruaient  complètement 
le  canal  de  Wirsung  depuis  l’ampoule  de  Yater  jusqu’au  tiers 
gauche  du  pancréas,  où  lo  canal,  s’abouchant  largement  et  libre¬ 
ment  dans  une  poche  purulente  à  parois  fibreuses,  occupait  toute 
là  partie  moyenne  du  pancréas,  le  tissu  glandulaire  autour  d’elle 
paraissant  notablement  sclérosé.  Cotte  poche  purulente  s’était 
ouverte  dans  le  duodénum  par  une  fistule  traversant  la  tête  du 
pancréas  pour  venir  s’ouvrir,  par  un  orifico  arrondi,  do  5  milli¬ 
mètres  de  diamètre  environ,  sur  la  face  inférieure  do  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum,  immédiatement  en  aval  du  sphinc¬ 
ter  pylorique. 

Nombreuses  adhérences  du  pancréas  sclérosé  aux  organes 
voisins.  Les  autres  lésions  constatées  étaient  ;  une  pneumonie 
caséeuse  typique  du  lobo  supérieur  du  poumon  droit,  avec 
congestion  et  œdème  du  reste  des  deux  poumons,  sans  granula¬ 
tions,  tuberculose  légère  du  sommet  gauche.  Pleurésie  droite  à 
épanchement  de  4oo  à  5oo  grammes. 

Foie  volumineux,  parsemé  de  taches  jaunâtres  probablement 
graissi  usés,  3  000  grammes. 

Vésicule  et  canaux  biliaires  sains. 

Rate  volumineuse,  45o  grammes,  diftlucuto. 

Cœur  hypertrophié  (55o  grammes)  surtout  du  côté  du  ventri¬ 
cule  gauche. 

Léger  alhérome  aortique. 

Reins  gros  et  congestionnés,  substance  corticale  blanchâtre. 

En  résumé,  le  diagnostic  devait  donc  être  : 

Lithiase  pancréatique,  angio-pancréatite  suppurée,  abcès  du 
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pancréas  ouvert  dans  le  duodénum.  Diabète  aigu  par  sclérose 
pancréatique,  et  mort  par  pneumonie  caséeuse. 

Cette  observation  et  celte  autopsie  sont  intéressantes 
par  plusieurs  points  : 

1"  La  lithiase  pancréatique,  sans  être  une  rareté,  car 
les  observations  en  sont  assez  nombreuses  (Cowley,  Reck- 
lingliausen,  Ancelot,  Lancereaux,  etc.),  ne  se  rencontre 
pas  très  fréquemment',  et  les  cas  méritent  encore  d’en 
être  signalés  pour  établir  sa  symptomatologie  d’une  façon 
plus  précise. 

a°  L’angio-pancréatite,  selon  l’expression  d’Arnozan, 
peut  s’observer  dans  la  lithiase  pancréatique  au  même 
titre  que  l’angiocliolite  daris  la  lithiase  biliaire,  la  pyélo¬ 
néphrite  dans  les  calculs  du  rein,  sa  pathogénie  relevant 
des  mêmes  facteurs  que  ces  dernières  infections,  obstruc¬ 
tion  des  canaux  excréteurs,  rétention  des  liquides  au- 
dessus  de  l’obstacle,  infection  ascendante  par  les  canaux 
glandulaires  (Nimier). 

Les  observations  d’angio-pancréatile  suppurée  avec 
abcès  du  pancréas  d’origine  lithiasique  sont  assez  rares. 

3"  Les  hémorrhagies  intestinales  ont  été  signalées  dans 
la  lithiase  pancréatique  (Elliotson,  Ancelot),  mais,  dans 
le  cas  actuel,  l’abondance  des  mélænas  était  telle  qu’on 
pouvait  difficilement  leur  attribuer  une  origine  purement 
lithiasique.  Et,  de  fait,  il  est  probable  que  les  hémorrha¬ 
gies  observées  chez  le  malade  n’étaient  pas,  à  proprement 
parler,  d’origine  lithiasique,  mais  reconnaissaient  pour 
point  de  départ  les  parois  de  l’abcès  ou  de  la  fistule,  la 
première  ayant  coïncidé  avec  l’ouverture  de  l’abcès  dans 
le  duodénum;  ce  qui  rend  cette  hypothèse  fort  vraisem¬ 
blable,  c’est  la  disparition  simultanée  des  douleurs  qui  a 
bien  reconnu  pour  cause  probablement  cette  ouverture, 
et,  d’autre  part,  les  traces  de  sang  constatées  dans  la 
poche  purulente  au  cours  de  l’autopsie. 

4°  Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  symptomatologie  de 
la  lithiase  pancréatique,  ramènent  à  quatre  les  symp¬ 
tômes  capitaux  de  cette  affection  (Lichtem,  Nimier)  : 

a )  Coliques  sévères  avec  violentes  douleurs  épigas¬ 
triques,  vomissements  et  fièvre. 

b)  Diabète  survenant  quelques  années  plus  tard. 

c)  Diarrhée  spéciale  présentant  au  moins  quelques 
analogies  avec  la  diarrhée  pancréatique. 

d)  Présence  de  calculs  pancréatiques  dans  les  selles. 

Si  l’on  compare  ce  tableau  aux  symptômes  présentés 

par  notre  malade,  on  trouve  fort  peu  de  ressemblance. 
Sauf  les  violentes  douleurs  épigastriques,  tout  diffère. 
Notre  malade  n’a,  en  effet,  eu  ni  vomissements  ni  fièvre, 
si  ce  n’est  à  la  fin,  alors  que  le  pancréas  était  en  pleine 
suppuration,  fièvre,  d’ailleurs,  que  la  pneumonie  tuber¬ 
culeuse  aurait  suffi  à  expliquer. 

Il  n’a  jamais  présenté  de  stéarrliée,  jamais  de  diarrhée, 
mais,  au  contraire,  une  constipation  opiniâtre.  Enfin  la 
recherche  des  calculs  dans  les  selles,  si  elle  eût  été  pra¬ 
tiquée,  eût  certainement  donné  des  résultats  négatifs, 
les  calculs  trouvés  dans  le  canal  étant  tellement  bien  en- 
cliatonnés  que,  même  après  ouverture  aux  ciseaux  du 
canal  de  Wirsung,  ils  adhéraient  encore  aux  parois  par 
leurs  aspérités.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  l’apparition  du 
diabète  après  quelques  années,  dans  le  cas  particulier  il 
est  loin  d’en  être  ainsi  ;  en  effet,  les  premiers  troubles 
morbides  ayant  apparu  au  mois  de  juin,  c’est  au  plus 
six  mois  seulement  après  le  début  de  la  maladie  que  le 
diabète  s’est  montré,  entraînant  en  quelques  jours  la 
mort  du  malade  par  l’évolution  rapide  d’une  pneumonie 
tuberculeuse. 

■  En  somme,  cette  observation,  outre  l’intérêt  qu’.elle 


présente  par  l’évolution  clinique  et  l’examen  des  pièces  à 
l’autopsie,  expliquant  cette  évolution  dans  tous  ses  dé¬ 
tails,  peut  servir  à  montrer  combien  peu  déterminée  en¬ 
core  est  la  symptomatologie  de  la  lithiase  pancréatique. 
Enfin,  elle  prouve  une  fois  de  plus  que  la  pathologie  du. 
pancréas  est  régie  par  les  mêmes  lois  que  celle  des  autres 
organes  glandulaires,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
infections  ascendantes  par  les  canaux  excréteurs. 
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Quinaphtol. 

Le  quinapfitol  est  une  combinaison  de  quinine  et  de  sulfate 
do  naphtol  (3\  C’est  une  poudre  jaune,  cristalline,  d’un  goût 
amer,  insoluble  dans  l’eau  froide,  à  peine  soluble  dans  l’eau 
chaude.  M.  le  professeur  E.  Riegleu  en  a  retiré  les  meilleurs 
effets  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’entérite  tuberculeuse,  la  dysen¬ 
terie  et  généralement  dans  toutes  les  infections  ayant  l’intestin 
pour  siège.  Le  suc  gastrique  serait  sans  action  sur  le  quinaph- 
tol  qui  ne  Se  dédoublerait  en  ses  composants  que  dans  l’intes¬ 
tin,  où  ïl  donne  par  suite  le  maximum  de  son  action  antisep- 

FORMULAIRE 

Quinaphtol . o&r5o 

Pour  un  cachet. 

De  deux  à  dix  de  ces  cachets  par  jour. 

(J.  M. 
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Séance  du  6  Février  1896. 

Phlébite  otitique  du  sinus  latéral. 

M.  Chipault  présente  une  fille  de  i4  ans  que  M.  Lam- 
botte  (d’Anvers)  a  opérée  de  phlébite  du  sinus. 

L’affection  otitique  avait  débuté  en  décembre  i8g5  et  après 
s’ôtre,  pendant  plusieurs  mois,  manifestée  seulement  par  un 
écoulement  purulent  de  l’oreille  droite,  se  compliqua  brusque¬ 
ment,  le  7  mai  1896,  des  accidents  les  plus  graves  :  céphalée 
intense,  vomissements,  frissons,  raideur  do  la  nuque.  4  jours 
plus  tard,  au  premier  examen  pratiqué  par  M.  Lambotte,  il  y 
avait  tous  les  symptômes  généraux  d’une  septicémie  grave  : 
température  à  plus  de  4o°,  pouls  rapide,  subdelirium,  et,  de 
plus,  un  empàtementconsidérable  s’étendant  de  la  mastoïde  au 
sternum,  le  long  du  sterno-mastoïdien.  La  face  était  œdématiée, 
l’œil  normal.  Le  diagnostic  de  phlébite  du  sinus  latéral  fut 
porté,  et  l’opération  pratiquée  le  soir  même  :  ligatures  de  la 
veine  jugulaire  interne  renduotrès  difficile  à  découvrir  par  suite 
de  l’infiltration  du  tissu  cellulaire  environnant,  ligatures  du 
sinus  latéral  le  plus  près  possible  du  pressoir  d’IIérophilc,  ou¬ 
verture  du  sinus  d’où  fut  extrait  le  thrombus  ;  enfin,  désinfec¬ 
tion  complète  au  sublimé  du  trajet  sinuso-jugulaire.  En  quel¬ 
ques  heures  la  température  tomba  de  4o°7  à  37°;  le  lendemain, 
les  douleurs  avaient  complètement  disparu  ;  des  lavages  sinuso- 
jugulaires  biquotidiens  furent  faits  régulièrement,  et  la  plaie 
réunie  secondairement  le  12“  jour.  Le  17' jour,  l’opérée  quit¬ 
tait  l’hôpital  guérie  ;  cett3  guérison  persiste  et  peut  être,  au¬ 
jourd’hui,  considérée  comme  définitive. 
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MM.  Chipault  et  Londe  présentent  des  photographies 
radiographiques  relatives  à  la  chirurgie  du  système  nerveux. 

M.  Roux  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  E.  Maurel  in¬ 
titulé  «  Ilyperleucocytoses  post-plilébotomiques  et  post-révul¬ 
sives  ».  L’hyperleucocytose  à  la  suite  de  la  saignée  est  un  fait 
déjà  connu  que  M.  Maurel  confirme,  et  il  en  conclut  —  ce  qu’a 
vu  Esipoff  —  que  la  saignée  peut  ainsi  favoriser  la  résistance 
aux  infections  en  provoquant  une  leucocytose  critique.  De 
même  les  globules  blancs  sont  accrus  par  la  révulsion.  Mais 
our  M.  Maurel,  l’accumulation  de  leucocytes  dans  le  foyer  in- 
ammatoire  sont  dus  à  la  prolifération  des  cellules  de  l’endo¬ 
thélium  vasculaire  et  non  à  le  diapédèse  :  et  sur  ce  point 
M.  Roux  trouve  qu’il  n’apporte  aucune  preuve. 

M.  Vallin  lit,  sur  la  névrose  phosphorée,  un  rapport  qui 
sera  discuté  dans  la  prochaine  séance. 

Élection. 

M.  Fernet  est  nommé  membre  titulaire  dans  la  section  de 
pathologie  médicale  par  5g  voix  contre  6  à  M.  Rendu,  2  à 
M.  Troisier,  3  à  M.  Chauffard;  2  bulletins  blancs. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  il  et  18  Janvier  1897 . 

Période  réfractaire  dans  les 
centres  nerveux. 

MM  A.  Broca  et  Ch.  Richet .  —  Nous  avons  découvert 
dans  les  centres  nerveux  encéphaliques  du  chien  une  période 
réfractaire  analogue  à  la  période  réfractaire  découverte  par 
M.  Marey  dans  le  cœur  de  la  grenouille.  Nos  premières  expé¬ 
riences  ont  porté  sur  des  chiens  choréiques,  c’est-à-dire  des 
chiens  qui  donnent  sans  excitation  extérieure  des  secousses  mus¬ 
culaires  rythmiques  régulières,  espacées  entre  elles  d’une  seconde 
ou  d’une  seconde  et  demie.  Dans  l’intervalle  qui  sépare  ces  doux 
secousses  choréiques,  il  y  a  une  période  d’inexcitabilité  céré¬ 
brale,  période  qui  est  d’une  demi-seconde  environ.  Pendant  ce 
temps,  toute  excitation  est  à  peu  près  inefficace,  et  l’animal  ne 
répond  plus,  malgré  de  vigoureuses  excitations  électriques.  Dans 
la  période  qui  suit,  il  y  a  réparation,  et  peu  à  peu  le  retour  se 
fait  à  l’excitabilité  normale. 

Il  s’ensuit  qu’on  peut,  sur  des  chiens  choréiques,  observer  ce 
phénomène  assez  étrange  d’un  animal  qui  ne  répond  qu’à  une 
excitation  sur  deux,  la  première  excitation  tombant  dans  la  pé¬ 
riode  d’excitabilité,  et  la  seconde  tombant  dans  la  période  réfrac- 

Mais  co  phénomène  de  la  phase  réfractaire  est  très  marqué 
aussi  sur  les  chiens  normaux  non  choréiques,  A  vrai  dire,  on  ne 
le  peut  nettement  apercevoir  que  si  l’on  refroidit  légèrement 
l’animal  aux  environs  de  33°  ou  do  32°  :  alors  la  phase  réfrac¬ 
taire  est  manifeste.  Après  chaque  excitation,  il  y  a  une  période 
réfractaire  qui  dure  environ  un  dixième  de  seconde,  temps  pen¬ 
dant  lequel  les  excitations  sont  inefficaces. 

On  peut  donc  diviser  les  phases  de  l’excitabilité  cérébrale  qui 
succèdent  à  une  excitation  en  trois  périodes  :  a)  une  première 
période,  pendant  laquelle  l’excitation  qui  suit  l’excitation  pre¬ 
mière  s’ajoute  à  celle-ci;  c’est  la  période  d 'addition-,  elle  paraît 
durer  environ  un  centième  de  seconde;  b)  une  période  réfrac¬ 
taire,  qui  dure  un  dixième  de  seconde;  c)  enfin,  une  période 
de  réparation,  caractérisée  par  lo  retour  graduel  à  l’excitabilité 
normale  ;  la  réponse  est  alors  d’autant  plus  forte  qu’elle  est  plus 
éloignée  de  l’excitation  primitive. 

L’existence  de  cette  période  réfractaire  nous  a  conduits  à 
quelques  conclusions  assez  importantes.  En  effet,  comme  les 
muscles  ne  paraissent  pas  la  présenter  d’une  manière  notable,  et 
que,  d’autre  part,  on  l’observe  nettement  sur  le  cœur,  il  s’ensuit 
très  probablement  que,  dans  le  cœur,  ce  sont  plutôt  les  centres 
nerveux  ganglionnaires  que  les  fibres  musculaires  cardiaques 
qui  la  présentent. 

Mais  c’est  surtout  en  comparant  cette  période  réfractaire  d’un 
dixième  de  seconde  à  ce  que  l’on  connaît  sur  la  vitesse  des 
mouvements  volontaires  et  sur  la  fusion  des  excitations  sensi¬ 
tives  qu’on  arrive  à  des  résultats  intéressants.  Si  l’on  cherche  à 


faire  un  très  grand  nombre  d’incilations  motrices  en  une  seconde, 
on  voit  qu’on  ne  peut  guère  dépasser  le  nombre  de  neuf,  dix, 
onze  ou  peut-être  douze  par  seconde;  et  pourtant  les  muscles 
sont  capables  do  donner  jusqu’à  trente  ou  quarante  secousses 
dissociées  par  seconde.  D’autre  part,  la  fusion  des  excitations 
rétiniennes  commence  à  avoir  lieu  lorsque  les  images  se  suc¬ 
cèdent  à  des  intervalles  de  moins  d’un  dixième  de  seconde. 

Finalement  il  semble  que  la  période  de  vibration  du  système 
nerveux  cérébral  soit  d’environ  un  dixième  de  seconde,  et  qu’il 
toit  incapable  de  donner  plus  de  dix  incitations  motrices  ou  do 
percevoir  plus  de  dix  impressions  sensitives  pendant  une 
seconde,  car  après  chaque  excitation  il  a  une  période  d’inertie 
durant  laquelle  il  est  inexcitable,  phase  réfractaire  qui  dure  un 
dixième  de  seconde. 

Radiographie  des  extrémités  chez  des  sujets 
affectés  de  goutte  ou  de  rhumatisme  chro¬ 
nique. 

MM.  Potain  et  Serbanesco.  —  Tandis  que  chez  les  indi¬ 
vidus  atteints  de  rhumatisme  chronique,  l’ostéite  condensante 
des  extrémités  osseuses  examinées  aux  rayons  de  Rôntgen  donne 
à  celles-ci  une  opacité  plus  grande,  chez  les  goutteux  au  con¬ 
traire  on  remarque  ru  niveau  des  extrémités  des  phalanges  et 
des  métacarpiens,  parfois  même  sur  le  corps  de  l’os,  des  taches 
blanchâtres  entourées  le  plus  souvent  d’une  étroite  auréole 
foncée.  Ces  résultats  ont  été  obtenus  sur  le  vivant. 

Les  radiographies  de  pièces  osseuses  provenant  de  goutteux 
montrent  que  les  taches  translucides  tiennent  non  à  un  amin¬ 
cissement  ni  à  une  raréfaction  du  tissu  osseux,  mais  à  la  pré¬ 
sence  de  tophus  faisant  saillie  à  la  surface  de  l’os  ou  à  la  trans¬ 
formation  de  la  substance  osseuse  elle-même. 

Cette  transformation  parait  êtro  la  substitution  des  urales  au 
phosphate  de  chaux  qui  entre  normalement  dans  la  composition 
des  os. 

Comparant  entre  eux  les  différents  sels  qui  entrent  dans  cette 
composition,  nous  avons,  en  effet,  trouvé  qu’ils  sont  très  inéga¬ 
lement  perméables  aux  rayons  de  Rüntgen.  Le  phosphate  de 
chaux,'  le  carbûnâtè  de  chaux,  le  chlorure  de  sodium  le  sont 
extrêmement  peu.  La  soude  et  la  magnésie  le  sont  davantage  et 
l’urale  do  chaux  encore  beaucoup  plus.  Eu  nous  servant  do 
deux  petites  boites  de  carton  accolées,  l’une  en  forme  de  paral- 
lélipipède,  l’autre  de  prisme  très  allongé  de  même  longueur  et 
de  même  hauteur  de  base,  la  première  remplie  d’urate  de 
chaux,  l’autre  de  phosphate  de  chaux  tribasique  et  les  soumet¬ 
tant  simultanément  à  la  radiographie,  il  nous  a  été  facile  de 
constater  que  l’urale  de  chaux  est  huit  fois  plus  transparent  quo 
le  phosphate  ;  car  l’unité  de  teinte  des  deux  photographies  no 
se  trouve  que  dans  le  point  où  l’épaisseur  do  ce  dernier  est 
huit  fois  moindre  que  celle  de  l’autre.  On  comprend  parla  que 
les  points  de  l’os  où  les  urates  se  substituent  aux  phosphates 
deviennent  beaucoup  plus  transparents.  On  conçoit  également 
que  l’ostéite  condensante,  provoquée  par  ces  dépôts  dans  leur 
voisinage,  détermine  la  formation  de  zones  relativement  opaques. 

La  radiographie  pourra  donc  aider  lo  diagnostic,  dans  les  cas 
où  il  y  aura  doute  entre  la  goutte  et  lo  rhumatisme  chronique 
osseux. 

Chez  les  sujets  affectés  de  nodosités  d’Herborden,  lésion  dont 
la  nature  goutteuse  est  encore  un  sujet  débattu,  on  trouve,  au 
niveau  des  phalanges,  des  taches  transparentes  fort  distinctes, 
qui  semblent  devoir  trancher  le  différend  en  faveur  do  ceux  qui 
admettent  la  goutte  comme  origine  première  do  celle  affection. 

Influence  de  la  section  de  la  moelle  cervicale 
sur  la  réplétion  du  cœur  paralysé  par  élec¬ 
trisation. 

MM.  J.-L.  Prévost  et  C.  Radzikowski.  —  La  cause 
la  plus  importante,  selon  nous,  du  passage  du  sang  du  système 
veineux  dans  l'oreillette  droite  est  le  tonus  vasculaire  et  la  con¬ 
traction  des  petits  vaisseaux,  ainsi  quo  le  démontrent  nos  expé¬ 
riences,  contrairement  à  l’opinion  plus  généralement  adoptée 
qui  considère  l’aspiration  thoracique,  la  diminution  de  pression 
intracardiaque,  etc.,  comme  propres  à  favoriser  la  circulation 
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En  confirmation  do  cette  manière  de  voir,  nous  avons  fait 
sur  deux  chiens  l’expérience  suivante  :  la  moelle  épinière  est 
sectionnée  dans  la  région  cervicale  ;  le  rachis  est,  de  plus,  ouvert 
au  niveau  de  la  région  dorso-lombaire.  Le  thorax  ouvert,  le  cœur 
est  arrêté  par  l’électrisation  ;  'il  reste  flasque  et  mou  et  parait 
vide  de  sang.  Un  courant  induit  do  moyenne  intensité  est  appli¬ 
qué  directement  sur  la  moelle,  une  des  électrodes  à  là  région 
cervicale,  l’autre  au  niveau  do  la  région  lombaire,  par  l’ouver¬ 
ture  pratiquée  d’avance  au  rachis.  Le  cœur  se  dilate  sous  nos 
yeux  et  se  remplit  de  sang,  le  tonus  vasculaire  se  trouvant  ainsi 
rétabli  par  l’électrisation  de  la  moelle. 

De  la  lipase  du  sérum. 

M.  Hanriot,  continuant  ses  expériences  sur  ce  ferment,  con¬ 
state  que  c’est  dans  le  sérum  de  cheval  que  la  lipase  se  trouve 
en  plus  grande  quantité.  >M.  Hanriot  conserve  depuis  a  mois 
du  sérum  stérilisé  et  le  pouvoir  saponifiant  de  ce  sérum  ne  s’est 
pas  modifié. 

L’activité  de  la  lipase  varie  avec  la  température  :  si  celte  acti¬ 
vité  est  par  exemple  de  4°  h  o°,  elle  est  de  37  k  60  ;  à  66",  le 
ferment  n’a  plus  d’action.  Le  maximum  d’activité  est  à  55°. 

Si  on  maintient  la  température  constante,  l’activité  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  durée  de  la  réaction.  On  peut  doser  l’activité 
de  la  lipase  d’après  les  molécules  d’acides  mis  en  liberté  en 
20  minutes  à  la  température  de  25°.  Cette  température  est  la 
plus  facile  à  maintenir  constante  dans  les  laboratoires. 

Muscles  visibles  au  radioscope. 

MM.  Rémy  et  Contremoulin  adressent  une  note  sur  le 
procédé  qu’ils  emploient  pour  rendre  les  muscles  visibles  au  ra¬ 
dioscope.  Ils  injectent  dans  les  vaisseaux  une  solution  de  bichro¬ 
mate  de  potasse  qui  se  répand  dans  le  tissu  musculaire.  En 
plongeant  ensuite  la  masse  musculaire  dans  une  solution  de 
nitrate  d’argent  il  se  produit  du  bichromate  d’argent.  C’est 
celui-ci  qui  arrête  les  rayons  Rôntgen,  et  permet  de  reconnaître 
très  nettement  les  muscles.  Les  photographies  montrées  par 
M.  Marey  sont  très  démonstratives. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  des  29  Janvier  el  5  février  d896. 

Kyste  hydatique  de  l’os  iliaque. 

M.  Vanverts  rapporte  l’observation  d’un  malade  traité 
pour  une  coxalgie  et  cjui  présenta  une  fracture  spontanée  du 
fémur  qui  permit  do  reconnaître  la  nature  de  l'affection.  On 
pratiqua  la  désarticulation  de  la  hanche  et  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  on  constata  l’existence  des  lésions  au  niveau  de  la  cavité 
cotyloïdo.  Le  malade  succomba  quelque  temps  après  k  la  sup¬ 
puration. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  les  différents  viscères  présentaient 
do  la  dégénérescence  amyloïde. 

Muguet  expérimental. 

MM.  Roger  et  Josuè  présentent  les  reins  d’un  lapin, 
mort  4  jours  après  inoculation  intraveineuse  de  VI  gouttes  d’une 
culture  de  muguet. 

Ces  reins  pèsent  30  grammes  chacun,  au  lieu  de  8  grammes, 
poids  du  rein  normal  de  lapin.  Leur  surface  est  criblée  de  pe¬ 
tits  tubercules  blancs,  séparés  seulement  par  de  très  minimes 
espaces  sains.  A  la  coupe,  on  trouve  des  tubercules  presque  con¬ 
fluents  dans  la  substance  corticale,  et  quelques  rares  tubercules 
dans  la  pyramide.  Il  y  a  aussi  des  tubercules  dans  le  cerveau, 
quelques-uns  dans  le  foie;  les  poumons  présentent  des  foyers 
d’apoplexie. 

A  l’examen  microscopique,  ces  tubercules  sont  constitués  par 
des  accumulations  de  cellules  lymphatiques,  dont  les  centrales 
sont  plus  ou  moins  dégénérées.  Après  coloration  par  la  mé¬ 
thode  de  Gram,  on  voit,  dans  ces  tubercules,  des  amas  d’oïdium 


présentant,  la  plupart,  la  forme  de  levures,  dont  quelques-unes 
se  transforment  en  filaments.  Les  altérations  ne  sont  pas  loca¬ 
lisées  autour  des  parasites,  mais  s’étendent  au  loin  ;  cette  diffu¬ 
sion  des  lésions  et  la  dégénérescence  de  certaines  cellules  indi¬ 
quent  nettement  que  les  tubercules  oïdiens  sont  sous  la 
dépendance  d’une  action  toxique  exercée  par  le  parasite. 

Ce  fait  est  intéressant  par  la  grande  virulence  de  la  oullure 
d’oïdium.  C’est  par  des  passages  successifs,  continués  pendant 
plus  d’un  an,  qu’on  est  arrivé  à  exalter  le  pouvoir  pathogène  du 
parasite.  Celui-ci  est  devenu  capable  de  tuer  très  rapidement  le 
apin,  k  doses  minimes,  en  produisant  des  lésions  très  étendues. 

Tuberculose  du  foie. 

M.  Ch.  Lévy  communique  l’observation  d’un  enfant  de 
7  ans  qui  présentait  un  gros  foie  débordant  les  fausses  côtes,  et 
les  symptômes  d’une  péricardite  intense  et  qui  succomba  à  une 
méningite  tuberculeux.  A  l’autopsie,  on  trouva  en  effet  une 
symphyse  cardiaque  tuberculeuse,  sans  tuberculose  du  myocarde, 
et  un  foie  hypertrophié  nlleint  de  congestion  passive  et  présen¬ 
tant,  disséminés  dans  son  intérieur,  des  tubercules. 

Kyste  mucoïde  du  gland. 

M.  Cestan  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
22  ans  qui,  depuis  son  enfance,  présentait  au  sommet  du  gland 
et  sur  la  lèvre  droite  du  méat  uréthral,  un  petit  kyste  du  vo¬ 
lume  d’un  gros  pois,  régulièrement  arrondi  et  fluctuant.  La 
muqueuse  qui  le  recouvrait  était  normale  et  glissait  parfaite¬ 
ment  k  sa  surface,  sans  présenter  d’adhérences  avec  la  paroi  du 
kyste. 

Le  kyste,  enlevé  avec  la  portion  de  muqueuse  qui  le  recouvre, 
était  facilement  détaché  du  tissu  spongieux  du  gland  et  conte¬ 
nait  un  liquide  clair,  peu  filant. 

A  la  coupe,  et  séparée  du  derme  halanique  par  un  feutrage 
conjonctif  k  fibres  longitudinales,  sa  paroi  propre  paraît  formée 
par  un  stroma  conjonctif  lâche,  k  mailles  peu  serrées,  tapissé 
d’un  revêtement  épithélial. régulier,  facilement  résistant...  Los 
cellules  épithéliales  sont  hautes,  cylindriques;  elles  reposent  par 
le  pied  sur  une  couche  granuleuse,  contiennent  k  leur  partie 
moyenne  un  gros  noyau  et  k  leur  extrémité  opposée  semblent 
présenter  un  plateau  très  faiblement  marqué. 

Cancer  pharyngo-laryngé  et  stomacal. 

M.  Fontoynont  présente  un  cas  de  coïncidence  do  cancer 
pharyngo-laryngé  et  de  cancer  stomacal. 

Sur  la  paroi  latérale  gauche  du  pharynx  existe  une  masse 
bourgeonnante,  partiellement  ulcérée,  qui  se  propage  jusque 
sur  l’épiglotte  dont  toute  la  moitié  gauche  est  envahie.  Elle 
s’étend  en  has  jusqu’aux  cordes  vocales  supérieures.  C’est  un 
épithélioma  lobulé  k  nombreux  globes  épidermiques  primitifs, 
de  la  région  pharyngée. 

Au  niveau  du  pylore,  massé  bourgeonnante  à  peu  près  régu¬ 
lièrement  circulaire,  de  6  centimètres,  fortement  bourgeon¬ 
nante,  k  base  indurée;  c’est  un  autre  gros  noyau  cancéreux.  Il 
s’agit  d’un  épithélioma  cylindrique,  situé  à  la  région  du  pylore. 

Cancer  du  rectum  avec  propagation 
pleuro-pulmonaire . 

M.  Georges  Luys  présente  l’observation  d’une  femme 
Agée  de  56  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  la  constatation  d’un 
épanchement  pleural  gauche,  nécessitant  la  thoracentèse  d’ur¬ 
gence  et  l’évacuation  de  2  litres  de  liquide  de  teinte  hémorrha¬ 
gique.  L’examen  de  l’abdomen  a  permis  de  constater  l’existence 
d’un  fibrome  volumineux  de  l’utérus  ;  d’un  autre  côté,  le  tou¬ 
cher  rectal  fit  sentir,  k  3  ou  4  centimètres  de  l’orifice  anal,  une 
masse  extrêmement  dure  et  anfractueuse,  dont  il  était  impos¬ 
sible  de  percevoir  la  limite  supérieure  et  qui  avait  tous  les  ca¬ 
ractères  de  cancer.  Les  jours  suivants,  l’épanchement  pleuré-  , 
tique  hémorrhagique  se  reproduisit  et  nécessita  une  série  de.. 
ponctions  faites  tous  les  2  ou  3  jours. 

La  malade'  ayant  succombé  au  bout  de  quelque  temps  on 
trouva  à  l’autopsie  un  énorme  fibrome  de  l’utérus.  Du  oôté  du 
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rectum,  dont  les  parois  sont  épaissies,  existait  une  tumeur 
s’étendant  sur  une  longueur  d’environ  10  centimètres,  et  affec¬ 
tant  la  forme  d’un  anneau  circulaire,  d’un  long  rétrécissement. 
Elle  ne  présentait  pas  d’ulcérations,  et,  à  la  section,  la  coupe 
était  absolument  sèche.  La  plèvre  gauche  et  toute  la  surface  du 
poumon  gauche  étaient  recouvertes  par  une  multitude  do  no¬ 
dules  cancéreux  de  forme  lenticulaire.  La  coupe  du  poumon  ne 
permet  do  constater  la  présence  d’aucune  masse  néoplasique. 
Dans  le  poumon  droit,  quelques  noyaux  similaires  sont  rencon¬ 
trés  dans  les  scissures  interlobulaires. 

L’examen  histologique  de  l’utérus  fît  constater  que  l’on  a 
affaire  à  un  fibrome  sans  qu’on  puisse  constater  la  moindre  for¬ 
mation  épithéliale.  La  coupe  du  rectum  fit  voir  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  cylindrique  en  voie  de  dégénérescence  colloïde.  Sur 
la  coupe  de  la  plèvre,  on  remarqua  des  alvéoles  remplis  de  cel¬ 
lules  à  noyaux  volumineux  donnant  l’impression  du  carcinome 
alvéolaire.  Môme  aspect  dans  les  coupes  du  poumon  gauche. 

Adénopathie  trachéo-bronchique. 

MM.  Audion  et  Bayeux  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  qui  avait  des  accès  d’asthme  depuis  longtemps  et  qui, 
brusquement,  à  4  heures  du  matin,  le  27  janvier,  a  été  pris 
d’un  accès  de  suffocation  très  violent  qui  nécessitn  son  transport 
à  l’hôpital  Trousseau.  La  toux  rauque,  la  voix  claire,  le  tirage 
intense,  font  faire  le  diagnostic  de  laryngite  striduleuse,  et, 
2  heures  après  son  entrée,  l’enfant  est  tubé,  l’asphyxie  devenant 
menaçante. 

Le  tubage  n’ayant  amené  aucun  soulagement,  on  pratique 
l’énucléation  du  tube,  puis  la  trachéotomie.  Le  cathétérisme, 
l’introduction  de  pinces  à  fausses  membranes  dans  la  trachée, 
ne  donnent  aucun  renseignement,  et  le  malade  meurt  après  une 
heure  d'efforts  et  de  respiration  artificielle. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  adénopathie  trachéo-bronchique 
considérable,  et,  au  niveau  de  l’angle  trachéo-bronchique  droit, 
une  perforation  de  la  paroi  trachéale  du  diamètre  d’une  pièce 
de  20  centimes,  et  produite  jiar  un  ganglion  caséeux  qui  faisait 
hernie  dans  la  cavité  de  l’arbre  aérien.  Il  y  avait  des  foyers  ca- 
seux  de  tuberculose  dans  le  poumon  gauche. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  Février  1896. 

« 

Altérations  des  glandes  salivaires  dans  la 
sialorrhée  des  tabétiques. 

MM.  Klippel  et  Lefas  ont  étudié  histologiquement  la  pa¬ 
rotide  et  la  sous  maxillaire  d’un  tabétique  présentant  depuis 
quinze  ans  une  sialorrhée  intense  avec  troubles  du  goût  et  de 
l'odorat. 

Les  glandes  étaient  énormes;  dans  la  parotide  les  lésions  con¬ 
sistaient  en  nodules  inflammatoires  occupant  acini  et  tissu  con¬ 
jonctif;  les  cellules  salivaires  étaient  dégénérées;  il  y  avait  do 
plus  inflammation  catarrhale  diffuse  de  gros  canaux  excréteurs  ; 
dans  la  sous-maxillaire,  lésions  plus  atténués  consistant  dans  la 
sclérose  diffuse  avec  hypertrophie  de  certains  acini,  analogue 
à  ce  que  l’on  observe  dans  certaines  hypertrophies  nodulaires 
du  foie. 

S’agit-il  d’une  inflammation  née  dans  les  glandes  et  dévelop- 
péé  sous  l’influence  irritative  d’une  hyperfonction  longtemps 
prolongée,  ou  encore  d’une  infection  secondaire  par  envahisse¬ 
ment  des  canaux  excréteurs  par  des  microbes  pathogènes  de  la 
cavité  buccale  ?  Quelle  que  soit  l’explication  adoptée,  les  auteurs 
ponsent  qu’il  est  hors  de  constatation  que  le  phénomène  primor¬ 
dial  est  l’irritation  fonctionnelle  développée  sous  l’inlluence 
d’une  lésion  du  système  nerveux  central. 

Influence  prolongée  des  anesthésiques  sur 
l’excitabilité  cérébrale. 

MM.  Richet  et  André  Broca  rapportent  leurs  recherches 
sur  l’excitabilité  cérébrale,  au  cours  desquelles  ils  ont  constate 


que  chez  un  chien  chloralosé,  complètement  anesthésié  mais 
ayant  conservé  l’excitabilité  motrice,  il  suffit  d’une  quantité 
minime  d’un  nouvel  anesthésique  (5o  centigrammes  do  chlo¬ 
roforme  ou  25  centigrammes  de  chloral)  pour  amener  une 
paralysie  complète  de  l’excitabilité  cérébrale  pouvant  persister 
pendant  plusieurs  heures. 

M.  Soullier  envoie  une  note  sur  les  variations  physiolo¬ 
giques  des  cellules  endothéliales  do  la  plèvre  et  de  l’épicarde. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  U  février  1897. 

Cancer  du  foie. 

M.  Michaux  a  observé  un  fait  qui  montre  que  la  présence 
des  ganglions  dans  le  hile  du  foie  ne  comporte  pas  toujours  le 
diagnostic  de  tumeur  maligne  de  cet  organe. 

Il  y  a  2  ans,  M.  Michaux  eut  à  opérer  un  homme  de  35  ans, 
qui  portait  une  tuméfaction  considérable  du  foie,  sans  nodosités, 
sans  modification  de  consistance  extérieure.  Au  niveau  du  hile 
du  foie  il  y  avait  des  ganglions  volumineux  comprimant  le  cho¬ 
lédoque.  M.  Michaux  a  laissé  ces  ganglions  en  place,  il  ferma  le 
ventre.  Le  malade  se  porte  très  bien  encore  aujourd’hui.  Il  n’y 
a  donc  pas  ou  de  tumeur  maligne  du  foie,  malgré  l’existence 
indiscutable  de  ganglions  dans  le  hile,  et  très  probablement  il 
s’agissait  d’une  forme  particulière  de  cirrhose. 

Chez  une  autre  malade,  âgée  de  23  ans  et  chez  laquelle  on 
pouvait  penser  à  un  kyste  hydatique  ou  à  un  néoplasme  du  foie, 
M.  Michaux  avait  trouvé  à  la  laparotomie  exploratrice  des  nodo¬ 
sités  blanchâtres,  irrégulières  sur  la  place  extérieure  du  foie. 
Il  prit  ces  nodosités  pour  des  noyaux  cancéreux  et  se  limita  à  la 
laparotomie  exploratrice.  Or  cette  malade  se  porte  très  bien, 
actuellement  encore,  c’est-à-dire  2  ans  après  la  laparotomie. 

Dans  les  tumeurs  malignes  du  foie,  la  laparotomie  est  dan¬ 
gereuse,  alors  même  quo  la  laparotomie  n’est  qu’oxploratrice. 
Il  s’agit  en  effet  souvent  de  gens  cachectiques  chez  lesquels 
même  une  opération  rapide  est  dangereuse. 

M.  Ricard  a  parlé  dans  une  des  dernières  séances  d’une  tu¬ 
meur  néoplasique  vasculaire  du  foie  ayant  simulé  un  kyste  hy¬ 
datique  et  opérée  par  M.  Terrier.  Dans  cette  observation,  il 
s’agissait  d’un  homme  chez  lequel,  à  la  laparolorifie  exploratrice 
on  a  trouvé  une  grosse  tumeur  paraissant  liquide^et  profonde, 
qui,  après  ponction  suivie  d’une  hémorrhagiç/âissez  vive  fut 
reconnue  pour  un  cancer. 

Le  lendemain  le  malade  mourut  et  à  l’autopsie  on  trouva  un 
carcinome  du  foie;  le  péritoine  contenait  près  d’un  litre  de  sang 
venu  probablement  par  l’orifice  de  la  ponction,  avec  le  trocart 
trop  gros. 

M.  Broca  a  été  appelé,  il  y  a  6  ans,  auprès  d’un  hommo 
âgé  atteint  d’une  tumeur  régulière  du  foie,  et  pour ’se  renseigner 
sur  la  nature  de  cette  tumeur  et  fit  une  ponction  :  il  sortit  du 
sang.  Or  le  malade  mourut  dans  la  soirée  avec  tous  les  symptô¬ 
mes  d’une  hémorrhagie  interne.  Aussi  M.  Broca  pense-t-il  qp’il 
faut  rejeter  dans  ces  cas  les  ponctions  exploratrice,  infiniment 
plus  dangereuses  que  la  laparotomie  exploratrice. 

Chirurgie  du  poumon. 

M.  Tuffier,  revenant  sur  la  critique  du  décollement  pleuro¬ 
pulmonaire  faite  dans  la  séance  précédente  par  M.  Bazy,  fait 
observer  qu’il  n’a  pas  préconisé  le  décollement  comme  procédé 
exclusif,  mais  comme  procédé  pouvant  être  utile  dans  certains 
cas.  Deux  cas  opérés  par  M.  Lejars  et  deux  autres  par  M.  Brun 
viennent  à  l’appui  de  ses  idées. 

Dans  le  cas  cité  par  M.  Bazy  où  M.  Tuffier  a  échoué  dans 
son  décollement,  il  y  avait  eu  au  préalable  une  éraillure  do  la 
plèvre  faite  au  cours  de  l’opération  ;  il  n’était  plus  utile  dès  lors 
de  faire  le  décollement  pleuro-pariétal. 

Pour  éviter  l’ascension  et  la  rétraction  du  poumon  à  la  suite 
de  l’incision  de  la  plèvre,  M.  Tuffier  a  fait  avec  M.  Hallion  sur 
des  animaux  une  série  d’expériences  qui  lui  ont  montré  qu’en 
maintenant  à  une  certaine  hauteur  la  pression  intra-pulmonairc, 
on  pouvait  inciser  la  plèvre  sans  que  le  poumon  se  déplace. 


G3 


1 38  —  N*  la.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  n  Février  1897. 


M.  Berger  présente  uno  jeune  fille  offrant  une  fistule 
branchiale  du  cou.  La  fistule  est  si  petite  que  M.  Berger  ne 
croit  pas  l’intervention  indiquée. 

M.  Reclus  montre  une  femme  à  laquelle  il  a  fait  une  résec¬ 
tion  partielle  de  la  malléole  interne  pour  ostéo-sarcome.  Le  ré¬ 
sultat  est  satisfaisant.  La  malade  n’a  pas  voulu  subir  une 
opération  plus  radicale. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  du  1k  Janvier  1897. 

Insertion  du  placenta  sur  une  tumeur  utérine, 
probablement  de  nature  fibromateuse. 

M.  Maygrier  — Cette  femme  s’était  présentée  pour  accou¬ 
cher  à  Lariboisière;  elle  venait  d’avoir  une  hémorrhagie  très 
abondante  qui  l’avait  profondément  anémiée. 

Insertion  du  placenta  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus, 
enfant  mort. 

On  traverse  avec  beaucoup  do  difficulté  le  placenta  pour  faire 
la  version  podalique  ;  il  était  en  quelque  sorte  scléreux.  La  déli¬ 
vrance  artificielle  fut  très  difficile  et  le  placenta  extrait  par  lam¬ 
beaux.  La  femme  mourut  dans  le  collapsus.  A  l’autopsie  on 
trouva  au  niveau  du  segment  inférieur  une  tumeur  ramollie, 
paraissant  être  un  fibrome  et  sur  laquelle  s’insérait  le  placenta. 

M.  Dolèris  doute  que  l’examen  histologique  permette  de 
déterminer  la  nature  de  la  tumeur,  car  la  grossesse,  dans  ces  cas, 
cause  de  telles  modifications  des  tissus  que  les  meilleurs  histolo¬ 
gistes  hésitent  à  se  prononcer. 

Rupture  sous-péritonéale  de  l’utérus. 

M.  Tissier  présente  une  rupture  sous-péritonéale  de  l’utérus 
produite  au  cours  de  l’accouchement,  l’enfant  se  présentant  par 
l’épaulo.  A  l’autopsie  on  trouva  une  déchirure  partant  du  col  et 
dans  le  ligament  large  un  épanchement  sanguin  très  abondant, 
remontant  jusqu’au  rein. 

M.  Porak  fait  remarquer  combien,  dans  quelques  cas,  très 
rares,  ces  ruptures  sont  bénignes.  Il  cite  deux  observations  où 
les  malades  ont  guéri  eu  leur  faisant  un  tamponnement  soigné 
de  l’utérus  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Il  ne  faut  pas  faire  d’in¬ 
jections  dans  ces  cas.  Le  diagnostic  de  la  rupture  est  quelquefois 
difficile. 

M.  Tissier  relate  une  observation  de  rupture  utérine  avec 
kystes  hydatiques  disséminés  dans  la  cavité  pelvienne  chez  une 
femme  qui,  18  ans  avant,  avait  été  soignée  pour  un  kyste 
hydatique  du  foie.  Au  cours  du  travail  il  se  produisit  une  rup¬ 
ture  utérine  et  à  l’autopsie  on  put  constater  de  nombreux  kystes 
hydatiques  disséminés  autour  do  l’utérus,  dans  les  ligaments 
largos,  l’épiploon  et  la  cavité  abdominale. 

Traitement  du  prolapsus  génital. 

M.  Paul  Petit.  —  L’auteur  est  toujours  resté  fidèle  au 
rétablissement  du  jeu  des  deux  valves  vagino-périnéales,  comme 
opération  fondamentale,  et  au  raccourcissement  des  ligaments 
ronds  commo  opération  complémentaire.  Il  réserve  cette  der¬ 
nière  opération  au  cas  de  prolapsus  avec  rétroversion  accentuée. 
Dans  la  majorité  des  cas,  les  opérations  sur  l’appareil  du  soulè¬ 
vement  suffisent  à  la  guérison  du  prolapsus.  L’hystéropexie  offre 
de  multiples  inconvénients  ou  dangers  et  peut  toujours  être 
remplacée  par  l’opération  d’Alquié- Alexander.  L’hystérectomie 
n’est  admissible  que  dans  les  cas  de  prolapsus  irréductible  ou 
de  complications  telles  que  fibrome  et  cancer. 

M.  Pichevin  reproche  à  l’opération  d’Alexander  de  ne  pas 
permettre  do  constater  l’étal  des  annexes  ;  il  lui  préfère  le  rac¬ 
courcissement  intra-péritonéal  des  ligaments  ronds. 

M.  Dolèris  est  le  partisan  convaincu  de  l'opération  d’ Alexan¬ 
der,  c’est  une  opération  physiologique  et  à  l’heure  actuelle  il  a 
des  opérées  de  1  a  ans  qui  sont  restées  en  parfait  état. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  Février  1897. 

Application  de  la  méthode  Rôntgen  à  l’exa¬ 
men  d’un  anévrysme  de  la  crosse  de 
l’aorte. 

M.  Béclère.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  porteur 
d’un  énorme  anévrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  étendu  au  ster¬ 
num  au  médiastin  postérieur,  saillant  en  avant  sous  forme  de 
large  voussure,  comprimant  la  bronche  et  le  nerf  récurrent 
gauche.  L’examen  radioscopique  montre  sur  l’écran  fluorescent, 
au-dessus  de  là  voûte  du  diaphragme,  dans  toute  la  hauteur  du 
thorax,  l’image  d’une  sorte  d’énorme  sablier  dont  les  deux 
ampoules  seraient  animées  de  mouvements  rythmiques.  Il 
semble  qu’on  voit  battre  deux  cœurs  superposés.  Il  ressort  d’ail¬ 
leurs  de  cet  examon,  aussi  bien  que  de  l’épreuve  radiographique 
obtenue  après  3o  minutes  de  pose,  que  le  sac  anévrysmal  est 
beaucoup  plus  volumineux  que  le  cœur. 

Dans  le  cas  actuel  la  méthode  de  Rôntgen  n’a  guère  fait  que 
confirmer  un  diagnostic  indubitable,  mais  il  parait  certain  que 
cette  méthode  puisse  faire  reconnaître,  à  leur  début,  des  ané¬ 
vrysmes  dont  les  modes  usuels  d’exploration  clinique  ne  suffi¬ 
raient  pas  à  déceler  l’existence. 

Cirrhose  et  diabète  bronzé. 

M.  Rendu  et  M.  Massary  rapportent  l’observation  d’un 
homme,  placier  en  vins  depuis  20  ans,  ayant  naturellement, 
commis  do  nombreux  excès  alcooliques  et  qui  en  janvier  1896 
fut  pris  assez  subitement  de  soif,  d’insomnie  et  de  faiblesse.  Il 
entre  à  l’hôpital  avec  65  gr.  de  sucre  par  litre  d’urine;  mais  ce 
qui  frappe  surtout  chez  lui  c’est  la  pigmentation  bronzée  uni¬ 
forme  de  tout  son  corps  qui,  jointe  à  des  troubles  gastro-hépa¬ 
tiques  et  à  la  glycosurie,  constituait  un  cas  type  de  diabète 
bronzé.  Le  foie,  d’abord  très  gros,  s’atrophia  ultérieurement. 
De  l’ascite  ne  tarda  pas  à  se  montrer  et  nécessita  même  plusieurs 
ponctions.  Rien  à  l’auscultation  des  poumons.  Des  hémorrha¬ 
gies  survinrent  et  le  malade  succomba,  dans  l’urémie,  le  12  juil¬ 
let  dernier. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  foie  petit,  des  lésions  de  cirrhose 
bi-veineuse,  et  une  tuberculose  péritonéale  généralisée  qui  ren¬ 
dait  très  bien  compte  des  accidents  observés  pendant  la  vie  du 
côté  de  la  cavité  abdominale.  Rien  aux  reins  ni  aux  poumons. 

L’examen  histologique  qui  a  porté  sur  le  foie,  le  pancréas,  la 
glande  sous- maxillaire  droite,  la  capsule  surrénale,  le  rein,  le 
poumon,  le  testicule,  le  cœur,  le  muscle  grand  droit  de  l’abdo¬ 
men,  la  peau,  un  ganglion  semi-lunaire,  l’épiploon,  un  ganglion 
lymphatique,  a  montré  dans  tous  ces  organes,  sauf  dans  le  muscle 
grand  droit  de  l’abdomen  et  dans  le  ganglion  semi-lunaire  du 
plexus  solaire,  la  présence  des  granulations  de  pigment  que 
Kelsch  et  Kiener  ont  étudié  sous  le  nom  de  pigment  ocre,  et 
que  Lapicque  et  Auscher  ont  démontré  constitué  par  un  hydrate 

Toutes  les  cellules  glandulaires  de  l’organisme  étaient  le  siège 
d’une  dégénérescence  pigmentaire  énorme.  La  cellule  cardiaque 
était  frappée  de  cette  même  dégénérescence,  par  opposition  à  la 
fibre  musculaire  ordinaire,  restée  indemne.  Absence  totale  de 
pigment  dans  le  sang  circulant;  aucune  embolie  pigmentaire. 
Donc,  deux  éléments  également  chargés  d’hémoglobine,  la  fibre 
musculaire  striée  et  le  globule  rouge  ne  présentaient  pas  trace 
de  pigment  ocre,  alors  que  l’origine  hémoglobinique  de  ce  pig¬ 
ment  est  cependant  certaine. 

Il  est  bien  certain,  tout  d’abord,  que  le  pigment  ocre  tire  son 
origine  de  l’hémoglobine.  Sa  constitution  ferrugineuse  le  prouve. 
Mais  où  s’accomplit  la  transformation  de  l’hémoglobine  en  pig¬ 
ment?  Dans  le  sang  circulant,  soutiennent  les  uns;  dans  le  foie, 
pensent  les  autres. 

MM.  Rendu  et  Massary  sont  très  portés  à  se  rallier  k  l’opinion 
de  Hanot  et  Chauffard  en  ce  qu’elle  a  d’essentiel,  à  savoir  pour 
admettre  que  le  pigment  doit  se  former  au  contact  de  l’élément 
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cellulaire  avec  le  globule  rouge,  qu’une  action  de  la  cellule  sur 
le  globule  doit  seule  être  invoquée,  en  d’autres  termes,  qu’il 
s’agit  bien  d’une  dysgénèse  pigmentaire.  Mais  ils  se  séparent 
entièrement  de  ces  auteurs  lorsqu’ils  placent  exclusivement  dans 
le  foie  le  siège  de  celte  élaboration  du  pigment  ocre,  pour  les 
raisons  suivantes  : 

i°  Extrême  rareté  des  embolies  pigmentaires,  qu’on  peut 
invoquer  contre  la  théorie  sanguine  ; 

2“  Constance  de  la  pigmentation  de  certains  organes  (foie, 
pancréas,  glandes  salivaires  et  sudoripares)  à  l’exclusion  presque 
complète  de  certains  autres,  du  poumon  par  exemple,  qui  est 
cependant  très  vascularisé. 

3°  Caractères  différents  du  pigment  dans  les  divers  organes, 
alors  que,  s’il  était  disséminé  par  embolie,  on  devrait  le  trouver 
identique  à  lui-même  dans  tous  les  tissus  où  il  est  déposé,  au 
moins  dans  les  premiers  moments  qui  suivent  le  dépôt. 

Ces  diverses  objections  conduisent  à  envisager  la  formation 
du  pigment  comme  le  résultat  d’une  élaboration  vicieuse  accom¬ 
plie  par  le  protoplasma  cellulaire.  Mais  quelles  sont  les  cellules 
où  s’accomplit  de  préférence  cette  élaboration  ? 

On  trouve  en  première  ligne  la  cellule  glandulaire  en  géné¬ 
ral.  L’activité  considérable  des  échanges  entre  le  globule  rouge 
et  la  cellule  glandulaire  rend  compte,  dans  une  certaine  mesure, 
de  celte  prédisposition  spéciale.  Deux  faits  néanmoins,  l’un  sur¬ 
tout,  sont  en  désaccord  avec  cette  fonction  pigmentaire  des 
glandes.  Ce  sont  :  1°  l’absence  ou  la  rareté  du  pigment  dans  une 
des  glandes  les  plus  actives  de  l’économie,  le  rein  ;  2°  la  pré¬ 
sence  constante  du  pigment  dans  les  fibres  musculaires  car¬ 
diaques. 

Peut-être  pourrait-on  éluder  la  première  objection  en  faisant 
remarquer  que  la  cellule  rénale  ne  sécrète  pas  l’urine,  mais 
l’exorète  simplement,  qu’il  n’est  donc  pas  une  glande,  à  .propre¬ 
ment  parler.  Celte  première  objection  n’a  donc  pas  une  valeur 
absolue. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  seconde.  Dans  tous  les 
cas  connus,  la  pigmentation  de  la  fibre  cardiaque  est  telle 
qu’elle  peut  être  comparée  à  celle  de  la  cellule  hépatique 
(Letulle).  Il  semble,  par  suite,  que  la  fibre  striée  d’un  muscle 
quelconque  devrait  être  pigmentée  au  même  titre  que’la  cel¬ 
lule  musculaire  cardiaque.  Or,  il  n’en  ost  rien.  Lés  fibres  mus¬ 
culaires  striées  ne  sont  pas  pigmentées  ou,  si  le  pigment  existe, 
il  faut  véritablement  un  heureux  hasard  pour  rencontrer  de  loin 
en  loin  un  globulo  erratique. 

Comment  expliquer  cette  différence  entre  ces  deux  sortes  do 
fibres  musculaires  ?  Par  la  différence  de  leur  activité  fonction¬ 
nelle.  Tandis,  on  effet,  que  la  fibre  musculaire  striée  banale  ne 
fournit  qu’un  travail  restreint,  intercalé  de  repos,  et  d’un  repos 
d’autant  plus  considérable  que  le  sujet  est  cachectique,  la  fibre 
cardiaque,  au  contraire,  ne  cesse  de  fonctionner. 

On  arriva  ainsi,  en  fin  de  compte,  à  rattacher  la  production 
du  |  ig...cnt  ocro  h  l’activité  fonctionnelle  variable  de  l’élément 
cellulaire,  c’est-à-dire  de  l’activité  variable  des  échanges.  Les 
éléments  anatomiques,  pourrait-on  dire,  se  pigmentent  le  plus 
là  où  les  échanges  sont  au  maximum.  Ce  sont  les  cellules  pré¬ 
disposées  parleur  suractivité  d’échanges  qui  sont  seules  atteintes. 
Sous  des  influences  multiples,  l’élaboration  des  produits  nor¬ 
maux  sécrétés  par  leur  protoplasma,  se  trouve  viciée;  de  là, 
formation  anormale  do  pigment  au  détriment  des  globules 
rouges  du  sang  :  c’est  lo  premier  terme  de  la  dégénérescence 
qui  entraînera  bientôt  la  mort  de  l’élément.  Ceci  ressort  claire¬ 
ment  de  l’étude  de  nos  coupes,  qui  concordent,  d’ailleurs,  en 
tous  points,  avec  les  descriptions  classiques. 

Il  reste  à  rechercher  sous  quelle  influence  s’accomplit  cette 
viciation  des  élaborations  protoplasmiques. 

A  l’époque  où  Hanot  et  Chauffard  publièrent  leur  premier 
travail,  il  était  absolument  légitime  d’incriminer  l’influence 
combinée  de  l’hyperglycémie,  de  sa  lésion  préalable  détermi¬ 
nante  et  de  l’insuffisance  circulatoire  créée  par  l’endartérite  dia¬ 
bétique,  pour  expliquer  la  dégénérescence  pigmentaire  de  la 
cellule  glandulaire.  Actuellement,  une  telle  explication  ne  sau¬ 
rait  suffire  :  la  triade  symptomatique  représentée  par  le  diabète, 
la  cirrhose  hépatique,  la  pigmentation,  est  pour  ainsi  dire  dis¬ 
sociée.  Un  quelconque  des  facteurs  peut  manquer,  et  particu¬ 
lièrement  le  diabète  ;  la  pigmentation  n’est  donc  pas  plus  fonc¬ 
tion  du  diabète  qu’elle  n’est  fonction  de  l’infection  paludéenne 


ou  de  la  cirrhose  hypertrophique.  Nombreuses  sont  les  circon¬ 
stances  pathologiques  dans  lesquelles  on  rencontre  ce  pigment 
ocre,  à  réactions  histo-chimiques  si  particulières.  En  188g, 
Kelsch  et  Kiener  décrivent  avec  une  exactitude  si  parfaite  sa 
répartition  dans  l’organisme  sous  l’action  de  la  cachexie  palu¬ 
déenne,  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  la  simili¬ 
tude  complète  qui  existe  entre  la  cachexie  bronzée  paludéenne 
et  la  cachexie  bronzée  diabétique.  Plus  tard,  en  i8g5,  M.  Brault 
présente  à  la  Société  anatomique  un  travail  dans  lequel  il  réunit 
deux  cas  de  cachexie  pigmentaire  non  diabétique  (une  cirrhose 
hypertrophique  et  une  tuberculose  généralisée,  pulmonaire, 
hépatique  et  splénique).  Enfin,  tout  récemment,  M.  Letulle  a 
communiqué  à  la  même  Société  un  cas  semblable  de  cirrhose 
hypertrophique  pigmentaire  sans  diabète, tôt  MM.  A.'  Gilbert 
et  Grenet  citaient,  le  ig  décembre  dernier,  à  la  Société  de  bio¬ 
logie,  deux  nouveaux  cas  de  cirrhose  hypertrophique  pigmen- 

Si  l’on  analyse  les  cas  dans  lesquels  la  formation  de  pigment 
a  été  signalée  (Hanot  et  Chauffard,  Kiener  et  Kelsch,  Gilber  et 
Grenet-Letulle)  on  trouve  que  le  pigment  ocre  se  rencontre  dans 
des  cas  qui,  au  premier  abord,  paraissent  dissemblables,  mais  qui 
sont  cependant  reliés  par  un  caractère  commun  et  le  seul  cons¬ 
tant  :  l’existence  d’une  caohexie  générale  de  l’organisme,  que  cette 
cachexie  soit  causéo  par  le  diabète  (compliqué  d’une  cirrhose  du 
foie),  ou  par  une  affection  hépatique,  ou  par  une  intoxication 
paludéenne.  En  d’autres  termes,  la  formation  du  pigment  ocre 
est  un  des  modes  de  dégénérescence  des  cellules  à  fonctionne¬ 
ment  intense,  dégénérescence  coïncidant  elle-même  avec  la 
déchéance  totale  dé  l’organisme. 

M.  E.  Jeanselme,  qui  a  eu  l’occasion  de  faire  l’étude  du 
sang  et  l’examen  histologique  de  la  plupart  des  organes  de  deux 
malades  atteints  de  diabète  bronzé,  pense  qu’on  peut  concevoir, 
à  l’heure  actuelle,  le  mécanisme  de  cette  affection  de  la  façon 
suivante  ; 

i°  La  destruction  des  hématies  dans  les  capillaires  des  paren¬ 
chymes  est  le  premier  phénomène  morbide; 

a”  Pendant  que  l’hématolyse  se  poursuit,  le  pigment  ocre  se 
porte  vers  les  épithéliums  sécréteurs.  Mais  le  fer  emmagasiné 
dans  les  organes  glandulaires  n’est  pas  rejeté  au  dehors  en  pro¬ 
portion  sensible.  La  bile,  en  particulier,  comme  l’a  démontré 
l’analyse  chimique,  n’en  excrète  qu’une  faible  quantité; 

3°  Alors  la  sclérose  se  développe  dans  tous  les  organes  sur¬ 
chargés  de  pigment.  Si  à  la  cirrhose  hépatique  (cirrhose  hyper¬ 
trophique  pigmentaire)  s’associe  une  sclérose  et  une  annihila¬ 
tion  fonctionnelle  des  cellules  épithéliales  du  pancréas,  le  dia¬ 
bète  apparaît.  Celui-ci  n’est  donc  qu’un  épiphénomène,  acces¬ 
soire  et  inconstant. 

Le  pigment  ocre  se  produit  chaque  fois  qu’il  y  a  destruction 
globulaire,  soit  dans  le  sang  circulant,  soit  dans  le  sang  extra¬ 
vasé.  On  l’observe  donc  dans  les  affections  les  plus  diverses 
comme  nature.  Qu’il  s’agisse  du  diabète  bronzé,  d’une  crise 
d’hémoglobinurie  paroxystique  (cas  de  MM.  Dieulafoy  et  Wi- 
dal),  d’une  anémie  extrême  à  formo  pseudo-leucémique,  de  la 
fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  ou  de  l’impaludisme  chro¬ 
nique,  la  topographie  du  pigment  ocre  est  la  même.  Dans  le 
rein,  par  exemple,  il  y  a  une  véritable  élection  du  pigment  pour 
les  épithéliums  sombres,  qui  rappelle  la  condensation  de  l’indigo 
dans  les  cellules  sécrétantes  du  rein  dans  l’expérience  de  Ilci- 
denbain. 

Quand  la  décharge  du  pigment,  au  lieu  d’être  un  épisode 
aigu  comme  dans  l’hémoglobinurio  paroxystique,  est,  au  con¬ 
traire,  continue,  elle  détermine  à  la  longue  un  processus  scléro¬ 
gène.  Les  cirrhoses  du  foie  et  du  rein,  dans  l’impaludisme  chro¬ 
nique,  reconnaissent  probablement  en  partie  cette  cause  pour 
origine. 

M.  Hayem  ne  pense  pas  que  la  déglobulisation  seule  puisse 
expliquer  la  précipitation  du  pigment  ocre,  puisque  cette  préci¬ 
pitation  ne  se  rencontre  pas  dans  la  chlorose  qui  est,  cependant, 
le  type  de  la  maladie  à  déglobulisation.  De  même,  il  n’y  a  pas 
de  pigmentation  dans  l’hémoglobinurie  paroxystique  qui  tien¬ 
drait,  cependant,  pour  beaucoup  d’autours,  à  une  destruction 
globulaire  massive.  Par  contre,  dans  le  diabète,  il  n’y  a  pas 
cette  fonte  globulaire  et  cependant  on  note  parfois,  comme  en 
témoigne  la  discussion  actuelle,  une  pigmentation  considérable. 
Il  semble  donc  qu’il  faut,  dans  l’explication  de  cette  pigmenta- 
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tion,  attribuer  le  rôle  prépondérant  aux  parenchymes,  c’est-à- 
dire  à  des  troubles  des  éléments  anatomiques,  et  croire  que  la 
production  du  pigment  se  fait  sur  place. 

M.  Widal  a  eu  l’occasion,  lorsqu’il  était  interne  de  M.  Dieu- 
lafoy,  de  faire  avec  lui  l’autopsie  d’une  malade  morte  au  cours 
d’une  attaque  d’hémoglobinurie  paroxystique  essentielle. 

Toute  la  substance  corticale  du  rein  présentait,  à  l’oeil  nu, 
une  coloration  sépia  très  foncée.  Au  microscope,  l’épithélium  de 
tous  les  tubuli  eontorti  et  des  anses  montantes  de  Henle  était 
complètement  rempli  de  pigment,  qui,  en  certains  points,  rem¬ 
plissait  l’aire  de  ces  tubes.  Les  autres  épithéliums  étaient  intacts. 
Les  glomérules  de  Malpighi  étaient  normaux  et  no  présentaient 
pas  la  moindre  trace  de  pigment.  Les  capillaires  du  rein 
n’étaient  nulle  part  congestionnés.  Le  rein  présentait,  en  un 
mot,  la  physionomie  qu'il  olfre  dans  l’expérience  de  Ileidcn- 
hain,  quand  une  substance  colorante  on  solution  a  été  lancée 
dans  la  circulation  générale.i 

Cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  alcoo¬ 
lique.  Analogies  des  diverses  cirrhoses 
pigmentaires. 

M.  Letulle.  —  A  côté  des  cirrhoses  pigmentaires  diabé¬ 
tiques,  paludéennes,  tuberculeuses,  cancéreuses,  et  de  celles 
produites  par  des  causes  indéterminées,  on  doit  placer  la  cirrhose 
hypertrophique  pigmentaire  alcoolique  dont  il  a  observé  récem¬ 
ment  3  cas  très  nets. 

La  multiplicité  et  la  complexité  do  cos  conditions  étiologiques 
contrastent  d’une  façon  singulière  avec  l’uniformité  des  lésions 
anatomo-pathologiques!  tant  hépatiques  que  généralisées  à  l’en¬ 
semble  de  l’organisme.  A  ce  point  de  vue,  toutes  les  cachexies 
cirrhotiques  pigmentaires  sont  caractérisées  par  un  certain 
nombre  de  désordres  matériels,  à  peu  près  constants,  qui  peuvent 
se  résumer  ainsi  : 

i°  On  rencontre  au  moins  trois  sortes  de  pigments,  savoir  a) 
ocre  (ferrugineux),  qui  est  le  plus  constant;  b)  un  pigment 
jaune  brun,  dont  la  nature  ferrugineuse  ne  peut  être  déterminée 
par  les  réactifs  chimiques  actuels;  c)  le  pigment  mélanique  de 
la  peau,  normalement  élaboré  dans  les  cellules  profondes  du 
corps  muqueux  de  Malpighi  ; 

a°  Toutes  les  lésions  viscérales  de  la  cirrhose  diabétique  pig¬ 
mentaire  se  retrouvent  dans  la  cirrhose  alcoolique  pigmentaire  ; 

3°  La  répartition  du  pigment  ocre  est  à  peu  près  générale, 
mais  avec  prédominance  très  marquée  dans  les  glandes  (absence 
dans  le  rein)  ; 

4°  Intégrité  à  peu  près  absolue  (au  point  de  vue  pigmentaire) 
des  épithéliums  de  revêtement,  tant  externes  (épiderme)  qu’in¬ 
ternes  et  canaliculaires  ; 

5°  Grande  fixité  du  pigment  ocre,  dont  l’élimination,  si  tant 
ost  qu’elle  existe,  est  extrêmement  difficile. 

De  l’imperméabilité  aux  rayons  de  ROntgen 
des  organes  contenant  du  pigment  ocre. 

M.  Jeanselme  présente  dos  épreuves  photographiques  qui 
démontrent  que  les  organes  surchargés  de  pigment  ocre  ou  fer¬ 
rugineux  sont  beaucoup  moins  perméables  aux  rayons  Rontgen 
que  les  organes  similaires  dépourvus  do  fer.  Les  expériences 
ont  porté  sur  3  échantillons  do  foie,  un  morceau  de  pancréas  et 
un  ganglion  lymphatique  provenant  d’individus  ayant  succombé 
au  diabète  bronzé.  Tous  ces  fragments  d’organe,  ainsi  que  les 
pièces  témoins,  avaient  une  épaisseur  uniforme  de  5  millimètres. 
Le  temps  d’exposition  aux  rayons  a  été  de  a  minutes  en 
moyenne. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  dii  27  Janvier  1897. 

Sarcome  des  parties  molles  de  la  cuisse. 

M.  Planchu  précente  un  malade,  porteur  depuis  deux  ans. 
au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  du  triangle  de  Scarpa,  d’une 
tumeur  dont  l’accroissement  s’est  fait  par  poussées  successives. 


Mobile  sur  les  plans  profonds,  et  immobilisée  par  la  contraction 
du  quadriceps,- elle  s’étend  de  l’arcade  fémorale  à  trois  travers 
de  doigts  du-dessus  de  la  rotule  et  est  indépendante  des  vais¬ 
seaux  fémoraux.  L’énucléation  fut  pratiquée  avec  succès.  En  ce 
moment,  malgré  la  destruction  partiello  de  son  quadriceps,  le 
malade  marche  sans  fatigue. 

Celte  observation  est  en  faveur  de  l’énucléation  dans  les  cas 
do  grosses  tumeurs  sarcomateuses,  non  adhérentes  au  squelette 
ou  aux  vaisseaux ,  et,  en  dépassant  les  limites  de  la  tumeur,  il 
semble  que  la  récidive  ne  soit  pas  plus  à  craindre  que  dans  les 
amputations  ou  les  désarticulations  qui  sont,  d’ailleurs,  refusées, 
le  plus  souvent  par  les  malades. 

Anévrysme  de  Rasmüssen. 

M.  Bonnet.  —  Lino  jeune  fille  qui  avait,  depuis  plusieurs 
mois,  des  cavernes  dans  le  poumon  droit  eut,  il  y  a  quelques 
jours,  deux  fortes  hémoptysies  qui  furent  attribuées  à  la  rupture 
d’un  anévrysme  de  Rasmiissen  ;  48  heures  après,  elle  mourut 
sans  avoir  eu  de  nouvelles  hémoptysies.  A  l’autopsie  on  trouva, 
dans  une  caverne  située  dans  le  lobe  inférieur  droit,  un  ané¬ 
vrysme  de  la  grosseur  d’une  fève;  il  ost  piriforme,  pédiculé; 
son  extrémité  iibre  présente  la  petite  fissure  par  laquelle  s’est 
faite  l’hémorrhagie.  Cêt  anévrysme  est  plus  gros  que  ceux  que 
l’on  trouve  habituellement  dans  les  cas  semblables. 

Abcès  gazeux. 

M.  Gayet.  —  Je  vous  présente  un  lapin  qui  a  servi  à  des 
expériences  poursuivies  avec  .M.  Dor.  Un  malade  ayant  eu.  un 
abcès  gazeux  sous-claviculaire  à  la  suite  d’une  piqûre  anato¬ 
mique;- le  pus  qu’il  a  fourmi  fut  ensemencé  :  les  cultures  sont 
restées  stériles  et,  d’autre  part,  l’inoculation  aux  animaux  a 
donné  un  résultat  négatif  sur  un  cobaye,  positif  sur  un  autre 
qui  a  présenté  un  abcès  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  sans 
gaz.  Le  pus  de  ce  dernier  a  été  inoculé  à  un  lapin  chez  lequel 
s’est  développé  un  abcès  sonore  à  la  percussion,  avec  clapotage, 
crépitation,  etc-,  bref  avec  tous  los  signes  d’un  abcès  gazeux. 
Le  même  pus  ensemencé  donna  des  cultures  fertiles  dans  le 
bouillon,  stériles  dans  les  autres  milieux. 

Le  microscope  a  révélé  la  présence  du  streptocoque  et  d’un 
bacille  tantôt  court,  tantôt  filamenteux.  Faut-il  croire,  avec 
M.  Arloing,  à  une  métamorphose  du  streptocoque,  ou  à  un 
agent  différent  qui  aurait  la  propriété  d’engendrer  des  gaz? 
Les  recherches  ultérieures  le  diront  peut-être.  En  tout  cas 
Frankel,  en  Allemagne,  était  le  seul  qui  ait  pu  provoquer  des 
!  abcès  gazeux  par  inoculation. 

Double  lésion  de  l'orifice  aortique. 

M.  Martin.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
un  cœur  qui  porte  une  double  lésion  do  l’orifice  aortique.  Ces 
altérations  se  sont  traduites  cliniquement  par  des  signes  qui 
faisaient  penser  à  un  anévrysme  de  l’aorte.  Il  mourut  subitement. 
Impossible  de  prendre  le  tracé  sphygmographique.  A  l’autopsie 
l’aorte  est  absolument  normale.  Le  cœur  est  énorme,  pèse 
goo  grammes.  L’oreillette  droite,  do  la  grosseur  du  poing,  dé¬ 
borde  à  droite  ;  le  sternum  est  gorgé  do  caillots  sanguins.  Les 
valvules  aortiques  sont  crétacées,  il  y  a  insuffisance  aortique. 
Les  formations  crétacées  se  sont  étendues  sur  la  valve  gauche  de 
la  mitrale,  et  ont  envahi  un  de  ses  piliers.  Il  n’y  a  pas  pour¬ 
tant  insuffisance  mitrale.  Toutes  les  cavités  du  cœur  sont  dila¬ 
tées,  le  muscle  cardiaque  est  flasqué  et  décoloré. 

L’oreillette  droite,  fortement  dilatée  et  gorgée  de  sang,  s’é¬ 
tendait  à  droite  du  sternum  et  donnait  la  matité  si  étendue  dont 
nous  avons  parlé. 

Le  souffle  systolique  était  dû  aii  rétrécissement  aortique  et 
l’état  crétacé  des  valvules  explique  ce  frémissement  si  intense 
qui  se  propageait,  par  l’intermédiaire  de  l’oreillette  droite  et  de 
son  contenu,  dans  une  région  limitée  de  la  paroi  thoracique. 

La  prédominance  du  rétrécissement  aortique  entravait  l’ap¬ 
parition  dos  phénomènes  périphériques  qui  aurait- permis  de 
diagnostiquer  l’insuffisance  aortique. 

M.  Bard.  —  Cette  pièce  est  certainement  intéressante,  mais 
elle  l’est  surtout  parce  que  ce  cœur  présente  un  cordage  ecto- 
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pique  du  ventricule  gauche;  ce  fait  doit  être  probablement  mis 
en  cause  dans  la  symptomatologie,  (le  cas  se  rapproche  de  ce 
que  Corvisart  appelait  l’anévrysme  total  du  cœur,  c’est  une 
dilatation  en  masse. 

Sarcome  des  parties  molles  du  creux  poplité. 

M.  Planchu  — Voici  encore  un  sarcome  enlevé  par  M.  Ja- 
boulay  à  une  femme  de  33  ans.  Au  moment  do  l’opération  cette 
tumeur  remplissait  le  creux  poplité  et  venait  pointer  à  la  partie 
supéro-externe  de  la  jambe  vers  la  tète  du  péroné  ;  elle  était 
mobile  sur  les  plans  profonds,  sans  compression.  L’énucléation 
fut  décidée,  et  en  la  pratiquant  on  constata  que  le  sciatique  po¬ 
plité  externe  ne  tardait  pas  à  se  perdre  dans  la  tumeur,  se  dé¬ 
gageant  à  la  partie  inférieure  sous  forme  de  quatre  branches; 
il  s’agissait  donc  d’un  pseudo-névrome  développé  aux  dépens 
de  la  gaine  du  sciatique  poplité  externe,  mais  comme  le  nerf 
put  cire  dégagé  et  disséqué.  La  guérison  fut  complète  et  le 
membre  inférieur  récupéra  tous  ses  mouvementt. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  25  Janvier  1897. 

A  propos  du  pyramidon. 

M.  Lépine.  —  J’ai  pu, par  injection  intra-veineuse,  déter¬ 
miner  sur  le-  chien  .la  toxicité  du  pyramidon  (io  centigr;  par 
kilogr.)  toxicité  plus  forte  que  celle  de  l’antipyrine  ;  il  est  vrai 
que  les  injections  ont  été  poussées  très  rapidement.La  mort  eut 
lieu  par  syncope. 

Appendicite  avec  perforation. 

M.  Lépine.  —  Ces  pièces  anatomiques  proviennent  d’un 
malade  entré  dans  mon  service  avec  une  perforation  appendicu¬ 
laire.  Cet  homme,  robuste,  ayant  présenté  rapidement  un  état 
grave  avec  tympanisme  abdominal,  lo  diagnostic  fait  à  son  en¬ 
trée  fut  celui  do  péritonite  et  occlusion  intestinale. 

L’autopsie  a  montré  de  la  rougeur  diffuse  des  anses  intesti¬ 
nales,  de  la  péritonite  sans  suppuration,  sauf  dans  la  fosse  iliaque 
droite  où  se  trouvaient  des  fausses  membranes  purulentes. 

A  ce  niveau  les  anses  de  l’intestin  grêle  étaient  coudées  à 
angle  très  aigu,  et  il  suffisait  de  les  rompre  pour  rétablir  la 
perméabilité  de  la  lumière  intestinale.  En  décollant  ces  adhé¬ 
rences,  on  tombait  sur  l’appendice  agglutiné  avec  les  anses  voi¬ 
sines  de  l’intestin  grêle.  Là  également  pas  de  pus  liquide  ; 
l’appendice  présentait  sur  son  bord  droit  une  assez  large  perfora¬ 
tion  ;  il  n’était  pas  transformé  en  cavité  close,  mais  sa  dilatation, 
très  marquée,  montrait  qu’il  y  avait  eu,  à  un  moment  donné, 
cavité  close,  la  turgescence  de  la  muqueuse  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  de  communication  cæco-appendiculaire  avait  peut-être  suffi, 
et  c’est  un  travail  de  gangrène  qui  avait  amené  la  perforation. 

Ce  cas  est  intéressant  par  ce  fait  que  l’occlusion  était  due  à 
une  coudure  brusque  due  à  des  fausses  membranes  très  molles, 
et  il  est  permis  de  supposer  que,  dans  le  cas  particulier,  des 
lavements  énergiques  auraient  suffi,  peut-être,  à  les  rompre. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  le  malade  est  entré  trop 
tard  à  l’hôpital,  sa  péritonite  septiquo  était  fatalement  mortelle 
et  la  laparotomie  ne  l’eut  probablement  pas  sauvé.  Mais  depuis 
trois  mois,  il  avait  eu  des  accès  do  coliqjues  appendiculaires,  et 
l’intervention  à  froid  eût  évité  ces  complications. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  25  Novembre  1896. 

Kystes  hydatiques  multiples  du  foie 

M.  Vautrin.  — Il  s’agit  d’une  femme  de  4o  ans  atteinte  d’une 
tumeur  de  l’hypocbondre  droit,  s’étendant  jusqu’au  niveau  de  la 
fosse  iliaque,  en  dedans  jusqu’à  la  ligne  blanche  et  paraissant 
refouler  le  foie  très  fortement  vers  le  thorax.  On  pensa  à  une 


tumeur  rénale  et  plutôt  à  une  hydronéphrose  intermittente.  La 
malade  refusa  longtemps  l’intervention.  Mais,  voyant  qu’elle  s’a¬ 
maigrissait,  que  les  vomissements  et  la  diarrhée  empêchaient 
toute  alimentation,  elle  finit  par  consentir  à  l’opération. 

La  laparotomie  fut  pratiquée  sur  la  partie  saillante  de  la  tu¬ 
meur  c’est-à-dire  latéralement.  Au  lieu  du  rein  malade,  on 
trouva  une  foie  énorme,  gras,  violacé  et  mou.  Des  ponctions 
successives  firent  constater  l’existence  de  deux  kystes  hydatiques 
intra-hépatiques  qui  furent  ouverts  et  fixés  à  la  paroi. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes.  La  malade  se  remon¬ 
tait,  lorsque,  4  semaines  après  l’intervention,  des  vomissements, 
la  diarrhée,  des  douleurs  épigastriques  intenses,  de  la  fièvre  et 
des  frissons  reparurent.  Une  tuméfaction  au  creux  épigastrique 
fit  penser  à  un  nouveau  kyste  suppuré.  Par  une  laparotomie  mé¬ 
diane  on  énucléa  sur  la  face  inférieure  du  foie  un  kyste  hydati¬ 
que  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d’une  vésicule  biliaire  disten¬ 
due.  De  nouvelles  ponctions  dans  le  foie  ne  démontrèrent  pas 
la  présence  d’autres  kystes. 

Cependant  les  symptômes  s’aggravèrent  et  la  malade  succomba 
aux  progrès  do  l’inanition  et  de  la  cachexie. 

A  l’autopsie  on  trouva,  outre  les  3  kystes  opérés,  trois  autres 
kystes  situés  l’un  sur  la  face  convexe  du  foie,  l’autre  à  la  partie 
postéro-interne  du  lobe  droit,  le  troisième  sur  le  lobe  gauche. 
Ce  dernier,  petit,  était  suppuré. 

Ce  cas  est  remarquable  :  i°  par  le  nombre  des  kystes  hydati¬ 
ques  qui  dépasse  rarement  deux  ;  2°  par  les  dimensions  extrê¬ 
mement  réduites  des  portions  saines  du  foie,  les  kystes  ayant 
absorbé  tout  le  lobe  droit  ;  3°  par  une  déperdition  considérable 
de  bile  qui,  pondant  i5  jours,  atteignitune  moyenne  do  4oo  à 
5oo  grammes  par  jour.  Celle  oholérrhagie  se  faisait  par  le  drain 
plongeant  dans  un  des  kystes  ouverts  lors  de  la  première  inter¬ 
vention.  Les  faits  de  oholérrhagie  aussi  abondante  tant  rares. 

Injections  de  sérum  de  Marmorek  dans  deux 
cas  de  septicémie  post-opératoire. 

M.  Th.  Weiss.  — Dans  le  premier  cas,  à  la  suite  d’une 
hystérectomie  vaginale  sont  survenus  des  accidents  de  péritonite 
imminente.  Ces  accidents  ont  été  conjurés  par  l’emploi  d’injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  combinées  avec  deux  in¬ 
jections  de  sérum  de  Marmoreck. 

Dans  un  deuxième  cas,  analogue,  le  cinquième  jour  do  l’opé¬ 
ration,  sans  réaction  péritonéale  manifeste,  s’est  montré  un 
gonilement  brusque  du  cou.  La  malade  est  morte  22  heures 
après  avec  des  troubles  cérébraux  rappelant  ceux  do  la  phlé¬ 
bite  des  sinus  de  la  dure-mère.  Une  seule  injection  do  Mar- 
morck  avait  été  faite  dès  l’apparition  des  accidents,  mais  sans 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  des  h  et  11  Janvier  1897. 

Ulcère  latent  de  l’estomac,  perforation. 

M.  Bêgouin.  —  Une  jeune  fille  de  16  ans,  depuis  quel¬ 
ques  mois,  présentait  des  signes  de  chlorose  avec  douleur  gastri¬ 
ques  vives,  vomissements  alimentaires.  Tout  à  coup,  vers 
3  heures  de  l’après-midi,  elle  ressentit  uno  forte  douleur  dans 
l’hypochondre  gauche,  avec  état  syncopal.  Transportée  immé¬ 
diatement  à  l’hôpital  dans  un  état  alarmant,  elle  fut  examinée 
par  M.  Démons,  qui  porta  le  diagnostic  de  péritonite  suraiguë 
par  perforation  de  l’estomac,  probablement  atteint  d’ulcère. 
Séance  tenante,  21  heures  après  le  début  des  accidents,  il  pra¬ 
tiqua  la  laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Aussitôt  le  péri¬ 
toine  ouvert,  il  jaillit  un  flot  de  liquide  analogue  à  du  bouillon 
sale.  A  mesure  qu’on  déplace  les  anses  intestinales  recouvertes 
de  fausses  membranes  molles,  il  s’en  écoule  d’autre  ;  on  l’éponge 
avec  des  compresses  stérilisées,  M.  Démons  va  rapidement  à  la 
recherche  de  l’estomac  qui  est  facile  à  trouver,  car  il  est  si  dis¬ 
tendu  qu’on  pourrait  croire  qu’il  n’est  pas  perforé.  Mais  tout  à 
coup,  on  voit  sortir  un  jet  do  liquide  de  sa  partie  supérieure  ; 
un  doigt  est  mis  sur  cet  orifice  qui  est  amené  au  milieu  du 
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champ  opératoire.  A  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  anté¬ 
rieure,  près  du  cardia  on  trouve  un  orifice  d’un  tissu  épaissi. 
M.  Démons  ferme  la  perforation  par  invagination.  Malgré  tous 
les  soins  consécutifs,  la  malade  succombe. 

A  l’autopsie,  en  plus  des  signes  d’une  péritonite  généralisée, 
on  trouve  sur  la  partie  la  plus  élevée  de  la  face  postérieure,  dans 
un  point  situé  juste  en  face  de  la  perforation  suturée,  une  se¬ 
conde  perforation. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance,  vu  la  rareté  des  cas 
de  perforation  double,  de  bien  explorer  la  surface  de  l’estomac, 
dans  une  intervention  de  ce  genre  ;  car  souvent  les  ulcérations 
sont  si  haut  situées  qu’elles  passeraient  inaperçues. 

Ulcération  tuberculeuse  de  la  langue. 

M.  Genestous.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  est  at¬ 
teint  d’ulcération  tuberculeuse  de  la  langue.  Il  a  des  antécédents 
héréditaires  et  personnels  de  tuberculose  pulmonaire.  II.  y  a 
3  mois  parut  une  légère  fissure  de  la  langue.  Actuellement  au 
niveau  du  V  lingual,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  ulcéra¬ 
tion  d’un  centimètre  de  profondeur,  donnant  l’impression  d’une 
langue  incisée  dont  les  bords  se  seraient  écartés.  Longueur  : 
2  centim.  i/a;  largeur  :  1  centim.  i'a  ;  bords  formant  bour¬ 
relets  en  avant,  déchiquetée,  décollée  en  arrière.  On  trouve,  à 
la  région  sous-axillaire  et  carotidienne,  des  ganglions  arrondis, 
mobiles,  de  consistance  fibreuse.  L’ulcération,  non  douloureuse, 
ne  gêne  pas  le  malade.  Les  observations  d’ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  la  langue  ne  sont  pas  rares,  depuis  la  thèse  de  Juil- 
lard,  i865.  Mais  les  descriptions  qui  en  ont  été  faites  par 
Féréol,  Laboulbène,  Reclus,  dans  la  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de 
chir.,  donnent  comme  signe  principal,  la  douleur  provoquant  la 
gêne  de  la  parole  et  de  la  mastication.  M.  Féréol  établit  un  pa¬ 
rallèle  entre  les  tuberculoses  de  l’anus  et  de  la  bouche,  au  point 
de  vue  douleur.  La  première  ne  serait  pas  douloureuse,  tandis 
que  celle  de  la  bouche  l’est  beaucoup. 

L’examen  du  malade  présent  indique  au  contraire  que  son 
ulcération,  quoique  tuberculeuse,  n’est  pas  douloureuse,  même 
à  la  suite  de  cautérisations.  Elle  diffère  des  descriptions  faites 
de  lésions  analogues  et  c’est  à  ce  point  de  vue  qu’èlle  m’a  paru 
intéressante. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Bègouin.  —  Je  vous  présente  3  fibromes  utérins  qui 
ont  été  enlevés  par  la  méthode  de  Doyen.  Ils  ont  un  volume  qui 
aurait  rendu  très"  laborieux  leur  extirpation  parle  vagin,  d'autant 
mieux  qu’ils  étaient  situés  très  au-dessus  de  l’ombilio, 

M.  Démons  fit  une  incision  médiane  jusqu’au  pubis.  Le 
tire-bouchon  de  Doyen  fut  implanté  dans  l’extrémité  supéro- 
antéricure  de  la  tumeur  et  facilita  le  renversement  de  la  matrice 
sur  le  pubis,  manœuvre  qui,  jointe  à  la  position  de  Trendelen- 
burg  permit  de  voir  la  région  du  cul-de-sac  postérieur.  Une 
longue  pince,  enfoncée  par  un  aide  dans  le  vagin,  défonça  le  cul- 
de-sac.  M.  Démons  mena  do  ce  point  deux  incisions  obliquement 
ascendantes  sur  les  parties  latérales  du  fibrome,  mit  une  longue 
pince  sur  l’extrémité  interne  de  chacun  des  ligaments  larges 
ainsi  sectionnés  et  put  alors  décortiquer  le  fibrome. 

Des  ligatures  avec  de  longs  fils  de  soie  furent  jetées  sur  les 
ligaments  larges.  On  en  fit  ressortir  les  bouts  par  le  vagin  qu’on 
bourra  de  gaze  iodoformée  avant  d’avoir  refermé  l’abdomen . 

Les  deux  opérations,  très  rapides,  ont  eu  des  suites  très  simples. 

La  rapidité  de  l’opération  ainsi  faite,  la  facilité  que  donne  le 
tire-bouchon  de  Doyen  de  renverser  le  fibrome  et  de  découvrir 
le  cul-de-sac  postérieur  ont  été  évidentes.  La  position  de  Trende- 
lenburg,  la  valve  spéciale  de  Doyen  ont  rendu  l’accès  du  petit 
bassin  des  plus  faciles  et  les  ligatures  sur  les  ligaments  larges 
très  aisées. 

En  somme,  l’opération  de  Doyen  paraît  être  dans  ces  cas  l’in¬ 
tervention  de  choix. 

Fracture  de  la  rotule. 

MM.  Martin  et  Andérodias.  —  Un  marin  de  34  ans 
tombe  sur  le  genou  droit  et  se  fracture  la  rotule.  A  l’hôpital, 
9  jours  après  l’accident,  le  37  novembre,  M.  Démons  pratiqua 


^opération.  Incision  transversale,  qui  laisse  écouler  immédiate¬ 
ment  une  assez  grande  quantité  de  sang  noirâtre;  les  esquilles 
osseuses  sont  enlevées  et  la  synoviale  lavée  au  sublimé  à  i/iooo. 
Rapprochant  les  deux  fragments,  M.  Démons  les  suture  au 
moyen  de  trois  fils  d’argent  ;  les  parties  molles  sont  rapprochées 
au  moyen  de  deux  fils  d’argent,  on  suture  perdue.  Le  9  dé¬ 
cembre,  les  points  de  suture  sont  enlevés.  Le  12,  le  bandage 
supprimé,  le  malade  peut  mouvoir  sa  jambe,  marcher  un  peu. 
Depuis,  le  massage  et  l’électricité  ramènent  tous  les  mouve¬ 
ments  en  prévenant  l’atrophie  du  triceps.  i5  jours  ont  suffi 
pour  la  guérison  de  cette  fracture. 

M.  Braquehaye .  — -  Au  point  de  vue  du  pronostic  éloigné, 
il  vaut  mieux  faire  la  suture  osseuse  d’emblée,  pour  empêcher 
que  la  marche  ne  soit  gênée  par  la  formation  d’un  petit  cal. 

M.  Chavannaz.  — •  Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  nature 
du  cal  n’est  pas  tout. 

Il  faut  compter  avec  la  raideur  articulaire  et  l’atrophie  du 
triceps.  On  doit,  hâtivement,  faire  du  massage  et  des  mouve¬ 
ments  de  flexion.  Nous  avons  déjà  appliqué  ce  principe  dans  le 
cas  suivant  :  la  rotule  était  brisée  en  5  fragments;  il  existait 
aussi,  au  tiers  supérieur  de  la  jambe  une  vaste  plaie  contuse  avec 
décollement  de  la  peau.  Le  8°  jour  après  la  suture  nous  avons 
massé  notre  malade  et  mobilisé  son  articulation.  Trois  semaines 
après  le  malade  marchait  ;  le  35°  jour  il  faisait,  à  pied,  une  pro¬ 
menade  de  3  kilomètres  et  depuis  il  a  pu  monter  à  bicyclette. 

Prothèse  testiculaire.  Castration  secondaire. 

M.  "Vitrac.  —  La  prothèse  testiculaire  est  aujourd’hui  pra¬ 
tiquée  de  façons  assez  diverses.  J’ai  dû  enlever  ce  testicule  en 
soie  dans  les  circonstances  suivantes  : 

Je  fis,  en  juillet  1896,  chez  un  homme  de  -55  ans,  la  cure 
radicale  d’une  grosse  hernie  inguino-scrotale.  Un  léger  suinte¬ 
ment  sanguin  persista  :  de  l’infiltration  des  bourses  se  produisit 
et  disparut,  laissant  un  testicule  emprisonné  dur  et  douloureux. 

En  septembre,  sur  les  instances  du  malade,  M.  Yillar  prati¬ 
qua  la  castration.  L’opération  de  Bassini  n’avait  amené  aucune 
striction  fâcheuse  sur  le  cordon.  M. -Yillar  fit  au  malade  la  pro¬ 
thèse  avec  le  testicule  en  soie  pelotonnée. 

Suites  opératoires  bonnes.  Un  mois  après  la  bourse  droite  était 
le  siège  d’un  œdème  dur.  Quelques  jours  après,  apparition  d’un 
trajet  fistuleux  et  suppuration  légère. 

Je  dus  faire  l’ablation  du  testicule  de  soie  et  de  la  coque  dure, 
fibreuse  qui  l’entourait.  C’était  du  tissu  de  granulation  très 
vasculaire. 

L’intolérance  de  cet  appareil  semble  être  la  règle.  Le  testicule 
en  soie  perd  rapidement  la  souplesse  qui  lui  donne  l’apparence 
d’un  testicule  vrai,  il  est  vite  devenu  aussi  dur  que  ceux  préco¬ 
nisés  ailleurs  ;  il  a  en  outre  des  désavantages  tenant  à  son  défaut 
d’asepsie  et  adhérences  rapides  qu’il  contracte  avec  ses  enveloppes 
vivantes. 

M.  Braquehaye.  —  Pour  obtenir  la  tolérance  il  faut 
l’asepsie  parfaite.  L’insuccès  dans  le  cas  particulier  doit  tenir  à 
ce  que  l’opération  a  été  faite  en  terrain  infecté. 
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Rôle  du  traumatisme  dans  l’étiologie  du  tabès 
et  de  la  sclérose  en  plaques. 

M.  Mendel  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  courant  des 
dernières  années,  9  cas  de  tabès  dont  l’étiologie  semblait  se  rat¬ 
tacher  à  un  traumatisme.  Dans  7  de  ces  cas,  l’exameq  a  permis 
d’exclure  très  rapidement  le  rôle  étiologique  du  traumatisme. 
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Dans  les  2  autres,  le  rôle  du  traumatisme  pouvait  se  soutenir. 

Dans  un  de  ces  2  cas*  il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans,  blessé 
pendant  la  guerre  de  1870  et  dont  la  blessure  a  nécessité  une 
amputation  de  la  cuisse  à  6  centimètres  au-dessous  de  la  hanche. 
En  1873,  il  constata  une  sorte  d’engourdissement  de  son  moi¬ 
gnon;  ce  qui  faisait  qu’il  ne  sentait  plus  son  pilon.  Au  boutd’un 
an,  les  mêmes  phénomènes  apparurent  dans  le  membre  inférieur; 
et  en  1877,  le  malade  succombait  à  un  tabès  typique.  On  peut 
donc  penser  que,  dans  ce  cas,  le  traumatisme,  puis  l’opération, 
ont  été  suivis  d’une  névrite  qui  a  provoqué  le  tabès.  Toutefois, 
ce  malade  était  syphilitique  avant  le  traumatisme,  et  on  peut  se 
demander  si  ce  tabès  n’était  pas  produit  par  la  syphilis  jointe  au 
traumatisme. 

Dans  le  second,  il  s’agit  d’un  tonnelier  de  4 2  ans,  qui  était 
tombé  d’une  hauteur  de  9  mètres  dans  un  tonneau  rempli  d’eau. 
Les  symptômes  du  tabès  se  développèrent  chez  lui  3  mois  après 
l’accident.  Mais  comme  le  malade  était  grand  buveur  de  bière 
et  d’alcool  et  qu’il  travaillait  ordinairement  dans  une  cave 
humide,  on  pouvait  se  demander  jusqu’à  quel  point  le  tabès 
relevait  du  traumatisme  et  s’il  ne  fallait  pas  incriminer  en  même 
temps  l’alcoolisme  et  les  mauvaises  conditions  d’hygiène,  deux 
facteurs  qui  interviennent  fréquemment  dans  l’étiologie  du 

Le  traumatisme  joue  donc  dans  le  tabès  un  rôle  étiologique 
discutable  et  rare.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  là  sclérose  en 
plaques  où  le  traumatisme  semble  jouer  un  rôle  étiologique  très 

Personnellement,  M.  Mendel  a  observé  4  cas  où  le  rôle  étio¬ 
logique  du  traumatisme  était  manifeste. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  forgeron  qui  tomba,  en  1887, 
d’une  hauteur  do  7  mètres  et  se  blessa  a  la  tête  et  au  dos.  Au 
bout  de  3  semaines,  il  a  pu  reprendre  son  travail;  mais  quelque 
temps  après,  il  fut  obligé  de  le  quitter  en  se  plaignant  de  troubles 
respiratoires  et  d’une  sensation  de  constriction  à  la  gorge.  Ces 
symptômes  furent  d’abord  attribués  à  l’hystérie  traumatique, 
mais  3  mois  après  on  vit  se  développer  les  tableau  classique  de 
la  sclérose  en  plaques,  qui  persiste  encore  aujourd’hui. 

Dans  le  second, cas,  il,  s’agit,  d’un,  homme  .qui  tombe  avec  un 
lourd  sac  de  blé  qui  lui  écrase  le  dos.  Il  peut  se  relever,  a 
quelques  vomissements,  et  après  quelques  jours  de  repos,  peut 
reprendre  son  travail. 

Au  bout  de  3  semaines  il  est  obligé  de  s’arrêter,  et  un  méde¬ 
cin  consulté  pour  une  tuméfaction  du  genou,  diagnostique  une 
affection  spinale.  En  1893,  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques 
est  certain. 

Le  3"  cas  est  celui  d’un  facteur  rural  de  48  ans  qui,  en  188g, 
se  heurte  contre  une  palissade,  tombe  par  terre  et  reste  1/2  heure 
sans  connaissance.  Cet  accident  est  suivi  de  quelques  troubles 
de  la  marche  et  de  la  parole.  En  1890,  le  malade  est  projeté 
d’une  voiture  et  se  contusionne  la  tête  et  la  colonne  vertébrale, 
et  cet  accident  est  suivi  de  développement  rapide  de  tous  les  si¬ 
gnes  de  sclérose  en  plaques  à  forme  ataxique,  ce  qui  l’oblige  de 
quitter  le  service. 

Dans  le  4e  cas  enfin,  la  scléroso  en  plaques  s’est  développée 
chez  le  malade  à  la  suite  d’une  chute  dans  un  tonneau  rempli 
d’eau  froide. 

Une  question  qu’on  peut  se  poser  est  celle  de  savoir  pourquoi 
le  traumatisme  ne  joue  pas  de  rôle  étiologique  dans  le  tabès  et 
intervient  par  contre  très  fréquemment  dans  la  sclérose  en  fla¬ 
ques.  M.  Mendel  pense  que  si  l’on  envisage  le  mode  d’action 
au  traumatisme,  on  comprend  que  ce  dernier  puisse  provoquer 
une  lésion  disséminée,  et  soit  incapable  de  produire  une  lésion 
systématique  (sclérose  des  cordons  postérieurs).  En  second  lieu, 
il  semble  aujourd’hui  démontré  que  le  point  de  départ  de  la 
sclérose  en  plaques  sont  les  vaisseaux.  On  comprend  donc  qu’un 
traumatisme  ayant  pour  résultat  une  commotion  du  système 
nerveux  central  agisse  sur  les  vaisseaux,  produise  des  lésions 
vasculaires  disséminées  qui  aboutissent  à  la  sclérose  en  plaques 
du  système  nerveux. 

M.  Kron  a  «ité  un  cas  qui  montre  également  que  le  rôle 
étiologique  du  traumatisme  dans  le  tabès  doit  être  accepté  avec 
beaucoup  de  réserve. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui,  quelques  mois  après  une  chute 
d’une  hauteur  de  quelques  mètres,  présenta  tous  les  symptômes 
de  tabès.  L’examen  montra,  en  qutre,  l’existence  d’une  hémi¬ 


anesthésie  sensilivo-sensoriello  typique.  Il  devenait  donc  évident 
que  la  malado  était  tabétique  avant  l’accident  et  que  le  trauma¬ 
tisme  avait  simplement  provoqué  une  hystérie  traumatique. 

M.  Bruns  a  rapporté  le  cas  d’une  jeune  fille  qui,  8  jours 
après  avoir  glissé  dans  un  escalier,  a  été  prise  d’amaurose  de 
l’œil  droit,  puis  de  l’œil  gauche.  L’amaurose  disparut,  mais  au 
bout  de  quoique  temps  parurent  tous  les  symptômes  de  sclérose 
en  plaques. 


ANGLETERRE 


PATHOLOGICÂL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  2  Février  1897. 

Diphthérie  hémorrhagique. 

MM.  Stevens  et  Parfitt  font  observer  que  dans  des  cas  do 
diphthérie  terminés  par  la  mort  on  a  signalé  la  présence  des 
bacilles  diphthériques  dans  le  sang  du  cœur,  dans  les  poumons, 
la  rate,  les  ganglions  lymphatiques,  les  reins  et  les  autres  or¬ 
ganes.  Ils  pensent  pourtant  que  dans  la  plupart  de  cos  cas  l’in¬ 
fection  du  sang  se  fait  par  les  microorganismes  pyogènes,  les 
streptocoques  en  particulier,  qui  viennent  aggraver  la  situation,' 
et  ils  estiment  que  dans  la  diphthérie  hémorrhagique  l’examen 
du  sang  montrera  souvent  la  présence  dans  ce  liquide  des  mh 
croùrganismes  pyogènes. 

Dans  3  cas  de  diphthérie  hémorrhagique  qu’ils  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’examiner,  la  septicémie  a  été  produite  une  fois  par  le 
bacille  diphthérique,  une  autre  fois  par  le  pneumocoque,  la  troi¬ 
sième  fois  par  le  bacille  diphthérique  associé  au  streptocoque. 
Les  cultures  de  ces  bacilles  diphthériques  étaient  pathogènes 
pour  les  cobayes,  et  les  toxines  qu’elles  formaient  pouvaient  être 
neutralisées  par  les  antitoxines  diphthériques. 

Endocardite  à,  pneumocoques. 

M.  A.  E.  Garrod  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
3g  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  toux  avec  aphonie  datant  de 
quelques  semaines  et  chez  lequel  on  trouva,  à  l’auscultation  du 
cœur,  un  souffle  systolique.  Quelques  jours  après  son  entrée,  le 
malade  présenta  tous  les  signes  d’une  pneumonie  de  la  base 
gauche  à  laquelle  il  succomba. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  cœur  gauche  hypertrophié  ;  toutes 
les  valvules  étaient  normales,  à  l’exception  des  valvules  aortiques 
ui  n’étaient  qu’au  nombre  de  deux,  chacune  de  dimensions 
gales,  et  étaient  recouvertes  de  végétations.  Il  existait  des  in¬ 
farctus  dans  le  rein  gauche  et  dans  la  rate  ;  la  base  du  poumon 
gauche  était  hépatisée.  L’oreille  moyenne  était  remplie  d’un 
exsudât  purulent  ;  enfin  le  foie  présentait  les  lésions  de  la  cirrhose 
au  début.  . 

L’ensemencement  du  pus  de  l’oreille  moyenne  et  du  sang  pris 
au  cœur,  donna  lieu  au  développement  de  pneumocoques  nom¬ 
breux  et  de  quelques  streptocoques  et  colibacilles  isolés.  L  examen 
microscopique  des  végétations  endocarditiques  montra  également 
la  présence  des  pneumocoques. 

D’après  M.  Garrod,  ce  fait  montrerait  que,  comme  les  lésions 
acquises,  les  lésions  congénitales  constituent  un  lieu  d’élection 
pour  la  localisation  d’une  nouvelle  infection. 

Persistance  du  thymus  dans  la  maladie 
de  Basedow. 

MM.  H.  Mackenzie  et  W.  Edmunds  communiquent 
2  cas  de  maladie  de  Basedow  dans  lesquels  on  a  constaté  à  l’au¬ 
topsie  la  persistance  dü  thymus. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  une  femme  chez  laquelle  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  a  débuté  à  l’àge  de  26  ans  et  qui  a  succombé 
à  l’âge  de  3i  ans,  avec  des  phénomènes  d’amaigrissement  pro- 

A  l’autopsie  on  trouva  une  hyportrbphie  de  la  glande  thyroïde 
dont  chaque  lobe  avait  les  dimensions  d’un  œuf  de  poule  et  était 
sillonné  de  nombreux  vaisseaux  dilatés  ot  gorgés  de  sang.  Le 
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thymus,  dont  l’épaisseur  mesurait  i/4  do  pouce  environ,  était 
étendu,  à  la  façon  d’un  tablier,  au-devant  ac  la  face  antérieure 
du  péricardo;  les  deux  lobes  qui  le  formaient  étaient  réunis  sur 
la  ligne  médiane.  Il  était  plus  pàlo  que  la  glande  thyroïde,  et 
entouré  d’une  enveloppe  fibreuso. 

Le  second  cas  so  rapporte  à  une  femme  de  y5  ans,  morte 
18  mois  après  lo  début  de  la  maladie  de  Basedow,  qui  était  com¬ 
pliquée  d’ascite  et  d’œdème  généralisé. 

A  l’autopsie  on  trouva  la  glando  thyroïde  uniformément  -lyper- 
trophiéo,  sa  surface  couverte  de  grosses  veines  dilatées.  Les  deux 
lobes  du  thymus  étaient  présents,  mais  atrophiés. 

L’examen  histologique  du  thymus  a  montré  que,  chez  les  doux 
malades,  la  structure  de  la  glande  était  a  peine  modifiée  :  les 
corpuscules  dégénérés  et  opaques  (décrits  par  Hanau)  étaient 
peut-être  moins  nombreux  qu’à  l’état  normal,  et  il  y  avait  on 
outre  des  collules  éosinophiles,  mais  on  sait  qu’on  les  rencontre 
aussi  dans  les  thymus  normaux. 

D’après  MM .  Mackenzie  et  Edmunds  la  persistance  du  thymus 
dans  la  maladie  de  Basedow  a  été  signalée  si  souvent  qu’il  no 
peut  être  question  d’une  simple  coïncidence,  et  on  a  pensé  que 
la  maladie  de  Basedow  amenait  une  hypertrophie  des  vestiges  du 
thymus  ou  arrêtait  l’atrophie  physiologique  de  cette  glande.  Ces  ■ 
faits  ont  donc  conduit  au  traitement  de  la  maladie  de  Basedow 
par  l’ingestion  de  thymus.  M.  Mackenzie,  qui  a  essayé  ce  traite¬ 
ment  dans  une  vingtaine  de  cas,  a  constaté  qu’il  n’exerçait  aucune 
influence  ni  sur  la  maladie  elle-mcme  ni  sur  ses  symptômes. 

M.  Rose  Bradford  a  observé  4  cas  do  maladie  do  Basedow 
dans  lesquels  on  a  trouvé,  à  l’autopsie,  une  hypertrophie  du 
thymus.  Cette  hypertrophie  s’observe,  du  reste,  aussi  dans  la  leu- 
cocythémie  et  la  maladie  d’Àddison. 


PATHOLOGICAL  SOCIETY  OF  MANCHESTER 

Séance  du  20  Janvier  1896. 

Polype  du  duodénum. 

M.  P.  Thompson  a  montré  un  polype  du  duodénum 
trouvé  à  l’autopsie  d’un  homme  de  75  ans  chez  lequel  cette  tu¬ 
meur  n’a  jamais  provoqué  lo  moindre  symptôme. 

Le  polype,  dos  dimensions  d’une  noix,  était  attaché  au  pylore 
par  un  pédicule  et  pendait  librement  dans  l’intestin.  Ce  pédi¬ 
cule  se  continuait  avec  une  membrane  muqueuse  hypertrophiée 
formée  en  partie  par  la  muqueuse  stomacale,  en  partie  par  la 
muqueuse  duodénale.  La  partio  qui  avait  la  structure  d’une 
muqueuse  stomacale  se  continuait  à  travers  lo  pyloro  avec  la 
muqueuse  de  l’estomac  et  obstruait  presque  complètement 
l’orifico  pylorique,  si  bien  que  lorsqu’on  remplissait  l’estomac 
d’eau,  il  n’en  passait  qu’un  petit  filet  dans  le  duodénum.  Il  exis¬ 
tait  en  outre  une  légère  invagination  de  la  portion  pylorique 
de  l’estomac  dans  le  duodénum. 

L’examen  histologique  do  la  tumeur  montra  que  le  polype 
était  un  fibro-adénomo. 

Hémorrhagie  cérébrale  chez  un  enfant. 

M.  Le  a  a  montré  le  cervoau  d’une  fille  de  12  ans  ayant  suc¬ 
combé  à  une  hémorrhagie  intra-vcntriculairc.  L’enfant,  qui  a 
toujours  été  bien  portante  et  qui  ne  présente  pas  d’antécédents 
personnels  ni  héréditaires  particuliers,  a  été  prise  brusquement 
de  céphalalgie  et  de  vomissements,  et  succomba  dans  l’espace 
do  doux  heures. 

A  l’autopsie,  le  cœur  et  les  viscères  thoraciques  et  abdomi¬ 
naux  furent  trouvés  normaux.  11  n’y  avait  pas  trace  do  ménin- 
àite  et  extérieurement  le  cerveau  paraissait  normal.  A  la  coupe 
on  trouva  un  caillot  dans  lo  ventricule  gauche  et,  à  travers  une 
déchirure  de  la  cloison,  du  sang  dans  le  ventricule  droit.  Le 
ventricule  moyen  contenait  également  du  sang.  Les  ganglions 
do  la  base  était  intacts.  11  n’y  avait  pas  de  tumeurs,  et  l’examen 
histologique  montra  que  les  petites  artères  cérébrales  étaient 
normales. 

Il  s’agissait  donc  d’une  hémorrhagie  ventriculaire  primitive 
probablement  par  rupture  d’une  veine  du  plexus  choroïde.  L’ori¬ 
gine  de  l’hémorrhagie  n’a  pu  être  trouvée  dans  ce  cas. 


VARIÉTÉS 


Légion  d’honneur.  —  Ont  été  promus  ou  nommés  : 

.lu  grade  de  commandeur  :  M.  le  Dr  Empis,  ancien  président 
de  l'Académie  de  médecine. 

.lu  grade  d’ o/Jicier  :  MM.  les  docteurs  Guyot,  médecin  des 
hôpitaux;  Boyer  médecin- major;  Ranvier,  professeur  au  collège 
de  France;  Yersin,  médecin  des  colonies. 

Au  grade  de  chevalier  :  MM.  les  docteurs  Dureau,  bibliothé¬ 
caire  de  l’Académie  de  médecine;  Basin,  médecin-major;  Bar- 
rault,  médecin  de  la  prison  do  la  Santé;  Schwartz,  chirurgien 
de  l’hôpital  Cochin  ;  Decori,  médecin  à  Paris  ;  Hellct,  maire  de 
Glichy  ;  Philip  (de  Grasse)  ;  Gros  (de  Lamalou)  ;  Benoist  (de 
Granville);  Couvreur  (de  Gondrecourl) ;  Boutellier,  conseiller 
général  do  l’Orne  ;  Joal  (du  Mont-Dore)  ;  Pasturaud  (d’Etampes  ; 
TafTorin,  conseiller  général  de  la  Haute-Vienne  ;  Chénieux  (de 
Limoges);  Dépassé,  médecin  dos  colonies. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Ont  été  désignés  pour  les 
postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  3e  classe  Laurens,  pour  l’emploi 
de  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains. 

M.  le  médecin-major  do  1"  classe  Kaufmann,  pour  le 
n3c  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  3°  classe,  Baur,pour  les  hôpitaux  do 
la  division  d’Oran;  Fabre,  pour  lo  i4°  hussards  :  Pelletier,  pour 
le  io°  escadron  du  train;  Iiémy,  affecté  à  la  direction  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  i(5°  corps  d’armée;  Alvernhe,  pour  le  J  g”  es¬ 
cadron  du  train;  Ecot,  pour  les  batteries  alpines  du  ig“  d’artil¬ 
lerie  ;  Batut,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger; 
Courtois,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Cons- 
lantine;  Collet,  pour  le  3e  zouaves;  Gilles,  pour  le  61e  d’in¬ 
fanterie;  Guirlet,  pour  le  i8ü  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 
Moingeàrd,  pour  l’emploi  de  surveillant  au  Val-de-Gràce  ;  Mi¬ 
gnon,  pour  le  4a°  d’ini'anterie;  Ribierre,  pour  le  137“  d’infan¬ 
terie;  Ollier  dq.  Jrorgèzo,  pour  le  3°  tirailleurs  algériens. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  1"  classe  Lanusse-Croussé, 
pour  l’infirmerie-hôpital  de  l’Ubàye;  Braun,  pour  l’emploi  de 
surveillant  à  l’Ecole  du  service  de  santé  militaire  de  Lyon  ;  Cu¬ 
villier,  pour  le  ioc  spahis;  Glorgct,  pour  le  3°  cuirassiers; 
Vialle,  pour  l’emploi  de  surveillant  à  l’Ecole  de  service  de 
santé  militaire  de  Lyon;  Menu t,  pour  les  hôpitaux  militaires 
do  la  division  d’Alger;  Montalti,  pour  le  20°  dragons;  Coupry, 
pour  le  34°  d’artillerie  ;  Tourtarol,  pour  lo  3°  zouaves  ;  Ray¬ 
naud,  pour  le  5g°  d’infanterie;  Demond,  pour  les  hôpitaux  mi¬ 
litaires  de  la  division  d’Oran  ;  Dumas,  pour  le  5°  bataillon 
d’infanlerio  légère  d’Afrique. 

M.  le  médecin  aide- major  do  2°  classe  Gorse,  pour  le 
123°  d’infanterie. 

Hôpital  delà  Pitié.  — M.  le  Dr  Babinski,  médecin  de 
l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  sos  conférences  cliniques  sur  les 
maladies  du  système  nerveux,  le  samedi  20  février  1897,  à 
10  heures  du  matin,  et  la  continuera  les  samedis  suivants  à  la 
même  heure. 

Les  conférences  auront  Heu  dans  la  salle  des  consultations,- 
annexe  do  la  salle  Grisolle. 

Confèrences  d’externat.  —  MM.  Chaillous,  Hennecart, 
Monthus  et  Sauvage,  internes  des  hôpitaux,  commenceront  une 
conférence  d’externat  le  mercredi  10  février  1897,  à  8  heures  du 
soir,  à  l’Hôlel-Dieu.  annexe,  33,  rue  de  la  Bûcherie. 

Et  la  continueront  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

Annuaire  de  l’internat.  —  Une  nouvelle  édition  de 
l'Annuaire  de  l’internat  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  est 
en  préparation.  Les  internes  ayant  quitté  l’internat  dans  ces 
quatre  dernières  années,  notamment  ceux  qui  ont  terminé  cette 
année  sont  priés  d’envoyer  l’adresse  de  leur  domicile  au  secré¬ 
taire  de  l’Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes, 
à  M.  le  Dr  Feulard,  20,  rue  Saint-Georges,  Paris. 


G.  Mxssos,  Propriétaire-Gérant. 


i4  Février  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  i3.  —  i45 


ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

PATHO'-OGIE  CHIRURGICALE.  —  Thyroïdite  chronique  (p.  l45),  — 

Mole  hydatiformo  et  deciduome  malin  (p.  i46). 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE.  —  Traitement  du  goitre  (p.  îh-j). 
REVUE  DES  THESES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Etude  com¬ 
parée  des  sérums.  —  Traitement  du'eroup  à  la  campagne  par  l’in¬ 
tubation.  —  Sérum  antidiphlhériquc.  —  Paralysies  ascendantes 
aiguës  (p.  i5o).  —  Accidents  gravido-cardiaques.  —  Thèses  de  la 
Faculté  de  Bordeaux  :  Appareil  musculaire  du  gros  intestin  chez 
l’homme  et  quelques  mumniifèrcs.  —  Absorption  du  salicylate  de 
méthyle.  — Gastro-entérostomie.  —  Cure  radicale  dos  hernies  in¬ 
guinales.  —  Lombricose  (p.  1B1).  —  Lithiase  intestinale.  —  Pep¬ 
togénie.  —  Gymnastique  respiratoire.  —  Argus  réflexus.  —  Rup¬ 
ture  du  tendon  cpicondylien.  —  Fabrication  du  papier.  —  ICystcs 
de  l’épiglotte.  —  Région  sous-glotlique  du  larynx.  —  Tumeurs  bé¬ 
nignes  de  l'amygdale.  —  Ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés. 

—  Extirpation  des  glandes  lacrymales.  —  Innervation  des  glandes 
lacrymales  (p.  1 5a).  —  Suc  pulmonaire.  —  Levure  de  bière  dans 
le  diabète  sucré.  —  Délire  prophétique  (p.  r53). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Médecine  :  Intlammation  sèche  dos  sinus 
pleuraux.  —  Injoclions  interstitielles.  —  Cas  de-  lévolosurie  (p.  i53). 

veau.  —  Erythromélaigie.  — -  Embolies  aseptiques.  —  Syringomyé- 

lio(p.  i54). 

MEDECINE  PRATIQUÉ .  —  Insertion  vicieuse  du  placenta.  —  Désinfec¬ 
tion  des  mains  en  chirurgie  (p.  i55).  — Péronine.  — <  Ichthyol  (p.  i56). 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Variété  très  rare  de  thyroïdite  chronique, 

Par  le  D1’  E.  Tailheficr, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

De  toutes  les  maladies  de  la  glande  thyroïde,  son 
inflammation  chronique  est  la  moins  connue.  Sa  sympto¬ 
matologie  plutôt  silencieuse  et  son  habituelle  bénignité 
ne  sont  guère  faites  •'pour  attirer  l’attention.  Bien  des 
fois  elle  disparait  comme  elle  est  venue,  lentement  et 
progressivement.  Il  est  pourtant  des  cas  très  rares  où, 
par  ses  adhérences  et  sa  dureté,  elle  met  le  diagnostic  en 
défaut;  on  pense  à  un  cancer  et  une  intervention  chirur¬ 
gicale  est  pratiquée  ;  l’examen  microscopique  vient  dissi¬ 
per  l’erreur  et  à  la  place  de  la  néoplasie  maligne,  on  est 
tout  surpris  de  voir  les  éléments  constitutifs  de  l’inflam¬ 
mation  chronique.  C’est  une  de  ces  variétés  que  nous 
avons  observées  dans  le  service  de  clinique  chirurgicale  de 
M.  le  professeur  Jeannel  (de  Toulouse).  Dans  l’étude  qui 
va  suivre,  nous  décrirons  d’abord  les  phénomènes  dont 
nous  avons  été  le  témoin,  nous  tâcherons  ensuite  de  les 
interpréter. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  3o  ans,  né  et  domicilié  dans 
un  village  pyrénéen  où  l’on  trouve  quelques  goitreux. 
Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires.  Son 
passé  personnel  n’est  chargé  que  de  quelques  légères 
laryngites  sur  lesquelles  notre  enquête,  pour  minutieuse 
quelle  ait  été,  n’a  pu  obtenir  de  renseignement  précis. 

Ail  cours  de  la  dernière  de  ces  affections  du  larynx 
apparut  dans  la  région  thyroïdienne  une  tuméfaction 
ui  accjuit  progressivement  dans  l’espace  de  3  mois  ses 
imensions  actuelles,  sans  être  douloureuse  et  sans  appor¬ 
ter  de  gêne  à  la  respiration. 

L’examen  de  celte  lésion  cervicale  nous  montra  que  le 
lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  faisait  une  légère 
saillie  sous  la  peau,  qu’il  était  immobilisable,  d’une 
dureté  ligneuse,  non  douloureux,  qu’il  déviait  le  larynx 
et  mesurait  6  centimètres  sur  (î. 

La  peau  était  saine  et  non  adhérente  ;  l’état  général 
excellent.  Le  diagnostic  de  tumeur  de  la  glande  thyroïde 
fut  porté  et  on  pratiqua  une  intervention.  Dès  que  les 
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incisions  cutanées  et  musculaires  furent  faites,  nous 
vîmes  une  tuméfaction  qui,  étant  profondément  enclavée, 
était  bien  plus  volumineuse  qu’elle  ne  paraissait.  Elle 
adhérait  aux  gros  vaisseaux,  n’avait  pas  de  limites  pré¬ 
cises  et  allait  se  perdre  vers  la  base  du  crâne.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Jeannel  essaya  de  dégager  cette  masse  morbide 
en  se  servant  surtout  de  ses  doigts,  mais  il  ne  put  en 
extirper  qu’une  minime  portion,  du  volume  d’un  abri¬ 
cot.  En  raison  de  la  friabilité  des  vaisseaux  qui  ne  tenaient 
pas  la  ligature,  il  laissa  à  demeure  quelques  pinces  hémo¬ 
statiques  et  ne  fit  pas  de  suture.  Pendant  les  1 2  jours 
qui  suivirent  cette  intervention  le -malade  alla  très  bien 
au  double  point  de  vue  local  et  général.  Dans  la  nuit  du 
12“  au  i3°  jour  il  eut  une  hémorrhagie  par  l’artère  caro¬ 
tide  primitive  gauche.  L’infirmier  de  la  salle  enleva  le 
pansement  et,  ne  voyant  pas  de  jet  artériel,  appliqua  sur 
la  plaie  un  tampon  de  gaze  îodoformée.  Après  cette 
manœuvre  le  sang  ne  coula  plus.  A  l’heure  de  sa  visite 
M.  le  professeur  Jeannel  voulut  vérifier  la  sûreté  de  cette 
hémostase  et  fit  une  irrigation  de  la  plaie  :  aussitôt  il 
recevait  en  pleine  figure  un  formidable  jet  de  sang.  Met¬ 
tant  immédiatement  un  doigt  sur  l’artère  il  demanda 
l’aiguille  de  Deschamps,  et,  comme  celle-ci  était  en  répa¬ 
ration,  il  prit  un  clamp  aseptique  qu’il  avait  sous  la 
main  et  pinça  tout  le  paquet  vasculo-nerveux.  A  ce 
moment  précis  le  malade  eut  de  la  suffocation  et  vomit. 
Pendant  les  ig  heures  suivantes  il  alla  très  bien.  A  la 
20°  heure,  il  devenait  brusquement  aphasique  et  hémi¬ 
plégique  du  côté  droit.  En  même  temps  il  entrait  dans 
la  coma  pour  n’en  sortir  que  48  heures  après;  sa  tempé¬ 
rature  s’élevait  à  39°6,  et  après  avoir  oseillé  6  jours  durant 
autour  de  ce  sommet  revenait  à  la  normale.  Deux  jours 
après,  le  malade  avait  eu  le  hoquet  et  le  gardait  pendant 
3  jours,  12  jours  après  il  présentait  une  panophthalmie 
septique  de  l’œil  gauche,  2  mois  après  son  hémiplégie 
disparaissait  et  3  mois  après  son  aphasie  tendait  à  dispa¬ 
raître  puisqu’il  prononçait  des  monosyllabes  (1).  A  l’heure 
actuelle  soifetat  général  est  excellent,  mais  il  n’y  a  pas 
de  progrès  du  côté  du  langage  articulé. 

L’examen  histologique  nous  a  démontré  que  la  tumeur 
de  notre  malade  ne  présentait  d’autres  éléments  que  ceux 
de  l’inflammation  chronique. 

Tel  est  le  fait  cjue  nous  avons  observé  au  point  de  vue 
clinique,  opératoire,  histologique. 

Quelle  en  est  l’interprétalion  P 

Après  avoir  consulte  les  travaux  de  Wôlfler,  de  Ricdel, 
de  Jéna,  et  demandé  par  lettre  à  ce  dernier  et  au  D”  Cadua 
(de  Hambourg)  ce  qu’ils  pensaient  sur  la  thyroïdite  chro¬ 
nique,  après  avoir  lu  les  publications  de  Maisonneuve, 
de  Désormeaux,  de  Richet,  de  Léon  Lcfort  sur  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  nous  avons  adopté  les  expli¬ 
cations  suivantes  :  • 

Quelle  était  la  nature  et  le  siège  anatomique  de  cette 
lésion  du  cou?  Ce  n’était  pas  le  phlegmon  ligneux  décrit 
par  Reclus  puisqu’il  n’y  avait  ni  suppuration  ni  ten¬ 
dance  à  suppuration  et  que  la  peau  était  absolument 
saine.  Fallait-il  croire  à  une  syphilis?  Nous  n’en  lisions 
pas  la  signature  histologique,  mais  comme  elle  est  par¬ 
fois  indéchiffrable,  nous  avons  eu  quelques  hésitations 
avant  de  rejeter  ce  diagnostic.  Il  ne  s’agissait  pas  davan- 

1.  Grâce  ù  l’obligeance  de  M.  Bonshome,  étudiant  en  médecine,  nous 
avons  appris  que  notre  malade  avait  fait  une  pneumonie  droite  35  jours 
après  la  section  du  pueumo-gastrique,  pneumonie  diagnostiquée  pal-  le 
médeoin  traitant  et  parfaitement  caractérisée,  parait-il. 
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tage  de  fibrosarcome,  de  fibrome  thyroïdiens.  Ces 
3  tumeurs  n’envahissent  pas  la  gaine  des  vaisseaux 
voisins.  En  réalité,  nous  étions  en  présence  de  tous  les 
éléments  de  l’inflammation  chronique. 

Cellules  inflammatoires,  tissu  conjonctif  à  faisceaux 
gonflés  évoluant  vers  le  type  fibreux  et  tissu  fibreux. 
Bien  que  nous  n’ayons  pas  vu  sur  nos  coupes  une  seule 
vésicule  thyroïdienne  nous  pensons  que  l’inflammation 
chronique  que  nous  venons  de  signaler  s’est  développée 
dans  la  glande  thyroïde.  L’examen  clinique,  en  effet 
nous  a  appris  que  la  tuméfaction  que  nous  observions 
avait  un  siège  thyroïdien,  et  de  plus,  au  cours  de  l’inter¬ 
vention  de  M.  le  professeur  Jeannel,  nous  avons  constaté 
ue  la  lésion  était  située  aux  lieu  et  place  du  lobe  gauche 
e  la  thyroïde.  Enfin  pourquoi  l’inflammation  chronique 
n’aurait-elle  pas  produit  ici  ce  quelle  fait  maintes  lois 
sur  la  mamelle,  1  utérus,  le  testicule,  la  prostate?  Elle  a 
détruit  les  éléments  nobles  de  l’organe  et  l’a  converti  en 
bloc  fibreux.  Il  nous  a  été  impossible  de  savoir  si  l’In¬ 
flammation  chronique  s’était  développée  aux  dépens  du 
tissu  thyroïdien  normal  ou  du  tissu  a  un  goitre.  Dans  le 
doute  nous  suivons  l’usage  qui  a  prévalu  en  France  et 
nous  choisissons  la  dénomination  de  thyroïdite  parce 
qu’elle  est  plus  générale.  La  cause  de  cette  thyroïdite  est 
une  infection  atténuée  du  sang.  D’où  vient  celle-ci?  Peut- 
être  du  larynx,  en  raison  des  antécédents  laryngés  que 
nous  avons  signalés,  mais  nous  nous  gardons  d’être  trop 
affirmatifs. 

Le  tissu  inflammatoire  avait  avec  les  gros  vaisseaux  du 
cou  les  plus  étroites  adhérences;  la  déchirure  de  celles- 
ci  au  cours  de  la  tentative  d’extirpation  dut  amener 
l’amincissement  de  la  paroi  de  la  carotide  primitive  gau¬ 
che.  Un  petit  anévrysme  se  forma  qui  se  rompait  quel¬ 
ques  jours  après  à  l'occasion  d’un  léger,  trauma  ou  de 
l’usure  de  sa  poche.  ao  heures  apres'  l’application  du 
clamp  sur  le  paquet  vasculo-nerveux,  la  thrombose  était 
réalisée  dans  une  portion  du  segment  gauche  du  cercle 
artériel  de  Willis  :  l’aphasie  et  l’hémiplégie  en  furent  les 
effets.  Même  processus  de  thrombose  dans  l’artcre  opli- 
thalmique,  mais  comme  le  pied  du  thrombus  baignait 
dans  un  clapier  purulent,  à  savoir  la  plaie  cervicale,  une 
anophlhalmie  septique  se  déclara.  Si  le  thrombus  céré- 
ral  ne  s’est  pas  infecté  pareillement,  c’est  peut-être  en 
raison  de  sa  plus  grande  longueur,  par  suite  du  trajet  de 
la  barrière  plus  considérable  qu’il  opposait  aux  microbes. 
Enfin  des  suppléances  vasculaires  se  sont  établies  puisque 
l’hémiplégie  a  disparu.  Quant  à  l’aphasie,  ou  plus  exac¬ 
tement  quant  à  l’apliémie,  nous  nous  sommes  assuré  en 
effet  que  le  malade  n’avait  été  et  11 'était  privé  que  de  la 
faculté  du  langage  articulé;  quant  à  l’aphémie,  elle  tend 
à  disparaître,  bommes-nous  dans  la  période  de  formation 
d’une  suppléance  vasculaire  ou  fonctionnelle,  ou  bien 
serait-ce  le  moment  de  l’éducation  d’une  autre  partie  du 
cerveau  en  vue  de  la  reconstitution  d’un  centre  du  lan¬ 
gage  articulé?  Nous  ne  saurions  le  dire. 

Il  ne  reste  à  expliquer  que  la  pneumonie  droite, 
survenue  35  jours  après  la  section  du  pneumogastrique 
gauche.  Nous  rappelant  que  le  réflexe  respiratoire  est 
entretenu  :  1"  par  les  filets  sensitifs  du  pneumogastrique; 
a”  par  les  nerfs  cutanés,  et  que  les  physiologistes  11e  peu¬ 
vent  séparer  ces  agents  nerveux  sous  peine  d’arrêter  la 
respiration  dans  le  poumon  correspondant,  nous  pensons 
qu  après  la  section  de  son  pneumogastrique  gauche,  notre 
malade  ne  devait  plus  respirer  quepar  son  poumon  droit 
et  que  le  dernier  organe  a  dû  seul  assurer  le  service  de 
l’hématose.  Ce  surcroît  de  travail  n’a  pu  que  le  mettre 
dans  un  état  de  congestion  permanente,  un  refroidisse¬ 


ment  a  été  supporté,  parait-il,  qui  a  encore  augmenté 
cette  congestion  et  le  milieu  est  devenu  favorable  au  pneu¬ 
mocoque,  si  tant  est  qu’il  y  ait  eu  pneumocoque,  ce  que 
nous  ignorons  puisqu’il  n’y  a  pas  eu  d’examen  bactério¬ 
logique.  Cette  interprétation  ne  veut  être  qu’une  hypo¬ 
thèse,  car  il  est  évident  que  pour  avoir  eu  un  pneumo¬ 
gastrique  sectionné  on  n  en  est  pas  moins  exposé,  comme 
tout  le  monde,  aux  affections  respiratoires. 


Contribution  à  l’étude  des  rapports  de  la  môle 
hydatiforme  et  du  déciduome  malin, 

Par  M.  le  Dr  Narcisse  Bellin. 

La  môle  et  le  déciduome  sont  deux  affections  dépendant  l’une 
et  l’autre  d’une  altération  du  placenta  ou  de  débris  placentaires. 
Au  point  de  vue  clinique,  ces  deux  affections  sont  également 
caractérisées  par  l’existence  d’une  tumeur  entraînant  des  métror- 
rhagies.  Ce  symptôme  est  beaucoup  plus  grave  dans  le  déci¬ 
duome  que  dans  la  môle,  où  il  peut  même  faire  défaut.  Le  pro¬ 
nostic  est  relativement  bénin  dans  la  môle  qui  est,  en  général, 
expulsée  totalement,  mais  il  faut  se  souvenir  de  la  fréquence  du 
déciduome  après  l’expulsion  de  cette  tumeur  vésiculaire.  Le 
pronostic  du  déciduome  doit  sa  gravité  exceptionnelle  à  l’enva¬ 
hissement  précoce  des  vaisseaux  par  les  éléments  néoplasiques 
et  aux  métastases  lointaines  et  généralisées  qui  s’effectuent  dès 
le  premier  stade  do  la  maladie.  Histologiquement,  la  môle  est 
une  dégénérescence  myxomateuse  du  mésodermo  fœtal,  une 
tumeur  conjonctive  végétant  sur  place,  présentant  peu  de  ten¬ 
dance  à  l’envahissement  et  danslaquelle  les  éléments  épithéliaux 
ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire.  C’est  toujours  aux  dépens 
d’une  villosité  entièrement  développée  qu’elle  prend  naissance. 

Le  déciduome  provient  de  l’élément  épithélial  du  placenta, 
do  l’ectoderme  fœtal  :  c’est  avant  tout  une  tumeur  épithéliale. 
Il.ipeut  naître  soit  du  syncytium  d’une  villosité  normale,  soit 
de  débris  syncytiaux  siégeant  dans  une  môle  ou  un  polype 
placentaire.  Il  peut  naître  enfin  de  l’ectoderme  fœtal  subissant 
la  transformation  néoplasique  dans  les  premiers  stades  de  son 
développement,  alors  qiie  l’ecloplaccnla  no  forme  qu’une  masse 
plasmodiale  non  encore  pénétrée  par  le  mésoderme  fœtal.  Il  ne 
s’agira,  dans  ce  cas,  que  d’une  tumeur  formée  uniquement  par 
les  grosses  masses  plasmodialos  caractéristiques. 

Histologiquement,  le  déciduome  est  formé  par  des  masses 
protoplasmiques  spéciales,  caractéristiques  dessinant  soit  des 
villosités,  soit  dos  aréoles,  affectant  une  prédilection  toute  spé¬ 
ciale  pour  les  vaisseaux  matcrrels  dont  ils  viennent  détruire  et 
remplacer  les  parois,  en  formant  ainsi  un  système  circulatoire 
lacunaire  tapissé  d’épithélium,  absolument  unique  dans  l’histoire 
des  tumeurs  et  dont  on  ne  retrouve  une  analogie  que  dans  l’his¬ 
toire  du  placenta.  La  dégénérescence  myxomateuse  des  villosités 
choriales  est  absolument  inconnue  dans  sos  causes.  Pour  ce  qui 
est  du  déciduome,  il  semble  que  l’on  pourrait  invoquer  une 
greffe  do  l’ectoplacenta  sur  la  paroi  utérine  cruentée,  greffe 
éminemment  facilitée  par  les  progrès  de  l’asepsie  chirurgicale. 
Celle-ci,  en  éloignant  ou  détruisant  les  microbes,  permet  la 
rétention  de  débris  placentaires  et  les  met  dans  les  meilleures 
conditions  de  vitalité  et  de  nutrition  pour  leur  permettre  de  se 
greffer  et  de  proliférer. 

Au  point  de  vue  de  l’intervention,  la  môle  ne  nécessite  qu’une 
évacuation  simple;  le  déciduome,  au  contraire,  exige  un  dia¬ 
gnostic  précoce  et  une  intervention  radicale  et  hâtive.  La  gué¬ 
rison  ne  peut  être  espérée  qu’à  ce  prix.  Toutefois,  quelle  que 
soit  l’époque  à  laquelle  on  ait  pratiqué  l’hystérectomie  totale, 
la  malade  devra  toujours  être  surveillée  attentivement  et  long¬ 
temps,  les  métastases  pulmonaires  ou  généralisées  ayant  pu  s’é- 
blir  avant  1  opération  et  pouvant  se  manifester  jusque  deux  ans 
après  cette  intervention  chirurgicale  (1). 

1.  Th.  de  doctorat;  Paris,  1896-97,  n' go. 


il\  Février  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  i3.  —  147 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Le  traitement  chirurgical  des  goitres. 

D’aprèp  un  mémoire  de  M.  Léon  Bérard. 

On  sait  par  quelles  vicissitudes  a  passé  la  chirurgie  du 
corps  thyroïde,  et  comment,  après  les  désastres  de  la 
thyroïdectomie  totale,  on  a  étudié  et  perfectionné  les  pro¬ 
cédés  de  thyroïdectomie  partielle.  A  diverses  reprises, 
nous  avons  analysé  ici  les  travaux  publiés  sur  ce  sujet  en 
Allemagne  et  en  Suisse.  De  la  région  lyonnaise  nous  sont 
venus  plusieurs  travaux  importants  de  Poncet,  dont  un 
élève,  L.  Bérard,  vient  de  publier  sur  ce  sujet  une  thèse 
remarquable  (Lyon,  1896-1897).  Pour  l’analyser,  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  d’emprunter  au  Bulletin  médical 
l’article  que  Doubre  vient  de  lui  consacrer. 

Il  ne  s’agit  dans  ce  travail  que  du  goitre  bénin,  le  goitre 
de  mauvaise  nature,  c’est-à-dire  le  cancer  thyroïdien, 
devant  être  mis  à  part,  tant  au  point  de  vue  de  l’évolution 
clinique  que  des  indications  thérapeutiques.  Dans  le 
goitre  bénin  doivent  être  compris,  outre  le  goitre  exoph- 
thalmique,  tous  ceux  qui  rentrent  dans  les  deux  catégories 
de  la  classification  générale  de  Wôlfler  et  de  Rivière  : 
hypertrophies  de  la  glande,  adénomes.  Dans  la  première 
catégorie  rentrent  les  goitres  charnus  et  les  goitres  vascu¬ 
laires,  dans  la  seconde  le  goitre  fœtal  et  l 'adénome  gélatineux, 
type  habituel  du  goitre  des  adultes,  subissant  plus  tard  la 
transformation  kystique  et  polykystique.  Ces  types  cli¬ 
niques  sont  importants  à  retenir,  car  si  pour  les  uns,  par 
exemple,  la  thyroïdectomie  extra-capsulaire  ou  l’énucléa¬ 
tion  mtra-glandulaire'  peuvent  être  des  opérations  dc; 
choix,  pour  les  autres,  les  goitres  uni  et  polykystiques, 
c’est  surtout  à  l’énucléation  massive  qu’il  faudra  recourir. 

Pour  entreprendre  ces  exérèses  sanglantes,  il  est  néces¬ 
saire  d’avoir  une  connaissance  approfondie  de  l’anatomie 
pathologique  de  la  région  thyroïdienne  et  de  la  glande 
elle-même.  Toute  la  première  partie  de  l’ouvrage  de 
M.  Bérard  y  est  consacrée.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’on 
est  ici  dans  une  région  dangereuse;  le  corps  thyroïde 
affecte  des  rapports  intimes  avec  les  organes  voisins  (tra¬ 
chée,  vaisseaux  et  nerfs)  ;  or,  ces  rapports  sont  modifiés 
plus  ou  moins  profondément  par  l’hypertrpphie  de  la 
glande.  C’est  ainsi  que  la  trachée  subit  des  altérations 
profondes  ;  outre  la  compression  qui  l’aplatit,  la  déforme 
et  la  coude,  elle  subit  un  ramollissement  atrophique  sur 
lequel  Rose  a  particulièrement  insisté  en  1878,  et  qui 
peut  être  l’origine  d’accidents  graves.  C’est  ainsi  encore 
que  lorsque  la  tumeur  intéresse  les  lobes  latéraux  et  pos¬ 
térieurs  de  la  glande,  le  paquet  vasculo-nerveux  (carotide, 
veine  jugulaire,  pneumogastrique)  est  refoulé  en  masse  et 
les  rapports  de  ces  trois  organes  sont  changés,  ils  peuvent 
donc  dérouter  l’opérateur  et  être  la  cause  d’accidents 
redoutables.  Dans  ces  mêmes  goitres  latéraux,  l’artère 
thyroïdienne  supérieure  est  allongée,  soulevée,  venant 
battre  sous  les  téguments  ;  son  calibre  est  notablement 
agrandi,  il  peut  atteindre  le  volume  de  la  carotide.  La 
thyroïdienne  inférieure,  au  contraire  présente  une  dimi¬ 
nution  de  calibre,  par  suite  de  la  compression  qu’elle 
subit,  elle  offre  dans  son  trajet  les  modifications  les  plus 
variées,  particulièrement  dans  ses  rapports  avec  le  récur¬ 
rent;  de  là  les  dangers  de  blesser  ou  de  pincer  ce  nerf 
dans  la  ligature  de  1  artère. 

Encore  bien  plus  que  les  artères,  les  veines,  par  leur 
ectasie,  l’amincissement  de  leurs  parois,  leur  friabilité,  la 


perte  de  leur  élasticité,  sont  une  source  de  dangers  :  dan¬ 
gers  d’hémorrhagies,  dangers  de  l’entrée  de  l’air,  aug¬ 
mentés  encore  de  ce  fait  que,  les  veines  étant  avalvulées, 
sont  toutes  solidaires  les  unes  des  autres. 

Quant  aux  nerfs,  il  faut  se  souvenir  des  adhérences 
possibles  des  laryngés  supérieur  et  externe,  du  récurrent 
avec  la  capsule.  Si  les  troubles  consécutifs  à  la  blessure 
des  laryngés  supérieur  et  externe  sont  minimes,  il  n’en 
est  pas  de  même  de  ceux  qu’amène  la  blessure  ou  le  pin¬ 
cement  du  récurrent,  et  nous  avons  dit  combien,  sous  ce 
rapport,  est  dangereux  son  voisinage  avec  la  thyroïdienne 
intérieure.  . 

Enfin,  la  connaissance  de  la  structure  macroscopique 
de  l’organe  thyroïdien  est  des  plus  nécessaires  pour  le  chi¬ 
rurgien.  C’est  ainsi  qu’il  faut  bien  s’entendre  sur  ce  qu’on 
doit  désigner  sous  le  nom  de  capsule  propre. 

L’aponévrose  cervicale  moyenne,  en  passant  devant  les 
organes  qu’elle  recouvre,  envoie  des  dédoublements  fibreux 
sur  chacun  d’eux,  leur  constituant  des  loges  distinctes. 
La  glande  thyroïdienne  est  entourée  d’une  de  ces  expan¬ 
sions  aponévrotiques,  gaine  viscérale  ou  capsule  externe, 
bien  différente  d!e  la  capsule  thyroïdienne  propre.  Cette 
dernière  est  au  corps  thyroïde  ce  que  la  capsule  de  Glisson 
est  au  foie.  Elle  adhère  intimemement  au  parenchyme 
dont  elle' ne  peut  être  détachée  sans  en  emporter  des  par¬ 
celles.  Elle  envoie,  en  effet,  par  sa  face  profonde,  une 
série  de  cloisons  fibreuses,  ramifiées  entre  les  lobules 
thyroïdiens. 

C’est  en  dehors  de  cette  capsule  que  se  pratiqué  la  thy¬ 
roïdectomie  partielle,  c’est  en  dehors  d’elle  qu  agissaient 
Rocher,  Billroth,  malgré  la  dénomination  de  thyroïdec¬ 
tomie  sous-capsulaire  qu’ils  donnaient  à  leur  intervention, 
comprenant  sous  le  terme  unique  de  capsule  tous  les  plans 
conjonctifs  étalés  devant  la  glande. 

C’est  en  dedans  de  cette  capsule  qu’agit  M.  Poncet  dans 
son  opération  de  l’énucléation  massive  qui,  de.ee  fait, 
prend  place  entre  la  thyroïdectomie  et  les  opérations  intra- 
glandulaires. 

S’il  est  important  de  bien  fixer  les  limites  et  la  nature 
de  la  capsule  propre,  il  ne  l’est  pas  moins  de  connaître  la 
distribution  des  vaisseaux  dans  l’épaisseur  de  cette  cap¬ 
sule  et  au-dessous  d’elle,  car  c’est  sur  cette  distribution 
vasculaire  que  reposent  les  particularités  qui  spécialisent 
l’opération  de  M.  Poncet,  qui  la  différencient  si  bien,  au 
point  de  vue  du  danger  opératoire,  de  la  thyroïdectomie. 

Or,  les  branches  des  artères  thyroïdiennes  se  répandent 
en  un  lacis  irrégulier  à  la  surface  et  dans  l’épaisseur  de 
la  capsule  pour  se  diviser  au-dessous  d’elle  en  fines  rami¬ 
fications  qui  suivent  les  cloisons  fibreuses  et  entourent 
les  lobules  (cette  distribution  des  vaisseaux  thyroïdiens, 
leurs  anastomoses,  leurs  entrelacements,  sont  assez  heu¬ 
reusement  représentés  dans  le  livre  de  M.  Bérard  par 
deux  reproductions  radiographiques).  Le  lacis  veineux  est 
non  moins  riche  que  le  lacis  artériel. 

Dans  la  thyroïdectomie  extra-capsulaire,  il  faut  compter 
avec  cette  riche  vascularisation  ;  la  libération  de  la  tumeur 
est  des  plus  laborieuses,  et  dans  ce  temps  de  l’opération 
les  hémorrhagies  les  plus  sérieuses  sont  à  redouter  ;  on  ne 
doit  avancer  que  la  pince  à  la  main. 

Au  contraire,  si  on  opère  au-dessous  de  la  capsule,  dès 
qu’on  s’est  éloigné  de  quelques  millimètres  des  pédicules 
vasculaires  et  de  la  capsule  propre,  on  peut  être  à  l’abri 
d’une  hémorrhagie  sérieuse. 

Dans  certains  goitres  parenchymateux  ou  polykystiques, 
qui  prennent  naissance  dans  la  zone  médullaire,  là  zone 
corticale,  doublée  de  la  càpsule,  est  refoulée,  atrophiée, 
et  il  se  forme  entre  elle  et  la  tUmeur  un  plan  de  clivage 
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où  il  est  facile  d’évoluer  sans  rencontrer  de  vaisseaux  im¬ 
portants. 

Telles  sont  les  indications  majeures  que  donnent  à  la 
chirurgie  les  connaissances  anatomiques  et  anatomo-pa¬ 
thologiques. 

Avant  toute  opération  de  goitre  se  pose  une  question 
préalable.  Faut-il  pratiquer  l’anesthésie?  Et  dans  de  cas, 
à  quel  anesthésique  devra-on  donner  la  préférence  :  au 
chloroforme  ou  à  l’éther  ? 

D’abord,  en  règle  générale,  à  moins  que  par  son  volume 
et  sa  situation  profonde  le  goitre  soit  une  menace  d’as¬ 
phyxie,  on  doit  anesthésier;  il  faut,  en  effet,  au  chirur¬ 
gien,  dans  une  opération  qui  a  son  côté  dramatique,  toute 
liberté  d’action  et  tout  le  temps  voulu.  Les  chirurgiens 
lyonnais,  partisans  de  lcther,  l’emploient  presque  exclu¬ 
sivement;  cependant  M.  Poncet  préfère  le  chloroforme 
chez  les  enfants  et  les  sujets  dont  l’arbre  aérien  est  en 
mauvais  état  (emphysémateux,  malades  à  sécrétions  bron¬ 
chiques  exagérées,  etc.). 

Le  manuel  opératoire  dans  la  thyroïdectomie  extra- 
capsulaire  qui  peut,  dans  ses  grandes  lignes,  servir  de 
type  pour  toutes  les  autres  opérations,  comprend  5  temps  : 
1 0  incision  des  parties  molles  ;  3°  libération  de  la  tumeur  : 
3°  ligature  et  section  des  artères  ;  4°  section  du  pédicule  ; 
5”  sutures.  - 

Devant,  avant  tout,  voir  ce  cju’on  fait,  il  faut  pratiquer 
une  longue  incision  dépassant  les  limites  apparentes  de  la 
tumeur. 

La  libération  de  la  tumeur,  que  nous  avons  signalée 
plus  haut  comme  périlleuse,  l’est  surtout  dans  les  vieux 
goitres  soudés  aux  parties  voisines  par  des  hémorrhagies, 
des  poussées  inflammatoires  ou  des  injections  irritantes; 
dans  ces  cas,  au  lieu  de  s’obstiner  à  la  libération  de  la 
tumeur,  il  est  bien  préférable  de  perforer  la  capsule,  de 
chercher  au-dessous  d’elle  un  plan  de  clivage  sûr  et  de 
terminer  par  une  énucléation  massive  ou  bien  de  laisser 
en  place  le  goitre  incomplètement  libéré. 

Dans  la  ligature  des  vaisseaux  il  sera  bon,  particulière¬ 
ment  pour  les  veines  si  friables,  de  ne  les  lier  que  tardi¬ 
vement  pour  ne  point  tirailler  les  fils  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  ;  il  faut,  avant  la  section,  les  saisir  entre  deux  pinces  ; 
quelquefois  môme,  si  les  veines  sont  déchirées,  on  est 
obligé  .  de  placer  un  certain  nombre  de  pinces  sur  le 
même  vaisseau  et  même  de  les  laisser  à  demeure  a4  ou 
48  heures  en  les  prenant  dans  le  pansement  (obs.  IY  de 
M.  Bérard). 

Quant  aux  artères,  l’indication  la  plus  pressante  ressort 
de  ce  qui  a  été  dit  au  sujet  des  rapports  de  la  thyroïdienne 
inférieure  et  du  récurrent.  Pour  éviter  de  lier  le  nerf, 
Rocher  lie  le  tronc  artériel,  Wôlfler,  au  contraire,  lie  les 
branches  terminales. 

Dans  la  section  du  pédicule,  le  danger  à  éviter  est 
l’affaissement  de  la  trachée  ramollie  au  moment  où  elle 
11’est  plus  soutenue  par  ce  pédicule.  Le  mieux  sera  de 
laisser  un  lambeau  de  tumeur  comme  soutien  si  on  craint 
cet  affaissemement,  ou,  si  on  est  surpris  par  lui,  on  peut, 
suivant  les  procédés  de  Rocher  et  de  Maas,  passer  un  fil 
dans  chacune  des  parois  latérales  de  la  trachée  et  nouer 
les  deux  chefs  en  avant  du  conduit,  ou  chacun  d’eux  au 
ster no-mastoïdien  correspon dan t . 

Les  sutures  doivent  ménager  dans  les  plans  profonds 
une  ouverture  pour  laisser  passer  un  drain  et  favoriser 
l’écoulement  séro-sanguin  qui  .se  produit  habituellement 
pendant  quelques  jours,  quelque  exacte  qu’ait  été  l'hé¬ 
mostase.  Les  lavages  serontmodérés  ;  il  faut  être  sobre  d’an¬ 
tiseptiques  forts,  leur  emploi  a  été  incriminé  dans  les  ac¬ 
cidents  survenus  du  côté  des  récurrents-. 


Telle  est  l’opération  de  la  thyroïdectomie,  à  laquelle 
ont  été  apportées  de  nombreuses  modifications,  que 
M.  Bérard  passe  en  revue  dans  son  ouvrage  (procédés  de 
Mikulicz,  de  Hahn). 

Les  accidents  inhérents  à  la  thyroïdectomie  doivent  lui 
faire  préférer  les  interventions  sous-capsulaires  :  l’énu¬ 
cléation  intra-glandulaire  ou  l’énucléation -massive. 

L’énucléation  intra-glandulaire  a  été  surtout  préconisée 
par  Socin.  Le  goitre,  dit  ce  chirurgien,  étant  anatomi¬ 
quement  composé  de  nodules  de  volume  variable,  enkystés 
dans  une  coque  d’où  ils  sont  énucléables,  l’opérateur  doit 
aller  droit  sur  les  noyaux  et  les  énucléer.  Mais  tous  les 
goitres  ne  sont  pas  ainsi  nucléaires  et  justiciables  de  la 
strumectomie.  Si  à  Bâle,  fait  observer  M.  Broca,  dans  le 
chapitre  «  Corps  thyroïde  »  du  Traité  de  chirurgie,  cette 
forme  paraît  prédominer,  à  Berlin,  par  exemple,  elle 
semble  très  rare.  Hahn  n’en  a  pas  rencontré;  de  plus, 
dans  les  anciens  goitres  enflammés,  les  noyaux  sont  sou¬ 
vent  trop  adhérents  à  leur  gangue  pour  en  être  détachés. 
Ces  noyaux  peuvent,  en  outre,  être  trop  rapprochés  des 
pédicules  vasculaires  ;  il  vaut  mieux  alors  tenter  l’énucléa 
tion  massive. 

Pour  les  hypertrophies  lobaires,  pour  lesquelles  la 
thyroïdectomie  semblait,  bien  à  tort,  conserver  ses  droits, 
pour  les  goitres  polykystiques,  l’énucléation  massive  est 
la  méthode  de  choix.  «  Pour  ce  qui  est  de  ces  dernières 
tumeurs,  dit  M.  Poncet  dans  sa  communication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  elles  ont  à  un  tel  point  distendu  le 
tissu  thyroïdien  qu’elles  en  ont  amené  l’atrophie  et  se  sont 
plus  ou  moins  complètement  substituées  à  lui.  » 

Dans  le  manuel  opératoire,  le  premier  temps  ne  diffère 
pas  dé  celui  de  la  thyroïdectomie;  dans  le  deuxième 
temps,  incision  de  la  capsule  et  libération  de  la  tumeur  ; 
il' faut,  bien  reconnaître  quand  orl'ést  sur  la  tumeur;’ici, 
comme  dans  la  recherche  du  sac  dans  la  hernie  étranglée, 
on  peut  dire  que  tant  qu’on  hésite  on  n’y  est  pas  ;  il  faut 
pénétrer  franchement  à  travers  les  plans  fibreux  jusqu’à 
ce  qu’on  reconnaisse  le  tissu  grenu  de  la  glande  de  la 
paroi  violacées  des  kystes  ;  avec  les  doigts  on  recherche  le 
plan  de  clivage  entre  la  couche  corticale  atrophiée  et  la 
tumeur.  «  Les  manœuvres  de  décollement,  dit  M.  Poncet, 
se  font  alors  avec  la  plus  grande  facilité,  sans  danger  poul¬ 
ies  organes  voisins,  sans  crainte  d’hémorrhagie.  »  Que  si, 
dans  des  goitres  anciens  et  enflammés,  la  tumeur  a  con¬ 
tracté  par  places  des  adhérences  avec  la  capsule,  interrom¬ 
pant  ainsi  le  plan  de  clivage,  «  ce  dernier,  dit  M.  Bérard, 
doit  être  cherché  momentanément  en  dehors  jusqu’à  ce 
qu’on  approche  des  pédicules  vasculaires.  A  ce  moment, 
la  capsule  est  ouverte  et  la  tumeur  énucléée  de  sa  face 
profonde  ». 

Au  cours  de  l’opération,  un  certain  nombre  de  rameaux 
vasculaires  parenchymateux  sont  déchirés,  mais  ils  sont 
de  trop  petit  calibre  pour  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
sérieuse  ;  l’hémostase  immédiate  avec  des  pinces  est  (des 
plus  faciles  pourvu  qu’on  prenne  quelques  précautions 
dans  la  profondeur  du  lobe  pour  ne  point  perforer  la 
paroi  postérieure  de  la  capsule  et  ne  pas  pincer  le  récur¬ 
rent. 

Après  l’ablation  de  la  tumeur,  il  reste  une  cavité  à  sur¬ 
face  saignante,  le  sang  sourd  en  nappe  des  débris  du 
parenchyme  adhérents  à  la  capsule.  Pour  arrêter  cette 
hémorrhagie,  la  pratique  de  M.  Poncet  est  excellente; 
elle  consiste  à  affronter  les  surfaces  par  une  suture  au 
catgut,  de  façon  qu’il  ne  reste  plus  de  cavité  ;  l’hémostase 
est  parfaite  ;  si  la  capsule  épaissie  ne  se  prête  pas  à  cet 
affrontement,  on  comble  le  vide  restant  par  une  petite 
mèche  iodoformée  sortant  de  l’extrémité  inférieure  de  la 
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plaie.  Le  minimum  de  cicatrice  est  assuré  par  une  suture 
mtra-dermiqne  qui  consiste  à  passer  un  fil  de  soie  en  faufi- 
lage  dans  l’épaisseur  même  de  la  tranche  cutanée,  avec  un 
plomb  d’arrêt  à  chaque  extrémité.  Telle  est  l’opération 
des  chirurgiens  de  Lyon  (Jaboulay,  Poncet)  pratiquée 
dans  un  quart  des  cas  de  goitre  traités  par  la  chirurgie 
sanglante. 

On  peut  juger  du  résultat  heureux  de  cette  intervention 
grâce  aux  observations  réunies  parM.  Bérard,  et  appuyées 
des  photographies  des  malades  avant  et  après  l’opération. 

Dans  la  strumectomie,  le  manuel  opératoire  est  à  peu 
près  le  même;  seulement  ici  l’énucléation  se  fait  nodule 
par  nodule;  c’est  une.  affaire  de  patience.  Il  faut  faire 
attention,  à  ne  pas  perdre  le  contact  du  nodule  qu’on 
libère  et  à  arriver  sur  les  voisins  par  le  plus  court  chemin 
possible,  de  façon  à  ne  pas  trop  dilacérer  le  parenchyme 
interposé  et  à  ne  pas  s  égarer  dans  la  glande,  dont  on 
reconnaît  d’ailleurs  facilement  le  tissu  plus  mou,  plus 
foncé  et  plus  homogène. 

Si  on  compare  les  accidents  opératoires  et  post-opéra¬ 
toires  dans  les  deux  genres  d’opérations  que  nous  avons 
succintement  décrites,  la  thyroïdectomie  d’une  part, 
l’énucléation  massive  ou  intra-glandulaire  d’autre  part, 
on  voit  combien  plus  de  sécurité  donnent  ces  deux  der¬ 
nières  opérations  :  sécurité  dans  l’anesthésie  à  cause  de  la 
moindre  durée  de  l’opération;  sécurité  contre  la  blessure 
du  récurrent  —  protégé  qu’il  est  par  la  capsule  et  sa 
doublure  parenchymateuse  — ;  sécurité  contre  l’affaisse¬ 
ment  de  la  trachée  ramollie,  soutenue  qu’elle  est  latéra¬ 
lement  par  la  capsule.  Cependant  M.  Poncet  eut  une  fois, 
de  ce  fait,  à  pratiquer  la  trachéotomie  (obs.  XXVIII  du 
travail  de  M.  Bérard). 

Le  seul  risque  à  courir  éventuellement  dans  l’énucléa¬ 
tion  massive  est  la  possibilité  d’une  déchirure  vasculaire  : 
lorsqu’on  est  obligé  de  raser  de  trop  près  la  capsule  au 
voisinage  des  pédicules  vasculaires,  les  premiers  rameaux 
de  bifurcation  des  artères  pourront  être  lésés  ;  dans  ce  cas, 
le  mieux  sera  de  lier  le  tronc  de  l’artère  intéressée,  s’il  est 
visible,  plutôt  que  de  poser  des  ligatures  multiples  sur 
ses  branches  dans  l’intérieur  de  la  capsule.  C’est  ce  que 
M.  Poncet  a  dû  faire  plusieurs  fois;  il  a  lié  quatre  fois  la 
thyroïdienne  supérieure,  deux  fois  la  thyroïdienne  infé¬ 
rieure.  Malgré  les  anastomoses  inlra-glandulaires  la  liga¬ 
ture  d’une  seule  artère  suffit  (obs.  XXV  du  travail  de 
M.  Bérard). 

Depuis  longtemps  un  fait  avait  frappé  un  assez  grand 
nombre  de  chirurgiens,  savoir  l’atrophie  des  goitres 
après  modification  de  leur  statique.  Les  plus  récentes 
observations  de  M .  Poncet,  de  1890  a  1892,  rapportées 
dans  la  thèse  du  Dp  Gérard  (1893),  celles  de  M.  Jaboulay 
(Lyon  méd.,  189/1),  une  dc  Gangolphe  ( Province  mêd., 
i8g3),  avaient  établi  que  les  goitres,  comme  tous  les  vis¬ 
cères  c-n  général,  abandonnés  à  l’extérieur,  à  l’abri  de 
l’infection,  finissent  par  se  flétrir.  De  là  à  la  mobilisation 
systématique  et  thérapeutique  du  goitre  il  n’y  avait  qu’un 
pas.  C’est  en  1892  que  M.  Jaboulay  inaugura,  sous  le 
nom  d’exothyropexie  ou  tliyroïdectosis,  la  nouvelle  mé¬ 
thode.  Cette  opération  consiste  à  luxer  le  corps  thyroïde 
et  à  le  maintenir  à  découvert.  Dans  le  premier  temps  on 
incise  du  cartilage  cricoïde  jusqu  a  la  fourchette  sternale, 
tous  les  plans  anatomiques  jusque  sur  les  couches  prc- 
thyroïdiennes.  A  partir  de  ce  moment  toute  1  opératiort 
s’exécute  avec  les  doigts  seuls  glissés  sur  les  limites  des 
bords  latéraux  et  avec  lesquels  on  luxe  les  lobes  l’un 
après  l’autre.  Pour,  se  donner  de  la  place  on  peut,  si  be¬ 
soin  est,  sectionner  transversalement  la  peau  et  les  plans 
musculo-aponévrotiques,  car  il  importe  de  ne  point  faire 


point  faire  de  pression  sur  le  goitre  qui  puisse  augmenter 
la  dyspnée.  Il  importe  également  de  ne  pas  pénétrer  au- 
dessous  des  lobes,  il  faut  rester  sur  les  bords,  qu’il  s’agisse 
soit  d’hypertrophies  latérales,  soit  d’hypertrophie  mé¬ 
diane  inférieure,  constituant  la  variété  du  goitre  plon¬ 
geant;  on  risquerait  de  déchirer  les  vaisseaux,  principa¬ 
lement  les  veines,  et  d’aplatir  davantage  la  trachée. 

Si  on  a  bien  soin  de  rester  dans  l’espace  celluleux  pré¬ 
thyroïdien  et  de  ne  pas  toucher  la  capsule,  l’opération 
sera  faite  à  sec,  ce  qui  est  indispensable. 

Le  goitre  une  fois  luxé  sera  recouvert  de  gaze  iodo- 
formée,  particulièrement  dans  la  rigole  intermédiaire  aux 
lobes  thyroïdiens  et  à  la  peau,  de  façon  à  empêcher  le 
suintement  des  liquides  séreux  dans  le  médiastin  et  l’irri¬ 
tation  des  lèvres  de  la  plaie  par  ce  liquide,  véritable  dé¬ 
charge  des  produits  de  la  glande  congestionnée.  L’absorp¬ 
tion  de  ce  liquide  est  là  cause  de  la  'fièvre  thyroïdienne 
observée  presque  constamment  après  l’exotbyropexie. 

Les  seuls  accidents  signalés  dans  cette  opération,  outre 
les  hémorrhagies  —  qui  peuvent  être  évitées  si  les  pré¬ 
cautions  ci-dessus  indiquées  sont  bien  prises,  sauf  dans 
les  cas  où  il  s’agirait  de  goitres  très  adhérents  ou  très 
vasculaires  —  sont,  comme  cela  arrive  aussi  dans  la  thy¬ 
roïdectomie  :  une  dysphagie  douloureuse  et  des  phéno¬ 
mènes  congestifs  trachéo-bronchiques,  accidents. d’origine 
vasculaire  dus  à  la  dilatation  aiguë  des  veines  profondes 
restées  perméables,  lesquelles  s’anastomosent  par  les 
veines  thyrotrachëales  avec lesystème  veineux  bronchique 
pulmonaire  et  par  le  tronc  thyro-linguo-facial  avec  lçs 
veines  de  la  base  de  la  langue  (obs.  54  du  ' travail  de 
M.  Bérard).  _  '  . 

Quelquefois,  àü  cours  de  .l’exothyrôpexie  ou  à  la  suite, 
le  malade  est  pris  de  dyspnée  par  suite  de  la  couduré  de 
la  trachée  entraînée  par  le  goitre,  .quand  il  s’agit  d’un 
goitre  annulaire  (  dans  ce  cas  on  peut  réduire  les  lobes 
dans  leur  loge  primitive.  M.  Jaboulay  a  signalé,  en  i8ç)3, 
que  l’opération  limitée  au  décollement  du  goitre  saris 
qu’il  soit  amené  au  dehors,  suffit  pour  produire  l’atrophie 
(obs.  LXVI). 

Bien  que,  régulièrement  conduite,  l’exothvropexie  soit 
sans  danger  opératoire,  on  ne  peut  dire  quelle  soit  abso¬ 
lument  inoffensive.  Il  est,  en  effet,  une  complication 
post-opératoire  avec  laquelle  il  faut  compter  :  c’est  l’in¬ 
fection.  Il  est  très  difficile,  en  effet,  de  protéger  tout  le 
temps  le  goitre  ainsi  exposé  contre  l’infection  ;  elle  peut 
se  propager  au  médiastin  (obs.  LXI).  D’ordinaire  elle 
reste  plus  superficielle,  le  spliacèle  envahit  la  tumeur 
dont  la  régression  est  alors  arrêtée;  dans  ces  conditions  il 
persiste  un  gros  champignon  sanieux,  source  de  septi¬ 
cémie  chronique.  Il  faut  réséquer  cette  tumeur  au  bis¬ 
touri  par  tranches  successives.  , 

Telles  sont  les  opérations  thyroïdiennes  bien  réglées 
u’on  peut  considérer  comme  définitivement  acquises 
ans  la  cure  du  goitre  bénin  «  ordinaire  ».  On  doit  dire 
«  ordinaire  »  car  il  y  a  des  réserves  à  faire  au  sujet  du 
goitre  de  Basedoxv. 

M.  Bérard  a  retrouvé,  depuis  1892,  5g  des  opérés  de 
MM.  Poncet  et  Jaboulay  sur  160.  Sur  10  thyroïdeclo- 
misés,  malgré  une  légère  augmentation  de  volume,  du 
cou  chez  3  trois  d’entre  eux,  aucun  n’était  incommodé. 

Sur  20  malades  ayant  subi  l’énucléation  massive, 
aucun  ne  demandait  être  opéré  de  nouveau  et  n’accusait 
de  dyspnée. 

Sur  29  ayant  subi  l’exothyropexie,  8  eurent  des  réci¬ 
dives  tenaces  par  suite  du  retour  d’accidents  basedowiens  ; 
21  d’entre  eux,  qui  n’avaient  avant  l’intervention  auèlliï 
signe  de  maladie  de  Basedow,  n’eurent  point  dé  récidivé. 
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Tels  sont  les  résultats  des  trois  interventions  chirur¬ 
gicales  pratiquées  par  l’école  lyonnaise.  Ils  ont  permis  à 
M.  Bérard,  indépendamment  des  statistiques  de  Wolff, 
Wôlfler,  Billroth,  etc.,  de  conclure  en  ces  termes  son 
sconsciencieux  et  remarquable  travail  : 

«  Les  opérations  thyroïdiennes  réglées,  àctuellement 
dirigées  contre  le  goitre,  ne  mettent  pas  sûrement  à  l’abri 
des  récidives  fonctionnelles  et  anatomiques  lorsqu’il  s’agit 
de  maladie  de  Basedovv  ;  elles  peuvent  être,  au  contraire, 
considérées  comme  définitives  pour  les  goitres  bénins 
ordinaires,  car  même  si  les  portions  restantes  de  la  glande 
résentent  ultérieurement  quelque  accroissement,  la  réci- 
ive  anatomique  ne  devient  gênante  pour  la  phonation  et 
la  respiration  que  dans  des  circonstances  exceptionnelles. 

«  Aux  hypertrophies  massives  très  vasculaires,  aux 
vieux  goitres  très  enflammés  et  très  adhérents  à  leur  cap¬ 
sule,  convient  la  thyroïdectomie  partielle . 

«  Les  énucléations  s’adressent  à  la  généralité  des 
goitres. 

«  L’exothyropexie  sera  réservée  aux  énormes  goitres 
charnus,  vasculaires,  gênants  surtout  par  leiir  volùme, 
dont  la  luxation  n’offre  aucun  danger,  tandis  que  l’énu¬ 
cléation  en  serait  impossible  et  l’excision  des  plus  ris¬ 
quées.  La  mise  à  l’air  pure  et  simple  s’imposera  aux 
goitres  charnus  envoyant  un  prolongement  rétro- trachéal 
et  pour  les  goitres  annulaires  dont  des  essais  de  luxation 
coudent  fatalement  le  conduit  aérien  » . 

En  ce  qui  concerne  le  goitre  exophthalmique,  M.  Bé¬ 
rard  ajoute  ; 

«  Jusqu’au  moment  où  la  valeur  de  la  section  double 
du  sympathique  cervical  et  aussi  son  innocuité  seront 
solidement  établies  par  un  nombre  suffisant  de  cas  heu¬ 
reux,  le  plus  sage,  ce  nous  semble,  est,  comme  le  fait 
M.. Poucet,  d’essayer  d’abord  du  traitement  médical,  de 
l’essayer  longtemps  même  chez  les  sujets  qui  ne  sont  pas 
obligés  de  compter  les  jours.  Mais  chez  les  malades  de  la 
classe  pauvre,  chez  ceux  qui  présentént  une  récidive 
après  une  amélioration  momentanée  par  le  traitement 
médical,  on  doit  conseiller  l’opération  aussitôt  que  les 
troublés  fonctionnels  deviennent  gênants,  en  prévenant 
le  malade  des  risques  qu’il  aura  à  courir.  » 
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Effets  physiologiques  et  cliniques.  N°  38.  (H.  Jouve.) 
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Résumant  et  analysant  la  plupart  des  travaux  expérimentaux 
ou  cliniques  publiés  sur  l’action  des  sérums,  M.  Delgrange  con¬ 
clut  que  les  sérums  artificiel,  normal  et  antitoxique  produisent 
tous  l’hyperazoturie,  l’hyperthermie  et  l’hypoleucocytose,  mais  à 
des  doses  variables  et  des  degrés  divers. 

Ces  sérums  se  comportent  tous  comme  des  excitants  de  la 
nutrition;  cette  action  est  masquée  pour  le  sérum  antitoxique 
par  son  pouvoir  thérapeutique  spécifique. 


L’intubation  est  une  opération  simple,  facile  pour  le  praticien, 
innocente  en  elle-même.  Si  elle  expose  à  des  complications  et  h 
des  dangers,  ils  sont  assez  rares  et  généralement  sans  graves 
conséquences. 

C’est  une  intervention  que  la  sérothérapie  a  puissamment  aidée 
à  vulgariser  :  elle  est  désormais  pratiquée  couramment  en  ville 
comme  à  l’hôpital;  pour  M.  Abarnoü  il  n’est  aucune  raison 
sérieuse  d’en  priver  la  clientèle  de  campagne  où  elle  a  déjà 
d’ailleurs  fait  ses  preuves;  ses  premiers  essais  n’ont  rien  qui 
doivent  décourager  et  quand  le  manuel  opératoire  du  tubage 
sera  plus  connu  des  praticiens,  l’intubation  est  appelée  à  devenir 
à  la  campagne  la  méthode  de  choix  dans  l’intervention  :  la  tra¬ 
chéotomie  n’y  sera  plus  qu’une  opération  de  nécessité. 

M.  Petit  conclut  de  son  étude  que  le  sérum  de  Roux  pro¬ 
voque  quelques  modifications  physiologiques  peu  marquées  et 
toujours  passagères,  telles  que  :  accélération  du  pouls,  variations 
du  chimisme  urinaire,  quelquefois  élévation  de  température. 

Cliniquement  il  fait  rapidement  détacher  les  membranes  du 
larynx  et  des  voies  aériennes,  diminuant,  dans  le  croup,  les 
chances  d’intervention,  dont  il  améliore  manifestement  les 
résultats. 

11  rend  l’albuminurie  moins  fréquente  et  moins  prolongée. 

Quand  il  est  injecté  de  bonne  heure,  il  combat  avec  avantage 
les  symptômes  de  l’intoxication,  rend  la  marche  de  la  maladie 
plus  bénigne,  abaissant  ainsi  considérablement  la  mortalité. 

La  guérison  des  diphthéries  traitées  dès  les  premiers  jours  est 
presque  certaine,  les  infections  secondaires  devenant  ainsi  moins 
fréquentes. 

Il  semble  renforcer  la  résistance  du  sujet  en  cas  d’associations 
morbides  ou  microbiennes  de  la  diphthérie. 

On  a  décrit  des  accidents  post-sérothérapiques  graves,  mais 
l’auteur  n’a  observé  que  des  accidents  assez  bénins  consistant  en 
érythèmes  polymorphes,  rarement  accompagnés  de  poussées  arti¬ 
culaires  ou  rénales  et  de  courte  durée. 

Pour  M.  Bodin,  les  paralysies  ascendantes  aiguës  forment  un 
groupe  morbide  très  mal  défini  dont  tous  les  termes  sont  exces¬ 
sivement  variables,  sauf  un  seul  :  l’ascendance  rapide  de  la  para¬ 
lysie.  Entre  le  type  décrit  par  Landry  en  i85g  et  la  myélite 
aiguë  généralisée,  il  existe  au  point  de  vue  clinique  tous  les 
termes  de  passage.  Ces  affections  évoluent  tantôt  avec  les  symp¬ 
tômes  des  polynévrites,  tantôt  avec  ceux  des  myélites,  et  peuvent 
même  présenter  des  troubles  cérébraux  bien  caractérisés,  ce  qui 
montre  que,  au  point  de  vue  clinique,  toutes  les  parties  du 
système  nerveux  peuvent  être  touchées. 

II  est  probable  que  beaucoup  d’affections  fort  différentes  du 
système  nerveux  peuvent  évoluer  sous  la  forme  do  la  paralysie 
ascendante  aiguë,  mais  ce  point  est  encore  mal  élucidé.  Il  parait 
certain  cependant  que  la  paralysie  spinale  antérieure  aiguë  de 
l’adulte  est  au  nombre  de  ces  affections. 

L’anatomie  pathologique  des  paralysies  ascendantes  aiguës 
présente  la  même  variété  que  la  clinique,  tantôt  on  n’a  trouvé 
absolument  aucune  lésion,  tantôt  on  a  rencontré  exclusivement 
des  lésions  de  polynévrite,  tantôt  des  lésions  de  myélite  géné¬ 
ralisée  ou  localisée,  quelquefois  systématisés  ;  très  souvent 
on  trouve  én  même  temps  des  lésions  de  myélite  et  de  polyné¬ 
vrite;  enfin,  on  peut  aussi  noter  des  lésions  de  la  substance 
cérébrale. 

De  ces  diverses  constatations  sont  résultées  des  théories  exclu¬ 
sives,  les  uns  voulant  voir  dans  la  polynévrite,  les  autres  dans  la 
myélite  des  lésions  causales.  Mais  toutes  les  théories  exclusives 
sont  insuffisantes  pour  expliquer  les  symptômes  cliniques.  De 
plus,  les  nouvelles  techniques  histologiques  ont  montré  des  lésions 
jusqu’ici  inconnues  dans  les  cellules  ganglionnaires  do  la  moelle, 
ce  qui  enlève  beaucoup  de  leur  valeur  aux  observations  négatives 
antérieures.  Enfin  l’expérimentation  sur  les  animaux  a  reproduit 
le  syndrome  clinique  et  a  permis  de  constater  des  lésions  très 
nettes  de  la  moelle  et  quelquefois  des  nerfs  périphériques. 

Les  paralysies  ascendantes  aiguës  forment  donc,  pour  M.  Bodin, 
un  syndrome  clinique  qui  parait  produit  par  une  atteinte  géné¬ 
ralisée  du  système  nerveux  tout  entier,  depuis  le  cerveau  jus¬ 
qu’aux  nerfs  périphériques,  mais  surtout  sur  la  moelle.  Mais 
suivant  la  nature  de  l’agent  toxique  les  lésions  peuvent  être  plus 
accusées  sur  tel  ou  tel  département  du  système  nerveux,  moelle, 
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racines,  nerfs  périphériques,  et  ces  différences  expliquent  la 
variabilité  du  tableau  clinique. 

Pour  M.  Deslandes  les  accidents  gravido-cardiaques,  quelle 
que  soit  leur  forme,  reconnaissent  toujours  pour  cause  la  dégé¬ 
nérescence  du  myocarde. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  se  basant  sur  les  recherches  de 
MM,  Bar  et  Rénon,  il  accorde  le  rôle  prédominant  à  la  quantité 
considérable  de  principes  toxiques  qui  se  trouve  accumulée  dans 
le  sang. 

En  dehors  des  lésions  valvulaires,  la  grossesse  peut  amener 
une  dystrophie  assez  profonde  du  myocarde  pour  que  les  troubles 
de  la  circulation  pulmonaire  amènent  l’asystolie.  La  mort  subite 
a  même  été  observée. 

Dans  ces  cas,  la  grossesse  seule  ne  doit  pas  être  mise  en  cause, 
et  il  y  a  lieu  de  rechercher  si  déjà  une  maladie  infectieuse  n’avait 
pas  porté  atteinte  à  l’intégrité  du  myocarde. 

Les  déviations  de  la  colonne  vertébrale  qui  tendent  à  rétrécir 
la  cage  thoracique  augmentent  la  gravité  des  accidenls  par  lésion 
valvulaire.  Même  lorsque  l’endocarde  est  intact,  le  myocarde  est 
toujours  gravement  atteint.  Il  en  résulte  une  prédisposition  aux 
accidents  cardiaques  secondaires,  et  &  la  mort  subite. 

Le  pronostic  est  d’autant  moins  sévère  et  les  accidents  plus 
fréquents  que  la  grossesse  est  plus  avancée.  Ceux  qui  surviennent 
ou  qui  ne  sont  pas  améliorés  après  l’accouchement  doivent  être 
considérés  comme  d’une  extrême  gravité. 

Dans  les  cas  graves,  on  aura  recours  à  la  saignée.  Si  elle  ne 
suffit  pas,  il  faudra  faire  l’accouchement  systématiquement 
rapide.  L’anesthésie  générale  sera  un  adjuvant  utile  pour  cette 
intervention. 
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M.  Lowitz  (Georges- André).  Recherches  sur  l’appareil  muscu¬ 
laire  du  gros  intestin  chez  l’homme  et  quelques  mammifères. 
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M.  Le  Strat  (Pierre-Emile-Benjamin).  Sur  l’absorption  du 
salicylate  de  méthyle  par  voie  cutanée  et  par  voie  pulmonaire. 
N°  5.  . 

M.  Menciêrf  (Marie-François-Louis-Ernest).  Etude  critique  et 
expérimentale  sur  la  gastro-entérostomie  et  en  particulier  sur  la 
gastro-entérostomie  par  sphacèle.  N°  2. 

M.  Paucot  (Maurice).  De  la  cure  radicale  des  hernies  inguinales 
par  la  méthode  de  Bassini  et  ses  dérivés.  W°  7. 

M.  Bouet  (Georges-Théodore-Louis).  De  la  lombricose,  ma¬ 
nifestations  pathologiques  dues  à  la  présence  des  ascarides  chez 
l’homme  :  diagnostic  et  traitement.  N°  26. 

M.  Fontet  (Jean).  Essai  sur  la  lithiase  intestinale.  N°  81. 

M.  Maoe  (Pierre-Hippolyte-Emile).  Contribution  à  l'étude  de 
la  peptogénie.  N°  3o. 

M.  Caminade  (Louis).  Du  développement  thoracique  par  la 
gymnastique  respiratoire.  Contribution  à  l’éducation  physique  de  la 
jeunesse.  N°4a. 

M.  Gidert  (Joseph-Marius).  L’argus  reflexus  et  son  parasi¬ 
tisme  chez  l’homme.  N°  33. 

M.  Couderc  (Antoine).  Etude  sur  un  nouvel  accident  profes¬ 
sionnel  des  maîtres  d’armes  dd  à  la  rupture  probable  et  partielle 
du  tendon  épicondylien.  N°  27. 

M.  Andrieux  (René-Marie).  La  fabrication  du  papier.  Etude 
d’hygiène  industrielle.  N°  16. 

M.  Michel  (Yves).  Contribution  à  l’étude  des  kystes  de  l'épi¬ 
glotte.  N°  24. 

M.  REXAULT(Paul-Louis).  De  la  région  sous-glottique  du  larynx. 
Anatomie,  anatomie  comparée,  histologie,  médecine  opératoire. 
N”  37. 

M.  Ardenne  (Joseph-Frédéric).  Contribution  d  l’élude  dés  tu¬ 
meurs  bénignes  de  l’amygdale.  N°  45. 

M.  Chartres  (Edouard).  Contribution  à  l’étude  de  l’ophthalmie 
purulente  des  nouveau-nés.  N°  12. 


M.  Sauzeau  de  Puïberneau  (Frédérick-Max).  De  l’extirpa¬ 
tion  des  glandes  lacrymales.  N°  8. 

M.  Laffay  (Antoine).  Recherches  sur  les  glandes  lacrymales  et 
leur  innervation.  N°  43. 

M.  Brunet  (Félix-Louis-Emile).  Le  suo  pulmonaire  (effets  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques).  1S°  38. 

M.  Beylot  (Elie-Marc).  De  la  levure  de  bière  dans  le  diabète 
sucré.  N°  36. 

M.  Prouvost  (Maurice-Emile-Léon-Théodore).  Le  délire  pro¬ 
phétique.  Etude  historique  et  clinique.  N°  23. 

Chez  tous  les  mammifères  étudiés  par  M.  Lowrrz  la  couche 
des  fibres  longitudinales  est  continue  sur  le  gros  intestin,  mais 
elle  s’épaissit  en  certains  points  pour  former  de  véritables 
rubans.  Ces  bandelettes  se  trouvent  chez  l’homme  sur  le  cæcum 
et  le  côlon,  chez  le  cobaye,  sur  le  cæcum,  chez  le  lapin  sur  le 
cæcum  et  la  portion  initiale  du  côlon,  les  épaississements  ne 
sont  pas  appréciables  à  l’œil  un  chez  le  mouton  et  le  chat. 

Chez  le  cobaye,  sur  le  côlon,  où  il  n’y  a  pas  de  bandelettes 
longitudinales,  on  rencontre  trois  épaississements  bien  carac¬ 
térisés  dus  à  la  couche  circulaire. 

Celle-ci  est  plus  épaisse  que  la  couche  longitudinale. 

Si  l’on  place  la  surface  cutanée  dans  une  atmosphère  de  va¬ 
peur  de  salicylate  de  méthyle,  en  se  mettant  absolument  à  l’abri 
de  l’absorption  pulmonaire,  M.  Le  Strat  constate  que  l’absorp¬ 
tion  se  fait,  mais  qu’elle  est  très  faible.  Dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  expérimentales,  elle  est  bien  plus  considérable  si ,  au  lieu 
de  vapeurs,  on  emploie  le  salicylate  de  méthyle  liquide.  Il  y 
aurait  donc  passage  direct  de  l’éther  méthyl-salicylique  liquide 
à  travers  la  peau. 

L’inhalation  de  vapeur  de  salicylate  de  méthyle  amène  une 
absorption  encore  plus  notable.  Ces  expériences,  ainsi  que  celles 
faites  avec  l’iodure  de  potassium  et  le  bromure  de  lithium,  dé¬ 
montrent  que  certaines  substances  peuvent  être  absorbées  par  la 
peau  saine,  sans  l’altérer. 

Au  point  de  vue.  thérapeutique)  au  traitement  des  affections 
rhumatismales  par  les  ingestions  des  salicylates,  il  convient  d’a¬ 
jouter  les  inhalations  de  salicylate  de  méthyle,  qui  dans  certains 
cas  devront  être  préférées. 

Lo  travail  de  M.  Mencière  est  surtout  expérimental.  Il  dé 
moùtre  que  l’emploi  des  procédés  de  gastro-entérostomie  par 
sphacèle  est  aléatoire  et  que  l’orifice  gastro-intestinal,  sur  lequel 
compte  le  chirurgien,  peut  se  fermer  secondairement  et  faire 
perdre  ainsi  le  bénéfice  de  l’opération.  Quelle  que  soit  la  mé¬ 
thode  employée,  l’extrémité  inférieure  de  l’anse  jéjunale  anas¬ 
tomosée  doit  être  dirigée  à  droite,  ainsi  que  l’a  préconisé  Doyen, 
pour  assurer  le  libre  écoulement  du  contenu  stomacal. 

Dans  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  M.  Paucot  pré¬ 
conise  les  procédés  qui  refqnt  la  paroi  postérieure  du  canal  in¬ 
guinal,  et,  tout  particulièrement  la  méthode  de  Bassini,  qui 
joint  à  une  longue  incision  du  trajet  inguinal  la  réfection  de 

On  devra  y  joindre,  comme  le  fait  le  professeur  Berger,  la 
fixation  du  pédicule  au-dessus  de  l’orifice  interne. 

La  lombricose  est  une  maladie  fréquente  dont  les  accidents 
sont  des  plus  variés.  Une  forme,  connue  sans  doute  depuis 
longtemps,  n’a  été  classée  à  part  que  récemment,  c’est  la  lom¬ 
bricose  à  forme  typhoïde.  C’est  celle  qu  étudie  surtout 
M.  Bouet. 

La  gravité  des  accidents  nécessite  un  diagnostic  rapide.  C’est 
la  recherche  microscopique  des  œufs  dans  les  selles,  qui  établira 
la  présence  des  ascarides  dans  l’intestin.  Avant  l’apparition 
des  œufs  dans  les  matières  fécales,  on  pourra  rencontrer  des  dé¬ 
bris  de  membrane  enticulaire. 

C’est  encore  le  microscope  de  reconnaître  qui  permettra 
diverses  formes  d’helminthes  qu’on  pourrait  confondre  avec  la 
lombricose. 

Dans  les  cas  douteux,  ou  si  Ton  pense  à  la  coïncidence  possi¬ 
ble  d’une  lombricose  et  d’une  fièvre  typhoïde,  on  aura  recours 
au  séro-diagnostic  de  Widal. 
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Les  médicaments  de  choix  contre  la  lombricose  sont  le  semen- 
contra  ou  la  santonine  seuls  ou  associés  au  calomel. 

On  peut  rencontrer  dans  l’intestin  des  concrétions  de  natures 
diverses  :  calculs  biliaires,  entérolithes  ayant  pour  noyau  central 
un  corps  étranger,  copromes.  Mais  il  existe  en  outre  une  véri¬ 
table  lithiase  intestinale  analogue  aux  lithiases  biliaire,  urinaire, 
pancréatique,  amvgdalienne,  salivaire.  Cette  affection  peu  connue, 
dont  M.  Foxtet  rapporte  huit  observation,  semble  le  plus  sou¬ 
vent  liée  à  l’entérite  muco  membraneuse. 

Par  l’expérimentation,  on  démontre  que  les  substances  dites 
peplogène,  peptones,  dexlrine,  gélatine,  jus  de  viande,  bouillon, 
décoction  de  quinquina,  menthe,  font  élaborer  de  la  pepsine  aux 
cellules  de  l’estomac.  Or  en  augmentant  la  pepsine  on  provoque 
l’appétit  et  la  digestion  devient  plus  rapide. 

L’emploi  des  substances  peptogènes,  d’après  M.  Mage,  peut 
améliorer  ou  même  guérir  un  certain  nombre  d’affections  de 
l’estomac  et  permettre  de  faire  facilement  de  la  suralimentation. 
Les  peptogènes  facilitent  les  premiers  essais  d’alimentation  chez, 
les  convalescents  ou  les  malades  qui  ont  été  soumis  longtemps 
au  régime  liquide.  Leur  action  se  fait  sentir  par  les  voies  rec¬ 
tale,  stomacale  et  sous-cutanée. 

Après  avoir  montré  l’influence  de  la  gymnastique  sur  le  dé¬ 
veloppement  thoracique  du  sujet  sain,  M.  Camisade  nous  fait 
voir  qu’en  cas  d’asymétrie  thoracique  c’est  le  côté  asymétrique 
qui  bénéficie  d’abord,  en  se  développant  plus  vite,  jusqu’à  ce 
qu’il  ait  atteint  la  capacité  du  côté  sain. 

.Les  exercices  du  train  inférieur  provoquent  l’essoufflement, 
mais  n’arrêtent  pas  la  respiration.  Les  exercices  de  suspension 
par  le  train  supérieur,  au  contraire,  l'arrêtent  et  amenèrent  la 
congestion. 

L’argus  reflexus  (Latreille),  de  la  famille  des  Ixodidés,  est 
bien  connu  des  naturalistes.  On  sait  qu’il  est  parasite  du  pigeon. 
Mais  chez  l’homme  on  ne  l’a  rencontré  qu’accidentellemerit. 
Chez  ce  dernier,  il  détermine  des  lésions  locales  et  générales 
bien  définies,  dont  l’urticaire  est  la  plus  fréquente.  M.  Gibert, 
opérant  sur  lui-même  a  mémo  produit  un  phlegmon  du  bras.  De 
telles  complication  viennent  détruire  la  prétendue  innocuité  de 
ce  parasite. 

La  prophylaxie  sera  le  meilleur  traitement  à  opposer  à  ses 


M.  Couderc  a  recueille  6  observations  personnelles  de  l’affec¬ 
tion  nouvelle  qu’il  étudie.  Peut-être  quelques-unes  ne  sont-elles 
pas  absolument  probantes. 

La  cause  déterminante  de  cette  lésion  est  une  contraction 
musculaire  brusque.  Comme  causes  prédisposantes,  nous  trou¬ 
vons  une  altération  du  tendon  et  un  développement  exagéré 
des  muscles  épicondyliens. 

Le  pronostic,  peu  grave  en  général,  peut  cependant  quelque¬ 
fois  amener  une  impotence  plus  ou  moins  marquée. 

Le  traitement  consiste  :  1°  à  calmer  la  douleur  (narcotique, 
immobilisation  relative)  ;  a"  à  amener  la  réparation  par  les 
courants  continus  et  le  badigeonnage  faradique. 

Pour  M.  Axdrieux,  le  triage  et  le  découpage  des  chiffons  sont 
en  papeterie  le  travail  le  plus  dangereux  pour  la  santé  des  ou¬ 
vriers,  va  la  nature  nuisible  des  poussières  et  la  transmission 
possible  des  maladies  infectieuses  par  ces  chiffons  et  ces  pous¬ 
sières.  Des  masques  respirateurs  et  des  ventilateurs  spéciaux 
sont  donc  nécessaires  -dans  les  ateliers  de  chiffonnerie. 

En  outre  on  devra  prémunir  les  ouvriers  contre  les  émana¬ 
tions  des  gaz  délétères  du  blanchiment  et  l’action  toxique  des 
matières  colorantes. 

Si  les  kystes  de  l’épiglotte  sont  rares,  on  peut  les  rencontrer, 
d’après  M.  Michel,  à  tout  âge  mais  de  préférence  chez  l’adulte. 
Ils  sont  presque  toujours  uniques. 

Leurs  symplômos  sont  ceux  des  affections  laryngées  en  géné¬ 
ral  :  l’éclairage  laryngoscopique,  en  les  révélant  avec  leurs  ca¬ 
ractères  physiques,  permet  seul  le  diagnostic.  Leur  marche  est 


Le  traitement  de  choix  est  l’incision,  après  anesthésie  préa¬ 
lable  du  champ  opératoire. 

M.  Rexault,  après  avoir  rappelé  brièvement  l’embryologie  du 
larynx  et  de  la  trachée  s’occupe  de  l’anatomie  proprement  dite 
(généralités,  rapports,  constitution)  puis  de  l’anatomie  comparée 
(cheval,  bœuf,  mouton,  porc,  chien,  chat,  martre,  loutre,  ours, 
furet,  ouistitis,  baleine,  dauphin,  narval)  et  de  l’histologie.  En¬ 
fin,  dans  un  dernier  chapitre,  il  étudie  surtout  la  médecine  opé¬ 
ratoire  de  cette  région  (laryngotomie  intercrico-thyroïdienne, 
catéthérisme  laryngien,  tubage  du  larynx), insistant  particulière¬ 
ment  sur  l'importance  des  points  anatomiques  qu’il  faut  connaître 
pour  mener  à  bien  ces  diverses  opérations. 

M.  Ardenne  rapporte  dans  sa  thèse  vingt  observations  iné¬ 
dites  de  tumeurs  bénignes  de  l’amygdale.  Il  les  divise  en  fibromes, 
myxomes,  lipomes,  angiomes,  papillomes,  adénomes,  fibro-en- 
chondromes  et  kystes. 

Après  avoir  étudié  ces  diverses  variétés  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique,  il  nous  fait  voir  que,  toutes, 
elles  relèvent  uniquement  du  traitement  chirurgical.  On  aura 
recours  soit  à  l’extirpation  de  la  tumeur,  si  celle-ci  est  pédicu- 
lée,  soit  à  l’amygdalotomie  dans  le  cas  contraire.  Pour  les  an¬ 
giomes,  l’éléctrolyse  est  préférable  aux  procédés  sanglants. 

M.  Chartres  a  étudié  bactériologiquement  les  diverses  va¬ 
riétés  d’ophthalmie  purulente  des  nouveau-nés  et  il  a  .rencontré 
de  nombreuses  espèces  de  microbes. 

Sur  100  cas,  il  a.  trouvé  :  le  gonocoque  seul  36  fois, associé  au 
streptocoque  8  fois  ;  viennent  ensuite  sur  la  même  ligne  le  ba¬ 
cille  de  Lüffler  et  des  microcoques,  1 2  fois  ;  puis  le  streptocoque 
pur  8  fois,  ou  associé  au  bacille  de  Lüffler,  4  fois,  ou  à  des 
bacilles  indéterminés  4  fois.  Beaucoup  plus  rarement,  il  a  ren¬ 
contré  des  streptocoques,  des  bacilles  de  Weecks  ou  des  sarcines. 

Cliniquement,  les  cas  les  plus  graves  appartiennent  aux  strep¬ 
tocoques  purs  ou  associés  au  gonocoque  ou  à  certains  bacilles 
(surtout  le  Loffler).  Ces  cas  se  sont  terminés  par  la  perte  de  la 
vision  ou  par  Une  maladie  intercurrante,  qui  a  emporté  l’enfant 
(bronchopneumonie). 

Le  gonocoque  pur  donne  des  manifestations  plus  bénignes, 
dont  le  traitement  a  toujours  triomphé. 

L’examen  bactériologique  est  donc  important  pour  le  pro- 

Le  traitement, énergique  dès  le  début,  doit  comprendre  :  t°  de 
grands  lavages  (au  permanganate,  à  l’eau  boriquée,  etc.)  ;  2°  des 
cautérisations  au  nitrate  d’argent.  On  agit  en  effet  ainsi  sur 
toutes  les  espèces  microbiennes  qu’on  pourra  rencontrer. 

L’extirpation  de  la  glande  lacrymale  ne  porte  aucune  atteinte 
à  la  lubrifaction  de  l’œil;  celui-ci  perd  seulement  la  faculté  de 
P’eurer. 

L’ablation  orbitaire  est  efficace  mais  l’ablation  palpébrale  joint 
aux  mêmes  avantages  une  facilité  plus  gronde.  Elle  est  donc 
préférable  pour  M.  Sauzeau  de  Puyberxeau. 

On  pratiquera  cette  opération  non  seulement  dans  les  oas  de 
tumeur  glandulaire,  de  dacryocystite,  mais  encore  dans  toutes 
les  affections  oculaires  compliquées  de  larmoiement  incoercible. 

Par  ses  recherches  expérimentales  et  cliniques,  M.  Laffay  est 
arrivé  à  démontrer  que  la  lubréfaction  normale  du  globe  ocu¬ 
laire  résulte  de  l’activité  de  la  muqueuse  conjonctivale  et  de  la 
transsudation  aqueuse  do  ses  vaisseaux.  Elle  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  grand  sympathique. 

Les  glandes  acineuses  (orbitaire  et  palpébrales)  forment  une 
couronnepérioculaire.  Leur  sécrétion  intermittente  se  fait  :  i°par 
le  .trijumeau,  qui  transmet  les  impressions  centripètes  et  apporte 
vraisemblablement  des  fibres  vaso-dilatatrices  ;  2°  par  le  sympa¬ 
thique,  qui  possède  des  fibres  centrifuges  excito-et  fréno-sécré- 
toires  ;  3°  par  le  facial  surtout,  dont  les  fibres  temporo-malaires 
viennent  du  ganglion  sphéno-palatin. 

La  sécrétion  lacrymale  est  régie  par  trois  centres  associés 
entre  eux  :  1“  le  centre  bulbaire  réflexe  ;  2°  le  centre  de  coordi¬ 
nation  réflexe,  situé  dans  les  couches  optiques,  et  3°  un  centre 
non  localisé  de  l’écorce  cérébrale,  résidant  dans  le  réseau  des 
innombrables  neurones  psychiques. 
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A  la  suite  de  l’observation  de  MM.  Démons  et  Binaud  sur 
un  cas  d’ostéo-arlhropathie  hypertrophiante  pneumique  traitée 
par  des  injections  de  liquide  pneumique,  M.  Brunet,  sous  l’ins¬ 
piration  de  M.  Arnozan,  a  expérimenté  et  essayé  cliniquement 
le  liquide  pneumique.  Il  a  employé  la  macération  aseptique  gly- 
cérino-aqueuse  de  poumons  de  mouton  sain.  C’est  un  liquide 
peu  coloré,  limpide,  pauvre  en  substances  organiques  et  miné¬ 
rales,  mais  h  propriétés  antiseptiques,  même  sans  glycérine. 

Physiologiquement,  chez  l’animal  sain,  l’injection  favorise  la 
nutrition  générale  même  à  doses  fortes  et  répétées.  Il  y  a  éléva¬ 
tion  de  température  et  effet  diurétique.  L’ingestion  est  aussi 
bonne  que  l’injection  pour  l’état  général  de  l'animal,  mais  la 
réaction  thermique  est  moindre. 

Le  suc  pulmonaire  peut  tuer  à  haute  dose  et  35  centimètres 
cubes  fait  mourir  uii  cobaye  de  700  grammes  en  ik  heures. 

Inoculé  à  des  animaux  tuberculisés,  il  ne  les  guérit  pas,  mais 
retarde  toujours  leur  mort  comparativement  aux  animaux  té¬ 
moins. 

Chez  l’homme  tuberculeux,  les  résultats  Sont  encourageants. 
L’expectoration  diminue,  devient  plus  fluide  ;  il  y  a  eu  dans 
5  cas  sur  10,  diminution  de  la  toux,  de  l’oppression  ;  augmen¬ 
tation  du  sommeil;  amélioration  des  signes  stéthoscopiques. 

Dans  un  cas  de  pleurésie  tuberculeuse  l’épanchement  s’est 
tari,  etc. 

C’est  donc  une  thérapeutique  à  tenter  dans  les  affections 
pleuro-pulmonaires  chroniques,  même  non  tuberculeuses  (bron¬ 
chites  chroniques,  asthme,  emphysème,  etc.).  On  ne  l’a  pas  en¬ 
core  essayée  dans  les  affections  aiguës  du  poumon. 

Quant  aux  doses,  on  ne  dépassera  pas  10  centimètres  cubes  en 
ingestion  et  5  centimètres  cubes  en  injection.  Il  faudra  s’arrê¬ 
ter  s’il  survient  de  l’oppression,  de  la  diarrhée  ou  si  les  crachats 
deviennent  hémoptoïques. 

Le  travail  de  M.  Beylot  est  expérimental  et  clinique. 

Ses  expériences  démontrent  que  la  levure  de  bière  se  déve¬ 
loppe  bien  dans  le  tube  digestif  et  qu’elle  peut  y  détruire  le  sucre 
qui  s’y  forme.  En  outre,  l’évolution  du  saccharomyce  n’est  pas 
fentravée  parles  agents  médicamenteux  prescrits  dans  le  diabète. 
On  'pourra  donc  l’employer  concurremment  avec  les  moyens 
ordinaires. 

Cliniquement  la  levure  diminue  la  glycosurie  alimentaire,  in¬ 
dépendamment  de  la  question  de  régime.  Aussi  trouvera-t-elle 
son  emploi  surtout  dans  la  période  initialedu  diabète.  Plus  tard, 
elle  permettra  d’atténuer  le  régime  de  Bouchardat.  Enfin,  dans 
tous  les  cas,  elle  agit  comme  eupéptique. 

La  levure  se  prend  aux  repas,  délayée  dans  un  peu  de  bière, 
il  la  dose  de  une  à  deux  cuillerées  par  jour.  On  ne  dépassera 
pas  trois  cuillerées.  On  peut  de  temps  en  temps  diminuer  la 
dose  ou  même  suspendre  le  traitement,  puisque  le  saccharomyce 
conserve  sa  vitalité  dans  le  tube  digestif. 

Le  délire  prophétique,  nous  dit  M.  Prouvost,  est  un  état 
hallucinatoire,  caractérisé  par  la  croyance  h  une  communica¬ 
tion  avec  un  être  surnaturel  et  se  traduisent  par  l’annonce  d’é¬ 
vénements  futurs.  Ce  délire  a  toujours  existé,  chez  tous  les 
peuples  et  dans  tous  les  religions. 

Scientifiquement,  ce  n’est  pas  une  entité  morbide,  mais  un 
symptôme  délirant,  comprenant  deux  types  distincts  : 

i°  Le  délire  prophétique  vésanique  ou  des  aliénés,  qui  peut 
exister  dans  la  plupart  des  formes  do  folie,  surtout  dans  la  dé¬ 
générescence  mentale,  où  il  offre  les  signes  des  délires  mystiques 
avec  hallucinations  onériques  spéciales. 

3°  Le  délire  prophétique  hystérique  ou  des  névropathes,  le 
plus  fréquent  et  le  plus  typique. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  délire  prophétique,  ses  causes 
sont  celles  de  tous  les  délires  ;  mais  ici  la  contagion  et  les  évé¬ 
nements  contemporains  jouent  un  rôle  prépondérant.  Le  dia¬ 
gnostic  consiste  à  rechercher  si  le  délire  est  réel  ou  simulé,  ou 
les  deux  à  la  fois  et,  s’il  est  réel,  à  quel  type  morbide  il  appar¬ 
tient. 

Son  pronostic  dépend  de  l’affection  dont  il  relève. 

Comme  ce  délire  s’aggrave  par  l’attention,  on  devra  faire  le 
calme  et  le  silence  autour  du  prophète.  On  agira  ainsi  sur  le 
malade,  tout  en  évitant  la  contagion. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Inflammation  sèche  des  sinus  pleuraux  (Ueber  Si- 
nus-Pleuritis),  par  E.  IColl  (Deut.  Arch.  /.  klin.  Medic.,  1896, 
vol.  LVII.  p.  097).  —  Dans  l’espace  de  18  mois  l’auteur  a 
observé  3o'cas  de  pleurésie  sèche  strictement  localisée  aux  sinus 
pleuraux,  le  plus  souvent  aux  sinus  latéraux  antérieur  et  infé¬ 
rieur,  quelquefois  aux  sinus  postéro-inférieurs. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  celte  pleurésie  a  débuté  brus¬ 
quement,  comme  une  maladie  infectieuse  aiguë,  sans  cause  net¬ 
tement  appréciable.  Dans  plusieurs  cas  les  malades  accusaient  un 
refroidissement,  un  surmenage  physique  ;  dans  2  cas  la  pleurésie 
paraissait  se  rattacher  à  un  rhumatisme  articulaire  ou  musculaire. 

Les  symptômes  subjectifs  présentés  par  les  malades  attiraient 
plutôt  l’attention  du  côté  de  l’estomac  ;  presque  tous  accusaient 
des  douleurs  spontanées  dans  la  région  stomacale  et  dont  on 
exagérait  l’intensité  par  une  pression  exercée  au  niveau  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde  ;  dans  la  moitié  des  cas,  cette  douleur  devenait 
très  aiguë  après  l’ingestion  des  aliments  et  s’accompagnait,  dans 
un  tiers  des  cas,  de  renvois  et  de  vomissements.  Tous  accusaient 
encore  une  douleur  le  long  du  sternum,  qui  s’exagérait  par  les 
inspirations  profondes,  l’effort,  la  position  penchée  du  thorax  ; 
il  existait  en  outre  des  palpitions  violentes  et  une  accélération 
considérable  du  pouls. 

Les  phénomènes  généraux,  plus  ou  moins  accusés  suivant  les 
cas,  étaient  de  la  céphalalgie,  dé  l’abattement,  de  l’anorexie,  un 
état  de  faiblesse  générale,  des  syncopes  dans  un  cas,  etc.  Chez 
quelques-uns  l’affection  avait  débuté  par  un  frisson.  A  l’entrée 
on  trouvait  ordinairement  une  température  de  38°-3g°  qui  se 
maintenait  à  cette  hauteur  pendant  deux  ou  trois  jours  ;  au 
bout  de  ce  temps  la  température  redevenait  normale,  mais 
présentait  encore  pendant  quelques  jours  des  élévations  ves¬ 
pérales. 

A  l’auscultation  on  entendait  un  bruit  do  frottement  fin,  à 
caractères  doux,  strictement  localisé  aux  sinus  pleuraux,  autour 
du  cœur,  et  le  long  des  parties  inféro-latérales  des  poumons. 
Cé  bruit  était  particulièrement  net  sur  le  bord  gauche  du  ster¬ 
num  et  s’entendait  à  la  fin  des  inspirations  profondes  et  au 
commencement  de  l’expiration.  On  ne  l’entendait  pas  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  du  cœur  non  recouverte  par  la  plèvre. 

Cette  pleurésie  était  extraordinairement  rebelle  au  traite¬ 
ment.  Les  phénomènes  généraux  et  les  douleurs  disparaissaient 
ordinairement  au  bout  do  8  à  10  jours  de  repos  au  lit.  Les 
phénomènes  locaux  persistaient  plus  longtemps.  Sur  les  3o  ma¬ 
lades,  7  ont  quitté  l’hôpital  complètement  guéris,  les  autres  ont 
gardé  leur  frottement.  Sur  7  de  ces  derniers  qui  ont  été 
revus  au  bout  do  6  mois,  le  frottement  persistait  encore  chez  4- 

Les  injections  interstitielles  de  solutions  phéai- 
quées  dans  les  tonsillites  aiguës  (Behandlung  acuter 
Tonsillitiden  mit  parenchymatôsen  Carbolinjectionen),  par  Hofer 
{Dent.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  189G,  vol.  LVII,  p.  579).  —  Il 
résulte  des  observations  rapportées  par  l’auteur  que,  dans  les 
amygdalites  lacunaires  suppurées,  les  injections  interstitielles  de 
solutions  phéniquées  (trois  injections  par  jour,  chacune  do  2  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  phéniquée  à  3  p.  100)  font  dis¬ 
paraître  la  dysphagie  et  exercent  une  action  favorable  aussi  bien 
sur  les  phénomènes  locaux  que  sur  les  phénomènes  généraux 
provoqués  par  l’amygdalite. 

Un  cas  de  lévulosurits  (Lavulosurio),  par  Mat  (Deut. 
Arch.  f.  klin.  Medic.,  1896.  vol.  LVII,  p.  27g).  —  La  lévulo-. 
surie  a  été  observée  par  l’auteur  chez  un  garçon  de  tfi  ans 
atteint  de  myélite  transverse  et  qui  présentait  une  paraplégie 
complète  avec  anesthésie  et  paresthésies,  des  troubles  du  côté  de 
la  vessie  et  du  rectum,  et  des  eschares  au  sacrum. 

Les  caractères  du  sucre  trouvé  dans  l’urine  étaient  déterminés 
d’après  l’existence  de  la  polarisation  à  gauche,  de  la  réduction 
des  oxydes  et  de  la  fermentation  donnant  lieu,  sous  l’influence 
de  la  levure,  à  la  formation  d’alcool  et  d’acide  carbonique. 
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NEUROPA  THOLOGIE 

Excitation  électrique  de  la  première  racine  dor¬ 
sale  (Ueber  elektrische  Iteizung  der  ersten  Dorsalwurzel  beim 
Mcnschen),  par  Oppenheim  ( lierliner  Itlinische  Wochenschrift, 
n°  24,  2.4  août  1896).  —  Un  traumatisme  de  la  moelle  dû  à 
coup  de  fusil  a  fourni  au  neurologiste  de  Berlin  l’occasion  de 
rechercher  par  l’excitation  électrique  quelle  part  prennent  les 
premières  racines  dorsales  à  la  dilatation  de  la  pupille.  On  sait, 
que  chez  le  chien  Mme  Dejerine-Klumpke  a  établi  que  les  libres 
oculo-pupillaires  proviennent  de  la  ir°  racine  dorsale  antérieure 
et  arrivent  au  sympathique  par  le  raraus  communicatif.  Certaines 
observations  pathologiques  de  Pfeifer,  Prévost,  Moxter,  Heub- 
ncr  et  Bruns  ont  montré  qu’il  en  serait  de  même  chez  l’homme. 
Mais  on  no  savait  pas  encore  si  la  8°  cervicale  et  les  2"  et  3°  dor¬ 
sales  ne  participent  pas  à  l’action  irido-dilatatrice.  Oppenheim 
a  pu,  dans  son  cas,  combler  cette  lacune. 

L’excitation  de  la  ir“  dorsale  par  un  courant  faible  a  donné 
immédiatement  lieu  à  une  dilatation  maximum  de  la  pupille 
du  même  côté.  La  dilatation  persista  quelques  secondes.  L’ex¬ 
citation  de  la  2°  racine  est  restée  sans  effet.  Il  résulte  de  cette 
expérience,  la  première  de  ce  genre  chez  l’homme,  que  la  ir° 
racine  dorsale  est  la  voie  principale  des  fibres  dilatatrices  de  la 
pupille.  Il  reste  à  établir  si  la  1™  racine  cervicale  prend  part  à 
cette  action. 

Des  relations  entre  la  zone  excitable  du  cerveau 
et  le  labyrinthe  (Ueber  die  Beziehungen  zwischcn  der 
excitable  Zone  des  Grosshirns  und  dem  Ohrlabyrinth),  par  Ewalo 
( lierliner  klinische  Wochenschrift,  n°  4a,  1  g  octobre  1S96).  — 
Si  on  enlève  à  un  chien  le  labyrinthe  d’un  côté,  l’animal  pré¬ 
sente  des  phénomènes  variables  qu’on  peut  classer  eii  des  phé¬ 
nomènes  acoustiques  et  des  phénomènes  non  acoustiques.  Ces 
derniers,  qui  sont  passagers,  s’accentuent  beaucoup  plus  quand 
on  pratique  la  destruction  du  2'  labyrinthe.  Le  chien  peut  rester 
sur  scs  pattes,  mais  sa  marche  est  incertaine  et  irrégulière.  Il 
tombe  à  chaque  pas,  ne  peut  courir  et  sauter,  mais  ces  phéno¬ 
mènes  à  leur  tour  disparaissent  au  bout  de  quelques  mois.  Si 
chez  le  même  animal  on  enlève  le  centre  pour  la  patte  antérieure 
_*t  postérieure,  il  se  produit  certains  troubles  de  motilité  qui 
11e  sont  pas  très  manifestes,  et  qui,  du  reste,  disparaissent  faci¬ 
lement.  En  pratiquant  la  4°  et  dernière  opération,  qui  consiste 
dans  l’ablation  des  mêmes  centres  sur  l’hémisphère  opposé,  on 
voit  se  produire  des  symptômes  très  manifestes,  violents.  Le 
chion  ne  peut  plus  ni  sauter,  ni  courir,  ni  marcher.  Il  ne  peut 
plus  rester  debout  ni  même  dans  la  station  demi-couchée.  Il  est 
couché  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre  et  fait  d’inutiles 
efforts  pour  se  lever.  Il  n’y  a  que  les  mouvements  de  la  tôte  qui 
■loiont  conservés.  Il  se  sert  de  son  museau  comme  point  d’appui 
pour  pouvoir  se  lever.  Il  existe  une  différence  dans  les  mouve¬ 
ments  de  l’animal  suivant  qu’il  se  trouve  dans  l’obscurité  ofi  dans 
la  lumière.  Dans  cette  dernière  circonstance,  l’animal  apprend  h 
olloctuor  certains  mouvements  réflexes  avec  les  extrémités.  Il 
apprend  à  marcher  et  à  courir,  mais  il  lui  manque  les  mouve¬ 
ments  intentionnels.  Il  ne  peut  plus  donner  la  patte  ou  sodébar- 
raser  d’un  linge  tendu  sur  ses  yeux.  Si  on  le  porte  dans  l’obscu¬ 
rité,  il  tombe  subitement  et  ne  parvient  pas  &  se  lever,  même 
avec  le  concours  de  la  tête.  Gardé  quelques  temps  dans  l’obscu¬ 
rité,  il  est  incapable  d’apprendre  h  exécuter  certains  mouvements, 
comme  il  le  fait  à  la  lumière.  L’auteur  a  constaté  que  des  ani¬ 
maux  ainsi  opérés  présentent  trois  phénomènes  particuliers  : 
diminution  de  la  force  musculaire,  incertitude  dos  mouvements 
ot  perte  du  sens  musculaire,  phénomène  le  plus  important  d’a¬ 
près  l’auteur.  Pour  cet  auteur,  les  cellules  ciliées  du  labyrinthe 
déterminent  par  leurs  mouvements  continuels  de  l’excitation 
dans  le  système  nerveux  central  où  elles  entretiennent  un  état 
do  tonus  qui  s’appelle  le  tonus  labyrinthique.  Cette  perte  du 
tonus  labyrinthique  nous  explique  les  phénomènes  constatés 
chez  les  animaux  qui  ont  subi  la  destruction  double  du  laby¬ 
rinthe  et  leur  apparition  à  la  suite  de  l’ablation  de  la  sphère 
sensitive  du  cerveau  montrerait  que  la  sensibilité  tactile  par  le 
tonus  qu’elle  détermine  dans  le  muscle,  peut  remplacer  le  tonus 
labyrinthique. 

Erythromélalgie  (Ueber  Erythromolalgie),  par  R.  Deiiio 
(Berline r  klinische  Wochenschrijt,  n°  87,  i4  septembre  1896.  — 
La  question  de  la  pathogénie  de  l’érythromélalgie  est  encore 


pendante  et  c’est  dans  le  but  d’apporter  quelques  documents 
nouveaux  sur  ce  sujet  que  l’auteur  publie  cotte  observation.  Il 
s’agit  d’une  paysanne  de  5o  ans,  ayant  exercé  autrefois  la  pro¬ 
fession  de  blanchisseuse,  et  qui,  il  y  a  6  ans,  a  ressenti  des 
douleurs  sous  forme  de  brûlures  dans  les  doigts  de  la  main  et 
du  pied  gauches,  douleurs  accompagnées  de  rougeur  intense 
avec  sueurs  abondantes  et  atrophie  cutanée  aux  doigts.  Elle  a 
souffert  aussi  de  céphalalgie  paroxystique.  Actuellement  la  ma¬ 
lade  se  plaint  do  douleurs  continuelles  à  la  main  gauche,  qui 
sont  limitées  à  la  région  du  poignet  et  envahissent  toute  la  face 
palmaire.  Les  doigts  sont  douloureux,  et  les  douleurs  s’exagè¬ 
rent  par  les  mouvements.  Au  pied  gauche  la  douleur  occupe 
une  topographie  presque  semblable.  La  couleur  de  la  peau  à  ce 
niveau  est  d’un  rouge  foncé,  passant  à  une  teinte  presque  livide. 
La  peau  est  humide  sans  être  froide.  En  la  regardant  de  près, 
on  s’aperçoit  qu’elle  est  couverte  de  gouttelettes  de  sueur.  A  la 
face  dorsale  de  la  main,  la  peau  est  intacte.  Les  doigts  sont 
cyanotiques.  La  peau  de  la  face  dosrale  des  2°  et  3“  phalanges 
de  tous  les  doigts  est  mince,  lisse;  les  mouvements  sont  limi¬ 
tés  et  affaiblis,  par  suite,  sans  doute,  de  la  douleur.  Le  pouls 
de  l’artère  radiale  gauche  est  faible  et  à  peine  perceptible,  phé¬ 
nomène  très  appréciable  au  sphygmographe.  Les  douleurs  aug¬ 
mentant,  on  fait  des  injections  de  morphine  à  la  malade.  La 
thérapeutique  étant  impuissante,  on  se  décide  à  pratiquer  une 
opération  à  cause  des  douleurs,  la  résection  du  nerf  cubital.  On 
a  réséqué  également  une  partie  de  l’artère  cubitale,  mais  cette 
opération  n’a  pas  été  suivie,  même  momentanément,  d’une  amé¬ 
lioration  sensible. 

Dans  la  suite,  l’auteur  a  appris  quo  la  malade  allait  mieux. 
L’examen  de  préparations  provenant  du  nerf  n’a  permis  de  con¬ 
stater  aucune  lésion  ;  par  contre  l’artère  présente  un  épaississe¬ 
ment  considérable  de  la  tunique  interne,  ce  qui  réduit  de  moitié 
la  lumière  du  vaisseau.  L’intégrité  du  nerf  montrerait  que 
dans  l’érythromélalgie  il  s’agit  d’une  lésion  des  nerfs  péri¬ 
phériques,  fait  corroboré  par  le  résultat  de  l’opération;  mais 
la  topographie  des  troubles  de  la  sensibilité  témoignerait  plu¬ 
tôt  d’une  affection  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

Lésions  médullaires  expérimentales  produites 
par  les  embolies  aseptiques,  par  H.  Lamy  ( Archives  de 
physiologie  normale  et  pathologique,  1897,  n°  1,  p.  i84).  —  Un 
procédé  qui  a  donné  de  bons  résultats  à  M.  Lamy  pour  produire 
des  embolies  et  réaliser  ainsi  une  anémie  locale  de  la  moelle, 
c’est  l’injection  de  poudre  de  lycopode.  Les  grains  que  l’on 
trouve  à  l’intérieur  des  gousses  de  vanille  correspondent  au  dia¬ 
mètre  des  artères  spinales  principales  chez  le  chien  et  même  chez 
la  chat;  après  stérilisation  préalable  il  les  a  injectés  par  une 
technique  d’opération  spéciale  et  il  a  constaté  qu’ils  ont  pénétré 
surtout  dans  la  spinale  antérieure  sans  jamais  s’engager  dans  les 
artérioles  intra-spinales.  Il  a  produit  ainsi  des  infarctus  qu’il  a 
pu  étudier  à  scs  différentes  phases. 

Dans  la  phase  ischémique  initiale  il  a  constaté  des  lésions 
semblables  à  celles  produites  par  l’anémie  de  la  moelle  due  à  la 
ligature  de  l’aorte  abdominale,  particulièrement  il  a  pu  noter, 
ainsi  que  Marinesco  l’a  fait  remarquer,  que  la  lésion  initiale 
débute  par  la  périphérie  de  la  cellule  nerveuse  ;  on  plus,  dans 
quelques  cellules  il  a  trouvé  la  migration  du  noyau  à  la  péri¬ 
phérie,  mais  il  faut  ajouter  que  ce  déplacement  du  noyau  n’est 
pas  comparable  à  celui  que  détermine  la  section  des  nerfs. 

La  phase  hémorrhagique  commence  quelques  heures  après, 
de  i5  &  24  heures  en  moyenne.  Les  lésions  de  la  substance 
blanche  ressemblent  à  celles  produites  par  la  ligature  aortique. 

Recherches  sur  la  syringomyélie,  par  Babès  et  Ma- 
xicatide  ( Arch .  sciences  méd.,  n"  3,  mai  1896).  —  C’est  surtout 
au  point  de  vue  de  l’histogénie  des  cavités  de  la  syringomyélie 
que  le  travail  de  Babès  et  Manicatide  est  intéressant  :  l’obser¬ 
vation  clinique  étant  incomplète,  il  est  à  remarquer  cependant 
que  le  malade  dont  il  s’agit,  a  présenté  une  démarche  ataxique 
avec  impossibilité  de  se  tenir  debout.  Il  y  a  eu  de  l’inégalité 
pupillaire,  de  l’anesthésie,  avec  abolition  des  réflexes  patellaires 
du  côté  droit  ct]des  troubles  ano-vésicaux.  L’absence,  au  moins 
apparente,  d’atrophie  musculaire  et  l’existence  des  troubles  sus- 
indiqués  avaient  fait  penser  à  l’ataxie  locomotrice.  Les  lésions 
trouvées  dans  la  moelle  épinière  affectaient  en  partie  les  cornes 
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postérieures  et  envahissaient  le  territoire  des  cordons  postérieurs. 
Les  lésions  trouvées  sont  celles  de  la  syringomyélie  dite  fibro¬ 
mateuse.  Dans  la  partie  inférieure  de  la  moelle,  on  voit  appa¬ 
raître  une  prolifération  très  marquée  de  l’épithélium  du  canal 
qui  ressemble  à  un  épithélium.  La  prolifération  de  l’épithélium 
épendymaire  donné  naissance  à  des  travées  des  réseaux  compactes, 
ou  bien  constitue  des  espèces  de  fentes  garnies  d’un  épithélium 
cylindrique.  Celles-ci  sont  reliées  quelquefois  au  canal  central, 
en  outre  une  grande  partie  de  la  tumeur  est  constituée  par  des 
vaisseaux  extrêmement  dilatés  et  thrombosés.  Entre  les  vaisseaux 
et  les  travées  épithéliales  on  trouve  un  tissu  névroglique  riche 
en  petites  cellules.  Les  auteurs  ont  vu  encore  l’existence  des 
cavités  à  revêtement  épithélial  dans  la  néoplasie  gliomateuse.  Ils 
n’admettent  pas  l’opinion  de  Kronthal  et  Schaffer  qui  avaient 
soutenu  quo  les  cavités  observées  seraient  dues  à  la  stase  et  à 
l’hydromyélie,  ils  n’admettent  pas  davantage  quo  la  destruction 
de  la  tumeur  détermine  la  formation  des  cavités,  car  lo  contenu 
de  ces  cavités  est  constitué  par  un  liquide  dans  lequel  il  y  a  un 
coagulum  fibrillaire  renfermant  des  cellules;  du  reste,  on  n’y 
rencontre  pas  de  cellules  névrogliques  ou  destructives. 

Les  auteurs  ont  pu  suivre  le  mode  de  formation  de  la  Cavité  et 
ils  ont  vu  que  des  exsudations  des  vaisseaux  pénètrent  dans  lo 
tissu  proliféré,  se  coagulent  et  le  refoulent  d’une  manière  méca¬ 
nique.  Comme  on  le  voit,  les  auteurs  accordent  à  la  prolifération 
de  l’épithélium  épendymaire  le  rôle  essentiel  dans  la  gliose  de  la 
syringomyélie.  D’autre  part,  ils  soutiennent  avec  raison,  que  les 
cavités  syringomyéliques  ne  dépendent  pas,  ainsi  qu’on  l’a  sou¬ 
tenu,  de  la  destruction  de  la  tumeur  gliomateuse. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  la  valeur  comparative  des  principales 
méthodes  de  traitement  de  l’hémorrhagie 
liée  à,  l’insertion  vicieuse  du  placenta. 

Par  M.  le  D*  Camille  Juge. 

M.  G.  Juge  considère  le  tamponnement  vaginal  comme  un  des 
moyens  plus  infidèles  :  contre  l’hémorrhagie  —  2  a  fois  sur  89, 
c’est-à-dire  dans  a4  p.  100  des  cas,  il  échoue  plus  ou  moins 
complètement  ;  —  comme  agent  d’excitation  de  la  contractilité  de 
l’utérus  :  en  effet,  il  ne  provoque  ou  n’accélère  notablement 
les  contractions  le  plus  souvent  qu’après  24  ou  48  heures,  quel¬ 
quefois  même  après  plusieurs  jours,  et  avec  des  applications 

La  déchirure  large  des  membranes  est  un  moyen  simple,  pra¬ 
tique,  souvent  efficace.  Elle  fait  cesser  l’hémorrhagie  par  cause 
indirecte,  c’est-à-dire  celle  qui  est  due  au  tiraillement  quo  les 
membres  font  subir  au  placenta,  quand  celui-ci  s’insère  sur  le 
segment  inférieur.  Il  ne  faut  pas  attendre,  pour  la  pratiquer, 
l’engagement  do  la  partie  fœtale,  car  alors  elle  peut  être  ineffi¬ 
cace  et  insuffisante  ;  au  contraire  il  faut  intervenir  dès  que  la 
persistance  ou  l’importance  de  l’hémorrhagie  crée  l’indication. 
Elle  peut  activer  le  travail  en  permettant  la  descente  et  l’enga¬ 
gement  de  la  présentation.  Elle  ne  doit  pas  être  employée  sys¬ 
tématiquement  seule,  mais  au  contraire  elle  trouve  un  complé¬ 
ment  naturel  et  souverainement  efficace  dans  l’emploi  judicieux 
du  ballon  de  Champeticr. 

Le  ballon  do  Champetier  a  été  quelquefois  placé  en  dehors  de 
l’œuf,  c’est-à-dire  entre  les  enveloppes  ovulaires  et  la  paroi 
interne  de  l’utérus.  C’est  une  méthode  irrationnelle,  puisqu’elle 
ne  peut  qu’augmonter  le  décollement  du  placenta  et  aggraver 
les  tractions  que  les  membranes  lui  font  subir. 

D’ailleurs  les  résultats  ont  été  médiocres,  puisque  plusieurs 
fois  l’hémostase  n’a  pas  été  obtenue.  Cette  manœuvre  constitue 
néanmoins  et  malgré  tout  un  puissant  moyen  do  dilatation 
rapide  du  col,  et  dans  le  cas,  très  improbable,  où  les  mem¬ 
branes  seraient  inaccessibles  et  fuiraient  devant  la  pointe  du 
perce-membranes,  on  pourrait  y  avoir  recours,  à  défaut  de 


Introduit  à  l’intérieur  de  la  cavité  amniotique,  après  large 
déchirure  des  membranes,  le  ballon  de  Champetier  donne  d’e.v 
cellents  résultats. 

Son  action  hémostatique  est  constante  et  certaine. 

De  plus,  il  dilate  le  col  avec  rapidité  et  permet  de  termina 
l’accouchement  dans  un  temps  très  court.  M.  Juge  est  arrivé  à 
établir  une  moyenne  de  4  heures  et  demie  comme  durée  de 
séjour  du  ballon  dans  l’utérus,  et  cela  que  le  travail  soit  com  ■ 
mencé  ou  non,  alors  même  que  le  col  est  tout  juste  assez  per 
méable  pour  laisser  passer  le  ballon  replié  sur  lui-même. 

Soit  dans  les  cas  où  M.  Juge  est  intervenu  personnellement; 
soit  dans  deux  dont  les  observations  lui  ont  été  communiquées, 
la  durée  maxima  a  été  de  7  heures  et  demie,  la  durée  minims 
de  1  heure. 

Cette  méthode,  rupture  des  membranes  combinée  avec  l’in 
'traduction  du  ballon  de  Champetier  dans  l’œuf  même,  est 
incomparable.  M.  Juge  est  bien  près  de  dire  qu’elle  est  la  per¬ 
fection  même.  En  tout  cas,  elle  est  indiscutablement  bien  supé¬ 
rieure  au  tamponnement  (1). 


D3  la  désinfection  des  mains  en  chirurgie 

journalière,  chirurgie  de  campagne  et  pra¬ 
tique  obstétricale  courante. 

La  pratique  des  opérations  de  petite  chirurgie,  la  pra¬ 
tique  obstétricale  courante,  exigent  des  mains  parfaite¬ 
ment  aseptiques.  Quel  est  le  procédé  de  choix  pour  rem¬ 
plir  cette  condition  essentielle  de  succès? 

Quelques  médecins  pensent  se  mettre  à  l’abri  de  tout 
reproche  en  trempant  leurs  mains  dans  des  solutions 
antiseptiques  :  le  sublimé  au  millième  spécialement,  leur 
semble  présenter  à  ce  point  de  vue  toutes  les  garanties 
désirables.  Or,  si  l’on  ensemence  avec  des  doigts  ainsi 
lavés  au  sublimé  différents  milieux  de  culture,  il  est  rare 
de  les  voir  1  demeurer  stériles.  Il  en  est  du  sublimé 
comme  de  l’acide  pïiénique,  de  l’acide  borique,  de  l’eau 
naphtolée,  du  lysol,  voire  même  du  permanganate  de 
potasse  avec  décoloration  à  l’hyposulfite.  Aucun  de  ces 
antiseptiques,  :  au  degré  de  concentration  toléré  par  la 
peau,  n’assure  la  stérilité  des  mains. 

Pour  obtenir  un  minimum  d’asepsie  avec  ces  substances, 
il  est  de  toute  nécessité  de  faire  un  savonnage  et  un  bros¬ 
sage  préalables  prolongés.  Le  brossage  entraîne  mécani¬ 
quement  nombre,  de  détritus  épithéliaux,  dépoussières 
incluses  dans  les  anfractuosités  de  l’épiderme  ;  le  savon¬ 
nage  dissout  les  matières  grasses  qui  échappent  à  la 
brosse;  et  cette  combinaison  de  ces  deux  moyens  prépare 
l’action  des  antiseptiques. 

Mais  nous  avons  dit  que  ce  n’était  encore  là  qu’un  mi¬ 
nimum.  En  effet  l’examen  bactériologique  montre  qu’il 
reste  encore  des  germes  pathogènes  que  le  sublimé  n’a 
pas  atteints  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  se  développer  par 
ensemencement  quelques  colonies  isolées.  C’est  au  moins 
ce  qui  résulte  des  recherches  faites  par  lleinickc  et 
Zwcifel,  qui  avec  leurs  doigts  savonnés  et  lavés  au  su¬ 
blimé,  obtinrent,  après  neutralisation  du  sel  mercuriquc, 
des  cultures  positives. 

Si  au  contraire  on  fait  suivre  le  savonnage  d’un  bros¬ 
sage  de  2  minutes  de  l’alcool  à  90°,  les  cultures  demeu¬ 
rent  constamment  stériles,  surtout  si  l’on  a  le  soin  de 
passer  ensuite  ses  mains  dans  de  l’eau  bouillie  qui  enlève 
l’alcool  qui  a  pu  rester  sur  la  peau  et  avec  lui  les  germes 
qu’il  a  entraînés. 

Le  procédé  pratique  de  désinfection  des  mains  consiste 
donc  dans  un  savonnage  de  5  minutes  suivi  d’un  brossage 
à  l’alcool  à  90°  pendant  2  minutes.  Dans  les  cas  urgents 

1.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1898-97,  n°  108. 
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l’alcool  employé  seul  pendant  5  minutes  peut  même  suf¬ 
fire  à  donner  une  sécurité  absolue. 

Ce  qui  rend  ce  procédé  vraiment  pratique  c’est  que 
l’alcool  peut  resservir  presque  indéfiniment  à  condition 
de  ne  pas  l’étendre  l’eau  et  de  le  filtrer  chaque  fois  pour 
le  débarrasser  des  productions  épidermiques  dont  il  est 
chargé.  En  outre  on  peut  s’en  procurer  facilement  par¬ 
tout,  il  exclut  tout  autre  antiseptique,  et  sert  à  la  fois  à 
flamber  les  instrnments  et  à  les  maintenir  stériles  pendant 
toute  la  durée  de  l’opération.  Enfin  le  prix  de  revient 
peut  être  mis  à  la  portée  de  toutes  les  bourses  :  on  peut 
en  effet  se  servir,  dans  la  pratique,  d’alcool  dénaturé 
pourvu  qu’il  pèse  go". 


REVUE  DES  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


Péronine. 

La  péronine  est  un  chlorhydrate  de  l’éther  benzylique  de  la 
morphine.  Le  Dr  Sgüroder,  médecin  dü  sanatorium  de  Hohen- 
honnel,  l’a  expérimentée  comparativement  avec  le  phosphate  de 
codéine,  contre  la  toux  opiniâtre  des  phthisiques.  De  ces  re¬ 
cherches  il  paraît  résulter  que  la  péronine  occupe  une  place  in¬ 
termédiaire  entre  la  codéine  et  la  morphine.  Employée  dans 
12  cas  à  la  dose  de  2  centigrammes  à  4  centigrammes, 
8  fois  elle  a  amené  une  diminution  notable  de  la  toux,  2  fois 
il  a  fallu  des  doses  plus  élevées,  2  fois  l’échec  a  été  complet. 
Sans  inconvénients  jusqu’à  4  centigrammes,  au  delà  elle  peut 
provoquer  dos  nausées,  et  une  tendance  marquée  à  la  constipa¬ 
tion.  Dans  deux  cas  même  on  a  noté  des  sueurs  et  une  expec¬ 
toration  difficile.  Mais  elle  a  donné  à  tous  les  malades  un  som¬ 
meil  plus  calme  et  plus  tranquille  quo  là  codéine,  à  laquelle 
olle  doit  donc  être  préférée. 

FORMULAIRE 

SOLUTION  AVEC  : 


Péronine  . .  osr5o 

Eau  distillée . 100  gr. 

Une  cuillerée  à  soupe  le  soir  dans  de  l’éau  sucrée  ou  du  thé 
léger. 

PILULES  AVEC  I 

Péronine .  o»r3o 

Excipient  . .  Q.  s.  p.  3o  pilules. 


2  à  3  pilules  le  soir  en  se  couchant. 

Salubrol. 

Lo  salubrol  est  obtenu  par  l’action  du  brome  sur  l’antipyrine 
dimélhylée  :  c’est  un  composé  stable  in  vitro,  mais  qui  émet  des 
vapeurs  broméos  au  contact  d’une  substance  organique.  De  là, 
son  action  antiseptique  qui  en  fait  un  succédané  de  l’iodoforme. 
C’est  une  poudre  inodore,  non  toxique  même  à  doses  élevées. 

D’après  lo  Dr  M.  Silrer  de  Breslau,  qui  l'a  spécialement 
étudié,  non  seulement  il  arrête,  comme  l’iodoforme,  le  dévelop¬ 
pement  des  bactéries,  mais  encore  a  sur  celui-ci  l’avantage  de 
tuer  les  cultures  les  plus  virulents  (staphylocoques,  bactéridie 
charbonneuse,  etc.),  après  un  contact  de  i5  à  20  heures. 

Employé  contre  les  abcès,  furoncles,  brûlures,  panaris,  le 
salubrol  a  montre  une  action  cicatrisante  et  dessicante  remar¬ 
quable.  Il  forme  presque  immédiatement  une  croûte  tellement 
adhérente  que  pour  les  petites  plaies  on  peut  se  passer  de  tout 
autre  pansement. 

La  gaze  au  salubrol,  dosée  à  20  p.  100,  est  réservée  au  pan¬ 
sement  des  abcès  et  des  surfaces  ulcérées.  Elle  n’a  pas  besoin 
d’être  stérilisée  comme  la  gaze  iodoformée.  Elle  n’a  aucune 
action  irritante  sur  la  peau  et  son  application  sur  les  plaies 
n’est  pas  douloureuse;  si  au  contraire  on  emploie  le  salubrol  en 
poudre,  les  malades  éprouvent  un  sentiment  de  cuisson  variable 
suivant  les  individus. 


Le  salubrol  a  encore  donné  de  bons  résultats  dans  le  lupus  : 
après  grattage,  la  cicatrisation  a  été  plus  rapide  qu’avec  l’iodo- 

II  est  contre-indiqué  d’utiliser  le  salubrol  pour  les  pertes  de 
substance  très  étendue,  son  action  dessicante  étant  telle  qu’elllc 
empêche  la  formation  des  bourgeons  charnus. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Ichthyol. 

Définition.  —  L’iclithyol  est  le  produit  de  distillation  d’une 
roche  bitumineuse  du  Tyrol.  Il  tire  son  nom  de  la  présence 
d’une  quantité  considérable  d’inclusions  de  poissons  dans  la  com¬ 
position  du  schiste  dont  il  est  retiré. 

L’ichthyol  est  un  liquide  sirupeux,  brunâtre,  d’odeur  bitu¬ 
mineuse,  soluble  dans  l’eau,  les  huiles  fixes  et  grasses.  C’est  un 
mélange  complexe,  dont  la  composition  chimique  reste  encore 
mal  définie. 

On  a  retiré  de  l’ichthyol,  deux  combinaisons  salines  :  l’ich- 
thyosulfate  d’ammoniaque  et  l’ichlhyosulfalc  de  soude.  L’un  et 
l’autre  sont  solubles  dans  l’eau,  présentent  les  mêmes  propriétés 
thérapeutiques  que  l’ichthyol  et  offriraient,  au  point  de  vue 
hypodermique,  des  avantages  sur  l’ichthyol  pur.  Quelques 
auteurs  admettent  la  similitude  de  l’ichlhyol  et  de  l’ichthyo- 
sulfate  d’ammoniaque. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  L’ichthyol  serait  un  bon  spé¬ 
cifique  des  névralgies,  des  rhumatismes  et  d’un  grand  nombre 
de  maladies  cutanées  (Unna).  L’action  élective  de  ce  bitume  sur 
la  peau  serait  due  à  la  présence  d’une  quantité  assez  considérable 
de  soufre  dans  sa  composition  (i5  p.  100  :  Fritscu  cité  par 
Bardet).  Différents  au  leurs,  en  particulier  Boughareff,  ont  con¬ 
testé  la  valeur  thérapeutique  do  ce  produit. 

L’ichlhyol  est  un  vasoconstricteur  énergique  et  un  agent  de 
décongestion  locale  fort  apprécié  des  gynécologisles.  Il  possède 
on  outre  des  propriétés  analgésiques,  qui  l’ont  fait  utiliser  dans 
le  traitement  de  la  myélite  (Ceccgni),  des  points  névralgiques 
(Damiekt,  Dujardin-Beaumetz)  et  de  quelques  affections  doulou¬ 
reuses  avec  des  succès  variables. 

En  résumé,  médicament  assez  infidèle,  pour  celto  raison  pou 
susceptible  d’applications  hypodermiques  nombreuses.  Des  essais 
ultérieurs  sont  nécessaires  pour  confirmer  les  résultats  enthou¬ 
siastes  qui  lui  ont  été  attribués  en  Angleterre  et  en  Allemagne. 
Il  est  bien  entendu  que  ces  conclusions  ne  visent  en  aucune 
façon  les  applications  de  l’ichlhyol  comme  topique,  soit  en  gyné¬ 
cologie,  soit  en  dermatologie,  ni  même  son  emploi  par  la  voie 
gastrique. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'adulte  :  10  à  20  centigr.  par  injection 
et  par  24  heures. 

EFFETS  DE  l’iNJECTION  I 

a)  Immédiats  :  L’injection  est  presque  indolore.  Elle  produit 
très  rapidement  une  zone  limitée  d’anesthésie  locale  autour  du 
lieu  de  la  piqûre. 

b)  Eloignés  :  Ne  s’accompagne  ni  d’indurations  persistantes, 
ni  de  phénomènes  d’irritation  locale. 

FORMULES 

Ichthyol . . 10  à  20  gr. 

Eau  distillée  . . 100  gr. 

(Unna.) 

Ichthyol .  o  gr.  5o 

Eau  distillée .  10  gr. 

i  centim .  cube  tous  les  2  jours  comme  analgésique. 

(Dujaruis-Beaiuetz  et  Dament). 

Sulfo-ichlhyolate  de  sotide .  2  gr. 

1  centim.  cube  contre  le  lupus. 

(Unna.; 

G.  Malrange. 


84 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


18  Février  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N“  i4-  —  167 


ÉDITION  DU  JEUDI 


SOMMAIRE 


3t  la- 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE.  —  Hystérectomie  vag 
parotomie  pour  lésions  des  annexes  de  l’utérus  (p.  157). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  — Académie  de  médecine  :  Cocaïne  cteucaïne, 

'  ....  1  ,  po.ur,. ru  “res-  r„,  eLCSWs™U,?eUeUSe’ 


;e  dans  le  paludisme  (p.  i58j. 


légale  : 


Viandes  avariées.  —  Société  de  biologie  :  Botulisme.  —  Streptocoques 
de  la  scarlatine. —  Streptocoques  dans  l’eau  de  boisson.  —  Inanition. 
Propriétés  hémorrhagiques  des  toxines  (p.  i5g).  —  Société  de  chirur¬ 
gie  :  Chirurgie  du  poumon.  —  Maladie  de  Basedow.  —  Exophthal- 
mos  pulsatile. — Société  médicale  des  hôpitaux  :  Cirrhose  pigmentaire. 
—  ZoDa  bucco-pharyngien  (p.  160).  —  Asystolio  et  respiration  de 
Ghevnc-Stokes.  —  Maladie  de  Morvan.  —  Empoisonnement  par  la 
quinine.  —  Purpura  hémorrhagique.  —  Société  de  dermatologie  et  de 
syphiligrapliie  :  Erythème  pigmenté  réticulaire  (p.  161).  —  Ostéo¬ 
pathies  et  rhumatisme  syphilitique.  —  Tuberculides  acnéiformes  et 
nécrotiques.  —  Lichen  plan  buccal.  —  Cylindrome  de  la  région  pa¬ 
rotidienne.  —  Erythème  provoqué  par  l’ichtyol.  —  Ulcères  phléhi- 
tiques  non  variqueux.  —  Œdème  chronique.  —  Erythème  récidi¬ 
vant  (p.  162).  —  Syphilide  pigmentaire.  —  Stomatite  mercurielle. 
—-  Névrodermite.  —  Psoriasis.  —  Lichen  annulaire.  - — Aplasie  mo- 

rostose  blcnnorrhagique  (p.  i63). —  Lèpre  mixte.  —  Papillomc.  — 
Hystérectomie  vaginale.  —  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de 
Bordeaux  :  Rachitisme  intra-utérin.  —  Cancer  du  col  de  l’utérus. — 
Maladies  kystique  des  mamelles  (p.  i64). 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Allemagne.  Béunion  libre  des  chirurgiens  de 
Berlin  :  Tumeurs  de  la  région  iléo-cæcale  (p.  i65). — •.  Rétrécissement 
du  rectum. —  Société  de  médecine  interne  de  Berlin  :  Pérityphlito  chez 
les  enfants.  —  Angleterre.  Royal  medical  and  chirurgical  Society  :  Fièvre 
typhoïde  (p.  166). —  Royal  Academy  of  médecine  in  Ireland  :  Amputation 
de  la  langue. —  Autriche.  Entérite  amibienne,  —  Exstrophie  de  la 
vessie.  —  Maladie  de  Weil.  —  Résection  du  pylore  (p.  167).  — 
Hypnotiques —  Belgique.  Société  belge  de  chirurgie  :  Varicocèle  dou¬ 
loureux.  —  Paralysie  artérielle.  —  Laryngectomie.  —  Plaie  de  la 
veine  crurale. —  Maladie  de  Basedow  (p.  168). 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hystérectomie  vaginale  et  laparotomie  pour 
lésions  des  annexes  de  l’utérus. 

Par  le  Dr  Victor  Pauchet. 

Avant  de' traiter  les  lésions  péri-ütérines,  le  chirurgien 
doit  tenir  compte  de  l’état  général  de  la  malade  et  du 
degré  de  gravité  des  phénomènes  locaux  qu’elle  présente  ; 
car,  de  même  qu’il  est  nécessaire  de  recourir  d’emblée  au 
traitement  radical,  en  présence  des  lésions  importantes 
des  annexes,  surtout  si  elles  sont  supputées,  de  même, 
dans  les  cas  d’altérations  peu  graves,  même  si  les  douleurs 
sont  intenses,  il  faut  recourir  à  plusieurs  reprises  et  pen¬ 
dant  longtemps  au  traitement  médical  et  conservateur. 

En  effet,  la  plupart  des  femmes  qui  accusent  des  troubles 
fonctionnels  pour  des  lésions  peu  importantes  sont  des 
arthritiques  nerveuses,  les  noli  me  tangere  de  la  gynéco¬ 
logie,  suivant  l’heureuse  expression  de  notre  maître 
M.  Richelot.  Chez  elle,  une  opération,  même  radicale,  est 
parfois  impuissante  à  mettre  un  lewfie  à  leurs  misères  et 
l’opérateur  a  ajouté  à  leur  état  pathologique  les  inconvé¬ 
nients  de  la  stérilité  et  les  ennuis  de  la  ménopause  chi¬ 
rurgicale. 

Les  résultats  immédiats  de  l’hystérectomie  vaginale  et  de 
la  laparotomie  sont  à  peu  près  identiques  si  nous  exami¬ 
nons  les  statistiques  des  chirurgiens  expérimentés.  La 
mortalité  opératoire  oscille  entre  4  et  7  p.  100. 

Les  résultats  éloignés,  si  nous  nous  en  rapportons  à  nos 
observations,  sont  destinés  à  donner  satisfaction  au  chi¬ 
rurgien.  La  plupart  des  malades  que  nous  avons  vues 
quelques  mois  ou  quelques  années  après  leur  opération 


sont  complètement  guéries;  elles  ont  cessé  de  souffrir  et 
ont  repris  leurs  travaux  ou  leur  vie  mondaine. 

Toutefois,  il  existe  une  différence  notable  entre  .les 
résultats  de  l’hystérectomie  vaginale  et  ceux  de  la  laparo¬ 
tomie.  La  castration  vaginale  donne  94  p.  100  de  guéri¬ 
sons  définitives  et  la  laparotomie  64,5  p.  100. 

Cette  différence  entre  les  résultats  des  deux  méthodes 
tient  surtout  à  ce  que  les  laparotomisés  dont  nous  rappor¬ 
tons  l’observation  ont  subi  la  castration  bilatérale,  l’utérus 
étant  laissé  en  place. 

Les  autres  causes  d’insuccès  se  rencontrent  avec  une 
fréquence  à  peu  près  égale  à  la  suite  de  chacune  des  deux 
méthodes;  nous  parlons  surtout  de  la  persistance  des  dou¬ 
leurs  et  des  ennuis  de  la  ménopause  précoce  chez  les 
femmes  nerveuses. 

Les  phénomènes  généraux  qui  résultent  de  la  suppres¬ 
sion  de  la  fonction  ovarienne  sont  variés  et  n’acquièrent 
que  rarement  assez  d’intensité  pour  être  une  cause  de 
gène.  "  ,  "  .  .  ’ 

Ce  sont  d’abord  des  troubles  d’origine  congestive  : 
bouffées  de  chaleur,  vertiges,  accès  d’oppression,  pous¬ 
sées  de  congestion  pulmonaire,  gonflement  douloureux 
des  seins,  épistaxis,  némoptysies,  etc. 

Ce  sont  ensuite  des  phénomènes  nerveux  :  changement 
de  caractère,  irritabilité,  apathie,  neurasthénie,  insomnie, 
amnésie,  agénésie  eu  hypergénésie. 

Ces  phénomènes  nerveux  et  congestifs  disparaissent,  en 
général,  au  bout  d’un  ou  deux  ans.  Ils  n’existent  pas 
après  la  castration  unilatérale,  sauf  si  l’ovaire  laissé  en 
place  est  lui  même  altéré.  Ils  sont  d’autaut  plus  marqués 
que  les  lésions  étaient  plus  récentes  et  moins  importantes. 
Chez  les  opérées  où  M.  Richelot  a  laissé  les  annexes,  en 
totalité  ou  en  partie,  après  hystérectomie  vaginale,  ces 
phénomènes  n’ont  nullement  présenté  une  différence 
d’intensité  d’avec  les  cas  où  l’ablation  bilatérale  a  été 
intégrale. 

D’ailleurs  tous  ces  troubles  généraux,  pendant  leur 
période  d’activité,  sont  singulièrement  améliorés  par  un 
traitement  hydrothérapique  médical  bien  dirigé.  L’ir- 
iubstance  ovarien 


gestion  de  si 


e  ovarienne  rend  service  dans  certains 


On  remarque,  de  plus,  quelques  troubles  dyspeptiques, 
de  l’abaissement  du  ton  de  la  voix,  un  peu  d’augmenta¬ 
tion  de  l’embonpoint.  L’obésité  constituant  une  infir¬ 
mité  est  très  rare  ;  elle  parait  plutôt  liée  alors  au  tempé- 
eament  de  la  femme,  la  castration  a  simplement  avancé 
de  quelques  années  son  apparition. 

Les  accidents  locaux  sont  plus  importants  à  noter. 

Des  adhérences  de  l’intestin  ou  de  l’épiploon  peuvent 
se  produire  avec  la  cicatrice  vaginale,  la  suture  abdomi¬ 
nale,  la  surface  infectée  des  organes  pelviens.  Elles  occa¬ 
sionnent  des  tiraillements  douloureux  pendant  la  con¬ 
traction  physiologique  des  organes  et  parfois,  mais  très 
rarement,  de  l’occlusion  intestinale.  ' 

Des  kystes  séreux  dont  on  ignore  l’origine  peuvent  se 
produire,  au  niveau  de  la  cicatrice  des  annexes  enlevées, 
quelques  mois  ou  quelques  années  après  la  castration. 

La  persistance  des  douleurs  constitue  une  des  causes 
d’insuccès  thérapeutique  de  la  castration  abdominale  ou 
vaginale.  Deux  cas  peuvent  alors  se  présenter.  Ou  bien 
ce  sont  des  névropathes  opérées  pour  des  lésions  légères; 
les  douleurs  qui  chez  certains  sujets  sont  supprimées 
complètement,  peuvent  aussi  conserver  leur  intensité 
malgré  un  étal  local  parfait.  Ou  bien  ces  névropathes 
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étaient  porteuses  de  lésions  annexielles  importantes;  dans 
ce  cas,  les  phénomènes  douloureux,  sans  être  complète¬ 
ment  disparus  sont  cependant  fort  diminués. 

Les  rapports  sexuels  sont  rarement  modifiés  ;  les  opé¬ 
rées  les  ont  pour  la  plupart  repris  comme  par  le  passé. 
Fort  peu  éprouvent  depuis  ce  temps  de  l’agénésie  ;  quel¬ 
ques-unes  présentent,  au  contraire,  de  l’hyperexcitabilité 
sexuelle.  La  castration  annexiellé  par  laparotomie  entraîne 
quelques  troubles  spéciaux  à  la  roie  abdominale. 

La  cicatrice  est  une  simple  difformité  au  point  de  vue 
esthétique. 

L’éventration  est  un  inconvénient  très  sérieux  qui  gène 
les  malades  et  se  montre  souvent  rebelle  au  traitement. 
Elle  n’est  pas  due  à  tel  ou  tel  procédé  de  suture  pas  plus 
u’à  telle  ou  telle  substance  employée.  La  suppuration 
es  fils  et  le  drainage  sus-pubien,  sont  les  seules  causes  à 
incriminer. 

Les  fistules  sont  relativement  fréquentes.  Les  unes 
sont  superficielles  et  dues  à  l’infection  des  fils  de  la  paroi. 

Les  autres  sont  profondes  et  proviennent  de  la  ligature 
du  pédicule,  de  débris  d’annexes  abandonnés  ou  de  lésions 
de  rinlestin  survenues  au  cours  de  la  décortication  des 
poches. 

Les  accidents  dus  à  la  présence  de  l’utérus  privé  de  ses 
annexes  sont  multiples.  Souvent,  sans  doute,  cet  organe 
s’atrophie,  mais  fréquemment  il  occasionne  des  douleurs 
pelviennes  ;  il  se  place  en  rétroversion  ;  il  provoque  des 
joussées  de  pelvi-péritonite  ;  il  est  le  siège  d’écoulenents 
eucorrliéiqucs  ou  sanguins  ;  ces  derniers  revêtent  tantôt 
le  type  de  métrorrliagies  irrégulières,  rarement  ils 
affectent  l’allure  menstruelle.  53  fois,  M.  Richelot  a  dû 
pratiquer  l’hystérectomiè  vaginale  secondaire  pour  remé¬ 
dier  à  ces  accidents  ;  la  guérison  a  été  constante. 

La  castration  vaginale  totale  occasionne  également 
quelques  troubles  spéciaux. 

L’écoulement  leucorrhéique  est  exclusivement  vaginal 
et  reconnaît  pour  cause  fréquente  là  blennorrhagie. 

La  sensibilité  dé  la  cicatrice  vaginale  peut  durer  quel¬ 
ques  mois  et  gêner  le  coït. 

La  cystocèlc  a  été  observée  chez  trois  de  nos  malades  à 
un  degré  très  léger. 

Les  fistules  intestinales  se  cicatrisent  spontanément  au 
bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois. 

Celles  qui  sont  ducs  à  une  lésion  de  la  vessie  sont  peu 
fréquentes  [5  cas  sur  3ooJ. 

Les  lésions  de  l’uretère  sont  tout  à  fait  exceptionnelles 
[  1  cas  sur  600]. 

En  résumé  : 

La  cause  générale  des  insuccès  communs  aux  deux 
modes  de  castration  réside  dans  le  tempérament  des 
opérées.  Celles-ci  sont  alors  des  arthritiques  nerveuses 
qui  continuent  à  souffrir  malgré  un  état  général  excel¬ 
lent  et  une  guérison  locale  absolue. 

La  supériorité  de  l’hystérectomic  vaginale  sur  la  lapa¬ 
rotomie  tient  à  ce  qu  après  celte  dernière  opération  l’uté¬ 
rus  a  été  laissé  en  place  et  qu’il  est  devenu  le  point  de 
départ  de  phénomènes  inflammatoires  ou  douloureux. 

Donc,  chaque  fois  que  l'état  des  lésions  obligera  le 
chirurgien  à  sacrifier  la  fonction  ovarienne  par  un  traite¬ 
ment  radical,  on  recourra  à  l’hy stéréotomie  vaginale. 
Celle-ci  dans  les  cas  graves,  provoque  moins  de  «  sbock  » 
que.  la  laparotomie,  risque  moins  de  contaminer  le  péri¬ 
toine,  ne  donne  pas  lieu  i\  des  éventrations,  et  surtout 
permet  de  laisser  en  place  après  simple  ouverture  des 
poches  adhérentes  qu’il  serait  dangereux  de  décortiquer. 

En  cas  de  lésion  bilatérale,  chaque  fois  qu’il  y  aura 
contre-indication  à  la  voie  vaginale  ou  indication  spé¬ 


ciale  à  la  voie  sus-pubienne,  c’est-à-dire  dans  un  tiers  de 
cas  environ,  on  aura  recours  à  la  castration  utéro- 
annexielle  complète  par  la  voie  abdominale  (1). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  Février  1897. 

Cocaïne  et  eueaïne. 

M.  Reclus  a  entrepris  des  recherches  pour  comparer  l’cu- 
caïne  à  la  cocaïne  au  point  de  vue  de  l’anesthésie  locale,  car 
depuis  quelques  mois  on  veut  substituer  l’eucaïne  à  la  cocaïne, 
comme  étant  moins  toxique.  Il  a  donc,  sur  le  même  malade, 
anesthésié  le  champ  opératoire  mi  à  la  cocaïne,  mi  à  l’eucaïne, 
et  il  a  constaté  que  la  substance  nouvelle,  tout  en  étant  un  bon 
anesthésique,  est  un  pou  moins  active  que  la  cocaïne.  Ce  serait 
cependant  un  médicament  à  préconiser  si,  comme  le  disent  la 
plupart  des  autours  allemands,  sa  toxicité  était  réellement 
moindre  que  celle  de  la  cocaïne  ;  si  bien  qu’on  a  considéré 
l’eucaïno  comme  pouvant  être  injectée  à  dose  de  a  grammes 
sans  danger.  C’est  ce  qu’on  a  dit,  au  début,  pour  la  cocaïne,  et 
il  en  est  résulté  dos  désastres.  En  réalité,  les  expériences  de 
G.  Pouchet  ont  prouvé  que  la  toxicité  est  égale  à  celle  do  la  co¬ 
caïne,  sinon  supérieure.  Dès  lors,  on  ne  doit  pas  oublier  les 
légers  inconvénients  do  l’cucaïne  (légère  douleur  h  la  piqûre, 
vaso-dilatation  d’où  hémorrhagie  dermique  qui  voile  le  champ 
opératoire,  durée  moins  longue  de  l’anesthésie)  et  la  préférence 
doit  rester  à  la  cocaïne. 

Autoplasties  pour  brûlures. 

M.  Delbet  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  réparé  par 
des  autoplasties  multiples  une  brûlure  occupant  tout  le  dos  et 
les  aisselles.  En  plusieurs  séances,  il  y  a  transporté  la  peau  des 
deux  mamelles,  puis  dos  greffes  italiennes  prises  aux  membres 
supérieurs.  Chaque  fois,  à  ces  autoplasties,  il  a  associé  des 
greffes  de  Tiersch. 

Septicémie  muqueuse. 

M.  Babès  donne  ce  nom  à  une  maladie  mortelle  caracté¬ 
risée  par  une  paralysie  faciale  accompagnée  d’anémie  très  pro¬ 
noncée,  un  pou  de  fièvre  et  d’affaiblissement  général.  À  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  les  vaisseaux,  et  surtout  ceux  des  méninges, 
remplis  par  une  substance  blanchâtre  muqueuse  ;  les  globules 
rouges  sont  détruits,  les  globules  blancs  sont  assez  nombreux,  à 
noyauxfragmentés.  Dans  le  sang  on  trouve  des  bacilles  du  type 
mucogèno,  pathogène  pour  les  lapins,  mais  se  reproduisant 
pas  la  transformation  muqueuse  du  sang. 

Hématome  orbitaire. 

M.  Valude  présento  une  observation  d’hématome  orhilo- 
palpébral  spontané,  chez  une  femme  de  34  ans,  hémophile.  11 
évacua  la  collection  par  deux  ponctions  successives  et  obtint 
ainsi  la  guérison.  Mais  ù  plusieurs  reprises  survinrent  depuis 
quelques  crises  dotiloureuses,  avec  un  pou  de  gonlloment,  jus¬ 
ticiables  de  la  compression. 

Du  rôle  de  la  rate  dans  le  paludisme. 

Sous  ce  litre,  M.  La.veran  fait  une  communication  qui 
peut  être  résumée  ainsi  : 

La  rate  est  le  lieu  d’élection  des  hématozoaires  ;  c’est  là  qu’ils 
abondent  surtout  et  demeurent  le  plus  longtemps.  Les  micro- 
organismes  peuvent  n’exister  chez  les  anciens  paludiques  que 
dans  cet  organe.  Leur  séjour  à  son  intérieur  explique  la  tumé¬ 
faction,  la  congestion  ot  la  cirrhose  splénique  dans  le  paludisme. 
On  ne  peut  donc  pas  considérer  la  rate  comme  un  organe  de 
protection.  Doit-on  aller  jusqu’à  faire  l’extirpation,  dans  les  cas 
graves,  do  cet  habitat  des  parasites  ?  Nullement,  il  faudra  son¬ 
ger  à  l’opération  chirurgicale  seulement  lorsqu'il  y  aura,  par 
suite  de  la  tuméfaction  de  l’organe,  une  tendance  à  l’ectopie. 

(i)  Les  357  observations  qui  servent  à  M.  1\ui:het  à  établir  ce 
résumé  se  trouvent  dans  sa  thèse  de  doctorat,  Paris,  i8<j6-<j7,  n“  71. 
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M.  Hervieux  lit  un  mémoire  sur  le  rôle  de  Bobé,  Moreau 
et  du  duc  de  Larochefoucault-Liancourt  dans  l’imporlalion  de  la 
vaccine  en  Franco. 


SOCIÉTÉ  DIi  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  8  Février  1897. 

Intoxication  par  des  viandes  avariées. 

M.  Pouchet  rapporte  une  affaire  médico-légale  dont  la  so¬ 
lution  n’a  été  donnée  qu’après  une  série  de  recherches  bactério¬ 
logiques. 

Il  s’agit  d’une  épidémie  grave  de  pseudo-cholérine  qui  sévit 
en  juillet  i8g5  dans  une  petite  localité  et  a  été  provoquée,  comme 
l’a  montré  l’enquête,  par  l’ingestion  de  viande  de  charcuterie 
avariée.  Cette  épidémie  frappa  4g  personnes  dont  une  seule 
mourut.  Les  symptômes  observés  étaient  constitués  par  une 
diarrhée  avec  coliques,  vomissements,  céphalalgie,  des  crampes 
dans  les  mollets,  une  courbature  et  raideur  des  membres,  une 
coloration  rouge  foncé  do  la  face  et  de  tout  le  corps,  une 
grande  faiblesse,  une  fétidité  repoussante  des  selles,  verdâtres  et 
bilieuses. 

Les  résultats  dos  recherches  toxicologiques  entreprises  par 
M.  Pouchet  sur  la  viande  saisie  furent  négatifs.  Mais  les  cul¬ 
tures  faites  avec  les  viandes  saisies  donnèrent  lieu  au  développe¬ 
ment  des  cultures  du  bacille  spécifique  de  la  pneumo-enlérite 
des  porcs.  Les  cultures  obtenues  avec  des  déjections  dos  malades 
fournirent  du  bacterium  coli.  Les  inoculations  des  cultures  aux 
animaux  (cobayes)  furent  également  positives.  Elles  permirent 
do  constater,  entre  autres  résultats  importants,  que  la  rate  et  le 
sang  du  cœur  des  cobayes  ayant  succombé  à  la  maladie  infec¬ 
tieuse  étaient  fortement  virulents  et,  d’autre  part,  que  l’infec¬ 
tion  pouvait  être  réalisée  par  la  voie  gastro-intestinale. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Février  1896. 

Recherches  sur  le  botulisme. 

M.  Van  Ermenghem  a  eu  l’occasion  d’étudier  très  com¬ 
plètement  plusieurs  cas  de  botulisme  dont  les  symptômes  rap¬ 
pellent,  comme  on  sait,  très  exactement  ceux  d’empoisonnement 
par  les  saucisses.  Dans  le  dernier  cas  observé  par  M.  Van  Ermen¬ 
ghem  il  s’agissait  d’un  empoisonnement  avec  du  jambon  avarié 
dont  l’examen  bactériologique  montra  la  présence  d’un  micro¬ 
organisme  spécial  qui,  sur  des  cultures,  produisait  une  toxine 
extrêmement  nocive. 

Cette  toxine  présentait  la  particularité  d’agir  quand  elle  était 
administrée  par  la  voie  stomacale.  À  la  dose  do  1  /5  de  milligr.  par 
kilogr.  elle  tuait  très  rapidement  les  lapins  ;  une  goutte  suffit 
pour  amener  la  mort  d’un  singe. 

En  cas  d’intoxication  on  observe  do  la  parésie  musculaire,  do 
la  mydriase,  de  la  paralysie  d’accommodation,  du  prolapsus  de  la 
langue.  À  l’autopsie  on  trouve  une  dégénéresdcnco  graisseuse  do 
l’endothélium  de  vaisseaux  et  do  la  fibre  musculaire,  dos  hémor¬ 
rhagies  diffuses  et  des  lésions  de  la  cellule  nerveuse. 

De  l’action  du  sérum  de  Marmorek  sur  les 
streptocoques  de  la  scarlatine. 

MM.  Méry  et  Lorrain  ont  étudié  7  streptocoques  isolés 
dans  différents  cas  de  scarlatine  et  provenant  de  la  gorge,  des 
urines,  du  sang  et  d’un  abcès  ganglionnaire. 

Six  de  cos  streptocoques  se  sont  montrés  absolument  réfrac¬ 
taires  à  l’action  du  sérum  de  Marmorek.  Ils  présentaient  d’ail¬ 
leurs  des  caractères  d’identité  parfaito  :  morphologie,  action  sur 
les  animaux,  virulence,  difficulté  de  renforcement. 

Le  sérum  de  Marmorek  a  été  donné  curalivement  et  surtout 
préventivement  k  la  dose  do  5  à  10  centim.  cubes.  Les  inocula¬ 
tions  ont  été  faites  par  voie  veineuse,  péritonéale  et  sous-cutanée. 
Les  lapins  ayant  reçu  le  sérum  sont  morts  avant  les  témoins  dans 


la  proportion  des  a/3  des  cas.  Il  en  a  été  tout  différemment  pour 
le  7'  streptocoque  isolé  par  M.  Méry  ;  les  résultats  qui  le  con¬ 
cernent  seront  publiés  ultérieurement. 

Streptocoque  dans  l’eau  de  boisson. 

M.  Guitai'd.  —  J’ai  découvert  le  streptocoque  pyogène 
habituel  dans  l’eau  d’alimentation  d’un  village  dont  les  habi¬ 
tants  ont  été  les  victimes  d’une  maladie  difficile  à  caractériser, 
se  rapprochant  do  la  dothiénentério  ;  il  n’y  avait  pas  de  bacille 
d’Eberth. 

M.  Charria.  —  Une  eau  peut  nuire  soit  parce  qu’elle  ren¬ 
ferme  des  germes  spécifiques,  soit  parce  qu’elle  contient  divers 
microbes  et  réaliso  uno  association  bactérienne,  soit  parce  qu’elle 
introduit  des  poisons  solubles  qui  prédisposent  l'économie. 

Dans  ces  questions,  il  importe  de  préciser  les  espèces  rencon¬ 
trées,  leur  virulence,  car  la  plupart  des  eaux  sont  contaminées 
et  pénètrent  d’ailleurs  dans  le  tube  digestif  où  pullulent  lès 
bactéries. 

Echanges  respiratoires  chez  les  animaux 
gras  en  inanition. 

M.  Bardier.  —  L’autour  expose  une  série  do  recherches 
qu’il  a  faites  pour  étudier  les  modifications  dos  échanges  respi¬ 
ratoires  chez  les  animaux  gras  inanitiés.  Il 'a  opéré  sur  2  oies 
grasses  soumises  à  uno  inanition  do  17  jours  et  est  arrivé  aux 
conclusions  suivantes  : 

i°  L’acide  carbonique  produit  par  kilogr.  et  par  heure  dimi¬ 
nue  aussitôt  sous  l’influence  du  jeûne. 

2°  Cette  diminution  se  maintient  à  peu  près  constante  pendant 
la  période  moyenne  du  jeune. 

3°  Elle  s’exagère  de  nouveau  dans  les  derniers  jours. 

4°  Cette  diminution  d’acide  carbonique  coïncide  avec  uno 
diminution  bien  moins  forte  d’oxygène,  ce  qui  s’exprime  par 
une  diminution  du  quotient  respiratoire. 

Propriétés  hémorrhagipares  des  toxines. 

MM.  Teissier  et  Guinard.  —  On  sait,  depuis  les  travaux 
de  M.  Charrin,  que  certaines  toxines,  introduites- sous  la  peau 
ou  dans  le  sang,  provoquent  des  extravasations  sanguines.  Ces 
extravasations  s'observent  surtout  au  niveau  de  l’intestin-  et  dans 
le  cas  où  ces  toxines  sont  fraîches;  nous  nous  en  sommos' assurés 
en  opérant  avec  la.  pneumo-bacilline.  En  vieillissant,  cette  subs¬ 
tance  perd  cette  propriété  ;  elle  engendre  alors  de  préférence  des 
désordres  nerveux,  désordres  lents  dans  leur  évolution. 

M.  Charrin.  — •  Quand  j’ai  montré,  il  y  a  10  ans,  qu’il 
était  possible  de  faire  naître  des  accidents  nerveux,  des  para¬ 
lysies,  uniquement  à  l’aide  des  toxines,  je  me  suis  basé,  en  effet, 
sur  des  phénomènes  à  allure  chronique.  A  cette  époque,  je  cher¬ 
chais  à  établir  la  doctrine,  aujourd’hui  classique,  de  la  puissance 
morbifique  des  sécrétions  microbiennes,  ou,  si  on  veut,  de  la 
nature  toxique  des  désordres  de  l’infection  ;  j’ai  reproduit, 
comme  on  l’a  rappelé,  des  hémorrhagies  et  je  dois  dire  que,  le 
plus  souvent,  conformément  h  l’opinion  émise,  j’ai  rencontré 
ces  hémorrhagies’  du  côté  de  l’appareil  digestif,  hémorrhagies 
gastriques,  intestinales;  c’est  lk  d’ailleurs  une  règle  qui  s’ap¬ 
plique  aux  hémorrhagies  toxiques . 

Toutefois,  j’ai  pu  reproduire  des  modalités  diverses,  le  type 
rénal,  pulmonaire,  cutané,  un  véritable  purpura;  j’ai  même 
obtenu  des  foyers  cérébelleux,  pédonculaires,  médullaires  ;  à 
diverses  reprises,  j’ai  présenté  ici  des  animaux  offrant  des  mou¬ 
vements  do  manège,  de  gyration,  des  paraplégies  spasmodiques, 
dans  un  cas  avec  épilepsie  spinale;  à  l’autopsie  on  a  décelé  des 
foyers  du  cervelet,  dos  pédoncules,  des  hématomyélies.  Pour 
arriver  à  enregistrer  ces  types  divers,  si  on  ne  fait  pas  d’appel 
préalable  sur  tel  ou  tel  organe,  il  faut  poursuivre  des  expériences 
sans  nombre. 

Actuellement  on  peut  aller  plus  loin.  J’ai  montré  à  la  Société 
que  los  toxines  agissent  sur  la  pression,  sur  le  cœur,  sur  les 
parois  des  capillaires,  sur  le  sucre,  sur  l’oxygène,  sur  les  globules 
du  sang,  autrement  dit  sur  les  conditions  physiques,  mécaniques, 
anatomiques,  chimiques,  de  la  circulation.  On  sait  môme  que, 
dès  le  début  du  mal,  le  sérum  est  altéré,  attendu  que  les  états 


t6o  —  N°  i4- 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


r8  Février  1897. 


utilisés  sous  le  nom  de  séro-réaction  ont  leurs  bases,  leurs  ori¬ 
gines,  on  l’a  rappelé,  dans  des  expériences  que  j’ai  publiées  avec 
M.  Roger  en  1889  ;  ces  expériences  ont  prouvé  que  si  les  bacilles 
déposés  dans  le  sérum  dos  vaccinés,  se  placent,  suivant  les  termes 
de  la  note,  en  amas,  en  ilôts,  chez  les  infectés,  dès  le  second,  le 
troisième  jour,  on  constate  des  différences  dans  le  nombre, 
l’aspect  entre  ces  bacilles  et  ceux  que  l’on  introduit  dans  le  sérum 
normal  :  il  y  a  bien  et  réaction  au  cours  de  l’immunisation  et 
réaction  pendant  l’infection. 

Dans  ces  conditions,  en  rapprochant  toutes  ces  modifications 
physiques,  mécaniques,  anatomiques,  chimiques,  dyscrasiques 
de  la  circulation,  on  conçoit  plus  aisément  la  genèse  de  ces  acci¬ 
dents,  la  pathogénie  des  hémorrhagies  de  l’infection. 

M.  Féré  rapporte  un  cas  d’amnésie  rétro-active  survenue 
après  un  effort  violent  (course  de  bicyclette). 

MM.  Abelous  et  Biarnès  envoient  une  note  sur  l’oxydase 
chez  les  écrevisses. 

MM.  Garnier  et  Lambert  ont  étudié  l’influence  des  injec¬ 
tions  d’eau  salée  sur  la  respiration  des  muscles. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  février  1897. 

Chirurgie  du  poumon. 

M.  Quènu  revient  h  son  tour  sur  la  question  de  l’incision 
de  la  plèvre  dans  l’exploration  du  poumon.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  et  d’après  ce  qu’il  a  observé  chez  l’homme  et  dans  ses  expé¬ 
riences  sur  les  chiens,  l’ouverture  de  la  plèvre,  c’est-à-dire  la 
création  d’un  pneumothorax  artificiel,  provoque  une  série  d’acci¬ 
dents  fort  graves,  cyanose  généralisée,  pouls  petit  presque 
incomptable,  état  syncopal,  rétraction  du  poumon,  etc.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  les  accidents  devinrent  tellement  graves, 
qu’il  a  fallu  pratiquer  la  respiration  artificielle. 

C’est  pour  éviter  tous  ces  accidents  que  M.  Quénu  a  fait  une 
série  de  recherches  pourvoir  s’il  n’existait  pas  un  moyen  d’évi¬ 
ter  les  accidents  qui  surviennent  après  l’ouverture  de  la  plèvre. 
Les  expériences  qu’il  a  faites  lui  ont  montré  qu’en  faisant  la 
trachéotomie  et  en  mettant  la  canule  en  communication  avec  un 
réservoir  d’air  sous  pression,  on  peut  élever  la  pression  intra¬ 
pulmonaire,  de  façon  à  maintenir  le  poumon  à  sa  place  quand 
on  incise  la  plèvre  et  à  s’opposer  ainsi  à  tous  les  accidents  qui 
s’observent  à  la  suite  de  cette  incision. 

Toutefois  les  accidents  graves  consécutifs  à  l’ouverture  de  la 
plèvre  n’ont  été  en  somme  observés  que  dans  les  cas  d’interven¬ 
tion  pour  tumeurs  de  la  paroi  thoracique.  Mais  dans  les  affec¬ 
tions  pulmonaires  proprement  dites,  l’incision  de  la  plèvre, 
donne  souvent  lieu  à  un  pneumothorax  partiel  sans  gravité. 

M.  Bazy  tient  à  faire  observer  qu’il  n’avait  en  vue  que  la 
chirurgie  du  poumon  proprement  dite,  et  que,  sous  ce  rapport, 
M.  Quénu  est  d’accord  avec  lui. 

M.  Delorme  a  constaté  que  si,  à  la  suite  de  l’incision  de  la 
plèvre,  on  fait  tousser  le  malade,  le  poumon  qui  s’était  rétracté 
se  présente  de  nouveau  à  la  plaie  :  on  peut  alors  le  saisir  et 
suture  r  la  plèvre  au  pourtour  de  la  plaie. 

Thyroïdectomie  dans  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Lejars  rapporté  l’observation  d’une  jeune  fille  atteinte  de 
maladie  de  Basedow,  entrée  dans  le  service  de  M.  Debove,  et 
qui,  devant  l’insuccès  de  la  médication  interne,  a  insisté  pour 
être  opérée.  M.  Lejars  se  chargea  de  l’opération  et  enleva  le  lobe 
droit  de  la  glande  tyroïde  hypertrophiée.  L’opération  n’a  pré¬ 
senté  aucune  difficulté,  aucune  particularité.  Quelques  heures 
après  la  malade  fut  prise  brusquement  de  dyspnée  violente, 
qu’on  attribua  à  la  nervosité  de  la  malade,  et  contre  laquelle  on 
fit  une  injection  de  morphine,  a  heures  après,  la  malade  était 
morte.  A  l’autopsie  on  ne  trouva  rien  pour  expliquer  cette  mort, 
attribuable  peut-être  à  une  intoxication  par  les  produits  du 
goitre,  mis  en  état  d’hypersécrétion  par  le  fait  de  l’intervention. 

M,  Quénu  est  intervenu,  il  y  a  a  ans  et  demi,  dans  un  cas 


de  maladie  de  Basedow  avec  goitre.  Il  enleva  le  lobe  droit,  mais, 
pour  arrêter  l’hémorrhagie,  il  fut  obligé,  après  avoir  essayé 
teus  les  moyens  courants,  d’enlever  le  lobe  gauche,  si  bien  qu’il 
a  donc  pratiqué  une  thyroïdectomie  complète.  Immédiatement 
après  l’opération,  le  pouls,  qui  était  à  i3o,  tomba  à  5a.  Pen¬ 
dant  3  semaines,  tout  alla  bien,  mais  au  bout  de  ce  temps,  sur¬ 
vinrent  les  premiers  signes  de  myxœdème.  M.  Quénu  donna 
alors  des  tablettes  thyroïdiennes  que  la  malade  prend  depuis 
3  ans,  et  qui  la  préservent  du  myxœdème. 

M.  Tillaux  a  constaté  que,  dans  ces  cas,  il  faut  distinguer 
deux  faits  :  tantôt  le  goitre  est  composé  d’une  tumeur  déve¬ 
loppée  à  l’intérieur  do  la  glande  thyroïde,  dont  elle  est  en  quel¬ 
que  sorte  indépendante  :  ces  cas  bénéficient  toujours  de  l’opé- 
tion  ;  tantôt  on  ne  trouve  pas  de  tumeur  dans  la  glande  thyroïde  : 
ces  cas  ne  doivent  pas  être  opérés. 

Exophthalmos  pulsatile. 

M.  Picqué  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Bide, 
relative  à  un  cas  d’exophthalmos  pulsatile,  traité  par  la  ligature 
de  la  carotido. 

Il  s'agit  d’un  malade  dont  M.  Payet  (de  Lyon)  a  déjà  publié 
l’histoire.  Depuis  cette  époque,  l’opération  a  été  pratiquée  à 
Madrid  avec  bon  résultat. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  Février  1897. 

Cirrhose  pigmentaire. 

MM.  Auscher  et  Lapicque  opposent  aux  hypothèses 
qui  ont  été  faites  dans  la  dernière  séance,  à  propos  do  la  patho¬ 
génie  des  pigments  de  la  cirrhose  pigmentaire,  une  théorie 
fondée  sur  la  formation  de  l’un  de  ces  pigments,  la  rubigine, 
qui  se  rencontre  non  seulement  dans  les  cas  de  cirrhose  du  foie, 
tuais  aussi  cheï!  des  malades  succombant  à  la  tuberculose,  à  des 
infections  très  variées,  à  des  hémorrhagies,  etc. 

D’après  les  recherches  expérimentales  faites  par  MM.  Auscher 
et  Lapicque,  il  ne  semble  pas  que  ce  soient  les  parenchymes 
glandulaires  qui  élaborent  la  rubigine,  mais  plutôt  les  organes 
lymphoïdes  et,  plus  particulièrement,  les  leucocytes  agissant  sur 
le  sang  extravasé.  Il  est  probable  que  la  rubigine  ne  se  forme 
ue  dans  le  sang  extravasé  :  l’hématolyse  intra-vasculaire  no 
onne  pas  lieu  à  la  formation  de  rubigine,  ainsi  qu’il  résullo  des 
expériences  des  auteurs. 

Un  cas  de  zona  double  bucco-pharyngien . 

MM.  Lermoyez  et  Barozzi  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  78  ans,  qui,  sans  phénomènes  généraux,  fut  atteint, 
après  48  heures  d’endolorissement  buccal,  prodromique  d’une 
éruption  occupant  la  voôte  palatine,  le  voile  du  palais,  les  gen¬ 
cives  supérieures  et  les  sillons  gingivo-labiaux  voisins.  Cette 
éruption,  formée  de  groupes  vésiculeux,  supportée  par  des  pla¬ 
cards  érythémateux,  formait  autour  du  plafond  buccal  une  cein¬ 
ture  d’une  symétrie  remarquable.  Sur  aucun  point  du  corps  il 
n’y  avait  d’herpès.  Les  jours  suivants,  quelques  vésicules  nou¬ 
velles  apparurent.  Douze  jours  après  le  début  des  accidents  eut 
lieu  une  nouvelle  poussée,  cette  fois  franchement  unilatérale, 
occupant  la  moitié  gauche  de  la  voùto  palatine,  et  nettement 
arrêtée  à  la  ligno  médiane.  La  durée  totale  de  l’éruption  buccale 
fut  environ  do  4  semaines. 

S’appuyant  sur  la  symétrie  parfaite  de  cette  éruption,  sur  la 
régularité  de  sa  distribution  bilatérale  qui  suivait  le  trajet  des 
rameaux  nerveux  en  particulier  des  nerfs  palatins  antérieurs,  sur 
son  évolution  par  poussées  successives  et  sur  l’absence  de  phéno¬ 
mènes  généraux,  MM.  Lermoyez  et  Barozzi  portèrent  le  dia¬ 
gnostic  de  zona  bucco-pharyngien  double  symétrique  dépendant 
de  la  deuxième  branche  du  trijumeau.  D’ailleurs,  la  dernière 
poussée  éruptive,  qui  s’était  faite  d’un  seul  côté  de  la  bouche,  se 
limitant  exactement  sur  la  ligne  médiane,  venait  à  l’appui  de 
cette  hypothèse  :  les  deux  zonas  avaient  été  symétriques,  mais 
non  synchrones,  le  ?ona  gauche  retardait  sur  celui  du  côté  droit . 
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Asystolie  et  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

M.  Merklen.  —  L’association  de  l’asystolie  et  de  la  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes  ne  s’observe  guère  que  dans  la  myocar¬ 
dite  chronique  avec  artério-sclérose.  Les  localisations  multiples 
de  l’artériosclérose  s’effacent  devant  la  dilatation  et  l’insuffisance 
cardiaque.  Mais  cette  asystolie  se  complique  presque  constam¬ 
ment  de  troubles  cérébraux  :  c’est  de  l’agitation  nocturne  et  du 
délire,  c’est  de  l’apathie  intellectuelle,  de  la  somnolence  et  du 
coma  ;  c’est  enfin  la  respiration  de  Cheyne-Stokes. 

L’origine  urémique  de  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  est 
généralement  admise  (Cuffer).  Cependant  ce  trouble  respiratoire 
se  retrouve  dans  diverses  affections  du  cerveau  et  des  méninges, 
et  se  produit  chez  des  artério-scléreux  asystoliques,  en  l’absence 
d’insuffisance  rénale  nettement  caractérisée.  Si,  en  outre,  on 
tient  compte  de  la  simultanéité  de  l’apathie  cérébrale,  delà  som¬ 
nolence,  de  l’agitation,  des  mouvements  convulsifs,  enfin  du 
coma,  on  est  tout  naturellement  amené  à  la  rattacher  au  syn¬ 
drome  complexe  et  variable  de  cerveau  cardiaque. 

Deux  cas  observés  par  M.  Merklen  viennent  en  faveur  de  cette 
manière  de  voir.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  d’asystolie  par 
myocardite  chronique  avec  artério-sclérose.  Le  premier  malade 
fut  pris  brusquement  de  respiration  de  Cheyne-Stokes  24  heures 
après  l’administration  d’un  demi-milligramme  de  digitaline  cris¬ 
tallisée,  la  mort  survint  dans  le  coma  en  quelques  heures.  Le 
second  malade  est  actuellement  guéri  de  son  asystolie  et  de  sa 
respiration  de  Cheyne-Stokes,  celle-ci  ayant  persisté  6  semaines. 
Ce  malade  était  entré  à  l’hôpital  en  pleine  asystolie  compliquée 
de  coma.  Ces  accidents  furent  amendés  par  plusieurs  traite¬ 
ments  digitaliques  successifs.  C’est  dans  ces  conditions  qu’est 
apparue  la  respiration  de  Cheyne-Stokes  et  qu’elle  s’est  main¬ 
tenue,  augmentée  plutôt  que  diminuée  par  la  digitale,  manifes¬ 
tement  atténuée  par  la  morphine. 

Un  cas  de  maladie  de  Morvan  avec  autopsie. 

M.  G.  Marinesco. —  J’ai  pu  examiner,  grâce  à  M.  Marie,  le 
système  nerveux  d’un  malade  qui  a  été  présenté  par  Charcot,  en 
1890,  dans  sa  clinique,  et  dont  l’histoire  clinique  a  été  publiée 
par  lui  et  par  ses  élèves.  Le  malade,  âgé  de  62  ans,  présentait  à 
la  main  gauche  les  lésions  types  de  la  maladie  de  Morvan.  Il  n’y 
avait  pas  d’atrophie  musculaire.  Dans  la  moelle,  il  existe  une 
cavité  de  forme  plus  ou  moins  triangulaire,  qui  s’étend  de  la 
6°  racine  cervicale  à  la  6°  dorsale.  La  lésion  partant  du  canal 
épendymaire  occupe  principalement  la  commissure  postérieure 
et  la  corne  postérieure  gauche,  laissant  à  peu  près  intacte  la  corne 
antérieure  qu’elle  touche  seulement  à  la  partie  interne  de  la 
base.  Cependant,  dans  certaines  parties  de  la  région  dorsale,  la 
corne  antérieure  gauche,  envahie  presque  entièrement  par  le 
processus  syringomyélitique,  est  essentiellement  inaltérable.  C’est 
la  destruction  du  contre  médullaire  en  rapport  avec  la  nutrition 
du  tégument  et  des  os  des  parties  terminales  du  membre  supé¬ 
rieur  qui  nous  explique  les  troubles  trophiques  de  la  maladie  do 
Morvan. 

Il  est  possible  que  certains  désordres,  comme  les  suppurations 
locales,  soient  provoquées  par  des  infections.  Je  crois  qu’on  est 
en  droit  de  conclure  que  la  maladie  de  Morvan  relève,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  la  gliose  péri -épendymaire.  L’intérêt  du  cas 
réside  dans  ce  fait  que  la  lésion  de  la  corne  postérieure  gaucho 
coïncide  avec  les  troubles  trophiques  type  Morvan  localisés  à  la 
main  gauche  II  est  donc  permis  d’en  inférer  que  les  altérations 
médullaires  qui  produisent  la  maladie  de  Morvan  ont  leur  siège 
principal  dans  la  corne  postérieure.  . 

M.  Jeanselme,  dans  un  voyage  d’études  qu’il  a  fait  en 
Bretagne,  au  mois  d’octobre  dernier,  a,  sur  deux  malades  pré¬ 
sentant,  l’un  les  signes  de  la  maladie  de  Morvan,  l’autre  ceux 
de  la  syringomyélie,  pratiqué  la  biopsie  de  taches  pigmentées  ou 
achromiques  situées  sur  les  membres.  L’examen  bactériologique 
de  ces  fragments  a  été  complètement  négatif.  Mais  il  convient 
de  remarquer  que  le  bacille  de  Hansen  fait  souvent  defaut  dans 
les  éruptions  d’ordre  trophique  qui  sont  si  fréquentes  dans  la 
lèpre.  Aussi  ne  veut-il  tirer  de  ses  recherches  aucun  argu¬ 
ment  pour  ou  contre  l’assimilation  de  la  maladie  de  Morvan  à 
Ja  lèpre. 


Un  cas  d’empoisonnement  par  la  quinine. 

M.  Louis  Guinon.  —  Un  adulte  neurasthénique  ayant 
tenté  de  se  suicider  en  absorbant,  d’un  seul  coup,  8  grammes 
de  sulfate  de  quinine,  j’ai  pu  observer  les  accidents,  en  appa¬ 
rence  graves,  qu’il  a  présentés.  Il  tomba  rapidement  dans  un 
collapsus  profond,  il  était  inerte,  insensible  à  toute  excitation,  les 
extrémités  froides,  tout  le  corps  agité  d’un  frissonnement  conti¬ 
nuel,  les  yeux  excavés,  les  lèvres  cyanosées.  Mais  les  deux  symp¬ 
tômes  vraiment  caractéristiques  furent  la  surdité  et  la  cécité.  La 
surdité  fut  d’emblée  absolue;  elle  s’atténua  en  quelques  heures 
et  disparut  en  un  jour.  La  cécité,  au  contraire,  ne  parut  com¬ 
plète  que  quelques  heures  après  l’ingestion;  au  moins  pendant 
les  premières  heures,  la  pupille  était  encore  mobile,  et  parut 
réagir  à  la  lumière;  7  à  8  heures  après  l’ingestion,  la  pupille 
était  absolument  dilatée  et  inerte,  et  le  malade  no  distinguait 
pas  une  vive  lumière  de  l’obscurité  complète.  La  cécité  alla  en 
s’atténuant;  i5  jours  après,  la  vue  était  encore  extrêmement 
faible.  La  sécrétion  urinaire  fut  supprimée  pendant  1 1  heures  ; 
elle  se  rétablit  très  abondante  sous  l’influence  du  traitement  (in¬ 
jections  sous-cutanées  d’eau  salée,  lavements  froids,  ingestion 
abondante  de  café).  La  température  resta  normale,  le  pouls  fut 
accéléré  :  120  environ  le  premier  jour,  100  le  second. 

Ces  accidents  s’observaient  plus  souvent  autrefois  avec  les 
doses  fortes  de  quinine;  chez  les  sujets  à  myocarde  sain,  ils  gué¬ 
rissent  assez  facilement,  même  avec  i5  grammes  (Giacometti), 
4i  grammes  (Guersant). 

M.  Béclère.  —  J’ai  observé  également  un  cas  d’empoison¬ 
nement  chez  un  médecin  qui  avait  pris,  contre  des  névralgies 
dentaires,  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine.  Il  y  eut  dos 
vertiges,  rendant  impossible  la  situationdebout,  et  de  l’obscurcis¬ 
sement  de  la  vue,  qui,  par  moments,  alla  jusqu’à  la  cécité.  Ces 
accidents  s’amendèrent,  d’ailleurs,  en  quelques  heures. 

M.  Lermoyez  fait  observer  que  souvent,  chez  certains  ma¬ 
lades,  une  dose  faible  de  sulfate  de  quinino  suffit  pour  provoquer 
des  vertiges,  alors  que,  chez  d’autres  sujets,  des  doses  massives 
sont  inoffensives,  fait  qui,  d’après  lui,  tiendrait  à  l’état  du  laby¬ 
rinthe.  Lorsqu’une  lésion  labyrinthique  existe,  assez  minime 
d’ailleurs  pour  passer  inaperçue,  la  moindre  dose  du  médica¬ 
ment  suffit  pour  produire  dos  accès  vertigineux. 

Purpura  hémorrhagique  rebelle,  suivi  de 
guérison. 

M.  Millard  communique  l’observation  d’une  malade  âgée 
de  57  ans,  présentant  tous  les  symptômes  classiques  de  purpura 
hémorrhagique,  et  dont  le  sang  de  cette  malade  se  coagulait 
d’une  façon  spéciale  ;  le  caillot  n’était  pas  rétractile.  Ce  fait 
viendrait  donc  kJtappui  des  idées  exposées  par  M.  Bensaude. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGHAPH1E 

Séance  du  11  Février  1896. 

Inflamma  tion  avec  pigmentation  des  réseaux 
vasculaires  superficiels  du  derme  (érythème 
pigmenté  réticulaire). 

MM.  Balzer  et  Griffon  présentent  un  homme  de  36  ans, 
arthritique  et  légèrement  variqueux,  chez  lequel  il  est  survenu 
depuis  quelques  mois  des  arborisations  pigmentaires,  anastomo¬ 
sées  entre  elles,  rappelant  un  peu  ce  qu’on  observe  chez  les 
vieilles  femmes  ou  les  cochers  qui  ont  l’habitude  de  se  servir  de 
chaufferettes.  A  côté  de  la  pigmentation,  il  y  a  aussi  inflammation, 
car  la  pression  la  plus  légère  est  douloureuse,  et  le  malade  se 
plaint  de  souffrir  spontanément.  La  lésion  siège  manifestement 
dans  les  réseaux  capillaires  superficiels.' Dans  plusieurs  endroits, 
surtout  vers  le  centre  de  la  région  atteinte,  il  existe  de  petites 
surfaces  rouges  limitées  par  un  bord  net,  sans  épaississement  de 
la  peau.  Ces  placards,  qui  dernièrement  desquamaient,  présen¬ 
tent  aujourd’hui  un  aspect  rouge,  décapé,  brillant,  plissé  comme 
le  lichen. 
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Au  point  de  vue  étiologique,  les  traînées  rosées,  érythéma¬ 
teuses,  apparues  tout  récemment  au  genou,  et  la  fluxion  arti¬ 
culaire  survenue  au  cou-de-pied,  feront  peut-être  incriminer  le 
rhumatisme. 

Ostéopathies  et  rhumatisme  syphilitique. 

M.  A.  Fournier  présente  un  cas  de  syphilis  sénile  remon¬ 
tant  à  4  ans,  contractée  à  l’àge  de  60  ans  et  soignée  d’une  fa¬ 
çon  irrégulière .  Depuis  le  mois  d’août  jusqu’en  novembre  der¬ 
nier,  il  s’est  fait  une  véritable  poussée  osseuse  et  articulaire  : 
i4  exostoses,  douleurs  dans  les  genoux,  subluxation  des  deux 
tibias  en  arrière,  puis  impotence  fonctionnelle  de  la  main 
droite,  amyotrophies  musculaires  considérables  qui,  d’après  les 
élèves  de  la  Salpêtrière  seraient  même  de  l'amyotrophie  médul¬ 
laire  ;  en  même  temps  le  malade  est  tombé  dans  un  état  de  ca¬ 
chexie  profonde,  comme  on  peut  le  voir  ;  cependant,  depuis 
8  jours  qu’il  suit  le  traitement  spécifique,  il  s’est  notablement 
amélioré. 

Tuberculides  acnéiformes  et  nécrotiques. 

MM.  H.  Hallopeau  et  Bureau.  —  L’examen  histologique 
des  infiltrations  nodulaires  suivies  de  la  formation  de  pustu- 
lettes  et  ultérieurement  de  dépressions  cratériformes  isolées  ou 
.agminées  montre  qu’elles  se  sont  développées  surtout  aux  dé¬ 
pens  des  follicules  pilo-sébacés  :  on  y  trouve  des  cellules  géantes 
mais  non  des  bacilles;  la  constitution  des  infiltrations  rappelle 
celle  du  nodule  tuberculeux.  L’absence  de  bacilles  ainsi  que  de 
microbes  pyogènes  et  le  résultat  négatif  des  inoculations  sont  en 
faveur  de  l’origine  toxinique  des  altérations  ;  dans  les  nodules 
tuberculeux  typiques,  les  bacilles  déterminent  la  production  de 
lésions  spécifiques,  non  par  leur  action  mécanique,  mais  par  les 
produits  spéciaux,  les  toxines  qu’ils  engendrent;  on  conçoit  que 
ces  toxines  puissent  aller  déterminer,  dans  les  différentes  par¬ 
ties  du  tégument  où  ollos  sont  entraînées  par  la  circulation,  des 
lésions  histologiques  semblables  à  celles  qui  caractérisent  ces 
nodules.  Ce  nouveau  fait,  rapproché  des  cas  de  folliclis,  montre 
que  ces  toxines  peuvent  donner  lieu  à  des  éruptions  très  ana¬ 
logues  alors  même  qu’elles  trouvent  dans  des  parties  diverses 
de  la  peau  le  milieu  sensible  à  leur  action;  d’autre  part,  les 
follicules  pilo-sébacés  peuvent  réagir  chez  les  différents  sujets 
suivant  des  modes  divers  sous  l’influence  de  toxines  très  analo¬ 
gues  ;  on  en  a  pour  témoins  les  affections  décrites  sous  les 
formes  de  lichen  scrofulosorum,  d’acné  cachectique,  de  follicu¬ 
lites  suppuratives,  de  placards  à  progression  excentrique  qui 
rentrent  dans  le  même  cadre  que  les  folliclis  et  la  tuberculide 
acnéiforme  et  nécrotiquo  ;  il  est  possible  que  les  toxines;  présen¬ 
tent  des  propriétés  différentos  suivant  qu’elles  émanent  de  foyers 
pulmonaires,  ganglionnaires,  osseux  ou  cutanés. 

Nouveau  cas  de  lichen  plan  huceal  en  pains 
à  cacheter  et  en  stries  étoilées. 

M.  H.  Hallopeau.  —  La  présence  sur  le  dos  de  la  langue 
de  placards  d’un  blanc  mat  offrant  l’aspect  de  pains  à  cacheter 
et  sur  les  joues  de  plaques  constituées  exclusivement  par  des 
strios  opalines  est  caractéristique  du  lichen  de  Wilson  :  ces  lé¬ 
sions  diffèrent  par  leurs  caracfères  objectifs  des  altérations 
syphilitiques  ainsi  que  des  leucoplasies  buccales  ;  dans  ce  nou¬ 
veau  fait  elles  coïncident  avec  une  éruption  typique  de  lichen 
plan.  „ 

Cylindrome  de  la  région  parotidienne. 

M.  du  Castel  montre  une  femme  de  45  ans,  chez  laquelle 
il  n’était,  il  y  a  douze  ans,  qu’une  tumeur  blanchâtre,  doulou¬ 
reuse,  au  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur,  à  gauche. Cette 
tumeur  a  été  opérée  six  fois,  chaque  opération  ayant  été  suivie 
de  récidive.  Après  la  dernière  opération, en  mai  i8gi,la  tumeur 
s’est  reproduite  et  actuellement  la  malade  se  présente  avec  une 
énorme  tumeur  occupant  la  partie  gauche  de  la  tète  et  du  cou, 
bourgeonnante,  mamelonnée,  de  couleur  violacée,  au  milieu  de 
laquelle  on  n’aperçoit  de  l’oreille  que  le  bord  postérieur  et  le 
lobule  déjà  envahi  par  le  tissu  néoplasique.  La  tumeur,  recou¬ 


verte  de  veines  dilatées,  présente  quelques  ulcérations  avec  suin¬ 
tement,  et  est  indolore  ;  à  son  niveau  il  y  a  anesthésie  complète. 

La  tumeur, qui  fait  corps  avec  le  maxillaire  inférieur, dont  les 
mouvements  la  mobilisent  en  grande  partie,  augmente  depuis 
quelque  temps  assez  rapidement,  mais  malgré  cela,  malgré  un 
amaigrissement  notable,  la  malade, ayant  conservé  l’appétit  et  le 
sommeil,  a  conservé  un  assez  bon  état  général.  L’examen  histo¬ 
logique,  pratiqué  par  M.  Darier  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
cylindrome  (Mallassez),  c’est-à-dire  d’une  variété  d’épithéliome. 

Erythème  provoqué  par  l’iehtyol  au  pourtour 
de  placards  d’eczéma. 

MM.  Hallopeau  et  Weil. , —  Deux  applications  d’une 
pommade  contenant  1  p.  100  d’ichtyol  ont  dans  ce  cas  les 
mêmes  effets  que  produisent  souvent  les  pommades  pyrogallique 
et  chrysophanique  ;  les  plaques  d’eczéma  exercent,  comme  celles 
de  psoriasis,  une  action  sur  l’innervatioii  vaso-motrice  du  tégu¬ 
ment  qui  les  entourent;  elles  empêchent,  comme  elles,  la  colo¬ 
ration  érythémateuse  de  se  produire  dans  leur  voisinage  immé¬ 
diat,  soit  parce  qu’elle  excite  à  distance  les  vaso-constricteurs, 
soit  parce  qu’elle  exerce  une  inhibition  sur  l’action  vaso-dilatrice. 

Ulcères  phlébitiques  non  variqueux. 

M.  Gaston.  —  En  dehors  des  ulcères  variqueux,  il  existe 
des  ulcères  de  jambes  dont  M.  Fournier  a  montré  l’origine 
syphilitique  et  la  guérison  par  le  traitement  spécifique  ;  mais  il 
existe  aussi  des  ulcères  qui  ne  sont  ni  syphilitiques  ni  variqueux 
et  sont  la  conséquence  de  phlébites  infectieuses  survenant  dans 
le  cours  ou  la  convalescence  des  maladies  infectieuses. 

Ces  ulcérations  siègent  aux  membres  inférieurs  sans  localisa¬ 
tion  spéciale,  elles  sont  généralement  multiples,  de  la  dimension 
d’une  lentille  à  une  pièce  de  5  francs  et  plus  lorsqu’elles  devien¬ 
nent  confluentes.  Chaque  ulcération  est  cupuliforme,  en  godet, 
à  pentes  déclives,  à  bords  saillants,  non  décollés,  formant  un 
bourrelet  blanchâtre,  un  ourlet  surplombant  le  fond  de  la  lésion 
.qui  est  suppurative,  bourgeonnante.  L’ulcération  est  environnée 
d’une  zone  pigmentée  irrégulière.  Il  n’existe  pas  de  douleurs 
spontanées,  ni  de  troubles  de  sensibilité  au  niveau  des  lésions 
dont  quelques-unes  ont  un  caractère  térébrant  et  dont  toutes 
ont  une  évolution  chronique  et  très  longue. 

Les  ulcères  phlébitiques  ne  s’accompagnent  pas  de  varices, 
ils  débutent  dans  le  cours  ou  la  convalescence  des  maladies  in¬ 
fectieuses  qui  ont  été  suivies  de  phlébites.  L’état  général  des 
malades  est  bon,  ou  bien  on  trouve  chez  eux  des  lésions  car¬ 
diaques,  rénales,  ou  d’autres  reliquats  des  infections.  LeurB  ré¬ 
flexes  sont  souvent  exagérés,  mais  ils  ne  sont  ni  tuberculeux  ni 
syphilitiques. 

M.  Darier  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui,  à  la 
suite  de  phlébite  de  la  jambe,  avait  été  pris,  sur  le  même  mem¬ 
bre,  d’un  certain  nombre  d’ulcérations  semblables,  d’apparence 
absolument  syphiloïdo.  Ces  lésions  guérirent  par  lo  repos  pro¬ 
longé,  mais  dans  la  suite,  lorsque  le  malade  se  remit  à  marcher, 
elles  reparurent  exactement  au  siègo  des  premières. 

Œdème  chronique  du  membre  supérieur. 

M.  Gastou  montre  une  malade  atteinte  d’un  œdème  localisé 
du  membre  supérieur  gauche.  Cet  œdème  est  survenu  à  la 
suite  de  la  constriction  exercée  à  la  partie  supérieure  du  membre 
par  le  pansement  d’un  vésicatoire,  et  il  a  persisté  depuis  que  la 
constriction  a  été  enlevée.  Cette  malade  est-tuberculeuse. 

M.  A.  Fournier  trouve  ce  fait  d’autant  plus  intéressant 
ue  depuis  quelque  temps  un  certain  nombre  de  travaux  ten- 
ent  à  démontrer  l’existence  d’un  œdème  névropathique. 

Erythème  récidivant,  symétrique  des  extré¬ 
mités,  avec  desquamation  à  larges  lam¬ 
beaux  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante 
des  pieds. 

M.  G.  Thibierge.  —  Voici  une  femme  de  3i  ans,  qui, 
pour  la  cinquième  fois,  a  vu  s.e  soulever  en  un  seul  lambeau 
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l’épidermo  do  la  paume  do  ses  mains  ;  cette  desquamation  s’est 
produite  quelques  jours  après  une  tuméfaction  érythématouso 
des  régions  palmaires  et  plantaires,  survenue  à  la  suite  d’une 
bronchite  :  les  poussées  antérieures  s’étaient,  de  même,  pro¬ 
duites  à  la  suite  d’infections  banales,  sans  qu’on  puisse  accuser 
l’usage  d’un  médicament;  les  poussées  s’accompagnaient  de 
desquamation  étendue  do  la  plante  des  pieds  :  celle-ci,  toujours 
plus  tardive,  n’a  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire  dans  la 
oussée  actuelle.  Il  semble  s’agir  ici  de  troubles  vaso-moteurs, 
'origine  nerveuse,  comparables  à  l’œdème  aigu  circonscrit  de 
la  peau  et  à  l’urticaire  œdémateuse,  d’autant  plus  que  la  ma¬ 
lade,  quelque  pou  nerveuse,  a  des  réactions  vaso-motrices  cu¬ 
tanées  très  accusées,  et  a  été  atteinte  antérieurement  d’urticaire 
généralisée. 

Pigmentation  réticulée  du  cou  présentant  des 
caractères  de  la  syphilide  pigmentaire  chez 
un  tuberculeux  cachectique. 

M.  G.  Thibierge.  —  Voici  un  homme  de  60  ans, atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  avec  cachexie  très  avancée,  qui  pré¬ 
sente  une  pigmentation  généralisée  à  toute  la  surface  cutanée, 
sans  pigmentation  des  muqueuses  et  sans  signes  nets  de  la  ma¬ 
ladie  d’Addison.  A  la  nuque  et  sur  les  parties  latérales  du  cou, 
cette  pigmentation  revêt  l’aspect  d’un  réseau  brun  dont  les 
mailles  circonscrivent  des  zones  arrondies  moins  colorées  :  c’est, 
en  un  mot,  l’apparence  classique  de  la  syphilide  pigmentaire,  et 
cependant  le  malade  n’a  jamais  eu  d’accidents  pouvant  être  rap¬ 
portés  à  la  syphilis  et  ne  présente  actuellement  aucune  manifes¬ 
tation  syphilitique.  Il  s’agit  donc  d’une  forme  rarissime  de  pig¬ 
mentation  du  cou  simulant  la  syphilide  pigmentaire. 

Stomatite  mercurielle  tardive,  compliquée 
d’hématémèse  et  de  melæna. 

M.  Alex.  Renault  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
23  ans,  syphilitique,  traitée  successivement  par  les  injections 
de  calomel  et  de  l’huile  grise  et  qui,  un  mois  et  demi  après  la 
dernière  injection  d’huile  grise,  est  prise  d’une  stomatite 
effroyable  avec  constriction  des  mâchoires  poussée  à  un  tel  de¬ 
gré  que  la  malade  peut  à  peine  desserrer  les  dents  ou  articuler 
une  seule  parole  par  le  fait  de  l’immobilité  de  la  langue,  collée 
contre  le  plancher  de  la  bouche;  h  peine  la  malade  peut-elle 
avaler  quelques  gorgées  de  lait. 

Cet  état  persiste  pendant  i5  jours,  malgré  la  médication  la 
plus  active.  Enfin  l’amélioration  commence  à  se  dessiner,  lors¬ 
que  la  malade  éprouve  des  douleurs  très  vives  dans  l’estomac  et 
les  entrailles  et  rend  en  allant  à  la  garde-robe  2  vases  de  sang. 
Le  pouls  devient  misérable,  la  pâleur  extrême  et  la  malade  perd 
5  fois  connaissance  dans  la  même  journée.  2  jours  après,  nou¬ 
veau  melæna,  moins  abondant  heureusement  que  la  veille.  Les 
jours  suivants,  le  sang  ne  reparaît  plus  dans  les  garde-robes. 
Les  forces  et  l’appétit  renaissent  un  peu,  mais  la  situation  s’ag¬ 
grave  de  nouveau  par  l’apparition  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  h  début  fébrile.  Enfin,  peu  à  peu,  cet  orage  se  calme  et 
la  malade  quitte  l’hôpital  au  bout  de  2  mois  guérie  de  sa  sto¬ 
matite  ;  mais,  du  côté  des  poumons,  les  signes  physiques  per¬ 
sistent. 

Lichen  simple  circonscrit  (névrodermite). 

M  Danlos  présente  une  malade  do  20  ans,  portant  depuis 
8  mois  une  grande  plaque  prurigineuse  sur  l’épaule  droite.  A 
l’examen  direct,  on  trouva  une  large  surface  chagrinée,  de  cou¬ 
leur  bistre,  grande  comme  la  paume  des  deux  mains,  formée 
par  des  papules  cohérentes  grosses  comme  un  grain  do  millet  et 
semblant  développées  aux  dépens  des  follicules  pilo-sébacés.  Ces 
papules  diffèrent  par  leur  couleur,  leur  forme  ou  leur  groupe¬ 
ment  de  celles  du  lichen  de  Wilson.  Il  s’agit  d’un  lichen  simple 
(névrodermite  circonscrite)  présentant  cette  particularité  que, 
malgré  l’étendue  et  l’ancienneté  du  mal,  les  papules  juxtapo¬ 
sées  sont  restées  distinctes  même  au  centre,  sans  tendance  à 
former  une  plaque  de  Hellénisation  comme  dans  les  cas  ordi- 


Psoriasis  traité  par  l’arsenic. 

M.  Danlos  montre  un  homme  de  21  ans,  atteint  depuis 
2  ans  d’un  psoriasis  d’abord  partiel,  puis  généralisé,  guéri 
presque  complètement  après  2  mois  de  traitement  par  l’acide 
cacodylique  administré  sous  forme  de  cacodylate  do  soude,  sans 
aucun  traitement  externe.  Doses  quotidiennes  du  médicament, 
i5,  3o  et  jusqu’à  y5  centigrammes.  La  teneur  en  arsenic  do 
l’acide  cacodylique  étant  supérieure  à  54  p-  100,  cos  doses  ré¬ 
pondent  comme  quantité  d’arsenic  à  33,75,  67,50  centigrammes 
et  même  1  gr.  087  d’arséniate  de  soude  par  jour.  Malgré  ces 
chiffres  invraisemblables,  il  ne  s’est  produit  d’autre  inconvé¬ 
nient  qu’une  odeur  alliacée  de  l’haleine,  sans  malaise  général, 
sans  troubles  digestifs  ou  nerveux,  sans  pigmentation  ou  hyper- 
kératose  de  la  peau.  Un  autre  malade,  soumis  au  même  traite¬ 
ment  dans  des  conditions  presque  identiques  (5o  centigrammes 
au  plus  par  jour),  a  quitté  le  service  très  amélioré  pour  aller 
dans  son  pays  tirer  au  sort.  L’odeur  alliacée  de  l’haleine  était 
encore  plus  accusée  que  chez  le  malade  présenté,  mais  il  n’y 
avait  nul  autre  symptôme  d’origine  thérapeutique. 

Lichen  annulaire. 

M.  Danlos.  —  Malade  très  nerveuse,  atteinte  depuis  3  mois, 
sans  cause  appréciable,  d’une  éruption  de  forme  très  exception¬ 
nelle,  occupant  d’une  manière  presque  exclusive  les  membres, 
principalement  du  côté  de  l’extension.  Maximum  aux  coudes  et 
aux  genoux.  Début  par  une  papule  rouge  qui,  assez  rapide¬ 
ment,  grandit  et  atteint  la  dimension  d’une  pièce  do  5o  centi¬ 
mes  (bras)  en  même  temps  qu’elle  se  déprimo  et  se  décolore  au 
centre.  Sur  les  genoux  certaines  papules  ont  jusqu’à  5  centimè¬ 
tres  et  plus  de  diamètre.  A  l’état  de  complet  développement  ces 
éléments  sont  formés  d’un  mince  anneau  périphérique,  rigou¬ 
reusement  circulaire,  rouge,  dur  et  saillant,  circonscrivant  une 
surface  déprimée  d’un  blanc  sale  sur  laquelle  l’épiderme  des¬ 
séché  et  flétri,  se  détache  en  écailles  furfuracées.  L’épiderme 
tombé  la  surface  paraît  finement  quadrillé. 

En  quelques  points,  apparence  polycyclique  par  fusion  par¬ 
tielle  des  anneaux.  Au  bout  de  quelque  temps,  tendance  à  la 
guérison  spontanée,  l’anneau  s’affaisse  sur  un  point  d’abord, 
puis  disparaît. 

L’évolution  de  chaque  élément  se  fait  en  3  à  4  semaines. 
Ressemblance  lointaine  avec  lupus  érythémateux  disséminé,  sy¬ 
philide,  psoriasis  ou  érythème  polymorphe  (forme  circinée). 

En  réalité,  nature  indéterminée  ;  la  forme  papuleuse  initiale 
de  la  lésion  élémentaire,  et  le  quadrillage  consécutif  permettent 
do  penser  à  une  forme'  de  lichen  différente  des  formes  classi¬ 
ques.  Un  seul  moulage  identique  au  Muséo. 

Aplasie  moniliforme  des  cheveux. 

M.  Jeanselme.  —  Dans  cette  curieuse  dystrophie  congé¬ 
nitale  du  cuir  chevelu,  les  cheveux  tombent  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie,  et  sont  remplacés  par  des  poils  follets  qui 
présentent  de  distance  en  distancé  des  étranglements  annulaires, 
au  niveau  desquels  le  poils  est  incolore.  Cette  malformation  des 
cheveux  paraît  être  due  à  l’existence  de  la  kératose  pilaire  du 
cuir  chevelu,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Brocq.  L’enfant 
que  je  soumets  à  votre  examen  a  7  frères  ou  sœurs  dont  3  sont 
atteints  de  la  même  affection.  Le  père,  également  alopéciquo,  a 
eu  9  frères  ou  sœurs,  dont  3  ont  aussi  de  l’aplasie  moniliforme. 
J’ai  pu  établir  d’une  manière  certaine,  que  les  cas  do  la  même 
affection  rapportés  par  M.  Sabouraud  d’une  part,  par  M.  Ten- 
neson  d’autre  part,  appartiennent  à  la  même  famille. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDE AVX 

Séance  du  18  Janvier  1897. 

Hypérostose  blennorrhagique  du  calcanéum. 

MM.  Liaras  et  Hobs  présentent  un  malade  atteint  d’hypé- 
rostose  blennorrhagique  du  calcanéum. 
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M.  Villar.  —  L’inflammation  de  la  bourse  séreuse  rétro- 
calcanéenne  n’est  pas  rare  dans  la  blennorrhagie.  Quant  à  la 
lésion  osseuse,  elle  doit  être  consécutive  à  l’inflammation  de  la 
bourse  séreuse.  Le  point  intéressant  de  cette  observation  est  la 
répétition  chronologique  de  cette  complication  au  cours  des 
deux  blennorrhagies. 

Lèpre  mixte  à  prédominance  de  lésions  tégu- 
mentaires. 

M.  Carrière.  —  Voici  un  homme  de  5a  ans  atteint  de  lèpre 
mixte  à  prédominance  tégumentaire. 

Le  faciès  du  malade  est  le  faciès  léonin  typique.  Le  front 
présente  des  saillies  irrégulières,  mamelonnées,  au  niveau  des¬ 
quelles  la  peau  est  épaissie,  comme  indurée. 

Les  sourcils,  rares,  sont  tombés  au  niveau  de  l’angle  externe. 
Les  paupières  sont  épaissies  et  leurs  cils  inférieurs  tombés. 
Le  nez  est  épaté,  légèrement  déjeté  vers  la  droite. 

Les  oreilles,  sans  nodules  lépreux,  sont  hypertrophiées,  pen¬ 
dantes  et  épaissies. 

Du  reste,  c’est  là  une  des  deux  formes  d’infiltration  léproma- 
teuse  du  lobule  :  al  infiltration  nodulaire,  b)  infiltration  lépro- 
mateuse  diffuse. 

Ls  face  entière  à  une  teinte  cuivrée  uniforme,  la  barbe  est 
tombée  sur  les  côtés  des  joues.  Rien  du  côté  de  la  langue  et  de 
la  cavité  buccale. 

Sur  la  face  antérieure  du  tronc  quelques  taches  rouge  brun, 
bistrées.  La  peau  est  épaissie  à  leur  niveau  ainsi  que  celle  des 
avant-bras.  Sur  ce  fond,  uniformément  infiltré,  on  trouve  des 
lépromes  à  teinte  plus  foncée  au  niveau  desquels  l’induration 
est  manifeste. 

La  sensibilité  générale  est  intacte,  plutôt  exagérée. 

Les  taches  des  lépromes  ne  sont  pas  anesthésiques. 

Les  ganglions  épitrochléens  sont  volumineux,  ce  qui  n’est 
pas  rare  chez  les  lépreux. 

Le  débutde  la  maladie  remonte  à  1  an.  Le  malade  avait  habité 
des  pays  ou  la  lèpre  sévit  endémiquement,  mais  n’a  pas  eu  de 
rapports  avec  des  lépreux.  Il  y  a  4  ans,  il  a  mangé  plusieurs 
fois  du  mangouste  (animal  servant  à  la  Guadeloupe  et  à  la 
Martinique  à  détruire  les  rats)  et  c’est  une  opinion  très  répandue 
dans  ces  pays  :  que  ceux  qui  mangent  du  mangouste  deviennent 
lépreux;  c’est,  d’après  lui,  la  cause  de  sa  maladie. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  scientifiquement  si  le 
mangouste  est  inoculable  à  l’aide  du  bacille  d’Hansen  et  s’il 
porte  en  lui  le  germe  de  la  lèpre. 

Actuellement  notre  malade  se  trouve  très  bien  du  traitement 
auquel  nous  l’avons  soumis  :  l’huile  de  pétrole. 

M.  Sabrazès.  —  Le  pétrole  à  hautes  doses  ne  donne-t-il 
pas  d’accidentsP  J’ai  vu  un  malade  qui  buvait  un  litre  de  luci- 
line  par  jour  :  cet  homme  avait  de  la  dilatation  d’estomac,  des 
gastrorrhagios  et  beaucoup  d’albumine  dans  ses  urines. 

Papillome  de  la  grande  lèvré. 

M.  Fraikin.  —  Tumeur  provenant  d’une  malade  opérée 
dans  lo  service  de  M.  le  professeur  Boursier.  Elle  siégeait  sur  la 
grande  lèvre  gauche  et  était  pédiculée.  Elle  date  de  deux  ans 
environ  et  l’accroissement  a  été  progressif.  La  malade  âgée  de 
64  ans,  jouit  d’un  bon  état  général.  Elle  n’est  pas  affaiblie  ni 
amaigrie. 

L’ablation  s’est  faite  au  bistouri  le  5  janvier  1897  et  a  été 
suivie  de  guérison.  La  tumeur  examinée  est  un  papillome  pur 
sans  aucune  transformation  épithéliomateuse. 

M.  Boursier  fait  remarquer  qu’il  est  rare  de  voir  se  déve¬ 
lopper  un  papillome  à  64  ans. 

Hystérectomie  vaginale  par  morcellement. 

M.  Nourrit  présente  au  nom  de  M.  Villar  et  au  sien  des 
pièces  provenant  d’une  malade  ayant  subi  l’hystérectomie  vagi¬ 
nale  pour  fibrome  utérin. 

L’hystérectomie  vaginale  par  morcellement  fut  pratiquée  par 
M.  Villar  le  a6  octobre  1896  :  les  ovaires  et  les  trompes  furent 
extirpés  avec  le  fibrome.  L’opération  dura  3 /4  d’heure  sans  inci¬ 
dents.  On  laissa  deux  pinces  de  Richelot  pendant  48  heures. 


La  sonde  placée  dans  la  vessie  ne  put  être  supportée  au  delà  de 
a4  heures.  Le  douxième  jour,  miction  spontanée  ;  le  troisième, 
purgation.  La  malade  se  leva  le  16°  jour. 

Un  mois  après,  la  malade  retourna  dans  son  pays,  marchant 
très  bien  et  n’éprouvant  aucune  douleur  abdominale. 

Cette  observation  permet  de  conclure  à  la  bénignité  de  l’abla¬ 
tion  des  fibromes  par  la  voie  vaginale. 

M.  Pozzi  en  a  établi  l’indication  en  ces  termes  :  «  Cette 
méthode  de  traitement  des  fibromes  me  parait  devoir  être 
réservée  aux  cas  où  l’utérus,  peu  volumineux  mais  comprimant 
des  organes  importants,  peut  être  extrait  sans  grands  efforts  et 
sans  longs  morcellements.  C’est  à  ce  prix  seulement  que  l’opé¬ 
ration  est  bénigne  et  peut  être  substituée  à  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale.  » 

Contrairement  à  l’opinion  de  M .  Pozzi  il  est  possible  de  pra¬ 
tiquer  le  morcellement,  comme  M.  Villar  l’a  fait  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  sans  que  l’opération  soit  plus  longue  ni  que  la 
malade  s’en  ressente  au  point  de  vue  des  suites  immédiates  ou 
éloignées. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOEOG1E 
DE  BORDEAUX 

Séance  clu  12  Janvier  1S96. 

Rachitisme  intra-utérin. 

M.  Démons  présente  un  bébé  de  i5  jours  dont  il  ne  connaît 
pas  les  antécédents,  et  dont  les  lésions  paraissent  être  celles  du 
rachitisme  intra-utérin. 

M.  Lugeol  conclut  aussi  pour  le  rachitisme  intra-utérin. 
L’enfant  a  des  fontanelles  énormes.  Les  os  longs  no  sont  rac¬ 
courcis  que  par  l’incurvation  et  il  n’a  ni  tissu  adipeux  et  mus¬ 
culaire  très  développé,  ni  brièveté  des  pieds  et  des  mains  comme 
dans  l’achondroplasie. 

Cancer  du  col  de  l’utérus  avec  traînées  épithé¬ 
liales  interstitielles. 

M.  Bégouin.  — ■  Je  présente  les  pièces  provenant  d’une 
femme  âgée  de  49  ans  atteinte  de  cancer  du  col,  à  laquelle  on 
fit  l’hystérectomie  par  le  procédé  de  Doyen.  L’examen  de  la 
pièce  montre  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  du  col  propagé  au 
corps,  non  point  par  la  muqueuse,  mais  à  travers  le  tissu  mus¬ 
culaire  utérin.  11  y  a  lieu  d’insister  sur  ce  cas  qui  montre  ce 
mode  de  propagation,  assez  rare,  de  l’épi  thélioma. 

M.  Boursier.  — ■  Si  rare  que  soit  cette  propagation  on  en 
trouve  quelques  exemples.  J’ai  présenté  un  cas  analogue  l’an 
dernier.  Un  épithélioma  du  col  s’était  propagé  au  corps  par 
une  sorte  de  filon  intra-musculaire  laissant  la  muqueuse  saine. 
Ces  cas  montrent  l’intérêt  qu’il  y  a,  dans  les  épithéliomas  du  col, 
à  faire  une  opération  aussi  radicale  que  possible, 

M.  Binaud.  —  Il  est  difficile  d’assigner  des  limites  à  l'épi  - 
thélioma  utérin,  même  après  une  ablation  totale.  Je  me  rap¬ 
pelle  avoir  vu,  dans  le  service  de  M.  Schwartz,  une  femme  chez 
laquelle  existait  une  petite  lésion  épithéliomateuse  du  col.  On 
fit  l’ablation  totale  de  l’utérus  et  3  mois  après  il  y  avait  récidive 
au  fond  de  la  plaie. 

Maladie  kystique  des  mamelles. 

M.  Anderodias.  —  La  malade  de  qui  proviennent  ces 
pièces  est  une  femme  d’une  trentaine  d’années  sans  antécédents 
pathologiques  ;  depuis  plusieurs  mois  elle  avait  observé  deux 
petites  tumeurs  au  niveau  des  seins  sans  adhérences  cutanées  ou 
aponévrotiques,  ni  retentissement  ganglionnaire. 

Amputation  des  deux  seins  le  a3  novembre.  On  trouve,  au 
lieu  d’une  tumeur  unique,  des  kystes  nombreux  disséminés  dans 
l’étendue  des  deux  glandes,  contenant  les  uns  un  liquide  séreux, 
les  autres  une  bouillie  hématique  verdâtre.  Leur  volume  varie 
de  celui  d’un  petit  pois  à  celui  d’une  noix.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  parois  kystiques  fait  voir  qu’elles  sont  développées 
aux  dépens  des  canalicules  et  des  acini.  Ces  parois  sont  tapissées 
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de  cellules  cubiques  qui  subissent  une  dégénérescence  graisseuse 
et  tombent  dans  la  cavité  du  kyste. 

11  semble  qu’il  s’agisse  ici  de  l'affection  décrite  par  Bris- 
saud,  i884,  où  les  lésions  consistent  «  dans  une  activité  parti¬ 
culière  dos  acini  glandulaires,  le  tissu  interstitiel  restant  sain  ». 

On  peut  en  observer  deux  formes  :  l’une  maligne,  épithélio- 
mateuse  ;  l’autre  bénigne,  caractérisée  par  la  prolifération  et  la 
dégénérescence  fibreuse  des  canalicules  qui  s'échangent,  d’où 
formation  des  kystes.  C’est  à  cette  dernière  catégorie  qu’appar¬ 
tient  la  pièce  que  je  présente. 

M.  Coyne.  —  Il  y  a  longtemps  qu’à  propos  du  fibrome 
diffus  du  sein,  j’ai  fait  l’élude  anatomo-pathologique  et  patho¬ 
génique  des  formations  kystiques  qu’on  observe.  MM.  Brissaud 
et  Reclus  ont  été  frappés  par  le  dernier  terme  de  l’évolution 
morbide  que  j’avais  déjà  signalé  dans  une  étude  d’ensemble  sur 
les  formations  kystiques  dans  la  glande  mammaire.  Je  dois 
ajouter,  et  je  le  regrette,  que  ces  deux  auteurs  ont  omis  de  citer 
mes  recherches,  antérieures  aux  leurs  de  plusieurs  années. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  ressort  des  faits  que  j’ai  publiés  qu’il  y 
a  dans  la  glande  mammaire  un  état  anatomo-pathologique  ca¬ 
ractérisé  par  une  néoformation  conjonctive  diffuse  se  passant 
dans  le  tissu  ccllulo-adipeux  extérieur  à  la  zone  de  nutrition  de 
l’élément  glandulaire,  et  par  conséquent  dans  la  charpente  con¬ 
jonctive  qui  subdivise  la  glande  mammaire  en  lobes  et  en  lobu¬ 
les.  Ce  tissu  de  nouvelle  formation,  après  un  premier  stade  de 
prolifération  qui  peut  donner  lieu  à  la  production  d’un  véritable 
état  éléphantiasique  do  la  mamelle,  aboutit,  dans  le  stade  ulté¬ 
rieur  de  sclérose  et  de  rétraction  cicatricielle  du  tissu  conjonctif 
nouvellement  formé,  à  la  production  d’étranglement  des  con¬ 
duits  excréteurs  du  lobule  secondaire  et  à  la  constitution  de 
kystes  multiples,  de  volume  variable,  d’origine  glandulaire  et 
présentant  tous  les  caractères  de  kystes  par  rétention  dans  les¬ 
quels  le  revêtement  épithélial  de  l’élément  glandulaire  ainsi 
modifié  subit  le  processus,  mais  ne  le  provoque  pas. 

Il  y  a  eu  confusion  dans  l’esprit  de  MM.  Brissaud  et  Reclus 
certainement;  l’épithélioma  intra-cânaliculaire  do  la  glande 
mammaire  devient  parfois  kystique,  et  à  côté  de  masses  lobulées 
présentant  nettement  le  caractère  d’un  épilhélioma  polyadénique. 
On  trouve  aussi  d’autres  masses  lobulées  dans  lesquelles  les 
masses  épithéliales  qui  les  remplissent  ont  subi  une  fonte  lac¬ 
tescente  aboutissant  à  la  formation  de  cavités  de  volume  varia¬ 
ble,  mais  en  général  petites  et  ne  dépassant  les  dimensions  d’un 
grain  de  maïs,  et  reconnaissables  à  ce  que  leurs  parois  sont  ta¬ 
pissées  par  plusieurs  couches  d’épithélium  polyédrique  et  sou¬ 
vent  granuleux. 

MM.  Reclus  et  Brissaud  admettent  la  théorie  de  Waldeyer 
d’après  laquelle  toute  tumeur  cancéreuse  est  un  épithélioma  et 
provient  d’un  épithélioma  préexistant,  presque  constamment 
glandulaire,  pour  eux  du  moins. 

Gontrairement  à  cette  manière  de  voir,  je  dirai  que  d’après 
les  expériences  faites,  les  épithéliomas  aboutissent  à  la  consti¬ 
tution  de  pseudo-kystes  par  fonte  caséeuse  et  lactescente.  Aussi 
ces  tumeurs  ne  sont-elles  pas  aussi  graves  qu’a  voulu  l’établir 
M.  Reclus. 

M.  Binaud.  —  Il  y  a  maintenant  une  tendance  à  considérer 
la  maladie  de  Reclus  comme  plutôt  bénigne.  Lui-même,  après 
avoir  été  interventionniste,  porte  un  pronostic  plus  favorable 
sur  ces  tumeurs.  Sur  3o  cas  de  maladie  kystique  opérés  par 
lui  il  n’a  pas  eu  de  récidive. 

Dans  les  cas  bien  nets  de  maladie  kystique,  M.  Reclus  est 
abstentionniste.  M.  Goyne,  au  contraire,  préconise  l’interven¬ 
tion  radicale.  Je  lui  demanderai  d’une  façon  précise  ce  qu’il 
conseille  de  faire,  le  diagnostic  do  maladie  kystique  étant  bien 

M.  Goyne.  —  Ce  diagnostic  étant  certain,  je  conseille 
l’ablation  totale,  d’abord  parce  qu’une  ou  plusieurs  des  cavités 
kystiques  peuvent  prendre  un  développement  trop  considérable, 
s’enflammer  et  s’ouvrir  au  dehors  par  un  trajet  fistuleux  inca¬ 
pable  de  guérir  spontanément  et  demandant  une  ablation  des 
parties  partielle  ou  totale  ;  ensuite  parce  que  rien  ne  dit  que 
dans  le  cours  de  leur  évolution  ces  mamelles  kystiques  no  pour¬ 
raient  devenir  le  point  de  départ  d’une  formation  de  carcinome 
atrophique. 
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Diagnostic  différentiel  entre  l’appendicite  et 
les  tumeurs  de  la  région  iléo-cæeale. 

M.  Sonnenburg  a  rapporté  plusieurs  cas  dans  lesquels  il 
est  intervenu  et  qui  montrent  les  difficultés  qu’on  éprouve  quand 
il  s’agit  de  diagnostiquer  exactement  une  affection  de  la  région 
iléo-cæcale. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  garçon  de  i4  ans  ayant  eu  plu¬ 
sieurs  attaques  de  pérityphlite  qui  ont  laissé  un  empâtement  do 
la  région  iléo-cæcale.  Comme  les.  accidents  revenaient  de  temps 
en  temps,  M.  Sonnenburg  fît  la  laparotomie  et  trouva  une  tuber¬ 
culose  do  l’appendice  avec  envahissement  de  sa  séreuse  et  du 
péritoine  recouvrant  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant.  Dans  ces 
conditions  M.  Sonnenburg  se  contenta  d’une  simple  laparotomie 
exploratrice  dans  l’espoir  que  celle-ci  aura  un  effet  curatif  comme 
c’est  ordinairement  le  cas  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  11  n’en 
.fut  rien  :  la  tuberculose  fil  des  progrès  et  actuellement  le  petit 
malade  est  atteint  d’une  tuberculose  pulmonaire  qui  laisse  peu 
d’espoir. 

D’après  M.  Sonnenburg,  le  diagnostic  est  surtout  difficile 
quand  l’infiltration,  la  tumeur  de  la  région  cæcale  est  fixe  et  ne 
se  déplace  pas.  Dans  ces  cas  l’insufflation  du  côlon  peut  rendre 

Ainsi,  chez  une  dame  chez  laquelle  il  est  resté,  après  plusieurs 
attaques  de  pérityphlite,  une  tuméfaction  dont  la  ponction  n’avait 
donné  issue  à  aucun  liquide,  les  médecins  avaient  diagnostiqué 
un  carcinome  du  cæcum.  M.  Sonnenburg  appelé,  à  son  tour, 
pratiqua  une  insufflation  du  cæcum  et  vit  l’intestin  se  dessiner 
très  nettement  sous  la  paroi  abdominale.  Il  en  conclut  qu’il 
s’agissait  d’une  affection  péri-cæcale,  et  Cl  la  laparotomie  qui 
lui  montra  l’existence  dans  la  région  cæcale  d’une  tumeur  flbro- 
myomateuse  entourée  d’une'couche  do  pus  et  emprisonnée  dans 
des  adhérences.  Celte  tumeur,  un  flbro-myome  en  partie  calcifié, 
des  dimensions  d’une  têto  d’enfant,  était  intra-péritonéal,  sans 
rapport  avec  les  organes  génitaux  ;  l’appendice  ne  fut  pas  trouvé 
au  cours  de  l’opération,  si  bien  que  M.  Sonnenburg  est  porté  à 
croire  que  le  fibro-myomo,  en  train  de  s’éliminer,  comme  le 
montrait  la  suppuration  périphérique,  venait  de  l’appendice. 

Les  abcès  musculaires,  rares  à  la  vérité,  peuvent  aussi  donner 
lieu  à  une  erreur  de  diagnostic.  C'est  ainsi  que  chez  un  garçon 
de  17  ans  chez  lequel  on  trouvait  un  empâtement  diffus  de  la 
région  iléo-cæcale,  l’opération  montra  l’existence  d’un  abcès 
entre  les  muscle  transverso  et  oblique  de  l’abdomen .  L’étiologie 
de  cet  abcès  n’a  pu  être  élucidée. 

Les  affections  du  foie  et  des  canaux  biliaires  se  présentent 
quelquefois  avec  tous  les  signesde  la  pérityphlite.  M.  Sonnenburg 
a  eu  ainsi  à  opérer  une  femme  sujette  à  des  accès  d’appendicito 
et  prise  brusquement  de  phénomènes  d’étranglement  interne.  Il 
fit  la  laparotomie  et  alla  tout  droit  vers  l’appendice  qu’il  trouva 
un  peu  gros,  mais  nullement  enflammé.  En  dévidant  alors 
l’intestin,  il  tomba  sur  une  anse  d’intestin  grêle  qui  contenait 
un  gros  calcul  biliaire;  comme  la  muqueuse  parut  gangrénée 
au  niveau  du  calcul,  on  fit  une  résection  partielle  et  on  draina 
le  ventre.  La  malade  succomba  au  bout  de  quelques  jours  avec 
de  nouveaux  symptômes  d’étranglement,  et  à  l’autopsie  on 
trouva  trois  autres  calculs  dont  un  obstruait  complètement  la 
lumière  de  l’intestin . 

F réquemment  encore  on  confond  l’appendicite  avec  une  lésion 
utérine  ou  annexielle,  et  le  diagnostic  est  particulièrement  diffi¬ 
cile  quand  il  y  a  coexistence  de  lésion  appendiculaire  et  de  lésion 
utérine.  C’est  ainsi  que  M.  Sonnenburg  a  trouvé  trois  fois  de 
l’appendicite  à  la  place  de  la  péri-métrile  diagnostiquée,  et  deux 
fois  de  la  péri-métrite  à  la  place  de  l’appendicite  diagnostiquée. 
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Dans  7  cas  les  doux  affections  ont  existé  en  même  temps,  et  dans 
'1  cas  M.  Sonnenburg  a"  vu  une  affection  annexielle  se  développer 
à  la  suite  de  l’appendicite. 

Traitement  du  rétrécissement  du  rectum. 

M.  Sonnenburg,  qui  avait  été  frappé  par  les  analogies  qui 
existent  entre  les  rétrécissements  de  l’urèthre  et  ceux  du  rectum, 
a  essayé  de  traiter  en  dernier  par  un  procédé  analogue  à  l’uré- 
throtomie  externe,  c’est-h-dire  par  la  rectotomie  externe.  Il  fait 
donc  cette  rectotomie  externe  en  mettant  b  nu  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  rectum  après  résection  plus  ou  moins  étendue  du 
sacrum,  et  en  fendant  de  haut  en  bas  toute  la  partie  rétrécie. 
Ceci  étant  fait,  il  tamponne  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée; 
au  bout  do  quelque  temps  il  procède  à  la  dilatation  progressive 
du  rétrécissement  avec  des  sondes  et  continue  cette  dilatation 
pendant  3  ou  3  mois.  De  cette  façon  on  obtient  une  dilatation 
très  suffisante,  et  la  fistule  guérit  le  plus  souvent. 

M.  Sonnenburg  a  opéré  par  ce  procédé  6  malades,  et  les  résul¬ 
tats  ont  été  très  satisfaisants  et  ne  se  sont  pas  démentis  depuis 
5  ou  6  ans  que  l’opération  a  été  faite.  Un  seul  des  opérés  a  suc¬ 
combé  à  un  phlegmon  du  bassin,  survenu  à  la  suite  de  l’opé- 

M.  Israël  a  eu  recours  à  ce  procédé  il  y  a  déjà  longtemps 
et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  été  satisfaisants.  Toutefois 
cette  méthode  ne  peut  s’appliquer  qu’à  des  rétrécissements  bas- 
situés.  Jamais  il  n’est  survenu  de  guérison,  et,  pour  M.  Israël, 
la  côlostomie  avec  section  transversale  de  l’intestin  est  encore, 
dans  ces  cas,  le  procédé  de  choix. 

M.  Kôrte  n’est  pas  partisan  de  la  côlostomie,  qui  n’a  jamais 
amené  la  guérison  définitive. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  il  Janvier  1896. 

La  pérityphlite  chez  les  enfants. 

M.  Karewski  revient  sur  la  question  de  l’appendicite 
pour  citer  des  cas  relevant  non  plus  d’une  inflammation  pyo¬ 
gène,  mais  d’une  infection  spécifique  telle  que  la  tuberculose  ou 
l’actinomycoso. 

La  tuberculose  de  l’appendico  n’est  pas  fréquente,  mais  ce¬ 
pendant  elle  a  été  observée  par  M.  Karewski  deux  fois. 

Le  promiercasest  coltii  d’un  enfant  de  a  ans,  très  cachectique 
qui  présentait  2  grosses  tumeurs  à  droito  et  à  gauche  du  ventre. 
La  laparotomio  montra  à  gaucho  des  tissus  infiltrés,  couenneux, 
remplis  de  pus  caséeux  ;  à  droite,  l’appendice  tuberculeux  avec 
abcès.  Le  malade  succomba  à  la  péritonite  chronique.  Mort. 

Le  deuxièmo  cas  se  rapporte  à  un  enfant  de  5  ans,  qui,  un 
an  auparavant,  avait  présenté  une  appendicite  légère.  L’exsu- 
dat  s’était  résorbé  et  ne  restait  plus  qu’une  polito  tumeur  indu¬ 
rée.  Peu  do  mois  après,  l’enfant  se  mit  à  boiter  (coxalgie  au 
début)  en  môme  temps  que  l’exsudât  augmenta  de  volume. 
Quand  M.  Karewski  vit  l’enfant,  il  trouva  tous  les  signes  d’ap- 

ndicite  chroniquo  et  pratiqua  la  résection  de  l’appendice  tu- 

rculeux.  L’enfant  guérit. 

Dans  le  cas  d’actinomycose  de  l’appendice  observé  par  M. Ka¬ 
rewski,  il  s’agissait  d’un  nourrisson  ayant  présenté  un  an  au¬ 
paravant  une  appendicite  accompagnée  des  manifestations  ordi¬ 
naires,  et  dont  il  conserva  l’articulation  de  la  hanche  droite 
quelque  peu  fléchie.  Plus  tard  il  y  eut  formation  d’un  abcès 
à  la  partie  supérieure  do  la  cuisse  droite.  Quand  M.  Karewski 
vit  l’enfant,  il  trouva  une  large  infiltration  indurée  du  côté 
droit  du  ventre.  La  laparotomio  montra  l’existence  d’une  acti¬ 
nomycose  abdominale.  L’abcès  fut  fendu  et  soigneusement  curé. 
Mais,  dans  la  suite,  de  nouvelles  indurations  se  dessinèrent  dans 
différentes  parties  du  ventre,  do  telle  façon  qu’une  issue  mor¬ 
telle  était  à  prévoir. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  résection  du  processus  vermiforme 
d’après  M.  Karewski  l'opération  de  l’appendicite  doit  se  faire 
chez  les  enfants  suivant  les  règles  en  usage  chez  l’adulte.  La 
résection  do  l’appendice  doit  toujours  être  tentée,  quand  on 
opère  à  peu  de  profondeur.  Mais  si  sa  recherche  doit  être  longue 


s’il  est  enveloppé  dans  des  adhérences,  on  no  doit  tenter  celto 
résection  que  chez  dos  enfants  vigoureux. 

La  ponction  des  abcès  de  la  pérityphlite  est  absolument 
contre-indiquée.  Pour  le  diagnostic,  elle  n’est  pas  nécessaire, 
pour  le  traitement  elle  ne  suffit  pas,  et  est  souvent  dangereuse. 

Iîn  somme,  chez  les  enfants  il  est  possible  d’établir  do  bonne 
heure  le  diagnostic.  O11  y  rencontre  sans  doute  des  difficultés 
quand  l’enfant  ne  peut  pas  préciser  suffisamment  la  localisation 
de  la  douleur,  ou  que  les  manifestations  do  la  dyspepsie  qui  in¬ 
diquent  l’origine  de  la  maladie  sont  négligées.  Mais,  dans  tous 
les  cas  de  doulours  de  ventre  avec  constipation  ou  diarrhée,  il 
faut  examiner  avec  grande  attention  le  ventre,  et,  pour  plus  de 
sécurité,  par  le  rectum. 

Quelquefois  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  sont  con¬ 
stitués  des  manifestations  du  côté  do  la  vessie  (envies  fréquentes 
d’uriner),  qui  ne  doivent  pas  être  négligées.  On  ne  doit  pas 
considérer  de  tels  enfants  comme  légèrement  malades,  on  ne 
doit  pas  les  laisser  circuler,  mais  les  mettre  au  lit.  Tous  les 
purgatifs,  môme  les  lavements,  sont  proscrits  par  Karewski  s’il 
y  a  soupçon  d’appendicite. 


ANGLETERRE 
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Bacilles  typhiques  dans  l’urine. 

M.  Morton  Smith  rappelle  tout  d’abord  que  depuis  188G 
on  a  souvent  signalé  la  présence  des  bacillos  d’Eberth  dans 
l’urine  des  typhiques.  Plus  tard,  lorsqu’on  a  appris  à  mieux 
connaître  le  colibacille,  on  a  trouvé  que  les  recherches  relatives 
à  la  présence  dos  bacillos  typhiques  dans  l’urine,  étaient  faites 
avec  des  méthodes  qui  leur  enlevaient  toute  valeur  et  ne  per¬ 
mettaient  aucune  conclusion. 

Dernièrement,  M.  Morton  Smith  a  repris  ses  recherches  et  a 
fait  l’examen  bactériologique  de  l’urine  chez  7  typhiques  à 
diverses  périodes  de  leur  affection.  L’urine  recueillie  asoptique- 
ment  était  ensemencée  sur  gélatine  et  les  colonies  examinées 
suivant  les  procédés  courants  et  los  procédés  spéciaux  do  dia¬ 
gnostic  général  et  de  diagnostic  différentiel  entre  le  colibacille 
et  le  bacille  typhique.  Les  résultats  do  fil  ensemencements  ont 
été  de  montrer  que  sur  los  7  typhiques  il  y  on  avait  3  dont  l’urine 
contenait  des  bacilles  typhiques  souvent  en  grande  quantité  et 
ue  les  bacilles  typhiques  apparaissaient  dans  l’urine  seulement 
ans  le  courant  de  la  troisième  semaine  et  même  plus  tard.  Dans 
un  cas  ils  ont  persisté  pendant  33  jours  après  la  défervescence. 

D’après  M.  Morton  Smith  cos  recherches  montrent  tout 
d’abord  que  l’examen  bactériologique  de  l’urine  no  pout  guère 
rendre  des  services  au  point  de  vue  diagnostique;  en  second 
lieu  elles  prouvent  que  l’urine  des  typhiques  peut  devenir  une 
source  d’infection. 

M.  Dickinson  insiste  sur  l’importance  des  recherches  de 
M.  Morton  Smith  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  do  la  fièvre 
jyphoïde  par  la  désinfection  des  urines  des  typhiques. 

Les  manifestations  nerveuses  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  J.  Abercrombie  a  plusieurs  fois  observé  l’apparition 
d’un  affaiblissement  intellectuel  assez  marqué  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  ou  pendant  la  convalescence  et  il  pense  que  cet 
affaiblissement  intellectuel  est  probablement  causé  par  l’alimen¬ 
tation  insuffisante  à  laquelle  les  typhiques  restent  soumis  pen¬ 
dant  si  longtemps. 

Une  autre  manifestation  nerveuse  rencontrée  par  M.  Aber¬ 
crombie,  sont  les  frissons  pendant  ou  après  l’attaque  de  fièvre 
typhoïde.  Le  plus  souvent  ils  sont  provoqués  par  l’état  d’irrita¬ 
tion  intestinale;  dans  un  cas  ils  étaient  manifestement  en  rapport 
avec  une  thrombose  veineuse. 

Les  convulsions  généralisées  que  M.  Abercrombie  a  observées 
pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  ont  été  dues  une  fois  à 
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l’irritation  du  tube  digestif;  une  autre  fois  à  la  pénétration 
dans  les  cavités  cardiaques,  d’un  caillot  provenant  d’une  veine 
thrombosée.  Les  deux  malades  ont  guéri. 

M.  F.  Herringliam,  quia  observé  plusieurs  fois  l’affaiblis- 
sernent  mental  pendant  ou  après  la  lièvre  typhoïde,  l’attribue 
moins  à  l’alimentation  insuffisante  qu’à  l’état  d’affaiblissement 
général  dans  lequel  une  attaque  de  fièvre  typhoïde  laisse  ordi¬ 
nairement  le  malade. 

Quant  aux  frissons,  M.  Herringliam  admet  qu’ils  sont  pro¬ 
duits  par  l’irritation  intestinale  et  la  thrombose.  Mais  il  a  con¬ 
staté  aussi  que  certains  typhiques  ont  une  véritable  tendance 
aux  frissons,  meme  dans  les  cas  où  leur  fièvre  se  termine  en 
lysis  de  la  façon  la  plus  régulière.  Quelquefois  les  frissons  dé¬ 
pendent  très  manifestement  de  l’état  do  la  température. 

M.  Haviland  Hall  rapporlo  l’observation  d’un  homme 
de  4 o  ans  qui,  à  la  cinquième  semaine  de  sa  fièvre  typhoïde 
marquée  par  des  hémorrhagies  profuses,  a  été  pris  d’un  frisson 
violent  très  inquiétant;  le  lendemain  le  frisson  se  reproduisit, 
en  même  temps  que  la  respiration  prit  très  manifestement  le 
type  de  Cheyne-Stokes.  Quelques  jours  plus  tard  il  y  eut  encore 
un  troisième  frisson.  La  cause  de  ces  frissons  a  été  impossible  à 
établir  d’une  façon  précise,  à  moins  do  la  voir  dans  l’élévation 
do  la  température  qui,  au  moment  du  premier  frisson,  était 
de  102°  F. 

M.  Norman  Moore  admet  que  les  frissons  peuvent  se  pro¬ 
duire  à  la  suite  de  causes  banales,  à  la  suite  de  la  constipation, 
par  exemple.  Parmi  les  causes  rares  et  demandant  à  être  recher¬ 
chées,  M.  Norman  Moore  cite  les  formations  des  abcès  profonds 
et  la  recrudescence  intense  d’anciennes  lésions  tuberculeuses  des 
poumons. 

M.  Russell  Wells,  qui  a  observé  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
ayant  évolué  avec  tous  les  signes  d’une  méningite  cérébro-spi 
nale,  se  demande  s’il  n’est  pas  possible  d’attribuer  les  compli¬ 
cations  nerveuses  à  une  substance  toxique  formée  pendant  la 
fièvre  typhique,  et  ayant  une  action  spéciale  sur  le  système  ner- 
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Amputation  de  la  langue. 

M.  Wheeler  en  s’appuyant  sur  61  cas  d’ablation  de  la 
langue  pour  cancer,  soutient  qu’il  n’existe  pas  de  manuel  opé¬ 
ratoire  uniforme  pour  tous  les  cas  et  que  l’intervention  doit  se 
modifier  suivant  chaque  cas  en  particulier. 

Personnellement  iî  ne  fait  jamais  la  ligature  préalable  des 
artères  linguales  qu’on  a  préconisée  pour  modérer  l’hémorrhagie 
qui  peut  se  produire  au  cours  de  l’opération.  Il  opère  avec  le 
thermocautère  de  préférence  à  tout  autre  instrument  et  ne  fait 
jamais  de  trachéotomie,  qui  lui  semble  constituer  un  inconvé¬ 
nient  pour  le  malade  et  n’êlro  d’aucun  secours  à  l’opérateur.  Le 
succès  de  l’opération  dépend  en  grande  partie  de  la  façon  dont 
la  cavité  buccale  a  été  nettoyée  ot  antiseptisée  avant  et  après 
l’opération.  Dans  plusieurs  cas  opérés  par  M.  Whceler  la  réci¬ 
dive  no  s’est  produite  qu’au  bout  de  trois  à  quinze  ans,  bien  que 
l’examen  histologique  dos  tumeurs  ait  montré  qu’il  s’agissait 
d’épithélioma. 

M.  Swan  11e  met  pas  en  doute  les  guérisons  à  longue 
échéance  obtenues  par  M.  Whceler,  mais  il  tient  toutefois  à 
faire  observer  que  certains  néoplasmes  syphilitiques  de  la  langue 
se  présentent  avec  tous  les  caractères  locaux  et  s’accompagnent 
de  tous  les  phénomènes  généraux  des  tumeurs  cancéreuses.  Ce3 
tumeurs  guérissent  fort  bien  par  le  traitement  mercuriel. 

M.  Tolein,  en  établissant  un  parallèle  •  entre  le  cancer  du 
sein  et  le  cancer  de  la  langue,,  estime  que  dans  ce  dernier  cas 
il  faut  enlever  non  seulement  la  langue  et  les  ganglions  lym¬ 
phatiques,  mais  aussi  tous  les  tissus  suspects.  Aussi,  pour  faire 
une  opération  complète,  préfère-t-il  la  voie  sous-maxillaire  qui 
permet  une  exploration  suffisante  de  tous  les  organes  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 


AUTRICHE 


Entérite  amibienne. 

M.  Sargo  a  rapporté  l’observation  d’un  malade  entré  à  l’hô¬ 
pital  pour  une  diarrhée  chronique  datant  do  8  mois  environ.  Les 
solles  muco-sanguinolcntes  furent  soumises  à  l’examen  microsco¬ 
pique  qui  montra  la  présence  d’un  grand  nombre  d’amibes  dont 
quelques-unes  contenant  des  hématies.  Le  traitement,  qui  a 
consisté  en  lavements  de  tannin  (30  grammes  de  tannin  pour 
2  litres  d’eau)  le  matin,  et  de  sulfate  de  quinino  (i®r5o  do  qui¬ 
nine  pour  5oo  grammes  d’eau)  le  soir,  a  amené  rapidement  la 
guérison. 

Pour  reproduire  cette  entérite  chez  des  animaux,  M.  Sargo 
injecta  dans  le  rectum  d’un  chat  une  certaine  quantité  do  ma¬ 
tières  muco-sanguinolentes  de  son  malade.  L’infection  eut  un 
résultat  positif  :  quelques  jours  après  celte  injection,  le  chat  fut 
pris  d’entérite  avec  selles  muco-sanguinolentes  contenant  un  grand 
nombre  d’amibes.  ( Club  médical  de  Vienne,  séance  du  27  jan- 

Exstrophie  dé  la  vessie. 

M.  Ewald  a  présenté  un  garçon  de  5  ans  qu’il  a  opéré  d’une 
exstrophie  vésicale  par  le  procédé  de  Maydl.  Il  réséqua  la  vessio 
exstrophiée  et  implanta  la  portion' restante  avec  les  doux  uretères 
dans  l’S  iliaque.  Les  suites  opératoires  furent  très  simples,  et 
actuellement,  4  mois  après  l’opération,  la  continence  d’urine  est 
complète.  Gomme  dans  les  4  cas  opérés  par  Maydl,  il  n’existe 
chez  le  petit  malade  aucun  signe  d’irritation  rectale.  (Société 
inipério-royale  des  médecins  de  Vienne,  séance  du  29  janvier  1897.) 

Maladie  de  Weil. 

M.  Weiss  a  observé  dernièrement  un  cas  typique  de  ma¬ 
ladie  do  Weil  qu’il  considère  comme  une  affection  autonomo 
hc  devant  être  confondue  avec  aucune  autre  maladie. 

Il  s’agissait,  dans  le  cas  qu’il  a  observé,  d’un  homme  de 
32  ans  pris  brusquement  de  frissons  et  de  douleurs  violentes 
dans  les  mollets  et  la  région  lombaire  ;  dans  la  journée,  il  eut 
encore  une  diarrhée,  des  vomissements.  Le  lendemain,  lorsque 
M.  Weiss  vit  le  malade,  il  trouva  une  température  do  3g°, 
uelques  râles  de  bronchite  et,  comme  signes  subjectifs,  des 
ouleurs  lombaires,  des  vertiges  et  des  bourdonnements  d’o¬ 
reilles.  Vingt-quatre  heures  après,  le  foie  augmenta  de  volume 
et  la  peau  prit  manifestement  une  teinte  ictériquc  ;  l’examen 
des  urines  montre  d’un  autre  côté  l’oxistenco  d  une  néphrite. 

Les  jours  suivants,  on  nota  l’apparition  d’une  broncho- 
pneumonie,  puis  dos  épistaxis  et  des  hémorrhagies  cutanées. 
Au  70  jour,  la  température  commença  à  baisser  progressive¬ 
ment  et  tomba  à  37°  dans  l’espace  do  3  jours,  pour  remonter 
de  nouveau  à  3g”  au  bout  de  4  jours,  cette  nouvelle  ascension 
de  la  température  s’accompagnant  d’une  tuméfaction  du  foie 
et  de  la  rate.  La  défervescence  définitive  suivie  de  convalescence 
n’eut  lieu  qu’au  20”  jour  après  le  début  des  accidents.  ( Société 
des  médecins  allemands  de  Prague,  séance  du  29  janvier  1897.) 

Résection  du  pylore. 

M.  Mareseh  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une  femme 
à  laquelle  on  a  fait  2  ans  1/3  auparavant  une  résection  du  pylore 
pour  cancer. 

Au  cours  de  l’opération  on  a  pu  constater  que  les  ganglions 
lymphatiques  correspondants  étaient  infiltrés  de  cancer,  et  pour 
enlever  toutes  les  parties  malades  de  l’estomac  il  a  fallu  faire  une 
vaste  résection.  Les  suites  opératoires  furent  simples  et  au  bout 
de  G  semaines  la  malade  a  pu  quitter  l’hôpital,  débarrassée  de 
tous  ces  troubles  et  ayant  notablement  augmenté  de  poids. 

L’amélioration  a  persisté  pendant  i5  mois.  En  mars  i8gfi 
parurent  pour  Ta  première  fois  des  douleurs  dans  l’épaule  droite, 
dans  les  membres  inférieurs  et  dans  les  os  de  la  tète.  En  juin  la 
malade  constata  l’apparition  disséminée  de  nodules  sous-cutanés, 
et  commença  à  se  cachcctiser.  Le  G  novembre  elle  entra  à  la 
clinique  du  professeur  Wülller,  où  l’on  constata  l’existence  d’une 
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dégénérescence  cancéreuse  de  presque  tous  les  ganglions,  et  d’une 
cachexie  déjà  avancée  à  laquelle  la  malade  succomba  au  bout  de 
quelque  temps. 

A  l’autopsie  on  a  pu  constater  que  les  nodules  sous-cutanés 
étaient  des  noyaux  carcinomateux  et  que  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  avaient  subi  la  dégénérescence  cancéreuse.  Dos  noyaux 
carcinomateux  se  trouvaient  encore  dans  le  péricarde,  le  rein 
droit,  l’uretère,  les  os  du  crâne.  L’estomac  ne  présentait  rien  de 
pathologique  et  paraissait  normal  tant  au  point  do  vue  de  sa 
forme  que  de  ses  dimensions;  il  existait  seulement  un  épaissis¬ 
sement  de  la  paroi  stomacale  au  niveau  de  la  grande  courbure. 
Le  contenu  était  légèrement  coloré  par  la  bile. 

L’examen  histologique  de  l’estomac  a  montré  qu’il  existait  une 
hypertrophie  manifeste  des  fibres  circulaires  au  voisinage  de 
l’ancien  champ  opératoire,  une  prolifération  du  tissu  conjonctif 
de  la  muqueuse  et,  par  places,  une  infiltration  de  petites  cellules 
entre  les  glandes. 

M.  WSlfler  attire  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  ce  cas, 
la  forme  et  les  fonctions  motrices  de  l’estomac  se  sont  complète¬ 
ment  rétablies  après  l’opération.  ( Société  des  médecins  allemands 
de  Prague,  séance  du  22  janvier  1897.) 

Les  indications  de  divers  hypnotiques. 

M.  Pilez  admet  que  les  hypnotiques  proprement  dits  sont 
indiqués  principalement  dans  l’insomnie  essentielle  et  qu’ils 
doivent  posséder  deux  propriétés  :  être  d’un  goût  relativement 
agréable  et  ne  pas  conduire  à  l’accoutumance.  Bien  qu’aucun 
des  hypnotiques  connus  ne  remplisse  ces  deux  conditions,  un 
certain  nombre  d’entre  eux  sont  couramment  employés,  tels 
le  chloral,  l'hydrate  d’amyle,  le  paraldéhyde,  le  sulfonal,  le 
trional  et  le  tétronal. 

Le  chloral  est  assez  caustique  et  doit  par  conséquent  être 
administré  en  solution  dans  une  grande  quantité  de  liquido. 
A  la  dose  de  1  à  2  grammes,  il  procure  un  sommeil  tranquille 
de  plusieurs  heures.  Los  doses  plus  fortes  sont  dangereuses; 
au-dessous  de  5o  centigrammes,  le  chloral  agit  comme  excitant, 
surtout  chez  les  arthritiques.  Gomme  il  abaisse  la  pression  san¬ 
guine,  il  est  contre-indiqué  chez  les  cardiaques  et  chez  les 
malades  condamnés  à  garder  le  lit.  A  la  longue,  il  provoque 
des  congestions  ot  des  érythèmes,  aussi  ne  doit-on  pas  l’em¬ 
ployer  pendant  longterhps.  Il  rend  de  grands  services,  sous 
forme  de  lavements,  dans  l’état  épileptique,  la  tétanie,  etc. 

L ‘hydrate  d’amyle  se  présente  sous  forme  d’un  liquide  d’une 
odeur  toute  particulière  qui  ne  passe  pourtant  pas  dans  l’air 
d’expiration.  Il  agit  aussi,  à  la  longue,  sur  l’appareil  vascu¬ 
laire.  Ün  le  donne  à  la  dose  do  2  à  3  grammes  dans  de  l’alcool, 
dans  du  vin  ou  de  la  bière  ;  on  peut  l’administrer  aussi  sous 
forme  de  capsules.  Sa  toxicité  est  très  minime  :  un  malade  a 
pu  prendre  27  grammes  à  la  fois  sans  mourir. 

La  paraldéhyde  so  présente  sous  forme  d’un  liquide  parti¬ 
culièrement  odorant  qui  communique  à  l’air  d’expiration  une 
odeur  extrêmement  désagréable.  C’est  un  hypnotique  sûr  qui 
rend  de  très  grands  services  chez  les  aliénés  et  qui  so  donne  à 
la  dose  de  4  à  5  grammes;  en  cas  d’accoutumance,  la  dose  peut 
être  doublée  ou  triplée  sans  inconvénient.  Si  l’on  interrompt 
brusquemont  l’administration  de  co  médicament,  on  n’observe 
pas  do  phénomènes  d’intoxication, 

Le  sulfonal  est  une  poudre  inodore  et  insipide  qui  so  dissout 
difficilement  dans  l’eau  ot  se  résorbe  très  lentement,  si  bien 
que  son  action  ne  se  manifeste  qu’au  bout  de  2  à  4  heures  et 
persiste  quelquefois  le  lendemain. 

Le  sulfonal  est  toxique  surtout  quand  il  est  employé  pendant 
longtemps,  et  actuellement  il  existe  dans  la  littérature  21  cas 
d’intoxication  mortelle.  En  cas  d’intoxication  chronique,  on 
observe  des  vomissoments,  de  la  somnolence,  des  vertiges,  de 
la  constipation,  de  la  néphrite  avec  albuminurie  et  hématopor- 
phyrinurie.  Le  sulfonal  s’emploie  à  la  dose  de  i  à  1  gr.  5o, 
mais  il  ne  doit  pas  être  continué  pendant  plus  de  2  à  3  semai¬ 
nes.  Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à  l’emploi  du 
trional  et  du  tétronal.  ( Collège  des  docteurs  de  Vienne,  séanco 
du  i"  février.) 
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Varicocèle  douloureux. 

M.  Diavandre.  —  Dans  un  cas  do  varicocèle  douloureux, 
j’ai  pratiqué  la  résection]  du  scrotum,  mais  j’estime  que  cette 
opération  est  rarement  indiquée  et  que  le  port  d’un  suspensoir 
suffit  souvent  pour  faire  disparaître  les  symptômes. 

M.  Verhoogen.  — Le  varicocèle  est  au  contraire  une  affec¬ 
tion  qui  réclame  fréquemment  l’intervention  des  chirurgiens, 
mais  je  préfère  la  cure  radicale  en  pratiquant  la  résection  de  la 
veine,  plutôt  que  celle  du  scrotum. 

M.  Lavisé.  —  Je  préfère  aussi  la  résection  do  la  veine,  qui 
est  une  opération  radicale  n’offrant  aucun  danger,  tandis  que 
l’autre  n’est  qu’une  opération  palliative. 

Paralysie  artérielle  dans  les  infections. 

M.  Lavisé.  —  Un  homme  âgé  s’étant  fait  une  plaie  à  un 
doigt  de  la  main,  présenta  des  accidents  septiques  graves.  L’am¬ 
putation  du  bras  devint  nécessaire.  Je  la  pratiquai  ot  ayant  fait 
une  incision  dans  le  bras  pour  aller  à  la  rechercho  de  l’artère 
humérale,  je  la  trouvai  affaissée  fiasque  et  ne  donnant  pas  une 
goutte  de  sang. 

L’axillaireavaitpourtant  fourni  une  hémorrhagie  assez  sérieuse. 
Àuciin  caillot  sanguin  n’obturait  le  vaisseau.  Il  s’agissait  donc 
bien  d’une  paralysie  artérielle  causée  par  la  septicémie. 

M.  Verneuil  décrit  un  cas  absolument  pareil  à  celui  de 
M.  Lavisé. 

Laryngectomie. 

Jï  Depage.  —  Voici  un  malade  âgé  de  52  ans  atteint  d’un 
épithélioma  diagnostiqué  par  le  microscope  chez  lequel,  après  la 
laryngectomie  préalable,  j’ai  fait  la  laryngotomie  pour  m’assurer 
do  l’étendue  de  la  lésion.  Le  cancer  ayant  envahi  les  deux  moi¬ 
tiés  du  larynx,  la  laryngectomie  totale  fut  pratiquée  séance 
tenante.  Après  l’ablation  du  larynx,  j’ai  suturé  la  base  de  l’épi¬ 
glotte  à  la  paroi  antérieure  du  pharynx,  do  façon  à  fermer  toute 
communication  de  l’arrière-bouche  avec  la  plaie  (d’après  les  in¬ 
dications  de  Bardonheuer  etRollcr);  finalement  j’ai  réuni  l’ori¬ 
fice  de  la  trachée  à  la  peau,  laissant  la  plaie  se  cicatriser  par 
bourgeonnement. 

Le  malade,  opéré  depuis  8  mois,  reste  guéri  sans  apparence 
de  récidive,  malgré  l’absence  de  toute  communication  do  la 
bouche  avec  la  trachée,  il  parle  suffisamment  bien  pour  se  faire 
comprendre. 

Voici  encore  une  femme  de  66  ans,  attointo  également  d’un 
épithélioma  du  larynx.  Après  trachéotomie  et  lai'yngotomio 
exploratrice,  ayant  constaté  que  la  tumeur,  située  sur  la  corde 
vocale  gauche,  avait  l’étendue  d’une  pièce  de  5o  centimes,  je 
me  suis  contenté  d’enlever  la  moitié  correspondante  de  l’organe. 

La  malado,  opérée  depuis  1  mois,  est  totalement  guérie. 

Plaie  de  la  veine  crurale. 

M.  Lebesgue.  —  Au  cours  d’une  cure  radicale  do  hernie, 
j’ai  blessé  la  veine  crurale.  La  ligature  double  en-dessous  et  au- 
dessus  de  la  perforation  n’a  donné  lieu  à  aucune  suite  fâcheuse 
relativement  au  fonctionnement  du  membre. 

Thyroïdectomie  pour  maladie  de  Basedow. 

M.  Verhoef  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  la  thyroïdec¬ 
tomie  pour  un  goitre  exophthalmiquc.  Le  malade  mouru 
5  ou  6  jours  plus  lard,  à  la  suite  de  phénomènes  do  tachycardie 
très  prononcés. 


G.  Màssoh,  Propriétaire-Gérant. 
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Ostéome  du  ligament  rotulien  (i), 

Par  M.  Félix  Le  jars. 

On  sait  que  les  tumeurs  des  ligaments  et,  des  tendons 
sont  d’observation  exceptionnelle.  Au  ligament  rotulien, 
en  particulier,  nos  recherches  ne  nous  ont  révélé  aucun 
fait  comparable  à  celui  que  nous  allons  rapporter. 

11  s’agit  d’un  volumineux  ostéome,  de  forme  tourmentée, 
né  dans  l’épaisseur  du  ligament  rotulien  gauche,  et  dont 
l’extirpation  nous  à  permis  de  reconnaître  exactement  la  , 
topographie  et  la  nature. 

C’était  chez  un  solide  garçon  dc-17  ans,  vigoureux,  de 
santé  excellente  et  sans  aucune  tare  héréditaire.  Au  pied 
gauche,  il  porte  les  traces  d’un  accident  qui  remonte  à 
l’âge  de  6  ans  :  un  coup  de  pied  de  cheval,  ayant  porté 
sur  la  région  malléolaire  interne.  Actuellement  cette 
région  est  le  siège  d’un  épaississement  assez  considérable, 
qui  parait  occuper  la  malléole  et  le  côté  interne  du  tarse, 
épaississement  irrégulier,  dénonçant  un  travail  ostéitique 
ancien.  Toujours  est-il  que,  si  les  mouvements  du  pied 
sont  notablement  gênés,  le  malade  ne  souffre  pas,  et  s’est 
accoutumé,  en  quelque  sorte,  à  marcher  sur  son  pied 
déformé  et  à  s’en  bien  servir  :  c’est  pour  toute  autre 
chose  qu’il  entreàl’liôpitalBeaujon,  le  17  novembre  1896. 

Depuis  4  mois  environ,  une  grosseur  s’est  montrée  sur 
le  devant  du  genou  gauche  au-dessous  de  là  rotule  :  du 
volume  d’une  noix,  tout  d’abord,  elle  s’est  accrue  progres¬ 
sivement,  et  s’est  développée  assez  vite  pour  présenter 
aujourd’hui  les  dimensions  d’une  petite  orange. 

Il  en  résulte  une  déformation  toute  particulière  de  la 
région,  que  la  figure  1,  faite  d’après  un  moule  en  plâtre, 
indique  parfaitement. 

On  reconnaît  d’abord  un  méplat  correspondant  à  la 
face  antérieure  de  la  rotule,  et,  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  lui,  un  relief  arrondi  se  soulève  et  occupe  toute 
la  hauteur  du  ligament  rotulien,  en  se  prolongeant  jus¬ 
qu’à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  A  la  vue  seule,  la 

11)  Comnmnî jation  faite  à  la  Société  de  chirurgie  le  10  février  1896. 


tumeur  semble  en  continuité  avec  la  pointe  de  la  rotule, 
mais  le  palper  montre  aisément  qu’elle  en  est  indépen¬ 
dante. 

De  fait,  la  main  rencontre,  sous  une  peau  normale  et 
bien  mobile,  une  masse  arrondie,  hémisphérique,  de  sur¬ 
face  pourtant  un  peu  accidentée  et  bosselée,  masse  très 
dure  et  dont  la  consistance  ne  peut  être  comparée  qu’à  celle 
de  l'os  compact.  Elle  n’est  pas  mobile  dans  le  sens  vertical, 
mais  elle  se  déplace  sans  peine  transversalement  :  elle 
glisse  aisément  d’ün  côté  à  l’autre  sur  le  plan  prétibial. 

Elle  ne  fait  nullement  corps  avec  la  rotule;  si  l’on  fixe 
celle-ci,  elle  reste  tout  aussi  mobile;  mais  pourtant  elle 
est  reliée  à  la  pointe  rolulienne,  car  elle  suit  dans  une 


Fia.  1. —  Osléomo  du  ligament  rotulien. 


certaine  limite  les  mouvements  verticaux  ou  transversaux 
qu’on  imprime  à  cet  os. 

Quand  le  genou  est  fléchi  (au  moins  dans  la  limite  où 
il  peut  l’être,  car  la  flexion  à  angle  droit  est  impossible), 
les  rapports  se  précisent  :  une  rainure  transversale  de 
1  centimètre  de  large  se  dessine- entre  la  pointe  de  la 
rotule  et  la  tumeur,  et  l’on  sent  très  bien,  au  fond  de 
cette  rainure,  le  ligament  rotulien  aplati  et  tendu;  en 
même  temps,  la  tumeur  s’est  immobilisée,  et  dès  lors 
toute  hésitation  sur  sa  topographie  exacte  n’a  plus  de 
raison  d’être  :  c’est  bien  une  tumeur  osseuse,  occupant  le 
ligament  rotulien,  indépendante  àla  foisde  Inrotuleet  dutibia. 

Ajoutons  que  la  gêne  fonctionnelle  croissante,  que  de 
vives  douleurs  aggravaient  depuis  quelques  jours,  rendait 
la  marche  singulièrement  difficile.  Il  existait,  de  plus, 
une  atrophie  relative  assez  marquée  de  la  jambe  et  de  la 
cuisse  gauches,  et  la  déformation  ancienne  du  pied  avait 
sa  part  dans  cet  état  d’infériorité  musculaire.  Enfin,  si 
l’intervention  s’imposait,  la  nécessité  éventuelle  de  sacri¬ 
fier,  aü  cours  de  1  opération,  une  portion  importante  du 
ligament  rotulien  n  était  pas  sans  nous  donner  quelques 
inquiétudes. 
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L’opération  fut  pratiquée,  sous  l’éther,  le  21  novembre 
189C.  Une  incision  verticale,  allant  de  la  pointe  rotu- 
lienne  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  découvrit  le 
ligament  rotulien,  et  il  devint  tout  de  suite  évident  que 
la  tumeur  en  occupait  bien  l’épaisseur,  sans  autres  con¬ 
nexions.  Le  ligament  fut  incisé  en  long  :  une  lamelle 
fibreuse,  soulevée  et  tendue,  de  1  millimètre  à  peine 
d’épaisseur,  recouvrait  la  masse  osseuse  incluse,  que  je 
commençai  à  décortiquer  peu  à  peu,  en  faisant  rétracter 
soigneusement  de  chaque  côté  les  lambeaux  du  ligament. 

Après  avoir  isolé  la  tumeur  sur  tout  son  pourtour, 
j’arrivai  à  extraire  son  pôle  supérieur,  à  la  faire  basculer 
de  haut  en  bas,  et  de  la  sorte,  à  l’extirper  tout  entière. 
:  Le  ligament  rotulien  se  trouvait  réduit  à  une  coque 
fibreuse  assez  mince  :  je  le  reconstituai  de  mon  mieux, 
par  un  surjet  de  catgut,  en  un  cordonnet  arrondi  et 
continu.  Un  autre  surjet  réunit  les  plans  fibreux  et  la 


Fig.  a.  —  Osléome  du  ligament  rotulien,  ses  deux  lobes. 

peau  fut  stitürée  sans  drain.  Une  gouttière  plâtrée  posté¬ 
rieure  immobilisa  le  genou  dans  l’extension. 

Il  n’y  eut  aucun  incident  post-opératoire.  Tirlgt-cinq 
jours  après,  la  gouttière  plâtrée  était  retirée  et  le  premier 
pansement  levé;  la  réunion  cutanée  était  complète,  sauf 
en  un  point,  où  persistait  une  petite  surface  granuleuse, 
cicatrisée  bientôt. 

On  cessa  dès  lors  toute  immobilisation,  et  l’on  com¬ 
mença  le  massage  et  les  exercices  d’assouplissement  arti¬ 
culaire.  Au  3o"  jour,  l’opéré  soulevait  sa  jambe  et  la 
maintenait  au-dessus  du  plan  du  lit.  A  la  fin  de  décem¬ 
bre,  il  se  levait.  Quand  il  quitta  le  service,  le  12  janvier 
dernier,  il  étendait  la  .jambe  avec  force,  la  pliait  au  delà 
de  l’angle  droit,  et  marchait,  sans  canne,  aussi  bien 
qu’avant  le  développement  de  la  tumeur  sous-rotulienne. 
Je  l’ai  revu  le  3  février  :  les  mouvements  du  genou  sont 
redevenus  absolument  normaux. 

Voici  la  tumeur  (fig.  2).  Elle  mesure  6  centimètres 
dans  son  plus  grand  diamètre,  4  centim.  1  /2  en  largeur, 
4  centimètres  en  épaisseur;  elle  pèse  60  grammes.  Elle 
est  formée  de  deux  lobes  irrégulièrement  arrondis,  l’un, 
plus  gros,  qui  représentait  la  portion  saillante  et  super¬ 
ficielle,  l’autre,  qui,  dans  la  profondeur,  se  détachait  du 
ligament  et  venait  s’appliquer  au  tibia  :  cette  seconde 
bosselure  est  encroûtée,  sur  sa  face  profonde,  d’une  cou¬ 
che  blanche,  fibro-cartilagineuse  ;  très  dure,  très  com¬ 
pacte,  la  masse,  est  constituée,  sur  une  coupe,  de  fines 
lamelles  osseuses  concentriques,  sinueuses,  à  peine  sépa¬ 
rés  par  de  minces  traînées  médullaires,  et  disposées  en 


systèmes  irréguliers.  L’examen  de  la  tumeur,  que  nous 
avons  fait  avec  M.  le  Dr  Papillon,  chef  du  laboratoire  de 
l’bôpital  Beaujon,  montre,  en  somme,  qu’il  s’agit  d’un 
osléome  compact;  seuls,  quelques  points  de  détail  et,  en 
particulier,  le  mode  d’ossification,  restent  à  préciser  et 
seront  l’objet  des  recherches  ultérieures,  dontM.  Papillon 
a  bien  voulu  se  charger. 

On  voit  que  rien  ne  rappelait  ici  les  simples  ossifica¬ 
tions  des  tendons  ou  des  ligaments  qui  s’observent,  d’ail¬ 
leurs,  à  un  tout  autre  âge  ou  dans  des  conditions  toutes 
différentes.  C’était  un  néoplasme  proprement  dit,  un 
ostéome,  de  volume  très  notable  et  en  pleine  période 
d’accroissement. 

Enfin  nous  insisterons,  en  terminant,  sur  les  minu¬ 
tieuses  précautions  qu’il  faut  prendre  pour  conserver  la 
gaine  fibreuse  d’une  pareille  tumeur  intra-ligamenteuse, 
pour  mener  à  bien  la  décortication  sans  interrompre  la 
continuité  du  ligament,  et  pour  reconstituer,  avec  les 
faisceaux  qui  en  restent,  un  cordon  fibreux  suffisant  à 
permettre  une  restitution  fonctionnelle  complète. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Etude  anatomo-pathologique  et  clinique  de 
l’obstruction  calculeuse  du  cholédoque, 

Par  le  Dr  Philibert  Couturier. 

Considérations  anatomo-pathologiques.  —  Il  y  a  deux 
moyens  de  se  rendre  compte  des  lésions  dans  le  cas  où  le 
cholédoque  est  obstrué  par  un  calcul  :  ou  bien  l’on  est  à 
la  salle  d’autopsie,  ou  bien  c’est  sur  la  table  d’opération 
qu’il  y  a  lieu  de  déterminer  l’existence  et  la  nature  d’un 
obstacle  au  cours  de  la  bile. 

De  ces  deux  éventualités,  la  première  est  évidemment 
la  seule  qui  permette  une  exploration  précise  et  complète  ; 
et  pourtant,  combien  il  serait  important  de  pouvoir,  sur 
le  vivant,  une  fois  l’abdomen  ouvert,  connaître  la  situa¬ 
tion  exacte,  la  nature  et  le  volume  d’un  corps  étranger  du 
cholédoque. 

Les  constatations,  nécropsiques  et  opératoires,,  de  cal¬ 
culs  du  cholédoque  ont  été  aujourd’hui  suffisamment 
ubliées  pour  qu’on  en  puisse  tenter  une  description 
'ensemble. 

Mais  pour  bien  s’entendre  sur  les  points  d’arrêt  du 
corps  étranger,  il  est  utile  de  rappeler  les  quelques  no¬ 
tions  d’anatomie  du  cholédoque  que  les  auteurs  occupés 
de  chirurgie  des  voies  biliaires  nous  ont  apportées  en  ces 
dernières  années. 

On  sait  que  le  cholédoque,  formé  par  la  confluence  du 
canal  hépatique  et  du  diverticule  cystique,  est  d’abord, 
sur  une  longueur  de  deux  centimètres  environ,  contenu 
dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  au  niveau 
du  bord  droit,  tranchant,  de  ce  repli  de  péritoine,  paroi 
antérieure  de  l’hiatus  de  Winslow.  Cette  première  partie 
du  cholédoque  est  la  portion  sus-duodénalc,  dénomina¬ 
tion  importante  à  retenir,  parce  qu’elle  abrège  et  facilite 
singulièrement  le  langage  de  la  chirurgie  biliaire. 

Cette  portion  sus-duodénale  est  en  rapport  avec 
l'artère  hépatique  qui  longe  son  bord  gauche,  et,  en 
arrière,  avec  la  veine-porte,  voisinage  pas  toujours  inof¬ 
fensif,  puisqu’on  a  pu  observer  l’ouverture  de  la  veine  par 
un  calcul  naissant  hors  de  ses  voies  naturelles.  Le  cas  si 


82 


Février  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  i5. 


souvent  cité  de  Ignace  de  Loyola  est  dans  toutes  les  mé¬ 
moires. 

L’exploration  de  la  portion  sus-duodénale  du  cholé¬ 
doque  se  fait  généralement  sans  difficulté.  La  recherche 
de  l’hiatus  de  Winslow  est  le  temps  essentiel  de  la  ma¬ 
nœuvre  et  constitue  presque  toujours  un  point  de  repère 
suffisant.  Quelquefois  cependant,  la  région,  comblée  par 
des  adhérences  péritonéales,  est  d’un  accès  pénible; 
d’autres  fois,  l’hiatus  a  des  dimensions  tellement  réduites 
qu’il  a  peine  à  permettre  l’introduction  du  doigt.  A  part 
ces  cas  exceptionnels,  il  suffit  de  soulever  le  foie  vers  le 
diaphragme,  de  chasser  en  bas  la  masse  intestinale,  pour 
découvrir  le  hile  ;  si  alors  l’index  suit  le  canal  cystique 
qui  prolonge  la  vésicule,  en  restant  un  peu  en  dehors  de 
lui,  il  est  bientôt  arrêté  par  un  éperon  ligamentaire,  qui 
n’est  autre  chose  que  le  nord  droit  dé  l’épiploon  gastro¬ 
hépatique.  Il  suffit  de  contourner  ce  relief,  parfois  assez 
marqué  pour  mériter  le  nom  de  véritable  ligament,  pour 
pénétrer  au-dessous  de  lui  dans  l’ouverture  de  l’hiatus 
de  Winslow.  Le  doigt  recourbé  en  crochet  supporte  alors, 
dans  la  paroi  antérieure  de  l’hiatus,  le  cholédoque  et  les 
vaisseaux  du  hile  du  foie.  Lorsque  l’élasticité  des  tissus 
est  normale,  il  est  possible  d’amener  ainsi  sous  l’œil  de 
l’observateur  le  bord  de  l’épiploon  gastro-hépatique,  qui 
se  laisse  facilement  attirer  de  1  à  2  centimètres  suivant  la 
béance  de  l’hiatus. 

A  partir  de  l’angle  que  fait  la  première  portion  du 
duodénum,  oblique  en  haut,  en  arrière  et  à  droite,  avec 
la  seconde  portion  verticale,  le  cholédoque  suit  un  trajet 
de  4  à  5  centimètres  sur  la  partie  postéro-interne  de  cette 
deuxième  portjon,  c’est  la  partie  rétro-duodénale  du 
canal.  Elle  paraît  soustraite  aux  investigations  chirurgi¬ 
cales;  cependant  on  a  conseillé  (Vautrin)  de  décoller  la 
portion  verticale  du  duodénum  des  portions  sous-jacentes 
pour  explorer  à  l’aise  la  portion  cachée  du  cholédoque, 
siège  possible  de  calcul. 

Quant  à  l’ampoule  de  Vater,  elle  a,  comme  on  sait, 
une  direction  oblique  en  bas  et  un  peu  à  droite.  Elle  est 
creusée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  intestinale,  et  s’étend 
particulièrement  dans  la  couche  sous-muqueuse,  de  sorte 
que  si  cette  ampoule  se  distend,  la  muqueuse  cédera  et 
sera  soulevée  ;  on  aura  alors  une  véritable  saillie  dans  la 
cavité  duodénale,  ainsi  qu’il  est  rapporté  dans  plusieurs 
de  nos  observations. 

Il  nous  reste  à  fixer  le  calibre  normal  du  conduit,  pré¬ 
caution  indispensable  pour  bien  en  apprécier  les  varia¬ 
tions  pathologiques,  et  capable  peut-être  d’expliquer 
l’arrêt  du  calcul  en  un  point  spécial  du  canal.  Or,  le 
calibre  du  cholédoque  est  supérieur  à  celui  des  autres 
conduits  biliaires,  mais  n’est  pas  uniforme.  M.  Quénu  a 
constaté  qu’il  diminuait  progressivement  depuis  l’extré¬ 
mité  supérieure  jusqu  a  l’ampoule  de  Vater.  Il  passe  ainsi 
de  i3  millimètres  de  diamètre,  au  niveau  de  sa  naissance, 
à  6  millimètres  à  son  extrémité  duodénale.  Mais  ce  qui 
importe,  au  point  de  vue  de  l’arrêt  des  calculs,  ce  n’est 
pas  tant  la  forme  générale  du  calibre  du  cholédoque,  que 
la  dilatabilité  à  chacun  des  points  de  son  trajet.  M.  Vau¬ 
trin  a  fait  à  ce  sujet  des  expériences  sur  le  cadavre.  En 
introduisant  dans  la  lumière  du  cholédoque  une  bougie 
conique  en  gomme  n°  10  de  la  filière  Charrière,  il  a  con¬ 
staté  sur  deux  sujets  que  la  pénétration  s’opérait  assez 
facilement  jusqu’au  point  où  le  canal  plonge  entièrement 
dans  le  pancréas.  A  ce  niveau,  la  résistance  ne  pouvait  être 
vaincue  sans  une  certaine  violence.  Il  a  constamment 
retrouvé  sur  des  pièces  anatomiques,  enlevées  aux  autop¬ 
sies  et  disséquées  sur  la  table  d’amphithéâtre,  le  même 
point  rétréci  au  niveau  exact  où  le  cholédoque  s’enfonce 


dans  le  pancréas.  Cependant  le  canal,  entièrement  libéré 
de  ses  attaches  et  étendu  sur  une  plaque  de  liège,  ne  pré- 
sentait  au  point  correspondant  aucune  diminution  de 
calibre.  Il  s’agit  donc  bien  d’un  rétrécissement  extrin¬ 
sèque,  provenant  de  l’inextensibilité  relative  des  tissus 
glandulaires  ambiants. 

De  ces  expériences,  on  peut  conclure  que  le  cholédoque 
se  prêterait  très  facilement  à  l’élimination  des  calculs 
hépatiques,  si  l’extensibilité  de  ses  parois  n’était  en  cer¬ 
tains  points  gênée  par  la  présence  des  tissus  voisins. 

Le  siège,  dans  le  cholédoque,  do-l’obstaclo  calculeux 
varie  suivant  les  cas  :  le  calcul  peut  occuper  la  portion 
sus-duodénale  du  cholédoque,  la  portion  rétro-duodé- 
nale,  l’extrémité  avoisinant  l’ampoule  de  Vater?  enfin, . 
l’ampoule  de  Vater  elle-même. 

Si  nous  nous  en  rapportons  aux  données  de  l’anatomie 
normale-,  nous  souvenant  du  rétrécissement  du  cholé¬ 
doque  au  point  où  il  aborde  le  pancréas,  le  siège  le  plus 
souvent  noté  devrait  être  l’union  de  la  portion  sus-duo¬ 
dénale  avec  la  rétro-duodénale.  . 

En  réalité,  le  calcul  s’arrête  souvent  dès  les  premiers 
millimètres  du  conduit,  immédiatement  au-dessous  de 
l’abouchement  du  canal  cystique. dans  lè  canal  hépatique. 
Il  s’agit  alors  de  calculs  volumineux.  Si  ceux-ci  ont  des 
dimensions  moindres,  l’extensibilité  de  la  portion  sus- 
duodénale  leur,  permet  de  cheminer  jusqu’au  point  où  le 
cholédoque  devient  rétro:duodénal  et  intra-pancréatique. 
Dans  d’autres  cas,  enfin,  la  traversée  du  chôlédoqué  finit 
par  s'effectuer  presque  entièrement  ;  le 'calcul  gagne  l’am¬ 
poule  de  Vater,  mais  là  il  a  à  lutter  contre  le  peu  de 
dilatabilité  de  la  grande  caroncule  de  Sahtorini,  if 
demeure  prisonnier  dans  l’ampoule  et  fait;  une  saillie, 
sessile  ou  pédiculée,  dans  la  cavité  duodénale. 

Il  se  passe  ici  quelque  chose1  d’analogue  à  ce  qu’on 
remarque  pour  l’urèthre  ;de  l’homme. 

Il  est  de  notion  courante  en  pathologie  urinaire  que  le 
méat  est  le  point  le  moins  dilatable  du  conduit.  De  sorte 
qu’on  a  vu  des  calculs,  venus  de  la  vessie,  accomplir  sans 
difficulté  la  traversée  uréthrale,  mais  rester  cantonnés 
dans  la  fosse  naviculaire,  incapàhles  de  sortir  par  lé  méat 
inextensible.  Le  même  mécanisme  doit  être  invoqué  par 
les  calculs  prisonniers  dans  l’ampoule  de  Vater  (Griffon). 

Pour  fixer  les  idées  sur  le  siège  habituel  de  l’obstacle 
calculeux,  nous  donnerons  la  récente  statistique  qu’a 
dressée  M.  Vautrin  :  sur  47  observations,  où  le  siège  des 
calculs  dans  le  cholédoque  est  indiqué,  27  fois  le  calcul 
se  trouvait  dans  la  partie  sus-duodénale,  18  fois  dans  la 
région  rétro-duodénale,  2  fois  seulement  aux  environs  de 
l’ampoule  do  Vater.  Nous  signalerons  aussi  que  dans 
quelques-unes  des  observations  que  nous  rapportons 
(Bernard,  Widal  et  Griffon,)  le  calcul  distendait  l’am- 
joule  de  Vater;  parfois  encore  un  autre  calcul  occupait 
a  partie  toute  inférieure  du  cholédoque,  était  sus-jacent, 
pour  ainsi  dire,  au  calcul  ampullaire. 

Le  volume  de  ces  calculs  varie  tout  autant  que  leur 
siège.  A  priori,  ils  doivent  être  relativement  volumineux, 
puisque  les  petits  calculs  sont  facilement  éliminés.  On  en 
trouve  du  volume  d’une  noisette,  d’une  noix. 

Leur  forme  présente  beaucoup  moins  de  variété.  Par¬ 
fois  arrondis,  plus  souvent  à  facettes  délimitées  par  des 
bords  plus  ou  moins  mousses  ;  quelquefois  coniques,  sur¬ 
tout  ceux  de  l’ampoule  de  Vater,  et  alors  le  sommet  du 
cône  répond  à  l’orifice  duodénal  de  l’ampoule;  ils  ont 
parfois  la  forme  cylindrique  à  grand  axe  parallèle  à  celui 
au  canal  où  ils  se  sont  arrêtés.  Dans  l’une  de  nos  obser¬ 
vations  on  remarque  la  disposition  suivante  :  dans  l’am¬ 
poule  de  Vater  est  un  calcul  conique,  à  sommet  dirigé 
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yers  la  cavité  du  duodénum,  à  base  tournée  vers  le  cholé¬ 
doque.  Au-dessus  est  un  second  calcul,  encore  plus  volu¬ 
mineux  que  le  premier,  mais  prenant  la  forme  du  con¬ 
duit,  celle  d’un  cylindre  régulier. 

La  consistance  des  calculs  n’est  pas  toujours  considé¬ 
rable.  Elle  est  parfois  tellement  faible  que  l’opérateur  a 
pu  broyer  à  travers  les  parois  du  canal  un  calcul 
obstruant  sa  cavité,  c’est  la  cliolédocothripsie.  Parfois, 
d’ailleurs,  il  n’y  a  que  l’apparence  d’un  gros  calcul 
unique.  Ce  n’est  qu’une  réunion  de  calculs  plus  petits, 
plus  ou  moins  solidement  agglomérés  par  une  sorte  de 
ciment  qui  a  englobé  secondairement  la  masse  des  cal¬ 
culs.  Si  les  conséquences  opératoires  en  sont  favorables, 
en  ce  sens  qu’il  suffit  alors  de  presser  pour  disjoindre  la 
masse  et  la  transformer  en  une  série  de  graviers  facile¬ 
ment  éliminables,  les  résultats  sont  les  mêmes  aux  points 
de  vue  anatomique  et  clinique  que  s’il  s’agissait  d’un 
calcul  unique  et  compact. 

Que  deviennent  en  présence  d’un  calcul  ainsi  arrêté  en 
un  point  déterminé  du  cholédoque,  les  portions  sus-  et 
sous-jacente  du  conduit,  la  vésicule  biliaire,  les  canaux 
hépatiques,  le  tissu  du  foie  lui-même  ?  Toutes  ces  consé¬ 
quences  ont  été  depuis  longtemps  étudiées  ;  nous  consi¬ 
dérons  qu’il  y  a  cependant  grand  intérêt  à  y  revenir. 

La  loi  qui  régit  tous  les  rétrécissements,  que  ceux-ci 
reconnaissent  pour  cause  un  corps  étranger  ou  une  lésion 
sténosante  de  la  paroi  du  conduit,  à  savoir  qu’au  dessus 
du  point  rétréci  il  y  a  dilatation,  au-dessous  diminution 
du  calibre,  cette  loi  est  ici  applicable  en  tous  points. 

Supposons  un  obstacle  occupant  un  point  très  infé¬ 
rieur  au  cholédoque,  l’ampoule  de  Yater,  par  exemple. 
La  bile,  augmentant  de  pression  dans  les  voies  biliaires, 
va  distendre  et  le  cholédoque  et  la  vésicule  et  les  canaux 
hépatiques.  Cette  dilatation,  progressive  et  lente,  pourra 
atteindre  un  degré  extrême,  le  calibre  de  l’intestin  grêle 
pour  le  cholédoque,  le  volume  du  poing  pour  la  vésicule. 
En  même  temps  on  note  l’amincissement  des  parois  des 
canaux  dilatés. 

Notre  proposition  concernant  la  vésicule  n’est  pas  con¬ 
forme  à  la  loi  qui  régit  l’état  de  ce  réservoir  dans  le  cas 
de  rétention  de  la  bile  par  obstruction  calculeuse,  cancé¬ 
reuse  ou  autre.  Cette  loi,  formulée  pour  la  première  fois 
par  Courvoisier,  puis  par  M.  Terrier  est  ainsi  conçue  : 
quand  il  y  a  obstruction  permanente  au  cours  de  la  bile 
dans  le  cholédoque,  s’il  s’agit  d’un  cancer,  la  vésicule  est 
dilatée;  s’il  s’agit  de  lithiase,  elle  est  atrophiée. 

A  vrai  dire,  Courvoisier  est  moins  catégorique  que 
M.  Terrier.  «  La  dilatation  de  la  vésicule  biliaire,  dit-il, 
est  rare  dans  le  cas  d’obstruction  du  cholédoque  par  cal¬ 
culs;  beaucoup  plus  souvent,  alors,  la  vésicule  est  atro¬ 
phiée,  ratatinée.  Dans  l’obstruction  due  à  toute  autre 
cause,  l’ectasie  est,  au  contraire,  la  règle.  Si  cette  obser¬ 
vation  est  confirmée  à  nouveau,  il  y  a  là  un  point  très 
important  pour  le  diagnostic.  » 

Déjà  M.  Reclus,  dans  une  clinique  à  la  Pitié,  publiée 
dans  la  Semaine  médicale,  a  fait  remarquer  que  cette  loi 
souffre  de  nombreuses  exceptions,  et  il  conclut  que 
«de  l’existence  d’une  dilatation  delà  vésicule,  on  ne  peut 
conclure  à  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  oblitérant  le 
canal  cholédoque,  et  un  calcul  peut  provoquer  une  ectasie 
aussi  considérable  du  réservoir  biliaire.  » 

Plusieurs  des  observations  dues  à  Bernard,  à  Griffon, 
que  nous  avons  rapportées  dans  notre  thèse  inaugu¬ 
rale  (i)  peuvent  être  ajoutées  à  celles  déjà  si  nombreuses 
qui  sont  en  désaccord  avec  la  loi  de  Gourvoisier-Terrier. 

i.  P  CoirrmiER,  th.  de  doct.,  Paris,  1896—1897,  n°  4 . 


La  dilatation  vésiculaire,  doit  donc  être  retenue  et 
entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  discussion  d’un  dia¬ 
gnostic  sévère.  Mais  bien  plus  souvent  il  est  vrai  qu’on 
note  l’atrophie  de  la  vésicule  comme  conséquence  de 
l’obstruction  calculeuse  du  cholédoque.  C’est  là  un  fait 
tellement  répandu  que  nous  nous  gardons  d’y  insister.  Les 
parois  de  la  vésicule  s’épaississent  et  se  rétractent.  Sou¬ 
vent,  dans  ce  cas,  il  y  a  un  ou  plusieurs  calculs  dans  la 
cavité  du  cholécyste;  fréquemment  aussi,  il  y  a  infection 
et  suppuration  de  la  bile  qui  y  est  contenue. 

A  ce  propos,  mentionnons  la  théorie  invoquée  par 
M.  Griffon  pour  expliquer  cette  diversité,  dilatation  ou 
atrophie,  de  l’état  de  la  vésicule.  «  Il  doit  y  avoir,  dit  cet 
auteur,  deux  phases  à  considérer  dans  l’évolution  de  la 
vésicule,  lorsque  le  cholédoque  vient  à  être  obstrué  par 
un  calcul.  Dans  une  première  période,  il  y  a  distension 
simple  ;  la  bile  s’accumule  sous  pression  en  deçà  de  l’obs¬ 
tacle,  lè  force  partiellement,  et  le  'cholécyste  reste  dilaté 
jusqu’au  jour  où  les  germes  venus  de  l’intestin  font 
ascension  dans  les  voies  biliaires  ;  à  la  phase  aseptique 
fait  alors  suite  une  période  de  travail  sourd  de  cholécys¬ 
tite  plastique,  de  rétraction  scléreuse  de  la  paroi  vésicu¬ 
laire,  à  moins  que  l’inflammation  ne  soit  pyogène  d’em¬ 
blée,  auquel  cas,  la  vésicule  reste  distendue  et  se  remplit 
de  pus.  Telle  est  peut-être  la  marche  du  processus.  » 

Une  autre  conséquence  de  l’obstruction  calculeuse  du 
cholédoque,  indépendante  de  l’état  de  dilatation  ou  de 
rétraction  de  la  vésicule,  est  la  cirrhose  hépatique  calcu¬ 
leuse,  bien  connue  aujourd’hui,  et  que  nous  nous  con¬ 
tentons  de  signaler. 

Par  un  mécanisme  également  classique,  l’infection 
biliaire  ascendante  ne  tarde  pas  à  apparaître,  et  l’on  voit 
naître  les  lésions  de  l’angiocholite  et  de  la  cholécystite. 
La  bile  alors,  à  l’ouverture  des  conduits  qui  la  renferme 
est  trouble,  généralement  peu  épaisse,  à  moins  qu’il  ne 
s’agisse  de  pus  franc,  mais  dans  ce  cas,  l’infection  a.  dé¬ 
passé  les  limites  du  canal,  il  y  a  périangiocholite,  abcès 
miliaires  disséminés  dans  toute  l’épaisseur  du  foie. 

Le  volume  de  ces  abcès  est  d’ailleurs  variable.  Ils  ne 
sont  pas  toujours  semés  plus  ou  moins  régulièrement  sur  la 
surface  de  section  du  parenchyme  hépatique  ;  ils  affectent 
parfois  la  disposition  bien  étudiée  et  bien  décrite  en  ces 
dernières  années  sous  le  nom  d’abcès  aréolaires  du  foie. 
Cette  dénomination  a  été  appliquée  en  i883  par  M.  Chauf¬ 
fard  à  une  variété  d’abcès  qui  donne  absolument  l’aspect 
d’une  éponge  purulente.  En  plein  parenchyme  hépatique, 
affleurant  plus  ou  moins  la  surface  de  l’organe,  une  mul¬ 
titude  de  loges  de  volume  variable,  communiquant  irré¬ 
gulièrement  entre  elles,  apparaît  remplie  de  pus  plus  ou 
moins  épais.  Parfois,  l’ensemble  de  l’abcès  est  uniforme, 
à  sommet  tourné  vers  le  hile  du  foie,  à  base  dirigée  vers 
la  convexité. 

Au  microscope,  on  constate  l’absence  de  membrane 
pyogène,  de  coque  de  défense,  de  limitation  du  processus. 

Cette  forme  d’abcès  a  été  rencontrée  compliquant  la 
lithiase  par  M.  Claisse  et  par  M.  Achalme.  Elle  est  notée 
dans  l’observation  de  MM.  Widal  et  Griffon,  comme  con¬ 
séquence  fatale  d’une  obstruction  calculeuse  de  l’ampoule 
de  Yater.  On  la  rencontre  également  dans  le  cas  de 
MM.  Acliard  et  Phulpin,  où  le  canal  cholédoque  était 
oblitéré  par  un  calcul  cylindrique  renflé  à  son  extrémité 
supérieure  par  trois  tubercules  dont  les  deux  principaux 
s’engageaient  dans  le  canal  cystique  et  dans  le  canal  hépa¬ 
tique. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  ces  abcès  aréo¬ 
laires,  les  deux  dernières  observations  que  nous  venons 
de  mentionner  (Widal  et  Griffon,  Achard  et  Phulpin) 
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sont  d’accord  pour  montrer  que  le  processus  prend  nais¬ 
sance  au  niveau  des  canalicules  biliaires  qui  s’enflamment 
et  s’abcèdent;  tandis  que  les  cas  de  M.  Aclialme  et  de 
M.  Claisse  offraient  comme  point  initial  du  processus 
suppuratif  la  veine  centrale  du  lobule,  la  radicule  sus- 
liépalique.  Ces  auteurs  invoquaient  néanmoins  une  angio- 
cholile  primitive,  d’où  les  germes,  suivant  le  trajet  des 
veines  sus-hépatoglissonniennes,  auraient  gagné  la  veine 
sus-hépatique. 

Ces  calculs  qui  obturent  la  cavité  du  cholédoque  sont- 
ils  nés  sur  place  ou  bien  sont-ils  descendus  d’un  point 
plus  élevé  où  ils  auraient  pris  naissance? 

M.  Bernard  croit  à  la  possibilité  de  la  naissance  sur 
place,  à  l’endroit  même  de  l’obstruction,  du  moins  en  ce 
crui  concerne  l’ampoule  de  Yater.  «  Il  y  aurait  ainsi,  dit- 
il,  une  lithiase  propre  à  cette  région,  lithiase  orificielle.  » 
Un  des  arguments  invoqués  par  l’auteur,  le  volume  du 
calcul,  supérieur  à  celui  des  voies  biliaires,  ne  nous  paraît 
nullement  péremptoire.  Il  pourrait  s’être  agi  tout  simple¬ 
ment  d’un  calcul  de  volume  suffisamment  petit  pour  que 
la  migration  soit  possible,  lequel  calcul  aurait  grossi 
chaque  jour  par  l’addition  à  sa  surface  d’un  nouveau 
dépôt. 

La  formation  in  situ  de  calculs  dans  le  cholédoque  ou 
dans  l’ampoule  de  Valer  ne  nous  paraît  pas  vraisemblable. 
Quand  le  cholédoque  est  obstrué,'  la  vésicule  contient 
toujours  un  ou  plusieurs  calculs  dans  sa  cavité.  N’est-il 
pas  plus  rationnel  d’admettre  que  le  corps  étranger  est 
venu  de  là  ?  Gela  ne  l’empêchera  pas  d’augmenter  plus 
tard  de  volume,  au  point  qu’on  ne  pourra  plus  lui  faire 
suivre  un  trajet  rétrograde;  mais  ce  fait  n’est  nullement 
constant,  et  les  voies  biliaires  dilatées  permettent  au  con¬ 
traire,  le  plus  souvent,  de  ramener  le  calcul  jusqu’au 
foie. 

Exceptionnellement,  le  corps  étranger  pourrait  avoir 
pris  son  origine  au  niveau  des  ramifications  du  canal 
hépatique,  puisque  l’on  sait  la  possibilité  de  cette  variété 
de  lithiase  ;le  calcul  tomberait  ensuite  dans  le  cholédoque 
et  s’y  arrêterait  plus  ou  moins  bas,  tout  comme  s’il  était 
venu  du  cholécyste  lui-même. 

Etude  clinique.  —  Depuis  que  la  chirurgie  s’attaque, 
avec  de  fréquents  et  remarquables  succès,  aux  accidents 
qui  résultent  de  l’arrêt  dans  le  cholédoque  du  calcul 
migrateur,  il  y  a  grand  intérêt  à  bien  connaître  ces  acci¬ 
dents.  Dans  certains  cas,  on  se  trouve  en  présence  du 
tableau  classique  de  la  rétention  biliaire,  avec,  en  plus, 
quelques  indices  suffisants  pour  dissiper  tous  les  doutes. 
D’autres  fois,  les  choses  sont  moins  évidentes,  il  faut 
regarder  de  près,  peser,  apprécier  les  moindres  signes  ;  il 
s’agit  en.  un  mot  d’une  obstruction  fruste.  Enfin,  il  est 
des  cas  rares,  mais  incontestables,  où  la  lésion  est  restée 
muette  toute  la  vie  ;  le  malade  a  été  emporté  par  toute 
autre  affection,  et  c’est  tout  fortuitement  que  le  cholé¬ 
doque  a  été  rencontré  obturé  à  l’autopsie. 

On  peut  donc  décrire  trois  formes  cliniques  à  l’obstruc¬ 
tion  calculeusc  du  cholédoque  :  forme  commune,  forme 
fruste,  forme  latente. 

Forme  commune.  —  Nous  n’avons  pas  à  nous  étendre 
sur  la  description  symptomatique  de  l’obstruction  cholé- 
docienne  de  nature  calculeuse  dans  son  aspect  ordinaire 
et  banal.  C’est  le  tableau  classique  de  l’ictère  par  réten¬ 
tion,  avec,  comme  antécédents,  un  passé  lithiasique.  Tout 
le  monde  conserve  le  souvenir  de  ces  malades  qui  arrivent 
à  l’hôpital  avec  déjà  toute  une  histoire  pathologique  ;  c’est 
l’énumération  des  crises  successives  de  coliques  hépa- 
t biques,  avec  ou  sans  ictère.  «  Les  coliques,  d’abord 
courtes  et  espacées,  se  sont  rapprochées  depuis  plusieurs 


semaines  ou  plusieurs  mois;  elles  sont  devenues  beau¬ 
coup  plus  longues,  se  prolongeant  le  plus  souvent  pendant 
plusieurs  jours  »  (Vautrin).  Puis  l’ictère,  d’abord  pas¬ 
sager,  a  fini  par  s’installer  complètement,  avec  tous  les 
caractères  de  l’ictère  par  rétention,  décoloration  des  selles, 
pigment  biliaire  dans  l’urine,  insomnies,  démangeai¬ 
sons,  etc.  Du  jaune  clair,  le  patient  passe  au  jaune  foncé, 
olivâtre  et  demeure  ainsi  des  semaines  entières,  conser¬ 
vant  longtemps  son  embonpoint  et  malgré  les  troubles 
digestifs,  un  état  général  relativement  excellent.  Ce  n’est 
que  tardivement  que  l’amaigrissement  survient  et  fait 
place  à  la  cachexie. 

Forme  fruste.  —  Cette  année  même,  plusieurs  observa¬ 
tions  ont  été  publiées  d’obstruction  calculeuse  du  cholé¬ 
doque  sans  ictère.  Tel  est  le  cas  de  M.  Bernard,  telles  sont 
les  quatre  observations  rapportées  par  M.  Griffon.  «  II 
est  digne  de  remarque,  écrit  M.  Vautrin,  que  la  produc¬ 
tion  de  l’ictère  dans  l’obstruction  calculeuse  au  cholédoque 
est  loin  d’être  constante.  Dans  une  de  nos  observations, 
l’ictère  n’apparaissait  qu’au  moment  des  crises,  et  cepen¬ 
dant  le  cours  de  la  bile  me  parut  bien  intercepté  au  mo¬ 
ment  de  l’opération  par  un  amas  calcaire  remplissant  la 
première  partie  de  la  région  rétro-duodénale.  Sur  66  ob¬ 
servations  où  les  anamnestiques  sont  suffisants,  j’ai  trouvé 
noté  38  fois  l’ictère  chronique,  1 3  fois  un  ictère  ne  sur¬ 
venant  qu’au  moment  des  coliques  hépatiques,  8  fois  un 
ictère  ayant  commencé  peu  de  temps  avant  l’opération, 
4  fois  une  absence  complète  d’ictère  sans  coliques  hépa¬ 
tiques.  » 

Ce  sont  ces  cas,  où  l’ictère  fait  défaut,  qui  constituent 
ce  que  nous  proposons  d’appeler  les  formes  frustes  de 
l’afiêction.  Avant  de  rechercher  s’il  est  d’autres  signes  qui 
mettront  sur  la  voie  du  diagnostic,  nous  devons  nous 
demander  comment  s’explique  l’absence  de  jaunisse.  Deux 
opinions  ont  été  proposées  :  M.  Bernard  invoque,  pour 
expliquer  l’arrivée  de  la  bile  dans  l’intestin,  la  porosité 
du  calcul  enclavé  dans  l’ampoule  de  Vater,  qui  permet¬ 
trait  ainsi  la  filtration  et  de  labile  et  du  suc  pancréatique. 

M.  Griffon  donne  une  autre  explication  qui  nous  paraît 
beaucoup  plus  acceptable.  «  La  bile,  dit-il,  accumulée  en 
amont  de  l’obstacle,  augmente  de  pression,  distend  le 
cholédoque,  au  point  de  l’amener  parfois  à  posséder  le 
calibre  de  l’intestin.  Il  arrive  alors  un  moment  où  le  con¬ 
duit  a  un  diamètre  supérieur  à  celui  du  calcul  ;  la  bile 
passe  entre  la  surface  du  corps  étranger  et  la  paroi  du 
canal  ;  c’est  une  véritable  incontinence  par  regorgement, 
rappelant  de  tous  points  ce  qui  se  passe  en  pathologie 
urinaire.  C’était  d’ailleurs  l’interprétation  que  donnaient 
les  anciens,  Cruveiihier  entre  autres.  » 

Il  est  évident  que  cette  discussion  n’aurait  pas  raison 
d’être  si  l’on  pouvait  d’emblée  incriminer  l’ensemble  de 
bile,  l’acholie  sécrétoire  de  M.  Hanot.  Mais  ici,  les  obser¬ 
vations  sont  très  expressives  sur  ce  point,  la  bile,  et  une 
bile  colorée,  imprégnait  dans  tous  les  cas  les  canaux  hépa¬ 
tique  et  cholédoque,  et  donnant  aux  fèces  leur  couleur 
habituelle. 

Ces  formes  frustes  ne  sont  pas  cependant  absolument 
latentes,  parce  que,  en  interrogeant  et  en  examinant  mi¬ 
nutieusement  les  malades  on  trouve  quelques  indices  qui 
doivent  donner  l’éveil.  Il  y  a  le  plus  souvent  des  commé¬ 
moratifs  de  lithiase  biliaire.  Et  puis  il  est  un  signe  que 
M.  Vautrin  recommande  de  chercher  et  qui  Ta  beaucoup 
aidé  à  poser  un  diagnostic  exact  dans  les  deux  cas  qu’il  a 
observés  :  c’est  la  douleur  déterminée  par  la  palpation  au 
niveau  du  cholédoque.  «  Chez  mes  deux  malades,  écrit 
M.  Vautrin,  femmes  déjà  âgées  et  amaigries,  j’ai  pu  dé¬ 
primer  la  paroi  abdominale  jusqu’au  niveau  de  la  colonne 
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vertébrale  et  sentir,  un  peu  à  droite,  une  induration  qui 
sous  la  pression  devenait  très  douloureuse.  Il  est  évident 
que  mes  doigts,  dans  cette  exploration  profonde,  compri¬ 
maient  le  cholédoque  au  niveau  du  siège  du  calcul  et 
suscitaient  la  douleur.  Pour  réussir  dans  cette  recherche, 
je  conseille  de  se  placer  du  côté  gauche  du  malade, 
d’étendre  les  doigts  en  dehors  du  muscle  droit  de  l’abdo¬ 
men,  et  d’appuyer  avec  la  main  en  déprimant  ce  muscle 
doucement,  comme  si  l’on  voulait  atteindre  et  palper  la 
gouttière  vertébrale  droite.  Si  le  malade  est  amaigri,  on 
déterminera  à  un  certain  moment  une  douleur  vive  à  la 
pression  et  on  pourra  même  sentir  une  induration  pro¬ 
fonde.  C’est  là,  lorsqu’on  peut  le  percevoir,  un  des  meil¬ 
leurs  signes  de  l’existence  au  calcul.  » 

Forme  latente.  —  Ce  qui  distingue  cette  forme  des  pré¬ 
cédentes,  c’est  l’absence  pendant  la  vie  de  tout  symptôme 
abdominal;  le  calcul  du  cholédoque  constitue  dans 
toute  sa  pureté  le  type  de  la  trouvaille  d’autopsie.  L’ob¬ 
servation  la  plus  remarquable  à  ce  point  de  vue  est  une 
observation  de  Griffon  :  une  vieille  femme  meurt  en 
quelques  jours  d’infection  bronchique,  à  pneumocoques, 
jouissant  jusqu’alors  d’une  santé  parfaite.  Elle  toussait 
depuis  cjuelque  temps,  mais  elle  continuait  à  vaquer  à  ses 
occupations.  Pas  le  moindre  antécédent  de  lithiase  biliaire 
n’est  relevé  dans  son  interrogatoire.  A  l’autopsie,  le  cho¬ 
lédoque,  tellement  dilaté  qu’il  admet  l’introduction 
simultanée  de  deux  doigts,  est  obstrué  à  son  extrémité 
duodénale  par  deux  volumineux  calculs  et  un  plus  petit. 
Le  plus  inférieur  est  conique,  du  volume  d’une  noix  ;  son 
sommet  correspond  à  l’ampoule  de  Vater.  Il  fait  dans  le 
duodénum  une  saillie  qui  rappelle  un  gland  percé  à  sa 
partie  culminante  d’un  orifice  arrondi  :  c’est  la  grande 
caroncule,  de  Santorini,  dilatée,  pccupant  la  place  du 
méat  urinaire.  Au-dessus,  calcul  cubique,  aussi  gros  que 
le  premier,  repoussant  en  avant  la  paroi  du  duodénum 
en  une  saillie  cylindrique,  séparée  de  la  masse  conique 
par  une  portion  rétrécie.  Ce  collet  simule  le  sillon  balano- 
préputial.  L’analogie  avec  le  pénis  est  complète.  On  voit 
qu’il  s’agit  d’un  corps  étranger  volumineux,  qui  eût  été 
peut-être  perceptible  par  le  procédé  de  palpation  indiqué 
par  M.  Vautrin,  mais  comme  il  n’y  avait  aucune  raison 
de  pratiquer  la  palpation  abdominale  chez  cette  malade, 
l’obstacle  est  demeuré  absolument  latent. 

Les  complications,  locales  et  générales,  de  l’obstruction 
calculeuse  du  cholédoque  constituent  un  chapitre  inté¬ 
ressant  surtout  au  point  de  vue  anatomique.  Nous  en 
avons  déjà  parlé.  Cliniquement,  leur  description  nous 
entraînerait  trop  loin.  Nous  nous  bornerons  à  mentionner 
un  point  spécial  de  leur  symptomatologie,  celui  de  la 
température. 

Longtemps,  l’obstruction,  même  compliquée,  peut 
demeurer  apyrétique  :  malgré  l’angiocholite  et  les  abcès 
constatés  à  l’autopsie,  le  malade  de  M.  Bernard  ne  pré¬ 
sente  jamais  de  fièvre.  Mais  c’est  l’exception,  et  nous  rele¬ 
vons  les  ascensions  thermiques  caractéristiques  de  la 
suppuration  profonde  chez  la  malade  de  MM.  Widal  et 
Griffon  ;  de  même  dans  l’observation  III  de  M.  Griffon  la 
fièvre  apparaît  lorsque  se  déclarent  la  cholécystite  suppurée 
et  la  réaction  péritonéale  du  voisinage. 

La  rupture  de  la  vésicule  distendue  est  un  accident 
possible  de  l'obstruction  cholédocienne,  comme  le  prouve 
un  fait  très  curieux  de  Cruveilhier. 

Les  abcès  aréolaires  du  foie  se  traduisent  en  clinique 
par  les  signes  fonctionnels  et  généraux  de  l’hépatite  aiguë 
suppurée;  mais  rien  ne  permet  de  diagnostiquer  leur 
variété  aréolaire,  qui  les  met  au-dessus  des  ressources  de 
la  chirurgie. 


Diaqnostic.  — -  Il  est  inutile  de  revenir  sur  l’importance 
d’nn  diagnostic  précoce  et  précis.  L’intervention  chirur¬ 
gicale,  ne  doit  être  réclamée  que  si  les  indications  sont 
formelles.  D’un  autre  côté,  s’il  s’agit  bien  d’obstruction 
lithiasique,  il  y  a  pour  le  malade  un  intérêt  capital  à  ce 
que  l’opération  soit  faite,  et  soit  faite  le  plus  tôt  possible. 

Il  est  évident  que,  dans  la  forme  commune,  le  dia¬ 
gnostic  de  rétention  biliaire  saute  aux  yeux.  Mais  il  reste 
à  déterminer  le  point  le  plus  important,  la  nature  de 
l’obstacle,  et  cela  ne  laisse  pas  que  de  présenter  parfois 
les  plus  grandes  difficultés. 

On  a  attribué  une  grande  valeur,  pour  cette  détermi¬ 
naison,  au  signe  de  Courvoisier-Terner,  dilatation  de  la 
vésicule  biliaire  dans  le  cas  de  cancer,  atrophie  dans  le 
cas  de  lithiase.  Nous  avons  déjà  vu  que  c’était  là  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  sérieux,  mais  on  l’a  trouvé  en  défaut  : 
c’est  donc  seulement  un  signe  de  probabilité,  dont  il  ne 
faut  pas  exagérer  la  valeur. 

On  a  cru  longtemps  que  l’ictère  continu,  progressif  et 
foncé  était  l’apanage  des  obstructions  cancéreuses,  tandis 
que  l’ictère  à  intermittences  serait  réservé  à  la  lithiase. 

Là  encore  il  n’y  a  rien  d’absolu.  D’abord  il  y  a  des  obs¬ 
tructions  calculeuses  du  cholédoque  sans  ictère,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  noté.  Puis  l’ictère  par  rétention  calcu¬ 
leuse  peut  être  permanent,  tandis  qu’il  peut  être  inter¬ 
mittent  dans  le  cas  d’obstruction  par  cancer  de  l’ampoule 
de  Vater,  comme  l’ont  montré  MM.  Hanot  et  Rendu,  ou 
dans  certains  cancers  de  la  tête  du  pancréas,  ainsi  qu’il 
résulte  dé  l’observation  récemment  publiée  de  M.  Griffon. 

Si  l’indécision  persiste,  nous  croyons,  avec  M.  Vautrin, 
qu’il  y  à  intérêt,  pour  le  malade,  à  pratiquer  une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice,  quitte  à  en  faire  le  premier  acte 
d’une  opération  curative,  si  le  diagnostic  de  lithiase  vient 
à  être  confirmé. 
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L’infection  de  l’appareil  broncho-pulmonaire  est  toujours 
imminente  ;  elle  n’est  empêché,  à  l’état  normal,  que  par  le  jeu 
régulier  de  multiples  actions  défensives,  dont  le  système  ner¬ 
veux  est  le  moteur  et  le  régulateur. 

M-  Meunier,  dans  son  importante  thèse,  étudie  l’influence 
favorisante  qu’exercent  les  troubles  de  l’innervation  de  l’appa¬ 
reil  pulmonaire  dans  cette  infection. 

Prouvée  par  l’expérimentateur,  cette  influence  est  encore 
démontrée  en  pathologie  humaine  : 
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i°  Par  la  localisation  de  l’infection  ; 

2°  Par  la  fréquente  coïncidence  d’infections  pulmonaires  et 
d’affections  nerveuses  générales. 

3°  Par  la  constatation  journalière  d’infections  pulmonaires 
succédant  à  des  troubles  nerveux  réflexes. 

Les  lésions  des  nerfs  pulmonaires  qui  paraissent  le  plus  sou¬ 
vent  favoriser  l’infection  du  poumon  sont  les  névrites  primi¬ 
tives  (toxiques  ou  infectieuses)  des  nerfs  vagues,  et  les  névrites 
secondaires  par  compression  ou  inflammation  de  voisinage  de 
ces  mêmes  nerfs  (adénopathie  trachéo-bronchique,  anévrysme 
de  la  crosse  aortique,  néoplasmes  du  médiastin). 

Dans  les  lésions  des  centres  nerveux  (hémorrhagie  cérébrale, 
ramollissement,  etc.),  dans  certaines  névroses,  dans  les  affections 
mentales,  dans  différentes  circonstances  morbides  entraînant  un 
état  marqué  d’asthénie  nerveuse  (troubles  psychiques,  surme¬ 
nage,  sénilité,  etc.),  l’influence  favorisante  des.  troubles  du 
système  nerveux  sur  l’infection  pulmonaire  se  manifeste  égale¬ 
ment;  ces  troubles  peuvent  être  aussi  purement  dynamiques, 
résultant  d’actions  réflexes  à  point  de  départ  voisin  ou  éloigné. 

Dans  la  production  de  ces  infections  pulmonaires  d’origine 
nerveuse  interviennent  des  troubles  vasculaires  neuro-para¬ 
lytiques,  des  troubles  glandulaires,  des  troubles  de  nutrition  des 
tissus  et  des  éléments  cellulaires  d’où  la  complexité  de  leur 
mécanisme  ;  il  semble  que  les  troubles  de  l’innervation  du  vague 
sont  plus  préjudiciables  au  poumon  que  ceux  du  sympathique, 
mais  la  part  respective  que  jouent  ces  deux  nerfs  est  encore 
indéterminée.  Le  processus  anatomique  des  lésions  pulmonaires 
aboutit  à  des  formes  absolument  variables,  dont  le  détermi¬ 
nisme  relève  surtout  de  l’espèce  ou  des  espèces  microbiennes 
mises  en  jeu  :  bronchites,  bronchopneumonies  et  pneumonies, 
(à  pneumocoques  ou  streptocoques),  tuberculose  sous  ses  diffé¬ 
rentes  formes. 

Certaines  formes,  cependant,  dont  la  fréquence  est  remar¬ 
quable,  montrent,  par  le  caractère  de  leur  évolution,  le  peu 
de  résistance  qu’offre  le  parenchyme  pulmonaire  énervé  aux 
agents  microbiens  vulgaires  :  ce  sont  les  suppurations  destruc¬ 
tives,  les  lésions  nécrosantes  et  surtout  la  gangrène  pulmonaire. 

D’après  M.  Ozo,  l’agglutination  et  l’oblitération  complète  du 
col  utérin  ne  sont  que  deux  stades  différents  du  même  pro¬ 
cessus  morbide. 

Cette  oblitération  reconnaît  pour  cause  la  métrite  cervicale. 
Dans  l’étiologie,  on  retrouve  égalemont  les  cautérisations  du 
col,  les  déchirures  du  col  au  cours  d’un  accouchement,  lorsque 
peu  après  cet  accouchement  survient  une  grossesse  nouvelle. 

L’oblitération  du  col  se  complique  fréquemment  de  la  rigi¬ 
dité  de  l’organe,  ces  deux  affections  procédant  dans  ce  cas  l’une 
et  l’autre  de  la  même  cause  :  la  métrite  cervicale. 

On  n’interviendra  jamais  avant  d’avoir  exploré  minutieuse¬ 
ment  le  segment  vaginal  de  l’utérus  par  le  toucher  digital  ou 
manuel. 

L’infarctus  du  myocarde  résulte  de  l’arrêt  de  la  circulation 
dans  une  des  branches  des  artères  coronaires  dû  le  plus  souvent, 
à  un  thrombus,  formé  au  niveau  d’un  point  ou  la  coronaire  est 
rétrécie  par  une  plaque  d’athérome. 

Le  territoire  atteint  correspond  le  plus  fréquemment  à  la 
paroi  antérieure  du  ventricule  gauche,  avoc  participation  de  la 
pointe  et  de  la  cloison  interventriculaire.  Moins  souvent  l’in¬ 
farctus  siège  sur  le  bord  gauche  de  la  paroi  postérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  et  plus  rarement  encore  sur  le  ventricule  droit. 

Au  point  de  vue  anatomique,  l’infarctus  du  myocarde  peut 
présenter,  pour  M.  René  Marie  : 

a).  Une  forme  non  hémorrhagique,  nécrotique; 

P).  Une  forme  hémorrhagique,  apoplexie  cardiaque. 

La  caractéristique  microscopique  est  la  formation  de  foyers 
de  nécrose.  Les  fibres  musculaires  subissent  diverses  dégéné¬ 
rescences  dont  les  transformations  granulo-pigmentaire  et  gra- 
nulo-graisseuse  semblent  être  le  terme  ultime.  Les  voies  lym¬ 
phatiques  interstitielles  sont  inondées  de  leucocytes  migrateurs 
et  de  granulations  graisseuses. 

Le  foyer  nécrosé  tend  à  la  réparation  et  parcourt  pour  y 
arriver  différents  stades  représentés  par  : 

i°  L’état  alvéolaire  ; 

2°  La  sclérose  molle  ; 


3°  La  sclérose  dure  et  la  calcification. 

Les  conséquences  de  l’infarctus  du  myocarde  sont  de  plu- 

i°  La  mort  subite,  sans  rupture  du  cœur,  terminaison  excep¬ 
tionnelle. 

20  La  rupture  dite  spontanée  du  easur,  terminaison  la  plus 
fréquente  des  infarctus  étendus. 

3°  Les  plaques  fibreuses  localisées  en  certains  points  du  myo¬ 
carde,  qu’on  doit  considérer  comme  les  cicatrices  d’infarctus 
anciens. 

4°  L’anévrysme  pariétal,  présentant  des  rapports  intimes  avec 
les  plaques  fibreuses,  et  relevant  de  la  même  pathogénie. 

Presque  toujours  la  bartholinite  est  blennorrhagique.  Rare¬ 
ment  elle  a  pour  cause  une  autre  infection,  par  exemple  :  bar¬ 
tholinite  puerpérale.  D’après  les  examens  de  M.  Dujon,  on 
trouve  toujours  le  gonocoque  dans  le  pus  d’une  bartholinite 
(ir“  attaque).  Il  y  est  seul  quand  l’abcès  n’est  pas  ouvert,  et 
peut  être  associé  dans  le  cas  d’ouverture  de  l’abcès  par  le  con¬ 
duit  excréteur  ou  une  fistule.  Dans  le  cas  de  bartholinite  réci¬ 
divante  on  trouve  peu  souvent  le  gonocoque  et  la  plupart  du 
temps  les  autres  microbes  de  la.  suppuration  (staphylocoques, 
streptocoques,  bacterium  coli).  Le  pus  de  la  bartholinite  est  ha¬ 
bituellement  sans  odeur.  Exceptionnellement  il  est  fétide  ;  dans 
le  seul  cas  que  M.  Dujon  ait  observé  la  fétidité  était  due  à  un  ba¬ 
cille  anaérobie.  L’infection  est  toujours  ascendante  et  semble  se 
faire  par  la  voie  canaliculaire.  Le  traitement  de  choix  de  la 
bartholinite  est  l’incision  immédiate,  et  l’extirpation  au  bout 
d’une  semaine. 

M.  Lautmann  considère  l’ozène  atrophiant  comme  une  entité 
morbide  :  la  présence  du  «  bacillus  mucosus  »  (Abel)  dans 
une  sécrétion  nasale  en  est  un  signe  constant.  D’autre  part  le 
bacille  pseudo-diphthérique  de  Bel fanti -Délia  Yedova  se  trouve 
constamment  dans  le  mucus  ozéneux. 

Mais  les  tissus  dans  l’ozène  atrophiant  ne  semblent  être  en¬ 
vahis  ni  par  le  «  bacillus  mucosus  »,  ni  par  le  bacille  pseudo- 
diphthérique.  La  théorie  microbienne  n’est  donc  pas  encore 
démontrée  et  l’ozène  atrophiant  a  tous  les  caractères  d’une  tro- 
ho-névrose.  Dans  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  anti- 
iphthérique,  le  médecin  a  un  moyen  sûr  et  rapide  do  com¬ 
battre  le  symptôme  ozène,  dans  l’ozèno  atrophiant. 

Du  travail  de  M.  Guerrero  il  résulte  que  dans  les  variétés 
postérieures  de  la  présentation  du  sommet,  grâce  à  la  rotation 
naturelle  de  la  tête,  et  à  son  dégagement  en  occipito-pubienne, 
le  pronostic  de  ces  accouchements  n’est  fâcheux  ni  pour  la  mère 
ni  pour  l’enfant.  La  durée  du  travail,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  n’est  pas  beaucoup  plus  longue  que  dans  les  positions 
antérieures,  et  ce  travail  n’est  pas,  comme  on  le  dit,  si  pénible 
pour  les  femmes.  Les  interventions  dans  ces  accouchements 
sont  à  peu  de  chose  près,  aussi  rares  que  dans  les  variétés  an¬ 
térieures. 

D’après  M.  Frouin  il  existe  une  bronchite  chronique  simple 
des  enfants  indépendante  de  la  tuberculose  et  qui  reconnaît 
comme  causes  prédisposantes  principales  le  rachitisme  et  le 
lymphatismo . 

L’enfant  lymphatique  atteint  de  bronchite  chronique  est  fré¬ 
quemment  descendant  d’arthritiques  et  peut  devenir  lui-même 
arthritique. 

La  bronchite  asthmatique  n’est  qu’une  variété  de  la  bronchite 
chronique  simple. 

L’emphysème  est  la  règle  dans  cette  affection  et,  quoique 
capable  de  régression,  il  constitue  une  première  atteinto  pou¬ 
vant  prédisposer  à  un  emphysème  plus  grave  aux  âges  avancés. 
Chez  les  rachitiques,  le  pronostic  immédiat  est  moins  favorable. 
La  dilatation  des  bronches  n’est  pas  une  complication  très  rare,' 
mais  passant  souvent  inaperçue  ;  on  doit  rechercher  les  signes 
d’auscultation  qui  la  révèlent. 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  Portes  (Germain-Jean).  Essai  sur  l’emploi  des  grandes  in¬ 
jections  de  sérum  urtijiciel  dans  le  traitement  de  l'anemie  aigue  par 
hémorrhagie  primitive,  particulièrement  en  temps  de  guerre. 

M.  Régnier  (Ernest  Pierre  Prosper).  De  l'éreuthophobie  ou 
obsession  de  la  rougeur  émotive.  N°  38. 

M.  Chas  (Charles-Ambroise-Gabriel).  Etude  sur  les  kystes  hy¬ 
datiques  de  la  rate.  N°  1 . 

M.  Le  Nadan-  (Joseph).  Etude  sur  les  kystes  hydatiques  de  l’o¬ 
vaire.  N»  30. 

La  transfusion  de  sérum  artificiel  agit  à  la  fois  contre  l’hé¬ 
morrhagie,  en  rétablissant  la  masse  sanguine,  contre  le  choc, 
en  excitant  les  centres  nerveux,  et  contre  le  surmenage,  en  la¬ 
vant  l’organisme. 

Si  l’on  ajoute  que  l’opération  est  simple,  rapide,  inoffensive, 
d’instrumentation  peu  compliquée  ;  que  le  sérum  artificiel  est 
très  facile  à  fabriquer  et  à  conserver;  on  comprendra  l’impor¬ 
tance  de  cette  méthode  pour  les  soins  à  donner  aux  blessés  sur 
les  champs  de  bataille.  C’est  sur  ce  point  surtout  qu’insiste 
M.  Portes. 


La  rougeur  est  un  phénomène  physiologique  propre  à  toutes 
les  races.  Elle  diffère  suivant  les  sexes,  l’Age,  les  états  physiolo¬ 
giques,  les  influences  météorologiques,  les  maladies. 

Elle  dépend  de  phénomènes  psycliiques  (timidité,  honte, 

La  rougeur  influe  sur  l’état  moral  do  l’individu,  déterminant, 
dit  M.  Régnier,  un  obsession  particulière  et  distincte  (ércutho- 
phobie)  qui  présente  plusieurs  degrés. 

On  la  rencontre  la  plupart  du  temps  chez  des  dégénérés',  des 
hystériques  ou  dos  hystéro-neurasthéniques. 

Chez  les  neurasthéniques,  elle  atteint  une  ténacité  particulière. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  les  éreutliophobes  ont  une  res¬ 
ponsabilité  atténuée,  car  ils  peuvent  commettre,  au  moment  des 
crises,  des  actes  dont  ils  n’ont  pas  conscience. 

Le  trailemont  est  à  peu  près  nul,  sauf  pour  les  sujets  enta¬ 
chés  d’hystérie. 

11  résulte  do  ce  travail,  fait  par  M.  Cras  sous  l’inspiration  de 
M.  le  professeur  Démons  que  le  kyste  hydatique  de  la  rate  est 
une  affection  rare,  dont  l’évolution  pout  souvent  passer  inaper¬ 
çue.  Sa  pathogénie  trouve  son  explication  dans  les  rapports  do 
la  circulation  de  la  rate,  organe  très  vasculaire,  avec  celle  de 
l’appareil  digestif  ot  du  foie. 

Les  symptômes  de  cette  affection  ont  quelquefois  très  vagues. 
Aussi  le  diagnostic  est-il  généralement  difficile.  On  préférera 
l’incision  exploratrice  dans  ces  cas  à  la  ponction,  qui  peut  être 
dangereuse. 

La  gravité  du  pronostic  rend  un  traitement  chirurgical  néces¬ 
saire.  On  fera  la  marsupialisation  de  la  poche  lorsque  le  kyste 
serasessilo.  S’il  est  pédiculé,  on  en  fera  l’extirpation.  Lasplénoc- 
tomie  11’aura  son  indication  que  dans  quelques  cas  particuliers. 


Cette  thèse,  faite  par  M.  Le  Nadan,  sous  l’inspiration  de 
M.  le  prof.  Démons,  est  le  premier  travail  d’ensemble  sur  la 
question.  C’est  que  l’ovaire  est  rarement  le  siège  (je  kystes  hy¬ 
datiques. 

Les  hydatides  peuvent  y  arriver  par  voie  sanguine  ou  lympha¬ 
tique  et  peut-ôtro  aussi  en  traversant  la  paroi  rectaclo  ou  vagignale. 

Les  symptômes  sont  peu  nets;  cependant  il  faut  noter  quo 
ces  kystes  tendent  plutôt  à  se  développer  du  côté  de  l’excavation 
qu’k  gagner  la  cavité  abdominale. 

Le  diagnostic  en  est  très  difficile.  Les  meilleurs  symptômes 
pour  l’établir  sont  fournis  par  la  ponction  et  la  présence  de  kyste 
hydatique  ailleurs. 

C’est  une  maladie  grave,  dont  l’issue  est  fatale  si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas. 

Le  traitement  de  choix  est  la  marsupialisation.  L’extirpation 
complète  ne  devra  être  tentée  que  pour  un  kyste  sans  adhérences. 

A  un  autre  point  de  vue,  le  kyste  hydatique  de  l’ovaire  peut 
être  une  cause  de  dystocie.  Aussi,  en  cas  de  grossesse,  devra-t-ou 
intervenir  le  plus  tôt  possible  par  la  marsupialisation.  Si  l’on 
est  appelé  pendant  le  travail,  on  aura  recours  à  l’incision  par  le 
cul-de-sac  vaginal. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Lésions  de  l’écorce  cérébrale  produites  par  l’in¬ 
toxication  alcoolique  expérimentale  (Lésions  of  the 
cortical  tissues  induced  bv  acute  experimental  alcoholic  poiso- 
ning),  par  Berkleï  (the  Journal  of  nervous  and  mental  disease, 
avril  i8g5,  p.  a36).  —  Il  existe  peu  de  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  lésions  produites  par  l’intoxication  alcoolique. 

Dehio,  en  1896,  avait  administré  à  des  animaux  des  quan¬ 
tités  assez  considérables  d’alcool,  s5  c.  c.  de  96  p.  100  d’alcool. 
La  mort  survenait  dans  les  cas  aigus  au  bout  d’une  heure; 
quelques  animaux  ont  pu  survivre  jusqu’à  34  heures. 

L’auteur  a  repris  ces  expériences  sur  les  cobayes,  mais  il  a 
commencé  par  des  doses  minimes  qu’il  a  augmentées  progressive¬ 
ment  ;  dans  ces  expériences  les  animaux  perdent  beaucoup  de 
leur  poids  et  la  mort  survient  au  bout  de  3  semaines. 

Berkley  a  surtout  étudié  les  lésions  de  l’écorce  cérébrale;  à 
l’aide  de  la  méthode  de  Nissl,  il  a  vu  que  celles-ci  sont  localisées 
surtout  au  voisinage  des  vaisseaux.  Les  cellules  nerveuses  ont 
perdu  leur  aspect  strié,  leur  protoplasma  est  uniforme,  finement 
granuleux;  le  noyau  est  tuméfié,  il  en  est  de  même  pour  les 
prolongements  protoplasmatiques. 

La  plupart  de  ces  lésions  cellulaires  dépendent  des  altérations 
vasculaires  qui  sont  très  évidentes. 

Pseudo-paralysie  générale  consécutive  a  l’intoxi 
cation  aiguë  par  les  vapeurs  d’huile  d’aniline,  par 
Spillmann  et  Etienne  (Rev.  méd.  de  l’Est,  l5  septembre  1896, 
n°  18,  p.  585.  —  Il  s’agit  d’un  employé  droguiste  de  Nancy 
(sans  antécédents  syphilitiques  et  alcooliques),  qui  fut  chargé  au 
mois  de  juin  1893,  d’aller  à  Bar-le-Duc,  prendre  livraison  d’un 
lot  d’huile  d’aniline;  n’ayant  pas  à  sa  disposition  le  siphon 
nécessaire,  il  procède  en  puisant  avec  des  seaux  et  des  poches 
l’huile  renfermée  dans  de  grandes  cuves  cimentées  pour  la  trans¬ 
vaser  dans  des  tonneaux.  Ce  petit  travail  se  fit  sous  une  sorte  dé 
hangar  assez  petit,  clos  de  toutes  parts,  et  dura  4  ou  5  heures. 
Au  bout  de  ce  temps,  l’air  de  l’étroit  local  où  il  était  enfermé 
était  saturé  des  vapeurs  d’aniline.  Sitôt  qu’il  sortit  à  l’air  libre 
il  tomba  comme  une  masse  et  resta  sans  connaissance  de  5  heures 
du  soir  à  minuit.  Examiné  1  heure  après  l’accident,  le  malade 
était  pâle  et  sans  connaissance,  la  peau  froide,  le  poul  ralenti  et 
très  faible,  les  pupilles  dilatées  ;  on  remarque  en  outre  un  état 
spasmodique  des  muscles  et  du  tronc,  des  membres  inférieurs  et 
du  trismus,  il  existait  en  outre  une  coloration  cyanotique  in¬ 
tense  des  lèvres  et  des  ongles  tranchant  avec  la  pâleur  générale 
de  la  pean.  Le  malade  est  revenu  à  lui  peu  à  peu  et  à  la  suite 
d’injections  répétées  d’éther,  etc. 

Le  lendemain  matin,  le  malade  accusait  des  douleurs  vagues 
généralisées  et  surtout  une  grande  faiblesse  dans  les  jambes  qui 
le  supportaient  à  peine.  Pendant  une  quinzaine  de  jours,  le  teint 
resta  verdâtre,  les  urines  noires  comme  de  l’encre  ;  à  partir  de 
ce  moment,  un  changement  complet  s’opéra  dans  l’état  intellec¬ 
tuel  et  moral  du  malade,  son  caractère  devint  morose,  triste  et 
sauvage.  En  i8g4  le  malade  a  eu  une  attaque  d’hémiplégie  par¬ 
tielle  générale,  sans  perte  de  connaissance;  les  troubles  intellec¬ 
tuels  s’accusent  à  un  tel  point  qu’à  ce  moment  on  avait  porté  le 
diagnostic  do  paralysie  générale  au  début.  Au  mois  de  juillet 
i8g5,  il  fut  pris  subitement  d’une  nouvelle  attaque  incomplète 
avec  paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  très  prédo¬ 
minante  du  côté  gauche.  Au  moment  de  l’examen,  les  auteurs 
ont  pu  constater  la  présence  des  tremblements  des  mains,  langue, 
lèvres,  mouvements  fibrillaires  de  la  face,  pas  d’exagération  des 
réflexes,  des  mouvements  ataxiques,  ni  inégalité  pupillaire. 
Sensibilité  normale. 

Méningite  séreuse  (Ueber  Meningitis  serosa  und  ver- 
ivandte  Zustande),  par  Quincke  ( Deutsche  Zeitschrift  jür  Nerven- 
heilkunde,  1  vol.  9  liv.  3  et  4).  —  H  y  a  quelques  années  déjà 
que  Quincke  en  se  basant  sur  dos  observations  personnelles  ou 
empruntées  aux  autres  auteurs,  a  créé  le  type  dont  il  s’agit  : 
mais  ce  sont  surtout  les  documents  anatomiques  qui  lui  ont 
fait  défaut  parce  que,  dans  les  cas  purs,  l’affection  se  termine 
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par  la  guérison.  Aujourd’hui  cependant,  l’innocuité  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  est  connue  et  pourrait  servir  comme  moyen  de 
diagnostic.  Dans  le  présent  travail  Quincke  rapporte  plusieurs 
observations  d’où  il  résulte  que  cette  affection  caractérisée  par 
des  troubles  cérébraux  comme  la  céphalalgie  continue  ou  paro¬ 
xystique,  vomissements,  convulsions,  perte  de  connaissance, 
absence  de  fièvre  et  même  température  au-dessous  de  la  nor¬ 
male,  troubles  visuels,  raideur  de  la  nuque,  quelquefois  pouls 
lent,  peut  reconnaître  des  causes  très  différentes  :  traumatisme 
de  la  tête,  surmenage  intellectuel,  alcoolisme  aigu  et  chronique, 
otite  moyenne,  influenza  :  ce  sont  des  facteurs  qui  interviennent 
souvent  dans  la  production  de  la  maladie. 

On  l’observe  fréquemment  chez  des  sujets  jeunes,  des  fem¬ 
mes,  des  personnes  anémiques,  et  la  maladie  peut  avoir  une 
marche  aiguë  ou  lente.  Chez  quelques,  malades,  la  guérjson 
survient  plusieurs  mois  après  ;  chez  d’autres,  elle  guérit  au  bout 
de  quelques  semaines.  L’exsudation  séreuse  intra-crânienne 
provient  probablement  du  plexus  choroïde  dont  l’exagération  de 
secrétion  intervient  également  dans  l’hydrocéphalie.  Cependant 
la  pie-mère  corticale  peut  intervenir  également  dans  l’exsuda¬ 
tion.  Quani  au  mécanisme  de  cette  sécrétion,  il  est  sous  la 
dépendance  des  vaso-moteurs.  Il  s’agit  donc  d’une  secrétion  de 
liquide  séreux  angio-neurotique  qui  fait  augmenter  la  pression 
intra-crânienne  et  détermine  les  phénomènes  de  sécrétion  con¬ 
statés  chez  les  malades. 

La  quinine,  l’antipyrine  et  surtout  le  traitement  mercuriel 
rendent  des  services  dans  le  traitement  de  cette  affection,  et 
constituent  en  quelque  sorte  la  pierre  de  touche  qui  sert  à  la 
différencier  de  la  méningite. 


MÉDECINE 

L’anatomie  microscopique  des  ganglions  spi¬ 
naux  et  la  pathogénie  du  tabès,  par  Babès  et  Rrem- 
nitzer  ( Archives  des  sciences  médicales,  n°  2,  mars  1896).  — 
A  cause  de  l’incertitude  qui  régne  au  sujet  des  lésions  des  gan¬ 
glions  spinaux  dans  le  tabès  et  du  rôle  que  quelques  auteurs 
(Marie,  Mannesco,  etc.)  ont  voulu  attribuer  à  ces  ganglions 
dans  la  genèse  des  lésions  du  tabès,  les  auteurs  ont  examiné 
dans  plusieurs  cas  de  tabès  les  ganglions  spinaux.  Ils  sont  arri¬ 
vés  à  y  arrêter  certaines  lésions  qui  avaient  échappé  aux  autres 
observateurs.  D’après  eux  la  lésion  principale  des  ganglions  du 
tabès  consiste  en  une  hypertrophio  considérable  des  lamelles  et 
des  cellules  qui  constituent  la  capsule  de  la  cellule  nerveuse 
avec  destruction  du  réseau  nerveux  qui  se  trouve  dans  la  cap¬ 
sule  de  ces  cellules.  Ils  sont  portés  à  accorder  moins  d’impor¬ 
tance  aux  modifications  des  éléments  cbromatophiles  et  à  la  pig¬ 
mentation  plus  ou  moins  grande  de  ces  cellules.  A  propos  du 
réseau  nerveux  qui  enveloppe  la  capsule  de  la  cellule  nerveuse, 
il  est  à  remarquer  que  les  auteurs  ont  pu  le  mettre  en  évidence 
dans  les  cellules  normales  par  la  méthode  de  Weigert-Pal;  il 
fait  défaut  dans  les  cellules  des  ganglions  tabétiques. 

Recherches  sur  le  pneumobacille  de  Friedlân- 
der,  par  L.  Grimbert  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  déc.  1896, 
p.  708).  —  Etude  clinique  de  quelques  échantillons  du  bacille 
de  Friedlander,  au  point  de  vue  de  leur  action  sur  les  sucres. 
Ces  échantillons  ont  été  isolés  des  eaux  par  l’emploi  des  milieux 
phéniqués.  Ils  ne  donnent  pas  d’endol  et  attaquent  la  glycérine, 
ce  qui  les  distingue  du  colibacille. 

Les  angines  à.  bacille  de  Friedlander,  par  Gh.  Ni¬ 
colle  et  A.  Hébert  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  janv.  1897, 

p  67). _ Dans  8  cas  le  bacille  de  Friedlander  a  été  trouvé  dans 

des  angines  pseudo-membraneuses,  6  fois  pur,  2  fois  associé  au 
bacille  diphthérique.  Cliniquement  ces  angines  peuvent  se  pré¬ 
senter  avec  la  forme  aiguë  ou  suraiguë,  rare  et  d’un  diagnostic 
difficile,  et  avec  la  forme  chronique,  ce  qui  est  la  règle.  Les 
fausses  membranes  consistent  en  petits  points  blancs,  siégeant 
sur  les  amygdales,  quelquefois  les  piliers  et  la  paroi  pharyngée  ; 
elles  sont  très  adhérentes  et  ne  se  désagrègent  pas  dans  l’eau.  Il 
n’y  a  pas  de  signes  généraux  et  à  peine  de  troubles  fonction¬ 
nels  ;  l’affection  dure  plusieurs  mois.  Dans  les  cas  avec  associa¬ 
tion  de  bacille  de  Lôffler,  l’évolution  a  été  très  bénigne. 


Note  sur  un  échantillon  de  bacille  de  Friedlander 
isolé  de  la  vase  de  la  Seine,  par  G.  Nicolle  et  A.  Hé¬ 
bert  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  janv.  1897,  p.  80).  —  L’échan¬ 
tillon  isolé  par  les  auteurs  était  inoffensif  pour  la  souris  adulte 
et  ne  faisait  pas  fermenter  l’érythrite  et  la  dulcite.  . 

Étude  sur  deux  cas  de  tumeurs  malignes  secon¬ 
daires  du  poumon  et  du  cœur  généralisées  aux 
grands  appareils,  par  E.  Lenoble  (Revue  de  médecine, 
déc.  1896,  p.  979).  —  La  première  observation  concerne  un 
cancer  du  sein  avec  carcinose  secondaire  du  poumon,  du  mé- 
diastin  du  foie,  endocardite  et  myocardite  cancéreuses.  Le  second 
cas  est  relatif  à  une  sarcomatose  cutanée  avec  généralisation, 
sarcomatose  du  poumon  et  du  cœur,  pleurésie  et  endocardite 
sarcomateuses,  infiltration  néoplasique  du  diaphragme,  de  la- 
rate  et  des  reins.  L’auteur  insiste  sur  le  rôle  des  embolies  dans 
la  généralisation  de  ces  néoplasmes. 

Influence  de  la  pression  intra-abdominale  sur  la 
résorption  dans  la  cavité  abdominale,  par  H. -J.  Ham¬ 
burger  (d’Utrecht)  (Revue  de  médecine,  déc.  1896,  p.  1008).  — 
Les  expériences  consignées  dans  ce  travail  montrent  que  la  ré¬ 
sorption  péritonéale  par  les  vaisseaux  sanguins  est  favorisée  par 
l’augmentation  de  la  pression  intra-abdominale.  Mais  il  y  a 
une  limite  au-dessus  de  laquelle  la  résorption  devient  au  con¬ 
traire  moins  active,  par  suite  de  la  gène  apportée  à  la  circula¬ 
tion,  gène  démontrée  par  l’abaissement  de  la  pression  artérielle. 
C’est  ce  qui  explique  qu’après  évacuation  d’une  faible  quantité 
d’un  épanchement  accumulé  sous  haute  pression,  la  partie  res¬ 
tante  se  résorbe  promptement. 

Les  résultats  obtenus  avec  des  membranes  artificielles  tendent 
à  montrer  que  la  résorption  n’est  pas  un  phénomène  vital,  mais 
seulement  comme  un  phénomène  physique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’ulcère  de  jambe, 

D’après  les  Dr*  Y.  Deiiaine  et  R.  Aubouin. 

Le  nombre  des  traitements  préconisés  pour  la  guérison  des 
ulcères  de  jambes  est  tellement  considérable  qu’il  y  aurait 
quelque  témérité  à  en  écrire  l’histoire.  De  nos  jours  cette  revue 
rétrospective  aurait  du  reste  peu  d’intérêt  :  la  plupart  de  ces 
médications  relevaient  de  l’empirisme  le  moins  éclairé  et  mé¬ 
connaissaient  en  outre  les  règles  les  plus  élémentaires  de  l’anti¬ 
sepsie.  Nous  savons  aujourn’hui  tout  ce  que  l’on  peut  attendre, 
pour  la  cicatrisation  rapide  des  plaies  variqueuses,  d’une  exacte 
désinfection  de  la  perte  de  substance,  d’un  usage  prudent  de  la 
curette  et  du  bistouri,  des  greffes  épidermiques  ou  dermo- 
épidermiques,  d’un  pansement  aseptique. 

Mais  ce  traitement,  que  nous  appellerons  volontiers  chirurgi¬ 
cal,  a  l’inconvénient  de  réclamer  le  repos  absolu  au  lit,  souvent 
l’anesthésie,  et,  pour  cette  double  raison,  n’est  peut-être  pas  à  la 
portée  des  classes  pauvres  où  sévit  particulièrement  l’ulcère  de 
fambo.  Aussi  fréquemment  doit-on  renoncer  h  la  cure  idéale, 
pour  employer  divers  topiques  ou  pansements  économiques  per¬ 
mettant  au  malade  de  se  guérir  tout  en  continuant  ses  occupa¬ 
tions  habituelles  et  en  réduisant  au  minimum  l’intervention  du 
médecin.  .  . 

Parmi  ces  moyens,  deux  méritent  d  etre  pris  en  considération  ; 
la  cautérisation  par  la  teinture  d’aloès  que  recommande  M.  V .  De- 
haine  (1)  et  le  pansement  de  Unna,  préconisé  par  M.  R.  Au- 
bouin  (2). 

I  V.  Dehaise,  Traitement  des  ulcères  de  jambes  par  l’aloès  (th.  de 
Paris,  1897,  n°  i45). 

2.  R.  Auboüin,  Traitement  des  ulcères  variqueux  par  le  traitement 
de  Ùnna  (th.  de  Paris,  1897,  n°  i4o). 
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Les  avantages  de  l’aloès  sont  de  convenir  aux  ulcères  rebelles, 
anfractueux,  profonds,  suppurant  beaucoup  ;  d’activer  le  bour¬ 
geonnement  et  de  favoriser  l’épidermisation.  Par  suite  de  leur 
action  rapidement  desséchante,  les  pansements  n’ont  pas  besoin 
d’être  fréquemment  renouvelés.  Le  seul  inconvénient  est  la  dou- 
leurvive,  bien  que  passagère,  causée  par  l’application  de  la  tein¬ 
ture,  dont  l’emploi  est  également  contre-indiqué  dans  les  ulcères 
très  étendus,  circulaires,  justiciables  seulement  du  traitement 
chirurgical. 

Le  pansement  se  fait  de  la  manière  suivante. 

i°  Lavage  très  exact  de  la  surface  ulcérée  avec  une  solution 
antiseptique. 

2°  Assèchement  de  la  plaie  à  l’ouate  hydrophile. 

3°  Badigeonnage  à  la  teinture  d’aloès  en  tenant  compte  des 
recommandations  suivantes  :  si  l’ulcère  est  superficiel,  il  suffit 
de  passer  une  seule  fols  le  pinceau  sur  la  perte  de  substance;  s’il 
est,  au  contraire,  d’une  certaine  profondeur,  il  est  bon,  une  fois 
la  première  couche  sèche,  d’en  appliquer  une  seconde.  Dès  que 
l’application  est  faite,  il  faut  laisser  sécher  très  complètement  la 
teinture,  afin  que  le  pansement  consécutif  n’adhère  pas  à  la 
croûte  et  ne  la  détache  en  exerçant  sur  elle  des  tiraillements.  Il 
faut  attendre  une  demi-heure  environ. 

4°  Application  sur  la  surface  badigeonnée  d’un  morceau  de 
toile  imperméable  destiné  à  assurer  le  contact  avec  la  préparation 
alcoolique  et  à  empêcher  l’adhérence  du  pansement  avec  la  croûte 
formée  par  la  teinture. 

5°  Enveloppement  total  du  membre  dans  de  la  gaze  aseptique 
et  de  l’ouate. 

Mais  très  fréquemment  en  dehors  de  la  plaie  proprement  dite, 
la  peau  des  membres  variqueux  est  malade  :  elle  s’excorie  faci¬ 
lement  du  fait  des  liquides  sécrétés  par  l’ulcère,  elle  est  eczéma¬ 
teuse,  présente  des  troubles  de  nutrition  divers.  C’est  dans  ces 
conditions  qu’en  dehors  des  topiques,  tels  que  l’aloès,  le  panse¬ 
ment  de  Unna  trouve  ses  indications.  Ainsi  en  effet  la  peau  est 
traitée  concurremment  avec  l’ulcère,  et  la  cicatrisation  obtenue, 
on  voit  plus  rarement  se  produire  dans  les  parties  avoisinantes 
les  récidives,  habituelles  avec  les  autres  traitements. 

Voici  comment  on  procède  : 

Après  lavage  prolongé  au  savon  et  à  l’eau  chaude,  brossage 
de  l’ulcère  avec  un  linge  rude  aseptique,  et  désinfection  avec 
un  liquide  antiseptique,  on  applique  sur  toute  la  région  envahie 
par  l’eczéma  variqueux  une  couche  épaisse  de  pâte  de  Lassar. 

:  :  :  :  :  ;j“-r. 


On  saupoudre  l’ulcère  avec  do  l’iodoforme,  de  l’aristol  ou  du 
dermatol,  puis  on  recouvre  cet  ulcère  d’une  certaine  couche  de 

On  badigeonne  toute  la  jambe  avec  la  colle  de  Unna  :  cette 
colle,  fondue  au  bain-marie,  est  appliquée  au  pinceau,  et  il  faut 
recouvrir  également  les  parties  enduites  de  pâte  de  Lassar. 


Eau . 

Glycérine  .  . 
Gélatine.  .  . 
Oxyde  de  zinc 


J  àâ  80  gr. 
J  ââ  20  gr. 


La  jambe  étant  ainsi  enduite  on  applique  par-dessus  une 
bande  de  tarlatane  amidonnée  trempée  dans  l’eau  chaude.  Cette 
bande  doit  être  composée  comme  il  suit,  deux  globes  de  vo¬ 
lume  égal  sont  tenus  dans  chaque  main,  alors  on  applique  à  la 
partie  postérieure  de  la  jambe,  le  milieu  de  la  bande,  sur  un 
point  diamétralement  opposé  au  siège  de  l’ulcère.  Les  deux 
globes  ramenés  alors  en  avant,  sont  croisés  au-devant  de  l’ul¬ 
cère,  puis  ramenés  en  arrière  pour  s’entrecroiser  encore  h  la 
face  postérieure  de  la  jambe.  On  épuise  ainsi  la  bande  en  re¬ 
couvrant  la  jambe  des  orteils  au  genou.  Il  faut  serrer  un  peu, 
de  manière  à  faire  une  compression  modérée.  Au  reste,  en  sé¬ 
chant,  cette  bande  se  resserre  d’elle-mème. 

Par  dessus,  on  mettra  une  bande  de  tarlatane  sèche  ou  mieux 
une  bande  de  toile  pour  empêcher  que  le  premier  pansement  ne 
se  salisse.  Le  malade  est  alors  renvoyé  à  ses  occupations.  Au 
bout  de  deux,  4.  6  jours,  la  sécrétion  a  traversé  le  pansement. 
On  le  change  alors  et  un  bain  de  pied  chaud  suffit  à  ramollir  la 
colle.  On  applique  alors  un  appareil  semblable. 

Sous  l’influence  de  cette  médication  la  sécrétion  se  tarit  ;  on 


ne  remplace  plus  les  bandes  que  tous  les  i5  jours,  l’apparitiou 
du  pus  à  l’extérieur  constituant  la  seule  indication  de  renouve¬ 
lé  pansement. 

En  résumé,  lorsque  le  traitement  chirurgical  ne  pourra  être 
employé,  on  s’adressera  de  préférence  à  la  teinture  d’aloès 
comme  topique,  surtout  dans  les  cas  d’ulcères  profonds,  anfrac¬ 
tueux  et  de  grandeur  moyenne.  En  même  temps,  si  la  peau  est 
eozémateuse,  on  se  trouvera  bien  du  pansement  de  Unna,  qui, 
au  surplus,  constitue  un  adjuvant  précieux  à  l’emploi  des  topiques 
quels  qu’ils  soient  et  offre  l’avantage  de  prévenir  les  récidives. 

_  G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Iodoforme. 

Définition.  —  L’iodoforme  est  une  poudre  jaune,  cristal¬ 
line,  d’une  odeur  sai  generis,  dont  la  constitution  chimique 
rappelle  celle  du  chloroforme  dans  lequel  les  trois  molécules 
de  chlore  auraient  été  remplacées  par  trois  molécules  d’iode. 

Solubilité.  — -  Insoluble  dans  l’eau  et  la  glycérine,  l’iodo- 
forme  doit  être  dissous,  pour  l’usage  hypodermique,  soit  dans 
l’éther,  soit  mieux  dans  les  huiles  grasses  et  fixes,  avec  les¬ 
quelles  il  est  miscible  en  toutes  proportions. 

Rappelons  qu’il  est  dangereux  d’employer  chez  les  enfants 
la  glycérine  comme  vésicule  de  l’iodoforme  :  il  peut  en  résulter 
des  accidents  graves  du  côté  des  reins  (Antichievicu). 

Le  véhicule  de  choix  est  l’huile  d’olives  qui  donne  à  la  solu¬ 
tion  le  maximum  de  son  pouvoir  antiseptique  (Duclaux,  Troje 
et  Taugle). 

Les  solutions  iodoformées  doivent  être  stérilisées  à  basse 
température  (stérilisation  par  chauffage  discontinu  de  Ttndall). 

Propriétés  thérapeutiques.  —  L’iodoforme  est  un  antisep¬ 
tique  puissant  qui  paraît  avoir  une  action  élective  dans  les 
processus  dus  au  bacille  de  Koch.  Cette  action  bactéricide  est, 
d’après  les  recherches  récentes  de  Neisser,  de  Rosving,  à  peu 
près  nulle  in  vitro.  C’est  tout  au  plus  si  l’iodoforme  atténue  la 
virulence  des  cultures  auxquelles  il  est  mêlé,  même  à  doses 
élevées.  Il  faut  un  contact  prolongé  (3  jours  à  3  semaines)  pour 
tuer  tous  les  bacilles.  Au  contraire,  mis  en  contact  avec  les 
tissus  malades,  ce  corps  exerce  une  action  antiseptique  indis¬ 
cutable  :  elle  est  vraisèmblablement  due  au  dégagement  con¬ 
tinu  de  l’iode  qui,  mis  en  liberté  sous  l’influence  des  réactions 
organiques,  constitue  un  agent  d’oxydation  d’autant  plus  éner¬ 
gique  qu’il  est  à  l’état  naissant. 

De  là,  l’action  si  éminemment  favorable  de  l’iodoforme  dans 
le  traitement  des  plaies,  voire  même  des  foyers  fermés  tuber¬ 
culeux  dans  lesquels  il  peut  être  injecté.  Mais,  de  là  aussi,  son 
action  plus  que  contestable  comme  médicament  hypodermique. 
La  question  mérite  un  examen  approfondi. 

L’emploi  de  l’iodoforme  dans  la  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  repose  sur  les  données  expérimentales  sui¬ 
vantes  :  si  l’on  injecte  à  des  animaux  une  solution  iodoformée 
quelque  temps  avant  l’inoculation  tuberculeuse,  on  retarde 
notablement  l’évolution  de  la  maladie.  Si  au  contraire  on  in¬ 
jecte  l’iodoforme  après  l’inoculation,  on  arrête  la  pullulation 
des  bacilles.  Cliniquement  dans  quelques  cas  favorables,  l’iodo¬ 
forme  a  paru  agir  à  la  fois  sur  la  toux  et  sur  l’expectoration 
qui  ont  subi  une  diminution  appréciable. 

Pratiquement,  l’injection  sous-cutanée  d’iodoforme  produit 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  résultats  nuis  ou  défavora¬ 
bles.  En  effet,  rarement  le  médicament  est  administré  dans  les 
conditions  de  l’expérience,  c’est-à-dire  soit  avant,  soit  immé¬ 
diatement  après  l’inoculation.  C’est  lorsque  la  maladie  est  en 
cours  d’évolution  que  l’on  a  recours  à  son  action  thérapeutique 
présumée.  Or,  expérimentalement,  les  animaux  présentant  des 
signes  non  douteux  de  bacillose  pulmonaire,  no  subissent  aucun 
arrêt  de  leurs  lésions,  et  cela  malgré  des  doses  que  dans  aucun 
cas  l’on  n’atteint  chez  l’homme. 

Au  surplus  d’après  ce  que  nous  savons  de  la  façon  dont 
l’iodoforme  se  comporte  en  présence  des  tissus,  nous  pouvons 
ramener  l’injection  iodoformée  à  l’injection  de  pareille  quantité 
d’iode,  ou  d’iodures  alcalins.  Or,  nous  avons  vu  que  si  l’on 
avait  obtenu  quelques  succès  par  l’emploi  hypodermique  de 
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l’iode,  ils  étaient  étroitement  restreints  aux  cas  torpides,  c’est- 
à-dire  sans  lièvre,  sans  sueurs  nocturnes,  sans  amaigrissement, 
se  traduisant  seulement  par  des  signes  d’induration  et  en  dehors 
surtout  de  toute  poussée  congestive.  Au  contraire,  à  la  période 
do  ramollissement,  pour  peu  qu’il  y  ait  une  légère  élévation 
thermique  vespérale,  même  ne  dépassant  pas  3rj0r],  37°8,  38°, 
les  préparations  iodées  sont  nuisibles,  spécialement  l’iodoforme, 
amènent  de  la  congestion,  souvent  sollicitent  l’hémoptysie. 

Il  convient  donc  de  n’user  qu’avec  prudence  de  l’injection 
iodoformée  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Si  même  des  dé¬ 
sastres  plus  nombreux  n’ont  pas  été  signalés  après  un  emploi 
inconsidéré  de  ce  médicament,  cela  tient  aux  doses  minimes 
auxquelles  il  est  généralement  prescrit  et  aussi  à  ce  qu’il  est 
fréquemment  associé  soit  au  gaïacol,  soit  à  l’eucalyptol,  soit  à 
la  créosote,  c’est-à-dire  à  un  agent  thérapeutique  d’une  effica¬ 
cité  certaine  dont  la  présence  dans  l’injection  est  capable  de 
modifier  les  résultats. 

L’iodoforme  a  été  encore  préconisé  comme  antisyphilitique. 
A  ce  titre,  il  est  inférieur  aux  solutions  iodées  ou  indurées 
qui,  injectées  sous  la  peau,  ne  rendent  elles-mêmes  que  peu  de 
services. 

La  même  observation  s’applique  à  l’emploi  de  l’iodoforme 
contre  le  goitre.  Il  vaut  mieux  s’adresser  soit  à  l’injection 
indique  pure,  soit  au  traitement  thyroïdien. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant  :  de  5  à  10  ans,  1  centi¬ 
gramme  par  injection,  jusqu’à  5  centigrammes  par  ai  heures. 
—  De  10  à  20  ans  et  chez  l’adalte  .-jusqu’à  20  centigrammes 
par  ai  heures. 

effets  de  l'injection  : 

a)  Immédiats  :  Peu  douloureuse,  surtout  en  solution  huileuse, 
s’absorbe  facilement  sans  laisser  d’induration. 

b)  Eloignés  :  L’iodoforme  s’élimine  par  les  reins  sous  la 
forme  d’un  iodure  alcalin,  par  les  muqueuses,  les  glandes  sali¬ 
vaires.  Il  donne  à  l’haleine  des  malades  une  odeur  caractéris¬ 
tique. 

FORMULES 

Huile  d’amandes  et  huile  d’olive  douces.  20  gr. 

Iodoforme.  . .  1  gr. 

(Thomas».) 

Iodoforme .  iàa  gr. 

Ether . 10  gr. 

1  centimètre  cube  dans  les  maladies  cutanées. 

(Bessiek.) 

Iodoforme . . .  1  partie. 

Huile  lourde  de  pétrole . 99  — 

1  à  2  centimètres  cubes. 

(Dujahdin-Beaumetz.) 

Iodoforme .  5  gr. 

Glycérine . 20  gr. 

L’iodoforme  est  en  suspension. 

I  /a  centimètre  cube  dans  le  traitement  des  arthrites. 

(Neuman,  Mickulicz.) 

Associations.  —  Voir  Eucalyptol  et  Gaïacol  dans  les  articles 
déjà  parus  ( Gazette  hebdomadaire ). 

G.  Mauiunge. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’industrie  des  allumettes  et  la  prophylaxie 
du  phosphorisme.  —  Séance  annuelle  de  la 
Société  centrale. 

L’intéressant  rapport  lu  à  l’Académie  par  M.  Vallin 
démontre  tout  à  la  fois  et  combien  il  faut  se  méfier  des 


renseignements  fournis  par  la  presse  politique  et  com¬ 
bien  est  routinière  l’administration  que  l’Europe  a  cessé 
de  nous  envier. 

Sur  le  premier  point,  on  nous  permettra  d’insister. 
Depuis  plusieurs  années  tous  ceux  qui  lisent  les  journaux 
gémissaient  avec  eux  sur  le  sort  imposé  aux  ouvriers  des 
fabriques  d’allumettes.  S’ils  ne  mouraient  pas  tous,  com¬ 
bien  étaient  frappés  !  On  voyait  des  députations  ayant  à 
leur  tète  un  malheureux  atteint  de  nécrose  mutilante  se 
présenter  successivement  aux  antichambres  ministérielles 
et  à  la  Chambre  des  députés.  On  n’entendait  parler  que 
des  désastres  causés  par  le  phosphore  blanc. 

En  même  temps  le  nombre  des  exemptés  pour  infir¬ 
mités  incurables  s  accroissait  dans  des  proportions  incon¬ 
nues  jusqu’à  ce  jour.  Sur  620  ouvriers  employés  à  Pan¬ 
tin  et  à  Aubervilliers  qq5  avaient  interrompu  leur 
travail  tout  en  voyant  leur  salaire  augmenté.  En  une 
année  (du  ior  janvier  au  3i  décembre  1896),  l’adminis¬ 
tration  allouait  une  somme  de  trois  cent  mille  francs  à 
ces  victimes  de  l’industrie  des  allumettes.  Il  n’était  que 
temps  d’aviser  si  l’on  ne  voulait  voir  les  députés  et  les 
conseillers  généraux  interpeller  les  ministres  et  les  direc¬ 
teurs  assez  peu  soucieux  de  la  vie  des  prolétaires  pour 
leur  imposer  d’aussi  graves  dangers. 

Très  inquiets,  les  ministres  avisèrent.  L’Académie  de 
médecine  fut  appelée  à  désigner  une  commission  d’en¬ 
quête.  Celle-ci  commença  par  examiner  les  ouvriers  dis¬ 
pensés  de  travail  et  pensionnés  par  l’Etat.  Sur  2  25  elle 
en  trouve  189  «  en  très  bôn  état  de  santé  et  capables  de 
reprendre  dès  le  lendemain  leur  travail  »  ;  20  seulement 
«  avaient,  à  un  degré  quelconque,  des  accidents  impu¬ 
tables  au  phosphore  » . 

Et  cela  datait  de  longues  années.  C’était  line  tradition. 
Pour  une  dent  cariée,  on  se  faisait  réformer  avecgratifi- 
cation  renouvelable,  comme  oh  dit  à  l’armée.  Et  c’est 
ainsi  que  le  prix  de  revient  des  allumettes  augmentait 
alors  <pie  leur  qualité  restait  inférieure. 

De  fait,  en  9  années,  de  1888  à  1896  inclus,  on  n’a  pu 
constater  à  Pantin  et  Aubervilliers  que  8  cas  de  nécrose 
mutilante.  A  Gramtttont  en  Belgique,  sur  une  popula¬ 
tion  annuelle  de  1100  ouvriers,  on  en  a  compté  34  cas 
de  1860  à  1896.  A'  Berne  on  en  trouve  2  à  3  cas  pour 
100  ouvriers. 

Il  eût  été  intéressant  de  faire  connaître,  parallèlement 
à  ces  chiffres  les  cas  de  mort,  d’accidents  irrémédiables 
ou  de  maladies  chroniques  observées  chez  les  mineurs, 
les  maçons,  les  typographes,  les  peintres  en  bâtiments  — 
ou  les  médecins. 

Comme  le  dit  excellement  M.  Vallin,  par  crainte  de 
méconnaître  une  de  ses  manifestations  larvées  on  met 
tout  sur  le  compte  de  l’intoxication  phosphorée  depuis 
les  ulcères  syphilitiques  jusqu’à  la  phthisie  pulmonaire 
et  à  l’aliénation  mentale. 

Nous  ajouterons  que,  par  crainte  de  mécontenter  les 
ouvriers,  de  provoquer  des  grèves,  de  motiver  des  inter- 
ellations  sensationnelles,  on  exemptait  les  ouvriers  en 
oublant  leur  salaire. 

Le  premier  résultat  de  l’enquête  académique  a  donc 
été  de  faire  désigner  un  médecin  que  ses  connaissances 
antérieures  et  sa  position  officielle  rendent  assez  autorisé 
et  assez  indépendant  pour  pouvoir  déjouer  les  simulateurs 
et  faire,  parmi  les  ouvriers  des  usines  destinées  à  la  fabri¬ 
cation  des  allumettes,  une  sélection  hygiénique. 

C’est  déjà  quelque  chose.  Ce  n’est  pas  tout. 

Il  reste  acquis,  en  effet,  que  les  usines  de  Pantin  et 
d’Aubervilliers  sont  insalubres  au  premier  chef  et  c’est 
ici  qu’intervient  comme  toujours  l’incurie  administrative 
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qui  se  plaint  si  bruyamment  de  la  tyrannie  des  hygié¬ 
nistes. 

«  Au  point  de  vue  de  l’hygiène  pratique,  dit  M.  Val¬ 
lin,  l’insalubrité  d’une  manufacture  d’allumettes  se  juge 
bien  moins  par  la  statistique  des  maladies  que  par  ses 
témoins  les  plus  grossiers,  à  savoir  l’odeur  et  les  vapeurs 
de  phosphore.  Dans  les  usines  que  nous  avons  visitées  en 
France,  cette  odeur  de  phosphore  vous  poursuit  partout, 
tenace,  violente;  des  fumées  blanchâtres  forment  des 
nuages  au-dessous  des  plafonds,  provenant  du  trempage 
des  vases  mal  fermés  qui  renferment  des  pâtes  chaudes, 
de  l’inflammation  des  allumettes  par  paquet  pendant  le 
.dégarnissage  et  la  mise  en  boites,  etc.  L’usine  d’Aix  elle- 
même,  qui  est  neuve,  bien  construite,  bien  aménagée  et 
bien  dirigée,  n’échappe  pas  complètement  à  cette  critique, 
11  est  inutile  de  faire  un  tableau  descriptif  de  ces  usines  ; 
l’insalubrité  est  évidente,  l’Administration  est  la  pre¬ 
mière  à  la  reconnaître;  elle  demande  à  l’Académie  de 
l’aider  à  la  faire  cesser.  » 

Il  en  est  temps,  en  effet.  Mais,  depuis  combien  d’an¬ 
nées  n’a-t-on  pas  protesté  contre  l’insuffisance  de  la  ven¬ 
tilation  des  ateliers.  M.  Vallin,  qui  discute  les  mérites 
comparés  de  la  ventilation  ascendante  et  de  la  ventilation 
descendante  rappelle  ce  qui  a  été  réalisé  en  Belgique  et 
ce  que  l’on  a  pu  obtenir  à  Aix-en-Provence,  et  il  ajoute, 
en  parlant  de  la  France  :  «  Nous  pourrions  citerai!  moins 
deux  usines  françaises  où  il  n’existe  aucun  appareil  de 
ventilation  dans  l’atelier  de  fabrication  de  pâtes  et  011. ces 
opérations  se  font  sans  précautions  suffisantes  au  point 
de  vue  de  la  salubrité  et  du  danger  d’explosion  »  N’est-cc 
point  déplorable  à  tous  égards  I 

Ce  que  l’on  demande  à  l’Académie,  ce  quelle  affirmera 
nettement  c’est  donc  la  nécessité  d’assurer  une  ventila¬ 
tion  plus  active  dans  les  usines,  de  mieux  réglementer 
l’opération  du  trempage,  de  faire  alterner  dans  les  ate¬ 
liers  dangereux  les  ouvriers  employés  à  la  manipulation 
des  allumettes,  etc.  On  trouvera,  à  cet  égard,  dans  le  rap¬ 
port  de  M.  Vallin,  les  indications  les  plus  précises. 

Mais,  en  assurant  les  règles  d’hygiène,  que  trop  sou¬ 
vent  déjà  on  a  vainement  indiquées  aux  ingénieurs,  on 
n’arrivera  qu’à  rendre  sinon  impossible,  du  moins  plus 
difficile  l’intoxication  phosphorée  lente. 

Pour  empêcher  les  accidents  aigus,  les  nécroses  phos- 
phorées  il  mut,  de  plus,  interdire  l’accès  des  ateliers  dan¬ 
gereux  aux  ouvriers  atteints  de  carie  pénétrante.  A  ce 
point  de  vue  donc  une  sélection  des  ouvriers  s’impose 
et  des  visites  sanitaires  relativement  fréquentes  et  faites 
par  un  médecin  expérimenté  sont  indispensables.  Au 
prix  de  ces  examens  sanitaires  et  de  cette  sélection  on 
rendra  de  plus  en  plus  rares  les  accidents  graves  de 
l’intoxication  phosphorée.  Ces  examens  seront-ils  tou¬ 
jours  possibles;  ne  deviendront-ils  pas  «  une  cause  inces¬ 
sante  d'ennuis,  de  contestations,  de  conflits,  de  difficultés 
administratives  et  financières  »  ?  C’est  ce  que  pense 
M.  Vallin  et  il  ajoute  : 

«  Dans  quels  cas  la  suspension  du  travail  donnera-t- 
elle  droit  au  maintien  du  salaire  ?  Comment  distinguer 
les  lésions  ou  maladies  imputables  au  phosphorisme  de 
celles  qui  sont  banales,  engendrées  parl’alcoolisme,  par 
les  causes  les  plus  diverses,  ae  celles  même  qui  pourraient 
être  provoquées  ou  entretenues  ?  L’expérience  a  montré 
combien  ces  questions  sont  souvent  difficiles  à  résoudre. 

«  Il  en  est  de  même  de  toutes  les  mesures  recomman¬ 
dées  plus  haut  :  leur  oubli,  leur  négligence,  leur  suspen¬ 
sion  accidentelle  (obstruction  volontaire  des  tuyaux  de 
ventilation  par  un  bouchon  de  linge  ou  de  papier),  moi- 
nacent  à  tout  moment  de  faire  reparaître  l’insalubrité  de 


l’usine.  Assurément,  il  est  désirable  que  dans  aucune 
industrie  l’ouvrier  ne  prenne  ses  repas  dans  les  ateliers, 
qu’il  ait  un  vêtement  spécial  pour  le  travail,  qu’il  ne 
rentre  au  logis  qu’après  avoir  pris  les  soins  de  pro¬ 
preté  exigés  par  l’hygiène  et  par  la  décence  qui  est  le  res¬ 
pect  de  soi-même  et  des  autres  ;  mais  il  est  plus  facile  de 
conseiller  ces  pratiques  que  de  les  imposer  et  d’en  assurer 
l’exécution  ;  il  est  dangereux  de  faire  reposer  en  partie 
sur  elles  la  prophylaxie  d’une  intoxication  redoutable.  Le 
rôle  véritable  de  l’hygiène  est  non  pas  d’accumuler  les 
mesures  de  protection  contre  une  cause  puissante  d’insa¬ 
lubrité,  mais  bien  de  supprimer  cette  cause  elle-même. 
Dans  le  cas  particulier,  le  but  sera  atteint  par  la  suppres¬ 
sion  du  phosphore  blanc,  et  l’Académie,  en  émettant  ùne 
dernière  fois  le  vœu  qu’elle  a  formulé  si  souvent,  aura 
enfin  la  satisfaction  de  penser  qu’elle  est  bien  près  d’en 
obtenir  la  réalisation.  » 

On  ne  peut  qu’applaudir  à  ces  paroles.  Mais  la  sup¬ 
pression  du  phosphore  blanc  est-elle  possible  ?  L’exemple 
de  la  Belgique  ne  montre-t-il  pas  qu’au  point  de  vue 
industriel  il  est  difficile  de  supprimer  les  allumettes  au 
phosphore  blanc  qui  restent,  il  faut  bien  les  reconnaître, 
supérieures  à  toutes  les  autres. 

En  attendant:  que  l’on  se  résolve  à  aborder  le  problème 
dans  le  sens  indiqué  par  plusieurs  votes  successifs  de 
l’Académie,  nous  voudrions  que  l’on  insistât,  plus  encore 
que  ne  l’a  fait  M.  Vallin,  sur  la  nécessité  de  la  ventilation 
dës  ateliers  et  de  la  sélection  ouvrière.  On  diminuerait 
de  la  sorte  le  danger  du  phosphorisme  dans  des  propor¬ 
tions  telles  qu’il  deviendrait  quantité  négligeable. 

L.  Lereboullet. 


La  Société  centrale  a  tenu,  dimanche  dernier,  sa  séance 
annuelle,  sous  la  présidence  de  M.  Bucquoy  qui  a  rappelé 
en  quelques  mots  le  but  de  l’Association  générale  et  les 
services  qu’on  en  peut  attendre.  Le  secrétaire  général 
M.  Thibierge  a  énSuite,  dans  un  excellent  rapport,  résumé 
les  actes  de  la  Société  et  rendu,  hommage  à  la  mémoire 
de  ceux  qu’elle  a  perdus.  Puis,  au  nom.  de  M.  Blacho, 
trésorier,  M.  Smester  a  lu  un  compte  rendu  financier, 
d’où  il  résulte  que  la  Société  centrale  a  distribué  1  o  55o  fr . 
de  secours,  soit  i  390  francs  de  plus  que  l’année  dernière. 
Ses  recettes  ont  été  de  18  475  francs.  Elle  avait  en  caisse 
55iofr.  16.  ce  qui  constituait  à  son  avoir,  une  somme 
de  33  958  fr.  16.  Elle  a  dépensé  19177.fr.  45  sur  les¬ 
quels.  1  000  francs  pour  la  Caisse  des  veuves  et  orphe¬ 
lins  et  1  000  francs  pour  la  Caisse  des  pensions  viagères. 
Son  avoir  total  s’élève  à  64  807  fr.  7 1  et  elle  possède 
3o3i  francs  de  rente.  Celle  année  encore,  de  généreux 
donateurs  ont  contribué  à  accroître  sa  prospérité. 
M"'°  Marjolin  lui  a  donné  1000  francs,  M.  Millard  5oo  fr., 
M.  lluchard  100  francs,  MM.  Bucquoy,  Blache,  Mas¬ 
son  :  5o  francs,  etc. 

Comme  l’a  bien  dit  M.  Bucquoy,  la  Société  centrale 
donne  l’exemple  aux  autres  sociétés  en  préparant  le  mo¬ 
ment  où- le  taux  de  la  cotisation  sera  pour  tous  de  ao  fr. 
Cette  année,  1 7a  membres  nouveaux  se  sont  imposé  ce 
sacrifice  :  on  en  compte  3o5  qui  versent  30  francs  de  coti¬ 
sation  annuelle.  Espérons  donc  que  son  recrutement  se 
fera,  les  années  suivantes,  dans  des  conditions  meilleures 
que  durant  l’année  1896. 


G-.  Massoj,  Propriétaire-Gérant 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Deux  opérations  de  gangrène  pulmonaire, 

Par  M.  le  Dr  Félix  LejauSj 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  do  Paris. 

Je  désire  verser  au  débat  sur  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire  deux  faits  qui  ont  été  déjà  relatés  brièvement,  au 
point  de  vue  médical,  par  M.  le  Dr  Fernet,  dans  une  le¬ 
çon  sur  les  localisations  pulmonaires.  Ces  deux  inter¬ 
ventions  ont  eu  pour  objet  des  gangrènes  pulmonaires, 
et,  bien  que  les  deux  malades,  opérés,  du  reste,  dans  un 
état  fort  alarmant,  aient  succombé,  elles  n’en  présentent 
pas  moins,  dans  leurs  détails  de  technique  et  dans  le 
résultat  des  autopsies,  quelques  points  intéressants,  que 
je  tiens  à  signaler. 

Il  s’agissait  de  deux  malades  entrés,  en  janvier  1896, 
dans  le  service  de  M.  Fernet,  à  l’hôpital  de  Beaujon. 

Le  premier  était  un  concierge  de  5o  ans,  d’aspect  fort 
précaire,  atteint  depuis  plusieurs  mois  de  paralysie  gé¬ 
nérale,  et  chez  lequel  on  constatait,  de  plus,  une  «  arté¬ 
riosclérose  avec  néphrite  et  albuminurie  notable  ». 
Depuis  dix  jours,  et  3e  poursuis  le  résumé  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Fernet,  «  il  était  atteint  d’une  gangrène  pul¬ 
monaire,  ciui  donnait  lieu,  depuis  deux  jours,  à  de  la 
fétidité  de  l’haleine  et  à  une  expectoration  abondante  de 
crachats  gris-brunàtre,  d’une  odeur  infecte.  Les  symp¬ 
tômes  généraux  étaient  mauvais  :  outre  la  fièvre,  il  y  avait 
une  dépression  marquée  des  forces.  Un  examen  minu¬ 
tieux  de  la  poitrine  permit  d’établir  que  la  gangrène 
était  circonscrite  à  la  partie  postérieure  et  supérieure  du 
lobe  supérieur  droit.  Les  signes  physiques,  qui  consis¬ 


taient  surtout  en  submatité  et  gros  rôles  sous-crépitants, 
presque  des  craquements  humides,  occupaient  une 
étendue  grande  comme  la  paume  de  la  main,  dans  la 
moitié  inférieure  de  la  fosse  sous-épineuse.  » 

Ce  fut  d’après  ces  indications  topographiques  que 
l’opération  fut  pratiquée,  le  9  février  1896.  —  Le  foyer 
devant  se  trouver  sous  l’omoplate,  je  lis  une  large  inci-- 
sion  convexe  en  bas,  dessinant  un  lambeau  que  je  relevai, 
ce  qui  mit  à  découvert  l’angle  inférieur  du  scapuluni  : 
cet  angle  fut,  à  son  tour,  relevé  et  maintenu  par  un 
grand  écarteur,  — je  réséquai  alors  un  segment  de  8  cent, 
environ  des  trois  côtes  correspondantes,  la  4",  la  5e  et  la 
6'  ;  au  niveau  de  la  brèche  ainsi  obtenue,  la  plèvre  avait 
été  décollée,  sans  éraillure;  je  poursuivis,  au  doigt,  et  avec 
précaution,  le  décollement  en  haut  et  en  dedans,  dans 
un  rayon  de  5  à  6  cent.;  la  membrane,  grisâtre  et  un  peu 
épaissie,  se  laissait  détacher  sans  difficulté  de  la  paroi,  et 
le  fait  fut  constaté  par  M.  Théophile  Ange  et  par  M.  Fer¬ 
net,  qui  assistaient  à  l’opération;  j’aurais,  je  pense,  pu 
continuer  bien  au  delà  le  décollement  pleural. 

Mais,  après  avoir  découvert  ainsi  toute  la  zone  que 
l’examen  médical  avait  reconnue  comme  devant  être  le 
siège  du  foyer  gangréneux,  je  cherchai  si  quelque  indice 
me  ferait  distinguer,  par  la  vue  ou  le  toucher,  le  point 
malade  :  ce  ne  fut  que  tout  à  lait  en  dedans,  aux  limites 
même  de  mon  décollement,  que  je  trouvai  une  sorte 
d’épaississement,  de  contours  vagues,  mais  qui  contras¬ 
tait  pourtant,  au  toucher,  d’une  façon  suffisamment  nette 
avec  le  reste  de  la  surface  pulmonaire  devenue  accessible, 
pour  qu’il  me  parût  nécessaire  de  diriger  de  ce  côté  une 
investigation  plus  directe.  Je  fis  donc  à  la  plèvre  tout 
près  de  là  une  incision  de  deux  centimètres  environ  : 
il  n’y  avait  pas  d’adhérences,  à  ce  niveau,  mais  tout  de 
suite  j’introduisis  mon  doigt  dans  l’orifice  pleural,  et, 
sur  mon  doigt,  une  pince  fixatrice,  qui  saisit  le  poumon 
et  l’amena  au  dehors  ;  j’avais  alors  une  sorte  de  bouchon 
pulmonaire,  qui  obturait  en  grande  partie  l’ouverture 
pleurale,  et,  de  fait,  très  peu  d’air  paraissait  entrer  dans 
la  poitrine  :  du  reste,  il  n’y  eut,  à  ce  moment  ni  dans  le 
reste  de  l’opération,  aucune  alerte  respiratoire. 

Le  poumon  ainsi  amarré,  j’explorai  directement  avec 
le  doigt  la  plus  grande  partie  du  lobe  supérieur  et  du 
lobe  moyen,  sans  trouver  aucune  anomalie  appréciable 
de  consistance  :  ce  ne  fut  qu’en  dedans,  non  loin  de  la 
colonne  vertébrale,  au  point  que  j’ai  indiqué  plus  haut, 
que  je  retrouvai,  à  l’exploration  directe,  le  même  épais¬ 
sissement,  et,  fait  plus  important,  je  constatai  qu’à  ce 
niveau  le  poumon  était  adhérent.  J’af;randis  de  ce  côté 
l’ouverture  pleurale,  et,  avec  le  doigt  je  pénétrai  dans  le 
tissu  pulmonaire,  où  je  ne  tardai  pas,  après  avoir  traversé 
une  couche  de  1  cent,  ou  1  cent,  l/a,  à  ouvrir  une  ca¬ 
vité  remplie  d’un  liquide  sanieux,  noirâtre,  extrêmement 
fétide.  Cette  cavité,  qui  aurait  pu  contenir  un  gros  œuf 
de  poule,  était  tapissée  d’une  sorte  de  paroi  putrilagi- 
neuse  grisâtre  :  j’en  fixai  les  bords  avec  des  pinces,  je  la 
détergeai  aussi  complètement  que  possible,  et  j’en  réunis 
le  pourtour  à  la  paroi  par  des  points  séparés  au  catgut. 
Le  reste  de  l’incision  pleurale  fut  suturée;  le  foyer  de 
gangrène,  ainsi  marsupialisé,  fut  tamponné  à  la  gaze 
iodoformée,  et  le  lambeau  cutané,  rabattu,  suturé  par¬ 
tiellement. 

Le  malade  n’avait  pas  mal  supporté  l’intervention  :  il 
avait  été  endormi  à  l'éther,  il  se  réveilla  sans  difficulté, 
passa  une  journée  relativement  calme;  le  soir,  la  tem- 
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pérature  était  de  36°8,  le  pouls  fréquent,  mais  assez  bon. 
Le  lendemain  matin,  10  janvier,  la  situation  paraissait 
désespérée  :  pouls  à  i3a,  petit;  respiration  3g°,  tempé¬ 
rature  38°8,  nez  et  oreilles  froids,  râle  trachéal;  à 
1 1  heures,  on  pratiqua  une  injection  intra-yeineuse  de 
3  litres  do  sérum  de  Hayem  :  le  pouls  remonta  et  devint 
moins  fréquent,  le  malade  se  réchauffa  un  peu  ;  on  con¬ 
tinua  l’usage  du  sérum,  par  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse,  dans  le  reste  de  la  journée,  et  l’état  général, 
grave  le  matin,  devint  moins  menaçant.  Malheureuse¬ 
ment  le  malade  urinait  très  peu,  et  ses  reins  se  refusaient 
presque  entièrement  à  l’élimination  du  sérum.  —  Le  1 1 , 
au  matin,  M.  Fernet  estimait  encore,  pourtant,  que  tout 
espoir  n’était  pas  perdu;  mais,  dans  la  journée,  le  malade 
s’éteignait. 

L’autopsie  nous  montra,  que,  sans  la  complication 
rénale,  la  guérison  eût  été  possible  :  de  fait,  il  n’y  avait 
pas  d’autre  foyer  gangréneux;  celui  que  nous  avions 
ouvert  occupait  bien  la  partie  inféro-mterne  du  lobe 
supérieur,  ses  bords  étaient  restés  en  connexion  régulière 
avec  la  paroi  ;  il  n’y  avait,  dans  la  plèvre,  et  aussi  bien 
à  droite  qu’à  gauche,  que  du  liquide  séreux.  On  retrou¬ 
vait  ce  même  liquide,  en  assez  grande  quantité,  dans 
l’abdomen,  dont  tous  les  organes  étaient  le  siège  d’une 
sorte  d’infdtration  séreuse;  les  deux  reins,  petits,  durs 
et  ratatinés,  étaient  totalement  scléreux,  et,  par  suite  de 
cette  insuffisance  des  émonctoires,  le  sérum  injecté  avait 
été,  sans  doute,  pour  une  grande  part  dans  la  production 
de  cette  anasarque. 

Mon  second  opéré  était  un  homme  de  33  ans,  blanchis¬ 
seur  des  hôpitaux,  exposé,  par  là-même,  à  des  conta¬ 
gions  faciles;  assez  vigoureux,  il  avait  pourtant  com¬ 
mencé  à  maigrir  depuis  deux  mois,  il  toussait,  il  avait 
des  sueurs  nocturnes,  il  s’affaiblissait.  Depuis  trois  se¬ 
maines,  il  était  devenu  réellement  malade  et  avait  dû 
s’aliter;  le  ao janvier  1896,  il  entrait  dans  le  service  de 
M.  Fernet.  Il  présentait  alors  tous  les  indices  d’une  in¬ 
fection  très  profonde;  la  température  était  élevée,  3g", 
3g"5,  le  pouls  fréquent,  la  face  pâle,  bouffie,  la  langue 
sale.  «  Anus  constatâmes  chez  lui,  écrit  M.  Fernet,  les 
signes  d’une  broncho-pneumonie  occupant  le  lobe  infé¬ 
rieur  du  poumon  droit,  surtout  en  arrière,  et,  en  outre, 
ceux  d’une  induration  partielle  du  lobe  supérieur  droit. 
Pendant  les  huit  premiers  jours,  que  le  patient  passa 
dans  le  service,  la  situation  ne  changea  guère  ;  mais,  au 
bout  de  ce  temps,  l’expectoration  muco-purulente  que  le 
malade  présentait  depuis  son  entrée  commença  à  exhaler 
une  odeur  fétide,  et,  deux  jours  après,  durant  mon  exa¬ 
men,  survint  une  secousse  de  toux,  pendant  laquelle  je 
fus  assailli  par  une  odeur  infecte,  gangréneuse,  qui  ne 
pouvait  laisser  aucune  doute  sur  l’existence  d’un  spha- 
cèle  du  poumon.  —  Restait  à  établir  le  siège  de  la  mala¬ 
die  pour  une  intervention  chirurgicale,  qui  me  paraissait 
nécessaire  ;  or,  à  plusieurs  reprises,  je  constatai,  sur  une 
étendue  grande  comme  la  main,  à  la  partie  postéro- 
inférieure  du  poumon  droit,  de  la  submatité  et  de  gros 
râles  sous-crépitants,  à  timbre  éclatant,  tandis  qu’au  som¬ 
met  du  même  poumon  je  trouvai  seulement,  à  la  pre- 
cussion,  une  diminution  légère  de  la  sonorité,  à  l’aus¬ 
cultation,  de  la  rudesse  respiratoire  et  un  léger  souffle 
sans  bruits  adventifs.  Dans  ces  conditions,  je  crus  pouvoir 
localiser  la  gangrène  à  la  base  du  poumon  droit  et  rat¬ 
tacher  les  petits  signes  du  sommet  à  une  infdtration  tu¬ 
berculeuse  commençante,  n 

Ce  fut  d’après  ces  données,  que  je  pratiquai  l’interven¬ 
tion  le  37  janvier  1896,  en  presence  de  M.  Fernet  et  de 
mon  maître,  M.  Théophile  Ange.  Je  découvris,  en  tra¬ 


çant  et  en  relevant  un  grand  lambeau  à  base  supérieure, 
la  zone  qui  m’avait  été  indiquée,  et  qui  correspondait  à 
la  partie  moyenne  des  8"  et  9”  espaces  intercostaux  ;  trois 
côtes  furent  réséquées,  sur  une  longueur  de  6  à  7  centi¬ 
mètres,  et  je  poursuivis,  au  doigt,  le  décollement  du 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre  tout  autour  de  cette  brèche. 
Ici  encore,  le  décollement  eut  lieu  sans  difficulté,  sur  un 
rayon  d’au  moins  cinq  centimètres,  tout  autour  de  l’ou¬ 
verture  pratiquée  à  la  paroi  thoracique.  —  J’avais  alors 
dépassé  de  beaucoup  la  région  qui  n’avait  été  signalée 
comme  étant  le  siège  du  foyer  et  le  palper  transpleural 
ne  me  faisait  sentir  qu’une  surface  pulmonaire  à  peu  pri  s 
uniforme  en  tous  ses  points.  —  J’incisai  alors  la  plèvre 
vers  le  milieu  de  la  portion  découverte,  et  je  constatai 
qu’elle  était  adhérente  au  poumon  quoique  ces  con¬ 
nexions  fussent  assez  lâches  et  ne  parussent  pas  très  an¬ 
ciennes.  —  Je  pris  alors  le  parti  de  faire  au  poumon  une 
courte  et  superficielle  incision,  et,  par  cette  voie,  de  faire 
pénétrer  mon  doigt  dans  le  parenchyme  en  le  dirigeant 
en  dedans  et  un  peu  en  haut,  suivant  les  conseils  que 
M.  Fernet  voulait  bien  me  donner,  et  le  résultat  de  son 
examen  antérieur.  Je  creusai  ainsi  peu  à  peu  dans  le 
tissu  pulmonaire  une  sorte  du  canal,  de  cinq  à  six  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  du  reste,  sans  grande  difficulté  et 
sans  hémorrhagie  notable,  mais  aussi  sans  trouver  aucun 
foyer  gangréneux.  Avec  mon  doigt  ainsi  plongé  en  plein 
lobe  inférieur,  il  me  devenait  assez  facile  d’en  apprécier 
la  consistance  et  d’exercer,  avec  la  main  restée  sur  la  face 
externe,  une  sorte  de  palper  combiné  :  je  ne  découvris 
rien,  et,  après  avoir  poussé  mon  doigt  dans  divers  sens 
jusqu’aux  limites  où  il  pouvait  atteindre,  je  dus  me  con¬ 
tenter  de  réunir  à  la  paroi  les  bords  de  l’ouverture  pleuro¬ 
pulmonaire,  dans  laquelle  je  laissai  un  drain  entouré  de 
gaze  iodoformée.  Réunion  partielle  de  la  plaie  de  la  paroi. 

Le  soir,  la  température  tombe  à  37"4,  le  pouls,  quoi¬ 
que  fréquent,  était  relativement  bon,  la  dyspnée  n’était 
pas  trop  grande,  le  faciès  plutôt  meilleur.  Durant  toute 
la  journée  du  lendemain,  38  janvier,  notre  espoir  con¬ 
tinua;  pourtant,  le  soir,  la  respiration  était  devenue 
■  difficile,  et  la  température  avait  remonté  à  38”a  ;  le 
pansement,  qui  était  imbibé  d’un  liquide  roussàtre,  non 
odorant,  fut  changé  :  l’état  local  était  relativement  bon. 
L’expectoration,  qui  avait  d’abord  un  peu  diminué,  re¬ 
devenait  abondante  et  un  peu  fétide.  —  Le  39  janvier, 
la  température  était  de  3g°  le  matin  ;  la  dyspnée  et  les 
signes  d’infection  générale  ne  laissaient  plus  de  doutes 
sur  la  terminaison  fatale,  et,  de  fait,  malgré  ce  qui  put 
être  tenté,  le  malade  succombait  à  1 1  heures  du  soir. 

L’autopsie  démontra  qu’il  s’agissait  d’une  gangrène 
pulmonaire,  mais  que  la  localisation  du  foyer  de  gan¬ 
grène  avait  été  méconnue.  La  plèvre  droite  était  adhé¬ 
rente  en  toute  sa  hauteur  ;  le  lobe  supérieur  était  occupé 
par  une  vaste  poche,  à  parois  gangréneuses,  remplie  d’un 
liquide  putrilagineux  grisâtre  :  elle  avait  presque  le 
volume  du  poing,  et  se  continuait,  en  bas,  par  une 
autre  petite  cavité  gangréneuse,  qui  aurait  pu  loger  une 
noix.  Il  n’y  avait  dans  le  lobe  inférieur  que  des  lésions 
disséminées  de  broncho-pneumonie  :  le  fond  du  tunnel 
que  j’avais  creusé,  avec  mon  doigt,  dans  l’épaisseur  du 
parenchyme,  venait  finir  à  un  centimètre  environ  du 
petit  lover  gangréneux.  On  ne  trouva  aucune  trace  de 
tuberculose. 

Ce  dernier  fait  montre,  une  fois  de  plus,  quelles  sont 
les  difficultés  d’une  exacte  localisation  des  lésions  pul¬ 
monaires,  et  ce  point  a  été  parfaitement  mis  en  lumière 
par  M.  Fernet  ;  et  aussi,  combien  notre  intervention 
serait  relativement  simplifiée,  si  le  médecin,  parles 
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procédés  ordinaires  d’exploration  ou  par  l’application  des 
Rônlgen,  pouvait  déterminer  par  avance,  avec  précison 
et  au  moins  dans  des  limites  assez  étroites,  la  topogra¬ 
phie  du  foyer.  Quoiqu’il  en  soit,  nous  nous  bornerons 
à  faire  remarquer  que,  dans  nos  deux  cas,  nous  avons 
commencé  par  décoller  la  plèvre,  et  que,  chez  ces  deux 
malades,  le  décollement  au  feuillet  pariétal  s’est  fait 
aisément  :  aussi  n’avons-nous  vu  que  des  avantages  à 
utiliser  d’abord  ce  mode  d’exploration,  qui  nous  a  per¬ 
mis,  dans  un  cas,  de  nous  rapprocher  du  foyer.  Dans  nos 
deux  opérations,  nous  avons  fait  suivre  ce  premier  exa¬ 
men  transpleural  de  l’ouverture  de  la  séreuse  et  de 
l’examen  direct  du  poumon,  et  dans  l’une  d’elles,  la 
plèvre  étant  libre  d’adhérences,  l’incision  étroite  du 
feuillet  pariétal,  suivie  de  la  hernie  immédiate  du  pou¬ 
mon,  saisi  et  amarré  avec  une  pince  fixatrice,  a  prévenu 
toute  irruption  importante  d’air  dans  la  plèvre,  et  aucun 
accident  n  est  survenu.  —  Je  rappellerai  encore  que,  chez 
mon  dernier  malade,  j’ai  pu  creuser,  au  doigt,  en  plein 
parenchyme,  un  canal  relativement  très  long,  et  réaliser 
ainsi  une  sorte  d’exploration  endo-pulmonaire,  sans  pro¬ 
voquer  d’hémorrhagie  :  malgré  la  longue  distance  qui 
séparait  le  siège  exact  du  foyer  gangréneux  de  celui  qui 
lui  avait  été  désigné,  il  s’en  est  fallu  de  peu  qui  je  ne 
réussisse  quand  mèmeàen  atteindre  l’extrémité  inférieure. 

Je  me  garderai  donc  de  formuler  des  conclusions  in¬ 
transigeantes,  que,  du  reste,  l’expérience  de  deux  obser¬ 
vations  personnelles  ne  justifierait  guère,  et  je  persiste 
à  penser,  pour  ma  part,  que,  dans  cette  chirurgie  neuve, 
et  qui,  pour  progresser,  demande  avant  tout  des  faits,  et 
des  faits  précis,  l’heure  n’est  pas  venue  d’établir  des 
règles  immuables,  que  la  complexité  des  cas  particuliers 
rendrait  trop  souvent  illusoires. 


Gastrorrhagie  et  perforation  dans  l’ulcère 
de  l’estomac  (1). 

Gastrorrhagie  et  perforation  sont  des  accidents  fréquents  de 
l’ulcère  de  l’estomac.  Muller,  dans  sa  statistique  portant  sur 
lao  cas  d’ulcères,  a  constaté  35  hématémèses,  ce  qui  porte  la 
proportion  à  1  pour  3,  sans  tenir  compte  des  hémorrhagies  res¬ 
tées  ignorées.  La  perforation  serait  un  peu  moins  souvent 
observée  :  pour  Brinton,  elle  se  produit  dans  la  proportion  do 

Il  est  intéressant  do  rechercher  dans  la  physionomie  clinique 
de  ces  deux  graves  complications,  tout  ce  qui  peut  conduire  au 
diagnostic  et  finalement  à  une  intervention  chirurgicale  rai¬ 
sonnée. 

L’hémorrhagie  affecte  les  formes  les  plus  diverses.  Onpeutobser- 
vertous  les  degrés,  depuis  le  rejet  de  sang  presque  insignifiant  et 
qui  n’a  d’intérêt  que  parce  qu’il  fournit  un  signe  diagnostique, 
jusqu’au  vomissement  foudroyant,  en  passant  par  les  hématé¬ 
mèses  peu  abondantes  mais  fréquentes  et  qui  tirent  leur  gravité 
de  leur  répétition.  C’est  seulement  à  l’autopsie  que  l’on  fait  le 
plus  souvent  le  diagnostic  des  cas  foudroyants  :  l’estomac  est 
distendu  par  une  énorme  quantité  de  sang,  la  mort  a  été  ins¬ 
tantanée,  il  n’y  a  pas  lieu  de  parler  d’intervention.  Il  n’est  pas 
rare  non  plus  de  voir  des  ulcères  de  l’estomac  guérir  après 
avoir  provoqué  une  seule  gastrorrhagie.  Mais  dès  que  les  hémor¬ 
rhagies,  en  se  répétant,  deviennent  dangereuses  pour  la  vie  du 
malade,  le  traitement  chirurgical  devrait  reprendre  ses  droits. 
Il  est  impossible  de  prévoir  après  une  gastrorrhagie  ce  que  sera 
la  suivante  ;  aucune  comparaison  ne  peut  être  établie  entre  les 
hémorrhagies  successives  dues  au  même  ulcère  :  les  deux  ou 
trois  premières  hématémèses  ont  pu  paraître  insignifiantes  et  la 
quatrième  emporter  le  malade. 
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Il  faut  avouer  que  l’intervention  chirurgicale  contre  l’hémor¬ 
rhagie  gastrique  de  l’ulcère  est  encore  à  l’étude.  En  supposant 
un  diagnostic  ferme  — -  hémorrhagie  due  à  un  ulcèro  —  on  no 
sait  pas  où  siège  l’ulcère  et,  le  saurait-on,  comment  prévenir  de 
nouvelles  hémorrhagies?  C’est  un  point  qui  demande  de  nou¬ 
velles  recherches. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  perforation,  elle  rentre  dans 
le  domaine  de  la  chirurgie,  et,  sur  les  4o  cas  recueillis  par 
M.  Michaux  ot  dans  lesquels  on  est  intervenu,  on  compte 
“2  guérisons. 


Il  est  u 


ï  distinction  q 


mpose 

chirurgicale  de  la  perforation  de  l’ulcère,  suivant  que  l’ulcère 
siège  sur  la  face  antérieure  ou  sur  la.  face  postérieure  de  l’esto¬ 
mac.  Les  perforations  de  la  face  antérieure  se  font  dans  la  grande 
séreuse  péritonéale.  La  grande  mobilité  de  la  face  antérieure, 
son  expansion  facile  expliquent  l’absence  d’adhérences  protec¬ 
trices.  Sous  l’influence  d’un  effort  de  toux,  do  vomissement, 
d’un  hoquet,  la  mince  couche  qui  dans  l’ulcère  perforant  sépare 
la  cavité  gastrique  de  la  cavité  abdominale,  cède  facilement  et 
la  perforation  se  produit  dans  la  grande  cavité. 

A  la  face  postérieure,  beaucoup  moins  mobile,  se  font  des 
adhérences  et  lorsque  l’estomac  se  perfore,  il  en  résulte  non 
plus  une  péritonite  généralisée,  mais  uno  péritonite  enkystée, 
un  abcès  rétro-stomacal. 

Une  seconde  notion  anatomo-pathologique  intéressante  au 
point  de  vue  de  l’intervention,  c’est  le  nombre  des  perforations. 
Le  plus  souvent  la  perforation  est  unique;  cependant  il  existe 
des  cas  où  les  malades  ont  succombé  avec  2,  3,  4,  5  et  même 
6  perforations. 

La  grandeur  de  la  perforation  ne  dépasse  pas  en  général  celle 
d’une  pièce  de  5o  centimes. 

A  la  suite  de  là  perforation  dans  la  grande  cavité,  on  peut 
noter  la  mort  subite,  due  peut-être  à  l’inhibition  des  centres 
nerveux  par  action  réflexe  sur  le  grand  sympathique.  Le  plus 
souvent  on  constate  tous  les  signes  d’une  péritonite  généralisée. 
Le  point  intéressant  est  de  savoir  si  cette  péritonite  généralisée, 
suite  de  perforation,  de  l’estomac,  se  confond  comme  sympto¬ 
matologie  avec  lés  autres  péritonites  généralisées,  ou  si  au  con¬ 
traire  elle  possède  des  signes  propres,  permettant  de  remonter 
jusqu’à  sa  cause. 

On  a  essayé  de  trouver  dans  l’absence  des  vomissements  un 
signe  pathognomonique  des  perforations  do  l’estomac;  malheu¬ 
reusement  ce  signe  n’est  pas  assez  constant,  puisqu’il  n’existe 
que  dans  la  moitié  dos  cas  seulement.  L’absence  de  la  matité 
hépatique  a  une  plus  grande  valeur,  mais  c’est  seulement  en 
tenant  compte  des  signes  fournis  par  le  malade  et  des  antécé¬ 
dents  gastriques  qu’il  a  pu  présenter,  que  l’on  arrivera  au  dia¬ 
gnostic.  Du  reste,  puisqu’il  y  a  péritonite,  l’intervention  est 
indiquée,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  et  cette  cause  on  la  trou¬ 
vera  souvent  au  cours  de  l’opération,  comme  dans  le  cas  do 
Hartmann  qui  a  fait  l’objet  du  rapport  de  Michaux. 

L’intervention  devra  être  aussi  précoce  que  possible,  son  suc¬ 
cès  en  dépend.  Avant  l’opération  on  devra  vider  l’estomac  pour 
éviter  toute  effusion  nouvelle.  L’incision  sera  sus-ombilicale, 
médiane  et  longue,  et  on  ira  explorer  les  faces  do  l’estomac,  la 
face  antérieure  et  aussi  la  face  postérieure.  Une  fois  la  perfo¬ 
ration  trouvée,  on  peut,  suivant  les  circonstances,  se  conduire 
do  plusieurs  façons  : 

i°  Résection  de  l’ulcère  avec  suture  consécutive  ; 

2°  Suture  directe  saris  résection  ; 

3°  Gastro-entérostomie  avec  ou  sans  résection; 


dès  le  début  d’u 


4°  Gastrostomi 
abdominale. 

Si  le  chirurgi 
généralisée.  Dans 
courte  que  possi’ 


u  fixation  des  bords  de  l’ulcère  à  la  paroi 


intervient  tardivement,  la  péritonite  est 
e  cas  l’opération  sera  aussi  rapide  et  aussi 
isible.  Ouvrir  largement  le  foyer,  le  limiter  à 
l’aide  de  compresses,  le  nettoyer,  maintenir  l’incision  largement 
ouverte  :  c’est  la  conduite  suivie  par  Hartmann  et  qui  lui  a 
donné  un  beau  succès. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  23  Février  1897. 

Nécrose  phosphorée. 

M.  Vallin  ayant  lu,  il  y  a  10  jours,  un  rapport  sur  cette 
question  et  oix  la  commission  propose  avant  tout  la  suppression 
du  phosphore  rouge,  tout  en  insistant  sur  l’utilité  actuelle  de 
l’assainissement  (voir  Gazette,  p.  179),  M.  Magitot  combat  ces 
conclusions  et  propose  les  suivantes  : 

i°  Les  connaissances  actuelles  en  matière  d’hygiène  permettent 
de  réaliser  l’assainissement  complet  des  usines  d’allumettes  sans 
apporter  aucune  modification  à  la  technique  industrielle. 

a°  Cet  assainissement  repose  sur  la  mise  en  pratique  des  deux 
procédés  suivants  : 

A.  Ventilation  des  ateliers  (ventilation  générale,  isolée,  indi¬ 
viduelle,  etc.,  par  les  moyens  dont  dispose  l’art  de  l’ingénieur). 

B.  Sélection  ouvrière  ne  permettant  ni  l’entrée  ni  le  maintien 
dans  l’usine  de  tout  ouvrier  atteint  de  la  lésion  initiale  de  la 
bouche,  porte  d’entrée  de  la  nécrose. 

3°  Ventilation  et  sélection,  toute  la  prophylaxie  est  renfermée 
dans  ces  termes. 

4°  Les  observations  et  les  expériences  que  fournissent  les 
usines  actuelles  des  allumettes  permettent  d’affirmer  et  de  prou¬ 
ver  l’efficacité  complète  et  absolue  des  mesures  proposées. 

5°  L’assainissement  de  toute  usine  d’allumettes  existante  est 
possible  d’une  façon  immédiate,  c’est-à-dire  dans  les  délais  com¬ 
patibles  avec  l’installation  d’une  machine  et  avec  la  réforme 
graduée  et  progressive  des  ouvriers  menacés. 

M.  Vallin  ne  croit  pas  que  la  suppression  des  vapeurs 
toxiques  soit  de  la  part  de  l’hygiène  une  abdication  :  mieux  vaut 
supprimer  la  cause  anti-hygiénique  que  d’en  pallier  les  effets 
par  des  moyens  indirects.  Il  reconnaît  que  l’assainissement  et 
la  ventilation  sont  assez  officaccs  comme  moyens  complémen¬ 
taires,  mais  il  maintient  dans  leur  intégrité  les  conclusions  de 

Le  vote  aura  lieu  mardi  prochain. 

Élection. 

M.  ÏNapias  est  élu  au  premier  tour  de  scrutin  par  4a  voix 
contre  18  à  M.  Le  Roy  des  Barres;  5  à  M.  Laugier;  1  à  M.  Ri¬ 
chard;  1  M.  Netter;  3  à  M.  Dutazal;  1  à  M.  Josias;  1  bulletin 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  8  et  15  Février  1897. 

L’argon  dans  le  sang. 

MM.  Schlœsing  fils  et  Régnard  ont  fait- des  recherches 
sur  la  présence  et  le  dosage  de  l’argon  dans  le  sang.  Ces  auteurs 
ont  trouvé  que  le  sang  de  cheval  contient  par  litre  20  centimè¬ 
tres  cubes  d  azote  et  4  dixièmes  de  centimètre  cube  d’argon.  On 
sait  que  l’argon  accompagne  l’azote  dans  l’air  atmosphérique, 
il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’on  le  rencontre  dans  le  sang.  Le 
volume  de  ces  deux  gaz  dans  le  sang  est  le  double  de  celui  qui 
se  dissout  dans  l’eau  à  la  pression  atmosphérique.  On  avait 
pensé  qu’il  se  formait  entre  l’azote  et  les  matières  albuminoïdes 
une  combinaison  instable,  mais  la  présence  de  l’argon  qui  se 
combine  si  difficilement,  détruit  cette  hypothèse.  En  réalité,  on 
ne  sait  pas  encore  le  rôle  que  jouent  l’azote  et  l’argon  dans  le 
sang. 
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La  vision  des  couleurs. 

M.  d’Arsonval  analyse  une  note  de  M.  Charpentier,  dans 
laquelle  ce  physiologiste  résume  ses  travaux  sur  ce  sujet. 

M.  Charpentier  croit  avoir  établi,  contrairement  à  la  théorie 
de  Hclmholtz,  qu’il  suffit  de  l’excitation  produite  par  une 
source  lumineuse  simple,  rouge,  verte,  etc.,  pour  déterminer 
une  sensation  de  couleur  complète  et  variée.  R  reconnaît  à  la 
rétine  deux  fonctions  distinctes  :  la  fonction  photogénique  et  la 
fonction  chromatique. 

Influence  de  la  diète  et  de  l’inanition  sur  les 
toxines  microbiennes. 

M.  Chauveau  fait  connaître  les  recherches  faites  à  ce  sujet 
par  MM.  Teissier  et  Guinard,  avec  la  pneumobacilline  et  la 
toxine  diphthéritique. 

Ils  ont  constaté  le  fait  —  en  apparence  paradoxal  —  que  ces 
deux  toxines  sont  moins  actives  chez  des  animaux  mis  en  état 
d’inanition,  à  la  suite  d’une  diète  prolongée,  que  chez  des  sujets 
sains  et  bien  nourris. 

Injectées  à  des  chiens  affaiblis  par  la  diète,  les  toxines  n’exer¬ 
çaient  qu’une  action  passagère,  fugitive,  tandis  qu’elles  provo¬ 
quaient  les  désordres  ordinaires  chez  des  chiens  se  trouvant  à 
l’état  normal. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  Février  1897. 

Perforation  stomacale  secondaire  àl’ingestion 
d’acide  sulfurique. 

MM.  Dujarier  etRosenthal  communiquent  l'observation 
d’un  malade  mort  9  heures  après  l’ingestion  d’un  verre  d’acide 
sulfurique  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  du  sphacèle  de  la 
portion  la  plus  déclive  de  l’estomac  avec  3  perforations  sur  la 
face  postérieure.  La  muqueuse  de  l’estomac  était  noirâtre.  Peu  de 
lésions  de  l’œsophage  et  de  l’intestin. 

Infection  hépatique  compliquant 
l’appendicite. 

M.  Iselin  communique  l’observation  d’un  malade  âgé  de 
26  ans,  qui  fut  pris  brusquement  de  douleurs  vives  au  creux 
épigastrique,  irradiées  dans  l’abdomen,  avec  vomissements, 
constipation,  céphalalgie,  anorexie,  courbature,  frissons.  Au 
bout  de  8  jours  pendant  lesquels  ces  symptômes  ont  persisté,  le 
malade  entre  à  l’hôpital  où  l’on  trouva  un  ictère  avec  tous  les 
signes  de  la  rétention  biliaire,  un  foie  est  gros  et  douloureux, 
ainsi  que  la  région  épigastrique.  L’abdomen  était  souple  et  non 
sensible.  Les  jours  suivants,  ces  phénomènes  ont  persisté  et  le 
malade  succomba  5  jours  après  son  entrée,  la  température 
oscille  entre  39  et  4o°  ;  la  stupeur  s’accentue,  et  la  mort  arrive 
le  16  février. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  généralisée,  dont  le 
point  de  départ  était  l’appendice  iléo-cæcal.  Le  foie  était  très 
volumineux,  et  présentait  sur  une  tranche  de  section,  des  figures 
particulières  :  des  arborisations  d’un  jaune  sale,  rayonnant  autour 
d’un  orifice  central,  qui  n’était  autre  que  la  section  d’une 
branche  de  la  veine  porte.  Le  parenchyme  environnant  était 
noir  verdâtre.  Le  tronc  de  la  veine  porte  et  ses  branches  intra¬ 
hépatiques  étaient  remplis  d’une  matière  grisâtre.  Les  parois  de 
la  vésicule  étaient  épaissies,  et  elle  renfermait  non  pas  de  la  bile, 
mais  un  liquide  clair,  sorte  de  mucus  qui  sortait  par  l’orifice 
duodénal. 

Il  semble  y  avoir  eu  appendicite,  puis  pyléphlébite  et  infec¬ 
tion  hépatique  consécutive. 

Fractures  multiples  de  la  colonne  vertébrale 
et  des  côtes,  de  cause  indirecte  (chute  sur  le 
siège). 

M.  Alcée  Durrieux  présente  des  pièces  provenant  de 
l’autopsie  d’un  malade  tombé  du  haut  d’une  échelle  sur  le  siège. 
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La  cause  de  la  mort,  révélée  à  l’autopsie,  a  été  une  hémorrha¬ 
gie  ventriculaire  gaucho  qui  avait  provoqué  de  l’hémiplégie 
droite.  Les  5°,  8°,  12e  vertèbres  dorsales  et  la  ir“  lombaire,  ces 
deux  dernières  surtout,  ont  leur  apophyse  épinouse  arrachée. 
La  12°  dorsale  a  l’apophyse  tranverse  droite  fracturée.  Les 
5  lombaires  ont  leur  apophyse  costiforme  droite  fracturée.  Les 
corps  vertébraux,  le  canal  médullaire,  la  moelle  sont  intacts. 
Les  6  dernières  côtes  droites  sont  fracturées  en  plusieurs  points, 
la  8'  en  3  points,  fait  rare. 

Tuberculose  du  myocarde. 

M.  Fontoynont  a  examiné,  après  conservation  dans  le 
liquide  de  Muller,  la  pièce  relative  à  un  cas  de  tuberculose  du 
myocarde,  qu’il  a  communiquée  dans  une  séance  précédente.  Il 
a  trouvé  un  autre  noyau  sous  le  ventricule  gauche,  au  niveau  du 
bord  gauche. 

Ces  noyaux  ont  chacun  la  grosseur  d’une  noisette.  Ils  sont 
entièrement  compris  dans  l’épaisseur  du  muscle  cardiaque,  y 
pénétrant  de  la  superficie  à  la  profondou. 

M.  Le  tulle,  qui  a  fait  un  examen  du  cas  de  tuberculose  du 
myocarde,  présenté  par  M.  Fontoynont  fait  observer  qu’il  s’agit 
d’une  tuberculose  par  effraction.  Les  masses  caséeuses  partent 
du  péricarde,  s’infiltrent  entre  les  faisceaux  du  myocarde  et 
viennent  même  faire  saillie  jusque  sous  l’endocarde.  Les  fais¬ 
ceaux  musculaires  qui  avoisinent  les  foyers  caséeux  s’atrophient 
par  compression. 

Sarcome  de  l’avant-bras. 

MM.  Hennecart  et  Chifoliau  rapportent  l’observation 
d’un  homme  âgé  de  3g  ans,  qui  vit,  à  l’âge  de  i4  ans,  se  déve¬ 
lopper,  à  la  suite  d’une  contusion  de  l’avant-bras,  une  tumeur 
limitée  d’abord  aux  parties  molles.  Cette  tumeur  fut  opérée  en 
février  1896.  Elle  récidiva  au  mois  de  juin.  La  tumeur,  un  sar¬ 
come,  occupait  toute  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras. 

La  désarticulation  du  coude  fut  faite  le  i5  février.  A  l’exa¬ 
men  macroscopique  de  la  tumeur,  on  voit  que  le  radius  est 
creusé  à  sa  partie  inférieure  d’une  cavité  anfractueuse.  Ace 
niveau,  le  radius  est  réduit  à  une  coque  mince  et  peu  résis¬ 
tante  interrompue  à  sa  partie  supériouso  ;  il  existe  une  fracture 
spontanée  qui  a  été  constatée  aussitôt  après  l’intervention. 

Les  parties  molles  environnantes  sont  infiltrées  de  fongosités 
molles  et  vasculaire.  Le  cubitus  est  absolument  sain. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  Février  1896. 

Streptocoques  et  sérum  de  Marmorek. 

MM.  Méry  et  Lorrain,  continuant  leur  précédente  com¬ 
munication,  montrent  que  sur  le  7”  streptocoque  isolé  dans  la 
scarlatine,  le  sérum  de  Marmorek  a  exercé  une  action  réelle. 

Ce  dernier  streptocoque  se  rapproche  au  point  de  vuo  mor¬ 
phologique  de  celui  qui  a  fourni  â  M.  Marmorek  son  sérum. 

MM.  Méry  et  Lorrain  ont  pu  â  nouveau  montrer  l’action  du 
sérum  de  Marmorek  vis-à-vis  de  son  streptocoque,  même  ino¬ 
culé  à  dose  massive  représentant  3  000  fois  la  dose  mortelle. 

Ces  résultats  sont  en  contradiction  avec  ceux  de  M.  Pete- 

La  variété  de  streptocoques  que  l’on  rencontre  le  plus  fré¬ 
quemment  dans  la  scarlatine  est  donc  différente  de  celle  qui  a 
fourni  à  M.  Marmorek  le  sérum  actuel. 

Il  serait  intéressant  de  posséder  un  sérum  correspondant  à 
cette  variété.' 

Hyperesthésie  auditive  douloureuse 
chez  un  éthéromane. 

M.  Gellé.  —  Chez  un  éthéromane  de  60  ans,  j’ai  pu  suivre 
l’évolution  envahissante  de  l’intoxication  par  les  vapeurs  d’é¬ 
ther,  et  ses  effets  curieux  sur  le  sens  de  l’ouïe.  Le  patient,  très 
intelligent,  cachant  sa  manie,  se  plaint  d’ouïe  douloureuse 
surtout  :  les  bruits  les  plus  légers,  plutôt  ceux  qui  se  prolon¬ 
gent,  même  les  monotones,  lui  causent  une  sensation  désa¬ 


gréable,  douloureuse,  insupportable  ;  il  en  éprouve  un  état 
d’angoisse,  de  malaise,  d’émotivité  intolérable,  qui  le  forcent  à 
fuir  dans  la  campagne,  dans  les  bois,  dans  le  silence  :  le  bruit 
l’épuise,  le  paralyse,  arrête  tout  travail  cérébral,  rend  l’atten¬ 
tion  impossible. 

L’hyperoxcitabilité  de  l’ouïe  est  devenue  peu  à  peu  si  éner¬ 
vante  que  toute  la  tête  est  comme  endolorie,  meurtrie. 

De  plus,  il  y  a  de  l’insomnie,  des  sensations  sonores  persis¬ 
tantes  (consécutives),  enfin  de  vraies  hallucinations  de  l’ouïe 
se  produisent,  montrant  l’intoxication  cérébrale  et  la  générali¬ 
sation  de  ses  effets. 

Le  patient  est  atteint  de  sclérose  otique  avec  ankylosé  do 
l’étrier;  il  entend  très  bien  la  conversation  à  deux,  à  trois  per¬ 
sonnes,  mais  là  montre  seulement  à  5  centimètres  à  droite; 
l’oreille  gauche  est  plus  sourde.  Ni  bruits,  ni  vertiges;  santé 
générale  relativement  satisfaisante;  mort  1  an  après  cette  ob¬ 
servation,  par  pneumonie. 

Examen  du  sang  et  dosage  du  fer  dans 
un  cas  de  diabète  bronzé. 

MM.  Parmentier  et  Carrion  ont  examiné  le  sang  d’un 
malade  atteint  de  diabète  bronzé  et  dosé  le  fer  dans  différents 
organes.  L’observation  de  co  malade  a  été  publiée  par  M.  Jean- 
selme  dans  la  séance  de  la  Soc.  mêd.  des  hôpitaux  du  5  février 

examen  du  sang  a  été  fait  2  fois  :  il  a  montré  une  anémie 
voisine  du  2"  degré  sans  leucocytose,  sans  phlegmasie  appré- 

Le  pigment  à  l’état  libre  ou  à  l’intérieur  des  globules  rouges 
a  fait  constamment  défaut. 

Le  dosage  du  fer  fait  dans  la  bile,  le  corps  thyroïde,  la  rate, 
le  foie,  le  sang,  le  muscle  cardiaque,  a  montré  qu’il  existait 
une  quantité  assez  considérable  de  ce  métal  dans  le  corps  thy¬ 
roïde  :  o  gr.  317  Fe  p.  100  et  une  quantité  très  grande  dans  le 
foie  :  1  gr.  o4o  Fe  p.  100.  M.  Lapicque  avait  déjà  signalé 
l’augmentation  du  fer  dans  ce  dernier  organe. 

MM.  Klippel  et  Lefas  rapportent  un  cas  de  névralgie 
du  trijumeau  caractérisé  par  l’apparition  d’une  hypersécrétion 
de  la  narine  droite  et  par  une  salivation  abondante  pondant  la 
crise  et  par  une  tendance  à  la  substition  progressive  et  presque 
complète  d’une  crise  sécrétoire  à  la  crise  douloureuse. 

M.  Déjerine  fait  une  communication  pour  montrer  que, 
contrairement  aux  recherches  récentes  de  Flechsig,  les  fibres 
de  projection  se  trouvent  dans  toute  l’étendue  de  la  corticalité. 

M.  Langlois  a  constaté  que  l’injection  des  travées  jaunes 
qui  se  trouvent  au-devant  des  reins  de  la  grenouille,  provoque 
une  augmentation  de  la  pression  sanguine.  Ce  fait  montre  donc 
que  ces  travées  sont  bien  les  capsules  surrénales  de  la  gre¬ 
nouille. 

MM.  Widal  et  Sicard  exposent  leurs  recherches  sur  la 
mensuration  du  pouvoir  d’agglutination  du  sérum  des  typhiques. 

M.  Camus  expose  ses  recherches  sur  la  distribution  de  la 
lipase  dans  les  végétaux. 

M.  Courmont  envoie  une  note  sur  la  répartition  de  la 
substance  agglutinante  dans  l’organisme.  C’est  la  rate  qui  en 
contient  le  moins. 

MM.  Hugounencq  et  Doyon  ont  constaté  que  le  coli¬ 
bacille  possède,  comme  le  bacille  typhique,  des  propriétés 
dénitrifiantes. 

Erratum.  —  Dans  la  dernière  séance  (communication  sur 
le  streptocoque  dans  l’eau  de  boisson),  lire  M.  Guiraud 
(de  Toulouse)  au  lieu  de  M.  Guitard. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  février  1897. 

Chirurgie  du  poumon. 

M.  Bazy  rapporte  un  cas  qui  vient  à  l’appui  des,  idées  de 
M.  Delorme  sur  les  déplacements  du  poumon  sous  l’influence 
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de  la  ventilation  pulmonaire.  Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un 
homme  de  aG  ans,  atteint  d’une  pleurésie  fétide  et  qui  par  des 
vomiques,  rendait  du  pus.  M.  Bazy  résèque  chez  ce  malade  uno 
portion  de  la  70  côte  ;  mais  après  l’incision  et  le  lavage  de  la 
plèvre  il  survint  un  accès  de  suffocation  qui  a  obligé  de  faire 
remettre  le  malade  sur  le  dos  afin  de  pratiquer  la  respiration 
artificielle.  On  a  pu  alors  constater  que  le  poumon,  qui  était 
rétracté  en  haut  est  venu  au  contact  même  de  la  plaie  pour  dis¬ 
paraître  quand  le  malade  fut  replacé  sur  le  côté.  D’après  M.  Bazy 
c’est  sous  l'influence  de  cette  respiration  que  le  poumon  est 
venu  au  contact  de  la  plaie,  quoique  la  plèvre  ne  fût  pas  fer¬ 
mée.  Le  malade  est  mort  dans  la  journée. 

M.  Routier  communique  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel  le  diagnostic  était  hésitant  entre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  une  suppuration  intra-pulmonaire.  En  se  guidant  sur 
les  indications  de  M.  Guffer,  M.  Routier  fit  une  incision  au 
niveau  de  l’angle  de  l’omoplate;  réséqua  la  8“  côte,  décolla  la 
plèvre.  Puis  il  fit  une  petite  incision  à  cette  plèvre  et  introduisit 
le  doigt  dans  la  cavité.  Le  doigt  était  absolument  libre  dans  la 
cavité  pleurale.  Il  n’entra  pas  d’air  dans  la  plèvre. 

M  .Routier  agrandit  alors  l’incision  pleurale.  Le  poumon  était 
uniformément  induré  et  présentait  une  ligne  jaune  suivant  une 
zone  longeant  le  sillon  interlobaire.  Il  fit  alors  une  ponction  à  ce 
niveau;  ayant  retiré  une  grande  quantité  de  pus  fétide,  il  ouvrit 
la  poche,  la  lava  et  la  sutura  à  l’incision  pariétale.  Le  malade  a 
guéri,  en  conservant  une  fistule. 

Tuberculose  du  rein. 

M.  Routier  a  observé,  comme  M.  Tuffier,  plusieurs  cas  de 
tuberculose  rénale  localisée,  mais  jamais  il  n’a  eu  à  intervenir 
pour  le  symptôme  douleur  seul.  Il  est  intervenu  pour  l’hématurie 
ou  l’infection. 

Dans  un  cas,  chez  une  malade  ayant  des  hématuries  graves, 
M.  Routier  fit  le  diagnostic  d’hématurie  rénale  après  examen 
cystoscopique.  Il  fit  une  incision  lombaire,  attira  le  rein  droit  à 
l’extérieur,  et  fit  la  néphrectomie.  M.  Pilliet  trouva  au  niveau 
d’une  papille  du  rein  une  ulcération  tuberculeuse  ayant  sectionné 
une  artèro.  Celte  malade  est  guérie  actuellement.  Dans  deux 
autres  cas  d’hématurie  d’origine  tuberculeuse,  M.  Routier  a  pu 
suivre  les  malades  qui  ont  refusé  l’opération.  Chez  eux.  les 
hématuries  n’étaient  pas  très  graves  et  ont  fini  par  disparaître. 

Dans  les  cas  de  suppuration  du  rein,  M.  Routier  est  intervenu 
6  fois,  3  fois  par  la  néphrotomie,  3  fois  par  la  néphrectomie. 

Dans  les  3  premiers  faits,  il  a  pratiqué  la  néphrotomie  à  cause 
de  l’état  cachectique  des  malades.  Mais  chez  une  malade  on  a 
fait  la  néphrectomie  secondaire.  Ces  malades  vont  très  bien,  sauf 
l’un  d’eux  qui  a  été  atteint  de  granulie  quelque  mois  après  la 
néphrotomie. 

Dans  deux  cas,  M.  Routier  a  fait  la  néphrectomie  primitive 
et  les  malades  ont  bien  guéri. 

En  somme,  l’opération  idéale  dans  la  tuberculose  rénale  loca¬ 
lisée  est  la  néphrectomie.  Si  l’état  du  malade  est  trop  grave  et  la 
cachexie  trop  prononcée,  on  se  contente  de  faire  la  néphrotomie, 
quitte  à  faire  la  néphrectomie  secondaire  qui  donne  d’ordinaire 
de  bons  résultats. 

Fistule  vésico-vaginale  avec  oblitération  de 
l’urèthre. 

M.  Berger  communique  une  observation  de  fistule  vésico- 
vaginale  compliquée  de  l’oblitération  cicatricielle  de  la  partie 
supérieure  de  l’urèthre,  survenue  chez  une  femme  à  la  suite  de 
son  7°  accouchement. 

Cette  fistule  était  haute  de  6  centimètres,  large  de  4  centi¬ 
mètres,  ot  entourée  d’une  zone  do  tissu  scléreux.  Par  le  cathé- 
risme,  on  vit  que  l’urèthre  était  oblitéré  et  que  l’oblitération 
uréthrale  était  recouverte  par  la  muqueuse  vésicale  qui  glissait 
sur  elle. 

M.  Berger  restaura  d’abord  la  partie  profonde  de  l’urèthre. 
Il  refoula  la  partie  cicatrisée  de  l’urèthre  vers  la  vessie,  incisa 
cette  partie  cicatricielle,  réunit  circulairement  la  paroi  de 
l’urèthre  à  la  muqueuse  vésicale  et  plaça  une  sonde  à  demeure. 

Dans  un  second  tcmps,.il  restaura  la  fistule  vésico-vaginale, 


par  le  procédé  américain  modifié,  en  refoulant  uno  collerette 
vaginale  vers  la  vessie,  après  avivement. 

Il  y  eut  d’abord  un  insuccès  incomplet,  plus  lard  la  fistule  se 
réduisit  à  une  perforation  de  quelques  millimètres  et,  au  bout  de 
quelques  mois,  M.  Berger  lit  une  opération  complémentaire 
qui  a  amené  la  guérison  après  divers  incidents  (hématurie  due 
à  un  fongus  produit  par  le  bourrelet  muqueux  refoulé  dans  la 
vessie  au  moment  de  la  première  opération). 

En  rapportant  cette  observation  M.  Berger  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  faire  une  opération  préliminaire  consistant  dans  la  dilata¬ 
tion  avec  des  boules  de  Boseman.  Cette  dilatation  doit  être  portée 
très  loin.  Le  résultat  de  cette  dilatation  est  de  libérer  le  pour¬ 
tour  de  la  fistule  et  de  faciliter  l’accès  vers  la  fistule.  Les  lèvres 
de  la  fistule  peuvent  arriver  ainsi,  par  la  dilatation,  facilement 
au  contact.  Pour  la  suture,  M.  Berger  donne  la  préférence  aux 
fils  d’argent  :  ces  fils  ne  coupent  pas  les  tissus  et  soutiennent  en- 
surface. 

M.  Schwartz  montre  une  radiographie  d’un  traumatisme 
complexe  du  coude  (fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus  avec  cal  difforme  et  luxation  du  radius  en  avant). 

M.  Schwartz  présente  une  pièce  d’anévrysme  du  pli  ingui¬ 
nal  qu’il  a  extirpée  récemment.  Il  n’y  a  pas  eu  do  sphacèle  du 
membre,  à  cause  de  l’abondance  des  collatérales  et  des  anasto- 

M.  Lejars  montre  un  petit  malade  qu’il  a  .opéré  pour  une 
fracture  de  la  table  interne  du  frontal.  La  dure-mère  était  dé¬ 
chirée  et  le  lobe  frontal  dilacéré.  M.  Lejars  nettoya  les  foyers 
après  trépanation  et  tamponna  le  foyer.  Au  bout  d’un  mois,  le 
malade  sortait  guéri  de  l’hôpital. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  Février  1897. 

Du  thorax  en  bateau  dans  la  syringomyélie. 

MM.  Pierre  Marie  et  Astié  signalent,  parmi  les  troubles 
osseux  de  la  syringomyélie,  une  déformation  thoracique  très 
particulière  qui  paraît  propre  à  cette  affection,  et  mérite  le  nom 
de  thorax  en  bateau. 

Celui-ci  est  caractérisé  par  une  dépression  en  quelque  sorte 
creusée  dans  la  partie  supérieure  et  médiane  du  plan  antérieur 
de  la  paroi  thoracique  ;  il  est  complété  par  la  projection  dos 
épaules  en  avant  et  par  l’obliquité  de  la  paroi  thoracique  anté¬ 
rieure,  qui  semble  se  rapprocher  de  plus  en  plus  du  rachis,  à 
mesure  qu’on  remonte  vers  la  région  cervicale.  Cette  dépres¬ 
sion  s’étend  depuis  la  fourchette  sternale  jusqu’au  niveau  d’une 
ligne  horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  des  muscles  pec¬ 
toraux  ;  jamais  elle  ne  dépasse  cette  ligne  en  bas.  Transversale¬ 
ment,  elle  est  limitée  par  la  saillie  des  épaules.  Le  grand  axe  est 
dirigé  de  haut  en  bas,  si  bien  qu’on  peut  lui  considérer  deux 
bords  latéraux  escarpés,  ce  sont  les  flancs  du  bateau,  une  extré¬ 
mité  supérieure  cervicale  ou  proue,  une  extrémité  inférieure 
abdominale  ou  poupe,  se  relevant  en  pente  douce.  Le  fond  do 
la  partie  déprimée  est  plat,  légèrement  irrégulier,  si  bien  que 
le  maximum  do  profondeur  est  tantôt  à  gaucho,  tantôt  à  droite 
de  la  ligne  médiane,  le  plus  souvent  à  quelques  centimètres  au- 
dessous  de  la  fourchette  sternale.  La  flèche  la  plus  profonde  que 
nous  ayons  constatée  et  de  5  cent,  i/a  dans  une  de  nos  obser¬ 
vations. 

L’aspect  suffit  donc  amplement  à  les  distinguer  des  autres 
thorax  déformés,  thorax  en  entonnoir,  en  gouttière,  thorax  plat 
des  myopathiques  et,  à  plus  forte  raison,  des  thorax  bombés  en 
carène,  etc. 

Dû  à  une  déformation  osseuse,  ce  thorax  ne  saurait  être  rap¬ 
porté  à  la  disposition  des  pectoraux  ;  il  n’est  pas  non  plus  une 
simple  apparence  consécutive  à  la  saillie  des  épaules.  En  effet, 
il  y  a  très  peu  d’atrophie  des  muscles  pectoraux  chez  ces  ma¬ 
lades,  et  chez  les  myopathiques,  dont  les  pectoraux  ont  complè¬ 
tement  disparu,  l’aspect  du  thorax  ne  rappelle  en  rien  celui  de 
thorax  en  bateau.  Il  est  inutile  d’ajouter  que  la  scoliose,  qui 
existe  chez  ces  malades,  n’en  est  pas  davantage  la  cause  ;  les  dé¬ 
formations  thoraciques  costales  consécutives  à  la  scoliose  sont 
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tout  autres  que  celle-ci,  que  nous  n’avons  retrouvée  chez  aucun 
des  scoliotiques  de  toute  espèce,  que  nous  avons  passés  en  revue 
à  ce  propos. 

Il  s’agit  ici,  évidemment,  d’une  lésion  trophique  au  même 
titre  que  les  autres  lésions  osseuses  de  la  syringomyélie,  lésion 
fréquente,  puisque  nous  l’avons  observée  quatre  fois  sur  dix  cas 
de  syringomyélie. 

Le  thorax  en  bateau  peut  donc,  dans  les  cas  où  il  existe,  con- 
buer  d’une  manière  efficace  au  diagnostic  do  la  syringomyélie. 

La  scarlatine  à  l’hôpital  Trousseau  en  1896. 

M.  Comby  a  soigné,  du  ior  janvier  au  afi  décembre  1896, 
5oo  enfants  atteints  de  scarlatine,  dont  les  âges  extrêmes  étaient 
compris  entre  10  mois  et  i4  ans  ot  demi.  La  scarlatine  semble 
rare  avant  3  ans  et  après  12  ans,  et  très  commune  entre  3  et 

Ces  5oo  scarlatineux  ont  donné  en  bloc  58  décès  (11,6  p.  100) 
dont  il  faut  défalquer  i5  cas  venant  du  pavillon  de  la  diphlhé- 
rie,  ce  qui  réduit  la  mortalité  à  8,8  p.  100.  L’âge  influe  beau¬ 
coup  sur  la  mortalité,  et  plus  l’enfant  est  jeune,  plus  il  risque 
de  succomber  à  la  scarlatine.  L’association  de  la  scarlatine  avec 
la  diphthério  a  été  particulièrement  meurtrière.  Presque  tous 
les  malades  sont  morts  malgré  l’emploi  du  sérum  de  Roux. 

La  mort  a  été  amené  par  la  complication  de  diphlhérie  dans 
i5  cas,  par  la  complication  de  rougeole  dans  5,  par  la  broncho¬ 
pneumonie,  pneumonie,  pleurésie  dans  12;  plusieurs  des  ma¬ 
lades  morts  à  la  suite  de  rougeole  et  complications  pulmonaires 
étaient  en  même  temps  tuberculeux.  Deux  fois  la  mort  a  été 
causée  par  une  phlébite  (de  la  jugulaire  une  fois,  des  sinus  une 
autre  fois).  La  septicémie  bucco-pharyngée  (gangrène,  ulcéra¬ 
tions)  a  causé  la  mort  de  7  enfants.  Deux  sont  morts  d’otite 
compliquée  de  mastoïdite.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  donc, 
la  scarlatine  ne  tue  pas  par  elle-même,  mais  par  ses  complica¬ 
tions.  i5  seulement  sont  dus  à  la  scarlatine  seule  (forme  maligne 
hyperthermique,  etc.). 

Sur'5oo  cas  de  scarlatine,  il  y  a  ou  6  rechutes  :  comme  com¬ 
plication  on  a  noté  les  bubons,  l’otite  simple  ou  double  L’albu¬ 
minurie,  le  rhumatisme  scarlatin,  la  pneumonie  franche,  la 
broncho-pneumonie,  la  pleurésie  purulente  ou  hémorrhagique, 
la  tuberculose,  les  convulsions,  10  cas,  etc. 

Le  traitement  a  été  surtout  hygiénique  :  repos  prolongé  au 
lit,  régime  lacté,  bains  tièdes,  etc.  Dans  les  formes  hyperther¬ 
miques,  le  bain  froid  à  20°. 

Pleurésie  purulente  due  au  bacille  encapsulé 
de  Friediander. 

MM.  A.  Siredey  et  S.  Grosjean  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  soixante  ans,  d’une  bonne  santé  habituelle, 
qui  fut  pris,  le  ict  janvier  dernier,  d’un  malaise  général,  qui  ne 
rappelait  d’ailleurs  en  rien  le  début  d’une  pneumonie  franche 
aiguë.  Neuf  jours  après  on  constata  l’existence  d’une  phlegmasie 
aiguë,  pleuro-pulmonaire  ayant  envahi  la  partie  droite  du  tho¬ 
rax,  avec  symptômes  permettant  de  conclure  à  l’existence  d’un 
épanchement,  probablement  enkysté  ;  deux  ponctions  amenèrent, 
l’une  600  grammes,  l’autre  3oo  grammes  de  liquide  séreux. 
L’examen  bactériologique  de  ce  liquide  ne  donna  que  des  résul¬ 
tats  négatifs. 

Les  jours  suivants,  les  signes  stéthoscopiques  changèrent,  et 
semblèrent  indiquer  une  pneumonie  caséeuse  en  voie  de  ramol¬ 
lissement.  La  recherche  des  bacilles  de  Koch,  dans  les  cràchats 
donna  pourtant  des  résultats  négatifs. 

Dans  les  premiers  jours  de  février,  le  liquide  se  reformant, 
une  nouvelle  ponction  fit  évacuer  Coo  grammes  de  pus  épais, 
fétide,  dans  lequel  l’examen  bactériologique  révéla  la  présence 
exclusive  du  pneumobacille  encapsulé  de  Friediander  qui  fut 
retrouvé  aussi  dans  l’expectoration. 

Malgré  cette  ponction,  le  malade  ne  se  remonta  pas,  el  la 
mort  survint  deux  jours  après.  L’autopsie  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  broncho-pneumonie  avec  foyers  gangréneux  multiples 
compliquée  de  pleurésie  purulente  diaphragmatique. 

De  nouveaux  examens  bactériologiques  firent  découvrir  du 
pneumobacille  dans  la  plèvre  et  dans  le  poumon,’ à  l’exclusion 
de  tous  les  autres  organes. 


M.  Rendu  a  observé  deux  cas  de  pneumonie  à  pneumo¬ 
bacilles  pendant  tout  le  cours  d’une  année,  qui,  tous  les  deux, 
ont  été  d’une  gravité  inouïe;  il  semble  donc  que  cette  forme 
de  pneumonie  à  bacille  de  Friediander  soit  extrêmement  grave. 

M.  Siredey.  —  Il  est  vrai  que  M.  Letulle,  puis  M.  Netter, 
insistèrent  tour  à  tour  sur  la  bénignité  de  la  pleurésie  à  bacille 
de  Friediander,  mais  de  la  pleurésie  seule.  M.  Netter  oppose 
mémo  celte  bénignité  de  la  pleurésie  à  la  gravité  de  la  pneu¬ 
monie  due  au  même  bacille. 

M.  Sevestre  a  observé  trois  cas  d’angine  à  pneumobacille 
de  Friediander  qui  se  montrèrent  bénins.  Toutefois,  ces  angines 
persistèrent  très  longtemps,  pendant  plusieurs  mois  même. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 
Séance  du  8  Février  1897. 

Infection  d’une  nourrice  par  un  nourrisson 
syphilitique  héréditaire. 

M.  Constant  rapporte  le  fait  suivant  : 

Un  enfant  est  confié  à  une  nourrice  :  il  paraît,  à  ce  moment, 
sain  et  bien  portant  ;  quelque  temps  après,  la  nourrice  est  re¬ 
connue  atteinte  de  syphilis,  et  le  médecin  qui  la  soigne  con¬ 
state  que  cette  syphilis  lui  a  été  communiquée  par  l’enfant 
qu’elle  nourrit;  cet  enfant  meurt,  en  effet,  des  conséquences 
d’une  syphilis  héréditaire;  la  nourrice,  en  même  temps,  élevait 
son  propre  enfant;  cet  enfant,  contaminé  par  sa  mère,  meurt  à 
son  tour;  la  mère,  folle  de  désespoir,  se  tue.  Le  mari  de  cette 
nourrice  actionne  en  dommages-intérêts  le  père  et  la  mère  qui 
avaient  confié  à  sa  femme  l’enfant  cause  do  tous  ces  malheureux 
événements.  • 

M.  le  professeur  Fournier,  désigné  comme  expert  par  la  Cour 
dans  cette  délicate  affaire,  a  considéré,  dans  son  rapport,  comme 
avérés  les  faits  suivants  :  a )  la  syphilis  acquise  de  la  nourrice 
(chancre  induré  du  sein  droit  avec  lequel  elle  allaitait  exclusive¬ 
ment  son  nourrisson)  ;  6)  syphilis  acquise  de  son  propre  enfant 
qu’elle  allaitait  simultanément  du  sein  gauche  ;  c)  syphilis  ac¬ 
quise  de  son  mari,  qui  affirmait  n’avoir  pas  pu  contracter  la 
maladie  d’une  autre  personne  que  sa  femme  ;  d)  absence  de  toute 
trace  de  syphilis  chez  le  père  ot  la  mère  de  l’enfant  contamina¬ 
teur,  au  moment  do  l’examen  de  l’expert,  mais  cet  examen  avait 
lieu  en  juin  1896  alors  que  la  conception  de  l’enfant  remontait 
à  la  fin  d’octobre  1890.  Et  M.  Fournier  ajoutait  qu’à  son  avis 
les  parents  seuls  auraient  eu  qualité  pour  répondre  à  la  question 
de  savoir  si  leur  enfant  était  syphilitique  au  moment  où  ils  le 
plaçaient  en  nourrice,  car  do  doux  choses  l’une  :  ou  bien,  au 
moment  où  ils  confiaient  leur  enfant  à  la  nourrice,  ils  savaient 
que  cet  enfant  pouvait  lui  communiquer  la  syphilis,  et,  dans  ce 
cas,  il  est  inutile  de  spécifier  la  faute  qu’ils  ont  commise.  Ou 
bien  ils  ne  savaient  pas  que  leur  enfant  était  en  état  d’infecter 
cette  nourrice,  et,  dans  ce  cas,  ils  ont  commis  la  faute  de  l'igno¬ 
rer.  Finalement,  il  concluait  que,  sur  ce  point,  c’était  à  la  Cour 
et  non  à  l’expert,  do  décider. 

La  Cour  a  estimé  qu’il  n’y  avait  pas  eu  faute  do  la  part  des 

arents  et  a  débouté  le  mari  de  la  nourrice  de  sa  demande  en 

om  mages-intérêts . 

A  propos  de  co  jugement,  M.  Constant  fait  observer  qu’il  a 
été  bien  établi  que  la  syphilis  du  nourrisson  était  héréditaire. 
Donc,  elle  venait  forcément  de  ses  géniteurs  ;  par  suite,  com¬ 
ment  admettre  que  ceux-ci  n’étaient  pas  responsables  du  préju¬ 
dice  si  grave  causé  à  la  nourrice,  à  son  propre  enfant,  à  son 
mari,  préjudice  qui  s’est  traduit  par  le  suicide  de  la  première, 
la  mort  du  second,  l’infection  à  risques  éloignés  du  troisième  ? 
Si  cotte  jurisprudence  s’établit,  en  pareils  cas,  les  géniteurs  d’un 
enfant  atteint  de  syphilis  constitutionnelle  se  tireront  toujours 
d’affaire  du  moment  qu’il  sera  établi  que  l’enfant  n’offrait  au¬ 
cune  lésion  apparente  au  moment  de  sa  mise  en  nourrice  et 
qu’on  n’a  pu  trouver  sur  eux-mêmes  aucune  trace  de  syphilis. 
Or,  le  rapport  de  M.  le  professeur  Fournier  dit  que  les  deux 
choses  sont  sans  valeur  démonstrative,  la  première  étant  la  règle 
dans  l’hérédo-syphilis  et  la  seconde  n’établissant  pas  du  tout 
qu’il  n’y  a  pas  eu  syphilis  antérieurement.  L’avocat  des  défen- 
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deurs  a  produit  cet  argument  :  mais  si  c’était  d’un  tiers,  étran¬ 
ger  au  ménage,  que  provenait  indirectement  la  syphilis  de  l'en¬ 
fant  contaminateur,  vcus  condamneriez  le  père?  M.  Constant 
répondrait  que  c’est  le  cas  ou  jamais  d’appliquer  le  :  is  palcr 
est  qaem  nuptiæ  demonstrmU. 

M.  Charpentier,  au  sujet  de  la  supposition  de  l’interven¬ 
tion  d’un  tiers  comme  cause  réelle  de  la  syphilis,  dit  qu’il  a 
accouché  récemment  une  femme  qui  lui  avoua  qu’elle  était 
enceinte  des  œuvres  de  son  amant;  ce  dernier  avoua  à  son  tour 
u’il  était  en  état  de  syphilis  active  au  moment  de  cette  fécon- 
ation.  Il  y  eut,  d’autre  part,  rapports  sexuels  au  même  mo¬ 
ment  entre  la  femme  et  son  mari.  Malgré  ce  concours  de  cir¬ 
constances,  ni  la  femme,  ni  le  mari,  ni  l’enfant  n’eurent  la 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  du  li  Février  1897. 

Déciduome  malin. 

M.  Durante  montre  des  coupes  de  déciduome  malin  et  de 
placenta  dans  les  premières  phases  du  développement.  Il  fait 
ressortir  les  analogies  qui  existent  entre  les  figures  que  l’on  y 
observe.  S’appuyant  sur  ce  que  l’on  connaît  de  la  structure  et 
du  développement  histologique  du  placenta,  l’auteur  conclut  à 
la  nature  épithéliale  de  ce  néoplasme  et  à  son  origine  purement 
fœtale.  Il  s’agit  non  pas  d’un  sarcome,  mais  d’un  épithélioma 
ecto-placentaire. 

M  .  Dolèris.  —  Les  cellules  déciduales  et  les  cellules  do 
l’ectoderme  fœtale  ont  de  grandes  analogies  au  point  de  vue 
anatomique.  Il  paraît  donc  bien  difficile  de  se  prononcer  en 
présence  d’un  déciduome  et  de  leur  attribuer  une  origine  fœtale 
exclusive.  Do  plus,  dans  les  3o  ou  35  cas  de  déciduome  con¬ 
firmé,  il  en  est  5  ou  7  pour  lesquels  il  est  impossible  d’admettre 
l’origine  fœtale,  car  le  commératif  grossesse  ou  fausse  couche 
manque  dans  leur  histoire. 

M.  Durante.  —  Ne  croit  pas  qu’il  existe  des  faits  de  déci- 
duomes  malins  vrais  en  dehors  de  la  grossesse.  Parmi  les  faits 
publiés  comme  tels,  les  uns  concernent  des  tumeurs  d’une  toute 
autre  nature,  où  l’on  ne  rencontre  pas  les  éléments  caractéris¬ 
tiques  du  déciduome  :  ce  sont  probablement  des  sarcomes  ou 
des  adéno-sarcomes  de  la  muqueuse  utérine.  Les  autres,  qui 
concernent  probablement  des  déciduomes  vrais,  sans  mole  hyda- 
tiforme,  sans  polypes  placentaires,  sans  même  grossesse  récente, 
ont  été  observés  chez  des  multipares,  et  l’on  signale  toujours 
avant  le  début  de  l’affection,  un  arrêt  des  règles  pendant  1,  2  ou 
3  mois,  puis  l’apparition  do  métrorrhagies  ;  ensuite  la  tumeur 
maligne  suit  son  cours.  Il  est  bien  probable  qu’ici  on  se  trouve 
en  présence  d'un  processus  arrêté  dès  les  premiers  mois  de  la 
gestation. 

Atrésies  multiples  moniliformes  de  l’intestin 
grêle,  chez  un  enfant  à,  terme. 

MM.  Durante  et  Sivon.  — ■  Cet  enfant  provient  du 
service  de  M.  Porak.  Il  mourut  d’une  obstruction  intestinale 
en  4  jours,  après  sa  naissance.  A  l’autopsie  on  trouva  un  arrêt 
de  développement  de  l’intestin  grêle  :  l’iléon,  à  partir  du  cæcum 
et  sur  une  longueur  de  25  à  3o  centimètres,  se  présentait  sous 
la  forme  d’une  série  de  segments  intestinaux  fermés  à  chaque 
extrémité  par  un  cul-de-sac  conique.  Histologiquement  ces  culs- 
de-sacs  présentent  la  structure  normale  de  l’intestin,  mais  avec 
des  tuniques  muqueuse  et  musculaire  atrophiées. 

Un  cas  de  fracture  intra-utérine  du  tibia, 
avec  vice  de  conformation. 

MM.  Doléris  et  Scheffer.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  qui 
naquit  à  terme  et  qui  présentait  les  malformations  suivantes  : 
jambes  déformée,  un  peu  au-dessous  de  la  moitié  du  tibia;  cet 
os  parait  augmenté  de  volume  et  présente  en  avant  au  niveau 
de  sa  crête  un  angle  saillant.  Au  niveau  de  la  convexité  de  cet 
angle  osseux  est  une  petite  dépression  cutanée  circulaire,  large 


de  2  ou  3  millimètres,  blanchâtre,  légèrement  adhérente  avec 
la  profondeur.  La  jambe  est  aplatie  sur  sa  face  externe,  les 
muscles  péroniers  semblent  atrophiés,  le  péroné  parait  mal  dé¬ 
veloppé  et  confondu  avec  le  tibia.  Pied  en  varus  équin.  Il  n’y  a 
que  4  orteils,  le  deuxième  manque. 

M.  Kirmisson  pense  qu’il  s’agit  là  non  d’une  fracture  intra- 
utérine,  mais  d’un  arrêt  de  développement  du  membre  inférieur. 

M.  Porak.  —  Il  faut  admettre  avec  la  plus  grande  réserve 
les  observations  de  fractures  traumatiques  intra-utérines.  Dans 
l’achondroplasie,  la  disposition  angulaire  des  os  longs  est  due  à 
des  courbures  et  non  à  des  fractures. 

Insertion  vélamenteuse  du  cordon  pendant 
le  travail. 

M.  Porak.  —  Il  s’agit  d’une  primipare  dont  le  travail  dura 
70  heures.  L’enfant  mourut  avant  la  dilatation  complète  et  la 
rupture  des  membranes.  Le  liquide  amniotique  était  semblable 
à  de  la  purée  de  pois  et  en  petite  quantité.  Le  placenta  montre 
une  insertion  vélamenteuse  du  cordon  sur  le  pôle  inférieur.  La 
rupture  artificielle  des  membranes  se  trouvait  placée  entre  l’in¬ 
sertion  du  cordon  et  le  bord  du  placenta,  inséré  sur  le  segment 
inférieur  de  l’utérus.  Les  vaisseaux  qui  limitaient  la  déchirure 
des  membranes  ne  furent  pas  déchirés.  La  mort  de  l’enfant 
s’explique  facilement  par  la  compression  du  cordon  au  point  de 
son  insertion  sur  les  membranes. 

Sur  le  kraurosis  vulvæ. 

MM.  R.  Pichevin  et  Auguste  Pettit.  Indépendamment 
des  lésions  leucoplasiques  dont  la  muqueuse  vulvo-vaginale  peut 
être  le  siège  et  dont  ces  auteurs  ont  déjà  fait  connaître  2  cas  au 
Congrès  de  Genève,  il  existe  une  affection,  qui,  pour  présenter 
quelques  analogies  avec  la  précédente,  n’en  constitue  pas  moins 
une  entité  morbide  distincte,  caractérisée  au  double  point  do 
vue  clinique  et  anatomo-pathologique. 

Décrite  pour  la  première  fois  en  iS85  par  Breisky,  cette  affec¬ 
tion  a  été  observée  rarement;  en  France  personne  ne  l’a  encore 
signalée. 

Pichevin  et  Pettit  font  connaître  un  cas  de  kraurosis  typique 
dont  ils  tracent  le  tableau  clinique  et  anatomo-pathologique. 

Cliniquement  l’altération  se  traduit  par  l’appari  tion  de  plaques 
blanchâtres  rappelant  les  caractères  de  la  leukokératose. 

Les  lésions  se  résument  en  une  inflammation  chronique  et 
une  sclérose  du  derme  aboutissant  à  dégénérescence  des  nerfs 
et  des  glandes. 

Du  côté  de  l’épiderme,  on  constate  une  hyperkératinite  et 
une  dégénérescence  hyaline. 

Enfin,  ces  auteurs  montrent  que  lo  kraurosis  ne  peut  être 
identifié  avec  la  leucoplasie. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  25  Janvier  1897. 

Motilité  exagérée  de  la  langue. 

M.  Bourdette.  —  X...,  âgé  de  20  ans  est  atteint  depuis 
l’enfance  de  rhinite  atrophique.  Pour  se  délivrer  des  croûtes 
qui  tombent  ot  se  fixent  dans  son  naso-pharynx  et  les  expulser, 
il  se  sert  de  sa  langue  qui,  repliée  contre  la  voûte  palatine  che¬ 
mine  peu  à  peu  vers  le  cavum  pharyngien.  La  pointe  atteint  ai¬ 
sément  la  luette,  puis  s’insinue  derrière  le  voile  du  palais;  plus 
tard,  c’est  la  partie  postérieure  de  la  cloison  qu’elle  explore.  De 
là,  il  n’y  a  pas  loin  à  la  voûte  que  contourne  la  langue  pour 
lécher  la  paroi  postérieure  jusqu’au  bourrelet  pharyngo-staphy- 
lin.  Mais  cette  mobilité  se  borne-t-elle  à  des  mouvements  d’avant 
en  arrière  ?  Non,  car  les  parois  latérales  bénéficient  également 
de  ce  balayage  lingual.  Le  sujet  accuse  ici,  la  présence  de 
u  deux  trous  »  selon  son  langage,  situés  en  bas,  et  par  côté  à 
peu  près  au  même  niveau.  On  les  reconnaît  sans  difficulté  (fos¬ 
settes  de  Rosenmuller  et  orifice  tubaire).  Il  fait  donc  un  écou¬ 
villonnage  total  de  son  naso-pharynx. 
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Ce  malade  ne  présente  aucune  déformation  anatomique  do  la 
langue  ;  il  n’a  pas  perdu  le  sens  du  goût. 

Rares  sont  les  cas  analogues.  Dans  ces  12  dernières  années  la 
littérature  de  la  spécialité  n’en  relate  guère  que  3  :  le  premier 
de  Winslorv,  le  second  de  Werry,  et  le  troisième  de  Nicol. 

Symphyse  latente  du  péricarde. 

M.  Carrière.  —  Ces  pièces  proviennent  d’un  malade  âgé 
de  57  ans,  traité  dans  le  service  du  professeur  Pitres  pour  né¬ 
phrite  chronique. 

L’examen  attentif  du  cœur  pendant  la  vie  n’avait  donné  que 
les  résultats  suivants  :  la  pointe  battait  dans  le  7“  espace,  à 
4  travers  de  doigt,  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire.  Dans 
cette  région  on  entendait  un  bruit  de  galop.  C’était  tout. 

Cet  homme  mourut  subitement.  A  l’autopsie,  nous  avons 
trouvé  une  symphyse  complète  du  péricarde.  Le  cœur  est  très 
hypertrophié  et  dilaté. 

Il  est  rare  que  celte  lésion  reste  complètement  latente,  bien 
que  Laënnec,  Bouillaud  et  d’autres  cliniciens  aient  constaté  le 
fait.  Rien  ne  révélait  chez  notre  homme  pendant  la  vie  l’exis¬ 
tence  de  celte  lésion. 

Calcul  bizarre  du  rein  chez  un  prostatique. 

M.  Bègouin.  —  Le  19  janvier  1897,  mourait  d’infection 
urinaire  dans  le  service  de  Démons  un  homme  de  56  ans  au¬ 
quel  on  avait  fait  la  cystostomie  sus- pubienne. 

A  son  autopsie  j’ai  trouve  une  énorme  vessie,  dont  les  parois 
très  épaissies  ne  peuvent  arriver  au  contact,  de  sorte  qu’elles 
formaient  toujours  une  cavité  réelle  qui,  à  la  nécropsie,  était 
pleine  de  pus. 

Le  rein  droit,  énorme,  était  distendu  par  un  liquide  puru¬ 
lent;  lorsque  suivant  l’uretère  très  mince,  je  suis  remonté  vers 
la  région  du  rein  gauche,  au  lieu  du  rein  j’ai  senti  deux  corps 
durs  qui  avaient  le  volume  l’un,  d’un  œuf  de  poule,  l’autre 
d’une  noix.  Ils  étaient  enfermés  chacun  dans  une  capsule  fibreuse 
mince,  dont  il  fut  facile  do  les  détacher. 

De  rein,  il  n’y  avait  plus  d’autre  trace  que  ces  2  capsules 
fibreuses  qui  entouraient  les  calculs .  L’uretère  s’en  détachait  en 
bas,  prouvant  bien  que  c’était  là  ce  qui  restait  de  l’organe  sé¬ 
créteur  de  l’urine. 

Le  plus  gros  calcul,  que  voici,  a  la  forme  et  le  volume  d’un 
bel  œuf  de  poule.  Il  pesait  45  grammes  avant  d’être  ouvert  : 
sa  surface  externe  régulière,  mais  non  pas  lisse,  est  de  couleur 
blanc  jaunâtre.  Il  était  dur,  mais  on  sentait  une  certaine  élas¬ 
ticité  de  ses  parois.  Quand  j’ai  voulu  le  couper  avec  un  couteau, 
il  s’est  écrasé  un  peu  sous  la  pression.  Par  la  fissure,  j’ai  vu 
s’écouler  un  liquide  ressemblant,  à  s’y  méprendre,  à  de  l’urine 
couleur  foncée. 

L’autre  calcul,  plus  petit,  était  également  formé  d’une  coque 
contenant  du  pus  concret  dans  lequel  M.  Sabrazès  a  cru  recon¬ 
naître  des  colibacilles. 

J’attire  l’attention  sur  la  forme  cavitaire  de  ce  calcul,  si  tant 
est  qu’on  puisse  donner  ce  nom  à  cette  sorte  de  coque  à  contenu 
liquide. 

Il  semble  constitué  par  une  précipitation  de  sels  minéraux 
sur  la  muqueuse  enflammée  du  bassinet  et  cette  coque  ainsi 
formée  aurait  «  enrobé  »  l’urine  contenue  dans  ce  bassinet 
oblitéré. 

M.  Auché.  —  L’examen  microscopique  est  insuffisant  pour 
reconnaître  le  colibacille.  Il  est  nécessaire  d’en  faire  des  cultures. 

Traumatisme  de  la  jambe  gauche  :  section  et 
dilacération  des  tissus  ;  tentative  de  conser¬ 
vation  du  membre. 

M.  Andérodias.  —  Un  jeune  homme  de  18  ans  ayant  eu 
la  jambe  prise  dans  une  courroie  actionnée  par  un  volant  en 
mouvement,  le  membre  fut  broyé  et  sectionné. 

Amené  à  l’hôpital  après  un  pansement  provisoire,  on  tenta  la 
conservation  après  avoir  régularisé  la  plaie.  La  jambe  est  désar¬ 
ticulée  au  niveau  du  genou,  sous  le  chloroforme.  Les  lambeaux 
sont  désinfectés  mais  non  réunis.  L’anesthésie  a  duré  1  heure. 
Bien  que  l’opéré  ne  soit  pas  dans  un  état  très  satisfaisant,  je 


crois  que  dans  les  grands  traumatismes  la  conduite  à  tenir  est  : 
i°  tenter  la  conservation  du  membre  ;  2°  éviter  tout  choc  opé¬ 
ratoire  ;  3°  faire  une  antisepsie  des  plus  rigoureuses  de  façon  à 
pouvoir  intervenir  au  bout  d’un  certain  temps  d’une  façon  plus 
profitable  pour  le  blessé. 

M.  Chavannaz.  —  La  question  de  l’intervention  dans  les 
grands  traumatismes  n’est  pas  encore  résolue  et  on  ne  saurait  à 
ce  sujet  accumuler  assez  de  faits. 

Pour  ma  part,  je  pense  qu’il  vaut  toujours  mieux  attendre 
quelques  jours  pour  intervenir,  car  je  crois  qu’il  n’est  pas  in¬ 
différent  de  soumettre  à  une  opération  immédiate,  si  minime 
qu’elle  soit  et  surtout  à  la  chloroformisation,  un  malade  en  état 
de  choc. 

M.  Braquehaye  fait  remarquer  que  dans  les  plaies  par 
arrachement,  le  choc  est  beaucoup  moins  considérable  que  dans 
les  plaies  par  écrasement.  Quand  il  y  a  arrachement  les  vaisseaux 
sont  étirés  et  il  y  a  peu  d’hémorrhagie,  ce  qui  diminue  le  choc 
d’une  façon  notable.  Ici  c’est  un  cas  mixte  oû  il  y  a  eu  arrache¬ 
ment  et  écrasement  ;  et  il  ne  serait  pas  étonné  que  le  choc  eût 
été  assez  peu  notable  pour  permettre  la  chloroformisation. 

M.  Lagrange.  —  La  question  de  l’intervention  immédiate 
dans  les  grands  traumatismes  a  été  très  bien  étudiée  par  les  chi¬ 
rurgiens  d’armée.  Larrey  a  obtenu  de  beaux  succès  en  opérant 
immédiatement  et  sans  chloroformisation.  Je  crois  que  l’on 
peut  et  qu’on  ne  doit  pas  endormir  le  malade  :  le  plus  souvent 
la  douleur  provoquée  par  l’opération  est  assez  bien  tolérée  par 
lui.  J’ai  eu  à  intervenir  sur  un  enfant  qui  avait  eu  la  jambe 
écrasée  ;  j’ai  pratiqué  l’amputation  de  la  cuisse,  et  le  patient  a 
succombé  sous  le  choc  opératoire  dans  lequel  le  chloroforme  a 
joué  un  grand  rôle. 

M.  Mongour.  —  On  enseigne  que  les  statistiques  sont 
favorables  au  chloroforme. 

M.  Arnozan.  — Je  m’associe  aux  réserves  de  M.  Lagrange 
sur  l’usage  du  chloroforme.  Je  crois  que  dans  quelques  cas  on 
pourrait  avec  avantage  le  remplacer  par  l’éther. 

Adhérence  à  la  paroi  cardiaque  de  la  valve 
externe  de  la  mitrale. 

M.  Hervé.  —  E.  C.,  60  ans,  cordonnier,  entré  dans  le  ser¬ 
vice  du  Dr  Lande,  il  y  a  8  jours,  présente  des  signes  très  nets 
d’insuffisance  mitrale  arrivée  à  la  période  de  dilatation  du  cœur. 
Il  meurt  le  19  janvier.  A  l’autopsie  nous  trouvons  une  dégéné¬ 
rescence  athéromateuse  des  valvules  tricuspide  et  sigmoïde. 
Quant  à  la  valvule  mitrale  elle  n’était  pas  athéromateuse,  mais 
la  moitié  externe  de  la  valvule  était  complètement  adhérente  à 
la  paroi  cardiaque  et  ne  pouvait  en  être  détachée. 

MM.  Carrière  et  Hervé  font  une  communication  sur  un 
cas  de  paralysie  spasmodique  du  membre  inférieur  gauche  coïn¬ 
cidant  avec  une  paralysie  flasque  du  membre  supérieur  droit. 

MM.  Vitrac  et  Laurie  font  une  communication  sur 
l’hypertrophie  de  la  prostate  avec  hydronéphrose. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séances  du  9  Décembre  1896. 

Du  rôle  de  la  syphilis  dans  la  production  des 
anévrysmes  de  l’aorte. 

M.  G.  Étienne.  —  En  faisant  l’étude  comparative  de 
3y6  observations  recueillies  dans  la  littérature  médicale,  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  les  .antécédents  spécifiques  ont  été  re¬ 
cherchés,  j’arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

I.  —  La  syphilis  joue  un  rôle  capital  dans  l’étiologie  et  dans 
la  pathogénie  des  anévrysmes,  car  : 

i°  La  syphilis  se  rencontre  au  moins  chez  70  p.  100  des  in¬ 
dividus  atteints  d’anévrysmes. 

2°  Les  anévrysmes  paraissent  fréquents  chez  les  syphilitiques. 

3°  Les  anévrysmes  sont  exceptionnels  chez  la  femme,  qui  est 
moins  souvent' que  l’homme  atteinte  par  la  syphilis. 

4°  Les  causes  possibles  d’anévrysmes  autres  sont  très  rares 
dans  les  antécédents  des  malades  qui  font  l’objet  des  statistiques 
syphilitiques. 
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5°  Des  accidents  syphilitiques  actuels  ou  des  tares  syphilitiques 
se  retrouvent  chez  1 1  p.  100  des  individus  atteints  d’anévrysmes 

6°  Les  anévrysmes  peuvent  coexister  chez  des  conjoints  syphi¬ 
litiques,  ou  bien  on  peut  constater  l’anévrysme  chez  l’un  et  une 
maladie  parasyphilitique  chez  l’autre. 

70  L’anatomie  pathologique  et  la  physiologie  pathologique 
établissent  que  la  syphilis  atteint  électivement  l’appareil  arté¬ 
riel  ;  qu’elle  l’atteint  en  diminuant  son  élasticité  et  sa  résistance; 
qu’elle  l’atteint  en  des  points  localisés. 

8°  La  clinique  générale  montre  que  la  syphilis  peut  intervenir 
dans  la  genèse  des  cardiopathies  ou  d’all'ections  des  vaisseaux, 
petits  ou  gros  ;  que  l’aorte  est  très  fréquemment  touchée  dès  le 
début  de  l’infection  fracastorienno. 

90  Le  traitement  spécifique  peut,  dans  de  notables  proportions, 
améliorer  les  anévrysmes» 

II.  —  D’une  façon  générale,  il  n’existe  pas  de  différence 
essentielle  entre  les  anévrysmes  évoluant  chez  des  syphilitiques 
et  les  anévrysmes  évoluant  en  dehors  do  l’infection  syphilitique, 
cependant  : 

i°  C’est  chez  les  syphilitiques  qu’on  trouve  les  jeunes  malades 
atteints  d’anévrysmes,  et  en  général,  l’anévrysme  se  manifeste  à 
un  âge  moins  avancé  chez  les  syphilitiques. 

a°  Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  de  véritables  gommes  avec 
cellules  géantes  dans  les  parois  des  anévrysmes  syphilitiques. 
On  a  même  trouvé  dans  les  tuniques  moyennes  et  internes  des 
vasa  vasorum  de  néo-formation. 

3°  Les  anévrysmes  multiples  ne  paraissent  pas  notablement 
plus  fréquents  chez  les  syphilitiques  que  chez  les  autres  malades. 

III.  — -  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  anévrysmes  évo¬ 
luant  chez  des  fracastoriens  doivent  être  considérés  comme  des 
accidents  parasyphilitiques. 

M.  Jacques.  —  A  l’état  normal  il  n’y  a  pas  de  vasa 
vasorum  dans  la  tunique  moyenne  des  artères,  en  particulier 
de  l’aorte,  et  que  la  constatalion  de  ces  éléments  dans  cette 
tunique  constitue  un  fait  de  néo-formations  vasculaires  des  plus 
intéressant. 

M.  Bernheim.  —  Peut-on  appeler  syphilitique  un  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte  qu’on  observe  chez  un  sujet  ayant  ou  la  syphi¬ 
lis  ?  Pour  ma  part  je  pense  que  tant  qu’on  n’a  pas  constaté  dans 
les  vaisseaux  malades  de  lésions  caractéristiques  de  la  syphilis, 
il  faut  rester  sur  la  réserve  au  point  de  vue  du  qualificatif 
attribué  à  la  maladie.  On  doit  se  garder  de  systématiser  trop 
vite,  sans  quoi  on  serait  conduit  à  qualifier  de  rhumatismaux, 
goutteux,  grippeux,  typhoïdiques,  les  anévrysmes  qu’on  observe 
chez  des  individus  antérieurement  atteints  de  rhumatismes,  de 
goutte,  d’influenza  ou  do  fièvre  typhoïde. 

M.  Spillmann.  —  11  est  cependant  des  cas  où  l’apparition 
de  l’anévrysme  se  produit  si  rapidement  après  l’infection  syphi¬ 
litique  qu’il  est  difficile  de  ne  pas  le  considérer  comme  spéci¬ 
fique.  Il  en  est  de  même  lorsque  le  traitement  ioduré  et  mercu¬ 
riel  fait  nettement  rétrocéder  les  accidents  ainsi  que  j’en  ai 
observé  deux  exemples.  Quant  aux  renseignements  post-mortem 
que  peut  fournir  l’anatomie  pathologique  pour  éclairer  le  dia¬ 
gnostic,  je  crois  savoir  que  des  recherches  entreprises  par 
M.  Baraban  pour  différencier  histologiquement  les  anévrysmes 
spécifiques  et  non  spécifiques  n’ont  pas  donné  jusqu’ici  de  résul¬ 
tats  probants. 

M.  G.  Étienne.  —  La  plupart  des  infections  déterminent 
des  artérites  diffuses  tandis  que  la  syphilis  parait  localiser  son 
action  sur  certains  points  du  système  vasculaire,  co  qui  favorise 
les  dilatations  anévrysmales.  Je  reconnais  d’ailleurs  que  dans  . 
l’ensemble  des  cas  cliniques  où  l’on  a  noté  la  coexistence  syn¬ 
chronique  ou  non  do  la  syphilis  et  des  anévrysmes,  il  en  est  un 
certain  nombre  qui  tout  en  étant  d’origine  syphilitique,  peuvent 
ne  pas  être  de  nature  syphilitique. 

M.  Haushalter.  — -  Un  fait  digne  de  remarque  est  qu’on 
trouve  la  syphilis  dans  70  p.  100  des  cas  d’anévrysmes  rassem¬ 
blés  parM.  Etienne,  ce  qui  semble  indiquer  une  relation  causale 
assez  nette  entre  les  deux  affections.  Quant  à  l’anatomie  patho¬ 
logique,  j’ai  pu  observer  à  l’autopsie  d’un  syphilitique,  qui 
mourut  subitement  en  prenant  son  repas,  un  rétrécissement  des 
artères  coronaires  caractérisé  histologiquement  par  la  présence 
dans  les  tuniques  vasculaires  de  petites  lésions  groupées  en 
amas,  dont  l’aspect  rappelait  tout  &  fait  celui  des  lésions  gom¬ 
meuses. 
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Sclérodermie  ou  atrophie  musculaire 
progressive. 

M.  Pelizaeus  a  rapporté  l’observation  d’une  fillette  de 
5  ans,  bien  constituée,  n’ayant  jamais  eu  aucune  maladie,  qui, 
en  septembre  1895,  a  commencé  à  marcher  avec  quelque  diffi¬ 
culté.  Elle  a  été  conduite  dans  un  hôpital  où,  après  examen,  on 
conclut  à  une  lésion  du  genou  gauche  et  on  mit  le  membre 
dans  un  appareil.  La  petite  malade  continua  à  marcher  avec  son 
appareil  aussi  mal  qu’auparavant.  C’est  dans  ces  conditions  que 
M.  Pelizaeus  vit  la  malade  pour  la  première  fois,  et  voici  ce 
qu’il  constata  : 

Lorsque  l’enfant  marche,  elle  ne  peut  mettre  son  talon  gauche 
par  terre,  mais,  par  contre,  elle  marche  fort  bien  en  s’appuyant 
sur  le  bout  de  ses  orteils.  La  main  gauche  est  également  prise, 
mais  la  malade  s’en  sert  encore  fort  bien.  Si  l’on  examine  de 
plus  près  le  membre  inférieur,  on  trouve  une  atrophie  muscu¬ 
laire  manifeste  qui  probablement  a  provoqué,  aü  début,  les  dif¬ 
ficultés  de  la  marche  avec  position  du  pied  en  valgus  léger. 

Cette  atrophie  est  très  avancée  au  niveau  de  la  jambe  gauche 
et  porte  sur  la  peau,  les  aponévroses,  les  muscles,  les  ligaments 
articulaires.  En  outre,  la  peau  présente  des  rides,  des  stries,  des 
ombilications,  des  taches  pigmentaires  à"  côté  des  plaques  bril¬ 
lantes  luisantes.  Ces  caractères  se  retrouvent  encore  sur  la  peau 
de  la  cuisse. 

Le  pied  est  immobile,  et  quand  on  plie  la  jambe,  on  ren¬ 
contre  une  résistance  du  côté  des  tendons  ;  le  phénomène  du  pied 
manque.  L’enfant  peut  pourtant  faire  marcher  très  bien  ses 
orteils.  A  l’examen  électrique  de  la  jambe,  on  trouve  une  dimi¬ 
nution  quantitative  des  réactions  galvanique  et  faradique. 

Cette  affection,  qui  a  commencé  par  le  membre  inférieur 
gauche,  a  fini  par  envahir  le  membre  supérieur  du  même  côté. 
A  l’examen,  on  constate  notamment  que  tous  les  doigts,  à  l’ex¬ 
ception  du  pouce,  sont  raides  et  que  la  paume  de  la  main  pré¬ 
sente  tous  les  signes  de  rétraction  palmaire  (maladie  de  Dupuy- 
tren).  L’avant-bras  présente  la  même  raideur  atrophique  qu’on 
trouve  à  la  jambe.  Les  mouvements  du  poignet  sont  gênés,  ceux 
du  bras  encore  libres. 

D’après  M.  Pelizaeus,  l’affection  que  présente  cette  malade 
n’est  pas  sans  quelque  analogie  avec  l’atrophie  progressive  de  la 
face,  frappant  la  peau,  les  muscles,  les  ligaments,  etc.  Toutefois 
on  peut,  d’après  lui,  encore  penser  à  la  sclérodermie. 

Maladie  de  Thomsen. 

M.  Pelizaeus.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  27  ans  qui  pré¬ 
sente  le  tableau  typique  de  myotonie  connue  sous  le  nom  de  ma¬ 
ladie  de  Thomsen.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  particulier  chez  ce  ma¬ 
lade,  c’est  que  la  maladie  do  Thomsen  est  ordinairement 
d’origine  congénitale  et  que,  chez  lui,  cette  affection  a  débuté 
seulement  à  l’âge  de  17  ans.  Ses  autres  frères  et  sœurs  sont  bien 
portants,  sauf  une  sœur  qui  présente  également  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  de  Thomsen,  dont  les  premiers  signes  n’ont 
paru  chez  elle  qu’a  l’âge  de  2 1  ans. 

Le  malade  de  M.  Pelizaeus  présente  encore  cette  particularité 
que  les  contractions  toniques  prédominent  dans  les  muscles  flé¬ 
chisseurs.  11  peut  fléchir  rapidement  son  bras  étendu,  mais 
quand  son  bras  est  fléchi,  il  ne  peut  l’étendre  rapidement.  En 
second  lieu,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  ordinairement 
dans  la  maladie  de  Thomsen,  le  malade  présente  une  atrophie 
manifeste  du  deltoïde  gauche,  des  muscles  qui  s’insèrent  sur 
l’omoplate  gauche  et  des  muscles  de  l’éminence  thenar  gauche. 
La  réaction  électrique  est  anormale  seulement  dans  les  muscles 
atrophiés. 

Tous  ces  symptômes  montrent  donc  que  chez  le  malade  en 
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question,  la  myotonie  acquise  est  compliquée  d’atrophie  muscu¬ 
laire,  qui  semble  progressive.  Le  malade  présente,  en  outre, 
quelques  phénomènes  qui  semblent  indiquer  une  participation 
du  bulbe  ;  la  voix  est  nasillarde,  il  existe  une  légère  paralysie  du 
voile  du  palais  et  très  probablement  une  légère  atrophie  des 
muscles  de  la  langue,  de  la  face  et,  peut-être,  du  larynx. 

Chez  la  soeur  du  malade,  la  maladie  de  Thomson  a  exactement 
les  mêmes  caractères. 


SOCIÉTÉ  UE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  3  Février  1897. 

Traitement  intra-utérin  mécanique. 

M.  Simons  a  constaté  à  la  clinique  de  Czempin  les  bons 
effets  du  traitement  mécanique  intra-utérin  à  l’aide  des  sondes 
et  des  bougies.  Les  affections  utérines  passibles  de  ce  traitement 
sont  :  1°  les  arrêts  et  les  troubles  de  développement  de  l’utérus; 
3°  les  atrophies  de  diverses  especes,  et  3°  la  forme  particulière 
d’antéfloxion  connue  sous  le  nom  de  col  tapiroïde. 

Les  troubles  de  développement  de  l’utérus  et  principalement 
sa  forme  qui  constitue  l’utérus  infantile  sont  presque  toujours 
incurables.  Cet  état  se  rencontre  principalement  chez  les  jeunes 
filles  chlorotiques.  D’après  M.  Simons  un  utérus  de  ce  genre, 
quand  sa  longueur  n’est  pas  inférieure  à  4  millim.  1  / a -5  mil- 
lim.,  peut  retirer  un  bénéfice  du  traitement  intra-utérin  qui 
atténue  les  symptômes  secondaires. 

Par  contre,  dans  les  utérus  qui  se  développent  normalement 
jusqu’à  l’époque  de  la  puberté,  mais  qui  après  restent  petits, 
aplasiques,  atrophiques,  le  traitement  par  la  sonde  rend  de 
grands  services  et  fait  disparaître  la  dysménorrhée  et  la  stérilité. 
Chez  un  grand  nombre  de  jeunes  filles  présentant  celle  ano¬ 
malie,  on  trouve  en  même  temps  un  développement  défectueux 
des  ovaires,  de  la  dysménorrhée  ou  de  l’aménorrhée.  Dans  ces 
cas,  il  est  indiqué  d’introduire,  pendant  la  semaine  qui  précède 
les  règles,  3  ou  4  fois  une  sondé  dans  l’utérus  et  d’exécuter  avec 
l’instrument  quelques  mouvements  de  massage  contre  le  fond 
de  l’utérus  pendant  3  ou  4  minutes.  Ces  manipulations  arri¬ 
vent  quelquefois  à  provoquer  un  léger  écoulement  menstruel 
bien  que,  d’après  M.  Simons,  il  faille  compter,  dans  l’effet, 
avec  la  suggestion.  Les  inflammations  aiguës  et  subaiguës  de 
l’utérus  et  des  annexes  contre-indiquentce  traitement  ;  par  con¬ 
tre,  la  paramétrito  chronique  ne  constitue  pas  une  contre-indi¬ 
cation  du  traitement. 

A  la  place  des  sondes,  on  peut  se  servir  de  bougies  en  ivoire 
ou  en  gomme  qu’on  peut  laisser  pendant  longtemps  dans  l’uté¬ 
rus  et  qu’on  maintient  en  place  à  l’aide  d’un  pessaire  approprié. 

Le  traitement  mécanique  intra-utérin  rend  surtout  des  ser¬ 
vices  dans  l’atrophie  par  lactation  de  l’utérus,  dans  la  frigidité 
sexuelle,  dans  certaines  métrites  scléreuses  à  marche  extrême¬ 
ment  lente  et  dans  l’antéflexion  avec  col  tapiroïde. 

M.  Landau  a  eu  souvent  l’occasion  de  constater  que  dans 
la  stérilité,  le  cathétérisme  de  l’utérus  réussit  mieux  que  la  dis¬ 
cission,  mais  jamais  il  n’a  vu  l’introduction  d’une  sonde  faire 
disparaître  l’état  atrophique.  Quant  à  l’action  de  la  sonde  sur 
la  frigidité  sexuelle,  il  n‘a  sous  ce  rapport  aucune  expérience. 
En-tous  cas,  il  no  pense  pas  que  co  traitement  intra-utérin  soit 
tout  à  fait  anodin. 

M.  Czempin  n’a'dmet  pas  les  idées  de  M.  Landau  et  sou¬ 
tient  que  le  traitement  par  la  sonde  réussit  fort  bien  dans  la 
dysménorrhée  et  l’atrophie  de  l’utérus. 

M.  Gottschalk  signale  les  bons  effets  qu’on  obtient  on 
combinant  la  sonde  avec  l’électrolyse. 

Cholestéatomes  du  cerveau. 

M.  Benda  présente  3  cholestéatomes  trouvées  dans  le  cer¬ 
veau  de  2  malades  chez  lesquels  les  tumeurs  ne  se  sont  mani¬ 
festées  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme. 

L’examen  de  ces  pièces  a  confirmé  l’opinion  de  Virchow 
d’après  laquelle  ces  tumeurs  seraient  d’origine  épidermique  et 
présenteraient  une  analogie  de  développement  avec  les  can- 
croïdes. 


ANGLETERRE 


PATHOLOGICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  9  Février  1897. 

Étude  histologique  des  testicules 
d 'hermaphrodite . 

M.  Shattock  a  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  histologique 
des  testicules  d'un  hermaphrodite  auquel  on  a  lait  la  cure  de 
hernie  inguinale  double. 

Le  malade,  un  homme  do  4a  ans,  bien  développé  et  d’un 
caractère  masculin,  était  un  faux  hermaphrodite  en  ce  sens  que 
la  conformation  particulière  de  ses  organes  génitaux  externes 
résultait  d’une  division  du  scrotum  et  d’un  hypospadias  très 
accusé.  Les  testicules,  de  petites  dimensions,  se  trouvaient  dans 
les  canaux  inguinaux. 

L’examen  histologique  dss  testicules  a  montré  que  la  mem¬ 
brane  basale  autour  des  tubes  séminifères  était  extrêmement 
épaissie  ;  que  les  canaux  séminifères  ne  renfermaient  pas  de  sper¬ 
matozoïdes  ni  de  spermatoblastes  et  que  les  îlots  de  cellules  inter¬ 
stitielles  était  très  développées  dans  le  stroma. 

Kyste  congénital  du  mëdiastin. 

M.  Marley  Fletcher  présente  un  kyste  congénital  du  mé- 
diastin,  trouvé  à  l’autopsie  d’un  enfant  qui  était  entré  à  l’hôpital 
avec  des  vomissements,  de  la  toux,  de  la  cyanose  et  de  la  dyspnée. 
Le  kyste,  des  dimensions  d’un  œuf  d’autruche,  adhérait  à  la 
bronche  droite  et  à  l’œsophage  et  renfermait  un  liquide  mu¬ 
queux  lactescent;  sa  face  interne  était  tapissée  d’un  épithélium 
à  cils  vibratiles  et  sous  le  chorion  existait  une  couche  de  fibres 
musculaires  lisses,  longitudinales  et  circulaires. 

Hypertrophie  du  poumon. 

M.  Wethered  a  montré  les  poumons  d’une  femme  de  5i  ans, 
souffrante  depuis  20  ans  et  qui  a  succombé  à  une  bronchite 
compliquée  de  pneumonie. 

A  l’autopsie  on  trouva  que  le  poumon  droit  adhérait  au 
diaphragme  et  à  la  paroi  thoracique.  Le  poumon  droit  une  fois 
sorti,  on  constata  que  son  lobe  supérieur  était  extrêmement 
hypertrophié  et  aussi  volumineux  que  les  3  i/4  d’un  poumon 
normal.  Les  bords  étaient  arrondis  et  épaissis  et  son  parenchyme 
plus  épais  et  plus  résistant  qu'à  l’état  normal. 

Les  lobes  moyen  et  supérieur  paraissaient  former  un  simple 
appendice  au  lobe  supérieur.  Leur  parenchyme  était  tellement 
aminci  qu’on  ne  pouvait  guère  en  distinguer  la  plèvre.  Les 
deux  lobes  ensemble  ne  mesuraient  pas  plus  de  4  pouces  et  ne 
contenaient  pas  de  pigment,  ce  qui  indiquait  que  leur  affaisse¬ 
ment  était  de  date  ancienne.  Il  n’y  avait  pas  d’obstruction  des 
bronches  ni  d’air  ou  de  liquide  dans  la  plèvre.  Le  poumon  gau¬ 
che  était  emphysémateux. 

D’après  M.  Wethered,  cet  état  particulier  des  lobes  inférieurs 
du  poumon  droit  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  pneumonie 
de  date  très  ancienne,  ayant  eu  lieu  pendant  l’enfance  de  la  ma¬ 
lade  et  qui  expliquerait  ainsi  l’absence  de  pigment  et  la  pré¬ 
sence  des  adhérences. 


CLIN1CAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  12  Février  1897. 

Gastro-entérostomie. 

M.  E.  Lane  rapporte  deux  cas  de  carcinome  du  pylore 
traités  par  la  gastro-entérostomie  avec  le  bouton  de  Murphy. 
Dans  le  premier  cas,  qui  se  rapporte  à  une  femme  de  55  ans, 
l’opération  faite  en  novembre  i8g4  a  consisté  a  aboucher  l’es¬ 
tomac  avec  le  jéjunum.  Jusqu’à  présent  il  n’y  à  pas  encore 
trace  de  récidive  ou  de  généralisation  et  la  malade  se  porte  aussi 
bien  que  possible.  Elle  n’a  pas  rendu  le  bouton  de  Murphy  qui 
a  servi  à  l’anastomose. 

Dans  le  second  cas  la  gastro-entérostomie  a  amené  une  amé¬ 
lioration  considérable,  mais  le  malade  a  succombé  1  g  jours  après 
l’opération,  avec  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale. 
A  l’autopsie  on  a  pu  constater  que  la  mort  avait  été  amenée  par 
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un  volvulus  de  l’S  iliaque.  Le  bouton  de  Murphy  était  toujours 
en  place  et  la  suture  avait  fort  bien  tenu. 

M.  Bidwell  a  vu  plusieurs  fois,  après  la  gastro-entéros¬ 
tomie,  survenir  des  vomissements  qui  tenaient  probablement  à 
l’obturation  du  bouton  de  Murphy  par  la  paroi  opposée  du 
jéjunum.  Actuellement,  il  abouche  l’intestin  avec  la  paroi  pos¬ 
térieure  do  l’estomac  et  il  a  pu  constater  que  dans  cos  conditions 
la  tuméfaction  de  l’estomac  disparait  rapidement.  Les  sutures 
semblent  à  M.  Bidwell  plus  sûres  que  le  bouton  de  Murphy,  et 
plus  recommandables  aussi,  surtout  quand  on  les  fait  d’après  lo 
procédé  de  Hulslead,  ce  qui  ne  demande  guère  plus  de  temps 
que  lorsque  l’opération  est  faite  avec  lo  bouton  de  Murphy. 

M.  Barker  estime  que  les  vomissements  que  l’on  observe 
après  l’opération  tiennent  plutôt  au  reflux  du  contenu  intes¬ 
tinal  dans  l’estomac,  lequel  reflux  s’explique  par  la  parésie  de 
l’intestin,  provoquée  par  les  manifestations  de  l’intestin  au  cours 
de  l’opération  et  indépendamment  du  genre  d’opération.  Il  a 
en  outro  constaté  que  ces  vomissements  disparaissent  quand  le 
malade  se  met  debout  ou  quand  il  est  couché  la  tête  et  lo  tronc 
élevés. 

Fièvre  typhoïde  sans  lésions  intestinales. 

M.  E.  Goodall  a  communiqué  deux  cas  de  fièvre  typhoïde 
où  l’autopsie  montra  l’absence  des  lésions  caractéristiques  de 
l’intestin. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  garçon  de  i3  ans  qui  est  mort, 
21  jours  après  son  entrée,  au  34°  jour  de  sa  fièvre  typhoïde 
caractérisée  principalement  par  une  fièvre  continue,  un  pouls 
fréquent  et  déprossible,  une  diarrhée  modérée  avec  distension 
de  l’abdomen.  Vers  la  fin  le  malade  a  eu  de  l’agitation  et  du 
délire  qui  firent  plus  tard  place  au  coma.  A  aucun  moment  on 
n’a  observé  de  taches  rosées. 

A  l’autopsie  on  trouva  quelques  érosions  des  plaques  de  Peyer 
de  couleur  ardoisée,  mais  pas  d’ulcérations  proprement  dites. 
La  rate  n’était  pas  augmentée  de  volume.  Une  des  glandes  paro¬ 
tides  avait  suppuré. 

Le  second  se  rapporte  à  un  homme  de  3o  ans  mort  4  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital,  au  i5“  jour  de  sa  fièvre  typhoïde. 
Gomme  symptômes  on  a  noté  des  taches  rosées,  une  fièvre 
continue,  du  délire  et  du  coma  final.  A  l’autopsie  on  trouva 
les  plaques  de  Peyer  tuméfiées  mais  non  ulcérées.  La  rate  était 
hypertrophiée  et  ramollie. 

M.  Sidney  Philips  a  observé  un  typhique  dont  les  selles 
renfermaient  des  bacilles  d’Eberlh,  et  à  l’autopsie  duquel  on  ne 
trouva  qu’une  toute  petite  ulcération  de  l’intestin. 

M.  Benham  cite  le  cas  d’un  mari  qui  a  contracté  la  fièvre 
typhoïde  en  même  temps  que  sa  femme.  Il  succomba  à  une 
pneumonie  intercurrente,  et  à  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  d’ul¬ 
cérations  intestinales. 

La  faim  et  la  soif  dévorantes  après  les  trau¬ 
matismes  et  les  maladies  du  cerveau. 

M.  Stephen  Paget  a  réuni  i4  cas  dont  un  personnel  qui 
paraissent  prouver  l’existence  des  centres  spéciaux  pour  la  faim 
et  la  soif.  Cos  centres  semblent  situés  au  voisinage  du  centre 
do  la  parole,  probablement  dans  la  partie  antérieure  du  lobe 
temporo-sphénoïdal,  près  du  gyrus  uncinatus. 

Quatre  de  ces  malades  avaient  reçu  un  coup  violent  sur  lo 
front,  deux  sont  tombé  sur  un  côté  de  la  tète,  doux  sur  l’occi¬ 
put;  deux  ont  eu  une  fracture  de  la  base  et  un,  dans  une  chute 
d’un  lieu  élevé,  est  tombé  sur  ses  pieds. 

A  côté  de  ces  n  cas  d’origine  traumatique,  il  y  a  trois  où 
le  symptôme  soif  ou  faim  a  été  provoqué  par  une  affection  du 
cerveau,  abcès  du  lobe  temporo-sphénoïdal  gauche  dans  un  cas, 
kyste  suppuré  du  lobe  temporo-sphénoïdal  droit  dans  un  autre, 
apoplexie  du  côté  gauche  dans  le  troisième. 

Huit  de  ces  malades  avaient  une  faim  très  vive,  mais  sans 
soif,  trois  une  faim  et  une  soif  intenses,  trois  une  soif  extrê¬ 
mement  vive  sans  faim. 

Dans  9  cas,  le  traumatisme  ou  la  lésion  cérébrale  avaient 
amené  la  mort,  mais  d’après  les  symptômes  observés  on  pouvait 
conclure  que  les  centres  de  la  faim  et  do  la  soif  n’étaient  pas 
situés  dans  le  voisinage  immédiat  des  centres  vitaux.  Trois  do 
ces  malades  ont  présenté  en  même  temps  de  l’aphasie. 


La  faim  et  la  soif  étaient  chez  tous  ces  malades  extrêmement 
vives  et  avaient  certainement  une  allure  anormale.  La  large 
satisfaction  de  ces  deux  besoins  n’a  eu  aucun  inconvénient. 
Chez  les  malades  qui  ont  guéri,  la  faim  et  la  soif  anormales 
ont  disparu  au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  mois. 

M.  Wallis  a  observé  un  jeune  garçon  qui  a  été  pris  d’une 
faim  dévorante  après  la  trépanation  d’un  abcès  temporo-sphé¬ 
noïdal  dont  il  était  porteur.  Il  volait  toutes  les  croûtes  qui  res¬ 
taient  chez  les  autres,  et,  malgré  la  quantité  considérable  d’ali¬ 
ments  qu’il  prenait  n’a  pas  augmenté  de  poids.  La  soif  avait 
chez  lui  un  caractère  normal. 

Ce  malade  ayant  succombé,  on  trouva  à  l’autopsie  un  abcès 
qui  remplissait  presque  entièrement  le  lobe  temporo-sphénoïdal. 

M.  Colmann  pense  que  le  symptôme  faim  et  soif  vives 
doit  être  attribué  moins  aune  lésion  d’un  centre  dont  l’existence 
n’est  pas  démontrée,  qu’à  nne  sorte  de  choc  que  le  cerveau 
subit  dans  ces  cas.  La  voracité  s’observe  du  reste  aussi  après  les 
attaques  d’épilepsie,  mais  elle  disparait  rapidement. 

M.  Kingston  Fowler  rapporte  le  cas  d’un  garçon  entré 
à  l’hôpital  avec  un  écoulement  non  purulent  de  l’oreille  droite, 
avec  des  vomissements  à  caractère  cérébral,  une  névrite  optique 
double  et  des  bâillements  continuels,  et  qui  avait  une  faim  telle 
qu’il  mangeait  trois  biftecks  par  jour  et  les  autres  plats  en  pro¬ 
portion.  Il  avait  probablement  un  abcès  latent  du  lobe  temporo- 
sphénoïdal,  dont  le  diagnostic  n’a  pu  être  établi  d’une  façon 
certaine. 

M.  Smith  cite  deux  cas  analogues. 


AUTRICHE 


Étude  clinique  de  l’endocardite. 

M.  Reichel  ne  pense  pas  qu’il  soit  impossible  d’établir  un 
diagnostic  différentiel  précoce  entre  l’endocardite  de  la  mitrale 
et  une  affection  fébrile  du  coeur.  Le  premier  stade  d’une  affec¬ 
tion  fébrile  du  cœur  est  caractérisé  par  la  dilatation  des  vais¬ 
seaux  et  l’abaissement  de  la  pression  sanguine,  puis  par  l’accrois¬ 
sement  de  cette  pression  à  la  suite  de  l’augmentation  des  obstacles 
périphériques.  L’accentuation  du  second  bruit  aortique  avec 
une  matité  normale  du  cœur  ne  possède  encore  à  ce  moment 
aucune  valeur  différentielle.  Pendant  le  second  stade  d’une 
affection  fébrile  du  cœur  on  trouve  un  affaiblissement  du  second 
bruit  aortique,  une  dilatation  du  cœur  droit  avec  stase,  une 
accentuation  du  second  bruit  de  l’artère  pulmonaire. 

Sur  100  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  que  M.  Reichel 
a  pu  étudier  l’endocardite  a  été  constatée  dans  80-90  p.  100  des 
cas.  L’endocardite  aiguë  de  la  mitrale  était  caractérisée  par  une 
augmentation  de  la  matité  du  cœur  à  gauche,  par  un  souffle 
râpeux  à  la  pointe  et  par  un  pouls  plein  ;  le  diagnostic  d’insuf¬ 
fisance  mitrale  n’était  possible  que  lorsqu’il  existait  en  même 
temps  un  renforcement  du  second  bruit  pulmonaire. 

Dans  son  évolution  ultérieure  l’endocardite  de  la  mitrale 
prend  un  caractère  sténosant,  et  les  premiers  symptômes  par 
lesquels  se  manifeste  le  rétrécissement  sont  la  petitesse  du  pouls 
et  le  renforcement  du  premier  bruit  de  la  pointe.  Si  l’endocar¬ 
dite  progresse,  on  voit  les  valvules  aortiques  se  prendre  dans  lo 
tiers  Ou  la  moitié  des  cas.  Le  diagnostic  précoce  de  l’endocardite 
do  l’orifice  aortique  est  quelquefois  possible  à  un  moment  où 
l’appareil  valvulaire  n’est  pas  encore  complètement  insuffisant. 
G’est  ainsi  que  dans  2  cas  où  malgré  le  rétrécissement  mitral  il 
existait  un  renforcement  du  second  bruit  aortique,  on  ne  pou¬ 
vait  expliquer  ce  phénomène  qu’en  admettant  une  insuffisance 
partielle  des  valvules  aortiques  amenant  une  accumulation  de 
sang  dans  le  ventricule  gauche. 

Un  autre  fait  que  M.  Reichel  a  pu  constater  c’était  que  les 
malades  dont  le  cœur  était  touché  pendant  la  première  attaque 
de  rhumatisme  avaient  de  nouvelles  poussées  d’endocardite  à 
chaque  récidive,  et  qu’inversement  les  malades  dont  le  cœur 
n’était  pas  touché  pendant  la  première  attaque  n’avaient  pas 
d’endocardite  en  cas  de  récidive  de  leur  rhumatisme. 


G. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Importance  du  mandrin  dans  un  appareil  de 
tubage,  •  é 

Par  M.  Raoul  Baveux, 

Interne  à  l’hôpital  d’Aubervilliors. 

L’élégance  d’une  opération  chirurgicale  réside,  en 
grande  partie,  dans  la  simplicité  de  son  appareil  instru¬ 
mental  ;  le  nombre  et  la  complexité  des  accessoires  néces¬ 
sitent  souvent  une  étude  presque  aussi  délicate  que  celle 
de  l’intervention  elle-même. 

Toutefois,  les  opérations  très  spéciales,  comme  le 
tubage  du  larynx,  réclament  une  instrumentation  déli¬ 
cate,  et  les  pièces  les  plus  insignifiantes  en  apparence 
jouent  dans  l’acte  opératoire  un  rôle  de  premier  ordre. 

Une  grande  partie  de  l’insuccès  primitif  de  l’opération 
de  Boucliut  doit  être  attribuée  à  l’imperfection  des  ins¬ 
truments  présentés  en  i858;  O’Dwyer  réussit  à  faire 
progresser  la  méthode,  grâce  à  une  instrumentation 
meilleure;  Bouchut  fut  le  fondateur  de  cette  méthode; 
O’Dwyer,  le  premier,  la  rendit  pratique  :  l’appareil  qu’il 
créa  reste  le  prototype  qu’on  a  perfectionné  en  Limitant. 

Outre  les  modifications  apportées  dans  la  construction 
des  tubes  et  de  leur  introducteur,  O’Dwyer  a  créé  un 
organe  instrumental  nouveau  et  d’une  importance  consi¬ 
dérable  :  le  mandrin.  Cette  pièce  manquait  dans  l’appa¬ 
reil  de  Bouchut  ;  depuis  les  travaux  de  O’Dwyer,  un  au¬ 
teur  français,  Ferroud  (de  Lyon),  l’a  supprimée,  dans  le 
but  de  simplifier  l’appareil  ;  cette  tentative  louable  ne  me 
parait  pas  entièrement  justifiée  par  la  pratique.  Com¬ 
mode  pour  la  fixation  des  tubes  à  l’introducteur,  le 
mandrin,  en  effet,  remplit  un  rôle  essentiel  dans  les 
divers  temps  de  l’introduction  ;  c’est  un  guide,  un  con¬ 
ducteur,  un  protecteur  :  un  guide  et  un  conducteur  pour 
le  tube,  un  protecteur  pour  le  larynx. 
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Etudions  ce  mandrin  dans  les  modifications  qu’il  a 
subies  jusqu’à  présent;  nous  verrons  ensuite  comment 
il  peut  remplir  le  triple  rôle  que  je  viens 
d’indiquer. 

Le  mandrin  de  O’Dwyer  (fig.  1)  com¬ 
prend  deux  parties  ou  tiges,  articulées  en 
leur  milieu,  dans  le  sens  antéro-postérieur  : 
une  partie  supérieure,  fixatrice;  une  partie 
inférieure,  protectrice. 

La  partie  supérieure,  ou  segment  supé¬ 
rieur,  comprend  une  tige  cylindrique  ter¬ 
minée,  en  bas,  par  l’articulation  médiane, 
en  haut,  par  un  cône  tronqué  à  grande 
base  supérieure  ;  ce  cône  est  conformé  de 
tellè  sorte  qu’il  puisse  s’adapter  sur  la  par¬ 
tie  supérieure,  évasée,  du  conduit  interne 
du  tube;  il  est  perforé,  dans  son  axe  verti¬ 
cal,  d’un  canal  taraudé  qui  permet  de  vis-  Mandrin  do 
ser  le  mandrin  sur  le  tenon  fileté  qui  O’Dwyer. 
termine  Taxe  de  l’introducteur. 

Le  segment  inférieur  se  compose  d’une  tige  cylin¬ 
drique,  articulée,  par  son  bout  supérieur,  avec  le  segment 
supérieur;  terminée  en  bas  par  une  boule  olivaire,  laquelle, 
lorsque  le  tube  est  fixé  sur  le  mandrin,  proémine  légè¬ 
rement  hors  de  l’extrémité  inférieure  du  tube,  transfor¬ 
mant  le  conduit  de  ce  tube  en  une  extrémité  mousse. 

M.  Sevestre  a  indiqué  à  plusieurs  reprises  le  défaut 
de  ce  mandrin  (1)  qui  réside  dans  son  mode  de  fixation 
à  l’introducteur  au  moyen  d’un  pas  de  vis.  Ce  pas  de  uis 
s’use  rapidement,  et  bientôt,  lorsqu’on  veut  fixer  le  man¬ 
drin  à  l’introducteur,  le  tube  se  trouve  déplacé  du  plar 
frontal  dans  lequel  il  doit  se  trouver  pour  être  facile- 
menl  introduit  et  placé  correctement;  cest  là  un  incon¬ 
vénient  auquel  Collin  a  remédié  d’une  façon  très  heu¬ 
reuse,  en  remplaçant  le  pas  de  vis  par  un  système  de 
verrou.  :  . 

Le  verrou  se  trouve  sur  l’introducteur  :  il  vient  s’en¬ 
gager  dans  un  cran  d’arrêt  que  porte  la  tète 
au  mandrin  (fig.  a). 

Cette  tête,  qui  manque  dans  le  mandrin 
de  O’Dwyer,  est  rectangulaire,  et  s’adapte 
dans  une  cavité,  également  rectangulaire, 
creusée  dans  la  platine  porte-tube  de  l’in¬ 
troducteur  de  Collin. 

Grâce  à  ce  dispositif,  le  mandrin  (et, 
par  suite,  le  tube),  ne  peut  dévier  de  son 
plan  transversal;  il  est  d’ailleurs  solide¬ 
ment  fixé  à  l’introducteur  par  le  verrou  ; 
l’ennui  très  réel  d’une  mauvaise  orienta¬ 
tion  du  tube  est  ainsi  complètement  évité. 

Accessoirement,  j’ai  indiqué  le  moyen 
de  faire  servir  la  tête  du  mandrin  au  nu-  , 

mérotage  et  au  choix  des  tubes  (a)  :  j’ai  lait  1  “r™  J 
poinçonner,  par  Collin,  un  numéro  d’ordre  do  Collin, 
correspondant  à  un  âge  donné,  sur  cette 
tête.  Chaque  tube  s’adaptant  exclusivement  sur  son  man¬ 
drin  satellite,  il  suffit  de  lire  ce  numéro  pour  savoir  à  quel 

1.  Société  médicale  des  hôpitaux,  ig  avril  i8g5.  —  Traité  des  mala¬ 
dies  de  l'enfance,  de  Grammes,  Comov  et  Mari  as  (article  Diphthcrie,  do 
Sevestre  et  Martin).  Paris,  i8g7- 

2.  R.  Bateux,  Note  sur  un  perfectionnement  des  tubes  courts 
( Journal  de  clin,  et  de  thérapeutique  infantiles,  i4  novembre  i8g6); 
Tubage  du  larynx  dans  le  croup  ( Presse  médicale,  20  janvier  1807)  — 
Martin,  Le  tubage  du  larynx  ( Bulletin  médical,  décembre  i8gô). 
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âge  d’enfant  correspond  un  tube  donné.  Ce  numéro¬ 
tage  permet  un  choix  rapide  du  tube,  en  évitant  de 
recourir  à  l’éclielle-élalon  dont  on  se  servait  depuis 
O’Dwyer. 

L’avènement  du  tube  court  (avril  1890)  a  nécessité  le 
raccourcissement  du  mandrin  d’une  quantité  égale  au 
raccourcissement  du  tube  long  de  O’Dwyer;  on  a  même 
pu  supprimer,  pour  les  plus  petits  tubes  de  la  série,  l’ar¬ 
ticulation  médiane  du  mandrin,  et  transformer  les  man¬ 
drins  articulés  en  mandrins  rigides;  mais  ce  n’est  là 
qu’une  simplification  de  construction,  sans  avantage, 
réel  :  la  stabilité  du  tube  sur  un  bon  mandrin  articulé 
est  suffisante,  la  solidité  de  ce  mandrin  est  telle  que, 
sur  plus  de  huit  cents  tubages,  je  n’en  ai  jamais  vu  se 
briser;  cette  rigidité  me  semble  même  constituer  un 
impedimenlum  au  cours  du  tubage  :  j’in¬ 
diquerai  plus  loin  pourquoi  (lig.  3). 

L’olive  inférieure  du  mandrin  dépassait 
légèrement  (1  millimètre)  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  tube, dansl’appareil  deO’Dwyer  ; 
elle  convenait  parfaitement  au  rôle  de 
protection  du  larynx,  dont  j’ai  parlé  :  le 
tube,  porté  dans  les  profondeurs  du  la¬ 
rynx,  arrivait  à  sa  place  sans  que  son  ou¬ 
verture  inférieure  pût  léser  les  parois  du 
conduit  laryngo-trachéal  ;  il  empêchait  éga¬ 
lement  tout  exsudât  membraneux,  mu- 
Mandrin  rigide.  queux,  ou  purulent  de  s’engager  dans  le 
canal  tubulaire  pendant  la  mise  en  place 
du  tube.  C’est  là  un  résultat  important  et  nécessaire,  car, 
lorsque  le  tube  s’obstrue  pendant  qu’on  l’introduit,  l’en¬ 
fant  tubé  peut,  une  fois  le  tube  mis  en  place,  continuer  à 
asphyxier  par  le  fait  de  l’engorgement  :  si  cet  engorge¬ 
ment  est  produit  par  des  exsudais  compacts,  la  respira¬ 
tion  cesse  totalement,  et  le  tubage  est  à  recommencer; 
une  trachéotomie  peut  même  devenir  urgente  par  le  fait 
de  l’épuisement  de  l’enfant. 

Il  importe  donc  de  conserver  le  mandrin  création  de 
O’Dwyer  ;  on  évite  ainsi  que  le  tube  ne 
fasse  emporte-pièce  au  milieu  des  exsudats 
membraneux,  voire  même  sur  la  mu. 
queuse  laryngée  ;  on  rend  presque  impos¬ 
sible  les  fausses  routes  intcr-thyro-cncoï- 
diennes,  ou  tout  au  moins  les  plaies  intra- 
larvngées  si  l’on  tube  avec  douceur. 

Le  mandrin  a  donc  été  conservé  dans 
l’appareil  actuel  de  Collin;  nous  l’avons 
laissé  plein,  comme  dans  l’appareil  de 
O’Dwyer,  sans  le  faire  canneler  comme 
d’autres  constructeurs  l’ont  fait  dans  le  but 
de  permettre  à  l’enfant  de  respirer  pendant 
le  tubage. 

Un  tubage  bien  fait  ne  demande  que 
quelques  secondes,  c’est-à-dire  un  temps 
trop  court  pour  compromettre  la  vie  de  l’enfant  ;  il  est 
donc  inutile  de  chercher  à  laisser  la  respiration  libre 
pendant  ces  quelques  instants;  il  y  a  plus:  les  canne¬ 
lures  latérales  de  l’olive  inférieure  du  mandrin  sont  in¬ 
suffisantes  à  laisser  passer  une  quantité  d’air  utile  ;  elles 
sont  vite  obstruées  par  les  exsudats  les  plus  insigni¬ 
fiants  ;  enfin,  cette  suspension  momentanée  de  la  per¬ 
méabilité  de  la  glotte  est  un  adjuvant  précieux  à 
l’introduction  du  tube  :  loin  de  la  redouter,  ori  doit, 
lorsqu’on  va  reconnaître  la  glotte  avec  l’index  gauche,  la 
provoquer  en  appuyant  sur  les  cordes  vocales  avec  la 
pulpe  du  doigt  :  le  spasme  glottique  cesse,  et  le  tube 
trouve  le  chemin  libre  pour  descendre. 


Les  mandrins  cannelés  sont  donc  inférieurs  aux  man¬ 
drins  qui  passent  dans  les  tubes  à  plein  canal. 

La  longueur  de  cette  olive  inférieure  n’est  pas  sans 
importance  :  le  raccourcissement  des  tubes  américains  a 
nécessité  l’allongement  de  cette  olive  ;  cette  compensation 
de  longueur  était  nécessaire  pour  amorcer  le  tube  court 
dans  l’orifice  supérieur  du  larynx  ;  avec  des  mandrins 
raccourcis,  ne  dépassant  l’extrémité  inférieure  du  tube 
qui  de  un  millimètre,  on  n’arrivait  pas 
toujours  à  planter  le  tube  dans  la  glotte. 

C’est  pourquoi  j’ai  proposé  l’allonge¬ 
ment  compensateur  des  mandrins  (1); 
allongement  déterminé  par  l’intersection 
des  plans  tangents  aux  faces  latérales  du 
cône  sous-ventriculaire  du  tube.  Le  résul¬ 
tat  fut,  en  novembre  i895,  d’obtenir  des 
mandrins  dépassant  les  tubes  de  5  à  1 1 
millimètres  selon  l’àge. 

M.  Sevestre  a  conservé  le  mandrin  proé¬ 
minent  pour  les  grands  enfants  ;  pour  les 
plus  petits,  il  préfère  des  mandrins  qui 
affleurent  l’extrémité  inférieure  du  tube  (SeyestbeI 
(%•  5);  , 

«le  viens,  de  concert  avec  M.  Gollin,  d’établir  définiti¬ 
vement  la  proéminence  actuelle  des  mandrins  sur  une 
longueur  uniforme  de  5  millimètres,  sauf  pour  les  très 
grands  enfants,  pour  lesquels  la  longueur  déterminée 
en  i895  a  été  conservée;  les  tubes  ainsi  armés  pénè¬ 
trent  toujours  aisément  dans  le  larynx  et  ces  mandrins 
sont  inoffensifs  (fig.  4). 

_  Il  m’a  paru  que  l’introduction  était  facilitée  par  ce 
dispositif  :  l’extrémité  inférieure  du  mandrin,  parfaite- 
tement  mousse,  prépare  la  voie  au  tube  entre  les  lèvres 
de  la  glotte,  en  agissant  comme  un  conducteur. 

Cette  proéminence  a  une  autre  utilité  :  le  mandrin  qui 
dépasse  le  tube,  en  même  temps  qu’il  sert  de  guide  et  de 
conducteur,  comme  je  viens  de  l’indiquer,  protège  le 
larynx  pendant  le  temps  du  déclanchement. 

Én  effet,  le  levier  de  l’introducteur  Collin  glisse  le 
long  du  mandrin,  sur  une  hauteur  de  5  millimètres 
environ  ;  c’est-à-dire  que  le  tube  est  propulsé  de  haut  en 
bas  sur  cette  hauteur  ; 
il  est  donc  nécessaire 
que  pendant  cette 
course,  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  tube  ne 
soit  pas  privée  de  con¬ 
ducteur,  car  elle  pour¬ 
rait  blesser  les  parois 
laryngées  (fig.  6). 

Enfin,  j’ai  apporté 
une  dernière  modifi¬ 
cation  au  mandrin  : 
elle  porte  sur  le  ni¬ 
veau  de  l’articulation 
de  ses  deux  pièces  con-  , 
stituantes.  Jusqu'à  pré- 
sent,  cette  articulation,  de  l'introducteur. 
placée  au  même  niveau 

que  sur  le  mandrin  de  O’Dwyer,  était  manifestement  trop 
basse  ;  il  en  résultait  que,  le  déclanchement  étant  effectué, 
011  était  obligé,  pour  extraire  le  mandrin,  d’imprimer  à 
l'introducteur,  un  mouvement  d’ascension  verticale 
assez  délicat  bien  connu  de  tous  les  tubeurs  (fig.  fi). 

1.  M.  Bweii,  Noie  sur  un  perfectionnement  dos  tubes  courts 
(Journal  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantiles,  i?i  novembre  i8g5.) 
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La  tendance  presque  instinctive,  au  contraire,  est  d’a¬ 
baisser  la  main  pour  extraire  le  mandrin  par  un  mouve¬ 
ment  circulaire.  Il  en  résulte,  avec  les  mandrins  em¬ 
ployés  jusqu’à  présent,  un  mouvement  de  bascule  forcé 
du  tube  dans  le  larynx  ;  c’est  ainsi  que  le  tube,  avec  ce 
mandrin,  comme  avec  le  mandrin  rigide,  peut  être  ex¬ 
trait  involontairement  du  larynx,  et  cela,  en  basculant, 
ce  qui  détermine  des  lésions  laryngées  sérieuses,  spéciale¬ 
ment  si  l’on  emploie  des  tubes  longs. 

En  reportant  l’articulation  aussi  haut  que  possible, 
c’est-à-dire  à  4  millimètres  au-dessous  du  cène  supé¬ 
rieur  j’ai  rendu  ce  mouvement  de  bascule  inoflcnslf.  En 
elfet,'  le  levier  propulseur  faisant  descendre  le  tube  de 
'5  millimètres  le  long 
du  mandrin,  l’articula¬ 
tion  se  trouve  dégagée  à 
la  fin  du  mouvement 
du  levier,  et  on  peut 
alors  sans  danger, 
abaisser  la  maim  pour 
extraire  le  mandrin, 
comme  le  montre  la 
figure  ci -contre  (fig.  7). 

Tel  est  le  mandrin 
que  je  viens  de  faire 
construire  par  Collin. 
L’extraction  de  ce  man¬ 
drin  se  fait  sans  aucun 
accroc;  grâce  au  nou¬ 
veau  dispositif  que  je 
viens  de  décrire.  J’ajouterai  enfin  que,  grâce  à  la  proémi¬ 
nence  de  l’olive  inférieure,  le  tube  peut  parvenir  à  sa 
place  définitive  sans  avoir,  à  aucun  moment,  risqué  de 
provoquer  des  blessures  par  frottement  de  son  orifice 
inférieur  contre  les  parois  du  larynx. 

Le  mandrin  numéroté,  proéminent,  a  articulation  haute, 
paraît  ainsi  réunir  les  qualités  nécessaires  de  fixation 
et  de  maniement  facile.  Il  est  actuellement  adopté  par 
M.  Richardière,  dans  son  service  de  diphthérie,  de 
l’hôpital  Trousseau,  concurremment  avec  les  tubes  courts, 
ventriculaires,  qu’011  y  emploie  depuis  le  mois  de  mai  i8q5, 
c’est-à-dire,  depuis  près  de  deux  ans,  de  préférence  aux 
tubes  longs  américains,  dont  les  dangers  de  séjour,  résul¬ 
tant  des  difficultés  d’extraction,  sont  aujourd’hui  bien 
connus  (1). 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Des  névrites  sulfoearbonées, 

Par  M.  le  Dr  G.  J.  Augétoyano. 

Les  symptômes  de  l’intoxication  sulfocarbonée  chro¬ 
nique  ont  été  décrits  et  admirablement  décrits  dans  un 
grand  nombre  de  monographies  et  dans  plusieurs  thèses 
inaugurales.  Sans  compter  le  mémoire  initiateur  de  Del¬ 
pech,  on  trouvera  dans  la  thèse  de  Noël  Bonnet  et  dans 
celle  plus  récente  de  Joseph  Bonnet  (Paris  1892)  le  ta¬ 
bleau  complet  des  différents  aspects  que  peut  revêtir  cette 
intoxication.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  travaux 
définitifs  ni  sur  l’importante  question  de  savoir  s’il  faut 
considérer  la  'névrose  sulfocarbonée  comme  une  entité 


morbide  indépendante,  ou  s’il  faut  en  confondre  les 
symptômes  avec  ceux  de  l’hystérie,  le  sulfure  de  carbone 
ne  jouant  d’après  celte  manière  de  voir  que  le  rôle  d’agent 
provocateur.  Charcot,  dans  deux  de  ses  magistrales  le¬ 
çons  du  mardi  (nov.  1888  et  déc.  i885)  et  M.  Pierre 
Marie  (Soc.  méd.  des  hdp.,  9  nov.  1888)  se  sont  particu¬ 
lièrement  occupés  de  cette  question.  Tout  en  décrivant 
pour  la  première  fois  les  accidents  hystériques  chez  les 
malades  intoxiqués  par  le  sulfure  de  carbone,  ces  deux 
auteurs  insistent  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de  distinguer 
les  symptômes  relevant  de  l’hystérie  de  ceux  provoqués 
directement  par  l’intoxication. Nous  11’avons  rien  à  ajou¬ 
ter  à  ces  conclusions  et  nous  renvoyons  nos  lecteurs  pour 
de  plus  amples  détails  aux  travaux  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer. 

Notre  maître,  M.  Raymond,  dans  une  leçon  de  dé¬ 
cembre  1895,  leçon  faite  sur  un  malade  dont  nous  rela¬ 
tons  l’histoire  dans  notre  thèse  inaugurale  (1)  a  classé  en 
trois  groupes  les  désordres  que  l’intoxication  sulfo-car- 
bonée  peut  provoquer  du  côté  du  système  nerveux.  Les 
voici  : 

1°  Troubles  psychiques.  —  Ceux-ci  se  traduisent  par 
une  excitation  générale  pouvant  aller,  rarement  il  est 
vrai,  jusqu’au  délire  qui,  en  ce  cas,  est  très  fugace.  Le  plus 
généralement  ces  troubles  se  traduisent  par  de  la  manie 
aiguë.  Cetté  manie  plus  ou  moins  transitoire  fait"  défaut 
dans  un  certain  nombre  de  cas.  Aug.  Voisin  en  France, 
Lipptrian  eii  Allemagne  et  Peterson  en  Angleterre  ont 
étudié  ces  accidents. 

2°  Troubles  se  rapportant  à  l’hystérie.  —  On  peut  les 
diviser  à  leur  tour  en  : 

а)  Troubles  de  la  sensibilité  «  variables  quant  à  leur 
expression  » .  On  peut  observer  en  effet  soit  l’hémianes¬ 
thésie  typique  de  l’hystérie  accompagnée  d’artesthésie  do 
la  cornée  et  dit  pharynx,  soit  de  l’hyperesthésie.  Du  côté 
des  sens  on  note  du  rétrécissement  dü  champ  visuel  — 
quelquefois  de  l’amblyopie  ou  de  la  macropsie. 

б)  Troubles  de  la  motilité  ;  le  plus  souvent  sous  forme 
d’héiniplégie  ;  plus  rarement  de  la  paraplégie  ou  des  mo¬ 
noplégies.  Le  caractère  essentiel  de  ces  accidents  c’est  leur 
début  subit,  apoplectifornie,  précédé  quelquefois  d’une 
aura  qui,  chez  l’homme,  se  traduit  le  plus  habituellement 
par  des  démangeaisons  fort  pénibles  aü  niveau  du 
scrotum. 

11  est  important  de  rie  pas  confondre  ces  troubles  de  la 
motilité  d’origine  hystérique,  avec  d’autres  accidents  du 
même  ordre  qui  relèvent  directement  de  l’intoxication  et 
qui  forment  le  3°  groupe  de  la  classification  de  Al.  Ray¬ 
mond. 

c)  A 'écrites  périphériques. 

L’existence  de  ces  névrites  est  aujourd’hui  admise  par 
tous  les  pathologistes  ;  elles  sont  extrêmement  fréquentes 
dans  l’intoxication  sulfocarbonée.  Il  suffit  de  parcourir 
les  observations  publiées  depuis  Celles  de  Delpech  pour 
constater  que  dans  nombre  de  cas  les  auteurs  ont  signalé 
des  accidents  qui,  à  n’en  pas  douter,  sont  dus  à  des  alté¬ 
rations  nerveuses  périphériques.  Mais  si  la  plupart  des 
auteurs  ont  noté  ces  symptômes,  il  nous  semblé  que  dans 
leurs  descriptions  ils  ne  leur  ont  pas  accordé  une  atten¬ 
tion  suffisante.  M.  Raymond,  au  cours  de  la  leçon  que 
nous  avons  citée  plus  haut,  a,  pour  la  première  fois,  net¬ 
tement  indiqué  toute  l’importance  des  névrites  sulfo- 
carbonées.  Al.  Mendel  en  Allemagne  et  M.  Edge  en  An¬ 
gleterre  avaient  déjà  publié  des  observations  soigneuse¬ 
ment  rédigées  à  ce  point  de  vue. 


l.  Seykstre  et  Martin,  loc.  cil. 


1,  Thèse  de  doct 


t,  Paris,  1896-97,  11*76. 
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Aucune  monographie  n’ayant  été  faite,  à  notre  connais¬ 
sance,  sur  les  névrites  de  cette  espèce,  il  nous  a  paru  in¬ 
téressant  de  réunir  les  conclusions  qui  résultent  de 
l’examen  des  quelques  observations  que  nous  avons  pu 
rassembler. 

Stmptomatologie.  —  Comme  dans  toutes  les  névrites, 
les  altérations  périphériques  dues  à  l’intoxication  par  le 
sulfure  de  carbone,  se  traduisent  cliniquement  par  des 
symptômes  variables,  quant  à  leur  forme,  mais  qu’on 
peut  néanmoins  grouper  dans  ces  deux  grandes  catégo¬ 
ries  :  troubles  de  la  motilité  et  troubles  de  la  sensibilité. 

La  description  est  assez  difficile,  car  les  névrites  n’ont 
pas  de  caractère  spécifique.  Pour  la  faciliter,  nous  essaie¬ 
rons  d’établir,  un  peu  schématiquement  peut-être,  car  il 
y  a  des  formes  de  transition,  plusieurs  types  parmi  les 
névrites  sulfocarbonées  :  1°  la  forme  commune  (ou  né¬ 
vrite  limitée)  ;  20  la  forme  pseudo-tabétique,  et  3°  la  forme 
pseudo-tétanique. 

La  première  de  ces  formes,  étant  la  plus  habituelle, 
constitue  à  elle  seule  la  presque  totalité  des  cas  observés 
jusqu’ici.  Les  deux  dernières  formes  sont  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnelles  :  elles  se  fondent  sur  2  ou  3  observations 
que  nous  reproduisons  à  la  fin  de  cette  étude. 

A.  Forme  commune.  —  La  polynévrite  généralisée  n’a 
pas  encore  été  signalée  au  cours  de  l’intoxication  sulfo- 
carbonée.  Dans  les  observations  que  nous  connaissons,  les 
troubles  fonctionnels  atteignent  surtout  les  membres,  les 
membres  inférieurs  principalement.  Nous  allons  succès-^ 
sivement  décrire  ces  différentes  altérations  et  leur  loca¬ 
lisation. 

Troubles  de  la  motilité.  —  Pour  les  troubles  de  la  moti¬ 
lité  nous  pouvons  répéter  ce  que  notre  maître  a  dit  pour 
l’ensemble  des  symptômes  de  la  névrite  :  ils  n’ont  pas  de 
caractères  spécifiques. 

Ils  n’ont  pas  de  caractères  spécifiques  au  point  de  vue 
de  leur  qualité  :  tantôt  ce  sont  des  paralysies  flasques 
étendues  à  un  ou  plusieurs  muscles,  tantôt  l’activité 
musculaire  n’est  que  légèrement  diminuée,  il  y  a  seule¬ 
ment  un  certain  degré  de  parésie.  Ils  n’ont  point  de 
caractères  spécifiques  au  point  de  vue  de  leur  localisation  : 
le  plus  souvent,  à  la  vérité,  ce  sont  les  membres  infé¬ 
rieurs  qui  sont  pris  (dans  presque  tous  les  cas  d’intoxica¬ 
tion  générale  par  la  voie  respiratoire)  mais  il  n’est  pas 
rare  de  voir  la  paralysie  débuter  par  d’autres  muscles, 
par  ceux  de  la  main,  ou  de  l’avant-bras,  comme  dans  le 
cas  de  Mendel.  Enfin  la  lésion  peut  être  unilatérale  ou 
symétrique,  ce  qui  est  la  règle  pour  les  membres  infé¬ 
rieurs  ;  l’on  ne  rencontre  pas  d’attitude  vicieuse  caracté¬ 
ristique  comme  dans  la  névrite  saturnine  ou  alcoolique 
par  exemple.  Il  résulte  néanmoins  des  observations  pu¬ 
bliées  jusqu’aujourd’hui  que  la  forme  la  plus  habituelle 
de  ces  paralysies  est  la  forme  paraplégique. 

Cette  paraplégie  ne  s’établit  pas  brusquement,  au  début 
de  l’empoisonnement  comme  certaines  hémiplégies  et 
monoplégies  relevant  de  l’hystérie  sulfocarbonée.  La 
paralysie  s’établit  petit  à  petit  :  les  symptômes  généraux 
de  l’intoxication  :  vertiges,  maux  ae  tête,  étourdisse¬ 
ments,  etc.,  ouvrent  la  marche.  Si  à  ce  moment  on  sous¬ 
trait  le  malade  à  la  cause  de  l’intoxication,  la  maladie 
n’évoluera  pas  plus  loin  ;  mais,  malheureusement,  la  plu¬ 
part  du  temps  les  ouvriers  Retournent  à  leur  atelier  et  les 
symptômes  de  l’empoisonnement  reprennent  de  plus 
belle.  Aux  vertiges  et  à  la  céphalalgie  il  faut  maintenant 
ajouter  des  troubles  du  côté  de  l’appareil  digestif,  des 
vomissements,  de  la  constipation  ;  le  malade  commence 
à  éprouver  de  la  faiblesse  dans  les  jambes,  il  se  fatigue 
vite.  Bientôt  il  éprouve  des  fourmillements,  des  engour¬ 


dissements  dans  les  deux  jambes  ;  il  a  de  la  peine  à  déta¬ 
cher  les  pieds. du  sol  lorsqu’il  marche  ;  cette  légère  paré¬ 
sie  va  en  augmentant,  et  le  malade,  complètement  impo¬ 
tent,  est  obligé  de  s’aliter. 

Dans  la  majorité  des  cas,  avons-nous  dit,  ce  sont  les 
membres  inférieurs  qui  seuls  sont  touchés,  d’autres  fois, 
les  accidents  de  la  névrite  ne  se  limitent  pas  aux  jambes 
et  peuvent  s’étendre  à  d’autres  régions,  aux  mains  et  aux 
avant-bras,  par  exemple;  mais  en  ce  cas  c’est  toujours 
aux  membres  inférieurs  que  les  troubles  sont  le  plus 
intenses. 

Si  l’on  veut  se  rendre  compte  de  la  topographie  exacte 
de  ces  accidents,  il  ressort  de  l’examen  de  la  plupart  des 
observations  que  les  muscles  des  extrémités  sont  prisbien 
lus  et  bien  plus  souvent  que  ceux  de  la  racine  des  mem- 
res.  C’est  ainsi  que  les  muscles  du  pied  sont  atteints  le 
plus  souvent,  ensuite  ceux  de  la  jambe  ;  ceux  de  la  cuisse 
ne  le  sont  que  très  exceptionnellement. 

11  en  résulte  que  les  mouvements  du  cou-de-pied  sont 
le  plus  habituellement  gênés;  quant  aux  mouvements 
soit  de  flexion,  soit  d’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  ils  ne  sont  que  rarement 
compromis.  Pour  ce  qui  concerne  les  mouvements  autour 
de  la  cheville,  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension 
sont  également  pénibles  et  quelquefois  impossibles.  Ce- 
endant  la  paralysie  du  groupe  des  extenseurs  est  de 
eaucoup  la  plus  fréquente  ;  quand  la  paralysie  des  flé¬ 
chisseurs  existe,  elle  n’est  jamais  très  prononcée  ;  aussi, 
pour  expliquer  l’abolition  des  mouvements  de  flexion, 
devons-nous  rappeler  cette  loi  physiologique  en  vertu  de 
laquelle  il  est  nécessaire,  pour  qu’un  muscle  ou  un  groupe 
de  muscles  puisse  fonctionner,  que  l’intégrité  du  groupe 
musculaire  antagoniste  soit  entière.  C’est  pour  cette  rai¬ 
son  cju’il  faut  attribuer  à  la  paralysie  des  extenseurs 
l’abolition  des  mouvements  de  flexion,  malgré,  très- sou¬ 
vent,  le  parfait  état  des  muscles  fléchisseurs. 

Lorsque  la  paralysie  des  extenseurs  est  très  prononcée, 
le  pied  prend  un  aspect  caractéristique,  rappelant  le  pied 
de  la  névrite  alcoolique.  L’axe  du  pied  rencontrant  celui 
de  la  jambe  ne  forme  plus  un  angle  droit  ou  à  peu  près, 
mais  un  angle  très  obtus:  le  bord  externe  du  pied  est 
abaissé,  les  phalanges  des  orteils  sont  fléchies  sur  les  mé¬ 
tatarsiens.  A  la  vérité  cet  aspect  n’est  que  rarement  réa¬ 
lisé  dans  toute  sa  rigueur  —  les  muscles  péroniers  étant 
relativement  épargnés  dans  la  névrite  sulfocarbonée.  Chez 
les  malades  où  l’examen  électrique  a  été  pratiqué,  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  a  été  constatée  dans  les  muscles 
paralysés. 

Nous  ne  connaissons  pas  d’observation  de  paralysie  des 
muscles  du  tronc  et  du  cou  ;  mais  voyons  quelle  est  la 
localisation  des  altérations  notées  dans  les  membres 
supérieurs. 

Là  encore,  le  sulfure  de  carbone  a  une  prédilection 
toute  particulière  pour  les-muscles  extenseurs  de  la  main  ; 
mais  ceux-ci  ne  sont  presque  jamais  aussi  fortement  tou¬ 
chés  que  ceux  des  membres  inférieurs  ;  il  y  a  un  certain 
degré  de  parésie,  une  diminution  marquée  de  la  force 
musculaire,  mais  nous  ne  connaissons  que  l’observation 
de  Mendel  où  il  y  ait  été  noté  une  paralysie  complète. 
Dans  ce  cas,  la  main  du  malade  aurait  pris  une  attitude 
tout  à  fait  spéciale  :  le  pouce  était  en  hyperextension, 
les  deuxième  et  troisième  doigts  avaient  leurs  premières 
phalanges  légèrement  fléchies,  tandis  que  la  phalangette 
et  la  pliajangine  étaient  également  en  hyperextension.  De 
plus,  le  pouce  appuyait  fortement  contre  la  surface  pal¬ 
maire  de  l’index,  et  ce  n’est  que  par  un  effort  considé¬ 
rable  qu’on  parvenait  à  écarter  les  deux  doigts  l’un  de 
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l’autre  et  non  sans  occasionner  au  malade  de  vives 
douleurs. 

Le  quatrième  et  le  cinquième  doigt  avaient  conservé 
toute  leur  intégrité  fonctionnelle. 

Il  est  à  remarquer  que  tandis  qu’aux  membres  infé¬ 
rieurs  les  symptômes  sont  le.  plus  souvent  bilatéraux  et 
symétriques,  avec  prédominance  néanmoins  d’un  côté, 
c’est  la  forme  monoplégique  que  l’on  rencontre  constam¬ 
ment  aux  membres  supérieurs.  Ne  faut-il  pas  attribuer 
une  influence  sur  cette  distribution,  à  l’étiologie  même 
de  l’affection  ?  La  plupart  des  névrites  de  la  main  sont 
dues,  en  effet,  à  une  action  directe,  locale  du  sulfure  de 
carbone,  les  névrites  inférieures,  au  contraire,  relèvent 
d’une  intoxication  générale  par  inhalation  de  vapeurs 
délétères. 

En  résumé,  qu’ils  siègent  aux  membres  inférieurs  ou 
supérieurs,  les  désordres  moteurs  se  limitent  à  certains 
groupes  de  muscles  où  ils  se  traduisent  par  une  paralysie 
flasque  ;  à  l’examen  électrique,  on  constate  la  réaction  de 
dégénérescence. 

Cependant,  le  pronostic  de  ces  paralysies  est  favorable  ; 
dans  les  observations  publiées  jusqu’ici,  on  n’a  pas  noté 
d’atrophie  musculaire  ;  tout  au  plus  un  certain  amaigris¬ 
sement  dans  les  névrites  de  longue  durée.  La  guérison 
est  la  règle  ;  exceptionnellement,  des  contractures  et  des 
phénomènes  d’incoordination  motrice  peuvent  prolonger 
la  maladie. 

Troubles  de  la  sensibilité.  —  Les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  générale  sont  de  règle  dans  la  névrite  sulfocarbonée  ; 
dans  tous  les  cas,  Ton  est  facilement  arrivé  à  les  mettre 
en  évidence.  Par  contre,  l’examen  de  la  sensibilité  spé¬ 
ciale  a  donné,  dans  toutes  les  observations,  des  résultats 
négatifs. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  signaler  des  troubles  du  goût,  ni 
de  l’odorat.  11  en  est  de  même  pour  la  vision,  le  nystag- 
mus,  assez  fréquent,  relevant  des  troubles  moteurs  gé¬ 
néraux. 

Cependant,  dans  quelques  observations,  on  a  noté  de 
l’amblyopie,  de  la  photophobie  et  des  phosphènes  ;  mais 
ces  symptômes,  tout  passagers,  marquaient  le  début  de 
l’intoxication  même,  et  nous  croyons  qu’ils  n’ont  rien  de 
commun  avec  la  névrite. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  générales  sont  des  plus 
variables  ;  si  l’anesthésie  est  le  plus  souvent  notée,  on 
peut  néanmoins  dire  que  chaque  malade  a  sa  façon  de 
réagir  à  ce  point  de  vue.  Ainsi  on  peut  trouver  une  hyper¬ 
esthésie  à  tel  point  exagérée  qu.’elle  constitue  une  véri¬ 
table  torture  pour  le  malade.  Chez  d’autres  l’anesthésie 
est  complète  ;  elle  n’est  qu’ébauchée  chez  les  uns.  Que 
les  altérations  de  la  sensibilité  soient  d’une  nature  ou  de 
l’autre,  on  n’a  jamais  noté  de  dissociation  au  point  de 
vue  du  tact,  de  la  douleur  et  de  la  température,  comme 
il  arrive  dans  certaines  lésions  organiques  de  la  moelle. 
Quelquefois  le  malade  perçoit  bien  la  sensation,  mais  il 
est  incapable  d’en  définir  exactement  la  qualité  et 
l’origine. 

Topographiquement,  ces  troubles  peuvent  occuper  des 
étendues  limitées  au  territoire  d’un  petit  rameau  ner¬ 
veux,  ou  bien  envahir  les  organes  de  distribution  de  tout 
un  faisceau  nerveux,  peau,  muscles  et  articulations.  Le 
plus  généralement  ils  se  localisent  dans  les  membres  in¬ 
férieurs,  et  c’est  là  un  trait  commun  avec  la  névrite 
alcoolique.  Dans  un  cas  il  y  avait  de  l'hyperesthésie  au¬ 
tour  de  la  ceinture.  La  face  est  en  général  peu  touchée  ; 
dans  les  membres  supérieurs,  l’anesthésie  coïncide  avec 
les  troubles  moteurs  :  elle  est  d’habitude  moins  marquée 
que  lans  les  membre?  inférieurs, 


Dans  certains  cas  d’hyperesthésie,  la  sensibilité  cutanée 
et  musculaire  devient  tellement  exquise,  que  le  moindre 
attouchement,  même  avec  les  barbes  d’une  plume,  de¬ 
vient  insupportable  ;  les  mouvements  spontanés  ou  pro¬ 
voqués  entraînent  une  douleur  des  plus  violentes,  aussi 
le  malade  garde-t-il  une  immobilité  qui  peut  en  imposer 
pour  une  paralysie.  Couché,  le  malade  ne  peut  supporter 
le  poids  de  ses  couvertures,  il  essaye  de  s’en  débarrasser, 
le  sommeil  devient  impossible.  Aussi,  dans  une  certaine 
limite,  peut-on  mettre  sur  le  compte  de  cette  hyperes¬ 
thésie  l’affaiblissement  général  et  progressif  du  malade, 
qui,  dans  certains  cas,  est  venu  aggraver  la  marche  de  la 
névrite. 

Reflexes  cutanés,  musculaires  et  tendineux.  —  Les  ré¬ 
flexes  cutanés  peuvent  être  conservés  même  dans  les  ré¬ 
gions  où  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  sont  manifestes. 
Mais  le  plus  souvent  ils  sont  modifiés  :  habituellement 
exagérés,  ils  sont  dans  certains  cas  affaiblis  et  même 
complètement  abolis. 

Le  réflexe  crémastérien  et  le  réflexe  anal  sont  généra¬ 
lement  conservés  ;  dans  certaines  observations  on  a 
cependant  noté  leur  abolition. 

Pour  les  réflexes  tendineux,  leur  affaiblissement  est  la 
règle  ;  on  comprendra  que  leur  état  dépend  avant  toute 
chose  de  la  localisation  de  la  névrite.  La  conservation  du 
réflexe  exige  l’intégrité  absolue  de  l’arc  nerveux  ;  selon 
l’altération  de  tel  ou  tel  de  ses  éléments,  le  réflexe  sera 
modifié  dans  tel  ou  tel  sens.  Aux  membres  inférieurs, 
siège  habituel  de  la  névrite,  les  réflexes  patellaires  et* 
plantaires  sont  affaiblis  —  quelquefois  même  abolis.  Aux 
membres  supérieurs  et  au  pharynx  au  contraire,  l’inté¬ 
grité  des  réflexes  est  généralement  notée.  Quoiqu’il  en 
soit,  les  désordres  de  ce  genre  n’étant  guère  pathogno¬ 
moniques  de  la  névrite,  leur  importance  clinique  est 
toute  secondaire. 

Tremblement.  ■ —  Le  tremblement  a  été  noté  chez  plu¬ 
sieurs  malades  atteints  de-  névrite  sulfocarbonée.  Ce 
loemblement,  plus  fréquent  dans  les  localisations  de  la 
névrite  aux  membres  supérieurs,  a  été  comparé  au  trem¬ 
blement  de  la-  maladie  ae  Parkinson.  Il  consiste  en  des 
oscillations  rhytmiques  accompagnant  surtout  les  mou¬ 
vements  intentionnels  ;  très  diminué  pendant  le  repos,  il 
disparait  souvent  tout  à  fait  pendant  le  sommeil.  Les  os¬ 
cillations  agitent  en  général  le  membre  tout  entier  ;  dans 
plusieurs  cas,  elles  se  localisaient  aux  doigts,  suivant  le 
rhythme  de  la  névrite  alcoolique  ;  dans  un  cas  le  tremble¬ 
ment  avait  envahi  les  quatre  membres. 

Existe-t-il  un  rapport  quelconque  entre  ce  tremble¬ 
ment  et  la  névrite  ?  Ne  doit-on  pas,  plutôt,  le  considérer 
comme  un  épiphénomène,  relevant  directement  de  l’in¬ 
toxication  et  qui  se  développe  à  côté  de  la  névrite  ?  Cette 
question,  qui  se  pose  non  seulement  pour  la  névrite 
sulfocarbonée,  mais  pour  toutes  les  névrites  toxiques, 
nous  semble  délicate  à  résoudre.  Nous  pensons  néan¬ 
moins  que  certains  tremblements  très  généralisés,  à  os¬ 
cillations  amples  et  fréquentes,  doivent  être  assimilés  aux 
névroses  toxiques  —  quand  ils  n’en  sont  pas  un  symp¬ 
tôme.  Pour  ce  qui  est  du  tremblement  localisé  aux  ré¬ 
gions  dont  les  nerfs  sont  atteints  de  névrite,  tremble¬ 
ment  qui  n’est  vraiment  marqué  qu’à  l’occasion  des 
mouvements  intentionnels  etqui  disparait  au  repos,  pour 
ce  tremblement-là,  l’altération  des  éléments  nerveux 
périphériques  pourra,  croyons-nous,  être  légitimement 
invoquée,  car  elle  expliquerait  jusqu’à  un  certain  point 
des  phénomènes  limités  à  la  sphère  d’action  du  nerf 
lésé. 

Én  résumé  ;  altérations  musçulaires,  pouvant  aller 


97 


i98—  N»  17. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


28  Février  1897. 


depuis  la  simple  parésie  jusqu’il  la  paralysie  et  se  limi¬ 
tant  surtout  aux  membres  inférieurs  ;  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  le  plus  souvent  anesthésie,  se  localisant  à  certaines 
régions  ;  absence  de  troubles  vaso-moteurs  et  d’atrophie 
musculaire  ;  abolition  des  réflexes  tendineux  —  tel  est  le 
bilan  de  la  forme  commune  des  névrites  sulfocarbonées. 

B.  Forme  pseudo-tabétique . —  Cette  forme  est  excessive¬ 
ment  rare  :  nousn’avons  pu  en  réunir  que  3  observations. 
La  première  a  été  publiée  par  Babès  en  1884  ;  les  deux 
autres  sont  empruntées  à  Stadelmann.  Le  second  malade 
de  Stadelmann  ne  présente  du  reste  qu’une  ébauche  tout 
à  fait  fruste  de  quelques  symptômes  tabétiques. 

Car  il  importe  avant  tout  de  ne  pas  confondre  l’inco¬ 
ordination  indéterminée  des  mouvements  due  à  la  para¬ 
lysie  de  certains  muscles  des  membres  inférieurs  ou  bien 
encore  à  des  troubles  de  la  sensibilité,  incoordination  si 
fréquente  dans  toutes  les  névrites,  avec  l’incoordination 
spécifique  du  tabès.  C’est  de  cette  ataxie  spéciale  des  ta¬ 
bétiques  que  nous  voulons  parler  ici,  ataxie  accompagnée 
de  son  cortège  symptomatique  qui  pourrait  donner  le 
change  un  instant  et  faire  croire  à  une  sclérose  posté¬ 
rieure  systématisée  de  la  moelle. 

Quelques  auteurs  ont  nié  l’existence  de  ces  symptômes 
pseudo-tabétiques  dans  les  lésions  périphériques  des 
nerfs  ;  pour  eux  ces  prétendus  symptômes  sont  de  deux 
ordres  :  dans  certains  cas  ils  ne  ressemblent  que  très 
grossièrement  au  syndrome  tabétique  etil  faut  les  ranger 
parmi  les  phénomènes  d’incoordination  consécutifs  aux 
paralysies  et  hyperesthésies  névritiques  ;  dans  d’autres 
cas  ce  seraient  les  symptômes  môme  d’un  tabès  coexistant  , 
qui  auraient  été  pris  pour  des  symptômes  pseudo-tabéti¬ 
ques  de  la  névrite.  Il  nous  semble  néanmoins  que  l’exis¬ 
tence  des  pseudo-tabès  toxiques  et  infectieux  reste  nette¬ 
ment  établie  par  les  importants  travaux  qui  ont  été 
consacrés  à  ce  sujet. 

Dans  le  cas  spécial  qui  nous  occupe,  les  observations 
viennent  entièrement  confirmer  cette  manière  de  voir.  Il 
est  vrai  que  chez  le  malade  de  Stadelmann  on  peut  in¬ 
voquer  une  altération  spinale  seule,  passagère  si  on  veut, 
et  exclure  la  névrite,  car  les  symptômes  pseudo-tabétiques 
existent  seuls  ;  tandis  que  chez  le  malade  de  Berbez  la 
paraplégie  a  précédé  l’apparition  dé  l’incoordination. 
Mais  invoquer  une  altération  spinale  ce  n’est  pas  réfuter 
l’existence  du  pseudo-tabès  :  quelle  soit  spinale  ou  péri¬ 
phérique,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  le  neurone 
moteur  qui  est  touché,  et  son  altération  se  manifeste 
dans  ces  cas  très  exceptionnels  par  de  l’incoordination 
pseudo-tabétique,  de  môme  qu’elle  se  manifeste  le  plus 
souvent  par  des  paralysies  et  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité. 

Dans  l’intoxication  sulfocarbonée,  le  pseudo-tabès  peut 
donc  exister  seul  ou  accompagné  des  autres  troubles  de 
la  névrite. 

Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  il  n’y  a  pas  de  période  pré¬ 
ataxique  :  elle  est  remplacée  par  les  désordres  initiaux 
de  l’empoisonnement. 

De  môme,  il  n’y  a  pas  de  troubles  viscéraux  ;  quand 
ils  existent  il  faut  les  mettre  sur  le  compte  de  l’action 
directe  du  sulfure  de  carbone  ;  ils  sont  de  courte  durée 
et  marquent  le  début  de  l’intoxication.  Les  phénomènes 
ataxiques  s’établissent  beaucoup  plus  vite  que  dans  la 
maladie  de  Duchenne  ;  ils  sont  précédés  de  parésie,  d’af¬ 
faiblissement  de  la  force  musculaire,  quelquefois  de  pa¬ 
ralysie.  Les  sphincters  sont  respectés. 

Le  pronostic  de  ces  pseudo-tabès  semble  plus  sérieux 
que  celui  des  névrites  communes.  Cependant,  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  pne  amélioration  se  fait  assez  rapi¬ 


dement  sentir  —  en  tou  t  cas  la  marche  de  la  maladie 
n’est  pas  progressive,  ce  qui  la  distingue  du  tabès  dor 
salis. 

C.  Forme  pseiulo-téianique.  —  Nous  voulons  décrire 
sous  ce  nom,  une  forme  de  la  névrite  sulfo-carbonée,  en¬ 
core  plus  rare  que  la  précédente,  et  dont  le  principal 
document  est  une  observation  publiée  en  1891  par 
M.  Rendu.  Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui  travaillait 
depuis  3  ans  dans  un  atelier  de  vulcanisation,  lorsqu’elle 
.  fut  prise  de  maux  de  tête  violents  ;  au  bout  de  quelques 
jours,  contracture  des  masséters  qui  ferme  hermétique¬ 
ment  la  bouche.  La  contracture  gagne,  les  jours  sui¬ 
vants,  les  muscles  de  la  face,  puis  ceux  du  cou,  du  dos, 
des  reins  et  des  membres.  La  malade  est  immobilisée  et 
le  trismus  est  tellement  violent  qu’on  ne  peut  séparer 
du  tout  un  maxillaire  de  l’autre.  A  ce  moment  et  à  au¬ 
cune  époque  de  sa  maladie,  elle  n’a  eu  de  troubles  de  la 
sensibilité  ;  la  force  musculaire  semble  conservée  et  il  n’y 
a  pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

Comme  on  voit,  cette  malade  présente  absolument 
l’aspect  d’une  tétanique  ;  il  résulte  de  l’observation  que 
parmi  les  muscles  contracturés  les  masséters  ont  été  les 
premiers  et  les  plus  fortement  touchés. 

Avons-nous  affaire  ici  à  une  contracture  hystérique  ou 
bien  à  une  contracture  symptomatique  d’une  lésion  pé¬ 
riphérique  ?  Tel  est  le  problème  à  résoudre.  —  Nous 

Eensons  qu’il  faut  absolument  rejeter  l’hystérie,  malgré 
i  fréquence  des  phénomènes  de  contracture  observés 
dans  cette  névrose.  C’est  aussi  l’avis  de  M.  Rendu,  avis 
fondé  sur  la  distribution  particulière  de  celte  contracture 
et  sur  l’absence  de  stigmates  concomitants.  Pour  M.  Rendu 
«  dans  certaines  circonstances,  les  vapeurs  de  sulfure  de 
carbone,  en  môme  temps  qu’elles  provoquent  de  la  cé- 
halée  et  des  phénomènes  congestifs  cérébraux,  peuvent 
oiiner  lieu  à  de  l’excitation  musculaire  et  à  de  la  con¬ 
tracture,  qui  paraît  débuter  par  le  bulbe  et  la  moelle 
cervicale  pour  s’étendre  secondairement,  mais  avec  moins 
d’intensité,  à  tout  l’axe  cérébro-spinal.  » 

Nous  ajouterons  que  le  début  de  la  maladie  ne  res¬ 
semble  en  rien  ici  à  celui  qui  caractérise  les  symptômes 
relevant  de  l’hystérie.  Il  n’y  a  pas  en  effet  d’envahissè- 
ment  brusque,  apoplectiforme  ;  la  contracture  s’établit 
petit  à  petit,  les  cliflérents  muscles  sont  pris  successive¬ 
ment  dans  le  cours  d’une  semaine  et  môme  plus.  La 
plupart  des  manifestations  hystériques,  dans  l'intoxica¬ 
tion  sulfocarbonée,  coïncident  avec  les  premiers  signes 
de  l’empoisonnement  ;  chez  notre  malade,  la  contracture 
ne  s’établit  que  huit  joués  après  qu’on  eut  noté  de  la 
céphalée,  des  vomissements,  etc.  Enfin,  à  aucun  moment 
il  n’a  existé  chez  elle  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Du  reste  on  a  noté  dans  pas  mal  d'observations  de 
névrités  sulfocarbonées  banales,  l’hystérie  faisant  abso¬ 
lument  défaut,  de  la  contracture  de  un  ou  plusieurs 
muscles,  contracture  accompagnant  la  paralysie  et  ayant 
pour  origine  la  môme  altération.  Ces  cas  de  transition 
sont  très  fréquents,  ils  ont  été  signalés  dans  toutes  espè¬ 
ces  de  névrites,  et  M.  Pal,  dans  son  travail  sur  la  névrite 
multiple,  en  rapporte  plusieurs  exemples  des  plus  carac¬ 
téristiques. 

Nous  sommes  donc  autorisés,  croyons-nous,  à  consi¬ 
dérer  la  névrite  à  forme  tétanique  comme  légitime,  si 
ar  névrite  nous  entendons  une  altération  quelconque 
u  neurone  moteur. 

Diagnostic,  marche  et  traitement.  —  Pour  le  dia¬ 
gnostic  nous  serons  très  bref;  il  est  impossible  à  établir 
en  dehors  des  commémoratifs.  Un  malade  présente-t-il 
des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  motilité,  des 
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désordres  de  la  sensibilité,  enfin  un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  nous  pouvant  faire  penser  à  des  altérations  ner¬ 
veuses  périphériques,  qu’il  faut  de  suite  nous  enquérir 
de  ses  antécédents.  Alors,  si  l’on  découvre  que  le  malade, 
par  sa  profession  ou  autrement,  a  été  soumis  à  l’action 
toxique  du  sulfure  de  carbone,  le  diagnostic  est  fait. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  l’intoxication  sulfocarbonée 
établie,  une  confusion  peut  encore  se  faire.  Il  faut  distin¬ 
guer  les  paralysies  de  la  névrite,  des  désordres  delà  meme 
espèce,  relevant  de  l’hystérie  si  souvent  réveillée  par  les 
agents  toxiques.  Celte  distinction  sera  relativement  fa¬ 
cile  :  à  l’hystérie  appartiennent  les  hémiplégies  complètes, 
ou  de  forme  spinale  —  à  la  névrite  les  paraplégies  et  les 
monoplégies  ;  le  début  des  premières  est  brusque,  apo- 
plectiforme  et  survient  dès  le  début  des  phénomènes 
d’intoxication — les  autres  surviennent  insidieusement, 
petit  à  petit,  précédées  d'affaiblissement  de  la  force  mus¬ 
culaire.  Les  stigmates  classiques,  la  prédominance  des 
phénomènes  psychiques,  sont  des  signes  d’une  impor¬ 
tance  réelle  quoique  de  second  ordre.  La  marche  ae  la 
maladie  donnera  au  contraire  des  renseignements  de  la 
plus  haute  importance. 

Nous  n’insistons  pas  sur  la  confusion  possible  du 
pseudo-tabès  sulf'ocarboné  avec  la  maladie  de  Duchenne. 
11  suffit  de  signaler  la  possibilité  de  cette  erreur  pour 
quelle  soit  évitée. 

Nous  avons  suffisamment  insisté  au  cours  de  cette  étude 
sur  la  marche  essentiellement  chronique  de  l’affection 
qui  nous  occupe  ;  sans  plus  y  revenir,  nous  répéterons  que 
le  pronostic,  tout  en  étant  assez  sérieux,  est  favorable.  La 
guérison  est  la  règle. 

Pour  y  arriver  il  faut  avant  tout  soustraire  lé  malade 
à  l’intoxication  :  si  c’est  un  ouvrier,  il  doit  quitter  l’ate¬ 
lier.  Le  traitement  devra  s’adresser  à  l’état  général  qu’il 
faut  relever.  Une  bonne  nourriture,  des  toniques,  le  re¬ 
os  sont  indiqués.  L’électricité  rendra  de  bons  services 
ans  les  cas  de  paralysie. 

M.  Raymond,  dans  son  service  de  la  Salpêtrière,  fait 
respirer  chaque  jour  au  malade  de  l’oxygène.  Le  phos¬ 
phore,  que  Delpéuch  administrait  à  tous  scs  malades,  est 
tombé  en  désuétude.  Il  nous  est  difficile  d’insister  da¬ 
vantage  sur  cette  question  du  traitement  ;  il  n’y  a  pas 
de  remède  spécifique  pour  les  empoisonnements  sulfo- 
carbonés,  pas  plus  que  pour  les  névrites.  Au  médecin 
d’établir,  selon  les  indications,  le  traitement  le  plus 
convenable. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Gocrçon  (Victor-Adolphe).  Vertige  des  artèrio-scléreux. 
N°  ia3.  (II.  Jouve.) 

M.  Bernard  (Albert).  Contribution  à  l'étude  des  anévrysmes 
de  l'artère  hépatique.  N°  ia4.  (H.  Jouve.) 

M.  Larocr  (Emile).  Recherches  expérimentales  sur  les  pou¬ 
mons  des  lapins.  N“,I25.  (H.  Jouve.) 

M.  Rooer  (Paul).  Essai  sur  la  diphthérie  toxique.  N°  i3a. 
(II.  Jouve.) 

Pour  M.  Goürçon,  lorsqu’on  rapporte  à  sa  véritable  cause 
le  vertige  d’un  artério-scléreux,  non  parvenu  encore  à  la  période 
do  localisation,  par  conséquent  lorsqu’on  traite  l’affection  dès  le 
stade  do  spasmes  vasculaires,  on  a  bien  des  chances  d’entraver 
sa  marche  et  de  faire  retarder  les  altérations  des  vaisseaux.  C’est 


donc  dire  combien,  dans  les  cas  de  ce  genre  la  nécessité  d’un 
diagnostic  correct  s’impose.  Le  traitomont,  qui  devra  être  suivi 
avoc  régularité,  afin  d’éviter  les  localisations  lointaines  de  la 
maladie,  est  basé  sur  l’emploi  do  l’iodure  do  sodium  et  de  la 
trinitrine  joints  à  une  hygiène  appropriée. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  hépatique  sont  très  rares  :  M.  Al¬ 
bert  Bernard  n’a  pu  en  relever  que  17  cas  dans  la  littérature 
médicale. 

Ils  siègent  tantôt  sur  le  tronc,  tantôt  sur  les  branches  de 
bifurcation  ;  leur  volume  varie  de  celui  d’une  noisette  à  celui 
d’une  tête  d’enfant.  Ils  peuvent  siéger  en  dehors  du  foie  ou  être 
englobés  dans  son  parenchyme. 

Leur  rupture  se  fait  tantôt  dans  la  cavité  péritonéale,  tantôt 
dans  les  voies  biliaires,  tantôt  dans  le  duodénum.  Dans  plu¬ 
sieurs  autopsies,  le  sac  a  été  trouvé  intact. 

11  existe  un  cas  d’anévrysme  développé  dans  la  cavité  d’un 
abcès  hépatique  et  comparable  aux  anévrysmes  qui  se  produisent 
dans  les  cavernes  pulmonaires. 

Les  anévrysmes  de  l’artère  hépatique  peuvent  être  latents  ; 
quand  ils  se  traduisent  par  des  symptômes,  les  principaux  sont  : 
des  douleurs  au  niveau  de  l’épigastre  et  de  l’hypochondre  droit, 
s’accompagnant  habituellement  d’ictère,  d’hématémèses  et  de 
mélæna,  survenant  par  crises  jusqu’à  ce  que  l’uno  d’elles 
emporte  le  malade. 

Les  signes  physiques  habituels  des  anévrysmes  font  défaut; 
la  tumeur,  par  sa  situation  profonde,  échappe  le  plus  souvent 
à  l’exploration  et  ne  se  révèle  que  par  un  déplacement  du  foie. 

Quand  la  rupture  est  intrapéritonéale,  la  mort  a  lieu  rapide¬ 
ment  par  syncope  ;  quand  elle  a  lieu  dans  les  voies  biliaires, 
elle  se  traduit  par  des  hématémèses  et  du  mélæna,  et  l’issue  fatale 
est  moins  brusque. 

Le  diagnostic  est  difficile  ;  la  symptomatologie  est  la  même 
que  celle  des  accidents  de  migration  des  calculs  biliaires  ;  cepen¬ 
dant  les  douleurs  ne  présentent  jamais  les  points  précis  de  la 
colique  hépatique.  Le  fait  a  üne  importance  parce  que  l’ané¬ 
vrysme  de  l’artère  hépatique  se  rencontre  chez  des  sujets  jeunes; 
on  doit  y  songer  quand  les  phénomènes  douloureux  sont  suivis 
d’hématémèse  et  de  mélæna  abondants. 

Des  174  observations  qui  servent  de  base  à  ses  expériences, 
M.  Labour  conclut  que  la  plupart  dos  lapins  du  commerce  ont 
les  poumons  malades,  en  partie  ou  en  totalité. 

Gette  lésion  est  caractérisée  par  une  broncho-pneumonie  au 
premier  stade  ;  c’est  une  broncho-alveolite.  avec  prédominance  de 
diapédèse  hémorrhagique. 

Les  lapins  de  laboratoire  ou,  d’une  façon  plus  générale,  les 
lapins  suffisamment  nourris,  élevés  dans  dos  cages  assainies, 
soumis  à  une  hygiène  rigoureuse,  ont  exceptionnellement  ces 
lésions  de  broncho-pneumonie. 

Ces  lapins  de  laboratoire  ayant  subi  la  thyroïdectomie  totalo 
ou  partielle,  quand  ils  succombent  ou  sont  sacrifiés,  soit  long¬ 
temps  après,  soit  même  quelques  jours  après  cette  opération, 
présentent  la  plupart  du  temps,  comme  les  animaux  témoins 
élevés  dans  les  cages  de  laboratoire,  des  poumons  indemnes. 

Au  contraire,  les  lapins  du  commerce,  opérés  dans  les  mômes 
conditions  que  les  précédents,  ont  comme  les  animaux  témoins 
du  commerce,  mais  plus  accentuées  que  chez  cos  derniers,  des 
lésions  de  broncho-pneumonie. 

La  thyroïdectomie  nç  suffit  donc  pas  à  créer  des  lésions  de 
broncho-pneumpnie  chez  le  lapin  ;  elle  ne  peut  qu’aggraver  une 
lésion  préexistante. 

Les  ensemencements  faits  par  M.  Labour  n’ont  pas  sensible¬ 
ment  différé  au  point  de  vue  du  résultat,  qu’ils  aient  été  pré¬ 
levés  sur  un  poumon  malade  ou  sur  un  poumon  sain. 

La  flore  microbienne  des  bronches  et  du  poumon  du  lapin  est 
riche.  Les  germes  le  plus  souvent  rencontrés  sont  :  le  staphy- 
lococcus  albus  (4o  fois),  le  tétragène  (38  fois),  le  coli-bacille 
(35  fois). 

De  son  étude  M.  Rorer  conclut  que  la  diphthérie  toxique 
revêt  deux  formes  : 

i°  Forme  suraiguë  ou  hypertoxique  caractérisée  par  la  pré¬ 
dominance  des  phénomènes  d’intoxication  sur  les  accidents 
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a°  Forme  toxique  à  symptômes  assez  analogues  mais  de  durée 
plus  longue,  et  permettant  le  développement  et  l’extension  des 
fausses  membranes,  avec  cette  particularité  presque  constante 
que,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les  forniies  bé¬ 
nignes,  le  larynx  reste  presque  toujours  épargné. 

Ces  formes  ne  sont  pas  épidémiques  ni  contagieuses  dans  leur 
mode,  c’est-à-dire  qu’elles  peuvent  engendrer  des  formes  bé¬ 
nignes  ou  résulter  de  la  contagion  de  ces  dernières. 

Comme  toutes  les  formes  graves  des  maladies,  ces  diphthéries 
s’observent  particulièrement  chez  les  débilités  physiques  ou 
pathologiques. 

Dès  le  début  de  la  maladie,  les  phénomènes  d’intoxication 
caractérisés  par  l’adynamie  et  la  pâleur  forment  la  note  prédo¬ 
minante. 

En  général,  l’exsudât  est  d’autant  plus  localisé  et  moins  abon- 
bant  que  l’évolution  est  plus  rapide  (F.  hypertoxique). 

Dans  les  formes  toxiques,  les  extensions  membraneuses  sont 
constantes  et  se  font  en  tous  sens.  La  coulée  palatine,  exception¬ 
nelle  dans  les  diphthéries  bénignes,  devient  ici  relativement  fré¬ 
quente. 

La  forme  hypertoxique  est  fatale;  la  forme  toxique  guérit 
parfois. 

L’examen  bactériologique  ne  peut,  d’après  M.  Roger,  donner 
aucune  indication  sur  la  marche  et  la  terminaison  de  la  maladie. 

Pour  lui  l’action  du  sérum  est  absolument  nulle  dans  les 
formes  hypertoxiques. 

Peut-être  agit-il  dans  les  formes  toxiques  quand  l’injection 
est  faite  dès  le  début. 

Le  traitement  est  le  traitement  ordinaire  de  la  diphthérie, 
avec  l’indication  de  surveiller  le  cœur  avec  la  plus  grande 
attention. 


Thèses  russes. 

M.  J.  Krtvonogoff.  Valeur  thérapeutique  des  sels  de  potasse 
dans  les  cardiopathies  à  la  période  des  troubles  de  compensation. 
(Saint-Pétersbourg.) 

M.  J.  Rcetzxy.  Fonctions  hématopoiétiques  de  la  moelle  osseuse. 
(Saint-Pétersbourg.) 

M.  N.  Dvouyéglasoff.  Présence  du  bacille  d' Eberth  et  d’ autres 
bactéries  dans  la  cavité  buccale  des  typhiques.  (Saint-Pétersbourg.) 

M.  J.  Kildiouchevsky.  La  courbe  thermique  dans  la  fièvre 
typhoïde.  (Saint-Pétersbourg.) 

M.  O.  Tzadel.  L'albuminurie  chez  les  sujets  sains.  (Saint-Pé¬ 
tersbourg.) 

M.  A.  Ekkerth.  De  la  richesse  des  urines  en  acides  sulfocon- 
jugués  dans  l’anémie  helminthique.  (Saint-Pétersbourg.) 

M.  À.  Bobkoff.  Induration  du  poumon  à  la  suite  de  la  pneu¬ 
monie.  (Moscou.)  . 

M.  Kmvonogoff  a  surtout  expérimenté  sur  i5  malades  l’ac¬ 
tion  du  salpêtre  à  la  dose  de  5o  centigrammes,  6  fois  par  jour  ; 
les  effets  étaient  très  favorables  :  le  choc  de  la  pointe  est  devenu 
plus  énergique,  l’ondée  sanguine  et  la  pression  ont  augmenté  ; 
les  faux  pas  du  cœur  avaient  cessé  ou  notablement  diminué  de 
fréquence,  le  pouls  devenait  moins  fréquent,  mais  son  irrégula¬ 
rité  persistait.  Par  contre  les  phénomènes  de  stase  hépatique  et 
pulmonaire  diminuaient  ou  disparaissaient.  L’urine  augmentait 
notablement  de  quantité  et  1  œdème  et  les  épanchements  viscé¬ 
raux  diminuaient;  le  poids  du  corps  diminuait;  enfin  la  dyspnée 
diminuait,  le  sommeil  revenait  et  l’état  général  s’améliorait 
notablement. 

Parfois,  aussi,  le  nitrate  de  potasse  avait  une  légère  action 
purgative.  Jamais  chez  aucun  des  malades  en  expérience  et 
malgré  un  emploi  assez  prolongé,  le  salpêtre  n’a  eu  un  effet 
cumulatif,  ni  provoqué  d’accidents  secondaires  quelconques.  À 
ce  point  de  vue  cette  substance  présente  un  avantage  sérieux  sur 
la  digitale. 

En  se  basant  sur  de  nombreuses  expériences  sur  des  chiens 
relatives  à  la  fonction  hématopoiétique  de  la  moelle  osseuse, 
M.  J-  Roetzkt  arrive  aux  conclusions'  suivantes  : 


Dans  la  moelle  des  os  longs  les  globules  blancs  jeunes  passent 
à  l’état  adulte,  ainsi  que  le  prouve  l’augmentation  notable  du 
nombre  des  leucocytes  mûrs  qui  se  trouvent  dans  les  vaisseaux 
afférents  de  la  moelle  osseuse. 

Les  variétés  ultra-mûres  de  leucocytes  (globules  blancs  poly¬ 
nucléaires)  ne  s’y  forment  pas  et  leur  quantité  est  à  peu  près  la 
même  dans  les  vaisseaux  afférents  et  efférents  de  la  moelle  des  os, 
Après  l’ablation  de  la  rate  la  fonction  hématopoiétique  de  la 
moelle  osseuse  augmente,  ainsi  que  le  démontre  l’augmentation 
de  la  quantité  dos  formes  adultes  dans  le  sang  efférent.  La  quan¬ 
tité  de  formes  ultra-mûres  ne  varie  pas  chez  les  animaux  dératés, 
Si  l’on  (provoque  chez  le  chien  une  leucocytose  intense  (par 
injection  d’essence  de  térébenthine),  on  ne  voit  pas  la  fonction 
hématopoiétique  de  la  moelle  osseuse  devenir  plus  active  ;  celle- 
ci  est  par  contre  un  pou  augmentée  dans  la  leucocytose  patho¬ 
logique. 


L’examen  de  la  salive  de  i5  typhiques  n’a  permis  à  M.  Dvouyis- 
glasoff  d’y  rencontrer  le  bacille  d’Eberth  que  dans  2  cas, 
le  12°  et  le  25"  jour  de  la  maladie,  tandis  que  des  cocci  pyo¬ 
gènes  s’y  trouvaient  beaucoup  plus  souvent;  il  en  est  de  même 
du  coli-bacille. 

L’examen  comparatif  de  la  salive  des  infirmiers  qui  soignaient 
cos  malades  n’a  jamais  permis  d’y  reconnaître  la  présence  du 
bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis  que  les  autres  bactéries  s’y 
trouvaient  avec  la  même  fréquence  que  chez  les  typhiques.  Les 
conclusions  de  ce  travail  peuvent  être  résumées  ainsi  : 

i°  Le  bacille  d’Eberth  se  rencontre  très  rarement  dans  la 
salive  des  typhiques,  tandis  que  les  staphylocoques  pyogènes  y 
sont  beaucoup  plus  fréquents  ; 

2°  Les  mêmes  micro-organismes  se  rencontrent  aussi  dans  la 
cavité  buccale  des  personnes  qui  soignent  les  typhiques  ; 

3°  Le  streptocoque  est  par  contre  très  rare  chez  les  typhiques 
et  fréquent  chez  les  sujets  sains  ; 

4°  Le  coli-bacille  se  rencontre  avec  une  égale  fréquence  chez 
les  uns  et  les  autres  ; 

5°  Sur  la  gélatine  de  pommes  de  terre,  proposée  par  Holz,  on 
obtient  un  grand  nombre  de  colonies  liquéfiantes  ; 

6°  Si  l’on  ajoute  aux  liquides  examinés  0,08  p.  100  d’acide 
phénique  on  obtient  un  arrêt  de  développement  de  ces  colonies 
liquéfiantes  sans  cependant  entraver  la  culture  du  bacille 
d’Eberth  et  du  coli-bacille  ;  il  en  est  de  même  du  procédé  d’Els- 
ner,  avec  cette  seule  différence  que  l’arrêt  de  développement  des 
bactéries  est  beaucoup  plus  prononcé  ; 

7°  Si  le  liquide  à  examiner  est  directement  versé  sur  l’agar 
ou  la  gélatine  pris  en  masse  avec  décantation  de  l’excès  du  li¬ 
quide  (procédé  de  Kruse-Frendenreich),  on  obtient  déjà  le  len¬ 
demain  de  très  belles  cultures  et  la  recherche  des  bactéries  est 
notablement  activée. 


Les  résultats  auxquels  arrive  M.  Kildiouchevskj  dans  sa  thèse 
sur  les  oscillations  thermiques  dans  la  fièvre  typhoïde  sontbasés  sur 
l’examen  de  10000  feuilles  de  température  du  service  des 
typhiques  de  l’hôpital-baraque  de  Saint-Pétersbourg,  correspon¬ 
dant  à  la  période  de  1882-1891. 

i°  Le  schéma  de  la  courbe  thermique  dans  la  fièvre  typhoïde, 
donné  par  Wunderlich,  répond  assez  rarement  aux  faits  cli¬ 
niques. 

2°  Elle  s’en  écarte  surtout  pendant  les  deux  premiers  stades  : 
la  période  des  oscillations  ascendantes  et  celle  d’état.  En  réalité 
la  température  monte  beaucoup  plus  rapidement  que  ne  le  dit 
Wunderlich  et  elle  persiste  très  rapidement  à  l’acmé  pendant 


quelque  temps. 

3"  Dans  la  majorité  des  cas  la  courbe  présente  les  caractères 
suivants  :  ascension  rapide  et  accusée  au  2"  et  3”  jour  et  aussi¬ 
tôt  après  tendance  à  la  chute. 

4°  Si  l’on  réunit  les  sommets  de  celte  courbe,  on  voit  qu’elle 
se  présente  sous  l’aspect  d’une  surface  inclinée,  qu’on  doit  con¬ 
sidérer  comme  caractéristique  de  la  courbe  de  la  fièvre  typhoïde. 
Quoique  cette  courbe  ne  soit  pas  l’apanage  exclusif  de  la  dothié- 
nentérie,  elle  s’y  rencontre  cependant  dans  la  proportion  de  70- 
75  p.  100  des  cas,  tandis  que  dans  les  autres  maladies  elle 
constitue  donc  un  caractère  aussi  important  que  la  diarrhée,  la 
roséole,  l’hypertrophie  de  la  rate.  Cette  courbe  en  surface  incli¬ 
née  devient  surtout  caractéristique  lorsqu’elle  présente  en  même 
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temps  l’ondulation  qui  était  pour  S.  Botkine  pathognomo¬ 
nique  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  différence  dans  les  résultats  obtenus  par  les  auteurs  dans 
l’étude  de  la  question  de  l’albuminurie  physiologique  serait  due, 
d’après  M.  Tzabel,  à  la  technique.  Dans  ses  recherches  person¬ 
nelles  l’auteur  a  fait  l’examen  des  urines  de  117  soldats  à  des 
différentes  heures  de  la  journée  et  dans  différentes  conditions. 
Dans  l’urine  du  matin  l’albumine  a  été  trouvée  dans  18,8  p.  100, 
tandis  qu’après  un  exercice  physique  l’albuminurie  se  rencon¬ 
trait  dans  83  p.  100.  L’urine  du  matin  et  des  exercices  était 
albumineuse  dans  17  p.  100.  Cette  albuminurie  provoquée  par 
l’exercice  physique  disparaissait  le  lendemain  et  ne  persistait  que 
si  elle  s’observait  aussi  le  matin. 

Des  22  soldats  chez  lesquels  on  avait  constaté  de  l’albumine 
dans  l’urine  du  matin  et  observés  pendant  4  jours,  l’albuminurie 
n’a  persisté  que  chez  9  d’entre  eux  ;  chez  ces  derniers  elle  a  duré 
8  jours  ;  dans  3  do  ces  cas  il  y  avait  aussi  dans  l’urine  des  cylin- 

A  l’examen  des  mêmes  sujets  fait  ensuite  encore  à  deux  re¬ 
prises,  avec  intervalle  de  quelques  mois,  l’albuminurie  n’a  été 
constatée  que  dans  10  et  12  p.  100,  et  des  7  sujets  de  la  deuxième 
expérience  5  avaient  déjà  de  l’albumine  au  premier  examen  ;  sur 
les  i4  de  la  troisième  série  10  étaient  déjà  une  fois  albuminu¬ 
riques.  L’albuminurie  du  matin  est  donc  très  variable  et  peut 
être  de  deux  sortes  :  jparoxystique,  c’est-à-dire  ne  s’observant 
qu’une  fois,  et  permanente;  celle-ci  était  plus  fréquente  chez 
les  alcooliques. 

En  cherchant  dans  les  antécédents  des  sujets  en  observation 
les  raisons  qui  pourraient  expliquer  l’albuminurie,  l’auteur  a 
constaté  que,  sur  les  3i  albumininuriques,  16  avaient  eu  autre¬ 
fois  des  maladies  diverses  (fièvres  typhoïde,  rhumatisme,  urétrite, 
spsermatorrhée  hématurie,  etc.).  Il  est  vrai  aussi  que  20  des 
117  sujets  examinés  avaient  également  eu  des  affections  variées 
dans  leurs  antécédents  sans  cependant  présenter  de  l’albuminurie 
du  matin. 

Si  l’on  déduit  les  36  sujets  ayant  eu  diverses  affections  et 
6  alcooliques,  il  ne  reste  que  75  sujets  absolument  bien  portants 
dont  8  (10,8  pour  100)  avaient  de  l’albumine  le  matin,  sans 
qu’aucune  cause  puisse  l’expliquer;  chez  5  de  ces  sujets,  il  y 
avait  en  même  temps  exagération  de  l’élimination  des  sels,  sur¬ 
tout  des  oxalates  et  des  urates. 

Pour  élucider  l’influence  des  repas  et  de  la  digestion  sur 
l’albuminurie,  M.  Tzabel  a  examiné  l’urine  de  64  de  ces  sujets 
le  matin  et  2  heures  et  demie  après  les  repas;  sur  ce  nombre 
0  (9,4  p-  100)  n’avaient  d’albumine  que  le  matin,  1  à  la  fois  le 
matin  et  après  le  repas  et  3  (4,7  p.  ioo  seulement  après  le  repas  ; 
celui-ci  ne  semble  donc  pas  avoir  une  influence  sérieuse  sur  l’éli¬ 
mination  de  l’albumine.  En  se  basant  sur  tous  ces  faits,  l’auteur 
conclut  qu’il  n’existe  pas  d'albuminurie  physiologique,  et  que 
ce  qu’on  décrit  sous  ce  nom  n’est  le  plus  souvent  que  la  seule 
manifestation  d’une  affection  rénale  abolument  latente. 

L’étiologie  de  l’anémie  essentielle  est  assez  obscure;  certains 
auteurs  attribuent  à  l’helminthiase  un  rôle  étiologique  impor¬ 
tant.  On  a  souvent  signalé  dans  l’anémie  helminthique  des  cas 
d’auto-intoxication  par  des  produits  de  putréfaction  intestinale 
qu’on  pouvait  expliquer  par  la  décomposition  des  anneaux  morts. 
M.  Ekkerth  a  cherché  à  vérifier  l’importance  de  cette  putré¬ 
faction  intestinale,  et  cela  en  mesurant  les  acides  sulfuriques 
préformés  et  sulfo-conjugués  des  urines  et  la  teneur  des  urines 
en  indican.  Ces  recherches  ont  été  faites  chez  i3  anémiques  (par 
helminthiase)  et  4  sujets  bien  portants.  Voici  les  résultats  de 
ces  recherches  : 

Dans  l’anémie  grave  due  au  bothriocéphale,  la  quantité  abso¬ 
lue  etrelativo  d’acides  sulfo-conjugués  est  augmentée  et  le  rapport 
entre  les  acides  préformés  et  les  sulfo-conjugués  est  au-dessous 
de  la  normale.  Lorsque  les  malades  sont  débarrassés  de  leur 
parasite  (à  l’aide  d’extrait  de  fougère),  on  voit  la  quantité  absolue 
d’acide  préformé  augmenter,  tandis  que  les  sulfo-conjugués  dimi¬ 
nuent.  Chez  les  sujets  qui  avaient  des  helminthes,  sans  être 
pour  cela  anémiques,  les  rapports  entre  les  acides  sulfo-conju-. 
gués  et  les  acides  sulfuriques  préformés  restent  normaux.  D’autre 
part,  l’examen  des  urines  chez  des  sujets  sains  auxquels  on 
administrait  do  l’extrait  de  fougère  a  démontré  que  ces  sub¬ 


stances  ne  font  diminuer  la  quantité  des  acides  des  urines  que 
pendant  2  à  3  jours  ;  ce  n’est  donc  pas  à  eux  qu’on  doit,  attribuer 
les  résultats  obtenus.  D’autre  part,  la  quantité  d’indican  est  sou¬ 
vent  augmentée  dans  l’anémie  helminthique  et  diminue  après 
l’expulsion  des  parasites.  Ces  recherches  semblent  donc  confirmer 
les  rapports  supposés  entre  la  putréfaction  intestinale  et  l'anémie. 

La  notion  d’induration  post-pneumatique  est  encore  assez  peu 
définie,  et  cela  parce  que  les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés,  étu¬ 
dient  le  plus  souvent  des  pièces  avec  des  lésions  très  complexes, 
M.  Bobkoff  a  basé  son  étude  de  cette  question  sur  l’examen  do 
4  cas  absolument  typiques. 

Parmi  les  auteurs,  les  uns  pensent  que  l’induration  est  due  à 
la  prolifération  de  la  charpente  conjonctive  du  poumon,  avec 
uelques  lésions  secondaires  des  vésicules;  ils  confondent  évi- 
emment  l’induration  avec  la  sclérose  interstitielle  chronique. 
D’autres  ont  émis  l’avis  que  la  pneumonie  n’aboutit  à  l’indura¬ 
tion  que  si  elle  évolue  en  même  temps  qu’une  inflammation 
interstitielle  ayant  débuté  avant  elle.  M.  Bodkoff  pense,  avec  le 
3°  groupe  d’auteurs,  que  la  pneumonie  peut  donner  lieu  direc¬ 
tement  à  l’induration,  s’il  y  a  néoformation  conjonctive  qui 
oblitère  les  vésicules  pulmonaires  et  sans  aucune  autre  cause  se¬ 
condaire.  Quant  à  l’origine  du  tissu  conjonctif  intra- vésiculaire 
de  nouvelle  formation,  les  opinions  sont  également  discutées. 

Pour  les  uns  il  ne  s’agit  que  de  prolifération  du  tissu  con¬ 
jonctif  de  la  cloison  intervésiculaire,  sans  participation  de  l’exsu¬ 
dai  qui  est  absorbé  ;  pour  d’autres,  l’oblitération  des  vésicules  se 
fait  à  la  fois  par  prolifération  de  la  cloison  et  par  organisation 
de  l’exsudât. 

Enfin  pour  les  autres,  et  M.  Bobkoff  est  de  cet  avis,  l’indu¬ 
ration  n’est  due  qu’exclusivement  à  l’organisation  de  l’exsudât, 
sans  épaississement  du  squelette  pulmonaire,  qui  ne  fait  que  se 
vasculàriser  et  donner  des  fibroplastes  au  contenu  des  vésicules. 

Les  fibres  élastiques  permettent  de  :  délimiter  les  bouchons 
fibrineux  organisés  de  la  paroi  de  la  cavité  vésiculaire  qui  les 

n  se  basant  sur  les  4  cas  signalés  et  sur  io4  autres  observa¬ 
tions,  l’auteur  conclut  que  l’organisation  do  l'exsudât  peut  se 
faire  aussi  bien  dans  les  poumons  sains  jusque-là  que  dans  ceux 
qui  étaient  atteints  d’une  lésion  antérieure;  la  sclérose  intersti¬ 
tielle  n’est  qu’une  cause  prédisposante.  Quant  à  la  fréquence  de 
l’induration  post-pneumonique,  elle  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit  (1). 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Paralysie  asthénique,  par  Fajersztajx  ( Ncarologisches 
Centralblatt,  i5  septembre  1896,  n°  18  p.  833).  —  Malade  âgé 
de  23  ans,  sans  antécédents  héréditaires.  À  la  fin  de  1894,  à  la 
suite  d’un  refroidissement,  il  a  ressenti  une  faiblesse  inaccou¬ 
tumée  ;  ses  jambes  fléchissaient  dans  la  station  verticale  comme 
dans  la  marche  ;  il  ne  pouvait  prendre  ni  aliments  solides,  ni 
aliments  liquides,  sa  voix  se  fatiguait  rapidement  quand  il  par¬ 
lait. 

Actuellement,  on  constate  du  ptosis,  de  la  faiblesse  des  muscles 
masticateurs,  des  troubles  de  déglutition,  des  troubles  de  la  pa¬ 
role,  faiblesse  de  la  musculature  du  cou,  parésie  dans  le  do¬ 
maine  du  facial  supérieur  et  inférieur  et  des  muscles  des  extré¬ 
mités.  Pas  d’atrophie  musculaire.  Excitabilité  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles  intacte.  11  n’existe  pas  de  troubles  de  la 
sensibilité.  Toute  action  des  muscles  ainsi  parésiés  entraîne  une 
fatigue  excessive,  tandis  que,  par  contre,  le  repos  diminue  la 
faiblesse  musculaire  et  même  la  fait  disparaître. 

La  maladie  est  survenue  sans  cause  apparente.  Elle  présente 
une  tendance  à  l’amélioration  ;  cependant  la  marche  de  la  mala¬ 
die,  dans  le  cas  actuel  comme  dans  la  plupart  des  cas  de  ce 
genre,  est  très  fluctuante.  L’auteur  fait  ensuite  l’historique  dé¬ 
taillé  de  la  maladie. 

1.  Compte  rendu  emprunté  à  la  Médecine  moderne, 
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CHIRURGIE 

Rupture  extra-péritonéale  de  la  vessie  (A  case  of 
extra-peritoneal  rupture  of  the  bladder;  supra-pubic  cystotomy; 
recovery),  par  Th.  Bosd  et  A.  Tubby  (the  Lancet,  12  décem¬ 
bre  1896,  p.  1678).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  63  ans,  pros¬ 
tatique,  obligé  de  se  sonder  depuis  8  ans,  surtout  la  nuit.  Brus¬ 
quement  le  cathétérisme  devint  plus  difficile  et  le  malade  ne 
put  plus  se  sonder.  Un  médecin  passa  un  cathéter  en  argent, 
mais  h  ce  moment,  le  patient  éprouva  une  très  vive  douleur, 
tandis  que  le  cathéter,  engagé  vraisemblablement  dans  une  an¬ 
cienne  fausse  route,  déviait  do  la  ligne  médiane,  ot  pénétrait  h 
une  profondeur  inaccoutumée  :  en  même  temps,  par  l’urèthre 
s’écoulait  du  sang  on  telle  abondance  que  lorsque  le  malade 
arriva  à  l’hôpital  il  était  en  collapsus.  La  vessie  était  très  dis¬ 
tendue,  remontait  à  un  pouce  et  demi  de  l’ombilic,  et  évidem¬ 
ment  remplie  de  sang.  On  pratique  la  cystotomie,  et,  la  vessie 
débarrassée  de  son  caillot,  on  trouve  à  la  base  de  la  vessie,  sur 
le  côté  droit  de  la  prostate,  une  déchirure  admettant  l’extrémité 
de  deux  doigts,  et  par  laquelle  du  sang  s’écoule  constamment  : 
on  tamponne  à  la  gaze  iodoformée,  et  on  suture  la  vessie  à  la  pa¬ 
roi  abdominale  afin  de  laisser  un  libre  passage  à  l’urine.  Amé¬ 
lioration  rapide  :  le  septième  jour,  une  sonde  molle  put  être  in¬ 
troduite  par  l’urèlhro  ;  et  on  laissa  cicatriser  la  plaie  abdomi¬ 
nale.  Le  patient  est  actuellement  guéri,  la  gène  pour  uriner  a 
disparu  presque  entièrement. 

MÉDECINE 

Sur  les  toxines  non  microbiennes  et  le  méca¬ 
nisme  de  l’immunité  par  les  sérums  antitoxiques, 

par  A.  Calmette.  et  A.  DELÉAnnE  (Ann.  de  l’Institat  Pasteur, 
déc.  1896,  p.  6y5).  —  Les  auteurs  ont  expérimenté  deux  toxi¬ 
nes  non  microbiennes  :  l’abrine  du  jéquirity  et  le  venin  des 
serpents.  Do  môme  que  pour  les  toxines  microbiennes,  le  sérum 
dos  animaux  naturellement  réfractaires  à  ces  toxines  ne  possède 
que  rarement  des  propriétés  antitoxiques.  Il  peut  développer, 
chez  les  animaux  à  sang  chaud  naturellement  réfractaires,  la 
formation  d’antitoxine,  sous  l’influence  d’injections  répétées 
d’abrine. 

La  substance  active  des  sérums  antitoxiques  parait  exister  en 
abondance  dans  les  leucocytes  des  animaux  vaccinés,  d’oit  elle 
diffuse  dans  le  sérum  et  les  autres  humeurs.  L’abrine  est  mo¬ 
difiée  chez  ces  animaux  vaccinés  de  telle  sorte  qu’il  est  impos¬ 
sible  d’en  retrouver  dos  traces  soit  dons  le  sang,  soit  dans  les 
sécrétions  qui  l’éliminent  ordinairement.  Contrairement  [aux 
toxines,  la  substance  préventive  ne  dialyse  pas  à  travers  les 
membranes. 

Quant  à  la  nature  de  cette  substance  préventive,  elle  n’est 
point  connue,  et  l’on  peut  même  se  demander  si  cette  substance 
existe  réellement  ou  si  le  pouvoir  préventif  des  cellules  ot  des 
humeurs  n’est  pas  simplement  une  propriété  de  substance,  un 
phénomène  physique. 

A  signaler  deux  applications  pratiques  intéressantes  :  le  sé¬ 
rum  antiabrique  possède  une  action  préventive  très  marquée 
en  applications  locales  sur  les  muqueuses  ;  on  pourrait  donc  avec 
lui,  modérer  l’inflammation  artificielle  provoquée  par  le  jéqui¬ 
rity,  que  l’on  a  essayée  pour  la  guérison  du  trachome  et  de  cer¬ 
taines  ophthalmies  et  qui  malheureusement  était  souvent  exces¬ 
sive.  En  second  lieu,  le  sérum  antitoxique  peut  permettre  de 
faire  un  sérodiagnostic  des  toxines  :  ainsi  pour  reconnaître  la 
présence  du  jéquirity  dans  une  matière  toxique,  il  a  suffi  de 
montrer  que  le  principe  toxique  était  neutralisé  par  le  sérum 
antiabrique. 

A  propos  de  ce  travail  M.  de  Christmas  fait  remarquer  dans 
le  numéro  suivant  des  Annales  de  l’Institat  Pasteur,  janvier  1897, 
p.  g4,  que  les  solutions  de  jéquiriline  chauffées  de  65°  à  90° 
conservent  leur  aptitude  à  produire  l’immunisation  (  t  perdent 
de  leurs  propriétés  pathogènes. 

Contribution  à  l’étude  du  bacille  typhique,  par 

P.  Rehlcîger  et  G.  Sciixeider  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  jan¬ 
vier  1897,  p.  55).  —  Ce  travail  a  pour  objet  de  montrer  que 
le  bacille  typhique  est  plus  répandu  dans  la  nature  qu’on  ne  le 
suppose  d'habitude,  d'établir,  en  d’autres  termes,  son  ubiquité. 


Pour  rechercher  le  bacille  d’Eberth,  les  auteurs  ont  eu  recours 
à  l’isolement  par  le  milieu  d’Elsner,  puis  ils  ont  déterminé  la 
nature  des  colonies  par  les  caractères  ordinaires  (morphologio 
et  cultures),  par  la  réaction  agglutinante  de  sérum  à  dose  mi- 
nima,  enfin  par  l’action  préventive  du  sérum  d’un  cheval  im¬ 
munisé. 

Sur  3y  échantillons  d’eau  potable,  ils  ont  trouvé  9  fois  le 
bacille  d’Eberth  ;  3  fois  l’éau  provenait  de  villes  où  régnait  la 
fièvre  typhoïde  (Meaux,  Saint-Omer),  6  fois  de  villes  où  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  avait  disparu  depuis  quelque  temps  (Chàteaudun, 
Dijon).  Ainsi  le  bacille  typhique  peut  exister  dans  une  eau  régu¬ 
lièrement  consommée  sans  que  la  fièvre  typhoïde  se  produise. 

Sur  i3  échantillons  do  terre  et  de  poussière,  7  fois  le  bacille 
d’Eberth  a  été  trouvé  :  dans  uno  cour  de  caserne  où  s’étaient 
roduits  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  (Vitré),  dans  une  chanv¬ 
re  de  caserne  en  l’absence  de  toute  fièvre  typhoïde  (Gahors), 
sur  le  plancher  du  laboratoire  do  bactériologie  du  Yal-de-Gràco, 
enfin  4  fois  dans  la  terre  des  cours  et  jardins  d’un  hôpital  (Yal- 
de-Gràce). 

Sur  10  sujets  traités  à  l’hôpital  pour  d’autres  affections  que 
la  fièvre  typhoïde,  5  présentaient  le  bacille  d’Eberlh  dans  leqrs 
selles;  aucun  d’eux  n’avait  eu  antérieurement  la  fièvre,  typhoïde. 

En  outre,  les  auteurs  ont  rencontré  plusieurs  fois  des  bacilles 
offrant  une  étroite  affinité  avec  le  bacille  d’Eberth,  mais  non 
athogènes  et  no  s’agglutinant  pas  par  le  sérum  spécifique, 
'appuyant  sur  les  faits  connus  antérieurement,  relativement 
aux  différents  vibrions  cholériques  qui  ne  sont  pas  tous  agglu¬ 
tinés  par  un  même  sérum,  ils  estiment  qu’on  n’est  pas  en  droit 
de  conclure,  de  par  le  résultat  négatif  de  l’agglutination,  à  uno 
différence  radicale  entre  ces  échantillons,  mais  qu’il  s’agit  seu¬ 
lement  de  races  et  de  variétés  différentes. 

Variole  à.  poussées  intermittentes  (Une  petite  épi¬ 
démie  de  variole  à  poussées  intermittentes.  Contribution  àl’étudc 
des  fièvres  éruptives  dites  à  rechutes  et  à  récidives)  parM.  Coste 
(Revue  de  médecine,  décembre  1896,  p.  g45).  —  Dans  une  épi¬ 
démie.  de  variole  à  Marseille,  l’auteur  a  observé  33  cas  à  pous¬ 
sées  successives  ;  il  y  eut  do  2  à  6  poussées,  prolongeant  la  pé¬ 
riode  éruptive  qui  dura  ainsi  de  6  à  3y  jours.  Chez  7  malades 
le  rasli  a  été  généralisé  et  prolongé;  chez  3,  il  a  été  retardé  et 
n’est  apparu  qu’à  la  dernière  poussée  éruptive.  Ces  poussées  se 
faisaient  alors  que  la  desquamation  n’était  pas  terminée  ou 
n’était  qu’ébauchée,  en  sorte  qu’il  ne  peut  s’agir  ni  d’une  réci¬ 
dive  de  la  maladie,  ni  même  d’une  rechute. 

La  variole  à  poussées  intermittentes  se  distingue  de  la  vari¬ 
celle,  dont  l’éruption  se  fait  en  plusieurs  temps,  par  l’angine 
qui  fait  défaut  dans  la  varicelle. 

L’isolement  du  malade  doit  être  prolongé  plus  longtemps 
dans  ces  cas  que  dans  la  variole  ordinaire. 

Phlegmon  dans  les  névrites  périphériques,  par 

M.  Deguy  ( Revue  de  médecine,  déc.  1896,  p.  1019).  —  Ob¬ 
servation  de  phlegmon  à  staphylocoques,  développé  à  la  suite 
d’un  mal  perforant,  sans  grande  réaction  fébrile. 

Essai  de  stéthographie  bilatérale,  par  Gilbert  et 
Roger  (Rev.  de  médecine,  janv.  1897,  p.  1).  —  Description 
d’un  stéthographe  s’appliquant  sur  les  deux  côtés  de  la  poitrine 
et  fournissant  des  tracés  de  la  respiration  pour  chaque  côté.  Ces 
tracés  montrent  l’affaiblissement  de  l’amplitude  respiratoire  du 
'  côté  malade  chez  les  pleurétiques  et  aussi,  à  un  léger  degré,  du 
côté  sain.  Ces  troubles  peuvent  persister  même  après  la  guéri¬ 
son.  Les  modifications  résultant  de  l’effort  de  la  toux  peuvent 
être  aisément  appréciées  par  le  procédé  dont  les  indications 
peuvent  s’ajouter  utilement  à  celles  que  fournissent  les  moyens 
habituels  d’exploration. 

Lésions  histologiques  de  la  morve  aiguë  chez 
l’homme  et  de  la  morve  expérimentale  chez  le 
cobaye,  par  James  Homer  Wright  (The  Journ.  of  experimental 
medicine,  New-York,  nov.  1896,  p.  577). — Le  nodule  morveux 
n’a  aucune  analogie  avec  le  tubercule  miliaire  au  point  de  vue 
de  l’histogénèse.  Le  premier  effet  du  bacille  morveux  sur  un 
tissu  n’est  pas  la  production  de  cellules  épithélioïdes  qui  subissent 
la  nécrose  et  l’invasion  leucocytaire,  comme  c’est  le  cas  dans  la 
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tuberculose,  mais  bien  la  production  d’une  nécrose  primitive, 
suivie  d’exsudation  inflammatoire,  souvent  suppurative.  Ces 
conclusions,  opposées  à  celles  de  Baumgarten,  s’accordent  avec 
celles  de  Tedeschi. 

Un  cas  de  névrite  systématisée  motrice  avec 
anasarque,  par  J.  Déjeiune  et  Gu.  Miraillé  (Rev.  de  méde¬ 
cine,  janv.  1897,  p.  5o).  —  Observation  de  polynévrite  avec 
hydropisie  généralisée,  due  probablement  à  une  paralysie  des 
vaso-moteurs,  circonstance  fort  rare.  La  phase  aiguë  de  la  ma¬ 
ladie  a  paru  jugée  par  une  crise  polyurique. 

Deux  cas  de  sarcomatose  avec  purpura  hémor¬ 
rhagique,  par  G.  F.  Martin  et  W.  F.  Hamiltcn  (The  Journ. 
0/  experimental  medicine,  New- York,  nov.  1896,  p.  5g5).  — 
Dans  ces  deux  observations,  le  sarcome  généralisé  avait  envahi 
l’appareil  circulatoire,  mais  les  auteurs  pensent  qu’il  no  peut 
expliquer  le  purpura  hémorrhagique  par  de  simples  embolies, 
et  qu’il  faut  faire  intervenir  aussi  d’autres  facteurs,  notamment 
l’état  général  (fièvre,  cachexio,  asthénie).  Us  n’ont  pas  trouvé  de 
microbes  permettant  d’admettre  l’origine  infectieuse  du  purpura. 

Trois  cas  de  grands  abcès  du  foie  «  nostras  » 
d’origine  dysentérique,  par  Ed.  Boiset  (Rev.  de  médecine, 
janv.  1897,  p.  57).  - —  La  dysentérie  contractée  dans  les  climats 
tempérés  peut  provoquer  des  abcès  du  foie  comparables  à  ceux 
des  pays  chauds.  Dans  les  3  cas  observés  par  l’auteur,  le  pus 
était  dépourvu  d’amibes  ;  il  renfermait  deux  fois  des  staphylo¬ 
coques;  une  fois  il  était  stérile.  Les  symptômes  de  ces  abcès 
nostras  sont  généralement  moins  accusés  que  dans  les  abcès  des 
pays  chauds  ;  il  est  probable  que  ces  abcès  restent  souvent  latents 
et  méconnus.  Le  traitement  a  été  le  suivant  :  ponction  explora¬ 
trice  avec  un  gros  trocart,  incision  couches  par  couches,  suture 
profonde  avec  de  gros  fils  comprenant  une  grande  épaisseur  du 
foie,  lavages  à  l’eau  bouillie, 'curettage  prudent,  si  les  lavages 
n’entraînent  pas  la  plus  grande  partie  des  détritus  contenus  dans 
la  poche,  drainage  avec  deux  gros  drains  accolés. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  bronchite  fétide  et  de  la 
gangrène  pulmonaire  par  l’hyposulflte  de 
soude. 

D’après  M.  le  D'  C.  Dumas. 


Un  grand  nombre  do  traitements  ont  été  essayés  soit  dans  la 
dilatation  des  bronches,  soit  dans  la  tuberculose  à  la  période 
des  cavornes,  soit  dans  la  gangrène  pulmonaire  vraie,  pour  com¬ 
battre  l’expectoration  abondante  et  fétide  des  malades  et  modi¬ 
fier  l’état  septique  des  bronches.  Tour  à  tour  le  benjoin  (Chauf¬ 
fard),  l’eucalyptus  et  son  huile  essentielle  (Bucquoy,  Gimborl), 
la  térébenthine  et  ses  dérivés  (Lasègue),  la  créosote,  le  gaïacol, 
le  myrtol,  l’hélénine,  le  menthol  ont  été  préconisés  avec  des 
succès  divers.  Plus  récemment  Lancereaux,  Besançon,  Polit,  ont 
obtenu  les  meilleurs  résultats  avec  l’hyposulfite  de  soude.  Les 
faits  réunis  par  M.  C.  Dumas  dans  sa  thèse  semblent  démontrer 
l’efficacité  réelle  de  ce  traitement  (1). 

L’hyposulfite  de  soude  possède  en  effet  une  action  incontes¬ 
table  sur  les  fermentations  organiques.  Le  fait,  démontré  expé¬ 
rimentalement  pour  la  fermentation  alcoolique,  par  exemple, 
qui  est  arrêtée  par  une  solution  de  ce  sel,  trouve  son  application 
clinique  dans  les  cas  où  à  l’agent  morbide  initial  s’associent  des 
ferments  de  nature  diverse  (saprophytes,  ptomaïncs,  etc.),  comme 
cela  a  lieu  dans  les  cas  où  il  y  a  stagnation  des  produits  de  sé¬ 
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crétion  anormale  des  muqueuses  malados,  stagnation  qu’on 
observe  dans  l’ectasie  bronchique,  la  tuberculose  cavitaire  et 
dans  les  vieilles  cystites.  Aussi  y  a-t-il  quelque  intérêt  à  déter¬ 
miner  la  posologie  et  les  indications  do  ce  médicament. 

A  la  dose  do  8  à  20  grammes  par  jour  l’hyposulfite  de  soude 
est  facilement  absorbé,  s’élimine  partie  en  nature  par  les  urines 
(Golli)  et  partie  sous  forme  d’acide  sulfureux  et  sulfhydrique 
par  la  muquouso  bronchique,  sur  les  sécrétions  do  laquelle  ces 
composés  à  l’état  naissant,  exercent  une  action  antiputride 
énergique. 

A  partir  de  i5  grammes,  l’hyposulflte  est  légèrement  laxatif. 
A  3o  grammes  il  est  nettement  purgatif  :  l’hyposulfito  en  excès 
donne  naissance  dans  le  tube  digestif,  à  dos  sulfates, en  particu¬ 
lier  au  sulfate  de  soude.  A  ces  doses,  l’action  du  médicament 
serait  peut-être  renforcée  et  plus  durable  (Pereira). 

On  administre  l’hyposulfite  en  solution  aqueuse  dans  des  ti¬ 
sanes  amères,  en  potion,  en  sirop  ou  encore  en  lavement.  Voici 
quelques  formules  : 


Hyposulfite  de  soude . r5  gr. 

Eau  distillée . 60  gr. 

Sirop  simple . 25  gr. 

(Pou.,.) 


Julep  gommeux . 20  gr. 

Sirop  d’eucalyptus . 4o  gr. 

Hyposulfite  de  soude .  4  gr. 


(Lanceueacx.) 


Hyposulfite  de  soude .  io  gr. 

Laudanum  de  Sydenham .  VI  gouttes 

Eau  distillée  ...  ; . 180  gr. 

L’action  de  l’hyposulfite  est  rarement  immédiate,  surtout  h 
faibles  doses.  Il  faut  quelques  jours  pour  obtenir  une  modifica¬ 
tion  de  l’expectoration  (Lancereaux).  Dans  quelques  cas  heureux 
cependant,  16  k  ao. grammes  d’hyposulfite  donnés  dans  la  jour¬ 
née  peuvent  supprimer  la  fétidité  de  l’haleine  et  transformer 
les  crachats  (G.  Dumas). 

Ce  médicament  est  contre-indiqué  dans  les  cas  où  .il  y  a  ten¬ 
dance  k  l’hémoptysie  ;  aussi  ne  doit-il  être  employé  chez  les 
phthisiques  porteurs  de  cavernes  qu’avec  la  plus  grande  cir¬ 
conspection  (Besançon). 

C’est  donc  surtout  dans  les  bronchites  chroniques  fétides, 
avec  odeur  gangréneuse  des  crachats  (ectasie  bronchique)  que 
ce  médicament  trouve  ses  plus  heureuses  applications. 

Dans  les  gangrènes  primitives  du  poumon  par  traumatisme 
(Huguier),  coup  de  froid  (Bucquoy),  aspiration  de  gaz  irritants 
ou  toxiques  (Jaccoud),  anesthésie  par  l’éther,  inhalation  directe 
de  produits  de  sphacèle,  contagion  (Bard  et  Charmeil),  l’hypo¬ 
sulfite  do  soude  constitue  une  ressource  précieuse  et  fréquem¬ 
ment  efficace  :  en  tous  cas,  est  le  seul  médicament  capable  de 
modifier  rapidement  les  symptômes  do  putréfaction  pulmonaire. 

Quant  aux  gangrènes  secondaires  a  un  état  local  ou  général 
grave,  elles  ne  sont  justiciables  de  ce  traitement  qu’en  l’absence 
de  toute  poussée  congestive. 

Disons  en  terminant  que  les  résultats  dans  les  fétidités  bron¬ 
chiques  ou  pulmonaires  sont  proportionnés  k  la  dose  du  médi¬ 
cament”.  Il  no  faut  pas  craindre  d’employer  de  hautes  doses  (12, 
if)  grammes  par  jour)  et  d’avoir  recours  simultanément  k  la 
voie  digestive  et  k  la  voie  rectale. 

Enfin,  il  n’y  a  k  craindre  ni  intolérance,  ni  accoutumance  ;  il 
est  même  toujours  utile  de  continuer  très  longtemps  l’usage  du 
médicament. 

G,  M. 
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Traitement  du  pityriasis  '  versieolor, 

D’après  M.  le  Dr  Brocq. 

Le  traitement  le  plus  efficace  et  le  plus  rapide  est  la  teinture 
d’iode  en  applications  répétées  sur  les  taches  :  on  peut  obtenir 
ainsi  leur  disparition  complète  en  quelques  jours. 

Lorsque  les  taches  sont  trop  étendues  il  faut  avoir  recours  à 
à  la  pommade  suivante  : 

3o  centigr. 

2  gr. 


Terre  siliceuse. 

Lanoline  .  .  . 

Cette  pommade  doit  être  appliquée  après  savonnage  dans  un 
bain  tiède  ou  sulfureux ,  avec  le  savon  à  l’acide  salicylique  et  à 
la  résorcine,  préparé  d’après  la  formule  suivante  : 


Savon  mou  de  potasse . 60  gr. 

Acide  salicylique .  2  gr. 

Résorcine .  1  gr. 


La  pommado  est  laissée  douze  heures,  puis  enlevée  au  moyen 
de  vaseline  pure  et  d’un  nouveau  savonnage. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  pityriasis  récidive  fréquemment 
et  que  le  traitement  doit  être  fréquemment  repris. 

Se  rappeler  enfin  que  les  flanelles  portées  par  les  malades 
doivent  être  soigneusement  désinfectées,  car  elles  recèlent  sou¬ 
vent  le  microsporon  furfur  et  sont  la  cause  des  retours  offensifs 
de  la  maladie. 


Acide  salicylique 
Soufre  précipité 
Oxyde  de  zinc. 
Huile  de  lin .  . 


REVUE  DES  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


Actol. 

L 'actol  est  une  poudre  blanche,  inodore  et  sans  saveur,  soluble 
dans  l’eau  dans  la  proportion  de  1  gramme  pour  i5.  Les  solu¬ 
tions  doivent  être  conservées  à  l’abri  de  la  lumière. 

C’est  un  antiseptique  puissant  étudié  par  B.  Cuédé  qui  lui  a 
ce  nom  :  c’est  un  sel  d’argent,  produit  de*la  combinaison  de 
l’acide  lactique  avec  ce  métal. 

B.  CnénÉ  l’a  employé  avec  succès  dans  sa  pratique  chirurgi¬ 
cale.  On  peut  également  s’en  servir  comme  gargarismes  dans 
l’angine  et  les  infections  de  la  bouche. 

FORMULAIRE 

Actol . 1  gr. 

Eau  stérilisée .  1 000  gr. 

dans  un  flacon  noir. 

Solution  anliseptjque  pour  lavage  des  plaies. 

Actol .  1  gr. 

Eau  distilléo . 5o  gr. 

dans  un  flacon  noir. 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d’eau  pour  gargarisme. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Iodure  de  potassium.  Iodure  de  sodium. 

Généralités.  —  Les  iodures  alcalins  ont  été  employés  par  la 
voie  hypodermique  chez  les  syphilitiques  qui  présentaient  une 
intolérance  gastrique  absolue  pour  ces  médicaments.  Il  faut  dire 
que  l’on  a  dù  renoncer  rapidement  à  ce  mode  d’administration 
des  iodures,  tant  à  cause  de  l’irritation  et  de  la  douleur  locales 
qu’à  cause  de  l’insufficance  des  doses  injectées.  Ces  sels,  dont 
l’élimination  est  très  rapide,  ne  paraissent  en  effet  agir  que  par 
accumulation,  et  leur  usage  doit  être  d’autant  plus  prolongé 
qu’ils  ont  été  prescrits  en  plus  faibles  quantités. 

Les  iodures  ne  sont  donc  pas,  à  proprement  parler,  des  médi¬ 


caments  hypodermisables .  En  cas  d’intolérance  gastrique,  il  faut 
s’adresser  à  la  voie  rectale.  Presque  jamais  il  n’y  aura  intérêt  à 
transgresser  cette  règle. 

La  rapidité  d’action  nécessaire  à  un  médicament  à  l’usage 
sous-cutané  manque  donc  aux  iodures. 

Lorsque  les  iodates  auront  fait  leurs  preuves,  peut-être  seront- 
ils  les  succédanés  hypodermiques  cherchés  du  traitement  ioduré 
gastrique.  L’iode  seul,  comme  nous  l’avons  dit,  peut  être 
jusqu’ici  injecté  avec  sécurité  et  succès.  Le  praticien  se  conte¬ 
ntera  d’introduire  les  iodures  dans  ses  formules  au  titre  de 
dissolvants  de  certaines  substances,  tels  que  l’iode  et  certains 
sels  mercuriaux. 

Néanmoins  quelques  auteurs  (Eulenburg,  Carbo,  Arcari, 
Gilles  de  la  Tourette,  Cantarano,  Turati)  ayant  publié  des 
résultats  obtenus  avec  les  injections  iodurées,  nous  ne  croyons 
pas  devoir  passer  sous  silence  des  essais  restés  jusqu’ici  isolés. 

Solubilité..  —  Les  iodures  de  potassium  et  de  sodium  sont 
solubles  dans  leur  poids  d’eau. 

Doses.  —  Ils  sont  employés  aux  doses  de  25  centigr.  à  2  gr. 
par  jour.  Il  est  bon  de  ne  pas  concentrer  les  solutions  au  delà  de 
25  centigr.  par  centim.  cube. 

EFFETS  DE  l’iNJECTION  : 

a)  Immédiats.  —  Très  douloureuse  et  très  irritante  localement. 
Doit  être  poussée  profondément  dans  les  muscles.  Pourrait 
peut-être  être  employée,  plus  diluée,  par  la  voie  intra-veineuse. 

b)  Eloignés.  —  La  douleur  est  assez  persistante  et  s’irradie 
dans  les  régions  voisines  :  elle  disparait  cependant  après  quelques 
heures,  ne  laissant  qu’un  peu  de  sensibilité  dans  la  région. 

Les  iodures  s’éliminent  très  rapidement  par  les  urines,  la 
peau  et  les  muqueuses .  Les  accidents  d’iodisme  sont  exception¬ 
nels  par  la  voie  hypodermique. 

Usages  thérapeutiques.  —  Gés  sels  ont  surtout  été  employés 
contre  des  manifestations  syphilitiques  diverses.  C’est  surtout 
contre  les  accidents  tertiaires  que  les  tentatives  d’injections 
iodurées  ont  été  dirigées  :  elles  auraient  donné  quelques  résul¬ 
tats  dans  les  cas  de  péripstoses  ou  de  gommes.  Aussi  a-t-on  essayé 
de  faire  les  piqûres  directement  au  voisinage  ou  dans  l’épaisseur 
même  de  ces  néoformations.  Les  gommes  ont  généralement  sup¬ 
puré,  malgré  les  précautions  aseptiques. 

Même  remarque  pour  les  injections  poussées  dans  les  tophus 
goutteux. 

Les  iodures  ont  encore  été  expérimentés  dans  le  traitement  do 
l’asthme,  du  rhumatisme  chronique,  de  la  diathèse  urique.  Dans 
tous  les  cas,  infériorité  manifeste  sur  les  résultats  obtenus  par  la 
voie  gastrique. 

Signalons  cependant  quelques  résultats  heureux  obtenus  par 
Paroxa  avec  les  injections  d’eaux  minérales  iodiques,  préalable¬ 
ment  bouillios  et  filtrées,  dans  la  leucémie  et  les  engorgements 
ganglionnaires  chroniques. 

FORMULES 

Iodure  de  potassium  ....  o  gr.  3o 

Eau . 1  centim.  cube. 

Pour  une  injection. 

(Eclenbi  rg.) 

Iodure  de  potassium .  25  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

I  centim.  cube  contre  les  périostoses  syphilitiques. 

(Carbo.) 

Iodure  de  sodium . 2  gr. 

Eau  distillée . 6  gr. 

1  à  2  centim.  cubes,  antisyphilitique. 

(Arcari.) 

Iodure  de  potassium .  3  gr.  5o 

Eau  distillée  stérilisée . 10  'gr. 

1  centim.  cube. 

(Cantarano.) 

G.  Mauraxge. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Guérison,  par  le  traitement  thyroïdien,  d’un 
goitre  plongeant  à  la  veille  d’être  opéré, 

Par  MM.  L.  Liciitwitz  et  J.  Sabrazès, 
de  Bordeaux. 


En  faveur  de  l’action  curative  exercée  par  la  médica- 
tien  thyroïdienne  sur  le  goitre  vulgaire,  parenchymateux, 
plaident  les  nombreuses  statistiques  qui  se  sont  accumu¬ 
lées  sur  ce  point  dans  le  cours  des  trois  dernières  années, 
Malgré  le  nombre  et  la  qualité  des  témoignages  que  Ton 
invoque  à  l’appui  de  cette  thérapeutique  nouvelle,  la 
conviction  est  loin  d’avoir  pénétré  dans  tous  les  esprits. 
Sans  doute,  en  pareille  matière,  une  sage  réserve  est  pré¬ 
férable  à  un  enthousiasme  irréfléchi,  mais  le  scepticisme 
doit  cependant  désarmer  devant  les  faits  quand  ils  sont 
aussi  démonstratifs  que  celui  que  nous  venons  d’observer. 

Un  homme  âgé  de  a3  ans,  exerçant  la  profession  de  litho¬ 
graphe,  dont  les  antécédents  héréditaires  sont  nuis  relativement 
à  l’existence  d’une  affection  quelconque  du  corps  thyroïde  et  dans 
lequel  on  ne  relève  qu’une  éruption  urlicarienne,  est  atteint  de 
goitre,  en  1890,  tandis  qu’il  faisait  son  service  militaire  à  Mou- 
tiers,  dans  les  Alpes.  Ce  goitre,  taxé  de  plongeant  par  le  médecin- 
major  qui  l’examina  le  premier,  fut  énergiquement  traité  et 
d’une  façon  continue,  pendant  un  an,  par  l’iode  en  badigeon¬ 
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nages  et  par  des  prises  quotidiennes  de  2  à  3  grammes  d’iodure 
de  potassium;  il  ne  cessa,  malgré  tout,  d’augmenter  de  volume, 
par  poussées,  et,  comme  il  s’accompagnait  de  quelques  troubles 
de  la  respiration,  la  question  d’intervention  fut  agitée. 

Libéré  du  service  militaire,  de  retour  à  Bordeaux,  son  pays 
d’origine,  cet  homme  se  présente  à  un  de  nos  confrères  pen¬ 
dant  le  mois  de  juillet  dernier,  se  plaignant  d’une  gène  crois¬ 
sante  de  la  respiration  à  l’occasion  des  efforts  ou  d’un  travail 
prolongé.  Cette  gêne  s’accusait  surtout  lorsqu’il  voulait,  comme 
par  le  passé,  jouer  de  la  flûte  ;  le  souffle  lui  manquait,  suivant 
son  expression,  et  il  était  obligé  d’abandonner  l’instrument. 

On  redoutait,  à  juste  titre,  l’imminence  d’accès  de  suffocation, 
aussi  conseilla-t-on  au  malade  de  recourir  à  un  chirurgien. 
Après  un  examen  attentif  du  goitre,  qui  plongeait  dans  le  creux 
sus-sternal,  le  chirurgien  consulté  conclut  à  la  nécessité  d'une 
ablation  radicale. 

Au  moment  où  cet  homme  est  venu  nous  demander  conseil, 
il  portait,  en  avant  de  la  base  du  cou,  une  tumeur  d’une  fermeté 
élastique,  non  fluctuante,  qui  comblait  l’espace  sus-sternal,  re¬ 
couvrait  la  trachée  le  cartilage  cricoïde  et  partiellement  le  car¬ 
tilage  tyroïdo,  s’étalait  sur  une  largeur  de  G  à  7  centimètres  et 
se  prolongeait  en  haut  et  latéralement  à  gauche  jusqu’à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessous  de  l’angle  de  la  mâchoire.  Cette 
tumeur,  qui,  d’avant  on  arrière,  avait  le  diamètre  d’une  grosse 
noix  environ,  était  entraînée  par  les  mouvements  d’ascension  et 
de  descente  du  larynx;  elle  avait  tous  les  caractères  objectifs 
d’un  goitre  simple.  La  partie  inférieure  du  cou  était  sensible¬ 
ment  élargie  et  un  peu  bombée  en  avant. 

L’examen  laryngoscopique  ne  révélait  aucun  trouble  de  la 
motilité  des  cordes  vocales,  ni  pendant  l’inspiration,  ni  pendant 
la  phonation,  mais  la  paroi  antérieure  de  la  trachée  faisait  légè¬ 
rement  saillie  en  arrière,  repoussée  qu’elle  était  par  le  goitre. 

Les  troubles  fonctionnels  consistaient  on  une  sensation  inter¬ 
mittente  de  constriclion  et  de  besoin  d’air,  qui  mettait  cet 
ouvrier  dans  l’obligation  d’interrompre  son  travail  et  de  res¬ 
pirer  longuement  et  profondément  pendant  quelques  minutes. 
Ces  malaises  subits  étaient  provoqués  par  la  marche,  par  le 
fait  de  monter  un  escalier,  do  travailler  longtemps  dans  une 
atmosphère  confinée,  mais  surtout  par  l’action  de  jouer  de  la 
flûte.  Toutes  ces"  causes  déterminaient  un  gonflement  passager 
du  goitre  et  provoquaient  l’apparition  de  phénomènes  compressifs 
plus  ou  moins  accentués.  Par  contre,  il  n’existait  ni  raucité  de 
la  voix,  ni  cornage.  On  n’a  jamais  constaté  d’œdème,  d’exophthal- 
mie,  de  tachycardie,  ni  de  tremblement.  Lo  pouls  battait  80  fois 
à  la  minute. 

En  procédant  à  un  examen  complet  on  découvrait  une 
malformation  costale.  Lo  quatrième  espace  intercostal  gauche 
est  plus  étendu  en  hauteur  que  les  autres  par  suite  do  la  min¬ 
ceur  de  la  cinquième  côte  et  de  son  accotement  en  avant,  par 
son  extrémité  ostéo-cartilagineuse,  à  la  sixièmecôte  sous-jacente. 
La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  quatrième  espace,  très  superfi¬ 
ciellement,  mais  à  sa  place  normale.  Il  résulte  de  cetto  malfor¬ 
mation,  d’origine  congénitale,  une  asymétrie  manifeste  du 
thorax  ;  la  moitié  gauche  est  en  retrait  de  1  centimètre  environ 
sur  la  droite,  et  dans  lo  territoire  des  muscles  pectoraux,  un  peu 
moins  développés,  et  dans  la  région  sous-mammaire.  Lo  mame¬ 
lon  gaucho  se  trouve  reporté  sur  un  plan  plus  élevé  de  1  centi¬ 
mètre  que  le  droit.  On  note  en  outre,  une  très  légère  scoliose 
dorsale  supérieure  à  concavité  gaucho  et  une  faible  incurvation 
lombaire  à  concavité  droite. 

On  no  relève  aucun  stigmate  de  rachitisme,  ni  d’affection 
pleuro-pulmonaire  récente  ou  ancienne. 

Cette  particularité  intéressante,  que  nous  signalons  en  passant, 
est  à  rapprocher  des  malformations  costales  décrites  par  l’un  de 
nous  (1). 

En  dehors  des  symptômes  que  nous  venons  d’étudier 
et  qui  éveillaient,  de  prime  abord,  l’attention,  on  ne  ren¬ 
contrait,  en  explorant  les  viscères  thoraciques  et  abdomi- 

1.  Saubazès,  Arrêts  de  développement  des  parois  thoraciques  avec 
pointe  do  hernie  du  poumon  (/Jeune  de  médecine,  i8ç;4,  n“  it). 
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naux,  en  interrogeant  le  système  nerveux,  rien  qui  fût 
digne  d’être  mentionné. 

Le  diagnostic  de  goitre  plongeant  rétro-sternal  avec 
menaces  de  suffocation  s’imposait  donc  à  première  vue 
et  semblait  devoir  commander,  à  brève  échéance,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  Nous  avons  pensé,  néanmoins, 
qu’on  pouvait,  avant  de  prendre  une  semblable  détermi¬ 
nation,  essayer  le  traitement  thyroïdien. 

On  sait,  à  l’heure  actuelle,  que  le  traitement  thyroï¬ 
dien  n’a  pas  seidement  pour  effet  de  suppléer  aux  insuf¬ 
fisance  fonctionnelles  du  corps  thyroïde,  il  exerce  aussi 
une  action  élective  sur  cet  organe  hypertrophié  et  les  cas 
ne  se  comptent  plus  où  des  goitres  ont  rétrocédé,  sous  l’in¬ 
fluence  de  cette  médication.  Les  formes  hyperplastiques 
régressent  dans  90  p.  100  des  cas  et  d’autant  plus  vite 
que  les  sujets  sont  plus  jeunes;  par  contre,  les  formes 
kystiques  ne  sont  nullement  modifiées. 

Bruns  a  publié  la  première  statistique  importante  sur 
ce  sujet.  Plus  récemment  Knœpfelmacher ,  Angerer, 
Richard  Cabot,  Stabel,  etc.,  ont  confirmé  ces  résultats. 

L’expérience  nous  a  appris  combien  les  goitres  paren¬ 
chymateux  des  plus  rebelles  à  la  médication  iodurée 
étaient  favorablement  influencés  par  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne. 

Dans  le  cas  présent,  il  fallait  donc  ne  pas  hésiter  à 
mettre  en  œuvre  ce  traitement  :  inoffensif  lorsqu’il  est 
bien  conduit,  il  s’est  montré  souvent  héroïque. 

Mais,  dira-t-on,  les  préparations  thyroïdiennes  agissent 
surtout  par  la  présence  de  l’iode  que  Bauman  y  a  décelé, 
et  il  semble  a  priori  que  l’échec  de  la  médication  iodo- 
iodurée  dans  le  goitre  doive  entraîner  comme  consé¬ 
quence  l’échec  des  extraits  thyroïdiens.  Certains  auteurs, 
Rocher  entre  autres,  pensent,  en  effet,  que  si  l’on  met 
en  balance  les  traitements  par  l’iode  et  par  le  suc  de  la 
thyroïde,  ce  dernier  n’a  aucune  supériorité  sur  le  premier. 

Tel  n’est  pas  notre  avis. 

L’un  de  nous  a  publié,  avec  M.  le  docteur  Cabannes  (1), 
l’histoire  d’un  goitreux  dont  le  corps  thyroïde  avait  pris 
de  telles  proportions  que  le  port  du  faux-col  était  devenu 
impossible,  le  périmètre  du  cou  ne  mesurait  pas  moins 
de  46  centimètres.  L’iode  et  ses  dérivés  avaient  été  admi¬ 
nistrés  pendant  plusieurs  années  larga  manu  sous  toutes 
Içs  formes  et  cela  sans  succès.  Or,  deux  mois  de  médica¬ 
tion  thyroïdienne  amenèrent  la  guérison  radicale  de  ce 
goitre  volumineux  à  prolongement préphar-yngien.  Notre 
malade  devait  aussi  singulièrement  bénéficier  de  cette 
médication. 

Nous  lui  avons  prescrit,  le  ior  décembre  1896,  une 
cuillerée  à  café  —  représentant  o  gr.  5o  de  pulpe  saine 
et  fraîche  —  d’un  extrait  glycériquc  de  corps  thyroïde 
de  mouton  et  une  tablette  équivalent  à  o  gr.  3o  de  cette 
pulpe;  ces  préparations  ont  été  ingérées,  chacune  à  jour 
passé  et  en  alternant  avant  le  repas  de  midi. 

Cet  homme  n’a  rien  changé  à  son  régime  —  sauf  que 
toute  autre  médication  était  suspendue;  il  devait  se  peser 
régulièrement  et  s’observer  attentivement.  Pendant  les 
cinq  premiers  premiers  jours,  il  a  perdu  700  grammes  de 
son  poids  ;  le  goitre  était  le  siège  d’une  sensation  passa¬ 
gère  de  tiraillement,  mais  la  respiration  était  devenue 
plus  aisée.  L’appétit  se  trouvait  augmenté.  Il  n’est  sur¬ 
venu  ni  céphalalgie,  ni  diarrhée,  ni  polyurie,  ni  faiblesse 
générale,  ni  mouvement  fébrile. 

Après  la  première  semaine,  l’examen  des  urines  ne 

1.  SiB»\ïÈs  el  Oaiusses,  Guérison  rapide  d’un  goitre  simple  par 
rentrait  glycériquc  du  corps  thyroidc,  après  l'échec  de  la  médication 
iodurée  (Gar.  lubd.  de  méd.  el  de  dur.,  n°  28,  t8gC). 


dénotait  ni  sucre,  ni  albumine;  l’urine  (4a  gr.  75)  et 
l’acide  urique  (o  gr.  63)  des  a4  heures  étaient  peut-être 
légèrement  augmentés.  La  respiration  s’accomplissait 
beaucoup  plus  librement  et  la  possibilité  de  jouer  de  la 
flûte  était  récupérée.  Toute  menace  de  suffocation  sem¬ 
blait  écartée;  les  marches  prolongées,  les  travaux  fatigants 
n’entraînaient  plus  aucune  gène.  Cependant  le  corps  thy¬ 
roïde  restait  volumineux. 

Nous  avons  enregistré,  non  sans  surprise,  la  disparition 
rapide  des  troubles  subjectifs,  alors  que  le  goitre  n’avait 
pas  encore  subi  de  diminution  notable,  mais  cette  con¬ 
statation  n’a  pas  échappé  à  la  sagacité  de  ceux  qui  ont 
procédé  à  la  cure  du  goitre  et  Bruns  est  très  affirmatif  à 
cet  égard. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  i5  jours  environ  que  le  goitre 
a  commencé  à  rétrocéder,  mais  après  3  semaines  son  vo¬ 
lume  s’était  réduit  très  considérablement. 

Le  malade  avait  perdu  dans  l’intervalle  1  aoo  grammes 
de  son  poids. 

Notre  examen  du  8  janvier  1897  nous  permet  de  con¬ 
stater  la  fonte,  pour  ainsi  dire,  du  goitre.  A  l’inspection 
on  ne  remarque  plus  rien  d’anormal;  le  creux  sus-sternal 
est  libre  et  profondément  excavé  ;  la  trachée  s’y  trouve  à 
découvert.  Par  la  palpation,  on  rencontre,  au-dessous  du 
cartilage  cricoïde,  l’isthme  de  la  glande  thyroïde  mollasse, 
gros  comme  le  petit  doigt  environ  ;  latéralement  on  suit 
les  deux  lobes,  de  consistance  molle,  dont  l’épaisseur  est 
de  i/a  à  1  centimètre  et  dont  la  hauteur  n  excède  pas 
3  centimètres. 

Les  troubles  de  la  respiration  n’ont  plus  reparu.  Cet 
homme  a  repris  scs  habitudes  de  travail  continu  dans  un 
atelier  mal  aéré;  il  peut  à  loisir,  comme  auparavant 
d’être  atteint  de  goitre,  jouer  de  la  flûte  durant  plusieurs 
heures.  Il  se  considère  à  bon  droit  comme  parfaitement 
guéri  et  heureux  d’avoir  échappé  à  l’aléa  d’une  opération 
chirurgicale. 

La  guérison  de  ce  goitre  plongeant  à  l’aide  de  moyens 
médicaux,  a’ors  que  l’ablation  avait  été  déclarée  urgente, 
est  bien  digne  de  fixer  l’attention  sur  l’utilité  de  l’opo¬ 
thérapie  thyroïdienne. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  des  cas  de  goitre  plongeant 
aussi  caractérisés  dans  les  statistiques  de  guérison  publiées 
jusqu’à  présent. 

En  combinant  l’emploi  des  extraits  glycérinés  et  des 
extraits  secs,  en  les  faisant  ingérer  par  la  voie  stomacale 
alternativement,  cette  médication,  facile  à  mettre  en 
œuvre,  s’est  montré  d’une  efficacité  immédiate.  On  donne 
ainsi,  en  quelque  sorte,  le  corps  thyroïde  complet,  ce 
qui  équivaut  presque  à  l’ingestion  de  l’organe  frais,  avec 
les  difficultés  pratiques  en  moins. 

Quant  à  l’échec  de  la  médication  iodurée  dans  ce  cas  il 
prouve,  une  fois  de  plus,  que  si  l’iode  contenu  dans  les 
extraits  thyroïdiens  constitue  le  seul  élément  actif,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  admettre  nécessaire¬ 
ment  qu’il  emprunte  à  la  nature  de  ses  combinaisons 
organiques,  dans  la  glande  thyroïde,  des  propriétés  qu’il 
11e  possède  pas  à  des  doses  infiniment  supérieures  dans  les 
préparations  pliarmaceu tiques  usuelles  (1). 

i .  Gazelle  hebdomadaire  des  sciences  médicales  de  Bordeaux'. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Toulouse, 

M.  Pague  (Jules-Henri-Théodule),  De  la  pharyngite  catarrhale 
chronique  hypertrophique.  N°  178. 

M.  Terrier  (Maxime).  L’hystérie  en  Vendée.  N°  177. 

M.  Guiljiém  (Josopp).  Contribution  à  l'élude  des  lipomes  osléa- 
périosliques  de  la  voûte  du  crâne.  N°  182. 

M.  Cauvin  (Désiré).  De  la  conservation  dans  les  fractures  ou¬ 
vertes  des  membres.  N“  188. 

La  pharyngite  catarrhale  chronique  diffuse  hypertrophique 
est,  pour  M.  Pague,  différente  de  l’hypertrophie  lymphoïde. 
Elle  est  caractérisée,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  par 
une  altération  catarrhale  chronique  de  toute  la  muqueuse  du 
naso-pharynx,  avec  épaississement  de  tous  les  éléments  anato¬ 
miques.  Il  y  a  en  outre  une  hypertrophie  de  tout  l’appareil 
musculaire  du  pharynx. 

Comme  symptômes  subjectifs,  on  observe  la  pharyngodynie, 
le  pharyngisme,  la  dysphagie,  le  besoin  incessant  de  racler  de 
la  gorge,  la  diminution  du  volume  et  l’altération  du  timbre  de 
la  voix.  Comme  complications  on  observe  :  des  troubles  de  l’ap¬ 
pareil  do  l’audition,  surdité,  bourdonnements,  vertiges;  des 
troubles  du  côté  du  larynx  (laryngite  catarrhale  chronique). 

Le  diagnostic  repose  sur  la  constatation  :  de  l’aspect  catarrhal 
et  de  l’hypertrophie  de  la  muqueuse;  de  l’épaississement  consi¬ 
dérable  des  piliers  et  do  la  luette;  de  l’existence  des  faux 
piliers  ;  de  l’état  virtuel  de  la  cavité  pharyngionne.  Le  pronostic 
est  peu  favorable;  l’affection  pouvant  êtro  améliorée,  mais  non 
guérie  complètement. 

L’étiologie  est  encore  obscure.  Toute  pharyngite  hypertro¬ 
phique  procède  d’une  pharyngite  catarrhale  chronique  simple, 
laquelle  succède  à  des  pharyngites  aiguës  et  sub-aiguës  de  l’en¬ 
fance  et  de  l’adolescence.  Comme  agents  palhogéniques  favo¬ 
rables  à  l’entretien  et  à  l’exagération  de  l’état  catarrhal  chro¬ 
nique,  il  faut  signaler  :  l’abus  du  tabac,  des  boissons  alcooliques, 
des  condiments:  l’influence  du  tempérament  arthritique  et  neuro¬ 
arthritique. 

Pendant  la  phase  catarrhale  simple,  l’iode  et  les  eaux  sulfu- 
reusos  constitueront  la  hase  du  traitemont.  Pendant  la  phase 
hypertrophique,  ce  traitement  sera  contre  indiqué  au  moins 
quelque  temps.  On  emploiera  do  préféronce  :  le  menthol,  le 
borate  do  soude  et  les  anesthésiques  ;  les  eaux  arsenicales.  Dans 
tous  los  cas,  le  régime  lacté,  le  régime  alcalin  et  les  purgatifs 
fréquents  seront  la  hase  du  traitement  général. 

M.  Terrien  qui  a  exercé  en  Vendée  pendant  plusieurs  années, 
a  été  frappé  de  la  fréquence  de  l’hystérie  chez  des  paysans  qui, 
au  premier  abord,  en  semblaient  devoir  être  exempts.  Il  so  de¬ 
mande  si  la  cause  n’en  est  pas  dans  l’alcoolisme,  dans  la  fré¬ 
quence  des  mariages  consanguins,  dans  la  superstition  religieuse, 
ou  dans  l’association  de  ces  3  facteurs.  L’hypnotisme  est  un 
excellent  mode  de  traitement  des  accidents  hystériques  ;  il  est 
inutile  ou  d’une  influence  seulement  passagère  dans  les  névroses 
et  surtout  dans  les  lésions  organiques. 

Les  lipomes  ostéo-périostiquos  do  la  voûte  du  crâne  étudiés 
par  M.  Guilhem  sont  très  rares,  llssont  congénitaux  ou  acquis; 
ils  siègent  au-dessous  de  l’aponévrose  épicrânienne,  adhèrent 
souvent  au  périoste  ou  àl’os;  on  les  trouve  en  général  à  la  région 
frontale.  Ils  sont  les  mêmes  caractères  de  bénignité  et  d’indo¬ 
lence  que  les  lipomes  sous-cutanés.  On  a  quelquefois  noté  le 
traumatisme  comme  cause  étiologique;  l’étiologie  profession¬ 
nelle  fait  défaut.  Leur  diagnostic  toujours  très  difficile,  parfois 
impossible,  devra  être  fait  surtout  avec  les  kystes  dermoïdes  et 
l’encéphalocèle.  Leur  pronostic  est  bénin.  On  doit  les  enlever  au 
bistouri  et  aux  ciseaux. 


Depuis  l’antisepsie,  le  chirurgien,  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  ouvertes,  doit  être  guidé  par  un  principe  absolu,  celui  do 
la  conservation,  ot  lo  pronostic  est  devenu  peu  grave.  Cette  con¬ 
clusion,  développée  par  M.  Cauvin  est  aujourd’hui  admise  dp 
tout  le  monde.  Pour  les  fractures  ouvertes  ordinaires,  le  panse, 
ment  de  choix  est  un  pansement  iodoformé  et  une  attelle  plâtrée; 
si  le  pansement  doit  être  renouvelé  trop  souvent,  le  pansement 
ouaté  de  Guérin  remplace  avantageusement  l’attello  plâtrée. 
Dans  le  cours  du  traitemont,  le  ohirurgien  doit  surveiller  atten¬ 
tivement  le  pansement,  lo  malade  et  la  température  ;  si  celle-ci 
atteint  39°,  il  faut  défaire  le  pansement.  Dans  les  traumatismes 
graves,  l’intervention  n’a  donné  aucun  résultat  satisfaisant  et  a 
de  plus  le  danger  d’ajouter  un  schok  opératoire  toujours  très 
grave  au  schok  traumatique,  ("est  ici  surtout  que  les  vastps 
pansements  ouatés  trouvent  leur  meilleure  indication, 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  Mars  1897. 


Manufactures  d’allumettes. 

M.  Magitot  donne  lecture  do  deux  lettres  émanant  du  di. 
recteur  do  l’une  des  plus  importantes  usines  d’allumettes. 

L’auteur  so  rallie  à  la  thèse  soutenue  par  M.  Magitot.  Il  con¬ 
sidère  comme  impossible  do  supprimer  industriellement  lo 
phosphore  blanc.  L’adaplion  de  l’allumette  au  phosphore  amor¬ 
phe  serait  pire(que  le  mal  on  développant  la  fabrication  ;  la  fal¬ 
sification  clandestine  on  créant  de  nouveaux  et  bien  plus  grands 
foyers  d’accidents.  Il  y  a  impossibilité  de  réaliser  l'allumette  non 
phosphorée  sans  rencontrer  soit  les  explosifs,  soit  des  substances 
aussi  dangereuses  que  le  phosphore. 

Donc,  il  faut  conserver  la  technique  aotuelle  en  appliquant 
aux  usines  des  mesures  d’hygiène. 

L’Académie  adopte  les  conclusions  de  la  commission  et  re¬ 
pousse  celles  de  M.  Magitot  à  l’unanimité  moins  deux  voix. 

Méningite  post-opératoire  guérie  chirurgi¬ 
calement. 

M.  Berger  lit  un  rapport  sur  une  observation  do  M.  Luc 
relative  à  une  méningito  post-opératoire  guérie  par  une  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui  portait  à  la  région  sourcillièro  une 
tumeur  pour  laquelle  M.  Luc  hésitait  entre  un  kyste  ot  un  om- 
pyème  du  sinus  frontal.  Il  trouva  un  sarcome  qu’il  curclla.  Le 
sinus  suppura  ot  malgré  une  désinfection  faite  secondairement, 
il  éclata  des  symptômes  de  méningite.  Alors,  M.  Luc  trépana 
la  table  profonde  du  sinus,  désinfecta  une  plaque  de  méningite 
et  tamponna.  La  malade  guérit  malgré  une  pneumonie  septique 
intercurrente. 

M .  Berger  insiste  sur  la  rareté  de  ces  sarcomes  du  sinus  fron¬ 
tal.  Il  croit  que  l’exophthalmie  dont  était  atteinte  la  malade 
aurait  pu  faire  soupçonner  le  diagnostic. 

Cette  observation  montre  le  danger  possible  des  interventions 
sur  le  sinus  frontal,  surtout  si  on  pratique  la  réunion  immé- 

II  convient  de  féliciter  M.  Luc  d’avoir  agi  directement  et 
radicalement,  et  d’avoir  obtenu  ainsi  un  beau  succès. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  Février  1897. 

Recherches  sur  le  mécanisme  de  l’hypérémie 
cutanée. 

MM.  Jacquet  et  Butte.  — -  M.  d’Arsonval  présente  à  ce 
sujet  une  note  de  MM.  Jacquet  et  Butte. 

Des  expériences  antérieures  de  Brown-Séquard,  de  L.  Jac¬ 
quet,  des  travaux  en  commun  avec  Brocq,  ont  montré  que, 
pour  produire  certaines  lésions  de  la  peau  (ulcérations  trophi- 

ues,  névrodermites,  etc.),  un  traumatisme  local,  portant  sur 

es  régions  à  innervation  anormale,  est  rigoureusement  néces- 

MM.  Jacquet  et  Butte  ont  cherché  à  déterminer,  dans  la  lé¬ 
sion  ainsi  produite,  la  part  probable  de  l’hypérémie  vasculaire. 
Us  ont,  pour  cela,  repris  l’expérience  de  Claude  Bernard  (sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical  chez  le  lapin),  mais  avec  les  pré¬ 
cautions  d’isoler  et  de  protéger  minutieusement  les  oreilles  de 
l’animal  avant,  pendant  et  après  l’expérience. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  l’hypérémie  vasculaire  est  très 
réduite  avant  tout  traumatisme,  mais,  qu’après  froissement 
égal  et  simultané  des  oreilles,  elle  s’accentue  brusquement,  et 
d’une  façon  très  marquée,  du  côté  de  la  section.  Ils  trouvent 
cos  faits  intéressants  à  rapprocher  des  observations  pathologiques 
auxquelles  il  est  fait  allusion  ci-dessus  et  qui  montrent,  dans 
certaines  lésions  cutanées,  le  rôle  prépondérant  des  irritations 
locales. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  Février  1897. 

Rétrécissement  mitral. 

M.  Wilbaut  communique  l’observation  d’une  femme  entrée 
à  l’hôpital  avec  les  symptômes  do  l’asystolie  à  laquelle  elle  suc¬ 
comba  au  bout  de  quelques  jours.  A  l’autopsie,  on  trouve  l’ori¬ 
fice  mitral  réduit  à  une  fente  très  étroite  et  les  valves  mitrales 
calcifiées  dans  lour  tiers  inférieur. 

Rupture  d’un  anévrysme  de  l’aorte 
thoracique. 

M.  Chaillous  présente  les  pièces  provenant  d’un  homme  de 
48  ans,  goutteux,  mort  subitoment.  A  l’autopsie  on  trouva 
immédiatement  au-dessus  de  l’orifice  diaphragmatique  un  ané¬ 
vrysme  du  volume  d’une  mandarine,  s’ouvrant  sur  la  partie  latérale 
gauche  de  l’aorte,  communiquant  avec  elle  par  un  orifice  du  diamè¬ 
tre  d’une  pièce  de  1  franc.  La  rupture  s’est  faite  dans  la  plèvre 
gauche,  qui  contenait  un  caillot  pesant  1  5oo  grammes.  Le  pou¬ 
mon  gaucho,  oxsangue,  et  le  cœur  avait  été  fortement  refoulés  à 

Mort  subite  par  oblitération  de  l'orifice  mitral. 

MM.  Toupet  et  Gavasse  rapportent  l’observation  d’une 
cardiaque  non  compensée,  entrée  à  l’hôpital  pour  une  gangrène 
par  embolie  artérielle  de  la  jambe  gauche  et  morte  subitement 
10  jours  après  son  entrée. 

A  l’autopsie,  on  constata  que  le  caillot  artériel  commençait  à 
à  la  bifurcation  de  l’iliaque  primitive  gauche  et  se  continuait 
dans  la  fémorale,  jusqu’au  milieu  du  canal  de  Hunter.  Les  reins, 
la  rate  était  le  siège  de  gros  infarctus.  L’orifice  mitral  admettait 
à  peine  l’extrémité  du  petit  doigt.  L’auricule  gauche  était  rem¬ 
plie  d’un  caillot  qui  pendait  dans  l’oreillette,  était  blanc  et 
adhérent  au  fond  de  l’auricule. 

On  doit  admettre  que  le  caillot  pendant  de  l’oreillette,  s’est 
engagé  de  l’orifice  mitral,  y  a  fait  bouchon  et  a  amené  la  mort. 

Cysto-épithéliome  de  la  mamelle. 

M.  Faitout  présente  une  tumeur  du  sein,  développée  chez 
une  femme  de  4e  ans,  opérée  dans  le  service  de  M.  Nélaton. 


Cette  tumeur,  du  volume  d’un  œuf,  était  un  peu  allongée 
dans  le  sens  transversal;  située  au-dessous  du  mamelon,  elle 
était  nettement  fluctuante  dans  toute  son  étendue,  ne  s’accom¬ 
pagnait  ni  d’écoulement  par  le  mamelon,  ni  d’adénite  axillaire  ; 
il  n’existait  pas  d’autre  nodosité  dans  cette  glande  ni  dans  l’autre. 
Malgré  son  adhérence  à  la  peau,  amincie  à  son  niveau,  M.  N  éta¬ 
lon  porta  le  diagnostic  de  tumeur  bénigne,  de  cysto-épithéliome. 

Ce  diagnostic  fut  confirmé  par  l’examen  de  la  pièce  :  à  la 
section  on  rencontra  une  poche  à  parois  irrégulières,  remplie 
d’un  liquide  séro-brun  ;  de  la  paroi  postérieure  de  la  poche  se 
détachait  un  bourgeon  épithélial,  faisant,  dans  la  cavité  kystique, 
une  saillie  du  voulume  d’une  noisette. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  20  Février  1897. 

La  mensuration  du  pouvoir  agglutinatif  chez 
les  typhiques. 

MM.  Widal  et  Sicard.  —  Chez  ai  typhiques,  la  mensu¬ 
ration  méthodique  du  pouvoir  agglutinatif  répétée  pendant  ta 
maladie,  la  rechute  à  1a  convalescence  nous  a  fourni  quelques 
enseignements  intéressants. 

Si  dans  les  cas  légers,  on  trouve  souvent  un  pouvoir  aggluti¬ 
natif  faible,  1a  gravité  d’une  fièvre  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  l’intensité  de  ce  pouvoir. 

La  courbe  du  pouvoir  agglutinatif,  suivie  pendant  toute  1a 
durée  de  la  maladie,.a  une  évolution  variable  d’un  cas  à  l’autre. 
Tantôt  ce  pouvoir  est  peu  marqué  au  début  de  la  maladie  et 
s’élève  progressivement  pendant  la  période  d’état,  tantôt  ce  pou¬ 
voir  reste  durant  tout  le  cours  de  la  maladie  ce  qu’il  était  dès 
les  premiers  jours,  tantôt  il  décroît  déjà  pendant  la  période  de 
déclin  et  même  pendant  ta  période  d’état. 

La  règle-  est  de  voir  le  pouvoir  agglutinatif  baisser  plus  ou 
moins  rapidement  pendant  la  convalescence.  Chez  certains  ma 
lades;  le  pouvoir  s’abaisse  lentement  et  une  fois  abaissé  peut 
persister  pendant  longtemps,  des  mois  et  des  années;  chez 
d’autres  il  s’atténue  avec  une  rapidité  vraiment  surprenante. 

Nous  avons  donc,  chiffres  en  main,  la  preuve  que  la  réaction 
agglutinante  s’atténue  prosque  toujours  dès  le  début  de  1a  con¬ 
valescence  et  même  parfois  au  déclin  de  1a  maladie.  Elle  est 
donc  bien,  avant  tout,  comme  nous  l’avons  les  premiers  établi, 
une  réaction  de  la  période  d’infection.  Pour  arriver  à  cette  con¬ 
ception,  base  du  séro-diagnostic,  il  nous  a  fallu,  tout  d’abord, 
nous  débarrasser  de  l’idée  couramment  admise  que  la  réaction 
agglutinante  n’était  qu’une  réaction  d’immunité,  cette  idée  avait 
empêché  et  aurait  empêché  longtemps  encore  de  saisir  la  signi¬ 
fication  véritable  et  la  portée  pratique  du  phénomène  d’aggluti¬ 
nation.  Avant  nos  observations,  personne,  à  notre  connaissance, 
n’avait  constaté  la  réaction  agglutinante  pas  plus  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse  expérimentale  qu’au  cours  d’une  infection 
humaine.  En  1889,  MM.  Charrin  et  Roger  ont  observé  les  pre¬ 
miers  l’agglutination  avec  le  sérum  pur  d’animaux  vaccinés 
contre  l’infection  pyocyanique,  mais  non  avec  le  sérum  d’ani¬ 
maux  au  cours  d’infections  aiguës.  L’ensemencement  des  bacilles 
au  pus  bleu  dans  le  sérum  tiré  d’un  lapin  au  cours  d’une  infec¬ 
tion  pyocyanique  aiguë,  avait  montré  à  MM.  Charrin  et  Roger 
un  maigre  développement  de  la  culture,  mais  ni  agglutination 

Un  sérum  normal  témoin  leur  avait  fourni  au  contraire  des 
cultures  floconneuses,  c’est-à-dire  le  phénomène  inverse  qui 
caractérise  la  réaction  agglutinante. 

La  notion  que  1a  réaction  agglutinante  est  déjà  une  réaction 
de  1a  période  d’infection,  notion  dont  l’application  nous  a  con¬ 
duits  au  séro-diagnostic,  nous  est  donc  rigoureusement  person- 

C’est  un  point  d’historique  qu’une  fois  pour  toutes  nous 
tenons  à  clairement  établir. 

M.  Charrin.  —  Je  crois  qu’il  est  aisé  d’être  d’accord.  Nous 
avons  vu  les  premiers,  Roger  et  moi,  1a  réaction  agglutinante 
dans  le  sérum  des  animaux  immunisés  contre  l’infection  pyocya¬ 
nique;  la  réaction  que  nous  avons  décrite  dans  le  sérum  de  1a 
période  d’infection  est  en  effet  toute  autre;  j’en  ai  parlé  parce 
parce  que  j’avais  à  expliquer  le  mécanisme  des  hémorrhagies  de 
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l’infection,  hémorrhagies  qui  surviennent  dans  la  période  d’état. 
Quant  à  la  réaction  agglutinante  de  l’infection  qui  a  conduit 
M.  Widal  au  séro-diagnostic,  je  ne  m’en  suis  jamais  occupé. 

Séance  du  27  Février  1897. 

L’akapnée. 

M.  Mosso  (de  Turin)  a  fait  une  série  de  recherches  sur  les 
conditions  de  la  circulation  et  de  la  respiration  au  sommet  du 
Mont-Rose  où  il  a  passé  plusieurs  fois.  Il  a  constaté  qu’à  cette 
altitude  la  respiration  diminue  de  fréquence  en  même  temps  que 
la  quantité  d’air  inspiré  diminue  egalement.  La  respiration 
présente  encore  ceci  de  particulier  qu’il  y  a  des  intervalles 
périodiques  de  repos  de  12  à  i4  secondes.  Cette  môme  pério¬ 
dicité  s’observe  également  du  côté  de  la  respiration. 

Ces  phénomènes  tiendraient,  d’après  M.  Mosso,  à  l’absence 
dans  le  sang  d’une  quantité  suffisante  d’acide  carbonique,  qui 
est  un  excitant  des  centre  respiratoire  et  circulatoire.  Ce  défaut 
d’acide  carbonique  est  comparé  par  M.  Mosso  à  la  combustion 
sans  fumée  et  désigné  par  lui  sous  le  nom  d’akapnée. 

Du  phosphate  de  gaïacol. 

M.  A.  Gilbert.  —  Le  phosphate  de  gaïacol,  dont  l’étude 
chimique  est  actuellement  poursuivie  par  MM.  Béhal  et  Choay 
est  un  corps  cristallisé  nettement  défini,  incolore,  inodore,  insi¬ 
pide.  Soluble  dans  l’alcool  fort,  il  est  insoluble  dans  l’eau,  la 
glycérine  et  les  huiles;  il  est  fusible  à  970.  Sa  teneur  en  gaïacol 
est  de  89,4  p-  100. 

Introduit  dans  le  tube  digestif  de  l’homme  ou  des  animaux, 
le  phosphate  de  gaïacol  traverse  l’estomac  sans  modifications  et 
se  dédouble  dans  l’intestin,  il  est  alors  absorbé  puis  éliminé 
principalement  par  la  voie  urinaire. 

Sa  toxicité  est  inférieure  à  celle  du  gaïacol.  Dans  une  note 
antérieure  nous  avons  montré  que  ce  dernier  corps  admi¬ 
nistré  au  cobaye  par  la  voie  stomacale  est  capable  de  le  tuer  à 
la  dose  de  1  gr.  5o  par  kilog.  Il  faut  arriver  à  la  dose  do  2  gr.  4ô 
de  phosphate  pour  déterminer  les  mêmes  ell'ets.  Ces  faits  s’ex1 
pliquent  si  l’on  suppose  que  le  gaïacol  subit  une  résorption  plus 
rapide,  plus  massive  et  aussi  plus  complète  que  son  composé 
phospha  tique. 

Les  symptômes  de  l’intoxication  causée  par  le  phosphate  de 
gaïacol  sont  d’ailleurs  superposables  à  ceux  de  l’intoxication  par 
le  gaïacol  et  s’accompagnent  d’un  abaissement  de  température 
qui  peut  aller  jusqu’à  28°. 

Chez  l’homme  nous  avons  eu  recours  au  phosphate  de  gaïacol 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 
Nous  l’avons  administré  on  cachets  à  la  dose  de  o  gr.  4o  à  o  gr.  Go 
par  jour.  L’action  médicamenteuse  sur  le  processus  tubercu¬ 
leux  a  paru  comparable  à  celle  du  gaïacol  et  de  la  créosote. 

Sur  les  voies  digestives  l’action  nocive  s’est  montrée  absolu¬ 
ment  nulle. 

Dans  2  cas  nous  avons  étudié  l’élimination  du  gaïacol  par  la 
voie  rénale,  et  nous  avons  constaté  que  la  moyenne  la  quantité 
de  gaïacol  éliminée  par  rapport  à  celle  ingérée  était  de  72  et 
73  p.  100. 

Lorsque  le  gaïacol  n’est  pas  employé  en  combinaison,  son 
élimination  plus  considérable  s’élève  d’après  nos  recherches  à 
82  et  85  p.  100.  Cette  constatation  est  en  accord  avec  les  raisons 
que  nous  avons  invoquées  pour  expliquer  la  supériorité  toxique 
du  gaïacol  sur  le  phosphate  de  gaïacol. 

Comparé  aux  autres  composés  au  gaïacol  le  phosphate  offre 
l’avantage  d’être  plus  riche  on  gaïacol.  Seuls  font  exception  le 
carbonate  et  le  phosphate  dont  la  teneur  en  gaïacol  est  pour  le 
premier  de  89,8  p.  100,  pour  le  second  de  92,25  p.  100. 

Le  phosphate  et  le  phosphite  offrent  d’autre  part  cet  avantage 
sur  le  carbonate  de  mettre  en  liberté  un  radical  phosphoré  utile 
au  lieu  et  place  d'acide  carbonique  indifférent. 

Comparé  encore  au  gaïacol,  le  phosphate,  moins  rapidement 
et  moins  complètement  absorbé  sans  doute,  offre  encore  d’autres 
infériorités  dues  à  son  point  de  fusion  et  à  son  insolibilité  dans 
l’huile  qui  rendent  son  emploi  impossible  en  badigeonnages 
cutanés,  en  injections  interstitielles,  en  suppositoires  et  en  lave¬ 
ments.  Mais  son  absence  de  goût  et  d’odeur,  son  insolubilité  et 


son  inaction  sur  l’estomac,  sa  faible  toxicité  lui  assurent  certains 
avantages  et  par  suite  lui  méritent  une  place  en  thérapeutique. 

Appendicite  épidémique  expérimentale. 

M.  Charrin.  —  Depuis  quelques  années,  les  lésions  de 
l’appendice  ont  pris  une  importance  considérable  ;  les  pathogé¬ 
nies  formulées,  corps  étrangers,  cavités  closes,  oblitérations  vas¬ 
culaires,  stase,  etc.,  sont  nombreuses. 

Je  laisso  de  côté  toutes  ces  modalités  pour  m’occuper  d’une 
forme  toute  spéciale. 

Des  observateurs,  parmi  eux  Golubov,  ont  rencontré  chez 
l’homme,  au  même  moment,  dans  un  même  quartier  d’une 
même  ville,  des  cas  d’appendicite  survenant  pour  ainsi  dire 
épidémiquement. 

Chaque  fois  les  lésions  sont  cantonnées  au  niveau  de  l’appen¬ 
dice  devenu  volumineux,  à  parois  épaissies,  infiltrées  de  granu¬ 
lations  blanchâtres,  rappelant  les  pseudo-tuberculoses  ;  la  cavité 
est  libre  ;  les  capillaires  non  oblitérées. 

Or  (les  pièces  que  je  puis  présenter  on  font  foi),  chez  le 
lapin  on  décèle  des  altérations  absolument  identiques. 

L’appendice  est  constamment  modifié,  parfois  à  l’exclusion 
de  tout  autre  point;  on  peut  cependant  découvrir  quelques 
granulations  dans  les  plaques  lymphoïdes  de  l’intestin  grêle; 
par  exception  la  rate  offre  des  taches  jaunâtres  ;  dans  un  cas,  il 
existait  un  foyer  pulmonaire.  Si  j’ajoute  que  le  microscope  ré¬ 
vèle  des  modifications  considérables  des  follicules  clos,  ori  saisira 
la  dénomination  d’angine  folliculaire  cæcale  donnée  à  cette 
maladie  par  analogie  avec  les  processus  amygdaliens. 

Cette  identité  se  complète  par  ce  fait  qu’en  deux  mois,  grâce 
à  des  nécropsies  pratiquées  systématiquement,  j’ai  pu,  dans  un 
laboratoire,  collectionner  cinq  observations  do  cet  ordre  sur  des 
animaux  mis  en  expérience  pour  d’autres  recherches. 

On  trouve  des  parasites  multiples,  spécialement  un  strepto¬ 
bacille  que  j’ai  vu,  que  M.  Gouget  a  isolé,  sans  tenir  compte 
d’un  cas  dont  je  ne  me  suis  pas  occupé  moi-môme  ;  malheureu¬ 
sement,  ce  strepto-bacille  inoculé  a  le  plus  souvent  tué  rapide¬ 
ment,  par  excès  de  virulence,  sans  donner  aux  lésions  le  temps 
de  se  réaliser,  sauf  chez  un  lapin  dont  l’appendice  était  con¬ 
gestionné. 

Ces  réserves  formulées,  il  n’en  demeure  pas  moins  établi 
qu’on  rencontre  chez  les  animaux  une  appendicite  qui,  au  point 
de  vue  des  lésions,  de  leur  nature,  do  leur  siège,  au  point  do 
vue  de  l’évolution,  correspond  exactement  à  la  maladie  décrite 
chez  l’homme  sous  le  nom  d’appendicito  épidémique. 

Sérum  antistreptococcique  dans  la  sinusite 
maxillaire  aiguë  et  dans  le  phlegmon  aigu, 
et  streptocoques  du  sac  lacrymal. 

3M.  Boucheron.  —  Chez  une  femme  de  38  ans,  en  état  de 
streptococcie  de  par  une  leucorrhée  à  streptocoques,  très  abon¬ 
dante,  est  survenue  depuis  4  semaines,  une  sinusite  de  l’antre 
d’Highmorc,  avec  douleurs  intenses  d’étranglement,  locales  et 
irradiées  dans  la  moitié  de  la  tète.  Le  sinus  était  clos.  Il  y  avait 
obscurité  de  la  région  du  maxillaire  supérieur  à  l’éclairage 
électrique  buccal  ;  de  l’œdème  de  la  région  maxillaire  ;  de  la 
douleur  à  la  pression  de  la  fosso  canine  ;  un  état  général  dé¬ 
primé,  avec  amaigrissement,  par  suito  de  l’insomnie  et  de  l’ina¬ 
nition,  causées  par  la  violence  des  douleurs  ;  et  un  peu  de  fièvre. 
Trois  injections  de  sérum  antistreptococcique  ont  suffi  pour 
amener  ia  cessation  des  douleurs,  la  disparition  des  signes 
locaux,  le  retour  de  la  transparence  du  maxillaire  à  l’éclairage 
électrique  de  la  bouche  et  l’amélioration  de  l’état  général  :  la 
guérison  en  un  mot  ;  elle  s’est  maintenue  depuis.  En  même  temps 
suppression  de  la  leucorrhée. 

L’effet  des  injections  a  été  le  même  chez  un  homme  de  55  ans 
atteint  il  y  a  six  ans  d’un  grave  ulcère  cornéen  ;  dans  le  cours 
d’une  conjonctivite  lacrymale,  purulente,  intense,  est  apparu 
récemment  un  phlegmon  aigu  du  sac  lacrymal,  affection  slrep- 
tococcique. 

M.  TSossé  a  constaté  l’existence  des  propriétés  agglutinantes 
dans  le  sang  d’un  nouveau-né  dont  la  mère  était  atteinte  de 
fièvre  typhoïde.  Le  lait  et  le  sang  de  la  mère  présentaient  éga¬ 
lement  dos  propriétés  agglutinantes. 
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M.  Déléarde  envoya  une  note  sur  lo  pouvoir  antitoxique 
de  l'antipyrine  in  vitro. 

M.  Glozier  fait  uno  communication  sur  les  zones  hysté¬ 
rogènes. 

M.  Barbiéri  expose  ses  recherches  histologiques  sur  les 
nerfs  des  vaisseaux. 

M.  Delezenne  envoie  une  note  sur  le  rôle  du  foie  dans 
l’action  anticoagulante  dos  injections  do  peptone. 

M.  Camus  fait  une  communication  sur  l’influence  de  la 
lumière  sur  l’oxydase  du  sérum. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  février  1897 . 

Fistule  vésico-vaginale. 

M.  Bazy  rapporte  l’observation  d’une  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  accouchement  laborieux,  a  présenté  une  destruction 
totale  de  la  cloison  vésico-vaginale,  avec  lésion  de  l’urèthre.  Au 
fond  du  vagin  on  voyait  le  moignon  du  col  dur  et  ferme  ;  la 
paroi  de  la  vessie  était  en  éversion.  L’urèthre  n’était  plus  repré¬ 
senté  que  par  une  petite  languette.  Il  semblait  que  dans  ces 
conditions  la  seule  opération  rationnelle  était  l’oblitération  du 
vagin. 

Pourtant  M.  Bazy  a  tenté  de  refaire  une  paroi  inférieure  de 
la  vessie,  en  dédoublant  la  cloison  vésico-vaginale  et  en  utilisant 
ce  qui  restait  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

En  B  ou  6  séances  la  paroi  inférieure  de  la  vessie  fut  ainsi 
reconstituée  ot  plus  tard  M.  Bazy  reconstitua  l’urèthre  en  for¬ 
mant  un  canal  réflexe,  oblique  on  haut,  contournant  le  bord  in¬ 
férieur  de  la  symphyse  pubienne.  Grâce  alors  &  une  pelote  on 
put  comprimer  l’urèthre  ainsi  créé  contre  la  symphyse  et  s’op¬ 
poser  à  l’incontinence  d’urine  tenant  à  l’absence  do  sphincter 
vésical. 

Urèthre  périnéal  supplémentaire. 

M.  Moty  rapporte  l’observation  d’un  artilleur  bien  con¬ 
stitué  chez  loquel  il  sortait  do  l’urine  à  travers  le  périnée  pen¬ 
dant  les  mictions.  A  l’inspection  on  voyait  une  petite  fistuletto 
qui  conduisait  dans  un  petit  canal  très  étroit. 

M.  Moty  a  disséqué  la  fistule  qui  adhérait  peu  aux  plans 
périnéaux,  et  qui  conduisait  vers  lo  col  de  la  vessie.  Le  malade 

La  convalescence  ne  fut  interrompue  que  par  une  cystalgie 
nerveuse  mais  qui  guérit  par  un  traitement  médical  et  que 
M.  Moty  considèro  comme  uno  manifestation  de  l’hystérie  dont 
le  malade  avait  tous  les  stigmates. 

Procédé  d’extirpation  du  rectum  cancéreux. 

M.  Quénu,  en  s’appuyant  sur  ses  recherches  faites  sur  le 
cadavre,  conseille,  dans  les  cas  où  il  est  impossible  de  conserver 
le  bout  inférieur  du  rectum,  d’opérer  de  la  façon  suivante  : 

Tracor  uno  incision  longitudinale  et  médiane  partant  d’un 
point  situé  on  avant  do  l’anus,  puis  contourner  l’orifice  de 
chaque  côté  et  rejoindre  la  commissure  postérieure  en  prolon¬ 
geant  l’incision  presque  au  delà  du  coccyx.  La  peau  marginale 
ayant  été  légèrement  disséquée,  faufiler  une  soie  autour  de 
l’anus  ot  fermer  solidement  l’orifice.  Aller  à  la  recherche  mé¬ 
thodique  du  bord  antérieur  des  releveurs  de  l’anus,  faire  la 
section  réglée  de  ces  muscles,  ainsi  que  ceux  des  autres  attaches 
rectales,  aponévrose,  vaisseaux  hémorrhoïdaux  moyens,  etc. 

L’excision  de  ta  ou  10  centimètres  de  rectum  ne  nécessite 
aucune  résection  osseuse.  La  résection  coccygienne  et  celle  du 
sommet  du  sacrum  seront  de  mise  pour  les  amputations  plus 
élevées  ou  pour  les  résections  sus-sphmetériennes.  Elles  peuvent 
trouver  leur  indication  dans  les  cancers  peu  élevés,  en  cas 
d’adhérences  postérieures.  Enlever  le  rectum  cancéreux  comme 
un  kyste. 


M.  Garnault  lit  uno  communication  sur  un  nouveau  modo 
de  traitement  des  otites  moyennes  chroniques. 

M.  Kirmisson  présente  un  petit  malade  opéré  pour  un 
double  beo-de-lièvre,  et  auquel  il  a  refait  les  narines  en  se  ser¬ 
vant  du  bord  dos  lèvres  qu’il  a  détaché  et  fait  basculer. 

M.  Schwartz  présente  une  malade  opérée,  il  y  a  quinze 
jours,  d’une  gastro-.entérostomie  par  le  procédé  do  M-  Souligoux. 

M.  Pozzi  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  pour  uno 
énorme  éventration  consécutive  à  une  ablation  d’un  kyste  do 
l’ovaire. 

M.  B.outier  présente  une  malade  qui  a  été  atteinte  d’un 
décubitus  aigu  consécutif  à  une  hystérectomie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  Février  1897. 

Un  cas  de  ladrerie  chez  l’homme. 

M.  André  Petit  communique  l’observation  d’un  homme 
do  33  ans,  soigné  dans  son  service  pour  une  bronchite  et  pré¬ 
sentant  sur  le  corps  de  nombreuses  petites  tumeurs  sous-cuta¬ 
nées,  dont  lo  volume  variait  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’un 
haricot  et  dont  la  consistance  rappelait  plutôt  celle  du  cartilage 
que  celle  du  lipome  ;  la  peau  qui  les  recouvrait  était  normale, 
et  non  adhérente. 

L’examen  microscopique  d’une  de  ces  tumeurs,  fit  songer  à 
la  ladrerie,  et  de  fait,  l’ablation  d’une  tumeur  située  en  plein 
muscle  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cyslicerque. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  à  noter  que  ce  malade  prô¬ 
nait  volontiers  do  la  charcuterie  peu  cuite. 

M.  Thibierge  a  actuellement  dans  son  service  un  malade 
ui  rappelle  lo  malade  de  M.  André  Petit  mais  no  présente  que 

tumeurs  sous-cutanées.  L’examen  de  l’une  d’elles  prouva 
qu’il  s’agissait  d’un  kyste  fibreux,  contenant  un  cyslicerque. 

M.  Barbier  a  été  consulté  par  un  homme  pour  des  tumeurs 
multiples,  qui  affectaient  une  certaine  symétrie,  ot  étaient  sous- 
cutanées,  mais  non  sous-aponévroliquo,  M.  Barbier  pensa  à  uno 
lipomatose  généralisée,  et  l’examen  histologique  confirma  son 
diagnostic. 

Parotidite  unilatérale  chez  un  saturnin. 

M.  P.-E.  Launois  présonto  à  la  Société  un  jeune  hommo 
de  28  ans,  qui  souffre  depuis  quelques  jours,  d’une  parotidite 
locale  simple,  unilatérale.  Gomme  ce  malade  est  en  même  temps 
saturnin  et  qu’il  n’a  jamais  eu  les  oreillons,  on  peut  so  demander 
si  l’on  est  en  présence  d’une  parotidite  saturnine  unilatérale,  ou 
d’un  simple  cas  d’oreillon,  dont  uno  seule  parotide  est  actuelle¬ 
ment  atteinte  ? 

Ce  problème  ost  actuellement  insoluble;  l’évolution  de  la 
maladie  seule  répondra. 

Cancer  du  canal  thoracique  consécutif  A  un 
cancer  de  l’estomac. 

M.  Troisier  montre  des  pièces  provenant  d’un  malade  mort 
do  cancer  de  l’estomac  ;  les  ganglions  prélombaires  étaient  tumé¬ 
fiés,  la  citerne  de  Pecquet,  lo  canal  thoracique,  volumineux, 
blanchâtres,  paraissaient  injectés  do  substance  cancéreuse.  G’est 
le  troisième  cas  de  ce  genre  qu’observe  M.  Troisier.  Les  altéra¬ 
tions  de  ce  système  lymphatique  sont  donc  fréquentes  dans  les 
cas  de  cancers  abdominaux. 

M.  Letulle  déclare  n’avoir  jamais  rencontré  do  cas  ana¬ 
logues;  cela  tient  probablement  à  ce  qu’il  n’a  jamais  trouvé  de 
pléiade  ganglionnaire  prélombaire.  Ces  adénopathies  sont  la 
cause  première  de  l’envahissement  du  canal  thoracique  ;  quand 
elles  manquent,  le  canal  thoracique  est  sain.  Quoi  qu’il  en  soit, 
dans  les  autopsies  complètes  il  faut  toujours  rechercher  le  canal 
thoracique,  cette  recherche  est,  d’ailleurs,  facile  jusqu’à  lft  troi¬ 
sième  verlèfire  dorsale. 
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Étude  sur  quelques  manifestations  nerveuses 
précoces  du  mal  de  Pott. 

MM  .  A.  Siredey  et  E.  Grognot.  —  La  plupart  des 
auteurs  n’ont  décrit  jusqu’ici  que  les  troubles  nerveux  contem¬ 
porains  do  la  gibbosité  et  des  abcès  par  congestion. 

Cependant,  si  nous  en  jugeons  d’après  quelques  faits  que 
nous  venons  d’observer,  il  est  probable  que  certaines  détermi¬ 
nations  nerveuses  du  mal  de  Pott  peuvent  apparaître  à  une 
époque  où  rien  ne  permet  de  soupçonner  une  altération  verté¬ 
brale,  et  tout  nous  porte  à  croire  que  de  pareils  accidents  sont 
très  fréquents,  mais  ils  sont  le  plus  ordinairement  méconnus. 

Nous  venons  d’observer  4  malades,  chez  lesquels  les  accidents 
nerveux  se  sont  montrés  très  longtemps  avant  l’apparition  des 
phénomènes  caractéristiques  du  mal  de  Pott. 

Un  de  nos  malades  a  eu  des  névralgies  lombaires  plus  de 
2  ans  avant  do  présenter  un  abcès  par  congestion;  un  autre  a 
été  paraplégique  2  ans  environ  avant  le  début  de  l’abcès.  Chez 
les  deux  autres,  l’intervalle  entre  les  accidents  du  début  et  ceux 
qui  caractérisaient  l’aflection  n’a  pas  été  moindre  de  9  et  12  mois. 

L’intensité  de  ces  accidents  est  très  variable.  Il  s’est  agi,  dans 
un  cas,  de  paraplégie  complète  ;  dans  2  autres,  de  névralgies  très 
violentes  remarquables  par  leur  persistance  et  par  l’inefficacité 
absolue  du  traitement. 

Il  est  bien  difficile  de  songer,  dès  l’apparition  des  névralgies, 
à  de  graves  lésions  do  la  colonne  vertébrale.  La  douleur  est  un 
phénomène  si  banal,  qu’on  ne  saurait  compter  sur  elle  pour 
faire  le  diagnostic.  Mais  lorsqu’elle  est  tenace,  persistante,  lors¬ 
qu’elle  est  rebelle  à  tout  traitement,  elle  mérite  déjà  de  fixer 
l’att6ntion.  Mais  parmi  les  phénomènes  que  nous  avons  observés, 
il  y  en  a  2  qui,  associés  à  la  douleur,  nous  paraissent  avoir  une 
importance  réelle  :  c’est  l’exagération  des  réflexes  qui  témoigne 
d’une  irritabilité  toute  particulière  de  la  moelle,  et  la  fièvre, 
indice  d’une  infection  trop  souvent  due  à  la  tuberculose, 

M.  Moutard-Martin  cite  un  cas  où  une  sciatique,  résis¬ 
tant  pendant  2  ans  à  tout  traitement,  fut  en  fin  de  compte  re¬ 
connue  comme  causée  par  un  ostéo-sarcome  iliaque.  II  croit 
l’on  peut  donc  que  dans  toute  névralgie  rebelle  explorer  minu¬ 
tieusement  le  squelette,  car  c’est  souvent  dans  une  lésion  osseuse 
que  l’on  trouvera  la  cause  de  la  névralgie. 

M.  Achard  fait  observer  que  les  accidents  décrits  par 
M.  Siredey  s’observont  presque  uniquement  chez  l’adulte;  la  rai- 
sonj  de  ce  fait  doit  être  cherchée  dans  la  résistance  plus  grande 
qu  opposent  les  vertèbres  de  l’adulte  aux  lésions  tuberculeuses  ; 
l’absence  fréquente  de  gibbosité  chez  les  adultes  atteints  d’os¬ 
téite  vertébrale  tuberculeuse  et  une  preuve  de  [cette  résistance. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  24  Février  1897. 

Traitement  de  la  chlorose. 

M.  Barbier  rappelle  d’abord  que  dans  le  groupe  des  chloro- 
anémies,  il  existe  une  forme  bien  individualisée,  la  chlorose  où 
des  influences  diverses,  héréditaires  ou  non,  créent  un  terrain 
particulier  caractérisé  par  la  fragilité  des  hématies  aux  causes 
de  destruction.  Dans  la  chlorose,  les  éléments  jeunes,  néoformés, 
n’ont  pas  tendanco  à  se  transformer  en  globules  adultes,  d’où 
l’abondance,  dans  le  sang  des  chlorotiques,  de  petits  globules 
rouges  se  détruisant  très  facilement,  et  l’hémoglobine  mise  en 
liberté  est  transformée  par  le  foie  puis  éliminée  par  les  urines. 
Il  résulte  do  tout  cela  que  le  sang  des  ohlorotiqucs  renforme 
moins  d’hématies  que  le  sang  normal,  et  que  les  hématies  qui 
restent  sont  peu  chargées  en  hémoglobine,  très  fragiles,  et  en 
partie  mal  développées. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  perte  de  for  dans  la  chlo¬ 
rose  est  une  indication  de  tout  premier  ordre,  qui  mène  droit 
au  traitement  spécifique  de  la  chlorose  par  le  fer. 

D’après  M.  Hayem,  dans  les  chloroses  de  moyenne  intensité, 
la  perte  de  fer  réellement  subie  par  l’organisme  est  de  i,5o.  11 
faut  donc,  dans  un  temps  normal  qui  représente  la  durée  maxima 
du  traitement,  rendre  artificiellement  au  sang  un  fer  assimilable 


en  quantité  suffisante  pour  compenser  celui  qui  a  été  perdu' 
antérieurement  par  l’organisme  et  celui  qui  est  nécessaire  à 
l’usure  globulaire  journalière.  En  remplissant  cette  indication, 
on  provoque  chez  les  chlorotiques  un  processus  de  régénération 
du  sang,  processus  qui  passe,  comme  l’a  montré  M.  Hayem,  par 
deux  phases  successives  :  i°  multiplication  des  hématies,  rame¬ 
nant  celles-ci  à  leur  nombre  normal;  2“  perfectionnement  des 
hématies,  rendant  aux  globules  rouges  leur  forme,  leur  dimen¬ 
sion  normales  et  leur  richesse  normale  en  hémoglobine.  Les 
examens  directs  de  sang  permettent  de  suivre  cotte  évolution 
curative;  le  traitement  ferrugineux  doit  être  poursuivi  jusqu’à 
ce  que  toutes  ces  transformations  heureuses  soient  effectuées  et 
consolidées. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  essentiel  de  savoir  que  la 
fonction  de  réparation  du  sang  comprend  les  deux  actes  succes¬ 
sifs  qui  viennent  d’être  indiqués.  Le  premier  acte,  celui  de  la 
multiplication  des  hématies,  peut  être  provoqué  par  un  certain 
nombre  d’influences  physiques,  climatériques,  otc.,  agissant  par 
stimulation  nerveuse  ou  nutritive,  d’où  l’utilité  de  la  médication 
adjuvante.  Mais  le  second  acte,  qui  doit  rendre  aux  hématies 
leur  teneur  en  hémoglobine,  ne  peut  s’accomplir  dans  un  milieu 
organique  où  les  réserves  de  fer  sont  épuisées;  voilà  pourquoi 
les  guérisons  obtenues  par  l’usage  seul  de  la  médication  adju¬ 
vante  sont  d’ordinaire  bien  fragiles;  il  faut  nécess.airemont  en 
arriver  à  l’emploi  de  la  médication  ferrugineuse. 

L’alimentation  seule  n’est-elle  pas  capable  de  fournir  aux 
chlorotiques  la  quantité  de  fer  suffisante  pour  réparer  leurs  pertes 
en  hémoglobine?  Avec  MM.  Hayem,  Immermann,  Baumlcr  et 
autres,  M.  Barbier  repousse  cette  manière  de  voir,  en  prenant 
comme  base  de  son  calcul  une  porte  fixe  do  fer  de  1,00  chez 
les  chlorotiques  habituels,  et  une  perte  journalière  par  la 
bile  de  o,o4,  il  montro  que,  avec  un  régimo  alimentaire  très 
substantiel,  il  faudrait  75  jours  pour  rendre  au  sang  le  fer  orga¬ 
nique  qui  lui  manque,  et  que,  avec  un  régime  ordinaire,  l’ap¬ 
port  on  fer  est  de  beaucoup  insuffisant. 

Gomme  préparation  forrugineuse  il  faut,  d’après  M.  Barbier, 
donner  la  préférence  à  un  sel  ferreux  capable  de  se  transformer 
dans  l’estomac  en  chlorure  ferreux.  On  utilisera  donc  le  protoxa- 
late,  le  lactate  ferreux,  le  protochlorure,  le  proto-iodure,  le 
citrate  de  fer  ammoniacal,  le  tartrale  ferricopotassique.  On  doit 
commencer  par  une  dose  faible,  donnée  2  fois  par  jour,  immé¬ 
diatement  avant  le  repas,  pour  arriver  le  plus  vite  possible  à  la 
dose  utile  et  durable  (o,4o  de  protoxalate  de  fer  pro  die). 

Il  est  important  de  s’assurer  :  1°  que  le  médicament  n’irrite 
pas  l’estomac  ;  au  besoin  on  l’associerait  alors  à  un  médicament 
tel  que  gentiane,  noix  vomique,  columbo,  rhubarbe,  alcalins, 
IICI  ;  2°  que  le  fer  est  bien  digéré  ;  dans  le  cas  contraire  les  fèces 
prennent  une  coloration  noire. 

Le  traitement  doit  être  continué  longtemps,  en  ayant  soin, 
pour  éviter  l’intolérance,  d’interrompre  de  temps  en  temps  son 
usage  pendant  8  à  i5  jours,  suivant  la  pratique  de  M.  Hayem. 
Il  peut  être  utile  aussi  de  varier  la  prépartion  employée. 

Gomme  médication  adjuvante,  M.  Barbier  insiste  sur  le  repos 
et  tous  les  moyens  thérapeutiques  aptes  à  stimuler  la  nutrition 
chez  les  chlorotiques  :  hydrothérapie  froide  ou  chaude,  à  condi¬ 
tion  qu’on  puisse  compter  ser  un  efTort  réactionnel  do  l’orga¬ 
nisme;  inhalations  d’oxygène  (10  à  12  litres  par  jour),  air  pur 
de  la  campagne  (repos  au  grand  air),  altitude,  qui  provoque  et 
entretient  l’augmentation  des  hématies. 

Dans  la  chlorose  on  a  obtenu  quelques  résultats  favorables  par 
l'emploi  du  manganèse  ot  de  l’arsenic  qui  agissent  sans  doute 
comme  adjuvants  par  excitation  de  l’organisme.  De  même  l’em¬ 
ploi  des  eaux  minérales  ferrugineuses  est  avantageux  comme 
adjuvant  du  traitement,  par  la  stimulation  do  l’appétit  ot  l’exci¬ 
tation  de  toutes  les  fonctions  de  l’organisme. 

Des  dyspepsies  qu’on  trouve  chez  les  chlorotiques  les  unes  sont 
la  conséquence  d’une  alimentation  défectueuse,  irritante,  imposée 
à  ces  malades,  d’autres  sont  occasionnées  par  des  médications 
intempestives  ou  mal  supportées  (fer,  arsenic,  quinquina), 
d’autres  encore  relèvent  directement  de  la  chlosose  (clilorosc 
dyspeptique). 

D’une  façon  générale,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le 
régime  lacté  donne  d’excellents  résultats.  On  doit  commencer 

ar  soigner  l’estomac  pendant  plusieurs  semaines  avant  de  donner 

u  fer,  et  on  ne  doit  commencer  le  fer  que  par  doses  très  faibles. 
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•Dans  les  hyperpepsies,  il  est  bon  d’ajouter  au  fer  un  peu  do 
magnésie  et  souvent  l’apparition  ou  la  réapparition  de  l’hyper- 
chlorhydrie  oblige  à  en  suspendre  momentanément  l’emploi; 
dans  les  hypopepsies,  le  fer  est  bien  toléré  ;  pour  assurer  son 
absorption,  il  est  utile  de  donner  en  même  temps  de  l’HCl  (une 
cuillerée  h  soupe  do  la  solution  au  1000'  après  le  repas,  dans  un 
verre  d’eau  sucrée). 

M.  Huchard  établit  dans  les  chloroses  vraies,  au  point  de 
vue  du  traitement,  3  catégories  :  celle  où  le  fer  est  inutile,  celle 
où  il  est  nuisible,  celle  où  il  est  utile. 

i°  Les  premières  sont  représentées  par  les  chloroses  au  premier 
degré  de  Ilayem.  Là  il  suffît  du  repos,  d’une  alimentation  con¬ 
venable,  d’air  et  de  soleil. 

2“  Les  secondes  sont  les  chloroses  dyspeptiques.  L’éréthisme 
vasculaire  auquel  exposeraient  chez  les  malades  excitables  les 
préparations  ferrugineuses  n’est  jamais  occasionné  par  la  médi¬ 
cation  martiale  elle-même  ;  il  survient  seulement  quand  le  fer 
est  prescrit  aux  dyspeptiques. 

3°  Les  chloroses  sans  dyspepsies  qui  relèvent  du  fer  administré 
à  petites  doses. 

Les  diverses  complications  de  la  chlorose,  ce  qu’on  pourrait 
appeler  les  manifestations  parachlorotiques,  doivent  être  traitées 
non  par  le  fer,  mais  par  une  thérapeutique  symptomatique. 

M.  Huchard  proscrit  les  toniques  divers  qui  sont  pour  le 
moins  inutiles;  il  considère  les  hautes  altitudes  comme  dange¬ 
reuses  pour  les  chlorotiques  excitables,  et  même,  d’une  manière 
générale,  pour  toutes  les  chlorotiques,  qui  ne  doivent  pas  séjourner 
à  des  altitudes  atteignant  ou  dépassant  1  000  mètres. 

Le  traitement  de  la  chlorose  se  résume  en  ces  mots  :  air, 
repos  et  fer  ;  peu  ou  pas  de  médicaments. 

M.  Le  Gendre  élimine  également  les  chloro-anémies  du 
cadre  do  la  question  et  pense  qu’on  peu  faire,  la  plupart  du 
temps,  le  diagnostic  de  chlorose. 

Le  repos  est  utile,  mais  il  améliore  sans  guérir;  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  il  donne  de  fausses  guérisons  suivios  de  rechutes  ; 
le  fer  est  indispensable  pour  obtenir  la  guérison  complète.  On  ne 
doit  jamais  envoyer  les  chlorotiques  au  bord  de  la  mer,  même 
les  chloroses  torpides  des  lymphatiques  n’en  tirent  aucun  béné¬ 
fice,  et  souvent  la  maladie  subit  une  notable  aggravation.  Les 
grandes  altitudes  ont  également  une  influence  fâcheuse,  peut- 
être  attribuable  à  la  diminution  de  la  pression  atmosphérique,  si 
on  en  rapproche  ce  fait  que  beaucoup  de  chlorotiques  guérissent 
par  une  cure  do  bains  d’air  comprimé. 

La  balnéation  chlorurée  sodique  est  souvent  utile,  mais  la 
condition  essentielle  c’est  que  les  bains  ne  soient  pas  trop  riches 
en  sel. 

M.  Ferrand  a  obtenu  lui  aussi  d’excellents  résultats  des 
bains  d’air  comprimé  et  des  bains  salins  ou  sulfureux. 

M.  Barbier,  en  examinant  systématiquement  les  urines  de 
toutes  ses  chlorotiques,  y  a  trouvé  toujours  de  l’albumine  à  doses 
très  faibles  :  il  est  assez  porté  à  penser  que  cotte  albuminurio 
légère  tient  peut-être  à  l’élimination  de  principes  toxiques  irri¬ 
tant  le  rein  au  passago. 

M.  Huchard  considère  qu’il  s’agit  là  sans  doute  d’une 
albuminurie  dyscrasique  sans  détermination  rénale,  par  consé¬ 
quent  d’un  symptôme  banal  sans  importance  aucune. 

M.  Le  Gendre  a  trouvé  aussi  très  souvent  chez  les  chloro¬ 
tiques  de  très  petites  quantités  d’albumine. urinaire;  celle-ci  est 
explicable  généralement  par  la  dyspepsie  concomitante,  ou  bien 
par  la  fatigue  (cas  analogues  à  ceux  qui  ont  fait  croire  à  l’albu¬ 
minurie  physiologique),  ou  bien  par  la  leucorrhée  dont  ces  ma¬ 
lades  sont  atteintes  si  souvent.  Jamais  on  ne  trouve  d’éléments 
du  rein  dans  les  urines  albuminuriques  des  chlorotiques. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  l°e  Février  1897. 

Érysipèle  traité  par  le  sérum  anti¬ 
streptococcique. 

M.  Carrière.—  Un  tabétique  contracte,  le  19  janvier,  un 
érysipèle  de  la  face.  Au  2'  jour  do  la  maladie,  la  température 


étant  élevée  (4o°2),  on  injecta  10  centim.  cubes  de  sérum  anti¬ 
streptococcique.  Le  lendemain  matin,  la  température  n’était  que 
de  38°2,  mais  les  signes  locaux  persistaient  intégralement. 

La  température  remonta  immédiatement  et  resta  entre  3g°8 
et  4o  jusqu’au  7e  jour  où  la  défervescence  se  produisit.  Malgré 
tout,  le  malade  continua  à  être  oppressé  l’état  général  s’aggrava  ; 
la  température  remontait  à  38°8  les  jours  suivants  en  même 
temps  qu’apparaissaient  des  plaques  érysipélatiformesàlajambe 
et  l’avant-bras  gauche. 

Nouvelle  injection  de  sérum  antistreptococcique  et  de 
600  grammes  de  sérum  artificiel  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  sans  amélioration  ni  chute  thermique.  Deux  jours  après 
nouvelle  injection  antistreptococcique.  Aggravation  des  phéno¬ 
mènes  généraux  et  locaux.  Mort. 

Je  constate  le  fait  sans  chercher  à  l’interpréter  et  ne  puis  que 
conclure  à  l’inefficacité  du  sérum  dans  ce  cas.  A  l’autopsie  on 
n’a  trouvé  nulle  part  d’abcès  métastatiques. 

M.  Antony.  —  Les  statistiques  diverses  recueillies  dans  les 
hôpitaux  de  Paris  prouvent  le  peu  d’effet  du  sérum  do  Marmo- 
rek.  L’érysipèle  est  une  maladie  cyclique,  la  première  partie  de 
la  courbe  de  la  température  correspond  bien  à  l’évolution  de 
cette  affection  ;  je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  plusieurs 
des  accidents  ultimes  sont  l’effet  du  sérum. 

M.  Arnozan,  à  la  suite  d’un  fait  malheureux  observé  dans 
sa  clientèle,  fait  les  plus  grandes  réserves  sur  l’innocuité  des  in¬ 
jections  de  sérum  antistreptococcique. 

Coexistence  de  lésions  syphilitiques  et  tuber¬ 
culeuses  chez  le  même  suj'et. 

M.  Gibert.  —  Charles  G...,  25  ans,  a  eu  à  10  ans  une 
pleurésie  gauche.  A  i5  ans,  abcès  tuberculeux  à  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bras  droit. 

Au  mois  de  mars  1896,  chancre  syphilitique  entre  les  a  inci¬ 
sives  médianes,  sur  la  gencive  supérieure. 

Il  présente,  actuellement,  des  papules  petites  comme  des  tètes 
d’épingles  disposées  en  groupes  de  huit  à  dix,  placées  très  près 
les  unes  des  autres  ou  se  réunissant  pour  former  des  plaques 
d’une  certaine  étendue,  d’une  coloration  rouge  cuivrée. 

Cette  éruption  est  disséminée  sur  presque  toute  la  surface  du 
corps.  Il  s’agit  d’un  cas  de  lichen  syphilitique.  Mais  le  malade 
présente  en  outre  dans  les  régions  préauriculaires  et  sternomas- 
toïdiennes  de  volumineux  ganglions  ramollis,  manifestement 
tuberculeux. 

Cette  association  de  tuberculose  et  de  syphilis,  encore  assez 
fréquente,  implique  un  pronostic  généralement  défavorable. 

M.  Anthony.  — -  L’examen  bactériologique  du  pus  contenu 
dans  ces  ganglions  est  utile  pour  établir  le  diagnostic,  surtout 
à  cause  du  siège  du  chancre  sur  les  gencives. 

Pouce  supplémentaire  de  la  main  droite. 

M.  Anderodias.  —  Le  sujet  que  j’ai  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  d'anatomie,  est  un  homme  d’une  trentaine 
d’années  qui  porte  à  sa  main  droite  un  pouce  supplémentaire. 

Ce  pouce,  sans  présenter  les  dimensions  de  son  congénère  est 
assez  bien  développé.  Il  a  deux  phalanges  unies  par  une  articu¬ 
lation  fonctionnant  très  bien  ;  également  une  articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne.  Les  mouvements  volontaires  sont  très 
limités. 

Cet  homme  vint  dans  le  service  de  Démons  pour  se  faire  dé¬ 
sarticuler  ce  doigt  qui,  sans  le  faire  souffrir,  le  gênait  beau¬ 
coup.  Dans  ses  antécédents  héréditaires  le  sujet  no  signale 
aucune  anomalie  du  même  genre  :  seulement  un  de  ses  cousins 
avait  un  pouce  dont  la  deuxième  phalange  portait  deux  angles 
séparés  par  un  intervalle  de  peau  saine. 

Hypertrophie  de  la  prostate. 

MM.  Vitrac  et  Laubié  présentent  une  prostate  hypertro¬ 
phié  dont  le  volume  et  la  dureté  considérables  avaient  fait  pen¬ 
ser  à  une  tumeur  de  la  prostate  et  avait  amené  l’oblitération 
complète  de  l’urèthre  et  des  uretères.  A  l’autopsie  on  a  trouvé 
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une  prostate  uniformément  hypertrophiée.  Une  coupe  dans  l’axe 
de  l’urèthre  montrait  un  conduit  filiforme  qui  bientôt  oblitéré 
se  perdait  dans  la  masse  de  l’organe.  La  vessie,  petite,  avait 
une  paroi  très  hypertrophiée  et  le  has-fond  contenait  une  cen¬ 
taine  de  grammes  d’urine  purulente  ;  à  l’intérieur  on  ne  pou¬ 
vait  retrouver  les  orifices  des  uretères,  qui,  distendus  à  leur 
partie  supérieure,  avaient  le  volume  du  doigt.  Les  parois  de 
la  vessie  étaient  remplis  de  pus,  ainsi  que  la  cavité  de  Retzius 
qui  simulait  une  véritable  poche  vésicale. 

Les  deux  reins  volumineux  étaient  atteints  de  pyonéphrose. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOEOG1E 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  S  Février  1896. 

Tumeurs  kystiques  de  la  mamelle. 

M.  Coyne.  — Voici  une  mamelle  sur  laquelle  on  remarque 
dans  le  voisinage  du  mamelon  deux  petites  cavités  kystiques 
avec  végétations  assez  volumineuses  analogues  à  celles  de  la  sal¬ 
pingite  végétante.  Ces  végétations  ont  proliféré  dans  la  cavité 
kystique;  les  ganglions  axillaires  étaient  augmentés  de  volume; 
cet  état  durait  depuis  six  ans  et  il  s’écoulait  du  sang  du  mamc- 

L’ablation  totale  de  la  mamelle  fut  pratiquée  ;  la  malade  a 
été  suivie  depuis  et  n’a  pas  eu  de  récidive. 

Les  tumeurs  kystiques  sont  susceptibles  de  subir  un  processus 
végétantetune  transformation  épitliéliomateuse.  En  conséquence, 
j’estime  qu’il  y  a  toujours  lieu  de  les  enlever. 

Epithélioma  primitif  du  corps  de  l’utérus. 

M.  Vitrac.  —  Je  présente  une  tumeur  de  la  grosseur  de 
deux  poings,  enlevée  chez  une  femme  âgée  de  quarante-deux  ans. 
Ménopause  à  quarante  ans.  Un  an  après  pertes  blanches  puis 
sanguines,  de  plus  en  plus  intenses.  Amaigrissement.  Corps 
utérin  volumineux,  dur;  col  très  dur;  hystérométrie  impossible.' 
Le  diagnostic  hésita  entre  petit  fibrome  ou  cancer  primitif  du 
corps  de  l’utérus. 

Il  est  admis  par  les  classiques  que  le  cancer  primitif  du  corps 
donne  une  sensation  de  mollesse.  Or,  celui-ci  était  très  dur. 
Cette  dureté  trouvait  sa  raison  d’être  dans  une  hypertrophie 
considérable  du  tissu  conjonctif  et  des  modifications  vasculaires 
notables. 

L’hystérectomie  vaginale  fut  tentée  d’abord  :  mais  il  fallut 
recourir  à  l’incision  de  l’abdomen.  L’appendice  était  adhérent 
au  fond  de  l’utérus  et  il  dut  être  réséqué. 

Chez  une  autre  femme  de  cinquante-deux  ans  les  métrôrrha- 
gies  avaient  persisté  malgré  un  curettage.  Ménopause  quatre  ans 
auparavant.  L’hystérectomie  vaginale  ne  donna  encore  pas  de 
résultats  malgré  la  section  médiane  de  l’utérus.  Cet  organe  était 
tellement  mou  qu’il  se  déchirait  à  chaque  traction  laissant  écou¬ 
ler  de  ses  parois  un  liquide  putride.  Il  fallut  recourir  à  l’hysté¬ 
rectomie  abdominale.  R  s’agissait  également  ici  d’un  cancer 
primitif  du  corps  de  l’utérus. 

M.  Binaud.  —  Le  diagnostic  du  cancer  primitif  est  souvent 
difficile.  M.  Vitrac  a  dit  que  pour  ce  diagnostic  les  auteurs 
classiques  s’appuient  sur  la  mollesse  du  corps  de  l’organe;  je 
ne  crois  pas  que  ce  signe  soit  nettement  indiqué  dans  ces  au¬ 
teurs.  C’est  M.  Démons,  qui  le  premier  a  attiré  l’attention  sur 

Ce  signe  même  n’est  pas  encore  absolu  et  je  me  souviens  d’un 
cas  où  l’utérus  était  tellement  mou  que  je  pensais  à  un  cancer 
primitif,  alors  que  c’était  un  fibrome  sphacélé. 

M.  Démons.  —  Il  faut  aussi  considérer  l’âge  de  la  malade, 
avant  de  faire  ce  diagnostic.  Lorsque  la  ménopause  est  passée 
depuis  une  longue  date  les  fibromes  surviennent  rarement  ;  ou, 
s’ils  existent,  ils  ne  se  manifestent  par  aucun  signe  ;  il  faut  alors 
faire  le  diagnostic  entre  le  cancer  et  l’endométrite  des  femmes 
âgées  qui  pour  moi  est  très  rare.  En  second  lieu  il  faut  tenir 
compte  de  l’abondance  des  pertes  aqueuses  qui  est  un  bon  signe 
du  cancer. 

M.  Vitrac.  —  Les  grandes  pertes  séreuses  peuvent  aussi 


exister  quelquefois  dans  les  polypes  sphacélés  et  se  présentent 
même  avec  une  certaine  fétidité. 

Placenta  bilobaire.  Hémorrhagie  de  la  déli¬ 
vrance  traitée  par  la  transfusion  rectale. 

M.  Pieux.  —  Chez  une  accouchée,  dans  des  conditions  nor¬ 
males,  la  délivrance  s’étant  faite  naturellement,  j’ai  constaté  un 
placenta  constitué  par  deux  masses  cotylédonaires,  nettement 
distinctes,  réunies  par  deux  gros  vaisseaux  serpentant  sous  les 
membranes.  Le  cordon  se  dissociait  avant  d’arriver  à  la  plus 
grosse  de  ces  masses  sur  laquelle  il  s’insérait.  La  délivrance  fut 
suivie  d’une  hémorrhagie  par  inertie  utérine  que  les  moyens 
habituels  ne  purent  arrêter. 

Je  fis  alors  à  cette  femme  une  injection  sous-cutanée  de  quatre- 
vingts  centimètres  cubes,  tout  au  plus,  de  sérum  artificiel,  car  je 
n’avais  à  ma  disposition,  en  ce  moment,  qu’une  seringue  de 
Roux.  Mais  en  même  temps  je  lui  faisais  donner  un  lavement 
de  deux  litres  d’eau  salée;  au  bout  de  quelques  instants, la  con¬ 
tractilité  utérine  reparut  et  l’hémorrhagie  cessa.  Je  crois  que 
cette  action  est  due  non  à  la  minime  transfusion  sous-cutanée 
mais  â  la  copieuse  injection  roctale  que  je  fis  donner. 

M.  Chaleix.  —  Dans  un  cas  d’hémorrhagie  persistante  par 
plaie  du  vagin  je  fis  donner  à  la  malade  un  grand  lavement 
d’eau  salée  ;  elle  se  releva  peu  à  peu  et  ce  fait  peut  contribuer 
à  la  valeur  de  la  transfusion  rectale  chez  les  hémorrhagiées. 

M.  Lefour.  —  Je  reproche  aux  injections  sous-cutanées,  la 
lenteur  de  l’absorption.  Il  vaut  mieux  dans  des  cas  pareils  re¬ 
courir  aux  injections  intra-veipeuses. 

M.  Chaleix.  —  Il  m’a  semblé  que  cette  lenteur  n’était  pas 
un  obstacle  au  relèvement  de  l’état  général.  D’ailleurs  l’absorp¬ 
tion  est  chez  ces  femmes  assez  rapide,  et  l’on  voit  disparaître 
très  vite  la  tuméfaction  produite  par  le  liquide  injecté. 

M.  Audebert.  —  R  faut  encore  tenir  compte  des  tissus 
cellulaires  (sillons  rétro-trochantérien  blancs)  et  aussi  de  cer¬ 
taines  dispositions  individuelles  (femmes  grasses). 

M.  Binaud.  —  Entre  la  transfusion  veineuse  exigeant 
beaucoup  de  précautions  et  les  injections  rectales,  je  préférerais 
ces  dernières  dont  l’efficacité  parait  manifeste. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séances  du  23  Décembre  1896. 

Calcul  de  la  vessie  chez  un  enfant  de  3  ans, 
traité  par  la  taille  hypogastrique  avec  su¬ 
ture  de  la  vessie.  Guérison. 

M.  Frœlich .  — -  Un  petit  garçon  de  3  ans  souffrait  depuis 
un  an  de  crises  douloureuses  vésicales  qui  survenaient  plusieurs 
fois  chaque  heure  et  étaient  suivies  de  l’émission  de  quelques 
gouttes.  Depuis  6  mois,  l’enfant  présente  de  l’incontinence  vraie. 
II  n’a  jamais  eu  de  sang  dans  ses  urines,  a  maigri  et  marche 
courbé  en  avant.  Au  toucher  rectal  on  sent  une  tumeur  du  vo¬ 
lume  d’une  noix,  très  dure,  immobile,  située  derrière  le  pubis. 
Une  sonde  en  gomme  noire  introduite  dans  la  vessie  donne  le 
frottement  pathognomonique  du  calcul;  à  un  nouvel  examen, 
on  sont  qu’au-dessous  du  calcul  se  trouve  une  masse  surajoutée 
et  qui  pendant  l’exploration  le  calcul  se  désenclave  et  file  hors 
de  partie  du  doigt. 

Par  la  taille  hypogastrique,  on  arrive  sur  une  vessie  dont  les 
parois  sont  énormément  hypertrophiées  (2  cent.)  et  dont  le  vo¬ 
lume,  à  l’état  de  vacuité,  est  celui  d’un  gros  œuf  de  poule.  Le 
calcul  est  en  sablier,  il  a  4  centimètres  et  demi  de  long  sur  2  et 
demi  de  large.  Un  des  globes  du  sablier  est  d’acide  urique, 
l’autre  est  phosphatique.  Le  calcul  urique  était  enclavé  dans 
une  loge  près  de  l’urèthre;  le  phosphatique  proéminant  dans  la 
vessie.  Suture  de  la  vessie  avec  5  fils  de  soie  par  simple 
juxtaposition  de  la  tranche  vésicale;  suture  de  la  paroi  abdo- 
miuale  au  crin  de  Florence  avec  un  petit  drain  à  l’angle  infé¬ 
rieur.  Sonde  à  demeure,  enlevée  le  cinquième  jour.  Leonzième, 
guérison.  L’incontinence  et  les  crises  douloureuses  avaient 

En  me  basant  sur  mes  observations  personnelles  et  sur  celles 
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de  MM.  Gross,  Schweigger,  Alexandrow,  Dittol,  je  crois  pouvoir 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

a.  La  symptomatologie  de  la  lithiase  vésicale  chez  l’enfant  dif¬ 
fère  de  celle  de  l’adulte.  Chez  l’enfant,  jamais  d’hémorrhagies, 
rarement  de  cystite,  mais  des  crises  douloureuses  qui  imposent 
au  petit  malade  une  attitude  spéciale  (courbé  en  avant)  ;  de 
V incontinence  d'urine,  le  sphincter  étant  forcé  par  le  calcul  (cette 
incontinence  n’est  pas  fausse)  ;  des  accès  de  rétention  d’urine,  soit 
temporaire,  soit  permanente  et  alors  très  grave. 

b.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  chez  l’enfant  : 
les  calculs  s’onchatonnent  souvent  contrairement,  à  ce  que  l’on 
a  prétendu  :  le  muscle  vésical  s’hypertrophie  dans  des  propor¬ 
tions  énormes,  mais  la  muqueuse  reste  saine,  ne  devient  ni 
fongueuse,  ni  saignante  ;  l’infection  est  rare. 

c.  Sous  le  rapport  du  traitement  la  taille  hypodermique  seule 
doit  être  employée  chez  l’enfant  à  l’exclusion  de  la  lithotritie. 

La  suture  de  la  vessie  (cystotomie  idéale)  est  l’opération  d 
choix  chez  l’enfant  (  4o  réussites  sur  56  cas,  Alexandrow)  ;  mais 
chez  l’adulte  la  proportion  est  inverse.  Il  est  préférable  de  placor 
une  sonde  pendant  5  à  6  jours. 

M.  Gross  insiste  sur  la  taille  hypogastrique  et  suture  de  la 
vessie,  commme  étant  l’opération  idéale. 

M.  Rohmer  communique  un  cas  de  décollement  do  la 
rétine  chez  un  individu  de  45  ans,  non  myope,  datant  d’un  an 
comprenant  le  tiers  inférieur  de  cette  membrane  qui  guérit  en 
5  jours  à  la  suite  d’une  ponction  et  du  repos  au  lit. 

Le  camphre  comme  médicament 
anti-galactogogue. 

M.  Hergott.  —  On  sait  combien  parfois  il  est  difficile 
de  tarir  la  sécrétion  lactée  quand,  pour  une  cause  ou  une  autre 
le  médecin  est  obligé  de  supprimer  l’allaitement. 

La  plupart  des  moyens  employés  (purgations,  compresses, 
diète,  etc.),  ont  uno  action  plutôt  morale  qu’effective. 

Il  y  a  quelques  annéos,  en  1890,  Tonnissiin  publiait,  dans  le 
numéro  du  18  octobre  du  British  medical  Journal,  les  bons  effets 
obtenus  avec  l’antipyrine  comme  agent  anti-galactogogue.  Dans 
G  cas  où  ce  médicament  avait  été  employé  à  la  dose  do  1  gr.  20 
à  Go  centigrammes  par  jour  et  à  3  ou  5  reqrises,  il  avait  vu  la 
sécrétion  lactée  diminuer  presque  complètement  chez  5  de  ses 
accouchées.  Malheureusement  les  résultats  jusqu’ici  obtenus  sont 
loin  d’avoir  été  aussi  satisfaisants.  Il  faut  des  doses  notablement 
plus  élevées  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients.  J’ai  eu  depuis 
quelque  temps  recours  au  camphre  pour  tarir  la  sécrétion  lactée, 
avec  une  dose  de  60  centigrammes  par  jour,  en  3  fois,  par 
cachets  de  20  centigrammes  et  cela  pendant  3  jours.  Dans  une 
trentaine  do  cas  la  sécrétion  a  presque  toujours  diminué  d’une 
façon  tout  à  fait  remarquable.  J’ai  été  amené  h  faire  usage  du 
camphre  comme  anti-galactogogue  par  les  résultats  obtenus  par 
M.  A.  Kienor,  delà  Forge,  près  de  Wolbach  (Haute-Alsace)  sur 
les  animaux  et  en  particulier  sur  les  vaches  laitières,  résultats 
qui  semblent  tout  à  fait  probants. 
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Séance  du  17  Février  1897. 

Influence  de  la  bicyclette  sur  le  cœur 
et  les  reins. 

M.  Albu  qui  a  examiné  12  vélocipédistes  avant  et  après  des 
courses  h  bicyclette  dont  la  durée  variait  de  5  à  3o  minutes  a 
constaté  que  chez  tous  les  sujets,  après  la  course,  le  choc  de  la 
pointe  du  coeur  était  excessivement  énergique  et,  en  même 


temps,  que  cette  pointe  était  abaissée  de  1  à  2  centimètres.  En 
outre  il  y  avait  un  renforcement  du  second  bruit  do  l’artère 
ulmonaire  et  du  second  bruit  aortique.  Il  existait  donc  là  uno 
datation  aiguë  du  cœur  par  surmenage.  Le  pouls  était  accé¬ 
léré,  petit,  mou,  souvent  filiforme  et  presque  imperceptible;  il 
existait  encore  de  la  dyspnée  avec  cyanose  des  lèvres  et  de  la 

La  dilatation  du  cœur  avec  les  symptômes  ci-dessus  persistent 
quelquefois  plusieurs  heures.  On  comprend  alors  que  si  les 
courses  sont  trop  souvent  renouvelées  cette  dilatation  aiguë  peut 
se  transformer  en  dilatation  chronique  et  amener  uno  hypertro¬ 
phie  du  ventricule  gauche,  qui  existait  du  reste  chez  doux 
coureurs. 

Un  autre  phénomène  constaté  par  M.  Albu  chez  les  bicy¬ 
clistes  après  une  course  était  l’apparition  d’une  albuminurie 
légère  (00  centigr.  par  litre)  que  Leube  a  constatée  chez  des 
soldais  après  des  marches  forcées  et  que  Senator,  Aufrecht, 
Kolbe  ont  signalée  chez  des  canotiers. 

Cette  albuminurie  est  due  soit  à  la  stase  du  sang  dans  le 
cœur,  soit  à  une  auto-intoxication.  Celte  dernière  théorie  s’ap- 
puio  sur  ce  fait,  à  savoir  que  l’on  constate  de'  nombreux  cris¬ 
taux  d’acide  oxalique  dans  l’urine.  En  outre,  au  microscope,  on 
trouve  dans  ce  liquide  des  cylindres  hyalins  et  granuleux. 
Muller  y  a  vu,  de  son  côté,  des  cylindres  épithéliaux.  Ces  con¬ 
statations  permettent  de  supposer  le  développement  d’une  né¬ 
phrite  parenchymateuse. 

M.  Patschkowsky  dit  n’avoir  jamais  trouvé  d’albumine 
dans  son  urine  après  des  courses  à  bicyclette. 

M.  Mackenrodt  a  constaté  la  présence  d’albumine  dans 
son  urine  dans  ces  conditions  sans  en  éprouver  aucun  inconvé¬ 
nient.  Pour  lui  les  courses  à  bicyclette  sont  très  utiles  pour  les 
jeunes  filles  chlorotiques,  à  la  condition  qu’elles  n’aient  pas  de 
lésions  des  ovaires. 

M.  Rosenthal  a  vu  se  développer  uno  myocardite  chez  un 
syphilitique  à  la  suite  d’un  exercice  vélocipcdique. 

M.  Virchow  pense  qu’il  serait  utile  de  modifier  l’attitude 
habituelle  du  corps  dans  les  courses  à  bicyclotte,  car  dans  les 
conditions,  actuelles  le  tronc  étant  courbé  en  avant,  la  veine 
cave  inférieure  est  fortement  comprimée,  d’où  il  résulte  un 
trouble  de  la  circulation  rénale. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  8  Février  1897. 

Appendicite  chez  les  enfatns. 

M.  Renvers  a  observé  dans  son  service  i34  cas  d’appen¬ 
dicite  chez  72  hommes  et  62  femmes  ;  47  de  ces  malades  ont  été 
passés  immédiatement  dans  le  service  de  chirurgie.  Sur  les  87 
malades  qui  restèrent  dans  le  service  de  médecine,  3  seulement 
ont  succombé,  dont  un  24  heures  après  son  entréo  à  l’hôpital. 
Sur  les  47  malades  qui  furent  opérés,  10  sont  morts,  soit  une 
mortalité  de  21  p.  100. 

La  mortalité  totale  de  ces  i34  cas  a  donc  été  de  9,  7  p.  100, 
chiffre  sensiblement  égal  à  celui  d”autres  statistiques. 

Seul  Sonnenburg  a  eu  une  mortalité  de  18  p.  100,  chiffre 
élevé  qui  s'explique  par  l’état  désespéré  de  ses  malades  au  mo¬ 
ment  de  l’intervention.  On  peut  donc  en  conclure  qu’il  ne  faut 
pas  opérer  quand  il  y  a  une  péritonite  généralisée.  Même  lorsque 
la  péritonite  est  circonscrite,  mais  compliquée,  M.  Renvers  est 
d’avis  de  différer  l’opération. 

Au  point  de  vue  clinique  M.  Renvers  distingue  deux  variétés 
de  pérityphlite  :  i°  la  péritypldite  simple  sans  suppuration,  mais 
avec  une  inflammation  de  l’appendice  portant  sur  la  séreuse  de 
l’intestin  et  le  péritoine  et  se  manifestant  par  épanchement  sé¬ 
reux  ou  fibrineux,  une  température  élevée,  mais  redevenant 
normale  au  bout  de  deux  à  trois  jours,  tout  l’orage  cessant  au 
bout  de  cinq  jours  sans  que  toutefois  la  guérison  soit  définitive  ; 
2°  la  pérityphlite  purulente  par  suppuration  de  l’appendice  qui 
est  le  siège  d’ulcérations,  de  calculs,  etc.  ;  cette  pérityphlite  gué¬ 
rissant  le  plus  souvent  à  la  suite  de  l’opération,  sans  récidiver. 
On  pourrait  enfin  considérer  comme  une  troisième  variété  de 
pérityphlite  celle  qui  a  envahi  le  péritoine. 
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Quant  à  la  guérison  spontanée  de  a  pérityphlite  spontanéo 
M.  Renvers  n’y  croit  pas.  Il  croit  que  la  guérison  ne  peut  être 
obtenue  que  si  le  pus  est  évacué  à  la  suite  d’une  ponction  ou 
d’une  incision. 

M.  A.  Baginsky  a  observé  sur  un  total  de  2  900  enfants 
entrés  dans  son  service  durant  ces  dernières  années,  2  5  cas  do 
pérityphlite  dont  19  ont  guéri  sans  intervention,  2  ont  suc¬ 
combé  sans  avoir  été  opérés  ot  4  après  l’avoir  été. 

D’après  M.  Baginsky,  le  diagnostic  de  la  pérityphlite  chez  les 
enfants  n’est  pas  très  difficile,  à  la  condition  de  tenir  compte  des 
premiers  symptômes,  à  coliques  transitoires,  maux  d’estomac 
passagers,  troubles  delà  digestion,  etc.  D’une  façon  générale,  il 
ne  faut  pas  trop  reculer  le  moment  do  l’intervention,  mais  quand 
la  péritonite  est  généralisée,  il  vaut  mieux  ne  pas  opérer;  par 
contre,  l’opération  est  indiquée  lorsqu’il  existe  un  foyer  purulent, 
un  abcès  circonscrit. 

M.  Fiirbringer  a  observé  depuis  dix  ans  38g  cas  do  péri¬ 
typhlite,  dont  335  chez  des  adultes  avec  25  décès,  soit  une  mor¬ 
talité  de  7,  4  p-  100,  et  54  chez  des  onfants.  En  retranchant  de 
ce  dernier  nombre  i4  jeunes  gens  presque  déjà  adultes,  il  reste 
4o  enfants  dont  2  sont  morts,  soit  une  léthalilé  de  3,  7  p.  ioo. 
Des  52  survivants  38  ont  guéri  sans  aucun  accident:  8  sont 
sortis  de  l’hôpital  seulement  améliorés  et  ont  eu  certainement 
des  récidives  ;  6  enfants  ont  été  envoyés  dans  le  service  de 
M.  Ilahn  afin  d’être  opérés. 

Pour  M.  Fürbringer  les  résultats  du  traitement  purement  mé¬ 
dical  de  la  pérityphlite  ne  sont  pas  assez  mauvais  et  ceux  du 
traitement  chirurgical  pas  assez  satisfaisants  pour  justifior  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  tous  les  cas  comme  on  l’exige. 

M.  Sonnenburg  a  opéré  3y  cas  de  pérityphlite  chez  des 
enfants  dont  17  étaient  atteints  de  pérityphlite  pour  la  première 
fois.  Sur  ces  37  cas  il  a  eu  6  morts,  soit  une  mortalité  de  ifi 
p.  100. 

PourM.  Sonnenburg  l’inconvénient  du  traitement  par  l’expec¬ 
tation  est  d’exposer  le  malade  à  des  rechutes  souvent  très  graves 
et  l’on  sait  que  ces  rechutes  peuvent  se  produire  à  des  inter¬ 
valles  do  10  à  17  et  20  ans,  tandis  la  rechute  est  sûrement  évitée 
par  la  résection  de  l’appendice. 

Dilatation  aiguë  du  cœur. 

M.  Stadelmann  rapporto  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’une  lésion  cardiaque  commune,  à  insuffisance  et  ré¬ 
trécissement  peu  prononcé  de  la  valvule  mitrale,  qui  vint  le 
consulter  pour  une  cyanose  très  intense  du  visage  et  une  énorme 
tuméfaction  des  deux  joues  ;  elle  racontait  qu’elle  avait  eu  sou¬ 
vent  des  palpitations  de  cœur,  et  que  depuis  le  mois  de  décembre 
elle  était  très  oppressée. 

Le  repos  et  la  digitale  améliorèrent  rapidement  l’état  de  cette 
malade,  mais  la  persistance  de  la  matité  cardiaque  fit  porter  le 
diagnostic  de  dilatation  aiguë  du  cœur,  consécutive  à  un  sur¬ 
menage  physique  :  celte  femme,  en  effet,  s’est  livrée  depuis 
l’âge  de  dix-sept  ans  à  dos  travaux  corporels  très  fatigants. 

Rétrécissement  intestinal  compliqué  de 
diverticule  de  Meckel. 

M.  Ewald  communique  l’observation  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-deux  ans  prise  brusquement  de  violentes  douleurs  à  l’es¬ 
tomac,  avec  vomissements,  constipation  et  ictère.  Quelques 
mois  plus  tard  il  survint  des  coliques  intenses  et  un  énorme 
météorisme  abdominal. 

La  malade  ayant  succombé  avec  tous  les  symptômes  d’une 
perforation  intestinale,  on  trouva  à  l’autopsie  un  rétrécissement 
très  prononcé  de  l’intestin  grêle,  au-dessus  duquel  il  y  avait  une 
perforation.  Immédiatement  au-dessus  de  cette  perforation  il 
existait  un  diverticule  de  Mcckel  qui  pénétrait  dans  l’intestin 
comme  un  doigt  de  gant. 

La  vésicule  biliaire  renfermait  un  grand  nombre  de  calculs. 
Il  est  donc  possible  que  les  premiers  accidents  éprouvés  par  la 
malade  aient  été  causés  par  un  calcul  biliaire. 


ANGLETERRE 
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Séance  du  17  Février  1897 . 

Anévrysme  de  la  carotide  interné. 

M.  Prosser  a  présenté  une  femme  de  70  ans  qdi  était  cri- 
trée  il  y  a  quelques  années  à  l’hôpital  pour  line  tumeur  pulsa: 
lilo  développée  en  avant  de  l’oreillë  droite.  L’examen  ayant 
montré  que  la  tumeur  était  un  anévrysme  de  la  carotide  interne; 
on  a  fait  la  ligature  de  la  carotide  primitive  du  côté  droit.  Lcà 
pulsations  disparurent  de  la  tumeur  et  celle-ci  diminua  de  vd- 
lume  au  bout  de  quelque  temps.  L’opération  n’eut  pourtant 
qn’un  succès  passager,  car  quelque  temps  après  la  tumeur  aug¬ 
menta  de  nouveau  de  volume  et  présenta  les  pulsations  qui 
avaient  disparu  après  la  ligature.  Dernièrement  il  y  But  même 
un  suintement  sanguinolent  à  la  surface  do  la  tumeur;  arrêté 
par  l’application  locale  d’astringents. 

Ectopie  du  testictilë  > 

M.  Heatoll  a  présenté  un  gardon  de  l4  ans  qui  offrd  tiné 
tuméfaction  de  la  moitié  gauche  du  périnée,  un  pou  en  avant 
do  l’anus.  A  l’examen  on  trouve  que  le  testicule  gauche  lie  sc 
trouve  pas  dans  le  scrotum  et  que  la  moitié  gauche  dit  set-olum 
est  atrophiée.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  rare  d’ectopio  du  testifcüle 
qui  forme  probablement  la  tumeur  périnéale. 

Pour  remédier  à  cet  état,  M.  Ileaton  se  propose  de  disséquer 
le  testicule  retenu  dans  le  périnée  et  de  le  fixer  au  fond  du  scro¬ 
tum,  opération  qu’il  a  déjà  faite  avec  succès,  il  y  a  deux  ansf 
dans  un  cas  analogue. 


MÉDICAL  SOCIETY  OÉ  LONDON 

Séance  du  22  Février  1897 ; 

Gystoscopie  et  néphrectomie; 

M.  Hurry  Fenwik  a  cité  plusieurs  cas  pour  montrer  les 
grands  services  que  peut  rendre  la  cystoscopie  dans  le  diagnostic 
des  aflections  rénales  exigeant  une  intervention  chirurgicale 
active  qui,  le  plus  souvent,  sera  une  néphrectomie. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  atteint  do  pyurie  avec 
fièvre  vespérale  et  malaise,  mais  sans  autres  symptômes  indi¬ 
quant  une  lésion  rénale.  L’examen  cystoscopique  montra  avec 
la  plus  grande  évidence  l’existence  d’un  écoulement  purulent 
par  l’orifice  urétéral  gauche.  Le  pus  qui  sortait  a  forme  d’un 
macaroni  tiré  à  travers  un  trou.  Il  était  donc  évident  que  la 
pyurie  tenait  à  une  pyonéphrose  gauche.  La  néphrectomie  con¬ 
firma  du  reste  ce  diagnostic,  car  à  l’opération  on  trouva  le  rein 
gauche  atteint  de  pyonéphrose  et  renfermant  5  calculs. 

Le  second  cas  se  rapporto  à  une  femme  do  3a  ans  qui  depuis 
quelques  temps  présentait  de  la  fréquence  dos  mictions  qui 
étaient  douloureuses  et  en  même  temps  du  sang  et  du  pus  dans 
l’urine.  On  avait  diagnostiqué  chez  elle  un  rein  mobile  et  un 
déplacement  de  l’utérus,  et  la  malade  était  depuis  6  mois 
soignée  par  un  gynécologue.  L’examen  cystoscopique  de  la  vessie 
fit  voir  l’orifice  urétéral  gauche  rouge,  saignant,  manifestement 
tuberculeux.  L’urine  examinée  au  point  de  vue  bactériologique 
renfermait  des  bacilles  tuberculeux.  Il  s’agissait  donc  d’une 
tuberculose  du  rein  gauche  qui  fut  enlevé  ot  qui  renfermait  de 
nombreux  accès  tuberculeux.  La  malade  guérit. 

La  3°  observation  a  trait  à  un  homme  de  5g  ans  chez  lequel 
on  avait  diagnostiqué  un  papillome  de  la  vessie,  en  s’appuyant 
sur  l’existence,  depuis  g  mois,  d’hématuries  indolores.  La 
cystoscopie'montra  un  écoulement  du  sang  pur  par  l’uretère  droit, 
mais  pas  de  tumeur  vésicale.  La  néphrectomie  montra  que  le 
centre  du  rein  droit  était  occupé  par  une  tumeur.  Le  malade 
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G  liez  un  autre  malade,  un  homme  de  70  ans  chez  lequel  éga¬ 
lement  toute  la  symptomatologie  se  réduirait  à  des  hématuries, 
la  cystoscopie  montra  que  le  sang  venait  de  l’uretère  droit.  Le 
chirurgien  qui  a  été  appelé  à  faire  la  néphrectomie,  ayant  trouvé 
le  rein  mis  à  nu,  tout  à  fait  sain,  ferma  la  plaie.  L’hémorrhagie 
continua,  et  lorsque  2  ans  après  on  trouva  dans  l’urine  des  par¬ 
celles  de  tumeur  villeuse,  on  attribua  les  hématuries  à  une  tu- 

Le  malade  étant  allé  de  nouveau  trouver  M .  Fenwick  celui-ci 
refit  la  cystoscopie  qui  encore  une  fois  montra  l’absence  de  toute 
tumeur  vésicale  et  fit  voir  encore  une  fois  que  le  sang  venait  de 
l’uretère  droit.  On  fit  la  néphrectomie  et  on  trouva  le  rein  droit 
entièrement  envahi  par  une  tumeur  villeuse. 

Cesquelques  exemples  montrent.d’aprèsM.  Femvick,  le  secours 
que  la  cystoscopie  peut  apporter  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  rénales.  Aussi  M.  Fenwick  pose-t-il  un  principe  que  dans 
tous  les  cas  d’hématuries  ou  de  pyurie  sans  symptômes  du  côté 
des  voies  urinaires,  on  droit  pratiquer  la  cystoscopie  qui  permet 
de  reconnaître  le  siège  et  la  localisation  de  l’aflection,  et  d’inter¬ 
venir  à  temps.  C’est  ainsi  que  sur  2 1  néphrectomies  faites  après 
examen  cystoscopique,  M.  Fenwick  n’a  eu  que  2  morts. 

M.  Luckwood  cite  un  cas  où  la  cystoscopie  lui  a  permis 
de  reconnaître  que  le  pus  qu’on  trouvait  drns  l’urine  du  malade, 
venait  du  rein  droit. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉrilO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  19  Février  1897. 

Influence  des  préparations  de  glande  pitui¬ 
taire  et  de  glande  thyroïde  sur  les  échanges 
interstitiels. 

M.  A.  Schiff  expose  tout  d’abord  les  relations  qui  existent 
entre  la  glande  pituitaire  et  la  glande  thyroïde.  Toutes  les  deux 
présentent  la  môme  structure  anatomique,  et  les  expériences 
sur  des  lapins  ont  montré  que  la  thyroïdectomie  provoque  une 
hypertrophio  vicarianto  de  la  glande  pituitaire.  Le  même  fait  a 
été  constaté  dans  lemyxoedème;  enfin  comme  la  glande  thyroïde, 
la  glande  pituitaire  renferme  de  l’iode. 

Personnellement  M.  Schiff  a  étudié  les  modifications  des 
échanges  interstitiels  chez  3  acromégaliques  soumis  au  traite¬ 
ment  par  les  préparations  de  glande  pituitaire.  Il  a  constaté  que 
les  échanges  d’azote  étaient  modifiés  d’une  façon  insensible  mais 
u’en  revanche  il  y  avait  une  augmentation  de  l’élimination 
es  phosphates,  fait  qu’il  attribue  à  la  destruction  d’un  tissu 
riche  en  phosphore  et  pauvre  en  azote  (tissu  osseux). 

Les  recherches  faites  sur  dos  glandes  thyroïdes  ont  permis  de 
constater  une  augmentation  de  la  diurèse  et  une  diminution 
du  poids  par  destruction  dos  substances  albumidoïdes.  La  thy- 
roiodino  en  particulier  provoquait  uno  augmentation  de  l’excré¬ 
tion  d’acide  phosphorique. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D'OBSTÉTRIQUE 

Séance  du  24  Janvier  1897. 

Traitement  des  grossesses  extra-utérines. 

M.  Henrotay  (d’Anvers).  —  Dans  le  traitement  de  la 
grossesse  extra-utérine,  il  y  a  lieu  d’envisager,  au  point  de  vue 
de  la  lésion  à  traiter  : 

i°  La  grossesse  ectopique  en  évolution  ou  avortée  (hémato- 
salpinx),  mais  sans  rupture  tubaire; 


2°  La  rupture  cataclysmique  ou  inondation  péritonéale  ; 

3°  La  rupture  simple  ou  lente  ou  l’avortement  abdominal,  et 
mieux  encore,  leur  aboutissant  :  l’hématocèle. 

Dans  tous  les  cas  de  grossesse  ectopique  évoluant  ou  avortée, 
c’est  à  la  laparotomie  et  à  l’enlèvement  de  la  trompe  gravide 
qu’il  faut  avoir  recours.  L’hystérectomie,  proposée  par  M.  Ilouf- 
fart  comme  n’aggravant  pas  l’intervention  et  évitant  les  dangers 
de  récidive,  me  paraît  condamnable  dans  ces  cas.  Car  nous  ne 
connaissons  pas  l’étiologie  du  développement  intra-tubaire  de 
l’œuf,  et  les  lésions  de  la  péritonite  adhésive,  dans  la  grossesse 
ectopique,  ne  justifient  pas  l’enlèvement  d’une  trompe  à  pavillon 
obturé  ou  d’un  ovaire  adhérent.  L’hystérectomie  vaginale  doit 
être  réservéo  aux  cas  de  grosses  lésions  bilatérales  manifestes  ou 
de  lésions  relativement  peu  importantes,  mais  on  rapport  avec 
la  blennorrhagie.  Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  la  cœliotomie 
vaginale  qui  est  l’opération  de  choix. 

Dans  la  rupture  brusquo  avec  inondation  péritonéale,  l’ac¬ 
cord  est  à  peu  près  unanime  pour  faire  la  laparotomie,  qui 
seule,  permet  d’aller  sûrement  à  la  recherche  du  vaisseau  qui 
donne  et  de  le  lier. 

Pour  ce  qui  est  de  l’hématocèle  intra-péritonéale,  je  donne 
encore  la  préférence  à  la  laparotomie,  l’intervention  vaginale 
étant,  dans  la  plupart  des  cas,  une  opération  incomplète, 
aveugle,  exposant  la  malade  aux  dangers  de  l’hémorrhagie  ou 
de  l’infection. 

Je  ne  puis  que  me  rallier  aux  avis  émis  sur  co  sujet  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Paris  par  Reynier,  Schwartz,  Terrier, 
Ghaput. 

Si  toutefois  les  éléments  de  diagnostic  étaient  suffisants  pour 
penser  à  une  hématocèle  extra-péritonéale,  je  crois  la  voie  vagi¬ 
nale  plus  indiquée  et  moins  périlleuse  dans  un  cas  de  ce  genre 
que  l’attaque  d’une  tumeur  intra-ligamentaire  par  la  voie  abdo¬ 
minale. 

La  suppuration  ou  la  putréfaction  de  l’hématocèle  sont  des 
indications  généralement  admises  de  l’incision  vaginale. 

Sur  une  dizaine  de  cas  observés  et  dûment  contrôlés  à  l’opé¬ 
ration,  je  suis  intervenu  personnellement  dans  4  cas  do  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  toujours  par  la  laparotomie. 

Il  s’agissait  chaque  fois  de  grossesse  ectopique  rompue,  et 
malgré  la  prise  constante  des  annexes  des  deux  côtés,  je  n’ai 
pratiqué  loophorosalpingectomie  double  qu’une  seule  fois. 

,  Toutes  ces  malades  sont  guéries  et  leur  guérison  reste  complète. 

Enfin  j’ai  observé  dernièrement  un  cas  de  grossesse  tubaire 
ouverte  dans  le  rectum.  La  malade  a  guéri  spontanément  sans 
la  moindre  intervention.  Il  serait  cependant  imprudent  de 
compter  sur  une  éventualité  aussi  rare  qu’inespérée. 

En  résumé  : 

i°  Le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  évoluant  ou  rom¬ 
pue  implique  l’intervention  par  la  laparotomie. 

2°  Une  légère  atteinte  do  la  trompe  ou  de  l’ovaire  de  l’autre 
côté  ne  justifie  pas  l’enlèvement  de  ces  organes  dans  la  gros- 

3°  La  cœliotomie  vaginale  ne  peut  remplacer  la  laparotomie 
qu’à  condition  de  permettre  une  opération  complète. 

4°  L'hystérectomie  vaginale  doit  être  réservée  aux  cas  do 
grosses  lésions  annexielles  bilatérales,  surtout  quand  la  blen¬ 
norrhagie  est  on  jeu. 

5°  L’incision  vaginale  et  le  drainage  ne  sont  à  conseiller  que 
dans  les  cas  de  suppuration  de  l’hématocèle  ou  du  siège  intra- 
ligamentaire  de  celle-ci. 

M.  Rouffart.  — ■  Sans  vouloir  en  ce  moment  discuter  l’in¬ 
téressante  communication  do  M.  le  Dr  Henrotay,  je  continue  à 
penser  que  dans  les  cas  où  la  laparotomie  est  indiquée  pour  le 
traitement  de  la  grossesse  extra-utérine,  il  est  utile  de  faire  la 
castration  totale,  si,  bien  entendu,  la  trompe  qui  reste  est 
atteinte.  L’étiologie  de  la  grossesse  extra-utérine  est  obscure, 
mais  on  admet  généralement  qu’une  salpingite  est  une  cause 
prédisposante  à  la  grossesse  extra-utérine.  Eh  bien,  puisque, 
sans  rendre  plus  grave  le  pronostic  de  l’intervention,  on  peut 
d’une  façon  définitive  mettre  la  femme  à  l’abri  de  toute  réci¬ 
dive,  je  pense  qu’il  faut  enlever  la  trompe  restante  et  ne  plus 
permettre  à  des  accidents  aussi  graves  do  se  produire. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


La  parotidite  saturnine, 

Par  le  Dr  Croûtes. 

La  parotidite  saturnine  n’a  été  étudiée  que  ces  der¬ 
nières  années.  Aucune  mention  n’en  est  faite  dans  les 
nombreux  ouvrages  par  lesquels  a  été  étudiée;  dans  notre 
siècle,  l’histoire  ae  l’intoxication  saturnine. 

Lecorney,  en  i854,  dans  sa  thèse  sur  les  parotidites,  se 
demande  si  parfois  cette  affection  ne  surviendrait  pas  à 
la  suite  de  l’ingestion  de  certains  médicaments  (et  l’on 
sait  qu’à  cette  époque  l’acétate  de  plomb  était  en  hon¬ 
neur),  l’apparition  do  la  parotidite  étant  liée,  selon  lui,  à 
l’inflammation  buccale. 

Vers  le  même  temps,  White,  ayant  vu  survenir  chez 
3  dysentériques  qu’il  traitait  avec  1  acétate  de  plomb  une 
parotidite  non  suppurée,  prétend  que  ce  médicament 
pourrait  bien  en  être  la  cause,  «  le  plomb,  plus  que  tout 
autre  poison,  affectant  la  sécrétion  de  la  salive,  l’arrêtant 
et  desséchant  la  bouche  » . 

Renaut,  en  1878,  signale  incidemment  «  des  douleurs 
tensives  »,  que  ressentent  parfois  les  saturnins  au  ni¬ 
veau  des  parotides. 

Comby,  en  1882,  est  frappé  du  développement  consi¬ 
dérable  des  parotides  de  deux  saturnins,  bon  attention 
une  fois  mise  en  éveil,  il  observe  plusieurs  cas  analogues 
et  publie  une  de  ses  observations  sur  «  l’hypertrophie 
simpledes  parotides  ».  ( France  médicale,  août  1882,  n°  25.) 

Trois  ans  plus  tard,  M.  P.  Parisot  donne  la  première 
description  complète  de  cette  même  affection,  à  laquelle 
il  donne  le  nom  plus  exact  de  «  parotidite  chronique  » . 
(Revue  médic .  de  P  Est,  i885.) 

En  1888,  son  élève  Valence,  publie  dans  sa  thèse  (De 
la  parotidite  chronique  saturn.,  tli.  de  Nancy)  18.  obser¬ 
vations  de  parotidites  saturnines,  et,  établit  qu’il  s’agit 
bien  d’une  inflammation  chronique,  et  non  d’une  hyper¬ 
trophie  glandulaire. 

Claisse  et  Dupré,  dans  leur  Mémoire  sur  les  infections 
salivaires,  accordent  une  place  aux  parotides  des  intoxi- 
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cations  par  le  plomb,  le  mercure,  l’arsenic,  le  bismuth. 

Les  derniers  traités  de  pathologie,  citent  la  parotidite 
comme  un  symptôme  du  saturnisme;  et  en  1895,  Tliie- 
lemans  soutient  sur  ce  sujuet  ne  remarquable  thèse. 

Aperçu  physiologique.  —  Nous  savons  que,  dans  l’in¬ 
toxication  saturnine,  c’est  surtout  par  le  foie  et  le  rein 
que  s’élimine  le  plomb  ;  mais  à  ces  deux  organes  seuls 
n’est  pas  dévolue  cette  tâche  importante. 

Certaines  observations,  en  effet,  semblent  démontrer 
que  les  glandes  salivaires  contribuent  aussi,  quoique  pour 
une  part  moins  considérable,  à  l’élimination  des  compo¬ 
sés  plombiquesi  M.  Pouchet  nous  dit  (C.  R.  de  l’Académie 
des  sciences,  1879,  t.  II)  :  «  Il  m’a  été  permis  à  trois  re¬ 
prises  de  constater  la  présence  du  plomb  dans  la  salive 
des  saturnins,  à  la  période  de  paralysie  et  de  tremble¬ 
ment.  La  quantité  de  plomb  a  été,  dans  tous  les  cas,  trop 
faible  pour  qu’il  soit  possible  de  la  doser.  L’un  des  ma¬ 
lades  dont  il  est  question  avait  abandonné  le  maniement 
des  composés  du  plomb  depuis  3  mois  au  moins  quand 
l’expérience  a  été  faite.  » 

M.  Spillmann  fait  une  observation  semblable  sur  un 
malade  atteint  de  coliques  de  plomb  ( Arch .  gên.  de  mêd., 
1879,  t.  II).  Une  injection  de  o  gr.  02  de  chlorhydrate 
de  pilocarpine  a  provoqué,  au  bout  de  4  minutes,  la  sécré¬ 
tion  de  3i5  grammes  de  salive  dans  laquelle  il  a  décou¬ 
vert  la  présence  de  o  gr.  oo325  de  plomb. 

Enfin,  M.  Binet  (De  l’élimination  des  médicaments  par 
la  salive,  th.  de  Paris,  1884)  a  répété  les  mêmes  expé¬ 
riences  :  sur  5,  3  ont  été  négatives,  et  dans  les  2  autres 
cas)  il  a  découvert  des  traces  de  plomb. 

M.  Binet,  quand  il  s’agit  de  se  prononcer,  fait  de  sé¬ 
rieuses  réserves  sur  l’élimination  du  plomb  par  les  glandes 
salivaires.  «  La  présence  du  plomb  dans  la  salive,  dit-il, 
nous  parait  plutôt  due  à  l’imprégnation  buccale  qu’à  la 
sécrétion  glandulaire.  La  difficulté  que  présente  l’élimi¬ 
nation  des  métaux  lourds,  et  surtout  le  peu  de  solubilité 
des  composés  plombiques,  justifient  ces  réserves.  » 

Il  est  bien  évident  que  la  quantité  de  plomb  éliminée 
par  les  glandes  salivaires  est  des  plus  infimes  :  presque 
jamais  elle  n’a  pu  être  dosée,  et,  dans  nombre  de  cas, 
cette  quantité  s’est  trouvée  assez  minime  pour  échapper 
à  l’analyse.  Mais  les  réserves  de  M.  Binet  nous  paraissent 
un  peu  excessives.  Pourquoi  supposer  que  le  plomb 
trouvé  dans  la  salivé  provient  de  l’imprégnation  buccale? 
En  prenant  la  précaution  de  faire  soigneusement  laver  la 
bouche  du  malade,  cette  cause  d’erreur  doit  être  évitée. 
D’ailleurs,  l’observation  de  M.  Pouchet,  prise  sur  un 
malade  qui  avait  cessé  le  maniement  du  plomb  depuis 
3  mois,  semble  absolument  probante  :  la  desquamation 
de  la  muqueuse  buccale  ne  doit-elle  pas  être  singulière¬ 
ment  activée  par  le  passage  journalier  des  aliments? 

Nous  serons  encore  guidé,  dans  nos  conclusions,  par 
les  analogies,  nombreuses  en  l’occurrence  ;  ne  voyons- 
nous  pas  un  grand  nombre  de  corps  s’éliminer  parla  sa¬ 
live?  L’iode,  d’après  Yulpian,  apparaît  dans  la  salive 
10  minutes  environ  après  son  injection  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  (1).  Dans  l’empoisonnement  par  le 
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phosphore,  la  salive  possède  une  odeur  alliacée,  etc.  Dans 
certains  cas  de  saturnisme,  les  symptômes  du  côté  de  la 
bouche  ressemblent  beaucoup  à  ceux  de  l 'hydrargyrisme  : 
salivation,  gingivite,  saveur  métallique,  haleine  fétide, 
stomatite...  Pourquoi  n’admettrait-on  pas  l’élimination 
salivaire  du  plomb,  puisque  celle  du  mercure  semble 
indiscutable,  et  que,  à  bien  des  points  de  vue,  les  analo¬ 
gies  sont  des  plus  grandes  entre  ces  deux  métaux  ? 

D’ailleurs,  MM.  Ellemberger  et  Hofmeistcr  ont  fait  des 
expériences  qui  paraissent  concluantes.  Après  avoir 
injecté  de  l’acétate  de  plomb  à  des  moutons,  ils  ont  re¬ 
cherché  le  métal  dans  les  différents  tissus  et  sont  arrivés 
à  le  trouver  en  quantités  décroissantes  dans  le  foie,  le 
rein  et  les  glandes  salivaires. 

Et  ces  glandes  ne  sont  pas  les  seules  à  éliminer  le 
lomb  :  Balland  affirme  avoir  trouvé  dans  1 1 5  grammes 
e  lait  d’une  femme  saturnine  un  demi-milligramme  de 
plomb. 

Nous  ne  demanderons  pas  sous  quelle  forme  le  plomb 
est  éliminé;  c’est  là  une  question  sur  laquelle  on  n’est 
pas  encore  fixé.  Nous  nous  contenterons  de  conclure  que, 
dans  l’intoxication  saturnine,  les  glandes  salivaires  ex¬ 
crètent  du  plomb.  Et  nous  expliquerons  les  cas  où  les 
recherches  sont  restées  infructueuses  par  l’imperfection 
des  méthodes  employées,  «  soit,  comme  ditM.  Gauthier, 
que  le  plomb  reste  insoluble,  soit  qu’il  soit  volatilisé  en 
grande  partie  et  perdu,  suivant  la  voie  adoptée  par  chaque 
auteur  pour  l’isoler  des  substances  animales  » . 

Anatomie  pathologique.  —  La  parotide  contribuant  à 
l’élimination  du  plomb,  il  est  naturel  de  penser  que  ce 
métal  doit  laisser  dans  la  glande  des  traces  de  son  pas¬ 
sage.  C’est  ce  qui  se  passe  dans  le  rein,  dans  le  foie.  En 
est-il  de  même  dans  les  glandes  parotides  P 

Les  malades  intoxiques  par  le  plomb,  que  nous  soi¬ 
gnons  dans  les  hôpitaux,  meurent  rarement  du  fait  de 
leur  intoxication  et  ne  viennent  sur  la  table  d’autopsie 
qu’emportés  par  une  maladie  intercurrente.  Le  fait  n’est 
pas  très  rare,  sans  doute,  mais  nous  n’avons  pas  eu,  à 
notre  grand  regret,  l’occasion  d’examiner  une  parotide 
qui  ait  présenté  des  phénomènes  pathologiques  quel¬ 
conques  duB  à  l’intoxication  plombique. 

Nous  avons  cru  inutile  d  avoir  recours  à  l’expérimen¬ 


tation.  Valence  n’a  jamais  pu  produire,  chez  des  lapins 
intoxiqués,  une  augmentation  du  volume  de  la  parotide. 
D’ailleurs,  il  faudrait  intoxiquer  ces  animaux  très  lente¬ 
ment  et  pendant  longtemps,  ce  qui  n’est  pas  facile,  pour 
produire  chez  eux  une  inflammation  chronique  ayant  quel¬ 
que  ressemblance  avec  l’affection  que  nous  étudions.  Force 
nous  est  donc  de  nous  contenter  du  peu  qui  a  été  dit  jus¬ 
qu’ici  sur  ce  point  d’anatomie  pathologique. 

Parisot  et  Valence  ont  examiné  au  microscope  la  paro¬ 
tide  d’un  saturnin  mort  d’une  affection  pulmonaire.  Voici 
ce  qu’ils  ont  remarqué  :  «  Le  tissu  conjonctif,  avec  ses 
noyaux  embryonnaires,  s’infiltre  entre  les  acini,  les  dis¬ 
socie,  et,  à  un  moment  donné,  on  ne  voit  plus  que  des 
petites  cellules  embryonnaires,  entre  les  parois  des  acini, 
tantôt  isolées,  tantôt  agglomérées  ou  très  proches,  et  dis¬ 
posées  en  files.  L’épithélium  des  canaux  excréteurs,  en 
certains  endroits,  nest  pas  net  comme  s’il  y  avait  un 
catarrhe.  Il  s’égrène  et  fait  partie  de  cloisons  plus 
épaisses  ;  le  tissu  embryonnaire  se  prolonge  de  tous  côtés. .  . 
En  résumé  :  prolifération  du  tissu  conjonctif,  siégeant 
surtout  autour  des  canaux  excréteurs  intralobulaires,  se 
diffusant  en  certains  endroits,  se  répandant  entre  les 
acini,  qu’il  dissocie,  et  dans  les  cloisons  interlobulaires, 
caractères  d’une  inflammation  interstitielle.  » 

Dans  ses  recherches  sur  les  glandes  muqueuses  de  la 
joue  et  des  lèvres,  M.  Renaut  avait  trouvé  des  modifica¬ 
tions  au  niveau  des  plaques  de  tatouage  se  rapprochant 
beaucoup  de  celles  que  nous  venons  de  signaler. 

Valence  a  cru  remarquer,  chez  des  lapins  qu’il  avait 
intoxiqués  pendant  deux  mois  avec  de  la  céruse  ou  du 
minium,  «  un  agencement  particulier  des  acini  qui  lui 
ont  paru  plus  serrés  et  plus  compacts  »,  mais  il  fait  re¬ 
marquer  que,  en  somme,  il  n’a  pu  constater  aucun  pro¬ 
cessus  inflammatoire  bien  net  chez  les  animaux  mis  en 
expérience. 

Thielemans  a  pu  examiner  les  parotides  du  saturniii 
qui  avait  succombé  à  la  tuberculose  pulmonaire  :  il  n’a 
constaté  «qu’une  ccr  taine  exubérance  du  tissu  conjonctif  «. 

En  résumé,  il  paraît  certain  que,  chez  lessaturnins,  tant 
du  côté  de  la  parotide  que  du  côté  du  foie  ou  du  rein,  on 
a  affaire  à  des  lésions  interstitielles. 

Symptomatologie  et  diagnostic.  —  D’une  façon  géné¬ 
ral,  la  parotidite  saturnine  ne  présente  pas  le  début 
brusque  d’une  phlegmasie  ;  c’est  par  hasard  que  le  ma¬ 
lade  a  remarqué  le  volume  exagéré  de  ses  parotides  ;  c’est 
le  médecin,  c  est  la  famille  cjui  l’en  a  fait  apercevoir. 

Parfois  cependant,  il  ressent  au-dessous  de  l’oreille 
une  douleur  assez  vive,  au  moment  d’une  attaque  de 
colique  de  plomb,  d’une  paralysie,  d’une  stomatite  plus 
ou  moins  intense,  etc.  La  région  parotidienne  est  tumé¬ 
fiée,  et  presque  toujours  cette  tuméfaction  diminue  avec 
les  autres  symptômes.  Mais  elle  ne  disparait  pas  complè¬ 
tement  et  augmente  de  nouveau  à  l’occasion  d’une  nou¬ 
velle  manifestation  générale  et  aiguë  de  l’intoxication. 

Ainsi  qu’il  résulte  de  nos  observations,  une  parotidite 
qui  a  eu  le  début  le  plus  insidieux  peut,  à  un  moment 
donné,  prendre  une  allure  plus  bruyante. 

Les  signes  objectifs  de  cette  manifestation  saturnine 
sont  très  variables,  suivant  les  dimensions  plus  ou  moins 
considérables  des  parotides.  Parfois  elles  font  un  relief  à 
peine  accusé;  parfois  elles  atteignent  le  volume  de  la 
moitié  d’une  orange.  Chez  un  de  nos  malades,  elles 
étaient  plus  considérables  au  moment  des  repas.  La  peau 
conserve  sa  coloration  normale. 

En  général,  la  tuméfaction  est  symétrique;  parfois, 
une  seule  glande  est  atteinte,  et  Thielemans  croit  qud 
c’est  le  plus  souvent  la  gauche. 
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En  dehors  des  crises  dont  nous  ayons  parlé,  qui  sont 
d’ailleurs  assez  rares,  la  palpation  ne  détermine  pas  de 
douleur.  On  peut  saisir  la  glande  entre  les  doigts;  et  sen¬ 
tir  son  tissu  lobule  légèrement  rénitent,  qui  n’est  adhé¬ 
rent  ni  à  la  peau  ni  aux  parties  profondes.  On  peut  déli¬ 
miter  la  tuméfaction  qui,  le  plus  souvent,  atteint  la 
parotide  dans  son  ensemble,  mais,  parfois,  affecte  de 
préférence  tel  ou  tel  prolongement  glandulaire. 

Même  dans  le  cas  dont  nous  avons  parlé,  où  la  paro¬ 
tide  grossissait  à  vue  d’œil  au  moment  des  repas,  nous 
n’avons  jamais  pu,  par  la  pression,  fairè  ressortir,  par  lé 
canal  de  Sténon,  une  quantité  appréciable  de  salive. 

On  conçoit  facilement  que,  en  général,  les  mouve¬ 
ments  de  la  mâchoire  ne  soient  pas  douloureux,  la  paro¬ 
tide  elle-même  ne  Tétant  pas.  La  glande,  hypertrophiée, 
n’en  est  pas  moins  contenue  dans  sa  loge  aponévrotique 
et  se  laisse  comprimer  et  déplacer  par  le  maxillaire  infé¬ 
rieur.  Et  quand  la-parotide  est  douloureuse,  c’est  simple¬ 
ment  à  la  douleur  provoquée  par  les  mouvements  de  la 
mâchoire  qu’il  faut  attribuer  la  gêne  de  la  mastication 
qu’éprouvent  certains  malades. 

Du  côté  de  la  bouche,  la  salivation  est  diminuée,  nor¬ 
male  ou  augmentée.  Le  liséré  saturnin  fait  rarement 
défaut. 

Ajoutons  que,  souvent,  on  constate  une  légère  tumé¬ 
faction  des  glandes  sous-maxillaires. 

La  parotidite  saturnine  est  généralement  d’un  dia¬ 
gnostic  facile,  il  suffit  d’y  songer.  Nous  allons  néanmoins 
passer  en  revue  les  diverses  affections  avec  lesquelles  on 
pourrait  la  confondre. 

C’est  d’abord  avec  les  oreillons.  Mais  l’oreillon  est  une 
affection  spéciale  à  l’enfance  et  à  l’adolescence,  souvent 
fébrile,  qui  se  traduit  par  un  gonflement  très  douloureux 
de  la  région  parotidienne,  une  gêne  considérable  des 
mouvements  de  la  mâchoire.  Il  s’agit  ici  d’une  sorte  de 
fluxion  de  nature  épidémique,  se  terminant  toujours  par 
résolution  au  bout  de  peu  de  jours.  De  plus,  une  pre¬ 
mière  atteinte  confère  généralement  l’immunité.  Ce  fait 
différencie  facilement  les  oreillons  de  la  parotidite  satur¬ 
nine  chronique,  qui,  nous  l’avons  vu,  est  sujette  à  des 
poussées  subaiguës  à  des  mois  et  à  des  années  d’inter¬ 
valle. 

«  Les  parotidites  des  fièvres  graves,  de  la  pneumonie, 
de  la  grippe  infectieuse,  de  la  fièvre  typhoïde,  du  ty¬ 
phus,  etc.,  sont  en  général  unilatérales.  La  courbé  ther¬ 
mique  remonte  brusquement,  s’il  s’agit  d’une  complica¬ 
tion  de  convalescence  ;  les  phénomènes  généraux  sont 
plus  accentués,  la  région  parotidienne  est  le  siège  de 
douleurs  lancinantes  ;  la  mastication  est  très  pénible. 

«  Quant  aux  parotidites  qui  surviennent  dans  les  ca¬ 
chexies,  le  plus  habituellement  à  leur  période  préago¬ 
nique,  chez  les  phthisiques,  les  diabétiques,  les  brigh- 
tiques,  etc.,  ce  sont  également  des  parotidites  infectieuses, 
comme  celles  des  fièvres  graves,  qui  présentent  les  mêmes 
caractères  distinctifs  d’avec  les  parotidites  saturnines. 

«  A  côté  de  ces  parotidites  aiguës,  infectieuses,  on  ob¬ 
serve  des  poussées  congestives  du  côté  des  parotides,  à 
l’occasion  de  la  menstruation,  dans  le  cours  de  la  blen¬ 
norrhagie,  de  la  cystite  tuberculeuse,  etc.  Ce  sont  là  des 
fluxions  parotidiennes  à  marche  rapide,  à  résolution 
prompte,  faciles  à  reconnaître.  »  (Tlnelemans.) 

L’affection  que  Chassaignac  a  désignée  sous  le  nom  de 
parotidite  purulente  canaliculaire  est  constituée  elle  aussi 
par  une  sorte  de  tuméfaction  indolore;  mais  elle  sur¬ 
vient  souvent  d’une  façon  assez  brusque,  et  disparait  ra¬ 
pidement,  grâce  à  l’écoulement,  à  travers  le  canal  de 
Sténon,  d’un  liquide  purulénl,  d’aspect  laiteux. 


L’iodure  de  potassium  et  quelques  autres  médicq-i 
ments  peuvent  provoquer  un  gonflement  douloureux  de 
la  région  parotidienne.  Ce  fait  est  important  à  connaître, 
car  l’iodure  de  potassium  est  couramment  employé  dans 
le  saturnisme.  Mais  la  tuméfaction  de  la  parotide  ne 
tarde  pas  à  disparaître  si  Ton  cesse  le  médicament,  ou  du 
fait  de  l’accoutumance.  Et  puis  on  trouvera,  en  général,' 
d’autres  manifestations  d’iodisme. 

On  a  signalé,  dans  la  goutte,  une  inflammation  paro-i 
tidienne  (Debout  d’Estrées,  Journal  de  médecine  de  Bor-t 
deaux,  1886),  qui  revêt  parfois  la  forme  chronique  et 
pourrait  en  imposer  pour  une  parotidite  saturnine. Mais; 
dans  ce  cas,  on  trouvera  en  même  temps  des  symptômes 
articulaires.  S’il  s’agit  de  goutte  saturnine,  il  sera  plus 
difficile  de  faire  la  part  des  deux  facteurs  dans  la  patho¬ 
génie  de  la  parotidite  ;  mais  une  erreur  n’aurait  pas  de 
conséquences  préjudiciables  pour  le  malade  :  on  pourra 
toujours  dire  qu’il  s’agit  d’une  manifestation  parotidienne 
chez  un  saturnin,  tant  qu’on  ne  sera  pas  mieux  fixé  sur 
la  nature  même  de  l’affection  parotidienne  chez  un  satur¬ 
nin  goutteux. 

Un  de  nos  malades  était  atteint  de  goutte  saturnine  ; 
nous  avons  cru  que  la  goutte  n’avait  rien  à  voir  avec  sa 
parotidite,  parce  qu’il  avait  remarqué  une  tuméfaction 
symétrique  de  ses  deux  parotides,  sept  ans  avant  toute 
manifestation  articulaire;  cette  tuméfaction  n’avait  d’ail¬ 
leurs  jamais  complètement  disparu  depuis. 

Le  canal  de  Sténon  est  parfois  obstrué  soit  par  un  cal¬ 
cul,  soit  par  suite  d’une  inflammation  se  propageant  de 
la  bouche  vers  la  parotide,  La  salive  ne  pouvant  plus 
s’écouler,  la  glande  augmente  do  volume  et  devient  très 
douloureuse.  Dans  ce  cas,  le  cathétérisme  lèvera  tous  les 
doutes. 

A  la  suite  d’intoxication  par  d’autres  agents  que  le 
plomb,  on  peut  voir  survenir  une  inflammation  aiguë  ou 
chronique  des  parotides.  Le  mercure  vient  en  première 
ligne.  Mais  les  divers  symptômes  de  l’hydrargyrisme  fa-; 
cilitent  le  diagnostic. 

La  difficulté  est  un  peu  plus  grande  dans  l’intoxication 
par  l’arsenic,  le  bismuth,  le  cuivre  (1).  La  connaissance 
des  antécédents  du  malade,  de  sa  profession,  pourra  être 
d’un  grand  secours  pour  lé  médecin.  -  •  . 

Les  tumeurs  de  la  parotide,  quelles  qu’elles  soient,1 
présentent  un  caractère  clinique  de  haute  importance, 
c!est  d’être  unilatérales,  tandis  que,  comme  on  peut  le 
voir  d’après  nos  observations/la  plupart  des  affections 
saturnines  sont  symétriques. 

Les  tumeurs  gazeuses  de  la  parotide  sont  fort  rai'es, 
puisque  M.  Tillaux  dit  n’en  avoir  observé  qu’un  cas, 
chez  un  souffleur  de  verre  ;  d’ailleurs  une  tumeur  de  cq 
genre  est  sonore  à  la  percussion. 

Pour  résumer,  si  Ton  constate  chez  un  saturnin  des 
parotides  volumineuses,  indolores  ou  peu  douloureuses, 
rénitentes  au  toucher,  on  pourra  diagnostiquer  presque 
à  coup  sûr  une  parotide  chronique  saturnine. 

Marche,  complications,  fréquence.  —  Ainsi  que  nous 
l’avons  déjà  dit,  le  début  de  la  parotidite  saturnine  est  le 
ilus  souvent  insidieux,  et  cette  affection  revêt  d’emblée 
a  forme  chronique.  D’après  nos  observations  et  d’après 
celles  qui  ont  été  publiées,  on  peut  voir  que,  parfois,  la 
tuméfaction  augmente  de  volume  et  devient  douloureuse, 
soit  sans  cause  appréciable,  soit  du  fait  de  la  mastication, 
soit  à  la  suite  d’ingestion  d’iodure,  d’une  angine,  d’une 
stomatite,  d’une  recrudescence  de  l’action  toxique.  Puis 

(1)  M.  Chauffard  nous  a  communiqué  un  cas  do  parotidite  observé 
par  lui  chez  un  cuprique,  et  cette  affection  n’est  pas  sans  ressemblance 
avec  la  parotidite  saturnine. 
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la  douleur  s’amende,  le  gonflement  diminue,  jusqu’à  ce 
que,  pour  une  raison  quelconque,  se  produise  une  nou¬ 
velle  poussée  aiguë. 

L’hypertrophie  parotidienne  peut  même  complètement 
disparaître  si  le  malade  est  soustrait  aux  causes  d’empoi¬ 
sonnement.  Plusieurs  saturnins  nous  ont  affirmé  avoir 
eu  autrefois  des  parotides  volumineuses,  et  nous  n’en 
trouvions  plus  trace.  Cela  est  si  vrai  que  des  malades 
que  nous  avons  vus  ou  de  ceux  dont  les  observations  ont 
été  publiées,  deux  seulement  avaient  dépassé  la  cinquan¬ 
taine.  Thielemans  dit  avoir  vu  dans  les  asiles  un  certain 
nombre  de  vieux  saturnins,  et  n’avoir  jamais  trouvé  chez 
eux  de  parotidite. 

Nous  ne  dirons  pas  que  les  stomatites  plus  ou  moins 
intenses  que  l’on  peut  parfois  observer  sont  une  compli¬ 
cation  de  la  parotidite.  Nous  croyons  plutôt  que  la  sto¬ 
matite  peut  provoquer  une  poussée  subaiguë  du  côté  des 
parotides. 

La  parotidite  saturnine  peut-elle  se  terminer  par  sup¬ 
puration?  Le  Dr  Jacob  (Mérn.  de  méd.,  de  chir.  et  de 
pharm.  milit.,  3°  série,  t.  XXXI,  p.  56o,  1875),  a  observé 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Brouar- 
del,  un  vieillard  entré  pour  une  parotidite  qui  fut  suivie 
de  suppuration,  et  chez  lequel  l’examen  révéla  une 
pneumonie  en  voie  de  résolution  au  sommet  gauche.  En 
outre,  on  avait  affaire  à  un  saturnin  de  vieille  date  por¬ 
tant  sur  sa  physionomie  l’empreinte  de  la  cachexie  sa¬ 
turnine,  et  ayant  encore  un  certain  degré  de  parésie  dans 
les  muscles  de  l’avant-bras. 

Peut-être  ce  saturnin  avait-il  déjà  une  parotidite  chro¬ 
nique  qui  n'avait  attiré  l’attention  de  personne  et  qui, 
sous  l’influence  d’une  infection  secondaire  (pneumo¬ 
coque),  donna  lieu  à  une  parotidite  suppurée. 

En  tout  cas,  ce  fait  doit  être  très  rare  :  nous  ne  Pa¬ 
vons  jamais  observé  et  nous  n’en  connaissons  pas  d’autre 
exemple. 

Parisot  et  Renaud  (de  Lyon)  ont  signalé,  chez  les  sa¬ 
turnins,  des  accidents  du  côté  du  testicule. 

Le  Dr  Favrel  ( Journal  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1886) 
en  a  recueilli  une  observation,  et  son  malade  lui  a  ra¬ 
conté  que  «  beaucoup  de  ses  camarades  qui  n’ont  pas  de 
coliques  auraient  en  revanche  d’autres  accidents,  notam¬ 
ment  du  côté  des  testicules  » . 

Ce  malade  n’avait  pas  de  parotidite,  mais  en  lisant  les 
observations  publiées  dans  la  thèse  de  Thielemans,  nous 
avons  été  frappé  de  la  fréquence  des  manifestations  testi¬ 
culaires  de  1  intoxication  plombique  chez  des  malades 
atteints  de  parotidite  saturnine  :  Gomby  signale  un  tes¬ 
ticule  atrophié  et  douloureux  ;  Marie  a  trouvé  un  testicule 
diminué  de  volume  et  douloureux  ;  Thielemans  signale  à 
trois  reprises  des  testicules  petits,  une  orchite  qu’on  ne 
peut  rattacher  à  aucune  des  causes  habituelles. 

Nous-même,  nous  avons  trouvé  chez  un  de  nos  ma¬ 
lades  un  testicule  légèrement  atrophié,  et  ce  malade  dit 
n’avoir  jamais  eu  d’orchite. 

Si  le  Dr  Valence  ne  signale  pas,  dans  ses  observations, 
de  manifestations  testiculaires,  c’est  peut-être  parce 
qu’il  n’a  pas  songé  à  examiner  ses  malades  dans  ce  sens. 

Nous  ne  saurions  dire  quelles  relations  il  y  a  entre 
l’affection  parotidienne  et  celle  du  testicule.  S’il  ne  s’agit 
que  d’une  coïncidence,  il  nous  semble  cependant  intéres¬ 
sant  de  la  noter.  Gc  qu’on  peut  dire,  en  tout  cas,  c’est 
que  lorsque  l’organisme  est  suffisamment  envahi  par  le 
plomb,  aucune  glande  ne  parait  épargnée,  depuis  le  foie 
et  le  rein  jusqu’aux  parotides  et  aux  testicules.  Par 
exemple,  Marie  signale  des  picotements  au  niveau  du 
sein  qu’un  malade  a  éprouvés  pendant  longtemps. 


Ce  n’est  que  depuis  ces  quinze  dernières  années, 
avons-nous  dit,  qu’ont  été  publiées  des  observations  do 
parotidites  saturnines.  Est-ce  leur  rareté  ou  leur  indo¬ 
lence  habituelle  qui  les  avaient  fait  passer  inaperçues  ? 

Il  est  difficile  d’indiquer  la  fréquence  relative  de  l’af¬ 
fection  que  nous  étudions.  Comby  dit  en  avoir  vu  une 
quinzaine  de  cas.  Valence,  sur  21  ouvriers  des  chaudières 
à  vapeur  atteints  d’accidents  saturnins  divers,  en  a 
trouvé  9  atteints  de  parotidite.  Sur  i5  peintres  saturnins, 
5  avaient  de  la  parotidite  ;  1  cas  sur  5  ouvriers  journa¬ 
liers  employés  au  travail  du  ponçage,  et  ayant  eu  des 
accidents  saturnins. 

«  En  résumé,  dit-il,  et  d’après  nos  observations,  sur 
éo  saturnins  examinés,  nous  trouvons  1 5  cas  de  paroti¬ 
dite,  c’est-à-dire  37  1/2  p.  100.  » 

Thielemans  dit  avoir  trouvé  12  cas  sur  une  cinquan¬ 
taine  de  saturnins  qu’il  a  observés. 

Pour  notre  part,  nous  avons  examiné,  ces  derniers 
mois,  dans  les  divers  hôpitaux  de  Paris,  33  saturnins,  et 
nous  n’avons  observé  que  les  cinq  cas  dont  nous  avons 
rapporté  les  observations  (1). 

Plusieurs  malades,  il  est  vrai,  nous  ont  affirmé  avoir 
présenté,  il  y  a  quelques  mois  ou  quelques  années,  une 
tuméfaction  de  la  région  parotidienne,  qui  semblait  avoir 
complètement  disparu.  Nous  disons  «  qui  semblait  », 
parce  que,  dans  deux  cas  surtout,  peut-être  aurions-nous 
pu,  prévenu  comme  nous  l’étions,  et  avec  de  la  bonne 
volonté,  en  trouver  encore  des  traces  plus  ou  moins  dis¬ 
cutables. 

Etiologie,  pathogénie.  —  Les  causes  qui  provoquent 
la  parotidite  saturnine  sont  les  mêmes  qui  occasionnent 
les  divers  accidents  de  l’intoxication  plombique. 

Nos  malades  sont  presque  tous  des  peintres  ;  mais  tous 
les  métiers  qui  exigent  «le  maniement  du  plomb  sont  à 
incriminer. 

Nous  ne  savons  pas  que  l’on  ait  signalé  de  parotidite 
à  la  suite  d’une  intoxication  plombique  accidentelle  et 
aiguë.  Il  semble  que  cette  affection  exige,  pour  se  déve¬ 
lopper,  un  empoisonnement  assez  lent,  qui  ait  duré  plus 
de  dix  ans  en  moyenne. 

Le  plus  souvent,  elle  est  précédée  des  manifestations 
nerveuses  et  autres  auxquelles  sont  sujets  les  saturnins, 
mais  elle  peut  exister  en  dehors  de  tout  autre  accident. 
Un  de  nos  malades  était  peintre  depuis  huit  mois  seule¬ 
ment  quand  il  a  eu  sa  première  poussée  parotidienne, 
et  il  n  avait  été  atteint  jusque-là  ni  de  coliques,  ni  de 
paralysies.  Quelques  autres  observations  signalent  une 
intoxication  qui  pouvait  dater  de  deux  ou  trois  ans,  et 
ne  s’était  traduite  par  aucun  symptôme,  sauf,  peut-être, 
le  liséré  plombique. 

Plusieurs  saturnins  atteints  de  parotidites,  observés 
par  M.  Parisot,  étaient  fumeurs  ou  cliiqueurs;  M.  Pari- 
sot  pensa  que  le  tabac  pouvait  ne  pas  être  étranger  à  la 
production  de  cette  affection.  Nous  ne  croyons  pas  que  le 
tabac  puisse  la  créer  à  lui  seul,  mais  comme  il  provoque 
assez  souvent  de  la  gingivite  et  de  la  stomatite,  il  est  pos¬ 
sible  qu’il  soit  parfois  la  cause  occasionnelle  de  l’appari¬ 
tion  d  une  parotidite  déjà  latente. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  pendant  nos  études  médi¬ 
cales,  de  voir  quelques  femmes  intoxiquées  par  le  plomb, 
et  nous  n’avons  jamais  rien  constaté  d’anormal  au  côté 
de  leurs  parotides.  Est-ce  à  dire  que  la  parotidite  chro¬ 
nique  saturnine  soit  spéciale  à  l’homme?  Nous  ne  le 
pensons  pas  ;  et  si  nous  n’avons  pas  trouvé  cette  affection 
chez  la  femme,  cela  tient,  probablement,  au  nombre  rela- 

(i)F.  Cboctes,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1896-97,  n”  87. 
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tivement  peu  considérable  de  femmes  saturnines  que 
nous  avons  pu  examiner,  l’homme  étant  bien  plus  exposé 
que  la  femme  à  l’intoxication  plombique. 

Si  tout  le  monde  est  d’accord,  aujourd’hui,  sur  l’exis¬ 
tence  de  la  parotidite  saturnine,  il  n’en  est  pas  de. même 
au  sujet  de  la  pathogénie  de  cette  affection. 

L’anatomie  pathologique  a  fait  raison  de  l’opinion  de 
M.  Comby,  opinion  d’après  laquelle  il  s’agirait  simple¬ 
ment  «  d’une  augmentation  de  volume  de  la  glande, 
avec  énucléation  partielle  ».  On  a  bien  affaire  à  une  réac¬ 
tion  inflammatoire  :  mais  cette  inflammation  est-elle  de 
nature  infectieuse  ou  de  nature  toxique  ? 

Pour  Claisse  et  Dupré,  la  salive,  devenue  toxique, 
irrite,  au  passage,  les  canaux  excréteurs  :  -c’est  là  une 
cause  d’appel  pour  l’infection  ascendante  ayant  pour  ori¬ 
gine  la  stomatite  concomitante,  et  ils  concluent  que  les 
parotidites  toxiques  sont  des  infections  glandulaires. 

Renault,  Parisot,  sont  d’un  a  iis  tout  opposé.  Selon 
eux,  le  plomb,  en  s’éliminant,  détermine  une  irritation 
lente  de  la  glande,  d’ou  une  parotidite  toxique,  au  sens 
propre  du  terme,  et  celLe  opinion  est  également  celle  de 
Valence,  de  Thielemans.  Pour  ce  dernier  auteur,  «  les 
poussées  subaiguës  qui  se  produisent  parfois  reconnais¬ 
sent  pour  cause,  le  plus  souvent,  une  recrudescence  de 
l’intoxication,  au  même  titre  que  les  épiphénomènes,  co¬ 
liques,  arthralgies,  qui  viennent  troubler  la  marche  chro¬ 
nique  du  saturnisme,  et  pour  les  expliquer,  point  n’est 
besoin  de  faire  intervenir  un  processus  infectieux.  » 

Nous  ne  saurions  partager  cette  manière  de  voir.  Sans 
doute,  la  lésion  de. la  glande  par  le  plomb  qu’elle  excrète 
paraît  être  la  condition  nécessaire  de  la  parotidite.  Mais 
nous  croyons  que  cette  affection  attend,  pour  se  produire, 
qu’une  infection,  venue  le  plus  souvent  de  la  bouche, 
vienne  provoquer  il’inflammation  d’un  terrain  déjà  pré- 

Peut-être  Valence  n’a-t-il  pas  tenu  suffisamment  compte 
de  ces  gingivites  qui  pour  lui  ne  font  que  coïncider  avec 
la  parotidite. 

Chez  un  de  nos  malades,  le  fait  paraît  indéniable.  Le 
malade,  sans  doute,  avait  déjà  eu  ses  parotides  doulou¬ 
reuses  et  tuméfiées  ;  mais  dès  l’apparition  d’une  stoma¬ 
tite  très  intense,,  survint  une  tuméfaction  considérable 
de  la  région  parotidienne.  Et  ce  n’est  pas  du  côté  de  la 
bouche  que  le  malade  attirait  notre  attention  ;  de  sorte 
que  nous  nous  demandons  si,  lors  de  sa  première  appari¬ 
tion,  cette  parotidite  n 'était,  pas  accompagnée  d’une  lé¬ 
sion  buccale  analogue. 

Chez  un  autre  de  nos  malades,  nous  avons  constaté 
également  que  la  bouche  était  en  très  mauvais  état.  Chez 
un  troisième,  c’est  l’iodure  qui  provoquait  une  poussée 
subaiguë  de  parotidite. 

Si  des  faits  de  ce  genre  n’ont  pas  été  plus  souvent  si¬ 
gnalés,  cela  tient  probablement  à  ce  qu’il  n’est  guère  pos¬ 
sible  de  surprendre  la  parotidite  dans  ses  premières  ma¬ 
nifestations. 

Valence,  sur  2 1  ouvriers  de  chaudières  à  vapeur  atteints 
d’accidents  saturnins  divers,  en  a  trouvé  9,  autant  dire 
la  moitié,  qui  avaient  de  la  parotidite  :  et  il  fait  remar¬ 
quer  que,  dans  ce  milieu,  l’hygiène  et  la  propreté  lais¬ 
saient  à  désirer.  Nous-même,  à  Paris,  nous  n’avons 
constaté  de  parotidite,  chez  les  saturnins,  qu’une  fois 
sur  .7  environ.  Cette  proportion  relativement  faible  ne 
pourrait-elle  tenir  à  ce  que  les  règles  de  la  propreté  (et 
de  la  propreté  de  la  bouche,  en  particulier)  sont  un  peu 
mieux  observées  à  Paris  qu’ailleurs  ? 

L’infection,  il  est  vrai,  ne  semble  pas  remonter  très 
haut  dans  la  glande,  de  façon  à  provoquer  une  réaction 


f  inflammatoire  bien  vive.  Mais  l’écoulement  continuel  de 
la  salive  ne  peut-il  pas,  d’une  certaine  façon,  contrarier 
la  progression  des  microbes  à  travers  le  canal  de  Sténon? 
N’a-t-on  pas  dit  que  les  agents  pathogènes  qui  abondent 
dans  le  duodénum  progressent  difficilement  dans  les  ca¬ 
naux  biliaires,  précisément  parce  qu’ils  ont  à  lutter 
contre  le  courant  de  la  bile,  si  peu  intense  qu’il  soit.  Mais 
que  le  libre  écoulement  de  la  bile  soit  gêné  pour  une 
raison  quelconque,  ce  liquide  devient  un  excellent  milieu 
de  culture,  et  les  microbes  remontent  jusqu’à  la  vésicule 
et  jusqu’au  foie. 

Les  choses  se  passaient  peut-être  ainsi  chez  le  malade 
dont  nous  parlions  plus  haut.  Quelques  conduits  excré¬ 
teurs  pouvaient  être  comprimés  par  suite  de  la  sclérose 
du  tissu  conjonctif  assez  près  du  canal  de  Sténon,  l’écou¬ 
lement  salivaire  était  gêné,  et  l’infection  pouvait  remon¬ 
ter  jusqu’à  ce  point.  Mais  il  ne  semble  pas  quelle  allât 
bien  haut  dans  la  glande.  Une  ponction  faite  dans  l’une 
des  parotides  de  ce  malade  permit  de  retirer  une  goutte¬ 
lette  de  liquide  dont  l’ensemencement  ne  donna  pas  de 
cultures. 

On  peut  voir,  d’ailleurs,  en  dehors  du  saturnisme,  des 
parotidites  chroniques  dans  la  pathogénie  desquelles 
l’inflammation  de  la  bouche  semble  jouer  un  rôle. 
M.  Acîiard  a  bien  voulu  nous  communiquer  l’observation 
d’un  malade  atteint  de  parotidite,  et  qui  avait  absorbé 
beaucoup  d’iodure.  Examiné  au  moment  d’une  poussée 
parotidienne  subaiguë,  ce  malade  a  présenté  de  la  stoma¬ 
tite  d’un  seul  côté  delà  bouche  ;  et  c’est  la  parotide  de 
ce  même  côté  qui  était  enflammée. . 

Nous  nous  résumerons  en  disant  avec  Diaz  que,  «  par 
une  double  phase,  toxique  et  infectieuse,  la  première 
permanente,  la  seconde  intermittente  et  variable,  s’expli¬ 
quent  les  parotidites  chroniques  des  intoxications  métal¬ 
liques  ». 

Pronostic  et  traitement.  —  La  parotidite  saturnine 
ne  doit  être  considérée  que  comme  un  symptôme  de  l’in¬ 
toxication  plombique.  Ce  symptôme  peut  même  avoir  de 
la  valeur,  dans  certains  cas  où  l’on  ne  peut  obtenir  du 
malade  tous  les  renseignements  désirables  (encéphalopa¬ 
thie,  par  exemple). 

Cette  affection  ne  présente  aucune  gravité  ;  elle  con¬ 
stitue  simplement  une  difformité  désagréable  du  visage. 

Le  traitement  du  saturnisme  en  général  lui  paraît 
applicable.  Nous  ne  croyons  pas  que  l’iodure  soit  contre- 
indiqué.  Mais  s’il  se  produisait  du  côté  des  parotides  une 
poussée  aiguë,  il  faudrait  immédiatement  cesser  ce  mé¬ 
dicament. 

Comme,  à  notre  avis,  les  gingivites  et  les  stomatites 
peuvent  provoquer  la  parotidite,  nous  recommanderons 
aux  saturnins  des  soins  tout  particuliers  de  la  bouche. 
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M.  Lauress  (Georges).  Relations  entre  les  maladies  de  l’oreille 
pi  celles  de  l’œil.  N°  x38. 

Clîniquement  et  histologiquement,  la  mole  hydatiforme,  dont 
M.  Quart  nous  donne  une  excellente  étude,  peut  se  comporter 
pomme  une  tumeur  maligne  et  doit  être  envisagée  comme  telle. 
Mais  cette  tumeur  spéciale,  unique,  d’origine  fœtale,  peut  vivre 
un  certain  temps  clans  l’organisme  maternel,  en  parasite,  en 
étrangère  et  en  être  chassée  sans  y  laisser  les  éléments  épithéliaux 
qui  sont  partie  intégrante  de  sa  malignité.  La  mole  est  dite 
bénigne  dans  ce  cas,  parce  que  les  conséquences  de  sa  présence 
ont  été  nulles  pour  la  mèro.  Les  éléments  cellulaires  proliférants, 
dérivés  du  revêtement  des  villosités,  c’est-à-dire  de  la  couche  de 
Langhans  et  du  syncitium,  ne  manquent  jamais.  Gomme  ils  sont 
doués  d’un  pouvoir  d’accroissement  variable,  leurs  action  des¬ 
tructive  est  plus  ou  moins  rapide,  mais  toujours  possible  après 
un  séjour  plus  prolongé  dans  la  cavité  utérine.  La  caduque,  avec 
la  couche  fibrineuse  qui  la  tapisse  intérieurement,  semble  pro¬ 
téger  l’organisme  contre  l’envahissement  de  ces  éléments  épithé¬ 
liaux  :  vient-elle  à  être  ulcérée  par  eux,  ils  infiltrent  le  muscle, 
le  détruisent,  pénètrent  les  vaisseaux  et  même,  entraînés  par  le 
courant  sanguin,  peuvent  donner  lieu  à  des  métastases.  Ces  élé¬ 
ments  conservent  leur  faculté  de  prolifération  et  continuent  à  se 
multiplier  partout  où  ils  sont  transportés.  Ce  tissu  fœtal,  greflé 
dans  le  tissu  maternel,  y  produit  des  tumeurs  éminemment  ma¬ 
lignes,  connues  sous  le  nom  impropre  de  déciduomes  malins. 
La  mole  parait  due  à  une  altération  primitive  de  l’œuf,  mais  la 
cause  de  la  maladie  de  l’œuf  reste  inconnue. 

On  pensera  à  une  grossesse  molaire,  quand  l’auscultation  et 
la  palpation  assureront  l’absence  de  fœtus  dans  un  utérus  dont 
le  développement  a  été  insolite,  dont  le  volume  est  trop  consi¬ 
dérable  ou  trop  petit  pour  l’âge  présumé  de  la  grossesse.  Le  dia¬ 
gnostic  se  basera  sur  la  consistance  si  particulière  de  l’organe, 
sur  les  hémorrhagies  précoces,  sur  un  écoulement  séro-sangui- 
nolont  et  sur  l’état  général  de  la  malade,  amaigrie,  anémiée, 
sujette  à  des  vomissements  fréquénts.  La  durée  de  la  grossesse 
molaire  est  variable  ;  généralement  l'expulsion  spontanée  se  pro¬ 
duit  avant  le  5“  mois,  quand  la  mole  prend  de  bonne  heure  un 
accroissement  considérable,  plus  tardivement  quand  l’utérus  aug¬ 
mente  lentement  ou  a  cessé  de  se  développer. 

La  présence  d’une  mole  dans  la  cavité  utérine  nécessite  une 
évacuation  complète  et  rapide.  La  curette  peut  seule  remplir  ces 
deux  indications.  Si  l’on  acquiert  la  conviction  que  la  mole  a 
pénétré  le  muscle  utérin,  l’hystérectomie  sera  pratiquée  ;  cette 
dernière  est  urgente  dans  le  cas  de  rupture  utérine.  Toute  malade 
ayant  accouché  d’une  mole  hydatiforme  sera  observée  avec  soin, 
ot  au  moindre  signe  de  tumour  utérine  sera  hystérectomisée. 

L’existence  do  la  cirrhose  saturnine  parait  démontrée  à 
M.  l'iALOït  par  la  clinique.  Il  existe  en  effet  des  observations 
incontestables  de  cirrhoso  hépatique,  suivies  d’autopsies  où  la 
seule  cause  qu’on  puisse  incriminer  est  l’intoxication  saturnine. 
Et  l’évolution  de  la  cirrhoso  survenant  dans  certains  cas  à  la  suite 
d’un  accident  provoqué  évidemment  par  le  plomb,  tel  que  la 
paralysie  des  extenseurs  où  la  colique  saturnine,  montre  le  lien 
qui  existe  entre  l’altération  hépatique  ot  cette  intoxication. 

Les  lésions  provoquées  par  le  plomb  sur  le  foie  humain  res¬ 
semblent  beaucoup  aux  lésions  du  foio  dans  la  cirrhoso  de 
Laënnec.  Cependant  les  lésions  cellulaires,  peu  marquées  et 
inconstantes  dans  le  foio  clouté  alcoolique,  sont  très  fréquentes 
dans  le  foie  saturnin.  Elles  portent  presque  exclusivement  sur  la 
périphérie  des  lobules  et  consistent  soit,  et  le  plus  souvent,  en 
une  atrophie  simple  avec  conservation  du  noyau,  soit,  plus  rare¬ 
ment,  en  une  dégénérescence  graissouso  ou  en  une  infiltration 
pigmontaire  do  ces  mômes  cellules  périphériques  du  lobulo. 

Los  altérations  provoquées  expérimentalement  chez  l’animal 
mettent  encore  bien  mieux  on  évidence  le  rôle  que  joue  le  plomb 
dans  les  altérations  du  foio.  L’irritation  du  tissu  conjonctif  autour 
dos  vaissoaux  porto  et  sus-hépatiques  se  caractérisant  par  la 
simplo  infiltration  embryonnaire  dans  les  cas  légers,  par  la  sclé¬ 
rose  conjonctive  adulte  dans  les  cas  anciens,  l’atrophie  de  la 
cellule  hépatique  ayant  pour  corollaire  l’élargissement  des  capil¬ 
laires  radiés,  les  hémorrhagies  interstitielles  rencontrées  parfois 
sont  autant  do  caractères  révélant  l’action  nocive  du  plomb  sur 
la  glande  hépatique. 


Le  diagnostic  reposera  surtout  sur  la  connaissance  des  antécé¬ 
dents,  sur  la  profession  du  malade,  sur  la  présence  ancienne  ou 
récente  des  accidents  do  l’intoxication  saturnine,  sur  les  symp¬ 
tômes  généraux  de  cette  intoxication. 

Pour  éliminer  le  rôle  do  l’alcoolisme  on  particulier,  on  ne 
devra  jamais  s’en  tonir  aux  simples  affirmations  du  malade, 
mais  les  signes  de  l’intoxication  alcoolique  devront  toujours  être 
soigneusement  recherchés. 

Le  pronostic  de  la  oirrhose  saturnine  est  grave  oomme  celui 
de  toutes  les  scléroses  du  foie. 

Le  traitement  consistera,  si  l’altération  du  foie  n’est  pas  trop 
avancée,  à  lutter  par  des  moyens  hygiéniques  ou  pharmaceu¬ 
tiques  contre  l’intoxication  plombique.  Plus  tard,  l’institution 
du  régime  lacté,  l’usage  longtemps  continué  de  l’iodure  do 
potassium,  les  frictions,  le  massage,  l’hydrothérapie,  pourront 
peut-être  quelquefois  sauver  le  malade  et  dans  tous  les  cas  pro¬ 
longer  la  durée  du  mal. 

Chez  les  chiens  qui  ont  été  soumis  pendant  longtemps  à 
l’action  de  l’acide  carbonique  d’une  heure  et  demie  à  3  heures, 
on  observe  des  accidents  convulsifs  intenses.  Ils  sont  générale¬ 
ment  suivis  d’une  agitation  très  vivo  ot  de  phénomènes  paraly¬ 
tiques  qui  durent  un  temps  variable  ;  ils  peuvent  aussi  se  terminer 
par  la  mort.  Quand  on  n’observe  pas  ces  phénomènes  convulsifs 
dans  une  première  expérience  sur  un  animal,  on  en  obtient 
dans  une  expérience  suivante,  sur  le  même  animal,  en  diminuant 
la  dose  du  gaz  carbonique  dans  le  mélange  qu’il  respire,  ce  qui 
permet  de  prolonger  l’inhalation  plus  longtemps.  Il  est  possible 
de  faire  disparaître  ces  accidents  convulsifs  lorsqu’on  provoque 
le  réveil  en  faisant  respirer  aux  animaux  intoxiqués  des  mélanges 
renfermant  de  moins  en  moins  d’acide  carbonique.  M.  Basses 
n’a  jamais  constaté  de  glycosurie  chez  les  animaux  après  les 
inhalations  de  gaz  carbonique.  Le  point  de  départ  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs  paraît  être  la  région  motrice  du  cerveau.  Ces 
excitations  convulsives  sont  différentes  de  celles  de  l’asphyxie 
produite  par  oblitération  de  la  trachée,  ces  dernières  persistant 
alors  que  les  premières  sont  abolies  par  ablation  de  la  région 
corticale  motrice. 

M.  G.  Ledas  conclut  que  la  coagulation  du  sang  de  chien  est 
influencée  par  les  injections  rapides  de  faibles  doses  de  peptone 
de  Witte;Ta  dose  minima  susceptible  de  rendre  le  sang  incoa¬ 
gulable  est,  d’après  ses  expériences,  celle  de  orroi5  par  kilog. 
d’animal.  Pour  ces  faibles  doses,  la  durée  du  temps  pendant 
lequel  le  sang  reste  incoagulable  croit  avec  la  quantité  de  pep¬ 
tone  injectée.  En  outre,  la  durée  du  temps  pendant  lequel  le 
sang  reste  incoagulable  après  sa  sortio  des  vaisseaux,  croît  avec 
la  quantité  de  peptone  injectée  et  est  en  raison  inverse  de  la 
durée  du  temps  qui  sépare  le  moment  de  la  prise  de  sang  de 
celui  de  l’injection.  Gontejean  avait  fait  les  mêmes  constatations 
relativement  aux  injections  fortes  de  propeptone.  Une  dose 
donnée  de  peptone,  efGcace,  injectée  rapidement,  immunise 
d’une  façon  absolue  contre  la  même  dose,  pour  un  temps  qui 
croît  avec  la  dose  injectée.  Elle  peut  immuniser  contre  une  dose 
6  fois,  io  fois  plus  forte;  mais,  dansoes  cas,  les  caillots  obtenus 
sont  l’objet  d’une  fibrinolyse  active.  Une  dose  do  peptone  (osroi 
par  kilog.)  qui,  même  injectée  rapidement,  no  rond  pas  le  sang 
incoagulable,  peut  immuniser  contre  une  dose  efficace  ;  dans  ce 
cas  encore,  nous  avons  observé  la  fibrinolyse  des  caillots  obte¬ 
nus.  Une  dose  efficace  (o&'ao  par  kilog),  injectée  lentement  et 
n’agissant  pas,  dans  ces  conditions,  sur  la  coagulabilité  du  sang, 
immunise  absolument  contre  la  même  dose  ou  une  dose  plus 
forte  (orr3o)  injectée  rapidement  une  demi-heure  après  la  ces¬ 
sation  de  l’injection  lento. 

Il  existe  entre  l’organe  de  l’ouïe  et  celui  do  la  vision  dos  rap¬ 
ports  anatomo-physiologiquos  qui  expliquent  la  réaction  patho¬ 
logique  de  l’oreille  sur  l’œil  et  inversement.  Les  relations  ana¬ 
tomiques  sont  établies  :  a)  par  l’intermédiaire  du  cerveau 
(suppuration  otique  produisant  un  abcès  cérébral  qui  déterminera 
de  la  névrite  optique)  ;  b)  par  le  trijumeau  ot  les  anastomoses  de 
ce  nerf  avec  le  facial  (ainsi  un  lavage  du  conduit  pourra  produire 
du  blépharospasme  par  excitation  de  l’auriculo-temporal,  branche 
du  trijumeau  qui  s’anastomose  avec  le  facial,  nerf  de  la  paupière); 
t)  par  les  connexions  avec  les  noyaux  oculo-moteurs  ('troubles 
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oculaires  réflexes  survenant  dans  le  cours  d’affections  de  l’oreille 
sans  complications  cérébrales) .  Les  relations  physiologiques 
s’expliquent  :  a)  par  les  fonctions  du  trijumeau  (recherches 
expérimentales);  b)  par  la  physiologie  des  canaux  semi-circu¬ 
laires;  c)  par  le  phénomène  do  l’audition  colorée. 

Les  troubles  oculaires  observés  dans  les  maladies  d’oreille 
sont  très  nombreux  :  M.  Laurens  nous  montre  que  les  plus 
fréquents  sont  le  nystagmus  et  la  névrite  optique.  On  peut 
rencontrer  successivement  du  myosis,  de  l’iritis,  des  paralysies 
oculaires,  du  blépharospasme,  des  troubles  do  l’accommodation, 
des  kératites  et  des  lésions  du  fond  de  l’oeil.  Ces  divers  accidents 
oculaires  s’observent  dans  les  affections  des  divers  segments  de 
l’organe  auditif,  en  particulier  du  conduit  auditif  externe,  dans 
les  otites  moyennes  suppurées  compliquées  ou  non  de  mastoïdite, 
do  méningite,  d’abcès  cérébral,  de  thrombose  des  sinus.  Ils  sont 
dus  ;  a)  soit  à  une  propagation  indirecte  par  l’intermédiaire  du 
cerveau  et  de  ses  onveloppes  ;  b)  soit  à  des  influences  nerveuses 
(troubles  réflexes)  ;  c )  soit  à  une  propagation  vasculaire  sanguine 
(troubles  infectieux).  Ils  ne  sont  pas  constants  dans  toute  affec¬ 
tion,  môme  grave  et  compliquée,  de  l’oreille,  mais  quand  ils 
existent  dans  ces  cas,  ils  sont  d’une  importance  capitale  pour  le 
diagnostic  qu’ils  assurent,  pour  l’intervention  chirurgicale  qu’ils 
rendent  nécessaire. 
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L’opération  de  la  cure  radicale  chez  l’enfant  est  d’une  béni¬ 
gnité  absolue;  elle  ne  dure  pas  plus  de  8  à  10  minutes  etM.  Ber¬ 
nes-Lasserre  affirme  que  ses  résultats,  tant  immédiats  qu’éloi¬ 
gnés,  sont  excellents.  Le  bandage  donne  quelques  bons  résultats 
quand  le  trajet  est  à  peu  près  normal  et  les  orifices  modérément 
dilatés  ;  mais  la  cure  radicale  seule  peut  amener  la  guérison 
dans  les  cas  de  relâchement  de  la  paroi  abdominale  et  quand  le 
trajet  inguinal  est  malformé  ;  c’est  entre  la  deuxième  et  la  qua¬ 
trième  année  qu’il  convient  de  pratiquer  la  cure  radicale. 

La  kératite  parenchymateuse  est  une  affection  du  jeune  âge, 
mais  d’après  M.  J.  Dumont,  onia  rencontre  chez  l’adulte  beau¬ 
coup  plus  souvent  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici.  Elle  offre  alors  le 
plus  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  diversité  des  formes  et 
surtout  de  son  étiologie.  Contrairement  à  ce  que  l’on  observe 
chez  l’enfant,  la  syphilis  héréditaire  n’est  pour  ainsi  dire  jamais 
ici  en  cause.  Cotte  diathèse  n’est  donc  pas  la  seule  qui  puisse 
produire  cette  affection,  comme  l'avait  dit  Hutchinson.  La  kéra¬ 
tite  parenchymateuse,  nous  apparaît  dès  lors  comme  une  lésion 
banalo,  une  simplo  lésion  de  nutrition  générale,  que  plusieurs 
influences  morbides  peuvent  arriver  à  produire,  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  plus  souvent  que  les  autres. 

L’expression  do  polypes  du  méat  urinaire,  no  convenant  pas 
à  des  tumeurs  le  plus  souvent  sessiles  et  à  large  base  d’implanta¬ 
tion,  M.  Ousset  a  dès  lors  choisi  celle  d’excroissances  papil¬ 
laires,  qui  répond  mieux  du  reste  à  leur  nature  histologique. 
Leur  étiologie  est  encore  obscure.  Néanmoins  l’on  peut  affirmer 
que  la  blennorrhagie  et  la  syphilis,  que  certains  auteurs  ont 
im  oquées  comme  causes  immédiates,  ne  sont  pour  rien  dans  la 
production  de  ces  excroissances.  C’est  tout  au  plus  si  on  peut 


leur  accorder  le  simple  rôle  d’agents  excitants.  La  tuberculose, 
incriminée  par  Terrillon,  si  elle  agit  d’une  manière  quelconque, 
doit  avoir  la  même  action. 

Elles  doivent  être  anatomiquement  rangées  dans  la  classe  des 
angio-papillomes.  Quoique  très  douloureuses,  elles  ne  présentent 
pas  d’éléments  nerveux  au  microscope.  Quelques  examens  his¬ 
tologiques  d’Hermann  confirment  dans  un  certain  nombre  de 
cas  l’hypothèse  d’Englisch,  admettant  que  les  élevures  papillaires 
pourraient  bien  avoir  pris  primitivement  naissance  dans  la  pro¬ 
fondeur  même  dos  sinus  de  la  muqueuse. 

Elles  s’accompagnent  de  douleur  à  la  miction,  avec  parfois 
hématurie,  et  obstacle  au  coït.  Leur  évolution  est  lente,  mais 
elles  ne  guérissent  jamais  spontanément;  il  faut  toujours  inter¬ 
venir  localement.  L’excision  elliptique  sanglante,  précédée  au 
besoin  de  la  dilatation  extemporanée  de  l’urèthre,  semble  bien 
être  le  traitement  de  choix. 

Le  cornet  inférieur  a  un  développement  embryologique  propre, 
sa  muqueuse  diffère  de  celle  qui  recouvre  les  autres  cornets. 
Dès  lors,  M.  Grouziei.au  ne  trouve  point  surprenant  de  voir  co 
cornet  atteint  d’affections  spéciales.  Elles  consistent  surtout  on 
dégénérescences  qui,  au  point  do  vue  clinique,  présentent  deux 
formes  principales  :  i°  la  dégénérescence  fibro-muqueuse  ;  2°  la 
dégénérescence  myxomateuse  ;  cette  dernière  se  présente  sous 
2  aspects  différents.  Elle  est  tantôt  lisse  et  colloïde,  tantôt  papil- 

Ces  dégénérescences  font  suite  à  des  lésions  inflammatoires 
de  la  muqueuse  que  l’auteur  étudie  sous  le  nom  d’hyperplasio 
totale. 

Le  cornet  peut  encore  présenter  des  papillomes,  tumeurs 
excessivement  rares  et  qui  lui  sont  spéciales. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  dégénérescences 
sont  constituées  par  un  tissu  myxomateux  qui  parfois  peut  con¬ 
tenir  du  tissu  lymphoïde  analogue  à  celui  de  l’amygdale,  ou 
encore  du  tissu  conjonctif.  Elles  donnent  fréquemment  lieu, 
chez  des  sujets  prédisposés,  à  des  complications  d’ordre  nerveux 
(névroses  réflexes)  et  toujours  à  des  désordres  graves,  à  là  sté¬ 
nose  nasale,  qui  réclament  un  traitement  énergique  dirigé 
contre  l’affection  qui  les  provoque.  Go  traitement  doit  être  chi¬ 
rurgical  plutôt  que  médical,  co  dernier  no  donnant  jamais  de 
résultat  complet. 

La  fièvre  typhoïde  présente  à  Toulouse  une  évolution  multi- 
annuelle  ainsi  que  des  recrudescences  automno-hivernales. 
Malgré  ses  oscillations  multiannuelles,  on  peut  affirmer  que  la 
fièvre  typhoïde  tend  à  diminuer,  et  Toulouse,  après  avoir  été 
une  des  villes  les  plus  atteintes,  devient,  en  1898,  i8g4,  i8g5, 
une  des  villes  ies  plus  faA'orisées.  Pour  M.  Larrout,  on  no  peut 
se  rendre  un  compte  exact  du  rôle  de  l’eau  dans  la  production 
des  germes  typhogènes,  l’analyse  bactériologique  n’ayant  rien 
produit  jusqu’ici.  Les  crues  n’ont  aucune  influence,  mais  il 
semble  que  les  pluies  suivent,  sans  être  cependant  absolu,  un 
rapport  inverse  avec  le  nombre  des  décès  typhiques.  Il  y  a  quel¬ 
quefois  coïncidence  entre  les  eaux  basses  de  la  Garonnes  et  cer¬ 
taines  poussées  typhiques.  Les  culs-de-sac  formés  par  le  réseau 
de  canalisation  semblent  rester  étrangers  à  la  production  de  la 
fièvre  typhoïde.  Dans  la  banlieue,  on  retrouve  l'influence*  d’un 
sol  plat  et  humide  sur  la  production  do  la  fièvre  typhoïde,  et  on 
peut  enfin  constater  l’influence  des  diverses  fumures  servant  à 
la  culture  maraîchère  de  Lalande  et  de  Croix-Daurade. 

Un  second  inconvénient  est  celui-ci.  Bien  que  faisant  tous 
leurs  efforts,  non  par  hygiène,  mais  par  intérêt,  de  no  point 
toucher  à  leur  jardinage  avec  cette  fumure,  il  est  à  craindre 
u’il  n’on  reçoive  une  partie.  Et  dès  lors  ces  végétaux,  insuf- 
samment  nettoyés,  portant  avec  eux  diverses  souillures,  sont 
versés  dans  l’alimentation  de  Toulouse,  oii  il  semble  qu’ils 
peuvent  quelquefois  devenir  un  véhicule  de  la  fièvre  typhoïde. 

L’adénite  inguinale,  satellite  du  chancre  simple,  est,  le  plus 
souvent,  une  polyadénite.  Elle  peut  être  infectée  par  le  bacille 
de  Ducrey-Unna,  non  seulement  dès  son  ouverture,  mais  môme 
avant  la  suppuration.  Avant  la  suppuration,  le  bubon  doit  être 
traité  surtout  par  les  méthodes  de  douceur  ;  repos,  compression, 
vésicatoires.  Une  fois  l’abcès  établi,  M.  II,  Fournier  pense 
qu’il  faut  recourir  :  à  l’incision  ordinaire  pour  les  mono-adé- 
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nites  peu  graves  ;  à  l’incision  avec  curettage  dans  les  cas  plus 
sérieux  ;  à  l’extirpation  totale  du  paquet  ganglionnaire,  toutes 
les  fois  qu’il  y  a  polyadénite  notable,  appréciable  après  l’inci¬ 
sion.  Los  accidents  de  stase  lymphatique  consécutifs  à  l’extirpa¬ 
tion  des  ganglions  inguinaux,  ne  semblent  guère  à  redouter. 
(Voir  sur  ce  sujet  le  mémoire  de  Audry  et  Durand  in  Gazette, 
1896,  p.  709.)  _ 


Thèse  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

M.  Ducliox  (Jean-Sébastien-Paul- André).  Contribution  à  l’étude 
clinique  et  expérimentale  de  la  lymphosarcomatose  et  de  la  tuber¬ 
culose  hypertrophiante  méconnue  des  ganglions  lymphatiques 
N»  82. 

Parmi  les  adénopathies  dites  primitives  qui  se  présentent 
fréquemment  à  l’observation,  existent  deux  types  bien  différen¬ 
ciés  :  i°  le  lymphosarcome  ; 

2°  Une  forme  méconnue  de  tuberculose  hypertrophiante  des 
ganglions  lymphatiques.  Ces  hypertrophies  ganglionnaires,  ren¬ 
contrées  chaque  jour,  sont  interprétées  diversement  :  on  les 
désigne  sous  les  noms  de  lymphadénome,  lymphadénie,  adénie, 
pseudo-leucémie.  La  plupart  de  ces  faits  ressortissent  aux  deux 
classes  d’adénopathies  que  nous  décrivons.  Survenant  en  ap¬ 
parence  sans  causes  connues,  ces .  adénopathies  dites  primiti¬ 
ves  se  diflérencient  aisément  d’autres  hypertrophies  ganglion¬ 
naires  symptomatiques  d’affections  générales  antérieures.  Les 
caractères  du  sang  permettent  de  les  séparer  des  manifesta¬ 
tions  ganglionnaires  de  la  leucémie.  Le  diagnostic  clinique  diffé¬ 
rentiel  pourra  être  fait  dans  une  certaine  mesure  entre  les  deux 
variétés  d’adénopathies  que  nous  avons  on  vue.  La  durée  et 
l’allure  de  leur  évolution ,  leurs  complications  plus  ou  moins 
précoces  seront  autant  de  caractères  perm  ;llant  de  les  distinguer. 
L’intervention  chirurgicale,  favorable  dans  les  faits  d’adénopa¬ 
thies  tuberculeuses,  visés  par  M.  Duclion,  n’est  qu’exceplion- 
nellemeut  indiquée,  à  titre  palliatif,  dans  la  lymphosarcomatose. 
Dans  la  plupart  dus  cas,  néanmoins,  une .  biopsie  en  vue  d’un 
examen  histologique  et  d’une  inoculation  parai);  être  nécessaire 
pour  asseoir  le  diagnostic  et  le  pronostic.  Macroscopiquement, 
la  différenciation  anatomique  est  assez  souvent  difficile.  L’exa¬ 
men  histologique,  impuissant  à  résoudre  le  problème  dans  quel¬ 
ques  cas  particuliers,  est  habituellement  suffisant  pour  affirmer 
la  véritable  nature  des  néoformations.  L’inoculation  aux  ani¬ 
maux  est  le  moyen  de  contrôle  le  plus  sûr  ;  négative  dans  le 
lymphosarcome,  elle  est  positive  dans  les  cas  ressortissant  réelle¬ 
ment  à  la  tuberculose.  Les  faits  que  l’auteur  a  rapportés  à  cette 
forme  do  tuberculose  hypertrophiante  méconnue  des  ganglions 
lymphatiques,  relèvent,  ainsique  le  ponse  M.  Sabrazès,  exclusi¬ 
vement  de  la  tuberculose.  Les  ensemencements  pratiqués  dans 
le  but  de  dépister  les  associations  microbiennes  (staphylocoques, 
streptocoques),  so  sont  montrés  stériles.  L’hypolhèso,  admise 
par  certains  auteurs,  d’une  tuberculose  surajoutée  au  lympho¬ 
sarcome,  ou  au  prétendu  lymphadénome,  dans  cos  très  nom¬ 
breux  cas,  est  injustifiée  et  inadmissible. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Montpellier. 

M.  Aldarel  (Paul).  Pathogénie  du  rachitisme.  Etude  expéri¬ 
mentale. 

Le  rachitisme  n’est  pas  produit  par  une  cause  unique  :  il  est 
sous  la  dépendance  d’une  filiation  de  causes  dont  les  primordiales 
sont  la  mauvaise  alimentation  et  l’hygiène  défectueuse. 

Ces  causes  agissent  dans  le  rachitisme,  on  produisant  simul¬ 
tanément,  et  surtout  au  niveau  du  tissu  ossiformateur,  des 
troubles  inflammatoires  et  des  troubles  nutritifs. 

Les  premières  expliquent  la  congestion  des  os  et  leur  hyper¬ 
trophie  par  prolifération  des  éléments  formateurs  de  l’os;  les 
seconds,  la  diminution  de  croissance,  la  mollesse  et  les  déforma¬ 
tions,  par  un  arrêt  d’évolution  nutritive  des  éléments  ossifor- 
mateurs,  qui  demeurent  à  un  stade  embryonnaire,  s’entourent 
de  tissu  osseux  véritable. 

Pour  M.  Albarel,  il  on  résulte,  comme  règle  thérapeutique 
générale,  que  le  traitement  du  rachitisme  ne  consiste  pas  dans 


l’omploi  des  sels  de  chaux  éliminés  en  excès  par  les  malades, 
mais  dans  la  suppression  des  causes  qui  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance  les  troubles  inflammatoires  et  nutritifs  et  dans  la  stimu¬ 
lation  de  la  nutrition  générale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

La  glande  thyroïde  et  la  glande  pituitaire  chez 
les  crétins  (Ueber  Thyroïden  und  Hypophysis  der  Crelinen), 
par  De  Coulon  (  Virchow’ s  Arch.,  1897,  vol.  CXLVII,  p.  53).  — 
Dans  5  cas  que  l’auteur  a  étudiés,  il  existait  des  goitres  nodu¬ 
laires,  et,  bien  que  la  glande  thyroïde  n’eût  pas  complètement 
disparu,  le  parenchyme  conservé  présentait  des  modifications 
permettant  de  conclure  à  une  insuffisance  constitutionnelle  com 
plète,  ou,  du  moins,  à  une  activité  fonctionnelle  très  diminuée. 
Ces  modifications  étaient  caractérisées  par  la  petitesse  ou  la  dis¬ 
parition  des  alvéoles  glandulaires,  par  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif  interstitiel,  par  l’absence  de  substance  colloïde  dans 
la  plupart  des  alvéoles  et  dans  presque  tous  les  lymphatiques, 
par  l’état  des  cellules  épithéliales  et  l’aspect  de  leurs  noyaux, 
qui  présentaient  des  signes  d’hyperchromatoso  migratice  et 
étaient  tantôt  petits  et  à  bords  irréguliers,  tantôt  gros,  comme 
boursouflés,  avec  un  intérieur  presque  complètement  clair  et 
transparent.  La  substance  colloïde,  elle-même,  était  très  réfrin¬ 
gente,  de  consistance  tellement  épaisse  qu’elle  pouvait  à  peine 
passer  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  se  colorait  fortement 
avec  l’hématoxylinc,  ce  qui  impliquait  un  processus  dégénératif. 
Chez  l’individu  à  aspect  crétinoïde,  mais  à  facultés  intellectuelles 
normales,  la  substance  colloïde  qu’on  trouvait  dans  les  alvéoles 
était  moins  réfringente  et  avait  un  aspect  normal. 

Les  modifications  trouvées  dans  les  glandes  pituitaires  ont 
consisté  principalement  dans  la  rareté  des  cellules  chromophiles; 
les  travées  cellulaires  se  composaient  de  protoplasma  riche  en 
noyaux,  mais  elles  étaient  très  étroites.  D’après  ces  caractères, 
il  était  difficile  d’affirmer  l’existènce  d’une  atrophie. 

Putréfaction  intestinale  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes  (Untersuchungen  uber  Schwcfelsaureausscheidung 
und  Darmfaulniss  bei  Wochnerinen),  par  J.  Neumaxn  (Arch.  f. 
Gyndkol.  1896,  vol.  LII,  p.  44i).  —  L’analyse  de  l’urine  au 
point  de  vue  de  la  quantité  d’acide  sulfurique  et  d’acide  sulfo 
conjugués,  que  l’auteur  a  faite  pendant  10  jours  chez  4  accou¬ 
chées,  lui  a  permis  de  constater  qu’il  existait  dans  ces  condi¬ 
tions  une  diminution  assez  notable  de  ces  acides  dans  l’urine. 

Les  affections  rénales  dans  la  syphilis  (Klinischo 
Sludien  iiber  IN  ierenaffectioncn  bei  Syphilis),  par  E.  Welax- 
deu  (Arch.  f.  Dermatol.  u.  Syphilis,  1894,  vol.  XXXVII,  p.  91 
et  323).  —  L’étude  do  45  observations  personnelles  et  de  la 
littérature  de  la  question  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Une  albuminurie  minime  constatable  h  l’aide  do  l’acide 
azotique,  peut  s’observer  au  début  de  la  syphilis  ou  à  la  période 
des  accidents  secondaires,  mais  elle  est  extrêmement  rare  et  il  est 
fort  douteux  qu’elle  dépende  d’une  néphrite  syphilitique  paren¬ 
chymateuse. 

2°  A  une  période  plus  tardive  de  la  syphilis,  on  voit  quelque¬ 
fois  l’albuminurie  apparaître  dans  des  conditions  telles  qu’un 
rapport  do  cause  à  effet  entre  la  syphilis  et  l’albuminurie  semble 
très  probable. 

3°  A  une  période  tardive  de  la  syphilis,  on  voit  dans  quelques 
cas  apparaître  une  affection  rénale  apyrétique,  caractérisée  par 
une  urine  sale,  trouble  et  contenant,  à  côté  d’une  petite  quantité 
d’albumine,  des  cylindres  et  une  forte  quantité  de  détritus. 
Cette  néphrite  coïncide  avec  une  destruction  des  gommes  qui  se 
trouvent  dans  différentes  régions,  et  disparaît  sous  l’influence 
d’un  traitement  spécifique  qui  agit  do  la  même  façàn  sur  les 
gommes.  On  peut  donc  supposer  que  la  néphrite  en  question 
est  due  à  une  lésion  gommeuse  des  reins. 

4°  Le  traitement  mercuriel,  surtout  quand  il  est  conduit  d’une 
façon  énergique  provoque  souvent  de  la  cylindrurie,  quelquefois 
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avec  albuminurie,  dont  l'intensité  varie  avec  la  disposition  in 
dividuelle  du  malade.  Cette  cylindrurie  avec  ou  sans  albumi¬ 
nurie  est  très  passagère  et  ne  laisse  pas  après  elle  de  prédisposi¬ 
tion  avec  affections  rénales  ultérieures. 

5°  En  cas  de  néphrite  parenchymateuse  ou  interstitielle  pré¬ 
existante,  le  traitement  mercuriel  doit  être  conduit  avec  la  plus 
grande  prudence  et  ses  effets  sur  les  reins  fréquemment  con¬ 
trôlés. 

6°  En  cas  de  néphrite,  le  mercure  est  éliminé  en  grande  par¬ 
tie  avec  les  matières  fécales,  souvent  aussi  en  grande  partie  par 
les  reins;  l'élimination  par  les  glandes  salivaires  est  toujours 
miinme. 

CHIRURGIE 

Action  du  chloroforme  et  de  l’éther  sur  le  foie 
(Ueber  den  Einfluss  der  Chloroform,  und  Aethernarkose  auf  die 
Leber),  par  V.  Bvndler  (Mittheil.  aus  d.  Grenzgebieten der  Mediz . 
u.  d.  Chir.,  1896,  vol.  I,  p.  3o3).  —  L’auteur  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  4a  ans,  alcoolique  avéré,  qui  a  été  opéré 
sous  le  chloroforme  d’une  hernie  inguinale  étranglée.  La  cure 
radicale  a  demandé  près  d’une  heure  pendant  laquelle  on  a 
dépensé  80  grammes  de  chloroforme. 

L’opération  réussit  fort  bien  et  dans  la  soirée  le  malade  eut 
spontanément  une  selle.  Mais  48  heures  après  il  survint  un 
ictère  assez  foncé,  la  température  monta  pour  atteindre  le  len¬ 
demain  4o°,  et  deux  jours  après  le  malade  succombait  avec  tous 
les  symptômes  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  A  l’autopsie  on 
trouva  la  plaie  dans  un  état  parfait  et  pour  toute  lésion,  une 
atrophie  jaune  aiguë  du  foie  que  l’auteur  attribue  à  l’action  du 
chloroforme  sur  une  foie  déjà  touché  par  l’alcool.  Cette  action 
nuisible  du  chloroforme  a  déjà  du  reste  été  notée  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observateurs  et  l’auteur  a  pu  en  avpir  une  confir¬ 
mation  expérimentale  en  soumettant  des 'animaux  à  des  inhala¬ 
tions  de  chloroforme  et  d’éther,  ces  expériences  lui  ayant 
montré  que  l’éther  laissait  intact  le  foie  tandis  que  le  chloro¬ 
forme  provoquait  une  dégénérescence  des  p,ellules  hépatiques. 

Sérothérapie  du  cancer  (Ueber  die  Behandlung  mali- 
gner  Tumoren  mit  dem  Erysipelserum  von  Emmerich-Scholl), 
par  R.  v.  Jaxsch  (Mittlieil  aus  d.  Grenzgebiet.  der  Mediz.  u.  Cliirurg., 
i8g6,  vol.  I,  p.  3i8).  —  L’auteur  rapporte  5  cas  de  cancer 
(sarcome  du  maxillaire  inférieur,  carcinome  de  la  bouche, 
lymphosarcome  généralisé,  sarcome  du  bassin,  lymphosarcome) 
traités  par  les  injections  de  sérum  streptococcique  d’Emmerich- 
Scholl.  Dans  4  cas  l’effet  thérapeutique  fut  absolument  nul; 
chez  le  5e  cas  il  y  a  eu  amélioration  du  côté  de  la  tumeur, 
mais  au  prix  d’une  néphrite  hémorrhagique  qui  a  failli  em¬ 
porter  le  malade.  Chez  tous  les  cinq  les  injections  furent  sui¬ 
vies  de  frissons  et  d’une  sensation  de  malaise  et  d’angoisse,  si 
bien  que  les  malades  demandaient  qu’on  cessât  les  injections. 

De  tous  ces  faits  l’auteur  conclut  que  le  traitement  du  cancer 
par  le  sérum  streptococcique  n’est  pas  recommandable. 

Occlusion  calculeuse  de  l’uretère  (Die  Operation 
der  Steinverstopfung  des  Ureters),  par  J.  Israël  ( Berlin .  klin. 
Wochenschr.,  1896,  n°  38).  — Des  3  observations  que  rapporte 
l’auteur,  l’une  concerne  une  femme  de  44  ans  chez  laquelle 
l’examen  détaillé  permit  de  diagnostiquer  l’occlusion  de  l’uretère 
droit  par  un  calcul  enclavé  non  loin  de  l’embouchure  vésicale 
de  l’uretère.  L’auteur  mit  à  nu  l’extrémité  inférieure  de  l’ure¬ 
tère  par  la  voie  vaginale,  fendit  l’uretère  sur  le  calcul,  enleva  ce 
dernier  avec  une  pince,  plaça  une  sonde  dans  l’urèthre  et  sutura 
la  plaie  par  dessus.  La  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas  où  l’opération  a  été  faite  chez  un  homme 
de  5a  ans,  anurique  depuis  6  jours,  l’incision  lombaire  permit 
de  trouver  le  calcul  engagé  dans  l’uretère  à  6  centimètres  du 
bassinet.  L’uretère  fut  incisé  et  le  calcul  retiré.  Mais  le  cathé¬ 
térisme  de  l’uretère  ayant  montré  l’existence  d’autres  calculs 
dans  le  bassinet,  l’auteur  fit  une  néphrotomie  et  enleva  tous  les 
calculs.  Suture  de  l’uretère,  suture  partielle  du  rein  (qui  était 
unique)  et  drainage.  Guérison. 

Dans  le  troisième  cas  se  rapportant  à  une  femme  de  55  ans, 
l’incision  lombaire  montra  que  le  calcul  se  trouvait  dans  la  por¬ 
tion  pelvienne  de  l’uretère.  Au  cours  de  manipulations  faites 


pour  ramener  le  calcul  dans  le  bassinet,  ce  dernier  se  détacha 
presque  complètement  du  rein.  L’auteur  pinça  alors  le  bout  su¬ 
périeur  de  l’uretère,  parvint  à  ramener  le  calcul  vers  le  bassinet 
et  à  l’extraire,  et  sutura  le  bassinet  au  rein.  Bien  que  l’opéra¬ 
tion  ait  été  faite  au  6°  jour  d’une  anurie  complète  et  en  pleino 
urémie,  la  malade  guérit  sans  complications. 

Tumeur  de  la  vessie  (Zwei  Fiille  von  Blasentumoren 
ivelche  Ilydronephrose.u.s.  w.),par  Kasamobi  (Virchoiv’s.Arch., 
1897,  vol.  CXLVII,  p.  ng.  —  Deux  observations  de  carcinome 
de  la  vessie  n’ayant  présenté  aucune  particularité  clinique  mé¬ 
ritant  d’être  relevée. 

Dans  le  premier  cas,  l’autopsie  montra  l’existence  de  noyaux 
métastatiques  dans  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  (mé¬ 
sentériques,  bronchiques,  cervicaux,  etc.)  et  dans  le  foie  ;  il  exis¬ 
tait  on  outre  une  hydronéphroso  droite»  et  une  hypertrophie, 
compensatrice  du  rein  gauche  atteint  de  néphrite  mixte;  dans 
l’estomac  se  trouvait  un  ancien  ulcère  simple. 

Dans  le  second  cas,  des  métastases  existaient  dans  l’os  iliaque 
gauche,  au  niveau  delà  cavité  cotyloïde,  dans  les  corps  caverneux 
du  pénis  et  dans  les  ganglions  rétropéritonéaux.  Le  roin  gauche 
était  hydronéphrotique,  le  rein  droit,  hypertrophié,  contenait  un 
abcès . 

Uréthrite  et  épididymite  après  une  course  à, 
bicyclette  (Beilriig  zur  den  Radfahrenerkrankungen),  par 
G.  Beiig  (Deut.  med.  Wochenschr.,  1896,  n°  46).  —  L’auteur 
rapporte  l’observation  d’un  individu  n’ayant  jamais  eu  la  blen¬ 
norrhagie  qui,  à  la  suite  d’une  course  à  bicyclette,  fut  pris  de 
douleurs  à  la  miction  et  d’un  léger  écoulement  muqueux.  L’exa¬ 
men  complété  par  l’urélhroscopie  a  permis  de  reconnaître  une 
uréthrite  postérieure  traumatique  que  l’auteur  attribue  à  la 
pression  exercée  par  le  bec  de  la  selle  contre  le  périnée.  Le  ma¬ 
lade  guérit  après  quelques  jours  de  repos  et  de  diète,  mais  eut 
une  récidive  à  la  première  nouvelle  sortie  à  bicyclette.' 

Dans  le  second  cas  observé  par  l’auteur  chez  un  homme  vi¬ 
goureux,  sans  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel,  une 
sortie  à  bicyclette  amena  l’apparition  d’une  épididymite' gau¬ 
che,  dont  la  guérison  incomplète  (il  resta  un  noyau  d’indura¬ 
tion)  demanda  plus  de  6  semaines. 

Traitement  de  la  gonorrhée  (Beitrage  zur  Behandlung 
der  Blennorrhoe),  par  S.  Weiixer  ( Monatsheft .  j.  pralet.  Der- 
matol.,  1896,  n°  3,  p.  125).  —  L’auteur  a  traité  par  la  méthode 
de  Janet  82  cas  de  blennorrhagie  aiguë,  en  remplaçant  le  per¬ 
manganate  par  l’ichtyol  en  solution  de  1  à  2  p.  100.  Les  lavages 
étaient  faits  une  fois  par  jour. 

Sur  ces  82  cas,  dont  20  d’urélhrite  antérieure,  10  seulement 
n’ont  pas  été  guéris  par  les  lavages.  Sur  les  20  uréthrites  anté¬ 
rieures,  on  a  eu  ig  guérisons  (g5  p  100)  ;  sur  les  62  uréthrites 
postérieures,  on  a  obtenu  53  guérisons  (85,5  p.  100).  Pour  la 
guérison  complète,  l’urélhrite  antérieure  a  demandé  en  moyenne 
17,4  lavages,  l’uréthrite  postérieure,  19,2  lavages. 

Prophylaxie  et  traitement  de  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  (Zur  Prophylaxie  und  Thérapie  der  Wochenbettfiebers), 
par  Savt  (Ardu  f.  Gynülcol,  i8gfi,  vol.  LII,  p.  579).  —  Comme 
prophylaxie  de  la  fièvre  puerpérale  l’auteur  préconise  l’asepsie 
rigoureuse  des  mains  et  des  instruments  du  chirurgien  et  l’abs¬ 
tention,  poussée  aussi  loin  que  possible,  du  toucher  pendant 
l’accouchemont.  Pour  ce  qui  est  de  l’accouchée  elle-même,  il  est 
indiqué  de  renoncer  à  l’antiseptisation  du  vagin  qui  diminue 
les  propriétés  bactéricides  des  sécrétions  vaginales,  et  de  se  li¬ 
miter  à  l’antisepsie  de  la  vulve. 

Comme  traitement  de  l’infection  puerpérale,  l’auteur  conseille 
de  renoncer  à  toute  thérapeutique  locale  et  à  tout  antiseptique 
qui  agit  comme  poison  local,  et  de  porter  tout  l’effort  thérapeu¬ 
tique  sur  le  cœur  qu’il  faut  fortifier. 

Sur  87g  accouchements  conduits  suivant  ces  règles  l’auteur 
n’accuse  qu’une  mortalité  (par  septicémie)  de  0,1  p.  100  et  une 
morbidité  de  0,24  p-  100.  Il  explique  le  chiffre  élevé  de  la  mor¬ 
bidité  par  les  soins  avec  lesquels  la  température  a  été  prise  dans 
chaque  cas. 


aa6  —  N°.  19. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


7  Mars  1897; 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  hygiénique  et  médicamenteux  de 
l’artériosclérose . 

Les  artérioscléreux,  aortiques  et  rénaux,  tachy  cardes,  doivent 
être  soumis  à  un  régime  alimentaire  et  médicamenteux  très 
strict.  Tant  qu’ils  ne  sont  pas  arrivés  à  la  période  de  leur  affec¬ 
tion  que  M.  Huchard  a  qualifiée  de  mitro-artérielle,  ils  peuvent 
ospéror  une  amélioration  considérable  et  assez  durable  en  se 
soumettant  à  la  thérapeutique  que  nous  allons  indiquer  et  dont 
nous  empruntons  los  grandes  lignes  au  livre  du  médecin  de 
Necker. 

I.  Régime.  — -  La  base  du  traitement  est  le  régime  lacté  absolu 
alterné  avec  un  régime  mitigé. 

i°  Pendant  io  jours  régime  lacté  absolu. 

Prendre  une  tasse  de  lait  de  35o  grammes  toutes  les  2  heures. 

Si  le  lait  donne  des  flatulences,  prendre  2  à  4  des  cachets 
suivants  : 

Charbon . o  gr.  a5 

Pancréatine . o  gr.  20 

Benzonaphtol . o  gr.  20 

pour  un  cachet. 

Si  le  lait  amèno  do  la  gastralgie,  l’additionner  d’eau  de  Vichy 
(Célestins),  1  à  2  cuillerées  à  soupe  par  tasse. 

Si  le  lait  cause  de  la  constipation,  la  combattre  par  la  casca- 
carine,  la  rhubarbe,  la  magnésie,  etc. 

Si  le  lait  donne  de  la  diarrhée,  prendre  1  k  4  des  cachets 


Benzonaphtol . o  gr.  20 

Salol . o  gr.  i5 

Sous-nitrate  do  bismuth  (1)  .  .  .  .  o  gr.  4o 
pour  un  cachet. 


Si  lo  lait  s’accompagne  d’affaiblissement,  do  porto  des  forces, 
il  est  favorable  de  prendre  2  fois  par  jour  un  demi- verre  de  vin 
blanc  do  Graves,  coupé  d’eau  d’Evian  ou  de  Vittel,  ainsi  qu’une 
tasse  do  café. 

Pendant  le  régime  lacté  absolu,  rédnire  au  minimum  le  tra¬ 
vail  musculaire,  limiter  les  promenades,  mais  activer  le  plus 
possible  les  fonctions  delà  peau  par  des  frictions,  massage,  gym¬ 
nastique  passive. 

2°  Pendant  10  jours,  régime  mitigé. 

Deux  repas  par  jour  :  midi,  7  heures. 

Uno  tasse  de  lait  k  7  heures  du  matin,  x  seconde  k  10  heures, 
i  troisième  k  5  heures,  ad  libitum  la  nuit,  c’est-k-dire  après 
11  houres  du  soir. 

a)  Aliments  autorisés. —  Viandes  :  veau,  poulet,  dindon,  porc 
frais,  au  repas  de  midi  seulement. 

Œufs  très  cuits,  en  omelette  ou  brouillés,  également  k  un 
seul  repas. 

Légumes  secs,  en  purée  et  passés  au  tamis  ;  frais,  très  cuits  et 
finement  hachés  :  haricots,  pois,  lentilles,  pommes  do  terre,  mar¬ 
rons,  fèves,  riz;  farines  diverses  (avoine,  gruau,  revalescière) ; 
pètes  (nouilles,  macaroni)  ;  carottes,  navets,  poireaux,  cardons, 
fonds  d’artichauts,  salsifis,  raves-céleri,  crônes,  haricots  verts, 
escarole,  mâches,  chicorée,  endives,  laitues,  pissenlits,  épinards. 

Desserts  :  laitages,  fruits  en  compote,  fromages  frais  (Ger- 
vais,  Gruyère,  Hollande). 

b)  Aliments  tolérés  et  seulement  k  titre  exceptionnel.  — Mouton, 
agneau,  les  viandes  rouges  fraichos  et  très  cuites,  les  choux-fleurs, 
choux  de  Bruxelles,  quelques  poissons  bouillis  (poisson  d’eau 
douce  seulement). 

c)  Aliments  défendus.  —  Viandes  saignantes,  faisandées  ou 
conservées,  gibier,  poissons  do  mor,  coquillages,  fritures,  char¬ 
cuterie,  tomate,  OBeille,  aubergine,  asperges,  sauces  épicées', 

(D  On  doit  on  effet  éviter  le  salicrtnle  de  bismuth,  en  raison  do  son 
action  défavorable  sur  les  reins. 


potages  gras  (bouillon),  pâtisseries,  fruits  crus,  fromages  faits 
ou  odorants. 

d)  Boissons.  —  Lait  en  mangeant,  si  possible  ;  1  verre  1/2  k 
2  verres  au  plus,  par  repas.  Si  le  lait  n’ost  pas  accepté,  vin  blanc 
de  Graves  (i/3  de  vin  blanc,  2/3  d’eau  de  Vittel,  Evian  ou 
Alet-Buvotte,  cette  dernière  prise  de  préférence  si  l’estomac  est 
douloureux). 

Les  boissons  gazeuses  ou  alcooliques,  le  thé  sont  interdites. 
Une  k  2  tasses  do  café  sont  permises.  Exceptionnellement,  le  thé 
léger  et  froid  est  toléré. 

Il  est  favorable  de  boire,  lo  matin,  k  jeun,  1  k  2  verres  d’eau  de 
Vittel  ou  d’Evian. 

Dans  le  cas  où  le  régime  s’accompagne  de  flatulence,  diarrhée 
ou  constipation,  avoir  recours  aux  moyens  sus-indiqués. 

II.  Médicaments.  — -Gomme  règle,  20  jours  par  mois,  prendre 
matin  et  soir  une  cuillerée  k  soupe  de  la  solution  suivante  : 

Iodure  de  sodium .  3  gr. 

Eau  distillée . 3oo  gr. 

Si  tendances  angineuses,  3  cuillerées  k  soupe  de  la  solution 

suivante  : 

Solution  de  trinitrine  k  1  p.  100.  XL  k  LX  gouttes. 

Eau  distillée . 3oo  gr. 

Si  accès  angineux,  nitrite  d’amyle  en  inhalation. 

Si  tachycardie  (110-120  pulsations),  chaque  jour  2  k  3  des 
pilules  suivantes  : 

Extrait  de  convallaria . o  gr.  10 

Sulfate  de  spartéine . o  gr.  o5 

pour  une  pilule . 

Ou  encore  1  k  2  injections  sous-cutanées  do  1  centim.  cube 
de  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  spartéine . .  o  gr.  5o 

Eau  stérilisée  . . . Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

Si  diminution  notable  des  forces,  2  cuillerées  k  café  par  jour, 
pendant  5  k  8  jours  au  plus,  de  la  mixture  suivante  dans  un 
demi-verre  d’eau  do  Vittel  ou  d’Evian  sucrée  : 

.  Extrait  fluide  do  kola . 120  gr. 

Extrait  fluide  de  coca .  80  gr. 

Si  inappétence,  XV  gouttes  du  mélange  suivant,  au  début  de 
chaque  repas. 

Teinture  do  noix  vomique  .  .  .  \ 

Teinture  de  gentiane . !  ââ  10  gr. 

Teinture  de  Colombo . ) 

Si  insomnies  :  1  k  2  perles  de  chloralose  de  10  centigram¬ 
mes,  ou  i  k  2  cachets  de  o  gr.  75  de  trional,  le  soir  en  se  cou- 

Si  œdème  des  membres  inférieurs,  avec  abaissement  de  la 
quantité  d’urine  au-dessous  de  1  200  grammes,  reprendre  le 
régime  lacté  avec  2  k  4  des  cachets  suivants  : 

Théobromine . o  gr.  5o 

pour  un  cachet. 

Si  l’œdème  augmento  avec  tachycardie,  arythmie,  dyspnée, 
reprendre  le  régime  lacté  absolu,  puis  le  traitement  suivant  : 

1°  Purgatif  (eau-do-vio  allemande,  i5  k  3o  grammes)  ou  l’un 
des  cachets  suivants  : 

Scammonée . o  gr.  75 

Jalap . o  gr.  i5 

pour  un  cachet. 

2“  Pendant  5  jours,  tous  les  matins  k  joun,  prendre  X  gout¬ 
tes  de  la  solution  de  digitaline  cristalliséo  k  i/iooo0,  formule  do 
Petit. 

3°  Pendant  5  jours,  repos  et  théobromine. 

4°  Recommencer  5  jours  de  digitaline  après  un  nouveau  pur- 
gatif. 

Si  phénomènes  de  congestion  pulmonaire,  augmentation  de 
l’anasarque,  même  traitement,  ventouses  sèches;  si  encéphalo¬ 
pathie,  ventouses  scarifiées.  Jamais  de  vésicatoires. 

Ici  nous  rentrons  dans  le  traitement  des  affections  mitrales  non 
compensées,  de  l’urémie,  qui  sortent  de  notre  cadre. 

III.  Gosseius  généraux.  —  Frictions,  massage,  gymnastique 
passive. 
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Exercice  modéré  (promenade  en  terrain  plat)  2  heures  au 
moins  après  le  principal  repas  ou  1  heure  avant. 

Eviter  les  efforts  musculaires,  la  fatigue,  la  marche  contre  le 

L’entrainement  musculaire  passif  ou  actif,  sans  fatigue  et 
sans  abaissement  du  taux  de  l’urine  est  favorable  à  condition 
d’être  fait  à  jeun  et  d’être  très  lentement  progressif. 

Fuir  la  fumée  de  tabac. 

Travail  intellectuel  (affaires,  etc.),  limité  à  la  matinée  ou  de 
4  heures  à  7  heures  du  soir. 

Eviter  les  bains  trop  chauds.  Les  prendre  courts  (10  minutes) 
et  sans  jamais  dépasser  la  température  de  34°  centigrades. 

U  peut  être  utile,  surtout  à  la  première  période,  de  pres¬ 
crire  quelques  douches  écossaises  en  jet  brisé  sur  la  colonne 
vertébrale,  les  reins  et  les  membres  inférieurs  seulement,  en 
débutant  par  une  température  voisine  do  3o°,  sans  jamais  des¬ 
cendre  au-dessous  de  i5°.  Durée  :  8  à  10  secondes. 

G.  M. 


Traitement  des  démangeaisons, 

d’après  M.  le  Dr  Bhocq. 

Chez  les  sujets  dont  la  peau  est  sèche,  xérodermique,  on  se 
servira  avec  avantage  de  la  pommade  suivante  après  savonnage, 
lavage  à  l’eau  de  camomille  chaude  (10  têtes  pour  un  litre)  et 
séchage  à  l’ouate  hydrophile. 


c  de  l’amidon, 


Lanoline 

Huile  d’olive.  .  .  . 

Acide  phénique  .  . 

Poudrez  soigneusement  ave 
poudre  de  talc  et  de  dermatol. 

Si  le  prurit  est  le  fait  d’une 
de  préférence  à  la  pommade  suivante. 

Oxyde  de  zinc  . 

Acide  phénique 
Acide  salicylique 

Lanoline . 

Vaseline . 3o  gr. 


5  gr. 

0  gr.  3o  à  o  gr.  4o 

télange  de 


éruption,  il  faudra  avoir  recours 


REVUE  DES  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


Benzacètine. 

La  benzacctine  se  présente  sous  la  forme  d’aiguilles  cristallines, 
blanches,  très  peu  solubles  dans  l’eau,  solubles  dans  l’alcool.  C’est 
un  acide .  acétamydosalicylique  qui  se  combine  avec  des  bases 
pour  former  des  sels  solubles  dans  l’eau.  Sa  formule  peut  être 
représentée  ainsi  : 


CQCHP 


CNHCH3CO 


L’un  de  ces  sels  est  la  benzacètine  lilhinèe,  qui  a  du  reste  des 
propriétés  analogues  à  la  benzacètine  pure. 

D’après  les  recherches  de  Frank,  ce  sont  de  puissants  anti¬ 
névralgiques.  A  la  dose  de  o®r5o  à  1  gramme  par  jour  ils  com¬ 
battent  heureusement  l’insomnie  et  l’excitation  des  neurasthé¬ 
niques,  des  hystériques,  les  troubles  nerveux  delà  chloro-anémie. 

Associée  à  la  caféine  et  à  l’acide  citrique,  la  benzacètine  a 
donné,  entre  les  mains  de  A.  Recs,  les  meilleurs  résultats  dans 
la  migraine,  les  céphalées  diverses  :  elle  se  serait  montrée  égale¬ 
ment  active  chez  les  cérébraux^  pour  lesquels  elle  constitue  un 
hypnotique  de  choix. 


FORMULAIRE 

Benzacètine . o  gr.  5o 

pour  un  cachet 
1  à  2  de  ces  cachets  par  jour. 

Benzacètine . 10  gr.  5o 

Caféine .  o  gr.  90 

Acide  citrique .  o  gr.  70 

M.  s.  a.  et  divisez  en  10  cachets. 

1  à  2  de  cos  cachets  par  jour. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Laudanum  de  Sydenham. 

Synonyme.  —  Vin  composé  d’opium. 

Propriétés  thérapeutiques.  — Le  laudanum  est  un  excellent 
hypnotique.  Il  a  été  préconisé  en  injeçtions  sous-cutanées  contre 
l’avortement  et  généralement  pour  diminuer  les  contractions 
utérines  post  ou  ante  partam  (E.  Corminas). 

C’est  un  mauvais  médicament  hypodermique  :  la  voix  de  choix 
pour  son  emploi  n’est  pas  la  voie  sous-cutanée,  mais  la  voie  rec¬ 
tale.  Les  vins,  les  teintures  alcooliques  se  résorbent  difficilement 
dans  le  tissu  cellulaire  :  il  faut  donc  éviter  de  les  injecter.  Cette 
observation,  d’ordre  général,  s’applique  au  laudanum. 

Le  praticien  devra  donc  s’abstenir  de  faire  des  piqûres  avec 
ce  médicament.  Et  si  nous  avons  cru  devoir  le  comprendre  dans 
notre  formulaire,  c’est  parce  que  quelques  auteurs  ont  fait  avec 
succès  des  injections  laudanisées. 

Nous  savons  bien  que  l’action  du  laudanum  sur  les  contrac¬ 
tions  utérines  est  très  spéciale  et  ne  peut  être  obtenue  par  aucun 
des  alcaloïdes  de  l’opium  pris  isolément.  Mais  généralement  la 
voie  rectale  suffit  à  toutes  les  indications. 

En  tout  cas,  le  laudanum  devrait-il  être  étendu  de  G  à  10  fois 
son  volume  d’eau  stérilisée  et  le  mélange  soigneusement  filtré. 

Doses.  — ■  i/3  de  centim.  cube  à  la  fois  que  l’on  peut  répéter 
Jusqu’à  4  fois  en  24  heures  en  surveillant  la  malade. 

EFFETS  DE  l’injection  : 

a)  Immédiats.  —  Très  douloureuse. 

b)  Eloignés.  —  Laisse  quelquefois  à  l’endroit  de  la  piqûre  dos 
indurations  douloureuses  et  persistantes. 

L’injection  doit  être  faite  très  aseptiquement  et  il  sera  favo¬ 
rable  d’employer  une  dilution  comme  celle  que  nous  indiquons 

FORMULE 

Laudanum  de  Sydenham . 2  gr. 

Eau  stérilisée  .  .  .  q.  s.  p.  12  centim.  cubes. 

2  centim.  cubes  pour  une  injection. 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’assistance  chirurgicale  aux  blessés. 

Tout  le  monde  reconnaît  que  les  soins  donnés,  dans  la 
ville  de  Paris,  aux  individus  messes  sur  la  voie  publique 
ne  sont  pas  à  la  hauteur  des  progrès  chirurgicaux  moj 
dernes.  On  sait  l’importance  majeure  de  la  désinfection 
immédiate  de  toute  plaie  :  et  presque  invariablement  le 
blessé  n’a  de  soins  chirurgicaux  qu  après  avoir  été  mani¬ 
pulé  par  un  pharmacien  et  par  quelques  agents  de  police 
ou  quelques  passants.  On  sait  que  pour  l’évolution  ulté¬ 
rieure  d  une  fracture  compliquée  tout  dépend  des  pre- 
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miers  soins  :  et  en  arrivant  à  l'hôpital  le  blessé  sera  trop  /  sion  intestinale,  etc.),  et  au  lieu  d’un  seul  chirurgien  de 


souvent  traité  par  un  interne  de  médecine,  d’autant  plus 
nul  en  chirurgie  qu’il  est  plus  distingué  en  anatomie 
pathologique  et  en  bactériologie.  O11  sait,  enfin,  que  pour 
les  plaies  de  l’abdomen,  la  rapidité  de  l’intervention  est 
le  facteur  principal  du  succès  :  et  lorsque  le  blessé  aura 
été,  souvent  au  bout  de  plusieurs  heures,  transporté  à 
l’hôpital,  il  devra  souvent  attendre  plusieurs  heures  encore 
l’arrivée  du  chirurgien  de  garde. 

Pour  ramasser  les  blessés  sur  la  voie  publiques  et  les 
transporter  à  un  endroit  où  ils  pourront  recevoir  des  soins 
réellement  chirurgicaux,  il  suffit  d’établir  en  grand  le 
système  des  ambulances  urbaines,  tel  qu’il  fonctionne 
depuis  plusieurs  années  à  l’hôpital  Saint-Louis  :  de  la 
sorte,  sur  un  appel  téléphonique,  une  voiture  d’ambu¬ 
lance,  accompagnée  d’un  étudiant  en  médecine,  arrivera 
en  quelques  minutes  au  secours  du  blessé.  C’est  exacte¬ 
ment  comme  pour  les  appels  en  cas  d’incendie  et  sur  ce 
point  il  n’y  a  aucun  désaccord. 

Mais  voici  le  blessé  en  voiture  :  où  va-t-on  le  trans¬ 
porter  ?  Ici  deux  systèmes  ont  été  soutenus  devant  la 
commission  instituée  par  le  Conseil  municipal  :  pour 
M.  Marcel  Baudouin,  il  faut  créer  dans  Paris  un  service 
autonome  d’hôpitaux  de  prompt  secours  ;  pour  M.  Ter¬ 
rier,  il  suffit  d’améliorer  l’aménagement  actuel  des  ser¬ 
vices  de  chirurgie  dans  les  hôpitaux  existants. 

M.  Marcel  Baudouin  semble  craindre  qu’entre  le  ser¬ 
vice  de  transport  —  service  exclusivement  municipal  — 
et  le  service  hospitalier  de  l’Assistance  publique,  il  n’y  ait 
un  «  trou  n  désastreux,  parce  que  le  blessé  dépendra  de 
deux  administrations  différentes  et  souvent  rivales.  C’est 
un  argument  dont  je  ne  puis  admettre  la  valeur.  Pour  les 
choses  d’ordre  administratif,  il  peut  être  exact,  mais  pour 
les  soins  donnés  à  un  blessé  qu’on  apporte  à  l’hôpital, 
j’affirme  qu’il  est  erroné.  A  tout  instant,  actuellement, 
blessés,  malades  d’urgence  nous  sont  amenés  à  l’hôpital 
par  la  mairie,  par  des  agents  de  police  ;  d’autres  viennent 
au  bureau  de  bienfaisance,  d’autres  viennent  tout  seuls; 
d’autres  encore  sont  apportés  soit  par  les  ambulances 
urbaines,  soit  par  les  ambulances  municipales.  Cette  di¬ 
versité  d’origine  n’a  aucun  espèce  d’inconvénient;  l’in¬ 
terne  de  garde,  en  présence  d’un  malade  ou  d’un  blessé, 
ne  demande  pas  d’où  il  vient,  mais  ce  qu’il  a. 

Au  contraire,  les  objections  sont  aisées  à  faire  au  sys- 
dc  M.  M.  Baudouin.  La  création  de  ces  hôpitaux  exigera 
des  dépenses  considérables  et  on  en  tirera  un  profit  mé¬ 
diocre.  Si  vous  voulez  avoir  constamment  et  à  demeure 
un  chirurgien  de  garde,  prêt  à  opérer  à  toute  heure  du 
jour  et  de  la  nuit,  à  partir  au  besoin  avec  la  voiture,  com¬ 
ment  pensez-vous  recruter  ce  personnel?  Avec  des  chirur¬ 
giens  déjà  experts  ?  Pas  un  seul  ne  s’astreindra  à  de  sem¬ 
blables  exigences  et  ne  briguera  un  poste  qui  l’empê¬ 
chera  de  vaquera  ses  occupations.  Avec  de  jeunes  doc¬ 
teurs  qui  pendant  quelques  années  ne  sont  en  effet  pas 
très  absorbés  par  la  clientèle  ?  Mais  ceux-là,  aptes  à  donner 
des  soins  élémentaires,  a  panser  proprement  une  plaie 
par  exemple,  ne  seront  pas  rompus  aux  interventions  par- 
lois  complexes  qu’on  exigera  d’eux,  pour  opérer,  je  sup¬ 
pose,  une  plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  C’est  de  la  chi¬ 
rurgie  difficile,  délicate,  qui  nécessite  un  entrainement 
journalier  :  or,  je  crois  —  et  je  le  dis  pour  avoir  monté 
la  garde  comme  chirurgien  du  Bureau  central  de  1890  à 
1896  inclus  —  que  le  nombre  des  interventions  de  ce 
genre  pratiquées  à  l’hôpital  est  tout  à  fait  insuffisant  pour 
qu’un  chirurgien  puisse  s’y  faire  et  s’y  entretenir  la  main. 
De  la  garde  ancienne  vous  supprimez  les  lésions  patho¬ 
logiques  urgentes  (hernie  étranglée,  appendicite,  occlu- 


garde  vous  allez  en  mettre  plusieurs  :  chacun  d’eux  aura 
quelques  fractures  simples  à  appareiller,  quelques  plaies 
à  suturer,  et  3  ou  4  fois  par  an  il  fera  une  laparotomie 
ou  trépanera  un  crâne.  Voilà  des  hommes  entre  les  mains 
desquels  je  n’aimerais  pas  à  tomber  :  ils  auraient  le  grand 
avantage  d’être  jeunes  et  actifs,  mais  ils  auraient  le  grand 
défaut  de  n’être  pas  expérimentés. 

Est-ce  à  dire  que  je  sois  partisan  du  système  actuel  ? 
Absolument  pas,  et  déjà  je  l’ai  dit  lorsque  j’ai  exposé  dans 
la  Gazette  (3o  août  1890,  p.  407)  les  idées  de  mon  maître 
Terrier  sur  l’organisation  d’un  service  de  chirurgie.  J’ai 
dit  et  je  le  répète  qu’à  tout  blessé  on  doit  une  assistance 
chirurgicale  :  et  rien  n’est  plus  facile  à  organiser  si  on 
emploie  à  cet  effet  les  internes,  externes  et  stagiaires  des 
services  de  chirurgie  ;  si  à  chaque  service  est  attaché  un 
assistant,  jeune  chirurgien  demeurant  près  de  l’hôpital 
et  y  étant  relié  téléphoniquement;  si,  pour  certains  cas 

Ïiarticulièrement  compliqués,  un  chirurgien  des  hôpitaux, 
ui  aussi  muni  du  téléphone,  est  responsable  de  la  garde. 
Et  la  première  réforme  à  réaliser,  c’est  que  les  internes 
en  chirurgie  logent  à  l’hôpital.  Quand  est  appelé  le  chi¬ 
rurgien  de  garde  dans  un  hôpital  excentrique  où  les 
internes  sont  logés,  il  trouve  toujours  tout  préparé,  et 
tout  marche  à  souhait;  là  où  les  internes  ne  sont  pas 
logés,  il  tombe  trop  souvent  sur  un  remplaçant  peu  ins¬ 
truit,  sur  un  étudiant  qui  parfois  sait  à  peine  le  français, 
mais  qui  est  à  peu  près  constamment  nourri  et  logé  à 
condition  de  remplacer  messieurs  les  internes. 

La  grosse  objection  est  que  si,  la  plupart  du  temps,  un 
interne  fait  très  bien  la  besogne  voulue,  pour  endormir 
un  malade  la  présence  d’un  docteur  en  médecine  est  léga¬ 
lement  nécessaire  :  si  vous  le  voulez,  attachez  à  chaque 
hôpital,  à  titre  d’interne  résident,  comme  cela  se  fait  à 
Bordeaux,  un  jeune  docteur  qui,  sous  la  responsabilité 
du  chef,  fera  en  quelque  sorte  une  5"  année  d’internat  et 
sera  pourvu  du  diplôme  exigé  par  la  loi.  Et  par  surcroît 
vous  compléterez  l’éducation  chirurgicale  de  vos  futurs 
chefs  de  service. 

En  somme,  le  principe  de  la  garde  autonome  existe 
pour  les  services  d  accouchement  et  le  système  fonctionne 
très  bien.  Appliquez-le  aux  services  ae  chirurgie  et  le 
système  fonctionnera  tout  aussi  bien. 

Reste  la  question  des  locaux,  des  salles  d’opération,  et 
c’est  ici  qu’on  a  reproché  à  M.  Terrier  de  réclamer  des 
installations  coûteuses  alors  que  nos  services  sont  à  peu 
près  tous  très  mal  pourvus  et  qu’on  nous  refuse,  faute 
d’argent,  les  améliorations  les  plus  indispensables.  Or, 
M.  Terrier  n’a  jamais  proposé  rien  de  semblable.  Il  pense, 
à  juste  titre,  qu’il  est  extrêmement  facile  d’utiliser  pour 
le  service  de  garde  les  salles  de  consultation  déjà  exis¬ 
tantes.  A  toutes  sont  annexées  une  salle  de  pansement  et 
une  salle  d’opérations  :  à  l’hôpital  Bicliat,  le  matériel 
pour  aménager  à  la  consultation  une  salle  d’opérations  où 
peut  se  faire  toule  la  chirurgie  d’urgence  a  coûté  200  fr. 
Faites-en  autant  partout,  et  vous  aurez  fait  de  bonne  be¬ 
sogne  sans  avoir  créé  un  déficit!  Tout  ce  qu’il  faut,  c’est 
tiue  cette  salle  soit  constamment  chauffée  et  que  toujours 
il  y  ait  dans  le  service  une  boite  d’instruments  stérilisés, 
des  compresses,  tampons  prêts  à  servir,  de  l’eau  chaude 
et  du  linge  chaud.  Cela  existe  déjà  dans  les  services  bien 
tenus  et,  avec  un  peu  de  surveillance,  cela  existera  dans 
les  autres. 

A.  Broca. 


G.  MaSsok,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Deux  cas  de  goitre  exophthalmique  traités 
par  l’hémithyroïdectomie. 

Résultats  2  ans  1/2  et  1  mois  après  l’opération. 
Présentation  &  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  le  Dr  Tuffier. 

Les  deux  malades  que  je  vous  présente  sont  toutes  deux 
des  femmes  jeunes  atteintes  de  goitre  exophthalmique, 
toutes  deux  traitées  par  la  thyroïdectomie  partielle  com¬ 
prenant  le  lobe  droit  et  l’isthme  de  la  glande. 

La  première,  âgée  de  a8  ans,  vous  est  déjà  connue, 
elle  est  opérée  depuis  le'  6  juillet  i8g4,  et  je  vous  l’ai 
présentée  ici  même  dans  la  séance  au  T  3  février  i8g5 
(Bulletin  de  la  Soc.  de  chir.,  mars  i8g5,  p.  ia5).  Les  acci¬ 
dents  avaient  été  diagnostiqués  maladie  de  Basedov  par 
MM.  Charcot  et  Gilles  de  la  Tourette,  le  traitement  mé¬ 
dical  suivi  à  la  Salpêtrière  pendant  deux  ans  n’ayant  pro¬ 
voqué  aucune  amélioration,  je  procédai  d’abord  à  l’éva¬ 
cuation  d’un  kyste  thyroïdien  en  188a.  Les  injections 
parenchymateuses  iodées  n’ayant  amené  non  plus  aucun 
résultat,  les  accidents  cardiaques  et  le  tremblement  ré¬ 
duisant.  cette  jeune  fdle  à  l’immobilité,  je  pratiquai 
l’hémilhyroïdeclomie  droite.  Les  accidents  nerveux  et 
Texophtlialmie  ont  guéri  ;  elle  était  déjà  dans  un  état  très 
satisfaisant  quand  je  vous  l’ai  présentée.  Aujourd’hui 
l’exophthalmic  a  complètement  disparu,  la  tachycardie  et 
le  tremblement  ont  cessé,  si  bien  que  cette  jeune  femme 

44*  ahxée,  1897. 


est  occupée  exclusivement  à  écrire  dans  les  bureaux  du 
Crédit  Lyonnais.  Le  lobe  gauche  du  corps  thyroïde  est 
resté  plus  volumineux  que  normalement,  il  n’a  pas  grossi 
depuis  l’opération  et  je  crois  la  guérison  définitive. 

La  seconde  malade  est  une  jeune  femme  de  3o  ans  que 
j’ai  opérée  le  a5  janvier  dernier  dans  un  état  lamentable 
et  de  la  plus  haute  gravité.  Les  accidents  avaient  débuté 
un  an  seulement  avant  mon  examen  par  des  palpitations, 
de  l’exophthalmie  et  des  bouffées  de  chaleur  à  la  tête. 
Son  corps  thyroïde  n’était  pas  volumineux  et  si  le  cou 
de  la  malade'  paraissait  un  peu  fort,  il  n’y  avait  jamais 
eu  de  tumeur.  Les  accidents  cardiaques,  le  tremblement, 
l’agitation  extrême,  marchèrent  si  rapidement  qu’au  bout 
de  trois  mois  elle  dut  quitter  sa  place  de  caissière.  Une 
diarrhée  abondante  et  incoercible  s’y  ajouta  depuis  six 

Je  vois  la  malade  pour  la  première  fois  le  ao  décembre 
189G.  Les  antécédents  se  composent  d’une  rougeole  à 
3  ans  et  d’une  «  fluxion  de  poitrine  »  à  i3  ans.  Elle  me 
dit,  et  son  médecin,  M.  le  Dr  Pellereau,  me  confirme  que, 
dans  le  cours  dé  sa  maladie  actuelle  il  y  a  environ  six  mois, 
elle  a  été  victime  d’un  accident  singulier.  Une  preserpi- 
tion  de  tablettes  de  thymus,  qui  passe  pour  un  spécifique 
dans  cette  maladie  lui  ayant  été  faite,  on  lui  donna  par 
erreur  à  prendre  des  tablettes  de  corps  thyroïde.  Des  ac¬ 
cidents  de  thyroïdisme  aigu  s’ensuivirent  et  ont  failli 
l’emporter.  Actuellement,  cette  femme,  assez  grande  et  très 
amaigrie,  presque  chauve,  est  d’une  faiblesse  extrême  ; 
son  exorbitis  est  énorme,  il  lui  est  impossible  de  faire 
quelques  pas  sans  être  prise,  d’une  dyspnée  violente.  In¬ 
somnie;  pouls' à  i44<>^Pâlpïtatiohs  incessantes,  tremble¬ 
ment,  œdème  des  membres  inférieurs.  Inappétence,  diar¬ 
rhée  qui  a  résisté  à  toutes  les  médications.  La  face  est 
vultueuse,  le  cou  est  un  peu  fort  sans  trace  de  tumeur  ; 
des  veines  volumineuses  sillonnent  la  peau.  En  appliquant 
la  main  sur  la  région  sous-hyoïdienne,  on  sent  un  thrill 
absolument  semblable  à  celui  d’un  anévrysme  artérioso- 
veineux.  Toute  la  glande  thyroïde  est  animée  de  batte¬ 
ments,  surtout  dans  son  tiers  supérieur.  Et  vraiment  l’as¬ 
pect  de  la  région  est  plutôt  celui  d’une  tumeur  cirsoïde 
que  d’un  goitre.  La  glande  a  scs  deux  lobes  ayant  à  peu 
près  double  de  volume,  le  droit  est  un  peu  plus  volumi¬ 
neux  ;  elle  est  régulière,  sauf  au  niveau  de  l’isthme,  qui 
descend  derrière  le  sternum. 

Ces  accidents  graves  progressant,  on  me  demande  d’in- 
tci'Yenir.  Sachant  la  haute  gravité  de  ces  opérations,  je 
demandai  à  revoir  la  malade  1 5  jours  plus  tard  après  de 
nouvelles  tentatives  médicales  par  les  préparations  de 
thymus.  Le  ao  janvier  1897  je  la  trouvai  encore  plus 
faible  et  dans  un  état  d’agitation  et  d’insomnie  si  déplo¬ 
rable  que  j’acceptai  de  l’opérer. 

Le  a5  janvier,  à  la  maison  de  santé  de  la  rue  Bizet,  la 
malade  étant  chloroformée  avec  la  plus  grande  précaution , 
je  pratique  une  incision  sur  le  bord  antérieur  du  sterno- 
mastoïdien,  j’aborde  rapidement  le  corps  thyroïde  en 
ouvrant  la  capsule  et  je  jette  une  ligature  au  catgut  sur 
le  pédicule  des  vaisseaux  thyroïdiens  supérieurs,  puis  je 
passe  une  ligature  en  chaîne  sur  le  bord  gauche  de  l’isthme 
que  je  coupe  à  ce  niveau  et  dont  je  cautérise  au  fer  rouge 
toute  la  surface  de  section;  j’énuclée  alors  le  lobe  rétro¬ 
sternal,  je  le  sépare  de  la  trachée  légèrement  aplatie  et  je 
lie  les  veines  îmæ,  puis  je  fais  basculer  en  bas  et  en 
dehors  le  lobe  droit.  L’hémostase  a  été  très  simple.  Cette 
extirpation  pratiquée,  je  place  une  seconde  ligature  au 
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catgut  au-dessous  du  lobe  gauche,  pour  enlever  complè¬ 
tement  l’isthme;  nouvelle  cautérisation  au  fer  rouge. 
Réunion  et  drainage. 

Pendant  l'opération  j'ai  mis  tout  en  œuvre  pour  évi¬ 
ter  la  malaxation  du  corps  thyroïde  ou  l’écoulement  du  suc 
thyroïdien  dans  la  plaie.  La  cautérisation  au  fer  rouge  des 
surfaces  thyroïdiennes  sectionnées  a  été  pratiquée  dans  le 
même  but,  je  suis  convaincu  que  les  morts  rapides  sont 
des  morts  par  empoisonnement  thyroïdien  aigu  provo¬ 
qué  par  les  manœuvres  opératoires,  la  malaxation  de  la 
tumeur  et  l’écoulement  du  liquide  thyroïdien  dans  la 
plaie. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples  :  le  len¬ 
demain  la  température  s’éleva  à  38°  (fièvre  thyroïdienne), 
le  surlendemain  elle  tombait  à  37°,  le  drainage  est  sup¬ 
primé.  Depuis  ce  moment  la  température  n’a  pas  dépassé 
37”a.  Les  sutures  ont  été  enlevées  le  7°  jour  —  et  il  ne 
reste  aujourd’hui  qu’une  cicatrice  linéaire  et  une  petite 
croûte  sur  l’emplacement  du  drainage. 

Les  suites  thérapeutiques  ont  été  des  plus  intéressantes. 
Dès  le  lendemain  l’aspect  vultueux  de  la  face,  l’état 
d’érétliisme  des  vaisseaux  s’était  «  flétri  »  pour  ne  plus 
reparaître,  de  même  la  diarrhée  a  disparu  pour  ne  plus 
jamais  se  manifester  depuis.  L’exorbitis  et  l’agitation 
ont  persisté  pendant  environ  36  heures.  Le  pouls  a  subi 
les  modifications  quotidiennes  suivantes,  sans  aucun 
parallélisme  avec  les  modifications  de  température  :  iaô, 
il 5,  110,  m,  104.  Le  5  février  il  est  à  80  et  actuelle¬ 
ment  il  est  à  68-72.  Aujourd’hui,  38  jours  après  l’opé¬ 
ration,  il  existe  encore  ae  l’exophthalmie  ou  plutôt,  les 
yeux  sont  à  fleur  de  tête  et  n’ont  plus  cet  aspect  spécial 
qu’ils  présentaient,  les  vaisseaux  du  cou  ne  sont  plus  volu¬ 
mineux,  il  n’y  a  plus  de  thrill  ni  de  battements  dans  le 
lobe  gauche.  La  malade  n'a  aucun  tremblement,  elle 
vaque  à  ses  occupations  et  a  pu  venir  ici  sans  aucune 
dyspnée.  Le  sommeil  est  bon,  l’appétit  est  revenu,  et  il 
n  v  a  aucun  accident  nerveux.  L’avenir  montrera  quelle 
valeur  définitive  a  notre  intervention  ;  je  sais  que  certaines 
malades  ont  été  reprises  d’accidens  très  tardivement.  Ma 
première  opérée  étant  guérie  depuis  2  arts  1/2,  j’ose  espé¬ 
rer,  le  même  succès  pour  celle-ci.  Il  est  évident  que  nous 
ne  pouvons  prétendre  par  l’hémithyroïdectomie  arriver  à 
des  résultats  mathématiques.  Il  nous  faudrait  pour  cela 
réséquer  juste  la  portion  de  glande  thyroïde  qui  est  en 
trop  et  je  ne  sache  pas  qu’un  moyen  quelconque  nous 
renseigne  sur  ce  point.  Mais  l’état  de  ces  deux  malades 
après  l’opération  plaide  vraiment  en  faveur  de  ce  mode 
d’intervention. 

Traitement  du  goitre  exophthalmique  par  la 
section  double  du  sympathique  cervical, 

Par  M.  le  Dr  Vigxabd, 

Interne  des  hôpitaux  do  Lyon. 

Si  les  goitres  ordinaires  ont  depuis  20  ans  largement  bénéficié 
des  progrès  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  ainsi  qu’il  est  aisé 
de  s’en  convaincre  en  parcourant  l’intéressante  étude  de  M.  Bé- 
rard  (thèse  de  Lyon,  1896-97),  on  n’en  saurait  dire  autant  des 
goitres  exophthalmiques.  Pendant  longtemps,  et  de  nos  jours 
encore,  leur  traitement  est  demeuré  1  apanage  de  la  médecine 
qui  leur  opposait  tour  à  tour  ou  simultanément  les  médicaments 
antinerveux  et  l’hydrothérapie.  L’on  aurait  mauvaise  grâce  à 
lui  refuser  de  nombreuses  améliorations  et  même  des  guérisons 
complètes.  Cependant,  il  faut  reconnaître  que  certains  goitres 
exophthalmiques  résistent  à  toute  thérapeutique  et  c’est  pour 
ceux-là  que  les  chirurgiens  ont  tenté  de  suppléer  à  l’insuffisance 


des  ressources  purement  médicales.  Sans  doute,  ils  y  étaient 
poussés  par  les  résultats  merveilleux  obtenus  dans  le  traitement 
des  goitres  simples,  mais  la  notion  qui  attribuait  les  goitres 
exophthalmiques  à  un  trouble  du  système  nerveux  n’était  pas 
pour  les  encourager.  Il  faut,  néanmoins,  convenir  qu’il  était  assez 
naturel  de  s’adresser  au  corps  thyroïde  dans  le  traitement  d’une 
maladie  où  son  hypertrophie  constitue  un  des  symptômes  car¬ 
dinaux. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  ici  de  faire  l’exposé  et  la  critique 
des  diverses  opérations  dirigées  contre  le  syndrome  do  Base- 
dow.  M.  Gayet,  dans  un  article  du  Lyon  médical  (26  juill.  1896) 
les  a  tour  à  tour  envisagées  et  nous  pouvons  conclure  avec  lui 
que  pour  améliorer  les  basedowiens  on  a  le  droit  de  chercher 
mieux  que  la  thyroïdectomie  plus  ou  moins  complète,  l’exothy- 
ropexie  ou  la  ligature  des  artères  thyroïdiennes.  En  effet,  si  ces 
méthodes  possèdent  à  leur  actif  quelques  guérisons,  le  plus  sou¬ 
vent  partielles,  elles  ont  à  leur  passif  de  nombreux  insuccès, 
sans  compter  que  dans  certains  cas  elles  ont  précipité  la  marche 
de  l’affection  et  entraîné  la  mort  des  malades. 

On  trouve  à  ce  sujet-là,  dans  la  thèse  de  M.  Bérard,  un  cha¬ 
pitre  très  instructif. 

Entre  autres  documents  intéressants  on  y  verra  relatée  la  sta¬ 
tistique  très  importante  d’Allen  Starr  qui  porte  sur  igo  cas  de 
thyroïdectomie  pour  maladie  deBasedow.  33  fois  la  mortimmé- 
diate  fut  la  conséquence  de  l’intervention  et  survint  vraisem¬ 
blablement  par  intoxication  thyroïdienne. 

Nous  faisions  remarquer  plus  haut  que  la  théorie  nerveuse  du 
goitre  exophthalmique  avait  pu  jusqu’à  un  certain  point  décou¬ 
rager  les  chirurgiens.  Or,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  ob¬ 
server  que  c’est  l’étude  des  symptômes  purement  nerveux  do 
cette  affection  qui  a  conduit  M.  Jaboulay  à  intervenir  chirur¬ 
gicalement. 

En  effet,  comme  il  le  dit  lui-même  dans  Un  article  du  Lyon 
médical  (mars  1896),  la  maladie  de  Basedow  offre,  au  moins 
pour  deux  de  ses  symptômes,  l’exophthalmie  étles  palpitations, 
le  tableau  d’une  excitation  intense  du  sympathique  cervical.  Il 
était  donc  logique,  en  dehors  de  toute  question  doctrinale,  de 
songer  à  agir  sur  le  cordon  intermédiaire  entre  les  centres  ner¬ 
veux  et  la  glande  thyroïde,  et  d’autre  part,  l’innocuité  de  l’opé¬ 
ration,  pratiquée  déjà  contre  l’épilepsie,  justifiait  pleinement  le 
passage  de  la  pensée  à  l’acte. 

C’est  au  mois  de  février  i8gG  que  M.  Jaboulay,  dont  nous 
avions  alors  l’honneur  d’être  l’interne,  préconisa  et  pratiqua, 
pour  la  première  fois  en  France  et  à  l’étranger,  la  section  dou¬ 
ble  du  sympathique  cervical,  dans  un  cas  de  goitre  exophthal¬ 
mique  particulièrement  tenaco  dont  nous  reproduisons  plus  loin 
l’observation,  déjà  citée  dans  la  thèse  de  M.  Bérard. 

Encouragé  par  les  résultats  obtenus,  M.  Jaboulay  eut  recours, 
dans  5  autres  cas,  à  la  même  intervention,  mais  avec  quelques 
variantes  que  nous  indiquerons.  ' 

Auparavant,  rappelons  brièvement  la  technique  opératoire  : 

Incision  de  6-7  centimètres  environ  partant  de  l’apophyse 
mastoïde  et  suivant  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien.  On  récline  le  muscle  en  avant  et  l’on  recherche  le  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  formé  de  la  carotide  interne,  de  la  ju¬ 
gulaire  interne  et  du  pneumogastrique  accolé  à  ces  deux  vais¬ 
seaux.  On  l’aperçoit  bientôt  au  Iravers  de  la  gaine  celluleuse 
qui  l’entoure  et  on  l’attire  en  avant. 

Après  avoir  déchiré  l’aponévrose  cervicale  profonde,  on  entre¬ 
voit,  paraissant  placé  un  jaeu  en  dehors  du  paquet  vasculo-ner¬ 
veux,  le  sympathique  cervical,  de  volume  variable,  que  l’on  sou¬ 
lève  sur  une  sonde  cannelée  ou  sur  un  fil  de  soie  et  que  l’on 
sectionne  on  en  réséquant  une  petite  portion. 

Lors  dos  deux  premières  opérations,  M.  Jaboulay  pratiqua  la 
section  du  cordon  nerveux  entre  le  ganglion  supérieur  et  le 
moyen.  Dans  le  troisième  cas  —  qui  fait  l’objet  du  mémoire  de 
M.  Gayet  —  le  sympathique  a  été  coupé,  à  gauche,  au-dessous 
du  ganglion  moyen  et  à  droite  au-dessus. 

Dans  les  trois  derniers  cas,  deux  fois  M.  Jaboulay  a  enlevé 
de  chaque  côté  le  ganglion  sympathique  cervical  supérieur; 
une  autre  fois  il  a  pratiqué  l’ablation  du  ganglion  supérieur  et 
du  moyen,  ainsi  que  du  connectif  qui  les  réunit.  Si  nous  in¬ 
sistons  sur  ces  détails,  c’est  afin  de  justifier,  en  nous  basant  sur 
des  faits,  le  choix  du  procédé  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Lors  de  sa  première  communication  (Lyon  médical,  22  mars 
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1896)- M.  Jaboulay  semblait  regretter  de  n’avoir  pas  atteint  le 
ganglion  cervical  inférieur,  pour  en  sectionner  les  branches 
afférentes  et  efférentes.  Nous  avons  cru  un  instant  que  ce  vœu 
avait  été  exaucé  et  au  delà  par  M.  Jonnesco.  Dans  u  11  article 
du  Centralblatt  für  Chirurgie  (9  janvier  1897,  n°  2)  cet  auteur 
semble  innover  en  traitant,  entre  autres  cas,  deux  maladies  do 
Basedow  par  la  résection  totale  du  sympathique  cervical  ( les 
trois  ganglions  y  compris). 

Mais  celte  intervention  n’a  pas  été  pratiquée,  du  moins  pour 
le  goitre  exophlhalmique;  c’est  ce  qui  ressort  des  observations, 
qui  manquaient  dans  l’article  cité  plus  haut,  et  que  nous  ve¬ 
nons  de  lire  dans  les  Archives  provinciales  de  chirurgie  (fé- 

Dans  le"s  2  cas  qu’il  a  opérés,  M.  Jonnesco  n’a  pratiqué  que 
l'ablation  des  ganglions  supérieur  et  moyen,  et  dès  lors  les  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  ne  peuvent  être  rapportés  à  une  heureuse 
modification  opératoire.  Ils  consistent  dans  la  disparition  de 
l’exophthalmie,  la  diminution  du  goitre,  la  cessation  de  la  ta¬ 
chycardie  dans  un  cas  seulement.  Ce  sont  là  des  résultats  ana¬ 
logues  à  ceux  qui  sont  consignés  dans  les  6  observations  de 
M.  Jaboulay. 

D’après  ces  observations,  la  section  double  du  sympathique 
améliore  ou  fait  disparaître  presque  tous  les  symptômes  du 
goitre  exophtalmique.  C’est  l’exorbilis  qui  paraît  rétrocéder  le 
plus  tôt,  et  dès  le  lendemain  même  de  l’opération  on  peut  obser¬ 
ver  un  résultat  appréciable.  La  pupille  se  resserre  dans  les 
2  heures  qui  la  suivent,  et  de  ce  fait  la  vue  devient  beaucoup 
plus  vive  pour  les  objets  éloignés.  Le  tremblement  décroît  un 
peu  plus  lentement,  du  moins  dans  la  majorité  des  cas,  mais  au 
bout  de  quelques  jours  il  se  trouve  diminué  dans  des  propor¬ 
tions  considérables,  ou  meme  il  a  complètement  disparu, 
comme  dans  un  de  nos  cas. 

Le  goitre  aussi  met  un  temps  assez  long  à  rétrocéder,  mais, 
ordinairement  dans  les  10  jours  qui  suivent  la  section  des  nerfs 
on  peut  noter  une  sensible  diminution  de  volume  qui  peut  aller 
jusqu’à  la  disparition  complète  de  la  tumeur. 

Notons  aussi  que  les  troubles  trophiques  et  les  troubles  psy¬ 
chiques  se  trouvent  modifiés  heureusement  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention  . 

Quant  à  la  tachycardie,  c’est  do  tous  les  symptômes  le  plus 
tenace  et  celui  sur  lequel  le  traitement  semble  avoir  le  moins 
d’influence.  À  vrai  dire  les  crises  de  tachycardie  sont  moins 
fréquentes,  moins  pénibles,  la  douleur  précordiale  est  bien  di¬ 
minuée  ;  dans  certains  cas  le  nombre  des  pulsations  est  un  peu 
abaissé,  mais  de  ce  côté  le  succès  semble  être  moins  complet, 
surtout  si  on  le  compare  aux  résultats  acquis  sur  les  autres 

C’est,  du  reste,  ce  qui  ressort  aussi  du  mémoire  de  M.  Jon¬ 
nesco  qui,  sur  2  cas,  n’a  observé  qu’une  fois  la  diminution  de 
la  tachycardie.  Et  c’est  ce  qui  nous  amène  à  parler  de  nouveau 
du  procédé  opératoire  qu’il  a  proposé  pour  le  comparer  en  lui- 
même  et  dans  ses  résultats  à  celui  auquel  s’est  définitivement 
rattaché  M.  Jaboulay. 

M.  Jonnesco,  avons-nous  dit,  propose  d’enlever  les  3  gan¬ 
glions  du  sympathique.  Pour  ce  faire,  il  pratique  au  cou  une 
incision  qui  le  parcourt  dans  toute  sa  longueur.  Il  coupe  la 
jugulaire  externe  (entre  deux  ligatures)  et  s’est  trouvé  dans  la 
nécessité  de  lier  et  de  couper  soit  la  thyroïdienne  inférieure, 
soit  la  vertébrale,  et  quelquefois  ces  deux  troncs  artériels.  Enfin, 
il  signale  la  difficulté  que  l’on  a  dans  certains  cas  à  enlever  le 
ganglion  inférieur  et  le  danger  que  l’on  fait  courir  au  cul-de- 
sac  pleural  qui  se  trouve  immédiatement  dans  le  voisinage. 

En  somme,  c’est  là  une  opération  qui,  sans  être  difficile, 
présente  quelques  complications  et  peut  parfois  faire  courir  aux 
malades  de  très  réels  dangers.  A  ne  parler  même  qu’au  point  de 
vue  esthétique,  olle  donne  lieu  à  une  cicatrice  de  dimensions 
respectables  puisqu’elle  s’étend  de  l’apophyse  mastoïde  jusqu’au- 
dessous  de  la  clavicule.  En  revanche,  il  no  semble  pas  que  les 
résultats  doivent  être  meilleurs  que  ceux  que  nous  signalons,  et 
dès  lors  il  nous  parait  préférable  de  s’en  tenir  au  procédé  que 
M.  Jaboulay  a  adopté  définitivement  à  la  recherche  du  ganglion 
sympathique  supérieur,  et  à  l’enlever  en  môme  temps  qu’une 
petite  portion  du  cordon  nerveux  qui  lui  fait  suite. 

Cette  façon  d’agir  a  plusieurs  avantages.  Elles  ne  donne  lieu 
qu’à  une  petite  cicatrice,  cachée,  en  grande  partie,  derrière 


l’oreille.  On  ne  rencontre  aucun  vaisseau  important  et  l’hémor¬ 
rhagie  est  insignifiante.  Enfin,  on  est  sur  de  couper  le  sympa¬ 
thique  puisque  c’est  le  seul  nerf  de  la  région  qui  porte  des  ren¬ 
flements  ganglionnaires  et  l’on  ne  s’expose  pas  à  sectionner  ou 
simplement  à  tirailler  le  pneumogastrique.  Il  faut  peut-être 
faire  des  réserves  sur  les  résultats  éloignés  de  l’ablation  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  qui  a,  sans  doute,  un  rôle  topique; 
en  tout  cas,  et  jusqu’à  présent,  aucune  suite  fâcheuse  ne  semble 
être  résultée  de  sa  suppression. 

Ainsi  réglée,  la  section  double  du  sympathique  cervical  est 
une  opération  simple,  sans  danger,  et  que  l’on  pratique  très 
aisément  en  une  seule  séance. 

D’autre  part,  on  trouverait  difficilement  dans  l’arsenal  de  la 
thérapeutique  dirigée  habituellement  contre  certaines  formes  de 
goitre  exophtalmique  une  arme  à  la  fois  aussi  sûre  et  aussi  peu 
dangereuse  à  manier.  Aussi  nous  croyons-nous  autorisé,  en 
nous  basant  sur  les  résultats  acquis  et  dont  quelques-uns  datent 
déjà  d’un  an,  à  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Dans  les  cas  de  goitre  exophthalmiquc  ayant  résisté  aux 
moyens  médicaux  ordinaires,  la  section  bilatérale  du  sympathi¬ 
que  cervical  est  le  procédé  thérapeutique  de  choix. 

2“  Il  suffit  d’enlever  le  ganglion  supérieur,  opération  plus 
facile,  plus  sûre,  et  donnant  des  résultats  aussi  satisfaisants  que 
toutes  celles  qui  ont  été  pratiquées  soit  sur  le  cordon  sympa¬ 
thique  seul,  soit  en  même  temps  sur  les  ganglions  inférieur  et 

3°  Cette  opération  ne  présente  jamais  de  suites  fâcheuses  et 
améliore,  jusqu’à  disparition  parfois  complète,  tous  les  symptô¬ 
mes  du  basedowisme  (1). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l  Séance  du  9  Mars  1897 . 

La  lithiase  intestinale  et  la  gravelle 
de  l’intestin. 

M.  Dieulafoy.  — Si  je  no  me  trompo,  c’est  ici,  à  l’Acadé¬ 
mie,  le  18  novembre  1873,  que  cette  affection  a  été  étudiée 
pour  la  première  fois  par  M.  Laboulbène  dans  une  communica¬ 
tion  sur  le  sable  intestinal.  Malgré  l’intérêt  de  ce  travail  il  faut 
arriver  jusqu’en  1879  Pour  lire  une  nouvelle  observation  de 
Bioggi  et  une  autre  de  Marquez  sur  le  môme  sujet. 

Mais  depuis  quelque  temps  plusieurs  travaux  ont  surgi,  sj 
bien  que  le  moment  me  paraît  venu  d’étudier  cette  importante 
question  devant  vous. 

M.  Dieulafoy  cite  alors  plusieurs  observations,  les  unes  per¬ 
sonnelles  et  inédites,  les  autres  dues  soit  à  M.  Mathieu,  méde¬ 
cin  des  hôpitaux,  soit  à  M.  Oddo,  de  Marseille,  soit  à  M.  Mon- 
gour,  qui,  toutes,  se  rapportent  à  des  gens  présentant  dos  crises 
douloureuses  survenant  sans  causes  appréciables,  siégeant  dans 
l’abdomen,  s’accompagnant  de  vomissements,  de  ballonnement 
du  ventre  et  surtout,  fait  très  important  à  signalor,  de  gardes- 
robes  muco-membraneuses,  analogues  et  identiques  à  celles  qui 
s’observent  dans  celte  affection  particulière  et  mal  connue  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  qu’on  nomme  l’entéro-côlito  muco-mombraneusc. 

C’est  au  milieu  de  ces  gardes-robes  avec  lambeaux  blan¬ 
châtres,  mucus,  etc.,  qu’on  trouve,  quand  on  veut  bien  l’y 
chercher,  le  sable  intestinal,  les  graviers,  sur  l’importance  des¬ 
quels  M.  Dieulafoy  insiste  avec  raison. 

Ce  sable,  d’ailleurs  analysé  à  plusieurs  reprisos  par  des  chi¬ 
mistes  distingués  tels  que  Méhu,  Berlioz,  a  toujours  donné  la 
même  composition. 

En  effet  ce  sable  est  formé. de  matières  organiques  stercorales 
associées  à  des  sels  de  chaux  on  plus,  en  moins  grande  quantité. 

Aux  observations  d’adultes  données  par  M.  Dieulafoy,  il  faut 
ajouter  deux  observations  d’enfants  l’un  de  i3  ans,  l’autre  do  4- 

1.  Bulletin  médical,  1897,  p.  167, 
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Après  avoir  cité  ces  faits,  M.  Dieulafoy  cherche  à  étudier  la  I 
question  au  point  de  vue  descriptif.  Après  avoir  insisté  sur  la 
composition  du  sable  intestinal,  identique  à  elle-même  dans 
tous  les  cas,  il  montre  que  même  les  graviers  et  calculs  no 
contiennent  pas  de  cholestérine. 

11  attire  également  l’attention  sur  la  coexistence  presque  con¬ 
stante  d’entéro-cùlite  muco-membraneuse  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée  avec  la  lithiase  intestinale. 

Cherchant  à  élucider  pourquoi  il  y  a  des  malades  atteints  de 
cette  variété  d-’entérite  avec  lithiase  intestinale,  il  admet  qu’à 
cûlé  des  cas  où  elle  est  consécutive  à  des  affections  multiples 
de  l’intestin,  dysentérie,  lièvre  typhoïde,  etc. 

Il  en  est  d’autres,  et  pour  lui  ce  sont  les  plus  nombreux,  où 
il  s’agit  d’une  véritable  gravelle  de  l’intestin,  survenant  chez  les 
goutteux,  comme  la  gravelle  du  rein  ou  la  gravelle  biliaire. 

Une  série  d’observations,  dont  les  plus  saisissantes  ont  trait: 
l’une  à  une  dame  chez  laquelle  les  coliques  hépatiques  alternaient 
avec  les  coliques  intestinales,  le  gravier  biliaire  avec  le  sable  do 
l’intestin;  l’autre,  à  un  homme  de  33  ans  chez  lequel  la  gravelle 
de  l’intestin  lit  disparaître  pendant  toute  sa  durée  les  aulros  acci¬ 
dents  de  la  diathèse  goutteuse. 

Outro  ces  deux  cas,  M.  Dieulafoy  en  cite  encore  beaucoup 
d’autres  de  même  nature  et  de  même  origine.  Pour  lui,  il  on 
est  de  la  gravelle  intestinale  comme  de  toutes  les  gravelles.  Le 
passage  du  corps  étranger  dans  l’intestin  peut  être  plus  ou  moins 
douloureux. 

Faisant  alors' le  tableau  clinique  de  l’affection,  il  montre  le 
siège  et  le  début  des  douleurs  abdominales,  la  fréquence  du 
tympanisme  au  début  de  ces  crises,  leur  variabilité  dans  leur 
durée.  Il  en  est  qui  durent  quelques  minutes;  d’autres  au  con¬ 
traire  qui  persistent  plusieurs  jours. 

Faisant  enfin  le  diagnostic  de  cette  affection  relativement  mal 
connue,  il  montre  qu’on  peut  la  confondre  avec  les  affectious 
gastrites,  les  coliques  hépatiques  et  l’appendicite  surtout. 

Ce  sont  ces  deux  diagnostics  qu’il  veut  bien  établir. 

Dans  l’appendicite,  le  maximum  des  douleurs  siège  en  un 
point  fixe,  celui  de  May  Burne,  et  quand  la  douleur  cesse,  ce 
n’est  pas  pour  longtemps.  Au  contraire,  dans  la  lithiase  intes¬ 
tinale,  la  douleur  suit  tout  le  trajet  du  côlon  (ascendant,  trans- 
vorse,  descendant).  Elle  a  une  tendance  manifeste  à  se  généra¬ 
liser  à  tout  l’abdomen,  sans  avoir  jamais  l’hyperesthésie  exquise 
si  précieuse  dans  le  diagnostic  de  l’appendicite. 

Do  môme  pour  les  coliques  hépatiques,  on  le  fondera  surtout 
sur  le  siège  des  douleurs  dans  l’un  et  l’autre  cas.  Sur  les  irra¬ 
diations  plus  scapulaires  et  thoraciques  dans  la  lithiase  biliaire, 
plus  abdominales  dans  la  lithiase  de  l’intestin. 

Aussi,  pour  bien  marquer  ces  ressemblances  et  ces  analogies, 

M.  Dieulafoy,  après  avoir  donné  lo  nom  de  gravelle  de  l’intestin 
à  l’affection  en  elle-même,  propose  pour  la  crise  le  nom  de 
colique  lithiasique  intestinale. 

Voici  d’ailleurs  les  conclusions  rigoureuses  lues  parM.  Dieu- 
lafoy  à  l’Académio  : 

Conclusions  :  1°  Il  y  a  une  lithiase  intestinale  comme  il  y  a 
une  lithiase  biliaire,  et  une  lithiase  urinaire. 

3°  La  lithiase  intestinale  peut  être  formée  de  sable  de  gra¬ 
viers  et  mémo  de  calculs. 

3°  Ce  sable,  ces  graviers,  ces  calculs  sont  composés  de  ma¬ 
tière  organique  stercoralo  et  do  matière  inorganique,  dans  la¬ 
quelle  les  sels  'de  chaux  et  de  magnésie  ont  la  place  prépondé¬ 
rante.  Les ‘matières  organiques  et  inorganiques  sont  associées 
en  proportions  variables. 

4°  La  lithiase  intestinale  est  très  souvent  accompagnée  d’on- 
téro-côlite  muco-membraneuse. 

5°  Au  point  de  vue  de  sa  pathogénie,  la  lithiase  intestinale 
fait  souvent  partie  de  la  diathèse  goutteuse. 

Il  y  a  une  gravelle  intestinale  diathésique  au  mémo  titre  que 
la  gravelle  urinaire  et  que  la  gravelle  biliaire. 

Par  contre,  il  y  a  des  cas  de  lithiase  intestinale  qui  ne  peu¬ 
vent  pas  plus  être  rattachés  à  la  diathèse  goutteuse  que  certains 
cas  do  lithiase  urinaire  ou  biliaire. 

6°  La  lithiase  intestinale  peut  ne  révéler  sa  présence  par  au¬ 
cun  symptôme  spécial,  mais  le  plus  souvent  elle  donne  lieu 
à  des  crises  intestinales  très  douloureuses,  véritables  coliques 
intestinales  lithiasiques  dont  la  durée  et  l’intensité  sont  va- 


7°  Ces  coliques  intestinales  lithiasiques  sont  suivies  de  l’é¬ 
mission  de  sable,  de  graviers,  de  débâcle  sableuse  avec  ou  sans 
matières  glaireuses  et  membraneuses. 

8°  Les  coliques  intestinales  lithiasiques  ne  doivent  être  con¬ 
fondues  ni  avec  les  coliques  hépatiques,  ni  avec  l’appendicite. 

Prothèse  nasale. 

M.  Berger  présente  une  charpente  métallique  fabriquée 
par  M.  le  Dr  Goldenslein  pour  servir  de  support  aux  parties 
molles  du  nez  dans  les  réparations  de  cet  organe  nécessitées  par 
une  destruction  étendue  de  son  squelette.  Cet  appareil  construit 
sur  le  principe  de  ceux  inventés  par  M.  Claude  Martin  (de 
Lyon),  présente  sur  ceux-ci  un  triple  avantage. 

1°  Formé  do  deux  pièces  mobiles  l’une  sur  l’autre,  on  peut 
régler  sa  longueur  suivant  les  besoins  de  chaque  cas  particulier, 
et  se  servir  d’un  même  modèle  pour  la  réparation  de  pertes  de 
substances  très  diverses. 

2°  Au  lieu  de  s’implanter  sur  le  squelette  au  moyen  de  che¬ 
villes  enfoncées  dans  les  os  de  la  face,  il  s’adapte  aux  bords  de 
la  solution  de  continuité  des  os  au  moyen  île  fourches  qui  ter¬ 
minent  ses  branches  et  qui  s’appliquent  sur  ces  bords. 

On  évite  de  la  sorte  l’ostéite  qui  se  développe  au  niveau  des 
points  où  la  charpente  se  fixe  sur  le  squelette,  l’ébranlement  et 
le  déplacement  ultérieur  de  l’appareil. 

Néanmoins  dans  son  premier  appareil,  celui  dont  M.  Berger 
s’est  servi  dans  le  cas  dont  il  va  être  question,  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  charpente  était  encore  fixée  sur  le  frontal  par  un 
enchevillcment  au  fil  de  platine. 

3°  Cette  charpente  construite  avec  soin  avant  l’opération 
s’adapte  mieux  aux  parties  molles,  les  soutient  d’une  manière 
plus  égale  et  permet  d’éviter  les  ulcérations  qu’ont  parfois  dé¬ 
terminées  les  pièces  métalliques  préparées  par  M.  Martin. 

M.  le  Dr  Berger  s’est  servi  de  l’appareil  en  question  pour 
remplacer  la  charpente  du  nez  sur  un  sujet  qui  avait  une  des¬ 
truction  complète  du  squelette  de  celui-ci,  produite  par  un  coup 
de  feu.  Ce  malade  avait  d’abord  porté  un  appareil  de  M.  Mar¬ 
tin  qui  avait  produit  sur  la  face  dorsale  du  nez  une  assez  large 
perforation,  et  qui,  en  se  déplaçant,  venait  obstruer  les  narines, 
L’appareil  de  M.  Goldenslein  appliqué  par  M. Berger  fut  mieux 
supporté;  mais  il  n’empêcha  pas  la  sous-cloison  tendue  sur  son 
bord  inférieur  de  se  détruire. 

La  prothèse  faite  au  moyen  de  charpentes  métalliques  peut 
rendre  de  réels  services  dans  les  cas  de  destruction  du  squelette 
du  nez;  néanmoins  M.  Berger  pense  qu’elle  n’est  qu’un  pis- 
aller  et  qu’il  ne  fàutl’employerque  dans  les  cas  où  les  méthodes 
autoplasliques  sont  impuissantes  à  faire  disparaître  la  difformité, 

M.  Delorme  insiste  sur  les  réserves  do  M.  Berger  et,  d’après 
3  observations  personnelles  de  rhinoplastie,  conclut  que  d’une 
manière  générale  l’appareil  est  mal  toléré. 

M.  Péan  croit  lui  aussi  que  le  prothèse  interne  ne  peut 
rendre  réellement  service  que  si  la  pièce  est  cachée  profondé¬ 
ment  dans  les  os  et  si  on  fait  appel,  pour  la  consolider,  aux  pro¬ 
priétés  ostéogéniques  du  périoste. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Routier  relate  l’histoire  d’une  femme  à  laquelle  il  a 
opéré  une  grossesse  extra-utérine  à  terme  avec  ablation  totale 
de  la  partie  fœtale.  La  malade  a  guéri,  mais  l’opération  a  né- 
_  cessité  la  dénudation  des  vaisseaux  iliaques  avec  ligature  laté¬ 
rale  de  la  veine,  l’uretèrp  a  été  coupé  involontairement  d’un 
côté.  De  tout  cola  11’est  résulté  aucun  accident,  mais  M.  Routier 
pense  cependant  qu’il  est  plus  sage,  comme  l’a  conseillé  M.  Pi¬ 
nard,  en  présence  d’une  grossesse  à  partir  de  5  mois,  de  se 
contenter  d’ouvrir  le  kyslo  et  de  le  drainer  à  partie. 

Uranoplastie. 

M.  Le  Dentu  fait  une  communication  sur  4o  cas  de  divi¬ 
sions  acquises  ou  congénitales  du  palais,  sur  lesquelles  il  y  a 
35  divisions  congénitales  dont  a5  ont  été  traitées  complètemenl. 
Do  ces  cas,  4  sont  de  simples  encoches  du  bord  alvéolaire,  et  il 
a  suffi  d’une  ostéotomie  du  bord  alvéolaire. 

•  10  divisions  de  la  voûte  sans  bec-de-lièvre  ont  donné  io  suc¬ 
cès  complets,  dont  g  du  premier  coup. 
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i5  divisions  avec  bec-de-lièvre  unilatéral  (12)  ou  bilatéral  (3) 
ont  fourni  i3  guérisons  complètes,  2  petites  perforations  per¬ 
sistant  en  arrière  des  incisives. 

Donc,  on  doit  se  considérer  comme  à  peu  près  sûr  du  succès, 
surtout  pour  les  fissures  congénitales,  car  pour  les  perforations 
acquises,  M.  Le  Dentu  compte  deux  échecs  complets. 

M.  Le  Dentu  opère  en  un  seul  temps,  selon  la  méthode  de 
Trélat,  dont  il  s’est  borné  à  modifier  légèrement  l’instrumen- 

Restauration  du  périnée,  du  vagin,  de 
l’urèthre  et  et  du  rectum. 

M.  Péan  relate  l’histoire  d’une  femme  de  28  ans,  primi¬ 
pare,  chez  laquelle,  à  la  suite  d’un  accouchement  (où  la  tète 
était  restée  4  jours  au  périnée  et  avait  du  être  extraite  au  for¬ 
ceps)  s’était  produite  une  destruction  complète  des  cloisons 
recto- vaginale  et  vésico-vaginale.  A  l’aide  de  quelques  opérations 
autoplastiques,  M.  Péan  a  obtenu  une  restauration  complète 
avec  lonctionnement  parfait  de  la  vessie  et  du  rectum. 

M.  Péan  présente  en  outre  une  femme  à  laquelle  il  a  enlevé 
par  morcellement  un  volumineux  Jibro-sarcome  de  l’ischion  ayant 
envahi  le  bassin.  L’opération  a  été  pratiquée  par  la  voie  pubio- 
périnéo-vagino-sacrée. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  5  Mars  1897. 

Calcification  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Claude  communique  l’observation  d’une  femme  de 
4  ans,  n’ayant  jamais  présenté  aucun  symptôme  d'affection 
épatiquc,  et  qui  mourut  subitement  du  fait  d’accidents  cardio¬ 
pulmonaires.  A  l’autopsie,  on  trouva  '  un  foie  petit,  d’aspect 
muscade  et  une  vésicule  biliaire  énorme,  blanche,  de  consistance 
pierreuse,  remplie  d’une  masse  onctueuse  semi-solide,  renfer¬ 
mant  du  mucus,  des  débris  membraneux  et  beaucoup  de  choles¬ 
térine.  La  paroi  de  la  vésicule  est  épaisse  et  calcifiée.  -t 

Cancer  du  canal  thoracique. 

MM.  Decloux  et  Nattan  ont  trouvé  à  l’autopsie  d’un 
homme  ayant  succombé  à  un  cancer  primitif  de  l’estomac  avec 
métastases  viscérales  multiples,  le  canal  thoracique,  depuis  son 
origine  au  niveau  de  la  citerne  de  Pecquet  jusqu’à  sa  terminai¬ 
son,  transformé  en  un  cordon  dur,  moniliforme.  Le  ganglion 
sus-claviculaire,  les  ganglions  lombaires,  au  niveau  de  l’origine 
du  canal  thoracique,  étaient  dégénérés.  L’examen  microscopique, 
pratiqué  par  M.  Letulle,  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas  simple¬ 
ment  d’une  thrombose  cancéreuse  du  canal  thoracique,  mais 
d’une  véritable  lymphangite  cancéreuse  des  parois  de  ce  canal. 

Dilatation  des  bronches. 

M.  Lorrain  présente  un  poumon  dont  le  lobe  supérieur  est 
constitué  par  une  poche  multiloculaire,  dont  les  cavités  ren¬ 
ferment  un  pus  visqueux  et  jaunâtre.  Il  n’y  a  plus  apparence  de 
tissu  pulmonaire. 

Il  existe  dans  le  lobe  inférieur  une  caverne;  mais  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  a  été  négative.  La  lésion  ne  parait  donc  pas 
tuberculeuse. 

Gangrène  pulmonaire  consécutive  à  la 
rougeole. 

MM.  Méry  et  Lorrain  ont  pu  isoler  dans  le  pus  et  dans 
le  parenchyme  gangréné  d’un  abcès  du  poumon  quatre  espèces 
microbiennes  :  l’une  est  représentée  par  un  bacille  putréfiant  se 
rapprochant  du  proleus,  les  trois  autres,  visibles  sur  les  coupes 
de  la  portion  sphacélée  sont  :  des  streptocoques  très  nombreux, 
un  bacille  groupé  en  amas,  prenant  le  Gram  et  ressemblant  au 
bacille  diphthérique  ;  enfin  de  longs  bacilles  se  colorant  mal  par 
le  Gram,  présentant  des  divisions  et  se  rapprochant  des  strep- 


Dans  les  parties  du  poumon  voisines,  on  a  trouvé  encore,  au¬ 
tour  des  bronches,  des  foyers  microbiens  constitués  tantôt  par 
des  streptocoques,  tantôt  par  des  bacilles  diphthériques. 
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Séance  du  5  Mars  1897. 

L’akapnée. 

M.  Samson  en  revenant  sur  la  communication  faite  dans  la 
séance  précédente  par  M.  Mosso  sur  les  particularités  que  pré¬ 
sente  la  respiration  dans  les  hautes  altitudes,  dit  avoir  constaté 
le  même  fait  et  dans  les  mêmes  conditions  chez  les  grands  mam¬ 
mifères.  Comme  M.  Mosso,  il  pense  que  la  respiration  irrégu¬ 
lière  et  intermittente  tient  à  ce  que  la  quantité  d’acide  carbonique 
du  sang  diminue  à  mesure  que  la  pression  atmosphérique  baisse. 

Pus  gangréneux. 

MM.  Veillon  et  Zuber,  dans  un  certain  nombre  de  suppu¬ 
rations  à  pus  gangréneux  et  fétide  (otite,  mastoïdites,  gangrène 
pulmonaire,  appendicites,  bartholinites,  suppurations  pelviennes), 
ont  isolé  par  la  culture  plusieurs  microbes  strictement  anaérobies 
dont  ils  présentent  les  échantillons.  Ces  microbes,  inoculés  aux 
animaux  sous  la  peau,  leur  donnent  des  abcès  dont  le  pus  pré¬ 
sente  les  mêmes  caractères  de  fétidité  et  de  gangrène.  Par  l’ino¬ 
culation  dans  la  veine  jugulaire  on  a  pu,  dans  certains  cas, 
reproduire  de  la  gangrène  pulmonaire  expérimentale  par  em- 

Les  microbes  strictement  anaérobies  (en  dehors  du  tétanos 
et  du  vibrion  septique)  jouent  certainement  dans  la  pathologie 
humaine  un  rôle  beaucoup  plus  étendu  qu’on  ne  le  croit  géné¬ 
ralement,  car  dans  un  certain  nombre  de  cas  on  les  trouve 
seuls,  et  lorsqu’on  les  trouve  associés  aux  microbes  aérobies 
habituels  des  suppurations,  ces  derniers  sont  le  plus  souvent  en 
très  petit  nombre  par  rapport  aux  espèces  anaérobies. 

Note  sur  l’appendicite  spontanée  du  lapin. 

M.  Mosny.  —  Il  s’agit  d’une  appendicite  spontanée  observée 
chez  un  lapin,  et  analogue  par  ses  lésions  et  sa  cause  micro¬ 
bienne  aux  appendicites ,  épidémiques  récemment  signalées  par 
M.  Charrin.  La  lésion,  strictement  limitée  à  l’appendice,  est 
caractérisée  par  la  perméabilité  de  la  lumière  de  l’appendice 
dont  les  parois  seules  sont  astreintes. 

Tumeur  par  inoculation  de  blastoderme. 

M.  Pérè  présente  un  coq  auquel  il  a  fait  il  y  un  an  Une  ino¬ 
culation  sous-cutanée  de  blastoderme  de  48  heures.  Il  s’est  déve¬ 
loppé  une  tumeur  qui  ‘a  progressivement  augmenté  de  volume 
et  qui  a  actuellement  les  dimensions  d’un  oeuf  "de  pigeon. 

Passage  de  la  propriété  agglutinante  à, 
travers  le  placenta. 

M.  Achard.  —  J’ai  vu  plusieurs  fois  chez  le  qobaye  lapro- 
riété  agglutinante  se  transmettre  do  fa  mère  au- fœtus.  Dans 

cas,  étudiés  avec  M.-  Lannelongue,  il  s’agissait  d’infections 
à  proteus;  un  des  petits,  né  à  terme,  a ‘vécu  et  a  conservé  la 
réaction  pendant  6  semaines.  Dans  un  4“  cas,  observé  avec 
M.  Bensaude,  dans  l’infection  cholérique,  un.petit,  mort-né, 
donnait  la  réaction,  ainsi  qu’un  second  qui  vécut  et  la  conserva 
3  semaines.  Ges  faits  sont  comparables  à  l’observation  commu¬ 
niquée  récemment  par  M.  Mossé,  et  relative  àJa  fièvre  typhoïde. 

En  pathologie  expérimentale,  comme  en  pathologie  humaine, 
la  transmission  de  la  propriété  agglutinante  par  le  placenta  est 
inconstante.  Dans  les  faits  négatifs  que  j’ai  observés,  il  s’agissait 
de  femelles  n’ayant  reçu  qu’une  ou  deux  inoculations  et  douées 
d’un  faible  pouvoir  agglutinant;  au  contraire  dans  les  cas  posi¬ 
tifs,  les  animaux  étaient  soumis  depuis  longtemps  à  des  inocu¬ 
lations  répétées  et  possédaient  un  pouvoir  agglutinant  assez 
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intense.  Il  est  donc  probable  que  l’intensité  du  pouvoir  aggluti¬ 
nant  est  un  des  facteurs  de  sa  transmission  au  fœtus.  Toujours, 
d’ailleurs,  l’agglutination  était  moindre  avec  le  sang  fœtal 
qu’avec  le  sang  maternel. 

Il  est  à  noter  enfin  que  les  fœtus  morts  n’étaient  point  infectés 
et  que  ceux  qui.  ont  vécu  ne  présentaient  pas  de  signes  de  ma¬ 
ladie,  de  sorte  que  le  placenta,  même  sain  et  capable  d’arrêter 
les  microbes,  peut  laisser  filtrer,  à  un  certain  degré,  la  pro¬ 
priété  agglutinante. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  Mars  1897 . 

Traitement  chirurgical  du  goitre 
exophthalmique . 

M.  Schwartz  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  87  ans. 
qui,  depuis  une  douzaine  de  mois,  présentait  des  palpitations, 
des  irrégularités  de  la  menstruation  ot  une  légère  tuméfaction 
du  lobe  droit  du  corps  thyroïde.  Il  n’existait  chez  cette  femme 
que  fort  peu  d’exophthalmie,  mais  depuis  peu  elle  avait  magri 
et  était  arrivée  à  un  véritable  état  de  cachexie. 

M.  Schwartz  se  décida  à  l’opérer  et  trouva  une  tumeur  intra- 
thyroïdienne.  L’opération  amena  une  hémorrhagie  tellement 
grave  qu’on  pensa  déjà  à  faire  la  thyroïdectomie  unilatérale  : 
heureusement  elle  fut  arrêtée  par  une  solution  concentrée  d’an¬ 
tipyrine.  Dans  la  suite  et  pendant  les  3  trois  jours  qui  ont  suivi 
l’opération,  la  malade  a  présenté  des  phénomènes  cardiaques 
inquiétants,  qui  ont  cédé  à  l’emploi  du  bromure  de  potassium 
donné  à  la  dose  de  6  grammes.  Au  bout  de  17  jours,  elle  était 
complètement  guérie  et,  depuis  cette  époque,  elle  ne  s’est  nul¬ 
lement  aperçue  des  accidenis  qu’elle  avait  ressentis  du  côté  du 

M.  Poncet  a  vu  survenir,  à  la  suite  de  ces  interventions, 
un  certain  nombre  d’accidents,  tachycardie,  malaises  nerveux, 
élévation  de  la  température,  qui  ne  paraissent  pas  dépendre  de 
la  plaie.  Quelquefois  ces  accidents  simulent  un  empoisonnement 
aigu  ;  ils  sont  surtout  redoutables  quand  la  tumeur  est  compli¬ 
quée  de  maladie  de  Basedow  comme  chez  la  malade  à  laquelle 
il  avait  fait  une  exothyropexie,  dans  le  service  de  M.  Brissaud. 

On  doit  donc  en  tenir  sérieusement  compte  et  pout-être 
pourra-t-on  les  éviter.  M.  Poncet  croit  donc  qu’il  vaut  mieux 
ne  pas  toucher  aux  basedowiens  chez  lesquels  on  peut  faire  à 
la  rigueur  la  section  du  grand  sympathique,  préconisée  par 
M.  Jaboulay  qui  l’a  faite  sur  6  malades;  il  n’y  a  eu  aucun  inci¬ 
dent  à  la  suite  de  la  section  bilatérale  de  ce  cordon  nerveux  et 
les  résultats  ultérieurs  ont  été  meilleurs  que  par  tout  autre  trai¬ 
tement. 

M.  Tuffier.  —  Voir  page  229. 

Cholestéatome  de  l’oreille  moyenne. 

M.  Broca  résume  une  observation  envoyée  par  M.  Bra- 
quehaye  (de  Bordeaux). 

Le  nommé  P...,  27  ans,  est  entré  le  i3  août  1896  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Démons  pour  une  fistule  mastoï¬ 
dienne  gauche.  Le  début  de  la  lésion  remonte  à  une  otite 
moyenne  bilatérale  survenue  à  l’âge  de  17  ans,  probablement  à 
la  suite  d’une  amygdalite.  L’écoulement  persista,  avec  des  inter¬ 
mittences,  jusqu’à  l’âge  de  20  ans.  A  cette  époque,  à  la  fin  do 
novembre  1888,  survint  une  poussée  douloureuse  à  gauche, 
bientôt  suivie  d’un  volumineux  abcès  rétro-auriculaire.  L’in¬ 
cision  simple  fut  pratiquée  et  se  cicatrisa  rapidement,  mais  l’abcès 
récidiva  :  si  bien  qu’au  8°  mois  le  malade  avait  dû  subir  20 
coups  de  bistouri.  Lassé  de  ce  traitement,  il  entra  pour  la  première 
fois,  le  27  juillet  1889,  dans  le  service  de  M.  Démons,  dont 
M.  Braquehaye  était  alors  l’interne.  A  cette  date,  un  trajet  fis- 
tuleux  qui  perforait  l’apophyse  fut  évidé  à  la  curette,  et  la  gué- 
aison  était  obtenue  à  la  fin  de  septembre.  Mais  alors  reparut 
l’otorrhée,  qui  avait  cessé  tant  que  l’apophyse  était  restée  ou¬ 
verte  ;  et  en  janvier  1890  s’ouvrit  spontanément  un  nouvel  abcès 
mastoïdien  ;  et  depuis  la  suppuration  a  constamment  eu  lieu  à 
la  fois  par  la  fistule  et  par  le  conduit.  Cela  continua  de  la  sorte 


jusqu’au  ior  août  1896  :  à  celte  date,  douleurs  violentes,  abcès 
rétro-auriculaire  qui  fut  incisé  le  10  août.  Le  pus  s’écoule  en 
abondance,  ot  le  malade  ne  fut  soulagé  que  le  lendemain,  après 
issue  d’une  grosse  masse  cholestéatomateuse,  qui  évidemment 
obstruait  l’orifice  osseux.  Toutefois,  la  température  restait  au- 
dessus  de  38°  lorsque,  le  i3  août,  le  malade  entra  pour  la  se¬ 
conde  fois  à  l’hôpital  Saint-André.  Pour  compléter  l’étude  de 
l’examen  local,  il  me  reste  à  ajouter  que  l’audition  à  gauche 
était  nulle. 

Le  22  août,  M.  Braquehaye  pratiqua  la  trépanation  de  l’apo¬ 
physe  et  de  la  caisse  selon  les  règles  qu’il  a  apprises  et  déjà  mises 
plusieurs  fois  en  pratique  sous  ma  direction.  Il  ouvrit  l’antre 
au  lieu  d’élection,  sans  tenir  compte  de  la  fistule  osseuse  qui 
siégeait  à  1  centimètre  au-dessus  de  l’épine  de  Henlo.  Les  cel¬ 
lules,  l’aditus- étaient  très  spacieux.  11  ne  restait  pas  trace  des 
osselets. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples  et  la  vaste  cavité 
ouverte  derrière  l’oreille  était  épidermisée  à  la  fin  de  novembre. 
L’audition  est  restée  abolie;  il  n’y  a  pas  de  paralysie  faciale. 

Un  fait  digne  de  remarque  est  qu’au  fond  de  l’oreille,  pro¬ 
bablement  au  niveau  de  la  base  de  l’étrier,  existe  un  petit  point 
rouge,  saillant,  dont  l’attouchement,  depuis  le  premier  panse¬ 
ment,  a  toujours  provoqué  des  vertiges,  avec  tendance  à  la  syn¬ 
cope.  Ces  phénomènes  sont  même  notés  lorsque  le  malade  laisse 
la  cavité  exposée  à  l’air  ;  aussi  y  met-il  en  permanence  un  petit 
tampon  d’ouate. 

Je  n’ai  pas  l’intention,  à  propos  de  cette  observation,  de  dis¬ 
cuter  devant  vous  la  pathogénie  du  cholestéatome.  D’après  les 
cas  que  j’ai  observés,  je  crois  qu’il  s’agit  d’une  complication  de 
certaines  vieilles  otites  suppurées,  et  que,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Braquehaye,  l’inflammation  de  la  caisse  est  le  fait  initial;  ce 
qui,  dans  le  cas  actuel,  doit  conduire  à  cette  interprétation, 
c’est  le  début  par  une  otite  aiguë  bilatérale,  après  une  amyg- 

Ge  qui  est  certain,  c’est  que  les  otites  ainsi  compliquées  sont 
fort  graves  :  si  l’on  n’était  intervenu  radicalement,  on  peut  af¬ 
firmer  que  le  malade  dont  je  viens  de  vous  résumer  l’histoire 
était,  à  échéance  plus  ou  moins  proche,  condamné  à  mort.  C’est 
d’ailleurs  le  sort  habituel  des  vieux  otorrhéiques  avec  complica¬ 
tions  mastoïdiennes. 

En  présence  de  ces  lésions,  une  action  chirurgicale  s’impose 
donc,  et  l’observation  précédente  vous  montre  ce  qu’ôn  doit 
attendre  de  l’incision  simple,  dite  de  Wilde,  ou  même  de  la  tré¬ 
panation  limitée  à  l’apophyse.  L’une  et  l’autre,  dit-on,  donnent 
des  succès  :  snçis  si  on  suit  de  près  les  malades  pendant  quelque 
temps  on  devient  plus  sceptique.  Voyez  le  malade  de  M.  Bra¬ 
quehaye  ;  l’incision  simple  s’est  cicatrisée,  et  l’on  aurait  pu 
chanter  victoire,  mais  la  récidive  n’a  pas  tardé.  Ici,  les  nouveaux 
accidents  ont  été  trop  rapides,  trop  répétés  pour  laisser  place  à 
l’illusion;  mais  souvent  la  récidive  tardo  assez  pour  que  le  chi¬ 
rurgien  croie  à  la  guérison,  comme  on  a  pu  y  croire  pendant 
plusieurs  mois  après  l’évidement  de  la  fistule  osseuse. 

En  réalité,  les  malades  ne  doivent  être  considérés  comme 
guéris  qu 'après  suppression  de  l’écoulement  purulent  par  le  con¬ 
duit.  Tant  qu’il  persiste  de  l’otorrhéo,  ils  sont  exposés  à  des 
complications  mastoïdiennes  ou  intracrâniennes  graves  ou  même 
redoutables.  Aussi  doit-on,  comme  l’a  fait  M.  Braquehaye,  atta¬ 
quer  la  lésion  initiale,  c’est-à-dire  l’ostéite  de  la  caisse. 

A  cette  manière  de  faire  on  objecte  parfois  :  1°  la  perte  de 
l’audition  ;  2°  la  fréquence  de  la  paralysie  faciale  par  section  de 
nerf.  Aucune  de  ces  objections  n’est  fondée. 

Les  osselets  sont  souvent  tombés  d’eux-mêmes  ;  quand  ils  sont 
encore  en  place,  leur  ablation  n’a  pas  d’inconvénients.  J’ai  opéré 
un  nombre  considérable  de  malades  dans  ces  conditions,  et  au 
point  de  vue  de  l’audition  le  résultat  a  été  parfois  nul,  souvent 
favorable,  jamais  défavorable. 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  elle  est  quelquefois  inévitable, 
dans  certains  cas  de  séquestre,  de  carie  étendue,  etc.  ;  mais  ces 
cas  sont  exceptionnels  et,  d’autre  part,  la  vie  y  étant  directement 
menacée,  on  est  en  droit  d’exposer  le  sujet  à  une  infirmité  in¬ 
contestablement  désagréable.  Et  il  convient  d’ajouter  immédia¬ 
tement  que  si  l’on  opère  à  temps,  dans  un  os  qui  n’est  pas  en¬ 
core  malade  de  tous  côtés,  on  doit  éviter  à  coup  sûr  cet  accident 
fâcheux.  Un  chirurgien  habitué  à  ces  interventions  ne  coupe 
pas  le  facial  en  ouvrant  l’aditus  et  la  caisse. 
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Rétrécissement  syphilitique  du  rectum. 

M.  Gérard-Marchant  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Verehère,  basé  sur  l’étude  de  3  observations  de  jeunes 
femmes,  atteintes  do  diverses  manifestations  syphilitiques  se¬ 
condaires  et  d’ulcérations  ano-roctales  accompagnées  de  condy¬ 
lomes  et  reposant  sur  des  tissus  épaissis  rétrécissant  le  canal 
intestinal.  Ces  malades  ont  été  traitées  par  le  traitement  mixte 
intensif  et  ont  guéri.  M.  Verehère  se  demande  donc  si  la  redite 
qui  accompagnait  ces  lésions  ano-rectales  n’est  pas  la  seule 
cause  de  l’épaississement  des  parois  et  de  la  constriction  du 
sphincter.  On  comprendrait  alors  que,  la  redite  guérie,  les 
autres  lésions  disparaissent  également.  M.  Marchant  pense  que 
pour  décider  do  cette  question,  il  faudrait  un  examen  des  parois 
rectales  plus  complet  que  ce  que  l’on  obtient  avec  le  toucher 
rectal  et,  en  outre,  il  serait  nécessaire  do  suivre  les  malades. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail  M.  Verehère  appelle 
l’attention  sur  l’existence  des  condylomes  et  sur  leurs  rapports 
avec  le  rétrécissement  du  rectum.  C’est  un  point  que  Gosselin  a 
déjà  bien  fait  ressortir  en  montrant  que  ces  condylomes  sont 
toujours  l’indice  d’une  lésion  anale.  Quelques  observations  rap¬ 
portées  par  M.  Verehère  viennent  à  l’appui  de  l’opinion  qu’il 
défend,  en  faveur  de  laquelle  il  cite  les  résultats  d’un  examen 
histologique.  Il  y  a  toutefois  lieu  de  faire  quelques  réserves,  cet 
examen  histologique  ne  concordant  pas  absolument  avec  ce  que 
l’on  connaît  de  la  structure  des  rétrécissements. 

Traitement  des  fistules  vésieo-vaginales. 

M.  Routier  a  eu  l’occasion  d’opérer  10  cas  de  fistules 
vésieo-vaginales.  Dans  tous  ces  cas,  sans  parler  déjà  de  l’étendue 
de  la  perte  de  substance,  il  fallait  encore  compter  avec  des 
brides  cicatricielles  nombreuses.  Il  faut,  d’après  M.  Routier,  tenir 
encore  grand  compte  des  productions  calcaires,  qui  sont  une 
des  causes  d’échec,  ainsi  qu  il  l’a  observé  chez  plusieurs  femmes 
et  en  particulier  chez  une  malade  de  M.  Verneuil  qui,  après 
avoir  subi  i5  tentatives  opératoires,  s’est  présentée  avec  un 
canal  située  entre  la  vessie  et  le  vagin  et  contenant  des  calculs 
développés  autour  d’un  fil  d’argent.  Il  a  essayé  une  seizième 
opération  qui  a  échoué,  puis  une  dix-septième  qui  a  laissé  à  sa 
suite  un  pertuis  par  où  passait  l’urine,  et  qui  plus  tard  s’était 
spontanément  obstrué. 

D’une  façon  générale,  pour  ce  qui  est  du  traitement  des  fis¬ 
tules  consécutives  aux  accouchement,  M.  Routier  croit  qu’il  y 
a  grand  avantage  à  préparer  la  voie  opératoire  par  la  dilatation 
avec  les  dilatateurs  de  Bozeman.  Gela  fait,  on  doit  procéder  à 
un  large  avivement  et  à  la  libération  étendue  des  tissus  adhé¬ 
rents.  Pour  les  points  de  suture  il  vaut  mieux  préférer  les  fils 
d’argent  aux  crins  do  Florence  et  aux  boulons  dont  on  se  ser¬ 
vait  autrefois.  La  sonde  à  demeure  de  Nélaton,  si  elle  est  sup¬ 
portée,  sera  employée,  sinon  on  aura  recours  aux  cathétérismes 
répétés. 

M.  Lejars  présente  un  malade  porteur  d’un  volumineux 
lipome  périnêo-scrotal. 
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Séance  du  5  Mars  1897. 

Talalgie  blennorrhagique. 

M.  Jacquet  envisage  dans  sa  communication  la  talalgie 
blennorrhagique  en  tant  que  symptôme  à  l’état  local. 

Chez  un  blennorrhagique  talalgique  on  ne  voit  souvent  au¬ 
cune  déformation  apparente  de  la  région  talonnière  ;  la  douleur 
est  le  trouble  unique,  nulle  au  repos  le  plus  souvent,  mais  vive¬ 
ment  éveillée  par  la  marche,  par  la  pression  ;  deux  points 
maxima  :  i°  à  l’attache  calcanéènne  du  tendon  d’Achille,  mais 
rarement  limitée  là,  et  diffusant  plus  ou  moins  haut  sur  le  ten¬ 
don  lui-même  ;  a0  sous  le  talon,  au  niveau  des  tubérosités  cal- 
canéennes,  mais  rarement  aussi  limitée  à  ce  point,  et  diffusant 
plus  ou  moins  vers  la  plante. 

Mais  fort  souvent  la  région  est  déformée  :  le  talon  est  gonflé 


en  masse,  plus  gros  et  plus  haut,  mais  la  peau  paraît  saine. 

Quant  à  la  nature  de  cotte  tuméfaction,  il  s’agit  d’une  hyper- 
ostose,  d’une  véritable  calcanéile  ossifiante,  comme  M.  Jacquet 
a  pu  le  constater  à  l’autopsie  d’un  malade  qui,  pondant  la  vie, 
a  présenté  une  calcanéile  ossifiante  double. 

Dans  la  talalgie  non  déformante  on  trouve  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  identiques,  môme  douleur,  aux  mêmes  points,  avec  les 
mêmes  variations,  suivant  l’état  de  repos,  de  marche,  de  pres¬ 
sion,  et  l’analyse  des  symptômes  permet  d’affirmer  que  la  nature 
des  douleurs  tient  aux  mêmes  causes  que  dans  la  talalgio  défor- 

La  talalgie  avec  ou  sans  hyperoslose  existe  rarement  à  l’état 
isolé,  elle  fait  partie  d’un  ensemble  pathologique  parfois  com¬ 
plexe,  portant  aussi  sur  les  orteils  et  les  métatarsiens,  altérés 
suivant  un  mode  qui  rappelle  les  lésions  ostéo-articulaires  de 
certaines  myélopathies. 

Parmi  les  causes  d’influence  simplement  localisatrice  de  la 
talalgie,  il  en  est  qui  présentent  une  réelle  importance,  le  sexe 
par  exemple  :  sur  16  malades,  M.  Jacquet  ne  compte  pas  une 
seule  femme.  Gela  conduit  naturellement  à  suspecter  l’influence 
professionnelle.  Et,  en  effet,  ces  i3  cas  incombent  tous  à  des  ou¬ 
vriers  à  professions  pénibles  et  exigeant  plus  particulièrement 
la  station  debout  prolongée,  tels  que  forgerons,  boulangers, 
cuisiniers,  garçons  de  restaurant  ou  de  magasins,  etc.  Chez  au¬ 
cun  d’eux,  la  talalgie  n’est  survenue  à  l’état  isolé,  mais  con¬ 
stamment  parmi  d’autres  symptômes  de  rhumatisme,  souvent 
généralisé,  toujours  tenace.  Chez  la  plupart  le  surmenage,  des 
excès,  ont  précédé  l’éclosion  du  mal  ;  chez  tous,  l’état  général  a 
été  atteint  de  façon  grave.  Enfin  chez  tous  des  phénomènes  va¬ 
riés  accompagnaient  la  talalgie. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  la  talalgie  blennorrhagique 
se  prolonger  pendant  des  mois  et  quelquefois  pendant  2,  3  an¬ 
nées  et  même  davantage  :  c’est  donc  un  symptôme  grave.  Mais 
l’on  n’est  point  désarmé  contre  lui.  L’hyporostose  calcanéenne 
sans  doute  ne  peut  rétrocéder  et  constitue  une  lésion  permanente, 
mais  elle  cesse  d’être  douloureuse  et  dès  lors  n’occasionne  plus 
qu’une  gène  fonctionnelle  insignifiante. 

Parmi  les  moyens  les  plus  propres  à  amener  ce  résultat,  il 
faut  noter  :  1°  le  repos  prolongé  au  lit;  2°  les  pointes  de  feu 
répétées  sur  la  colonne  vertébrale;  3°  de  l’hydrothérapie  chaude 
ou  froide  suivant  les  circonstances,  chaude  si  l’excitation  du 
système  nerveux  paraît  prédominante  ;  froide,  au  contraire,  en 
cas  de  dépression.  Chez  les  malades  à  qui  la  marche  est  impos¬ 
sible,  ou  tout  au  moins  difficile  et  d’ailleurs  défendue,  on  devra 
recourir  dans  ce  but  à  la  gymnastique  brachiale  (haltères,  etc.), 

uand  du  moins  cela  sera  possible.  Si  l’on  11e  peut  obtenir  un 

egré  suffisant  d’échauffemcnt  corporel,  il  sera  préférable  de 
renoncer  à  l’hydrothérapie  froide  ;  4°  le  massage  local,  la  ma¬ 
laxation  méthodique  de  la  région  achillo-calcanéenne  et  plan¬ 
taire  ;  5°  enfin  les  bains  térébenthines  tels  que  les  a  employés 
Balzer. 

Érythème  infectieux  compliquant  une  côlite 
mucino-membr  aneuse . 

M.  Galliard  a  observé  chez  un  garçon  de  5  ans  une  côlite 
qui  n’a  pas  eu  ici  l’allure  chronique  qui  lui  est  habituelle  chez 
l’adulte.  Elle  n’avait  duré  que  10  jours,  était  demeurée  apyré¬ 
tique  et  décroissait  visiblement,  lorsque  survint,  au  lieu  do  la 
convalescence  présumée,  une  aggravation  soudaine  :  fièvre,  éry¬ 
thème  papuleux,  d’abord  localisé  à  la  face,  au  pli  des  coudes,  au 
dos  des  poignets  ;  puis  généralisé,  diffus  dans  les  régions  pri¬ 
mitivement  atteintes,  ainsi  qu’au  cou,  aux  aisselles,  aux  fesses, 
aux  jambes  ;  morbilliforme  sur  le  thorax,  le  dos,  l’abdomen. 

Cet  érythème  s’accompagna  d’une  fièvre  vivo  (4o°),  qui  né¬ 
cessita  l’usage  des  bains  froids,  tandis  que  le  calomel  était  admi¬ 
nistré  à  titre  d’antiseptique  intestinal,  et  le  côlon  irrigué  à 
l’aide  d’une  solution  boriquée. 

M.  Le  Gendre  pense  que  les  érythèmes  venant  compliquer 
une  affection  gastro-intestinale  sont  souvent  provoqués  par  les 
médicamonts  ingérés.  C’est  ainsi  qu’il  a  vu  plusieurs  fois  se 
produire  des  érythèmes  consécutifs  à  l’ingestion  soit  de  calomel, 
soit  même  de  képhir. 

M.  Sevestre  ne  croit  pas  que  le  calomel  provoque  des  ac¬ 
cidents  de  ce  genre. 
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Séro-réaction  du  placenta  et  de  l’enfant 
d’une  femme  atteinte  de  fièvre  typhoïde 
pendant  la  gestation. 

MM.  Mossè  et  Daunic  présentent  à  la  Société  h  pre¬ 
mière  observation  dans  laquelle  la  recherche  de  la  séro-réaction 
ait  été  étudiée  après  un  accouchement  à  terme  chez  une  femme 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  au  cours  de  la  gestation  ;  dans  cette 
observation  on  peut  voir  que  le  pouvoir  d’agglutination  peut 
s’étendre  du  sang  maternel  au  sang  de  l’enfant.  Il  est  donc  per¬ 
mis  d’en  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Le  sérum  sanguin  d’un  enfant  né  à  terme  d’une  femme 
atteinte  de  dothiénentérie  bénigne  au  cours  du  6e  mois  de  la 
gestation  a  fourni,  très  nets,  les  caractères  de  la  réaction  de 
YVidal. 

2°  La  propriété  agglutinante  moins  vive,  moins  instantanée 
que  celle  constatée  dans  les  humeurs  de  la  mère  (lait  ou  sérum 
sanguin),  était  cependant  bien  évidente.  La  comparaison  avec 
des  lamelles  ou  tubes  témoins  la  rendait  très  apparente. 

3°  La  structure  anatomique  du  placenta  était  normale  ;  cet 
organe  ne  serait  donc  pas  un  filtre  parfait. 

Adénie  sans  leucocythémie. 

M.  Hayem  rapporte  l’observation  d’un  homme  sans  anté¬ 
cédents  héréditaires  ni  personnels  qui,  il  y  a  5  ans,  a  été  pris 
d’une  affection  qui,  probablement,  n’était  autre  que  des  oreil¬ 
lons.  A  la  suite  de  cette  affection,  il  a  vu  apparaître  des  tumeurs 
multiples  siégeant  aux  angles  delà  mâchoire,  au-devant  du  cou, 
dans  les  aisselles,  dans  les  aines.  Des  symptômes  pulmonaires 
qu’il  présente,  il  est  facile  de  conclure  à  l’existence  de  tumeurs 
intra-thoraciques.  A  l’heure  actuelle,  ces  tumeurs  multiples  ont 
une  consistance  spéciale  rappelant  celle  du  lipome.  Il  ne  s’agit 
cependant  pas  do  véritables  lipomes.  Ces  tumeurs  n’existent  que 
dans  des  endroits  riches  en  ganglions  lymphatiques  ;  il  est  donc 
permis  de  croire  qu’il  s’agit  véritablement  ici  d’hypertrophies 
ganglionnaires  avec  réaction  spécial  du  tissu  cellulaire  ambiant  ; 
le  diagnostic  serait  donc  lymphadénie  sans  leucémie. 

Lo  pronostic  est  évidemment  réservé.  Les  nombreux  traite¬ 
ments  employés  jusqu’ici  n’ont  donné  aucun  résultat,  sauf  tou¬ 
tefois  la  médication  thyroïdienne,  qui,  formulée  depuis  peu, 
semble  cependant  améliorer  le  malade. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  S  Février  1897 . 

Astasie-abasie  guérie  par  suggestion. 

M.  Ginestous.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
d’anatomie  un  cas  d’astasio-abasio  guéri  par  la  suggestion  à 
l’état  de  veille. 

V...  Jeanne,  domestique,  17  ans,  entre  a  l’hôpital  Saint-André 
parce  qu’elle  no  peut  plus  marcher. 

Sans  antécédents  héréditaires,  elle  ne  présente  guère  dans  son 
histoire  personnelle  qu’une  chute  dans  un  escalier  à  l’àge  de 
13  ans,  à  la  suite  de  laquelle  elle  dut  être  immobilisée  2  ans 
dans  un  appareil.  Elle  paraissait  guérie  et  avait  recommencé  à 
travailler  lorsqu’elle  fut  prise  d’une  impossibilité  absolue  de 
marcher. 

C’est  une  jeune  fille  assez  intelligente,  répondant  bien  aux 
questions  qu’on  lui  pose.  Elle  présente  à  la  partie  supérieure  de 
la  colonne  lombaire  une  gibbosité  de  5  centimètres  de  longueur, 
vestige  d’un  mal  do  Pott. 

Rien  du  côté  des  viscères.  La  malade  remue  aisément  les 
jambes  dans  son  lit.  Il  n’y  a  pas  d’atropie  musculaire.  Mais  il 
lui  est  impossible  de  se  tenir  debout,  ni  sur  les  genoux  :  elle 
marche  fort  bien  &  4  pattes.  Légère  hypéresthésie  dans  toute  la 
moitié  droite  du  corps.  Pas  de  troubles  de  l’ouïe,  de  l’odorat  et 
du  goût.  A  l’exception  du  réflexe  pharyngien,  tous  les  réflexes 
sont  conservés.  Conservation  de  l’excitabilité  faradique  pour  tous 
les  muscles  du  tronc.  Champ  visuel  rétréci. 

Le  4  février,  i"  séance  d’hypnostisme.  On  lui  suggère  à 


l’état  de  sommeil  qu’elle  peut  marcher.  L’effet  de  la  suggestion 
est  détruit  par  les  critiques  des  voisines  :  toute  nouvelle  tenta¬ 
tive  d’hypnostisme  demeure  sans  résultat.  On  décide  de  traiter 
la  malade  par  suggestion  à  l’état  de  veille  et  on  lui  place  autour 
du  corps  un  semblant  de  corset,  afin  de  maintenir  les  reins  «  qui, 
dit-elle  toujours,  ne  sont  pas  assez  forts  pour  la  porter.  » 

5  ou  6  tours  de  bande  de  tarlatane  suffisent  pour  que  la  ma¬ 
lade  déclare  qu’avec  «  ce  corset  »  elle  va  pouvoir  marcher.  Et 
en  effet  elle  s’habille  et  elle  se  lève.  Elle  marche.  Elle  va  tout 
d’abord,  titubant  tant  soit  peu,  au  lit  voisin,  puis  s’enhardit, 
traverse  la  salle  à  condition  qu’on  la  suive.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  minutes  elle  va  à  droite  et  à  gauche  sans  secours,  puis  sort 
de  la  salle  et  y  revient  sans  difficulté. 

Broncho-pneumonie  chez  la  mère  et  le  fœtus. 

M.  Bausquet.  —  Au  nom  du  Dr  Chambrelont  et  au  mien, 
je  présente  des  coupes  du  poumon  d’une  femme  morte  de  bron¬ 
cho-pneumonie  dans  le  cours  du  8”  mois  de  la  grossesse.  Ces 
coupes,  traitées  par  le  Gram,  montrent  qu’il  s’agit  de  broncho- 
pneumonie  à  cocci  peu  nombreux  parmi  lesquelles  il  y  a  surtout 
des  streptocoques. 

L’accouchement  est  survenu  13  heures  après  le  frisson  du 
début  :  l’enfant  a  vécu  3  jours  pendant  lesquels  il  a  été  séparé 
de  sa  mère.  Son  autopsie  a  révélé  dans  le  poumon  droit  la  pré¬ 
sence  de  lésions  de  broncho-pneumonie. 

Je  me  demande  si  l’on  peut  admettre  la  transmission  in  utero 
do  la  broncho-pneumonie  maternelle,  à  l’enfant. 

M.  Audebert  demande  si  le  placenta  a  été  examiné. 

M.  Bourquelot.  —  Cet  examen  n’a  pu  être  fait. 

M.  Frieux.  —  Le  nouveau-né  a  été  séparé  do  sa  mère  qui  a 
été  envoyée  à  l’isolement,  tandis  qu’il  restait  au  service,  dans 
une  couveuse. 

M.  Chambrelent.  —  Les  rapports  de  la  grossesse  et  de  la 
broncho-pneumonie  sont  mal  connus;  les  observations  sont 
rares.  Pour  que  la  broncho-pneumonie  se  transmette  au  fœtus, 
il  faut  que  l’infection  se  généralise,  ce  qui  est  rare  chez  l’adulte. 
Pour  que  la  transmission  de  la  mère  au  fœtus  fût  bien  dé¬ 
montrée,  il  faudrait  la  constater  avant  que  le  fœtus  n’ait  res¬ 
piré.  J’ai  provoqué  des  infections  expérimentales  chez  les  ani¬ 
maux  à  l’état  de  gestation,  ils  ont  succombé,  mais  les  fœtus 
étaient  indemnes. 

M.  Maunous.  —  La  broncho-pneumonie  peut  se  généra¬ 
liser  ;  dans  ce  cas  on  retrouve  les  germes  infectieux  dans  la  cir 
culation,  ce  qui  permet  de  comprendre  la  contamination  de  la 
mère  et  de  l’enfant. 

M.  Freim.  —  On  a  examiné  le  sang  de  la  malade  quel¬ 
ques  heures  avant  sa  mort,  mais  le  résultat  est  resté  négatif. 

Myosite  infectieuse  traumatique. 

M.  J.  Hobbs.  —  J’ai  pu,  chez  un  jeune  homme  de  18  ans 
ayant  subi  un  grand  traumatisme  et  ayant  été  amputé  au  g0  jour 
pour  accidents  septiques,  faire  l’étude  histologique  de  la  myosite 
infectieuse. 

Au  moment  de  la  section  des  muscles  on  constata  qu’ils  pré¬ 
sentaient  une  apparence  moirée.  Des  fragments  furent  plongés 
dans  le  liquide  de  Muller,  la  liqueur  de  Fol  et  enfin  l’alcool, 
puis  examinés  ultérieurement  au  microscope.  Nous  prendrons 
pour  type  de  description  histologique  les' coupes  fixées  par  le 
liquide  de  Müller,  colorées  par  l’hématéine-éosine.  On  constata, 
à  un  faible  grossissement,  que  les  faisceaux  musculaires  sont 
très  dissociés  et  atrophiés  par  places. 

Avec  un  grossissement  plus  considérable  on  trouve  dans  les 
fibres  musculaires  restées  saines  un  nombre  de  noyaux  plus 
considérable  qu’à  l’état  normal.  C’est  le  premier  indice  d’irrita¬ 
tion  de  la  fibre  musculaire.  Les  fibres  simplement  atrophiées 
sont  diminuées  de  iongueur,  effilées  en  pointe  à  leurs  extrémités, 
et  ont  perdu  la  moitié  de  leur  épaisseur.  Les  noyaux  sont  extrê¬ 
mement  nombreux  et  très  fortement  colorés  par  l’hématéine  ; 
ils  ont  quitté  le  bord  de  la  fibre  et  sont  situés  la  plupart  au 
centre  même  de  la  fibre  ;  de  marginaux  ils  sont  devenus  axiaux, 
présentant  ainsi  une  analogie  curieuse  avec  la  fibre  musculaire  de 
l’embryon. 

Le  myolemne  est  conservé.  Sur  d’autres  fibres  on  peut  voir 
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la  substance  protoplasmique  se  désagréger  et,  fait  intéressant, 
cette  désagrégation  commence  par  le  centre,  surtout  dans  les 
fibres  à  noyaux  axiaux,  tandis  que  les  parties  marginales  contin¬ 
gentes  au  myolemne  subsistent  et  conservent  môme  par  endroits 
leur  striation.  Il  en  résulte  un  corps  tabulé  au  centre  duquel 
on  trouve  des  vides,  puis  une  substance  amorphe,  moins  colorée 
par  l’éosine  que  la  fibre  musculaire,  formant  des  amas  inégaux 
plus  ou  moins  compacts  ou  de  gouttelettes  à  contenu  granuleux, 
véritable  produit  de  désagrégation,  ou  mieux  encore  d’émulsion 
musculaire.  Enfin,  sur  d’autres  fibres  plus  malades,  le  centre  est 
presque  vide  ;  les  blocs  amorphes  n’existent  plus,  de  sorte  qu’on 
trouve  des  fibres  complètement  vidées  dont  la  gaine  de  myolemne 
a  seule  persisté. 

Dans  les  coupes  fixées  par  la  liqueur  de  Fol  nous  n’avons  pu 
trouver  aucune  trace  de  dégénérescence  graisseuse  de  la  fibre 
musculaire.  Les  faisceaux  interfasciculaires  ont  revêtu  par  en¬ 
droits  l’aspect  classique  du  tissu  de  bourgeon  charnu.  Mais  ce 
qui  domine,  ce  sont  les  foyers  hémorrhagiques  entre  les  faisceaux 
musculaires  et  même  entre  les  fibres  qu’ils  dissèquent  sur  cer¬ 
tains  points  une  à  une.  La  recherche  des  microbes  dans  les 
coupes  d’après  les  méthodes  de  Weigort  et  do  Gram  nous  ont 
permis  de  constater  la  présence  du  staphylocoque  et  du  strepto¬ 
coque,  ce  dernier  en  prédominance  bien  nette.  Ces  deux  mi¬ 
crobes  sont  surtout  abondants  dans  le  sang,  mais  ils  pénètrent 
aussi  les  espaces  interfibrillaires  et  on  les  surprend  même  au 
sein  de  la  fibre  elle-même,  principalement  près  des  noyaux  aux¬ 
quels  ils  sont  quelquefois  incorporés. 

M.  Guyot  fait  une  communication  sur  la  compression  des 
uretères  par  un  utérus  gravide. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  22  Février  1897. 

Cancer  primitif  de  la  plèvre. 

M.  C.  Benda  a  communiqué  l’observation  d’un  homme  de 
34  ans,  entré  l’année  dernière  à  l’hôpital  pour  une  pleurésie 
gauche.  Une  ponction  donna  issue  à  3  litres  de  liquide  séreux. 
Bien  que  le  malade  parût  ne  présenter  aucune  lésion  constitu¬ 
tionnelle,  ni  affection  autre  que  la  pleurésie,  le  liquide  se  re¬ 
produisit  si  bien  que  dans  le  courant  de  l’année,  on  a  été 
obligé  de  faire  10  ponctions.  Une  thoracenlèse  montra  alors 
l’existence  sur  la  plèvre  d’une  tumeur  cancéreuse.  Comme  dans 
les  ponctions  antérieures,  le  liquide  s’est  trouvé  clair,  séreux. 
L’état  du  malade  commença  alors  à  décliner  et  la  mort  survint 
4  semaines  après  l’opération  par  pyohémie. 

L’autopsie  montra  un  épanchement  purulent  de  la  plèvre, 
des  abcès  métastatiques  dans  les  reins  et  la  peau.  Des  nodosités 
innombrables  condylomateuses  se  trouvaient  sur  la  plèvre 
costale,  pulmonaire  et  diaphragmatique.  L’examen  microsco¬ 
pique  des  nodosités  montra  deux  tissus  :  i°  des  villosités  re¬ 
couvertes  d’épithélium  cylindrique  et  ayant  un  stroma  de  tissu 
conjonctif  pourvu  do  vaisseaux  sanguins;  2°  des  trabécules  de 
cellules  épithéliales  ayant  la  disposition  de  celles  d’un  carcinome. 

Ce  fait  vient  donc  à  l’appui  des  idées  do  M.  Wagner  qui, 
contrairement  à  M.  Waldeyer,  admet  l’existence  du  cancer  en¬ 
dothélial,  c’est-à-dire  du  cancer  primitif  des  cavités  séreuses 
partant  de  leur  endothélium. 

M.  Frankel  a  observé  en  188g  un  cas  qui  correspondait 
tout  à  fait  au  type  du  cancer  endothélial  de  Wagner.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  homme  de  4s  ans  présentant  un  épanchement  pleural 
gauche.  On  retira  par  la  ponction  1  5oo  centimètres  cubes  d’un 
liquide  hémorrhagique  sans  soulager  le  malade.  Une  2"  ponc¬ 
tion  ramena  le  même  liquide  sans  plus  de  résultat.  Comme  le 
liquide  renfermait  des  cellules  épithélioïdes,  on  diagnostiqua 


un  cancer  du  poumon  avec  participation  de  la  plèvre.  L’au¬ 
topsie  montra  l’existence  de  nodosités  disséminées  sur  la  plèvre  ; 
les  poumons  étant  indemnes.  C’était  donc  un  cancer  endothé¬ 
lial  de  la  plèvre. 

Dans  un  autre  cas  qu’il  a  observé,  il  s’agit  d’une  femme  de 
3g  ans  chez  laquelle  on  pouvait  croire  à  l’existence  d’un  exsu¬ 
dât  tuberculeux  de  la  plèvre.  Chez  elle  comme  chez  plusieurs 
autres  malades,  l’autopsie  montra  l’existence  d’un  carcinome 
nodulaire  de  la  plèvre  correspondant  au  type  du  cancer  endo¬ 
thélial  de  Wagner. 

Au  point  de  vue  clinique,  M.  Frankel  insiste  sur  ce  fait 
qu’un  liquide  très  hémorrhagique  doit  d’abord  faire  songer  à 
une  tumeur  maligne.  En  second  lieu,  chez  ces  malades,  la 
ponction,  au  lieu  de  soulager,  provoque  une  aggravation  des 
symptômes,  car  le  poumon  ne  peut  se  dilater  après  la  ponction 
en  raison  de  la  dégénérescence  de  la  plèvre,  et  il  se  produit 
une  distension  douloureuse. 

M.  Litten  ne  pense  pas  que  l’on  ne  doive  considérer  tout 
épanchement  pleural  hémorrhagique  comme  pathognomonique 
du  cancer.  En  1876,  un  de  ses  collègues  vint  se  faire  soigner 
à  la  Charité  pour  un  épanchement  pleural  considérable.  La 
ponction  donna  issue  à  un  liquide  absolument  hémorrhagique. 
Le  liquide  s’étant  reproduit,  on  fit  une  nouvelle  ponction  qui 
donna  issue  à  du  sang  presque  pur.  Malgré  cela,  le  malade  a 
guéri  et  se  porte  actuellement  très  bien.  Dans  ce  cas  comme 
dans  un  cas  très  analogue  observé  par  M.  Litten,  il  n’existait 
certainement  pas  de  tumeur  maligne. 

M.  Schwalbe  n’accorde  aucune  valeur  diagnostique  à 
l’augmentation  des  douleurs  qui  se  produit  après  la  ponction, 
car  il  a  pu  constater  ce  phénomène  dans  les  tumeurs  pulmo¬ 
naires  et  médiastines. 

M.  Frankel  n’a  pas  voulu  dire  qu’un  épanchement  forte¬ 
ment  hémorrhagique  indique  toujours  un  cancer  de  la  plèvre, 
mais  seulement  qu’on  doit  y  songer  dans  ces  cas.  La  douleur 
après  la  ponction  peut  aussi  s’exagérer  dans  d’autres  affections 
thoraciques,  seulement  il  n’attache  de  valeur  à  ce  signe  que 
lorsque  le  poumon  empêché  dans  son  expansion  exerce  sur  la 
plèvre  une  forte  distension. 

La  néphrite  interstitielle  chez  les  enfants. 

M.  L.  Bernhard,  en  envisageant  la  pathogénie  de  la  né¬ 
phrite  interstitielle,  soutient  que  cette  affection  dépend  d’une 
lésion  et  d’une  atrophie  des  glomérules.  Il  ne  croit  pas  qu’il 
existe  une  lésion  interstitielle,  une  maladie  des  vaisseaux  qui 
conduise  à  elle  seule  à  des  processus  atrophiques  sans  la  par¬ 
ticipation  des  glomérules. 

Ces  lésions  peuvent  se  produire  aussi  bien  dans  la  forme 
parenchymateuse  que  dans  la  forme  interstitielle,  d’une  façon 
primitive  ou  secondaire.  Mais  l’atrophie  des  glomérules  survient 
dans  presque  toute  inflammation  rénale,  même  dans  celles  qui 
guérissent.  On  doit  donc  s’attendre  à  trouver  une  atrophie  par¬ 
tielle  dans  toute  néphrite  et,  en  fait,  M.  Bernhard  a  trouvé  de 
petits  foyers  d’atrophie  dans  des  reins  qui  avaient  été  anté¬ 
rieurement  malades. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  néphrite  interstitielle,  dont 
M.  Bernhard  a  observé  4  cas  chez  des  enfants,  présente  les  par¬ 
ticularités  suivantes  :  les  premiers  symptômes  sont  insidieux, 
peu  nets,  nullement  caractéristiques  et  se  traduisent  par  la 
fatigue,  les  douleurs  de  tète,  le  manque  d’appétit,  les  vomisse¬ 
ments  ou  la  fétidité  de  l’haleine.  La  polydipsie,  l’incontinence 
nocturne  d’urine,  la  polyurie,  sont  aussi  fréquemment  des 
symptômes  précoces;  parfois  l’urémie  mortelle  se  montre  brus¬ 
quement  chez  des  enfants  en  apparence  bien  portants.  Dans  un 
cas  de  Filatow  et  de  Rachmaninoff,  on  a  observé  de  l’apoplexie 
et  une  hémiplégie.  Peu  avant  la  mort,  les  hémorrhagies  nasales 
et  intestinales  ne  sont  pas  rares. 

Des  troubles  de  la  vue  n’ont  été  observés  que  dans  quelques 
cas.  Les  œdèmes  sont  fréquents,  mais  peuvent  manquer  com¬ 
plètement.  On  n’a  pas  décrit  chez  les  enfants  les  accès  d’asthme 
qui  sont  fréquents  chez  les  adultes.  L’hypertrophie  cardiaque 
est  un  phénomène  fréquent  de  l’atrophie  rénale  ;  il  en  est  de 
même  de  l’accentuation  du  deuxième  bruit  aortique  et  do  la 
dureté  et  de  la  tension  du  pouls. 

Les  causes  étiologiques  de  la  néphrite  interstitielle  chez  l’a- 
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Julie,  comme  l’alcool,  le  plomb,  l’acide  urique,  font  complète¬ 
ment  défaut  chez  les  enfants;  par  contre,  on  trouve  souvent 
chez  eux  de  l’athéromo  des  vaisseaux  comme  dans  les  cas  de 
Filatow  et  do  Rachmaninoff.  La  syphilis  a  une  influence  in¬ 
contestable.  L’hérédité  joue  également  un  rôle.  Il  résulte  de 
tout  cela  que  la  maladie  doit  être  rare  chez  l’enfant,  car  les 
causes  les  plus  habituelles  ont  peu  d’influence  à  cet  âge. 

M.  Ftirbringer  cite  l’observation  de  2  soeurs,  l’une  de 
2  ans,  l’autre  do  0  mois,  qui  ont  succombé  à  la  néphrite  in¬ 
terstitielle.  Les  Anglais  ont  déjà  attiré  l’attention  sur  l’exi¬ 
stence  de  l’atrophie  rénale  familiale.  Ces  cas  de  néphrite  in¬ 
terstitielle  dont  l’étiologie  est  obscure  doivent  être  absolument 
séparés  des  cas  isolés  ;  il  s’agit  presque  toujours  ici  de  calculs 
rénaux,  existant  peut-être  déjà  pendant  la  vie  fœtale. 

M.  Strauss  a  observé  un  cas  où  l’albuminurie  cyclique 
se  produisit  plusieurs  années  après  une  maladie  infectieuse. 
L’examen  microscopique  de  l’urine  montra  beaucoup  de  cylin¬ 
dres  hyalins  et  granuleux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  24  Février  1897. 

Maladie  de  Hodgkin. 

M.  Jacusiel  a  présenté  un  homme  de  28  ans,  sans  anté¬ 
cédents  héréditaires  qui,  à  l’àge  de  18  ans,  reçut  une  planche 
sur  l’épaule  et  vit  à  la  suite  de  cet  accident  se  développer  chez 
lui  une  tumeur  dans  la  région  de  la  clavicule  gauche.  La  tu¬ 
meur  s’accrut  peu  à  peu,  mais  causa  peu  de  désordres.  En  1892, 
M.  Jacusiol  vit  le  malade  et  ordonna  de  la  liqueur  de  Fonder, 
croyant  que  la  tumeur  qui,  à  ce  moment,  avait  le  volume  d’une 
pomme,  était  une  tumeur  lymphatique.  Le  malade  continua  le 
traitement  jusqu’au  commencement  de  cette  année,  quand  son 
état  s’aggrava  sensiblement.  Depuis  le  mois  de  décembre  1896, 
le  malade  éprouve  une  faiblesse  progressive  dans  les  jambes, 
ne  peut  se  tenir  debout  qu’avec  peine,  et  presque  incapable  de 
marcher.  La  tumeur  n’a  pas  augmenté  Je  volume,  mais  d’au¬ 
tres  plus  petites  ont  paru  sous  l'aisselle  gauche,  sur  l’omoplate 
gauche,  sous  l’aisselle  droite,  dans  les  aines,  la  rate,  le  foie. 
Le  malade  n’est  pas  alcoolique  ni  syphilitique. 

M,  Jacusiel  pensa  donc  à  la  leucémie,  mais  l’examen  du 
sang  n’indiqua  pas  l’augmentation  des  globules  blancs.  L’urine 
est  normale  et  il  n’y  a  jamais  ou  de  fièvre.  Il  existe  un  peu 
d’œdèmo  à  partir  des  genoux  ;  l’épigastre  était  soulevé  et  un 
peu  dur  au  toucher. 

M.  Ewald,  après  examen  du  malade,  croit  qu’il  s’agit  dans 
ce  cas  de  maladie  de  Hodgkin. 

M.  Virchow  pense  que  ce  terme  ne  désigne  en  général 
qu’une  hyperplasie  des  ganglions.  Il  conseille  d’exciser  un 
fragment  de  la  tumeur  et  d’en  faire  l’examen  microscopique. 

Luxation  du  nerf  cubital. 

M.  William  Lévy  a  présenté  un  homme  chez  lequel 
après  un  traumatisme  du  coudo  droit,  on  a  constaté  le  glisse¬ 
ment  du  nerf  cubital  sur  ce  condyle  pendant  la  flexion  de 
l’avant-bras  et  sa  réduction  par  l’extension.  E11  examinant  le 
coude  gauche  qui  n’a  pas  été  traumatisé,  M.  Levy  a  retrouvé 
chez  le  malade  le  même  glissement.  Il  a  alors  examiné  100  ma¬ 
lades  de  la  policlinique,  et  a  observé  5  fois  ce  phénomène  de 
glissement  :  2  fois  des  2  côtés,  2  fois  à  droite  et  1  fois  à  gau¬ 
che.  Cette  luxation  du  nerf  qui  n’entraîne  pas  do  troubles,  ne 
doit  donc  pas  être  considérée  comme  une  conséquence  parti¬ 
culière  des  lésions  du  coude. 

Bactériologie  de  la  peste. 

M.  Kolle  a  rappelé  que  Kitasato  et  Yersin  découvrirent 
en  i8g4  tous  les  deux  presque  en  même  temps  et  indépendam¬ 
ment  l’un  de  l’autre  le  microorganisme  de  la  peste.  Dans  les 
préparations  faites  avec  le  pus  et  les  bubons  pesteux,  on  voit 
une  quantité  de  petits  bacilles,  semblables  à  ceux  du  choléra 
des  poules;  après  coloration  avec  le  bleu  de  méthylène,  les 


bacilles  ressemblent  au  diplocoque.  Dans  les  cas  mortels,  on 
trouve  ce  bacille  dans  le  sang  et  dans  les  organes,  de  sorte  que 
les  bubons  sont  le  point  de  départ  d’une  véritable  septicémie. 
Ces  microbes  se  cultivent  facilement  sur  tous  les  terrains,  mais 
ils  varient  dans  leur  forme  et  leur  virulence  suivant  le  milieu. 
A  ces  bacilles  s’associent  d’autres  bactéries  (streptocoques^  sur¬ 
tout  lorsque  les  bubons  sont  ouverts. 

Les  antiseptiques  agissent  sur  ces  bacilles  de  la  même  façon 
que  sur  les  autres  microbes.  Par  contre,  ils  résistent  beaucoup 
à  la  dessication.  On  n’a  jamais  trouvé  ces  bacilles  chez  l’homme 
bien  portant  ou  atteint  d’autres  maladies  que  la  peste.  Comme 
l’ont  montré  Kitasato  et  Yersin,  on  réussit,  par  l’inoculation 
des  cultures  aux  rats,  souris,  cobayes,  à  provoquer  des  étals 
analogues  à  la  peste.  Les  animaux  meurent  en  3  ou  4  jours, 
les  ganglions  sont  tuméfiés  au  voisinage  de  l’injection,  la  rate 
est  grosse  et  l’on  trouve  des  bacilles  de  la  peste  en  quantité 
dans  les  organes  et  dans  le  sang.  Si  l’on  injecte  une  culture 
atténuée  ou  peu  virulente,  il  se  produit  une  maladie  semblable 
à  la  peste  humaine  avec  bubons.  L’infection  se  produit  aussi 
par  l’alimentation  et  l’inhalation  des  cultures.  Le  rôle  étiolo¬ 
gique  des  bacilles  de  la  peste  est  ainsi  démontré.  La  prophy¬ 
laxie  est  très  difficile,  parce  que  les  rats  qui  sont  infectés  avant 
l’explosion  de  l’épidémie  viennent  mourir  en  masse  dans  les 
maisons  et  propagent  l’infection. 

Des  essais  d’immunisation  ont  été  faits  par  Kitasato  et  par 
Yersin.  Yersin  a  immunisé  progressivement  le  cheval  par  l’in¬ 
jection  des  bacilles  morts  et  employé  le  sérum  de  ces  animaux 
comme  vaccin.  La  mortalité  de  la  peste,  qui  est  de  80  à  go 
p.  100,  descendrait  alors  à  16  p.  100.  Haffkine  aurait  pratiqué 
avec  un  plein  succès  une  immunisation  active. 


ANGLETERRE 


LEEDS  AND  WEST  RIDING  MEDICO-CIIIIIITIGICAL 
SOCIETY 

Séance  du  5  Février  1897. 

Calcul  biliaire. 

M.  J.-W.  Teale  rapporte  l’observation  d’une  femmo  de 
70  ans  qui,  après  quinze  jours  do  malaise  et  de  coliques,  a  pré¬ 
senté  un  ictère  intense  qu 'après  examen  on  a  cru  pouvoir  attri¬ 
buer  à  l’obstruction  du  cholédoque  par  un  calcul.  Malgré  le 
traitement  médical  institué  en  vue  do  ce  diagnostic,  l’ictère  per¬ 
sista  et,  l’état  de  la  malade  déclinant  visiblement,  on  décida,  au 
bout  do  cinq  semaines,  d’intervenir  par  la  laparotomie.  Mais  le 
jour  pour  lequel  l’opération  a  été  décidée,  la  malade  se  sentit 
mieux  et  refusa  de  se  soumettre  à  l’opération,  d’autant  plus  que 
les  selles  renfermèrent,  ce  jour,  une  notable  quantité  de  bile. 
L’amélioration  et  l’augmentation  progressive  do  la  quantité  de 
bile  dans  les  selles  persista  en  effet  pendant  quinze  jours,  mais 
au  bout  do  ce  temps  il  survint  brusquement  un  frisson  avec 
douleurs  et  signes  de  péritonite  générale  ;  l’état  de  la  malade 
parut  à  ce  moment  tellement  désespéré  qu’il  ne  pouvait  plus 
être  question  d’opération.  La  malade  fut  donc  traitée  par 
l’opium  et  au  bout  do  trois  jours  l’orage  se  calma,  une  forte 
quantité  de  bile  apparut  dans  les  selles,  l’amélioration  fit  des 
progrès,  et  actuellement  la  malade  est  complètement  guérie. 
L’obstruction  a  duré  5g  jours. 

Le  calcul  ne  fut  pas  trouvé  dans  les  selles,  mais  il  faut  dire 
que  l’examen  des  matières  n’a  pas  été  fait  d’une  façon  métho¬ 
dique. 

Traumatisme  du  cerveau. 

M.  E.  Solly.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  8  ans  qui  a  été 
précipité  d’une  hauteur  de  8  pieds  et  qui  tomba  de  telle  façon 
que  son  occiput  porta  contre  le  sol,  Il  a  pu  se  relever  et  retour¬ 
ner  à  pied  à  la  maison,  mais  là  il  fut  pris  d’assoupissement,  puis 
de  convulsions.  Le  médecin  qui  a  été  appelé,  trouvant  l’enfant 
dans  le  coma,  diagnostiqua  une  hémorrhagie  cérébrale  et  fit 
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venir  M.  Solly  pour  faire  une  trépanation.  Mais  pendant  les 
préparatifs,  qui  durèrent  une  quarantaine  de  minutes,  l’enfant 
sortit  du  coma,  s’anima  peu  à  peu,  si  bien  qu’on  décida  de  dif¬ 
férer  l’opération.  L’amélioration  persista,  s’accentua,  et  quelques 
jours  plus  tard  l’enfant  était  complètement  guéri. 


AUTRICHE 


COLLÈGE  DES  DOCTEURS  DE  VIENNE 

Séances  du  22  Février  1897. 

Traitement  du  lupus. 

M.  Lang  trouve  que  le  traitement  local  ordinairement 
employé  par  les  caustiques,  les  scarifications,  le  grattage,  le 
thermocautère  etc.,  présente  deux  inconvénients  :  en  premier 
lieu,  il  demande  beaucoup  do  temps  et  est  très  douloureux,  en 
second  lieu,  il  n’amène  pas  la  guérison  complète  en  raison  de 
ce  fait  qu’il  ne  détruit  pas  les  nodules  lupiques  inclus  dans  la 
cicatrice.  Aussi  ce  traitement  donne-t-il  des  améliorations  dans 
les  cas  les  plus  favorables,  améliorations  passagèros  auxquelles 
fait  ordinairement  suite,  au  bout  de  quelque  temps,  l’extension 
du  mal. 

La  seul  traitement  qui  d’après  M.  Lang  soit  capable  d’ame¬ 
ner  la  guérison,  est  l’extirpation  du  foyer  au  bistouri.  Si  le  lupus 
est  petit,  on  peut  après  son  excision  fermer  simplement  la  plaie 
par  quelques  points  de  suture;  si  par  contre  la  surface  qui 
reste  après  l’extirpation  du  lupus,  est  très  étendue,  on  peut  re¬ 
courir  à  la  greffe  dermo-épidermique.  Le  traitement,  à  en  juger 
par  les  résultats  qu’il  lui  a  fournis,  donne  au  point  de  vue  plas¬ 
tique  et  fonctionnel  entière  satisfaction  au  malade  et  au  méde- 

M.  V.  Hebra  pense  aussi  que  le  traitement  chirurgical  est 
préférable  à  tous  les  autres  traitements. 

M.  Gersuny  estime  que  le  succès  de  l’intervention  et  de  la 
médication  est  subordonnée  au  moment  de  l’intervention.  Si 
l’on  s’attarde  à  une  médication  insuffisante,  le  lupus  prend  une 
extension  considérable,  et  l’opération  n’est  plus  possible. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  24  Février  1897. 

Syphilis  cérébrale  précoce. 

M.  Kahane  a  présenté  une  femme  de  vingt-huit  ans,  qui 
contracta  la  syphilis  au  commencement  de  1896,  Trois  mois 
après,  elle  a  été  prise  d’une  série  d’accidents  cérébraux,  maux 
de  tète,  vomissements,  vertiges,  bourdonnements  d’oreille, 
troubles  visuels,  hyperesthésies,  etc.,  qui  s’améliorèrent  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique.  Actuellement  la  malade 
présente  une  névrite  optique  double  avec  exagération  des  réflexes 
rotuliens,  signe  de  Ilomberg  et  parésie  pupillaire.  D’après 
M.  Kahane  il  s’agirait  probablement  dans  ce  cas  d’une  ménin¬ 
gite  syphilitique  dont  les  symptômes  actuels  sont  les  résidus. 
A  noter  encore  que  dans  ce  cas  la  syphilis  a  pris  dès  son  début 
une  allure  grave  :  c’est  ainsi  qu’il  y  a  eu,  en  même  temps 
qu’une  éruption  cutanée,  des  périostites,  du  rupia,  etc.  , 

M.  Kahane  a  eu  l’occasion  d’en  observer  doux  autres  cas 
analogues  dans  le  service  de  M.  Neumann,  chez  des  hommes 
alcooliques.  La  syphilis  cérébrale  précoce  n’est  donc  pas  très 

Nanisme. 

M.  Reichela  présenté  une  naine  âgée  de  dix-huit  ans,  dont 
la  taille  est  do  116  centimètres  et  le  poids  de  27  kilogrammes. 
Elle  présente  en  outre  plusieurs  anomalies  :  forme  anormale  de 
la  cornée,  restes  de  la  membrane  pupillaire,  nystagmus,  étroi¬ 
tesse  congénitale  de  l’aorte,  hypertrophie  du  cœur,  persistance 
du  thymus,  utérus  infantile.  L’intelligence  est  bien  développée 


et  le  corps  thyroïde  normal.  Il  n’y  a  pas  de  symptômes  de 
myxœdèmc.  La  langue  est  sèche  et  très  large.  La  malade  est 
entrée  à  l’hôpital  pour  une  hémiplégie  hystérique. 

M.  Kassowitz  fait  remarquer  qu’il  existe  des  cas  de  na¬ 
nisme  pur  chez  des  enfants  qui  présentent  aussi  certains  symp¬ 
tômes  de  crétinisme  et  de  myxoedème. 

Le  traitement  thyroïdien  prolongé  pouvant  améliorer  la  crois¬ 
sance,  non  seulement  chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  l’adulte, 
mériterait  d’ètre  essayé  dans  le  cas  présent. 

Elimination  du  fer  dans  l’urine  normale. 

M.  Jolies,  en  se  basant  sur  l’analyse  de  l’urine  de  12 
sujets  normaux,  a  constaté  que  la  quantité  de  for  éliminé  par 
jour  varie  de  4  milligr.  6  à  9  milligr.  6,  soit  une  moyenne  de 
7  milligr.  1 .  La  moyenne  de  la  quantité  de  fer  contenue  dans 
l’urine  des  vingt-quatre  heures  chez  les  12  sujets  soumis  aux 
analyses  a  été  do  8  milligrammes,  chiffre  qui  se  rapproche  de 
celui  de  10  milligrammes  trouvé  par  Hamburger,  mais  qui 
dépasse  de  beaucoup  celui  de  3  mill.  5g  donné  par  Gottlieb. 


SOCIÉTÉ  DES  MÉDECINS  ALLEMANDS  DE  PRAGUE 

Séances  des  12  et  19  Février  1897. 

Laparotomie  pour  plaie  par  coup  de  revolver. 

M.  Wœlfler  a  rapporté  à  l’observation  d’une  femme  do 
4 o  ans,  qui  reçut  do  son  fils  un  coup  de  revolver  tiré  à  une 
distance  de  7a  centimètres.  Le  projectile,  du  calibre  de  6  milli¬ 
mètres,  pénétra  dans  l’abdomen  entre  l’épine  iliaque  droite 
antérieure  et  supérieure  et  l’ombilic.  La  blessée  fut  transportée 
de  suite  à  la  clinique  par  chemin  de  fer.  Au  moment  de  son 
entrée,  on  constata  les  symptômes  suivants  :  météorisme,  sensi¬ 
bilité  de  l’abdomen,  grande  agitation,  collapsus,  tympanisme 
très  marqué  de  l’abdomen  et  de  la  région  hépatique.  On  fit 
aussitôt  la  laparotomie  médiane.  L’abdomen  fut  trouvé  rempli 
do  sang  et  d’un  liquide  jaunâtre  mêlé  de  bulles  gazeuses;  le 
petit  bassin  était  rempli  de  sang  non  coagulé.  L’hémorrhagie 
avait  déjà  pris  fin. 

En  déroulant  l’insleslin,  on  trouva  17  blessures  pénétrantes 
de  l’intestin  grêle;  dans  toutes,  l’orifice  d’entrée  du  projoctilo 
se  trouvait  au  bord  libre  do  l’intestin  et  l’orifice  de  sorlio  au 
voisinage  du  mésentère  :  les  bords  des  plaies  étaient  contus  ;  la 
déchirure  de  la  séreuse  était  très  petite,  contrairement  à  ce  qui 
a  été  observé  d’ordinaire. 

Les  17  plaies  furent  suturées  une  à  une  transversalement, 
pour  éviter  la  production  du  rétrécissement  ultérieur.  L’opé¬ 
ration  dura  on  tout  2  heures  1/2.  La  malade  guérit  en  conser¬ 
vant  une  sensibilité  au  niveau  du  point  d’entrée  de  la  balle. 

Tuberculose  cérébelleuse  chez  un  enfant  de 
cinq  mois. 

M.  Hahn  a  rapporté  l’histoire  d’un  enfant  de  5  mois  qui  a 
succombé  à  dos  accidents  cérébraux  d’origine  tuberculeuse. 

Cet  enfant  toussait  déjà  depuis  quelque  temps  et  vomissait 
uelquefois,  quand  il  fut  pris  brusquement  de  mouvements 
'oscillation  latérale  do  la  tête;  la  fontanelle  antérieure  devint 
saillante;  les  yeux  étaient  convulsés  en  dedans;  la  pupille  gaucho 
était  plus  large  que  la  droite,  les  deux  pupilles  réagissaient 
normalement  et  le  fond  de  l’œil  ne  présentait  rien  de  particu¬ 
lier.  Le  réflexe  patellaire  était  normal. 

Bien  qu’une  ponction  du  canal  rachidien  eût  ramené  3  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  dont  l’examen  au  point  de  vue  dos 
bacilles  resta  négatif,  on  porta  le  diagnostic  de  tuberculose  céré¬ 
brale.  A  l’autopsie  on  trouva  en  effet  un  tuborcule  localisé  au 
vermis  inférieur. 

Intoxication  saturnine  mortelle  d’origine 
thérapeutique. 

M.  Hahn  a  rapporté  l’histoire  d’un  enfant  traité  pour  un 
eczéma  de  la  tète  et  du  corps  par  la  pommade  d’Hébra.  II  eut 
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des  convulsions  généralisées;  la  peau  prit  une  teinte  gris  pâle, 
les  gencives  présentèrent  un  liseré  noirâtre;  le  réflexe  rotulien 
était  exagéré.  L’enfant  ne  tarda  pas  à  succomber. 

.  Le  diagnostic  pendant  la  vie  avait  été  :  intoxication  satur¬ 
nine.  Il  fut  confirmé  par  l’examen  du  cadavre  et  notamment 
par  l’analyse  chimique  des  urines. 

Venin  des  mouches  à  miel. 

M.  Langer  a  fait  des  recherches  expérimentales  avec  les 
sécrétions  des  glandes  à  venin  des  mouches  à  miel.  En  dépo¬ 
sant  ces  sécrétions  sur  la  conjonctive  des  lapins  il  a  vu  survenir 
une  sécrétion  abondante,  des  larmes,  du  clignotement,  de 
l’hyperémie  do  la  conjontive,  du  chémosis,  un  écoulement  puru¬ 
lent.  Tous  ces  phénomènes  disparaissaient  ordinairement  au 
bout  de  5  jours. 

Les  sécrétions  des  glandes  à  venin  se  présentent  sous  forme 
d’un  liquide  clair  et  transparent,  de  réaction  acide,  d’une  odeur 
aromatique,  renfermant  une  petite  quantité  d’acide  formique. 
Au  moment  de  sa  sécrétion  il  ne  renferme  pas  de  microbes  et 
agit  mémo  d’une  façon  légèrement  bactéricide. 

Si  l’on  dilue  les  sécrétions  dans  do  l’eau  de  façon  à  avoir  une 
solution  à  1  p.  100  ne  présentant  plus  de  réaction  acide  le 
liquide  dilué  provoque  encore  sur  la  conjonctive  du  lapin  les 
mêmes  phénomènes  d’irritation,  ce  qui  semble  prouver  que  le 
principe  toxique  n’est  pas  l’acide  formique.  Les  recherches  faites 
pour  isoler  ce  principe  toxique  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’un 
corps  qui  présentait  les  réactions  des  alcaloïdes,  résistait  a  la 
chaleur  et  à  la  congélation  de  même  qu’à  l’action  des  acides. 
Injectée  dans  les  veines  du  lapin,  cette  substance  amène  très 
rapidement  la  mort  de  l’animal;  introduite  sous  la  peau,  elle 
provoque  une  gangrène  locale  ;  injectée  dans  le  péritoine,  elle 
amène  la  mort  et  l’animal  dans  l’espace  de  10  heures.  Chez  les 
chiens  le  venin  d’abeille  agit  de  la  même  façon  que  le  venin 
de  vipère. 


BELGIQUE 

CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  5  Février  1897. 

Mastoïdite  aiguë,  abcès  subdural. 

M.  Hennebert.  —  Un  homme  de  5a  ans,  ozéneux,  fut 
atteint  d’uno  otite  moyenne  aiguë  gauche,  qui  guérit,  puis 
d’une  otite  droite  qui  se  compliqua  de  mastoïdite. 

Le  malade  avait  toujours  refusé  une  imtervenlion  chirurgi¬ 
cale,  quand,  environ  3  mois  après  le  début  de  l’otite  droite,  so  pro¬ 
duisit  une  exacerbation  des  douleurs,  avec  gonflement  progressif 
et  rapide  des  régions  mastoïdienne  et  temporale  droites.  L’opé¬ 
ration,  faite  d’urgence,  fut  conduite  selon  les  principes  indi¬ 
qués  par  Rousseaux  et  Hennebert.  L’antre  était  plein  de  pus, 
et  son  contenu  fut  évacué  au  moyen  de  la  seringue,  par  le  con¬ 
duit  auditif.  Au  cours  du  décollement  du  périoste  de  l’apophyse 
mastoïde,  M.  Hennebert  découvrit,  à  i5  millimètres  environ 
en  arrière  du  cratère  opératoire,  un  point  osseux  friable,  où 
venait  sourdre  une  gouttelette  de  pus.  Cette  fistule,  élargie  à  la 
curette  et  à  la  pince-gouge,  conduisait  dans  un  vaste  abcès 
subdural.  Les  deux  cavités  suppurantes  furent  drainées  à  la 
gaze  iodoformée,  et  la  guérison,  obtenue  en  6  semaines  sans 
sécrétion  purulente,  fit  récupérer  au  malade  une  ouïe  normale 
du  côté  droit. 

Phlegmon  cervical  profond. 

M.  Wicot  a  observé  chez  une  jeune  femme,  après 
une  angine  bénigne,  le  développement  d’un  phlegmon  qui 
débuta  à  la  région  sous-auriculaire  et  s’étendit  à  toute  la  partie 
latérale  correspondante  du  cou.  I  ne  incision  faite  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  découvrit  la  poche 
de  l’abcès,  qui  siégeait  profondément,  dans  le  triangle  pharyngo- 
maxillaire.  L’affection  évolua  normalement. 


Abcès  sous-diaphragmatique. 

M.  Van  Engelen.  —  Chez  un  enfant,  à  la  suite  d’une 
pleuro-pneumonie  so  développa  un  abcès  sous-diaphragmatique, 
qui  so  fit  jour  à  la  région  lombaire,  sous  la  dernière  côte.  L’in¬ 
cision  pratiquée  à  ce  niveau  fut  complétée  par  la  résection  de 
deux  côtes,  pour  permettre  un  drainage  suffisant.  La  guérison 
s’obtint  rapidement. 

Eclampsie  infantile  grave.  Injection  de 
sérum  artificiel.  Guérison. 

M.  Nauvelaers.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  do  7  semaines 
qui,  en  proie  à  des  attaques  subintrantes  d’éclampsie  ayant  résisté 
à  tous  les  moyens  thérapeutiques  usités,  tomba  dans  un  profond 
coma  précurseur  de  la  mort  prochaine.  Une  injection  de  sérum 
artificiel  de  5o  à  70  centimètres  cubes  fit  disparaitre  le  coma 
et  les  convulsions  et  l’enfant  revint  bientôt  à  la  santé. 

L’action  rapide  de  ce  traitement  doit  engager  à  l’employer 
systématiquement. 

Traitement  de  l’uréthrite  antérieure. 

M.  d’Huenens.  —  Je  ne  m’occuperai  dans  cet  entretien 
que  de  l’uréthrite  antérieure  et  tout  d’abord  poserai  cette  règle  : 
Si  les  symptômes  sont  intenses,  pas  d’intervention  locale;  seul, 
le  traitement  interne  est  indiqué.  Dans  les  formes  subaiguës  ou 
moyennes,  le  traitement  doit  être  très  actif  d’emblée,  car  chez 
elles  la  chronicité  s’établit  souvent  très  facilement.  Le  traitement 
est  donc  variable.  Le  traitement  abortif  au  nitrate  d’argent  ou 
au  sublimé  n’est  pas  à  conseiller;  ses  insuccès  sont  notaires 
sans  compter  les  complications  fréquentes. 

Il  est  plus  rationnel  d’employer  le  salol,  3  à  4  grammes  par 
jour  en  3  ou  4  fois  avec  l’extrait  thébaïque  et  l’extrait  de  bella¬ 
done  :  1  centigramme  de  chaque  administrés  au  moment  du 
repas.  Les  balsamiques  sont  moins  recommandables  car  les 
fortes  doses  nécessaires  amènent  de  l’intolérance. 

Los  substances  d’injection  ou  de  lavage  sont  astringentes  ou 
aiftisbptiques. 

Les  astringents  ont  peu  de  valëur,  sauf  le  permanganate  de 
potasse,  qui  peut  être  aussi  classé  dans  cet  ordre  de  médica¬ 
ments.  Il  doit  être  employé  au  début  à  faibles  doses,  i/4ooo, 
qu’il  s’agisse  de  grands  lavages  ou  d’injections  faites  par  lo 
malade.  Lo  traitement  par  les  grands  lavages  (méthode  de 
Reverdin  ou  méthode  de  Janet)  n’a  pas  de  supériorité  marquée. 
Le  titre  de  la  solution  sera  peu  à  peu  élevé,  suivant  la  tolérance 
individuelle. 

Les  antiseptiques  puissants,  comme  le  sublimé,  doivent  être 
maniés  avec  •  prudence,  et  mieux  vaut  même  s’en  passer.  Les 
sols  d’argent  récemment  lancés  dans  la  circulation,  et  notam¬ 
ment  l’argonine,  semblent  avoir  une  efficacité  assez  grande; 
l’avenir  nous  dira  si  nous  pouvons  leur  accorder  quelque  con¬ 
fiance. 

La  résorcine,  quoique  beaucoup  moins  antiseptique  que  tous 
les  composés  précédents,  est  à  recommander  en  solutions  de  2  à 
2.5  p.  100;  elle  a  l’avantage  d’être  légèrement  anesthésique. 
L’injection  est  toujours  bien  supportée;  en  l’employant,  le 
médecin  praticien  n’a  pas  a  craindre  de  mécomptes. 

Dès  que  la  chronicité  s’établit,  le  traitement  par  la  dilatation 
est  indiqué. 

La  dilatation  doit  être  faite  de  préférence  avec  les  instru¬ 
ments  d’Oberlünder  et  de  Kollman,  qui  respectent  les  dimen¬ 
sions  du  canal,  tandis  que  les  bougies  métalliques  ont  l’incon¬ 
vénient  de  dilater  trop  le  méat,  et  trop  peu  les  parties  plus- pro¬ 
fondes  de  l’urèthre. 

A  ce  traitement  mécanique,  pratiqué  tous  les  8  ou  i5  jours 
suivant  l’aspect  endoscopique  de  l’urèthre,  seront  joints,  surtout 
dans  les  formes  glandulaires,  des  lavages  répétés  1  ou  2  fois  par 
semaine,  et  pratiqués  avec  un  injecteur  ou  une  grande  seringue. 
Le  seul  médicament  réellement  efficace  est  ici  le  nitrate  d’argent 
à  1  ou  2  p.  100.  Les  instillations  de  nitrate  d’argent  à  1  p.  100 
sont  aussi  recommandables,  mais  leur  effet  semble  plus  lent. 


G.  Massox,  Propnétaire-Géranl 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 


Causes  et  symptômes  la  vulvo-vaginite 
blennorhagique  des  petites  filles, 

Par  le  Dr  A.-B.  Marfan, 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux.  . , 

La  vulvo-vaginite  des  petites  filles  est  connue  depuis 
longtemps';  elle  a  été  décrite  sous  les  noms  dé  leucorrhée 
infantile,  de  vulvile  catarrhale,  de  vuluite  purulente.  Au 
xvin0  siècle,  elle  fut  mentionnée  par  divers  auteurs  et 
même  on  cita  quelques  faits  prouvant  qu’elle  est  parfois 
contagieuse.  Mais,  somme  toute,  une  grande  obscurité  a 
régné  sur  son  histoire  jusqu  a  l’époque  contemporaine  et 
n’a  été  dissipée  que  par  la  découverte  et  l'étude  du  gono¬ 
coque. 

Désormais,  il  est  établi  que,  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas,  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  est  une  maladie 
contagieuse  et  de  nature  blennorrhagique  ;  les  preuves  en 
seront  fournies  au  cours  de  ce  travail.  Mais,  déjà,  à  ce 
simple  énoncé,  on.  pressent  que  cette  affection  joue  en 
clinique  infantile  un  rôle  important  qu’on  ne  soupçon¬ 
nait  pas  il  y  a  quelques  années. 

On  se  propose  ici  d’étudier  spécialement  la  vulvo-vagi¬ 
nite  blennorrhagique  ;  les  autres  espèces  de  yulvo-vaginite 
seront  indiquées  à  propos  du  diagnostic  ;  elles  sont  d’ail¬ 
leurs  plus  rares,  et  on  peut  dire  que  la  vulvo-vaginite 
dans  sa  forme  commune,  franchement  inflammatoire,  est 
habituellement  gonococcique; 

La  vulvo-vaginite  gonococcique  se  rencontre  surtout  de 
.1  à  7  ans;  mais  elle  s’observe  assez  .souvenl.dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie  ;  on  l’a  rencontrée  dès 
les  premiers  mois  ;  on  l'a  vue  chez  des  fillettes  de  1 5  jours. 
Après  7  ans,  sa  fréquence  diminue,  probablement  parce 
que  les  conditions  de  contagion  ne  sont  plus  aussi  com¬ 
munes. 

.  Description.  —  Le  début  de  la  vulvo-vaginite  passe 
souvent  inaperçu.  L’affection  n’est  découverte  que  lorsque 
l’écoulement  tache  la  chemise  d’une>manière  très  appa¬ 
rente  ou  lorsqu’elle  provoqua  un  jîjhrit  plus  ou  moins 


intense  de  la  vulve.  On  est  conduit  alors  à  examiner  les 
parties  génitales  et  on  constate  les  signes  d’une  inflam¬ 
mation  de  la  vulve  et  du  vagin. 

A  la  vulve,  l’affection  siège  à  la  face  interne  des  grandes 
lèvres,  sur  les  deux  faces  des  petites  lèvres,  sur  la  fosse 
naviculaire,  sur  la  région  du  clitoris  et  sur  la  membrane 
hymen.  Toutes  ces  parties  sont  tuméfiées,  surtout  les 
grandes  et  les  petites  lèvres;  elles  sont  d’une  couleur 
rouge  vif,  et  elles  laissent  suinter  un  liquide  qui  est  tan¬ 
tôt  mucb-purulent  (vulvite  catarrhale),  tantôt  franche¬ 
ment  purulent  (vulvite  purulente). 

L’affection  n’est  presque  jamais  limitée  à  la  vulve;  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  vaginite  se  joint  à  la 
vulvite;  car,  après  avoir  écarté  les  petites  lèvres,  et  essuyé 
la  vulve  avec  de  la  ouate  hydrophile,  on  voit  du  pus 
sourdre  par  l’orifice  de  l’hymen  qui  est  rouge  et  bour¬ 
souflé.  La  sortie  d’une  gouttelette  de  pus  par  l’orifice 
hyménal  peut  aussi  être  provoquée  par  un  effort  de  défé¬ 
cation.  Koplick,  qui  a  pu  examiner  le  vagin  avec  le  petit 
spéculum  uréthral  à  miroir  de  Tuttle,  a  constaté  tous  les 
signes  de  la  vaginite.  Il  a  vu,  dans  les  cas  sérieux,  le  pus 
sourdre  du  col  utérin  ;  le  vagin  était  érodé,  couvert  de 
granulations  saignant  facilement  (i).  L’affection  mérite 
donc  bien,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le  nom  de 
vulvo-vaginite.  Je. dois  même  dire  qu’il  n’est  pas  rare  de 
trouver  une  vaginite  intense,  provoquant  un  abondant 
écoulement,  alors  que  la  vulve  est  très  peu  malade. 

Le  symptôme  capital  de  la  vulvo-vaginite  est  l’écoule¬ 
ment.  Le  liquide  sécrété  est  blanchâtre,  ou  blanc  ver¬ 
dâtre,  ou  blanc  jaunâtre;  il  ressemble  à -celui  des  écou¬ 
lements  blennorrhagiques.  Parfois,  la  sécrétion  de  ce 
liquide'est  extrêmement  abondante,  et,  dans  l’espace  de 
quelques  heures,  la  chemise  se  trouve  maculée  de  nom¬ 
breuses  taches  qui  raidissent  le  linge  comme  si  on  y  avait 
mis  de  l’empois.  Lorsque  l’enfant  n’est  pas  tenue  propre¬ 
ment,  l’exsudât  se  concrète  à  la  surface  de  la  vulve  et 
forme  des  croûtes  verdâtres,  jaunâtres,  qui  exhalent  une 
odeur  désagréable  et  au-dessous  desquelles  la  muqueuse 
peut  présenter  des  érosions. 

Les  parties  voisines  de  la  vulve,  le  périnée,  la  région 
génito-crurale,  la  face  interne  des  cuisses,  offrent  sou¬ 
vent  un  érythème  diffus  qui  se  manifeste  par  une  rou¬ 
geur  luisante  de  la  peau.  Les  ganglions  inguinaux  sont 
parfois  légèrement  tuméfiés. 

La  vulvo-vaginite  s’accompagne  d’un  prurit  plus  ou 
moins  intense  qui  peut  devenir  une  cause  d’onanisme. 
La  marche  et  la.  miction  provoquent  parfois  une  sensa¬ 
tion  de  chaleur  désagréable. 

En  somme,  les  symptômes  constants  sont  la  présence 
du  pus  à  la  -surface  de  la  vulve  et  une  rougeur  plus-  ou 
moins  vive  de  la  région  ;  il  s’y  joint  parfois  de  la  tumé¬ 
faction  œdémateuse  des  grandes  lèvres  et  des  phénomènes 
douloureux  d’ordinaire  peu  marqués. 

La  vulvo-vaginite  est  une  affection  parfois  très  longue, 
mais  ordinairement  bénigne.  Cependant,  elle  peut  se 
compliquer  de  certains  accidents  qui  lui  enlèvent  son  ca¬ 
ractère  de  bénignité.  Pour  bien  comprendre  sa  marche, 
scs  complications,  pour  bien  établir  son  diagnostic  et  son 
pronostic,  il  faut  au  préalable  étudier  ses  causes  et  sa 
nature. 

Etiologie  et  nature.  — On  invoquait  autrefois,  comme 

i.  Blennorrhée  uro-génitale  chez  les  enfants.  New  York  Academy  àt 
Medieme,  ?3  mars  >Sg3, 
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causes  de  la  vulvo- vaginite  infantile,  la  scrofule,  l’herpé- 
tisme,  la  syphilis,  la  masturbation,  la  malpropreté,  les 
oxyures  vermiculaires  du  rectum.  On  invoquait  aussi  les 
attentats  à  la  pudeur.  On  décrivait  enfin  une  vulvite  se¬ 
condaire,  s’observant  dans  la  convalescence  des  maladies 
graves,  de  la  lièvre  typhoïde,  de  la  dipbtbérie,  des  fièvres 
éruptives,  surtout  de  la  scarlatine.  Cette  étiologie  com¬ 
plexe  et  vague  a  fait  place  aujourd'hui  à  une  étiologie 
beaucoup  plus  claire. 

I.  —  Un  premier  point  a  d’abord  été  établi  :  la  vulvo- 
vaginitc  commune  des  petites  filles  est  souvent  conta¬ 
gieuse. 

Des  cas  de  contagion  furent  signalés,  au  aviii"  siècle, 
par  Slorsch  (1700)  et  Ramel  (1785).  Ils  n’attirèrent  pas 
l’attention.  En  18O0,  Forster  en  rapporta  des  exemples 
probants;  mais  les  esprits  n’étaient  pas  encore  prêts  à 
•accepter  la  notion  de  la  contagiosité. 

II.  Pott  (de  Halle)  est  un  des  premiers  auteurs  qui,  de 
nos  jours,  l’aient  nettement  affirmée.  En  1883,  il  re¬ 
marque  que  les  petites  filles  atteintes  de  la  maladie  ont 
pour  mères  des  femmes  atteintes  de  leucorrhée  chronique, 
d’origine  vaginale  ou  utérine  (1). 

En  1880,  Eug.  Frankel  rapportait  ciu’à  la  section  de 
pédiatrie  de  l’hôpital  de  Hambourg,  la  vulvo-vaginitc 
avait  été  endémique  de  1881  à  1884  (a). 

Le  Dr  Suchard  (de  Lavey)  a  rapporté,  en  1888,  des 
faits  tout  à  fait  probants.  Aux  eaux  de  Lavey,  on  baigne 
les  enfants  dans  une  piscine.  Une  petite  fille  arrive  avec 
de  la  vulvo-vaginite  ;  les  1 1  fillettes  qui  se  baignent  dans 
la  même  piscine  contractent  toutes  la  maladie.  Des  faits 
de  ce  genre  avaient  été  observés  les  années  précé¬ 
dentes  (3). 

La  même  année,  M.  A.  Ollivier  rapportait  une  épidé¬ 
mie  survenue  à  la  salle  des  teigneuses1 * 3 4  de  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  (4)v  Deux  fillettes  entrèrent  avec  de  la 
vulvo-vaginite  :  quelque  temps  après,  quinze  autres  fil¬ 
lettes  étaient  atteintes  de  la  même  maladie.  L’enquête 
faite  par  M.  A.  Ollivier  prouva  qu’il  y  avait  de  la  négli¬ 
gence  de  la  part  des  infirmières;  celles  qui  faisaient  les 
pansements  des  deux  petites  filles  les  premières  atteintes 
ne  se  lavaient  pas  les  mains,  même  lorsqu’elles  avaient 
à  s’occuper  des  soins  de  propreté  pour  d  autres  enfants. 
Les  mêmes  éponges  servaient  à  la  toilette  des  deux  petites 
malades  et  des  petites  filles  saines.  Le  nettoyage  des  vases 
de  nuit  était  insuffisant,  et  on  ne  prenait  aucune  précau¬ 
tion  pour  que  le  même  vase  ne  servît  pas  consécutive¬ 
ment  à  plusieurs.  Les  lieux  d’aisance  étaient  construits 
de  telle  sorte  que  les  petites  filles  étaient  obligées  de  s’as¬ 
seoir  sur  un  siège,  lin  nettoyage  suffisant  de  ce  siège 
n’était  pas  fait  dans  le  cours  de  la  journée.  Toutes  ces 
conditions  avaient  favorisé  la  transmission  ;  la  preuve  en 
fut  fournie  parla  disparition  de  l’épidémie  après  qu’on 
les  eut  supprimées. 

Au  congrès  de  médecine  interne  de  Lyon,  tenu  en 
octobre  1894,  MM.  Weil  et  Barjon  ont  raconté  l’histoire 
d’une  épidémie  qui  avait  sévi  dans  une  de  leurs  salles. 
Recherchant  l’origine  des  cas  d’infection,  ils  découvrirent 
nue  la  contagion  avait  lieu  par  le  thermomètre  introduit 
dans  l’anus  des  malades  ;  elle  s'opérait  par  la  partie  du 
thermomètre  en  contact  avec  la  vulve  ;  jamais  il  n’y  avait 

1.  H.  Prin1.  VHe  specifische  Vulvo- Vagimtis  im  Kindesalter  umtihre 
tlehanJlung.  Jalirhueh  für  Kinderhcilk..  t88a,  t.  XIX,  p.  71. 

a.  Virehbw’s  Archiv,  1880,  p.  aai. 

3.  A. -F.  Si'ciuan,  I)o  la  contagion  do  la  vulvo-vaginitc  des  petites 
filles.  Hcc  ne  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  t885,  p.  atiâ. 

4.  La  vulvo-vaginite  des  petites  filles.  Académie  de  méilecine,  a3  oc¬ 
tobre  1888. 


eu  d’inflammation  anale;  c’était  donc  la  partie  émer¬ 
gente  du  thermomètre  qui  avait  servi  à  la  transmission 
du  gonocoque.  Le  thermomètre  était  simplement  désin¬ 
fecté  par  1  immersion  dans  l’eau  phéniquée  au  i/5o. 
L’origine  de  l’épidémie  reconnue,  on  le  fit  plonger,  après 
chaque  prise  de  température,  dans  une  solution  d’acide 
chlorhydrique  au  tiers  ;  l’épidémie  s’arrêta  net. 

Il  est  inutile  d’accumuler  les  preuves  ;  la  contagiosité 
de  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles  est  désormais  dé¬ 
montrée. 

-IL  —  Pendant  que  cette  démonstration  s’achevait, 
une  série  de  recherches  parallèles  tendaient  à  prouver 
que  l'agent  de  la  contagion  est  le  gonocoque  et  que  la 
vulvo-vaginitc  des  petites  filles  est  d’ordinaire  de  nature 
Ideniiorrluujique. 

Les  preuves  de  la  nature  hlennorrhagique  de  la  vulvo- 
vaginitc  infantile  sont  de  trois  ordres. 

En  premier  lieu,  des  hommes  atteints  de  blennor¬ 
rhagie,  ayant  violé  des  petites  filles,  leur  ont  commu¬ 
niqué  une  vulvo-vaginite.  Des  fillettes  ont  été  conta¬ 
minées  parce  qu’elles  couchaient  dans  le  même  lit  que 
leur  père  ou  frère  atteints  de  blennorrhagie.  M.  De  Ami- 
cis  en  1884  (1)  et  M.  E.  Dupré  en  1889(3)  ont  inoculé 
du  pus  de  vulvo-vaginite  inlantile  dans  l’urètlire  d’hom¬ 
mes  sains  ;  tous  deux  ont  obtenu  une  blennorrhagie 

lja  w.  Martin,  en  1893,  observe  une  enfant  de  5  mois 
atteinte  de  vulvite  ;  il  inocule  le  pus  qui  en  provient  dans 
l’urèthre  d’un  homme  sain  ;  celui-ci  contracte  une  uré- 
thrite  à  gonocoques,  laquelle  se  complique  d’orchite  (3). 

En  second  lieu,  la  vulvite  infantile  se  complique  d’ac¬ 
cidents  qui  révèlent  sa  nature  hlennorrhagique  :  ophthal- 
mie  purulente,  rhumatisme  hlennorrhagique,  etc.  Nous 
les  étudierons  plus  loin. 

Enfin,  le  troisième  argument  est  .tiré  de  la  recherche 
du  gonocoque  dans  le  liquide  vulvo-vaginal. 

Un  des  premiers,  Aubert  (de  Lyon)  trouva  le  gono¬ 
coque  dans  la  vulve  des  petites  filles  (1884);  il  repoussa 
l’origine  spontanée  de  cette  affection;  il  montra  qu’il 
n’est  pas  nécessaire  d’admettre  qu’elle  est  due  à  une  con¬ 
tagion  vénérienne,  mais  que  la  transmission  peut  se  pro¬ 
duire  par  le  contact  dans  un  lit,  le  séjour  dans  un  bain, 
l’usage  d’objets  de  toilette,  etc.  (4). 

En  i885,  Neisser,  sur  i43  cas  d’écoulements  datant  de 
3  à  8  ans,  constate  80  fois  la  présence  des  gonocoques  ; 
il  observe  que  dans  les  63  cas  négatifs  l’examen  n’a  été 
pratiqué  qu’une  seule  fois  (5).  La  même  année, 
E.  Frankel  signale  le  gonocoque  dans  l’épidémie  de 
Hambourg  (6);  Widmarck  le  trouve  8  fois  sur  8  cas  (7), 
et  Cseri  ai  fois  sur  ai  cas  (8).  En  1888,  Duscli  le  trouve 
1 9  fois  sur  1 9  cas  (9)  ;  Prochownik  le  constate  1 7  fois 
dans  ai  cas (10).  En  1889,  E.  Dupré  le  rencontre  a3  fois 
sur  a3  cas  (1 1).  Spaeth  le  rencontre  i4fois  sur  ai  cas  (1a). 


S.  La  vulvo-vaginite  infantile.  Journ.  of  cul.  and  genilo-ul-in.  diseuses, 
nov.  1892,  pi  4 1 5. 

4.  Audeut,  Gonorrhœa  insontium.  Lyon  médical,  26  oct.  l884» 
t.  XLVII,  p.  a63  ;  ibid.,  16  août  1891. 

5.  Bericht  über  einc  bei  Kindern  beohachtcte  Endémie  infectiosdT 
Kolpitis.  Virchow's ,  Archiv.  Bd.  XCIX,  i885j  p.  a5i. 

G.  Virchow's  Archiv ,  XCIX,  p.  25 1,  i885. 

7.  Archiv.  J.  Kinderheilknnde ,  VII,  p.  t-,  i885. 

8.  Pester  med.  chir.  Presse ,  i885,  n°  11. 


9.  Dentsch.  med.  Woch.,  1888,  p.  83 i. 

10.  Centralblatt  f.  Gyn.,  188,  n°  26. 

11.  Société  de  Biol.,  1889,  et  Coiujrès  de  méd.  int.  de  Lyon,  1893. 

12.  Münch.  med.  Woch.,  28  mai  1889,  p.  873. 
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Plus  tard,  Calicn-Bracli,  ao  fois  sur  21  (1),  Cassel  24  sur 
3o(a),  Berggrünn  11  fois  sur  3i  (3). 

Depuis,  beaucoup  d’autres  recherches  confirmatives 
ont  été  publiées  (4).  Je  ne  citerai  que  celles  qui  ont  été 
faites  à  la  clinique  des  maladies  de  l’enfance  d’abord  par 
M.  Boulloche,  puis  par  MM.  Yeillon  et  J.  Hallé.  E.  Boul¬ 
loche  a  trouvé  le  gonocoque  dans  la  proportion  de  4  fois 
sur  5  cas. 

MM.  Yeillon  et  J.  Hallé  (5)  ont  presque  toujours 
(a5  fois  sur  28)  constaté  la  présence  du  gonocoque  dans 
le  pus  des  vulvo-vaginites  franchement  purulentes  ;  cette 
constatation  a  été  faite  non  seulement  par  l’examen 
microscopique,  mais  par  les  cultures.  Dans  les  formes 
suraiguës,  le  gonocoque  est  le  plus  souvent  à  l’état  de 
pureté;  dans  d’autres  cas,  il  est  associé  aux  microbes 
normaux  du  vagin  (bacille  pseudo-diphtliérique  com¬ 
mun,  bacille  pseudo-diphtliérique  en  massue  de  Weeks, 
streptocoque  non  pathogène,  staphylococcus  epidermitis 
albus). 

Les  recherches  bactériologiques  ont  fourni  une  base 
solide  au  diagnostic  et  à  la  nosologie.  Le  plus  grand 
nombre  des  vulviles  infantiles  est  de  nature  blennorrha- 
gique;  cependant  toutes  les  vulvites  ne  sont  pas  gonococ¬ 
ciques. 

Si  l’on  pratique  systématiquement  la  recherche  du 
gonocoque  dans  l’exsudât  de  toutes  les  vulvo-vaginites, 
on  reconnaît  d’abord  que  toutes  celles  qui  sont  au  début 
nettement  inflammatoires  et  franchement  purulentes 
sont  de  nature  gonococcique.  On  reconnaît  encore  que 
celles  qui,  d’origine  récente,  guérissent  en  quelques 
jours  par  de  simple  soins  de  propreté,  ne  sont  pas,  en 
général,  de  nature  hlennorrliagique. 

Toutefois,  il  est  des  cas,  en  très  petit  nombre,  de 
vulvo-vaginites  anciennes  et  rebelles  où  on  ne  trouve 
pas  le  gonocoque.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  de  même 
que  dans  l’uréthritc  blennorrhagique  de  l’adulte,  le 
microbe  n'a  pas  été  présent  et  n’a  point  disparu  au  bout 
d’un  certain  temps.  Aucun  fait  ne  permet  aujourd’hui 
de  répondre  par  l’affirmative.  Mais  s’il  était  prouvé  qu’il 
en  peut  être  ainsi,  on  pourrait  presque  affirmer  que  toute 
vulvo-vaginito  qui  ne  guérit  pas  rapidement  par  des 
moyens  de  propreté,  est  ou  a  été  de  nature  gonococcique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’analyse  clinique  aidée  de  la  bacté¬ 
riologie  permet  d’isoler  de  la  vulvo-vaginite  blcnnorrha- 
gique  les  espèces  suivantes. 

11  existe  une  forme  de  vulvite  qui  semble  due  surtout 
à  la  malpropreté  et  à  la  végétation  des  saprophytes  nor¬ 
maux  de  la  région  ou  du  coli-bacille  venu  par  les  matières 
fécales  :  on  pourrait  l’appeler  vulvite  saprophytique. 
Elle  se  caractérise  par  la  présence  au  niveau  des  plis 
génito-cruraux,  sur  les  côtés  du  capuchon  du  clitoris,  et 
derrière  la  commissure  inférieure  de  la  vulve,  d’un 
smegma  blanchâtre,  délayé  dans  une  petite  quantité  de 
sérosité  louche;  en  enlr’ouvrant  les  grandes  lèvres,  on 
ne  voit  sourdre  aucun  liquide  de  l’orifice  vaginal,  même 
si  l’enfant  fait  effort  comme  pour  aller  h  la  selle  ;  il  n’y 
a  donc  pas  de  vaginite  ;  or  celle-ci  est  la  règle  dans  la 
leucorrhée  gonococcique.  La  vulvite  saprophytique  ne 
laisse  pas  sur  la  chemise  de  taches  de  matière  verte  ou 


1.  I)io  Urogonilal  Blennorrhn  der  kleinen  Mâdchen.  Jahrb.  f  Kin- 
derheilk.,  i8g2,  XXXIV,  p.  3o8. 

2.  Berl.  klin.  Wach.,  1893. 

3.  Areh.  f.  Kinderhetik.,  XX,  i8g3. 

4.  LmomiE,  De  la  vulvomginile  des  pelHes  filles,  thèse  de  Paris, 
189G. 

5.  A.  Veillon  et  J.  Hallé,  Etude  bactériologique  des  vulvo-vagi¬ 
nites  chez  les  petites  filles  et  du  conduit  vaginal  à  l'état  sain.  Ar¬ 
chives  lie  mid.  expérim.,  mai  1896,  n"  3,  p.  381. 


jaune  qui  empèse  le  linge;  elle  disparaît  en  quelques 
jours  dès  qu’on  prend  soin  de  baigner  l’enfant  et  do 
laver  les  parties  génitales  matin  et  soir  avec  de  l’eau 
boriquée.  Quand  on  examine  la  sécrétion  de  ces  vulvites, 
on  y  trouve  des  pyogènes,  des  coli-bacilles,  des  sapro¬ 
phytes  normaux  de  la  vulve  ;  mais  on  n’y  trouve  pas  de 
gonocoques. 

Dans  une  autre  forme  de  vulvite,  il  existe  une  inflam¬ 
mation  diffuse,  peu  intense,  avec  des  érosions  qui  suppu¬ 
rent  et  se  recouvrent  de  croûtes  ;  dans  ce  cas,  il  existe  en 
d’autres  points  du  corps  des  lésions  de  pyodermites  (im¬ 
pétigo,  ecthyma,  eczéma  impétigineux,  accompagnant  ou 
non  la  gale  ou  la  pédiculosc).  Dans  cette  vulvite  pyoder- 
mique,  dite  quelquefois  impétigineuse,  on  ne  trouve  pas 
non  plus  le  gonocoque,  mais  surtout  des  microbes  pyo¬ 
gènes.  Elle  guérit  aussi  très  vite  dès  qu’on  réalise  des 
soins  d’antisepsie  vulgaire  de  la  vulve. 

La  vulvite  aphteuse  de  Parrot  (herpès  génital  ulcéreux 
de  A.  Fournier)  et  la  vulvite  pseudo-membraneuse  ont  des 
caractères  objectifs  assez  nettement  tranchés  pour  qu’il 
soit  facile  de  la  distinguer.  Je  signale  pour  mémoire  les 
écoulements  de  pus  par  le  vagin  qui  s’observent  parfois 
dans  la  péritonite  tuberculeuse  et  dans  lesquelles  on  peut 
trouver  des  bacilles  (Vierordt). 

Malgré  les  éclaircissements  que  les  études  bactériolo¬ 
giques  ont  fournis  à  la  clinique,  il  reste  encore  des  cas 
nombreux  où  le  doute  est  permis  et  où  s’impose  par  suite 
la  recherche  du  gonocoque  dans  l’écoulement  génital. 
Cette  recherche,  cjui  n’offre  pas  de  grandes  difficultés  et 
ne  réclame  qu’un  peu  d’habitude,  donne  d’ordinaire  un 
diagnostic  certain. 

Ainsi,  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles,  dans  sa  forme 
commune  et  franche,  est  ordinairement  de  nature  blen- 
norrhagique.  Cette  donnée  permet  de  mieux  com¬ 
prendre  et  de  préciser  les  modes  de  contagion. 

III.  —  La  contagion  peut  être  familiale,  hospitalière, 
scolaire,  vénérienne. 

Le  plus  souvent  la  maladie  se  transmet  de  la  mère  à  la 
fille;  les  mêmes  serviettes,  les  mêmes  éponges,  les  mêmes 
vases  servent  h  la  toilette  de  l’une  et  de  l’autre,  et  sont  les 
véhicules  du  contage.  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  invo¬ 
quer  la  cohabitation,  dans  le  même  lit,  de  lafilette  malade 
et  du  père,  de  la  mère,  de  frères,  de  sœurs  atteints  do 
blennorrhagie. 

Epstein  (de  Prague)  (1)  a  observé  la  vulvo-vaginite  chez 
des  petites  filles  nouveau-nées  ou  très  jeunes  (9  mois, 
i4,  16  et  20  jours);  l’affection  coexistait  avec  de  l'oph- 
tlialmie  blennorrhagique;  la  présence  du  gonocoque  fut 
constatée  dans  les  sécrétions  vùlvaires  ;  les  mères  avaient 
toutes  un  «  écoulement  » .  Epstein  soutient  que  ces  cas 
provenaient  d’une  infection  pendant  l’accouchement;  il 
est  porté  à  penser  que  la  plupart  des  vulvites  observées 
chez  des  enfants  déjà  âgées  datent  de  la  naissance,  mais 
qu’en  raison  de  leur  bénignité  ou  de  l’inattention  des 
parents,  elles  passent  inaperçues  jusqu’au  moment  où 
une  cause  quelconque  vient  les  aggraver.  Cette  dernière 
opinion  est  beaucoup  trop  absolue  ;  les  faits  de  contagion 
que  nous  avons  rapportés  plus  haut  (Sucliard,  Ollivier, 
Weil)  suffisent  à  de  prouver.  Mais  il  est  incontestable 
qu’il  y  a  des  cas  de  vulvo-vaginite  des  nouveau-nées  dus 
à  une  contagion  de  la  vulve  fœtale  par  les  sécrétions  go¬ 
nococciques  du  vagin  maternel  pendant  le  travail  de 
l'accouchement  ;  il  y  a  une  vulvo-vaginite  gonococcique 
des  nouveau-nées  par  infection  obstétricale;  ce  mécanisme 

1.  Uebor  Vulvo-Vaginitis  gonorrlioica  bei  kleinen  Mâdchen.  Arc/iiv 
f.  Dermal.  unit  Syph.,,  1891. 
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de  la  contagion  est  alors  le  même  que  dans  l’ophthalmic 
blennorrliagique  des  nouveau-nés  (1). 

La  contagion  peut  être  hospitalière  et  se  faire  par  les 
éponges,  les  vases,  les  planches  des  cabinets  comme  les 
faits  deM.  Ollivier  en  offrent  un  exemple;  elle  peut  se 
faire  par  les  thermomètres,  comme  dans  la  curieuse  épi¬ 
démie  observée  par  M.  Wcil.  Il  faut  rapprocher  de  la 
contagion  hospitalière  la  contagion  par  les  bains  en  com¬ 
mun,  signalée  par  M.  Sucliard. 

Dans  les  écoles,  les  épidémies  paraissent  provenir  sur¬ 
tout  d’une  infection  par  les  vases  et  les  cabinets. 

La  contagion  peut  être  enfin  vénérienne  et  être  la  con¬ 
séquence  d’un  attentat  à  la  pudeur,  d’une  tentative  de 
viol.  Mais  il  importe  de  dire  ici  bien  haut  que  la  conta¬ 
gion  vénérienne  est  extrêmement  rare.  On  en  cite  quel¬ 
ques  faits  probants,  mais  isolés;  leur  nombre  apparaît 
infime,  quand  on  le  compare  à  la  fréquence  totale  de  la 
vulvite  infantile.  MM.  Vibert  et  Bordas,  constatant  le 
plus  souvent  le  gonocoque  dans  le  liquide  vulvaire,  cher¬ 
chèrent,  sans  les  trouver,  des  preuves  de  contamination 
vénérienne;  ils  en  conclurent  à  tort  que  le  gonocoque 
ne  possède  aucune  espèce  de  spécificité  (2).  Il  importe  de 
bien  connaître  cette  rareté  de  la  contagion  vénérienne  ; 
le  fait  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  médico- 
légal.  Récemment  une  mère  nous  conduisait  sa  fille 
atteinte  de  vulvo-vaginite  ;  elle  supposait  que  l’enfant 
avait  été  victime  d’un  attentat  à  la  pudeur  et  voulait  en¬ 
tamer  des  poursuites  judiciaires;  nous  lui  expliquâmes 
ce  qu’on  sait  aujourd’hui  de  la  contagion  maternelle  et 
nous  lui  dîmes  que  le  premier  acte  de  l’enquête  consis¬ 
terait  à  la  visiter;  nous  ne  l’avons  pas  revue;  il  est  pro¬ 
bable  qu’elle  a  renoncé  à  ses  idées  et  à  ses  projets.  Médi¬ 
tons  soigneusement  les  faits  nouveaux  qui  éclairent 
l’histoire  de  la  vulvo-vaginite  infantile  ;  il  n’est  malheu¬ 
reusement  que  trop  probable  que,  pour  les  avoir  ignorés, 
on  a  condamné  des  innocents. 

Certaines  maladies  générales  ont  comme  effet  d’aggra¬ 
ver  et  de  rendre  évidente  une  vulvite  latente  jusque-là. 
C’est  ce  qui  s’observe  à  la  suite  de  la  scarlatine  et  de  la 
rougeole,  peut-être  en  raison  de  la  desquamation 
quelles  provoquent,  et  aussi  à  la  suite  de  la  dipththérie 
et  de  la  fièvre  typhoïde. 

Nous  devons  enfin  nous  demander  pourquoi  la  conta¬ 
gion  non  vénérienne,  si  fréquente  chez  les  petites  filles, 
est  si  rare  chez  les  garçons.  Cela  tient  peut-être  aux  dif¬ 
férences  de  la  toilette  qu’on  fait  aux  filles  et  aux  garçons; 
mais  cela  tient  surtout  aux  différences  anatomiques  des 
parties  génitales  chez  les  garçons  et  chez  les  filles,  diffé¬ 
rences  qu’il  suffit  de  se  représenter  pour  concevoir  que 
la  contagion  s’exercera  facilement  sur  la  muqueuse  vul¬ 
vaire  des  fillettes  et  difficilement  sur  la  muqueuse  uré¬ 
thrale  des  garçons. 

Évolution  et  formes.  —  Au  point  de  vue  delà  marche, 
il  faut  distinguer  deux  types  principaux  de  vulvite 
infantile. 

La  forme  aiguë  est  caractérisée  par  un  écoulement  fran¬ 
chement  purulent,  jaune  verdâtre,  très  abondant  ;  elle 
s’accompagne  parfois  d’un  mouvement  fébrile;  quand 
elle  est  bien  traitée,  cette  forme  ne  dure  ordinairement 
que  trois  ou  quatre  semaines  ;  mais  si  on  la  néglige,  elle 
passe  à  l’état  chronique. 

La  forme  chronique  peut  succéder  à  la  forme  aiguë  ou 
s’établir  d’emblée  ;  elle  porte  le  nom  de  «  leucorrhée  »  ; 

1.  Morgensteis.  A  case  gonorrheal  vulvo-vagiaitis  and  urethritis  in 
an  infant  at  birth.  Medical  Record,  a  février  i8g5. 

a.  Bulletin  île  l'Acad.  de  méd.,  la  août  1890. 


l’écoulement  est  pâle,  muco-purulent,  empesant  le  linge, 
mais  ne  le  ta'chant  que  faiblement.  Cette  forme  est  très 
rebelle  à  la  thérapeutique  ;  elle  peut  durer  des  mois  et 
des  années.  11  faut  beaucoup  de  patience  et  de  soins  pour 
arriver  à  la  guérir. 

D’ailleurs,  aussi  bien  dans  la  forme  aiguë  que  dans  la 
forme  chronique,  les  rechutes  sont  fréquentes,  et  c’est  là 
une  circonstance  qui  aggrave  le  pronostic.  Mais  ce  qui 
l’assombrit  le  plus,  c’est  la  possibilité  de  certaines  com¬ 
plications  que  nous  étudierons  prochainement  (1). 


Des  hémorrhagies  gastro-intestinales  chez 
les  nouveau-nés  et  de  leur  traitement, 

D’après  M.  le  Dr  A.  IIermary  (2). 

Parmi  les  hémorrhagies  gastro-intestinales  du  nou¬ 
veau-né  il  faut  distinguer  deux  grandes  classes  : 

i°  Le  melæna  spuria,  représentant  un  grand  nombre 
de  cas  où  le  sang  ne  provient  pas  des  parois  de  l’estomac 
et  de  l’intestin,  mais  a  été  avalé  ;  ces  hémorrhagies,  où 
le  sang  rejeté  provient  le  plus  souvent  des  gerçures  du 
mamelon  de  la  nourrice,  n’ont  que  peu  d’intérêt  médical, 
puisqu’elles  ne  s’accompagnent  pas  d’ordinaire  d’un 
trouble  de  la  santé  de  l’enfant. 

2°  Le  melæna  vera,  comprenant  les  cas  de  gastrorrhagie 
et  d’entérorrhagie,  est  une  affection  rare  qui  survient 
1  fois  sur  5oo  à  800  nouveau-nés  et  34  fois  environ  sur 
100  hémorrhagies. 

''  11  survient  hàbitüellemènt  dàns  les  3  premiers  jours  de 
la  vie,  et  chez  des  enfants  bien  portants.  Il  peut  appa¬ 
raître  dès  les  premières  heures  s’il  résulte  d’une  maladie 
générale  déjà  en  évolution  à  la  fin  de  la  vie  foetale  ou  s’il 
est  le  résultat  d’une  anomalie  dans  l’accouchement. 

Quand  on  rencontre  des  lésions  à  l’autopsie,  elles  con¬ 
sistent  en  congestion  plus  ou  moins  étendue  de  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale  ou  en  ulcérations  de  l’estomac 
ou  du  duodénum,  quelquefois  du  reste  de  l’intestin  grêle, 
jamais  du  gros  intestin.  Outre  ces  lésions,  on  trouve,  du 
côté  des  viscères,  de  l’anémie,  rarement  de  la  congestion. 
Les  lésions  congestives  ou  ulcéreuses  se  produisent  sous 
diverses  influences  agissant  sur  tout  l’organisme,  et  se¬ 
condairement  sur  le  tube  digestif  :  asphyxie,  trouble  de 
la  circulation  porto-hépatique,  compression  de  l’abdomen 
pendant  le  travail,  trouble  vaso-moteur  par  hémorrhagie 
dans  le  quatrième  ventricule,  malformations  organiques, 
refroidissement,  infection,  syphilis.  Bon  nombre  de  cas, 
par  l’absence  de  lésion  et  de  symptômes  relevant  de  l’une 
des  causes  précédentes,  restent  inexpliqués. 

Les  formes  symptomatiques  sont  très  nombreuses. 
Dans  les  cas  typiques,  il  n’y  a  pue  des  prodromes  insigni¬ 
fiants  :  refus  de  prendre  le  sein,  nausées,  hoquet,  agita¬ 
tion,  etc.,  indiquant  le  malaise  de  l’enfant;  la  crise 
hémorrhagique  débute  brusquement,  habituellement 
abondante,  le  nouveau-né  étant  pris  de  mélæna  ou  d’hé- 
matémèse,  ces  deux  symptômes  coexistant  le  plus  sou¬ 
vent;  mais  cette  hémorrhagie  dure  peu  et  a  cessé  en 
moins  de  24  ou  48  heures  si  malgré  l’abondance  de  la 
perte  de  sang  et  les  phénomènes  d’hémorrhagie  interne 

1.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance,  mars  1897. 

a.  A.  Hersiart,  thèse  de  Paris,  1896-97,  n°  l5  (Soc-  d’édit' 
scientif.) 
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grave  l’enfant  a  des  chances  de  guérison.  Il  existe  des 
formes  très  légères,  dans  lesquelles  la  santé  générale  n’est 
pas  troublée  (l’enfant  ne  cesse  pas  de  teter),  et  des  formes 
aiguës  qui  tuent  en  quelques  heures.  Les  formes  du  mé- 
hena  infectieux  sont  multiples  depuis  les  cas  bénins  où 
tout  se  borne  à  l’hémorrhagie  légère  du  tube  digestif  jus¬ 
qu’aux  hémorrhagies  multiples,  et  aux  manifestations 
graves  de  l’infection  générale.  La  mortalité  varie  suivant 
les  statistiques  de  5i  à  84  p.  100. 

Avec  M.  Hermary,  dont  nous  venons  de  reproduire 
les  principales  conclusions,  nous  devons  insister  sur  le 
traitement  à  opposer  à  ces  hémorrhagies  gastro-intesti¬ 
nales  du  nouveau-né. 

Divers  procédés  thérapeutiques  préconisés  autrefois 
pour  les  prévenir  ou  les  arrêter  :  émissions  sanguines.par 
le  cordon  ou  par  des  sangsues  à  l’anus,  lavements  froids 
simples  ou  astringents,  application  de  compresses  froides 
ou  aune  vessie  de  glace  sur  le  ventre,  administration  à 
l’intérieur  soit  d’une  boisson  légèrement  acidulée  avec  le 
sirop  de  coings,  ou  quelques  gouttes  d’acide  sulfurique 
étendu  d’eau  de  Rabel,  soit  des  astringents  forts,  ont  une 
action  nuisible. 

Les  seules  précautions  à  prendre  pour  mettre  autant 
que  possible  les  nouveau-nés  à  l’abri  de  l’hémorrhagie 
gastro-intestinale  ont  été  bien  indiquées  par  M.  Ribe- 
mont  :  «  Le  premier  soin,  dit-il,  doit  être  d’assurer  le 
libre  exercice  de  la  respiration.  On  veillera  donc  à  ce 
que  les  vêtements  de  l’enfant  ne  puissent  mettre  obs¬ 
tacle  à  l’ampliation  thoracique.  »  Il  recommande  aussi 
de  ne  pas  «  gorger  les  enfants  d’aliments  dès  leur  nais¬ 
sance  »,  car  l’alimentation  commencée  avant  que  l’équi¬ 
libre  circulatoire  ne  soit  bien  établi  peut  congestionner 
l’intestin  d’une  façon  dangereuse.  ;  . 

:  En  présence  d’un  cas  d’hémorrliagie  gaslro-intcslinalc 
chez  le  nouveau-né,  on  instituera  un  traitement  variant 
suivant  que  le  cas  sera  léger  ou  plus  sérieux.  Dans  les 
cas  graves,  il  se  présentera  des  indications  particulières  à 
remplir. 

Si  l’hémorrhagie  est  peu  intense,  n’altère  pas  la  bonne 
santé  de  l’enfant,  on  pourra  pratiquer  l’expectation,  ou 
se  borner  à  diminuer  la  durée  des  tetées,  à  les  espacer, 
à  tenir  l’enfant  au  chaud,  et  à  administrer  une  potion 
calmante. 

Mais  l’hémorrhagie  est-elle  quelque  peu  importante,  il 
faut  de  suite  faire  une  triple  prescription  ayant  pour  ob¬ 
jectif  d’arrêter  l’hémorrhagie  en  décongestionnant  l’intes¬ 
tin  et  de  maintenir  les  forces  de  l’enfant  par  l’alimenta¬ 
tion  et  au  besoin  les  stimulants.  Dans  ce  but  il  faudra  : 

1°  Agir  sur  la  peau  pour  activer  sa  circulation  et  ra¬ 
nimer  les  fonctions  des  centres  nerveux  par  la  stimulation 
cutanée. 

On  pourra  faire  à  l’enfant  une  friction  alcoolique  avec 
de  l’alcool  ou  de  l’eau-de-vie  camphrée  tièdes,  ou  une 
friction  avec  des  flanelles  chaudes. 

La  friction  sera  remplacée  ou  suivie  par  un  bain  chaud 
à  la  température  de  38°  à  4o",  d’une  durée  de  cinq  mi¬ 
nutes  ou  plus. 

L’enfant,  enveloppé  de  ouate,  sera  placé  au  repos 
complet  dans  une  couveuse  chauffée  à  07°.  Il  y  restera 
jusqu’à  ce  que  la  convalescence  soit  bien  établie,  quel¬ 
quefois  1 5  jours. 

On  calmera,  par  une  potion  calmante  ou  du  lauda¬ 
num  à  dose  minime,  la  douleur,1  l’agitation  ou  les  cris, 
s’ils  sont  assez  fréquents  pour  provoquer  de  la  congestion 
abdominale. 

A  défaut  de  couveuse,  on  enveloppera  l’enfant,  depuis 
les  reins  jusqu’aux  talons,  dans  de  la  ouate  chauffée; 


ou  bien,  on  se  contentera  d’entourer  l’enfant  de  boules 
chaudes  après  l’avoir  enveloppé  d’ouate  simple  ou  sau¬ 
poudrée  de  farine  de  moutarde  sur  la  partie  en  rappoit 
avec  les  membres  inférieurs. 

a°  Soutenir  les  forces  par  l’alimentation.  On  ne  lais¬ 
sera  pas  teter  l’enfant,  pour  lui  éviter  les  efforts.  On  lui 
donnera  à  la  cuiller  ou  par  le  gavage,  toutes  les  deux 
heures,  10  grammes  de  lait  maternel,  extrait  au  tire- 
lait.  Une  plus  grande  quantité  donnée  chaque  fois  expo¬ 
serait  au  vomissement,  car  l’intolérance  gastrique  accom¬ 
pagne  ordinairement  l’hémorrhagie. 

Si  le  petit  malade  est  affaibli,  on  pourra  recourir  aux 
toniques,  comme  nous  l’avons  vu  précédemment. 

3°  Provoquer  la  vaso-constriction  gastro-intestinale  au 
moyen  de  boissons  froides,  de  la  glace  à  l’intérieur,  de 
l’crgotine  ou  des  astringents  faibles. 

La  glace  se  donne  dans  le  lait,  cassée  en  tout  petits 
fragments.  On  l’a  administrée  pendant  douze  heures 
consécutives  et  plus. 

Les  médicaments  internes  le  plus  communément  em¬ 
ployés  sont  :  l’ergotine  en  injection  hypodermique  (i/4 
ou  1/3 .  seringue  de  Pravaz  d’ergotine  Yvon)  ou  à  la 
dose  de  20  à  5o  centigrammes  dans  une  potion  de 
3o  grammes;  l’extrait  de  ratanhia  à  la  dose  de  2  à 
4  grammes  en  potion. . 

Le  meilleur  remède  contre  les  hémorrhagies  du  tube 
digestif  paraît  être  une  potion  réunissant  l’ergotine  à 
l’extrait  de  ratanhia  qu’on  donnera  par  cuillerée  à  café 
ou  à  dessert,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure.  Si  l’hé¬ 
morrhagie  est  importante,  il  vaudrait  mieux  choisir  l’in¬ 
jection  d’ergotine. 

Le  tannin  à  la  dose  de  i5  centigrammes  dans 
3o  grammes  de,  sirop  de  ratanhia  a  été  prescrit. 

O11  ordonne  fréquemment  le  perchlorure  de  fer  à  la 
dose  de  3  à  5  gouttes;  dans  3o  grammes  de  lait  ou  d’eau 
sucrée,  ou  de  potion  sucrée,  qu’on  donne  à  l’enfant  de 
cinq  minutes  en  cinq  minutes,  ou  de  quart  d’heure  en 
quart  d’heure. 

On  peut  faire  alterner  la  préparation  au  perchlorure 
de  fer  avec  une  potion  à  l’ergotine,  ratanhia  ou  tannin, 
ou  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  centigramme 
pour  3o  grammes  d’eau,  et  échelonner  la  prise  alternative 
de  ces  deux  préparations  d’heure  en  heure  ou  de  deux 
heures  en  deux  heures,  de  façon  à  ce  que  le  tube  di¬ 
gestif  reste  plus  longtemps  sous  l’influence  de  ces  as¬ 
tringents. 

L’alun  a  été  aussi  utilisé  à  la  dose  de  1 5  centigrammes. 

Outre  l’ergotine,  les  médecins  américains  emploient 
beaucoup  l’extrait  fluide  d’hamamelis,  en  donnant  les 
uns  20  gouttes  par  demi-heure,  d’autres  une  cuillerée  à 
thé  toutes  les  heures.  Ils  se  servent  également  de  potions 
au  tannin  et  à  l’acide  gallique  (5  centigrammes),  et  de  la 
teinture  de  cachou. 

D’autres  moyens  pourront  être  employés  quand,  par 
le  fait  de  l’hémorrhagie  à  elle  seule,  ou  de  la  répétition 
des  hémorrhagies,  ou  du  mauvais  état  général  de  l’enfant, 
il  y  a  des  phénomènes  d’anémie  d’infection  grave,  de  col- 
lapsus,  d’arrêt  de  la  respiration. 

Ce  sont  :  les  inhalations  d’oxygène,  les  injections  sous- 
cutanées  d’éther,  l’application  de  ventouses  ou  de  cata¬ 
plasmes  sinapisés  sur  la  poitrine,  la  respiration  artificielle, 
les  transfusions  salines  et  les  injections  de  sérum. 

Otto  s’est  bien  trouvé,  dans  un  cas  désespéré,  d’une 
injection  de  76  centigrammes  de  camphre  benzoïque 
pendant  le  coma,  et  de  5  centigrammes  le  lendemain. 

Quand  la  respiration  faiblit  ou  s’arrête,  on  peut  sc 
servir  avec  avantage  de  l’application  de  ventouses  sèches 
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ou  do  cataplasmes  sinapisés  sur  la  poitrine  pour  réveiller 
l’excitation  bulbaire  par  voie  réflexe. 

Dans  tous  les  états  graves  de  l’enfance  où  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  ont  été  faites,  elles  ont  donné  des 
résultats  non  moins  remarquables  que  chez  l’adulte,  mais 
rien  n’a  encore  été.  publié  sur  leurs  effets  dans  la  maladie 
noire  des  nouveau-nés.  Il  ne  peut  y  avoir  que  des  avan¬ 
tages  à  faire  aux  nouveau-nés  atteints  de  gastro-entéror- 
rbagie  l’injection  sous-cutanée  de  xo  grammes,  répétée 
deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures,  d’une  solution 
saline. 

Cotte  injection  doit  se  faire  sous  la  peau  de  l’abdomen, 
à  la  fesse,  ou  dans  la  région  trochantérienne,  avec  toutes 
les  précautions  antiseptiques  voulues. 

On  peut  se  servir  de  la  solution  saline  de  chlorure  de 
sodium,  à  7  grammes  pour  1  000  d’eau  distillée,  ou  de  la 
solution  de  M.  le  professeur  Haycm  : 

Sulfate  de  soude .  10  gr. 

Chlorure  de  sodium .  5  gr. 

Eau  distillée  . .  1  litre. 

Le  sérum  de  M.  Ghéron  poui-rait  aussi  être  employé. 
On  en  ferait  une  injection  de  5  grammes  par  jour  en 
supprimant  de  la  formule  l’acide  phénique  : 

Acide  phénique  neigeux .  1  gr. 

Ghlorurede  sodium  chimiquement  pur.  a  gr. 

Phosphate  de  soude . .  .  4  gr. 

Sulfate  de  soude .  8  gr. 

Eau  distillée  stériliséo . 100  gr. 

La  formule  de  M.  Lu  ton  pourrait  être  employée  égale¬ 
ment  à  la  dose  de  5  grammes  par  jour  : 

Phosphate  do  soude  cristallisé.  ...  S  gr. 

Sulfate  de  soude .  10  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

La  solution  simple  de  chlorure  de  sodium  paraît  être 
plus  rapidement  absorbée  par  les  tissus  que  les  autres. 

Ces  doses  ont  été  expérimentées,  par  M.  Thiercelin  (1), 
sur  des  nourrissons  présentant  ae  l’infection  gastro- 
intestinale. 

M.  O.  Reinach  (a),  au  mois  de  mai  dernier,  a  publié 
le  résultat  d’injections  sous-cutanées  naturelles  de  sérum 
de  cheval  à  la  dose  de  10  h  ao  centimètres  cubes,  chez 
quinze  nourrissons,  de  i5  jours  à  g  mois,  atteints  de 
choléra  infantile  grave  avec  collapsus,  refroidissement. 

De  son  procédé  il  faut  retenir  le  relèvement  notable  de 
l’état  général  obtenu  ainsi  que  le  pouvoir  alimentaire  de 
ce  sérum.  D’après  les  recherches  de  l’auteur,  les  30  cen¬ 
timètres  cubes  injectés  contiendraient  1  gr.  5o  de  subs¬ 
tances  albuminoïdes  assimilables  et  seraient  l’équiva¬ 
lent  de  5o  grammes  de  lait  de  vache  non  dilués  ou  de 
1 5o  grammes  de  lait  de  femme.  Ces  propriétés  le  ren¬ 
draient  peut-être  applicable  aux  états  hémorrhagiques 
graves  du  nouveau-né. 

Après  l’hémorrhagie  on  surveillera  les  enfants  de  près, 
car  la  convalescence  est  longue.  L’allaitement  maternel 
avec  tetées  courtes  et  espacées,  et  la  couveuse  ou  l’enve¬ 
loppement  ouaté  sont  à  conseiller. 

Si  la  syphilis  est  incriminée,  on  soumettra  l’enfant  au 
traitement  mercuriel  dès  que  les  phénomènes  d’hématé- 
mèse  ou  de  mélæna  le  permettront. 

Le  traitement,  malgré  ses  nombreuses  lacunes  et  ses 
insuccès,  semble  mettre  l’enfant  dans  de  meilleures  con¬ 
ditions  de  résistance  contre  l’accident  qui  le  frappe,  et 
assurer  la  guérison  dans  d’assez  nombreux  cas. 

1.  TniKRr.Ei.ni,  thèse  do  Paris,  iBg'i. 

2.  O.  Reisagu,  München,  med.  Wochenschr.,  mai  i8y6,  n“  18. 
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La  désinsertion  traumatique  des  muscles  de  l’œil  est  très  rare, 
puisque  M.  Laure  n’a  pu  en  trouver  que  20  cas  dans  la  science. 
Les  muscles  le  plus  souvent  atteints  sont  le  droit  inférieur  et  le 
droit  intorne,  ce  qu’expliquent  :  1"  la  tentanco  constante  de 
l’œil  à  se  porter  en  haut  lors  de  tout  traumatisme  ;  2°  la  con¬ 
figuration  de  la  région  de  l’angle  interne.  Les  troubles  fonction¬ 
nels  consistent  dans  l’abolition  des  mouvements  du  globe  dans 
le  sens  de  l’action  du  muscle  détaché  et  consécutivement  dans 
la  production  d’un  strabisme  avec  ou  sans  diplopie.  Le  traite¬ 
ment  doit  varier  suivant  le  musolo  atteint  ot  le  temps  écoulé 
depuis  l’accident  :  contre  une  lésion  du  grand  oblique,  téno¬ 
tomie  de  l’oblique  inférieur  du  môme  côté  ;  contre  une  lésion 
de  l’oblique  inférieur,  ténotomie  de  l’oblique  inférieur  du  côté 
sain  ;  contre  l’arrachoment  récent  d’un  droit,  avancement  mus¬ 
culaire  ;  contre  l’arrachement  ancien  d’un  droit,  ténotomie  do 
l’antagoniste. 

Les  plaies  perforantes  de  l’œil,  peu  étendues,  sans  complica¬ 
tions,  ont  un  pronostic  qui  n’est  pas  très  grave,  l’acuité  reste 
le  plus  souvent  supérieure  à  i/4.  Les  complications  immédiates 
qui  laissent  on  général  un  certain  degré  de  vision  (i/3  à  1/10) 
sont  moins  graves  que  les  complications  tardives,  qui  amènent 
presque  toujours  la  perte  complète  do  la  vision.  Lorsque  le 
pansement  occlusif  sera  jugé  insuffisant,  M.  Lefraxçois  con- 
conseillo  d’employer  la  suture  scléroticale  pour  les  [plaies  do  la 
sclérotique  et  le  recouvrement  conjonctival  total  pour  les  plaies 
de  la  cornée.  Dans  les  plaies  scléro-cornéennes,  il  propose  d’em¬ 
ployer  une  suture  unique  au  catgut  fin  placéo  au  niveau  de  la 
limbe.  On  traitera  les  hernies  de  l'iris  non  adhérentes  par  l’ex¬ 
cision  et  les  hernies  adhérentes  par  la  cautérisation  au  galvano- 
cautère.  A  la  suite  d’uno  cataracte  traumatique,  s’il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  de  phénomènes  glaucomateux,  on  attendra  pour  opérer 
que  la  cataracte  soit  complète:  dans  le  cas  de  phénomènes 
glaucomateux,  l’opération  se  fera  en  deux  temps  :  extraction 
des  masses  cristalliniennes  le  plus  tôt  possible,  nettoyage  secon¬ 
daire  de  la  pupille. 
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Dans  les  blessures  graves  do  l’œil,  môme  avec  corps  étranger, 
Mllc  Bonsigmoriq  pense  que  la  conservation  de  l’organe  doit 
toujours  être  tentée,  et  de  nombreux  exemples  prouvent  qu’il 
est  possible  de  conserver  à  l’œil  une  certaine  acuité  visuelle, 
ou  au  moins  sa  forme  et  son  volume,  ce  qui  vaut  mieux  qu’une 
pièce  de  prothèse  pour  l’indigent.  L’argument  en  faveur  do  l’é¬ 
nucléation  tombe  depuis  que  l’on  a  les  moyens  de  prévenir  l'oph- 
thalmie  sympathique  et  do  la  combattre  au  besoin  ;  l’énucléa¬ 
tion  d’ailleurs  est  loin  d’en  empêcher  toujours  l’évolution,  et 
d’en  arrêter  la  marche;  l’exentération,  en  tous  cas,  lui  serait 
préférable.  Le  traitement  ne  sera  institué  qu’après  une  exacte 
connaissance  de  la  lésion.  S’il  y  a  un  corps  étranger,  il  sera 
extrait  aussitôt  ;  s’il  n’y  en  a  pas,  la  plaie  sera  fermée  si  c’est 
possible  :  l’asepsie  vaut  encore  mieux  que  l’antisepsie.  Il  faut 
ensuite  examiner  l’âge,  la  constitution  et  les  antécédents  du 
malade,  et  tenir  compte,  au  besoin,  du  pouvoir  régénérateur 
inhérent  aux  tissus  de  l’oeil,  ainsi  que  des  moyens  de  défense 
de  l’organisme  contre  les  microbes.  Le  traitement,  basé  sur  une 
antisepsie  rigoureuse,  répondra  à  chaque  indication  spéciale  ;  la 
médication  antiphlogistique,  les  calmants  du  système  nerveux 
et  une  hygiène  médicale  en  feront  partie  ;  l’ophthalmie  sym¬ 
pathique  frappe  surtout  les  constitutions  débiles,  faciles  aux 
maladies  inflammatoires  ou  infectieuses.  Le  blessé  devra,  même 
après  guérison,  supprimer  tout  travail  applicant,  le  tabac  et 
l’alcool;  la  propreté,  l’air  pur,  le  calme  de  l’esprit,  le  repos,  un 
bon  régime,  faciliteront  le  traitement.  La  chirurgie  et  la  théra¬ 
peutique  oculaires  opposeront  à  chaque  complication  un  agent 
particulier,  et  on  peut  espérer  qu’il  sera  possible  d’éviter  ainsi 
les  graves  complications  de  choroïdite  suppurée,  d’hypopyon, 
de  phlegmon  de  l’oeil  et  surtout  d’ophthalmie  sympathique,  qui 
faisaient  la  terreur  des  cliniciens. 

Les  perforations  de  la  trachée  se  font,  nous  dit  M.  Glosel,  à 
deux  niveaux  :  i°  au  niveau  du  cou,  là  elles  dépendent  d’abcès 
de  cette  région  ;  20  au  niveau  du  médiastin.  Au  niveau  du 
médiastin,  elles  sont  fonction  d’altérations  des  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques  ("tuberculose,  syphilis)  ou  bien  de  plourésies 
purulentes  médiastinales.  Elles  siègent  surtout  à  droite,  et  les 
dispositions  anatomiques  de  la  région  expliquent  cette  localisa¬ 
tion.  Les  perforations  de  la  trachée  à  la  suite  d’abcès  du  mé¬ 
diastin  donnent  lieu  à  une  vomique,  dans  les  autres  cas,  les 
symptômes  peuvent  être  obscurs.  La  perforation  do  la  trachée 
par  un  abcès  se  reconnaît  à  des  symptômes  broncho-pulmonaires 
d’une  part,  à  la  pénétration  de  l’air  et  à  la  réductibilité  parfaite 
de  la  tumeur,  d’autre  part. 

Le  pronostic  est  grave  en  raison  de  la  cachexie  des  sujets,  de 
la  longue  durée  de  l’affection,  lorsque  des  complications  mor¬ 
telles,  hémorrhagies  ou  infections,  no  brusquent  pas  son  évo¬ 
lution.  Le  traitement  comprend  un  groupe  de  moyens  mé¬ 
dicaux,  visant  à  l’état  général  et  localement,  l’antisepsie 
broncho-pulmonaire.  Certains  opérations  chirurgicales  ont  pour 
but  d’ouvrir  directement  l’abcès,  puis  d’assurer  une  évacuation 
facile  du  pus  par  le  drainage. 

Le  degré  de  concentration  maximum  des  solutions  salines  ne 
devra  pas,  pour  M.  de  la  Combe,  dépasser  10  grammes  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  0/00  d’eau.  Los  meilleurs  effets  paraissent  être 
obtenus  avec  celle  à  7  0/00.  Les  solutions  sous-cutanées  et  intra¬ 
veineuses  seront  portées  à  la  température  de  3g°  ou  4o°.  Leurs 
effets  sont  sensiblement  identiques.  Los  résultats  sont  plus'nets, 
plus  rapides  avec  ces  dernières,  plus  lents  mais  plus  durables 
avec  les  premières.  Aussi  dans  les  cas  urgents  il  sera  préférable 
de  recourir  à  la  voie  veineuse.  La  gravité  de  l’état  du  malade  et 
le  bon  fonctionnement  des  reins,  seuls,  indiquent  si  l’on  doit 
s’adresser  ou  non  à  des  injections  abondantes.  L’injection  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  dans  les  veines,  ofTre  une  tech¬ 
nique  opératoire  très  simple.  On  retire  des  avantages  précieux 
en  combinant  les  deux  procédés.  En  présence  de  tous  les  béné¬ 
fices  retirés  de  l’emploi  du  liquide  salin,  qui  dans  cette  lutte 
contre  la  mort  nous  a  été  l’aide  le  plus  puissant,  nous  devons  le 
préconiser  non  seulement  dans  ces  cas  désespérés  post-opératoires, 
mais  chez  des  malades  affaiblis,  dont  l’état  précaire  de  santé 
fait  souvent  reculer  devant  une  opération  nécessaire  cependant, 
car  sans  intervention  c’est  la  mort  à  brève  échéance.  Grâce  à 
lui,  il  nous  est  permis  de  relever  rapidement  leurs  forces,  et  de 


leur  faire  subir  l’intervention  chirurgicale  avec  plus  de  chance 
de  succès. 

La  solution  qui  répond  le  mieux  au  nom  de  sérum  physiolo¬ 
gique  est  celle  dans  laquelle  il  entre  7  grammes  de  chlorure  do 
sodium  pour  1000  grammes  d’eau.  Les  hémorrhagies,  les  infec¬ 
tions,  les  altérations  du  sang  et  les  empoisonnements,  en  un 
mot  tous  les  états  morbides  dans  lesquels  le  sang  est  altéré  dans 
sa  quantité  ou  dans  sa  qualité,  sont  appelés  à  retirer  dos  injec¬ 
tions  intra-veineuses  d’eau  salée  do  grands  avantages  à  des  degrés 
différents. 

M.  Yigour  préfère  la  voie  circulatoire  et  veineuse  pour  intro¬ 
duire  la  solution  dans  l’organisme,  parce  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  est  plus  rapide  et  permet  d’injecter  des  quantités  con¬ 
sidérables  de  liquide.  L’on  aura  d’autant  plus  de  chances  do 
succès  que  l’intervention  sèra  plus  prompte  et  plus  obstinée. 
Pour  éviter  tout  accident  il  faudra  opérer  avec  une  solution  à 
3g“  ou  4o°  de  température  et  pousser  l’injection  lentement  en 
observant  toutes  les  règles  de  l’antisepsie.  Il  est  évident  que  l’on 
ne  devra  pas  négliger  les  autres  moyens  couramment  usagés  dans 
les  états  morbides,  qui  nécessitent  l’injection  d’eau  saléo . 

Dans  tous  les  cas  d’ostéo-arthrite  non  suppurée,  M.  Pkciiiv 
conseille  d’employer  les  injections  intra-articulaires  iodoforméos 
après  avoir  immobilisé  l’articulation.  Dans  les  ostéo-arlhrites 
suppurées  avec  état  général  satisfaisant,  il  recommande  les  injec¬ 
tions  intra-articulaires  pendant  3  mois.  Si  à  ce  moment-là  aucuno 
amélioration  ne  s’est  produite,  intervenir  chirurgicalement.  Si 
l’on  se  trouve  en  présence  d’uno  tumeur  blanche  rendue  inopé¬ 
rable  à  cause  du  mauvais  état  général  du  malade,  on  emploiera 
comme  moyen  d’attente  les  injections  intra-articulaires  qui 
souvent  amélioreront  l’état  du  malade. 

Les  synovites  tendineuses  chroniques  do  la  face  dorsale  du 
poignet,  dont  M.  Cuivie  relate  3  cas,  sont  beaucoup  moins  fré¬ 
quentes  que  celles  de  la  face  palmaire.  Leur  étiologio  et  leur 
anatomie  pathologique  n’offrent  rien  de  spécial  et  no  diffèrent 
pas  de  celles  des  autres  synovites  tendineuses.  Le  symptôme  le 
plus  important  qu’elles  présentent  consiste  dans  leur  mobilité 
particulière,  variable  selon  les  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts,  et  la  contraction  ou  le  relâchement  des  muscles.  Leur 
pronostic  est  en  général  bénin.  Le  traitement  doit  toujours  être 
l’extirpation  complète,  qui  est  facile  à  pratiquer  et  qui  donne 
d’excellents  résultats. 

Les  kystes  du  poignet  se  divisent  en  :  kystes  tendineux  ;  kystes 
articulaires.  M.  C.  Lecourt  n’envisage  que  les  seconds.  Au 
point  de  vue  do  la  pathogénie,  les  deux  théories,  folliculaire  et 
homiaire,  sont  également  admissibles.  Les  anciens  traitements 
par  les  applications  extérieures,  la  pression  et  la  compression 
seule  sont  inefficaces.  Les  injections  de  teinture  d’iode,  faites 
suivant  les  méthodes  indiquées,  ont  amené  la  guérison  dans  la 
plupart  des  cas.  Lorsqu’il  y  a  récidive,  l’extirpation  est  indiquée. 
Si  le  kyste  est  très  volumineux,  ou  nettement  pédiculé,  l’extir¬ 
pation  d’emblée  doit  être  pratiquée. 

En  pathogenie,  M.  Dauchelle,  lui  aussi,  est  éclectique,  et 
s’il  admet  que  les  kystos  synoviaux  reconnaissent  le  plus  souvent 
la  pathogénie  indiquée  par  Gosselin,  ils  peuvent  également 
trouver  leur  origine  dans  une  hernie  de  la  synoviale.  Boaucoup 
plus  raremont,  d’après  une  opinion  plus  récente,  ils  seraient 
dus  à  un  travail  de  prolifération  du  tissu  conjonctif  péri-arti- 
culaire.  Trois  traitements  méritent  de  partager  la  faveur  des 
chirurgiens  :  l’écrasement,  la  ponction  suivie  d’injection  iodée, 
et  l’extirpation.  De  tous  ces  procédés,  l’écrasement  est,  le  plus 
simple,  et  c’est  à  lui  qu’il  faudra  s’adresser  tout  d’abord. 

Aux  formes  antérieurement  connues  de  l’ectopie  testiculaire 
(forme  abdominale,  inguinale,  crurale,  périnéale).  M.  Poupart, 
d’après  une  observation  personnelle,  ajoute  une  forme  nouvelle, 
l’ectopie  pénienne.  L’ectopie  du  testicule  dans  le  fourreau  de  la 
verge  peut  se  faire  du  côté  opposé  au  testicule  en  cause.  Elle 
peut  coïncider  avec  l’absence  complète  du  scrotum  du  côté  cor¬ 
respondant.  Après  l’évolution  de  la  puberté,  le  testicule  en 
ectopie  pénienne  subit  un  arrêt  de  développement,  ainsi  qu’on 
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a  coutume  de  le  remarquer  dans  les  autres  formes.  Sous  l’action 
du  réflexe  crémastérien  pendant  l’érection  complète,  il  peut 
arriver  que  le  testicule  quittant  le  fourreau  de  la  verge  ne  soit 
pas  rétracté  suffisamment  près  de  l’anneau  inguinal  et  se  trouve 
arrêté  précisément  sur  la  ligne  médiane  où  il  subit  une  com¬ 
pression  directe  entre  la  symphyse  pubienne  d’une  part,  les 
corps  caverneux  d’autre  part.  La  sensibilité  spéciale  du  testicule 
devient  dans  ces  cas  une  douleur  d’uno  très  grande  intensité  de 
tout  point  incompatible  avec  l’acte  physiologique.  Il  peut  être 
indiqué  de  faire  l’ablation  du  testicule  en  ectopie  pénienne  pour 
mettre  le  sujet  dans  les  conditions  d’aptitude  spéciales  au  ser¬ 
vice  militaire.  Alors  on  préférera  le  procédé  qui  limite  l’incision 
à  la  région  inguinale  sans  empiéter  sur  la  région  qui  est  le  siège 
ordinaire  du  testicule  en  ectopie. 

De  cette  rapide  étude  sur  les  fractures  de  l’olécrane,  on  peu 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Les  fractures  de  l’olécrane  sont  peu  communes,  mais  assez 
graves  au  point  de  vue  de  la  fonction  ultérieure  du  coude. 
Attribuables  à  des  causes  directes  ou  indirectes  elles  peuvent  ne 
pas  s’accompagner  d’écartement  bien  que  ce  soit  la  règle. 
M.  Jalaguieh  croit  qu’il  n’y  a  pas  un  traitement  unique  de  frac¬ 
ture  de  l’olécrane,  mais  plusieurs  qni  trouvent  leur  indication 
suivant  le  cas.  L’immobilisation  complète  doit  être  proscrite  en 
quelque  position  que  ce  soit.  Sans  déplacement,  la  fracture  de 
l’olécrane  sera  traitée  par  le  massage  (Méthode  de  Tilanus). 
Dans  la  majorité  des  cas  il  faut  recourir  à  une  courte  immobi¬ 
lisation  en  extension,  suivie  de  massage  et  de  mobilisation  (mé¬ 
thodes  de  Tilanus  et  Hamilton  combinées).  La  suture  ne  sera 
conseillée  que  dans  le  cas  do  fracture  fermée  avec  coaptation 
impossible  en  extension,  dans  les  cas  de  fracture  ouverte  sans 
que  les  fragments  soient  trop  réduits  comme  volume. 

Les  abcès  sous-diaphragmatiques  dont  M.  Besredka  nous 
donne  une  observation  recueillie  chez  Campenon  sont  une 
affection  ayant  un  aspect  clinique  particulier  et  ne  pouvant  être 
confondue  avec  aucune  autre  maladie. 

Le  diagnostic  de  ces  abcès  doit  être  basé  sur  l’ensemble  des 
symptômes,  aucun  d’eux  n’étant  pathognomonique. 

Dans  la  grande  majorité  de  ces  cas,  la  maladie  en  question 
est  susceptible  d’être  diagnostiquée  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes  alarmants. 

L’intervention  doit  être  rapide  et  avoir  lieu  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  posé. 

Le  seul  traitement  rationnel  est  celui  qui  consiste  dans  l’éva¬ 
cuation  immédiate  du  pus  ;  il  est  dangereux  de  s’attarder  aux 
moyens  palliatifs. 

Les  lésions  de  l’appureil  digestif  jouent  un  rôle  important 
dans  la  pathogénie  des  abcès  ;  il  est  très  probable  que  ce  sont 
los  vaisseaux  lymphatiques  qui  se  chargent  du  transport  des 
principes  infectieux. 

Même  les  troublos  digestifs,  ne  se  traduisant  que  par  des 
symptômes  dyspeptiques  purs  et  simples,  peuvent  devenir  la 
cause  d’abcès  sous-phréniques. 

En  acceptant  cette  conclusion,  qui  est  basée  sur  plusieurs 
observations  cliniques  et  expérimentales,  on  voit  notablement 
diminuer  la  entégorio  des  abcès  dits  «  do  cause  inconnue.  »  La 
pathogénie  de  l’affection  se  trouve  sensiblement  simplifiée. 
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dans  les  premiers  mois  qui  ont  suivi  la  naissance.  Elle  n’a  fait 
son  apparition  chez  les  quatre  malades  qu'à  l’àgo  respectif  de 
12,  10,  g  et  7  ans.  La  maladie  n’a  été  précédée  ni  d’accidents 
fébriles,  ni  d’aucun  traumatisme  physique  ou  psychique.  L’aî¬ 
née,  âgée  de  a4  ans  a  eu  la  variole  1  an  i  /a  avant  l’apparition 
de  la  maladie.  La  deuxième,  âgée  de  20  ans,  a  été  atteinte  d’une 
pneumonie  5  ans  avant  le  début  de  la  maladie. 

Le  premier  symptôme  qui  a  marqué  le  début  de  l’affection 
actuelle  chez  les  quatre  sœurs  a  été  une  sensation  de  faiblesse 
et  de  raideur  dans  les  jambes  et  qui  a  augmenté  progressive¬ 
ment  jusqu’à  déterminer  une  paraplégie  spasmodique  avec  con¬ 
tracture  de  la  jambe  dans  la  flexion.  Le  pied  est  en  varus  équin 
avec  hyperextension  du  gros  orteil  et  flexion  plantaire  des  autres 
orteils,  déformation  qui  existe  chez  toutes  les  sœurs.  Il  existe  en 
outre  des  troubles  vaso-moteurs  comme  oedème,  cyanose,  et  des 
troubles  trophiques  cutanés.  La  contracture  spasmodique  des 
jambes  et  leur  déformation  rendent  la  marche  et  la  station 
presque  impossibles.  Chez  l’une  dos  malades  qui  peut  faire 
quelques  pas,  la  marche  est  habituellement  spasmo-parétique 
et  elle  a  été  spasmo-ataxiquo  pendant  plusieurs  mois.  Les  trou¬ 
bles  des  extrémités  supérieures  ont  apparu  3  ou  4  ans  après  le 
début  de  la  maladie.  Ils  consistent  en  faiblesse  et  maladresse 
dans  les  mouvements  des  doigts,  ou  bien  en  des  tremblements 
de  mains  à  l’occasion  d’un  mouvement  intentionnel. 

Chez  la  soeur  la  plus  âgée,  il  existe,  outre  la  déformation  des 
mains,  une  atrophie  musculaire  évidente,  localisée  aux  petits 
muscles  de  la  main  et  à  la  musculature  du  bras.  Les  muscles  de 
l’épaule  et  de  l’avant-bras  sont  moins  atteints.  La  môme  malade 
présente  de  l’atrophie  dans  le  domaine  des  membres  inférieurs 
à  la  cuisse  et  à  la  jambe.  Le  réflexe  tendineux  au  bras  est  tantôt 
normal,  tantôt  exagéré.  Aux  membres  inférieurs,  au  contraire, 
le  réflexe  patellaire  est  exagéré  chez  toutes  les  sœurs,  il  y  a 
même  du  clonus. 

Les  troubles  bulbaires  consistent  en  bradylalie  et  intonation  na¬ 
sale-,  difficulté  de  la  déglutition,  strabisme,  subluxation  de  la 
mâchoire  inférieure.  Chez  toutes  les  sœurs  il  existe  do  l’atro¬ 
phie  du  nerf  optique  avec  diminution  de  l’acuité  visuelle,  rétré¬ 
cissement  du  châfnp'  visnel  et  achrombtopsie.  ■' 

Chez  toutes,  il  existe  des  troubles  intellectuels  et  l’expression 
de  la  face  présente  un  aspect  stupide.  C’est  surtout  chez  la  sœur 
aînée  et  la  plus  jeune  qu’il  existe  des  troubles  intellectuels.  A 
aucun  moment  on  n’a  constaté  de  troubles  pupillaires,  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  ou  des  sphincters,  de  phénomènes  d’exci¬ 
tation  motrice.  Les  troncs  nerveux  ne  sont  ni  douloureux,  ni 
hypertrophiés. 

Œdème  dans  la  maladie  de  Graves  (GEdema  in 
Grave’s  disease  ;  report  of  a  case  of  œdema  of  the  eyolids  ;  thy- 
reoidectomy),  par  Boom  ( Journal  of  nervous  and  mental  disease, 
octobre  1896,  p.  Cfig).  —  Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 
i°On  rencontre  souvent  dans  la  maladie  de  Graves,  un  léger 
degré  d’œdème  des  extrémités,  mais  ce  symptôme  limité  aux 
paupières  est  tout  à  fait  rare  ;  a°  la  topographie,  le  degré  do 
l’œdème  sont  de  nature  à  nous  rendre  compte  de  sa  pathogénie  ; 
s’il  occupe  la  face  et  les  membres  supérieurs  ou  biens'il  estasy- 
métrique,  il  dépend  d’un  trouble  du  système  nerveux  ;  3°  il 
peut  reconnaître  la  même  origine,  s’il  est  peu  marqué  et  pas¬ 
sager,  lorsqu’il  occupe  le  membre  inférieur;  l’œdème  nerveux 
relève  sans  doute  de  la  paralysie  des  vaso-constricteurs,  suite  de 
névrite  d’une  paralysie  de  l’orbiculaire  ;  o°  la  thyroïdectomie 
pratiquée  par  un  spécialiste  prévoyant  les  complications  possi¬ 
bles  ne  constitue  pas  une  opération  aussi  dangereuse  qu’on  l’ad¬ 
met  généralement;  6°  les  avantages  qu’on  peut  retirer  de  l’opé¬ 
ration  consistent  dans  la  cessation  dos  crises  de  palpitation, 
dans  le  ralentissement  du  pouls  et  l’amélioration  do  certains  phé¬ 
nomènes  subjectifs. 


Sur  une  forme  rare  de  maladie  héréditaire  et 
familiale  du  cerveau  et  de  la  moelle  èpinière,  par 

IIigier  (Deutsche  Zeitschrift  für  .Xervenheilkunde,  1890,  vol.  IX, 
fasc.  1  et  a,  p.  1).  —  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’examiner  quatre 
sœurs  atteintes  d’une  maladie  bizarre  qui  se  présente  chez  cha¬ 
cune  d’elles  avec  la  mémo  symptomatologie.  Il  est  à  remarquer 
que  malgré  le  caractère  familial  de  l’affection,  l’hérédité  fait 
défaut.  La  maladie  n’est  pas  congénitale  et  n’a  pas  même  débuté 


Paralysie  asthénique  (Asthenische  bulbo-spinale  Para¬ 
lyse),  par  Kalischer  (Berlin,  klin.  Wochens.,  4  janvier  1897, 
n°  x,  p.  18).  —  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de  47  ans,  mère  de 
9  enfants  et  n’ayant  eu  aucune  fausse  couche.  L’année  dernière, 
olle  a  été  prise  subitement,  sans  fièvre  et  sans  autre  phénomène 
inflammatoire,  d’une  faiblesse  de  la  musculature  du  cou  et  de 


la  nuque.  La  parole,  la  mastication  et  la  déglutition  étaient  gè- 
"•!es.  Elle  ne  pouvait  avaler  les  aliments  solides  et  était  obligée 
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de  soutenir  sa  tête  pendant  le  repas.  La  langue  était  fatiguée 
après  un  court  entretien,  on  observa  une  chute  progressive  des 
paupières.  Après  quelques  semaines,  il  y  eut  amélioration  de 
ces  symptômes.  En  juillet  1896,  on  a  constaté  de  la  diplopie  et 
les  bras  ont  été  pris  à  leur  tour.  Tous  ces  phénomènes  paraly¬ 
tiques  y  compris  la  diplopie .  étaient  plus  intenses  le  soir  ou 
après  les  efforts  tandis  que  le  matin,  ils  étaient  très  atténués. 
Le  cortège  symptomatique  indiqué  plus  haut  ne  présentait  pas 
une  intensité  et  une  marche  régulières.  An  mois  de  septembre, 
une  nouvelle  aggravation  a  été  notée,  et  pendant  3  semaines,  la 
malade,  par  suite  de  la  faiblesse  musculaire  généralisée,  a  été 
obligée  de  garder  le  lit.  Ne  pouvant  absorber  que  des  liquides, 
il  s’en  est  suivi  une  grande  maigreur,  puis  de  temps  à  autre 
des  accès  de  suffocation  dus  aux  mucosités  accumulées  dans  le 
larynx.  Au  mois  d’octobre,  nouvelle  amélioration.  Pendant  le 
décours  de  la  maladie,  la  patiente  n’a  pas  présenté  d’atrophie  ni 
de  contractions  fibrillaires,  ni  de  troubles  de  sensibilité  ou  sphinc¬ 
tériens,  ni  de  troubles  cérébraux.  Le  fond  de  l’œil  était  normal 
et  il  y  avait  persistance  des  réflexes.  Au  début,  la  réaction  élec¬ 
trique  était  normale,  mais  plus  tard,  on  constata  de  temps  en 
temps  une  réaction  myasthénique. 

Actuellement,  il  existe  encore  de  la  fatigue  musculaire  quand 
la  malade  veut  parler,  marcher,  etc.  Ptosis  double.  La  muscu¬ 
lature  interne  de  l’œil  est  libre.  L’auteur  préfère  la  dénomina¬ 
tion  de  paralysie  asthénique  parmi  les  différentes  dénominations 
proposées. 

Polynévrite  aiguë,  par  Remak  ( Neurologisch.es  Central- 
blatt,  ior  juillet  1896,  n°  i3,  p.  578).  —  Il  s’agit  d’un  employé 
de  poste  âgé  de  36  ans,  né  syphilitique,  dont  le  travail  consiste 
à  prendre  de  la  main  gauche  un  paquet  de  lettres  que  la  main 
droite  distribue  ensuite  dans  une  autre  case.  Le  travail  dure  de 
5  à  7  heures  chaque  jour.  A  la  suite  d’un  refroidissement  au  mois 
de  mars  dernier,  en  mettant  ses  vêtements,  le  malade  a  éprouvé 
une  sensation  d’engourdissement  dans  le  bras  gauche,  sensation 
irradiée  jusqu’à  l’éminence  thénar.  Un  peu  plus  tard,  il  a 
éprouvé  des  douleurs  dans  les  deux  épaules  et  le  matin,  il 
s’aperçut  qu’il  ne  pouvait  plus  lever  le  bras  droit.  Au  moment 
de  l’examen  on  constate  une  paralysie  complète  du  deltoïde 
droit  qui  est  flasque.  Le  sus-épineux  est  paralysé  également 
parce  que  le  malade  ne  peut  écarter  le  bras  du  thorax,  le  nerf 
sus-scapulaire  est  paralysé,  le  malade  ne  peut  imprimer  à  ses 
membres  le  mouvement  de  rotation  en  dehors.  Huit  jours 
après  il  s’est  produit  une  légère  amélioration.  Le  malade  peut 
lever  légèrement  le  bras,  mais  la  rotation  en  dehors  est  tou¬ 
jours  très  faible.  Anesthésie  dans  le  domaine  de  la  branche  cu¬ 
tanée  du  nerf  circonflexe.  On  trouve  une  différence  de  3  cen¬ 
timètres  entre  le  bras  gauche  et  le  droit  et  le  biceps  gaucho  est 
flasque  pendant  la  flexion  de  l’avant-bras  qui  se  produit  par  la 
contraction  du  brachial  antérieur.  En  outre  on  a  constaté  de  ce 
côté  de  l’anesthésie  dans  le  domaine  du  musculo-cutané  anes¬ 
thésie  passagère.  Il  est  intéressant  de  remarquer  que  dans  ce 
cas  de  paralysie  du  musculo-cutané  gauche,  qui  est  très  rare,  le 
coraco-brachial  était  intact.  Dans  le  nerf  sus-scapulaire  et  le 
circonflexe  du  côté  droit  on  a  trouvé  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  La  pression  du  plexus  brachial  dans  le  creux  axillaire  ne 
réveille  aucune  sensibilité. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit 
dans  ce  cas  d’une  paralysie  traumatique  double,  car  l’effort  ac¬ 
compli  par  le  malade  pour  mettre  son  pardessus  n’a  pas  dû 
réaliser  un  traumatisme  suffisant  pour  amener  cette  paralysie 
et  il  y  a  lieu  d’accorder  une  influence  prépondérante  au  travail 
manuel  auquel  était  soumis  le  malade. 

Syringomyélie  avec  arthropathie  scapulo-humé- 
rale  (A  case  of  syrir.gomyelin  limited  lo  one  posterior  horn,  in 
the  cervical  région,  with  arthropalhy  of  the  shoulder-joint  and 
ascenting  degeneration  in  the  pyramidal  tracts),  par  Dercum  et 
Spilleu  (American  journal  of  the  medical  sciences,  décembre  1896). 
—  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  43  ans,  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires  importants.  On  note  cependant  que  3  ans  avant  son 
admission  à  l’hôpital,  à  la  suite  d’un  traumatisme  du  dos,  le 
malade  commença  à  souffrir  dans  les  jambes  et  la  base  du  cou. 
Il  ressentait  une  constriction  douloureuse,  faiblesse  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  démarche  spasmodique. 


Les  douleurs  s’aggravèrent  et  le  malade  ne  pouvait  plus  mar¬ 
cher.  C’est  dans  cet  état  qu’il  a  été  admis  à  l’hôpital.  On  a  alors 
constaté  une  paraplégie  spasmodique  à  droite  avec  exagération 
des  réflexes,  atrophie  des  membres  inférieurs  et  paralysie  du 
rectum  et  de  la  vessie,  ces  deux  derniers  accidents  survenus 
plus  tard.  Abolition  de  la  sensibilité  thermique  sur  le  bras, 
l’épaule,  le  côté  droit  du  cou  et  le  tronc  jusqu’au-dessus  du  ma¬ 
melon.  Abolition  de  la  sensibilité  tactile  dans  les  membres 
inférieurs  sur  l’abdomen  et  un  peu  au-dessus  de  celui-ci  du  côté 
droit.  L’articulation  scapulo-humérale  commence  à  se  tuméfier, 
douleur  mais  avec  élévation  de  la  température  locale.  On  con¬ 
statait  les  signes  d’une  luxation  sous-glénoïdienne.  A  l’autopsie, 
on  a  trouvé  la  capsule  articulaire  épaissie  avec  des  rugosités  à  la 
face  interne.  L’apophyse  coracoïde  présentait  des  ostéophytes,  il 
existait  une  pachyméningite  très  intense  qui  s’étendait  de  la  20  ra¬ 
cine  lombaire  à  la  3e  dorsale.  Malgré  cette  lésion  les  racines  pos¬ 
térieures  étaient  intactes.  Les  racines  antérieures  étaient  dégé¬ 
nérées  seulement  dans  une  partie  de  la  moelle  dorsale.  On  a 
trouvé  en  outre  une  syringomyélie  gliomateuse  qui  s’étendait 
du  cône  terminal  jusqu’à  la  2°  racine  cervicale.  Dégénérescence 
du  faisceau  cérébelleux  direct  et  du  faisceau  de  Gowers  qu’on  a 
pu  suivre  jusqu’au  niveau  du  pédoncule  inférieur  du  cervelet, 
dégénérescence  due  sans  doute  à  la  destruction  delà  substance 
grise.  En  outre  les  auteurs  ont  trouvé  une  dégénérescence  as¬ 
cendante  des  faisceaux  pyramidaux  croisés  indirects,  plus  intense 
dans  la  région  cervicale  inférieure  et  qui  diminuait  à  mesure 
qu’on  se  rapprochait  de  la  région  cervicale  supérieure. 

CHIRURGIE 

Rupture  pathologique  de  la  vessie  (A  case  of  patho- 
logical  rupture  of  the  bladder,  operation,  recovery),  par  A.  Cuff 
(The  Lancet,  6  février  1897,  p.  378).  —  Un  homme  de  47  ans 
a  eu,  il  y  a  i5  ans,  une  blennorrhagie  qui  a  déterminé  un  ré¬ 
trécissement  de  l’urèthre  avec  gêne  croissante  de  la  miction, 
poussées  de  cystite,  etc.  En  faisant  un  violent  effort  pour  sou¬ 
lever  une  échelle  pesante,  il  ressentit  une  douleur  dans  l’abdo¬ 
men,  qui  du  reste  le  gêna  peu  :  le  lendemain,  la  douleur  re¬ 
parut,  avec  de  la  fièvre,  des  vomissements,  et  peu  à  peu  se 
développa  dans  son  abdomen  une  tumeur  qui  remontait  du 
pubis  à  l’ombilic.  Le  cathétérisme  montra  que  cette  tuméfaction 
siégeait  entre  la  vessie  et  la  paroi  abdominale;  on  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  péricystite  suppurée.  Cuff,  i5  jours  après  l’accident, 
incise  la  paroi  abdominale  et  tombe  sur  une  série  d’alvéoles 
contenant  de  l’urine  sanglante  ;  la  vessie  communiquait  avec 
une  de  ces  cavités.  A  la  partie  supérieure  de  l’incision,  on 
trouva  une  collection  de  90  grammes  de  pus  fétide  qu’on  éva¬ 
cua.  La  fièvre  tomba  aussitôt,  et  le  patient  guérit  rapidement. 

Sarcome  primitif  du  foie  (A  case  of  enormous  primary 
sarcoma  of  lheliver,  aspiration,  necropsy),  par  Byrov  Buamyvell 
(The  Lancet,  16  janvier  1897,  P-  I7°)-  —  D  s’agit  d’ùne  femme 
de  a5  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  le  2 3  juin  i8g4,  avec  un  état 
général  fort  grave.  La  région  du  foie  [présente  une  voussure 
manifeste,  avec  un  point  plus  saillant  au  niveau  des  5°,  6°  et 
7e  espaces  intercostaux,  et  sur  la  ligne  axillaire  là  matité  hépa¬ 
tique  est  très  augmentée,  et  la  pression,  même  légère,  dans  le 
6*  espace,  en  avant  [de  la  ligne  axillaire  réveille  une  douleur 
très  vive. 

Au  niveau  de  ce  point  douloureux,  le  25  juin,  on  ponctionne 
et  on  retire  un  liquide  épais,  semblable  à  de  la  bouillie  d’an¬ 
chois;  le  36,  on  retire  par  une  nouvelle  ponction  1600  gram¬ 
mes  de  liquide  contenant  des  globules  et  dos  cellules  hépatiques 
dégénérées.  La  douleur  et  la  gêne  de  la  respiration,  qui  exis¬ 
taient  avant  l’intervention  disparurent  aussitôt  ;  mais  ces  phéno¬ 
mènes  douloureux  reparurent  en  même  temps  que  la  voussure 
du  côté  droit  devenait  plus  marquée  ;  et,  le  2  juillet,  Bramwell 
fit  sur  le  point  douloureux  une  incision  qui  donna  issue  à 
1  5oo  grammes  de  liquide  semblable  à  celui  qu’avaient  évacué 
les  2  ponctions.  Amélioration  immédiate,  et  qui  persiste  les 
jours  suivants,  tandis  qu’une  hémorrhagie  persiste  sous  les  piè¬ 
ces  à  pansement.  Cette  hémorrhagie  continuant  sans  qu’on 
puisse  s’en  rendre  maître,  Cotterill  suture  les  lèvres  de  l’inci¬ 
sion  et  les  recouvre  de  collodion.  Dès  que  l’hémorrhagie  fut 
arrêtée,  les  douleurs  reparurent,  et  le  20  on  pratiqua  une  ponc- 
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tion,  lo  a6,  une  nouvelle  ponction,  lorsqu’enfin,  le  3o,  le  pa¬ 
tient  succomba  dans  un  état  d’anémie  extrême. 

Autopsie  :  sarcome  primitif  encapsulé  du  lobe  droit  du  foie. 

Les  kystes  et  les  tumeurs  kystiques  du  sein  (Ue- 
ber  Cyslen  und  cystischo  Tumoren  dos  Mamma),  par  Sasse 
(Arch.  f.  klin.  Chir.,  1897,  vol.  LIV,  p.  1).  —  En  s’appuyant 
sur  l’étude  do  a  1  cas  de  lumours  du  soin  de  la  clinique  de  Berg- 
mann  (de  Berlin),  l’auteur  donne  dans  son  travail  une  division 
des  tumeurs  qu’on  peut  observer  dans  le  sein. 

Laissant  de  côté  les  tumeurs  dermoïdes,  les  athéromes  et  les 
kystes  hydatiques,  l’autour  cite  en  premier  lieu  les  kystes  trau¬ 
matiques,  dépourvus  do  revêtement  épithélial  et  sans  rapport 
avec  le  parenchyme  glandulaire  du  sein. 

Parmi  les  tumeurs  qui  se  trouvent  en  rapport  avec  lo  paren¬ 
chyme  glandulaire,  un  groupe  h  part  est  formé  par  les  kystes 
par  rétention  qu’on  rencontre  pendant  l’allaitement  ou  bien  en¬ 
core  d’uno  façon  accessoire  dans  certains  processus  pathologiques 
(carcinome). 

Les  kystes  proprement  dits  du  rein  se  divisent  en  doux 
groupes  :  i°  les  kystes  qui  proviennent  d’une  dilatation  des 
conduits  excréteurs  et  se  développent  par  inflammation  intersti¬ 
tielle  ;  2°  le  polykystome  du  sein  produit  par  une  prolifération 
interstitielle  et  par  une  dilatation  des  acini.  Ces  deux  formes 
peuvent  se  rencontrer  dans  le  parenchyme  encore  sain  d’un  sein 

Les  tumours  kystiques  comprennent  le  sarcome  kystique  et 
le  fîbroadénome. Les  tumeurs  épithéliales  sont  les  unes  bénignes, 
comme  l’adénome  kystique  intracanaliculaire  et  l’adénome  kys¬ 
tique  circonscrit,  d’autres  malignes  comme  l’adénome  kystique 
proliférant  et  le  carcinome  kystique. 

Fracture  du  fémur  dans  un  cas  de  cancer  du  rec¬ 
tum  (Casuistische  Mittheil.  iiber  einen  primiiren  Roctumkrebs, 
etc.),  par  Fuzinami  (Virchows’s  Arch.  1897,  vol.  CXLVII,  p.  12g). 

—  Observation  d’un  homme  de  61  ans  sujet  depuis  quoique 
tomps  à  do  la  diarrhée  et  qui  un  jour  en  se  levant  de  son  lit, 
so  fracture  lo  fémur  gaucho.  Il  entre  k  l’hôpital  où  l’on  trouvo 
un  cancer  du  rectum  et  une  augmentation  du  volume,  etc.  L’au- 
topsio  montra.ii  côté  du  cancer  primitif  du  rectum,  des  noyaux 
métastatiquos  dans  le  foie  et  le  fémur  gauche. 

Deciduome  malin  (Zur  Frago  der  Sarcoma  deciduocel- 
lulare),par  Reixicke  (Arch.  f.  Gyniihol.  1897,  vol.  LIII,  p.  io5). 

—  En  s’appuyant  sur  l’étude  d’une  observation  personnelle  et 
sur  la  critique  des  cas  publiés,  l’auteur  soutient  que  l’existence 
du  sarcome  déciduo-cellulairo  n’est  pas  encore  démontrée  jus¬ 
qu’il  présent;  que  les  tumeurs  décrites  sous  ce  nom  sont  tout 
simplement  dos  sarcomes  du  parenchymo  utérin  ;  que  la  trans¬ 
formation  dos  cellules  do  la  membrano  décidualo  en  cellules  de 
sarcome,  si  elle  est  possible,  n’a  pas  encore  été  obsorvée  ;  que  la 
grossesse  no  peut  par  conséquent  être  incriminée  dans  l’étiolo¬ 
gie  do  ces  tumeurs  ;  et  que  le  début  do  cos  tumours  est  dans  la 
majorité  des  cas  antérieur  il  la  grossosse. 

Insensibilisation  de  l’urèthre  postérieur  (Zur  Er- 
zougung  von  Analgésie  in  den  hintoren  Harnwcgon),  par 
P.  Scïharfp  (Centralb.  f.  d.  Kranhh.it.  Harn.  u.  Scx.Org.,  1897, 
vol.  VIII,  p.  25).  —  D’après  l’auteur,  la  meilleure  façon  d’in¬ 
sensibiliser  l’urèthre  postérieur,  c’est  de  fairo  une  injection 
rectale  d’uno  solution  analgésique.  Personnellement,  il  se  s  jrt 


des  solutions  suivantes  : 

Chlorhydrate  do  morphine ....  o  gr.  3o 

Sulfate  d’atropine .  o  gr.  01 

Eau  distillée .  100  gr. 


2  à  5  centim.  cubes  de  cette  solution  injectés  dans  le  rectum 
suffisent  pour  amener  une  insensibilité  complète  de  l’urèthre 
postérieur  et  pratiquer  les  lavages,  les  sondages,  etc.,  sans  pro¬ 
voquer  do  douleurs. 

Uréthrite  à  colibacilles  (Ein  Fall  von  Urcthritis  verur- 
sachtdurch  Infektion  mit  Bacterium  coli  commune),  par  S.Jo- 
sipovice ( Centrait),  f.  d.  Krankh.d.  llarn.-u.  Sex.-Org.,  1896,  vol. 
VII,  p.  (563).  —  Dans  l’observation  que  rapporte  l’auteur,  l’uré- 
thrite  s’est  déclarée  5  jours  après  un  coït  et  a  été  accompagnée 


de  fièvre  (38°)  qui  a  persisté  pendant  2  jours  et  de  quelques 
phénomènes  généraux.  Sous  l'influence  des  injections  avec  du 
chlorure  do  zinc  faites  à  partir  du  5°  jour,  l’uréthrite  guérit 
complètement  en  5  ou  G  jours. 

Le  pus  uréthral  examiné  dès  le  premier  jour  montra  la  pré¬ 
sence  des  coli  bacilles  et  l’absence  des  gonocoques.  Les  cultures 
faites  sur  gélatine  et  sur  agar  donnèrent  lieu  au  développe¬ 
ment  des  colibacilles. 

L’auteur  cite  encore  un  cas  analogue  où  l’examen  microsco¬ 
pique  du  pus  (mais  sans  cultures)  montra  l’absence  des  gono¬ 
coques  et  la  présence  des  colibacilles. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’ulcère  variqueux  par 
l’oxyde  de  mercure. 

Le  Dr  Schalenkamp  signale  les  effets  favorables  de  l’oxyde 
rouge  de  mercure  dans  le  traitement  des  ulcères  variqueux. 

La  cicatrisation  est  activée,  l’épidermisation  facilitée  par  les 
pansements  hydrargyriques  qui  conviennent  particulièrement 
aux  ulcères  atones  et  très  étendus.  Les  bourgeons  charnus  de¬ 
viennent  rouges  et  pour  ainsi  diro  unis,  les  bords  se  rétrécissent 
rapidement.  Le  seul  inconvénient  est  la  très  vivo  douleur  qui 
suit  les  applications  de  l’oxyde  rouge. 

Voici  la  technique  de  l’auteur. 

Pendant  2  jours  lavages  de  la  plaio  et  pansement  humide 
avec  une  solution  d’acétate  d’alummol  :  2  cuillerées  à  café  pour 
1/2  litre  d’eau.  La  plaie  est  ensuito  saupoudréo  une  fois  par 
jour  pendant  3  jours  avec  de  l’oxyde  rouge  finoment  pulvérisé. 
Chaque  fois  on  détergo  soigneusement  l’ulcère,  on  enlève  les 
croûtes  et  on  fait  un  nettoyage  de  la  surface  ulcérée.  Au  bout 
de  ce.  temps,  on  emploie  simplement  2  fois  par  jour  la  pom¬ 
made  officinale  à  l’oxyde  de  mercure,  et  on  applique  un  appa¬ 
reil  compressif  avec  des  bandes  de  flanelle  ou  de  tarlatane.  La 
guérison  est  obtenue  on  peu  de  temps. 

Ce  traitoment  est  contre-indiqué  dans  les  ulcères  petits  et 
profonds. 


REVUE  DES  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


Quelques  nouvelles  méthodes  de  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Le  traitement  abortif  de  la  dothiénentérie  est  l’objet  d’un 
grand  nombre  do  tentatives  thérapeutiques.  Voici  quelques-unes 
des  plus  récentes. 

La  méthodo  do  ÔVoodmuge  chorcho  à  saturer  l’intestin  de 
substances  antiseptiques  capables  do  neutraliser  les  toxines  et 
de  favoriser  leur  élimination,  do  détruire  les  bacilles,  sans 
exercer  aucune  action  défavorable  sur  la  muqueuse  intestinale. 
Ce  triple  résultat  est  obtenu  par  la  médication  suixante  que 
l’auteur  emploio  depuis  de  longues  années  et  que  M.  Stekuko 
Ruffis,  vient  d’exposer  à  nouveau  devant  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Liège. 

Le  premier  jour,  au  besoin  môme  les  2  ou  3  premiers  jours, 
on  administre  tous  les  quarts  d’heure  au  malade  l’une  des  pilu¬ 
les  suivantes,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  obtenu  5  à  6  garde-robes 
quotidiennes. 

Podophyllin.  . .  o  gr.  ooo5 

Calomel . ) 

Carbonate  de  gaïacol.  .  .  .  5  àà  o  gr.  oo3 

Menthol  .  .  . . ) 

Eucalyptol . Q.  s.  pour  une  pilule. 

Dès  qu’on  atteint  le  nombre  voulu  de  selles,  on  donne  toutes 
les  heures,  puis  seulement  toutes  les  deux  heures,  une  des  pilules 
suivantes  qu’on  peut  alterner  avec  les  précédentes. 
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Podophyllin .  o  gr.  ooo5 

Calomel . J 

Menthol . !  ââ  o  gr.  oo3 

Thymol . j 

Carbonate  de  gaïacol.  ...  o  gr.  01 4 

Eucalyptol . Q.  s.  pour  une  pilule. 

Pou  à  peu  on  diminue  la  quantité  des  pilules,  jusqu’à  ce 
qu’on  réduise  les  garde-robes  à  une  ou  deux  par  jour. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la  température  revient 
bientôt  à  la  normale.  Dès  lo  4°  ou  5“  jour  on  prescrit  les  cap¬ 
sules  suivantes,  à  raison  d’une  capsule  toutes  les  3  ou  4  heures 
et  cela  jusqu’à  la  convalescence  : 

Carbonate  de  gaïacol  .  . . o  gr.  16 

Thymol . o  gr.  o5 

Menthol .  o  gr.  oa5 

Eucalyptol .  V  gouttes. 

Pour  une  capsule  gélatineuse. 

Cette  médication  serait  toujours  parfaitement  supportée  par 
les  malades  et  ne  présenterait  d’autre  inconvénient  que  de  don¬ 
ner  dans  quelques  cas  de  la  salivation,  qu’il  est  facile  de  com¬ 
battre  parle  chlorate  de  potasse .  Sur  un  total  de  1  200  cas  trai¬ 
tés  soit  par  l’auteur,  soit  par  117  médecins  différents,  on  n’a 
eu  que  9  morts.  Sur  4oo  cas  personnels,  il  n’a  eu  aucun  décès. 
Auparavant  la  mortalité  de  ses  typhiques  atteignait  17  p.  xoo. 

Ces  résultats  heureux  tiennent  à  ce  que  la  maladie  est  enrayée 
avec  une  très  grande  rapidité,  surtout  lorsque  le  traitement  est 
commencé  de  bonne  heure  :  8  jours  suffisent  généralement  pour 
faire  avorter  le  processus  typhoïde. 


Le  gaïacol,  que  l’on  retrouve  dans  la  méthodo  de  Woodbricge, 
a  été  préconisé  par  Hôlscuer.  Avec  des  doses  n’excédant  pas 
o  gr.  80  à  1  gramme  par  jour,  Hôlscher  n’avait  perdu  aucun 
de  ses  typhiques,  et  avait  considérablement  réduit  la  durée  de 
leur  maladie.  L’action  favorable  du  gaïacol  a  été  contestée  par 
Ketscher  qui  croit  que  Hôlscher  est  tombé  sur  une  série 
heureuse  ou  sur  une  épidémie  particulièrement  bénigne.  Ayant 
en  effet  systématiquement  employé  ce  médicament  dans  29  cas 
à  des  doses  do  o  gr.  5o  à  3  grammes  par  jour,  Ketscher  n’a 
observé  aucune  modification  dans  l’évolution  de  la  maladie.  Le 
traitement  n’a  paru  même  avoir  aucune  influence  sur  les  com¬ 
plications.  La  question  reste  donc  à  l’étude. 

Le  crésol  semble  au  contraire  avoir  réussi  entre  les  mains  de 
Possàjni,  qui  publie  une  série  de  83  cas  avec  deux  morts  seule¬ 
ment.  Ce  médicament  a  été  employé,  à  l’exclusion  de  toute  bal¬ 
néation,  en  émulsion  avec  de  la  teinture  de  quillaya,  à  des  doses 
progressivement  croissantes  jusqu’à  45  et  même  go  gouttes  par 
jour  données  en  3  fois  dans  la  journée.  L’action  sur  la  tempéra¬ 
ture  a  été  constante  ;  la  courbe  thermique  a  progressivement 
décru  en  16  ou  19  jours.  L’appétit  a  reparu,  les  gardes-robes 
sont  devenues  régulières  et  consistantes,  le  météorisme  a  di¬ 
minué. 

Lorsqu’on  atteint  la  dose  de  45  gouttes,  on  peut  déceler  la 
présonce  de  l’acide  phénique  dans  l’urine,  qui  prend  une  colo¬ 
ration  vert  noir.  Malgré  cela,  l’albuminurie  n’est  pas  une  contre- 
indication  à  cette  thérapeutique. 


La  môme  préoccupation  de  combiner  les  antiseptiques  aux 
évacuants,  a  conduit  M.  Kotsciiorovvsky,  médecin  de  l’hôpital 
militaire  do  Smolonsk,  à  employer  l’iode  à  la  fois  par  la  voie 
gastrique  et  la  voie  rectale,  associé  à  l’huile  de  ricin. 

Los  résultats  ont  été  excellents.  Lorsque  lo  traitement  est 
commencé  avant  le  5°  jour,  il  fgit  avorter  sûrement  la  fièvre 
typhoïde  :  au  début  du  second  septénaire,  il  atténue  considéra¬ 
blement  les  symptômes.  La  langue  se  nettoie,  l’appétit  réparait, 
la  fièvre  diminue  graduellement  ;  le  malade  entre  en  convales¬ 
cence  au  bout  de  5  à  6  jours  dans  les  cas  légers,  de  1 1  à  12  jours 
dans  les  cas  plus  graves.  Enfin  M.  Kotsciiorowskï  n’aurait  jamais 
observé  de  rechutes. 

Voici  l’économie  du  traitement  : 

Dès  le  début  on  administre  toutes  les  demi-heures,  par  cuil¬ 
lerées  à  bouche,  l’émulsion  suivante  : 

Huile  de  ricin .  3o  gr. 

Teinture  d’iode .  XV  gouttes. 

Essence  de  cinamouc  v 

Essence  do  menthe . j  ââ  X  S°uUes’ 


Chloroforme .  V  gouttes. 

Eau  distillée  .  .  .  .  )  „  „ ,  ,  . 

Gomme  arabique  j  q.  s.  p.  180  gr.  d  émulsion. 

Lorsque  l'effet  purgatif  est  suffisant,  on  proscrit  le  mélange 
suivant  que  le  malade  prend  4  fois  par  jour  à  la  dose  do  o  gr.  5o 
à  o  gr.  75  : 

Iodure  d’amidon . J 

Essence  de  cinamone. . j  âà 

Essence  de  fenouil . ) 

En  même  temps,  on  fait  faire  des  irrigations  rectales  avec  lo 
liquide  suivant  : 

Décoction  d’amidon  à  1  p.  100  .  .  760  gr. 

Teinture  d’iode . 7  à  10  gr. 

Essence  de  cinamone . XXV  gouttes. 

Chloroforme .  XV  gouttes. 

Eau  distillée . i5oo  gr. 

Telles  sont  les  médications  récemment  préconisées  dans  la 
dothiénentérie.  La  multiplicité  de  ces  traitements  montre  qu’il 
n’en  est  aucun  de  vraiment  spécifique.  Les  succès  obtenus  par 
le  gaïacol,  le  crésol,  les  composés  iodés',  doivent  être  accueillis 
avec  réserve.  Il  y  a  en  effet  de  nombreuses  causes  d’erreurs  dans 
les  statistiques  qui  nous  sont  fournies  à  l’appui  d’une  thérapeu¬ 
tique  déterminée.  C’est  d’abord  le  diagnostic  qui  prête  à  la  dis¬ 
cussion.  En  effet,  la  plupart  des  auteurs,  qui,  guidés  lo  plus 
souvent  par  une  idée  théorique,  pensent  avoir  trouvé  un  traite¬ 
ment  abortif  de  la  fièvre  typhoïde,  sont  enclins  à  attribuer  au 
bacille  d’Eberth  le  plus  petit  embarras  gastrique  et  ils  s’exposent 
d’autant  mieux  à  la  confusion  qu’ils  sont  unanimes  à  recom¬ 
mander  de  commencer  la  médication  le  plus  tôt  possible,  avant 
même  que  la  clinique  ait  définitivement  fixé  le  diagnostic. 

Dans  les  travaux  à  venir,  cette  objection,  dont  on  comprend 
la  portée,  devra  être  prévenue.  Avec  le  séro-diagnostic  on  éta¬ 
blira  aisément  qu’il  s’agit  bien  de  fièvre  typhoïde  et  toute  ten¬ 
tative  thérapeutique,  pour  être  prise  en  considération,  dovra 
être  précédée  de  cette  constatation  essentielle.  Ce  n’est  que  par 
ce  moyen  qu’on  aura  des  résultats  comparables  et  pouvant  en¬ 
traîner  la  conviction. 

Jusque-là  le  praticien  doit  se  garder  de  tout  enthousiasme 
irréfléchi.  Dans  les  médications  nouvelles  il  puisera  simplement 
des  suggestions  auxquelles  il  no  cédera  que  lorsqu’elles  lui  pa¬ 
raîtront  trouver  une  réelle  indication. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Menthol. 

Définition .  —  Camphre  de  l’essence  du  mentha  arvensis. 

Solubilité.  —  Le  menthol  est  soluble  dans  l’alcool,  le  chlo¬ 
roforme,  les  huiles  fixes  et  graves,  les  essences. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  C’est  un  bon  analgésiquo 
local.  A  ce  titre  il  a  pu  être  employé  avec  quoique  succès  contre 
les  douleurs  névralgiques.  Cette  insensibilisation  n’est  pas  du- 

On  Ta  encore  préconisé  comme  anticatarrhal,  dans  la  bron¬ 
chite  chronique,  la  dilatation  des  bronches,  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  .  Il  exerce  en  effet  une  action  éloctivo  sur  les  sécrétions 
de  la  muqueuse  bronchique,  mais  ce  résultat,  quoiqu’on  en  ait 
dit,  n’est  pas  obtenu  par  la  voie  hypodermique.  C’est  seule¬ 
ment  en  applications  locales,  c’est-à-dire  dans  l’espèce  au  moyen 
d’injections  intra-trachéales,  qu’on  peut  arriver  à  modifier  la 
consistance  et  la  fétidité  de  l’expectoration. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  10  à  20  centigrammes  par 
injection;  jusqu’à  1  gramme  en  24  heures. 

EFFETS  DE  l’iNJECTION  : 

a)  Immédiats.  —  Peu  douloureuse  :  au  moment  do  la  piqûre 
très  supportable  cuisson  qui  disparaît  immédiatement  pour 
faire  place  à  une  zone  analgésique,  elle-même  très  éphémère. 

b)  Eloignés.  —  Se  résorbe  facilement  sans  laisser  d’indura- 
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FORMULE 

Menthol .  5  gr. 

Huile  d’olives  stérilisée .  100  gr. 

1  à  5  centimètres  cubes. 

Associations.  —  Avec  l’eucalyplol. 

Menthol .  .'i  gr. 

Essence  d’eucalyptus .  3  gr. 

Eau  stérilisée.  .  .  . .  100  gr. 

1  à  4  centimètres  cubes. 

(Heivelke). 

Avec  le  gaïacol  et  le  chloroforme,  comme  analgésique  ou 
antinévralgiquo. 

Gaïacol  cristallisé .  4  gr. 

Menthol .  i  gr. 

Chloroforme .  6  gr. 

1/2  à  i  centimètre  cube  comme  antinévralgique. 

G.  Mauhasge. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Magistrats  et  médecins-experts. 

«  Tout  docteur  en  médecine  est  tenu  de  déférer  aux 
réquisitions  de  la  justice  sous  les  peines  portées  à  l’article 
précédent  (amende  de  2 5  à  100  francs)  ». 

Tel  est  le  texte  de  l’article  a3  de  la  loi  sur  l’exercice  de 
la  médecine.  Ce  texte  est  formel.  On  sait  dans  quelles 
conditions  il  a  été  voté.  C’est  par  un  amendement  de 
M.  Grousset  que  cet  article  a  été  introduit  et  il  n’a  été 
adopté  que  grâce  aux  pressantes  instances  du  Dr  A.  Des- 
près.  Nous  avons  alors  (Gaz.  Iiebd.,  1891,  p.  i46),  énergi¬ 
quement  protesté  contre  les  paroles  d’un  médecin  qui 
semblait  avoir  pris  à  tâche  de  critiquer  à  la  Chambre  tout 
ce  que  soutenaient  ses  confrères.  Mais  le  Sénat  a  ratifié  le 
vote  de  la  Chambre.  La  loi  est  devenue  exécutoire.  Deux 
exemples  récents  prouvent  ce  quelle  a  produit  jusqu’à 
présent. 

A  Saint-Nazaire,  le  D''  M...  est  invité  à  examiner  une 
aubergiste  accusée  d’infanticide.  Il  déclare  qu’elle  a  récem¬ 
ment  accouché.  Le  lendemain  l’inculpée  mettait  au  monde 
avant  terme  un  enfant  qui  n’a  pas  vécu.  On  élargit  immé¬ 
diatement  la  femme  B...  injustement  accusée.  Elle  intente 
une  action  au  Dr  M...  Celui-ci  explique  son  erreur.  Le 
tribunal  le  condamne  à  1 000  francs  de  dommages-intérêts. 

Nous  ne  connaissons  pas  tous  les  faits  de  ce  procès. 
Mais  nous  trouvons  dans  les  considérants  du  jugement 
des  assertions  si  bizarres  qu’il  nous  est  difficile  d’admettre 
que  les  juges  aient  une  connaissance  plus  approfondie  que 
le  médecin  des  conditions  dans  lesquelles  on  peut  dia¬ 
gnostiquer  un  accouchement  récent  : 

«  Considérant,  dit  le  jugement,  qu’il  faut  tenir  compte 
de  la  bonne  foi  du  Dr  M...  et  de  l'intérêt  qu’avait  l’in¬ 
culpée  à  tromper  la  justice. 

«  Qu 'après  la  visite  du  1 8  mars,  le  D‘  M. . .  avait  conclu 
aux  probabilités  de  l’accouchement. 

u  Qu’après  la  visite  du  20  mars,  il  déclarait  n’avoir  pas 
entendu  les  bruits  du  cœur. 

«...  Mais  attendu  que  le  Dr  M...  avait  reconnu  qu’il 
n’existait  aucune  déchirure  récente. 

«  Que  n'ayant  pas  procédé  à  l’analyse  chimique  du  sang ,  qui 
donne  l'un  des  indices  les  plus  probables  de  l’accouchement, 
le  Dr  M...  devient  responsable...  » 

Ce  considérant,  s’il  est  parfaitement  exact,  me  rend 
rêveur. 


Les  juges  de  Saint-Nazaire  auraient-ils,  hypnotisés  par 
les  débats  de  l’affaire  de  Malaunay,  voulu  éviter  les 
reproches  que  l’on  a  fait  alors  à  ceux  qui  avaient  à  recon¬ 
naître  un  empoisonnement  par  l’oxyde  de  carbone  ?  Fau¬ 
dra-t-il  désormais  que  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
grossesse  et  de  l’accouchement  on  soit  chimiste,  bacté¬ 
riologiste,  etc.,  etc.? 

Vraiment  le  D1'  M...,  condamné  à  1000  francs  de  dom¬ 
mages-intérêts,  doit  regretter  vivement  de  n’avoir  pas 
décliné  les  réquisitions  de  l’autorité  judiciaire  en  s’avouant 
incompétent. 

Sans  doute,  il  eût  été  condamné  aussi.  Seulement 
c’eût  été  à  25  francs  d’amende  avec  application  de  la  loi 
Bérenger. 

C’est  le  taux. 

Nous  avons  pu  jadis  faire  acquitter —  mais  en  Cassation 
seulement  —  les  médecins  de  La  Charité  (Nièvre),  qui, 
eux  aussi,  avaient  refusé  de  répondre  à  une  réquisition 
médico-légale.  Voici  qu’un  nouveau  procès  du  même 
genre  est  intenté  à  un  de  nos  plus  honorables  confrères 
de  l’Est. 

Requis  de  se  rendre  à  4  kilomètres  de  Longxvy  pour  dé¬ 
terminer  dans  quelles  conditions  était  mort  un  individu 
qu’on  xenait  de  retirer  de  l’eau,  le  D1'  F...  répondit  que 
depuis  i5  ans  il  ne  s’était  livré  à  aucune  expertise  médi¬ 
co-légale  sérieuse,  que,  durant  ce  laps  de  temps,  il  avait 
toujours  décliné  les  fonctions  de  médecin-légiste  qui  lui 
avaient  été  souvent  offertes,  qu’il  se  déclarait  dès  lors 
incompétent.  Le  ministère  public  et  le  tribunal  se  refu¬ 
sèrent  d’accepter  cette  excuse.  Le  D''  F...  fut  condamné. 
Il  a  interjeté  appel.  Nous  craignons  que  la  Cour  ne  con¬ 
firme  le  premier  arrêt. 

L’incompétence  du  médecin  ne  peut  être  juridiquement 
acceptée.  Dès  l’instant  que  l’on  est  muni  de  son  diplôme 
on  doit  tout  savoir— ou  tout  au  moins  on  doit  répondre 
aux  réquisitions  de  la  justice,  sauf  à  déclarer  ensuite  son 
incompétence. 

D’autres  excuses  peuvent-elles  être  invoquées?  Evi¬ 
demment  ;  et  il  ne  nous  semble  pas  douteux  qu’un  mé¬ 
decin  qui  serait  malade  ou  qui,  à  l’heure  même  où  il  est 
requis,  affirmerait  que  sa  présence  est  indispensable  près 
d’un  malade  gravement  atteint,  ou  pour  une  opération 
urgente,  pourrait  être  dispensé  de  répondre  à  l’appel  des 
magistrats.  Mais  il  faut  toujours,  pour  éviter  la  réquisi¬ 
tion,  avoir  une  excuse  valable  ;  en  pareille  matière,  il  faut 
que  le  juge  soit  convaincu  de  l’indisponibilité  du  méde¬ 
cin  et  l’incompétence  ne  peut  être  invoquée  à  priori. 

Comment  doit-on  dès  lors  agir  dans  des  conditions 
analogues  à  celles  dans  lesquelles  s’est  trouvé  placé  le 
Dr  F...?  Nous  n’hésiterions  pas  à  suivre  les  gendarmes, 
à  considérer  le  cadavre  du  noyé,  puis  à  déclarer  qu’il  nous 
est  impossible,  n’étant  pas  médecin-légiste,  de  déterminer 
avec  précision  les  causes  de  la  mort. 

Après  une  ou  deux  fins  de  non-recevoir  de  ce  genre, 
on  nous  laisserait  tranquille. 

Mais  n’est-il  pas  lamentable  de  voir  que  magistrats  et 
médecins  ne  peuvent  s’entendre  sur  une  question  aussi 
sérieuse  que  celle  des  expertises  médico-légales,  elles  con¬ 
sidérations  que  nous  ayéns  si  souvent  fait  valoir  pour 
obtenir  la  création  d’un' corps  de  médecins-experts  diplô¬ 
més  ou  tout  au  moins  désignés  à  l’avance  ne.  s’imposent- 
elles  pas  à  l’attention  de  ceux  qui  vont  réformer  le  code 
d’instruction  criminelle  ? 

L.  Leiœboullet. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


[82 


i8  Ma  ns  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  N°  22.  —  253 

ÉDITION  DU  JEUDI 


SOMMAIRE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE.  —  Clcôrc  rond  développé  au  cours  d’uno 
pyohémie  à  staphylocoques  (p.  2  53). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Tribromophcnolate  do  bismuth.  —  Phos¬ 
phate  de  bismuth  soluble  (p.  2  50). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  Appendicite.  — 
Iluilrcs  et  fièvre  typhoïde.  —  Rôle  de  la  fibrine  dans  les  inllam- 
mations.  —  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  :  Exostose 
hérédo-syphilitique  (p.  250).  —  Chancre  syphilitique  de  la  conjonc¬ 
tivite  bulbaire.  —  Impétigo  strcptococciquc.  —  Epithéliomes  kys¬ 
tiques.  —  Succion  des  seins.  —  Calvitie  (p.  2 bn).  —  Académie 
des  sciences  :  Leucocytes.  —  Société  de  médecine  légale  :  Amnésie 
rétrograde  dans  l’épilepsie.  —  Société  de  biologie  :  Maladie  de  Little. 

—  Maladie  de  Paget  (p.  258).  —  Appendicites  expérimentales.  — 
Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Pseudo-membrane  diphthéritique. 

—  Coloration  de  la  bile.  —  Société  anatomique  :  Rupture  du  foie.  — 
Ostéosarcome  du  fémur.  —  Tuberculose  utérine.  —  Perforation 
intestinale  (p.  259).  —  Symphyse  cardiaque.  —  Abcès  du  cerveau. 

—  Société  de  chirurgie  :  Fistules  vésico-vaginales.  —  Voies  biliaires. 

—  Exploration  intra-stomacale.  —  Panaris  profond  (p.  260).  — 
Société  médicale  des  hôpitaux  :  Entérite  muco-membraneusc.  —  Tu¬ 
bercule  solitaire  de  la  moelle  (p.  261).  —  Lèpre  tégumentairc.  —  I 
Arthrite  blennorrhagiquo  à  gonocoques.  —  Infection  pneumococ-  I 
cique.  —  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  :  Luxation  sous-  | 
conjonctivale  du  cristallin.  —  Fistules  biliaires.  —  Cancer  primitif 
du  foie.  —  Rétrécissement  mitral.  —  Vaccine  chez  les  vieillards 
(p.  262).  —  Circulation  placentaire.  —  Société  d’obstétrique  et  de 
gynécologie  de  Bordeaux  :  Placenta  albuminurique.  —  Présentation 
du  siège  décomplétée  primitive.  —  llystéropexio  abdominale.  — 
Société  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux  :  Compteur  extraor¬ 
dinaire  de  lettres  (p.  263).  —  Ankylosé  de  la  hanche  en  position 
vicieuse.  —  Injections  de  cyanure  de  mercure.  —  Double  désarti¬ 
culation  du  genou.  —  Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  —  Leucé¬ 
mie  splénique  (p.  26/1). 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Ulcère  rond  développé  au  cours  d’une  pyohé¬ 
mie  à  staphylocoques.  —  De  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  certains  ulcères  ronds  perforants 
de  l’estomac. 

Communication  faite  n  la  Société  médicale  des  hôpitaux . 

Par  MM.  Widal  et  Méslav. 

Les  cas  où  le  staphylocoque  doré  à  l’exemple  du  strep¬ 
tocoque,  occasionne  la  pyohémie  chez  l’homme  sont  rela¬ 
tivement  exceptionnels.  Nous  avons  observé  un  fait  de 
ce  genre.  Les  suppurations  métastatiques  notées  dans  les 
poumons,  les  reins,  l’épididyme,  le  péricarde,  la  peau, 
rappelaient  par  leur  profusion  et  leur  localisation,  celles 
que  l’on  obtient  expérimentalement  chez  le  lapin  par 
inoculation  intra-veineuse  d’un  staphylocoque  virulent. 
L’intérêt  de  cette  observation  était  surtout  dans  la  consta¬ 
tation  faite  à  l’autopsie  d’un  ulcère  rond  perforant  aigu 
développé  au  cours  de  cette  staphylococcie  et  resté  latent 
jusqu’à  la  mort.  C’est  là  un  fait  qui  peut  intéresser 
l’étiologie  encore  si  controversée  de  l’ulcère  rond  stomacal. 

Notre  malade  âgé  de  3o  ans,  garçon  de  magasin,  soli¬ 
dement  constitué,  était  entré  dans  notre  service  à  l’hôpi¬ 
tal  Beaujon,  le  1 8  octobre  1895.  Dans  l’enfance  et  l’ado¬ 
lescence,  il  avait  souffert  à  quelques  années  d’intervalle 
de  rougeole,  de  coqueluche,  de  scarlatine  et  de  fièvre 
typhoïde.  Depuis  sa  fièvre  typhoïde,  c’est-à-dire  depuis 
l’âge  de  18  ans,  il  avait  toujours  été  en  parfaite  santé. 
Vingt  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  il  avait  com¬ 
mencé  à  ressentir  une  douleur  très  vive  avec  légère  tumé¬ 
faction,  sous  un  durillon  au  niveau  de  la  plante  du  pied 


droit.  L’incision  pratiquée  au  point  douloureux  par  un 
chirurgien  ne  donna  issue  qu’à  du  sang.  Dans  les  jours 
qui  suivirent  l’opération,  le  malade  ressentit  des  frissons, 
un  malaise  général,  une  grande  faiblesse.  Lorsque  4  jours 
après  l’incision,  le  pansement  fut  défait,  il  s’écoulait  de 
la  plaie  un  pus  fétide  et  sanieux.  Les  jours  suivants,  la 
fièvre  et  les  frissons  persistèrent,  et  à  partir  du  8°  jour 
après  l’incision  apparurent  successivement  à  la  paume  de 
la  main  droite,  sur  la  partie  gauche  du  scrotum,  sur  la 
peau  du  coude  gauche  et  de  la  face  interne  du  cou-de- 
pied  droit,  des  phlyctènes  énormes,  grosses  chacune 
comme  un  petit  oeuf  de  poule.  Elles  apparaissaient  sans 
douleur,  se  développaient  avec  grande  rapidité  et  deve¬ 
naient  presque  immédiatement  purulentes. 

Le  10  octobre  i8g5,  le  vingtième  jour  après  l’incision, 
le  malade  entre  dans  notre  service  à  l’hôpital  Beaujon, 
en  proie  à  une  vive  oppression,  à  des  palpitations  et  à  une 
douleur  angoissante  au  niveau  de  la  région  thoracique 
antérieure  gauche.  Le  teint  est  plombé,  les  extrémités 
sont  cyanosées  et  refroidies,  la  peau  est  recouverte  de 
sueur  et  malgré  son  état  de  haute  gravité,  le  malade  reste 
conscient,  sans  le  moindre  subdélirium.  La  langue  est 
sèche,  la  soif  ardente,  le  pouls  est  irrégulier,  petit,  rapide 
et  incomptable.  Le  choc  de  la  pointe  du  cœur  est  à  peine 
sensible.  A  la  percussion  de  la  région  précordiàle,  on 
perçoit  une  matité  transversale  et  verticale  très  aug¬ 
mentée.  A  l’auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  extrê¬ 
mement  faibles  et  couverts  par  des  râles  sous-crépi tants. 
Dans  toute  l’étendue  de  la  poitrine,  on  perçoit  des  râles 
sibilants  et  ronflants.  On  compte  4o  respirations  à  la  mi¬ 
nute  et- le  malade  expectore  en  abondance  des  crachats 
épais,  puriformeset  rougeâtres,  d’aspect  jus  de  pruneaux. 
On  constate  dans  les  -  urines  un  léger  nuage  d’albumine. 
On  ouvre  une  énorme  phlyctène  à  la  paume  de  la  main 
et  au  cou-de-pied.  Dès  que  l’épiderme  est  incisé,  il 
s’écoule  une  quantité  énorme  de  pus,  dont  nous  avons 
isolé  à  l’état  de  pureté  le  staphylocoque  doré- 

La  température  qui,  le  soir  de  l’entrée  était  de  38°4, 
descend  le  lendemain  1 5,  à  36"9  le  matin  et  à  36°4  le  soir. 

Le  20,  la  température  est,  matin  et  soir  à  36"4  et  l’état 
général  reste  le  même. 

Le  2 1 ,  la  nuit  a  été  très  mauvaise,  la  langue  est  tou¬ 
jours  sèche  et  épaisse,  le  malade  est  inondé  de  sueurs 
abondantes.  On  compte  44  respirations  à  la  minute,  le 
crachoir  est  toujours  rempli  d’une  expectoration  puru¬ 
lente  et  rougeâtre  ;  on  constate  à  l’auscultation  les  mêmes 
signes  stéthoscopiques.  Le  pouls  est  toujours  faible,  irré¬ 
gulier  fréquent.  Les  douleurs  au  niveau  de  la  région  pré- 
cordiale  sont  toujours  extrêmement  vives.  Le  malade 
est  secoué  par  un  violent  hoquet,  souffre  d’hydrophobie 
et  d’une  sensation  de  constnction  au  niveau  de  l'oeso¬ 
phage,  surtout  lorsqu’il  essaye  d’ingurgiter  quelque 
liquide.  Les  bruits  du  cœur  sont  de  moins  en  moins 
perceptibles  à  l’auscultation.  La  température,  descendue 
à  36°4  le  matin,  remonte,  le  soir  à  38"4. 

Le  22,  à  la  visite  du  matin,  on  trouve  le  malade  dans 
un  état  de  faiblesse  extrême,  le  pouls  est  incomptable,  la 
dyspnée,  la  dysphagie  et  les  douleurs  thoraciques  extrê¬ 
mement  vives.  Les  ronchus,  les  sibilances  et  les  râles 
humides  empêchent  de  percevoir  tout  bruit  cardiaque. 
On  ne  perçoit  pas  de  douleur  à  la  pression  sur  le  trajet  du 
phrénique.  La  température  était  redescendue  à  37°8. 

Le  malade  meurt  à  midi,  avec  toute  sa  connaissance, 
sans  avoir  jamais  présenté,  nous  le  répétons,  le  moindre 
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trouble  cérébral.  Ajoutons,  que  depuis  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  le  malade  avait  eu  une  diarrhée  abondante,  mais 
que  jamais  il  n’avait  présenté  ni  vomissements,  ni  héma- 
témèse,  et  que  jamais  il  ne  s’était  plaint  de  douleur  dans 
la  région  de  l’estomac. 

A  l’autopsie,  après  l’ablation  du  plastron  sternal,  le 
péricarde  apparaît  distendu,  fluctuant  et  adhérent  au  mé- 
diastin  par  ses  faces  latérales.  A  l’incision  il  s’en  écoule 
au  moins  1  litre  de  pus  jaune  verdâtre.  Les  feuillets  vis¬ 
céral  et  pariétal  de  la  séreuse  sont  tapissés  d’une  couenne 
de  fibrine  épaisse  de  1  à  2  centimètres,  aréolaire,  comme 
de  la  fraise  de  veau. 

Après  ablation  des  fausses  membranes,  la  face  externe 
du  coeur  apparaît  recouverte  de  nombreuses  plaques 
ecchymotiques.  Dans  la  région  postérieure,  près  du  bord 
gauche,  le  myocarde  est  rongé  au  niveau  de  sa  surface 
épicardique  par  de  véritables  ulcérations  serpignieuses 
longues  de  1  centimètre  environ. 

L’endocarde  est  absolument  sain.  Les  cavités  cardiaques 
sont  remplies  de  caillots  organiques. 

Les  veines  caves,  les  veines  iliaques,  les  veines  sous- 
clavières,  les  veines  axillaires,  les  veines  humérales  sont 
ouvertes  et  ne  présentent  pas  trace  de  lésion. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume,  et  quand  on  les  a 
libérés  de  la  tunique  cellulo-adipeuse  qui  les  recouvre, 
ils  apparaissent  parsemés  à  leur  surface  de  petits  abcès 
superficiels  d’où  l’on  fait  sourdre  du  pus  par  une  légère 
pression. 

Sur  une  coupe  verticale  allant  de  la  convexité  au  hile, 
on  voit  des  traînées  purulentes  blanchâtres,  de  forme 
pyramidale  pour  la  plupart,  rayonnant  de  l’écorce  vers 
le  bassinet.  Le  parenchyme  est  de  plus  farci  dans  sa 
profondeur  d’une  série  d  abcès  dont  le  volume  varie  d’un 
petit  pois  à  une  tète  d’épingle. 

La  vessie  est  saine  et  sa  muqueuse  est  absolument 
intacte. 

Le  canal  déférent  gauche  est  rempli  de  pus  et  l’épidi- 
dyme  du  mémo  côté  est  le  siège  d’un  abcès  gros  comme 
une  petite  noisette  et  dont  le  pus,  bien  lié,  contient  du 
staphylocoque  à  l’état  de  pureté. 

Le  poumon  gaucho  présente  par  places  des  adhérences. 
Au  sommet,  on  trouve  un  foyer  d’hépatisation  rouge  en 
certains  points  et  grise  en  certains  autres.  En  multipliant 
les  coupes  au  niveau  du  poumon,  on  trouve  quatre  petits 
abcès  clont  le  volume  varie  d’un  petit  pois  à  une  noisette. 
Leur  paroi  est  doublée  d’une  membrane  pyogène  et  leur 
contenu  est  rouge  grisâtre,  d’une  couleur  semblable  à 
celle  de  l’expectoration. 

A  la  partie  inférieure  du  poumon  droit,  on  constate  un 
abcès  aréolaire,  à  parois  irrégulièrement  déchiquetées, 
gros 'Comme  une  noix,  sans  fausse  membrane  sur  la 
paroi.  Le  contenu  a  le  môme  aspect  que  celui  des  abcès 
du  poumon  gauche. 

Les  ensemencements  du  pus  de  ces  différents  abcès  pul¬ 
monaires  nous  ont  donné  des  colonies  abondantes  de  sta¬ 
phylocoques  dorés  et  quelques  colonies  d’un  bacille  ayant 
tous  les  caractères  du  microbe  de  Friedlftnder. 

Le  foie  est  gros,  mais  ne  présente  pas  d’abcès. 

La  rate  est  ferme,  noire,  et  pèse  ibo  grammes. 

Le  cerveau  est  congestionné  et  l’on  ne  trouve  trace  de 
suppuration  ni  dans  les  rochers,  ni  dans  les  sinus. 

L’intestin  grêle  est  congestionné,  le  gros  intestin  est 
très  vascularisé  à  sa  partie  inférieure. 

A  l’ouverture  de  l’estomac,  on  trouve  une  lésion  qui 
constitue  une  véritable  surprise  d’autopsie. 

N  ers  la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure  apparaît 
une  ulcération  circulaire,  plus  grosse  qu’une  pièce  de 


deux  francs.  Les  bords  en  sont  très  nets,  taillés  à  pic, 
sans  gradins.  Cette  ulcération  a  rongé  dans  leur  totalité 
les  parois  de  l’estomac,  et  son  fond  est  formé  par  un 
tissu  jaunâtre,  qui  n’est  autre  que  le  tissu  cellulo-adipeux 
sous-péritonéal  de  la  petite  courbure. 

Quelques  rameaux  vasculaires  intacts  rampent  sur  ce 
tissu  cellulo-adipeux  au  fond  de  l’ulcère,  qu’ils  traversent 
à  la  façon  de  diagonales. 

Tout  autour  de  l’ulcération,  et  c’est  là  un  fait  sui‘ 
lequel  on  ne  saurait  trop  insister,  la  muqueuse  et  la  sous- 
muqueuse,  énormément  œdématiées  et  vascularisées,  for¬ 
ment  une  tuméfaction  en  forme  de  cône  évasé  et  dont  le 
sommet  tronqué  est  formé  par  l’ulcère,  qui  est  là  ouvert 
à  la  façon  d’un  cratère.  Cet  œdème  si  considérable,  qui 
rayonne  autour  de  l’ulcère,  donne  à  la  lésion  une  physio¬ 
nomie  toute  spéciale. 

On  ne  constate  ni  sclérose,  ni  adhérence  avec  les  or¬ 
ganes  de  voisinage.  Tout  témoigne  donc  en  faveur  d’une 
ulcération  suraiguë,  qui,  au  moment  de  la  mort,  venait 
de  s’ouvrir  sur  le  tissu  cellulaire  rétro-stomacal  qui  en 
formait  le  fond. 

L’examen  histologique  des  parois  de  l’ulcère  pratiqué 
parM.  Papillon,  chef  du  laboratoire  de  l’hôpital  Beaujon, 
plaide  également  en  faveur  d’un  processus  aigu.  Voici  la 
note  remise  par  M.  Papillon  : 

«  Les  coupes  ont  été  faites  perpendiculairement  au 
plan  de  la  muqueuse  comprenant  le  nord  de  l’ulcération. 

«  Nous  envisagerons  les  lésions  autour  de  l’ulcération  et 
au  niveau  même  de  la  solution  de  contiguïté. 

«  1"  Autour  de  l’ulcération. 

«  Ce  qui  frappe  d’abord  en  examinant  les  coupes  à  Uil 
faible  grossissement,  c’est,  d’une  part,  l’infiltration  de  la 
couche  glandulaire  par  des  leucocytes  disposés  en  amas, 
et,  d’autre  part,  lepaississemqnt  considérable  du  tissu 
cellulaire  sous -muqueux.  A  un  fort  grossissement,  on 
constate  dans  les  différents  plans  de  l’estomac  les 
lésions  suivantes  :  la  couche  glandulaire  est  extrêmement 
bouleversée  ;  les  cellules  épithéliales  sont  en  partie  détrui¬ 
tes  et  ne  sont  que  de  loin  en  loin  ordonnancées  en  tubes 
sécréteurs.  Mais  cet  aspect  doit  être  mis  vraisemblable¬ 
ment  sur  le  compte  de  l’au  to-diges  tion  post-mortem ,  l’au¬ 
topsie  n’ayant  pas  été  immédiate.  A  noter  la  présence 
entre  les  restes  des  glandes  de  capillaires  sanguins  extrê¬ 
mement  dilatés,  se  voyant  surtout  au  voisinage  de  la 
partie  ulcérée. 

«  Immédiatement  au-dessous  de  la  couche  glandulaire 
et  au-dessus  de  la  muscularis  mucosa  se  voit  une  infil¬ 
tration  leucocytique  presque  continue,  mais  formant 
cependant  par  places  des  amas  nettement  séparés.  Cette 
infiltration  s’étend  entre  les  culs-de-sac  glandulaires 
qu’elle  dissocie  et  empiète  en  certains  endroits  sur  la 
muscularis  mucosa  qui  a  disparu.  Ce  dernier  plan  se  re¬ 
trouve  cependant  nettement  reconnaissable  entre  les  amas 
leucocytiques. 

«  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  extrêmement 
épaissi;  il  occupe  à  lui  seul  presque  la  moitié  de  l’épais¬ 
seur  stomacale.  Cet  épaississement  n’est  pas  dù  à  une 
sclérose  conjonctive,  comme  on  pourrait  le  croire  au  pre¬ 
mier  abord,  mais  à  une  sorte  d’œdème  sous-muqueux,  à 
une  infiltration  séreuse,  et  peut  être  fibrineuse  (coloration 
vive  par  le  carmin)  du  tissu  cellulaire  qui  est  dissocié 
comme  par  une  injection  interstitielle. 

«  La  couche  musculaire  et  la  péritonéale  ne  présentent 
rien  de  particulier  à  ce  niveau. 

«  2”  Au  niveau  de  l’ulcération. 

a  A  un  faible  grossissement,  on  constate  que  la  paroi 
stomacale  a  été  détruite  dans  sa  totalité  comme  à  i’em- 
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porte-picce  ;  le  bord  de  l’ulcération  est  un  peu  oblique, 
ta  perte  de  substance  étant  plus  marquée  au  niveau  de 
la  tunique  muqueuse  que  de  la  muscuiaire. 

«  Le  fond  de  l’ulcération  est  formé  par  du  tissu  adipeux 
épiploïque  adhérent  à  ses  bords  et  peut-être  par  la  couche 
péritonéale  do  l’estomac.  De  plus,  on  voit,  dessinée  par  un 
changement  de  coloration,  une  sorte  d’encoche  commen¬ 
çant  sous  la  muqueuse  s’avançant  assez  loin  dans  la  tuni¬ 
que  musculaire  et  revenant  se  perdre  sur  le  fond  de  l’ul¬ 
cère. 

«  L’ensemble  forme  sur  la  coupe  une  ligne  courbe  con¬ 
nexe  en  dehors  par  rapport  à  la  perte  de  substance  ;  le 
bord  en  est  nettement  indiqué  par  une  ligne  de  colora¬ 
tion  plus  foncée  en  dedans  de  laquelle  les  tissus  ont  des 
contours  flous,  tranchant  sur  la  netteté  des  parties  adja¬ 
centes, 

«  A  un  fort  grossissement,  on  peut  voir  que  cette  zone 
est  formée  par  une  infiltration  leucocytique,  très  nette¬ 
ment  limitée  en  dehors,  se  diffusant  en  dedans  entre  les 
éléments  musculaires  qu’elle  dissocie  et  pénètre. 

«  Ces  éléments  musculaires  semblent  en  partie  nécrosés  ; 
quelques  noyaux  allongés  se  retrouvent  vers  la  partie 
externe  ;  en  dedans  au  contraire  les  cellules  tombent  en 
détritus  granuleux. 

«  Cette  lésion  donne  l’impression  d’une  sorte  d’escliare 
bordée  par  une  zone  leucocytique  ou  par  un  trait  d’éli¬ 
mination.  Il  n’existe  pas  à  ce  niveau  de  vaisseaux  nette¬ 
ment  oblitérés,  mais  ceux  qui  s’y  trouvent  sont  très 
dilatés.  » 

Sur  des  coupes  nombreuses  colorées  par  la  méthode 
de  Weigert  nous  n’avons  jamais  pu  déceler  la  présence 
de  staphylocoques. 

Cet  ulcère  perforant  aigu  développé  au  cours  de  cette 
staphylococcie  doit  être,  suivant  nous,  mis  sur  le  compte 
de  l’infection,  malgré  l’absence  des  microbes  sur  les  bords 
de  l’ulcère.  Nous  pensons  qu’un  petit'abcès  ou  une  éro¬ 
sion  à  staphylocoques  s’était  développée,  au  préalable,  à 
la  surface  de  la  muqueuse  et  que  l’action  du  suc  gastrique 
a  fait  le  reste  en  transformant  rapidement  la  petite  perte 
de  substance  en  gros  ulcère.  A  l’origine  l’exulcération 
était  sans  doute  microbienne,  puis  l’ulcère  est  devenu 
septique  et  les  microbes  ont  disparu,  lorsque  la  lésion 
s’est  étendue.  Il  ch  va  de  même  pour  la  phlegmatia  alba 
dolens  d’origine  infectieuse.  Les  microbes  se  retrouvent 
parfois  en  un  point  limité  au  niveau  du  caillot  primitif, 
primum  movens  de  l’infection,  on  ne  les  retrouve  plus  au 
niveau  du  caillot  prolongé  de  formation  toute  mécanique. 

La  première  étape,  l’exulcération  stomacale  micro¬ 
bienne,  se  retrouve  parfois  à  l’autopsie  d’individus  morts 
de  septicémies.  On  en  trouve  une  observation  consignée 
dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (1).  L’examen  histolo¬ 
gique  dans  l’un  de  ces  cas  fut  pratiqué  par  M.  Letulle  (a). 

«  La  muqueuse,  dit-il,  présentait,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  face  antérieure  de  l’organe,  deux  exulcé¬ 
rations  hémorrhagiques,  taillées  à  pic,  au-dessous  des¬ 
quelles  on  apercevait,  à  l’œil  nu,  des  veinules  gorgées  de 
caillots  sanguins. 

«  L’examen  histologique  permit  de  constater  l’exis¬ 
tence  à  ce  niveau  d’ulcération  n’ayant  pas  complètement 
détruit  l’épaisseur  totale  de  la  muqueuse  gastrique  infil¬ 
trée  largement  de  sang.  Il  s’agissait,  bien  évidemment, 
d’infarctus  hémorrhagiques  étendus  delà  muqueuse  et  de 
la  sous-muqueuse;  les  veinules  sous-jacentes  à  l’ulcéra- 

1.  F.  VViDAi,  Étude  sur  l’infection  puerpérale,  La  phlejjmnlm  alba 
dolens  ot  l’érysipèle  (thèse,  Paris  188g,  p.  ièo). 

a.  Letulle,  Origine  infectieuse  de  certains  ulcères  simples  de  l’es¬ 
tomac  ou  du  duodénum  (Société  médicale  des  hôpitaux,  10  août  1888). 


.  tion  étaient  thrombosées  et  une  quantité  considérable 
d’éléments  lymphatiques  infiltraient  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  sous-muqueux. 

«  La  recherche  des  microbes  par  la  méthode  de  Weigert 
me  démontra  la  présence  d’un  nombre  considérable  do 
streptocoques  uniquement  logés  dans  l’intérieur  des  veines 
thrombosées.  » 

Dans  un  tel  cas,  si  la  mort  avait  tardé  à  venir,  on  con¬ 
çoit  que  le  suc  gastrique,  continuant  l’œuvre  de  destruc¬ 
tion  commencée  par  la  thrombose  microbienne,  aurait  pu 
déterminer  la  formation  d’un  ulcère  perforant.  M,  Chauf¬ 
fard  a  fait,  on  le  sait,  une  étude  anatomique  des  ulcéra¬ 
tions  gastriques  développées  par  exception  chez  les  typhî- 

Cliez  les  animaux  morts  d’infections  expérimentales 
les  plus  diverses,  on  trouve  fréquemment  clés  exulcéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  gastrique,  on  peut  rencontrer  éga¬ 
lement,  mais  plus  rarement  des  ulcères  véritables.  L’un 
de  nous  a  réalisé  avec  M.  Ghantemesso  un  gros  ulcère 
gastrique,  chez  le  cobaye,  par  injection  d’un  bacille  isolé 
de  selles  dysentériques.  Cet  ulcère,  que.  M.  Letulle  a  fait 
dessiner  dans  la  thèse  de  Quijola  siégeait  sur  la  face 
antérieure  de  l’estomac  ;  il  était  énorme,  arrondi,  taillé 
à  pic  et  menaçait  de  perforer  la  paroi  de  l’estomac  qui 
avait  cédé  sous  lui. 


Chez  certains  sujets  toute  perte  de  substance  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut  aboutir  à 
l’ulcère  rond.  Les  exulcérations,  ou  les  érosions  d’origino 
infectieuse  ne  font  certainement  pas  exception  à  la  règle. 

Suivant  les  qualités  du  suc  gastrique  du  sujet  qui  en  est 
porteur,  ces  ulcérations  peuvent  ou  se  cicatriser  ou  abou¬ 
tir  plus  ou  moins  tôt  à  l’ulcère  rond.  Sans  nul  douté, 
l’infection  est  à  l’origine  de  certains  ulcères  perforants. 

Cette  opinion,  déjà  soutenue  par  M.  Letulle  au  nom  de 
la  clinique,  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’expéri¬ 
mentation,  ne  semble  pas  encore  avoir  reçu  en  pathologie 
humaine  de  sanction  bactériologique.  Si  l’on  attend 
pour  trancher  la  question  de  trouver  le  microbe  patho¬ 
gène,  sur  les  bords  ou  le  fond  de  l’ulcère  rond,  le  pro¬ 
blème  risque  fort  de  ne  jamais  trouver  sa  solution.  Lo 
microbe  ne  peut  se  rencontrer  qu’à  l’origine,  au  niveau 
de  l’exulcération  spécifique,  qui  est  comme  l’entame  do 
l’ulcère  rond.  Lorsque  cet  ulcère  est  constitué,  il  est  trop 
lard  pour  retrouver  le  microbe  ;  il  a  disparu  en  même 
temps  que  la  lésion  s’est  étendue.  L’ulcère  n’est  plus 
qu’un  trouble  trophique  spécial  à  la  muqueuse  gastrique; 
il  a  perdu  la  marque  de  sa  spécificité  étiologique. 

Yoilà  pourquoi,  malgré  l’absence  de  staphylocoques  sur 
les  parois  ou  sur  le  fond  de  l’ulcère  dont  nous  venons 
de  donner  la  description,  nous  n’hésitons  pas  à  invoquer 
l’origine  infectieuse.  Les  circonstances  étiologiques  dans 
lesquelles  est  survenu  l’ulcère,  les  caractères  microsco¬ 
piques  et  histologiques  de  la  lésion,  qui  sont  ceux  d’un 
processus  aigu,  plaident  hautement  en  faveur  de  cette 
opinion.  Chez  ce  malade  les  staphylocoques  transportés 
dans  la  circulation  générale  ont  produit  des  lésions  d’as¬ 
pect  différent  suivant  les  régions  où  ils  ont  colonisé. 
Dans  le  rein,  ils  avaient  déterminé  des  traînées  puru¬ 
lentes  rayonnant  de  la  convexité  au  hile  ;  dans  le  pou¬ 
mon  ils  avaient  occasionné  des  abcès  aréolaires,  toutes 
lésions  commandées  par  l’architectonique  de  ces  organes. 
De  même,  au  niveau  de  l’estomac,  les  lésions  staphylo¬ 
cocciques  avaient  abouti  à  l’ulcère  rond,  lésion  com¬ 
mandée  par  la  topographie  des  artères  nourricières  et 
le  chimisme  de  l’estomac, 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


REVUE  DES  MEDICAMENTS  NOUVEAUX 


Tribromophénolate  de  bismuth. 

Ce  sel,  depuis  longtemps  employé  comme  antiseptique  intes¬ 
tinal,  vient  d’être  préconisé  par  E.  Heuss  et  Th.  Beter  dans  le 
traitement  des  plaies.  C’est  un  désinfectant  énergique,  nulle¬ 
ment  irritant  pour  les  muqueuses,  d’une  stabilité  parfaite,  sans 
odeur  ni  saveur,  qui  réunit  les  propriétés  bactéricides  et  dessi- 
cantes  du  tribromophénol  et  du  bismuth.  Il  a  été  utilisé  avec  un 
plein  succès  comme  succédané  de  l’iodoforme,  dans  les  cas 
d’ulcères  atones  ou  serpigineux,  dans  l’ulcère  de  jambe  en  par¬ 
ticulier,  dans  les  plaies  chancreuses,  la  blennorrhagie,  l’eczéma, 
diverses  affections  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

Posologie. —  Le  tribromophénolate  de  bismuth  est  appliqué 
sur  les  plaies,  soit  en  poudre,  soit  incorporé  à  la  gaze  dans  une 
proportion  de  20  p.  100.  Les  corps  gras  paraissant  diminuer 
l’action  antiseptique  de  ce  corps,  on  doit  éviter  de  l’employer 
en  pommade. 

Disons  enfin  que  dans  la  blennorrhagie  on  se  sert  pour  l’in¬ 
jecter  d’une  émulsion  à  10  ou  20  p.  100. 

FORMULAIRE 


Tribromophénolate  de  bismuth.  ...  20  gr. 

Eau  distillée . 200  gr. 

Pour  injections  uréthrales. 


Phosphate  de  bismuth  soluble. 

Cette  autre  préparation  de  bismuth  se  distingue  de  la  précé¬ 
dente  par  sa  grande  solubilité  dans  l’eau.  Elle  contient  20  p.  ioo 
de  phosphate  de  soude.  Injectée  sous  la  peau  aux  animaux  en 
expériences,  elle  n’a  produit  aucun  effet  nuisible  ou  toxique. 

Chez  l’homme  on  l’emploie  à  des  doses  variant  entre  o&'fio  à 
isr5o  par  jour,  en  trois  prises.  Il  résulte  des  recherches  de  O. 
Dorfler  ,  G.  Leiser,  C.  Sôiile  que  le  phosphate  de  bismuth  a 
uno  action  nettement  astringente  et  antiseptique  sur  l’intestin. 
A  ce  titre,  ces  auteurs  le  recommandent  dans  la  diarrhée  de  la 
croissance,  la  gastralgie,  la  lientérie  tuberculeuse,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  le  choléra  infantile.  Dans  celte  dernière  affection  en 
particulier,  il  calme  les  vomissements,  diminue  le  nombre  des 
garde-robes,  favorise  le  rétablissement  des  petits  malades. 

Posologie.  —  o&r30  à  o&r5o  dans  une  potion  gommeuse  ou 
un  sirop  :  celte  dose  pouvant  être  répétée  trois  fois  dans  la 
journée. 

FORMULAIRE 

a)  Chez  les  enfants  : 

Phosphate  de  bismuth  ...  1  gr.  5o  à  2  gr. 

Sirop  do  tète  de  pavot . 5o  à  ioo  gr. 

Eau  distillée .  Q°  gr. 

1  cuillerée  à  café  toutes  les  heures  ou  même  toutes  les  demi- 
heures  (choléra  infantile). 

b)  Chez  l’adulte  : 

Phosphate  de  bismuth . 3  h  4  gr. 

Eau  distillée . 180  gr. 

Sirop  de  fenouil . 200  gr. 

1  cuillerée  à  entremets  ou  à  soupe  d’heure  en  heure. 

Phosphate  de  bismuth .  1  gr.  5o 

Sirop  de  coings .  3o  gr. 

Julep  gommeux . 100  gr. 

A  prendre  partiels  à  six  heures  d’intervalle. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  16  Mars  1897 . 


Pathogénie  de  l’appendicite. 

M.  Reclus  proteste  contre  l’opinion  de  M.  Dieulafoy,  refu¬ 
sant  un  rôle  à  l’entéroeôlite  dans  la  pathogénie  de  l’appendicite. 
Il  relate  5  observations  où  l’entérocôlite  a  été  fort  nette  ;  il  in¬ 
siste  sur  le  rôle  nuisible  des  calculs,  il  montre  des  faits  où 
l’appendicite  relève  d’une  inflammation  propagée  de  voisinage. 
Et  si  toutes  ces  causes  aboutissent,  dans  l’appendice,  à  des  lé¬ 
sions  inconnues  dans  le  reste  de  l’intestin,  c’est  à  cause  de  la 
forme  de  l’appendice,  véritable  fistule  borgne  interne  où  sta¬ 
gnent  les  liquides,  dont  la  virulence  peut  s’exalter  sous  des  in¬ 
fluences  diverses,  locales  ou  générales,  mais  sans  qu’il  soitbesoin 
d’invoquer  la  cavité  close.  M.  Reclus  reprend  à  cet  égard  les 
arguments  qu’il  a  déjà  développés  devant  la  Société  de  chirur¬ 
gie  (voir  Gazette,  1896,  p.  1207). 

Huîtres  et  fièvre  typhoïde. 

M.  J.  Chatin  lit  un  rapport  sur  un  fait  de  M.  Mangenot, 
relatif  à  une  fièvre  typhoïde  d’origine  ostréaire.  Les  huîtres 
provenaient  d’un  parc  souillé  par  les  égouts  d’une  de  nos  gran¬ 
des  villes  maritimes.  Plusieurs  personnes  d’une  famille  contrac¬ 
tèrent  ainsi  la  fièvre  typhoïde,  une  d’elles  succomba.  M.  Chatin 
insiste  à  ce  propos  sur  l’utilité  des  mesures  recommandées  à  cet 
égard  par  l’Académie  après  une  discussion  récente. 

Rôle  de  la  fibrine  dans  les  inflammations. 

M.  Cornil.  —  Dans  toutes  les  inflammations  des  séreuses, 
la  fibrine  exsudée  à  leur  surface  sert  de  milieu  nutritif  et  de 
soutien  aux  cellules  endothéliales  qui  y  végètent  et  s’y  transfor¬ 
ment  en  un  réseau  sanguin.  Si  les  surfaces  séreuses  sont  acco¬ 
lées,  il  se  produit  des  adhérences  définitives.  Le  caillot  s’orga¬ 
nise  do  même  dans  l’oblitération  de  vaisseaux,  mais  si  les 
surfaces  séreuses  restent  isolées  l’une  de  l’autre  la  fibrine  en 
couches  superposées  constitue  la  matrice  des  nouveaux  vaisseaux 
et  cellules,  on  s’en  rend  compte  dans  les  végétations  fibrineuses 
de  la  péricardite  tuberculeuse,  dans  les  cicatrices  de  la  peau, 
du  tissu  conjonctif,  des  muscles,  du  foie,  etc.  On  voit  partout 
la  fibrine  constituer  à  la  fois  un  vernis  protecteur  des  surfaces 
et  un  aliment  pour  les  cellules. 

M.  Malherbe  fait  une  communication  sur  le  traitement 
opératoire  de  l’otite  sèche. 

Élection. 

Sont  élus  correspondants  étrangers  :  i“r  tour  do  scrutin, 
M.  Coni  (de  Buenos- Ay res);  2°  tour  de  scrutin,  M.  Janssens 
(do  Bruxelles). 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGItAPHlli 

Séance  du  il  Mars  1897. 

Exostoses  hérédo-syphilitiques  avec  contrac¬ 
tures  musculaires. 

M.  A.  Fournier  montre  une  fillette  hérédo-syphilitique 
qui  présente  au  niveau  des  cubitus  deux  exostoses  que  M.  Bar¬ 
thélemy  a  photographiées  à  l’aide  des  rayons  \.  Do  plus  il  y  a 
de  la  contracture  des  biceps  des  deux  bras,  et,  comme  cela  a 
lieu  en  pareil  cas,  ceux-ci  sont  maintenus  en  demi-flexion.  Cette 
contracture  est  un  phénomène  réflexe,  et,  bien  que  ce  ne  soit 
pas  un  accident  absolument  rare,  il  est  intéressant  de  faire  con¬ 
stater  qu’il  n’était  ici  la  conséquence  d’aucune  lésion  du  muscle 
proprement  dit. 

134 


[8  Mars  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  aa.  —  257 


Chancre  syphilitique  de  la  conjonctive 
bulbaire. 

MM.  Valude  et  Laur  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  a5  ans  qui  se  présenta  aux  Quinze-Yingts  pour  un 
bouton  rouge  de  la  conjonctive  bulbaire  de  l’oeil  droit.  Le  bou¬ 
ton  siégeait  dans  le  champ  d’ouverture  des  paupières  ;  son  aspect, 
sa  consistance  lardacée,  l’induration  du  ganglion  préauriculaire 
et  sous-maxillaire  ne  permettaient  pas  de  douter  qu’il  s’agissait 
d’un  chancre  infectant  conjonctival. 

Le  diagnostic  se  vérifia  par  l’effet  du  traitement  qui  fut  très 
rapide  ;  en  moins  de  20  jours,  sous  l’influence  de  deux  pilules 
de  proloioduro  la  guérison  fut  complète  et  il  subsiste  actuelle 
ment  à  la  place  du  chancre  une  petite  tache  de  teinte  ardoisée. 

Cicatrices  hypertrophiques  consécutives 
à  l’impétigo  streptococcique. 

MM.  Balzer  et  Griffon  présentent  un  malade  dont 
bras  gauche  est  parsemé  de  cicatrices  saillantes,  d’aspect  ché- 
loïdien,  apparues  à  la  place  de  pustules  d’impétigo.  L’analyse 
bactériologique  avait  relevé  dans  le  pus  de  ces  lésions  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque  à  l’état  de  pureté.  On  voit  encore  parmi 
les  éléments  cicatriciels  une  pustule  en  pleine  activité. 

Ces  cicatrices  semblent  n’avoir  que  passagèrement  les  carac¬ 
tères  des  chéloïdes;  elles  sont  rosées,  relativement  molles,  et  non 
dures  et  fibreuses  ;  elles  se  sont  déjà  considérablement  affaissées, 
et  bientôt  sans  doute  elles  ne  seront  plus  en  élévation  sur  les 
téguments  du  bras. 

La  persistance  des  caractères  chéloïdiens  au  niveau  d’une 
cicatrice  d’une  ancienne  blessure  au  bras  du  côté  opposé  nous 
porte  à  penser  que  nous  sommes  en  présence  d’un  terrain  spé¬ 
cial,  propice  à  ce  genre  de  lésions  hypertrophiques. 

Peut-être  doit-on  accuser  aussi  le  streptocoque  d’avoir  amené 
cette  prolifération  embryonnaire  au  niveau  de  la  base  des  pus¬ 
tules,  en  y  persistant  plus  longtemps  qu’il  ne  fait  d’habitude 
lorsqu’il  cause  l’impétigo. 

Épithéliomes  kystiques  bénins. 

M.  L.  Brocq  présente  une  jeune  fille  de  16  ans  qui,  depuis 
l’àgo  de  1 4  ans,  voit  se  développer  lentement  aux  régions  sus- 
sternales  et  sus-claviculaires  de  toutes  petites  tumeurs  arrondies 
ou  ovalaires,  faisant  à  leur  maximum  de  développement  une 
saillie  de  1  millimètre  au-dessus  du  niveau  des  téguments  et 
dont  les  dimensions  varient  de  celles  d'une  petite  tête  d’épingle 
à  celles  d’une  petito  lentille  ou  d’un  grain  d’avoine;  d’abord  d’un 
blanc  presquo  mat,  puis  d’un  jaune  rosé,  ou  d’un  jaune  rou¬ 
geâtre  un  peu  bistré,  sans  desquamation,  à  surface  lisse  ou  un 
peu  irrégulière,  solides,  assez  dures  au  toucher,  parfaitement 
indolentes;  n’étant  le  siège  ni  do  prurit  ni  de  cuisson,  elles  sont 
symétriques  et  disposées  d’une  manière  générale  sous  forme  do 
séries  linéaires  transversales  :  elles  sont  discrètes,  sauf  au  niveau 
de  la  région  sus-sternale  ofx  elles  sont  fort  nombreuses  et  serrées 
les  unes  à  côté  des  autres. 

Celte  affection  assez  rare,  et  qui  n’est  qu’une  difformité  cuta¬ 
née,  a  été  décrite  pour  la  première  fois  par  MM.  Darier  et  Jac¬ 
quet  sous  le  nom  d’idradénomes  éruptifs;  ejle  a  reçu  les  noms 
suivants  :  épithéliomes  kystiques  bénins  (Jacquet),  syringo- 
cystadénomes  (Tôrôk),  nam  épithéliaux  kystiques  (E.  Bes- 

Chanere  syphilitique  des  deux  amygdales 
contracté  par  la  succion  des  seins. 

M.  Jullien.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  i7  ans  qui,  il 
y  a  a  mois,  succionna  avec  les  lèvres  les  seins  d’une  de  ses  cou¬ 
sines;  elle  se  livra  ainsi  à  des  manœuvres  de  succion  violentes 
et  prolongées.  Or  celte  cousine  était  syphilitique,  ayant  con¬ 
tracté  la  maladie  de  son  mari,  et  l’enfant  était  venue  au  mondo 
couverte  de  plaques  et  d’ulcères. 

La  malade  est  entrée  dans  le  service  avec  une  syphilido  floride 
la  plus  intense,  une  roséole  confluente  généralisée.  Or. cotte  fille 
est  vierge,  elle  présente  même  une  imporforation  de  l’hymen 
liée  à  une  malformation  des  organes  internes  :  absence  de  vagin, 
matrice  infantile,  pas  de  molimen  menstruel. 


L’accident  primitif  doit  être  cherché  dans  la  cavité  buccale, 
et  il  est  double,  siégeant  sur  chaque  amygdale.  Ces  chancres 
ont  passé  absolument  inaperçus  de  la  malade,  bien  qu’appartenant 
à  la  forme  ulcéreuse  et  ayant  une  étendue  considérable. 

Origine  microbienne  de  la  calvitie. 

M.  Sabouraud.  —  Dans  un  article  inséré  aux  Annales  rie 
l’Institut  Pasteur  (février  1897),  j’ai  démontré  récemment  qu’il 
fallait  exclusivement  désigner  sous  le  nom  do  séborrhée  tjrasse 
une  entité  morbide  tout  à  fait  particulière,  partout  uniforme  et 
univoque,  dont  j’ai  donné  la  description  symptomatique,  et  qui 
réunit  sous  une  même  cause  microbienno  3  ou  4  maladies  der¬ 
matologiques  cataloguées  jusqu’ici  comme  differentes  dans  les 
cadres  nosographiques. 

Celte  séborrhée  grasse  est  connue  au  visage  sous  le  nom 
d’acné  oleosa  et  d’acné  comédon,  au  cuir  chevelu  sous  le  nom  de 
séborrhée  huileuse. 

Sur  le  corps,  sur  le  visage  et  au  cuir  chevelu,  elle  a  pour 
siège  unique  le  follicule  pilaire.  La  colonie  microbienne  bacil¬ 
laire  occupe  le  tiers  supérieur  du  follicule,  enveloppée  de  lames 
cornées  qui  l’enkystent  de  toutes  parts  et  lui  forment  un  véri¬ 
table  cocon. 

Cotte  infection  microbienne  s’accompagne  toujours  et  partout 
de  doux  phénomènes  fonctionnels  qui  sont  l'hypersécrétion  de 
la  glande  sébacée  et  la  chute  du  poil  dont  le  follicule  est  envahi. 

Ce  phénomène  de  la  dépilation  consécutive  à  l’infection  sé¬ 
borrhéique  est  celui  que  je  veux  étudier  ici  car  il  présente  une 
importance  considérable. 

Toutes  les  fois  que  le  bacille  spécifique  de  la  séborrhée  enva¬ 
hit  un  follicule,  il  se  produit  autour  de  ce  follicule  et  en  parti¬ 
culier  à  sa  base,  autour  de  la  papille  pilaire  un  afflux  de  cel¬ 
lules  migratrices.  La  papille  s’atrophie  peu  à  peu,  elle  fabriquo 
un  cheveu  de  plus  en  plus  grêle  et  dépigmenté.  Finalement  elle 
meurt  et  le  poil  est  expulsé. 

Même  sur  les  régions  dites  glabres  et  qui  sont  toujours  duve¬ 
teuses,  ce  phénomène  se  reproduit.  Les  coupes  do  la  peau  mon¬ 
trent  dans  les  follicules  10,  i5  et  20  générations  successives  de 
follets  morts,  tués  par  l’infection  et  restés  sur  place  englobés 
dans  la  colonie  microbienne. 

La  dépilation  du  cuir  chevelu  est  le  résultat  do  la  même  infec¬ 
tion  séborrhéique,  et  la  dépilation  s’observe  dans  la  mesure 
même  de  cette  infection.  Les  colonies  bacillaires  y  sont  prodi¬ 
gieusement  abondantes  ;  le  sébum  effusé  à  la  surface  de  la  peau 
en  nappe  d’apparence  homogène  est  constitué  par  uno  multitude 
infinie  de  cocons  séborrhéiques  versés  hors  des  folliculos  et 
chacun  de  ces  cocons  contient  le  bacille  spécifique  par  millions. 

Sur  les  cuirs  chovolus,  une  fois  envahis,  l’infection  micro¬ 
bienne  demeure  endémique,  définitive,  en  sorte  que  le  cheveu 
une  fois  tombé  no  se  renouvolle  plus  et  l’effusion  permanente 
de  ce  sébum  microbien  ensemence  un  par  un  les  follicules  de¬ 
meurés  stériles. 

C’est  ainsi  que  la  calvitie  vulgaire,  la  calvitie  des  chauves, 
celle  que  l’on  appelle  encore  arthritique  ou  spontanée  se  con- 

La  culture  du  bacille  séborrhéique  est  extrêmement  difficile. 
Elle  ne  peut  être  obtenue  que  par  ensemencement  parcellaire  du 
sébum  sur  géloso-peptonc  glycérinée  acide,  après  avoir  pasteu¬ 
risé  ce  sébum  pendant  10  heures  à  65-67°  Pour  détruire  les  in¬ 
fections  secondaires  do  surface  mêlées  au  sébum  effusé.  Dans 
ces  conditions  on  obtient  après  6  jours  uno  colonie  de  couleur 
rose  brique,  saillanto  sur  le  milieu.  C’est  la  colonie  du  bacille 
séborrhéique. 

La  culture  obtenue,  il  restait  à  voir  si  lo  microbe  y  produit 
encore  une  toxine  dépilanto,  ayant  une  action  élective  d’atrophie 
sur  les  papilles  pilaires. 

Inoculé  profondément  sous  la  peau  et  dans  les  masses  muscu¬ 
laires  du  lapin  que  voici,  ce  liquide  a  déterminé  sans  aucun 
autre  symptôme,  40  jours  après  l’inoculation,  l’alopécie  générale 
que  vous  voyez. 

Je  ne  puis  insister  encore  sur  ces  expériences,  actuellement 
on  cours  d’exécution.  Mais  elles  viennent  pleinement  confirmer 
l’existence  d’une  toxine  microbienne  assez  spécifique  et  particu, 
lière  pour  que,  même  inoculée  au  sein  de  l'économie,  elle  garde 
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son  action  élective  et  exclusive  sur  les  papilles  pilaires  de  la 
peau.  Sans  même  utiliser  ces  preuves  expérimentales  d’ailleurs, 
le  nombro  extraordinaire,  la  constance,  la  permanence  et  la  pu¬ 
reté  rigoureuse  du  micro-bacille  dans  la  calvitie  suffisent  à 
donner  do  son  rôle  causal  une  démonstration  complète. 

Plans  la  calvitie  on  peut  ou  non  croire  à  la  nécessité  d’une 
diathèse,  préalable  à  l’infoction  microbienne,  cela  est  affaire  de 
croyance.  Mais,  en  tout  cas,  la  nature  microbienne  de  la  calvitie 
est  certaine  et  ce  fait  est  du  domaine  do  ceux  qu’on  peut  do- 
piontrer. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  Février  1897. 

Pu  pôle  physiologique  des  leucocytes,  à  pro¬ 
pos  des  plaies  de  la  cornée. 

M.  Ranvier  apporte  des  arguments  qui  ont  la  valeur  de 
preuves  en  faveur  de  cette  proposition  fondamentale  que  les 
globules  blancs,  cellules  lymphatiques,  leucocytes,  doivent  concou¬ 
rir  à  la  nutrition  des  organes.  D’abord,  il  s’élève  contre  le  nom 
nouveau  de  phagocytes  qui  est  mauvais  parce  qu’il  fait  croire  à 
des  cellules  d’une  espèce  nouvelle,  alors  qu'il  s’agit  d’éléments 
parfaitements  connus  sous  un  autre  nom,  et  que  d’autre  part, 
toutes  les  cellules,  quelles  qu’elles  soient,  peuvent  manger.  Les 
cellules  lymphatiques  ont  d’autres  fonctions  beaucoup  plus  im¬ 
portantes,  au  point  de  vue  physiologiquo,  que  la  phagocytose. 
Déjà,  l’auteur  a  montré  que  ces  cellules  peuvent  se  fixer,  s’ac¬ 
croître,  acquérir  une  forme  nouvelle,  devenir  des  clasmatocytes . 
Que  ces  cellules  jouent  un  rôle  dans  la  nutrition,  il  en  apporte 
une  démonstration  en  les  étudiant  dans  les  plaies  de  la  cornée. 
Dans  les  plaies  un  peu  grandes,  dont  on  examine  des  prépara¬ 
tions  faites  48  heures  après  la  lésion,  on  observe  ce  qui  suit. 
L’épithélium  qui  s’est  avancé  sur  la  plaie,  mais  en  laissant  son 
centre  libre,  présente  les  signes  d’une  multiplication  karyoki 
nétique  très  active.  La  partie  centrale  de  la  plaie,  celle  qui  n’a 
pas  été  recouverte  d’épithélium,  montre  un  nombre  considé 
rablo  do  cellules  lymphatiques.  La  plupart  ont  un  double  con 
tour  et  contiennent  plusieurs  noyaux;  elles  ont  perdu  leur 
chromatine  protoplasmique.  Souvent  aussi ,  le  protoplasma  ayant 
été  dissous,  les  noyaux  sont  mis  en  liberté,  et  le  nombre  des 
noyaux  mis  en  liberté  est  en  rapport  avec  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  inflammatoires.  Ces  collules  en  se  dissolvant  apportent 
aux  cellules  épithéliales  en  voie  do  prolifération  les  substances 
nutritives  dont  elles  ont  besoin  et  qui  ne  peuvent  pas  être  appor¬ 
tées  par  les  vaisseaux  puisqu’il  n’y  en  a  point.  Les  phénomènes 
inflammatoires  ressemblent  à  ceux  du  développement  embryon¬ 
naire.  F  inflammation  ramène  les  tissus  à  l’état  embiyonnaire. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  9  Mars  1897. 

L’amnésie  rétrograde  dans  l’épilepsie. 

M.  Séglas  rapporte  2  observations  qui  montrent  que  des 
faits  antérieurs  à  l’ictus  épileptique,  peuvent  être  oubliés  à  la 
suite  et  par  le  fait  do  l’ictus.  Ces  deux  observations  d’amnésie  ré¬ 
trograde  sont  particulièrement  intéressantes  parce  que  chez  ces 
malades  l’épilepsie  seule  était  on  jeu,  et  qu’on  pouvait  exclure 
l’alcoolisme,  le  traumatisme  ou  tout  autre  facteur  étiologique- 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  fils  d’un 
alcoolique  et  d’une  mère  nerveuse,  mais  qui  lui-même  était 
toujours  bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  ij  ans.  A  ce  moment 
survint  une  première  crise  épileptique  et  jusqu’à  23  ans  la  ma¬ 
ladie  resta  assez  discrète.  A  partir  de  ce  moment  il  se  produisit 
une  crise  par  mois,  mais  l’intelligenoe  resta  lucide  et  le  malade 
devint  seulement  plus  triste.  Un  jour,  au  déjeuner,  il  eut  une 
attaque  au  cours  de  laquelle  il  se  blessa  avec  le  couteau  qu’il 
tenait  à  la  main.  Lorsqu’il  revint  à  lui  et  les  jours  suivants  il 
lui  fut  impossible  de  se  rappeler  ce  qu’il  avait  fait  dans  la  ma- 

La  deuxième  observation  concerne  une  malade  do  la  Salpê- 
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trière,  âgée  do  48  ans,  et  atteinte  d’épilepsie  tardive,  qui  s’est 
déclarée  chez  elle  seulement  à  l’âge  de  43  ans  sous  forme  de 
troubles  qu’ello  croit  être  de  simples  étourdissements.  L’accès 
se  passe  chez  elle  de  la  façon  suivante.  Brusquement  elle  ne  ré¬ 
pond  plus,  pâlit,  puis  rougit;  son  regard  devient  immobile; 
elle  grince  des  dents,  puis  pousse  des  soupirs.  Elle  accomplit 
alors  divers  actos  automatiques.  Au  haut  d’un  quart  d’heure 
environ  elle  revient  à  elle,  mais  à  son  réveil  et  les  jours  suivants 
elle  ne  se  rappelle  rien  de  ce  qu’elle  avait  fait  depuis  8  heures 
du  matin. 

Ces  faits  d’amnésie  rétrograde  dans  l’épilepsie  doivent  être 
distingués  de  ceux  où  le  caractère  rétrograde  n’est  qu’apparent, 
comme  par  exemple  quand  la  crise  est  précédée  d’aura  délirante 
ou  do  vertige  ;  il  faut  aussi  les  séparer  de  la  confusion  mentalo 
post-épileptique  et  des  cas  complexes  où  l’alcool  et  les  trauma¬ 
tismes  peuvent  jouer  un  rôle. 

L’amnésie  rétrograde  peut  avoir  de  l’importance  en  mé¬ 
decine  légale;  des  faits  entrepris  et  exécutés  par  un  épilep¬ 
tique  avec  la  conscience  qu’il  possède  en  son  état  habituel 
peuvent  être  oubliés  par  lui  à  la  suite  d’un  ictus.  Dans  ce  cas, 
à  l’interrogatoire,  si  l’on  ne  pense  pas  à  cette  forme  spéciale  de 
l’amnésie,  on  pourra  croire  que  l’individu  est  un  simulateur 
ou,  au  contraire,  que  les  faits  antérieurs  à  l’accès  font  partie 
de  la  phase  épileptique.  L’expert  ne  pourra  éviter  l’une  ou 
l’autre  de  ces  erreurs  que  par  une  observation  et  un  examen 
minutieux  du  malade  et  en  étudiant  avec  soin  les  caractères  de 
l’amnésie. 

M.  Carpentier  fait  remarquer  que  dans  l’éclampsie  des 
femmes  enceintes,  l’amnésie  présente  les  mêmes  caractères  que 
ceux  signalés  par  M.  Séglas  chez  les  épileptiques.  Lorsqu’une 
éclamptique  sort  de  sa  crise  pendant  un  certain  temps  elle  a 
perdu  le  souvenir  non  seulement  de  cette  crise,  mais  même  des 
faits  antérieurs.  C’est  ainsi  que  fréquemment  elle  oublie  son 
accouchement  et  même  sa  grossesse,  et  repousse  son  enfant  en 
disant  qu’il  ne  peut  être  à  elle,  puisqu’elle  n’était  pas  enceinte. 
Souvent  aussi  elles  oublient  toutes  leur  noms  et  leur  adresse. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Mars  1897. 

Maladie  de  Little. 

M.  Déjerine  rapporte  le  résultat  d’autopsies  pratiquées  chez 
deux  malades  ayant  présenté  tous  les  symptômes  de  la  maladie 
de  Little.  Le  premier  cas  est  relatif  à  un  homme  de  78  ans,  an¬ 
cien  pensionnaire  do  Bicètre,  ayant  succombé  à  une  pneumonie, 
après  avoir  présenté  durant  toute  sa  vie  de  la  rigidité  spasmo¬ 
dique  des  membres  inférieurs  avec  intégrité  de  l’intelligence. 
L’autopsie  démontra  l’existence  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région  rolandique  d’un  tissu  s’étendant  depuis  la 
corticabile  jusqu’au  ventricule;  intégrité  do  la  moelle. 

Lo  dernier  malade  qui,  de  son  vivant,  présentait  de  la  rigi¬ 
dité  spasmodique  des  quatre  membres,  avec  prédominance  à 
gauche,  montra  à  l’autopsie  une  scléroso  des  cordons  latéraux 
dans  toute  la  hauteur;  mais  cette  lésion  relevait  d’une  altéra¬ 
tion  congénitale  vasculaire,  siégeant  dans  les  cornes  postérieures 
au  niveau  de  la  iro  et  2“  parois  cervicales. 

Lésions  de  la  moelle  épinière  dans  la 
maladie  de  Paget. 

M.  L.  Lévy.  —  La  moelle  d’une  femme  de  62  ans,  morte 
dans  le  service  du  professeur  Raymond,  avec  les  signes  de  l’os¬ 
téite  déformante  de  Paget,  est  le  siège  d’une  scléroso  pseudo¬ 
systématique  d’origine  vasculaire  diffuse,  mais  à  prédominance 
au  niveau  des  cordons  de  Goll,  de  la  zone  radiculaire  postéro- 
interne,  des  faisceaux  pyramidaux  croisés,  intéressant  également 
les  faisceaux  cérébelleux  directs.  La  sclérose  est  parfois  limitée 
autour  des  vaisseaux  atteints  d’endo-périartérite.  De  toute 
façon  elle  a  son  maximum  à  leur  niveau.  Dans  les  zones  sclé¬ 
rosées,  les  cylindres-axes  sont  conservés.  La  pie-mère  est  partout 
épaissie.  La  zone  de  périphérie  de  la  moelle  est  légèrement 
sclérosée  dans  toute  son  étendue. 
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Nous  no  pensons  pas  qu’il  y  ait  lieu  d’établir  do  relations 
entre  ces  lésions  et  l’ostéite  déformante  de  Paget  :  troubles  mé¬ 
dullaires  et  osseux  coïncident  chez  un  même  sujet.  La  moelle 
étudiée  se  rapproche  de  la  moelle  sénile. 

Appendicites  expérimentales  par  infection 
sanguine, 

M.  Josué,  — L’obstruction  du  canal  appendiculaire  déter¬ 
mine  la  suppuration  de  la  partie  de  l’organe  transformée  en 
cavité  close  ;  les  expériences  de  M.  Roger  et  moi  (Revue  de 
médecine,  juin  1896),  les  recherches  anatomiques  de  Dieulafoy, 
Routier,  l’ont  prouvé.  Mais  ce  processus  n’est  pas  le  seul  qui 
puisse  causer  l’inflammation  de  l’appendice  vermiculaire , 

Nous  avons  pu  reproduire  des  lésions  de  cet  organe  par  l’ino¬ 
culation  intraveineuse  de  cultures  du  streptobacille  isolé  par 
M,  Charrin  dans  des  cas  d’appendicite  épidémiquo  ayant  sévi 
sur  les  lapins  du  laboratoire.  D’autre  part  nous  avons  observé 
des  lésions  semblables  chez  un  lapin  mort  3  jours  après  injection 
par  M.  de  Nittis  de  contenu  intestinal  dans  les  veines.  Dans 
aucun  de  ces  cas  on  n’a  produit  de  point  d’appel  local  ni  par 
un  traumatisme,  ni  par  aucun  autre  procédé. 

A  l’autopsie,  l’appendice  est  tuméfié  ;  il  présente  à  sa  surface 
un  grand  nombre  de  nodules  blancs,  saillants  sous  le  péritoine, 
constitués  par  des  follicules  clos  augmentés  do  volume;  la  lu¬ 
mière  du  canal  est  très  amoindrie  par  suite  du  gonflement  de  la 
paroi,  elle  contient  des  amas  de  substances  semblables  à  du 
mucus  et  transparentes.  La  plaque  de  Peyer  volumineuse  qui  se 
trouve  à  la  terminaison  de  l’iléon  du  lapin  présente  des  lésions 
tout  à  fait  analogues  à  celles  de  l’appendice.  Le  péritoine  est 
sain,  il  n’y  a  ni  fausses  membranes,  ni  adhérences. 

Ghez  le  lapin  ayant  reçu  des  matières  intestinales  dans  les 
veines,  les  lésions  sont  tout  à  fait  analogues,  mais  beaucoup 
plus  intenses,  certains  follicules  clos  ont  subi  la  transformation 
purulente. 

Do  plus  cet  animal  présentait  des  abcès  du  foie  et  une  suppu¬ 
ration  de  la  vésicule  biliaire.  Mais  l’examen  histologique  n’a 
pas  permis  de  déterminer  si  ces  suppurations  sont  consécutives  à 
l’altération  de  l’intestin  ou  si  elles  sont  contemporaines  et  pro¬ 
duites  par  la  même  cause.  Cette  coexistence  de  l’appendicite  et 
des  abcès  du  foie  s’observe  d’ailleurs  en  pathologie  humaine. 

Ces  résultats  expérimentaux  semblent  fournir  un  nouvel  ap¬ 
point  aux  adversaires  de  la  théorie  du  vase  clos.  À  notre  avis, 
ces  faits  prouvent  que  la  pathogénie  de  l’appendicite  n’est  pas 
univoque  et  que  l’appendice  peut  s’enflammer  par  des  processus 
multiples.  Les  deux  théories  répondent  à  des  faits  réels,  mais 
chacune  prise  isolément  ne  peut  les  expliquer  tous. 

L’appendice  est  en  effet  un  organe  lymphoïde  susceptible 
d’être  altéré  dans  différentes  infections.  Les  germes  envahissent 
les  follicules  clos  par  la  voie  sanguine,  nos  expériences  le  prou¬ 
vent;  d’autre  part  il  n’est  nullement  illogique  d’admettre  qu’ils 
puissent  pénétrer  dans  ces  organes  à  travers  les  couches  super¬ 
ficielles  de  la  muqueuse  ou  par  la  voie  lymphatique.  Enfin  cer¬ 
taines  intoxications  ne  sont  peut-être  pas  sans  action  sur  l’appa¬ 
reil  lymphatique  de  l’appendice. 

D’ailleurs  les  altérations  hémorrhagiques  de  la  muqueuse 
appendiculaire  avaient  déjà  été  signalées  en  passant  par  Roger 
dans  les  injections  par  bacille  de  Friedlânder  et  dans  l’intonica- 
tion  phosphorée.  Cette  variété  est  caractérisée  par  la  tuméfac¬ 
tion  de  tout  l’organe  et  surtout  des  follicules  olos  qui  sont  quel¬ 
quefois  abcédés  ou  ulcérés. 

L’inflammation  de  l’appendice  peut  se  compliquer  à  un  mo~ 
ment  donné  d'un  accident  très  spécial  :  e’est  l’oblitération  du 
canal  appendiculaire  si  étroit  chez  l’homme  tantôt  d’une  façon 
précoce  par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse,  tantôt  à  une 
date  tardive  par  une  coarctation  ou  des  calculs,  conséquences 
d’une  inflammation  chronique.  L’appendice  une  fois  transformé 
en  un  vase  clos,  il  se  produit  du  pus  dans  sa  cavité  ;  cette  poohe 
suppurée  détermine  souvent  des  lésions  péritonéales  de  voisinage, 
peut  s’ouvrir  ou  se  gangréner. 

M.  Charrin.  —  Je  profite  du  travail  de  M.  Josué  pour 
préciser  le  sens  de  ma  note.  Je  n’attache  d’importance  qu’à  ce 
fait,  à  savoir  que  d’une  façon  plus  ou  moins  épidémique,  sans 
intervention  préalable,  des  germes  (streptobacilles  ou  autres) 


peuvent  se  localiser  sur  l’appondice.  Je  n’ai  signalé  ce  fait  que 
parce  que  chaoun  cherche  à  édifier  sa  théorie. 

Microbe  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  Thiroloix  a  retrouvé  chez  deux  rhumatisants  le  microbe 
anaérobie  déjà  décrit  par  Achalmo.  Ce  microbe,  pathogène  pour  le 
cobaye,  est  inoflensif  pour  le  lapin  et  la  souris. 

M.  Achalme  dit  avoir  do  nouveau  rencontré  ce  microbe  dans 
un  troisième  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Pseudo-membrane  diphthéritique  expé¬ 
rimentale. 

M.  Roger  établit  que  la  fausse  membrane  diphthéritiquo 
relève  de  la  toxine  et  non  du  microbe.  Les  injections  laryngées 
de  toxine  diphthéritique  ont  on  effet  amené  chez  8  lapins  la 
production  de  fausses  membranes. 

Coloration  de  la  bile. 

M.  Dastre  montre  que  la  bilirubine  de  la  bile  se  transforme 
en  biliverdine  par  une  oxygénation  due  à  la  présence  d’une 
oxydase.  Pour  que  cette  transformation  s’opère,  il  faut  en  outre 
soit  l’action  de  la  chaleur,  soit  l’action  de  la  lumière. 


SOCIÉTÉ  AN  A  TOMI  QUE 

Séance  du  12  Mars  1897. 

Rupture  du  foie. 

M  Vanverts  présente  un  foie  atteint  de  déchirure  pro¬ 
fonde  et  étendue  à  tout  le  bord  postérieur  du  lobe  droit.  Il  en 
était  résulté  une  hémorrhagie  très  abondante,  qui  avait  amené 
la  mort  3  heures  après  l’accident.  Il  existait,  en  outre,  une 
fracture  des  4°,  5°,  6“,  7 ",  8°  et  9“  côtes  droites  à  l’union  du 
tiers  moyen  et  du  tiers  postérieur  de  chaque  côte. 

Ostéosarcome  du  fémur. 

M.  Dartigues  communique  l’observation  d’une  petite  fille 
de  i3  ans,  chez  laquelle,  10  mois  auparavant,  se  développa  une 
tumeur  de  la  cuisse,  qui  se  remit  rapidement  à  grossir  et  qui, 
au  moment  de  son  arrivée  dans  le  service,  remontait  jusqu’à  la 
racine  de  la  cuisse,  donnant  à  cette  dernière  la  forme  clas¬ 
sique  en  gigot,  avec  un  réseau  veineux  sous-cutané,  extrême¬ 
ment  développé.  Le  diagnostic  de  sarcome  étant  fait,  on  pratiqua 
la  désarticulation  do  la  hanche.  Le  néoplasme  enlevé  était  réduit 
en  plusieurs  points  en  bouillie,  et  le  fémur  fracturé  au  niveau 
de  sa  diaphyse  primitivement  atteinte  et  dont  le  canal  médul¬ 
laire  était  ouvert. 

Tuberculose  utérine. 

M.  Carnot  communique  l’observation  d’une  femme  cachec¬ 
tique,  morte  dans  le  service  de  M.  Gornil.  A  l’autopsie,  on 
constata,  du  côté  de  la  vessie,  de  nombreuses  et  grosses  végéta¬ 
tions,  en  partie  calcifiées,  qui  semblaient  être  des  amas  do  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.  La  muqueuse  utérine,  au  niveau  du 
corps,  présentait  un  semis  de  très  fines  granulations.  La  mu¬ 
queuse  du  ool  et  du  vagin  était  normale.  Les  autres  organes, 
particulièrement  les  poumons,  les  reins  et  les  uretères,  étaient 
indemnes  de  tuberculose, 

Perforation  intestinale, 

M.  Derocque  rapporte  l’observation  d’un  ouvrier  qui  fit 
une  chute  du  premier  étage,  et  tomba  sur  la  tête  d’un  passant. 
Il  n’éprouva  d’abord  aucun  symptôme  alarmant,  ni  fièvre,  ni 
douleur.  On  ne  jugea  pas  utile  d’intervenir.  a4  heures  après,  il 
fut  pris  de  vomissements, 

On  pratiqua  une  laparotomie  exploratrice,  et  l’on  tomba  sur 
une  péritonite  généralisée.  Le  jéjunum  présentait  5  perfora- 
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lions,  dont  une  très  volumineuse,  du  diamètre  d’une  pièce  de 
5  francs.  Une  résection  intestinale  fut  faite,  mais  la  mort  n’en 
survint  pas  moins  quelques  heures  après  l’opération. 

Symphyse  cardiaque. 

M.  Labbé  communique  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  nj  ans,  réformé  après  quelques  mois  de  service  militaire, 
pour  affection  cardiaque,  et  qui,  à  la  suite  d’une  marche  forcée, 
fut  pris  de  violents  accès  de  dyspnée,  avec  douleur  précordiale 
et  accélération  des  battements  du  cœur.  On  constata,  à  l’aus¬ 
cultation,  un  souffle  diastolique  très  net,  et  il  existait  de  plus, 
au  niveau  des  extrémités,  lo  phénomène  du  pouls  capillaire.  On 
porta  donc  lo  diagnostic  d’insuffisance  aortique.  La  mort  sur¬ 
vint  subitement.  L’aorte  et  les  valvules  sigmoïdes  étaient  saines; 
lo  cœur,  hypertrophié,  pesait  960  grammes;  il  y  avait  une  sym¬ 
physe  cardiaque  totale. 

Abcès  du  cerveau. 

M.  Gfuinard  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
16  ans,  qui  reçut,  au  niveau  du  front,  à  droite,  une  balle  de 
revolver.  Malgré  l’absence  de  tout  symptôme  morbide,  M.  Gui- 
nard  agrandit  l’orifice  d’entrée  et  retira  un  fragment  de  balle  et 
de  la  substance  cérébrale  en  notable  quantité.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  excellentes,  mais  i5  jours  plus  tard  le  malade  a  été 
pris  brusquement  de  vomissements  et  mourut  deux  heures  après. 
A  l’autopsie,  on  constata  que  la  balle  avait  pénétré  dans  l’hémi¬ 
sphère  droit  du  cerveau,  près  de  la  scissure  interhémisphérique, 
avait  suivi  un  trajet  rectiligne  antéro-postérieur  et  était  venue 
faire  saillie  on  arrière  du  lobule  paracentral.  Toute  la  partie 
antérieure  du  trajet  était  absolument  aseptique.  La  partie  posté¬ 
rieure  s’était  transformée  en  un  petit  foyer  purulent  qui  s’est 
crevé  et  a  entraîné  la  mort  par  phénomènes  méningés. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  Mars  1897. 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales. 

M.  Ricard  décrit  son  procédé  (Voir  Gazette  1896, p.  1107.) 

M.  Lucas-Championnière  pense  qu’il  faut  surtout  tenir 
compte  des  particularités  du  cas  quo  l’on  peut  avoir  à  traiter. 
Parmi  les  causes  des  insuccès,  il  en  est  une  qu’il  faut  bien 
mettre  en  relief  :  la  qualité  des  urines,  et  dans  un  cas  la  gué¬ 
rison  no  fut  obtenue  qu’après  quo  la  malade,  dont  les  urines 
étaient  troublées,  se  soumit  à  un  traitoment  spécial. 

Lo  procédé  qui  réussit  dans  un  cas,  peut  échouer  dans  un 
autre.  Ainsi,  M.  Lucas-Championnière  a  opéré  une  malade 
2 4  fois  et  la  malado  a  toujours  une  fistule. 

Pour  ce  qui  est  do  l’abaissement  de  la  fistule,  le  moyen  est 
excellent,  mais  il  faut  encore  qu’il  soit  possible. 

M,  Quénu  est,  comme  M.  Ilicard,  d’avis  de  mobiliser  les 
parois  vaginales,  et  il  a  toujours  agi  ainsi  dans  les  9  ou  10  cas 
de  fistule  vésico- vaginale  qu’il  a  eu  à  traiter  ces  dernières  années. 
11  n’a  ou  qu’un  seul  échec. 

Par  contre,  il  n’atlachc  pas  d’importance  au  fil  employé  et  se 
sert  indifféremment  de  catgut  ou  do  soie. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  beaucoup  de  tissu  cicatriciel,  et  il 
faut  alors  avoir  recours  à  quoique  artifice  opératoire  variable. 
Chez  une  malade,  par  exemple,  M.  Quénu  a  utilisé  une  tranche 
avivée  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin  pour  doubler  la  mu¬ 
queuse  vésicale;  la  fistule  siégeait  très  haut,  et  il  n’y  avait  plus 
de  paroi  vaginale  à  son  niveau.  Dans  un  autre  cas  de  fistule 
survenue  après  hystérectomie  vaginale,  il  dut,  pour  obtenir  la 
mobilisation  des  parois,  extirper  tout  un  bloc  de  tissu  cicatriciel. 

Abouchement  dans  l’intestin  des  voies 
biliaires. 

MM.  Brun  et  Hartmann  présentent  une  fillette  de  3  ans 
et  demi,  qui  depuis  i5  jours  seulement,  avait  perdu  son  appétit  et 
sa  gaieté  en  même  temps  quo  son  ventre,  déjà  gros  depuis  long¬ 
temps,  a  augmenté  de  volume  surtout  du  côté  droit;  depuis 


3  jours,  elle  avait  de  la  fièvre  et  souffrait  du  ventre  ;  pas  do 
vomissements. 

A  l’examen  fait  au  moment  do  l’entrée  dans  le  service,  on 
constate  que  le  ventre  était  très  distendu,  et  l’on  sent  une  tumeur 
qui  remplissait  tout  l’hypochondre  droit  où  elle  semblait  faire 
corps  avec  le  foie  et  empiéter  môme  beaucoup  sur  lo  côté  gauche 
et  l’abdomen. 

Dans  l’idée  d’un  kyste  hydatique  du  foie  on  pratiqua  une  la¬ 
parotomie  sur  le  bord  externe  du  droit,  afin  de  fixer  la  poche  à 
la  paroi  et  de  l’ouvrir  largement.  Le  péritoine  incisé,  on  vit  que 
la  tumeur  était  en  outre,  recouverte  par  l’épiploon  adhérent. 
Par  une  couronne  de  points  au  catgut,  on  fixa  la  tumeur  à  la  paroi, 
et,  cette  suture  exactement  laite,  on  ponctionna  et  on  retira  un 
litre  et  demi  d’un  liquide  vert  foncé,  tout  à  fait  analogue  à  la 
bile.  La  tumeur  fut  alors  incisée  au  bistouri  dans  les  limites  des 
sutures  et  l’exploration  de  la  poche  en  fit  reconnaittre  l’épais¬ 
seur  relativement  considérable,  et  la  structure  en  apparence 
musculaire. 

-  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Mais  la  fistule 
biliaire  persistant  encore  5  mois  après  l’opération,  on  décida 
une  nouvelle  intervention.  La  poche  fut  mise  à  nu  par  une  inci¬ 
sion  en  H  et  une  communication  de  un  centimètre  établie  entre 
la  poche  d’une  part,  et  une  anse  intestinale  voisine  do  l’autre,  à 
l’aide  d’un  double  plan  de  sutures  muco-muqueuses  et  séro- 
séreuses  à  la  soie.  La  paroi  fut  refermée,  sauf  au  niveau  de 
l’ancienne  fistule,  où,  par  précaution,  fut  placée  une  mèche  de 
gaze  stérilisée.  Les  suites  opératoires  furent  encore  une  fois  favo¬ 
rables.  L’enfant  présenta  cependant,  pendant  les  premiers  jours, 
une  salivation  extrêmement  abondante,  mais  à  aucun  moment, 
il  n’y  eut  de  vomissement  ou  de  douleurs  de  ventre.  Après  avoir 
diminué  de  quantité  chaque  jour,  l’éoulement  de  bile  qui  avait 
suivi  l’ablation  de  la  mèche  cessa  de  se  produire  au  bout  de 
10  jours,  et  les  selles  reprirent  aussitôt  une  coloration  normale. 
Aujourd’hui,  la  cicatrisation  est  complète,  et  la  guérison  parait 

M.  Broca  présente  des  dessins  qui  viennent  éclairer  la  pa- 
thogénie  du  cas  dont  M.  Brun  vient  de  donner  l’observa¬ 
tion.  (Sera  publié  dans  notre  prochain  numéro.) 

M.  Le  Dentu  a  eu  l’occasion  d’examiner  à  plusieurs  re¬ 
prises  et  de  suivre  une  jeune  fille  de  18  ans,  porteuse  d’une 
tumeur  sous-hépatique  intermittente.  Une  fois  il  fit  une  ponc¬ 
tion  et  retira  i  100  centimètres  cubes  de  bile.  La  tumeur  se 
reproduisit  et  il  allait  pratiquer  la  laparotomie,  lorsque  elle  re¬ 
disparut  à  nouveau,  spontanément.  Depuis,  elle  n’est  plus 
revenue  et  la  malade  se  porte  actuellement  très  bien. 

L’exploration  intra-stomacale. 

M.  Delagenière  rapporte  l’observation  d’une  fillette  do 
3  ans  qui  a  avalé  2  ou  3  gorgées  de  potasse  caustique  et  à  la¬ 
quelle,  quand  parurent  les  symptômes  du  rétrécissement  de 
l’œsophage,  il  pratiqua  la  gastrotomie. 

En  faisant  passer  une  sonde  dans  l’œsophage  à  travers  la 
bouche  stomacale,  il  a  pu  constater  quo  le  cardia  était  uni  au 
pylore  paruno  bande  fibreuse  qui  fut  sectionnée. 

On  maintint  une  bouche  stomacale  et  au  bout  de  iô  jours,  la 
malade  sortait  guérie  de  l’hôpital  après  avoir  subi  la  dilatation 
progressive  du  rétrécissement  de  l’œsophage.  Actuellement  l’en¬ 
fant  peut  s’alimenter  par  la  bouche  et  la  fistulette  stomacale  ne 
la  gène  pas. 

M.  Delagenière  en  conclut  que  dans  les  cas  difficiles  où  l’on 
hésite  sur  la  nature  et  le  siège  des  lésions  stomacales,  il  peut 
être  utile  de  faire  l’exploration  intra-stomacale;  on  peut  de  la 
sorte  explorer  le  cardia  et  le  pylore.  On  incise  l’organe,  après  son 
examen  externe,  dans  la  région  où  l’on  soupçonne  l’existence  de 
la  lésion.  L’incision  faite,  on  explore  la  surface  interne  de  l’es¬ 
tomac  avec  l’index,  et  on  termine  l’opération  suivant  les  indica- 

Le  panaris  profond. 

M.  Kirmisson  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  8  ans 
atteint  de  2  foyers  d’ostéo-myélite  du  tibia  et  qui  un  jour  fut 
pris  d’un  panaris  du  pouce.  On  pensa  donc  à  un  foyer  d’ostéo¬ 
myélite  au  niveau  du  pouce  et  on  fit  immédiatement  une  longue 
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incision,  il  ne  sortit  pas  de  pus  de  la  profondeur.  Sous  l’ongle 
seulement  il  y  avait  un  soulèvement  épidermique  purulent,  sorte 
de  tourniole.  En  examinant  avec  le  stylet,  on  put  arriver  jus- 
bu’à  l’os  à  travers  un  trajet  partant  de  la  tourniole  sous-unguéale 
et  allant  dans  la  profondeur.  Il  s’agissait  donc  bien  d’une  ostéo¬ 
myélite  de  la  phalangette. 

Ce  fait  montre  donc  qu’on  peut  confondre  assez  facilement 
cette  ostéo-myélite  des  phalanges  avec  un  panaris  superficiel  : 
quelquefois  en  effet  elle  se  manifeste  par  une  petite  tourniole 
sur  la  face  dorsale  de  la  phalangette.  Il  faut  donc  ouvrir,  en 
général,  les  panaris  superficiels  d’une  façon  spéciale,  en  enle¬ 
vant  la  couche  épidermique  soulevée.  On  a  alors  sous  les  yeux 
le  derme,  et  on  peut  voir  à  loisir  s’il  s’agit  d’un  panaris  super¬ 
ficiel,  d’un  abcès  sous-dermique  ou  d’un  panaris  profond.  Dans 
ce  dernier  cas,  on  trouve  une  fistulelto  allant  jusqu’à  l’os.  Il 
faut  alors  faire  une  incision  profonde. 

M.  Monod  présente  une  jeune  fille  qu’il  a  opérée  il  y  a 
4  ans  d’une  résection  atypique  de  la  hanche  pour  une  nécrose 
de  la  tête  fémorale.  Cette  jeune  fille  a  conservé  tous  les  mouve¬ 
ments  de  la  hanche. 

M.  Routier  présente  un  volumineux  kyste  fœtal  qu’il  a 
extirpé  en  totalité  chez  une  malade. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  Mars  1897. 

Entérite  muco-membraneuse  chez  les  enfants. 

M.  Co  :nby,  d’après  les  faits  qu’il  a  observés,  serait  tenté 
do  décrire  deux  formes  cliniques  :  1°  l’une  grave,  atteignant 
les  enfants  en  bas  âge  et  répondant  au  type  entérite  folliculaire 
des  Allemands;  2°  l’autre  torpide,  chronique,  plus  commune 
dans  la  seconde  enfance  et  rappelant,  trait  pour  trait,  l’entérite 
membraneuse  des  adultes.  La  première  se  caractérise  par  des 
accès  aigus  très  inquiétants  avec  fièvre  vive  (3g°,  4o°),  coliques, 
selles  muqueuses,  membraneuses,  sanglantes,  épreintes,  ténesme; 
il  y  a  parfois  un  état  typhoïde  alarmant.  La  seconde  procède 
avec  beaucoup  moins  d’éclat  ;  elle  est  apyrétique,  elle  n’est  pas 
mortelle. 

Définition.  —  L’entérite  muco-membraneuse  de  l’enfance  ou 
entérite  folliculaire  est  une  entéro-côlite  infectieuse,  à  rechutes, 
caractérisée  par  des  symptômes  généraux  variables  accompagnant 
des  selles  répétées,  peu  abondantes,  formées  de  mousse,  de  glai¬ 
res,  de  pus,  de  mucus,  de  membranes,  de  sang,  et  quelquefois 
de  sable  intestinal.  C’est  au  moment  du  sevrage  que  se  prépare 
ou  se  déclare  la  maladie;  elle  est  engendrée  par  l’alimentation 
prématurée  et  par  la  suralimentation.  Elle  coïncide  avec  la  dys¬ 
pepsie,  l’ectasie  gastrique,  le  rachitisme;  elle  semble  plus  fré¬ 
quente  chez  les  sujets  arthritiques  que  chez  les  autres. 

On  trouve,  dans  les  garde-robes,  des  glaires,  des  matières 
mousseuses,  analogues  à  dos  crachats,  du  sang  pur  ou  en  cail¬ 
lots,  des  membranes  formées  surtout  de  mucine  ;  les  microbes 
sont  multiples,  mais  le  colibacille  prédomine.  Les  leucocytes 
sont  très  abondants.  Dans  les  cas  mortels,  l’intestin  a  présenté, 
à  la  fin  do  l’iléon  ot  dans  le  gros  intestin,  un  épaississement 
notable  avec  hyperémie  ot  infiltration  globo-cellulaire  de  la 
muqueuse.  Les  follicules  clos  sont  hypertrophiés  ainsi  que  les 
plaques  de  Pcycr;  plusieurs  sont  infiltrés  de  cellules  rondes  ot 
ulcérées. 

Les  enfants  sont  pris,  à  des  intervalles  variables  (tous  les 
mois,  tous  les  deux  mois,  tous  les  six  mois),  de  crises  doulou¬ 
reuses  avec  selles  répétées,  muco-purulentes,  muco-membra- 
netises,  sanglantes,  etc.  Ils  rendent  des  lambeaux  rubannés  ou 
cylindroïdes  qu’on  prend  pour  des  vers.  En  même  temps,  ils 
ont  de  la  fièvre,  de  l’abattement,  ils  maigrissent  et  tombent 
parfois  dans  un  étal  typhoïde  inquiétant  :  on  a  noté  pendant  les 
crises  des  poussées  d’urticaire,  des  érythèmes  morbilliformes 
(Galliard).  Quelquefois  la  crise  est  si  forte  qu’elle  se  traduit  par 
de  l’agitation,  du  délire,  des  convulsions  éclamptiques. 

En  dehors  dos  crises,  les  enfants  vont  bien,  mais  ils  sont  habi¬ 
tuellement  constipés.  L’entérite  muco-mernbraneuses  prédispose 
à  l’appendicitç. 


Dans  la  forme  torpide  de  la  maladie,  les  crises  sont  atténuées, 
apyrétiques  ou  presque  apyrétiques,  mais  les  garde-robes  ont 
les  mêmes  caractères  que  précédemment.  Ces  caractères  per¬ 
mettent  de  faire  le  diagnostic. 

La  durée  de  la  maladie  est  très  longue,  on  ne  peut  en  pré¬ 
voir  le  terme,  car  c’est  souvent  au  moment  où  l’enfant  semble 
jouir  de  la  meilleure  santé  qu’il  est  atteint  à  l’improviste  d’un 
accès  formidable  durant  7  à  8  jours. 

Le  traitement  est  très  important.  Au  point  de  vue  prophylac¬ 
tique  on  conseillera  le  sevrage  tardif  et  gradué  et  on  s’opposera 
à  la  suralimentation  ;  les  aliments  trop  azotés,  les  viandes  rou¬ 
ges,  les  crudités,  les  liqueurs  fermentées  seront  ajournés. 

Pendant  la  crise,  pendant  la  poussée  aiguë  d’entérite,  on 
prescrira  la  diète  lactée  ou  la  diète  aqueuse,  si  le  lait  est  mal 
toléré. 

Si  l’enfant  est  au  sein,  il  continuera  à  teter,  mais  plus  rare¬ 
ment  que  d’habitude  (toutes  les  trois  heures).  Si  la  fièvre  est 
forte  (3g°,  4o°),  on  prescrira  les  bains  à  3o°  d’abord,  puis  à 
21°  ou  25",  répétés  trois  ou  quatre  fois  par  jour  pendant  10  mi¬ 
nutes.  A  défaut  de  bains,  on  appliquera  des  cataplasmes  émol¬ 
lients  sur  l’abdomen.  En  même  temps,  on  fera  de  grandes  irri¬ 
gations  tièdes  de  l’intestin  avec  de  l’eau  boratée  (2  grammes  de 
borax  par  litre  d’eau  bouillie).  Si  l’enfant  tombe  dans  l’adyna¬ 
mie,  le  collapsus,  on  n’oubliera  pas  les  injections  sous-cutanées 
d’eau  salée.  On  prescrira  du  calomel.  L’orage  passé,  le  régime 
de  l’enfant  sera  très  sévère  :  lait,  bouillies  de  farine,  pas  do 
viande,  pas  de  vin  ni  liqueurs  fermentées.  On  fera  porter  des 
vêtements  chauds,  une  ceinture  de  flanelle  sur  le  ventre.  Ou 
combattra  la  constipation  par  les  suppositoires  glycérinés  ou  les 
petits  lavements  de  glycérine  (4  à  5  grammes  de  glycérine  intro¬ 
duits  dans  le  rectum  avec  une  petite  seringue). 

Quand  les  enfants  sont  déjà  grands,  il  faudra  essayer  une 
cure  thermale  ;  parmi  les  stations  qui  se  recommandent  pour  le 
traitement  de  l’entérite  muco-membraneuse,  il  convient  de  citer  : 
Plombières,  Châtel-Guyon,  Hombourg,  ICissingen. 

M.  Marfan  estime  qu’il  est  nécessaire  de  faire  une  distinc¬ 
tion  formelle  entre  l’entérite  muco-membraneuse  de  l’enfant  du 
premier  âge  et  l’entérite  muco-membraneuse  de  l’adulte.  Chez 
les  enfants  du  premier  âge,  cette  affection  a  une  évolution 
suraiguë,  et  se  traduit  par  dos  symptômes  souvent  très  alar¬ 
mants  ;  c’est  une  côlite  infectieuse  probablement  d’une  nature 
spéciale,  qui  se  distinguo  aussi  do  celle  des  adultes  par  son 
étiologie,  par  son  évolution  et  par  l’existence  de  ce  symptôme 
constant,  l’évacuation  glaireuse  sanguinolente  dysentériforme, 
rappelant  les  crachats  hémoptoïques. 

M.  Mathieu  fait  remarquer  quo  les  évacuations  glaireuses 
sanguinolentes  ne  sont  pas  l’apanage  exclusif  du  premier 
âge,  et  qu’elles  existent  également  chez  l’adulte,  comme  le 
montre  la  diarrhée  dysentériforme  décrite,  il  y  a  déjà  longtemps, 
par  Lasègue. 

Tubercule  solitaire  de  la  moelle  siégeant  au 
niveau  de  l’émergence  des  deuxième  et 
troisième  paires  sacrées. 

M.  Marfan.  —  Un  enfant,  à  l’âge  de  2  ans  et  2  mois,  est 
pris  subitement,  sans  aucun  phénomène  prémonitoire,  d’une 
paraplégie  spasmodique  complète  avec  incontinence  des  matières 
et  des  urines.  Au  bout  de  3  semaines,  la  paraplégie  s’améliore 
un  peu,  mais  l’incontinence  persiste  toujours  très  marquée. 

En  raison  du  début  subit  de  la  paraplégie,  qui  a  atteint 
d’emblée  son  maximum  pour  s’atténuer  ensuite,  on  a  pensé 
qu’il  s’agissait  d’une  hématomyélie.  Comme  l’hématomyélie  est 
toujours  secondaire,  il  y  avait  lieu  de  se  demander  quelle  était 
la  lésion  primitive.  On  pouvait  hésiter  entre  la  syphilis  et  la 
tuberculose.  La  syphilis  ayant  pu  être  écartée,  on  pensa  qu’il 
existait  un  tubercule  solitaire  de  la  moelle  ayant  déterminé  une 
hématomyélie.  Après  divers  incidents,  l’enfant  a  succombé  à 
l’âge  de  3  ans  avec  des  convulsions.  L’autopsie  a  vérifié  le  dia¬ 
gnostic  porté  pendant  la  vie. 

11  y  avait  un  tubercule,  gros  comme  une  petite  noisette, 
occupant  presque  toute  la  substance  médullaire,  au  niveau  de 
l’émergence  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  paires  sacrées  ; 
une  hématomyélie  de  la  zone  immédiatement  sus-jacente,  des 
hémorrhagies  sus-arachnoïdiennes,  une  poliomyélite  ascendante 
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hémorrhagique  et  une  phlébite  intense  et  diffuse  des  veines  de 
la  pie-mère,  dont  le  foyer  principal  correspond  au  foyer  même 
de  l’hématomyélie. 

Lèpre  tégumentaire  d’origine  espagnole. 

M.  G.  Thibierge.  —  Voici  une  femme,  originaire  de 
Valence  (Espagne),  qu’elle  a  toujours  habitée,  jusqu’il  y  a 
3  mois,  atteinte  de  lèpre.  L’affection  a  débuté  sur  les  mombres 
inférieurs  et  les  poignets,  il  y  a  un  an.  Depuis  3  semaines  seu¬ 
lement  existent  des  lésions  du  visage,  sous  forme  de  tubercules 
peu  saillants,  de  coloration  rouge  tirant  sur  le  jaune,  et  légère¬ 
ment  squameux.  Le  visage  est  encore  peu  déformé,  l’aspect  est 
très  différent  du  faciès  léonin  classique  dans  la  lèpre  ;  lorsque  je 
vis  la  malade  pour  la  première  fois,  elle  rappelait  plutôt  cer¬ 
tains  érythèmes  papuleux  du  visage.  Tous  ces  éléments  sont 
anesthésiques,  et  l’examen  bactériologique  d’un  des  tubercules 
a  démontré  la  présence  du  bacille  de  Hansen. 

Ce  fait  montre  une  fois  de  plus  que  la  lèpre  n’est  pas  une 
rareté,  qu’on  en  observe  des  cas  assez  nombreux,  d’origine 
diverse.  Il  est  intéressant  par  la  rapidité  d’évolution  des  lésions 
du  visage,  lesquelles  se  sont  montrées  sous  la  forme  d’une 
poussée  aiguë,  et  cependant,  contrairement  à  la  règle,  apyrétique. 

Arthrite  blennorrhagique  à  gonocoques. 

MM.  R.  Mercier  et  E.  Méténier  rapportent  le  cas  d’un 
malade  de  33  ans  qui,  i5  jours  après  le  début  de  sa  troisième 
blennorrhagie,  fut  atteint  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu. 
Les  accidents  ne  tardèrent  pas  à  se  localiser  à  l’épaule  gauche 
et  au  genou  droit,  et  en  même  temps  la  température  qui,  pen- 
pant  les  12  premiers  jours,  n’avait  atteint  que  deux  fois  38°, 
oscilla  autour  de  ce  point  d’une  manière  continue. 

Tandis  que  l’épaule  était  frappée  d’une  arthrite  à  forme 
ankylosante,  lo  genou  devenait  le  siège  d’un  épanchement  con¬ 
sidérable.  La  ponction  pratiquée  au  cours  de  la  troisième 
semaine  donna  issue  k  60  centimètres  Cubes  d’un  liquide  puri- 
forme  et  sanguinolent. 

L’examen  immédiat  du  pus  recueilli  décela  quelques  rares 
diplocoques  en  grains  de  café,  intracellulaires  ot  se  décolorant 
par  le  Gram. 

L’ensemencement  sur  gélose  resta  négatif  ;  en  bouillon-ascite 
et  sur  gélose-ascite,  d’abondantes  colonies  s’étaient  développées 
en  3o  heures.  La  culture  en  bouillon-ascite  repiquée  en  stries 
sur  plusieurs  tubes  successifs  de  gélose-ascite  donna  dans  le 
même  laps  de  temps  des  colonies  toutes  semblables,  minces, 
k  bords  bien  définis,  irrégulièrement  arrondis  et  laissant  entre 
elles  une  ligne  de  séparation;  jaunâtres  par  transparence,  elles 
apparaissaient  d’un  gris  bleuâtre  par  réflexion.  Leur  examen 
microscopique  révéla  tous  les  caractères  morphologiques  du 
gonocoque  et  ses  caractères  do  coloration.  Conservées  k  l’étuve, 
les  cultures  perdirent  leur  vitalité  en  5  jours  :  seule  une 
d’entre  elle  faite  sur  sérum  humain  put  être  réensemencée 
après  8  jours. 

En  résumé,  tous  ces  caractères  tirés  do  l’examen  immédiat 
du  liquide  de  ponction,  de  son  ensemencement,  do  la  faible 
vitalité  du  diplocoque  isolé  même  sur  les  milieux  appropriés, 
joints  k  l’évolution  clinique  de  la  maladie  (apyrexie  au  début, 
inefficacité  du  salicylate  ao  soude)  et  k  l’existence  d’une  blen¬ 
norrhagie  antérieure,  permettent  de  porter  lo  diagnostic  d’ar¬ 
thrite  blennorrhagique  à  gonocoques. 

Infection  pneumococcique  généralisée  chez  un 
individu  atteint  de  pneumonie. 

M.  Duflocq.  —  Il  est  d’opinion  courante  que  la  pneumonie 
est  une  infection  locale,  que  les  pneumocoques  existent  unique¬ 
ment  dans  le  poumon,  et  que  de  lk  les  toxines  sont  disséminées 
dans  l’organisme.  Cette  opinion  doit-elle  être  conservée?  Sal- 
viati  prétend  quo,  dans  tous  les  cas  de  pneumonie,  on  trouve  le 
pneumocoque  dans  le  sang.  M.  Duflocq  présente  une  observation 
qui  confirme  cette  manière  do  voir  :  une  pneumonie  centrale 
typique  s’accompagna  de  pneumococie  que  décelèrent  de  nom¬ 
breux  examens  du  sang. 
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Luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin 

M.  Jaccjueau  présente  un  malade  atteint  de  luxation  sous- 
conjonctivale  du  cristallin  consécutive  k  un  coup  de  corne  de 
vache.  Au  moment  de  l’accident,  qui  remonte  k  3  semaines,  la  vi¬ 
sion  fut  subitement  pordue,  sans  qu’il  y  eût  au  dehors  d’écoulement 
soit  d’humeur  aqueuse,  soit  de  vitré.  A  la  clinique  du  professeur 
Gayet,  où  le  malade  fut  amené,  on  constata  la  présence  d’une 
vésicule  d’une  transparence  parfaite,  située  k  la  partie  supérieure 
du  limbe  scléro-cornéen.  Cette  vésicule  reproduisait  absolument 
la  forme  et  les  dimensions  du  cristallin,  qui  était  demeuré  dans 
sa  capsule,  non  rompue. 

A  travers  le  cristallin,  on  pouvait  voir  la  plaie  scléroticale, 
longue  de  3  k  5  millimètres.  Au-dessus,  la  conjonctive  était 
intacte.  L’iris  avait  disparu.  Lo  cristallin  est  resté  absolument 
transparent  pendant  plus  de  8  jours,  et  ce  n’est  qu’au  bout  do 
ce  temps  qu’il  a  commencé  k  s’opacifier  lentement. 

Le  traitement  a  consisté  jusqu’ici  en  un  simple  pansement 
occlusif  et  aseptique  ;  lorsque,  la  plaie  scléroticale  étant  fermée, 
toute  crainte  d’infection  aura  disparu,  on  extraira  le  cristallin 
par  une  incision  conjonctivale. 

Fistules  biliaires  expérimentales. 

MM.  Doyon  et  Dufour  présentent  un  chien,  porteur 
depuis  3  mois  d’une  fistule  biliaire  complète,  qu’ils  ont  pra¬ 
tiquée  après  ligature  du  cholédoque. 

Voici  quelques-uns  des  résultats  que  leur  a  donnés  l’étude  de 
la  sécrétion  biliaire  chez  cet  animal  : 

Le  salicylate  de  soude  augmente  la  quantité  de  bile,  mais 
cette  augmentation  ne  porte  que  sur  l’eau,  et  non  sur  les  sels 
biliaires.  L’huile  d’olives  n’aurait  pas  de  propriétés  cholagogues 
et  oxercerait  même  une  action  inhibitrice  sur  le  pouvoir  chola- 
gogue  de  la  bile. 

Le  calomel  est  un  médioamont  dépresseur  de  la  sécrétion 
biliaire  au  plus  haut  point.  La  diminution  de  cette  sécrétion 
est  au  moins  d’un  tiers,  si  lo  calomel  est  donné  k  dose  purgative, 
Il  est  possible  qu’k  doses  fractionnées  il  agisse  différemment. 

Cancer  primitif  du  foie  à  marche  aiguë. 

M.  Piéry  présente  des  pièces  provenant  d’un  malade  du 
service  de  M.  le  professeur  Bard. 

Il  s’agit  d’un  cancer  primitif  du  foie,  avec  généralisation  au 
poumon  droit  développé  chez  un  homme  de  3a  ans.  Lo  malade 
avait  très  peu  d’ictère,  très  peu  d’ascite,  mais  de  la  fièvre  et  des 
signes  d’infection  qui  firent  penser  k  une  hépatite  aiguë,  dia¬ 
gnostic  que  la  rapidité  d’évolution  (5  semaines)  semblait  con- 

Les  noyaux  do  généralisation  étaient  intrapulmonaires,  ot 
non  sous-pleuraux.  La  plèvre  contenait  un  peu  de  liquide 
séreux. 

Rétrécissement  mitral,  tricuspidien 
et  aortique. 

M.  Laroyenne,  présente,  au  nom  de  M.  Audry,  le  cœur 
d’un  malade  qui  était  atteint  de  cette  triple  lésion. 

M.  Bard  fait  remarquer  qu’il  s’agit  d’une  endocardite  en 
train  d’évoluer,  ot  non  de  lésions  simplement  mécaniques,  ce 
qui  vient  k  l’appui  de  sa  théorie  inflammatoire  do  Tasystolie. 

Vaccine  chez  les  vieillards. 

M.  Lannois  rapporte  les  résultats  d’une  série  de  vaccina¬ 
tions  qu’il  a  eu  récemment  l’occasion  de  faire  dans  son  service. 
Elles  ont  porté  exclusivement  sur  des  vieillards  de  y3  k  93  ans, 
que  l’on  a  vaccinés  k  cause  de  l’existence  de  la  variole  dans  un 
service  voisin.  Sur  4o  vieillards,  i3  avaient  eu  la  variole  dans 
l’enfance,  25  avaient  été  vaccinés  k  plusieurs  reprises,  2  n’avaient 
eu  ni  variole,  ni  vaccine. 

Il  y  a  eu  25  résultat»  positifs,  et  i5  négatifs.  C’est  donc  une 
erreur  de  croire  k  l’immunité  des  vieillards  k  l’égard  de  la  vac- 
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cinc  ou  de  la  'variole,  comme  un  certain  nombre  de  personnes 
le  pensent  dans  le  public. 

M.  Bard  fait  remarquer  qu’il  est  peut-être  un  peu  impru¬ 
dent  de  s’en  rapporter  à  la  déclaration  de  vieillards  qui  accusent 
une  variole  ancienne,  qui  pourrait  bien  êtfo  parfois  une  vari- 

Cireulation  placentaire. 

M.  Delore  expose  les  résultats  de  ses  recherches,  déjà  an¬ 
ciennes,  sur  la  circulation  placentaire.  Le  sinus  circulaire  serait 
artériel,  les  vaisseaux  intercotylédonaires,  veineux. 

Je  ah  Lêpime. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOEOG1E 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  19  Février  1897. 

Placenta  albuminurique. 

M.  Pieux  présente  un  placenta  provenant  d’une  primipare 
albuminurique  accouchée  à  8  mois  :  ce  placenta  n’offre  rien 
d’anormal  à  la  face  placentaire  mais  sur  la  face  fœtale  existe  une 
grosse  poche  kystique  qui  s’est  rompue  pendant  la  délivrance 
et  qui  était  englobée  par  les  branches  divergentes  du  cordon. 
G’est  un  kyste  du  placenta,  lésion  en  relation  avec  l’albuminerie, 
On  sait  que,  pour  Pinard,  ces  kystes  sont  constitués  par  l’ évo¬ 
lution  d’un  caillot  hémorrhagique. 

Présentation  du  siège  décomplétée  primitive 
chez  un  fœtus  de  4  mois. 

M.  Fieux.  —  Chez  ce  petit  fœtus  expulsé  en  présentation 
du  siège,  décomplêtée,  mode  des  fesses,  on  voit  que  le  cordon 
constitue  un  cercle  qui  maintient  les  cuisses  relevées  sur  le 
Ventre  et  que  ce  cercle  a  été  tellement  serré  qu’il  a  déterminé 
aux  points  d’acColement  un  sillon  de  compression. 

Hystéropexie  abdominale  et  grossesse. 

MM.  Audebert  et  Binaud.  —  Il  nous  a  été  donné 
d’observer  la  marche  de  la  grossesse  et  de  l’accouchement  chez 
une  femme  qui  avait  subi,  3  ans  auparavant,  la  ventro-lixation 
pour  une  rétroüexion  utérine,  accompagné  de  prolapsus  de 
l’ovaire  gauche.  Les  suites  opératoires  furent  normales.  Trois  ans 
après  cotte  fenme  devient  enceinte.  Grossesse  normale.  Pas  de 
douleur  au  niveau  de  la  ceinture  ;  pas  de  troubles  vésicaux,  ni 
d’albuminurie. 

Pendant  le  travail  et  au  moment  de  l’accouchement,  on  con¬ 
stata  que  la  cicatrice  abdominale  n’était  nullement  entraînée 
par  les  mouvements  de  latéralité  imprimés  à  l’utérus.  Il  parais¬ 
sait  donc  y  avoir  indépendance  à  peu  près  complète  entre  la  face 
antérieure  de  l’utérus  et  la  paroi  abdominale.  Pendant  les  con¬ 
tractions  utérines  pas  do  dépression  au  niveau  de  la  cicatrice. 
Il  y  eut  cependant  un  pou  d’inertie  utérine  qui  prolongea  le 
travail  et  amena,  après  îa  délivrance,  une  hémorrhagie. 

On  a  exagéré  l’influence  de  l’hystéropexie  sur  les  grossesses 
ultérieures.  Cependant  il  résulte  de  statistiques  diverses  qu’elle 
entraîne  seulement  dans  le  tiers  ou  le  quart  des  cas  une  termi¬ 
naison  dystocique. 

La  raison  en  est,  que  seule  uno  partie  antérieure  de  la  paroi 
do  l’utérus  est  fixée,  tandis  que  la  paroi  postérieure,  aux  dépens 
de  laquelle  se  fait  le  développement  de  l’utérus  gravide,  est 
absolument  libre. 

Ce  n’est  pas  absolument  cette  ampliation  exagérée  de  la  face 
postérieure  do  l’utérus  qui  peut  expliquer  la  tolérance  de  l’or¬ 
gane  gestateur.  Elle  est  duo  également  au  ramollissement  et  à 
l’assouplissement  que  subissent  les  tissus  pendant  la  grossesse. 
D’ailleurs,  très  souvent  après  l’hystéropoxie  les  adhérences  sont 
transformées  en  un  cordon  fibreux  qui  s’allonge  et  laisse  à  l’uté¬ 
rus  une  certaine  mobilité  (Sânger).  Le  sort  des  grossesses  ulté¬ 
rieures  à  la  ventrofixation  est  donc  lié  en  partie  à  l’étendue  et 
la  solidité  des  adhérences. 

La  dystocie  peut  résulter  aussi  bien  do  la  technique  opéra¬ 
toire  que  do  l’état  pathologique  de  l’utérus  coïncidant  avec  sa 


rétrodéviation  ou  son  prolapsus;  l’opération  complémentaire, 
telle  que  l’amputation  du  col  ayant  pu  entraîner  une  sténose  du 
canal  cervical,  ou  même  un  état  d’infériorité  des  tissus  fréquent 
chez  les  ptosiques.  Ces  facteurs  jouent  un'rôle  dont  il  faut  tenir 
compte,  si  Ton  veut  apprécier  exactement  le  part  de  l’hystéror 
pexie  dans  les  dystocies  qui  lui  sont  reprochées. 

M.  Chaleix.  —  Le  plaidoyer  que  Ton  vient  d’entendre  en 
faveur  de  l’hystéropexie  s’appuie  sur  une  observation  qui  ne  peut 
être  envisagée  comme  un  cas  exempt  de  toute  dystocie,  et  sur 
des  statistiques  qui  sont  nettement  défavorables.  De  plus,  il 
laisse  entendre  que  si  l’utérus  a  contracté  avec  la  paroi  abdo¬ 
minale  des  adhérences  fixes  de  nature  à  le  maintenir  au  point 
où  Ton  a  voulu  le  fixer,  son  ampliation  convenable  au  déve¬ 
loppement  de  la  grossesse  et  la  rétraction  nécessaire  à  l’hémo¬ 
stase  post  partum  seront  compromises  ;  tandis  que  si  les  adhé¬ 
rences  sont  lâches  et  capables  de  prêter  suffisamment,  aucune 
dystocie  n’est  à  craindre. 

D’autre  part,  la  malade  souffrira  autant  qu’auparavant,  si  on 
laisse  sans  l’abraser  un  endométrium  malade,  si  on  n’ampute 
pas  en  même  temps  un  col  hypertrophié  ou  ectopié  et  si  Ton  ne 
refait  pas  la  statistique  pelvienne  par  la  restauration  aussi  par¬ 
faite  que  possible  des  parois  du  vagin. 

Ces  temps  opératoires  sont  si  essentiels  que  bien  souvent,  dans 
des  cas  de  rétrodéviation  utérine,  ils  ont  suffi  à  amener  une 
guérison  absolue  des  troubles  éprouvés,  sans  que  Ton  eût  assuré 
le  redressement  de  l’utérus  par  le  raccourcissement  des  liga¬ 
ments  ronds  ou  tout  autre  procédé.  Je  ne  crois  pas  que  dans 
les  accouchements  ultérieurs  aucune  dystocie  ait  pu  être  mise 
en  rapport  avec  cette  conduite  opératoire  ;  l’amputation  ana- 
plastique  du  col,  que  Ton  a  attaquée  à  ce  point  de  vue,  loin  de 
devenir  chez  une  opérée  une  cause  du  ralentissement  du  tra¬ 
vail,  me  semble  au  contraire  favoriser  la  dilatation. 

M.  Fieux.  —  La  dystocie  consécutive  à  l’hystéropexio  est 
en  rapport  avec  le  nombre  de  points  de  suture  qui  ont  servi  à 
fixer  Tutérus.  Un  seul  point,  suffisant  pour  cette  fixation,  n’en¬ 
traîne  aucune  conséquence  fâcheuse.  Quant  à  l’opération 
d’Alexander  et  à  l’amputation  du  col,  je  puis  citer  trois  cas 
dans  lesquels  le  travail  a  été  nettement  entravé  du  fait  de  l’in¬ 
tervention. 

M.  Audebert.  —  Comme  M.  Fieux,  je  ne  partage  pas 
l’optimisme  de  M.  Chaleix,  en  ce  qui  concerne  les  parturiantes 
qui  ont  subi  l’opération  de  Schrœder;  je  connais  deux  cas  où 
le  col,  pendant  le  travail,  était  dur  et  ligneux  et  où  l’accouche¬ 
ment  ne  s’est  terminé  qu’au  prix  dos  plus  grandes  difficultés. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  8  Février  1897. 

Un  compteur  extraordinaire  de  lettres. 

M.  Ginestous.  — *  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un 
jeune  homme  âgé  de  27  ans,  qui  compte  et  est  obligé  de  comp¬ 
ter  depuis  l’âge  de  10  ans,  toutes  les  lettres  contenues  dans  les 
phrases  qu’il  pense,  qu’il  dit,  qu’il  écrit  et  qu’il  entend,  sans 
que  ce  travail  phénoménal  soit  cependant  une  gêne  ou  uno  fa¬ 
tigue  pour  lui.  Il  suffit  de  lui  dire  une  phrase  quelconque,  pour 
qu’il  réponde  aussitôt  par  un  chiffre  qui  représente  exactement 
le  total  des  lettres  qui  ont  servi  à  le  former.  Ses  antécédents  hé¬ 
réditaires  sont  négatifs  :  un  de  ses  frères  cependant  eut  la  manie 
vers  l’âge  de  sept  ans,  de  compter  les  syllabes  des  mots,  manie 
de  faible  durée  puisqu’elle  disparutau  boutd’un  an. Notre  jeune 
homme  eut  une  méningite  à  deux  ans  et  demi.  Il  est  d’un  ca¬ 
ractère  très  calme  et  extrêmement  intelligent. 

Depuis  l’âge  de  dix  ans  il  se  livre  aux  calculs  incessants  dont 
nous  venons  de  parler  et  cela  du  moment  où  il  s’éveille  jusqu’à 
celui  où  il  s’endort.  Quand  on  ne  lui  parle  pas,  il  invente  des 
phrases  qu’il  recompte  sans  cesse.  Le  nombre  3a  lui  plaît,  le 
nombre  i3  lui  déplaît  mais  pas  au  point  de  l’empêcher  de  con¬ 
stituer,  si  on  le  désire,  une  phrase  de  i3  lettres.  Ce  travail  auto¬ 
matique  et  continu  qui  se  passe  en  lui  ne  l’entrave  nullement 
dans  l’exercice  de  sa  profession,  ne  l'empêche  pas  de  lire  un 
livre  ou  de  tenir  une  conversation. 
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Ankylosé  de  la  hanche  en  position  vicieuse. 

M.  Bigouin.  —  Ce  jeune  homme,  qui  a  aujourd’hui 
vingt-deux  ans,  a  été  atteint,  de  sept  à  quatorze  ans,  d’une 
coxalgie.  Pendant  le  cours  de  sa  maladie,  il  continua  à  marcher, 
ïl  guérit  malgré  cela  par  ankylosé,  mais  garda  une  position  vi¬ 
cieuse  de  sa  cuisse  qui  se  trouve  fixéeàangle  droit  sur  le  bassin. 

Pour  la  corriger,  M.  Démons  a  eu  recours  à  l’ostéotomie 
sous-trochantériennc  transversale,  suivie  de  l’application  d’un 
appareil  à  extension  continue.  Le  résultat  a  été  excellent.  Le 
jeune  homme  marche  presque  sans  boiter  et  s’améliorera  encore 
par  la  suite. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  des 
injections  sous-conjonctivales  de  cyanure 
de  mercure,  dans  les  suppurations  du  globe 
oculaire. 

MM.  Fromanget  et  Laffay.  —  L’action  heureuse  des 
injections  sous-conjonctivales  de  sels  de  mercure  dans  les  cas 
d’infection  de  l’œil,  et  en  particulier  dans  les  kératites  suppu¬ 
ratives  ost  aujourd’hui  reconnue  en  clinique.  Nous  avons  eu 
l’idée  de  rechercher  expérimentalement  leur  valeur  thérapeu¬ 
tique,  les  employant  à  l’exclusion  do  tout  autre  moyen  théra¬ 
peutique. 

Le  4  février,  à  8  houres  du  matin  nous  inoculons  avec  un 
couteau  à  paracentèse  les  deux  cornées  d’un  lapin  avec  une  cul¬ 
ture  pure  do  staphylocoque  datant  de  48  heures. 

Nous  avons  ainsi  provoqué  en  moins  de  deux  jours,  une  in¬ 
fection  très  grave  presque  foudroyante  des  deux  yeux,  caracté¬ 
risée  par  do  la  kératite  et  de  l’ irido-choroïdile  suppuratives. 

Nous  abandonnons  l’œil  droit  à  la  marche  de  l’infection.  Du 
côté  gauche  au  contraire  nous  injectons  sous  la  conjonctive  un 
quart  de  centimètre  cube  d’une  solution  de  cyanure,  de  mer¬ 
cure  0,10/10  soit  a5  milligrammes  de  sel  hydrargyrique.  Le 
8  février  on  conslato  quo  l’œil  droit  non  traité  présente  un  abcès 
cornéen  plus  volumineux  et  un  slaphylome  dans  la  région  ci¬ 
liaire  qui  se  rompt  pondant  les  mouvements  de  défense  de  l’animal. 

L'œil  gauche  présente  un  bourrelet  chémotiquc  très  prononcé. 
Mais  l’abcès  a  diminué  do  volume,  la  suppuration  de  la  cornée 
parait  arrêtée.  Pas  le  moindre  symptôme  de  panophtalmite. 

Le  10  février  la  panophtalmite  progresse  à  droite  :  à  gauche 
l’abcès  do  la  cornée  a  diminué,  il  n’y  a  pas  d’hypopyon. 

Le  13  février  la  différence  persiste.  Aujourd’hui  i5  février, 
l’œil  droit  fait  une  saillie  énorme  hors  dés  paupières.  La  cornée 
infdlréo,  slnphylomatouso  s’est  rompue.  Le  phlegmon  de  l’œil 
ost  en  pleine  évolution. 

A  gauche,  l’œil  ost  enfoncé  dans  l’orbite.  Lo  lobe  atrophié, 
mou,  fait  de  1a  phthisie  aiguë.  Mais  tous  les  phénomènes  suppu¬ 
ratifs  ont  disparu.  Gos  phénomènes  d’atrophio  sont  la  consé¬ 
quence  do  l’irido-choroïdito  infectieuse  quo  nous  avons  provo- 

II  ressort  de  colto  expérience  qu’une  panophtalmite  suppurative 
&  été  arrêtée  dans  sa  marche  par  une  injection  sous-conjoncti¬ 
vale,  do  cyanure  do  mercure. 

Nous  avons  expérimenté,  sur  un  autre  lapin.  Nous  avons  fait 
pénétrer  la  culture  de  staphylocoquo  dans  la  chambre  antérieure. 

Deux  jours  après  éclataient  des  symptômes  de  panophtalmite. 
Elle  a  évolué  rapidement  ù  droite  et  abouti  à  la  perforation 
le  io  février.  V  gauche,  les  abcès  cornéens  ont  été  arrêtés  dans 
leur  marche  par  une  injection  d’un  tiers  de  centimètre  cube  et 
les  phénomènes  suppuratifs  se  sont  arrêtés  jusqu’au  13  février, 
où  il  se  fait  une  nouvelle  poussée  suppurative,  que  nous  avons, 
ce  matin,  tenté  d’arrêter  par  le  même  moyen. 

Ces  deux  résultats  prouvent  que  les  injections  sous-conjonc- 
tivalcs  peuvent  retarder  et  même  arrêter  '  complètement  les 
infections  microbiennes  du  globe  oculaire.  Gomment  agissent- 
elles?  Nous  essaierons  de  le  démontrer  par  de  nouvelles  re¬ 
cherches. 

Double  désarticulation  du.  genou  chez  un 
hémimélien. 

MM.  Vènot  et  Lafarelle.  —  Nous  avons  l’honneur  de 
vous  présenter  des  pièces  provenant  d’un  jeune  hémimélien  Agé 


de  10  ans.  Ce  sont  les  portions  des  membres  inférieurs,  sur  les¬ 
quels  ont  porté  l’arrêt  de  développement.  Elles  correspondent  au 
pied  et  à  la  jambe  des  deux  côtés. 

La  palpation  de  la  jambe  permet  de  constater  qu’il  n’y  a  pas 
de  tibia;  le  squelette  se  trouve  donc  réduit  au  péroné.  Il  est  dif¬ 
ficile  d’apprécier  l’état  du  squelette  du  pied  et  celui  des  muscles, 
qu’on  peut  néanmoins  distinguer  en Jléchisseurs  et  en  extenseurs. 

Lo  jeune  sujet  ne  présente  point  d’autres  malformations.  Les 
organes  génitaux  notamment  ne  présentent  pas  d’anomalios. 

L’arrêt  du  développement  était  trop  considérable  pour  qu’on 
pût  rien  espérer  de  l’arthrodèse;  et  d’autre  part  le  jeune  sujet 
était  considérablement  gêné  par  ces  sortes  d’appendices  inutiles, 
qui  à  chaque  mouvement,  venaient  lui  tapoter  le  pubis  d’une 
façon  plutôt  désagréable. 

C’est  une  véritable  désarticulation  du  genou  qui  a  été  pra¬ 
tiquée,  désarticulation  naturellement  fort  simplifiée  par  l’absence 
du  tibia.  Le  sujet  guéri  sans  suppuration  au  bout  d’une  dizaine 
de  jours,  marche  maintenant  à  l’aide  de  deux  piliers  et  parait 
enchanté  de  l’opération  qu’il  a  subie. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale. 

M.  Bréal.  —  Voici  des  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un 
marin  ayant  fait  sur  le  dos  une  chute  de  8  à  10  mètre  dans  la 
cale  d’un  navire.  On  y  trouve  : 

1°  Un  arrachement  complet  des  apophyses  épineuses  des  sept 
premières  dorsales  qui  ont  entraîné  le  ligament  surépineux  ; 

2°  Des  fractures  portant  sur  les  2e,  3°,  4°,  5e,  G°  7“  et  8e  apo¬ 
physes  transverses  du  côté  gauche  et  les  5e  et  6°  du  côté  droit; 

3?  Un  écrasement  du  corps  de  la  5°  dorsale  qui  a  éolalé  à  la 
partie  antérieure  en  3  fragments  ; 

4°  La  moelle  est  rupturée  dans  ses  doux  tiers  antérieurs  ;  le 
tiers  postérieur  n’est  pas  déchiré  et  est  recouvert  par  les  mé¬ 
ninges  en  bon  état. 

De  plus  en  ruginant  les  os,  on  découvre  un  grand  nombre 
de  petites  fractures  qui  ont  échappé  à  un  premier  examen  su¬ 
perficiel. 

Ces  pièces  sont  intéressantes  en  raison  de  la  violence  du  trau¬ 
matisme  dont  il  y  a  peu  d’exemples  semblables,  en  raison  de  la 
multiplicité  des  lésions. 

M.  Vitrac  insiste  sur  la  rareté  d’un  traumatisme  considé¬ 
rable  et  croit  que  dans  le  cas  particulier  il  a  dû  y  avoir  flexion 
latérale  des  plus  violentes. 

Sur  un  cas  de  leucémie  splénique  avec 
autopsie. 

M.  Carrière  présonte  les  pièces  d’une  malade  de  ig  ans, 
atteinte  de  leucémie  splénique.  Pendant  la  vie  on  avait  constaté 
une  teinte  terreuse  dès  téguments  une  hypertrophie  considérable 
du  foie  et  de  la  rate,  une  asthénie  prononcée. 

L’oxamen  du  sang  a  révélé  :  globules  rouges,  2  48o  000  ;  glo¬ 
bules  blancs,  a4i  800.  Hématies  nucléées.  Gros  lymphocytes 
mous  et  surtout  polynucléés.  Cellules  éosinophiles  et  granula¬ 
tions  éosinophiles  libres.  A  l’autopsie  lo  sang  a  une  coloration 
sépia,  le  foie  est  volumineux,  pâle,  mou  et  pèse  3  kil.  300.  La 
rate  est  volumineuse,  occupe  tout  le  flanc  gauche.  Elle  pèse 
2  kil.  o5o.  Périsplénite  généralisée.  Les  poumons  no  renferment 
pas  un  seul  tubercule. 

Micro-polyadénopathie  généralisée.  Le  cœur  est  petit  et  pùlc, 
les  reins  ont  leur  volume  normal.  Les  autres  organes  sont  sains. 
Los  ovaires  sont  petits  durs  et  sclérosés.  Lo  corps  thyroïde  est 
normal. 

M.  Andérodias  fait  uno  communication  sur  un  cas  de 
grenouillette  sus-hyoïdienne  avec  épanchement  dans  le  tissu  sous- 
culuné. 

M.  Antony  communique  une  observation  de  fièvre  bilieuse 
Ixématurique. 

M.  Gibert  fait  une  communication  sur  un  cas  d’hydroné- 
phrose  due  à  une  compression  par  des  masses  tuberculeuses. 


(i.  Massok,  Propriétaire-Gérant 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Contribution  à  la  pathogénie  du  pied  bot 
congénital, 

Par  Dr  Léon  Courtillier, 

Aide  d’anatomie  à  la  Faculté  de  médecine,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

et  M.  le  Dr  Gustave  Durante 

Ancien  interne  des  hôpitaux. 

La  question  de  la  pathogénie  du  pied  bot  congénital, 
qui  est  une  de  celles  qui  a  soulevé  le  plus  de  discussions, 
a  donné  naissance  à  plusieurs  théories  pour  expliquer  la 
malformation.  Parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
ce  sujet,  certains  ont  voulu  expliquer  le  développement 
du  pied  bot  congénital  par  une  théorie  musculaire, 
d’autres  lui  reconnaître  une  autre  origine  osseuse.  Cette 
multiplicité  même  d’opinions  semble  indiquer  soit  que 
les  causes  de  cette  difformité  sont  éminemment  variables 
et  que  l’on  ne  peut,  par  conséquent,  faire  cadrer  tous 
les  cas  dans  une  même  hypothèse  soit  que,  au  contraire, 
les  théories  émises  jusqu’à  ce  jour  sont  insuffisantes  pour 
expliquer  tous  les  laits.  , 

Les  causes  du  pied  bot  congénital  sont  multiples,  il  est 
vrai,  mais  point  n’est  besoin  d’une  nouvelle  hypothèse 
pour  expliquer  la  malformation.  A  telle  théorie  émise 
revient  un  certain  nombre  de  cas,  telle  autre  s’applique 
à  certains  autres  faits;  il  reste  à  savoir  quelle  est  celle 
qui  s’adapte  au  plus  grand  nombre  de  cas,  sur  quelle  base 
elle  repose  et  quel  service  elle  peut  rendre  au  point  de 
vue  du  traitement. 

Nous  éliminons  de  cette  étude  les  pieds  bots  congéni¬ 
taux  qui  relèvent  d’une  contracture  que  l’on  rencontre 
dans  la  maladie  de  Little,  la  maladie  de  Friedreicli  et 
autres  affections  à  localisation  centrale  actuellement 
élucidée. 

L’observation  suivante,  extraite  d’un  mémoire  dont  les 
conclusions  ont  été  publiées  ailleurs  par  l’un  de  nous  (1), 
forme,  avec  le  cas  de  Michaud  (2),  la  seconde  preuve  de 

1.  Léox  CoFamura,  Contribution  h  l’ctude  du  pied  bot  congénital 
(Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie,  5  décembre  1896,  et  Archives 
générales  de  médecine,  1897). 

2.  Michu-i),  Archives  de  physiologie,  t.  III,  1870. 
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l’existence  d’une  lésion  médullaire  comme  cause  produc¬ 
trice  du  pied  bot  congénital.  Nous  tenons  à  attirer  l’at¬ 
tention  sur  ce  fait  que  l’examen  histologique  de  la  moelle 
ne  saurait  avoir  été  influencé  par  une  idée  préconçue 
puisqu’il  a  été  pratiqué  par  l’un  de  nous  ignorant  abso¬ 
lument  la  provenance  de  cette  moelle. 

La  nommée  Juliette  F...,  âgée  do  7  mois,  a  été  admise  le 
29  avril  i8gG  à  la  salle  Triboulet  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Josias  pour  une  broncho-pneumonie  datant  de  48  heures. 
L’enfant,  atteinte  d’un  double  pied  bot  congénital  varus  équin, 
mourut  de  son  affection  pulmonaire  le  lendemain  de  son  entrée. 
Aucun  autre  renseignement. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  Roux  a  mis  à  notre  disposition 
le  corps  de  cette  enfant. 

Le  corps,  petit,  émacié,  à  part  la  lésion  pulmonaire,  ne  pré¬ 
sente  rien  d’anormal  en  dehors  de  la  lésion  de  pieds.  On  se 
trouve  en  présence  d’un  double  piod  bot  congénital  en  varus 
équin  très  accentué,  mais  plus  prononcé  du  côté  gauche  où  la 
déviation  est  irréductible.  Des  deux  côtés,  l’adduction  est  très 
marquée,  le  bord  interne  du  pied  forme  un  angle  droit  avec  le 
bord  interne  de  la  jambe.  Forte  supination  du  pied  :  la  face 
plantaire  presque  verticale  regarde  en  arrière  et  un  peu  en 

Aucune  saillie  anormale  à  la  face  dorsale  du  pied  qui  est 
régulièrement  convexe  dans  toute  son  étendue, 

La  peau  fine  est  presque  dépourvue  de  graisse  ;  les  muscles  de 
la  jambe  sont  petits,  de  coloration  un  peu  grisâtre,  mais  aucun 
n’est  ni  fibreux,  ni  graisseux. 

Le  tendon  du  jambier  antérieur  forme  la  corde  de  l’arc  formé 
par  le  bord  interne  du  pied  et  la  face  interne  du  tibia  ;  le  tendon 
de  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  suit  cet  arc  osseux.  Ces 
deux  tendons  sont  déplacés  en  dedans  et  plus  éloignés  du  tendon 
extenseur  commun  qu’à  l’état  normal.  En  faisant  mouvoir  ce 
dernier  muscle  on  s’aperçoit  que  le  tendon  ne  glisse  pas  dans  la 
gaine,  à  cause  d’un  étranglement  formé  par  le  ligament  annu¬ 
laire  antérieur  du  tarse.  Rétréci  sur  une  longueur  de  8  à 
10  millimètres,  le  tendon  a  un  volume  supérieur,  mais  normal, 
au-dessus  et  au-dessous  de  ce  point. 

Sur  la  face  externe  du  calcanéum,  les  tendons  péroniers  présen¬ 
tent  eux  aussi  un  étranglement  qui  correspond  à  toute  la  lar¬ 
geur  de  leur  gaine  fibreuse.  La  partie  sous-jacente,  aplatie, 
pénètre  difficilement  dans  la  gaine,  même  si  on  opère  une  forte 
traction.  De  plus,  la  gouttière  du  long  péronier  présente  en 
son  milieu  une  saillie  transversale,  conformée  en  dos  d’âne, 
perpendiculaire  à  son  grand  axe. 

Le  tendon  d’Achille  no  fait  aucune  saillie.  Il  est  fortement 
appliqué  contre  l’articulation  péronéo-tibialo  inférieure,  sur  le 
môme  plan  que  les  tondons  des  péroniers  et  dehors  et  celui  de 
tondons  des  muscles  profonds  do  la  jambe  en  dedans.  On  sec¬ 
tionne  ce  tendon  à  3  centimètres  au-dessus  de  ses  insertions 
calcanéonnes  et,  malgré  cela,  on  ne  peut  corriger  l’équinisme. 
Pendant  le  mouvement  de  flexion  que  l’on  tonte  d’opérer,  le 
fragment  inférieur  du  tendon  ne  bouge  pas.  Do  plus  on  constate 
qu’il  est  impossible  de  le  récliner.  Il  existe  en  effet  sur  une 
hauteur  de  1  centimètre,  sur  toute  la  largeur  de  sa  face  anté¬ 
rieure,  un  épaississement  fibreux  très  dense  qui  l’unit  intime¬ 
ment  à  la  partie  postérieure  do  l’articulation  péronéo-tibialo 
inférieure  et  aussi  aux  portions  osseuses  voisines  du  tibia  et  du 
péroné  Une  fois  cette  adhérence  très  puissante  coupée,  l’équi¬ 
nisme  se  laisse  corriger  en  grande  partie. 

Les  tendons  des  autres  muscles  sont  normaux,  ceux  des  jam- 
biers  antérieur  et  postérieur  forment,  avec  le  scaphoïde  très 
adhérent  à  la  pointe  de  la  malléole  tibiale,  une  sangle  qui  con¬ 
tourne  l’extrémité  de  celte  malléole. 

Le  ligament  deltoïdien,  par  son  faisceau  antérieur  très  épais 
et  très  court,  immobilise  le  scaphoïde  contre  la  malléole.  Ce 
faisceau  scaphoïdien  se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec 
un  très  épais  faisceau  astragalicn  (face  interne  du  col  et  face 
interne  de  l’astragale),  lequel  se  continue  par  de  gros  faisceaux 

]  fibreux  qui  réunissent  toute  la  face  interne  de  ia  malléole  et 
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toute  la  face  externe  de  l’astragale,  de  telle  sorte  qu’il  n’y  a  plus 
de  surface  articulaire  en  ce  point. 

Les  autres  ligaments  ne  présentent  rien  de  particulier.  A 
signaler  toutefois  la  forte  sangle  que  forme  le  ligament  annu¬ 
laire  antérieur  épaissi  sur  le  col  de  l’astragale  et  le  bride. 

L’astragale  est  en  position  normale,  sans  aucune  modification 
du  corps  que  celle  d’absence  de  surface  articulaire  interne,  oc¬ 
cupée  par  des  adhérences  fibreuses. 

Le  col  est  nettement  tordu  en  dedans  et  un  peu  en  bas.  La 
surface  antérieure  de  la  tète  n’est  pas  déshabitée  par  le  scaphoïde, 
il  n’y  a,  en  effet,  sur  un  minime  croissant  externe,  que  de  très 
légères  adhérences  avec  la  capsule  articulaire. 

Le  calcanéum,  concave  en  bas,  l’est  aussi  en  dedans,  et  de  plus, 
tordu  sur  son  axe.  Il  a  suivi  la  déviation  du  col  de  l’astragale. 

Le  scaphoïde  et  le  cuboïde  ont  suivi  le  même  mouvement 
sans  se  luxer  sur  le  tarse  postérieur,  de  telle  sorte  que  la  face 
dorsale  du  tarse  offre  une  convexité  régulière,  sans  saillie  anor¬ 
male.  La  malléole  interne  n’était  que  peu  développée  et  le  tibia 
était  incurvé  en  avant  dans  son  tiers  inférieur,  ce  qui  fait  que  la 
malléole  péronéale  paraissait  reportée  en  arrière. 

Le  pied  droit,  presque  aussi  dévié  que  le  gauche,  est  toutefois 
plus  réductible.  Le  tendon  d’Achille  n’offre  aucune  adhérence 
sur  sa  face  antérieure.  Los  tendons  des  muscles  extenseur  com¬ 
mun  et  péroniers  latéraux  ne  présentent  pas  d’étranglement 
dans  leurs  gaines  fibreuses. 

Toutes  les  adhérences  ligamenteuses  ou  fibreuses  sont  moins 
fortes.  Les  déformations  osseuses  sont  il  peu  près  semblables  h 
celles  du  côté  opposé. 


Examen  histologique  de  la  moelle.  —  Dans  la  moitié  su¬ 
périeure  de  la  région  lombaire  (voir  Gg.  1)  (1)  on  constate 


Fig.  1.  —  Moelle  lombaire. 


les  lésions  suivantes  :  dans  la  substance  grise,  le  chevelu  est 
un  peu  moins  fourni  des  deux  côtés  que  normalement; 
peut-être  est-il  un  peu  plus  rare  à  gauche  qu’à  droite, 
mais  cette  différence  est  peu  sensible.  Les  cellules  des  cor¬ 
nes  antérieures  paraissent  normales,  cependant  elles  sont 
un  peu  moins  nombreuses  à  gauche  ;  cette  diminution 
porte  surtout  sur  les  groupes  antérieurs.  La  corne  anté¬ 
rieure  gauche  est,  du  reste,  un  peu  plus  étroite  que  la 
droite.  Les  cornes  postérieures  sont  normales.  Les  fais- 

1.  Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  le  t)'  Sénèque  à  l’obligeance  du- 
quol  nous  devons  les  figures  qui  accompagnent  cet  article. 


ceaux  pyramidaux  croisés  sont  malades  des  deux  côtés, 
mais  leur  altération  est  beaucoup  plus  intense  et  étendue 
à  gauche  qu’à  droite. 

Par  les  coupes  colorées  au  Pal,  les  tubes  nerveux  font 
presque  complètement  défaut  de  ce  côté  dans  la  moitié 
postérieure  de  ce  faisceau.  En  se  portant  en  avant,  les 
tubes  se  montrent  de  plus  en  plus  nombreux  pour  rede¬ 
venir  en  nombre  normal  à  la  hauteur  d’une  ligne  horizon¬ 
tale  passant  par  le  canal  de  l’épendyme.  Cette  altération 
s’étend  en  largeur  de  la  corne  postérieure  à  la  surface  de 
la  moelle.  A  droite  on  retrouve  la  même  lésion,  mais 
moins  intense.  C’est  également  la  portion  postérieure  du 
faisceau  pyramidal  croisé  qui  est  la  plus  atteinte,  les  tubes 
nerveux  y  sont  très  rares, mais  l’altération  est  moins  intense 
que  de  1  autre  côté.  Le  reste  des  cordons  antéro-latéraux 
ainsi  que  les  cordons  postérieurs  ne  présentent  pas  de 
différence  à  droite  et  à  gauche,  mais  les  gaines  de  myéline 
sont  en  général  minces  et  les  coupes  ne  se  colorent  qu’im- 
parfaitement  par  le  Pal  et  le  Weigcrt. 

Les  racines,  tant  antérieures  que  postérieures,  parais¬ 
sent  un  peu  moins  fournies  en  tubes  nerveux  que  norma¬ 
lement,  mais  ceux-ci  sont  notablement  plus  clairsemés  à 
gauche  qu’à  droite.  Cependant,  par  le  picro-carmin,  on 
retrouve  un  beaucoup  plus  grand  nombre  de  cylin¬ 
dres-axes,  mais  il  existe  beaucoup  de  fibres  grêles  à  cylin¬ 
dres-axes  paraissant  amincis,  comme  atrophiés  et  entou¬ 
rés  d’une  gaine  de  myéline  très  étroite  prenant  mal 
l’hématoxylinc. 

En  somme,  dans  les  racines  il  semble  qu’il  y  ait  plus 
atrophie  que  destruction  des  éléments  nerveux.  C’est  le 
contraire  pour  les  faisceaux  pyramidaux  où  il  y  a  dispa¬ 
rition  d’un  grand  nombre  de  tubes  nerveux,  myéline  et 
,  cylindre-axe. . 

Dans  la  région  lombaire  inférieure  on  observe  les  mêmes 
lésions  des  faisceaux  pyramidaux,  mais  la  substance  grise 
est  normale  et  identique  des  deux  côtés. 

Les  régions  dorsale  et  cervicale  contrastent  avec  les 
précédentes  par  la  coloration  facile  et  intense  des  cordons 
blancs  par  le  Pal. 

Dans  la  région  dorsale  inférieure,  la  corne  antérieure 
gauche  est  sensiblement  plus  étroite  que  la  droite,  et  scs 
cellules  sont  beaucoup  moins  nombreuses.  Le  chevelu, 
pauvre  des  deux  côtés,  Test  également  un  peu  plus  du 
côté  gauche.  La  colonne  de  Clarke  gauebe  présente, 
ainsi,  sensiblement  moins  de  cellules  à  gauebe  qu'à  droite. 

Le  faisceau  pyramidal  droit  est  normal. 

Le  faisceau  pyramidal  croisé  gauebe  est  plus  clair  que 
son  congénère  du  côté  opposé,  mais  en  examinant  à  un  fort 
grossissement,  et  en  étudiant  les  coupes  colorées  au  picro- 
carmin,  on  peut  s’assurer  qu’il  ne  s’agit  pas  ici  d’une 
destruction  de  tubes  mais  de  leur  atrophie,  la  diminu¬ 
tion  générale  de  leur  calibre  amenant  un  espacement  de 
ces  éléments  sans  que  l’on  puisse  parler  de  sclérose  ni  de 
destruction  de  tubes  nerveux. 

Les  autres  faisceaux  sont  normaux  et  se  colorent  par¬ 
faitement. 

Les  racines  sont  normales  et  semblables  des  deux 
côtés,  sauf  la  racine  antérieure  gauche  qui,  à  côté  d’une 
majorité  de  grosses  fibres  normales,  contient  plusieurs 
petits,  faisceaux  de  fibres  grêles  presque  sans  myéline, 
que  l’on  ne  retrouve  pas  de  l’autre  côté. 

Dans  la  région  dorsale  moyenne  la  substance  grise  rede¬ 
vient  symétrique  et  normale.  La  lésion  pyramidale  ne 
tarde  pas  à  disparaître  complètement. 

Région  cervicale  (fig.  2).  —  La  substance  grise  est,  ici, 
normale,  ainsi  que  les  racines.  Les  ganglions  spinaux  pa¬ 
raissent  normaux.  Les  cordons  blancs  se  colorent  fortc- 
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ment.  Sau  f  deux  très  petites  taclies  de  sclérose  périvasculaire 
ayant  détruit  quelques  tubes  sur  le  bord  des  cordons  anté¬ 
rieurs,  il  n’existe  nulle  part  de  dégénérescence  ;  ces  taches, 
du  reste,  très  limitées,  semblent  d’origine  méningée  et 
ne  se  retrouvent  que  sur  quelques  coupes. 

Disons  cependant  que  les  faisceaux  pyramidaux  croisés 
et  les  faisceaux  cérébelleux  directs  sont  ici  très  nettement 
séparés,  les  seconds  étant  formés,  surtout  dans  la  moitié 
postérieure,  de  tubes  nerveux  presque  deux  fois  plus  gros 
que  les  premiers.  Cependant  les  tubes  nerveux  du  faisceau 
pyramidal  sont  bien  serrés  les  uns  contre  les  autres,  et, 
quoique  leur  myéline  se  colore  un  peu  moins  fortement 
que  celle  des  faisceaux  cérébelleux,  on  ne  saurait  affirmer 
ici  l’existence  môme  d’une  atrophie  légère  de  ces  éléments. 

Dans  cette  région,  la  portion  antérieure  du  faisceau 
cérébelleux  et  le  fais¬ 
ceau  Gower s, J  présen¬ 
tent  des  deux  côtés 
une  disposition  très 
spéciale.  Leurs  fibres, 
au  lieu  d’affecter  une 
direction  verticale, 
sont  plus  ou  moins 
obliques,  plusieurs 
mêmes  sont  presque 
parallèles  à  la  surlace 
de  la  coupe  sur  une 
certaine  longueur. 

En  outre,  écartées  par 
les  vaisseaux  de  la  pie- 
mère  qui  pénètrent  à 
ce  niveau,  elles  les 
entourent,  s’enrou¬ 
lent  plus  ou  moins 
autour  d’eux  et  don¬ 
nent  parfois  l’appa¬ 
rence  de  tourbillons 
ou  de  zigzags.  A  ce 
niveau,  les  bords  de 
la  moelle,  recouverts 
d’une  mince  pie- 
mère,  sont  un  peu 
irréguliers,  l’apparence  variant,  du  reste,  d’une  coupe  à 
l’autre. 

Les  cornes  et  les  cordons  antérieurs  et  postérieurs  sont 
par  contre  absolument  normaux  et  l’émission  des  racines 
parait  s’opérer  comme  d’habitude.  Le  faisceau  latéral 
profond  est  également  normal.  La  disposition  anormale 
ne  s’observe  que  dans  la  moitié  externe  de  la  portion 
moyenne  des  faisceaux  latéraux. 

Le  bulbe  est  normal. 

Au  point  de  vue  histologique  nous  avons  trouvé,  en 
résumé,  dans  cette  moelle  des  lésions  de  la  substance 
blanche  ou  de  la  substance  grise  localisées  surtout  dans 
la  région  lombaire  supérieure. 

Quoique  ayant  coupé  presque  en  totalité  la  région  lom¬ 
baire  et  dorsale  inférieure,  nulle  part  nous  n’avons  observé 
de  foyer  ancien  ou  récent,  même  minime  dans  les  cornes, 
ce  qui  distingue  ce  cas  des  faits  de  paralysie  infantile. 

Dans  la  substance  grise  il  s’agit  d’une  atrophie  avec 
diminution  des  cellules  et  du  chevelu  de  la  corne  antérieure 
gauche  portant  uniquement  sur  la  région  dorso-lombaire. 
La  même  lésion  s'observe  dans  la  colonne  de  Clarke  gau¬ 
che  et  la  région  dorsale  inférieure.  Il  est  impossible  d’af¬ 
firmer  si  la  substance  grise  de  cette  région  est  absolument 
saine  à  droite,  mais  en  tous  cas  elle  est  moins  atteinte. 
Les  vaisseaux  sont  normaux,  leurs  parois  ne  sont  pas 


épaissies.  Les  cellules  nerveuses  que  l’on  trouve  parais¬ 
sent  normales,  autant  qu’on  peut  en  juger  dans  une 
pièce  conservée  dans  le  liquide  de  Muller. 

Dans  les  cordons  blancs,  seul  les  faisceaux  pyramidaux 
sont  malades,  et  cela  des  deux  côtés,  mais  avec  une 
grande  prédominance  à  gauche. 

Dansla  région  lombaire,  il  s’agit  d’une  disparition  d’un 
grand  nombre  de  tubes  nerveux  et  de  l’altération  de  la 
plupart  des  autres.  On  se  trouve  donc  en  présence  d’une 
véritable  dégénérescence  dans  le  sens  habituel  de  ce  mot. 
Dans  la  région  dorsale  inférieure,  les  tubes  nerveux  sont 
conservés  mais  atrophiés.  On  ne  saurait  nous  objecter 
qu’il  s’agit  ici  d’un  faisceau  pyramidal  en  voix  de  déve¬ 
loppement  et  n’ayant  encore  que  dçs  gaines  incomplètes 
de  myéline,  car  à  l’Age  de  7  mois  ce  faisceau  doit  être 
complètement  déve¬ 
loppé.  S’agirait-il 
alors  d’un  arrêt  de 
développement?  Mais 
dans  ce  cas  nous  n’au- 
fions  pas  une  lésion 
limitée  à  la  région 
dorsale  inférieure,  et 
dans  la  région  lom¬ 
baire  on  n’observerait 
pas  une  dégénéres¬ 
cence  vraie  de  ces 
faisceaux  ;  en  outre 
cet  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  s’observerait 
également  dans  la 
queue  de  cheval,  où, 
dans  le  cas  particu¬ 
lier,  elle  faisait  défaut. 
Telles  sont  les  raisons 
qui  nous  font  plutôt 
penser  que,  dans  la 
région  dorsale  cette 
lésion  doit  plutôt  être 
interprétée  comme 
une  dégénérescence 
rétrograde  ascendan¬ 
te  des  voies  motrices.  Cette  double  altération  lombaire  et 
dorsale  inférieure  des  faisceaux  pyramidaux  semblerait 
donc  correspondre  à  un  état  pathologique  de  la  substance 
grise  siégeant  dans  la  région  dorsale  inférieure  ou  mieux 
lombaire  supérieure.  C’est  en  effet  à  ce  niveau  que  l’on 
constate  surtout  une  atrophié  d’une  corne  antérieure  avec 
diminution  du  nombre  des  cellules  ;  cette  altération  au¬ 
rait  déterminé  secondairement  une  dégénérescencewallé- 
rienne  et  rétrograde  au-dessous  et  au-dessus  de  ce  point, 
dans  les  voies  motrices  correspondantes. 

L’état  des  racines  parle  également  dans  ce  sens.  Cepen¬ 
dant  il  faut  observer  qu’il  s’agit  ici  d’une  atrophie  de 
leurs  tubes  nerveux  avec  disparition  plus  ou  moins 
complète  de  leur  gaine  de  myéline  plutôt  que  d’une  dégé¬ 
nérescence  habituelle,  car  la  plupart  des  cylindres  axe, 
quoique  amincis  et  irréguliers,  sont  conservés. 

Nous  relèverons  encore  l’intégrité,  au  moins  appa¬ 
rente,  du  faisceau  cérébelleux,  malgré  la  diminution  no¬ 
table  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke  gauche  dans  la  ré¬ 
gion  dorsale  inférieure.  Par  contre,  les  racines  postérieures 
de  ce  côté  présentent,  un  peu  plus  bas,  une  atrophie  no¬ 
table  de  leurs  tubes  nerveux.  Peut-être  s’agit-il  également 
ici  d’une  altération  cellulipète  de  ces  tubes  nerveux,  mais 
nous  ne  saurions  en  apporter  aucune  preuve  absolue. 

Quant  à  la  région  cervicale,  elle  se  distingue  par  la  dis- 
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position  toute  spéciale  qu’affectent  les  tubes  nerveux  dans 
la  moitié  externe  de  ses  cordons  latéraux.  Peut-être  s’agit- 
il  ici  d’un  mode  de  sortie  anormal  des  racines,  mais  nous 
ne  le  croyons  pas,  car  on  observerait,  dans  ce  cas,  des 
libres  horizontales  sur  le  bord  même  des  cornes.  Or, 
sauf  en  avant,  où,  dans  la  zone  radiculaire  antérieure, 
existent  quelques  libres  horizontales,  toute  la  substance 
grise  est  entourée  d’une  épaisse  zone  formée  uniquement 
de  fibres  verticales.  Peut-être  s’agit-il  ici  d’un  mode  de 
développement  vicieux  des  faisceaux  pyramidaux  et  céré¬ 
belleux.  Nous  nous  bornons  à  signaler  ce  fait,  qui  se  re¬ 
trouve  également  dans  l’observation  de  Michaud,  sans 
chercher  à  résoudre  une  question  insoluble  avec  les  maté¬ 
riaux  dont  nous  disposons. 

.Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  rattacher  à  cette 
modification  cervicale  les  lésions  pyramidales  lombaires, 
car  celles-ci  vont  en  diminuant  à  mesure  que  l’on  s’élève 
et  semblent  disparaître  depuis  la  région  dorsale  moyenne. 

Enfin,  nulle  part  dans  la  substance  grise  nous  n’avons 
observé  de  foyer  d’aucune  sorte.  Dans  la  substance 
blanche  existent  deux  petites  taches  minimes  de  sclérose 
péri-vasculaire  sous  pie-mériennes  de  peu  d’importance. 
Mais  pas  d’épaississement  notable  de  la  méninge.  Cepen¬ 
dant  on  peut  voir  là  la  signature  d’un  état  infectieux 
antérieur.  On  peut  également  interpréter  comme  dépen¬ 
dant  de  cette  infection  l’état  de  la  région  lombaire  où 
tous  les  faisceaux  blancs  présentent  une  myéline  bien  plus 
mince  et  se  colorant  bien  plus  mal  que  dans  les  autres 
portions  de  la  moelle. 

Il  semble,  en  résumé,  que  nous  ayions  affaire  ici,  à  une 
infection  ou  une  intoxication  ayant  intéressé  surtout 
la  substance  grise  dorso-lombaire.  Si  cette  localisation 
peut  être  établie  par  l'étude  histologique  de  cette  moelle, 
il  est,  par  contre,  impossible  d’en  élucider  la  cause; 
tout  au  plus  peut-on  supposer  que  la  région  lombaire 
étant  la  dernière  à  posséder  la  structure  complète,  peut- 
être  demeure-t-elle  plus  longtemps  et  plus  vivement 
sensible  aux  diverses  causes  pathologiques  qui  peuvent 
venir,  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine,  intéresser  le  sys¬ 
tème  nerveux  central, 

Quatre  théories  ont  été  proposées  pour  expliquer  celte 
difformité.  i°  La  théorie  par  attitude  vicieuse,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  cause  extérieure,  renferme  des  faits  qui 
portent  tous  une  signature  anatomique.  2°  La  théorie  par 
malformation  osseuse  primitive  relève  du  développe¬ 
ment  incomplet  de  quelques  pièces  du  squelette  qui  doit 
être  probablement  d’origine  nerveuse  (Lannelongue). 
3°  La  théorie  par  arrêt  de  développement  peut  également 
être  rapportée  à  celte  même  origine.  4°  Enfin  la  théorie 
nerveuse  ou  musculo-nerveuse,  que  nous  soutenons  et  qui, 
confirmée  par  le  cas  de  Michaud  et  par  l’observation  qui 
précède,  s’appuie  encore  sur  d’autres  faits  de  pieds  bots 
congénitaux  que  nous  avons  pu  observer  et  dans  lesquels 
on  a  relevé  des  lésions  médullaires  du  même  ordre. 

Nous  nous  réservons  de  publier  ces  faits  dans  un  mé¬ 
moire  ultérieur  (î),  nous  bornant  ici  à  communiquer  cette 
seule  observation  à  titre  de  document. 

Comme  on  le  voit,  ces  lésions  semblent  caractérisées  par 
un  état  pathologique  de  la  substance  çrise  où  l’on  observe 
avant  tout  l’atrophie  et  la  diminution  des  cellules  tant 
des  cornes  antérieures  que  de  la  colonne  de  Clarke  et  peut- 
être  également  des  cellules  des  cordons.  Les  lésions  du 
chevelu  et  celles  des  cordons  blancs,  tant  des  faisceaux 
pvramidaux  que  des  cordons  postérieurs,  nous  paraissent 


devoir  être  considérées  comme  secondaires  à  celles  de  la 
substance  grise.  Le  caractère  de  cette  poliomyélite  est  d’être 
avant  tout  essentiellement  diffuse  sur  une'  certaine  hau¬ 
teur.  Ces  lésions  se  différencient  donc  par  ce  fait  de  celles 
de  la  paralysie  infantile.  Cette  diffusion  des  lésions  plaide 
en  faveur  de  son  origine  toxique.  Si  dans  ce  cas,  faute  de 
renseignements,  cette  cause  nous  échappe,  dans  un  grand 
nombre  d’autres  observations  que  l’un  de  nous  a  recueil¬ 
lies,  on  a  constamment  rencontré  chez  les  générateurs 
soit  l’alcoolisme,  la  syphilis,  la  tuberculose,  soit  une 
autre  maladie  infectieuse  avant  ou  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  L’action  des  toxines  n’est  pas  toujours  égale  et  lors¬ 
que  celles-ci  n’ont  détruit  qu’un  petit  nombre  d’éléments 
on  comprend  que  les  recherches  histologiques  ne  puis¬ 
sent  parvenir  à  déceler  aucune  altération.  Ceci  explique 
les  nombreux  résultats  négatifs  obtenus  jusqu’ici  par 
divers  observateurs. 

De  l’observation  précédente  nous  croyons  pouvoir  tirer 
les  conclusions  suivantes  :  i°  tout  d’abord  on  voit  que  les 
lésions  osseuses  et  tendineuses  sont  beaucoup  plus  accu¬ 
sées  du  côté  gauche.  L’interprétation  de  ces  lésions  est 
importante  au  point  de  vue  théorique,  car  elle  nous  montre 
que  les  déformations  des  os  et  des  ligaments  ont  été  pro¬ 
duites  par  une  cause  qui,  apparue  de  bonne  heure,  a  été 
permanente  et  prolongée.  La  sangle  formée  par  le  sca¬ 
phoïde  et  les  jambiers  antérieur  et  postérieur  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  tibia  nous  paraît  être  la  cause  de  sa 
courbure  et  de  sa  projection  en  avant,  d’où  la  situation 
postérieure  apparente  de  la  malléole  externe.  D'autre 
part,  les  lésions  tendineuses,  tant  antérieures  que  posté¬ 
rieures,  sont  une  preuve  évidente  de  l’inertie  musculaire, 
laquelle  ne  pouvait  être  que  sous  la  dépendance  d’un 
défaut  d’incitation  nerveuse,  puisque  aucun  des  muscles 
de  la  jambe  n’est  en  rétraction  fibreuse.  Il  s’ensuit  donc 
que  la  lésion  osseuse  n’était  que  secondairement  produite 
par  la  tonicité  physiologique  de  certains  muscles  normaux 
privés  de  leurs  antagonistes. 

Cette  assertion  est  confirmée  par  l’existence  de  lésions 
médullaires  qui  expliquent  les  déformations  squelettiques 
intra-utérines,  leur  constance  absolue,  leur  persistance 
et  leur  intensité  plus  ou  moins  grande  suivant  l’atteinte 
portée  sur  le  système  nerveux.  Il  découle  de  ce  qui  pré¬ 
cède  qu’un  traitement  devra  être  institué  dès  la  naissance 
et  que  si  la  difformité  résiste  au  massage  en  raison  des  dé¬ 
formations  squelettiques  et  surtout  de  la  rupture  de 
l’équilibre  musculaire  entre  antagonistes,  par  inertie, 
complète  ou  partielle,  de  certains  muscles,  il  faudra  fixer 
le  pied  en  bonne  position  par  une  intervention  osseuse 
précoce.  De  ce  fait  que  le  corps  de  l’astragale  a  sa  forme 
normale,  il  s’ensuit  que  l’astragalectomie  est  contre-indi¬ 
quée  chez  l’enfant  qui  n’a  pas  marché.  La  résection 
osseuse  se  bornera  à  enlever  la  tête  et  peut-être  le  col  de 
l’astragale,  ainsi  qu’une  portion  plus  ou  moins  grande 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  Après  avoir  cor¬ 
rigé  le  varus,  il  faudra  détruire  l'équinisme  par  la  téno¬ 
tomie  du  tendon  d’Achille  et  la  flexion  forcée  du  pied. 
Il  sera  prudent  de  s’assurer  tout  d’abord  si  le  tendon 
est  mobilisable  avec  les  doigts  dans  le  sens  transversal,  et 
s’il  ne  l’est  pas  on  fera  précéder  la  ténotomie  de  la  section 
verticale  des  adhérences  antérieures. 


ai  Mars  1897. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

De  l’inondation  sanguine  péritonéale  par  rup¬ 
ture  de  grossesse  tubaire 

D’après  la  thèse  de  M.  Choyai',  Paris  1896-97,  n”  117. 

Il  faut  distinguer,  aussi  bien  au  point  do  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  thérapeutique,  les  ruptures  avec  inondation  du 
péritoine  et  les  épanchements  primitivement  enkystés,  véri¬ 
tables  hématomes.  Le  mot  hémalocèle  s’applique  en  effet  aux 
épanchements  sanguins  enkystés,  ou  mieux  collectés  au  voisi¬ 
nage  de  l’utérus.  C’est  l’affection  si  bien  décrite  par  Nélaton  et 
dont  l’hématocèle  rétro-utérine  est  le  type.  A  côté  de  celte  forme, 
on  en  décrit  une  seconde  à  laquelle  Barnes  a  donné  le  nom 
«  d’hématocèle  cataclysmique  ».  Il  no  faut  pas  confondre  ces 
deux  affections  ;  leur  cause  peut  être  la  même  —  une  grossesse 
extra-utérine  —  mais  elles  sont  bien  différentes  au  point  de  vue 
de  leur  évolution  clinique,  de  leur  pronostic  et  de  leur  traite¬ 
ment.  Il  est  du  plus  haut  intérêt  d’établir  une  distinction  nette 
entre  les  hémorrhagies  libres,  intra-péritonéales  et  l’hématocèle 
vraie,  a  II  y  a  entre  l’hématocèle  et  l’inondation  péritonéale  la 
même  différence  qu’entre  un  hématome  et  une  hémorrhagie  à 
sa  période  active.  »  (Thévenard.) 

Ce  n’ost  pas  d’une  étude  générale  des  hémorrhagies  intra¬ 
péritonéales  qu’il  s’agira  ici  ;  on  laissera  de  côté  l’hématocèlo 
vraie,  celle  qui  aboutit  à  la  formation  d’une  tumeur  sanguine, 
sans  que  l’hémorrhagie  ait  pu  par  son  abondance  mettre  en  dan¬ 
ger  la  vie  de  la  malade. 

Il  s’agira  exclusivement  des  grossesses  extra-utérines  dans  les 
5  premiers  mois,  dont  la  rupture  a  interrompu  l’évolution  en 
s’accompagnant  d’une  hémorrhagie  rapidement  mortelle  si  Ton 
n’intervient  pas.  La  thérapeutique  de  cet  accident  est  tout  en¬ 
tière  contenue  dans  ce  grand  principe  de  chirurgie  :  «  lorsqu’une 
artère  saigne,  il  n’y  a  qu’un  traitement  à  opposer  :  c’est  d’aller 
porter  une  ligature  sur  le  point  qui  donne. du  sang.  » 

La  grossesse  tubaire  est  fréquente,  c’est  là  un  fait  démontré. 
Reste  à  expliquer  pourquoi  l’évolution  jusqu’à  terme  est  l’ex¬ 
ception.  Tous  les  obstacles  que  l’œuf  fécondé  va  rencontrer  dans 
son  évolution  découlent  d’une  cause  unique  :  la  non-adaptation 
de  la  trompe  au  rôle  qui  lui  incombe.  «  La  trompe  est  une  por¬ 
tion  des  canaux  de  Millier  assez  différenciée  chez  la  femme  pour 
que  la  greffé  ovulaire  et  la  placentation  y  soient  devenues  diffi¬ 
ciles,  et  pour  ainsi  dire  hors  nature,  puisque  ces  actes  se  doivent 
passer  dans  un  organe  muni  des  plexus  vasculaires  suffisants 
pour  l’alimentation  du  placenta  et  des  plexus  musculaires  né¬ 
cessaires  pour  l’expulsion  du  fœtus  à  terme,  et  que  la  trompe  ne 
possède  à  un  degré  suffisant  ni  ces  vaisseaux,  ni  ces  muscles.  » 
(Pilliet.) 

L’œuf  greffé  doit,  pour  prospérer,  recevoir  une  nourriture 
abondante  :  les  vaisseaux  augmentent  de  volume  et  se  multi¬ 
plient  dans  la  trompe  et  dans  le  ligament  large.  Cet  ovule  arrêté 
dans  sa  migration  est  la  cause  d’un  énorme  varicocèle  physiolo¬ 
gique.  Ceci  nous  explique  déjà  comment  une  déchirure,  même 
iégère  pourra  dans  une  semblable  région  devenir  l’origine  d’uno 
hémorrhagio  considérable.  Ne  voit-on  pas  dans  l’observation  de 
Bianchi,  les  dimensions  de  la  rupture  ne  pas  dépasser  le  vo¬ 
lume  d’un  grain  do  blé,  dfiis'celle  do  Koner  le  volume  d’une 
tète  d’épingle  et  cependant  l’hémorrhagie  être  assez  abondante 
pour  emporter  les  malades? 

Le  placenta  siège  sur  le  côté  opposé  à  l’insertion  ligamen¬ 
teuse  de  la  trompe.  Les  villosités  pénètrent  la  muqueuse  à  la 
recherche  des  vaisseaux  maternels.  La  paroi  de  la  trompe  se 
creuse  de  grands  espaces  sanguins,  où  les  villosités  se  baignent 
dans  le  sang  maternel.  Vascularisation  exagérée,  distension  et 
amincissement  des  parois  de  la  trompe,  voilà  réalisées  les  condi¬ 
tions  qui  font  prévoir  la  rupture.  Celle-ci  survient  entre  la  4°  et  la 
12e  semaine.  Elle  peut  se  faire  dans  le  péritoine  ou  dans  le  liga¬ 
ment  large.  Lorsqu’elle  se  fait  dans  le  péritoine  elle  peut  pro¬ 
voquer  d’emblée  l’inondation  péritonéale  ou  bien  donner  nais¬ 
sance  à  une  hématocèlc  qui,  sous  l’influence  d’une  nouvelle 
poussée  hémorrhagique,  se  rompra  dans  le  péritoine  :  d’où  la 
forme  dite  cataclysmique  secondaire. 


Que  devient  le  sang  épanché  dans  le  péritoine  ?  Les  expé¬ 
riences  entreprises  pour  étudier  la  question  ont  montré  que  le 
sang  épanché  dans  un  péritoine  à  épithélium  sain  n’a  aucune 
tendance  à  la  coagulation.  Les  résultats  obtenus  par  Laborde, 
Poncet,  Voit  sont  unanimes  sur  ce  point.  Do  plus  il  y  a,  dans  un 
péritoine  sain,  résorption  très  rapide  du  sang.  Mais  si  la  quan¬ 
tité  de  sang  répandue  est  considérable,  et  c’est  le  cas  dans  la 
rupture  tubaire,  il  se  forme  dans  la  masse  liquide  des  caillots 
assez  nombreux  qui  jouent  le  rôle  de  corps  étranger,  altèrent  le 
périLoinc  et  diminuent  son  pouvoir  de  résorption.  A  plus  forte 
raison,  si  la  séreuse  est  altérée  avant  l’hémorrhagie,  le  sang  ne 
se  résorbe  pas,  se  coagule  ;  il  y  a  enkystement  de  l’épanchement. 
On  pourrait  ainsi  peut- cire  dire  :  dans  péritoine  malade,  petit 
épanchement;  dans  péritoine  sain,  grand  épanchement.  Théori¬ 
quement  l’inondation  péritonéale  devrait  presque  toujours  suivre 
la  rupture  ;  or,  la  clinique  montre  que  les  cas  où  l’hémostase 
se  fait  seule  sont  les  plus  fréquents.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  l’inondation  sanguine  péritonéale  est  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  pense. 

Le  diagnostic  de  grand  épanchement  sanguin  dans  le  péritoine 
peut-être  fait  grâce  au  début  brusque,  avec  douleur  atroce,  à  la 
pàlcuY  des  téguments,  la  décoloration  brusque  des  muqueuses, 
la  faiblesse  de  la  voix,  la  petitesse  et  la  rapidité  du  pouls,  les 
syncopes  et  l’hypothermie.  Si  le  diagnostic  de  grossesse  tubaire 
a  été  antérieurement  posé,  la  nature  des  accidents  n’échappe 
pas;  mais  ce  n’est  pas  dans  de  semblables  conditions  qu’on  est 
appelé  d’ordinaire  à  faire  le  diagnostic.  Et  alors,  après  avoir  in¬ 
terrogé  la  malade  ou  son  entourage  et  avoir  souvent  recueilli 
des  renseignements  précieux  —  multiparité,  troubles  pelviens 
antérieurs,  période  de  stérilité  assez  longue,  symptômes  de  gros¬ 
sesse  au  début,  troubles  menstruels —  on  pratiquera  le  toucher 
vaginal  combiné  avec  .le-  palper  de  l’abdomen.  La  percussion 
pourra  révéler  de  la  matité  dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen. 
Le  toucher  vaginal  donne  rgrçmenti  d’utiles  indications  sur  la 
présence  de  l’épanchement  ;  au  début  de  l’hémorrhagie  on  ne  sent 
rien  dans  les  culs-de-sac.  Mais  l’exploration  de  l’utérus  fournit 
d’utiles  renseignements.  Le  col  est  gros,  ramolli,  entr’ouvert;  le 
corps  est  augmenté  de  volume.  Parfois  Jà  présence  d’une  tumeur 
douloureuse  sur  les  côtés  dé  l’utérus  viendra  plus  nettement  en¬ 
core  affirmer  la  présence  de  la  grossesse  tubaire.  Quant  à  dia¬ 
gnostiquer  si  la  rupture  est  intra-  ou  extra-péritonéale,  ce  sera 
impossible  dans  la  plupart  des  cas. 

La  voie  suivie  par  le  chirurgien  est  bien  nettement  établie  ; 
c’est  à  la  voie  abdominale  que  l’on  donne  la  préférence,  réservant 
la  voie  vaginale  aux  hématocèles  enkystées  pour  lesquelles  on 
intervient  à  froid,  quand  tout  symptôme  aigu  a  disparu.  Ce  n’est 
pas  sur  le  mode  d’intervention  que  l’on  discute,  mais  sur  l’op¬ 
portunité  de  celle-ci. 

En  fait,  les  chirurgiens  sont  divisés  en  deux  camps  :  les  inter¬ 
ventionnistes  et  les  abstentionnistes.  Pour  ceux-ci,  l’hémorrhagie 
ne  serait  presque  jamais  mortelle  et  derrière  ces  symptômes  .dra¬ 
matiques  se  cacherait  un  accident  plus  effrayant  que  dangereux, 
dont  le  traitement  médical  se  rendrait  aisément  maître.  En  outre, 
dans  les  cas  rares  suivis  de  mort,'  l’état  de  la  malade  est  trop 
grave  pour  que  l’intervention  ait  un  résultat  heureux.  A  cela  les 
partisans  de  l’intervention  répondent  par  des  faits.  D’uno  .part, 
en  montrant,  chiffres  en  mains,  la  mortalité  considérable  que 
fournit  l’expectation,  d’autre  part  en  faisant  constater  les  bons 
résultats  que  donne  l’intervention,  môme  pratiquée  in  extremis, 
alors  qu’elle  n’est  plus  considérée  que  comme  un  pis-aller.  Le 
résultat  do  l’expectation  donne,  d’après  le  relevé  de  Ceslan 
85,8  p.  100  de  mortalité.  Cos  chiffres  no  doivent  pas  être  pris 
à  la  lettre,  mais,  tels  qu’ils  sont,  ils  n’en  démontrent  pas  moins 
la  gravité  de  l’accident  et  la  prédominance  des  cas  mortels  sur 
les  cas  à  terminaison  heureuse.  Au  contraire  les  intervention¬ 
nistes  comptent  de  beaux  succès. 

Tait  a  4o  succès  sur  42  interventions,  ce  qui  donne  g5  p.  100 
de  guérison. 

Vasten,  2  morts  sur  18  laparotomies,  soit  88  p.  100. 

Les  résultats  recueillis  par  Cestan,  résultats  dont  la  valeur  est 
plus  grande  puisqu’ils  appartiennent  à  de  nombreux  chirurgiens 
sont  également  excellents  ;  84,7  p.  100  de  guérison  pour  les  cas 
opérés  d’urgence. 

Pour  L.  Tait  l’intervention  d’urgence  s’impose,  lorsqu’il 
trouve  la  malade  en  danger  de  mort,  dans  des  conditions  où 
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l’abdomen  ne  semble  pas  renfermer  de  tumeur  maligne,  mais 
oii  le  diagnostic  ferme  est  impossible.  C’est  un  des  cas  où  la 
laparotomie  exploratrice  a  conservé  tous  ses  droits. 
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La  pleurésie  traumatique  peut  revêtir  denx  formes,  l’une 
séreuse,  l’autre  purulonto.  La  pleurésie  traumatique  séreuse  est 
une  complication  fréquente  des  fractures  de  côte;  moins  sou¬ 
vent,  elle  survient  après  une  simple  contusion  do  la  cage  thora¬ 
cique.  Ses  symptômes  ne  diffèrent  que  peu  do  ceux  de  la  pleu¬ 
résie  commune.  Pourtant  sa  marche  est  plus  rapide.  M.  G.  G. 
Sturdza  considère  que  son  pronostic  est  essentiellement  bénin, 
et  la  guérison  est  la  règle  à  peu  près  constante. 

La  forme  purulente  ne  so  rencontre  guère  qu’avec  un  épan¬ 
chement  gazeux,  car  l’épanchement  séreux  ne  suppure  pas. 

La  plourésie  traumatique,  quelle  qu’en  soit  la  forme,  est  h  peu 
près  constamment  liée  à  un  certain  degré  do  congestion  pulmo¬ 
naire,  c’ost  une  plouro-pnoumonic. 

Lo  traitement  dans  la  forme  séreuse  est  l’expectative,  à  moins 
d’un  gros  épanchement  justiciable  alors  de  la  thoracentèse.  Dans 
la  forme  purulente  le  traitement  est  celui  de  toutes  les  pleu¬ 
résies  purulentes. 

Les  troubles  vaso-moteurs  qui  président  à  la  pathologie  des 
œdèmes  névropatiques  peuvent  finalement  produire  un  éléphan- 
tiasis  de  la  région  atteinte.  Cette  lésion,  qu’étudie  M.  Lourier, 
survient  comme  complication  dans  un  grand  nombre  d’affec¬ 
tions  du  système  nerveux,  ou  le  plus  souvent  chez  des  sujets 
indemnes,  chez  les  névropathes.  Elle  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Une  fois  les  lésions 
éléphantiasiques  constituées  l’affection  est  pour  ainsi  dire  incu¬ 
rable  :  la  compression  seule  apporte  quelque  amélioration. 

Le  pseudo-éléphantiasis  névropathique  et  le  pseudo-lipome 
arthritique  ont  un  certain  degré  de  parenté  :  ce  sont  des  mani¬ 
festations  arthritico-névropathiques. 

Les  végétations  adénoïdes  se  rencontrent  assez  fréquemment 
dans  la  cavité  naso-pharyngienne  des  enfants.  Ordinairement, 


elles  trahissent- leur  présence  par  un  faciès  caractéristique.  Mais 
elles  peuvent  ne  se  révéler  que  par  des  troubles  éloignés,  des 
troubles  nerveux  en  particulier.  Aussi  M.  Deglaire  pense-t-il 
que,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  certains  désordres  ner¬ 
veux  (asthmes,  laryngite  striduleuse,  céphalée,  incontinence 
d’urine,  etc.),  surtout  si  les  traitements  essayés  ont  échoué,  il 
faut  penser  à  la  présence  possible  des  végétations  adénoïdes.  Si 
l’examen  local  a  révélé  la  présence  des  végétations,  il  faut  les 
enlever  :  on  obtiendra  souvent  ainsi  la  disparition  des  phéno- 


Les  végétations  adénoïdes  et  leurs  cryptes  ne  contiennent  pas  de 
bacilles  de  Koch.  L’adénoïdite  lacunaire  latente  enkystée  est  une 
rareté.  Certains  érysipèles  do  la  face  peuvent  être,  pour  M.  Gounc, 
expliqués  par  la  présence  des  streptocoques  dans  les  végétations 
adénoïdes.  Lo  mucus  des  végétations  adénoïdes  n’a  aucune  pro¬ 
priété  bactéricide.  Les  glandes  de  la  pituitaire  tant  semblables 
aux  précédentes,  nous  pouvons  conclure  par  analogie  que  le 
mucus  nasal  lui  aussi  n’est  pas  bactéricide.  Les  angine  011 
laryngites  métastatiques  trouvent  leur  étiologie  dans  les  élé¬ 
ments  que  nous  avons  trouvés  par  nos  ensemencements .  Le  rétrécis¬ 
sement  du  nez,  l’ogivité  de  la  voûte  palatine,  les  déviations  den¬ 
taires  sont  des  manifestations  qu’on  trouve  chez  les  dolichocé¬ 
phales  et  qui  sont  dues  à  une  cause  générale  héréditaire,  scro- 
fulose,  rachitisme,  lymphatisme,  on  trouve  en  même  temps  des 
végétations  adénoïdes,  mais  celles-ci  ne  provoquent  pas  direc¬ 
tement  ces  désordres.  Il  faut  opérer  complètement  :  il  n’y  a 
pas  de  récidives  ;  les  végétations  adénoïdes  oubliées  ne  s’atro¬ 
phient  pas  par  le  seul  fait  qu’il  y  a  ou  intervention.  Sans  vou¬ 
loir  nier  complètement  qu’il  existe  des  végétations  adénoïdes 
qui  peuvent  être  tuborculisées,  nous  pouvons  affirmer  que  ce  fait 
est  d’une  immense  rareté  puisque  nous  n’avons  pas  trouvé  un 
seul  cas  sur  201  examens  pratiqués. 

L’affection  connue  sous  lo  nom  de  neurofibromatose  généra¬ 
lisée  est  caractérisée  : 

i°  Par  des  phénomènes  physiques,  la  triade  symptomatique  : 
tumeurs  cutanées,  tumeurs  des  nerfs,  pigmontation  de  la  peau. 

2°  Par  des  symptômes  fonctionnels  divers,  qui  semblent  en 
rapport  avec  ces  signes  physiques  ;  les  uns  troublent  l’intelli¬ 
gence  .-difficulté  à  apprendre,  porte  de  la  mémoire,  état  men¬ 
tal  anormal.  D’autres  concernent  la  motilité  :  paresse,  lenteur, 
lourdeur  des  mouvements,  tremblements,  attaques  épileptifor¬ 
mes;  d’autres  la  sensibilité  :  anesthésies  vagues,  crampes  dou¬ 
loureuses,  sensation  de  lourdeur  dans  la  tête. 

Cette  maladie,  étudiée  par  M.  E.  Feindel,  peut  affecter  tous 
les  organes  de  provenance  ectodermique  et  est  d’origine  con¬ 
génitales. 

Les  éléments  de  l’ectoderme,  primitivement  malformés,  peu¬ 
vent  le  demeurer  à  des  degrés  divers  et  amenor  l’éclosion  des 
symptômes  qui  seront  apparents  dès  la  naissanco  (neurofibro¬ 
matose  généralisée  dite  congénitale),  dans  Je  premier  âge,  ou 
plus  tardivement,  sous  l’influence  d’une  cause  occasionnelle 
manifeste  (traumatisme,  infection,  intoxication),  qui  semble 
alors  être  le  seul  facteur  étiologique  do  l’affection. 

La  malformation  primitive  des  cellules  ectodermiques  et,  se¬ 
condairement,  leur  lésion  font  naître  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  ;  du  côté  des  centres  nerveux,  la  lésion  des  éléments  se 
manifeste  par  la  présence  do  troubles  fonctionnels  divers  et 
peut-être  aussi  par  certaines  variétés  do  pigmentations  cutanées; 
sur  l’épiderme,  la  lésion  des  éléments  est  l’origine  d’une  partie 
tout  au  moins  des  taches  pigmentaires  ;  enfin  les  éléments  qui 
unissent  la  peau  au  système  nerveux  cential,  eux  aussi  do  pro¬ 
venance  ectodermique,  sont  en  état  d’infériorité  et  parce  qu’ils 
sont  malformés,  et  parce  qu’ils  conduisent  des  impressions  im¬ 
parfaites. 

Il  en  résulte  qu’au  contact  de  l’élément  conducteur  se  déve¬ 
loppent  des  tératomes.  Ces  tumeurs  peuvent  apparaître  sur 
toute  la  longueur  du  conducteur,  aussi  bien  sur  le  trajet  du 
tronc  nerveux  que  sur  celui  du  rameau,  et  'aussi  peut-être  sur 
les  infimes  divisions  de  la  fibre  qui  s’épanouissent  à  la  péri¬ 
phérie  après  avoir  perdu  leur  myéline. 

La  production  tératome  est  un  premier  pas  fait  dans  un  pro¬ 
cessus  de  prolifération.  Ultérieurement  cette  prolifération  peut 
augmenter  d’intensité  tout  on  restant  de  même  nature,  pro- 
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(luire  d’énormes  fibromes,  ou  s’accompagner  d’un  retour  à 
l’état  embryonnaire,  et  alors  constituer  un  sarcome  avec  toute 
sa  malignité. 

Les  ankylosés  post-traumatiques  du  coude  non  réductibles, 
sont  justiciables  d’une  intervention  sanglante,  sauf  dans  les  cas 
où  elle  est  contre-indiquée  par  la  vieillesse,  l’état  d’affaiblisse¬ 
ment  et  de  cachexie  du  sujet,  la  première  enfance,  les  attaques 
répétées  de  rhumatisme,  la  trop  grande  annciennoté  do  l’anky- 
lose  entraînant  l’atrophie  musculaire. 

Les  indications  formelles  sont,  pour  M.  Goguel  :  l’âge  du 
sujet,  la  position  de  l’ankylose,  les  ankylosés  doubles.  L’âge 
adulte,  c’est-à-dire  de  i5  à  a5  ans,  est  la  période  la  plus  favo¬ 
rable  pour  le  succès  de  l’intervention. 

On  devra  toujours  tenter,  avant  toute  intervention  sanglante, 
la  réduction  de  la  luxation  sous  le  chloroforme  par  les  méthodes 
ordinaires,  mais  sans  insister  trop  longtemps.  En  cas  d’échec  on 
devra  avoir  recours  à  l’arthrotomie  ou  à  la  résection. 

A  l’arthrotomie  sont  réservées  les  ankylosés  récentes  produites 
par  le  simple  déplacement  des  surfaces  articulaires  ;  les  anky¬ 
losés  produites  par  la  présence  d’un  ostéophyte  ou  par  un  simple 
jetée  osseuse  ;  les  ankylosés  dues  à  la  fracture  d’une  petite  saillie 
osseuse  articulaire  ;  les  ankylosés  produites  par  un  encroûtement 
cartilagineux  des  surfaces  articulaires. 

On  devra  s’adresser  à  la  résection  lorsque  l’ankylose  sera  pro¬ 
duite  par  un  traumatisme  ayant  amené  un  grand  désordre  de 
l’articulation,  lorsque  la  luxation  très  ancienne  aura  produit 
une  déformation  complète  des  surfaces  articulaires,  ou  lorsqu’il 
y  aura  une  soudure  osseuse  complète;  dans  tous  les  cas,  en  un 
mot,  dans  lesquels  les  surfaces  articulaires  primitives  ne  pour¬ 
ront  plus  être  utilisées. 

Dans  tous  les  cas  douteux,  commencer  par  l’arthrotomie 
mais  en  faisant  une  incision  telle  qu’elle  pourra  servir  à  la  ré¬ 
section  si  l’on  constate  que  l’arthrotomie  ne  peut  donner  aucun 
résultat. 

Toujours,  il  faudra  toujours  se  souvenir  que  les  soins  consé¬ 
cutifs  sont  d’une  extrême  importance  et  que  le  succès  dépend 
surtout  de  plusieurs  facteurs  importants  qui  sont  :  une  anti¬ 
sepsie  rigoureuse,  un  pansement  bien  fait,  une  mobilisation 
précoce,  plus  précoce  à  la  suite  de  la  résection  qu’après  l’arthro¬ 
tomie,  enfin  une  médication  propre  à  faire  recouvrer  à  l’articu¬ 
lation  toute  l’amplitude  de  ses  mouvements  et  aux  muscles 
toute  leur  force  primitivo. 

L’importance  des  soins  consécutifs  est  mise  en  lumière  par  les 
résultats  éloignés  de  la  résection  du  coude,  qu’examine  M.  An¬ 
dré  au,  en  s’appuyant  sur  36  observations  recueillies  dans  le 
service  de  M.  Lucas  Championnière 

Le  procédé  opératoire  de  chirurgie  de  Beaujon  n’est  autre  que 
lo  procédé  classique  de  l’incision  postérieure  rectiligne.  Et  si  au 
point  de  vue  fonctionnel,  les  résultats  sont  excellents,  c’est  à 
cause  de  la  mobilisation  des  doigts  et  des  jointures  voisines, 
entreprise  le  lendemain  même  de  l’opération.  Après  le  pre¬ 
mier  pansement  on  commence  à  faire  exécuter  des  mouvements 
du  coude  lui-même,  et  vers  le  troisième  pansement  Ton  mobi¬ 
lise  franchement. 

Le  traitement  des  fractures  de  la  rotule  par  le  procédé  de 
cerclage  imaginé  par  M.  Berger,  donne  des  résultats  excellents, 
que  consigne  dans  sa  thèse  M.  Anos. 

Ce  procédé  se  recommande  par  sa  simplicité  et  sa  facilité 
d’exécution.  Yoici  en  quoi  il  consiste  : 

On  conduit  un  fil  d’argent  suivant  toute  la  circonférence  do 
la  rotule  de  manière  à  rassembler  les  fragments.  A  cet  effet  on 
passe  un  fort  fil  d’argent  dans  les  insertions  du  triceps  à  la  base 
de  la  rotule,  puis  dans  les  attaches  tendineuses  qui  se  font  aux 
bords  même  de  l’os,  enfin  au-dessous  du  fragment  inférieur 
dans  l’insertion  du  ligament  rotulien.  On  rase  exactement  l’os, 
mais  sans  pénétrer  dans  l’article.  Les  fragments  étant  alors  rap¬ 
prochés,  on  tend  le  fil,  on  tord  ses  extrémités,  on  les  coupe  au 
ras  et  on  les  rabat  sur  l’os.  On  termine  par  la  suture  du  périoste 
et  des  parties  superficielles.  On  immobilise  enfin  lo  membre  sur 
une  attelle  plâtrée. 

Les  fils  cutanés  sont  enlevés  au  dixième  jour;  les  fils  osseux 
d’argent  ou  de  soie  sont  laissés  à  demeure  ou  enlevés  au  bout 


de  6  à  8  semaines.  Dès  le  dix-huitième  jour  on  commence  à 
faire  marcher  le  malade,  le  genou  étant  maintenu  raide. 

Ce  procédé  doit  être  préféré  à  tout  autre  : 

Lorsque  le  fragment  inférieur  est  trop  petit  pour  pouvoir  se 
prêter  à  une  suture  osseuse  régulière  ;  que  l’os  est  très  friable 
et  n’offre  pas  un  point  d’appui  solide  pour  la  structure  osseuse, 
ou  que  les  fragments  sont  très  multiples  et  très  irréguliers. 

Il  existe,  dit  M.  Martin. aïs,  deux  variétés  d’urélhrite  chro¬ 
nique  d’origine  blennorrhagique  : 

a)  La  blennorrhagie  chronique  ; 

b)  La  blennorrliée. 

Le  traitement  de  la  blennorrhagie  chronique  est  essentielle¬ 
ment  médical;  il  comprend  l’usage  alternatif  des  antiphlgisti- 
ques  et  des  balsamiques  ;  cependant,  à  la  dernièrs  période,  on 
peut  recourir  avec  avantage  au  traitement  local. 

Lo  traitement  de  la  blennorrliée  est  au  contraire  essentielle¬ 
ment  local;  il  varie  suivant  qu’il  s’agit  d’une  uréthrite  chronique 
antérieure  ou  d’une  uréthrite  chronique  postérieure  ou  plutôt 
à  la  fois  antérieure  et  postérieure. 

Le  traitement  de  choix  de  l’uréthrite  chronique  antérieure 
est  le  lavage  continu  de  l’urèthre  antérieur  à  l’aide  de  la  pression 
atmosphérique  et  d’une  sonde  spéciale,  à  double  courant,  lavage 
pratiqué  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  au  millième,  à 
i  gramme  5o/iooo  et  parfois  à  2/1000. 

Le  traitement  de  l’uréthrite  chronique  postérieure  comprend  ; 

а)  L'anesthésie  directe  de  l’urèthre  : 

б)  Un  lavage  de  la  vessie  sans  sonde  avec  une  solution  saturée 
et  tiède  d’acide  borique; 

c)  Une  injection  sans  sonde  de  2  5  grammes  de  Tune  des  solu¬ 
tions  de  nitrate  d’argent  déjà  indiquées. 

Un  diagnostic  précis  de  l’uréthrite  postérieure  est  absolument 
nécessaire,  car  il  est  au  moins  inutile  d’injecter  un  liquide  anti¬ 
septique  dans  l’urèthre  postérieur  lorsque  l’inflammation  est 
limitée  à  l’urèthre  antérieur.  Ce  diagnostic  ne  peut  être  fait 
qu’à  l’aide  du  lavage  continu  de  l’urèthre  antérieur  pratiqué 
avec  la  sonde  à  double  courant  ot  suivi  de  la  miction  dans  deux 
verres  à  expérience,  en  ayant  soin  de  recueillir  le  premier  jet 
seulement  dans  le  premier  verre. 

A  côté  des  formes  étendues  et  communes  de  contractures  hys¬ 
tériques,  il  en  est  de  localisées  qui  entraînent  des  attitudes 
vicieuses,  simulant  des  affections  organiques.  C’est  à  celles-ci 
qu’est  consacrée  l’étude  de  M.  Roux.  Il  existe  un  pied  bot 
hystérique,  et  des  déviations  du  rachis  pouvant,  suivant  leur 
siège  et  leur  forme,  simuler  le  torticolis  vrai,  la  scoliose,  la 
cyphose.  Il  y  a  donc  des  torticolis,  des  scolioses,  et  des  cyphoses 
hystériques. 

La  contracture  peut  porter  sur  les  deux  masses  communes  et 
fixer  la  colonne  vertébrale  rigide  dans  l’extension,  simulant 
absolument  le  mal  de  Pott. 

Le  diagnostic  de  ces  manifestations  hystériques  peut  cepen¬ 
dant  être  fait,  si  Ton  recherche  avec  soin  les  stigmates  de  la 
névrose,  et  particulièrement  le  tremblement  spasmodique  des 
paupières.  L’intensité  de  la  contracture,  son  mode  de  début 
sont  encore  des  signes  en  faveur  de  la  nature  hystérique,  signes 
que  confirme  la  disparition  brusque  par  le  sommeil  hypnotique 
et  la  suggestion,  ou  l’anesthésie  chloroformique. 

Le  pronostic,  peu  grave  en  général,  est  plus  sérieux  pour  le 
pied-bot  hystérique,  surtout  si  l’affection  a  duré  longtemps. 

L’hypnose  est  rarement  indiquée,  on  tentera  plutôt  l’anes¬ 
thésie  générale,  et  c’est  seulement  s’il  persiste  une  attitude 
vicieuse,  après  guérison  do  la  contracture  qu’on  pourra  soulever 
la  question  d’une  intervention  chirurgicale. 

Pour  M.  Kuss  parmi  les  causes  diverses  qui  occasionnent  la 
dyspnée  asthmatique  vraie,  la  principale  est  un  défaut  d’évapo¬ 
ration  résultant  d’un  manque  de  liquide  dans  les  cellules  épi¬ 
théliales  des  vésicules  pulmonaires. 

Ce  manque  de  liquide  doit  être  attribué  à  l’action  de  réflexes 
émanés  de  diverses  sources  sur  les  vaso-motours  commandant 
la  nutrition  de  la  cellule  épithéliale. 

Le  manque  d’évaporation  réduit  l’hématose  à  une  simple 
action  d’ordre  physique,  insuffisante,  quand  elle  succède  brus¬ 
quement  à  l’état  physiologique;  car  elle  produit  le  même  effet 
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qu’une  réduction  subite  et  considérable  de  la  surface  intra¬ 
pulmonaire  active. 

L’état  convulsif  des  muscles  de  la  respiration  peut  aussi  bien 
être  une  suite  de  cet  état  dyspnéique. 

Comme  traitement  de  l’asthme,  il  faudra  : 

i°  Activer  la  sécrétion  dans  la  cellule  épithéliale,  en  agissant 
sur  les  nerfs-sécrétoires  1  vaso-moteurs). 

3“  Empêcher  par  les  diverses  moyens  connus,  l’impression 
première  qui  détermine  les  réflexes  nuisibles. 

3°  Maintenir  l’intégrité  physiologique  et  anatomique  des 
parois  alvéolaires  par  une  nutrition  appropriée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Examen  bactériologique  des  filaments  uréthraux 
dans  l’uréthrite  chronique  de  l’homme  (Ueber  die  bak- 
teriolog.  Untersuch.  der  Urethralfilamenteu.  s.  w),  par  E.  Tano 
( Centralb .  f.  d.  Krankh.d.  Ilarn.-u.  Sex.-Org..  1896,  vol.  VII, 
p.  54i).  —  L’examen  bactériologique  des  filaments  dans  3o  cas 
d’uréthrite  chronique  a  donné  les  résultats  suivants  : 

1)  Le  plus  grand  nombre  de  filaments  renferment  des  espèces 
bactériennes  multiples  parmi  lesquelles  les  microcoques  se  ren¬ 
contrent  bien  plus  souvent  que  les  bacilles;  les  microcoques 
qu’on  trouve  le  plus  souvent  sont  des  diplocoques  en  biscuit. 

2)  Il  n’existe  aucun  rapport  entre  la  flore  bactérienne  du  fila¬ 
ment  et  sa  forme  ;  il  n’existe  également  aucun  rapport  entre  la 
flore  bactérienne  du  filament  et  la  durée  de  l’écoulement  catar¬ 
rhal. 

3)  La  bactériologie  des  filaments  ne  présente  de  variations 
sensibles  suivant  que  l’individu  a  été  ou  n’a  pas  été  sondé. 

4)  Sur  3o  cas,  l’onsemencement  des  filaments  resta  stérile 
chez  deux  individus  qui  ont  été  sondés  et  chez  deux  autres  qui 
n’ont  pas  été  sondés.  Dans  cos  quatre  cas  les  filaments/ étaient 
minimes,  de  sorte  qu’on  peut  supposer  que  chez  ces  quatro  ma¬ 
lades  le  processus  était  on  voie  de  guérison. 

5)  Parmi  les  bactéries  pathogènes  connues  on  ne  trouva  que 
le  staphylocoque  doré,  chez  un  malade. 

6)  L’examen  microscopique  seul  des  filaments  ne  permet  pas 
déjuger  do  l’infectiosité  des  sécrétions  uréthrales. 

La  culture  du  gonocoque  (Ueber  die  Reinzuchtungder 
Gonococcus),  par  Jundell  et  Ahman  (Arch.  f.  Der  mal.  u.  Syphil., 
1897,  vol.  XXXVIII,  p.  5g).  —  Les  autours  qui  ont  contrôlé 
les  différents  milioux  préconisés  pour  la  culture  du  gonocoque, 
ont  trouvé  ceci  : 

L’ensemencement  du  pus  blennorrhagique  sur  urine  stérilisée 
à  85°5  (procédé  de  Turro)  fait  trouver  des  diplocoques  qui  ne 
sont  pas  des  gonocoques.  Los  cultures  sur  liquide  ascitique  addi¬ 
tionné  d’agar  glycénné  en  proportion  de  2  p.  100  (procédé  de 
Werlheim)  no  réussissent  pas  toujours  :  sur  cinq  expériences 
les  auteurs  ont  eu  trois  échecs.  Par  contre  l’ensemencement  sur 
liquide  d’ascite  additionné  d’agar  préparé  suivant  la  recette  de 
Kiefer,  donne  presque  toujours  des  résultats  positifs  :  sur 
45  ensemencements,  les  auteurs  n’ont  eu  que  trois  insuccès. 
Une  des  cultures  ainsi  obtenues  a  été  inoculé  dans  l’urèthre 
d’un  vieux  syphilitique  n’ayant  jamais  eu  de  gonorrhée  :  dès 
lo  lendemain,  il  eut  une  gonorrhée  qui  n’est  pas  encore  guérie 
au  bout  d’un  mois. 

Tuberculose  de  la  prostate  (Beitrag  znr  Diagnose  und 
Thérapie  der  Prostatatuberculose),  par  L.  Conitzer  ( Centralb . 
f.  die  Kranlth  d.  Harn-u.  Sex.-Org,  1897,  vol.  VIII,  p.  i4).  — 
L’observation  se  rapporte  à  un  homme  de  a3  ans,  sans  antécé¬ 
dents  génito-urinaires,  pris  depuis  deux  ans  de  troubles  de 
mictions  et  qui  entra  à  l’hôpital  avec  tous  les  signes  d’une  cys¬ 
tite  tuberculeuse  au  début.  L’examen  du  malade  montre  une 
prostate  augmentée  de  volume,  inégale,  indurée,  douloureuse  à 
la  pression.  L’examen  bactériologique  de  l’urine  centrifugée 
montra  la  présence  des  bacilles  tuberculeux,  et  l’examen  cysto- 
scopique  fit  voir  sur  la  muqueuse  légèrement  enflammée,  un 
nombre  assez  grand  de  tubercules  miliaires. 


Le  traitement  médical  n’ayant  donné  aucun  résultat,  on  pra¬ 
tiqua  l’ablation  du  lobe  droit  de  la  prostate  et  le  grattage  du 
lobe  gauche.  L’opération,  faite  par  la  voie  périnéale,  amena  une 
amélioration  considérable  et  le  malade  quitta  l’hôpital  après 
avoir  engraissé  de  16  livres  malgré  une  tuberculose  des  deux 
testicules  qui  se  manifesta  quelques  jours  après  l’opération. 
Cette  amélioration  persista  seulement  pendant  six  mois.  Au 
bout  de  ce  temps  la  tuberculose  gagna  les  vésicules  séminales, 
les  reins  et  les  poumons,  et  le  malade  succomba  18  mois  après 
l’intervention. 

L’examen  histologique  de  la  prostate,  qui  h  côté  des  tuber¬ 
cules  miliaires  renfermait  déjà  des  foyers  caséeux,  a  permis 
d’affirmer  que  dans  ce  cas  la  tuberculose  de  la  prostate  était  pri- 

Stérilisation  des  sondes  (Zur  Frage  dér  Kathelersleri- 
lisation),par  Alapt  (Centralb./.  d.  Krankh.  d.  Ilarn.-u.  Sex.-Org. 
1896,  vol.  VII,  p.  56g  et  662).  —  Le  procédé  que  l’auteur 
préconise  s’appuie  sur  des  expériences  avec  des  sondes  en  gomme 
ou  en  caoutchouc,  infectés  avec  de  l’urine  purulente  ou  avec 
dos  cultures  de  charbon  aussi  bien  à  la  surface  qu’à  l’intérieur. 
Il  consiste  à  placer  les  sondes  enveloppées  dans  du  papier  bu¬ 
vard,  dans  un  tube  en  verre  fermée  à  chaque  extrémité  avec 
un  bouchon  d’ouate,  et  dans  l'intérieur  duquel  on  avait  préa¬ 
lablement  introduit  un  rouleau  de  papier  buvard  qui  en  se  dé¬ 
roulant  s’applique  contre  les  parois  du  tube.  Le  tube  est  ensuite 
placé  dans  une  étuve  à  vapeur.  La  stérilisation  des  sondes  est 
complète  au  bout  de  i5  à  20  minutes,  comme  l’ont  montré  les 
ensemencements  des  sondes  infectées. 

MÉDECINE 

Influence  des  toxines  streptococciques  et  des 
toxines  colibacillaires  sur  la  circulation  (Ueber  den 
Einfluss  der  Toxine  von  Streplococcus  pyogenes  and  Bacterium 
coli  commune  auf  den  Kreislauf),  par  IÎacztnsxi  (Deut.  Arch.  f. 
klin.  Medic.,  189G,  vol.  LVIII,  p.  27).  . —  Les  recherches  qui 
ont  été  faites  sur  des  lapins  ont  montré  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  toxines  streptococciques  provoque  des  troubles  du 
fonctionnement  des  vaisseaux  périphériques.  Les  vaisseaux  se 
dilatent,  les  oreilles  deviennent  rouges  sous  l’influence  de  l’exci¬ 
tation  des  vaso-dilatateurs,  mais  la  pression  sanguine  ne  tombe 
pas,  car  le  cœur  qui  n’est  pas  touché  par  les  toxines  travaille 
plus  activement.  Au  bout  de  quelques  heures  seulement  on 
peut  constater  un  abaissement  de  la  pression  sanguine  dû  à 
l’état  paralytique  dans  lequel  se  trouve  le  centre  vaso-dilatateur 
après  avoir  passé  par  une  période  d’excitation. 

Les  toxines  colibacillaires  agissent  par  contre  directement  sur 
le  cœur,  rendant  son  action  faible  et  irrégulière  et  provoquant 
ainsi  un  abaissement  de  la  pression  sanguine. 

Cette  différence  d’action  se  retrouve  également  en  clinique. 
Los  septicémies  streptococciques,  l’état  du  collapsus  avec  pouls 
petit  et  dépressible  peuvent  être  opposés  aux  péritonites  pro¬ 
voquées  le  plus  souvent  parle  colibacille  et  caractérisées  princi¬ 
palement  par  l'affaiblissement  primitif  du  cœur. 

Modifications  de  la  digitaline  sous  l’influence  de 
la  digestion  (Ueber  die  Verânderungen  der  Digilalinum 
verum  in  seiner  Wirksamkeil  durch  den  Einfluss  der  Magen- 
verdauung),  par  Deuciier  (Deut.  Arch.  f.  hlin.  Medic.,  189G, 
vol.  LVIII,  p.  4  7).  —  Les  recherches  faites  sur  des  grenouilles 
comparativement  avec  de  la  digitaline  en  nature  et  de  la  digita¬ 
line  soumise  préalablement  à  la  digestion  stomacale  artificielle 
ont  montré  à  l’auteur  que  sous  l’influence  de  la  digestion  la  di¬ 
gitaline  perd  la  plus  grande  partie  de  ses  propriétés,  c’est-à-dire 
qu’elle  agit  sur  le  cœur  de  la  grenouille  d’une  façon  infiniment 
plus  lente  et  infiniment  moins  énergique  que  la  digitaline  en 
nature. 

Le  vertige  auriculaire  (Einige  Bemerkungcn  zur 
Lehre  von  Ohrenschwindel),  par  Ebsteix  (Deut.  Arch.  f. 
hlin.  Medic.,  1896,  vol.  LVIII,  p.  1).  — -  L’auteur  rapporte 
dans  son  travail  plusieurs  observations  de  maladie  de  Ménière 
survenue  chez  des  goutteux,  pour  en  conclure  à  la  production 
des  vertiges  par  une  lésion  spécifique,  goutteuse,  de  l’oreille 
moyenne.  Si,  d’après  lui,  on  n’a  pas  encore,  dans  ces  cas,  trouvé 
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de  tophus  dans  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne,  cela  tiendrait 
principalement  à  ce  que  les  dépôts  uriques  se  forment  dans  des 
sinus  nécrosés  et  font  défaut  là  où  il  s’agit  d’un  processus  gout¬ 
teux  inflammatoire. 

Diagnostic  du  carcinome  de  l'estomac  (Die  Diagnose 
der  Magencarcinomes  aus  Spuhvasser  und  Erbrochenem),  par 
Reinebotii  (Deut.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1896,  vol.  LVIII,  p.  6a). 
—  Dans  les  cas  de  diagnostic  douteux,  l’auteur  conseille  de 
faire  un  lavage  de  l’estomac  et  de  rechercher  dans  le  liquide  les 
caillots  de  sang  qu’on  trouve  fréquemment  chez  les  cancéreux 
et  dont  l’examen  microscopique  peut  montrer  la  présence  dos 
parcelles  cancéreuses  caractéristiques  assurant  ainsi  le  diagnostic. 

Ce  procédé  ne  peut  pourtant  servir  au  diagnostio  précoce, 
car  le  sang  vient  ordinairement  quand  la  tumeur  est  ulcérée,  et 
dans  les  cas  où  il  y  a  ulcération,  il  y  a  déjà  envahissement  des 
organes  voisins  et  des  ganglions  régionaux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’obligation  pour  les  pharmaciens  de 
colorer  les  solutions  antiseptiques. 

Un  assez  grand  nombre  d’accidents  surviennent,  en 
pratique  courante,  avec  les  solutions  toxiques  employées 
dans  un  but  antiseptique.  Tout  le  monde  a  encore  pré¬ 
sente  à  l’esprit  la  douloureuse  méprise  qui  a  coûté  la  vie 
à  l’un  des  plus  distingués  de  nos  jeunes  physiologistes. 
L’an  dernier  pareil  tragique  événement  avait  frappé  la 
famille  de  l’une  de  nos  gloires  médicales  françaises. 
Enfin,  bien  d’autres  catastrophes,  moins  retentissantes 
mais  non  moins  funestes,  se  sont  produites  dans  ces  der¬ 
niers  temps,  et  cela  depuis  la  diffusion,  relativement  r ér 
cente  dans  les  masses,  des  notions  d’antisepsie.  Il  n’est 
donc  pas  sans  opportunité,  de  chercher  à  parer  le  retour 
de  semblables  accidents,  au  besoin  même  par  voie  admi¬ 
nistrative. 

Le  pharmacien  est  en  effet  légalement  à  l’abri,  lors¬ 
qu’il  a  revêtu  son  flaçon  d’une  étiquette  rouge  très  appa¬ 
rente,  indiquant  que  le  médicament  qui  y  est  contenu 
est  réservé  à  l’usage  externe.  Cette  précaution  est  en 
effet  suffisante  tant  que  le  liquide  toxique  demeure  dans 
sa  bouteille  :  mais,  dès  qu’il  est  versé  dans  un  verre  ou 
dans  une  cuvette,  la  confusion  est  toujours  possible,  si 
un  signe  extérieur  ne  vient  révéler  sur-le-cliamp  la  na¬ 
ture  de  la  solution. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  conséquences  d’une 
pareille  erreur,  qui  sans  avoir  toujours  l’issue  fatale  des 
événements  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure,  peut  être  la 
source  d’ennuis  très  grands  pour  le  médecin.  Nous  avons 
vu  pour  notre  part  un  chirurgien  désinfecter  scs  mains 
consciencieusement,  pendant  tout  le  cours  d’une  opéra¬ 
tion,  dans  de  l’eau  simple,  croyant  les  plonger  chaque 
fois  dans  le  sublimé.  Plus  ^récemment,  dans  un  cas  où 
nous  avions  prescrit  des  pulvérisations  boratées  dans  la 
bouche  d’un  enfant,  on  a  par  mégardq^rempli  le  pulvé¬ 
risateur,  de  la  liqueur  de  Van  Sivielcn  avec  laquelle  on 
nettoyait  les  vases  ayant  servi  aux  déjections.  Un  autre 
malade  a  injecté  dans  sa  vessie  du  sublimé  pour  de  l’acide 
borique  ;  une  dame,  en  prenant,  un  lavement,  a  fait  la 
même  méprise.  On  pourrait  multiplier  ainsi  les  exemples, 
qui  sont  plus  fréquents  qu’on  ne  le  suppose. 

Le  moyen  de  prévenir  ces  accidents  est  très  simple.  II 
est  déjà  en  vigueur  dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Il  consiste 
à  additionner  toute  solution  toxique  d’une  certaine  pro¬ 
portion  de  colorant,  qui  n’en  altère  en  rien  les  proprié¬ 
tés  antiseptiques.  Il  serait  désirable  que  cette  précaution 


fût  rendue  obligatoire  pour  le  pharmacien.  Celui-ci  pren¬ 
drait  facilement  une  habitude  qui  n’allongerait  pas  beau¬ 
coup  la  préparation,  et  ne  serait,  par  conséquent,  à  aucun 
point  de  vue,  onéreuse  pour  lui.  En  attendant  l’interven¬ 
tion  légale,  toujours  lente  à  venir,  le  praticien  devrait 
tenir  la  main  à  ce  que  dans  aucun  cas,  les  solutions  anti¬ 
septiques  ne  fussent  livrées  sans  addition  de  matière  co¬ 
lorante.  Il  s’épargnerait  ainsi  de  gros  ennuis.  On  ne  boit 
pas  en  effet  un  liquide  rose,  jaune  ou  violet;  tandis  qu’on 
peut  toujours  vider  un  verre  rempli  d’une  eau  claire. 

Le  seul  moyen  véritablement  pratique  pour  obtenir 
cette  petite  réforme  de  pharmacie  courante  est  de  s’as¬ 
treindre  à  formuler  le  colorant.  Au  bout  de  quelque 
temps,  le  client,  qui  aura  compris  la  nécessité  de  cette 
précaution,  fera  sa  police  lui-même  en  n’acceptant  plus 
comme  antiseptiques  que  des  liquides  colorés. 

Pour  faciliter  au  praticien  la  création  de  ses  formules 
nous  avons  prié  M.  Robert  de  vouloir  bien  nous  donner 
une  liste  des  colorants  à  employer,  de  nous  fixer  les 
quantités  usuelles  et  de  nous  désigner  en  même  temps 
ceux  qui  conviennent  le  mieux  aux  principaux  toxiques 
employés.  Voici  la  note  qu’il  a  bien  voulu  nous  com¬ 
muniquer  : 

i°  Sublimé.  —  Le  sublimé  peut  être  coloré  avec  les 
solutions  suivantes  : 

Violet  de  méthyle  h  1/30  ....  I  goutte. 

Bleu  Nicholson  à  I.  p.  100.  ...  II  gouttes. 

Carmin  d’indigo  à  1 .  p.  100  ...  L  gouttes. 

Vert  malachite  à  1  p.  100 .  Y  gouttes. 

Nous  conseillons  de  choisir  de  préférence  soit  le  vert 
malachite,  soit  le  violet  de  méthyle. 


2°  AtilDE  PHÉNIQUE  : 

Fuchsine  à  1  p.  100 . II  gouttes. 

Eosine  àip.ioo . X  gouttes. 

Safranine  à  1  p.  100 . IV  gouttes. 

Nous  préférons  généralement  la  fuchsine. 

3°  Oxycyanure  de  mercure.  —  Outre  les  colorants 
déjà  proposés  pour  le  sublimé,  on  peut  employer  les 
suivants  : 

Solution  d'Hélianline  saturée,  .  .  XX  gouttes. 

Aniline  orange  à  1/20 . III  gouttes. 

Fluorescéine  à  1/20 . IV  gouttes. 


C’est  l’aniline  orange  qui  est  ordinairement  choisie. 

4°  Nitrate  d’argent.  —  Les  solutions  à  1 ,  2  et  5  pour 
1  000  peuvent  être  additionnées  de  l’un  des  colorants 
indiqués  pour  les  sels  hydrargyriques.  Nous  préférons 
la  fluorescéine  qui  donne  au  liquide  une  couleur  jaune 
opalescente  caractéristique. 

L’eau  boriquée,  l’eau  naphtolée,  non  toxiques,  restent 
claires.  Le  sulfate  de  cuivre  a  sa  coloration  naturelle,  de 
même  le  permanganate,  le  lysol,  etc. 

L’idéal  serait  qu’une  coloration  uniforme  fût  adoptée 
universellement,  au  moins  pour  les  antiseptiques  les  plus 
usuels.  Cela  pourrait  être  établi  ainsi  qu’il  suit  : 

Sublimé  :  bleu  ou  vert  bleu. 

Acide  pliénique  :  rose. 

Oxycyanure  de  mercure  :  orange. 

Nitrate  d’argent  :  jaune  opalescent. 

Eau  boriquée,  et  en  général  tout  antiseptique  non 
toxique  :  blanc. 

En  tous  cas,  l’essentiel  est  l’addition  du  colorant  et  le 
praticien  peut  puiser  à  son  choix  dans  ceux  que  nous 
lui  avons  indiqués, 

G-  Maürasqe. 
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Valeur  antiseptique  du  sulfibenzoate  de  soude, 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


d’après  M.  lo  Dr  F.  Heckel. 

En  00  temps  où  nous  arrivent  du  pays  d’outre-Rhin  une  foule 
de  médicaments  nouveaux,  composés  chimiques  insuffisamment 
définis  ou  mélanges  injustifiés,  n’ayant  fréquemment  d’autre 
mérite  qu’un  nom  étrange  et  d’autres  références  que  des  tra¬ 
vaux  aux  conclusions  hâtives,  il  faut  savoir  gré  aux  expérimen¬ 
tateurs  qui,  assez  couragoux  pour  ne  pas  sacrifier  à  la  modo,  se 
contentent  de  faire  l’étude  approfondie  d’un  produit  déjà  exis¬ 
tant  et  quelquefois  injustement  tombé  dans  l’oubli.  C’est  le  cas 
du  sulfibenzoate  de  soude  dont  les  propriétés  antiseptiques,  soup¬ 
çonnées  par  Ed.  Heckei  dès  ï87q,  établies  par  Fontan,  Carance, 
Tédenat  en  1887,  Michel  en  1888,  viennent  d’être  très  oppor¬ 
tunément  remises  en  lumière  par  M.  le  Dr  F.  Heckei  (1)  dans 
uno  thèse  très  documentée,  basée  à  la  fois  sur  la  clinique  et 
l’expérimentation. 

En  faisant  agir  le  benzoate  de  chaux  en  solution  concentrée 
sur  le  sulfite  de  soude,  on  obtient  une  poudre  blanche,  cristal¬ 
line,  très  soluble  dans  l’eau  (r  p.  10),  de  saveur  astringente,  à 
réaction  acide,  qui  est  le  sulfibenzoate  de  soude.  Ce  n’est  pas 
un  sel  défini,  mais  le  résultat  d’un  simple  mélange  de  4  à 
5/ioo  de  sulfite  de  chaux  et  de  g5  à  96/100  de  benzoate 
de  soude.  Bien  que  les  propriétés  antiseptiques  des  compo¬ 
sants  soient  déjà  connues,  l’otude  du  composé  n’en  de¬ 
meure  pas  moins  intéressante  :  car  elle  démontre  une  fois  de 
plus  l’exactitude  de  la  loi  de  Bouchard,  à  savoir  que  le  mélange 
de  plusieurs  antiseptiques  est  plus  antiseptique  que  chacun 
d’eux  en  particulier,  sans  que  leurs  actions  toxiques  s’ajoutent 
nécessairement. 

En  effet,  le  sulfibenzoate  de  soude  injecté  à  des  cobayes  à  la 
dose  do  7  et  8  grammes  par  kilog.  n’a  produit  aucun  effet 
toxique.  Chez  l’homme,  à  l’intérieur,  à  la  dose  do  7  grammes 
par  jour,  il  n’a  provoqué  aucun  accident. 

Si  par  lui-même  ce  composé  n’est  pas  aseptique  à  l’état  pul¬ 
vérulent,  en  solution  il  a  eu  une  action  retardante  à  toutes 
doses  sur  le  développement  dos  cultures  du  bacille  d’Eberth,  à 
toutes  doses  et  en  raison  directe  de  la  doso  sur  le  staphylocoque, 
jusqu’à  3  p.  ioo  sur  la  bactéridie  charbonneuse,  jusqu’à 

3.50  p.  100  sur  lo  bacille  do  Lôffler  (diphthérie),  jusqu’à 

4.50  p.  100  sur  le  colibacille  ;  une  action  empêchante  sur  le  dé¬ 
veloppement  do  ces  trois  derniers  microbes  au  delà  des  propor¬ 
tions  indiquées.  En  sorte  que,  au  dessus  d’un  degré  de  concen¬ 
tration  do  4,5o  p.  100,  toute  culture  bactérienne  est  arrêtée. 

En  clinique  le  sulfibenzoate  do  soude  s’emploie  en  poudre 
(insufflation,  pansements  secs)  ou  mieux  en  solution  à  la  dose 
de  5  à  30  p.  1000.  A  ce  titre  il  a  la  valeur  d’un  bon  antisep¬ 
tique,  favorise  la  cicatrisation  des  plaies  et  peut  être  employé 
aussi  bien  en  chirurgie  journalière  ou  spéciale  (ophthalmologie) 
qu’en  obstétrique  pour  la  désinfection  du  champ  opératoire, 
des  instruments  et  des  mains  du  chirurgien.  Les  solutions  de 
sulfibenzoate,  ayant  la  propriété  de  décolorer  l’iode,  peuvent 
servir  à  contrôler  l’asepsio  des  aides.  On  leur  fait  passer  rapide¬ 
ment  les  mains  dans  do  la  teinture  d’iode,  puis  dans  le  sulfi- 
benzoato,  où  ils  doivont  procéder  à  un  brossage  exact  et  assez 
prolongé  pour  enlever  toute  la  teinte  jaune  communiquée  aux 
tissus  par  l’iode  :  il  faut  environ  5  minutes  pour  arriver  à  ce 
résultat  et  nous  avons  vu  dans  un  précédent  article  (2)  l’impor¬ 
tance  do  la  durée  du  brossage  sur  la  désinfection  des  mains. 

Disons  enfin  que  lo  sulfibenzoate  n’étant  pas  toxique  peut 
s’employer  dans  des  régions  très  vasculaires  ;  que  même  à  fortes 
doses,  il  ne  produit  pas  d’érythème;  qu’il  est  dépourvu  d’action 
caustique  et  paraît  même,  dans  certains  cas,  être  légèrement 
analgésique. 

Ces  déductions  sonf  appuyées  sur  1 35  observations  dont 
62  personnelles  à  l’autour. 

G.  M. 


1.  F.  IIeckei..  Etudes  expérimentales  et  cliniques  sur  la  valeur  anti¬ 
septique  uu  sulfdienzoato  de  soude  (th.  do  Toulouse,  1897). 

2.  Gaz.  hebd.,  1897,  n°  i3,  p.  i55. 


Sulfate  de  magnésie. 

Solubilité.  —  Le  sulfate  de  magnésie  est  soluble  dans  son 
poids  d’eau  froide.  A  ce  titre,  il  mérite  de  figurer  parmi  les 
médicaments  hypodermiques.  Il  pourrait  être  introduit  dans  les 
formules  de  sérum  artificiel,  s’il  ne  possédait  des  propriétés 
purgatives,  même  employé  par  la  voie  sous-cutanée. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Cette  action  du  sulfate  de 
magnésie  avait  été  notée  par  Luton,  admise  par  Gubler  et  An- 
maixgaud.  10  à  20  centigrammes  de  sel  en  une  injection  étaient, 
d’après  ces  auteurs,  capables  d’amener,  même  chez  les  aliénés, 
un  effet  purgatif.  On  pensait  généralement  qu’il  s’agissait  d’une 
erreur  d’interprétation,  lorsque  M.  Albert  Robin,  reprenant  la 
question,  démontra  qu’avec  de  très  faibles  doses  on  pouvait  effec¬ 
tivement  obtenir  6  à  8  heures  après,  1  ou  2  selles  diarrhéiques. 
Ces  résultats  avaient  déjà  été  indiqués  par  Percy  Wade  qui,  au 
cours  de  nombreux  essais,  aurait  obtenu  plus  de  67  p.  100  de 
succès. 

Nous  donnons  ci-après  les  formules  de  ces  différents  théra¬ 
peutes.  Nous  n’avons  pas  eu,  pour  notre  part,  l’occasion  de 
vérifier  cette  action  remarquable  du  sulfate  de  magnésie  par  la 
voie  hypodermique.  Nous  n’avons  pas  besoin  de  faire  ressortir 
les  avantages  que  l’on  pourrait  retirer  de  ce  mode  d’emploi  du 
sel  d’Epsom,  lorsque  de  nombreux  auteurs  auront  confirmé  les 
résultats  indiqués. 

Dose  usuelle.  —  En  général  o  gr.  10  à  o  gr.  20  suffisent  : 
mais  on  peut  sans  danger  administrer  des  doses  supérieures  de 
1,  2,  5  grammes. 

a)  Immédiats.  —  Admirablement  tolérée  par  les  tissus,  à 
peine  douloureuse,  elle  se  résorbe  rapidement  et  facilement. 

b)  Eloignés.  —  Effet  purgatif,  de  6  à  i5  heures  après  l’in¬ 
jection. 

FORMULES 


Sulfate  de  magnésie .  1  gr. 

Eau  stérilisée .  10  gr. 

1  Cenllm'  CU  e’  (Ll’TON.) 

Sulfate  de  magnésie .  o  gr.  20 

Eau  stérilisée .  I  c.  c. 

Injecter  en  une  seule  fois. 

(Gubler,  Armaingaud.) 

Sulfate  de  magnésie .  2  gr. 

Eau  stérilisée . 100  gr. 


11  à  3  7  centim.  cubes  comme  purgatif. 

(Perct  Wade.) 


Sulfate  de  magnésie .  5  gr. 

Eau  stérilisée . 100  gr. 


1  à  2  centim.  cubes  pour  obtenir  6  à  8  heures  plus  tard,  une 
ou  deux  selles  diarrhéiques. 

(A.  Rob,n.) 


revue  des  médicaments  nouveaux 


Bismal. 

Le  bismal  est  un  méthyldigallate  de  bismuth.  Il  est  obtenu 
par  l’action  de  l’acide  méthyldigallique  sur  de  l’hydrate  de  bis¬ 
muth  récemment  précipité.  Sa  constitution  chimique  représente 
le  groupement  de  trois  molécules  d’hydrate  de  bismuth  et  de 
quatre  molécules  d’acide  méthyldigallique. 

C’est  une  poudre  grisâtre,  à  grains  assez  gros,  insoluble  dans 
l’eau  ;  soluble  dans  les  alcalis.  La  solution,  de  couleur  orangée, 
donne  un  précipité  avec  les  acides. 

Le  bismal  est  un  antidiarrhéique  puissant  qui,  comme  toutes 
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les  préparations  insolubles  de  bismuth  peut  être  employé  sans 
danger,  à  des  doses  élevées,  spécialement  dans  l’entérite  tuber¬ 
culeuse,  les  catarrhes  aigu  et  chronique  de  l’intestin,  les  diar¬ 
rhées  rebelles  sur  lesquelles  l’opium  n’exerce  aucun  action.  Il 
a  donné,  dans  ces  cas,  des  succès  nombreux  entre  les  mains  de 
F.  Van  üëfelde,  dont  les  recherches  ont  été  reprises  et  confir¬ 
mées  par  O.  Vanderlinden  et  D.  de  Buck. 

Les  propriétés  nettement  antiseptiques  du  bismal  sur  l’intes¬ 
tin  ont  conduit  à  l’utiliser  en  chirurgie  courante.  C’est  ainsi 
qu’un  médecin  russe,  le  Dr  Fhank.  l’a  appliqué,  comparativement 
avec  le  dermatol,  dans  plusieurs  cas  de  brûlures  du  second  et 
du  troisième  degré,  dans  l’ulcère  de  jambe,  dans  les  eschares 
sacrées  et  en  général  contre  toutes  les  plaies  ayant  peu  de  ten¬ 
dances  à  une  cicatrisation  rapide.  Sous  l’action  des  pansements 
au  bismal,  le  fond  des  ulcérations  se  déterge  rapidement,  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  la  guérison  est  activée. 

Posologie.  —  Le  bismal  s’emploie  à  l’intérieur  comme  anti¬ 
septique  intestinal  à  la  dose  de  1  à  2  grammes  par  jour,  comme 
astringent  à  la  dose  de  2  à  3  grammes.  On  le  prescrit  générale¬ 
ment  en  cachets  ou  en  en  suspension  dans  une  bouillie  épaisse 
ou  du  sirop  do  gomme,  etc.  A  l’extérieur  mêmes  usages  que  le 
dermatol  et  l’iodoforme. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  démoralisation  professionnelle.  —  Propo¬ 
sitions  faites  en  vue  d’en  arrêter  les  progrès. 

En  ouvrant,  le  i4  février  dernier,  l’Assemblée  générale 
de  l’Association  des  médecins  de  la  Gironde,  M.  le  Dr  Ha¬ 
meau  a  prononcé  quelques  paroles  qui  méritent  d’être 
citées  :  «  Ce  n’est  plus,  a-t-il  dit,  par  la  satire  comique, 
par  la  critique  des  tendances  d’esprit  ou  l’explosion  de 
tous  les  préjugés  conjurés  contre  elle  que  notre  noble 
profession  est  menacée  ;  c’est  par  l’indignation  publique 
habilement  fomentée,  surexcitée,  exploitée  parla  mau¬ 
vaise  presse  qui  affecte  d’englober  dans  un  même  ana¬ 
thème  la  majeure  partie  des  médecins,  et  deux  ou  trois 
coupables  dont  la  faute  même  n’est  pas  juridiquement 
démontrée. 

«  Quelque  pénible  que  soit  cet  ameutement  hostile,  il  ne 
sera  pas  moins  éphémère  que  tous  ceux  que  soulèvent  les 
entraînements  inconsidérés  des  foules.  Aussi,  le  danger 
réel  et  profond  n’est-il  pas  du  côté  des  ennemis  du  de¬ 
hors.  Je  n’en  saurais  dire  autant  des  ennemis  du  dedans, 
de  l’auto-intoxication  professionnelle,  de  nos  propres  ri¬ 
valités,  de  nos  menées  jalouses  et  délétères.  Pour  les 
contenir,  on  a  compté  sur  les  Associations,  sur  les  Syn¬ 
dicats,  et  on  cherche  aujourd’hui  à  raviver  l’agitation  en 
faveur  d’un  Ordre  des  médecins.  Toutes  institutions  ex¬ 
cellentes  assurément,  mais  qui  ne  seront  rien  sans  l’édu¬ 
cation  morale  qui  enseigne  le  respect  des  autres  et  le  fait 
entrer  profondément  dans  les  moeurs.  Ce  précepte,  vieux 
comme  la  sagesse  humaine,  nous  ne  cessons  de  le  recom¬ 
mander  à  nos  confrères,  et  avec  d’autant  plus  de  force 
qu’il  assure  mieux  que  tout  autre,  avec  la  considération 
publique,  la  juste  rémunération  de  nos  services.  Les  mé¬ 
decins  en  guerre,  dans  une  région  grande  ou  petite,  sont 
la  proie  facile  de  quiconque  veut  les  exploiter  ;  les  mé¬ 
decins  unis,  respectueux  les  uns  des  autres,  dominent  la 
situation  et  assurent  leur  puissance  sociale. 

«  Voilà  ce  qu’il  ne  faut  cesser  de  répéter,  surtout  aux 
jeunes  qui  entrent  dans  la  carrière  imbus  de  fausses  no¬ 
tions  sur  le  caractère  de  la  concurrence  économique.  Il 
faut  leur  faire  connaître  les  principes  de  déontologie  que 
vous  avez  codifiés,  et  il  faut  insister  auprès  des  maîtres 
de  nos  Universités  pour  que  ces  préceptes  soient  compris 


dans  l’enseignement  officiel.  La  chose  est  urgente,  néces¬ 
saire,  si  l’on  veut  donner  une  base  solide  à  l’action  des 
Associations  et  des  Syndicats,  voire  même  de  l’Ordre  des 
médecins  si,  par  extraordinaire,  il  venait  à  être  décrété. 
Car  les  meilleures  lois  n’ont  d’effet  utile  que  dans  les 
milieux  préparés  à  les  bien  recevoir.  » 

Nous  nous  contenterons,  pour  aujourd’hui,  d’unir  nos 
applaudissements  à  ceux  qui  ont  salué  ces  paroles.  Bien¬ 
tôt,  sans  doute,  lorsque  le  triste  procès  qui  a  provoqué 
tant  de  polémiques  sera  terminé,  nous  aurons  à  revenir 
sur  les  nombreuses  questions  soulevées  à  son  sujet  et  à 
définir  ce  qu’il  faut  entendre  par  solidarité  confraternelle 
et  par  déontologie. 

Mais,  pour  préparer  ce  début  et  ne  pas  en  allonger  les 
proportions,  il  nous  faut  signaler  et  reproduire  deux 
documents  que  nous  aurons  à  rappeler. 

Le  premier  est  le  projet  de  loi  sur  la  création  de  Col¬ 
lèges  médicaux  préparé  par  l’Union  des  syndicats  et  rédigé 
par  notre  très  honorable  confrère,  le  Dr  J.  Noir.  Voici 
les  articles  de  ce  projet  : 

Article  premier.  —  Il  est  établi,  dans  chaque  département, 
un  Collège  médical  qui  comprend  tous  les  médecins  y  résidant, 
ayant  fait  enregistrer  leur  diplôme  conformément  à  la  loi  du 
3o  novembre  1892. 

Un  décret  rendu  en  Conseil  d’Etat  pourra  créer  plusieurs 
Collèges  médicaux  par  département. 

Art.  2.  —  Chaque  Collège  médical  élira,  au  début  de  chaque 
année,  au  scrutin  de  liste,  à  la  majorité  absolue  au  premier 
tour,  relative  au  second,  une  Chambre  médicale,  composée  de 
9  membres. 

Le  vote  se  fera  à  la  Préfecture  dans  les  formes  qui  seront 
déterminées  par  un  décret  rendu  au  Conseil  d’Etat. 

Il  pourra  avoir  lieu  par  correspondance. 

Art.  3.  —  La  Chambre  médicale  élira  son  bureau,  composé 
d’un  président,  d’un  vice-président,  de  deux  secrétaires  et  d’un 
trésorier. 

Art.  4-  —  Les  fonctions  de  membre  de  la  Chambre  médicale 
seront  gratuites. 

Art.  5.  —  La  Chambre  médicale  exercera  un  pouvoir  disci¬ 
plinaire  sur  tous  les  membres  du  Collège  médical  et  sera  appelée 
Il  statuer  sur  toutes  les  questions  relatives  à  l’honorabilité  ou  à 
la  dignité  professionnelles. 

Art.  6.  —  Elle  pourra  être  choisie  comme  arbitre  dans  les 
contestations  entre  les  médecins,  ou  entre  les  médecins  et  leurs 

Dans  toute  demande  en  justice  intentée  par  ou  contre  un 
médecin,  en  cette  qualité,  les  tribunaux  seront  tenus,  avant  de 
statuer,  de  demander  l’avis  de  la  Chambre  médicale. 

Art.  7.  —  La  Chambre  médicale  dressera  annuellement  la 
liste  de  ses  membres  qu’elle  fera  parvenir  à  l’autorité  préfectorale. 

Cette  liste  sera,  par  les  soins  de  cette  autorité,  affichée  dans 
les  mairies  et  pharmacies. 

Art.  8.  —  Toutes  les  fois  qu’un  médecin  sera  signalé  comme 
ayant  commis  un  acte  contraire  h  la  dignité  ou  à  l’honorabilité 
professionnelles,  la  Chambre  pourra  le  citer  d’office,  8  jours  au 
moins  à  l’avance  et  par  lettre  recommandée,  à  comparaître 
devant  elle. 

Art.  9.  —  Elle  pourra  prononcer  contre  lui,  suivant  la  gra¬ 
vité  de  l’acte,  l’avertissement,  le  blâme,  l’exclusion  du  Collège 
médical. 

Art.  10.  —  Aucune  décision  ne  sera  valablement  rendue  que 
si  5  des  membres  de  la  Chambre  arrivent  à  la  délibération. 

Art.  11.  —  En  cas  d’exclusion,  la  décision  do  la  Chambre 
médicale  sera  susceptible  d’appel,  dans  le  mois  de  sa  notification. 

Il  sera  porté  devant  la  Cour  d’appel  du  ressort  jugeant  disci¬ 
plinairement. 

Art.  12.  — La  peine  de  l’exclusion,  sans  mettre  obstacle  à 
l’exercice  légal  de  la  profession,  entraînera  radiation  de  la  liste 
du  Collège  médical,  privation  des  droits  de  vote  et  d’éligibilité 
à  la  Chambre  médicale,  interdiction  de  remplir,  comme  méde¬ 
cin,  aucune  mission  judiciaire,  ou  d’exercer  aucune  des  fonc¬ 
tions  médicales  conférées  par  l’Etal,  les  départements,  les  com- 
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munes,  les  établissements  publics  ou  d’utilité  publique,  les 
Sociétés  de  bienfaisance  ou  de  secours  mutuels. 

Les  membres  du  Collège  médical  ne  devront  avoir  de  rapports 
professionnels  avec  le  médecin  frappé  d’exclusion,  qu’en  cas  de 
nécessité  absolue. 

Aut.  i3.  —  La  décision  prononçant  l’exclusion  sera  affichée 
à  la  préfecturo  et  à  la  mairie  de  la  résidence  de  l’exclu. 

Art.  i/|.  — -Le  médecin  exclu  d’un  Collège  médical  pourra 
être  admis  à  faire  partio  d’un  autre  Collège  médical. 

Art.  i5.  —  Le  Conseil  général  votera  les  fonds  nécessaires 
q>our  survenir  aux  frais  des  Chambres  médicales  établies  par  la 
présente  loi. 

Le  second  document  est  moins  sérieux.  Il  est  dû  à 
l’initiative  d’un  député,  M.  Michelin.  Il  est  certainement 
inapplicable  et  n’aura  pas  sans  doute  les  honneurs  d’une 
discussion  publique.  Ils  méritent  cependant  d’être  repro¬ 
duits,  ne  fût-ce  que  pour  montrer  I  état  d’âme  de  quel¬ 
ques-uns  de  ceux  qui  prétendent  au  titre  de  législateurs. 
Nous  aurons  à  y  revenir  pour  montrer,  après  M.  le  D' 
Hameau,  que  ces  manifestations  si  regrettables  ne  se  se¬ 
raient  pas  produites  si  les  médecins  connaissaient  mieux 
et  surtout  s’ils  savaient  mieux  observer  les  principes  de 
la  déontologie  telle  que  la  comprenaient  nos  anciens 
maîtres.  Nous  essaierons  de  prouver  que  la  démoralisa¬ 
tion  professionnelle,  qu’il  est  impossiple  de  nier,  bien 
qu’elle  soit  moins  généralisée  qu’on  ne  le  prétend  au¬ 
jourd’hui,  est  née  de  ce  que  Ton  est  convenu  d’appeler 
la  dichotomie  et  qu’il  importe  de  réagir  énergiquement 
contre  des  mœurs  que  la  faiblesse  et  l’insouciance  du 
plus  grand  nombre  des  médecins  tendraient,  si  l’on  n’y 
mettait  bon  ordre,  à  accréditer  en  France! 

Voici  le  projet  de  loi  présenté  par  M.  Michelin  : 

Proposition  de  loi  ayant  pour  objet  de  prévenir  et  de  réprimer  les 

abus  commis  dans  l'exercice  de  la  médecine,  présentée  par  M. Mi¬ 
chelin,  député. 

EXPOSÉ  DES  MOTIFS 

Messieurs, 

L’exercice  de  la  médecine  qui,  autrefois,  était  considéré  par 
l’universalité  dos  médecins  comme  un  véritable  sacerdoce, semble 
aujourd’hui  n’ètre  considéré  par  un  certain  nombre  d’entre  eux 
que  comme  un  simple  trafic  et  comme  un  simple  moyen  d’ex¬ 
ploitation  et  do  lucre. 

lion  résulte  un  discrédit  incontestable  pour  la  profession  mé¬ 
dicale  dont  souffrent  profondément  les  médecins  honnêtes  et 
.sérieux.  Malheureusement,  les  récents  scandales  dont  des  clini¬ 
ques  libres  ont  été  le  théâtre  et  qui  ont  vivement  ému  l’opinion 
no  sont  pas  de  nature  à  faire  disparaître  ce  discrédit. 

Assurément,  le  médecin  doit  vivre  do  sa  profession,  mais  il 
doit  se  gardor  d’exploiter  le  malado  qui  a  placé  sa  confiance  on 
lui.  Il  n’est  pas  rare  aujourd’hui  de  voir  certains  médocins 
.pousser  à  la  visite,  faire  des  opérations  parfaitement  inutiles  et 
demander  des  honoraires  vraiment  fabuleux  au  malado  qu’il  a 
.011  quelque  sorte  hypnotisé  par  la  frayeur  de  la  maladie  et  en 
même  temps  par  la  promesse  de  la  guérison.  Ces  médecins  sans 
scrupules,  qui  ne  sont  que  des  charlatans  diplômés,  ne  reculent 
pas  devant  les  procès  et  au  besoin  ils  font  saisir  et  vendre  les 
Liens  du  malade.  C’est  assurément  leur  droit  strict,  mais  ce 
procédé  est  contraire  aux  sentiments  d’humanité  qui  devraient  être 
le  mobile  principal  de  la  profession. 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer  des  associations  do 
médecins,  de  chirurgiens,  de  directeurs  d’établissements  ther¬ 
maux,  de  pharmacicns  et  de  sages-femmes,  formées  dans  le  but 
unique  d’exploiter  les  malades  et  do  réaliser  dos  bénéfices  sou¬ 
vent  considérables  au  détriment  de  ces  derniers.  C’est  la  course 
au  clocher  des  honoraires  et  le  recours  aux  procédés  suspects  et 
interlopes.  C’est  encore  un  nouveau  procédé  mis  à  la  mode  par 
certains  chirurgiens  et  qui  consiste  à  partager  avec  le  médecin 
do  quartier  les  honoraires  de  l’opération  que  celui-ci  lui  a  fait 
avoir.  Le  médecin  do  quartier  sert  alors  de  rabatteur  aux  pré¬ 
tendus  grands  médecins  ou  grands  chirurgiens  et  il  est  à  craindre 


qu’il  ne  désire  et  ne  conseille  souvent  des  opérations  plus  ou 
moins  inutiles  dans  le  but  unique  de  participer  à  des  bénéfices 
souvent  considérables. 

De  récents  scandales  ont  démontré  que  les  cliniques  libres 
peuvent  constituer  un  véritable  danger  public.  La  loi  n’a  orga¬ 
nisé  aucune  mesure  de  surveillance  ou  de  police  sur  ces  cliniques 
où,  par  conséquent,  do  véritables  crimes  peuvent  être  très  fa¬ 
cilement  commis  à  l’abri  d’un  diplôme  de  docteur  en  médecine. 
Il  y  a  là  une  lacune  que  nous  vous  proposons  de  combler  en 
décidant  :  1°  que  ces  cliniques  ne  pourront  être  installées  et 
ouvertes  qu’en  vertu  d’une  autorisation  préalable  du  préfet  de 
police,  à  Paris,  du  préfet  du  Rhône,  à  Lyon,  et  du  maire  dans 
les  autres  communes  ;  20  qu’elles  seront  soumises  à  la  surveil¬ 
lance  constante  de  commissions  composées  de  médocins  et 
d’autres  personnes  honorables  désignés  par  le  préfet  de  police,  le 
préfet  du  Rhône  ou  le  maire  de  la  commune  suivant  les  cas. Un 
règlement  d’administration  publique  déterminera  les  conditions 
quedevrontremplirles  cliniques  libres  pour  obtenir  l’autorisation. 

Nous  vous  demandons,  en  outre,  d’étendre  les  peines  de  l’ar¬ 
ticle  4o5  du  Code  pénal  à  tout  médecin  qui  sera  convaincu 
d’avoir  pratiqué  ou  fait  pratiquer  une  opération  inutile,  ou 
d’avoir  abusé  du  malade  pour  lui  extorquer  de  l’argent  en  agis¬ 
sant  sur  son  moral,  soit  par  menaces  de  maladies  ou  de  compli¬ 
cations  de  maladies,  soit  par  promesses  de  guérison. 

Nous  vous  demandons  enfin  d’interdire  aux  médecins  toute 
affiliation  avec  des  pharmaciens,  sages-femmes  ou  directeurs 
d’établissements  thermaux,  formée  dans  le  but  de  participer  aux 
bénéfices  résultant  de  la  vente  des  médicaments.  Il  doit  égale¬ 
ment  être  interdit  aux  médecins  de  se  faire  rémunérer  par 
d’autres  médecins  ou  chirurgiens  pour  leur  avoir  procuré  des 
malades  ou  des  opérations  chirurgicales. 

Tous  cos  actes  sont  irnmoraux  et  dangereux;  de  plus,  ils 
portent  une  grave  atteinte  à  la  dignité  professionnelle,  puisqu’ils 
constituent  de  véritables  escroqueries. 

Nous  vous  demandons  de  les  faire  cesser  et  de  les  réprimer 
sévèrement,  car  il  est  grandement  temps  de  mettre  un  frein  aux 
scandales  que  certains  médecins  peu  scrupuleux  ne  craignent 
pas  de  provoquer,  sans  s’inquiéter  du  discrédit  qu’ils  jettent  sur 
leurs  confrères  honnêtes  et  sérieux. 

PROPOSITION  DE  LOI 

Article  premier.  —  Les  cliniques  libres  no  peuvent  être 
installées,  sous  peine  d’une  amende  de  5o  à  5oo  francs  et  d’un 
emprisonnement  de  8  jours  à  G  mois,  sans  autorisation  du  pré¬ 
fet  do  police  à  Paris,  du  préfet  du  Rhône  à  Lyon,  et  du 
maire  dans  les  autres  communes.  Ces  cliniques  demeurent  cons¬ 
tamment  soumises  à  la  surveillance  du  préfet  de  police,  à  Paris, 
du  préfet  du  Rhône  à  Lyon,  et  du  maire  dans  les  autres  communes. 

Un  décret  d’administration  publique  déterminera  les  condi¬ 
tions  que  les  cliniques  libres  devront  remplir  pour  être  autori¬ 
sées,  ainsi  que  la  manière  dont  la  surveillance  du  préfet  de 
police,  du  préfet  du  Rhône  ou  du  maire  de  vra  être  exercée. 

Art.  2.  —  Tout  médecin  qui  sera  convaincu  d’avoir  pratiqué 
ou  fait  pratiquer  uno  opération  inutile  et  on  général  d’avoir 
abusé  d’un  malade,  en  impressionnant  son  moral  par  menaces  de 
maladies  ou  promesses  do  guérison,  pour  lui  extorquer  de  l’ar¬ 
gent,  sorapunides  poinesédictéespar  l’article  4o5  du  Codcpénal. 

Art.  3.  —  Il  est  interdit  aux  médecins  do  s’affilier  avec  des 
pharmaciens,  sages-femmes  ou  directeurs  d’établissements  ther¬ 
maux  ou  de  maisons  dites  de  santé,  dans  le  but  de  partager 
les  bénéfices  provenant  delà  vente  des  médicaments  qu’ils  auront 
prescrits  ou  de  se  faire  faire  des  remises  par  ces  derniers.  Les 
affiliations  de  ce  genre  sont  punies  des  peines  éeictées  par  l’ar¬ 
ticle  4oi  du  Code  pénal. 

Il  est  également  interdit,  sous  la  sanction  des  mêmes  peines 
pour  les  contrevenant,  aux  médecins  de  se  faire  rémunérer  par 
d’autres  médecins  ou  chirurgiens,  pour  leur  avoir  procuré  des 
malades  ou  des  opérations  chirurgicales. 

Dans  un  prochain  article  nous  montrerons  que,  si  le 
projet  de  loi  de  M.  Michelin  est  inapplicable  et  inutile, 
il  importe  cependant  de  retenir  quelques-unes  des  con¬ 
sidérations  qui  l’ont  dicté.  L.  Lereboullet. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Cholécystite  et  angiocholite  infectieuses  à 

coli-bacille.  Cholécystostomie.  Guérison. 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie  . 

■Par  M.  Félix  Lejars, 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

L'importance  de  l’intervention  opératoire  dans  les  chor 
lécystites  et  les  angiocholites  infectieuses  est  déjà  démon¬ 
tré  par  des  faits  assez  nombreux  :  il  nous  suffira  de  rap¬ 
peler  les  belles  observations  de  M.  le  professeur  Terrier, 
et  encore  l’histoire  d’un  opéré  de  M.  Quénu,  qui  vous 
était  présenté  récemment  ici.  L’exemple  suivant  viendra 
s’ajouter  à  ces  cas  heureux  ;  il  nous  parait,  de  plus,  offrir 
un  intérêt  spécial,  par  cette  double  raison  que  la  cholé¬ 
cystostomie  a  été  pratiquée  pour  des  accidents  d’infection 
suraiguë,  et  que,  d'autre  part,  il  n’existait  de  lithiase  ni 
de  la  vésicule,  ni  des  gros  canaux  biliaires.  Nous  étions 
en  présence,  comme  l’a  démontré  l’examen  bactériolo¬ 
gique,  d’une  cholécystite  et  d’une  angiocholite  infec¬ 
tieuses,  à  coli-bacille. 

Notre  malade  était  un  garçon  de  a5  ans,  côtier  aux 
omnibus,  petit,  niais  vigoureux,  et  ne  présentant  rien 
de  notable  dans  ses  antécédents. 

Depuis  deux  ans,  il  souffrait  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  très  vives,  revenant  par  crises,  et  occupant  toujours 
la  région  du  foie,  sans  s’irradier  dans  l’épaule  droite.  Il 
avait  remarqué  que  ces  crises  se  reproduisaient  assez 
souvent  après  les  repas  :  elles  s’accompagnaient  de  vo¬ 
missements  et  duraient  quelques  heures. 

Depuis  plusieurs  mois,  elles  s’étaient  rapprochées  et 
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avaient  revêtu  un  degré  d’acuité  et  une  durée  beaucoup 
plus  marqués.  Elles  se  prolongeaient  sept  à  huit  jours,  se 
compliquaient  de  fièvre,  de  frissons,  de  nausées  et  de 
vomissements  continuels,  et  assez  souvent  de  subictère. 
Les  douleurs  n’avaient  pas,  du  reste,  d’irradiations  bien 
nettes,  elles  étaient  diffuses  dans  toute  la  région  hépa¬ 
tique,  variaient  beaucoup  en  intensité  et  ne  cessaient 
jamais  brusquement. 

Lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  Fernet,  le  21  septembre  1896,  les  accidents 
avaient  reparu  depuis  cinq  jours  et,  d’emblée,  ils  avaient 
revêtu  un  caractère  d’acuité  jusqu’alors  inconnu  :  dou¬ 
leurs  violentes  et  continues,  vomissements  répétés,  fièvre, 
teinte  iclérique  généralisée,  qui  se  fonçait  de  plus  en 
plus. 

De  fait,  l’aspect  général  était  très  alarmant  :  le  faciès 
amaigri,  tiré,  d’un  jaune  terreux,  contrastant  avec  la 
coloration  très  jaune  des  conjonctives,  la  langue  sèche, 
rôtie,  l’haleine  fétide,  la  peau  brûlante,  le  pouls  fréquent, 
petit,  irrégulier,  la  température  se  maintenant  à  39”, 
sans  rémission,  témoignaient  d’u  ne  intoxication  profonde  : 
les  nuits  étaient  très  agitées,  et  l’insomnie  se  compliquait 
de  subdélirium  ;  du  reste,  les  souffrances  ne  faisaient  que 
s’accroître,  et  ia  sensibilité  extrême  de  tout  l’hypo- 
chondre  gênait  même  singulièrement  l’exploration,  — 
Ajoutons  que  les  selles,  très  rares,  étaient  en  partie  dé¬ 
colorées,  blanchâtres,  graisseuses;  les  urines,  dé  quantité 
moindre  aussi,  étaient  brunâtres,  épaisses,  et  conte¬ 
naient,  avec  des  pigments  biliaires,  une  légère  quantité 
d’albumine. 

L’examen  de  la  région  hépatique,  pratiqué  doucement 
et  avec  de  grandes  précautions,  permettait  de  reconnaî¬ 
tre,  au  palper  et  à  la  percussion,  ce  qùi'suit':  le  foie  dé¬ 
borde  les  fausses  côtes  d’au  moins  trois  travers  du  $oigl  ; 
sa  surface  paraît  régulière,  et  la  pression,  sur  toute  la 
hauteur  accessible  de  l’organe,  est  extrêmement  doulou¬ 
reuse;  au-dessous  du  relief  que  dessine  son  bord  inférieur, 
et  sur  la  partie  moyenne,  on  arrive  à  délimiter  une  masse 
arrondie,  qui  parait  large  dé  deux  travers  du  doigt  envi¬ 
ron  et  qui  se  prolonge  plus  bas  d’une  pareille  longueur  ; 
il  ne  semble  pas  douteux  que  cette  tumeur  ne  représente 
la  vésicule  biliaire  distendue,  mais  cachée  en  partie  par 
le  foie,  et  moins  apparente  qu’elle  ne  l’est  assez  souvent, 
dans  les  cas  analogues. 

Le  diagnostic  fut  donc  celui  de  cholécystite  et  angio¬ 
cholite  infectieuses,  et,  devant  l’intensité  des  douleurs  et 
surtout  la  gravité  croissante  des  phénomènes  généraux, 
l’intervention  nous  parut  urgente. 

Elle  fut  pratiquée  le  23  septembre,  sous  l’éther.  Je  fis 
une  incision  verticale  d’une  dizaine  de  centimètres,  sur  le 
bord  externe  du  muscle  droit,  et  je  tombai  sur  la  face 
convexe  du  foie,  qui  descendait  très  bas,  comme  nous 
l’avait  indiqué  l’examen  extérieur,  et  dont  la  consistance 
était  mollasse  et  la  coloration  presque  noire.  Il  fallut 
soulever  son  bord  antérieur,  pour  mettre  à  découvert  la 
vésicule,  dont  une  languette  de  parenchyme  recouvrait 
toute  la  face  supérieure  :  la  vésicule  était  verdâtre,  très 
tendue,  du  reste  libre  d’adhérences  ;  la  réplétion  était 
trop  grande  pour  crue  le  doigt  put  aisément  en  apprécier 
le  contenu,  mais,  le  long  du  canal  cystique  et  du  canal 
cholédoque,  je  ne  trouvai  aucun  trace  de  concrétion  calcu- 
leuse  ni  aucune  induration.  —  Je  me  mis  alors  en  de¬ 
voir  de  faire  la  cholécystostomie,  mais  ce  ne  fut  pas  sans 
difficulté  que  je  parvins  à  accoler  le  fond  de  la  vésicule 
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à  la  paroi  par  un  rang  de  sutures  séro-séreuses,  à  cause 
du  peu  de  relief  qu’il  dessinait  et  de  la  longueur  de 
l’opercule  hépatique  sous  lequel  il  se  dérobait;  aussi  je 
préférai  ne  fermer  qu’en  bas  le  reste  de  la  plaie  et  laisser 
un  drainage  à  la  gaze  iodoformée  au-dessous  de  la  paroi 
inférieure  de  la  vésicule. 

Celle-ci  fut  alors  ouverte  :  elle  contenait  une  abondante 
quantité  de  bile  verdâtre,  dont  on  recueillit  immédiate¬ 
ment  un  échantillon  pour  l’examen  bactériologique; 
cette  bile  n’était  mélangée  d’aucun  calcul,  d’aucun  gra¬ 
vier  biliaire;  l’exploration  de  la  cavité,  avec  le  doigt, 
ne  révéla  non  plus  l’existence  d’aucune  concrétion.  Quel¬ 
ques  points  de  suture,  an  crin  de  Florence,  réunirent  à 
à  la  peau  les  bords  de  l’incision  vésiculaire. 

La  première  journée  fut  un  peu  agitée  ;  mais  le  soir  la 
température  était  tombée  à  37°  et  les  douleurs  avaient 
considérablement  diminué ,  un  peu  de  subdelirium  dans 

Le  24,  le  faciès  est  meilleur  le  pouls  est  plein,  de  fré¬ 
quence  à  peu  près  normale;  la  température  à  37°2.  Un 
lavement  est  suivi  d’une  garde-robe  blanchâtre.  Le  panse¬ 
ment  n’est  pas  taché,  et  il  coule  peu  de  bile  par  la  fistule. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  48  heures  que  l’écoulement 
biliaire  devient  abondant,  et  l’état  général  continua  dès 
lors  à  s’améliorer.  Le  29,  il  y  eut  une  nouvelle  élévation 
thermique,  à  38”5,  accompagnée  d’un  peu  de  douleur  et 
d’abattement  :  les  selles,  qui  avaient  repris  une  coloration 
brunâtre,  furent  de  nouveau,  ce  jour-là,  décolorées  ; 
600  grammes  de  sérum  de  Havem,  en  injections  sous- 
cutanées.  Le  lendemain,  la  crise  avait  disparu,  et  ce  fut 
la  dernière. 

A  partir  de  ce  moment  la  guérison  se  poursuivit  sans 
nouvel  incident  :  l’appétit  était  redevenu  très  bon,  la 
bile  fluait  largement  par  la  fistule,  les  selles  étaient  nor¬ 
males,  la  teinte  ictérique,  encore  très  marquée  durant 
les  premiers  jours,  s’atténuait  de  plus  en  plus. 

La  bile  extraite  de  la  vésicule  au  cours  de  l’opération 
avait  été  examinée  par  M.  Derocquc,  interne  des  hôpitaux, 
au  laboratoire  de  l’hôpital  Beaujon  :  elle  contenait  en 
abondance  le  bactcrium  coli,  à  l’état  presque  pur.  Le 
23  octobre,  un  mois  après  l'établissement  de  la  fistule,  on 
préleva  de  nouveau  un  peu  de  bile  dans  l’intérieur  de  la 
vésicule  :  M.  Derocque retrouva  le  coli-bacille,  en  quantité 
beaucoup  moindre.  Enfin  un  dernier  examen,  fait  quinze 
jours  après,  fit  reconnaître  encore  quelques  microbes, 
assez  mal  caractérisés  ;  il  est  regrettable  qu’on  n’ait  pu  en 
rechercher  la  virulence. 

Pourtant,  à  ce  moment,  tous  les  accidents  avaient 
cessé;  il  n’y  avait  plus  trace  d’ictère,  et  le  malade,  qui  se 
levait  toute  la  journée  et  qui  se  portait  à  merveille, 
n’attendait  plus,  et  avec  impatience,  cjue  l’occlusion  de  la 
fistule,  pour  sortir  de  l’hôpital.  L’écoulement  biliaire 
avait,  du  reste,  très  notablement  diminué,  et,  devant 
l’excellent  état  général,  le  foie  ayant,  du  reste,  repris 
depuis  longtemps  ses  dimensions  ordinaires,  il  nous 
parut  inutile  de  prolonger  plus  longtemps  le  drainage  de 
la  vésicule.  Le  i5  novembre,  la  cicatrisation  était  achevée, 
et  le  malade  quittait  le  service,  pour  reprendre  quelques 
jours  après  son  travail. 

Depuis  lors,  les  douleurs  n’ont  pas  reparu,  toutes  les 
fonctions  sont  parfaites,  et  notre  ancien  opéré  est  aujour¬ 
d’hui  d’une  santé  florissante,  comme  vous  pouvez  en 
juger.  La  cicatrice  est  un  peu  large  à  sa  partie  moyenne, 
sans  qu'il  y  ait  pourtant  de  hernie  :  à  ce  niveau,  le  palper 
ne  réveille  pas  de  sensibilité;  le  foie  a  repris  et  garde  son 
volume  ordinaire,  on  ne  sent  pas  la  vésicule. 

Nous  avons  donc  eu  affaire,  ici,  à  une  infection  coli- 


bacillaire  des  voies  biliaires,  sans  lithiase,  tout  au  moins 
de  la  vésicule  et  des  gros  canaux  sous-hépatiques,  et  celte 
infection  se  traduisait,  depuis  2  ans,  par  des  crises  dou¬ 
loureuses  et  fébriles,  qui  étaient  devenues  de  plus  en 
plus  fréquentes,  dans  les  derniers  temps. 

De  plus,  l’intervention  a  eu  lieu  au  cours  d’une  de  ces 
crises,  la  dernière,  plus  aiguë  et  plus  intense  crue  toutes 
les  autres,  et  pour  remédier  à  des  accidents  d’infection 
généralisée,  d’allure  typhoïde,  et  menaçants  à  bref  délai. 
Ils  ont  cédé  presque  immédiatement  au  drainage  de  la 
vésicule,  et  la  chute  thermique,  constatée  le  soir  même, 
a  témoigné  tout  de  suite  des  heureux  effets  dus  à  la  cho¬ 
lécystostomie. 

H  nous  parait  utile  d'insister  sur  les  faits  de  ce  genre, 
car  ils  démontrent  l’excellence  d’une  opération  simple 
et  les  résultats  que  nous  en  pouvons  attendre.  Chez  notre 
malade,  en  effet,  elles  nous  a  permis  de  faire  cesser  des 
accidents  suraigus,  d’une  gravité  indiscutable,  et  en 
meme  temps  d’appliquer  à  la  cholécystite  et  à  l’angiocho- 
lite  déjà  anciennes  le  seul  traitement  efficace  que  nous 
ayons  en  notre  pouvoir,  le  drainage  de  la  bile. 


Dilatation  énorme  du  canal  cholédoque, 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  Broca. 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  la  si  intéressante  observation  que  vient  de  nous  relater 
M.  Brun,  notre  collègue  a  obtenu  un  succès  remarquable,  mais 
n’a  pas  su  quelle  partie  des  voies  biliaires  il  a  abouchée  dans  l’in¬ 
testin.  Aussi  m’a-l-il  prié  do  vous  montror  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie  que  j’ai  faite  il  y  a  quelques  jours  et  qui  éclaire  peut-être 
la  nature  exacte  do  la  lésion  qu’il  a  eue  à  traiter  :  rien  ne  prouve 
que  ce  soit  la  même,  mais  la  similitude  on  tout  cas  est  grande. 

Le  21  janvier  dernier,  l’interne  de  garde  recevait  d’urgence 
à  l’hôpital  Trousseau,  une  enfant  âgée  de  10  ans,  qui  lui  semblait 
moribonde  et  chez  laquelle  il  crut  à  des  lésions  tuberculeuses 
chroniques  et  généralisées.  Elle  portait  au  pied  gaucho  une 
tumeur  blanche  fistuleuse;  l’amaigrissement  était  extrême,  le 
teint  ictérique,  le  ventre  volumineux.  La  cachexie  augmenta 
pou  à  pou  et  finalement  l’enfant  succomba.  De  son  vivant,  je 
n’ai  jamais  examiné  son  ventre. 

J’assistai  à  l’autopsie,  que  pratiqua,  le  16  février  1897, 
M.  Chauveau,  interne  du  service,  et  je  fus  tout  de  suite  frappé 
par  une  tumeur  arrondie,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  à 
terme,  régulière,  située  sous  le  foie  derrière  l’épiploon,  au-des¬ 
sous  et  à  droite  de  l’estomac,  au-dessus  du  colon,  encadrée  en 
haut,  h  droite  eten  bas,  parles  3  portions  du  duodénum  qu’elle 
avait  écartées  l’une  de  l’autre. 

Après  avoir  incisé  l’épiploon,  j’arrivai  sur  une  poche  blanche, 
lisse,  fluctuante,  d’où  il  fut  très  facile  de  séparer  l’estomac  et 
l’intestin  en  disséquant  aux  ciseaux  courbes;  sur  la  partie  duo- 
dénale,  aucun  tractus  ne  résista  à  la  section,  aucune  goutte  de 
liquide  no  perla.  J’étais  donc  persuadé  que  les  connexions  intes¬ 
tinales  étaient  nulles  et  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  hydatiqne  du 
foie.  Pour  m’en  assurer,  j’enlevai  en  bloc  le  foie,  le  pancréas, 
la  tumeur,  et  j’examinai  la  face  inférieure  du  foie  à  laquelle 
elle  semblait  appendue.  Je  fis  donc  basculer  le  kyste  en  avant 
et  je  le  vis,  à  ma  grande  surprise,  ne  tenir  au  foie  que  par  un 
mince  pédicule,  très  court,  bientôt  bifurqué  pour  se  continuer 
avec  le  canal  cystiquc  et  le  canal  hépatique  tous  deux  dilatés  et 
très  faciles  à  reconnaître.  La  vésicule  biliaire  n’était  pas  dilatée. 
J’incisai  alors  les  canaux  cystiquc  et  hépatique  et  j’y  pus  intro¬ 
duire  un  stylet  qui,  sans  rencontrer  aucun  obstacle,  pénétra 
dans  la  poche  kystique.  J’ouvris  cette  poche,  j’en  vis  sortir  un 
liquide  vert  clair  peu  consistant,  et  pour  démontrer  qu’elle 
était  formée  par  le  canal  cholédoque  monstrueusement  dilaté, 
je  cherchai  sur  sa  paroi  droite  un  reste  de  ce  canal.  Je  trouvai 
un  orifice  non  oblitéré,  perméable  au  stylet,  mais  se  continuant 
dans  la  paroi  avec  un  canal  étroit,  long  de  1  centimètre  environ, 
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et  coudé  tout  près  de  l’orifice  avant  de  ramper  contre  la  paroi 
kystique.  Pour  parfaire  la  preuve,  il  restait  à  trouver  dans  l’in¬ 
testin  un  canal  semblable  à  celui-ci  et  en  ouvrant  le  duodé¬ 
num  je  vis,  au-dessous  de  la  région  des  valvules  conniventes, 
un  orifice  qui  n’était  pas  comme  d’ordinaire  associé  à  la  saillie 
d’une  ampoule  de  Yater,  et  de  là  le  stylet  pénétra  dans  un  bout 
de  canal  identique  au  précédent. 

Il  est  à  remarquer  que  nulle  part  le  cholédoque  n’était  obstrué  ; 
il  était  seulement  coudé  dans  son  court  trajet  entre  le  kyste  et 
le  duodénum.  Gela  va  bien  avec  les  renseignements  que  j’ai 
pu  faire  recueillir  auprès  des  parents  par  M.  Tessier,  externe 
du  service.  J’ai  appris  ainsi  que  cette  fillette,  née  avant  terme 
d’une  mère  tuberculeuse,  a  été  élevée  assez  facilement  malgré 
sa  faiblesse.  Mais,  tout  en  n’ayant  présenté  aucun  signe  do  ra¬ 
chitisme,  elle  n’a  marché  que  vers  5  ans. 

D’autre  part,  son  intelligence  a  toujours  été  fort  obtuse.  La 
santé  générale  était  bonne,  et  l’enfant  avait  bon  appétit,  mais 
elle  n’a  jamais  voulu  manger  de  viande.  Pendant  l’enfance,  les 
parents  n’ont  jamais  eu  l’attention  attirée  par  des  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation  ;  mais  ils  se  souviennent  qu’il  y 
a  1  an  à  18  mois  l’enfant  a  été  atteinte  d’un  ictère  passager  et 
peu  prononcé. 

L’enfant  était,  d’après  eux,  bien  portante,  lorsque,  il  y  a 
10  mois,  ils  la  firent  placer  à  Bicêlre,  en  raison  de  sa  débilité 
mentale.  Là  elle  devint  peu  â  peu  malade;  son  teint  jaunit,  son 
ventre  grossit,  mais  son  appétit  resta  bon.  Lors  dos  visites  elle 
mangeait  avec  avidité  de  gros  morceaux  do  pain,  ce  qui  fit  dire 
à  la  famille  qu’elle  était  mal  nourrie.  Un  jour,  on  lui  vit  des 
taches  noires,  comme  ecchymotiques,  sur  la  tète  et  l’œil  droit; 
d’où  les  parents  conclurent  qu’on  l’avait  battue.  Enfin,  on  s’a¬ 
perçut  que  le  pied  gauche  était  enflé  et  que  l’enfant  —  toujours 
laissée  au  lit  —  ne  pouvait  plus  marcher.  Les  parents  la  repri¬ 
rent  donc  chez  eux  au  mois  de  septembre,  car  ils  la  croyaient 
mal  soignée.  À  ce  moment,  le  ventre  était  gros  et  dur,  l’ictère 
accentué,  et  il  existait  une  diarrhée  abondante  et  décolorée;  il 
s’était  formé  plusieurs  abcès  du  cuir  chevelu,  la  tumeur  blanche 
devint  fistuleuse  en  décembre,  et  enfin  le  i5  janvier  la  malade 
fut,  comme  je  l’ai  dit,  admise  à  l’hôpital  Trousseau. 

Pendant  son  séjour,  elle  resta  constamment  somnolente,  no 
parlant  que  pour  demander  à  boire,  poussant  des  gémissements 
dès  qu’on  la  touchait  ;  le  ventre  était  gros,  tendu,  douloureux; 
l’ictère  était  très  prononcé.  Il  y  eut  une  diarrhée  incessante, 
décolorée,  horriblement  fétide  ;  par  moments  on  remarqua  quel¬ 
ques  débâcles  très  séreuses,  de  coloration  verte. 

D’après  l’autopsie,  et  malgré  la  cachexie  tuberculeuse  averée 
du  sujet,  je  ne  crois  pas  qu’en  palpant  le  ventre,  où  existait 
dans  l’hypochondre  droit  et  à  l’épigastre  une  grosse  tumeur 
lisse  et  shérique,  j’aurais  diagnostiqué,  comme  cela  a  été  fait, 
une  péritonite  tuberculeuse  avec  poche  ascitique.  Mais  je  n’au¬ 
rais  bien  certainement  pas  porté  le  diagnostic  exact,  et  j’aurais, 
comme  mon  ami  Brun  dans  son  cas,  conclu  à  un  kyste  hyda¬ 
tique.  Je  n’aurais  d’ailleurs  pas  davantage  opéré  la  malade, 
arrivée,  lorsque  je  la  vis,  au  dernier  degré  du  marasme,  et  je  ne 
regrette  pas  de  n’avoir  pas  cherché  à  vérifier  le  diagnostic  avec 
lequel  la  malade  me  fut  présentée  par  mon  interne. 
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Le  traitement  chirurgical  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche. 

M.  Albert  Hoffa  (de  Wurzburg).  —  De  mes  observations 
cliniques  découlent  les  conclusions  suivantes  au  point  de  vue 
des  résultats  obtenus  par  le  traitement  chirurgical  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  : 

Dans  la  luxation  unilatérale  nous  supprimons  le  raccourcisse¬ 
ment  du  membre  qui  est  attribuable  à  la  situation  anormale  de 
la  tête  fémorale  au-dessus  du  colyle,  et  il  ne  subsiste  que  la 


diminution  de  longueur  duo  à  la  direction  anormale  du  col  du 
fémur.  Nous  donnons  à  la  tête  fémorale  un  solide  point  d’appui 
sur  le  bassin  et  nous  rétablissons  les  conditions  de  fonctionne¬ 
ment  des  muscles  fessiers  dont  les  fibres  ont  repris  leur  direc¬ 
tion  normale.  En  fortifiant  ces  muscles  par  le  massage  et  une 
gymnastique  rationnelle  nous  obtenons  des  résultats  définitifs 
très  satisfaisants.  La  légère  diminution  de  longueur  du  membre 
est  compensée  par  une  inclinaison  du  bassin  à  peine  sensible  et 
les  enfants  finissent  par  marcher  si  bien  que  l’observateur  non 
provenu  a  souvent  peine  à  décider  quel  est  le  membre  opéré. 

Dans  la  luxation  double,  l’opération  supprime  la  lordose  exa¬ 
gérée,  elle  réduit  au  minimum  la  démarche  vacillante,  elle  ré¬ 
tablit  la  position  normale  des  jambes  ;  enfin  elle  permet  une 
abduction  beaucoup  plus  grande. 

Quant  à  la  durée  du  traitement,  nous  pouvons  dire  qu’en 
général,  au  bout  d’une  semaine,  le  tamponnement  de  la  plaie 
peut  être  supprimé  :  on  pourra  enlever  l’appareil  plâtré  au  bout 
do  six  semaines;  pendant  deux  mois  encore,  on  fera  du  massage 
et  de  la  gymnastique  de  l’articulation,  puis  l’enfant  peut  être 
abandonné  à  lui-même.  Pour  la  luxation  unilatérale,  il  faudra 
des  soins  pendant  4  mois  environ,  pour  la  luxation  double, 
pendant  6  mois.  Apres  qu’on  a  enlevé  l’appareil  plâtré,  il  n’est 
pas  besoin  d’employer  aucun  appareil  orthopédique. 

Je  puis  me  déclarer  satisfait  des  résultats  que  j’obtiens  actuel¬ 
lement,  car,  dans  ma  dernière  série  de  44  cas  opérés  avec  ma 
nouvelle  technique,  je  n’ai  pas  observé  une  seule  récidive  dans 
deux  cas  seulement,  les  mouvements  étaient  un  peu  limités. 
Dans  aucun  cas,  je  n’ai  eu  de  position  vicieuse  par  contracture, 
ni  d’arthrite  coxo-fémorale. 

L’âge  le  plus  favorable  pour  l’opération  s’étend,  à  mon  avis, 
de  la  troisième  à  la  huitième  année.  La  réduction  de  la  tête 
présente  des  difficultés  beaucoup  plus  grandes  chez  des  sujets 
plus  âgés.  Nous  recommanderons,  chez  ces  malades,  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  de  ICirmisson,  dans  le  cas  de  luxation  uni¬ 
latérale;  pour  la  luxation  double  je  me  sers  d’un  procédé  que 
j’ai  déçrit  sous  le  nom  d’opération  de  la  pseudarthrose  :  il  con¬ 
siste  à  scier  la  tête  fémorale  déformée,  puis  à  fixer  au  bassin 
l’extrémité  supérieur  du  fémur. 

Pour  vous  permettre  de  juger  par  vous-mêmes  dos  résultats 
de  ma  méthode,  je  vous  présente,  Messieurs,  une  do  mes  opé¬ 
rées  la  seule  Française  que  j’ai  traitée  et  je  vous  prie  de  bien 
vouloir  l’examiner- 

II  'agit  d’une  petite  fille  qui  est  entrée  à  ma  clinique  le  i°r  oc¬ 
tobre  x  805  avec  une  luxation  congénitale  de  la  hanche  gauche. 
Le  trochanter  dépassait  do  5  centimètres  la  ligne  de  Nélaton- 
Roser.  Pendant  l’opération,  qui  eut  lieu  le  3  octobre,  je  trouve 
la  tête  aplatie,  le  col  du  fémur  est  mal  formé,  l’angle  qu’il 
forme  avec  le  fémur  est  à  peu  près  un  anglo  droit.  La  cavité 
cotyloïdc  est  plane.  Réunion  par  première  intention.  Le  3o  oc¬ 
tobre  nous  commençons  à  faire  du  massage  et  de  la  gymnasti¬ 
que.  Le  20  janvier  l’enfant  quitte  la  clinique. 

Actuellement  le  résultat  est  une  guérison  idéale  ;  l’articula¬ 
tion  est  absolument  solide,  avec  une  mobilité  complète  dans 
tous  les  sens.  Le  raccourcissement  est  d’environ  1  centim.  1/2. 
La  démarche  est  excellente  sans  trace  de  boiterie. 

Pour  terminer  je  vous  présente  une  série  de  radiographies 
de  Rôntgen  qui  sont  intéressantes  parce  qu’elles  permettent 
les  unes  de  voir  la  luxation  de  la  tête  fémorale  avant  l’opéra¬ 
tion,  les  autres  le  rétablissement  des  rapports  normaux  après 
l’opération. 

Entérocôlite  et  appendicite. 

M.  Lucas-Championnière,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Dioulafoy,  expose  ses  idées  sur  l’appendicite.  Il  sou¬ 
tient,  comme  devant  la  Société  de  chirurgie  il  y  a  quelques  se¬ 
maines,  que  l’appendice  n’est  pas  tout  et  qu’il  faut  tenir  grand 
compte  de  la  typhlito  et  de  l'engorgement  slercoral  du  cæcum. 
Aussi  ne  saurait-il,  quoique  chirurgien,  accorder  à  M.  Dieula- 
foy  qu’il  faut  sans  tarder  opérer  tous  ces  malades  et  il  pense 
que,  s’il  n’y  a  pas  d’abcès  perica-cal,  s’il'  n’y  a  pas  —  comme  il 
le  croit  —  de  lésions  inflammatoires  diagnostiquées  de  l’appen¬ 
dice,  le  traitement  doit  être  médical  et  basé  sur  l’emploi  de 
purgatifs  pour  évacuer  le  cæcum  engorgé  (voir  Gazette,  1896, 
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M.  Dieulafoy  s’est  borné  à  dire  que  sur  un  nombre  considé¬ 
rable  d’entérocolites  pseudomembraneuses  il  n’a  pas  vu  l’appen¬ 
dicite  en  être  l’aboutissant,  et  qu’il  attendait  les  faits  où  on 
noterait  cotte  coexistence.  Ces  faits  sont  venus,  et  M.  Ileclus,  par 
exemple,  en  a  cité  d’incontestables.  Mais  M.  Dieulafoy  persiste 
à  admettre  une  coexistence,  qui  ne  l’étonne  pas,  mais  non  une 
relation  de  cause  à  effet.  D’ailleurs,  il  est  à  remarquer  que  les 
autours  qui  ont  le  mieux  étudié  et  décrit  l’entérite  muco-mem- 
branouse,  ne  parlent  même  pas  de  l’appendicite  comme  com¬ 
plication  ou  comme  aboutissant.  Et  ces  travaux  sont  fondés  sur 
io3  (Potain),  /|5o  (Bollentuit)  observations  d’entérite  muco¬ 
membraneuse. 

Le  fait  est,  en  tout  cas,  que  sur  ses  lithasiques  intestinaux, 
sur  ses  malades,  au  nombre  d’une  soixantaine,  atteints  d’enté¬ 
rite  muco-membraneuse,  aucun  n’a  été  atteint  d’appendicite. 
Cela  ne  veut  pas  dire  qu’aucun  de  ces  sujets  ne  pourra  être 
atteint  d’appendicite,  mais  cela  prouve  qu’il  ne  saurait  être 
question  ici  que  de  coexistence. 

Quant  à  la  question  soulevée  par  M.  Championnière,  M.  Dieu¬ 
lafoy,  lui  aussi,  no  croit  pas  qu’il  faille  laisser  entièrement  de 
côté  l’inflammation  banale  du  cæcum.  On  a  bien  fait  de  démo¬ 
lir  l’ancienne  conception  de  la  typhlite,  avec  phlegmon  de  la 
fosse  iliaque.  Mais  parfois  on  exagère .  On  a  fort  bien  une  ty¬ 
phlite,  comme  une  entérocolite;  suivant  les  sujets,  l'inflammation 
se  localise  plus  ou  moins  sur  les  diverses  parties  de  l’intestin, 
sur  le  cæcum  parfois,  et  dès  lors  M.  Dieulafoy  ne  se  trouve  pas 
réellement  en  contradiction  avec  M.  Championnière. 

Sur  la  pathogénie,  M.  Dieulafoy  est  bien  près  d’être  d’accord 
avec  M.  Reclus.  Tous  deux  admettent  en  effet  que  le  fait  capi¬ 
tal  est  l’exaltation  de  la  virulence  dos  microbes.  Mais  comment 
admettre  avec  M.  Reclus  lo  rôle  de  la  pesanteur  et  de  la  stagna¬ 
tion  dans  ces  appendices,  si  fréquents,  remontant  derrière  la 
cæcum? 

Extraction  du  cristallin  pour  myopie. 

M.  Vacher  a  fait  actuellement  46  suppressions  du  cristallin 
transparent  pour  myopie,  toutes  suivies  de  succès  ;  à  partir  de 
3o  ans,  il  préfère  l’extraction  sans  iridectomie  à  la  dîscision. 
M.  Vacher  présente  un  malade,  myope  à  29  dioptries,  avec 
V=  I /6, et  qui  aujourd’hui  est  myope  de  — -  2.'5o  avec  V  =  i/3. 
C’est  là  une  opération  précieuse  dans  les  cas  de  ce  genre,  et 
entre  autres  avantages  elle  prévient  le  décollement  do  la  rétine. 
11  ne  faut  pas  opérer  les  yeux  qui  n’ont  que  V  ==  1/10;  n’opérer 
qu’un  œil  et  de  bonne  heure,  à  partir  de  12  ans  et  si  la  myopie 
est  au  moins  de  —  i3. 

Élection. 

Ont  été  élus  correspondants  nationaux,  1"  division  : 

M.  Debierre  (de  Lille)  par  36  voix  contre  18  a  M.  Renou 
et  i5  à  M.  Lemaistro  (2e  tour  de  scrutin)  ; 

M.  Renou  (de  Saumur)  par  33  voix  contre  25  à  M.  Le- 
maistre  et  3  à  M.  Marvaud  (a0  tour  de  scrutin). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  19  Mars  1897. 

Cirrhose  hépatique. 

M.  Maugé  communique  l’observation  d’une  vieille  femme 
de  88  ans,  n’ayant  jamais  présenté  de  symptômes  de  cirrhose  et 
morte  do  cachexie.  A  l’autopsie  on  trouva  un  foie  extrêmement 
atrophié,  pesant  800  grammes  et  très  cirrbotique.  L’examen 
microscopique  montra  d’épaisses  travées  fibreuses,  infiltrées  par 
places  de  petites  cellules  rondes.  Les  reins  étaient  petits,  gra¬ 
nuleux. 

Adénome  du  foie  avec  cirrhose  pigmentaire 
et  lithiase  biliaire. 

M.  G.  Milian  communique  l’observation  d’un  malade  qui 
est  mort  avec  des  phénomènes  de  cachexie  progressive  après 


avoir  présenté,  en  fait  de  symptômes  hépatiques  une  crise  de 

A  l’autopsie  on  trouva  que  le  lobe  droit  du  foie  était  infiltré 
de  nodules  adénomateux  variant  du  volume  d’une  lentille  à  celui 
d’une  grosse  noisette;  ce  lobe  gauche  n’en  présentait  que  quel¬ 
ques-uns  épars,  au  sein  du  parenchyme;  la  vésicule  biliaire  ren¬ 
fermait  un  calcul  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  La  rate  était 
grosse,  molle,  les  reins  scléreux  avec  quelques  kystes  séreux. 
Dans  la  parotide  se  trouvait  une  tumeur  composéo  de  deux  par¬ 
ties  distinctes,  une  antérieure,  blanchâtre,  dure,  squirrheuse; 
une  postérieure,  kystique,  à  paroi  chargée  de  villosités  blan¬ 
châtres,  et  dont  le  contenu  était  formé  d’une  bouillie  noirâtre. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d'un  adénome 
du  foie  avec  cirrhose  pigmentaire.  En  effet,  du  pigment  ocre 
donnant  la  réaction  ferrique  existait  de  places  en  places  dans  ce 
foie  :  rare  dans  les  nodules  adénomateux  complètement  consti¬ 
tués  du  lobe  droit,  il  était  extrêmement  abondant  dans  les 
grosses  cellules  à  noyaux  multiples  du  lobe  gauche.  Ce  pigment 
n’existait  pas  seulement  dans  le  foie  :  on  le  retrouvait  aussi  dans 
lo  carcinome  de  la  région  parotidienne,  ainsi  que  dans  le  pou¬ 
mon  et  la  rate.  Par  contre,  il  n’existait  pas  dans  le  rein. 

Hydrocéphalie. 

MM.  Ch.  Lévy  et  P.  Claisse  communiquent  l’observa¬ 
tion  d'un  enfant  de  3  ans,  atteint  d’hydrocéphalie  et  ne  présen¬ 
tant  aucun  stigmate  de  syphilis.  A  l’autopsie  on  trouva  35o  gr. 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Au  niveau  du  sillon  optostrié,  de 
chaque  côté,  existait  une  série  de  grosses  granulations.  L’exa¬ 
men  microscopique  montra  que  ce  n’était  pas  des  lésions  tuber¬ 
culeuses,  et  qu’elles  étaient  constituées  par  les  plexus  choroïdes 
très  hypertrophiés. 

Érysipèle  de  l’ombilic  chez  un  nouveau-né. 
Streptococcie  généralisée. 

M.  Labbè  communique  l’observation  d’un  nouveau-no 
mort  d’érysipèle  de  la  paroi. abdominale. ,et  de  l’ombilic  avec 

L’examen  bactériologique  du  sang  pendant  la  vie  et  après  la 
mort  y  montra  l’existence  de  streptocoques,  ainsi  que  dans  tous 
les  viscères  et  sérosités  de  l’organisme. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  foie  extrêmement  volumineux 
brun  jaunâtre,  avec  des  taches  violacées,  hémorrhagiques.  Les 
lésions  histologiques  sont  constituées  par  des  une  congestion 
intense,  avec  atrophie  des  travées  hépatiques,  par  une  nécrose 
des  cellules  hépatiques  en  certains  points,  et  par  hémorrha¬ 
gies  au  niveau  des  espaces  porte  et  dans  le  parenchyme,  enfin 
par  des  lésions  d’endartérite  et  d’endophlébite. 

L’infection  s’est  propagée  par  les  lymphatiques  qui  regorgent 
de  cellules  lymphatiques  et  de  streptocoques. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Mars  1897. 

Fréquence  de  la  tuberculose  dans  la  para¬ 
lysie  infantile  ancienne. 

MM.  Gilbert  et  Garnier  communiquent  l’observation 
d’un  homme  do  47  ans  atteint  depuis  longtemps  de  paralysie 
infantile  et  qui  a  succombé  dans  leur  service.  A  l’autopsie,  on 
trouva  que  le  malade  était  tuberculeux. 

Ils  ont  pu  réunir  16  autres  cas  de  paralysie  infantile  ancienne 
avec  autopsies,  et  sur  ces  16  cas,  il  existait  6  fois  des  lésions 
tuberculeuses.  Ils  se  demandent  donc  si  la  fréquence  de  la  tu¬ 
berculose  dans  la  paralysie  infantile  ancienne  no  doit  pas  être 
mise  en  parallèles  avec  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les 
amputés,  signalée  par  M.  Marie. 

Nécrose  partielle  de  la  muqueuse  intestinale 
par  les  toxines  microbiennes. 

M.  Péron  communique  l’observation  d’un  homme  de  4a  ans 
qui  est  entré  à  l’hôpital  pour  un  abcès  du  cou  et  qui  est  mort 
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après  avoir  présenté  les  symptômes  de  septicémie  streptococciquc 
avec  purpura  et  diarrhée  cholériforme. 

A  l’autopsie,  à  côté  d’autres  lésions  d’origine  septicémique, 
on  trouva  une  série  d’ulcérations  sur  la  muqueuse  de  l’estomac 
et  du  jéjunum. 

Ces  ulcères  étaient  probablement  provoqués  par  les  toxines 
résorbées  au  niveau  du  foyer  de  suppuration,  et  c’est  peut-être 
là  l’origine  de  certaines  ulcères  de  la  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale  d’étiologie  obscure. 

Énergie  musculaire. 

M.  Gréhant  fait  fonctionner  devant  la  Société  de  biologie 
un  appareil  auquel  il  donne  le  nom  de  myodynamomètre  à 
sonnerie  et  qui  est  une  imitation  du  myographe  d’Helmholtz  et 
d’un  appareil  du  professeur  Rosenthal  d’Erlangen.  M.  Gréhant 
démontre  qu’un  muscle  gastrocnémien  de  grenouille  dont  le 
poids  est  de  osr3  environ  est  capable  de  soulever  au  maximum 
un  poids  de  700  à  1 000  grammes. 

L’hydrogène,  l’oxyde  de  carbone,  l’acide  carbonique,  l’alcool, 
le  curare,  ne  paraissent  pas  affaiblir  celte  grande  énergie  mus¬ 
culaire,  tandis  que  la  vérétrine  produit  un  abaissement  marqué 
de  cotte  énergie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  17  Mars  1897. 

Cholécystite  et  angiocholite  infectieuses, 

M.  Lejars.  — -Voir page  277. 

M.  Michaux  a  observé,  l’an  dernier,  une  infection  des 
voies  biliaires  d’origine  pneumococcique.  Il  n’y  avait  pas  non 
plus  de  calculs  apparents;  or,  l’examen  des  selles  par  le  procédé 
du  tamis  a  permis  de  constater  de  nombreux  calculs. 

Péritonite  généralisée. 

M.  Richelot  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Malapert  (de  Poitiers)  où  il  s’agit  d’une  enfant  de  neuf 
ans  qui,  le  lendemain  d’une  chute,  est  prise  de  très  vives  dans 
le  ventre  ;  la  température  s’élève,  l’état  général  devient  rapide¬ 
ment  très  mauvais  et  on  diagnostique  une  péritonite. 

L’enfant  fut  soignée  par  des  moyens  médicaux  pendant  trois 
semaines.  Une  ponction  de  l’abdomen  ayant  amené  un  litre  et 
demi  de  pus,  on  pratique  la  laparotomie  médiane.  Dès  l’incision 
du  péritoine,  on  tomba  sur  la  vessie  qui  débordait  notablement  la 
symphyse  du  pubis  et  qui  fut  ouverte  par  inadvertance.  La  plaie 
vésicale  fut  suturée  par  trois  plans  de  suture  à  la  soie  fine.  On 
évacua  ensuite  3  litres  de  pus  contenant  des  fausses  membra¬ 
nes.  L’évacuation  fut  suivie  d’un  lavage  avec  6  litres  de  sublimé 
à  1  p.  10000.  Le  pus  occupait  les  fosses  iliaques  et  le  petit 
bassin.  Le  ventre  fut  refermé  après  tamponnement  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  à  la  Mikulicz  deux  drains  furent  laissés,  un 
dans  chacune  des  fosses  iliaques. 

La  suppuration  dura  deux  semaines;  des  lavages  à  la  solution 
de  sublimé  favorisèrent  l’évacuation  du  pus,  l’enfant  finit  par 

M.  Malapert,  après  avoir  éliminé  la  tuberculose  et  l’appendi¬ 
cite,  pense  qu’il  y  avait  là  une  péritonite  idiopathique  des  jeunes 
sujets.  M.  Richelot,  après  avoir  fait  quelques  réflexions  sur  les 
dangers  des  lavages  du  péritoine  au  sublimé,  et  les  inconvé¬ 
nients  du  tamponnement  à  la  gaze,  qui  est  bien  inférieur  aux 
drains  au  point  de  vue  de  l’écoulement  des  liquides,  soutient 
qu’il  s’agissait  plutôt  d’une  péritonite  tuberculeuse,  quoique 
l’examen  bactériologique  ait  été  négatif  et  que  cette  péritonite, 
loin  d’être  généralisée,  était  plutôt  limitée. 

M.  Quénu  adopte  entièrement  les  conclusions  de  M.  Riche- 
lot.  Il  y  a  bientôt  un  an,  il  a  observé  une  femme  de  trente  et 
un  ans  chez  laquelle  fut  porté  le  diagnostic  de  tumeur  abdomi¬ 
nale.  La  partie  inférieure  de  l’abdomen  présentait  de  la  matité 
inférieure,  et  la  limite  de  cette  matité  était  à  concavité  supé¬ 
rieure.  La  ponction  de  l’abdomen  donna  issue  à  du  pus  horri¬ 
blement  fétide  et  des  gaz.  Une  deuxième  ponction  faite  quelques 


jours  après  donna  également  du  pus  et  des  gaz;  l’examen  bac¬ 
tériologique  montra  que  c’était  du  pus  stérile. 

Au  bout  de  huit  jours  on  pratiqua  la  laparotomie  et  011  tomba 
sur  une  collection  purulente  remontant  très  haut.  Immédiate¬ 
ment  après  l’intervention  la  température  tomba;  la  malade 
s’améliora  rapidement,  et  resta,  pendant  plusieurs  mois,  dans 
un  excellent  état  de  santé.  Mais  au  mois  de  décembre  elle  com¬ 
mença  à  maigrir  et  à  tousser,  et  quelque  temps  après  elle 
mourut.  A  l’autopsie  on  trouva  une  tuberculose  généralisée 
ayant  envahi  le  péritoine  elles  méninges. 

M.  Reynier  a  eu  à  intervenir  chez  un  homme  pour  lequel 
on  avait  pensé  à  une  appendicite.  L’opération  n’a  été  faite  que 
très  tardivement  et  à  l’incision  il  sortit  plus  d’un  litre  de  pus; 
il  existait  un  foyer  énorme,  tellement  grand  que  l’on  aurait  pu 
penser  à  une  péritonite  généralisée,  mais  les  anses  intestinales 
étaient  agglomérées  et  isolées  du  pus  par  des  adhérences.  L’exa¬ 
men  bactériologique  démontra  l’absence  du  bacille  de  Kocli.  Le 
malade  guérit  de  cette  intervention. 

Six  mois  après  il  revint  pour  des  abcès  froids,  siégeant  l’un 
au  crâne,  l’autre  au  niveau  du  fémur.  Le  malade  toussait.  Le 
diagnostic  de  tuberculose  était  évident. 

M.  Brun  fait  remarquer  que  dans  tous  ces  cas  on  a  fait  la 
recherche  du  bacille  de  Koch,  mais  l’on  n’a  pas  cherché  la  pré¬ 
sence  d’autres  microbes.  Or,  le  tableau  clinique  de  l’observation 
de  M.  Malapert  ressemble  trait  pour  trait  au  tableau  de  la 
péritonite  à  pneumocoques,  et  sans  être  absolument  affirmatif, 
M.  Brun  admettrait  volontiers  que  c’est  une  péritonite  à  pneu¬ 
mocoques  que  M.  Malapert  a  guérie. 

M-  Kirmisson  est  entièrement  do  l’avis  de  M.  Brun  et 
comme  lui  il  pense  que  le  cas  de  M.  Malapert  ressemble  abso¬ 
lument  à  un  cas  de  péritonite  à  pneumocoques. 

M.  Reclus  présente  un  malade  dont  la  jambe  avait  été 
fracturée  par  la  chute  d’une  plaque  de  fer  extrêmement  lourde, 
et  qu’il  a  traitée  parla  méthode  ambulatoire. 

M.  Monod  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  kyste 
hydatique  du  foie. 

M.  Brun  présente  un  kyste  dermoïde  de  l’ovaire,  à  pédicule 
tordu,  qu’il  a  enlevé  sur  une  fillette  de  quatorze  ans.  Ce  kyste 
n’a  révélé  sa  présence  que  par  des  accidents  aigus  de  torsion. 
M.  Brun  en  a  déjà  observé  un  cas  semblable;  dans  les  deux  cas, 
les  malades  avaient  été  adressées  au'chirurgion  avec  le  diagnos¬ 
tic  d’appendicite.  Le  souvenir  de  la  première  opérée  a  permis 
à  M.  Brun  de  porter  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire,  chez  sa 
seconde  malade. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  19  Mars  1897. 

Appendicite  grippale. 

M.  Merklen  a  observé  3  cas  d’appendicite,  précédés  ou 
accompagnés  des  phénomènes  généraux  et  des  manifestations 
catarrhales  de  la  grippe.  Il  aurait  pensé  à  une  simple  coïnci¬ 
dence  si  d’autres  observateurs  n’avaient  insisté  récemment  sur 
les  rapports  de  l’appendicite  avec  les  maladies  générales,  grippe, 
fièvres  éruptives,  fièvre  typhoïde,  etc.,  semblant  agir  en  exal¬ 
tant  la  virulence  des  microorganismes  ordinaires  de  l’intestin 
quand  ces  maladies  surviennent  chez  des  sujets  présentant  la 
prédisposition  familiale  à  l’appendicite. 

Les  3  observations,  dissemblables  quant  à  l’évolution  clinique 
de  l’appendicite,  sont  néanmoins  comparables  et  ont  présenté 
ceci  de  commun  que  l’affection  s’était  développée  chez  des  en¬ 
fants  présentant  des  antécédents  familiaux  d’appendicite;  et  so 
trouvait  en  relation  évidente  avec  la  grippe  saisonnière. 

L’appendicite  qui  survient  à  la  suite  des  maladies  infectieuses 
ne  diffère  pas  de  l’appendicite  commune.  L’appendicite  grip¬ 
pale  n’ayant  pas  de  caractère  spécial,  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  sont  celles  de  l’appendicite  en  général.  Il  n’est  malheu¬ 
reusement  pas  possible,  à  l’heure  actuelle,  de  se  baser  sur  la 
forme  clinique  d’une  appendicite  pour  en  faire  lo  pronostic. 

La  clinique  ne  fournit  pas  de  base  plus  solide  au  pronostic. 
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Il  semble  cependant  que  la  perforation  de  l’appendicite  sur¬ 
vienne  plus  souvent  dès  une  première  atteinte  quo  dans  l’ap¬ 
pendicite  récidivante. 

M.  Florand  a  fait  opérer  un  jeune  homme  atteint  d’une 
poussée  d’appendicite  consécutive  à  une  entérite  muco-mem- 
braneuse.  Malgré  l’ablation  de  l’appendice,  les  douleurs  persis¬ 
tèrent,  montrant  ainsi  qu’elles  étaient  sous  la  dépendance  de 
l’entérite  muco-membraneuse  et  non  de  l’appendicite. 

M.  Moizard  pense  qu’on  peut  toujours  se  guider  sur  les 
deux  propositions  suivantes  :  une  première  poussée  d’appen¬ 
dicite  oxiste;  de  deux  choses  l’une  :  ou  elle  guérira  sans  réci¬ 
dive,  alors  pas  d’opération  ;  ou  elle  sera  suivie  d’une  récidive, 
l’intervention  est  alors  formellement  indiquée. 

M.  Siredey  a  vu  des  cas  qui,  cliniquement,  paraissaient 
d’une  bénignité  excessive,  et  qui  cependant  étaient  fonction  de 
lésions  appendiculaires  considérables,  constatées  après  l’opéra¬ 
tion.  Réciproquement,  il  pourrait  citer  des  obsevations  où  des 
symptômes  menaçants  existèrent  pendants,  3,  et  même  4  mois, 
alors  qu’on  trouvait  pendant  l’opération  un  appendice  relative¬ 
ment  peu  lésé. 

M.  Rendu  cite  l’observation  d’un  jeune  homme  qui  a  eu 
deux  crises  d’appendicite  très  légères  ;  malgré  cette  bénignité  et 
en  raison  do  la  récidive,  M.  Rendu  conseilla  l’opération  :  on 
trouva  un  appendice  présentant  dans  toute  sa  hauteur  des  ulcé- 
tions  très  profondes. 

Appendicite  d’origine  hystérique. 

M.  Brissaud  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille, 
de  18  ans,  entrée  dans  son  service  avec  uno  douleur  exactement 
limitée  à  la  région  ciecale,  datant  de  quelques  jours  seulement 
et  répondant  à  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing,  oblongue, 
dirigée  on  bas  et  en  dedans,  plus  volumineuse  en  haut  qu’en 
bas,  submato ,  pâteuse,  très  sensiblo  à  la  pression.  En  même 
temps  constipation,  vomissements  ou  régurgitations  alimentaires 
opiniâtres  remontant  à  3  ou  4  mois. 

Les  symptômes  étaient  bien  ceux  d’une  appendicite,  et 
pourtant  les  vomissements  incoercibles  qui  existaient  depuis 
4  mois  n’avaient  point  modifié  sensiblement  l’état  général  de 
la  malade.  Aussi  M.  Brissaud  se  demanda-t-il  si  le  syndrome 
iliaque  n’était  pas  un  épiphénomène  passager  de  névropathie. 

M.  Ch.  Monod,  consulté,  ne  se  prononça  pas  ;  il  ne  crut  pas 
devoir  intervenir  immédiatement,  et  l’on  remit  au  lendemain. 
Mais  le  lendemain  ot  les  jours  suivants  la  situation  resta  station¬ 
naire,  no  s’améliorant  pas  sensiblement,  mais  aussi  ne  s’aggra¬ 
vant  pas,  ce  qui  rendait  très  vraisemblable  la  supposition  de 
M.  Brissaud.  Elle  le  devint  encore  plus  par  l’échec  complet  du 
régime  lacté  et  do  toute  une  série  do  médicaments  paraissant 
pourtant  très  appropriés  aux  symptômes.  Le  diagnostic  d’hystérie 
fut  tout  à  fait  prouvé  lorsqu’on  vit,  un  beau  jour,  la  prétendue 
appendicite  disparaître  pour  être  remplacée  par  une  hémi-anes¬ 
thésie  gaucho,  survenue  à  la  suite  d’une  crise  de  nerfs  qui 
éclata  la  nuit.  Peu  à  peu,  conformément  à  la  règle,  les  vomis¬ 
sements  so  compliquèrent  d’anoroxio  secondaire  et  l’état  général 
s’altéra  gravement.  L’alimentation  par  la  sonde  n’arrêtant  pas 
les  vomissements,  il  fallut  recourir  à  l’alimentation  rectale. 
Entre  temps  l’appendicite  réapparut,  puis  disparut  do  nouveau, 
chaque  fois  avec  les  mômes  symptômes,  mais  avec  cette  parti¬ 
cularité  qu’à  chaque  nouvelle  attaque  la  tuméfaction  cæcalo 
paraissait  moins  volumineuse  tandis  que  les  douleurs  spontanées 
et  provoquées  de  la  région  iliaque  étaient,  au  contraire  plus 

Pendant  une  des  recrudescences,  il  y  eut  de  l’anurie  avec 
douleurs  vives  dans  tout  le  ventre  qui  auraient  fait  penser  à  la 
péritonite  si  on  n’eut  pas  été  fixé  sur  leur  nature  réelle. 

La  malade  quitta  l’hôpital  complètement  guérie,  et  guérie 
par  un  traitemont  psychothérapique  dont  s’étaient  chargées 
spontanément  les  autres  malades  du  service. 

M.  Rendu  complète  cette  observation  en  ajoutant  quo  la 
matade  do  M.  Brissaud  vint  3  mois  après  dans  son  service  pour 
une  nouvelle  attaque  de  pseudo-appendicite.  Comme  on  igno 
rait  ce  qui  avait  eu  lieu  avant  et  que  les  symptômes  paraissaient 
tout  à  fait  alarmants,  on  opéra.  On  trouva  simplement  de  la 
congestion  de  l’appendice  qui  fut  onlcvé. 

Dans  un  second  cas  analogue  observé  par  M.  Rendu,  les  acci¬ 


dents  hystériques  allèrent  encore  beaucoup  plus  loin.  Ils  simulè¬ 
rent  à  s’y  méprendre  ceux  d’uno  perforation  de  l’estomac  :  sidé¬ 
ration,  suppression  des  urines,  douleur  abdominale  atroce, 
vomissements,  hoquet,  hématémèses  considérables.  La  conges¬ 
tion  de  la  muqueuse  gastrique,  assez  intense  pour  laisser  exsuder 
du  sang  à  deux  reprises  différentes,  a  été  très  probablement  d’ordre 
purement  réflexe  et  s’est  produite  à  l’occasion  de  la  colique 
appendiculaire.  Tous  les  accidents  ont  disparu  comme  par  en¬ 
chantement  après  l’ablation  do  l’appendice;  du  moins  ils  ne  so 
sont  pas  reproduits  depuis  3  mois  que  la  malade  a  été  opérée. 
Elle  a  même  pu  reprendre  ses  occupations  qui  sont  fatigantes. 

Comme  dans  le  premier  cas,  on  ne  trouva  quo  de  la  conges¬ 
tion  dans  l’appendice. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  du  11  Mars  1897. 

Anus  vulvaire  congénital. 

M.  P.  Petit  présente  une  petite  malade  de  10  ans  qu’il  a 
opérée  d’un  anus  vulvairo  congénital.  Développement  normal 
des  os  iliaques  et  du  sacrum,  mais  absence  de  coccyx.  L’anus 
s’ouvrait  un  peu  au-dessus  de  la  fourchette  par  un  orifice  ova¬ 
laire,  limité  en  haut  et  sur  les  côtés  par  un  hymen  en  croissant. 
Il  admettait  la  phalange  de  l’index,  et  conduisait  a  une  ampoule 
qui  s’incurvait  légèrement  vers  lo  bas  avant  de  se  continuer  en 
haut  à  plein  canal  avec  le  rectum.  L’enfant  n’arrivait  qu’impar- 
faitement  à  retenir  les  matières  fécales. 

M.  Petit  pratiqua  le  procédé  de  transposition  du  périnée  de 
Rizzoli.  Incision  du  périnée  depuis  la  fourchette  jusqu’à  un 
point  situé  au  delà  de  l’emplacement  normal  de  l’anus,  sépara¬ 
tion  par  dissection  du  rectum  et  du  vagin,  fixation  de  l’orifice 
anal  à  l’angle  postérieur  de  la  plaie,  suture  de  la  peau  à  la  mu¬ 
queuse,  fermeture  du  périnée.  Suites  opératoires  parfaites,  in¬ 
cision  par  première  intention.  Actuellement  la  petite  malade 
n’a  plus  d’incontinence  des  matières  fécales.  L’auteur  discute 
les  différents  procédés  qui  ont  été  préconisés  pour  remédier  à 
celte  grave  infirmité  et  défend  le  procédé  de  Rizzoli. 

Monstre  symélien. 

M.  Coville.  —  Le  monstre  présentait  les  particularités 
suivantes  :  les  membres  inférieurs  sont  réunis  dans  l’étendue 
de  10  cent.  1  / a  par  un  pont  musculo-membraneux.  Los  membres 
inférieurs  présentent  par  rapport  au  corps  une  direction  abso¬ 
lument  normale.  Il  y  a  absence  complète  d’anus,  dont  l’empla¬ 
cement  est  occupé  par  un  appendice  cutané,  présentant  à  sa 
base  un  petit  pertuis  qui  admet  l’extrémité  du  stylet. 

Pas  d’organes  génitaux  externes,  représentés  seulement  par 
un  petit  tubercule  sous-pubien  de  la  grosseur  d’un  petit  pois. 
Les  malformations  organiques  portent  sur  le  gros  intestin  et  les 
organes  génito-urinaires.  Le  côlon  transverse,  le  côlon  descen¬ 
dant,  le  rectum  manquent  absolument.  Le  cæcum  et  le  côlon 
ascendant  considérablement  distendus  par  le  méconium  existent. 
Il  n’y  a  point  de  vessie,  pas  d’ouraque,  pas  d’uretère,  mais  les 
reins  sont  normaux  d’aspect  et  de  dimensions. 

Les  ovaires  et  les  trompes  sont  normaux,  mais  l’utérus  est 
bifurqué  ;  il  est  représenté  par  doux  cornes  dirigées  en  bas  ot 
en  dehors,  à  l’extrémité  desquelles  viennent  prendre  insertion 
les  trompes  et  les  ligaments  ronds.  Il  n’y  a  pas  trace  de  vagin. 

M.  Maygrier  fait  observer  quo,  malgré  l’absence  de  vessie, 
on  n’observait  aucune  anomalie  du  côté  du  placenta. 

Appendicite  et  annexite. 

M.  Lutaud.  —  Le  diagnostic  différentiel  de  l’appendicite  et 
de  l’annexite  droite  présente  souvent  de  réelles  difficultés.  Il 
est  possible  de  confondre  les  suppurations  d’origine  c.æcale  avec 
les  suppurations  péri-utérinos  d’origine  génitale.  L’auteur  rap¬ 
porte  trois  cas  dans  lesquels  des  suppurations  d’origine  péri- 
cæcales  ont  été  confondues  avec  des  pyosalpinx.  Ces  faits  lui 
paraissent  de  nature  à  appeler  l’attention  des  gynécologues.  Il 
y  a  quelques  années  le  pyosalpinx  avait  remplacé  toutes  les 
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autres  variétés  d’inflammations  pelviennes,  aujourd’hui  l’ap¬ 
pendicite  accapare  l’attention  des  médecins.  Il  est  probable  que 
si  les  trois  cas  rapportés  avaient  été  observés  en  1896,  l’auteur 
aurait  évité  l’erreur  de  diagnostic,  qui,  heureusement  pour  les 
malades,  n’a  eu  aucune  conséquence  grave. 

M.  Buclin  fait  observer  qu’il  y  a  des  caractères  différentiels 
permettant  d’éviter  les  causes  d’erreur  :  le  siège  do  la  tumeur 
n’est  pas  le  même,  celui  de  la  douleur  non  plus.  En  cas  d’ap¬ 
pendicite  on  ne  trouve  rien  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  la  tu¬ 
meur  n’est  pas  au  contact  de  l’utérus,  on  peut  percevoir  les 
annexes  qui  ne  sont  pas  augmentées  de  volume. 

M.  Doléris.  —  Le  phlegmon  intestinal  est  élevé,  les  an¬ 
nexes  enflammées  tendent  5  descendre  vers  le  fond  du  bassin. 
L’annexite  est  précédée  d’une  inflammation  puerpérale  ou 
gonococcique.  Dans  la  pratique,  l’erreur  do  diagnostic  que 
signale  M.  Lutaud  ne  doit  pas  être  souvent  commise. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  10  Mars  1897. 

Intolérance  excessive  pour  l’antipyrine. 

M.  Duchenne  (de  Sainte-Anne-d’Auray)  rapporte  un  cas 
d’intolérance  excessive  pour  l’antipyrine,  observé  chez  une  ma¬ 
lade  qui  après  avoir  par  mégarde  avalé  80  centigrammes  d’an¬ 
tipyrine  mélangés  à  de  la  caféine  et  de  l’acide  citrique,  fut  prise 
de  malaise,  avec  sensation  de  défaillance,  nausées,  fièvre.  Il  y 
eut  plus  tard  des  démangeaisons  aux  extrémités,  b  la  vulve,  à 
la  bouche,  aux  paupières,  suivies  de  rougeur,  d’œdème,  d’éry¬ 
thème  et  de  phlyctènes.  Tout  cola  a  duré  une  quinzaine  de 

La  malade  avait  déjà  ressenti  pareils  phénomènes  d’intolérance 
à  la  suite  de  l’ingestion  d’antipyrine. 

Dermatites  et  stomatites  pemphigoïdes  dues 
à  l’antipyrine. 

M.  Lyon  communique  l’observation  d’une  femme  de  3a  ans 
qui,  après  l’ingestion  d’un  gramme  d’antipyrine,  présenta  une 
éruption  bulleuse  localisée  à  la  bouche  et  aux  téguments  au  ni¬ 
veau  de  la  face  antérieure  du  genou  et  du  coude.  La  face 
interne  des  joues,  la  voûte  palatine,  la  langue,  furent  atteintes 
par  des  poussées  éruptives  survenues  par  poussées  successives,  et 
ce  furent  ces  manifestations  buccales  qui  incommodèrent  le  plus 
la  malade,  en  raison  des  troubles  de  la  déglutition  qu’elles  pro¬ 
voquèrent. 

La  cause  de  ces  accidents  était  une  insuffisance  rénale  qui 
existait  chez  cette  malade  et  qui  expliquait  mieux  que  le  dia¬ 
gnostic  les  phénomènes  observés. 

D’après  M.  Lyon,  les  éruptions  à  forme  bulleuse  sont  les  for¬ 
mes  les  plus  graves  et  s’observeraient  surtout  dans  les  cas  où  les 
malades  ont  une  dépuration  urinaire  insuffisante. 

M.  Dalché  fait  observer  que  nombre  d’albuminuriques 
auxquels  on  prescrit  de  l’antipyrine  n’ont  pas  de  telles  mani¬ 
festations  et  que  par  conséquent  on  est  autorisé  d’incriminer  les 
susceptibilités  individuelles. 

M.  Jasewicz  rappelle  que  le  mode  d'administration  de 
l’antipyrine  a  dans  l’espèce  une  importance  considérable.  Lors¬ 
qu’il  y  a  contact  direct  de  l’antipyrine  avec  les  tissus,  lorsqu’on 
prescrit  des  cachets  par  exemple,  les  phénomènes  d’intoxication, 
chez  les  prédisposés,  sont  autrement  accentués  que  ceux  qu’on 
observe  lorsqu’on  prescrit  des  solutions  dans  l’eau  simple  ou 
dans  l’eau  portant  en  dissolution  du  bicarbonate  de  soude.  Il 
peut  même  arriver  que  les  manifestations  cutanées  ne  se  pré¬ 
sentent  que  dans  le  cas  où  l’antipyrine  est  ingérée  à  l’état  de 
poudre. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  17  Mars  1897. 

Sarcome  mélanique  de  l’œil. 

M.  Gayet  présente  un  malade  atteint  d’une  tumeur  méla¬ 
nique  de  l’orbite,  creusée  d’une  ulcération  irrégulière  à  sa  partie 
la  plus  anterieure,  et  donnant  l’impression  d’un  œil  atteint 
d’une  mélanose  qui  se  serait  fait  jour  à  travers  une  cornée  per¬ 
forée.  En  réalité,  il  s’agit  d’une  récidive.  Le  malade  a  été  énu- 
cléé  dans  le  service  de  la  clinique  on  1884,  on  a  retrouvé  son 
observation,  et  la  pièce  pathologique  enlevée  à  ce  moment. 
L’énucléation  avait  été  faite  à  la  suite  d’un  traumatisme,  parce 
que  des  accidents  de  sympathie  avaient  éclaté.  Au  pôle  postérieur 
de  l’œil  enlevé,  on  pouvait  remarquer,  et  on  voit  encore,  trois 
petites  taches  mélaniques.  Pendant  i3  ans,  cette  mélanose  n’a 
pas  reparu,  puis  elle  s’est  développée  in  situ,  reproduisant  la 
forme  de  l’organe  enlevé. 

Cirrhose  hépatique  avec  souffle  veineux. 

M.  Lyonnet  présente  une  malade  atteinte  de  cirrhose  atro¬ 
phique  du  foie.  Au  niveau  du  creux  épigastrique  on  remarque 
à  la  palpation  un  frémissement  et  à  l’auscultation,  un  souffle 
continu,  que  l’auteur  de  là  présentation  croit  devoir  rapporter  à 
une  dilatation  des  veines  portes  accessoires,  particulièrement  de 
celles  du  ligament  suspenseur.  La  malade  n’a  pas  de  circulation 
veineuse  complémentaire  superficielle,  ce  serait  donc  surtout 
les  veines  portes  accessoires  profondes  qui  serviraient  dans  ce 
cas  à  la  dérivation.  Il  est  à  noter  de  plus  que  la  malade  a  subi, 
il  y  a  quelque  temps,  une  laparotomie  ;  le  diagnostic  de  périto¬ 
nite  tuberculeuse  ayant  été  posé,  l’ascite  qui  était  abondante  à 
ce  moment,  a  très  notablement  diminué  depuis  l’opération. 

Phlébite  des  sinus  d’origine  otique. 

M.  Villard  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint'  de 
phlébite  des  sinus  consécutive  à  une  otite. 

Entré  dans  le  service  du  professeur  Lépine,  le  malade  fut 
dirigé  aussitôt  sur  celui  du  professeur  Poncet.  11  présentait  à 
ce  moment,  outre  un  écoulement  purulent  de  l’oreille,  un  état 
général  demi  comateux,  la  tête  était  inclinée  sur  l’épaule,  la 
face  congestionnée,  avec  de  la  turgescence  des  veines.  L’examen 
ophthalmoscopique  montrait  également  de  la  congestion  des 
veines  rétiniennes. 

M.  Villard,  après  trépanation  de  l’apophyse  masloïde,  con¬ 
stata  que  les  cellules  mastoïdiennes,  petites,  semblaient  saines. 
En  poursuivant  la  trépanation  à  la  gouge  et  au  maillet,  il  arriva 
sur  le  sinus  latéral  oblitéré  par  un  gros  caillot  purulent.  Le 
sinus  fut  nettoyé  à  la  curette  le  plus  loin  possible.  M.  Villard 
découvrit  ensuite  la  jugulaire  interne  au-dessous  du  cartilage 
cricoïde,  avec  le  projet  d’en  pratiquer  la  ligature.  Mais,  en  ce 
point,  la  veine  était, déjà  envahie  par  des  caillots  puriformes. 

Le  malade  succomba  8  jours  après  l’intervention  ;  il  y  avait 
eu  pendant  ce  temps  une  notable  amélioration  de  l’état  général. 
L’autopsie  montra  une  otite  moyenne  assez  étendue,  et  des 
lésions  pulmonaires  de  phlébite  suppurée.  Il  y  avait  de  plus 
aux  sommets  de  vioilles  lésions  tuberculeuses  peu  marquées. 
L’otite  était  peut-être  en  rapport  avec  celte  tuberculose. 

M.  Villard  fait  remarquer  l’intérêt  do  ce  cas  au  point  de  vue 
diagnostique,  et  au  point  do  vue  opératoire.  Lo  diagnostic  de¬ 
vait  être  fait  avec  la  mastoïdite  de  Bezold,  comme  le  fit 
M.  A.  Broca  dans  dans  un  cas.  La  congestion  veineuse,  qui 
était  très  prononcée  à  la  face,  semble  être  un  bon  signe  do 
phlébite  des  sinus.  L’intervention  doit  être  celle  qu’ont  pré¬ 
conisée  MM.  Broca  et  Maubrac  dans  leur  Traité  de  chirurgie 
cérébrale,  et  qui  a  été  suivie  dans  ce  cas  avec  quelques  variantes 
(la  ligature  de  la  jugulaire  interne  n’a  pas  en  effet  été  faite  pré¬ 
ventivement). 

Névrome  malin. 
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M.  L.  Dor.  —  Il  s’agit  d’un  homme  atteint  de  neurofibro¬ 
matose  généralisée,  porteur,  entre  autres,  d’une  volumineuse 
tumeur  du  bras,  récidivée  au  bout  d’un  an. 
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La  tumeur,  enlevée  ces  jours-ci  pour  la  seconde  fois,  pré¬ 
sente  l’aspect  microscopique  d’un  névrome.  Dans  les  parties 
les  plus  adultes,  des  gaines  à  myéline  se  sont  développées,  sans 
renfermer  do  cylindres-axes;  en  examinant  des  portions  de  plus 
en  plus  embryonnaires,  on  peut  voir  tous  les  intermédiaires 
entre  ces  fausses  fibres  nerveuses  et  de  grosses  cellules  rondes 
remplies  de  myéline. 

\1.  Quénu  doute  de  la  possibilité  de  semblables  tumeurs, 
s’appuyant  sur  l’idée  que  les  gaines  à  myéline  ne  doivent  pou¬ 
voir  se  développer  qu’au  tour  de  cylindres-axes  de  nouvelle  for¬ 
mation  et  que  les  cylindres-axes  n’étant  pas  des  cellules  ne 
peuvent  pas  devenir  le  siège  de  proliférations  anormales. 

Le  cas  présent  semble  en  contradiction  avec  cette  manière  de 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  17  Mars  1897 . 

Hémiatrophie  linguale. 

M.  Lyonnet  présente  une  malade  atteinte  d’hémiatrophie 
linguale.  Il  pense,  étant  donnés  des  signes  non  douteux  de  tuber¬ 
culose  et  l’existence  d’adénites  anciennes,  pouvoir  incriminer  la 
compression  du  grand  hypoglosse  par  un  paquet  ganglionnaire. 

Noma  dans  une  fièvre  typhoïde. 

M.  Weil  présente  une  jeune  malade  opérée  au  mois  de 
janvier  pour  un  noma  apparu  au  vingtième  jour  d’une  fièvre 
typhoïde.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’une  intervention  très 
précoce  et  très  étendue,  car,  d’une  manière  constante,  les  lé¬ 
sions  profondes  occupent  une  surface  infiniment  plus  vaste  que 
lo  sphacèle  de  la  muqueuse  ou  de  la  peau. 

Dans  le  cas  actuel,  avec  une  plaque  de  sphacèle  large  comme 
une  pièce  d’un  franc  sur  la  muqueuse  buccale,  il  y  avait  une 
infiltration  diffuso  de  la  joue  que  l’on  détruisit  au  thermo¬ 
cautère. 

L’enfant  a  guéri,  et  la  vaste  perte  de  substance  laissée  par 
l’opération  s’est  en  partie  comblée  ;  il  persiste  seulement  une 
fistule,  par  laquelle  s’écoule  la  salive,  et  qu’on  tentera  de  sup¬ 
primer  par  uno  opération  autoplastiques. 

Divers  membres  de  la  Société  reviennent  sur  le  traitement 
du  noma,  qu’ils  veulent,  également,  hâtif  et  radical. 

Un  nouveau  cas  de  cancer  vert. 

MM.  Paviot  et  Fayolle  communiquent  un  nouveau  cas 
de  prétendu  «  cancer  vert  d'Aran  »,  dans  lequel  la  constatation 
d’une  loucocythémie  intense  vient  confirmer  les  idées  de  la  na¬ 
ture  leucocythémiquo  de  la  maladie  soutenue  par  Paviot  et 
Gallois  (Soc.  biol.,  novembre  1896). 

Dans  ce  cas  il  n’y  a  pas  eu  do  tumeur  symétrique  des  orbites; 
leur  malade,  âgé  de  10  mois,  a  succombé  en  3  mois  avec  une 
anémie  intense,  de  la  lymphadénie  et  une  leucocythémie  qui 
s’est  installée  secondairement.  Tous  les  groupes  ganglionnaires 
tuméfiés,  la  moelle  osseuse,  les  espaces  conjonctifs  du  foie  et 
des  reins  étaient  infiltrés  par  une  néoproduction  vert  pois;  cette 
teinte  s’atténuait  par  l’exposition  à  l’air,  mais  est  toujours 
visible  sur  des  coupes  fraîchement  faites.  L’évolution  a  été  fébrile 
(39°5  à  4o°).  Et,  abstraction  faite  de  la  teinte  verte  des  ganglions 
et  de  la  molle  osseuse,  l’affection  a  absolument  rappelé  cello 
décrite  par  Ebstein  et  Frankel  sous  le  nom  de  «  leucémie 
aiguë  »,  môme  allure  infectieuse,  même  engorgement  ganglion¬ 
naire,  même  leucocythémie  exclusivement  à  lymphocytes; 
aucun  grand  érythrocyte  comme  dans  l’anémie  pseudo-leucé¬ 
mique  de  Von  Jaksch  et  Luzet.  —  Les  auteurs  montrent  à  la 
Société  la  réaction  oxydante  de  ces  néoproductions  sur  la  teinture 
de  gaïae  (Hugonnenq  et  Paviot). 

Gangrène  sèche. 

M.  Vignard  présente,  au  nom  de  M.  Jaboulay.  le  membre 
inférieur  droit  d’un  malade  âgé  de  42  ans  atteint,  dix  jours 


auparavant,  de  gangrène  sèche.  Quelques  antécédents  rhuma¬ 
tismaux,  mais  rien  du  côté  du  cœur.  Les  accidents  débutèrent 
brusquement,  par  une  douleur  dans  la  jambe,  qui  était  froide 
et  insensible  objectivement,  tandis  que  la  cuisse  était  le  siège 
d’une  vive  hyperesthésie.  Des  plaques  de  mortification  ayant 
apparu  et  s’agrandissant,  on  pratique  l’amputation  à  la  moitié 
de  la  cuisse.  La  dissection  du  membre  amputé  montra  que  la 
thrombose  était  également  étendue  aux  artères  et  aux  veines. 

Sérum  antistreptococcique. 

M.  Courmont  rapporte  une  série  d’expériences  faites  avec 
le  sérum  de  Marmorek,  d’une  part;  lo  streptocoque  dont  s’est 
servi  cet  auteur  et  un  streptocoque  retiré  de  phlyctènes  érysi¬ 
pélateuses,  de  l’autre. 

Il  en  conclut  que  le  sérum  de  Marmorek  est  actif,  sur  le 
lapin,  vis-à-vis  de  son  streptocoque,  mais  n’est  d’aucune  effica¬ 
cité  à  l’égard  du  streptocoque  de  l’érysipèle. 

Jean  Léfine. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  22  Février  1897. 

Amblyopie  et  anesthésie  sous-orbitaire 
d’origine  traumatique. 

MM.  Chabannes  et  Ubry.  —  Un  homme  de  32  ans 
marin,  se  trouvant  en  pleine  mer  est  brusquement  projeté  par 
un  coup  de  roulis  contre  le  bastingage  où  son  crâne  se  heurte 
avec  violence. 

Le  lendemain  de  l’accident,  après  une  nuit  agitée,  entrecoupée 
de  rêvasseries,  le  malade  constate  autour  de  son  œil  gauche  une 
ecchymose  à  la  fois  sous-conjonctivale  et  palpébrale,  dont  il  ne 
peut  préciser  le  moment  exact  d’apparition.  Mais  ce  qui  le  trouble 
complètement  c’est  la  perte  totale  de  la  vjsion.de  l’œil  gauche; 
il  ne  peut  discerner  le  jour  d’avec  l’obscurité.  De  plus,  il  y  a 
une  anesthésie  totale  de  toute  la  zone  d’innervation  du  sous- 
orbitaire. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  8  jours  qu’une  amélioration  sensible 
s’opère  dans  sa  vue;  il  commence  à  distinguer  la  lumière  ainsi 
que  l’ombre  des  objets  qu’on  fait  passer  devant  ses  yeux.  La 
guérison  est  complète  un  mois  après.  La  seule  façon  d’inter¬ 
préter  ce  phénomène  est  d’admettre  que  le  traumatisme  intense 
dont  notre  malade  a  été  victime  a  déterminé  sans  doute  une 
fissure  du  plancher  de  l’orbite,  étendue  jusqu’au  trou  optique. 
Un  petit  hématome  traumatique  succédant  à  cette  lésion  a  pu 
comprimer  simultanément  le  segment  inférieur  du  nerf  optique 
et  le  nerf  sous-orbitaire.  La  rétrocession  rapide  de  l’amblyopie 
constatée  depuis  l’accident,  le  retour  progressif  de  la  sensibilité 
sont  en  faveur  de  l’existence  d’un  épanchement  sanguin  de  petit 
volume  qui  est  en  voie  de  résorption. 

M.  Fromaget.  —  Je  crois  qu’on  doit  expliquer  l’anesthésie 
du  sous-orbitaire  par  une  fracture  du  rebord  orbitaire  dont  le 
sujet  a  dù  être  atteint,  et  non  par  une  fracture  du  rebord  du 
plancher  de  l’orbite,  le  mécanisme  invoqué  par  M.  Chabannes 
étant  contraire  aux  conditions  anatomiques  normales  qui  font 
que  les  fissures  du  plancher  de  l’orbite  atteignent  la  fente  sphé¬ 
noïdale  et  non  le  trou  optique. 

Ulcère  tuberculeux  de  la  face  interne 
de  la  joue. 

M.  Carrière.  —  Louis  Ch...,  37  ans  charretier,  a  eu  à 
3a  ans  une  pleurésie  et  plus  tard  une  otorrhée  chronique  droite. 

Il  y  a  10  mois  le  malade  s’est  aperçu  qu’il  avait  à  la  face 
interne  de  la  commissure  labiale  gauche  une  petite  ulcération 
indolore  qui  s’est  de  plus  en  plus  étendue. 

Il  présente  en  outre  des  symptômes  non  douteux  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  aux  deux  sommets,  surtout  à  gauche. 

L’ulcération  de  la  face  interne  de  la  joue,  fissuraire,  sinueuse, 
est  limité  par  des  bords  saillants,  taillés  à  pic,  blanchâtres.  Le 
fond  est  blafard  et  atteint  un  centimètre  de  profondeur. 
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L’examen  microscopique  de  l’ulcération  de  la  joue  a  démontré 
qu’il  s’agissait  d’une  ulcération  tuberculeuse. 

i°  Le  fait  nous  semble  intéressant,  parce  que  les  ulcérations 
tuberculeuses  des  joues  sont  relativement  peu  fréquentes. 

2°  Parce  qu’elles  ne  surviennent  guère  chez  les  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  à  la  première  période. 

M.  Dubreuilh  fait  remarquer  qu’il  n’a  vu  que  rarement 
les  grains  jaunes  que  les  auteurs  indiquent  comme  un  bon  signe 
de  diagnostic  de  l’ulcère  tuberculeux  granulique. 

1VI.  Moure.  —  Il  est  en  effet  rare  de  les  rencontrer  sur  les 
lèvres  et  les  joues,  mais  sur  la  langue  ils  sont  très  fréquents  et 
d’une  grande  valeur  diagnostique. 

M.  Anthony  fait  remarquer  que  dans  la  stomatite  ulcéro- 
membraneuse,  il  peut  y  avoir  au  niveau  d’un  chicot  des  ulcéra¬ 
tions  allant  jusqu’à  l’étendue  d’une  pièco  de  5  francs. 

Pouce  surnuméraire;  photographie 
aux  rayons  X. 

M.  Ginestous.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
un  malade  porteur  d’un  pouce  supplémentaire  que  M.  Bergonié 
a  bien  voulu  radiographier.  Ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la  pho¬ 
tographie  que  je  présente  à  la  Société,  le  pouce  surnuméraire 
no  présente  qu’une  phalange.  Ce  fait  est  assez  rare,  les  pouces 
surnuméraires  on  possèdent  ordinairement  deux.  Tel  était  le  cas 
décrit  par  Chuquet  et  celui  présenté  à  la  Société  par  M.  Andé- 

La  phalange  du  pouce  surnuméraire  de  ce  malade  s’articulo 
avec  l’extrémité  supérieure  du  premier  métacarpien  en  même 
temps  que  la  phalange  du  pouce  normal  qui  est  légèrement 
repoussé  en  dedans  pour  lui  faire  place. 

Œdème  primitif  du  larynx. 

M.  Liaras.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade 
âgé  de  5o  ans  qui  a  été  atteint  d’œdème  aigu  primitif  du 
larynx  à  la  suite  d’un  coup  de  froid. 

Cet  œdème,  quoique  se  traduisant  par  peu  de  troubles  fonc¬ 
tionnels,  était  très  étendu.  L’infiltration  commençant  à  la  base 
de  la  langue  occupait  l’ouverture  du  larynx  ainsi  que  l’épi¬ 
glotte  qu’elle  cachait  à  demi  à  la  vue.  Une  simple  incision  de  la 
partie  saillante  amena  la  guérison. 

Ce  cas  est  susceptible  de  faire  douter  de  l’origine  exclusive¬ 
ment  infectieuse  de  ces  œdèmes  aigus  primitifs  du  larynx. 

Notre  cas  fait  partie  du  groupe  des  œdèmes  séreux,  mais  il 
n’a  pas  les  caractères  de  couleur  et  de  mobilité  assignés  par 
Massai  à  ses  œdèmes  érysipélateux  ;  do  plus  notre  malade  n’a 
pas  eu  les  températures  élevées  de  3g'  à  4o°  que  l’on  re- 

Dans  l’œdème  infectieux  bénin,  Garel  a  noté  une  tempéra¬ 
ture  très  élevée,  outre  les  signes  de  dysphagie,  de  gêne  de  la 
respiration,  etc. 

M.  Moure.  —  Ce  qui  est  frappant  dans  cette  observation, 
c’est  l’absence  presque  complète  des  signes  fonctionnels.  Le 
malade  accusait  seulement  une  légère  gène  de  la  déglutition. 

Hypertrophie  de  la  prostate  :  résection  des 
canaux  déférents;  péritonite  généralisée. 
Mort. 

MM.  Chavannaz  et  Michel.  —  Le  traitement  chirurgi¬ 
cal  de  la  prostate  étant  actuellement  à  l’étude,  nous  croyons 
devoir  rapporter  l’observation  suivante. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  soixante-sept  ans,  présentant  tous  les 
symptômes  d’une  hypertrophie  de  la  prostate,  arrivée  à  la  troi¬ 
sième  période  de  son  évolution  est  soumis  à  la  résection  pratiqué 
le  5  février. 

Le  17  février  le  malade  succombe.  A  l’autopsie  on  constate 
les  signes  d’une  péritonite  généralisée. 

La  vessie  est  adhérente  à  la  face  antérieure  de  l’abdomen. 
Elle  est  fixée  également  à  la  face  antérieure  de  l’anse  pelvienne 
du  côlon  qui  passe  un  peu  en  arrière  de  son  sommet.  En  décol¬ 
lant  cette  vessie,  en  l’isolant  de  l’intestin  et  des  parois  du  petit 
bassin,  on  ouvre  des  loges  pleines  de  pus.  Les  uretères  sont  très 
dilatés.  Le  rein  gauche  est  distendu  par  le  pus  :  le  rein  droit  est 


volumineux  mais  non  infiltré.  Il  n’y  a  pas  trace  de  suppura¬ 
tion  au  niveau  des  régions  opératoires.  La  résection  dos  canaux 
déférents  est  restée  inutile  mais  elle  ne  saurait  être  accusée  d’a¬ 
voir  amené  la  mort  du  malade  puisqu’il  n’existait  pas  de  sup¬ 
puration  le  long  des  cordons  spermatiques. 

Sans  nier  que  les  lésions  rénales  présentées  par  le  sujet  aient 
pu  contribuer  à  sa  mort,  nous  mettons  celle-ci,  avant  tout,  sur 
le  compte  de  la  péritonite  généralisée  révélée  à  l’autopsie  et  qui 
avait  son  point  de  départ  dans  un  abcès  de  la  vessie  avec  péri- 
cystite  suppurée.  C’est  là  un  fait  rare  dans  le  cours  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate. 

M.  Villar  se  demande  si,  en  face  des  graves  accidents  que 
présentait  ce  malade,  la  taille  hypogastrique  suivie  de  la  créa¬ 
tion  d’un  méat  hypogastrique  n’eût  pas  donné  de  bons  résultats. 

M.  Chavannaz.  —  Les  urines  étaient  peu  purulentes  ; 
l’état  général  plutôt  bon.  Le  cas  paraissait  donc  favorable  à  la 
résection  des  canaux  déférents.  Le  méat  hypogastrique  n’eût 
pas  empêché  ici  les  événements  de  se  précipiter. 

Influence  de  l’alcoolisme  du  père  sur  la 
vitalité  de  l’enfant. 

M.  Anthony.  —  Une  femme  robuste,  en  bonne  santé,  ma¬ 
riée  à  un  alcoolique  avéré  à  l’âge  de  17  ans,  a  eu  cinq  enfants 
dans  les  neuf  années  qui  ont  suivi  son  mariage.  Tous  sont  nés 
petits,  malingres,  chétifs.  Quatre  sont  morts  do  un  à  dix  jours 
après  leur  naissance,  un  seul,  à  force  de  soins,  a  résisté  jusqu’à 

Délaissée  par  son  mari,  cette  femme  contracta  une  liaison 
avec  un  homme  bien  portant  et  rangé.  Elle  en  eut  deux  enfants. 
L’aînée  a  actuellement  quatre  ans  et  jouit  d’une  excellente  santé. 
Le  second  a  quatorze  jours  et  sa  belle  apparence  et  son  augmen¬ 
tation  régulière  de  poids  donnent  à  penser  qu’il  ne  suivra  pas 
la  trace  de  ses  aînés.  Cette  observation  semble  être  une  dé¬ 
monstration  bien  nette  de  l’inlluence  de  l’alcoolisme  du  père 
sur  la  vitalité  de  l’enfant. 

M.  Anthony  demande  si  on  ne  pourrait  pas  attribuer  la 
mort  des  enfants  à  la  syphilis  paternelle. 

M.  Fieux.  —  Rien  dans  l’interrogatoire  dirigé  dans  ce 
sens  ne  permet  d’affirmer  la  syphilis,  tandis  que  l’alcoolisme  est 
flagrant. 

Note  relative  à  un  cas  de  compression  de 
l’uretère  droit  par  un  utérus  gravide. 

M.  Guyot.  —  Le  rein  et  l’uretère  droits  présentés  à  la  So¬ 
ciété  proviennent  d’une  jeune  femme  de  28  ans  morte  dans  le 
service  de  M.  Lannelongue. 

Cette  femme,  enceinte  de  3  ou  4  mois,  était  entrée  à  l’hôpital 
our  des  accidents  douloureux  do  l’articulation  coxo-fémorale 
roite  survenus  brusquement  et  pour  lesquels  on  porta  le  dia¬ 
gnostic  d’arthrite  aiguë  rhumatismale. 

Devant  l’intensité  des  phénomènes  douloureux  on  la  mit  dans 
une  gouttière  de  Bonnet.  Elle  la  supporta  très  mal  et  lorsqu’on 
l’en  sortit,  elle  était  recouverte  d’eschares  sur  tous  les  points  du 
côté  droit  qui  étaient  un  peu  saillants.  Elle  continua  à  se  ca- 
chectiser  et  mourut  trois  mois  après  son  entrée  à  l’hôpital. 

A  Yautopsie  on  trouva  l’utérus  gravide  fortement  incliné  à 
droite  et  reposant  dans  la  fosse  iliaque.  Il  comprimait  ainsi 
l’uretère  à  l’endroit  ou  celui-ci  croise  le  détroit  pour  s’enfoncer 
dans  le  petit  bassin.  Au-dessus  de  ce  point,  l’uretère  était  très 
dilaté  et  au-dessous  du  point  comprimé  l’uretère  droit  a  son 
calibre  normal. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  27  Janvier  1897. 

Autopsies  d’enfants  tuberculeux. 

M.  Haushalter.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  : 
i°  Un  larynx  atteint  de  tuberculose  ulcéreuse  provenant  d’une 
petite  malade  de  g  ans,  qui  a  succombé  à  une  broncho-pneumo¬ 
nie  vulgaire.  Les  poumons  ne  présentaient  aucune  trace  de 
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tuberculose;  les  seules  lésions  bacillaires,  outre  celles  du  larynx, 
consistaient  en  une  adénopathie  tuberculeuse  des  ganglions  du 
cou,  antérieure  à  la  tuberculose  laryngée,  en  une  tuberculose 
du  foie  qui  présentait  à  la  coupe  3-4  noyaux  fibro-easéeux  du 
volume  d’une  grosso  noisette,  et  en  une  ostéite  tuberculeuse  du 
tibia  droit.  Ce  cas  réalise  la  forme  de  tuberculose  chronique 
infantile  à  foyers  disséminés  ;  la  localisation  tuberculeuse  sur  le 
larynx  est  une  des  plus  exceptionnelles  dans  l’enfance. 

a°  Un  intestin  grêle  présentant  3  larges  ulcérations  tubercu¬ 
leuses.  -  -  Cos  ulcérations,  à  leur  partie  centrale,  sont  traversées 
par  d’épais  tractus  fibreux  circulaires  qui  rétrécissent  la  lumière 
de  l’intestin  au  point  qu’elle  laissait  à  peine  passer  une  grosse 
plume  d’oie.  Cette  entérite  tuberculeuse  avait  eu  une  marche 
essentiellement  chronique  ;  la  petite  malade  qui  en  était  atteinte, 
âgée  de  7  ans,  avait  succombé  à  une  pneumonie  caséeuse. 

3°  Les  ganglions  mésentériques  d’un  enfant  de  4  ans,  mort  avec 
des  lésions  de  tuberculose  généralisée  subaiguë,  prédominante  dans 
le  système  ganglionnaire.  —  Les  ganglions  mésentériques,  adhé¬ 
rents  entre  eux,  forment  une  tumeur  lobulée  du  volume  du 
poing,  à  centre  caséeux.  La  mort  avait  été  hâtée  par  une  péri¬ 
tonite  aiguë  à  peumocoques  qui  semblait  avoir  compliqué  une 
péritonite  tuberculeuse  préexistante,  car,  dans  le  pus  concret 
fibrineux  qui  tapissait  l’intestin,  j’ai  pu  déceler,  outre  le  pneu¬ 
mocoque,  le  bacille  tuberculeux  en  grand  nombre. 

Sur  la  gastro-entérostomie. 

M.  Gross.  —  La  gastro-entérostomie,  pratiquée  pour  la 
remière  fois  par  Woelfler,  en  1881,  introduite  en  France  par 
ozzi,  Péan  et  lleydenreich,  se  pratique  aujourd’hui  de  trois 
manières  différentes  :  par  la  méthode  des  sutures,  avec  le  bouton 
de  Murphy  ou  autre,  par  le  procédé  de  Souligoux. 

J’ai  fait  en  tout  six  gastro-entérostomies  :  trois  fois  par  la 
méthode  dos  sutures,  deux  fois  j’ai  ou  recours  au  bouton  do 
Murphy,  dans  une  opération  toute  récente  j’ai  suivi  les  préceptes 
de  Souligoux.  Je  puis  donc,  jusqu’à  un  certain  point,  comparer 
les  trois  genres  d’opération. 

Do  toutes  manières,  la  gastro-entérostomie  constitue  une  in¬ 
tervention  grave.  La  mortalité  opératoire  varie  entre  56  p.  100 
et  4o  p.  100.  Chez  les  sujets  cancéreux,  elle  s’élève  de  40,7  p.  100 
à  65  p.  100,  elle  s’abaisse,  pour  les  affections  non  cancéreuses, 
à  ao  p.  100  et  même  i4  p.  100. 

Quoiqu’il  en  soit,  la  valeur  comparative  des  différentes  mé¬ 
thodes  doit  être  examinée  au  point  de  vue  des  difficultés  et  dos 
accidents  opératoires,  des  résultats  immédiats  et  définitifs  de 
l’opération. 

Au  point  de  vue  de  1’  «  exécution  opératoiro  »,  il  s’agit  d’une 
laparotomie  dont  les  risques  principaux,  choc  et  infection,  sont 
en  raison  directe  do  la  durée  de  l’opération.  Tandis  qu’avec  la 
méthode  dos  sutures,  une  gastro-entérostomie  demande  do 
1  h.  1  /a  à  a  heures,  mémo  davantage,  avec  le  bouton  de  Mur¬ 
phy  le  temps  nécessaire  s’est  vu  réduit  à  35  minutes  au  maxi¬ 
mum;  en  suivant  le  procédé  de  Souligoux,  l’opération  semble 
s’oxécuter  plus  rapidement  encore.  En  sorlo  que  l’avantage  reste 
évidemment  au  bouton  de  Murphy  et  au  procédé  do  Souligoux  ; 
l’on  comprend  donc  la  faveur  avec  laquelle  les  perfectionnements 
apportés  par  Murphy  et  Souligoux  ont  été  accueillis.  Il  y  a,  en 
outre,  dans  la  gastro-entérostomie,  les  risques  d’infection  spé¬ 
ciaux  provenant  do  la  souillure  possible  du  péritoine  par  les 
contenta  stomacaux  et  intestinaux.  Ce  danger,  avec  lequel  il  faut 
compter  dans  la  méthode  des  sutures  et  l’emploi  des  boutons, 
est  absolument  nul  dans  l’opération  de  Souligoux;  d’où  grand 
avantage  en  faveur  de  cette  dernière.  Quant  aux  accidents  pou¬ 
vant  résulter  de  l’emploi  do  la  potasse  caustique  comme  agent 
de  cautérisation,  ils  ne  se  sont  encore  jamais  produits  jusqu’à 
présent. 

En  comparant  les  diverses  méthodes  au  point  de  vue  des 
«  résultats  immédiats  »,  nous  comptons,  avec  les  sutures,  des 
risques  d’infection  du  péritoine  par  suite  de  défaut  do  suture 
hermétique,  de  désunion  des  sutures  ;  dans  un  certain  nombre 
d’anastomoses  à  l’aide  du  bouton,  l’affrontement  exact  n’a  pas 
ou  lieu.  On  a  observé  la  perforation  viscérale  par  échec  de  la 
réunion  ou  par  gangrène.  Rien  de  semblable  ne  saurait  survenir 
avec  la  manière  de  faire  do  Souligoux.  L’ouverture  des  viscères 
anastomosés  se  trouve  retardée  de  48  heures  pour  le  moins,  et 


pendant  ce  temps  les  adhérences  peuvent  s’établir.  Mais  si  le 
retard  apporté  à  l’ouverture  des  viscères  constitue  un  avantage 
au  point  de  vue  de  la  sécurité  opératoire,  je  ne  disconviens  pas 
qu’il  met  le  procédé  de  Souligoux  en  infériorité  pour  le  cas  où 
il  y  a  indication  à  établissement  immédiat  de  l’anastomose,  à 
faire  une  gastro-entérostomie  d’urgence.  Quant  aux  accidents 
particuliers  aux  procédés  d’anastomose  on  les  évite  par  la  torsion 
de  l’anse  grêle  anastomosée,  recommandée  par  Liicke  et  sur  les 
avantages  de  laquelle  Doyen  a  insisté. 

Parmi  les  «  accidents  consécutifs  »,  il  en  est  qui  sont  propres 
au  procédé  de  Murphy  et  dus  au  défaut  et  aux  difficultés  d’éli¬ 
mination  du  bouton.  Dans  les  procédés  de  Murphy  et  de  Souli¬ 
goux,  l’abouchement  se  faisant  avec  une  grande  régularité,  le 
rétrécissement  consécutif  de  l’orifice  anastomotique  doit  être 
moins  à  craindre  qu’après  l’anastomose  par  sutures,  à  la  suite  de 
laquelle  il  a  parfois  été  signalé. 

Je  conclus  donc  : 

Sous  le  rapport  de  l’exécution  opératoire,  la  méthode  de 
Souligoux  mérite  la  préférence.  Avec  elle,  la  durée  de  l’opéra- 
lion  est  considérablement  réduite  et  les  risques  d’infection  par 
épanchement  du  contenu  stomacal  ou  intestinal  sont  supprimés. 

2°  Au  point  do  vue  des  accidents  immédiats,  l’avantage  reste 
encore  au  procédé  de  Souligoux  qui  retarde  l’ouverture  des  vis¬ 
cères  de  48  heures,  pendant  lesquelles  les  adhérences  péritonéales 
se  produisent. 

3°  Les  opérations  pratiquées  par  le  procédé  de  Souligoux  sont 
encore  peu  nombreuses,  mais,  jusqu’à  présent,  aucun  accident 
consécutif  spécial  n’a  été  signalé  pour  elles. 

L’opération  de  Souligoux  me  semble  donc  actuellement  le  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  la  gastro-entérostomie. 

Je  profite  de  l’occasion  pour  présenter  à  la  Société  un  de  mes 
opérés  de  gastro-entérostomie.  11  s'agit  d’un  homme  âgé  aujour¬ 
d’hui  de  3g  ans,  cordonnier  de  son  état,  et  auquel  j’ai  pratiqué 
en  février  i8g3,  il  y  a  par  conséquent  4  ans,  la  gastro-entéro¬ 
stomie  postérieure  pour  remédier  à  des  accidents  de  sténose  pylo- 
rique  consécutive  à  un  vieil  ulcère  rond.  L’opération  a  eu  les 
suites  les  plus  heureuses  et  la  guérison  s’est  parfaitement  main¬ 
tenue  jusqu’à  ce  jour.  1 

M.  Heydenreich.  —  A  mon  avis  l’accident  le  plus  à 
craindre  à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie  est  la  production 
du  cours  rétrograde  des  matières  entre  l’anastomose  opératoire 
et  le  pylore.  Sur  six  gastro-entérostomies  que  j’ai  pratiquées, 
j’ai  deux  fois  observé  cet  accident  que  ne  prévient  pas  plus  la 
méthode  postérieure  que  la  méthode  antérieure. 

Pour  parer  à  l’inconvénient,  le  meilleur  procédé  est  la  tor¬ 
sion  de  l’anse  intestinale  comprise  entre  le  pylore  et  l’anasto¬ 
mose,  procédé  dont  nous  sommes  redevables  à  Woelfler,  en  Alle¬ 
magne,  et  à  Guinard,  en  France. 

Quant  au  procédé  de  Souligoux,  il  me  parait  prêter  à  deux 
objections  théoriques.  D’une  part,  en  effet,  on  peut  craindre 
que  le  sphacèle  des  parois  stomacales  ne  s’effectue  pas  ou  ne 
s’effectue  que  partiellement  et  d’une  façon  insuffisante;  d’autre 
part,  que  la  modification  des  parois  stomacales  opérée  par  la  cau¬ 
térisation  chimique  envahisse  la  région  des  sutures,  et,  en  fai¬ 
sant  manquer  la  réunion,  vienne  mettre  ultérieurement  en  ques¬ 
tion  la  vio  de  l’opéré.  Aussi  convient-il  de  rester  sur  une  cer¬ 
taine  réserve  à  l’égard  du  procédé  de  M.  Souligoux,  d’autant 
plus  qu’il  s’oppose  à  l’alimentation  du  malade  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long,  que  tout  récemment  encore  il  a  donné  un 
insuccès  à  M.  Monod,  à  Paris,  et  que  nous  possédons  dans 
l’emploi  du  bouton  de  Murphy  un  procédé  assurant  une  ouver¬ 
ture  parfaite  et  précise,  sans  tendance  à  la  rétraction. 

M.  Th.  Weiss.  —  Le  chirurgien,  au  moment  où  il  opère, 
peut  se  rendre  un  compte  parfaitement  exact  de  la  destruction 
qu’il  effectue  à  l’aide  de  l’appareil  de  Souligoux.  Cet  appareil 
broie  complètement  les  parois  de  l’estomac  et  de  l’intestin  et, 
dans  le  cas  où  je  l’ai  employé,  il  ne  m’est  resté  aucun  doute  sur 
la  production  ultérieure  du  sphacèle  des  parties  broyées.  Souli¬ 
goux  a  d’ailleurs  insisté  sur  la  coloration  noire  caractéristique 
que  doit  prendre  la  zone  comprimée  sous  l’influence  de  la  potasse 
caustique. 

D’un  autre  côté,  en  essuyant  convenablement  le  pourtour  de 
la  zone  à  cautériser,  on  peut  arriver  à  rester  avec  certitude  dans 
les  limites  qu’on  s’est  tracées  d’avance  et  éviter  l’envahissement 
de  la  région  des  sutures  par  les  eschares.  A  ce  point  de  vue, 


[3o 


s5  Mars  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  24.  —  287 


l’emploi  d’un  crayon  caustique  serait  préférable  aux  pastilles  et 
je  compte  modifier  en  ce  sens  l’opération  à  la  première  occasion. 

La  principale  contre-indication  du  procédé  me  parait  être  le 
cas  d’obstruction  aiguë.  Les  autres  procédés  reprennent  alors 
tous  leurs  droits.  Quant  à  mon  opéré,  la  circulation  des  aliments 
dans  l’intestin  a  été  établie  au  bout  de  48  heures  et  le  patienta 
pu  être  nourri  dès  le  deuxième  jour  après  l’intervention.  Ac¬ 
tuellement,  l’état  local  est  parfait,  mais  le  sujet  est  en  train  de 
succomber  à  une  gangrène  pulmonaire. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  22  Février  1897. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

M.  Huber  a  communiqué  l’observation  d’un  enfant  entré 
à  l’hôpital  avec  les  symptômes  de  méningite  cérébro-spinale 
épidémique.  La  ponction  lombaire  donna  issue  à  4o  centimè¬ 
tres  cubes  de  liquide  dans  lequel  on  trouva  de  nombreux  mé¬ 
ningocoques  intra-cellulaires.  Une  seconde  ponction  faite  quel¬ 
ques  jours  après  donna  encore  issue  à  très  peu  de  liquide,  mais 
qui,  cette  fois  ne  contenait  qu’un  petit  nombre  de  méningoco¬ 
ques.  L’enfant  ayant  succombé  on  trouva  à.  l’autopsie,  autour  de 
la  moelle,  un  épanchement  purulent  contenant  quelques  micro¬ 
coques  isolés,  On  ne  trouva  pas  de  méningocoques  dans  les  vé¬ 
sicules  d’herpès  dont  l’enfant  avait  été  atteint,  ni  dans  le  sang 
pris  quelques  heures  avant  la  mort,  ni  dans  les  foyers  de  bron¬ 
cho-pneumonie.  Par  contre  ils  étaient  très  nombreux  dans  les 
sécrétions  nasales  purulentes. 

Ce  cas  montre  encore  une  fois  l’importance  diagnostique  de 
la  ponction  lombaire  qui  a  permis  de  trouver  le  méningocoque 
et,  sans  laquelle  il  aurait  été  difficile  de  reconnaître  la  maladie, 
dont  il  n’y  avait  alors  aucun  autre  cas  à  Berlin.  Il  est  probable 
qu’on  se  trouve  ici  en  présence  d’un  commencement  d’épidémie. 

Dégénérescence  et  régénération  des  cellules 
nerveuses. 

M.  Goldscheider  a  fait  avec  M.  Flatau  sur  des  lapins  une 
série  d’expériences  destinées  à  élucider  les  caractères  des  modi¬ 
fications  des  cellules  nerveuses  qui  surviennent  sous  l’influence  de 
certaines  intoxications.  Ils  ont  ou  recours  à  l’intoxication  par 
le  nitrfle  malonique  dont  l’hyposulfite  de  soude  est  l’antidote 
spécifique. 

Ces  expériences  ont  montré  que  chez  les  animaux  qui  suc¬ 
combent  à  l’intoxication  par  le  nitrile  malonique  les  cellules 
des  cornes  antérieures  présentent  des  lésions  typiques  :  les  cor¬ 
puscules  de  Nissl  disparaissent,  le  corps  cellulaire  est  rempli  de 
petites  masses  et  de  granulations,  les  espaces  intermédiaires 
aux  granulations  sont  troubles.  Si  après  l’injection  de  nitrile 
malonique  on  injecte  à  l’animal  de  l’hyposulfite  de  soude  et 
qu’on  le  sacrifie  à  divers  intervalle  après  la  seconde  injection, 
l’examen  montre  encore  des  lésions  on  voie  de  régression.  A 
partir  do  12  heures  les  lésions  diminuent  et  disparaissent  com¬ 
plètement  à  la  710  heure.  Des  expériences  de  contrôle  ont  mon¬ 
tré  que  des  injections  d’hyposulfite  seul  no  provoquent  aucune 
lésion  des  cellules. 

En  faisant  séjourner  les  animaux  dans  une  étuve  à  la  tempé¬ 
rature  de  45°  pour  obtenir  une  élévation  de  la  température  du 
sang  de  42°  à  44°,  et  en  les  sacrifiant  ensuite  M.  Huber  a  cons¬ 
taté  les  lésions  suivantes  :  les  cellules  étaient  augmentées  de 
volume,  les  prolongements  protoplasmiques  épaissis,  le  contenu 
cellulaire  composé  d’une  masse  opaque  dans  laquelle  on  pouvait 
distinguer  quelques  corpuscules  de  Nissl.  En  laissant  les  ani¬ 
maux  encore  se  rétablir,  ces  lésions  disparaissaient  progressivement 


à  partir  de  la  3e  heure,  de  sorte  qu’après  20  heures  les  cellules 
étaient  redevenues  presque  complètement  normales. 

M.  Huber  n’a  pas  trouvé  do  rapport  entre  ces  lésions  et  les 
troubles  fonctionnels.  Le  rétablissement  des  animaux  a  été  exces¬ 
sivement  rapide,  après  l’administration  du  contre-poison 
ou  à  la  sortie  de  l’étuve;  leurs  fonctions  étaient  normales  alors 
que  les  cellules  nerveuses  ont  présenté  encore  pendant  un  cer¬ 
tain  temps  des  modifications  de  structure.  On  peut  donc  en 
conclure  que  la  fonction  dépend  de  modifications  biologiques 
encore  inconnues.  Le  trouble  nutritif  et  le  trouble  fonctionnel 
marchent  d’ailleurs  parallèlement  et  des  actions  nocives  diverses 
entraînent  des  altérations  fonctionnelles  diverses. 

Emploi  thérapeutique  de  l’eau  chaude  dans 
les  maladies  de  la  peau. 

M.  O.  Rosenthal  fait  tout  d’abord  observer  que  l’eau 
chaude  est  employée  d’une  façon  plutôt  empirique  que  scienti¬ 
fique,  dans  les  maladies  de  la  peau  où  elle  a  été  formellement 
proscrite  par  Hebra  et  par  Auspitz. 

Au  point  de  vue  de  l’action  physiologique,  il  faut  tenir 
compte  de  l’action  locale  et  de  l’action  générale.  Localement 
l’eau  chaude  produit  une  excitation  des  nerfs  cutanés,  une 
contraction  des  vaisseaux  cutanés  suivie  de  dilatation.  L’action 
générale  se  traduit  par  une  augmentation  de  l’expiration  et  de 
l’inspiration,  la  respiration  devenantplus  lente  et  plus  profonde, 
ce  qui  excite  l’activité  cardiaque  et  la  circulation  ;  aussi  le  pouls 
se  relève-t-il.  Le  sang  afflue  à  la  périphérie,  les  organes  internes 
sont  déchargés.  Le  chimisme  du  sang  est  aussi  modifié,  la  tem¬ 
pérature  du  corps  s’élève.  L’émission  de  calorique  par  les  vais¬ 
seaux  périphériques  dilatés  amène  assez  souvent  un  abaissement 
de  la  température,  surtout  pour  les  organes  internes.  La  nutri¬ 
tion  est  modifiée,  l’élimination  de  l’azote  augmente,  le  poids  du 
corps  diminue.  Le  système  nerveux  est  heureusement  influencé 
par  une  meilleure  nutrition.  Les  bains  chauds  sont  donc  indi¬ 
qués  dans  les  maladies  fébriles  comme  dérivatifs,  dans  les  exsu- 
dats  pour  en  activer  la  résorption.  Il  faut  être  prudent  dans 
l’emploi  des  bains  chauds  dans  les  affections  . cardiaques,  surtout 
dans  les  lésions  valvulaires  et  l’angine  de  poitrine,  et  les  pros¬ 
crire  d’une  façon  absolue  dans  les  maladies  d’origine  vasculaire, 
mais  ils  sont  souvent  utiles  dans  l’asthénie  cardiaque. 

Parmi  les  maladies  internes  pour  lesquelles  les  bains  chauds 
donnent  de  bons  résultats,  M.  Rosenthal  cite  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  la  néphrite,  l’emphysème,  la  bronchite,  la  pneu¬ 
monie,  le  rhumatisme  et  la  sciatique.  Localement  l’eau  chaude 
est  employée  avec  avantage  dans  l’apoplexie  cérébrale  sous 
forme  de  compresses  chaudes,  dans  la  migraine  sur  le  front 
(Schweninger) . 

En  chirurgie  l’eau  chaude  est  employée  dans  les  hémorrha¬ 
gies  parenchymateuses.  Mais  on  ne  peut  en  attendro  une  action 
favorable  que  dans  les  cas  où  les'vaisseaux  qui  donnent  le  sang 
sont  situés  dans  des  organes  contractiles.  Aussi  son  action  est- 
elle  incei  taine  quoique  parfois  favorable  dans  les  hémorrhagies 
vésicales.  L’eau  chaude  est  largement  employée  en  gynécologie, 
dans  les  hémc.ihagies  atoniques  post  partum,  dans  les  raétror- 
rhagies  et  les  exsudats  pelviens. 

En  dermatologie,  on  utilise  l’action  bactéricide  de  l’eau 
chaude.  Le  moyen  est  utile  dans  le  chancre  mou  parce  que  le 
virus  perd  sa  vitalité  à  4i°  et  a  la  température  fébrile.  L’eau 
chaude  rend  de  grands  services  dans  l’ulcère  phagédéniquo  et 
serpigineux.  Dans  la  blennorrhagie  on  a  détruit  les  gonocoques 
par  des  irrigations  d’eau  chaude. 

L’urèlhre  s’habitue  facilement  au  liquide  chaud  si  bien  que 
quelques  médecins  auraient  fait  des  irrigations  à  une  tempéra¬ 
ture  do  88°.  On  a  employé  l’eau  chaude  dans  le  favus,  l’ulcère 
de  la  jambe,  les  gommes  ulcérées,  le  prurit  de  la  vulve,  l’eczé¬ 
ma  sec  avec  squames. 

L’eau  chaude  donnerait  des  résultats  surprenants  dans  l’acné 
vulgaire  et  rosacée,  les  engelures  légères  et  les  maladies  qui 
tiennent  à  un  état  neuropathique  comme  le  psoriasis,  le  pru¬ 
rigo,  la  sclérodermie. 

Dans  la  syphilis,  l’eau  chaude  stimule  la  nutrition,  favorise 
l’élimination  du  virus  et  du  mercure. 
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Thrombose  des  veines  de  Galien  après  la 
scarlatine. 

M.  Goodall  a  rapporté  l'observation  tl’une  fille  de  8  ans 
entrée  à  l’hôpital  pour  une  scarlatine  d’intensité  moyenne.  Le 
soir  du  ii°  jour,  quand  la  malade  paraissait  déjà  convalescente, 
elle  a  été  prise  de  convulsions  générales  qui  se  terminèrent  au 
bout  de  quatre  heures  par  un  coma.  La  température  prise  à  ce 
moment  était  très  élevée  et  avait  atteint  I07°4  F;  le  pouls  était 
fréquent.  L’examen  du  fond  de  l’œil  fut  négatif.  L’urine  ne 
contenait  pas  d’albumine. 

L’enfant  ayant  succombé  au  bout  de  quelque  temps,  on  trouva 
à  l’autopsie  une  thrombose  des  veines  de  Galien  et  du  sinus 
droit.  Le  caillot  était  dur  et  très  adhérent.  Les  deux  plexus  cho¬ 
roïdes  étaient  recouverts  d’une  couche  de  lymphe  récente.  Les 
lhalami  optici  étaient  à  l’état  de  ramollissement  rouge.  Il  n’y 
avait  pas  d’otite,  et  la  seule  lésion  trouvée  fut  une  ulcération  des 
amygdales. 

M.  Coupland  a  observé  un  cas  analogue  après  la  rougeole. 
La  malade,  une  jeune  fille  de  17  ans,  a  présenté,  quelques  jours 
après  l’éruption,  une  incontinence  d’urine  et  de  matières  fécales. 
Elle  fut  prise  de  céphalalgie,  puis  de  coma.  A  l’examen  on 
trouva  une  contracture  rigide  du  bras  gauche  fléchi  dans  le 
coude  ;  les  autres  membres  étaient  flasques.  Les  réflexes  rotu- 
liens  étaient  conservés.  Il  y  avait  de  l’albuminurie  et  une  fièvre 
qui  oscillait  entre  io4  et  108°  F.  On  diagnostiqua  une  thrombose 
des  sinus,  et  le  diagnostic  fut  confirmé  à  l’autopsie  qui  montra 
l’existence  d’une  thrombose  du  sinus  droit.  Il  existait  en  outre 
un  ramollissement  des  lhalami  optici. 

Sclérème  des  nouveau-nés. 

M.  Garrod  a  observé  un  nouveau-né  sans  antécédents  héré¬ 
ditaires,  qui,  quelques  jours  après  sa  naissance,  présenta  au  ni¬ 
veau  des  fesses  plusieurs  plaques  indurées  de  couleur  rouge. 
Dans  la  suite,  sans  que  la  santé  de  l’enfant  s’altérât,  d’autres 
plaques  apparurent  sur  les  fesses,  les  cuisses,  le  dos,  les  épaules. 
L’induration  était  massive  et  empêchait  les  mouvements  do  la 
hanche. 

Go  sclérème  insulaire,  à  disposition  symétrique,  n’eut  aucun 
retentissement  sur  l’état  général,  no  provoqua  pas  d’albuminurie 
et  disparut  au  bout  de  cinq  semaines.  Le  traitement  a  consisté 
on  frictions  avec  de  l’onguent  mercuriel  remplacé  plus  tard  par 
do  l'huile  de  foie  de  morue. 

D’après  M.  Garrod,  dans  ce  cas,  comme  dans  un  autre  qu’il 
a  observé,  la  période  aiguë  du  sclérème  a  dù  évoluer  avant  la 
naissance  de  l’enfant,  ce  qui  expliquerait  l’absence  d’autres 
symptèmes  constitutionnels. 

Urobiiinurie  après  l’administration  de  trional. 

M.  Rolleston  a  communiqué  l’observation  d'une  femme 
de  47  ans  entrée  à  l’hôpital  pour  un  ictère  intonse  avec  purpura 
et  dilatation  du  cœur.  On  lui  donna  à  trois  reprises,  à  cinq 
jours  d’intervalle,  30  grains  de  trional.  Le  soir  même  do  la  troi¬ 
sième  prise  les  urines  prirent  une  couleur  orange  qui  fit  penser 
de  suite  à  l’hématoporphyrinurie.  L’examen  spectroscopique  de 
l’urine  montra  pourtant  qu’il  n’existait  pas  trace  d’hématopor¬ 
phyrine,  mais  qu’en  revanche  l’urine  renfermait  une  grande 
quantité  d’urobiline.  L’urine  conserva  son  aspect  particulier 
encore  pendant  dix  jours. 

La  malade  ayant  succombé  quelques  jours  après,  on  trouva  à 
l’autopsie  une  pleurésie  purulente  interlobaire,  un  cœur  dilaté 
et  un  foie  muscade  mais  nullement  cirrhotiquo.  Il  est  donc 
probable  que  le  malade  était  déjà  depuis  quelque  temps  atteint 
d’ictère  avec  urobiiinurie  et  que  cette  urobiiinurie  devint  plus 
abondante  sous  l'influence  du  trional. 
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Hoquet  épidémique. 

M.  C.  Berdaeh  a  rapporté  l’histoire  d’une  épidémie  de 
hoquet  qui  s’est  développée  dans  une  école  de  fillettes  et  qui 
sur  les  35  élèves  ou  a  frappé  1 6  dans  l’espace  de  8  jours.  La  pre¬ 
mière  malade  frappée  présentait  des  symptômes  d’hystérie  nets; 
chez  la  seconde,  la  maladie  a  débuté  par  une  attaque  d’hystéro- 
épilepsie  à  laquelle  le  hoquet  fit  suite. 

M.  Berdaeh  fait  remarquer  que,  d’après  Charcot,  les  spasmes 
inspiratoires  hystériques  ont  pour  caractères  :  i°  de  cesser  com¬ 
plètement  pendant  le  sommeil  ;  2°  do  ne  pouvoir  être  arrêtés  par 
l’effort  de  la  volonté;  3°  de  frapper  surtout  les  individus  ané¬ 
miques,  et  en  particulier  le*  filles  ;  4°  d’avoir  une  grande  ten¬ 
dance  à  la  récidive.  Tous  ces  caractères  ont  pu  être  retrouvés 
chez  les  malades  observées. 

Le  pronostic  de  celte  épidémie  ne  semble  pas  trop  défavorable, 
car  7  de  ces  enfants,  qui  ont  été  éloignées  de  l’école,  sont  déjà 
guéries. 

Anatomie  des  syphilides. 

M.  Bhrmann,  en  s’appuyant  sur  une  série  de  recherches 
anatomiques  a  soutenu  que  la  localisation  de  l’accident  syphili¬ 
tique  initial  diffère  de  celle  des  accidents  secondaires.  Ceux-ci, 
en  effet,  correspondent  chacun  au  territoire  d’une  branche  arté¬ 
rielle  plus  ou  moins  volumineuse  ;  l’accident  primitif,  au  con¬ 
traire,  s’étend  au  territoire  de  plusieurs  artérioles. 

Dans  l’accident  primitif  l’induration  sc-  fait  suivant  la  direc¬ 
tion  du  tissu  conjonctif,  et  cette  induration  a  le  plus  souvent 
pour  centre  un  vaisseau  lymphatique  et  non  un  vaisseau  sanguin. 
Le  virus  syphilitique  a,  pour  porte  d’entrée,  un  point  privé 
d’épiderme:  de  là  il  gagne' lë  syslèmé  lymphatique  et  les  gan¬ 
glions,  en  partie  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  en  partie  le 
long  de  ces  derniers,  par  les  espaces  lymphatiques.  Les  vaisseaux 
sanguins  ne  sont  intéressés  par  lui  que  secondairement. 

Pour  les  accidents  secondaires,  le  virus  syphilitique  pénètre 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  le  vaisseau  sanguin  est  le  centre 
de  la  lésion.  La  forme,  l’étendue  de  la  manifestation  cutanée 
dépendent  du  volume  et  de  la  distribution  de  l’artère  en  ques- 

L’état  pathologique  antérieur  des  artères  peut  influer  sur  la 
forme  de  l’éruption  syphilitique.  L’hyperhémie  antérieure,  due  à 
un  zona,  par  exemple,  déterminera  une  syphilide  zostériforme 
par  son  groupement. 

La  premièro  coloration  des  syphilides  so  fait  aux  dépens  des 
matières  colorantes  du  sang;  elle  disparait  rapidement  mais  elle 
peut,  dans  certaines  conditions,  être  remplacée  par  une  colora¬ 
tion  pigmentaire  variable  suivant  les  régions  et  aussi  suivant 
les  races.  L’évolution  des  manifestations  syphilitiques  a  pour 
caractère  général  d’amener  une  atrophie  des  éléments  au  contre 
de  l’efflorescence  et  une  prolifération  à  la  périphérie.  C’est  ce 
qui  se  passe  pour  les  cellules  pigmentaires  :  là  où  ellos  s’atro¬ 
phient  on  voit  la  leucodermie  syphilitique;  plus  en  dehors  se 
trouve  la  zone  de  pigmentation. 

La  teneur  du  sang  humain  en  ammoniaque. 

M.  H.  Winterberg  a  constaté  que  le  sang  humain  con¬ 
tient  de  l’ammoniaque  à  la  dose  de  1  centigramme  par  litre. 
Quand  il  y  a  do  la  fièvre,  le  chiffre  de  l’ammoniaque  subit  des 
changements  notables  et  irréguliers  sans  que  l’on  puisse  con¬ 
stater  de  parallélisme  entre  la  température  et  la  teneur  du  sang 
en  ammoniaque.  Le  coma  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie 
peut  se  produire  sans  qu’il  y  ait  diminution  de  l’ammoniaque 
du  sang.  L’urémie  n’est  pas  une  intoxication  par  l’acide  carbo¬ 
nique.  L’ammoniémie,  décrite  par  Jaksch,  n’est  pas  une  entité 
morbide  réelle. 

G.  Massok,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Méningisme  et  méningites, 

Par  le  D1'  Gaston  Pociion. 

La  classification  des  méningites  a  de  tout  temps  préoc¬ 
cupé  les  cliniciens;  les  découvertes  bactériologiques  ont 
déjà  fort  éclairé  la  question  en  révélant  les  causes  pre¬ 
mières,  mais  trop  souvent  la  difficulté  persiste  quand  il 
s’agit  de  l’analyse  et  de  l’interprétation  des  phénomènes 
morbides.  Pour  ce  qui  est  de  la  méningite  tuberculeuse 
en  particulier,  la  diversité  de  ses  formes,  l’inconstance  de 
ses  manifestations  rend  parfois  le  diagnostic  difficile  sinon 
impossible.  On  connaissait  depuis  longtemps  des  syn¬ 
dromes  rappelant  la  méningite  tuberculeuse,  mais  évo¬ 
luant  le  plus  souvent  dans  des  conditions  particulières  et 
se  terminant  fréquemment  par  la  guérison.  E.  Dupré,  au 
Congrès  de  Lyon  de  i8g4,  a  réuni  toutes  ces  formes  sous 
une  dénomination  commune  :  «  le  méningisme  »,  et  ce 
mot  a  servi  depuis  à  désigner  tous  les  états  pathologiques 
simulant  la  tuberculose  des  méninges  guéris,  ou  bien 
suivis  de  décès,  ce  qui  est  rare,  mais  sans  lésions  anato¬ 
miques  de  méningite  tuberculeuse.  Depuis  le  mémoire 
de  Dupré,  de  nombreuses  observations  de  méningisme  ont 
été  publiées  ;  on  a  même  sorti  de  l’ombre  des  faits  anté¬ 
rieurs  non  classés  jusqu’alors.  M.  Pociion  vient  enfin  de 
reprendre  la  question  dans  sa  thèse  inaugurale,  en  se 
servant  des  observations  connues,  et  surtout  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  inédites  (i). 

Etiologie.  —  Ce  qui  domine  dans  les  antécédents  des 
malades  présentant  du  méningisme,  c’est  l’hérédité  ner¬ 
veuse  ;  on  trouve  chez  les  parents  un  nervosisme  allant 
fréquemment  jusqu’à  l’hystérie.  Il  n’est  pas  rare  égale¬ 
ment  de  trouver  un  père  ou  une  mère  alcoolique.  Fré¬ 
quemment  on  note  des  antécédents  tuberculeux;  l’ar¬ 
thritisme  a  été  aussi  incriminé.  Dans  les  antécédents  per¬ 
sonnels,  on  trouve  ordinairement  aussi  une  excitation 

1.  Ces  observations  se  trouvent  dans  la  thèse  de  M.  Pornos,  iSijli- 
07,  n"  137  (G.  Steinheil). 
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nerveuse  particulière.  Si  l’enfant  a  eu  antérieurement 
une  maladie,  il  aura  presque  toujours  présenté  la  forme 
nerveuse.  11  sera  sujet  aux  maux  de  tète  ;  aura  parfois  été 
atteint  autrefois  de  convulsions,  de  chorée,  etc.  La  den¬ 
tition  peut  être  l’occasion  du  méningisme,  de  même  que 
le  surmenage  intellectuel,  et  toutes  les  causes  débilitantes. 

On  a  observé  le  syndrôme  de  Dupré  au  cours  d’un 
grand  nombre  de  maladies  infectieuses,  sous  l’influence 
d’intoxications  diverses. 

L’hystérie  joue  le  principal  rôle  dans  sa  production, 
soit  qu’il  survienne  spontanément,  ou  bien  à  l’occasion 
d’une  crise  ;  ou  bien  encore,  qu’il  soit  une  manifestation 
hystérique  consécutive  à  un  traumatisme. 

Description  clinique.  —  L’aspect  symptomatique  du 
méningisme  est  semblable,  dans  ses  caractères  généraux, 
à  celui  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Après  une  période  prodromique,  caractérisée  par  un 
changement  de  caractère,  des  malaises  variés  et  fugaces, 
une  céphalée  peu  intense,  le  malade,  le  plus  souvent  un 
enfant,  est  pris  de  vomissements,  avec  constipation  opi¬ 
niâtre  et  céphalalgie  intense.  En  même  temps  apparais¬ 
sent  les  manifestations  ordinaires  de  la  méningite  : 
ventre  en  bateau,  position  en  chien  de  fusil,  hypéres- 
thésie  cutanée,  raie  méningée,  troubles  oculaires,  pho¬ 
tophobie,  inégalité  pupillaire.  i 

Puis  ce  sont  les  troubles  de  la  motricité  :  contractures, 
convulsions  généralisées,  ou  bien  limitées  à  un  membre, 
à  la  face  ou  à  quelques  muscles  isolés.  Le  malade  pré¬ 
sente  ordinairement  de  la  raideur  de  la  nuque.  Le  délire 
est  tantôt  agité,  tantôt  plus  calme,  avec  crises  d’excitation 
et  hallucinations. 

Puis  s’établit  le  calme  relatif  qui  répond  à  la  seconde 
période  de  la  méningite  tuberculeuse.  L’enfant  ne  s’agite 
plus,  sa  figure  est  tantôt  immobile  et  tantôt  présente 
l’empreinte  d’une  douleur  fugitive;  les  paupières  de¬ 
meurent  mi-closes,  les  globes  oculaires  déviés.  La  respi¬ 
ration  devient  irrégulière,  entrecoupée  de  profonds  sou¬ 
pirs  et  de  cris  hydrencéphaliques  :  on  observe  fréquem¬ 
ment  le  rhythme  de  Cheyne-Stockes. 

A  voir  le  malade  à  cette  période,  on  ne  saurait  distin¬ 
guer  le  méningisme  de  la  méningite  tuberculeuse.  Parfois 
la  similitude  va  plus  loin,  on  observe  des  paralysies,  sous 
forme  de  monoplégie,  d’hémiplégie,  ou  bien  localisées  à 
des  groupes  de  muscles.  Rarement  on  observe  de  véri¬ 
table  coma. 

Le  plus  souvent,  c’est  avant  l’apparition  des  paralysies 
que  s’établit  le  diagnostic,  qui  se  fait  par  la  guérison. 

Parfois  le  dénouement  se  fait  brusquement;  l’enfant 
qu’on  venait  de  voir  dans  la  prostration  la  plus  profonde, 
qu’on  a  condamné,  reprend  presque  instantanément  les 
apparences  de  la  santé,  comme  s’il  sortait  d’un  long 
sommeil  ;  la  gaîté  revient  souvent  la  première  ;  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  présente  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  on  pourrait  aire  ici  ce  qu’on  a  dit  au  sujet  de  la 
typhoïde  :  le  premier  sourire  au  petit  malade  est  l’indice 
de  la  convalescence. 

Mais  le  plus  souvent  la  transition  est  moins  rapide. 
Le  malade  parait  moins  abattu;  après  une  nuit  plus 
calme  il  commence  à  s’intéresser  à  ce  qui  l'entoure,  les 
phénomènes  diminuent  d’intensité,  principalement  la 
céphalée;  puis,  après  une  amélioration  qui  progresse 
pendant  12  ou  a4  heures,  il  se  produit  brusquement  une 
détente  plus  complète,  et  le  malade  entre  en  pleine  con¬ 
valescence. 
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Un  autre  mode  de  terminaison  est  le  suivant  :  au  mi¬ 
lieu  de  la  prostration  se  produit  soudain  une  éclaircie  ; 
le  malade  reprend  ses  sens,  sa  physionomie  quitte  l’ex¬ 
pression  de  souffrance  qu’elle  avait  tout  à  l’heure  ;  Ten¬ 
tant  reste  gai  pendant  quelques  heures;  puis  il  est  brus¬ 
quement  repris  par  le  mal,  retombe  dans  la  somnolence, 
et  ce  n’est  que  12  ou  1 4  heures  plus  tard  que  s’établit 
une  rémission  définitive,  prélude  de  la  convalescence. 

Quant  au  pouls  et  à  la  température,  ce  sont  eux  qui 
s’accordent  le  moins  avec  le  tableau  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  Ils  sont'  essentiellement  variables  dans  un 
très  grand  noinbre  de  cas. 

Dans  certains  cas  rares,  on  a  relevé  l’absence  totale  de 
lièvre,  malgré  la  présence  des  autres  symptômes  de  mé¬ 
ningite. 

On  ne  peut  établir  Un  tableau  général  de  l’évolution 
du  méningisme;  sa  marche  et  sa  durée  sont  essentielle¬ 
ment  variables. 

Seule  sa  terminaison  est  à  peu  près  constante.  La  gué¬ 
rison  est  la  règle  à  laquelle  dérogent  fort  peu  de  cas. 
L’absence  d'autopsies  est  précisément  la  causé  du  vague 
qui  règne  encore  sur  la  question. 

Certains  symptômes  rares  peuvent  s’observer,  tels  le 
zona,  l’herpès,  des  éruptions  variées.  On  a  signalé  égale¬ 
ment  une  toux  nerveuse  accompagnant  les  phénomènes 
du  méningisme,  et  d’autres  symptômes  particuliers  à 
chaque  forme. 

La  terminaison  peut  être  brusque,  définitive  d’emblée 
ou  dissociée;  ou  bien  la  guérison  peut  s’établir  d’une 
façon  lente  et  progressive. 

On  a  signalé  un  cas  de  guérison  consécutive  à  une  épi¬ 
staxis  critique. 

Parmi  les  diverses  observations  publiées  sous  la  déno¬ 
mination  commune  de  méningisme,  on  remarque  de 
grandes  dissemblances.  Si  dans  la  plupart  des  cas  le  ta¬ 
bleau  rappelle  dans  ses  grandes  lignes  celui  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  il  y  a  dans  les  détails  de  nombreuses 
variétés. 

A  côté  des  cas  frustes,  qu’on  aurait  simplement  dé¬ 
nommés  migraines  ou  céphalée  il  y  a  quelques  mois,  on 
trouve  décrits,  sous  le  nom  de  méningisme,  une  grande 
quantité  d’états  morbides  très  variables,  mais  qu’il  est 
possible  de  grouper. 

C’est  ainsi  qu’on  a  décrit  le  méningisme  pneumo¬ 
nique,  grippal,  typhique,  rhumatismal,  de  l’impalu- 
disme,  urémique,  de  l’helminthiase,  de  la  dentition, 
hystérique  ;  le  méningisme  toxique  des  empoisonnements 
par  le  phosphore,  la  santonine,  l’atropine,  etc. 

On  pourrait  passer  en  revue  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses  ;  dans  chacune  d’elles  on  trouve  des  observations 
de  méningismes  (scarlatine,  variole,  rougeole). 

Déjà  Bouchut,  en  1866,  avait  donné  une  classification 
de  ces  pseudo-méningites  ;  il  les  divisait  en  quatre  grou¬ 
pes  qu’il  réunissait  sous  la  dénomination  générale  de 
«  névroses  congestives  de  l’encéphale  »  : 

1"  Pseudo-méningite  utérine  et  chlorotique.  2°  Pseudo¬ 
méningite  intestinale  et  vermineuse.  3°  Pseudo-ménin¬ 
gite  gastralgique.  4"  Pseudo-méningite  tonsillaire  et  des 
maladies  aiguës. 

Discussion  f.t  classification.  —  (lue  faut-il  penser  de 
cette  classification  du  méningisme,  et  de  la  division  en 
formes  d’un  état  pathologique  aussi  vague?  Le  mot  ex¬ 
prime  l’existence  d’un  svndrome  encore  mal  déterminé, 
essentiellement  variable  dans  ses  allures,  dans  sa  marche, 
dans  la  qualité  et  le  groupement  de  ses  éléments.  Mais, 
dans  toutes  les  observations  publiées  les  manifestations 
méningées  sont  identiques  dans  leurs  grandes  lignes,  et 


ne  présentent  pas  entre  elles  de  dissemblances  plus  mar¬ 
quées  que  celles  qu’on  observe  entre  plusieurs  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  identiques  quant  à  leur  nature. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  (1)  s’est  élevé  contre  l’introduc¬ 
tion,  dans  la  nomenclature  médicale,  du  terme  ménin¬ 
gisme  qui,  pour  lui,  «  semble  vouloir  dire  quelque  chose 
alors  qu’en  réalité  il  ne  signifie  rien  si  ce  n’est  que  le 
malade  présente  des  accidents  dont  on  évite  soigneuse¬ 
ment  de  rechercher  la  cause,  satisfait  qu’on  est  de  les 
avoir  qualifiés  » . 

On  a  certainement  outrepassé  dans  la  conception  du 
méningisme  l’idée  de  son  auteur.  Dupré  a  voulu,  par  ce 
mot,  désigner  un  ensemble  clinique  de  manifestations 
méningitiques,  toute  idée  pathogénique  mise  de  côté.  Il 
s’est  contenté  d’indiquer  à  l’étiologie  les  circonstances 
dans  lesquelles  se  rencontre  le  syndrome,  sans  chercher 
de  filiations,  sans  en  tirer  de  conclusions  physiologiques 
ni  anatomo-pathologiques.  Il  émet  une  seule  hypothèse, 
celle  de  l’origine  toxique  et  de  la  nature  hystérique  des 
accidents  ;  le  méningisme  devrait  alors  être  considéré 
comme  une  forme  de  l’hystérie  toxique. 

Depuis  la  communication  de  Dupré,  le  très  grand 
nombre  d’observations  publiées,  et  les  travaux  entrepris 
sur  la  question  permettent  d’aller  plus  loin.  Au  lieu  de 
considérer  le  méningisme  comme  une  entité  'morbide  à 
laquelle  on  décrit  des  formes,  il  nous  parait  logique, 
avec  M-  Gilles  de  la  Tourette  et  M.  R.  Romme  (2)  d’en¬ 
visager  avant  tout  la  maladie  concomitante,  et  de  la  con¬ 
sidérer  comme  causale.  Observant  des  phénomènes  mé¬ 
ningés  au  cours  d’une  grippe,  par  exemple,  il  s’agira 
non  de  méningisme  grippal,  mais  de  grippe  à  manifes¬ 
tations  méningées.  Les  manifestations  méningées  dans 
les  maladies  infectieuses  sont  en  effet  connues  depuis 
longtemps,  et  les  observations  sont  nombreuses  au  cours 
de  la  typhoïde,  de  la  variole,  de  la  rougeole,  etc. 

Qu’on  prenne  la  méningite  tuberculeuse,  les  ménin- 

ites  à  pneumocoques  décrites  par  Netter,  les  méningites 

'origines  diverses,  constatées  anatomiquement,  et  dont 
l’agent  bactériologique  a  pu  être  nettement  déterminé. 
Qu’on  observe  ensuite  les  méningites  dont  le  diagnostic 
est  demeuré  obscur,  les  manifestations  méningées  du 
rhumatisme,  de  l’urémie,  etc.,  enfin  qu’on  envisage  le 
tableau  du  méningisme  tel  que  l’a  décrit  Dupré,  on  est 
frappé  de  la  similitude  absolue  du  tableau  symptoma¬ 
tique.  Ce  fait  prouve  donc  que  les  méninges,  quelle  que 
soit  la  cause  de  leur  excitation,  réagissent  toujours  d’une 
façon  identique. 

C’est  ce  qui  explique  la  difficulté,  souvent  l’impossibi¬ 
lité  du  diagnostic  ;  c  est  ce  qui  fait  comprendre  le  succès 
du  mot  méningisme,  qui,  embrassant  tout,  dispense  de 
différencier.  C’est  ce  fait  également  qui  cause  l’arbitraire 
des  classifications. 

Nous  proposons  de  faire  deux  classes  des  observations 
dans  lesquelles  se  rencontre  le  syndrome  de  Dupré.  Un 
grand  nombre  nous  parait  devoir  être  mis  au  rang  des 
méningites.  Aux  autres  nous  conserverons  provisoirement 
la  dénomination  de  méningisme,  convaincu  que  cette 
appellation  n’est  que  transitoire,  et  quelle  cédera  à  l’a¬ 
vancement  de  nos  connaissances. 

De  même  que  dans  les  cas  de  péritonisme  de  Gubler 
il  s’agit  le  plus  souvent  d’une  manifestation  infectieuse 
sur  la  séreuse  péritonéale,  mais  localisée  ou  atténuée,  de 
même  il  nous  semble  qu’on  peut,  dans  la  plupart  des 
cas,  attribuer  à  une  infection  inflammatoire  directe  les 

1.  Soc.  médicale  des  hôpitaux,  m  janvier  i8g6. 

3.  Presse  médicale,  avril  i8g(>. 
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phénomènes  méningés  qu’on  observe  au  cours  des  états 
infectieux. 

Le  caractère  de  ces  méningites  est  en  général  leur 
bénignité;  elles  guérissent  malgré  la  gravité  de  leur 
allure. 

Les  observations  des  otologistes  dans  lesquelles  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  a  permis  la  vérification  directe  ont 
montré  à  côté  de  cas  très  graves,  terminés  par  la  mort, 
des  faits  de  guérison;  et,  dans  ces  cas,  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  la  lésion  n’est  pas  plus  douteuse  que  dans  les 
cas  mortels.  11  s’agit  seulement  de  formes  localisées  ou 
atténuées  qu’on  peut  comparer  au  péritonisme  de  Gu- 
bler.  M.  A.  Broca  (1)  a  cité  des  observations  de  ménin¬ 
gite  consécutive  à  une  otite  moyenne  suppurée.  Dans 
certains  cas  terminés  par  la  mort,  il  a  trouvé  une  mé¬ 
ningite  suppurée  de  la  base,  gagnant  plus  ou  moins  les 
régions  latérales  ;  ou  bien  s’étendant  le  long  des  vaisseaux 
et  limitée,  par  exemple,  à  la  région  temporale  gauche  et 
à  la  scissure  de  Sylvius.  Dans  des  cas  plus  favorables,  la 
trépanation  fut  suivie  de  guérison  après  évacuation  des 
fongosités,  et  curettage  des  cavités  de  l’oreille  moyenne; 
les  phénomènes  méningés  disparurent  après  l’opération. 

A  côté  de  ces  formes  mortelle  et  curable  de  méningites 
d’origine  otique,  il  en  est  d’autres  qui  évoluent  sponta¬ 
nément  parce  que  leur  nature  est  méconnue  ;  et  parmi 
ces  méningites  U  en  est  qui  guérissent  sans  intervention. 
M.  Broca  fait  remarquer  très  justement  qu’il  est- probable 
qu’un  grand  nombre  d’inflammations  méningées,  autre¬ 
fois  dites  idiopathiques,  ont  leur  porte  d’entrée,  aujour¬ 
d’hui  bien  moins  souvent  méconnue,  dans  les  cavités  de 
l’oreille  moyenne. 

Quelle  est  la  nature  anatomique  de  ces  lésions?  C’est 
une  méningite  vraie,  mais  d’intensité  essentiellement 
variable,  qui  peut  aller  de  la  suppuration  à  l'irritation 
simple  causée  par  le  voisinage  delotite. 

Il  ne  saurait  donc  ici  être  question  de  méningisme;  la 
réaction  des  enveloppes  encéphaliques  est  variable  d’in¬ 
tensité  selon  le  terrain,  et,  chez  un  sujet  nerveux,  une 
irritation  légère  pourra  provoquer  les  symptômes  les  plus 
bruyants. 

La  mort  peut  d’ailleurs  survenir  au  cours  de  ces  ménin¬ 
gites  d’origine  otique  sans  qu’il  y  ait  de  suppuration.  Kœr- 
ner,  Schvvartze,  ont  publié  des  cas  de  méningites  rapide¬ 
ment  mortelles  où,  à  l’autopsie,  on  n’a  pas  trouvé  de  pus, 
mais  seulement  de  la  congestion  et  de  l’œdème  du  cer¬ 
veau.  Kœrner  admet  aveclluguenin,  qu’il  s’agit  dans  ces 
cas  d’une  «  méningite  à  streptocoque  incomplète  » . 

Nous  devons  admettre  l’existence  d’un  agent  infec¬ 
tieux,  streptocoque  ou  autre,  dans  ces  formes  de  ménin- 
ite  otique.  On  l’a  trouvé  fréquemment  dans  le  pus  et 
ans  les  fongosités;  dans  un  cas  de  M.  Broca,  l’examen 
bactériologique,  pratiqué  par  M.  Péron,  a  révélé  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque.  Dans  plusieurs  recherches  per¬ 
sonnelles,  nous  avons  trouvé  tantôt  le  staphylocoque 
blanc  ou  doré,  tantôt  le  streptocoque,  ou  bien  le  pneu¬ 
mocoque. 

Voilà  donc  des  faits  positifs  :  méningites  avec  tous  leurs 
symptômes  d’origne  connue,  provoquées  par  un  agent 
infectieux  connu.  Donc,  méningites  infectieuses. 

Parmi  celles-ci,  variété  dans  l’intensité  et  dans  le  détail 
des  symptômes.  Terminaison  par  la  mort,  ou  par  guéri¬ 
son  après  intervention  chirurgicale  ;  ou  bien  par  guérison 
spontanée. 

1.  A.  Broca,  Abcès  du  cerveau  et  méningites  consécutives  à  des  sup¬ 
purations  do  l'oreille  moyenne  ( Bulletin  de  la  Soc.  anatomique,  juillet 
189/»),  —  A.  Broc  y  et  P.  Maudrac,  Traité  de  chirurgie  cérébrale. 


Si  maintenant  on  considère  les  faits  publiés  de  ménin-? 
isme  grippal,  pneumonique,  etc. ,  on  11e  peut  manquer 
'établir  un  rapport  entre  eux  et  les  formes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue.  Ici  encore  nous  trouvons  un 
agent  infectieux  dont  le  rôle  pathogénique  n’est  pas  dou¬ 
teux.  Ce  qu’est  la  lésion  anatomique,  il  est  difficile  do 
l’affirmer,  et  cependant  ce  que  nous  savons  des  ménin¬ 
gites  d’origine  otique  apporte  une  certaine  lumière  sur  la 
question. 

Les  troubles  méningés  de  la  grippe,  de  la  pneumonie, 
sont  d’un  pronostic  moins  grave,  et  c’est  précisément 
parce  qu’ils  guérissent  qu’on  les  a  désignés  sous  le 
nom  de  méningisme.  Les  autres  ont  une  gravité  plus 
grande  qui  s’explique  par  le  voisinage  direct  de  l’infec¬ 
tion  otique  qui  favorise  l’ensemencement  des  méninges, 
et  qui  d  ailleurs,  elle-même,  est  d’un  pronostic  grave  en 
en  raison  des  complications  dont  est  menacé  le  malade  : 
abcès  cérébraux,  phlébite  des  sinus. 

Il  nous  est  donc  permis  d’avancer  que  les  phénomènes 
méningés  qui  surviennent  au  cours  des  infections  sont 
d’origine  infectieuse,  qu’ils  sont  dus  à  des  lésions  inflam¬ 
matoires  réelles  des  enveloppes  encéphaliques. 

Les  épidémies  de  manifestations  grippales  sur  les  mé¬ 
ninges,  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  la  présence  d’un 
agent  infectieux,  et  on  ne  peut  s’empêcher  de  comparer  ces 
cas  à  ceux  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Si 
l’agent  pathogène  de  celle-ci  n’est  pas  encore  nettement 
déterminé,  les  travaux  faits  récemment  en  Allemagne 
tendent  à  préciser  sa  nature.  Leyden  (1),  a  décrit  un  mi¬ 
crobe  qu’il  considère  comme  agent  spécifique,  et  qu’il 
a  trouvé  dans  le  liquide  résultant  d’une  ponction  lom¬ 
baire,  Il  s’agit  d’un  diplocoque  intracellulaire  ressem¬ 
blant  au  gonocoque,  mais  plus  difficile  à  décolorer  par 
le  Gram,  se  présentant  sous  forme  de  tétrades;  offrant 
un  filament  central  clair  dans  la  forme  en  série.  Ce  mi¬ 
cro-organisme  se  cultive  facilement  sur  les  terrains  ordi¬ 
naires,  et  se  montre  pathogène  pour  quelques  animaux. 
Le  même  diplocoque  a  été  rencontré  en  abondance  dans 
3  cas  par  Ruge.  Fürbringer  l’a  trouvé  quatre  fois. 

De  même  A.  Pfuhl  et  R.  Walter  (2)  relatent  une  épi¬ 
démie  de  grippe  à  manifestations  presque  exclusivement 
nerveuses.  34  soldats  d’une  garnison  allemande  ont  été 
frappés,  dont  3  ont  succombé.  Dans  les  3  cas  l’autopsie 
révéla  l’existence  d’une  méningite  cérébro-spinale,  la 
substance  cérébrale  et  médullaire  montra  la  présence 
d’un  grand  nombre  de  bacilles  de  l’influenza,  des  strep¬ 
tocoques  peu  nombreux. 

Ces  recherches  et  ces  résultats  ont  porté  sur  3  cas  sur  34- 
On  ne  peut  dire  que  3  cas  seuls  étaient  de  la  ménin¬ 
gite,  et  que  ceux  qui  ont  guéri  doivent  être  classés  parmi 
les  faits  de  méningisme.  Il  faut  admettre  que  les  34  obser¬ 
vations  sont  identiques  dans  leur  pathogénie;  l’agent 
infectieux  était  le  même,  seules  sa  virulence  et  l’étendue 
des  lésions  anatomiques  ont  varié. 

Ici  comme  dans  les  méningites  d’origine  otique,  nous 
devons  donc  admettre  des  degrés,  mais  il  .nous  paraît 
necessaire  de  donner  à  ces  faits  la  dénomination  de  mé¬ 
ningite  grippale  et  non  de  méningisme. 

Puisque,  dans  une  épidémie  particulièrement  grave, 
la  guérison  peut  se  produire  dans  une  proportion  de  3i 
contre  3  cas  de  décès,  rien  ne  s’oppose  à  admettre  la 
possibilité  d’une  terminaison  favorable  des  cas  moins 
malins,  sans  pour  cela  refuser  de  les  considérer  comme 
de  vraies  méningites  infectieuses. 

1.  Sac .  île  médecine  interne  de  Berlin ,  20  juin  180G. 

2.  Dent.  med.  Wochenschr.,  G  et  .3  février  iKfl6. 
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H.  Krauchals  (1)  rapporte  7  cas  de  manifestations  mé¬ 
ningées  observés  à  la  fin  de  l’épidémie  d’influenza  de  1899. 
Sur  ces  7  malades,  C  ont  succombé  après  avoir  présenté 
les  symptômes  ordinaires  de  la  méningite,  et  à  l’autopsie 
on  a  trouvé  de  l’hyperémie  avec  œdème  des  méninges, 
sans  qu’il  soit  possible  de  découvrir  aucune  lésion  des 
autres  organes.  Ici  encore,  par  conséquent,  méningite 
évidente,  qu’on  peut  affirmer  d’origine  grippale,  bien 
qu’il  n’y  ait  pas  eu  d’examen  bactériologique. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  manifestations  ménin¬ 
gées  de  la  grippe  s’applique  de  même  à  celles  de  la  pneu¬ 
monie,  à  celles  qu’on  observe  au  cours  des  infections 
gastro-intestinales  et  de  toutes  les  infections  en  général. 

On  a  décrit  une  forme  de  méningisme  urémique.  Là 
encore,  il  nous  semble  que  le  mot  n’a  pas  sa  raisond’être, 
puisque,  parmi  les  nombreuses  manifestations  de  l’uré¬ 
mie,  celles  qui  intéressent  le  système  nerveux  central  et 
périphérique  sont  bien  connues  et  on  été  décrites  sous 
leur  nom  depuis  longtemps. 

Nous  pouvons  rapprocher  de  ce  groupe  les  observa¬ 
tions  de  méningisme  d’origine  toxique,  d'autant  plus 
que  la  plupart  des  poisons  incriminés  sont  parmi  ceux 
qui  agissent  le  plus  énergiquement  sur  le  rein,  tels  que 
la  cantharide  (1),  le  phosphore,  l’alcool,  etc. 

Dans  une  autre  catégorie  de  laits  :  les  accidents  mé¬ 
ningés  ont  été  provoqués  par  l’helminthiase  ou  par  la 
dentition.  Bouchut  les  avait  signalés  depuis  longtemps 
dans  l’étiologie  des  pseudo-méningites.  Les  travaux  de 
M.  le  professeur  Bouchard,  et  ses  doctrines  sur  le  rôle 
des  altérations  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie 
des  maladies,  nous  permettent  de  considérer  que  ce  ne 
sont  pas  là  des  agents  provocateurs  immédiats.  En  per¬ 
turbant  l’organisme,  ils  diminuent  sa  résistance,  lui  en¬ 
lèvent  ses  moyens  de  défense  contre  l’infection.  Celle-ci 
provient  le  plus  souvent  de  l’appareil  digestif.  Les  troubles 
gastro-intestinaux  sont  fréquents  au  cours  de  la  denti¬ 
tion.  Les  phénomènes  méningés  ne  sont  pas  rares  au 
cours  des  gastro-entérites  des  enfants  du  premier  âge  ;  ces 
troubles  cèdent  souvent  à  un  changement  de  régime,  à 
l’application  de  l’antiseptie  intestinale  ;  ces  résultats  sont 
une  preuve  de  plus  de  la  relation  qui  existe  entre  la  lésion 
intestinale  et  les  troubles  méningés. 

Si  la  connaissance  des  infections  a  éclairé  la  patho- 
génie  d’un  très  grand  nombre  de  faits,  il  en  est  dont  la 
nature  est  demeurée  obscure  ;  on  les  désigne  sous  le  nom 
de  phénomènes  réflexes.  C’est  à  ces  cas  que  nous  propo¬ 
sons  de  conserver  la  dénomination  de  méningisme  quand 
ils  se  manifestent  par  des  phénomènes  méningiliques  :  le 
motembrasseuncertainnombrede  cas  qui  ne  peuventêtre 
rapportés  à  aucune  cause  directe  apparente,  bi  du  moins 
cette  cause  est  trouvée,  elle  sera  disproportionnée  aux 
effets  produits  ;  tantôt  ce  sera  un  tranmatisme,  une  émo¬ 
tion,  la  vue  d’un  malade  atteint  de  méningite.  Le  sujet 
aura  toujours  des  antécédents  nerveux,  héréditaires  ou 
personnels  ;  si  on  le  suit  plusieurs  années  après  la  dispa¬ 
rition  des  symptômes,  on  verra  chez  lui  des  manifestations 
de  névropathie. 

Toutes  ces  considérations  permettent  d’établir  la  na¬ 
ture  essentiellement  nerveuse  du  méningisme,  que  nous 
considérons  comme  une  manifestation  de  l’hystérie. 

En  effet,  l’hystérie  peut  présenter  l’aspect  ae  la  ménin¬ 
gite;  Bardol  (1)  cite  une  série  d’observations  concluantes. 
L’hystérie  par  ses  manifestations  variées,  simule  tous  les 
symptômes  des  malades  nerveuses. 

J.  Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  20  décombre  1894. 

3.  Gomuy  et  Fresk^i  (Soc.  mèd.  des  hôpitaux.  6  novembre  1896.) 


Au  milieu  de  ces  symptômes,  nous  pouvons  retrouver 
ceux  de  la  méningite  :  la  céphalée,  le  vomissement,  la 
constipation  sont  fiéquents  chez  les  hystériques  ;  la  fièvre 
hystérique  existe,  les  troubles  vaso-moteurs  ne  sont  pas 
rares  et  peuvent  produire  la  raie  méningée  qui  n’est 
d’ailleurs  que  de  médiocre  importance  puisqu’elle  existe 
dans  un  certain  nombre  d’autres  maladies.  On  observe 
également  les  contractures,  les  paralysies  ;  Nonne  et  Be- 
seline  citent  plusieurs  cas  de  contractures  et  paralysies 
oculaires  chez  des  hystériques,  qui  ont  guéri  spontané¬ 
ment  ou  par  suggestion. 

Si  la  méningite  tuberculeuse  est  essentiellement  va¬ 
riable  dans  ses  manifestations,  on  peut  en  dire  autant  de 
l’hystérie  ;  tel  hystérique  qui  aura  présenté  à  un  certain 
moment  un  de  ces  ensembles  symptomatiques  simulant 
une  maladie  pourra  n’avoir  aucun  stigmate  apparent. 
L’anesthésie  par  exemple  peut  manquer  dans  l’hystérie, 
même  quand  il  existe  des  paralysies,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  ainsi  que  l’ont  établi  Riegel,  Huchard,  etc.  On  ne 
pourra  donc  pas  conclure  de  l’absence  de  stigmates  qu’il 
y  a  méningite  vraie,  et  non  méningisme. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  faire  rentrer  dans  le 
domaine  de  l’hystérie  cet  ensemble  symptomatique  simu¬ 
lateur  de  la  méningite  tuberculeuse  quand  aucune  autre 
cause  ne  pourra  être  incriminée,  surtout  s’il  s’agit  d’un 
sujet  manifestement  nerveux  ou  névropathe.  L’hystérie 
existe  en  effet  chez  l’enfant  aussi  bien  que  chez  l’adulte  ; 
ses  manifestations  sont  ordinairement  moins  bruyantes. 
Isnard  considère  comme  indices  de  l’hystérie  chez  les 
jeunes  sujets  certains  phénomènes  émotifs  tels  que  co¬ 
lères, pâmoisons  sans  cause,  grandes  attaques  convulsives, 
paralysies  ou  contractures  localisées.  Souvent  un  seul 
symptôme  existe,  c’est  une  tendance  aux  éclats  de  rire 
désordonnés  ;  des  vomissements  spontanés  ;  une  facilité 
de  larmes  exagérée.  Si  on  observe  ces  sujets,  plus  tard, 
on  trouve  chez  eux  des  manifestations  évidentes  d’hys¬ 
térie. 

Il  ne  s’ensuit  pas  que  le  méningisme  doive  reproduire 
exactement  le  tableau  de  la  méningite  tuberculeuse,  de 
même  que  l’accès  de  pseudo-épilepsie  hystérique  diffère 
ordinairement  de  l’accès  d’épilepsie  vraie.  Il  existe  sou¬ 
vent  des  particularités  dans  1  ensemble  ou  dans  un  symp¬ 
tôme  isolé,  et  ce  fait  peut  parfois  aider,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  à  établir  le  diagnostic  entre  la  méningite 
tuberculeuse  et  le  méningisme. 

Entre  les  méningites  infectieuses  et  le  méningisme,  il 
y  a  place  pour  une  certaine  catégorie  de  faits  qui  présen¬ 
tent  la  même  allure  clinique  et  dont  la  nature  a  été  di¬ 
versement  interprétée.  Nous  voulons  parler  des  accidents 
d’apparence  méningitique  qu’on  observe  au  cours  des 
auto-intoxications . 

Il  est  très  fréquent  d’observer  chez  les  enfants  des  acci¬ 
dents  nerveux  au  cours  des  troubles  gastro-intestiuaux, 
et  à  côté  de  la  méningite  vraie,  provoquée  par  le  bacille 
d’Eberth  ou  parle  coli  commune,  on  est  forcé  d’admettre 
cliniquement  des  troubles  d’origine  toxique,  qui  ne  sont 
pas  de  la  méningite. 

Les  affections  gastro-intestinales  provoquent  chez  les 
enfants  les  troubles  nerveux  les  plus  variés,  tels  que  cé¬ 
phalée,  délire,  sensibilité  douloureuse  des  os,  irritabilité 
nerveuse  permanente,  anorexie,  spasme  de  la  glotte, 
convulsions,  asthme,  etc.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  en¬ 
core  d’autres  symptômes  ;  Litten  a  décrit  un  coma  dys¬ 
peptique.  Ponticaccia,  de  Venise,  a  observé,  au  cours  de 

1.  Thèse  de  Paris,  i8g3.  (Hystérie  simulatrice  îles  maladies  de.  l'cncé- 
phale  chez  l’enfant.) 
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troubles  gastro-intestinaux,  chez  une  fillette  de  six  ans, 
des  accès  de  prostration  avec  irrégularité  cardiaque, qu’un 
traitement  dirigé  contre  l'affection  intestinale  fit  dispa- 

Le  même  auteur  a  rencontré  chez  trois  enfants  de  cinq 
à  sept  ans,  un  tremblement  des  doigts  qui  s’exagérait 
quand  les  malades  tenaient  le  bras  étendu,  tremblement 
dont  les  enfants  furent  délivrés  grâce  à  un  traitement  di¬ 
rigé  contre  les  phénomènes  dyspeptiques. 

La  dyspepsie  peut  provoquer  aussi  chez  les  petits  en¬ 
fants  un  état  de  mort  apparente  susceptible  de  dérouter 
le  praticien.  M.  Ponticaccia  en  a  signalé  un  cas  frappant; 
nous  avons  observé  également  un  cas  où  au  cours  de 
troubles  gastro-intestinaux  graves  se  manifestèrent  des 
phénomènes  méninges,  mârques  qui  cessèrent  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  dirigé  contre  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux. 

Dans  oes  faits  qui  ne  sont  pas  rares  il  est  difficile  d’ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  méningite  vraie  :  la  relation 
entre  les  troubles  gastro-intestinaux  et  les  symptômes 
nerveux  s’explique  ici  par  l’intoxication.  Mais  son  action 
n’atteint  pas  les  méninges;  c’est  l’encéphale  qui  est  ma¬ 
lade. 

M.  Hutinel  admet  en  effet  avec  Belfanli,  Boulay,  que 
les  toxines,  étant  des  agents  très  actifs  de  vaso-dilatation, 
agissent  sur  les  vaisseaux  de  l’encéphale.  Il  est  prouvé 
que  les  toxines,  et  principalement  les  toxines  d’origine 
intestinale,  peuvent  agir  sur  la  production  des  troubles 
nerveux,  méningés  ou  autres.  Mais  quel  rang  donner  à 
cette  catégorie  de  faits  dans  le  classement  des  désordres 
encéphaliques?  Il  ne  s’agit  pas  de  méningite,  les  enve¬ 
loppes  du  cerveau  ne  sont  pas  altérées,  c’est  l’écorce  cé¬ 
rébrale  qui  est  malade.  Dupré  donne  à  ces  faits  le  nom 
de  méningisme  ;  pour  lui,  le  terme  s’applique,  d’une  fa¬ 
çon  générale,  à  la  souffrance  aussi  bien  de  l’écorce  que 
des  méninges,  qu’il  s’agisse  d’une  altération  réelle, 
anémie,  congestion,  œdème,  ou  bien  d’un  désordre 
d’origine  réflexe.  Cette  diversité  d’interprétation  indique 
le  peu  de  précision  du  mot.  Nous  réunissons  cependant, 
faute  d’éléments  de  division  suffisamment  précis,  les 
troubles  toxiques  et  réflexes  sous  la  même  dénomination, 
D’ailleurs,  comme  il  n’y  a  pas  d’effet  sans  cause,  nous 
pouvons  admettre  que,  le  plus  souvent,  le  point  de  dé¬ 
part  de  ces  réflexes  est  une  infection  méconnue  qui  peut 
être  une  simple  amygdalite,  une  altération  légère  du  tube 
digestif. 

Le  terrain  constitue  le  facteur  principal  ;  chez  des  hys¬ 
tériques,  il  est  fréquent  de  voir  les  intoxications  provo¬ 
quer  les  phénomènes  de  l’hystérie. 

Tous  les  sujets  dont  nous  rapportons  les  observations 
étaient  névropathes,  ou  malades  antérieurement  ;  aptes 
par  conséquent  à  présenter  les  phénomènes  que  nous 
avons  étudiés,  en  vertu  du  principe  énoncé  par  M.  le 
professeur  Bouchard  :  que  la  maladie  réelle,  quand  elle 
est  provoquée  par  la  réaction  nerveuse,  suppose  —  sauf 
les  cas  où  l’intensité  de  la  simulation  est  excessive,  et 
ceux  où  le  système  nerveux  est  anormalement  excitable 
—  une  détérioration  préalable  de  l’organisme. 

Diagnostic.  —  Les  méninges  réagissant  toujours  d’une 
façon  identique  quels  que  soient  l’origine  et  le  degré  de 
leur  excitation  :  ce  fait  explique  la  difficulté,  parfois  l’im¬ 
possibilité,  de  faire  un  classement  précis,  de  distinguer 
îcs  méningites  les  unes  des  autres  et  de  séparer  celles-ci 
du  méningisme. 

Le  premier  problème  qui  se  pose  en  face  d’un  malade 
présentant  le  cortège  symptomatique  de  l’excitation  mé- 
pingée,  est  de  savoir  s’il  s’agit  d’une  méningite  tubercu¬ 


leuse.  Nous  n’avons  pour  cela  aucun  élément  précis.  L’âge 
du  malade  n’a  pas  de  valeur  s’il  s'agit  d’un  enfant  ;  peu 
s’il  s’agit  d’un  adulte.  Le  terrain  du  sujet  peut  être  pris 
en  considération  ;  un  enfant  de  souche  tuberculeuse,  un 
malade  atteint  déjà  d’une  autre  manifestation  bacillaire 
sera  justement  suspect.  Et  cependant,  parmi  les  observa¬ 
tions  de  méningisme  on  trouve  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  des  antécédents  tuberculeux,  héréditaires  ou  colla¬ 
téraux;  il  semble  que,  chez  ces  sujets,  les  méninges  pré¬ 
sentent  une  sensibilité  spéciale  qui  les  rend  plus  aptes  à 
réagir  sous  l’influence  de  la  moindre  cause. 

De  ce  côté  donc,  les  renseignements  seront  insuffisants. 
Ce  n’est  ni  la  marche  de  la  maladie,  ni  les  particularités 
de  ses  manifestations,  des  plus  inconstantes,  qui  pour¬ 
ront  y  aider.  Tous  les  signes  peuvent  présenter  des  ano¬ 
malies,  aussi  bien  dans  leurs  caractères  propres  que  dans 
leur  groupement.  De  plus  il  n’existe  pas  un  signe  patho¬ 
gnomonique,  le  démontrer  serait  faire  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  de  la  méningite  tuberculeuse.  Peut-on  conclure 
de  la  guérison  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  tuberculose 
des  méninges  ?  La  question  est  toujours  en  suspens. 

La  plupart  des  auteurs  modernes  s’accordent  à  nier  la 
guérison  de  la  méningite  tuberculeuse.  D’autres,  au  con¬ 
traire,  sont  moins  pessimistes.  Mais,  pour  eux,  on  trouve 
ensuite,  dans  les  cas  de  guérison,  des  troubles  de  l’intel¬ 
ligence  et  de  la  mémoire  ;  des  paralysies  plus  ou  moins 
complètes. 

Nous  ne  possédons  aucun  critérium  ;  le  diagnostic  post- 
mortem  lui-même  n’est  pas  toujours  possible.  On  a  cité 
des  cas  de  tuberculeux  morts  au  milieu  de  phénomènes 
de  méningite,  et  à  l’autopsie  desquels  on  ne  trouva  pas 
de  granulations  sur  les  méninges  ;  aussi  Hardy  et  Behier 
proposent-ils  d’appeler  la  méningite  tuberculeuse  «  mé¬ 
ningite  des  tuberculeux  ».  M.  Ch.  Ettlinger  a  décrit  une 
infiltration  tuberculeuse  diffuse  généralisée  à  tout  l’axe 
médullaire  dans  3  cas  de  méningite  tuberculeuse  ne  pré¬ 
sentant  aucune  lésion  visible  à  l’œil  nu  (1). 

Cependant,  en  raison  de  l’extrême  rareté,  pour  ne  pas 
dire  de  l’absence  de  la  guérison  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  la  terminaison  favorable  des  accidents  demeure 
l’élément  de  diagnostic  le  plus  important. 

Il  existe  pourtant  certains  caractères  qui  peuvent  con¬ 
tribuer  à  éclaircir  l’interprétation  des  symptômes.  En 
présence  du  tableau  de  la  méningite,  on  commencera  par 
rechercher  s’il  n’existe  pas,  en  dehors  de  la  tuberculose, 
d’infection  générale  ou  locale  qui  puisse  être  le  point  de 
départ  des  accidents.  S’il  existe  en  même  temps  une  épi¬ 
démie,  l’attention  sera  attirée  de  ce  côté  ;  plusieurs  cas 
de  méningite  grippale  ont  été  ainsi  diagnostiqués. 

L’ordre  d’apparition  des  symptômes  peut  avoir  une 
grande  importance  ;  ainsi,  la  constipation,  qui  est  un  des 
caractères  de  la  méningite,  peut  être  cause  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  ;  si  elle  apparaît  la  première,  d’abord  iso¬ 
lée,  il  y  aura  lieu  de  se  demander  si  elle  n’est  pas  en  jeu 
dans  la  provocation  des  accidents  ;  dans  ces  cas,  du  reste, 
la  guérison  suit  de  près  la  débâcle.  On  recherchera  atten¬ 
tivement  les  causes  déterminantes,  on  observera  l’entou¬ 
rage  du  malade. 

Les  suppurations  crâniennes  doivent  toujours  être  re¬ 
cherchées  avec  soin;  on  examinera  attentivement  les 
oreilles  et  les  sinus.  Les  cavités  crâniennes  sont  pour  les 
méninges  et  le  cerveau  une  menace  permanente;  en  pré¬ 
sence  d’une  otite  aiguë,  s’il  apparaît  des  symptômes  mé¬ 
ningés,  la  cause  en  sera  facile  à  trouver.  Ainsi  que  le  dit 
M.  Luc,  ce  sont  les  formes  aiguës  qui  se  compliquent 

I,  Sptity  de  biologie,  11  janvier  i8gâ. 
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d’accidents  méningés;  les  formes  chroniques  provoquent 
plutôt  les  abcès  cérébraux.  La  méningite  à  pneumocoques 
est  d’un  diagnostic  difficile  si  elle  survient  d’emblée. 
Quand  la  pneumonie  se  déclare  ensuite,  sa  présence  per¬ 
met  d’expliuuer  les  accidents;  à  plus  forte  raison  quand 
elle  a  précédé  la  méningite.  Bozzolo  (de  Turin)  prétend 

ue  les  troubles  méningés  dus  au  pneumocoque  sont  ré- 

uits  au  minimum  ;  tandis  que,  dans  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  les  symptômes  dépassent  absolument  la  gra¬ 
vité  des  lésions  anatomiques,  dans  la  méningite  pneu- 
mococcique  ils  seraient  à  peine  en  rapport  avec  ces  mêmes 
lésions.  Ce  fait  s’expliquerait  par  la  différence  d’action 
des  virus,  celui  de  la  pneumococcie  ayant  une  action  dé 
primante  en  opposition  avec  l’action  irritante  des  autres 
virus.  Le  diagnostic  doit  être  complété  par  l’examen  bac¬ 
tériologique  au  sang. 

La  méningite  grippale  présente  certaines  particularités 
qui  peuvent  la  faire  reconnaître.  Nous  parlions  plus  haut 
de  l’importance  des  épidémies.  De  plus,  la  courbe  de  la 
température  est  d’un  grand  intérêt  à  cause  des  poussées 
successives  et  des  rémissions  brusques  qu’on  observe  fré¬ 
quemment.  La  céphalée  et  les  courbatures  dominent  sou¬ 
vent.  M.  Faisans  insiste  sur  la  coloration  bleu  mat  de  la 
langue  ;  M.  Comby  fait  remarquer  cet  enduit  blanc,  épais, 
qui  recouvre  la  langue  tout  entière  sur  sa  face  dorsale,  et 
dont  le  principal  caractère  est  une  très  grande  persis¬ 
tance.  Dans  les  manifestations  méningées  des  fièvres 
éruptives,  de  la  typhoïde,  l’étude  des  autres  symptômes 
sera  faite  attentivement,  et  interprétée. 

On  aura  soin  d’analyser  les  urines  en  vue  de  l’urémie. 
On  interrogera  les  malades  au  point  de  vue  des  intoxi¬ 
cations  professionnelles,  médicamenteuses  ou  autres.  On 
pensera  également  à  l’alcoolisme.  Vallin  prétend  qu’on 
a  pu  croire  à  une  méningite  dans  des  cas  où,  chez  de 
jeunes  enfants,  les  troubles  provenaient  de  l’alcoolisme 
des  nourrices.  La  présence  de  vers  intestinaux  doit  être 
également  recherchée;  on  a  prétendu  que  la  céphalée 
était  nulle  ou  fugace,  le  ventre  souvent  douloureux,  les 
vomissements  moins  fréquents,  le  ventre  égal. 

Pour  la  distinction  entre  les  phénomènes  méningés 
infectieux  et  les  troubles  méningo-corticaux  d’origine 
toxique,  l’examen  bactériologique  et  la  recherche  de  la 
toxicité  du  sérum  sanguin  peuvent  seuls  donner  des  ré¬ 
sultats  concluants. 

Quincke,  en  Allemagne,  fait  une  ponction  capillaire 
du  canal  rachidien,  au  niveau  des  vertèbres  lombaires,  et 
pratique  l’examen  bactériologique  du  liquide  ainsi  ob¬ 
tenu.  Ce  procédé  n’est  pas  encore  passé  dans  la  pratique; 
sa  valeur  est  incontestable  en  ce  qu’il  permet  l’examen 
direct,  les  cultures  et  les  inoculations.  Tous  les  cas  ne 
peuvent  fournir  un  résultat,  l’inlèction  peut  demeurer 
localisée,  le  liquide  céphalo-rachidien  être  stérile  ou  con¬ 
tenir  peu  de  microbes  ;  le  procédé  de  Quincke  n’en  de¬ 
meure  pas  moins  le  seul  mode  d’investigation  possible 
dans  les  cas  où  l’infection  est  primitivement  localisée  aux 
centres  nerveux. 

Quand  l’infection  est  secondaire,  outre  la  connaissance 
du  point  de  départ  dont  la  nature  bactériologique  peut 
être  déterminée,  on  pourra  faire  l’examen  microscopique 
du  sang  ainsi  que  le  conseille  Bozzolo. 

La  recherche  de  la  toxicité  du  sérum,  dans  le  but  de 
déterminer  l’existence  d’une  intoxication  expliquant  les 
troubles  méningés,  n’est  malheureusement  pas  praticable 
dans  un  grand  nombre  de  cas  ;  on  n’est  pas  autorisé  à 
faire  une  saignée  à  un  malade  déjà  déprimé.  Et  cepen¬ 
dant  peut-être  y  aurait-il  là  une  source  d’amélioration 
comme  dans  l’urémie. 


Pour  différencier  le  méningisme,  le  début  brusque,  les 
allures  irrégulières  de  la  maladie,  durant  laquelle  on  ob¬ 
servera  fréquemment  des  phénomènes  liés  à  l’hystérie,  la 
terminaison  brusque,  sont  des  caractères  importants, 
ainsi  que  l’absence  de  toute  cause  d’infection  apparente. 

On  a  signalé  comme  un  caractère  important  l’absence 
fréquente  de  fièvre.  Ghantemesse,  Moutard-Martin,  Thi- 
baudet  insistent  sur  ce  signe.  Mais  cette  absence  d’hyper¬ 
thermie  ne  saurait  être  admise  comme  un  élément  de 
diagnostic  décisif;  Jaccoud  rapporte,  dans  ses  leçons  cli¬ 
niques  (i883-84),  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  véri¬ 
fiée  à  l’autopsie,  de  forme  atypique,  sans  fièvre  et  sans 
modifications  du  pouls. 

Chez  l’adulte,  Chantemesse  prétend  que  les  cris 
hydrencéphaliques  sont  rares  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  tandis  qu’ils  sont  fréquents  dans  les  «  phénomènes 
pseudo-méningitiques  qui  appartiennent  à  l’hystérie  ». 

C’est  l’hystérie,  en  effet,  qu’il  faut  surtout  rechercher 
dans  les  antécédents  du,  malade  ainsi  que  les  diverses 
manifestations  nerveuses. 

L’alcoolisme,  les  excès  de  toute  sorte  paraissent  avoir 
aussi  une  grande  action  prédisposante.  On  étudiera  avec 
soin  le  passé  du  malade,  on  recherchera  les  convulsions 
de  l’enfance;  s’il  a  eu  des  maladies  antérieures,  la  pré¬ 
dominance  des  formes  nerveuses  sera  un  fait  important. 

Les  stigmates  d’hystérie  seront  observés  avec  soin,  et 
on  tiendra  compte  des  manifestations  insolites,  pouvant 
relever  de  la  névrose,  qui  seront  observées  au  cours  des 
troubles  méningés.  «  Les  hystériques  peuvent  présenter 
une  réunion  des  symptômes  simulateurs  d’une  maladie, 
mais  il  faut  bien  se  rappeler  que  la  ressemblance  avec 
cette  maladie  n’est  jamais  absolue,  et  quelle  peut  être 
toujours  trouvée  en  défaut  par  un  point  quelconque  » 
(Huchard).  C’est  ce  défaut  qu’il  faudra  surveiller  atten¬ 
tivement. 

On  pourra  ajouter  à  l’observation  l’examen  électrique. 
Les  réactions  se  troublent  beaucoup  plus  vite,  quand  il  y 
a  des  paraplégies,  dans  les  paralysies  organiques  que  dans 
celles  de  1  nystérie. 

M.  Ilayem  fait  l’étude  du  sang;  pour  lui  on  relève 
toujours  une  augmentation  plus  ou  moins  grande  du 
nombre  de  globules  blancs  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  rien  de  pareil  ne  s’observe  dans  le  méningisme. 

11  n’en  est  pas  de  même  dans  les  troubles  dus  à  une 
infection,  ou  quand  il  y  a  infection  concomitante  ;  ce  ca¬ 
ractère  peut  être  ajouté  aux  éléments  de  diagnostic  dont 
nous  parlions  tout  à  l’heure. 

Parfois,  ce  ne  sera  que  plus  tard  que  la  nature  vraie 
des  accidents  méningés  sera  reconnue.  Quand  un  enfant 
avant  présenté  ces  troubles  deviendra  plus  tard  hysté¬ 
rique,  on  sera  en  droit  de  conclure  qu’il  a  présenté  des 
phénomènes  de  méningisme. 

Enfin  il  est  des  accidents  hystériques,  non  méningés, 
qui  peuvent  par  certains  caractères  en  imposer  pour  du 
méningisme  ;  ce  n’est  que  par  une  étude  très  attentive  et 
une  grande  expérience  qu’on  pourra  éviter  l’erreur. 

Pronostic.  ■ —  Le  pronostic  immédiat  varie  selon  la 
forme  à  laquelle  on  a  affaire.  Sauf  les  méningites  d’ori¬ 
gine  otique,  dont  la  gravité  est  augmentée  par  le  voisi¬ 
nage  des  cavités  suppurées  et  par  la  crainte  des  complica¬ 
tions  liées  à  la  suppuration,  les  méningites  infectieuses 
guérissent  le  plus  souvent,  quand  elles  ne  sont  que  par¬ 
tielles. 

Ici  encore  il  faut  tenir  grand  compte  du  terrain.  Chez 
un  sujet  normal,  sans  tare  nerveuse,  la  présence  d’une 
méningite  est  toujours  plus  grave,  parce  que  l’intensité 
des  symptômes  indique  une  lésion  étendue. 
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Au  contraire,  chez  une  névropathe,  en  raison  de  l’ex¬ 
trême  sensibilité  des  méninges  et  de  la  violence  de  leur 
réaction,  on  pourra  se  trouver  en  présence  de  symptômes 
très  alarmants  provoqués  par  une  lésion  légère. 

Le  méningisme  vrai  n’est  pas  grave  ;  c’est  précisément 
la  grande  fréquence  de  la  guérison  qui  a  frappé  tout 
d’abord  les  observateurs. 

Mais  ce  pronostic,  il  est  souvent  impossible  de  le  porter, 
parce  qu’on  méconnaît  la  véritable  nature  des  accidents, 
ce  n’est  qu  après  leur  disparition  qu’on  peut  les  inter¬ 
préter. 

C’est  pour  l’avenir  du  malade  que  la  constatation  de 
méningisme  a  la  plus  grande  importance.  Car  d’après 
l’examen  des  observations  de  sujets  revus  après  plusieurs 
années  on  peut  considérer  tout  enfant  ayant  présenté  du 
méningisme  comme  prédisposé  à  l’hystérie,  qui  se  mani¬ 
festera  à  une  époque  variable. 

Quant  aux  observations  de  récidive  de  méningisme, 
terminée  par  une  méningite  mortelle,  elles  prouvent 
l’existence  d’une  lésion  vraie,  d’abord  très  limitée,  qui  a 
provoqué  les  troubles  primitifs.  A  un  certain  moment  la 
lésion  peut  se  généraliser  et  provoquer  la  mort. 

Donc,  au  point  de  vue  du  pronostic  encore,  il  faut  sé¬ 
parer  la  méningite  du  méningisme. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  varier  avec  chaque 
forme,  on  peut  presque  dire  avec  chaque  cas. 

Les  méningites  d’origine  otique  relèvent  exclusivement 
de  l’action  chirurgicale  exposée  en  détail  dans  l’ouvrage 
de  MM.  Broca  et  Maubrac. 

Les  méningites  infectieuses  guérissent  souvent,  mais 
il  existe  des  cas  de  mort.  Il  nous  semble  que  dans  les 
formes  graves,  surtout  après  le  perfectionnement  des 
moyens  de  diagnostic,  on  sera  autorisé  à  agir  comme  on 
l’a  fait  en  Angleterre  pour  la  méningite  tuberculeuse! 
nous  voulons  parler  de  la  trépanation  avec  drainage  des 
méninges.  Les  tentatives  faites  sur  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  aussi  bien  à  Londres  qu’à  Paris  par  M.  Lanne- 
longue,  n’ont  pas  donné  de  résultat  favorable.  Cepen¬ 
dant,  à  côté  des  faits  négatifs  de  Walsham  et  de  Pasteur 
(Middlesex  Hospital),  Wallis  Ord,  de  Waterhouse,  cite 
plusieurs  cas  de  guérison  de  méningites  dont  la  nature 
tuberculeuse  n’a  pas  été  établie.  Cette  remarque  nous 
parait  présenter  un  très  grand  intérêt. 

Le  traitement  des  symptômes  est  celui  de  la  méningite 
tuberculeuse;  il  nous  a  semblé  que  l’iodure  de  potas¬ 
sium  avait  une  influence  marquée  dans  certains  cas. 
M.  Comby  a  obtenu  d’heureux  résultats  de  l’administra¬ 
tion  à  haute  dose  (3  grammes  par  jour  chez  les  enfants), 
de  l’antipyrine  dans  les  formes  de  nature  grippale. 

Enfin,  le  traitement  du  méningisme  relève  de  celui  de 
l’hystérie  doublé  de  la  médication  symptomatique. 
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M.  Marion  consacre  sa  thèse  à  une  complication  du  paludisme 
peu  étudiée  jusqu’ici  :  la  paralysie  de  la  vessie. 

Cette  paralysie  se  produit  surtout  chez  l’homme  et  vers  l’âge 

Les  origines  médullaires  de  l’innervation  vésicale  nous  per¬ 
mettent  de  généraliser  la  pathogénie  admise  par  les  auteurs 
pour  les  autres  accidents  paralytiques  du  paludisme;  ces  acci¬ 
dents  sont  dus  à  des  états  congestifs  du  névraxe. 

La  gravité  de  l’atteinte  palustre  ne  permet  pas  de  prévoir  si 
la  paralysie  vésicale  qu’elle  produit  sera  également  grave. 

La  quinine  est  comme,  pour  les  autres  manifestations  palus¬ 
tres,  le  traitement  de  choix. 

Pour  M.  G.  Guillaume,  l’intubation  est  l’opération  de  choix 
dans  le  traitement  du  croup  ;  en  s’opposant  à  l’asphyxie,  elle 
permet  d’attendre  les  bons  effets  des  injections  do  sérum,  injec- 
tiens  qui  devront  toujours  être  faites  préventivement  avant  l’exa¬ 
men  des  cultures. 

Opération  délicate,  quelquefois  difficile,  mais  plus  rapide  et 
moins  dangereuse  que  la  trachéotomie,  elle  nécessite  un  tour 
de  main  particulier  très  facile  à  acquérir  par  l’habitude. 

L’intubation  est  presque  toujours  applicable  et  n’a  que  des 
avantages. 

a)  Possibilité  de  s’exprimer  à  voix  basse. 

(3)  La  respiration  continue  à  se  faire  uormalement  par  le 

y)  Le  malade  subit  moins  de  «  choc  opératoire  ». 

B)  L’enfant  entre  plus  vite  en  convalescence. 

Le  pneumothorax  dos  tuberculeux,  surtout  quand  il  est  total, 
s’annonce  le  plus  habituellement  par  deux  signes  subjectifs,  la 
douleur  et  la  dyspnée. 

Mais  ces  deux  signes,  souvent  atténués  ou  absents  dans  le 
pneumothorax  partiel,  subissent  aussi  de  nombreuses  variations 
dans  leur  présence  et  leur  intensité,  quand  il  s’agit  d’un  épan¬ 
chement  gazeux  généralisé. 

Il  y  a  des  variétés  insidieuses  qu’étudie  M.  Augereau  dans 
lesquelles  un  des  deux  termes,  douleur,  dyspnée,  de  la  sympto¬ 
matologie  classique  du  début,  peut  manquer,  parfois  môme 
absolument  siloncieuses  dans  leurs  manifestations  symptomati¬ 
ques  fonctionnelles,  sans  douleur  ni  dyspnée.  L’importance  que 
les  signes  physiques  peuvent  alors  acquérir  pour  dépister  la 
complication  rend  nécessaire  un  examen  systématique  et  quo¬ 
tidien  de  la  plèvre  et  du  poumon.  La  recherche  «  de  parti 
pris  »  des  signes  pathognomoniques  de  l’épanchement  gazeux 
même  total  peut  restreindre  le  nombre  des  pneumothorax  igno¬ 
rés  et  reconnus  seulement  à  l’autopsie. 

A  propos  d’un  cas  de  lithiase  rénale,  au  cours  de  l’épilepsie, 
M.  Rouquette  étudie  les  lésions  constatées  à  l’autopsie,  lésions 
plus  ou  moins  intenses  —  pouvant  aller  jusqu’à  la  dégénérés- 
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cence  fibreuse  complète,  pouvant  être  beaucoup  plus  marquées 
d’un  côté  que  de  l’autre. 

Il  admet  l’hyperphosphaturie  comme  la  cause  prochaine  de 
cette  lithiase.  Celle-ci  peut  donner  lieu  à  des  manifestations  uré¬ 
miques. 

Des  recherches  statistiques  qu’il  a  faites  dans  le  service  de 
clinique  des  maladies  de  l’enfance,  M.  Légat  conclut  que  la 
chorée  se  déclare  : 

1°  Chez  les  prédisposés  par  l’hérédité  nerveuse  ; 

2°  Au  moment  de  la  croissance,  et  en  particulier  aux  périodes 
de  plus  grande  activité  du  développement; 

3°  Au  début,  on  trouve  presque  toujours,  sinon  toujours,  la 
trace  d’une  infection  récente,  ou  encore  en  cours  d’évoluton. 
Cette  iufection  est  le  rhumatisme  dans  près  de  la  moitié  des 
cas  ;  dans  les  autres,  la  cause  provocatrice  de  la  chorée  est  une 
quelconque  des  maladies  infectieuses  de  l’enfance,  principale¬ 
ment  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  grippe,  etc. 

L’infection  qui  provoque  la  chorée  cause  aussi  les  affections 
cardiaques  qui  surviennent  souvent  au  cours  de  la  maladie. 

Les  autres  causes  ;  sexe,  race,  climat,  saisons,  émotions,  irri¬ 
tations  nerveuses  périphériques,  intoxications  ne  sont  que  des 
causes  adjuvantes  venant  aggraver  l’effet  des  trois  causes  prin¬ 
cipales  :  hérédité,  âge,  infection. 

Pour  M.  Lemasle,  la  desquamation  dans  la  fièvre  typhoïde 
chez  l’enfant  est  toujours  due  aux  sudamina  auxquels  elle  suc¬ 
cède.  Sudamina  et  desquamation  ne  sont  pas  deux  phénomènes 
distincts  mais  un  seul  et  même  phénomène. 

Ce  phénomène  accompagne,  précède  ou  suit  la  défervescence 
de  la  fièvre  typhoïde  et  correspond  ordinairement  au  stade  am¬ 
phibole  de  Wunderlich. 

La  desquamation  est  un  phénomène  constant  chaque  fois  que 
la  fièvre  typhoïde  doit  avoir  une  issue  heureuse  pour  le  malade. 

Au  contraire  la  desquamation  fait-elle  défaut,  le  pronostic 
doit  être  réservé  car  la  maladie  se  termine  par  la  mort. 

Les  sudamina  et  la  desquamation  se  rencontrent  aussi  dans 
la  plupart  des  maladies  aiguës  fébriles  de  l’enfance;  mais  la 
desquamation  ne  présente  pas  alors  de  caractères  aussi  tranchés  ; 
elle  n’y  est  pas  constante  et  ne  semble  avoir  aucune  valeur 
pronostique. 

Les  résultats  donnés  par  les  essais  de  lavage  du  sang  sont  des 
plus  encourageants.  C’est  en  tous  cas  une  méthode  peu  dange¬ 
reuse,  malgré  l’altération  passagère  des  globules,  qui  est  la  con¬ 
séquence  de  son  application  ;  mais  elle  nécessite  une  série  de 
précaution  qu’expose  M.  Mourette. 

L’injection  doit  être  faite  avec  la  solution  salée  physiologique 
portée  à  37°  et  la  vitesse  maxima  à  laquelle  elle  doit  être  poussée 
est  de  3  centimètres  cubes  par  minute  et  par  kilogramme. 

Dans  le  tissu  cellulaire  l’injection  est  facile  et  dans  tous  les 
cas  absolument  inoffensive;  dans  les  veines  elle  est  très  délicate. 
Par  contre  elle  agit  plus  rapidement  par  cette  seconde  voie, 
mais  elle  y  est  parfois  1res  dangereuse.  Les  injections  massives 
sont  employées  surtout  dans  los  hémorrhagies  et  les  infections. 
Dans  cos  deux  cas  on  injecte  généralement  de  1  000  àt  5oo  gram- 

Dans  l’hémorrhagie,  cette  méthode  a  donné  des  résultats 
brillants  dus  au  relèvement  de  la  pression  artérielle  et  à  l’action 
hémostatique  certaine  de  l’injection. 

Dans  les  infections  le  mode  d’action  est  encore  mal  connu.  Il 
est  probable  que  l’injection  aide  d’une  part  à  l’élimination  des 
toxiques  et  active  de  l’autre  la  phagocytose. 

Là  aussi,  les  résultats  sont  heureux.  Les  infections  générales, 
la  péritonite,  la  fièvre  puerpérale,  le  choléra,  le  tétanos,  l’état 
de  shok,  les  intoxications,  telles  que  l’anémie  et  l’éclampsie, 
semblent  au  plus  haut  degré  justificiables  de  cette  méthode. 
Il  est  probable  que  le  nombre  des  maladies  infectieuses  sou¬ 
mises  à  ce  traitement  va  s’accroître  rapidement.  Enfin  les 
lésions  cardiaques,  rénales  et  pulmonaires,  certaines  infections 
médicales  graves  semblent  être  une  contre-indication  de  l’injec¬ 
tion  intra-veineuse,  tandis  que  l’injection  sous-cutanée  n’en  re¬ 
connaît  aucune. 

M.  Lociieloxgce  examine  précisément  les  cas  d’infections 


médicales  dans  lesquelles  les  injections  mossives  salines  peuvent 
être  employées.  La  liste  est  déjà  longue.  Elle  comprend  :  le 
choléra,  la  pneumonie,  le  typhus  exanthématique,  la  scarlatine, 
la  fièvre  typhoïde,  certaines  intoxications  médicamenteuses  et 
enfin  certaines  infections  dont  la  pathogénie  est  encore  à  l’étude  ; 
diabète,  urémie,  tachycardie  paroxystique. 

Dans  tous  les  cas,  les  résultats  ont  été  les  mêmes  :  améliora¬ 
tion  de  l’état  général,  abaissement  de  la  température,  diurèse 
abondante,  relèvement  de  la  tension  sanguine. 

M.  P.  Labesse  consacre  une  courte  étude  à  la  noix  de  kola  et 
au  glycérophosphate  de  chaux,  de  laquelle  il  résulte  que  ces  deux 
médicaments  se  complètent  et  concourent  l’un  et  l’autre  à  amé¬ 
liorer  la  nutrition  générale  et  à  régulariser  toutes  les  fonctions 
organiques. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  un  des  médicaments  le  plus  fré¬ 
quemment  ordonnés  par  les  médecins  et  employés  par  les  malades. 
Or,  dans  l’estomac,  le  sel-  se  décomposant  en  acide  carbonique 
et  en  sous-carbonate  de  soude,  M.  Thubert  se  demande  s’il  n’y 
aurait  pas  intérêt  dans  certains  cas  à  prescrire  d’emblée  le  sous- 
carbonate  de  soude  qui  permettrait  de  mieux  mesurer  l’effet 
utile  de  l’alcalin.  Ce  dernier  sel  parait  avoir  sur  le  premier 
l’avantage  de  s’administrer  à  doses  plus  faibles  et  d’introduire 
dans  l’économie  bien  moins  de  sodium  tout  en  arrivant  au 
même  résultat.  On  est  en  outre  sûr  que  toute  la  quantité  don¬ 
née  est  utilisée  dans  l’estomac,  sans  avoir  l’inconvénient,  comme 
le  bicarbonate  de  soude  à  hautes  doses,  de  donner  naissance  à 
des  produits  de  décomposition  nuisibles  à  l’économie.  Les  effets 
immédiats  produits  par  le  sous-carbonate  de  soude  sont  l’exci¬ 
tation  de  la  muqueuse  stomacale  et  la  neutralisation  des  acides 
du  suc  gastrique  ;  de  plus  les  effets  éloignés  de  ce  sel  le  font 
classer  par  analogie  avec  d’autres  alcalins,  parmi  les  exagéra- 
teurs  de  la  désassimilation,  c’est-à-dire  parmi  les  nutritifs  déper- 
ditours.  Pour  ne  parler  que  des  effets  immédiats  ils  peuvent  être 
poursuivis  ; 

a)  Dans  l’hypochlorhydrie  à  la  dose  do  5o  centigrammes  prise 
une  demi-heure  avant  le  repas  en  un  cachet  que  l’on  fait  suivre 
de  quelques  gorgées  d’eau. 

b)  Dans  l’hyperchlorhydrie  à  la  dose  de  a5  ou  5o  centigram¬ 
mes,  répétée  de  deux  à  quatre  fois.  L’administration  suivra 
toujours  le  repas,  et  la  première  dose  devra  être  prise  une  demi- 
heure  ou  une  heure  et  demie  après  le  repas,  suivant  le  mo¬ 
ment  où  se  montre  l’excès  d’acide  et  comme  le  déterminera 
l’analyse  du  chimisme  stomacal.  Les  autres  doses  suivront  à  une 
demi-heure  d’intervalle  l’une  de  l’autre. 

c)  Dans  l’ulcère  de  l’estomac,  aux  mêmes  doses  et  de  la  même 

Enfin,  à  l’extérieur,  les  solutions  de  sous-carbonate  de  soude 
peuvent  servir  comme  collutoire  contre  le  muguet,  et  en  injec¬ 
tion  dans  les  cas  où  la  stérilité  de  la  femme  semble  tenir  à 
l’acidité  du  mucus  vaginal. 

La  benzo-iodhydrine  peut-ello  être  substituée  avec  avantage  à 
l’iodure  do  potassium  dans  les  maladies  si  nombreuses  où  s’em¬ 
ploie  ce  médicament?  C’est  la  question  qu’a  oxaminée  avec 
soin  M.  A.  Chenal,  question  qui  n’est  pas  inconnue  pour  les 
lecteurs  de  la  Gazette  où  elle  a  été  autrefois  traitée  (1).  Et,  de 
ses  recherches  il  conclut  que  nous  avons  dans  la  benzo-iodhy- 
drino  un  médicament  qui  a  toutes  les  qualités  thérapeutiques 
de  l’iodure  de  potassium  et  possède  de  plus  le  grand  avantage 
d’agir  à  doses  moindres  et  d’une  façon  bien  plus  prolongée, 
l’élimination  étant  tiès  lente.  Les  doses  fortes  ne  sont  néces¬ 
saires  que  dans  quelques  cas  exceptionnels  où  l’on  veut  obtenir 
une  action  très  rapide.  Malheureusement  ces  conclusions  ne 
s’appliquent  qu’aux  effets  présents,  l’expérimentation  sur  les 
malades  n’ayant  duré  que  deux  ou  trois  mois.  La  benzo-iodhy¬ 
drine  aura-telle  comme  l’iodure  de  potassium  une  action  cura¬ 
tive  qui  durera  un  certain  temps  après  la  cessation  du  traite¬ 
ment?  Les  accidents  syphilitiques  par  exemple  qui,  avec  l’io¬ 
dure  de  potassium  ne  se  reproduisent  qu’après  un  temps  plus 
ou  moins  long  ne  reparaîtront-ils  pas  plus  rapidement  avec  la 
benzo-iodhydrine? c’est  ce  que  l’on  ne  saurait  dire,  pour  le  mo- 

1.  Cn.  ÉLOT  (Gaz.  hebdom..  là  janvier  1887). 
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ment,  d'une  façon  définitive,  tant  qu’on  n'aura  pas  comparé  la 
durée  des  effets  curatifs  des  deux  médicaments. 

Le  calomel  qui  est  un  des  médicaments  les  plus  employés  en 
thérapeutique  courante,  n’est  pas  seulement  un  purgatif.  Il  est 
en  outre  antiseptique,  légèrement  cholagogue  et  diurétique.  A 
ces  titres  divers  il  rend  les  plus  signalés  services  dans  les  ma¬ 
ladies  du  foie,  du  cœur  et  du  rein.  M.  Mougix,  dans  une  étude 
très  serrée  sur  ce  sujet  a  essayé  de  faire  la  pharmacodynamie 
de  ce  médicament.  Il  a  montré  que  le  calomel  était  cholagogue 
non  seulement  par  la  diarrhée  qu’il  provoque  et  qui  donne  lieu 
à  une  excrétion  réflexe  de  la  bile,  mais  encore  par  sa  transfor¬ 
mation  dans  l’organisme  en  sublimé  qui  agit,  comme  on  le  sait, 
sur  la  sécrétion  biliaire.  Il  a  également  fait  voir  que  son  action 
diurétique  devait  être  ainsi  comprise  :  par  son  action  sur  le  foie, 
il  provoque  une  surabondance  de  production  d’urée,  d’où  l’effet 
diurétique;  peut-être  faut-il  faire  intervenir  une  action  directe 
sur  les  cellules  des  tubuli  contorti.  Enfin,  que  son  pouvoir  anti¬ 
septique  tenait  à  la  fois  à  sa  transformation  en  sublimé  et  à  son 
action  cholagogue. 

Les  déductions  pratiques  ne  sont  pas  moins  importantes.  Les 
doses  auxquelles  on  peut  prescrire  le  calomel  varient  avec  l’effet 
u’on  en  veut  obtenir.  Il  est  antiseptique  de  o  gr.  or  à  o  gr.  o5  ; 
iurétique  de  o  gr.  10  à  o  gr.  60;  purgatif  de  o  gr.  5o  à 
1  gramme.  Mais  ces  quantités  pourraient  être  notablement  dé¬ 
passées  sans  danger.  Quant  à  l’action  de  NaCl  sur  le  calomel, 
elle  parait  nulle  dans  l’organisme,  fait  qui  avait  été  déjà  vu 
par  M.  Blarez.  Aussi,,  sans  le  mêler  de  parti  pris  au  sel  gris, 
il  ne  semble  pas  toxique  lorsqu’on  fait  prendre  après  son  inges¬ 
tion  des  aliments  salés.  Mais,  il  faut  se  garder  de  le  prescrire 
en  suspension  dans  un  looch  blanc  ou  mélangé  à  l’eau  de  lau¬ 
rier-cerise  et  s’abstenir  également  de  le  formuler  mêlé  anx  alca¬ 
lins,  au  bicarbonate  de  soude,  à  la  magnésie  et  aux  sels  ammo¬ 
niacaux. 

L’eucaïne,  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  ici  dans  la 
partie  consacrée  au  Formulaire  hypodermique  (1),  est,  d’après  les 
recherches  de  M.  Hernette  un  bon  anesthésique  local  dont  la 
toxicité  est  un  poil  moindre  à  dose  égale  que  «elle  de  la  cocaïne. 
Le  pouvoir  anesthésique  do  l’eucaïne  est  pareillement  inférieur 
à  celui  de  la  cocaïne,  de  telle  sorte  que  pour  arriver  à  une 
anesthésie  équivalente,  la  dose  à  employer  serait  aussi  toxique 
ue  celle  de  la  cocaïne.  Mais  la  durée  du  pouvoir  anesthésique 
e  l’eucaïne  étant  moitié  moindre  que  celui  de  la  cocaïne,  il  en 
résulte  qu’il  faut  réserver  exclusivement  l’eucaïne  pour  les 
petites  opérations  chirurgicales  et  les  opérations  dentaires.  Il 
faut  suivre  pour  son  application  la  règle  posée  par  M.  Reclus  : 
«  Je  garde  la  cocaïne  qui  me  semble  supérieure,  quitte  à  pren¬ 
dre  l’eucaïne  à  son  défaut  ». 

Les  injections  sous-cutanées  du  gaïacol  chloroformé  comme  anal¬ 
gésique  local  sont  également  bien  connues  des  lecteurs  de  la 
Gazette  qui  a  eu  la  primeur  du  mémoire  publié  sur  ce  sujet 
par  M.  Collaville  (2).  Leur  étude  a  été  reprise  par  M.  L.  Ma- 
lot,  qui  a  confirmé  les  résultats  annoncés  par  son  maître  de 
Rouen.  lia  employé  le  gaïacol  chloroformé  dans  vingt  cas  de 
névralgies  diverses,  points  douloureux,  zones  hyperesthésiées,  et 
toujours  il  a  obtenu  la  cessation  rapide  des  phénomènes  doulou¬ 
reux.  Si  dans  quelques  cas  l’analgésie  ne  persiste  pas,  si  les 
récidives  peuvent  se  produire,  malgré  la  réitération  même  des 
piqûres,  elles  n’en  constituent  pas  moins  un  moyen  de  soulage¬ 
ment  rapide,  sur  et  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Hystérectomie  vaginale  pour  iibro-myomes  (Die 
opérative  Behandlung  der  UterusmyomedurchvaginaleTotalex- 
stirpation),  par  Leopolh  ( Arch .  f.  Gynükol.,  1896,  vol.  LU, 
p.  Î97).  —  Depuis  le  18  mars  1889,  l’auteur  a  fait  74  hysté- 

I.  Gaz.  hebdom..  1896,  p.  1078. 

3.  Gaz.  hebdom.,  1896,  p.  5ig. 


rectomies  vaginales  pour  fibro-myomes.  Sur  les  74  opérées,  il 
y  a  eu  2  morts,  soit  une  mortalité  de  2,  7  p.  100;  toutefois  les 
dernières  58  opérées  ont  toutes  guéri,  dans  l’espace  de  trois 
semaines  environ.  La  plupart  de  ces  malades  ayant  été  revues, 
on  a  pu  constater  que  leur  état  ne  laissait  rien  à  désirer. 

L’auteur  attribue  une  grande  importance  au  relèvement  des 
forces  des  malades  avant  l’opération.  Comme  moyen  thérapeu¬ 
tique,  il  emploie  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel 
qu’on  fait  tous  les  jours  à  la  dose  de  200-800  grammes. 

Inoculation  carcinomateuse  du  vagin  au  cours 
de  l’opération  (l  eber  Impfmetastase  eines  Carcinoma  Cor- 
poris  Uteri  aus  Scheideeingange),  par  E.  Niebekgall  (Arch.  f. 
Gynülcol.,  1896,  vol.  LU,  p.  4qi).  —  Observation  d’un  cas 
d’hystérectomie  totale  pour  carcinome  chez  une  femme  qui  re¬ 
vient  au  bout  de  i4  mois  avec  une  ulcération  carcinomateuse 
du  vestibule  du  vagin,  du  côté  droit,  contre  lequel  appuyait  le 
spéculum  au  cours  de  l’opération.  En  absence  de  toute  récidive 
et  de  toute  métastase,  l’auteur  suppose  qu’il  s’agissait  là  d’une 
inoculation  opératoire,  accidentelle,  par  des  parcelles  carcino¬ 
mateuses  de  l’utérus. 

Emphysème  sous-cutané  après  la  laparotomie 
(Ueber  die  Entstehung  des  Hautemphysemes  nach  Laparoto-’ 
mien),  par  K.  Heu.  ( Arch.f .  Gynükol.,  1896,  vol.  LU,  p.  435).  — 
L’auteur  rapporte  une  observation  d’opération  césarienne  chez 
une  octipare  de  34  ans  chez  laquelle  il  trouva,  au  troisième  jour 
après  l’opération,  un  emphysème  sous-cutané  autour  de  la  partie 
inférieure  de  la  suture  abdominale.  L’emphysème,  qui  occupait 
l’étendue  de  la  paume  de  la  main,  s’étendit  les  jours  suivants, 
mais  disparut  définitivement  au  12°  jours  après  l’opération. 

L’auteur  attribue  cet  emphysème  à  la  suture  très  exacte  de 
la  peau  et  à  la  suture  moins  profonde  des  muscles,  et  pense  que, 
pour  éviter  cette  complication,  il  faut  faire  une  suture  aussi 
exacte  que  possible  des  couches  profondes  et  principalement 
des  muscles  droits  et  de  leurs  gaines. 

Pèrityphlite  (Erfahrungen  iiber  Perityphlitis),  par  Lauen- 
stein  (Mittheil.  aus  d.  Grenzgebiet.  der  Medic.  u.  Chir.,  1896, 
vol.  I,  p.  355).  —  L’intérêt  du  travail  réside  entièrement  dans 
les  37  observations  d’appendicites  (dont  trois  traitées  médicale¬ 
ment),  qui  ne  se  prêtent  pas  à  l’analyse.  La  seule  conclusion 
générale  qui  découle  de  leur  étude  est  que  lorsqu’on  diagnos¬ 
tique  une  appendicite  suppurée,  il  faut  opérer  sans  tarder. 

Anus  contre  nature  dans  un  cas  d’entérite  mem¬ 
braneuse  (Heilung  eines  Falles  von  Colica  mucosa  ’  durch 
Anlegung  eines  kunstlichen  Afters),  par  F.  Fraske  ( Mittheil .  aus 
d.  Grenzgeb.  d.  Medic.  u.  Chir.,  1896,  vol.  I,  p.  37g).  —  L’au¬ 
teur  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  36  ans  atteinte 
d’entérite  pseudo-membraneuse  avec  coliques  violentes,  contre 
laquelle  avaient  échoué  toutes  les  médications  possibles.  Dans 
ces  conditions  l’auteur  se  décida  à  pratiquer  un  anus  iliaque,  et 
le  soir  même  de  l’opération  la  malade  était  guérie  de  ses  dou¬ 
leurs  et  de  son  entérite.  La  malade  est  tellement  contente  de  cette 
opération  qu’actuellement,  près  de  deux  ans  après  l’opération, 
elle  ne  veut  pas  entendre  parler  do  la  fermeture  de  son  anus 
artificiel. 

Les  résultats  fonctionnels  et  l’assimilation  des 
aliments  après  la  gastro-entérostomie  (Ueber  die 
fonctionnelle  Erfolge  nach  Operationen  aus  Magen),parE.  Siegl 
etF.  Hebusheimer  ( Mittheil .  aus  d.  Grenzgeb.  d.  Medic.  u.  Chir., 
1896,  vol.  I,  p.  328  et  348).  —  Les  auteurs  rapportent  douze 
cas  de  gastro-entérostomie  faite  7  fois  pour  cancer  et  3  fois  pour 
rétrécissement  cicatriciel  du  pylore.  Tous  les  malades  ont  été 
opérés  quand  ils  se  trouvaient  déjà  dans  un  état  d’inanition 
très  avancée .  Six  cancéreux  ont  succombé  peu  de  temps  après 
l’opération;  chez  les  six  autres  opérés,  les  symptômes  provoqués 
par  la  sténose  pylorique  ont  disparu  très  vite  après  l’opération, 
mais  la  guérison  ne  fut  définitive  que  chez  les  deux  opérés  pour 
sténose  cicatricielle. 

Chez  ces  deux  derniers  les  fonctions  motrices  de  l’estomac 
sont  redevenues  normales  ;  le  suc  gastrique  de  l’un  contenait  de 
l’acide  chlorhydrique  qui,  chez  le  second,  ne  reparut  que  18  mois 
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après  l’opération.  Le  premier  de  cos  opérés  digérait  d’une  façon 
complète  tous  les  aliments,  la  graisse  y  comprise  ;  le  second  di¬ 
gérait  complètement  les  substances  albuminoïdes  et  incomplète¬ 
ment  les  graisses  dont  on  retrouvait  près  de  i3  p.  100  dans  les 
selles,  fait  que  l’auteur  attribue  à  ce  que  l’anastomose  a  été  faite 
avec  une  anse  intestinale  éloignée. 

Péritonite  appendiculaire  (Von  der  Behandlung  acuter 
Perioration’sPeritonitisnach  Appendicitis,u.  s.  w.),parFLODERUs 
( Arch .  f.  klin.  Cliir.,  1897,  vol.  LIV,  p.  55).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  une  observation  do  péritonite  par  perforation  de  l’appen- 
dioe,  traitée  avec  succès  par  la  laparotomie  faite  au  4°  jour 
après  le  début  des  accidents.  Le  succès  est  attribué  par  l’auteur 
au  traitement  post-opératoire  qui,  pendant  plusieurs  jours,  a 
compris  l’administration  de  digitale,  les  injections  sous-cutanées 
de  camphre,  les  lavements  composées  d’eau,  de  cognac  et  de 
glycose,  l’administration  de  calomel. 

MÉDECINE 

Types  des  mouvements  respiratoires,  par  G.  W. 

Fit/  (  The  journ.  of  experim.  medecine,  New-York,  nov.  1896, 
p.  677).  —  D’après  l’examen  de  plus  de  4oo  tracés  pneumati¬ 
ques,  l’auteur  conclut  que  les  mouvements  respiratoires  ne 
diffèrent  presque  pas  chez  les  enfants  des  deux  sexes,  ni  chez  les 
adultes.  La  grossesse  n’affecte  pas  la  respiration  d’une  façon  per¬ 
manente.  Dans  le  type  naturel  de  la  respiration,  les  mouvements 
se  répartissent  à  peu  près  également  entre  le  thorax  etl’abdomon, 
avec  une  légère  prédominance  de  l’abdomon.  Mais  la  constric- 
tion  exercée  par  les  vêtements  fait  prédominer  les  mouvements 
thoraciques. 

Pouvoir  immunisant  de  l’histon  et  du  nucléo- 
histon,  par  F.  G.  Novr  ( The  journ.  of  experim.  medecine, 
New-York,  nov.  189G,  p,  6g3).  ■ —  Expériences  faites  avec  la 
substance  extraite  du  noyau  des  loucocytes  de  thymus,  et  qui  est 
une  protéide  complexe,  composée  de  nucléine  et  d’histon. 

Cotte  substance  ne  protège  pas  l’organisme  contre  l’injection, 
faite  séparément,  de  toxine  tétanique  et  diphthérique,  de  bacilles 
du  choléra  des  porcs  et  du  charbon.  Le  mélange  de  nucléohis- 
ton  et  de  toxines  tétanique  et  diphtérique  perd  ses  propriétés 
toxiques,  sans  conférer  l'immunité 

L’histon  ne  protège  pas  l’organisme  contre  l’injection,  faite 
séparément,  de  toxines  tétanique  et  diphtérique,  et  de  bacilles 
du  choléra  dos  porcs  et  du  charbon.  Dans  le  mélange  d’histon 
et  do  toxines  diphthérique  et  tétanique,  ces  toxines  sont  détruites 
en  quelques  minutes.  L’histon  possède  des  propriétés  toxiquos 
qui  ne'  sont  pas  dues  à  l’acide  chlorhydrique  présent. 

Étude  des  altérations  produites  dans  les  reins 
par  les  toxines  du  staphylococcus  pyogenes  au- 
reus,  par  J.  Lovett  Morse  ( The  journ.  of  experim.  medecine, 
New-York,  nov.  1896,  p.  6i3).  —  Les  lésions  des  reins  pro¬ 
duites  par  les  bactéries  ont  été  souvent  étudiées;  celles  que 
provoquent  lo  staphylocoque  doré,  ont  été  étudiées  notamment 
par  Ribbert.  L’auteur  a  soumis  3  lapins  à  des  injections  répétées 
do  cultures  fdtrées  do  staphylocoque  et  a  obtenu  dans  les  reins 
des  lésions  interstitielles  chroniques. 

Lésions  des  cellules  nerveuses  dans  l'intoxica¬ 
tion  alcoolique  aiguë,  par  Colix  G.  Stewart  (  The  journ. 
of  experim.  medecine,  New-York,  nov.  1895,  p.  63a),  —  S’in¬ 
spirant  des  recherches  de  Dehio  sur  ce  sujet,  l’auteur  a  étudié 
chez  le  chat,  au  moyen  de  la  méthode  de  Nissl,  l’état  des  cellules 
du  cerveau,  du  cervelet  et  de  la  moelle  dans  l’intoxication  alcoo¬ 
lique  aiguë.  Il  a  trouvé  une  diminution  des  granulations  chro¬ 
matiques,  surtout  dans  le  cervelet. 

La  régénération  du  sang,  par  Winfield  S.  Hall  et 
Marion  D.  Eubank  (The  journ.  of  experim.  medecine,  New-York, 
nov.  1896,  p.  656).  —  Ces  expériences  montrent  que,  après 
une  perte  de  sang,  la  régénération  est  plus  rapide,  si  l’on  a  fait 
une  transfusion  de  sérum  artiRciel;  cette  régénération  est  sur¬ 
tout  active  dans  la  seconde  moitié  de  la  période  régénérativo. 
Quand  lo  nombre  des  hématies  augmente,  leur  volume  diminue. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’huile  de  cade  dans  les  maladies  de  la  peau, 

D’après  M.  le  Dr  O.  Ramond. 

Après  avoir  joui  d’une  vogue  considérable  comme 
topique  dans  la  plupart  des  affections  cutanées,  l’huile  de 
cade  a  été  peu  à  peu  reléguée  au  nombre  des  médications 
exceptionnelles.  Cette  défaveur  tient  en  partie  à  l’emploi 
inconsidéré  qu’on  a  fait  de  ce  remède,  en  partie  à  ses 
inconvénients.  Outre  l’odeur  empyreumateuse  pénétrante 
de  l’huile  de  cade  qui  en  restreint  l’application  à  la  pra¬ 
tique  hospitalière,  elle  a  le  désagrément  de  tacher  le  linge 
et  la  literie,  de  les  imprégner  d’exhalaisons  insupporta¬ 
bles  pour  le  malade  et  l’entourage.  Enfin  comme  elle  est 
d’un  prix  élevé,  elle  est  souvent  falsifiée  et  les  pharma¬ 
ciens  livrent  sous  ce  nom  soit  de  l’huile  de  goudron  de 

Fin,  soit  même  de  l’huile  de  goudron  de  houille,  dont 
inefficacité  a  contribué  à  jeter  le  discrédit  sur  le  traite¬ 
ment  cadique. 

A  Saint-Louis,  on  se  sert  de  deux  glycérolés,  l’un  fort, 
l’autre  faible,  qui  ne  parent  aucunement  aux  inconvé¬ 
nients  que  nous  avons  énumérés.  En  voici  les  formules  : 


i°  Glycérolé  d’amidon  . . 5oo  gr. 

Huile  de  cade . 4Go  gr. 

Savon  noir .  4o  gr. 

3°  Glycérolé  d’amidon . 860  gr. 

Huile  de  cade . i4o  gr. 


Et  cependant  dans  certains  cas  que  nous  désignerons 
tout  à  1  neure,  l’huile  de  cade  agit  à  la  manière  d’un  vé¬ 
ritable  spécifique,  tant  à  cause  de  ses  propriétés  parasiti- 
cides  que  par  suite  des  modifications  qu’elle  imprime 
aux  téguments  malades.  Il  importait  donc  de  trouver  un 
moyen  pratique,  qui  permit  de  la  maintenir  dans  le  for¬ 
mulaire  dermatologique. 

M.  Gaucher  eut  alors  l’idée  d’incorporer  l’huile  de  cade 
au  collodion,  comme  l’avaient  déjà  fait  avant  lui  un 
grand  nombre  d’auteurs  pour  l’acide  salicylique,  l’acide 
pyrogallique,  l’ichthyol,  etc.  Récemment  M.  II.  Four 
nier  avait  préconisé  un  mélange  ainsi  composé  : 

Huile  de  cade . 10  gr. 

Collodion  ordinaire . 30  gr. 

Ce  collodion  donnait  une  pellicule  fort  peu  extensible, 
par  suite  irritante,  et  nécessitait,  pour  être  maftiahle,  l’ad¬ 
dition  d’une  quantité  assez  notable  d’huile  de  ricin  ;  ses 
propriétés  adhésives  s’en  trouvaient  diminuées  et  étaient 
insuffisantes  à  assurer  l’action  du  médicament.  Après 
plusieurs  essais  M.  Gaucher  s’arrêta  à  la  composition 
suivante. 

Il  fit  préparer  tout  d’abord  un  collodion  à  l’acétone 


d’après  cette  formule  : 

Fulmicoton . 5  gr. 

à  dissoudre  dans 

Acétone  anhydre . g5  gr. 

Puis  il  associa  à  ce  collodion  l’huile  de  cade  dans  les 
proportions  suivantes  : 

Collodion  à  l’acétone . 3  gr. 

Huile  de  cade  pure  de  |génevrier.  ...  1  gr. 


L’odeur  de  l’acétone  qui  n’est  pas  désagréable,  masque 
en  grande  partie  celle  de  l’huile  de  cade. 

C’est  ce  collodion  qui  a  donné  entre  les  mains  de 
M.  Gaucher  et  de  son  élève  M.  R\mond,  des  succès  nom¬ 
breux  dans  les  dermatoses  sèches  et  seulement  dans  cel¬ 
les-ci  :  psoriasis,  eczéma  sec  lichenoïde,  lichen  simplex 
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chronique  avec  induration  et  épaississement  de  la  peau, 
période  squameuse  terminale  de  tous  les  eczémas,  eczéma 
séborrhéique.  Il  a  semblé  guérir  les  plaques  de  psoriaris 
dans  le  même  temps  que  les  traumaticines  pyrogallique 
et  chrysoplianique  dont  il  ne  présente  pas  les  mêmes 
dangers.  A  l’encontre  de  ces  dernières  il  peut  être  appli¬ 
qué  sur  les  plaques  les  plus  étendues  et  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  corps.  Pas  plus  qu’elles,  il  n’empêche  ni  les  re¬ 
chutes,  ni  les  récidives. 

On  l’applique  chaque  jour  par  simple  badigeonnage 
sur  toutes  les  parties  atteintes  au  moyen  d’un  pinceau 
d’ouate  hydrophile  trempé  dans  le  mélange  et  après  un 
décapage  préalable  des  surfaces  squameuses.  Il  se  forme 
quelques  minutes  une  pellicule  jaune  dont  l’adhérence 
à  la  peau  se  maintient  au-delà  de  24  heures,  si  le  collo- 
dion  est  de  bonne  qualité.  C’est  en  effet,  comme  nous 
l’avons  dit,  une  condition  essentielle  de  succès  (1). 


UE  VUE  DES  MÉDICATIONS  NOUVELLES 

Traitement  du  lupus  érythémateux  par  les 
badigeonnages  de  liqueur  de  Fowler  di¬ 
luée. 

On  sait  combien  le  lupus  érythémateux  est  rebelle  à  tous  les 
moyens  thérapeutiques.  Pour  peu  qu’on  soit  amené  à  employer 
des  substances  caustiques  ou  irritantes, on  a  des  chances  d’abou¬ 
tir  à  une  aggravation  quelquefois  considérables.  M.  le  Dr  J. 
Schutz  de  F rancfort,  aurait  obtenu  dans  neuf  cas  un  succès  com¬ 
plet  par  l’emploi  de  la  liqueur  de  Fowler  diluée  au  cinquième, 
en  applications  sur  les  plaques  lupiques.  Voici  comment  il  pro¬ 
cède:  avec  un  pinceau  trompé  dans  la  solution  arsenicale  diluée, 
on  badigeonne  deux  fois  par  jour  tous  les  tissus  malades,  et  cela 
pendant  six  jours.  Sous  l’inüuence  de  ce  traitement,  les  plaques 
érythémateusos  se  boursouflent,  deviennent  douloureuses,  tandis 
que  les  tissus  sains  restent  sans  réaction.  On  recouvre  d’une  pâte 
ou  d’une  pommade  adoucissante.  La  guérison  survient  souvent 
dès  la  première  période  de  traitement. 

Un  moyen  pratique  d’arrêter  l’éternuement 
paroxystique. 

Il  arrive  quelquefois  que,  même  sans  avoir  de  catarrhe  nasal, 
on  est  pris  de  crises  d’éternuement  s’accompagnant  de  picote¬ 
ments  dans  la  gorge  et  le  nez,  qui  entretiennent  les  secousses 
de  toux  et  les  prolongent  souvent  de  la  façon  la  plus  incommode. 
M .  le  Dr  Marcus  conseille  le  moyen  suivant  comme  absolument 
héroïque.  On  comprime  vigoureusement  entre  le  pouco  et  l’in¬ 
dex  recourbé  les  ailes  cartilagineuses  du  nez  de  façon  à  les  ap¬ 
pliquer  fortement  contre  la  cloison.  Cette  compression  est 
maintenue  pendant  dix  à  quinze  secondes,  au  cours  desquels  on 
respire  par  la  bouche.  L’éternuement  est  ainsi  arrêté.  Si  l’on 
sent  encore  dos  picotements  ou  si  on  éternue  de  nouveau,  c  est 
que  la  compression  n’a  pas  été  suffisamment  prolongée.  On  on 
est  quitte  pour  recommencer  cette  manoeuvre  dont  le  succès  est 
certain. 

Traitement  de  la  blennorrhagie  par  l’usage 
interne  de  l’extrait  fluide  de  kawa-kawa. 

L’opportunité  de  la  médication  interne  dans  la  blennorrhagie 
est  diversement  jugée  par  les  auteurs.  Les  uns  la  considèrent 
comme  un  utile  adjuvant,  les  autres,  infiniment  plus  nombreux 
accordent  exclusivement  leur  confiance  au  traitement  local. 
-Néanmoins  l’action  antiblennorrhagique  de  certains  remèdes  in¬ 
ternes  est  indiscutable  et,  à  ce  titre,  ils  méritent  de  figurer  dans  le 
formulaire  du  praticien.  Il  y  a  donc  quelque  intérêt  à  rappor- 

1.  O.  Rauosd.  De  l'emploi  d’un  collodion  à  l’huile  do  cado  dans 
les  affections  do  la  peau  (th.  de  Paris,  1897). 


ter  les  essais  faits  dans  cet  ordre  d’idées  par  M.  le  Dr  Abramo- 
wrrscii. 

Cet  auteur,  sur  le  conseil  de  M.  D.  Germa  proscrivit  systé¬ 
matiquement,  dans  la  blennorrhagie,  l’extrait’  fluide  do  kawa- 
kawa,  à  la  dose  de  XX  gouttes  trois  fois  par  jour.  Si  au  com¬ 
mencement  de  la  deuxième  semaine  il  n’y  avait  aucune 
amélioration,  on  avait  recours  aux  injections.  Dans  tous  les  cas 
la  durée  do  la  maladie  fut  sensiblemont  abrégée.  Et  si  dans  la 
blennorrhée  chronique  le  traitement  dut  être  poursuivi  plus 
longtemps,  dans  les  cas  d’urélhrite  postérieure,  dans  les  cas 
aigus,  il  se  montra  d’une  réelle  efficacité. 

G.  M. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Magistrats  et  médecins-experts. 

Comme  complément  à  l’article  que  nous  avons  récem¬ 
ment  publié  (p.  252),  nous  croyons  devoir  reproduire 
in  extenso  le  jugement  rendu  par  le  tribunal  civil  ae  Saint- 
Nazaire.  Ce  qui  nous  y  engage  c’est  l’espoir  que  M.  le 
D''  Méloche  fera  appel  de  ce  jugement  et  qu’une  consul¬ 
tation  motivée  signée  par  des  accoucheurs  dignes  de  foi 
déterminera,  après  examen  des  faits  de  la  cause,  s’il  y  a 
eu  réellement  négligence  coupable  et  faute  lourde  de  la 
part  du  médecin  légiste. 

Nous  persistons  à  penser  que  l'attendu  relatif  à  l’exa¬ 
men  chirurgical  du  sang  est  au  moins  superflu. 

Mais  nous  appelons  surtout  l’attention  de  tous  les  mé¬ 
decins-experts  sur  la  nécessité  de  ne  rien  affirmer  sans 
preuve  absolue  et  certaine.  Les  magistrats  seront  parfois 
embarrassés  s’ils  trouvent  des  auxiliaires  trop  prudents. 
Au  moins  évitera-t-on  ainsi  des  incidents  aussi  pénibles 
pour  la  bonne  renommée  des  médecins-légistes. 

Attendu  que  l’action  en  responsabilité  intentée  par  la  veuve 
Billy  contre  le  Dr  Méloche  est  fondée  sur  les  dispositions  des 
articles  1882  et  i383  du  Code  civil; 

Que  les  éléments  du  délit  ou  quasi-délit  par  ces  articles  sont  : 

i°  Une  faute,  négligence  ou  imprudence  du  défendeur; 

2°  Une  conséquence  de  cette  faute,  négligence  ou  imprudence 
dommageable  du  demandeur  ; 

Et  qu’aucun  article  de  loi,  aucune  disposition  do  la  loi  du 
3o  novembre  1892,  ne  déroge,  en  ce  qui  concerne  les  médecins, 
aux  principes  do  responsabilité  édictés  par  ces  articles  ; 

Qu’il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  s’il  y  a  : 

i°  Faute,  imprudence  ou  négligence  du  défendeur; 

2°  Préjudice  causé  au  demandeur  ; 

3°  Corrélation  entre  la  faute  et  le  préjudice. 

Attendu  que  le  préjudice  dont  la  veuve  Billy  demande  répa¬ 
ration  résulterait  : 

i°  Do  son  arrestation  et  de  sa  détention  ; 

2°  Des  moyens  violents  employés  par  le  médecin  légiste  pour 
arriver  à  la  découverte  de  la  vérité; 

Que  ce  second  chef  ne  peut  être  retenu,  puisque  l’emploi  du 
spéculum  n’est  ni  avoué,  ni  prouvé,  ni  articulé  dans  la  demande 
subsidiaire  d’enquête,  et  que,  d’autre  part,  il  n’est  pas  davan¬ 
tage  articulé  dans  la  demande  subsidiaire  d’enquête  que  ce  soit 
l’emploi  de  cet  instrument  qui  ait  amené  l’accouchement  de  la 
dame  veuve  Billy; 

Mais,  attendu,  sur  le  second  chef,  que  l’arrestation  est  léga¬ 
lement  prouvée,  et  qu’il  ne  peut  être  contesté  que  cette  arresta- 
tation  ait  eu  des  conséquences  dommageables  pour  la  demande- 

Qu’en  ce  qui  concerne  le  troisième  élément,  il  est  établi,  par 
un  procès-verbal  régulier  du  magistrat  instructeur,  que  le  mé¬ 
decin  légiste  a  été  sommé  de  s’expliquer  sur  le  point  de  savoir 
si  ses  constatations  offraient  des  caractères  sérieux  de  probabilité 
d’accouchement  récent,  et  que,  sur  sa  réponse  affirmative,  un 
mandat  de  dépôt  a  ôté  décerné  contre  la  veuve  Billy  ; 
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Que  la  seule  question  litigieuse  est  donc  la  faute  ou  plutôt  la 
négligence  ou  imprudence  du  médecin  légiste,  puisque  le  défen¬ 
deur  était  légalement  requis  d’examiner  la  veuve  Billy  et  de 
rechercher  si  cette  femme  était  accouchéo  récemment  ; 

Attendu  que  si  les  règles  de.  la  science  ne  sont  pas  infaillibles, 
elles  permettent  cependant  au  médecin  d’arriver  le  plus  souvent, 
et  sans  difficulté,  à  la  découverte  de  la  vérité;  qu’il  doit  donc 
suivre  ces  règles  et  les  suivre  toutes,  à  défaut  d’autres  connues, 
puisque,  de  l’avis  unanime  des  autours  qui  ont  traité  de  cette 
partie  de  la  médecine,  chacun  des  symptômes  d’accouchement, 
pris  isolément,  ou  même  quelques  symptômes  isolés  ne  peuvent 
donner  une  certitude; 

Qu’il  s’agit  d’un  faisceau  que  l’expert  ne  peut  scinder,  surtout 
en  matière  si  grave,  et  qu'il  ne  peut,  sans  manques  à  ses  devoirs, 
ne  pas  s’enquérir  des  règles  tracées  pour  arriver  à  l’accomplisse¬ 
ment  de  la  mission  qui  lui  a  été  confiée; 

Que  les  cas  d’infanticide  sont,  d’ailleurs,  les  cas  les  plus  fré¬ 
quents  sur  lesquels  le  médecin  légiste  ait  à  statuer:  que  tous  les 
moyens  de  preuve  de  l’accouchement  se  trouvent  mentionnés, 
exposés  dans  les  ouvrages  spéciaux  qui  indiqnent  unanimement 
les  mêmes  moyens,  les  auteurs  différant  seulement  d’apprécia¬ 
tion  sur  la  force  probante  de  chacun  d’eux,  et  que,  par  suite, 
l’ignorance  de  l’expert  serait  absolument  inexcusable  ; 

Attendu  qu’il  ne  lui  est  pas  défendu  de  s’enquérir  des  cir¬ 
constances  extérieures  pouvant  le  guider  dans  scs  recherches  ; 

Mais  que  ces  circonstances  ne  doivent  pas  l’empêcher  d’avoir 
d’avoir  recours  à  toutes  les  données  de  la  science  dont  l’appli¬ 
cation  est  l’objet  même  de  son  mandat  ; 

Qu’il  doit  d’autant  moins  ajouter  foi  aux  déclarations  de 
l’inculpée  qu’il  connaît  son  intérêt  à  déguiser  la  vérité  et  son 
désir  de  tromper  la  justice,  alors  même  que  ses  moyens  de  dé¬ 
fense,  souvent  inhabilement  choisis,  iraient  à  l’encontre  de  ses 
intérêts; 

Attendu  que  les  cas  dans  lesquels  le  médecin,  ayant  procédé 
h  toutes  les  recherches  qui  soet  commandées  par  les  maîtres  de 
la  science,  a  néanmoins  été  induit  en  erreur,  étant  exception¬ 
nels,  la  proportion  entre  le  nombre  de  ces  cas  et  celui  des  accou¬ 
chements  étant  infime,  l’erreur  fait  nécessairement  présumer  la 
faute,  la  négligence  ou  l’imprudence  de  l’homme  de  l’art; 

Qu’à  l’expert  incombe  donc  la  charge  de  prouver  qu’il  n’a 
négligé  aucun  des  moyens  auxquels  il  devait  avoir  recours  ; 

Attendu  que  la  date  à  laquelle  a  été  rédigé  le  rapport  du 
docteur  Méloche,  postérieurement  à  l’accouchement  de  la  dame 
veuve  Billy,  peut  mettre  le  tribunal  en  défiance  contre  les  énon¬ 
ciations  de  cette  pièce  de  la  procédure  criminelle  ; 

Que  si,  cependant,  à  raison  du  serment  d’expert  et  de  la 
grande  honorabilité  du  défendeur,  unanimement  reconnue,  l’on 
admet,  comme  exactes  et  sincères,  les  affirmations  contenues 
en  son  rapport,  il  y  a  lieu  de  considérer  que  ce  document  com¬ 
prend  trois  parties; 

Que,  dans  la  première,  l’expert  relate  les  symptômes  par  lui 
reconnus  le  18  mars; 

Dans  la  seconde,  parlant  de  la  visite  du  ao  mars,  il  dit  avoir 
constaté  les  mémos  symptômes  qu’à  son  premier  examen,  et 
ajoute  que  l’auscultation,  la  palpation  du  ventre  et  le  toucher 
vaginal  ne  lui  donnaient  ni  bruits  du  coeur,  ni  les  mouvements 
actifs  do  l’enfant,  ni  le  ballottement; 

Dans  la  troisième,  il  donne  ses  conclusions  fondées  sur  les 
résultats  de  son  double  examon  ; 

Attendu  que  ce  sont  les  constatations  médicales  du  18  mars 
qui  ont  déterminé  l’expert  à  affirmer  au  magistrat  instructeur 
la  probabilité  do  l’accouchement,  et  ont,  par  suite,  amené  l’ar¬ 
restation  ; 

Qu’il  semble  résulter  de  la  place  qu’occupent  dans  le  rapport 
les  dires  de  l’expert,  relativement  aux  divers  symptômes  de 
grossesse  ci-dessus  relatés,  que  c’est  seulement  lors  de  son 
second  examen  qu’il  les  a  recherchés  et  en  a  constaté  l’absence  ; 

Et  que  cette  vraisemblance  se  change  en  quasi-certitude  si 
l’on  rapproche  le  rapport  du  procès-verbal  de  constat  dans  lequel 
le  magistrat  instructeur  fait  connaître  que  le  médecin  lui  a 
déclaré  que,  n’ayant  pas  à  sa  disposition  les  instruments  néces¬ 
saires,  il  y  avait  lieu  de  soumettre  l’inculpée  à  une  visite  plus 
complète  à  Saint-Nazaire; 

Attendu  que,  si  l’emploi  d’un  instrument  appelé  stéthoscope 
était  nécessaire  pour  entendre  les  bruits  du  cœur,  il  n’était,  au 


contraire,  utile  d’avoir  recours  à  aucun  instrument  pour  pro¬ 
céder  à  l’expérience  du  ballottement  ; 

Qu’il  y  a  donc,  de  ce  chef,  négligence  de  l’expert,  qui,  dans 
la  première  partie  de  son  rapport,  mentionne  le  toucher  vaginal 
à  l’effet  seulement  de  constater  l’état  du  col  de  l’utérus; 

Attendu  que  le  défaut  d’instruments,  qui  n’est  pas  mentionné 
dans  le  rapport  et  dont  la  cause  n’est  pas  indiquée  dans  le 
procès-verbal  de  constat,  fait  encore  présumer  la  négligence  de 

Attendu  qu’il  semble  bien  acquis  que  le  défendeur  s’est  con¬ 
tenté,  pour  affirmer  la  probabilité  de  l’accouchement,  des  symp¬ 
tômes  suivants  : 

Lait  dans  les  seins,  vergetures  violacées  de  date  récente  sur  le 
bas-ventre,  parois  abdominales  flasques  et  relâchées,  présence 
du  fond  de  l’utérus  au-dessous  de  l’ombilic; 

Auxquels  il  a  ajouté  la  reconnaissance  par  l’inculpée  d’une 
hémorrhagie  abondante  avec  caillots,  le  i5  mars  1896; 

Que  ces  symptômes  ne  sont  pas  les  plus  probants  chez  une 
femme  multipare; 

Et  qu’il  y  a  grave  imprudence  de  la  part  de  l’expert  à  affirmer 
la  probabilité  de  l’accouchement  sur  dos  indices  qu’il  parait 
lui-même  ne  pas  trouver  concluants,  dans  son  rapport  où  il 
constate,  en  outre,  qu’il  n’y  a  pas  de  déchirures  récentes  du  col 
de  l’utérus,  et  particulièrement  sur  une  hémorrhagie  abondante 
dont  il  n’a  d’autres  preuves  que  les  déclarations  de  l’inculpée  ; 

Attendu  que  loin  de  combattre  les  présomptions  de  négligence 
et  d’imprudence,  résultant  de  la  rareté  des  cas  où  le  médecin- 
expert  a  pu  se  tromper  en  pareille  matière,  les  documents  que 
possède  le  tribunal  et  le  rapport  médical  ne  font  que  confirmer 
cés  présomptions  ; 

Et  que,  par  suite,  la  responsabilité  du  défendeur  se  trouve 
engagée  du  chef  de  l’arrestation  ; 

Attendu,  en  ce  qui  concerne  les  constatations  du  20  mars, 
que  l’expert  a,  comme  le  18  mars,  négligé  de  procéder  à  l’ana¬ 
lyse  chimique  du  sang,  dont  la  composition  est,  d’après  tous 
les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  médecine  légale,  l’un  des 
indices  les  plus  certains  de  l’accouchement  ; 

Que  l’expert  n’étant  pas  présent  lors  de  la  naissance  de  l’en¬ 
fant  de  la  veuve  Billy,  le  tribunal  ne  peut  admettre  comme 
prouvé  ce  qui  est  dit  dans  les  conclusions  du  défendeur  relati¬ 
vement  à  la  cause  de  l’absence  du  ballottement; 

Quo  cette  cause  n’est  pas  articulée  en  preuve. 

Qu’enfin,  il  n’est  pas  établi  que  l’expert  ait  donné  connais- 
naissance  au  magistrat  instructeur  de  ses  dernières  constatations, 
ni  formulé  un  nouvel  avis,  antérieurement  à  la  date  de  son  rap- 

Que,  par  suite,  il  demeure  responsable,  non  seulement  de 
l’arrestation  mais  de  la  détention  jusqu’au  moment  de  l’accou¬ 
chement  ; 

Attendu  que  la  négation  de  la  grossesse  ne  peut  constituer 
une  faute  à  la  charge  de  la  dame  veuve  Billy,  obligée  de  se 
défendre;  mais  que  cette  déclaration  contraire  à  la  vérité, 
quoique  ne  dispensant  pas  l’expert  de  l’accomplissement  intégral 
de  son  mandat,  doit  être  retenue  comme  élément  d’atténuation 
de  sa  responsabilité  ; 

Qu’on  doit  encore  admettre,  comme  cause  d’atténuation,  la 
moralité  douteuse  de  la  demanderesse,  les  soupçons  qui  pesaient 
Sur  elle,  l’ensemble  des  renseignements  défavorables  tant  sur 
cette  femme  que  sur  sa  famille  ; 

Attendu,  en  ce  qui  concerne  le  préjudice,  qu’il  y  a  lieu  de 
tenir  compte  de  l’arrestation  de  la  dame  veuve  Billy,  du  temps 
de  sa  détention,  et  de  cette  circonstance  qu’elle  est  accouchée  à 
la  maison  d’arrêt; 

Qu’il  convient,  d’autre  part,  de  considérer  que  de  ces  faits 
n’est  résulté  pour  elle  aucun  dommage,  postérieurement  à  sa 

Qu’enfin,  le  tribunal  possède  tous  les  éléments  nécessaires 
pour  évaluer  le  montant  du  préjudice; 

Par  ces  motifs,  condamne  le  docteur  Méloche  à  payer  à  la 
demanderesse  la  somme  de  1  000  francs  à  titre  de  dommages- 
intérêts,  avec  les  intérêts  do  droit,  à  compter  du  jour  de  la  de¬ 
mande,  le  condamne  à  tous  les  dépens. 


G.  Massoiî,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Action  physiologique  et  thérapeutique  du  suc 
pulmonaire, 

D’après  M.  le  Dr  Félix  Brunet. 

Le  poumon,  en  outre  de  la  fonction  respiratoire,  est-il, 
comme  le  corps  thyroïde,  le  thymus,  les  capsules  surré¬ 
nales,  le  siège  d’une  sécrétion  interne  indispensable  à 
l’économie  ? 

Déjà  ceLte  conception  tendant  à  considérer  le  poumon 
comme  une  glande  excrétant  de  l’acide  carbonicpie  avait, 
depuis  Verdëil,  trouvé  crédit  chez  de  nombreux  auteurs. 
Des  travaux  récents  semblent  confirmer  cette  hypothèse. 
M.  Garnier,  en  particulier,  a  reconnu  que  la  réaction  du 
poumon  frais,  après  élimination  du  sang  qu’il  contient 
par  lavage  à  l’eau  distillée,  est  franchement  acide. 

Cet  acide,  que  Verdeil  avait  appelé  acide  pneumicnie, 
n’est  pàs  chimiquement  défini,  mais  serait  vraisembla¬ 
blement,  par  son  action  sur  les  carbonates  du  sang,  la 
principale  cause  du  dégagement  d’acide  carbonique. 

En  dehors  de  ce  rôle  d’excrétion,  l’épithélium  pulmo¬ 
naire  sert  à  l’élimination  d’un  grand  nombre  de  sub¬ 
stances  toxiques  et  volatiles,  mais  il  a  probablement 
aussi  une  action  neutralisante  sur  celles  de  ces  substances 
qu’il  ne  peut  éliminer. 

La  clinique  est  d’accord  avec  le  laboratoire  pour  ad¬ 
mettre  l'existence  d’une  fonction  antitoxique  pulmo¬ 
naire.  La  preuve  la  plus  convaincante  en  est  donnée  par 
les  déformations  osléo-articulaires  en  rapport  avec  les 
lésions  chroniques  de  l’appareil  pleuro-pulmonaire,  lé¬ 
sions  qui  constituent  cette  maladie  décrite  par  Marie  sous 
le  nom  caractéristique  d’ostéo-arthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique. 

Il  était,  dans  ces  conditions,  naturel  de  rechercher 
quel  pouvoir  antitoxique  pouvait  posséder  le  suc  pulmo- 

44“  année,  1S97. 


naire,  c’est-à-dire  le  suc  extrait  du  poumon  à  la  manière 
desautres  extraits  organiques  thyroïdiens,  capsulaires,  etc. , 
dont  la  valeur  thérapeutique  a  été  récemment  mise  en 
lumière  par  les  recherches  d’un  très  grand  nombre  d’au¬ 
teurs  depuis  Broxvn-Séquard.  C’est  la  tâche  qu’a  entre¬ 
prise  M.  Brunet  dans  une  thèse  fort  documentée  et  qui 
apporte  une  contribution  considérable  à  la  question  de 
l’opothérapie  pulmonaire  (i). 

Tout  d’abord,  il  était  important  de  réaliser  une  prépa¬ 
ration  aseptique  du  suc  pulmonaire  de  façon  à  avoir  des 
résultats  comparables. MM.  Brown-Séquard  et  d’Arsonval, 
et  après  eux  M.  Rouquès,  avaient  en  effet  considéré  l’ex¬ 
trait  de  poumon  comme  doué  d’une  très  forte  toxicité,  et 
cela  tenait  exclusivement  au  procédé  par  lequel  ils  avaient 
obtenu  le  liquide  à  injecter.  Le  poumon  est  en  effet,  plus 
que  tout  autre  organe,  exposé  à  des  causes  de  souillures 
multiples,  les  ramifications  bronchiques  formant  en  réalité 
une  sorte  de  filtre  qui  retient  tous  les  microbes  et  toutes 
les -impuretés  de  l’air  inspiré.  Pour  éviter  ces  inconvé¬ 
nients  ou  plutôt  ces  causes  d’erreurs  d’ordre  extrinsèque, 
M.  Brunet  conseille  de  fendre  les  lobes  pulmonaires  avec 
des  ciseaux  stérilisés  et  de  découper  dans  la  partie  des 
tissus  qui  parait  le  plus  homogène  également  éloignée 
des  grosses  ramifications  bronchiques  et  de  la  surface, 
des  rondelles  de  parenchyme,  aussi  fines  que  possible. 
30  grammes  de  ce  tissu  sont  mis  à  macérer  une  demi-, 
heure  dans  60  grammes  de  glycérine  auxquels  on  ajoute 
1 30  grammes  d’eau  stérilisée,  et  le  tout  ayant  encore 
macéré  une  demi-heure  est  filtré,  fiprès  expression,  par 
une  bougie  Chainberland  stérilisée,  adaptée  à  l’autoclave 
de  D’Àrsonval. 

Quand  tout  le  liquide  a  passé  il  est  porté  pendant 
48  heures  à  l’étuve  à  35°  pour  voir  s’il  ne  se  trouble  pas 
et  si  aucun  début  de  culture  ne  vient  en  altérer  la  limpi¬ 
dité.  S’il  reste  clair,  il  est  prêt  pour  l’usage,  formant  à 
peu  près  une  solution  aseptique  au  10”  d’extrait  de 
poumon. 

On  peut  obtenir,  outre  le  suc  glycériné  dont  nous  don¬ 
nons  la  préparation,  un  extrait  purement  aqueux  :  le 
tissu  est  simplement  mis  à  macérer  pendant  une  demi- 
heure  dans  ioo  grammes  d’eau  distillée  stérilisée,  et  subit 
les  mêmes  manipulations  ciue  l’extrait  glycériné.  On  le 
débite  en  flacons  stérilisés  d’une  contenance  de  io  centi¬ 
mètres  cubes  :  la  conservation  en  est  facilitée,  le  liquide 
restant  clair  tant  cju’il  n’a  pas  été  exposé  à  l’air.  Il  est 
favorable  dé  le  soustraire  à  1  action  des  rayons  solaires  en 
l’enfermant  dans  des  verres  colorés. 

Ainsi  préparé  le  suc  pulmonaire  est  un  liquide  limpide 
variant,  comme  couleur,  du  jaune  paille  au  brun  clair, 
suivant  que  la  bougie  filtrante  à  été  plus  ou  moins  brûlée. 
Il  est  remarquablement  pauvre  en  substances  dissoutes  : 
les  matières  organiques  s’élèvent  à  o  gr.  55  par  litré,  les 
matières  minérales  à  o  gr.-  5o,  soit,  en  tout,  i  gr.  o5. 
Malgré  cela  il  possède  des  propriétés  très  actives  ainsi  que 
le  démontre  l’expérimentation  physiologique. 

En  ensemençant,  avec  II  gouttes  d’une  culture  pure 
de  staphylocoques  ou  de  streptocoques,  5  centimètres 
cubes  de  suc  pulmonaire  aqueux,  il  demeure  indéfini¬ 
ment  stérile  ;  même  en  le  rendant  milieu  nutritif  favo¬ 
rable  par  addition  de  XII  gouttes  d’une  solution  de 
peptone  à  io  p.  ioo  et  IL  gouttes  d’une  solution  de 
chi  lo  aire  de  sodium  à  5  p.  ioo,  le  développement  des 

I.  F.  Bhiset,  Le  suc  pulmonaire  (thèse  do  Bordeaux,  i8g6). 
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colonies  ne  commence  qu’au  bout  de  60  heures  pour  le 
staphylocoque,  reste  négatif  pour  le  streptocoque.  Le  suc 
pulmonaire  jouit  donc  de  propriétés  antiseptiques  indis¬ 
cutables. 

En  injectant  à  différents  cobayes  de  1  à  5  centimètres 
cubes  de  suc  pulmonaire  aqueux  ou  glycérine  même  pen¬ 
dant  une  période  de  temps  très  prolongée,  on  remarque 
que  la  nutrition  des  animaux  est  favorablement  influencée 
et  qu’ils  présentent  une  tendance  marquée  à  l'engraisse¬ 
ment.  Si  au  contraire  on  injecte  en  une  fois  35  à  4o  cen¬ 
timètres  cubes  les  animaux  en  expérience  meurent  en 
20  ou  a3  heures  avec  des  phénomènes  de  dépression  mar¬ 
quée.  Des  expériences  de  contrôle  montrent  que  la  même 
dose  de  sérum  artificiel,  d’eau  distillée,  11c  produit  aucun 
effet  défavorable  ;  l’eau  glycérinée  amène  aussi  la  mort, 
mais  seulement  36  heures  après  l’injection. 

Le  suc  pulmonaire  a  donc  une  toxicité  propre,  indé¬ 
pendante  de  la  glycérine  qui  a  servi  à  le  préparer.  La  dose 
mortelle  pour  le  cobaye  est  égale  au  22r  de  son  poids. 

Les  mêmes  résultats  favorables  à  la  nutrition  ont  été 
fournis  par  l’ingestion.  On  note  la  même  tendance  à  l’en¬ 
graissement  et  de  plus  l’absence  de  la  réaction  qui  accom¬ 
pagne  l’injection.  La  toxicité  du  suc  pneumique  admi¬ 
nistré  par  la  voie  gastrique  n’a  pas  été  déterminée.  Mais, 
comme  nous  le  verrons,  la  clinique  montre  que  les 
doses  élevées  ne  sont  pas  indifférentes. 

L’action  sur  la  température  se  traduit  par  une  poussée 
pyrétique  qui  atteint  son  maximum  3  heures  après  l’in¬ 
jection.  L’ingestion  au  contraire  ne  parait  avoir  aucune 
influence  sur  la  courbe  thermique,  même  avec  de  fortes 
doses.  Des  expériences  de  contrôle  permettent  d’affirmer 
que  cet  effet  est  bien  dû  aux  éléments  du  suc  pulmonaire 
lui-même. 

Cette  élude  expérimentale  est  complétée  par  une  tenta¬ 
tive  de  thérapeutique  contre  la  tuberculose  animale.  Les 
résultats  favorables  de  l’usage  prolongé  du  suc  pulmonaire 
chez  les  animaux  ont  conduit  à  ces  essais.  Quatre  séries 
d’expériences  ont  été  faites. 

Dans  une  première  série,  on  faità  3  cobayes  une  injec¬ 
tion  de  culture  pure  de  bacilles  de  Koch,  puis  tous  les 
deux  jours  on  pratique  à  l’un  de  ces  animaux  une  injec¬ 
tion  de  suc  aqueux,  à  un  autre  de  suc  glycériné;  le  troi¬ 
sième  sert  de  témoin.  Les  deux  animaux  traités  succom¬ 
bent,  le  premier  avec  un  mois,  le  second  avec  un  mois  et 
un  jour  de  retard  sur  le  témoin. 

Dans  une  deuxième  série,  où  l’on  emploie  comme  agent 
d’inoculation  sous-cutanée  des  crachats  tuberculeux,  l’un 
des  cobayes  traités  meurt  28  jours  après  le  témoin. 

Dans  une  troisième  série,  l’inoculation  est  faite  direc¬ 
tement  dans  le  poumon  avec  une  culture  pure  de  bacilles 
de  Koch.  Les  cobayes  traités  présentent  une  survie  de  9  et 
i5  jours  sur  le  témoin. 

Enfin,  dans  une  quatrième  série,  où  l’inoculation  est 
faite,  toujours  dans  le  poumon,  avec  des  crachats  tuber¬ 
culeux,  l’un  des  cobayes  traités  subsiste  2  mois  1  / 2  de  plus 
que  le  témoin. 

Ces  expériences  permettent-elles  de  conclure  à  une 
efficacité  thérapeutique  réelle  du  suc  pulmonaire  contre 
la  tuberculose?  M.  Brunet  11e  le  pense  point,  mais  il  ne 
dépasse  pas  les  limites  d’une  interprétation  permise  en 
inférant  que  l’extrait  pneumique  peut  être  un  utile  adju¬ 
vant  dans  le  traitement  de  la  phthisie.  Au  surplus,  ces 
réserves  semblent-elles  légitimées  par  les  observations 
cliniques,  malheureusement  trop  peu  nombreuses,  qui 
terminent  son  travail,  llésumons-les  brièvement. 

La  première  observation  relative  à  un  cas  d’ostéo-ar- 
thropathie  hypertrophiante  pneumique  traité  par  le  suc 


pulmonaire  appartient  à  MM.  Démons  et  Binaud  qui 
font  publiée  en  1894  dans  les  Archives  générales  de  mé¬ 
decine.  Le  malade,  qui  avait  été  à  cette  époque  très  amé¬ 
lioré  par  ce  traitement,  a  été  revu  par  M.  Brunet  qui  a 
constaté  que  la  guérison  relative  s’était  maintenue  jus¬ 
qu’à  ce  jour. 

Les  10  autres  observations  se  rapportent  à  5  cas  de 
bronchite  chronique  avec  emphysème,  2  cas  de  tubercu¬ 
lose  torpide,  1  cas  de  tuberculose  avancée  avec  phthisie 
laryngée,  1  cas  de  granulie,  1  cas  de  fistule  bronchique 
consécutive  à  un  abcès  du  médiastin,  avec  début  de  ma¬ 
ladie  de  Marie. 

Tous  les  malades  ont  présenté  une  modification  très 
rapide  et  très  profonde  de  l’expectoration  qui  diminue 
rapidement,  devient  plus  fluide  et  plus  aérée. 

Les  emphysémateux  ont  eu  une  amélioration  très 
grande  de  leurs  signes  stéthoscopiques  et  fonctionnels. 
Le  pleurétique  a  vu  son  épanchement  diminuer.  Les  tu¬ 
berculeux  ont  obtenu  une  modification  sensible  de  leurs 
crachats,  ont  même  légèrement  engraissé,  sans  que  la 
maladie  ait  paru  subir  dans  son  évolution  un  temps 
d’arrêt  appréciable.  L’abcès  du  médiastin  avec  début 
d’ostéo-artliropathie  hypertrophiante,  a  été  au  contraire 
nettement  amélioré. 

Les  malades  ont  été  traités  concurremment  par  l’in¬ 
jection  et  l’ingestion  de  suc  pulmonaire.  Les  doses  ont 
été  de  5  centimètres  cubes  dans  le  premier  cas,  10  centi¬ 
mètres  cubes  dans  le  second.  Au-dessus  de  ces  quantités 
le  liquide  pneumique  révélait  son  activité  par  une  ten¬ 
dance  à  la  congestion  et  à  l’oppression. 

En  résumé,  les  applications  thérapeutiques  du  suc  pul¬ 
monaire  restent  à  l’étude.  Il  est  probable  que,  comme 
l’extrait  thyroïdien,  l’extrait  de  poumon  est  un  produit 
complexe  renfermant  un  grand  nombre  de  substances 
actives  douées  de  propriétés  différentes.  Comme  dans 
tous  les  médicaments  opothérapiques,  c’est  celle  de  ces 
substances  qui  représente  la  sécrétion  interne  de  l’organe, 
dont  les  effets  thérapeutiques  sont  les  plus  apparents, 
témoin  faction  assez  constante  du  suc  pulmonaire  dans  la 
maladie  de  Marie,  dont  la  pathogénie  est  liée  précisément 
à  cette  suppression  de  la  sécrétion  interne  pulmonaire. 

Est-ce  la  même  substance  active  qui  agit  sur  l’expec¬ 
toration,  la  diminue  et  la  fluidifie  ?  Est-ce  la  même  qui 
provoque  des  poussées  congestives  et  de  la  dyspnée? 
Est-ce  la  même  enfin  qui  retarde  le  développement  des 
colonies  microbiennes  dans  un  milieu  de  culture  favo¬ 
rable  ou  qui  donne  aux  animaux  une  résistance  plus  con¬ 
sidérable  à  l’infection  bacillaire  ?  Il  est  difficile  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  de  trancher  la  question. 
Elle  ne  recevra  sa  solution  que  des  progrès  de  l’analyse 
chimique,  qui  seule  permettra,  en  isolant  le  ou  les  prin¬ 
cipes  actifs,  de  les  soumettre  à  l’épreuve  d’une  expéri¬ 
mentation  physiologique  rigoureuse.  Jusque-là,  nous 
devons  nous  contenter  de  grouper  les  faits,  laissant  à 
l’avenir  le  soin  de  les  interpréter. 

Il  faut  savoir  gré  à  M.  Brunet,  dans  l’étude  si  con¬ 
sciencieuse  qu’il  a  faite  de  la  question,  d’avoir  établi  la 
technique  rigoureuse  de  la  préparation  du  suc  pulmo¬ 
naire  et  surtout  d’avoir  montré  que  ce  liquide,  si  pauvre 
qu’il  paraisse  en  substances  minérales  et  organiques,  est 
très  actif,  voire  même  toxique  ;  d’avoir  enfin  établi  une 
posologie  provisoire  qui  permette  au  médecin  de  l’em¬ 
ployer  dans  sa  pratique.  Rappelons  que  la  méthode  la 
plus  commode  est  l’ingestion  que  la  dose  quotidienne 
est  de  10  centimètres  cubes  pris  à  jeun,  et  que  la  médi¬ 
cation  est  contre-indiquée  dans  les  affections  pulmonaires 
à  forme  congestive.  G.  Malraxge. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Bactériologie  de  20  cas  d’appendicite 
suppurée, 

Par  Cii.  Achaud, 

Agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris, 

et  A.  Bivoca, 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Dans  ao  cas  d’appendicite  nous  avons  fait  l’examen  micro- 
biologique  do  l’exsudât  péritonéal  recueilli  au  moment  de  l’opé¬ 
ration.  Les  résultats  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 
Colibacille  seul . 7  (dont  1  avec  perforation). 

—  avec  streptocoques  .  .  5  (dont  1  avec  perforation). 

—  —  pneumocoque.  .  .  1 

—  — staphyloc.  blanc.  .  1  (avec  perforation). 

—  —  strept.  et  staphyl.  .  1 

—  —  saprophyt.  divers  .  2  (avec  perforation). 

Streptocoque  et  bacille  aérogène.  1 
Staphylocoque  doré .  1 

Bacille  indéterminé .  1  (avec  perforation). 

Dans  cette  petite  statistique,  le  microbe  le  plus  souvent  ren¬ 
contré  est  celui  que  les  recherches  de  bactériologie  clinique  et 
expérimentale  faites  dans  ces  dernières  années  ont  mis  au  pre¬ 
mier  rang  dans  la  pathogénie  de  l’appendicite,  c’est-à-dire  le 
colibacille.  Il  ne  nous  parait  pas  douteux  que  ce  microbe  puisse 
exister  d’emblée  seul  dans  l’exsudât,  car  l’un  de  nous,  dans  un 
cas  opéré  par  M.  Walther  et  ne  figurant  pas  sur  le  tableau  ci- 
dessus,  l’a  constaté  à  l’état  de  pureté  dans  l’exsudât  encore  sé¬ 
reux  entourant  un  appendice  enflammé. 

Cependant,  dans  nos  observations,  qui  toutes  sont  relatives  à 
des  exsudats  purulents,  il  est  impossible  de  ne  pas  remarquer 
que,  dans  une  forte  proportion  de  cas  (10  fois),  le  colibacille 
était  associé  à  d’autres  espèces,  parmi  lesquelles  dominait  le 
streptocoque  (6  fois). 

Cette  fréquence  de  streptocoque  laisse  à  penser  que,  suivant 
l’opinion  de  certains  auteurs,  notamment  de  Tavel  et  Lanz,  il 
joue  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  la  péritonite  ap¬ 
pendiculaire.  Il  est  vraisemblable  que  souvent  le  coli-bacille 
n’intervient  que  d’une  façon  secondaire  ;  mais  il  ne  tarde  pas  à 
prédominer,  grâce  à  sa  plus  grande  vitalité  et  à  l’exubérance  de 
son  développement  sur  les  milieux  usuels,  si  bien  qu’il  donne 
seul  des  cultures  lorsqu’on  vient  à  ensemencer  le  pus. 

Un  autre  microbe,  plus  fragile  encore  que  le  streptocoque,  le 
pneumocoque,  a  été  trouvé  dans  un  de  nos  cas  associé  au  coli¬ 
bacille.  Les  caractères  des  cultures,  la  virulence  pour  la  souris, 
l’existence  des  capsules  ne  sauraient  laisser  aucun  doute  sur  la 
nature  de  ce  microorganismo,  qu’on  n’est  pas  accoutumé  à  ren¬ 
contrer  dans  le  contenu  intestinal.  C’est  là,  croyons-nous,  une 
preuve  do  la  résistance  beaucoup  plus  grande  du  pneumocoque 
dans  les  tissus  vivants  que  dans  les  cultures  in  vitro.  Nous  avons 
eu,  d’ailleurs,  l’occasion  d’observer  un  autre  exemple  de  cette 
résistance  :  avec  le  pus  fétide  d’un  grand  phlegmon  diffus  du 
cou,  nous  avons  eu  des  cultures  pures  de  pneumocoque  :  ce¬ 
pendant  ce  pus,  examiné  sur  lamelles,  renfermait  des  microbes 
très  variés  comme  forme  et  dimensions  (peut-être  anaérobies), 
au  milieu  desquels  le  pneumocoque  avait  survécu. 

Enfin  il  faut  relever  encore'dans  notre  tableau  l’absence  du 
coli-bacille  dans  3  cas,  dont  un  pourtant  s’accompagnait  d’une 
perforation  de  l’appendice. 

En  somme,  les  faits  que  nous  rapportons  semblent  indiquer 
que,  dans  la  péritonite  appendiculaire,  comme  dans  les  autres 
lésions  où  le  coli-bacille  intervient,  ce  parasite  est  souvent  aidé 
dans  son  action  par  d’autres  microbes  qu’il  ne  tarde  pas  à  mas¬ 
quer  ou  même  à  faire  disparaître. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  30  Mars  1891 . 

Entérocôlite  et  appendicite. 

M.  P.  Reclus  désire  répondre  en  quelques  mots  à  M.  Dieu- 
lafoy.  Il  croit  utile,  en  effet,  d’ave:  tir  les  malades  atteints  d’en- 
térocôlite  qu’ils  ont  besoin  do  se  soigner  attentivement  et  de 
ne  pas  les  laisser  dans  une  fausse  sécurité.  M.  Dieulafoy  a 
fourni  une  statistique  imposante,  tirée  de  remarquables  travaux 
de  M.  Potain,  de  M.  Bottcnluit.  Mais  cos  travaux  datent  d’uno 
époque  à  laquelle  l’appondicite  était  pratiquement  assez  mal 
connue.  C’est  en  1890  que  la  première  discussion  a  eu  lieu  à  la 
Société  de  chirurgie,  et  encore,  pendant  plusieurs  années  ensuite, 
la  question  est -elle  restée  dans  les  milieux  chirurgicaux;  quant 
aux  rapports  de  l’appendicite  et  de  l'entérocolite,  c’est  il  y  a 
quelques  mois  seulement  qu’elle  vient  d’être  soulevée  à  la  So¬ 
ciété  de  chirurgie.  Depuis,  les  faits  so  multiplient  :  mais  il 
n’est  pas  étonnant  qu’avant  d’avoir  l’attention  attirée  spéciale¬ 
ment  sur  eux  les  cliniciens  on  aient  laissé  échapper  autrefois  un 
nombre  considérable.  Et  par  exemple,  dans  un  cas  récent, 
Comby  a  constaté,  avec  Jalaguier,  cette  association  qu’il  n’avait 
pas  vue  au  moment  où  il  réd  i  geaitl’article  signalé  par  M .  Dieulafoy. 

M.  Reclus,  d’autre  part,  a  interviewé  M.  Baraduc,  qui  voit 
à  Ghatel-Guyon  un  grand  nombre  d'entérocôliles  :  or,  M.  Bara¬ 
duc,  contrairement  à  Bottentuit,  a  vu  assez  souvent  éclater  des 
accidents  appendiculaires,  surtout  chez  les  enfants  atteints  de 
typhlocôlite.  La  doctrine  que  soutient  M.  Reclus  est  celle  de 
presque  tous  les  membres  de  la  Société  de  chirurgie,  et  on  a 
vu  que  récemment  elle  a  eu  de  nombreux  partisans  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux.  Et  M.  Reclus  cite  un  cas  où  une  entéro¬ 
côlite  aiguë,  ayant  pour  cause  un  lavement  au  sublimé  dirigé 
contre  des  oxyures,  a  nettement  abouti  à  une  appendicite. 

M.  Reclus  ne  pense  pas,  malgré  l’objection  de  M.  Dieulafoy, 
que  la  théorie  de  la  stagnation  implique  la  position  déclive  do 
l’appendice.  Tous  les  chirurgiens  savent,  en  effet,  qu’il  y  a  sou¬ 
vent  des  appendices  remontant  :  mais  alors  il  y  a  une  couduro 
et  c’est  le  maximum  do  la  stagnation,  presque  le  vase  clos  do 
M.  Dieulafoy. 

Des  mesures  à  prendre  en  l’absence  d’une  loi 
sur  la  vaccine  obligatoire. 

M.  Hervieux.  —  En  attendant  cotte  loi  tant  de  fois 
réclamée  par  le  corps  médical,  M.  Hervieux  sollicite  des  pou¬ 
voirs  publics  l’adoption  des  mesures  suivantes  :  i°  exigor  l’appli¬ 
cation  rigoureuse  des  articles  2g,  3o,  3i  et  3a  de  la  loi  du 
23  décembre  1874  sur  la  protection  de  l’enfance,  articles  relatifs 
à  la  vaccination  des  nourrices  et  des  nourrissons,  mais  aussi  des 
femmes  qui  se  chargent  de  la  garde  ou  du  sevrage  de  l’enfant  ; 
2°  en  vertu  dos  statuts,  décrets  circulaires,  arrêtés,  règlements 
émanés  des  différents  ministres  qui  so  sont  succédé  depuis  1809 
jusqu’en  1893,  exiger  la  vaccination  des  élèves  au  moment  de 
leur  admission  dans  les  écoles  primaires  publiques  et  privées,  dans 
les  lycées,  pensionnats  et  maisons  d’éducation  quelconques,  et  la 
revaccination  de  ces  mêmes  élèves  pour  être  admis  ou  maintenus 
dans  les  dits  établissements  lorsqu’ils  ont  atteint  leur  10“  année; 
3°  organiser  l’inspectorat  médical  sur  une  base  assez  large  pour 
assurer  dans  toutes  les  communes  le  service  des  vaccinations  et 
des  revaccinations  ;  4°  exiger  de  toute  jeune  femme  qui  so  pré¬ 
sente  à  la  mairie  pour  contracter  mariage  un  certificat  do  revac- 
cination  dûment  légalisé. 

Uretéro-pyélo-néostomie. 

M.  Charles  Monod  lit  un  rapport  sur  le  cas  d’un  malade 
chez  lequel,  pour  guérir  une  hydronéphroso  volumineuse  due  à 
un  mauvais  abouchement  de  l’uretère  dans  le  bassinet, M.  Bazy, 
après  avoir  évacué  la  collection  par  une  large  incision,  sec¬ 
tionna  l’uretère  et  le  réimplanta  dans  le  bassinet  en  un  point  dé¬ 
clive,  favorable  à  l’écoulement  de  l’urine. 

A  propos  de  cette  opération  que  M .  Bazy  a  appelée  uretéro- 
pyélo-néostomie,  dont  on  peut  rapprocher  les  cas  analogues  de 
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Kuester,  Cramer,  Helforich,  Fenger,  etc.,  M.  Monod  fait  | 
remarquer  la  tendance  de  la  chirurgie  rénale  actuelle,  à  être 
plus  conservatrice  qu’autrofois.  Dans  les  cas  d’hydronéphrose 
fermée  ou  définitive,  en  particulier,  alors  que  jusqu’ici  l’abla¬ 
tion  du  rein  semblait  la  seule  ou  la  meilleure  ressource,  l’inci¬ 
sion  du  rein  lui-même,  combinée  ou  non  avec  la  néphropexie, 
ou  la  recherche  de  l’abouchement  de  l’uretère  dans  le  bassinet 
et  la  section  d’un  rétrécissement,  qui  siège  parfois  à  ce  niveau, 
ou  bien  enfin  l’uretéro-pyélo-néoslomie,  peuvent,  tout  en  n’en- 
trainant  pas  le  sacrifice  du  rein,  point  capital,  donner  des  gué¬ 
risons  complètes  et  durables. 

Fibrome  et  grossesse. 

M.  Mouchet  (de  Sens)  lit  un  cas  d’opération  césarienne 
suivie  d’hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome  utérin 
compliqué  de  grossesse.  La  femme  guérit.  La  grossesse  était 
de  8  mois  à  8  mois  1/2  lorsque  M.  Mouchet  fut  consulté.  Il 
intervint  au  début  du  travail,  lorsque  la  malade  perdit  les  eaux. 
L’enfant  a  succombé  20  heures  après  sa  naissance. 

Liste  de  présentation  à  une  place  vacante  dans  la  section  de 
médecine  opératoire  :  irc  ligne,  M.  Richelot;  2°  ligne,  M.  Pey- 
rot;  3“  ligne,  M.  Bouilly;  4°  ligne  ex  œquo,  MM.  Kirmisson, 
Quénu,  Segond. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Mars  1897. 

Les  modifications  de  la  moelle  osseuse  hu¬ 
maine' dans  l’infection  staphylococcique. 

MM.  Roger  et  Josué.  —  Nous  avons  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  d’infection  staphylococcique  qui  nous  a  permis 
de  vérifier  chez  l’homme  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
en  étudiant  la  moelle  osseuse  des  animaux  inoculés  expérimen¬ 
talement. 

Il  nous  a  fallu  tout  d’abord  étudier  l’histologie  topographique 
de  la  moelle  osseuse  normale.  Celle-ci,  chez  l’homme  même 
jeune,  est  beaucoup  moins  richo  en  éléments  cellulaires  que 
la  moelle  du  lapin  adulte  ;  elle  semble  présenter  une  plus  grande 
tendance  vers  l’évolution  conjonctive,  car  on  trouve  un  grand 
nombre  de  cellules  fusiformes  appliquées  contre  les  parois  tra¬ 
béculaires. 

Le  cas  de  staphylococcio  que  nous  avons  observé  concerne 
une  jeune  fille  de  19  ans  morte  on  i5  jours  avec  desabcès  mul¬ 
tiples  du  cuir  chevelu  et  de  la  nuque,  des  foyers  de  broncho¬ 
pneumonie  et  une  pleurésie  purulonte  double,  la  porte  d’entrée 
de  l’infection  ayant  été  une  phthiriasc  très  abondante.  Tous  ces 
accidents  étaient  dus  au  staphylocoque. 

Les  coupes  de  la  moelle  des  os  examinées  à  l’œil  nu  forment 
une  nappe  rouge,  tandis  qu’à  l’état  normal,  le  tissu  est  telle¬ 
ment  délié  que  par  transparence  on  peut  à  peine  l’apercevoir. 

Les  modifications  sont  analogues  à  celles  observées  chez  le 
lapin  48  heures  après  l’inoculation  de  staphylocoques  sous  la 
peau  ;  ce  sont  les  mêmes  variétés  de  cellules  qui  se  sont  multi¬ 
pliées;  mais  le  processus  a  été  plus  lent  puisque  ces  modifica¬ 
tions  ont  mis  ia  jours  à  se  développer  chez  l’homme. 

Modification  du  sang  dans  la  fièvre  continue  j 
après  la  fièvre  bilieuse  hématurique. 

M.  Laveran  a  eu  l’occasion  d’examiner  du  sang  qui  lui  a 
été  envoyé  par  M.  Nairet  (de  Mayotte),  et  qui  provenait 
d’un  malade  pris  de  fièvre  continue  après  une  attaque  de  fièvre 
bilieuse  hématurique.  Dans  ce  sang  coloré  avec  de  l’éosine  on 
voyait  un  grand  nombre  d’hématies  avec  des  noyaux  volumi¬ 
neux  qui  occupait  le  tiers  ou  la  moitié  du  globule  ;  d’autres 
globules  avaient  deux  noyaux,  un  gros  et  un  petit,  d’autres 
encore  présentaient  à  leur  intérieur  des  corps  segmentés  dont 
le  nombre  variait  de  2  à  5.  C’est  la  première  fois  que  M.  La¬ 
veran  a  l’occasion  de  constater  ces  globules  rouges. 

Ges  altérations  se  distinguent  do  celles  de  l’impaludisme  où 
l’on  trouve  sur  des  hématies  des  corps  sphériques  accolés  aux 
globules,  mais  ces  corps  ne  sont  pas  arrondis,  renferment  du 
pigment  et  se  colorent  moins  bien  avec  le  bleu  de  méthylène. 


En  tous  les  cas,  M.  Laveran  tient  à  faire  observer  que  les 
lésions  constatées  chez  le  malade  de  M.  Nairet  n’ont  aucun 
rapport  avec  l’impaludisme. 

Un  nouveau  réactif  des  albumines  urinaires. 

M.  Boureau  (de  Tours).  —  La  clinique  distingue  l’albu¬ 
minurie  vraie  constituée  par  l’émission  d’albumines  coagulables 
par  la  chaleur  et  correspondant  aux  troubles  fonctionnels  et  aux 
lésions  du  rein,  et  la  peptonurie,  constituée  par  l’émission  d’albu¬ 
mines  solubles  à  chaud,  propeptones  et  peptones  (Senator, 
Kuhne,  Chittenden). 

Les  processus  pathologiques  auxquels  correspond  l’élimination 
de  ces  peptones  sont  tellement  différents  que,  sous  peine  de  voir 
le  symptôme  albuminurie  prendre  trop  d’extension,  ces  albu¬ 
mines  doivent  être  dissociées  des  précédentes. 

La  chaleur  seule  permet  cette  dissociation.  Mais  ses  réactions 
sont  délicates  et  demandent  à  être  interprétées. 

Tous  les  réactifs  à  froid  précipitent  en  bloc  albumines  vraies 
et  peptones.  Seuls  l’acide  nitrique  et  l’acide  trichloracétique 
font  exception. 

Mais  l’acide  nitrique  est  peu  maniable,  ses  réactions  sujettes 
à  des  erreurs  :  précipitation  des  matières  colorantes,  de  l’urée  et 
de  l’acide  urique. 

L’acide  trichloracétique  va  trop  loin  dans  la  précipitation  des 
matières  albuminantes  intermédiaires.  Il  respecte  les  peptones 
franches,  mais  coagule  les  propeptones  et  peut  par  là  ctendre 
trop  loin  les  limites  do  l’albuminurie  vraie. 

L’acide  oxyphénylsulf areux  tenant  en  solution  i/3  d’acide 
sulfo-salicylique  constitue  un  réactif  qui  fait  exactement  la  dif¬ 
férenciation  cherchée. 

A  froid  à  la  dose  de  une  goutte  au  plus  par  centimètre  cube 
d’urine,  il  précipite  sous  forme  d’un  voile  blanc  opaque  les  albu¬ 
mines  coagulables  par  la  chaleur  et  leurs  premières  transforma¬ 
tions  (alcali-albumines).  Il  s’arrête  devant  les  propeptones  et  les 
peptones. 

Il  ne  précipite  ni  les  alcaloïdes,  ni  l’antipyrine,  ni  le  salicylate, 
ni  les  urates,  ni  les  phosphates. 

Il  constitue  pour  le  clinicien  un  réactif  très  maniable,  rapide, 
donnant  le  diagnostic  albuminurie  vraie  sans  erreurs  possibles. 

Action  de  la  chaleur  sur  la  vaccine. 

M.  Lemoine  (Val-de-Grèce)  a  recherché  quelle  était  l’action 
de  la  chaleur  sur  les  staphylocoques  blancs  et  jaunes  constam¬ 
ment  trouvés  dans  la  pulpe  vaccinale  glycérinée,  et  sur  la  viru¬ 
lence  de  la  pulpe. 

Tous  les  échantillons  soumis  à  des  températures  de  3o°,  37°  et 
4i°  pendant  24  heures  et  plus,  perdent  leurs  éléments  micro¬ 
biens  et  cela  d’une  façon  d’autant  plus  complète  que  la  tempé¬ 
rature  a  été  plus  élevée  ou  qu’elle  a  agi  plus  longtemps.  Quant 
à  la  virulence,  elle  s’atténue  progressivement  et  parallèlement  à 
la  disparition  de  ces  micro-organismes,  excepté  pour  une  seule 
série,  celle  des  échantillons  ayant  subi  pendant  •>.\  heures  seule¬ 
ment  la  température  de  3o°.  La  pulpe  ainsi  traitée,  bien  qu’ayant 
perdu  dès  le  début  un  grand  nombre  de  ses  éléments  micro¬ 
biens,  conserve  sa  virulence  à  l’égal  de  tubes  témoins  conservés 
à  la  glacière.  On  pourrait  donc  obtenir  par  ce  moyen  une  épu  - 
ration  partielle  de  la  pulpe  sans  toucher  à  sa  virulence. 

Splénomëgalies  et  lésions  hépatiques. 

M.  de  Nittis.  —  Nous  avons  rencontré  avec  M.  Charrin, 
chez  l’animal,  diverses  lésions  hépatiques  (cirrhoses,  dégéné¬ 
rescences,  etc.)  accompagnées  de  grosse  rate,  sans  ascite,  sans 
gène  circulatoire  ni  péritonite.  Dans  l’un  de  ces  cas,  le  contenu 
de  la  vésicule  était  dépourvu  do  pigment  ;  les  cellules  étaient 
granuleuses,  dégénérées  ;  le  tissu  conjonctif  était  moins  abon¬ 
dant  que  ne  l’aurait  fait  supposer  la  surface  rugueuse,  bosselée 
de  l’organe,  fait  qui  prouve  que  ces  aspérités  superficielles  ne 
sont  pas  toujours  liées  à  la  rétractilité  des  fibres  conjonctives. 

Les  lésions  observées  par  nous  sont  survenues  à  la  suite  de 
différentes  intoxications  ou  infections  (toxines  ou  produits  or¬ 
ganiques)  ;  ces  agents,  on  le  sait,  sont  capables  d’agir  et  sur  le 
foie  et  sur  la  rate.  D’autre  part,  il  n’y  avait  aucune  trace  de 
processus  mécanique  capable  de  gêner  la  circulation. 

Ainsi,  ces  faits  conduisent  à  penser  que  ces  deux  groupes 
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d’altérations  —  si  souvent  associés  —  doivent  leur  coexistence, 
du  moins  dans  certains  cas,  à  l’action  d’une  cause  unique  et 

Empoisonnement  expérimental  par  la 
tuberculine. 

M.  Maragliano  communique  le  résultat  de  ses  observa¬ 
tions  sur  l’empoisonnement  par  tuberculine  chez  le  cobaye  sain. 
Cet  empoisonnement  est  foudroyant,  aigu,  lent  et  transitoire. 

Le  foudroyant  amène  la  mort  dans  peu  d’heures,  avec  hypo¬ 
thermie  progressive;  l’aigu,  dans  deux,  trois  jours,  avec  hypo¬ 
thermie  précédée  d’hyperthermie  progressive;  le  lent,  dans 
huit,  dix  jours  avec  hyperthermie  dans  les  premières  a4  heures. 
Le  transitoire  donne  l’hyperthermie  qui  dure  2  '1  heures  et  est 
suivie  par  la  guérison  complète. 

Il  est  difficile  de  fixer  le  minimum  mortel  de  tuberculine 
pour  le  cobaye  sain.  Le  dosage  demande  de  longs  tâtonnements. 
La  tuberculine  employée  par  M.  Maragliano,  introduite  chez  le 
cohaye  sain  à  la  dose  de  0,55  pour  100  grammes  du  poids  de 
l’animal,  détermine  la  mort,  et  on  peut  considérer  cette  quan¬ 
tité  comme  le  minimum  limité.  Le  minimum  mortel  peut  être 
neutralisé  par  le  sérum  thérapeutique.  M.  Maragliano  tient  à  dé¬ 
clarer,  comme  il  a  déjà  dit  ailleurs,  qu’il  n’a  jamais  réussi  à 
neutraliser,  même  avec  de  grandes  doses  de  sérum,  une  quantité 
dépassant  le  minimum  limité  du  poison,  comme  on  le  neutra¬ 
lise  avec  dos  autres  sérums,  chez  des  autres  infections.  On  a  pu 
démontrer  aussi  dans  le  laboratoire  de  M.  Bouchard  la  neutrali¬ 
sation  du  minimum  toxique  de  tuberculine  avec  le  sérum,  par 
des  expériences  suivies  par  M.  Charrin  avec  l’aide  de  M.  Pérou. 

Influence  des  toxines  sur  le  cœur. 

M.  Charrin.  —  Je  présente  une  série  de  tracés  cardiogra¬ 
phiques  pris  sur  le  cobaye  par  M.  Bardier;  ces  tracés,  parleur 
netteté,  mettent  en  lumière  les  avantages  de  l’appareil  perfec¬ 
tionné  par  cet  auteur. 

En  utilisant  cet  instrument  j’ai  étudié,  avec  cet  auteur,  l’in¬ 
fluence  dos  toxines  diphthériques,  pyocyaniques  sur  le  cceur. 

On  voit  clairement  l’organe  central  de  la  circulation  devenir, 
après  les  injections,  moins  rapide,  moins  énergique,  moins 


SOCIÉTÉ  DE  CHIIIUUGIE 

Séance  du  24  Mars  1897. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  de  Saint-Ger¬ 
main,  ancien  président  de  la  Société,  et  lève  la  séance  en 
signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  Mars  1897. 

Appendicite  et  hystérie. 

M.  Talamon  cite  3  observations  dans  lesquelles  l’hystérie 

Dans  le  premier  cas,  l’hystérie  a  donné  à  une  simple  colique 
appendiculaire  les  apparences  d’une  appendicite  perforante 
suraiguë,  avec  péritonite. 

Dans  le  second,  elle  a  fait  croire  à  une  appendicite  chronique 
à  rechutes,  et  l’erreur  est  allée  jusqu’à  l’intervention  opératoire. 

Dans  le  troisième,  la  même  évolution  clinique  tendait  à  s’ins¬ 
taller,  quand  la  série  des  crises  a  été  interrompue  par  une  éner¬ 
gique  suggestion. 

Dans  cette  question  des  rapports  de  l’appendicite  avec  l’hys¬ 
térie,  il  faut  distinguer  deux  catégories  de  faits. 

i°  Les  cas  où  l’hystérie  est  seule  en  cause,  sans  lésion  de 
l’appendice,  c’est  la  pseudo-appendicite  hystérique.  Elle  peut  se 
présenter  soit  sous  l’aspect  d’une  simple  colique  appendiculaire 
avec  douleurs  vives  dans  l’hypochondre  droit,  vomissements, 
hyperesthésie  extrême  de  la  zone  hystérogène  sous-costale,  simu¬ 
lant  à  un  examen  peu  attentif  le  point  de  Mac  Burney  ;  soit  sous 


la  forme  de  l'appendicite)!  avec  péritonite  limitée,  la  contracture 
du  muscle  droit  donnant  la  sensation  d’une  tumeur. 

a"  iLes  cas  où  l’hystérie  exaspère  ou  exagère  les  symptômes 
d’une  appendicite  légère,  comme  elle  le  fait  d’ailleurs  pour  la 
plupart  des  maladies  aiguës,  jusqu’à  faire  croire  à  une  appen¬ 
dicite  perforante  ou  à  une  péritonite  diffuse  ;  c’est  l 'appendicite 
avec  péritonisme  hystérique. 

Ces  deux  variétés  sont  importantes  à  connaître  au  point  de 
vue  pratique;  car,  dans  le  premier  groupe,  la  répétition  des 
crises  peut  conduire  à  l’idée  de  la  résection  de  l’appendice  pour 
l’appendicite  à  rechute,  et  dans  le  second,  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  pousse  le  chirurgien  à  une  intervention  précoce  qu’en 
patientant  24  ou  48  heures  do  plus  on  évitera  sûrement. 

M.  Merklense  demande  comment  on  fera  maintenant  pour 
reconnaître  une  colique  appendiculaire  d’une  manifestation 
hystérique. 

M.  Talamon  pense  qu’il  faudra  baser  ce  diagnostic  sur 
l’existence  des  stigmates  hystériques  et,  en  l’absence  de  ceux-ci, 
sur  la  localisation  exacte  des  phénomènes  douloureux,  la  zone 
hystérique  ne  correspondant  pas  au  point  de  Mac  Burney. 

M.  Hayem  cite  l’observation  d’une  névropathe  sujette  depuis 
plusieurs  mois  àdes  vomissements  hystériques  et  qui  brusquement 
fut  prise  d’accidents  douloureux  et  fébriles,  ayant  conduit  au 
diagnostic  d’appendicite  et  à  l’intervention.  L’appendice  fut 
trouvé  volumineux,  adhérent,  rempli  d’un  liquide  hématique. 
Les  suites  de  l’opération  furent  normales  et  la  malade  guérit 
tout  en  gardant  ses  vomissements  qui  sont  cependant  devenus 
moins  fréquents. 

MM.  Achard  et  A.  Broca.  — (Voir  page  3o3.) 

M.  Letulle.  —  Toute  appendicite  aiguë,  subaiguë  ou  chro¬ 
nique,  est  caractérisée  par  une  folliculite  infectieuse,  dont  les 
microbes  pathogènes  sont  des  plus  variés. 

Les  lymphangites  interstitielles  secondaires  à  la  folliculite  sont 
largement  centrifuges,  et  souvent  d’une  manière  suraiguë.  Elles 
s’enfoncent  successivement  à  travers  la  couche  sous-muqueuse, 
les  couches  musculeuses,  et  atteignent  maintes  fois  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-péritonéal.  La  séreuse  est  dans  ce  cas  rapidement 
envahie.  La.  plupart,  sinon  la  totalité  des  lésions  interstitielles 
subaiguës  ou  chroniques  de  la  muqueuse,  ainsi  que  des  autres 
couches  de  l’intestin,  y  compris  le  péritoine,  s’expliquent  par  ces 
diffusions  inflammatoires  lymphangitiques. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  d’appendicites  suraiguës  non 
spécifiques  (c’est-à-dire  ni  tuberculeuse,  m  typhoïdique),  il  s’agit 
d’une  infection  lymphatique  phlegmoneuse  ou  gangréneuse, 
secondaire  à  une  folliculite  chronique  plus  ou  moins  ancienne. 

Il  existe,  d’ailleurs,  comme  on  sait,  une  série  d’appendicites 
spécifiques  également  folliculaires.  Toute  appendicite  chronique 
doit  être,  a  priori,  soupçonnée  do  nature  tuberculeuse. 

Les  atrophies  diffuses,  dans  les  appendicites  chroniques,  repré¬ 
sentent  une  façon  do  lésion  terminale  plutôt  exceptionnelle.  La 
disparition  des  glandes  muqueuses,  des  follicules  eux-mêmes  et 
des  muscles  est  suivie  fréquemment  d’une  adipose  interstitielle 
exubérante  plus  ou  moins  généralisée.  Le  mécanisme  do  cette 
hyperplasie  interstitielle  ressortit  également  aux  processus  lym¬ 
phangitiques  antérieurs. 

L’ensemble  des  altérations  précédentes  démontre,  pour  une 
part,  l’individualité  particulière  de  l’organe  appendiculaire. 
L’anatomie  pathologique  de  l’appendicite  vermiforme,  ce  véri¬ 
table  cæcum  du  cæcum,  a  quelque  chose  de  spécial,  qu’on  ne  re¬ 
trouve  nulle  part  ailleurs.  La  structure  microscopique  de  l’or¬ 
gane,  sa  position,  ses  nombreuses  malformations  doivent,  sans 
contredit,  entrer  en  ligne  de  compte,  dans  l’étude  pathogénique 
de  ses  lésions  inflammatoires. 

M.  A .  Siredey  a  plusieurs  fois  observé  la  néphroptose  en 
même  temps  que  l’appendicite.  Au  premier  abord,  on  ne  voit 
pas  de  rapport  direct  entre  les  deux  phénomènes,  mais,  comme 
le  rein  mobile  se  rencontre  très  fréquemment  au  cours  de  l’en¬ 
térite  muco-membraneuse,  et  que"  l’appendicite  relève  souvent 
de  cette  dernière  affection,  il  y  a  peut-être  là  un  lien  plus  impor¬ 
tant  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire. 

M.  Mathieu  a  aussi  fréquemment  noté  la  coexistence  du 
rein  mobile  et  de  la  colique  muco-membraneuse. 

M.  Le  Gendre  cite  le  cas  d’une  malade  qui,  jeune  fille, 
souffrit  d’une  appendicite  aiguë,  et  qui  plus  tard  eut  à  chacune 
de  ses  deux  grossesses  plusieurs  nouvelles  attaques  aiguës.  Elle 
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fut  opérée  à  froid  au  cours  de  sa  seconde  grossesse  :  l’appen¬ 
dice  fut  trouvé  relevé  le  long  du  cæcum,  perforé  à  la  base  et 
entouré  défaussés  membranes.  La  guérison  fut  radicale,  la  gros¬ 
sesse  continua  son  évolution.  Il  semble  donc  que  la  grossesse 
n’est  pas  une  contre-indication  opératoire  formelle  ;  que  la  gros¬ 
sesse  peut  continuer  son  cours  après  une  opération  d’appendi¬ 
cite;  que  les  périodes  menstruelles  favorisent  les  récidives 
d’appendicite  par  leurs  poussées  congestives  vers  les  fausses 
membranes  et  les  adhérences. 

Sur  a5  cas  d’appendicite  observés  par  M.  Le  Gendre  1  malade 
est  mort  do  péritonite  suraiguë,  sans  être  opéré;  i5  malades 
guérirent;  1  malado  fut  opéré  pendant  les  accidents  fébriles  et 
mourut. 

Infantilisme,  myxœdème  et  crétinisme. 

M.  G.  Thibierge.  —  Voici  un  homme  de  4o  ans,  au 
visage  imberbe,  à  la  voix  eunuchoïdes,  dont  les  testicules  et  la 
verge  ne  dépassent  pas  le  volume  de  ceux  d’un  enfant  de  3  ou 
4  ans.  C’est  donc  un  type  d’infantilisme.  D’autre  part,  son  teint 
àle,  légèrement  cireux,  rappelant  celui  des  myxœdémateux, 
ont  il  diffère  par  l’absence  de  bouffisure  et  de  déformation  du 
visage,  son  intelligence  très  dégradée,  son  apathie  attirent 
l’attention  sur  son  corps  thyroïde  qui  est  manifestement  diminué 
de  volume,  réduit  au  moins  de  moitié  à  gauche,  à  peu  près 
complètement  disparu  à  droite.  Le  diagnostic  de  myxœdème 
s’impose  donc,  myxœdème  fruste  à  la  vérité,  mais  ayant  pro¬ 
voqué  le  microrchidisme  et  l’infantilisme.  Il  ne  souffrirait  aucune 
objection,  si  le  sujet  n’était  originaire  de  la  vallée  d’Aoste, 
région  à  endémie  crétino-goltreuse. 

Gette  origine  est-elle  suffisante  pour  révoquer  le  diagnostic 
de  myxœdème  ?  Oui,  si  on  admet,  à  l’exemple  de  la  plupart  des 
classiques,  que  le  crétinisme  doit  être  séparé  du  myxœdème,  en 
raison  de  sa  coexistence  avec  une  augmentation  de  volume  du 
corps  thyroïde,  et  en  raison  de  son  endémicité.  Non,  si,  comme 
il  est  plus  rationnel  de  l’admettre,  on  considère  que  le  myxœ¬ 
dème  n’est  pas  une  maladie,  mais  un  syndrome  traduisant  l’in¬ 
suffisance  thyroïdienne,  que  ce  syndrome  peut  aussi  bien  être 
réalisé  par  un  corps  thyroïde  volumineux,  mais  dégénéré,  comme 
l’est  le  corps  thyroïde  des  crétins  —  lesquels  ont  d’ailleurs  par¬ 
fois,  comme  le  malade  actuel,  une  atrophie  thyroïdienne  —  si, 
en  résumé,  on  fait  du  crétinisme  une  simple  forme  du  myxœ¬ 
dème,  la  forme  endémique.  Gette  assimilation  se  justifie  suffi¬ 
samment  par  les  étroites  analogies  cliniques  du  crétinisme  et  de 
l’idiotie  myxœdémateuse.  Elle  conduit  logiquement  à  employer 
la  médication  thyroïdienne  chez  les  crétins. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  26  Mars  1897 . 

Fracture  du  bassin.  Variété  obturatrice. 

M.  Mermet  présente  une  pièco  de  fracture  du  bassin  par 
choc  antéro-postérieur  provenant  d’un  malade  qui  a  succombé 
3  mois  après  l’accident.  Toute  la  violence  s’est  exercée  sur  le 
rebord  du  trou  obturateur  gauche. 

Le  corps  du  pubis  est  d’abord  sectionné  verticalement;  les 
branches  ascendante  de  l’ischion  et  descendante  du  pubis  sont 
également  divisées.  lTn  trait  de  fracture  partage  l’éminence  iléo- 
pectinée,  gagne  la  cavité  cotyloïde  et  franchit  la  gouttière  sous- 
pubienne  en  lésant  les  vaisseaux  obturateurs.  Un  dernier  trait 
de  fracture  divise  l’aile  iliaque  gauche  en  deux  moitiés  égales, 
antérieures  et  postérieures  ;  il  n’intéresse  toutefois  que  la  table 
interne  de  l’os. 

Il  existait  des  cals  fibreux  sur  tous  ces  foyers  do  fracture  ; 
seule  la  fracture  intra-articulaire  ou  cotyloïdienne  ne  présentait 
aucune  trace  de  réparation. 

Epithélioma  dendritiqüe  de  'la  mamelle. 

MM.  Mermet  et  Faltout  montrent  les  coupes  histolo¬ 
giques  d’un  épithélioma  dendritique  du  sein. 

La  tumeur,  qui  s’était  développée  chez  une  femme  de  4g  an 


était  constituée  par  un  bourgeon  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon 
plongeant  dans  une  cavité  kystique  remplie  d’un  liquide  séro- 
sanguinolent.  Ce  bourgeon  offrait  une  coloration  brun-rougeâtre, 
sa  surface  était  mamelonnée,  non  franchement  villeuse  comme 
•c’est  la  règle  de  cette  variété  do  cancer. 

Au  microscope,  la  structure  de  la  poche  varie  suivant  les 
points.  Sur  la  paroi  antérieure,  elle  est  constituée  par  du  tissu 
cellulo-graissoux,  tassé  et  recouvert  à  sa  face  interne  d’une 
couche  embryonnaire  granuleuse.  De  la  paroi  postérieure  de  la 
poche,  qui  bombe  dans  la  cavité  kystique,  se  détache  la  grosse 
végétation;  à  la  hase  de  celle-ci  on  voit  les  acini  mammaires  pro¬ 
liférés;  dans  sa  plus  grande  étendue,  la  structure  est  compa¬ 
rable  à  certains  épithéliomes  de  l’ovaire,  on  la  voit  pousser  des 
végétations,  tapissées  d’une  ou  doux  couches  de  hautes  cellules 
cylindriques  émettant  çà  et  là  des  blocs  do  mucine;  enfin,  au 
sommet  de  la  végétation,  on  constate  que  la  tumeur,  gorgée  de 
vaisseaux,  s’est  laissée  envahir  par  l’hémorrhagie  et  présente  de 
vastes  traînées  apoplectiques  qui  lui  donnent  en  ce  point  une 
coloration  grisâtre. 

Hémiplégie  et  épilepsie  consécutive  à 
l’alcoolisme  infantile. 

MM.  Bourneville  et  Rellay  présentent  un  cervoau 
atteint  de  sclérose  atrophique  avec  méningo-encéphalite.  Ces 
pièces  proviennent  d’un  enfant  qui,  à  l’âge  de  3  ans,  commença 
à  faire  des  excès  alcooliques.  11  présenta  à  cet  âge  un  accès  de 
mal  convulsif  très  intense  qui  dura  3  jours,  et  fut  suivi  d’une 
hémiplégie  gauche  qui  a  persisté  jusqu’à  la  mort.  Les  accès 
convulsifs  se  répétèrent,  et  la  déchéance  intellectuelle  s’accentua 
durant  son  séjour  à  Bicètre. 

Mort  à  1 1  ans  de  gangrène  pulmonaire.  L’hémisphère  droit 
présente  une  sclérose  atrophique  très  prononcée;  il  pèse  a5o  gr. 
de  moins  que  le  gauche.  Il  présente  aussi  des  lésions  de  méningo- 
encéphalite  disséminées.  La  pie-mère  est  extrêmement  épaissie, 
plus  épaisse  que  la  dure-mère,  et  sa  surface  interne  est  hérissée 
de  fausses  membranes. 

Sclérose  du  rein. 

M.  Inglessi  rapporte  l’observation  d’un  homme  entré  à 
l’hôpital  pour  des  phénomènes  de  cirrhose  atrophique  avec  ascite. 
Deux  ponctions  faites  à  quelque  temps  d’intervalle  donnèrent 
issue  à  un  liquide  d’abord  ascitique,  puis  hémorrhagique. 
Gomme  en  quelques  semaines  le  malade  devint  en  outre  nette¬ 
ment  cachectique,  ons’arrêta  à  l’idée  d’un  néoplasme  abdominal. 
A  l’autopsie,  on  trouva  un  cœur  hypertrophié,  avec  des  plaques 
laiteuses,  le  rein  gauche  absolument  sclérosé,  le  rein  droit  légè¬ 
rement  kystique.  Il  n’y  avait  pas  de  néoplasme. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOEOGIE 

Séance  du  9  Mars  1897. 

Sarcome  du  nerf  optique. 

M.  Kalt.  —  C’est  un  jeune  enfant  qui  était  altoint  d’exoph- 
thalmie,  le  globe  oculaire  étant  dévié  en  dehors  et  on  bas.  On 
sentait  en  dedans  ot  en  haut  la  tumeur.  En  détachant  le  tendon 
du  droit  interne,  il  fut  facile  d’arriver  sur  la  tumour  qui  en¬ 
tourait  le  nerf  optique,  lequel  fut  réséqué  aussi  loin  que  pos¬ 
sible  vers  le  trou  optique  ;  le  globe  de  l’œil  fut  conservé  bien 
que  la  cornée  présentât  une  ulcération  qui,  suppurant,  obligeât 
à  faire  l’énucléation.  L’enfant,  au  bout  de  quelques  jours,  pré¬ 
senta  des  accidents  méningitiques  et  mourut. 

L’autopsie  fit  voir  que  la  tumeur  du  nerf  optique  se  prolon¬ 
geait  jusqu’au  chiasma.  C’était  un  endothéliome  ayant  pris 
naissance  dans  la  gaine  du  nerf. 

M.  Jocqs.  —  Je  remarque,  à  propos  de  la  direction  de 
l’oxophthalmie,  que  l’œil  était  posté  en  dohors  et  on  bas.  C’est 
un  fait  de  plus  à  l’encontre  de  l’opinion  de  De  Graefe  qui  faisait 
de  la  propulsion  directe  du  globe  en  avant  un  signe  des  frimeurs 
du  nerf  optique. 

Dans  le  cas  qui  vient  de  nous  être  rapporté  l’extirpation  de 
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la  tumeur  a  été  suivie  de  méningite  et  de  mort.  Je  crois  que 
ce  fâcheux  accident  ne  serait  pas  arrivé  h  M.  Kalt  s’il  ne  s’était 
efforcé  de  conserver  le  globe  oculaire.  Dans  les  cas  do  tumeur 
du  nerf  optique  où  souvent  la  tumeur  se  prolonge  à  travers  le 
trou  optique  dans  le  crâne,  on  ne  saurait  trop  se  mettre  à 
l’abri  de  l’infection  qui  peut  se  propager  facilement  parla  largo 
surface  de  section  du  néoplasme.  Or  je  considère  l’ablation  du 
globe  comme  une  condition  indispensable  pour  bien  mener 
l’opération  et  la  faire  avec  toute  l’antisepsie  désirable. 

M.  Parent  est  de  l’avis  de  M.  Jocqs  et  pense  que  l’ampu¬ 
tation  du  globe  est  nécessaire  dans  l’extirpation  d’une  tumeur 
du  nerf  optique,  attendu  qu’il  faut  se  donner  un  champ  opé¬ 
ratoire  suffisant  pour  voir  ce  que  l’on  fait. 

M.  ffiorax  pense  qu’au  point  de  vue  opératoire,  la  prolon¬ 
gation  de  la  tumeur  dans  le  crâne  n’est  pasun6  contre-indication 
absolue  à  la  conservation  de  l’œil,  attendu  que  les  exemples 
sont  nombreux  où  l’on  a  pu  enlever  des  tumeurs  du  nerf  op¬ 
tique,  en  conservant  le  globe. 

M.  Vacher.  —  J’ai  récemment  opéré  un  enfant  atteint  do 
tumeur  du  nerf  optique  et  j’ai  ménagé  le  globe  de  l’œil.  J’ai  pu 
enlever  la  tumeur  en  conservant  l’œil,  mais  à  la  suite  d’accidents 
consécutifs  douloureux  et  prolongés  j’ai  dû  procéder  à  l’énu¬ 
cléation. 

M.  Darier.  —  Il  y  a  3  ans,  je  vous  ai  présenté  un  malade 
chez  lequel  on  avait  fait  l’exentération  de  l’orbite  pour  une 
tumeur  du  nerf  optique.  Je  revois  souvent  ce  malade  qui  n’a 
jamais  eu  trace  de  récidive  et  qui  se  porte  toujours  très  bien. 
Il  est  intéressant  de  connaître  les  résultats  éloignés  de  ces  opéra¬ 
tions.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  j’ai  voulu  vous  donner  des 
nouvelles  de  ce  cas. 

M.  Vuillomenet.  —  Notre  collègue,  pouvant  avoir  affaire 
à  une  tumeur  encapsulée,  a  fort  bien  pu  suivre  la  conduite  qu’il 
a  tenue  et  ne  pas  enlever  de  prime  abord  un  œil  qui  pouvait  ne 
pas  être  malade. 

M.  Parent.  —  Je  maintiens  mon  opinion  au  sujet  de  la 
nécessité  do  l’énucléation  comme  mesure  de  prudence  dans  ces 
sortes  d’opérations. 

TVt.  Vignes.  —  Dans  le  cas  de  notre  confrère,  la  tumeur  se 
rolongeait  jusqu’au  chiasma,  ainsi  que  l’autopsie  l’a  démontré, 
e  voudrais  savoir  si,  avant  l’opération,  l’examen  des  yeux  avait 
pu  le  faire  soupçonner,  car,  dans  ce  cas,  il  me  semble  que  l’opé¬ 
ration  était  contre-indiquée.  Quant  à  l’opération  elle-même,  je 
suis  d’avis  qu’il  est  prudent  de  sacrifier  l’œil,  afin  d’avoir  tout 
le  jour  nécessaire  pour  l’extirpation  de  la  tumeur  et  les  précau¬ 
tions  antiseptiques. 

M.  Kalt.  —  La  direction  latérale  de  l’exophthalmie  a  été 
expliquée  par  Willemer  par  les  courbures  du  nerf  optique  lui- 
même.  M.  Jocqs  appuie  son  opinion  de  lanécessité  del’ablation 
de  l’œil  sur  ce  que  les  tumeurs  du  nerf  optique  ont  souvent  un 
prolongement  intracrânien.  D’abord,  dans  mon  cas,  il  n’était 
pas  possible  de  prévoir  cette  propagation  ;  ensuite  la  statistique 
ne  démontre  pas  une  gravité  particulière  de  l’extirpation  de  ces 
tumeurs.  Je  suis  entré  dans  l’orbite  par  l’angle  interne  parce 
qu’il  y  avait  en  ce  point  un  prolongement  de  la  tumeur. 

Quant  aux  accidents  infectieux  qui  ont  suivi  l’opération,  je 
crois  devoir  les  attribuer  non  pas  k  ce  que  la  conservation  de 
l’œil  m’a  gêné  dans  l’extirpation  de  la  tumeur,  mais  à  ce  que 
l’œil  lui-même  était  infecté. 

Les  vaisseaux  du  nerf  optique  étaient  k  peu  près  indemnes  et 
ceux  de  la  tumeur  elle-même,  c’étaient  les  vaisseaux  ordinaires 
du  sarcome  dont  les  parois  sont  formées  aux  dépens  des  élé¬ 
ments  de  la  tumeur,  c’est-k-dire  que  c’étaient  des  vaisseaux 
embryonnaires. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  Mars  1897. 

Accidents  provoqués  par  la  caféine. 

M.  Dalclié  cite  l’observation  d’une  vieille  diabétique  et 
névropathe  chez  laquelle  la  caféine  détermina  l’apparition  de 
phénomènes  généraux  graves,  avec  troubles  stomacaux,  céphalée, 


dyspnée,  etc.  C’est  donc  un  nouvel  exemple  d’idiosyncrasie 
médicamenteuse  bien  nette. 

M.  Gallois  a  vu  parfois  un  gramme  de  caféine  provoquer 
du  délire. 

M.  Le  Gendre  rappelle  que  M.  faisans  a  observé  des  acci¬ 
dents  avec  des  doses  courantes  de  caféine  et  il  cite  le  cas  d’un 
malade  chez  lequel  le  café  fort  suffisait  k  provoquer  des  troubles 
d’ordre  nerveux. 

Choix  des  préparations  martiales  dans  le 
traitement  de  la  chlorose  et  des  anémies. 

M.  Bardet  pense  que  le  médecin  aura  le  plus  grand  avan¬ 
tage  k  faire  tous  ses  efforts  pour  assurer  au  mieux  la  réparation 
globulaire  et  par  conséquent  k  employer  la  médication  martiale 
quand  il  sera  démontré  que  cette  médication  sera  tolérée. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  valeur  des  ferrugineux;  les 
uns  ont  vanté  le  métal  libre,  d’autres  ont  préconisé  les  sels  fer¬ 
reux,  d’autres  ont  voulu  accorder  la  préférence  aux  préparations 
organiques  et  dans  celles-ci  plusieurs  ont  adopté  exclusivement 
les  albuminates. 

Mais,  en  réalité,  toutes  les  préparations  peuvent  être  bonnes 
ou  mauvaises  selon  les  cas  particulier,  car  tout  dépend  de  l’ab¬ 
sorption  qui  elle-même  est  sous  la  dépendance  exclusive  de  la 
digestion.  Or,  comme  la  digestion  est  un  phénomène  chimique 
des  plus  complexes,  qui  varie  avec  les  individus,  il  arrive  for¬ 
cément  que  tel  produit  est  bon  chez  l’un  et  mauvais  chez  l’autre. 
On  peut  donc  dire  que  le  ferrugineux  qui  sera  toléré  par  la 
malade,  sera  le  bon. 

M.  Barbier  a  dit  beaucoup  de  mal  de  l’hémoglobine,  il  lui  a 
reproché  de  ne  pas  contenir  assez  de  for  et,  partant  de  chiffres 
posés  par  lui  comme  exacts,  il  a  prétendu  démontrer  que  la 
dose  d’hémoglobine  à  administrer  devrait  être  colossale.  C’est 
k  un  procédé  de  démonstration  erroné  :  en  effet,  il  aurait  fallu 
prouver  que  les  préparations  ferrugineuses  sous  forme  de  sels 
ferreux  arrivent  k  fixer  dans  l’organisme  plus  de  fer  que  l’hémo¬ 
globine.  Or  M.  Bardet  est  convaincu  que  les  préparations  k  base 
d’hémoglobine  sont  dos  préparations  qui  fixent  dans  l’organisme 
plus  de  fer  que  les  sels  de  fer. 

Quant  au  mode  d’administration  de  l’hémoglobine,  les  essais 
d’injection  faits  au  laboratoire  de  Cochin  en  i885  ayant  donné 
des  résultats  désastreux,  c’est  donc  l’ingestion  seule  qui  reste 
comme  procédé  logique  d’administration  de  l’hémoglobine 
comme  de  tous  les  autres  ferrugineux. 

Si  les  préparations  d’hémoglobine  paraissent  k  M.  Bardet 
préférables,  c’est  qu’elles  représentent  du  fer  alimentaire  destiné 
k  reconstituer  la  réserve  organique  dans  laquelle  le  globule 
pourra  le  puiser  au  moment  où  la  fonction  hématopoiétique  sera 
rétablie. 

Il  est  un  autre  médicament  qu’il  ne  faudrait  pas  non  plus 
passer  sous  silence,  c’est  le  glycéro-phosphate  de  fer,  dont  le. 
seul  inconvénient  est  la  difficulté  que  présente  sa  conservation. 
Mais  il  est  un  moyen  indirect  d’utiliser  ce  sel  chez  les  anémi¬ 
ques,  c’est  de  combiner  l’administration  d’une  préparation  fer¬ 
rugineuse  organique  avec  l’administration  d’un  phospho-glycé- 
rate  et  particulièrement  du  phospho-glycérate  de  chaux.  Depuis 
3  mois  M.  Bardet  en  a  retiré  les  meilleurs  effets. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  1er  Mars  1897. 

Lésions  lupoïdes  de  la  base  de  la  langue 
et  de  l’épiglotte. 

M.  Liaras.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  k  la  Société 
d’anatomie  une  malade  qui  a  présenté  des  lésions  lupoïdes  de  la 
base  de  la  langue  et  de  l’épiglotte. 

Elle  souffre  depuis  7  ans  de  douleur  k  la  déglutition  et  d’en¬ 
rouement  qui  s’accentuent  au  moment  de  ses  règles. 

La  malade  a  été  vue  pour  la  première  fois  en  juillet  1895. 
Les  lésions  localisées  k  la  partie  postérieure  de  la  base  de  la  lan¬ 
gue,  k  l’amygdale  linguale,  consistaient  on  cinq  petites  plaques 
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mamelonnées,  de  quelques  millimètres  de  surface  de  couleur 
rougeâtre  couvertes  d’élevures  hémisphériques  ou  fongiformes, 
inégales,  séparées  par  des  sillons  grisâtres.  En  octobre  i8q5,  la 
malade  est  trachéotomisée  pour  sténose  laryngée. 

Après  sa  sortie  de  l’hèpital,  la  malade,  toujours  porteur  de 
ia  canule  trachéale,  est  enceinte.  L’accouchement  est  normal. 

Les  douleurs  de  la  déglutition  augmentant,  la  malade  revient 
â  la  clinique.  On  constate  do  l’adénite  sous-maxillaiçe,  puis,  sur 
l’amygdale  gauche,  le  pilier  antérieur  et  postérieur  du  même 
côté,  sur  la  région  correspondante  de  la  langue,  sur  la  paroi 
pharyngienne  latérale,  surtout  une  ulcération  granuleuse  dont 
le  bord  et  le  fond  sont  légèrement  fongueux  et  se  perdent  dans 
les  tissus  sains.  Sur  le  bord,  les  parties  saines  se  distinguent  à 
peine  des  parties  atteintes. 

Toutes  les  portions  de  la  base  de  la  langue  correspondant  à 
l’amygdale  linguale  étaient  fongueuses,  recouvertes  de  petits 
ulcères  grisâtres  et  gagnaient  sans  transition  l’épiglotte,  qui  était 
en  partie  détruite  et  recouverte  d’amas  fongueux.  Toutes  ces 
saillies  fongueuses  étaient  recouvertes  par  places  de  petits  ulcè¬ 
res  superficiels  d’aspect  gris  rosé,  se  perdant  au  milieu  de  fon¬ 
gosités.  On  pensa  qu’on  se  trouvait  peut-être  au  milieu  de 
iésions  mixtes. 

La  malade  est  mise  alors  au  régime  antisyphilitique. 

Ce  traitement  a  donné  de  très  notables  résultats  jusqu’ici, 
puisque  l’examen  de  la  cavité  buccale  et  de  l’entrée  du  larynx 
fait  voir  la  disparition  d’une  partie  des  ulcérations,  leur  cica¬ 
trisation  étoilée,  la  diminution  considérable  de  l’épiglotte  qui 
reste  frangée.  De  plus,  la  canule  a  été  enlevée  samedi  dernier 
et  la  malade  se  trouve  très  bien.  Il  s’agit  donc,  incontestable¬ 
ment,  de  lésions  lupoïdes  d’origine  syphilitique. 

M.  Vergeley.  —  Les  ulcérations  syphilitiques  à  mesure 
qu’elles  s’éloignent  de  la  voûte  palatine  et  gagnent  le  pharynx 
deviennent  de  plus  en  plus  bénignes. 

J'ai  connu  un  malade  qui  avait  une  ulcération  syphilitique 
du  pharynx  qui  a  duré  7  ou  8  mois,  grandissant  et  diminuant 
tour  â  tour,  et  que  j’ai  guéri  par  de  simples  frictions  mer¬ 
curielles. 

11  est  assez  remarquable  qu’intérieurement  le  traitement 
mercuriel  n’avait  donné  aucun  résultat. 

M.  Moure.  —  L’âge  de  la  syphilis  doit  grandement  entrer 
en  ligne  de  compte.  Dans  les  syphilis  anciennes,  la  marche  des 
lésions  est  beaucoup  plus  lente  et  c’est  chez  les  adolescents  que 
Ton  rencontre  la  marche  rapide. 

M.  Vergeley.  —  Mon  malade  avait  contracté  la  syphilis  à 
kj  ans  et  il  avait  27  ans  quand  je  fus  appelé  à  lui  donner  mes 

Hernie  crurale  étranglée.  Coloration  verte 
de  l’anse  herniée.  Signification  de  cette 
couleur  au  point  de  vue  pratique. 

M.  Bégouin.  —  Quand,  au  cours  d’une  kélotomie,  un  chi¬ 
rurgien  trouvo  une  anse  intestinale  verte  il  est  en  général  assez 
embarrassé.  Aussi  j’ai  essayé  d’éclaircir  ce  point  chez  une 
vieille  femme  de  72  ans,  atteinte  depuis  8  jours  d’une  hernie 
crurale  étranglée  ;  elle  succomba  4  heures  après  l’opération  au 
cours  de  laquelle  j’avais  constaté  l’existence  de  cette  coloration 

Jo  sectionnai  l'anse  suspecte  et,  fermant  un  de  ses  bouts  avec 
un  fil,  je  l’emplis  d’eau.  Obturant  alors  l’autre  bout,  j’essayai 
de  la  faire  éclater  parla  pression  des  doigts;  je  n’y  pus  parve¬ 
nir,  la  paroi  do  cette  anse  verte  offrait  encore  une  résistance 
considérable.  Mais  M.  Sabrazès,  qui  voulut  bien  pratiquer  l’exa¬ 
men  histologique,  démontra  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un 
début  de  nécrobiose  dans  une  paroi  infiltrée  de  globules  sanguins. 
La  vitalité  des  éléments  anatomiques  était  déjà  tellement  com¬ 
promise,  qu’après  la  levée  de  l’étranglement,  cette  paroi  intes¬ 
tinale  n’eût  certainement  pas  échappé  à  la  gangrène. 

Ainsi,  d’après  cet  exemple,  en  face  d’une  anse  intestinale  de 
couleur  verte,  devrait-on  se  conduire  comme  si  elle  était  en 
voie  de  sphacèle. 

Anévrysme  de  l’aorte  descendante  ouvert 
dans  la  plèvre. 

M.  Hervé.  —  A  l’autopsie  d’un  malade  atteint  d’anévrysme 


de  l’aorte  descendante  et  mort  subitement,  nous  trouvâmes  un 
vaste  épanchement  dans  la  plèvre  gauche  (le  caillot  résultant  de 
la  coagulation  du  sang  épanché  pesait  1  4oo  grammes).  En  re¬ 
cherchant  avec  grand  soin  la  source  de  cet  hématome,  le  péri¬ 
carde  étant  intact,  nous  découvrîmes  qu’il  provenait  d’un  vaste 
anévrysme  situé  dans  la  partie  thoracique  de  l’aorte  descendante. 
La  poche,  mesurant  environ  io  centimètres  de  long  sur  6  ou  7 
de  large,  était  intimement  accolée  aux  5°,  G°,  7 0  et  8“  vertèbres 
dorsales  qu’elle  avait  en  partie  usées.  Elle  était  remplie  de  cail¬ 
lots  organisés  datant  d’une  époque  éloignée  et  de  quelques 
caillots  mous  d’une  formation  récente. 

Cette  poche  s’était  rompue  sur  son  côté  gaucho  et  le  sang 
s’était  ouvert  une  issue  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  et 
avait  amené  cet  abondant  épanchement  que  nous  avons  signalé. 

M.  Mongour.  —  Contrairement  à  l’opinion  générale  des 
auteurs  l’hypertrophie  du  cœur  n’est  pas  constante  dans  les  cas 
d’anévrysme  de  l’aorte.  Marey  a  démontré  les  raisons  physio¬ 
logiques  de  ce  fait.  Pour  que  le  cœur  soit  hypertrophié,  il  faut 
qu’il  existe  une  lésion  valvulaire  ou  myocardique. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTIUQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  22  Février  1897. 

Symphyséotomie . 

M.  Fieux.  —  Je  présente  une  femme  chez  laquelle  j’ai 
pratiqué  la  symphyséotomie  Cette  femme  était  arrivée  à  la 
clinique  obstétricale  au  8“  mois  de  sa  grossesse.  Bien  qu’elle 
offrit  peu  de  signes  extérieurs  de  rachitisme  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  utile  était  de  8  centimètres  ot  demi.  On  décida 
d’attendre  le  terme  de  la  grossesse. 

La  malade  entra  en  travail.  Une  fois  la  dilatation  complète, 
je  tentai  une  application  de  forceps  sans  succès.  Je  pratiquai  la 
symphyséotomie.  Enfant  vivant  pesant  1  800  grammes.  Diamètre 
bipariétal  ;  9  centimètres.  Les  suites  opératoires  furent  normales  ; 
la  malade  se  leva  et  marcha  le  17e  jour. 

M.  Binaud.  —  D’une  façon  générale  j’estime  que  quelles 
que  soient  les  suites  il  vaut  mieux  laisser  les  symphyséotomi- 
sées  plus  longtemps  au  lit. 

M.  Moussous.  — -  Une  femme  qui  était  dans  mon  service, 
s’est  levée  dans  la  nuit  du  troisième  jour  pour  voler  le  vin  d’une 
de  ses  voisines  et  elle  a  guéri  parfaitement. 

Pharyngo-mycose  chez  les  enfants. 

M.  Massé.  —  Voici  des  préparations  de  pharyngo-mycose 
chez  les  enfants.  Elles  sont  intéressantes  en  ce  qu’elles  montrent 
par  l’absence  de  ramifications  des  tubes,  le  moyen  de  différen¬ 
cier  anatomo-pathologiquement  celte  affection  du  muguet. 

Je  l’ai  toujours  vue  apyrétique  mais  très  tenace.  Le  meilleur 
traitement  m’a  paru  être  l’application  d’un  mélange  de  teinture 
d’iode  et  de  chlorure  de  zinc  en  solution,  j’ai  fréquemment 
constaté  sa  grande  contagiosité. 

M.  Coyne.  —  A  l’Institution  des  sourds-muets,  j’ai  suivi 
pendant  6  mois  2  cas  de  pharyngo-mycose.  J’ai  pu  constater  la 
ténacité  de  cette  affection  ;  il  n’y  a  jamais  eu  do  réaction  fébrile. 

Le  seul  traitement  qui  ait  paru  donner  quelque  résultat,  est 
l’application  du  mélange  de  teinture  d’iode  et  de  chlorure  de 
zinc,  précédée  d’un  grattage  des  plaques  blanches.  Je  n’ai  jamais 
constaté  de  contagiosité. 

Epithélioma  de  l’utérus  et  fibrome. 

M.  Vitrac.  — Chez  une  femme  de  4o  ans,  à  qui  l’on  fit 
l’hystériectomie  vaginale  pour  un  épithélioma  végétant  du  col, 
coexistait  un  gros  fibrome  sous-muqueux,  de  la  paroi  intérieure 
qui  avait  passé  inaperçu. 

La  coïncidence  d’un  fibrome  et  d’un  épithélioma  du  col  offre 
peu  d’intérêt  en  elle-même  lorsque  l’un  n’est  pas  greffé  sur 
l’autre.  J’ai  donc  voulu  seulement  insister  sur  les  difficultés  que 
l’épithélioma,  lorsqu’il  est  volumineux,  impose  au  diagnostic  des 
petits  fibromes  ou  des  petites  tumeurs  annexielles. 
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Les  observations  qui  parlent  de  cette  coïncidence  sont  peu 
nombreuses  :  3,  4,  6  p.  100  d’après  les  statistiques  et  toujours  le 
diagnostic  n’avait  pas  été  fait.  Sur  82  cas  d’épitbélioma  observés 
dans  la  clinique  du  Dr  Lanclongue,  je  n’ai  noté  qu’un  cas 
d’existence  simultanée  de  fibrome  et  de  cancer.  L’utérus  volu¬ 
mineux  n’avait  pu  être  enlevé  que  par  hystérectomie  vaginale. 

Epithélioma  du  col  pédiculé. 

M.  Vitnac.  —  Chez  une  femme  de  cinquante-neuf  ans,  il 
existait  un  kyste  des  deux  ovaires  avec  un  épithélioma  du  col. 
Les  kystes  ovariques  existent,  dans  les  statistiques  que  j’ai  re¬ 
cueillies  à  peu  près  dans  la  même  proportion  et  ont  été  éga¬ 
lement  méconnus. 

Mais  l’intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  le  mode  d’implanta¬ 
tion  de  la  tumeur  sur  le  col  ;  elle  y  est  retenue  par  un  pédicule 
tellement  net,  qu’il  s’agissait  d’un  polype  fibreux  en  voie  de 
transformation  épithéliale. 

Les  coupes  ont  montré  que  la  tumeur  était  uniquement  de 
l’épithélioma  tabulé  absolument  typique. 

Il  est  donc  possible  de  voir  cette  tumeur  repousser  la  mu¬ 
queuse  sans  lui  adhérer,  au  moins  en  partie.  Le  fait  est  assez 
rare  pour  mériter  d’être  signalé. 

Petit  fibrome  avec  hydrorrhée  fétide  chez 
une  femme  âgée. 

M.  Vitrac.  —  A  propos  des  signes  du  cancer  primitif  du 
porps  de  l’utérus  et  de  la  grande  difficulté  de  son  diagnostic, 
il  a  été  parlé  des  perles  séreuses  fétides  qui  sont  loin  d’être 
pathognomoniques.  En  voici  une  preuve  :  une  femme  de 
?jg  ans  avait  eu  à  45  ans  un  arrêt  menstruel  de  4  mois  suivi  à 
la  fois  de  la  diminution  de  ses  règles  et  de  leur  irrégularité, 
puis,  depuis  six  mois  de  pertes  séreuses  ou  séro-sanguinolantes 
très  fétides.  L’existence  dans  le  col  entrouvert,  de  petites 
saillies  dures  et  sous-muqueuses,  l’absence  d’augmentation  du 
corps  utérin  'permit  de  porter  le  diagnostic  _de  dégénérescence 
fibromateuse  de  l’utérus.  Diagnostic  vérifié  après  l’hystérecto: 
mie  vaginale. 

M.  Boursier. —  L’hydrorrhée  accompagne  assez  souvent 
les  fibromes;  c’est  un  symptôme  variable  que  l’on  trouve  chez 
des  femmes  jeunes  comme  chez  les  vieilles,  avec  de  petits  ou 
gros  fibromes.  Je  la  crois  due  à  une  lésion  de  l’endométrie  sous 
i’influence  du  fibrome. 

M.  Nègrié.  —  J’ai  pu  suivre  pendant  7  ans  une  femme 
atteinte  d’un  gros  fibrome  avec  pertes  séreuses  intenses  qui  ont 
disparu  à  la  ménopause. 

M.  Boursier.  —  Si  l’on  admet  que  les  pertes  séreuses  sont 
liées  à  une  lésion  de  la  muqueuse,  on  peut  comprendre  que  par 
les  modifications  physiologiques  qu’elle  apporte  à  la  muqueuse, 
la  ménopause  peut  faire  cesser  à  la  fois  les  pertes  du  sang  et 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  27  Janvier  1897. 

De  la  taille  vésicale  chez  l’enfant. 

M.  Gross.  —  A  propos  do  la  communication  de  M.  Frœlich 
je  vous  présente  deux  calculs,  enlevés  sur  deux  petits  malades  au 
cours  de  l’année  I89G. 

Le  premier,  de  5  centim.  de  diamètre,  fut  extrait  chez  un 
enfant  de  i4  ans  qui  souffrait  de  la  vessie  depuis  l’âge  de  6  ans 
et  avait  en  dernier  lieu  présenté  de  l’hématurie.  La  vessie  ne  fut 
pas  suturée  mais  drainée  et  ce  drainage  entraîna  des  accidents 
d’infiltration  par  passage  de  l’urine  le  long  des  parois  du  drain. 
La  guérison  ne  s’effectua  qu’à  la  fin  de  mai,  c’est-à-dire  après 

L’autre  calcul,  qui  mesure  respectivement  2,  3  et  4  centim. 
de  diamètre,  provient  d’un  enfant  qui  avait  déjà  rendu  une 
petite  pierre  à  l’âge  de  2  ans  et  qui  avait  d’ailleurs  présenté  les 
symptômes  des  affections  calculeuscs  chez  les  enfants,  mais  sans 


hémorrhagies.  Opéré  de  taille  avec  suture  immédiate  de  la 
vessie,  la  guérison  fut  obtenue  en  i5  jours. 

Je  me  permets  donc  d’insister  à  nouveau  sur  l’utilité  de  la 
suture  de  la  vessie  dans  la  taille  hypogastrique  chez  l’enfant. 

Un  cas  de  fracture  de  la  colonne  cervicale. 

M.  Heydenreich  présente  un  cas  de  fracture  do  la  colonne 
cervicale.  H  s’agit  d’un  homme  de  !\a  ans,  sur  la  tète  duquel 
tomba  un  sac  du  poids  de  70  kilog.  et  détermina  la  flexion  forcée 
de  la  tête  en  avant.  Le  malade  présentait  une  paralysio  complète 
des  4  membres,  ainsi  que  du  tronc,  La  mort  survint  au  bout  de 
39  heures  par  suite  de  Iroubles  respiratoires. 

A  l’autopsie,  on  trouva  que  la  fracture  siégeait  au-dessous  de 
l’émergence  des  branches  d’origine  du  plexus  cervical  et  au- 
dessus  de  l’émergence  des  branches  du  plexus  brachial.  D’autre 
part,  il  n’existait  aucune  compression  actuelle  de  la  moelle  par 
les  fragments.  Mais,  par  la  flexion  forcée  de  la  colonne  cervicale, 
on  déplaçait  les  fragments  et  on  déterminait  un  certain  degré 
de  compression.  La  contusion  de  la  moelle  avait  été  produite 
ainsi  au  moment  de  l’accident;  puis  les  fragments  avaient  repris 
leur  situation  normale.  Il  est  donc  démontré  que,  dans  ce  cas, 
une  intervention  chirurgicale  aurait  été  sans  aucune  utilité. 

M.  Froelicli.  —  J’ai  observé  un  cas  semblable  à  celui  de 
M.  Heydenreich  chez  un  homme  qui  tomba  dans  une  carrière 
en  portant  un  fagot.  A  l’autopsie,  on  put  constater  qu’à  la  région 
correspondante  la  moelle  était  transformée  en  un  véritable 
magma  strié  de  sang.  Comme  M.  Heydenreich,  je  pense  que 
dans  ces  conditions  toute  intervention  est  inutile  puisque  la 
moelle  est  détruite. 

M.  Gross.  —  Les  fractures  cervicales  se  font  toujours  par 
flexion  et  entraînent  presque  fatalement  la  mort.  Je  ne  connaît 
qu’un  exemple  de  survie.  D’ailleurs,  d’une  façon  générale,  je 
n’accorde  qu’une  confiance  très  limitée  à  l’action  chirurgicale 
dans  les  fractures  rachidiennes,  Pour  ma  part,  je  n’ai  constaté 
aucun  résultat  satisfaisant  dans  3  cas  où  j’ai  cru  devoir  inter¬ 
venir.  En  tout  cas  ne  doit-on  pas  compter  sur  des  interventions 
secondaires,  car  seule  l’intervention  précoce  pourrait  peut-être 
présenter  quelques  garanties  d’efficacité. 

M.  Th.  Weiss.  —  Si  je  considère  l’intervention  comme 
absolument  inutile  s’il  s’agit  de  fractures  cervicales,  je  crois 
qu’elle  peut  réussir  dans  les  autres  régions.  J’ai  présenté  pour 
ma  part,  il  y  a  6  ans  environ,  un  exemple  probant  chez  un  frac¬ 
turé  à  qui  je  réséquai  2  ou  3  vertèbres  et  qui  guérit.  Malgré  ce 
succès,  je  dois  reconnaître  que  les  statistiques  publiées  sont  loin 
d’être  encourageantes. 

Omoplate  de  conformation  anormale. 

M.  Jacques.  —  L’anomalie  consiste  dans  l’existence  d’un 
os  acromial  distinct  de  l’omoplate  et  réuni  à  l’épine  do  cet  os 
par  une  articulation  parfaitement  développée  appartenant  à  la 
classe  des  arthrodies. 

Aucun  symptôme  subjectif  ne  vient  en  général  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  cette  disposition  du  vivant  de  son  porteur,  mais  on 
conçoit  facilement  qu’un  examen  chirurgical  provoqué  par  une 
contusion  de  l’épaule,  une  périarthrite  scapulo-humérale,  puisse 
révéler  une  mobilité  anormale  de  l’acromion  sur  l’épine  et  du 
coup  égarer  le  diagnostic  dans  le  sons  d’une  fracture.  L’erreur 
sera  d’autant  plus  facile  que  la  crépitation  est  un  symptôme 
difficile  à  percevoir  dans  la  fracture  do  l’acromion  et  que  le  dé¬ 
placement  est  toujours  faible  ou  nul.  La  douleur  limitée  à  l’in¬ 
terstice  acromio-spinal  peut  être  d’ailleurs  l’effet  d’une  inflam¬ 
mation  de  l’article  supplémentaire.  En  dehors  d’antécédent 
traumatique  récent,  le  chirurgien  songera  probablement  à  une 
fracture  ancienne  méconnue  et  terminée  par  pseudarthrose, 
comme  le  fait  s’observe  fréquemment  dans  la  région  dont  il 
s’agit.  L’anomalie  étant  souvent  bilatérale,  ce  qui  existait  dans 
le  cas  présent,  c’est  dans  les  résultats  d’un  examen  comparatif 
des  deux  épaules  que  le  diagnostic  pourra  trouver  la  meilleure 
base. 

Gastro-  entérostomie . 

M.  Th.  Weiss.  —  Il  s’agissait  d’un  homme  atteint  d’un 
cancer  du  pylore  compliqué  d’ascite  et  de  généralisation  au 
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péritoine.  Le  cas  était  aussi  défavorable  que  possible,  la  cachexie 
très  prononcée  par  le  défaut  do  nutrition  dù  &  l’obstruction  pylo- 
riquo.  Nous  avons  eu  recours  au  procédé  de  Souligoux  pour 
aboucher  la  face  antérieure  de  l’estomac  à  la  première  anse  du 
jéjunum.  Les  suites  de  cette  opération  ont  été  aussi  favorables 
que  possible.  Deux  jours  après,  le  malade  a  pu  s’alimenter  et 
sot:  état  général  s’est  amélioré  au  point  qu’il  a  pu  se  lever 
a4  jours  après.  En  somme,  le  procédé  de  Souligoux  me  paraît 
infiniment  supérieur  à  tous  les  procédés  antérieurs.  Comme 
rapidité  d’exécution,  il  ne  le  cède  pas  au  bouton  do  Murphy 
et  il  est  certainement  d’une  innocuité  beaucoup  plus  grande. 
Il  est  bien  entendu  qu’il  n’est  applicable  que  dans  les  cas  où 
il  n’y  a  pas  obstruction  aiguë  du  tube  digestif  et  où  il  n’est 
pas  nécessaire  de  rétablir  instantanément  le  cours  des  matières. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  bouton  do  Murphy  reprend  tous  ses 

De  l’efficacité  des  injections  de  sérum  artifi¬ 
ciel  dans  un  cas  d’hémorrhagie  grave  due  A 
une  insertion  vicieuse  du  placenta. 

M.  Schuhl.  —  Une  femme,  enceinte  pour  la  1  ic  fois,  est 
atteinte  de  métrorrhahie  abondante  vers  la  fin  du  Q°  mois  de  la 
grossesse.  Elle  est  amenée  à  la  Maternité  dans  un  état  d’anémie 
très  grave,  sans  connaissance.  On  reconnaît  l’existence  d’une 
insertion  vicieuse  du  placenta  ;  le  col  a  tout9  sa  longueur,  le 
fœtus  est  vivant.  Les  moyens  ordinaires  n’améliorant  pas  l’état 
de  la  malade,  dont  la  mort  parait  imminente,  on  pratique  une 
injection  sous-cutanée  de  36o  centim.  cubes,  puis  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  5oo  centim.  cubes  de  sérum  artificiel 
qui  produisent  une  amélioration  notable  que  d’autres  injections 
de  sérum  (820  centim.  cubes  en  4  injections)  pratiquées  sous 
la  peau  ont  encore  accentuée;  i5  heures  après,  la  dilatation 
est  de  deux  fr.  ;  le  fœtus  so  présente  par  le  sommet.  On  rompt 
largement  les  membranes,  mais  l’hémorrhagie  se  reproduit. 
L’orifice  utérin  étant  dilatable,  on  extrait  par  la  version  un 
fœtus  vivant  pesant  2990  grammes.  Los  suites  do  couches  ont 
été  normales. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  17  Mars  i891 . 

Méningite  à  colibacille. 

M.  Lyonnet  rapporte  l’histoire  d’une  malade  de  35  ans 
entrée  avec  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  en  voie  d’évo¬ 
lution.  Trois  jours  après  son  entrée  elle  fut  prise  de  céphalalgie 
intense  avec  paralysie  de  la  musculature  externe  de  l’œil  gauche, 
puis  survint  du  délire,  et  la  malade  succomba  4  jours  après  le 
début  des  accidents  cérébraux.  On  n’avait  constaté  aucun  signe 
du  côté  de  l’oreille. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  méningite  couvrant  la  surface 
de  l’hémisphère  gauche  d’une  couche  de  pus  verdâtre-  Il  y 
avait  de  ce  côté  une  carie  du  rocher  très  prononcée.  L’examen 
bactériologique  du  pus  a  montré  la  présence  du  bacillus  coli 
communis  à  l’état  de  pureté  presque  absolue. 

Recherches  sur  le  sérum  antidiphthérique. 

M.  Arloing.  —  Lorsqu’on  a  fait  porter  sur  le  cheval  le 
choix  du  sérum  destiné  à  la  sérothérapie  de  la  diphthérie,  on  a 
invoqué  comme  argument  que  le  sérum  de  cet  animal  était 
parmi  les  moins  toxiques.  Je  me  suis  livré  à  une  série  d’expé¬ 
riences  pour  déterminer  la  toxicité  exacte  du  sérum  de  cheval. 
Il  faut  remarquer  qu’on  s’est  on  général  servi,  pour  apprécier 
la  toxicité  de  la  quantité  de  liquide  nécessaire  pour  amener 
la  mort  du  lapin.  Mais  en  réalité,  on  peut  avoir  des  accidents 
sérieux  à  des  doses  infiniment  plus  minimes  que  la  dose  mor¬ 
telle  minima. 

Mes  expériences  ont  porté  sur  le  sérum  du  cheval  sain,  et 
du  cheval  immunisé  ;  l’animal  réactif  était  le  chien.  Il  semble 
que  le  sérum  de  cheval  non  immunisé  soit  un  peu  moins  toxique 
que  celui  do  l’animal  immunisé.  Ce  dernier  sérum  s’est  montré 


mortel  pour  le  chien  à  la  dose  de  6  centim.  cubes  par  kilog. 
Ces  injections  ont  été  faites  dans  la  voie  sanguine;  elles  étaient 
suivies  d’un  abattement  extrême,  avec  vomissements  et  état 
général  précaire. 

Mais  il  est  juste  de  reconnaître  que  l’injection  dans  le  tissu 
conjonctif  ne  donne  que  de  légers  accidents,  à  une  dose  notable¬ 
ment  supérieure  à  colle  usitée  dans  le  traitement  de  la  diphthérie. 

J’ai  étudié  de  plus  l’action  du  sérum  antidiphtéritique  chez 
le  chien  au  point  de  vue  des  diverses  fonctions.  Après  une 
légère  hypothermie,  immédiatement  après  l’injection,  la  tempé¬ 
rature  s’élevait  de  1  ou  2  degrés,  pendant  5  ou  6  heures,  puis 
retombait  à  la  normale,  ou  au-dessous. 

Pour  l’appareil  respiratoire,  on  remarque,  à  la  première 
injection,  fût-elle  do  2  centim.  cubes  seulement,  toute  une 
série  d’accidents  qui  font  craindre  pour  la  vie  de  l’animal.  De 
18  à  4o  secondes  après  le  début  do  l’infection,  la  pression  san¬ 
guine  baisse  considérablement,  le  pouls  devient  très  précipité  et 
insensible  en  même  temps  que  la  respiration  s’arrête.  Plus  tard, 
des  troubles  moins  intenses  se  produisent,  mais  il  y  a  toujours 
une  action  dépressive  sur  la  tension  artérielle.  Le  sérum  de 
cheval  normal  a  présenté  sensiblement  les  mêmes  effets. 

Enfin  le  sérum  d’animal  immunisé,  injecté  avec  de  la  toxine 
diphthérique,  le  mélange  étant  fait  en  proportions  convenables, 
neutralise  absolument  les  effets  que  produit  ordinairement  cette 
toxine.  Il  faut  que  la  toxine  ne  soit  pas  en  quantité  suffisante 
pour  supprimer  la  réaction  du  protoplasma,  sans  quoi  les  effets 
curateurs  du  sérum  ne  se  produiraient  pas. 

Aphasie  sensorielle  sans  surdité  verbale. 

M.  Lannois  rapporte  l’histoire  d’une  malade  atteinte 
d’aphasie  sensorielle.  Sans  ictus,  étaient  apparues  de  la  cécité 
verbale,  et  une  hémianopsie  avec  conservation  du  réflexe  pupil¬ 
laire.  Pas  de  surdité  verbale.  La  malade  ayant  succombé  à  une 
pneumonie,  M.  Lannois  présente  le  cerveau,  atteint  d’un  vaste 
ramollissement  de  toutes  les  circonvolutions  temporales  sauf  la 
partie  la  plus  interne  de  la  ir°  et  de  la  2°  temporale.  Le  pli 
courbe  était  atteint.  L’idée  de  Flechsig,  que  le  centre  de  récep¬ 
tion  des  sons  siège  au  tiers  antérieur  de  la  ir“  temporale, semble 
donc  confirmée  par  ce  cas,  où  ce  point  était  intact,  sans  qu’il  y 
eût  de  surdité  verbale. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  24  Mars  1897. 

Tératome  sacro-coceygien. 

M.  Pont  présente,  au  nom  do  M.  A.  Pollosson,  un  enfant  de 
6  mois  porteur  d’une  tumeur  sacro-coccygienne,  d’un  volume 
notablement  supérieur  à  celui  d’une  tête  d’adulte.  Au  moment 
de  la  naissance,  elle  avait  la  taille  d’uno  orange  environ.  Elle 
est  fluctuante  en  quelques  points,  et  non  réductible.  Il  semble 
que  l’on  soit  en  présence  d’un  tératome. 

M.  Gangolplie  fait  remarquer  qu’au  cours  de  l’interven¬ 
tion,  qui  semble  indiquée,  il  faudra  prendre  garde  au  voisinage 
de  l’intestin. 

Je\n  Lépixe. 
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Séance  du  19  Mars  1897. 

Complication  de  l’influenza. 

M.  A.  Frankel  a  constaté  que,  parmi  les  complications  de 
l’influenza,  la  plus  fréquente  est  la  broncho-pneumonie  simple 
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avnc  quelques  foyers  granuleux  attribuables  à  une  infection 
mixte.  Dans  5  cas,  soit  dans  6  p.  100  des  cas  observés,  cette 
pneumonie  se  termina  par  la  gangrène  pulmonaire.  D’un  autre 
côté,  cotte  gangrène  pulmonaire  amène  parfois  l’ouverture  de  la 
cavité  pleurale,  d’où  pleurésie  putride.  Dans  un  cas,  malgré 
l’expectoration  d’un  liquide  fétide,  on  ne  trouva  du  pus  putride 
qu’à  la  troisième  ponction.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  exsudât 
interlobaire  après  adhérence  de  la  surface  des  poumons  à  la  pa¬ 
roi  thoracique. 

Parmi  les  complications  atteignant  l’appareit  circulatoire, 
M.  Frankel  signale  l’arhythmie,  la  thrombose  artérielle  et  l’an¬ 
gine  de  poitrine. 

L’arhythmie  est  surtout  fréquente  pendant  la  convalescence  et 
s’accompagne  alors  de  ralentissement  ou  d’accélération  du  pouls. 
Les  bruits  du  cœur  sont  habituellement  un  peu  sourds,  il  y  a 
parfois  une  légère  augmentation  de  la  matité  cardiaque  à  droite 
et  un  léger  souffle  systolique.  Il  est  indiqué  do  laisser  le  ma¬ 
lade  au  lit  jusqu’à  ce  que  l’arhythmie  ait  disparu. 

M.  Frankel  a  encore  observé  au  cours  de  l’influenza  trois  cas 
de  thrombose  artérielle.  Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme 
de  6g  ans  qui  au  cinquième  jour  de  sa  maladie  présenta  une 
paresthésie  et  une  faiblesse  dans  le  bras  droit,  une  disparition 
du  pouls.  On  sentait  dans  l’artère  axillaire  droite  un  gonflement 
fusiforme  qui  était  évidemment  un  thrombus.  Les  accidents 
disparurent  au  bout  de  quelques  semaines. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d’un  phthisique  qui  ressentit  su¬ 
bitement  des  douleurs  dans  la  cuisse  droite.  L’examen  montra 
que  le  pouls  crural  manquait.  Le  membre  devint  livide,  il  y 
eut  de  la  gangrène  et  le  malade  succomba.  A  l’autopsie  on 
trouva  une  thrombose  de  l’artère  iliaque  externe. 

Dans  le  troisième  cas  il  s’agit  d’un  homme  de  5a  ans  qui,  au 
troisième  jour  d’une  influenza,  fut  pris  de  troubles  de  la  vue  du 
côté  droit  et  devint  aveugle  en  10  minutes.  Le  cœur  était  sain. 
Il  s’agissait  probablement  d’une  thrombose  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine. 

L’apparition  précoce  de  ces  thromboses  montre  qu’il- ne  s’agit 
pas  ici  de  thromboses  marastiques  et  que  le  processus  relève 
d’une  artérite  grippale. 

L’angine  de  poitrine,  qui  se  montre  également  à  la  suite  do 
l’influenza,  relève  peut-être  d’une  forme  aiguë  d’artério-sclérose 
de  l’artère  coronaire. 

Castration  et  résection  des  canaux  déférents. 

M.  Casper  a  fait  une  série  d’expériences  qui  prouvent 
qu’une  castration  unilatérale,  de  même  qu’une  section  unila¬ 
térale  des  canaux  déférents,  n’exerce  aucune  influence  sur  la 
prostate,  tandis  qu’au  contraire  une  castration  double  est  tou¬ 
jours  suivie  d’une  atrophie  de  la  prostate  ;  quant  à  la  section 
bilatérale  des  canaux  déférents,  elle  détermine  une  atrophie  de 
la  prostate  chez  les  lapins,  mais  pas  chez  les  chiens. 

Traitement  de  l’avortement. 

M.  Abel, envisageant  principalement  l’avortement  incomplet, 
soutient  que  l’ablation  des  membranes  retenues  doit  se  faire 
non  pas  avec  la  curette  ou  un  autre  instrument,  mais  à  l’aide 
du  doigt  après  dilatation  préalable  du  col.  Il  faut  en  effet  savoir 
que  lo  ramollissement  de  la  fibre  musculaire  de  l’utérus  rend 
très  facile  et  presque  inévitable  la  perforation  de  la  matrice. 

D’un  autre  côté  quand  il  y-  a  rétention  du  placenta,  la  curetto 
est  insuffisante,  et  souvent  M.  Abel  a  trouvé  des  débris  volumi¬ 
neux  dans  des  utérus  qui  ont  été  grattés  et  n’en  saignaient  pas 

M.  Mackenrodt  considère  que  le  doigt  est  presque  aussi 
dangereux  que  la  curette,  et  que  le  mieux  peut-être  ce  serait 
de  retourner  à  l’ancicnue  pratique  conservatrice  qui  consistait 
à  tamponner  le  vagin  et  à  attendre  :  lo  plus  souvent  l’évacua¬ 
tion  de  l’utérus  se  fait  alors  spontanément. 

M.  Kossmann  pense  que  la  curette  est  indiquée  après 
l’échec  du  tamponnement  et  du  curage  digital. 


SOCIÉTÉ  DU  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  15  Mars  1897. 

La  glycosurie  neurogène  et  la  glycosurie 
thyréogène. 

M.  Strauss  a  fait  une  série  de  recherches  à  la  clinique 
du  professeur  Senator  sur  l’existence  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  dans  les  états  nerveux.  Il  a  examiné  dans  celte  direction 
a5o  malades  atteints  de  diverses  affections  nerveuses,  en  recher¬ 
chant  le  sucre  dans  l’urine  après  l’administration,  le  matin,  à 
jeun,  de  100  grammes  de  glycose  dans  5oo  grammes  d’eau. 

Le  résultat  de  ces  recherches  a  été  le  suivant  : 

Sur  3g  cas  de  névrose  traumatique  la  glycosurie  a  été  constatée 
i4  fois;  par  contre  5  sur  3g  cas  de  névrose  non-traumatique  la 
glycosurie  n’a  été  provoquée  que  chez  4.  La  fréquence  de  la 
glycosurie  alimentaire  dans  la  névrose  traumatique  doit,  d’après 
M.  Strauss,  s’expliquer  par  l’action  particulière  du  traumatisme. 

Sur  38  alcooliques  chroniques,  buveurs  d’eau-de-vie,  la 
glycosurie  alimentaire  a  pu  être  provoquée  chez  3  seulement, 
par  contre,  sur  20  cas  de  delirium  tremens,  i4  ont  présenté  du 
sucre  dans  l’urine  après  l’ingestion  de  glycose.  Du  reste,  dans  le 
delirium  tremens,  la  glycosurie  spontanée  n’est  pas  très  rare. 

Les  mêmes  recherches  faites  dans  18  cas  d’intoxication  satur¬ 
nine  ont  donné  10  fois  des  résultats  positifs;  sur  ces  10  mala¬ 
des,  6  avaient  des  coliques  de  plomb,  2  étaient  des  alcooliques 
chroniques,  1  présentait  de  l’encéphalopathie  saturnine. 

Il  ressort  de  ces  faits  que,  dans  les  intoxications  chroniques 
par  le  plomb  et  l’alcool,  la  tendance  à  la  glycosurie  alimentaire 
est  moins  grande  que  dans  les  exacerbations  aiguës. 

L’influence  des  préparations  thyroïdiennes  sur  la  glycosurie 
alimentaire  a  été  étudiée  chez  ig  basedon  iens  ;  les  résultats  ont 
été  positils  chez  3  et  négatifs  chez  16.  Sur  i5  autres  individus 
qui  se  sont  montrés  réfractaires  à  la  glycosurie  alimentaire, 
l’administration  des  préparations  thyroïdiennes  permit  de  pro¬ 
voquer  au  bout  de  quelque  temps  la  glycosurie  chez  3,  et  ces 
trois  individus  étaient  justement  des  alcooliques  chroniques 
prédisposés.  Il  s’ensuit  donc  que  les  préparations  thyroïdiennes 
ne  prédisposent  pas  à  la  glycosurie  alimentaire. 

La  glycosurie  alimentaire  fut  encore  provoquée  5  fois  sur  57 
cas  de  paralysie  progressive,  2  fois  sur  8  cas  d’apoplexie  céré¬ 
brale,  3  fois  sur  7  cas  de  sciatique. 

D’après  M.  Strauss  il  existe  souvent  un  rapport  entre  la 
glycosurie  spontanée  et  la  glycosurie  alimentaire,  et  dans  4  cas 
il  a  vu  la  glycosurie  alimentaire  précéder  la  glycosurie  spontanée. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  16  Mars  1897. 

Traitement  de  la  lèpre. 

M.  Unna  présente  un  malade  qui,  il  y  a  2  ans  1  '2,  con¬ 
tracta  la  lèpre.  Il  vient  au  bout  d’un  an  à  la  clinique  de  Unna 
avec  une  tumeur  étendue  de  la  joue,  tumeur  dos  dimensions 
d’une  paume  de  la  main,  molle,  irrégulière,  résultant  de  la 
confluence  de  plusieurs  tumeurs  plus  petites.  L’examen  bacté¬ 
riologique  confirma  le  diagnostic  de  lèpre  cutanée.  Il  existait 
en  même  temps  plusieurs  plaques  de  lèpre  nerveuse. 

La  tumeur  fut  enlevée  couche  par  couche  à  l’aide  d’un  rasoir, 
cautérisée  à  l’acide  phénique,  puis  traitée  par  les  applications 
de  pommade  au  pyrogallol.  Sous  l’influence  de  ce  traitement,  la 
tumeur  disparut  et  le  malade  resta  guéri  du  mois  de  juin  au 
mois  de  septembre  1896.  A  ce  moment,  sans  fièvre  ni  autres 
symptômes  généraux,  apparut  un  exanthème  généralisé  à  tout 
le  corps  avec  des  nodules  situés  principalement  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-cutané.  Cette  nouvelle  manifestation  de  la  lèpre 
fut  traitée  par  des  frictions  avec  une  pommade  au  pyrogallol 
oxydé  et  par  des  injections  d’huile  de  gynocarde  ;  plus  tard  on 
donna  encore  du  pyrogallol  à  l’intérieur. 

Les  résultats  de  ce  traitement  furont  très  remarquables  : 
l’état  général  se  releva,  les  forces  revinrent  et  le  malade  en¬ 
graissa;  l’exanthème  disparut  sans  qu’il  se  formât  d’autres 
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métastases,  malgré  le  traitement  énergique  de  la  peau  ;  les 
lépromes  sous-cutanées  rétrocédèrent  et  les  bacilles  qui  s’y 
trouvaient  diminuèrent  de  nombre  et  finirent  par  disparaître. 
Actuellement  le  malade  ne  présente  aucun  signe  de  lèpre  ré¬ 
cente. 

Le  régime  alimentaire  chez  les  cardiaques. 

M .  Riimpf  envisage  principalement  la  question  de  savoir 
jusqu’à  quel  point  le  régime  lacté  est  utile  chez  les  cardiaques. 
Il  est  certain  que  lorsqu’on  leur  donne  pour  toute  alimentation 
1  litre  do  lait  par  'ii\  heures,  on  obtient  souvent  des  résultats 
très  favorables.  Mais  il  n’en  est  plus  do  même  lorsque  cette 
quantité  est  portée  à  2  ou  3  litres  par  jour  :  souvent,  en  effet, 
notamment  dans  l’insuffisance  cardiaque  avec  calcification  des 
artères,  les  malades  se  trouvent  mieux  quand  on  les  remet  au 
régime  mixte. 

D’après  M.  Rumpf,  les  inconvénients  du  régime  lacté  tien¬ 
nent  dans  ces  cas  à  la  trop  grande  quantité  do  chaux  introduite 
dans  l’organisme.  Quand  on  donne  près  de  3  litres  de  lait  par 
jour,  on  introduit  dans  l'économie  un  pou  plus  de  4  grammes 
de  chaux  ;  or  la  chaux  n’est  pas  éliminée  en  totalité,  et  plusieurs 
fois  M.  Rumpf  a  pu  constater  une  augmentation  de  la  quantité 
de  chaux  du  sang. 

D’après  M.  Rumpf,  le  menu  des  cardiaques  doit  comprendre, 
pour  24  heures,  25o  grammes  de  viande,  100  grammes  de 
poisson,  100  grammes  de  pain,  100  grammes  de  pommes  ou  de 
légumes,  100  grammes  de  beurre,  5o  grammes  de  sucre  et 
100  grammes  de  crème.  Cette  quantité  d’aliments  renferme 
q3  grammes  d’albumine,  i3o  grammes  de  graisse,  i5o  gram¬ 
mes  d’hydrocarbure  et  équivaut  à  2200  calories.  La  quantité 
de  chaux  introduite  avec  ces  aliments  est  de  o  gr.  5o. 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  M.  Rumpf  a  pu  constater 
que  certains  médicaments,  diurétiques  ou  non,  provoquent  une 
augmentation  de  l’élimination  des  sels  de  chaux  avec  l’urine. 
L’acide  lactique  et  le  lactato  de  soude  agissent  sous  ce  rapport 
d’une  façon  particulièrement  nette.  On  peut  donc  les  employer 
dans  les  affections  cardiaques  résultant  de  la  calcification  des 
artères. 


ANGLETERRE 


MIDLAND  MEDICAL  SOCIETY 

Séance  du  9  Mars  1897. 

Résection  du  côlon  pour  carcinome. 

M.  F.  Marsh  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  de 
3a  ans,  sujette  depuis  5  mois  à  des  accidents  d’obstruction  intes¬ 
tinale  chronique  et  qui  depuis  6  jours  n’eut  plus  une  seule 
selle.  À  son  entrée  à  l’hôpital,  on  trouva  le  ventre  douloureux 
et  distendu,  mais  l’examen  le  plus  complet,  de  même  que  lo 
toucher  rectal  et  vaginal,  ne  permit  de  découvrir  rien  de  parti¬ 
culier.  Les  purgatifs  et  les  lavements  administrés  à  plusieurs 
reprises  n’ayant  donné  aucun  résultat,  on  se  décida  à  pratiquer 
une  laparotomie  exploratrice. 

La  laparotomie  médiane  permit  de  suite  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  au  niveau  de  la  partie  supérieure  de  l’S 
iliaque.  L’incision  médiane  fut  alors  fermée  et  une  autre  faite  à 
l’endroit  classique  de  la  colotomie  iliaque.  Très  facilement  on  a 
pu  alors  amener  au  dehors  l’S  iliaque  avec  la  tumeur  et  fixer 
l’intestin  par  le  procédé  de  Marsh.  Le  lendemain,  pour  donner 
issue  aux  matières  fécales,  une  incision  a  été  faite  à  l’intestin 
au-dessus  de  la  partie  rétrécie  par  la  tumeur,  et,  quelques  jours 
après  on  extirpa  toute  la  partie  de  l’intestin  envahie  par  la 
tumeur  et  on  établit  un  anus  contre  nature.  L’opération  réussit 
fort  bien  et  quelques  semaines  après  la  malade  a  pu  quitter 
l'hôpital  avec  un  anus  artificiel  qui  fonctionnait  bien. 

Trois  mois  plus  tard  M.  Marsh  compléta  son  opération  en 
fermant  l’anus  et  en  réunissant  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy 
les  deux  bouts  du  gros  intestin  sectionné.  L’opération  a  présenté 
quelques  difficultés  à  cause  de  l’atrophie  du  segment  inférieur 


de  l’intestin.  L’intervention  réussit  pourtant  et  xi  jours  après 
l’opération,  la  malade  rendit  le  bouton  parle  rectum.  La  guéri¬ 
son  se  fit  sans  complications  et  actuellement  la  malade  se  porte 
aussi  bien  que  possible. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agissait 
d’un  adéno-carcinome  de  l’intestin. 

D’après  M.  Marsh,  chez  les  malades  affaiblis  et  empoisonnés 
par  la  stase  stercorale,  l’opération  en  deux  temps,  telle  qu’il  l’a 
faite,  est  préférable  à  la  résection  primitive  de  l’intestin. 

Tumeur  du  médiastin. 

M.  Carter  a  présenté  un  homme  de  5i  ans  chez  lequel  il 
existe  probablement  une  tumeur  du  médiastin  et  qui,  en  fait  do 
phénomènes  de  compression,  offre  une  hyperémie  veineuse  in¬ 
tense  de  la  tète  et  de  la  face  et  une  turgescence  des  veines  super¬ 
ficielles  de  la  nuque  et  des  membres- supérieurs.  A  la  percussion 
du  thorax  on  trouva  au  delà  du  bord  droit  du  sternum  une  zone 
de  matité  qui  remonte  jusqu’aux  second  et  troisième  cartilages 
costaux.  Au  niveau  de  cette  zone  de  matité  on  ne  trouve  pas  de 
pulsations  d’une  façon  très  nette. 

Le  début  de  celte  affection  a  été  très  insidieux  et  le  malade 
n’a  pas  maigri  ni  perdu  de  ses  forces.  Il  s’agit  probablement 
d’un  anévrysme  de  l’aorte  bien  qu’on  puisse  aussi  penser  à  un 
lymphosarcome  du  médiastin. 


LEEDS  AND  WEST  ItlDING  MEDICO-CHIRURGICAL 
SOCIETY 

Séance  du  il  Mars  1897. 

Ulcère  de  l’estomac. 

M.  Barrs  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  23  ans 
envoyée  par  son  médecin  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’ulcère 
perforé  de  l’estomac-.  Il  existait  des  hématémèses  profuses  au 
moment  où  son  médecin  la  vit  et  où,  après  examen,  il  pensa 
à  une  perforation  de  l’estomac. 

La  malade  présentait  en  effet  le  syndrome  classique  de  la  per¬ 
foration  :  douleurs  extrêmement  vives  dans  l’abdomen,  tympa¬ 
nisme,  vomissements,  signes  non  douteux  de  péritonite.  Dans 
ces  conditions  on  se  décida  pour  la  laparotomie,  et  M.  Littlewood 
ouvrit  l’abdomen  entre  la  pointe  du  sternum  et  l’ombilic.  On 
ne  trouva  ni  gaz  ni  aucun  signe  de  perforation  ou  de  péritonite. 
Aussi,  après  examen  attentif  de  tous  les  viscères,  le  ventre  fut 
fermé.  La  malade  guérit  sans  complications  en  conservant  tou¬ 
tefois  des  douleurs  après  l’ingestion  des  aliments  et  en  présentant 
de  temps  en  temps  des  vomissements  avec  un  peu  de  sang  dans 
les  matières  vomies. 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Barrs  insiste  encore  une 
fois  sur  ce  que  dans  ce  cas  l’opération  était  parfaitement  indi¬ 
quée.  Il  est  possible  que  chez  cette  malade  il  y  a  réellement  eu 
une  perforation  minuscule  qui  a  provoqué  tous  les  symptômes 
fonctionnels  de  la  péritonite  sans  produire  de  péritonite  anato¬ 
mique  ou,  peut-être,  en  produisant  une  péritonite  très  circons¬ 
crite  qui  a  guéri  facilement. 

Trépanation  pour  fracture  du  crâne. 

M.  Littlewood  a  présenté  une  jeune  fille  do  ig  ans  à 
laquelle  il  a  fait  en  18g?  une  trépanation  au  niveau  de  la  région 
rolandique  gauche  pour  des  phénomènes  d’irritation  cérébrale 
consécutifs  à  une  fracture  du  vertex  datant  d’un  mois.  L’opéra- 
lion  réussit  aussi  bien  que  possible,  lorsque  3  ans  après,  la 
malade  fut  prise  de  vomissements,  de  céphalalgie,  de  nys- 
lagmus  et  d’hémiparésie.  Le  traitement  médical  n’ayant  donné 
aucun  résultat,  M .  Littlewood  refit  la  trépanation  au  niveau  do 
l’ancien  foyer,  sectionna  la  membrane  fibreuse  cicatricielle  au 
ras  des  bords  de  l’ancien  orifice  de  trépanation  en  la  laissant 
adhérente  au  niveau  du  bord  inférieur,  coupa  les  adhérences 
qui  la  rattachaient  au  cerveau,  la  remit  en  place  et  sutura  le  cuir 
chevelu  par-dessus.  La  malade  guérit. 

G.  Massob,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 

Complications  de  la  vulvo-vaginite 
blennorrhagique  des  petites  filles. 

Par  le  Dr  A. -B.  Marfan, 

Agrégé,  Médecin  des  hôpitaux. 

Les  complications  de  la  vulvo-vaginite  des  petites  filles 
peuvent  être  groupées  sous  trois  chefs  ;  elles  se  font  : 

1°  par  propagation;  a"  par  inoculation;  3°  par  infection 
générale. 

I.  Complications  par  propagation.  —  M.  Rocaz  a  ob¬ 
servé  une  bartholinite  chez  une  petite  fille  de  io  mois, 
atteinte  de  vulvo-vaginite  (i)  ;  il  est  probable  que  la  vul- 
vite  phlegmoneuse  des  petites  filles  des  auteurs  allemands 
représente  des  accidents  du  même  ordre. 

La  blennorrhagie  ano-rectale  au  cours  de  la  vulvite  in¬ 
fantile  est  fort  rare;  M.  Horand  (2)  en  a  pourtant  rap¬ 
porté  4  cas.  Dans  l’épidémie  observée  par  M.  Weil,  le 
thermomètre  mis  dans  le  rectum  était  l’agent  de  la  con¬ 
tagion  ;  il  est  remarquable  qu’il  ne  se  produisit  pas  d’in¬ 
fection  anale. 

L’infection  gonococcique  de  la  vulve  et  du  vagin  chez 
les  fillettes  peut  gagner  les  voies  urinaires.  Mais  dans  ce 
cas,  il  est  rare  que  l’infection  dépasse  la  partie  antérieure 
du  canal  de  Yurèthre.  L’orifice  de  ce  çanal  présente  alors 
de  la  tuméfaction,  de  la  rougeur  et  du  suintement  ;  mais 
les  fillettes  ne  se  plaignent  presque  jamais  de  douleur  à 
la  miction;  tout  au  plus  accusent-elles  dans  certains  cas 
une  sensation  de  cuisson  superficielle. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  l’uréthrile  antérieure 
donne  naissance  à  un  bourgeonnement  fongiieux  de  l’ori¬ 
fice  externe  du  canal;  ce  bourgeonnement  se  trahit  par 

1.  Annales  de  la  policlinique  de  Bordeaux,  sept.  1893,  p  hq. 

2.  llottAND,  Noies  pour  servir  à  l’histoire  de  la  blennorrhagie  chez 
la  femme.  Lyon  médical,  1888,  t.  LIX,  p.  361. 
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un  bourrelet  mollasse,  d’un  rouge  violacé,  tout  autour 
de  l’orifice  et  a  été  désigné  sous  le  nom  de  prolapsus  de 
l’urèthre  des  fillettes.  Ces  bourgeons  de  l’urèthre  saignent 
avec  facilité  et  peuvent  donner  naissance  à  dé  véritables 
hémorrhagies  qu’on  a  prises  à  tort  pour  des  ménorrha- 
gies;  en  réalité,  il  ne  s’agit  que  d  uréthrorrhagies  sans 
gravité  (1). 

La  cystite  a  été  très  rarement  observée.  M.  Haushal- 
ter  (3)  en  a  rapporté  récemment  un  cas,  survenu  chez 
une  petite  fille  de  8  ans  ;  l’examen  bactériologique  des 
urines  démontra  la  présence  du  bacterium  coli  à  l’état  de 
pureté.  M.  Ilaushalter  croit  que  l’infection  s’est  faite  de 
la  région  ano-vulvaire  à  la  vessie  par  la  voie  uréthrale  ; 
l’infection  aurait  été  facilitée  chez  sa  petite  malade  par 
des  oxyures  vermiculaires,  qui  auraient  transporté  le 
coli-bacille  de  l’anus  à  la  vulve.  De  même,  M.  Hutinel  (3) 
pense  que  la  cystite  blennorrhagique  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle  chez  les  fillettes.  La  cystite  infantile  est  presque 
toujours  coli-bacillaire.  Elle  succède  à  une  entérite  ou  à 
une  redite  ;  les  matières  fécales  diarrhéiques  souillent  la 
vulve  et  l’infection  de  la  vessie  se  fait  sans  doute  par  la 
voie  uréthrale.  Lorsque  la  cystite  coli-bacillaire  coexiste 
avec  une  vulvite,  que  celle-ci  soit  ou  ne  soit  pas  gono¬ 
coccique,  elle  n’a  fait  que  favoriser  la  pullulation  du  bac¬ 
terium  coli  et  son  cheminement  jusqu  a  l’orifice  uréthral, 
en  modifiant  la  vitalité  des  muqueuses,  en  altérant  les 
épithéliums,  et  en  déterminant  une  sécrétion  muco- 
purulente. 

L’infection  blennorrhagique  ordinairement  localisée  à 
la  vulve  et  au  vagin  peut  envahir  les  voies  génitales  par 
marche  ascendante  et  atteindre  l’utérus,  les  ovaires,  les 
trompes  et  le  péritoine. 

La  métrile  existe  sans  doute  dans  bon  nombre  de  cas 
sans  que  nous  puissions  la  diagnostiquer.  Ce  qui  prouve 
bien  son  existence,  c’est  la  possibilité  du  développement 
d’une  salpingite  ou  d’une  péritonite  au  cours  da  la  vulvo- 

La  salpingite  et  1  ’ovarile  isolées  sont  assez  rares  ;  d’or¬ 
dinaire  elles  se  compliquent  de  péritonite  et  leur  histoire 
se  confond  avec  cette  affection.  M.  Cheadle  a  pourtant 
rapporté  un  cas  de  pyosalpinx  (4).  M.  Marx  (5)  affirme 
qu’en  pratiquant  le  toucher  rectal  des  fillettes  atteintes 
de  vulvo-vaginite,  On  constate  souvent  de  l’empâtement 
dans  les  cul-de-sacs  latéraux,  et  il  croit  avoir  été  en  pré¬ 
sence  de  salpingites  avec  ovarites  consécutives.  Ce  qui 
rend  cette  opinion  plausible,  c’est  que  dans  les  autopsies 
de  fillettes  on  trouve  parfois  du  pus  enkysté  dans  les 
trompes. 

J’arrive  maintenant  à  la  complication  la  plus  grave  : 
la  péritonite  consécutive  à  la  vulvo-vaginite  infantile  dont 
on  a  rapporté  un  certain  nombre  d’exemples  (6)  et  dont 
moi-même  j’ai  observé  deux  cas. 

1.  A.  Broca,  Le  prolapsus  de  l’urèthre  chez  les  petites  filles.  Gaz. 
hebd.,  1896,  p.  3i3.  —  A  Pourtier,  Prolapsus  de  l'urèthre  chez 
la  femme,  thèse  do  Paris,  1896.  —  J.  Comdy,  Hémorrhagies  dans  la 
vulvo-vaginite  des  petites  filles.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  20  00t.  1896. 

2.  IIaushalter,  Cystite  à  colibacilles  dans  le  cours  d’une  vulvo- 
vaginite  chez  une  fillette.  Bev.  méd.  de  l'Est,  189/i,  n°  6,  p.  171. 

3.  Hutinel.  Cystite  coli-bacillaire  chez  les  enfants.  Presse  médicale, 
18  novembre,  p.  620. 

4.  Cueadle,  A  case  of  double  pyosalpinx  in  a  child  one  year  and 
ninemonths  old.  Lancet,  ih  nov.  i8gi. 

5.  Marx.  Salpingo-ovarites  à  la  suite  de  la  vulvo-vaginite  chez  les 
enfants.  Revue  de  thérapeutique  médico-chirurgicale,  1"  mai  i8g5. 

6.  Voir  :•  Arthur  Martin,  De  la  propagation  des  affections  vulvo- 
vaginales  de  l'enfance  aux  organes  génito-inlernes  et  en  particulier  des  péri- 
tonités  consécutives  aux  vulvo-vaginites,  thèse  de  Paris,  i8g4. 
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On  peut  répartir  en  trois  groupes  les  faits  de  périto¬ 
nite  blennorrhagique  des  fillettes. 

Dans  un  premier  groupe,  on  trouve  des  cas  de  périto¬ 
nite  aiguë  mortelle.  L’observation  de  Iluber  (1)  en  offre 
un  exemple.  Une  petite  fille  de  7  ans  est  atteinte  d’une 
vulvo-vaginite  ;  brusquement  on  voit  éclater  les  signes 
d’une  péritonite  aiguë;  on  croit  à  une  perforation  de 
l’appendice;  on  pratique  une  laparotomie  t\  la  suite  de 
laquelle  l’enfant  succombe.  Au  cours  de  l’opération,  on 
trouve  dans  le  péritoine  un  liquide  séro-purulent;  l’ap¬ 
pendice  et  le  cæcum  sont  normaux  ;  la  trompe  de  Fallope 
du  côté  droit  est  épaissie  et  enflammée.  On  ne  fit  pas  de 
recherches  bactériologiques.  Toutefois  il  est  extrêmement 
probable  qu’il  s’agissait  d’accidents  blennorrhagiques. 
Dans  une  observation  très  analogue  de  S.  Loven  (2),  on 
ne  fit  pas  non  plus  la  recherche  du  gonocoque  ;  mais 
l’existence  d’une  polyarthrite  pendant  le  cours  même  de 
la  péritonite  rend  très  vraisemblable  sa  nature  gonococ¬ 
cique. 

Récemment,  M.  Baginski  (3)  a  rapporté  une  observa¬ 
tion  probante.  Il  s’agit  d’une  fillette  atteinte  d’uréthro- 
vaginite  qui  succomba  rapidement  à  une  péritonite  géné¬ 
ralisée  ;  1  autopsie  montra  une  collection  purulente  dans 
l’espace  de  Douglas,  une  salpingite  purulente,  et  dans  les 
ovaires  deux  petits  abcès;  dans  le  pus  de  ces  abcès,  on 
trouva  des  gonocoques  et  des  staphylocoques. 

-  Dans  un  second  groupe  de  faits,  il  s’agit  de  péritonites 
aiguës  (Jui  guérissent  et  ces  faits  ne  sont  pas  rares  :  tantôt 
ces  péritonites  curables  sont  généralisées  ;  tantôt  elles  sont 
limitées  au  péritoine  pelvien  et  iliaque;  ce  sont  des pelvi- 
pèritonite s.  nies  deux  observations  personnelles  repré¬ 
sentent  les  deux  types  de  ce  groupe. 

Péritonite  aigue  sous-ombilicale  au  cours  d’une  vulvo-vaginite. 
Guérison.  —  Une  fillette  de  9  ans  est  conduite  à  l’hôpital  le 
3  juillet  1894,  parce  qu’elle  a  des  pertes  depuis  5  ou  6  mois, 
la  vulve  est  rouge  et  tuméfiée,  couverte  de  croûtes  jaunâtres  ; 
les  linges  de  l’enfant  présentent  de  nombreuses  taches,  l’hymen 
est  intact,  l’urèthre  est  enflammé.  On  la  traite  par  les  lavages  de 
permanganate  de  potasse  à  1/1000. 

Lo  4  juillet,  l’enfant  se  plaint  du  ventre  qui  est  douloureux 
à  la  pression,  et  le  soir  la  température  atteint  38°6.  Dans  la 
nuit,  il  survient  des  vomissements  verdâtres. 

Lo  5,  la  température  est  à  3g°3,  le  faciès  est  grippé,  le  ventre 
n’est  pas  très  gros,  mais  il  est  tendu  et  très  douloureux  dans 
toute  la  région  sous-ombilicale.  Le  pouls  est  rapide,  mais  fort; 
la  fillette  11’ost  pas  abattue.  On  proscrit  XV  gouttes  d’élixir  pa¬ 
régorique  pour  immobiliser  l’intestin,  une  potion  do  Todd, 
une  vossio  do  glace  sur  lo  ventre,  du  lait  glacé.  L’enfant  a  en¬ 
core  des  vomissements  porracés.  Le  soir  on  applique  une  ven¬ 
touse  scarifiée  au  nivoau  de  chaque  fosse  iliaque  ;  la  tempéra¬ 
ture  est  do  38°8. 

Lo  6,  l’état  s’est  amélioré,  le  vonlro  est  un  pou  distendu  et 
l’exploration  no  permet  de  constater  ni  empâtoment,  ni  ascite  ; 
la  température  est  do  3y°4  ;  il  n’y  a  ou  qu’un  vomissement  pen¬ 
dant  la  nuit.  Lo  soir,  la  température  est  à  38°.  Le  7  juillet,  la 
température  est  encore  à  38°5,  mais  le  mieux  s’accentue  et  peu 
à  peu  tous  les  troubles  s’effacent.  Le  10,  elle  est  hors  de  danger. 

En  résumé,  péritonite  aiguë  légère,  surtout  sous-om¬ 
bilicale,  avec  guérison  rapide. 

Dans  la  seconde  observation,  la  malade  a  aussi  guéri, 
mais  la  péritonite  a  été  généralisée  et  les  symptômes  ont 
été  beaucoup  plus  graves  (4). 

Péritonite  généralisée  grave  au  cours  d'une  vulvo-vaginite.  Gué¬ 
rison.  —  l'ne  fillette  de  11  ans  entre,  le  12  décembre  i8g4,  à 

1.  Arch.f.  Pediulrics,  1881),  p.  887. 

s.  Jahrb.  f.  Kinderheilk..  t.  XXVI,  faso.  III  et  IV,  1887. 

3.  Société  tic  médecine  berlinoise,  4  et  11  mars  i8g(i. 

4.  Cette  observation  a  été  déjà  rapportée  par  M.  Arthur  Martin. 


l’hôpital  des  Enfants,  pour  une  scarlatine  compliquée  de  diph- 
thérie.  Elle  est  traitée  par  le  sérum  antidiphthérique  dans  une 
salle  d’isolement  du  pavillon  Trousseau.  La  diphthérie  guérit 
assez  vite.  La  scarlatine  évolua  sans  accidents. 

Lo  g  janvier  1890,  au  27”  jour  de  sa  scarlatine,  après  un 
examen  de  sa  bouche,  désinfection  de  son  corps  et  de  ses  vête¬ 
ments,  elle  est  évacuée  au  service  de  la  scarlatine.  Nous  l’exa¬ 
minons  alors  et  nous  la  trouvons  sans  fièvre,  mais  très  amaigrie, 
très  pâle;  elle  présente  de  la  paralysie  du  voile  du  palais,  et  un 
écoulement  vulvo-vaginal  abondant,  verdâtre.  M.  J.  Halle  décèle 
le  gonocoque  dans  le  liquide  vulvaire.  On  fait  les  lavages  avec 
la  solution  de  permanganate  de  potasse  au  1/ 1000. 

Deux  jours  après,  le  11  janvier,  l’enfant  se  plaint  du  ventre; 
lo  soir,  la  température  est  à  38°. 

Le  12,  la  température  est  normale,  mais  les  douleurs  abdo¬ 
minales  ont  augmenté  ;  le  ventre  est  très  ballonné,  sonore  par¬ 
tout  ;  à  la  pression,  il  est  très  douloureux  dans  toute  son  éten¬ 
due,  surtout  au  niveau  des  fosses  iliaques.  Le  soir,  le  tympa¬ 
nisme  est  énorme,  la  température  est  à  3g°6  ;  le  faciès  est  légè¬ 
rement  grippé,  la  langue  est  sale;  le  pouls  est  rapide  et 
irrégulier,  il  se  produit  des  nausées,  puis  dos  vomissements, 
d’abord  alimentaires,  puis  bilieux;  il  y  a  eu  une  évacuation  na¬ 
turelle;  l’écoulement  vaginal  est  très  abondant.  Trois  gouttes 
de  laudanum,  cataplasmes  laudanisés. 

Le  i3,  la  situation  a  empiré,  le  faciès  est  plus  altéré,  la  fai¬ 
blesse  est  extrême;  à  la  paralysie  du  voile  du  palais  se  joint  de 
la  paralysie  de  la  nuque.  Nous  demandons  à  M.  Brun  son  avis 
au  sujet  d’une  intervention  chirurgicale  ;  M.  Brun  est  d’avis  de 
s’abstenir  (ventouses  scarifiées  sur  les  fosses  iliaques,  café,  po¬ 
tion  de  Todd,  champagne,  glace  sur  le  ventre).  Le  soir,  la  tem¬ 
pérature  est  à  38°,  le  pouls  faiblit,  les  yeux  s’excavent,  météo¬ 
risme  énorme,  vomissements  porracés,  palpation  extrêmement 
douloureuse. 

Lé  i4,  la  situation  s’aggrave,  la  langue  se  dessèche,  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent.  4  sangsues  sur  le  ventre.  Quelques  gout¬ 
tes  de  laudanum.  Dans  la  journée,  il  y  a  une  évacuation 
naturelle. 

Le  i5  et  le  16,  la  situation  est  la  même,  la  douleur  est  sur¬ 
tout  périombilicale  et  sous-hépatique,  la  température  reste 
à  3g°. 

Le  17,  la  température  esté  38°;  la  langue  est  moins  sèche, 
pas  de  vomissements,  les  autres  symptômes  sont  les  mêmes. 

Lo  18,  la  température  est  normale  et  elle  l’est  toujours  restée 
depuis  lors;  le  pouls  est  à  i36°,  langue  meilleure,  visage  moins 
altéré.  Le  ig,  trois  selles  abondantes  et  très  fétides,  ventre 
moins  tendu  et  moins  douloureux,  écoulement  vaginal  peu 
abondant.  Lavement  avec  1  gramme  de  salol. 

A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration  a  été  progressive,  les 
signes  de  péritonite  ont  disparu;  mais  l’état  de  faiblesse  est 
extrême.  Le  23,  la  malade  s’asseoit  sur  son  lit,  lo  ventre  est 
souple  et  indolore,  on  administre  de  la  teinture  de  noix  vomi¬ 
que  pour  combattre  l’asthénie  musculaire  qu’a  laissée  la  para- 
lysio  diphthériquo.  Lo  4  février,  l’enfant  se  lève  un  pou,  il  ne 
lui  reste  qu’un  léger  nasonnement  de  la  voix,  vestige  de  sa  pa¬ 
ralysie  diphthériquo. 

Enfin,  dans  un  dernier  groupe,  nous  trouvons  les  cas 
de  salpingite  chronique,  de  pelvi-péritonite  adliésive  subai¬ 
guë  ou  chronique,  observés  à  l’autopsie  de  jeunes  filles 
vierges.  Sânger  a  montré  que  ces  lésions  relevaient  sans 
doute  de  la  vulvite  gonorrhéique  des  petites  filles.  La 
vulvite  peut  donc  se  compliquer  de  salpingite  et  de  péri¬ 
tonite  sans  qu’il  so  produise  une  vive  réaction  du  péri¬ 
toine,  et  sans  que  le  médecin  soit  consulté,  les  enfants 
n’éprouvant  aucune  douleur,  aucun  trouble  abdominal. 

Très  probablement,  la  péritonite  n’est  pas  due  à  une 
infection  par  les  lymphatiques,  ceux  de  la  vulve  n’ayant 
pas  de  relations  avec  les  régions  profondes;  elle  est  due. 
à  une  infection  génitale  ascendante,  par  le  vagin,  l’uté¬ 
rus  et  les  trompes  (cas  de  Iluber,  de  Loven,  de  Ba¬ 
ginski). 

Une  conclusion  pratique  découle  des  faits  que  je  viens 
d’exposer.  En  présence  d’une  fillette  atteinte  d’une  pé- 
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ritonitc  aiguë,  il  faut  toujours  chercher  la  vulvo-vagi- 
nite  qui  est,  avec  l’appendicite,  l’infection  pneumococ- 
cique  et  la  fièvre  typhoïde,  une  des  grandes  causes  de 
cette  affection. 

II.  —  Complications  par  inoculation  a  distance.  — 
L’ ophthalmie  purulente  blennorrhagique  est  assez  fré¬ 
quente  dans  la  Yulvo-vaginite.  Dans  les  services  de  mé¬ 
decine,  nous  observons  assez  rarement  cette  coexistence  ; 
mais  je  tiens  de  M.  J.  Hallé,  ancien  interne  de  M.  Brun, 
que,  dans  le  service  consacré  aux  maladies  des  yeux,  la 
coexistence  d’une  ophthalmie  blennorrhagique  avec  la 
vulvo-vaginite  est  fréquente.  Celte  particularité  est  due 
à  ce  que  l’affection  oculaire  attire  facilement  l’attention 
et  détermine  de  suite,  l’envoi  dans  un  service  d’oculisti¬ 
que.  La  coexistence  de  vulvite  et  d’oplithalmie  s’explique, 
soit  par  une  contamination  simultanée  des  deux  mu¬ 
queuses,  ce  qui  ne  peut  guère  se  produire  que  chez  l’en¬ 
fant  naissant,  au  moment  de  la  parturition,  soit  par 
une  infection  de  la  vulve  aux  yeux  ou  des  yeux  à  la 
vulve,  par  l’intermédiaire  des  doigts. 

III.  —  Infection  généralisée  (gonohémie).  —  Les 
arthrites  BLENNORRiiAGiQUEs .  —  La  vulvite  se  complique 
assez  souvent  d’arthropathies  semblables,  à  peu  de 
chose  près,  à  celles  du  rhumatisme  blennorrhagique  de 
l’adulte  ;  et  celte  circonstance  est  un  des  grands  argu¬ 
ments  en  faveur  de  sa  nature  blennorrhagique. 

On  sait  aujourd’hui  que  le  gonocoque  peut  pénétrer 
dans  la  circulation  et  déterminer  une  infection  généra¬ 
lisée  que  j’ai  proposé  naguère  de  désigner  sous  le  nom 
de  gonohémie.  La  manifestation  la  plus  importante  de  le 
gonohémie  est  le  rhumatisme  blennorrhagique. 

Il  n’y  a  pas  bien  longtemps,  il  était  généralement 
admis  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  n’existe  pas 
cliez  l’enfant.  Ce  n’est  guère  qu’en  i'885  qu’on  a  com¬ 
mencé  à  en  rapporter  des  exemples.  En  i885,  Clément 
Lucas  rapporte  l’hisloire  d’un  nouveau-né  dont  l’oph- 
tlialmie  purulente  se  compliqua  d’arthrite  du  genou; 
la  même  année,  Philpot  raconte  le  cas  d’une  fillette  de 
9  ans  qui,  violée  par  un  jeune  homme  atteint  de  blen¬ 
norrhagie,  eut  une  vulvo-vaginite  suivie  d’arthrites  du 
pied,  de  la  nuque  et  de  douleurs  du  talon.  Depuis,  les 
observations  se  sont  multipliées. 

L’arthrite  blennorrhagique  des  enfants  a  été  constatée 
une  vingtaine  de  fois  après  la  vulvo-vaginite  blennor¬ 
rhagique  (1);  j’en  donne  plus  loin  deux  observations 
personnelles  qui  sont  inédites.  Elle  est  survenue  une 
quinzaine  de  fois  (3)  après  l’ophtlialmie  blennorrha- 

1 .  Les  observations  relatives  au  rhumatisme  blennorrhagique  dans 
la  vulvo-vaginite  sont  réunies  dans  la  thèse  de  Vigxaudo.n  (L’arthrite 
blennorrhagique  chez  l’enfant,  thèse  de  Paris,  i8g3)  et  dans  celle  de 
Vanuxcem  (Etude  sur  le  rhumatisme  blennorrhagique  de  l’enfant, 
thèse  de  Paris,  i8g5),  sauf  les  suivantes  :  Moncorvo,  Sur  le  rhuma¬ 
tisme  blennorrhagique  chez  l’enfant.  Médecine  infantile,  i8g4,  p.  363; 

—  Isnardi,  Académie  de  médecine  do  Turin,  a  février  i8g4  ;  analyso  in 
Médecine  moderne,  1 8g4,  p.  $17;  —  Seiffert,  Jalirb.  f.  Kinderh.,  1896, 
t.  XLII,  fasc.  1,  p.  i3. 

a.  C.  Lucas,  Gonorrhæal  rhumatism  in  an  infant  the  resultof  puru¬ 
lent  ophtalm.  Opht.  Rew.,  n"  4a,  p.  n4  (3  cas).  —  Fendick,  Bril. 
med.  Journal,  3i  octobre  i885  (1  cas).  —  WinuARR,  Archiv.f.  Kinder- 
heilkunde  i885  (1  cas)..  -  Loves,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  fasc.  3  et  6, 
1887.  — IIeutschmam,  Ar:hio.  f.  Opht.,  i8go,  p.  107  (a  cas).  —  Lix- 
dermann,  Beitrâge  zur  Augenheilkunde,  i8ga,  n“  5,  p.  3r  (1  cas)  — 
Esciierich,  cité  par  Cohen  Brach,  Die  urogénitale  Blennorrhoe  (1er 
klcinen  Mâdchen.  Jalirbucli  f.  Kinderheilk octobre  i8g6,  p.  3g5  (1  cas). 

—  Moncorvo,  Sur  le  rhumatisme  blennorrhagique  do  l’enfant.  Médecine 
in/.,  r8g4,  p-  363  (1  cas).  —  Daribr,  Arch.  d'opht.,  1889,  p.  175. 
(Dans  la  thèse  de  Vanuxcem,  les  observations  XVIII  et  XXV  no  sont 
que  l’observation  de  Ilarier  deux  fois  répétée.)  —  Morax.  Progrès 
médical,  i8ga.  —  HAcsnitTER,  Rhumatisme  blennorrhagique  chez  le 
nouveau-né.  Comm.  au  Deuxième  Congrès  français  do  médecine  de 
Bordeaux,  août  1890.  Archives  clin,  de  Bordeaux,  novembre  x8g5, 


gique.  Elle  n’a  été  rencontrée  qu’une  seule  fois  dans 
l’uréthrite  blennorrhagique  des  petits  garçons  (3). 

Non  seulement  lo  rhumatisme  blennorrhagique  s’ob¬ 
serve  dans  l’enfance,  mais  il  peut  s’observer  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  vie;  c’est  alors  rophthalmie  qui  est 
ordinairement  en  cause  ;  on  l’a  rencontré  chez  des  en¬ 
fants  do  13  à  18  jours  (Cl.  Lucas). 

Dans  la  vulvite  infantile,  le  rhumatisme  blennorrha¬ 
gique  est  assez  précoce  ;  il  peut  s’observer  dès  le  9"  jour 
de  la  maladie  (  Lop)  et  ne  se  voit  plus  guère  4  mois 
agrès  le  début. 

L’invasion  est  souvent  fébrile  et  accompagnée  d’ano¬ 
rexie,  d’abattement,  de  céphalalgie  ;  parfois  se  montrent 
dès  le  début  des  douleurs  vagues  très  intenses  (Béclère). 
Peu  après,  ces  phénomènes  généraux  s’atténuent  ou 
disparaissent,  et  alors  survient  la  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  des  jointures.  L’artliropathie  blennorrhagique 
peut  être  mono-articulaire;  elle  frappe  alors  presque 
exclusivement  le  genou.  Ailleurs,  elle  atteint  plusieurs 
articulations;  comme  leThumatisme- franc  de  1  enfance, 
elle  est  oligo-articulaire,  mais  elle  est  fixe,  tandis  que  le 
rhumatisme  vrai  est  mobile  et  saute  facilement  d’une 
articulation  à  une  autre.  Les  jointures  le  plus  souvent 
atteintes  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  le  genou,  le 
poignet,  le  cou-de-pied,  les  petites  articulations  de  la 
main  et  du  pied,  l’articulation  coxo-fémorale.  Les  gaines 
synoviales  des  tendons  voisins  de  l’articulation  partici¬ 
pent  ordinairement  à  l’inflammation  ;  parfois  la  synovite 
tendineuse  est  la  principale  lésion. 

La  jointure  atteinte  est  douloureuse,  gonflée,  chaude, 
recouverte  par  une  peau  tendue,  luisante,  rosée  ou 
rouge  ;  parfois  l’aspect  est  celui  d’une  arthrite  purulente  ; 
mais  la  résolution  s’opère  sans  incidents;  dans  un  cas 
de  Lindermann,  une  ponction  du  genou  gauche  permit 
de  retirer  du  pus  dans  lequel  on  trouva  du  gonocoque  ; 
l’arthrite  guérit  pourtant  sans  autre  intervention.  Dans 
les  articles  dont  l’exploration  est  facile,  comme  le  ge¬ 
nou,  on  découvre  habituellement  des  signes  depanché- 
ment  intra-articulaire. 

La  guérison  complète,  terminaison  habituèlle  de  la 
maladie,  survient  de  5  à  5o  jours  après  le  début.  La 
durée  moyenne  est  d’une  quinzaine  de  jours. 

Dans  un  cas  de  M.  Olhvier,  il  survint  une  atrophie 
musculaire  du  bras  correspondant  à  l’articulation  ma¬ 
lade  ;  cette  atrophie  céda  rapidement  à  l’action  des  cou¬ 
rants  continus.  On  n’a  pas  observé  chez  l’enfant  les 
terminaisons  par  ankylosé  et  par  arthrite  noueuse.  Le 
pronostic  est  donc  beaucoup  plus  favorable  que  chez 
l’adulte.  Toutefois,  chez  les  nouveau-nés,  la  maladie 
peut  se  terminer  par  la  mort.  M.  Griffon  a  observé  une 
fillette  de  3  semaines  qui  fut  prise,  peu  après  sa  nais¬ 
sance,  d’une  arthrite  du  poignet  et  d  une  arthrite  de  la 
hanche  consécutives  à  une  ophthalmie  et  à  une  vulvite 
blennorrhagiques  :  elle  succomba  en  peu  de  jours  à  une 
sorte  de  cachexie  aiguë  avec  hypothermie. 

Je  donne  ici  le  résumé  de  deux  observations  person¬ 
nelles  : 

Fillette  de  3  ans  1/3.  Elle  couche  avec  sa  mère  qui  a  un 
écoulement.  Depuis  une  dizaine  de  jours,  on  a  découvert  des 
pertes  génitales  et  depuis  3  jours  elle  souffre  dans  la  main 
droite.  A  son  entrée,  on  trouve  une  tuméfaction  douloureuse 
et  rouge  du  poignet  et  de  l’articulation  métacarpo-phalan¬ 
gienne  de  l’annulaire  ;  l’enfant  ne  crie  que  lorsqu’on  la  touche. 
Malgré  l’administration  du  salicylale  de  soude  et  le  traitement 

p.  4g5  (1  cas).  —  V.  Griffon,  Arthrites  suppurces  à  gonocoques  dhez 
un  nouveau-né.  La  Presse  médicale,  ig  février  i8g6,  p.  88  (i  cas). 

3.  Vanuxcem,  Loco  cil.,  p.  5g. 
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de  la  vulvite,  la  situation  reste  stationnaire  pendant  10  jours; 
au  bout  de  ce  temps,  la  tuméfaction  diminue  à  droite,  mais  le 
poignet  gauche  se  prend  ;  3  jours  après,  disparition  presque 
totale  de  toutes  les  arthropathies.  Rien  au  cœur  ;  pas  d’albumi¬ 
nurie  ;  il  n’y  a  eu  de  fièvre  que  pendant  les  2  premiers  jours 
de  son  séjour  à  l’hôpital.  M.  Boulloche  a  trouvé  des  gonocoques 
dans  les  sécrétions  vaginales. 

Fillette  de  3  ans.  Depuis  quelques  jours,  la  mère  s’est  aper¬ 
çue  que  l’enfant  avait  des  pertes  blanches.  M.  J.  Ilallé  trouve 
le  gonocoque  dans  le  liquide  vulvaire.  Quatre  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  la  fillette  présente  du  gonflement  de  la  face 
dorsale  des  deux  mains  ;  au  repos,  la  fillette  ne  souffre  pas  ; 
mais  elle  crie  dès  qu’on  la  touche.  Le  lendemain,  les  syno¬ 
viales  des  extenseurs,  des  deux  mains  sont  nettement  tuméfiées 
et  la  peau  de  la  main  est  rouge,  tendue,  douloureuse.  Une 
semaine  après  le  début,  l’affection  avait  disparu. 

L’infection  gonoliémique  ne  se  manifeste  pas  unique¬ 
ment  par  les  arthropathies  ;  elle  peut  aussi  engendrer 
des  lésions  viscérales  parmi  lesquelles  il  faut  citer  l’en¬ 
docardite  et  la  pleurésie. 

Chiario  et  Isnardi  ont  rapporté  le  cas  d’une  fillette  de 
10  ans,  atteinte  de  vulvo-vaginite  à  la  suite  d’un  viol, 
qui  fut  prise  de  fièvre  et  de  douleurs  à  l’épaule  gauche, 
aux  genoux,  aux  pieds  ;  peu  après,  on  constata  l’exi¬ 
stence  d’une  insuffisance  mitrale  et  d’une  pleurésie 
gauche;  par  la  ponction  de  la  plèvre,  on  retira  un  li¬ 
quide  séreux  dans  lequel  le  Dr  Mazza  découvrit  le  gono- 

^)n  n’a  pas  observé  de  déterminations  cutanées  de  la 
gonohémie  chez  l’enfant.  Dans  ces  derniers  temps,  Litton 
a  signalé  chez  l’adulte  des  chorées  d’origine  blennorrha¬ 
gique  (2);  désormais  nous  devrons  donc  rechercher  la 
vulvite  chez  les  fillettes  choréiques. 

Donc,  en  présence  d’une  enfant  atteinte  d’une  arthrite 
aiguë  ou  subaiguë,  il  faut  se  demander  si  l’affection  n’est 
pas  d’origine  blennorrhagique  et  examiner  la  vulve  et  les 
yeux  avec  soin.  On  se  souviendra  que,  tandis  que  l’ar¬ 
thrite  blennorrhagique  est  de  tous  les  âges,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  franc  est  très  rare  au-dessous  de 
cinq  ans. 

De  l’ensemble  des  faits  que  je  viens  de  retracer,  il  ré¬ 
sulte  que  le  rôle  pathogénique  de  la  vulvite  infantile  est 
considérable,  beaucoup  plus  considérable  qu’on  ne  le 
pensait  naguère.  Le  médecin  devra  s’enquérir  de  l’état 
de  la  vulve  de  toute  fillette  malade.  A  l’hôpital,  il  fau¬ 
dra  toujours  faire  l’examen  direct  des  organes  génitaux 
externes  ;  cette  pratique  pourra  seule  empêcher  les  con- 
aminations  qui,  je  le  crains,  n’ont  été  autrefois  que 
rop  fréquentes  dans  le  milieu  nosocomial. 

Traitement.  —  Dès  que  la  vulvite  est  reconnue,  on 
doit  prendre  les  mesures  prophylactiques  destinées  à  em¬ 
pêcher  la  propagation  de  l’affection  ;  ces  mesures  décou¬ 
lent  de  ce  qui  a  été  exposé  au  sujet  de  la  contagion.  Puis 
il  faut  mettre  en  œuvre  immédiatement  le  traitement  cu¬ 
ratif.  Nous  employons  surtout  le  permanganate  de  po¬ 
tasse  dont  l’efficacité  dans  les  affections  à  gonocoques  a 
été  démontrée  par  les  travaux  de  M.  Janet. 

Tous  les  jours,  et  une  seule  fois  par  jour,  jusqu'à  gué¬ 
rison  complète,  en  les  prolongeant  quelques  jours  après 
la  guérison,  on  pratique  des  lavages  vulvaires  et  des  in¬ 
jections  vaginales  avec  une  solution  de  permanganate  de 
potasse  au  1/1000. 

L’enfant  est  placée  dans  la  position  obstétricale,  cou¬ 
chée  en  travers  de  son  lit  sur  un  carré  de  caoutchouc 

:.  Chiako  et  Isnardi,  Gaz.  med.  di  Torino,  10  février  i8gè.  —  Carlo 
Mazza,  Giorn.  delle  R.  Acad,  di  med.  di  Torino,  fasc.  III,  i8gi. 

a.  Litten,  La  péliose  et  la  chorée  gonorrhéique.  Soc.  de  mèd.  inl. 
de  Berlin,  18  décembre  i8g4. 


dont  les  deux  coins,  pendants  sur  les  cotés,  sont  épinglés 
pour  former  une  gouttière  qui  conduit  le  liquide  dans  un 
seau.  Le  lavage  est  fait  avec  un  bock  laveur  contenant  un 
demi-litre  de  la  solution  tiédie.  On  commence  par  pro¬ 
mener  le  jet  sur  la  région  clitoridienne,  les  lèvres,  l’hy¬ 
men,  l’anus.  Puis  on  adapte  à  la  canule  une  petite  sonde 
en  caoutchouc  que  l’on  fait  pencher  dans  le  vagin  par 
l’orifice  de  l’hymen.  Celte  introduction  est  ordinaire¬ 
ment  facile.  On  fait  passer  ainsi  dans  le  vagin  les  deux 
tiers  du  liquide  sous  une  pression  modérée.  Puis  on  lave 
encore  la  vulve.  Dans  la  journée,  l’enfant  est  nettoyée  et 
garnie  avec  de  l’ouate  stérilisée  après  chaque  miction. 

Dans  la  plupart  des  cas,  ce  traitement  aboutit  à  la 
guérison  en  trois  semaines  environ. 

Mais  il  y  a  des  formes  rebelles.  Alors,  il  s’agit  le  plus 
souvent  de  vulvites  très  anciennes  dans  lesquelles  le  go¬ 
nocoque  fait  parfois  défaut.  Quand  on  a  constaté  l’ineffi¬ 
cacité  du  permanganate  de  potasse,  on  essaie  des  lavages 
avec  une  solution  de  sublimé  à  1/ 10000  ou  de  résorcine 
à  1/ 100;  ou  de  nitrate  d’argent  à  i/3ooo;  si  on  ne  réus¬ 
sit  pas, on  mettra  dans  le  vagin  des  bougies  à  l’iodoforme, 
et  on  appliquera  sur  la  vulve  une  pommade  antiseptique, 
soit  à  l’iodoforme  au  i/3o,  soit  à  l’ichtyol  au  i/3o,  soit 
au  précipité  rouge  au  1/100. 

En  luttant  avec  persévérance,  on  finira  par  triompher 
de  l’affection,  et  ainsi  on  mettra  l’enfant  à  l’abri  des 
complications,  quelquefois  très  sérieuses,  qui  peuvent  en 
découler. 

Il  est  bon  d’ajouter  que  ce  traitement  local,  facile  à 
mettre  en  œuvre  à  l’hôpital,  est  difficilement  accepté  en 
ville  par  les  familles,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  fillettes 
un  peu  grandes.  Le  médecin  aurait  mauvaise  grâce  à  in¬ 
sister  outre  mesure  ;  mais  il  devra  dire,  avec  la  discrétion 
nécessaire  en  pareil  cas,  que,  sans  traitement,  l’affection 
sera  très  longue  et  pourra  se  compliquer  d’accidents  di- 

Certaines  complications  réclament  un  traitement  spé¬ 
cial. 

Les  hémorrhagies  qui  se  produisent  par  l’orifice  externe 
de  l’urèthre  enflammé,  cèdent  à  la  cautérisation  de  bour¬ 
geons  fongueux  avec  une  solution  de  nitrate  d’argent  à 
i/5o  répétée  trois  ou  quatre  jours. 

Contre  la  péritonite,  en  outre  du  traitement  médical, 
la  laparotomie  sera  indiquée  dans  certains  cas;  mais  à 
l’heure  présente,  les  faits  sout  trop  peu  nombreux  pour 
qu’on  puisse  en  déterminer  les  indications  d’une  manière 
précise. 

Le  traitement  du  rhumatisme  blennorrhagique  doit 
être  général  et  local.  Le  salicylate  de  soude,  le  salophène, 
l’antipyrine  soulagent  la  douleur  et  diminuent  la  fluxion 
articulaire  ;  on  pourra  les  employer  aux  doses  qui  con¬ 
viennent  à  l’âge  de  la  fillette.  Au  point  de  vue  local,  il 
faut  immobiliser  les  articulations  malades  dans  une 
épaisse  couche  d’ouate.  Si  l’enfant  ne  tolère  pas  le  trai¬ 
tement  interne,  on  pourra,  avant  d’envelopper  la  région, 
l’oindre  avec  une  pommade  à  l’acide  salicylique. 

Quand  il  se  produit  un  épanchement  abondant  et  per¬ 
sistant,  il  faut  pratiquer  une  ponction.  Dans  le  cas  où  le 
liquide  est  purulent,  on  sait  que  la  résorption  n’est  pas 
impossible.  Toutefois  si,  après  la  première  évacuation,  le 
liquide  se  reproduit,  il  faut  pratiquer  l’arthrotomie  sui¬ 
vie  de  lavage  et  de  drainage  de  l’articulation.  Dans  la  pé¬ 
riode  de  convalescence,  on  traitera  les  raideurs  articu¬ 
laires  par  la  mobilisation,  le  massage,  les  douches,  les 
bains  sulfureux;  les  atrophies  musculaires  sont  justi¬ 
ciables  de  lelectrisation  (1). 

1.  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l’enfance ,  mars  1897. 
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L’eau  chaude  est  employée  aujourd’hui  par  presque  tous  les 
accoucheurs  pour  combattre  l’inertie  utérine  et  les  hémorha- 
gies  qui  en  sont  la  conséquence.  Elle  a  pris  place  dans  la  thé¬ 
rapeutique  obstétricale  classique.  D’après  M.  de  Gazis  de  La- 
peyrouse  elle  doit  remplacer  dans  tous  les  cas  l’ergot  de  seigle. 
L’eau  chaude  jouit  en  ellet  de  propriétés  hémostatiques  remar¬ 
quables,  grâce  à  son  action  excitante  sur  la  fibre  musculaire  de 
l’utérus,  à  laquelle  viennent  se  joindre,  par  ordre  d’importance 
décroissante,  son  action  sur  la  circulation  générale,  sur  le  sang, 
et  sur  les  vaisseaux.  Et  si  l’on  ne  doit  pas  compter  sur  les  injec¬ 
tions  à  48°  pour  se  rendre  maître  de  toutes  les  hémorrhagies 
qui  surviennent  pendant  le  travail  et  avant  l’expulsion  du  pla¬ 
centa,  elles  sont  souvent  suffisantes,  et,  dans  les  cas  rebelles,  tou¬ 
jours  bienfaisantes.  L’indication  réelle  est  l’inertie  utérine,  se 
traduisant  soit  par  les  hémorrhagies  qui  surviennent  immédia¬ 
tement  après  la  délivrance  soit  pendant  la  période  d’involution. 

La  déchirure  et  la  rétention  des  membranes  reconnaissent  le 
plus  souvent  pour  cause  des  adhérences  consécutives  à  une 
endométrite.  Quelquefois  elles  sont  produites  par  une  ma¬ 
nœuvre  de  délivrance.  Il  faut  donc,  dit  M.  Cros,  surveiller 
avec  soin  la  sortie  du  placenta,  qui  est  facilitée  par  la  réduc¬ 
tion  de  l’antéllexion  utérine,  normale  après  l’expulsion  du  fœ¬ 
tus.  Faute  souvent  d’avoir  exécuté  cette  manœuvre,  avant 
d’exercer  des  tractions  sur  le  cordon,  ou  pour  avoir  hâté  la  dé¬ 
livrance,  on  peut  toujours  avoir  de  la  rétention  des  membranes, 
qui  expose  la  femme  à  des  complications  immédiates  (hémor¬ 
rhagies  graves,  infection)  et  à  des  accidents  tardifs  (métrite 
chronique,  déciduome). 

Les  accidents  immédiats  peuvent  être  évités  par  une  anti¬ 
sepsie  sévère.  Mais  la  rétention  une  fois  diagnostiquée,  il  faut 
se  tenir  prêt  à  agir  et,  en  attendant,  faire  une  antisepsie  sévère. 
Les  symptômes  d’infection  doivent  être  traités  au  début  par  le 
lavage  utérin.  S’ils  ne  cèdent  pas  rapidement,  on  doit  pratiquer 
le  curetage, 


Les  indications  du  curetage  sont  précisées  par  M.  Tiioïzon. 
Il  est  indiqué  toutes  les  fois  que,  le  diagnostic  de  septicémie 
puerpuérale  étant  établi,  on  n’obtient  pas  au  bout  de  34  heures 
un  abaissement  de  la  température  et  du  pouls  par  l’emploi  des 
injections  intra-utérines  intermittentes  ou  continues,  quelle  que 
soit  la  période  des  suites  de  couches  où  l’on  soit  parvenu.  Ce¬ 
pendant,  à  moins  de  phénomènes  graves  ou  de  tendance  rapide 
à  la  généralisation,  on  attendra  le  troisième  jour  qui  suit  l’ac¬ 
couchement  pour  intervenir. 

Si  donc  chez  une  nouvelle  accouchée  la  température  dépasse 
37°8  et  le  pouls  100  pulsations,  et  que  rien  dans  les  autres  orga¬ 
nes  n’explique  cet  état,  il  faut  intervenir  localement. 

Quelle  doit  être  cette  intervention?  Le  curetage  suffit-il 
dans  tous  les  cas  ?  Non,  car  le  curetage  est  un  moyen  aveugle 
pour  détacher  des  cotylédons  adhérents;  aussi  bien  après  l’ac¬ 
couchement  à  terme  qu’après  l’avortement  ceux-ci  doivent  être 
enlevés  avec  la  main  ou  les  doigts  introduits  dans  la  cavité  uté¬ 
rine  :  la  curette  mousse  ne  doit  être  employée  qne  contro  la  ré¬ 
tention  des  membranes  et  des  caillots.  C’est  dire  que  dans  l’avor¬ 
tement,  le  curetage  ne  sera  que  le  complément  du  curage. 

D’une  étude  très  complète  sur  le  dégagement  en  OS,  M.  Co- 
rinin  croit  pouvoir  conclure  qu’on  en  a  exagéré  les  difficultés  et 
les  dangers.  Il  est  d’abord  assez  rare  :  o,  56  p.  100.  La  termi¬ 
naison  spontanée  est  plus  que  «  possible  »  ;  elle  est  ordinaire  : 
g6,  23  p.  100.  La  durée  du  travail  et  de  l’expulsion  chez  les 
multipares  ne  dépasse  guère  celle  du  dégagement  en  O  P  :  elle 
est  en  moyenne  pour  le  travail  de  7  h.  56’,  pour  l’expulsion  de 
35’ 45”.  La  duréo  du  travail  et  de  l’expulsion  chez  les  primi¬ 
pares  n’est  que  légèrement  augmentée  et,  par  conséquent,  l’opi¬ 
nion  de  beaucoup  d’auteurs  que  le  travail,  très  laborieux  et 
énible,  dure  plusieurs  heures  en  plus  ne  paraît  pas  fondée  :  la 
urée  moyenne  du  travail  chez  les  primipares  est  de  i4  h.  7’. 

La  durée  moyenne  de  l’expulsion  est  de  2  h.  i4  en  comp¬ 
tant  une  unique  expulsion  de  7  h.  26,  et  elle  n’est  que  de 
1  h.  53  sans  elle. 

La  mortalité  maternelle  est  nulle  dans  les  statistiques  de 
M.  Corinin.  La  mortalité  infantile  pendant  le  travail  est  de 
J, 78  p.  160,  alors  qü’êllè  "est  de  "6v48  p'.'  f60"dafis  ldS”àütres 
variétés.  On  a  eu  à  enregistrer  quelques  légères  déchirures  du 
périnée,  mais  pas  une  seule  fois  ces  vastes  déchirures  dont 
parlaient  les  auteurs,  (jui  signalaient  «  des  ruptures  centrales 
du  périnée  et  des  déchirures  étendues  comprenant  le  sphincter 
anal  et  la  cloison  recto- vaginale  », 

Excepté  quelques  manifestations  fébriles  passagères,  il  n’y  a 
a  eu  aucun  accident  fâcheux  :  ni  la  rétention  d’urine,  ni  les 
fistules  urinaires  ou  stercorales,  ni  les  eschares. 

La  question  de  la  stérilisation  du  lait  demeure  à  l’ordre  du 
jour.  M.  Sénèque,  après  avoir  rejeté  la  stérilisation  â  l’auto¬ 
clave  qui  donne  un  lait  dénaturé  dans  sa  composition  physio¬ 
logique,  dans  sa  saveur,  sa  couleur  et  sa  densité,  pense  qu’il 
faut  s’en  tenir  au  procédé  Gentile  qui  est  le  procédé  le  plus 
courant.  Bien  qu’il  altère  la  composition  chimique  du  lait,  il 
présente  les  meilleures  garanties  quant  à  la  destruction  des 
microbes  ou  spores  pouvant  se  trouver  dans  ce  liquide.  Co  lait 
n’a  ni  odeur,  ni  saveur,  ni  couleur  particulière,  et  semblo  être 
assez  bien  toléré  par  les  enfants. 

C’est  donc  à  lui  qu’il  faudra  avoir  recours,  tant  qu’un  nou¬ 
veau  procédé  permettant  au  lait  de  garder  ses  propriétés  phy¬ 
siologiques  n’aura  pas  été  inventé. 

Le  lait  coupé  d’eau  distillée  à  moitié,  et  stérilisé  d’après 
cette  méthode,  a  constamment  donné  de  bons  résultats;  mais 
on  ne  doit  pas  en  continuer  l’usage  jusqu’au  sevrage,  car  l’en¬ 
fant  ne  pourrait  se  contenter  de  ce  lait  qui  serait  trop  faible 
pour  son  âge,  ou  bien  il  faudrait  lui  en  donner  trop. 

La  méthode  de  stérilisation  par  chauffes  à  basse  température 
parait  infidèle,  h  moins  de  continuer  les  chauffes  5  à  6  jours 
de  suite,  ce  qui  l’empêche  d’être  pratique. 

M.  Héry  pense  que  le  lait  le  mieux  stérilisé  ne  vaut  pas 
le  lait  maternel,  même  lorsqu’il  paraît  tout  d’abord  insuffisant. 
Avec  M.  Lepage,  il  cherche  à  établir  qu’une  femme  allaitant 
pour  la  première  fois  a  d’autant  plus  de  chances  do  devenir 
rapidement  une  nourrice  suffisante  pour  son  enfant,  que  d’em¬ 
blée  elle  le  nourrit  seule,  exclusiveqiept. 


3i8  —  N°  37. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


4  Avril  1897. 


Donc  pas  d’eau  bouillie,  de  lait  stérilisé  secourablo  ou  d’aide 
par  une  autre  nourrice  tant  qu’il  n’est  pas  réellement  constaté 
que  la  nutrition  de  l’enfant  est  véritablement  insuffisante. 
L’allaitement  maternel  dans  les  premiers  jours  de  la  naissance, 
doit  être  une  règle  qui  supporte  peu  d’exc6ptions. 

Il  est  certaines  laryngites  aiguës  non  diphthéritiques  de  l’en¬ 
fant  qui  se  caractérisent  par  une  dyspnée  semblable  h  celle  du 
croup.  M.  Pelletier  attire  l’attention  des  médecins  sur  la  dif¬ 
ficulté  de  faire  le  diagnostic,  qui  devient  impossible  si  on  ne 
considère  que  l’état  dyspnéique.  Il  peut  se  faire,  au  contraire, 
si  on  tient  compte  de  l’absence  de  fausses  membranes  sur  le 
pharynx  et  dans  l’expectoration,  de  l’absence  d’engorgement 

anglionnaire  et  d’œdème  du  cou,  de  l’absence  d’albumine 

ans  les  urines,  de  l’intégrité  complète  de  l’état  général  dans 
la  laryngite  aiguë. 

L’examen  bactériologique  n’a  pas,  dans  ces  cas  de  laryngite, 
l’extrême  importance  qu’il  présente  dans  les  angines  pseudo¬ 
membraneuses,  parce  que  les  accidents  menaçants  d’asphyxie 
commandent  une  même  conduite,  que  la  diphthérie  soit  en 
cause  ou  non,  parce  que  l’ensemencement  n’est  probant  que  si 
on  va  cueillir  le  mucus  ou  la  fausse  membrane  dans  le  larynx; 
parce  qu’un  ensemencement,  même  positif  en  apparence,  peut 
en  imposer,  si  on  se  trouve  en  présence  du  bacille  diphthérique 
court  dont  le  rôle  pathogénique  n’est  pas  déterminé. 

Le  traitement  de  ces  formes  de  laryngite  est  d’abord  médical, 
Si  ce  traitement  échoue,  il  ne  faut  pas  temporiser  devant  un 
tirage  permanent  et  progressif,  il  importe  de  rétablir  le  cours 
des  voies  aériennes  par  le  tubage  ou  la  trachéotomie  :  la  mort 
peut  résulter  de  l’inaction. 

Le  tubage  du  larynx  constitue  l’intervention  do  choix  par 
son  innocuité  et  sa  facilité.  Même  s’il  ne  sauve  pas  la  vie  de 
l’enfant,  en.  rétablissant  la  respiration  normale,  il  épargne  ses 
forces  et  donne  le  temps  d’établir  un  diagnostic  précis  de  la 
nature  de  l'affection. 

Il  existe  chez  la  femme  une  syphilis  spéciale  qui  lui  est  com¬ 
muniquée  pendant  la  grossesse  par  son  enfant  engendré  par  un 
père  syphilitique. 

D’après  M.  Marlier  cette  syphilis  a  pour  caractères  particu- 

1°  De  coïncider  avec  une  grossesse  qui  se  termine  par  avor¬ 
tement  ou  par  l’expulsion  d’un  fœtus  syphilitique  ; 

2“  D’être  une  syphilis  sans  chancre,  une  syphilis  «  décapi¬ 
tée  »  ; 

3°  De  débuter  par  des  accidents  généralisés  d’emblée. 

La  non-existence  du  chancre  peut  être  prouvée  de  la  façon 
suivante  : 

1"  Absence  de  chancre  au  moment  de  l’examen  ; 

2°  Absence  du  bubon  satellite  du  chancre,  et  qui  lui  survit  ; 

3°  Absence  d’accidents  contagieux  sur  le  mari. 

Et  s’il  s’agit  d’une  prostituée,  on  peut  ajouter  ; 

4°  Non-constatation  de  l’accident  primitif  par  le  médecin 
chargé  des  visites  médicales  périodiques  ; 

5°  Enquête  au  sujet  de  la  contamination  possible  de  ceux  qui 
ont  joui  des  faveurs  de  la  malade,  négative. 

La  contamination  de  la  mère  par  le  fœtus  semble  se  faire  par 
la  voie  placentaire. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  en  résulte  «  qu’un  mari  syphi¬ 
litique  peut  être  dangereux  pour  sa  femme  non  pas  seulement 
en  tant  que  mari  mais  en  tant  que  père  —  en  tant  que  père, 
c’est-à-dire  par  les  enfants  qu’il  peut  engendrer  ». 

L’infection  digestive  aiguë  de  l’enfant  peut  être  produite  par 
certains  laits  non  altérés  et  même  par  le  lait  de  femme.  Pour 
M.  Ardoin  c’est  au  régime  alimentaire  de  la  nourrice  ou  à  la 
surcharge  alimentaire  du  nourrisson  qu’il  faut  attribuer  ce  phé¬ 
nomène.  Ces  infections  sont  généralement  bénignes. 

La  cause  la  plus  fréquente  de  l’infection  aiguë  du  tube  diges¬ 
tif  chez  l’enfant  est  le  lait  altéré.  Dans  ce  cas,  les  phénomènes 
morbides  sont  dus  le  plus  souvent  au  bacterium  coli  commune, 
que  l’on  trouve  avec  la  même  virulence  dans  le  lait  et  dans  les 
selles  des  petits  malades.  Mais  il  n’y  a  pas  un  microbe  unique 
de  cette  affection.  On  a  trouvé  parfois,  au  lieu  du  bacterium 
coli,  le  tyrolhrix,  le  streptocoque,  le  staphylocoque.  On  a  cité 


quelques  cas  dus  au  bacille  pyocyanique.  M.  Ardoin  a  rapporté 
les  rares  cas  dus  au  bacillus  proteus  et  le  premier  cas  à  bacillus 
mesentericus. 

Ces  microbes  peuvent  arriver  dans  le  tube  digestif  de  l’en¬ 
fant  par  une  autre  voie  que  le  lait.  Quelle  que  soit  l’étiologie, 
le  tableau  symptomatique  est  à  peu  près  toujours  identique. 
Quelquefois,  cependant,  on  pourra  penser  à  une  infection  pyo¬ 
cyanique,  si  une  diarrhée  intense,  avec  ou  sans  hémorrhagie, 
une  hyperthermie  considérable,  l’hypertrophie  de  la  rate,  la 
prostration  donnent  à  la  maladie  une  physionomie  typhoïde  ou, 
mieux  encore,  s’il  existe  sur  le  tégument  cutané  soit  des  érup¬ 
tions  hémorrhagiques,  soit  une  suppuration  bleue;  on  pourra 
parfois  soupçonner  une  infection  par  le  bacille  mésentérique 
s’il  y  a  contraste  entre  l’intensité  de  la  diarrhée  et  le  peu  de 
retentissement  général;  le  plus  souvent  ces  caractères  sont  peu 
tranchés  et  le  seul  moyen  d’assurer  le  diagnostic  est  do  prati¬ 
quer  l’examen  bactériologique  des  selles  (lamelles,  cultures, 
expérimentation) . 

Le  traitement  de  ces  infections  digestives  dont  le  pronostic 
au  moins  pour  le  pyocyanique  est  très  grave,  ne  diffère  en 
rien  de  celui  que  l’on  emploie  dans  toutes  les  infections  diges¬ 
tives  aiguës. 

Des  phénomènes  secondaires,  mal  dénommés  accidents,  vu 
leur  très  habituelle  bénignité,  suivent  parfois  l’usage  des  sérums 
thérapeutiques.  Ils  ne  relèvent  ni  de  la  toxine  qui  a  servi  à 
l'immunisation,  ni  de  l’antitoxine  fabriquée  par  l’animal,  mais 
du  sérum  employé  dans  chaque  cas  particulier,  c’est-à-dire  le 
véhicule  du  remède. 

M.  Ungauer  fait  de  plus  observer  que  le  sérum  d’une  même 
espèce  étant  très  diversement  toxique  selon  l’animal  qui  l’a 
fourni,  et  les  sujets  injectés  étant  différemment  susceptibles  à 
l’introduction  d’un  sérum  étranger,  les  effets  toxiques  d’un 
échantillon  donné  de  sérum  sont  déterminés  par  ces  deux  fac¬ 
teurs  :  nocivité  des  humeurs  de  l’animal,  réceptivité  du  malade. 

Les  associations  microbiennes,  celle  du  streptocoque  surtout, 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  la  détermination  des  accidents  plus 
graves  exceptionnellement  observés  dans  la  diphthérie  en  particu¬ 
lier  :  soit  que  le  sérum  renforce  la  virulence  des  germes  asso¬ 
ciés,  soit  qu’il  diminue  la  résistance  de  l’organisme  à  une  infec¬ 
tion  surajoutée.  Pour  éviter  les  accidents,  il  est  indiqué  d’agir 
sur  les  sérums  thérapeutiques. 

а)  Soit  en  augmentant  leur  pouvoir  curateur,  pour  enfermer 
sous  un  volume  minimum  l’effet  antitoxique  utile  ; 

б)  Soit  en  les  traitant  par  des  moyens  physiques  (tels  que  la 
chaleur  limitée)  ou  chimiques,  qui  respectent  leurs  propriétés 
thérapeutiques  et  détruisent  leurs  propriétés  toxiques  : 

c)  Soit  on  extrayant  chimiquement  de  chacun  des  sérums  le 
principe  actif. 

Le  zona  peut  être  dans  certains  cas  un  symptôme  prémoni¬ 
toire  de  tuberculose,  fl  évolue  chez  des  sujets  en  apparence 
sains,  mais  en  puissance  de  l’infection  bacillaire  qui  éclatera 
après  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Pour  M.  Rouher  il  l’est  au  même  titre  que  les  signes  pré- 
granuliques  signalés  par  les  auteurs  classiques  tels  que  le  myo- 
œdème,  la  dyspepsie,  l’albuminurie,  etc.  Parmi  les  petits  signes 
do  la  tuberculose  le  zona  lui  parait  être  un  des  plus  impor¬ 
tants.  La  symptomatologie  n’emprunte  d’ailleurs  rien  de  parti¬ 
culier  à  la  tuberculose. 

Il  semble  dû  à  une  infection  du  système  nerveux,  moelle, 
ganglions  rachidiens  ou  nerfs  par  les  toxines  du  bacille  de 
Koch,  cette  infection  paraissant  évoluer  de  préférence  sur  un 
terrain  névropathique  ou  neuro-arthritique. 

La  fièvre  typhoïde  de  l’enfance  présentait  souvent  jusqu’à  ce 
jour  des  difficultés  insurmontables  de  diagnostic,  son  type  cli¬ 
nique  variant  essentiellement  avec  les  diverses  étapes  de  la  vie. 

Toutes  les  études  qui  ont  été  faites  au  sujet  de  la  séro-réaction 
de  Widal  chez  l’adulte  se  sont  trouvées  applicables  à  l’enfance, 
ont  été  répétées  pour  le  jeune  âge,  et  ont  donné  des  résultats 
absolument  semblables  exposés  par  M.  Couture. 

Pour  lui  si,  au  point  de  vue  doctrinal,  le  séro-diagnostic  ne 
doit  pas  encore  être  considéré  comme  une  preuve  absolue  de 
spécificité,  étant  données  les  causes  d’erreur  avec  lesquelles  on 
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doit  compter,  c’est  du  moins  un  argument  d’une  extrême  valeur. 
Toutes  les  fois  que  chez  un  enfant  malade,  et  n'ayant  pas  encore 
eu  la  fièvre  typhoïde,  le  séro-diagnostic  sera  positif  et  parfaite¬ 
ment  net,  il  permettra  d’affirmer  l’infection  ébertienne. 

Le  séro-diagnostic  négatif,  constaté  au  plus  tôt  après  le  10°  jour 
de  la  maladie,  fournira  une  grande  probabilité  contre  le  dia¬ 
gnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Ciiehechewski,  pour  qui  la  notion  d’un  sens  musculaire, 
définissant  les  positions  et  les  mouvements  des  membres  et  du 
corps  par  la  conscience  de  la  contraction  musculaire,  doit  être 
totalement  abandonnée,  propose  de  la  remplacer  par  la  double 
notion  suivante  : 

1°  Le  sens  des  attitudes  segmentaires  ou  totales  qui  correspond 
à  la  notion  clinique  de  conscience  de  la  position  des  membres 
et  du  corps,  —  les  mouvements  passifs  ou  actifs  n’étant  perçus 
que  comme  variations  d’attitudes. 

2°  Dans  le  cas  de  mouvements  actifs,  la  sensation  d’innervation 
telle  que  Ta  définie  Wundt,  correspondant  à  la  conscience  de  la 
réalisation  active  et  volontaire  du  maintien  ou  de  la  variation 
des  attitudes.  Dans  cette  sensation  n’intervient  aucune  conscience 
de  l’activité  ou  même  de  l’existence  de  nos  muscles. 

Démontrée  dans  les  faits  expérimentaux,  la  régénération  du 
foie  existe  dans  certains  états  pathologiques.  C’est  ce  que 
démontre  M.  K.urn  en  s’appuyant  sur  des  obseivations  person¬ 
nelles  très  complètes.  On  constate  la  régénération  :  1°  dans  les 
kystes  hydatiques  où  elle  fait  comprendre  l’absence  de  troubles 
hépatiques,  2°  dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  dont 
elle  explique  la  symptomatologie,  la  lente  évolution  et  la  cura¬ 
bilité.  Dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  elle  se  traduit 
par  des  modifications  extérieures  diverses,  donnant  lieu  à  des 
états  anatomiques  variés.  La  disposition  nodulaire  hyperpla¬ 
sique  paraît  être  sa  principale  expression  histologique. 
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D’un  faisceau  spécial  de  la  zone  latérale  de  la 
moelle  épinière,  par  A.  Bruce  ( Revue  neurologique,  i5  dé¬ 
cembre  i8g6,  n°  28,  p.  697).  —  Bruce  apporte  une  contribution 
à  l’étude  des  lésions  des  cellules  des  cordons  à  propos  d’un  cas 
de  sclérose  latérale  amyotrophique. 

Marie  a  montré  dans  cette  affection  qu’en  dehors  de  la  dégé¬ 
nérescence  des  faisceaux  pyramidaux  il  existe  une  lésion  des 
faisceaux  fondamenteaux  antérieurs  et  latéraux,  et  J.  Charcot  a 
fait  une  constatation  semblable  dans  la  poliomyélite  antérieure 
chronique.  Bruce  montre  que  la  dégénérescence  ne  se  limite  pas 
seulement  aux  groupes  fondamentaux  antérieurs  et  latéraux, 
mais  affecte  aussi  en  partie  les  couches  limitantes  latérales.  En 
effet,  il  a  vu  dans  un  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique  que 
la  partie  antérieure  de  la  couche  limitante  latérale  montre  une 
dégénérescence  aussi  avancée  que  celle  des  faisceaux  fondamen¬ 
taux  antérieurs  et  latéraux,  tandis  que  la  partie  postérieure  de 
cette  couche  reste  intacte  et  forme  un  contraste  notable  avec  la 
portion  antérieure.  Il  paraît  probable  que  les  fibres  dégénérées 
sont  en  rapport  avec  la  corne  antérieure  et  que  celles  non  dégé¬ 
nérées  dans  la  partie  postérieure  de  la  couche  limitante,  pro¬ 
viennent  principalement  de  la  corne  postérieure.  S’il  en  est 
ainsi,  la  couche  limitante  latérale  doit  être  considérée  comme 
se  composant  de  deux  systèmes  presque  complètement  indépen¬ 
dants  et  qui  n’ont  quo  ceci  de  commun,  que  les  fibres  qui  les 
composent  proviennent  de  cellules  de  la  substance  grise  et  sont 
des  fibres  d’un  court  trajet. 

Syringomyélie  à  localisation  bulbaire  (Ein  Fait 
von  vorwiegend  bulbârer  Syringomyelie),  par  Th.  Hitzig 
( Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  vol.  9,  liv.  5  et  6, 
1897,  p.  362).  —  Il  s’agit  d’un  cultivateur  âgé  de  3o  ans,  qui, 
quelques  jours  avant  son  entrée  à  l’hôpital,  a  été  frappé  d’une 
attaque  apoplectiforme  suivie  d’une  paralysie.  A  son  entrée  à 


l’hôpital,  il  présentait  encore  une  légère  apathie  avec  la  voix 
enrouée  mais  sans  troubles  d’articulation.  L’atrophie  et  la  con¬ 
tracture  s’accompagnaient  de  crevasses  à  la  main  droite.  A 
gauche  il  existait  dos  troubles  do  la  sensibilité  sous  forme  de 
dissociation  syringomyélitique.  Les  troubles  de  la  sensibilité  de 
la  face  étaient  également  plus  marqués  d’un  côté. 

Dans  les  muscles  atrophiés  de  l’avant-bras  et  de  la  langue,  il 
y  avait  des  contractions  fibrillairos.  Cyphoscoliose  de  la  région 
dorsale  à  convexité  dirigée  à  droite.  Paralysie  spasmodique  et 
léger  nystagnus.  A  la  face  il  existe  de  l’asymétrie,  mais  une 
chose  qui  est  très  rare,  c’est  que  la  moitié  de  la  face  correspon¬ 
dant  aux  troubles  de  sensibilité,  au  lieu  d’être  atrophiée,  est  au 
contraire  hypertrophiée.  Il  s’agit  d’une  véritable  hypertrophie 
de  la  moitié  gauche. 

Au  laryngoscope,  on  constate  une  paralysie  totale  do  la  corde 
vocale  gauche  qui  avait  une  position  cadavérique.  En  touchant 
avec  une  sonde  la  corde  vocale  droite  et  la  moitié  correspondante 
de  l’épiglotte,  on  provoque  immédiatement  des  accès  de  toux, 
■qui  font  défaut  par  l’excitation  de  la  corde  vocale  gauche. 

En  ce  qui  concerne  cette  paralysie  de  la  corde  vocale,  elle 
dépend  évidemment  de  la  lésion  du  noyau  pneumogastrique, 
tandis  que  le  noyau  du  spinal  est  resté  intact.  Ce  fait  vient  à 
l’appui  de  l’opinion  de  Grabover  qui  considère  le  noyau  du 
pneumo-gastrique  comme  le  centre  d’innervation  du  laryngé  in¬ 
férieur. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’agirait  d’une  gliose  avec  for¬ 
mation  de  cavités  dans  la  moelle  cervicale  et  dans  le  bulbe. 
Dans  la  moelle  allongée,  la  cavité  siège  à  gauche  de  la  ligne  mé¬ 
diane,  elle  a  détruit  les  noyaux  des  10“  et  g°  paires  tandis 
que  dans  la  moelle  cervicale  la  cavité  est  centrale  et  a  envahi 
surtout  la  corne  postérieure. 

Paralysie  pseudo-bulbaire  dans  l’enfance  (Ueber- 
einen  klinisch  heobachteter  Fall  von  Pseudobulbiir  Paralysie 
im  Kindesalter),  par  Biiauer  (Deutche  Zeitschrift  für  Nervenheil- 
kunde,  vol.  9  liv.  5  et  6,  1897,  p.  4i6). —  Il  s’agit  d’une  fillette 
de  t4  ans,  qui,  à  l’âge  de  11  mois,  a  été  prise  de  fièrro  avec 
convulsions,  lesquelles  ont  disparu  au  houb-de  quelques  jours, 
laissant  à  leur  place  une  paralysie  symétrique  do  la  langue  et 
des  lèvres,  de  l’anesthésie  et  de  la  dysphagie  demoyenne  inten¬ 
sité  et  une  hémiparésie  droite  avec  arrêt  de  développement  du 

A  l’examen  on  a  constaté  la  paralysie  do  l’orbiculaire  des 
lèvres,  des  muscles  ptérygoïdien,  de  la  langue  et  du  voile  du 

Les  muscles  paralysés  ne  présentent  pas  d’atrophie.  Il  n’y  a 
pas  de  contractions  fibrillaires,  ni  réaction  de  dégénérescence, 
ni  troubles  de  la  sensibilité.  Le  réflexe  massétérien  est  exagéré, 
le  réflexe  pharyngé  manque.  Le  bras  droit,  un  peu  plus  court, 
est  plus  faible  que  le  gauche.  Le  membre  inférieur  droit  pré¬ 
sente  une  légère  parésie  dans  le  domaine  du  nerf  soiatique 
poplité  externe.  Réflexes  patellaires  exagérés.  Donc  les  phéno¬ 
mènes  principaux  constatés  chez  cette  malade  sont  ceux  d’une 
paralysie  bulbaire.  Mais  à  quelle  forme  correspondent-ils?  Il 
ne  s’agit  pas  là  de  la  paralysie  bulbaire  progressive  do  Du- 
chenne  parce  qu’il  manque  l’atrophie  musculaire  ot  la  marelio 
lente  de  l’affection. 

On  peut  exclure  également  une  polynévrite.  On  ne  peut  ad¬ 
mettre  de  même  l’existence  de  foyers  inflammatoires  ou  de  ra¬ 
mollissement  dans  le  bulbe,  une  lésion  musculaire  est  à  exclure 
également  à  cause  do  l’intégrité  des  muscles,  des  os,  et  de  l’ab¬ 
sence  de  contractions  fibrillaires.  L’intégrité  des  réactions  élec¬ 
triques  constitue  une  autre  preuve  contre  l’existence  de  lésions 
musculaires.  On  doit  donc  conclure  qu’il  s’agit  d’une  paralysie 
bulbaire  supra-nucléaire,  c’est-à-dire  d’une  paralysie  pseudo¬ 
bulbaire. 

Atrophie  musculaire  neurotique  (Ein  Beitrag  zur 
Lehre  von  der  sogennanten  progressiven  neurotischen  Müskel- 
atrophie),  par  Oppenheim  et  Cossivor  (Deutsche  Zeitschrift  für 
Nervenheilkunde,  1896,  vol.  X,  liv.  I  et  It,  p.  i43).  —  L’obser¬ 
vation  des  auteurs  se  rapporte  à  un  malade  âgé  de  4a  ans,  qui 
avait  été  observé  pendant  plusieurs  années  par  le  professeur 
Oppenheim,  et  le  cas  avait  même  été  publié  à  raison  de  l’exis¬ 
tence  de  la  réaction  de  dégénérescence,  sous  le  nom  d’atrophie 
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musculaire  neurotique.  La  maladie  s’est  développée  dans  l’espace 
de  deux  années  avec  des  douleurs,  de  l’atrophie  musculaire 
localisée  surtout  au  domaine  du  nerf  péronier.  Aux  membres 
supérieurs,  l’atrophie  affectait  une  partie  seulement  des  petits 
muscles  de  la  main  et  plus  tard  du  triceps  et  du  long  supinateur. 

On  avait  trouvé  dans  les  muscles  paralysés  une  réaction  do 
dégénérescence  incomplète.  Dans  d’autres  l’excitabilité  électrique 
avait  complètement  disparu.  Les  réflexes  tendineux  étaient  très 
diminués.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  en  dehors  des  dou¬ 
leurs  et  des  paresthésies  par  lesquelles  la  maladie  avait  débuté. 
En  ce  qui  concerne  les  muscles  de  la  face  on  avait  constaté  que 
l’orbiculaire  des  paupières  d’un  côté  était  affecté.  La  marche  de 
l’atrophie  a  été  lento.  Plus  lard,  les  muscles  innervés  par  le  tibial 
postérieur  ont  été  pris  à  leur  tour.  Le  malade  est  mort  à  la  suite 
d’une  angine  fébrile.  Le  diagnostic  était  hésitant  entre  la  poly¬ 
névrite  et  l’atrophie  musculaire  neurotique.  Dans  le  système 
nerveux  central,  même  à  l’aide  des  méthodes  de  Nissl  et  de 
Marchi  on  n’a  trouvé  que  des  lésions  minimes. 

Los  nerfs  périphériques  n’offraient  aucune  lésion.  En  outre 
dans  les  muscles  on  a  trouvé  des  lésions  intenses  consistant  dans 
l’atrophie  des  fibres  musculaires  avec  hypertrophie  de  quelques- 
unes,  disparition  de  la  striation  transversale  avec  apparition  dans 
certains  fibres  de  la  striation  longitudinale,  l’hyperplasie  du 
tissu  intestitiel  et  du  tissu  adipeux,  en  un  mot  des  lésions  de 
myopathie  primitive. 

MÉDECINE 

De  la  méningite  séreuse  due  au  pneumocoque, 

par  Ch.  Léyi  ( Arch .  de  médecine  expérimentale,  janv.  1897, 
p.  49).  —  Deux  observations  recueillies  chez  les  nouveau-nés 
atteints  de  broncho-pneumonies  à  pneumocoques.  Dans  l’une 
existait  un  œdème  séreux  sous-arachnoïdien,  dans  l’autre,  de 
l’œdème  sous-arachnoïdien  et  une  hydrocéphalie  ventriculaire. 
Dans  les  doux  cas  le  liquide  séreux  contenait  le  pneumocoque. 

L’auteur  conclut  qu’il  existe  des  méningites  pneumocciques 
simplement  séreuses,  dues  non  pas  aux  toxines  (pseudo-ménin¬ 
gites),  mais  au  microbe  lui-même.  11  est  probable  que  certains 
faits  d’accidonts  méningés  curables  et  ceux  de  la  pneumonie 
(méningisme  pneumonique)  se  rattachent  à  ces  lésions.  Il  est 
possible  enfin  que  ces  méningites  séreuses  donnent  lieu  à  des 
reliquats  persistants,  tels  qu’hydrocéphalies  et  scléroses  céré¬ 
brales. 

Lésions  du  foie  et  des  reins  produites  par  la 
tuberculine,  par  G.  Carrière  (Arch.  de  médecine  expéri¬ 
mentale,  janv.  1897,  p.  65).  —  Chez  des  lapins  et  des  cobayes 
soumis  à  des  injections  répétées  de  tuberculine,  les  cellules 
hépatiques  et  les  épithéliums  sécréteurs  du  rein  présentaient 
une  désintégration  pigmentaire  des  noyaux  ét  une  dégénéres¬ 
cence  vacuolaire  et  granuleuse  de  protoplasma.  À  forte  dose,  la 
tuberculine  produit  aussi  de  l’endartérite  et  de  l’endophlébite  ; 
à  faible  dose,  de  la  périartérite. 

Péritonite  à  pneumocoques  chez  l’enfant,  par  F. 

Brun  (Presse  médicale,  37  févr.  1867,  p.  89).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  trois  observations  qui  viennent  à  l’appui  de  l’opinion 
qu’il  a  déjà  défendue,  que,  chez  l’enfant,  la  péritonite  à  pneu¬ 
mocoques  présente  des  caractères  et  une  évolution  qui  permet¬ 
tent,  le  plus  souvent,  de  la  distinguer  des  péritonites  d’une 
autre  origine;  celte  conclusion,  du  reste,  se  trouve  nettement 
confirmée  par  l’analyse  de  faits  publiés  par  d’autres  auteurs. 

Plus  grande  fréquence  dans  le  sexe  féminin,  localisation 
habituelle  des  lésions  dans  la  partie  sous-ombilicale  du  ventre, 
tendance  rapide  au  déplissement  et  à  la  fistulation  du  nombril, 
tels  sont  les  caractères  principaux  de  la  péritonite  à  pneumo¬ 
coques  de  l’enfance  qui,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  pu 
croire  tout  d’abord,  parait  aussi,  par  sa  gravité  moindre,  se 
distinguer  nettement  des  autres  péritonites  purulentes. 

Cette  péritonite  est  essentiellement  curable,  au  moyen  d’une 
intervention  qui  est  des  plus  simples  et  se  réduit  en  quelque 
sorte  à  une  ouverture  d’abcès. 

Traitement  de  la  gale  par  la  teinture  de  benjoin, 

par  V labimir  de  Holstein  (Semaine  médicale ,  a5  févr.  1897, 


P-  71).  —  On  connaît  les  excellents  résultats  obtenus  dans  le 
traitement  de  la  gale  par  l’emploi  do  baume  du  Pérou  (voir 
Gazette  hebdomad.,  1896).  Une  autre  substance  aromatique,  la 
teinture  de  benjoin,  en  a  donné  d’aussi  bons  dans  deux  cas 
rapportés  par  l’auteur. 

La  teinture  de  benjoin  a  été  employée  en  frictions  énergiques 
et  répétées  sur  les  parties  atteintes.  Dès  la  première  application, 
les  démangeaisons  cessèrent  complètement  et  l’éruption  com¬ 
mença  à  rétrocéder.  Deux  jours  après,  les  malades  prirent  un 
bain.  A  ce  moment,  elles  pouvaient  être  considérées  comme 
guéries,  malgré  la  persistance  de  quelques  placards  éruptifs 
qui,  d’ailleurs,  ne  tardèrent  pas  non  plus  à  disparaître.  L’affec- 
liou  ne  s’est  pas  reproduite,  depuis  lors,  bien  que  les  vêtements 
des  jeunes  filles  en  question  n’aient  pas  été  passés  à  l’étuve. 


sociétés  Étrangères 


ANGLETERRE 


PATHOLOGICAL  SOCIETY  OF  MANCHESTER 

Séance  du  10  Mars  1897. 

Sarcome  de  l’avant-bras  chez  un  membre 
d’une  famille  de  cancéreux. 

M.  Richmond  communique  l’observation  d’une  jeune  fille 
à  laquelle  il  a  fait  l’amputation  de  l’avant-bras  pour  une  tumeur 
cancéreuse  qui  a  débuté  au  poigneti  L’examen  microscopique 
montra  que  la  tumeur  était  un  sarcome  périostique. 

Ce  qu’il  y  a  de  particulier  dans  cette  observation  c’est  l’héré¬ 
dité  de  la  malade.  Sa  grand’mère  paternelle  est  morte  d’un 
cancer  du  sein  ;  son  oncle  paternel  est  mort  à  l’âge  de  34  ans 
d’une  tumeur  de  la  cuisse  développée  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  ;  elle  a  en  outre  une  tante  maternelle  qui  a  succombé  à 
l’àgc  de  60  ans  à  un  cancer  de  la  face  et  une  autre  tante  mater¬ 
nelle  morte  d’un  cancer  de  l’utérus. 

Périsplénite. 

M.  Richmond  montre  une  rate  qui  provient  d’un  individu 
chez  lequel  elle  occupait  presque  toute  la  moitié  gauche  de  l’ab¬ 
domen.  Pendant  la  vieil  n'y  a  pas  eu  deleucocythémie  bien  que 
le  sang  ne  fût  pas  tout  à  fait  normal.  La  malade  n’a  jamais  eu 
de  syphilis  ni  de  fièvre  intermittente. 

A  l’autopsie  on  trouva  la  rate  énorme,  entourée  de  toutes 
parts  d’un  tissu  fibreux  dense  qui,  sans  être  très  vasculaire,  ren¬ 
fermait  des  vaisseaux  dont  quelques-uns  avaient  les  dimensions 
de  la  radiale.  La  pulpe  splénique  était  indurée  et  traversée  par 
des  masses  de  tissu  fibreux.  Le  tissu  qui  entourait  la  rate  fut 
reconnue,  à  l’examen  microscopique  pour  du  tissu  fibreux 
simple.  11  s’agissait  d’un  exsudât  inflammatoire  organisé. 


AUTRICHE 


COLLÈGE  DES  DOCTEURS  DE  VIENNE 

Séance  du  12  Mars  1897. 

Traitement  de  la  goutte. 

M.  Sternberg.  —  Le  régime  alimentaire  de  la  goutte  est 
compris  différemment  par  les  auteurs  anciens  et  les  auteurs 
modernes.  D’après  Hippocrate,  ce  régime  doit  être  simple  et 
modéré.  Un  grand  nombre  d’auteurs  modernes  permettent  la 
viande  en  petite  quantité,  d’autres  vont  jusqu’à  prescrire  un 
régime  végétal  exclusif,  d’autres  un  régime  carné  abondant. 
Ebstein  s’était  élevé  contre  l’emploi  des  hydrocarbures  qui, 
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pour  lui,  exercent  une  influence  défavorable  sur  la  digestion, 
Plus  tard  on  a  proscrit  l’emploi  de  la  viande  à  cause  des  toxines 
d’une  action  spécialesur  le  rein,  qu’elle  renferme.  On  a  également 
proscrit  le  foie,  la  rate,  le  thymus  riches  en  nucléine  qui  donne 
naissance  à  l’acide  urique.  Pour  ce  qui  est  enfin  du  lait,  quel¬ 
ques  auteurs  ont  signalé  des  résultats  remarquables  obtenus  par 
le  régime  lacté. 

En  vertu  d’une  fausse  conception  humorale  (intoxication 
acide),  certains  auteurs  ont  proscrit  les  aliments  acides.  Pour¬ 
tant  si  l’on  songe  que  les  acides  végétaux  se  transforment  dans 
l’organisme  en  carbonates  acides  et  que  ces  oarbonates  sont 
justement  employés  en  tant  que  médicaments  de  la  goutte,  on 
conviendra  que  l’emploi  des  acides  végétaux  ne  peut  être  qu’utile 
dans  la  goutte.  Et  en  effet  la  cure  de  fruits  (cerises,  fraises), 
a  donné  de  bons  résultats  dans  la  goutte.  L’alcool  est  rarement 
nuisible  dans  la  goutte,  mais  la  question  de  savoir  quelles  sont 
les  boissons  fermentées  permises  n’est  pas  encore  résolue.  Le 
chlorure  de  sodium,  qui  possède  la  propriété  de  précipiter  l’acide 
urique  de  ses  solutions,  doit  être  employé  discrètement  dans  la 

La  médication  alcaline  de  la  goutte  comprend  :  i°  les  carbo¬ 
nates  dépotasse,  de  soude  et  de  lithine;  2°les  carbonates  de  chaux 
et  de  magnésie;  3°  le  carbonate  d’ammonium.  Ces  sels  ont  été 
employées  par  Hofmann  encore  au  commencement  du  dernier 
siècle,  sous  forme  d’eau  minérale,  en  quantité  énorme,  4o  à 
80  gobelets  par  jour.  L’uricédine  employée  actuellement,  est 
un  mélange  de  carbonate  de  chaux  et  de  magnésie  avec  des 
acides  végétaux.  L’eau  de  Wiesbaden  donne  peu  de  résultats, 
et  en  France  on  s’est  élevé  dernièrement  contre  l’emploi  de  l’eau 
de  Vichy  dans  la  goutte.  Le  carbonate  acide  de  chaux  a  été 
employé  dans  l’antiquité  encore  par  Dioscorides  ;  il  a  été  em¬ 
ployé  sous  forme  de  poudre  de  corail,  d’yeux  d’écrevisses,  de 
coquilles  d’ercargots  calcinées,  etc.  Dernièrement  le  carbonate 
de  chaux  a  été  repris  par  Von  Noorden  qui  recommande  dans 
ces  cas  de  surveiller  les  évacuations  intestinales  et  de  les  favo¬ 
riser  par  des  lavements  huileux.  La  pipérazine,  lelycétol,  l’uro- 
tropine,  la  lysidine,  employés  actuellement,  sont  des  dérivés  des 
sels  d’ammonium. 

Parmi  les  spécifiques,  le  colchique  est  actuellement  tombé 
dans  l’oubli.  On  lui  préfère  le  salicylate  de  soude  qui  a  la  pro- 
riété  d’augmenter  l’élimination  d’acide  urique  et  de  le  dissou- 
re.  L’urée,  qui  rend  de  grands  services  dans  la  lithiase  rénale, 
échoue  dans  la  goutte. 

Les  bains,  le  massage,  la  mobilisation  précoce  des  articulations, 
sont  connus  depuis  l’antiquité. 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  Février  1897. 

Anus  imperforé. 

M.  Maffé.  —  Je  vous  présente  la  pièce  anatomique  d’unanus 
imperforé  observé  chez  un  enfant  de  17  jours  dans  le  service 
du  D'  Gévaert.  L’enfant  se  trouvait  dans  un  état  déplorable  : 
faciès  grippé,  maigreur  extrême,  ballonnement  du  ventre.  Les 
tubérosités  ischiatiques  étaient  fort  rapprochées  et  par  le  toucher 
on  ne  parvenait  pas  à  sentir  l’ampoule  rectale.  M.  Gevaert, 
croyant  à  une  absence  congénitale  du  rectum,  fit  un  anus  iliaque 
d’après  le  procédé  de  Littré,  mais  l’enfant  ne  survécut  pas  à 
cette  intervention.  L’examen  de  la  pièce  démontre  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’un  anus  imperforé. 

Hernie  épigastrique  simulant  un  carcinome 
de  l’estomac- 

M.  Fréjaldino  (Gand).  —  Un  homme  de  72  ans  présen¬ 
tait  tous  les  symptômes  d’un  cancer  de  l’estomac  :  tumeur  au 
niveau  de  la  région  épigastrique,  douleurs,  amaigrissement, 
vomissements  marc  de  café,  etc.  Dans  un  effort  de  toux,  la  tu¬ 
meur  qui,  au  début,  ne  dépassait  pas  la  grosseur  d’une  bille, 


atteignit  le  volume  d’un  œuf,  et  une  seconde  tumeur  apparut 
en  même  temps  à  côté  de  la  première.  Je  me  rendis  compte 
alors  qu’il  s’agissait  d’une  hernie  épigastrique;  j’en  fis  la  cure 
et  mon  malade  guérit. 

Corps  étranger  du  genou. 

M.  Delettrez  (Bruxelles)  rapporte  une  observation  de 
corps  étranger  du  genou  pour  lequel  il  fit  l”arthrotomie  avec 
succès.  M.  Delettrez  fait  à  ce  sujet  une  communication  rela¬ 
tive  au  diagnostic,  à  la  pathogénie,  à  la  symptomatologie  et  au 
traitement  de  l’affection. 

Tuberculose  du  rectum. 

M.  Dejardin  (Liège)  a  observé  un  cas  de  tuberculose  pri¬ 
mitive  du  rectum  chez  une  dame  âgée  de  3a  ans.  L’affection 
avait  débuté  par  une  fissure  et  pou  à  peu  il  s’était  produit  une 
ulcération  caractéristique.  L’auteur  a  pratiqué  la  cautérisation 
ignée  avec  succès.  Les  diverses  recherches  faites  dans  la  litté¬ 
rature  au  sujet  de  la  tuberculose  primitive  locale  du  rectum  ne 
lui  ont  pas  montré  de  cas  analogue. 

Paralysies  post-chloroformiques. 

M.  Casse  (Middelkerke).  —  J’ai  observé  trois  cas  de  para¬ 
lysies  consécutives  à  la  narcose  qui  se  sont  guéris  spontanément 
au  bout  de  quelques  semaines. 

L’action  toxique  du  chloroforme  met  le  système  nerveux  en 
état  d’infériorité  et  dans  ces  circonstances  un  traumatisme  léger 
peut  provoquer  des  accidents  graves. 

D’autre  part,  quand  on  se  trouve  devant  un  individu  dont 
l’organisme  est  empoisonné  par  les  toxines  sécrétées  par  les 
différents  microbes  qui  ont  concouru  h  produire  les  lésions  dont 
il  est  atteint,  il  semble  que  l’état  de  débilité  ou  d’empoisonne¬ 
ment  de  son  système  nerveux  peut  permettre  une  influence 
toxique  plus  grande  du  choroforme  et  provoquer  ces  paralysies. 

Rupture  tendineuse  bilatérale  du  triceps 
fémoral. 

M.  Vandersmissen  présente  un  malade  du  service  de 
M.  Lavisé,  atteint  d’une  rupture  tendineuse  du  triceps  fémoral. 
Les  .deux  bouts  sont  réunis  par  une  bride  fibreuse  de  plusieurs 
centimètres. 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  NATURELLES  DE  BRUXELLES 

Séance  du  1  Mars  1896. 

Lèpre  et  syringomyélie. 

M.  Bayet.  —  On  sait  qu’en  1892,  Zambaco  cherchait  à 
établir-que  la  lèpre  n’a  pas  disparu  de  nos  contrées  et  qu’il  en 
persiste  des  cas  frustes,  mal  caractérisés,  qui  seraient  le  résidu 
de  l’endémie  du  moyen  âge.  Il  a  retrouvé  de  ces  cas  en  Bretagne 
et  dans  d’autres  contrées.  Pareille  démonstration  avait  été  faite 
par  Leloir  çur  des  malades  habitant  la  Flandre  et  l’Artois. 

Voici  à-Ve  propos  une  femme  atteinte  de  syringomyélie,  avec 
mutilation,  des  doigts,  formation  de  panaris  analgésiques,  disso¬ 
ciation  syringomyélitique  de  la  sensibilité,  scoliose  lombaire, 
byperhidrdse  localisée,  mais  qui  présente  en  outre,  chose  qui 
jusqu’ici  ri’avait  pas  été  signalée,  des  taches  achromiques  assez 
analogues  à  celles  de  la  lèpre,  et  au  niveau  desquelles  la  sensibilité 
est  plus  diminuée  qu’ailleurs.  Cette  femme  n’a  jamais  quitté  le 
Brabant,  n’a  jamais  été  en  rapport  avec  des  lépreux,  et  cepen¬ 
dant,  si  on  la  rencontrait  dans  un  pays  à  lèpre,  on  n’hésiterait 
pas  à  poser  ce  diagnostic. 

J’estime  toutefois  que  des  cas,  fussent-ils  aussi  complets  que 
celui-ci,  ne  suffisent  pas  à  établir  une  identité  entre  la  lèpre  et 
ses  formes  bizarres  d’affection  nerveuse.  Le  jour  où  l’on  aura 
démontré  chez  ces  individus  l’existence  du  bacille  de  Hansen,  la 
discussion  pourra  être  reprise. 
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Lichen  plan  de  Wilson. 

M.  Dubois-Havenith.  —  Je  vous  présente  un  malade 
atteint  d’un  lichen  plan  très  étendu.  On  voit,  chez  ce  malade, 
dont  l'affection  remonte  h  4  mois,  toutes  les  lésions,  depuis  la 
papule  typique  jusqu’à  la  pigmentation  consécutive  à  la  dispa¬ 
rition  de  ces  papules.  Cette  affection  qu’il  est  toujours  possible 
de  confondre  avec  dos  papules  syphilitiques  doit  être  traitée  par 
les  douches  chaudes  et  l’arsenic. 

L’épidémie  de  folie  à  Bruxelles. 

M.  De  Boech.  —  L’on  affecte  de  croire,  dans  certains 
milieux,  à  une  épidémie  de  folie  à  Bruxelles.  S’il  faut  entendre 
par  épidémie  les  éclosions  brusques  et  inattendues  de  certaines 
affections  morbides,  latentes  à  d’autres  époques,  il  n’y  a  pas 
d’épidémie  de  folie  en  ce  moment  à  Bruxelles.  Sans  doute  le 
nombre  des  admissions  au  dépôt  des  aliénés  de  Saint-Jean  a  été, 
en  décombre,  supérieur  aux  admissions  de  novembre,  mais  il 
est  resté  néanmoins  inférieure  au  chiffre  des  admissions  de  juin. 

En  réalité,  depuis  io  ans,  le  nombre  des  aliénés  admis  dans 
le  service  de  psychiatrie  a  augmentée  progressivement  en  1887  : 
100  admissions;  en  1896  :  274. 

Le  nombre  des  alcooliques  restant  en  traitement  dans  les 
asiles  augmente  dans  de  telles  proportions  qu’il  a  doublé  en 
10  ans  (507  en  1883,  1  112  en  1892).  Gomme  la  population  de 
nos  grands  asiles  est  d’environ  000  malades,  on  peut  affirmer 
ue  si  le  nombre  des  alcoolisés  restant  en  traitement  était 
emeuré  le  même,  il  n’aurait  pas  été  nécessaire  de  construire 
'asile  nouveau  de  Morteil,  dont  l’encombrement  des  autres  asiles 
rendait  l’édification  impérieusenent  nécessaire. 

C’est  pendant  les  mois  d’été,  de  mai  à  août,  que  le  chiffre  des 
entrées  est  surtout  élévé  à  Saint-Jean  ;  il  est  minimum  en  jan¬ 
vier  et  en  décembre. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PA  THOLOGI QVB 

Séance  du  5  Mars  1S97. 

Tumeurs  solides  des  ovaires. 

M.  Jacobs.  —  Les  auteurs  classiques,  et  parmi  eux  Pozzi, 
considèrent  le  fibrome  de  l’ovaire  comme  une  tumeur  rare.  Sur 
38o  tumeurs  opérées,  j’ai  rencontré  7  cas  de  fibrome  de  l’ovaire. 
Certains  de  ces  cas  présentent  un  intérêt  tout  spécial. 

i°  Chez  une  femme  de  3z  ans,  j’ai  trouvé  a  énormes  tumeurs 
des  ovaires,  ayant  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte.  Ces  tu¬ 
meurs  avaient  mis  un  temps  très  long- à  se  développer.  Il  y  a 
4  ans  que  cette  personne  a  été  opérée  et  il  ne  s’est  pas  produit 
do  récidive.  L’examen  histologique  a  prouvé  que  nous  avions 
affaire  à  un  fibromo  pur. 

2°  J’ai  enlevé,  il  y  a  6  ans,  à  une  femme  do  46  ans,  un 
fibromo  ovarique,  vérifié  par  l’examen  microscopique,  et  pesant 
3a  livres.  Huit  mois  plus  tard,  la  récidive  se  produisit;  je  tentai 
une  nouvello  intervention  et  pus  constater  que  le  péritoine  était 
envahi  par  une  série  de  tumeurs  qui  présentèrent  .à  l’examen 
microscopique  la  struturo  du  fibro-sarcome. 

3°  J'ai  enlevé  une  tumeur  fibromateuse  de  l’ovaire  à  une 
jeuno  fille  de  16  ans.  L'opération  remonte  à  4  ans.  Il  n’y  a  pas 
eu  de  récidive. 

4°  l’ai  enlevé  à  une  malade  3  tumeurs  sarcomateuses  des 
ovaires.  La  récidive  s’est  produite  après  3  mois. 

En  résumé,  ces  diverses  observations  sont  remarquables  par 
le  volumo  énorme  des  tumeurs.  La  littérature  gynécologique 
montionne  peu  de  cas  semblables. 

J’ajouterai  que  chez  un  de  ces  sujets  j’ai  observé  une  ano¬ 
malie  curieuse  :  il  s’agit  d’une  trompe  trifurquée  et  portant 
2  pavillons. 

M.  Stiénon.  —  N’y  avait-il  chez  aucuno  de  ces  malades  de 
lésion  concomitante  de  l’utérus,  l’atrophie  par  exemple? 

M.  Jacobs.  —  Dans  tous  les  cas,  l’utérus  était  intact. 

M.  Gratia.  —  Je  crois  qu’on  doit  faire  quelques  réserve 
sur  le  diagnostic  histologique  de  la  première  tumeur  enlevée 
dans  l’observation  II.  N’y  avait-il  pas  déjà  dans  cette  tumeur  des 
zones  sarcomateuses  que  l’on  aurait  négligé  d’examiner. 


M.  Jacobs.  —  La  tumeur  a  été  examinée  en  plusieurs  points 
et  était  bien  un  fibrome  pur.  La  malade  ne  présentait  du  reste 
aucun  des  caractères  propres  aux  sujets  portant  uno  tumeur 
maligne.  Los  auteurs  sont  on  outre  d’accord  pour  admettre  la 
transformation  sarcomateuse  des  fibromes  de  l’ovaire,  tandis  que 
la  même  modification  ne  s’observe  pas  dans  les  corps  fibreux  de 
l’utérus. 

Quelques  tumeurs  rares  des  paupières. 

M.  H.  Goppez.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  on  pout 
diviser  la  paupière  en  deux  parties,  une  partie  antérieure  ou 
cutanée,  une  partie  postérieure  ou  muqueuse.  La  partie  cutanée 
est  occupée  par  des  glandes  sébacées  volumineuses,  appelées 
glandes  de  Zeiss,  et  des  glandes  sudoripares  modifiées  dites 
glandes  de  Moll;  la  partie  muqueuse,  par  les  glandes  de  Meibo- 
mius,  les  glandes  de  Waldeyer,  et  les  glandes  de  Krause. 

Il  est  évident,  d’une  part,  que  chacune  de  ces  glandes  peut  être 
le  point  de  départ  de  néoplasmes  ;  d’autre  part,  que  le  micros¬ 
cope  seul  pourra  nous  indiquer  l’origine  réelle  de  ces  néopla¬ 
sies.  Le  plus  souvent,  on  extraira  ces  tumeurs  pour  de  vulgaires 
chalazions,  plus  ou  moins  modifiés.  C’est  ce  fait  peut-être  qui 
explique  pourquoi  ces  tumeurs  sont  si  rares.  On  en  a  peut-être 
enlevé  beaucoup  sans  le  savoir,  les  prenant  pour  des  chalazions 
et  négligeant  d’étudier  leur  structure  au  microscope.  C’est  tout 
au  plus  si  l’on  connaît  une  douzaine  de  ces  tumeurs  glandu- 
Icires  palpébrales,  surtout  dos  adénomes. 

J’ai  aujourd’hui  l’occasion  de  vous  présenter  2  de  ces  tumeurs  : 
un  adénome  des  glandes  de  Meibomius,  avec  dégénérescence  au 
centre  des  lobules,  et  un  adénome  d’une  glande  do  Moll.  On 
voit  nettement  la  néoplasie  rayonner  en  quelque  sorte  autour 
de  la  glande  tubuleuse. 

Néphrite  saturnine.  Insuffisance  avec  rétré¬ 
cissement.  Broncho-pneumonie  gripale. 

M.  François.  —  Un  homme  de  45  ans,  fondeur  en  carac¬ 
tères,  ayant  un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs,  la 
peau  jaune,  le  liséré  plombique,  les  urines  rares  renfermant  de 
l’albumine  avec  cylindres  granuleux,  est  pris  de  broncho-pneu¬ 
monie  au  sommet  gauche,  et  succombe  à  un  accès  d’urémie  et 
de  dyspnée. 

À  l’autopsie,  on  constate  au  sommet  gauche  un  foyer  de 
broncho-pneumonie  présentant  l’allure  dos  pneumonies  grip¬ 
pales  pseudo-lombaires. 

Le  cœur  est  hypertrophié  tant  à  droite  qu’à  gauche,  La  val¬ 
vule  mitrale  est  insuffisante,  mais  il  y  a  en  même  temps  rétré¬ 
cissement  de  l’orifice  par  soudure  partielle  des  lames  valvulaires. 

Les  reins  présentent  une  capsule  épaisse,  difficile  à  détacher  : 
la  surface  décortiquée  est  granuleuse,  le  parenchyme  présente 
les  caractères  de  la  néphrite  interstitielle. 

La  lésion  essentielle  et  primitive  est  ici  la  néphrite  chronique, 
d’origine  sans  doute  saturnine.  Sur  cette  affection  chronique 
s’est  greffée  une  infection  nouvelle,  de  nature  grippale.  La 
grippe  s’est  accompagnée  de  bronchopneumonie  et  a  déterminé 
dans  le  rein  une  poussée  aiguë.  Celle-ci  se  traduit  par  la  pré¬ 
sence  à  l’examen  microscopique  de  larges  foyers  de  nécrose  de 
l’épithélium  dos  tubes. 

M.  Stiénon.  —  N’existe-t-il  pas  dans  l’histoire  de  ce  sujet 
des  antécédents  rhumatismaux  de  nature  à  expliquer  la  lésion 
de  la  valvule  mitrale  ?  Celle-ci,  en  effet,  doit  provenir  d’une 
véritable  endocardite. 

M.  François.  — -  Ce  malade  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme. 

M.  Gratia.  —  Il  importe  de  bien  séparer  la  sclérose  ré¬ 
nale,  lésion  tout  à  fait  chronique,  du  processus  aigu  qui  a 
déterminé  la  mort  et  s’est  traduit  surtout  par  des  accidents 
bronchopneumoniques. 

M.  Vandervelde.  —  Avant  l’apparition  des  accidents 
aigus,  le  malade  présentait  de  la  polyurie.  Depuis  ces  accidents, 
la  quantité  moyenne  des  urines  était  de  5oo  à  600  cent,  cubes 
par  jour.  Cette  diminution  est  en  rapport  avec  les  lésions  épi¬ 
théliales  aiguës  relevées  à  l’examen  microscopique. 

Anomalie  dentaire. 

■M.  Houzé.  —  J’ai  observé  sur  les  maxillaires  d’un  Chinois 
mort  à  Sumatra  une  étroitesse  remarquable  de  ces  os. 
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Le  maxillaire  supérieur  ne  présente  pas  la  place  nécessaire 
pour  loger  les  troisièmes  molaires. 

Au  maxillaire  inférieur,  la  canine  gaucho  fait  défaut  et  est 
remplacée  par  la  première  prémolaire.  La  deuxième  molaire 
gauche  a  sept  cuspides  ;  une  de  ces  cupsides  n’est  pas  soudée  et 
forme  une  petite  molaire  supplémentaire. 

Perforation  de  la  trachée  par  un  corps 
étranger  arrêté  dans  l’œsophage. 

M.  Gallet.  —  11  s’agit  d’un  individu  chez  lequel  un  os  de 
lièvre  s’est  arrêté  dans  l’œsophage,  déterminant  de  l’emphysème 
et  de  l’œdème  glottique.  M.  Gallet  pratiqua  la  trachéotomie, 
puis  l’œsophagotomie  ;  il  put  constater  que  l’os  avait  perforé  la 
paroi  de  l’œsophage  et  do  la  trachée,  pour  faire  saillie  dans  la 
lumière  de  celle-ci.  Le  malade  succomba  à  l’emphysème  peu  de 
jours  après  l’opération. 

La  perforation  de  la  trachée  par  un  corps  étranger  de  l’œso¬ 
phage  est  un  fait  exceptionnel. 

M.  Gratia.  ■ —  Le  cas  inverse  est  au  contraire  fréquent.  11 
n’est  pas  rare  de  constater  la  perforation  œsophagienne  chez  les 
sujets  trachéotomisés  qui  ont  conservé  trop  longtemps  la  canule 
trachéale. 

M.  Depage.  —  J’ai  vu  un  malade  qui  avait  avalé  un  mor¬ 
ceau  d’os  mesurant  5  centimètres  de  longueur.  Je  l’opérai 
3  jours  après  l’accident.  L'os  avait  traversé  la  paroi  œsopha¬ 
gienne  et  était  logé  derrière  le  corps  thyroïde,  près  de  l’artère 
carotide.  Fait  curieux,  la  plaie  œsophagienne  déterminée  par 
le  passage  de  l’os  était  complètement  cicatrisée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Le  catarrhe  printanier  de  la  conjonctive  et 
son  traitement, 

D’après  le  Dr  A.  Gardette. 

Il  est  une  affection  inflammatoire  de  la  conjonctive  qui  a  pour 
caractères  de  revenir  périodiquement  au  moment  où  la  saison 
chaude  succède  à  l’hiver,  de  subir  des  exacerbations  en  rapport 
avec  l’élévation  de  la  température  et  de  disparaître  spontané¬ 
ment  à  l’époque  des  premiers  froids.  Cette  maladie, que  Sœmish 
a  proposé  do  nommer  «  catarrhe  printanier  de  la  conjonctive  », 
a  été,  depuis  Àrtl  qui  l’avait  décrite  pour  la  première  fois  en 
i845,  l’objet  d’un  grand  nombre  de  travaux,  que  M.  Gardette 
vient  de  résumer  dans  une  thèse  récente  (1)  en  y  apportant  la 
contribution  de  ses  recherches  personnelles. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  le  catarrhe  printanier  se 
présente  sous  deux  formes  bien  nettes,  la  forme  péricornéenne 
et  la  forme  tarsienne. 

La  première  est  caractérisée  par  l’apparition  sur  le  limbe  aux 
bords  externe  et  interne  de  la  cornée,  de  petites  nodosités,  d’ap¬ 
parence  gélatineuse  bosselées,  résistantes,  de  coloration  jaune 
grisâtre,  disposées  en  croissant  à  concavité  dirigée  du  côté  de 
la  cornée.  Cette  membrane,  ordinairement  saine,  peut  être  en¬ 
vahie  et  s’opacifier. 

Dans  la  forme  tarsienne  les  lésions  restent  limitées  à  la  con¬ 
jonctive  du  tarse  supérieur.  Celle-ci  est  pâle,  recouverte  comme 
d’un  voile  délicat,  blanc  bleuâtre,  au-dessous  duquel  la  surface 
conjonctivale  présente  de  petites  hypertrophies  papillaires, 
grasses  au  toucher,  d’apparence  gélatineuse.  Cet  aspect  cesse 
brusquement  à  la  limite  du  cartilage. 

Dans  les  deux  cas,  tant  que  dure  la  poussée  aiguë,  il  se  fait 
une  sécrétion  filamenteuse  que  Darier  regarde  comme  constante. 

Comme  nous  l’avons  vu,  dès  l’apparition  des  beaux  jours, les 
yeux  s’injectent,  la  photophobie  se  déclare  avec  du  larmoiement 
et  un  prurit  palpébral  intense  qui  est  un  des  phénomènes  les 
plus  pénibles  de  la  maladie.  Plus  la  température  est  élevée, plus 
les  douleurs  s’accusent  :  la  rémission  n’a  lieu  que  les  jours  frais 
et  pluvieux.  Les  récidives  sont  annuelles  et  durent  de  quatre  à 
huit  ans. 

1.  Thèse  do  Paris,  1897,  n°  i3o. 


Le  catarrhe  printannier,  qui  est  probablement  du  à  un  microbe 
spécial,  est  particulièrement  rebelle  au  traitement  dans  sa  forme 
tarsienne.  Les  scarifications  répétées,  l’abrasion  des  papilles  hy¬ 
pertrophiées,  les  cautérisations  au  nitrate  d’argent  à  2  p.  100, 
à  l’éthylènediamidephosphate  d’argent  à  10  p.  100  (Darier), 
les  douches  de  vapeur  quotidiennes  (Despagnet)  ont  donné 
quelques  succès.  La  forme  cornéenne  est  plus  aisément  curable: 
il  suffit  d’introduire  dans  lo  cul-de-sac  gros  comme  un  pois  de 
lanoline  hydrargyriquo,  et  de  faire  immédiatement  un  massage 
prolongé  du  globe  oculaire. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Migrainine. 

Défisition.  —  La  migrainine  paraît  être  un  citrate  double 
d’antipyrine  et  de  caféine.  Ce  n’est  pas  une  combinaison  chi¬ 
mique  définie  :  c’est  un  mélange  dont  les  proportions  varient 
avec  les  auteurs. 

Voici  en  effet  la  formule  de  la  migrainine,  d’après  Ewald  : 

Antipyrine . 85  parties. 

Caféine . .  .  q  parties. 

Acide  citrique .  6  parties. 

Et  voici  celle  qui  est  indiquée  par  Weokblad  : 

Antipyrine . 87  parties. 

Caféine .  8  parties. 

Acide  citrique .  0  gr.  5o 

Solubilité.  —  Quoi  qu’il  en  soit,  la  migrainine  do  Weck- 
blad  comme  celle  d’Ewald  est  soluble  dans  l’eau. 

Propriétés  thérapeutiques.  — •  Ce  serait  le  spécifique  par 
excellence  delà  migraine.  Depuis  6  ans,  Overlacb,  Ewald  n’au¬ 
raient  eu  jamais  un  seul  échec  ni  par  la  voie  gastrique  (en  ca¬ 
chets),  ni  par  la  voie  hypodermique. 

C’est  en  outre  un  excellent  antipyrétique  dont  l’action  est 
surtout  remarquable  dans  l’infiuenza  à  la  période  de  courbature. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  5o  centigrammes  à  2  grammes  par 
injection. 

EFFETS  DE  L’iKJECTION  : 

a)  Immédiats.  —  Assez  douloureuse. 

b)  Eloignés.  —  Décongestionne  la  tête,  active  la  circulation, 
diminue  le  pouvoir  excito-réllexe  de  la  moelle  ou  plutôt  des 
centres  supérieurs. 

FORMULES 

Migrainine .  8  gr. 

Eau  stérilisée . 20  c.  c. 

1  à  4  centimètres  cubes  contre  l’accès  de  migraine. 

(Ewald.) 

G.  Mauraxge. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  démoralisation  professionnelle.  Mesures 
à  prendre  pour  en  arrêter  les  progrès. 

A  l'occasion  d’un  premier  article  publié  sur  ce  sujet 
nous  avons  reçu  de  M.  le  Dr  Fournier  (de  Rambervil- 
lers)  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Rédacteur  et  cher  confrère, 

La  Gazette  du  27  mars  dernier  publie  un  projet  de  loi  créant 
des  Collèges  médicaux,  et  aussi  un  autre  de  M.  Michelin,  député. 

Je  viens  vous  demander,  mon  cher  confrère,  la  permission  do 
vous  soumettre  l’humble  avis  d’un  médecin  de  campagne. 

Je  commence  par  le  dire  tout  net  :  pour  Paris,  la  province 
ne  compte  pas  ;  on  ne  s’en  occupe  pas  ;  tout  ce  que  l’on  y  pro¬ 
pose  est  fait  pour  Paris  et  rien  que  pour  Paris;  de  là,  ces  lois 
ou  mesures  excellentes  sans  doute  pour  une  grande  ville  mais 
inapplicables  pour  la  campagne. 

Voilà  deux  ou  trois  médecins  qui  se  livrent  à  des  pratiques 
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qui  les  mènent  en  cour  d’assises;  d’autres  qui  se  transforment 
en  docteurs  tant-pour-cent,  comme  les  appelle  Gyp;  de  suite  on 
propose  de  légiférer,  réglementer  sur  des  choses  inconnues  ou 
méprisées  par  l’immense  majorité  des  médecins  de  province. 

Dieu  merci,  les  médecins  de  nos  villes  de  province  et  de  la 
campagne  ont  su  se  garer  de  toutes  ces  vilenies  dont  sont  cou¬ 
tumiers  certains  confrères  parisiens  ;  aussi  vouloir  des  lois  répri¬ 
mant  les  actes  indélicats  uniquement  parce  qu’il  se  trouve,  à 
Paris,  des  médecins  capables  de  les  commettre,  me  semble  devoir 
porter  atteinte  à  la  considération,  à  l’honorabilité  incontestées 
de  l’immense  majorité  des  médecins  de  province.  On  ne  fait  pas 
de  lois  pour  l’exception,  mais  pour  tous. 

Or,  je  le  répète,  parce  qu’il  se  trouve  à  Paris  des  médecins 
sans  scrupules,  ce  n’est  pas  une  raison  pour  édicter  contre  le  corps 
médical  entier,  dos  lois  qui  atteindraient  son  honorabilité. 

Dr  À.  Fournier. 

Notre  très  honorable  confrère  prêche  un  converti. 
Nous  avons  toujours  été  et  nous  restons  hostiles  à  l’idée 
de  la  création  d’un  Ordre  de  médecins.  Quant  au  projet 
Michelin,  si  nous  l’avons  cité,  si  nous  croyons  devoir 
en  parler  encore  c’est,  nous  l’avons  dit,  pour  montrer  ce 
que  pensent  du  corps  médical  ceux  qui  ambitionnent  le 
titre  de  législateur. 

Nous  nous  permettrons  cependant  de  faire  remarquer 
à  M.  le  Dr  Fournier  que  les  Chambres  médicales  dont  on 
propose  la  création  seraient  régionales,  que  leur  juridic¬ 
tion  serait  restreinte  et  que  les  maux  dont  souffre  notre 
rofession  sévissent  sinon  dans  les  campagnes  (?)  du  moins 
ans  quelques  villes  de  province  qui,  à  ce  point  de  vue, 
semblent  vouloir  imiter  ce  qui  se  passe  à  Paris. 

D’ailleurs  le  lamentable  procès  qui  s’est  terminé  par 
la  condamnation  de  deux  médecins  a  trop  bien  fait  con¬ 
naître,  au  grand  jour  de  l’audience  publique,  des  mœurs 
et  des  agissements  profondément  blâmables  pour  qu’il 
ne  devienne  pas  nécessaire  de  les  flétrir  publiquement. 

La  presse  médicale  a  été  presque  unanime  à  garder  le 
silence  aussi  longtemps  que  l’on  pouvait  croire  à  l’inno¬ 
cence  des  prévenus.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  recher¬ 
cher  si  ceux-ci  ont  consciemment  commis  le  crime  pour 
lequel  ils  sont  condamnés,  ou  s’ils  n’ont  péché  que  par 
ignorance,  légèreté  et  imprudence. 

Les  faits  indéniables  qui  résultent  des  débats  prouvent 
tout  au  moins  que  si  les  chirurgiens  ne  veulent  pas  être, 
un  jour  ou  l’autre,  rendus  civilement  et  pénalement  res¬ 
ponsables  de  leurs  insuccès,  il  importe  qu’ils  puissent 
toujours  prouver  que  leurs  opérations  n’ont  été  entre¬ 
prises  cjue  dans  des  conditions  offrant,  au  point  de  vue 
scientifique  et  professionnel,  les  meilleures  garanties. 

Nous  savons  que  l’on  se  préoccupe  de  faire  surveiller 
rigoureusement  ces  pseudo-cliniques  où  des  médecins 
dont  l’expérience,  sinon  la  moralité,  sont  au  moins  con¬ 
testables  s’arrogent  le  droit  de  faire  les  opérations  les 
plus  sérieuses  en  se  faisant  aider  de  leur  cocher. 

Mais  nous  croyons  qu’il  faut,  avant  de  légiférer  sur  la 
matière,  définir,  dans  une  série  d’articles  déontologiques 
précis,  où  commence  et  où  finit  le  droit  conféré  par  le 
diplôme  ;  et  nous  pensons  qu’il  appartient  aux  associa¬ 
tions  médicales  et  aux  syndicats  qui  ont  pour  tâche  de 
défendre  la  moralité  professionnelle  de  frapper  d’exclu¬ 
sion  et  de  renier  comme  confrères  ceux  qui  ne  savent  pas 
comprendre  que  les  médecins  sont  faits  pour  guérir  ou 
soulager  et  non  pour  exploiter  les  malades. 

Toutes  ces  questions  déontologiques,  nous  les  étudie¬ 
rons  prochainement  et  successivement.  Nous  ne  voulons 
aujourd’hui,  pour  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  toutes 
les  pièces  du  débat,  que  reproduire,  bien  que  nous  ne 
puissions  les  approuver  sans  réserves,  les  propositions 
suivantes  : 


L’Association  des  médecins  de  la  Gironde  avait  chargé  son 
Bureau  de  préparer  la  formule  des  vœux  à  présenter  à  Paris, 
relativement  aux  questions  discutées  dans  la  séance  du  i4  fé- 

Voici  la  rédaction  qui  a  été  adoptée  et  qu’il  nous  parait 
utile  de  porter  à  la  connaissance  de  tous  : 

Nous  ne  pouvons  nous  dissimuler  que  la  Corporation  médi¬ 
cale  traverse  un  moment  difficile.  Le  public,  en  méfiance  à 
sou  égard,  relève  âprement  ses  moindres  défaillances,  et  n’est 
pas  loin  de  la  rabaisser  au  niveau  de  celles  où  l'appât  du  gain 
est  le  stimulant  normal  et  suffisant. 

Or,  le  jour  où  l’on  croirait  qu’il  n’est  qu’un  commerçant 
comme  les  autres,  mettant  au-dessus  de  toute  considération  le 
désir  intense  de  faire  fortune,  ce  jour-là,  le  médecin,  méprisé 
et  livré  à  toutes  les  roueries  de  la  concurrence,  ne  devrait  plus 
compter  sur  l’estime  qui  fait  sa  force.  Il  deviendrait  rapide¬ 
ment  la  proie  du  marchandage  et  de  l’avilissement. 

Et  ce  serait  justice!  Car  il  n’est  pas  juste  de  conserverie 
prestige  acqu:s  par  plusieurs  siècles  d’honorabilité  lorsqu’on  a 
rompu  avec  la  tradition. 

Autrefois  —  et  naguère  —  la  profession  médicale  était  con¬ 
sidérée  comme  une  sorte  de  sacerdoce,  en  même  temps  que 
l’exercice  d’un  art  bienfaisant.  On  voulait  le  médecin  honnête 
homme  autant  que  savant. 

Tel  on  le  trouve  encore  assurément  dans  la  grande  majorité 
des  cas.  Mais  le  monde  commence  à  croire  que  plusieurs,  sur¬ 
tout  dans  la  sphère  des  grandes  villes,  ont  jeté  par-dessus  les 
moulins  le  vieux  bonnet  des  ancêtres  pour  se  livrer  au  sport 
effréné  de  la  fortune.  S’il  en  est  ainsi,  quelques-uns  réussiront, 
sans  doute  ;  mais  combien  resteront  en  route,  meurtris,  épui¬ 
sés,  hors  de  combat!  Et  Ton  se  demande  avec  anxiété  ce  que 
sera  la  génération  prochaine,  si  quelque  changement  heureux 
n’est  survenu. 

Que  faire  en  présence  d’une  telle  perspective? 

D’abord  opérer  une  sélection  dans  le  recrutement  du  per¬ 
sonnel,  et  lui  donner  une  préparation  morale  plus  complète. 

Pour  cela,  il  faudrait  rendre  l’obtention  du  diplôme  plus 
difficile  par  des  épreuves  ou  des  mesures  éliminant  tout  sujet 
notoirement  médiocre,  et  l’empêchant  d’arriver  au  but,  de 
guerre  lasse,  comme  on  le  voit  aujourd’hui,  malgré  un  nombre 
indéterminé  d’ajournements. 

Il  faudrait  assurer  l’enseignement  des  droits  et  des  devoirs 
du  médecin,  afin  d’élever  autant  que  possible  le  niveau  moral 
des  jeunes  praticiens. 

Il  faudrait  n’ouvrir  la  carrière  qu’après  un  examen  profes¬ 
sionnel,  comme  cela  existe  chez  quelques  nations  voisines,  et 
comme  la  Faculté  de  Bordeaux  le  demande  pour  les  pharma¬ 
ciens.  Cet  examen  porterait  notamment  sur  les  lois  concernant 
l’exercice  de  la  médecine  et  sur  un  Code  de  déontologie  dont 
le  texte  serait  préalablement  adopté  pour  tout  le  territoire 
français. 

Dans  notre  pensée,  cet  examen,  indépendant  du  doctorat,  et 
donnant  seul  licence  de  pratique,  devrait  être  passé  devant  un 
jury  composé,  en  majeure  partie,  de  médecins  pris  en  dehors 
du  corps  enseignant. 

Pour  ces  motifs,  l’Association  des  médecins  do  la  Gironde 
émet  les  vœux  suivants  : 

«  1°  Que,  dans  chaque  Faculté,  on  enseigne  la  déontologie 
en  même  temps  que  la  législation  sur  l’exercice  de  la  méde- 

«  20  Que  l’étudiant  qui  aura  échoué  un  nombre  déterminé 
de  fois  aux  examens,  ou  qui  aura  subi  une  condamnation  in¬ 
famante,  ne  soit  pas  admis  à  poursuivre  ses  études  médicales. 

«  3°  Que  ce  titre  universitaire  de  docteur  ne  donne  pas  droit 
à  exercer  la  médecine  ;  mais  que  ce  droit  soit  conféré  aux  doc¬ 
teurs  en  médecine  de  nationalité  française  et  n’ayant  encouru 
aucune  condamnation,  par  un  jury  professionnel  composé  d’un 
certain  nombre  de  médecins  pris  en  dehors  du  corps  enseignant 
et  présidé  par  un  professeur  de  la  Faculté.  L’examen  devant  ce 
jury  devra  porter  sur  des  questions  de  pratique,  sur  la  légis¬ 
lation  médicale  et  sur  la  déontologie.  » 

L.  Lereboullet. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Note  à  propos  d’un  cas  de  gastrostomie, 

Communication  à  la  Société  de  chirurgie 
Par  M.  Henri  Hartmann. 

J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  un  malade  atteint  de 
néoplasme  de  l’œsophage.  Il  y  4  mois  1/2  que  j’ai  pra¬ 
tiqué  la  gastrostomie,  et,  comme  vous  pouvez  le  voir,  il 
n’y  a  pas  l’ombre  de  rougeur  autour  de  la  fistule,  qui  du 
reste  est  absolument  continente. 

Observation.  —  P  ..,60  ans,  journalier,  entre  le  2  novembre 
1896  à  l’hôpital  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître  le  pro¬ 
fesseur  Terrier.  Sans  aucun  antécédent  local  antérieur,  le  ma¬ 
lade  commence  à  éprouver  il  y  a  six  mois  environ,  en  même 
temps  qu’une  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  une 
légère  difficulté  dans  la  déglutition. 

D’abord  peu  marquée  et  bornée  aux  aliments  solides,  cette 
gène  de  la  déglutition  a  été  progressivement  croissant  et  a  fini 
par  porter  sur  les  liquides.  Dans  les  derniers  temps  il  est  même 
arrivé  à  diverses  reprises  que  le  malade  a  été  dans  l’impossibilité 
d’avaler  des  liquides  pendant  un  et  même  quelquefois  2  jours. 
Les  aliments  semblent  s’arrêter  au  niveau  de  l’orifice  supérieur 
du  thorax  d’après  les  sensations  du  malade  et  provoquent  à  ce 
niveau  une  certaine  douleur  qui  disparaît  dans  l’intervalle  des 

Pas  de  maladies  antérieures  autres  que  la  rougeole.  Pas  d’an¬ 
técédents  cancéreux  héréditaires. 

Le  2  novembre,  le  malade  entre  dans  le  service  notablement 
amaigri.  Lorsqu’il  essaie  d’avaler  des  aliments  solides,  ceux-ci 
s’arrêtent  dans  leur  progression,  provoquant  des  douleurs,  et,  au 
bout  d’un  instant,  il  les  régurgite  en  même  temps  que  des  cra¬ 
chats  filants,  très  adhérents  au  crachoir.  Dans  les  régions  sus- 


claviculaires,  on  trouve  quelques  ganglions  durs,  indolents,  rou¬ 
lant  sous  le  doigt.  Teint  un  peu  jaune.  Poids  :  54  kilogrammes 
5oo  grammes. 

Le  6  novembre,  le  malade  vomit  un  pou  de  sang  noirâtre, 
sans  douleur  antérieure  ni  concomitante. 

Le  i3  novembre  nous  pratiquons  la  gastrostomie. 

Incision  verticale  à  2  centimètres  et  demi  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  longue  de  10  centimètres  et  se  terminant  infé¬ 
rieurement  à  un  niveau  correspondant  à  l’ombilic.  Section  de 
la  peau,  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  du  feuillet  antérieur 
de  la  gaine  du  muscle  droit  antérieur  de  l’abdomen.  La  gaine 
du  muscle  ouverte,  nous  réclinons  la  lèvre  Interne  de  l’incision 
de  manière  à  mettre  à  découvert  le  feuillet  profond  do  cette 
gaine  en  dedans  du  bord  interne  du  muscle. 

Incision  de  ce  feuillet  profond  et  ouverture  du  péritoine  sur 
la  ligne  médiane,  nous  pouvons  alors  facilement  explorer  l’esto- 

Nous  attirons  celui-ci  partiellement  au  dehors,  le  fixons  par 
quelques  points  séro-séreux  aux  lèvres  de  l’incision  péritonéale. 
Puis,  d’un  coup  de  sonde  cannelée,  nous  dissocions  suivant  une 
ligne  verticale,  deux  faisceaux  du  muscle  droit.  Insinuant  l’esto¬ 
mac  entre  le  feuillet  profond  de  la  gaine  et  la  partie  interne  du 
muscle,  nous  l’amenons  ensuite  entre  les  deux  faisceaux  disso¬ 
ciés,  suturons  les  tuniques  musculo-séreuses  de  l’estomac  aux 
lèvres  de  l’aponévrose  antérieure  sectionnée  et  ouvrons  le  viscère 
sur  une  très  petite  étendue  pour  fixer  la  muqueuse  à  la  peau. 
Le  reste  delà  plaie  est  réuni  par  trois  étages  de  suture,  péritoine 
et  feuillet  postérieur  de  la  gaine,  feuillet  antérieur  de  la  gaine  et 
muscle,  peau.  Toutes  les  sutures  sont  faites  à  la  soie,  sauf  celles 
de  la  peau  pour  lesquelles  nous  employons  du  crin  de  Florence. 

Pansement  avec  un  pou  de  carbonate  de  magnésie  et  de  la 
gaze  stérilisée.  Comme  on.  le  voit,  la  portion  de  l’estomac  fixée 
subit  une  double  inflexion,  à  la  face  profonde  de  la  partie  in¬ 
terne  du  muscle  droit  d’abord,  entre  les  deux  faisceaux  du 
muscle  ensuite.  Ainsi  se  trouve  assurée  la  constitution  d’un 
canal  d’une  certaine  longueur. 

Le  5°  jour,  nous  enlevons  les  crins  cutanés,  et  les  soies  muquo- 
cutanées  ;  la  fistule  est  constituée  prête  à  fonctionner  le  jour  où 
le  malade  ne  pourra  plus  rien  avaler. 

Il  ne  coule  pas  une  goutte  de  suc  gastrique  à  l’extérieur. 

Les  jours  qui  suivent,  la  gêne  de  la  déglutition  va  en  aug¬ 
mentant,  la  déglutition  même  des  liquides  devient  à  peu  près 
impossible,  l’amaigrissement  augmente;  de  54  kilogr.  5oo  le 
poids  du  malade  est  descendu  à  5o  kilogrammes;  aussi  le  1 5  dé¬ 
cembre  commençons-nous  l’alimentation  par  la  fistule.  A  l’aide 
d’un  tampon  d’ouate  hydrophile  trempé  dans  de  l’eau  boriquée 
nous  enlevons  la  petite  croûte  qui  recrouvre  l’orifice  fistulcux, 
nous  explorons  avec  un  stylet  le  trajet  facilement  perméable  et 
nous  y  insinuons  une  sonde  rouge  n°  i4  avec  la  plus  grande  fa- 

Dix  jours  plus  tard,  le  malade  a  augmenté  de  5oo  grammes 
environ.  Depuis  ce  moment  l’augmentation  de  poids  se  fait  à 
peu  près  régulièrement  sauf  au  commencement  de  janvier,  où  il 
subit  un  arrêt,  explicable  par  ce  fait  que  notre  malade  a  eu  des 
inquiétudes  au  sujet  de  sa  femme  que  nous  avons  opérée  d’une 
tumeur  abdominale.  Celle-ci  guérie,  et  les  inquiétudes  de  notre 
malade  calmées,  nous  avons  vu  l’augmentation  de  poids  reprendre 
sa  marche  ascensionnelle  jusqu’au  i5  mars,  moment  où  nous 
notons  55  kilogrammes  ;  soit  10  livres  de  plus  qu’au  début  do 
l’alimentation  par  la  fistule.  Pendant  toute  cette  période  le  ma¬ 
lade  a  pu  prendre  d’une  manière  irrégulière  quelques  aliments 
par  la  bouche.  Les  repas  par  la  fistule  ont  été  de  deux  par  jour; 
chacun  de  deux  œufs  et  d’un  tiers  de  litre  de  lait. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  la  fistule  se  présente  sous  l’aspect 
d’une  petite  dépression  cutanée  à  peine  visible  (3r  mars  1897). 

J’ai  cru  intéressant  de  vous  présenter  ce  malade  à  un 
double  point  de  vue  :  i°  le  manuel  opératoire  suivi;  2° le 
fait  de  rétablissement  précoce  d’une  fistule  gastrique  dont 
nous  ne  nous  sommes  servi  pour  l’alimentation  que  beau¬ 
coup  plus  tardivement. 


44*  année,  1897. 
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1°  Manuel  opératoire.  —  Lors  de  nos  premières  gastros¬ 
tomies,  nous  avons  suivi  de  point  en  point  le  procédé  de 
notre  maître  le  professeur  T  errier  :  incision  parallèle  et 
un  peu  au-dessous  du  rebord  costal  gauche,  fixation  de 
l’estomac  par  des  points  ne  perforant  pas  la  muqueuse, 
ouverture  du  viscère  aussi  petite  que  possible  ;  suture  de 
la  muqueuse  à  la  peau.  La  seule  modification,  que  nous 
avons  apportée  au  manuel  opératoire  suivi  a  été  la  sup¬ 
pression  des  obturateurs,  ceux-ci  n’aboutissant  qu’à 
dilater  la  fistule  et  à  permettre  l’écoulement  du  suc  gas¬ 
trique  au  dehors.  Grâce  à  cette  suppression  des  appareils 
obturateurs  et  à  la  précaution  de  faire  la  fistule  très 
etite,  nous  avons  obtenu  b  partir  de  ce  moment  (1891) 
es  bouches  stomacales  fonctionnant  parfaitement,  admet¬ 
tant  avec  facilité  une  petite  sonde  rouge  pour  l’alimenta¬ 
tion  et  ne  permettant  dans  l’intervalle  des  cathétérismes 
aucun  écoulement  de  liquide,  celui-ci  étant  empêché  par 
le  simple  accolement  des  plis  de  muqueuse  le  long  du 
trajet  (1).  (  _  . 

La  petite  modification,  suppression  de  tout  obturateur, 
que  nous  avions  apportée  à  son  procédé,  a  été  immédia¬ 
tement  adoptée  par  notre  maître  M.  Terrier  (a),  et  semble 
aujourd’hui  généralement  acceptée  à  Paris. 

Cette  manière  de  faire  avait  toutefois  un  inconvénient. 
L’incision  latérale,  parallèle  au  rebord  costal,  ne  permet 
pas  une  exploration  parfaite,  et  Ton  a  quelquefois  une 
certaine  difficulté  soit  à  atteindre  les  régions  voisines  du 
cardia,  soit  même  simplement  à  attirer  l’estomac,  lors- 
lorsqu’il  est  fortement  rétracté.  Aussi,  lui  avons-nous 
substitué  l’incision  médiane,  incontestablement  supé¬ 
rieure  au  point  de  vue  de  l’exploration.  Malheureuse¬ 
ment,  nous  n’avons  pas  tardé  à  nous  apercevoir  qu’assez 
rapidement,  lors  de  la  disparition  complète  du  pannicule 
adipeux,  orifice  cutané  et  orifice  intra-stomacal  arrivaient 
à  se  mettre  au  contact.  Partant,  plus  de  canal  intermé¬ 
diaire,  plus  de  plis  muqueux,  plus  de  continence  des 
matières  alimentaires  ou  du  suc  gastrique.  Aussi  avons- 
nous  cherché  à  concilier  les  avantages  de  l’incision  mé¬ 
diane  au  point  de  vue  de  l’exploration  avec  ceux  de 
l’incision  latérale,  qui,  traversant  une  grande  épaisseur 
de  muscles,  assurait  la  formation  d’un  canal  d’une  certaine 
longueur.  Pour  cela,  nous  opérons  comme  il  est  dit  plus 
haut,  dans  notre  observation.  L’estomac  décrit  un  canal 
inflexe  entre  la  face  profonde  du  muscle  droit  et  sa  gaine, 
puis  entre  deux  faisceaux  de  muscle.  Comme  vous  avez 
pu  le  voir,  près  de  5  mois  après  l’opération,  il  ne  coule 
rien  par  la  fistule  ainsi  créée. 

a"  Etablissement  précoce  de  la  fistule  i/astrique.  —  Chez 
notre  malade,  nous  avons  établi  notre  fistule  gastrique  le 
1 3  novembre  dernier,  alors  que  le  malade  pouvait  encore 
avaler  des  liquides  et  nous  n’avons  commencé  l’alimen¬ 
tation  par  la  fistule  que  le  i5  novembre.  Nous  avons,  en 
un  mot,  opéré  d’une  façon  précoce,  à  une  époque  où 
d’autres,  en  particulier  les  chirurgiens  lyonnais,  préco¬ 
nisent  et  pratiquent  la  gastropexie. 

L’établissement  de  la  bouche  stomacale  n’a  aucun 
inconvénient,  la  fistule  ne  laissant  absolument  rien  cou¬ 
ler.  L’opération  faite,  le  malade  se  trouve  dans  les  mêmes 
conditions  que  celui  auquel  on  a  pratiqué  simplement 
une  gastropexie.  L’avantage  est  que,  le  jour  où  il  ne  peut 
plus  rien  avaler  et  où  le  chirurgien  doit  recourir  à  l'ali¬ 
mentation  artificielle,  on  11 ’a  pas  à  faire,  plus  ou  moins 

1.  Hartviasv,  Note  sur  la  gastrostomie  dans  le  cancer  de  l'œsophage 
(Itullelin  de  la  Société  anatomique.  1891,  p.  117). 

3.  TERRicn  et  Loris.  Remarques  cliniques  et  opératoires  à  propos  de 
5  observations  de  gastrostomies  pratiquées  pour  cancer  de  l’œsophage 
( /ternie  île  chirurgie ,  Paris,  lüyi,  p.  3o8). 


à  l’aveugle  une  ouverture  de  la  portion  fixée.  La  fistule 
a  été  régulièrement  établie  ;  elle  est  à  ce  moment  bien 
constituée  ;  on  a  enlevé  les  fils,  le  canal  muquo-cutané  est 
solide  ;  il  n’y  a  plus  aucune  crainte  de  contamination  ni 
de  lésion  de  parties  bien  cicatrisées.  Aussi  notre  manière 
de  procéder  nous  semble-t-elle  supérieure  à  celles  usitées 
jusqu’ici.  C’est  celle  que  Ton  pourra  suivre  lorsqu’on 
aura  affaire  à  des  médecins  au  courant  de  la  chirurgie 
moderne  qui  nous  enverront  leurs  malades  assez  à  temps 
pour  que  nous  ne  soyons  pas  obligés  de  commencer  l’ali¬ 
mentation  par  la  fistule  le  jour  même  de  son  établisse¬ 
ment.  Le  malade,  que  je  vous  montre  établit  en  tous  cas 
la  perfection  du  résultat  obtenu  lorsqu’on  peut  opérer 
dans  de  bonne  conditions,  c’est-à-dire  assez  tôt. 
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Une  nouvelle  préparation  de  tuberculine. 

M.  Robert  Koch  vient  de  publier  dans  le  dernier 
numéro  du  Deutsche  medicin.  Woclienschr.  un  mémoire 
sur  une  nouvelle  tuberculine  qu’il  est  arrivé  à  isoler  des 
cultures  tuberculeuses  et  qui  serait  douée  de  propriétés 
immunisantes  et  curatives  sur  la  tuberculose.  Bien  que 
l’histoire  de  l’ancienne  tuberculine  soit  loin  d’être  ou¬ 
bliée,  nous  croyons  pourtant  devoir  donner  ici  le  résumé 
des  parties  principales  du  travail  de  M.  Koch. 

I 

Le  fait  qui  a  conduit  M.  Koch  à  la  recherche  d’une 
substance  immunisante  contre  la  tuberculose  et  qu'il  a 
cru  un  moment  avoir  trouvé  dans  l’ancienne  tuberculine 
est  le  suivant  :  dans  la  tuberculose  miliaire  de  l’homme 
et  dans  la  tuberculose  expérimentale  chez  les  animaux, 
il  arrive  un  moment  où  les  bacilles  tuberculeux,  jus¬ 
qu’alors  très  nombreux,  disparaissent  de  l’organisme. 
Gomme,  dans  les  conditions  ordinaires,  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  sont  très  difficilement  résorbés  par  les  tissus. 
M.  Koch  pensa  que  la  disparition  des  bacilles  tuberculeux 
dans  la  tuberculose  miliaire  était  une  manifestation  essen¬ 
tielle  de  l’immunité.  Pour  immuniser  l’individu,  déjà 
tuberculeux  ou  non,  contre  la  tuberculose,  il  fallait  par 
conséquent  lui  administrer  un  nombre  considérable  de 
bacilles  facilement  assimilables. 

Pendant  longtemps  M.  Ivocli  chercha  donc  à  rendre 
les  bacilles  assimilables  par  les  tissus.  Il  cet  effet  il  traita 
les  cultures  tuberculeuses  par  les  acides  et  les  alcalis,  par 
la  chaleur  et  le  chloroforme,  etc.  C’est  au  cours  de  ces 
recherches,  qu’en  traitant  les  cultures  tuberculeuses  par 
la  glycérine  il  trouva  l’ancienne  tuberculine. 

L’expérience  faite  avec  l’ancienne  tuberculine  a  défini¬ 
tivement  établi  qu’elle  immunisait  l’individu  contre  les 
toxines  tuberculeuses,  sans  inlluencer  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  eux-mêmes.  Toujours  guidé  par  le  fait  de  la  dis¬ 
parition  des  bacilles  tuberculeux  dans  la  tuberculose, 
M.  Koch  pensa  que  la  seconde  substance,  celle  qui  pou¬ 
vait  immuniser  contre  les  bacilles,  devait  résider  aussi 
dans  les  cultures.  Le  problème  consistait  encore  une  fois 
à  rendre  les  bacilles  tuberculeux  assimilables  solubles, 
Les  recherches  furent  donc  reprises  par  M.  Koch  qui 
finit  par  trouver  un  procédé  qui  lui  permit  non  seule¬ 
ment  de  rendre  les  bacilles  tuberculeux  assimilables. 
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mais  encore  à  en  extraire  la  substance  immunisante  et 
curative. 

Le  procédé  en  question  est  purement  mécanique  et 
consiste  dans  la  trituration  des  cultures  tuberculeuses 
desséchées  dans  un  mortier  d’agate  avec  un  pilon  d’agate. 
Quand  on  triture  longtemps  ces  cultures  on  constate,  en 
colorant  la  masse,  que  les  bacilles  tuberculeux  disparais¬ 
sent  peu  à  peu  de  la  masse.  Pour  les  enlever  définitive¬ 
ment,  on  mélange  la  masse  qui  se  trouve  dans  le  mortier 
avec  de  l’eau  stérilisée  et  on  met  le  liquide  dans  un  appa¬ 
reil  centrifugucur  puissant.  Au  bout  d’une  demi-heure, 
le  liquide  se  sépare  en  deux  parties  :  une  supérieure, 
liquide,  transparente,  mais  légèrement  opalescente,  l’au¬ 
tre  visqueuse,  adhérente  au  fond  du  vase.  La  partie  vis¬ 
queuse  est  de  nouveau  desséchée,  triturée,  additionnée 
d’eau  stérilisée  et  centrifuguée.  Encore  une  fois  le  liquide 
se  sépare  en  deux  parties  distinctes.  L’opération  est  répé¬ 
tée  plusieurs  fois  jusqu’il  ce  que  la  partie  visqueuse  se 
réduise  pour  ainsi  dire  à  rien. 

M.  Eocli  a  constaté  que  le  liquide  opalescent  que  l’on 
obtient  par  la  première  centrifugation  a  toutes  les  pro¬ 
priétés  de  l’ancienne  tuberculine.  Les  liquides  qu’on 
obtient  après  la  deuxième,  troisième,  etc.,  centrifugations, 
ne  diffèrent  pas  entre  eux  et  constituent  la  nouvelle 
tuberculine  qui,  elle,  diffère  entièrement  de  la  pre¬ 
mière.  Les  expériences  sur  les  animaux,  suivies  de  celles 
sur  l'homme,  ont  en  elfetmontré  à  M.  Koch  que  la  nou¬ 
velle  tuberculine  ne  provoquait  pas  de  réaction  locale  ni 
générale,  avait  des  propriétés  immunisantes  manifestes 
et  amenait  la  guérison  de  la  tuberculose,  quand  la  tuber¬ 
culose  n’était  pas  très  avancée. 

Les  expériences  sur  les  cobayes  ont  en  effet  montré  que 
lorsqu’on  immunise  l’animal  en  commençant  par  l’injec¬ 
tion  maxima  qui  ne  provoque  pas  de  fièvre,  et  en  aug¬ 
mentant  progressivement  la  dose,  il  arrive  un  moment  où 
l’animal  supporte  impunément  les  injections  répétées  de 
cultures  tuberculeuses  virulentes.  Si  on  le  sacrifie  on  ne 
trouve  pas  trace  de  tuberculose  ni  de  bacilles  tuberculeux. 

Si  les  inoculations  de  cultures  virulentes  sont  faites 
quand  l’immunité  n’est  pas  entièrement  acquise,  les  ani¬ 
maux  survivent  encore;  si  on  les  tue,  on  trouve  seule¬ 
ment  une  caséification  des  ganglions  lymphatiques  cor¬ 
respondant  aux  points  d’inoculations  virulentes,  mais 
sans  tuberculose  viscérale  ni  bacilles  tuberculeux.  Dans 
les  cas  enfin  où  les  inoculations  virulentes  sont  faites 
quand  l'immunité  commence  seulement,  la  tuberculose 
se  trouve  seulement  dans  les  poumons.  Quant  aux  effets 
curatifs  de  la  nouvelle  tuberculine  chez  les  cobayes, 
M.  Koch  a  pu  obtenir  la  guérison  en  i5  jours  ou 
3  semaines  chez  des  cobayes  dont  la  tuberculose  n’était 
pas  avancée. 

Chez  l’homme,  la  dose  initiale  ne  doit  pas  dépasser 
1  y  5 00  milligramme,  et  si  cette  dose  provoquait  de  la 
fièvre,  il  faut  encore  la  diminuer.  Les  injections  sont 
faites  tous  les  deux  jours  et  la  dose  progressivement  mais 
lentement  augmentée  jusqu’à  0,5  ou  1  milligramme. 
Si  la  nouvelle  dose  faisait  monter  la  température  même 
d’un  demi-degré,  il  faudra  attendre  que  la  température 
tombe  avant  de  faire  untf  nouvelle  injection. 

Chez  l’homme  la  nouvelle  tuberculine  11e  produit  ses 
effets  que  lorsque  la  tuberculose  n’est  pas  très  ancienne 
ni  compliquée  d’infections  secondaires  streptococciques 
sur  lesquelles  elle  n’a  pas  de  prise.  Chez  les  tuberculeux 
dont  la  température  dépasse  38“  la  nouvelle  tuberculine 
réussit  rarement. 

M.  Koch  a  obtenu  avec  sa  nouvelle  tuberculine  de 
nombreux  succès  chez  des  tuberculeux  et  principalement 


dans  les  tuberculoses  cutanées.  Il  appelle  ces  succès  des 
améliorations  bien  que,  d’après  lui,  il  s’agisse,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  de  véritables  guérisons;  mais  il 
préfère  attendre  encore  avant  de  parler  de  guérisons. 

Chez  les  tuberculeux  pulmonaires  comme  chez  les 
tuberculeux  de  la  peau,  la  nouvelle  tuberculine  n’a  jamais 
provoqué  de  réaction  locale  ni  générale.  Chez  les  pre¬ 
miers  on  constate  quelquefois  une  augmentation  passa¬ 
gère  des  râles  humides.  Chez  eux  les  crachats  diminuent 
et  renferment  de  moins  en  moins  de  bacilles  tuberculeux 
ui  finissent  par  disparaître,  le  poids  augmente,  les  râles 
eviennent  moins  nombreux,  la  matité  diminue  la  fièvre 
tombe  et  la  température  devient  au  bout  de  quelque 
Lcmps  normale. 

La  nouvelle  tuberculine  est  actuellement  livrée  par 
une  maison  allemande  sous  forme  d’une  solution  glycé- 
rinée  dont  chaque  centimètre  cube  renferme  1  milli¬ 
gramme  de  nouvelle  tuberculine.  Pour  injecter  la  dose 
indiquée  (i/5oo  milligramme)  on  étend  la  solution  glycé- 
rinée  avec  une  quantité  nécessaire  de  solution  physiolo¬ 
gique  stérilisée  de  chlorure  de  sodium. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  Avril  1897. 

Entéroeôlite  et  appendicite. 

M.  Potain  croit,  malgré  M.  Reclus,  que  ses  observations, 
quoique  anciennes,  ont  une  valeur  réelle.  Sans  doute,  à  cette 
époque,  on  n’aurait  pas  diagnostiqué  une  appendicite;  mais  ce 
que  M.  Potain  sait  avec  certitude,  c’est  qu’ils  n’ont  pas  eu  de 
ces  épisodes  aigus  qui  aujourd’hui  éveilleraient  l’idée  d’appen¬ 
dicite.  Or,  il  ne  faut  pas  laisser  croire  aux  malades  atteints  de 
côlite  muco-membraneuse  '  qu’ils  sont  réellement  exposés  à 
l’appendicite  avec  une  grande  fréquence;  et  surtout  on  no 
devrait  pas  conclure  qu’il  faut  leur  enlever  l’appendice. 

M.  Laboulbène  insiste  sur  ce  fait  que  l’on  peut  exclure  de 
la  pathogénie  des  perforations  appendiculaires  les  divers  para¬ 
sites  intestinaux. 

M.  Dieulafoy  est  heureux  que  M.  Potain,  avec  sa  grande 
autorité,  soit  venu  défendre  ses  observations,  passées  au  crible 
par  M.  Reclus;  et  cette  argumentation  s’applique  absolument 
aux  autres  statistiques,  à  celles  de  M.  Bottentuit  par  exemple. 
R  y  a  incontestablement  des  faits  où  l’appendicite  a  frappé  ces 
sujots,  mais  il  sont  exceptionnels.  Et  M.  Dieulafoy  ne  croit  pas 
que  l’observation  de  M.  Reclus  relative  à  une  jeune  femme  qui 
a  pris  un  lavement  au  sublimé,  soit  réellement  probante  :  la 
malade  a  corrodé  son  intestin,  et  comme  elle  a  guéri  sans  opé¬ 
ration,  on  ne  sait  même  pas  quelles  lésions  exactement  elle  a 
présentées.  Ce  qu’il  faut,  à  l’avenir,  c’est  donnor  des  obser¬ 
vations  précises,  c’est  aussi  faire  la  contre-épreuve  et  déterminer 
avec  quelle  fréquence  les  opérés  d’appendicite  ont  ou  de  l’entéro- 
cûlite  muco-membraneuse  :  or  M.  Dieulafoy  en  a  2/1  observa¬ 
tions  personnelles  où  il  n’y  a  jamais  eu  d’entéroeôlite  muco¬ 
membraneuse.  Aussi  M.  Dieulafoy  ne  peut-il  que  maintenir  ses 


Fracture  de  la  clavicule. 

/  m.  Lueas-Championnière  présente  4  malades  auxquels 
I  il  a  traité  des  fractures  de  la  clavicule  par  le  massage.  Ges 
sujets  sont  aux  19°,  18°,  i3° jour  delà  fracture;  ils  ne  souffrent 
aucunement  et  font  mouvoir  leur  bras  en  tous  sens.  En  5  à 
6  jours,  le  massage  fait  cesser  toute  douleur,  et  d'autre  part  la 
déformation  diminue  au  lieu  d’augmenter. 

'  v  M.  Péan  accorde  que  le  massage  bien  dirigé  est  un  progrès 
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réel  dans  le  traitement  des  fractures,  mais  il  pense  qu’on  aurait 
tort  de  négliger  les  moyens  anciens.  Il  constate  que  les  malades 
actuels  ont  une  saillie,  un  chevauchement  notable  et  que  si, 
dès  lors,  le  résultat  est  bon  pour  des  hommes  et  surtout  dans  la 
classe  ouvrière,  il  serait  insuffisant  pour  des  femmes  du  monde. 

M.  Marc  Sée  admet  au  contraire  que,  par  les  moyens 
anciens  do  traitement,  on  n’aurait  pas  eu  mieux.  Mais  il  fau¬ 
drait  spécifier  si  dans  ces  cas  il  y  avait  ou  non  le  chevauche¬ 
ment  primitif  si  difficile  à  corriger. 

M.  Cliampionnière  répond  à  M.  Péan  qu’heureusement 
la  fracture  de  la  claviculo  est  très  rare,  il  répond  à  M.  Sée  que 
chez  deux  de  ces  malades  il  y  avait  fracture  grave,  si  bien 
qu’une  fois  on  pouvait  se  demander  s’il  n’y  avait  pas  indication 
à  pratiquer  la  suture  osseuse. 

Hémianopsie  horizontale. 

MM.  F.  de  Lapersonne  et  Grand.  —  La  possibilité 
d’hémianopsies  supérieures  ou  inférieures  est  contestée  par 
beaucoup  d’auteurs.  Quelques  observations  cependant  ne  sem¬ 
blent  pas  douteuses.  Dans  le  cas  présenté  par  M.  de  Lapersonne, 
il  s’agissait  d’un  violent  traumatisme  de  la  voûte  crânienne, 
ayant  laissé  une  perte  de  substancfe  osseuse  de  8  à  10  centimètres 
carrés  dans  la  région  pariétale,  s’étendant  à  peu  près  également 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  La  vision,  qui  semblait 
abolie  tout  d’abord,  se  rétablissait  peu  à  peu,  mais  les  champs 
visuels  présentaient  un  rétrécissement  symétrique  dans  leurs 
deux  moitiés  inférieures.  Le  malade  a  été  observé  pendant  près 
de  18  mois,  on  n’a  jamais  constaté  de  lésions  du  nerf  optique 
et  la  vision  centrale  reste  parfaite  :  Y  =  a/3.  Il  n’y  a  aucun 
trouble  de  la  mémoire,  pas  de  cécité  verbale,  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  générale  ou  de  la  motilité.  L’hémianopsie  ne  s’est 
pas  modifiée  et  parait  définitive. 

En  l’absence  de  symptômes  d’hystérie  traumatique  ou  de 
tabès,  on  doit  admettre  que  cette  hémianopsie  dépend  d’une 
lésion  des  centres  corticaux  de  la  sphère  psycho-optique,  soit 
qu’il  y  ait  eu  destruction  profonde  des  circonvolntions  entou- 
tourant  le  pli  courbe,  soit  qu’un  épanchement  sanguin  ait  fusé 
dans  la  scissure  inter-hémisphérique  et  ait  altéré  symétrique¬ 
ment  la  partie  la  plus  élevée  des  deux  lobes  occipitaux.  Mais 
pour  expliquer  qu’il  se  soit  produit  non  de  l’amblyopie  totale 
ou  de  l’hémianopsie  verticale,  mais  une  hémianopsie  horizon¬ 
tale,  il  faut  on  revenir  h  l’hypothèse  de  Munck  sur  l’hémia¬ 
nopsie  en  secteurs  et  sur  la  projection  étroite  de  la  rétine  sur  la 
sphère  visuelle.  Dans  le  cas  présent,  comme  il  s’agissait  d’une 
insensibilité  des  deux  moitiés  supérieures  de  la  rétine,  ce  seraient 
les  parties  les  plus  élevéos  de  la  sphère  visuelle  de  chaque  côté 
qui  auraient  été  atteintes.  Quoiqu’il  en  soit  do  cette  hypothèse, 
cette  observation  démontre  la  psosibilité  de  l’hémianopsie  hori¬ 
zontale  d’origine  corticale. 

Mal  perforant  plantaire. 

M.  Chipault  a  pratiqué  7  fois  l’élongation  des  nerfs  cor¬ 
respondant  au  territoire  du  mal  perforant  plantaire.  5  fois  il 
s'est  adressé  aux  deux  nerfs  plantaires;  1  fois  à  l’interne  seul; 
1  fois  au  collatéral  interne  du  gros  orteil.  Une  seule  fois  le 
résultat  a  été  nul.  M.  Chipault  conclut  que  cette  lésion  si  re¬ 
belle  est  donc  justiciable  do  l’élongation  des  nerfs  plantaires.  A 
cette  opération,  il  faut  ajouter  le  curage  complet  du  foyer 
nécrotique  et  infectieux. 

M.  Brouardel  donne  lecture  du  résumé  des  travaux  de  la 
conférence  de  Venise,  en  mars  dernier,  sur  les  mesures  à  pren¬ 
dre  contre  la  peste.  Il  constate  que  le  programme  développé 
devant  l’Académie  par  M.  Proust  a  eu  l’approbation  de  la  con¬ 
férence. 

Election. 

M.  Richelot  est  élu  membre  dans  la  section  de  médecine 
opératoire,  par  71  voix  contre  :  MM.  Peyrot,  4;  Bouilly,  2; 
P.  Segond,  2. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  da  22  Mars  1897. 

Travail  mécanique  des  muscles  en  état 
de  contraction  statique. 

M.  A.  Chauveau  fait  connaître  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
sur  des  muscles  de  grenouille  isolés,  mais  absolument  frais.  Ces 
résultats  ne  visent  pas  la  démonstration  de  Yuniformité  de  la 
dépense  énergétique,  démonstration  provisoirement  jugée  suf¬ 
fisante,  mais  seulement  la  diversité  de  l’échauffement,  dans  les 
différents  cas  de  contraction  statique  mis  en  comparaison.  Les 
expériences  qui  ont  donné  ces  résultats  se  bornent  à  mettre  en 
évidence  les  différences  d’échauffement  introduites  dans  le 
muscle  en  contraction  statique,  pour  le  soutien  fixe  d’une  charge, 
par  le  travail  mécanique  intercurrent,  positif  ou  négatif,  que 
provoque  l’allègement  ou  la  restitution  de  la  charge.  Ces  résul- 

x»  Lorsqu’une  même  excitation  nerveuse  sollicite  la  contrac¬ 
tion  statique  d’un  muscle  qui  supporte  une  charge  plus  forte 
sans  raccourcissement  ou  une  charge  plus  faible  avec  raccour¬ 
cissement,  l’uniformité  de  la  dépense  énergétique  se  révèle  dans 
l’uniformité  ou  la  quasi-uniformité  de  réchauffement  musculaire, 
si  les  contractions  statiques  ne  s’accompagnent  d’aucun  travail 
mécanique  persistant  ; 

2°  Le  déficit  de  chaleur  qui  s’observe  dans  le  cas  de  travail 
positif  non  compensé  est  très  faible  ;  néanmoins  il  est  net.  Il  n’y 
a  donc  pas  à  douter  que  le  travail  positif  n’absorbe  alors  de 
l’énergie  ; 

3°  Le  travail  négatif  donne,  en  toüt  ou  en  partie,  au  muscle 
qui  l’amortit  et  l’éteint,  l’énergie  calorique  dont  ce  travail  est 
l’équivalent. 

Période  réfractaire  des  centres  nerveux. 

MM.  A.  Broca  et  Ch.  Richet.  —  Dans  nos  dernières 
notes,  nous  avons  montré  qu’il  existe  dans  les  centres  nerveux  une 
ondulation  dont  la  période  négative  correspond  à  une  phase 
d’inexcitabilité  que  nous  avons  appelée  période  réfractaire. 
Nous  avons  montré  que  cette  ondulation  était  soumise  aux  lois 
générales  de  la  synchronisation  des  oscillants.  Ces  premières 
expériences  ont  été  faites  au  moyen  de  l’excitation  électrique 
du  cerveau. 

Nous  avons  repris  les  mêmes  expériences  eii  utilisant  l’hyper- 
excitabilité  aux  réflexes  produits  par  le  chloralose.  Nous  avons 
opéré  sur  des  chiens  normaux  et  sur  un  chien  choréique  ;  les 
mêmes  lois  de  synchronisation  ont  été  retrouvées,  quelle  que 
fût  l’origine  de  l’excitant.  Nous  avons  pu  retrouver  par  cette 
méthode  la  même  valeur  de  la  phase  réfractaire  qu’avec  l’élec¬ 
tricité.  Nous  avons  obtenu  les  réponses  rhythmées  à  une  pour 
deux  et  une  pour  quatre  excitations.  Nous  avons  enfin  vu  que, 
sur  le  chien  choréique,  les  excitations  choréiques  ne  produi¬ 
saient  aucune  perturbation  dans  les  rhythmes  obtenus.  Cela 
montre  que  toutes  ces  excitations  électriques,  réflexes,  patholo¬ 
giques  peuvent  se  substituer  l’une  à  l’autre.  Cela  signifie  que 
dans  ces  expériences  nous  faisons  appel  à  une  propriété  com¬ 
mune  à  toutes  ces  excitations  ;  cette  propriété  commune  est 
l’ondulation  propre  du  système  nerveux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  2  Avril  1897. 

Abcès  froid  ganglionnaire  crétifié  de  la  cuisse 
gauche. 

M.  Prosper  Merklen  communique  l’observation  d’un 
individu  âgé  de  22  ans,  présentant  une  gibbosité  dorso-lom¬ 
baire,  pur  mal  de  Pott,  guéri  depuis  l’âge  de  12  ans,  et  qui  est 
entré  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  oblongue  au  niveau  de  l’angle 
inférieur  du  triangle  de  Scarpa  du  côté  gauche,  pseudo-fluc¬ 
tuante  en  haut,  crépitante  en  bas,  sur  une  petite  surface.  La 
crépitation  était  superficielle,  neigeuse,  amidonnée,  plus  sèche 
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que  celle  des  grains  riziformes.  Cette  tumeur  s’est  développée 
chez  le  malade  à  l’âge  de  i3  ans,  fut  d’abord  molle  et  fluc¬ 
tuante,  se  durcit  ensuite  et  prit  peu  à  peu  les  caractères  qui 
viennent  d’ètre  signalés. 

L’extirpation  montra  que  la  tumeur  était  un  gros  ganglion 
abcéde  depuis  longtemps,  dont  il  était  facile  de  sentir  le  contenu 
à  travers  la  paroi  relativement  mince.  A  la  partie  inférieure, 
sensation  de  crépitation  avec  les  caractères  mentionnés  plus 
haut,  donnée  par  de  petits  grains  durs,  irréguliers,  nombreux, 
que  la  pression  pouvait  faire  glisser.  A  l’ouverture,  on  trouva  de 
la  matière  caséeuse,  blanche,  molle,  occupant  la  plus  grande 
partie  du  ganglion.  A  la  partie  inférieure,  amas  de  petits  grains, 
nombreux,  de  faible  volume,  grisâtres,  ressemblant  à  des  frag¬ 
ments  d’os,  à  des  séquestres,  expliquant  la  sensation  de  crépita¬ 
tion  perçue  avant  l’opération. 

On  se  trouvait  donc  devant  un  abcès  froid  ganglionnaire 
ancien,  on  voie  de  guérison  par  crétification  du  contenu. 

Anévrysme  de  l’aorte  développé  dans 
le  poumon. 

M.  Bernard  rapporte  l’observation  d’un  malade  sujet  de¬ 
puis  six  mois  aux  hémoptysies  et  qui  a  succombé  h  la  suite  du 
rejet  d’une  grande  quantité  de  sang. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  volumineux  anévrysme  de  l’aorte 
thoracique,  développé  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche 
et  empiétant  sur  une  partie  du  lobe  inférieur.  La  paroi  de  la 
poche  anévrysmale  était  formée  en  partie  par  l’aorte  plus  ou 
moins  parsemée  de  plaques  calcaires,  en  partie  par  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  La  coque  pulmonaire  qui  formait  une  partie 
de  la  paroi  anévrysmale  mesurait  à  peine  4  àv5  niillimètres. 

Cancer  de  l’ampoule  de  Vater. 

M.  Thomas  montre  des  pièces  provenant  d’une  femme  qui 
est  morte  à  l’âge  do  y3  ans,  après  avoir  présenté  des  troubles 
digestifs  et  un  ictère  persistant. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  de  l’ampoule  de  Yater, 
ayant  ulcéré  la  portion  intestinale  de  ce  conduit.  Les  voies 
biliaires  étaient  dilatées  et  remplies  d’un  liquide  puriforme.  Le 
foie  présentait  des  lésions  d’angiocholite.  L’examen  microsco¬ 
pique  montra  que  la  tumeur  était  un  épithélioma  cylindrique. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  Avril  1897. 

Sur  un  cas  d’éléphantiasis  nostras. 

M.  Rénon.  —  Nous  venons  d’observer,  chez  une  femme 
de  64  ans,  un  cas  d’éléphantiasis  nostras  des  membres  infé¬ 
rieurs,  qui  nous  a  paru  présenter  un  certain  intérêt. 

Cette  malade,  entrée  à  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu 
pour  une  affection  pulmonaire  aiguë,  est  atteinte  depuis  20  ans 
de  sa  lésion  cutanée.  Comme  cause,  on  ne  trouve  ni  filariose, 
ni  infection  veineuse,  malgré  l’existence  de  10  grossesses  anté¬ 
rieures  ;  on  note  seulement  dans  les  antécédents  quelques  pous¬ 
sées  lymphangitiques  et  un  érysipèle. 

L'examen  bactériologique,  pratiqué  peu  après  la  déferves¬ 
cence  de  ,1a  maladie  du  poumon,  au  moment  d’une  poussée 
lymphangitique  qui  l’avait  accompagnée,  nous  révéla,  dans  le 
sang  des  parties  éléphantiasiques  et  dans  la  lymphe  des  varices 
lymphatiques  de  ces  régions,  la  présence  de  très  rares  strepto¬ 
coques  et  de  nombreux  pneumocoques  de  Talamon-Frankel, 
très  nettement  caractérisés  par  l’examen  direct  et  les  cultures  : 
ces  derniers  avaient  perdu  toute  virulence  pour  la  souris.  Dans 
le  magma  semi  solide  situé  sous  les  croûtes  des  jambes,  nous 
pûmes  trouver  à  l’état  de  pureté  un  bacille  très  mobile  que  les 
cultures  et  les  réactions  histo-chimiques  nous  permirent  de  rat¬ 
tacher  au  genre  proteus. 

Si  ce  fait  d’éléphantiasis  nostras  parait  ressortir,  comme  c’est 
en  général  la  règle,  à  la  streptococcie,  l’existence  du  pneumo¬ 
coque  dans  les  plaques  dermiques  coïncidant  avec  sa  présence 
dans  l’expectoration  mérite  d’ètre  signalée  :  elle  permet  peut- 


être  de  faire  jouer  un  certain  rôle  à  ce  parasite  dans  la  poussée 
cutanée  contemporaire  de  la  phlegmasie  pulmonaire. 

Pseudo-tuberculose.  Localisation  élective  sur 
l’appendice. 

M.  A.  Gouget.  —  H  y  a  quelques  semaines,  M.  Charrin  a 
entretenu  la  Société  d’une  appendicite  streptobacillaire  observée 
sur  plusieurs  lapins  du  laboratoire  de  M.  Bouchard,  et  signalé 
les  recherches  que  j’avais  entreprises  sur  les  résultats  de  l’ino¬ 
culation  expérimentale  de  ce  bacille.  Depuis  lors,  M.  Mosny  a 
rapporté  un  cas  analogue,  et  M.  Josué  a  pu  reproduire  une 
appendicite  folliculaire  par  injection  intra-veineuse  du  bacille. 

Poursuivant,  en  ce  moment,  l’étude  do  ce  microbe,  je  me 
bornerai,  quant  à  présent,  à  signaler  les  points  suivants  : 

Le  bacille  dont  il  s’agit  produit  une  pseudo-tuberculose 
tantôt  macroscopique,  tantôt  purement  microscopique  et  ne  se 
manifestant  alors  à  l’oeil  nu  que  par  un  très  fin  pointillé  blan¬ 
châtre.  D’ailleurs,  dans  les  deux  cas,  la  structure  histologique 
est  la  même  et  identique  à  celle  des  pseudo-tuberculoses  micro¬ 
biennes  observées  jusqu’ici.  Mais  l’analogie  s’étend  à  l’agent 
causal  lui-même.  Les  différents  microbes  des  pseudo-tubercu¬ 
loses  décrites  jusqu’ici  ont  été  démontrés  par  Praiz  identiques 
entré  eux,  au  moins  pour  la  plupart,  et  le  bacille  que  nous  étu¬ 
dions  nous  parait  être,  lui  aussi,  identique  aux  précédents. 

Dans  les  cas  spontanés  comme  dans  les  cas  expérimentaux, 
par  inoculation  sous-cutanée  comme  par  inoculation  intra-vei¬ 
neuse,  le  bacille  se  localise  constamment  sur  la  rate  et  le  foie. 
Puis  viennent  l’appendice  et  les  ganglions  mésentériques.  Le 
bacille  offre  donc  une  affinité  particulière  pour  les  organes  riches 
en  tissu  lymphoïde. 

A  ce  point  de  vue,  l’étroite  localisation  des  lésions  à  l’appen¬ 
dice,  alors  que  le  reste  de  l’intestin  est  constamment  épargné, 
atteste  une  élection  spéciale.  Ces  lésions  appendiculaires  n’ont 
absolument  rien  d’inflammatoire.  Bornées  â  quelques  points  de 
la  paroi,  sans  jamais  rétrécir  sensiblement  la  cavité,  évoluant  à 
froid,  sans  réaction  générale  ni  locale,  elles  n’occupent  jamais 
qu’une  place  secondaire  dans  le  tableau  des  lésion.^  constatées  à 
l’autopsie. 

Action  toxique  curarisante  de  la  neurine. 

MUo  J.  Joteyko.  —  La  neurine,  qui  existe  à  côté  de  la 
choline  dans  beaucoup  d’organes  et  liquides  organiques  est  un 
produit  de  la  désassimilation  dos  lécithines  et  protagines.  J’ai 
trouvé  que  la  dose  mortelle  minimum  pour  une  grenouille  de 
taille  moyenne  est  de  1  milligramme  de  neurine.  Une  grenouille 
ayant  reçu  sous  la  peau  du  dos  cette  dose  de  neurine  se  parésie 
progressivement  et  au  bout  de  10  minutes  est  complètement 
paralysée.  Celte  paralysie  s’établit  progressivement  sans  convul¬ 
sions  ni  secousses.  La  respiration  cesse  au  bout  de  25  à  3o  mi¬ 
nutes  et  2  ou  3  heures  après  le  cœur  est  arrêté  en  diastole.  Si 
on  applique  un  courant  électrique  induit  sur  le  nerf  sciatique 
d’une  grenouille  neurinisée,  on  s’aperçoit  que,  dès  le  début  de 
l’expérience,  le  muscle  se  contracte  encore,  mais  1/2  heure 
après  l’excitation  indirecte  devient  inefficace.  Mais  l’irritabilité 
du  muscle  est  intacte  et  persiste  24  heures  après  la  mort  de 
l’animal.  Les  tracés  obtenus  témoignent  que  le  muscle  n’est 
nullement  atteint  par  des  doses  considérables  de  neurine,  deux 
ou  trois  fois  mortelles. 

Pour  rechercher  quelle  partie  du  système  nerveux  est  atteinte 
dans  l’empoisonnement  par  la  neurine,  je  neurinise  une  gre¬ 
nouille  suivant  le  procédé  classique  de  Cl.  Bernard  pour  le  cu¬ 
rare.  Si  avant  d’introduire  la  neurine  on  arrête  la  circulation 
dans  un  membre  en  liant  la  patte  au-dessus  du  nerf  sciatique, 
elle  l’échappe  à  l’action  du  poison  et  on  voit  l’excitation  portée 
sur  le  nerf  sciatique  déterminer  des  contractions  du  muscle. 
Donc,  le  tronc  nerveux  n’est  pas  atteint  par  la  neurine,  les  ter¬ 
minaisons  motrices  des  nerfs  le  sont  uniquement.  La  neurine 
possède  des  propriétés  curarisantes  très  manifestes. 

Pour  étudier  l’action  de  la  neurine  sur  les  centres  nerveux, 
on  détache  complètement  un  membre  postérieur,  en  ne  laissant 
subsister  comme  trait  d’union  que  le  tronc  du  nerf  sciatique. 
Après  introduction  de  neurine  on  excite  le  train  antérieur  par 
des  courants  très  forts  et  on  obtient  des  contractions  réflexes  de 
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la  patte  détachée  et  ne  tenant  que  par  le  nerf.  L’excitabilité  de 
la  moelle  est  abolie  par  des  fortes  doses  de  neurino,  affaiblie 
par  des  doses  compatibles  avec  la  vie  (1/2  milligramme). 

.Je  conclus  de  ces  expériences  que  la  neurine  est  un  poison 
de  la  cellule  nerveuse.  A  faibles  doses  elle  n’impressione  que  les 
plaques  motrices  des  nerfs,  à  haute  dose  elle  paralyse  les  centres 
nerveux. 

En  terminant,  je  me  permets  d’ajouter  que  si  nombreuses 
sont  les  substances  extraites  du  règne  végétal  possédant  des  pro¬ 
priétés  curarisantes,  tel  n’est  pas  le  cas  pour  les  produits  orga¬ 
niques  d’origine  animale.  Il  n’y  en  a  que  quatre  connus  jus¬ 
qu’à  présent,  ce  sont  :  1)  les  produits  toxiques  qui  s’accumulent 
dans  le  sang  et  les  muscles  en  l’absence  des  capsules  surrénales, 
2)  les  produits  toxiques  de  la  fatigue,  3)  la  choline  (Boehm), 
4)  la  neurine. 

Néanmoins,  il  serait  à  présent  impossible  de  conclure  à  l’iden¬ 
tité  de  ces  substances,  en  se  basant  uniquement  sur  leurs  pro¬ 
priétés  curarisantes. 

Sérothérapie  dans  certains  rhumatismes  à 
streptocoques  et  dans  certaines  iritis  rhu¬ 
matismales. 

M.  Boucheron  a  constaté  les  bons  effets  du  sérum  dans 
les  affections  des  muqueuses  nasopharyngiennes,  où  il  a  vu  dis¬ 
paraître,  avec  les  lésions  des  muqueuses,  les  accidents  rhumatis¬ 
maux,  soit  articulaires,  musculaires  ou  névralgiques,  soit  même 
des  iritis  dites  rhumatismales. 

La  sérothérapie  a  été  employée  par  lui  surtout  dans  les  cas 
de  rhumatismes  subaigus,  anciens,  sans  grosses  lésions,  chez 
des  uricémiques,  toxémiques,  où  les  médications  habituelles 
n’ont  fait  qu’atténuer  les  accidents. 

MM.  Lapicque  et  Guillemonat  ont  trouvé  que  la  quan¬ 
tité  de  fer  qui  circule  dans  l’organisme  pendant  a4  heures  est 
de  i5  à  3o  milligrammes. 

M.  Hanriot  rapporte  une  série  d’expériences  qui  montrent 
que  la  lipase  du  sang  n’est  pas  la  même  que  celle  du  pancréas. 

M.  Camus  communique  une  série  de  nouvelles  expériences 
relatives  à  l’inlluence  de  l’oxygène  et  de  la  lumière  sur  l’oxyda¬ 
tion  de  la  bile. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  Mars  1897. 

Traitement  des  angio-eholites  infectieuses. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  a  eu  l’occasion  d’intervenir 
chez  une  malade  do  3o  ans  présentant  depuis  quelques  années 
une  série  do  troubles  dyspeptiques  douloureux,  mais  n’ayant 
dans  ses  antécédents  ni  colique  hépatique,  ni  ictère.  A  l’examen 
on  trouvait  une  tumeur  volumineuse,  dure,  rénitente,  qui  se 
continuait  avec  le  foio  et  descendait  dans  la  fosse  iliaque. 

M.  Delagenière  pratiqua  une  laparotomie  latérale  le  long  du 
bord  externe  du  muscle  droit,  et  tomba  d’emblée  sur  le  foie  qui 
était  volumineux,  mobile  et  avait  basculé  de  telle  façon  que  la 
face  supérieure  du  viscère  regarde  en  avant.  L’examen  du  foie 
montra  qu’il  n’y  avait  nulle  part  de  calcul,  par  contre  le  paren¬ 
chyme  était  induré,  bosselé,  cirrhotique.  Dans  ces  conditions, 
M.  Delagenière  pratiqua  l’hépatopexie  et  établit  une  fistule 
biliaire.  La  réduction  de  l’organe  à  sa  situation  normale  se  fit 
sans  aucune  difficulté.  La  face  convexe  du  foie  fut  suturée  au 
catgut  à  la  face  interne  des  fausses  côtes  et  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  suivant  la  méthode  de  Guyon  pour  la  fixation  du  rein. 

L’établissement  d’une  fistule  biliaire  ne  présenta  également 
aucune  difficulté. 

Les  premiers  jours,  il  s’écoula  une  quantité  considérable  de 
liquide  visqueux,  qui  n’avait  ni  la  couleur  ni  l’aspect  de  la  bile. 
Ce  liquide  contenait  des  colibacilles.  La  malade,  après  l’opéra¬ 
tion,  fut  soumise  à  un  régime  spécial  :  lait  et  calomel  ;  elle  se 
rétablit  parfaitement;  depuis  elle  a  eu  une  grossesse  et  un  ac¬ 
couchement  normal.  Elle  est  dans  un  parfait  état  de  santé. 


Pour  M.  Delagenière  il  s’agissait  d’une  cirrhose  commen¬ 
çante  où  le  drainage  a  amené  la  guérison. 

M.  Quénu  a  observé  un  cas  analogue.  U  s’agissait  dans  ce 
cas  d’un  homme  de  43  ans,  jusqu’alors  bien  portant,  qui  avait 
présenté,  18  mois  auparavant,  des  accidents  de  colique  hépati- 
uo.  Les  crises  douloureuses  devinrent  plus  fréquentes  et,  à  la 
n  du  mois,  elles  étaient  à  peu  près  continues. 

Lorsque  M.  Quénu  vit  le  malade,  il  était  dans  un  état  géné¬ 
ral  extrêmement  mauvais,  un  véritable  état  typhique  avec  fièvre. 
Les  urines  étaient  de  couleur  foncée,  les  matières  fécales  pâteuses 
et  entièrement  décolorées.  Le  foie  était  volumineux  et  mesurait 
8  centimètres  sur  la  ligne  mammaire. 

M.  Quénu  pratiqua  une  laparotomie  latérale  et,  n’ayant  pas 
trouvé  do  calculs  dans  les  voies  biliaires,  il  établit  une  fistule 
biliaire  par  abouchement  de  la  vésicule  à  la  peau.  La  convales¬ 
cence  s’effectua  sans  incident.  La  fistule  se  ferma  spontanément 
et  le  malade  quitta  l’hôpital  guéri. 

D’après  M.  Quénu,  la  fistulisation  de  la  vésicule  biliaire  dans 
un  cas  d’angiocholite  infectieuse  agit  à  la  façon  d’un  drainage. 
Il  est  naturellement  préférable  d’aboucher  la  vésicule  avec  la 
peau  qu’avec  l’intestin.  Malheureusement  ce  n’est  pas  toujours 
possible. 

Ainsi  M.  Quénu  a  eu  dernièrement  à  intervenir  chez  une 
malade  qui,  étant  enceinte  de  6  mois,  fut  prise  de  douleurs 
extrêmement  vives  au  creux  épigastrique.  L’accouchement  donna 
lieu  à  uno  recrudescence  de  phénomènes  douloureux,  et  quand 
la  malade  vint  se  faire  opérer,  elle  avait  un  foie  volumineux, 
une  fièvre  quotidienne,  une  teinte  ictérique  prononcée  avec 
décoloration  des  matières,  perte  de  l’appétit,  etc.  La  vésicule 
était  extrèmont  petite,  adhérente,  si  bien  qu’il  fut  impossible 
d’amener  la  vésicule  à  la  paroi  pour  la  suturer.  On  se  contente 
de  la  laparotomie  exploratrice.  Néanmoins,  après  l’opération,  la 
température  tomba,  la  malade  se  mit  à  manger.  Il  y  eut  encore 
deux  ascensions  thermiques,  mais  la  malade  put  quitter  l’hôpital 
très  améliorée.  Depuis,  son  état  général  est  devenu  excellent  et 
elle  ne  présente  plus  d’ictère. 

Il  est  dilficilo  d’oxphquer  la  façon  dont  a  agi  l’opération.  Ce 
qu’il  y  a  de  plus  plausible,  c’est  que  l’exploration  du  cholédoque 
a  suffi  pour  produire,  par  une  sorte  de  massage,  l’expulsion  du 
liquide  épais  qui  s’y  trouvait  retenu. 

Opération  de  Syme. 

M.  Kirmisson  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Pothe- 
rat  concernant  l’opération  de  Syme.  Ce  procédé,  auquel  on 
reprochait  de  favoriser  la  rétention  du  pus  et  d’amener  ainsi  la 
gangrène  des  lambeaux  à  une  certaine  période,  était  à  peu  près 
tombé  en  désuétude. 

Cet  inconvénient  ayant  disparu  avec  l’antisepsie,  M.  l’otherat 
a  repris  le  procédé  de  Syme  en  conseillant,  comme  l’ont  déjà  fait 
Farabeuf  et  Alph.  Guérin,  de  désarticuler  le  pied  avant  de  dis- 
quer  le  lamboau  ;  par  contre  il  ne  croit  pas  indispensable  de 
conserver  le  périoste  comme  le  veut  Ollier.  M.  Potherat  a  eu 
recours  au  procédé  de  Syme  dans  4  cas.  :  dans  deux,  il  intervint 
pour  des  tuberculoses  des  os  du  pied,  dans  un  cas,  pour  un 
traumatisme,  dans  un  autre  cas,  pour  un  ostéosarcome.  Le 
résultat  fonctionnel  a  toujours  été  bon. 

M.  Kirmisson,  tout  en  reconnaissant  que  le  procédé  de  Syme 
donne  d’excellents  résultats,  est  d’avis  qu’il  faut  le  considérer, 
non  pas  comme  un  procédé  de  choix,  mais  comme  un  procédé 
de  nécessité.  Si  le  calcanéum  peut  être  conservé  en  partie,  il  est 
préférable  de  s’adresser  au  procédé  de  Pirogoff,  qui  donne  un 
moignon  plus  vivace,  mieux  adapté  à  la  marche.  M.  Kirmisson 
a  eu  recours  à  cette  opération,  en  mars  1896,  chez  un  enfant 
atteint  de  tuberculose  des  os  du  pied  ;  les  lambeaux  se  réunirent 
par  première  intention,  le  résultat  fonctionnel  est  parfait  et  on 
peut  voir,  sur  le  moulage  que  M.  Kirmisson  présente,  quo  le 
moignon  est  excellent. 

M.  Berger  emploie  dans  les  tuberculoses  du  pied  la 
tarsectomie  postérieure,  et,  à  défaut  de  celle-ci,  il  faisait  volon¬ 
tiers  le  procédé  de  Pirogoff  modifié  par  Pasquier-Le  Fort, 
en  se  servant  de  chevilles  osseuses  pour  avoir  une  consolidation 
plus  parfaite.  Toutefois,  ayant  eu  quelques  insuccès  il  a  dû 
recourir,  dans  quelques  cas  à  des  amputations  sus-malléolaires 
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secondaires.  Il  est  donc  revenu  au  procédé  do  Syme  qui  lui 
donne  toute  satisfaction. 

M.  Le  Dentu,  quand  il  n’est  pas  sur  do  l’intégrité  du  calca¬ 
néum,  a  recours  au  procédé  de  Syme. 

M.  Jalaguier  a  pratiqué  doux  fois  l’amputation  de  Syme; 
dans  un  cas,  pour  un  traumatisme,  dans  un  autre  cas,  pour  une 
tuberculose  du  pied.  Les  deux  malades,  une  fois  guéris,  mar¬ 
chaient  très  bien  ;  l’un  d’eux  a  pu  faire  à  pied  le  chemin  de 
Paris  à  Bruxelles. 

Rupture  musculaire  totale  ancienne  traitée 
par  la  suture. 

M.  Delorme  présente  un  malade  qu’il  a  guéri  d’une  rupture 
musculaire  du  moyen  adducteur  par  le  procédé  de  suture  qu’il 
a  décrit  en  i8g4  à  la  Société  de  chirurgie. 

La  rupture  datait  de  i8g3,  elle  était  totale  comme  l’opération 
le  montra  et  répondait  aux  insertions  inférieures  du  muscle.  La 
tuméfaction,  permanente,  présentait  le  volume  d’une  orange  et 
devenait  plus  dure  pendant  la  contraction  libre  ou  entravée  du 
muscle.  Au-dessous  d’elle  on  ne  trouvait  pas  de  dépression 
transversale,  mais  une  corde  fibreuse  du  volume  du  petit  doigt 
qui  se  prolonge  jusqu’au  fémur. 

Par  une  longue  incision  plutôt  antérieure  qu’interne,  pour 
éviter  tout  froissement  do  la  cicatrice  pendant  les  exercices 
d’équitation,  M.  Delorme  mit  à  découvert  la  tuméfaction  mus¬ 
culaire  et  la  corde  fibreuse  qui  s’insérait  plus  près  de  sa  face 
postérieure  que  de  son  centre;  il  dégagea  avec  des  ciseaux  les 
fibres  musculaires  qui,  après  s’être  recourbées  en  demi-cercle, 
s’inséraient  sur  cette  corde,  et  par  de  nombreuses  sutures  de 
soie,  disposées  en  étages,  il  les  fixa  sur  la  corde  et  à  la  gangue 
fibreuse  très  résistante  qui  l’entourait  :  les  profondes  moins  bas 
que  les  moyennes,  les  moyennes  moins  bas  que  les  superficielles 
et  ces  dernières  aussi  près  que  possible  des  insertions  fémorales. 

Gela  fait,  l’aponévrose  fut  suturée. 

Après  l’opération  la  tuméfaction  avait  disparu. 

Réunion  par  première  intention  ;  pansement  immobilisant  et 
compressif  maintenu  pendant  un  mois. 

Le  résultat  2  mois  1/2  après  l’intervention  est  le  suivant  : 
cicatrice  linéaire  non  adhérente,  non  soulevée  au  repos,  à  peine 
soulevée  pendant  la  contraction  du  muscle. 

Au  niveau  du  tiers  inférieur  de  l’incision,  on  sent  une  saillie 
arrondie,  des  dimensions  d’une  petite  noix  qui  répond  à  un 
agglomérat  de  sutures. 

En  somme,  le  résultat  est  satisfaisant  et  cet  homme  est  actuel¬ 
lement  capable  de  contracter  un  nouvel  engagement,  ce  qu’il 
n’eût  pu  faire  avant  l’opération. 

M.  Delorme  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
l’oblitération  d’une  perforation  syphilitique  de  la  voûte  palatine 
en  prenant  un  lambeau  à  la  face  intorno  de  la  joue  et  de  la  lèvre 
supérieure.  Les  procédés  ordinaires  avaient  échoué;  actuelle¬ 
ment,  la  perforation  est  oblitérée  sans  que  la  lèvre  soit  déformée. 

M.  Gérard-Marchant  présente  une  jeune  femme  chez 
laquelle  il  a  pratiqué  la  suture  du  nerf  radial  pour  une  para¬ 
lysie  radiale  survenue  à  la  suite  d’un  coup  de  couteau  à  la  partie 
supérieure  du  bras.  Les  fonctions  motrices  ne  revinrent  que 
plusieurs  mois  après  l’opération. 

M.  Monod  présente  un  malade  qui  a  subi,  autrefois,  l’am¬ 
putation  de  l’avant-bras  pour  troubles  trophiques  de  la  main  : 
en  présence  de  la  persistance  des  douleurs,  on  lui  fit  la  résection 
du  nerf  cubital  :  M.  Delorme  lui  fit  de  la  compression  qui  amena 
une  amélioration  passagère  ;  actuellement  le  moignon  est  violacé 
et  extrêmement  douloureux,  le  malade  présente  tous  les  signes 
d’une  névrite  ascendante. 

M.  Berger  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’une  luxation 
du  scaphoïde. 

M.  Hartmann.  —  Voir  page  325. 
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Séance  du  2  Avril  1897. 

Diagnostic,  traitement  médical  et  indications 
opératoires  de  l’appendicite. 

M.  Moizard  trouve  que  le  diagnostic  d’appendicite  est 
facile  quand  les  signes  classiques,  à  savoir  l’apparition  brusque 
des  accidents,  le  point  de  de  Mac-Burney,  les  vomissements  plus 
ou  moins  abondants,  la  fièvre,  le  ballonnement  du  ventre  sont 
au  complet.  Mais  dans  beaucoup  de  cas  le  doute  est  permis,  et 
l’appendicite  peut  ôtro  prise  au  début  pour  une  simple  indiges¬ 
tion,  comme  M.  Moizard  en  a  vu  récemment  en  ville  un 
exemple  typique,  chez  un  enfant  chez  lequel  seulement 
Go  heures  après  un  début  de  ce  genre  le  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  perforante  s’imposait  et  l’intervention  en  démontrait  la  jus¬ 
tesse  :  l’enfant  a  guéri. 

Dans  d’autres  cas,  l’erreur  du  début  se  prolonge  et,  après 
avoir  admis  une  indigestion,  on  pense  à  un  simple  embarras 
gastrique.  Dans  ces  formes,  les  phénomènes  d’intoxication  gastro¬ 
intestinale  légère  dominent  complètement  la  scène,  et  cette 
forme  insidieuse  est  d’autant  plus  importante  à  connaître  qu’elle 
peut  être  le  début  de  la  forme  la  plus  grave,  la  plus  irrémé¬ 
diable,  de  l’appendicite,  celle  dans  laquelle  le  développement 
rapide  d’une  péritonite  septique,  diffuse,  entraîne  fatalement  et 
rapidement  la  mort.  Dans  ces  formes  insidieuses  on  peut  être 
mis  sur  la  voie  du  diagnostic  par  la  discordance  entre  le  pouls 
qui  est  fréquent  et  misérable  et  la  température  qui  reste  nor- 

II  est-des  cas  encore  où  l’appendicite,  au  début,  a  été  prise 
pour  une  fièvre  typhoïde.  Celte  erreur  n’est  possible  que  lorsque 
les  symptômes  de  l’appendicite  sont  masqués  par  ceux  de  l’infec¬ 
tion  gastro-intestinale  qui  la  précèdent  et  en  sont  la  cause. 

L’appendicite’peut  être  confondue  avec  Y  invagination  et  l’étran¬ 
glement  interne,  erreur  qu’on  peut  éviter  en  se  rapportant  aux 
caractères  de  la  fièvre,  des  vomissements  et  de  la  constipation 
sans  tous  ces  cas.  Une  autre  affection  qui  peut  encore  être  prise 
pour  une  appendicite  est  la  péritonite  à  pneumocoques. 

Quand  le  diagnostic  d’appendicite  est  fait,  on  a  â  se  demander 
si  le  cas  est  à  traiter  médicalement  ou  s’il  faut  recourir  rapide¬ 
ment  à  une  intervention  chirurgicale. 

D’après  M.  Moizard  les  formes  perforantes  suraiguës,  avec 
péritonite  purulente  progressive,  elles  formes  septiques,  exigent 
une  laparotomie  immédiate.  Le  médecin  doit  en  être  persuadé 
et  a  le  devoir  d’agir  dans  ce  sons  sur  le  malade  et  son  entou¬ 
rage. 

Mais  ces  formes  d’appendicite  avec  péritonite  généralisée 
d’emblée  sont  les  plus  rares.  Le  plus  souvent  la  crise  initiale  se 
calme  et  c’est  au  médecin  qu’il  appartient  de  prescrire  et  de 
diriger  le  traitement. 

En  premier  lieu,  l’emploi  des  purgatifs  doit  être  proscrit  du 
traitement  de  l’appendicite  —  c’est  une  règle  qui  no  comporte 
pas  d’exception  —  et  remplacé  par  celui  do  l’opium  sous  forme 
d’extrait  thébaïque,  dans  une  potion  gommeuse  à  laquelle  l’on 
ajoute  de  l’eau  chloroformée  et  du  salicylate  de  bismuth  s’il  y  a 
des  vomissements  et  de  la  diarrhée,  ou  du  beuzo-naphtol  quand 
ces  symptômes  n’existent  pas.  Il  faut,  d’après  M.  Moizard,  em¬ 
ployer  d’assez  fortes  doses  :  chez  l’adulte,  10,  i5  centigrammes 
par  jour  suivant  l’effet  obtenu  et  la  tolérance  des  malades;  chez 
l’enfant  ne  pas  dépasser  5  centigrammes. 

Localement  on  fera  des  applications  permanentes  de  glace  qui 
ont  une  action  sédative  marquée  sans  présenter  aucun  inconvé¬ 
nient  du  vésicatoire,  des  cataplasmes  ou  des  sangsues.  A  l’opium 
et  aux  applications  permanentes  de  glace  s’ajoute,  comme  der¬ 
nier  facteur  du  traitement  médical,  la  diète  absolue,  pendant 
plusieurs  jours.  Si  les  malades  sont  déprimés,  on  les  soutient 
au  moyen  des  injections  de  sérum  artificiel  ou  d’éther.  Quand 
l’alimentation  peut  être  reprise,  c’est  avec  la  plus  grande  pru¬ 
dence  qu’on  le  fera  et  en  tâtant  la  tolérance  de  l’estomac;  on 
commencera  par  du  lait  coupé  avec  une  eau  minérale  alcaline, 
pour  passer  ensuite  aux  potages,  au  lait,  etc. 

Le  repos  au  lit  doit  être  maintenu  longtemps.  Tant  qu’il  y  a 
de  la  douleur  à  la  pression,  il  faut  le  prescrire  absolu,  bien  que 
cela  soit  souvent  difficile  à  obtenir  chez  les  enfants. 
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Quand  la  crise  est  passée,  le  rôle  du  médecin  n’est  pas  ter¬ 
miné.  Il  en  fera  disparaître  les  traces,  appréciables  par  une  tumé¬ 
faction  plus  ou  moins  marquée  au  niveau  de  la  région  appendi¬ 
culaire.  Les  pointes  do  feu  et  de  petits  vésicatoires  rendent,  à  ce 
point  de  vue,  de  bons  services.  En  outre,  et  surtout,  il  sou¬ 
mettra  le  malade  à  un  régime  extrêmement  sévère,  en  vue  de  pré¬ 
venir  de  nouvelles  crises.  Vivre  simplement  et  sobrement,  veiller 
au  fonctionnement  régulier  de  l’intestin,  telles  sont  les  règles 
dont  l’observance  mettra  à  l’abri  dos  rechutes. 

La  guérison  médicale  obtenue,  une  dernière  question  se  pose. 
Doit-on  s’en  tenir  là  ou  conseiller  l’ablation  de  l’appendice  à 
froid  ?  Bien  que  M .  Moizard  soit  partisan  de  cette  intervention 
il  ne  croit  pas  cependant  qu’on  puisse  poser  en  principe  absolu 
la  nécessité;  de  l’opération.  L’intervention  lui  semble  formelle¬ 
ment  indiquée  après  une  seconde  et,  a  fortiori,  après  une  troi¬ 
sième  ou  une  quatrième  attaque  d'appendicite.  Mais  après  une 
première  attaque  l’intervention  chirurgicale  n’est  indiquée 
que  si  le  malade  'ne  peut-être  suivi,  s’il  est  exposé  à  se  trouver 
éloigné  de  tout  secours  chirurgical  efficace. 

Du  séro-diagnostic  dans  un  cas  de  tuberculose 
aiguë  et  de  fièvre  typhoïde  associées. 

MM.  Louis  Guinon  et  H.  Meunier.  —  La  coexistence 
de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  tuberculose  est  chose  assez  rare 
pour  qu’on  ait  pu  soutenir  l’antagonisme  de  ces  2  maladies. 
Quelques  faits  ont  déjà  démoDtré,  cependant,  que  cette  associa¬ 
tion  morbide  était  possible  :  l’observation  suivante  est  un 

Un  enfant  de  8  ans  entre  à  l’hôpital  avec  des  signes  mani¬ 
festes  de  tuberculose  pulmonaire  en  voie  d’évolution.  Après  une 
courte  rémission,  la  température  se  relève  et  dessine  pendant 
i5  jours  une  courbe  cyclique,  terminée  par  de  grandes  oscilla¬ 
tions  ;  pendant  cette  période,  l’extension  progressive  des  signes 
pulmonaires,  râles  et  souffle,  l’amaigrissement  extrême,  la  tur¬ 
gescence  du  foie  et  de  la  rate,  le  développement  général  des 
groupes  ganglionnaires,  répondent  si  parfaitement  à  l’hypothèse 
d’une  tuberculose  aiguë,  que  ce  diagnostic,  posé  dès  le  début; 
n’est  pas  mis  en  question.  4 

Cependant  apparaît,  à  la  fin  de  la  courbe  cyclique,  un  stade 
amphibole,  puis  survient  une  éruption  de  taches  roséos  (i3°jour). 
Cos  deux  phénomènes  éveillent  un  doute  dans  notre  esprit  et, 
malgré  l’absence  de  tout  symptôme  intestinal,  nous  nous  deman¬ 
dons  si  nous  n’avons  pas  méconnu  une  fièvre  typhoïde.  Le  séro¬ 
diagnostic  pratiqué  à  plusieurs  reprises  nous  donne,  en  effet,  un 
résultat  nettement  positif. 

A  peine  avons-nous  accepté  ce  nouveau  diagnostic,  espérant 
une  guérison  que  la  courbe  thermique  semblait  déjà  annoncer, 
qu’une  nouvelle  poussée  fébrile  se  développe,  accompagnée  de 
signes  pulmonaires  de  plus  en  plus  inquiétants.  S’agit-il  main¬ 
tenant  d’une  rechute  de  la  lièvre  typhoïde,  ou  n’est-ce  point  là 
plutôt  une  nouvelle  poussée  de  tuberculose  aiguë,  mettant  en 
question  la  légitimité  du  séro-diagnostic ?  La  mort,  survenue 
quelques  jours  plus  tard,  devait  seule  nous  permettre  d’éclairer 
ce  problème  déconcertant. 

L’autopsie  nous  mit  en  face  d’une  granulie  typique  :  pou¬ 
mons,  plèvres,  méninges,  reins,  foie,  rate,  présentaient  le  semis 
caractéristique  des  granulations  miliaires,  et  quelques  tuber¬ 
cules  plus  âgés,  siégeant  dans  le  poumon,  montraient,  par  leur 
ramollissement,  que  le  point  de  départ  de  la  généralisation  était 
sans  doute  la  tuberculose  pulmonaire,  diagnostiquée  dès  le  début. 
Quant  à  l'intestin,  sur  lequel  se  porta  toute  notre  attention,  il 
présentait  quelques  petites  ulcérations,  offrant  tous  les  carac¬ 
tères  de  l’ulcération  tuberculeuse  du  type  lenticulaire,  avec  gra¬ 
nulations  grises  sur  le  feuillet  péritonéal.  Nous  pûmes  nous 
assurer,  par  l’examen  histologique,  qu’il  s’agissait  bien  de  lésions 
tuberculeuses  ;  les  parois  de  l’ulcération  étaient  parsemées  de 
granulations  jeunes  et  fourmillaient  de  bacilles  de  Koch;  enfin, 
la  dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  mésentériques  témoi¬ 
gnait  également  en  faveur  de  la  nature  de  l’entérite.  La  gra¬ 
nulie  était  évidente,  partant,  la  tuberculose  indiscutable. 

Le  séro-diagnostic  nous  avait-il  donc  induits  en  erreur  ?  La 
bactériologie,  interrogée  à  son  tour,  nous  prouva  que  la  réac¬ 
tion  agglutinante  avait  été  parfaitement  légitime  ;  les  ensemen¬ 
cements  de  la  pulpe  splénique,  du  suc  pulmonaire  et  du  liquide 


pleural  nous  fournirent,  en  effet,  des  cultures  d’un  bacille 
qu’une  identification  rigoureuse  nous  montra  être  du  bacille 
d’Eberth.  L’infection  typhoïde,  dénoncée  par  la  courbe  cyclique 
et  les  taches  rosées,  puis  affirmée  par  le  séro-diagnostic,  était 
donc  bien  réelle  ;  seulement  elle  avait  été  noyée  dans  l’évolution 
plus  tumultueuse  de  la  tuberculose  aiguë,  et,  déjà  presque 
effacée  au  moment  de  la  mort,  elle  eût  sans  doute  été  écartée 
par  nous,  si  l’examen  bactériologique  ne  nous  en  avait  révélé 
l’agent  spécifique  dans  plusieurs  organes. 

M.  Rendu  trouve  que  le  résultat  positif  du  séro-diagnostic 
ne  permet  pas  d’affirmer  dans  ce  cas.  Au  point  de  vue  clinique, 
rien  n’était  caractéristique  de  la  fièvre  typhoïde  et,  au  contraire, 
la  marche  a  été  exclusivement  celle  d’une  granulie  à  laquelle 
reviendraient  et  les  taches  rosées  au  treizièmejour  de  la  maladie 
et  la  rémission  de  la  température  et  l’hypertrophie  de  la  rate. 
En  outre,  à  l’autopsie,  on  a  trouvé  des  lésions  intestinales  exclu¬ 
sivement  tuberculeuses  à  l’œil  nu.  Dans  ces  conditions,  on  peut 
se  demander  si  le  séro-diagnostic  positif  pendant  la  vie  et  les 
résultats  positifs  des  cultures  après  la  mort  suffisent  à  une  cer¬ 
titude  contre  laquelle  plaident  l’allure  clinique  du  cas  et  le  résul¬ 
tat  négatif  de  l’autopsie  macroscopique  de  l’intestin. 

M.  Guinon  fait  remarquer  que  les  taches  rosées  sont  l’excep¬ 
tion  dans  la  granulie  et  que  les  lésions  macroscopiques  de  la 
fièvre  typhoïde  n’ont  pas  le  caractère  spécial  qu’on  note  chez 
l’adulte,  en  ce  sens  qu’elles  sont  bien  plus  atténuées  et  n’abou¬ 
tissent  pas  toujours  à  l’ulcération. 

M.  Widal  croit  indiscutable  ici  l’existence  simultanée  de 
deux  infections  et  ce  fait  montre  l’utilité  du  séro-diagnostic 
pour  reconnaître  cette  coexistence. 

M.  Barié  a  observé  en  i8y5  chez  un  malade  l’évolution 
simultanée  d’une  fièvre  typhoïde  tout  à  fait  caractéristique  et 
d’une  granulie  terminale.  Les  lésions  de  l’une  et  de  l’autre  ma¬ 
ladie  furent  notées  à  l’autopsie  d’une  façon  non  douteuse.  Pen¬ 
dant  la  vie,  le  diagnostic  avait  été  porté  en  tenant  compte  du 
premier  tracé  thermométrique,  qui  était  celui  de  la  dothiénen- 
térie,  et  du  second  tracé  dont  le  type  inverse  avait  permis  de 
soupçonner  l’existence  de  la  tuberculose. 

M.  Chantemesse  a  toujours  constaté  l’existence  de  laséfo-' 
réaction  dans  70  cas  de  fièvre  typhoïde  où  le  diagnostic  a  été 
certifié  par  l’évolution  clinique  et  quelquefois  par  l’autopsie. 

Ictère  chronique. 

M.  Le  Gendre  présente  un  malade  atteint,  depuis  12  ans, 
d’un  ictère  qui  offre  les  particularités  suivantes  :  les  urines  ne  pré¬ 
sentèrent  jamais  la  réaction  des  pigments  biliaires,  mais  l’uro- 
bilinurie  fut  constante  ;  le  foie  ne  fut  jamais  hypertrophié,  l’état 
général  se  maintint  bon  jusqu’il  y  a  2  ans,  époque  à  laquelle 
apparurent  quelques  troubles  dyspeptiques. 

M.  Hayem  fait  remarquer  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un 
ictère  hémaphéique  chronique,  affection  très  rare,  dont  il  ne 
connaît  que  3  cas. 

M.  Gaillard  dit,  à  ce  propos,  qu’il  connaît  un  confrère  do 
Paris  présentant  depuis  25  ans  un  ictère  chronique,  sans  troubles 
dyspeptiques. 

Ectopie  cardiaque. 

M.  Moutard-Martin  donne  l’observation  d’un  malade 
atteint  d’ectopie  cardiaque  consécutive  à  une  pleurésie,  et  qui  a 
succombé  à  l’évolution  d’une  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

A  l’autopsie  le  cœur  ectopié  se  trouvait  bien  à  droite  et  der¬ 
rière  le  sternum,  la  pointe  était  située  au  niveau  du  quatrième 
espace  intercostal,  mais  ne  dépassait  pas  le  bord  gauche  du 
sternum.  Le  poumon  droit  était  réduit  au  volume  de  2  poings 
et  coiffé  en  entier  par  une  plèvre  (feuillet  viscéral  et  feuille 
pariétal  fusionnés)  de  2  centimètres  d’épaisseur.  Il  présentait  à 
la  coupe  les  lésions  de  la  dilatation  totale  des  bronches  et  à  la 
base  seulement,  sous  la  plèvre,  on  trouvait  un  foyer  net  de 
tuberculose  certainement  ancienne.  Le  poumon  gauche  est 
envahi  presque  en  totalité  par  des  lésions  de  broncho-pneumonie 
tuberculeuse  disséminées  et  récentes. 

L’appendice  iléo-eæcal,  très  long,  très  développé,  offrait 
4  foyers  de  suppuration  du  volume  d’une  lentille  à  celui  d’une 
moitié  d’amande.  Son  calibre  n’était  pas  rétréci.  En  aucun 
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autre  viscère  et  notamment  tout  le  long  du  tube  digestif,  on  n’a 
pu  trouver  des  lésions  de  tuberculose. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  8  Mars  1897. 

Irido-cyclite  purulente,  par  une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’œil,  guérie  par  l’injection  sous- 
conjonctivale  de  2  milligr.  1/2  de  cyanure 
de  mercure. 

MM.  Fromaget  et  Cabannes.  —  Un  homme  de  27  ans 
reçut  dans  l’oeil  droit  un  fragment  de  bois  qui  resta  2  jours 
implanté  dans  la  cornée  et  tomba  de  lui-même. 

Il  en  résulta  au  bout  de  2  jours  le  développement  d’une 
irido-cyclite  purulente  à  marche  très  aiguë  pour  laquelle  on 
pratiqua  une  paracentèse  pour  évacuer  le  pus.  Puis,  à  la  suite 
d’un  nettoyage  complet  de  la  chambre  antérieure,  on  fait  une 
injection  d’une  demi-seringue  de  Pravaz  contenant  5  milli¬ 
grammes  de  cyanure  de  mercure  par  seringue,  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  conjonctive  bulbaire  en  2  fois,  en  dedans  et  en 
dehors;  instillation  d’atropine,  lavage  antiseptique  au  formol 
à  i  p.  2000. 

Le  malade  souffre  de  l’œil  pendant  une  1/2  heure  après  son 
opération.  Le  lendemain,  la  pupille  s’est  dilatée  irrégulière¬ 
ment  en  raison  de  nombreuses  synéchies  postérieures  ;  au  ni¬ 
veau  de  son  centre  s’étale  une  vaste  fausse  membrane  adhérente 
à  la  cristalloïde,  antérieure  ;  mais  dans  les  jours  suivants,  elle 
se  résorbe  progressivement  et,  une  semaine  après  l’accident, 
hypopyon,  infiltration  purulente  de  l’iris,  placard  purulent, 
tout  a  disparu  ;  de  l’injection  de  la  conjonctive  et  un  peu  de 
larmoiement  sont  les  seuls  signes  qui  persistent.  La  vision  se 
rétablit  progressivement  sans  revenir  pourtant  à  l’acuité  nor- 

Otite  moyenne  chronique;  expulsion 
des  osselets. 

M.  Liaras.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  un 
malade  qui  est  atteint  d’otorrhée  et  qui  a  expulsé  spontanément 
ses  osselets  dont  voici  seulement  l’enclume  et  l’étrier. 

Ce  qui  est  à  noter  dans  le  cas  présent,  est  l’intégrité  absolue 
de  ces  deux  osselets  qui  ne  présentent  pas  do  traces  do  carie. 
De  plus  le  malade  entend  relativement  bien  la  voix  parlée  de 
son  oreille  malade  ;  et  il  est  remarquable  qu’une  otite  moyenne 
de  la  nature  de  celle-ci  et  dans  les  conditions  où  elle  s’est  pro¬ 
duite  n’ait  pas  plus  retenti  sur  l’oreille  interne. 

Commotion  cérébrale  ;  contusions  de  la  région 
temporo-faciale  gauche  et  fracture  de  l’olé¬ 
crane;  guérison. 

M.  Binaud.  —  Voici  un  malade  qui,  à  la  suite  d’un  acci¬ 
dent  de  voiture,  a  présenté  de  la  commotion  cérébrale  grave  et 
des  contusions  de  la  région  temporo-faciale,  dont  il  a  guéri  ; 
il  a  également  eu  son  olécrane  gauche  brisé,  et  il  m’a  paru 
intéressant  de  vous  montrer  les  résultats  que  j’ai  obtenus  chez 
lui  par  l’immobilisation  jointe  aux  massages  et  à  l’électricité. 

Aussi  bien,  vous  le  savez,  le  dernier  mot  n’est  pas  encore 
dit  sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  fractures  de  l’olé- 
crâne,  et  l’opinion  autrefois  émise  par  Desault,  «  qu’il  n’est 
pas  de  fractures  dont  le  traitement  exige  plus  de  soins  et  soit 
hérissé  de  plus  de  difficultés  que  celles  de  l’olécrane  »  demeure 
toujours  vraie. 

Aujourd’hui,  comme  vous  pouvez  le  constater,  les  deux  frag¬ 
ments  sont  bien  réunis  par  un  solide  cal  fibreux  serré  ;  il  est 
facile  de  retrouver  le  trait  oblique  de  la  fracture  :  le  mouve¬ 
ment  de  flexion  se  fait  sans  aucune  difficulté  et  il  peut  même 
dépasser  l’angle  droit  sans  que  les  fragments  s'écartent  ;  seul  le 
mouvement  d’extension  est  légèrement  gêné  dans  sa  totalité. 
En  somme,  le  malade  n’éprouve  qu’une  faible  gêne  dans  les 


mouvements  de  son  membre  supérieur,  et  le  résultat  obtenu 
est  des  plus  satisfaisants;  l’accident  date  de  plus  de  4  mois  1  /2. 

Lupus  ulcéré  de  la  langue. 

M.  Carrière.  —  La  fillette  qui  fait  le  sujet  de  cette  com¬ 
munication  a  eu  du  lupus  de  la  face  et  du  nez,  cicatrisé  à 
l’heure  actuelle. 

Sur  la  langue,  on  trouve  deux  foyers  lupiques.  Le  premier 
en  arrière  forme  une  plaque  de  2  centimètres  environ  de  large, 
dure,  enchaînée,  qui  porte  en  son  milieu  une  ulcération  étroite, 
irrégulière  et  profonde.  En  avant  de  cette  première  lésion,  sur 
la  partie  moyenne  du  bord  gauche  de  la  langue,  on  trouve  une 
petite  plaque  dure,  contenant  également  une  ulcération  non 
douloureuse. 

Il  convient  d’insister  sur  la  rareté  du  lupus  de  la  langue  : 
dans  sa  thèse,  Spire  n’en  a  réuni  que  i4  (i8g5).  Les  caractères 
principaux  qui  permettent  de  différencier  le  lupus  de  l’ulcé¬ 
ration  tuberculeuse  de  la  langue,  sont  les  suivants  :  plaque 
indurée,  rose  pâle,  mamelonnée.  Elle  présente  quelquefois  des 
fissures,  rarement  des  indurations. 

Il  convient  d’insister  sur  la  fréquence  de  la’ coexistence  du 
lupus  de  la  gorge. 

L’examen  histo-bactérioscopique  a  fait  trouver  des  follicules 
tuberculeux  typiques  (ce  que  nient  certains  auteurs),  mais  on 
n’a  pas  trouvé  de  bacilles  de  Koch. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  29  Mars  1897. 

Sur  l’albumosurie. 

M.  Hugounenq.  —  Les  albumoses  ont  été  assez  bien  étu¬ 
diées  au  point  de  vue  chimique,  dans  ces  dernières  années,  et 
quelques  faits  sont  venus  attirer  l’attention  sur  leur  importance 
en  clinique. 

En  effet,  7  cas  ont  été  rapportés  dans  la  science,  où  l’albu- 
mose  avait  été  constatée  dans  les  urines.  Elle  n’y  avait  pas  été 
cherchée  avec  intention,  mais  la  réaction  caractéristique  qu’elle 
présente  avec  l’acide  azotique  ne  pouvait  passer  inaperçue.  Dans 
les  cas  d’albumosurie,  l’addition  d’acide  azotique  donne  à  l’urine 
un  aspect  de  tous  points  identique  à  celui  du  lait.  Le  liquide 
est  troublé  en  masse,  c’est  une  émulsion  blanche,  et  l’analogie 
avec  le  lait  se  poursuit  même  à  l’examen  microscopique.  Tous 
les  cas  rapportés,  jusqu’ici  se  rattachent  â  des  lésions  osseuses 
(ostéomalacie,  etc.)  (1).  Dans  le  cas  que  M.  Hugounenq  a  eu  ré¬ 
cemment  à  examiner,  il  n’y  avait  pas  de  troubles  osseux  mani¬ 
festes;  on  signalait  seulement  une  syphilis  ancienne. 

Aucun  signe  clinique  ne  trahit  d’ordinaire  l’albumosurie. 
Dans  les  cas  déjà  publiés,  l’issue  de  la  maladie  a  été  fatale  au 
bout  do  peu  de  temps. 

Coma  diabétique. 

M.  Lépine  rapporte  le  cas  d’un  diabétique  grave,  dont 
l’urine  renfermait  beaucoup  d’acétone  et  d’acide  acétyl-acétique, 
qui  a  été  pris  d’anorexie,  puis  de  dyspnée  prémonitoire  du  coma. 

Peu  d’heures  après  le  début  de  cette  dyspnée,  M.  Lépine  lui 
a  injecté  dans  une  veine  du  bras  deux  litres  d’une  solution  ren¬ 
fermant  7  grammes  de  sodium  par  litre,  et  10  grammes  de  bi¬ 
carbonate  de  soude.  Le  résultat  a  été  des  plus  satisfaisants.  Sous 
l’influence  de  cette  médication,  l’urine  a  éliminé  une  plus 
grande  quantité  d’acétone  et  d’acide  acétylacétique.  L’appétit 
est  revenu  et  consécutivement  la  quantité  d’urine  et  de  sucre  a 
beaucoup  diminué. 

M.  Lépine,  qui  avait  déjà  conseillé  théoriquement  cette  pra¬ 
tique  dans  le  cas  d’imminence  de  coma,  n’hésite  pas  à  la  re¬ 
commander.  Elle  est  rationnelle,  et  répond  bien  à  l’indication 
de  saturer  les  acides  de  l’économie  et  de  les  éliminer.  Malheu¬ 
reusement  ce  n’est  qu’une  thérapeutique  symptomatique  et 

I.  Voir  Hlpper  in  Happe-Seyler’s  Zeitschrift  fur  physiologische  Che- 
mie,  i8g6,p.  55o. 
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l’idéal  serait  d’empêcher  le  trouble  de  nutrition  qui  produit  l'in¬ 
toxication  acide. 

Effets  physiologiques  des  radiographies. 

M.  Destot  étudie  les  effets  des  rayons  Iiüntgen  d’une  ma¬ 
nière  comparative,  suivant  que  l’électricité  provient  d’une 
bobine  ou  d’une  machine  statique. 

11  fait  remarquer  que  tous  les  troubles  trophiques  qui  ont  été 
signalés  dans  la  radiothérapie,  avaient  cos  deux  caractères,  d’être 
inconscients,  et  de  se  produire  longtemps  après  l’application  dos 
rayons. 

Ils  sont  le  résultat,  non  d’une  action  directe,  immédiate  sur 
les  cellules  nerveuses,  mais  d’une  action  réllexe,  lente. 

M.  Destot  a  constaté  le  premier  que  lorsqu’on  se  servait  d’une 
machine  statique,  bien  que  les  rayons  provenant  du  tube  de 
Crookes  fussent  aussi  intenses  que  s’ils  étaient  produits  par  une 
forte  bobine,  les  troubles  trophiques  n’apparaissaient  pas.  Il 
faut  donc,  pour  expliquer  leur  production,  les  rapporter  à  l’at¬ 
mosphère  électrique  développée  autour  du  tube,  et  non  aux 
rayons  X  eux-mêmes. 

Des  résultats  également  importants  ont  été  fournis  par  l’étude 
des  tracés  sphygmographiques  des  sujets  soumis  à  la  radiothé¬ 
rapie.  Si  l’on  emploie  la  machine  statique,  le  pouls  se  tend,  le 
dicrotisme  diminue  ;  il  n’y  a  pas  d’arhythmie .  Dès  que  l’on 
cesse  l’expérience,  le  pouls  reprend  ses  caractères  physiologiques. 

Si  l’on  emploie  la  bobine,  on  constate,  au  début,  le  même 
phénomène  qu’avec  la  machine  statique  ;  puis,  dans  la  suite,  il 
se  produit  un  polycrotisme  exagéré,  et,  plus  tard  encore,  des 
intermittences  pouvant  aller  jusqu’à  une  arhytlimie  complète  avec 
systoles  avortées.  Lorsqu’on  arrête  le  fonctionnement  du  tube,  le 
pouls  reste  troublé  pendant  une  demi-heure  encore.  Comme 
dans  le  cas  des  troubles  .  trophiques,  les  radiations  X  étaient 
sensiblement  égales,  mais  les  effets  physiologiques  ont  été  diffé¬ 
rents,  suivant  la  source  électrique  employée.  Cette  notion  doit 
être  sans  cesse  présente  à  l’esprit  de  ceux  qui  s’occupent  de  ra¬ 
diothérapie. 

Neuro-fibromatose  généralisée. 

M.  X.  Delore  rapporte  le  cas  d’un  jeune  malade  de 
1 1  ans,  atteint  depuis  sa  naissance  do  nævi  pigmentaires,  et 
depuis  plusieurs  années  de  nombreux  noyaux  fibreux  sous- 
cutanés.  Une  tumeur  thoracique,  large  comme  la  paume  de  la 
main,  et  étendue  sur  le  0'  espace  intercostal,  a  été  récemment 
enlevée  par  M.  Vincent.  L’examen  histologique  a  montré  que 
l’on  se  trouvait  en  présence  d’un  fibrome  des  gaines  conjonc¬ 
tives  nerveuses,  sans  altération  de  la  fibre  nerveuse  et  sans 
prolifération  cvlindraxilo  ou  de  la  gaine  do  myéline.  Il  est  à 
remarquer  que  le  pronostic  do  semblables  tumeurs  est  loin 
d’être  bénin.  La  dégénérescence  sarcomateuse  a  été  constatée 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  de  plus,  par  leur  situation, 
les  fibromes  peuvent  être  l’origine  do  troubles  multiples,  de 
compression  ou  autres. 

Dans  le  cas  actuel,  on  peut  très  bien  admettre  la  possibilité, 
dans  l’avenir,  d’une  propagation  au  feuillet  pariétal  de  la 
plèvre. 

Un  cas  de  Greifsivald  qui  avait  présenté  une  telle  évolution 
s’est  terminé  par  la  mort. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  31  Mars  1897. 

Pharyngotomie  trans-hyoïdienne. 

M.  Frarier  présente  une  malade  atteinte  de  rétrécissement 
cicatriciel  du  pharynx  chez  laquelle  M.  Vallas  a  pratiqué  une 
pharyngotomie  trans-hyoïdienne. 

M.  Vallas  insiste  sur  les  avantages  de  ce  procédé  qui 
permet  d’avoir  plus  de  jour  qu’avec  l’opération  sous-hyoïdienne 
de  Malgaigne,  l’hémorrhagie  est,  de  plus,  beaucoup  moins  à 
craindre. 

Le  manuel  opératoire  comprend  : 


1°  Incision  cutanée  médiane  commençant  à  3  centimètres  en 
arrière  de  la  symphyse  mentonnière,  et  se  prolongeant  jusqu’au 
cartilage  cricoïdc. 

2°  Isolement  du  plan  musculaire  sous-jacent. 

3°  Section  médiane  de  l’os  hyoïde  à  la  cisaille  de  Liston  ; 
l’écartement  des  deux  moitiés,  maintenu  par  des  écarteurs, 
donne  un  jour  de  3  à  4  centimètres. 

4°  Incision  de  la  paroi  antérieure  du  pharynx  et  débride- 

On  maintient  la  dilatation  au  moyon  de  l’appareil  de  M.  Mar¬ 
tin,  composé  de  deux  pièces  :  l’une  palatine,  d’appui,  l’autre 
pharyngienne,  dilatatrice. 

On  n’a  pas  eu  à  faire  de  trachéotomie  chez  un  malade  opéré 
il  y  a  1  an  de  la  même  manière  pour  un  rétrécissement  syphi¬ 
litique,  l’opération  a  parfaitement  réussi,  comme  dans  le  cas 
présent.  Après  l’opération  persistait  une  fistule  où  passaient  les 
aliments,  mais  en  moins  de  1 5  jours,  elle  s’est  fermée. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  27  Janvier  1897. 

Infarctus  du  gros  intestin. 

M.  Spillmann.  — Une  femme  de  34  ans  était  entrée  au 
service  avec  des  symptômes  d’asphyxie  des  extrémités  assez 
accusée  pour  avoir  nécessité  quatre  mois  auparavant  l’amputa¬ 
tion  d’un  orteil.  Elle  présentait  en  outre  des  lésions  d’artério¬ 
sclérose  généralisée  avec  néphrite  interstitielle.  Or,  prise  subi¬ 
tement  de  violentes  douleurs  abdominales  avec  symptômes 
péritonéaux,  le  toucher  vaginal  fit  reconnaître  la  présence  dans 
le  cul-de  sac  postérieur  du  vagin  d’une  collection  douloureuse, 
pour  laquelle  la  brusquerie  des  accidents,  les  phénomènes  d’al- 
gidité  précoce,  imposèrent  le  diagnostic  d’hématocèle  rétro-uté¬ 
rine.  Mais  l’autopsie  montra  au  milieu  d’adhérences  récentes 
une  partie  de  la  portion  terminale  du  gros  intestin  adhérente  à 
la  face  postérieure  de  la  vessie.  A  l’ouverture  de  l’intestin,  on 
découvrit  une  ulcération  annulaire  complète,  d’une  longueur 
do  5  à  6  centimètres,  à  surface  jaunâtre  fortement  granuleuse 
et  qui  fut  reconnue  pour  être  un  large  infarctus-.  Seule  de  tous 
les  autres  organes,  la  rate  offrait  de  multiples  cicatrices  d’infarc¬ 
tus  anciens. 

Hernie  obturatrice. 

M.  Spillmann  a  observé  une  femme  de  70  ans,  entrée  avec 
des  symptômes  d’occlusion  intestinale.  La  présence,  sur  un  foie 
volumineux,  de  petits  nodules  multiples  et  très  durs,  l’appari¬ 
tion  assez  lente  des  phénomènes  d’obstruction,  permettaient 
d’admettre  la  présence  d’un  néoplasme  intestinal  en  voie  de  gé¬ 
néralisation.  L’autopsie  montra  un  foie  et  une  rate  remplis  de 
nodules  cancéreux,  l’intégrité  absolue  du  tube  digestif,  mais 
aussi  la  présence  d’une  hernie  obturatrice  gauche  gangrenée. 

Myopathie  primitive  progressive. 

M.  Haushalter  présente  une  fillette  de  9  ans  chez  laquelle 
les  premiers  symptômes  apparents  se  sont  montrés  il  y  a  2  ans  ; 
l’évolution  de  la  maladie  a  été  assez  rapide.  Actuellement  on 
note  le  faciès  myopathique  caractéristique,  une  impotence  pres¬ 
que  absolue  des  muscles  de  la  mimique  faciale,  une  atrophie 
considérable  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  l’omoplate 
ailée,  l’atrophie  accentuée  des  bras,  l’aptatissement  du  thorax 
et  son  rétrécissement  antéro-postérieur,  l’ensollure  lombaire 
très  marquée,  la  démarche  dandinante,  l’atrophie  des  cuisses  et 
des  fesses,  l’atrophie  très  marquée  des  mollets,  du  steppage. 
Les  muscles  des  avant-bras  sont  peu  atteints  ;  les  muscles  de  la 
main  sont  intacts.  Il  n’existe  pas  de  tremblements  fibrillaires 
dans  les  muscles  atrophiés. 

Ce  cas  réalise  un  terme  de  transition  entre  les  types  de  myo¬ 
pathie  primitive  et  démontre,  une  fois  de  plus,  que  ces  types 
se  fondent  en  un  processus  unique.  Par  l’atrophie  si  marquée 
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des  muscles  du  mollet,  la  petite  malade  se  range  dans  le  groupe 
Loyden-Mœbius  de  la  myopathie,  qui  n’est  lui-même  qu’une 
variété  atrophique  de  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  de 
Duchenno  ;  par  la  lésion  des  muscles  de  la  face  et  des  muscles 
de  la  ceinture  scapulaire,  elle  appartient  au  type  Landouzy- 
Déjerine  qui  se  confond  avec  la  forme  juvénile  d’Erb. 

Bien  que  la  myopathie  primitive  progressive  soit  habituelle¬ 
ment  familiale  et  héréditaire,  M.  Haushalter  n’a  pu  découvrir 
d’atrophiques  parmi  les  ascendants  ou  les  collatéraux  de  la 
petite  malade. 


Régénération  du  nerf  sous-orbitaire. 

M.  Heydenreich.  —  On  sait  combien  il  est  fréquent  de 
voir  une  névralgie,  guérie  temporairement  à  la  suite  de  la 
résection  d’un  nerf,  récidiver  un  certain  temps  après  l’opéra¬ 
tion.  La  récidive  s’explique  soit  par  une  névrite  qui  a  atteint 
le  bout  central  du  nerf  réséqué,  soit  par  la  régénération  de  ce 
nerf.  Ce  dernier  processus  est  évident  dans  le  cas  de  M.  Hey¬ 
denreich. 

11  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  5i  ans,  qui,  dans  le  courant 
du  mois  de  septembre  i8g4,  avait  subi  la  résection  du  nerf 
sous-orbitaire  gauche  sur  une  longueur  de  5  centimètres.  Huit 
mois  après  l’opération,  la  sensibilité  reparut  peu  à  peu  dans  la 
zone  correspondante;  mais,  en  même  temps,  reparaissaient  les 
douleurs  névralgiques,  finalement  continues.  La  malade  vint 
réclamer  une  nouvelle  intervention  en  décembre  i8g6. 

M.  Heydenreich,  convaincu  d’après  ces  symptômes  que  le 
nerf  sous-orbitaire  s’était  régénéré,  alla  le  chercher  à  la  sortie 
du  trou  sous-orbitaire,  où  il  le  trouva  effectivement.  L’artère 
sous-orbitaire,  par  contre,  n’existait  plus.  Pendant  trois  jours, 
les  douleurs  persistèrent  d’une  manière  continue,  comme  avant 
l’opération.  Puis  elles  devinrent  intermittentes,  les  crises  s’es¬ 
paçant  de  plus  en  plus.  Enfin  huit  jours  après  l’opération  elles 
disparaissaient  définitivement. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’on  a  bien  arraché  un 
nerf,  ' atteint,  il  est  vrai,  de  névrite.  La  régénération  nerveuse 
est  évidente  dans  ce  cas.  Il  est  probable  qu’elle  a  été  facilitée 
par  l’existence  du  canal  sous-orbitaire,  ce  canal  ayant  servi  à 
diriger  la  néo-formation  nerveuse. 

M.  Gross  rappelle  que  les  récidives  à  la  suite  de  résections 
nerveuses  sont  fréquentes  et  que  pour  sa  part  il  connaît  deux 
exemples  do  régénération,  l’un  personnel,  l’autre  observé  par 
Bockel. 

Trépanation  du  crâne. 

M.  Th.  Weiss  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
60  ans,  qui  reçut  au  mois  de  novembre  dernier  un  coup  de 
manche  de  fouet  sur  le  pariétal  gauche.  11  y  eut  des  accidents 
très  légers  au  début,  mais  vers  le  dixième  jour  apparurent  des 
phénomènes  graves,  torpeur  oérébrale,  monoplégie  brachiale  et 
convulsions  épileptiformes  à  gauche,  c’est-à-dire  du  même  côté 
que  la  lésion  crânienne.  Malgré  l’existence  d’une  large  plaie 
sur  le  pariétal  gauche,  M.  Weiss,  se  basant  exclusivement  sur 
les  localisations  cérébrales,  trépana  à  droite,  sur  les  parties 
moyenne  et  inférieure  du  sillon  de  Rolando  qui  correspond 
au  centre  du  bras  et  de  la  face.  Après  incision  de  la  dure-mère, 
il  tomba  dans  un  foyer  d’épanchement  sanguin  dont  l’évacua¬ 
tion  amena  la  disparition  de  tous  les  accidents.  L’espace  sous- 
duro-mérien  fut  drainé  avec  une  mèche  de  gaze  et  les  tégu¬ 
ments  furent  réunis. 

La  guérison  radicale  était  obtenue  en  trois  semaines.  Actuel¬ 
lement  le  malade  se  porto  très  bien. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  24  Mars  1897. 

Traitement  galvano-eaustique  de  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate  d’après  le  procédé 
de  Bottini. 

M.  Freudenberg  a  essayé  dans  5  cas  d'hypertrophie  dé 
la  prostate  le  procédé  préconisé  par  Bottini  il  y  a  22  ans  et 
employé  depuis  avec  succès  dans  un  grand  nombre  de  cas  par 
plusieurs  chirurgiens.  Bottini  fait,  avec  un  couteau  galvanique 
introduit  dans  l’urèthre,  plusieurs  incisions  à  la  prostate  ;  ces 
incisions  font  disparaître  la  rétention  d’urine,  et  si  à  côté  des 
incisions,  on  a  recours  aux  autres  procédés  ordinairement  em¬ 
ployés  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  on  obtient  une  amé¬ 
lioration  durable. 

Le  couteau  lui-même  consiste  en  une  petite  lame  cachée 
dans  une  sonde  métallique  et  en  communication  avec  une  pile. 
Pour  éviter  réchauffement  de  la  sonde,  celle-ci  se  trouve  dans 
une  sorte  de  bain  d’eau  constamment  renouvelable.  L’opération 
se  fait  à  la  cocaïne.  Les  surfaces  sectionnées  ne  se  réunissent 

Sur  80  cas  opérés  par  Bottini,  il  n’y  a  jamais  eu  de  récidive 
et  seulement  2  morts. 

Paralysie  diphthérique. 

M.  Katz  a  eu  l’occasion  d’étudier  l’état  du  système  nerveux 
dans  3  cas  de  paralysie  diphthérique  qui  se  sont  terminés  par 
la  mort.  Dans  un  cas  où  la  mort  a  été  amenée  par  la  paralysie 
du  diaphragme,  M.  Katz  a  étudié  la  moelle  épinière  et  les  nerfs 
périphériques.  Dans  la  moelle  épinière,  qui.  était  atteinte  dans 
toute  sa  hauteur,  on  trouve  les  lésions  suivantes  : 

i°  Une  lésion  des  cellules  ganglionnaires  dont  les  unes  étaient 
remplies  de  nombreuses  granulations  noires,  tandis  que  d’autres 
dans  lesquelles  la  lésion  était  plus  grave,  étaient  tuméfiées, 
vitreuses,  dépourvues  de  noyaux  ou  présentaient  un  noyau  à 
peine  perceptible.  - 

2°  Dans  les  fibres  nerveuses,  on  trouvait  une  dégénérescence 
de  la  gaine  de  myéline  avec  dépôt  de  granulations  noires  et  une 
tuméfaction  trouble  de  la  myéline.  Les  cylindres-axes  étaient 
également  modifiés. 

3”  Dans  le  canal  central,  on  a  trouvé  seulement  l’existence 
d’une  dégénérescence  graisseuse  légère  des  cellules  épendy- 
maires. 

4°  La  névroglie  et  les  méninges  présentaient  une  série  de 
modifications  phis  ou  moins  graves. 

Dans  les  nerfs  crâniens,  à  l’exception  de  l’optique,  de  l’acous¬ 
tique  et  de  l’olfactif,  les  fibres  présentaient  les  mêmes  lésions 
que  celles  de  la  moelle.  Ces  lésions  étaient  particulièrement 
accusées  au  niveau  du  pneumogastrique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  16  Mars  1897. 

Sarcome  du  cervelet  et  sarcomatose  mul¬ 
tiple  de  la  pie-mère  spinale. 

M.  Nonne.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  qui,  à  côté  de  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  rotuliens,  a  présenté  le  syndrome  classique  des 
tumeurs  du  cervelet  :  céphalalgie,  vomissements,  impossibilité 
de  marcher  et  de  se  tenir  debout,  ataxie  cérébelleuse  des  mem¬ 
branes,  étranglement  précoce  et  bilatéral  des  papilles.  Avant  la 
mort  on  a  encore  noté  de  l’apathie  progressive,  parésie  et  état 
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variable  des  pupilles,  flexions  des  membres ,  soupirs  pro¬ 
fonds,  etc. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  sarcome  du  cervelet,  une  sarcoma- 
tose  diffuse  de  la  pie-mère  spinale,  une  hydrocéphalie  interne, 
une  hydromyélie  externe,  une  pleurésie  gauche  avec  oblitération 
du  péricarde. 

Les  masses  sarcomateuses  qui  se  trouvaient  sur  la  pie-mère 
spinale  étaient  particulièrement  nombreuses  à  portée  de  la 
partie  inférieure  de  la  moelle  dorsale  jusqu’à  la  partie  inférieure 
de  la  moelle  lombaire.  La  mocll.j  épinière  était  intacte,  sauf  au 
niveau  du  renflement  lombaire  où  le  sarcome  avait  envahi  la 
substance  nerveuse.  Sur  des  préparations  microscopiques,  on 
pouvait  constater  à  cet  endroit  que  le  sarcome  avait  pénétré 
dans  les  cordons  postérieures  et  détruit  la  zone  de  pénétration 
des  racines  postérieures  dite  zone  de  Westphal.  A  ce  niveau  la 
voie  des  réflexes  rotuliens  se  trouvait  donc  interrompue.  La 
partie  extra-spinale  des  racines  postérieures  n’était  pas  dégé¬ 
nérée  bien  qu’elle  fût  entourée  des  masses  sarcomateuses. 


ANGLETERRE 


CLINICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  26  Mars  1897. 

Endémie  familiale  de  paralysies  infantiles. 

M.  Pasteur  a  observé  récemment  une  épidémie  de  para¬ 
lysies  infantiles  qui  a  frappé  successivement  7  enfants  de  la 
même  famille.  Chez  3  de  cos  enfants,  qui  étaient  âgés  respec¬ 
tivement  de  11,9  et  5  ans,  les  symptômes  paralytiques  sont 
survenus  7  jours  après  le  début  de  l’affection.  Le  type  clinique 
de  la  paralysie  n’a  pas  été  le  même  dans  tous  les  cas.  Dans  un 
cas  elle  s’est  manifestée  sous  forme  de  paralysie  flasque  du  bras 
gauche,  chez  un  autre  sous  celle  de  paraplégie  droite  avec  rigi¬ 
dité  musculaire  persistante  des  membres  paralysés  et  paralysie 
unilatérale  passagère  de  la  face  et  du  voile  du  palais  du  même 
côté  ;  dans  un  troisième  cas,  la  paralysie  avec  contracture  a  été 
limitée  à‘la  jambe  gauche. 

Chez  a  enfants,  la  lièvre  initiale  a  été  accompagnée  de  trem¬ 
blement  qui  a  fait  défaut  dans  deux  autres.  Dans  aucun  de  ces 
cas,  la  paralysie  n’a  été  précédée  de  diphthérie,  ni  d’influenza 
ni  de  fièvre  éruptive. 

Il  semble  donc,  d’après  les  symptômes  présentés  par  ces  ma¬ 
lades,  qu’il  existe  un  virus  capable  d’amener  des  phénomènes 
paralytiques  analogues  à  ceux  de  la  paralysie  infantile  aiguë. 
D’un  autro  côté  les  mêmes  faits  doivent  faire  penser  que  la 
paralysie  infantile  est  une  maladie  infectieuse  aiguë. 

M.  Ormerod  estime  que  parmi  les  cas  observés  parM.  Pas¬ 
teur,  il  y  a  ceux  où,  d’après  les  phénomènes  observés,  on  peut 
penser  qu’il  s’agissait  d’une  méningite  cérébro-spinale  bien  que 
cette  affection  fût  rare  à  ce  moment. 

M.  Beevar  croit  que  dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’une 
poliomyélite  antérieure  et  que  dans  le  second,  où  il  existait  une 
paralysie  du  voile  du  palais  on  avait  affaire  à  une  lésion  céré¬ 
brale.  La  syphilis  musculaire,  notée  dans  plusieurs  cas,  cadre 
bien  avec  l’idée  d’une  méningite,  mais  l’absence  des  douleurs 
peut  être  invoquée  contre  cette  hypothèse. 

M.  Buzzard  a  aussi  observé  dans  une  famille  2  cas  de  para¬ 
lysie  infantile  qui  a  d’abord  frappé  le  garçon  puis,  à  quelques 
jours  de  là,  sa  sœur. 

Chirurgie  du  cerveau. 

MM.  Washbourn  et  Arbuthnot  Lane  rapportent 
l’observation  d’une  femme  de  46  ans  qui  depuis  le  mois  de 
mai  1896  a  présenté  une  série  d’attaques  d’épilepsie  jackso- 
nienne  qui  commençaient  par  le  pouce  droit  et  ensuite  la  moi¬ 
tié  droite  du  corps.  La  malade  entre  à  l’hôpital  avec  une  demi- 
parésie  droite,  et  le  traitement  antisyphilitique  n’ayant  donné 
aucun  résultat,  on  se  décida  à  pratiquer  la  trépanation  du  crâne. 

La  trépanation  faite  du  côté  gaucho  montra,  après  incision  de 


la  dure-mère,  l’existence  d’une  tumeur  de  la  pie-mère,  intéres¬ 
sant  le  cerveau  en  avant  du  bord  inférieur  de  la  scissure  de 
Rolando.  La  tumeur,  nettement  circonscrite,  fut  enlevée  très  fa¬ 
cilement  et  bien  que  la  substance  cérébrale  ne  fût  pas  envahie 
par  le  néoplasme,  on  trouva  pourtant  une  couche  mince  de 
substance  grise  adhérente  à  la  base  de  la  tumeur. 

La  tumeur,  qui  mesurait  a  pouces  environ  dans  tous  ses  dia¬ 
mètres,  avait  déprimé  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution 
précentralo,  la  partie  correspondante  de  la  circonvolution  fron¬ 
tale  antérieure,  une  partie  de  la  seconde  circonvolution  fron¬ 
tale,  et  les  gyrus  marginés.  L’ablation  de  la  tumeur  a  été  suivie 
d  aphasie  avec  hémiplégie  droite.  L’aphasie  disparut  rapidement 
mais  lorsque  la  malade  quitta  l’hôpital,  le  a4  janvier  1897,  elle 
avait  encore  une  paralysie  motrice  complète  de  la  main  et  de 
1  avant-bras  droits.  Actuellement  les  mouvements  sont  revenus 
dans  les  doigts,  mais  l’avant-bras  reste  encore  paralysé. 


VARIÉTÉS 


Frais  d’études  dans  les  facultés  de  médecine 
anglaise.  —  D’après  le  Britisli  medical  Journal,  les  frais 
d’études,  pour  une  durée  de  scolarité  de  5  ans,  s’élèvent  à  la 
somme  rondelette  de  5  358  francs. 

Cette  somme  se  décompose  ainsi  : 

3  750  francs  pour  droits  d’inscription  ;  2 5 o  francs  pour  four¬ 
niture  destinées  aux  exercices  pratiques  de  physique  et  de 
chimie;  iy5  francs  pour  participation  aux  jeux  obligatoires  tels 
que  le  criket,  le  foot-ball  ;  a5o  francs  povr  acquisitions  de 
de  livres  et  d’instruments  ;  a5o  francs  pour  frais  d’examens. 

Le  journal  anglais  estime  que  les  frais  de  nourriture,  de  loge¬ 
ment,  d’habillement  et  autres  absorbent  bien,  pour  les  cinq 
années,  une  somme  minime  de  1 4  200  francs;  ce  qui  représente 
un  totale  de  18000  francs  pour  la  confection  d’un  médecin  dans 
une  Université  anglaise. 

Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon. 

—  Thèses  présentées  et  soutenues  pendant  l’année  scolaire  1896- 
1897. 

78.  Hinglais  (Manuel)  :  Essai  sur  l’actinomycose  appendi- 
culocæcale  (appendicite  et  typhlyte  actinomycosique  (62  pages). 

79.  Démias  (Sylvain)  :  De  l’actionomycose  animale,  en  parti¬ 
culier  dans  la  région  lyonnaise  (4y  pages). 

80.  La  Bonnardière  (Jérôme)  :  De  la  désarticulation  tibo- 
tarsienne  et  de  l’amputation  de  la  jambe  au  quart  inférieur  avec 
ambeau  talonnier  doublé  du  périoste  calcanéen  (méthode  du 
professeur  Ollier)  gi  pages. 

81.  Michelet  (Jean):  Du  canal  vagino-péritonéal;  ses  trans¬ 
formations  et  les  hernies  rares  .auxquelles  elles  peuvent  donner 
lieu  (109  pages. 

82.  Clerc  (Louis)  :  Quelques  considérations  sur  le  myxome 
lipomaleux  de  la  cuisse  (66  pages). 

83.  Austin  (Etienne)  :  Des  troubles  psychiques  d’origine 
thyroïdienne  et  de  leur  traitement  chirurgical  (5o  pages). 

84.  Hugues  ( Paul)  :  De  l’ozène  vrai  et  spécialement  de  son 
traitement  par  l’électrolyse  interstitielle  cuprique  (119  pages). 

85..Vadon  (Joseph)  :  de  l’extirpation  du  sac  lacrymal  dans 
les  dacryocystites  (gi  pages). 

86.  Kent  Monnet(John)  :  Un  érythème  infectieux  à  Alger. 
(64  pages). 

87.  Dormoy  (Joseph-Marie- Jules)  :  De  l’appendicite  à  forme 
pelvienne  (64  pages). 

88.  Drouel  (Antoine)  :  Instituts  vaccinogènes  et  varioles. 
Etudes  statistiques  portant  principalement  sur  la  ville  de  Lyon 
(80  pages). 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant 
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PATHOLOGIE  INFANTILE 


Deux  cas  de  paraplégie  spasmodique 
infantile, 

Par  M.  le  D”  Georges  Gasne. 

La  question  des  affections  spasmo-paralytiques  infan¬ 
tiles  est  toujours  à  l’ordre  du  jour  depuis  les  premières 
descriptions  de  Little  ;  ces  affections  en  effet  sont  fré¬ 
quentes,  leur  étude  confine  à  d’importants  problèmes  de 
pathologie  générale,  et  pratiquement,  comme  elles  n 'évo¬ 
luent  pas  toujours  dans  le  même  sens,  car  se  compli¬ 
quant  ou  non  de  phénomènes  intellectuels  elles  peuvent 
ou  régresser  ou  rester  stationnaires,  il  importe  de  pré¬ 
voir  cette  évolution  :  pour  cela  il  faut  connaître  la  nature 
de  la  maladie  ou  mieux  des  maladies  diverses  qui  se  ca¬ 
chent  sous  ce  nom  générique. 

M.  Van  Gehuchtenavec  son  ordinaire  clarté  d’exposi¬ 
tion  vient  de  poser  ,  nettement  le  problème  ( Revue  neuro¬ 
logique,  i5  février  1897,  n"  3).  Augmentation  du  tonus 
musculaire  allant  jusqu’à  la  contracture,  exagération  des 
réflexes,  affaiblissement  de  la  puissance  de  la  volonté  sur 
les  membres  contracturés,  voilà  la  triade  symptomatique 
commune  ;  altération  quelconque  de  la  voie  cortico-spi- 
nale,  voilà  la  cause  anatomique,  quelles  sont  les  mala¬ 
dies  qui  vont  réaliser  cet  ensemble  P  Pour  constituer  ces 
maladies  nous  devrons  chercher  la  cause  étiologique,  les 
symptômes  cliniques  concomitants  à  la  triade  fondamen¬ 
tale,  l’âge  du  début,  la  marche  ultérieure.  M.  Van  Ge- 
hucli  ten  pense  que  ces  notions  réunies  sont  suffisantes  pour 
permettre  de  localiser  la  lésion  sur  le  long  trajet  de  la 
voie  cortico-spinale  et  de  prédire  l’évolution  future  de  la 
maladie. 

Dans  un  premier  groupe  il  range  les  faits  réunis  par 
M.  Marie  sous  le  nom  de  tabès  dorsal  spasmodique  vrai 
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et  par  M.  Brissaud  sous  le  nom  de  maladie  de  Little  — 
mot  pris  ici  comme  on  va  le  voir  dans  un  sens  extrême¬ 
ment  restreint  —  la  caractéristique  en  effet  de  cette  en¬ 
tité  morbide  est  de  reconnaître  pour  cause  la  naissance 
avant  terme,  de  ne  s’accompagner  ni  de  troubles  intel¬ 
lectuels  ni  de  convulsions,  enfin  d’être  susceptible  d’une 
amélioration  progressive  des  symptômes,  l’affection  toute 
médullaire  est  ici  congénitale.  Elle  peut,  dans  un  second 
groupe  qui  reproduit  le  même  tableau  symptomatique 
ne  débuter  que  pendant  les  premières  années,  mais  alors 
la  lésion  également  toute  spinale  est  destructive,  incu¬ 
rable  et  ne  permet  plus  d’espérer  de  régression.  11  reste 
pour  un  troisième  groupe  les  états  spasmodiques  infan¬ 
tiles  d’origine  cérébrale.  Cette  division  est  loin  d’être  ac¬ 
ceptée  par  tous  les  neuropathologistes,  beaucoup  pensent 
avec  Freud,  avec  notre  maître  M.  le  professeur  Ray¬ 
mond,  que  la. lésion  la  plus  fréquente  est  celle  des  zones 
rolandiques,  que  la  sclérose  primitive  du  faisceau  pyra¬ 
midal  sans  lésion  cérébrale  n’ést  pas  prouvée,  enfin  que 
la  naissance  avant  ternie  est  une  cause  encore  discutable. 

Il  me  semble  qu’on  peut  tirer  quelque  profit  de  l’étude 
des  observations  suivantes.  La  première  a  trait  à  un 
enfant  né  à  terme  et  sans  qu’il  y  ait  eu  la  moindre  diffi¬ 
culté  de  l'accouchement  ;  chez  lui,  l’intelligence  est  restée 
bornée,  nous  l’avons  recueillie  dans  le  servicede  M.  Broca, 
que: nous  remercions  de  son  obligeance.  La  seconde,  re¬ 
cueillie  à  la  consultation  de  M.  Gilles  de  la  Tourette,  con¬ 
cerne  une  petite  fille  née  avant  terme.,  elle  n’a  ni  troubles 
intellectuels,  ni  accidents  convulsifs,  son  état  s'est  amé¬ 
lioré;  dans  les  deux  observations  on  note  la  syphilis  des 
parents. 

Observation  I.  —  Charles  Big...,  âgé  de  8  ans  1/2.  . 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  a  eu  un  chancre  syphili¬ 
tique  à  l’âge  de  27  ans,  4  ans  avant  la  naissance  du  jeune  ma¬ 
lade.  Le  chancre  a  été  suivi  de  roséole  et  de  plaques  muqueuses 
dans  l’annéé  de  son  apparition .  Depuis,  le  seul  accident  spécifique 
a  été  une  périostite  du  tibia  droit  qui  après  avoir  fait  longtemps 
soufirir  le  malade,  a  cédé  rapidement  au  traitement  anti-syphi¬ 
litique.  En  dehors  de  ces  faits  il  n'y  a  rien  à  signaler  dans  l’état 
de  santé  du  père,  rien  notamment  du  côté  du  système  nerveux, 

La  mère  est  bien  portante,  non  nerveuse,  elle  n’a  jamais  été 
malade  et  ne  semble  pas  avoir  présenté  d’accidents  spécifiques. 

Elle  a  eu  4  grossesses,  la  première  terminée  par  l’accouchement 
à  terme  d’un  fœtus  mort  et  macéré,  la  seconde  par  la  naissance 
du  malade  ;  les  deux  autres  enfants,  âgés  respectivement  de  5  et 
de  3  ans  sont  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  L’enfant  est  né  à  terme,  après  une 
grossesse  normale,  l’accouchement  a  été  facile,  il  s’est  fait  rapi¬ 
dement,  sans  forceps,  l’enfant  n’a  pas  été  en  état  de  mort  appa¬ 
rente,  il  a  crié  tout  de  suite. 

Elevé  facilement,  il  est  sevré  à  17  mois;  il  n’a  été  en  retard 
ni  pour  faire  ses  dents,  ni  pour  parler,  il  a  été  propre  de  bonne 
heure,  jamais  il  n’a  eu  de  convulsions. 

A  x5  mois  il  a  commencé  à  faire  quelques  pas,  ce  n’est  qu’à 
l’âge  de  17  mois  qu’on  s’aperçoit  que  la  marche  est  difficile, 
depuis  il  a  toujours  mal  marché,  mais  n’a  jamais  été  alité  pour 
cela,  il  n’a  jamais  eu  de  troubles  sphinctériens. 

II  y  a  un  an,  ténotomie  des  deux  tendons  d’Achille  depuis 
laquelle  la  marche  s’est  améliorée. 

Etat  actuel.  —  Enfant  bien  constitué.  Pas  de  difformité 
flagrante  du  système  osseux,  pas  de  cicatrices  cutanées  lombaires, 
fessières  ni  faciales,  pas  de  traces  de  kératite,  crâne  et  face  nor¬ 
maux,  dents  irrégulières  dans  leur  forme  et  leur  implantation. 

Le  petit  malade  se  plaint  seulement  des  troubles  de  la  marche, 
celle-ci  est  en  effet  très  difficile  ;  le  corps  penché  en  avant,  les 
genoux  serrés  l’un  contre  l’autre,  les  malléoles  divergentes,  l’en- 
I  fant  s’avance  péniblement  semblant  bouger  avec  effort  ses  membres 
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trop  lourds,  le  pied  ne  quitte  pas  le  sol  et  la  pointe  accroche  h 
chaque  pas  et  à  chaque  pas  les  genoux  accolés  se  contournent 
l’un  l’autre,  se  chevauchant  complètement  chaque  fois  qu’un 
pied  est  porté  en  avant. 

Debout  au  repos,  le  corps  reste  penché  on  avant,  les  genoux 
accolés  et  les  malléoles  écartées,  le  pied  repose  à  plat  sur  le  sol 
depuis  la  double  ténotomie. 

Couché  normalement  sur  le  dos,  les  cuisses  restent  un  peu 
fléchies  sur  le  bassin,  et  les  jambes  sur  les  cuisses.  Les  pieds 
sont  en  extension  modérée,  la  pointe  tournée  en  dedans.  Le 
talon  peut  être  détaché  du  plan  du  lit  assez  facilement,  mais 
seulement  s’il  y  a  en  même  temps  flexion  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  le  mouvement  est  impossible  dans  l’extension. 

Lorsqu’on  veut  imprimer  des  mouvements  aux  divers  segments 
des  membres  inférieurs,  on  y  arrive  assez  facilement  mais  il 
faut  lutter  contre  la  raideur  très  manifeste  do  ces  membres. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques,  les  masses  musculaires 
sont  peu  développées  mais  non  atrophiées. 

'  Los  réflexes  sont  très  exagérés,  la  percussion  la  plus  légère  du 
tendon  rotulien  ou  du  tendon  d’Achille  provoque  un  mouvement 
brusque  très  ample.  Il  n’y  a  pas  de  trépidation  spinale. 

La  sensibilité  est  intacte  dans  tous  ses  modes. 

Nous  n’avons  rien  h  dire  des  membres  supérieurs  normaux 
avec  réflexes  un  peu  forts. 

Les  sphincters  fonctionnent  bien. 

Il  n’y  a  pas  de  paralysie  faciale.  Les  yeux  suivent  facilement  le 
doigt  dans  toutes  les  directions,  mais  de  temps  en  temps  on  est 
frappé  de  la  divergence  de  leurs  axes,  il  suffit  du  reste  de  rappeler 
l’enfant  à  l’attention  pour  que  le  regard  redevienne  normal.  Le 
père  avait  signalé  de  lui-même  ces  variations  rapides,  disant  que 
de  temps  en  temps  son  fils  louchait  et  qu’un  instant  après  il  n’y 
paraissait  plus.  Les  pupilles  égales  réagissent  bien. 

L’intelligence  est  relativement  peu  développée.  L’enfant  ne 
sait  pas  lire  mais  il  n’a  pas  été  à  l’école  à  cause  de  son  infirmité. 
Il  reste  toute  la  journée  dans  son  lit  sans  rien  demander,  sans 
jouer  comme  ses  voisins.  Les  infirmières  sont  d’accord  pour  le 
trouver  plus  arriéré  que  les  autres  enfants  de  la  salle. 

La  maladie  semble  rester  stationnaire,  les  parents  rie  remar¬ 
quent  ni  aggravation,  ni  amélioration  dans  l’état  de  leur  enfant, 
seule  la  double  ténotomie  a  apporté  quelque  facilité  dans  la 
marche. 

Obs.  IL  —  Germaine  Per...,  âgéo  do  8  ans. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  est  mort  à  3i  ans  d’une 
affection  cardiaque.  La  mère  ayant  présenté  des  phénomènes 
suspects  au  point  de  vue  de  la  syphilis  :  boulons  à  la  vulve, 
perles  verdâtres  abondantes,  chute  des  cheveux,  céphalées  vio¬ 
lentes  et  persistantes,  nous  avons  pu  avoir  par  le  médecin  qui 
l’avait  soignée  autrefois  la  confirmation  de  leur  nature  spéci- 

Elle  a  eu  5  grossosses;  notre  malade,  née  au  7"  mois  est  la 
2°  enfant,  elle  vit  seule  avec  le  dernier  né  actuellement  âgé  de 
3  ans  qui  a  ou,  quelque  temps  après  sa  naissance,  de  l’œdème 
généralisé  et,  actuellement  bien  portant,  présente  des  altérations 
dentaires  profondes. 

La  iro  et  la  3°  grossesses  se  sont  terminées  au  7“  mois  et  les 
enfant  sont  morts  en  quelques  jours,  la  4°  s’est  terminée  par  une 
fausse  couche  de  3  mois. 

Antécédents  personnels.  —  L’enfant  est  donc  né  à  7  mois,  du 
reste  l’accouchement  a  été  facile,  il  n’y  a  pas  eu  do  mort  appa¬ 
rente  ni  d’asphyxie  du  nouveau-né. 

Petite,  elle  est  toujours  restée  débile  jusqu’à  l’àge  de  18  mois, 
mais  son  état  général  est  bon,  elle  a  bon  appétit,  elle  aime  à 
jouer,  jamais  elle  n’a  eu  de  convulsions  et  son  intelligence  a 
toujours  paru  très  vivo  et  très  nette. 

On  ne  peut  préciser  quand  on  s’est  aperçu  de  son  infirmité, 
elle  n’a  commencé  à  marcher  qu’à  22  mois  et  toujours  elle  a 
marché  sur  les  orteils  do  la  même  façon  qu’on  la  voit  faire 
aujourd’hui,  peut-être  plus  mal  encore.  Cependant  elle  a  été 
propre  de  bonne  heure,  quoique  très  gênée  pour  satisfaire  ses 
besoins,  car  elle  ne  peut  s’accroupir  sans  être  maintenue.  Enfin 
on  a  remarqué  depuis  longtemps  (?)  que  le  bras  gauche  est  plus 
faible  que  le  droit  et  qu’il  devient  raide,  presque  impotent, 
lorsque  l’enfant  s’en  est  servi  quelque  temps. 

Etat  actuel.  —  Enfant  petite,  mais  normalement  développée, 
sa  physionomie  vive  et  intelligente  frappe  dès  l’abord  et  nous 


devons  de  suite  insister  sur  la  précision  de  sa  mémoire  et  sur  le 
développement  remarquable  de  ses  facultés  intellectuelles. 

Elle  ne  présente  pas  d’incurvations  rachitiques,  pas  de  cica¬ 
trices  cutanées  ou  muqueuses  qui  rappellent  la  syphilis,  mais  les 
dents  sont  extrêmement  altérées  dans  leur  forme,  dans  leur 
développement,  dans  leur  implantation. 

L’enfant  se  tient  le  corps  penché  en  avant,  les  genoux  légère¬ 
ment  fléchis,  accolés,  les  pieds  étendus  de  façon  que  le  talon  no 
touche  pas  le  sol,  la  pointe  fortement  déviée  en  dedans.  Pendant 
la  marche  mouvements  du  bassin,  chevauchement  des  genoux; 
intrication  des  pieds. 

On  note  à  l’examen  la  raideur  des  membres  inférieurs,  la 
tension  manifeste  et  particulière  du  tendon  d’Achille  ;  la  sensi¬ 
bilité  est  intacte  mais  le  membre  est  froid  et  la  malade  a  cetto 
sensation  de  pieds  glacés  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  très  exagérés 
surtout  à  droite,  où  l’on  peut  très  facilement  obtenir  la  trépi¬ 
dation  spinale. 

Les  membres  supérieurs  paraissent  peu  atteints,  cependant  il 
y  a  une  différence  d’énergie  assez  sensible  bien  que  le  dynamo¬ 
mètre  donne  peu  d’écart,  i3  à  gauche  pour  16  à  droite.  C’est 
surtout  dans  les  mouvements  provoqués  que  l’on  sent  une  rai¬ 
deur  manifeste  du  bras  gauche. 

La  face  et  la  musculature  des  globes  oculaires  sont  intactes. 

Le  traitement  spécifique  est  ordonné  ainsi  que  le  massage  des 
membres  atteints  et  leur  maintien  dans  une  bonne  position,  la 
nuit,  par  un  appareil  approprié. 

La  raideur  du  pied  tend  à  disparaître,  la  malade  marche  mieux 
sur  le  talon,  la  sensation  de  froid  aux  pieds  est  moins  désa¬ 
gréable.  Deux  mois  après,  l’amélioration  est  manifeste,  la  petite 
malade  peut  ramasser  un  objet  à  terre,  elle  peut  sauter  sur  ses 
jambes,  le  bras  gauche  a  complètement  repris  son  fonctionnement 
normal. 

Cette  dernière  observation  rentre  dans  le  premier 
groupe  constitué  par  M.  Van  Gehuchten,  naissance  avant 
terme,  absence  de  tout  phénomène  cérébral,  amélioration, 
tout  y  est  ;  la  première  coftcërnè  évidemment  une  affec¬ 
tion  d’origine  cérébrale,  mais  elle  tire  un  intérêt  bien 
frappant  de  ce  fait  tjue  les  parents  intelligents,  francs, 
très  affirmatifs,  ne  laissent  entrevoir  aucune  cause  à  l’in¬ 
firmité  de  leur  enfant,  aucune  excepté  la  syphilis  du  père. 
Ce  n’est  pas  du  reste  la  première  lois  qu’une  telle  cause 
est  relevée  (Gilles  de  la  l’ourctte  et  Fournier,  La  notion 
étiologique  de  l’hérédo-syphilis  dans  la  maladie  de  Little, 
in  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1895,  n°  1).  Or 
cette  même  syphilis  nous  la  retrouvons  dans  les  antécé¬ 
dents  héréditaires  de  la  jeune  Germaine  Per...,  n’y  a-t-il 
dans  ces  deux  faits  qu’une  coïncidence? 

Depuis  Little  quand  on  recherche  la  cause  d’une  affec¬ 
tion  spasmo-paralytique  infantile  on  ne  va  le  plus  sou¬ 
vent  pas  au  delà  des  deux  termes  posés  par  le  médecin 
anglais  :  naissance  avant  terme,  difficultés  de  l’accouclie- 
ment.  Pour  cette  dernière  cause  rien  déplus  juste,  nous 
savons  très  bien  qu’à  une  hémorrhagie  détruisant  en  un 
point  la  voie  cortico-spinale  peut  succéder  la  contracture, 
or  ces  hémorrhagies  elles  existent,  on  les  a  vues  dans 
l’accouchement  difficile,  dans  l’asphyxie  des  nouveau-nés. 

Pour  ce  qui  est  de  la  naissance  avant  terme,  elle  a 
pour  elle  aussi  un  fait  :  M.  Van  Gehuchten  a  constaté  que 
non  seulement  les  faisceaux  pyramidaux  ne  sont  pas 
myélinés  au  7"  mois,  mais  même  que  les  cylindres-axes 
issus  des  cellules  corticales  de  la  zone  rolandique  ne 
dépassent  pas  à  ce  moment  la  région  bulbaire.  Quelles 
que  soient  les  théories  de  M.  Van  Gehuchten  sur  la  voie 
réflexe,  ce  fait  qui  est  normal,  physiologique,  ne  saurait 
expliquer  le  syndrome  de  Little  qui  n’apparaît  que  chez 
de  rares  enfants  nés  avant  terme. 

Alors  deux  hypothèses  seulement  se  présentent  :  ou 
bien  il  n’y  a  dans,  la  naissance  avant  terme  qu’une  pré¬ 
disposition  et  il  reste  à  trouver  la  cause  déterminante,  ou 
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bien  la  naissance  avant  terme  n’est  pour  rien  dans  la 
maladie.  En  effet  la  naissance  avant  terme  elle-même 
est  une  anomalie,  elle  dépend  de  quelque  chose  et  de 
quelque  chose  de  très  variable,  depuis  le  traumatisme  fla¬ 
grant  jusqu’au  mystérieux  avortement  habituel  :  pour¬ 
quoi  ne  serait-ce  pas  ce  quelque  chose  qui  justement 
agirait  sur  le  système  nerveux,  moelle  ou  cerveau,  du 
fœtus?  Or  nous  connaissons  des  processus  qui  peuvent 
toucher  l’enfant  dans  le  ventre  de  la  mère  (quoi  de  plus 
frappant  que  le  dernier  mis  en  lumière  :  le  passage  à 
l'enfant  de  la  propriété  agglutinante  du  sérum  des  typhi¬ 
ques  par  exemple?),  et  ces  processus  sont  justement  ceux 
qui  peuvent  aussi  déterminer  l’accouchement  prématuré, 
c’est  l’infection  ou,  pour  dire  mieux,  d’une  façon  plus 
générale  encore,  c’est  l’intoxication,  de  quelque  origine 
qu’elle  soit. 

Rappelons-nous  les  expériences  de  M.  Charrin  et  les 
arrêts  de  développement,  les  lésions  que  présentent  les 
petits  issus  de  mères  infectées  ou  intoxiquées.  Et  je  dis 
l’intoxication  en  général  et  non  pas  une  intoxication  dé¬ 
terminée,  mais  il  est  certain  qu’il  en  est  une  commune 
qu’on  a  relevée  déjà  plusieurs  fois  à  la  base  de  la  maladie 
de  Little,  c’est  la  syphilis  des  parents. 

Je  crois  que  si  l’on  veut  tirer  de  la  classe  des  affections 
spasmo-paralyliques  infantiles  des  entités  morbides  qui 
se  distinguent  par  la  localisation  de  la  lésion,  par  les 
causes,  par  l’évolution  ultérieure,  il  faut  s’appuyer  non 
sur  la  naissance  avant  terme,  mais  remonter  plus  haut, 
chercher  la  cause  même  de  l’accouchement  prématuré  et 
voir  si  cette  cause  n’a  pas  pu  atteindre  le  fœtus.  Et  alors 
la  distinction  entre  maladies  purement  cérébrales  ou  pu¬ 
rement  médullaires,  si  elle  doit  subsister,  ce  que  les  cas 
autopsiés  jusqu’ici'  laissent  plutôt  douteux,  se  présente 
soüs  un  tout  autre  aspect  :  dire  que  la  maladie  de  Little 
est  une  affection  médullaire,  cela  veut  dire  qu’il  y  a  une 
lésion  médullaire,  comme  il  y  a  une  lésion  cérébrale, 
soit  hémorrhagique,  comme  l’a  montré  Schultze,  soit 
Syphilitique  comme  j’en  ai  rapporté  des  exemples,  soit 
de  toute  autre  nature.  Les  faits  de  Schultze  et  les  miens 
ne  concernent  que  des  fœtus  mort-nés,  sans  histoire 
clinique  par  conséquent;  pendant  que  cet  article  était 
à  l’impression,  M.  Déjerine  présentait  à  la  Société  de 
biologie  la  moelle  d’un  individu  qui,  de  son  vivant, 
présentait  de  la  rigidité  des  4  membres  ;  la  lésion  qui 
avait  causé  la  sclérose  des  cordons  latéraux  était  exclu¬ 
sivement  médullaire,  d’origine  probablement  vasculaire 
elle  siégeait  au  niveau  de  la  ip0  et  de  la  a”  paires  cervi¬ 
cales,  et  il  peut  arriver  que  ces  lésions  spinales  coexis¬ 
tent  avec  les  lésions  cérébrales  certainement  les  plus 
fréquentes.  C’est  ainsi  que  mon  maître,  M.  le  professeur 
Raymond,  vient  de  consacrer  une  leçon  à  l’histoire  d’une 
jeune  fille  atteinte  de  paraplégie  spasmodique  congéni¬ 
tale  accompagnée  de  symptômes  cérébraux  qui  ne  lais¬ 
sent  pas  de  doute  sur  la  localisation  encéphalique  des 
lésions,  mais  qui  ajoute  au  tableau  classique  des  trou¬ 
bles  sphinctériens  et  des  troubles  de  sensibilité  que  seule 
une  localisation  médullaire  coexistante  peut  expliquer. 

Il  semble  prématuré  de  fixer  dès  maintenant  les  cadres 
immuables  où  devront  se  classer  les  affections  spasmo- 
paralytiques  infantiles. 

Des  circonstances  étiologiques  semblables  s’accompa¬ 
gnent  de  phénomènes  très  variés,  il  y  a  entre  les  formes 
symptomatiques  des  faits  de  transition  bien  mis  en  lu¬ 
mière  par  Freud  dans  son  tout  récent  ouvrage  :  Die 
infantile  Cerebrallahmung  (Wien,  1897),  qui  ne  permettent 
pas  de  les  opposer  les  unes  aux  autres,  la  date  même  du 
début  n’est  qu’un  élément  accessoire  puisque  les  affec¬ 


tions  congénitales  peuvent  n’apparaître  que  tardivement 
—  cela  est  de  notion  courante  pour  les  maladies  fami¬ 
liales,  pour  la  syphilis  héréditaire,  etc.,  —  l’évolution 
est  liée  à  de  multiples  facteurs,  intensité,  persistance  ou 
suppression  de  la  cause  déterminante,  nature  des  lésions. 
Quoiqu’il  en  soit,  je  pense  qu’il  n’était  pas  sans  intérêt 
d’appeler  l’attention  sur  la  façon  dont  à  mon  sens  on  doit 
entreprendre  la  recherche  de  la  cause  dans  la  maladie  de 
Little  si  nous  prenons  ce  mot  dans  son  sens  le  plus  large. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Traitement  des  néphrites  infectieuses  par  la 
teinture  de  cantharides, 

Par  M11”  Antoinette  Myszynska. 

La  cantharide  a  été  administrée  à  l’intérieur  dans  le 
traitement  de  l'anasarque  depuis  la  plus  haute  antiquité  ; 
la  preuve  en  est  fournie  par  les  œuvres  d’Hippocrate,  qui 
signalait  même  la  dysurie  provoquée  dans  certains  cas 
ar  ce  médicament  et  conseillait  de  la  combattre  par  les 
ains  chauds  et  les  boissons  émollientes. 

Dioscoride,  Rhazès,  Avicenne  vantent  aussi  l’usage 
interne  de  la  cantharide  dans  les  hydropisies.  Ce  dernier 
est  très  explicite  à  ce  sujet  :  «  Parum  de  eis,  dit-il,  pro- 
vocat  urinam  valde,  ideoque  prodest  hydropisi.  « 

Aux  xvii”  et  xviii”  siècles,  parmi  les  partisans  de  cette 
médication  nous  trouvons  Borghée,  Grœnwelt.  Defos  et 
d’autres.  A  ce  moment  l’Angleterre  l’a  fait  rayer  du 
nombre  des  médicaments  destinés  à  l’usage  interne  et  ses 
rares  applications  sont  punies  par.  la  prison. 

Au  commencement  du  xix”  siècle  nous  trouvons  plu¬ 
sieurs  thèses  de  doctorat  (Guillot,  i8o3;  Klippel  et  Hon- 
norat,  1807;  Champy  et  Purin,  1809,  etc.),  étudiant  les 
bons  effets  de  la  cantharide  à  l’intérieur  dans  le  traite¬ 
ment  des  hydropisies,  de  l’anasarque  et  dans  les  cas 
d’inertie  ou  de  paralysie  de  la  vessie.  En  181.3,  Robiquet, 
professeur  à  l’Ecole  de  pharmacie,  découvre  le  principe 
actif  de  la  cantharide,  la  cantharidine,  et  par  ce  fait 
donne  une  nouvelle  impulsion  à  l’étude  de  ce  médicament, 
qui  compte  dès  lors  dans  le  formulaire  clinique  de 
presque  tous  les  grands  maîtres  de  la  première  moitié  du 
xix”  siècle  avec  des  applications  variées  selon  les  mala¬ 
dies. 

C’est  ainsi  que  Chaumenton  s’en  sert  avec  avantagé 
dans  le  traitement  de  l’ascite  et  de  l’anasarque  à  la  dosé 
de  VI  gouttes  à  deux  gros' par  jour. 

Biette  et  Gazenave  l’appliquent  avec  un  succès  com¬ 
plet  dans  le  traitement  du  psoriasis  et  de  l’eczéma  rebelle, 
allant  progressivement  jusqu’à  la  dose  de  60  gouttes  sans 
provoquer  le  moindre  accident. 

En  1 835,  Giacomini  (de  Padoue)  expérimente  la  can¬ 
tharide  sur  les  animaux  d’abord,  sur  les  élèves  de  sa  cli¬ 
nique  ensuite  à  haute  dose,  sans  avoir  eu  d’accidents  sé¬ 
rieux  d’intoxication.  Il  rapporte  des  cas  d’épanchements 
pleurétiques  guéris  par  l’administration  de  la  teinture  de 
cantharides  à  la  dose  de  a  décigrammes  en  la  pilules. 

Rayer  et  Grisolle  signalent  plusieurs  cas  de  néphrites 
épithéliales  aiguës  guéries  par  la  teinture  de  cantharides 
à  la  dose  de  VI  à  XXV  goûtes. 

Le  professeur  Bouchardat  s’en  sert  couramment  et  fait 
de  la  cantharide,  un  stimulant  général. 

Morel-Lavallée  et  Bouillaud  font  des  rapports  sur  l’al¬ 
buminurie  cantharidienne. 
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Le  Dr  Faivre  cite  dans  sa  thèse- (1 865)  10  guérisons 
d’épanchements  pleurétiques,  traités  exclusivement  par 
la  teinture  de  cantharides  à  la  dose  de  X  gouttes  par 
heures. 

Lé  Dr  Mondini  (i845)  rapporte  70  observations  de 
congestion  pulmonaire  grave  traitée  avec  succès  par  la 
cànlharide  à  l’intérieur  à  haute  dose  (1  gramme  en  dé¬ 
coction  dans  5oo  grammes  d’eau).  Gubler  vante  la  tein¬ 
ture  de  cantharides  comme  très  efficace  dans  le  traitement 
des  catarrhes  bronchiques  et  des  dermatoses  invétérées, 
telles  que  :  psoriasis,  eczéma  rebelle  et  éléphantiasis  des 
Grecs. 

Vers  1878,  apparaît  un  des  derniers  essais  de  l’appli¬ 
cation  de  la  cantharide  à  la  thérapeutique  des  néphrites, 
celui  du  Dr  Coutisson,  qui  l’emploie  dissoute  dans  le 
chloroforme  en  injections  hypodermiques.  A  cette  date 
on  commence  à  expérimenter  la  teinture  de  cantharides 
à  dose  toxique  sur  les  animaux.  Galippe,  Lissonde,  Auf- 
recht,  Cornil  et  Brault  signalent  comme  résultats  de 
leurs  recherches  des  lésions  de  glomérulo-néphrite  diffuse, 
la  dégénérescence  rapide  des  épithéliums  rénaux.  En 
même  temps,  comme  le  vésicatoire  est  très  en  vogue  dans 
la  thérapeutique  médicale  et  comme  le  public  en  fait  un 
abus  (surtout,  dans  la  médication  infantile)  sans  deman¬ 
der  avis  au  médecin,  de  nombreux  cas  d’intoxication  can- 
tharidienne,  suivis  d’albuminurie  sont  observés.  Le  dis¬ 
crédit  de  la  teinture  de  cantharides,  employée  à  l’intérieur 
devient  alors  complet.  Les  praticiens,  sans  abandonner  le 
vésicatoire,  unique  cause  du  désastre,  considèrent  l’appli¬ 
cation  de  la  cantharide  au  traitement  des  néphrites 
comme  «  antiphysiôlogique  »,  ignorant  le  fait  démontré 
depuis  (1892),  par  M.  Cassaët  (de  Bordeaux),  que  la  dose 
thérapeutique  ae  VI  gouttes  de  teinture  de  cantharides 
est  4oo  fois,  moins  grande  que  celle  qu’absorbent' les  ma¬ 
lades  dans  beaucoup  d’affections  par  l’application  d’un 
vésicatoire  moyen.  Aussi,  lorsqu ’en  1891,  apparaît  le  tra¬ 
vail  de  Liebreich  «  sur  les  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  des  sels  de  cantharidine  »,  préconisant  le 
cantharidate  de  potasse  en  injections  dans  le  traitement 
de  la  tuberculose,  —  et  un  an  après  en.  France  le  rapport 
de  M.  Lancereaux  à  l’Académie,  fondé  sur  36  cas  d’appli¬ 
cation  heureuse  de  là  teinture  de  cantharides  au  traite¬ 
ment  des  néphrites  aiguës,  —  personne  n’ose  suivre  leur 
exemple  à  Paris,  et  M.  Germain  Sée  traite  cette  méthode 
d’hérésie  physiologique. 

-  Cependant  l’année  suivante  parait  4  la  Société  de 
biologie  une  autre  note  de  M.  Cassaët,  qui,  en  collabora¬ 
tion' avec  son  élève  le  Dr  Galien,  prouve  par  l’expérimen¬ 
tation  sur  les  animaux  l’innocuité  absolue  de  la  dose  thé¬ 
rapeutique  de  VI  à  XII  gouttes  de  teinture  de  cantharides 
et  démontre  la  cause  des  intoxications  provoquées  par  le 
vésicatoire  :  elles  sont'dues  au  volume  considérable  de 
poudre  de  cantharides,  nécessaire'  pour-  sa  fabrication  (le. 
vésicatoire  moyen  renferme  3  gr.  5o  dé  poudre  de  can¬ 
tharides,  soit  1 5  milligrammes  de  cantharidine  qui  peuvent 
être  absorbés)  et  rapporte  5  cas  de  guérisons  de  néphrites 
épithéliales,  soignées  par  la  teinture  de  cantharides  à  la 
dose  de  IV  à  VI  gouttes. 

En  outre,  ces  auteurs  poursuivant  les  recherches  du 
Dr .  Sigmund,  après  expériences  faites  sur.  les  animaux, 
signalent  l'augmentation  du  taux  de  l’urée  et  de  la  toxi¬ 
cité  de  l’urine  a  la  suite  de  l’administration  de  la  teinture 
de  cantharides  à  l’intérieur  et  relèvent  les  qualités  dépu- 
ratives  de  ce  médicament  dans  les  cas  d’insuffisance  ré¬ 
nale. 

Cette  communication  importante  et  démonstrative  est 
passée  tellement  inaperçue,  que  M.  le  professeur  DuCazal 


publiant  son  travail  clinique  «  sur  la  teinture  de  cantha¬ 
rides  et  l’albuminurie  »,  basé  sur  5  observations  de  gué¬ 
risons  complètes  de  néphrites  aiguës,  traitées  par  la  tein¬ 
ture  de  cantharides  (Gaz.  hebd.,  octobre  i8g5),  dit  ne 
point  connaître  d’autres  travaux  sur  ce  sujet  depuis  la 
communication  de  M.  Lancereaux  à  l’Académie,  en  1892. 

L’idée  de  faire  de  cette  étude  le  sujet  de  notre  thèse 
inaugurale  (1)  nous  a  été  donnée  par  notre  maître  M.  le 
Dr  Barth,  dans  le  service  duquel  nous  étions  alors  ex¬ 
terne.  Nous  avons  essayé  la  teinture  de  cantharides  dans 
le  traitement  de  néphrites  épithéliales  sur  1  o  malades  à 
la  dose  de  VI  à  XI  gouttes,  administrées  dans  un  verre 
de  lait.  Les  malades  étaient  d’abord  mis  au  régime  lacté, 
puis  au  régime  ordinaire  de  l’hôpital,  condition  qui 
nous  a  permis  de  mieux  apprécier  les  effets  de  la  tein¬ 
ture  de  cantharides  sur  la  diurèse  et  l’albuminurie  et 
qui  n’a  été  réalisée  par  aucun  de  nos  prédécesseurs. 

Pendant  tout  le  cours  de  nos  recherches  nous  nous 
sommes  toujours  servi  de  la  même  fiole  de  la  teinture  de 
cantharidës,  préparée  par  M.  Vigier,  et  le  malade  prenait 
le  médicament  en  notre  présence. 

Sur  les  10  malades  traités,  nous  avons  obtenu  la  gué¬ 
rison  rapide  et  complète  d’une  albuminurie  persistante 
chez  un  paludéen  de  4o  ans  (observation  1  de  notre 
thèse),  la  guérison  d’une  albuminurie  abondante  et 
réfractaire  à  tout  traitement  pendant  17  mois  chez  une 
tuberculeuse,  âgée  de  33  ans  (nous  reviendrons  plus  loin 
sur  ce  cas  intéressant)  avec  amélioration  de  l’état  général 
et  cicatrisation  fibreuse  des  lésions  au  3°  degré  (obs.  V); 
3  améliorations  interrompues  par  le  départ  des  malades 
contre  l’avis  du  chef  de  service  (obs.  Il,  III,  IV),  enfin 
5  échecs  (obs.  VI,  VII,  VIII,  IX,  X). 

Les  échecs  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1  °  Deux  saturnins,'  artério-seléreux,  chez  qui  l’influence 
de  la  teinture  de  cantharides  s’est  manifestée  par  l’aug¬ 
mentation  rapide  de  l’albuminurie  et  l’aggravation  ae 
l’état  général  (obs.  IX  et  X). 

2°  Deux  cas  de  néphrite  épithéliale,  passée  à  l’état 
chronique,  où  l’influence  de  la  teinture  ae  cantharides 
sur  l’albuminurie  fut  à  peu  près  indifférente  sans 
influence  nocive  sur  l’état  général  des  malades  (obs.  VI  et 
VIII. 

3°  Enfin,  dans  Un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  et 
cutanée  torpide  (obs.  VI),  l’administration  de  la  teinture 
de  cantharides,  en  augmentant  la  quantité  de  l’albumine 
a  provoqué  une  ascension  thermique,  dont  la  persistance 
fit  cesser  l’emploi  du  médicament. 

Dans  8  cas  sur  10  (exception  faite  de  2  saturnins)  l’ad¬ 
ministration  de  lâ  teinture  de  cantharides  a  relevé  mani¬ 
festement  et  rapidement  le  taux  des  urines  et  cette  éléva¬ 
tion  a  persisté  après  la  cessation  du  médicament  et  la 
suppression  du  lait  dans  le  régime  du  malade. 

Un  point  nouveau  acquis  par  nos  observations  est  que, 
la  teinture  de  cantharides  étant  administrée  dans  tous 
les  cas  d’abord  concurremment  avec  le  régime  lacté 
absolu,  ensuite  avec  le  régime  alimentaire  mixte,  le  taux 
de  l’albumine  baissait  malgré  la  cessation  du  lait  et  la  diu¬ 
rèse  se  maintenait  abondante. 

Nous  avons  observé  chez  tous  les  malades  sans  excep¬ 
tion  une  augmentation  vive  de  l’appétit,  dépassant  quel¬ 
quefois  toutes  limites  ordinaires,  comme  cela  a  eu  lieu 
chez  un  malade  (obs.  VIII)  qui,  s’étant  fait  des  provisions 
en  conséquence,  nous  avouait  avoir  eu  faim  et  avoir  mangé 
toute  la  journée.  Il  est  étonnant  que  cette  boulimie 

1.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  néphrites  infectieuses 
par  la  teinture  de  cantharides  (thèse  de  Paris,  1896). 
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thérapeutique  n’ait  provoqué  ni  troubles  de  digestion, 
ni  augmentation  de  l’albuminurie,  celle-ci  étant  restée 
stationnaire  pendant  un  mois  que  dura  l’administration 
de  la  teinture  de  cantharides  à  la  dose  de  IV  gouttes  par 
jour. 

Nous  croyons  devoir  nous  arrêter  un  moment  sur  l’ob¬ 
servation  V,  où  les  effets  de  la  teinture  de  cantharides 
paraissent  avoir  eu  une  influence  particulièrement  salu¬ 
taire  et  imprévue  sur  l’état  général  de  la  malade. 

Cette  femme,  âgée  de  33  ans  est  entrée  en  avril  1895 
dans  le  service  de  M.  Barth  avec  tous  les  symptômes 
classiques  d’une  pleurésie  gauche,  qui  s’est  résorbée  en¬ 
suite  sans  intervention  ;  mais  l’induration  du  sommet 
gauche,  constatée  au  début  a  fait  des  progrès  rapides,  se 
manifestant  par  des  signes  de  ramollissement  des  tissus 
d’abord,  d’une  caverne  sus-claviculaire  gauche  ensuite. 
L’examen  microscopique  a  prouvé  la  présence  des  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats  de  la  malade  ;  l’amaigrissement 
du  corps  est  devenu  extrême  ;  de  légères  poussées  con¬ 
gestives  avec  oscillations  irrégulières  de  température, 
toux,  enrouement,  diarrhée,  se  manifestent  de  temps  en 
temps. 

La  malade  entre  dans  le  service  avec  4  grammes  d’al¬ 
bumine  par  litre,  l’albuminurie  varie  plus  tard  de  1  à 
10  grammes,  augmentant  rapidement  par  tout  écart  de 
régime  ou  émotion  violente.  Neuf  mois  de  régime  lacté 
absolu  n’arrivent  pas  à  faire  disparaître  l’albuminurie. 
Le  a  décembre  i8g5  on  lui  administre  pour  la  première 
fois  la  teinture  de  cantharides,  et  on  la  continue  pendant 
1 5  jours  sans  qu’elle  ait  une  influence  manifeste  sur  le  taux 
de  l’albumine.  La  diurèse  augmente,  l’appétit  devient 
vif,  l’état  général  parait  légèrement  amélioré.  L’intolé¬ 
rance  s’étant  manifestée  par  des  sueurs  froides  on  sup¬ 
prime  le  médicament;' Jusqu’au  *8  mars  1896  l’état  gé¬ 
néral  de  la  malade  se  maintient  satisfaisant,  la  diurèse 
oscille  entre  1200  et  1  5oo  grammes  par  a4  heures.  Le 
18  mars  1896  l’albuminurie  augmente  considérablement 
sous  l’influence  de  mauvaises  nouvelles  que  la  malade 
reçoit  de  sa  famille  et  oscille  pendant  i5  jours  entre  4  et 
8  grammes  par  litre.  On  administre  donc  pour  la 
deuxième  fois  la  teinture  de  cantharides  et  on  continue 
cette  administration  pendant  un  mois  à  la  dose  progres¬ 
sive  de  IV  à  VIII  gouttes  par  a4  heures.  L’albuminurie 
est  réduite  au  bout  d’un  mois  à  l’état  d’un  louche  non 
rétractile,  le  taux  des  urines  se  maintient  à  2  litres  par 
24  heures  ;  la  température  oscille  entre  la  normale  et 
38°a  ;  la  malade  est  menacée  de  syncope  plusieurs  fois 
par  jour,  les  sueurs  froides  reparaissent.  Le  20  avril  on 
supprime  la  teinture  de  cantharides  et,  la  malade  récla¬ 
mant  à  manger,  on  l’autorise  à  prendre  deux  œufs,  po¬ 
tages  maigres,  légumes  à  ses  repas.  Sous  l’influence  de 
l’alimentation  l’albuminurie  augmente  légèrement,  on 
administre  donc  encore  pendant  une  semaine  la  teinture 
de  cantharides,  laissant  la  malade  au  régime  mixte.  L’al¬ 
bumine  rétractile  disparaît  au  bout  de  8  jours,  la  diurèse 
se  maintient  à  2  000  grammes  par  24  heures.  On  autorise 
la  malade  à  s’alimenter  à  son  gré  et  on  supprime  tout 
médicament. 

La  teinture  de  cantharide  fut  administrée  pour  la 
dernière  fois  pendant  1 5  jours,  deux  semaines  après,  à  la 
dose  de  IV  gouttes.  On  s’assurait,  en  même  temps  qu’on 
donnait  le  médicament,  que  l’alimentation  continuée  à 
4  degrés  d’hôpital  n’influait  nullement  sur  la  quantité 
d’albumine  (celle-ci  resta  à  l’état  de  louche),  ou  sur  la 
diurèse,  qui  se  maintint  à  1  5oo  grammes. 

Au  bout  de  i5  jours  d’administration  de  la  cantharide 
survint  une  forte  diarrhée,  à  quoi  la  malade  était  d’ail¬ 


leurs  sujette  de  temps  à  autre  sans  avoir  pris  aucun  mé¬ 
dicament. 

Jusqu’au  1"  août  la  malade  ne  prend  alors  aucun  mé¬ 
dicament  et  nous  quittons  le  service. 

Pendant  7  mois  qu’a  duré,  avec  de  longues  interrup¬ 
tions,  l’administration  de  la  teinture  de  cantharides, 
l’état  général  de  la  malade  s’est  manifestement  amélioré, 
elle  a  gagné  en  poids  6  livres  ;  après  avoir  été  9  mois 
dans  l’impossibilité  de  s’asseoir  dans  son  lit  sans  vertige, 
elle  commença  à  se  lever  et  put  descendre  dans  le  jardin; 
son  appétit  devint  excellent,  la  digestion  fut  habitueller 
ment  satisfaisante.  Les  râles  sous-crépitants  des  deux  som¬ 
mets,  les  râles  cavernuleux  du  sommet  gauche  s’atténuent 
progressivement  et  disparaissent  3  mois  après,  de  même 
que  l’albuminurie.  Gomme  trace  de  lésion  tuberculeuse 
il  ne  reste  plus,  en  août  1896,  qu’un  souffle  cavitaire  sous 
la  clavicule  gauche  ;  la  malade  a  visiblement  engraissé  et 
se  dit  guérie. 

Dans  la  première  moitié  de  Son  séjour  à  l’hôpital  la 
malade  a  pris  deux  capsules  de  térébenthine  et  ogr.  5o  de 
tannin  par  jour,  ce  qui  ne  paraît  avoir  eu  aucune  in¬ 
fluence  sur  la  marche  progressive  de  la  tuberculose,  en 
outre  les  pointes  de  feu  sur  toute  la  hauteur  de  deux 
poumons  lui  ont  été  posées  tous  les  8  jours  pendant  tout 
le  temps  de  son  séjour  à  l’hôpital.  Pendant  les  5  premiers 
mois,  on  entretenait  la  suppuration  de  4  cautères,  faits 
à  la  pâte  de  Vienne,  posés  sur  la  région  lombaire. 

Gette  observation  dans  laquelle  l’administration  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  la  teinture  de  cantharides  a  été  suivie 
de  la  disparition  de  l’albuminurie,  de  l’amélioration  de 
l’état  général  et  de  la  cicatrisation  de  lésions  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  au  3”  degré  vient  à  l’appui  de  la 
théorie  de  Liebreich,  qui  a  émis  l’idée  que  la  cantha- 
ridine  ayant  une  action  élective ,  sur  les  capillaires  dér 
termine  une  transsudation  séreuse  au  niveau  des  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses  dans  le  poumon,  dans  le  rein,  au 
larynx,  ce  qui  fournirait  des  éléments  nutritifs  aux 
cellules  fixes  des  tissus,  activant  leur  prolifération  et 
contribuant  à  la  cicatrisation  fibreuse  des  lésions  ;  le  sé¬ 
rum  transsudé  pourrait  avoir  aussi  selon  cet  auteur  une 
influence  nocive  sur  le  bacille  de  Koch, 

Nous  apportons  un  fait  clinique  à  l’appui  de  cette  idée 
sans  rien  préjuger  nous-mêmes,  un  fait  isolé  étant  insuf¬ 
fisant  pour  nous  en  donner  le  droit. 

Pour  expliquer  l’abandon  et  l’oubli  dans  lequel  était 
tombée  la  teinture  de  cantharides  dans  ces  derniers  temps, 
Liebreich  invoque  le  danger  qu’il  y  a  dans  la  pratique 
courante  à  administrer  à  l’intérieur  une  substance  aussi 
active  que  la  teinture  de  cantharides  et  dont  l’équivalent 
toxique  varie  avec  l’espèce  de  cantharides  employées  pour 
la  fabrication.  De  fait,  le  même  auteur  rappelle  que  l’in¬ 
secte  dont  se  servaient  Hippocrate  et  les  anciens  était  la 
mylabre  de  chicorée  ( mylaoris  c/u'corü),espèce  de  cantha¬ 
ride,  originaire  de  la  Chine,  dont  les  élytres  sont  jaunes 
avec  des  raies  noires  et  dont  la  poudre  est  trois  fois  plus 
riche  en  cantharidine  que  celle  obtenue  de  la  cantharide 
ordinaire.  Il  arrivait  donc  que  l’activité  du  médicament 
dépassait  de  beaucoup  les  prescriptions  du  praticien.  Si 
on  ajoute  à  cela  la  difliculté  qu’il  y  a  à  surveiller  les  effets 
d’un  médicament  dans  la  clientèle  urbaine,  on  comprend 
comment,  petit  à  petit,  le  remède  infidèle  et  dangereux 
avait  été  rayé  de  la  liste  des  médicaments  utiles  et  cou¬ 
ramment  employés.  Nous  croyons  qu’il  est  facile  d’éviter 
les  accidents  en  déterminant  l’espèce  de  cantharide  qui 
devrait  servir  à  la  fabrication  de  la  teinture  de  Codex, 
en  second  lieu  ne  jamais  dépasser  la  dose  thérapeutique 
de  XII  gouttes,  qui,  même  doublée,  est  inoffensive  pour 
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les  voies  génito-urinaires,  autant  que  l’expérience  des 
autres  et  notre  propre  expérimentation  ont  pu  nous  fixer 
sur  ce  point. 

Le  Dp  Lacomme  (thèse  1890)  a  en  effet  démontré  que 
la  dosé  nécessaire  pour  provoquer  les  accidents  sérieux 
chez  l’homme  est  de  4  à  5  centigrammes  par  ih  heures. 
Le  Dr  Purin  (1809)  cite  dans  sa  thèse  une  observation  où 
le  malade,  ayant  absorbé  par  méprise  en  quelques 
heures  2  gr.  4o  de  poudre  de  cantharide,  se  remit  facile¬ 
ment  parles  moyens  appropriés  ;  en  outre,  un  catarrhe  pul¬ 
monaire  grave  dont  il  était  atteint  en  fut  du  môme  coup 
uéri.  Cette  observation  suffirait  presque  à  prouver  com¬ 
ien  le  danger  d’une  absorption  de  cantharides  à  l’in¬ 
térieur,  même  à  haute  dose  fut  exagéré,  et,  vu  la  réputa¬ 
tion  que  ce  médicament  a  conquise  dans  les  mains 
expérimentées  et  prudentes,  combien  la  crainte  de  son 
application  à  petites  doses  dans  les  néphrites  est  puérile. 
Il  est  vrai  que Beaucoup  de  néphrites  guérissent  sous  l’in¬ 
fluence  du  régime  lacté  exclusif  continué  longtemps,  il 
est  néanmoins  vrai  qu’il  y  a  des  néphrites  qui  malgré  ce 
régime  ont  de  la  tendance  à  passer  à  l’état  chronique  et 
menacent  d’infirmité  incurable  des  sujets  jeunes,  dont  le 
genre  de  vie  n’admet  pas  une  thérapeutique  devant  durer 
plusieurs  mois. 

Ceux-là  se  lassent  vite  du  régime  lacté  et  quittent  l’hô- 

Ïiital  sous  différents  prétextes,  ignorant  le  danger  auquel 
e  travail  les  expose.  Pourquoi  donc  chez,  ceux-là,  puis¬ 
qu’on  a  le  moyen  sûr  de  hâter  la  chute  et  la  rénovation, 
c'est-à-dire  la  guérison  des  épithéliums  rénaux  malades, 
ne  pas  se  servir  du'médicament,  vu  son  innocuité  absolue 
dans  les  cas  les  moins  heureux  P 

Il  serait  utile  aussi,  poursuivant  l’idée  de  Liebreich, 
d’en  essayer  les  effets  curatifs  dans  les  cas  de  tuberculose 
au  3°  degré,  sur  laquelle  le  médicament  paraît  avoir  une 
influence  salutaire,  comme  nous  l’a  prouvé  notre  obser¬ 
vation  V. 

Par  contre  on  ne  devra  jamais  essayer  la  teinture  de  can¬ 
tharides  chez  les  saturnins  et  les  arlério-scléreux,  chez  les¬ 
quels  ce  médicament  parait  donner  un  coup  de  fouet  aux 
accidents  urémiques. 

Nous  basant  sur  la  revue  des  travaux  concernant  cette 
question  et  sur  nos  propres  essais  cliniques,  nous  pou¬ 
vons  conclure  que  la  teinture  de  cantharides  étant  un 
diurétique  remarquable  et  un  moyen  précieux  d’abaisser 
le  taux  d’albuminurie,  réfractaire  à  tout  autre  traite¬ 
ment,  chez  les  néphrétiques  épithéliaux  jeunes  ;  il  serait 
utile  d’en  continuer  l’usage  dans  les  cas  sus-indiqués  à  la 
dose  de  IV  à  XII  gouttes,  administrée  dans  un  verre  de 
lait,  suspendue  au  moindre  symptôme  d’intolérance,  re¬ 
prise  quelques  temps  après  à  dose  progressive. 

M.  Du  Cazal  insiste  particulièrement  sur  la  nécessité 
de  revenir  à  différentes  reprises  à  la  teinture  de  cantha¬ 
rides  après  de  courtes  périodes  de  repos,  lorsque  le  mé¬ 
dicament  ne  s’est  pas  montré  efficace  une  première  fois; 
il  cite  des  faits  favorables  à  l’appui  de  cette  recomman¬ 
dation. 
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On  ne  peut  pas,  d’après  M.  Chalufour,  adopter  une  méthode 
unique  de  traitement  pour  toutes  les  fractures  de  la  rotule.  La 
position  en  extension  du  membre  avec  flexion  de  la  cuisse  et 
attelle  rigide  postérieure  est  à  employer  dans  tous  les  cas,  mais 
ne  saurait  suffire  à  elle  seule.  La  bande  élastique  est  une  des 
méthodes  les  meilleures.  Jointe  à  la  position  et  au  massage, 
elle  amène  la  résorption,  combat  l’écartement  et  la  bascule,  et 
suffit  dans  beaucoup  de  cas  à  donner  d’excellents  résultats  fonc¬ 
tionnels.  La  griffe  de  Malgaigne-Duplay  compte  aussi  de  nom¬ 
breux  succès  ;  son  usage  doit  être  conservé.  La  suture  osseuse 
est  une  opération  grave,  et  doit  être  mise  au  rang  des  procédés 
d’exception.  Lo  massage  précoce,  suivant  la  méthode  de  Tilanus, 
doit  être  associé  à  tous  les  procédés. 

M.  Dominique  admet  que  la  conjonctivite  infectieuse  d’origine 
animale,  décrite  par  M.  Parinaud,  a  des  caractères  cliniques 
très  tranchés,  car  deux  symptômes  principaux  ladistinguentdes 
autres  affections  de  la  conjonctive  :  i°  Des  granulations  de  la 
conjonctive  ordinairement  volumineuses,  distinctes  par  leur  as¬ 
pect  comme  par  leur  évolution  de  celles  du  trachome  ;  3°  Une 
adénite  subaiguë,  avec  empâtement  du  tissu  cellulaire  intéres¬ 
sant  le  ganglion  préauriculaire  et  ceux  du  cou.  Cette  adénite 
tantôt  suppure,  tantôt  se  termine  par  résolution.  A  moins  d’in¬ 
fection  secondaire,  il  n’y  a  pas  de  complications  cornéennes. 

Le  pronostic  est  relativement  bénin.  La  conjonctivite  a  de  la 
tendance  à  guérir  spontanément  après  cinq  à  six  semaines.  Le 
principal  danger  réside  dans  la  suppuration  des  ganglions  et  les 
cicatrices  consécutives.  Un  traitement  antsseptique,  institué  dès 
le  début  de  l’affection  peut  prévenir  la  suppuration  des  gan¬ 
glions.  Bien  qu’il  s’agisse  d’une  affection  éminemment  infec¬ 
tieuse  et  spécifique,  les  recherches  bactériologiques  ont  été 
jusqu’ici  négatives. 

Parmi  les  troubles  osseux  que  présentent  les  syringomyéli- 
ques,  et  en  outre  des  déformations  du  squelette  déjà  étudiées 
chez  ces  malades,  il  existe  parfois  une  dépression  limitée  du 
thorax  qui  mérite  à  celui-ci  le  nom  de  thorax  en  bateau. 

Le  thorax  en  bateau  qu’à  l’instigation  de  P.  Mario,  étudie 
M.  Ch.  Astié  est  caractérisé  par  une  dépression  de  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  antérieure  du  thorax,  cette  dépression  se 
relève  sur  les  parties  latérales  et  les  épaules  semblent  ainsi  ra¬ 
menées  en  avant;  elle  siège  toujours  au-dessus  de  la  ligne 
horizontale  passant  par  le  bord  inférieur  des  grands  pectoraux. 
Son  diagnostic  est  facile  :  le  thorax  en  bateau  no  ressemble  à 
aucun  des  thorax  décrits  jusqu’ici  comme  thorax  déformé.  Il 
existe  par  lui-même,  n’est  subordonné  ni  à  l’atrophie  des  pecto¬ 
raux,  ni  à  la  scoliose;  c’est  un  trouble  trophique  analogue  à 
ceux  qui  frappent  les  autres  parties  du  squelette  dans  la  syrin- 
gomyélie.  Cette  déformation  ne  provoque  aucun  trouble  viscéral 
fonctionnel,  mais  elle  constitue  un  symptôme  intéressant  do  la 
syringomyèlie,  et  nous  fournit  un  nouvel  élément  de  diagnostic. 

La  congestion  permanente  de  la  prostate,  liée  à  l’artério-sclé- 
rose,  doit  être  considérée  comme  la  cause  la  plus  vraisemblable, 
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pour  no  pas  dire  certaine,  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  Elle 
provoque  à  la  longue  une  sclérose  interstitielle  progressive  qui 
s’accentue  de  plus  en  plus.  Ainsi,  les  formes  d’hypertrophie  vei¬ 
neuse,  scléro-veineuse,  scléreuse,  de  cette  glande,  ne  sont  que  les 
phases  successives  d’une  même  maladie.  Cette  sclérose  se  pro¬ 
duit  par  le  même  processus  morbide,  que  la  cirrhose  hépatique 
d’origine  cardiaque.  L’hypertrophie  de  la  prostate  est  donc  une 
cirrhose  hypertrophique  d’origine  congestive.  Les  observations 
et  les  expériences  ont  prouvé  l’action  atrophiante  de  la  castra¬ 
tion  sur  la  prostate,  mais  elles  ont  montré  aussi  la  fâcheuse 
influence  de  cette  mutilation  sur  l’état  général.  La  résection  des 
canaux  déférents  fournit  à  peu  près  les  mêmes  résultats  positifs, 
sans  exposer  aux  mêmes  dangers.  La  clinique  et  l’expérimenta¬ 
tion  nous  en  ont  fourni  la  preuve.  C’est  une  véritable  castration 
physiologique  qui  n’a  pas  les  inconvénients  de  l’autre.  En  outre, 
elle  est  facile  à  exécuter,  ne  nécessite  pas  une  anesthésie  géné¬ 
rale.  Elle  respecte  la  sécrétion  interne  du  testicule,  et  laisseper- 
sisler  les  appétits  et  la  fonction  génésique.  Elle  doit  donc  être 
substituée  à  la  castration,  que  l’on  serait  toujours  à  même  de 
pratiquer  ensuite  en  cas  d’insuccès.  Elle  pourrait  même  être 
employée,  selon  M.  Hazarabédian,  comme  opération  préventive 
chez  les  prostatiques  peu  avancés,  pour  leur  éviter  les  orchites 
infectieuses,  les  cystites,  les  pyélonéphrites  ascendantes  par  l’em¬ 
ploi  de  la  sonde,  et  enfin  pour  enrayer  le  processus  de  sclérose 
et  l’empêcher  de  s’accentuer. 

La  vulvo-vaginite  des  petites  filles  peut  dans  certains  cas, 
rares  d’ailleurs,  se  compliquer,  par  l’intermédiaire  des  cavités 
utérine  et  salpingienne,  de  péritonite,  laquelle  s’est  parfois  ra¬ 
pidement  généralisée.  M.  Mejia  en  rapporte  un  cas,  observé 
dans  le  service  de  Moizard. 

Il  est  probable  (Huber)  que  la  voie  suivie  par  l’infection  est 
bien  ce  chenal  ouvert  de  la  vulve  au  péritoine  et  non  la  voie 
lymphatique.  Cette  péritonite  blennorrhagique  généralisés  est 
grave,  ordinairement  mortelle  (tous  les  enfants  qui  en  ont  été 
atteints  ont  succombé).  Les  guérisons  n’ont  été  observées  que 
chez  l’adulte.  Son  évolution  clinique  ne  présente,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  aucune  particularité  qui  permette 
de  faire  le  diagnostic  de  sa  nature  blennorrhagique.  On  devra 
cependant  y  penser  quand  tout  symptôme  bien  net  du  côté  de 
l’appendice  fera  défaut,  quand  l’enfant  présentera  une  vulvo- 
vaginite  et  que  la  péritonite  sera  survenue  spontanément.  Le 
traitement  pourra  être  au  début  purement  médical  :  mais  aus¬ 
sitôt  que  le  diagnostic  de  péritonite  sera  bien  établi,  c’est  à  la 
laparotomie  qu’il  faudra  recourir.  Plus  l’intervention  sera  pré¬ 
coce,  plus  elle  aura  de  chances  de  succès. 

Le  diagnostic  se  fera  d’une  manière  certaine  par  la  constata¬ 
tion  du  gonocoque  dans  le  pus;  mais  certains  auteurs,  malgré 
son  absence,  ont  affirmé  la  nature  gonococcienne  de  péritonites 
observées  par  eux.  Ces  observations  manquent  du  critérium  qui 
est  le  gonocoque  de  Neisser. 

Les  luxations  sterno-claviculaires  auxquelles  M.  Rémond  con¬ 
sacre  sa  thèse,  ne  sont  pas  des  luxations  fréquentes.  De  leurs 
trois  variétés  :  présternale,  rétrosternale,  sussternale,  la  pre¬ 
mière  est  la  plus  fréquente,  la  dernière  la  plus  rare.  Dans  le 
mécanisme  de  ces  luxations  le  point  fixe  est  toujours  le  ligament 
costo-claviculaire  qui  est  souvent  intact  ou  ne  cède  qu’en  der¬ 
nier  lieu.  Le  diagnostic  de  chaque  variété  est  facile  à  faire  et  le 
pronostic  est  généralement  bénin.  Le  traitement  est  moins  fa¬ 
cile.  La  réduction  est  simple  d’ordinaire  mais  la  contention  est 
souvent  impossible.  La  suture  doit  être  réservée  aux  cas  les  plus 
graves  qui  sont  aussi  les  plus  rares,  elle  doit  être  faite  avec  une 
asepsie  parfaite,  avec  un  fil  métallique  perdu,  ou  que  l’on  reti¬ 
rera  ultérieurement  par  une  seconde  incision. 

M.  O.  Legrand  admet  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  méthode 
du  Dr  E.  Besnier  doive  être  préférée  à  toutes  les  autres  ;  mais,  il 
ne  faut  pas  l’oublier,  ainsi  que  le  fait  remarquer  fort  judicieu¬ 
sement  M.  L.  Brocq  :  «  Si  dans  les  mains,  expérimentées  s’il 
en  fut  d’Ernest  Besnier,  l’ignipuncture  peut  toujours  produire 
des  cicatrices  lisses,  souples,  vraiment  belles,  il  est  loin  d’en 
être  toujours  ainsi  ».  Pouvons-nous  affirmer  que  cette  méthode 
est  à  l’abri  de  tout  reproche  ?  non,  car  le  galvano-cautère  et 
l’électro-cautère  donnent  des  cicatrices  qui  présentent  des  tractus 
blanchâtres,  des  indurations  et  même  de  véritables  kéloïdes 


Sans  prétendre  à  des  résultats  généraux  ou  définitifs,  M.  Du 
Bouchet  conclut  de  ce  qu’il  a  vu  par  lui-même  que,  en  dehors 
de  la  puerpéralité,  le  gonocoque  semble  à  peu  près  seul  capable 
d’infecter  un  utérus  préalablement  sain.  Cette  infection  est 
pure  au  début,  mais  favorise  la  pénétration  et  le  développement 
ultérieur  de  microbes  variés,  notamment  des  saprophytes.  Ceux- 
ci  peuvent  même  persister  dans  l’utérus,  alors  que  le  gonocoque 
a  disparu.  La  durée  de  ces  divers  stades  :  gonocoque  isolé, 
gonocoque  associé,  saprophyte  seul,  est  indéterminée;  le  pre¬ 
mier  semble  être  très  court. 

L’infection  puerpérale  peut  être  due  à  des  microbes  très 
variés,  y  compris  le  gonocoque.  L’examen  bactériologique  est 
donc  indispensable  dans  chaque  cas.  Le  plus  souvent  il  s’agit 
d’infections  polymicrobiennes,  où  les  espèces  anaérobies  de  la 
putréfaction  jouent  un  rôle  important.  Non  seulement  elles 
augmentent  la  virulence  du  streptocoque,  comme  Achalme  l’a 
démontré,  mais  leur  pénétration  dans  les  parois  utérines  elles- 
mêmes  semble  indiquer  une  action  qui  leur  est  propre.  L’in¬ 
fection  puerpérale  n’est  donc  pas  le  plus  souvent  la  simple  ino¬ 
culation  du  streptocoque  pyogène  dans  l’utérus,  mais  semble 
résulter  d’un  processus  de  symbiose  dans  la  majorité  des  cas. 
Les  microbes  qui  ont  causé  l’infection  do  l’utérus  peuvent  dis¬ 
paraître  de  celui-ci  alors  que  les  symptômes  persistent  encore. 
Dans  quelques  cas,  on  ne  trouve  pas  de  microbes  et  tout  rend 
vraisemblable  qu’il  n’y  en  a  jamais  eu  dans  le  processus  patho¬ 
logique  en  question.  L’ensemble  de  ces  faits  est  donc  dispa¬ 
rate,  et  appelle  un  classement  palhogénique,  seul  capable  de 
mettre  de  l’ordre  et  de  la  clarté  dans  ce  qu’on  nomme  aujour¬ 
d’hui  les  métrites. 

La  rétrodéviation  mobile  peut  être  congénitale,  elle  est  le  plus 
souvent  acquise.  Elle  se  produit  parfois  brusquement  (rétrodé¬ 
viation  aiguë )  ;  mais  la  variété  de  beaucoup  la  plus  commune 
est  la  rétrodéviation  chronique.  Celle  ci  reconnaît  deux  causes 
principales  :  l’augmentation  de  volume  de  l’utérus  et  le  relâ¬ 
chement  de  l’appareil  de  soutien  de  cet  organe*  Aussi  se  ren- 
contre-elle  associée  à  la  métrite  parenchymateuse  chronique  et  au 
...prolapsus  génital .  .  . . . . . .  . . . .  ...... 

La  colpopérinéorraphie  avec  ou  sans  amputation  circulaire  du 
col  (suivant  qu’il  y  a  eu  ou  non  allongement  hypertrophique  du 
col),  dans  le  cas  de  prolapsus,  le  curettage  et  la  restauration  du 
col  suivant  les  procédés  d’Emmet  ou  de  Schrôder  dans  le  cas  de 
métrite,  devront  toujours  être  associés  à  Y  Alexander  qui  ne  peut 
guérir  ni  le  prolapsus  ni  la  métrite.  Mais  l’Alexander  est,  pour 
M.  Simoes,  la  meilleure  de  toutes  les  interventions  proposées 
contre  la  rétrodéviation.  L’opération  convenablement  faite, 
l’utérus  n’a  aucune  tendance  à  abandonner  sa  situation  physio¬ 
logique  rétro-pubienne,  son  antéversion  étant  maintenue  par  la 
pression  intra-abdominale  exercée  par  la  masse  insestinale.  On 
a  signalé  des  cas  de  grossesse  à  la  suite  de  l’opération  d’Alexander 
chez  des  femmes  jusque-là  stériles,  et  d’après  les  statistiques  les 
plus  récentes,  Yopération  d’Alquié- Alexander  est  la  plus  favo¬ 
rable  pour  les  accouchements  ultérieurs. 

La  méthode  de  refoulement  en  arrière  et  on  haut  de  l’os 
incisif  est,  pour  M.  Ayasse,  un  excellent  procédé,  applicable 
dans  la  majorité  des  cas.  Il  présente  l’avantage  de  conserver  les 
dents  et  de  ne  pas  amener  d’atrésie  de  la  voûte  palatine.  La  cloi¬ 
son  nasale  est  un  des  obstacles  principaux.  11  faut  la  sectionner 
au  galvanocautère  ou  mieux  produire  une  fracture  sous-pé- 
riostée.  Dans  les  cas  de  protrusion  de  l’os  incisif  en  avant  dans 
les  becs-de-lièvre  compliqués  unilatéraux,  la  fracture  sous-périos- 
tée  du  rebord  alvéolaire  sur  les  limites  de  l’os  incisif  présente 
des  avantages  sérieux.  Lorsque  le  bec-de-lièvre  est  double  et 
l’os  incisif  très  volumineux,  si  la  résection  est  nécessaire,  il 
vaut  mieux  la  faire  sous-périostée,  parce  qu’avec  cette  méthode 
on  conserve  les  parties  molles  et  on  permet  à  un  nouvel  os  de 
se  produire.  L’os  incisif  remis  dans  une  situation  normale  sera 
maintenu  à  l’aide  de  la  suture  métallique. 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Perrin  (Henri).  Considérations  sur  la  valeur  de  la  gymnas¬ 
tique  dans  l’éducation  physique.  N°  61. 

M.  Scheffleb.  (Léopold).  Etude  médico-légale  de  Vétat  mental 
des  vieillards,  N”.  a3. 

M.  Dimoux-Dime  (Paul).  Du  sérodiagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde.  N°.  a5._ 

Pour  M.  Perrin,  les  exercices  physiques,  par  leur  effets  phy¬ 
siologiques  locaux  et  généraux,  par  l’augmentation  de  l’endu¬ 
rance  et  le  meilleur  fonctionnement  des  organes  qu’ils  déter¬ 
minent,  doivent  dominer  l’éducation  physique  et  méritent  une 
place  importante  en  thérapeutique. 

La  gymnastique  n’est  pas  responsable  d’un  plus  grand  nombre 
d’accidents  que  les  divers  sports.  Les  traumatismes  qu’elle  occa¬ 
sionne  dépendent  surtout  du  sujet  lui-même  et  sont  le  plus 
souvent  évitables. 

En  localisant  le  travail  musculaire,  la  gymnastique  comme 
beaucoup  d’exercices  est  susceptible  d’entraîner  des  déforma¬ 
tions.  Mais  la  multiplicité  des  mouvements  qu’elle  comporte,  et 
qui,  tour  à  tour  ou  simultanément,  mettent  en  jeu  les  différentes 
parties  de  l’organisme  ,  en  diminue  de  beaucoup  la  fréquence  ; 
sa  pratique  n’entrave  qu’exceptionnellement  la  croissance,  et 
favorise  même  nettement  dans  certains  cas  le  développement  des 
sujets. 

La  vieillesse  est  la  période  de  déclin  normal  de  l’organisme, 
intermédiaire  à  la  croissance  et  à  la  mort.  Elle  résulte  d’une 
diminution  d’intensité  dans  les  fonctions  d’organes  affaiblis  par 
la  durée  même  de  leur  activité. 

Au  point  de  vue  mental,  l’évolution  sénile  peut,  d’après 
M.  Scheffler,  se  diviser  en  3  périodes  admettant  entre  elles  de 
nombreuses  transitions.  La  première  période,  est  caractérisée 
surtout  par  une  tournure  d’esprit  particulière  et  des  manifes¬ 
tations  instinctives  mal  réprimées. 

Le  vieillard  reste  maître  de  ses  facultés,  mais  ne  peut  plus, 
ou  que  très  difficilement,  acquérir  de  nouvelles  notions,  La 
deuxième  période,  préface  do  la  démence,  est  caractérisée  : 
1“  par  la  disparition  graduelle  des  facultés  intellectuelles;  2°  par 
la  disparition  graduelle  dès  facultés  affectives  et  des  sentiments; 
3“  par  le  retour  à  l’instinct.  La  disparition  des  facultés  et  des 
sentiments  se  fait  dans  l’ordre  inverse  de  leur  acquisition  :  les 
plus  complexes  et  les  plus  élevés  disparaissent  les  premiers. 
L’affaiblissement  de  l’intelligence  et  de  la  vie  sentimentale 
crée  toujours,  entre  les  idées  et  le  jugement,  une  désharmonie 
éminemment  propre  à  la  naissance  d’interprétations  erronées, 
à  la  perpétration  d’actes  délictueux  ou  à  la  mise  en  jeu  d’impul¬ 
sions  soudaines,  d’où  la  fréquence  du  suicide  chez  les  vieillards, 
les  attentats  à  la  pudeur  et  l’exhibitionnisme. 

Les  acquisitions  artistiques  ne  suivent  pas  la  loi  de  régression 
d’Herbert  Spencer. 

La  troisième  période  est  la  période  démentielle. 

Les  vieillards  y  parviennent  ou  insensiblement  ou  brusque¬ 
ment,  après  une  période  do  suractivité  physique  et  intellec- 

Choz  certains  vieillards,  la  déchéance  physique  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  de  déchéance  intellectuelle. 

L’esprit  reste  insensible,  grâce  à  de  très  nombreuses  acquisi¬ 
tions  faites  avant  l’arrivée  de  la  vieillesse. 

La  responsabilité  est  presque  toujours  entière  à  la  première 
période  de  la  sénélité,  partielle  et  limitée  à  la  deuxième,  nulle 
à  la  troisième. 

Certains  individus  vieillissent  très  vite  et  la  sénilité  précoce 
est  due  :  i°  à  des  influences  diathésiques,  héréditaires  ou 
acquises;  2°  à  des  infections;  3°  à  des  intoxications. 

Los  troubles  mentaux  sont  identiques,  ou  à  peu  près,  à  ceux 
u’on  observe  dans  la  sénilité  normale.  La  mélancolie  est  celle 
es  psychoses  qu’on  observe  le  plus  fréquemment  dans  la  vieillesse. 

Toutes  les  psychoses  séniles  se  manifestent  surtout  par  une 
exaltation  du  sentiment  de  la  conservation  personnelle  et  de  la 
propriété,  et  par  des  tendances  érotiques. 

Leur  fond  est  identique  à  celui  des  psychoses  de  l’adulte. 
Leur  médecine  légale  est  soumise  aux  règles  ordinaires  de  celle 
des  aliénés. 


Le  séro-diagnostic  est,  d’après  M.  Deuoux-Dime,  appeléà  ren¬ 
dre  de  grands  services  en  clinique,  a)  Dans  certains  cas  de 
début  de  fièvre  typhoïde,  lorsque  la  séro-réactfon  est  positive 
avant  l’apparition  des  symptômes  de  certitude,  i)  Dans  les 
formes  irrégulières  ou  bénignes,  c)  Dans  les  cas  de  tuberculose 
aiguë,  d’embarras  gastrique  et  des  affections  pouvant  simuler  la 
fièvre  typhoïde. 

d)  Comme  diagnostic  rétrospectif  dans  les  cas  où  la  constata¬ 
tion  d’une  réaction  positive  chez  un  convalescent  révélera  au 
clinicien  une  dothiénentérie  passée  inaperçue.  Etudiés  plus  à 
fond,  les  îapports  entre  l’intensité  et  la  rapidité  de  la  séro- 
réaction  et  la  gravité  de  la  maladie  pourront  conduire  au  séro- 
pronostic  de  la  dothiénentérie. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  5  mars  1897. 

Du  pneumothorax  dans  les  fractures  costales. 

M.  Van  Engelen  ayant  constaté'  la  production  d’un 
emphysème  sous-cutané  de  la  poitrine,  du  cou,  du  dos,  surtout 
à  droite,  chez  un  homme  atteint  de  fracture  costale  avec  pneu¬ 
mothorax,  et  sans  expectoration  sanguine,  l’a,  attribué  à  une 
déchirure  du  poumon  causée  par  un  des  fragments  costaux.  Le 
cas  évolua  vers  la  guérison. 

M.  Grikx  pense  que  le  pneumothorax  dépend  de  la  frac¬ 
ture  costale  s’il  est  accompagné  de  symptômes  pulmonaires 
(expectoration  de  sang).  Au  surplus,  le  pneumothorax  peut  être 
provoqué,  dans  la  bronchite  chronique,  par  la  forte  inspiration 
réflexe  qui  se  produit  lors  d’une  chute,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
il  peut  alors  accompagner  une  fracture  de  côte,  sans  être  dé¬ 
pendant  de  celle-ci. 

Contusion  simple  simulant  la  fracture 
de  l’ëpaule. 

M.  Van  Engelen.  —  Certaines  contusions  simples  de  la 
région  de  l’épaule  peuvent  amener  une  impotence  fonctionnelle 
telle  qu'au  bout  de  deux  ù  trois  semaines  le  diagnostic  avec  une 
fracture  demeure  d’une  difficulté  réelle.  Sous  le  chloroforme 
on  constate  l’état  parfait  des  mouvements  de  l’épaule.  Le  traite¬ 
ment  électrique  suffit  à  rétablir  la  fonction. 

M.  Wicot  pense  que  ces  faits  s’expliquent  par  une  névrite 
du  circonflexe,  lésion  qui  peut  être  définitive. 

Tuberculose  du  péritoine. 

M.  Crikx.  —  Une  enfant  de  12  ans,  présentant  une  tuber¬ 
culose  péritonéale  en  voie  de  guérison,  fit  une  chute  sur  le 
ventre,  qui  eut  pour  résultat  le  réveil,  à  l’état  aigu,  de  la  phleg- 
masie  chronique  du  péritoine.  Bientôt  se  produisit  une  fistule 
ombilicale,  livrant  passage  à  des  matières  fécales  abondantes  ; 
tout  autour  se  creusèrent  des  ulcérations  tuberculeuses,  et  fina¬ 
lement  la  mort  survint  au  bout  de  six  semaines. 

M.  Puttemans  rappelle  le  cas  d’une  jeune  fille  de  18  ans, 
atteinte  de  péritonite  tuberculeuse,  chez  laquelle  il  fit  une  lapa¬ 
rotomie.  Comme  c’est  la  règle,  la  cicatrice  aboutit  à  la  formation 
d’une  fistule,  d’où  sortirent  de  ja  sérosité  d’abord,  puis  des 
matières  stercorales.  La  malade  ne  tarda  pas  à  succomber. 

M.  Crikx  a  eu  l’occasion  d’opérer  une  femme  atteinte 
de  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite  ;  l’incision  tomba  sur  une 
plaque  tuberculeuse  qui  fut  enlevée.  La  plaie  se  cicatrisa  et  la 
guérison  se  maintint.  L’examen  microscopique  du  morceau 
de  plaque  extirpé  fit  Constater  la  tendance  de  plus  en  plus  pro¬ 
noncée  des  éléments  épithélioïdes  du  tubercule  à  prendre  l’aspect 
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fusiforme  et  à  se  transformer  en  tissu  fibreux  ;  c’était  la,  en 
somme,  le  processus  de  guérison  de  la  lésion  tuberculeuse. 

Du  rhumatisme  blennorrhagique. 

M.  Dufour.  —  La  découverte  du  gonocoque  dans  l’exsudât 
de  certaines  arthrites  survenant  au  cours  d’une  blennorrhagie  a 
mis  hors  de  discussion  le  rhumatisme  blennorrhagique,  qui  pré¬ 
sente  du  reste  certains  caractères  qui  permettent  de  le  recon.- 
naitre.  Ses  manifestations  sont  tantôt  aiguës,  tantôt  subaiguës 
ou  chroniques,  et  ont  une  grande  tendance  à  passer  à  l’état 
chronique. 

Gomme  traitement,  j’emploie,  dans  la  forme  aiguë,  du  salol 
à  l’intérieur,  l’enveloppement  de  l’articulation  par  des  com¬ 
presses  imbibées  d’alcool  camphré  et  son  immobilisation  dans 
un  bandage  légèrement  compressif.  Dès  que  la  période  aiguë 
est  passée,  j’ai  recours  au  massage,  aux  bains  alcalins,  aux 
bains  de  vapeur  et  aux  douches  ;  j’oppose  les  mêmes  moyens  à 
la  forme  chronique.  Si  l’exsudât  est  purulent,  je  recommande 
l’ouverture  précoce  de  l’article,  et,  dès  que  la  suppuration  est 
tarie,  je  n’hésite  pas  à  lui  imprimer  de  petits  mouvements. 

M.  Lor.  —  Je  rappelle  à  ce  propos  que  plusieurs  cas  d’ar- 
thropathie  ont  été  également  signalés  à  la  suite  d’ophth'almie 
purulente  et  de  vulvo-vaginite  chez  l’enfant.  Ces  complica¬ 
tions,  qui  n’atteignent  ordinairement  qu’une  seule  articulation, 
le  genou  notamment,  ont  une  issue  plus  favorable  que  chez 
l’adulte. 

SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  19  mars  1897. 

Épithélioma  du  gland.  Amputation  de  la  verge 
par  le  thermo-cautère. 

M.  Bock.  — ■  En  janvier  1897  se  présente  à  ma  consulta¬ 
tion  un  homme  de  6a  ans,  portant  une  tumeur  dure,  affectant 
les  dimensions  d'une1  pièce  dé"  iifi'  franc  et1  locàKséé  k'  ld'râclric 
du  gland.  Celui-ci  est  libre  d’adhérences,  mais  il  existe  un  phi¬ 
mosis  très  prononcé  qui  laisse  à  peine  libre  l’orifice  du  canal  de 
l’urèthre. 

Le  début  de  l’affection  remonte  à  six  mois  et  s’est  signalé 
par  un  écoulement  blanchâtre.  Le  médecin  traitant  crut  à  une 
blennorrhagie.  Plus  tard,  lorsque  apparut  la  tumeur,  ce  prati¬ 
cien,  tenant  compte  de  sa  dureté,  posa  le  diagnostic  de  syphilis 
et  institua  le  traitement  spécifique.  La  lésion  s’est  étendue  de¬ 
puis,  les  ganglions  inguinaux  se  sont  pris,  et  je  pratiquai  l’am¬ 
putation  de  la  verge  à  l’aide  du  thermocautère. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  a  confirmé  lé  dia¬ 
gnostic  d’épithélioma.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  tumeur  à  globes 
perlés. 

M..  Gratia.  —  Cet  homme  était-il  marié  et,  dans  l’affir¬ 
mative,  sa  femme  n’était-elle  pas  atteinte  d’épithéliome  du  col 
utérin  ?  On  a  cru,  en  effet,  à  la  contagiosité  du  cancer  et  à  la 
transmission  possible  du  col  de  la  matrice  aux  organes  génitaux 
de  l’homme. 

M  Bock.  —  L’hypothèse  d’une  transmission  semblable  doit 
être  rejetée  dans  l’espèce. 

Carcinome  du  larynx.  Pneumonie  par 
déglutition. 

M.  Depage.  —  J’ai  enlevé,  il  y  a  cinq  jours,  le  larynx 
d’un  individu  pour  néoplasie  cancéreuse,  avec  paquet  ganglion¬ 
naire  carotidien.  Le  lendemain  de  l’opération  survinrent  des 
accidents  broncho-pneumoniques. 

Le  procédé  opératoire  auquel  j’avais  eu  recours  faisait  com¬ 
muniquer  la  plaie  d’une  part  avec  la  bouche,  d’autre  part  avec 
les  voies  bronchiques.  Lorsque  éclata  la  broncho-pneumonie, 
j’exerçai  une  pression  sur  l’orifice  supérieur,  et  peu  après  les 
symptômes  pulmonaires  disparurent. 

Les  pneumonies  de  cette  espèce  débutent  toujours  par  le  côté 
où  a  été  pratiquée  l’opération  ;  aussi  suis-je  tenté  de  croire  que, 
outré  la  pénétration  des  particules  alimentaires,  il  convient  d'in¬ 
criminer,  comme  facteurs  pathogéniques  de  ces  accidents,  des 


troubles  nerveux  ou  vasculaires,  déterminant  de  la  paralysie  ou 
de  la  congestion. 

A  la  période  congestive  des  symptômes  pulmonaires,  la  gué¬ 
rison  est  possible  ;  mais  le  pronostic  devient  fatal  dès  que  l’on  se 
trouve  en  présence  de  la  pneumonie  gangréneuse. 

M.  Gratia.  —  Il  s’agit  cependant  bien  d’une  pneumonie 
par  déglutition,  puisque  cette  complication  ne  s’observe  pas 
après  les  opérations  qui,  comme  la  thyroïdectomie,  intéressent 
fortement  les  faisceaux  vasculo-nerveux,  mais  ne  s’accompagnent 
pas  d’ouverture,  anormale  des  voies  respiratoires. 

M.  Depage.  —  Il  est  évident  que  la  déglutition  est  un  fac¬ 
teur  essentiel.  J’ai  simplement  dit  et  je  maintiens  que  la  con¬ 
gestion  pulmonaire  et  la  paralysie  bronchique  interviennent  dans 
la  genèse  de  la  pneumonie. 

M.  Pechère.  —  Lorsqu’on  coupe  un  nerf  important,  tel 
que  celui  d’un  membre,  à  un  animal,  le  territoire  innervé  par 
ce  tronc  devient  un  lieu  de  moindre  résistance.  Peut-être  y 
a-t-il  là  un  fait  semblable  à  celui  signalé  par  M.  Depage. 

M.  Stiènon.  —  Lorsqu’on  coupe  le  pneumogastrique  à  un 
animal,  celui-ci  succombe  à  la  pneumonie,  alors  même  que  ses 
voies  respiratoires  n’ont  pas  été  ouvertes.  La  respiration,  après 
la  section  du  nerf,  a  changé  de  type  ;  son  rhythme  s’est  modifié. 
N’y  a-t-il  pas  de  modification  du  rhythme  respiratoire  après  les 
opérations  intéressant  les  nerfs  et  les  vaisseaux  du  cou  ? 

M.  Depage.  —  Ces  interventions  sont  suivies  d’une  accé¬ 
lération  marquée  des  mouvements  respiratoires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


REVUE  DES  MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 


Borol. 

Lé  borol  est, d’après  M.  II.  Jæger,  un  antiseptique  puissant, 
dont  l’action  serait  3  fois  plus  énergique  que  celle  de  l’acide  phé- 

II  se  présente  sous  la  forme  de  fragments  irréguliers,  inco¬ 
lores,  ayant  la  transparence  et  l’aspect  du  verre.  Le  borol  se  dis¬ 
sout  facilement  dans  5  fois  son  volume  d’eau.  Il  a  pour  formule 
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La  solution  aqueuse  modérément  concentrée  a  une  saveur 
aigrelette  et  légèrement  astringente.  Au  titre  de  2  à  10  p.  100, 
elle  tuerait  en  peu  de  temps  les  spores  do  la  pustule  maligne, 
les  vibrions  du  choléra,  le  staphylococcus  pyogenes  aureus, 
ainsi  qu’il  résulte  de  la  communication  des  droguistes  MM.  Vog- 
TENBEnGER  et  Fohcer  de  Feuerbach. 

MM.  Vopelius  et  Golliner  ont  voulu  faire  du  borol  un  anti¬ 
septique  général,  encouragés  dans  leurs  tentatives  par  la  non- 
toxicité  de  ce  produit.  Us  l’ont  administré  par  la  voie  gastrique 
à  des  adultes  et  à  des  enfants,  dans  différentes  maladies  septiques, 
spécialement  dans  la  septicémie  aiguë,  l’érysipèle,  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique.  Le  médicament  est  facilement 
accepté  par  les  malades,  mais  n’a  pas  jusqu’ici  donné  des  résul¬ 
tats  bien  concluants. 

Au  contraire,  à  l’extérieur,  en  lotions,  applications,  panse¬ 
ments,  le  borol  rend  de  très  grands  services  et  semble  devoir 
remplacer  les  sels  hydrargyriques,  sur  lesquels  il  a  l’avantage  do 
n’ètre  ni  caustique,  ni  toxique. 


FORMULAIRE 


Solution. 

Borol . . là  2  gr. 

Eau  stérilisée .  100  gr. 

En  lavages  dans  les  affections  des  muqueuses  (diphthério, 
ozène,  blennorrhagie). 

Solution. 

Borol .  5o  gr. 

Eau  stérilisée . 1000  gr. 

Pour  tous  les  usages  chirurgicaux. 
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Gouttes. 


Borol .  20  gr. 

Eau  distillée  ....  100  gr. 


10  à  20  gouttes  chez  l’enfant,  3o  à  5o  gouttes  chez  les 
adultes,  à  administrer  toutes  les  4  heures  dans  une  boisson  autre 
que  du  lait;  car  le  lait  se  prend  en  caillot  sous  l’action  du  borol. 

Holocaïne. 

h'holocaïne  ou  amidine  est  un  nouvel  analgésique  local  intro¬ 
duit  en  thérapeutique  parles  droguistes  Meister  Lucius  et  Bru- 
ning.  Elle  a  été  étudiée  par  les  docteurs  R.  Tauber,  G.  Gut- 
mann  et  R.  Kutiie  (do  Berlin).  Ce  dernier  a  poursuivi  ses 
recherches  sur  les  malades  à  la  clinique  ophthalmologique 
de  M.  le  professeur  Hirschberg  (de  Berlin). 

Des  travaux  de  ces  auteurs  il  résulte  que  l’holocaïne  est  au 
point  de  vue  chimique  une  p-diéthoxyéthényldiphénylamidine. 
Elle  dérive  de  la  combinaison  d’une  molécule  de  phénacéline 
et  d’une  molécule  de  p-phénétidine,  avec  élimination  d’eau. 

C’est  une  base  forte,  insoluble  dans  l’eau  froide,  soluble  dans 
l’alcool  et  l’éther.  Elle  fournit  avec  les  acides  des  sels  d’une 
grande  stabilité,  qui  sont  peu  solubles  dans  l’eau  froide 
(2,5o  p.  100),  très  solubles  dans  l’eau  chaude.  Les  solutions 
conservent  indéfiniment  leur  limpidité  et  leurs  propriétés  phy¬ 
siologiques  ;  elles  ne  sont  nullement  altérées  par  une  ébullition 
prolongée.  D’après  G.  Gutmann  cependant  elles  ne  pourraient 
être  stérilisées  que  dans  des  récipients  en  porcelaine,  car  l’holo- 
caïne  se  dédoublerait  en  présence  des  substances  alcalines  con¬ 
tenues  dans  le  verre. 

G.  Gutmann  et  R.  Kuthe  utilisèrent  pour  leurs  essais  cli¬ 
niques  une  solution  à  1  p.  100  de  chlorhydrate  d’holocaïne.  Les 
résultats  furent  des  deux  côtés  absolument  concordants.  L’holo¬ 
caïne  h  la  dose  de  III  à  V  gouttes  en  instillation  dans  l’œil,  pro¬ 
duisait  en  i5  secondes  une  insensibilisation  de  la  conjonctive  et 
do  la  cornée,  capable  de  durer  de  g  à  11  minutes.  Cette  action 
analgésique  s’exerçait  même  sur  les  tissus  enflammés  et  cela 
sans  influencer,  comme  le  fait  la  cocaïne,  la  pression  ou  la  circu¬ 
lation  intra-ocuiàirès  èl  iès  môüvéments  pupillaires.  Malheureu¬ 
sement  la  toxicité  de  l’holocaïne  ne  permet  pas  de  l’employer  en 
injections  sous-cutanées  ou  sous-conjonctivales.  L’expérimenta¬ 
tion  physiologique  montre  en  effet  qu’un  lapin  du  poids  de 
3  livres  et  demie  est  pris  de  convulsions  toniques  et  succombe 
un  quart  d’heure  après  l’injection  de  4  centimètres  cubes  d’une 
solution  h  1  p.  100,  soit  4  centigrammes  d’holocaïne;  un  autre 
du  poids  d’une  livre  et  demie  résiste  à  2  centigrammes,  mais 
présente  pendant  une  demi-heure  des  phénomènes  convulsifs 
graves,  des  mouvements  de  manège,  etc. 

L’holocaïne  doit  donc  être  réservée,  jusqu’à  plus  ampi  einformé 
aux  opérations  ophthalmologiques  dans  lesquelles  elle  paraît 
avoir  quelque  supériorité  sur  la  cocaïne. 

FORMULAIRE 

Collyre. 


Chlorhydrate  d’holocaïne .  1  gr. 

Eau  stérilisée . 100  gr. 


3  à  5  gouttes  en  instillation  dans  l’œil. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Mercure. 

Généralités,  —  De  tous  les  médicaments  employés  en  hypo- 
dermie,  le  mercure  est  celui  qui  a  donné  lieu  au  plus  grand 
nombre  d’essais  et,  par  suite,  de  formules.  C’est  dire  qu’aucune 
des  combinaisons  jusqu’ici  préconisées,  n’a  été  universellement 
adoptée  et  que  la  question  demeure  encore  à  l’étude. 

Nous  nous  proposons  de  donner  tout  d’abord  une  vue  géné¬ 
rale  du  sujet,  et  pour,  cela  nous  envisagerons  dans  un  premier 
chapitre,  les  accidents  des  injections  hydrargyriques  ;  dans  un 
second  nous  préciserons  les  indications  auxquelles  elles  répondent; 


dans  un  troisième  nous  traiterons  du  choix  de  la  préparation  ; 
enfin  dans  un  quatrième  nous  fixerons  la  technique  des  piqûres, 
le  manuel  opératoire  dont  l’importance  est  ici  infiniment  plus 
considérable  que  pour  tous  les  autres  médicaments  que  nous 
avons  jusqu’ici  examinés.  Alors  seulement  nous  passerons  en 
revue  les  innombrables  formules  qui,  depuis  la  première  tenta¬ 
tive  do  Scareszio,  en  1864,  ont  été  tour  à  tour  préconisées, 
rejetées  et  reprises,  trouvant  toujours  un  nombre  égal  de  détrac¬ 
teurs  et  de  défenseurs. 


Accidents  des  injections  mercurielles. 

Les  accidents  se  divisent  en  accidents  locaux  ou  immédiats  et 
accidents  généraux  dits  toxiques  ou  éloignés. 

Accidents  locaux. 

a)  Douleur.  —  Les  douleurs  sont  immédiates,  prochaines  ou 
éloignées  (Fournier). 

Les  douleurs  immédiates,  c’est-à-dire  celles  dépendant  de 
l’acte  opératoire  lui-même  sont  celles  de  toute  injection  hypo¬ 
dermique  :  sentiment  de  brûlure  ou  de  cuisson,  variable  sui¬ 
vant  le  sujet  et  qu’il  est  facile  sinon  de  faire  disparaître,  du 
moins  d’atténuer  dans  une  large  mesure.  Nous  verrons  com¬ 
ment  à  propos  de  la  technique. 

Les  douleurs  prochaines  débutent  un  quart  d’heure  à  une 
heure  après  l’injection.  Elles  sont  constantes  et  incomparables  à 
celles  qu’occasionnerait  une  forte  contusion  de  la  région  piquée. 

Les  douleurs  éloignées  sont  caractéristiques  des  injections 
mercurielles.  Elles  débutent  généralement  au  plus  tôt  i5  à 
16  heures  après  l’injection,  plus  habituellement,  surtout  avec 
les  préparations  insolubles,  le  deuxième  et  même  le  troisième 
jour  après  l’injection. 

Elles  s’accroissent  régulièrement  pour  atteindre  leur  maxi¬ 
mum  d’intensité  du  cinquième  au  huitième  jour.  Elles  sont  pon- 
gitives,  exaspérées  par  la  moindre  pression  ;  souvent  elles  s’irra¬ 
dient  lelong  des  filets  nerveux. circoh voisins.  Elles  sont  tantôt 
constantes,  tantôt  à  forme  paroxystique.  Elles  s’accompagnent 
de  battements  douloureux  qui  font  croire  à  la  présence  d’un 

Ces  douleurs  ne  sont  pas  heureusement  toujours  aussi  vio¬ 
lentes  que  nous  venons  de  le  décrire,  nous  verrons  qu’elles 
dépendent  en  grande  partie  de  la  préparation  employée.  Bien 
plus,  pour  une  même  préparation,  les  douleurs  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  équivalentes.  Parmi  les  auteurs  qui  emploient  le  calomel 
par  exemple,  certains  accusent  des  douleurs  insupportables, 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  (Leloir,  Ta vernier,  Gastou), 
d’autres  dans  un  quart  seulement  (Verciière,  Portalier), 
d’autres  enfin  dans  7  p.  100  des  cas  (Le  Pileur).  Il  y  a  donc 
vraisemblablement  soit  une  raison  de  technique  et  c’est  ce  qui 
expliquerait  l’amélioration  des  statistiques  de  ceux  qui  pra¬ 
tiquent  ces  injections,  soit  une  raison  de  réaction  individuelle 
que  peut  dans  quelques  cas  faire  prévoir  l’état  d’amaigrissement, 
de  cachexie  quelquefois  extrême  auquel  sont  arrivés  les  syphi¬ 
litiques  presque  toujours  gravement  atteints  que  l’on  soumet  à 
ce  traitement. 

b)  Indurations.  Nodosités.  —  La  persistance  d’une  petite  tumé¬ 
faction  de  volume  variable  au  niveau  du  point  injecté  est  fré¬ 
quente  après  les  piqûres.  Elle  est  particulière  aux  injections 
insolubles. 

Cette  nodosité  est  le  résultat  de  l’irritation  produite  par  la 
présence  du  mercure  dans  les  tissus.  Elle  peut  persister  de 
10  jours  à  plusieurs  mois.  Elle  s’accompagne  d’altérations  cellu¬ 
laires  de  voisinage,  qui  atteignent  quelquefois  jusqu’aux  filets 
nerveux,  ce  qui  explique  la  persistance  inusitée  de  phénomènes 
névralgiques  dans  la  région  injectée.  En  règle  générale  elle  finit 
néanmoins  par  se  résorber,  entraînant  avec  sa  disparition,  celle 
de  tous  les  phénomènes  dont  elle  était  la  cause. 

c)  Abc'es.  — Nous  ne  visons  pas  ici  les  abcès  qui  sont  le  résul¬ 
tat  d’une  faute  de  technique  (asepsie)  :  ceux-là  peuvent  être 
facilement  évités  et  sont  imputables  à  l’opérateur,  non  à  la 
méthode.  Nous  voulons  parler  de  ces  collections  purulentes 
aseptiques  que  l’on  observe  dans  quelques  cas,  surtout  après  les 
injections  de  sels  insolubles. 
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Lorsqu’on  examine  une  de  ces  nodosités  dont  nous  parlions 
tout  à  l’heure,  on  voit  qu’elle  est  formée  par  une  zone  centrale 
ramollie  ne  contenant  que  des  aliments  cellulaires  granuleux, 
une  zone  intermédiaire,  constituée  par  des  cellules  embryon¬ 
naires,  une  zone  périphérique  renfermant  de  nombreux  leuco¬ 
cytes,  des  nodules  périvasculaires,  oblitérant  souvent  les  vaisseaux, 
des  cellules  embryonnaires,  un  exsudât  fibrineux  (Balzer).  Dans 
quelques  cas  ces  lésions  aboutissent  à  une  fonte  nécrobiotique 
des  tissus  avec  sclérose  périphérique,  suivie  plus  tard  d’une 
infiltration  abondante  de  globules  blancs.  Il  en  résulte  un  liquide 
ayant  les  caractères  macroscopiques  du  pus,  qui  peut  se  résorber 
ou  se  faire  jour  au  dehors,  généralement  par  le  trajet  de  l’ai¬ 
guille  (G.  Barreyre). 

Ce  pus  est  épais,  huileux,  filant,  de  couleur  brunâtre  à  cause 
dos  nombreuses  hématies  qu’il  contient.  Sa  quantité  est  variable 
mais  ne  dépasse  presque  jamais  le  volume  d’une  cuillerée  à  café, 
c’est-à-dite  5  à  6  grammes.  Tant  qu’il  n’est  pas  ouvert  à  l’exté¬ 
rieur,  on  ne  peut  y  déceler  la  présence  d’aucune  espèce  micro¬ 
bienne,  ni  par  l’examen  direct,  ni  par  la  méthode  des  cultures 
(Christs! as,  Bauer). 

d)  Névrites.  —  On  conçoit  que  les  altérations  que  nous  avons 
décrites  dans  les  tissus  ayant  reçu  l’injection  peuvent  retentir  ou 
gagner  les  nerfs  do  voisinages.  C’est  ainsi  que  dans  les  cas  de 
nodosités  persistantes  on  a  v.u  partir  du  foyer  des  dégénéres¬ 
cences  généralement  descendantes,  mais  quelquefois  aussi  ascen¬ 
dantes.  Ce  sont  là  cependant,  il  faut  le  dire,  des  cas  exception¬ 
nels.  Il  s’agit  en  effet  le  plus  souvent  de  névrites  par  compression 
plutôt  que  de  névrites  hydrargyriques  proprement  dites  et  elles 
disparaissent  avec  la  cause  qui  les  a  produites. 

0)  Hémorrhagies.  —  Les  hémorrhagies  sont  des  complications 
locales  rares,  quoique  les  sels  mercuriels,  en  particulier  les  sels 
insolubles,  entraînent  des  lésions  vasculaires  capables  de  donner 
naissance  à  des  hémorrhagies  secondaires.  L’examen  du  pus  de 
l’abcès  hydrargyrique  montre,  nous  l’avons  dit,  une  quantité 
considérable  d’hématies  et  l’étude  expérimentale  sur  les  ani¬ 
maux,  montre  que  l’injection  est  suivie  d’une  première  période 
do  vascularisation  abondante  donnant  l’impressioii  d’une  tache 
occhÿmbtiqûë '  '(CuéiiHâÜê) '  L’hémôri'hàgië  h’e'st;  '  malgré  tout, 
une  complication  à  craindre  que  chez  les  hémophiliques,  où 
elle  pèut  conlre-indiquer  la  médication. 

1)  Embolies.  —  Nous  rangeons  enfin  l’embolie  parmi  les  acci¬ 
dents  locaux.  Car  elle  a  pour  point  de  départ  la  pénétration  du 
liquide  injecté  dans  le  calibre  d’une  veine  de  la  région  de  la 
piqûre.  C’est  encore  une  complication  particulière  aux  injections 
insolubles  et  elle  peut  être  évitée  par  l’observation  des  règles 
que  nous  indiquerons  dans  le  chapitre  consacré  à  la  technique. 
Quoiqu’il  en  soit,  c’est  un  accident  relativement  peu  fréquent. 
Sur  les  milliers  d’injections  faites  on  n’en  a  guère  relevé  que 
28  cas  (Lewis,  Odmanssox,  Blaschko,Watrewzewsxi)  dont  2  seu¬ 
lement  terminés  par  la  mort.  Le  plus  souvent  l’embolie 
s’arrête  dans  le  poumon  et  s’annonce  par  les  symptômes  clas¬ 
siques  habituels,  point  do  côté,  dyspnée,  etc.,  sur  lesquels  nous 
ne  pouvons  insister  ici. 

(A  suivre.)  G.  Maürasge. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Le  recrutement  des  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Lille.  —  Dernièrement  le  Conseil  municipal 
de  Lille,  sur  une  proposition,  a  exprimé  le  vœu  que  les  méde¬ 
cins  et  chirurgiens  des  hospices  de  Lille  soient  nommés  au 
concours. 

Avoir  besoin,  dans  une  ville  de  220  000  habitants,  de  récla¬ 
mer  le  concours  des  hôpitaux,  cela  paraîtra  sans  doute  bien 
singulier  à  beaucoup  de  mes  confrères  qui  ne  manqueront  de 
s’écrier  :  Comment,  le  concours  des  hôpitaux  n’existe  pas  à 
Lille  P 

Eh  bien,  mes  chers  confrères,  la  ville  de  Lille  peut  posséder 
une  des  Universités  provinciales,  elle  ne  recrute  toujours  scs 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  que  par  la...  faveur  de 
l’administration  des  hospices. 


A  qui  la  faute?  A  la  Faculté  de  médecino  de  l’Etat,  répond, 
sans  rire,  l’administration  des  hospices. 

Oyez  plutôt  : 

«  Le  00  novembre  1887,  notamment,  dit,  dans  sa  réponse 
du  g  février  1897,  au  maire  de  Lille,  l’administration  des  hos¬ 
pices,  un  projet  de  règlement  fut  soumis  par  la  Commission  à 
l’approbation  préfectorale,  mais  notre  délibération  resta  en 
souffrance  par  suite  de  l’intervention  de  la  Faculté  de  l’Etat.  La 
difficulté  qui  parut  à  ce  moment  insurmontable  (sic)  provenait 
de  la  composition  du  jury.  Ce  jury  devait  comprendre  comme 
président  un  membre  de  la  Commission  administrative,  comme 
juges,  6  médecins,  dont  4  pris  parmi  les  professeurs  de  cli¬ 
nique  de  la  Faculté  ou  les  médecins  des  hospices  en  exercice  et 
deux  parmi  les  docteurs  exerçant  en  ville  et  complètement 
étrangers  à  nos  services. 

«  La  Faculté  de  l’Etat  se  refusa  absolument  à  admettre  dans 
le  jury  ces  deux  médecins  de  la  ville;  le  projet  de  concours 
fut  abandonné  et  la  commission  administrative  continua  à  user 
des  prérogatives  qu’elle  tient  de  l’article  i4  de  la  loi  du 
7  aoiît  i85i,  en  nommant  elle-même  ses  médecins. 

«  Il  n’a  pas  semblé  a  la  majorité  de  notre  commission  qu’il  y 
ait  lieu,  malgré  le  vœu  que  vous  avez  bien  voulu  nous  trans¬ 
mettre,  de  modifier  actuellement  ce  règlement  et  d’abandonner 
en  faveur  de  la  Faculté  de  l’Etat  l’un  des  droits  qui  nous  est 
confié  parla  loi  de  i85i. 

«  La  Commission  des  hospices  se  réserve  d’examiner  ulté¬ 
rieurement  s’il  ne  convient  pas  de  chercher  à  entourer  le  choix- 
de  ses  médecins  titulaires  ou  adjoints  de  certaines  garanties  par¬ 
ticulières  afin  d’assurer  plus  complètement  le  bon  recrutement 
des  médecins  au  double  point  de  vue  des  connaissances  scien¬ 
tifiques  de  l’honorabilité  professionnelle.  » 

De  celte  réponse,  je  ne  retiendrai  que  deux  points,  c’est  que 
d’une  part,  l’Administration  des  hospices  semble  reconnaître 
qu’elle  n’a  pas  toujours  entouré  ses  choix  de  garanties  suffi¬ 
santes  —  voilà  un  aveu  bon  à  enregistrer  —  et  que,  d’autre 
part,  elle  rend  la  Faculté  de  médecine  responsable  de  l’avorte¬ 
ment  du  projet  de  concours. 

Mais  où  la  réponse  de  l’Administration  des.  hospices  devient 
bizarre,  c’est  lorsqu’elle  déclare  qu’elle  ne  peut  abandonner  en 
faveur  de  la  Faculté  de  l’Etat  l’un  des  droits  quo  lui  confère  la 
loi  de  i85i.  Est-ce  que  l’Administration  des  hospices  préfére¬ 
rait  abandonner  ce  droit  à  la  Faculté  catholique?  Et  où  a-t-elle 
vu  que  nous  lui  demandions  cette  faveur  pour  l’Université  do 
Lille? 

Si  elle  avait  réellement  voulu  le  concours,  il  y  avait  encore 
assez  de  médecins  et  chirurgiens  des  hospices  nommés  au  con¬ 
cours  à  Lille  —  car  autrefois  le  concours  a  existé  ici  —  pour 
constituer  un  jury,  et  sa  réponse  n’est  au  fond  qu’une  réponse 
dilatoire. 

Non,  la  vérité  la  voici  :  l’Administration  des  hospices  refuse 
le  concours  parce  que  le  Conseil  municipal  le  demande. 

Que  lui  importe  l’intérêt  des  malades  des  hospices  qui  ont 
d’autant  plus  droit  au  médecin  instruit  et  expérimenté,  sélecté 
par  le  concours,  qu’ils  sont  pauvres  et  malheureux! 

Les  malades  des  hospices  continueront  à  être  soignés  par  des 
médecins  que  l’Administration  des  hospices  accepte  —  respon¬ 
sabilité  redoutable  — -  de  choisir  elle-même,  parce  qu’il  faut 
que  l’Administration  des  hospices  n’ait  pas  l’air  d’obéir  à  un 
vœu  du  Conseil  municipal  qui  demande  que  les  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux  soient  choisis  par  le  concours,  comme 
à  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  etc. 

D’un  côté,  on  crée,  en  dehors  des  services  de  cliniques  do  la 
Faculté  de  l’Etat,  des  services  hospitaliers  qu’on  réserve  à  cer¬ 
tains  professeurs  ou  agrégés  de  la  Faculté  qui  sont  personna 
grata  auprès  de  quelques  administrateurs  des  hospices;  d’un 
autre  côté,  on  a  abandonné  au  Père  recteur  de  la  Faculté  catho¬ 
lique  le  choix  des  médecins  ou  chirurgiens  d’autres  services 
hospitaliers;  enfin,  l’Administration  des  hospices  se  réserve  pour 
elle  le  soin  de  choisir  le  reste  au  tt  petit  bonheur  »... 

Quel  recrutement  I  Comme  ce  régime  doit  être  avantageux 
pour  lc3  malades  et  l’enseignement  do  la  clinique  I 

Ch.  Dedierre, 

Professeur  d’anatomie  à  l’üniversitc  de  Lille. 
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Les  cliniques  de  gynécologie.  —  Au  Conseil  muni- 
nipal  de  Paris,  M.  Roger  Lambelin  questionne  le  Préfet  de 
police  sur  les  mesures  de  surveillance  qu’il  entend  appliquer 
aux  cliniques  de  gynécologie. 

M.  Astier  dit  que  la  Préfecture  de  police  n’a  pas  à  intervenir 
dans  les  cliniques.  Le  diplôme  de  médecin  ne  donne  pas  le  pri¬ 
vilège  des  découvertes.  U  cite  Pasteur,  Fauvel  et  tant  d’autres. 
Il  est  de  l’intérêt  des  malades  que  des  praticiens  d’une  autorité 
incontestable  puissent  installer  des  cliniques. 

M.  Alpy.  —  Vous  êtres  orfèvre,  monsieur  Jossel 

M.  Astier.  —  Je  voudrais  que  dans  tous  les  ordres,  celui  des 
avocats,  et  aussi  dans  le  clergé,  il  y  eut  autant  d’honorabilité 
qae  dans  le  corps  médical. 

M.  Lépine,  préfet  de  police,  prend  la  parole  pour  demander 
le  renvoi  du  projet  de  délibération  que  proposera  M.  Roger 
Lambelin  à  une  Commission, 

11  dit  qu’il  y  a  deux  inspecteurs  et  une  inspectrice  chargés 
spécialement  de  la  surveillance  des  cliniques.  Ces  inspecteurs  ne 
contrôlent  pas  les  médecins,  leur  rôle  est  limité  à  la  question 
hygiénique.  Jusqu’à  ce  jour  cet  organisme  avait  paru  suffisant 
mais  des  faits  récents  prouvent  que  le  contrôle  doit  être  plus 
délicat;  il  se  propose  de  faire  appel  au  concours  des  lumières 
des  membres  du  Conseil  d’hygiène  et,  chaque  fois  qu’il  le 
pourra,  il  se  fera  rendre  compte,  par  l’officier  de  l’état  civil, 
des  décès  constatés  dans  les  cliniques.  Il  ne  croit'  pas  cependant 
qu’il  faille  créer  un  monopole  au  profit  de  quelques  grands  opé¬ 
rateurs. 

M.  John  Labusquière  ne  croit  pas  qu’il  soit  bon  d’étendre 
davantage  les  attributions  de  la  Préfecture  de  police;  il  suffit 
qu’elle  contrôle  l’hygiène  des  cliniques.  Beaucoup  de  médecins 
n’ont  pas  attendu  le  procès  Boileux-La  Jarrige  pour  se  préoc¬ 
cuper  des  cliniques  nombreuses  qui  se  sont  créées  à  Paris;  ce 
sont  les  prix  exorbitants  qu’exigent  les  grands  opérateurs  qui 
ont  favorisé  l’éclosion  des  ovariotomistes  et  des  rabatteurs  ;  ce 
sont  d’ailleurs  les  classes  aisées  qui  ont  le  plus  contribué  à  faire 
le  succès  et  fortune  de  ces  cliniques. 

Il  faut  favoriser  la  scionce  et  son  développement; 

M.  Roger  Lambelindit  qu’il  a  voulu  uniquement  exiger  des 
garanties  spéciales  concernant  ïes  cliniques,  Son  intention  n’est 
pas  d’augmenter  les  attributions  de  la  Préfecture  de  Police;  il 
dépose  un  ordre  du  jour  ainsi  conçu  : 

.  «  Considérant  que  des  abus  graves  se  commettent  dans  les 
cliniques  particulières  et  notamment  dans  celles  de  gynécologie; 
que  cos  abus  portent  atteinte  à  la  dignité  du  corps  médical  pari¬ 
sien  et  constituent  un  véritable  danger  pour  lapopulation. 

«  Le  Conseil  émet  lo  vœu  :  que  les  pouvoirs  publics  entou¬ 
rent  de  garanties  sérieuses  l’ouverture  et  le  fonctionnement  des 
cliniques  et  propose,  à  cot  effet,  les  mesures  suivantes  : 

«  Tout  médecin  demandant  à  ouvrir  une  clinique,  'devra, 
avoir  été  antérieurement  nommé  à  l’un  quelconque  des  concours 
suivants  ;  internats  des  hôpitaux  do  l’Assistance  publiques,  inter¬ 
nats  do  Saint-Lazare,  des  Quinze-Vingts  et  des  Sourds-Muets. 
Le  Préfet  de  police  autorisera  l’ouverture  sur  l’avis  favorable 
d’une  Commission  médicale  de  5  membres  nommés  par  les 
pouvoirs  publics  ;  d’autre  part,  un  service  d’inspecteur,  orga¬ 
nisé  administrativement  dans  des  conditions  analogues  à  celui 
des  établissements  d’aliénés,  sera  chargé  d’exercer  une  surveil¬ 
lance  permanente  sur  les  cliniques  au  point  de  vue  do  l’hygiène 
et  de  l’autopsie.  » 

Le  renvoi  à  la  6°  Commission  est  prononcé  après  quelques 
observations  de  MM.  Audréet  Lefèvre,  Levraud  et  Paul  Strauss. 

Société  contre  l’abus  du  tabac.  —  Prix  de  médecine. 
—  Les  mémoires  présentés  au  Concours  pour  le  prix  de  méde¬ 
cine  viennent  d’apporter  do  nouvelles  preuves  de  «  l’influence 
fâcheuse  «  del’abusdu  tabac  sur  l’action  des  médicaments  in  ternes 
et  sur  la  cicatrisation  des  plaies  ». 

Néanmoins  le  Conseil  ao  la  Société,  jugeant  qu’on  no  peut 
trop  appeler  l’attention  des  praticiens  sur  une  question  de  cetlo 
importance,  a  résolu  de  la  remettre  au  Concours  de  1897,  dans 
les  termes  suivants  : 

«  Rapporter  au  moins  4  observations  inédites,  recueillies  avec 
soin,  bien  circonstanciées,  tout  à  fait  probantes,  et,  autant  que 
possible,  personnelles,  démontrant  l’influence  fâcheuse  dont  il 
est  question.  —  Ainsi,  par  exemple,  tel  sujet,  fumeur,  traité 


méthodiquement  pour  une  affection  quelconque,  ou  pour  des 
plaies  chirurgicales  ou  accidentelles,  ne  guérit  pas  ou  guérit- 
lentement;  il  cesse  de  fumer  et  la  guérison  marche  rapidement. 

«  Les  concurrents  devront  s’abstenir  de  toute  discussion  théo¬ 
rique,  et  se  borner  à  l’exposition  des  faits. 

«  Le  prix  consistera  en  un  lot  do  livres  de  la  valeur  de  200  francs 
environ,  et  une  médaille  de  vermeil.  » 

Prix  du  D1  Gruby  :  100  francs.  —  Dans  l’intérês  des  chiqueurs 
incommodés  par  le  tabac  et  qui  prétendent  ne  pouvoir  vaincre 
leur  habitude,  faire  connaître  un  moyen  pratique  et  peu  coûteux 
de  combattre  efficacement  les  funestes  conséquences  de  leur- 
passion  tabacique,  soit  par  une  certaine  manière  de  préparer  le 
tabac  ou  par  un  succédané,  soit  par  les  aliments,  les  boissons  ou 
tout  autre  moyen  hygiénique.  Rapporter  des  faits  démontrant 
que  le  moyen  est  efficace. 

Prix  des  instituteurs  :  100  francs.  —  Exposer,  dans  un  mé¬ 
moire  succinct  signé  de  l’auteur,  avec  adresse  exacte,  tous  les 
moyens  employés  par  l’instituteur  pendant  Tannée  1897,  pour 
prémunir  la  jeunesse  contre  l’habitude  du  iabac.  Faire  certifier 
ces  procédés  et  les  résultats  acquis,  par  le  maire,  par  un  délégué 
cantonal,  ou  par  l’inspecteur  primaire. 

On  joindra  au  mémoire  un  cahier  unique,  contenant  tous  les 
devoirs  de  Tannée  relatifs  au  tabac,  et  extraits  textuellement  du 
cahier  réglementaire  de  la  classe,  y  compris  les  dates  des  jours 
où  ils  ont  été  faits. 

(Le  prix  de  100  francs  ne  pourra  être  obtenu  qu’une  fois  par 
le  même  instituteur.) 

Prix  de  propagande.  — Il  sera  décerné  au  moins  une  médaille 
d’argent,  une  médaille  de  bronze  et  une  mention  honorable  aux 
sociétaires  qui  auront  présenté  le  plus  grand  nombre  de  nouveaux 
adhérents  dans  le  courant  de  Tannée. 

Mérite  divers.  —  En  outre  des  prix  ci-dessus,  un  prix  de 
5o  francs,  des  médailles  d’honneur,  des  mentions  honorables, 
des  livres  seront  décernés  :  1°  aux  instituteurs  qui  n’auront  pas 
obtenu  le  premier  prix;  2°  aux  auteurs  de  mémoires  manus¬ 
crits  ou  d’ouvrages  imprimés  relatifs  au  tabac  ;  3°  aux  personnes 
qui  nous  auront  été  signalées  comme  ayant  acquis  des  titres  à  la 
reconnaissance  de  la  Société, 

(Le  Président  et  le  Secrétaire  général  sont  hors  concours.) 

Nota.  — Il  —  Les  manuscrits  ne  sont  pas  rendus;  couronnés 
ou  non,  ils  sont  la  propriété  de  la  Société,  qui  peut  les  publier 


IL  — Le  concours  sera  clos  le  3r  décembre  1897,  époque  à 
laquelle  les  mémoires  doivent  être  parvenus  au  bureau  de  la 
Société,  rue  Saint-Benoit,  20  bis,  Paris. 

IH.  —  Les  prix  non  réclamés  au  bureau  dans  le  courant  de 
Tannée  sont  considérés  comme  abandonnés  par  les  lauréats. 


Le  médecin  a-t-il  le  droit  de  recommander  une 
pharmacie  spèciale.  — En  Prusse  la  loi  interdit  aux  mé¬ 
decins  d’adresser  leurs  malades  à  une  pharmacie  spéciale  pour 
l’exécution  de  leurs  ordonnances. 

En  vertu  de  cette  loi,  un  médecin  vient  d’être  condamné  à 
3oo  marks  d’amende  pour  avoir  affiché  dans  son  cabinet  do 
consultation  une  notice  engageant  ses  clients  à  faire  exécuter 
leurs  prescriptions  chez  un  pharmacien  de  son  quartier. 


Docteurs  reçus  par  les  Universités  allemandes 
en  1895-1896 - Les  vingt  Universités  de  l’empire  d’Alle¬ 

magne  ont  délivré  pendant  Tannée  scolaire  1895-1896, 122g  di¬ 
plômes  de  docteurs  en  médecine,  en  augmentation  de  3o  sur 
Tannée  précédente.  Nous  avons  déjà  fait  la  même  remarque  en 
ce  qui  concernait  les  diplômes  délivrés  par  les  Universités  fran¬ 
çaises  :  io5g  en  18g5-g6  pour  96g  en  1894-95. 

Mère  à  douze  ans.  —  Le  Dr  Findley  signale  au  Medical 
News  un  cas  de  précocité  maternelle  assez  rare  :  «  Le  28  jan¬ 
vier  1896,  écrit-il,  je  fus  appelé  à  procéder  à  l’accouchement 
d’une  jeune  mère  de  12  ans  et  10  mois.  Elle  n’avait  eu  ses 
règles  que  deux  fois  avant  son  mariage.  Elle  était  bien  déve¬ 
loppée  pour  un  enfant  de  son  âge.  Malheureusement  l’accouche¬ 
ment  se  produisit  prématurément  à  la  fin  du  septième  mois.  Lo 
bébé  était  rivant  au  début  du  travail,  mais  il  mourut  avant  la 
fin  de  l’expulsion.  » 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant ; 
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DERMATOLOGIE 


Perception  de  l’induration  des  chancres  avec 
un  seul  doigt;  toucher  unidigital, 

Par  le  Dr  P.  Aubert, 

ex-chirurgien  do  l’Antiquaille. 

Le  mode  classique  de  perception  de  l’induration  des 
chancres  entre  le  pouce  et  l’index  opposés  l’un  à  l’autre 
est  trop  connu  pour  mériter  une  longue  description.  Bon 
nombre  d’auteurs  ne  le  mentionnent  même  pas,  la  plu¬ 
part  ne  lui  consacrent  que  quelques  lignes.  Juilien,  entre 
autres,  dit  :  «  Le  mieux  est  de  saisir  superficiellement  le 
chancre  entre  la  pulpe  du  pouce  et  celle  de  l’index,  sur 
deux  points  opposés  de  ses  bords,  parallèlement  aux 
téguments.  » 

Rollet  précise  la  façon  de  procéder  dans  les  cas  où  le 
chancre,  réduit  à  un  disque  de  mince  épaisseur,  au  lieu 
de  présenter  l’induration  pleine,  ne  donne  que  l’indura¬ 
tion  plate  ou  parcheminée.  «  Il  faut  comprimer  le  chancre 
en  deux  points  opposés  de  sa  circonférence  et  chercher, 
non  pas  à  le  plisser,  mais  à  faire  en  sorte  que  sa  base 
comprimée  ne  cesse  pas  de  former  un  plan  horizontal.  » 

La  palpation  bidigiiale,  telle  qu’elle  vient  d’être  dé¬ 
crite,  est  et  demeure  le  mode  usuel  applicable  à  l’im¬ 
mense  majorité  des  chancres,  presque  tous  ceux  de 
l’homme  et  la  plupart  de  ceux  de  la  femme,  et  l’on  com¬ 
prend  très  bien  que  l’on  n’ait  pas  éprouvé  le  besoin  de 
chercher  mieux  ou  autre  chose,  il  est  pourtant  des  régions 
où  la  disposition  des  tissus  rend  difficile  celte  prise  du 
chancre  entre  les  doigts.  Juilien  dit  à  cet  égard  :  «  Il  est 
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bien  évident  du  reste  qu’il  faut  renoncer  à  percevoir  l’in¬ 
duration  lorsque  la  région  ne  se  prête  pas  à  l’examen  tel 
que  nous  venons  de  le  décrire.  L’induration  des  chancres 
de  l’infundibulum  vulvo-vaginal,  du  col  utérin;  de  l’anus 
se  dérobe  absolument  à  notre  observation.  »  > 

Fournier,  en  discutant  la  question  de  l’induration  chez 
l’homme  et  chez  la  femme  a  été  amené  à  exposer  assez 
longuement  les  difficultés  que  présente  parfois  l’explora¬ 
tion,  et  à  attribuer  à  cette'difficulté  l’opinion,  absolument 
erronée  du  reste  et  déjà  combattue  par  Ricord,  que  les 
chancres  syphilitiques  de  la  femme  sont  mous  et  moins 
souvent  indurés  que  ceux  de  l’homme. 

Voici  presque  en  entier  la  partie  du  texte  très  caracté¬ 
ristique  de  Fournier  qui  se  rapporte  au  point  que  nous 
avons  spécialement  en  vue  :  «  Enfin  j’arrive  à  un  groupe 
de  chancres  dont  l’induration,  il  faut  en  convenir,  est 
souvent  ou  mal  accentuée  ou  difficilement  appréciable. 
Ce  sont  les  chancres  de  la  fourchette,  de  la  fosse  navicu- 
laire,  du  vestibule,  des  caroncules  hyménéales,  de  l’entrée 
du  vagin,  ou,  d’une  façon  plus  abrégée,  des  chancres  de 
l’infundibulum  vulvo-vaginal. 

«  A  la  fourchette,  l’induration  s’accuse  rarement  sous 
forme  de  noyau,  le  plus  souvent  elle  est  étalée,  lamel- 
leuse,  parcheminée  ou  même  foliacée.  EHe  est  malaisément 
appréciable  parce  que  la  région...  se  prête  mal  à  l’explo¬ 
ration.  Là  cependant  elle  peut  encore,  avec  un  peu  de 
soin  et  d’habitude,  être  suffisamment  constatée,  sinon 
toujours,  du  moins  dans  la  plupart  des  cas. 

«  Mais  les  difficultés  d’exploration  vont  croissant  et 
l’induration  devient  de  moins  en  moins  appréciable  à 
mesuré  que  des  parois  extérieures  de  la  vulve  on  s’avance 
vers  le  vagin.  Au  niveau  de  la  fosse  naviculaire,  de  l’an¬ 
neau  vaginal  et  plus  spécialement  des  caroncules  myrti- 
formes,  il  est  rare  qu’on  rencontre  des  indurations  nette¬ 
ment  accentuées.  C’est  sur  ces  régions,  sans  aucun  doute, 
que  le  néoplasme  syphilitique  qui  constitue  l’induration 
est  sécrété  le  plus  parcimonieusement.- 

«  Or,  pour  comble  d’embarras,  c’est  sur  ces  régions 
que  la  recherche  de  l’induration  est  entourée  de  diffi¬ 
cultés  les  plus  grandes...  On  est  mal  à  l’aise  pour  saisir 
ces  chancres  et  pour  en  explorer  la  base...  ils  fuient,  ils 
glissent  sous  les  doigts.. .  et  se  dérobent  à  l’examen.  Ceci 
est  tellement  vrai  que,  dans  bon  nombre  de  nos  observa¬ 
tions,  je  trouve  signalé  ce  fait  dans  les  termes  suivants  : 
chancre  de  l’anneau  vaginal,  il  nous  est  impossible  d’en 
apprécier  la  base,  - —  chancre  des  caroncules  à  hase  inex¬ 
plorable,  —  chancre  de  la  fosse  naviculaire,  nous  ne 
parvenons  pas  à  en  saisir  là  base,  etc. 

«  C’est  en  ces  points  que  le  néoplasme  syphilitique  se 
manifeste  le  plus  pauvrement...  C’est  en  ces  points  que 
des  dispositions  toutes  locales  rendent  difficiles  au  plus 
haut  degré,  souvent  même  impossible,  la  recherche  et  la 
perception  de  ce  signe  important.  » 

C’est  précisément  à  ces  chancres  de  l’anneau  vulvo- 
vaginal  que  le  toucher  avec  un  seul  doigt  est  applicable 
et  qu’il  permet  de  constater  nettement  l’induration,  alors 
que  l’exploration  entre  deux  doigts  est  à  peu  près  impos¬ 
sible. 

Sans  doute  dans  cette  région  les  chancres  sont  en  géné¬ 
ral  peu  développés  et  doublés  seulement  d’une  mince 
lamelle  d’induration,  mais  ils  gardent  pourtant  là  aussi, 
quoique  moins  nettement  qu’en  d’autres  régions,  leur 
type  général  qui  est,  comme  le  disait  Ricord,  «  une  indu¬ 
ration  exactement  et  brusquement  circonscrite  à  la  cir- 
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conférence  du  chancre  »,  ce  qui  le  lait  ressembler  «  à  un 
corps  étranger  qui  aurait  été  inséré  dans  l’épaisseur  ou  à 
la  surface  des  membranes  tégumentaires  »  (Mauriac). 

Cette  condition  étant  donnée,  on  comprend  très  bien 
cjue  si  à  la  région  vulvo-vaginale  on  applique,  soit  par  la 
(ace  palmaire,  soit  par  la  face  unguéale,  .sur  la  surface 
muqueuse  l’index  légèrement  graissé  et  qu’on  le  dirige 
directement  d’avant  en  arrière  en  déprimant  légèrement 
cette  surface,  il  arrive  un  moment  où  le  doigt  par  son 
extrémité  affleure  et  sent  le  bord  mince  et  induré  du 
chancre,  sous  lequel  il  s’engage  un  peu,  comme  il  senti¬ 
rait  le  bord  d’un  bouton  inséré  dans  une  étoffe  ou  la 
tranche  mince  d’une  carte  posée  sur  un  plan  légèrement 
dépressible. 

Le  bord  du  chancre  ayant  été  rencontré  par  le  bout  du 
doigt,  on  imprime  à  ce  doigt  un  léger  mouvement  de  va- 
et-vient  qui  multiplie  la  sensation,  de  même  que  dans  le 
toucher  bidigital  on  passe  et  on  lâche  alternativement  les 
bords  du  chancre. 

Ce  mode  de  toucher  unidigilal  s’applique  spécialement 
aux  chancres  de  l’anneau  vulvaire  situés  au  niveau  ou  un 
peu  en  avant  des  caroncules  myrtiformes. 

Pour  les  chancres  de  la  fourchette  et  de  la  fosse  navi- 
culaire,  il  est  préférable  de  poser  la  pulpe  du  doigt  sur 
les  parties  latérales  et  de  ramener  doucement  vers  la 
commissure  postérieure  le  doigt  ainsi  placé  ;  c’est  alors 
par  la  partie  latérale  de  la  pulpe  que  l’on  sent  le  bord 
induré  du  chancre. 

Un  autre  mode  de  toucher  unidigital  consiste  à  refou¬ 
ler  directement,  d’avant  en  arrière,  le  chancre  avec  le 
bout  du  doigt.  Ce  mode  d’emploi  s’applique  spécialement 
aux  chancres  des  grandes  et  petites  lèvres,  de  l’urèthre, 
du  vestibule.  Le  chancre  se  trouve  alors  pris  entre  l’extré¬ 
mité  du  doigt  qui  le  presse  et  l’arcade  pubienne  qui  forme 
un  plan  résistant,  et  dans  ces  conditions  on  sent  l’indu¬ 
ration  aussi  bien  et  quelquefois  mieux  que  par  la  pres¬ 
sion  entre  deux  doigts.  Un  léger  mouvement  de  va-et- 
vient  latéral  imprimé  alors  au  doigt  multiplie  et  accentue 
la  sensation. 

A  moins  de  tomber,  comme  dans  un  cas  de  Ricord,  sur 
un  prolapsus,  le  chancre  du  col  utérin  est  bien  celui 
pour  lequel  le  toucher  avec  un  seul  doigt  constitue  le 
toucher  de  nécessité. 

Divers  auteurs,  et  Fournier  entre  autres,  ont  pu  con¬ 
stater  ainsi  l’induration  chancreuse  sur  le  col  ;  pourtant 
le  toucher  dans  ces  conditions  ne  donne  le  plus  souvent 
qu’un  résultat  négatif,  et  les  chancres  du  col  se  diagnos¬ 
tiquent  encore  mieux  a  la  vue  qu’au  toucher  et  au 
spéculum  qu’au  doigt. 

Fournier  dit  à  cet  égard  que  le  doigt  ne  donne  pas  la 
sensation  délicate  de  l’induration  en  surface  et  qu’il  peut 
tout  au  plus  révéler  l’induration  en  profondeur,  le  gros 
noyau  d  induration. 

Cela  n’est  peut-être  pas  tout  à  faitexact,  car  à  l’anneau 
vulvo- vaginal,  j’ai  pu  constater  avec  un  seul  doigt  de 
minces  et  minimes  indurations.  Les  deux  causes  qui  me 
jaraissent  rendre  le  toucher  du  col  impuissant  à  révéler 
es  chancres  sont  d'abord  la  fermeté  naturelle  et  la  mo¬ 
bilité  de  l’organe  sain,  mais  surtout  ce  fait  que  l’on 
touche  le  col  à  doigt  tendu.  J’ai  la  presque  certitude  que 
si  l’index  avait  a  centimètres  de  plus,  ou,  ce  qui  revient 
au  même,  si  le  col  était  très  abaissé  et  un  peu  fixé,  le 
toucher  avec  un  seul  doigt  y  donnerait  beaucoup  plus 
souvent  un  résultat  possible  en  permettant  le  va-et-vient 
marginal  qui  facilite  l’exploration  des  bords  du  chancre. 

Le  toucher  unidigital  dont  je  viens  d’exposer  les  diffé¬ 
rents  modes  s’applique  surtout  à  la  femme,  et  chez  la 


femme  surtout  à  la  région  vulvo-vaginale  ;  mais  il  peut 
s’appliquer  aussi  à  l’homme  et  à  d’autres  régions.  L’indu¬ 
ration  se  constate  très  bien  sur  les  organes  génitaux  de 
l’homme  (sauf  peut-être  pour  les  chancres  du  limbe),  en 
soutenant  ces  organes  avec  la  main  gauche,  puis  en  posant 
directement  le  doigt  sur  le  chancre,  ou  mieux  en  le  rame¬ 
nant  doucement  des  parties  saines  sur  la  région  malade. 

J’ai  pu  aussi  à  la  lèvre  inférieure  percevoir  très  nette¬ 
ment  l’induration  en  ramenant  le  doigt  de  la  face  mu¬ 
queuse  vers  le  bord  libre  où  siégeait  le  chancre. 

Tous  les  spécialistes  aux  prises  avec  les  délicatesses  de 
l’exploration  ont  dû  employer  le  toucher  avec  un  seul 
doigt,  mais  personne  n’en  parle  sauf  lorsqu’il  s’agit  des 
chancres  du  col  ou  de  ceux  de  l’amygdale,  et  c’est  pour  cela 
qu’il  ne  m’a  pas  semblé  inutile  de  lui  consacrer  quelque 

Comme  résumé  de  cette  étude,  je  formulerai  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

i°  Le  toucher  avec  un  seul  doigt  permet  de  constater 
l’induration  des  chancres  en  des  régions  où  le  toucher 
avec  deux  doigts  est  difficile  ou  presque  impossible. 

2°  Il  donne  un  résultat  sensiblement  égal  au  toucher 
avec  deux  doigts  dans  presque  toutes  les  régions  où  les 
deux  modes  sont  applicables  (1). 
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Entéro-colite  et  appendicite. 

M.  Reclus  maintient  sa  théorie  de  la  stagnation,  et  pense 
que  la  théorie  du  vase  clos  n’en  est  qu’un  cas  particulier.  A 
l’argumentation  de  M.  Potain,  il  répond  qu’avant  ,1a  période 
actuelle  on  méconnaissait  cliniquement  les  formes  atténuées  de 
l’appendicite.  Or  les  formes  atténuées  existent,  et  c’est  précisé¬ 
ment  pour  cela  que  l’on  ne  saurait  accorder  à  M.  Dieulafoy  que 
seuls  sont  recevables  les  cas  où  l’on  a  vu,  opératoirement  ou  à 
l’autopsie, l’appendice  malade.  Faudrait-il  doncrévoquer  en  doute 
3  cas,  où  les  malades  vont  être  opérés  dans  quelques  jours,  et 
chez  lesquels  MM.  Brun,  Jalaguier,  Bucquoy,  ont  diagnostiqué 
une  appendicite  à  rechute,  et  chez  lesquels  il  y  a  manifeste¬ 
ment  des  antécédents  d’entérite  membraneuse  P  Le  diagnostic 
n’est  pas  encore  vérifié,  mais  il  le  sera.  Et  en  tout  cas,  à  sup¬ 
primer  ces  cas  du  débat,  M.  Reclus  ajoute  de  nouveaux  faits 
probants,  en  sorte  qu’il  a  actuellement  12  observations,  avec  la 
consécration  de  l’opération.  D’ailleurs,  de  tous  côtés  les  adhé¬ 
sions  se  multiplient  :  Talamon,  Hayem,  Ducastel,  Le  Gendre, 
font  de  l’appendicite  une  conséquence  de  l’entéro-colite  ;  dans 
un  mémoire  récent,  Carron  de  la  Carrière  donne  des  faits  con¬ 
firmatifs,  et,  dès  1891,  son  maître  Jules  Simon  a  publié  une 
leçon  sur  des  cas  analogues.  Est-ce  à  dire  que  l’entéro-colite 
soit  la  seule  cause  ?  Non,  si  bien  que  M.  Reclus  a  divisé  les 
appendicites  en  4  classes,  dont  une  seule  concerne  celles  d’ori¬ 
gine  intestinale. 

M.  A.  Robin,  abstraction  faite  de  certains  cas  spéciaux 
(états  infectieux,  corps  étrangers,  etc.),  considère  que  l’appen¬ 
dicite  et  l’entéro-colite  muco-membraneuse  sont  toutes  deux  lo 
résultat  d’une  dyspepsie  particulière.  Cette  dyspepsie  est  spéciale 
aux  arthritiques;  l’estomac  est  distendu  et  clapotant;  il  existe 
de  la  coprostaso,  le  foie  est  augmenté  de  volume,  après  le  repas 
d’épreuve  on  constate  toujours  une  hyperacidité  totale  due  à 
l’acide  chlorhydrique  libre  et  aux  acides  de  fermentation.  C’est 
en  somme  ce* que  M.  Robin  a  appelé  l’hvpersthénie  gastrique; 
c’est  ce  qu’on  a  encore  appelé  la  maladie  de  Reichmann,  la 
dyspepsie  catharrale  acide  do  Gubler.  Dans  cette  maladie,  la 
coprostase  est  presque  constante,  elle  occupe  surtout  le  cæcum 

1.  Lyon  médical,  n"  i'i,  p.  içr. 
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et  c’est  elle  qui  pour  M.  Robin  est  le  lien  entre  l’hypersthénie 
gastrique  et  l’appendicite.  En  tout  cas,  elle  ne  faisait  défaut 
ohez  aucun  des  82  sujets  chez  lesquels  M.  A.  Robin  a  constaté 
des  accidents  appendiculaires.  Et  cela  d’autant  mieux  que,  dans 
ces  cas  de  coprostase  spéciale,  les  matières  sont  bien  plus  fermen¬ 
tées  et  irritantes  que  les  matières  normales;  M.  A.  Robin  s’en 
est  assuré  par  des  analyses  chimiques. 

D’autre  part,  sur  1  585  cas  d’hypersthénie  gastrique,  M.  A. 
Robin  a  constaté  82  appendicites,  soit  5  1  -  a  p.  100  des  cas; 
et  sur  ces  1  585  cas,  il  y  a  eu  i3  p.  100  d’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  Mais  sur  i3  cas  de  lithiase  intestinale,  2  fois 
seulement  il  y  avait  entérite  muco-membranouse ,  et  do  ses 
analyses  M.  Robin  conclut  que  l’origine  du  sable  est  dans  des 
parcelles  alimentaires  incrustées.  L’entéro-colite  muco-membra- 
neuse  ne  se  produit  que  si  la  coprostaso  porte  sur  des  matières 
Spécialement  irritantes;  elle  est,  comme  l’appendicite,  un 
aboutissant  de  l’hypersténie  gastrique. 

D’où  l’importance  du  traitement  prophylactique.  Il  faut  sup¬ 
primer  la  coprostase.  Ce  pourquoi  M.  Robin  conseille  l’huile  do 
ricin  et  les  grands  lavements  ;  il  est  l’adversaire  résolu  de  l’anti¬ 
sepsie  intestinale.  Mais  avant  tout  et  surtout  ce  traitement  doit 
être  celui  de  l’hypersthénie  gastrique,  selon  les  principes  déjà 
énoncés  depuis  longtemps  par  M.  A.  Robin. 

Iridectomie  partielle. 

M.  Panas  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Dianoux 
(de  Nantes)  relatif  au  traitement  de  glaucome  chronique  par 
une  iridectomie  partielle  périphérique.  Il  incise  la  sclérotique 
en  haut,  dans  l’étendue  de  6  millimètres,  aussi  près  que  possible 
du  canal  de  Schlemm,  et  il  ne  prend  dans  la  pince,  pour  l’ex¬ 
ciser,  que  le  tiers  périphérique  de  l’iris,  d’où  une  pupille  sup¬ 
plémentaire,  trapézoïde,  de  3  à  4  millimètres,  séparée  de  la 
pupille  normale  par  le  sphincter  resté  intact.  Ce  procédé  serait 
préférable  soit  à  la  sclérotomie,  soit  à  l’iridectomie  totale. 

Bleu  de  méthylène  dans  les  fièvres  palustres. 

M.  Laveran  fait  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Carde- 
matis  (d’Athènes).  Le  bleu  de  méthylène  ne  saurait  être  con¬ 
sidéré  comme  un  succédané  de  la  quinine  :  il  ne  doit  que  la 
suppléer  quand  elle  est  contre-indiquée,  par  l’hémoglobinurie 
par  exemple,  ou  chez  les  femmes  enceintes,  chez  les  enfants 
qui  prennent  difficilement  la  quinine  à  cause  de  son  amertume. 
Le  médicament  s’administre  de  o  gr.  60  à  1  gr.  par  jour  chez 
l’adulte  ;  il  a  quelquefois  provoqué  un  peu  de  cystite. 

Lésions  des  fosses  nasales. 

M.  Péan  présente  3  jeunes  garçons  atteints  de  lésions  dos 
fosses  nasales,  lésions  différentes  mais  ayant  eu  une  évolution 
maligne,  malgré  le  traitement  radical  institué  dès  le  début  et 
quoique  l’examen  histologique  eût  paru  favorable.  Chez  le  pre¬ 
mier,  il  s’agissait  dé  vulgaires  polypes  glandulaires  ;  mais  quand 
ces  polypes  sont  nombreux  et  bilatéraux,  il  peuvent  résister  à 
l’arrachement  par  les  voies  naturelles  et  exiger  la  large  rhino¬ 
tomie  médiane.  On  peut  alors  enlever  la  muqueuse  pituitaire 
en  totalité.  Chez  son  malade,  M.  Péan  se  demande  s’il  n’y  a  pas 
à  craindre  la  dégénérescence  épithéliale  ou  sarcomateuse.  Il  la 
craint  surtout  chez  le  second,  atteint  de  polypes  vasculaires,  en 
même  temps  que  d’un  lupus  des  fosses  nasales  propagé  à  la  lèvre 
supérieure;  il  a  fallu  faire  la  rhinotomie,  et  malgré  cela  la 
repullulation  a  lieu. 

Chez  le  3e  malade,  il  s’agissait  de  tumeurs  fibreuses  et  grais¬ 
seuses  nées  dans  la  région  ptérygoïdienne,  et  malgré  cette  nature 
histologique,  une  récidive  à  marche  aiguë  a  eu  lieu  en  quelques 
semaines. 

M.  Péan  termine  en  présentant  une  fille  de  ig  ans  chez 
laquelle  il  a  évidé  les  fosses  nasales  envahies  par  dos  fongosités 
consécutives  à  une  ostéite  tuberculeuse.  Il  a  fait  une  prothèse 
avec  une  lame  de  platine,  que  d’ailleurs  il  a  fallu  extraire  plus 
tard. 

M.  L.  Colin  demande  à  M.  Brouardel  quelques  rensei¬ 
gnements  sur  les  cas  de  peste  constatée  chez  3  matelots  anglais. 


M.  Péan  montre  la  radiographie  d’un  corps  étranger  de 
l’œsophage,  qu’il  a  pu  extraire  au  panier  de  Grœfe. 

M.  Grépin  lit  un  travail  sur  les  formes  curables  de  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  9  Avril  1897. 

Phlegmon  sous- ombilical  occasionné  par 
un  fil  de  suture. 

M.  Paul  Delbet  rapporte  l’observation  d’une  malade 
opérée,  5  mois  auparavant,  d’une  hernie  inguinale  étranglée  et 
chez  laquelle  la  réunion  s’était  faite  par  première  intention. 
Cependant,  il  s’était  développé  autour  d’un  fil  émigré  vers  la 
peau  un  phlegmon  sous-ombilical  qui  s’était  ouvert  spontané¬ 
ment,  et  était  resté  fistuleux.  Gomme  à  l’exploration,  on  perce¬ 
vait  un  corps  étranger  qui  semblait  calcaire,  on  diagnostiqua 
un  phlegmon  par  concrétion  calcaire  de  l'ombilic.  Mais,  en 
opérant,  on  trouva  le  fil  do  soie.  Il  s’agit  donc  là  d’une  variété 
exceptionnelle  de  phlegmon  sous-ombilical. 

Ulcère  rond  perforant. 

MM,  Tuffier  et  Dujarier  rapportent  l’observation  d’un 
malade  pris  brusquement  de  vomissements  incoercibles.  La  la¬ 
parotomie  d’urgence  ayant  montré  l’existence  d’adhérences 
nombreuses  unissant  le  foie  à  l’estomac,  on  pratiqua  la  gastro- 
entéro-anastomose  rétro-colique  postérieure  par  le  procédé  dos 
sutures.  Huit  jours  après,  la  mort  survenait,  sans  péritonite, 
mais  avec  les  signes  cliniques  d’une  infection. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  perforation  de  l’estomac,  au  ni¬ 
veau  de  la  petite  courbure,  près  du  pylore,  arrondie,  présen¬ 
tant  4  centimètres  de  diamètre;  les  bords  adhéraient  au  foie, 
qui  constituait  le  fond  de  l’ulcération  et  présentaient  à  ce  niveau 
un  aspect  cicatriciel.  Sur  la  face  postérieure  de  l’estomac,  près 
du  pylore,  se  trouvait  la  bouche  artificielle;  les  sutures  ont 
très  bien  tenu,  et  la  continuité  des  muqueuses  est  parfaite. 

Fracture  extra- capsulaire  du  col  fémoral. 

M.  Vanverts  présente  une  fracture  du  col  du  fémur  droit. 
Le  trait  de  fracturo  est  nettement  extra-capsulaire  en  avant. 
En  arrière,  il  se  trouve  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
col  ;  cependant,  il  était  caché  en  ce  point  par  les  libres  récur¬ 
rentes  de  la  capsule,  qui  remontont  sur  le  col  vers  la  tête  fémo¬ 
rale.  Bien  que  paraissant  mixte,  la  fracture  était  donc,  en 
réalité,  extra-capsulaire. 

L’extension  continue,  pratiquée  avec  l’appareil  d’IIennequin, 
avait  amené  une  réduction  presque  complète  du  déplacement. 
On  peut,  en  outre,  se  rendre  compte  sur  la  pièce  que  la  frac¬ 
ture  était  en  bonne  voie  do  consolidation.  La  malade  était 
morte  de  congestion  pulmonaire  22  jours  après  l’accident. 

Hernie  congénitale  et  imperforation  du  vagin. 

M.  Legueu  communique  l’observation  d’une  malade  qui, 
en  môme  temps  qu’une  imporforation  du  vagin,  présentait  une 
hernie  inguinale.  Avant  de  tenter  la  restauration  du  vagin, 
d’ailleurs  insuffisante,  il  chercha  à  utiliser  la  cure  radicale  de 
la  hernie  pour  explorer  la  cavité  pelvienne,  juger  de  l’état  do 
l’utérus  et  des  annexes,  et  obtenir  ainsi  des  données  complé¬ 
mentaires  qui  devaient  rendre  utile  ou  inutile  l’opération  de 
l’abouchement  utéro-vaginal.  La  hernie  inguinale  contenait 
l’utérus  et  les  annexes  tout  entières  :  ces  organes  étaient  très 
atrophiés.  L’utérus,  très  petit,  mesurait  tout  au  plus  2  centi¬ 
mètres  de  hauteur;  il  se  continuait  par  un  cordon  fibreux,  qui 
se  prolongeait  de  la  région  inguinale  jusqu’au  fond  du  vagin 
imperforé.  La  trompe  gauche  était  atrophiée  ;  il  n’y  avait  pas 
d’ovaire  de  ce  côté.  La  trompe  droite  était  également  atrophiée 
et  oblitérée;  mais  l’ovaire  de  ce  côté  était,  au  contraire,  plus 
gros  qu’à  l’état  normal.  Ces  organes  furent  réduits  dans  la  ca- 
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vite  abdominale  et  la  cure  radicale  terminée  comme  d’ordi¬ 
naire.  Le  résultat  de  cette  opération  exploratrice  rendait  désor¬ 
mais  inutile  toute  tentative  de  restauration  vaginale;  la  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  peut  donc  être  utile  dans  certains  cas, 
comme  temps  préliminaire  de  la  réfection  des  cavités  utéro- 
vaginales. 

Abcès  cérébral  A  la  suite  d’otite  grippale. 

M.  Vouzelle.  — -  A  la  suite  de  grippe,  otite  movenne  avec 
perforation  du  tympan  au  3°  jour,  suivie  d’écoulement  de  pus 
par  l’oreille.  Trois  jours  après,  frissons,  fièvre  intense,  vomis¬ 
sements,  douleurs  généralisées  à  toute  la  tète.  La  mastoïde  n’est 
nullement  douloureuse,  même  à  la  percussion.  Pas  de  rougeur, 
pas  d’empâtement  de  la  région.  Aucun  phénomène  nerveux; 
pas  de  nystagmus,  ni  de  strabisme,  ni  d’inégalité  pupillaire,  pas 
de  contracture.  Le  mauvais  état  général  persistant,  on  fait  une 
trépanation  au-dessus  et  un  peu  en  arrière  de  la  mastoïde.  La 
surface  cérébrale  ne  dénote  rien  de  particulier.  Plusieurs  ponc¬ 
tions  au  bistouri  ne  ramènent  rien.  Le  doigt  plongé  dans  la 
substance  cérébrale  ne  donne  pas  plus  de  résultats.  On  referme. 
La  maladie  suit  son  cours  et  la  mort  survient. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  cellules  mastoïdiennes  remplies 
de  pus.  L’abcès  mastoïdien  s’est  ouvert  sur  la  face  antérieure 
du  rocher,  un  peu  en  dehors  de  l’hiatus  de  Fallope.  A  ce  ni¬ 
veau,  adhérence  du  lobe  temporal.  La  coupe  du  lobe  temporal, 
à  ce  niveau,  permet  de  découvrir  un  abcès  en  plein  lobe  tem¬ 
poral,  très  rapproché  de  la  face  inférieure.  Lors  de  la  trépana¬ 
tion,  le  doigt  introduit  dans  la  substance  cérébrale  était  arrivé 
à  quelques  millimètres  de  l’abcès. 

Il  semble  résulter  de  ce  fait  ;  1°  que  la  trépanation  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  est  indiquée,  même  dans  les  cas  où  on  ne 
trouve  ni  rougeur  ni  empâtement  de  la  région,  pas  plus  que 
de  douleur  â  la  percussion  ;  2“  que  c’est  vers  la  base  du  cerveau 
que  doit  porter  l’intervention  de  préférence. 

Autopsie  d’un  cas  de  laryngite  varicelleuse. 

MM.  Roger  et  Raoul  Bayeux.  —  Il  s’agit  d’un  enfant 
de  ifi  mois,  entré  au  5”  jour  d’une  .varicelle  à  forme  hémor¬ 
rhagique,  avec  un  état  général  mauvais,  une  fièvre  élevée  et 
une  respiration  assez  rapide  (4g  par  minute).  L’auscultation 
indiquait  une  respiration  légèrement  soufflante  à  gauche,  sans 
râles.  La  dyspnée  progressa  insidieusement  pendant  3o  heures, 
sans  que  l’enfant  ait  eu  plus  d’un  ou  deux  accès  de  suffocation 
au  début.  Le  timbre  de  la  voix  était  nettement  croupal,  presque 
éteint,  la  toux  rare  et  avortée,  les  dépressions  juxta-sternales 
pou  accentuées.  Pas  de  membranes,  à  l’examen  de  la  gorge. 

Devant  une  menace  d’asphyxie,  on  pratiqua  le  tubage,  en 
se  réservant  de  pratiquer  la  trachéotomie  aussitôt  qu’on  con¬ 
naîtrait  le  résultat  do  la  culture  sur  sérum,  si  celle-ci  était 
négative. 

Quelques  instants  après  le  tubage,  affaiblissement  progressif 
de  l’enfant;  syncope  rapido  et  terminale. 

L’examen  bactériologique  ne  donna  pas  do  Lüffler. 

A  l’autopsie,  il  n’existe  pas  de  trace  de  membranes,  ni  dans 
le  larynx,  ni  dans  l’arbre  trachéo-bronchique.  Splénisation  de 
la  moitié  inférieure  des  deux  poumons,  expliquant  en  partie  la 
dyspnée  persistant  malgré  un  tube  parfaitement  libre.  Gan¬ 
grène  du  bord  de  l’épiglotto.  Traînée  sphacélique  sur  le  bord 
libre  des  cordes  vocales.  Uno  érosion  cratériforme  sur  la  partie 
vélamenteuse  do  la  corde  vocale  gauche.  D’ailleurs,  un  élément 
varicelleux  très  net  sur  la  muqueuse  de  la  gouttière  des  liqui¬ 
des,  du  côté  gauche. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  22  Mars  1897 . 

Action  de  la  bile  et  des  sels  biliaires 
sur  le  système  nerveux. 

M.  Adolphe  Bickel.  —  Les  expériences  que  j’ai  faites  à 
Genève,  dans  le  laboratoire  de  M.  J.  L.  Prévost,  sont  relatives 


à  l’action  de  la  bile  ou  des  sels  biliaires  appliqués  directement 
sur  la  surface  des  hémisphères  cérébraux.  Elles  montrent  que 
ces  produits  déterminent  chez  certains  animaux  (chat,  chien, 
lapin,  rat,  cochon  d’Inde),  des  phénomènes  cérébraux  divers, 
caractérisés  surtout  par  des  convulsions  et  de  la  perte  de  connais¬ 
sance  accompagnées  de  salivation.  Ces  salivations  rappellent 
ceux  qu’on  observe  dans  certains  ictères  graves  et  paraissent 
devoir  être  attribués  à  l’action  des  sels  biliaires. 

Nerfs  vaso-sensibles  régulateurs  de  la 
pression  sanguine. 

M.  C.  Delezenne.  —  Pour  résoudre  cette  question,  j’ai 
eu  recours  au  dispositif  expérimental  suivant  : 

Deux  chiens  sont  curarisés  et  soumis  à  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  attachés  côte  à  côte  sur  la  table  chauffante.  Pour  permettre 
de  suivre  plus  facilement  la  marche  de  l’expérience,  je  les 
appellerai  chien  A,  chien  B.  Une  injection  intraveineuse  d’extrait 
de  sangsues  aux  deux  animaux  va  permettre  d’établir  une  circu¬ 
lation  croisée. 

A  l’animal  A,  on  fait  la  section  complète  d’un  des  membres 
inférieurs  à  sa  racine;  on  coupe  successivement  la  peau  et  les 
masses  musculaires  au  thermocautère  ;  on  scie  le  fémur  dont  on 
consolide  les  deux  fragments.  On  ne  laisse  intacts  que  l’artère  et 
la  veine  fémorale,  les  nerfs  sciatique  et  crural. 

Les  vaisseaux  fémoraux  de  B,  préalablement  isolés,  sont  abou¬ 
chés  aux  mêmes  vaisseaux  du  membre  séparé  de  A,  de  telle 
façon  que  la  circulation  dans  le  tronçon  de  membre  se  fasse 
avec  le  sang  de  l’animal  B.  11  suffit  pour  cela  de  réunir  par  une 
canule  le  bout  périphérique  de  l’artère  et  de  la  veine  de  la  patte 
isolée  au  bout  central  des  vaisseaux  fémoraux  du  chien  B. 

Dans  ces  conditions,  le  membre  inférieur  du  chien  A  est 
totalement  irrigué  par  le  sang  de  B,  hien  qu’il  soit  encore  en 
continuité  nerveuse  avec  le  reste  du  corps  de  l’animal  auquel  il 
appartient  par  le  sciatique  et  le  crural. 

L’expérience  étant  ainsi  préparée,  il  va  être  facile  de  s’assurer 
s’il  existe  dans  la  paroi  des  vaisseaux  des  nerfs  sensibles  à  la 
pression. 

Par  l’excitation  du  bout  central  d’un  nerf  mixte  ou  la  com¬ 
pression  d’un  gros  tronc  vasculaire,  nous  allons  produire  chez  le 
chien  B  des  modifications  de  pression  dont  nous  pourrons  lire 
les  variations  sur  un  manomètre  métallique  de  Marey  relié  h  la 
carotide  de  cet  animal.  Si  ces  modifications  de  pression  sont 
capables  d’exciterjles  nerfs  sensibles  vasculaires,  elles  agiront  sur 
la  paroi  interne  des  vaisseaux  de  la  patte  isolée  puisque  celle-ci 
fait  en  quelque  sorte  partie  de  l’appareil  circulatoire  de  B. 
D’autre  part,  l’excitation  partie  de  la  paroi  des  vaisseaux  de  co 
tronçon  de  membre  pourra  se  transmettre  par  l’intermédiaire  du 
sciatique  ou  du  crural  pour  aller  provoquer  chez  l’animal  A  des 
réactions  vasculaires.  Un  manomètre  mis  en  relation  avec  la 
carolide  du  chien  A  va  nous  permettre  de  suivre  les  variations 
de  la  pression  aortique  chez  cet  animal. 

Si  l’on  excite,  au  moyen  d’un  courant  d’induction,  par  exem¬ 
ple,  le  bout  central  du  nerf  médian  de  B,  on  obtient  chez  cet 
animal  uno  augmentation  brusque  de  la  pression  aortique. 
Presque  au  même  instant  il  se  fait  une  élévation  de  la  colonne 
mercurielle  dans  le  manomètre  en  relation  avec  la  carotide 
de  A. 

Il  est  évident  que  l’ascension  manométrique  observée  chez 
l’animal  A  ne  peut  s’expliquer  que  par  un  mécanisme  réflexe 
dont  le  point  de  départ  a  son  siège  dans  la  paroi  des  vaisseaux 
de  la  patte  isolée  et  dont  la  mise  en  jeu  a  été  l’excitation  des 
terminaisons  sensitives  vasculaires  par  là  variation  brusque  de 
pression  qui  s’est  produite  dans  ce  tronçon  de  membre. 

Accidents  produits  par  les  calorifères  de  cave. 

M.  Gréhant.  —  Il  résulte  des  analyses  de  l’air  pris  au 
niveau  des  bouches  de  chaleur  dans  10  appartements  où  des 
accidents  toxiques  avaient  eu  lieu,  que  g  fois  l’air  chaud  était 
pur  et  ne  renfermait  pas  la  moindre  trace  d’oxyde  de  carbone  ; 
mais  il  convient  de  faire  remarquer  que  les  prises  d’air  avaient 
été  faites  beaucoup  trop  longtemps  après  l’apparition  des  acci¬ 
dents.  Dans  un  seul  cas,  un  accident  ayant  été  signalé  le  matin, 
4  heures  plus  tard  200  litres  d’air  ont  été  recueillis  :  ils  ren- 
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fermaient  1/2200  cl’ oxyde  de  carbone,  proportion  qui  est  loin 
d’être  négligeable,  et  54/ioooo  d’acide  carbonique,  c’est-à-dire 
1 8  fois  plus  que  dans  l’air  pur. 

En  faisant  respirer  à  un  animal  de  l’air  qui  avait  circulé  sur 
la  paroi  rouge  d’un  poêle  de  fonte,  j’ai  reconnu  que  cet  air  ren¬ 
fermait  1  /6  875  d’oxyde  de  carbone,  fait  qui  a  été  signalé  autre¬ 
fois  par  M.  H.  Sainte-Claire-Deville. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  Avril  1897. 

Mécanisme  de  l’immunisation. 

M.  Richet.  —  J’ai  montré  dans  une  communication  précé¬ 
dente  que  le  sérum  d’anguille  tue  le  lapin  à  la  dose  de  1/10  de 
centim.  cube,  mais  que  si  on  injecte  à  un  lapin  du  sérum  de 
chien  ayant  subi  les  injections  de  sérum  d’anguille,  le  lapin 
supporte  sans  le  moindre  inconvénient  les  injections  de  grandes 
quantités  de  sérum  d’anguille. 

Dans  une  série  de  nouvelles  recherches,  j’ai  pu  constater  que 
si  l’on  injecte  à  un  lapin  un  mélange  des  parties  égales  de  sérum 
d’anguille  et  de  sérum  de  chien  ayant  subi  plusieurs  injections 
de  sérum  d’anguille,  l’animal  résiste. 

Il  semble  donc  que  les  toxines  du  sérum  d’anguille  sont  neu¬ 
tralisées  in  vitro  par  les  antitoxines  du  sérum  de  chien  immu¬ 
nisé  par  les  injections  de  sérum  d’anguille,  et  que  ce  phénomène 
de  neutralisation  est  un  phénomène  d’ordre  chimique. 

M.  Phisalix  ne  croit  pas  que  ce  phénomène  de  neutrali¬ 
sation  soit  d’ordre  chimique.  Les  expériences  faites  avec  le 
sérum  antidiphthérique  prouvent  que  l’intervention  d’une  réac¬ 
tion  cellulaire  est  nécessaire.  De  même,  un  mélange  de  venin  de 
vipère  et  de  sérum  anti- venimeux  n’est  pas  toxique;  mais,  si  ce 
mélange  est  chauffé  à  100°,  c’est-à-dire  à  une  température  qui 
détruit  les  antitoxines  du  sérum  et  laisse  intact  le  venin  lui- 
même,  le  mélange  redevient  toxique.  Ce  fait  montre  qu’il  n’y 
a  pas  influence  chimique  réciproque  entre  les  toxines  et  les  anti¬ 
toxines.  D’un  autre  côté,  les  expériences  de  M.  Heymans  qui, 
par  une  injection  d’hyposulfite  de  soude,  ramène  à  la  vie  les 
lapins  intoxiqués  par  le  nitrile  malonique  et  déjà  agonisants, 
montrent  que  la  réaction  antitoxique  de  l’organisme  peut  être 
réalisée  presque  spontanément. 

Modifications  cardiaques  dues  aux  toxines. 

M.  Charrin.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  une  série  de 
tracés  destinés  à  montrer  l’action  des  toxines  pyocyaniques  sur  le 
cœur;  ces  toxines  agissent  sur  cet  organe,  mais  il  faut  des  doses 
plus  élevées  que  dans  le  cas  où  on  utilise  le  poison  de  la  diph- 
thérie  pour  provoquer  des  érythèmes,  de  l’intermittence,  des 
irrégularités,  des  variations  de  vitesse,  d’amplitude,  etc. 

Ces  expériences,  réalisées  par  M.  Bardier,  à  l’aide  des  produits 
que  j’ai  préparés,  en  utilisant  son  cardiographe,  sont  intéressants 
en  ce  sens  que,  tout  en  précisant,  en  étendant  nos  connaissances 
relatives  à  cette  question  des  propriétés  physiologiques  des 
toxines,  elles  éclairent  de  plus  en  plus  la  genèse  des  variétés 
sans  nombre  des  accidents  cardiaques  au  cours  de  l’infection. 

Ces  expériences  touchent,  en  outre,  à  une  autre  question 
capitale. 

On  sait  que  les  bactéries  agissent  par  leurs  produits  ;  ces 
expériences  prouvent  qu’il  existe  dans  ces  produits  à  actions 
physiologiques  des  principes  multiples,  comme  l’a  le  premier 
soutenu  M.  Bouchard. 

Hérédité  et  tuberculose.  Le  terrain. 

M.  Riche.  —  Avec  M.  Charrin,  j’ai  pu  étudier  la  question 
du  terrain,  qui,  en  pathologie,  devient  de  jour  en  jour  plus  im¬ 
portante  ;  il  est  bon  de  substituer  à  ce  mot  de  terrain,  dans  la 
mesure  du  possible,  des  notions  positives  pouvant  permettre 
peut-être  d’intervenir  pour  lutter  contre  des  conditions  connues 
en  matière  de  tuberculose,  l’hérédité  du  bacille  est  exception¬ 
nelle  ;  ce  que  l’on  rencontre,  c’est  l’influence  des  ascendants. 

Dans  3  cas,  chois:s  parmi  plusieurs  autres,  nous  avons  vu 


que,  chez  des  rejetons  issus  de  mères  bacillaires,  le  poids  était 
et  demerait  inférieur  à  la  normale  ;  la  croissance  quotidienne 
également. 

La  toxicité  des  urines  s’est  assez  souvent  révélée  accrue,  alors 
que,  chez  le  nouveau-né  sain,  cette  toxicité  est  sensiblement 
nulle  ;  on  observe  alors,  avec  ces  urines  de  malades,  un  myosis 
intense,  parfois  de  l’exagération  des  réflexes,  exceptionnellement 
de  la  salivation,  etc.  D’autre  part,  des  doses  inférieures  à  celles 
qui  tuent  immédiatement,  provoquent  une  mort  plus  ou  moins 
rapide,  avec  lésions  viscérales  dans  certains  cas. 

Ces  poisons  proviennent  en  partie  d’un  défaut  d’utilisation 
dos  aliments,  peut-être  aussi  de  principes  spéciaux,  tels  que 
l’acide  glycoronique. 

Chez  un  de  nos  enfants,  nous  avons  enregistré  une  tempéra¬ 
ture  rectale  qui  a  oscillé  entre  32°  et  35°  durant  4  jours  :  à 
l’autopsie,  seul  le  foie  était  altéré;  or  on  sait  le  rôle  de  cet 
organe  en  thermogénèse. 

Cette  toxicité  urinaire,  avec  reins  perméables,  correspond  à 
une  toxicité  humorale  plus  grande,  condition  favorable  à  l’éclo¬ 
sion  de  l’infection,  comme  le  prouvent  et  l’observation  et  l’expé¬ 
rimentation. 

Il  convient  aussi  de  rappeler  que,  dans  les  expériences  de 
Charrin  et  Gley,  on  a  vu  des  lapins,  issus  de  femelles  soumises 
à  des  toxines,  croître  lentement,  demeurer  tout  petits,  nains, 
alors  que  d’autres  sont  absolument  sans  aucune  tare.  Or,  ces 
auteurs  ont  utilisé  divers  poisons,  parmi  eux,  la  tuberculine, 
qui  a  pu  franchir  le  placenta  dans  nos  cas.  Quoiqu’il  en  soit, 
bien  qu’on  puisse  observer  des  rejetons  normaux  des  enfants  de 
tuberculeux,  on  peut  dans  un  certain  nombre  de  faits,  découvrir 
des  modifications  organiques,  physiques  et  chimiques  permet¬ 
tant  d’introduire,  dans  cette  question  du  terrain  de  l’hérédité 
indirecte,  quelques  notions  positives. 

Action  de  certains  sérums  sur  la  moelle 
des  os. 

MM.  Roger  et  Josuè.  —  Nous  avons  annoncé  dans  une 
précédente  communication  (Soc.  de  biologie,  g  janvier  1897) 
que  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  antidiphthérique  pro¬ 
voquent  dos  proliférations  cellulaires  très  abondantes  dans  la 
moelle  des  os.  Ces  modifications  sont-elles  en  rapport  avec  l’in¬ 
troduction  d’un  sérum  étranger  ou  sont-elles  dues  à  l’anti¬ 
toxine  ?  Pour  résoudre  ce  problème,  nous  avons  étudié  l’action 
des  sérums  de  lapin  normal,  de  cheval  normal,  antitétanique  et 
antidiphtérique  sur  la  moelle  osseuse  du  lapin  adulte  (l’animal 
est  sacrifié  4  jours  après  l’injection). 

1°  L’injection  sous-cutanée  de  2  c.  c.  de  sérum  de  lapin  normal 
provoque  une  prolifération  assez  marquée  surtout  à  la  péri¬ 
phérie,  portant  sur  toutes  les  variétés  de  cellules,  avec  prédomi¬ 
nance  des  lymphocytes  ;  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de 
globules  rouges  nucléés  et  une  notable  accumulation  de  globules 
rouges  vers  la  zone  corticale. 

2°  L’action  du  sérum  de  cheval  est  analogue  à  celle  du  pré¬ 
cédent,  mais  beaucoup  plus  marquée.  Avec  1  c.  c.  on  obtient  les 
mêmes  résultats  qu’avec  2  c.  c.  de  sérum  de  lapin.  2  c.  c.  do  sérum 
de  cheval  provoquent  une  prolifération  beaucoup  plus  abon¬ 
dante;  les  lymphocytes  dominent  toujours,  ensuite  viennent  les 
globules  rouges  nucléés,  puis  les  neutrophiles.  Il  y  a  dans  les 
portions  périphériques  de  la  moelle  une  accumulation  abon¬ 
dante  de  globules  rouges.  Les  fibrilles  sont  légèrement  épaissies. 

3°  Le  sérum  antitétanique  agit  sur  la  moelle  osseuse  comme 
le  sérum  de  cheval  normal. 

4°  Le  sérum  antidiphthérique  produit  une  augmentation  beau¬ 
coup  plus  grande  encore  du  nombre  des  cellules;  celle-ci  se 
constate  sur  toute  la  coupe;  les  aréoles  graisseuses  conservées 
sont  considérablement  diminuées  de  volume.  Ici  encore  la  pro¬ 
lifération  porte  surtout  sur  les  lymphocytes  et  les  globules  rouges 
nucléés;  mais  cette  prédominance  est  beaucoup  plus  manifeste 
que  dans  les  cas  précédents  et  ces  éléments  semblent  envahir 
toute  la  préparation  ;  do  plus  leur  distribution  est  plus  régulière. 

Les  modifications  produites  par  le  sérum  antidiphthérique  sont 
donc  beaucoup  plus  marquées  et  plus  électives  que  celles  déter¬ 
minées  par  les  autres  sérums;  et  ces  différences  sont  si  nettes 
qu’il  est  facile  de  reconnaître  les  coupes  de  ces  moelles  même  à 
un  faible  grossissement. 
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Il  est  difficile  de  dire  actuellement  quelle  est  la  signification 
des  modifications  cellulaires  que  nous  avons  observées  et  quelle 
est  leur  importance  dans  le  mécanisme  de  l’immunité.  Mais  on 
peut  se  demander  si  le  développement  de  certaines  cellules  n’est 
pas  en  rapport  avec  le  processus  antitoxique.  Ajoutons  enfin 
que  les  douleurs  osseuses  ressenties  parfois  par  les  malades  à  la 
suite  des  injections  de  sérum  antidiphthérique  sont  peut-être 
causées  par  les  modifications  de  la  moelle. 

MM.  E.  Lac  aille  et  Rénon  présentent  une  épreuve 
radiographique  de  la  partie  supérieure  du  thorax  qui  permit 
de  faire  îe  diagnostic  d’ostéite  claviculaire  gauche,  alors  qu’on 
avait  pensé  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une  suppuration  des  gan¬ 
glions  de  la  région  sus-claviculaire. 

M.  Gérard  attire  l’attention  sur  la  possibilité  de  l’intoxica¬ 
tion  par  le  sous-nitrate  de  bismuth  administré  par  la  voie  buc¬ 
cale  dans  les  cas  où,  par  le  fait  d’un  processus  pathologique,  il 
existe  des  fermentations  lactiques  dans  l’estomac,  l’acide  lactique 
possédant  la  propriété  de  dissoudro  le  sous-nitrate  de  bismuth. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  Avril  1897. 

L’amputation  de  Syme. 

M.  Delorme  a  depuis  10  ans  pratiqué  7  fois  l’opération  de 
Syme  soit  pour  des  lésions  tuberculeuses  du  pied,  soit  pour  la 
gangrène  de  l’avant-pied.  Jamais  il  n’a  observé  de  rétention  du 
pus  dans  le  capuchon  talonnier  dont  on  a  parlé,  jamais  il  n’a 
fait  de  drainage,  jamais  il  n’a  observé  de  mortification  du  lam¬ 
beau.  Le  résultat  définitif  a  toujours  été  satisfaisant. 

Eu  analysant  les  observations  de  ses  opérés.  M.  Delorme  arrive 
aux  conclusions  suivantes  : 

i°  L’amputation  de  Syme  ne  paraît  pas  occuper  la  place  qu’elle 
mérite  parmi  (les  désarticulations  du  pied.  Aujourd’hui  que 
nous  n’avons  plus  à  craindre  les  rétentions  purulentes  dans  le 
manchon  talonnier  et  les  mortifications  du  lambeau,  c’est  un 
mode  de  choix  et  non  de  nécessité. 

C’est  surtout  un  mode  de  choix  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas  d’ostéo-arthrites  de  l’arrière-pied  et  l’inconvénient  résul¬ 
tant  d’un  raccourcissement  de  quelques  centimètres,  s’il  était 
avéré  qu’il  en  fût  un,  serait  largement  compensé  par  les  chances 
moindres  de  récidive. 

2°  Il  y  a  lieu  do  revenir  h  la  taille  primitive  du  lambeau,  à 
la  façon  de  Syme. 

3°  La  suppression  du  temps  de  la  désarticulation  est  avanta¬ 
geuse  et  le  bistouri  est  préférable  à  la  rugine. 

4°  Quant  aux  résultats  immédiats  et  définitifs  ils  sont  remar¬ 
quablement  beaux  si  on  a  pris  toutes  les  précautions  voulues 
pour  éviter  la  basculo  mécanique  ou  active  du  lambeau  on  ar- 

M.  Ricard  décrit  un  procédé  qui  est  une  amputation  de 
Chopart  avec  astragalectomie  ou  encore  un  Pasquier-Lefort  sans 
section  osseuse  qui  lui  a  réussi  dans  2  cas.  L’indication  du  pro¬ 
cédé  peut  se  présenter  encore  assez  souvent. 

Lorsque  le  squelette  du  tarse  postérieur  est  sain,  mais  que 
les  parties  molles  ne  permettent  pas  de  tailler  un  lambeau  dorsal 
ou  plantaire  suffisant,  on  obtient,  par  la  simple  extirpation  de 
l’astragale  et  l’enclavement  du  calcanéum  en  son  lieu  et  place, 
un  aplatissement  do  la  région  tibio-talonnière,  suffisant  dans 
bien  des  cas  pour  permettre  la  suture  des  parties  molles  anté¬ 
rieures.  Si  la  grande  apophyse  du  calcanéum  est  trop  saillante, 
on  peut  la  réséquer.  L’essentiel  est  do  pouvoir  coaptor  solide¬ 
ment  les  tendons  antérieurs  de  la  jambe  aux  tendons  postérieurs 
et  plantaires,  et  d’obtenir  une  sangle  musculo-tendineuse  capa¬ 
ble  de  maintenir  le  calcanéum  dans  son  attitude  et  de  lutter 
contre  la  rétraction  du  tendon  d’Achille 

Par  ce  procédé,  la  hauteur  du  tarso  est  diminuée  de  l'épais¬ 
seur  de  l’astragale,  le  calcanéum  solidement  encastré  dans  la 
mortaise  joue  librement,  sous  l’influence  de  la  contraction  mus¬ 
culaire,  suffisamment  pour  transmettre  des  mouvements  à  un 
simple  soulier  et  le  soulever  dans  la  marche  ;  enfin,  l’appui  se 
faisant  sur  le  sol  par  l’intermédiaire  d’un  calcanéum  mobile  sur 
des  téguments  normaux,  la  marche  est  absolument  facile. 


D’ailleurs  si,  après  l’astragalectomie,  après  la  mise  en  place 
du  calcanéum  dans  la  mortaise  et  la  résection  de  l’apophyse,  il 
existe  encore  une  insuffisance  de  parties  molles,  il  est  toujours 
facile  de  recourir  à  l’opération  de  Le  Fort  ou  à  celle  de  Syme. 

Cette  opération  s’adresse  aux  cas  où,  le  tarse  postérieur  étant 
sain  mais  les  parties  molles  insuffisantes,  on  ne  peut  recourir  à 
la  désarticulation  médio-tarsienne.  Intermédiaire  à  l’opération 
de  Chopart  et  aux  procédés  ostéo-plastiques,  elle  peut  être  com¬ 
parée  à  ces  derniers  comme  indication  opératoire.  Mais  elle  est 
d’une  facilité  d’exécution  bien  plus  grande  et  donne  des  résul¬ 
tats  orthopédiques  peut-être  supérieurs.  Cette  opération  peut 
être  mise  en  parallèle  avec  la  désarticulation  sous-astragalienne, 
au  point  de  vue  de  la  quantité  de  parties  molles  qu’elle  néces¬ 
site  pour  sa  bonne  confection. 

M.  Lejars,  qui  a  fait  l’amputation  de  Syme  dans  5  cas 
d’ostéo-arthrite  de  l’arrière-pied,  a  toujours  eu  des  résultats 
fonctionnels  parfaits. 

M.  Lucas-Championnière  trouve  le  procédé  de  M.  Ri¬ 
card  excellent  parce  que  son  lambeau  est  doublé  d’un  os.  Quand 
l’astragale  est  enlevé,  il  n’y  a  plus  nulle  tendance  à  l’équinisme, 
tout  comme  dans  l’astragalectomie  pour  pied  bot.  La  surface 
irrégulière  du  calcanéum  peut  s’appliquer  très  bien  sur  la  sur¬ 
face  tibio-péronière. 

M.  Berger  s’étonne  que,  dans  l’opération  de  M.  Ricard,  on 
obtienne  un  raccourcissement  suffisant  des  parties  osseuses,  per¬ 
mettant  de  les  recouvrir  d’un  lambeau  cutané  suffisant. 

M .  Ricard  a  été  obligé  chez  un  opéré  d’abraser  une  portion 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum.  Mais,  chez  le  second,  la 
simple  astragalectomie  a  suffi  pour  permettre  la  suture  des 
lambeaux. 

Coxalgie  suppurée. 

M.  Ménard  (de  Berck).  —  Sur  io5  cas  d’abcès  fermés, 
compliquant  la  coxalgie,  la  guérison  a  été  obtenue  88  fois  par 
la  méthode  des  injections  modificatrices.  Le  liquide  employé  a 
été  surtout  le  naphtol  camphré. 

Chez  7  malades  une  fistule  permanente  s’est  établie.  Chez 
8  autres  l’abcès  ne  s’est  pas  ouvert,  mais  n’a  pas  guéri  d’une 
manière  définitive,  malgré  une  longue  série  d’iniections,  qui  a 
duré  de  8  mois  à  3  ans. 

Dans  le  groupe  des  cas  d’abcès  aseptiques  mais  réfractaires 
aux  injections,  M.  Ménard  a  eu  recours  à  un  traitement  opéra¬ 
toire.  Incision  large  et  curettage  de  l’abcès  ou  des  abcès,  re¬ 
cherche  et  incision  du  trajet  de  communication  avec  la  hanche, 
section  du  col  fémoral  à  sa  partie  moyenne,  extraction  de  la 
tête  et  de  la  partie  interne  du  col.  Curettage  minutieux  delà 
cavité  coxale. 

La  plaie  est  réunie  par  première  intention  sans  drain. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  8  fois  avec  succès.  Dans  un 
cas  seulement  la  réunion  d’un  foyer  très  étendu  n’a  été  obtenue 
que  partiellement.  Un  épanchement  séro-sanguin  s’est  ouvert 
sans  fièvre  au  bout  de  i5  jours  dans  une  fistule  qui  a  persisté 

La  guérison  définitive,  datant  à  l’époque  actuelle  de  5  à 
3o  mois,  a  été  constante. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  modéré,  de  3  à  5  cen¬ 
timètres. 

M.  Ménard  indique  à  ce  raccourcissement  3  éléments  distincts  : 
ascension  du  grand  trochanter,  raccourcissement  réel  du  tibia 
et  du  fémur,  qui  peut  par  exception  atteindre  jusqu’à  5  centi¬ 
mètres  ;  abduction  du  membre. 

Le  chirurgien,  impuissant  contre  les  deux  premières  causes, 
peut  corriger  l’adduction  de  la  cuisse  par  l’ostéotomie. 

M.  Kirmisson  présente  un  malade  atteint  d’un  double 
pied  plat  valgus  douloureux  chez  lequel  il  a  pratiqué  avec  suc¬ 
cès  l’opération  d’Ogston. 

M.  Reclus  présente  2  malades  atteints  de  fracture  de  jambe 
et  chez  lesquels  on  a  appliqué  un  appareil  ambulatoire. 

M.  Delorme  présente  a  malades  :  l’un  a  été  très  notable¬ 
ment  amélioré  d’une  actinomycose  du  maxillaire  par  l’iodure 
de  potassium  ;  l'autre  est  un  malade  qui  s’est  tiré  un  coup  de 
revolver  dans  le  rocher,  la  radiographie  n’a  pas  permis  de  dé¬ 
couvrir  le  projectile. 
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Pathogénie  et  prophylaxie  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  et  des  douleurs  des  hémiplégiques. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  a  trouvé  que  sur  ao  malades 
hémiplégiques  pris  en  bloc  dans  notre  service  de  chroniques, 
17  présentaient  une  amyotrophie  très  marquée,  et  que  chez 
tous  cette  amyotrophie  se  superposait  à  une  arthrite  avec  anky¬ 
losé,  plus  ou  moins  complète,  presque  toujours  douloureuse; 
elle  se  limitait  au  territoire  articulaire. 

On  peut  donc  penser  que  l’amyotrophie  et  les  douleurs  des 
hémiplégiques  sont  d’origine  articulaire.  Ce  qui  corrobore  cette 
opinion  c’est'  que  les  3  hémiplégiques  non  amyotrophiques  et 
non  douloureux  ne  présentaient  pas  d’arthrite.  La  cause  de  celte 
arthrite,  qui  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de  l’épaule,  réside 
dans  l'immobilisation  du  membre  par  la  paralysie  avec  contrac¬ 
ture.  Les  3  malades  qui  en  étaient  indemnes  avaient  eu  soin  de 
mobiliser  ou  de  faire  mobiliser  leurs  membres  paralysés  dès  le 
début  de  l’hémiplégie, 

Chez  les  malades.de  la  ville  qui,  à  l’inverse  de  ceux  des  ser¬ 
vices  d’incurables,  sont  vus  dès  le  début  de  l’hémiplégie, 
M.  Gilles- de  la  Tourette  a  toujours  pu  éviter  par  des  mobilisa¬ 
tions  quotidiennes  et  poursuivies  l’apparition  de  l’arthrite,  de 
l’amyotrophie  et  des  douleurs  qui  sont  la  règle  chez  les  hémi¬ 
plégiques  abandonnés  à  eux-mêmes. 

M.  Marie  fait  remarquer  que  les  douleurs  et  les  amyotro- 
phies  des  hémiplégiques  peuvent  résulter  de  deux  causes  très 
différentes,  à  savoir  de  lésions  articulaires  ou  péri-articulaires  et 
de  lésious  centrales. 

A  propos  de  quatre-vingts  cas  d’appendicites. 

M.  Talamon  apporte  une  statistique  de  80  cas  d’appendi¬ 
cites  observés  par  lui,  tant  en  ville  qua  l’hôpital,  depuis  1890. 
De  ces  80  cas  personnels  il  tire,  au  point  de  vue  du  traitement, 
les  conclusions  suivantes  : 

Dans  l’appendicite  perforante  suraiguë,  le  médecin  doit  se 
résigner  à  l’opération,  les  moyens  médicaux  étant  démontrés 
impuissants.  11  doit  imposer  l’opération  dans  les  appendicites 
suppurées.  Il  doit  la  conseiller  dans  les  appendicites  chroniques 
&  rechutes.  Il  doit  s’y  opposer  dans  les  appendicites  plastiques  ou 
pariétales,  sauf  dans  certains  cas  exceptionnels. 

Quant  à  la  résection  préventive  après  une  crise  appendicu¬ 
laire,  M.  Tàlamon  la  laisse  faire  mais  ne  la  conseille  pas,  sauf 
chez  l’enfant  dans  le  cas  d’appendicite  familiale. 

Pouroe  qui  est  du  traitement  médical,  M.  Talamon  le  résume 
dans  l’emploi  de  ces  quelques  moyens  :  injections  de  morphine, 
sangsues,  glace,  cataplasmes,  purgatifs,  repos  absolu  au  lit, 
diète  liquide  (lait  et  bouillon).  Il  regarde  les  purgatifs,  non 
seulement  comme  non  nuisibles  ou  non  dangereux,  mais  encore 
comme  indispensables.  Toute  la  question  est  de  les  donner  au 
moment  opportun.  Ils  doivent  être  absolument  proscrits  au 
début  de  toute  appendioite,  si  légère  qu’elle  soit.  A  oe  moment 
ils  ne  peuvent  qu’empirer  la  situation,  exagérer  les  contractions 
douloureuses  de  l’intestin,  favoriser  la  perforation  si  elle  n’existe 
pas,  en  aggraver  les  conséquences  si  elle  existe.  Mais  quand  la 
morphine,  les  sangsues  et  la  glace  ont  calmé  les  douleurs  aiguës 
des  premiers  jours,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  purger  le  malade. 
M.  Talamon  emploie  de  préférence  l’huile  de  ricin  ou  le  calo¬ 
mel,  mais  n’a  pas  vu  d’inconvénients  à  administrer  ensuite  les 
salins.  Les  drastiques  doivent  être  rigoureusement  proscrits. 

Paralysie  bulbaire  asthénique  descendante 
avec  autopsie  (syndrome  d’Erb). 

MM.  Widal  et  Marinesco  rapportent  l’observation  d’un 
homme,  âgé  de  3 1  ans,  tuberculeux  depuis  4  ans,  qui  a  com¬ 
mencé  par  éprouver,  sans  cause  aucune,  une  céphalalgie  intense. 
Après  10  jours  de  ce  malaise  survint  brusquement  un  ptosis, 
simple  d’abord,  double  le  lendemain.  Le  surlendemain,  parésie 
de  la  langue.  A  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  7  jours  après  le 
début  des  phénomènes  paralytiques,  on  constate  une  paralysie 
faciale  gauche  légère. 


La  langue  est  inerte  sur  le  plancher  buccal,  les  lèvres  ne 
peuvent  plus  siffler,  le  voile  du  palais  est  procidont,  la  voix  est 
altérée.  On  note  les  troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition 
qui  caractérisent  la  paralysie  labio-laryngée. 

La  tête  roule  sur  les  épaules  et,  lorsque  le  malade  se  met  sur 
son  séant,  il  est  obligé  de  la  soutenir  avec  sa  main:  il  la  porte, 
en  outre,  en  arrière,  et  le  faciès  est  celui  d’IIutchinson. 

On  observe  toujours  un  ptosis  double.  Réaction  pupillaire 
normale,  diplopie  homonyme.  Dans  le  champ  visuel  externe, 
des  deux  côtés  on  note  une  paralysie  dans  le  domaine  du  mo¬ 
teur  oculaire  externe  et  une  parésie  partielle  dans  le  domaine  dü 
moteur  oculaire  commun.  Ce  sont  là  deux  symptômes  oculaires 
exceptionnels  dans  la  maladie  qui  nous  occupe. 

La  force  musculaire  s’affaisse  dans  les  membres  supérieurs  à 
mesure  que  le  malade  fait  des  mouvements.  La  faiblesse  des 
membres  inférieurs  apparaît  lorsque  lo  malade  est  debout.  Pas 
d’atrophie  musculaire. 

La  plupart  de  ces  symptômes  présentaient  dans  leur  intensité 
des  variations  d’un  jour  à  l’autre,  parfois  d’une  heure  à  l’autre 
suivant  l’état  de  fatigue  ou  de  repos  de  certains  muscles. 

Le  malade  a  été  j>ris,  à  plusieurs  reprises,  d’accès  de  suffoca¬ 
tion  ;  lo  dernier  l’a  emporté. 

L’affection  a  évolué  suivant  le  type  aigu,  en  i5  jours  depuis 
l’apparition  du  premier  ptosis.  La  température  avait  oscillé 
entre  38°  et  39“  pendant  les  9  derniers  jours. 

L’examen  histologique  des  centres  nerveux  n’a  permis  de  dé¬ 
celer  aucune  lésion  par  l’usage  des  procédés  ordinaires^  Par 
contre,  l’emploi  de  la  méthode  de  Nissl  a  fait  reconnaître  des 
altérations  des  éléments  chromatophiles,  limitées  plus  particu¬ 
lièrement  aux  cellules  des  noyaux  bulbaires  supérieur  et  infé¬ 
rieur  et  à  celles  de  la  moelle  cervicale,  L’intensité  des  lésions  do 
ces  cellules  était  proportionnels  aux  symptômes  observés  pen¬ 
dant  la  vie  dans  le  domaine  des  nerfs  qu’elles  régissaient.  On 
a  pu  reconnaître  les  3  espèces  de  chroma tolyse  décrites  par  l’un 
de  nous  :  le  type  périnucléaire,  le  type  diffus  et  le'type  péri¬ 
phérique.  C’est  la  première  fois  qu’il  est  donné  do  constater  des 
lésions  chromatiques  des  cellules  nerveuses  dans  un  cas  de  para¬ 
lysie  asthénique. 

Les  altérations  des  corpuscules  chromatiques  n’ont  rien  de 
spécial  ;  on  les  retrouve  dans  des  états  pathologiques  différents 
et  notamment  dans  les  intoxications.  On  pourrait  penser  que  la 
paralysie  asthénique  résulte  d’intoxications  endogènes  ou  exo¬ 
gènes,  dont  la  nature  reste  encore  à  préciser.  Déjà  dans  l’étio¬ 
logie  des  malades  on  a  relevé  des  infections  diverses,  telles  que 
l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde,  l’influenza,  et,  dans  notre  cas,  la 
tuberculose.  Mais  combien  peu  de  cas  de  syndrome  d’Erb  pour 
tant  de  malades  atteints  de  ces  infections  diverses  I  Aussi,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  ne  peut-on  vraiment  conclure 
à  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  cos  infections  et  la  paralysie 
asthénique. 

Séro-diagnostic  rétrospectif  de  la  fièvre 
typhoïde  et  séro-diagnostic  retardé. 

M.  Achard  communique  quelques  faits  intéressants[de  séro¬ 
diagnostic  rétrospectif  et  de  séro-diagnostic  retardé. 

Comme  exemple  de  la  première  catégorie  il  cite  le  suivant  : 

Il  a  examiné  le  sang  d’une  malade  de  M.  Le  Dentu,  atteinte 
d’ostéomyélite  un  an  après  une  fièvre  typhoïde.  Le  pus  ne  con¬ 
tenait  pas  de  microbes  cultivables,  mais  le  sang  donnait  forte¬ 
ment  la  réaction.  Il  était  vraisemblable  que  la  persistance  de  la 
réaction  du  sérum  était  due  à  la  prolongation  de  l’infection 
éberthienne  sous  la  forme  d’une  lésion  osseuse.  Celle-ci  présen¬ 
tait  d’ailleurs  les  caractères  cliniques  de  l’ostéomyélite  à  bacille 
d’Eberth.  Comme  contre-partie,  chez  un  autre  malade  de  M.  Le 
Dentu,  qui  éprouvait  une  vive  douleur  osseuse  et  qui  avait  eu 
la  ^èvre  typhoïde,  la  réaction  faisait  défaut,  ce  qui  venait  à 
l’encontre  de  l’hypothèse  d’une  ostéomyélite  typhoïdique.  Or, 
l’opération  montra  qu’il  n’existait  aucune  lésion,  et  M.  Le  Dentu 
conclut  à  une  simple  névralgie  osseuse. 

Comme  exemple  de  la  seconde  catégorie,  chez  une  malade  de 
M.  Debove,  entrée  avec  les  signes  classiques  d’une  fièvre 
typhoïde,  MM.  Achard  et  Bensaude  n’ont  pas  trouvé  la  réaction, 
même  le  18“  jour  après  le  début.  Ce  résultat  négatif  fit  mettre 
en  doute  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde  et  l’on  songea  à  la  gra- 
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nulie.  Mais  «ne  hémorrhagie  intestinale  étantsurvenue  le  3gc  jour, 
l’idée  d’une  fièvre  typhoïde  s’imposa  de  nouveau  et  la  réaction 
se  montra  cette  fois  dans  le  sérum. 

Si,  dans  ces  cas,  conclut  M.  Achard,  on  n’avait  pas  mis  une 
certaine  insistance  à  rechercher  l’agglutination,  la  réaction 
aurait  pu  être  méconnue  et  l’on  se  serait  exposé  à  conclure  à  tort 
qu’il  s’agissait  de  fièvre  typhoïde  sans  réaction  agglutinante,  ou 
qu'il  ne  s’agissait  pas  de  fièvre  typhoïde  parce  que  la  réaction 
manquait. 

Ces  faits  do  réaction  retardée  sont  assurément  exceptionnels  : 
MM.  Achard  et  Bensaude,  sur  8a  cas  de  fièvre  typhoïde  dans 
lesquels  ils  ont  recherché  la  réaction,  n’en  ont  obsorvé  que  2,  et 
le  plus  souvent  la  réaction  existait  dans  les  délais  utilisables  pour 
établir  le  diagnostic.  Ces  faits  ne  peuvent  donc  infirmer  la  va¬ 
leur  du  séro-diagnostic.  Ils  montrent  seulement  que  l’absence 
d’un  signe,  même  de  très  haute  importance,  no  suffit  pas  à 
écarter  un  diagnostic  qui  est  légitime  à  d’autres  égards. 

Fréquence  des  troubles  du  réflexe  pharyngé 
et  de  la  parole  dans  les  lésions  de  l’hémi¬ 
sphère  droit  du  cerveau. 

MM.  Pierre  Marie  et  Kattwinkel.  —  Nous  avons 
étudié  méthodiquement  la  manière  dont  se  comporte  le  réflexe 
pharyngé  de  l’attouchement  dans  l’hémiplégie  de  cause  céré¬ 
brale  due  à  une  lésion  de  l’un  ou  de  l’autre  hémisphère. 

Ces  recherches  ont  été  faites  sur  5o  hémiplégiques  gauches, 
et  5o  hémiplégiques  droits,  pris  au  hasard  parmi  les  hémiplé¬ 
giques  composant  la  population  de  l’hospice  de  Bicètre. 

Les  résultats  de  cet  exament  ont  été  les  suivants  : 

а)  Hémiplégie  gauche  :  le  réflexe  pharyngé  était  aboli  chez 
a5  malades,  diminué  chez  i4- 

б)  Hémiplégie  droite  :  le  réflexe  pharyngé  était  aboli  chez 
2  malades,  diminué  chez  5. 

La  différence  est  donc  considérable,  puisque  pour  l’hémiplégie 
gauche  le  réflexe  pharyngé  étaij;  aboli  dans  5o  p.  100  des  cas  et 
seulement  dans  4  p.  100  pour  l’hémiplégie  droite;  de  même  il 
était  diminué  dans  20  p.  100  des  cas  pour  l’hémiplégie  gauche 
et  seulement  dans  io  p.  100  des  cas  pour  l’hémiplégie  droite. 

Comme  corollaire  à  la  fréquence  de  ces  modification  des 
réflexes  pharyngé  et  laryngé  dans  l’hémiplégie  gauche,  nous 
signalerons  ce  fait  que,  dans  cette  hémiplégie,  les  troubles  de  la 
déglutition  nous  ont  paru  plus  fréquents  et  plus  intenses  que 
dans  l’hémiplégie  droite  ;  mais,  par  suite  de  la  difficulté  qu’il  y 
a  à  rechercher  ces  troubles,  nous  ne  pouvons  apporter  de  statis¬ 
tique  méthodique. 

Un  autre  fait,  non  moins  curieux  que  les  précédents,  c’est  la 
fréquence  des  troubles  de  la  parole  h  la  suite  des  lésions  de  l’hé¬ 
misphère  droit. 

En  effet,  sur  nos  5o  hémiplégiques  gauches,  nous  avons  noté 
25  fois  l’existence  de  troubles  permanents  delà  parole,  et  16  fois 
des  troubles  passagers,  soit  au  total  82  p.  100  de  troubles  de  la 
parole  dans  l’hémiplégie  gauche  ;  ce  chiffre  est  considérable,  et 
quand  bien  même  il  s’agirait  d’une  série  fortuitement  exagérée, 
il  n’en  montre  pas  moins  que  ces  troubles  de  la  parole,  loin 
d’ètre  rares  dans  l’hémiplégie  gauche,  y  sont  au  contraire  fré¬ 
quents. 

Les  troubles  de  la  parole  dans  l’hémiplégie  gauche  présentent 
d’ailleurs  un  aspect  différent  de  celui  qu’ils  revêtent  dans  l’hé¬ 
miplégie  droite  ;  dans  cette  dernière  il  s’agit  d’aphasie  véritable, 
avec  altération  du  langage  intérieur;  dans  l’hémiplégie  gauche, 
au  contraire,  la  notion  du  mot  est  intacte,  du  moins  dans  la 
majorité  des  cas;  c’est  l’articulation  des  mots  qui  est  altérée; 
ces  malades  sont  des  dysarthriques. 

Il  nous  a  paru  intéressant,  toute  idée  théorique  mise  à  part, 
de  grouper  ensemble  ces  diflérents  troubles  (réflexes  pharyngé  et 
laryngé,  déglutition,  parole)  dont  la  coïncidence  dans  les  lésions 
de  l’hémisphère  droit  du  cerveau  est  tout  au  moins  assez  inat¬ 
tendue. 

Sable  intestinal. 

M.  Mathieu  montre  un  échantillon  de  sable  intestinal  pro¬ 
venant  d’un  malade  qui,  contrairement  à  la  règle,  n’était  pas 
atteint  d’entérite  muco-membraneuse.  C’était  un  simple  constipé 


qui,  à  plusieurs  reprises,  fut  atteint  de  douleurs  telles  que  l’on 
put  croire  à  des  coliques  appendiculaires.  On  comprend  mal, 
dit  M.  Mathieu,  que  ces  grains  très  fins  produisent  des  coliques 
aussi  douloureuses;  on  ne  peut,  en  effet,  invoquer  le  même 
mécanisme  que  pour  les  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques.  Il 
faut  donc  admettre  que  ces  douleurs  proviennent  de  causes  dif¬ 
férentes,  et  qu’elles  sont  produites  les  unes  par  une  entérite 
muco-membraneuse,  les  autres  par  des  efforts  de  la  paroi  mus¬ 
culeuse  du  tube  intestinal  sur  un  bol  fécal  trop  volumineux. 

Azoturie  dans  la  pérityphlite. 

M.  Revilliod  (de  Genève)  apporte  un  certain  nombre  de 
faits  établissant  que  pendant  l’évolution  de  la  pérityphlite  l’azo- 
turie  est  constante  (de  4o  à  60  et  même  80  grammes  d’urée  par 
jour),  alors  même  que  les  malades  sont  à  la  diète.  Cette  azoturie 
aurait  une  valeur  diagnostique  d’autant  plus  grande  qu’on  ne 
la  rencontrerait  dans  aucune  autre  phlegmasie  des  fosses  iliaques 
et  du  petit  bassin. 

Pour  M.  Revilliod,  l’explication  anatomique  de  ce  fait  bizarre 
pourrait  être  cherchée  dans  la  disposition  vasculaire  des  diffé¬ 
rents  organes  du  bassin.  On  sait  que  le  cæcum  est  tributaire  de 
la  veine  porte,  et  que  les  veines  des  autres  organes  se  rendent 
dans  le  système  cave.  Les  produits  septiques  fabriqués  par  le 
cæcum  sont  donc  transportés  directement  dans  le  foie  qui  les 
transforme  en  urée.  Les  produits  septiques  des  autres  organes 
sont,  au  contraire,  entraînés  dans  la  circulation  générale  et 
brûlés  dans  l’appareil  pulmonaire. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  7  Avril  1897. 

Intolérance  pour  le  bismuth. 

M.  Dalché  communique,  au  nom  de  M.  W.  Dubreuilh, 
de  Bordeaux,  l’observation  d’une  malade  qui  fut  atteinte  3  fois 
d’un  érythème  scarlatiniforme  suivi  de  desquamation  en  plaques, 
après  la  prise  de  2  grammes  de  sous-nitrate  de  bismuth,  ordonné 
à  la  suite  d’une  diarrhée. 

D’après  M.  Dalché,  la  cause  de  la  dermatose  était  peut-être 
la  diarrhée. 

En  effet,  les  symptèmes  de  l’intoxication  par  le  bismuth 
sont  très  différents  des  phénomènes  qui  accompagnèrent  la  prise 
de  bismuth  dans  l’observation  de  M.  Dubreuilh.  Un  des  plus 
fréquents  est  la  pigmentation  de  la  face,  on  peut  observer  en¬ 
core  de  la  stomatite,  de  l’entérite,  de  l’albuminurie,  de  la  con¬ 
gestion  hépatique. 

Un  fait  est  capital  :  c’est  la  tolérance  de  l’organisme  vis-à-vis 
de  l’intoxication  par  le  bismuth,  mais  cette  tolérance  ne  s’ob¬ 
serve  que  lorsque  le  sous-nitrate  n’est  pas  ou  n’est  que  peu 
attaqué  par  les  sucs  digestifs  ;  injecté  sous  la  peau  le  sous-nitrate 
se  combine  aux  matières  protéiques  et  cette  combinaison  est 
soluble  dans  les  alcalis  et  les  acides  organiques.  Ces  faits  résultent 
d’expériences  de  MM.  Dalché  et  Villejean. 

Nouvelle  médication  de  la  chlorose. 

M.  Blondel  fait  une  communication  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  la  chlorose,  dont  les  conclusions  sont  les  sui- 

i°  La  chlorose  est  le  fait  d’une  toxine  organique;  2°  sa  cause 
n’est  pas  une  lésion  des  organes  génitaux  ;  3°  l’ovaire  administré 
sous  diverses  formes  peut  être  un  bon  médicament  de  la  chlo¬ 
rose  ;  4°  la  chlorose  éclate  dans  l’interrègne  qui  s’étend  entre  la 
fin  de  la  fonction  thymique  et  le  début  de  la  fonction  ovarienne  ; 
5"  l’auteur  a  donc  essayé  do  donner  du  thymus  chez  2  de  ses 
malades  chlorotiques,  et  cela  avec  un  plein  succès  ;  6°  le  thy¬ 
mus,  antagoniste  du  corps  thyroïde,  est  prescrit  à  dose  quoti¬ 
dienne  de  10  grammes.  On  emploie  le  thymus  de  veau  cru. 
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SOCIÉTÉ  DIS  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Séances  du  mois  de  mars  1897. 

Troubles  oculaires  chez  les  diabétiques. 

M.  Martin.  —  Contrairement  à  l’opinion  admise  générale¬ 
ment,  la  cataracte  n’est  pas  la  seule  maladie  que  l’on  observe 
chez  les  diabétiques.  On  peut  voir  survenir  de  l’iritis  avec  des 
synéchies,  des  rétinites  de  plusieurs  variétés,  des  blépharites, 
des  névrites  et  des  paralysies  musculaires.  Ces  diverses  affections 
ont  un  pronostic  variable. 

M.  Sous.  —  Les  hémorrhagies  rétiniennes  peuvent  être, 
en  nappe,  en  flammèches,  en  pointillé.  Cette  dernière  variété 
est  la  plus  fréquente,  et  elle  est  caractérislique  du  diabète.  La 
presbytie  prématurée  est  aussi  un  signe  précoce  du  diabète. 

M.  Armaignac.  — ■  La  cataracte  des  diabétiques  présente 
eh  général  un  noyau  central  mou  et  une  périphérie  plus  ferme. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’on  ne  puisse  pas  rencontrer 
chez  les  diabétiques  de  cataractes  dures.  Dans  ces  cas,  elles 
sont  indépendantes  du  diabète. 

A  propos  de  l’appendicite. 

M.  Villar.  —  Je  vous  présente  l’appendice  iléo-cæcal  d’un 
enfant  de  quatre  ans.  Nourri  en  grande  partie  de  lait  et  con¬ 
stipé  habituellement,  il  fut  brusquement  pris  un  jour  d’une 
douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  palpation  ayant 
permis  de  reconnaître  l’existence  d’un  empâtement  de  cette  ré¬ 
gion,  on  porta  le  diagnostic  d’appendicite.  Il  y  avait  de  la  fièvre, 
des  vomissements  et  une  douleur  qui  allait  en  augmentant  tou¬ 
jours.  Après  deux  à  trois  jours  d’expectation,  l’opération  fut 
pratiquée. 

Une  incision  latérale,  pratiquée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
fit  constater  une  infiltration  gélatineuse  de  la  paroi  abdominale, 
et  mit  à  jour  une  poche  purulente.  On  trouva  assez  facilement 
l’appendice,  qui  était  relevé  derrière  le  cæcum.  L’appendice 
présentait  une  petite  perforation  à  sa  jonction  avec  le  cæcum, 
et  renfermait  dans  son  intérieur  un  corps  dur  formé  de  matières 
fécales.  L’appendice  fut  réséqué.  On  constata  qu’en  Outre  de  la 
perforation,  il  était  sphacélé. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  bonnes  et  l’enfant  a  guéri. 

Je  pose  donc  comme  règle  que  dans  l’appendicite,  au  bout 
de  trois  à  quatre  jours,  il  n’y  a  pas  d’amendement,  il  faut 
opérer  et  réséquer  l’appendice. 

M.  Braquehaye.  — -On  doit  se  guider  pour  décider  l’opé¬ 
ration  sur  l’existence  ou  l’absence  de  l’empâtement  plutôt  que 
sur  l’évolution  de  la  maladie.  Si  le  pus  est  enkysté,  le  mieux 
est  de  l’évacuer  sans  enlever  l’appendice,  qui  souvent  est  caché, 
et  dont  la  recherche  exposerait  à  des  dangers  en  rompant  des 
adhérences. 

M.  Boursier.  —  J’ai  fait  trois  opérations  semblables.  Dans 
aucun  cas  je  n’ai  recherché  l’appendice  et  ils  ont  guéri  défini¬ 
tivement.  Ces  opérations  datent  de  quatre  ans,  trois  ans,  un  an. 
On  ne  peut  pas  poser  de  règles  fixes,  et  il  serait  dangereux  de 
réséquer  l’appendice  malgré  tout. 

M.  Villar.  —  Si  on  trouve  l’appendice  facilement  et  si 
l’infection  du  péritoine  n’est  pas  à  craindre,  il  vaut  mieux  l’en¬ 
lever  :  si  au  contraire  on  ne  le  trouve  pas,  il  est  préférable  de 
le  laisser  tranquille,  car  la  recherche  est  douloureuse.  Aussi  la 
conduite  à  tenir  est  la  suivante  :  inciser,  vider,  regarder,  tirer 
un  peu,  réséquer  ou  non. 

Traitement  chirurgical  de  l’otite  moyenne 
suppurée. 

M.  Moure.  —  Cette  affection  est  très  grave  :  elle  peut  amener 
la  mort  par  méningite,  phlébite  des  sinus  ou  à  la  suite  d’abcès. 
Dans  ces  dernières  années,  en  voyant  l’insuccès  des  moyens  médi¬ 
caux  les  plus  divers,  on  a  tenté  un  traitement  chirurgical  qui  con¬ 
siste  à  pratiquer  le  curettage  de  la  caisse,  des  cavités  mastoïdiennes 
qui  comprennent  les  cellules  mastoïdiennes,  l’antre  et  le  canal 
tympano-mastoïdien.  Pour  faire  rigoureusement  ce  curettage, 
il  faut  mettre  à  nu  ces  cavités,  en  enlevant  toute  la  couche 


osseuse  externe  qui  les  cache.  Il  convient  d’éviter  le  sinus  la¬ 
téral,  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  ouvrir  sous  peine  d’infection.  Il 
faut  éviter  également  le  nerf  facial  qui  est  dans  le  fond  et  le 
canal  semi-circulaire  qu’on  aperçoit  dans  le  fond  de  l’antre.  On 
met  souvent  un  drain  qui  sort  par  le  conduit  auditif  externe. 
Grâce  à  la  large  communication  établie  à  demeure  entre  les 
cavités  mastoïdiennes  et  l’oreille  moyenne,  on  prévient  sûrement 
les  récidives  de  l’affection. 

Cette  opération,  malgré  sa  délicatesse,  est  bénigne.  Je  l’ai 
pratiquée  plus  de  3o  fois.  Je  n’ai  eu  qu’un  décès,  survenu  par 
érysipèle  contracté  par  la  malade  auprès  d’une  voisine  de  salle. 
J’ai  vu  survenir  un  décès  par  tuberculose  généralisée  et  un  par 
péritonite. 

Les  microbes  rencontrés  le  plus  fréquemment  dans  le  pus  de 
ces  otites  sont  le  streptocoque  et  le  bacille  commun. 

A  Paris,  à  l’hôpital  Trousseau,  M.  Braquehaye  a  trouvé  sur¬ 
tout  le  pneumocoque. 

Je  vous  présente  4  malades  ayant  subi  cette  opération.  Us 
sont  parfaitement  guéris  et  à  l’abri  des  complications  les  plus 
graves. 

Pseudo-lithiase  intestinale. 

M.  A.  Moussous.  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  trois  mois, 
soumis  à  l’allaitement  mixte  :  depuis  quelque  temps,  il  rend  en 
abondance  dans  ses  matières  fécales  de  petits  grains  jaunes,  du 
volume  de  grains  de  millet,  arrondis,  faciles  à  écraser.  La 
couche  superficielle  est  jaune,  l’intérieur  est  blanc.  Leur  écra- 
sèment  montre  que  ces  grains  sont  formés  de  cristaux  en  fer  de 
lance  semblables  à  des  cristaux  d’acide  gras.  L’examen  chi¬ 
mique  a  confirmé  la  nature  organique  de  ces  grains. 

Des  faits  analogues  ont  été  signalés  par  M.  Caries,  et  par 
plusieurs  auteurs,  parmi  lesquels  Fontet,  qui  ont  connu  leur 
fréquence  surtout  chez  les  enfants  nourris  avec  des  laits  (femme 
ou  vache)  trop  riches  en  beurre. 

Il  est  essentiel  de  différencier  ce  cas  de  ceux  de  lithiase  in¬ 
testinale  vraie  sur  lesquels  Dieulafoy  a  appelé  l’intention  récem¬ 
ment.  Le  cas  dont  je  vous  parle  n’est,  on  réalité,  que  dé  la 
pseudo- lithiase. 

M.  W.  Dubreuilh  signale  qu’à  la  suito  du  traitement  des 
coliques  hépatiques  par  l’huile  d’olive  à  haute  dose,  les  malades 
ont  expulsé  des  concrétions  qui  loin  d’être  des  calculs  biliaires 
sont  au  contraire  des  cristaux  d’acides  gras. 

Rétention  d’urine. 

M.  Lugeol  rapporte  un  cas  de  rétention  considérable  d’urine 
chez  une  femme  enceinte,  qui  avait  fait  croire  à  une  grossesse 
anormale.  Le  cathétérisme  ramena  quatre  litres  d’urine  foncée, 
ammoniacale.  L’examen  de  l’abdomen  après  cette  opération,  ré¬ 
véla  une  grossesse  normale  de  cinq  mois  avec  un  utérus  qui 
était  en  situation  et  en  positions  normales.  La  malade  croyait 
uriner  normalement.  Dans  des  cas  semblables,  on  trouve  l’utérus 
On  rétroversion  ou  rétroflexion.  Si  Ton  examine  l’utérus  avant 
le  cathétérisme,  le  médecin  sent  que  la  tumeur  vésicale  se  con¬ 
tracte  sous  la  main,  ce  qui  peut  induire  en  erreur. 

M.  Lugeol  en  a  observé  un  autre  cas  à  la  Maternité. 

M.  Mandillon,  appelé  pour  pratiquer  une  délivrance  arti¬ 
ficielle,  constata  chez  la  parturiente  une  première  tumeur  hypo¬ 
gastrique  et  une  deuxième  sus-ombilicale.  Le  cathétérisme  fit 
disparaître  la  première  qui  n’était  que  la  vessie  distendue  par 
de  l’urine.  Aussitôt  cette  opération,  la  délivrance  s’effectua  fa¬ 
cilement,  la  deuxième  tumeur  diminua  et  s’abaissa.  Elle  était 
donc  constituée  par  l’utérus  qui  avait  inclus  le  placenta. 

M.  Loumeau.  —  La  vessie  peut  se  rompre  dans  ces  cas  de 
rétention.  A-t-on  observé,  après  le  cathétérisme,  des  change¬ 
ments  dans  la  coloration  de  l’urine  ?  Y  avait-il  de  la  cystite  ? 

M.  Lugeol.  —  Le  début  de  la  grossesse  est  souvent  accom¬ 
pagné  de  trouble  vésicaux,  tels  que  ténesme  ou  perte  de  sensi¬ 
bilité  d’organe.  En  outre,  certaines  femmes  travaillant  assises 
ont  la  paresse  de  céder  aux  besoins  de  miction  et  se  retiennent 
le  plus  longtemps  possible. 

M.  Lugeol,  appelé  auprès  d’une  femme  accouchée  depuis 
douze  jours,  et  chez  laquelle  la  sage-femme  a  porté  le  diagnostic 
de  péritonite,  constata  une  distension  énorme  de  la  vessie  par 
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uno  urine  infecte.  Il  y  avait  de  la  rétention,  bien  que  la  ma¬ 
lade  urimU  constamment  par  regorgement. 

Corps  étranger  de  l’œil. 

M.  Raulin  rapporte  un  cas  de  corps  étranger  de  l’œil  droit 
toléré  pendant  vingt  ans.  La  vision  était  perdue.  L’œil  sain 
n’éprouva  aucun  phénomène  pathologique  sympathique.  Au 
bout  de  ce  laps  de  temps,  le  débris  étranger,  qui  était  une  cap¬ 
sule  en  cuivre,  s’élimina  spontanément. 

Appendicite. 

M.  Villar  présente  un  appendice  iléo-cæcal,  provenant  d’un 
jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  avait  été  pris  brusque¬ 
ment,  le  samedi,  d’une  douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  lundi  celle-ci  était  le  siège  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  mandarine  et  non  pas  d’un  simple  empâtement.  Le  ma¬ 
lade  fut  opéré  dans  la  nuit.  Après  l’incision,  on  n’aperçut  pas 
d’emblée  l’appendice,  qui  était  caché  deirière  le  cæcum.  Il  fut 
attiré  et  extirpé.  Il  contenait  un  gros  calcul.  On  fit  un  panse¬ 
ment  dans  la  région  de  la  tumeur  avec  de  la  gaze  antiseptique. 
La  première  nuit  fut  bonne.  Mais  le  lendemain,  il  y  eut  du 
hoquet,  des  vomissements  qui  s’accentuèrent,  il  n’y  eut  pas  de 
selles,  le  pouls  devint  filiforme.  Le  malade  paraissait  agonisant, 
Pour  remédier  à  cet  état,  M.  Villar  fit  dans  la  veine  céphalique 
une  injection  de  1  litre  i/a  de  sérum  de  Hayem.  Le  malade  se 
remonta  un  peu  temporairement,  car,  sous  l’influence  du  ho¬ 
quet  et  des  vomissements,  l’intestin  vint  faire  hernie  par  la 
plaie  opératoire.  L’absence  de  selles  persistant,  M.  Villar  fit 
un  anus  contre  nature.  Au  cours  de  cette  nouvelle  opération 
M.  Villar  constata  à  la  surface  de  l’intestin  une  surface  saignante 
due  à  la  rupture  d’adhérences,  et  tout  près  de  là  une  petite 
plaque  de  gangrène.  Le  malade  a  dû  succomber  peu  après. 

Cette  observation  est  intéressante  par  l’existence  de  ce  calcul 
dans  l’appendice,  et  par  oelle  de  cette  gangrène  intestinale  dont 
le  mécanisme  est  inconnu,  et  qui  cependant  a  entraîné  la  mort. 
Les  injections  de  sérum  n’ont  amené  qu’une  amélioration  mo¬ 
mentanée. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  5  Avril  1897. 

Myxo-chondrome  du  nez. 

M.  Brian  présente,  au  nom  de  M.  Poncet,  un  malade 
opéré  pour  un  éléphantiasis  du  nez,  formant  sur  le  bord  gauche 
uno  masse  de  plus  de  6  centimètres  de  diamètre.  L’ablation, 
ui  a  été  complète,  a  été  suivie  d’une  restauration  des  parties, 
ont  le  résultat  esthétique  a  été  des  plus  heureux. 

M.  L.  Dor  a  examiné  la  pièce  au  point  de  vue  histologique. 
Il  s’agissait  d’un  chondromo.  On  remarquait  en  outre,  tout 
autour  de  la  tumeur  même,  de  nombreuses  cellules  embryon¬ 
naires  infiltrant  le  derme,  et  venues  de  l’endothélium  des  lym¬ 
phatiques. 

Cécité  psychique  des  choses. 

M.  Lépine  étudie  le  psychisme  d’un  malade  de  son  service, 
atteint  de  syphilis  cérébrale,  et  insiste  particulièrement  sur  le 
défaut  de  mémoire  actuel  de  cet  homme.  Celui-ci,  en  effet,  ne 
se  rappelle  pas  si  l’objet  qu’on  lui  présente  lui  a  déjà  été  montré 
quelques  instants  auparavant,  et  il  ne  reconnaît  bien  que  les 
objets  qui  lui  étaient  très  familiers  avant  sa  maladie. 

Il  était  horloger  bijoutier:  actuellement,  il  apprécie  en  con¬ 
naisseur  les  montres  et  les  bijoux  et  en  dit  exactemént  le  prix. 
Par  contre,  il  no  sait  à  quoi  sert  un  pot  d’onguent  mercuriel 
qui  est  sur  la  planche  de  son  lit,  tout  en  reconnaissant  qu’il 
s’agit  d’un  objet  cylindrique  et  creux.  De  légers  troubles  de  la 
vue  et  une  hémianopsie  latérale  gauche,  fort  irrégulière,  qu’il 
présente,  ne  donnent  nullement  l’explication  de  sa  cécité  psy¬ 
chique.  Il  manque  avant  tout  à  ce  malade  la  faculté  de  porter 
un  jugement  au  moyen  des  perceptions  de  forme,  de  relief,  etc., 


qui  sont  à  peu  près  intactes.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  amnésie 
pure  et  simple. 

M.  Lépine  fait  remarquer  que  la  détermination  d’un  objet 
au  moyen  d’un  seul  sens,  delà  vue,  nécessite  une  opération  beau¬ 
coup  plus  complexe  que  l’appréciation  d’un  mot  lu.  Aussi, 
peut-on  s’étonner  que  la  cécité  psychique  des  choses  ne  soit  pas 
plus  commune  que  la  cécité  psychique  des  mots. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  7  Avril  1897. 

Opération  césarienne.  Occlusion  intestinale. 

M.  A.  Pollosson  présente  des  pièces  relatives  à  l’autopsie 
d’une  femme  morte  consécutivement  à  une  opération  césa¬ 
rienne.  Il  s’agit  d’une  naine  rachitique  d’une  taille  de  1  m.  10 
seulement.  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  bassin,  mesuré 
après  la  mort,  était  de  4a  millimètres.  Cette  femme  est  entrée 
à  la  Charité  enceinte  de  six  mois.  Elle  est  restée  dans  le  service 
jusqu’au  terme  de  sa  grossesse. 

Quand  le  travail  eut  commencé,  on  pratiqua  l’opération  césa¬ 
rienne  qui  fut  d’une  extrême  simplicité. 

Suites  immédiates  bonnes,  mais  le  surlendemain  douleurs 
abdominales  intenses.  Le  3°  jour,  T.  =  3g°  ;  le  4%  =  3g°5. 
Obstruction  intestinale  complète,  ni  matières,  ni  gaz,  ventre 
très  ballonné,  mais  pas  de  vomissements. 

Des  lavements  d’huile,  pratiqués  ce  même  jour,  amenèrent 
une  notable  expulsion  de  gaz,  un  abaissement  de  la  tempéra¬ 
ture  à  39°  et  une  amélioration  de  l’état  général. 

Cette  amélioration  se  poursuivit  le  5“  jour  avec  une  tempé¬ 
rature  de  39°3.  Le  6°  jour,  la  température  fut  de  4o°6,  puis  de 
4i°-  On  fit  alors  sauter  les  sutures,  on  trouva  un  peu  de  liquide 
séreux  dans  le  péritoine,  mais  ni  fausses  membranes,  ni  adhé¬ 
rences,  ni  pus.  La  malade  mourut  quelques  heures  après. 

A  l’autopsie,  distension  énorme  de  l’intestin,  jusqu’à  l’entrée 
du  détroit  supérieur.  En  ce  point,  l’utérus  comprimait  l’S 

M.  A.  Pollosson  conclut  de  cette  observation  que  dans  de  tels 
cas  de  rétrécissements,  l’opération  de  Porro  serait  sans  doute 
préférable  à  l’opération  césarienne  simple. 

Sérothérapie  antistreptococcique. 

M.  Vinay  a  essayé  dans  son  service  de  la  maternité  de 
l'Hôtel-Dieu  le  sérum  antistreptococcique  de  Marmorek  contre 
la  fièvre  puerpérale.  Il  avait  publié  il  y  a  un  an  ses  premiers 
résultats;  pendant  l’année  dernière,  il  a  eu  i3  cas  de  septicémie, 
9  succès  et  4  insuccès.  Mais  les  cas  malheureux  ayant  été  d’une 
manière  constante  graves  dès  le  début,  et  par  contre,  les  cas 
ayant  guéri  s’étant  montrés  relativement  bénins,  il  ne  pense  pas 
que  l’on  doive  tirer  de  la  statistique  des  conclusions  définitives. 

Contagion  dans  la  coqueluche. 

M.  Weill  a  poursuivi  depuis  longtemps  l’étude  de  la  conta¬ 
giosité  de  la  coqueluche,  et  pense,  contrairement  aux  auteurs 
classiques,  que  la  contagion  ne  se  fait  plus  à  partir  de  la  période 
des  quintes,  ce  qui  explique  qu’elle  soit  rare  dans  les  hôpitaux 
où  les  enfants  n’arrivent  qu’à  ce  moment. 

Par  contre,  la  coqueluche  est  très  contagieuse  pendant  la 
période  du  début. 

M.  Bard  rappelle  qu’il  avait  déjà  soutenu  dans  la  thèse 
d’un  de  ses  élèves,  M.  Martin,  que  la  contagion  se  faisait  pen¬ 
dant  la  période  de  bronchite  prémonitoire.  Il  ne  croit  pas,  du 
reste,  avoir  été  le  premier  à  émettre  cette  opinion. 

Jean  Lépine. 


[5  Avril  1897. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  28  Mars  1897. 

Bactériologie  des  oreillons. 

M.  Michaelis  présente  une  série  de  préparations  micros¬ 
copiques  et  de  cultures  faites  avec  la  salive  recueillie  dans  le 
canal  de  Sténon  d’un  grand  nombre  de  malades  atteints  d’oreil¬ 
lons.  Les  bactéries  se  présentent  sous  forme  de  diplocoques  sou¬ 
vent  intra-cellulaires  et  qui,  d’après  leurs  caractères  de  culture, 
ressemblent  à  des  streptocoques.  Ils  ne  se  déclarent  pas  par  le 
Gram  et  ne  sont  pas  virulents. 

Modifications  de  la  moelle  chez  les  amputés. 

M.  Flatau  a  étudié  la  moelle  épinière  chez  un  homme 
qui  a  succombé  48  heures  après  l’amputation  des  deux  cuisses 
frappées  de  gangrène  par  thrombose  des  deux  fémorales  consé¬ 
cutivement  à  la  pneumonie,  et  chez  une  autre  qui  a  succombé 
quelques  jours  après  l’amputation  de  la  jambe  pour  sarcome. 

L’examen  de  la  moelle  de  ces  deux  malades  a  montré  l’exis¬ 
tence  de  modifications  dans  la  partie  motrice  et  la  partie  sensi¬ 
tive  de  tout  le  neurone  périphérique.  Ces  modifications  étaient 
aussi  bien  accusées  au  niveau  des  fibres  qu’au  niveau  des  cel¬ 
lules.  Les  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  présentaient 
les  mêmes  lésions  que  dans  l’empoisonnement  par  le  nitrile 
malonique.  Les  corpuscules  de  Nissl  avaient  perdu  leurs  con¬ 
tours,  les  noyaux  étaient  déplacés  vers  la  périphérie,  la  sub¬ 
stance  fibrillaire  intermédiaire  à  ces  corpuscules  se  colorait  très 
bien.  Dans  les  cellules  ganglionnaires  sensitives  les  noyaux 
étaient  également  déplacés  et  les  cellules  paraissaient  comme 
saupoudrées  d’une  poudre  fine.  Les  fibres  des  racines  anté¬ 
rieures  et  postérieures  et  les  cordons  postérieurs  présentaient 
les  signes  de  dégénérescence. 

Ces  faits  montrent  donc  encore  une  fois  que  la  lésion  d’un 
nerf  périphérique  provoque  des  modifications  dans  la  partie 
correspondante  de  la  moelle. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  30  Mars  1897.  . 

Varicelle  chez  l’adulte. 

M.  Lenhartz  a  observé  récemment  8  cas  de  varicelle  dont 
4  chez  des  adultes.  Chez  tous  les  quatre  il  existait  un  exanthème 
généralisé  qui  avait  envahi  les  muqueuses  et  présentait  tous  les 
caractères  de  l’éruption  variolique  :  pustules  entourées  d’aréoles 
inflammatoires,  puis  formation  de  croûtes. 

Chez  tous  il  a  existé  une  période  prodromique  de  2  à  4  jours 
caractérisée  par  de  la  fièvre,  des  maux  de  tête  et  de  la  rachial¬ 
gie.  Chez  un  adulte  qui  se  trouvait  en  contact  avec  les  trois 
enfants  varicelleux, il  est  survenu  dans  la  soirée  du  5“  ou  6°  jour 
après  l’éruption  une  fièvre  violente  avec  frisson  qui  a  duré 
24  heures. 

Tous  les  quatre  ont  présenté  une  tuméfaction  notable  des 
ganglions  inguinaux,  deux  une  augmentation  du  volume  de  la 
rate.  Deux  de  ces  malades  étaient  obligés  do  garder  le  lit,  deux 
autres  chez  lesquels  l’affection  était  moins  grave,  pouvaient  se 
lever.  Chez  trois  l’éruption  laissa  persister  une  série  de  cicatrices 
gauffrées. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  la  variole  était  extrêmement 
difficile  chez  ces  adultes.  Toutefois  M.  Lenhartz  pense  qu'il 
s’agissait  plutôt  de  varicelle.  Cette  opinion  est  basée  moins  sur 
les  caractères  de  l’éruption  que  sur  les  conditions  de  vaccina- 


Le  premier  adulte,  une  femme,  a  été  infecté  par  ses  deux 
enfants  qui  ont  été  vaccinés  avec  succès  4  et  6  ans  auparavant  et 
qui  avaient  contracté  la  varicelle  à  i3  jours  d’intervalle  l’un  de 
l’autre.  La  femme  elle-même  n’a  pas  été  revaccinée,  mais  elle 
se  fit  vacciner  après  sa  maladie,  et  le  vaccin  prit  on  ne  peut 
mieux.  Peu  de  temps  après.son  troisième  enfant, âgé  de  18  mois 
et  vacciné  à  la  naissance,  prenait  à  son  tour  la  varicelle. D’après 
tous  ces  faits  on  peut  donc  dire  que  la  mère  a  eu  la  varicelle 
et  non  pas  la  variole. 

Les  conditions  sont  moins  nettes  chez  les  trois  autres  adultes. 
Toutefois,  un  médecin  et  une  infirmière  qui  s’étaient  trouvés 
en  contact  avec  un  malade  varicelleux  adulte,  se  sont  fait  vacci¬ 
ner  avec  succès  3  et  6  jours  après  le  premier  contact.  Le  succès 
de  la  vaccine  montre  donc  que  les  deux  étaient  dans  un  état  de 
réceptivité  pour  le  virus  varioleux.  Comme,  malgré  le  contaot 
avec  l’adulte  malade,  ils  n’ont  pas  eu  de  variole,  on  peut  suppo¬ 
ser  que  l’adulte  avait  la  varicelle. 

M.  Rumpel  a  observé  en  1892  une  série  de  cas  de  variole 
dans  un  convoi  d’émigrés  russes  ;  à  côté  de  la  variole  on  y  trou¬ 
vait  on  même  temps  des  cas  de  varioloïde,  de  varicelle  et  de 
rougeole,  si  bien  que  le  diagnostic  présentait  de  grandes  diffi¬ 
cultés  dans  chaque  cas  en  particulier.  Il  estime  que  si  l’éruption 
est  précédée  d’une  période  prodromique  avec  fièvre  et  phéno¬ 
mènes  généraux,  il  s’agit  plutôt  de  variole.  Aussi  pense-t-il  que 
les  malades  de  M.  Lenhartz  étaient  des  varioleux. 

M.  Unna  n’admet  pas  que  la  varicelle  puisse  donner  lieu  à 
une  éruption  identique  à  celle  de  la  variole. Par  contre  il  admet 
fort  bien  que  la  variole  très  atténuée  puisse  reproduire  les  vési¬ 
cules  caractéristiques  de  la  varicelle. 

Diphthérie  chronique. 

M.  Jessen  présente  un  malade  qui  en  décembre  1896  est 
entré  à  l’hôpital  pour  une  ulcération  du  voile  du  palais.  L’exa¬ 
men  bactériologique  complet  montra  l’existenco  de  bacilles 
diphthériques  très  virulents.  Depuis  cette  époque,  c’est-à-dire 
4  mois,  le  malade  présente  une  diphthérie  absolument  typique 
du  naso-pharynx.  Bien  qu’on  trouve  toujours  des  bacilles  diph¬ 
thériques  virulents,  l’état  général  est  resté  très  satisfaisant. 

Il  est  donc  intéressant  de  noter  que,  malgré  les  injections 
répétées  de  sérum  antidiphthérique,  la  diphthérie  peut  évoluer 
d’une  façon  chronique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  MAGDEBOURG 

Séance  du  18  Février  1896. 

Endocardite  fibreuse  d’origine  mécanique  t 

M.  Thoma.  —  Les  troubles  de  circulation  d’origine  pure¬ 
ment  mécanique  se  manifestent  principalement  au  niveau  des 
valvules  et  des  cordages  tendineux  et  surviennent  soit  à  la  s,uite 
de  l’augmentation  de  la  pression  sanguine  qui  se  fait  sentir  au 
niveau  de  la  face  convexe  des  valvules,  soit  à  la  suite  de  la  dila¬ 
tation  des  orifices.  Ces  troubles  se  manifestent  sous  forme  d’une 
augmentation  de  la  tension  dont  le  degré,  quand  il  s’agit  d’une 
membrane  courbe,  est  proportionnel  à  l’intensité  de  la  pression 
et  indépendant  du  rayon  d’incurvation,  lequel  rayon,  dans  les 
valvules,  dépend  de  la  largeur  des  orifices. 

Ces  conditions  sont  les  plus  faciles  à  étudier  au  niveau  des 
valvules  aortiques  et  pulmonaires. 

La  dilatation  et  l’expansion  de  la  partie  initiale  de  l’aorte  ou 
de  l’artère  pulmonaire  amènent  ordinairement,  quand  les  valvules 
sont  normales,  une  distension  de  ces  dernières,  c’est-à-dire  que 
la  surface  des  valvules  devient  plus  grande  en  même  temps  que 
leur  épaisseur  augmente.  Dans  ces  cas,  l’augmentation  de  la  sur¬ 
face  dos  valvules  peut  être  attribuée  à  l’augmentation  de  la  ten¬ 
sion  à  laquelle  elles  se  trouvent  soumises  et  qui  augmente  avec 
l’accroissement  de  la  pression  qui  s’exerce  à  la  face  concave  des 
valvules. 

Ordinairement  ce  jeu  des  valvules,  ces  alternatives  de  retrait  et 
d’expansion  n’amènent  pas  de  modifications  dans  la  structure 
des  valvules.  Mais  dans  quelques  cas  on  a  observé  l’épaississe¬ 
ment  fibreux  des  valvules.  Ces  épaississements  se  trouvent  ordi- 
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nairoment  au  niveau  des  bords  libres  et  au  niveau  des  insertions  ' 
des  valvules,  c’est-à-dire  au  niveau  des  endroits  où  la  pression 
mécanique  se  fait  le  mieux  sentir.  On  peut  donc  dire  que 
l’épaississement  fibreux  des  valvules,  l’endocardite  fibreuse  val¬ 
vulaire  d’origine  mécanique,  apparaît  quand  la  tension  des 
valvules  dépasse  une  certaine  limite.  Peut-être  se  produit-il  alors 
de  minuscules  déchirures  des  fibres  conjonctives  de  la  valvule, 
qui  deviennent  le  point  de  départ  de  ces  néoformations  fibreuses  ; 
seulement  on  ne  retrouve  pas  ces  déchirures,  puisque  au  moment 
où  l’on  vient  faire  l’examen  de  la  pièce  il  y  a  déjà  cicatrisation 
et  formation  d’un  tissu  fibreux. 

On  peut  encore  penser  que  cos  productions  fibreuses  ne  sont 
que  des  couches  de  renfoncement  dont  les  éléments  sont  fournis 
par  le  revêtement  épithélial  des  valvules. 

Ce  qui  vient  à  l’appui  de  l’origine  mécanique  do  ces  produc¬ 
tions  fibreuses,  c’est  qu’on  en  trouve  de  très  typiques  sur  toutes 
les  valvules,  mais  le  plus  souvent  sur  la  mitrale  quand  même  le 
cœur  et  les  vaisseaux  ne  présentent  aucune  modification  mor¬ 
bide.  Il  semble  que  ces  productions  fibreuses  peuvent  se  former 
sur  les  valvules  à  la  suite  du  surmenage  passager  du  cœur  et 
directement  en  rapport  avec  ce  surmenage.  En  cas  d’augmenta¬ 
tion  considérable  de  la  pression  au  niveau  des  valvules  par  le 
fait  d’une  affection  chronique  du  cœur  et  des  vaisseaux,  ces 
productions  peuvent  envahir  la  plus  grande  partie  des  valvules 
et  des  cordages  tendineux.  Mais  dans  ces  cas  il  est  difficile  de 
dire  ce  qui,  dans  le  processus,  revient  à  l’augmentation  de  la 
tension  valvulaire  et  ce  qui  relève  de  l’infection.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  que  ces  productions  fibreuses  peuvent  former  des 
points  d’arrêt  et  de  pullulation  pour  les  microorganismes  qui 
circulent  dans  le  sang.  C’est  ainsi  encore  que  s’expliquent  les 
localisations  analogues  que  provoque  l’endocardite  infectieuse. 
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Actinomycose  de  la  plèvre  et  de  la 
paroi  thoracique. 

M.  Samuel  West  rapporte  l’observation  d’un  enfant  entré  à 
l’hèpital  St.  Bartholomew  avec  les  symptômes  d’un  empyème 
du  côté  gauche  qui  a  succédé  à  une  bronchite  dont  les  débuts 
remontaient  à  deux  ou  trois  mois. 

L’incision  de  la  plèvre  donna  issue  à  6  onces  d’un  pus  gru¬ 
meleux  dans  lequel  l’examen  microscopique  permit  de  constater 
la  présence  des  actinomyces.  Malgré  l’opération  la  température 
resta  élevée  et  quelques  jours  après  une  nouvelle  collection 
purulente  se  forma  au  niveau  du  thorax;  l’incision  montra  que 
cette  nouvelle  collection  n’était  pas  en  communication  avec  la 
plèvre.  Une  troisième  collection  extra-pleurale  fut  également 
ouverte  quelques  semaines  plus  tard.  Comme  les  fistules  persis¬ 
taient  toujours,  le  malade  fut  soumis  au  traitement  par  l’iodure 
de  potassium  à  l’intérieur  et  sous  forme  de  bains.  Ce  traitement 
avait  déjà  amené  une  amélioration  considérable  lorsque  le  ma¬ 
lade  succomba  sous  le  chloroforme  qu’on  lui  avait  donné  en  vue 
d’avulsion  d’une  dent. 

L’autopsie  montra  que  le  poumon  gauche  était  affaissé,  mais 
autrement  normal,  entouré  d’une  sorte  de  gangue  charnue, 
contenant  des  abcès  mais  où  les  recherches  les  plus  minutieuses 
ne  permirent  pas  do  découvrir  des  actinomyces. 

C’est  la  première  fois  que.  d’après  M.  West,  l’actinomycose  est 
observé  chez  un  enfant  aussi  jeune.  Tout  porte  à  croire  que 
l’actinomycose  avait  d’abord  envahi  le  poumon  pour  attaquer 
ensuite  la  plèvre. 

M.  Green  cite  le  cas  d’un  garçon  de  ii  ans  qui  présentait 
une  tuméfaction  dure  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  une  autre  au  niveau  du  bord  externe  du  droit.  On 
avait  pensé  à  une  lésion  tuberculeuse  suppurée  :  l’incision 


montra  que  le  pus  contenait  des  actinomyces.  Le  traitement 
par  l’iodure  de  potassium  n’a  pas  un  grand  succès. 

M.  Voelcker  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  indi¬ 
vidu  qui  avait  une  actinomycose  de  la  peau .  Le  lobe  inférieur 
du  poumon  droit  adhérait  à  la  plèvre;  il  y  avait  là  des  trajets 
fistuleuxqui  s’ouvraient  au  dehors.  Le  poumon  adhérait  au  foie 
dans  lequel  on  trouva  les  restes  de  plusieurs  abcès  actinomyco- 
tiques,  ce  qui  pouvait  faire  penser  que  le  foie  était  le  siège 
primitif  de  la  lésion.  Il  y  avait  enfin  un  abcès  du  psoas  conte¬ 
nant  également  des  actinomyces. 

Dans  ce  cas  l’iodure  de  potassium  avait  amené  une  améliora¬ 
tion  considérable. 

Tumeur  infectieuse  chez  le  chien. 

M.  G.  B.  Smith'  a  observé  une  série  de  tumeurs  infec-’ 
tieuses  sur  les  organes  génitaux  des  chiens  dans  les  conditions 

Un  chien  qui  avait  une  tumeur  sur  le  pénis  a  été  accouplé 
avec  douze  chiennes  :  onze  d’entre  elles  présentèrent  alors  à  la 
suite  de  cet  accouplement  des  tumeurs  analogues  sur  le  vagin. 
Un  autre  chien  bien  portant  fut  alors  accouplé  avec  trois  de  ces 
chiennes  infectées  :  le  chien  s’infecta  à  son  tour  et  lorsque  la 
tumeur  apparut  sur  son  pénis,  il  fut  accouplé  avec  deux  chien¬ 
nes  bien  portantes  :  une  de  ces  chiennes  présenta  au  bout  de 
quelque  temps  la  tumeur  en  question.  Enfin  un  chien  fut  ino¬ 
culé  dans  le  pénis  avec  des  parcelles  de  tumeur  excisée  à  un 
autre  chien  :  l’inoculation  donna  un  résultat  positif. 

La  tumeur  en  question  débute  sous  forme  d’une  petite  papule 
transparente  qui  augmente  très  lentement  et  se  finit  par  se  trans¬ 
former  au  bout  de  10  ou  12  mois  en  une  masse  lobulée,  qui 
parfois  remplit  tout  le  vagin,  distend  le  périnée  et  pend  hors  de 
la  vulve.  Dans  la  majorité  des  cas  il  n’y  a  pas  d’induration  pro¬ 
fonde  et  la  masse  lobulée  s’enlève  facilement  avec  la  muqueuse 
à  laquelle  elle  adhère.  Dans  deux  cas  l’examen  nécropsique 
montra  une  infiltration  de  la  couche  musculaire  du  vagin  et 
dans  l’un  de  ces  cas  il  existait  en  outre  une  adénite  inguinale. 

A  l’examen  microscopique  on  trouve  dans  ces  tumeurs  des 
cellules  rondes  et  polyédriques  qui  ne  dérivent  pourtant  pas  des 
cellules  épithéliales.  Le  stroma  est  tantôt  abondant,  tantôt  peu 
développé  et  forme  des  alvéoles  irréguliers  dans  lesquels  sont 
incluses  les  cellules,  si  bien  que  l’aspect  est  identique  à  celui 
des  sarcomes  qu’on  observe  chez  l’homme. 

Ces  tumeurs  n’ont  aucune  tendance  à  la  régression  spontanée  ; 
si  on  les  enlève  de  bonne  heure,  elles  ne  récidivent  pas.  Les 
essais  d’inoculations  à  des  lapins  et  à  des  cobayes  ont  échoué. 
Dans  deux  cas  la  greffe  sous-cutanée  faite  à  des  chiens,  a  fort 
bien  réussi. 

D’après  M.  Smith  ces  tumeurs  seraient  de  même  nature  que 
colles  décrites  par  Geissler,  Wehr,  Duplay  et  Cazin  dans  leurs 
travaux  sur  la  nature  infectieuse  du  cancer. 

Rupture  de  l’œsophage  pendant  les 
vomissements. 

MM.  S.  West  et  F.  Andrewes  rapportent  l’observation 
d’un  individu  pris  brusquement  de  vomissements,  au  cours  des¬ 
quels  il  perçut  une  douleur  extrêmement  vive.  Il  fut  amené  à 
l’hôpital  dans  un  état  comateux.  L’examen  ne  permit  d’établir 
aucun  diagnostic  précis,  car  les  symptômes  observés  pouvaient 
être  attribués  aussi  bien  à  une  rupture  du  diaphragme  qu’à 
une  rupture  de  l’aorte  ou  d’un  anévrysme  ou  même  à  un  pneu¬ 
mothorax. 

Le  malade  ayant  succombé  peu  de  temps  après  son  entrée  on 
trouva  un  exsudât  sale  à  la  base  gauche  et  une  demi-pinte  de 
liquide  dans  la  plèvre.  Le  médiastin  postérieur  était  infiltré 
d’une  masse  sale  qui  descendait  le  long  de  l’aorte  à  travers  le 
diaphragme.  Au  niveau  de  son  extrémité,  près  du  bord  gauche, 
à  un  pouce  du  cardia,  l’œsophage  présentait  une  déchirure  lon¬ 
gitudinale  de  1  pouce  de  longueur. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


La  psittacose. 

On  désigne  actuellement  sous  le  non  de  psittacose  (de 
tycrrxxoç,  perroquet)  une  maladie  infectieuse  d’un  type 
spéciale,  transmise  à  l’homme  par  des  perruches  ou  des 
perroquets  atteints  de  la  même  affection. 

Historique.  —  Inconnue  jusqu’en  ces  dernières 
années,  la  psittacose  n’a  été  étudiée  que  depuis  1892. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  éclatait  à 
Paris  une  épidémie  fort  bizarre  dont  le  caractère  le  plus 
étrange  était  d’être  manifestement  liée  à  la  présence  de 
perruches  arrivées  récemment  de  Buenos-Àyres. 

En  décembre  1891,  deux  industriels  français  avaient 
acheté  à  Buenos-Ayres  5oo  perruches.  Un  grand  nombre 
de  ces  oiseaux  moururent  pendant  la  traversée,  de  sorte 
qu’à  l’arrivée  à  Paris,  le  3  février  1892,  il  n’en  restait 
plus  que  200  environ.  Ces  oiseaux  furent  transportés  rue 
Dutot  et  rue  Régnier,  Là  eut  lieu  le  partage  entre  les 
deux  associés.  L’un  d’eux  laissa  ses  perruches  rue  Dutot; 
l’autre  transporta  les  siennes  rue  de  la  Roquette.  Ainsi 
furent  créés  2  foyers  principaux  d’épidémie,  dont  il  fut 
facile  de  suivre  les  ramifications.  Dans  le  premier,  22  per¬ 
sonnes  furent  malades  et  6  d’entre  elles  moururent. 
Dans  le  deuxième,  20  personnes  furent  atteintes  et  il 
y  eut  8  morts. 

Quelle  était  la  nature  de  cette  épidémie  ? 

M.  P.  Gastou,  dans  un  article  paru  dans  le  Bulletin 
méaical  (3o  mars  1892),  conclut  tout  d’abord  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  pneumonies  infectieuses  grippales,  et  que  le  seul 
rôle  que  pouvaient  avoir  joué  les  perruches  était  d’avoir 
aidé  à  la  diffusion  de  la  maladie  soit  (et  surtout)  en  faci¬ 
litant  le  contact  des  individus,  soit  en  transportant  elles- 
mêmes  les  germes  sur  leurs  plumes. 

D’autre  part,  M.  Dujardin-Baumelz,  dans  unrapporlau 
Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  le  rr  avril  suivant,  mit  en  doute  le  rôle 
des  perruches. 

Cependant  Peter,  dans  une  leçon  clinique  (Bulletin  mé¬ 
dical  du  2  avril),  avait  admis  qu’il  s’agissait  d’une  épi¬ 
démie  de  typhus  à  rechute,  créée  spontanément  par  des 
perruches  soumises  à  de  mauvaises  conditions  générales 
et  modifié  par  l’organisme  de  ces  oiseaux. 


L’année  suivante  (janvier  1893),  une  nouvelle  épidé¬ 
mie,  identique  à  la  première,  mais  moins  étendue,  fit 
son  apparition.  M.  le  Dr  Dubief,  médecin-inspecteur  des 
épidémies,  dans  un  rapport  remarquable,  adressé) 
le  23  mars,  au  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salu¬ 
brité,  eut  le  mérite  de  montrer  que  la  pneumonie  ne 
survient  que  comme  un  épiphénomène,  comme  une 
grave  complication  surajoutée  et  presque  toujours  assez 
tardive,  mais  en  aucun  cas  ne  constitue  la  maladie  elle- 
même.  Celle-ci  est  une  maladie  infectieuse  spéciale, 
déterminée  par  le  contact  d’une  perruche  infectée  elle- 
même. 

De  son  côté,  M.  Dujardin-Beaumelz,  dans  un  rapport 
dalé  du  i4  avril,  revient  sur  son  opinion  première  et  dé¬ 
clare  qu’il  est  possible  que  la  perruche  malade  soit  le  fac¬ 
teur  de  l’infection. 

Celte  même  année  M.  Nocard  annonce  avoir,  l’année 
précédente,  découvert  et  étudié  chez  les  perruches  infec¬ 
tées  un  microbe  spécial. 

En  1894,  M.  Rendu  étudiait  deux  nouveaux  cas  de 
psittacose  et  Morange  en  faisait  le  sujet  de  sa  thèse  inau¬ 
gurale  (i8g5). 

En  1896,  la  psittacose  fut  étudiée  en  Italie,  par 
M.  Palamidcssi  et  par  M.  Malenchini. 

Dans  un  travail  présenté  à  l’Académie  de  médecine  le 
4  août  1896,  et  sur  lequel  M.  Debove  fit  un  intéressant 
rapport,  MM.  Gilbert  et  Fournier  donnaient,  avec  la 
relation  d’une  épidémie  familiale  de  psittacose,  qui  éclata 
à  Paris  au  mois  de  février  précédent  et  fut  observée  par 
MM.  Debove  et  Gilbert,  les  résultats  des  recherches  bac¬ 
tériologiques  qu’ils  avaient  entreprises.  Il  faut  signaler 
encore  la  relation  de  5  nouveaux  cas  de  psittacose,  par 
MM.  Descazals  et  Delamarre  ( Gazette  des  hôpitaux, 
du  1 3  et  du  1 5  août  189G),  une  revue  générale  de  M.  Dés- 
cazals  (ibid. ,  26  septembre)  le  nouveau  travail  de  MM.  A. 
Gilbert  et  L.  Fournier  ( Presse  medicale  du  ifi  janvier 
1897)  et  la  thèse  récente  de  M.  Millienne,  qui  ras¬ 
semble  les  documents  publiés  sur  cette  question  et  à 
laquelle  sont  empruntés  les  principaux  matériaux  de  cette 
revue. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  Le  nombre  des  cas  de  psit¬ 
tacose  observés  depuis  1892  se  multiplie  chaque  année, 
peut-être  parce  que  la  maladie  est  mieux  connue,  et 
aussi,  parce  que,  épidémique  à  l’origine,  elle  est  restée 
depuis  à  l’état  endémique. 

L’oiseau  atteint  de  psittacose  se  tient  immobile,  en 
boule,  les  plumes  hérissées,  les  ailes  tombantes.  Il  est 
plongé  dans  une  sorte  d’hébétude,  de  somnolence  conti¬ 
nuelle,  et  cet  état  dure  8,  10,  i5  jours,  pendant  lesqucls: 
il  ne  mange  pas  et  a  une  diarrhée  continuelle. 

Est-ce  à  dire  que  tout  perroquet  ou  perruche  malade, 
est  atteint  de  psittacose?  Assurément  non.  Il  est  possible 
que  l’état  qui  a  été  décrit  ne  caractérise  pas  spécialement 
la  psittacose;  car  ces  animaux  peuvent  être  éprouvés  par 
d’autres  épizooties  cl  peut-être  un  certain  nombre  de 
cas  étiquetés  psittacose  concernent-ils  des  faits  dans  les¬ 
quels  les  oiseaux  sont  morts  d’une  tout  autre  affection. 

La  transmission  a  lieu  de  trois  manières  différentes  : 

i°  Transmission  d’animal  à  l’homme  :  c’est  le  mode  le 
plus  fréquent.  En  effet,  pour  obliger  l’animal  à  manger,  on 
le  gave  de  bouche  à  bec.  Ce  contact  est  particulièrement 
dangereux,  cl  il  est  à  remarquer  que  les  personnes  qui 
ont  été  le  plus  gravement  atteintes  ont  été  précisément 
celles  qui  dont  pratiqué.  Souvent,  dans  ces  cas,  le  début 
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de  la  maladie  a  été  marqué  par  un  œdème  fugace  limité  à 
la  face,  plus  rarement  par  des  plaques  dipktliéroïdes,  tapis¬ 
sant  la  bouche  et  le  pharynx,  ou  encore  par  uneangine. 

En  outre,  les  plumes  des  oiseaux  malades  sont  souil¬ 
lées  par  leurs  déjections  et  le  fait  de  récliauffer  ces  ani¬ 
maux  en  les  mettant  sous  les  vêtements  ou  directement 
sur  la  poitrine,  explique  certains  cas  de  contagion. 

2“  Transmission  par  l’intermédiaire  d’objets  (cages,  per¬ 
choirs).  Ces  objets  souillés  par  les  déjections  deviennent 
ainsi  éminemment  contagieux  et  peuvent  infecter  les 
personnes  'qui  les  nettoient  sans  prendre  les  précautions 
nécessaires. 

3°  Transmission  d’homme  à  homme.  Ce  mode  de  diffu¬ 
sion  est  rare,  mais  cependant  indiscutable.  M.  Dujardin- 
Beaumetz  en  cite  plusieurs  cas. 

Symptomatologie.  —  Le  tableau  symptomatique  de  la 
psittacose  peut,  comme  celui  de  toute  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  être  divisé  en  plusieurs  périodes  :  1”  période 
d’incubation;  2°  période  de  début;  3°  période  d’état; 
4°  période  de  déclin  et  de  convalescence. 

Mais  cet  ensemble  symptomatique  présente  parfois 
des  variations,  par  suite  de  la  prédominance  de  tel  ou 
tel  des  éléments  qui  le  composent  et  Ton  a  pu  ainsi  dé¬ 
crire  des  formes  cliniques  diverses,  que  nous  étudierons 
ensuite. 

j°  Période  d'incubation.  —  Il  est  difficile  d’évaluer 
exactement  la  durée  de  l’incubation,  car  le  moment  précis 
où  la  contamination  a  lieu  passe  le  plus  souvent  inaperçu. 
C’est  en  nous  appuyant  sur  l’ensemble  des  observations 
que  nous  essaierons  de  fixer  les  limites  de  cette  période. 
Dans  une  observation  deM.  Dubief,  qui  paraît  concluante, 
parce  que  la  malade  fut  seulement  en  contact  avec  l’agent 
infectieux  pendant  quelques  bernes  et  que  le  moment  de 
la  contamination  peut  être  précisé,  la  période  d’incuba¬ 
tion  paraît  avoir  été  de  9  jours.  Mais,  à  côté  de  ce  fait,  on 
constate  dans  plusieurs  observations  rapportées  par 
M.  Dubief  que  cette  période  dura  7,8,  10  jours.  De  sorte 
u’il  nous  est  permis  de  dire  que,  en  général,  l’incubation 
e  la  psittacose  varie  de  7  ài2  jours. 

20  Période  de  début.  —  Ce  n’est  pour  ainsi  dire  jamais 
par  des  troubles  nettement  accusée  que  débute  la  ma¬ 
ladie,  mais  bien  plutôt  d’une  façon  vague,  peu  bruyante, 
par  une  sorte  de  malaise,  par  de  l’abattement,  de  la 
irostration;  la  tristesse  fait  place  à  la  gaieté;  la  cépha- 
algie  apparaît  et  avec  elle  des  douleurs  vagues  dans  les 
reins,  le  tronc,  les  membres.  Le  malade  ressent  une  cour¬ 
bature  plus  ou  moins  pénible. 

A  côté  de  ces  phénomènes,  on  a  signalé  des  épistaxis 
et  des  troubles  digestifs.  L’anorexie  absolue  semble  exister 
le  plus  souvent,  de  même  que  les  nausées  et  les  vomisse¬ 
ments.  Enfin  la  constipation  opiniâtre  vient  encore 
s’ajouter  à  ces  différents  symptômes.  Notons,  toutefois, 
que  la  diarrhée  a  été  signalée  dans  quelques  cas,  et,  pour 
M.  Dubief,  elle  est  un  des  éléments  de  cette  période  de 
l’infection. 

Du  côté  du  poumon,  on  constate  presque  toujours 
tantôt  des  signes  de  bronchite,  de  congestion  pulmonaire, 
tantôt  ceux  d’une  pneumonie  ou  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  au  début.  De  plus,  une  toux  quelquefois  opiniâtre 
se  montre  et  augmente  la  dyspnée  qui  a  été  signalée 
quelquefois.  On  comprend  que  dans  les  formes  pulmo¬ 
naires,  les  lésions  du  poumon  accompagnées  de  la  toux 
amènent  une  dyspnée  parfois  intense. 

Comme  dans  presque  toutes  les  maladies  infectieuses, 
le  rein  est  plus  ou  moins  touché  et  cette  atteinte  se  révèle 
par  de  Talbuminerie,  qui  est  ordinairement  légère,  et 
disparait  le  plus  souvent  sans  laisser  de  traces. 


Enfin,  des  frissons  plus  ou  moins  intenses  accompa¬ 
gnés  de  poussées  fébriles,  allant  jusqu’à  3g°,  39°5,  achè¬ 
vent  de  marquer  la  période  de  début. 

3°  Période  d’état.  —  Bientôt  ces  différents  symptômes 
s’aggravent  peu  à  peu  et  la  maladie  entre  dans  sa  période 
d’état.  C’est  généralement  au  bout  de  5  à  7  jours  que 
commence  cette  troisième  période. 

Phénomènes  généraux.  —  Comme  nous  l’avons  vu,  la 
fièvre  apparaît  franchement  et  rapidement.  C’est  ainsi 
que,  dans  plusieurs  observations,  on  note  39", 8  et  même 
4o°  dès  le  deuxième  jour  de  l’affection.  Ceci  est  impor¬ 
tant,  car,  en  se  basant  sur  une  des  lois  de  Wunderncli, 
on  peut,  dès  ce  moment,  éliminer  la  fièvre  typhoïde.  De 
plus,  le  thermomètre,  durant  toute  cette  période,  montre 
que  la  température  reste  très  élevée  et  ne  s’abaisse  le 
matin  que  faiblement.  De  sorte  que  l’ensemble  de  la 
courbe  thermique  se  rapproche  de  celle  de  la  pneumo¬ 
nie.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  cette  température 
est  bien  celle  de  la  psittacose  elle-même  ou  si  elle  n’est 
pas  symptomatique  d’une  pneumonie  en  pleine  évolu¬ 
tion  et  compliquant  la  maladie  initiale. 

Mais,  à  côté  de  ces  cas,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels, 
après  3  eu  4  jours  de  fièvre  vive,  survient  une  déferves¬ 
cence  brusque  suivie  d’une  période  d’apyrexie  ;  puis  une 
nouvelle  ascension  thermique  se  fait,  qui  dure  un  temps 
variable  et  à  laquelle  succède  une  nouvelle  période  d’apy¬ 
rexie.  C’est  sur  cette  évolution  que  Peter  se  fondait  pour 
assimiler  la  psittacose  au  typhus  récurrent  Mais  il  faut 
attribuer  simplement  ces  differentes  élévations  de  tempé¬ 
rature  à  des  infections  secondaires  et  principalement  à  la 
formation  de  nouveaux  foyers  d’hépatisation  dans  le  pou- 

Enfin,  lorsque  la  convalescence  approche,  on  voit  la 
défervescence  se  faire  en  2  ou  3  jours.  Les  maxima  bais¬ 
sent  en  même  temps  que  les  minima  et  souvent  même 
les  écarts  entre  les  températures  du  matin  et  cellos  du 
soir  deviennent  de  plus  en  plus  faibles,  tendent  à  se  rap¬ 
procher  à  mesure  que  la  guérison  s’affirme.  Si  donc  Ton 
veut  embrasser  la  courbe  générale  de  la  température  en 
une  vue  d’ensemble,  on  voit  combien  elle  s’éloigne  de 
celle  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  présente  3  stades  classi¬ 
ques  d’oscillations  ascendantes,  stationnaires  et  descen¬ 
dantes.  Ce  cycle  thermique  si  net  ne  se  voit  jamais  dans 
la  psittacose,  ce  qui  suffit,  avec  l’ascension  brusque  de  la 
température,  à  différencier  ces  deux  maladies.  Il  serait 
important,  pour  bien  fixer  la  marche  générale  de  la 
isittacose,  de  distinguer  les  ascensions  qui  relèvent  de 
'infection  par  le  bacille  de  Nocard  de  celles  qui  paraissent 
dues  aux  infections  secondaires. 

Pendant  la  période  fébrile  le  pouls  bat  1 10,  120  fois  à 
la  minute,  et  là  encore  nous  trouvons  un  signe  différen¬ 
tiel  avec  la  dothiénenterie  où  la  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température  avait  été  signalée  depuis  longtemps. 

En  examinant  le  malade,  on  constate  qu’il  est  pâle, 
abattu,  parfois  plongé  dans  la  prostration,  en  proie  à  une 
sorte  de  subdélirium;  il  marmotte  d’une  façon  continue, 
et  les  caractères  de  ces  troubles  cérébraux  semblent  se 
rapprocher  de  ce  que  Ton  a  décrit  sous  le  nom  de  t\  pho- 
manie.  Notons  cependant  que  parfois  c’est  un  délire  vio¬ 
lent  qui  existe,  avec  agitation,  mouvements  désordonnés  ; 
Dujardin-Baume tz ,  Descazals  ont  rapporté  le  premier 
un  cas  de  délire  furieux  qui  poussa  le  malade  au  suicide, 
le  second  une  observation  où  une  malade  se  jetait  hors 
de  son  lit  et  dut  être  surveillée  très  attentivement.  Tou¬ 
tefois,  le  délire  violent  ne  semble  pas  faire  partie  du 
tableau  clinique  de  la  psittacose  et  Ton  peut  se  demander 
si,  dans  les  cas  où  il  a  été  observé,  il  ne  faudrait  pas 
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l'attribuer  à  l’alcoolisme.  En  effet,  la  plupart  des  faits  intensité,  et  dans  leur  siège.  Il  semble  que  ce  soient  là  les 

rapportés  signalent  un  délire  doux  qui  n’empècliait  pas  seules  lésions  relevant  véritablement  de  la  psittacose  : 

le  malade  de  conserver  une  lucidité  d’esprit  remarqua  elles  ressemblent  à  celles  qui  apparaissent  au  début  de  la 

ble  contrastant  bien  avec  son  aspect  extérieur  et  son  air  dothiénentérie  et  peut-être  dans  ces  deux  maladies  faut-il 

d’hébétude.  les  rapporter  à  l’infection  générale. 

La  langue  est  pâteuse,  visqueuse,  recouverte  d’un  II  est  en  effet  prouvé  que  lorsqu’il  existe  une  pneu- 

enduit  épais,  très  blanche  au  centre  et  souvent  rouge  sur  monie,  c’est  le  pneumocoque  qui  a  été  l’agent  causal, 

lesbords.  Large,  étalée,  elle  rappelle  lalangue  des  grippés,  On  sait  que  le  pneumocoque  est  un  hôte  habituel  de  la 

et,  bien  que  Al.  Dubief  l’ait  vue  rôtie,  fendillée,  fuligi  bouche  et  on  comprend  qu’il  pénètre  facilement  dans  les 

neuse,  elle  ne  semble  pas,  le  plus  souvent,  présenter  voies  respiratoires  éprouvées  plus  ou  moins  par  l’infec- 

l’aspect  de  la  langue  des  typhiques.  Rarement  on  a  con-  lion  générale. 

staté  l’enduit  croûteux  des  lèvres  et  le  liséré  des  dents  si  L’appareil  circulatoire,  chez  un  sujet  jeune,  n'offre 

fréquent  dans  la  dothiénentérie.  rien  de  particulier. 

L’anorexie,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  s’installe  Les  troubles  cérébraux  sont,  comme  nous  l’avons  vu, 

d’une  façon  absolue  en  même  temps  que  la  fièvre  et  variables.  Ils  consistent  en  céphalée,  en  subdélire,  mais 

semble  persister  jusqu’au  retour  de  la  température  à  37°.  toujours  le  malade  garde  la  lucidité  de  son  esprit.  Toute- 

Ce  fait  est  constant  dans  toutes  les  observations.  fois,  de  même  qu’on  a  signalé  des  formes  où  un  délire 

L’estomac  semble  rarement  participer  au  cortège  sym-  très  violent  s’était  montré,  de  même  l’on  a  vu  parfois  la 

ptomatique  et  les  vomissements  ont  été  assez  rarement  céphalalgie  être  le  symptôme  dominant,  et  le  malade  se 

signalés.  Quand  ils  existent,  ils  sont  alimentaires  ou  plaindre  constamment  de  sa  tête. 

bilieux,  et  précédés  de  nausées  qui  ne  présentent  aucun  L’urine  est  généralement  albumineuse  comme  dans 

caractère  particulier.  Certains  auteurs  (Dubief)  consi-  toutes  les  pyrexies  infectieuses.  Sa  quantité  diminuant, 

dèrent  la  diarrhée  comme  constante.  D’autres,  au  sa  densité  augmente,  de  même  que  la  quantité  d'urée  et 

contraire  (Rendu,  Descazals),  ayant  constaté  une  consti-  de  matières  extractives.  Sa  coloration  devient  foncée, 
pation  opiniâtre,  font  de  ce  symptôme  un  des  caractères  Nous  passerions  sous  silence  l’état  de  la  peau,  qui, 

de  la  psittacose.  comme  celle  de  tout  malade  atteint  de  fièvre,  est  chaude 

La  palpation  de  l’abdomen  ne  donne  aucun  renseigne-  et  sèche,  si  l’on  n’avait  signalé  l’existence  d’une  éruption 
ment.  Parfois  il  existe  un  peu  de  douleur,  un  empâte-  spéciale.  M.  Rendu  a  vu,  dans  un  cas,  de  petites  élevures 

ment  variable  de  la  fosse  iliaque  que  l’on  doit  rapporter  rougeâtres  apparaître  sur  les  côtés  de  l’abdomen,  sur  la 

à  la  formation  d’un  boudin  cæcal  dû  à  la  constipation.  paroi  antérieure  des  aisselles,  sur  la  face  externe  des  mem- 

Enfin  le  ventre  est  parfois  ballonné  et  offre  du  tympa-  bres  supérieurs  et  aux  membres  inférieurs.  Cette  éruption 

nisme  plus  ou  moins  prononcé.  était  caractérisée  par  des  taches  isolées,  légèrement  sail 

L’examen  du  foie  n’offre  rien  de  particulier,  et  il  n’y  lantes,  disparaissant  à  la  pression  au  début;  plus  tard 

a  pas  d’ictère.  elles  prirent  l’aspect  de  pétéchies  et  s’effacèrent  en  3  ou 

Quant  à  la  rate,  elle  est,  comme  dans  toute  maladie  4  jours.  On  ne  saurait  s’empêcher  de  rapprocher  cette 

infectieuse,  hypertrophiée.  D’après  Descazals,  elle  donne-  éruption  de  celle  du  typhus  exanthématique,  et  l’erreur 

rait  à  la  percussion  rarement  plus  de  12  à  i5  centimètres  serait  facile  à  commettre  si  les  symptômes  concomitants 

de  matité.  On  a  signalé  une  légère  douleur  au  niveau  de  ne  venaient  éclairer  le  diagnostic. 

la  région  splénique.  Certains  auteurs  ont  constaté  que  la  Période  de  déclin.  — Le  plus  souvent  c’est  i5  à  20  jours 

rate  diminuait  de  volume  à  mesure  que  la  défervescence  après  le  début  de  la  maladie  que  la  défervescence  com- 
se  produisait.  mence  à  se  faire.  En  même  temps  que  la  fièvre  diminue, 

Les  troubles  pulmonaires  doivent  attirer  l’attention.  on  voit  les  autres  symptômes  s’amender  et  disparaître. 

Souvent  en  effet  ils  prennent  dans  la  psittacose  une  très  Le  sommeil  revient,  la  céphalalgie  s’efface  de  plus  en 

grande  importance,  et,  bien  qu’ils  ne  soient  dus  qu’à  des  plus,  le  malade  sort  peu  à  peu  dé  l’abattement  et  de  la 

infections  secondaires,  ils  apparaissent  au  premier  plan  stupeur  dans  laquelle  il  était  plongé,  le  délire  disparaît 

du  tableau  clinique  et  ont  pu  ainsi  faire  confondre  la  à  son  tour.  L  état  du  tube  digestif  s’améliore  de  plus  en 

psittacose,  entité  morbide  particulière,  avec  les  pneumo-  plus,  la  langue  reprend  son  aspect  normal,  et  pariois  une 

nies  infectieuses  qui  ne  sont  que  des  complications  sura-  diurèse  abondante,  véritable  crise  urinaire,  termine 

joutées.  Toutefois,  dès  le  début,  il  existe  de  la  toux  quin-  l’acmé  de  la  maladie.  Le  malade  entre  en  convalescence, 

teuse,  et  dans  le  cas  où  le  poumon  est  touché  d’une  façon  A  cette  période,  tout  n’est  cependant  pas  encore  fini, 

sérieuse,  on  voit  apparaître  une  dyspnée  parfois  très  car  la  convalescence  est  longue  et  difficile  et  peut  être 
intense,  augmentant  avec  les  mouvements  du  malade  et  traversée  par  des  complications. 

surtout  au  moment  des  accès  de  toux.  Telle  est  la  marche  générale  de  la  psittacose,  mais  sou- 

L’examen  du  thorax  permet  de  constater  des  points  vent  cette  maladie  s’éloigne  du  tableau  que  nous  venons 

névralgiques  comparables  au  premier  abord  aux  points  d’en  tracer,  tantôt  par  l’allure  spéciale  qu’elle  revêt,  d’où 

de  côté  de  la  pneumonie  et  variables  dans  leur  intensité,  la  réalisation  de  formes  cliniques  diverses,  tantôt  par  les 

leur  durée  et  leurs  localisations.  Mais  ils  offrent  ce  carac-  complications  qui  viennent  l’aggraver, 

tère  d’apparaître  et  de  disparaître  rapidement,  ce  qui  Formes  cliniques  de  la  psittacose.  —  L’évolution  de  la 

permetdelesdifférencierdespointsdecôtédelapneumonie.  psittacose  peut  varier  par  le  mode  de  début,  par  l’inten- 
D’après  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut,  l’on  conçoit  site  de  l'infection,  par  ses  localisations,  par  l’état  du 
que  les  signes  de  l’auscultation  varieront  avec  les  états  .  sujet  sur  lequel  elle  évolue. 

pathologiques  du  poumon.  Le  plus  souvent  on  n’a  que  Le  début  peut,  en  effet,  être  marqué  par  des  phéno- 

les  signes  de  l’hyperémie  bronchique,  c’est-à-dire  des  mènes  locaux  ou  des  phénomènes  généraux.  Nous  avons 

râles  sous-crépitants  fins,  mais  quelquefois  il  existe  suffisamment  insisté  sur  les  phénomènes  ■  généraux  qui 

une  bronchite  franchement  inflammatoire  et  les  râles  marquent  le  début  le  plus  habituel  de  la  psittacose,  mais 

ronflants  et  sibilants  apparaissent.  On  trouve  aussi  de  la  nous  avons,  à  dessein,  laissé  de  côté  les  signes  locaux  qui 

congestion  révélée  par  des  râles  fins  variables  dans  leur  peuvent  se  montrer.  .  . 
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En  traitant  de  l’étiologie,  nous  avons  signalé  les  trau¬ 
matismes  nue  le  bec  de  l’oiseau  infecté  crée  quelquefois 
au  niveau  de  la  bouche  des  personnes  qui  le  nourrissent. 
On  conçoit  aisément  que  chacun  de  ces  traumatismes 
puisse  servir  de  porte  d’entrée  et  que  ce  soit  là  que  se 
manifestent  les  premiers  symptômes  de  l’infection .  M,  Du- 
bief  rapporte  deux  faits  dans  lesquels,  chez  des  personnes 
ayant  l’habitude  de  nourrir  leurs  perruches  de  bouche  à 
bec,  la  maladie  débuta  par  un  œdème  de  la  face,  peu 
intense,  siégeant  surtout  au  pourtour  de  la  bouche. 

Dans  d’autres  cas,  on  a  noté  l’existence  de  plaques 
diphthéroïdes  tapissant  la  bouche  et  le  pharynx.  Telle  est 
une  observation  de  M.  Dujardin-Baumetz. 

De  l’intensité  de  l’infection  et  des  qualités  particulières 
du  sujet  atteint  peuvent  résulter  des  formes  légère,  ordi- 

Dans  la  forme  légère,  le  malade  éprouve  de  la  lassitude, 
des  douleurs  vagues,  de  l'inaptitude  au  travail,  une  cé¬ 
phalalgie  variable  comme  intensité  et  parfois  une  éléva¬ 
tion  de  température  accompagnée  de  quelques  troubles 
digestifs  légers.  Tout  se  borne  là  et,  sans  la  notion  d’épi¬ 
démicité,  on  croirait  à  un  embarras  gastrique  ou  à  une 
grippe  peu  intense. 

D’autres  fois,  les  symptômes  sont  un  peu  plus  marqués. 
L’affaissement,  la  céphalalgie  sont  plus  vifs,  un  léger  état 
typhoïde  peut  même  apparaître,  avec  un  peu  de  bron¬ 
chite  et  le  malade  s’alite.  Mais  l’affection  ne  tarde  pas  à 
rétrocéder  et  se  termine  rapidement. 

Cette  forme  semble  atteindre  surtout  les  personnes  qui 
n’ont  pas  été  en  contact  direct  avec  l’animal  infecté  ou 
qui  n’ont  été  soumises  que  pendant  fort  peu  de  temps  au 
contact  infectant. 

La  forme  ordinaire  est  celle  qui  nous  a  servi  de  type 
pour  décrire  la  symptomatologie  de  la  psittacose. 

La  forme  nerveuse  serait  peut-être  moins  fréquente. 
Elle  est  caiactérisée  par  une  agitation  extrême.  Le  ma¬ 
lade  ne  peut  se  tenir  immobile  dans  son  lit.  Sans  cesse  il 
veut  se  lever,  et  nous  avons  déjà  vu  que  le  délire  qui 
s’installe  avec  rapidité  est  d’une  intensité  remarquable, 
et  a  pu  même  provoquer  le  suicide.  Cependant,  le  plus 
souvent,  il  suffit  de  surveiller  le  malade  attentivement  et 
de  l'attacher  s’il  est  besoin. 

La  température  est  élevée.  Une  céphalalgie  très  intense 
oblige  le  malade  à  porter  constamment  la  main  à  la  tête. 
Enfin,  on  a  signalé  des  douleurs  musculaires  très  accu¬ 
sées.  Peu  à  peu  les  symptômes  d’infection  s’aggravent, 
l’agitation  et  le  délire  se  calment  et  à  cette  forme  vérita¬ 
blement  ataxique  succède  la  forme  adynamique.  Mais  la 
mort  peut  arriver  avant  et,  au  point  de  vue  du  pronostic, 
la  forme  ataxique  est  des  plus  graves. 

Quant  à  la  forme  adynamique,  elle  est  caractérisée  par 
un  affaissement  et  un  abattement  des  plus  nets.  La  pro¬ 
stration  et  la  stupeur  sont  non  seulement  profondes, 
mais  persistantes  et  s’accompagnent  d’un  délire  doux  et 
tranquille.  On  a  vu  la  mort  survenir  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  tirer  le  malade  de  cet  étal. 

Enfin,  dans  certains  cas,  les  symptômes  ataxiques  s’en¬ 
tremêlent  aux  phénomènes  adynamiques,  réalisant  ainsi 
une  forme  ataxo-adynamique. 

La  localisation  de  l’infection  peut  quelquefois  dès 
le  début  se  faire  au  niveau  des  poumons  et  peut-être 
pourrait-on  attribuer  à  la  pénétration  dans  les  voies  res¬ 
piratoires  des  germes  infectieux  cette  localisation  primi¬ 
tive,  car  elle  s’installe  le  plus  souvent  d’emblée.  Cependant 
les  symptômes  pulmonaires  sont  ordinairement  dus  à  une 
infection  secondaire  :  nous  étudierons  ces  faits  avec  les 
complications. 


Quand  lespoumons  sont  atteints  d’emblée,  on  note,  en 
même  temps  que  les  signes  généraux  du  début,  une  toux 
opiniâtre,  quinteuse  et  des  troubles  respiratoires  pouvant 
aller  jusqu’à  l’orthopnée.  Enfin,  nous  avons  signalé  déjà 
les  points  de  côté,  si  variables  comme  intensité  et  comme 
siège.  Puis,  lorsque  la  maladie  est  à  sa  période  d’état,  ce 
sont  les  phénomènes  pulmonaires  qui  occupent  la  pre¬ 
mière  place,  et  à  l’auscultation  l’on  trouve  des  signes 
révélant  des  foyers  disséminés  de  broncho-pneumonie 
ou  de  congestion  pulmonaire  intense.  On  comprend 
toute  la  gravité  de  cette  forme,  mais  la  guérison  n’est 
cependant  pas  rare. 

Enfin  il  nous  reste  à  signaler  l’allure  que  peut  pren¬ 
dre  la  psittacose  suivant  le  terrain.  Chez  le  vieillard,  une 
gravité  particulière  résultera  du  mauvais  état  du  cœur  et 
des  vaisseaux.  Des  cas  d’une  gravité  exceptionnelle  ont 
été  observés  chez  des  malades  atteints  de  diabète.  La 
grossesse  peut  aussi  influencer  l’évolution  de  la  psittacose 
(Dubief). 

Peut-être  doit-on  faire  entrer  en  ligne  de  compte  la 
concomitance  d’autres  épidémies  (influenza,  grippe) 
qui  pourraient  donner  à  l’évolution  de  la  psittacose 
une  allure  particulière  caractérisée  tantôt  par  la  prédo¬ 
minance  de  troubles  pulmonaires,  tantôt  par  la  prédo¬ 
minance  de  troubles  nerveux. 

Durée;  terminaison;  complications.  —  La  durée  est 
assez  variable.  Elle  varie  avec  la  résistance  du  malade  et 
la  virulence  du  microbe  pathogène.  Nous  avons  cepen¬ 
dant  vu  que  la  période  d’incubation  durait  de  7  jours, 
minimum  observé,  à  12  jours,  maximum.  La  période  de 
début  dure  de  5  à  7  jours  en  moyenne,  tandis  que  la  pé¬ 
riode  d’état  est  de  i5à  20  jours.  Quant  à  la  convales¬ 
cence,  elle  est,  on  le  comprend,  en  rapport  avec  le  degré 
de  gravité  de  la  maladie. 

Lorsque  la  psittacose  reste  dégagée  de  toute  complica¬ 
tion,  de  toute  infection  secondaire,  la  guérison  sera  la 
règle,  quoique,  mêmequand  la  maladie  a  été  grave,  elle 
ne  soit  pas  non  plus  rare. 

Mais  la  mortalité  est  encore  trop  élevée  (37,  28  p.  100). 
Parfois  elle  résulte  de  l’intensité  de  l’infection  ;  le  malade 
tombe  dès  le  début  dans  une  stupeur  profonde  et  meurt 
en  quelques  jours  sans  avoir  repris  connaissance. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  mort  est  le  fait 
de  complications  pulmonaires. 

Le  malade  peut  être  emporté  par  une  congestion  pul¬ 
monaire  double. 

Mais  il  est  de  règle  que  la  mort  soit  due  à  une  pneu¬ 
monie. 

Cette  redoutable  complication  apparaît  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  de  la  maladie.  Dans  un  cas  de 
M.  Dubief,  son  apparition  a  été  remarquablement  tar¬ 
dive  (16  jours). 

Ce  n’est  pas  une  pneumonie  franche.  Le  grand  frisson 
initial  manque  souvent  ou  bien  est  remplacé  par  une 
série  de  frissons  moins  intenses,  se  renouvelant  plusieurs 
fois.  Le  point  de  côté  manque  souvent  aussi.  Rarement 
la  matité  est  absolue  comme  dans  la  pneumonie  franche  ; 
elle  est  remplacée  par  une  submatilé  plus  ou  moins 
étendue,  en  plusieurs  foyers  simultanés  soit  dans  un  seul, 
soit  dans  les  deux  poumons. 

Les  crachats  rouillés  ne  sont  pas  constants.  Les  râles 
crépitants  et  le  souffle  le  sont  davantage.  Parfois  cepen¬ 
dant  la  lésion  évolue  à  la  façon  d’une  broncho-pneu¬ 
monie.  On  entend  alors  des  râles  sous-crépitants  fins  dans 
toute  l’étendue  du  noyau  induré.  Ces  râles  sont  de  gros¬ 
seur  variable  et  sont  parfois  couverts  par  de  gros  ronchus 
répandus  dans  tout  le  poumon.  Plusieurs  foyers  distincts 
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de  bronclio-pneumonie  évoluen  t'sou  ven  t  en  même  temps  ; 
ils  se  modifient  avec  une  grande  rapidité  et  donnent  im¬ 
médiatement  une  allure  des  plus  graves  à  la  maladie. 

L’ctat  général  est  sensiblement  modifié  par  l’apparition 
de  la  complication  pulmonaire.  Il  se  fait  à  ce  moment 
une  élévation  thermique  plus  ou  moins  considérable  ;  la 
dyspnée  est  plus  ou  moins  intense,  et,  le  plus  souvent,  le 
malade  succombe  par  le  fait  de  l’adynamie  cardiaque  et 
de  l’asphyxie  due  à  l’étendue  des  lésions  pulmonaires. 

Quelquefois  ces  lésions  se  compliquent  de  l’existence 
d’un  épanchement  pleural.  Descazals  en  a  rapporté  deux 
observations. 

Bactériologie.  —  Les  premières  recherches  sur  ce 
sujet  furent  d’abord  infructueuses. 

M.  P.  Gastou  rapporte  que,  d’après  les  cultures  et  les 
inoculations  aux  souris  faites  avec  le  suc  des  poumons, 
M.  Netter  trouva,  en  dehors  du  pneumocoque  et  du 
pneumobacille,  de  nombreux  microbes.  M.  Gastou  exa¬ 
mina  les  excréments  des  perruches  :  il  y  trouva  des  bâ¬ 
tonnets  et  surtout  des  diplocoques,  mais  pas  de  microbes 
spécifiques  ;  il  en  fut  de  môme  pour  les  ailes,  le  gésier  et 
l’intestin. 

Le  24  mars  1893,  M.  Nocard  donnait  au  Conseil  d’hy¬ 
giène  publique  et  de  salubrité  la  description  du  microbe 
qu’il  avait  découvert  en  cultures  pures  dans  la  moelle 
osseuse  desséchée  de  perruches  mortes  pendant  la  tra¬ 
versée  d’Amérique  en  France.  Ce  bacille,  dont  nous  ver¬ 
rons  plus  loin  les  caractères,  tuait  les  perruches  et  était 
pathogène  aussi  pour  diverses  autres  animaux.  ;; 

L’année  suivante,  chez  une  malade  de  M.  Rendu, 
M.  Triboulet  trouvait  seulement,  dans  les  crachats,  des 
staphylocoques  et  du  pneumocoque.  Du  sang  inoculé  à 
deux  souris  blanches  les  fit  périr,  mais  on  ne  trouva  chez  ( 
ces  animaux  aucun  microbe  spécifique. 

En  1895,  un  auteur  italien,  Palamidessi  (Il  Policlinico), 
observant  une  épidémie  de  psittacose,  trouva  dans  le 
sang  et  l’urine  de  quelques-uns  de  ses  malades  un  micro¬ 
organisme  qu’il  considéra  tout  d’abord  comme  un  pneu¬ 
mocoque,  puis  qu’il  chercha  à  identifier  avec  un  coccus 
rencontré  par  Eberth  et  Wolf  chez  des  perroquets, 
ainsi  qu’avec  le  diplocoque  de  M.  Gastou  et  le  bacille  de 
Nocard.  Mais  ce  microbe  s’éloigne  notablement  du  bacille 
de  Nocard  par  ses  caractères  de  culture  (faible  dévelop¬ 
pement  des  colonies. et  lenteur  de  leur  croissance,  absence 
de  développement  sur  pomme  de  terre  et  en  milieux 
a.-ides). 

Récemment,  MM.  Gilbert  et  Fournier  ( Académie  de 
médecine,  k  août  1896;  Presse  médicale,  16  janvier  1897) 
ont  retrouvé  le  bacille  de  Nocard  et  ont  apporté  des  do¬ 
cuments  intéressants  à  son  histoire. 

Le  bacille  de  la  psittacose  présente  une  grande  mobi¬ 
lité.  Il  possède  des  cils  vibratiles,  au  nombre  de  10  à  12, 
il  se  cultive  sur  tous  les  milieux  usuels.  A  l’étuve,  il 
pousse  très  vile.  Il  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  ne  fait  pas 
fermenter  le  lactose,  ni  le  saccharose,  ni  coaguler  le  lait, 
il  ne  produit  pas  d’indol  et  pousse  lentement  sur  le  mi¬ 
lieu  cfElsner.  Il  trouble  rapidement  le  bouillon  en  pro¬ 
duisant  une  mince  pellicule  à  sa  surface.  II  pousse  dans 
le  bouillon  phéniqué  comme  le  colibacille  et  le  bacille 
d’Eberlh,  et  dans  le  bouillon  franchement  acidifié  avec 
l’acide  acétique  et  l’acide  lactique. 

Le  bacille  de  Nocard  est  extrêmement  virulent  pour 
les  perroquets  et  les  perruches,  la  souris,  le  pigeon,  le 
lapin.  Le  cobaye  est  un  peu  plus  résistant. 

On  peut  infecter  les  animaux  en  mélangeant  à  leurs 
aliments  des  cultures  du  bacille  de  la  psittacose. 

Non  seulement  le  bacille  de  Nocard  est  virulent,  mais 


encore  il  conserve  son  extrême  virulence  pendant  un 
temps  fort  remarquablement  long. 

Beaucoup  des  caractères  reconnus  au  bacille  dé  Nocard 
sont  communs  au  colibacille  et  au  bacille  d’Eberlh.  On 
peut  néanmoins  le  distinguer  do  ces  deux  microbes. 

1"  Le  bacille  de  Nocard  diffère  du  colibacille  et  res¬ 
semble  au  bacille  d’Eberth  par  les  traits  suivants  :  il  ne 
fait  pas  fermenter  le  lactose,  ne  coagule  pas  le  lait,  ne 
donne  pas  d’indol.  Il  est  doué  d’une  mobilité  bien  plus 
grande  et  possède  de  10  à  12  cils. 

De  plus  te  bacille  de  Nocard  possède  une  virulence  bien 
plus  grande  que  le  colibacille. 

20  Le  bacille  de  Nocard  diffère  du  bacille  d’Eberth  et 
ressemble  au  colibacille  par  les  caractères  suivants  :  il 
pousse  sur  la  gélatine  et  la  pomme  de  terre  comme  le 
colibacille  ;  il  pousse  sur  les  vieilles  cultures  de  bacille 
d’Eberlh. 

Mais  on  sait  que  le  groupe  des  colibacilles  n'est  pas 
homogène  et  qu’il  comprend  des  types  intermédiaires  en 
uelque  sorte  au  colibacille  proprement  dit  et  au  bacille 
’Eberth,  types  qui,  par  exemple,  ne  font  pas  d’indol  et 
ne  font  pas  ou  font  à  peine  fermenter  le  lactose.  Ces 
types  ont  été  désignés  par  M.  Gilbert  sous  le  nom  de 
paracolibacilles.  Le  bacille  de  Nocard  se  rapproche  plus 
encore  qu’aucun  autre  du  bacille  d’Eberlh,  etc’est  pour¬ 
quoi  MM.  Achard  et  Bensaudc  ont  proposé  de  lui  appli¬ 
quer  le  terme  de  paratyphique.  Enfin  le  bacille  est  agglu¬ 
tiné  par  le  sérum  typhique,  mais  à  un  degré  bien  moindre 
que  le  bacille  d’Eberth  (Gilbert  et  Fournier,  Achard  et 
Bensaude),  et  même  cette  différence  de  degré  est  telle 
qu’elle  peut  servir  à  différencier  ces  deux  microbes 
(Widal  et  Sicard). 

Le  bacille  de  la  psittacose  a  été  rencontré  plusieurs 
fois  chez  lés  perruches  malades  par  MM.  Nocard,  Gilbert 
et  Fournier.  Eln  outre,  MM.  Gilbert  et  Fournier  ont  pu 
isoler,  dans  le  contenu  intestinal  de  psittacés  parfaite¬ 
ment  sains,  un  bacille  qui  s’en  rapproche,  ce  qui  les 
amène  à  formuler  les  deux  hypothèses  suivantes  :  ou 
bien  ce  bacille  des  animaux  sains  peut  acquérir,  dans 
certaines  conditions,  une  virulence  particulière  et  engen¬ 
drer  la  psittacose,  ou  bien  ce  bacille  et  celui  de  la  psitta¬ 
cose  sont  tous  les  deux  distincts.  On  sait,  que  les  rapports 
réciproques  du  bacille  de  Lôfflcr  et  du  pseudo-bacille 
diphthéri tique  et  ceux  du  colibacille  et  du  bacille  d’Eberth 
ont  donné  lieu  à  des  hypothèses  semblables. 

Chez  l’homme,  le  bacille  de  Nocard  n’a  été  rencontré 
qu’une  seule  fois  dans  la  psittacose.  Il  a  été  recueilli  à 
l’autopsie,  dans  le  sang  du  cœur,  par  MM.  Gilbert  et 
Fournier,  chez  un  malade  de  M.  Mathieu;  jamais  il  n’a 
été  rencontré  encore  dans  les  crachats,  l’urine,  le  sang, 
les  sérosités  de  sujets  vivants.  D’autre  part,  il  a  été 
trouvé  pendant  la  vie,  par  MM.  Achard  et  Bensaudc 
(Soc.  médic.  des  hdpit.,  27  nov.  1896),  chez  deux  sujets 
ayant  d’autres  maladies  que  la  psittacose,  une  fois  dans 
une  suppuration  sterno-claviculaire,  une  autre  fois  dans 
une  urine  purulente.  Si  donc  le  bacille  de  Nocard  est  la 
cause  de  la  maladie  appelée  psittacose,  il  faut  admettre 
qu’il  peut  produire  encore  d’autres  états  morbides,  diffé¬ 
rents  parles  conditions  étiologiques  et  les  symptômes.  La 
psittacose  ne  serait  alors  qu’une  partie  des  infections  pro¬ 
duites  par  ce  bacille,  et  ces  inlections  formeraient  un 
groupe  comparable  à  celui  des  streptococcies  qui  com¬ 
prennent,  à  côté  d’une  maladie  bien  définie  comme  l’éry¬ 
sipèle,  toute  une  longue  série  de  manifestations  très 
différentes. 

Diagnostic.  —  Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  la  psittacose  chez  l'homme  11c 
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présente  encore  aucune  sécurité.  Aussi  serait-il  d’un  très 
haut  intérêt  de  trouver  une  réaction  du  sérum  qui  per¬ 
mît,  en  l’absence  de  la  constatation  du  microbe,  de  faire 
le  diagnostic  de  la  maladie  avec  autant  de  certitude  que 
celui  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  sérodiagnostic  a  été  tenté, 
mais  sans  succès  jusqu’à  ce  jour.  MM.  Gilbert  et  Four¬ 
nier,  chez  deux  malades,  n’ont  eu  avec  le  sérum  aucune 
agglutination  du  bacille  de  Nocard,  au  4"  et  au  5°  jour 
de  l’affection.  MM.  Acliard  et  Bcnsaude  ont  enregistré  le 
même  résultat  négatif  chez  3  malades  aux  3o%  4o”  et 
5o'>  jours. 

Cet  insuccès  du  sérodiagnostic  est  d’autant  plus  singu¬ 
lier  que  chez  un  des  malades  infectés  par  le  bacille  de 
Nocard,  mais  ayant  une  affection  différente  de  la  psit¬ 
tacose,  MM.  Achard  et  Bensaude  ont  obtenu  très  nette¬ 
ment  avec  le  sérum  l’agglutination  du  bacille  pathogène. 

C’est  donc  sur  l’évolution  clinique  de  la  maladie  et  sur 
les  renseignements  étiologiques  que  se  fonde  le  diagnostic. 

L’étude  des  symptômes  offre  un  certain  nombre  de 
caractères  qui  permettent  de  distinguer  la  psittacose  de 
quelques  états  morbides  offrant  avec  elle  des  analogies. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  les  troubles  abdominaux  sont 
prédominants,  la  température  présente  plus  nettement 
les  trois  stades  d’oscillations  ascendantes,  stationnaires  et 
descendantes,  les  troubles  respiratoires  sont  moins  accu¬ 
sés  dès  le  début,  les  taches  rosées  sont  habituelles  tandis 
que  l’éruption  n’a  été  signalée  que  dans  un  seul  cas  de 
sittacose.  Enfin,  le  sérodiagnostic  permettra  toujours, 
ans  les  cas  douteux,  d’affirmer  le  diagnostic. 

Il  est  plus  facile  de  confondre  la  psittacose  avec  la 
grippe  :  môme  début,  même  importance  des  troubles  res- 

Eiratoires.  Mais  le  catarrhe  oculo-nasal,  si  constant  dans 
1  grippe,  manque  le  plus  souvent  dans  la  psittacose. 
C’est  surtout  quand  la  grippe  se  complique  d’accidents 
broncho-pulmonaires,  que  le  diagnostic  devient  impos¬ 
sible  ;  seule,  l’enquête  étiologique  tranchera  la  question. 

Certaines  formes  de  pneumonies  congestives,  rangées 
souvent  sous  la  dénomination  de  congestions  actives,  peu¬ 
vent  quelquefois  en  imposer  pour  la  psittacose.  Dans  ces 
cas,  c  est  encore  la  notion  étiologique  qui  permettra  de 
poser  le  diagnostic. 

Enfin,  le  début  de  la  psittacose  par  des  plaques  diph- 
théroïdes  de  la  bouche  et  du  pharynx  a  pu,  dans  quel¬ 
ques  cas,  faire  penser  à  la  diphthérie  :  l’examen  bactério¬ 
logique  pourra  trancher  la  question.  Dans  une  observation 
du  Dr  Arrivot,  que  rapporte  M.  Millienne,  les  fausses 
membranes  ont  été  remarquablement  abondantes,  mais 
le  sérum  de  Roux  ne  les  a  pas  fait  disparaître  et  elles  ont 
persisté  pendant  plus  d’un  mois. 

En  somme,  il  peut  arriver  que  le  diagnostic  de  la  psit¬ 
tacose  soit  rendu  fort  difficile,  soit  par  la  coïncidence 
d'une  autre  affection  épidémique,  soit  parce  que  la  ma¬ 
ladie  revêt  une  forme  anormale. 

La  notion  étiologique  prend  alors  une  importance  de 

S  emier  ordre.  Toutefois,  deux  difficultés  se  présentent. 

'une  part,  s’il  est  vrai  que  le  plus  souvent  tes  malades 
ont  été  en  rapport  immédiat  avec  une  perruche  infectée, 
il  existe  des  cas  où  la  contagion  a  eu  heu  indirectement 
par  un  objet  contaminé  ou  encore  par  une  autre  per¬ 
sonne,  de  sorte  que  l’origine  réelle  de  la  contagion  est 
facilement  méconnue. 

D’autre  part,  il  ne  suffit  pas  que  dans  une  même  mai¬ 
son  se  trouvent  une  perruche  et  plusieurs  personnes 
malades  pour  que  l’on  soit  en  droit  de  conclure  à  la  psit¬ 
tacose.  La  Gazette  a  publié,  il  y  a  quelque  temps,  un 
fait  de  M.  Blanquinque,  qui  a  observé  a  cas  de  fièvre 
typhoïde  authentique,  vériüée  par  le  sérodiagnostic,  chez 


deux  frère  et  soeur  dont  la  mère  était  atteinte  en  même 
temps  d’une  bronchopneumonie  de  nature  indéterminée. 
Il  y  avait  dans  la  maison  plusieurs  oiseaux  qui  mouru¬ 
rent  d’affections  également  indéterminées  et  chez  les¬ 
quels  on  ne  trouva  pas  le  bacille  de  Nocard.  Il  ressort  de 
ce  fait  qu’au  moins  chez  les  a  jeunes  gens  l’on  n’avait 
pas  affaire  à  la  psittacose,  mais  à  la  fièvre  typhoïde. 

Pour  lever  tous  les  doutes,  il  faudrait  donc  constater 
le  même  agent  pathogène  chez  les  oiseaux  et  chez  les 
sujets  atteints,  mais  on  doit  avouer  que  cette  double 
preuve  n’a  pas  été  faite  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  sur  lesquels  est  actuellement  fondée  l’histoire  de  la 
psittacose. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  de  la  psittacose  a  été 
ainsi  résumée  par  Dujardin-Beaumetz  en  i8g3. 

a.  Prévenir  les  marchands  d’oiseaux  des  dangers  que 
fait  courir,  tant  à  eux-mêmes  qu’au  public,  le  contact 
des  perruches  malades  et  les  avertir  de  la  responsabilité 
qui  leur  incombe  du  seul  fait  de  la  vente  des  oiseaux 
suspects. 

b.  Appeler  l’attention  du  public  sur  les  deux  points 
suivants  : 

i°  Danger  d’acheter  des  perroquets  ou  des  perruches 
à  des  marchands  ambulants,  car,  en  général,  lorsque 
ces  oiseaux  deviennent  malades,  les  marchands  s’em¬ 
pressent  de  les  céder  à  des  marchands  ambulants  qui  les 
revendent  à  vil  prix  ; 

2°  Ne  jamais  donner  à  manger  à  ces  oiseaux  de  bouche 
à  bec. 

Quand  la  psittacose  est  déclarée  dans  une  famille,  il 
faut  commencer  par  prescrire  les  règles  d’une  hygiène 
aussi  parfaite  que  possible  :  aération,  propreté,  désin¬ 
fection  de  tout  ce  qui  a  pu  toucher  le  malade.  On  pré¬ 
viendra  les  diverses  personnes  de  l’entourage  du  danger 
de  la  contagion,  on  insistera  sur  la  nécessité  d’un  isole¬ 
ment  aussi  complet  que  possible. 

Contre  la  maladie  même  :  régime  lacté  absolu  pen¬ 
dant  la  période  de  pyrexie.  Surveiller  soigneusement 
l’intégrité  des  émonctoires,  le  rein  en  particulier.  Faci¬ 
liter  les  éliminations  intestinales  par  les  purgatifs  salins. 
Faire  une  antisepsie  soignée  de  la  bouche  et  de  la  gorge. 

Si  la  température  est  très  élevée,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  recourir  à  l’emploi  des  bains  froids  ou  tout  au  moins 
des  enveloppements  froids.  Les  bains  sont  particulière¬ 
ment  indiqués  s’il  existe  des  complications  pulmonaires. 

On  relèvera  les  forces  du  malade  au  moyen  de  l’al¬ 
cool  ;  si  le  cœur  faiblissait,  on  aurait  recours  à  la  caféine 
et  même  à  la  digitale. 

Enfin,  dans  les  cas  inquiétants  marqués  par  de  l’ady¬ 
namie,  une  prostration  extrême  et  une  insuffisance  mar¬ 
quée  de  la  fibre  cardiaque,  on  pourra  employer  les  in¬ 
jections  de  sérum  artificiel. 
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L’imperforation  de  l’œsophage  semble  être  plus  fréquente 
que  ne  l’indiquent  les  observations,  et  devrait  être  recherchée 
systématiquement  dans  toute  autopsie  de  nouveau-né. 

M.  Legiiand  en  rapporte  3  cas  inédits  (Broussin,  Ott,  Tarnier) 
et  réunit  un  tableau  de  63  observations.  Il  pense  que  le  diagnos¬ 
tic  peut  et  doit  en  être  fait  pendant  la  vie,  si  on  tient  compte 
des  deux  principaux  symptômes  :  vomissements  et  accès  de  suf¬ 
focation  se  reproduisant  à  chaque  tentative  d’allaitement.  On 
doit  compléter  ces  indications  par  la  pratique  du  cathétérisme 
œsophagien.  Enfin,  en  cas  de  rejet  de  glaires  provoquant  des 
crises  de  dyspnée,  on  pensera  k  la  communication  du  bout  infé¬ 
rieur  avec  la  trachée.  La  seule  intervention  rationnelle  est  la 
gastrostomie.  Elle  seule  peut  donner  des  renseignements  suffi¬ 
sants  pour  une  opération  ultérieure  en  cas  de  simple  diaphragme 
œsophagien  :  enfin  elle  seule  peut  permettre  de  tenter  l’alimen¬ 
tation  de  l’enfant.  Elle  doit  être  tentée,  car  les  difficultés  opéra¬ 
toires  signalées  en  1866  sont  largement  compensées  par  la  sé¬ 
curité  avec  laquelle  on  opère  aujourd’hui  grâce  à  l’asepsie. 

De  l’étude  attentive  des  symptômes  résulte  aux  yeux  de 
M.  Sicard  la  possibilité  du  diagnostic  clinique  des  tumeurs  car¬ 
tilagineuses  des  fosses  nasales.  Ges  tumeurs,  quoiqu’elles  ne 
possèdent  pas  les  vrais  attributs  de  la  malignité,  constituent  une 
affection  extrêmement  grave  ;  leur  évolution  naturelle  produit 
des  lésions  irréparables,  et  peut  se  terminer  par  la  mort.  Les 
récidives  sont  fréquentes  pour  les  chondromes  proprement  dits 
comme  pour  les  chondromes  mixtes.  Les  premiers  ne  parais¬ 
sent  pas  se  reproduire  quand  l’extirpation  en  a  été  faite  d’une 
manière  complète.  Les  chondromes  mixtes  ont  une  tendance 
beaucoup  plus  grande  à  la  récidive,  même  après  les  opérations 
très  largement  conduites.  Une  intervention  chirurgicale  précoce 
ayant  pour  résultat  l’ablation  totale  de  la  tumeur  peut  seule 
assurer  la  guérison. 

Les  physiologistes  et  les  cliniciens  ne  nous  ont  décrit  jusqu’ici 
que  l’osmose  cornéenne  (exosmose  et  endosmose).  M.  Mermet 
pense  qu’il  y  a  pourtant  plus  que  cela  dans  la  cornée  ;  que  cette 
membrane  est  le  siège  à  la  fois  de  phénomènes  d’absorption 
(résorption  générale)  et  de -diffusion  (pénétration  oculaire).  Les 
promiers.  coexistent  avec  la  vie  de  l’individu  (acte  physiologique), 
les  seconds  prédominent  après  la  mort  (acte  physique).  Les  uns 
et  les  autres  varient  d’intensité  suivant  l’état  de  la  cornée,  le 
temps  et  l’étendue  d’application  du  médicament,  son  titrage, 
sa  composition,  sa  température,  etc.  La  tension  oculaire  et  le 
système  nerveux  jouent  un  grand  rôle  dans  l’exercice  de  ces 
phénomènes,  pouvant  faire  varier  dans  des  limites  énormes  le 
coefficient  de  diffusion  de  la  cornée.  L’endothélium  mésoder¬ 
mique  de  Descemet  et  l’épithélium  ectodermique  constituent 
une  double  barrière  k  l’exosmose  oculaire  cornéenne,  et  l’excré¬ 
tion  des  liquides  du  globe  ne  peut  se  faire  que  latéralement  au 
niveau  de  l’angle  scléral.  L’endosmose  est  plus  faiblement  arrê¬ 
tée  par  l’épithélium  antérieur  doué  d’un  grand  pouvoir  absor¬ 
bant.  Il  existe  trois  phases  dans  ces  phénomènes  cornéens  :  i° 
imbition,  2°  absorption,  3°  diffusion. 

Certaines  tumeurs  multiples  primitives  du  squelette,  étudiées 
par  M.  Dubos,  débutent  par  la  moelle  des  os  et  se  généralisent 
très  rapidement,  tout  en  ayant  une  prédilection  marquée  pour 
les  os  du  tronc  (côtes  et  sternum),  pour  les  vertèbres,  le  sacrum 


et  les  os  iliaques.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces 
tumeurs  sont  des  sarcomes,  des  lymphosarcomes  ou  même  dos 
lymphadénomes  purs,  mais  elles  peuvent  être  groupées  sous  le 
titre  commun  de  myélomes.  Cliniquement,  affection  essen¬ 
tiellement  maligne  et  Zahn  voudrait  en  faire  une  forme 
myélogèno  de  la  pseudo-leucémie.  C’est  surtout  avec  le  rhu¬ 
matisme  chronique  et  avec  l’ostéomalacie  que  les  tumeurs 
primitives  multiples  de  la  moelle  osseuse  ont  été  confondues  ; 
le  diagnostic  ne  sera  possible  qu’en  insistant  particulièrement 
sur  les  caractères  et  la  localisation  des  douleurs,  sur  la  cachexie 
rapide  et  peut-être  sur  la  marche  de  la  température. 

Les  ulcérations  laryngées  consécutives  au  tubage  ont  été  signa¬ 
lées  par  la  majorité  des  auteurs  qui,  en  France  et  k  l’étranger, 
ont  pratiqué  cette  opération.  D’après  M.  Baudranb,  le  siège  le 
plus  constant  des  ulcérations  se  trouve  au  niveau  de  l’anneau 
cricoïdien,  k  la  partie  antérieure,  et  en  second  lieu  immédia¬ 
tement  au-dessous  de  la  base  des  cartilages  aryténoïdes.  Leur 
étendue  en  profondeur  varie,  en  général,  proportionnellement  k 
la  durée  du  séjour  du  tube  dans  le  larynx.  La  cause  principale 
des  ulcérations  réside  dans  la  pression  exercée  sur  la  muqueuse 
laryngée  par  le  tube  qui  joue  le  rôle  d’un  véritable  corps  étran¬ 
ger.  A  cette  cause  se  joignent  certaines  causes  adjuvantes  telles 
que  le  Irottement  du  tube,  la  nature  et  l’intensité  du  processus 
laryngé.  Les  suites  des  ulcérations  sont  :  l’aphonie,  le  spasme 
tardif  de  la  glotte  et  surtout  le  rétrécissement  du  larynx. 

La  prophylaxie  de  ces  accidents  consiste  k  écourter  le  plus 
possible  le  séjour  du  tube  dans  le  larynx.  Il  paraît  établi  que 
les  introductions,  même  répétées,  du  tube  dans  le  larynx  par  une 
main  exercée,  ne  peuvent  blesser  la  région  cricoïdienne  et  que 
les  interventions  multiples  par  le  tubage  n’ont  peut-être  pas  au¬ 
tant  d’inconvénients  qu’on  a  pu  le  croire.  La  trachéotomie  chez 
un  enfant  tubé  présentant  des  ulcérations  laryngées  est  la  res¬ 
source  ultime  et  parfois  nécessaire. 

L’homicide  est  fréquent  au  cours  de  l’absinthisme  aigu  ou 
chronique.  PourM.  IIazemann,  il  faut  tenir  compte,  dans  la  fré¬ 
quence  de  l’homicide  chez  les  absinthiques  :  i"  de  l’intoxication 
spéciale  par  les  essences  contenues  dans  la  liqueur  d’absinthe, 
essences  naturellement  épileptogènes  ;  2“  de  l’état  de  dégéné¬ 
rescence  mentale  héréditaire  ou  acquise  d’un  grand  nombre 
d’absinthiques. 

L’homicide  absinthique  se  distingue  par  une  violence,  une 
brutalité  étranges,  la  rapidité  de  l’exécution.  Il  est  sans  cause 
ou  celle-ci  est  absolument  futile.  Le  crime  accompli,  le  criminel 
ne  conserve  plus  aucun  souvenir  de  son  acte,  ou  bien  il  en  parle 
avec  une  indifférence,  un  manque  total  de  sensibilité.  L’absin- 
thique  tue  :  1°  en  obéissant  k  une  impulsion  soudaine,  irrésis¬ 
tible,  inconsciente,  automatique,  semblable  k  l’impulsion  du 
vertige  épileptique  ;  2°  sous  l’influence  d’hallucinations  terri¬ 
fiantes  ;  l’absinthe  donne  au  délire  de  l’alcoolique  ce  caractère 
spécial,  c’est  qu’au  lieu  de  fuir  ou  de  chercher  k  se  suicider, 
comme  le  fait  d’ordinaire  l’alcoolique  halluciné,  l’ahsinthique 
réagit  brutalement,  férocement,  et  tue  le  premier  homme  que 
ses  interprétations  délirantes  lui  montrent  comme  l’agresseur; 
3°  parce  que  l’absinthique  comme  l’épileptique  est  souvent  un 
déséquilibré  moral.  Tous  ses  actes  témoignent  d’un  caractère 
agressif,  vindicatif,  jaloux,  brutal  k  l’excès.  La  sensibilité  affec¬ 
tive  a  disparu  chez  lui. 

C’est  seulement  les  absinthiques  criminels  du  second  mode 
qui  sont  actuellement  déclarés  irresponsables.  Pour  M.  Haze- 
mann,  dans  tes  3  modes,  les  criminels  sont  des  irresponsables. 
La  société  doit  prendre  contre  eux  des  mesures  de  défense,  non 
en  les  enfermant  dans  les  prisons  ordinaires,  mais  dans  des 
quartiers  ou  dans  des  asiles  spéciaux  d’aliénés  criminels. 

Les  conséquences  de  l’intoxication  par  l’absinthe  sont  suffi¬ 
samment  funestes  pour  que  le  remède  soit  radical  :  interdiction 
de  la  fabrication  et  de  la  vente  en  France  des  liqueurs  d’absinthe 
et  liqueurs  similaires. 

M.  Guenu  conclut  de  son  étude  que  le  sérum  opalescent  se 
rencontre  fréquemment  chez  les  animaux;  l’opalescence  est 
transmissible  de  la  mère  au  fœtus.  Chez  l’homme  la  lactescence 
est  moins  fréquente  :  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  est 
pathologique. 
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Ce  phénomène  reconnaît  deux  causes  :  soit  la  présence  on 
suspension  dans  le  liquide  de  granulations  très  fines,  vraisem¬ 
blablement  de  nature  abdominale  ;  soit  la  présence  dans  le  sérum 
de  matières  grasses.  Les  individus  qui  ont  le  plus  souvent  du 
sérum  laitoux  sont  les  albuminuriques;  il  n’y  a  pas  relation 
constante  entre  la  lactescence  du  sérum  et  la  présence  do  l'albu¬ 
mine  dans  l’urine.  Les  albuminuriques  ayant  une  grande  quan¬ 
tité  d’albumine  et  chez  lesquels  il  existe  un  œdème  assez  marqué 
ont  le  plus  souvent  le  sérum  laitoux;  dans  les  formes  où  la 
teneur  de  l’urine  en  ulbuminc  est  faible  ot  où  l’œdème  est  peu 
marqué,  le  sérum  ne  présente  généralement  pas  le  phénomène 
de  l’opalescence. 

On  rencontre  assez  fréquemment  chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte  une  forme  de  diphthério  laryngée  dans  laquelle  on 
n’observe  à  aucun  moment  de  gêne  respiratoire  ou  d’accès  do 
suffocation,  il  n’existe  que  des  modifications  de  la  toux  et  de  la 
voix.  C’est  le  croup  fruste  étudié  par  M.  Yagniot.  Si  dans  un 
bon  nombre  de  ces  croups  frustes  les  fausses  membranes  n’ont 
probablement  pas  dépassé  le  vestibule  laryngé,  il  en  est  d’autres, 
incontestables,  où  le  larynx  est  entièrement  tapissé  d’exsudats 
qui  descendent  parfois  même  dans  la  trachée. 

En  l’état  actuel  do  nos  connaissances  il  est  impossible  d’ex¬ 
pliquer  d’une  manière  satisfaisante  l’absence  du  spasme  phréno- 
glottique  dans  ces  cas;  cette  absence  est  d’autant  plus  fréquente 
ue  le  malade  est  plus  âgé,  comme  si  l’excitabilité  du  larynx 
iminuait  avec  les  progrès  de  l’âge.  Le  diagnostic,  quelquefois 
difficile,  repose  sur  les  troubles  de  la  voix,  la  présence  constatée 
du  bacille  de  la  diphthérie  dans  le  pharynx  et  sur  l’examen  de 
l’épiglotte  qu’on  voit  parfois  couverte  de  fausses  membranes. 

De  pronostic  bénin,  le  croup  fruste  guérit  presque  toujours 
et  rapidement,  sauf  le  cas  de  complications  pulmonaires  ;  mais 
il  faut  se  garder  d’en  affirmer  la  bénignité  avant  la  guérison 
complète,  car  on  ne  sait  jamais  si  un  accès  de  suffocation  ne 
surviendra  pas  inopinément. 

Il  faut  tout  mettro  en  œuvre  pour  prévenir  le  spasme  phréno- 
glotlique  et  ne  négliger  aucun  des  moyens  connus,  en  tète  des¬ 
quels  doit  être  placée  comme  réellement  efficace  l’action  de  la 
vapeur  d’eau  et  parfois  celle  do  certaines  substances  médica¬ 
menteuses. 

Pour  M.  Plesoiaxu  il  est  possible  d’améliorer  considérable¬ 
ment  sinon  de  guérir  l’hyperchlorhydrio.  Le  régime  alimen¬ 
taire,  même  dans  les. cas  graves,  est  l’élément  le  plus  important 
de  ce  traitement.  Il  est  non  seulement  curatif  mais  encore  pré¬ 
ventif.  Le  bicarbonate  de  soude,  ot  d’une  manière  plus  géné¬ 
rale,  les  alcalins  représentent  une  médication  qu’on  peut  quali¬ 
fier  do  «  médication  d’urgonce  ».  Le  bicarbonate  de  soude  est 
un  calmant  précieux  do  la  douleur  ;  il  doit  êtro  employé  ou 
moment  môme  où  colle-ci  va  survenir.  Il  ne  parait  pas  influen¬ 
cer  notablement  la  marche  de  la  maladie,  du  moins  pour  ce 
qui  est  des  troubles  du  chimisme,  mais  il  ne  nuit  pas  au  trai¬ 
tement  curatif  et  ne  favorise  pas  l’hypersécrétion  lorsqu’il  est 
administré  à  des  heures  et  à  des  doses  convenables.  L’atropine 
sans  être  le  véritable  médicament  spécifique  do  l’ hyperchlorhy¬ 
drie  peut  être  très  utile  dans  le  traitement  de  cetto  maladie. 
Elle  calme  le  plus  souvent  la  douleur,  elle  calme  le  spasme,  elle 
diminue  parfois  l’hypersécrétion,  elle  parait  augmenter  la  mo¬ 
tricité.  C’est  donc  un  médicament  de  choix,  qui  n’a  d’autre 
contre-indication  que  l’intolérance  du  sujet. 

M.  Diriart  donne  dans  sa  thèse  la  technique  adoptée  par 
M.  Routier  dans  le  traitement  des  fibromes  par  l’hystérectomio 
abdominale  totale. 

Dans  un  premier  temps,  M.  Routier,  par  le  vagin,  fait  une 
ouverture  complète  ou  incomplète  des  culs-de-sac  antérieur  et 
postérieur  du  vagin.  Pour  cela,- lo  col  est  attiré  aussi  bas  que 
possible  à  la  vulve  avec  une  pince  do  Museux. 

Dans  un  second  temps,  ouverture  du  ventre  et  traitement 
des  annexes,  sur  lesquels  on  place  une  ligature  double  à  la  soie, 
en  dehors  de  l'ovaire  sur  la  partie  supérieure  du  ligament  large. 
Entre  les  doux  ligatures,  incision  du  pont  ligamentaire  qui  les 
réunit,  et  attouchement  des  deux  bouts  au  thermocautère. 

Dans  un  troisième  temps,  extériorisation  et  énucléation  des 
fibromes,  que  la  tumeur  soit  dans  le  grand  bassin,  ce  qui  est 


alors  facile,  ou  bien  dans  le  petit  bassin,  cas  dans  lequel  il  faut 
l’énucléer  soit  après  morcellement,  soit  à  l’aide  d’un  tire-bou- 
clion  enfoncé  dans  le  tissu  fibreux. 

Dans  un  quatrième  temps,  on  ouvre  les  culs-de-sac  antérieur 
et  postérieur. 

Dans  un  cinquième  temps,  on  pratique  l’hémostase  des  liga¬ 
ments  larges  à  l’aide  do  liens  élastiques  qui  sont  glissés  par 
l’opérateur  dans  le  cul-de-sac  postérieur  pour  remonter  dans  le 
cul-de  sac  antérieur.  Le  nœud  de  ces  liens  élastiques  est  fixé 
par  des  ligatures  de  soie.  Alors  on  sectionne  ces  pédicules  ainsi 
liés,  on  les  sectionne  plutôt  aux  dépens  du  tissu  usérin,  et  la 
tumeur  utérine  est  libérée  de  toute  connexion.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  faire  passer  les  liens  élastiques  dans  le  vagin,  un  aide  les 
y  attire  à  l’aide  d’une  pince.  On  ferme  alors  la  paroi  abdomi¬ 
nale  aprèe  toilette  du  péritoine. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Duffau  (Emile).  Le  rôle  de  la  raie  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses.  Injluence  de  la  splénectomie  sur  la  marche  des  infections 
expérimentales.  N°  62. 

M.  Faideau  (Adolphe).  De  la  mise  en  évidence  du  bacille 
d'Ebertli  dans  les  selles  typhiques  par  la  méthode  d’Elsner.  N°  45. 

M.  Brisard  (Charles).  L‘ éternuement.  N°  |3. 

Des  expériences  qu’il  a  faites  avec  M.  Courmont,  M.  Duffad 
conclut  que  le  lapin  splénectomisé  récemment  ou  depuis  25  jours 
succombe  avant  l’animal  témoin  à  l’inoculation  de  B.  pyocya¬ 
nique  peu  ou  très  virulent. 

Le  lapin  splénectomisé  récemment  succombe  plus  rapidement 
que  le  témoin  à  une  inoculation  de  slaph.  aureus  peu  virulent; 
—  splénectomisé  depuis  25  jours,  il  résiste  plus  que  le  témoin 
à  une  inoculation  virulente  de  staphylocoque.  Le  lapin  splénec¬ 
tomisé  depuis  1  à  8  jours  résiste  plus  que  le  témoin  à  une  ino¬ 
culation  de  streptocoque  virulent  ou  atténué  par  la  chaleur; 
splénectomisé  depuis  27  à  48  jours,  il  résiste  moins  que  l’ani¬ 
mal  témoin.  Le  staphylocoque  semble  pousser  un  peu  moins 
dans  le  sérum  de  lapin  dératé  depuis  8  jours  que  dans  le  sérum 
de  lapin  normal;  le  dépôt  tombe  au  fond  du  tube  dans  le  pre¬ 
mier  sérum,  comme  si  ce  dernier  était  doué  de  propriétés  ag¬ 
glutinantes;  le  sérum  normal,  au  contraire,  resto  trouble  dans 
toute  sa  hauteur.  Le  streptocoque  paraît  pousser  d’une  façon 
variable  dans  les  deux  sortes  de  sérums;  il  se  forme  un  dépôt 
au  fond  dans  les  2  cas,  en  même  temps  qu’il  existe  des  gru¬ 
meaux  sur  toute  la  hauteur  du  liquide  dans  chaque  tube. 

L’inoculation  à  des  lapins,  des  cultures  de  staphylocoque  ayant 
poussé  en  sérum  do  dératé,  amène  la  mort  de  ces  animaux  plus 
rapidement  que  les  cultures  ayant  poussé  en  sérum  normal. 

Pour  lo  streptocoque  il  n’en  est  pas  de  même  :  cependant  le 
streptocoque  cultivé  en  sérum  normal  a  paru  plus  virulent  deux 
fois  sur  trois. 

Le  lapin  récemment  splénectomisé  résiste  donc  moins  ou  plus 
que  le  témoin  à  une  infection  suivant  le  microbe  inoculé. 

Si  la  splénectomie  est  ancienne,  ses  eflets  sont  exactement 
inverses  pour  le  même  microbe.'  La  rate  parait  donc  présider  à 
la  fabrication  de  substances  qui  sont  bactéricides  pour  certains 
microbes  et  microbiophiles  pour  d’autres. 

Do  son  étude  sur  la  valeur  du  procédé  d’Elsner  (dissociation 
des  bactéries  des  selles  typhiques  dans  la  gélatine  solano-iodurée) 
M.  Faideau  conclut  que  ce  procédé,  tout  en  constituant  un  léger 
progrès  dans  la  voie  de  la  découverte  des  milieux  sélectifs  appli¬ 
cables  à  la  dissociation  (si  possible)  du  B.  coli  et  du  B.  d’Eberth 
et  pouvant,  à  ce  titre,  rendre  quelques  services  au  bactériologue 
analyste,  ne  doit  être  utilisé  par  le  clinicien  qu’avec  beaucoup 
de  réserves  et  de  prudence,  de  même  qu’il  ne  peut  être  vrai- 
mont  invoqué  par  les  théoriciens  pour  trancher  dans  l’un  ou 
l’autre  sens  la  question  doctrinale  controversée  de  l’unité  spéci¬ 
fique  ou  de  la  dualité  de  ces  deux  bacilles. 

Pour  M.  Brisard,  l’éternuement  est  un  réflexe  respiratoire 
dont  la  voie  centripète  est  le  rameau  etbmoïdal  du  nerf  nasal  de 
la  branche  ophthalmiquc  du  trijumeau. 
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L’éternuement  d’origine  oculaire  est  dû  à  l’excitation  des 
nerfs  ciliaires.  L’éternuement  est  un  symptôme  du  coryza,  do 
la  coqueluche,  de  la  fièvre  de  foin,  de  l’asthme.  Les  éternue¬ 
ments  spasmodiques  peuvent  être  causés  par  des  lésions  nasales 
(névroses  réllexes  d’origine  nasale)  ou  être  purement  névropa¬ 
thiques.  L’auteur  étudie  les  superstitions  et  les  usages  qu’a 
engendres  l’éternuement  et  dont  l’explication  doit  ôlro  cherchée 
dans  l’analyse  du  phénomène  lui  même. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Maladie  de  Little  (Studio  clinico  ed  anatomico  relalivo 
ad  un  caso  di  diplegia  spastica  congenila.  Morbo  di  Little),  par 
Myer  et  G.  Levi  (Hiv.  di  Palologia  nervose  e  mentale,  vol.  I, 
fasc.  11,  1896).  —  Le  cas  étudié  par  les  auteurs  présente  un 
certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  la  maladie  de 
Little.  Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  20  mois,  né  à  terme,  mais 
après  un  accouchement  laborieux.  Le  tableau  symptomatique 
présenté  par  le  petit  malade  consiste  dans  la  contraction  généra¬ 
lisée  de  presque  tous  les  muscles  du  corps  y  compris  ceux  des 
yeux  et  du  pharynx. 

L’enfant  étant  mort,  on  a  relevé  le  système  nerveux  central 
pour  en  faire  l’élude  détaillée.  Macroscopiquement  il  n’y  avait 
pas  de  lésions  ;  l’étude  histologique  des  circonvolutions  de  la 
zone  de  Rolando,  pratiquée  à  l’aide  des  méthodes  les  plus  récentes, 
a  permis  aux  auteurs  de  constater  une  aplasie  des  cellules  pyra¬ 
midales.  Ces  éléments,  comparés  è  ceux  d’un  autre  enfant  du 
même  âge,  présentaient  des  dendrites  beaucoup  plus  courtes  et 
moins  ramifiées. 

Dans  la  moelle  épinière,  à  l’aide  de  la  méthode  de  Pal,  les 
auteurs  ont  vu  que  le  faisceau  pyramidal  se  colorait  moins  bien 
que  les  autres  parties  de  la  moelle;  en  employant  un  grossisse¬ 
ment  plus  fort,  ils  se  sont  rendu  compte  de  l’état  des  fibres  qui 
constituent  ces  faisceaux  :  la  myéline  et  le  cylindre-axe  des 
fibres  pyramidales  sont  beaucoup  plus  minces  que  ceux  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  de  l’enfant  du  même  âge. 

Los  auteurs  concluent  que  cette  aplasie  dos  neurones  psy¬ 
chomoteurs  remontait  à'  la  vie  intra-utérine  et  ne  serait  pas 
due  à  l’accouchement  laborieux.  Ils  croient  pouvoir  conclure 
do  leurs  examens  histologiques  que  les  cas  de  diplégio  infan¬ 
tile  ont  toujours  une  origine  cérébrale,  soit  qu’ils  soient  dus  à 
des  lésions  grossières  (hémorrhagie),  soit  qu’ils  consistent  dans 
un  défaut  do  développement  de  l’écorce  cérébrale,  comme  il  est 
arrivé  dans  leur  cas. 

Les  auteurs  n’acceptent  pas  la  théorie  de  Van  Gehuchten, 
suivant  lequel  la  maladie  de  Little  serait  sous  la  dépendance 
d’un  arrêt  de  développement  du  trajet  spinal  du  faisceau  pyra¬ 
midal,  car  leur  cas  prouverait  qu’il  s’agit  d’une  aplasie  de 
tout  le  neurone. 

Altérations  des  éléments  nerveux  dans  l’intoxi¬ 
cation  par  l’arsenic  et  le  plomb,  par  Lugaro  (R ivista  di 
Palologia  nervose  e  mentale,  lévrier  1897,  p.  4t}) •  —  Lugaro 
a  repris  les  anciennes  expériences  de  Nissl  et  de  Schaeffer  et 
apporte  h  l’étude  do  l’intoxication  expérimentale  par  l’arsenic  et 
le  plomb  des  documents  nouveaux  et  intéressants  ;  il  confirme 
les  recherches  do  Flemming  à  propos  de  la  structure  de  la  sub¬ 
stance  achromatique.  Dans  les  intoxications  dont  il  s’agit,  la 
lésion  débute  toujours  par  la  substance  chromatique,  et  ce  11’est 
qu’aprôs  que  survient  l’altération  de  la  substance  achroma¬ 
tique,  cette  dernière  lésion  dépend  en  grande  partie  de  la  nature 
de  la  substance  toxique  et  de  l’espèce  do  la  cellule  affectée. 

Lugaro  est  arrivé  à  la  conclusion  que  les  substances  toxiques 
agissent  d’une  manière  variable  sur  les  diverses  espèces  de  cel¬ 
lules  nerveuses;  d’autre  part  la  même  substance  toxique  produit 
des  lésions  différentes  dans  les  divers  types  de  cellules  nerveuses. 

Les  altérations  delà  partie  chromatique  sont  réparables;  il 
est  douteux  qu’il  en  soit  de  même  pour  les  lésions  de  la  sub¬ 
stance  achromatique;  le  noyau  n’est  pris  qu’en  dernière  ligne, 


et  celto  lésion  ne  survient  que  dans  des  cas  d’altération  pro¬ 
fonde  du  protoplasma  delà  cellule  nerveuse;  dans  les  dendrites 
les  altérations  seraient  plus  tardives  que  dans  l’écorce  cellulaire. 

Lugaro  s’inscrit  en  faux  contre  l’opinion  des  auteurs  qui  ont 
admis  que  les  altérations  des  cellules  nerveuses  débutent  par  les 
extrémités  dendritées,  les  méthodes  d’imprégnation  métalliquo 
ne  permettent  do  vérifier  les  altérations  que  dans  les  périodes 
les  plus  avancées,  tandis  que  la  méthode  do  Nissl  nous  renseigne 
sur  les  lésions  fines  de  la  substance  chromatique,  et  la  coloration 
à  l’hématoxilino  permet  de  suivre  les  altérations  de  la  partie 
achromatique, 

Un  cas  de  maladie  de  Friedreich,  par  R.  Dreter- 
Dufer.  —  L’auteur  a  publié  (décembre  1895)  à  la  Société  de 
dermatologie  une  observation  de  syphilis  cérébro-spinale  hérédi¬ 
taire  simulant  la  maladie  de  Friedreich.  L’affection  débute 
chez  un  garçon  de  i4  ans  par  un  abaissement  progressif  de  la 
vue  ;  environ  1  mois  après,  l’ataxie  se  déclare,  elle  se  complète 
en  i5  jours.  A  ce  moment  le  tableau  clinique  est  le  suivant  : 
1°  Ataxie  inférieure  et  supérieure  :  ballottement  des  jambes  à 
droite  et  à  gauche  pendant  la  marche,  qui  n’a  pas  lieu  en  ligne 
droite.  Instabilité  au  repos  dans  la  station  assise.  Incoordination 
motrice  des  membres  supérieurs.  2°  Sensibilité  normale.  3°  Ré¬ 
flexes  disparus  tant  aux  membres  supérieurs  qu’inférieurs. 
4°  Intelligence  conservée,  mais  le  malade  parait  hébété.  5°  Appa¬ 
reil  oculaire  :  léger  degré  de  nystagmus  dans  les  regards  extrêmes, 
atrophie  blanche  des  nerfs  optiques  en  voie  d’évolution.  Cho¬ 
riorétinite  spécifique  héréditaire.  Paralysie  essentielle  de  la 
convergence.  Cécité  presque  complète.  C’est  l'examen  du  fond 
de  l’œil  qui  a  permis  à  l’auteur,  malgré  les  antécédents  favo¬ 
rables,  de  regarder  le  syndromo  clinique  qu’il  avait  devant  les 
yeux  comme  d’origine  spécifique  héréditaire  et  d’appliquer  un 
traitement  intensif  par  injection  mercurielles  sous-outanées  et 
iodure. 

Sous  son  influence  tous  les  phénomènes  généraux  disparais¬ 
sent  en  20  jours.  L’acuité  visuelle  redevint  normale  au  bout 
de  2  mois  et  il  ne  persista  qu’une  certaine  paresse  du  réflexe 
rolulien. 

CHIRURGIE 

Contribution  à  l’étude  des  corps  étrangers  fibreux 
des  articulations,  par  A.  Bertiiier  et  C.  Sieur  ( Arch .  de 
méd.  expériment.,  janv.  1897,  p.  77).  —  Observation  d’un  corps 
étranger  de  l’articulation  tibio-tarsienne,  développé  à  la  suite 
d’un  traumatisme  ayant  provoqué  une  entorse.  Après  extraction, 
l’examen  histologique  montre  que  ce  corps  étranger,  bien  que 
d’apparence  fibreuse  et  dépourvu  de  tissu  osseux,  présente  des 
myéloplaxes,  un  tissu  épithélioïde  et  un  riche  réseau  vasculaire. 
Les  auteurs  estiment  qu’il  est  d’origine  osseuse  et  qu’il  en  est 
ainsi  en  général  des  corps  étrangers  fibreux. 

MÉDECINE 

De  la  rate  paludéenne  par  Fermer (Arch.  de  méd.  expé¬ 
riment.,  janv.  1897,  p.  87).  —  De  l’examen  histologique  de 
6  rates  palustres,  l’auteur  conclut  que  le  paludisme  aigu  déter¬ 
mine  une  splénite  congestive,  puis  une  hypersplénie,  caractérisée 
par  un  certain  degré  do  prolifération  conjonctive,  une  hyper¬ 
plasie  des  cellules  spléniques  et  l’augmentation  de  toutes  les 
parties  constituantes  de  la  rate  (travées  parenchymateuses,  sinus 
vasculaires,  follicules).  A  une  période  plus  avancée,  la  sclérose 
s’accentue  et  prédomine,  les  travées  parenchymateuses  reviennent 
sur  elles-mêmes  par  régression  fibreuse.  La  dilatation  des  sinus 
vasculaires  reste  en  général  très  accusée. 

Considération  sur  l’étiologie  du  goitre  épidémi¬ 
que,  par  Ferrier  (Rev.  de  médecine,  février  1897,  p.  94).  — 
Etude  d’une  petite  épidémie  de  goitre  aigu  qui  a  sévi  sur  le 
75“  régiment  d’infanterie  de  la  garnison  de  Romans.  La  popu¬ 
lation  civile  est  restée  indemne  et  l’on  n’a  pu  trouver  dans  la 
garnison  aucune  des  causes  habituelles  d’infection.  II  est  pro¬ 
bable  que  les  troupes  ont  été  contaminées  pendant  les  marches- 
manœuvres  h  leur  passage  dans  les  foyers  de  goitre  qui  existent 
dans  le  département  de  la  Drôme. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Mercure 

I.  Accidents  des  injections  mercurielles  (suite). 

Accidents  généraux. 

a)  Intoxication  aiguë.  —  De  tous  les  accidents  provoqués  par 
les  injections  mercurielles,  le  plus  grave  est  l’intoxication 
hydrargyrique  aiguë  qui,  dans  i4  cas  connus,  s’est  terminée  par 
la  mort.  En  voici  le  résumé  : 


D'après  ce  tableau,  on  voit  que  les  cas  de  morts  doivent  être 
portés  exclusivement  au  passif  des  injections  de  préparations  in¬ 
solubles.  Et,  comme  le  fait  remarquer  Lewis,  il  y  a  encore  bon 
nombre  de  cas  qui  n’ont  pas  été  publiés.  Sans  doute,  on  peut 
incriminer  les  doses  excessives  de  10  et  20  centigrammes  de 
calomel  ;  on  peut  invoquer  l’idiocyncrasie,  un  état  rénal  anté¬ 
rieur,  l’affaiblissement  des  sujets,  etc.  Mais,  deux  fois  la  mort  a 


été  causée  par  la  dose  classique  de  5  centigrammes  (Du  Castel) 
et  quant  aux  autres  conditions,  elles  se  retrouvent  souvent  chez 
les  syphilitiques  qu’on  soumet  au  traitement  hypodermique. 
Aussi  ces  faits  doivent-ils  donner  à  réfléchir  au  praticien  et 
influencer  sa  détermination  dans  le  choix  de  la  préparation  à 
injecter. 

b)  Stomatite. —  Le  premier  terme  de  cette  intoxication  aiguë 
est  la  stomatite.  Souvent  elle  demeure  la  seule  manifestation  de 
l’hydrargyrisme.  C’est  dans  tous  les  cas  une  contre-indication 
formelle  à  la  continuation  du  traitement. 

Nous  ne  referons  pas  ici  le  tableau  de  la  stomatite  mercu¬ 
rielle  :  nous  l’étudierons  seulement  dans  ses  rapports  avec  le 
traitement  hypodermique. 

La  stomatite  est  relativement  fréquente,  mais  cette  fréquence 
est  très  variable  suivant  les  auteurs.  Tandis  que  Lewis  accuse 
35  et  21  p.  100  de  stomatite  avec  le  calomel,  3o  et  20  p.  100 
avec  le  sublimé  (statistique  personnelle  :  3  p.  100  seulement), 
Bôse  25  p.  100  également  avec  le  sublimé,  Yerchère  et  Giias- 
tanet  (calomel)  ne  comptent  que  g  p.  100;  Fourrier  (calomel), 
4  p.  100;  Portalier  (calomel),  3  et  1,2  p.  100;  Le  Pileur 
(calomel),  3,5  p.  100;  Leloir  et  Tavernier  (calomel,  oxyde 
jaune),  5  p.  100;  Besnier  (calomel),  4  à  5  p.  100;  Neisser 
(préparations  insolubles),  3  p.  100;  Strumpell  (calomel),  i,q5 
p.  100.  De  leur  côté,  Martineau  (huile  grise),  Raugé  (huile 
grise),  Thibierge  (huile  grise),  Van  Haren  (calomel),  De  Lava- 
renne  (biiodure),  Jullien  (calomel),  n’en  auraient  presque  jamais 
ou  même  jamais  observé. 

En  somme,  on  peut  admettre,  avec  M.  G.  Barretre,  que  le 
risque  de  la  stomatite  peut  être  évalué  à  un  chiffre  moyen  de 
3  p.  100.  Les  préparations  solubles  paraissent  y  exposer  davan¬ 
tage  que  les  préparations  insolubles  :  nous  parlons,  bien  en¬ 
tendu,  de  la  stomatite  immédiate,  celle  qui  débute  après  la  2°  ou 
3°  injection,  dans  les  8  premiers  jours  du  traitement.  Car  il 
est  une  autre  forme  de  stomatite,  dite  tardive  ou  à  répétition, 
qui  est  propre  aux  injections  insolubles.  Ceci  mérite  quelques 
développements. 

La  stomatite  immédiate,  peut  débuter  brusquement  dès  la 
première  injection  et  affecter  une  gravité  très  grande.  C’est  là 
un  fait  exceptionnel  ;  mais  lorsqu’il  se  produit  on  conçoit  que 
le  danger  est  plus  grand  avec  la  préparation  insoluble,  qui  con¬ 
tinue  à  fournir  à  l’hydrargyrisme  de  ces  prédisposés  un  aliment 
constant,  qu’avec  le  sel  soluble  dont  la  quantité  est  toujours 
plus  faible  et  qui  s’élimine  plus  aisément. 

En  général  les  choses  ne  se  passent  heureusement  pas  ainsi  : 
la  stomatite  débute,  comme  nous  l’avons  dit,  après  la  3e  ou  la 
4°  injection.  Mais  là  encore,  l’avantage  reste  aux  préparations 
solubles.  En  effet,  avec  elles,  le  traitement,  suspendu  dès  les  pre¬ 
miers  signes  d’inflammation  buccale,  Test  bien  réellement,  tandis 
qu’avec  le  calomel,  l’huile  grise,  etc.,  la  mercurialisation  se 
poursuit  sans  arrêt  au  détriment  du  sujet.  Et  ceci  n’est  pas  une 
vue  de  l’esprit  :  les  faits  corroborent  cette  opinion.  Certaines 
stomatites  commencent  quelquefois  longtemps  après  la  cessation 
des  injections  insolubles  :  ce  sont  les  stomatites  dites  tardives 
auxquelles  nous  faisions  allusion  tout  à  l’heure.  On  ne  peut 
expliquer  cotte  apparition  inattendue  d’hydrargyrisme  buccal 
que  par  la  rupture  d’un  de  ces  kystes,  d’un  de  ces  nodus  que 
nous  avons  décrit  et  dont  le  contenu  formé  par  le  sel  mercuriel 
est  brusquement  déversé  dans  la  circulation.  Rappelons  à  ce 
sujet  l’observation  si  suggestive  d’AuGAGNEUR  :  elle  est  relative 
à  un  malade  qui  avait  reçu  dans  la  fesse  une  seule  injection 
d’huile  grise  et  qui,  chaque  fois  qu’il  recevait  un  choc  sur  cette 
région,  était  pris  de  salivation.  On  dut,  pour  faire  cesser 
ces  accidents,  faire  l’extirpation  de  la  nodosité  qui  recélait  le 
mercure. 

On  est  encore  frappé  ici  de  l’amélioration  progressive  des 
statistiques  fournies  par  les  auteurs  au  fur  et  à  mesure  qu’ils 
perfectionnent  leur  technique.  Cette  amélioration  est  surtout 
remarquable  dans  la  clientèle  privée,  où,  en  fait,  la  stomatite 
peut  être  aisément  prévenue  pour  les  injections  solubles,  rendue 
très  rare  avec  les  injections  insolubles,  qui  laissent  cependant 
une  porte  ouverte  à  toutes  les  surprises.  Ces  résultats  tiennent, 
comme  nous  le  verrons,  à  ce  que  Ton  obtient  plus  facilement  de 
la  clientèle  aisée  que  de  la  clientèle  hospitalière  les  soins  mi¬ 
nutieux  de  la  bouche  qui  sont  plus  nécessaires  avec  les  injections 
qu’avec  tout  autre  mode  d’administration  du  mercure. 
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c)  Entérite.  —  La  gastro-entérite,  l’entérite,  l’entéro-côlite, 
sont  des  complications  relativement  assez  rares  de  l’injection 
mercurielle.  Il  est  cependant  constant  que  la  méthode  hypoder¬ 
mique  ne  respecte  pas  toujours  le  tube  gastro-intestinal  (Four¬ 
nier).  En  comparant  les  statistiques  deLEssER,  Besnier,  Rollet, 
Balzer,  Leloir  et  Tavernier,  Portalier,  De  Lavarenne,  Lewis, 
Tiiibierge,  Burlureaux,  Vogeler,  TmRï,  Martineau,  etc.,  on 
peut  admettre  que  les  manifestations  du  côté  de  l’intestin  se  pré¬ 
sentent  dans  3  p.  100  des  cas.  On  observe  tous  les  degrés, 
depuis  la  simple  diarrhée,  fréquente  avec  le  sublimé  (8  à  10 
p.  100)  la  diarrhée  sanguinolente  ou  verdâtre  avec  vomisse¬ 
ments,  colites  hémorrhagiques,  jusqu’au  sphacèle  de  la  muqueuse, 
colites  gangréneuses,  lesquelles  n’ont  été  guère  observées  qu’avec 
les  injections  insolubles.  Cinq  des  cas  de  mort,  les  nos  2,  3  et  4 
de  Smirnoff,  le  n°  5  de  Runeberg  (calomel),  le  n°  7  de  ICaposi 
(huile  grise),  se  sont  produits  par  entéro-côlite. 

Los  mêmes  remarques  que  nous  avons  faites  à  propos  de  la 
stomatite  s’appliquent  à  la  gastro-entérite.  Même  apparition 
tardive  possible,  même  difficulté  d’arrêter  l’intoxication,  même 
incertitude  de  la  prophylaxie,  avec  les  préparations  insolubles. 
La  résorption  en  masse  est  le  grand  facteur  des  complications 
intestinales  aiguës  :  il  suffit  pour  s’en  convaincre  de  parcourir 
les  statistiques  des  auteurs  que  nous  avons  cités.  De  même, 
l’absorption  continue  et  prolongée  de  mercure,  seule  rai¬ 
son  et  seul  but  des  injections  insolubles,  a  l’inconvénient 
d’amener  dans  certains  cas  la  dégénérescence  graisseuse  des 
cellules  glandulaires  de  l’intestin,  lésion  qui  caractérise  la  gas¬ 
tro-entérite  chronique  d’origine  hydrargyrique. 

d)  Néphrite.  —  C’est  sur  l’épithélium  des  tubuli  que  portent 
les  altérations  causées  par  le  mercure.  Elles  se  traduisent  clini¬ 
quement  par  de  la  polyurie  (Lesser)  et  de  l’albuminurie.  Cette 
néphrite  hydrargyrique  peut  affecter  les  formes  les  plus  graves 
(Kaposi,  Lewin)  ;  quatre  fois  elle  a  même  pu  amener  la  mort  (cas 
n“  6,  Krause;  cas  n°  10,  Du  Castel;  cas  n°  i3,  Lewin;  cas 
n°  i4,  Brauer). 

Cette  complication  paraît  particulière  aux  injections  insolubles 
(Lésser,  Kaposi).  C’est  le  salicylate  de  mercure,  puis  le  calo¬ 
mel  et  l’huile  grise,  qui,  par  ordre  de  décroissance,  s’accom¬ 
pagnent  de  manifestations  rénales.  Au  contraire,  le  sublimé 
entre  les  mains  de  Lewin,  les  cyanures  et  cyanates  entre  celles 
d’ABADiE,  le  biiodure  —  qui  bien  qu’insoluble  se  comporte, 
comme  nous  le  verrons,  k  la  manière  d’un  sel  soluble  —  entre 
celles  de  De  Lavaresne,  n’ont  dans  aucun  cas  donné  lieu  à  de 
l’albuminurie,  même  passagère.  Cette  simple  constatation  ré¬ 
duit  à  néant  [les  craintes  de  ceux  qui  regardent  les  injections 
comme  contre-indiquées  d’une  façon  générale  en  raison  de  la 
néphrite  qu’elles  amèneraient  d’autant  plus  facilement  que  le 
rein  est  seul  chargé  d’en  assurer  l’élimination.  Encore  une  fois, 
ce  qui  est  vrai  pour  la  préparation  insoluble  est  démenti  par  les 
faits  pour  la  préparation  soluble. 

e)  Fièvre  calomèligue.  —  Ce  nom  suggestif  a  été  donné  par 
M.  le  professeur  Fournier  aux  accidents  fébriles  qui  aecqm- 
pagnent  les  injections  de  calomel. 

Cette  élévation  de  température  —  nous  ne  visons  bien  entendu 
que  celle  qui  se  produit  en  dehors  de  toute  erreur  technique, 
spécialement  d’asepsie  —  est  le  résultat  de  la  violente  inflam¬ 
mation  locale  causée  par  l’introduction  dans  les  tissus  d’un  sel 
de  mercure  non  résorbable.  Il  suffit  de  se  reporter  à  la  descrip¬ 
tion  du  nodus  et  de  l’abcès  aseptique  que  nous  avons  donnée 
précédemment  pour  en  comprendre  la  pathogénie. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  en  effet,  malgré  son  nom,  que  cette 
fièvre  ne  se  montre  qu’après  les  injections  de  calomel.  Elle  est 
la  règle  avec  le  salicylate  (Petersen),  elle  est  fréquente  avec 
l’huile  grise.  Elle  s’accompagne  d’un  syndrome  grippal  :  cour¬ 
bature,  céphalée,  inappétence,  état  gastrique.  Elle  peut  se  pré¬ 
senter  sous  une  forme  fruste,  avec  un  seul  des  symptômes 
énumérés.  Sa  durée  est  de  3  à  4  jours,  mais  peut  atteindre 
8  jours.  Elle  peut  se  manifester  à  la  suite  d’un  traumatisme 
de  la  région  piquée,  ou  même  tardivement,  sans  cause  apparente. 

Avec  les  injections  solubles,  la  fièvre  est  exceptionnelle  :  plu¬ 
sieurs  statistiques  (Lewin,  De  Lavarenne)  sont  même  muettes 
sur  ce  point.  On  ne  l’observe  en  effet  que  lorsqu’il  y  a  eu  un 
début  d’accidents  toxiques.  Quant  k  l’accès  tardif,  il  est  inconnu 
avec  ce  dernier  mode  de  traitemeut. 

b)  Accidents  divers.  —  En  dehors  des  complications  que  nous 


venons  d’énumérer,  les  préparations  insolubles  ont  encore  k 
leur  passif  des  troubles  nerveux,  que  l’on  ne  peut  mettre  k  la 
charge  de  la  syphilis,  puisqu’ils  ne  se  produisent  qu’avec  cette 
thérapeutique.  Les  injections  de  calomel  et  spécialement  celles 
de  salicylate  de  mercure  sont  fréquemment  suivies  de  bourdon¬ 
nements  d’oreille,  de  vertiges,  de  contracture  des  extrémités, 
d’accidents  épileptiformes  (ayant  même  entraîné  la  mort  :  cas 
n”  g  de  Du  Castel),  de  tremblement  des  mains  et  de  la  langue, 
d’incertitude  de  la  marche,  de  lipothymies,  etc.  —  tous  phéno¬ 
mènes  qui  n’ont  jamais  été  observés  ou  redoutés  par  ceux  qui 
se  servent  des  injections  solubles.  D’après  Lewin,  ils  seraient 
imputables  k  des  petites  embolies  partant  k  intervalles  irrégu¬ 
liers  du  foyer  mercuriel  dont  nous  avons  décrit  la  formation  au 
lieu  de  la  piqûre. 

Tels  sont,  rapidement  énumérés,  les  principaux  accidents 
causés  par  l’emploi  hypodermique  du  mercure  :  nous  avons  vu 
qu’ils  tiennent  pour  une  large  part  au  choix  de  la  préparation, 
ou  k  une  erreur  de  technique.  Nous  pouvons  donc  immédiate¬ 
ment  aborder  l’étude  des  indications  d’une  méthode  dont  nous 
savons  dès  maintenant  que  les  dangers  peuvent  être  réduits  au 
minimum  par  l’exacte  observation  des  règles  que  nous  formule¬ 
rons  dans  les  chapitres  subséquents. 

(A  suivre.)  G.  Maurange. 
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Association  des  médecins  de  la  Seine. 

L’Association  des  médecins  de  la  Seine,  fondée  en 
1 833,  par  Orfila,  en  faveur  des  membres  malheureux 
de  la  profession  médicale,  a  tenu  dimanche  dernier  sa 
64°  assemblée  générale,  sous  la  présidence  de  M.  Brouar- 
del. 

Notre  éminent  doyen  a  saisi  cette  occasion  pour  ex¬ 
poser  l’état  actuel  de  la  profession  médicale  en  France. 
Nos  lecteurs  liront  avec  intérêt  ce  discours,  que  nous 
reproduisons  in  extenso  : 

Discours  de  M.  le  Président  Brouardel. 

Messieurs  et  chers  Confrères, 

Notre  dévoué  secrétaire  général  vous  exposera,  dans  un 
instant,  les  résultats  de  l’exercice  1896-1897.  11  ressort  des 
faits  que  le  malaise  dont  souffre  le  corps  médical  augmente  tous 

La  fortune  de  l’Association  semble  prospère,  les  capitaux 
sont  alimentés  par  de  généreux  donateurs.  Les  revenus  s’ac¬ 
croissent,  mais  les  besoins  de  nos  confrères,  de  leurs  veuves  et 
de  leurs  enfants  ne  se  sont  jamais  caractérisés  par  des  deman¬ 
des  aussi  nombreuses,  et,  malheureusement,  aussi  justifiées.' 

Je  voudrais  chercher  avec  vous  quelles  sont  les  causes  de 
cette  situation,  je  voudrais  les  croire  temporaires. 

Dans  une  de  nos  dernières  assemblées,  je  vous  signalais  avec 
uelle  rapidité  croissait,  dans  les  diverses  Facultés  de  Paris  et 
e  la  province,  le  nombre  des  étudiants  en  médecine.  Le  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  sur  l’avis  du  Comité  de  l’en¬ 
seignement  supérieur,  a  pris  des  mesures  pour  empêcher  l’en¬ 
vahissement  de  la  profession  médicale  par  les  étrangers. 

Un  nouveau  diplôme,  un  diplôme  universitaire,  est  en  voie 
de  création.  Il  sera  donné  aux  docteurs  et  étudiants  étrangers 
qui  viennent,  au  grand  profit  national,  chercher  dans  nos  Fa¬ 
cultés  un  complément  de  leur  instruction  médicale,  k  ceux  qui 
veulent  s’initier  aux  méthodes  scientifiques  françaises. 

Pour  lui  conserver  une  valeur  égale,  il  sera  obtenu  devant 
les  mêmes  juges,  par  les  mêmes  examens  que  ceux  que  con¬ 
quièrent  tous  les  étudiants,  quelle  que  soit  leur  origine  mais 
il  ne  donnera  pas  le  droit  d’exercer  la  médecine  en  France  : 
en  aucun  cas,  il  ne  pourra  subir  une  transformation  qui  con¬ 
férerait  ce  droit. 

Pour  les  étudiants  qui  demandent,  au  contraire,  k  obtenir 
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un  diplôme  donnant  le'  droit  d’exercer,  il  ne  sera  pas  accordé 
do  dispense,  ils  passeront  leurs  baccalauréats  et  tous  les  exa¬ 
mens.  Ils  seront  traités  comme  des  Français.  A  un  régime  de 
faveur,  de  pénétration,  a  donc  succédé  celui  de  l’égalité  dans 
les  éprouves  exigées. 

Bien  que  cette  nouvelle  réglementation  ait  écarté  des  Fa¬ 
cultés  de  médecine  un  certain  nombre  d’étudiants  étrangers, 
le  vide  a  été  vite  comblé  par  l’aftluence  dos  étudiants  français. 
A  Paris,  depuis  .3  ans,  ils  dépassent  5  000,  représentant  le  dou¬ 
ble  de  ceux  qui  étudiaient  il  y  a  20  ans. 

Remarquez  que  la  progression  est  la  même  dans  les  Facultés 
do  province.  Il  y  a  i5  ans,  les  statistiques  estimaient  que,  dans 
toute  la  F  rance,  il  y,  avait,  1 1  000.  à  12  000  docteurs  en  méde¬ 
cine,  il  y  a  depuis  5  ans,  dans  les  Facultés,  plus  de  8  000  étu¬ 
diants  en  médecine.  Le  nombre  des' praticiens  aura  triplé  dans 
i5  ans,  si  quelque  circonstance  imprévue  ne  vient  mettre  un 
frein  à  celte  surabondance. 

Pouvons-nous  analyser  les  causes  do  celle  attraction  produite 
sur  les  élèves  et  les  familles  par  la  profession  médicale?  On  a 
invoqué  la  situation  faite  aux  étudiants  par  la  loi  militaire. 

Peut-être  celle-ci  a-t-elle  une  influence.  Je  la  crois  très  fai¬ 
ble,  car  le  nombre  des  candidats  sages-femmes  a  subi  la  même 
progression,  et  pour  les  étudiants  en  médecine,  à  l’étranger, 
dans  les  pays  où  la  loi  militaire  n’a  pas  été  modifiée,  les  étu¬ 
diants  en  médecine  croissent  avec  la  même  rapidité.  Le  mou¬ 
vement  est  donc  général. 

J’estime  que  les  conquêtes  chirurgicales  et  médicales  de  ces 
dernières  années  ont  une  influence  bien  plus  certaine.  Il  n’est 
pas  de  jour  où,  dans  un  journal,  le  pèro  de  famille  no  lise  un 
article  d’hygiène  ou  de  thérapeutique  proclamant,  parfois  avec 
raisqn,  les  progrès  accomplis  dans  telle  ou  telle  branche  de  la 
science  médicale.  Ce  pèro  do  famille  s’imagine  que,  dans  une 
carrière  aussi  prospère  scientifiquement,  son  fils  trouvera  hon¬ 
neur  et  profit.  Il  ne  comprend  pas  que  tout  ce  qui  diminue  le 
nombre  des  malades  ou  assure  leur  rapide  guérison,  restreint 
le  rôlo  du  médecin;  tous  nous  nous  réjouissons  de  ces  triom¬ 
phes,  nous  souhaitons  qu’ils  se  confirment  et  que  d’autres  leur 
succèdent,  mais  leur  répercussion  sur  la  situation  des  médecins 
n’en  est  pas  moins  réelle  ot  parfois  cruelle. 

Cette  multiplication  du  nombre  des  médecins  les  oblige  pour 
vivre  à  se  faire  iine  concurrence  acharnée,  dans  laquelle  les 
règlos  de  la  loyauté  so  trouvent  souvent  en  conflit  avec  les 
suggestions  do  la  misère  menaçante. 

Vos  anciens,  comme  moi,  n’ont  pas  oublié  qu’à  l’époque  où 
sur  les  bancs  du  collège  ils  cultivaient  les  vers  latins,  ils  termi¬ 
naient  volontiers,  lorsque  le  souffle  poétiquo  venait  à  languir, 
un  vers  incomplet  par  un 

...  malesuada  famés. 

Cotte  augmentation  du  nombre  des  docteurs  n’est  pas  la  seule 
causo  do  la  crise  que  traverse  le  corps  médical. 

Los  mœurs  du  public  so  sont  transformées.  Autrefois  le  mé¬ 
decin  était  avant  tout  l’ami  de  la  famille,  il  était  le  mcdicus  Ja- 
miliaris,  aujourd’hui  son  rôle  so  transforme,  on  ne  vient  pas  lui 
demander  :  Docteur  que  dois-je  faire?  j’ai  mal  aux  yeux,  aux 
oreilles,  je  tousse,  j’ai  des  coliques  hépatiques,  etc.,  mais  on  lui 
dit  :  Donnez-moi  donc  l’adresse  d’un  spécialiste? 

Trop  heureux  encore  le  client  qui  pose  cette  question  à  son 
médecin,  car  en  général  il  reçoit  l’indication  de  son  fournisseur, 
de  son  concierge,  de  quelque  personno  rencontrée  au  hasard, 
ou  pis  encore  de  son  journal  qui  proclame  la  valeur  de  tel  ou 
tel  praticien,  de  tel  ou  tel  remède,  de  telle  formule  parfois 
d’ailleurs  absolument  toxique. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  malheureux  qui,  sous  l'influence 
d’une  cause  morbide  unique,  a  une  maladie  de  la  peau,  une 
affection  des  yeux,  des  troubles  cardiaques  ou  stomacaux,  être 
guidé  simultanément  mais  contradictoirement  par  cinq  ou  six 
spécialistes. 

Que  se  dira  le  jeune  docteur  :  On  no  le  dérange  que  pour  lui 
demander  l’adresse  do  spécialistes,  il  sefera  lui-même  spécialiste. 
.  Qu’on  ne  s’y  trompe  pas,  jo  ne  suis  pas  l’ennemi  des  spé¬ 
cialistes,  et  je  n’aurais  qu’à  regarder  à  côté  de  moi  et  devant 
moi  pour  savoir  quelle  part  ils  peuvent  revendiquer  dans  l’hi¬ 
stoire  glorieuse  de  la  médecine  française,  mais  ce  qui  caracté¬ 
rise  cette  période  au  point  de  vue  de  la  pratique  médicale,  c’est 
l’abus  par  le  client  do  toutes  les  bonnes  choses,  de  toutes  les  fa¬ 


cilités  que  les  progrès  de  la  médecine  et  la  bonne  volonté  des 
médecins  lui  ont  données  pour  se  soigner. 

Abus  par  certaines  personnes  aisées  des  soins  presquo  gratuits 
donnés  aux  membres  des  sociétés  de  secours  mutuels  ;  abus  de 
l’hospitalisation  depuis  que  l’on  sait  que  la  chirurgie  et  l’ob¬ 
stétrique  ont  transformé  les  services  hospitaliers  et,  par  suite, 
détournement  en  leur  faveur,  par  les  personnes  qui  se  font 
ainsi  soigner,  des  sommes  léguées  aux  pauvres. 

Mes  chers  confrères, 

Je  m’excuse  d’avoir  ainsi  assombri  cette  réunion,  mais  nous 
nous  nous  trouvons  reliés  par  une  idée  supérieure,  nous  voulons 
tendre  une  main  secourablo  à  ceux  qui  ont  échoué  dans  leurs 
efforts,  à  leurs  veuves  et  à  leurs  enfants.  Est-ce  sortir  de  notre 
rôle  que  de  signaler  les  dangers  qui  les  menacent?  N’est-ce  pas 
notre  devoir  de  signaler  ces  abus  ot  de  nous  réunir  pour  tâcher 
de  limiter  leurs  effets  ? 

Aucun  de  ces  problèmes  ne  nous  laisso  indifférents  et,  partout 
où  votre  président  a  l’espoir  d’ètre  écouté,  il  dit  et  il  répète, 
avec  des  succès  divers  :  La  profession  médicale  souflre  de  la 
pléthore  de  ses  membres,  elle  se  trouve  en  présence  de  mœurs 
nouvelles,  les  victimes  de  la  profession  augmentent  de  nombre, 
la  lutte  devient  chaque  jour  plus  acharnée,  elle  inspire  mal 
quelques-uns  des  combattants;  notre  devoir  à  nous,  représentants 
de  l’Association  des  médecins  de  la  Seine,  à  qui  on  a  légué  une 
tradition  de  près  de  70  ans  d’honorabilité  ot  de  dignité,  est 
d’avertir  les  pouvoirs  publics,  de  leur  démontrer  qu’il  faut  nous 
aider  à  assurer  au  médecin  la  possibilité  d’exercer  sa  profession 
dans  les  conditions  qui,  depuis  des  siècles,  lui  ont  valu  le  res¬ 
pect  de  tous  les  membres  de  la  Société. 

Le  secrétaire  général,  M.  Henri  Barth,  a  donné  ensuite 
lecture  du  compte  rendu  du  dernier  exercice.  Les  recettes 
de  l’année  ont  atteint  le  chiffre  de  58  078  francs,  dont 
16  365  francs  fournis  par  les  cotisations,  2  765  francs  par 
les  dons  et  legs,  et  le  reste  par  le  revenu  des  fonds  placés. 

Avec  ces  ressources,  l’Association  a  secouru  3  socié¬ 
taires,  61  veuves  ou  familles  de  sociétaires,  enfin  3o  autres 
ersonnes  appartenant  au  corps  médical  de  Paris  ou  du 
épartement.  De  plus,  3  pensions  viagères  de  1  200  francs 
chacune  ont  été  allouées  à  des  sociétaires  âgés  et  infirmes. 

Le  total  des  secours  distribués  s’est  élevé  à  53 000  francs. 
Une  somme  de  3  000  francs  a  été  versée  au  fonds  de 
réserve. 

A  la  fin  de  la  séance  ont  eu  lieu  les  élections  du  bureau 
our  le  prochain  exercice;  ont  été  élus  :  président, 
1.  Brouardel;  vice-présidents,  MM.  Guyon  et  Fcrnet; 
trésorier,  M.  Gcnouville. 


Œuvre  des  hôpitaux  marins.  —  Nous  avons  annoncé 
la  constitution  d’un  Comité  de  dames  présidé  par  Mm0  Félix 
Guyon  et  ayant  pour  objet  d’assurer,  par  un  appel  adressé  à 
tous  les  médecins  de  Franco,  le  succès  de  l’Œuvre  des  hôpitaux 
marins. 

Nous  apprenons  que  la  souscription  à  laquelle  sont  conviés  à 
participer  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  cette  œuvre  si  utile  sera 
close  le  10  mai  et  nous  ne  saurions  trop  vivement  engager  nos 
confrères  à  adresseï  leurs  offrandes  à  M'“°  Guyon. 

TJn  faux  docteur.  —  On  télégraphie  de  Marseillo  au 
Temps  que  lo  tribunal  correctionnel  a  condamné  à  2  ans  do  pri¬ 
son  et  1  000  francs  d’amende  lo  nommé  Gouneau,  qui  avait 
trouvé  le  moyen  de  se  faire  accepter  comme  docteur-médecin  à 
bord  du  grand  paquebot  les  Andes,  bien  qu’il  n’eût  jamais 
étudié  la  médecine.  Il  occupa  2  ans  ces  fonctions  et  même  il 
amputa  une  jambe  et  fit  l’ablution  d’un  sein  sans  conséquences 
fâcheuses  pour  les  malades.  Ces  2  opérations  réussirent  parfai¬ 
tement,  mais  Gouneau  finit  par  commettre  une  escroquerie  do 
16000  francs  au  préjudice  d’une  passagère  qui  s’était  éprise  de 
lui.  Poursuivi  par  le  parquet  do  Marseille,  011  découvrit  toute 
son  histoire. 


(i.  >Km»,  l’rop' i.laire-Gcrunt 
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NEUROPATHOLOGIE 

Tremblement  héréditaire  et  tremblement 
sénile, 

Par  MM.  Ch.  Aciiard  et  M.  Soupault. 


S...  (Laure),  âgée  de  70  ans,  entrée  à  l’hôpital  Beaujon,  salle 
Axenfeld,  n°  8,  le  icr  juillet  1896. 

Jusqu’à  l’âge  de  i4  à  i5  ans,  cette  femme  avait  toujours  été 
d’une  bonne  santé.  A  ce  moment  apparut  un  tremblement  très 
léger,  qui  persista  sans  s’aggraver  et  sans  gêner  en  aucune  façon 
la  malade  jusqu’à  l’âge  de  3o  ans.  11  ne  l’empêchait  pas  do 
coudre,  d’écrire,  d’exécuter  des  mouvements  exigeant  de  l’adresse 
et  de  la  précision.  Par  moments,  sous  l'influence  d’un  eflort  ou 


Fig.  1.  —  Tremblement  héréditaire,  tracé  do  la  tête. 


d’une  émotion,  il  augmentait  un  peu,  sans  devenir  jamais  très 
intense.  Vers  l’âge  de  3o  ans,  la  malade  perdit  presque  coup 
sur  coup  son  père  et  sa  mère.  Sous  l’influence  du  violent  cha¬ 
grin  qu’elle  ressentit,  le  tremblement  subit  une  recrudescence 
telle  qu’il  la  rendit  presque  impotente,  l’obligeant,  par  mo¬ 
ments,  à  garder  le  lit  et  à  se  faire  nourrir. 

A  l’âge  de  44  ans,  la  malade,  se  trouvant  à  Nancy,  consulta 
le  Dr  Spillmann  ;  à  la  suite  d’un  traitement  hydrothérapique  se 


Parmi  les  tremblements,  l’un  des  plus  curieux  et  des 
moins  fréquents  est  celui  qui  a  été  désigné  sous  le  nom 
du  tremblement  essentiel  héréditaire  ou  congénital.  Quel¬ 
ques  cas  en  avaient  été  rapportés  à  l’étranger,  lorsqu’une 
observation  publiée  en  France  par  MM.  Debove  et  Jules 
Renault  est  venue  rappeler  sur  lui  l’attention  (i).  Quel¬ 
que  temps  après,  M.  Raymond  a  montré  qu’il  ne  repré¬ 
sentait  pas  un  type  clinique  constamment  le  même  et 
qu’il  était  susceptible  de  quelques  variantes  (2). 

L’un  de  nous  s’est  attaché  à  établir  que,  suivant  une 
conception  formulée  déjà,  avec  réserve,  par 
Charcot  (3),  il  offre  avec  le  tremblement  dit 
sénile  les  rapports  les  plus  étroits,  à  tel  point 
qu’on  pourrait  les  fondre  tous  deux  en  un 
seul  et  même  type  nosologique  (4).  Cette 
manière  de  voir  a  été  développée  dans  la  thèse 
de  L.  Raynaud,  inspirée  par  ce  dernier  tra¬ 
vail  (5). 


Fig.  2.  —  Tremblement  héréditaire,  tracé  do  la  n 

produisit  une  ;  u 

Le  tremblement  redevint  assez  léger  pour  permettre  à  la  malade 
de  reprendre  sa  vie  d’autrefois. 

Enfin,  il  y  a  12  ans,  à  la  suite  de  revers  de  fortune,  le  trem¬ 
blement  subit  une  nouvelle  recrudescence  et  resta  depuis  tel 
qu’il  se  présente  à  nous  aujourd’hui. 

Ce  tremblement  est  généralisé.  Il  est  moins  prononcé  aux 
membres  inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs  et  à  la  tête. 
C’est  aux  membres  supérieurs  qu’il  prédomine.  Il  est  constitué 


Voici  un  nouveau  cas  de  tremblement  héré¬ 
ditaire  (pii  montre  d’une  façon  bien  nette  ses 
analogies  avec  le  tremblement  sénile. 

Mtaff.  et  Mém.  ,le  lu  Sac.  me, lie.  des  hôpitaux,  3  juill .  1  Sy  1 . 

2.  Bull,  médical,  2  mars  1892,  p.  ao5. 

3.  Leçons  du  mardi ,  24  juill.  1888,  t.  I»  p.  565. 

4.  Achard,  Médecine  moderne,  24  juin  i8g4,  p.  801. 

5.  Rapports  du  tremblement  sénile  et  du  tremblement 
héréditaire  (thèse  de  Paris,  i8g4). 


Laure  Simon 
Glicby,  (5,  rue  d’Alsace. 


Fig.  3.  —  Fac-similé  de  l’écriture  de  la  malade  atteinte  de 
tremblement  héréditaire. 
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par  dos  oscillations  peu  rapides  (environ  3  par  seconde),  d’une 
amplitude  assez  grande. 

A  la  tète,  les  mouvements  se  font  dans  le  sens  vertical  (trem¬ 
blement  affirmatif).  En  outre  le  tremblement  affecte  la  mâchoire, 
les  lèvres,  les  paupières,  la  langue.  Les  globes  oculaires  ne 
tremblent  pas. 

Aux  membres  supérieurs,  les  doigts  sont  agités  de  petites 
secousses,  la  main  oscille  autour  du  poignet,  l’avant-bras  se 
rapproche  et  s’éloigne  alternativement  du  bras. 

Aux  membres  inférieurs  également,  le  tremblement  porte  à 
la  fois  sur  les  mouvements  de  totalité  du  membre  et  sur  ceux 
do  ses  divers  segments. 

Le  tronc  est  agité  aussi  de  secousses  de  tremblement. 

Le  tremblement  est  constant.  Quand  la  malade  est  couchée 
dans  son  lit  et  parfaitement  calme,  il  est  seulement  très  léger, 
mais  il  augmente  sous  l’empire  de  la  moindre  préoccupation, 
dès  que  la  malade  se  sent  regardée.  U  diminue  sensiblement 
pendant  la  marche.  Par  contre  il  est  impossible  à  la  malade  de 
garder  la  position  agenouillée. 

Aux  membres  supérieurs,  le  tremblement  augmente  dans 
l’attitude  du  serment  et  dans  les  mouvements  volontaires.  Il 
s’exagère  à  mesure  que  la  main  se  rapproche  du  but  à  atteindre. 
La  malade  a  la  plus  grande  difficulté  à  porter  son  verre  à  sa 
bouche,  même  lorsqu’elle  est  seule  et  parfaitement  calme  ;  elle 
est  obligée  de  ne  remplir  le  verre  qu’à  moitié  et  de  le  saisir  à 
deux  mains.  Elle  a  dû  renoncer  à  se  servir  de  cuillères  et  de 
fourchettes,  et  mange  avec  ses  doigts.  Elle  n’a  plus  qu’une 
incisive  intacte,  les  autres  ayant  été  brisées  par  les  chocs  qui  se 
produisaient  pendant  qu’elle  mangeait  et  buvait.  L’écriture  est 
à  pou  près  illisible. 

Le  tremblement  diminue  en  général  le  soir.  Il  augmente  sous 
l'influence  de  la  fatigue  et  par  les  temps  d’orage. 

Les  réllpxes  sont  normaux.  Il  n’y  a  aucune  rigidité  des 
membres.  Ifn’y  a  pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  L’intelligence 
est  intacte.  Pas  do  stigmates  d! hystérie  ou  de  neurasthénie. 
L’état  général  est  bon.  On  note  seulement  une  taohycardieassez 
marquée  (lio  pulsations).  La  malade  éprouve  quelques  douleurs 
rhumatismales  dans  les  articulations,  où  l’on  observe  aussi  des 
craquements;  les  doigts  présentent  de  légères  déformations  de 
rhumatisme  chronique.  Pas  de  signes  d’alcoolisme  ni  de  syphilis. 

Antécédents  héréditaires.  —  La  malade  raconte  que  sa  mère 
était  atteinte  d’un  tremblement!  qpi  avait  débuté  dé  bonne 
heure,  avant  son  mariage  et  qui  était  assez  intense  pour  la  con¬ 
finer  au  lit  pondant  les  dernières  années  de  sa  vie.  Son  père  est 
mort,  dit-elle,  d’une  maladie  do  la  moelle  épinière,  mais  il  ne 
tremblait  pas.  Los  enfants  étaient  au  nombre  de  9  ;  6  d'entre 
eux  tremblaient.  La  malade  ne  peut  donner  de  renseignements 
très  précis  sur  ses  frères  et  sœurs  dont  elle  n’a  pas  ou  de  nou¬ 
velles  depuis  dos  années.  Elle  vivait  depuis  longtemps  à  Paris 
avoc  une  nièce  qui  est  devenue  folle  récemment  et  qui  tremblait 
légèrement  depuis  son  enfance  (internée  actuellement  à  l’asile 
do  Vaucluso). 

Les  renseignements  qu’elle  donne  sur  sa  famille  sont  résumés 
dans  le  tableau  suivant  : 

1—  i°  Fils,  mort  à  85  ans.  —  Tremblement  ayant 
1  débuté  de  bonne  heure. 

3°  Fille,  morte  à  6âans. —  Tremblement  très 
prononcé,  ayant  débuté  de  bonne  heure. 
3”  Fils.  —  Pas  de  tremblement. 

A"  Fille.  —  Pas  de  tremblement. 

5"  Fils.  —  Tremblement  très  prononcé. 

0°  Fils.  —  Tremblement.  Aliénation  mentale. 
7“  Fille.  —  Tremblement  très  marqué. 

i 

Fille.  —  Tremblement  léger.  Epilepsie.  Alié¬ 
nation  mentale. 

8"  Fille.  —  Pas  de  tremblement. 

I—  if  Fille  (notre  malade).  —  Tremblement  très 

Dans  ce  cas,  le  caractère  familial  et  héréditaire  appa¬ 
raît  d’une  façon  éclatante.  De  plus,  le  tremblement 


Tremblement  intense. 


Mort  d’une  mat 
do  la 

moelle  épinièr( 


est  bien  un  tremblement  essentiel  ou  idiopathique,  puis¬ 
qu’il  constitue  à  lui  seul  toute  la  maladie.  Enfin,  s’il 
n’est  pas  strictement  congénital,  il  est  apparu  dans  le 
jeune  âge,  et  c’est  là  une  circonstance  fréquente  pour  le 
tremblement  héréditaire,  qui  ne  se  manifeste  souvent 
qu’à  un  âge  plus  ou  moins  éloigné  de  la  naissance.  Nous 
trouvons  donc  réunis  les  éléments  étiologiques  qui  ca¬ 
ractérisent  le  tremblement  héréditaire. 

Quant  aux  caractères  symptomatiques  du  tremblement, 
ce  sont  bien  ceux  du  tremblement  sénile,  à  tel  point 
qu’on  n’hésiterait  pas  sur  ce  diagnostic  si  Ton  négligeait 
d’interroger  la  malade  sur  l’origine  du  tremblement  et 
sur  ses  antécédents  de  famille.  La  tête  participe  au  trem¬ 
blement;  les  oscillations  sont  lentes.  Comme  on  l’observe 
souvent  dans  le  tremblement  sénile,  il  existe  au  repos  et 
s’exagère  par  les  mouvements.  Enfin  le  rythme  et  l’am¬ 
plitude  sont  tout  à  fait  semblables  à  ceux  du  tremble¬ 
ment  sénile,  comme  on  en  peut  juger  en  comparant  les 
tracés  avec  ceux  d’une  malade  qui  est  atteinte  de  cette 
dernière  affection  et  dont  voici  l’observation  résumée. 

Veuve  L...,  âgée  de  66  ans.  Tremblement  sénile  localisé  à 
la  tète  et  aux  membres  supérieurs.  A  la  tète,  le  tremblement 
cesse  quand  la  malade  est  couchée  ;  il  est  très  prononcé  quand 
la  malade  marche.  Aux  membres  supérieurs,  il  disparait  égale¬ 
ment  quand  la  malade  est  couchée;  il  est  peu  prononcé  au 
repos,  mais  s’exagère  sous  l’influence  de  l’attention,  de  l’émo¬ 
tion,  du  mouvement.  Les  oscillations  sont  assez  lentes  et  d’assez 


grande  amplitude.  Dans  les  mouvements  intentionnels,  celte 
amplitude  augmente  notablement  à  mesure  que  la  main  se 
rapproche  du  but  à  atteindre.  L’écriture  est  impossible,  ainsi 
que  les  actes  exigeant  un  peu  de  précision  dans  les  mouvements 
des  mains.  La  parole  est  un  peu  scandée,  la  langue  tremble 
assez  fortement.  Pas  de  tremblement  des  paupières. 

Pas  d’autre  trouble  apparent  du  système  nerveux , 

Le  tremblement  remonte  à  l’année  187 3 .  Peu  de  temps  avant, 


la  malade  avait  eu  une  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique.  Puis 
elle  éprouva  des  pertes  d’argent  et  6  mois  après  environ,  elle  se 
mit  à  trembler.  Ce  tremblement,  d’abord  léger,  augmenta  par 
la  suite,  en  subissant  cependant  des  périodes  de  rémission  et 
d’aggravation. 

Les  père,  mère,  frères  et  sœurs  de  la  malade  ne  tremblaient 
point..  Elle  ne  donne  pas  de  renseignements  sur  ses  grands-pa¬ 
rents  qu’elle  n’a  pas  connus. 

A  vrai  dire,  il  n’y  a  pas  de  caractère  pathognomonique 
du  tremblement  sénile.  La  participation  de  la  tête, 
donnée  comme  l’un  de  ses  principaux  attributs,  fait 
quelquefois  défaut,  et  elle  peut,  d’ailleurs,  exister 


22  Avril  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N”  32.  —  375 


dans  d'autres  tremblements,  comme  celui  de  la  paralysie 
agitante  et  ceux  de  l’hystérie.  Le  tremblement  sénile 
existe  souvent  au  repos,  mais  il  peut  subir  l’influence 
des  mouvements  voulus,  qui  tantôt  l’exagèrent,  tantôt 
le  diminuent.  D’autre  part,  le  tremblement  héréditaire 
n’est  pas  mieux  défini  par  ses  caractères  objectifs  :  son 
rythme  et  son  amplitude  varient;  souvent  lent,  il  peut 
être  rapide  (Debove  et  Renault)  ;  tantôt  il  atteint  la  tête, 
tantôt  il  la  respecte.  Il  peut  exister  au  repos  et  être  accru 
ou  atténué  par  les  mouvements  (1). 

Trouvons-nous  au  moins  dans  les  conditions  étiolo¬ 
giques  des  éléments  plus  précis  permettant  une  distinc¬ 
tion?  Il  n’en  est  rien.  Dans  l’un  comme  dans  l’autre,  le 
tremblement  est  le  symptôme  à  peu  près  unique.  Tous 
deux  sont  influencés  par  la  fatigue,  les  émotions,  et  tous 
deux  peuvent  survenir  à  la  suite  des  mêmes  circonstances 
provocatrices  :  traumatismes,  secousses  morales.  L’àge, 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  noms  qui  les  désignent,  semble¬ 
rait,  à  la  vérité,  établir  entre  eux  une  différence  radicale. 
Mais  si  l’on  examine  les  faits  de  plus  près,  on  voit  que  le 
tremblement  dit  sénile  n’est  nullement  une  maladie  de 
vieillesse,  qu'il  se  développe  à  tout  âge,  souvent  dans  la 
jeunesse,  voire  même  dans  l'enfance,  comme  l’ont  bien 
montré  Charcot,  M.  Joffroy  et  son  élève  Bourgarel. 
Quant  au  tremblement  héréditaire,  appelé  encore  con¬ 
génital,  il  attend  souvent  pour  apparaître  une  cause  occa¬ 
sionnelle;  on  l’a  vu  se  manifester  seulement  dans  la 
vieillesse,  en  sorte  qu’il  n’est  congénital  que  par  la  dis¬ 
position  héréditaire  que  le  sujet  porte  en  lui  et  qui  reste 
souvent  latente  pendant  de  longues  années.  Ajoutons  que 
tous  deux  se  développent  chez  des  sujets  présentant  une 
hérédité  générale  névropathique  dont  fait  foi,  en  ce  qui 
concerne  le  tremblement  héréditaire,  le  tableau  généa¬ 
logique  de  notre  première  observation. 

Il  ne  subsiste  donc,  pour  les  distinguer  l’un  de  l’autre, 
que  l’hérédité  similaire  :  dans  le  tremblement  hérédi¬ 
taire,  on  observe  la  répétition  de  la  maladie,  encore  qu’à 
des  degrés  très  variables,  sur  différents  membres  d’une 
même  famille,  au  lieu  que  ce  caractère  familial  fait 
défaut  dans  le  tremblement  sénile.  Mais,  comme  Ta  fait 
judicieusement  remarquer  Charcot,  l’hérédité  similaire 
ne  saurait  aucunement  caractériser  à  elle  seule  une  ma¬ 
ladie.  Ne  voit-on  pas  dans  nombre  d’affections  nerveuses 
la  transmission  héréditaire  exister  dans  quelques  cas, 
manquer  dans  d’autres,  sans  qu’il  vienne  jamais  à  l’idée 
de  démembrer  ces  maladies?  Distinguera-t-on  deux 
groupes  nosologiques  dans  l’hystérie,  suivant  que  la 
névrose  se  transmet  ou  non  par  hérédité  directe  ?  D’autre 
part,  comme  dans  le  tremblement  héréditaire  cette  trans¬ 
mission  n’est  pas  fatale  et  peut  épargner  plusieurs  des¬ 
cendants  d’une  même  famille,  comme  chez  ceux  qu’elle 
frappe  elle  peut  ne  se  révéler  qu’à  un  âge  avancé,  il  serait 
tout  à  fait  impossible  de  discerner  les  sujets  qui  portent 
en  eux,  encore  latente,  la  disposition  héréditaire  au  trem¬ 
blement  de  ceux  qui  ne  la  possèdent  pas. 

Aussi  ne  faut-il  point  s’étonner  qu’à  une  époque  où  le 
tremblement  héréditaire  était  presque  inconnu,  des 
auteurs  écrivant  sur  le  tremblement  sénile  n’aient  pas 
hésité  à  lui  rattacher  des  cas  où  l’hérédité  similaire  était 
manifeste  (Thébault,  Démangé,  Bourgarel). 

Toute  distinction  entre  le  tremblement  héréditaire  et 
le  tremblement  sénile  nous  paraît  donc  injustifiée,  et 
nous  estimons  qu’il  y  aurait  tout  avantage  à  supprimer 

1.  M.  Lahicq  a  bien  montré  cette  absence  du  caractère  absolu  dans 
ces  deux  sortes  de  tremblement.  Voir  son  rapport  sur  la  Séméiologie 
des  tremblements  au  Congrès  des  aliénistes  (Nancy,  1896  ;  Gazette  heb- 
domad.,  6  août  1896). 


ces  dénominations  inexactes  et  à  réunir  ces  deux  affec¬ 
tions  en  une  seule,  sous  le  nom  du  tremblement  essentiel 
ou  de  névrose  trémulnnte. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  (lu  20  Avril  1897. 

Colite  muco-membraneuse. 

M.  Glénard  insiste  sur  les  relations  qui  existent  entre  les 
ptoses  viscérales  et  l’appendicite.  Pour  lui,  la  colite  muco¬ 
membraneuse  est  une  [modalité  symptomatiquo  d’une  maladie 
de  la  nutrition  à  la  phase  de  ptose  viscérale  ;  cette  maladie  de  la 
nutrition  est  entretenue  par  une  viciation  fonctionnelle  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  et  en  particulier  du  foie.  L’origine  de  la  maladie 
de  nutrition  reconnaît  pour  causo  une  des  causes  communes  à 
toutes  ces  maladies.  Parmi  ces  causes  doit  être  comprise  la  ptose 
primitive  par  effort  ou  traumatisme.  La  ptose  primitive  revêt 
l’allure  de  ptose  symptomatique  lorsque  par  son  évolution  elle  a 
provoqué  une  maladie  générale  de  la  nutrition. 

De  ce  que  la  colite  membraneuse  s’accompagne  parfois  soit 
de  sable  intestinal,  soit  de  crises  d’appendicite,  il  ne  semble 
pourtant  pas  qu’on  soit  autorisé  à  admettre  une  relation  de 
cause  à  effet,  on  raison  de  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 
des  cas  dans  lesquels  l’appendicite  éclate  sans  avoir  été  précédée 
de  colite,  en  raison  des  cas  dans  losquels,  pour  la  moitié  envi¬ 
ron,  le  sable  intestinal  est  excrété  sans  mucosités  ni  membranes. 

Le  traitement  le  plus  efficace  de  l’entéro-colite  véritable  et  ce 
qui  peut  le  plus  sûrement  écarter  les  crises,  quelle  [qu’en  soit 
d’ailleurs  la  nature,  est  celui  qui  répond  à  la  quadruple  indica¬ 
tion  de  combattre  la  ptose  viscérale  et  la  diminution  de  tension 
de  l’abdomen,  d’activer  les  sécrétions  hépatiques  et  intestinales, 
d’adapter  l’alimentation  à  l’état  fonctionnel  des  organes  et  de 
combattre  l’acidité  des  humeurs. 

Un  tel  traitement,  d’abord  palliatif,  peut,  avec  le  temps,  deve¬ 
nir  curatif.  Il  est  certainement,  dans  tous  les  cas,  prophylac- 

Appendicite. 

M.  Labbé  rappelle  qu’avant  la  dénomination  d’appendicite, 
les  chirurgiens  opéraient  les  typhlites  et  les  pérityphlites.  Il 
résume  les  appendicites  à  4  types  :  les  appendicites  perforantes 
d’emblée,  les  appendicites  à  foyer  limité,  les  appendicites  plas¬ 
tiques  et  les  appendicites  chroniques  à  répétition.  Il  trouve  que 
tous  les  cas  ne  doivent  pas  être  opérés  et  craint  que  les  chirur¬ 
giens  n’aient  tendance  aujourd’hui  à  intervenir  trop  souvent. 

M.  Dieulafoy  a  réuni,  depuis  la  dernière  séance,  plusieurs 
nouvelles  observations  de  sujets  atteints  de  colite  muco-mem¬ 
braneuse  qui  n’ont  jamais  présenté  d’appendicites. 

11  donne  connaissance  de  plusieurs  lettres  qui  lui  ont  été 
adressées  par  divers  médecins,  entre  autres  des  documents  dus 
à  M.  Ilutinel,  qui  n’a  jamais  trouvé  que  l’appendicite  fût  la 
conséquence  ou  l’aboutissant  de  l’entéro-colite  muco-membra- 

M.  Gornil  lit  une  note  de  MM.  V.  Babès  et  G.  Levaditesur 
la  forme  actinomycosique  du  bacille  de  la  tuberculose. 

M.  Doyen  présente  2  enfants  auxquels  il  a  pratiqué  l’abla¬ 
tion  de  polypes  naso-pharyngiens. 
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SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  9  Avril  1S97. 

Hémorrhagies  rétiniennes  chez  une 
hystérique. 

M.  Sauvineau  communique  une  observation  envoyée  par 
M.  Valois  (de  Moulins),  où  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  iij  ans, 
soignée  depuis  plusieurs  années  pour  des  troubles  hystériques 
nettement  caractérisés,  qui  fut  prise  subitement,  à  la  suite  d’une 
attaque  convulsive,  d’amblyopie,  surtout  marquée  à  l'oeil  gauche. 
Les  réflexes  pupillaires  restaient  normaux,  ainsi  que  l’accommo¬ 
dation.  La  cornée  et  les  milieux  oculaires  ne  présentaient  rien 
de  particulier,  mais,  en  revanche,  le  fond  de  l’oeil  offrait  les 
altérations  suivantes  : 

i°  Sur  tout  le  trajet  des  vaisseaux,  la  teinte  rouge  de  la  rétine 
est  remplacée  par  des  zones  grisâtres  donnant  l’aspect  d’exsudats 
très  transparents;  ces  zones  s’étendaient  de  chaque  côté  du  vais¬ 
seau  sur  une  largeur  d’un  demi-diamètre  à  un  diamètre  papil¬ 
laire,  n’étant  pas  en  saillie  apparente,  et  leur  couleur  arrivait  à 
se  fondre  complètement  avec  celle  du  fond  de  l’œil.  Ces  sortes 
de  sillons  se  prolongeaient  même  le  long  des  dernières  divisions 
des  vaisseaux. 

3°  En  suivant  le  trajet  des  vaisseaux,  on  pouvait  observer 
4  hémorrhagies,  dont  une  assez  grosse,  du  volume  d’une  petite 
lentille,  et  toutes  en  communication  directe  avec  une  artère. 

De  l’autre  côté',  il  n’y  avait  rien  d’anormal. 

Cette  malade  n’avait  pas  d’affection  cardiaque  et  il  n’existait 
dans  ses  urines  ni  albumine,  ni  sucre  ;  mais  elle  était  chlorotique. 

S’âgit-il,  comme  le  pense  M.  Valois,  de  lésions  dues  à  l’hys¬ 
térie?  Si  la  malade  ne  présentait  pas  les  causes  habituelles  dès 
hémorrhagies  rétiniennes,  elle  était,  du  moins,  atteinte  de  chlo¬ 
rose,  et  l’on  sait  que  les  œdèmes  et  les  hémorrhagies  ne  sont 
pas  rares  au  cours  de  cette  affection.  La  chlorose  pourrait  donc 
être  incriminée.  Mais,  d’un  autre  côté,  la  malade  était  incon¬ 
testablement  atteinte  d’hystérie.  De  plus,  l’amblyopie  présentait 
bien  les  caractères  de  l’amblyopio  hystérique,  et  elle  existait 
aussi  à  l’oeil  droit,  dans  lequel  aucune  lésion  ophthalmoscopique 
n’a  été  constatée.  Il  n’est  donc  pas  impossible  d’admettre  qu’il 
s’agissait  d’hémorrhagie  et  d’œdème  accompagnant  une  am- 
blyopio  hystérique,  de  môme  que  l’on  voit  l’œdème  des  membres, 
dans  l’hystérie,  coexister  avec  une  arthralgie,  une  contracture 
ou  une  paralysie. 

Il  serait,  par  suite,  intéressant  de  rechercher  l’existence  de 
l’hystérie  dans  tous  les  cas  d’hémorrhagies  rétiniennes  qui  ne 
sont  pas  explicables  par  les  causes  ordinaires  et  bien  connues. 

Des  hémorrhagies  du  fond  de  l’œil  chez  les 
jeunes  sujets  et  les  adultes. 

M.  Abadie  j’ai  déjà  cherché  à  différencier  ces  hémorrhagies 
de  celles  qu’on  observe  chez  les  gens  âgés,  comme  dans  l’albu¬ 
minurie  et  le  diabète. 

Ces  hémorrhagies  s’observent  chez  les  enfants  et  adolescents. 

L’étiologie  de  ces  hémorrhagies  est  obscure;  elles  se  pré¬ 
sentent  chez  des  individus  bien  portants,  sans  tare  héréditaire 
aucune.  Je  veux  signaler  deux  symptômes  qui  m’ont  mis  sur  la 
voie  du  traitement.  Ces  hémorrhagies  rétiniennes  sont  précédées 
d’épistaxis  plus  ou  moins  fréquents.  Chez  un  de  mes  malades, 
l’examen  du  sang  fait  par  M.  Malassez  a  montré  une  diminution 
des  globules  rouges.  Donc  les  épistaxis  précédant  ou  accompa¬ 
gnant  ces  hémorrhagies,  et  la  diminution  du  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  ont  fait  penser  à  des  altérations  dyscrasiques,  et 
M.  Abadie  leur  a  opposé  un  traitement  approprié  :  limonade 
sulfurique,  perchlorure  de  fer,  ergotine.  U  a  obtenu  des  succès 
avec  cette  laçon  de  procéder,  tandis  qu’il  a  pu  observer  des 
résultats  désastreux  lorsque  cette  méthode  n’avait  pas  été  appli¬ 
quée.  entre  autres,  un  étudiant  soigné  par  le  sulfate  de  quinine, 
les  iodures  et  dont  la  vision  diminuait  de  plus  en  plus.  Après 
le  traitement  dont  il  vient  d’être  question,  le  corps  vitré  s’éclair¬ 
cit,  mais  la  papille  était  atrophiée  et  l’autre  œil  atteint  en 
second  lieu  fut  complètement  guéri. 

En  dehors  de  ces  hémorrhagies,  on  en  observe  d’autres  qui  se 
produisent  chez  les  adultes  sans  aucun  autre  symptôme  morbide. 


Les  injections  sous-cutanées  mercurielles  les  améliorent  sensible- 


Dëformation  globuleuse  des  cornées. 

M.  Despagnet  présente  une  femme,  âgée  do  72  ans, 
atteinte  de  troubles  de  la  vue  depuis  six  mois.  La  malade  offre 
une  ectasie  globulaire  des  deux  cornées.  Le  kératoglobe  offre 
une  sphéricité  régulière  sur  toute  la  surface  de  la  cornée,  excepté 
à  la  partie  supérieure  où  il  y  a  comme  un  angle  obtus.  La 
chambre  antérieure  est  agrandie  ;  la  pupille  légèrement  dilatée 
et  l’iris  réagit  bien.  A  l’ophthalmoscope,  on  constate  un  staphv- 
lome  postérieur  et  une  choroïdite  atrophique  des  deux  macula  ; 
hypotonie  ;  astigmatisme  myopique  de  i4  à  16  dioptries  ; 
acuité  de  1  / 1 2 . 

L’ectasie  globulaire  est,  en  général,  en  rapport  avec  la  buph- 
thalmie  qui  fait  défaut  ici.  De  plus,  les  ectasies  globulaires 
sont  l’apanage  des  adultes  et  la  malade  présentée  a  72  ans. 

Luxation  en  haut  du  cristallin. 

M.  Piton  (Brest)  a  observé  un  soldat  présentant  une  luxa¬ 
tion  du  cristallin,  qui  était  comme  suspendu  par  son  bord  supé¬ 
rieur  et  basculé  d’avant  en  arrière.  Cette  luxation  remonte  à 
l’enfance  ;  mais  elle  n’est  pas  congénitale  et  parait  avoir  été  pro¬ 
duite  par  un  traumatisme. 

Guérison  spontanée  de  la  cataracte. 

M.  Kœnig  a  observé  deux  malades  :  l’un  atteint  de  diathèse 
urique,  chez  qui  les  opacités  cristalliniennes  disparurent  spon¬ 
tanément  pour  se  reproduire  ensuite  ;  l’autre,  âgée  de  70  ans, 
diabétique,  dont  les  opacités  du  cristallin  disparurent  complète¬ 
ment  deux  ans  après  le  premier  examen,  cette  disparition  coïn¬ 
cidant  avec  celle  du  sucre. 

Des  cas  analogues  ont  été  observés  également  par  plusieurs 
praticiens. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  22  Février  1897. 

Tentative  d’homicide  volontaire  par  un 
aliéné  persécuté. 

M.  Vallon  rapporte  l’observation  d’un  boucher,  qui  devient 
sans  motifs,  au  bout  de  seize  ans  de  ménage,  subitement  très 
jaloux  de  sa  femme,  qu’il  accusa  avoir  pour  amant  le  nommé 
D...  L’idée  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  délire  de  persécu¬ 
tion,  dans  lequel  il  est  entretenu  par  des  somnambules.  Après 
avoir  écrit  à  différents  commissaires  de  nombreuses  lettres,  où 
son  délire  éclate,  il  tente  de  réaliser  son  dessein,  et  tire  deux 
coups  de  revolver  sur  D... 

En  citant  ce  fait  banal,  M.  Vallon  désire  attirer  l’attention  ses 
deux  points  spéciaux. 

Le  premier,  c’est  que  le  délire  de  ce  malade  a  été  entretenu, 
augmenté,  excité  par  des  somnambules,  qui  ont  profité  de  sa 
situation  pour  lui  extorquer  plusieurs  milliers  de  francs.  Il  est 
certain  qu’à  Paris  l’industrie  des  somnambules  n’est  pas  suffi¬ 
samment  surveillée. 

En  second  lieu,  il  est  acquis  que  pendant  des  années  un 
aliéné  a  non  seulement  adressé  à  différents  commissaires  de 
police  des  lettres  où  la  folie  est  manifeste,  et  où  des  menaces 
de  mort  sont  exposées  tout  au  long,  mais  encore  qu’il  est  allé 
lui-même  dire  dans  les  commissariats  qu’il  tuerait  un  homme, 
et  on  n’a  pris  aucune  mesure  préventive.  C’est  d’autant  plus 
étrange  qu’à  Paris  l’infirmerie  spéciale  de  la  préfecture  de  po¬ 
lice  est  destinée  à  permettre  une  solution  immédiate  de  ces 
questions. 

La  pratique  qui  règne  dans  les  commissariats  c’est  d’attendre, 
pour  enfermer  un  aliéné,  qu’il  ait  commis  un  acte  dangereux  ; 
tant  qu'il  n’a  ni  tué,  ni  blessé,  ni  incendié,  on  le  laisse  en  li¬ 
berté.  Cette  manière  de  faire  est  désastreuse. 

M.  Descoust  cite  le  cas  suivant.  l:n  jour  on  vient  le  cher- 


r84 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  N°  3a.  —  377 


22  Avril  iSg7. 


cher  pour  examiner  un  homme  qui  s’était  enfermé  dans  sa  salle 
à  manger  avec  des  armes  à  fou  et  ne  voulait  ni  en  sortir  ni 
ouvrir.  A  l’annonce  de  la  visite  de  M.  Descoust,  il  répondit  qu’il 
allait  tirer  un  coup  de  fusil  à  travers  la  porte.  M.  Descoust  se 
rendit  chez  le  commissaire  '  de  police  qui  demeurait  en  face,  et 
il  lui  exposa  la  situation.  Il  lui  répondit  qu’il  n’y  pouvait  rien, 
et  no  se  décida  d’emmener  l’individu  que  lorsqu’on  lui  fitremar- 
quer  que  cet  homme  pouvait  lui  tirer  des  coups  de  fusil  quand 
il  sortirait  de  son  commissariat.  Donc,  quand  ils  le  veulent,  les 
commissaires  de  police  peuvent  agir  dans  ces  cas. 

M.  Vallon.  —  La  vérité,  c’est  qu’ils  sont  terrorisés  par  la 
crainte  d’être  accusés  par  les  journaux  d’avoir  commis  une  sé¬ 
questration  arbitraire. 

Mort  par  diabète  d’un  individu  soumis  à 
des  manœuvres  répétées  d’hypnotisation 
exécutées  par  des  personnes  ignorantes. 

M.  Motet  résume  une  note  envoyée  par  M.  Clark  Bell. 
Des  personnes  ignorantes  et  inexpérimentées  avaient  trouvé, 
dans  un  jeune  nègre,  un  sujet  merveilleux  au  point  de  vue  de 
l’hypnotisation,  et  en  abusaient;  les  séances  étaient  répétées  et 
particulièrement  fatigantes.  Aussi,  comme  ce  nègre  mourut 
rapidement,  l’opinion  publique  s’émeut  et  l’autopsie  fut  récla¬ 
mée.  Elle  montra  que  la  mort  était  due  au  diabète  ;  il  n’y  avait 
pas  de  lésions  cérébrales. 

M.  Clark  Bell  était  invité  par  le  coroner  à  dire  si,  dans  ces 
conditions,  la  mort  était  imputable  aux  manœuvres  auxquelles 
ce  jeune  homme  avait  été  soumis.  Ni  lui,  ni  les  nombreux  con¬ 
frères  qu’il  consulta  ne  purent  répondre  affirmativement,  tout 
en  reconnaissant  ce  que  de  telles  fatigues  avaient  de  grave. 

Aussi  le  jury,  en  acquittant  les  prévenus,  demanda  à  l’Etat 
de  promulguer  une  loi  défendant  l’hypnotisation  aux  ignorants. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  du  7  Avril  1897. 

Diagnostic  différentiel  de  la  salpingite 
et  de  l’appendicite. 

M.  Richelot  fait  remarquer  que  si  aujourd’hui,  depuis 
qu’on  connaît  bien  l’appendicite,  le  diagnostic  est  généralement 
facile,  il  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  le  chirurgien  peut 
hésiter  beaucoup.  Si,  par  exemple,  la  tumeur  est  située  dans  le 
voisinage  du  détroit  supérieur,  on  pourra  penser  à  une  appen¬ 
dicite  siégeant  haut.  Dans  d’autres  cas,  où  l’on  ne  constate  pas 
de  tumeur,  les  douleurs  viscérales,  que  l’on  rencontre  souvent 
chez  les  arthritiques,  peuvent  faire  penser  à  une  affection  géni¬ 
tale  alors  qu’il  n’existe  que  des  douleurs  appendiculaires. 
M.  Richelot  a  observé  six  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  était 
particulièrement  difficile,  d’autant  que  plusieurs  des  malades 
étaient  vierges,  ce  qui  permettait  plutôt  de  penser  à  une  appen¬ 
dicite.  La  laparotomie  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  tumeurs 
annexielles. 

M.  Doléris  croit  ainsi  que  dans  le  diagnostic  la  question 
du  siège  joue  un  grand  rôle.  L’appendicite  est  une  affection  du 
flanc,  tandis  que  la  salpingite  est  une  tumeur  du  petit  bassin. 
Quand  les  tumeurs  péri-utérines  siègent  haut,  on  retrouve 
toujours  dans  les  antécédents  une  grossesse  ou  un  avortement 
ayant  forcé  les  trompes  à  s’élever  en  même  temps  que  l’utérus. 
Si  la  douleur  existe  seule,  il  est  bien  difficile  d’appuyer  son 
diagnostic  sur  le  siège  seul  de  cette  douleur.  Charcot  et  Duthil 
ont  bien  montré  que,  chez  les  nerveux  et  les  arthritiques,  la 
douleur  pouvait  siéger  plus  ou  moins  profondément.  C’est  quel¬ 
quefois  la  peau,  d’autres  fois  les  muscles  ou  les  viscères  qui  sont 
douloureux,  même  quand  il  y  a  lésion  localisée.  On  ne  doit  ja¬ 
mais  négliger  les  antécédents,  car  il  est  bien  rare  de  rencontrer 
des  affections  annexielles  sans  passé  génital. 

Sur  un  cas  d’hydrorrhée  déciduale. 

M.  Bonnet  rapporte  une  observation  de  M.  Grimodie 
où  il  s’agit  d’une  femme  ayant  eu  du  rhumatisme  articulaire  et 


enceinte  pour  la  troisième  fois.  Le  premier  accouchement  a  été 
normal.  La  seconde  grossesse  s'est  terminée  par  la  naissance,  à 
huit  mois,  d’un  enfant  mort.  Les  suites  de  couches  ont  été  pé¬ 
nibles.  Cette  femme  redevint  enceinte  en  mai  i8g4  et  c’est 
pour  cette  grossesse  qu’elle  a  été  examinée.  Elle  est  atteinte 
d’une  lésion  mitrale  très  prononcée.  Elle  souffre  de  dyspnée,  de 
palpitations,  d’œdème  des  membres,  etc.  Au  cinquième  mois  de 
sa  grossesse,  elle  perd  environ  un  demi-litre  d’eau,  puis  la 
perte  s’arrête  et  recommence  quelques  jours  après.  Elle  conti¬ 
nue  sa  grossesse  pondant  trente-cinq  jours  et  finit  par  accou¬ 
cher  à  six  mois  d’un  enfant  mort.  Ces  pertes  successives,  dis¬ 
continues,  survenant  sans  cause  et  durant  si  longtemps,  doivent 
être  rattachées. à  l’hydrorrhée  déciduale,  c’est-à-dire  à  un  écou¬ 
lement  de  liquide  provenant  delà  caduque  utérine.  M.  Grimo¬ 
die  a  pensé  que  l’hydrorrhée  devait  être  causée  par  la  maladie 
du  cœur  qui  prédispose  aux  hydropisies. 

M.  Porak  ne  croit  pas  que  les  maladies  du  cœur  puissent 
amener  de  l’hydrorrhée  déciduale.  Cet  écoulement  de  liquide 
provient,  en  effet,  non  pas  d’une  hydropisie,  mais  d’une  maladie 
de  la  caduque.  Cependant  le  placenta  est  malade  chez  les  car¬ 
diaques  et  il  est  possible  que  la  caduque,  qui  participe  à  ces 
altérations,  produise  plus  facilement  de  l’hydrorrhée. 

M.  Bar  pense  aussi  qu’il  ne  faut  pas  confondre  l’hydropisio 
avec  l’hypersécrétion.  L’hydropisie  ne  se  voit  que  chez  les  car¬ 
diaques,  à  une  époque  avancée  de  la  maladie.  Ces  œdèmes  ne 
se  produisent  que  lorsque  le  sang,  par  sa  toxicité,  altère  les  vais¬ 
seaux  sanguins.  On  peut  rencontrer  de  l’endométrite  déciduale 
chez  des  cardiaques,  mais  la  maladie  du  cœur  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  cause  de  cette  inflammation. 

Perforation  recto-vaginale  chez  une 
accouchée. 

M.  Lenoble  rapporte  une  observation  prise  dans  le  service 
de  M.  Doléris  et  où  il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-deux  ans, 
primipare,  ayant  toujours  été  mal  portante.  Elle  est  tubercu¬ 
leuse  et  présente  tous  les  signes  de  la  fausse  chlorose.  Elle  est, 
de  plus,  très  nerveuse  et  atteinte  de  vaginisme  très  prononcé. 

Elle  entra  en  travail  le  i5  mars  dernier  et  comme  la  tête  ne 
progressait  pas,  étant  donnée  la  contracture  du  périnée,  on 
termina  l’accouchement  par  une  application  de  forceps  qui  fut 
des  plus  faciles;  légère  déchirure  du  périnée  qui  fut  suturée 
immédicatement.  Le  surlendemain,  il  s’écoule  des  matières  par 
le  vagin.  Les  fils  sont  retirés  et  l’on  constate  qu’il  existe  une 
perforation  de  la  cloison  recto-vaginale  sur  une  étendue  de 
2  centimètres  environ.  Le  29  mars,  M.  Doléris  restaura  le  péri¬ 
née  et  la  malade  est  actuellement  guérie  de  sa  fistule. 

M.  Lenoble  ne  pensa  pas  que  dans  cette  perforation  il  faille 
incriminer  le  forceps.  C’est  plutôt  le  vaginisme  qui  en  est  la 
cause.  La  tête,  poussée  énergiquement  contre  le  périnée  et  ne 
pouvant  se  dégager  au  niveau  de  la  vulve,  est  venue  déprimer  le 
sinus  rétropérinéal,  région  qui  ne  contient  pas  de  muscles.  La 
cloison  recto-vaginale  a  cédé  et  si  l’on  n’avait  pas  terminé  l’ac¬ 
couchement  la  tête  aurait  pu  sortir  par  le  rectum,  comme  cela 
a  été  observé  plusieurs  fois. 

M.  Maygrier  pense  qu’à  côté  de  cette  contracture  muscu¬ 
laire,  il  faut  placer  la  résistance  des^issus.  M.  Budin  a  beaucoup 
insisté  sur  le  rôle  que  joue  l’orifice  vaginal  dans  le  mécanisme 
des  déchirures  périnéales. 

M.  Bar  fait  remarquer  qu’on  ne  fait  jamais  d’application  de 
forceps  sans  déchirer  la  paroi  vaginale,  et,  comme  il  l’a  mon¬ 
tré,  ces  déchirures  siègent  toujours  sur  la  paroi  postérieure,  de 
chaque  côté  de  la  colonne  du  vagin.  Cette  déchirure  habituelle 
n’est  peut-être  que  le  premier  degré  des  déchirures  complètes. 
Quand  les  femmes  ont  de  la  vaginite  chronique,  il  se  forme  des 
adhérences  entre  le  rectum  et  le  vagin,  et  il  est  possible  que, 
ces  deux  organes  ne  glissant  plus  l’un  sur  l’autre  pendant  la 
période  de  distension  périnéale,  la  déchirure  .  s’étende  à  toute 
l’épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale. 

Colpocœliotomie  pour  lésions  des  annexes. 

M.  Pichevin  présente  une  trompe  malade  qu’il  a  enlevée 
par  le  procédé  qui  consiste  à  inciser  l’un  des  culs-de-sac  du  va¬ 
gin.  On  peut  ainsi  explorer  les  organes  pelviens  et  réséquer 
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ensuite  les  trompes  et  les  ovaires  s’ils  sont  malades.  Quand  la 
tumeur  bombe  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  il  faut  avoir  recours 
à  la  colpotomie  postérieure.  Si  l’utérus  est  en  position  normale 
on  pourra,  au  contraire,  inciser  le  cul-de-sac  antérieur.  C’est 
ce  procédé  que  j’ai  employé  dans  ce  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  7  Avril  1897. 


L’action  thérapeutique  de  l’europhène  dans 
les  maladies  de  la  peau. 


M.  Paul  de  Molènes.  —  L’europhène,  d’après  les  nom¬ 
breux  travaux  publiés  en  Allemagne,  particulièrement  dans  ces 
dernières  années,  serait  un  succédané  de  l’iodoforme,  en  ayant 
tous  les  avantages  et  aucun  des  inconvénients.  Depuis  huit  mois 
nous  l’avons  expérimenté,  et  c’est  le  résultat  de  ces  expériences 
qui  fait  l’objet  de  cette  note. 

L’europhène  (iodure  d’isobutylorthocrésol  ou  crésoliodide) 
résulte  de  l’action  d’une  solution  d’iode  et  d’iodure  de  potassium 
sur  une  solution  aqueuse  d’isobutylorthocrésol.  L’europhène,  qui, 
on  termes  moyens,  renferme  27,6  p.  100  d’iode,  est  très  stable 
dans  l’air  sec  ;  chauffé  à  70”,  il  laisse  échapper  de  l’iode  ;  enfin, 
propriété  des  plus  intéressantes,  il  donne  comme  l’iodoforme, 
au  contact  de  l’humidité  à  la  température  ordinaire,  de  petites 
quantités  d’iode  à  l’état  continu. 

C’est  une  poudre  très  fine,  jaunâtre,  ayant  une  légère  odeur 
de  safran,  qui  disparaît  quand  elle  est  incorporée  aux  corps  gras, 
insoluble  dans  l’eau  et  la  glycérine,  mais  très  soluble  dans 
l’éther,  le  chloroforme,  le  collodion  et  les  huiles  fixes.  L’euro¬ 
phène  s’épaissit  à  la  chaleur  de  70°.  Aussi  convient-il  d’en  pré¬ 
parer  à  froid  les  pommades  et  solutions  :  ces  dernières  sont, 
d’ailleurs,  très  stables,  et,  à  la  dose  de  io  à  20  p.  100,  donnent 
à  peine  un  dépôt  après  trois  mois  de  préparation.  Son  poids 
spécifique  étant  beaucoup  plus  faible  que  celui  de  l’iodoforme, 
on  peut  voir  une  partie  d’europhène  couvrir  une  surface  5  fois 
plus  étendue  qu’avec  uno  partie  d’iodoforme  ;  il  est  résineux  au 
toucher  et  adhère  â  la  peau  et  aux  muqueuses  plus  facilement 
que  l’iodoforme. 

L’action  thérapeutique  do  l’europhône  provient  de  ce  qu’il  se 
produit  à  l’état  continu  un  dégagement  d’iode,  dès  que  ce  corps 
est  on  contact  avec  une  surface  humide,  dégagement  d’autant 
plus  accentué  que  le  milieu  est  plus  alcalin  ;  cet  iode  est  absorbé 
et  éliminé  en  très  faible  partie  par  l’urine  (4  p.  100  environ), 
et  en  presque  totalité  et  inaltéré  par  les  matières  fécales,  ce  qui 
expliquo  la  non-toxicité  de  l’europhène  ;  on  n’a  jusqu’à  ce  jour, 
en  effet,  signalé  aucun  cas  d’intoxication  ;  seuls,  Truka  et 
R.-W.  Taylor  ont  relaté  deux  observations  d’érythème  léger, 
diffus,  consécutif  à  une  large  application  d’europhène. 

Quant  à  son  action  antibactérionne,  les  expériences  de  labo¬ 
ratoire  démontrent  qu’elle  est  sensiblement  égale  à  celle  de  l’io- 
doforme,  c’est-à-dire  que  l’un  et  l’autre  ne  détruisent  pas  les 
bactéries,  mais  en  ralentissent  et  modifient  très  notablement  la 
vitalité  et  les  germinations. 

L’europhène  a,  depuis  quelques  années,  été  fréquemment 
utilisé  à  l’étranger,  aussi  bien  par  les  chirurgiens  que  dans  la 
pratique  gynécologique,  otologique,  rhinologique,  ophtalmo¬ 
logique,  etc.  Il  a  rendu  des  services  particulièrement  signalés 
dans  le  traitement  des  brûlures,  de  la  lèpre,  du  chancre  mou, 
et  môme  de  la  syphilis,  où  certains  expérimentateurs  auraient 
eu  recours  à  la  méthode  hypodermique  pour  utiliser  son  action 
antisyphilitique. 

Nous  ne  l’avons  jusqu’ici  expérimenté  que  sur  le  terrain  de 
la  dermatologie  pure,  et  l’avons  employé  sous  différentes  formes: 
poudre  pure  ou  coupée  de  parties  égales  d’acide  borique  ou 
même  de  borax,  pommades  à  5  à  l5  p.  ioo,  ayant,  de  préfé¬ 
rence,  la  lanoline  comme  excipient,  et  ne  renfermant,  autant 
que  possible,  pas  d’amidon,  d’oxyde  métallique  ni  de  sels  de 
mercure;  huiles  à  5  à  20  p.  100,  collodions  et  traumaticines  à 
10  p.  100,  et,  en  injections  d’éther  saturé  d’europhène,  cet 
agent  médicamenteux  n’étant  pas  toxique,  ainsi  qu’il  a  été 


inférieurs  et,  particulièrement,  dans  les  ulcères  dits  variqueux, 
que  les  préparations  à  base  d’europhèno  nous  ont  donné  les 
succès  les  plus  éclatants,  supérieurs  à  ceux  obtenus  soit  avec 
l’iodoforme,  soit  avec  l’aristol,  le  dermatol  ou  le  salol. 

La  plaie,  une  fois  lavée  avec  une  solution  chaude  de  sublimé 
à  1  p.  2000,  et  desséchée  avec  un  tampon  d’ouate  hydrophile, 
était  saupoudrée  largement  avec  de  la  poudre  d’europhène, 
d’abord  coupée  de  parties  égales  d’acide  borique,  puis,  au  bout 
de  quelques  jours,  pure.  La  peau,  généralement  très  irritée,  qui 
entourait  l’ulcération,  était  pansée  avec  de  la  pommade  à  la 
lanoline  et  à  l’europhèno  (5  à  10  p.  100),  et  le  tout  convena¬ 
blement  fixé  avec  une  bande  de  tarlatane  bien  souple.  Le  pan¬ 
sement  était  renouvelé  toutes  les  34  heures.  Dans  plusieurs  cas, 
où  il  existait  plusieurs  ulcérations  variqueuses,  j’ai  traité  une 
des  ulcérations  avec  l'iodoforme,  et  une  autre  avec  l’europhène, 
et  toujours,  celle  pansée  à  l’ourophène  présentait  rapidement  un 
aspect  meilleur.  Si  le  pansement  était  appliqué  convenablement 
et  si  le  repos  absolu  du  membre  pouvait  être  obtenu,  la  guéri¬ 
son  était  en  général  rapide,  et  survenait  après  trois  à  cinq  so- 

Dans  un  cas  de  gommes  multiples  syphilitiques  suppurées  du 
membre  inférieur,  et  un  cas  de  gomme  également  syphilitique 
de  l’avant-bras,  les  applications  d’europhène  jointes,  bien  entendu, 
au  traitement  interne  ont  provoqué  une  guérison  rapide.  Chez 
une  jeune  femme  de  21  ans,  atteinte  de  gommes  multiples 
tuberculeuses  des  régions  sous- maxillaire  et  sterno-mastoïdicnne 
droites,  non  ulcérées  mais  prêtes  à  s’ouvrir  et  qui  présentait,  en 
outre,  des  cicatrices  multiples  et  chéloïdionnes  cervicales  tenant 
à  d’anciennes  gommes  suppurées  et  guéries,  5  injections 
d’éther  saturé  d’europhène  ont  été  pratiquées  dans  chaque 
tumeur  gommeuse  ;  celles-ci  se  sont  affaissées  et  ont  disparu 
sans  laisser  aucune  cicatrice.  Chez  une  autre  femme  de  5o  ans, 
atteinte  de  lupus  tuberculeux  ancien  ulcéré  du  lobule  nasal,  des 
applications  d’huile  et  de  poudre  à  l’europhène,  jointes  aux 
ponctions  électro-caustiques,  ont  produit  une  belle  cicatrisation 
lisse  et  régulière  en  l’espace  de  deux  mois  et  demi. 

Dans  un  cas  de  furoncles  multiples  et  dans  un  autre  d’enge¬ 
lures  ulcérées  des  mains,  j’ai  appliqué  d’abord  un  pansement 
avec  la  poudre  et  l’huile  à  l’europhène,  puis  j’ai  achevé  la  gué¬ 
rison,  qui  a  été  très  rapide,  avec  le  collodion  à  l’europhèno.  Dans 
3  cas  de  favus  ancien  et  étendu ,  et  dans  plusieurs  cas  de  trichophy- 
tie  du  cuir  chevelu,  les  applications  de  traumaticine  à  l’europhène, 
qui  avaient  pour  but  d’agir  par  le  contact  permanent  de  l’agent 
parasitaire,  et  par  l’épilation  consécutive  à  l’avulsion  brusque  et 
réitérée  de  la  traumaticine,  n’ont  pas  donné  do  résultats  sensi¬ 
blement  supérieurs  à  ceux  produits  par  les  traitements  anté¬ 
rieurs.  L’europhène,  ainsi  du  reste  que  les  agents  médicamen¬ 
teux  de  la  même  série,  ne  semble  donc  pas  avoir  une  action 
très  efficace,  en  présence  des  dermatoses  sèches  (eczéma  sec,  pru¬ 
rigo,  pityriasis  versicolore,  lichen  de  Wilson,  psoriasis)  bien 
que  Kopp  ait  prétendu'  que  la  pommade  à  l’europhène  agissait 
aussi  bien  dans  le  psoriasis  que  la  pommade  à  l’acide  chryso- 
phanique,  ce  que  nous  n’avons  pas  constaté;  mais  il  doit  donner 
de  bons  résultats  dans  la  série  des  dermatoses  humides,  suppu¬ 
rantes  (ulcères,  gommes  suppurées,  impétigo,  furoncles,  eczéma 
humide,  brûlures,  engelures,  lupus,  affections  pemphigoïdes,  etc.). 

Ainsi  limité,  le  champ  d’expérimentation  demeure  encore 
assez  vaste,  et  les  résultats  obtenus  jusqu’à  ce  jour  semblent 
assez  satisfaisants,  pour  autoriser  à  poursuivre  les  expériences 
avec  ce  médicament  sinon  nouveau,  du  moins  peu  connu,  non 
toxique  et  digne  d’intérêt. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  S  Mars  1897. 

Phlegmon  de  l’orbite;  névrite  étranglée;  ké¬ 
ratite  neuro-paralytique;  anesthésie  dou¬ 
loureuse  de  l’œil. 

MM.  Cabannes  et  TJbry.  — -  F.  G.,  âgée  de  56  ans,  cul¬ 
tivatrice,  atteinte  de  larmoiement  chronique  double,  à  la  suite 
d’une  injection  maladroite  pratiqué  à  l’aide  de  la  seringue  Anel 
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offre  tous  les  symptômes  d’un  phlegmon  de  l’orbite  du  côté 
gauche.  La  seule  particularité  à  signaler  est  la  diminution  con¬ 
sidérable  de  la  sensibilité  de  la  cornée.  A  l’examen  ophtalmo¬ 
logique,  l’aspect  du  fond  de  l’oeil  est  tout  à  fait  comparable  à 
celui  de  la  névrite  étranglée  des  tumeurs  cérébrales. 

La  névrite  étranglée  reconnaît-elle  pour  cause  : 

A.  La  compression  simple  du  nerf  optique  par  le  tissu  cellu¬ 
laire  induré  de  l’orbite  agissant  sur  lui  comme  aurait  pu  le  faire 
une  véritable  ligature  ? 

Cette  compression  aurait  plutôt  à  notre  avis  déterminé  de 

B.  Il  est  plus  vraisemblable  qu’il  y  a  eu  propagation  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire  de  l’orbite  du  tronc  du  nerf  et  névrite 
optique  consécutive 

La  kératite  neuro-paralytique  qui  a  fait  son  apparition  au 
cours  du  phlegmon  est  un  trouble  d’ordre  trophique  :  elle  est 
due  à  la  compression  et  à  l’inflammation  consécutive  des  nerfs 
ciliaires,  elle  est  la  conséquence  d’une  véritable  névrite  périphé¬ 
rique. 

M.  Lagrange.  —  Pour  expliquer  la  papille  étranglée,  il 
suffît  d’admettre  la  compression  du  nerf  optique  par  l’oedème 
du  tissu  cellulaire,  et  comme  preuve  à  l’appui,  il  existe  de 
l’anesthésie  de  la  cornée  par  compression  de  ses  nerfs.  Les  dou¬ 
leurs  et  l’anesthésie  se  voient  dans  le  glaucome  suraigu  où  la 
cornée  est  insensible  et  le  globe  de  l’oeil  douloureux. 

M.  Cabannes  tend  plutôt  à  admettre  une  névrite  par  pro¬ 
pagation. 

M.  Lagrange.  —  Il  faudra  suivre  ce  malade;  s’il  s’agit 
d’une  névrite,  la  papille  étranglée  persistera;  s’il  s’agit  d’cedème 
du  tissu  cellulaire,  la  malade  guérira. 

Kyste  épidermique  de  la  première  phalange 
du  médius  droit;  extirpation,  examen  mi¬ 
croscopique  de  la  paroi  kystique. 

M.  Chavannaz.  —  La  nommée  D...,  âgée  de  5y  ans, 
est  atteinte  depuis  i4  ans  d’une  petite  tumeur  mobile  du  vo¬ 
lume  et  de  la  forme  d’une  olive,  qui  siège  au  nivëau  de  la  face 
palmaire  de  la  première  phalange  du  médius  droit.  L’extirpation 
de  la  tumeur  est  pratiquée.  C’est  un  kyste  contenant  quelques 
gouttes  d’un  liquide  blanchâtre  et  visqueux  à  paroi  épaisse,  à 
face  interne  unie,  d’un  blanc  éclatant. 

A  l’examen  microscopique,  la  paroi  kystique  se  montre 
formée  de  deux  portions  l’une  épidémique,  l’autre  conjonctive. 
Sa  structure  est  des  plus  classiques  :  c’est  celle  qu’on  rencontre 
le  plus  souvent,  i5  fois  sur  24,  d’après  le  travail  de  Labougle. 

M.  Lagrange.  —  Les  tumeurs  perlées  de  l’iris  ont  une 
patbogénio  analogue. 

Gangrène  du  membre  inférieur  droit  par 
endartérite  oblitérante. 

M.  Ginestous.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
d’anatomie  les  artères  iliaques  et  fémorales  droites  d’un  malade 
mort  dans  le  service  de  M.  Rondet  à  la  suite  de  la  gangrène  du 
membre  inférieur  droit  par  endartérite  oblitérante. 

Ces  artères  sont  noirâtres  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l’aorte.  Elles  sont  oblitérées  par  un  caillot  noirâtre,  de  consis¬ 
tance  assez  dure.  Dans  l’iliaque  externe,  ce  caillot  est  trans¬ 
formé  en  une  bouillie  mollasse  qui  oblitère  également  la  lu¬ 
mière  de  celte  artère,  bouillie  qui  se  continue  dans  la  fémorale. 

En  arrivant  au  milieu  de  l’artère  fémorale,  les  ciseaux  s’en¬ 
gagent  entre  les  tuniques  artérielles  qu’on  pourrait  ainsi  dissé¬ 
quer  couche  par  couche.  Au  niveau  de  l’artère  fémorale  pro¬ 
fonde,  la  lumière  de  cette  artère  est  considérablement  dimi¬ 
nuée  et  de  plus  on  y  remarque  un  caillot  de  consistance  assez 
dure  qui  l’oblitère. 

Du  côté  dos  veines  rien  de  particulier.  Pas  de  caillots. 

M.  Bégouin  'a  vu  4  cas  d’endartérite  remontant  très  haut 
et  traitées  par  l’amputation  élevée.  Sur  ces  4  cas,  il  y  a  eu 
3  succès  qui  persistent  encore.  Dans  un  cas,  une  malade 
atteinte  de  cancer  do  l’utérus  eut  une  gangrène  du  membre 
supérieur.  On  désarticula  l’épaule  et  comme  l’axillaire  était 
oblitérée,  on  en  fit  le  curage.  Le  résultat  opératoire  fut  excel¬ 
lent. 


Recherches  expérimentales  sur  les  injections 
sous-conjonctivales. 

M.  Fromaget  et  Laffay  —  Des  expériences  que  nous 
avons  poursuivies  sur  ce  sujet  nous  pouvons  conclure  que  : 

i°  Les  injections  sous-conjonctivales  de  cyanure  de  mercure 
arrêtent  ou  retardent  les  infections  de  globe  de  l’œil. 

2°  Les  sels  solubles  injectés  sous  la  conjonctive  pénètrent  dans 
le  globe  de  l’œil  et  on  peut  déceler  leur  présence  dans  l’humeur 
aqueuse. 

3°  Ces  injections  peuvent  être  considérées  comme  ayant  un 
rôle  antiseptique  vis-à-vis  de  l’infection  oculaire. 

4°  Les  solutions  irritantes  s’accompagnent  d’une  réaction 
inflammatoire,  qui  lorsqu’elle  est  trop  intense  peut  amener  des 
troubles  trophiques  graves  du  côté  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée. 

5°  Les  sels  solubles  non  irritants  sont  absorbés  très  rapide¬ 
ment  sous  la  conjonctive. 

6°  Ils  sont  absorbés  beaucoup  plus  rapidement  dans  les  yeux 
malades. 

70  L’idéal  à  attendre  serait  l’emploi  antiseptique  énergique 
et  ne  déterminant  aucune  irritation.  Grâce  à  lui  on  pourrait  à 
volonté  pratiquer  des  injections  répétées  pour  lutter  victorieu¬ 
sement  contre  l’infection. 

M.  Lagrange.  —  Gosselin  avait  déjà  démontré  que  l’atro¬ 
pine  passe  du  cul-de-sac  conjonctival  à  la  chambre  antérieure. 
Il  était  donc  démontré  que  ce  tissu  était  absorbant.  On  peut,  à 
plus  forte  raison,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  faire 
pénétrer  des  liquides  dans  la  chambre  antérieure.  D’ailleurs  les 
expériences  confirmatives  de  Pllüger,  relatives  à  la  fluores¬ 
céine  sont  en  faveur  de  ce  fait.  La  pratique,  montrant  l’effica¬ 
cité  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  confirme  aussi 
ces  théories  quoique  l’on  dise  que  la  quantité  de  sublimé  ainsi 
absorbée  ost  très  minime. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  12  Avril  1897. 

Pneumococcie. 

M.  Vinay  rapporte  un  cas  de  pneumococcie  survenue  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  ayant  entraîné  la  mort  après  l’accouche¬ 
ment.  Il  s’agit  d’une  femme  de  22  ans,  primipare,  mariée  pen¬ 
dant  une  période  d’anémie  intense.  Au  fi"  et  7°  mois  de  la 
grossesse,  apparurent  successivement  une  otite,  une  pleurésie 
droite,  puis  une  angine  et  une  irido-choroïdite  do  l’œil  droit 
qui  aboutit  à  la  fonte  de  l’œil.  L’accouchement  eut  lieu  à 
terme  et  ne  présenta  aucune  complication  mécanique.  L’enfant, 
qui  pesait  3  kilogs,  mourut  le  lendemain.  A  ce  moment,  la 
température  s’éleva  à  4o°,  sans  qu’aucun  mode  de  traitement 
pût  la  ramener  à  la  normale.  Au  bout  de  quelques  jours,  un 
volumineux  abcès  se  forma  à  la  nuque,  où  M.  Lyonnet  constata 
la  présence  du  pneumocoque  à  l’état  de  pureté.  La  malade 
mourut  le  19'  jour.  A  l’autopsie,  points  disséminés  dans  les 
deux  poumons,  surtout  dans  le  droit,  quelques  abcès  dans  la 
substance  corticale  des  reins.  Utérus  et  ovaire  normaux.  Le 
sang,  examiné  pendant  la  vie  ne  contenait  pas  le  pneumocoque. 

Ce  cas  présente  un  certain  intérêt  par  le  fait  qué  la  grossesse 
semble  avoir  créé  des  circonstances  favorables  à  l’exaltation  de 
virulence  et  à  la  généralisation  du  pne.umocoque. 

Cécité  psychique. 

M.  Lépine  fait  connaître  quelques  nouvelles  particularités 
de  l’état  du  sujet  atteint  de  cécité  psychique  dont  il  a  déjà  entre¬ 
tenu  la  Société. 

Il  insiste  1°  sur  l’absence  absolue  d’aphasie  chez  cet  homme, 
2°  sur  le  fait  qu’il  reconnaît  parfaitement  les  figures  géométri¬ 
ques,  probablement  parce  qu’il  est  aidé  par  le  raisonnement, 
tandis  qu’il  ne  distingue  pas  les  uns  des  autres  les  visages  des 
diverses  personnes  qui  l’entourent  ;  3°  sur  la  possibilité  où 
il  est  de  dessiner  quoi  que  ce  soit,  si  ce  n’est  les  figures  géo¬ 
métriques  ;  4°  sur  le  fait  que  lorsqu’on  lui  commande  de  des- 
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siner  un  objet  simple,  et  qu’il  connaît  bien  :  par  exemple  le 
cadran  d’une  montre,  il  écrit  le  nom  de  l’objet,  d’ailleurs  très 
correctement;  5°  que,  toutes  choses  égales,  il  reconnaît  mieux 
les  objets  eux-mèmes  que  les  dessins  ;  0°  que  pour  la  reconnais¬ 
sance  d’un  certain  nombre  d’objets,  il  est  beaucoup  aidé  par  le 
sens  du  toucher. 

Régénérations  osseuses. 

M.  Ollier  présente  une  série  de  radiographies  montrant  la 
régénération  possible  d’une  grande  longueur  d’os. 

Deux  d’entre  elles,  concernant  des  jeunes  filles  à  quiM.  Ollier 
a  enlevé  il  y  a  5  ans  l’astragale  et  la  presque  totalité  du  tibia, 
sont  particulièrement  intéressantes.  Ces  deux  malades,  après 
avoir  gardé  un  appareil  (l’une  pendant  ces  5  ans)  peuvent  au¬ 
jourd’hui  marcher  sans  boiter.  L’une  peut  même  danser  une 
nuit  entière. 

Les  a3  à  a5  centimètres  du  tibia  enlevés  ont  été  remplacés 
par  une  masse  presque  aussi  volumineuse  que  l’os  primitif. 
L’absence  du  cartilage  de  conjugaison  inférieur,  qui  aurait  dû 
roduire  un  notable  raccourcissement,  est  compensée,  comme 
I.  Ollier  l’avait  depuis  longtemps  observé,  par  l’hyperplasie  du 
cartilage  de  conjugaison  supérieure. 

D’autres  photographies  ont  trait  à  des  désarticulations  tibio- 
tarsiennes  avec  lambeau  talonnier  et  conservation  du  périoste. 
Ce  procédé  permet  de  récupérer  deux  ou  trois  centimètres  d’os 
nouveau,  ce  qui  n’est  pas  inutile  pour  la  facilité  de  la  marche. 

Angines  à  strepto-baeilles. 

M.  Carré  rapporte  que  sur  i4o  cas  d’angines  suspectes 
qu’il  a  eu  à  examiner  au  point  de  vue  bactériologique  depuis 
quelques  semaines,  il  a  constaté  4  fois  la  présence  du  strepto¬ 
bacille  de  la  tuberculose  zoogléique  de  Malassez  et  Yignal. 
Deux  fois  ce  microbe  était  seul,  et  deux  fois  associé  au  bacille 
de  Lœffler.  Cliniquement,  l’un  des  cas  où  il  était  seul  a  présenté 
une  extrême  gravité.  L’enfanta  eu  une  angino  avec  des  symptô¬ 
mes  très  alarmants.  Une  injection  do  sérum  antidiplithérique, 
faite  avant  le  résultat  de  l’examen  bactériologique,  n’amena 
aucune  amélioration.  Une  bronchopneumonie  survint,  mais  l’en¬ 
fant  guérit  néanmoins  après  avoir  été  considéré  comme  perdu 
pendant  i5  jours. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  lh  Avril  1897. 

Troubles  trophiques  post-opératoires. 

M.  Loison  signale  le  cas  d’une  malade  opérée  d’un  goitre 
kystique,  et  ayant  présenté,  i5  jours  après  l’opération,  du  gon¬ 
flement  des  mains  et  des  pieds,  accompagné  d’anesthésie.  Au 
bout  de  quelques  jours,  les  parties  atteintes  desquamèrent  et  la 
sensibilité  revint.  L’auteur  serait  disposé  à  incriminer  le  thyroïo- 

Jean  Lépiiîe. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  10  Mars  1897. 

Fracture  du  maxillaire  inférieur. 

M.  Heydenreich  présente  un  homme  atteint  de  fracture 
du  maxillaire  inférieur,  à  qui  M.  le  Dr  Rosenthal  a  appliqué  un 
appareil  immobilisateur  consistant  en  un  moule  en  or.  —  Le 
maxillaire  inférieur  présentait  deux  traits  de  fracture  du  côté 
gauche;  de  plus,  un  fragment  comprenant  les  deux  incisives  1 
gauches  avec  leur  bord  alvéolaire  était  presque  complètement 
détaché.  Le  moule  en  or  recouvre  toutes  les  dents  depuis  la 
première  grosse  molaire  droite  jusqu’à  la  première  grosse  mo¬ 
laire  gauche  inclusivement.  Il  s’arrête  avant  la  gencive.  La  pro¬ 
preté  de  la  bouche  est  facile  à  entretenir  et  le  malade,  aussitôt 
muni  de  son  appareil,  a  pu  mordre  sans  ressentir  de  douleur. 


Cet  appareil  maintient  parfaitement  en  place  les  fragments,  il 
n’occasionne  aucune  gêne  au  malade  et  il  n’est  même  pas  aperçu 
quand  ce  dernier  tient  la  bouche  fermée. 

Tuberculose  cæeale. 

M.  Vautrin  a  eu  l’occasion  d’opérer  il  y  a  six  jours  un  ma¬ 
lade  porteur  d’une  tumeur  du  cæcum  qu’il  présente  à  la 
Société. 

H  s’agit  d’un  homme  d’une  quarantaine  d’années,  très  amaigri, 
émacié,  qui  lui  avait  été  adressé  pour  une  affection  du  cæcum 
provoquantdes  hémorragies  intestinale  et  une  diarrhée  fréquente. 
Ce  malade  présentait  depuis  4  ans  des  signes  d’une  affection  in¬ 
testinale  pour  laquelle  il  avait  été  traité  plusieurs  fois  à  l’hôpital 
sous  le  diagnostic  d’entéro-colite,  de  gastro-entérite ,  etc.  La 
constipation  alternait  avec  des  crises  diarrhéiques  intenses.  Les 
selles  étaient  fréquemment  accompagnées  de  l’émission  d’un 
sang  rouge  abondant.  Ces  troubles  avaient  amené  un  amaigris¬ 
sement  intense,  une  sorte  de  cachexie  exagérée  encore  par  le 
régime  auquel  ce  malade  était  soumis. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite  on  sentait,  en  déprimant  la  paroi 
abdominale,  une  tumeur  du  volume  d’une  mandarine,  mobile 
dans  le  sens  vertical  sur  une  étendue  de  6  centimètres  environ, 
peu  mobile  transversalement.  Cette  tumeur  était  assez  dure  et 
peu  douloureuse.  Comme  le  malade  portait  sur  le  côté  gauche 
du  cou  une  cicatrice  de  suppuration  ganglionnaire  ancienne  et 
qu’il  avait  été  traité  pour  une  carie  costale,  M.  Vautrin  supposa 
que  la  tumeur  pouvait  bien  n’être  qu’une  tuberculome,  sans 
exclure  cependant  l’idée  d’une  tumeur  maligne. 

La  laparotomie  faite  au  lieu  d’élection  lui  permit  d’enlever 
cette  tumeur,  c’est-à-dire  le  cæcum  avec  4  centimètres  d’intestin 
grêle.  La  suture  intestinale  fut  pratiquée  et  l’intestin  anasto¬ 
mosé  réduit  dans  le  ventre.  Les  suites  ont  été  apyrétiques 
et  simples.  Le  malade  rendait  des  gaz  le  deuxième  jour  et  avait 
des  selles  spontanées  le  quatrième.  Depuis,  l’état  est  des  plus 
satisfaisant. 

La  tumeur  est  dure  et  semble  consister  en  un  épaississement 
des  parois  cæcales.  La  muqueuse  porte  des  ulcérations  larges  et 
nombreuses.  Rien  d’étonnant  qu’il  s’agisse  d’un  tuberculome 
simple.  Le  microscope  le  démontrera.  De  plus  l’appendice  a 
une  longueur  démesurée  (8  centimètres).  Il  est  volumineux  et 
contient  deux  concrétions  formant  véritables  calculs.  Cependant 
le  malade  n’a  jamais  eu  d’attaques  d’appendicite. 

Corps  étranger  du  poumon. 

M.  Haushalter  présente  le  poumon  droit  et  le  foie  d’un 
enfant  de  g  mois,  chez  lequel  on  trouva  à  l’autopsie  une  longue 
aiguille  de  5  centimètres,  qui,  après  avoir  traversé  la  peau  entre 
la  8°  et  la  9“  côte  droite,  pénétra  dans  cos  deux  organes.  On 
voit  le  foie  adhérent  au  diaphragme  et  celui-ci  adhérent  à  la 
face  inférieure  du  poumon;  l’aiguille,  fixée  dans  le  foie  par  son 
tiers  inférieur,  occupe  par  ses  a/3  supérieurs  un  foyer  do  gan¬ 
grène  pulmonaire  qu’elle  s’est  creusé  dans  le  poumon.  A  la 
paroi  thoracique,  an  point  où  avait  pénétré  l’aiguille,  existait 
une  ulcération  cutanée  de  mauvais  aspect.  La  mort  était  surve¬ 
nue  par  broncho-pneumonie  ;  la  décou  verte  de  l’aiguille  fut  une 
trouvaille  d’autopsie.  Durant  la  vie,  l’enfant  avait  présenté  à 
plusieurs  reprises  d’abondantes  hémoptysies  qui  s’expliquent  par 
ce  fait  que  la  pointe  de  l’aiguille,  durant  les  secousses  de  la 
toux,  blessait  une  branche  volumineuse  de  l’artère  pulmonaire 
qui  se  trouvait  immédiatement  au-dessus  d’elle.  Ces  blessures 
de  l’artère  avaient  fini  par  infecter  la  paroi  artérielle  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  au  niveau  de  la  caverne  le  vaisseau  rempli  par 
un  thrombus  blanc.  La  tunique  interne  était  bourgeonnante  ; 
dans  ces  bourgeons  et  dans  le  thrombus,  M.  Thiry,  interne  du 
service,  a  décelé  sur  les  coupes  colorées  à  la  méthode  Gram,  de 
nombreux  microbes  polymorphes  semblables  à  ceux  qui  four¬ 
millaient,  comme  c’est  le  cas  habituel,  dans  le  foyer  de  gangrène 
pulmonaire. 

Fistule  recto- vaginale. 

M.  Froelich  fait  une  communication  sur  un  cas  de  fistule 
recto- vaginale  chez  une  petite  fille  de  6  ans. 
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A  l’Age  de  3  ans,  la  petite  malade  était  tombée  sur  une  cuiller 
à  café  qu’elle  tenait  à  la  main.  La  cuiller  pénétra  dans  le  vagin 
et,  perforant  la  cloison  recto-vaginale,  pénétra  dans  le  rectum. 

Il  en  résulta  une  fistule  perméable  pour  l’index.  Deux  opé¬ 
rations  destinéos  à  la  combler  échouèrent;  une  troisième  inter¬ 
vention  réussit.  M.  Frcelich  insiste  sur  l’excessive  rareté  de  ces 
fistules  chez  la  petite  fille,  sur  les  énormes  difficultés  de  leur 
guérison. 

Les  précautions  qui  lui  ont  semblé  capitales  dans  la  réussite 
de  son  intervention  furent  : 

1)  Un  large  avivement  des  bords  de  la  fistule  par  dédouble¬ 
ment  de  la  cloison  recto-vaginale  et  suture  des  lambeaux  vagi¬ 
naux  sans  toucher  au  rectum  que  l’on  repousse. 

2)  Fils  de  soutien  placés  à  distance  de  la  ligne  de  suture, 
pour  empêcher  tout  tiraillement  à  son  niveau. 

3)  Drain  dans  le  rectum  pour  empêcher  la  stagnation  des 
matières  liquides  et  des  gaz  dans  l’intestin. 

Endocardite  des  tuberculeux. 

M.  G.  Etienne  a  eu  l’occasion,  depuis  un  an,  de  re¬ 
cueillir  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Spillmann  quatre 
cas  nets  d’endocardite  végétante  chez  des  tuberculeux.  Deux 
fois  au  moins  il  s’agissait  d’endocardites  tuberculeuses  où  les 
inoculations  au  cobaye  furent  positives. 
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Strumectomie  unilatérale  dans  la  maladie  de 
Basedow. 

M.  Wolff  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  20  ans 
qui,  à  l’âge  de  20  ans,  présenta  des  phénomènes  de  chlorose 
auxquels  s’ajoutèrent  ceux  d’excitations  nerveuses.  Six  mois  après 
elle  présentait  au  complet  le  tableau  de  la  maladie  de  Basedow. 
Le  traitement  interne  n’ayant  donné  aucun  résultat  et  l’affection 
s’aggravant  tous  les  jours,  la  malade  entra  en  1892  à  la  clinique 
de  M.  Wolff  qui,  quelques  jours  après,  pratiqua  la  strumectomie 
unilatérale  et  enleva  la  moitié  gauche  de  la  tumeur,  qui  pesait 
86  grammes.  La  trachée,  comme  chez  tous  les  basedowiens  qui 
ont  de  la  dyspnée,  était  déformée  en  sablier. 

Le  résultat  immédiat  de  l’opération  a  été  de  faire  disparaître 
la  dyspnée.  Pendant  3  mois,  il  n’y  eut  aucune  modification  du 
côté  d’autres  symptômes,  mais  au  bout  de  ce  temps  la  malade 
commença  à  engraisser  et  les  autres  symptômes  à  s’effacer  pro¬ 
gressivement.  Depuis  4  ans  la  malade  est  complètement  déba- 
rassée  de  tous  les  symptômes  subjectifs.  Son  humeur  est  égale, 
elle  n’a  pas  de  palpitations  ni  de  transpiration  et  se  sent  très 
bien  ;  elle  s’est  mariée  et  a  eu  2  enfants.  En  fait  de  symptômes 
objectifs,  on  trouve  encore  une  légère  exophthalmie  et  une  légère 
hypertrophie  de  la  moitié  droite  de  la  glande  thyroïde.  Le  signe 
de  Graefe  est  peu  net,  de  même  que  ceux  de  Stellwag-  et  de  Mô- 
bius.  Le  cœur  et  le  pouls  sont  normaux;  le  tremblement  quand 
il  survient  est  minime  et  la  résistance  électrique  de  la  peau  est 
redevenue  normale. 

Hypertrophie  du  thymus. 

M.  Konig  rapporte  l’observation  d’un  nourrisson  de  2  mois 
qui  depuis  sa  naissance  présentait  des  accès  de  dyspnée  qui 
sont  progressivement  devenus  de  plus  en  plus  intenses.  Gomme 
cause  de  cette  dyspnée  on  avait  admis  la  compression  de  l’épi¬ 
glotte  par  un  petit  kyste  de  la  langue.  Pourtant  la  ponction  du 
kyste  n’avait  amené  aucun  soulagement. 


L’enfant  a  été  apporté  à  l’hôpital  avec  une  dyspnée  telle  que 
la  trachéotomie  paraissait  urgente.  L’état  des  voies  respiratoires 
n’expliquait  nullement  la  dyspnée  ;  d’un  autre  côté,  pendant  les 
inspirations  profondes  on  sentait  en  avant  de  la  trachée  une 
tumeur  qu’il  était  impossible  de  délimiter. 

M.  Kônig  admit  donc  l’existence  d’une  hypertrophie  du  thy¬ 
mus,  et  en  effet,  après  incision  il  trouva  un  thymus  hypertrophié 
qui  comprimait  la  trachée  dans  une  étendue  de  3  à  !\  centim. 
et  qui  s’étendait  de  la  fosse  sus-sternale  jusqu’à  la  glande  thy¬ 
roïde.  Quand  on  soulevait  le  thymus,  la  respiration  devenait 
régulière.  M.  Kônig  réséqua  alors  une  partie  du  thymus  et 
ferma  la  plaie.  L’enfant  guérit  et  la  dyspnée  disparut  progres¬ 
sivement  bien  que  le  kyste  de  la  base  de  la  langue  ponctionné 
auparavant  eût  peu  à  peu  repris  ses  dimensions  normales.  La 
dyspnée  était  donc  réellement  provoquée  par  le  thymus  et  non 
pas  par  le  kyste  de  la  langue. 

Cette  observation  montre,  d’après  M.  Kônig,  que  l’asthme 
thymique  existe.  Il  est  vrai  que  le  thymus  est  tellement  mou 
qu’il  ne  peut  donner  lieu  à  une  compression  de  la  trachée. 

La  dyspnée  peut,  par  conséquent,  être  d’origine  réflexe,  pro¬ 
voquée  par  l’irritation  des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  cou,  par  les 
mouvements  d’ascension  et  de  descente  du  thymus. 

Sarcome  congénital  de  la  cuisse. 

M.  Kônig  rapporte  l’observation  d’un  nouveau-né  apporté  à 
la  clinique  pour  un  bec-de-lièvre,  une  gueule-de-loup  et  une 
tumeur  de  la  cuisse.  Pendant  son  séjour  à  la  clinique  il  se  pro¬ 
duisit  une  fracture  spontanée  du  fémur  malade  et  la  tumeur  se 
pencha  vers  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  L’enfant  ayant  suc¬ 
combé  au  bout  de  quelques  jours,  on  trouva  à  l’autopsie  comme 
malformation  viscérale,  un  diverticule  de  Meckel.  La  tumeur 
de  la  cuisse  avait  détruit  la  cavité  médullaire,  s’était  portée  vers 
la  face  antérieure  de  l’os  et  contenait  un  kyste  volumineux. 
L’examen  microscopique  montra  que  le  kyste  était  un  sarcome 
fusiforme. 

M.  Maas  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  enfant  de 
2  mois  chez  lequel,  peu  dejoürs  après  sa  naissance,  la  mère  a 
constaté  l’existence  d'une  tache  bleue  au  niveau  de  la  cuisse. 
La  tacheaugmentadevolumelesjours suivants.  Lorsque  M.  Maas 
vit  le  malade,  il  trouva  au  niveau  de  la  tache  une  tumeur  des 
dimensions  d’une  orange.  Bien  que  l’enfant  fût  dans  un  état 
misérable,  M.  Maas  dut  céder  aux  instances  des  parents  et  enleva 
la  tumeur.  Au  cours  de  l’opération  il  a  fallu  réséquer  une  partie 
de  la  veine  fémorale.  L’enfant  succomba  peu  de  temps  après 
l’opération.  La  tumeur,  qui  s’était  probablement  développée  aux 
dépens  de  la  gaine  des  vaisseaux,  était  composée  de  cellules 
rondes  et  fusiformes,  était  très  vasculaire  et  renfermait  des 
cavités  hématiques  qui  ne  présentaient  pas  d’endothélium  vascu¬ 
laire.  Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’un  sarcome  télangiectasique. 

Carcinome  de  la  vessie  et  kyste  de  l’ouraque. 

M.  Rotter.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans  c[ui,  depuis 
g  mois,  présentait  une  série  de  troubles  de  la  miction  et  chez 
lequel  l’examen  cystoscopique  montra  l’existonce  d’une  tumeur 
delà  paroi  antérieure  de  la  vessie.  Un  second  examen  cystosco¬ 
pique  fait  6  mois  plus  tard  montra  que  la  tumeur  n’avait  pas 
augmenté  de  volume.  Il  présentait  en  même  temps  au-dessus  du 
pubis  une  tumeur  kystique  dont  la  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  contenant  des  cellules  épithéliales  et  des  cristaux  de  cho¬ 
lestérine,  ce  qui  montrait  que  la  tumeur  était  un  kyste  de 

M.  Rotter  fit  la  laparotomie  et  trouva  le  kyste  entre  le  péri¬ 
toine  et  les  muscles  de  la  paroi  abdominale.  Il  ouvrit  ensuite  la 
veine  et  tomba  sur  la  tumeur  pédiculée  qui  s’attachait  à  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  kyste.  Le  kyste  et  la  tumeur  furent  alors 
extirpés  et  la  vessie  fermée.  Le  soir  même  le  malade  a  pu  uriner 
spontanément.  Guérison  sans  complications. 

L’examen  microscopique  de  la  tumeur  pédiculée  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  carcinome.  La  paroi  interne  du  kyste  n’était  pas 
tapissée  de  cellules  épithéliales  dont  la  plus  grande  partie  avait 
subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  a  desquamé.  En  effet,  le 
liquide  du  kyste  contenait  de  nombreuses  cellules  épithéliales 
polymorphes  ayant  les  caractères  de  l’épithélium  vésical. 
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Aphasie  hystérique. 

M.  Remak  a  présenté  une  malade  de  3a  ans  qui  est  entrée 
il  sa  clinique  le  4  février  1897  pour  une  paralysie  du  bras 
et  une  aphasie  en  train  de  disparaître,  survenues  à  la  suite  d’une 
attaque  d’apoplexie  qui  se  produisit  le  3  novembre  1896.  Cette 
attaque  était  la  troisième  en  date.  La  première  eut  lieu  il  y  a 
huit  ans,  elle  fut  suivie  d’une  hémiplégie  gauche  avec  paralysie 
du  facial  ;  elle  guérit  assez  rapidement.  La  seconde  attaque  eut 
lieu  il  y  a  deux  ans  :  elle  ne  fut  accompagnée  d’aucun  phéno¬ 
mène  paralytique. 

A  l’examen  de  la  malade  on  ne  trouvait  rien  d’anormal  du 
côté  du  cœur  ou  des  poumons.  Le  bras  droit  était  paralysé 
mais  les  réflexes  tendineux  étaient  égaux  des  deux  côtés.  Du 
côté  du  facial  on  trouvait  un  très  léger  abaissement  de  la  com¬ 
missure  latérale  ;  le  sillon  naso-labial  paraissait  plus  accentué  à 
droite.  Quand  la  malade  soufflait,  la  joue  droite  devenait  plus 
saillante  que  la  joue  gauche;  elle  fermait  plus  difficilement 
l’œil  droit  et  quand  elle  tirait  la  langue  celle-ci  paraissait  déviée 
un  peu  à  droite.  Il  existait  donc  une  paralysie  du  facial  droit. 
L’aphasie  était  presque  complète  :  la  malade  comprenait  tout, 
mais  ne  pouvait  prononcer  que  les  mots  :  bonjour,  bonsoir, 
adieu.  11  n’y  avait  pas  d’agraphie  et  la  malade  écrivait  bien 
spontanément  ou  sous  la  dictée. 

Cet  état  a  persisté  sans  se  modifier  pendant  quelque  [temps 
puis  disparut  brusquement  au  milieu  de  la  nuit.  On  pouvait 
donc  se  demander  s’il  s’agissait  d’une  aphasie  motrice  ou  d’une 
aphasie  fonctionnelle  d’origine  hystérique.  Dans  les  antécédents 
delà  malade,  à  côté  des  attaques  d’apoplexie,  on  relève  en  1889 
une  paralysie  faciale  gauche,  par  refroidissement,  accompagnée 
de  troubles  du  goût,  et  en  1893  une  céphalalgie  nerveuse  qui  a 
duré  plusieurs  mois. 

Bien  que  la  malade  n’ait  pas  d’hérédité  nerveuse  et  ne  pré¬ 
sente  pas  de  stigmates  hystériques,  M.  Remak  pense  néanmoins 
qu’il  s’agissait  chez  elle  d’une  aphasie  hystérique. 

Tumeur  de  la  capsule  interne. 

M.  Jacobsohn  rapporte  l’observation  d’une  fille  de  5  ans 
qui  à  l’âge  de  3  ans  a  eu  la  coqueluche  compliquée  de  périto¬ 
nite  avec  ascite,  puis  une  rougeole  au  cours  de  laquelle  il  y  a 
eu  des  complications  broncho-pulmonaires.  A  cette  époque  la 
malade  resta  au  lit  plus  de  trois  mois,  et  lorsqu’el.e  se  leva  sa 
mère  constata  qu’elle  présentait  une  faiblesse  du  bras  gauche 
suivie  à  quelque  temps  de  là  d’une  faiblesse  de  la  jambe  du 
môme  côté.  Six  mois  plus  tard  on  constata  encore  une  déviation 
de  la  face.  A  aucun  moment  il  n’y  a  eu  de  convulsions  ni  de 
perte  de  connaissance  et  l’enfant  ne  se  plaignait  de  rien.  Plus 
tard  il  y  a  pendant  un  moment  des  céphalalgies,  une  fois  des 
vomissements. 

Lorsque  M.  Jacobsohn  vit  la  malade  il  trouva  tout  d’abord 
que  la  tète  de  l’enfant  était  très  grosse  ;  il  existait  notamment 
un  aplatissoment  de  l’occiput  en  même  temps  que  le  front  était 
saillant.  Les  sutures  étaient  fermées,  la  percussion  de  la  tête 
nullement  douloureuse.  Du  côté  des  yeux  on  ne  trouvait  aucune 
anomalie  sauf  que  la  fente  palpébrale  gauche  était  plus  large 
que  la  droite.  En  outre  quand  la  malade  riait,  fronçait  les  sour¬ 
cils,  etc.,  on  pouvait  trouver  une  légère  déviation  de  la  face  à 
droite.  Du  côté  gauche  du  corps  il  existait,  à  côté  d’une  hypo- 
esthésie,  une  légère  parésie  spasmodique  avec  exagération  des 
réflexes  tendineux  plus  accusés  du  côté  du  membre  supérieur 
ue  du  côté  du  membre  inférieur.  Du  côté  des  viscères  ;  pas 
e  sucre  ni  d’albumine  dans  l’urine. 

L’ensemble  de  symptômes  pouvait  donc  relever  ou  d’une 
lésion  de  l’écorce  ou  d’une  lésion  de  la  capsule  interne.  L’ab¬ 
sence  de  convulsions  et  do  perte  de  connaissance  permettait 
d’exclure  une  lésion  de  l’écorce.  Il  s’agissait  donc  d’une  lésion 
de  la  capsule  interne,  laquelle  lésion  pouvait,  d’après  la  marche 
des  symptômes,  être  une  tumeur. 

C’est  à  ce  diagnostic  qu’on  s’arrêta  en  dernier  lieu.  L’état  de 


l’enfant  ne  changea  pas  pendant  trois  semaines  ;  puis  brusque¬ 
ment  la  malade  fut  prise  de  vertiges,  de  vomissements  de  perte 
de  connaissance,  de  fièvre  et  succomba  en  a4  heures. 

A  l'autopsie  la  dure-mère  et  la  pie-mère  présentaient  des 
lésions  de  minime  importance.  L’examen  du  cerveau  montra 
déjà  à  l’inspection  une  tumeur  qui  faisait  saillie  à  la  face  posté¬ 
rieure  du  cervelet,  pénétrait  dans  la  substance  blanche  et  avait 
les  dimensions  d’un  pouce.  Le  cerveau  paraissait  augmenté  de 
volume,  la  circonvolution  postérieure  du  côté  droit  était  très 
rétrécie.  Au  toucher  l’hémisphère  droit  donnait  la  sensation 
d’une  résistance  profonde  qui  pouvait  être  délimitée  au  niveau 
du  lobe  pariétal  et  des  circonvolutions  centrales.  Sur  une  coupe 
qui  a  mis  à  nu  la  capsule  interne,  on  voyait  celle-ci  occupée  par 
une  tumeur  qui  avait  en  même  temps  envahi  le  noyau  lenticu¬ 
laire,  les  pieds  antérieur  et  postérieur,  une  portion  de  la  partie 
antérieure  de  la  capsule  externe  et  le  thalamus  opticus.  Il  exis¬ 
tait  en  outre  une  dégénérescence  descendante  des  faisceaux 
pyramidaux. 

Les  tumeurs  étaient  composées  de  tubercules  solitaires. 

Les  symptômes  qui  ont  été  observés  pendant  la  vie  s’expli¬ 
quent  donc  par  la  tumeur  de  la  capsule  interne.  Mais  ce  qui  est 
remarquable  c’est  que  la  tumeur  du  cervelet  n’a  provoqué  aucun 
symptôme,  et  notamment  n’a  pas  produit  l’étranglement  de  la 
papille.  Peut-être  l’absence  des  symptômes  cérébelleux  s’expli¬ 
que-t-elle  par  la  dilatation  des  cavités  du  cerveau,  ce  qui  a  pu 
parer  aux  phénomènes  de  compression. 

M.  Schuster  a  observé  un  cas  analogue  chez  une  jeune 
femme  qui  avait  les  symptômes  de  tumeur  cérébrale  mais  sans 
phénomènes  locaux.  Les  accidents  qu’elle  présentait  cédèrent  à 
l’iodure  de  potassium  à  haute  dose.  Quelques  mois  après, 
l’étranglement  de  la  papille  qui  avait  disparu,  reparut  accom¬ 
pagné  des  céphalalgies.  La  malade  succomba  au  bout  de  quelque 
temps,  on  trouva  un  gliome  du  cervelet  au  niveau  de  la  fosse 
cérébrale  postérieure.  Le  gliome,  des  dimensions  d’un  œuf  de 
poule,  siégeait  au  niveau  de  l’embouchure  du  sinus  droit  dans 
le  sinus  transverse,  ce  qui  expliquait  peut-être  l’étranglement 
de  la  papille. 


ANGLETERRE 


CLINICAL  SOCIETY  OP  LONDON 

Séance  du  26  Mars  1897. 

Kyste  hydatique  de  la  plèvre  gauche, 
du  foie  et  du  mésentère. 

M.  W.  G.  Spencer  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  ao  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  les  symptômes  d’une  pleurésie 
du  côté  gauche.  L’incision  montra  à  la  place  de  la  pleurésie  un 
kyste  hydatique  qui  occupait  la  moitié  gauche  de  la  plèvre. 
Après  évacuation  de  son  contenu,  le  kyste  a  été  enlevé  en  fai¬ 
sant  passer  le  jet  d’eau  d’un  irrigateur  entre  le  kyste  et  la 
membrane  adventice.  Le  poumon  reprit  sa  place  au  bout  de 
quelque  temps  et  la  malade  guérit  complètement. 

Deux  mois  après,  elle  revint  pour  une  tumeur  occupant 
l’hypochondre  droit.  La  laparotomie  montra  l’existence  d’un 
kyste  hydatique  derrière  le  mésentère,  qui  fut  extirpé,  et  d’un 
autre  qui  se  trouvait  dans  le  foie.  Pour  aborder  le  kyste  du 
foie,  on  ferma  la  plaie  abdominale  et  après  avoir  incisé  le 
dixième  espace  intercostal  droit,  la  plèvre  et  le  diaphragme, 
on  aborda  le  kyste  dont  la  face  supérieure  était  recouverte  par 
du  parenchyme  hépatique  d’une  épaisseur  d’un  pouce  et  demi. 
Suture  des  parois  du  kyste  aux  lèvres  de  la  plaie,  lavage  et 
drainage.  La  malade  guérit  sans  complications. 

M.  Howard  Marsh  fait  observer  que  l’oblitération  de  la 
poche  exige  souvent  beaucoup  de  temps,  et  dans  a  cas  qu’il  a 
observés,  cette  oblitération  ne  fut  complète  qu’au  bout  de  9 
et  la  mois. 

M.  Matins  a  observé  un  cas  où,  après  ablation  d’un  kyste 
du  foie,  la  fistule  a  persisté  jusqu’à  la  mort  du  malade  surve¬ 
nue  5  ans  après  l’opération. 
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Sarcome  de  la  prostate. 

M.  Howard  Marsh  rapporte  l’observation  d’un  homme 
de  57  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
qui,  après  laparatomie,  fut  reconnue  pour  un  sarcome  inopé¬ 
rable  de  l’os  iliaque.  Deux  ans  et  demi  après,  la  tumeur  avait 
envahi  la  prostate  et  amené  la  compression  du  rectum  et  de 
l’S  iliaque.  Pour  remédier  aux  phénomènes  d’obstruction  in¬ 
testinale,  on  établit  un  anus  iliaque,  mais  le  malade  succomba 
quelques  jours  après  l’opération.  La  tumeur  de  la  prostate  qui 
mesurait  7  pouces  1/2  do  longueur  sur  4  1/2  de  largeur  était 
un  sarcome  de  la  prostate. 

M.  Howard  Marsh  fait  remarquer  que  le  sarcome  de  la 
prostate  se  rencontre  assez  souvent  chez  les  enfants  et  donne 
ordinairement  une  survie  de  3  à  4  ans. 

M.  Bland  Sutton  a  observé  un  cas  de  sarcome  de  la  pro¬ 
state  chez  un  garçon  de  7  ans  qui  est  entré  à  l’hôpital  avec  une 
rétention  d’urine  et  une  tumeur  qui  bombait  sous  le  périnée 
tout  à  fait  comme  un  abcès.  La  tumeur  prise  pour  un  abcès 
fut  meme  incisée  et  il  se  déclara  une  hémorrhagie  qui  ne  fut 
pas  arrêtée  sans  difficulté.  La  tumeur  était  un  sarcome  et  h 
l’autopsie,  on  trouva  des  noyaux  métastatiques  dans  les  pou- 

M.  Griffiths  montre  les  pièces  relatives  à  un  cas  de  sar¬ 
come  de  la  prostate  chez  un  enfant.  On  voit  sur  cette  pièce 
que  la  tumeur  se  trouve  derrière  l’urèthre  qui  est  repoussé  en 

M.  .Targett  pense  que  le  développement  considérable  que 
le  sarcome  de  la  prostate  prend  chez  les  enfants,  tient  peut 
être  à  ce  que  le  sarcome  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire 
recto-vésical. 

ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  13  avril  1897. 

Chirurgie  du  cerveau. 

M.  Lawford  Knaggs  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  homme 
pour  une  fracture  comminutive  du  pariétal  gauche  avec  déchi¬ 
rure  de  la  dure-mère  et  dilacération  du  tissu  cérébral.  Bien  que 
la  plaie  ait  suppuré,  la  guérison  ne  s’en  fit  pas  moins  assez  vite. 
Le  malade  a  donc  pu  quitter  l’hôpital  au  bout  de  six  semaines 
dans  un  état  très  satisfaisant. 

Trois  mois  après  il  a  été  amené  à  l’hôpital  avec  des  accidents 
cérébraux gravesetunehernieducerveauà  travers  l’ancien  orifice 
de  trépanation.  Les  symptômes  s’aggravant  tous  les  jours,  on  incisa 
la  cicatrice  et  on  trouva  un  abcès  cérébral  qui  fut  ouvert  et 
drainé.  Les  symptômes  de  compression  disparurent,  mais  il 
resta  une  parésie  du  bras  droit  et  une  légère  aphasie.  La  hernie 
du  cerveau  s’affaisse  progressivement,  et  le  malade  peut  quitter 
l’hôpital.  La  parésie  du  bras  et  un  léger  embarras  de  la  parole 
persistaient  encore  un  an  après  sa  sortie. 

Méningite  circonscrite  de  lapartie  postérieure 
de  la  base  d’origine  non  tuberculeuse. 

M.  Walter  Carr  a  observé  onze  cas  de  cette  forme  parti¬ 
culière  de  méningite  décrite  il  y  a  une  vingtaine  d’années  par 
Gee  Barlow,  et  mais  qui  jusqu’à  présent,  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  arrêtée  l’attention  des  médecins. 

Dans  les  1 1  cas  observés  par  M.  Garr  il  s’agissait  de  nourris¬ 
sons  au-dessous  d’un  an  qui  jusqu’alors  étaient  bien  portants. 
Le  début  de  la  méningite  était  brusque  dans  certains  cas,  traî¬ 
nant  dans  d’autres.  Chez  tous  les  symptêmes  caractéristiques 
étaient  les  vomissements  et  la  raideur  de  la  nuque  avec  blessures 
de  la  tête  en  arrière.  La  marche  de  cette  méningite  était  essentiel¬ 
lement  chronique;  l’affection  durait  ordinairement  plusieurs 
semaines  et  se  terminait  régulièrement  par  la  mort  au  bout  dé¬ 
fi  semaines  à  3  mois.  La  rétraction  de  la  tête  existait  jusqu’au 
dernier  moment. 

Sur  les  1 1  enfants  qui  ont  succombés,  10  ont  été  autopsiés.  À 
l’autopsie  on  trouvait  une  inflammation  de  la  pie-mère  localisée 
à  la  partie  postérieure  de  la  base  ;  dans  tous  les  cas  il  existait 
un  degré  plus  ou  moins  prononcé  d’hydrocéphalie  et  dans 
plusieurs  cas  l’orifice  de  communication  entre  1  espace  sous- 


arachnoïdien  et  le  quatrième  ventricule  était  oblitéré.  Dans 
aucun  cas  on  ne  trouva  de  lésions  tuberculeuses  dans  le  cerveau 
ni  dans  les  autres  viscères  ou  organes. 

Au  point  de  vue  étiologique  on  n’a  pu  rattacher  cette  mé¬ 
ningite  ni  à  la  syphilis  congénitale,  ni  à  l’otite  moyenne,  ni  au 
traumatisme.  Pour  ce  qui  est  du  rôle  possible  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  on  aurait  pu  l’établir  par  l’examen 
bactériologique,  malheureusement  cet  examon  n’a  pu  être  fait. 

Bien  que  le  pronostic  soit  très  sombre,  la  guérison  n’est  pas 
impossible;  quelquefois  cette  méningite  se  termine  par  l’hydro¬ 
céphalie  chronique.  Le  traitement  médical  ne  donne  pas 
grand’chose  ;  peut-être  obtiendrait-on  davantage  par  la  ponction  du 
ventricule  latéral  ou  la  trépanation.  La  ponction  a  été  faite  chez 
3  malades  do  M.  Carr  :  dans  2  cas  elle  ne  produisit  aucun  effet; 
chez  le  troisième  elle  fit  disparaître  les  symptômes  aigus  et 
l’enfant  vécut  pendant  plusieurs  mois. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Régénération  des  côtes  après  résection. 

M.  Depage.  —  J’ai  pratiqué,  il  y  a  un  an,  une  résection 
de  côte,  sur  une  étendue  de  10  centimètres.  Je  vous  présente 
aujourd’hui  l’os  complètement  régénéré,  et,  fait  intéressant,  la 
côte  s’est  reformée  autour  du  drain  que  j’avais  placé  dans  la 
plaie  au  moment  de  l’opération. 

Thrombus  abcédé  du  cœur. 

MM.  Dekeyser  et  Gallet.  —  Il  y  a  quelques  jours  est 
entrée  dans  le  service  de  M.  Stiénon  une  femme  atteinte  d’in¬ 
suffisance  mitrale  non  compensée.  Celte  femme  s’est  accouchée 
quelques  jours  auparavant  d’un  enfant  mort.  L’accouchement 
avait  été  suivi  d’accidents  pyohémiques.  La  malade  a  succombé 
quelques  heures  après  son  entrée  dans  le  service. 

A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  ventricule  gauche  un  volumi¬ 
neux  caillot  thrombosique  laissant  sourdre  à  la  pression  une 
quantité  de  pus  assez  considérable.  Il  existait  un  abcès  sous- 
pleural  du  volume  d’une  noix  dans  le  poumon  gauche. 

Conservation  par  le  formol. 

M.  Verneuil  montre  un  fœtus  parfaitement  conservé  à  sec 
depuis  plus  d’un  an,  grâce  à  des  injoctions  de  formaline  pure 
dans  tous  les  tissus  et  toutes  les  cavités  de  l’économie.  Cette 
méthode  mériterait  peut-être  d’être  utilisée  pour  les  embau¬ 
mements. 

Fibrome  utérin  avec  épithélioma  du  col. 

M.  Rouff art  a  pratiqué  Thystérectomie  vaginale  chez  une 
malade  portant  un  volumineux  fibrome  utérin,  dégénéré  et 
crétifié.  Il  existait  en  môme  temps  un  épithélioma  du  col  qui 
laissait  intact  l’orifice  externe  du  col. 

M.  Jacobs.  —  La  coexistence  du  fibrome  et  du  cancer  est 
un  fait  rare.  Certains  auteurs  la  nient  même. 

M.  Depage.  —  J’ai  déjà  observé  la  coexistence  du  cancer 
et  du  fibrome.  Ce  sont  du  reste  deux  maladies  tout  à  fait  dis¬ 
tinctes,  sans  aucune  relation  directe.  Quant  au  terme  do  dégé¬ 
nérescence  cancéreuse  employé  par  certains  gynécologues,  il  est 
contraire  à  toute  donnée  scientifique  et  doit  être  banni  du  lan¬ 
gage  anatomo-pathologique. 

M.  Rouflfart  a  pratiqué  Thystérectomie  chez  une  malade 
atteinte  d’adénome  utérin  ;  cette  malade  avait  subi  trois  fois  le 
raclage,  mais  sans  succès.  L’hystérectomie  se  trouvait  indiquée 
par  suite  de  ménorrhagies  persistantes. 

.  Salpingo-péritonite  tuberculeuse. 

M.  Rouffart  a  enlevé  par  laparotomie,  chez  une  femme 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire,  les  trompes  renfermant 
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toutes  deux  une  quantité  considérable  do  matière  caséeuse. 
Le  Dr  Pechère  a  recherché  le  bacille  de  Koch  dans  la  trompe, 
mais  sans  le  trouver.  Tous  les  organes  du  petit  bassin  présen¬ 
taient  des  adhérences.  Le  péritoine  renfermait  un  exsudât  géla- 
tiniforme  abondant,  mais  pas  de  granulations  tuberculeuses 
distinctes. 

Vésicule  biliaire  atrophiée  ou  rudimentaire 

M.  Brunin.  —  Un  foie  pesant  i  a35  grammes  portait  une 
vésicule  biliaire  de  la  grosseur  d’un  pois.  La  face  inférieure  du 
foie  ne  portait  pas  de  loge  pour  contenir  la  vésicule.  Les  canaux 
hépatique,  cystique  et  cholédoque  paraissaient  normaux,  mais 
on  ne  pouvait  trouver  d’orifice  entre  les  voies  biliaires  et  la 
vésicule.  Cependant  on  pouvait  faire  sortir  la  bile  de  la  vésicule 
par  compression. 

Pendant  la  vie  du  malade,  il  ne  s’est  pas  manifesté  de  symp¬ 
tômes  appelant  l’attention  sur  l’état  de  la  vésicule. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 

Séance  du  21  mars  1897. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Henrotay.  —  Une  jeune  femme  sans  passé  gynécolo¬ 
gique,  mariée  depuis  18  mois,  après  un  retard  menstruel  insigni¬ 
fiant  éprouva  brusquement  de  violentes  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  En  môme  temps  s’installaient  avec  rapidité  les 
symptômes  d’une  anémie  suraiguë  avec  tendance  au  collapsus. 
A  a  heures  du  matin,  l’état  était  des  plus  graves;  le  pouls  ù 
l’axillaire  par  disparition  des  battements  radiaux,  12  respirations 
par  minute.  Injections  de  sérum  artificiel,  la  malade  mise  en 
position  inclinée.  Le  toucher  révéla  dans  le  cul-de-sac  droit 
une  tumeur  dure,  arrondie,  de  la  grosseur  d’une  noix,  qui  fut 
prise  pour  le  point  de  départ  de  cette  hémorrhagie  cataclys¬ 
mique  (poche  tubaire  ou  ovaro-tubaire).  Laparotomie  dès 
7  heures  1/2  du  matin,  sitôt  la  malade  un  peu  remontée. 

Dès  l’ouverture  du  péritoine,  on  vit  la  masse  intestinale  na¬ 
geant  dans  du  sang  liquide  qui  fut  soigneusement  épongé  et 
dont  la  quantité  parut  pouvoir  être  évaluée  à  3  litres.  Sitôt  la 
cavité  détorgéo,  il  fut  procédé  à  l’examen  minutieux  des  an¬ 
nexes  des  deux  côtés.  Celles  de  gauche  étaient  absolument  saines. 
L’ovaire  droit  était  kystique  et  volumineux  ;  la  trompe,  dans 
ses  deux  tiers  externes,  lieu  d’élection  de  la  rupture  ordinaire, 
était  absolument  intacte,  et  il  fallut  la  plus  grande  minutie  de 
recherches  pour  trouver,  au  niveau  do  la  racine  de  la  trompe,  à 
l’angle  utéro-tubaire,  une  petite  fissure  donnant  accès  au  lieu 
d’implantation  de  l’œuf,  qui  ne  paraissait  pas  avoir  plus  de 
i5  jours  à  3  semaines.  La  pédiculisation  de  la  trompe  et  sa  liga¬ 
ture  portèrent  donc  en  plein  tissu  utérin.  Nouvelles  injections 
de  sérum  artificiel.  Suites  opératoires  normales. 

Il  semble  extraordinaire  qu’une  grossesse  aussi  peu  déve¬ 
loppée  et  un  traumatisme  aussi  minime  puissent  produire  des 
symptômes  aussi  marqués,  compromettant  l’existence  dans  un 
délai  de  quelques  heures. 

M.  Rouffart  demande  si  les  annexes  du  côté  opposé  étaient 
tout  à  fait  saines. 

M.  Henrotay.  —  Parfaitement  saines,  au  point  que,  la 
lésion  de  la  trompe  droite  se  dérobant  à  mes  premières  investi¬ 
gations  en  raison  de  son  siège  anormal,  je  crus  tout  d’abord 
avoir  affaire  à  une  rupture  de  varicocèle  pelvien. 

Occlusion  intestinale  post-partum. 

M.  Tournay.  —  Une  malade  primipare,  accouchée  en 
OIDP,  le  périnée  déchiré,  présenta  le  soir  du  troisième  jour  les 
symptômes  d’une  occlusion  intestinale.  J’avais  pratiqué  le 
matin  même  de  cet  accouchement  un  curettage  pour  septicémie 
et  j’avais  quelque  inquiétude  qu’il  put  s’agir,  malgré  ma  désin¬ 
fection  minutieuse,  de  septicémie  péritonéo-intestinale.  Après 
2.4  heures,  le?  vomissements  étaient  devenus ïrunàtres,  et  après 
48  heures  ils  renfermaient  très  nettement  des  grumeaux  féca- 


loïdes-  Je  pensai  à  mettre  la  femme  en  position  génu-pectorale. 
Une  débâcle  immédiate  se  produisit. 

Je  ne  puis  m’expliquer  ce  cas  que  par  un  pincement  de  l’in¬ 
testin  entre  le  globe  utérin  rétracté  et  les  parois  du  bassin,  ame¬ 
nant  une  occlusion  mécanique.  Chez  cette  femme,  l’utérus,  à 
l’inverse  de  ce  qui  se  produit  d’ordinaire,  était  en  obliquité 
latérale  gauche.  Le  changement  de  position  amena  la  bascule  de 
l’utérus  et  le  dégagement  de  l’anse  comprimées  ' 

M.  Rouffart.  —  Je  rappellerai  que  c’est  précisément  pour 
des  accidents  d’occlusion  reconnaissant  le  njèjne  mécanisme  que 
Kceberlé  fit  la  première  hystéropexie  après  redressement  de 
l’utérus  rétrodévié. 

M.  Stouffs.  —  Je  ne  puis  admettre  cette  explication.  L’uté¬ 
rus  vide  ne  peut  produire  cette  énergique  compression,  qui 
empêcherait  le  passage  des  matières  dans  l’anse  engagée.  Je  crois 
plutôt  à  un  volvulus. 

M.  Tournay.  —  La  levée  brusque  de  l’occusion  par  le 
changement  de  position  de  la  malade  et  le  balancement  de 
l’utérus  qui  le  suivit  est  bien  plus  admissible  que  la  détorsion 
d’un  volvulus,  en  général  plus  rebelle.  < 

M.  Henrotay.  —  Cette  femme  n’a-t-elle  jamais  eu  d’acci¬ 
dent  de  pelvi-péritonite  ? 

M.  Tournay.  —  Rien  n’est  à  signaler  dans  les  antécédents 
de  cette  accouchée,  qui  était  primipare.  * 

M.  Keiffer.  —  La  manœuvre  de  M.  Tournay  rappelle  et 
légitime  le  traitement  de  la  constipation  par  les  manœuvres 
passives  de  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin.  /  -  ' 

M.  Rouffart.  —  Quels  caractères  avaient  les  selles  ? 

M.  Tournay,  —  Aucun  bouchon  dur;  les  selles  étaient 
liquides  et  très  abondantes.  Il  ne  s’est  pas  agi  d’une  obstruction 
fécale  simple. 


VARIÉTÉS 

Le  commerce  et  les  médecins.  —  Nous  avons  reçu 
comme  tous  nos  confrères,  sans  doute,  un  journal,  le  Messager 
médical,  qui  s’intitule  l’organe  officiel  des  membres  delà  mutua¬ 
lité  médicale. 

Cette  mutualité  médicale  se  propose  d’améliorer  le  sort  des 
médecins,  ce  qui  est  un  but  éminemment  louable. 

EUo  a  en  outre  la  prétention  — -  nous  citons  textuellement  — 
de  tirer  parlitlu  concours  qu’elle  peut  apporter  à  la  prospérité 
et. à  l’exploitation  des  établissements  médicaux  destinés  au  trai¬ 
tement  des  malades. 

Et  h  l’appui  de  cette  prétention  elle  invoque  l’exemple  de  la 
Société  anonyme  des  Instituts  marins,  en  citant  les  noms  des 
membres  du  Comité  de  patronage  de  cette  société.  «  Nos  plus 
illustres  maîtres,  dit-elle,  nous  montrent  le  chemin.  » 

Nous  nous  faisons  un  devoir  d’apprendre  à  la  «  Mutualité  mé¬ 
dicale  »  et  à  ses  membres  donateurs  et  fondateurs  qu’ils  ont  eu  la 
main  bien  malheureuse  en  choisissant  l’exemple  de  l’Institut 
Verneuil. 

Les  membres  du  Comité  d6  patronage,  au  nombre  d’une  qua¬ 
rantaine,  appartiennent  tous  à  l’élite  du  monde  médical  de 
Paris,  et,  on  acceptant  do  faire  partie  de  ce  Comité,  ils  n’ont 
voulu  que  prêter  leur  appui  moral  à  la  création  d’une  institu¬ 
tion  philanthropique,  sans  aucune  pensée  de  lucre  ou  de  béné¬ 
fice  pécuniaire. 

Quant  aux  membres  du  Comité  consultatif  choisis  parmi  les 
membres  du  Comité  de  patronage,  ils  avaient  un  rôle  bien  dé¬ 
fini.  Ils  n’étaient  convoqués  que  pour  étudier  le  côté  scienti¬ 
fique  de  l’institution  nouvelle  et  la  mettre  en  harmonie  avec  les 
progrès  de  l’hygiène.  L’établissement  créé,  ce  Comité  consul¬ 
tatif  disparaissait  de  lui-même,  sans  avoir  retiré  le  moindre 
profit  d’argent  de  son  œuvre,  pas  même  des  jetons  de  présence 
pour  les  séances  qui  ont  eu  lieu,  mais  avec  la  satisfaction  d’avoir 
contribué,  à  l’instigation  de  Verneuil,  à  la  création  d’un  Institut 
marin  modèle. 

Nous  ne  discutons  pas  les  idées  de  la  «  Mutualité  médicale  »  ; 
mais  nous  l’engageons  vivement  à  chercher  pour  les  appuyer 
un  exemple  plus  démonstratif. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


La  stupidité  de  Georget, 

Par  M.  le  Dr  E.  Marandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  des  asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

Après  un  abandon  de  plus  de  5o  ans,  la  stupidité  ou 
conlusion  mentale  revient  en  honneur;  elle  est  une  des 
grandes  questions  psychiatriques  à  l’ordre  du  jour  et  peut- 
être  celle  dont  on  s’occupe  le  plus  en  ce  moment.  C’est 
grâce  aux  efforts  de  M.  Chaslin  que  ce  revirement  s’est 
produit.  M.  Séglas  l’a  suivi  dans  cette  voie  de  vérité  et 
depuis  ces  temps  derniers  les  travaux  sur  ce  vieux  thème, 
si  dédaigné  il  y  a  encore  quelques  années,  se  multiplient  : 
nous  en  avons  eu  de  M.  Ballet,  de  M.  Toulouse,  de 
M.  Régis,  deM.  Hannion,  de  M.  Chevalier-Lavaure,  de 
M.  Legrain. 

Je  me  propose,  dans  un  autre  travail,  d’exposer  et 
d’apprécier  tout  ce  qui  a  été  fait  pour  rendre  à  la  confu¬ 
sion  mentale  la  place  qu’elle  n’aurait  jamais  dû  perdre, 
depuis  la  communication  de  M.  Chaslin  au  Congrès  de 
Bloisen  1892.  Je  désire  seulement  aujourd’hui  appeler 
l’attention  sur  une  variété  de  confusion  mentale  un  peu 
trop  laissée  dans  l’ombre  par  ceux  qui  jusqu’ici  ont  repris 
cette  question,  je  veux  parler  delà  confusion  mentale  sim¬ 
ple,  ni  hallucinatoire,- ni  délirante,  celle  qu’Esquirol  à  tort 
assimila  aux  affaiblissements  intellectuels  consécutifs  aux 
vésanies  sous  le  nom  de  démence  aiguë  et  que  Georget 
avec  raison  isola  sous  la  dénomination  de  stupidité.  Elle 
mérite,  à  mon  avis,  d’être  traitée  à  part,  car  son  exis¬ 
tence  est  incontestable  et  elle  diffère  radicalement  des 
confusions  mentales  associées  à  des  troubles  sensoriels  et 
à  des  délires. 
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M.  Chaslin  et  M.  Séglas,  les  deux  aliénistes  qui  se  sont 
le  plus  occupés,  ces  temps  derniers,  de  la  confusion  men¬ 
tale,  semblent  en  accepter  l’existence.  M.  Séglas  ne  traite 
as  d’elle,  mais  au  paragraphe  du  diagnostic  il  dit  que 
ans  les  cas  de  démence  aiguë,  celui-ci  devra  surtout  être 
fait  avec  les  affaiblissements  congénitaux,  imbécillité, 
idiotie  et  les  états  démentiels,  démence  précoce,  démence 
paralytique,  démences  suraiguës.  M.  Chaslin  consacre, 
lui,  7  pages  de  son  livre  à  celte  démence  aiguë,  qu’il  décrit 
en  détail  mais  il  n’est  pas  absolument  sûr  qu’il  n’y  ait 
pas  quelques  hallucinations  et  un  léger  délire  derrière  la 
stupeur.  «  Ici,  écrit-il,  les  idées  délirantes,  les  hallucina¬ 
tions  ou  les  illusions  semblent  très  fugitives  »  ;  et  plus 
loin  :  Parfois  il  semble  se  produire  des  hallucinations  et 
des  idées  délirantes  de  nature  triste  ;  la  mort,  les  tortures 
reviennent  souvent  dans  les  rares  propos  que  tiennent  les 
malades  et  on  peut  leur  arracher  parfois  l’expression 
d’idées  hypocliondriaques,  de  négation  ou  de  transforma¬ 
tion  corporelle.  M.  Chaslin  se  sert  des  expressions  sem¬ 
ble  et  parfois  ;  il  a  donc  observé  des  cas  où  il  n’y  avait 
que  de  la  confusion  mentale. 

Pour  les  aliénistes  de  la  première  moitié  de  ce  siècle, 
cet  état  d’exclusive  confusion  ne  faisait  l’objet  d’aucun 
doute.  D’après  Georget,  qui,  avons-nous  dit,  l’isola  et  lui 
donna  son  nom,  la  stupidité  est  caractérisée  par  l’absence 
accidentelle  de  la  manifestation  de  la  pensée,  soit  que  le 
malade  n’ait  pas  d’idées,  soit  qu’il  ne  puisse  les  expri¬ 
mer.  La  suspension  de  l’intelligence  ou  bien  l’embarras, 
la  confusion  dans  les  idées,  une  sorte  de  faiblesse  d’es¬ 
prit  qui  empêche  de  les  rassembler,  tels  sont  les  symp¬ 
tômes  par  lesquels  il  caractérise  ce  genre  particulier  de 
folie.  Eloc-Demasy  insiste  plus  encore  :  «  Les  facultés 
intellectuelles,  dit-il,  sont  affaiblies  ou  même  entière¬ 
ment  suspendues;  les  impressions  sont  rarement  perçues 
distinctement.  La  plupart  des  malades  voient  confusé¬ 
ment  les  objets  qui  les  entourent,  l’ouïe  est  faible;  les 
excitants  lés  plus  actifs  appliqués  sur  la  peau  et  portés 
sur  les  narines  ne  sont  pas  sentis  ou  causent  à  peine  une 
légère  sensation  de  chatouillement  qui  n’a  rien  de  dou¬ 
loureux,  quelques-uns  n’ont  plus  d’idées  ;  chez  d’autres 
elles  arrivent  en  foule,  mais  vagues,  confuses,  conservées 
à  travers  un  nuage.  Ils  ne  souffrent  pas.  La  faculté  de 
comparer  les  perceptions,  le  jugement  est  languissant  ou 
aboli  comme  elles.  Les  uns  ne  se  rendent  pas  compte 
de  ce  qui  se  passe  autour  d’eux  ;  ils  ne  peuvent  dé¬ 
brouiller  leurs  idées  pour  parler,  d’autres  ne  pensent 
plus.  La  mémoire  qui  reçoit  aussi  ces  matériaux  des  per¬ 
ceptions  est  obscure  et  affaiblie.  »  Je  rapporte  cette  des¬ 
cription  complète  car,  bien  qu’elle  date  de  i833,  elle  est 
une  des  meilleures  et  des  mieux  détaillées  qui  aient  été 
données  de  la  confusion  mentale  simple,  ni  hallucina¬ 
toire,  ni  délirante.  Ferrus  aussi  a  vu  des  confus  exclusive¬ 
ment  confus,  et  en  1 838  il  définit  leur  mal  «  il’abolition  ou 
plutôt  la  suspension  rapide,  apyrétique  et  curable  de  tou¬ 
tes  les  facultés  cérébrales  » .  On  voit  que  nulle  part  il 
n’est  question  d’hallucinations,  d’illusions  ni  de  concep¬ 
tions  délirantes. 

Pour  ma  part,  l’existence  d’une  confusion  mentale 
simple,  ni  hallucinatoire  ni  délirante,  est  réelle.  Certes 
les  confus  exclusivement  confus  sont  rares,  surtout  chez 
l’homme,  ainsi  que  le  remarquait  Brierre  de  Boismont  ; 
ils  sont  l’exception,  comparés  aux  confus  hallucinés  et 
délirants.  Mais  je  crois  avec  cet  aliéniste,  qui  en  a  publié 
2  cas  très  probants  relatifs  à  des  femmes,  suivis  du  début 
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à  la  terminaison,  que  cette  rareté  ne  saurait  impliquer  sa 
non-existence.  Parmi  les  faits  de  ce  genre  qu’il  m’a  été 
donné  d’observer  au  cours  de  ma  pratique,  il  en  est  deux 
qui,  surtout,  m’ont  apporté  une  certitude  absolue.  Le 
premier  est  relatif  à  un  nomme  de  33  ans  qui  tenait  mon 
ménage  de  garçon  quand  j’étais  médecin  adjoint  de  l’asile 
d’Evreux,  que  je  voyais  par  conséquent  de  très  près  tous 
les  jours,  avec  lequel  je  vivais  même  dans  une  intimité 
étroite,  que  je  pouvais  observer  nuit  et  jour  puisqu’il 
couchait  non  au  quartier,  mais  dans  mon  appartement. 
Très  causeur,  à  l’esprit  naturel  très  vif,  intelligent  et 
dégourdi,  il  me  causait  tout  en  me  servant  à  table,  de 
ses  malheurs  tout  en  me  les  racontant.  Etabli  et  marié 
à  28  ans  avec  une  jeune  personne  de  16  ans,  plus  jeune 
que  lui  par  conséquent  de  12  ans,  belle  et  jolie,  dont  il 
s  était  follement  épris  et  qu’il  épousa  par  amour  bien 
qu’elle  n’eût  pas  un  sou,  il  avait  mit  de  mauvaises  affaires 
à  cause  d’elle,  car  elle  était  aussi  désordonnée,  aussi  co¬ 
quette  et  encore  plus  dépensière  que  charmante.  Un 
enfant,  arrivé  après  2  ans  de  mariage,  ne  la  rendit  ni 
plus  rangée  ni  plus  économe.  Les  affaires  périclitèrent 
davantage  encore  ;  la  faillite  survint  et  avec  elle  la  gêne 
et  puis  la  misère.  Au  bout  d’un  an  de  cette  vie  précaire, 
sa  femme  l’abandonna  lui  et  l’enfant  pour  suivre  un 
amant  riche;  elle  avait  alors  20  ans  et  lui  82.  En  quel¬ 
ques  jours,  me  dit-il,  il  devint  comme  idiot;  il  perdit 
complètement  la  tète,  sentit  ses  idées  s’embrouiller,  sa 
mémoire  se  perdre,  eut  d’abord  conscience  de  cette  obtu¬ 
sion  rapidement  progressive,  puis  très  vite  devint  incon¬ 
scient  de  tout,  au  temps,  aes  heures,  des  personnes. 
Seulement  5  mois  après,  il  commença  à  revenir  à  lui, 
sortant  comme  d’une  nuit  noire;  il  avait  sur  l’esprit 
comme  un  brouillard  d’abord  très  épais,  qui  petit  à  petit 
se  dissipa,  lui  permettant  ainsi  peu  à  peu  de  rentrer  en 
ossession  de  lui-même  et  du  monde  extérieur.  Au  bout 
’un  mois  de  ce  retour  progressif  il  était  devenu  absolu¬ 
ment  normal  et  apprenait  où  il  se  trouvait,  depuis  com¬ 
bien  il  y  était,  et  la  stupeur  profonde  dans  laquelle  il 
avait  été  plongé  avec  insensibilité  absolue,  gâtisme,  écou¬ 
lement  des  larmes  et  de  la  salive,  insensibilité  complète, 
alimentation  à  la  sonde. 

Depuis  plus  d’un  trimestre  il  était  guéri,  mais  il  hési¬ 
tait  à  sortir,  car  sa  maladie  n’avait  pas  précisément  amé¬ 
lioré  ses  affaires.  D’un  autre  côté  il  était  plus  amoureux 
que  jamais  de  la  jeune  et  jolie  infidèle  qu’il  recevrait  à 
bras  ouverts,  avouait-il,  si  elle  voulait  lui  revenir,  trop 
heureux  encore  qu’elle  iui  permit,  pour  prix  de  son  par¬ 
donne  déchausser  et  d’embrasser  avec  amour  ses  pieds 
mignons,  et  il  redoutait  de  ne  pouvoir  dehors  supporter 
son  absence,  d’autant  qu’il  n’avait  pas  la  tête  solide,  de 
tout  temps  et  la  perdant  au  moindre  embarras  et  deve¬ 
nait  aussi  inepte  dans  l’adversité  qu’il  était  intelligent  et 
lucide  d’ordinaire,  ce  qu’il  expliquait  par  l’influence 
maternelle,  tous  de  ce  côté  ayant  le  cerveau  plus  ou 
moins  fêlé. 

Fraîchement  sorti  de  l’école  et  fortement  imbu  des 
idées  régnantes,  je  voulus  tirer  de  mon  malade  l’aveu 
u’il  avait  eu  des  hallucinations  plus  ou  moins  terri- 
antes  et  un  délire  liypermaniaque.  Il  m’affirma  n’en 
avoir  aucun  souvenir.  L’obscurité  s’était  faite  peu  à  peu 
dans  son  esprit,  comme  tombe  le  crépuscule  par  un  beau 
soir  d’été,  mettant  une  ombre  sur  le  monde,  avec  vision 
moins  claire,  puis  confuse,  puis  nulle,  des  objets  qui,  par 
un  retour  curieux,  lui  étaient  de  nouveau  apparus  comme 
à  l’aurore  d’une  nuit  et  d’un  sommeil  de  cinq  mois.  Il 
n’en  a  pas  gardé  le  souvenir,  me  suis-je  dit.  Il  m’était 
réservé  d’être  avant  peu  édifié  sur  ce  point. 


Un  mois  à  peine  écoulé,  et  mon  malade  apprenait 
brusquement  que  son  enfant  qu’il  adorait,  sa  seule  con¬ 
solation  dans  son  infortune,  avait  été  emporté  d’une 
façon  presque  foudroyante  par  le  croup.  Il  n  avait  même 
pas  eu  le  temps  d’apprendre  qu’il  fût  malade.  Cette 
subite  et  violente  secousse  détermina  une  rechute  qu’il 
me  fut  permis  de  suivre  dans  ses  moindres  détails  puis¬ 
qu’elle  débuta  et  évolua  chez  moi  jusqu’au  moment  où 
je  dus  réintégrer  le  malade  dans  son  quartier. 

Le  mal  débuta  par  des  troubles  gastro-intestinaux  très 
marqués  avec  céphalée  et  fièvre  légère  qu’une  médication 
purgative  et  tonique  amenda  sans  les  supprimer.  En 
partie  la  langue  resta  saburrale,  l’appétit  faible,  les  diges¬ 
tions  mauvaises.  La  lassitude  était  extrême;  toutes  les 
fonctions  semblaient  affaiblies  ;  le  cœur  et  la  respiration 
ralentis  malgi'é l’élévation  de  la  température;  le  sommeil 
irrégulier,  souvent  interrompu.  Le  malade  n’eut  plus 
aucun  goût  au  travail,  devint  en  quelques  jours  inca- 
able  de  tenir  mon  ménage,  non  pas  seulement  à  cause 
e  son  état  de  faiblesse  physique,  mais  encore  et  surtout 

Ïiarce  que  parallèlement  aux  troubles  du  corps  se  déve- 
oppa  une  obLusion  mentale  progressive  avec  confusion 
et  ralentissement  des  idées,  perte  de  la  mémoire,  perte 
de  la  notion  du  temps,  des  lieux,  des  personnes.  Je  pus 
suivre  pas  à  pas  cette  obnubilation  qui,  rapidement,  abou¬ 
tit  à  une  stupidité  complète.  Au  début,  le  sujet  eut 
pleine  conscience  des  modifications  de  son  psychique.  «  Je 
redeviens  idiot  »,  disait-il,  et  il  manifestait  le  désir  ou  de 
mourir  ou  de  rester  tel  le  restant  de  sa  vie  afin  de  ne 
plus  penser  ni  à  sa  femme  qui  l’avait  quitté,  ni  à  son 
enfant  qui  était  mort.  Puis  survint  l’insouciance  com¬ 
plète  avec  gâtisme.  La  stupeur  fut  profonde  durant  quatre 
mois  environ,  et  on  assista  une  seconde  fois  à  la  résur¬ 
rection  de  son  intelligence.  Nommé,  sur  ma  demande, 
à  l’asile  de  Toulouse,  je  quittai  Evreux  avant  qu’il  fût 
complètement  rentré  dans  son  état  normal,  mais  il  n’était 
plus  gâteux,  et  si  le  fonctionnement  intellectuel  était 
toujours  lent  et  embarrassé,  le  malade  avait  recouvré 
les  diverses  consciences  et  se  sentait  renaître  à  la  vie 
intellectuelle.  11  entrait  donc  dans  la  guérison  et  à  ce 
moment  aucun  symptôme  nouveau  n’était  à  prévoir. 

Or,  à  aucun  instant  je  n’ai  constaté  chez  ce  confus 
stupide  ni  hallucinations  ni  conceptions  délirantes.  Je 
serais  moins  affirmatif  en  ce  qui  concerne  les  illusions. 
Toutefois,  il  était  évident  que  celles-ci  étaient  non  la 
manifestation  d’un  trouble  sensoriel  mais  bien  la  consé¬ 
quence  de  l’état  de  confusion  mentale.  Les  impressions 
venues  du  dehors  étaient  mal  reconnues  et  mal  classées 
par  l’esprit  obtus  du  sujet,  voilà  tout.  Je  suis  d’autant 
plus  certain  de  cette  absence  de  tout  délire  et  de  tout 
trouble  des  sens  que  j’en  fus  très  surpris,  convaincu  que 
j’étais  à  cette  époque  de  la  non-existence  de  la  stupidité 
de  Gcorget  et  que  je  les  ai  recherchés  avec  soin  ;  c’était  la 

firemière  fois  que  je  trouvais  en  défaut  la  doctrine  de  la 
ypémanic  stupide  de  Baillarger. 

Je  puis  encore  rapporter  un  autre  fait  tout  aussi  pro¬ 
bant.  Il  concerne  une  jeune  fille  qui  me  fut  amenée,  dans 
une  stupeur  complète,  au  pensionnat  de  Dijon  alors  que 
j’avais  la  direction  médicale  et  administrative  de  la  Char¬ 
treuse.  Elle  resta  environ  huit  mois  dans  cet  état  sans 
que  jamais  ni  hallucinations  ni  délire  aient  été  constatés 
chez  elle.  Quand  elle  sortit  de  cette  confusion  mentale 
complète,  qui  s’était  accompagnée  de  gâtisme,  d’immo¬ 
bilité,  d’écoulement  des  larmes  et  de  la  salive,  d’insensi¬ 
bilité,  de  refroidissement  et  d’œdème  des  extrémités,  elle 
eut  certes  de  nombreuses  illusions,  mais  dues  toutes, 
comme  dans  le  cas  précédent,  à  la  confusion  des  idées  et 
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à  l’inconscience  du  temps,  des  milieux  et  des  personnes. 
Jamais  on  n’observa  chez  elle  soit  au  cours  de  la  maladie, 
soit  au  retour  de  la  raison  de  voix,  de  visions  ni  de  con¬ 
ceptions  délirantes.  Or  les  renseignements  fournis  par  la 
famille  établissaient  nettement  qu’il  en  avait  été  de  même 
au  dehors  avant  l’entrée  à  l’asile.  Cette  jeune  fille,  né¬ 
vropathe  héréditaire,  qui  de  tout  temps  avait  joui  d’une 
bonne  santé,  mais  aussi  d’une  impressionnabilité  exces¬ 
sive  et  d’une  tête  peu  solide,  était  devenue  stupide  en 
vingt-quatre  heures,  à  la  suite  d’une  tentative  de  viol 
commise  sur  elle  par  un  cousin  moins  âgé  qu’elle  et 
qu’elle  avait  toujours  considéré  et  aimé  comme  un  jeune 
frère.  En  un  jour  elle  aussi  devint  idiote,  racontait  la 
famille.  Quand  on  accourut  à  ses  cris,  mettant  en  fuite  le 
séducteur,  on  la  trouva  déjà  tout  égarée,  à  peine  capable 
d’expliquer  l’outrage  dont  elle  venait  d’être  vicime. 
C’était  le  matin.  Au  déjeuner,  elle  mangea  à  peine,  de 
plus  en  plus  égarée,  gênée  pour  trouver  ses  idées  et  les 
exprimer,  commettant  d’étranges  méprises:  le  soir  elle 
était  déjà  inconsciente  de  tout  et  le  lendemain  elle  se 
levait  avec  l’état  de  stupeur  dans  lequel  on  la  conduisit  à 
la  Chartreuse. 

Je  veux  bien  que  ces  cas  soient  rares,  ainsi  que  le 
disait  Brierre  de  Boismont,  mais  ils  existent.  Il  y  a  donc 
des  aliénés  qui  sont  confus,  rien  que  confus,  qui,  du 
début  à  la  terminaison  de  leur  maladie,  n’ont  ni  hallu¬ 
cinations  ni  conceptions  délirantes,  dont  les  seuls  troubles 
intellectuels  sont  ceux  découlant  directement  ou  indi¬ 
rectement  de  leur  obtusion  mentale.  Directement  ou 
indirectement  :  en  effet,  déjà  nous  avons  vu  que  ces  ma¬ 
lades,  sans  avoir  aucun  désordre  sensoriel,  sont  passibles 
d’illusions  résultant  de  leur  état  de  confusion  mentale 
qui  ne  leur  permet  pas  de  percevoir  les  impressions  telles 
qu’elles  sont  en  réalité  et  les  trompe  sur  les  personnes, 
les  choses,  les  temps  et  les  lieux  :  mais  c’est  là  une  per¬ 
turbation  indirecte  qui  n’a  rien  de  délirant.  Egalement 
au  début,  quand  la  confusion  mentale  n’est  pas  encore 
profonde,  ou  même  encore  au  cours  de  la  maladie  quand 
elle  se  maintient  à  un  degré  modéré,  il  arrive  que  les 
malades  restent  conscients  de  leur  mal,  se  rendent 
compte  qu’ils  sont  confus,  qu’ils  ont  perdu  leur  mé¬ 
moire  et  leur  lucidité  d’esprit  d’autrefois,  qu’ils  ne 
savent  plus  enchaîner  leurs  idées  ni  raisonner  et  parfois 
alors  ils  s’étonnent  d’une  telle  obnubilation  intellectuelle 
dont  ils  ont  conservé  le  pouvoir  d’apprécier  l’existence  et 
l’étendue,  en  cherchent  le  pourquoi  et  arrivent  à  des' 
explications  qui,  au  premier  abord,  peuvent  paraître  des 
conceptions  délirantes,  mais  qui,  en  réalité,  ne  sont  que 
des  interprétations  découlant  de  Vétat  conscient.  Les  idées 
de  persécution,  de  magnétisme,  d’empoisonnement  ou 
de  possession  diabolique  qu’on  retrouve  dans  ces  cas  ont 
ce  caractère  de  netre  pas  acceptées;  les  malades  restent 
à  leurs  propres  yeux  d’innocentes  victimes  qui  s’expli¬ 
quent  seulement  ainsi  les  désordres  de  leur  esprit  que 
rien  ne  justifie  et  par  là  ils  se  séparent  radicalement  des 
lypémaniaques  qui  subissent  leur  état  sans  protester  ni 
expliquer,  convaincus  qu’ils  sont  d’être  des  indignes  et 
d’avoir  mérité  leur  malheur.  Il  est  toujours  facile  d’ail¬ 
leurs  de  constater  la  filiation  que  je  signale,  car  la  con¬ 
science  de  la  confusion  mentale  ne  se  maintient  qu’à  la 
condition  que  celle-ci  soit  modérée,  ce  qui  laisse  aux 
sujets  assez  de  lucidité  pour  vous  édifier  sur  ce  qui  se 
passe  en  eux.  En  outre,  on  voit  ces  fausses  interprétations 
suivre  une  marche  parallèle  à  l’état  conscient  et  dispa¬ 
raître  petit  à  petit  avec  lui,  au  fur  et  à  mesure  que,  la 
confusion  mentale  s’accroissant,  les  malades  cessent  d’être 
à  même  d’apprécier  ce  qui  se  passe  dans  leur  esprit.  Le 


cas  suivant,  que  j’ai  observé  à  l’asile  de  Marseille  est  très 
net  à  cel  égard. 

On  conduisit  un  matin  dans  mon  service  une  jeune 
femme  de  2  5  ans  dont  la  mère  était  morte  à  l’asile  l’année 
précédente.  A  première  vue  elle  semblait  atteinte  de  lypé¬ 
manie  religieuse,  avec  conceptions  délirantes  de  possession 
diabolique;  en  réalité,  il  n’en  était  rien.  On  ne  tardait 
as,  en  effet,  à  s’apercevoir  qu’elle  n’était  pas  bien  certaine 
'être  possédée  du  diable,  que  c’était  là  chez  elle  une 
façon  comme  une  autre  de  s’expliquer  ce  qui  se  passait 
dans  son  esprit  et  dont  elle  avait  une  conscience  assez 
nette.  Héréditaire  vésaniquepar  la  ligne  maternelle,  cette 
jeune  femme  était  d’une  bigoterie  excessive  et,  ainsi  qu’il 
arrive  souvent,  d’une  sensualité  grande.  Même  jeune  fille, 
elle  était  tourmentée  d’un  appétit  sexuel  tyrannique  et 
elle  n’avait  conservé  sa  virginité  jusqu’à  son  mariage  qu’au 
prix  d’un  onanisme  quotidien  sinon  bi-quotidien  associé 
à  d’ardentes  prières  et  à  des  pratiques  religieuses  exagé¬ 
rées.  Le  mariage  avait  plutôt  développé  qu’apaisé  celte 
ardeur  génitale  vraiment  insolite.  J’avais  été  mis  au  cou¬ 
rant  de  cette  situation  par  le  mari,  l’année  précédente, 
tandis  que  je  soignais  sa  belle-mère.  Il  m’avait  consulté 
sur  cet  état  qui  l’inquiétait  pour  l’avenir,  malgré  sa  vi¬ 
gueur  qui  heureusement  était  belle,  sa  jeunesse  ainsi  que 
les  sentiments  honnêtes  et  religieux  de  sa  femme.  Celle-ci, 
malgré  cet  abus  du  plaisir  vénérien,  jouissait  d’une  excel¬ 
lente  santé  et  semblait  se  porter  d’autant  mieux  qu’elle 
en  abusait  davantage. 

Sur  ces  entrefaites  le  mari,  employé  bien  rétribué 
d’une  grande  maison,  perdit  sa  place  par  suite  de  la  fail¬ 
lite  de  l’établissement.  Comme  il  était  très  intelligent  et 
très  apprécié  dans  Marseille,  il  avait  toutes  chances  de 
retrouver  assez  vite  une  bonne  situation,  il  fallait  seule¬ 
ment  un  peu  de  temps  pour  la  chercher  et  la  trouver. 
Mais  sa  femme  se  frappa  fortement  de  ce  qui  n’était  en 
somme  qu’un  accident.  Bien  qu’ils  eussent  devant  eux 
des  économies  et  peu  de  charge,  leur  union  étant  depuis 
7  ans  restée  stérile,  elle  crut  tout  perdu  et  se  désola.  Son 
mari  n’ayant  pas  mis  la  main  tout  de  suite  sur  ce  qu’il 
cherchait,  elle  se  désespéra  et  sa  belle  santé  s’altéra.  Elle 
perdit  le  sommeil  et  l’appétit,  ses  digestions  comme  ses 
nuits  furent  très  mauvaises,  elle  pâlit  et  maigrit  et  se 
trouva  en  proie  à  une  grande  lassitude  physique  et  mo¬ 
rale.  En  même  temps,  ses  idées  s’embrouillèrent.  Elle 
eut  conscience  d’un  amoindrissement  de  son  intellect, 
se  rendit  compte  qu’elle  oubliait  tout,  qu’elle  avait  une 
peine  extrême  à  suivre  sa  pensée,  qu’elle  perdait  la  notion 
au  temps,  des  choses  et  des  personnes.  Elle  en  chercha  le 
pourquoi  et  arriva  à  se  demander  si  ce  n’était  pas  le 
diable  qui  se  vengeait  de  ce  qu’elle  était  restée  honnête 
femme  en  dépit  des  violentes  tentations  charnelles  dont 
il  l’assaillait.  La  situation  était  telle  lors  de  l’entrée  à 
l’asile,  mais  elle  empira  rapidement  et,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  à  peine,  la  malade  était  dans  une  profonde 
stupeur.  Nous  pûmes  suivre  chez  elle  la  disparition  pro¬ 
gressive  de  son  interprétation  délirante  au  fur  et  à  mesure 
que,  par  les  progrès  du  mal,  la  conscience  de  ses  troubles 
psychiques  s’obscurcissait,  puis  disparaissait.  Elle  resta 
x  o  mois  en  stupidité  et  nous  commencions  à  nous  inquiéter 
de  la  persistance  de  cet  état  quand  brusquement  elle  revint 
à  elle  et  recouvra  toute  sa  raison  en  moins  d’une  semaine. 
Jamais  elle  n’eut  d’hallucinations  ni  de  conceptions  déli¬ 
rantes  véritables  ;  sa  tentative  d’explication  au  début  de 
ses  troubles  intellectuels,  dont  elle  était  à  ce  moment 
consciente,  par  une  intervention  diabolique  fut  seule 
constatée. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  dans  certains  cas  la  con- 
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fusion  mentale  constitue  toute  la  maladie;  les  malades 
ne  sont  ni  alarmés,  ni  hallucinés,  ni  délirants  proprement 
dits  ;  ils  sont  confus,  rien  que  confus.  A  ces  cas,  il  convient 
je  crois  de  donner,  pour  les  distinguer  de  ceux  qui  se 
compliquent  d’hallucinations  et  de  conceptions  délirantes, 
le  nom  de  confusion  mentale  ou,  ce  qui  serait  plus  juste, 
de  leur  consacrer  le  nom  de  stupidité  de  Georget.  Je  ne 
rechercherai  pas  pour  le  moment  ni  la  pathogénie  de  cette 
variété  de  confusion  mentale,  ni  la  place  qui  lui  revient 
dans  le  cadre  des  maladies  mentales;  j’ai  voulu  seulement 
bien  établir  son  existence  et  je  m’estimerais  heureux  si 
j’avais  atteint  ce  but  à  l’aide  des  trois  faits  personnels 
que  j’ai  rapportés,  faits  d’autant  plus  probants  qu’ils  ont 
été  observés  et  recueillis  il  y  a  de  nombreuses  années 
déjà  et  à  une  époque  où  j’étais  loin  de  me  douter  qu’un 
jour  viendrait  où  M.  Chaslin  remettrait  en  honneur  la 
vieille  stupidité  de  nos  pères  et  que  j’interviendrais  dans 
le  débat.  J’ai  toujours  plus  de  confiance  dans  les  consta¬ 
tations  que  j’ai  faites  autrefois,  alors  que  mon  esprit  était 
libre  de  toute  préoccupation  doctrinale,  que  dans  celles 
réalisées  sous  l’empire  d’une  idée  préconçue.  Les  plus 
mauvaises  observations  sont  celles  prises  pour  contrôler 
une  assertion  d’autrui  ou  surtout  pour  vériGer  une  con¬ 
ception  à  soi.  Avec  la  meilleure  bonne  foi  du  monde  on 
est  dupe  de  son  inconscience  qui  vous  fait  voir  à  votre 
insu  ce  que  vous  désirez  trouver.  Nos  3  observations 
échappent  à  ce  danger  et  par  là  peut-être  seront-elles  de 
quelque  utilité. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


De  l’état  du  cœur  dans  le  cancer  primitif 
de  l’estomac, 

Par  le  Dr  Georges  Gauthier. 

L’état  du  cœur  dans  le  cancer  primitif  de  l’estomac  est  le  sui¬ 
vant,  d’après  cinquante  et  une  observations  avec  autopsie 
recueillis  par  M.  Bard  de  i885  à  1896  : 

Cœur  atrophié,  plus  de  la  moitié  des  cas  ;  cœur  normal  un 
sixième  des  cas  ;  cœur  hypertrophié  plus  du  quart  des  cas. 

L’atrophie  est  le  plus  souvent  extrêmo  ;  l’hypertrophie,  au 
contraire,  le  plus  souvent  moyenne. 

La  cause  de  l’atrophie  du  cœur  est  généralement  la  cachexie 
néoplasique  ;  l’hypertrophie  est  due  à  des  lésions  valvulaires, 
vasculaires  et  surtout  rénales. 

L’atrophie  du  cœur  prédomine  chez  les  jeunes;  l’hypertrophie 
chez  les  vieillards,  ce  qui  tient  à  la  plus  grande  fréquence  des 
lésions  rénales  chez  ces  derniers. 

La  durée  moyenne  du  cancer  et  l’état  du  cœur  paraissent  évo¬ 
luer  parallèlement  dans  leurs  variations  avec  l’àge.  En  analysant 
les  faits,  il  semble  bien  qu’après  avoir  éliminé  les  principales 
causes  capables  d’influer  sur  la  durée  (âge,  malignité  du  néo¬ 
plasme,  maladies  intercurrentes)  il  existe  encore  une  corrélation 
manifeste  entre  la  durée  du  cancer  et  l’état  du  cœur. 

Deux  hypothèses  peuvent  être  émises  pour  expliquer  cette 
relation  : 

i°  Hypothèse  de  Vinjluence  cardiaque.  —  Meilleur  est  l’état 
fonctionnel  du  cœur,  plus  grande  sera  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  au  néoplasme  et  plus  grande  la  survie. 

a°  Hypothèse  de  l’injlaence  rénale, qui  se  rattache  à  l’hypothèse 
générale  émise  par  M.  le  professeur  Bard  sur  le  mode  d’évolu¬ 
tion  du  cancer. 

Le  cancer  a  besoin, pour  se  développer  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  d’un  organisme  sain  dont  les  éléments  cellulaires  soient 
vigoureux  ;  toute  cause  do  débilitation  de  l’organisme  rendant 
le  terrain  moins  riche,  retentissant  sur  le  mode  de  nutrition  dos 
cellules  semble  ralentir  l’évolution  du  néoplasme.  C’est  ce  qui 


expliquerait  l’influence  de  l’âge,  la  coexistence  rare  d’autres 
maladies  avec  le  cancer...  le  rôle  des  lésions  rénales  et,  en  géné¬ 
ral,  de  la  diathèse  arthritique  à  laquelle  elles  sont  intimement 

Pour  nous  l’hypertrophie  du  cœur  et  les  lésions  des  reins 
agiraient  dans  le  même  sens  pour  élever  sensiblement  la  durée 
de  survie  du  cancéreux  :  le  premier  facteur,  direct,  augmente¬ 
rait  la  résistance  do  l’organisme  à  la  débilitation;  le  second, 
indirect  et  plus  important,  rendrait  le  terrain  moins  favorable, 
sinon  à  l’apparition,  du  moins  au  développement  du  néoplasme. 
Il  ne  faut  rien  exagérer  toutefois  ;  si  les  lésions  des  reins  sont 
très  avancées,  il  est  évident  que  le  pronostic  en  sera  aggravé, 
car  le  malade  pourra  mourir  du  fait  des  complications  de  son 
insuffisance  urinaire,  mais  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  l’évo¬ 
lution  du  néoplasme  en  aura  été  retardée. 

Ces  conclusions  (i)  ne  présentant  rien  de  particulier  au  siège 
stomacal  du  carcinome,  nous  croyons  qu’elles  sont  applicables 
au  cancer  en  général. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Godox  yègiie  (Pierre).  Contribution  «  l’étude  des  endocar¬ 
dites  infectieuses  ( des  endocardites  infectieuses  «  marche  lente). 
N“  a4g.  (H.  Jouve.) 

M.  Capmarty  (Ernest- Jules-Maximillien).  Dilatation  du  cœur 
droit  dans  le  cours  des  néphrites  catarrhales  à  la  suite  de  troubles 
dyspeptiques.  JN0  247.  (H.  Jouve.) 

M.  Hakispe  (Pierre).  Rhumatisme  articulaire  aigu,  pathogénies 
multiples,  essai  d’une  pathogénie  mixte.  N°  216.  (H.  Jouve.) 

M.  Vidal  (E. -Etienne).  Influence  de  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique  sur  les  phénomènes  chimiques  de  l’organisme.  N°  221.  (II. -C. 
Lavauzelle.) 

M.  Plaxcue  (René).  La  perlcche.  N°  246.  (H.  Jouve.) 

M.  Heymax  (Gustave).  Des  indications  actuelles  de  la  trachéo¬ 
tomie  dans  le  croup  de  l'enfant,  contre-indications  du  tubage. 
N°  210.  (H.  Jouve.) 

M.  Macé  (Olivier).  La  rate  du  nouveau-né  au  point  de  vue 
clinique.  N°  345.  (Soc.  d’édit,  scient.). 

Les  endocardites  infectieuses  ne  présentent  pas  toujours  une 
évolotion  aiguë, 'classique  d’après  M.  Godoxxècue.  Cette  dernière 
peut  être  lente,  traînante,  et  durer  plusieurs  mois  ;  parmi  ces 
endocardites  particulières,  les  unes  sont  complètement  apyréti¬ 
ques,  les  autres  présentent  des  accès  de  fièvre  intermittente.  Le 
■  signe  clinique  le  plus  important  et  véritablement  capital  de  ces 
endocardites  est  un  état  do  cachexie  et  de  marasme  profond, 
dont  on  ne  trouve  aucune  cause  dans  l’oxamen  des  viscères,  sauf 
dans  celui  du  cœur. 

Celte  maladie  ne  présente  pas  un  pronostic  fatal,  comme  dans 
les  cas  d’endocardite  infectieuse  aiguë,  et  le  malado  peut  guérir, 
mais  l’affection  laisse  généralement  comme  trace  de  son  passage 
une  lésion  organique  du  cœur. 

Pour  M.  Capmartt  la  dilatation  du  cœur  droit  se  produit 
dans  le  cours  des  néphrites  catharrales  à  la  suite  des  troubles 
dyspeptiques  que  ces  néphrites  déterminent.  Cette  dilatation  est 
passagère  et  légère,  mais  elle  peut  devenir  chronique  et  grave. 
La  cause  est  d’origine  nerveuse  et  réflexe. 

Elle  est  transmise  par  la  voie  dos  filets  nerveux  du  pneumo¬ 
gastrique  ou  du  sympathique.  Le  régime  lacté,  sévère,  exclusif, 
est  le  remède  qui  agit  le  mieux  et  à  la  fois  sur  le  rein  et  sur 
l’estomac. 

M.  Pierre  IIarispe  admet  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
une  pathogénie  mixte  qui  reconnaît  l’altération  du  milieu  inté¬ 
rieur  par  diminution  d’alcalinité  :  altération  dépendant  d’un 

1.  Conclusions  do  la  thèse  de  M.  Gauthier  (thèse  de  Lyon,  série  3. 
N”  5i). 
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trouble  dans  le  rôle  trophique  du  système  nerveux  ;  altération 
mettant  l’organisme  en  état  de  moindre  résistance  vis-à-vis  des 
agents  infectieux  vulgaires  (staphylocoques  et  autres  bactéries) 
les  seuls  décelés  jusqu’ici  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

De  ses  nombreuses  et  précises  recherches  expérimentales 
M.  Vidal  conclut  qu’au  cours  de  l’anesthésie  l’intensité  totale 
des  processus  chimiques  est  notablement  accrue,  puisque  crois¬ 
sent  les  déchets  azotés,  la  thermogénèso  et  les  combustions  res¬ 
piratoires  ;  il  se  produit  au  détriment  de  l’organisme  un  véri¬ 
table  gaspillage  de  ses  tensions  chimiques  sous  l’influence  de 
l’ànesthésie. 

La  per  lèche  étudiée  par  M.  Planche  est  une  lésion  fissuraire  de 
la  commissure  des  lèvres,  à  caractères  spéciaux,  ayant  des 
points  de  ressemblance  avec  d’autres  fissures  liées  à  certaines 
affections  (eczéma,  impétigo,  etc.). 

C’est  une  affection  que  l’on  rencontre  surtout  chez  les  enfants  ; 
mais  qui  évolue  aussi  chez  l’adulte.  La  contagiosité  est  extrême. 
Elle  est  épidémique,  endémique  dans  certains  milieux.  Elle  est 
d’origine  microbienne  et  peut  être  produite  par  divers  microbes 
habitant  la  cavité  buccale  streptocoques  ou  staphylocoques.  Elle 
présente  des  relations  étroites  avec  différentes  affections  de  la 
bouche,  notamment  avec  la  stomatite  diphthéroïde.  Sa  ressem¬ 
blance  avec  les  plaques  muqueuses  est  extrême,  et  elle  acquiert 
de  ce  fait  la  plus  grande  importance  en  médecine  légale.  Pour 
en  faire  le  diagnostic,  on  se  basera  surtout  sur  la  présence  ou 
l’absence  d’autres  signes  de  syphilis,  plaques  muqueuses  en 
d’autres  régions,  traces  de  l’accident  initial,  ganglions,  etc. 

Pour  M.  Heyman  si  depuis  l’emploi  du  sérum  antidiphthé- 
rique,  le  tubage  est  devenu  l’opération  de  choix  pour  combattre 
les  accidents  d’asphyxie  qui  viennent  si  souvent  compliquer  le 
croup  de  l’enfant,  il  est  des  cas  où  il  est  formellement  contre 
indiqué  et  devient  même  dangereux. 

Les  contre-indications  du  tubage  sont  précisément  les  indica¬ 
tions  actuelles  de  la  trachéotomie  dans  le  croup.  Elles  sont  de 
divers  ordres  : 

Elles  tiennent  :  i°  tantôt  au  milieu  où  on  se  trouve  (absence 
de  surveillance). 

3°  Tantôt  à  l’opérateur  (difficultés  opératoires  ou  accidents). 

3°  Tantôt  à  l’état  même  de  l’enfant. 

4°  Tantôt  à  l’impossibilité  de  reconnaître  si  Ton  n’est  pas  en 
présence  de  maladies  autres  que  le  croup  et  dans  lesquelles  le 
tubage  a  donné  de  mauvais  résultats. 

.  5°  Tantôt  à  la  question  d’âge  si  importante  lorsqu’il  s’agit  de 
trachéotomie  (au-dessous  de  deux  ans  préférer  le  tubage). 

Quant  au  manuel  opératoire,  le  procédé  en  un  temps  est  pré¬ 
férable  dans  les  cas  de  mort  apparente  et  la  crico-trachéotomie 
au  septième  jour  est  le  procédé  de  choix  pour  tous  les  cas  où 
Ton  soupçonne  une  ulcération  cricoïdienne. 

Pour  l’époque  de  l’intervention,  c’est  surtout  sur  l’état  géné¬ 
ral  de  l’enfant,  l’état  du  cœur  et  du  pouls  que  Ton  doit  se  baser, 
tous  les  autres  signes  n’nyant  qu’une  valeur  relative  et  étant 
infidèles. 

M.  Heyman  fait  remarquer  que  la  trachéotomie  a  bénéficié 
aussi  bien  que  le  tubage  de  l’emploi  de  la  sérumthérapie  anti- 
diphthérique.  La  mortalité  est  devenue  bien  moindre  et  si  en 
Franco  elle  reste  plus  élevée  que  celle  du  tubage,  c’est  qu’on 
n’y  a  plus  guère  recours  que  dans  les  cas  absolument  désespérés. 

D’après  M.  Macé  le  rapport  du  poids  de  la  rate  d’un  enfant 
sain  au  poids  total  est  de  i/3s2.  La  rate  peut  être  palpée,  et 
cette  palpation  est  aisée.  Il  est  possible  de  sentir  la  rate  par  la 
palpation  chez  des  enfants  issus  de  mères  malades  et  de  mères 
saines  dans  dos  proportions  variables.  Mais  lorsque  la  rate  est 
sentie,  il  ne  s’ensuit  pas  nécessairement  que  l’enfant  soit  syphi- 
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La  contagion  de  la  coqueluche  est  un  fait  indiscutable  aujour- 

D’après  ses  observations  sur  le  pouvoir  transmissible  de  la 
maladie,  M.  Biérer  la  divise  en  deux  périodes  :  Tune  infectieuse 
et  transmissible,  l’autre  toxique,  dangereuse  pour  l’enfant  qui 
en  est  atteint  mais  absolument  inoffensivo  pour  les  autres.  La 
premièrè  est  constituée  par  le  stade  de  bronchite,  la  seconde  par 
les  quintes. 

D’où  pour  l’auteur  l’inutilité,  pendant  la  période  des  quintes, 
do  combattre  une  contagion  qui  n’existe  pas. 

Au  contraire,  un  isolement  immédiat  et  rigoureux  s’impose 
au  stade  de  bronchite,  quand  celle-ci  est  soupçonnée  avec  raison. 
Elle  le  sera  d’une  façon  assez  évidente  et  suffisamment  justifiée 
quand  le  médecin  aura  observé  à  ce  moment  autour  du  malade 
des  cas  non  douteux  de  coqueluche. 

Dans  la  famille  comme  à  l’école,  il  sera  de  toute  importance 
d’appliquer  les  mêmes  mesures  aux  frères  et  sœurs  du  malade 
atteint  des  quintes  de  coqueluche,  et  d’une  façon  générale,  à 
tous  les  enfants  qui  l’ont  approché  avant  cette  période  de  l’affec¬ 
tion.  Ils  devront  être  tenus  en  observation  minutieuse  et  ce  n’est 
qu’après  6  à  7  jours  qu’on  devra  les  considérer  comme  indemnes 
e  t  non  dangereux  s’ils  n’ont  présenté  aucun  symptôme  alar- 

En  toute  circonstance,  la  personne  chargée  de  la  surveillance 
du  coquelucheux  devra,  pendant  la  période  contagieuse,  s’inter¬ 
dire  tout  rapport  avec  d’autres  enfants,  surtout  avec  ceux  qui 
sont  très  jeunes  ou  d’une  santé  débile,  car  la  maladie  pour  eux 
est  souvent  mortelle. 

Pour  M.  Sacqüépée  le  nombre  des  bactéries  qui  constituent 
la  flore  microbienne  habituelle  de  la  mixture  vaccinale  glycé- 
rinée  va  en  diminuant  progressivement  avec  l’âge  de  cette  mix¬ 
ture.  C’est  pendant  les  premières  s4  heures  do  contact  entre  la 
pulpe  vaccinale  (à  proprement  parler)  et  la  glycérine  que  s’opère 
la  destruction  du  plus  grand  nombre  des  cellules  microbiennes 
dont,  en  effet,  les  g/10  environ  disparaissent  dans  ce  très  court 
laps  du  temps.  La  richesse  de  la  flore  bactérienne,  tombée  ainsi 
à  1/10  de  ce  qu’elle  était  à  l’origine,  reste  sensiblement  la 
même  pendant  les  i5  premiers  jours,  et  il  faut  plusieurs  mois 
de  conservation  pour  obtenir  une  mixture  vaccinale  très  pauvre 
en  microbes,  et  qui  en  soit  même  presque  entièrement  dépour- 

II  y  a  une  assez  grande  irrégularité  dans  ,1e  degré  do  richesse 
bactérienne  des  divers  vaccins  âgés  de  plusieurs  mois  (4  à 

Indépendamment  des  bactéries  qui  proviennent  du  dehors  et 
qui  Sont  probablement  apportées,  au  moment  de  la  préparation 
de  la  mixture  vaccinale,  par  les  diverses  substances  (glycérine, 
eau,  sucre)  employées,  il  en  existe  qui  appartiennent  en  propre, 
dès  sa  cueillette,  au  produit  de  raclage  de  la  pustule  vaccinale 
(cocci).  Ces  bactéries  sont,  quantitativement,  très  inégalement 
réparties  dans  les  diverses  portions  de  ce  produit,  le  caillot  et  la 
pulpe  dermique  en  étant  très  riches,  les  croûtes  superficielles 
pauvres  et  la  lymphe  liquide  très  pauvre. 

De  cette  mixture  vaccinale  glycérinée  M.  Sacqüépée  n’a  pu 
isoler  qu’un  nombre  très  restreint  d’espèces  microbiennes  sapro¬ 
phytes  et  jamais  de  microbes  franchement  pathogènes  :  staphy¬ 
locoques  ou  streptocoques.  Quant  à  la  purulence  des  bœufs  vac- 
cinifères,  elle  paraît  bien  due  aux  microcoques.  Ces  derniers 
sont  particulièrement  abondants  au  début,  et  leur  nombre 
décroît,  jusqu’à  ce  qu’ils  disparaissent  en  général  au  4°  mois. 
C’est  donc  seulement  à  cet  âge  que  le  vaccin  présenterait  le 
minimum  de  chances  de  provoquer  la  purulence  bovine.  Mais, 
parfois,  les  microcoques  existent  encore  après  une  année  :  aussi 
cette  condition  d’âge  ne  peut  jamais  constituer  une  garantie 
absolue. 

Des  divers  documents  statistiques  qu’il  a  recueillis  M.  Drouet 
conclut  qu’il  est  hors  de  doute  que  l’introduction  de  la  vaccine 
dans  les  différents  pays  d’Europe  a  fait  baisser  la  mortalité  par 
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variole  d’une  façon  très  sensible  et  que,  vraisemblablement,  la 
morbidité  du  fait  de  cette  maladie  a  subi  un  abaissement  paral¬ 
lèle.  La  mortalité  par  variole  a  baissé  plus  considérablement 
dans  les  contrées  à  vaccination  et  à  revaccination  obligatoires, 
ou  du  moins  ayant  une  législation  qui  leur  permet  de  faire 
entrer  dans  les  mœurs  les  habitudes  de  vaccination  et  de  revac¬ 
cination.  Les  résultats  apparaissent  plus  remarquables  encore 
chez  les  peuples  qui  possèdent  dans  leurs  principales  villes  des 
Instituts  vaccinogènes  fonctionnant  d’une  façon  régulière  et 
usant  de  la  méthode  de  vaccination  animale. 

Il  serait  donc  à  désirer  que  la  Franco  mît  en  vigueur  une 
législation  beaucoup  plus  sévère  contre  les  maladies  contagieuses 
et  notamment  contre  la  variole  ;  qu’il  fût  fondé  partout  dans 
les  grands  centres  dos  Instituts  vaccinogènes,  permettant  d’at¬ 
teindre  les  merveilleux  résultats  constatés  par  M.  Drouet  dans 
let  statistiques  de  la  ville  de  Lyon. 

Pour  M.  Vigkal  le  nom  de  psoriasis  vaccinal  doit  être  réservé 
aux  cas  où  le  psoriasis  apparaît  au  point  d’inoculation  du  vaccin 
et  se  généralise  ensuite.  Il  faut  en  exclure  les  cas  où,  chez  un 
psoriasique,  des  placards  nouveaux  se  montrent  sur  les  pustules, 
car  ces  derniers  faits  sont  de  connaissance  banale  et  ne  viennent 
poser  devant  le  clinicien  aucun  problème  pathogénétique  impor¬ 
tant.  Le  psoriasis  vaccinal  ne  saurait  être  considéré  comme  un 
argument  en  faveur  de  la  théorie  parasitaire  du  psoriasis.  Dans 
les  quelques  observations  complètes  que  nous  possédions,  l’hypo¬ 
thèse  d’une  transmission  parasitaire  est  absolument  inadmissible; 
elle  est  des  plus  improbables  dans  les  autres. 

La  vaccine  ne  joue,  dans  l’apparition  do  la  dermatose,  qu’un 
rôle  d’agent  provocateur.  Elle  évoque  un  psoriasis  en  puissance, 
chez  un  sujet  prédisposé,  comme  dans  les  expériences  deKôbner 
le  font  les  piqûres  d’aiguilles,  et  dans  les  cas  de  Neumann,  les 
traumatismes  accidentels  ou  les  irritations  localisées  de  la  peau. 
Quant  à  la  nature  de  la  prédisposition,  elle  semble  consister  en 
un  trouble  trophique,  une  altération  de  la  sécrétion  de  l’éléi- 
dine,  développée  soit  sous  l’inlluence  de  l’arthritisme.  Cette 
hypothèse,  qui  réunit  en  un  mécanisme  unique  l’action  des 
deux  terrains,  arthritique  et  nerveux;  explique  que  chez  jes 
sujets  prédisposés  toute  cause  occasionnelle,  la  vaccination  par 
exomple,  susceptible  de  troubler  encore  sur  quelques  points  les 
fonctions  de  l’épidermo,  puisse  mottro  obstacle  à  la  kératinisa¬ 
tion,  fairo  apparaître  le  psoriasis  et  créer  peut-être  un  milieu 
de  culture  à  certains  microorganismes,  dont  le  développement 
apparaîtrait  ainsi  comme  une  infection  secondaire. 

Le  bacille  do  Lœffler,  placé  dans  les  conditions  expérimen¬ 
tales  les  plus  favorables,  c’est-à-dire  sur  cultures  en  bouillon, 
enfermées  on  tubes  clos,  mis  à  l’abri  de  la  lumière,  peut  con¬ 
server  sa  vitalité,  pendant  un  espace  de  temps  variable,  pouvant 
aller  jusqu’à  i3  mois.  Sa  persistance  est  beaucoup  moindre 
lorsqu’il  est  exposé  à  l’action  de  l’air  et  de  la  lumière. 

Pour  M.  Camus  l’observation  des  faits  cliniques  et  épidémio¬ 
logiques  ne  démontre  pas  la  réalité  du  rôle  de  la  longue  persis¬ 
tance  du  virus  diphthérique  en  dehors  de  l’organisme  dans  la 
genèse  de  la  diphthérie  humaine.  Les  faits  cliniques  isolés  invo¬ 
qués  à  l’appui  de  cette  persistance  ne  sont  pas  de  nature  à 
entraîner  la  conviction  tant  par  l’absence  de  détails  précis  que 
par  l’impossibilité  d’éliminer  avec  certitude  les  autres  causes 
d’infection.  La  réapparition  de  la  diphthérie  dans  les  écoles  ou 
les  locaux  temporairement  évacués  lors  du  retour  des  occu¬ 
pants  est  fréquente.  Mais  cette  fréquence  n’a  pas  la  signification 
qu’on  lui  attribue  d’ordinaire  à  ce  point  de  vue  :  la  réappari¬ 
tion  est  due  à  la  reconstitution  du  groupe  humain  dans  lesquels 
sévissait  l’épidémie,  la  maladie  se  perpétuant  dans  ce  groupe 
par  les  convalescents  et  les  angines  frustes.  La  fréquence  de  la 
réapparition  ne  parait  pas  influencée  par  les  mesures  de  désin¬ 
fection.  Les  statistiques  urbaines  montrent  que  la  réapparition 
de  la  diphthérie  dans  les  mêmes  maisons  est  très  rare,  si  l’on 
fait  abstraction  des  cas  successifs  rapprochés. 
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Désarticulation  de  l’os  iliaque  dans  la  coxite 
étendue  (Ein  Operationsverfahren  bei  ausgedehnter  Bec- 
kencaries  nach  Goxitis),  par  O.  Wolff  ( Centralb .  f.  Chir.,  1897, 
n°  7,  p.  180).  —  Dans  un  cas  de  coxalgie  ancienne  avec  carie 
du  bassin,  fistules  multiples  et  dégénérescence  amyloïde  des 
reins  chez  une  femme  de  36  ans,  le  professeur  Bardenheuer  a 
tenté  comme  ressource  ultime  la  désarticulation  de  l’os  iliaque 
avec  le  fémur  correspondant. 

Dans  le  but  de  réduire  l’hémorrhagie  au  minimum,  on  a 
commencé  par  faire  la  ligature  de  l’iliaque  externe  et  celle  de 

^hypogastrique,  en  ayan[  recours  à  une  incision  partant  de 

l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  aboutissant  à  la  branche 
horizontale  du  pubis,  en  passant  au-dessus  du  ligament  de  Pou¬ 
part.  Ce  premier  temps  exécuté,  on  procéda  à  la  désarticulation 
•du  fémur,  par  le  procédé  classique  à  lambeau,  ce  qui  put  être 
exécuté  avec  une  perte  de  sang  tout  à  fait  insignifiante.  Ceci 
étant  fait,  on  procéda  à  la  désarticulation  de  la  moitié  corres¬ 
pondante  (droite)  du  bassin.  A.  cet  effet,  on  sectionna  avec  la  scie 
de  Gigli  la  branche  horizontale  du  pubis,  tout  près  du  trou 
ovale,  et  la  branche  descendante  de  l’ischion,  tout  près  du  bord 
inférieur  et  externe  du  même  orifice.  Le  muscle  psoas  iliaque 
fut  ensuite  décollé  de  la  face  interne  de  l’os  iliaque,  et  les 
muscles  de  l’abdomen  qui  s’attachent  à  la  crête  iliaque  furent 
sectionnés  d’un  seul  coup  de  bistouri.  L’os  iliaque  no  tenant 
plus  à  la  ceinture  pelvienne  qu’au  niveau  de  son  articulation 
avec  le  sacrum,  un  aide  le  saisit  entre  les  deux  épines  iliaques 
et  l’arracha  de  la  jointure  sacro-iliaque.  L’hémostase  étant  bien 
assurée,  la  cavité  qui  résulta  de  l’extirpation  de  l’os  iliaque  fut 
partiellement  fermée  par  une  série  de  sutures  musculaires  et 
cutanées,  et  ensuite  drainée. 

Pour  éviter  la  production  d’une  hernie  ultérieure,  on  eut 
soin  de  suturer  le  bout  périphérique  du  psoas  avec  les  moignons 
des  adducteurs  de  la  cuisse  qui  avaient  été  conservés. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples;  l’albuminurie 
disparut  quelques  jours  après  l’opération,  et  actuellement,  c’est- 
à-dire  un  mois  après  l’opération,  il  ne  reste  de  la  plaie  qu’une 
surface  bourgeonnante  de  la  dimension  de  doux  pièces  de  cinq 
francs.  La  malade  se  sent  aussi  bien  que  possible. 

L’os  iliaque  extirpé  était  farci  de  foyers  tuberculeux. 

Appendicite,  maladie  épidémique  (Die  Appendicitis 
als  eine  epidemische  infectiôse  Erkrankung),  par  Goluboff 
( Berlin  klin.  Wochenschr. ,  1897,  n°  1,  p.  g).  — -  Pendant  le 
printemps,  l’été  et  l’automne  de  l’année  passée,  l’autour  a  observé 
un  nombre  d’appendicites  dix  fois  supérieur  à  celui  qu’il  a 
constaté  à  la  même  époque,  pendant  les  dix  dernières  années. 
Un  chirurgien  de  Moscou  a  vu,  en  février  et  en  mars,  dix  cas 
d’appendicite,  chiffre  qu’il  ne  voit  ordinairement  que  dans  le 
courant  de  toute  une  année.  Un  autre  médecin  de  Moscou  a 
fait  la  même  constatation  avec  cette  particularité  que  les  ma¬ 
lades  qu’il  a  soignés  se  trouvaient  tous  deux  dans  la  même  rue. 
Un  troisième  médecin  a  eu  encore  à  soigner  7  cas  d’appendicite 
parmi  les  élèves  d’un  pensionnat.  Enfin,  il  y  a  quelques  années, 
l’auteur  a  soigné  deux  frères  atteints  simultanément  d’appen¬ 
dicite. 

Tels  sont  ces  faits  qui,  d’après  l’auteur,  doivent  faire  envi¬ 
sager  l’appendicite  comme  une  maladie  infectieuse  essentielle, 
analogue  à  la  dysenterie  et  à  l’angine  folliculaire,  et  revêtant 
parfois  un  caractère  épidémique. 

Modification  du  procédé  de  réduction  non  san¬ 
glante  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche 
(Vorschlag  zu  einer  modification  des  Lorenzschen  Verfahren  u.  s. 
w.),  parE.  Sengeb.  ( Berlin .  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  3,  p.  5o). 
—  D’après  l’auteur,  quand  par  le  procédé  de  Lorenz  on  n’arrive 
pas  à  déplacer  la  tête  du  fémur  luxé,  cela  tient  à  la  résistance 
opposée  par  la  paroi  antérieure  de  la  capsule  rétractée.  Il  pro¬ 
pose  donc  d’inciser  cette  capsule  avant  de  tenter  la  réduction. 
L’incision  à  ciel  ouvert  faite,  on  peut  agir  de  deux  façons  :  ou 
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bien  tamponner  temporairement  la  plaie  et  procéder  à  la  réduc¬ 
tion  au  bout  de  4  jours  ;  ou  bien  mettre  le  membre  en  exten¬ 
sion  et  en  abduction,  et  attendre  la  guérison  de  la  plaie  avant 
de  procéder  à  la  réduction.  Le  premier  procédé  semble  à  l’au¬ 
teur  préférable. 

Myosarcome  de  l’intestin  grêle  (Ein  Fall  von  Myo- 
sarkom  des  Dunndarms),  par  Babes  et  Naxu  ( Berlin .  lclin.  Wo- 
chenschr.,  1897,  n°  7,  p.  i38).  —  L’opération  faite  chez  un 
homme  entré  à  l'hôpital  pour  des  phénomènes  d’obstruction 
intestinale  progressive  datant  seulement  de  a  mois  montra 
l’existence  d’une  tumeur  occupant  une  anse  de  l’intestin  grêle. 
L’examen  microscopique  de  la  tumeur  extirpée  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  myosarcome.  Le  malade  guérit. 

Il  n’existe  dans  la  littérature  que  i5  cas  de  myosarcome  de 
l’intestin. 

Méningite  circonscrite  (Ein  Beitrag  zur  Aetiologie  der 
circonscripten  Meningitis),  par  S.  Wolf  ( Berlin .  Itlin.  Wo- 
chenschr.,  1807,  n°  10,  p.  aoo).  —  Un  homme  de  84  ans 
atteint  d’otorrnée  chronique  du  côté  droit  et  sujet  depuis  quelque 
temps  à  des  maux  de  tête  tellement  violents  qu’en  l’absence  de 
toute  indication  précise  on  le  traite  par  la  morphine,  est  pris  de 
fièvre,  de  frissons,  de  ralentissement  du  pouls  et  d’ictus  apoplec- 
tiforme,  avec  hémiplégie  gauche  et  troubles  de  la  parole.  On 
fait  la  trépanation  au  niveau  du  lobe  temporal  droit  et  au- 
dessous  de  la  dure-mère  tendue  on  trouve  une  cuillerée  à  café 
do  pus.  Plusieurs  ponctions  exploratrices  du  cerveau  restent 
négatives.  Le  malade  succombe  le  lendemain. 

A  l’autopsie  on  trouve  une  thrombose  du  sinus  droit  et  d’une 
veine  de  la  pie-mère  qui  y  aboutissait  ;  au  niveau  de  la  région 
thrombosée  existait  une  plaque  de  lepto-  et  de  pachyméningite 
suppurée. 

A  l’examen  bactériologique  du  pus  on  trouva  le  pneumocoque 
de  Fraenkel  peu  virulent.  C’est  par  cette  virulence  atténuée 
que  l’auteur  explique  la  localisation  très  limitée  de  la  mé¬ 
ningite. 

Nouveau  procédé  de  cathétérisme  des  uretères 
chez  la  femme  (Ein  neues  Verfahren  bei  der  Frau  don  Urin 
beider  Nieren  gesondert  aufzufangen),  par  H.  Rose.  —  Le 
procédé  que  préconise  l’auteur  consiste  à  introduire  dans  l’urèthre 
préalablement  cocaïnisé  un  spéculum  étroit  de  son  invention 
qu’avec  un  peu  d’habitude  on  fait  facilement  pénétrer  dans 
l’orifice  uréthral. 

Traitement  de  la  métrite  infectieuse  consécutive 
à,  l’avortement  par  la  vapeur  d’eau  chaude  (Die 
Vaporisation  in  der  Thérapie  der  putriden  Abortus),  par  L. 
■Pihcus  (Centralb.f.  Gynükol.,  1897,  n°  7  ,  p;  190).  —  L’auteur 
a  essayé  dans  1 1  cas  d’avortement  suivi  d’endométrite  infec¬ 
tieuse,  mais  sans  complications  annexielles,  la  vaporisation  de 
la  muqueuse  utérine,  telle  qu’elle  a  été  préconisée  par  Snegui- 
reff  (de  Moscou)  il  y  a  2  ou  3  ans.  Les  1 1  malades  ont  toutes 
guéri.  Aussi  l’auteur  considère-t-il  ces  vaporisations  comme  un 
traitement  presque  spécifique  de  la  métrite  infectieuse  consécu¬ 
tive  h  l’avortement. 

NEUROPATHOLOGIE 

Un  cas  d’abcès  cérébral  situé  à  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  externe  avec  considérations  sur  la  constitution  du 
faisceau  externe  du  pédoncule  (faisceau  de  Türck),  par  Mills  et 
Spiller  ( Journal  of  nervoas  and.  mental  Disease,  1896,  n°  g, 

.  622).  —  Boulanger  âgé  de  48  ans,  qui,  au  mois  de  décem- 

re  i8g5,  a  eu  un  ictus  avec  perte  de  connaissance  et  des  con¬ 
vulsions  simulant  celles  de  l’épilepsie.  Il  est  resté  sans  connais¬ 
sance  pendant  2  jours,  et  quand  il  est  revenu  à  lui  on  a  remarqué 
une  hémiplégie  droite  avec  des  troubles  de  la  parole.  Le 
29  janvier  1896,  il  est  survenu  une  deuxième  attaque  sans 
convulsions,  mais  cette  fois,  accompagnée  d’aphasie  et  d’hémi¬ 
plégie  complète,  C’est  dans  cet  état  qu’il  a  été  amené  à  l’hôpital. 
On  constate  une  hémiplégie  totale  du  côté  droit  avec  abolition  de 
la  sensibilité  tactile  du  même  côté  et  hémianopsie  droite  homo¬ 
nyme,  paralysie  des  sphincters.  L’examen  du  fond  de  l’œil  a  fait 
voir  une  double  lésion  de  la  papille  plus  accentuée  à  gauche. 


En  février  1896,  il  perd  de  nouveau  connaissance,  tombe  dans 
le  coma  et  meurt.  On  n’avait  trouvé  aucune  lésion  de  l’oreille 
moyenne. 

L’autopsie  a  montré  un  abcès  dans  le  centre  ovale  du  côté 
gauche  et  qui  avait  envahi  la  capsule  interne,  et  une  partie  du 
noyau  lenticulaire.  Il  n’y  avait  pas  de  lésions  du  tympan,  et 
nulle  part  de  suppuration.  Dans  l’abcès  on  a  trouvé  le  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus.  Un  examen  plus  attentif  a  révélé  que 
l’abcès  occupait  la  partie  postérieure  de  la  capsule  externe,  une 
partie  du  noyau  lenticulaire,  et  particulièrement  le  putamen 
avec  envahissement  de  la  2°  circonvolution  temporale;  mais  les 
radiations  optiques  do  la  capsule  interne  étaient  intactes.  11  est 
possible  que  quelques  rares  fibres  motrices  aient  été  détruites 
mais  pas  en  quantité  suffisante  pour  produire  la  dégénérescence 
descendante.  Les  troubles  paralytiques  et  visuels  étaient  dus  à 
la  compression  de  la  substance  blanche  de  la  ir°  temporale. 

Gomme  la  mort  est  survenu  68  jours  après  la  iro  attaque  et 
28  jours  après  la  2°,  les  auteurs  ont  voulu  savoir  si  la  destruc¬ 
tion  do  la  iro  et  de  la  2°  temporales  est  suivie  d’une  dégénéres¬ 
cence  ascendante  dans  le  pied  du  pédoncule  cérébrale  et  notam¬ 
ment  dans  le  faisceau  de  Türck.  On  n’a  pas  constaté  une  pareille 
dégénérescence. 

Epilepsie  jacksonienne  (A  contribution  to  the  palho- 
logy  of  epilepsy,  a  report  of  two  cases  in  wich  a  portion  of 
the  cortex  vvas  excised  and  examinatod),  par  Colms  ( Journal 
of  nervoas  and  mental  Disease,  octobre  1896,  n°  10,  p.  655).  — 
Le  malade  est  un  garçon  de  20  ans  qui  a  eu  des  attaques  clas¬ 
siques  d’épilepsie  précédées  par  des  convulsions  du  pouce  et  de 
l’index.  Deux  ou  trois  fois  par  semaine  il  avait  dos  convulsions 
ainsi  limitées.  L’examen  du  malade  a  montré  l’exagératiou  du 
réflexe  patellaire  avec  un  certain  degré  de  faiblesse  de  la  main 
droite  avec  trouble  de  la  marche.  La  sensibilité  du  côté  droit 
était  altérée.  En  raison  de  ces  symptômes  on  se  décida  à  prati¬ 
quer  l’ablation  du  centre  de  la  main  droite.  Le  malade,  qui  a 
eu  peu  de  temps  après  un  attaque  de  paralysie  transitoire,  est 
sorti  de  l’hôpital  et  la  guérison  s’est  maintenue  jusqu’au  moment 
de  l’observation.  L’examen  de  la  région  extirpée  a  montré  des 
lésions  très  intenses  qui  peuvent  être  ainsi  résumées  :  méningo- 
encéphalite  chronique,  oblitération  des  vaisseaux  delà  pie-mère 
et  de  l’écorce  cérébrale  et  néformation  des  capillaires  ;  légère 
dégénérescence  des  cellules  nerveuses.  Hyperplasie  modérée  de 
la  névroglie;  foyers  de  ramollissement.  Le  2°  cas  se  rapporte  à 
une  femme  de  3o  ans,  qui  souffre  depuis  6  ans  de  convulsions 
sous  forme  de  crampes  dans  les  jambes  et  accompagnées  d’atta¬ 
ques  classiques  d’épilepsie.  On  a  ici  encore  excisé  le  centre  de  la 
jambe  gauche  et  on  constate  sur  le  fragment  enlevé  la  présence 
d’hémorrhagies  multiples  avec  lésions  fines  des  cellules  nerveuses, 
dont  les  prolongements  protoplasmiques  sont  atrophiés  ou  rata¬ 
tinés.  Certaines  cellules  ont  disparu. 

MÉDECINE 

Théorie  réflexe  du  torticolis  spasmodique,  par 
R.  Paulï  (Rev.  de  médecine,  fév.  1897,  p.  i3o).  —  L’auteur 
estime  que  le  torticolis  spasmodique  est  dû  à  un  réflexe  ayant 
pour  point  de  départ  un  des  nerfs  sensitifs  du  plexus  cervical,  et 
il  le  compare  au  tic  douloureux  de  la  face  où  le  réflexe  a  son 
origine  dans  les  filets  périphériques  du  trijumeau. 

Valeur  clinique  de  l’infection  comme  cause  de 
lithiase  biliaire,  par  A.  Chauffaiid  (Rev.  de  médecine, 
fév.  1897,  p.  81).  —  On  sait  quelle  importance  a  prise  récem¬ 
ment  l’origine  microbienne  de  la  lithiase  biliaire.  C’est  la  fièvre 
typhoïde  qui  a  été  considérée  comme  provoquant  surtout  l’in¬ 
flammation  lithogène.  Or,  M.  Chauffard  combat  cette  théorie 
en  invoquant  deux  ordres  de  preuves  : 

i°  Arguments  bactériologiques  :  La  présence  de  microbes  au 
centre  des  calculs  ne  prouve  pas  que  ces  microbes  aient  été  la 
cause  de  ces  concrétions,  car  les  calculs  peuvent  se  laisser  péné¬ 
trer  secondairement  par  les  microbes,  lorsque  l’infection  vient 
compliquer,  à  une  période  plus  ou  moins  avancée,  la  lithiase 
biliaire.  Il  y  a  d’ailleurs  des  calculs  qui  ne  contiennent  pas  de 
microbes  et  il  y  a  des  infections  biliaires  qui  ne  sont  pas  litho 
gènes. 
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2°  Arguments  cliniques  :  On  a  cité  des  cas  de  lithiase  biliaire 
apparaissant  très  peu  de  temps  après  une  fièvre  typhoïdo;  mais 
les  faits  sont  extrêmement  rares  eu  égard  à  la  grande  fréquence 
de  la  lithiase  et  la  discussion  des  observations  laisse  à  penser  que 
la  lithiase  pouvait  bien  avoir  précédé  la  fièvre  typhoïde.  En 
outre,  si  la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  est  assez  grande  dans 
les  antécédents  des  lithiasiques,  elle  est  à  peu  près  aussi  grande 
dans  les  antécédents  des  sujets  non  lithiasiques.  Sur  171  anciens 
typhiques,  5  ont  eu  des  coliques  hépatiques  avant  leur  fièvre 
typhoïde,  18  après  (proportion  10, 5  p.  100);  dans  un  seul  cas 
la  lithiase  paraît  avoir  succédé  directement  à  la  fièvre  typhoïde. 
Sur  86  cas  de  lithiase  biliaire,  la  fièvre  typhoïde  existait  8  fois 
dans  les  antécédents,  soit  une  proportion  de  20,9  p.  100.  Sur 
86  malades  non  lithiasiques,  i5  avaient  eu  la  fièvre  typhoïde, 
soit  une  proportion  de  17,4  p.  100. 

De  la  possibilité  de  la  transmission  de  la  morve 
par  le  sérum  antidiphthérique  (Versuche  iiber  die  Mo- 
glichkeit  der  Uebertragung' der  Rotzcontagiums  mittelst  Diph- 
therie-IIeilserum),  parBoxuoFF  ( Berlin .  klin.  Wochenschr.,  1897, 
n°  5,  p.  89) .  —  Les  recherches  expérimentales  de  l’auteur  ont 
montré  : 

1°  Que  le  sérum  de  2  chevaux  atteints  de  morve,  inoculé  à 
des  cobayes  sous  la  peau  et  dans  le  péritoine,  n’a  pas  provoqué 
chez  eux  de  morve; 

2°  Que  l’addition  de  o,o5  p.  100  d'acide  phénique  au  sérum 
antidiphthérique  modifie  tellement  au  bout  de  2  à  4  heures  la 
vitalité  des  bacilles  de  la  morve  qui  y  sont  introduits,  que  ces 
bacilles  ne  se  développent  plus  quans  on  les  transporte  sur  un 
milieu  de  culture  favorable. 

3°  Que  l’inoculation  aux  cobayes  des  cultures  de  morve  ayant 
séjourné  pendant  24  heures  dans  du  sérum  antidiphthérique 
additionné  d-acide  phénique  en  proportion  de  0,5  p.  100  ne 
provoque  pas  do  morve  chéz  les  animaux  inoculés. 

Il  n’y  a  donc  pas  à  craindre  le  transport  de  la  morve  par  le 
sérum  antidiphthérique  quand  celui-ci  est  additionné  d’acide 
phénique  en  proportion  de  0,5  p.  ioo. 
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Mercure  (suite). 

III.  Indications  et  contre-indications  des  injections 
mercurielles. 


On  a  répété  à  l’envie  que  le  traitement  de  la  syphilis  par  les 
injections  mercurielles  était  un  traitement  d’exception.  Besnier 
considère  qu’elles  doivent  être  réservées  aux  cas  graves  et  être 
proscrites  dans  les  cas  moyens  ou  bénins.  Thibierge  les  trouve 
trop  douloureuses  pour  qu’elles  puissent  devenir  la  base  unique 
d’une  méthode  curative  delà  syphilis.  M.  le  professeur  Fournier 
en  limite  les  indications  aux  manifestations  tertiaires  ou  aux  cas 
rebelles  à  toute  autre  médication.  Mauriac,  Barthélemy,  Feu- 
lard  ont  été  découragés  par  les  difficultés  pratiques  qu’ils  ont 
rencontrées.  Bref,  il  a  fallu  la  ténacité  de  certains  syphiligraphes 
au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  Balzer,  Jullien  et  Abadie 
en  France,  Leivin  et  Hebra  en  Allemagne,  Scarenzio  et  Ba- 
celli  en  Italie,  pour  que  les  injections  mercurielles  ne  fussent 
pas  définitivement  rejetées  dé  la  thérapeutique.  A  la  Société  de 
Dermatologie  de  Paris,  ce  n’est  qu’en  décembre  i895,  janvier 
et  février  1896,  que  la  question  a  été  pour  la  première  fois, 
posée  avec  précision  et  discutée  sans  passion.  Quelles  conclu¬ 
sions  le  praticien  peut-il  tirer  de  ces  opinions  contradictoires, 
de  ces  débats  confus  ?  C’est  ce  que  nous  allons  nous  efforcer  de 
dégager. 

Un  premier  fait  est  actuellement  admis  par  tous  les  syphili¬ 
graphes  :  les  injections  mercurielles  sont,  par  leur  rapidité 
d’action,  le  traitement  de  choix  de  toutes  les  manifestations  syphi¬ 
litiques  graves  menaçant  la  vie  des  sujets.  Aucune  autre  médi¬ 


cation  ne  peut  leur  être  comparée,  même  la  friction,  dont  on 
connaît  pourtant  l’efficacité,  voilà  donc  une  première  indication 
des  plus  nettes  et  des  plus  faciles  à  saisir. 

De  mêmes  toutes  les  lésions  syphilitiques,  a  quelque  période 
que  ce  soit,  qui  par  leur  localisation  (larynx),  leur  allure  (syphilis 
maligne)  impriment  à  la  maladie  un  caractère  de  gravité  ex¬ 
ceptionnelle,  doivent  être  pour  la  même  raison  traitées  par  les 
injections. 

Viennent  ensuite  les  cas  rebelles  à  toute  autre  médication. 
L’hypodermie  réussit  souvent  où  la  voie  gastrique  ou  cutanée 
échouent.  Ce  sont  spécialement  les  glossites  tertiaires  (Irsai, 
Lukasiewicz,  Fournier),  la  laryngite  déjà  désignée,  les  syphi- 
lides  hypertrophiques  ou  lupiformes  (Fournier),  la  syphilis  pig¬ 
mentaire  (Le  Pileur),  la  syphilis  oculaire  (Abadie,  Darier), 
le  psoriasis,  palmaire  qui  ont  fourni  les  plus  beaux  succès  à  ia 
méthode. 

Enfin,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  un  intérêt  pressant  à  établir  un 
diagnostic,  sur  des  bases  indiscutables,  lorsqu’il  s’agit  par 
exemple  de  fixer  la  nature  d’une  tumeur  douteuse  (gomme  ou 
cancer),  ou  l’origine  de  certaines  manifestations  spéciales  ou 
cérébrales,  c’est  encore  aux  injections  que  l’on  devra  s’adresser  : 
car  seules  elles  permettront  en  quelques  jours  de  dissiper  toute 
ambiguïté  (Jullien,  Besnier). 

Jusqu’ici  tous  les  auteurs  sont  d’accord  :  les  divergences  com¬ 
mencent  lorsqu’il  s’agit  d’étendre  ces  indications.  Néanmoins  il 
faut  convenir  que  la  dernière  discussion  do  la  Société  de  der¬ 
matologie,  celle  plus  récente  de  la  Société  de  thérapeutique, 
marquent  les  progrès  faits  par  les  partisans  du  traitement  hy¬ 
podermique  de  la  syphilis  sur  ceux  qui  encore  aujourd’hui  lui 
préfèrent,  dans  tous  les  autres  cas  que  ceux  que  nous  venons 
d’énumérer,  les  pilules,  potions  et  frictions.  M.  Thibierge, 
partisan  déterminé  des  injections  insolubles  a  pu  même,  dans 
un  travail  récent  (i)  formuler  cette  proposition  : 

«  Les  injections  insolubles  peuvent  être  employées  dans  le 
«  traitement  de  la  syphilis  chez  les  malades  qui  dûment  avertis 
«de  leurs  inconvénients  (douleur,  à  la  rigueur  possibilité 
«  d’abcès),  consentent  à  se  soumettre  à  un  traitement  dont 
«  l’activité  a  fait  ses  preuves  et  qui  leur  offre  l’avantage  de  faire 
«  disparaître  toute  trace  du  médicament,  à  la  condition  qu’il 
«  n’existe  pas  de  contre-indication  à  leur  emploi.  » 

Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  ...  Elles  ne  sont  donc  plus  une  mé- 
«  thode  de  rarissime  exception...  elles  peuvent  entrer  dans  la 
«  pratique  courante...  » 

A  cette  généralisation  du  mercure  hypodermique  que  pour 
notre  part  nous  voudrions  plus  large  encore,  d’autres  syphili¬ 
graphes  tels  que  Besnier,  Verchère,  Portalier,  Fournier 
Opposent  deux  ordres  d’objections.  Les  premières  sont  tirées  des 
inconvénients  inhérents  aux  injections  (douleur,  abcès,  etc.)  Les 
secondes  relèvent  de  cette  affirmation  que  dans  les  syphilis  ba¬ 
nales,  les  piqûres  ne  sont  pas  plus  actives  que  les  autres  modes 
de  traitement. 

Nous  avons  si  longuement  parlé  dans  le  précédent  chapitre 
des  accidents  liés  aux  injections  et  montré  avec  quelle  facilité  ils 
peuvent  être  prévenus  tant  par  une  technique  rigoureuse  que 
par  le  choix  éclairé  de  la  préparation  à  injecter,  que  nous 
n’avons  pas  besoin  d’insister  à  nouveau  sur  le  premier  point. 

Quant  au  second  point  il  ne  nous  parait  pas  devoir  être  l’ob¬ 
jet  d'une  longue  réfutation.  Il  nous  suffira  de  remarquer  que 
ces  mêmes  auteurs  qui  contestent  en  syphilis  vulgaire  l’activité 
des  injections,  reconnaissent  à  l’envi  leur  supériorité,  en  syphilis 
grave,  sur  les  autres  moyens  habituels  1  Au  surplus,  pour 
entrer  plus  avant  dans  la  question,  pour  la  discuter  au  fond, 
comparons  les  résultats  de  la  mercuralisation  pour  l’injection  et 
la  friction  avec  ceux  obtenus  par  la  voie  sous-cutanée.  Nous 
verrons  que  les  statistiques  de  Fournier,  Portalier,  Le  Pileur, 
Thibierge,  Jullien,  etc.,  tous  partisans  des  préparations  inso¬ 
lubles,  accusent  une  moyenne  de  6  injections  par  malade  traité 
que  Leiviv,  Abadie,  Bacelli,  De  Lavarrenne  qui  emploient  exclu¬ 
sivement  les  sels  solubles,  font  en  moyenne  de  20  à  3o  piqûres 
par  sujet.  En  définitive,  la  dose  totale  moyenne  de  mercure 
injecté  évolue  entre  3o  et  5o  centigrammes  1 

Mettez  en  balance  les  5  et  6  semaines  de  frictions  à  4  grammes 
par  jour,  les  20  et  3o  jours  consécutifs  de  pilules  de  protoiodure 

(1)  Presse  médicale,  1896  p.  545. 
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à  5  centigrammes,  en  périodes  renouvelées  jusqu’à  cinq  et 
dix  fois,  cela  pour  arriver  à  des  |résultats  égaux,  sinon  inférieurs 
à  ceux  obtenus  par  les  injections  — et  vous  pourrez  vous  faire 
une  juste  idée  de  la  différence  d’activité  de  ces  divers  modes 
d’administration  du  mercure. 

En  somme,  ce  n’est  pas  là  l’obstacle  le  plus  grand  à  la  généra¬ 
lisation  des  injections  :  il  est  tout  entier  —  il  faut  avoir  le  courage 
de  le  dire  avec  Lewis,  Abadie,  De  Beuruanx  contre  la  majorité 
des  syphiligraphes  —  dans  la  persistance  à  l’emploi  dos  prépara¬ 
tions  insolubles.  Si  les  accidents  sont  moins  nombreux,  grâce  à 
l’amélioration  de  la  technique,  ils  n’en  existent  pas  moins  et  ils 
seront,  quoiqu’on  fasse,  toujours  redoutés  du  praticien  qui  exer¬ 
çant  dans  un  cercle  relativement  restreint,  voit  ses  actions  et  ses  ré¬ 
sultats  soumis  au  contrôle  permanent  du  succès.  Les  pourcentages 
d’insuccès  ou  d’accidents  admis  comme  possibles  par  les  plus 
déterminés  partisans  des  injections  insolubles  sont  encore  trop 
lourds  pour  la  responsabilité  que  peut  prendre,  en  ville  ou  à  la 
campagne,  le  médecin  qui  a  affaire  à  une  clientèle  qu’il  doit 
conserver.  Et  tel  syphiligraphe  qui  aujourd’hui  préconise  l’in¬ 
jection  d’huile  grise  ou  d’oxyde  jaune,  modifierait  rapidement 
son  opinion  s’il  se  trouvait  brusquement  placé  en  dehors  du 
milieu  scientifique,  hospitalier  et  parisien  où  il  la  professe  avec 
conviction.  Ces  considérations  n’ont  pas  le  caractère  extra-scien¬ 
tifique  qu’elles  paraissent  avoir  :  car  une  méthode  de  thérapeu¬ 
tique  vaut  par  ses  résultats,  la  simplicité  et  le  côté  pratique  de 
ses  applications. 

C’est  également  à  ce  point  de  vue  qu’il  faut  envisager  la 
question  des  récidives.  En  l’absence  de  statistiques  intégrales 
qui  permettraient  de  comparer  les  rechutes  dans  les  différents 
modes  de  traitement,  il  est  difficile  de  poser  des  conclusions 
certaines.  Néanmoins  si  l’on  s’en  rapporte  à  l’opinion  de  Lewis 
ui  repose  sur  une  pratique  de  3a  ans  et  l’examen  de  plus  de 
0000  malades,  les  récidives  d’accidents  secondaires  et  cutanés 
sont  sensiblement  aussi  fréquentes  avec  les  injections  qu’avec 
les  pilules  ou  les  frictions  :  au  contraire  les  accidents  tertiaires 
graves,  les  formes  malignes,  réapparaissent  plus  rarement, 
lorsqu’ils  ont  été  traités  hypodermiquement.  Abadie  professe 
une  opinion  analogue. 

Mais  il  est  une  forme  particulière  de  récidive  sur  laquelle 
nous  devons  attirer  l’attention  :  c’est  celle  qui  se  produit  au  lieu 
même  de  la  piqûre.  Il  va  sans  dire  qu’il  s’agit  encore  ici  exclu¬ 
sivement  de  sels  insolubles.  Au  niveau  du  nodus,  persistant  ou 
incomplètement  résorbé,  se  produit  une  gomme  syphilitique. 
Deux  de  ces  cas  ont  été  publiés  par  M.  E.  Barreyre  dans  sa 
thèse  (1)  et  observés,  l’un  dans  le  service  dé  M.  Hallopeau, 
l’autre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier.  Le  malade 
de  M.  Hallopeau  a  été  présenté  à  la  Société  do  dermatologie  : 
il  était  particulièrement  intéressant  en  ce  sens  qu’il  avait  depuis 
2  ans  des  gommes  récidivantes  dans  tous  les  foyers  caloméliques. 
Il  est  vraisemblable  que  c’est  l’action  irritante,  phlogogène  du 
calomel  qui  ici  a  servi  d’appel  à  la  localisation  de  l’infection. 
C’est  une  pièce  de  plus  à  ajouter  au  procès  des  injections  inso- 

La  voie  hypodermique  a-t-elle  marqué  quelque  progrès  dans 
la  question  du  traitement  abortif  de  la  syphilis?  Ce  que  nous 
venons  de  dire  des  récidives  prouve  que  l’espoir  de  Scarenzio, 
qui  pensait  avoir  trouvé  dans  les  injections  le  calomel  un  pro¬ 
cédé  sur  pour  débarrasser  l’organisme  du  virus  qui  s’y  était 
introduit,  ne  s’est  malheureusement  pas  réalisé.  Il  est  certain 
ue  l’action  si  décisive,  si  énergique  d’un  petit  nombre  de 
oses  avait  dû  frapper  les  promoteurs  de  cette  méthode  en 
donnant  quelques  bases  à  des  espérances  dont  seule  une  obser¬ 
vation  attentive  devait  démontrer  l’inanité.  M.  Fournier,  et  avec 
lui  bon  nombre  d’auteurs,  ont  vu  des  accidents  secondaires  se 
développer  au  cours  du  traitement  par  les  piqûres,  même  lors¬ 
que  ce  traitement  avait  été  commencé  immédiatement  après 
l’apparition  de  l’accident  primitif.  L’avenir  ne  paraît  donc  pas 
dans  cet  ordre  d’idées  aux  injections  hydrargyriques  :  il  est 
vraisemblable  que  seule  la  sérothérapie  est  capable  de  donner 
dans  un  temps  plus  ou  moins  éloignée  la  solution  désirée. 

D’autres  indications  sont  tirées  d’un  état  particulier  physique 
ou  psychique  des  malades  :  elles  ont  été  heureusement  résumées 

1.  G.  Barbethe,  Des  accidentsconsdcutifs  aux  injections  mercurielles 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  ( thèse  de  Paris,  1896,  n“  a5). 


par  Thibierge  (2).  «  Les  dyspeptiques,  tous  ceux  dont  l’estomac 
et  l’intestin  supportent  mal  lo  mercure  ou  ne  le  supportent  pas, 
dyspeptiques  par  troubles  nervo-moteurs, anciens  diarrhéiquesetc. 
sont  les  tributaires  naturels  des  injections.  De  même  les  sujets 
ui  par  tendance  naturelle  ou  par  insouciance  sont  susceptibles 
e  se  soustraire  au  traitement.  Il  n’est  pas  enfin  jusqu’aux  con¬ 
venances  personnelles  des  malades  qui  ne  puissent  et  ne  doivent 
dans  certains  cas,  forcer  la  main  au  médecin  ;  sans  parler  de 
ces  syphilitiques  qui  à  la  veille  de  leur  mariage  viennent  de¬ 
mander  au  praticien  d’obvier  par  une  médication  énergique  à 
un  accident  secondaire  ou  tertiaire  de  récente  apparition,  il  est 
des  malades  qui,  redoutant  d’égarer  leur  boite  de  pilules  ou 
leur  flacon  de  Van  Swieten,  préfèrent  se  faire  injecter  réguliè¬ 
rement.  »  Rien  n’est  plus  exact  et  on  prévoit  combien  le  champ 
de  la  mercurialisation  hypodermique  est  capable  de  s’élargir. 

Existo-t-il,  en  dehors  de  la  syphilis,  d’autres  maladies  justi¬ 
ciables  des  injections  hydrargyriques  ?  De  nombreuses  tentatives 
ont  été  faites  en  des  sens  différents,  mais  jusqu’ici  les  résultats 
ne  sont  pas  suffisamment  concordants,  pour  être  le  point  de 
départ  de  préceptes  certains.  Rappelons  cependant  que  le  mer¬ 
cure  a  été  injecté  avec  succès  dans  certaines  choroïdites  ou  réti- 
nites  non  spécifiques  (Abadie,  Despagnet,  Galezowski),  dans  la 
myopie  (Pacounoff),  les  paralysies  rhumatismales  du  muscle 
droit  externe  de  l’œil  (Martin)  ;  qu’à  petites  doses,  par  milli¬ 
grammes,  il  semble  agir  comme  antianémique  (Queirolo,  Ra- 
nieri).  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique  (8  succès  dans 
9  cas  :  G.  Consalvi,  F.  Dagio),  la  lèpre  (2  succès  :  R.Crocker), 
le  rhumatisme  blennorrhagique  (Arnaud),  la  pyémie  puerpé¬ 
rale  (1  succès  :  Von  Kézmarsky),  la  tuberculose  pulmonaire  ont 
été  également  traitées  par  les  injections  hydrargyriques  :  mais 
ce  ne  sont  là  que  des  essais  isolés  qui,  malgré  l’intérêt  qu’ils 
présentent,  ne  sont  assez  nombreux  pour  permettre  au  prati¬ 
cien  d’y  trouver  le  point  de  départ  d’une  thérapeutique  de  ces 
affections. 

Il  nous  reste  à  dire  un  mot  des  contre-indications.  Il  en  es 
une  première  qui  est  commune  à  la  plupart  des  substances  si 
diverses  qu’emploie  l'hypodermie  et  à  laquelle  les  préparations 
hydrargyriques  sont  naturellement  soumises,  c’est  l’intégrité  de 
l’émonctoire  rénal.  C’est  en  effet  par  cette  voie  que  s’élimine 
en  grande  partie  le  mercure  injecté  ;  aussi  l’albuminurie  est- 
elle  une  contre-indication  aux  injections  (Jullien).  Exception 
cependant  doit  être  faite  pour  l’albuminurie  liée  à  une  lésion 
syphilitique  du  rein  (Gastou). 

D’autres  contre-indications,  d’ordre  général  également,  tien¬ 
nent  à  l’insuffisance  hépatique  (Jullien,  Fournier),  au  diabète, 
à  l’hémophilie,  à  la  cachexie  générale,  aux  lésions  cardiaques. 
Les  varices  sont, d’après  Le  PiLEun.un  obstacle  plus  spécial  à  la 
médication,  en  ce  sens  qu’elles  exposent  des  sujets  aux  dangers 
de  la  pénétration  en  masse  du  liquide  de  l’injection. 

Mais  la  contre-indication  particulière  à  la  mercurialisation 
hypodermique  est  le  mauvais  état  de  la  bouche  (gingivites) 
dents  oariées,  etc.).  Il  faut  même,  comme  nous  le  verrons  exer¬ 
cer  une  surveillance  particulière  sur  les  gencives  et  les  dents 
pour  entreprendre  le  traitement  avec  sécurité.  Faute  de  cette 
précaution,  on  va  au  devant  d’un  échec  certain  dont  le  méde¬ 
cin,  dûment  prévenu,  ne  saurait  charger  la  méthode. 

( A  suivre.)  G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Association  générale  des  médecins  de 
France.  —  Séance  annuelle. 

La  prochaine  assemblée  générale  de  l’Association  se 
tiendra  les  a5  et  26  avril  prochains.  Comme  les  années 
précédentes  nous  croyons  devoir  résumer  les  rapports 
envoyés  à  l’avance  aux  délégués  des  Sociétés  locales. 

Du  rapport  de  M.  le  Dr  Richelot  sur  les  pensions  nou¬ 
velles  nous  relèverons  les  chiffres  suivants  : 

i.  Loc.  cit. 


201 


3g4  —  N»  33. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


i5  Avril  1897. 


Nous  avons  actuellement  77  pensionnés  :  48  à  600  francs  qui 
absorbent  un  capital  de  734  g4i  francs  et  39  à  800  francs  qui 
absorbent  un  capital  do  663834  francs.  Le  total  de  77  pensions 
représente  donc  la  somme  de  1387765  francs. 

Il  y  a  eu  en  1896-97  trois  extinctions  de  800  francs  qui  ont 
fait  réintégrer  une  somme  de  68  568  francs  et  dix  de  600 francs 
qui  ont  fait  réintégrer  1 45  788  francs.  Total  :  3i4  356  francs. 

Les  pensions  de  600  francs  ont  coûté,  selon  le  revenu  donné 
par  la  caisse  de  la  vieillesse,  de  13  191  francs  à  17  i4a  francs. 
Chaque  pension  de  800  francs  nous  coûte  aujourd’hui  c’est-à- 
dire  immobilise  un  capital  de  3a  856  francs. 

M.  le  Dr  A.  J.  Martin,  rapporteur  de  la  Commission 
des  vœux  a  très  consciencieusement  étudié  et  très  longue¬ 
ment  discuté  un  certain  nombre  de  questions  qui  inté¬ 
ressent  trop  directement  le  corps  médical  pour  qu’il  nous 
soit  possible  de  les  passer  sous  silence.  Nous  reproduisons 
donc  presque  textuellement  les  paroles  si  autorisées  de 
notre  collègue. 

—  La  Société  do  Melun,  Fontainebleau  et  Provins  demande  : 
«  Que  les  médecins  étrangers  ne  puissent  émarger  aux  budgets 
départementaux  et  communaux  ». 

Des  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  il  résulte 
que,  sauf  dans  les  départements  frontières  où  cette  question  ne 
peut  être  résolue  que  par  des  conventions  internationales,  qui 
fixent  la  réciprocité,  la  règle  est  de  n’admettre  dans  les  services 
publics  que  des  médecins  français  ou  naturalisés  français. 

Le  nombre  des  fonctions  médicales  officielles  donnant  lieu  à 
des  traitements  ou  le  plus  souvent  à  des  indemnités  sur  les 
budgots  des  départements  et  des  communes  est  assez  considé¬ 
rable.  Les  administrations  ne  se  refuseront  certainement  pas  à 
faire  appel  pour  les  remplir  à  des  médecins  français.  Aucune 
interdiction  absolue  n’existe  à  cet  égard  ;  mais  le  gouvernement 
n’a  jamais  manqué  de  signaler  les  motifs  qui  devaient  faire 
choisir  ceux-ci  de  préférence. 

La  question  ne  pourrait  donc  être  utilement  examinée  que 
pour  des  cas  d’espèces  qui  doivent  être  des  plus  rares  et  il  y 
aurait  intérêt  pour  les  Sociétés  locales  à  les  signaler,  chaque  fois 
qu’ils  se  présentent,  au  Conseil  général.  Celui-ci  ne  manquerait 
pas  de  les  examiner  avec  le  ferme  dessein  de  faire  rendre  jus¬ 
tice  aux  intérêts  légtimes  du  corps  médical  français. 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  proposons  la  prise  en  considé¬ 
ration  du  vœu  de  la  Société  de  Melun,  Fontainebleau  et  Provins. 

—  La  Société  des  Hautes- Pyrénées  renouvelle  le  vœu  suivant  : 
«  Un  médecin  exerçant  dans  plusieurs  localités  ne  sera  astreint 
au  droit  proportionnel  que  dans  la  commune  où  il  a  son  prin¬ 
cipal  établissement  au  sens  professionnel  du  mot.  Subsidiaire- 
mont,  la  Société  renouvelle  aussi  le  vœu  que  les  médecins  des 
villes  d’eaux  qui  n’exercent  nulle  part  l’hiver,  ne  soient  astreints 
au  droit  proportionnel  que  dans  les  stations  thermales  où  ils 
oxercent,  s’ils  n’ont  pas  fait  enregistrer  leur  diplôme  ailleurs  ». 

Le  premier  do  ces  vœux  ne  saurait  être  pris  en  considération, 
par  les  motifs  qui  ont  déjà  été  approuvés  en  i8g5  sur  notre 
rapport  :  la  loi  du  3o  novembre  1893  comme  la  loi  du  ig  ven¬ 
tôse  an  xi  impliquent  forcément  que  le  médecin  doit  être  assu¬ 
jetti  à  une  patente  dans  tous  les  domiciles  où  il  exerce  la  mé¬ 
decine,  dans  les  conditions  et  les  délais  fixés  par  la  loi.  Il  ne 
serait  pas  d’ailleurs  sans  inconvénients  graves,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  de  distinguer,  pour  l’établissement  des  droits 
do  patente,  entre  les  diverses  localités  où  l’art  médical  est  exercé 
habituellement  par  un  même  médecin;  la  loi  de  1880 s’exprime 
on  termes  explicites  à  ce  sujet. 

Par  contre,  nous  proposons  d’approuver  le  vœu  subsidiaire 
de  la  Société  des  Hautes-Pyrénées.  La  question  qu’il  soulève 
n’est  malheureusement  pas  nouvelle;  elle  a  été  maintes  fois 
examinée  par  l’assemblée  générale  et  nous  l’avons  déjà  traitée 
en  l8g5.  Q’on  nous  permette  d’ajouter  que  sa  solution  ration¬ 
nelle  est  d’une  telle  évidence,  et  toute  de  bonne  foi,  pour  ainsi 
dire,  si  bien  qu’on  re=te  vraiment  confondu  de  voir  combien  il 
faut  torturer  les  textes  pour  la  résoudre  contre  les  intérêts  du 
corps  médical.. 

Aucune  des  catégories  sociales  assujetties  au  droit  de  patente, 
soit  fixe,  soit  proportionnel  ou  les  deux  à  la  fois,  ne  paie  cet 


impôt  que  dans  les  locaux  où  la  profession  est  réellement  exercée. 
Qu’un  industriel,  un  commerçant  habite,  tout  ou  partie  de 
l’année,  une  maison  plus  ou  moins  éloignée  de  ses  locaux  indus¬ 
triels  ou  de  son  commerce,  qu’un  avocat  ait  un  cabinet  d’affaires 
dans  une  autre  commune  que  son  habitation  proprement  dite, 
dans  tous  ces  cas  la  patente  n’est  exigible  que  pour  le  local  où 
la  profession  est  exercée.  Il  n’en  pourrait  pas  être  de  même  pour 
les  médecins  seuls,  si  l’on  s’on  tenait  à  des  arrêts  récents,  sur 
lesquels  il  nous  faut  bien  revenir  encore,  bien  que  l’Assemblée 
générale  ait  déjà,  sur  notre  rapport,  exprimé  son  avis  unanime 

Rappelons  donc  les  faits,  tels  que  notre  collègue  M.  leD'Phil- 
bert  s’est  vu  obligé  de  les  exposer,  le  ig  novembre  dernier, 
devant  le  Syndicat  général  des  médecins  des  stations  balnéaires 
et  sanitaires  de  la  France. 

Le  38  juin  1870  le  Conseil  d’Etat,  statuant  dans  l’affaire  du 
Dr  Pupier,  avait  décidé  que  le  médecin  d’eaux  n’a  pas  à  payer 
le  droit  proportionnel  de  patente  au  lieu  de  résidence  où  il 
n’exerce  pas  la  médecine.  Cette  jurisprudence  avait  été  suivie 
par  le  Conseil  de  préfecture  de  la  Savoie,  le  17  avril  1894,  dans 
une  instance  du  Dr  Sénac-Lagrange  ;  mais  ce  dernier  arrêt  fut 
cassé  le  3  mars  1895  par  le  Conseil  d’Etat  sous  le  prétexte  que 
«  la  résidence  habituelle  et  principale  d’un  docteur  en  méde¬ 
cine,  est  celle  où  il  habite  pendant  la  plus  grande  partie  de 
Tannée,  et  que  c’est  à  bon  droit  que  le  docteur  y  est  imposé 
au  droit  proportionnel  de  patente,  bien  qu’il  n’y  exerce  pas  la 
médecine  ». 

M.  le  Dr  Philbert  adressa  néanmoins  des  réclamations  au 
Conseil  de  préfecture  le  i5  octobre  1894  et  le  9  mai  1895, 
contre  l’administration  des  contributions  directes,  qui  lui  avait 
imposé  une  double  patente,  à  Brides-les-Bains  (Savoie)  où  il 
exerce  la  médecine  et  à  Paris  où  il  a  son  domicile  principal 
mais  sans  y  exercer  la  médecine.  Le  Conseil  de  préfecture  rejeta 
sa  requête  pour  les  motifs  ci-après  : 

«  Considérant  qu’aux  termes  de  la  loi  du  i5  juillet  1880,  le 
droit  proportionnel  est  établi  sur  la  valeur  locative,  tant  à  la 
maison  d’habitation  où  le  patentable  a  sa  résidence  habituelle  et 
principale  gue  dans  les  autres  locaux  servant  à  l’exercice  de  la 
profession  imposable. 

«  Considérant  que  le  sieur  Philbert  habite  durant  la  saison  des 
eaux  la  ville  de  Brides-les-Bains  (Savoie),  où  il  est  imposé  à  la 
contribution  des  patentes  en  qualité  de  médecin. 

«  Il  résulte,  de  l’instruction,  qu’il  occupe  à  Paris,  boulevard 
Beaumarchais,  34,  un  appartement  où  il  passe  la  plus  grande 
partie  de  Tannée  ;  que  dans  ces  conditions  il  doit  être  considéré 
comme  ayant  à  Paris  sa  résidence  habituelle  et  principale. 

«  Et  qu’ainsi,  c'est  en  cette  raison  qu’il  a  été  imposé  pour 
x8g4  et  1895,  en  qualité  de  médecin,  au  droit  proportionnel  de 
patente. 

«  Les  requêtes  du  sieur  Philbert  sont  rejetées.  » 

L’administration  des  contributions  directes,  en  notifiant  cet 
arrêt,  s’exprime  seulement  en  ces  termes  :  «  La  demande  est 
rejetée,  parce  que  le  droit  proportionnel  est  dû  sur  la  valeur 
locative  de  tous  les  locaux  occupés.  »  Or,  Te  couseil  de  préfecture 
ne  parlait  que  de  la  résidence  habituelle  et  principale.  D’après 
la  doctrine  des  contributions  directes,  le  médecin  devrait  donc 
une  patente  partout  où  il  habite,  do  sorte  que  s’il  envoie  sa 
famille  à  la  campagne  Tété,  quand  bien  même  il  n’y  ferait  pas 
une  seule  visite,  il  n’en  serait  pas  moins  obligé  de  payer  une 
seconde  patente  1 

Or,  la  loi  du  i5  juillet  1880  sur  les  patentes  établit  en  prin¬ 
cipe  (article  i45)  que  «  le  droit  proportionnel  est  payé  dans 
toutes  les  communes  où  sont  situés  les  magasins,  boutiques, 
usines,  ateliers,  hangars,  remises,  chantiers  et  autres  locaux 
servant  à  l’exercice  des  professions  imposables.  »  Faisons-en  l’ap¬ 
plication  au  corps  médical  :  un  médecin  ne  pourra  être  assu¬ 
jetti  à  la  patente  que  pour  les  locaux  qui  servent  à  l’exercice  de 
sa  profession. 

Mais  il  pourrait  arriver  que  le  patentable  occupât  plusieurs 
locaux  :  devra-t-il  être  imposé  pour  tous  ou  pour  une  partie 
d’entre  eux.  Le  même  article  de  la  loi  s’exprime  comme  suit  à 
cet  égard  : 

«  Si,  indépendamment  de  la  maison  où  il  fait  sa  résidence 
habituelle  et  principale  et  qui,  dans  tous  les  cas,  sauf  l’exception 
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ci-après  (1),  doit  être  soumise  au  droit  proportionnel,  le  paten¬ 
table  possède,  soit  dans  la  même  commune,  soit  dans  des  com¬ 
munes  différentes,  une  ou  plusieurs  maisons  d’habitation,  il  ne 
paie  le  droit  proportionnel  que  pour  celles  des  maisons  qui  servent 
à  l’exercice  de  sa  profession  ». 

Et  l’article  i5  est  plus  explicite  encore  :  «...  Dans  le  cas  où 
les  locaux  sont  distincts,  il  paie  pour  chaque  local  le  droit  pro¬ 
portionnel  attribué  à  l’industrie  ou  à  la  profession  qui  y  est  spé¬ 
cialement  exercée.  » 

Qu’on  relise  toute  cette  loi  et  il  est  impossible  de  ne  pas  re¬ 
connaître  que,  dans  tous  ses  articles,  elle  n’a  visé,  pour  le  droit 
de  patente,  que  les  locaux  où  la  profession  est  réellement  exercée. 
Vouloir  imposer  une  patente  pour  un  local  dans  lequel  aucune 

rofession  ne  s’exerce,  c’est  donc  aller  absolument  à  l’encontre 

e  la  loi  elle-même.  Et  l’on  sait,  d’autre  part,  que,  d’après 
l’article  icr  de  la  loi  du  25  avril  i844,  c’est  la  profession  seule 
qui  est  astreinte  au  droit  proportionnel. 

Nous  avons  tenu  à  nous  en  assurer  d’une  manière  qui  ne 
puisse  nous  laisser  place  à  aucun  doute.  Ayant  posé  à  des  repré¬ 
sentants  des  administrations  et  des  tribunaux  intéressés  la  ques¬ 
tion  suivante  :  «  M.  S.,  grand  industriel,  habite  plus  de  6  mois 
chaque  année  un  château  éloigné,  dont  la  valeur  locative  dépasse 
de  beaucoup  celle  de  ses  usines  ;  doit-il  payer  patente  d’après  la 
valeur  imposable  de  cette  habitation,  qui  constitue  sa  résidence 
habituelle  et  principale,  et  d’où  il  administre  ses  usines  P  »  11 
nous  a  été  unanimement  répondu  que  le  droit  de  patente  ne 
pouvait  être  établi  que  sur  ses  usines,  et  non  sur  son  château 
où  aucune  industrie  n’était  réellement  exercée. 

Pourquoi  donc  ne  pas  traiter  de  même  manière  le  corps 
médical!  Gomme  l’a  dit  M.  Rocher  dans  une  consultation 
récente,  «  cette  théorie  ne  pourrait  se  soutenir.  L’habitation 
principale  est  au  lieu  où  le  citoyen  exerce  ses  droits  civils  et  où 
il  a  son  principal  établissement  (art.  102,  Gode  civil).  Pour  le 
docteur  en  médecine,  son  principal  établissement  est  au  lieu  où 
il  exerce  sa  profession  ;  alors  surtout  qu’il  y  exerce  également 
ses  droits  civils,  sans  que  la  durée  du  séjour  puisse  avoir  une 
influence  quelconque,  pas  plus  que  l’importance  de  l’habitation, 
résultant  presque  toujours  de  circonstances  diverses  (fortune, 
famille,  nombre  d’enfants,  etc.). 

«  Du  reste,  comment  admettre  avec  le  Conseil  d’Etat  que  le 
seul  fait  de  résider  la  plus  grande  partie  de  l’année  dans  un  en¬ 
droit  constitue  l’habitation  principale  au  point  de  vue  de  l’exer¬ 
cice  de  la  profession,  alors  même  que  le  docteur  en  médecine 
n’exerce  ni  la  médecine  ni  ses  droits  civils  dans  le  lieu  où  il 
réside  le  plus  longtemps  et  alors  que  la  loi  porte  que  le  droit 
proportionnel  ne  doit  être  payé  que  pour  celles  des  habitations 
qui  servent  à  l’exercice  de  la  profession  ?  » 

Il  y  a  2  ans,  nous  faisions  enfin  remarquer,  et  vous  vouliez 
bien  adopter  cette  manière  de  voir,  que  les  déclarations  d’exer¬ 
cice  et  l’enregistrement  du  diplôme  étant,  par  la  loi  du  3o  no¬ 
vembre  1892,  obligatoires  pour  les  médecins  partout  où  ils 
exercent,  le  médecin  doit,  pour  plus  de  sécurité  à  l’égard  des 
prétentions  du  fisc,  prendre  la  précaution  de  ne  faire  enregistrer 
son  diplôme  que  là  où  il  exerce,  et  s’en  dispenser  partout  ail¬ 
leurs  ;  même  s’il  n’a  qu’un  domicile  toute  l’année  et  qu’il  n’y 
exerce  pas,  il  doit  se  refuser  à  cet  enregistrement,  afin  de  no 
pas  être  inscrit  sur  la  liste  officiellement  publiée  par  l’Adminis¬ 
tration  préfectorale  et  qui  fait  foi,  en  cas  de  contestation  devant 
le  Conseil  de  Préfecture,  contre  toute  prétention  abusive  des 
agents  du  Ministère  des  finances. 

Ainsi,  la  profession  médicale  est  précisément  l’une  de  celles 
pour  lesquelles,  par  l’enregistrement  du  diplôme,  il  ne  peut  y 
avoir  aucun  doute  sur  les  «  locaux  »  où  elle  est  exercée  et  l’on 
ne  peut  que  s’étonner  que,  le  Conseil  de  préfecture  de  la  Seine 
et  le  Conseil  d’Etat,  par  les  arrêts  susvisés,  considèrent  comme 
imposables  au  droit  proportionnel  des  patentes,  des  locaux  où  il 
peut  s’assurer,  où  il  reconnaît  lui-même,  que  l’exercice  de  la 
médecine  ne  s’exerce  pas.  Et  la  loi  de  1880,  en  distinguant  entre 
les  diverses  résidence  des  patentables,  n’assujettit  à  la  patente 
que  celles  qui  servent  à  la  profession.  Dire  que  «  la  résidence 

1.  L’exception  visée  ici  se  rapporte  au  troisième  paragraphe  du 
meme  article;  «  Si  l’industrie  pour  laquelle  il  est  assujetti  à  la  patente 
ne  constitue  pas  sa  profession  principale,  et  s’il  ne  l’exerce  pas  lui- 
même,  il  ne  paye  le  droit  proportionnel  que  sur  la  maison  d’habita¬ 
tion  de  l’agent  préposé  à  l’exploitation.  » 


habituelle  et  principale  d’un  docteur  on  médecine  est  celle  où  il 
habite  pendant  la  plus  grande  partie  de  l’année  »  n’implique 
pas  forcément  que  la  profession  soit  habituellement  exercée  là 
où  la  résidence  est  habituelle  ;  et  c’est  cet  exercice  habituel  de 
la  médecine,  certifié  par  l’enregistrement  du  diplôme,  qui  doit 
compter  uniquement  pour  l’assiette  de  l’impôt. 

Néanmoins  M.  Philbert,  en  présence  des  interprétations  di¬ 
verses  données  à  l’application  de  la  loi  de  1880,  a  estimé  qu’il 

avait  lieu  d’en  saisir  le  Parlement.  Il  a  fait  adopter  par  le 

yndicat  général  des  médecins  des  stations  balnéaires  et  sani¬ 
taires  de  la  France,  par  le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine, 
et  par  l’Union  des  Syndicats  médicaux  de  France,  la  proposition 
suivante  : 

«  En  ce  qui  concerne  les  médecins,  ils  ne  pourront  être  assu¬ 
jettis  au  paiement  du  droit  proportionnel  des  patentes  que  dans 
l’arrondissement  où  ils  auront  fait  enregistrer  leur  diplôme, 
conformément  à  la  loi  du  3o  novembre  1892.  » 

Cette  proposition  est  actuellement  soumise  à  la  commission 
de  la  Chambre  des  députés  qui  examine  la  loi  sur  les  patentes. 
En  prenant  une  seconde  fois  en  considération  le  vœu  de  la  So¬ 
ciété  des  Hautes-Pyrénées,  qui  reproduit  cette  proposition,  nous 
souhaitons  que  l’appui  unanime  de  l’Assemblée  générale  fasse 
au  plus  tôt  attribuer  au  corps  médical,  en  matière  do  législation 
financière,  les  garanties  et  les  avantages  de  droit  commun. 

Nous  proposons  en  conséquence  de  rejeter  le  premier  vœu  de 
la  Société  des  Hautes-Pyrénées  et  de  prendre  le  second  en  très 
sérieuse  considération. 

—  La  Société  de  l’Ailier  émet  le  vœu  que  «  les  mesures 
nécessaires  soient  prises  pour  qu’à  l’avenir  les  sérums  thérapeu¬ 
tiques  déposés  dans  les  mairies  y  soient  renouvelés  d’une  façon 
régulière  et  avec  la  fréquence  jugée  nécessaire  pour  que  leur 
fraîcheur  et  leur  efficacité  soient  toujours  assurées  ».  La  Société 
de  l’Ailier  estime  «  qu’il  serait  facile,  au  moyen  d’une  sorte 
d’abonnement  minime  payé  par  les  municipalités,  d’assurer  ce 
service  et  d’en  couvrir  les  frais  ». 

L’importance,  si  justifiée,  prise  aujourd’hui  par  les  sérums 
dans  la  thérapeutique  et  les  modifications  si  profondes  qu’ils 
impriment  à  la  pratique  médicale  et  pharmaceutique,  donnent 
une  grande  importance  à  la  question  soulevée  par  la  Société  de 
l’Ailier.  Aussi  nous  pardonnera- 1- on  de  l’exposer  avec  quelques 
détails  et  de  nous  efforcer  de  donner  à  ce  sujet  des  explications 
aussi  complètes  que  possible. 

C’est  par  une  loi,  en  date  du  25  avril  1895,  que  la  prépara¬ 
tion,  la  vente  et  la  distribution  des  sérums  thérapeutiques  ont 
été  réglementées  en  France. 

Avant  la  promulgation  de  la  loi,  jusqu’au  moment  ou  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  a  été  en  mesure  de  répondre  à  toutes  les  demandes, 
on  a  laissé  entrer  en  France  du  sérum  allemand.  Cette  tolérance 
a  pris  fin  au  mois  de  janvier  1896,  sur  l’avis  du  comité  de  di¬ 
rection  des  services  de  l’hygiène. 

L’inspection,  prescrite  par  l’article  premier  de  la  loi  à  l’égard 
de  la  préparation  de  la  vente  et  de  la  distribution  des  sérums, 
n’a  point  encore  été  organisée  à  titre  spécial  ;  mais  en  attendant 
elle  a  été  confiée,  par  une  circulaire  ministérielle  du  23  no¬ 
vembre  1896,  aux  commissions  départementales  d’inspection  des 
pharmacies  qui  ont  été  invitées  à  «  veiller  à  ce  qu’aucun  pro¬ 
duit  autre  que  ceux  autorisés  ne  soit  mis  en  vente  ». 

Le  vœu  de  la  Société  de  l’Ailier  vise  les  dépôts  de  sérums 
pour  l’usage  des  malades  privés  do  ressources,  et  plus  particu¬ 
lièrement  les  dépôts  de  sérum  antidiphtérique.  En  effet,  dès  le 
1 4  janvier  i8g5,  le  gouvernement  s’était  préoccupé  d’assurer, 
en  faveur  des  malades  assistés,  la  distribution  do  ce  sérum  par 
l’Institut  Pasteur;  le  ministre  de  l’Intérieur  demanda  aux  pré¬ 
fets  de  désigner  des  établissements,  situés  sur  des  points  diffé¬ 
rents  des  départements  et  dans  lesquels  les  médecins  et  les  hôpi¬ 
taux  trouveraient  en  cas  de  besoin,  et  seulement  en  cas  de  besoin, 
le  sérum  nécessaire  aux  indigents. 

Ces  dépôts  devaient  être  placés  sous  la  surveillance  d’un  mé¬ 
decin  présidant  à  la  délivrance  des  médicaments.  De  son  côté, 
l’administration  veillerait  à  ce  que  le  sérum  destiné  aux  malades 
assistés  ne  soit  point  détourné  de  son  affectation  et  employé  en 
faveur  de  malades  payants. 

En  temps  d’épidémie,  pour  éviter  tout  retard,  les  bureaux 
d’assistance,  même  s’ils  ne  sont  pas  des  dépôts,  peuvent  s’adres¬ 
ser  directement  b  l’institut.  Ce  dernier  établissement,  par  l’in- 
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termédiairc  d’un  pharmacien  attaché  au  service  de  sérumthé- 
rapie,  répond  et  fait  les  envois. 

En  dehors  des  cas  d’épidémie,  si  l’on  juge  utile  d'approvi¬ 
sionner  le  ou  les  dépôts,  les  demandes  adressées  aux  préfets  peu¬ 
vent  ôtre  transmises  directement  à  l’institut  Pasteur. 

Des  dépôts  existent  aujourd’hui  dans  tous  les  départements, 
d’ordinaire  dans  les  hôpitaux,  plus  rarement  dans  les  bureaux 
d’assistance,  les  préfectures,  les  sous-préfectures  ou  les  mairies. 
L’organisation  de  ces  dépôts,  au  nombre  5ao  environ,  dépend 
en  effet  des  convenances  locales  et  tient  le  plus  souvent  compte 
des  dispositions  prises  en  vue  de  l’assistance  médicale.  L’une  des 
plus  complètes  et  des  plus  remarquables  est  assurément  celle  qui 
a  été  établie  dans  la  Loire- Inférieure,  par  M.  Cleiftie,  préfet, 
sur  les  conseils  dévoués  de  M.  le  Dr  Porson  ;  elle  comprend  un 
dépôt  central,  confié  au  président  du  Syndicat  des  médecins  du 
département,  assisté  d’un  pharmacien  chargé  de  l’expédition 
des  tubes  et  s’approvisionnant  à  l’Institut  Pasteur  ;  tous  les 
pharmaciens  reçoivent  deux  tubes,  ainsi  que  les  médecins  du 
service  d’assistance  qui  fournissent  des  médicaments.  Les  tubes 
sont  renouvelés  tous  les  ans  ou  plus  souvent,  s’il  est  nécessaire. 
Les  dépôts  sont  soumis  au  contrôle  de  la  commission  d’inspec¬ 
tion  des  pharmacies.  Ces  mesures  sont  complétées  par  l’organi¬ 
sation  d’un  service  d’examens  bactériologiques  et  elles  auront 
leur  développement  définitif  lorsque  l’Institut  bactériologique, 
en  cours  de  construction,  sera  achevé. 

Les  nations  voisines  nous  avaient  devancés  dans  la  réglemen¬ 
tation  do  la  vente  des  sérums. 

Deux  systèmes  résument  les  législations  étrangères  sur  la 
matière:  ou  bien,  comme  en  France  (loi  du  25  avril  i8g5  et 
décret  au  26  janvier  1876,  les  fabriques  de  sérums  thérapeu¬ 
tiques  sont  soumises  à  une  inspection  exercée  par  une  commis¬ 
sion  nommée  par  le  Ministre  compétent,  à  la  suite  d’une  auto¬ 
risation  préalable  rendue  après  avis  du  comité  consultatif 
d’hygiène  et  de  l’Académie  de  médecine,  ou  bien,  comme  en 
Allemagne  (circulaire  ministérielle  du  4  avril  i8g5),  la  liberté 
la  plus  grande  est  laissée  aux  instituts  sérothérapiques,  qui  peu¬ 
vent  préparer  des  sérums  plus  ou  moins  actifs  et  suivant  les 
procédés  de  leur  choix  ;  seulement  le  Gouvernement  prescrit  la 
façon  dont  le  sérum  doit  être  présenté  au  public,  les  qualités 
auxquelles  il  doit  répondre,  et  dans  le  but  de  protéger  les  phar¬ 
maciens  et  le  public,  le  sérum  est  soumis  à  un  contrôle  d’Etat 
confié  à  des  bactériologistes  de  Berlin,  qui  vérifient  les  asser¬ 
tions  des  fabricants  et  apposent  sur  les  flacons  une  marque  de 
contrôle  d’Etat. 

En  Belgique  la  commission  nommée  à  cet  effet  parle  Conseil 
supérieur  d’hygiène  a  rejeté  le  système  français.  Malgré  la  pré¬ 
férence  de  ses  membres  pour  le  système  allemand  qui,  disait- 
elle,  donne  beaucoup  plus  de  garanties  et  laisse  beaucoup  plus 
de  liberté  aux  instituts  fabriquant  le  sérum,  il  lui  parut  qu’il 
serait  fort  malaisé  de  l’organiser  à  cause  de  très  grandes  diffi¬ 
cultés  d’application. 

Il  fut  décidé,  sur  un  rapport  de  M.  Malvoz,  auquel  nous  em¬ 
pruntons  ces  renseignements,  que  le  sérum  serait  inscrit  dans 
la  pharmacopée  et  qu’il  devrait  répondre  à  un  ensemble  de 
qualités  prescrites  dans  un  arrêté  en  date  du  22  juin  i8gfi, 
obligeant  tous  ceux  qui  sont  autorisés  à  délivrer  en  Belgique 
des  médicaments,  à  avoir  dans  leur  officine  ou  leur  dépôt  ou 
magasin  le  supplément  spécial  de  la  pharmacopée  de  i885,  rela¬ 
tif  au  sérum  antidiphthérique  dont  voici  le  texte  : 

«  Le  sérum  antidiphthérique  est  du  sérum  do  sang  de  cheval 
mmunisé  contre  la  diphlhérie. 

«  Ce  sérum  est  recueilli  d’une  façon  aseptique,  il  est  conservé 
tel  quel  et  dans  ce  cas  il  forme  un  liquide  jaune  clair,  limpide; 
ou  bien  il  est  additionné  de  petites  quantités  d’antiseptique  ; 
dans  ces  conditions,  il  présente  parfois  un  léger  trouble  après 
agitation. 

«  Le  sérum  doit  être  absolument  exempt  de  germes  micro¬ 
biens  et  de  substances  nuisibles  à  doses  toxiques.  L’activité  du 
sérum  se  chiffre  au  moyen  de  deux  notations  différentes.  Ou 
bien,  on  l’apprécie,  par  la  quantité  nécessaire  pour  immuniser 
un  poids  donné  d’animal  contre  une  toxine  ou  un  virus  sûre¬ 
ment  mortels,  injectés  douze  heures  après  le  sérum. 

«  C’est  ainsi  qu’un  sérum  du  pouvoir  préventif  do  5oooo 
est  celui  qui,  injecté  à  un  cobaye  à  la  dose  de  i/5oooo  de  son 
poids,  fera  supporter  à  l’animal  sans  qu’il  soit  malade,  une  dose 


de  culture  virulente  ou  de  toxine  injectée  douze  heures  après  et 
capable  de  faire  périr  les  témoins  en  quarante-huit  heures.  Ou 
bien  on  apprécie  la  valeur  du  sérum  d’après  l’activité  de  cc 
dernier  exprimée  en  unités. 

«  On  appelle  normal  le  sérum  qui,  à  la  dose  de  1  centim. 
cube,  neutralise  une  dose  de  toxine  dix  fois  supérieure  à  la  dose 
mortelle  :  1  centim.  cube  de  sérum  normal  contient  une  unité 
immunisante.  Par  conséquent,  ce  sérum  dont  1  milligramme, 
par  exemple,  suffirait  pour  neutraliser  1  centim.  cube  de  toxine, 
c’est-à-dire  dix  fois  la  dose  mortelle,  aurait  une  valeur  de 
100  unités  par  centim.  cube,  c’est-à-dire  cent  fois  supérieure  au 
sérum  normal. 

«  D’après  cette  notation,  on  prépare  des  sérums  appropriés 
à  divors  usages  et  dont  l’activité  varie  depuis  3o  unités  jusqu’à 
5oo  unités  par  centim.  cube  et  plus.  La  dose  thérapeutique  est 
d’après  cette  notation  de  600  unités  au  moins  et  d’après  la  pre¬ 
mière  notation,  elle  est  de  10  centim.  cubes  d’un  sérum  au 
5o  000. 

«  Le  sérum  antidiphthérique  mis  en  vente  dans  les  pharma¬ 
cies  dort  être  clair  :  tout  au  plus  pourra-t-il  présenter  un  léger 
dépôt.  Il  doit  être  exempt  de  microbes,  de  toxines  micro¬ 
biennes  ou  de  substances  conservatrices  à  doses  toxiques.  Il  doit 
être  renfermé  en  flacon  bien  bouché  ;  le  bouchon  sera  recouvert 
d’une  coiffe  serrée  au  goulot  par  une  ficelle  scellée  par  nn  plomb. 
Le  flacon  sera  pourvu  des  indications  relatives  à  l’activité  du 
sérum,  à  son  origine  et  à  la  date  de  la  fabrication. 

«  Les  flacons  doivent  être  conservés  dans  un  endroit  frais,  à 
l’abri  de  la  lumière;  l’influence  des  gelées  doit  être  évitée,  car 
le  sérum  peut  se  troubler  à  la  suite  de  la  congélation. 

«  Tout  sérum  présentant  un  trouble  persistant  doit  être 
rejeté.  » 

Des  inquiétudes  s’étant  manifestées  en  France  sur  la  durée 
de  conservation  du  sérum  antidiphthérique,  le  gouvernement 
consulta  le  Comité  de  direction  des  services  de  l'hygiène.  Celui- 
ci,  sur  un  rapport  de  M.  Chantemesse,  émit  l’avis  suivant  : 

«  L’Institut  Pasteur  a  toujours  échangé,  par  retour  du  cour¬ 
rier,  tous  les  flacons  non  ouverts  qui  lui  ont  été  envoyés  et  il 
continuera  à  faire  cet  échange.  Le  trouble  qui  apparaît  dans  les 
flacons  de  sérum  antidiphthérique  n’est  pas  un  indice  d’altéra¬ 
tion,  il  se  produit  à  la  longue  dans  tous  les  liquides  albumineux 
conservés  et  il  ne  modifie  en  rien  la  valeur  thérapeutique  du 
sérum.  Ainsi,  des  flacons  do  sérum  antidiphthérique  préparés 
depuis  i8g4  et  devenus  troubles  se  sont  montrés  très  efficaces 
dans  des  expériences  faites  au  commencement  de  i8g6. 

«  Du  sérum  expédié  dans  l’Inde  et  en  Australie  et  revenu  en 
Europe  après  dix  mois  de  voyage  était  encore  très  actif.  Il  a  été 
employé  à  l’hôpital  avec  plein  succès.  » 

Le  ministre  de  l’Intérieur  transmit  cet  avis  le  3  décembre 
i8gfi,  en  ajoutant  que  le  sérum  antidiphthérique,  pour  se  trouver 
dans  les  meilleures  conditions  de  conservation,  doit  être  placé 
dans  un  endroit  frais  et  obscur. 

En  résumé,  le  sérum  antidiphthérique  mis  en  dépôt  pour  le 
service  de  la  médecine  gratuite  peut  être  conservé  facilement  et 
son  efficacité  subsiste  pendant  un  temps  fort  long;  tout  flacon 
qui  paraîtrait  suspect  est  immédiatement  échangé  par  l’Institut 
Pasteur. 

Il  est  désirable  que  de  semblables  précautions  puissent  être 
prises  à  l’égard  de  tous  autres  sérums. 

Les  pharmacies  sont  surveillées  par  les  commissions  départe¬ 
mentales  d’inspection  et  celles-ci  ont  à  se  préoccuper  des  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  s’y  conservent  et  s’y  débitent  les  sérums.  Il 
est  opportun  de  demander  que  ces  commissions  comprennent 
dans  leurs  visites  les  dépôts  de  sérum  pour  les  indigents  insti¬ 
tués  dans  tous  autres  locaux  que  des  pharmacies,  tels  que  des 
mairies,  des  hôpitaux,  des  bureaux  d’assistance,  etc.,  et  que  des 
instructions  soient  envoyéos  à  cet  effet  aux  conseils  d’hygiène 
dout  ces  commissions  sont  une  émanation. 

Ainsi  le  voeu  de  la  Société  de  l’Ailier  aura  satisfaction;  l’As¬ 
semblée  générale  ne  peut  que  le  prendre  en  très  sérieuse  consi¬ 
dération. 

L.  Lereboullet. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Note  sur  un  cas  de  malformations  multiples 
chez  un  nouveau-né, 

Par  M.  E.  Delanglade  (de  Marseille). 

Rapport  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Broca. 

Je  m’excuse,  messieurs,  de  vous  entretenir  d’un  sujet  où  il 
n’est  question  ni  de  thérapeutique,  ni  de  médecine  opératoire, 
mais  seulement  de  pathologie,  et  même  d’une  pathologie  très 
spéciale.  L’observation  que  nous  a  adressée  M.  Delanglade  me 
paraît  cependant  mériter  une  brève  analyse. 

Un  garçon  de  7  jours  fut  amené  le  8  mars  1897  à  la  consul¬ 
tation  du  dispensaire  des  enfants  malades  de  Marseille,  pour  des 
malformations  multiples  de  la  face  et  d’une  hanche.  Son  héré¬ 
dité  est  nulle,  sauf  que  le  père  présente  à  gauche  une  bifidité 
du  tragus  ;  grossesse  et  accouchement  normaux. 

La  première  malformation,  immédiatement  visible,  consiste 
en  une  macrostomie  bilatérale,  d’autant  plus  nette  qu’à  la  com¬ 
missure  fait  suite  un  sillon  enfoncé  dans  la  joue.  La  commissure 
est  à  gauche  sur  la  verticale  qui  passe  par  l’angle  externe  de 
l’œil  ;  à  droite,  elle  est  un  peu  moins  en  dehors.  Des  deux  côtés, 
la  profondeur  du  sillon  gingivo-labial  diminue  à  mesure  qu’on 
s’en  approche,  et  au  niveau  de  la  commissure  même  la  mu¬ 
queuse  gingivale  se  continue  directement  avec  la  peau .  Le  sillon 
qui  prolonge  la  commissure  est  transversal,  se  dirige  vers  le 
conduit  auditif  et  ne  s’incurve  pas,  comme  cela  est  fréquent 
dans  les  cas  de  ce  genre,  vers  la  fosse  temporale,  en  passant  en 
avant  du  tragus.  A  gauche,  le  sillon  se  continue  jusqu’au  con¬ 
duit. 

Des  deux  côtés,  le  pavillon  de  l’oreille  est  petit,  mal  formé, 
rabattu  en  avant.  De  ptus,  à  droite  on  voit,  entre  le  tragus  et 
l’extrémité  du  sillon,  trois  petites  tumeurs  saillantes,  constituées 
par  des  appendices  préauriculaires  de  forme  classique,  à  cela  près 
que, par  une  palpation  attentive,  M.  Delanglade  n’a  pu  y  déceler 
de  tigelles  cartilagineuses  centrales. 


Ces  lésions  auriculaires  et  préauriculaires,  certainement  dues 
à  un  trouble  du  développement  des  arcs  maxillaires  et  de  la 
rainure  intermandibulaire,  sont  souvent  associés  à  la  macrosto¬ 
mie.  Le  cas  de  M.  Delanglade  est  plus  accentué  [que  beaucoup 
de  ceux  déjà  connus,  on  ce  qu’aux  lésions  précédentes  s’associe 
déjà  une  atrophie  notable  du  maxillaire  inférieur,  sans  malfor¬ 
mation  cliniquement  appréciable, il  est  vrai,  de  la  jointure  tem- 
poro-maxillaire.  Il  devient  tout  à  fait  rare  en  ce  qu’à  tout  cela 
est  jointe  un  e  fistule  congénitale  de  la  joue,  lésion  qui  déjà’à  elle 
seule  est  exceptionnelle. 

Cette  fistule  s’ouvre  à  droite  au-dessus  du  sillon  qui  prolonge 
la  commissure,  en  avant  de  l’oreille  et  au  niveau  de  l’arcade 
zygomatique.  Un  fin  stylet  s’y  engage,  jusqu’à  12  millimètres 
de  profondeur,  en  se  dirigeant  en  bas  et  en  arrière. 

Je  ne  veux  pas,  à  ce  propos,  reprendre  la  description  et  la  théo¬ 
rie  des  malformations  des  arcs  mandibulaires  et  des  amputations 
congénitales  de  la  face  par  brides  amniotiques:  dans  le  cas  actuel, 
je  crois  qu’il  s’agit,  sans  contestation  possible,  d’un  vice  do  déve¬ 
loppement,  et  cela  a  de  l’intérêt  pour  expliquer  par  le  même 
mécanisme  une  luxation  concomitante  de  la  hanche  droite. 

Chez  cet  enfant,  en  effet,  par  la  palpation  du  grand  trochan¬ 
ter  et  de  la  tête  fémorale,  par  la  limitation  de  l’abduction  et  do 
l’extension,  une  luxation  congénitale,  variété  postérieure,  est 
évidente  à  la  hanche  droite. 

Cette  observation  prouve,  sans  ambiguïté,  que  la  luxation  est 
réellement  congénitale,  constatée  cliniquement  dès  la  naissance  ; 
elle  nous  montre  une  fois  de  plus  l’inanité  de  la  théorie  de  Ver- 
neuil  assimilant  les  luxations  dites  congénitales  aux  luxations 
paralytiques.  Avec  tout  ce  que  nous  savons  sur  les  malforma¬ 
tions  multiples,  nous  devons  admettre  une  malformation  de  la 
hanche,  malformation  ici  assez  prononcée  pour  que  d’emblée  la 
tête  soit  nettement  luxée  en  arrière.  Je  crois,  d’ailleurs,  que  si 
on  sait  examiner  bien  la  hanche  on  peut  assez  souvent,  malgré 
l’assertion  de  Yerneuil,  démontrer,  bien  avant  l’aggravation 
par  la  marche,  l’existence  d’une  luxation  congénitale  de  la 
hanche. 

M.  Delanglade  se  propose  de  restaurer  les  commissures  labiales 
vers  l’àge  d’un  an  ;  je  crois  qu’il  pourra,  si  l’enfant  s’élève  bien, 
faire  cette  petite  anaplastie  à  partir  de  l’âge  de  3  mois,  en  deux 
séances,  une  pour  chaque  côté.  Pour  l’oreille,  il  n’obtiendra 
probablement  pas  un  résultat  bien  beau . 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  DE  FRANCE 

V°  SESSION. 

Séance  du  22  avril  1897. 

Un  cas  d’utérus  double  (cinq  grossesses). 

M.  Pruvost  (Raisinés),  a  observé  un  cas  d’utérus  double. 
Dès  la  première  grossesse  qui  s’est  produite  à  23  ans,  il  a  con¬ 
staté,  par  le  toucher,  un  double  orifice  du  col,  mais  le  palper  n’a 
rien  décelé  de  particulier.  La  deuxième  grossesse  se  termine 
spontanément  au  début  du  huitième  mois.  Mais,  le  soir  de  la 
délivrance,  des  contractions  douloureuses  se  produisirent  au 
niveau  du  second  utérus,  et  des  lambeaux  de  caduque  furent 
expulsés.  L’alternance  dans  la  gravidité  des  deux  utérus  a  été 
constante  et  toujours  l’utérus  non  gravide  a  présenté  dos  phé¬ 
nomènes  de  congestion  se  terminant  par  l’expulsion  de  la  mu¬ 
queuse.  En  dehors  des  grossesses,  les  règles  ont  été  normales, 
mais  leur  durée  de  cinq  jours  était  toujours  coupée  d’un  arrêt 
de  un  jour. 

M.  Patay  rapporte  qu’il  a  eu  l'occasion  d’observer  un 
utérus  et  un  vagin  doubles.  La  femme  arriva  on  travail  et  l’accou¬ 
chement  fut  normal.  L’hyslérométrie  pratiquée  ensuite  montra 
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qu’un  des  utérus  mesurait  12  centimètres,  et  l’autre  8;  la  cloi¬ 
son  complète  qui  les  séparait  était  beaucoup  plus  épaisse  que  la 
cloison  vaginale. 

Un  cas  de  symphyséotomie. 

M.  Pruvost  (Raismos),  a  pratiqué  la  symphyséotomie  chez 
une  femme  ayant  un  bassin  rachitique  mesurant  g  centimètres. 
Un  accouchement  antérieur  s’était  terminé  par  une  application 
de  forceps  très  pénible,  et  l’enfant  était  mort.  Après  la  symphy¬ 
séotomie  qui  avait  été  précédée  d’une  application  de  forceps 
sans  résultat,  les  suites  furent  normales  et  la  femme  marcha 
le  a5' jour.  Depuis,  la  femme  est  devenue  enceinte,  une  gros¬ 
sesse  gémellaire  fut  constatée  au  7'  mois,  et  à  8  mois  1/2  s’est 
produit  l’accouchement  naturel  de  2  garçons  petits  mais  bien 
portants.  L’auteur  considère  comme  favorable  cette  gémelléité 
puisqu’elle  a  déterminé  l’accouchement  prématuré. 

Accouchement  prématuré  provoqué  dans  un 
cas  de  rétrécissement  du  bassin. 

M.  Stieber  (Toulouse)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
qui,  après  avoir  marché  normalement  à  10  mois,  fut  frappée  de 
paralysie  infantile.  Mesurant  im36  de  hauteur,  elle  a  le  membre 
inférieur  droit  très  atrophié,  demi-fléchi,  en  adduction  avec  un 
pied  bot  varus  équin  :  l’impotence  fonctionnelle  est  complète. 

Une  scoliose  gauche  se  prolonge  dans  la  région  lombaire  for¬ 
tement  ensellée,  et  le  sacrum  est  déjeté  à  droite.  Le  bassin  est 
en  antéversion,  la  symphyse  déviée  à  droite  lui  donne  un  aspect 
oblique  ovalaire.  Le  diamètre  promontopubien  minimum  me¬ 
sure  7  cm.  5. 

L’aocouchemont  prématuré  est  provoqué,  et  la  tète  doit  être 
dégagée  par  une  incision  latérale  de  1  cm.  5  des  parties  molles 
maternelles  :  l’enfant,  pesant  i86ogr.,  naît  en  état  de  mort 
apparente  ;  il  peut  être  ranimé,  mais  succombe  ensuite. 

Des  tumeurs  fibreuses  pendant  la  grossesse 
et  l’accouchement. 

M.  Keiffer  (Bruxelles)  envisage  dans  son  rapport  les  trois 
points  suivants  : 

i°  Quello  est  l’évolution  habituelle  do  la  grossesse  et  de 
l’accouchement  lorsqu’il  existe  des  tumeurs  fibreuses  de  l’utérus? 

2°  Quels  sont  les  principes  qui  doivent  guider  notre  conduite 
thérapeutique  ? 

3"  Quelles  sont  les  indications  des  différents  moyens  dont 
nous  disposons  aujourd’hui  dans  les  cas  de  grossesse  compliquée 
de  fibromes  ? 

Les  fibromes,  quello  que  soit  la  densité  de  leur  texture, 
l’abondance  des  cellules  musculaires  ou  fibreuses  qui  les  consti- 
tituent,  participent  presque  toujours  aux  modifications  que  la 
grossesse  amène  dans  la  nutrition  et  les  qualités  physiologiques 
du  tissu  utérin. 

Grèce  au  ramollissement  dont  ils  sont  le  siège,  aux  caractères 
de  fibres  lisses  qu’ils  affectent,  les  fibromes  laissent  fréquemment 
aboutir  la  grossesse  en  dépit  des  lois  de  la  statique  utérine.  Dans 
les  circonstances  les  plus  favorables,  les  fibromes  que  l’on  pouvait 
sentir  à  la  palpation  abdominale  peuvent  s’effacer  complètement, 
faire  corps  presque  homogène  avec  la  paroi  utérine,  et  ce  n’est 
qu’au  momont  d’une  contraction  utérine  qu’on  retrouve  leurs 
contours  saillants. 

Dans  dos  cas  plus  accentués  on  peut  apprécier  leur  résistance 
plus  grande  et  leur  influence  funeste  sur  la  forme  de  la  contrac¬ 
tion.  Une  tumeur  fibreuse,  située,  par  exemple,  au  niveau  de  la 
face  postérieure  de  l’utérus,  a  créé  à  3  mois  1/2  une  rétroversion 
et  l’incarcération  do  l’utérus  gravide  dans  le  petit  bassin.  D’un 
autre  côté,  si  on  a  pu  remarquer  la  tendance  des  fibromes  du 
segment  inférieur  à  se  ramollir  comme  les  autres,  et  à  émigrer 
vers  le  fond  de  l’organe,  pendant  le  cours,  et  surtout  la  fin  de  la 
grossesse,  cette  terminaison  favorable  peut  ne  pas  se  produire, 
ce  fibrome  sera  alors  une  cause  de  dystocie  plus  ou  moins  accusée. 

Enfin,  l’évolution  des  fibromes,  au  cours  de  la  grossesse,  peut 
être  telle  que,  dès  le  3°  ou  4°  mois,  il  s’est  produit  une  fausse 


couche;  mais  l’utérus  fibromateux  est  si  volumineux,  la  cavité 
utérine  est  si  éloignée  de  sa  situation  normale,  qu’il  n’est  pas 
possible  d’abaisser  l’organe  et  de  le  curetter.  Ce  sera  ici  une 
tumeur  grave,  compliquée  de  tous  les  phénomènes  septiques  de 
la  rétention  placentaire,  du  ramollissement  pathologique  de  la 
tumeur,  voire  même  de  sa  gangrène. 

Si  la  grossesse  peut  modifier  utilement  les  éléments  anato¬ 
miques  du  fibrome,  et  donner  à  ce  tissu  anormalement  développé 
une  certaine  valeur  physiologique,  elle  peut  aussi  déterminer  en 
lui  les  mêmes  phénomènes  de  régression  se  passant  dans  le  tissu 
utérin  normal,  au  cours  des  suites  de  couches,  à  savoir  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  physiologique.  Cette  régression  peut  aller 
jusqu’à  la  disparition  presque  complète  de  la  tumeur,  et  c’est  la 
grossesse  seule  qui  aura  produit  le  phénomène.  Malheureuse¬ 
ment,  ce  n’est  pas  toujours  à  ce  résultat  qu’elle  aboutit,  il  arrive 
que  la  régression  ne  se  produit  pas  au  moment  voulu,  mais  trop 
tôt,  trop  rapidement,  prend  même  les  caractères  d’une  dégéné¬ 
rescence  pathologique,  et  c’est  à  la  dégénérescence  cartilagi¬ 
neuse,  amyloïde,  calcaire,  sarcomateuse,  ou  au  ramollissement, 
à  la  suppuration,  à  la  nécrose  que  l’on  a  affaire,  avant  même 
que  le  fœtus  ne  soit  viable.  Une  telle  évolution  du  fibrome  est 
relativement  rare,  mais,  comme  dans  les  conditions  où  elle  se 
produit,  les  chances  d’une  extirpation  totale  de  l’utérus  se 
trouvent  diminuées  ;  comme,  d’autre  part,  si  l’accouchement  a 
lieu,  même  dans  de  bonnes  conditions  pour  la  mère  et  l’enfant, 
il  subsiste  quand  même  un  utérus  fibromateux  pouvant  déter¬ 
miner  plus  tard  des  accidents  graves,  l’accoucheur  se  pose  la 
question  de  savoir  s’il  n’est  pas  préférable,  en  principe,  de  pra¬ 
tiquer  l’hystérectomie  chaque  fois  qu’une  grossesse  se  produit 
dans  un  utérus  fibromateux. 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  faut  délimiter  le  sujet  et 
dire  de  suite  que  nous  n’avons  pas  en  vue  les  utérus  très  volu¬ 
mineux,  provoquant  des  accidents  de  compression,  et  remon¬ 
tant,  parleur  seule  présence,  bien  au-dessus  du  détroit  supérieur, 
et  justiciables  ceux-là  d’une  opération  sans  discussion,  mais  que 
nous  parlons  de  ces  utérus  qui  ne  gênent  en  auoune  façon  le 
fonctionnement  des  organes  pelviens,  et  ne  provoquent  aucune 
douleur. 

Lorsqu’une  grossesse  survient  dans  un  utérus  fibromateux 
de  ce  genre,  qui  jusqu’ici  n’a  pas  provoqué  d’accidents  bien 
appréciables,  quels  risques  courons-nous,  et  quelles  chances  de 

Si  on  pose  ainsi  la  question  de  principe,  à  propos  do  fibromes 
utérins  qui  n’appellent  pas  d’emblée  une  intervention  absolu¬ 
ment  nécessaire,  nous  avons,  d’un  côté,  toute  une  série  de 
chances  d’obtenir  une  grossesse  favorable  à  terme  ou  à  peu 
près  ;  nous  conservons  nos  moyens  d’action  pour  enrayer  facile¬ 
ment  les  accidents  qui  interrompent  cette  grossesse  ou  qui 
accompagnent  l’avortement,  et  nous  gardons,  comme  dernière 
ressource,  l’extirpation  totale  qui  semble  n’ètre  pas  plus  grave 
parce  qu’elle  est  compliquée  de  gravidité. 

Si  nous  opérons  d’emblée,  au  contraire,  nous  évitons  les  ac¬ 
cidents  ultérieurs,  mais  au  prix  d’une  mutilation  qu’il  n’est  pas 
possible  de  considérer  a  priori  comme  justifiée. 

Quel  que  soit  donc  le  pourcentage  des  avortements,  dans  les 
cas  de  fibrome,  quel  que  soit  celui  des  accidents  qui  survien¬ 
nent  au  cours  de  la  gestation,  s’il  est  démontré  que  l’accouche¬ 
ment  peut  se  produire  et  donner  naissance  à  un  enfant  vivant, 
il  faut  répondre  «  non  »  à  la  question  posée  A  moins  de  cir¬ 
constances  spéciales  et  qui  d’avance  font  pronostiquer  l’impos¬ 
sibilité  de  la  gestation  ou  de  l’accouchement,  l’expectation 
armée  semble  être  la  règle  do  conduite  à  conseiller,  d’autant 
qu’aujourd’hui  la  vie  de  la  mère,  grâce  aux  progrès  de  la  chi¬ 
rurgie,  est,  à  pou  d’exception  près,  assurée,  celle  du  fœtus,  bien 
qu’encore  aléatoire,  bénéficie  cependant  des  connaissances  nou¬ 
velles  acquises  en  physiologie  pathologique  de  l’utérus,  et  sur¬ 
tout  de  la  technique  instrumentale  de  l’accouchement  dystocique. 

Le  curettage  de  la  matrice,  opération  à  la  portée  de  tous  les 
chirurgiens,  les  nouveaux  traitements  de  l’hémorrhagie  grave, 
la  conduite  à  tenir,  bien  réglée  aujourd’hui  dans  les  cas  de  pla¬ 
centa  prævia,  ont  enlevé  aux  fibromes  utérins  compliqués  de 
grossesse  la  plus  grande  partie  de  leur  gravité.  Les  manœuvres 
externes  et  internes  de  réduction  de  l’utérus  sont  devenues  plus 
précises,  et  mieux  connues  de  la  généralité  des  accoucheurs, 
ainsi  que  celle  de  l’expression  manuelle  du  placenta,  de  la  dila- 
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tation  forcée  du  col,  de  la  périnéotomie,  de  l’épistotomie,  les 
moyens  d’extraction  difficiles  du  fœtus  se  sont  également  amé¬ 
liorés  par  l’emploi  de  forceps  appropriés,  la  symphyséotomie  et 
l'ischio-pubiotomie  de  leur  côté  trouvent  une  heureuse  applica¬ 
tion  pour  agrandir  les  diamètres  altérés  par  un  fibrome.  Enfin, 
l’éducation  récemment  acquise  des  opérations  de  myomotomie 
abdominale  et  vaginale,  et  les  beaux  résultats  obtenus  viennent 
renforcer  encore  cette  idée  que,  dans  l’état  actuel  de  la  gyné¬ 
cologie  et  de  l’obstétrique,  il  n’est  pas  permis  de  considérer  les 
fibromyomes  compliquées  de  grossesse  comme  des  tumeurs  à 
extirper  toujours  et  quand  même,  puisque  nous  possédons  de 
nombreux  moyens  de  solliciter  une  évolution  relativement  nor¬ 
male  de  cette  gestation  pathologique  et  do  parer  h  presque  tous 
les  accidents  qu’elle  peut  engendrer. 

Il  reste  à  préciser  les  indications  des  divers  moyens  thérapeu¬ 
tiques.  Si  on  examine  les  statistiques  dressées  par  Lefour,  on  voit 

uo,  sur  227  cas  de  grossesse  avec  fibromes  on  a  pu  observer 

g  avortements,  soit  1  avortement  sur  5,8  grossesses. 

Ceci  suppose  certainement  un  grand  nombre  de  rétentions 
placentaires.  Cette  complication  est  déjà  si  fréquente,  l’utérus 
étant  normal  :  a  priori  l’ost-elle  lorsque  les  parois  utérines 
n’offrent  pas  l’intégrité  anatomique  requise. 

Or,  si  la  rétention  placentaire  ordinaire  est  une  indication 
du  curettage  aujourd’hui  admise  par  presque  tous,  elle  doit 
rallier  tous  les  chirurgiens,  lorsqu’il  existe  des  tumeurs  fibreu¬ 
ses  de  la  paroi  utérine,  parce  que  l’endométrite  chronique 
accompagne  fréquemment  les  fibromes  utérins  ;  parce  qu’elle 
seule  peut  avoir  été  la  cause  de  l’avortement;  parce  que  le 
curettage  a  une  influence  souvent  des  plus  heureuses  sur  la  ten¬ 
dance  aux  hémorrhagies;  enfin,  parce  qu’il  met  l’utérus  à  l’abri 
d’une  infection  saprophytique  ou  microbienne,  d’autant  plus  à 
craindre  qu’on  se  trouve  en  présence  de  néoplasmes  plus  ou 
moins  bien  vasculaires,  à  tendance  dégénérative,  à  résistance 
faible  ou  nulle. 

Les  résultats  pratiques  immédiats  de  cette  conduite,  dans 
tous  les  cas  d’avortements  suivis  de  rétention  placentaire,  seront  : 
l’absence  de  toute  infection,  la  possibilité  d’une  participation 
régressive  physiologique  de  la  part  de  tout  l’utérus,  fibrome  et 
tissu  utérin  normal,  et  la  meilleure  garantie  contre  les  hémor¬ 
rhagies. 

La  curette  reprend  ses  droits  dès  que  la  situation  du  fœtus 
semble  perdue,  c’est-à-dire  dès  que  l’hémorrhagie  est  devenue 
abondante;  il  ne  s’agit  pas  de  tenter  alors  l’hypodermoclyse  ou 
l’injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel,  cette  manœuvre 
n’est  indiquée  que  lorsque  l’utérus  est  complètement  vidé,  et 
qu’il  n’a  pu  récupérer,  sous  la  curette  et  le  tamponnement,  ses 
propres  moyens  de  contraction  musculaire  et  vasculaire.  Il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  que  la  transfusion  veineuse  agit  sur  les 
centres  médullaires  de  contraction. 

Les  indications  do  l’accouchement  prématuré  dans  los  gros¬ 
sesses  fibromateuses  sont  les  mêmes  que  dans  les  cas  de  bassin 
vicié.  Rien  de  bien  précis  donc  à  cet  égard  ;  mais  s’il  existe 
vers  7  mois  1/2  et  8  mois  un  fibrome  mural  ou  vers  le  Dou¬ 
glas,  et  si  l’on  pressent  par  le  toucher  une  sérieuse  diminution 
des  diamètres,  il  faut  songer,  suivant  l’importance  du  rétrécis¬ 
sement,  à  l’accouchement  prématuré,  avec  ou  sans  application  de 
forceps,  à  la  symphyséotomie,  voir  môme  à  l’embryotomie  si  le 
fœtus  a  succombé.  S’il  arrive  que  la  femme  est  presque  à  terme 
au  moment  du  premier  examen,  et  qu’au  toucher  on  recon¬ 
naisse  l’absolue  impossibilité  de  terminer  l’accouchement  par 
les  voies  naturelles,  il  faut  attendre  que  le  travaille  s’établisse  et 
faire  l’opération  césarienne,  suivie  de  l’amputation  utéro-ova- 

Les  indications  de  l’application  de  forceps  et  celles  de  la  version 
podalique,  dans  les  rétrécissements  dus  aux  fibromes,  sont 
imposées  lorsque  leur  emploi  est  justifié  par  la  présentation 
fœtale  d’abord,  et  surtout  par  l’état  de  la  dilatation  du  col.  Il 
se  fait  précisément  que  la  dystocie  empêche  le  travail  de  dila¬ 
tation  cervicale  régulière  et  progressive  de  se  produire,  ce  qui 
appelle  plutôt  la  version  que  tout  autre  procédé  d’extraction, 
puisqu’elle  utilise,  somme  toute,  un  moyen  direct  de  dilatation. 
L’application  de  forceps  sur  la  tête  dernière  sera  sans  doute 
nécessaire  dans  ces  conditions,  les  fibromes  utérins  du  fond  ou 
des  parois  s’opposant  à  l’exécution  heureuse  de  la  manœuvre  de 
Mauriceau. 


L’extirpation  d’un  fibrome  par  laparotomie  ou  opération 
vaginale  parait  bien  indiquée  lorsque  la  tumeur  ost  sous-péri¬ 
tonéale,  suffisamment  accessible  et  pédiculée  pour  ne  pas  com¬ 
promettre  de  suite  la  valour  des  tuniques  musculaires  de  l’u¬ 
térus,  et  lorsque  cette  tumeur  est  considérée  comme  devant 
former  le  seul  obstacle  à  l’accouchement. 

L’épisiotomie  trouvera  sa  place  lorsque  le  col  utérin  sera  le 
siège  d’une  transformation  fibreuse  locale  ou  diffuse  de  ses 
éléments  musculaires  circulaires  ou  radiés.  La  périnéotomie, 
plus  rarement  applicable,  trouvera  cependant  une  indication 
utile  lorsque  le  vagin  ou  le  périnée  eux-mêmes  opposeront  à 
l’extraction  fœtale  des  néoplasies  fibreuses. 

Les  pelvitomies  pubiennes  ou  ischio-pubiennes  me  paraissent 
surtout  indiquées  lorsque  le  siège  de  la  tumeur  ou  des  tumeurs 
est  au  segment  inférieur  de  l’utérus.  En  ce  point,  les  diamètres 
osseux  pourront  être  suffisamment  réduits  par  l’épaisseur  des 
parois  utérines  pour  réalisor  les  conditions  favorables  d’une 
intervention  sur  le  bassin  et  trop  peu  altérés  pour  qu’on  songe 
à  faire  prévaloir  l’opération  césarienne. 

Enfin,  l’oxtirpation  totale  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  pra¬ 
tiquée  sous  formo  d’amputation  utéro-ovarique  de  Porro  ou, 
suivant  des  procédés  plus  radicaux,  par  les  voies  abdomino- 
vaginales  ou  inversement,  sont  nettement  indiquées  :  i°  lorsque 
les  tumeurs  fibreuses  sont  déjà  dignes  de  cette  extirpation  indé¬ 
pendamment  de  toute  complication  de  grossesse;  2“  lorsque,  la 
grossesse  s’étant  produite  et  arrêtée,  les  tumeurs  occupent  une 
situation  qui  rende  tout  accouchement  impossible;  3“  lors¬ 
qu’il  y  a  de  sérieuses  présomptions  de  dégénérescence  des  tu¬ 
meurs  fibreuses  ou  de  suppuration  et  d’infection  consécutives  à 
une  rétention  placentaire;  4°  enfin,  après  l’opération  césa¬ 
rienne  légitimée  par  des  tumeurs  fibreuses. 

M.  Guéniot  (Paris)  qui  accepte  les  conclusions  deM.  ICeif- 
fer,  fait  observer  qu’au  cours  de  la  grossesse  les  fibromes  su¬ 
bissent  certaines  altérations  les  unes  favorables,  les  autres  dé¬ 
favorables.  Si  l’augmentation  de  volume  est  fâcheuse,  le 
ramollissement  de  la  tumeur,  sa  régression  graisseuse  ou  cal¬ 
caire  lui  paraissent  améliorer  le  pronostic  au  point  de  vue  de 
l’accouchement. 

M.  Grynfelh  (Montpellier)  ne  croit  pas  que  la  pubiotomie 
puisse  être  appliquée  à  certains  cas  de  fibrome.  La  tumeur 
fibreuse,  étant  prævia,  siège  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus 
et  n’y  est  pas  nettement  localisée.  En  outre  du  rétrécissement, 
elle  produit  une  rigidité  de  l’utérus  contre  laquelle  échouera 
la  pubiotomie. 

M.  Maygrier  (Paris)  a  pratiqué  la  symphyséotomie  pour 
un  fibrome  de  l’excavation;  mais  l’agrandissement  du  bassin 
obtenu  n’a  pas  été  suffisant  et  il  a  dû  faire  la  basiotropsie.  En 
dépit  de  ce  résultat  peu  encourageant,  il  ne  croit  pas  qu’il 
faille  bannir  aussi  rigoureusement  la  symphyséotomie,  qui 
pourra  trouver  son  indication  dans  un  fibrome  localisé. 

M.  Budin  (Paris)  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Refiler,  qui 
conseille  l’expectation  dans  les  cas  de  grossesse  compliquée  de 
fibrome.  Dans  tous  les  cas  qu’il  a  observés,  il  ne  se  souvient 
que  d’un  seul  dans  lequel  l’opération  césarienne  ait  été  néces- 

Le  diagnostic  entre  le  fibrome  et  les  tumeurs  liquides  est 
parfois  très  difficile.  Ainsi  M.  Budin  a  observé  une  femme  qui 
avait  une  tumeur  manifestement  fluctuante  remplissant  l’exca¬ 
vation  pelvienne.  Le  diagnostic  do  kyste  de  l’ovaire  fut  porté 
par  plusieurs  chirurgiens.  En  réalité,  il  s’agissait  d’un  fibrome 
qui  remonta  spontanément  dans  la  cavité  abdominale  lors  de 
l'accouchement.  L’examen  de  la  malade  montra  plus  tard  que 
le  fibrome  n’avait  plus  que  le  volume  d’une  mandarine  et  était 
implanté  sur  la  paroi  antérieure  do  l’utérus. 

M.  Charpentier  (Paris)  se  demande  si  dans  certains  cas 
et  plus  particulièrement  lors  de  fibromes  méconnus,  la  sym¬ 
physéotomie  n’eût  pas  donné  de  bons  résultats.  A  l’autopsie,  il 
a  trouvé,  dans  2.  cas  différents,  un  fibrome  placé,  le  premier 
immédiatement  en  arrière  de  la  symphyse  pubienne,  le  second 
le  long  de  la  paroi  ischiatique.  La  pubiotomie,  dans  ces  cas 
où  la  tumeur  était  inaccessible  à  l’exploration,  aurait  sans  doute 
permis  de  terminer  heureusement  l’accouchement. 

M.  Boissard  (Paris)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
enceinte  de  4  mois  et  présentant  un  fibrome  enclavé,  chez  la¬ 
quelle  la  question  se  posa  pour  savoir  s’il  fallait  pratiquer  l’a- 
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vortement  immédiat  ou  laisser  évoluer  la  grossesse,  l’opération 
césarienne  restant  probable.  Le  mari,  médecin,  inclina  vers 
l’avortement.  La  malado  étant  sous  le  chloroforme,  la  main 
introduite  entière  dans  le  vagin  put  rétropulser  le  fibrome  et 
l’accouchement  se  fit  à  terme  par  une  application  de  forceps. 

M.  Guèniot  (Paris)  a  vu  la  rétropulsion  spontanée  d’un 
fibrome  se  faire  au  moment  de  l’accouchement,  chez  une  femme 
à  laquelle  il  devait  faire  uno  opération  césarienne.  Il  se  déclare 
donc  partisan  de  l’expectation,  mais  de  l’expectation  armée 
ui  permet  de  recourir  aux  grandes  opérations  quand  elles 
eviennent  nécessaires. 

De  l’avortement  habituel. 

M.  Charpentier  ne  veut  pas  étudier  ces  faits  si  connus  de 
répétition  de  l’avortement  dans  les  cas  de  syphilis,  d’intoxication 
par  le  plomb,  par  le  tabac,  etc.  Ces  faits  aujourd’hui  sont  clas¬ 
siques.  Les  malades  auxquelles  il  fait  allusion  sont  des  femmes 
chez  lesquelles  l’avortement  se  fait  sans  cause  connue,  sans 
traumatisme,  sans  maladie  apparente.  On  ne  trouve  rien  dans 
les  antécédents  chez  la  malade  qui  puisse  faire  redouter  l’avor¬ 
tement.  Quand  on  examine  ces  femmes,  on  ne  découvre  aucune 
tare  sérieuse  dans  leur  santé  et  les  lésions  que  l’on  trouve  sont 
parfois  si  peu  notables  que  l’on  se  demande  si  elles  sont  la  cause 
des  avortements  à  répétition. 

On  peut  ranger  cependant  dans  4  catégories  ces  femmes  pré¬ 
sentant  des  avortements  habituels  : 

1°  Malformations  utérines; 

2°  Déviations  utérines; 

3°  Congestions  actives  de  la  matrice  et  en  particulier  du  col  ; 

4°  Lésions  du  col  ou  du  corps  de  l’utérus. 

i°  Malformations  utérines.  —  Chez  quelques  femmes,  l’utérus 
peut  avoir  conservé  quelques-uns  des  caractères  de  l’utérus  infan¬ 
tile.  Lecorpsost  plus  petit,  le  col  plus  développé  que  chez  la  femme 
normale.  Chez  elles,  le  tissu  utérin  se  laisse  pou  ramollir  et 
distendre  au  delà  d’un  certain  degré.  Dès  le  début  de  la  gros¬ 
sesse,  les  troubles  sympathiques  sont  très  marqués.  Ces  femmes 
ont  des  contractions  utérines  fréquentes  et  répétées,  et  de 
3  mois  1/2  à  3  mois  1/2  on  voit  presque  fatalemont  se  pro¬ 
duire  l’avortomont. 

2°  Déviations  utérines.  —  Les  déviations,  rétrodéviations  ou 
rétroversions  et  antéversions  ne  m’ont  pas  semblé  avoir  d’im- 
pdrtanco.  Il  en  est  do  môme  du  prolapsus  utérin. 

Au  point  de  vue  de  l’avortemont,  il  me  semble  que  les 
flexions  jouent  un  rôle  plus  considérable  que  les  déviations 
vraies.  Il  suffit  souvent  do  redresser  l’utérus  et  la  grossesse  con¬ 
tinue  son  terme  sans  accident.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l’an- 
téflexion  et  surtout  de  la  rétroflexion.  Au  niveau  du  point  de 
la  flexion,  il  se  produit  un  épaississement  du  tissu  utérin,  une 
sorte  d’éperon  qui  gène  considérablement  le  développement  de 
la  grossesse  ;  et  quoique  l’œuf  se  développe  exclusivement  dans 
le  corps  utérin,  l’épaississement  au  niveau  de  la  jonction  du  col 
et  du  corps  empêche  le  ramollissement  du  col,  amenant  souvent 
l’interruption  de  la  grossesse. 

On  voit  dans  ces  conditions,  les  avortements  se  répéter  chez 
la  même  femmo  vers  5  mois,  ou  5  mois  1/2,  et  sans  que  nous 
puissions  rien  faire  pour  les  empêcher. 

3°  Congestion  du  col  et  du  corps  de  l’utérus.  —  Il  y  a  des 
femmes  de  nature  très  congestive;  chez  elles,  les  règles  sont 
très  abondantes.  Quand  ces  femmes  deviennent  enceintes,  il 
n’est  pas  rare  do  les  voir  perdre  un  peu  de  sang  au  moment 
correspondant  aux  époques,  au  moins  pendant  les  deux  derniers 
mois  de  la  grossesse.  A  ce  moment,  elles  ont  des  douleurs  de 
rein  et  du  vontre. 

Chez  certaines  femmes  atteintes  d’hémorrhoïdes,  ces  hémor- 
rhoïdes  gonflent  et  se  tuméfient.  C’est  à  ce  moment  qu’on  les 
voit  souvent  fairo  une  fausso  couche  qui  se  répète  souvent  dans 
les  grossesses  suivantes. 

Les  femmes  pléthoriques  rentrent  dans  cette  catégorie. 

Les  émissions  sanguines  sont,  en  effet,  le  meilleur  moyen 
d'empêcher  la  fausse  couche. 

4°  Enfin  les  lésions  du  col  et  les  lésions  du  corps.  —  Quand  il 
s’agit  d’un  néoplasme,  d’une  tumeur  fibreuse,  d’afiection  sarco¬ 
mateuse,  l’avortement  est  d’autant  moins  fréquent  que  les 
lésions  sont  moins  graves. 


La  métrite  prédispose  particulièrement  à  l’avortement  (Schree- 
der,  Spiegelborg). 

Les  femmes  avortent  parce  que  l’organe  est  malade;  quand 
la  métrite  a  été  traitée,  les  femmes  conduisent  à  terme  leur 
grossesse.  G’est  ici  le  triomphe  du  curettage  qui  est  souvent 
suivi  d’une  grossesse  normale. 

Mais,  quand  dans  l’avortement  habituel  on  trouve  des  lésions 
du  col,  que  faire?  Doit-on  faire  un  traitement  palliatif  ou  un 
traitement  opératoire? 

On  peut,  dans  ces  cas,  faire  des  opérations  assez  larges  (cauté¬ 
risations),  etc.,  sans  interrompre  la  grossesse;  au  contraire,  on 
peut  de  la  sorte  en  guérissant  les  lésions  du  col  permettre  à  la 
grossesse  d’aller  à  terme. 

Enfin,  quelquefois  on  voit  des  femmes  qui  avortent  réguliè¬ 
rement  à  chaque  grossesse  sans  que  rien  dans  leur  santé  géné¬ 
rale  permette  d’expliquer  ces  fausses  couches. 


XXVI”  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE 
CHIRURGIE, 

Tenu  à  Berlin  du  21  au  24  avril. 

Traitement  chirurgical  de  l’ulcère  de 
l’estomac. 

M.  von  Leube  (rapporteur)  croit  que  le  rôle  du  médecin 
dans  l’ulcère  de  l’estomac  est  double.  D’abord  c’est  à  lui  que  le 
malade  s’adresse  en  premier  lieu  et  c’est  lui  qui  soigne  le  ma¬ 
lade;  en  second  lieu,  c’est  lui  qui  doit  juger  de  l’opportunité 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Dans  les  10  dernières  années  M.  Leube  a  observé  1  000  cas 
d’ulcère  de  l’estomac  dont  5oo  à  l’hôpilal.  Dans  tous  ces  cas  il 
emploie  toujours  le  même  traitement  que  voici  : 

:  Le  malade  garde  pendant  10  jours  le  lit  ot  pendant  ce  temps 
on  lui  met  surfa  région  épigastrique  des  cataplasmes  aussi  chauds 
que  possible,  qu’on  change  toutes  les  10  ou  i5  minutes  dans  la 
journée  et  qu’on  remplace  pour  la  nuit  par  les  compresses  de 
Preissnitz.  Pour  éviter  la  suppuration  des  cloches  qui  se  pro¬ 
duisent  sous  le  cataplasme,  on  commence  par  nettoyer  la  peau  au 
sublimé  ot  on  place  sous  le  cataplasme  un  linge  enduit  de  pom¬ 
made  boriquée.  Sous  l’influence  de  ces  cataplasmes,  la  douleur 
disparait  ordinairement  au  bout  de  5  jours;  si  fe  douleur  per¬ 
sistait  de  même  que  la  sensibilité  au  toucher,  il  faut  prolonger 
l’emploi  des  cataplasmes. 

Au  bout  de  io  jours  le  malade  se  lève,  on  lui  donne  alors 
une  ceinture  de  flanelle  et  il  doit  éviter  pendant  3  semaines 
toute  compression  de  la  région  stemacale,  soit  quand  il  met  ses 
vêtements,  soit  quand  il  travaille  assis.  Après  chaque  repas  il 
doit  rester  couché  pendant  1  ou  2  heures.  La  nuit  on  met  les 
compresses  de  Priessnitz. 

Comme  boisson  on  donne  au  malade  de  l’eau  de  Carlsbad 
tiède,  i/4  de  litre  par  jour  et  de  l’eau  de  Seltz  ou  une  autre 
boisson  analogue,  cela  pendant  4  semaines.  En  fait  do  médica¬ 
ments  on  donne  au  début  un  peu  de  bicarbonate  de  soude  et,  si 
les  douleurs  sont  vives,  un  peu  d’opium.  La  constipation  est 
combattue  par  le  sel  de  Carlsbad. 

Le  régime  est  celui  que  M.  Leube  a  décrit  déjà  plusieurs  fois. 
Pendant  les  10  premiers  jours,  le  malade  ne  reçoit  qu’une  ali¬ 
mentation  liquide,  du  lait,  du  bouillon,  de  l’eau  de  Seltz.  Pen¬ 
dant  les  8  jours  suivants  on  ajoute  quelques  aliments  plus 
consistants,  des  bouillies  par  exemple,  et  ainsi  do  suite  jusqu’à 
ce  que  le  malade  en  revienne  à  son  régime  ordinaire  au  bout  de 

Le  diagnostic  est  quelquefois  difficile,  surtout  en  absence  des 
hématémèses  qui  ont  existé  dans  46  p.  100  des  cas  observés  par 
M.  Leube. 

Sur  556  malades  qui  ont  été  soigneusement  suivis,  12  (soit 
2,2  p.  100)  ont  succombé,  6  de  péritonite  par  perforation, 
6  d’hémorrhagie  incoercible;  74,1  p.  100  ont  guéri,  21, gp.  100 
ont  été  améliorés,  1,8  p.  100  n’ont  pas  guéri.  Le  traitement  a 
donc  échoué  seulement  dans  4  p-  100  des  cas  et  a  complètement 
réussi  dans  y5  p.  100  des  cas.  Ainsi  donc,  dans  yS  p.  100  des 
cas  l’intervention  chirurgicale  peut  être  évitée  et  se.  pose  seu- 
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lement  dans  21  p.  100  dos  cas  si  un  nouveau  traitement  venait 
à  échouer. 

Les  indications  du  traitement  chirurgical  sont  fournies,  en 
premier  lieu,  par  l’hémorrhagie.  Sous  ce  rapport,  les  petites 
hémorrhagies  à  répétition  constituent  une  indication  absolue. 
Mais  la  valeur  de  l’intervention  est  limitée  parce  que  c’est  jus¬ 
tement  dans  ces  cas  qu’on  trouve  des  hémorrhagies  multiples. 
Dans  les  cas  d’hémorrhagies  profuses  par  ulcération  d’un  gros 
vaisseau,  le  malade  peut  être  emporté  en  quelques  minutes;  ou 
bien  l’hémorrhagie  s’arrête  et  le  malade  peut  guérir  par  un 
traitement  médical.  Mais  si  la  même  hémorrhagie  revenait,  il 
faut  recourir  h  l’opération . 

Une  seconde  indication  de  l’intervention  chirurgicale,  est 
fournie  par  les  douleurs  violentes  et  les  vomissements  habituels 
que  l’on  considère  comme  une  indication  du  siège  pylorique  de 
l’ulcération.  Mais  cette  indication  ne  se  présente  que  lorsque 
les  douleurs  résistent  au  traitement  médical  esquissé  plus  haut 
et  si  les  vomissements  persistent  même  après  un  essai  d’alimen¬ 
tation  par  la  voie  rectale  qu’il  faut  instituer  chaque  fois  qu’au 
cours  du  traitement  médical  les  aliments  liquides  ne  sont  pas 
tolérés. 

L’indication  d’une  intervention  chirurgicale  se  pose  encore 
quand  l'ulcère  amène  de  la  périgastrite,  des  adhérences  entre 
l’estomac  et  les  organes  voisins,  la  formation  des  abcès.  La  péri¬ 
gastrite,  dont  le  diagnostic  est  souvent  difficile  à  établir,  guérit 
quelquefois  par  le  traitement  interne.  Il  en  est  de  même  des 
adhérences,  et  dans  ces  cas  encore  il  faudra  revenir  une  seconde 
et  une  troisième  fois  au  traitement  interne  avant  de  se  décider 
pour  l’opération. 

La  quatrième  indication  de  l’intervention  chirurgicale  est  la 
perforation  de  l’ulcère  avec  péritonite.  Cette  perforation  est  rare 
et  dans  les  cas  de  M.  Leube  elle  n’a  été  notée  que  dans  1  ou 
2  p.  100  dos  cas.  Les  chances  de  guérison  par  le  traitement 
médical  sont  rares  dans  ces  cas,  et  n’existent  que  lorsque  la 
perforation  se  produit  dans  un  estomac  vide.  M.  Leube  a  vu 
deux  fois  la  guérison  spontanée  se  produire  dans  ces  cas.  L’opé¬ 
ration  donne  dans  ces  cas  25  p.  100  de  guérisons  lorsque  l’opé¬ 
ration  n’est  pas  faite  plus  do  10  heures  après  l’accident,  et  que 
les  forces  du  malade  sont  encore  relativement  conservées.  En 
tout  cas  l’indication  d’intervention  est  formelle  dans  ces  cas. 

Les  signes  qu’on  a  donnés  comme  permettant  de  prévoir  la 
perforation  (douleur  vive  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac,  bruit  de  frottement  à  l’auscultation),  n’existent  pas 
et  la  perforation  surprend  ordinairement  le  malade  aussi  bien 
que  son  médecin.  Mais  si  certains  symptômes  faisaient  craindre 
la  perforation,  il  faudra  mettre  la  malade  au  lit  et  à  la  diète 
absolue,  et  donner  do  l’opium. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2 9  Avril  1897. 

L’élongation  vraie  de  la  moelle  épinière  et  son 
application  au  traitement  de  l’ataxie  loco¬ 
motrice  ;  recherches  expérimentales  et  thé¬ 
rapeutiques. 

MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  A.  Chipault.  —  Au 

cours  de  recherches  sur  l'anatomie  topographique  du  rachis  et 
de  la  moelle  épinière,  nous  avons  été  frappés  de  ce  que  l’on  pou¬ 
vait,  à  l’aide  de  certaines  manœuvres  bien  définies,  faire  subir 
à  la  moelle  une  élongation  manifeste,  et  nous  avons  cru  devoir 
transporter  cette  donnée  dans  le  domaine  thérapeutique. 

Nous  avons  d’abord  constaté  expérimentalement  que,  tandis" 
que  la  suspension  du  rachis  ne  produit  qu’une  élongation  insi¬ 
gnifiante  de  la  moelle,  sa  flexion  sur  un  sujet  assis  les  jambes 
étendues  produit  une  élongation  de  cet  organe  de  près  de  un 
centimètre,  portant  presque  toute  son  action  sur  ses  parties  pos¬ 
térieures,  au  niveau  des  premières  paires  lombaires. 


Ces  faits  constatés,  nous  pensâmes  d’emblée  à  en  tenter  l’ap¬ 
plication  à  la  thérapeutique  de  l’ataxie  locomotrice.  Nous  y 
étions  encouragés  par  ce  fait  que,  pendant  ces  20  dernières 
années,  le  traitement  de  celte  aflection  a  été  dominé  presque 
complètement  par  cet  objectif  :  agir  mécaniquement  sur  les 
organes  nerveux  malades.  Nous  sommes  restés  constammeut 
fidèles  au  principe  de  l’élongation  médullaire,  mais  nos  idées 
sur  la  meilleure  manière  de  l’obtenir  en  pratique  se  sont  tranfor- 
mées,  h  la  suite  des  recherohes  anatomiques  que  nous  avons 
tout  à  l’heure  rapportées  :  et  nous  avons  fait  construire  un  appa¬ 
reil  spécial  ayant  pour  but  de  fléchir  le  rachis  ;  avec  certaines  pré¬ 
cautions,  aucuna  ccident  n’est  à  redouter,  la  respiration  se  fait 
librement,  la  circulation  n’est  en  aucune  façon  gênée,  à  l’in¬ 
verse  do  ce  qui  se  produit  généralement  dans  la  suspension. 

Nos  recherches  ont  porté  sur  deux  groupes  de  sujets. 

Nous  avons  d’abord  expérimenté  sur  10  individus  valides,  qui 
ont  bien  voulu  se  prêter  à  nos  investigations,  de  façon  à 
nous  permettre  de  nous  rendre  un  compte  exact  des  sensations 
éprouvées  et  do  préciser  ainsi  la  technique  de  l’intervention. 
Nous  avons  ensuite  opéré  sur  47  ataxiques  :  39  hommes  et 
8  femmes.  Disons,  dès  l’abord,  que  nous  n’avons  pas  soumis 
indistinctement  tous  les  ataxiques  qui  se  présentaient  à  la  flexion 
rachidienne,  mais  seulement  les  ataxiques  à  la  2'  période. 

Or,  chez  ces  ataxiques,  de  tous  les  plus  nombreux,  la  flexion 
du  rachis  constitue,  à  n’en  pas  douter,  la  méthode  thérapeu¬ 
tique  la  meilleure,  bien  supérieure,  en  particulier,  à  toutes  les 
autres  méthodes  mécaniques. 

A  côté  de  ces  22  cas,  où  le  résultat  a  porté  d’une  façon  géné¬ 
rale  sur  la  totalité  des  symptômes  de  l’affection,  i5  autres  en 
ont  retiré  des  bénéfices  analogues,  mais  plus  restreints  ot  limités 
a  quelques-uns  seulement  de  cos  symptômes. 

Dix  de  nos  malades  seulement  n’ont  retiré  de  la  flexion 
rachidienne  aucune  amélioration. 

Œdème  aigu  du  poumon. 

M.  Huchard  attire  l’attention  sur  cet  accident  foudroyant, 
si  important  à  connaître  et  cependant  souvent  assez  peu  étudié. 
Après  avoir  rappelé  sa  symptomatologie,  son  diagnostic  avec 
l’angine  de  poitrine  qui  produit  la  syncope,  il  s’attache  surtout  à 
élucider  sa  pathogénie.  Il  pense  que,  dans  l’insuffisance  aortique 
artérielle,  dans  l’angine  coronarienne,  dans  la  néphrite  inter¬ 
stitielle  artérielle,  dans  cette  forme  de  rétrécissement  mitral 
des  artério-scléreux  dont  il  a  donné  la  description  clinique  au 
Congrès  de  médecine  de  Lyon  (1894),  il  y  a  toujours,  entre 
ces  diverses  maladies  et  l'oedème  pulmonaire  aigu  un  inter¬ 
médiaire  obligé  :  c’est  l’aortite,  c’est  surtout  la  péri-aortito, 
avec  son  retentissement  inflammatoire  ou  réflexe  sur  les  plexus 
nerveux  cardio-pulmonaires.  Ce  fait  est  confirmé  par  les  recher¬ 
ches  de  Hanvier  qui  a  si  bien  démontré  le  rôle  des  troubles 
nerveux  et  vaso-moteurs  dans  la  production  des  œdèmes. 

La  filiation  pathogénique  est  celle-ci  :  troubles  de  l’innerva¬ 
tion  cardio-pulmonaire  par  péri-aortite;  augmentation  consi¬ 
dérable  de  la  tension  vasculaire  dans  la  petite  circulation  ; 
insuffisance  aiguë  ou  rapide  du  ‘ventricule  droit. 

Cette  pathogénie  très  complexe  sert  pour  les  indications  thé¬ 
rapeutiques  et  pour  le  traitement. 

Les  indications  thérapeutiques  s’inspirent  dos  trois  faits  sui- 

i°  Enorme  hypertension  pulmonaire,  affaiblissement  subit  ou 
rapide  de  l’organe  compensateur,  du  ventricule  droit,  vaincu 
par  cette  hypertension  (élément  mécanique )  ; 

2"  Troubles  de  l’innervation  cardio-pulmonaire  (élément 
nerveux) ; 

3°  Imperméabilité  rénale  très  fréquente,  avec  intoxication 
consécutive  de  l’organisme  (élément  toxique); 

a)  La  meilleure  manière  de  fortifier  le  cœur,  c’est  d’abord  de 
diminuer  son  travail.  Pour  remplir  cette  dernière  indication, 
une  médication  d’urgence  s’impose  aussitôt  :  une  large  saignée 
générale  de  3oo  à  4oo  grammes,  avec  des  saignées  locales,  ven¬ 
touses  scarifiées  sur  la  paroi  thoracique  ot  sur  la  région  du  foie, 
avec  applications  répétées  de  ventouses  sèches  dont  on  couvre 
le  thorax,  le  tronc  et  les  membres. 

Pour  combattre  le  collapsus  cardiaque,  M.  Hiicharrecoinmandc 
les  injections  de  caféine  et  surtout  celles  d’huile  camphrée  qui 
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remplacent  si  avantageusement  colles  d’éther  et  que  M.  Iluchard 
voudrait  voir  plus  souvent  employées  (i). 

b )  Pour  combattre  les  troubles  d’innervation  cardio-pulmo¬ 
naire,  on  peut  avoir  recours  aux  préparations  do  strychnine, 
surtout  on  injections  hypodermiques,  car  il  faut  agir  résolument 
et  rapidement. 

Dans  ma  première  observation,  que  j’ai  rapportée  en  1879, 
l’électrisation  du  nerf  vague  (que  l’on  devra  toujours  faire  avoc 
prudence)  a  produit,  pendant  plusieurs  jours,  d’assez  bons  effets  ; 
c’est  là  une  indication  à  laquelle  on  peut  songer  dans  les  cas 
graves  et  à  répétition.  Mais  pour  prévenir  ces  troubles  d’inner¬ 
vation,  il  faut  combattre  la  péri-aortite  par  des  cautérisations 
à  la  région  sternale  et  aussi  par  l’application  de  cautères  et  de 
ventouses  scarifiées  à  ce  niveau. 

c)  En  Allemagne  on  a  une  tendance  à  employer  l’atropine. 
Pour  ma  part,  je  suis  arrivé  à  des  résultats  presque  négatifs  et 
même  défavorables,  puisque  j’aboutissais  à  supprimer  ou  à 
diminuer  les  urines  dans  une  maladie  où  la  diurèse  s’abaisse  si 
rapidement  et  doit  être  maintenue  à  son  taux  normal.  Le  main¬ 
tien  de  la  diurèse  par  le  régime  lacté  exclusif,  par  la  théobro- 
mine  à  la  dose  de  i&r5o  à  3  grammes  par  jour,  est  une  indication 
thérapeutique  des  plus  importantes  contre  une  complication 
redoutable  provoquée  souvent  par  l’intoxication  de  l’organisme. 
C’est  pour  cela  que  les  vésicatoires  sont  absolument  contre-indi¬ 
qués,  parce  qu’ils  pourraient  contribuer,  pour  leur  part,  à 
augmenter  l’insuffisance  rénale. 

L’œdème  aigu  du  poumon  survient,  le  plus  souvent,  chez  des 
artério-scléreux  aortiques,  des  cardio-artériels,  c’est-à-dire  chez 
des  malades  auxquels  on  prescrit  —  parfois  avec  abus,  il  faut 
bien  le  dire  —  la  médication  iodurée.  Or,  celle-ci  est  capable, 
à  elle  seule,  de  déterminer  des  œdèmes.  Par  conséquent,  dans 
toutes  les  maladies  que  je  viens  d’énumérer,  lorsqu’on  voit  sur¬ 
venir  des  poussées  œdémateuses  aigues  ou  subaiguës  dans  un 
point  de  la  poitrine,  ce  sont  là  autant  d’avertissements  pour 
instituer  une  thérapeutique  prompte  et  énergique  et  pour  cesser 
immédiatement  les  médications  contraires. 

M.  Debove.  — •  L’œdème  aigu  du  poumon  était  observé 
souvent  autrefois,  quand  on  faisait  la  thoracentèse  avec  éva¬ 
cuation  trop  brusque  et  trop  complète  de  la  plèvre  ;  de  là  suffo¬ 
cation,  expectoration,  albuminurie,  etc.  Cet  œdème  se  produit 
souvent,  en  efTet,  dans  les  affections  cardiaques,  comme  l’a  dit 
M.  Huchard  ;  M.  Debove  l’a  observé  avec  grande  netteté  chez 
un  savant  illustre,  atteint  d’une  lésion  aortique,  et  qui  succomba 
brusquement  à  un  œdème  aigu  du  poumon,  avec  expectoration 
albumineuse  et  sanguinolente,  gargouillement  dans  toute  la 
poitrine  à  l’auscultation. 

Dans  les  cas  qu’il  a  obsorvés,  M.  Debove  n’a  jamais  vu  d’an¬ 
gine  de  poitrine  préalable.  Ces  grands  accès  mortels  sont  tou¬ 
jours  précédés  de  petites  crises  que  d’ordinaire  on  diagnostique  à 
tort  comme  angine  do  poitrine. 

M.  Brouardel  dit  que  parfois  on  appelle,  dans  des  cas 
de  ce  genre,  un  médecin  de  nuit  qui  fait  une  piqûre  de 
morphine,  et  la  famille,  en  présence  d’un  praticien  qui  n’avait 
pas  sa  confiance  antérieure,  attribue  la  mort  à  l’intervention  du 
médecin  d’occasion  :  et  l’affaire  deviont  médico-légale.  Dans  les 
cas  de  ce  genre,  M.  Brouardel  a  toujours  vu  des  lésions  de  sclé¬ 
rose  rénale. 

M.  Huchard  a  précisément  voulu  démontrer  que  ces  acci¬ 
dents  n’ont  rien  de  commun  avec  l’angine  de  poitrine,  mais  que 
souvent  on  les  confond  avec  elle  :  et  que  l’angine  de  poitrine 
dite  dyspnéique  est  en  réalité  de  l’œdème  aigu  du  poumon.  Il 
faut,  pour  que  l’accident  se  produise,  qu’il  y  ait,  en  effet, 
comme  l’a  dit  M.  Brouardel,  de  l’artérioscléroso  généralisée  et 
en  particulier  de  la  sclérose  rénale.  Le  fait  important  est  que 
chez  les  aortiques  atteints  de  ces  petites  crises  préalable  sur  les¬ 
quelles  insiste  M.  Debove,  il  faut  suspendre  toute  médication 
iodurée. 

M.  Dieulafoy  pense  que  ces  cardiaques  atteints  d’œdème 
aigu  des  poumons  sont  toujours  doublés  de  brightiques.  Dans 

1.  Voici  la  formule  de  ces  injections  hypodermiques  ; 

Huile  d’olives  stérilisée . 5o  gr. 

Camphre . m  gr. 

Injecter  3  ou  4  seringues  de  Pravaz  par  jour  ;  ces  injections,  qui 
produisent  les  mêmes  effets  que  les  injections  d’éther,  ne  sont  pas 
douloureuses. 


un  cas  récent,  M.  Dieulafoy  a  vu  un  malade  qui  traînait 
depuis  plusieurs  mois  des  accidents  de  petit  brightisme  et  qui 
brusquement  eut  des  accidents  que  put  heureusement  juguler 
une  saignée.  De  même  chez  un  malade  dont  le  poumon  fut 
attoint  brusquement  d’œdème  aigu  sous  l’oreille  même  do 
M.  Dieulafoy  qui  vit  monter  brusquement  le  Ilot  des  râles  sous- 
crépitants  fins,  si  bien  que  le  malade  tomba  à  terre,  atteint 
d’asphyxie  blanche.  M.  Dieulafoy  a  une  douzaine  d’observations- 
analogues,  et  d’après  co  qu'il  a  vu  il  croit  que  d’ordinaire  ces 
malades  débutent  par  là  dans  les  accidents  graves  du  brightisme, 
Il  ne  faut  pas  dire,  évidemment,  que  les  aortiques  ne  peuvent 
pas  être  ainsi  atteints  et  que  la  pathogénie  de  M.  Iluchard  est 
erronée,  mais,  pour  avoir  le  grand  œdème,  justiciable  de  la 
grande  saignée,  M.  Dieulafoy  croit  que  le  brightisme  est  l’in¬ 
termédiaire  obligé. 

M.  Debove  n'est  pas  de  cette  opinion.  L’œdème  aigu  du 
poumon  le  plus  net  est  celui  de  la  thoracentèse.  Pour  le  mal  de 
Bright,  la  question  est  très  complexe, car  dans  les  cas  de  néphrite 
avancée,  toujours  le  cœur  est  malade  :  et  alors  lequel  causo  les 
accidents  pulmonaires  ? 

M.  Brouardel  a  vu  des  malades  mourir  ainsi  sans  aucune 
lésion  cardiaque  ou  aortique..  D’autre  part,  chez  tous  les  malades 
il  a  trouvé  à  l’autopsie,  avec  ou  sans  lésion  cardiaque,  une  lésion 
rénale.  Ces  autopsies  médico-légales  pour  mort  subite  se  font 
presque  toujours  en  hiver,  sur  des  brightiques  qui  après  avoir 
trop  bu  prennent  un  coup  de  froid.  Pendant  le  siège  de  Paris, 
M.  Brouardel  a  vu  mourir  ainsi  bon  nombre  de  gardes  mobiles. 
Il  y  a  au  total  des  causes  multiples  ;  une  lésion  aortique  à  elle 
seule  peut-elle  suffire  PM. Brouardel  n’en  a  jamais  vu  d’exemple. 

M.  Huchard.  —  La  néphrite  interstitielle  est  toujours 
associée  à  l’artério-sclérose,  à  l’aortite.  Et,  d’autre  part,  on  ne 
voit  jamais  l’œdème  aigu  du  poumon  dans  le  cours  du  gros 
rein  blanc.  M.  Brouardel  a  parfaitement  raison  de  dire  que  les 
causes  sont  multiples  ;  en  particulier  le  système  nerveux  a  un 
rôle  important,  et  souvent  on  peut  dire  que  c’est  le  nerf  vague 
qui  divague. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  Avril  1897. 

Inflammation  de  la  peau  par  les  rayons 
Rôntgen . 

M.  Lannelongue  relate,  au  nom  de  M.  Sorel  (du  Havre), 
deux  cas  dans  lesquels  les  rayons  de  Riintgen  ont  produit  des 
inflammations  profondes  de  la  peau.  Dans  un  cas,  il  y  a  eu 
abcès,  dans  l’autre  eschare.  Dans  les  deux  cas, le  tube  de  Crookcs 
qui  servait  à  produire  ces  rayons  était  distant  d’au  moins 
ao  centimètres  des  sujets.  Il  est  possible  que  ce  soit  là  des  cas 
d’inflammations  purement  chimiques,  sans  intervention  aucune 
des  bactéries  ;  malheureusement  l’examen  bactériologique  n’a 
pas  été  fait. 

M.  Lannelongue  a  vu,  il  y  a  près  de  20  ans,  à  l’hôpital 
Trousseau,  des  inflammations  de  la  peau  dues  aux  rayons 
solaires  dans  des  circonstances  très  curieuses.  On  sortait  les  tout 
petits  enfants  dan, s  une  cour  remplie  de  sable  et  où  le  soleil 
pénétrait  par  en  haut.  Les  enfants  étaient  tenus  à  l’ombre.  On 
observa  sur  la  plupart  d’entre  eux  des  brûlures  à  tous  les  degrés, 
depuis  la  simple  rougeur  jusqu’à  la  gangrène;  quelques-uns 
moururent.  Aucune  cause  autre  que  les  rayons  solaires  ne  put 
être  invoquée,  malgré  l’enquête  la  plus  minutieuse. 

M.  Lannelongue  en  référa  au  physicien  Foucault  qui  lui  con¬ 
seilla  d’exposer  d’autres  enfants  en  les  recouvrant  de  verres 
jaunes  (verres  de  slrontiane),  pour"arrèter  1er  rayons  chimiques. 
L’expérience  réussit  très  bien  ;  aucun  de  ces  enfants  n’eut  la 
moindre  rougeur  sur  la  peau. 

Il  est  fort  possible  que  les  rayons  de  [Riintgen  agissent  d’une 
façon  analogue. 

M.  Grookes,  présent  à  la  séance,  fait  remarquer  que  l’ac¬ 
tion  des  rayons  de  Riintgen  est  tiès  variable  suivant  les  indi¬ 
vidus.  Lui-même  a  pu  y  exposer  ses  mains  pendant  des  heures 
sans  inconvénients,  tandis  que  d’autres  personnes  ne  peuvent  les 
y  exposer  pendant  quelques  minutes  sans  ressentir  des  phéno¬ 
mènes  de  brûlure. 
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Tout  est  encore  confus  dans  ce  qui  regarde  l’action  des 
rayons  X  sur  nos  organes  sains  ou  malades,  il  faut  attendre  de 
plus  nombreuses  observations  par  des  expérimentateurs  désinté¬ 
ressés  pour  savoir  à  quoi  nous  en  tenir  sur  cette  question. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2 1  Avril  1897. 

Tarsectomie  pour  pied  bot. 

M.  Kirmisson  revient  sur  la  malade  présentée  à  la  dernière 
séance  par  M.  Jalaguier  pour  dire  que  même  dans  un  cas  de 
pied  bot  aussi  accentué  que  chez  la  malade  de  M.  Jalaguier  il 
aurait  commencé  par  faire  une  arthrotomie  interne  avant  de 
faire  la  tarsectomie.  Du  reste  l’arthrotomie  interne  a  réussi  à 
M.  Kirmisson  dans  des  cas  qui  n’étaient  pas  moins  graves  que 
celui  de  M.  Jalaguier. 

A  cette  occasion  M.  Kirmisson  fait  observer  que  tandis  qu’à 
l’étranger  on  se  montre  de  plus  en  plus  conservateur  dans  le 
traitement  des  pieds  bots,  en  France  on  a  do  plus  en  plus  la  ten¬ 
dance  à  opérer,  tendance  que,  d’après  M.  Kirmisson,  rien  ne 
justifie. 

M.  Nélaton  demande  si  M.  Kirmisson  serait  encore  par¬ 
tisan  de  l’arthrotomie  interne  dans  des  cas  où  il  existe  une  luxa¬ 
tion  du  calcanéum  sur  l’avant-picd . 

M.  Kirmisson  dit  que  dans  ces  cas  il  ferait  en  même  temps 
que  l’arthrotomie  interne,  quelques  résections  osseuses  du  bord 
externe  du  pied. 

Traitement  chirurgical  de  l’angiocholite 
infectieuse. 

M.  Michaux  est  intervenu  deux  fois  chez  des  malades  qui 
présentaient  des  symptômes  d’infection  biliaire. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’une  femme  qui,  à  la  suite  de 
son  dernier  accouchement,  a  présenté  pendant  un  mois  des  pous¬ 
sées  de  mastite  inflammatoire  qui  n’a  pourtant  pas  suppuré. 
Un  mois  après  elle  fut  prise  brusquement  de  fièvre  avec  dou¬ 
leurs  hépatiques,  vomissements,  augmentation  de  volume  du 
foie.  L’examen  des  matières  fécales  montra  la  présence  de  con¬ 
crétions  biliaires  très  fines.  Comme  l’état  fébrile  et  tous  les 
symptômes  persistaient  sans  s’atténuer,  M.  Michaux  se  décida  à 
faire  simultanément  une  laparotomie  latérale  pour  explorer  la 
vésicule  qui  était  augmenté  de  volume,  et  une  laparotomie  mé¬ 
diane  pour  aborder  une  tumeur  qui  semblait  exister  au  niveau 
du  lobe  gauche  du  foie. 

La  laparotomie  latérale  montra  une  vésicule  distendue, 
entouréo  d’adhérences  et  sur  le  foie  même  plusieurs  abcès. 
M.  Michaux  incisa  la  vésicule  qui  renfermait  une  notable  quan¬ 
tité  de  pus  et  la  fistulisa  après  avoir  constaté  que  les  voies 
biliaires  ne  renfermaient  pas  de  calculs.  Il  fit  ensuite  la  laparo¬ 
tomie  médiane  et  trouve  dans  le  lobe  gauche  un  petit  kyste 
hydatique  suppuré  du  foie.  Le  pus  a  été  évacué  et  la  poche 
drainée. 

L’écoulement  de  bile  fut  bien  plus  abondant  au  niveau  du 
kyste  qu’à  travers  la  vésioule  fistulisée.  Il  diminua  ensuite  pro¬ 
gressivement  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Le  pus  de  la  vésicule  et  des  abcès  du  foie  renfermait  des  pneu¬ 
mocoques  ;  celui  du  kyste  hydatique  était  stérile. 

Dans  le  second  cas  opéré  par  M.  Michaux  il  s’agissait  d’un 
homme  de  5o  ans,  atteint  depuis  20  ans  de  coliques  hépatiques 
et  qui  depuis  4  mois  présentait  de  la  fièvre  avec  ictère,  ascite, 
hypertrophie  du  foie.  Pensant  à  une  infection  des  voies  biliaires, 
M.  Michaux  fit  la  laparotomie  et  après  évacuation  de  5  litres 
de  liquide  qui  se  trouvaient  dans  l’abdomen  trouva  un  foie  gros, 
verdâtre.  Nulle  part  il  n’y  avait  de  calculs.  M.  Michaux  pratiqua 
alors  la  cholécystostomie,  qui  améliora  la  situation  mais  qui 
n’amena  pas  la  guérison. 

La  bile  examinée  bactériologiquement  renfermait  des  strepto¬ 
coques  et  des  colibacilles. 

M.  Gérard  Marchand  rapporte  une  observation  de  cho¬ 
lécystite  calculeuse  qni  a  évolué  comme  une  péritonite  sur¬ 
aiguë. 


Il  s’agit  d’une  femme  qui  était  soignée  depuis  quelque  temps 
pour  un  embarras  gastrique  et  qui  fut  prise  brusquement  d’ac¬ 
cidents  de  péritonite  aiguë.  On  pensa  que  la  cause  des  accidents 
survenus  brusquement  pouvait  être  un  ulcère  perforé  de  l’esto¬ 
mac  ou  une  appendicite.  La  laparotomie  médiane  montra  qu’il 
n’y  avait  pas  trace  de  péritonite  et  que  l’estomac  comme  l’appen¬ 
dice  étaient  absolument  sains.  Par  contre,  la  vésicule  biliaire 
était  distendue  et  entourée  d’adhérences  récentes.  M.  Marchand 
la  ponctionna  et  après  avoir  retiré  a5o  grammes  de  pus,  laissa 
le  trocart  en  place  et  entoura  la  région  de  gaze  aseptique. 
48  heures  après  il  fit  la  cholécystostomie  et  trouva  dans  la  vési¬ 
cule  un  gros  calcul. 

La  malade  succomba  au  bout  de  i5  jours  avec  des  symptômes 
de  septicémie.  A  l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  péritonite,  ni 
d’autres  lésions- de  suppuration.  Le  foie  était  cirrhotique  et  les 
reins  gros  et  blancs. 

Electrolyse  dans  les  métrites. 

M.  Reynier  fait  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Boisseau 
du  Rocher  relativement  au  traitement  des  métrites  parl’élec- 
trolyse  à  l’argent.  En  analysant  les  observations  prises  dans  son 
service,  M.  Reynier  conclut  que  l’électrolyse  peut  rendre  des 
services  dans  les  métrites  congestiv.es,  dans  les  hémorrhagies  par 
petits  fibromes  chez  des  malades  qu’on  ne  peut  opérer  et  à  la  fin 
des  métrites  catarrhales. 

M.  Broca.  —  Voir  p.  397. 
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Infection  blennorrhagique  grave  avec 
production  cornée  de  la  peau. 

M.  Chauffard  rapporte  l’observation  d’un  homme  jeune  et 
vigoureux  qui  contracta  deux  fois  la  blennorrhagie,  et  chaque 
fois  les  accidents  infectieux  les  plus  graves  apparurent  :  oph- 
thalmies  aiguës,  semblant  bien  plus  de  cause  interne  que  pro¬ 
duites  par  inoculation  :  arthropathies  multiples  ;  orchites  ; 
néphrite;  aortite  probablement.  C’est  au  cours  de  cette  infection 
si  massive  que  se  sont  produites  les  lésions  cutanées. 

Ces  lésions  cutanées  consistent  en  une  épaisse  semelle  cornée, 
lamellaire  etjcraquelée  à  la  plante  dos  pieds,  en  une  coque  talon- 
nière,  en  cônes  cornés  apparaissant  tout  d’abord  sur  le  gland, 
presque  en  même  temps  sur  la  partie  interne  des  cuisses,  et, 
très  peu  de  temps  après,  sur  le  dos  et  aux  pieds. 

Pendant  toute  la  période  aiguë  et  fébrile  de  l’infection,  le 
malade  est  resté  prostré,  profondément  adynamié  et  émacié  à 
tel  point  qu’on  pouvait  se  demander  à  un  moment  si  sa  vie 
n’allait  pas  être  en  danger.  Cette  dénutrition  cachectisante  était 
causée  par  d’énormes  paroxysmes  azoturiques.  Les  arthropathies 
du  malade  ont  été  singulièrement  nombreuses  et  graves;  dans 
les  articulations  du  genou,  l’épanchement  fut  tel  qu’une  ponc¬ 
tion  fut  pratiquée  et  amena,  d’ailleurs,  un  soulagement  instan¬ 
tané;  pas  de  gonocoques  dans  le  liquide  épanché.  Ces  arthrites 
ne  présentèrent  aucune  tendance  à  l’ankylose. 

Les  déterminations  articulaires  ont-elles  joué,  par  rapport  aux 
lésions  cutanées,  un  rôle  particulier  et  prédominant  ? 

M.  Chauffard  se  demande  si,  pour  expliquer  la  kératose 
cutanée,  ce  n’est  pas  l’intensité  même  de  la  virulence  blennor- 
rhagique  qu’il  faut  incriminer  plutôt  encore  que  la  localisation 
articulaire  des  complications  :  la  lésion  cutanée  lui  semble  donc 
moins  lié  :,  cliniquement,  à  une  «  variété  d’arthro-blennorrha- 
gisme  »  qu’à  une  virulence  exaltée  et  cachectisante  de  l’infection 
gonoccique. 

Au  point  de  vue  dermatologique  des  lésions,  je  prends,  comme 
dans  le  cas  de  M.  Jacquet,  pour  type  le  cône  corné  creux  em¬ 
boîtant  un  cône  d’hypertrophie  dermo-papillaire,  qui,  il  est  vrai, 
était,  dans  ce  cas,  non  pas  villeux,  mais  acuminé,  humide,  lisse 
et  miroitant. 

Une  biopsie  me  permet  même  d’apporter  la  démonstration 
histologique  de  la  réalité  de  ces  petits  foyers  de  dermite  papil¬ 
laire  hyperkératosante. 
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Après  détachement  d’un  cône  corné,  l’éminence  charnue 
sous-jacente  a  été  rapidement  excisée,  fixée  et  durcie  par  le 
liquide  do  Flemming.  Une  partie  des  coupes  a  été  consacrée  à 
la  recherche  des  microbes  après  coloration  par  la  méthode  do 
Kiihne.  Lo  résultat  a  été  entièrement  négatif,  ni  gonocoques,  ni 
autres  germes  n’ont  pu  être  décelés  sur  les  coupes. 

Sur  des  coupes  colorées  par  l’éosine  et  la  thionine,  et  passant 
par  le  grand  axe  vertical  du  petit  cône  dermo-épidormique,  voici 
ce  que  l’on  constate  : 

La  coupe,  présente  dans  son  ensemble  l’aspect  d’un  petit  papil- 
lome  à  surface  lisse  et  cornée  et  formé  par  l’intrication  ot  l’em¬ 
boîtement  réciproque  do  papilles  dermiques  et  de  prolongements 
malpighiens. 

Le  derme  lui-mème  parait  sain,  formé  par  l’entrelacement  de 
faisceaux  conjonctifs  normaux.  Les  vaisseaux  dermiques  semblent 
légèrement  dilatés  et  autour  d’eux,  formant  gaine  ou  collerette, 
on  constate  la  présence  d’assez  nombreux  leucocytes,  surtout 
vers  les  extrémités  papillaires  des  anses  capillaires.  Les  lympha¬ 
tiques  sont  normaux  et  également  un  peu  dilatés.  Les  papilles 
dermiques  sont  très  allongées,  sinueuses,  renflées  ou  bifurquées 
à  leurs  sommets. 

L’épiderme  se  limite  supérieurement  par  une  couche  super¬ 
ficielle  cornée,  lamellaire  et  stratifiée,  correspondant  à  la  face 
profonde  et  adhérente  de  la  production  kératosique.  Cette 
couche  est  infiltrée  d’une  grande  quantité  d’éléidine.  Au-dessous 
de  ces  stratifications  cornées,  on  trouve  une  couche  continue 
d’épithélium  malpighien  formant  quatre  à  six  couches  de  cellules 
au-dessus  du  sommet  des  papilles  dermiques  et  envoyant  dans 
les  interstices  do  celles-ci  des  prolongements  villeux  et  allongés. 

Les  cellules  malpighiennes  ont  conservé  leur  volume  normal, 
la  fine  dentelure  de  leurs  filaments  d’union,  l’aspect  physiolo¬ 
gique  de  leur  protoplasma.  Mais  leurs  noyaux  sont  nettement 
en  voie  de  prolifération,  et  cela  surtout  au  voisinage  du  derme 
muqueux.  Dans  cette  même  région  profonde  de  l’épiderme, 
d’assez  nombreux  leucocytes  semblent  avoir  émigré  des  papilles 
dermiques  pour  venir  se  loger  dans  les  interstices  épithéliaux. 

Ripn,  en  somme,  de  careptéristique  ni  de.  profond  dans  ces 
lésions  do  la  peau  :  une  dermite  papillaire  superficielle,  résolu¬ 
tive,  accompagnée  surtout  d’hyperactivité  formatrice  et  kérati- 
nisante  de  l’épithélium  malpighien. 

M.  Duflocq  communique  l’observation  d’un  blennorrha- 
gique  qui,  par  trois  fois,  eut  des  manifestations  articulaires 
graves,  avec  déformations  osseuses,  et  qui  cependant  guérit  sans 
ankylosé. 

M.  Debove  fait  remarquer  que  l’évacuation  du  liquide 
contenu  dans  une  articulation  est  le  meilleur  moyen  thérapeu¬ 
tique  à  employer;  depuis  longtemps  déjà  M.  Debove  pratique 
cette  ponction  et  toujours  avec  succès. 

M.  Siredey  fit.  dans  un  cas,  non  seulement  une  simple 
ponction,  mais  injecta  de  plus  2  centimètres  cubes  de  liqueur 
do  Van  Swieton  dans  la  cavité  articulaire;  la  guérison  fut  lo 
résultat  rapide  de  cette  intervention. 

M.  Béclère  croit  cette  ponction  utile  dans  tous  les  cas 
d’épanchement  abondont,  quello  que  soit  la  cause  do  cet  épan¬ 
chement  ;  M.  Béclère  n’eut  qu’à  se  louer  do  cette  intervention 
dans  un  cas  do  rhumatisme  scarlatin. 

Séro-diagnostic  du  choléra. 

MM.  Ch.  Achard  ot  R.  Bensaude.  —  Le  phénomène 
de  l’agglutination  des  microbes  du  choléra  par  le  sérum  a  été 
surtout  étudié  chez  les  animaux  dans  l’infection  cholérique. 
L’idée  de  le  rechercher  chez  l’homme  était  donc  toute  naturelle, 
depuis  que  M.  Widal  a  fondé  sur  ce  phénomène  la  méthode  du 
séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Nos  recherches,  dont  les  premiers  résultats  ont  été  publiés  au 
mois  de  septembre  1896,  ont  porté  sur  i/j  malades  atteints  de 
choléra  au  cours  de  l’épidémie,  qui  a  régné  l’été  dernier  en 
Egypte.  Le  sang  nous  a  été  très  obligeamment  envoyé  par  M.Co- 
manos  Pacha  (du  Caire)  et  M.  Trekaki  (d’Alexandrie).  Sur  ces 
i4  cas  examinés,  i3  fois  le  sérum  nous  a  montré  l’agglutina¬ 
tion  des  cultures  du  vibrion  cholérique.  Le  cas  négatif  concerne 
un  sujet  dont  le  sang  a  été  pris  au  troisième  jour  et  qui  est 
mort  lo  jour  même.  La  réaction  était  particulièrement  nette  et 
prompte  à  apparaître  chez  des  sujets  qui  se  trouvaient  aux  3", 


4',  G”  jour  de  la  maladie  et  au  28°  jour  de  la  convalescence. 
Elle  existait  aussi  au  20  jour,  ot  même,  chez  deux  sujets  au 
i1"  jour.  Ce  fait,  s’il  était  confirmé,  aurait  une  grande  portée 
pratique  ;  toutefois,  nous  estimons  qu’il  y  a  lieu  de  faire 
quelques  réserves  à  ce  sujet,  car  nous  no  possédons  pas  les 
détails  chimiques  de  ces  observations  et  nous  ne  savons  pas 
comment  la  maladie  a  débuté  d’une  façon  précise. 

Dans  plusieurs  do  ces  cas,  nous  avons  pu  examiner  les  selles 
et  y  constater  la  présence  du  vibrion,  de  sorte  quo  le  diagnostic 
bactériologique  est  venu  confirmer  les  indications  fournies  par 
le  sérum.  Nous  nous  sommes  assurés  naturellement  que  le  sang 
do  sujets  sains  ou  atteints  d’affections  autres  que  le  choléra  ne 
produit  pas  l’agglutination  des  vibrions. 

Ces  recherches  de  contrôle  ont  porté  sur  trente  sujets  ;  dans 
deux  cas,  chez  des  urémiques,  nous  avons  eu  avec  le  sang  des 
amas  peu  nombreux,  peu  volumineux,  qui,  en  somme,  n’étaient 
point  comparables  à  ceux  observés  avec  le  sérum  des  cholériques. 
11  faut  donc,  plus  rigoureusement  encore  que  pour  la  fièvre 
typhoïde,  n’admettre  comme  réactions  positives  que  celles  qui 
sont  absolument  démonstratives. D’autres  précautions  sont  néces¬ 
saires  pour  éviter  toute  erreur.  On  ne  doit  introduire  dans  lo 
mélange  où  se  fait  la  réaction  qu’une  proportion  assez  faible  du 
sérum  :  1  goutte  pour  10  ou  mieux  pour  i5;  la  plupart  de  nos 
échantillons  donnaient  une  réaction  nette  à  1  goutte  pour  20  ; 
l’un  d’eux  possède  encore,  après  plus  do  5  mois,  un  pouvoir 
agglutinatif  de  1  pour  120.  D’autre  part,  il  faut  proscrire  l’em¬ 
ploi  de  cultures  vibrioniennes  sur  bouillon  [ou  ne  les  employer 
que  dans  les  cas  exceptionnels  où  elles  ne  présentent  ni  dépôt 
ni  voile  à  la  surface.  Les  débris  du  voile  fragmenté  pourraient, 
en  effet,  en  imposer  pour  des  amas  de  réaction  agglutinante. 
Les  cultures  en  milieu  liquide  doivent  être  remplacées  par  des 
émulsions  de  microbes  préparées  extemporanément  au  moyen 
de  cultures  sur  gélose  faciles  à  désagréger  lorsqu’elles  n’ont  pas 
plus  de  16  à  24  heures  d’étuve. 

Pour  préparer  ces  émulsions,  on  délaye  une  parcelle  de  la 
colonie  dans  environ  1  centimèere  cube  de  bouillon  ou  d’eau 
sjilée  à  7  p.,  jçppo,  §i,  l’on  a,  plusieurs  examens  à  faire,  il  est 
plus  commode,  pour  avoir  une  plus  grande  quantité  d’émulsion, 
de  délayer  toute  une  culture  sur  gélose  dans  environ  6  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  servant  de  véhicule.  Quelle  que  soit  la 
manière  dont  on  ait  préparé  l’émulsion,  on  doit  toujours  s’as¬ 
surer,  par  l’examen  microscopique,  qu’elle  est  exempte  d’amas 
microbiens.  L’émulsion  préparée,  on  la  mélange  au  sérum  et  on 
examine  au  microscope  une  goutte  du  mélange  entre  lame  et 
lamelle,  ou  sur  une  lame  à  godet,  en  goutte  suspendue.  La 
réaction  est  produite  habituellement  en  5  à  20  minutes  ;  si,  au 
bout  d’une  heure,  elle  n’est  pas  nette,  il  faudrait  la  considérer 
comme  négative.  Au  lieu  de  ce  procédé  rapide,  ilest  préférable 
d’employer  le  procédé  à  l’étuve  à  87°  à  condition  de  n’y 
laisser  lo  mélange  (en  goutte  suspendue  ou  dans  l’éprouvette 
qui  a  servi  à  le  faire),  qu’une  heure  ou  doux  heures  au  plus. 
La  réaction  caractérisée  par  l’immobilisation  des  vibrions  et  par 
leur  agglomération  est  aussi  nette  que  pour  le  bacille  d’Eberth. 

L’agglutination  se  produit  encore  sur  los  vibrions  morts. 
Nous  avons  employé  alors  comme  véhicule,  dans  la  préparation 
des  émulsions,  une  solution  de  fluorure  de  sodium  à  3  p.  100, 
qui  empêche  le  développement  des  vibrions  et  a  l’avantage  de 
ne  pas  exercer  d’action  coagulante  sur  les  albuminoïdes  du 

Le  sang  desséché  conserve  la  propriété  agglutinante,  ainsi  que 
MM.  Johnston  et  Hammond  l’ont  vu  on  expérimentant,  à  la 
suite  de  notre  première  note,  le  sang  desséché  d’animaux  infec¬ 
tés  par  le  bacille-virgule.  Un  de  nos  échantillons  de  sang  des¬ 
séché  sur  verre,  depuis  environ  3  mois,  donne  encore  la  réaction 
ài  goutte  p.  10. 

En  étudiant  l’action  du  sérum  de  nos  malades  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  d’échantillons  du  bacille  virgule  et  sur  des  espèces 
très  voisines,  nous  avons  obtenu  des  résultats  tout  à  fait  super¬ 
posables  à  ceux  constatés  avec  du  sérum  d’animaux  vaccinés  ou 
avec  la  chrysoïdine  (Blachstein).  Tous  les  échantillons  appar¬ 
tenant  au  type  ordinaire  du  vibrion  de  Koch,  tel  que  Pfeiffer 
l’a  défini  à  l’aide  de  son  phénomène,  se  sont  laissés  agglutiner 
par  le  sérum  des  malades  (vibrion  indion,  de  Sanghaï,  do 
Prusse  orientale,  de  Paris  (1892),  de  Brest  (i8g3),  de  Guilvj. 
nec  (1893),  d’Alexandrie  (1896),  de  Constantinople,  d’Ivanow 
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Il  bxiste  toutefois  des  différences  d’intensité  Suivant  les  éehan- 
tillohs  employés.  L’dgglutination  était  plus  mitrqüée  avec  le 
Vibrion  d’Al'exahdriè  (iegO)  qu’avbc  le  Vibrion  de  la  Prusse 
Orientale.  Les  vibrions  do  Massaouah,  de  Metchnikoff,  de  Fin¬ 
kler  sont  restés  insensibles  à  l’action  du  sérum. 

La  méthode  des  réensemoncertletits  sur  des  milieux  ayant 
déjà  servi  à  d’autres  microbes,  nous  a  également  permis  de  dis¬ 
tinguer  les  vibrions  de  Finkler  et  de  Massaouah  des  échantillons 
de  vibrions  ordinaires.  Le  vibrion  de  Finkler  et  celui  de  Mas¬ 
saouah,  ce  dernier  à  un  très  faible  degré  et  d’une  façon  incon¬ 
stante,  se  développent  sur  des  cultures  préalablement  grattées 
des  échantillons  ae  vibrion  ordinaire,  tandis  que  ceux-ci  réen¬ 
semencés  les  uns  sur  les  autres  ne  fournissent  que  des  résul¬ 
tats  négatifs. 

Nous  n’avons  pu  étudier  chez  l’homme  la  répartition  de  la 
propriété  agglutinante  dans  les  diverses  humeurs  :  outre  le 
sang,  nous  n’avons  eu  à  notre  disposition  que  les  déjections 
intestinales  de  six  malades  ;  dans  aucun  de  cos  cas  elles  ne  don¬ 
naient  la  réaction.  Chez  les  animaux  la  propriété  agglutinante 
est  faible  dans  la  bile  et  l’humeur  aqueuse  ;  elle  passe  dans  le 
lait  ;  elle  peut  traverser  le  placenta  et  persister  même  chez  le 
nouveau-né  quelque  temps  après  la  naissance. 

En  résumé,  ces  recherches  établissent  qué  la  réaction  agglu¬ 
tinante  existe  chez  l’homme  dans  la  période  d’état  et  dans  la 
convalescence  du  choléra.  Elles  montrent  aussi  que  la  réaction 
agglutinante  peut  rendre  des  services  au  diagnostic  du  choléra  ; 
mais,  n’ayant  pas  observé  les  malades  sur  place,  nous  ne  som¬ 
mes  pas  en  mesure  d’évaluer  -  l’étendue  de  ces  services.  Il  y  a 
cependant  tout  lieu  d’espérer  qu’elle  pourra  être  substituée 
avec  avantage  à  l’examen  bactériologique  des  selles  pour  déter¬ 
miner  promptement  la  nature  d’une  épidémie  suspecte  et 
qu’elle  pourra  servir  à  éclairer  la  question  si  épineuse  des  rap¬ 
ports  du  choléra  nostras  et  du  choléra  indien.  Nous  ne  consi¬ 
dérons  donc  ces  premiers  résultats  que  comme  un  préambule 
à  l’histoire  du  séro-diagnostic  du  choléra. 

Arthrites  pneumococciques  développées  au 
cours  d’une  pneumonie. 

MM.  P.  Duflocq  et  Ledamany  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  âgé  de  3a  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  un 
rhumatisme  chronique  déformant  très  accusé,  consécutif  à  du 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Au  cours  d’une  pneumonie  grave 
survenue  à  l’hôpital,  ce  malade  présenta  des  arthrites  suppurées 
aiguës  d’origine  pneumococcique,  qui  frappèrent  des  articula¬ 
tions  profondément  lésées  par  le  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant.  On  peut  admettre  que  ces  articulations  constituaient,  de 
ce  fait,  un  locus  minoris  resistentiai  favorable  à  une  infection 
microbienne. 

MM.  Duflocq  et  Ledamany  font  remarquer  que  si  les  arthrites 
à  pneumocoques  sont  aujourd’hui  bien  connues,  le  nombre  des 
cas  publiés  n’est  cependant  pas  très  considérable.  Dans  tous  les 
faits  publiés  —  sauf  un,  rapporté  par  M.  Boulloche —  l’arthro- 
pathio  est  survenue  dans  le  cours  de  la  pneumonie  (elle  la  pré¬ 
céda  dans  le  cas  de  M .  Boulloche).  L’observation  de  MM.  Duflocq 
et  Ledamany  rentre  donc,  à  ce  point  de  vue,  dans  la  règle  gé¬ 
nérale,  mais  elle  s’en  écarte  en  ce  que  plusieurs  articulations 
furent  prises  (quatre),  tandis  que  dans  la  grande  majorité  des 
faits  la  localisation  de  l’arthrite  pneumococcique  a  été  unique. 

Sur  la  signification  du  pigment  ocre. 

MM.  Jeanselme  et  Papillon.  —  Au  cours  d’une  récente 
discussion  qui  a  eu 'lieu  ici  môme,  touchant  la  pathogénie  du 
diabète  bronzé  et  la  genèse  du  pigment  ocre  en  général,  l’un 
de  nous  a  soutenu  que  la  présence  de  ce  pigment  suppose  une 
destruction  globulaire  très  active. 

A  l’appui  de  cette  hypothèse,  on  peut  fournir  deux  argu¬ 
ments  :  i°  l’accumulation  de  grains  pigmentaires  dans  les  petits 
vaisseaux  des  parenchymes  est  un  fait  indéniable,  qu’on  ne 
peut  guère  interpréter  que  dans  le  sens  d’une  hématolyse  intra¬ 
vasculaire  massive  ;  2°  la  condensation  du  pigment  dans  cer¬ 
tains  organes  est  telle  qu’elle  ne  saurait  s’expliquer  sans  une 
destruction  globulaire  réellement  colossale.  Le  calcul  le  démon¬ 
tre  avec  évidence,  et  MM,  Auscheret  Lapicque  estiment  que  la 


quantité  de  pigment  contenu  dans  le  foie  d’un  individu  qui 
succombe  au  diabète  bronzé  correspond  à  plus  de  3o  litres  de 
sang,  c’est-à-dîre  à  plus  de  5  fois  la  totalité  de  la  masse  san- 

Plusieurs  objections  ont  cependant  été  formulées  contre  cette 
théorie.  Il  y  a  désaccord,  a-t-on  dit,  entre  les  recherches  faites 
pendant  la  vie  —  qui  montrent  l’absence  de  granulations  pig¬ 
mentaires  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  diabète  bronzé  — 
et  l’hypothèse  d’une  destruction  exagérée  des  hématies.  Nous 
ferons  remarquer  que,  dans  le  diabète  bronzé  comme  dans  l’im¬ 
paludisme  chronique,  le  pigment  ocre  séjourne  dans  les  petits 
vaisseaux  des  organes,  où  il  est  pour  ainsi  dire  immobilisé. 
Sauf  exception  rare,  il  ne  sort  pas  du  réseau  des  circulations 
locales  pour  entrer  dans  la  circulation  générale.  On  a  aussi 
objecté  que  dans  le  diabète  bronzé  l’anémie  globulaire  est  peu 
intense.  Mais  dans  l’unique  cas  où  un  examen  hématologique 
complet  fut  pratiqué,  la  rénovation  sanguine  n’était  pas  amoin¬ 
drie;  on  peut  donc  supposer  que  dans  le  diabète  pigmentaire, 
le  sang  répare  au  furet  à  mesure  ses  pertes  en  éléments  figurés. 

Que  si  l’on  envisage,  au  contraire,  d’autres  affections  hémati¬ 
ques,  également  caractérisées  par  la  surcharge  des  organes  en 
pigment  ocre,  mais  dans  lesquelles  l’évolution  est  rapide  et  la 
suspension  de  l’hématopoièse  pour  ainsi  dire  initiale,  l’anémie 
globulaire  se  démasque  dès  les  premières  phases  de  la  maladie. 
Nous  venons  d’en  observer  un  remarquable  exemple  ayant  pour 
traits  principaux  :  une  évolution  rapide  (moins  de  2  mois), 
une  diminution  considérable  du  nombre  des  hématies  (qui 
s’abaissa  à  920000  peu  de  temps  avant  la  mort),  un  ictère 
léger,  une  hypertrophie  spléno-hépatique  sans  leucémie,  uno 
surcharge  de  pigment  ocre  encombrant  les  cellules  et  les  petits 
vaisseaux  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins.  Notre  théorie  trouve 
dans  ce  fait,  qu’il  n’est  pas  possible  de  faire  rentrer  dans  l’un 
dos  cadres  de  la  nosologie  classique,  tous  les  éléments  d’une 
démonstration  rigoureuse  :  la  déglobulisation  excessive  comme 
point  de  départ,  le  dépôt  de  pigment  ferrugineux  dans  les  pa¬ 
renchymes  comme  aboutissant,  et,  comme  intermédiaire,  l’ac¬ 
cumulation  de  granulations  pigmentaires  dans  les  capillaires  des 
organes. 

Au  surplus,  cet  exemple  n’est  pas  isolé,  et  nous  avons  pu  réu¬ 
nir  sans  peine  de  nombreuses  observations,  appartenant  aux 
états  pathologiques  les  plus  divers,  mais  toutes  caractérisées  par 
ces  deux  ordres  de  lésions  :  une  anémie  globulaire  excessive  et 
une  surcharge  pigmentaire  des  organes. 

Tout  ce  qui  précède  —  considérations  théoriques  et  consta¬ 
tations  matérielles  —  nous  dicte  en  quelque  sorte  cette  conclu¬ 
sion  :  la  surcharge  pigmentaire  est  consécutive  à  la  destruction 
exagérée  des  hématies  ;  mais  il  faut  un  certain  temps  pour  que 
les  déchets  globulaires  se  transforment  en  pigment  ocre.  Aussi, 
dans  les  états  pathologiques  à  déglobulisation  excessive,  quand 
la  mort  survient  prématurément  du  fait  do  la  lésion  sanguine, 
on  ne  trouve  à  l’autopsie  qu’une  quantité  minime  de  pigment 
fixe  dans  les  organes.  Au  contraire,  une  survie  plus  considé¬ 
rable  permet  une  condensation  plus  parfaite  du  pigment. 

Mais,  que  la  marche  soit  rapide  ou  lente,  la  présence  du  pig¬ 
ment  ocre  en  abondance  dans  les  tissus  (abstraction  faite  du  cas 
où  ceux-ci  auraient  été  le  siègo  de  suffusions  sanguines},  signifie 
presque  toujours  destruction  globulaire.  La  lésion  primordiale 
porte  donc  sur  le  globule  sanguin  ;  aussi,  les  affections  dans 
lesquelles  le  pigment  ocre  ost  abondant  peuvent,  à  bon  droit, 
être  considérées  comme  des  maladies  hématiques. 

Pneumothorax  mortel  chez  un  grand 
emphysémateux. 

MM.  L.  Gaillard  et  G.  Bruneau  (de  Bray-sur-Seine). 
—  Un  homme  âgé  de  72  ans,  athéromateux  et  emphysémateux, 
a  été  soumis,  pendant  le  mois  de  décembre  1896,  à  la  médica¬ 
tion  iodurée.  Venant  à  Paris  à  la  fin  de  février  1897,  il  se  re¬ 
froidit  et,  pendant  les  premiers  jours  de  mars,  il  présente  des 
signes  de  bronchite  avec  des  douleurs  localisées  à  la  région 
antérieure  du  thorax.  Le  ai  mars  il  retourne  à  la  campagne  : 
fatigué  par  le  voyage,  il  a,  dans  la  nuit,  3  accès  de  suffocation 
avec  cyanose,  sueurs  profuses,  urination  critique. 

Le  25  mars,  râles  sibilants  et  ronflants  des  deux  côtés  et  dans 


201 


4o6  —  N-  34. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


29  Avril  1897. 


toute  l’étendue  de  la  poitrine.  Deux  crises  de  dyspnée  pendant 
la  journée. 

Le  36  mars,  les  râles  n’existent  plus  qu’à  droito.  A  gauche, 
signes  de  pneumothorax  total,  sans  liquide  :  tympanisme,  sup¬ 
pression  des  vibrations  vocales  et  du  murmure  vésiculaire,  res¬ 
piration,  toux  et  voix  amphoriques.  Pas  de  point  de  côté.  Dys¬ 
pnée  moins  accentuée  que  la  veille. 

Le  37,  les  signos  physiques  du  pneumothorax  persistent  sans 
modification  ;  respiration  plus  pénible.  Mort  subite  pendant  la 
nuit.  Pas  d’autopsie. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  15  Mars  1897. 

Astasie-abasie  choréiforme. 

MM.  Mongour  et  Liaras  présentent  un  malade  atteint 
d’astasie-abasie  choréiforme  qui  a  fait  le  sujet  d’une  communi¬ 
cation  antérieure  (16  nov.  1896). 

Ce  malade  est  aujourd’hui  guéri.  Les  présentateurs  désirent 
attirer  tout  spécialement  l’attention  de  la  Société  sur  la  phobie 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  l’astasie-abasie. 

Ils  estiment  que  pour  les  cas  d’astasie-abasie,  consécutifs  à  des 
infections  ou  à  des  intoxications,  il  faut  incriminer  moins  l’agent 
infectieux  ou  toxique  que  l’influence  de  la  phobie  consécutive 
au  décubitus  dorsal  plus  ou  moins  prolongé. 

Dans  cet  état  psychique,  pour  peu  qu’intervienne  une  tare 
névropathique,  l’astasie-abasie  se  constitue.  Il  est  du  reste  d’ob¬ 
servation  courante  que  la  peur  paralyse  les  jambes.  Quoi 
d’étonnant  à  ce  qu’elle  soit  une  cause  provocatrice  d’astasie- 
abasie  chez  les  sujets  névropathes  débilités  par  une  longue  ma¬ 
ladie  et  ayant  perdu  l’habitude  do  la  marche  ? 

M.  Liaras.  —  Je  tiens  à  faire  remarquer  que  Ce  cas  dif¬ 
fère  des  antres  en  ce  que  la  guérison  a  été  le  fait  d’une  auto¬ 
suggestion. 

Ostéo-sarcome  de  l’os  coxal. 

MM.  Carrière  et  Wiehn.  —  Il  y  a  3  mois  environ* 
nous  avons  eu  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  d’anatomie 
un  malade  sur  lequel  nous  avions  porté  le  diagnostic  d’ostéo¬ 
sarcome  de  l’os  coxal,  qui  présentait  au  point  de  vue  clinique 
de  la  sciatique  double,  de  la  parésie  des  membres  inférieurs  et 
des  zones  d’anesthésie  symétrique  au  niveau  de  la  face  postéro- 
interne  des  cuisses  et  des  organes  génitaux.  Nous  venons  au¬ 
jourd’hui  montrer  le  résultat  de  son  autopsie.  La  masse  intes¬ 
tinale  une  fois  enlevée  on  constate  l’existence  d’une  tumeur 
volumineuse  se  continuant  directement  en  arrière  avoc  l’os 
coxal  dont  elle  a  envahi  la  partie  supérieure  et  ayant  refoulé  à 
ce  niveau  le  psoas  iliaque  droit  qui  a  une  teinte  noirâtre,  ecchy- 
motique  très  prononcée. 

L’uretère  gaucho  passe  en  avant  de  la  tumeur,  il  est  comprimé 
au  niveau  de  sa  pénétration  dans  le  petit  bassin  et  fortement 
dilaté  au-dessus  ;  à  ce  niveau  il  a  de  1  à  2  centimètres  1/2  de 
diamètre  ;  il  renferme  du  pus. 

L’uretère  droit  est  comprimé  et  dilaté  comme  le  précédent  ; 
il  a  de  1  à  3  centimètres  et  renferme  aussi  un  liquide  purulent. 

Cette  tumeur  est  kystique,  remplie  d’un  liquide  sanglant, 
noirâtre,  renfermant  des  flocons  blanchâtres  et  des  débris  d’os 
réduits  en  fragments  très  délicats  simulant  une  dentelle.  La 
néoplasie  a  envahi  complètement  l’aileron  gauche  et  le  corps  de 

Cette  observation  nous  semble  intéressante  à  plusieurs  chefs. 
L’ostéo-sarcome  de  l’os  coxal  est  loin  d’ètre  une  affection  com¬ 
mune. Ce  cas  est  remarquable  parl’étendue  des  lésions. par  la  com¬ 
pression  des  uretères  rare  dans  l’ostéo-sarcome  de  l’os  coxal. 
Enfin  il  est  intéressant  de  noter  les  rapports  qui  existent  entre 
le  tableau  clinique  observé  et  le  siège  de  la  compression  de  la 
queue  de  cheval.  Une  lésion  siégeant  au  niveau  des  3  premières 
vertèbres  sacrées  a  produit  :  une  anesthésie  de  la  face  postéro- 
interne  des  cuisses,  descendant  jusqu’au  creux  poplité,  une 
anesthésie  des  organes  génitaux  externes,  de  l’isc.hurie  para¬ 
doxale.  • 


M.  Arnozan.  —  J’ai  actuellement  dans  mon  service  une 
femme  qui  est  dans  les  mêmes  conditions.  Elle  souffre  à  tel 
point  qu’on  lui  a  proposé  de  faire  la  section  des  dernières  ra¬ 
cines  postérieures. 

Corps  étrangers  du  conduit  auditif. 

M.  Liaras.  —  Nous  venons  d’observer  un  cas  où  le  corps 
étranger  était  formé  par  deux  puces  ayant  pénétré  jusqu’à  la 
membrane  du  tympan  dans  laquelle  nous  les  avons  trouvées 
accolées.  C’est,  croyons-nous,  la  première  fois  que  ce  fait  est 
signalé.  On  a  signalé  comme  insectes  surtout  des  papillons  de 
nuit.  Beausoleil  et  Nattier  ont  publié  des  observations  de  pu¬ 
naises  dans  le  conduit.  La  conduite  à  tenir  en  face  d’un  pareil 
accident  est  de  chercher  à  transformer  le  corps  vivant  en  corps 
inanimé,  et  pour  cela  on  peut  se  servir  d’un  tampon  d’ouate 
imbibé  de  chloroforme  ou  d’éther,  on  obture  le  conduit  et  l’in¬ 
secte  est  anesthésié  à  mort.  Ce  résultat  obtenu,  il  est  facile  d'en¬ 
lever  le  corps  étranger  par  une  injection. 

Contusion  de  l’abdomen. 

MM.  Vitrac  Laubie.  —  Le  12  mars  1897,  un  char¬ 
retier  était  renversé  par  un  tombereau  chargé  de  sable,  dont 
une  des  roues  lui  passait  sur  le  ventre.  Trois  heures  après  il 
était  amené  à  l’hôpital  dausun  état  de  choc  tel  que  je  ne  pou¬ 
vais  songer  à  intervenir.  Cet  état  persista  et  le  malade  mourut 
ig  heures  après  l’accident. 

A  l’autopsie,  en  écartant  les  anses  d’intestin  grêle  vers  la  gauche, 
je  trouvai  une  déchirure  du  mésentère  que  Ton  peut  voir  sur 
la  pièce  présentée  et  à  travers  laquelle  était  venue  s’étrangler  à 
moitié  une  anse  intestinale,  une  perforation  intestinale  située 
sur  le  bord  libre  de  l’intestin  au  niveau  d’une  anse  voisine  de 
l’étranglement,  des  déchirures  péritonales  au  niveau  de  l’iliaque, 
des  épanchements  sanguins  dans  la  cavité  abdominale  et  dans  le 
tissu  cellulaire. 

M.  Chavannaz.  —  Cette  déchirure  du  mésentère  à  travers 
laquelle  s’est  faite  une  hernie  de  l’intestin  est  évidemment  inté¬ 
ressante  et  aurait  pu  être  très  importante  si  le  malade  avait 
survécu  plus  longtemps.  La  mort  n’est  sans  doute  pas  le  fait  de 
cet  étranglement,  elle  est  due  à  l’hémorrhagie  et  au  shock.  Je 
suis  absolument  de  l’avis  do  M.  Vitrac:  en  raison  de  ce  shock 
aucune  intervention  n’était  possible. 

Carcinome  encéphaloide  du  testicule  gauche 
en  ectopie  inguinale;  descente  du  testicule; 
castration. 

MM.  Chavannaz  et  Michel.  —  Nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  un  cas  decancerdu  testicule  chez  un  homme  de  3i  ans, 
auquel  la  castration  a  du  être  pratiquée.  Il  s’agissait  d’un  tes¬ 
ticule  en  ectopie  dont  la  descente  s’est  faite  sous  l’influence  du 
développement  néoplasique,  c’est  là  un  phénomène  rarement  ob¬ 
servé.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  il  y  avait  de  petites  no¬ 
dosités  siégeant  sur  le  testicule  droit  et  de  l’épanchement  conco¬ 
mitant  qui  auraient  pu  plaider  en  faveur  de  la  tuberculose  et 
nous  faire  admettre  que  nous  avions  affaire  à  une  tuberculose 
ayant  débuté  par  le  testicule  gaucho  et  envahissant  ensuite  le 
testicule  droit.  Notons  encore  le  développement  extrêmement 
rapide  de  la  massse  ganglionnaire  intra-abdominale  qui  s’est 
fait  i5  jours  après  l’opération. 

M.  Chavannaz.  —  C’est  un  fait  rare  que  la  descente  du 
testicule  due  à  la  néoplasie  ;  c’est  un  phénomène  très  important 
et  nous  conseillerions,  chez  les  sujets  dépassant  la  trentaine  et 
ayant  un  testicule  ectopié,  une  surveillance  attentive  en  songeant 
au  néoplasme  possible  de  cet  organe. 

M.  Lagrange.  —  Ces  cancers,  comme  tous  les  cancers,  se 
généralisent  par  la  voie  lymphatique,  dans  le  cancer  du  sein  on 
cure  l’aisselle,  pourquoi  n’agit-on  pas  ainsi  dans  le  carcinome 
du  testicule? 

M.  Pousson.  —  J’ai  eu  cette  idée,  mais  je  n’ai  pas  cru 
devoir  la  suivre  n’ayant  pas  trouvé  de  ganglions  iliaques.  Au 
surplus,  même  si  on  cure  la  fosse  iliaque,  la  récidive  se  pro¬ 
duit  toujours  au  bout  de  3  ou  4  mois  dans  les  cas  les  plus  favo¬ 
rables.  Véritablement,  pour  les  carcinomes  et  pour  quelques 
sarcomes  on  obtient  plus  de  survie  en  n’opérant  pas. 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  23  Mars  1897. 

Fibrome  de  l’utérus  et  épithélioma. 

M.  Begouin  présente  un  utérus  enlevé  par  M.  Démons  par 
rhystérectomle  vaginale,  pour  cancer  du  col,  et  dans  lequel  il 
existait  un  fibromyome  interstitiel  du  corps,  ce  qui  n’est  pas 
rare  ;  dans  la  précédente  séance,  M.  Vitrac  en  a  présenté  un 
exemple.  Depuis  quelque  temps  M.  Begouin  en  a  observé  trois 
dans  la  clientèle  de  M.  Démons. 

Fibromyome  utérin  enlevé  par  hystérectomie 
abdominale  totale. 

M.  Monod.  —  Je  présente  ce  volumineux  utérus  comme 
un  type  rare  de  ce  qu’on  appelle  la  grossesse  fibreuse.  En  effet 
l’utérus  est  distendu  parla  masse  fibromateuse.  La  malade  ainsi 
atteinte  avait  eu,  il  y  a  trois  ans,  dé  violentes  hémorrhagies  ; 
depuis  elles  avaient  été  remplacées  par  une  hydrorrhée  abon¬ 
dante  au  point  d’anémier  les  forces.  Je  considère  ainsi  que  ce 
genre  d’hydrorrhée  peut  devenir,  dans  les  fibromes,  une  indica¬ 
tion  opératoire. 

Infection  puerpérale.  Abcès  au  poumon. 

M.  Ghambrelent.  —  Je  présente  les  pièces  provenant 
d’une  femme  morte  d’un  abcès  du  poumon  dans  mon  service 
d’isolement  de  la  clinique  d’accouchements. 

Cette  femme  de  22  ans,  enceinte  de  huit  mois  entre  à  la  cli¬ 
nique  le  23  février.  Depuis  la  veille,  rupture  de  la  poche  des 
eaux.  Le  soir  même,  expulsion  d’un  enfant  mort  et  putréfié 
pesant  2  y5o  grammes.  Le  24,  frisson.  Température,  3g°6; 
lavage  utérin,  Le  25,  même  état;  26  curettage  instrumental 
qui  ramène  des  débris  de  caduque  puétréfiés.  Défervescence 
complète  pendant  36  heures,  mais  au  bout  de  ce  temps,  la  tem¬ 
pérature  remonte  à  3g°.  Douleur  vive  au  niveau  des  sixième, 
septième,  huitième  espaces  intercostaux  gauches,  un  peu  en 
arrière  de  la  ligne  axillaire.  Crachats  hémoptoïques.  Dévelop¬ 
pement  successif  de  matité,  souffle  tubaire,  puis  râles.  Sept 
jours  après,  la  matité  est  remplacée  par  une  sonorité  tympa- 
nique  avec  matité  à  la  base.  Bruit  d’airain,  tintement  métalli¬ 
que,  bruit  de  flot  et  de  succussion  hippocratique.  On  diagnostique 
un  abcès  du  poumon.  Deux  ponctions  ramenèrent  seulement 
du  sang.  Un  nouveau  curettage  ne  révèle  rien.  La  malade  meurt 
26  jours  après  l’accouchement  et  dixmeuf  jours  après  le  début 
des  accidents  pulmonaires. 

Autopsie  :  vaste  abcès  pulmonaire,  rien  à  l’utérus,  rien  au 
péritoine. 

La  formation  de  cet  abcès  me  parait  due  à  une  embolie  spe- 
tique  pulmonaire  dont  le  point  de  départ  et  la  cause  ont  été  le 
fœtus  et  le  placenta  putréfiés. 

Ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  supérieure 
du  fémur. 

M.  Chavannaz.  —  Une  fillette  de  quatre  ans  et  demi, 
atteinte  d’ostéomyélite  à  staphylocoque  do  l’extrémité  supérieure 
du  fémur  avec  envahissement  de  l’articulation  coxo-fémorale  a 
été  opérée  d’urgenco  alors  qu’elle  se  trouvait  dans  un  état  extrê¬ 
mement  gravo. 

L’intervention  a  consisté  en  une  arthrotomie' avec  évidement 
du  col  et  ouverture  de  la  cavité  médullaire  de  la  diaphyse 
fémorale. 

La  mort  est  survenue  quatorze  heures  après  l’opération.  A 
l’occasion  de  ce  fait  on  peut  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas  un 
moyen  terme  entre  l’évidement  du  col  avec  arthrotomie  et  la 
résection  d’emblée  préconisée  par  l’école  de  Lyon.  Je  serais  tout 
prêt,  le  cas  échéant,  à  suivre  le  manuel  opératoire  récemment 
préconisé  par  M.  Delagenière  pour  le  traitement  de  la  coxalgie, 
et  je  compléterais  au  besoin  r  opération  par  quelques  incisions 
de  décharge  pour  assurer  l’évacuation  des  collections  péri- 
articulaires.  La  résection  serait  réservé  aux  cas  où,  dans  le  cours 


du  Delagenière,  on  constaterait  des  lésions  très  étendues  ,  par 
exemple  si  on  trouvait  un  décollement  de  la  tête  fémorale. 

Un  cas  de  névralgie  de  Morton  consécutif  à 
l’accouchement. 

M.  Chambrelent.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  derniè¬ 
rement  une  affection  assez  rare  qui  me  parait  se  rapporter  à  la 
maladie  étudiée  pour  la  première  fois  par  Morton  en  1870. 

Il  s’agit  d’une  primipare,  sans  antécédents  pathologiques. 
Accouchement  normal  ainsi  que  les  suites.  Vingt  jours  après  la 
malade  se  lève  et  dès  qu’elle  pose  les  pieds  à  terre  une  violente 
douleur  dans  la  plante  des  deux  pieds  l’empêche  de  marcher. 

Rien  de  particulier  à  l’examen  direct  des  pieds.  Il  s’agit  d’une 
affection  décrite  sous  le  nom  de  névralgie  métatarsienne  de 
Morton.  Dans  les  osbservations  rassemblées  par  M.  Lamacq 
(Revue  de  médecine,  juin  1896),  je  n’ai  jamais  vu  signaler  la 
perpuéralité  comme  étiologie.  Les  massages  ont  entièrement 
guéri  la  malade  de  ces  manifestations  douloureuses. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ANGLETERRE 


MÉDICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  12  avril  1897. 

Néphrectomie  gauche  et  transplantation  de 
l’uretère  dans  un  cas  d’exstrophie  de  la 
vessie. 

M.  Reginald  Harrison  rapporte  l’observation  d’un  garçon 
de  i5  ans  entré  avec  une  exstrophie  de  la  vessie  compliquée 
d’épispadias  et  de  fente  pubienne.  L’état  du  malade,  passable¬ 
ment  misérable  au  moment  de  son  entrée,  se  compliqua  encore 
d’une  scarlatine  qu’il  contracta  à  l’hôpital  et  qui  provoqua  une 
albuminurie  assez  intense. 

Lorsque  l’albuminurie  disparut,  M.  R.  Harrison  pratiqua  la 
néphrectomie  lombaire  du  rein  gauche  et  1 1  mois  plus  tard,  il 
aboucha  l’uretère  droit  dans  la  région  inguinale  correspondante 
après  l’avoir  sectionné  à  l’endroit  où  il  croise  l’artère  iliaque 
primitive.  L’opération  n’a  duré  que  quelques  minutes.  Les  suites 
opératoires  furent  simples  pendant  les  10  premiers  jours,  mais 
après  le  io°  jour,  il  est  survenu  une  fièvre  élevée  qui  a. duré 
près  de  6  semaines  et  dont  la  cause  n’a  pu  être  élucidée.  Le 
malade  a  guéri. 

M.  Morgan  voudrait  savoir  pour  quelle  raison  M.  Harrison 
a  enlevé  le  rein  gauche. 

M.  Harrison  répond  qu’il  a  voulu,  par  la  néphrectomie, 
parer  aux  inconvénients  de  l’écoulement  de  l’urine  au  niveau 
de  deux  points  de  l’organisme. 

Fractures  spontanées  multiples  chez  un 
enfant. 

M.  L.  Guthrie  a  montré  un  enfant  de  2  ans  qui,  depuis 
4  mois,  présente  sur  les  diverses  parties  de  son  corps  des  tumé¬ 
factions  recouvertes  do  plaques  ecchymotiques.  Les  plaques  ont 
paru  d’abord  au  niveau  des  cuisses,  puis  au  niveau  de  la  clavi¬ 
cule  et  du  bras  gauche.  Une  épreuve  aux  rayons  de  Rôntgen  a 
montré  que  ces  tuméfactions  correspondent  à  des  foyers  de 
fractures. 

Ce  qui  est  difficile,  c’est  de  dire  si  les  ecchymoses  ont  précédé 
ou  suivi  les  fractures. 

11  s’agit  probablement  dans  ce  cas  de  scorbut  chez  un  enfant 
rachitique,  bien  que  les  gencives  n’aient  jamais  été  enflammées 
ni  ulcérées. 

M.  Morgan  a  vu  récemment  un  enfant  qui  ne  présentait  pas 
moins  de  18  fractures.  Quant  au  malade  de  M  Guthrie, 
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M.  Morgan  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  de  scorbut, 
puisque  dans  cette  affection  on  observe  surtout  des  décollements 
épiplijsaires,  tandis  que  chez  le  malade  de  M.  Guthrie  il  existe 
de  véritables  fractures  diaphysaires. 

Acromégalie  traitée  par  les  préparations 
thyroïdiennes  et  pituitaires. 

M.  Rolleston  montre  une  femm-  do  26  ans  atteinte  depuis 
2  ans  d’acromégalie.  Elle  a  été  considérablement  améliorée  par 
un  traitement  comprenant  l’administration  simultanée  de  pré¬ 
parations  thyroïdiennes  et  de  préparations  pituitaires.  L’amélio¬ 
ration  persiste  depuis  que  la  malade  a  quitté  l’hôpital.  Le  succès 
ne  peut  donc  être  attribué  au  repos  au  lit  auquel  la  malade  a 
été  soumise  pendant  son  séjour  à  l’hèpital. 

La  ressemblance  superficielle  entre  l’acromégalie  et  le  myxœ- 
dème  justifie,  d’après  M.  Rolleston,  le  traitement  par  les  prépa¬ 
rations  thyroïdiennes,  surtout  dans  les  cas  où  l’administration 
des  préparations  pituitaires  n’amène  pas  d’amélioration. 
Hémiplégie  spasmodique  après  la  coqueluche. 

M.  Rolleston  montre  une  fille  de  i3  ans  qui  présente  une 
hémiplégie  spasmodique  avec  athétose,  survenue  à  la  suite  de 
la  coqueluche  qu’elle  a  eue  à  l’âge  de  10  mois.  On  peut  admettre 
que  l’hémiplégie  a  été  consécutive  à  une  hémorrhagie  qui  s’était 
faite  dans  la  substance  corticale  pendant  un  accès  de  toux. 

M.  Maguire  relève  la  ressemblance  qui  existe  entre  ces  cas 
et  les  cas  d’origine  fonctionnelle.  Toutefois,  chez  la  malade  do 
M.  Rolleston  seule,  une  hémorrhagie  cérébrale  peut  expliquer 
la  paralysie  survenue  à  l’âge  de  10  mois. 

M.  Guthrie  a  observé  un  garçon  de  7  ans  qui,  au  cours 
d’une  quinte  de  coqueluche,  fut  pris  d’hémiplégie  avec  aphasie. 
Les  phénomènes  paralytiques  se  dissipèrent  progressivement, 
lorsque,  quelques  mois  plus  tard,  ils  revinrent  avec  la  même 
instance.  Dans  ce  cas,  l’hémisphère,  intact  après  avoir  suppléé 
pendant  quelque  temps  aux  fonctions  disparues,  a  été  probable¬ 
ment  envahi  à  son  tour  par  la  lésion. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  VIENNE 

Séance  du  24  Mars  1897. 

Nævus  pileux  traité  par  les  rayons  de 
ROntgen. 

M.  Kaposi  a  montré  le  malade  qui  a  été  présenté  il  y  a 
quelques  mois  à  une  société  viennoise  comme  guéri  par  les 
rayons  de  Rœntgen  d’un  nævus  pileux  de  la  nuque  et  du  cuir 
chevelu.  A  ce  moment  M.  Kaposi  a  soutenu  que  les  rayons  de 
Rüntgen,  comme  cela  s’observe  du  reste  dans  l’insolation,  ont 
dû  provoquer  une  parésie  des  vaisseaux,  ce  qui  expliquait  l’éry- 
thèmo  de  la  peau  ;  et  que,  lorsque  les  vaisseaux  auront  récupéré 
leur  tonicité,  probablement  les  cheveux  et  les  poils  qui  étaient 
tombés,  repousseront. 

Les  événements  ont  donné  raison  à  M.  Kaposi  ;  en  effet,  les 
cheveux  et  les  poils  ont  repoussé. 

Névrite  syphilitique  multiple. 

M.  Grosz  présente  une  malade  soignée  l’année  dernière 
dans  le  service  de  M.  Mraçek.  pour  un  chancre  syphilitique  suivi 
de  roséole.  En  février  1897  la  malade  revint  pour  une  éruption 
papuleuse  au  niveau  de  l'anus  et  des  organes  génitaux  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  térébrantes  générales  et  d’anesthésie  de 
l’annulaire  et  du  petit  doigt  de  la  main  gauche. 

A  l’examen,  on  ne  trouva  aucune  trouble  moteur  ni  d’atro¬ 
phie  musculaire.  Par  contre  il  existait  une  diminution  de  la 
sensibilité.  Le  nerf  cubital  gauche  était  très  douloureux  spon¬ 
tanément  et  surtout  à  la  pression.  Les  réflexes  étaient  normaux. 

Huit  jours  après,  des  troubles  analogues  parurent  du  côté 
droit.  L’examen  électrique  montra  une  insensibilité  de  l’adduc¬ 


teur  du  pouce  et  des  muscles  de  la  main  aux  courants  faradi- 
diques,  de  la  réaction  de  dégénérescence  aux  courants  statiques. 

■  Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  névrite  multiple  d’origine 
syphilitique,  puisque  la  malade  n’était  ni  tuberculeuse  ni 
alcoolique. 

M.  Ehrmann  a  observé  un  cas  de  polynévrite  syphilitique 
qui  fut.suivie  de  paralysie  progressive  avec  symptômes  tabéti¬ 
ques.  Dans  d’autres  cas,  on  a  encore  signalé,  à  la  suite  do  la 
polynévrite,  l’apparition  d’une  pachyméningite  syphilitique. 
C’est  Charcot  qui  a  particulièrement  invité  sur  ces  formes. 

Ulcérations  aphteuses  du  pénis  et  du 
scrotum. 

M.  Neumann  présente  un  malade  qui  est  entré  à  l’hôpital 
pour  des  ulcérations  du  pénis  et  du  scrotum.  Les  ulcérations, 
des  dimensions  d’une  lentille  ou  d’une  tète  d’épingle,  étaient, 
par  places,  confluentes,  par  places,  isolées,  étaient  recouvertes 
d’un  exsudât  grisâtre  très  adhérent  et  présentaient  des  bords 
rouges,  mais  non  décollés.  Une  ulcération  analogue  se  trouvait 
sur  l’amygdale  gauche.  Les  ulcérations  du  scrotum  et  du' pénis 
disparurent  en  quatre  jours  sous  un  pansement  phéniqué.  Par 
contre,  d’autres  ulcération  parurent  sur  l’amygdale. 

L’examen  bactériologique  de  ces  ulcérations  montra  la  pré¬ 
sence  des  staphylocoques. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  BRABANT 

Séance  du  30  Mars  1897. 

Note  préliminaire  concernant  le  traitement 
chirurgical  de  la  tuberculose  du  larynx  au 
début. 

M.  Goris.  —  Dans  l’impuissance  où  l’on  se  trouve  de  guérir 
radicalement  la  tuberculose  laryngée,  j’ai  pensé  à  recourir  au 
traitement  opératoire  chez  deux  sujets  atteints  d’ulcération 
laryngée.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de 
20  ans  ayant  des  antécédents  tuberculeux  dans  la  famille.  Elle 
est  atteinte  de  raucité  depuis  G  mois  avec  bacilles  dans  ses  cra¬ 
chats.  La  poitrine  est  en  bon  état  et  Ton  voit  au  laryngoscope 
une  petite  ulcération  sur  Tarythénoïde  gauche. 

Après  trachéotomie  préalable,  j’ai  pratiqué  l’ouverture  du 
larynx  par  thyrotomie  et  trouvé,  outre  l’ulcère  diagnostiqué, 
six  tubercules  localisés  sur  la  corde  vocale  gauche.  J’ai  procédé 
à  un  curettage  profond,  cautérisé  au  thermocautère  et  suturé 
la  plaie  qui  guérit  per  primam.  Un  peu  de  dysphagie,  disparue 
après  trois  jours. 

L’expectoration  venant  par  la  canule  et,  plus  tard,  par  les 
voies  naturelles,  n’a  plus  révélé  la  présence  du  bacille  do  la 
tuberculose. 

D’autre  part,  la  voix  est  meilleure  qu’avant  l’opération. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  ouvrier  présentant  une 
petite  ulcération  sur  la  corde  vocale  droite,  celle-ci  étant,  dans 
son  ensemble,  infiltrée  par  un  tissu  mou. 

Même  technique  opératoire.  Même  résultat. 

M.  Jauquet.  —  Il  aurait  été  beaucoup  plus  simple  d’en¬ 
lever  par  les  voies  naturelles  Tarythénoïde  sur  lequel  se  trouve 
l’ulcère,  cette  ablation  n’entraînant  jamais  aucune  suite  fâcheuse. 

M.  Goris.  —  Je  ferai  remarquer  Terreur  dans  laquelle 
peut  induire  l’examen  laryngoscopique,  puisque,  dans  les  deux 
cas  opérés,  la  lésion,  qui  semblait  d’abord  très  limitée,  s’est 
montrée  en  réalité  beaucoup  plus  importante  à  l’ouverture  du 
larynx,  ce  qui  a  permis  de  constater  et  de  détruire  des  tuber¬ 
cules  qui  eussent  passé  inaperçus  sans  cette  intervention. 

Le  traitement  que  je  me  propose  d’expérimenter  n’est  encore 
qu’à  l’état  d’ébauche,  et  je  n’en  tire  nécessairement  aucune 
conclusion  définitive,  au  moins  pour  le  moment. 

G.  Massou,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Interprétation  nouvelle  du  goitre 
exophthalmique , 

D’après  M.  le  DrPAUL  Riche, 

Après  une  énumération  rapide  de  la  symptomatologie 
du  goitre  exophthalmique,  l’auteur  aborâe  la  question  si 
controversée  des  formés  frustes  et  des  faux  goitres  exoph- 
thalmiques. 

Il  n’y  a  pas  encore  bien  longtemps,  le  goitre  exoph¬ 
thalmique  ressortissait  sans  discussion  à  la  pathologie 
interne.  Grand  fut  l’étonnement  des  médecins  lorsqu’ils 
remarquèrent  que  le  syndrome  classique  se  greffait  quel¬ 
quefois  sur  un  vieux  goitre,  affection  pourtant  chirurgi¬ 
cale.  Les  faits  allaient'  contré  la  notion  classique.  «  Il 
n’y  a  aucun  rapport  à  établir  entre  les  deux  maladies, 
de  nature  différente.  En  Suisse,  dans  le  canton  de  Vaüd, 
où  règne  à  l’état  endémique  le  goitre,  là  névrose  est  in¬ 
connue.  En  Irlande,  pays  de  la  névrose,  il  n’y  a  pas  de 
goitreux.  »  (Rendu.)  Puis  vinrent  les  tentatives  chirur¬ 
gicales  faites  sur  des  malades  atteints  de  goitre  cxoplilhal- 
mique  et  suivies  de  succès  et  dont  la  première  appartient 
au  professeur  Tillaux.  Tenus  d’abord  pour  suspects,  ces 
faüs  se  multiplièrent  et  force  fut  bien  d’en  tenir  compte. 
La  solution  ne  tarda  pas  :  on  en  lit  de  faux  goitres  exoph- 
thalmiques.  Cette  solution,  acceptée  par  les  chirurgiens 
eux-mêmes,  est  en  train  d’être  abandonnée  par  tout  le 
monde. 

M.  Joffroy  s’exprime  ainsi  :  «  Je  n’accepte  pas  davan¬ 
tage  la  division  du  goitre  chirurgical  et  du  goitre  médi¬ 
cal.  Le  goitre  médical  serait  la  vraie  maladie  de  Base- 
dow,  et  le  goitre  chirurgical  ne  serait  qu’une  fausse  ma-, 
ladie  de  Basedow. 

«  Qu’on  dise  qu’il  y  a  des  maladies  de  Basedoxv  dans 
lesquelles  le  chirurgien  peut  intervenir,  et  qu’on  appelle 
ces  cas  chirurgicaux,  tandis  que  dans  d’autres  cas  le  chi¬ 
rurgien  ne  le  peut  pas  et  qu’alors  on  les  appelle  médi¬ 
caux,  je  le  veux  bien  :  mais  sachez  bien  que  les  goitres 
médicaux  et  chirurgicaux  ne  font  qu’une  môme  maladie 
avec  des  indications  thérapeutiques  différentes.  » 

C’est  également  l’opinion  si  bien  exposée  par  Lélienne, 


à  laquelle  se  rattache  également  Riche  et  qui  parait  en 
effet  très  satisfaisante  pour  l’esprit  :  «  Notre  manière  de 
considérer  cette  maladie  est  actuellement  si  singulière 
que,  quand  nous  saisissons  la  cause  d’une  altération  du 
corps  thyroïde  avec  syndrome  de  Graves,  nous  nous  em¬ 
pressons  de  ranger  le  cas  parmi  les  fausses  maladies  de 
Basedow.  Or,  il  n’y  a  pas  de  pseudo-maladies  de  Base¬ 
dow  ;  il  n’y  a  que  des  goitres  exopthalmiques  dont  la 
cause  nous  parait  connue  pour  les  uns,  ignorée  pour  les 
autres.  Et  nous  irons  ainsi  jusqu’au  jour  où  nous  nous 
apercevrons  que  la  vraie  maladie  de  Basedow  n’est  que  la 
réunion  de  toutes  ces  fausses  maladies  de  Basedow.  » 

Avant  d’essayer  d’établir  une  théorie  nouvelle,  Riche 
examine  les  diverses  conceptions  que  l’on  a  présentées 
«  afin  de  voir  s’il  est  permis  d’en  faire  table  rase  ».  Et  il 
les  examine  avec  un  très  fin  esprit  de  critique,  servi  par 
un  sens  très  judicieux -et  une  connaissance  approfondie 
de  la  question. 

Les  auteurs  qui  ont  édifié  des  théories  sur  la  maladie 
de  Basedow  peuvent  être  classés  en  deux  grandes  catégo¬ 
ries  :  les  uns  ont  cherché  l’explication  de  la  maladie  en 
dehors  du  corps  thyroïde,  les  autres  l’ont  cherchée  dans 
cet  organe  lui-même. 

Les  théories  extra-thyroïdiennes  comportent  plusieurs 
explications. 

Pour  les  uns  le  point  de  départ  est  dans  le  cœur  ou  les 
vaisseaux.  Les  palpitations,  la  faiblesse  excitable  des  ma¬ 
lades  firent  admettre  au  début  comme  primum  movens 
une  affection  cardiaque  ou  encore  l’anémie.  Graves,  Ba¬ 
sedow,  Bouillaud  se  firent  les  défenseurs  de  cette  théorie 
cardio-vasculaire.  Ces  opinions  n’ont  plus  aujourd’hui 
qu’un  intérêt  historique.  Sauf  la  tachycardie  et  un  léger 
degré  d’hypertrophie,  il  n’y  a  rien  de  constant  dans  l’état 
du  cœur  chez  les  basedowiens.  Les  autopsies  ont  montre 
le  cœur  normal  ou  atteint  de  lésions  diverses.  De  sorte 
que  la  seule  conclusion  à  tirer  est  celle-ci  :  les  maladies 
du  cœur  ne  mettent  pas  à  l’abri  du  goitre  exophthal¬ 
mique.  On  peut  ajouter  :  et  celui-ci  les  aggrave  par  le 
surmenage  qu’il  impose  à  l’organe  malade. 

D’autres  théories  mettent  dans  le  système  nerveux  le 
point  de  départ  de  la  maladie. 

Les  expériences  de  Cl.  Bernard  sur  le  sympathique 
cervical  devaient  naturellement  faire  penser  à  une  alté¬ 
ration  organique  ou  fonctionnelle  de  ce  nerf.  Mais 
comme  on  voulait  par  celle  seule  cause  expliquer  toute 
la  symptomatologie,  les  difficultés  ne  tardaient  pas  à  se 
présenter. 

Cl.  Bernard  obtenait  par  l’excitation  du  sympathique 
cervical  l’exophthalmic,  la  dilatation  pupillaire  et  la  ta¬ 
chycardie  ;  mais  il  obtenait  de  la  vaso-co*nstriction,  ce 
qui  contrastait  avec  la  dilatation  des  vaisseaux  de  la  base 
au  cou  dans  la  maladie  de  Basedow. 

On  pouvait  également  invoquer  une  paralysie  du  vague 
pour  le  cœur,  une  paralysie  du  sympathique  pour  les 
vaisseaux.  Il  fallait  déjà  faire  intervenir  deux  nerfs  ; 
comme  de  plus  la  paralysie  du  vague  entraîne  des  troubles 
delà  déglutition  et  des  troubles  beaucoup  plus  graves  du 
côté  des  poumons,  il  fallait  de  toute  nécessité  remonter 
au  bulbe  où  centres  cardiaque,  respiratoire  et  œsopha¬ 
gien  peuvent  être  isolément  atteints. 

C’est  ce  qui  fut  fait, et  Panas  et  Vulpian  admirent  une 
localisation  bulbaire.  Pour  Panas,  la  dilatation  des  vais¬ 
seaux  du  cou  est  due  à  la  paralysie  du  centre  intra-crâ¬ 
nien  du  sympathique,  l’exophthalmie  à  celle  du  centre 
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de  la  cinquième  paire,  la  tachycardie  à  celle  du  noyau 
cardiaque  du  vague.  C’est  une  névrose  bulbo-protubéran- 
tielle. 

Les  partisans  de  la  névrose  sont  légion,  à  elle  se  sont 
rattachés  Charcot,  Rendu,  Ballet,  Marie,  Bienfait.  Niais 
se  contenter  de  dire  que  la  maladie  de  Graves  est  une 
névrose,  n’est  pas  une  solution.  Une  névrose  est  une  ma¬ 
ladie  dont  le  substratum  anatomique  ou  chimique  est 
encore  inconnu.  Le  cadre  des  névroses  est  un  cadre 
commode,  mais  c’est  un  cadre  d’attente,  dans  lequel  hier 
encore  figuraient  en  bonne  place  le  tétanos  et  toutes  les 
épilepsies.  De  plus  toutes  les  théories  qui  ne  mettent  pas 
1  exophthalmie  et  la  tachycardie  sous  l’influence  de  l’exci¬ 
tation  du  sympathique  ne  paraissent  pas  vraies  puisque 
les  faits  récents  de  Jaboulay  ont  montré  que  la  section 
de  ce  nerf  supprime  ces  deux  symptômes.  Enfin  les  au¬ 
topsies.  n’ont  pas  démontré  que  le  goitre  exophthalmique 
lut  produit  par  une  lésion  anatomique  ou  dynamique  du 
bulbe. 

Restent  les  théories  thyroïdiennes.  La  théorie  méca¬ 
nique,  soutenue  par  Rœben,  Boddaert,  Bénard  est  aban- 
bonnée  aujourd’hui  et  c’est  du  côté  de  la  théorie  de  l’hy- 
perthyroïdation,d\ie  à  Môbius  et  soutenue  en  France  par 
Renaut  et  Joffroy,  que  se  portent  de  préférence  les 
recherches  actuelles. 

Depuis  les  belles  recherches  sur  la  sécrétion  interne 
du  corps  thyroïde,  nous  savons  que  cet  organe  détruit 
sans  doute,  dans  les  tissus,  au  fur  et  à  mesure  un  pro¬ 
duit  toxique  qui  s’y  forme.  C’est  ce  produit  toxique  non 
détruit  qui  occasionne  le  myxccdème.  C’est  l’hypothyroï- 
dation  de  l’organisme  qui  amène  le  myxccdème.  Moebius., 
faisant  un  parallèle  entre  la  maladie  de  Graves  et  le 
myxœdème,  émet  l’idée  que  celle-là  pouvait  bien  être 
produite  par  l’hyperthyroïdation  comme  celui-ci  l’était 
par  l’hypothyroïdation. 

Et  les  arguments  ne  manquèrent  pas  pour  confirmer 
cette  hypothèse  séduisante.  C’étaient  d’abord  les  rapports 
de  mieux  en  mieux  constatés  de  la  maladie  de  Graves 
avec  le  goitre  ordinaire:  c’étaient  ensuite  les  heureux 
résultats  des  interventions  chirurgicales  ;  c’étaient  enfin 
uelques  faits  observés  au  cours  du  traitement  thyroïdien 
u  myxœdème.  Béclère,  par  exemple,  présentait,  le 
12  octobre  1894,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  une 
malade  que  le  traitement  thyroïdien  avait  non  seulement 
guérie  du  myxœdème, mais  encore  rendue  basedowienne. 

D’autre  parties  expériences  de  MM.  Ballet  etEnriquez 
venaient  appuyer  la  théorie.  Ces  auteurs  pratiquaient 
l’hyperlliyroïdntion  des  chiens  et  auraient  observé  à  la 
suite  de  la  tachycardie,  de  l’excitation,  un  éclat  parti¬ 
culier  de  l’œil.  En  somme  la  théorie  de  l’hyperthyroïda- 
tion  peut  être  ainsi  résumée  : 

1"  Lorsque  la  thyroprotéide  et  la  thyroïdine  se  neutra¬ 
lisent  exactement,  c’est  l’état  de  santé  ; 

a”  Lorsque  la  thyroïdine  est  insuffisante,  il  reste  de  la 
thyroprotéide  en  excès  qui  intoxique  l’organisme  :  c’est 
le  myxœdème. 

4”  Lorsque  la  thyroïdine  est  hypersécrétée ,  la  thyro¬ 
protéide  est  neutralisée,  mais  il  reste  un  excès  de  thyroï¬ 
dine  :  c’est  alors  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Gley,  ne  voulant  pas  tirer  des  faits  plus  qu’ils  ne 
contiennent  réellement,  a  montré  qu’à  l’heure  présente 
toute  conclusion  était  prématurée,  tant  qu’on  ne  connaî¬ 
trait  pas  mieux  le  fonctionnement  normal  de  la  glande 
thyroïde. 

Après  avoir  passé  en  revue  et  critiqué  ces  différentes 
hypothèses,  Riche  en  émet  à  son  tour  une  autre,  et  il 
prend  soin  de  combattre  d’avance  les  objections  qu’on 


pourrait  lui  opposer.  Ce  n’est  qu’une  hypothèse,  «  c’est 
vrai  et  je  le  regrette.  En  tout  cas,  ce  n’est  pas  une  cause 
d’infériorité  pour  la  théorie  que  je  propose,  étant  donné 
que  toutes  les  autres  en  sont  au  même  point...  Rem¬ 
placer  des  hypothèses  par  une  autre  semble  une  besogne 
oiseuse,  mais  la  chose  est  légitime,  utile  même,  lorsque 
celte  autre  explique  un  plus  grand  nombre  de  faits  que 
ses  devancières.  » 

C’est  l’examen  raisonné  des  signes  cardinaux  de  la 
maladie  de  Basedow  qui  a  conduit  l’auteur  à  la  con¬ 
ception  de  son  hypothèse.  Pour  cela,  il  11’envisage  que 
les  signes  cardinaux  de  la  maladie,  tachycardie,  exophthal- 
mie,  dilatation  des  vaisseaux  cervicaux-thyroïdiens. 

La  tachycardie  ouvre  d’habitude  la  scène.  La  physio¬ 
logie  nous  enseigne  que  plusieurs  facteurs  entrent  dans 
la  constitution  du  rythme  cardiaque  :  la  fibre  cardiaque, 
les  ganglions  intra-cardiaques,  les  nerfs  modérateurs  et 
accélérateurs. 

Les  altérations  de  la  fibre  cardiaque  donnent  surtout 
de  l’arhytlimie;  orcelle-ciestexceptionnelle  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Graves.  Les  modifications  dans  le  fonctionne¬ 
ment  des  ganglions  intra-cardiaques  sont  trop  peu 
connues  pour  que  nous  puissions  nous  y  arrêter. 

Il  ne  reste  donc  pour  expliquer  la  tachycardie  que 
deux  hypothèses  :  la  paralysie  des  modérateurs,  c’est-à- 
dire  du  pneumogastrique,  ou  l’excitation  des  accélérateurs, 
du  grand  sympathique.  Chez  les  mammifères  la  section 
d’un  seul  nerf  vague  ne  modifie  pas  d’une  manière  sen¬ 
sible  le  système  cardiaque  ;  la  section  des  deux  nerfs 
au  contraire  accélère  sensiblement  les  contractions  car¬ 
diaques,  mais  la  paralysie  des  deux  pneumogastriques 
est  un  accident  de  la  plus  haute  gravité  entraînant  la 
mort.  —  Il  faut  alors  nous  rabattre  sur  l’excitation  du 
sympathique,  qui  explique  sans  difficulté  la  tachycardie. 

L  exophthalmie  peut  être  produite  par  l’excitation  du 
sympathique  cervical.  Vigoiiroux,  donnant  la  technique 
de  la  faradisation  dans  la  maladie  de  Basedow,  ne  recom- 
mande-t-il  pas  d’éviter  de  placer  le  bouton  sur  l’émer¬ 
gence  des  nerfs  et  surtout  en  un  point  spécial  situé  à  1  centi¬ 
mètre  en  arrière  et  au-dessous  de  la  queue  du  sourcil,  dont 
l’excitation  amène  un  mouvement  de  leur  action  du  globe  en 
avant.  De  plus,  dans  les  sections  du  sympathique  cervical 
qu’a  pratiquées  Jaboulay,  ce  chirurgien  a  observé  que  c’est 
surtout  l’exophtlialmie  qui  est  rapidement  et  définitive¬ 
ment  corrigée. 

Quant  à  la  tumeur  thyroïdienne,  l’auteur  croit  qu’elle 
due  au  développement,  dans  l’intérieur  du  corps  thyroïde, 
d’un  véritable  anévrysme  artério-veineux,  ou  mieux  un 
anévrysme  cirsoïdc.  Et  en  clfet  le  diagnostic  d’anévrysme 
thyroïdien  a  été  fait  dans  deux  cas  dont  parle  Trousseau, 
dans  un  troisième  dont  parle  Rendu,  et  probablement 
dans  d’autres  encore. 

En  sommes  les  trois  signes  cardinaux  de  la  maladie 
de  Basedow  peuvent  trouver  leur  explication  dans  une 
excitation  du  sympathique  cervical.  11  ne  reste  plus 
qu’à  trouver  d’où  vient  cette  excitation.  Pour  Riche, 
elle  est  la  conséquence  des  modifications  vasculaires.  Il 
suffit  de  jeter  les  yeux  sur  une  figure  représentant  les 
vaisseaux  de  la  région  et  leurs  rapports  avec  la  chaîne  et 
les  rameaux  sympathiques,  pour  voir  que  les  nerfs,  au 
milieu  de  ces  vaisseaux  dilatés,  multipliés,  frémissants, 
seraient  englobés  dans  un  véritable  peloton  vasculaire. 
Quelque  chose  d’analogue  à  un  anévrysme  cirsoïde  dilate 
les  vaisseaux  thyroïdiens  et  y  modifie  la  circulation.  On 
conçoit  que  ces  vaisseaux,  étant  en  rapports  intimes  avec 
le  sympliatique  cervical,  arrivent  à  l’exciter;  le  tableau 
clinique  est  réalisé. 
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Le  lieu  d’excitation  du  sympathique  parles  vaisseaux  est 
peut-être  au  niveau  du  point  où  l’artère  thyroïdienne  infé¬ 
rieure  croise  le  sympathique  cervical.  Drobnik  a  décrit 
une  disposition  spéciale  du  sympathique  dans  laquelle  le 
ganglion  cervical  moyen  est  dédoublé  et  chacune  de  ses 
moitiés  réunie  à  l’autre  par  des  fibres  nerveuses  passant 
les  unes  en  avant,  les  autres  en  arrière  de  l’artère  thyroï¬ 
dienne  :  un  véritable  anneau  nerveux  dans  lequel  passe 
l’artère. 

«  Le  goitre  s’accompagne  de  dilatation  des  vaisseaux 
thyroïdiens,  cette  dilatation,  lorsqu’elle  atteint  un  certain 
degré,  à  plus  forte  raison  lorsqu’elle  s’accompagne  de 
frémissement,  peut  exciter  le  sympathique  cervical,  avec 
lequel  l’artère  thyroïdienne  inférieure  a  des  rapports 
intimes.  Le  premier  effet  de  cette  excitation  est  la  tachy¬ 
cardie,  plus  tard  seulement  se  produit  l’exophthalmie.  « 

Telle  est  l’ingénieuse  théorie  soutenue  avec  beaucoup 
de  talent  par  l’auteur  pour  expliquer  les  symptômes  du 
goitre  exoplithalmique.  Ce  n’est  peut-être  qu’une  hypo¬ 
thèse,  que  ne  viendront  pas  confirmer  les  faits  ;  elle  sera 
alors  reléguée  avec  les  autres.  L’auteur  s’en  consolera 
facilement,  la  sachant  comme  il  le  dit  lui-même,  «  en 
bonne  et  nombreuse  compagnie.  » 

La  pourriture  d’hôpital, 

D’après  M.  le  Dr  H.  Vincent 

Professeur  agréeo  à  l’École  d’application  du  Service  de  santé  militaire 
du  Val-do-Grâce. 

Jusqu’à  la  période  antiseptique,  la  pourriture  d’hôpital  a 
causé  des  ravages  épouvantables  dans  les  salles  d’opérés.  A 
l’Hôtel-Dieu,  Percy  rapporte  que  98  p.  100  des  blessés  en 
étaient  atteints  et  Guthrie  pouvait  compter  5ia  morts  sur 

I  6i4  casl  Aujourd’hui  elle  a  à  peu  près  complètement  disparu 
et  on  ne  la  rencontre  qu’à  l’état  d’exception.  Néanmoins  il  était 
intéressant  d’ossayer  de  pénétrer,  avec  nos  moyens  actuels  d’in¬ 
vestigation,  la  nature' intime  de  cette  maladie  qui  faisait  l'effroi 
de  nos  pères.  C’est  la  tâche  qu’a  entreprise  avec  un  plein  succès 
M.  H.  Vincent  dans  un  travail  (1)  très  documenté  dont  nous 
résumons  ici  les  grandes  lignes. 

L’auteur  a  pu  étudier  la  pourriture  d’hôpital  soùs  sa  forme 
la  plus  grave,  chez  un  certain  nombre  de  convoyeurs  kabyles 
ou  arabes  rapatriés  de  Madagascar.  Il  a  pratiqué  l’examen  bac¬ 
tériologique  dans  47  cas. 

Le  microbe  de  cette  affection  n’a  pas  été,  jusqu’ici,  signalé. 
Les  recherches  de  Demme,  Hueter,  Lebert,  n’avaient  pas  abouti, 
llappin,  en  i8g5,  avait  dans  plusieurs  cas  isolé  le  bacille  pyo¬ 
cyanique,  mais  ce  dernier  n’était  présent  qu’à  titre  d’agent 
d’infection  surajoutée. 

Dans  tous  les  cas  dont  Vincent  a  pratiqué  l’étude  bactériolo¬ 
gique,  il  a  rencontré  un  bacille  spécial  de  4  à  8  p.  en  moyenne 
de  longueur,  ot  de  1  p  environ  de  largeur.  Ce  bacille  est  tan¬ 
tôt  rectiligne,  tantôt  sinueux,  assez  souvent  filamenteux  et  rap¬ 
pelant  un  peu,  pour  la  forme,  le  vibrion  septique.  On  observe 
dans  l’exsudât  pseudo- membraneux  des  formes  d’involution 
assez  fréquentes.  Le  bacille  se  décolore  parla  méthode  de  Gram. 

II  est  immobile  et  ne  parait  pas  former  de  spores.  Il  n’est  pas 
cultivable.  On  le  rencontre  en  quantité  très  abondante,  parfois 
exclusive  et  véritablement  extraordinaire  dans  la  pulpe  qui 
recouvre  les  plaies  infectées.  Il  ofTre  une  grande  résistance  aux 
antiseptiques  et  persiste  pendant  plus  de  10  jours,  très  abon¬ 
dant,  à  la  surface  des  plaies  pansées  par  l’iodoforme  et  le 
sublimé. 

Ce  microbe  est  fréquemment  associé  soit  aux  microbes  vul¬ 
gaires  de  la  suppuration,  soit  à  un  spirille  très  fin,  non  culti- 

L’examen  anatomo-pathologique  des  coupes  des  tissus  envahis 
par  la  pourriture  d’hôpital  montre"  deux  zones  distinctes,  l’une 

1.  II.  Vincent,  Sur  l’étiologie  ot  sur  les  lésions  anatomo-pathologi¬ 
ques  de  la  pourriture  d’hôpital  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  sept.  1896, 
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superficielle,  pouvant  atteindre  plusieurs  millimètres,  et  consti¬ 
tuée  par  l’exsudât  diphthéroïde  ;  c’est  la  couche  active  de  proli¬ 
fération  microbienne,  remarquablement  pauvre  en  éléments  cel¬ 
lulaires,  et  constituée  par  une  accumulation  colossale  de  bacilles. 
La  couche  sous-jacente  est  formée  par  les  tissus  mortifiés,  infil¬ 
trés  de  sang,  et  dont  les  lésions  sont  longuement  étudiées  dans 
le  mémoire  original.  Le  bacille  pathogène  de .  la  pourriture 
d’hôpital  végète  exclusivement  à  la  surface  des  tissus,  do  même 
que  le  bacille  de  Lüffler  dans  la  diphthério.  Lorsqu’il  pénètre 
plus  profondément,  ce  phénomène  est  favorisé  par  la  multipli¬ 
cation  simultanée  des  staphylocoques  et  du  spirille  qui  prépa¬ 
rent  les  tissus  à  l’envahissement  du  bacille. 

Bien  que  la  pourriture  d’hôpital  soit  une  maladie  essentiel¬ 
lement  contagieuse,  l’inoculation  pratiquée  .  directement  à 
l’homme  par  les  anciens  chirurgiens  n’avait  pas  toujours  réussi 
et,  d’autre  part,  la  maladie  n’avait  jamais  pu  être  reproduite 
chez  les  animaux. 

Vincent  a  constaté,  effectivement,  dans  une  première  série 
d’essais,  que  l’inoculation  de  la  pulpe  gangréneuse  faite  à  divers 
sujets  et  sur  lui-même  restait  sans  résultat,  de  même  que  l’in¬ 
jection  aux  animaux  faite  dans  le  sang,  le  péritoine,  les  mus¬ 
cles,  les  membres  broyés,  énervés,  etc.  En  s’efforçant  de  déter¬ 
miner  quels  facteurs  adjuvants  peuvent  permettre  à  l’affection 
de  se  développer,  il  a  vu  que  l’on  peut  obtenir  la  production 
expérimentale  de  la  pourriture  d’hôpital  lorsqu’on  s’adresse  à 
des  animaux  soumis  à  l’influence  de  l’inanition,  ou  bien  affai¬ 
blis  par  une  maladie  consomptive  antérieure.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  lorsqu’on  insère  sous  la  peau  une  parcelle  de  produits 
infectieux,  il  se  développe  un  ulcère  sanieux,  recouvert  d’un 
exsudât  pseudo -membraneux  fétide,  dans  lequel  on  retrouve, 
en  abondance,  le  bacille  spécifique.  L’influence  du  terrain  joue 
donc  un  rôle  capital  dans  la  pathogénie  de  l’affection. 

On  peut  obtenir  le  même  résultat  expérimental  lorsqu’au  mi¬ 
crobe  pathogène  on  associe  d’autres  bactéries  telles  que  le  bac- 
terium  coli,  le  bacille  pyocyanique,  les  staphylocoques,  etc. 
L’examen  bactériologique  et  histologique  de  ces  lésions  expéri¬ 
mentales  montre  une  abondante  prolifération  du  bacille  de  la 
pourriture  d’hôpital.  Fait  remarquable,  les  microbes  adjuvants 
ont  presque  entièrement  disparu  ;  on  ne  les  retrouve  plus,  en 
faible  quantité,  qu’à  la  superficie  de  l’ulcère  alors  que  le  bacille 
est  prédominant  dans  la  profondeur  de  la  pseudo-membrane.' 
Ges  microbes  favorisants  agissent  donc  initialement  en  désorga¬ 
nisant  les  tissus  «  ils  labourent  le  terrain  sur  lequel  le  bacille  va 
s’ensemencer  ».  Leur  mission  remplie,  ils  disparai§sent  presque 
entièrement. 

Le  rôle  des  associations  microbiennes,  qui  a  été  mis  en  évi¬ 
dence  dans  l’étiologie  de  certaines  affections  telles  que  le  tétanos 
(Vaillard  et  Vincent),  le  choléra,  la  septicémie,  semble  donc 
s’étendre  de  plus  en  plus  et  gouverner  des  modalités  patholo¬ 
giques  très  diverses. 

Les  recherches  de  Vincent  ont  été  confirmées  récemment  par 
M.  R.  Coyon  (1),  chez  un  palefrenier  entré  dans  le  service  do 
M.  Ricard,  à-  la  Charité,  et  porteur  d’une  plaie  ulcéreuse  grave 
infectée  par  la  pourriture  d’hôpital.  L’examen  bactériologique  a 
permis  à  Coyon  de  trouver  dans  la  sanie  putride  un  nombre 
infini  de  bacilles  correspondant  entièrement  à  la  description 
donnée  par  Vincent. 

G.  M. 
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Mort  rapide  après  l’accouchement,  par  mé¬ 
ningite  infectieuse  à  pneumocoque. 

M.  Crozat  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  4o  ans, 
XH-pare  qui  pendant  sa  grossesse  n’a  présenté  aucun  symptôme 

1.  Ann.  de  l’Institut  Pastear,  X,  1896,  p.  GGo, 
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pathologique,  accoucha  normalement  et  qui  3  jours  après 
tomba  brusquement  dans  le  coma  etsuccomba  a4  heures  après.  A 
l’autopsie  ou  trouva  pour  toute  lésion  une  méningite  suppurée. 

Le  pus  recueilli  en  pipette  stérilisée,  examiné  sur  lamelles 
colorées  au  violet  de  gentiane'  phéniqué,  contenait  des  diplo- 
coques  lancéolés,  entourés  d’une  capsule,  c’est-à-dire  présentant 
les  caractères  du  pneumocoquo  do  Talamon-Frankel.  Ces  mi¬ 
crobes  ne  se  décoloraient  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Une  goutte  do  pus,  ensemencée  dans  des  tubes  de  bouillon 
et  de  gélose,  a  donné  des  cultures  pures  du  même  micro-.orga- 
nisme.  L’inoculation  sous-cutanée  chez  une  souris  et  un  lapin  a 
amené,  en  48  heures,  la  mort  de  ces  animaux  par  septicémie, 
car  leurs  organes  ont  également  fourni  une  culture  pure  de  pneu¬ 
mocoques 

Le  pus  examiné  contenait  donc  le  pneumocoque  de  Talamon- 
Frankel,  à  l’exclusion  de  tout  autre  micro-organisme. 

M.  Kieffer  fait  remarquer  que  toute  affection^inflammatoire 
ancienne  ou  récente  peut  trouver,  au  moment  de  l’accouche¬ 
ment,  un  état  physiologique  spécial  qui  en  facilite  le  réveil. 

M.  Demelin  rappelle  le  cas  d’une  malade  qu’il  a  observée 
dans  le  service  du  professeur  Tarnier.  La  femme  avait  accouchée 
normalement  et  était  morte  12  heures  après.  A  l’autopsie,  on 
constata  une  pleurésie  diaphragmatique  tuberculeuse  qui  ne 
s’était  manifestée  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme.  Ce  fait 
vient  donc  à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Eeiffer. 

Sur  le  diagnostic  de  la  grossesse  compliquée 
de  fibrome  dans  les  premiers  mois. 

M.  Fochier  (Lyon)  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic 
de  la  grossesse  au  début  dans  un  utérus  fibromateux.  Ainsi 
chez  une  jeune  fille  tuberculeuse,  chez  laquelle  on  avait  diagnos¬ 
tiqué  un  double  sarcome  de  l’ovaire  avec  kyste  aberrant,  la 
laparotomie  permit  l’ablation  d’un  utérus  fibromateux  renfer¬ 
mant  un  fœtus  de  4  mois. 

M.  Fochier  n’a  eu  que  3  fois  l’occasion  d’intervenir  pour  des 
tumeurs  fibreuses  au  cours  de  la  grossesse.  Un  de  ces  cas  néces¬ 
site  l’hystérectomie  totale,  à  cause  de  l’état  grave  de  la  mère. 
Dans  un  autre  cas  où  la  grossesse  atteignait  4  mois,  il  intro¬ 
duisit  des  éponges  préparées  pour  obtenir  l’avortement,  en 
même  temps  que  le  cathétérisme  vésical  était  méthodiquement 
fait,  mais  la  tumeur  enclavée  remonta  au-dessus  du  détroit 
supérieur  sans  que  l’avortement  se  produisît.  Le  produit  de  con¬ 
ception  put  ainsi  se  développer  jusqu’au  septième  mois. 

Opération  césarienne. 

M.  Adenot  (Lyon)  a  pratiqué  3  fois  l’opération  césarienne. 

La  première  fut  pratiquée  chez  une  fournie  de  87  ans,  qui 
au  cours  de  sa  septième  grossesse,  présenta  les  signes  de  l’ostéo¬ 
malacie.  L’opération  césarienne  avec  suture  de  l’utérus  sans 
ablation  des  ovaires  permit  de  sauver  un  enfant  vivant  pe¬ 
sant  3  kil.  700. 

La  deuxième  fut  faite  sur  une  femme  de  36  ans,  ayant  un 
bassin  rachitique.  Deux  grossesses  antérieures  s’étaient  termi¬ 
nées,  l’une  par  un  avortement  provoqué,  l’autre  par  une  basio- 
tripsie.  L’opération  fut  pratiquée  à  terme  ;  l’enfant  vivant  pe¬ 
sait  3  kil.  700. 

Enfin,  une  troisième  intervention  fut  décidée  chez  une  femme 
do  38  ans,  dont  le  premier  accouchement  avait  dû  être  terminé 
par  une  application  de  forceps,  et  le  second  par  uno  crànioto- 
mie.  La  malade  ne  fut  examinée  qu’au  moment  où  elle  entrait 
en  travail  pour  le  troisième  accouchement.  En  outre  du  fœtus 
en  SIDT,  on  constata  l’existence  d’une  tumeur  élastique  logée 
dans  la  cavité  sacrée.  Toute  tentative  de  refoulement  restant  in¬ 
fructueuse,  on  pratiqua  d’abord  l’opération  de  Porro  pour  le 
fibrome  sous-péritonal  non  pédiculé,  puis  l’extirpation  d’un  vo¬ 
lumineux  fibrome  ligamenteux. 

Dès  le  neuvième  jour,  on  commença  le  traitement  du  pédi¬ 
cule  par  l’évidement,  suivant  le  procédé-  de  M.  Polosson,  et  la 
guérison  fut  complète  au  bout  de  3  semaines. 

De  l’emploi  du  sulfate  de  quinine  dans  le 
traitement  de  l’avortement  incomplet. 

M.  A.  Schwab  ayant  déjà  eu  l’occasion  d’expérimenter  la 
quinine  comme  agent  ocytocique  dans  l’inertie  utérine  à  terme, 


a  songé  à  employer  ce  médicament  pour  favoriser  l’expulsion  de 
l’arrière-faix  dans  l’avortement,  comme  il  a  déjà  été  du  reste 
employée  par  M.  Cordes  (de  Genève),  avec  succès. 

Donné  à  la  dose  de  1  gramme,  en  3  cachets  de  5o  centi¬ 
grammes,  pris  à  10  minutes  d’intervalle,  le  sulfate  de  quinine 
a  réveillé  dans  7  cas  de  rétention  placentaire  post-abortive  les 
contractions  utérines,  même  dans  un  utérus  gravide  de 
quelques  mois  seulement. 

Le  sulfate  de  quinine  est  absolument  inoffensif  ;  jamais  il  ne 
provoque  la  tétanisation  du  muscle  utérin.  Il  ne  risque  donc 
pas  d’accroître  les  chances  de  rétention  placentaire. 

La  quinine  dans  ces  observations,  a  produit  l’expulsion  du 
placenta,  en  moyenne,  en  4  heures  1/2  environ.  L’action  de  la 
quinine  a  été  manifeste  dans  ce  cas  ;  car  souvent  elle  a  provo¬ 
qué  des  contractions  alors  que  le  travail  était  arrêté  depuis 
plusieurs  jours  déjà.  Il  semble  donc,  étant  donné,  d’une  pari, 
que  la  quinine  est  inoffensivo,  et,  d’autre  part,  qu’elle  agit 
souvent  efficacement  pour  réveiller  la  contraction  utérine,  que 
l’administration  de  1  gramme  de  quinine  pourra  toujours  être 
essayée,  quand  il  y  a  rétention  placentaire  dans  l’avortement, 
quitte,  en  cas  d’échec,  à  recourir  ultérieurement  à  une  autre 
thérapeutique,  expectation  antiseptique  ou  intervention  active. 

M.  Cordes  (Genève)  a  commencé,  dès  1873,  à  employer 
le  sulfate  de  quinine  comme  eubolique.  Dans  4o  cas,  il  a  ob¬ 
tenu  des  résultats  satisfaisants.  Il  croit  mémo  que  ce  médica¬ 
ment  pourrait  donner  des  succès  dans  les  hémorrhagies  sans 
cause  appréciable. 

M.  Budin  (Paris)  fait  remarquer  à  M.  Schwab  qu’en  1877, 
Veit  arrivait  à  des  conclusions  diverses  pour  préconiser  le  cu¬ 
rettage  rapide  à  l’hôpital  et  à  l’expectation  un  peu  plus  pro¬ 
longée  à  l’hôpital. 

M.  Maygrier  (Paris)  a  pu  suivre  les  expériences  de 
M.  Schawb.  Il  a  vu  les  contractions  utérines  se  réveiller  après 
l’administration  du  sulfate  de  quinine.  Dans  un  cas,  cependant, 
cette  méthode  thérapeutique  a  échoué.  L’effet  n’est  donc  pas 
certain,  mais  l’emploi  peut  en  être  conseillé,  car  l’administra¬ 
tion  du  sulfate  de  quinine  est  inofiensivc. 

Rétrécissement  du  bassin.  Accouchement  à 
terme.  Version. 

M.  Budin  (Paris)  a  observé  une  femme  qui  vint  le  consulter 
au  7e  mois  de  sa  deuxième  grossesse,  désirant  un  enfant  vivant. 
La  première  grossesse  s’était  terminée  par  l’extraction  d’un  en¬ 
fant  mort.  La  tête  occupait  une  position  antérieure  directe,  et 
la  version,  faite  sous  le  chloroforme,  après  la  mort  de  l’enfant, 
avait  dû  être  suivie  par  une  application  de  forceps  sur  la  tête 
dernière.  Le  diamètre  promonto-sous-puhien  mesurait  9  cen- 
lim.  2,  et,  sous  le  chloroforme,  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  fut  évalué  à  7  centimètres. 

Le  mari  s’opposant  à  la  symphyséotomie,  la  version,  dans  la 
deuxième  grossesse,  fut  pratiquée  à  torme,  après  45  heures  de 
travail,  les  membranes  étant  intactes.  La  tète  fœtale  était 
assez  malléable,  le  corps  utérin  était  exactement  appliqué  sur  le 
corps  de  l’enfant  et  maintenu  par  un  anneau  de  contraction  ; 
l’utérus  avait  la  forme  d’un  sablier. 

La  tête  ne  pouvant  remonter,  l’auteur  dut  introduire  la  main 
droite  pour  refouler  l’éperon,  puis  la  main  gauche  pour  presser 
sur  la  tète,  pendant  qu’un  aide  tirait  le  lacs  placé  sur  les  pieds. 

Grâce  à  cotte  manœuvre,  M.  Budin  put  extraire  un  enfant 
vivant,  pesant  3  200  grammes,  dont  les  diamètres  de  la  tête 
étaient  :  bipariétal,  9  cent.  2  ;  bitemporal,  7  cent.  8,  alors  que 
le  promonto-pubien ,  mesuré  avec  l’instrument  de  M.  Grouzat, 
n’était  que  de  7  cent.  1. 

M.  Bué  (Lille)  a  pu  pratiquer  avec  le  même  succès  une  ver¬ 
sion  dans  un  bassin  dont  le  diamètre  sous-pubien  minimum 
mesurait  7  cent.  3. 

L’enfant  fut  extrait  à  terme  et  vivant,  alors  que  les  deux 
grossesses  antérieures  avaient  dû  être  terminées  l’une  par  un 
accouchement  prématuré  artificiel,  l’autre  par  une  basiotripsie 
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M.  Marck  Athias.  Recherches  sur  l'histogenèse  de  l’écorce  'du 
cervelet.  N°  220.  (Félix  Alcan.) 

M.  Alfred  Magnaux.  Du  chimisme  stomacal  dans  la  dyspepsie 
de  la  seconde  enfance.  N°  162.  (G.  Carré  etC.  Naud.) 

M.  Gustave  Davaine.  Étude  comparative  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  et  des  poussées  aiguës  du  rhumatisme' chronique.  N°  197. 
(G.  Carré  et  Naud.) 

M.  L.  Gaillard.  Contribution  à  V étude  chimique  du  groupe  pro- 
teus.  N°  211.  (A.  Jouve.) 

M.  Athias,  dans  ses  recherches  sur  l’hislogénèse  de  l’écorce 
cérebelleuse  faites  à  l’aide  de  la  méthode  rapide  de  Golgi,  mon¬ 
tre  qu’il  existe  deux  couches  germinatives  dans  cette  écorce, 
l’une  interne  donnant  naissance  aux  cellules  de  la  zone  du 
manteau  de  Schaper,  aux  dépens  desquelles  se  formeront  peut- 
être  les  cellules  dePurkinge,  l’autre  externe  (couche  granuleuse 
superficielle)  véritable  couche  de  renfort  aux  dépens  de  laquelle 
se  forment  les  cellules  d’association  de  l’écorce  du  cervelet,  cel¬ 
lules  étoilées,  grains,  et  peut-être  aussi  cellules  de  Golgi.  Mais 
surtout  ces  recherches  ont  permis  à  l’auteur  de  vérifier  le  fait 
général  de  la  polarité  des  prolongements  protoplasmiques  et 
cylindre-axiles  ;  l’élément  épithélioïde  adhère  primitivement 
à  la  surface  par  un  prolongement  de  nature  manifestement 
protoplasmique,  par  sa  profondeur  il  émet  bientôt  un  filament 
cylindre- axile,  cette  direction  relative  des  deux  sortes  de  prolon¬ 
gements  persistant  plus  ou  moins  longtemps  pendant  les  stades 
ultérieurs  du  développement.  Enfin  l’auteur  montre  un  exemple 
remarquable  du  contact  entre  les  arborisations  cylindre-axiles 
et  le  corps  et  les  expansions  protoplasmiques  des  cellules,  en 
étudiant  le  développement  des  arborisations  grimpantes. 

Pour  M.  Magnaux,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  en¬ 
fants  dyspeptiques  du  second  âge  sont  des  dilatés.  La  dilata¬ 
tion  .de  l’estomac  remonte  à  la  première  enfance.  Elle  s’observe 
chez  les  enfants  qui,  dès  les  premières  années  de  la  vie,  ont 
reçu  une  alimentation  grossière  et  trop  abondante  ;  générale¬ 
ment,  les  enfants  ont  été  nourris  au  biberon  ou  soumis  à  l’al- 
laitoment  mixte.  L’hypochlorhydrie  est  la  règle  :  l’hyperchlor- 
hydie,  l’exception.  L’anachlorhydrie  n’est  pas  rare.  Dans 
quelques  cas,  la  quantité  d’HGl  libre  est  normale.  Les  altérations 
du  chimisme  stomacal  sont  constantes  :  l’hyperpepsie  et  l’hypo- 
pepsie  se  rencontrent  indifférement.  Les  formes  légères  de 
l’hyperpepsie  et  de  l’hypopepsie  sont  habituelles;  les  formes 
graves  sont  exceptionnelles.  11  n’y  a  pas  de  relation  étroite  entre 
i’intensité  des  phénomènes  dyspeptiques  et  les  variations  quan¬ 
titatives  et  qualitatives  du  chimisme  stomacal.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  traitement  diététique  seul  a  raison  des  troubles  dys¬ 
peptiques.  Le  bicarbonate  de  soude,  la  poudre  de  noix  vomique 
sont  souvent  indiqués.  L’acide  chlorhydrique  peut  également 
rendre  quelques  services. 

D’après  M.  Davaine,  pour  diagnostiquer  le  rhumatisme 
aigu  des  poussées  aiguës  do  rhumatisme  chronique,  diagnostic 
parfois  difficile,  il  faut  :  i°  Ne  pas  perdre  de  vue  que  la  pre¬ 
mière  de  ces  affections  étant  une  maladie  infectieuse,  présentera, 
réunis  ou  séparés,  les  symptômes  des  infections  :  fièvre  élevée 
précédée  de  prodromes,  fluxions  articulaires  à  caractères  parti¬ 
culiers,  endocardite,  péricardite,  pleurésie  et  surtout  splénomé¬ 
galie,  albuminurie,  etc. 

2°  Le  rhumatisme  chronique  n’étant,  d’après  son  maître 
M.  Lancereaux,  qu’un  syndrome  de  l’herpétisme,  maladie  essen¬ 
tiellement  nerveuse,  ne  présente  aucun  des  signes  précédemment 
énumérés  ou  du  moins  avec  les  mêmes  caractères  ;  par  contre, 
on  y  trouvera  comme  dans  la  plupart  des  névropathies,  des  trou¬ 
bles  trophiques  et  l’influence  manifeste  de  l’hérédité.  . 

De  même  que  le  nom  de  coli-bacille  ne  s’applique  plus  à  une 


espèce  microbienne  unique,  mais  à  tout  un  groupe,  il  semble 
qu’un  grand  nombre  de  microbes  ont  été  rattachés  au  type  du 
proteus  vulgaris.  Après  MM.  Lannelongue  et  Achard,  qui  ont 
montré  que  l’on  pourrait  peut-être  tirer  parti  pour  la  classifi¬ 
cation  des  types  de  la  propriété  agglutinante  du  sérum,  M.  Gail¬ 
lard  a  entrepris  l’étude  clinique  des  différents  échantillons  de 
proteus,  et  avec  les  sucres  et  divers  autres  milieux  a  trouvé  des 
différences  notables  sans  pouvoir  affirmer  qu’elles  soient  suffi, 
santés  pour  distinguer  entre  eux  ces  mic.robes;  pour  lui,  des 
recherches  nouvelles  dans  le  même  sens  permettront  de  trouver 
des  caractères  distinctifs  précis,  comme  cela  a  été  fait  pour  le 
pneumobacille. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Kent-Monnet  (John).  Un  érythème  infectieux  à  Alger. 
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M.  Dickson  (Georges).  Contribution  à  l’élude  de  la  pathogénie 
de  la  fièvre  bilieuse  hémoqlobinurique .  N°  .4. 

M.  Brun  (Henri).  Des  coagulations  intra-vasculaires  au  cours 
de  la  tuberculose,  particulièrement  au  point  de  vue  de  leur  pathogénie, 
N»  65. 

M.  Fadeuiliie  (Henri).  De  la  suffocation  et  en  particulier  de  la 
suffocation  dans  un  espace  clos.  N"  55. 

M.  Pélissié  (Jean).  De  la  mort  par  la  foudre.  N°  5g. 

Les  cas  d’érythème  infectieux  qui  ont  constitué  en  i8g4,  i8g5, 
1896,  à  Alger  une  petite  épidémie,  appartiennent  tous  à  une 
même  entité  morbide  et  font  l’objet  de  l’étude  de  M.  Kent-Monnet. 

Los  symptômes  généraux,  tels  que  l’hypothermie,  l’accéléra¬ 
tion  du  pouls,  les  vomissements  et  l’amaigrissement  rapide  ont 
été  tout  aussi  importants  que  l’éruption  cutanée,  caractérisée 
par  des  tâbhes  vermillonnées  éparses,  siégeant  surtout  au  niveau 
des  jointures,  venant  par  poussées  successives  dans  les  cas  graves, 
et  suivies  d’une  desquamation  furfuracée.  L’éruption  intéressait 
avant  tout  la  muqueuse  intestinale,  comme  Je  faisait  supposer 
dans  certains  cas  le  rejet  de  longs  rubans  blanchâtres,  teeni- 
formes  parfois.  Le  diagnostic  clinique  permet  d’écarter  les  infec¬ 
tions  typhiques  et  les  fièvres  éruptives,  et  de  plus  d’admettre 
une  infection  secondaire  plutôt  que  primitive.  Les  analyses  bac¬ 
tériologiques  ont  écarté  aussi  ces  infections  ët  surtout  la  diph- 
thérie  que  l’on  mettait  en  cause. 

Le  pronostic  a  été  toujours  grave.  La  maladie  a  eu  une  durée 
moyenne  de  i5  jours.  La  convalescence  a  toujours  été  longue; 
l’alimentation  intempestive  favorisait  la  rechute.  La  maladie  ne 
semble  pas  contagieuse.  On  la  croit  d’origine  hydrique.  Les 
recherches  bactériologiques  dans  le  sang  et  dans  les  fèces  des 
malades  ont  révélé  la  présence  d’un  monocoque  associé  par  2  ou 
3,  très  agile,  qui  est  sans  effet  sur  les  animaux.  Une  autopsie  a 
permis  de  constater  une  congestion  de  tous  les  organes,  et  des 
taches  semblables  à  celles  de  l'éruption  cutanée  sur  la  muqueuse 
de  l’intestin  grêle  ;  les  ganglions  de  Peyer  ont  été  trouvés  intacts. 

L’hémoglobinurie  que  l’on  constate  dans  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinuriquo  est,  d’après  M.  Dickson,  une  hémoglobinurie 
avec  hémoglobinhémie  préajable.  Cette  hémoglobinurie  résulte 
à  la  fois  d’une  destruction  massive  des  hématies,  s’effectuant 
dans  un  espace  de  temps  très  court,  et  d’une  insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  des  organes,  qui,  à  l’état  physiologique,  ont  pour  fonc¬ 
tion  sa  destruction  et  l’élimination  des  déchets  globulaires  (rate, 
moelle  osseuse).  Il  n’y  a  pas  d’hémoglobinurie  d’origino  qui- 

a)  Les  accidents  hémoglobinuriques  graves,  qui  surviennent 
parfois  dans  les  fièvres  paludéennes  pernicieuses,  doivent  être 
mis  uniquement  sur  le  compte  de  l’infection  palustre  dont  la 
lésion  primordiale  est  celle  du  sang. 

b)  L’hémoglobinurie  des  accès  pernicieux  paludéens  ne  se  pré¬ 
sente  que  chez  des  sujets  en  puissance  de  paludisme,  contracté 
déjà  depuis  longtemps  dans  des  foyers  d’endémicité  d’une  haute 
puissance  et  non  comme  accident  initial  de  l’infeçtion  palustre. 
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L’accès  hémoglobinurique  peut  se  produire  sans  que  le  malade 
ait  pris  de  quinine. 

Il  ne  semble  pas  que  des  doses  considérables  de  quinine, 
même  longtemps  administrées,  puissent  déterminer  l’hémoglo¬ 
binurie.  Le  meilleur  moyen  de  traiter  l’accident  est  la  quinine. 

c)  Dans  quelques  rares  observations,  à  la  suite  des  doses  modé¬ 
rées  de  sulfate  de  quinine,  il  y  a  eu  coloration  hémoglobinu¬ 
rique  des  urines.  Dans  ces  cas,  sous  l’influence  d’une  dilatation 
vaso-motrice  d’origine  médicamenteuse,  les  globules  rouges 
pénètrent  dans  les  voies  urinaires  par  diapédèse  ou  par  hémor¬ 
rhagie  glomérulaire  ;  ces  globules  tombant  au  niveau  de  la  cavité 
de  Bowman  dans  un  liquide  non  conservateur  sont  dissous;  de 
là  une  apparence  d’hémoglobinurie  qui  n’est  en  réalité  qu’une 
hématurie  déguisée  se  produisant  au  niveau  des  origines  des 
canaux  excréteurs  de  l’urine. 

Dans  son  étude  M.  Brun  conclut  que  les  coagulations  intra¬ 
vasculaires  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans  le  cours  de  la 
cachexie  tuberculeuse,  beaucoup  plus  rarement  au  début  de 
l’affection.  On  n’en  connaît  que  deux  cas  dans  la  tuberculose 
aiguë.  Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  les  veines  que 
dans  les  artères,  dans  les  artères  que  dans-  le  cœur.  Les  condi¬ 
tions  différentes  de  la  circulation  en  ces  divers  points  expliquent 
aisément  cette  particularité.  Les  modifications  du  sang,  dans  le 
cours  de  la  cachexie  tuberculeuse,  incapables,  par  elles  seules,  de 
provoquer  la  coagulation,  ont  cependant,  dans  la  pathogénie  des 
thromboses,  un  rôle  adjuvant  de  la  plus  haute  importance.  Dans 
l’immense  majorité  des  cas,  les  coagulations  ont  pour  cause  des 
lésions  de  la  paroi  vasculaire,  dues  à  la  localisation  à  ce  niveau 
de  micro-organismes  (bacille  de  Koch  ou  autres  germes)  et 
doivent  être  rattachées  à  l’infection.  Dans  quelques  cas  excep¬ 
tionnels,  il  n’y  a  pas  d’altérations  pariétales.  La  thrombose  est 
alors  déterminée  par  la  présence,  dans  un  sang  déjà  si  modifié 
par  la  cachexie,  de  microbes  qui,  par  eux-mêmes  et  par  leurs 
ferments  solubles,  facilitent  beaucoup  la  coagulation,  encore 
aidée  par  le  ralentissement  du  courant  sanguin,  dû  à  la  com¬ 
pression  ou  à  la  stase.  Les  coagulations  intra-vasculaires,  dans 
le  cours  de  la  tuberculose,  sont  donc  toujours  dues  à  l’infection 
notablement  aidée  par  les  causes  adjuvantes  que  nous  avons 
exposées,  et  agissant  soit  comme  cause  locale,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  soit  exceptionnellement  comme  cause  générale. 

La  suffocation  dans  un  espace  confiné  est  une  asphyxie  parti¬ 
culière,  qui  doit  être  considérée  comme  une  véritable  intoxica- 

Pour  M.  Fadeuilhe,  la  mort  n’est  pas  seulement  due  au 
manque  d’oxygène  ou  à  l’accumulation  de  l’acide  carbonique, 
mais  encore  à  une  foule  d’autres  composés  toxiques  provenant 
de  la  peau,  des  poumons,  du  tube  digestif  et  des  mille  foyers  de 
combustions  organiques  qui  nous  entourent. 

L’agonie  s’accompagne  d’un  dépôt  très  abondant  d’humidité, 
provenant  do  la  vapeur  d’eau  contenue  dans  l’air  expiré.  La 
température  de  l’être  soumis  à  la  suffocation  est  notablement 
abaissée.  Cet  abaissement  est  en  relation  directe  avec  la  prolon¬ 
gation  de  la  vie,  la  température  étant  d’autant  plus  basse  que  la 
mort  a  mis  plus  do  temps  à  se  produire.  Après  la  mort,  la  cha¬ 
leur  se  conserve  pendant  très  longtemps.  La  température  de 
l’air  contenu  dans  l’espace  clos  augmente  progressivement  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  la  vie  de  l’être  qui  y  est  enfermé,  elle 
redescend  ensuite  un  moment  avant  la  mort. 

Il  est  difficile  d’établir  rigoureusement  un  rapport  entre  la 
durée  de  l’asphyxie  et  le  volume  de  l’espace.  Ce  rapport  varie 
avec  chaque  espèce,  et  dans  une  même  espèce  avec  chaque  être 
en  particulier.  Toutefois  l’animal  résiste  d'autant  moins  que  sa 
chaleur  centrale  est  plus  élevée. 

La  résistance  à  la  suffocation  des  fakirs  et  des  hystériques  est 
due  au  ralentissement  énorme  des  actes  vitaux,  inhérent  à  cet 
état  et  anéantissant  à  peu  près  complètement  la  production  du 
GÔ2  et  des  autres  principes  toxiques.  —  Chez  les  nouveau-nés 
cette  résistance  doit  être  attribuée  au  faible  degré  d’excitafion 
dont  a  encore  besoin  le  système  nerveux,  état  favorisé  en  partie 
par  la  persistance  du  trou  de  Botal  et  du  canal  artériel. 

Les  diverses  lésions  trouvées  dans  cette  sorte  de  suffocation 
sont-:  i°  Lésions  externes.  — •  Humidité  de  la  victime  et  des 
objets  qui  l’entourent.  —  Putréfaction  rapide.  —  Persistance 


de  la  chaleur. —  Pâleur  des  téguments. —  2°  Lésions  internes. — 
Taches  de  Tardieu  assez  abondantes.  Emphysème  presque  nul. 
Hypérémie  intense  du  poumon.  —  Sang  moyennement  fluide 
avec  de  nombreux  caillots  dans  le  cœur . 

La  'foudre  frappe  mortellement  ses  victimes  dans  des  condi¬ 
tions  très  variées. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  elle  ne  laisse  pas  de 
traces  de  son  passage. 

Pour  M.  Pelisses,  la  perte  de  la  vie  résulte  certainement 
d’une  excitation  des  centres  nerveux  produisant  l’arrêt  de  la 
respiration  et  la  syncope.  Dans  la  mort  par  la  foudre,  c’est  la 
cellule  nerveuse  qui  est  atteinte,  c’est  son  état  moléculaire  qui 
est  bouleversé  par  l’influence  de  l’électricité.  Cette  altération 
n’était  pas  due  à  une  altération  du  chimisme  du  corps  cellu¬ 
laire.  La  mort  par  la  foudre  est  le  résultat  d’une  asphyxie 
interne.  Les  victimes  ont  pu  être  souvent  ramenées  à  la  vie 
quand  on  les  a  secourues  à  temps. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Traitement  galvano-caustique  de  l’hypertrophie 
de  la  prostate  (Die  galvano-caustischc  Diurese  zur  Radical- 
Behandlung  der  Ischurie  bie  Hypertrophie  der  Prostates),  par 
E.  Bottini  (Arch.  f.  klin.  Cliir.,  1897,  vol.  LIV,  p.  98).  —  Le 
travail  renferme  la  description  des  instruments  et  la  façon  de 
s’en  servir  pour  la  section  de  la  prostate  par  la  voie  uréthrale, 
laquelle  section  est  considérée  par  l’auteur  comme  supérieure  à 
la  castration  dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  prostate. 
Les  observations  que  l’auteur  rapporte  viennent  à  l’appui  de  sa 
façon  de  voir. 

Tabès  et  rein  mobile  (Tabes  dorsalis  und  Wanderniere,, 
par  A.  Habel  (Centralb  f.  inn.  Medic.,  1897,  p.  161).  — Depuis 
l’année  i885,  il  est  entréji  la  clinique  du  professeur  Eichhorst 
(de  Zurich)  68  tabétiques,  dont  24  femmes  et  44  hommes.  Sur 
ces  68  tabétiques,  6  avaient,  en  même  temps,  un  rein  mobile 
qui,  dans  un  cas,  coexistait  avec  un  foie  mobile.  Ces  6  cas  de 
rein  mobile  ont  été  observés  exclusivement  chez  les  femmes 
tabétiques;  4  fois  il  s’agissait  du  rein  droit,  une  fois  du  rein  gau¬ 
che,  une  fois  enfin  il  existait  un  déplacement  des  2  reins  à  la  fois. 

Cette  petite  statistique  montre,  par  conséquent,  que  le  rein 
mobile  se  rencontre  dans  i4,5  p.  100  des  cas  de  tabès,  ou  même 
dans  25,6  p.  100  des  cas,  si  l’on  n’envisage  que  les  tabétiques 
femmes.  Cette  proportion  est  donc  trop  élevée  pour  qu’il  puisse 
être  question  d’une  simple  coïncidence.  Ce  qui  le  montre  encore 
davantage,  c’est  que,  sur  5  3g3  femmes  malades  soignées  depuis 
la  même  époque  à  la  clinique,  le  rein  mobile  n’a  été  noté  que 
chez  53,  soit  dans  1  p.  100  des  cas  environ. 

On  peut  donc  se  demander  s’il  n’existe  pas  de  rapport  déter¬ 
miné  entre  le  tabès  et  le  rein  mobile,  c’est-à-dire  si  le  tabès 
n’intervient  pas  effectivement  dans  la  production  du  rein  mo¬ 
bile  ?  La  chose  ne  semble  pas  impossible  à  l’auteur.  Il  fait  notam¬ 
ment  observer  que  le  rein  mobile  se  rencontre  souvent  dans 
diverses  affections  du  système  nerveux,  dans  la  neurasthénie, 
par  exemple;  et,  sous  ce  rapport,  le  tabès  qui,  d’une  façon 
directe  ou  indirecte,  intéresse  tout  le  système,  ne  ferait  pas 
exception.  Quand  au  mode  d’action  du  tabès  dans  la  production 
du  rein  mobile,  on  pourrait  incriminer  l’amaigrissement  considé¬ 
rable  que  présentent  ordinairement  ces  malades  ou  bien  encore 
le  relâchement  ou  l’affaiblissement  des  ligaments  suspenseurs 
des  viscères  abdominaux. 

On  pourrait  invoquer  contre  cette  hypothèse  l’absence  du  rein 
mobile  chez  les  tabétiques  hommes.  Mais  il  ne  faut  pas,  d’après 
l’auteur,  oublier  que  le  rein  mobile  est  extrêmement  rare  chez 
l’homme  (8  cas  sur  16  5i8  hommes  malades  de  la  clinique  de 
Zurich)  et  que,  au  point  de  vue  de  la  production  du  rein  mo¬ 
bile,  le  tabès  agit  seulement  comme  une  cause  favorable  chez 
les  individus  prédisposés. 
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Cancer  de  l’estomac  avec  des  métastases  insolites 
(Magenkrebs  mit  ungewôhnlicher  secundârer  Ausbreitung),  par 
0.  Israël  (Berlin.  Min.  Wochenschr.,  1897,  n°  4.  p.  68).  —  A 
l’autopsie  d’un  homme  de  57  ans  ayant  succombé  à  un  cancer 
de  l’estomac,  on  trouva  intacts  les  organes  qui  sont  habituelle¬ 
ment  le  siège  des  métastases,  c’est-à-dire  le  foie,  les  poumons, 
la  rate  et  les  reins;  par  contre,  des  métastases  carcinomateuses 
existaient  dans  les  ganglions  médio-rénaux  et  rétro-péritonéaux, 
dans  les  capsules  surrénales,  dans  le  pancréas,  les  testicules,  les 
amygdales  et  dans  la  muqueuse  du  gros  intestin. 

Dyspepsie  d’origine  émotionnelle  (Die  Emotions 
Dyspepsie),  par  O.  Rosenbach  (Berlin.  Min.  Wochenschr.,  1897, 
n°  3,  4  et  5).  —  L’auteur  décrit  une  forme  particulière  de 
dyspepsie  nerveuse  survenant  à  la  suite  d’une  émotion  violente. 
Les  troubles  dyspeptiques  se  manifestent  soit  immédiatement, 
soit  quelques  jours  après  l’émotion.  On  trouve  alors  à  côté  d’un 
état  nerveux  général  et  des  douleurs  dans  le  dos  et  l’abdomen, 
un  dégoût  marqué  pour  les  aliments,  surtout  pour  la  viande, 
une  sensation  de  pesanteur  dans  l’épigastre  ou  bien  une  véritable 
oppression  avec  dyspnée  et  borborygmes.  Tantôt  il  existe  de  la 
diarrhée,  tantôt  de  la  constipation;  des  périodes  d’inappétence 
absolue  altèrnent  avec  de  véritables  fringales.  L’ingestion  des 
aliments  accroît  ordinairement  les  troubles  dyspeptiques.  A 
la  longue  les  troubles  nerveux  s'accentuent,  il  y  a  des  vertiges, 
des  palpitations  et  le  malade  devient  mélancolique  et  hypochon- 

Cette  forme  se  distingue  de  la  dyspepsie  des  neurasthéniques 
parce  qu’elle  survient  après  une  émotion  violente  unique  et  que 
les  individus  qu’elle  atteint,  n’ont  nullement  l’habitus  neuras¬ 
thénique.  Le  pronostic  est  également  plus  favorable  dans  la 
dyspepsie  émotionnelle  que  dans  la  dyspepsie  neurasthénique. 

Gomme  traitement,  on  institue  d’abord  un  régime  liquide 
d’une  digestion  facile  (lait,  bouillon,  potages,  purée).  Les  sen¬ 
sations  douloureuses  dans  l’abdomen  seront  efficacement  com¬ 
battues  par  l’ingestion  d’eau,  les  cataplasmes  chauds.  On  peut 
encore  donner  de  l’opium  entre  les  repas  ot,  s’il  existe  de  l’atonie 
stomacale,  de  l’acide  chlorhydrique  dont  l’action  pourra  être 
appuyée  par  des  lavages  de  l’estomac.  La  période  aiguë  une  fois 
passée,  on  remettra  le  malade  très  progressivement  au  régime 
ordinaire. 

CHIRURGIE 

Pathogénie  et  traitement  des  hématomes  de  la 
vulve  chez  les  accouchées  (Zur  Entstehung  und  Be- 
handlung  der  Ilaematoma  Yulvae  der  Neuentbundenen),  par 
H.  Lohlein  (Centralb.  f.  Gyn&k.,  1897,  n°  10,  p.  267).  —  L’au¬ 
teur  est  d’avis  de  réserver  le  traitement  expectatif  aux  petits 
hématomes,  ne  dépassant  les  dimensions  d’une  noix,  ne  gênant 
par  conséquent  pas  les  accouchées  et  pouvant  se  résorber  facile¬ 
ment.  Mais  pour,  tous  les  autres  cas  il  est  partisan  d’une  inter¬ 
vention  active  :  prendre  la  tumeur,  enlever  les  caillots,  lier  les 
vaisseaux  qui  donnent,  tamponner  la  cavité  avec  de  la  gaze,  etc. 
L’opération  doit  naturellement  être  faite  aussi  antiseptiquement 
ou  aussi  aseptiquement  que  possible,  et  ceci  aussitôt  la  tumeur 
formée,  c’est-à-dire  sans  attendre  la  gangrène  ou  la  suppura- 

Sur  les  cinq  cas  d’hématomes  de  la  vulve  que  l’auteur  a 
observé  il  y  avait  une  fois  néphrite  chronique,  une  autre  fois 
déchirure  du  tissu  péri-uréthral.  II  considère  ces  deux  compli¬ 
cations  (néphrite  ayant  provoqué  un  œdème  des  grandes  lèvres) 
comme  pouvant  être  mises  en  rapport  étiologique  avec  l’héma- 

Splenopexie  (Zur  Technik  der  Splenopexis  und  Aetiologie 
der  Wandermilz),  par  Greiffexhagen  (Cenlralb.  /.  Chir.,  1897, 
n°  5,  p.  124-  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  34  ans  ayant  subi  la 
néphropexie  double  pour  déplacement  des  deux  reins  et  chez 
laquelle,  dix  mois  environ  après  la  fixation  du  rein  gauche, 
apparut  dans  l’hypochondre  gauche  une  tumeur  qui  fut  prise 
pour  le  rein  gauche  du  nouveau  déplacé.  L’incision  lombaire 
faite  pour  aller  à  la  recherche  du  rein,  ayant  ouvert  le  péritoine 
on  a  pu  constater  que  la  tumeur  en  question  était  formée  non 
par  le  rein,  mais  par  la  rate  et  que  le  rein  se  trouvait  plus  bas 


presque  à  la  hauteur  de  la  crête  iliaque.  On  se  contenta  donc 
de  fixer  la  rate  par  trois  points  de  suture  prenant  les  muscles, 
le  péritoine  et  le  parenchyme  liénal.  Guérison. 

L’auteur  croit  que  le  déplacement  de  la  rate  tenait  à  ce  que 
le  rein  étant  fixé  trop  bas,  la  rate  n’avait  plus  d’appui  et  a  glissé. 
Il  en  conclut  que  dans  les  néphropexie  pour  rein  mobile  gauche 
le  viscère  doit  être  fixé  exactement  à  la  place  qu’il  occupe  ordi¬ 
nairement. 

Epanchement  de  sang  dans  la  substance  blanche 
du  cerveau,  suivi  d’épilepsie  jacksonienne  (Ein 
Fall  traumatischen  Blutoxtravasates  in  die  weisse  Gehirnsub- 
stanz,  u.s.vv.),  par  M.  Bonsucx  et  A.Wizel  (Arch.f.  Min.  Cliir., 
1897,  vol.  LIV,  p.  207).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  21  ans  qui 
entre  à  l’hôpital  pour  un  traumatisme  de  la  tête  ayant  amené 
la  fracture  de  la  partie  antérieure  du  pariétal  gauche  et  de  la 
partie  supérieure  du  temporal  du  même  côté.  En  fait  de  symp¬ 
tômes,  on  trouvait  de  l’aphasie  et  une  parésie  du  facial  et  de 
l’hypoglosse  droit.  Malgré  la  résection  des  esquilles  osseuses  et 
l’ablation  d’un  caillot  extra-dure-mérien,  ces  symptômes  persistent 
et  se  compliquent,  au  bout  de  trois  jours,  d’une  parésie  du 
membre  supérieur  droit  et  d’accès  d’épilepsie  jacksonienne  qui 
débutent  par  la  face  et  envahissent  ensuite  les  deux  membres  du 
côté  droit.  On  ouvre  alors,  au  6e  jour  après  l'accident,  le  foyer  de 
trépanation,  on  incise  la  dure-mère  et  une  ponction  exploratrice 
ayant  montré  la  présence  d’un  épanchement  sanguin  profond, 
au  niveau  du  centre  du  facial,  on  incise  le  cerveau  et  avec  la 
curette  on  enlève  les  caillots  qui  se  trouvaient  dans  le  foyer. 
Disparition  progressive  de  tous  les  symptômes  de  guérison. 

D’après  les  auteurs  cette  observation  montre  que  l’épilepsie 
jacksonienne  peut  être  due  à  une  lésion  de  la  substance  blanche. 
Elle  indique  également  la  nécessité  et  l’utilité  de  l’évacuation  des 
foyers  sanguins. 

Hernies  vésicales  (Beitrag  zur  Lehre  von  den  Blasenbru- 
chen),  par  E.  Ssalistchew  (Arch.  f.  Min.  Chir.,  1897,  vol. 
LIV,  p.  i35).  —  L’auteur  rapporte  trois  observations  de  cysto- 
cèles  constatées  au  cours  des  cures  radicales  des  hernies.  Ces 
trois  cas  de  cystocèles  ont  été  trouvées  sur  un  ensemble  de 
5o  cures  radicales  de  hernies.  La  complication  en  question  n’est 
donc  pas  rare  comme  le  montrent  les  47  autres  cas  qui  se  trou¬ 
vent  dans  la  littérature. 

D’après  l’auteur,  le  diagnostic  de  cystocèlc  compliquant  une 
hernie  ordinaire  est  ordinairement  impossible  avant  l’opération. 
Parmi  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  cystocèle 
pendant  l’opération  de  laÉ  hernie,  le  plus  important  est  l’existence 
d’une  lipocèle  prévésicale  qu’on  trouve  en  dedans  et  en  arrière 
du  sac  herniaire.  Si  l’on  tombe  sur  la  vessie  même,  on  peut  la 
reconnaître  d’après  le  feutrage  que  forment  les  fibres  muscu¬ 
laires  lisses.  Enfin  dans  les  cas  où  Ton  n’arrive  pas  à  se  rendre 
compte  de  la  nature  de  l’organe  qu’on  a  devant  soi,  il  ne  faut 
pas  hésiter,  d’après  l’auteur,  à  inciser,  la  paroi  abdominale  en 
haut  et  en  dehors  afin  de  procéder  à  un  examen  détaillé. 

Dans  ses  trois  cas  personnels  l'auteur  a  fait  deux  fois  le  dia¬ 
gnostic  de  cystocèle  pendant  l’opération. 

NEUROPA  THOLOGIE 

Sur  la  myoclonie  par  Lugaro  (Bevista  de  patologia 
nervosa  e  mentale,  vol.  I,  fasc.  10,  octobre  1896).  —  L’auteur 
fait  sur  la  myoclonie,  une  bonne  étude  clinique  à  propos  de 
l’observation  d’une  femme  âgée  de  3o  ans  ;  celle-ci,  depuis  1 5  ans, 
présente  des  accès  d’épilepsie  et  des  mouvomenls  cloniques, 
intéressant  surtout  les  muscles  des  membres,  et  un  peu  moins 
ceux  du  cou  et  du  tronc.  Les  secousses  cloniques  affectent  simul¬ 
tanément  et  symétriquement  les  groupes  musculaires  qui,  nor¬ 
malement,  agissent  d’une  manière  synergique.  Il  en  résulte  des 
mouvements  bien  définis. 

Lugaro  compare  ce  tableau  symptomatique  à  celui  du  paramyo- 
clonus  de  Friedreich,  de  la  chorée  électrique  Henoch-Bergeron, 
delà  myclonie  de  Unverricht,  etc.,  et  montre  que  ces  divers 
tableaux  cliniques  ne  diffèrent  pas  sensiblement  entre  eux .  Si, 
par  exemple,  la  myoclonie  s’accompagne  de  contractions  fasci- 
culaires  comme  dans  lo  tremblement  des  neurasthéniques,  dans 
la  chorée  fibrillaire,  dans  le  paramyoclonus  de  Friedreich,  elle 
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doit  être  considérée  comme  expression  d’un  état  neuroclonique 
des  proto-neurones  moteurs.  Si,  par  contre,  cette  myoclonie 
intéresse  des  groupes  des  muscles  travaillant  synergiquement, 
comme  dans  la  chorée  électrique,  dans  les  tics  vulgaires,  l’état 
neuro-clonique  affecte  les  neuro-moteurs  de  2e  ordre. 

Enfin,  si  les  mouvements  cloniques  ont  le  caractère  de  vérita¬ 
bles  actions  psychiques  comme  dans  la  maladie  des  tics,  ils  sont 
déterminés  par  un  état  neuroclonique  des  éléments  plus  élevés  : 
les  neurones  psycho-moteurs.  L’auteur  ajoute  que  l’état  neuro¬ 
clonique  n’appartient  pas  en  propre  au  neurone  moteur.  Les 
neurones  sensitifs  et  d’association  peuvent  être  affectés  à  leur 

Les  actes  impulsifs,  idées  fixes  et  hallucinations,  sont  la  ma¬ 
nifestation  symptomatique  de  l’état  neuro-clonique  des  neurones 
d’association.  Ainsi,  la  comparaison  faite  par  Buccola  entre  un 
spasme  et  une  idée  fixe  doit  être  considérée  comme  illusoire, 
car  ces  phénomènes  ne  sont  que  les  expresions  différentes  du 
même  processus  pathologique  qui  atteint  les  neurones  ayant  une 
hiérarchie  fontionnelle  diverse. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’iehthyol  dans  le  traitement  des  con¬ 
jonctivites  et  des  blépharites, 

D’après  M.  le  Dr  G.  S.  Jacovidès. 


Schlen  le  premier  a  eu  l’idée  d’appliquer  l’ichlhyol  au  trai¬ 
tement  de  l’eczéma  des  paupières  et  de  la  conjonctive.  Il  s’est 
servi  pour  cela  d’une  pommade  qu’il  a  formulé  comme  suit  : 


Ichthyol  .... 
Amidon  pulvérisé 
Oxyde  de  zinc .  . 
'Vaseline  .... 


o  gr.  5o 
âê  10  gr. 

25  gr. 


Il  dit  avoir  obtenu  de  très  bons  résultats  et  plus  tard  il  aug¬ 
mentait  même  la  quantité  d’ichthyol  contenu  dans  sa  pommade 
et  formulait  : 


Ichthyol .  1  gr.  5o  à  2  gr. 

Amidon  pulvérisé.  .  .  )  Ai 

Oxyde  de  zinc.  .  .  .  j  8 

Vaseline .  25  gr. 

A  leur  tour,  Luciani,  Eberson,  ont  préconisé  l’ichthyol  dans 
le  traitement  des  conjonctivites.  Encouragé  par  ces  exemples, 
M.  Jacovidès  a  expérimenté  ce  médicament  dans  la  conjonctivite 
catarrhale,  la  conjonctivite  phlycténulaire  pustuleuse,  la  con¬ 
jonctivite  granuleuse  folliculaire,  la  conjonctivite  purulente,  les 
blépharites  et  les  blépharo-conjonctivites.  L’ichthyol  était  em¬ 
ployé  en  émulsion  et  on  pommade.  Voici  les  formules  de  l’auteur  : 

1“  Emulsion  forte  : 

Ichthyol .  5o  gr. 

Eau  distillée .  5o  gr. 

2°  Emulsion  faible  : 

Ichthyol .  3o  gr. 

Eau  distillée .  70  gr. 

3°  Pommade  forte  : 

Ichthyol .  5  gr. 

Vaseline  pure . 100  gr. 

/,»  Pommade  faible  : 

Ichthyol .  2  gr.  5o 

Vaseline  pure . 100  gr. 


Les  badigeonnages  de  la  conjonctive  avec  l’émulsion  s’accom¬ 
pagnent  d’une  vive  injection  de  l’œil  et  d’un  sentiment  de  brû¬ 
lure  assez  intense  :  mais  au  bout  d’un  quart  d’heure  l’action 
vasoconstrictivo  du  médicament  s’affirme  et  la  douleur  disparaît. 
Les  pommades  à  l’ichthyol,  sont  au  contraire  bien  supportées. 

Les  résultats  de  ces  essais  ont  été  des  plus  favorables.  L’ich¬ 
thyol  a  paru  présenter  des  avantages  certains  sur  les  autres  caus¬ 
tiques,  nitrate  d’argent,  oxyde  jaune,  etc,,  tant  par  la  décon- 


gostion  rapide  qu’il  amène  que  par  son  action  analgésique.  Les 
sécrétions  sont  vite  taries,  sauf  cependant  dans  la  conjonctivite 
des  nouveau-nés  où  le  sel  d’argent  garde  ses  indications.  Dans 
les  cas  de  pannus  cornéens,  l’ichthyol  peut  rendre  de  réels  ser¬ 
vices  en  éclaircissant  la  oornée. 

Comme  l’a  justement  fait  remarquer  Luciani,  l’ichthyol  est 
appelé  à  prendre  en  oculistique,  une  place  aussi  importante  que 
celle  qu’il  occupe  déjà  en  dermatologie  et  en  gynécologie  (1). 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Mercure  (suite). 

III.  -  De  CHOIX  DE  LA  PRÉPARATION  A  INJECTER. 

Parmi  les  innombrables  préparations  dont  s’est  enrichi  en  un 
quart  de  siècle  le  formulaire  hypodermique  du  mercure,  il  est 
délicat  pour  le  praticien  de  faire  son  choix.  S’il  ouvre  son  journal 
il  y  lit  dans  un  numéro  l’éloge  de  telle  formule  qui,  dans  un 
autre,  quelques  semaines  plus  tard  est  condamnée  comme  inu¬ 
tile  ou  dangereuse.  S’il  feuilleté  les  bulletins  des  sociétés  sa¬ 
vantes,  c’est  bien  autre  chose  :  là,  comme  l’a  fait  remarquer 
M.  Brocq,  il  y  trouve  exposées  avec  force  arguments  les  opi¬ 
nions  les  plus  contradictoires  et  n’a  pour  se  tirer  d’affaire  que 
l’estimation  ad  valorem  de  la  signature,  la  séduction  de  la  forme 
ou  le  réveil  de  quelque  ancienne  conviction,  acquise  au  temps 
de  l’hôpital.  Qu’arrive-t-il  alors  ?  Un  premier  échec  le  rend  cir¬ 
conspect  et  cette  prudence  le  mène,  après  un  second,  à  l’absten¬ 
tion.  Car  le  public  a  plus  de  tendance  à  rendre  responsable  des 
accidents  ou  des  mécomptes  d’un  traitement,  le  médecin  qui 
traduit  son  activité  par  une  médication  qu’il  fait  lui-même  avec 
un  instrument,  que  de  celle  qu’il  prescrit  par  une  ordonnance 
conçue  dans  les  formes  habituelles.  Aussi  ne  doit-on  pas 
s’étonner  du  peu  d’enthousiasme  quo  montre  le  praticien  pour 
les  injections  mercurielles.  Il  a  cependant  les  moyens  de  résoudre 
la  difficulté  en  réfléchissant  aux  conditions  que  doit  réunir  la 
préparation  hypodermique  qu’il  se  propose  d’employer.  Nous 
allons  les  examiner  avec  lui  en  essayant  de  nous  placer  stricte¬ 
ment  à  son  point  de  vue. 

Si  nous  voulions  résumer  nos  desiderata  en  une  phrase,  nous 
dirions  :  l’injection  la  meilleure  est  celle  qui  présente  le  maxi¬ 
mum  d’activité  avec  le  maximum  d’innocuité.  Voyons  dans  la 
liste  considérable  des  combinaisons  proposées  quelles  sont  celles 
qui  rassemblent  ces  essentielles  qualités. 

Les  injections  mercurielles  se  divisent  en  deux  grandes 
classes. 

a)  Injections  insolubles  (comprenant  le  mercure  métallique  et 
les  sels  insolubles  dans  les  véhicules  hypodermiques  en  usage). 

b)  Injections  de  sels  solubles. 

Examinons  successivement  ces  deux  groupes. 

A.  —  Injections  insolubles. 

Le  but  que  se  proposent  les  auteurs  qui  ont  préconisé  les 
injections  insolubles  est  d’obtenir  uno  absorption  lento,  succes¬ 
sive  du  médicament,  ce  qui  assurerait  à  la  fois  une  action  plus 
sûre  et  la  réduction  au  minimum  du  nombre  des  injections. 
Les  choses  se  passent-elles  en  effet  ainsi  dans  la  majorité  des 
cas  ? 

Sans  revenir  sur  les  accidents  de  toutes  sortes  qui  peuvent 
résulter  des  injections  insolubles;  sans  insister  sur  la  catégorie 
de  ceux  que  l’on  peut  considérer  comme  inévitables  en  ce  sens 
qu’ils  ne  sont  pas  susceptibles  d’être  prévenus,  étudions  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  se  fait  cette  absorption  «  lente  »  du  sel 
injecté  et  pour  cela  prenons  le  cas  le  plus  favorable. 

Nous  avons  vu  le  résultat  immédiat  de  la  piqûre  :  formation 
d’un  foyer  mercuriel  central  entouré  d’une  zone  périphérique 
de  leucocythes.  Pour  être  assimilé  le  mercure  doit  d’abord  se 
transformer  en  bichlorure  (Mialhe)  c’est-à-dire  en  un  sel  soluble. 
Ce  rôle  est  rempli  précisément  par  les  globules  blancs,  qui 
par  un  phénomène  connu  de  phagocytose  attaquent  chimique¬ 
ment  le  métal  avant  de  le  laisser  pénétrer  dans  la  circulation 

1.  G.-S.  Jacovidès,  L’ichthyol  dans  le  traitement  des  conjonctivites 
et  des  blépharites  (thèse  de  Paris,  1896,  n"  iss), 
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générale.  Il  est  bien  entendu  que  cette  migration  leucocythaire, 
quelquefois  considérable,  ne  s’accomplit  pas  sans  quelques  troubles 
de  l’organisme  qui  en  est  le  siège. 

Quelle  est  la  rapidité  de  cette  transformation  chimique  pré¬ 
liminaire?  Elle  est  au  début  très  grande,  puisque  Linden  a 
pu  signaler  déjà  la  présence  du  mercure  dans  les  urines  moins 
de  2  heures  après  l’injection,  fait  confirmé  par  les  recherches  de 
Nicolech.  Cette  élimination  augmente  sensiblement  dans  les 
douze  premières  heures,  se  maintient  à  un  même  taux  le  pre¬ 
mier  et  le  second  jour,  diminue  le  troisième  et  le  quatrième 
pour  cesser  vers  la  fin  du  premier  septénaire.  Répète-t-on  l’in¬ 
jection  au  bout  de  ce  temps,  la  quantité  de  mercure  éliminée 
demeure  en  progression  jusqu’au  quatrième  jour  pour  redes¬ 
cendre  au  cinquième,  au  huitième  jour  et  disparaître  au  plus 
tard  le  dixième.  En  même  temps  cette  élimination  se  poursuit 
très  active  du  côté  des  autres  voies  d’excrétion  et  se  fait  notam¬ 
ment  par  la  salive,  où  le  mercure  peut  être  dételé  cinq  heures 
après  la  piqûre  (Nicoleck)  et  parla  muqueuse  intestinale.  Aussi, 
lorsque  la  stomatite  apparaît,  c’est  généralement  du  sixième  au 
huitième  jour  après  l’injection,  de  môme  que  l’albuminurie  et  la 
diarrhée,  qui  peuvent  être  finalement  la  conséquence  de  ce  mode 
de  mercurialisation. 

D’autres  auteurs  au  contraire,  Jullien,  Lebresch,  Nicolecii,  Pe¬ 
tersen  soutiennent  la  longue  persistance  du  mercure  dans  les 
sécrétions,  salive,  urine,  etc.  Certains  l’évaluent  même  à  plu¬ 
sieurs  mois.  Il  s’agit  là  probablement  d’une  erreur  d’interpréta¬ 
tion  ;  si  dans  quelques  cas  que  nous  examinerons  tout  à  l'heure 
il  peut  se  faire,  sous  certaines  conditions,  une  décharge  mercu¬ 
rielle  inattendue,  cette  circonstance,  origine  de  la  confusion,  est 
loin  d’être  à  l’actif  de  la  méthode.  Au  surplus  cette  élimination 
lente  et  continue,  rendue  souvent  contestable  par  l’absence  de 
toute  réaction  hydrargyrique  dans  les  excreta  dix  jours  après 
l’injection,  est  démentie  par  la  clinique.  M.  le  professeur  Four¬ 
nier  dit  avoir  observé  que  la  plus  active  des  préparations  inso¬ 
lubles,  le  calomel,  n’a  qu’une  action  «  actuelle  ’»  et  non  une 
action  «  persistante  ».  Ce  que  nous  avons  vu  dans  le  chapitre 
précédent  à  propos  des  récidives  et  de  la  valeur  abortive  du  traite¬ 
ment  hypodermique,  donne  à  cette  assertion  l’appui  do  faits 
indiscutables. 

Donc,  chez  les  sujets  dont  la  phagocytose  se  fait  régulière¬ 
ment,  l’absorption  «  lente  »,  n’est  qu’une  absorption  «  retardée  ». 
et  cela  au  prix  d’un  efiort  permanent  de  l’économie,  se  traduisant 
même  dans  un  quart  des  cas  par  une  poussée  pyrétique  (statis¬ 
tiques  de  Fournier,  Petersen,  Portaliér)  pouvant  durer  de 
trois  à  huit  jours.  Notons  qu’il  s’agit  ici  des  cas  les  plus  favo¬ 
rables,  de  ceux  dans  lesquels  tout  se  passe  suivant  la  marche 
désirée. 

Mais  ce  n’est  pas  ainsi  que  se  comporte  le  mercure  dans  les 
tissus  de  sujets  dont  la  mobilisation  phagocytaire  est  compro¬ 
mise  par  l’affaiblissement  des  forces,  la  lutte  déjà  engagée  contre 
la  maladie,  souvent  par  une  cachexie  prématurée,  résultat  ou 
signe  de  l’infériorité  de  nos  cellules  vis-à-vis  de  l'élément  mor¬ 
bide.  Aussi  le  rôle  rempli  par  les  phagocytes  ne  consistera  pas 
en  cette  transformation  chimique  graduelle  désirée  :  il  aboutira 
par  excès  d’appel  à  l’abcès,  ou,  par  défaut,  au  kyste.  Dans  les  deux 
cas,  le  but  ne  sera  pas  atteint.  1,’abcès,  c’est  l’évacuation  du  pro¬ 
duit  de  l’injection  avec,  en  plus,  le  dommage  causé  à  l’individu; 
le  kyste,  c’est  la  barrière  opposée  à  l’absorption  du  mercure  par 
l’économie  (1).  Nous  savons  bien  que  cette  barrière  est  suscep¬ 
tible  de  céder  (2),  mais  c’est  là  une  éventualité  plutôt  à  redou¬ 
ter  qu’à  désirer,  puisqu’elle  peut  devenir  le  point  de  départ  de  ces 
accidents  formidables  qui  sont  la  stomatite  tardive,  la  gastro¬ 
entérite  tardive,  que  nous  avons  vu  avoir  été  observées  Unique¬ 
ment  après  les  injections  insolubles. 

En  pénétrant  ainsi  le  mécanisme  intime  de  l’absorption,  on  se 
rend  immédiatement  compte  à  la  fois  des  échecs  de  la  méthode 
et  des  conditions  dans  lesquelles  elle  peut  montrer  une  réelle 

1.  Quelquefois  sans  cause  apparente,  quelquefois  sous  l’influence  di¬ 
recte  d’un  traumatisme  (Vogei.et,  Augagxeur). 

2.  Ceci  n’est  pas  une  vue  théorique  :  Fboloff  a  vu  un  foyer  ouvert 
au  bout  de  3  ans  1/2  qui  donnait  nettement  la  réaction  caractéristique 
du  mercure,  sans  que  l’on  en  puisse  trouver  trace  dans  la  salive  ou 
l’urine.  Jullien  de  son  côté  cite  le  cas  d’un  de  ces  kystes  caloméliques 
où  Vigie»  put  découvrir  18  mois  après  l’injection  la  présence  du  sel 
hydrargyrique. 


efficacité.  De  toutes  les  préparations  insolubles,  le  calomel  est,  de 
l’aveu  unanime  de  tous  les  syphiligraphes,  de  beaucoup  lg  plus 
active.  En  effet  la  transformation  du  protochlorure  mercureux 
en  bichloruro  soluble  est  relativement  aisée  et,  n’était  l’action 
destructive  qu’il  exerce  sur  les  tissus,  les  phénomènes  douloureux 
qui  en  sont  la  conséquence  nous  ne  serions  pas  éloignés  de  nous 
joindre  à  ceux  qui  en  préconisent  l’emploi,  sous  la  réserve  d’acci¬ 
dents  dont  le  nombre  peut  être  infiniment  réduit  par  une  bonne 
technique,  mais  qui  sont  toujours  possibles.  A  notre  avis,  il  ne 
peut  y  avoir  d’hésitation  sur  ce  point  :  lo  praticien  qui  ne  re¬ 
doute  pas  la  préparation  insoluble  doit  s’adresser  au  calomel. 

En  effet  pour  ne  parler  que  de  deux  autres  injections  inso¬ 
lubles,  l’huile  grise  et  le  salicylate  de  mercure,  qui  semblent  être 
récemment  revenues  en  faveur  sous  l’influence  des  travaux  de 
Le  Pileur  et  Tiiibierge  d’une  part,  d’IlALLOPEAU,  Tarnowsky, 
Blaschko  d’autre  part,  elles  ne  présentent  pas  les  garanties  d’effi¬ 
cacité  du  calomel,  et  n’ont  sur  lui  l’avantage  de  prévenir  aucune 
des  complications  imputables  aux  préparations  .insolubles.  En 
offet,  du  mémoire  de  Le  Pileur,  il  résulte  avec  la  dernière  évi¬ 
dence,  comme  le  lui  a  fait  judicieusement  remarquer  Verciière, 
que  l’huile  grise  provoque,  comme  le  calomel,  des  abcès,  des 
empâtements,  des  menaces  d’embolies  ;  de  la  communication  de 
TniBiEnGE  on  peut  seulement  conclure  que  l’huile  grise  est  beau¬ 
coup  moins  douloureuse  mais  aussi  moins  active  que  le  proto¬ 
chlorure  do  mercure.  Quant  au  salicylate,  il  semble  réunir  tous 
les  inconvénients  des  préparations  insolubles.  La  nodosité  est  la 
règle,  l’albuminurie  est  fréquente,  la  stomatite,  la  gastro¬ 
entérite  sont  loin  d’être  rares.  Ces  agents  thérapeutiques  ne 
devront  donc  être  employés  que  dans  le  cas  d’intolérance  absolue 
(douleur)  pour  le  calomel. 

Cette  conclusion  est  la  seule  que  permette  de  tirer  l’étude 
impartiale  des  faits.  Et  ici  nous  sommes  d’autant  plus  désinté¬ 
ressés  dans  la  question  que  la  tendance  générale  de  notre  travail 
est  opposée  à  la  doctrine  de  Scarenzio.  Nous  pensons  avec  la 
minorité  dos  syphiligraphes  que  seules  les  injections  de  sels 
solubles  peuvent  être  employées  en  pratique  courante  comme 
réunissant  seules  les  conditions  d’innocuité  et  d’efficacité  que 
doit  résumer  le  traitement  hypodermique  de  la  syphilis.  Bien 
que  cette  assertion  soit  comme  le  corollaire  naturel  des  chapitres 
précédents  nous  croyons  devoir  revenir  sur  certains  points  et 
réfuter  quelques  objections  afin  d’élucider  le  plus  possible  loîites 
les  parties  d’une  matière  aussi  controversée. 

B.  —  Injections  de  sels  solubles. 

Aucune  objection  théorique,  aucune  opposition  de  principe, 
dit  TimnERGE,  ne  peut  être  élevée,  n’a  jamais  été  et  ne  pouvait 
guère  être  élevée  contre  les  injections  solubles  (1).  L’aveu ^ est 
bon  à  retenir  de  la  part  d’un  partisan  déterminé  de  l’huile  grise, 
Pourquoi  donc  ont-elles  été  abandonnées?  Comment  —  pour 
employer  les  expressions  de  cet  autour  —  la  dernière  discussion 
de  la  Société  de  dermatologie,  a-t-elle  consacré  leur  décadence  ? 
Est-ce  parce  qu’elles  ont  à  leur  passif  quelques  accidents  graves, 
des  cas  de  morts  ?  Elles  n’en  ont  aucun.  Est-ce  parce  qu’elles 
sont  plus  douloureuses  ?  Elles  le  sont  infiniment  moins.  Est-ce 
parce  qu’elles  sont  moins  actives?  Elles  lo  sont  autant.  Non  : 
c’est  simplement  «  parce  qu’elles  doivent  être  répétées  à  court 
intervalle...  »  ;  «  qu’elles  nécessitent  des  visites  répétées  chez 
le  médecin...  »;  «  qu’elles  peuvent  dans  certains  cas  être  révé¬ 
latrices  »  I  (2) 

Sans  insister  sur  ce  dernier  point,  nous  nous  contenterons  de 
faire  remarquer  que  l’impotence  fonctionnelle  du  membre  infé¬ 
rieur  à  la  suite  d’une  injection  de  calomel  est  autrement  révé¬ 
latrice  qu’une  série  de  visites  faites  au  praticien.  Et  qu’on  ne 
dise  pas  que  c’est  une  complication  exceptionnelle,  puisque 
M.  Fournier  a  pu  inscrire  parmi  les  contre-indications  du  trai¬ 
tement  hypodermique,  la  «  nécessité  de  se  servir  de  ses  jambes  » . 
An  surplus  les  piqûres  ne  sont  ni  plus  assujettissantes,  ni  plus 
significatives  que  les  pilules  ou  les  frictions,  contre  lesquelle- 
on  n’a  jamais  soulevé  pareille  objection. 

Quant  à  la  répétition  des  injections  à  courts  intervalles,  elle  ne 
peut  être  plus  sérieusement  invoquée.  Si  l’on  s’en  rapporte  aux 
moyennes  que  nous  avons  déjà  signalées  et  qui  portent  sur  un 

i;  Loc.  cit. 

2 .  Loc.  cit. 
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nombre  considérable  de  cas,  et  qu’on  les  compare,  on  arrive  à 
des  résultats  sensiblement  égaux. 


Calomel 

Sublimé 

Moyenne  des  injections.  . 

5 

3o 

Intervalle  des  injections. 

8  à  10  jours 

Tous  les  3  jours 

Durée  totale  du  traitement 

âo  à  5o  jours 

Oo  jours 

Au  surplus  que  pèse  le  nombre  des  injections  devant  la  sécu¬ 
rité  que  donnent  les  préparations  solubles,  l’absence  de  toute 
complication  redoutable,  la  possibilité  de  suspendre  à  tout  mo¬ 
ment  un  traitement  dangereux  ?  C’est  d’un  côté  la  thérapeu¬ 
tique  prudente  ne  laissant  rien  au  hasard,  agissant  par  petites 
doses,  répétées  autant  qu’il  est  nécessaire  ;  d’un  autre  la  théra¬ 
peutique  par  à-coups,  escomptant  des  réactions  phagocytaires 
favorables,  foufnissant  une  arme  à  double  tranchant  à  un  orga¬ 
nisme  en  état  de  moindre  résistance.  Pratiquement  l’objection 
ne  subsiste  pas  davantage  :  les  malades  de  Lewix,  d’ Abadie, 
de  Lavarexse,  de  De  Beurmaxn,  pour  ne  citer  que  ceux-là,  su¬ 
bissent  plus  volontiers  un  traitement  prolongé  que  ceux  auxquels 
on  injecte  du  calomel  qui,  suivant  l’expression  de  Besmer  est 
un  merveilleux  moyen  de  faire  le  vide  dans  les  salles  d’hôpital. 

Si  maintenant  nous  étudions  les  conditions  d’absorption, nous 
voyons  que  le  seul  obstacle  qui  s’oppose  à  une  assimilation 
directe  par  nos  tissus  est  la  coagulation  des  albuminoïdes  par  le 
sol  soluble  de  mercure  injecté.  Or,  sans  compter  qu’il  est  des 
sels,  tels  que  le  cyanure,  qui  précisément  ne  coagulent  pas  les 
albuminoïdes,  il  faut  remarquer  que  le  retard  apporté  de  ce  fait 
à  l’absorption  est  négligeable.  De  plus  on  peut  considérablement 
l’atténuer  en  étendant  les  solutions.  Si, par  exemple,  une  solution 
de  sublimé  à  i/5oo  ou  à  1/1000  peut  provoquer  des  coagula¬ 
tions  capables  de  constituer  une  barrière  assez  solide  pour  s’op¬ 
poser  momentanément  à  la  diffusion  du  mercure,  une  solution 
au  1/10000  par  exemple, donton  injectera  une  quantité  décuple, 
sera  tant  par  son  faible  titre  que  par  la  multiplication  des  points 
de  contact,  d’une  assimilation  infiniment  plus  rapide,  en  môme 
temps  qu’elle  sera  mieux  tolérée  par  les  tissus.  Nous  revien¬ 
drons  sur  ce  point  dans  la  technique. 

Lo  sel  soluble,  qu’il  soit  l’aboutissant  d’une  transformation 
d’un  sel  insoluble  où  qu’il  soit  introduit  directement, se  trans¬ 
forme  en  mercure  assimilable,  on  passant  par  des  états  intermé¬ 
diaires  de  peptonates  ou  albuminates.Le  chlore, le  cyanogène, etc. 
disparaissent  pour  diverses  raisons  et  le  mercure,  soit  par  les 
vapeurs  qu’il  émet  (Merget),  soit  de  toute  autre  façon,  agit  sur 
l’élément  morbide  et  le  modifie.  On  conçoit  donc  l’intérêt  de 
fournir  à  l’organisme  une  combinaison  rapidement  diffusible 
causant  le  minimum  de  dommages  aux  cellules  vivantes.  Nous 
savons  que  ces  desiderata  sont  réalisés  seulement  par  les  subs¬ 
tances  solubles.  La  conclusion  pratique  est  facile  à  retirer. 

Mais  à  quel  composé  doit-on  de  préférence  s’adresser? 

Il  semble  que  le  mercure  passant,  avant  d’être  absorbé, par  les 
états  intermédiaires  do  peptonato  et  d’albuminate,  devrait  pré¬ 
cisément  êtro  injecté  sous  cette  forme.  Malheureusement,  en 
pratique,  les  peptonates  et  les  albuminates  sont  des  préparations 
peu  stables,  difficilement  stérilisables,  et  qui  exigent  d’être  réa¬ 
lisées  presque  au  moment  même  de  la  piqûre.  C’est  pour  cette 
raison  que,  malgré  de  nombreuses  tentatives  dont  la  plus  heu¬ 
reuse  a  été  le  peptonate  morcurique  ammonique,  ces  composés 
n’ont  pas  pris  droit  de  cité  en  thérapeutique  hypodermique. 

Parmi  les  sels  solubles  ou  se  comportant  comme  tels,  les  plus 
importants  au  point  de  vue  pratique  sont  le  biiodure,  le  bichlo- 
rurc,  le  cyanure.  Ils  ont  les  uns  et  les  autres  leurs  partisans, 
sont  doués  d’une  activité  équivalente.  Le  biiodure  et  le  bichlo- 
rure  coagulent  les  matières  albuminoïdes,  sur  lesquelles  le  cya¬ 
nure  demeure  sans  action  :  pour  cette  raison  le  cyanure  pour¬ 
rait-il  être  préféré.  En  tous  cas  on  atténue  considérablement 
les  phénomènes  douloureux  en  utilisant  des  solutions  très  éten¬ 
dues,  la  dose  do  principe  actif  restant  toujours  la  même. 

Enfin, en  raison  de  leur  solubilité, ces  sels,  en  particulier  le 
sublimé  et  le  cyanure,  se  prêtent  à  l’injection  endo-veineuse 
(Bacelli)  et  sous-conjonctivale  (Darier,  Abadie)  et  ce  n’est  pas 
là  un  de  leurs  moindres  titres  à  la  faveur  du  praticien. 

(.4  suivre.)  G.  Maurasge. 
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Association  générale  des  Médecins 
de  France. 

L’Association  générale  des  médecins  de  France  a  tenu 
dimanche  et  lundi  dernier  sa  3j"  assemblée.  Le  nombre 
des  délégués  a  été  plus  considérable  que  les  années  pré¬ 
cédentes  en  raison  d’une  modification  apportée  aux 
statuts. 

La  séance  du  dimanche  a 5  avril  a  été  ouverte  par  une 
allocution  très  applaudie  de  M.  le  président  Lannelongue 
qui,  réélu  par  3  ^55  voix  sur  3  778  suffrages  exprimés,  a 
rappelé,  en  les  comparant,  les  amertumes  de  la  vie  poli¬ 
tique  et  les  satisfactions  que  donnent  au  médecin  l’estime 
et  la  gratitude  de  ses  confrères. 

Puis  M.Blache,  trésorier,  a  donné  lecture  d’un  rapport 
sur  la  situation  financière  de  l’Association  dont  nous  résu¬ 
mons  ci-dessous  les  chiffres  essentiels. 

Enfin  M.  Lereboullet,  secrétaire  général  a  exposé  la 
situation  morale  et  administrative  de  l’Association  dans 
un  rapport  dont  nous  reproduisons  ci-dessous  les  parties 
principales. 

Messieurs  et  chers  Collègues , 

L’année  qui  s’est  écoulée  depuis  notre  dernière  Assemblée 
n’a  pas  été  bonne  pour  le  corps  médical. 

Des  romans  et  des  pièces  de  théâtre,  dictés  à  des  écrivains  do 
talent  par  des  médecins  aigris,  envieux,  injustes  ont  eu  pour 
objet  d’exoiter  les  passions  aveugles  des  foules  ignorantes  et  de 
ternir  la  juste  renommée  de  maîtres  dont  nous  vénérons  la  mé 

Des  journaux  de  médecine  inspirés,  commandités,  écrits  par 
par  des  médecins,  semblent  n’avoir  été  fondés  qu’en  vue  de 
déconsidérer,  par  des  insinuations  calomnieuses,  tous  ceux  qui 
ont  gagné  au  concours  des  litres  scientifiques  et  une  situation 
professionnelle  que  justifient  et  que  rehaussent  leur  talent  et 
leur  honnêteté. 

Un  lamentable  procès  est  venu  étaler  au  grand  jour  d’une 
audience  publique  des  mœurs  et  des  actes  qui,  s’ils  ne  parais¬ 
sent  pas  toujours  justiciables  de  la  loi  pénale,  méritent  tout  au 
moins  la  réprobation  de  tous  les  médecins  respectueux  des  lois 
déontologiques. 

Et,  à  l’occasion  do  ce  procès,  des  projets  de  loi  présentés  au 
parlement,  des  projets  de  réforme  discutés  par  la  presse  font 
supposer  que  le  corps  médical  est  tout  entier  responsable  des 
fautes  ou  des  crimes  que  l’on  impute  à  quelques-uns  de  ses 
membres  et  qu’une  législation  exceptionnelle,  qu'une  nouvelle 
loi  dos  suspects  s’impose  en  vue  d’en  prévenir  le  retour. 

L’Association  générale  des  médecins  de  France  a  été  fondée 
dans  le  but  de  «  maintenir,  par  son  influence  moralisatrice, - 
l’exercice  de  l’art  dans  les  voies  utiles  au  bien  public  et  confor¬ 
mes  à  la  dignité  de  la  profession  » .  Elle  ne  saurait  dès  lors  se 
désintéresser  de  ces  discussions  qui,  plus  tristement  qu’à  aucune 
autre  époque  de  notre  histoire  médicale,  démontrent  combien  il 
est  difficile  de  faire  comprendre  à  quelques-uns  d’entre  nous 
ce  qu’il  faut  entendre  par  honnêteté  médicale  et  par  solidarité 
professionnelle. 

J’ai  donc  pensé  que  vous  me  permettriez  d’examiner  en  toute 
franchise  ce  qu’il  convient  de  dire  et  ce  que  l’on  peut  faire  en 
vue  d’arrêter  un  mouvement  d’opinion  qui,  si  nous  ne  luttions 
énergiquement  pour  l’enrayer,  risquerait  de  faire  sombrer,  avec 
la  bonne  renommée  du  corps  médical,  l’avenir  des  institutions 
destinées  à  le  moraliser  et  à  le  défendre. 

Je  me  sens  d’autant  plus  encouragé  à  vous  dire  très  simple¬ 
ment,  mais  très  franchement,  notre  avis  sur  ces  questions  si 
délicates  à  traiter  publiquement,  que,  depuis  sa  fondation, 
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l’Assooialion  générale  a  toujours  tenu  à  placer  à  sa  tète,  à  faire 
siéger  dans  ses  conseils,  les  médecins  éminents  qu’une  certaine 
presse  cherche  aujourd’hui  à  faire  considérer  comme  ennemis 
de  toute  initiative,  de  toute  liberté,  de  toute  solidarité  avec 
ceux  qui  n’ont  pour  réussir  que  leur  activité  laborieuse  et  leur 
dévouement  professionnel. 

Est-il  nécessaire  d’insister  pour  démontrer  que,  bien  au  con¬ 
traire,  les  anciens  présidents  de  l’Association  des  médecins  do 
France  ont  tous  compris  le  rôle  bienfaisant  et  confraternel  que 
leur  imposait  la  prééminence  de  leur  situation  officielle?  M’est- 
ce  point  à  leur  charité,  à  leur  générosité  aussi  bien  qu’à  la 
sollicitude  avec  laquelle  ils  se  sont  toujours  efforcés  de  défendre 
les  intérêts  de  leurs  confrères  que  nous  devons  notre  prospérité 
croissante?  Etl’unanimité  avec  laquelle  vous  venez  de  confirmer 
les  pouvoirs  de  notre  cher  président,  M.  Lannelongue,  ne 
démontre-t-elle  pas  de  la  manière  la  'plus  éclatante  que  si,  dans 
certains  milieux  médicaux,  on  cherche  à  semer  la  division  et  à 
exciter  des  rivalités  professionnelles,  l’immense  majorité  du 
corps  médical  français  sait  comprendre  ce  que  nous  devons  de 

ratitude  aux  maîtres  qui  honorent  notre  profession  par  la  célé¬ 
rité  que  leur  ont  value  leurs  travaux  scientifiques  et  qui  n’ont 
jamais  ménagé  ni  leur  temps,  ni  leur  influence  pour  défendre 
ceux  que  des  infortunes  imméritées  ont  rendus  incapables  de 
continuer  l’exercice  de  la  médecine  ou  pour  soutenir  les  fa¬ 
milles  des  médecins  qui  ont  succombé  dans  la  lutte  pour  l’exis¬ 
tence? 

Vous  représentez,  en  effet,  pour  la  plupart,  mes  chers  collè¬ 
gues,  des  villes  et  des  régions  où  les  mœurs  ont  gardé  ce  que 
les  traditions  professionnelles  leur  avaient  imposé  de  réserve 
vis-à-vis  du  public,  de  dignité  dans  la  tenue,  d’abnégation  et  de 
dévouement  dans  l’exercice  de  fonctions  aussi  pénibles  que  mé¬ 
ritoires. 

Mais  vous  n’ignorez  pas  ce  qui  a  déchaîné  contre  les  méde¬ 
cins  tant  de  convoitises  et  tant  d’envie.  Vous  savez  que  les 
mœurs  nouvelles  qu’il  nous  faut  signaler  afin  d’arriver  plus 
facilement  à  les  réformer  tendent  malheureusement  à  se  déve¬ 
lopper  dans  toutes -les  grandes  villes.  Je  ne  puis  mieux  faire,  à 
ce  sujet,  que  de  citer  textuellement  ce  qu’écrivait  le  i8avrili885, 
un  des  maîtres  les  plus  respectés  de  la  chirurgie  française,  le  pro¬ 
fesseur  L.  Le  Fort. 

«  Des  habitudes  commerciales,  acceptables  et  logiques  dans 
des  professions  où  le  but  légitime  et  avoué  est  de  gagner  de 
l’argent  se  sont,  disait-il,  introduites  en  médecine.  Le  chirur¬ 
gien  paie  d’un  malhonnête  courtage,  que  ni  l’un  ni  l’autre 
n’oserait  avouer  au  malade  qui  le  leur  fournit  à  son  insu,  le 
médecin  qui  lui  procure  une  consultation.  Il  donne  au  médecin 
qui  lui  procure  une  opération,  voire  môme  une  consultation. 
Il  donne  au  médecin  qui  l’appelle  un  quart,  un  tiers,  la  moitié 
même  des  honoraires  qu’il  est  censé  ne  réclamer  que  pour  lui- 
même  et  l’on  a  inventé  à  ce  sujet  le  mot  de  partage  dichotomique. 

«  Le  médecin  est  ainsi  amené  à  rechercher  non  plus  celui  qui 
peut  lui  donner  la  meilleur  conseil,  proposer  et  pratiquer  le 
meilleur  traitement,  mais  à  rechercher  avant  tout  celui  qui  lui 
fera  la  plus  forte  remise,  et,  comme  une  opération  se  paie  bien 
autrement  qu’un  traitement  non  opératoire,  quelque  complet 
et  heureux  qu’en  soit  le  résultat,  médecins  et  chirurgiens  ont  un 
intérêt  pécuniaire  commun  à  proposer  comme  indispensable  et 
à  faire  accepter  une  opération  qui  pourrait  ne  pas  être  faite. 
De  ces  tristes  pratiques  résulte  nécessairement  une  élévation 
parfois  incroyable  du  chiffre  des  honoraires,  de  telle  sorte  que 
si,  avec  la  maladie,  le  chagrin  et  quelquefois  le  malheur  entrent 
dans  les  familles,  trop  souvent  la  nécessité  de  recourir  à  certains 
chirurgiens  qu’on  leur  représente  comme  seuls  capables  de  pra¬ 
tiquer  l’opération  équivaut  pour  elles  à  un  grave  revers  de 
fortune. 

«  J’ai  signalé  le  mal  parce  qu’il  est  tellement  indéniable  qu’il 
autorise  des  industriels  à  nous  proposer  cyniquement,  par  des 
circulaires  dont  j’ai  conservé  le  dossier,  des  remises  pécuniaires 
sur  les  appareils,  médicaments  etc.,  prescrits  par  nous  à  nos 
malades.  Je  l’ai  signalé  parce  que  je  me  refuse  à  regarder  la 
médecine  et  la  chirurgie  comme  une  profession  que  l’on  doit 
embrasser  dans  le  seul  but  de  s’enrichir;  parce  que  ce  mal 
tend  à  l’abaissement  d’une  carrière  que  je  veux  continuer  à  voir 
honorable  et  honorée.  Je  l’ai  signalé  parce  que,  limité  d’abord 
à  quelques-uns,  il  tend  constamment  à  s’accroître  et  parce  que 


l’on  montre  pour  ceux  qui  en  tirent  profit  une  indulgence  dont 
je  ne  veux  pas  être  complice.  » 

Depuis  1889  ce  mal  qu’avait  stigmatisé  L.  Le  Fort  s’est  accru 
dans  des  proportions  qui  sont  de  nature  à  inquiéter  sérieuse¬ 
ment  ceux  qui  restent  convaincus  qu’il  déshonore  la  chirurgie 
française.  Des  associations  de  médecins  et  de  chirurgiens  se 
sont  créées  un  pou  partout.  Sous  prétexte  de  repousser  une  tu¬ 
telle  qui  n’a  jamais  existé  que  dans  l’imagination  de  ceux  qui 
paraissent  désirer  se  soustraire  à  tout  contrôle,  des  médecins, 
des  chirurgiens,  des  spécialistes  de  tout  ordre  se  sont  groupés, 
s’engageant  les  uns  vis-à-vis  des  autres  à  s’adresser  réciproque¬ 
ment  en  consultation  tous  les  malades  qu’ils  pourraient  recruter, 
se  refusant  à  faire  appeler  ceux  qui,  par  leurs  travaux  scien¬ 
tifiques  ou  leurs  titres  officiels,  ont  su  prendre  une  place  préé- 
minanto  dans  le  corps  médical ,  dénigrant  systématiquement 
tous  les  médecins  qui  n’appartiennent  pas  à  leur  petite  chapelle 
et  n’aspirant  qu’à  tenir  une  comptabilité  régulière  de  ces  con¬ 
sultations  réciproques  et  des  opérations  qu’ils  réussissent  à  faire 
pratiquer,  souvent  hélas  !  dans  des  conditions  désastreuses. 

Des  cliniques  ont  été  créées  non  plus  comme  autrefois  pour 
enseigner  à  des  étudiants  bénévoles  les  spécialités  dent  la  Fa¬ 
culté -s'est  trop  longtemps  désintéressée,  et  pour  y  recevoir  gra¬ 
tuitement  certains  malades  atteints  d’affections  dont  le  traite¬ 
ment  à  domicile  parait  impossible,  mais  bien  pour  permettre  à 
des  docteurs  en  médecine  de  s’improviser  chirurgiens  et,  sans 
stage  préalable,  sans  cos  longues  et  difficiles  préparations  qui 
s’imposent  à  tous  ceux  qui  ambitionnont  les  titres  dont  l’on 
prétend  aujourd’hui  rabaisser  la  valeur,  de  tenter  les  opérations 
les  plus  sérieuses  ou  tout  au  moins  celles  qui  semblent  les  plus 
lucratives. 

Alors  que  le  médecin  vraiment  honnête  ne  doit  jamais  songer 
qu’à  sauvegarder  les  intérêts  des  malades  qui  se  sont  confiés  à 
sa  prudence,  à  son  savoir  et  à  son  expérience,  on  a  vu  des  mé¬ 
decins  conseiller  des  consultations,  des  examens,  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  au  moins  inutiles,  et  des  chirurgiens  répondre 
à  leur  appel  et  pratiquer  aveuglément,  sans  chercher  à  contrôler, 
voire  même  à  poser  un  diagnostic,  les  opérations  les  plus  dan¬ 
gereuses. 

Ces  pratiques,  j’ai  hâte  de  le  reconnaître,  sont  exception¬ 
nelles.  Il  suffit  qu’elles  aient  été  signalées  et  reconnues  comme 
légitimes  pour  qu’il  importe  de  les  blâmer  publiquement. 

Mais  convient-il,  comme  on  le  propose,  après  avoir  reconnu 
le  mal,  de  légiférer  pour  trouver  à  ces  fautes  professionnelles  un 
remède  efficace  ? 

Je  ne  le  pense  pas  et  j’ai  trop  souvent  ici  même  protesté 
contre  ces  mesures  exceptionnellement  graves  pour  qu’il  me 
semble  nécessaire  de  reproduire  des  arguments  que  vous  con¬ 
naissez  tous.  Je  me  contenterai  de  poser  une  simple  question  à 
ceux  qui  demeurent  partisans  de  la  création  d’un  ordre  des  mé¬ 
decins.  Si  une  organisation  semblable  avait  pu  être  votée  par  le 
parlement,  quel  eût  été  son  rôle  dans  les  tristes  débats  qui  ont 
eu  lieu  récemment?  Une  chambre  disciplinaire  composée  de 
médecins  soucieux  de  défendre  les  lois  professionnelles  aurait- 
elle  pu  approuver  la  conduite  des  médecins  que  la  Cour  d’assises 
a  condamnés?  Et  si  elle  l’avait  blâmée,  de  quel  poids  eut  pesé 
sur  la  conscience  du  jury  un  blâme  officiel  qui,  sans  toucher 
même  au  fond  du  débat,  eût  paru  de  nature  à  aggraver  la  res¬ 
ponsabilité  des  inculpés  ? 

Je  ne  crois  donc  pas  qu’il  convienne  do  modifier  aujourd’hui 
les  conditions  d’exercice  delà  médecine.  Mais  je  reste  convaincu 
qu’il  importe  d’appeler  tout  spécialement  l’attention  des  Sociétés 
locales  et  des  Syndicats  médicaux  sur  la  nécessité  d’adopter  un 
Gode  déontologique  rigoureux  auquel  devront  obéir  tous  ceux 
qui  désirent  appartenir  à  ces  groupements  professionnels. 

Bien  des  codes  de  ce  genre  ont  été  déjà  publiés.  Ils  se  copient, 
en  général,  les  uns  les  autres.  Ils  n’ont  en  vue  pour  la  plupart 
que  les  droits  des  médecins  et  leurs  devoirs  confraternels.  Ils 
négligent  trop,  à  mon  humble  avis,  les  devoirs  qui  s’imposent 
au  médecin  vraiment  digne  de  ce  nom,  ceux  qu’il  devra  tou¬ 
jours  remplir  vis-à-vis  de  ses  client?.  Je  tiens  à  signaler  cepen¬ 
dant  les  Conseils  professionnels  et  principes  de  déontologie  médi¬ 
cale  rédigés  par  l’Association  des  médecins  de  la  Gironde  et 
récédés  d’une  préface  dans  laquelle  notre  vice-président 
I.^e  Dr  Hameau  signale  le  livre  toujours  vrai,  toujours  digne 
d’être  consulté  et  médité  dû  à  mon  maître  Dechambre.  A  côté 
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da.ce  résu imj  des  lois. déontologiques,  qui-. pourrait  dire  adopté 
sans  grandes  modifications,  jo  dois  mentionner  aussi  les  Principes 
de  Déontologie  dus'à  notre  excellent  confrère  le' professeur  Grasset, 
lisse  tcrmihêntpar . cotte  conclusion  que  les  médecins  doivent 
donner!  à. 'leurs  clients  et.au  :  public 'l'exemple  de  la  :  considéra - 
•tion.' et,  de  !  l’indulguncé  réciproque.  Mais  il  ajoute  qu’il  faut 
pour,  arriver.à  ce  grand  résultat  mettre  la  plus  scrupuleuse  hon¬ 
nêteté'  ou  plus  simplement  une  inaltérable’  sincérité  ■  et  une 
indiscutable  'franchise  dans  tous  ses  actes  professionnels. 

Reconnaissons 'donc  loyalement  que  des  fautes  ont  pu  être 
commises  par  ceiix  ’qui,  parlant  en  public  ct'jouissant  d’une 
autorité  indiscutée,  ont  parfois' trop  sévèrement  jugé' la  pratique 
de  leurs  modestes  confrères;  que  les  professeurs  do  nos  écoles 
et  les  maîtres  de  notre  profession  ont  'parfois  manqué  de  libé¬ 
ralisme  ou  de  prescience  en  entravant'  les  progrès  de  spécialistes 
novateurs'  et  précurseurs,  ' 

-  Mais- reconnaissons  aussi  que  ces  erreurs  no  sont  pas  compa¬ 
rables  aux  manquements  infiniment  plus  graves  de  ceux  qui 
attaquent  publiquement  la  .  valeur  morale!  et  la  vie- privée  de 
leurs  maîtres  et  qui  oublient  toutes  les  règles  dé.ontologiques 
qu’impOsent  la  tradition  et  les  coutumes  professionnelles. 

Pour  éviter  que,  dans  Taveriîr.'ime  législatioh  rigoureuse  ne 
vienne  aggraver,  la  responsabilité  1  pénale'  ot  pécuniaire  des 
chirurgiens  et  porter -la  plus,  désastreuse  atteipte  au  libre  exer¬ 
cice  de  la  profession  médicale,  il  importe  donc  que,  dans  toutes 
nos  associations  professionnelles,  quelque  nom  qu’elles  portent, 
on’Vèntbnde.pour  adopter  des  règles'  déontologiques  précises. 
Il  fa'utque  Ton.  trouve  une  formule  qui  garantisse  les  respecta¬ 
bles  intérêts  dé  celui  que  l’on' appelait' jadis  le  médecin  de 
famille  et  qu’il  ne  soit  plus  exposé  à  voir  les  médecins'  consul¬ 
tants  et  les  chirurgiens  qu’il!  à  appelés  toucher  des 'honoraires 
trè‘s"élevés.  alors  qu’il  ne’  pourra  lui-mêmè  aspirer  à;  la  rémuné¬ 
ration 'accordée  à. un  interne  du  quelque  fois  même  à  un'  infir¬ 
mier.'  Iüest 'nécessaire  que;  pour  éviter  ce  que  t.  Le' Fort  appe¬ 
lait,  justement  un  malhonnête  courtage,  un  règlement! d’hono¬ 
raires  .  rendu  public,  accepté  dé  tous  les  médecins,  connu  de 
tous  les  malades,  fixe  nettement  les  conditions  dans  lesquelles 
devront  être  rémunérées,  pour  tous  ceux  qui  y  auront  pris 
part,  les  consultations  médicales  et  les  opérations  chirurgicales. 

Si  tous  les  médecins  s’entendaient  sur  cette  première  ques¬ 
tion:  s’ils  reconnaissaient  qu’il' est  indispensable  de  préciser,  au 
point  de  .  vue  des  consultations  que.  l'on  doit  demander  aussi 
bien  qu’au  point  de  .  vue  des  '  honoraires  qui  leur,  doivent  être 
attribués,  une  réglementation  uniforme,  les!  dangers'  que  la 
liittb  pour  .-'['existence  fait  courir,  a  la  conscience  de'certèins 
médecins  seraient  conjurés  en  grande  partie.  ;  -,  - 

-  Mais  .tout  ne  serait' pas  fait,  càr'il  existe  Malheureusement  et 

il  :se'roncontrora  toujours  dos  hommes  incapables  de  comprôndre 
ce  qu’imposeide 'dignité  et  dè  1  réservé  le', titre  de>  médecin,  et 
qui  continueront  à  chercher,  par  tous  lés  moyens.possibles,’ 'fût- 
ce  par  làr  réclamé,  la  diffamation  et’ l’injüre1,  à’ accroître’ leurs 
revenus  professionnels;  ...  1  - 

!  Mous  avons  trop  souvent  .prêché  l’union' et  la  concordé;  trop 
souvent  nous  avons  lutté  en  vue'  d’aplanir  des  dissentiments  qui 
ne  roposaient  que  sur  des  malentendus, 'pour  pouvoir  demander 
que,  lôrsquül  's’agit  de  questions  aussi  fondahientales  que  l’hon¬ 
nêteté  professionnelle, '•  nous  nous  mettions  tous  d’accord  ;  pour 
avoir  le  droit  de  rappeler  que  l’article' 4i.de  nos  statuts  exclut 
de  notre  Association  «  le  médecin  convaincu  dé  faits  qui  enta¬ 
chent  l'honneur  de  l’Homme  ou  qui  compromettent  la  dignité 
de  la  profession  »;  "enfin  pour  conclure  què  solidarité  n’ést  pas 
synonyme  de  complicité' et  que  l'étroite  et  féconde 'confraternité 
qui  groupe  le3  membres  de  l’Association  des  Médecins  de  France 
ne  peu!  persister  que  grâce  &  une  estime  et  à  une  considération 
réciproques.  .  .  ' 

Si,  durant.  Tannée  qui  commence,  nous  avons  pü  apaiser  les 
discordes  professionnelles  et  faire  disparaître  les  divergences 
d’opinion  qui  les  . ont  provoquées,  nous  aurons  resserré  les 
liens  qui  nous  unissent  et  qui  doivent  nous  unir  plus  intime¬ 
ment  chaque  année  aux  syndicats-professionnels  désireux,  comme 
îidüs-,  le  sommes,  de  maintenir  lé  bon  renom  et  la  dignité  du 
corps  médical  français:  '  1 

Gêtte  union  des  syndicats  et  deTAssocialion  générale  que  j’ai 
si  souvent  réclamée,  point  n’èst  bisoih  aujoùrd'hui  de  la  re(pm- 
mander.  de. nouveau.  Dans  la  plupart  dés  comptes  rendus  de' nos 


sociétés  locales!  elle  's’affirme,  ot  des  actes  indéniables  en  font 
ressortir  l’utilité  et  l’intérêt.  -  '■■!.'" 

Cette  année  encore’  notre- Association,  contribuera,  par  ses 
subventions  matériélles' et' par  son  appui  moral,  à  faire  aboutir 
les  légitimes,  revendications 'que.  poursuit,  contre  l’exercice  illé¬ 
gal  de  la  médecine  par  les  magnétiseurs  lé  syndicat  de  Maine- 

Ello  accueillera  toujours.’désormais,  comme  elle- s’est  efforcée 
de  le  faire  depuis  quelques  années,  lés  demandes  dé  subventions 
qui  pourront  luii  être  adresséés  én  vue  de -défendre  les  questions 
d’intérêt. général' et  d’assurer  ainsi  aux  médecins  qui -seraient 
incapables! dé  soutenir  eux-mêmes:  dés- procès  onéreux'  l’assis¬ 
tance  de,  scs  conseils  judiciaires  et  des'  ressources  dont"  elle 
dispose.  .  .  .'1:  . 

Mais  elle  vous  .recommande, d’autro  part;  de  bien  envisager 
toutes  les  conséquences  des  procès  que  Ton  vous  conseille'  par¬ 
fois  d’entamer  et  dont!  il. est  souvent  impossible  de  soutenir  la 
légitimité  sinon  morale  du  moins  juridiqué.  '  ;  < 

Le  rapport  examine  ensuite  les  questions  litigieuses  au  sujet 
desquelles -T Association  a- eu  à  i'ntervériir  et' explique  les  motifs 
qui  ont  dicté  les  conclusions  du  Gonseil'gériéral. 

Il  constaté ''qiio  Taugraentation  des  membres  de  l’Association 
est  de  4i3  poür  ' l’exercice  courant'  et  qhô  le-n'o'Mbre'des  mem'- 
hres  dè 'l'Association  est  de.8  36o.  *•  ■  '  : 

Les  chiffres  fournis  par  le  Trésorier  général  M.  Blaclie,  sont 
les  suivants  ..  .  ,  . 

La  Caisse 'des  .fonds  généraux,  celle  qui  nous' sert  &  distribuer 
aux  Sociétés’  locales les  subventions  qu’elles  nous  demandent  et 
qui  se  sont  élevées  cette  année  à’/i  Soè-fréncs,  à  faire  progresser 
la  caiss.ë  des -pensions  viagères  et  célle  des-veuves’  et  orphelins, 
enfin- à  assurer  les  frais  d’administration  et  d’annuaire,  possède 
une  réserve 'de  51670  francs  et  fui  fonds  da  roulement  de 
i4  7'34  fr.  -5_i:  Tota'l'HG  5i  ; 

La'  caisse  >  dés  pensions  '  viagères  dispose  d’un  capital  de 
1  387  765  francs  immobilisé  pour  le  sèr'vicede  77  pensions,  d’une 
somme  dé  4a3  2 15  fr.  74  sur  laquelle  doit  être  prélevée  la  sub¬ 
vention  nécessaire  à  la  constitution  des  pensions  nouvelles  d’une 
somme  de  3  806  fr.  39  à  la  disposition  du  trésorier.  Total  : 

1 8i3  787  fr.  o3.  '  .  ' 

Enfin  la  caisse  des  veuves- et  orphelins  possède  une  réseryo 
de  '43  34 1  fr.  à5.  .  .  .  ;  .  ;  ■ 

'  Le  total  ■  de  l’avoir  ,  dés  trois  caisses  est -aujourd’hui  de 
I ,  gï3  532  fr;  79,  ce  qui  constitue, 'par  rapport  à  l’année  der¬ 
nière  un  bénéfice;  de'7â  4i8'fr.  23.  En  joignant  à  l’avoir  de  rtos 
Caisses 'centrales  celui  des-  Sociétés  locales,'- qui’ost  environ  dè 
1  1 10  oûO  francs  no'üs  arrivons  à  avoir  un  total  de  3  o3o  53a  fr.  79: 

L’Association' générale' a  augfiiOtité  de  '6’0oo  ffanfcs'-l’âvoir  do 
la  Caisse  des  pensions  viagères,  de -5  000  francs  célle'dcS  veuves 
et  .orphelins.  -Elle  a!  dépensé-  4  5oo  francs  pour  ;  subveritionnet 
les  Sociétés  .locales.' Le  nombre  des  pensionnés  s’élève  à,  86, 'sur 
lesquels  38  sont  à  8oo-  francs  et- les  46  autres  à  6oô  francs'. 
GélîeS-'ci  d’ailleurs  sont  portées  également  à  800  'francs  '  par  une 
allocation  spéciale  de  aoo  francs.  '  .  '  '  ''  ’•  ‘ 

Après  la  lecture  de  ce  rapport,  ont  été  élus  :  vice-pré¬ 
sident,  M,  Leroux  (de  Versailles),  et  membres  du  Gohseil 
général,  MM.' Brouardel,  Chauffard,  Landè,  Riant,'  Sur- 
may,  Dieu,  Sainton  et  Villàrd.  ‘  ,  .  -, 

Au  début  de  la  séance  du  a  a  avril,  M  .  Lereb6ullet,’séçrér 
taire  général,  a  exprimé  au  nom  de  l’Association  tout 
entière,  les  sentiments  de  gratitude,  que  gardent  aux  di¬ 
recteurs  et  aux  chefs  do  service  d.e  l’Institut'  Pasteur,  ceux 
des  délégués  qui  ont  été  admis"  à  visiter  cet  établissement 
si  utile.  Il  remercie  ën  particulier  MM:  Vïetclinikoff  et 
Borell  qui  ont  bien  voulu'  guider  les  délégués,  et  M.  lé 
I)’  Martin  qui 'leur  a  fait  sur  la  diplithërie'üric  conférence 
du  plus  haut  intérêt!  •  ' 

On  aborde  ensuite  la  digc.ussion  du  rapport  de.M.A.-J. 
Martin  que  nous  avons  publié  in  ex. tenso  dans  notre  der-r 
•nier  numéro  et  dont  toutes  les-conclusions  sontadoptées. 

G.  Massob,  Propriétaire-Gérant.  ; 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Pansement  du  cordon, 

Par  M.  le  Dr  L.-J.  Audebeht, 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  do  médecine  de  Bordeaux. 

La  question  du  pansement  du  cordon  n’est  pas  si  simple 
et  si  futile  qu’on  le  croit  d’ordinaire.  De  la  conduite 
tenue,  des  précautions  prises,  dépendent  en  grande  partie 
l’absence  ou  l’apparition  de  phénomènes  graves,  qui 
mettent  parfois  en  danger  la  vie  des  nouveau-nés.  Depuis 
longtemps  on  savait  (Billard,  Dubois)  que  la  plaie  ombi¬ 
licale  pouvait  servir  de  point  de  départ  à  des  affections 
multiples,  dont  les  plus  connues  étaient  Yérisypèle  et 
l’ulcère  de  l’ombilic.  Depuis,  les  recherches  de  Eross, 
Àcbalme,  Gobilovici,  Cholomogoroff  ont  démontré  quelles 
étaient  les  portes  d’entrée  de  l’infection  (le  plus  souvent 
les  voies  lymphatiques),  et  quels  en  étaient  les  agents  : 
staphylocoques,  streptocoques  et  colibacilles. 

L’infection  se  produit  le  plus  souvent  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  dans  les  jours  qui  suivent  la  naissance,  le  moignon 
ombilical  se  dessèche,  se  ratatine,  et  au  milieu  de  son 
insertion  se  forme  un  sillon  d’élimination,  qui  gagne  de 
plus  en  plus,  jusqu’à  ce  que  la  section  de  la  tige  funicu¬ 
laire  soit  complète;  or,  au  niveau  de  ce  sillon,  sur  le 
bourrelet  cutané  qui  lui  sert  de  base,  rampent  de  nom¬ 
breux  lymphatiques  qui  sont,  mieux  que  tous  autres 
vaisseaux,  aptes  à  favoriser  la  pénétration  microbienne, 
si  des  éléments  septiques  sont  portés  à  leur  contact  par 
des  mains  ou  des  pansements  malpropres.  Telle  est  la 
pathogénie  la  plus  fréquente  des  lymphangites,  phleg¬ 
mons  péri-ombilicaux,  etc.,  que  l’on  observe  chez  les 
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enfants  et  qui  se  compliquent  quelquefois  d’infection 
généralisée. 

Si  l’on  adopte  cette  pathogénie,  on  admettra  aisément 
que  le  pansement  ombilical  doit  être  surtout  prophylac¬ 
tique,  et  on  comprendra  mieux  «  la  nécessité  d’une  anti¬ 
sepsie  sévère,  pour  tout  ce  qui  touche  à  la  ligature  et  au 
traitement  du  cordon  »  (Bouffe  de  Saint-Biaise). 

Cette  prophylaxie  antiseptique  doit  être  mise  en  œuvre  : 

i"  Immédiatement  après  la  naissance. 

2°  Avant  la  chtue  du  cordon. 

3°  Arès  la  chute  du  cordon. 

I.  Immédiatement  après  la  naissance.  —  Quand  le 
, cordon  aura  cessé  de  battre,  on  appliquera  une  seule  liga¬ 
ture  sur  le  cordon,  à  3  ou  4  centim.  de  l’ombilic.  Dans 
les  cas  ordinaires,  on  se  servira  de  préférence  de  soie  tressée 
(calibre  n°  3),  que  tout  accoucheur  peut  garder  dans  sa 
trousse,  enroulée  autour  d’un  bâtonnet  de  verre,  et  bai¬ 
gnant  dans  un  liquide  antiseptique.  On  peut,  à  la  rigueur, 
user  d’un  fil  quelconque,  pourvu  qu’il  soit  suffisamment 
résistant  et  qu’il  ait  été  immergé  quelques  minutes  dans 
une  solution  de  sublimé. 

Si  le  cordon  est  gras,  il  est  plus  prudent  d’avoir  recours 
à  la  ligature  élastique  préconisée  par  M.  Tarnier. 

La  section,  qui  doit  porter  à  i  centim.  environ  de  la 
ligature,  sera  exécutée  avec  des  ciseaux  flambés.  Ceci  fait 
on  procède  à  la  toilette  de  l’enfant  (lotions  savonneuses, 
onctions  avec  un  corps  gras,  bain),  puis  on  l’essuie  avec 
une  serviette  chaude.  A  ce  moment  on  s’occupe  du 
cordon. 

La  région  ombilicale  et  le  cordon  seront  essuyés  soi¬ 
gneusement  avec  un  petit  tampon  de  ouate  antiseptique. 
Il  est  pratique  de  préparer  d’avance  et  de  tailler  dans  un 
aquet  de  coton  boriqué  ou  phéniqué  de  petites  plaques 
e  la  largeur  de  la  main. 

Une  de  ces  plaques  est  perforée  au  centre  et  par  ce  trou 
on  fait  passer  le  cordon  ;  la  plaque  s’applique  mors  sur  le 
ventre  du  nouveau-né;  une  autre  plaque  est  enroulée 
tout  autour  de  la  tige  funiculaire  relevée  sur  le  creux 
épigastrique,  et  maintenue  dans  cette  position  par  les 
langes  (la  bande  qu’on  employait  autrefois  est  inutile). 

II.  Avant  la  chute  du  cordon.  —  Ce  pansement  sera 
renouvelé  à  sec  chaque  fois  qu’il  aura  été  souillé  par 
l’urine,  etc.  Mais  bientôt  apparaîtra  le  sillon  d’élimination 
dont  nous  avons  parlé.  Ici  la  surveillance  doit  être  plus 
attentive  et  les  pansements  plus  fréquemment  renouvelés. 
Si  aucun  symptôme  d’inflammation  ne  se  déclare,  si 
l’aspect  du  sillon  reste  normal,  il  faut  bien  se  garder  d’ap¬ 
pliquer  une  des  poudres  qui  possédaient,  disait-on  jadis, 
la  propriété  de  hâter  la  dessiccation  du  cordon.  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  où  une  légère  suppuration  se  fait  jour  à 
ce  niveau,  qu’on  peut  se  départir  de  la  pratique  si  simple 
décrite  plus  haut.  C’est  alors  seulement  que  les  poudres 
antiseptiques  (je  recommanderai  particulièrementl’aristof ) 
trouveront  leur  emploi  ;  mais  encore  faut-il  en  être  très 
ménager  et  surveiller  leur  action,  l’intoxication  par  l’io- 
doforme  étant  très  facile  chez  les  enfants. 

Les  bains,  pendant  cette  période,  sont  dangereux  et 
doivent  être  proscrits  (Pinard),  parce  qu’ils  entretiennent 
l’humidité,  favorisent  la  putréfaction  au  cordon  et  retar¬ 
dent  sa  chute  (Kielmann). 

III.  Après  la  chute  du  cordon.  —  Vers  le  6°  ou  le 
7'  jour  d’ordinaire,  quelquefois  vers  le  io”  ou  le  u°, 
le  cordon  tombe  ;  on  doit  alors  trouver  l’ombilic  absolu¬ 
ment  cicatrisé.  Mais  la  cicatrisation  n’est  pas  toujours 
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complète  ;  il  existe  parfois  une  surface  cruentée,  donnant 
lieu  à  une  légère  suppuration.  Un  soupoudrage  d’aristol, 
maintenu  par  un  petit  lambeau  de  gaze  salolée,  tarira 
rapidement  cette  suppuration  ;  il  est  bon,  surtout  dans  ce 
cas,  de  s’abstenir  de  toute  lotion,  même  antiseptique.  Le 
pansement  sec  devra  être  seul  employé,  comme  dans  les 
périodes  précédentes.  Ce  n’est  que  si  l’on  voit,  tout  autour 
de  la  cicatrice,  se  développer  un  cercle  rougeâtre,  indice 
de  la  propagation  de  l’infection  au  tissu  cellulaire  péri- 
ombilical,  qu’on  sera  autorisé  à  appliquer  un  pansement 
humide.  A  deux  reprises,  dans  des  cas  semblables,  la 
glycérine  boriquée  nous  a  donné  de  bons  résultats. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE 
CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  21  au  24  avril. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  l’ulcère 
de  l’estomac. 

M.  Mikulicz  (de  Breslau),  co-rapporteur  fait  remarquer 
que  si  l’on  se  rapporte  aux  statistiques  publiées  jusqu’à  ce  jour, 
on  relève  chez  les  malades  traités  médicalement  une  morta¬ 
lité  variant  de  i3  à  5o  p.  ioo.  Si  Ton  prend  la  moyenne,  on 
obtient  au  moins  28  à  3o  p.  100,  ce  qui  est  un  chiffre  de  beau¬ 
coup  supérieur  à  ceux  que  vient  de  citer  M.  von  Leube.  Sans 
vouloir  contester  les  résultats  favorables  obtenus  par  le' procédé 
de  M.  von  Leube,  M.  Mikulicz  pense  qu’ils  seraient  un  peu 
moins  bons  si  l’on  ■  tenait  compte  du  sort  ultérieur  de  ses 
malades. 

Ce  qui  est  certain  c’est  que  les  résultats  des  trois  opérations 
employées  dans  le  traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac,  à  savoir 
la  résection  de  cet  organe,  la  gastro-entérostomie  et  la  pyloro- 
plastie,  tondent  à  s’améliorer,  comme  le  montrent  les  statistiques 
do  Billroth  et  do  Czorny  : 

En  effet  avant  1891  la  première  de  ces  opérations  donnait 
3g. 3  p.  100  de  mortalité,  la  seconde  43.5  p.  100  et  la  troisième 

a3.8p.ioo. 

Dopuis  lors  la  résection  causo  encore  uno  mortalité  de 
27.8  p.  100,  la  gastro-entérostomie  de  16  p.  100  et  la  pyloro- 
plastie  de  i3.a  p.  100. 

Il  y  a  donc  une  amélioration  évidente  des  résultats,  fait  qui 
tient,  d’une  part,  aux  progrès  de  l’asepsie  et  de  la  technique 
opératoire,  d’autre  part,  au  choix  plus  rationnel  du  procédé  à 
mettre  en  œuvre.  On  peut  donc  ne  pas  se  montrer  trop  réservé, 
au  point  do  vue  de  l’intervention  chirurgicale,  en  face  de  cer¬ 
tains  cas  rebelles  à  la  médication  interne. 

Quant  à  la  valeur  et  aux  indications  de  chacune  des  opéra¬ 
tions  entrant  en  ligne  de  compte,  M.  Mikulicz  pense,  en  s’ap¬ 
puyant  entre  autres  sur  quatre  observations  personnelles,  que  la 
pyloroplastie  est  le  procédé  de  choix  chaque  fois  qu’on  peut  la 
faire.  Le  résultat  fut  excellent  dans  les  quatre  cas  qu’il  a  opérés 
et  il  a  noté  que  les  douleurs  ont  diminué  et  que  la  quantité  d’acide 
chlorhydrique  sécrété  par  l’estomac  a  diminué  lentement. 

La  résection  de  l’estomac  est,  d’une  manière  générale,  la 
plus  dangereuse  et  ses  résultats  ultérieurs  sont  moins  favorables 
que  ceux  de  la  pyloroplastie.  Il  convient  cependant  de  distinguer 
entre  la  résection  circulaire  du  pylore,  la  résection  d’un  seg¬ 
ment  de  la  paroi  stomacale  et  l’excision  d’un  coin  ou  secteur 
de  cette  paroi. 

Si  le  premier  procédé  présente  les  inconvénients  indiqués 
ci-dessus,  il  n’en  est  pas  de  même  des  deux  autres  et  ils  peuvent 
être  employés  dans  des  circonstances  particulièrement  favorables. 
La  résection  circulaire  doit  être  réservée  exclusivement  aux  cas 
de  cancer  du  pylore. 

La  gastro-entérostomie  peut  être  employée  dans  des  cas  oii  la 


pyloroplastie  est  rendue  difficile  ou  même  impossible  par  un 
fort  épaississement  de  la  paroi  du  pylore  ou  par  des  adhérences 
considérables.  Mais  comme  cette  intervention  expose  le  malade 
à  la  régurgitation  du  contenu  intestinal  dans  l’estomac,  surtout 
quand  il  y  a  atonie  de  la  paroi  stomacale,  on  aura  soin,  dans 
tous  les  cas  où  Ton  est  en  droit  de  prévoir  cette  atonie,  de 
compléter  la  gastro-entérostomie  par  une  entéro-anastomose 
entre  les  deux  bouts  de  l’anse  intestinale  mise  en  communication 
avec  l’estomac. 

Pour  ce  qui  concerne  les  différentes  indications  opératoires 
mentionnées  par  M.  von  Leube,  péritonite  par  perforation, 
périgastrite  suppurée,  hémorrhagie,  etc.,  M.  Mikulicz  pense 
avec  lui  que  ces  cas  doivent  être  opérés  sans  retard. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  iljexiste  d’après  M.  Mikulicz, 
un  certain  nombre  d’affections  dont  il  faut  tenir  compte  avant 
de  décider  l’intervention  chirurgicale.  La  première  de  ces  affec¬ 
tions,  c’est  le  cancer  de  Testomac.  La  seconde  consiste  en  une 
affection  des  voies  biliaires,  avec  ou  sans  obstruction  du  pylore 
par  un  calcul  biliaire  ou  par  des  adhérences  étendues.  Dans 
d’autres  cas,  l’existence  d’une  hernie  épigastrique  peut  expli¬ 
quer  tous  les  symptômes  attribués  à  un  ulcère.  L’ulcère  du 
duodénum  revêt  également  l’aspect  symptomatique  de  l’ulcère 
de  Testomac.  Il  est  enfin  des  cas  de  gastralgies,  chez  dos  sujets 
neurasthéniques  surtout,  dont  il  faut  se  méfier. 

M.  Korte  (de  Berlin)  a  observé  deux  cas  où  l’ulcère  était 
situé  do  façon  à  ne  pas  pouvoir  être  abordé.  Dans  le  premier, 
l’excision  de  l’ulcère  situé  sur  la  paroi  postérieure  étant  impos¬ 
sible,  on  pratiqua  la  cautérisation  qui  provoqua  une  hémor¬ 
rhagie  violente  qu’on  ne  put  arrêter  que  par  des  sutures  profondes. 
Le  malade  succomba  et,  lors  de  l’autopsie,  on  constata  que 
l’ulcère  avait  pénétré  jusque  dans  le  pancréas. 

Le  second  malade,  qui  n’avait  pas  été  opéré,  succomba  à  une 
hémorrhagie.  A  l’autopsie  on  trouva  que  l’ulcère,  situé  sous  le 
lobe  gauche  du  foie,  aurait  été  tout  à  fait  inabordable  si  Ton 
s’était  décidé  à  opérer. 

M.  Lobker  (do  Bochum)  pense  que  dans  certains  cas  de 
dilatation  considérable  de  Testomac  où  cet  organe  ne  se  vide 
pas  lors  même  que  le  pylore  est  tout  à  fait  perméable,  la  gas¬ 
tro-entérostomie  est  indiquée. 

Dans  un  cas  d’ulcère  de  la  paroi  postérieure,  adhérent  au 
pancréas,  il  fut  obligé  de  pratiquer  la  gastro-entérostomie  et  de 
procéder  à  l’occlusion  de  la  partie  de  1  estomac  où  siégeait  l’ul¬ 
cère  ainsi  que  du  duodénum.  Le  malade  guérit. 

M.  Alsberg  (de  Hambourg),  dans  un  cas  d’ulcère  adhé¬ 
rent  au  foie,  se  borna  à  établir  quelques  sutures  profondes  em¬ 
brassant  l’ulcère  tout  entier,  ainsi  qu’une  suture  séro-séreuse. 
Le  malade  se  rétablit  entièrement. 

M.  Rosenheim  (de  Berlin)  a  constaté  que  la  méthode  de 
M.  von  Leube  échoue  chez  les  malades  chez  lesquels  les  ulcères 
sont  accompagnés  de  certaines  complications,  en  particulier  des 
adhérences  et  de  la  dilatation  de  Testomac.  Dans  ces  cas,  on 
note  souvent  une  insuffisance  motrice  très  tenace  de  la  paroi 
stomacale.  En  outre,  la  position  sociale  de  ces  malades  ne  leur 
permet  pas  de  se  ménager  autant  qu’il  le  faudrait. 

M.  Braun  (de  Gœttingue)  rapporte  un  cas  d’ulcère  gas¬ 
trique  où  la  paroi  stomacale  était  si  peu  résistante  qu’il  était 
impossible  d’établir  une  suture.  Il  a  fixé  une  portion  d’épiploon 
sur  l’ouverture  de  la  paroi  stomacale,  et  son  malade  s’est  par¬ 
faitement  rétabli. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite 
diffuse. 

M.  Korte  n’envisage  que  la  péritonite  purulente  aigue,  liée 
à  uno  affection  du  tube  digestif  ou  des  organes  génitaux  de  la 
femme.  Sur  99  cas  qu’il  a  observés  7  i  ont  été  opérés  et  don¬ 
nèrent  a5  guérisons;  sur  les  38  autres  cas,  qui  n’ont  pas  été 
opérés,  6  se  rétablirent. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  s’agit  tout  d’abord  de  dis¬ 
tinguer  entre  l’iléus  et  la  péritonite.  Les  symptômes  qui  doivent 
faire  penser  à  la  péritonite  sont  la  grande  sensibilité  du  ventre 
et  l’absence  ou  la  faiblesse  des  mouvements  péristaltiques  de 
l’intestin.  Où  le  diagnostic  devient  réellement  difficile,  c’est 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  péritonite  accompagnée 
d’occl  .  ion  intestinale. 
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L’iucision  ou  la  ponction  exploratrice  suivies  immédiatement 
de  laparotomie  permettent  de  savoir  avant  l’opération,  s’il  y  a 
ou  non  un  exsudât. 

Pour  ce  qui  est  de  l’intervention  même,  il  faut  évacuer 
l’exsudât  afin  d’en  empêcher  la  résorption,  de  faciliter  la  respi¬ 
ration  et  de  donner  plus  de  liberté  aux  mouvements  de  l’in¬ 
testin.  Le  lavage  de  la  cavité  péritonéale  ne  doit  pas  être  absolu¬ 
ment  proscrit  ;  si  l’on  y  tient,  on  le  pratiquera  sans  antiseptique. 
L’essentiel  est  de  ne  pas  soumettre  l’intestin  à  trop  de  manipu¬ 
lations.  On  établira  ensuite  un  bon  drainage,  sans  qu’il  soit 
besoin  de  faire  des  incisions  multiples.  Comme  traitement  post¬ 
opératoire,  on  évitera  l’opium;  toutefois,  on  pourra  calmer  les 
douleurs  avec  un  peu  de  morphine.  S’il  y  a  des  vomissements, 
on  pratiquera  le  lavage  répété  de  l’estomac.  Au  cas  où  il  se 
formerait  des  abcès  en  divers  points  de  l’abdomen  pendant  que 
la  guérison  suit  son  cours,  on  les  ouvrirait  sans  retard.  Dans  les 
fistules  stercorales,  le  bain  permanent  rend  des  services. 

Sur  les  71  cas  opérés  par  M.  Korte,  34  étaient  d’origine  péri- 
typhlitique  et  ont  donné  i3  guérisons.  Dans  6  autres  cas,  où  la 
péritonite  résultait  d’une  perforation  de  l’estomac  ou  du  duodé¬ 
num, un  seul  a  guéri.  Les  01  derniers  cas,  qui  ont  fourni  6  gué¬ 
risons,  concernaient  principalement  des  suppurations  d’origine 
génitale. 

M.  Lennander  (d’Upsal),  a  trouvé  parmi  les  cas  de  périto¬ 
nites  diffuses  ou  localisées  traités  à  la  clinique  chirurgicale 
depuis  1890  4  perforations  d’ulcères  du  duodénum  et  7  perfo¬ 
rations  de  l’estomac. 

Il  pense  qu’il  faut  établir  une  distinction  entre  les  péritonites 
qui  se  localisent  au-dessus  et  au-dessous  du  côlon  transverse, 
ainsi  qu’entre  les  péritonites  qui  siègent  au  milieu  de  l’abdo¬ 
men,  parmi  les  anses  intestinales,  et  celles  qui  occupent  la  péri¬ 
phérie  do  la  cavité  abdominale.  Lorsqu’il  y  a  perforation  duo- 
dénale  ou  perforation  de  la  partie  de  cet  intestin  attenant  à  l’es¬ 
tomac,  le  contenu  intestinal  so  répand  de  préférence  dans  l’es¬ 
pace  formé  par  le  foie,  d’un  côté,  et  le  côlon  transverse  avec 
son  mésentère,  de  l’autre.  Si  la  quantité  de  matière  infectieuse 
n’est  pas  trop  abondante,  il  se  forme  tout  d’abord  une  adhérence 
entre  le  côlon  transverse  et  la  paroi  abdominale  antérieure; 
puis  l’infection  gagne  la  région  lombaire  droite  pour  suivre  le 
côlon  et  arriver  dans  la  fosse  iliaque  droite.  De  là,  elle  passe 
derrière  la  vessie,  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et  remonte  parfois 
dans  la  région  lombaire  du  même  côté.  Il  s’établit  donc  une 
péritonite  périphérique  qui  laisse  intactes  les  anses  de  l’iléon. 

Tel  est  aussi  le  chemin  que  l’infection  suit  dans  la  perforation 
de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac. 

M.  Konig  (de  Berlin)  a  trouvé  dans  deux  cas  de  pérityphlite 
avec  symptômes  d’une  péritonito  généralisée,  de  nombreux  abcès 
circonscrits,  sans  épanchement  véritablement  libre. 

Il  pense  encore  que  l’on  aurait  tort  de  ne  pas  faire  bénéficier 
la  péritonite  puerpérale  du  même  traitement  opératoire  que  les 
autres  formes  de  cette  maladie,  et  que  l’on  est  absolument  en 
droit  de  recourir  à  l’intervention  sanglante  dans  la  péritonite 
suppurée,  étant  donné  le  mauvais  pronostic  de  cette  affection 
lorsqu’elle  est  abandonnée  à  elle-même. 

M.  Israël  (de  Berlin)  est  partisan  do  l’ouverture  large  du 
ventre,  et  va  même,  dans  les  cas  désespérés,  jusqu’à  faire  une 
grande  incision  cruciale  de  la  paroi  abdominale,  et  il  recouvre 
ensuite  l’intestin  avec  un  gros  tampon  de  gaze.  Ses  résultats 
sont  devenus  sensiblement  meilleurs  depuis  qu’il  applique  ce 
procédé. 

Valeur  du  bouton  de  Murphy. 

M.  Marwedel  (de  Heidelberg)  rapporte  les  résultats  fournis 
depuis  l’année  dernière  à  la  clinique  do  M.  Czerny  par  le  bouton 
de  Murphy,  qui  a  été  employé  dans  55  opérations,  dont  35  gas¬ 
tro-entérostomies,  de  3  interventions  sur  les  voies  biliaires  et 
17  sur  l’intestin. 

Les  conclusions  que  M.  Marwedel  tire  de  ces  faits  cliniques 
sont  les  suivantes  : 

L’emploi  du  bouton  anastomotique  ne  présente  pas  à  propre¬ 
ment  parler  de  dangers  si  l’on  s’en  tient  strictement  aux  règles 
posées  par  Murphy  ;  cette  méthode  a,  de  plus,  l’avantage  d’être 
d’une  exécution  rapide. 

Il  n’y  a  guère  à  craindre  d’occlusion  intestinale  à  la  suite  de 


l’application  de  ce  bouton,  pas  plus  d’ailleurs  quo  de'  rétrécisse¬ 
ment  ultérieur  de  l’orifice  anastomotique,  pourvu  que  là 
nécrose  du  tissu  compromis  par  le  bouton  s’effectue  d’une  ma¬ 
nière  égale  sur  tout  le  pourtour  do  l’anastomose.  Il  est  do  toute 
importance,  à  cet  effet,  de  so  servir  de  boutons  bion  confec¬ 
tionnés. 

Quant  à  la  suture  séro-séreuse,  ajoutéo  par  plusieurs  chirur¬ 
giens  comme  suture  de  renfort,  elle  peut  être  entièrement  aban¬ 
donnée,  conformément  aux  prescriptions  de  Murphy;  si  l’on 
veut  s’en  servir,  il  no  faut  pas  la  mettre  tout  près  du  bouton, 
pour  ne  pas  provoquer  une  trop  forte  tension  des  tissus  et  une 
gangrène  consécutive,  ce  qui  m’est  arrivé  chez  un  malade. 

Ablation  en  deux  temps  d’un  volumineux  adé¬ 
nome  de  l’estomac. 

M.  Franke  (de  Brunswick)  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  34  ans,  atteint  depuis  longtemps  de  dyspepsie  sans 
vomissements  et  d’amaigrissement.  Le  suc  gastrique  ne  conte¬ 
nait  pas  d’acide  chlorhydrique,  mais  de  l’acide  lactique.  Le 
malade  étant  très  faible,  il  l’alimenta  quelque  temps  au  moyen 
de  lavements  ;  puis,  une  laparotomie  exploratrice  ayant  montré 
quo  l’extirpation  du  néoplasme  serait  très  difficile,  il  pratiqua 
tout  d’abord  une  gastro-entérostomie.  Six  semaines  plus  tard, 
l’état  du  malade  s’étant  sensiblement  amélioré,  il  fit  l’ablation 
de  la  tumeur.  La  guérison  eut  lieu  sans  incidents. 

Cette  extirpation  des  néoplasmes  malins  de  l’estomac  en  deux 
temps  a  été  déjà  proposée  par  Lauenstein,  mais  ce  chirurgien 
conseillait  de  faire  la  secondo  opération  au  bout  de  5  à  6  jours 
à  peine.  M.  Franke  pense  que  cet  intervalle  est  trop  court  et  qu’il 
vaut  mieux  attendre,  chez  les  malades  très  faibles,  qu’ils  soient 
complètement  rétablis  de  la  première  intervention  avant  de 
procéder  à  la  seconde.  En  adoptant  cette  manière  de  faire  chez 
tous  les  sujets  trop  affaiblis  pour  supporter  une  résection  du 
pylore,  on  pourrait  diminuer  notablement  la  mortalité  de  la 
cure  opératoire  du  cancer  de  cet  orifice. 

De  l’occlusion  intestinale  aiguë. 

M.  Heidenhain  attire  l’attention  sur  une  cause  d’occlusion 
intestinale  peu  connu  jusqu’ici  :  l’iléus  spastique.  Il  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer  à  plusieurs  reprises  des  cas  d’occlusion  intesti¬ 
nale  dans  lesquels  on  ne  trouva  à  l’opération  aucun  obstacle 
mécanique,  mais  tout  simplement  une  forte  contraction  d’une 
partie  de  l’intestin. 

Outre  cet  iléus  spasmodique,  les  cancers  au  début,  les  com¬ 
pressions  incomplètes  de  l’intestin  par  des  adhérences,  les  tor¬ 
sions  faibles  d’une  anse  intestinale  peuvent  occasionner  des  crises 
d’iléus  passagères. 

L’expérience  clinique  prouve  que  nombre  de  malades  échappés 
à  une  première  crise  d’occlusion  intestinale  succombent  à  la 
seconde  ou  à  la  troisième.  Il  s’agit  là  peut-être  de  cancers  au 
début  ou  d’adhérences  occasionnant  dans  la  suite  une  occlusion 
définitive  et  mortelle  si  l’on  n’intervient  pas, 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  opératoire,  M.  Heidenhain 
interrompt  l’administration  de  l’aneslhésiquo  dès  que  l’obstacle 
est  découvert.  Dans  les  cas  où  il  est  obligé  d’attirer  au  dehors 
une  partie  de  l’intestin,  il  ne  l’enveloppe  plus  de  compresses 
humides,  ayant  remarqué  qu’il  se  produit  ainsi  une  déperdition 
de  chaleur  considérable.  Il  se  sert  maintenant  à  cet  effet  de  com¬ 
presses  stérilisées  sèches,  qui  se  refroidissent  beaucoup  moins 
vite.  Toutes  les  fois  que  l’intestin  est  rempli  de  matières  fécales, 
il  l’évacue,  au  cours  de  l’opération,  par  une  petite  incision  pra¬ 
tiquée  sur  une  des  anses  distendues.  Après  l’intervention.'  on 
administre  au  malade  une  dose  d’huile  de  ricin  pour  amener 
une  prompte  évacuation  alvine.  On  évite  de  la  sorte  une  résorp¬ 
tion  du  contenu  intestinal,  susceptible  parfois  de  provoquer  une 
toxémie  mortelle,  et  l’on  diminue  la  pression  intra-abdominale, 
qui  entrave  la  circulation  et  affaiblit  le  cœur. 

.  Sur  3o  cas  d’occlusion  intestinale  de  causes  les  plus  diverses, 
il  a  obtenu  i4  guérison. 

Les  rayons  de  Rôntgen  en  chirurgie. 

M.  Kümmell  (do  Hambourg),  rapporteur,  après  avoir 
donné  un  aperçu  général  des  progrès  réalisés  en  radiographie 
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chirurgicale  depuis  une  année  pour  ce  qui  est  de  la  découverte 
des  corps  étrangers  (balles,  aiguilles,  calculs  vésicaux)  ou  du 
diagnostic  des  fractures  et  des  luxations  anciennes  ou  récentes, 
dit  que  l’examen  radiographique  d’un  certain  nombre  de  cas  lui 
a  permis  d’établir  dans  la  luxation  congénitale  de  la  marche 
trois  catégories  de  luxations  suivant  que  la  cavité  cotyloïde  fait 
défaut,  qu’elle  est  peu  développée  ou,  enfin,  qu’elle  est  suffi¬ 
sante  pour  recevoir  la  tète  du  fémur.  Les  rayons  de  Rüntgen 
mettent  donc  le  chirurgien  dans  la  possibilité  do  prévoir  les 
chances  plus  ou  moins  grandes  qu’offre  la  réduction  du  fémur. 
De  même  il  a  constaté  par  la  radiographie  un  foyer  tuberculeux 
de  la  colonne  cervicale,  pour  lequel  une  intervention  opératoire 
a  été  suivie  de  succès. 

M.  Kümmell  fait  encore  remarquer  que  les  injections  iodo- 
formées  sont  très  nettement  visibles  sur  les  épreuves  prises  au 
moyen  des  rayons  de  Rüntgen. 

Passant  au  cêté  thérapeutique  de  la  question,  M.  Kümmell 
dit  qu’il  a  pu  se  rendre  compte  de  l’influence  destructive  consi¬ 
dérable  exercée  par  les  radiations  X  sur  le  lupus.  Il  est  né¬ 
cessaire  toutefois  de  protéger  la  peau  saine  environnante  au 
moyen  de  plaques  de  plomb. 

M.  Hofia  (de  Wurtzbourg)  a  constaté  par  la  radiographie 
que  quelquefois,  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  traitée 
par  la  méthode  non  sanglante,  la  tête  du  fémur  quitte  la  cavité 
cotyloïde  quelques  mois  après  la  réduction  et  glisse  un  peu  en 
avant  et  en  haut. 

M.  Riedel  (d’Iéna)  a  constaté  par  le  même  procédé  que 
chez  des  sujets  opérés  du  genu  valgum  par  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  ou  linéaire  du  fémur,  la  saillie  fort  disgracieuse  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  se  forme  quand  même.  Pour  remédier  à 
cet  inconvénient  on  implante  le  corps  du  fémur  sur  le  milieu 
de  l’épiphyse  inférieure  détachée  par  l’ostéotomie.  Il  se  pro¬ 
pose  donc  de  fixer  à  la  première  occasion  le  fémur  au  point 
voulu  au  moyen  d’une  prothèse  métallique. 

M.  Joachimsthal  (de  Berlin)  relate  un  cas  de  syndaclylie 
héréditaire  chez  un'  petit  enfant,  où  les  rayons  X  permirent 
d’établir  l’état  des  ,os  chez  le  père,  porteur  de  la  même  diffor¬ 
mité.  Les  renseignements  obtenus  sur  la  main  du  père  facili¬ 
tèrent  l’opération  sur  celle  de  l’enfant,  chez  lequel  l’état  cartila¬ 
gineux  du  squelette  constituait  un  obstacle  pour  étudier  en 
détail  les  dispositions  des  phalanges  au  moyen  de  la  radio¬ 
graphie. 

M.  Liobker  relate  un  cas  où  les  rayons  de  Rontgen  ont 
montré  quo  la  moitié  gauche  du  diaphragme  était  immobilisée 
consécutivement  à  un  empyème  traumatique  guéri,  et  que  par 
conséquent  la  dyspepsie  dont  se  plaignait  le  malade  ne  devait 
pas  être  regardée  comme  simulée,  ce  qui  avait  eu  lieu  avant 
l’examen  radiographique. 

Diagnostic  et  traitement  de  la  eoxavara. 

M.  Hofmeister  (de  Tubingue)  rapporte  io  cas  de  coxa 
vara  chez  lesquels  le  diagnostic  avait  été  posé  d’après  les  symp- 
tèmes  cliniques  et  qui  ont  été  soumis  à  l’examen  radiographique. 
Le  diagnostic  s’est  trouvé  exact,  sauf  dans  3  cas,  où  d’autres 
lésions  articulaires  de  nature  inflammatoire  avaient  imité  le 
syndrome  de  la  coxa  vara.  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  les  clichés 
obtenus,  c’est  la  position  prosquo  à  angle  droit  qu’occupe  le 
col  du  fémur  vis-à-vis  du  corps  de  cet  os,  et  le  raccourcissement 
considérable  du  col  à  sa  surface  inférieure.  Le  bassin  est  asymé¬ 
trique  dans  tous  les  cas  du  coxa  vara  unilatérale. 

Chez  plusieurs  malades,  cette  difformité  se  trouvait  combinée 
avec  des  genoux  cagneux  et  des  pieds  plats. 

Pour  ce  qui  ést  du  traitement  opératoire,  l’ostéotomie  cunéi¬ 
forme  du  col  du  fémur,  préconisée  par  M .  Kvaske,  parait  être, 
au  premier  abord,  le  procédé  le  plus  rationnel.  M.  Hofmeister 
pense  cependant  quo  cette  méthode  qu’il  a  essayée  dans  plu¬ 
sieurs  cas  n’est  pas  applicable  dans  les  cas  où  le  col  du  fémur 
est  trop  court  pour  permettre  l’excision  d’un  coin  osseux.  Dans 
cos  cas  on  devra  se  borner  à  l’ostéostomie  linéaire. 

M.  Nasse  (de  Berlin)  dit  que  les  résultats  fournis  par  le 
traitement  opératoire  de  la  coxa  vara  à  la  clinique  de  M.  von 
Bergmann  n’ont  pas  été  très  encourageants  jusqu’à  ce  jour. 
Chez  les  malades  qui  ont  subi  l’opération  de  Kraske,  les  sur¬ 
faces  osseuses  s’écartent  très  facilement  l’une  de  l’autre,  malgré 
tous  les  moyens  de  contention. 


Aussi  M.  Nasse  pense  que  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  coxa  vara  de  moyenne  intensité  sans  raccourcissement 
notable  du  col  du  fémur,  l’ostéotomie  linéaire  extracapsulaire 
de  ce  dernier  est  le  procédé  de  choix.  Chez  les  malades  présen¬ 
tant  une  forte  torsion  et  un  raccourcissement  considérable  du 
col,  l’articulation  coxo-fémorale  est  généralement  le  siège  de 
lésions  plus  ou  moins  prononcées  ;  dans  ces  conditions,  la  ré¬ 
section  de  cette  jointure  semble  constituer  le  traitement  le  mieux 
approprié,  être  supérieure  à  l’ostéotomie  sous-trochantérienne, 
cette  dernière  opération  ne  faisant  que  corriger  une  déforma¬ 
tion  en  lui  en  substituant  une  autre. 

Rétrécissements  du  rectum. 

M.  Sonnenburg  fait  dans  les  rétrécissements  cicatriciels, 
d’origine  généralement  syphilitique,  la  rectotomie  externe  qui, 
depuis  nombre  d’années,  lui  a  fourni  de  bons  résultats. 

Il  fait  une  incision  comme  dans  l’opération  de  Kraske,  en 
ménageant  toutefois  le  sphincter,  puis  il  pratique  la  résection 
du  coccyx  et  au  besoin  du  sacrum  suivant  la  localisation  du 
rétrécissement;  ceci  fait,  il  fend  le  rectum  sur  sa  face  posté¬ 
rieure  jusqu’au-dessus  de  la  partie  sténosée,  puis  il  applique  un 
tampon  de  gaze  iodoformée.  Le  traitement  post-opératoire  est 
très  long,  mais  on  voit  cependant  la  plaie  se  fermer  progressi¬ 
vement,  et  si  l’on  a  soin  de  maintenir  béante  la  lumière  de 
l’intestin  en  y  passant  des  bougies,  on  obtient  un  résultat  qui 
est  supérieur  à  celui  de  l’extirpation  du  rectum.  Dans  aucun  cas 
il  n’y  a  eu  de  récidive  du  rétrécissement. 

Pour  ce  qui  est  du  rétrécissement  cancéreux  grave,  M.  Son¬ 
nenburg  pense  que  la  laparotomie  combinée  avec  l’opération 
sacrée  peut  rendre  des  services.  Ainsi,  chez  un  malade  chez 
lequel  un  chirurgien  avait  fait  tout  d’abord  une  colostomie 
pour  remédier  à  l’occlusion  intestinale  complète  dont  le  patient 
était  atteint,  et  chez  lequel,  en  pratiquant  plus  tard  la  laparoto¬ 
mie,  il  constata  la  présence  d’un  néoplasme  malin  siégeant  dans 
la  partie  supérieure  du  rectum,  il  repoussa  alors  tout  essai  de 
traitement  radical.  M.  Sonnenburg  fit  une  seconde  laparotomie 
et  s’efforça  de  mobiliser  la  tumeur;  puis  il  pratiqua  l’incision 
de  Kraske  et  réussit  à  abaisser  le  néoplasme  jusqu’à  l’anus.  Il  fit 
l’extirpation  et  fixa  l’intestin  au  niveau  de  l’orifice  anal.  Le 
malade  s’est  remis  et  il  jouit  actuellement  encore,  16  mois  après 
l’intervention,  d’une  santé  parfaite. 

M.  Trendelenburg  (de  Leipzig)  expose  brièvement  les 
tentatives  qu’il  a  faites  depuis  un  certain  nombre  d’années  dans 
le  but  d’éviter  aux  malades  les  inconvénients  des  fistules  sterco- 
rales  sacrées  qui  s’établissent  presque  toujours  après  la  résection 
du  rectum  par  la  voie  postérieure. 

II  s’est  arrêté  en  dernier  lieu  au  procédé  suivant  :  il  com¬ 
mence  par  la  laparotomie,  le  bassin  du  malade  étant  fortement 
incliné  ;  il  détache  alors  la  séreuse  au  niveau  du  néoplasme  et 
mobilise  celui-ci  jusqu’au  releveur  de  l’anus.  Ceci  fait,  un  aide 
introduit  quelques  doigts  dans  le  rectum  et  tâche  d’attirer  la 
tumeur  au  niveau  do  l’anus.  La  tumeur  étant  complètement 
prolabée,  l’aide  en  pratique  l’extirpation  on  réunissant  par  une 
suture  circulaire  les  deux  bouts  du  rectum  sortis  par  l’orifice 
anal  et  invaginés  l’un  dans  l’autre,  puis  il  refoule  le  rectum. 
M.  Trendelenburg  tamponne  alors  le  Douglas  et  ferme  la  plaie 
abdominale  en  laissant  un  passage  ouvert  pour  le  tampon.  On 
peut  obtenir  de  cette  manière  une  réunion  de  l’intestin  par  pre¬ 
mière  intention.  Il  est  possible  cependant  qu’il  se  forme  une 
fistule  stercorale  à  travers  la  cavité  de  Douglas,  fistule  qui  est 
de  courte  durée  et  présente  moins  d’inconvénients  pour  le  ma¬ 
lade  que  les  fistules  persistantes  qui  s’établissent  d’ordinaire 
dans  la  région  sacrée  après  l’extirpation  du  rectum  par  la  voie 
postérieure. 

M.  Küster  (de  Marbourg)  évite  la  formation  d’une  fistule 
sacrée  persistante  en  plaçant  des  sutures  au  fil  d’argent  dès  qu’il 
constato  la  formation  d’une  fistule,  avant  que  l’épithélium  do  la 
muqueuse  intestinale  ait  rejoint  l’épiderme.  Dans  la  plupart 
des  cas,  ce  procédé  s’est  trouvé  suffisant.  Quand  il  s’agit  de  fis¬ 
tules  anciennes  où  la  muqueuse  rectale  communique  déjà  avec 
l’épithélium  de  la  peau,  il  fait  précéder  la  suture  au  fil  d’argent 
d’un  avivement  préalable  des  bords  de  la  fistule. 

M.  Hofmeister  a  fait  une  opération  semblable  à  celle  de 
M.  Trendelenburg,  avec  cette  différence  qu’il  a  pratiqué  l’iso- 
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lcment  de  la  tumeur  non  pas  par  la  laparotomie,  mais  par  une 
incision  sacrée. 

Le  second  temps  de  l’opération,  c’est-à-dire  l’invagination  et 
le  prolapsus  artificiel  du  rectum  par  l’orifice  anal,  a  été  exécuté 
comme  dans  les  cas  de  M.  Trendelenburg.  Pour  éviter  toute 
contamination  de  la  séreuse,  il  lie  temporairement  l’intestin  au 
niveau  de  l’anus  avant  de  pratiquer  la  résection  du  rectum. 
Dans  un  cas,  ces  adhérences  étaient  trop  étendues  pour  per¬ 
mettre  d’appliquer  ce  procédé. 

M.  Rieder  (de  Bonn),  en  s’appuyant  sur  l’examen  de 
12  pièces,  conclut  qu’il  existe  en  réalité  un  rétrécissement  du 
rectum  de  nature  syphilitique.  Il  ajoute  cependant  qu’il  n’a 
pas  fait  les  mêmes  constatations  dans  tous  les  cas  de  sténose  et 
qu’il  y  en  a  où  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  simple  forma¬ 
tion  de  tissus  cicatriciels  sans  altération  des  parois  veineuses. 
Des  recherches  ultérieures  réussiront  fort  probablement  à  élu¬ 
cider  la  palhogénie  de  ces  rétrécissements. 

Quant  à  la  question  de  savoir  pourquoi  cette  affection  ne 
s’observe  que  chez  la  femme,  il  est  permis  de  penser  que  les 
lésions  du  rectum  sont  dues  au  transport  du  virus  syphilitique 
provenant  de  l’appareil  génital,  transport  qui  s’effectuerait  vers 
le  rectum  par  les  nombreuses  anastomoses  veineuses  que  pré¬ 
sentent  les  veines  hémorrhoïdales.  Ce  transport  est  en  effet 
beaucoup  plus  facile  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  à  cause 
du  voisinage  immédiat  du  vagin  et  du  rectum. 

Comme  traitement,  il  fait  dans  lous  les  cas  l’extirpation 
totale.  Le  fait  que  les  veines  hémorrhoïdales  sont  atteintes  de 
sclérose  sur  une  grande  étendue  oblige,  semble-t-il,  à  pratiquer 
une  opération  radicale  si  l’on  veut  éviter  des  récidives. 

Pour  ce  qui  est  des  résultats  obtenus  dans  les  12  cas  opérés 
par  lui,  2  faits  sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse  porter  un 
jugement  à  cet  égard;  2  malades  sont  morts;  chez  3  autres  il 
s’est  formé  une  fistule  sacrée,  et  les  5  dernières  sont  en  bonne 

Les  plaies  du  cœur  et  leur  traitement 
par  la  suture. 

M.  Rehn  (de  Francfort-sur-le-Mein)  a  fait  avec  son  assis¬ 
tant,  M.  Bode,  des  expériences  qui  leur  ont  montré  que  les 
petites  plaies  se  ferment  rapidement,  tandis  que  les  grandes 
restent  béantes,  quelle  que  soit  leur  direction  par  rapport  au 
muscle  cardiaque. 

Dans  les  cas  de  plaies  pénétrantes,  l’écoulement  du  sang  était 
systolique  et  l’hémorrhagie  la  plus  abondante  avait  lieu  dans 
les  plaies  de  l’oreillette  droite.  Dans  les  petites  blessures,  l’hé¬ 
morrhagie  se  tarissait  spontanément. 

En  étudiant  les  observations  de  plaies  du  cœur  déjà  publiées, 
M.  Rehn  a  trouvé  que  les  malades,  après  être  revenus  de  leur 
syncope  initiale,  présentent  un  pouls  petit,  rapide  et  irrégulier 
et  une  dyspnée  considérable.  L’épanchement  sanguin  renfermé 
dans  le  péricarde  entrave  sérieusement  les  mouvements  du  cœur, 
ce  qui  provoque  une  stase  dans  la  circulation  veineuse  et  en¬ 
traîne  par  conséquent  une  nutrition  insuffisante  des  centres 
nerveux  et  peut-être  du  muscle  cardiaque  lui-même.  Il  est  évi¬ 
dent  que  ces  symptômes  peuvent  se  compliquer  d’un  pneumo¬ 
thorax  et  d’un  hémothorax  s’il  y  a  en  même  temps  une  lésion 
de  la  plèvre.  La  vie  du  malade  dépend,  en  premier  lieu,  do 
l’abondance  de  l’hémorrhagie,  l’infection  ne  jouant  dans  ces  cas 
qu’un  rôle  secondaire. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  immédiat,  M.  Rehn  pense  que 
si  l’état  du  patient  ne  s’améliore  pas  rapidement,  on  devra  se 
décider  à  intervenir.  Il  faut  tout  d’abord  évacuer  le  sang  ren¬ 
fermé  dans  le  péricarde,  et  sous  ce  rapport  l’incision  du  péri¬ 
carde  est  préférable  à  la  simple  ponction.  En  second  lieu,  si  l’on 
peut  on  suturera  la  plaie  du  coeur,  comme  M.  Rehn  le  fit  dans 
le  cas  suivant  : 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  fut  réformé  du  service  mili¬ 
taire  pour  des  crises  de  tachycardie.  Quelques  jours  plus  tard, 
il  reçut  un  coup  de  couteau  au  niveau  du  bord  gauche  du  ster¬ 
num,  puis  il  tomba  évanoui.  Le  lendemain,  son  état  s’améliora 
passagèrement,  mais  vers  le  soir  il  fut  pris  d’une  forte  oppression 
et  l’on  constata  une  matité  étendue  sur  toute  la  hauteur  du 
poumon  gauche.  Une  sonde  introduite  par  l’orifice  extérieur  de 
la  plaie  s’engageait  dans  la'  direction  du  cœur.  M.  Rèhn  fit  une 


incision  de  1  centimètres  au  niveau  de  la  5°  côte,  fit  la  résection 
de  cette  dernière,  et  trouva  le  péricarde  rempli  de  sang.  Le  ven¬ 
tricule  droit  était  le  siège  d’une  plaie  de  i  centim.  5  de  longueur, 
d’où  s’échappait  un  jet  de  sang  à  chaque  mouvement  diasto¬ 
lique.  M.  Rehu  sutura  cette  plaie,  profitant  toujours  d’une 
diaslolo  pour  placer  un  fil  et  de  la  suivante  pour  le  nouer.  Il 
établit  un  drainage  de  la  plèvre  et  du  péricarde  et  ferma  ensuite 
la  plaie.  Le  malade  guérit  et  se  porte  tout  à  fait  bien,  sauf  une 
prédisposition  marquée  aux  palpitations,  auxquelles  il  était  du 
reste  sujet  avant  son  accident. 

M.  Riedel  a  opéré  un  malade  qui  s’était  tiré  un  coup  de 
revolver  dans  la  région  du  cœur  et  chez  lequel  s’était  développée, 
10  jours  après  l’accident,  une  péricardite  infectieuse.  Après 
avoir  incisé  le  péricarde  fortement  épaissi,  il  fut  considérable¬ 
ment  gêné  par  l’aspiration  d’air  dans  la  cavité  de  cette  séreuse, 
aspiration  sous  l’influence  de  laquelle  le  liquide  sanguinolent  se 
transforma  en  une  écume  si  abondante  que  le  champ  opératoire 
en  fut  complètement  couvert.  Il  introduisit  une  mèche  de  gaze 
iodoformée,  mais  le  malade  ne  tarda  pas  à  succomber.  A  l’au¬ 
topsie,  la  balle  fut  trouvée  libre  dans  la  cavité  péricardique. 

M.  Rieder  rapporte  un  cas  de  suture  du  péricarde  suivie 
de  tamponnement.  Il  en  résulta  une  péricardite  exsudative  qui 
guérit  après  l’extraction  du  tampon. 

M.  Korte  relate  un  fait  de  lésion  du  péricarde  guérie  sans 
incident.  Dans  deux  cas  de  péricardiotomie  pour  empyème,  la 
terminaison  fut  fatale;  chez  les  deux  malades,  la  nécropsie 
permit  de  constater  la  présence  d’abcès  dans  le  muscle  cardiaque. 

M.  Bardenheuer  (de  Cologne)  dit  avoir  vu  un  blessé 
succomber  i5  jours  après  avoir  reçu  une  balle  dans  la  région  du 
cœur.  Le  symptôme  principal  était  constitué  par  des  vomisse¬ 
ments  attribuables  à  une  irritation  du  diaphragme.  A  l’autopsie, 
on  trouva  la  balle  logée  dans  le  cœur,  au  niveau  des  oreillettes. 

M.  Sendler  (de  Magdebourg)  a  observé  un  malade  qui 
avait  reçu  la  veille  un  coup  de  revolver  dans  la  région  du  cœur 
et  qui  fut  atteint,  après  une  amélioration  passagère,  d’une 
dyspnée  si  forte  et  si  inquiétante  et  d’un  collapsus  si  prononcé 
qu’on  ne  se  décida  pas  à  tenter  une  intervention  opératoire. 
Néanmoins  lç.  blessé  se  rétablit, . .  _  , 

M.  Lauenstein  (do  Hambourg)  a  vu  7  ou  8  blessures  du 
cœur  par  coup  de  revolver  guérir  sans  opération.  Il  estime  que 
chaque  cas  doit  être  traité  individuellement,  et  qu’il  ne  faut  pas 
trop  se  hâter  de  recourir  à  l’intervention  chirurgicale,  puisque 
la  guérison  peut  être  parfois  obtenue  par  la  simple  expectation. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  4  Mai  1897. 

Appendicite. 

M.  Dumontpallier  constate  que  les  chirurgiens,  dans  les 
discussions  de  la  Société  de  chirurgie,  ont  •  été  très  réservés, 
très  judicieux,  n’ont  appliqué  l’opération  que  dans  des  cas  bien 
déterminés;  or  pour  M.  Dumontpallier,  ils  ont  raison  contre 
M.  Dieulafoy,  pour  lequel  le  seul  traitement  convenable  con¬ 
siste  dans  l’opération.  En  réalité,  dans  les  cas  appelés  autrefois 
typhlite,  appelés  aujourd’hui  appendicite,  le  pronostic  était 
considéré  autrefois  comme  pas  très  grave  :  le  traitement  médi¬ 
cal  donnait  de  nombreux  succès.  Les  statistiques  sont  probantes 
à  cetégard  :  M.  Dumontpallier  ena  colligé  plusieurs,  et,  sur  un 
total  de  près  de  10  000  cas,  montre  que,  par  le  traitement  médi¬ 
cal,  on  a  90  p .  100  de  guérison  environ.  Même  pour  l’opéra¬ 
tion  à  froid,  avec  M.  Revilliod  (de  Genève),  M.  Dumontpallier 
n’est  pas  enthousiaste,  car  souvent  les  crises  successives  s’amen¬ 
dent,  et  d’autre  part  M.  Revilliod  dans  ces  cas  a  vu  des  réci¬ 
dives  :  la  typhlite  existe,  en  effet,  et  l’appendicite  n’est  pas 
tout.  Au  total,  si  on  obéit  aux  indications  spéciales  à  chaque 
cas,  M.  Dumontpallier  admet  que  peut-être  le  tiers  des  appen¬ 
dicites  sont  justiciables  dans  la  chirurgie.  L’opérateur  peut 
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faire  dos  merveilles,  mais  on  aurait  tort  d’en  conclure,  avec 
M.  Dieulafoy,  qu’il  faut  abandonner  le  traitement  médtcal. 

Perforation  de  l’estomac. 

M.  Le  DentU  a  observé  deux  malades,  l’un  il  y  a  4  ans’ 
l’autre  en  novembre  dernier,  chez  lesquels,  d’urgence,  ses  chefs 
do  clinique  MM.  Lyot  et  Mauclaire,  ont  pratiqué  la  laparotomie. 
Dans  le  premier  cas,  opéré  au  4°  jour,  le  malade  a  succombé; 
dans  le  second  il  a  guéri,  quoique  l’intervention  n’ait  pu  être 
pratiquée  qu’au  bout  de  26  heures.  A  propos  de  cefj  raits, 
M.  Le  Dentu  insiste  sur  l’importance  du  diagnostic  précoce  : 
ce  diagnostic  est  facile  dans  les  cas  où  on  observe  la  vive  dou¬ 
leur  brusque  à  l’épigastre,  quand  il  y  a  du  tympanisme  hépa¬ 
tique.  Ces  symptômes,  malheureusement,  sont  infidèles,  et  sou¬ 
vent  le  diagnostic  restera  hésitant  entre  une  perforation  stoma¬ 
cale,  une  appendicite,  une  occlusion  intestinale  :  heureusement, 
par  contre,  que  l’étude  exacte  du  malade  fournit  des  indications 
symptomatiques  capables  de  guider  le  chirurgien  au  milieu  de 
ces  obscurités.  Le  fait  capital  est  d’opérer  vite  :  presque  toutes 
les  guérisons  concernent  des  malades  opérés  dans  les  10  ou 
l5  premières  heures.  Les  résultats  donnent  environ  i/5  de 
succès  :  ce  n’est  pas  encore  très  brillant,  mais  la  statistique  est 
en  voie  d’amélioration  évidente  et  d’ailleurs  elle  concerne  des 
malades  sans  cela  perdus. 

Élongation  de  la  moelle. 

M.  Debove  présente,  de  la  part  de  M.  R.  Blondel,  un  mé¬ 
moire  où  l’auteur  a  montré,  dès  i8g5,  que  par  l’incurvation 
foroée  du  rachis  on  obtenait  une  élongation  médullaire  capable 
d’améliorer  les  ataxiques. 

Élection. 

Sont  nommés  membres  correspondants  nationaux  (1”  divi¬ 
sion),  au  premier  tour  de  scrutin  :  M.  P.  Lemaistre  (de  Limoges), 
M.  Vidal  (d’IIy ères). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  30  Avril  1897. 

Myélite  aiguë. 

MM.  Thiroloix  et  G.  Rosenthal  communiquent  l’his¬ 
toire  d’une  malade,  qui  fut  atteinte  d’une  endocardite  végétante 
dont  l’évolution  fut  apyrétique,  jusqu’à  l’arrivée  d’une  conges¬ 
tion  pleuropulmonaire  et  d’une  myélite  suraiguë.  L’examen 
bactériologique  fait  sur  lamelle  par  cultures,  avec  séparation 
des  germes,  par  inoculation  aux  animaux,  a  montré  que  le 
streptocoque  était  la  cause  de  ces  accidents. 

Dans  un  autre  cas  il  s’agit  d’un  malade  qui,  à  la  suite 
d’un  refroidissement,  fut  atteint  de  paraplégie  fiasque  totale  et 
qui  succomba  à  la  congestion.  Les  examens  bactériologiques  sur 
lamelles,  par  cultures  et  inoculation  aux  animaux,  ont  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  localisation  primitive  du  streptocoque  sur 
la  moelle. 

Hërnie  graisseuse  inguinale. 

M.  Imbert  présente  des  pièces  provenant  d’un  malade 
mort  de  perforation  intestinale  par  contusion  abdominale.  Pen¬ 
dant  l’opération,  on  avait  constaté  l’existence  d’une  hernie  grais¬ 
seuse  extrapéritonéale,  du  volume  d’un  petit  œuf  de  poule  et 
occupant  le  canal  inguinal.  A  l’autopsie,  on  put  vérifier  que  la 
hernie  avait  passé  par  la  fossette  inguinale  moyenne,  qu’elle 
était  adhérente  à  la  vessie  et  qu’elle  n’avait  nullement  entraîné 
avec  elle  ce  dernier  organe. 

Poche  gangréneuse  péristomacale. 

M.  Le  Roy  des  Barres  montre  les  pièces  provenant  de 
l’autopsie  d’un  malade,  mort  le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hô¬ 


pital,  sans  autre  commémoratif  qu’une  hémiplégie.  On  voit, 
outre  un  foyer  hémorrhagique  dans  la  région  lenticulo-striée, 
une  vaste  poche  remplie  de  matière  gangréneuse,  limitée,  d’une 
part  par  la  paroi  abdominale  antérieure,  d’autre  part,  par  la 
rate,  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  la  cavité  stomacale. 
Le  diaphragme  présente  une  perforation  circulaire  qui  met  en 
communication  la  poche  péristomacale  avec  la  plèvre  gauche, 
laquelle  est  remplie,  dans  sa  région  inférieure,  par  un  liquide 
gangréneux. 

Il  est  probable  qu’il  s’agit  d’un  ulcère  stomacal  ayant  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  les  organes  voisins  ;  après  la  mort, 
ces  adhérences  ont  été  digérées  par  lo  suc  gastrique,  et  le  con¬ 
tenu  stomacal  s’est  répandu  alors  autour  de  la  rate  et  dans  la 
plèvre. 

Sarcome  angiolithique  des  méninges. 

M.  P.  Morély  présente  l’observation  d’une  femme  do 
44  ans,  atteinte  d’une  tumeur  de  la  dure-mère. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  tumeur  s’est  manifestée  par 
des  phénomènes  bulbaires  très  nets  et  par  des  troubles  do  la 
motilité  du  côté  des  membres  inférieurs.  Le  syndrome  glosso- 
labio-laryngé  existait  au  grand  complet,  et  avait  commencé  à 
se  manifester  il  y  a  4  mois.  Paralysie  des  lèvres,  de  la  langue, 
du  voile  du  palais,  rejet  des  aliments  par  le  nez,  voix  nasonnée, 
parfois  inintelligible,  salivation  abondante.  Du  côté  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  les  réflexes  étaient  très  exagérés,  surtout  du  côté 
gauche,  où  on  notait  aussi  de  la  trépidation  épileptoïde. 

La  malade  ayant  succombé  presque  subitement,  le  10  avril, 
l’autopsie  montra,  au  niveau  des  pédoncules  cérébraux,  du  côté 
gauche,  entre  ces  pédoncules  et  la  face  interne  du  rocher,  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  de  volume  égal  à  une  petite  mandarine,  et 
fortement  adhérente  à  la  dure-mère  dont  on  ne  put  que  diffici¬ 
lement  la  détacher. 

Ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  par  l’examen  de  la  pièce 
présentée,  on  voit  que  la  tumeur,  par  son  développement  pro¬ 
gressif,  s’est  creusée  aux  dépens  des  pédoncules  cérébraux,  du 
cervelet  du  côté  gauche  et  de  la  protubérance,  une  véritable 
loge.  La  face  inférieure  du  cervelet  est  refoulée  en  haut,  le 
pédoncule  cérébral  gauche  aplati.  Quant  à  la  protubérance,  sa 
saillie  normale  est  remplacée  par  une  véritable  dépression.  Au 
point  de  vue  histologique,  la  tumeur  présente  la  structure  d’un 
sarcome  angiolithique. 

Lithiase  dé  tout  l’appareil  excréteur 
de  la  bile. 

MM.  Roux  et  Nattan-Larrier  présentent  une  pièce 
provenant  d’une  femme  de  72  ans,  polysarcique,  atteinte  do 
lithiase  biliaire  depuis  10  ans.  Cette  femme  reste  dans  le  ser¬ 
vice  2  mois  avec  des  phénomènes  d’angiocholite  et  meurt  avec 
des  signes  d’ictère  grave.  Au  niveau  de  l’S  iliaque,  ulcération 
intestinale,  infarctus  suppuré  du  rein  droit,  cholédoque  per¬ 
méable  avec  des  calculs  gros  comme  des  noisettes  ;  ampoule  de 
Yater  dilatée,  dans  les  branches  du  canal  hépatique  de  chaque 
côté  un  calcul  gros  comme  un  œuf  de  poule.  Lins  calculs  intra¬ 
hépatiques  jusqu’aux  ramifications  biliaires.  Vésicule  remplie 
de  petits  calculs. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  i"  Mai  1897. 

Action  du  bleu  de  méthylène  sur  l’albuminurie. 

M.  G.  Lemoine  (de  Lille).  —  Le  bleu  de  méthylène  parait 
avoir  une  action  vraiment  remarquable  sur  l’albuminurie  liée 
aux  différentes  formes  du  mal  de  Bright,  soit  dans  la  néphrite 
parenchymateuse  aiguë,  soit  dans  le  mal  do  Bright  chronique 
lié  à  l’artério-sclérose. 

Dans  7  cas  où  je  l’ai  employé,  j’ai  obtenu  3  fois  la  disparition 
complète  de  l’albuminurie  en  peu  de  jours,  et  4  fois  une  amé¬ 
lioration  notable  et  rapide. 

Le  médicament  s’élimine  très  rapidement  par  les  urines,  sans 
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provoquer  de  congestion  du  rein.  Il  est  complètement  inoffensif 
à  la  dose  de  0,20  à  o,5o  centigrammes  par  a 4  heures;  le  seul 
inconvénient  qu’il  présente  quelquefois,  c’est  de  provoquer  un 
pou  de  cuisson  au  méat,  pendant  la  miction. 

L’association  de  la  noix  muscade  au  bleu  de  méthylène, 
permet  d’éviter  cet  inconvénient. 

Action  du  colibacille  sur  le  bacille  virgule. 

M.  Rénon.  —  En  1892,  nous  avons  examiné  des  selles  cho¬ 
lériques  où  se  trouvaient  associés  le  colibacille  et  lo  bacille  vir- 
ule,  à  l’exclusion  d’autres  microbes;  les  cultures  sur  plaques 
e  gélatine  en  boîtes  de  Pétri  permettaient  do  voir  quelques 
colonies  de  bacille  virgule  élargissant  leur  cercle  de  liquéfaction 
lorsqu’elles  siégeaient  près  de  colonies  de  coli  bacillo.  Répétée 
récemment  d’une  façon  systématique,  cotte  expérience  a  donné 
les  mêmes  résultats. 

En  1892,  en  inoculant  un  mélange  des  2  parasites  dans  le 
péritoine  des  cobayes  il  nous  a  semblé  qu’à  poids  égal  les  ani¬ 
maux  succombaient  plus  rapidement  que  ceux  n’ayant  reçu  que 
bacille  virgule.  Nous  avons  renouvelé  l’expérience  en  utilisant 
du  colibacille  non  virulent,  et  les  cobayes  ont  succombé  à  la  péri¬ 
tonite  cholérique  d’autant  plus  vite  qu’on  avait  associé  du  coli¬ 
bacille  au  bacille  virgule. 

Le  colibacille  ne  détormine-t-il  pas  la  rapidité  de  la  mort 
dans  ce  cas  ?  Ces  expériences  peuvent  faire  croire  à  une  action 
directe  du  colibacille  sur  le  bacillo  virgule,  dans  l’ordre  des  faits 
rapportés  en  i8g4  par  M.  Metchnikof. 

Du  souffle  chlorotique  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  et  des  troncs  brachiocéphaliques. 

MM.  A.  Gilbert  et  M.  Garnier  ont  constaté  chez  une 
chlorotique  l’existence  d’un  souffle  doux,  continu,  à  renforce¬ 
ment  systolique,  au  niveau  de  la  veine  cave  supérieure  et  des 
troncs  veineux  brachiocéphaliques.  Ce  souffle  existe  à  droite  et 
à  gauche  du  sternum.  Celui  de  droite,  qui  est  le  plus  étendu, 
s’entend,  mais  faiblement,  quand  la  tête  est  en  position  nor¬ 
male  ;  il  acquiert  toute  son  intensité,  quand  la  tète  est  tournée 
fortement  à  droite;  il  disparaît  au  contraire,  quand  la  tête  est 
en  rotation  gauche.  Celui  de  gauche  est  influencé  d’une  manière 
analogue  par  la  position  de  la  tête;  c’est  quand  la  tête  est  tournée 
fortement  à  gauche,  qu’il  est  le  plus  manifeste  ;  et  il  ne  s’entend 
plus  quand  elle  est  tournée  à  droite.  Le  mécanisme  de  la  pro¬ 
duction  de  ce  souffle  est  le  même  que  celui  des  autres  souffles 
veineux  de  la  chlorose  ;  quand  à  la  position  de  la  tête,  elle  agi¬ 
rait  en  produisant  des  compressions  veineuses  à  la  hase  du  cou, 
par  l’intermédiaire  du  sterno-mastoïdien  ou  de  la  clavicule.  En 
tout  cas,  ce  souffle  que  les  classiques  ne  signalent  pas  méritait 
d’être  mentionné,  car  il  pourrait  être  confondu  à  une  ausculta¬ 
tion  rapide  avec  un  souffle  cardiaque. 

La  digestion  pancréatique  chez  les 
hyper  chlorhydrique  s . 

M.  G.  Linossier  (de  Vichy).  —  L’expérience  démontre 
que  la  trypsine  et  l’amylase  pancréatique  sont  détruites  par  un 
contact  de  quelques  secondes  avec  un  suc  gastrique  hyperaeide. 
Cette  destruction  ne  se  produit  pas  chez  tous  les  hyperchlorhy- 
driques,  parce  que  l’abondance  de  la  sécrétion  biliaire,  l’hyper- 
alcalinité  des  sécrétions  pancréatique  et  duodénale  peuvent  con¬ 
stituer  une  sorte  de  compensation  à  l’hyperacidité  gastrique  et 
protéger  les  ferments  du  pancréas  en  saturant  instantanément 
l’acide  chlorhydrique  qui  franchit  le  pylore.  Mais  chez  certains, 
et  notamment  chez  les  hyperchlorhydriques  hypersécréteurs, 
cette  compensation  est  insuffisante,  et  le  retard  dans  la  satura¬ 
tion  du.  chyme  gastrique  compromet  absolument  la  digestion 
intestinale.  On  s’explique  ainsi  l’amaigrissement  extrême  et 
l’état  cachectique  de  ces  malades,  contrastant  avec  l’état  floris¬ 
sant  de  certains  hypochlorhydriques  dont  la  digestion  gastrique 
est  nulle,  mais  dont  la  digestion  intestinale  reste  satisfaisante. 

Au  point  de  vue  des  conséquences,  la  destruction  de  l’amy¬ 
lase  me  paraît  plus  importante  que  celle  de  la  trypsine.  En  effet, 
chez  les  hyperchlorhydriques,  la  digestion  gastrique  des  albu¬ 
minoïdes  est  le  plus  souvent  très  active,  et  cette  activité  rend 
l’action  de  la  trypsine  moins  indispensable.  Au  contraire,  la 
digestion  intra-stomacale  des  féculents  est  très  insuffisante  chez 


ces  malades,  et  la  destruction  de  l’amylase  pancréatique  empêche 
toute  utilisation  de  ce  groupe  d’aliments. 

Au  point  do  vue  thérapeutique,  la  prescription  des  alcalins 
aux  hyperchlorhydriques  vers  la  fin  de  la  digestion  gastrique, 
dans  le  but  de  calmer  leurs  douleurs,  a  de  plus  le  grand  avan¬ 
tage  de  protéger  les  ferments  du  pancréas  contre  l’action  des¬ 
tructrice  de  l’acide  chlorhydrique. 

Lésions  de  la  moelle  dans  un  cas  de  diabète 
sucré. 

MM.  A.  Souques  et  G.  Marinesco.  —  Il  s’agit  d’une 
femme  diabétique  à  l’autopsie  do  laquelle  nous  avons  trouvé  des 
altérations  des  cordons  postérieures. 

A  l’œil  nu,  sur  les  coupes  minces  on  voit  nettement  par  trans¬ 
parence  une  zone  pâle  symétrique,  située  dans  chaque  cordon 
postérieur.  Cette  zone  a  la  forme  d’un  triangle  dont  la  base 
regarderait  la  périphérie  de  la  moelle,  et  le  sommet  la  commis¬ 
sure  postérieure.  Au  microscope  on  constate  que  celte  zone 
a  les  limites  suivantes  :  la  base  du  triangle  n’arrive  pas  tout  à 
fait  jusqu’à  la  périphérie  de  la  moelle,  le  sommet  n’atteint  pas 
la  commissure  et  se  dirige  vers  la  ligne  médiane,  enfin  les  bords 
externe  et  interne  sont  séparés  respectivement  de  la  corne  pos¬ 
térieure  et  du  septum  médian  par  un  espace  sain  de  un  milli¬ 
mètre  environ. 

Cette  zone  ainsi  limitée  se  montre  aux  régions  lombaire  et 
dorsale  sous  lo  même  aspect.  Dans  la  région  cervicale  elle  se 
montre  et  se  compose  de  deux  segments  dans  chaque  cordon 
postérieur  :  un  segment  avoisine  la  corne  postérieure  et  l’autre 
occupe  la  partie  centrale  du  cordon  médian. 

Dans  ce  dernier  segment  les  fibres  sont 'plus  amincies  et  plus 
raréfiées  que  dans  le  premier. 

La  pâleur  de  cette  zone  relève,  d’une  part,  de  la  finesse  des 
fibres  nerveuses  à  ce  niveau,  et  d’autre  part  do  la  disparition  de 
quelques-unes  d’entre  elles;  le  tissu  interstitiel  et  les  traînées 
venues  du  septum  médian  postérieur,  sont  légèrement  proli¬ 
férés.  Mais  la  paroi  des  vaisseaux  n’est  pas  sensiblement  altérée 
et  ne  présente  notamment  aucune  trace  d’infiltration  embryon- 

Nous  n’avons  vu,  à  aucun  niveau,  de  lésions  certaines  ni  des 
racines  postérieures,  ni  des  collatérales  réflexes.  Les  racines  anté¬ 
rieures  et  le  reste  des  cordons  blancs  sont  indemnes. 

Nous  ne  pouvons  émettre  aucune  affirmation  catégorique, 
touchant  l’état  des  cellules  de  la  corne  antérieure.  Nous  devons 
dire  toutefois  que  dans  certaines  coupes  de  la  région  cervicale, 
les  cellules  de  la.  corne  antérieure  nous  ont  paru  un  peu  atro- 
phiéés. 

Dans  le  bulbe  nous  n’avons  constaté  aucune  altération  appré¬ 
ciable. 

Ces  lésions  paraissent  déterminées  par  les  substances  toxiques 
qui  circulent  dans  le  sang  de  Certains  diabétiques.  Elles  consti¬ 
tuent  vraisemblablement  la  raison  anatomique  de  l’abolition  des 
réflexes  rotuliens  dans  quelques  cas  de  diabète  sucré. 

M.  Péron  a  trouvé  qu’en  injectant  à  des  cobayes  des  sub¬ 
stances  caséeuses  assimilables,  ayant  perdu  leur  virulence,  on 
garantit  ces  animaux  contre  les  toxines  dos  bacilles  tuberculeux 

M.  Péré  rapporto  l’observation  d’un  épileptique  chez  lequel, 
après  une  hémorrhagie  cérébrale,  les  convulsions  épileptiformes 
so  localisèrent  au  côté  non  paralysé 

MM.  Richet  et  Broca  font  une  communication  sur  la 
rapidité  des  actions  réflexes. 

M.  Guinard  envoie  une  note  sur  les  variations  spontanées 
de  la  toxicité  du  sérum. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2 8  Avril  1897. 

Traitement  de  la  péritonite. 

M.  Jalaguier  rapporte  5  cas  de  péritonite  à  pneumoco¬ 
ques,  analogues  à  ceux  qui  ’ ont  été  signalés  par  Brun  et  par 


4a8  —  N°  36.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  6  Mai  1897. 


Kirmisson.  Une  malade  a  guéri  spontanément  après  l’ouver¬ 
ture  de  la  collection  au  niveau  do  l’ombilic  et  du  vagin.  A 
noter  que,  dans  ce  cas,  il  est  survenu,  au  cours  de  la  conva¬ 
lescence,  une  otite  moyenne  également  à  pneumocoques. 

Sur  les  4  cas  qui  ont  été  opérés,  un  a  succombé  au  i4c  jour 
après  l’opération  qui  a  permis  d’évacuer  2  litres  de  pus;  il 
existait  des  abcès  sous  le  foie  et  sous  la  rate.  Les  3  autres  ont 
guéri  rapidement  après  la  laparotomie. 

M.  Jalaguier  n’est  pas  partisan  des  lavages  du  péritoine  au 
sublimé,  s’il  lave  c’est  avec  de  l’eau  bouillie  ou  salée.  Au  tam¬ 
ponnement  à  la  gaze  qui  ne  draine  pas,  il  préfère  les  gros 
drajns  entourés  de  gaze  et  qui,  au  besoin,  permettent  de  faire 
le  lavage  du  péritoine. 

M.  Poirier  cite  un  cas  de  péritonite  probablement  généra¬ 
lisée,  puisque  la  grande  cavité  péritonéale  était  remplie  de  pus, 
où  la  laparotomie,  suivie  de  drainage,  a  amené  la  guérison  de 
la  malade,  après  un  temps  assez  long.  Cette  malade  a  succombé 
plus  tard  à  la  tuberculose. 

M.  G.  Marchant  pense,  contrairement  à  M.  Quénu  et  à 
M.  Reynier,  que  la  péritonite  généralisée  peut  guérir,  et  qu’elle 
est  bien  généralisée  et  non  pas  enkystée  comme  on  le  soutient. 

Il  a  opéré  2  cas  de  ce  genre.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant  pris  de  symptômes  de  péritonite  généralisée 
d’origine  appendiculaire.  Bien  qu’on  fût  au  5°  jour  de  la  péri¬ 
tonite,  M.  Marchant  n’hésita  pas  à  faire  la  laparotomie.  Il 
trouva  l’appendice  décapité,  les  anses  flottant  dans  un  pus  ayant 
l’aspect  typique  du  pus  à  pneumocoques,  et  recouvertes  de 
fausses  membranes.  L’enfant  guérit. 

Dans  le  second  cas,  où  il  s’agit  d’une  femme  de  53  ans,  la 
péritonite  appendiculaire  se  présenta  avec  les  mêmes  symptô¬ 
mes  que  dans  le  premier  cas,  et  guérit  par  la  laparotomie. 

La  guérison  do  ces  2  opérés  est  attribuée  par  M.  Marchant 
à  plusieurs  facteurs.  D’abord,  à  la  nature  de  la  suppnration  qui 
était  à  pneumocoques.  En  second  lieu,  à  ce  qu’ayant  fait  la 
laparotomie  médiane,  il  a  pu  vider  toutes  les  collections,  at¬ 
teindre  l’appendice,  enlever,  à  l’aide  des  éponges  montées  les 
dépôts  fibrineux  qui  se  trouvaient  sur  les  anses.  Gomme  drai¬ 
nage,  il  préfère  à  la  gaze  iodoformée  les  gros  drains. 

Pour  réussir,  dans  les  péritonites  généralisées,  il  faut  encore 
opérer  de  bonne  heure.  D’après  M.  Marchant,  l’oligurie,  la 
matité  dans  les  fosses  iliaques,  la  présence  d’un  peu  de  sang 
dans  les  selles  sont  les  signes  qui,  joints  aux  autres,  permettent 
de  diagnostiquer  de  bonne  heure  la  péritonite. 

M.  Routier  cite  un  cas  de  péritonite  où,  après  laparotomie, 
on  retira  2  litres  de  pus  à  pneumocoques.  La  péritonite  ne 
semblait  pas  enkystée.  Elle  guérit. 

M.  Nélaton,  qui  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre,  ne 
sait  si  ce  qu'il  a  vu  était  une  péritonite  enkystée  ou  une  péri¬ 
tonite  généralisée.  Dans  un  cas  où  les  symptômes  étaient  typi¬ 
ques  de  la  péritonite  généralisée,  il  trouva  une  énorme  collec¬ 
tion  purulente  dans  lo  petit  bassin,  une  autre  non  moins  volu¬ 
mineuse  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  une  3”  dans  la  fosse 
iliaque  gauche.  Il  n’y  avait  rien  du  côté  de  l’appendice  ni  de 
l’appareil  génital.  La  malade  guérit. 

Dans  un  autre  cas  analogue,  qui  se  termina  par  la  mort,  et 
où  la  laparotomie  permit  d’évacuer  une  grosse  collection  du 
petit  bassin  ;  on  trouva  à  l’autopsie  un  énorme  abcès  derrière 
un  ulcère  perforé  de  l’estomac. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  Nélaton  a  communiqué  un  cas  de 
guérison  par  la  laparotomie  d’une  péritonite  généralisée  qui 
avait  tous  les  aspects  d’une  ascite  purulente.  Ayant  rencontré 
dernièrement  un  second  cas  de  ce  genre,  il  préféra  attendre. 
Les  phénomènes  semblèrent  se  calmer,  mais,  au  bout  de 
8  jours,  il  y  eut  une  recrudescence  telle  qu’il  a  fallu  opérer. 
Or,  on  trouva  des  adhérences  telles  que  sous  peine  d’inciser  les 
anses,  il  a  fallu  se  limiter  à  l’incision  de  la  paroi  abdominale 
qui  fut  du  reste  fermée.  La  malade  succomba. 

M.  Quénu  pense  que  les  cas  rapportés  par  M.  Nélaton  ren¬ 
trent  dans  la  catégorie  de  la  péritonite  enkystée  où,  après  la 
généralisation  passagère,  l’infection  s’est  limitée  aux  différents 
points,  d’où  les  abcès  multiples. 

Myxome  du  bassin. 

M.  Berger  rapporte  l’observation  d’un  homme  entré  dans 


son  service  pour  une  tumeur  qui  s’était  développée  au-dessous 
des  fausses  côtes  gauches,  et  qui,  en  quelques  mois,  prit  un 
développement  tel  qu’elle  occupait  presque  toute  la  moitié 
gauche  de  l’abdomen.  Elle  était  d’une  consistance  inégale,  mo¬ 
bile  en  bas,  et  avait  provoqué  une  paralysie  du  triceps  et  des 
douleurs  intolérables  dans  le  membre  inférieur  du  côté  cor¬ 
respondant.  L’incision,  qui  a  mis  la  tumeur  à  nu,  a  permis 
d’isoler  facilement  le  néoplasme  et  montré  qu’il  se  rattachait 
par  un  long  pédicule  de  5  centimètres  de  largeur  à  l’os  iliaque. 
La  tumeur  fut  enlevée  et  son  point  d’implantation  curetté  avec 
la  rugine.  Le  malade  a  guéri  et  ses  douleurs,  qui  ont  disparu 
le  soir  même  de  l’intervention,  n’ont  pas  reparu. 

L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’un  myxome  pur,  conte¬ 
nant  quelques  éléments  cartilagineux  épars. 

M.  Quénu  fait  remarquer  que  si  les  myxomes  des  os  sont 
rares,  les  sarcomes  renferment  presque  toujours  des  éléments 
myxomateux. 

M.  Rochard  présente  une  poche  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  de  7  mois,  avec  fœtus  mort,  qu’il  a  extirpée  par  la  lapa¬ 
rotomie.  La  malade  guérit. 

M.  Guinard  montre  des  pièces  provenant  d’un  malade 
opéré  de  la  péritonite  consécutive  à  la  perforation  d’un  ulcère 
du  duodénum. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  Avril  1897. 

Diagnostic  de  la  perméabilité  rénale. 

MM.  Ch.  Achard  et  J.  Castaigne.  —  Sera  publié  dans 
notre  prochain  numéro. 

Pyopneumothorax  gangréneux  chez  un 
garçon  de  onze  ans  et  demi. 

MM.  Comby  et  Vogt  ont  eu  l’occasion  d’observer  un 
jeune  garçon  de  n  ans  1/2,  vigoureux  et  bien  portant  d’habi¬ 
tude,  qui  fut  pris,  le  28  octobre  1896,  à  la  suite  d’un  coup  de 
parapluie  qu’il  aurait  reçu  dans  le  côté  gauche,  de  douleurs  assez 
vives.  Le  29,  il  a  beaucoup  de  fièvre,  et  M.  Vogt  reconnaît  les 
signes  d’un  épanchement  modéré  à  la  base  gauche.  Dans  la  nuit 
du  4  au  5  novembre,  douleur  subite  et  atroce,  orthopnée.  Le 
lendemain,  consultation  qui  aboutit  au  diagnostic  suivant  et; 
par  suite,  à  un  pronostic  fatal  :  pyopneumothorax  tuberculeux 
avec  septicémie  suraiguë.  L’enfant,  en  effet,  était  dans  la  pros¬ 
tration,  avec  asphyxie  imminente,  la  fièvre  dépassait  4o°  dans 
l’aisselle  ;  sonorité  tympanique  à  gauche,  cœur  refoulé  à  droite. 

Dans  ces  conditions  on  se  décida  à  inciser  largement,  dans  le 
7°  espace  intercostal,  en  arrière,  et,  à  travers  des  fausses  mem¬ 
branes  épaisses,  on  arriva  dans  la  cavité  pleurale,  qui  laisse 
échapper  aussitôt  des  flots  de  pus,  d’une  odeur  repoussante  et 
gangréneuse.  Grands  lavages  à  l’eau  boriquée,  drains  à  de¬ 
meure,  pansement  à  la  gaze  iodoformée  et  à  l’ouate  hydrophile. 

Le  pus,  examiné  au  microscope,  présentait,  au  milieu  de 
nombreux  cocci,  de  grands  bâtonnets  de  la  putréfaction,  sans 
bacilles  de  Koch. 

Lavages  quotidiens  du  foyer,  d’abord  avec  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  à  1  p.  2000,  puis  à  1  p.  iooo.  Au 
bout  de  quelques  jours,  la  fièvre  tombe,  et  l’enfant  finit  par 

Cette  observation  montre  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  interve¬ 
nir  largement  (pleurotomie  avec  ou  sans  résection  costale),  dans 
tous  les  cas  de  pleurésie  gangréneuse,  même  avec  pneumo- 

M.  Netter  a  étudié,  au  point  de  vue  bactériologique,  le  pus 
de  ce  pyopneumothorax.  Ce  pus  se  présente  sous  des  apparences 
spéciales  :  il  est  blanc,  laisse  déposer  des  détritus  de  couleur 
cendre,  au-dessus  desquels  se  trouve  un  liquide  opalin  ressem¬ 
blant  à  de  la  salive.  Ce  pus  est  spécial;  il  fut  retrouvé  dans 
6  cas  analogues,  et  toujours  l’agent  microbien  fut  le  streptotrix 
funiculi.  Ce  microbe,  étudié  par  Lôffler  dans  la  diphthérie  du 
veau,  puis  par  Schmorl,  Flesner,  fut  retrouvé  par  M.  Netter, 
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dans  ces  6  cas  de  pleurésie  purulente;  il  ne  semble  pas  être  la 
cause  première  de  l’affection,  mais  il  est  incontestablement  la 
cause  de  la  putridité. 

M.  Rendu  a  présenté,  il  y  a  quelques  années,  une  observa¬ 
tion  de  pleurésie  purulente  à  liquide  putride  ;  ce  cas  décrit  sous 
l’épithète  de  pleurésie  primitivement  gangréneuse,  était  vrai¬ 
semblablement  analogue  à  ceux  cités  par  M.  Netter. 

Érosions  hémorrhagiques  multiples  chez  une 
femme  atteinte  de  cirrhose  atrophique  du 
foie  et  de  varices  œsophagiennes. 

M.  Albert  Mathieu  rapporte  l’observation  d’une  femme 
âgée  de  3o  ans,  qui  présenta,  pendant  quelques  jours,  tous  les 
symptômes  de  l’ulcère  rond  de  l’estomac;  elle  mourut  2  jours 
après  son  entrée  à  l’hôpital.  L’autopsie  démontra  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  d’un  véritable  ulcus  rotundum,  mais  bien  d’érosions 
multiples  chez  une  femme  atteinte  de  cirrhose  atrophique  du 
foie  et  de  varices  œsophagiennes. 

La  nature  et  la  pathogénie  de  ces  érosions  ont  déjà  donné 
lieu  à  de  nombreux  travaux  (Cruveilhier,  Rindflesch,  Rilliet  et 
Barthez,  Parrot,  Balzer,  Pilliet). 

Ce  cas  fournit  à  M.  Mathieu  l’occasion  de  discuter  les  opi¬ 
nions  de  ces  auteurs. 

M.  Mathieu  constata  qu’au  fond  de  plusieurs  des  ulcérations 
stomacales  se  trouvaient  des  taches  noirâtres,  donnant  l’idée  de 
caillots  sanguins;  il  est  donc  permis  de  se  demander  si  les  éro¬ 
sions  sont  créées  par  de  petits  infarctus,  ou  réciproquement  si 
l’existence  de  caillots  à  ce  niveau  n’est  pas  simplement  l’indice 
que  l’hémorrhagie  se  fit  sous  la  double  influence  d’une  ulcéra¬ 
tion  par  gastrite  destructive  et  d’une  congestion  veineuse  ac¬ 
centuée. 

Il  est  difficile  de  trancher  cette  question.  Cependant,  étant 
donnée  l’importance  des  lésions  de  gastrite  interstitielle  dans  le 
cas  observé,  M.  Mathieu  pense  que  ces  érosions  sont  le  résultat 
de  la  fonte  d’amas  embryonnaires  occupant  toute  l’épaisseur  de 
la  muqueuse.  11  semble  donc  qne,  dans  le  mécanisme  de  l’ulcé¬ 
ration,  la  gastrite  joue  le  rôle  le  plus  important  :  les  amas  em¬ 
bryonnaires  forment  de  véritables  petits  abcès  qui  s’ouvrent  dans 
la  cavité  de  l’estomac,  entraînant  quelquefois  une  sorte  de  bour¬ 
billon  glandulaire. 

En  quoi  ces  petites  ulcérations  diffèrent-elles  de  l’ulcère 
rond?  Probablement  par  le  peu  d’intensité  de  l’auto-digestion, 
due  elle-même  aux  lésions  glandulaires  de  la  totalité  de  la  mu¬ 
queuse  stomacale. 

MM.  P.  Marie  et  Le  Goff  font  une  communication  sur 
le  réaction  de  Bremer  dans  le  sang  des  diabétiques. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  28  Avril  1897. 

Traitement  des  troubles  dyspeptiques 
des  enfants  du  premier  âge. 

M.  Thomas  (de  Genève)  envoie  une  série  d’observations  à 
ce  sujet.  Ces  troubles  s’observent  chez  des  enfants  auxquels  on  a 
appliqué  une  hygiène  alimentaire  défectueuse  :  ils  consistent  en 
vomissements  de  lait  caillé,  diarrhée  fétide,  verdâtre  et  granu¬ 
leuse,  colique,  insomnie,  soif  vive,  amaigrissement. 

Les  antiseptiques  gastro-intestinaux  donnent  de  mauvais  ' 
résultats  :  M.  Thomas  ne  fait  exception  que  pour  le  benzo- 
naphtol  associé  au  bismuth  qui  est  assez  souvent  utile. 

L’opium  ne  doit  pas  être  employé.  Le  lavage  d’estomac  est 
nuisible  en  général,  mal  supporté,  exposant  au  collapsus. 

Les  moyens  que  préconise  M.  Thomas  sont  : 

i°  Une  hygiène  alimentaire  sévère  ;  2°  La  désinfection  intes¬ 
tinale  par  de  petites  doses  de  calomel  :  0,01  à  o,o3  par  jour  : 
3°  L’emploi  d’une  solution  aqueuse  d’acide  chlorhydrique,  pour 
remplacer  HCI  de  l’estomac,  toujours  diminué  dans  ces  états 
gastro-intestinaux  :  4°  L’administration  pendant  quelques  jours, 
en  même  temps  que  le  lait,  de  farine  lactée  qui  est  toujours 
bien  tolorée. 


On  obtient  aussi  la  guérison  en  10  ou  i5  jours. 

M.  Josias  trouve  qu’on  ne  doit  pas  médicamenter  les  enfants 
en  bas  âge,  sauf  indication  formelle  ;  or,  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  qui  font  l’objet  do  la  communication  de  M.  Thomas 
sont  toujours  dus  à  des  fautes  de  régime;  c’est  en  régularisant 
les  prises  de  lait,  en  donnant  un  lait  stérile  convenablement 
coupé  d’eau,  qu’on  vient  à  bout  do  ces  troubles  digestifs,  et  on 
obtient  ainsi  de  bien  meilleurs  résultats  qu’en  faisant  de  la  mé¬ 
dication  active.  Dans  tous  les  cas,  le  lavage  d’estomac  doit  être 
proscrit  chez  les  nourrisons. 

Jaborandi  et  piloearpine. 

M.  Laval  (Sainte-Menehould)  envoie  une  note  sur  un  cas 
d’intoxication  par  le  jaborandi,  dont  la  malade  avait  pris  3o  gr. 
en  6  jours.  Les  doses  des  premiers  jours  n’avaient  produit  aucun 
effet,  la  malade  a  prolongé  de  son  propre  chef  l’usage  du  médi¬ 
cament,  et  arriva  ainsi  à  la  dose  considérable  de  5o  grammes. 
Des  phénomènes  d’intoxication  furent  assez  bénins  et  la  malade 
guérit. 

M.  Bardet  fait  observer  à  ce  propos  qu’on  devrait  renoncer 
à  prescrire  du  jaborandi.  En  effet,  son  principe  actif  est  très 
inégalement  réparti  dans  les  feuilles  de  jaborandi,  il  en  résulte 
qu'on  ne  sait  pas  à  l’avance  quels  effets  on  obtiendra  avec  telle 
et  telle  dose.  Au  contraire,  les  sels  de  piloearpine  sont  stables, 
bien  définis,  toujours  semblables  à  eux-mêmes;  ils  permettent 
un  dosage  précis  et  sont  préférables  à  tous  les  points  de  vue  à 
la  plante  d’oft  on  les  tire. 

Syphilis  hépatique  et  splénique. 

M.  Thomas  cite  un  cas  de  syphilis  hépatique  et  splénique, 
survenue  35  ans  après  le  chancre,  consistant  en  une  hyper¬ 
trophie  énorme  de  ces  organes,  sans  ascite,  ni  ictère,  ni  circula¬ 
tion  collatérale,  soigné  par  les  frictions  mercurielles  et  l’iodure 
de  potassium  à  doses  modérées,  et  guéri  en  quelques  mois. 
Toutefois  les  organes  ne  sont  pas  revenus  complètement  a  leur 
volume  normal. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  12  avril  1897. 

Epithélioma  corné  de  la  joue. 

M.  G.  Gayet  présente  une  pièce  provenant  du  service  de 
M.  Poncet,  suppléé  par  M.  Rollet.  Il  s’agit  d’une  corne  de 
7  à  8  centimètres  de  long,  que  portait  à  la  joue  une  vieille 
femme  de  83  ans.  Cette  production  s’était  développée  en  6  mois, 
sur  un  bouton  plus  ancien  que  la  malade  avait  irrité  par  des 
grattages  répétés.  Elle  était  molle  à  la  base;  le  sommet,  dur 
comme  la  corne,  était  contourné  en  crochet.  L’ablation  a  été 
faite  sans  anesthésie  d’un  coup  de  ciseau,  suivi  de  cautérisation 
au  fer  rouge. 

M.  Rollet,  qui  a  opéré  la  malade,  fait  remarquer  que  c’est 
le  2°  cas  de  ce  genre  qu’il  présente.  Le  premier  était,  histolo¬ 
giquement,  un  épithélioma  à  globes  cornés;  tout  permet  de 
supposer  que  dans  le  cas  actuel,  le  microscope  affirmera  le 
même  diagnostic.  . 

Pneumonie  à  forme  typhique. 

M.  Lyonnet  rapporte  2  observations  dans  lesquelles  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde  devait  être  posé,  eu  égard  aux 
symptômes.  Mais,  dans  les  3  cas,  le  séro-diagnostic  s’est  montré 
négatif,  et  l’examen  des  crachats  a  fait  constater  la  présence 
d’une  quantité  de  pneumocoques  de  beaucoup  supérieure  à  la 
normale;  aux  poumons,  il  y  avait  quelques  râles  sous-crépi- 
tants  à  une  base  chez  l’un  des  malades,  des  râles  sibilants  dis¬ 
séminés  dans  les  deux  poumons  chez  l’autre. 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  14  Avril  1897. 

Eléphantiasis  du  membre  inférieur. 

M.  Prothon  présente  un  garçon  de  i4  ans,  entré  dans  le 
service  de  M.  Nové-Josserand  pour  une  hypertrophie  très  no¬ 
table  du  membre  inférieur  droit  s’étendant  de  la  racine  de  la 
cuisse,  où  la  circonférence  est  de  56  centimètres  contre  49  cen¬ 
timètres  à  gauche,  jusque  vers  la  partie  moyenne  du  pied. 
L’avant-pied  et  les  orteils  sont  normaux.  Il  y  a  un  peu  d’œdème 
à  la  jambe,  permettant  la  production  d’un  godet  légor,  mais  à 
la  cuisse  la  peau  est  dure,  tendue,  d’apparence  normale  et  non 
œdématiée.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

M.  Nové-Josserand  croit  qu’il  ne  s’agit  pas  d’éléphan- 
tiasis  vraie,  mais  d’un  de  ces  cas  d’hypertrophie  éléphantiasique 
semblables  à  ceux  qu’ont  décrit  MM.  Monod  et  Trélat  ( Arch . 
de  médecine,  188g). 

M.  Lépine  pense  que  le  nom  d’hypertrophie  éléphantiasi¬ 
que  s’applique  plutôt  aux  cas  où  la  moitié  entière  du  corps  est 
atteinte,  on  avait,  à  ce  sujet,  incriminé  le  sympathique,  mais 
les  expériences  faites  sur  les  animaux  n’ont  pas  confirmé  cette 
hypothèse.  Quant  au  cas  actuel,  s’il  ne  rentre  pas  dès  l’abord 
dans  les  cadres  ordinaires,  il  ne  semble  pas  moins  vrai  qu’il 
s’agit,  cliniquement,  d’une  éléphantiasis. 

Résection  traumatique  de  l’épaule. 

M.  Etièvant  présente  un  jeune  malade  de  i5  ans,  chez 
lequel  M.  Yallas  a  pratiqué  il  y  a  4  mois  une  résection  de  l’é¬ 
paule,  pour  un  coup  de  fusil  chargé  à  plombs,  tiré  à  bout 
portant.  Lo  malade  fut  amené  48  heures  après  le  traumatisme, 
porteur  d’une  vaste  plaie  encombrée  de  débris  de  toute  sorte, 
ot  suppurant.  Après  avoir  attendu  quelques  jours,  on  intervint. 
L’opération  montra  que  la  charge  s’était  en  partie  logée  dans 
la  tète  humérale  et  dans  les  extrémités  de  l’acromion  et  de  la 
clavicule.  Ces  parties,  qui  se  nécrosaient,  furent  réséquées  et 
actuellement  le  malade,  dont  l’état  général  est  parfait,  a  au 
point  do  vue  fonctionnel,  un  résultat  très  satisfaisant:  d’autant 
plus  satisfaisant  qu’au  moment  de  l’opération  son  état  général 
indiquait  une  désarticulation  do  l’épaule. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  15  Mars  1897. 

Injections  intra-oculaires  de  solutions  aqueu¬ 
ses  et  de  solutions  huileuses. 

MM.  Fromaget  et  LafFay.  —  Nous  avons  voulu  savoir 
s’il  no  serait  pas  possible  de  porter  directement  dans  la  chambre 
antérieure  les  solutions  antiseptiques  sans  aucun  préjudice 
pour  l’œil.  Nos  expériences  ont  porté  sur  le  cyanure  de  mer¬ 
cure  en  solution  aqueuse  de  3o  p.  ioo  et  sur  les  solutions 
huileuses  de  biiodure. 

Les  solutions  aqueuses  de  cyanure  de  mercure  donnent  lieu 
à  des  réactions  très  vives  qui  doivent  les  faire  rejeter. 

Au  contraire,  le  biiodure  à  10  p.  100,  injecté  sous  la  con¬ 
jonctive,  a  été  absorbé  sans  aucune  réaction. 

Dans  la  chambre  antérieure,  si  celte  solution  ne  détermine 
aucun  trouble  dans  l’œil  où  elle  est  injectée,  elle  n’est  pas 
absorbée. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  elle  renferme  toujours  le 
biiodure  ou  quel  changement  s’est  opéré  après  le  séjour  dans 
l’œil. 

M.  Braquehaye.  — -  A-t-on  essayé  les  solutions  aqueuses 
de  biiodure  de  mercure  ? 

M.  Fromaget.  —  Lo  biiodure  est  très  peu  soluble  dans 
l’eau  (jui  n’en  dissout  que  4  centigrammes  par  litre.  M.  Panas 
emploie  bien  cette  solution,  mais  il  a  des  réactions  du  côté  de 
l’iris.  J’ai  fait  faire  une  solution  aqueuse  saturée  de  biiodure; 


je  l’emploierai  en  injection  quand  les  recherches  de  son  asepti¬ 
sation  entreprises  dans  le  laboratoire  de  M.  Ferré  seront  ter¬ 
minées. 

M.  Dubreuilh.  —  A-t-on  essayé  de  faire  des  injections 
intra-oculaires  d’acide  phénique? 

M.  Fromaget.  —  Les  injections  sous-conjonctivales  ont 
été  rejetées  à  cause  des  réactions  inflammatoires  qu’elles  déter¬ 
minaient  du  côté  de  la  conjonctive.  Je  ne  sache  pas  que  l’on 
eut  pratiqué  des  injections  intra-oculaires  d’acide  phénique. 

M.  Dubreuilh.  —  Il  se  pourrait  très  bien  que  les  injec¬ 
tions  profondes  ne  déterminent  pas  d’accidents.  L’acide  phé¬ 
nique  est  irritant  pour  l’épiderme  ot  les  muqueuses.  Mais  je 
rappellerai  les  expériences  de  M.  Boursier  sur  la  tolérance  de 
la  peau  pour  les  injections  intra-dermiques  d’acide  phénique. 
En  pareil  cas,  il  faut  employer  l’acide  phénique  neigeux  à 
5  p.  100  sans  alcool. 

M.  Fromaget.  —  J’essaierai  en  injections. 

M.  Sabrazès.  —  L’injection  huilée  est-elle  véritablement 
antiseptique.  On  sait  que  le  catgut  conservé  dans  l’huile  cultive 
indéfiniment.  L’huile  diminue  considérablement  l’action  anti¬ 
septique  du  biiodure  de  mercure. 

M.  Dubreuilh.  —  J’abonde  dans  ce  sens.  Pour  moi  le 
biiodure  n’agit  qu’autant  qu’il  est  débarrassé  de  l’huile. 

M.  Cassaet.  —  On  sait  que  les  mercuriaux  agissont  par 
les  vapeurs  antiseptiques  qu’ils  émettent.  Or  l’huile  et  la  gélose 
arrêtent  les  vapeurs  qui  ne  sont  pas  arrêtées  par  l’eau  et  le 
bouillon. 

Il  est  donc  illogique  de  mettre  à  la  surface  du  mercure  une 
couche  d’huile  dans  les  récipients  destinés  à  garder  aseptiques 
les  sondes,  etc.,  etc. 

M.  Braquehaye.  —  La  solution  employée  par  Panas 
donnait  surtout  de  bons  résultats  quand  on  faisait  des  badi¬ 
geonnages  du  rebord,  ciliaire  avant  la  cataracte.  En  pareil  cas, 
on  n’observait  jamais  de  réaction  inflammatoire.  Avec  la  môme 
solution,  on  obtenait  uno  amélioration  rapide  dans  les  blépha¬ 
rites  ciliaires. 

M.  Cassaet.  —  J’insiste  sur  ce  fait  mis  en  évidence  par 
Merget.  C’est  que  les  mercuriaux  s’altèrent  assez  vite  ;  aussi 
faut-il  toujours  employer  des  solutions  récentes.  Dans  les  cas 
où  l’huile  biiodurée  agit  favorablement,  il  se  peut  que  ce  ne 
soit  qu’après  saponification. 

M.  Braquehaye.  — Je  pense  de  même.  Dans  lo  service 
de  M.  Panas,  on  obtenait  les  meilleurs  résultats  lorsqu’on  avait 
au  préalable  lavé  au  bicarbonate  de  soude. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ANGLETERRE 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  27  Avril  1897. 

Méningite  circonscrite  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  base  d’origine  non  tubercu¬ 
leuse. 

M.  T.  Barlow,  en  revenant  sur  la  communication  faite 
il  y  a  quinze  jours  par  M.  W.  Carr  (voir  Gaz.  Ilebd.,  n°  3a, 
p.  383),  veut  bien  admettre  qu’il  s’agisse  là  d’un  type  clinique 
distinct,  mais  il  ne  pense  pas  qu’on  soit  justifié  d’en  faire  une 
maladie  distincte.  Ce  qui  est  certain  c’est  qu’elle  diffère  de  la 
méningite  tuberculeuse,  et  que  les  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse  guéris  n’étaient  en  réalité  que  des  cas  de  méningite  posté¬ 
rieure  de  la  base. 

Parmi  les  symptômes  typiques  de  cette  affection  on  peut  citer 
l'opisthotonos  cervical,  associé  souvent  avec  une  tendance  aux 
convulsions  toniques  parfaitement  distinctes  des  convulsions 
cloniques  qu’on  observe  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  qui 
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sont  duos  à  l’irritation  do  la  substance  corticale.  La  névrite 
optique  est  rare,  mais  l’amaurose  s’observe  souvent  pendant  la 
convalescence. 

La  lésion  anatomique  est  constituée  par  une  méningite  de  la 
fosse  postérieure  avec  lésions  inflammatoires  au  niveau  du  cer¬ 
velet,  s’étendant  plus  ou  moins  au  cerveau  et  à  la  moelle  épi¬ 
nière.  Les  adhérences  qui  se  forment  peuvent  fixer  la  moelle 
épinière  dans  des  positions  très  variées.  Dans  le  cas  rapporté 
par  Hilton  il  existait  une  oblitération  du  trou  do  Magendie. 
Cette  oblitération  a  été  notée  encore  dans  d’autres  cas,  mais 
elle  ne  constitue  pas  la  règle  ;  on  peut  également  rencontrer 
l’oblitération  de  l’aqueduc  de  Sylvius  et  du  trou  de  Monro.  Le 
sommet  du  quatrième  ventricule  peut  se  trouver  adhérent  au 
plafond.  Dans  plusieurs  cas  qui  ont  été  traités  par  le  drainage 
de  l’espace  sous-arachnoïdien,  l’oblitération  semblait  être  pro¬ 
duite  par  des  adhérences  qui  existaient  autour  de  la  moelle  épi¬ 
nière  à  la  hauteur  de  la  première  vertèbre  cervicale. 

Au  point  de  vue  étiologique,  M.  Barlow  pense  qu’il  n’y  a  pas 
lieu  d’incriminer  la  syphilis.  Le  traumatisme  a  quelquefoisjoué 
un  rôle  direct,  mais  dans  d’autres  cas  qui  se  sont  développés 
d’une  façon  insidieuse,  ce  facteur  fait  toujours  défaut.  Person¬ 
nellement  il  serait  enclin  à  considérer  l’otite  moyenne  comme 
une  cause  fréquente  de  cette  méningite.  On  peut  notamment 
admettre  que  des  microbes  virulents  de  la  bouche,  ayant  passé 
dans  l’oreille,  ont  provoqué  une  inflammation  exsudative  qui 
s’est  ensuite  propagée  aux  méninges.  L’hypothèse  en  question 
est  d’autant  plus  possible  que  la  méningite  postérieure  s’observe 
surtout  chez  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  chez  lesquels 
l’otite  moyenne  est  particulièrement  fréquente.  Dans  ces  condi¬ 
tions  la  méningite  postérieure  serait  le  résultat  d’un  catarrhe  in¬ 
fectieux.  D’un  autre  côté,  dans  9  casque  M.  Barlow  a  observés, 
la  paracentèse  précoce  de  la  membrane  du  tympan  avait  amené  la 
guérison  de  la  méningite.  Dans  d’autres  cas  l’affection  a  semblé 
céder  aux  frictions  mercurielles. 

Quant  à  la  valeur  thérapeutique  de  la  trépanation  de  l’espace 
sous-arachnoïdien,  M.  Ballance,  qui  l’a  faite  dans  plusieurs  cas, 
n’a  obtenu  par  ce  procédé  que  des  améliorations  passagères. 
Dans  un  cas  qui  a  guéri  il  a  fallu,  pour  avoir  un  écoulement 
suffisant  de  liquide,  drainer  à  travers  la  fontanelle.  L’enfant  a 
succombé  au  bout  de  quelque  temps  à  unediphthérie,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  seulement  quelques  drachmes  de  liquide  dans 
les  ventricules  et  les  traces  d’une  ancienne  inflammation  au 
niveau  de  la  base. 

M.  D.  B.  Leeds  a  observé  un  cas  de  méningite  postérieure 
à  la  suite  d’une  bronchopneumonie  chez  un  enfant  de  6  semaines; 
la  paracentèse  du  tympan  a  fait  disparaître  tous  les  symptômes 
méningés. 

En  s’appuyant  sur  l’étude  de  100  cas  dont  4o  avec  autopsies, 
qu’il  a  pu  réunir  avec  M.  Barlow,  M.  Leeds  montre  que  cette 
affection  s’observe  surtout  chez  des  enfants  au-dessous  d’un  an. 
Presque  toujours  il  existe  de  l’hydrocéphalie  avec  liquide  trouble 
parfois  purulent.  La  névrite  optique  est  très  rare,  mais  le  nys- 
tagmus  est  plus  fréquent  que  dans  la  méningite  tuberculeuse,  et 
est  très  probablement  d’origine  cérébelleuse.  L’amaurose  se  ren¬ 
contre  parfois,  mais  si  l’enfant  guérit,  elle  disparait.  La  surdité 
n’a  jamais  été  observée.  Le  ralentissement  du  pouls  et  la  rétrac¬ 
tion  du  ventre  sont  plus  rares  que  dans  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  ;  par  contre  la  raideur  do  la  nuque  qui  arrive  tardivement 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  est  un  symptôme  précoce  de  la 
méningite  postérieure.  La  respiration  n’a  pas  le  type  de  Cheyne- 
Stok.es,  mais  est  «  cyclique  »,  c’est-à-dire  qu’après  4  ou  5  ins¬ 
pirations  profondes  survient  une  pause  respiratoire. 

M.  W.  Ghurch,qui  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  a 
vu  les  enfants  guérir  même  dans  les  cas  où  tous  les  symptômes 
étaient  extrêmement  accusés.  Il  pense  donc  que  le  pronostic  do 
cette  méningite  est  moins  grave  qu’on  ne  l’admet  généralement. 

M.  C.  Ballance  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’intervenir 
dans  ces  cas  par  la  trépanation  de  l’espace  sous-arachnoïdien 
postérieur.  Dans  un  cas  l’enfant  succomba  à  l’hémorrhagie  con¬ 
sécutivement  à  l’ouverture  accidentelle  d’un  sinus  latéral  acces¬ 
soire  situé  plus  bas  que  le  sinus  latéral  normal. 

Il  pense  aussi  que  cette  méningite  est  le  résultat  d’un  catarrhe 
infectieux  dont  la  première  localisation  au  niveau  de  l’oreille 
moyenne  passe  souvent  inaperçue,  surtout  chez  des  enfants  très 
jeunes,  et  bon  nombre  de  ces  enfants  guérissent  en  effet  apres 


la  paracentèse  de  la  membrane  du  tympan  et  sous  l’influence 
des  friction  mercurielles. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  M ÉDl C O-CIIIRUIIGI CALE  DU  BRABANT 

Séance  du  30  Mars  1897. 

Considérations  sur  la  pathogénie  de  la 
paralysie  agitante. 

M.  Guylits.  —  L’an  passé  le  D*  Meesen  concluait  à  l’ab¬ 
sence  de  lésions  anatomiques  dans  la  paralysie  agitante,  le  trem¬ 
blement  ne  résultant,  d’après  lui,  que  d’un  trouble  fonctionnel 
cortical. 

L’affection  ne  présente,  somme  toute,  qu’un  seul  caractère 
essentiel  :  c’est  le  tremblement.  Elle  est  causée  habituellement 
par  une  émotion  violente  ;  elle  peut  quelquefois  rétrocéder, 
mais  s’aggrave  généralement  pour  aboutir  à  la  démence. 

Il  semble  en  outré  démontré  que,  au  fur  et  à  mesuro  que 
l’affection  est  plus  netloment  corticale,  le  tremblement  devient 
plus  marqué. 

Or,  dans  les  centres  nerveux,  les  neurones  corticaux,  avec 
leurs  prolongements  centripètes  et  cylindraxiles,  n’agissent  que 
par  influence  sur  les  neurones  centro-médullaires.  L’action 
s’établit  de  concert  entre  ces  différents  centres  pour  transmettre 
son  effet  au  muscle. 

Les  expériences  de  Demoor  ont  démontré  que,  sous  l’in¬ 
fluence  de  certains  agents,  il  s’établit  une  dissociation  des  élé¬ 
ments  constitutifs  du  neurone  et  un  aspect  moniliforme  de 
leurs  prolongements.  Or,  dans  toutes  les  affections  accompa¬ 
gnées  de  tremblement,  on  retrouve  cette  altération  des  prolon¬ 
gements  protoplasmiques,  et  d’autant  plus  marquée  que  le 
tremblement  est  plus  accusé.  Je  crois  que  dans  la  paralysie  agi¬ 
tante  nous  avons,  non  pas  un  trouble  fonctionnel  pur  et  simple, 
mais  une  modification  anatomique  atteignant  le  neurone  lui- 
même  et  dissociant  ses  éléments  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MENTALE  DE  BELGIQUE 

Séance  du  27  Mars  1897 . 

Sur  une  nouvelle  méthode  de  recherche 
psycho-physiologique. 

M.  Sommer.  —  En  général,  nous  devons  chercher  à  rem¬ 
placer  la  manière  purement  subjective  d’çbsorver  les  phéno¬ 
mènes  que  nous  appliquons  en  ce  moment  par  une  méthode 
exacte,  qui  nous  fournisse  des  résultats,  quelles  que  soient  les 
conditions  dans  lesquelles  se  trouve  l’observateur.  Il  faut  parti- 
culièrement  observer  la  réaction  du  malade  lors  d’une  excitation 
toujours  la  même,  en  un  mot,  la  réaction  psycho-physique  et 
s’attacher  à  obtenir  l’uniformité  absolue  des  excitations.  Cette 
régularité  dans  les  conditions  d’investigation  des  contres  psy¬ 
chiques  supérieurs,  M.  Sommer  la  trouve  dans  l’application 
d’opérations  simples  d’arithmétique ,  et  voici  les  points  sur  les¬ 
quels  porte  son  observation  ; 

i°  L’habileté  à  effectuer  les  quatre  opérations  fondamentales; 

2°  L’habileté  à  résoudre  des  problèmes  plus  ou  moins  diffé¬ 
rents; 

3°  Le  temps  employé  à  les  résoudre,  c’est-à-dire  la  durée  do 
la  réaction  psycho-physiologique  ; 

4°  Les  phénomènes  concomitants  qui  nous  permettent  aussi 
do  juger  la  modalité  des  processus  psychiques. 

Ces  diverses  recherches  ont  été  appliquées  à  une  série  d’etals 
pathologiques  très  différents  et  les  résultats  qu’elles  ont  donnés 
ont  permis  de  découvrir  quelques  points  importants  pour  le 
diagnostic  différentiel.  M.  Sommer  montre  une  série  de  sché¬ 
mas,  consistant  en  opérations  (addition,  multiplication,  sous¬ 
traction,  division)  réunies  sur  un  même  tableau.  Le  temps 
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consacré  à  l’ensemble  du  travail  est  calculé  au  moyen  d’une 
montre  à  chronographe  à  secondes.  Un  individu  normal  a  ter¬ 
miné  l’ensemble  des  opérations  en  6  minutes;  il  se  trompe 
3  fois  en  résolvant  les  exercices  les  plus  faciles,  les  additions  et 
les  multiplicalions,  tandis  qu’il  calcule  sans  faute  les  soustrac¬ 
tions  et  les  divisions,  qui  sont  plus  difficiles.  L’auteur  estime 
qu’il  y  a  là  un  rapport  intime  avec  le  caractère  de  la  personne, 
dont  l’attention  augmente  en  même  temps  que  les  efforts  qu’on 
lui  demande  de  faire. 

Une  imbécile,  capable  d’accomplir  seulement  les  actes  les 
plus  élémentaires  de  la  vie,  no  peut  faire  que  les  multiplica¬ 
tions  des  nombres  les  uns  par  les  autres  jusqu’à  10.  Elle  ignore 
toute  autre  opération  arithmétique;  la  multiplication  même 
ne  parait  pas  constituer  un  calcul  réel,  mais  bien  plutôt  la  ré¬ 
pétition  d’une  série  de  mots  appris  de  mémoire. 

Un  imbécile  moins  profond  a  mis  une  1/2  heure  pour  effec¬ 
tuer  les  calculs;  encore  s’est-il  trompé  26  fois  sur  4o. 

Une  épileptique  d’instruction  moyenne,  en  état  d’automa¬ 
tisme,  d’obnubilation  mentale  complète,  donne  le  chiffre  g 
comme  réponse  à  toutes  les  questions. 

Une  autre  épileptique,  atteinte  de  délire  intermittent,  résout, 
lors  d’un  premier  examen,  les  premiers  exercices  de  multipli¬ 
cation,  d’addition  et  de  soustraction;  le  lendemain,  i3  heures 
après  un  accès  épileptique,  sa  faculté  arithmétique  a  beaucoup 
diminué  :  les  résultats  sont  faux  et  ne  sont  obtenus  qu’après  un 
temps  considérable.  Enfin,  lorsque  les  suites  de  l’accès  ont  com¬ 
plètement  disparu,  la  malade  calcule  avec  la  même  facilité 
qu’au  début. 

D’autres  schémas  montrent  l’automatisme  de  certains  épi¬ 
leptiques,  en  ce  sens  que  les  malades  répètent  le  dernier  chiffre 
dont  on  leur  parle.  Si  l’on  demande  combien  font  3  X  4,  ils 
répondent  4- 

Les  résultats  donnés  par  cotte  méthode  permettent  de  répon¬ 
dre  aux  questions  suivantes  : 

1°  L’individu  a-t-il  reçu  une  certaine  instruction? 

2°  Est-il  imbécile  congénital? 

3°  Présente-t-il  du  retard,  du  ralentissement  dans  le  cours 
des  processus  psychiques? 

4°  Présente-t-il  des  phénomènes  automatiques  ? 

5°  Présente-t-il  des  modifications  périodiques  de  l’état  men¬ 
tal? 


SOCIÉTÉ  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  NATURELLES  DE  BRUXELLES 

Séance  du  5  Avril  1897. 

Lipomes  multiples  symétriques. 

M.  Bayet.  —  La  femme  que  j’ai  l’honneur  de  présenter  à 
la  Société  est  atteinte  d’une  affection  relativement  rare  et  assez 
curieuse  :  les  lipomes  multiples  symétriques. 

Elle  porte  sur  les  avant-bras  une  série  de  tumeurs  mobiles, 
sans  adhérences  à  la  peau,  se  confondant  à  leur  base  avec  le 
tissu  cellulaire  profond  ;  ces  tumeurs  sont  indolores,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  à  la  pression  ;  elles  ont  tous  les  caractères  des 
lipomes  diffus  ou  circonscrits. 

Il  en  oxiste  encore  au  dos,  dans  les  flancs,  aux  cuisses. 

En  dehors  du  psoriasis  dont  elle  est  atteinte,  cette  femme 
est  bien  portante  et  ne  se  plaint  d’aucun  symptôme  d’ordre 
rhumatismal. 

Les  lipomes  symétriques  ne  sont  bien  décrits  que  depuis  une 
dizaine  d’années;  antérieurement,  cependant,  leur  existence 
avait  été  constatée,  mais  comme  rareté. 

Cette  maladie,  ou  plutôt  cette  infirmité,  apparaît  lentement  ; 
les  malades  ne  s’en  aperçoivent  que  lorsqu’ils  sont  déjà  por¬ 
teurs  de  nombreuses  nodosités;  souvent  c’est  par  hasard  qu’ils 
en  constatent  l’existence,  plus  souvent  peut-être  c’estle  médecin 
qui  attire  leur  attention  sur  la  présence  de  ces  tumeurs. 

Les  régions  de  prédilection  sont  les  parties  supérieures  du 
cou,  la  nuque,  puis  la  région  sous-maxillaire,  enfin  les  avant- 
bras,  les  cuisses.  Ils  sont  toujours  symétriques;  leur  nombre 
varie;  on  peut  parfois  en  compter  une  centaine. 


La  constitution  anatomo-pathologique  de  ces  tumeurs  est 
celle  des  lipomes. 

L’étiologie  en  est  obscure;  tout  ce  qu’on  sait,  c’est  que  cette 
variété  de  lipomes  survient  surtout  chez  les  arthritiques.  Choz 
notre  malade,  il  n’y  avait  aucun  phénomène  rhumatismal,  mais 
il  existait  un  psoriasis,  lequel,  on  le  sait,  est  une  dermatose 
survenant  surtout  chez  les  arthritiques. 

Les  relations  de  ces  tumeurs  avec  les  œdèmes  rhumatismaux 
sont  très  étroites;  Potain  et  Mathieu  admettent  même  que 
l’œdème  rhumatismal  n’est  que  le  premier  stade  du  lipome 
symétrique.  Le  pronostic  est  bénin  ;  le  traitement  n’est  justifié 
que  lorsque  l’indication  de  l’ablation  est  très  nette. 

L’existence  de  cette  affection  jette  un  certain  jour  sur  les 
soi-disant  récidives  de  lipomes  après  ablation  chirurgicale  ;  celte 
énéralisation  avait  été  constatée  au  point  qu’on  avait  pu  parler 
'une  diathèse  lipomateuse.  Il  est  certain  que  cette  prétendue 
généralisation  n’est  que  la  continuation  d’une  évolution  mor¬ 
bide;  la  première  tumeur  enlevée,  les  autres  continuent  à  ap¬ 
paraître  comme  elles  seraient  apparues  si  l’on  n’avait  rien  fait. 

L’étude  des  lipomes  symétriques  se  trouve  bien  résumée 
dans  la  thèse  de  M.  G.  Bouju  (Paris,  1892). 

Destruction  du  septum  nasal  sans 
déformation  du  nez. 

M.  Bayet.  —  Le  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  pré¬ 
senter  est  atteint,  entre  autres  manifestations  syphilitiques,  de 
pertes  de  substance  étendues  du  squelette  nasal  qui  offrent  quel¬ 
que  intérêt.  La  syphilis  remonte  à  3  ans  ;  les  exfoliations  os¬ 
seuses  et  cartilagineuses  du  nez  à  6  mois. 

Comme  on  le  sait,  la  syphilis  réalise  deux  variétés  de  muti¬ 
lations  nasales  qui  aboutissent  à  deux  types  cliniques  :  le  nez 
à  ensellure  et  le  nez  en  lorgnette. 

Dans  le  type  à  enselluré,  le  nez  parait  cassé  à  la  base  ;  la  ligne 
de  la  voûte  nasale  offre  un  angle  ouvert  en  avant. 

Dans  le  type  de  nez  en  lorgnette,  le  nez  semble  divisé  en 
deux  parties  :  la  base  qui  reste  intacte  et  la  pointe  qui  est  ré¬ 
tractée  dans  la  base  comme  le  petit  tube  d’une  lorgnette  dans 
la  partie  plus  grosse  ;  la  pointe  est  séparée  de  la  base  par  un 
sillon  nettement  tracé. 

Ces  mutilations  sont  la  conséquence  de  la  destruction  du 
support  osseux  et  cartilagineux  du  nez. 

Quelles  sont  les  parties  qui  interviennent?  On  a,  pour  le 
nez  à  ensellure,  incriminé  la  destruction  du  vomer  (Mackenzie)  ; 
or  le  vomer  peut  entièrement  disparaître  sans  entraîner  de 
déformation  nasale;  ce  qui  joue  le  plus  grand  rôle,  c’est  la 
voûte  du  nez,  formée  par  les  os  nasaux  et  les  cartilages  laté¬ 
raux.  Si  ces  parties  viennent  à  céder  et  si,  en  même  temps,  la 
cloison  est  entreprise,  le  nez  s’affaisse  à  sa  base  et  on  a  le  nez 
à  ensellure. 

Pour  le  nez  on  lorgnette,  c’est  le  septum  cartilagineux  qui 
est  atteint  le  plus  ;  la  pointe  du  nez  n’est  plus  supportée  et 
s’enfonce  dans  l’ouverture  cordiformo.  Peut-être  la  rétraction 
cicatricielle  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  car¬ 
tilages  nasaux  intervient-elle  aussi. 

Mais,  quoiqu’il  en  soit,  le  rôle  prépondérant  assigné  à  la 
cloison  médiane  et  surtout  au  vomer  est  exagéré.  On  a  décrit 
des  cas  dans  lesquels  il  ne  restait  que  des  traces  du  septum 
osseux.  Celui  que  j’ai  l’honneur  de  vous  présenter  est  tout 
aussi  complet  :  le  septum  osseux  et  le  septum  cartilagineux 
ont  entièrement  disparu  et  le  nez  a  conservé  sa  forme.  Gela 
tient  au  fait  que  la  voûte  (os  nasaux,  cartilages  latéraux)  est 
restée  intacte  et  surtout  au  fait  que  le  malade  est  atteint  d  acné 
hypertrophique  avec  épaississement  des  tissus  du  nez  ;  c’est  cette 
circonstance  qui  permet  au  nez  de  conserver  sa  forme,  en 
donnant  aux  parties  molles  hyperplasiées  des  points  d’appui  à 
la  base  et  à  la  voûte  du  nez. 


G.  Massoic,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Diagnostic  de  la  perméabilité  rénale. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
Par  M.  Ch.  Àciiard, 

Agrégé,  médecin  de  l’Hôpital  Tenon, 
et  M.  J.  CaSTAIGNE, 

Interne  des  hôpitaux.  .  , 

On  sait  ,  depuis  longtemps .  que  l’élimination  de  cer¬ 
taines  substances  par  l’urine  se  trouve  entravée  quand 
les  reins  sont  malades.  Déjà  Hahn  (  1820),  Rayer  (i837), 
Corlieu  (i856),  De  Beauvais  (1 858),  avaient  constaté  ce 
fait  pour  certains  principes  odorants  (térébenthine,  as¬ 
perges),  et  De  Beauvais  croyait  même  pouvoir  affirmer: 
ue  la  suppression  complète  du  passage  de  cés  odeurs 
ans  l’urine  était  un  signe  pathognomonique  du  màl  de 
Bright.  Mais  d’après  Duckworth  il  s’agit  souvent  d’un 
simple  retard,  non  d’une  suppression  totale,  et,  comme 
Straus  l’a  établi,  ce  signe  n’est  pas  constant  dans  la  né¬ 
phrite  interstitielle. 

On  a  étudié,  à  ce  même  point  de  vue,  toute  une  série 
de  médicaments.  Tout  d’abord,  l’intolérance  des  sujets 
affectés  de  lésions  rénales  fut  signalée  pour  la  poudre  de 
Dower  par  Todd  (i857);  pour  l’opium,  par  Charcot  et 
Cornil  (1864);  pour  le  mercure,  par  Roberts  (i 865). 
Puis  Duckworth  (1867),  étudiant  méthodiquement  l’é¬ 
limination  de  l’iode,  des  carbonates  alcalins,  des  sels  de 
potasse  et  de  soude,  établit  que  l’apparition  de  ces  sub¬ 
stances  dans  l’urine  est  retardée  chez  les  briglitiques,  et 
émit  l’opinion  que  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  de 
cette  apparition  pourrait  servir  à  mesurer  le  degré  des 
lésions  rénales.  Chauvet  (1877)  nota  ce  même  retard 
pour  le  sulfate  de  quinine,  le  bromure  de  potassium,  le 
mercure  et  l’acide  salicylique  ;  il  observa,  en  outre,  une 
diminution  de  la  quantité  de  substance  éliminée.  Pour 
l’acide  salicylique,  il  ressort  de  la  thèse  de  M11"  Chopin 
(1889)  que  chez  les  briglitiques,  le  passage  dans  l’urine 
commence  plus  tard,  qu’il  se  prolonge  plus  longtemps, 
et  que  la  quantité  éliminée  est  notablement  diminuée, 
de  10  à  3o  p.  100.  L’élimination  de  l’iode  surtout  a  fait 
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l’objet  de  nombreux  travaux.  Laffey  les  a  résumés  dans 
sa  thèse  (1893),  en  concluant  que  l’élimination  est  re¬ 
tardée  et  prolongée,  mais  que  la  quantité  éliminée  est 
très  variable. 

Toutes  ces  recherches  ont  abouti  à  un  même  résultat 
et  ont  mis  en  lumière  le  même  fait  :  c’est  que  les  médi¬ 
caments  expérimentés  passent  avec  lenteur  et  difficulté 
dans  les  urines  lorsque  des  lésions  anatomiques  ont 
amoindri  la  perméabilité  du  rein  aux  substances  qu’il  a 
pour  fonction  d’éliminer.  La  notion  de  cette  résistance 
qu’oppose  le  rein  malade  à  l’élimination  n’est  donc  pas 
nouvelle,  et  même  l’idée  d’en  tirer  parti  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  néphrites  a  été  plusieurs  fois  émise.  Mais  les 
résultats  obtenus  dans  cette  voie  n’ont  pas  encore  permis 
de  faire  passer  ce  moyen  d’investigation  clinique  du  do¬ 
maine  de  la  théorie  dans  celui  de  la  praticiue  usuelle. 

Or,  il  nous  a  paru  qu’on  pouvait  utiliser  à  cet  effet 
.  le  bleu  de  méthylène.  Cette  substance  a  été  l’objet  d’un 
grand  nombre  d’essais  thérapeutiques  très  variés  depuis 
1 878,  et  l’on  connaît  bien  sa  propriété  de  colorer  l’urme. 
Mais  il  ne  semble  pas  qu’on  l’ait  expérimentée  jusqu’ici 
en  vue  du  diagnostic. 

Elle  présente  sur  d’autres,  auxquelles  on  pourrait 
aussi  recourir  (iodures,  salicylates),  plusieurs  avantages. 
Elle  est  absolument  ihoffensive,  et  même  sans  action 
thérapeutique  aux  doses  qu’il  convient  d’employer.  Son 
élimination  rénale  se  traduit  par  une  couleur  bleue  ou 
verdâtre  de  l’urine,  visible  sans  le  secours  d’aucun 
réactif,  et  cette  couleur  ne  saurait  être  confondue  avec 
les  diverses  colorations  accidentelles  de  l’urine,  auxquel- 
,  les  donne  lieu  l’usage  de  certains  médicaments  ou  ali- 
i  ments;  L’emploi  du  bleu  m’empêche  pas  de  continuer 
l’administration  de  certains  remèdes  usuels,  comme  les 
;  composés  iodés  ou  salicylés,  qu’il  faudrait  nécessairement 
suspendre  si  l’on  voulait  s’en  servir  comme  de  substan¬ 
ces  indicatrices  pour  faire  l’épreuve  de  la  perméabilité 
!  rénale.  Enfin  T élimination  dix  bleu  de  méthylène  par 
i  l’urine  n’est  pas  extrêmement  rapide,  et,  par  conséquent, 
les  différences  de  temps  qu’elle  peut  subir  sont  aisémént 
suivies  et  précisées. 

I.  Technique  du  procédé.  —  Pour  introduire  le  bleu 
de  méthylônë  dans  l’organisme,  nous  avons  préféré  la 
voie  sous-cutanée  à  la  voie  stomacale.  En  effet,  lorsque 
cette  substance  est  ingérée  par  la  bouche,  son  apparition 
dans  l’urine  dépend  non  seulement  de  l’état  des  fonc-. 
tions  éliminatrices  du  rein,  mais  encore  des  conditions 
très  variables  dans  lesquelles  se  fait  l’absorption  diges¬ 
tive.  La  dilution  que  subit  la  matière  colorante  lorsque 
l’estomac  contient  une  certaine  quantité  de  liquide,  l’état 
languissant  du  pouvoir  absorbant  de  la  muqueuse  di¬ 
gestive  sont  des  circonstances  qui  peuvent  retarder  le 
passage  du  bleu  dans  l’urine,  sans  que  ce  retard  dénote 
une  élimination  défectueuse.  C’est  ce  que  nous  avons 
constaté,  d’ailleurs,  en  faisant  absorber  du  bleu  compa¬ 
rativement  par  la  voie  hypodermique  et  par  la  voie  sto¬ 
macale  à  des  individus  sains  et  à  des  malades  présentant 
des  troubles  gastriques.  Chez  un  sujet  sain,  l’apparition 
du  bleu  dans  l’urine,  après  ingestion  de  la  matière  co¬ 
lorante,  a  lieu  seulement  une  demi-heure  ou  une  heure 
plus  tard  qu’après  l’introduction  sous  la  peau,  et  l’éli¬ 
mination  se  prolonge  5  à  10  heures  de  plus.  Il  en  est 
autrement  chez  un  sujet  affecté  de  troubles  gastriques  : 
l’élimination  peut  alors  subir  un  retard  bien  plus  con¬ 
sidérable  lorsque  le  bleu  a  été  introduit  dans  1  estomac; 
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nous  avons  vu,  dans  un  cas  de  cancer  du  pylore,  l’appa¬ 
rition  de  la  matière  colorante  retardée  de  5  heures,  et 
la  durée  de  son  élimination  abrégée  au  contraire  de 
45  heures,  ce  qui  semble  indiquer  que  le  bleu  était 
absorbé  non  seulement  moins  vite,  mais  aussi  en  moin¬ 
dre  quantité  (1). 

Lorsque  le  bleu  est  injecté  sous  la  peau,  l’absorption 
est  donc  à  la  fois  plus  rapide  et  plus  sûre  ;  elle  se  fait 
dans  des  conditions  à  peu  près  identiques  dans  tous  les 
cas,  en  sorte  que,  s’il  y  a  un  retard  dans  l’apparition  de 
la  matière  colorante  dans  l’urine,  c’est  presque  exclusi¬ 
vement  à  un  trouble  de  l’élimination  qu’il  doit  être 
imputé.  L’expérience  suivante  le  démontre  bien  :  chez 
un  individu  dont  les  reins  sont  malades  et  dont  l’urine 
élimine  tardivement  le  bleu,  on  injecte  sous  la  peau  de 
l’iodure  de  potassium,  substance  qui  s’élimine  par  plu¬ 
sieurs  émonctoires  ;  or,  en  examinant  l’urine,  on  con¬ 
state  que  le  passage  de  l’iodure  subit  un  retard  parallèle 
à  celui  du  bleu;  mais  en  examinant  la  salive,  on  recon¬ 
naît  que  l’iodure  y  apparaît  aussi  vite  que  chez  un-sujet 
normal.  L’absorption  s’est  donc  faite  dans  des  conditions 
parfaitement  régulières,  et  c’est  seulement  l’élimination 
rénale  qui  est  ici  défectueuse. 

Ajoutons  que  l’iniection  du  bleu  de  méthylène,  con¬ 
trairement  à  celle  ae  l’iodure  de  potassium,  n’est  point 
douloureuse  (le  bleu  a  même  été  préconisé  comme  anal¬ 
gésique);  elle  ne  présente  aucune  difficulté  pratique; 
elle  ne  donne  lieu  à  aucun  accident  inflammatoire  si 
l’on  a  soin  d’aseptiser  la  solution,  ce  qui  est  d’autant 
plus  facile  que  le  bleu  possède  un  certain  pouvoir  anti¬ 
septique. 

Les  doses  de  bleu  que  nous  avons  injectées  dans  nos 
essais  variaient  de  o  gr.  oa5  à  o  gr.  1 .  Celle  de  o  gr.  o5 
nous  parait  la  meilleure  (2).  Aussitôt  avant,  l’in>- 
jection,  le  malade  doit  vider  sa  vessie.  Puis  on  le  fait 
uriner,  chaque  fois  dans  des  verres  séparés,  à  des  inter¬ 
valles  réglés  :  au  bout  d’une  demi-heure,  d’une  heure, 
2  heures,  3  heures,  etc.  Selon  la  proportion  de  matière 
colorante  qu’elle  renferme,  l’urine  prend  une  teinte  qui 
varie  depuis  la  nuance  légèrement  verte  jusqu’au  ton 
bleu  foncé. 

Si  la  proportion  de  bleu  est  très  faible,  ce  qui  arrive 
surtout  au  début  et  à  la  fin  de  l’élimination,  et  si  la 
(plan  ti  té  d’urine  est  très  abondante  en  une  même  mic¬ 
tion;  la  coloration  peut  ne  pas  être  appréciable.  Il  est 
alors  possible  de  la  faire  apparaître  en  réduisant  l’urine 
par  évaporation,  ou  plus  rapidement  encore,  en  l’agitant 
dans  un  tube  avec  du  chloroforme  qui  entraîne  une 
assez  grande  partie  du  bleu.  On  peut  aussi,  pour  rendre 
la  réaction  plus  sensible,  décanter  ce  chloroforme  et 
l’évaporer  dans  une  petite  capsule  de  porcelaine  que  l’on 
chauffe  doucement  :  il  reste  après  cette  évaporation  une 
petite  trace  bleue  au  fond  de  la  capsule. 

Il  arrive  parfois  que  l’urine,  abandonnée  au  repos  et 
plus  ou  moins  trouble,  ne  présente  la  teinte  bleue  que 
sous  forme  de  stries  transversales,  et  surtout  de  zone 
plus  ou  moins  mince  à  la  surface  du  liquide.  Dans  ces 
conditions,  il  peut  se  faire  que  par  l’agitation,  l’urine 
prenne  une  teinte  jaune  uniforme  ;  mais  le  procédé  du 
chloroforme  peut  alors  y  mettre  en  évidence,  la  présence 
du  bleu  en  quantité  parfois  assez  notable. 

Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  la  polyurie  puisse,  dans 

1 .  Cotte  étude  comparative  de  l’élimination  du  bleu  par  l’urine, 
«près  absorption  sous-cutanée  et  après  absorption  digestive,  pourrait 
être  appliquée  à  la  séméiologie  gastrique. 

a.  Nous  nous  servons  d’une  solution  de  bleu  à  I  p.  ao,  dont  un 
centimètre  cube  contient  o  gr.  o5  de  matière  colorante. 


la  pratique,  influer  d’une  manière  bien  gênante  sur  les 
résultats  de  l’épreuve.  Nous  avons  vu,  en  effet,  des  sujets 
qui  urinaient  plusieurs  litres  par  jour  (l’un  d’eux  même 
urinait  7  à  8  litres),  et  dont  l’urine  prenait  la  teinte 
bleue,  nettement  visible,  sans  aucun  artifice,  dans  les 
délais  normaux.  C’est  donc  seulement  dans  les  très 
grandes  polyuries  que  la  dilution  trop  forte  du  bleu 
constituerait  une  cause  d’erreur,  et  il  suffit  de  connaître 
la  possibilité  de  cette  erreur  pour  l’éviter. 

La  recherche  qualitative  au  bleu  dans  l’urine  suffit 
dans  la  grande  majorité  des  cas  pour  le  diagnostic.  Mais 
on  peut  aussi  pratiquer  le  dosage,  en  employant  un 
procédé  dérivé  de  celui  que  M.  Le  Golf  a  fait  récemment 
connaître  pour  doser  le  sucre  dans  l’urine  au  moyen  du 
bleu  de  méthylène  (1).  Il  convient,  pour  cette  recherche 
quantitative  de  la  matière  colorante,  d’extraire  d’abord 
le  bleu  de  l’urine  au  moyen  de  traitements  successifs 
par  le  chloroforme.  On  évapore  ensuite  le  chloroforme 
et  l’on  reprend  le  bleu  restant  par  l’eau  distillée  bouil¬ 
lante,  de  manière  à  obtenir  une  dilution  très  faiblement 
teintée.  C’est  sur  cette  dilution,  additionnée  d’un  cin¬ 
quième  de  solution  de  potasse  à  5  p.  100,  et  maintenue 
à  l’ébullition,  qu’il  convient  d’opérer  pour  le  dosage,  en 
y  versant  goutte  à  goutte,  avec  une  burette  de  Mohr, 
une  solution  de  glycose  titrée  à  1  p.  1 000.  Un  essai 
comparatif  avec  une  dilution  connue  de  la  solution  de 
bleu  employée  pour  l’injection,  permettra  d’évaluer  la 
quantité  de  matière  colorante  trouvée  dans  l’urine. 

IL  —  Résultats  obtenus.  —  Comment  se  fait,  à  l’état 
normal,  l’élimination  du  bleu  de  méthylène?  L’expé¬ 
rience  nous  a  montré  que  chez  un  sujet  sain,  le  bleu 
commence  à  paraître  dans  l’urine  au  bout  d’une  demi- 
heure;  puis  la  teinte  bleu-verdâtre  devient  de  plus  en  plus 
apparente  :  elle  est  très  nette  après  une  heure  et  atteint 
son  maximum  d’intensité  vers  la  troisième  ou  la  qua¬ 
trième  heure.  Elle  reste  quelques  heures  à  son  apogée  et 
enfin  décroît  peu  à  peu  pour  disparaître  dans  un  délai  qui 
varie  selon  la  quantité  de  bleu  injectée,  mais  qui  d’ordi¬ 
naire  est  compris  entre  35  et  5o  heures. 

Chez  un  sujet  dont  les  reins  sont  altérés,  il  n’en  est  pas 
de  même.  L’apparition  du  bleu  dans  l’urine  est  retardée  : 
c’est  le  fait  capital.  La  couleur  bleue  fait  défaut  dans  la 
première  heure,  elle  n’est  visible  quelquefois  que  beau¬ 
coup  plus  tard,  après  3  heures  et  davantage;  il  arrive 
même,  dans  des  cas  plus  rares,  qu’elle  n’estjamais  appré¬ 
ciable  à  la  simple  vue  et  qu’il  est  nécessaire  de  recourir 
au  procédé  du  chloroforme  pour  la  déceler. 

Chez  certains  malades,  l’élimination,  outre  ce  retard, 
subit  encore  une  prolongation  insolite;  l’urine  reste  légè¬ 
rement  teintée  pendant  fort  longtemps:  nous  avons  vu 
un  malade  atteint  de  néphrite  interstitielle  chez  qui  la 
coloration  a  persisté  8 jours  après  une  injection  deo  gr.  10 
de  bleu,  6  jours  après  une  injection  deo  gr.  o5,  et  2  jours 
après  une  injection  de  o  gr.  025.  Chez  un  autre  brigh- 
tique,  une  dose  de  o  gr.  o5  a  mis  plus  de  6  jours 
(i5a  heures)  à  s’éliminer.  En  pareil  cas,  l’élimination  du 
bleu  se  faisant  avec  lenteur,  par  petites  quantités  à  la 
fois,  s'échelonne  sur  un  plus  long  espace  de  temps.  Tou¬ 
tefois,  cette  prolongation  n’est  pas  constante  :  il  y  a  des 
cas  où  la  durée  de  l’élimination  n’est  pas  plus  longue  que 
chez  les  sujet  normaux;  il  en  est  même  d’autres  où  elle 
est  notablement  abrégée.  En  effet,  chez  certains  malades, 
la  matière  colorante  semble  être  véritablement  retenue 
dans  l’organisme,  l’urine  ne  présentant  la  teinte  bleue 
que  d’une  façon  tout  à  fait  passagère,  pendant  2  ou 

1.  Le  Goff,  Soc.  midic.  des  hôpitaux,  9  avril  1897.  p.  545. 
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3  heures,  ou  même  ne  la  présentant  jamais,  comme  nous 
l’avons  observé  4  fois  :  i°chez  un  phthisique  albuminurique; 
2°  dans  un  cas  typique  de  mal  de  Bright  ;  3°  chez  un  vieil¬ 
lard  athéromateux  dont  les  reins  présentaient  un  mélange 
de  lésions  interstitielles  anciennes  et  de  lésions  épithé¬ 
liales  récentes  ;  4°  enfin  chez  un  typhique  entré  au  cin¬ 
quième  jour  de  la  maladie  avec  4o°4. 

Ainsi,  dans  les  cas  où  les  fonctions  rénales  sont  trou¬ 
blées,  ni  la  quantité  de  bleu  éliminée,  ni  la  durée  de 
l’élimination  ne  présentent  rien  de  fixe.  La  quantité  peut 
être  extraordinairement  réduite,  et  la  durée  peut  s’éloi¬ 
gner  de  l’état  normal  par  des  écarts  considérables  en  plus 
ou  en  moins,  tantôt  notablement  augmentée,  tantôt  sin¬ 
gulièrement  abrégée.  Aussi,  jusqu’à  présent,  ne  nous 
a-t-il  pas  paru  possible  d’en  tirer  des  indications  suffi¬ 
samment  précises  pour  le  diagnostic.  C’est  donc,  en 
somme,  le  retard  de  l’apparition  du  bleu  dans  l’urine 
qui  nous  semble  devoir  être  surtout  pris  en  considération, 
parce  qu’il  constitue  l’élément  le  plus  constant  et  le  plus 
saillant  de  l’épreuve,  en  cas  de  troubles  des  fonctions 
rénales. 

Nous  établirons  donc,  pour  classer  les  faits  que  nous 
avons  observés,  deux  catégories  de  cas  :  1”  ceux  dans  les¬ 
quels  l’élimination  du  bleu  a  débuté  dans  un  délai  nor¬ 
mal,  que  nous  croyons  pouvoir  fixer  à  la  première  heure;- 
20  ceux  dans  lesquels  l’élimination  a  été  retardée,  c’est-à- 
dire  n’a  débuté  qu’après  la  première  heure. 

1°  Elimination  régulière  ( perméabilité  normale ).  — La 
première  catégorie  comprend  4o  sujet;  3  étaient  en  pleine 
santé  et  ne  présentaient  aucun  indice  d’affection  rénale  ; 
37  étaient  affectés  de  maladies  très  diverses  :  grippe, 
fièvre  typhoïde,  rhumatisme,  pleurésie,  emphysème, 
tuberculose,  fistule  anale,  affections  cardiaques,  hémi¬ 
plégie,  syphilis,  chlorose,  canëer  de  l’estomac  ;  la  plupart 
ne  présentaient  pas  non  plus  de  signes  de  néphrite,  et 
l’intégrité  du  rein  a  pu,  d  ailleurs,  être  vérifiée  3  fois  par 
l’examen  histologique.  Cependant,  chez  4  sujets,  on  pou¬ 
vait  croire  cliniquement  à  l’existence  de  lésions  rénales 
et,  par  conséquent,  ces  observations  méritent  d’être  dis- 
cutéés. 

L’un  de  ces  malades  est  un  cardiaque  à  sa  première 
attaque  d’asystolie,  dont  l’urine  a  renfermé,  pendant 
les  1 5  jours  qu’il  est  resté  à  l’hôpital,  1  à  6  grammes  d’al¬ 
bumine  quotidiennement  ;  pour  expliquer  l’intégrité  de 
la  perméabilité  rénale  indiquée  par  l’épreuve  du  bleu,  on 
peut  se  demander  si  cette  albuminurie  n’était  pas  la  con¬ 
séquence  d’une  lésion  limitée,  d’un  infarctus,  par  exemple, 
qui  laissait  intacte  la  plus  grande  partie  du  parenchyme 
rénal  ;  on  peut  encore  se  demander  si  elle  n’était  pas  due 
à  un  simple  trouble  circulatoire  sans  modification  fonc¬ 
tionnelle  des  éléments  rénaux,  car  nous  avons  vu  chez 
un  autre  cardiaque,  la  perméabilité,  reconnue  normale 
en  dehors  de  toute  asystolie,  ne  subir  aucune  modifica¬ 
tion  au  cours  d’une  poussée  d’asystolie  avec  albumi¬ 
nurie  (1  gr.  5o). 

Le  second  malade  est  un  emphysémateux  présentant 
plusieurs  petits  signes  de  brightisme  (indurations  arté¬ 
rielles,  doigt  mort,  cryesthésie,  crampes),  sans  albumi¬ 
nurie  ;  mais  ces  petits  signes  de  brightisme  relèvent  bien 
moins,  à  vrai  dire,  de  la  lésion  rénale  elle-même  que  des 
lésions  artérielles  accompagnant  en  général  la  néphrite 
interstitielle.  ;  on  conçoit  donc  qu’ils  puissent  exister 
sans  que  les  reins  soient  altérés. 

C’est,  d’ailleurs,  ce  que  nous  avons  constaté  dans  le 
troisième  fait  ;  il  s’agissait  aussi  d’un  emphysémateux 
éprouvant  des  fourmillements,  des  crampes,  la  sensation 
du  doigt  mort,  de  la  polyurie  et  de  la  pollakiurie  sans 


albuminurie  ;  or,  malgré  des  lésions  artérielles  très  pro¬ 
noncées,  notamment  sur  l’aorte,  les  reins  n’étaient  le 
siège  d’aucune  lésion  histologique,  ce  qui  expliquait  par¬ 
faitement  le  résultat  de  l’épreuve  du  bleu. 

Quant  au  quatrième  cas,  il  concerne  un  tuberculeux 
albuminurique,  mais  son  autopsie  a  établi  aussi  que  le 
rein  n’était  pas  altéré. 

Il  ne  reste  donc  que  deux  faits  cliniques  dans  lesquels 
l’épreuve  du  hleu  a  semblé  en  désaccord  avec  les  sym¬ 
ptômes,  mais  les  interprétations  que  nous  venons  de  pro¬ 
oser  nous  paraissent  montrer  que  ce  désaccord  est  loin 

'être  irréductible. 

2°  Elimination  retardée  (perméabilité  diminuée).  - —  Cette 
deuxième  catégorie  comprend  37  sujets.  Mais  il  est  néces¬ 
saire  de  distinguer,  au  point  de  vue  clinique,  3  groupes 
de  faits  : 

Dans  un  premier  groupe,  nous  rangerons  2 1  malades 
présentant  des  signes  manifestes  de  néphrite  chronique; 
12  avaient  de  l’albuminurie  quand  nous  les  avons  soumis 
à  l’épreuve  du  bleu;  9  n’avaient  pas  d’albuminurie,  mais 
deux  d’entre  eux  en  avaient  eu  d’une  façon  certaine  à  une 
période  antérieure,  et  chez  la  plupart  on  observait  les 
signes  habituels  du  mal  de  Bright,  tels  que  pollakiurie, 
doigt  mort,  cryesthésie,  signe  de  la  temporale.  L’examen 
histologique  des  reins,  fait  dans  7  cas  de  ce  groupe,  a 
d’ailleurs  confirmé  le  diagnostic  clinique  et  a  démontré 
l’existence  de  lésions  chroniques  très  évidentes. 

Dans  un  second  groupe  prennent  place  3  malades, 
n’axant  pas  de  signes  de  lésions  rénales  chroniques  et 
atteints  d’affections  aiguës.  Chez  2  d’entre  eux,  on  pou¬ 
vait  soupçonner  le  développement  de  lésions  aiguës  du 
rein  :  l’un  avait  une  broncho-pneumonie  avec  état  infec¬ 
tieux,  l’autre  une  pleurésie  purulente  avec  pyohémie 
tétragénique  :  tous  deux  succombèrent  et  dans  les  2  cas, 
nous  avons  pu  constater  l’existence  de  lésions  récentes  des 
reins.  Le  troisième  malade  est  atteint  de  pleurésie  aiguë 
et  n’est  pas  albuminurique;  c’est  encore  un  cas  à  discuter  : 
peut-être  a-t-il  une  néphrite  latente,  ou  bien  s’agit-il  de 
troubles  fonctionnels  au  rein,  liés  à  l’infection  fébrile 
dont  il  est  atteint  (1). 

Enfin,  dans  un  troisième  groupe,  se  classent  13  sujets 
n’ayant  pas  de  signes  manifestes  de  néphrite  et  souffrant 
d’affections  chroniques.  L’un  d’eux  est  atteint  d’infection 
urinaire;  il  n’a  pas  d’albuminurie,  mais  l’infection  uri¬ 
naire  rend  suffisrmment  compte  de  la  possibilité  d’une 
lésion  rénale.  Un  second  cas  est  celui  d’une  femme 
atteinte  d’un  kyste  de  l’ovaire  ;  elle  n’avait  point  d’albu¬ 
minurie,  mais  l’examen  histologique  du  rein  a  montré 
des  lésions  interstitielles.  Les  10  autres  malades  sont  des 
tuberculeux  et  n’ont  pas  non  plus,  sauf  l’un  d’eux,  d’al¬ 
buminurie;  il  est  certain  que,  sans  l’épreuve  du  bleu, 
l’examen  clinique  ne  pouvait  chez  eux  que  faire  soup¬ 
çonner  d’une  façon  très  vague  les  lésions  rénales,  ou 
même  les  aurait  laissé  absolument  méconnaître;  or, 
7  autopsies  ont  pu  être  faites  et  ont  révélé  des  lésions  très 
nettes  des  reins. 

A  ces  derniers  faits,  il  convient  d’ajouter  encore  le  sui¬ 
vant.  Chez  une  jeune  femme  de  27  ans,  ayant  toutes  les 
apparences  d’une  santé  parfaite,  le  bleu  ne  passa  dans 
lurine  qu’au  bout  de  2  heures  et  persista  pendant 
72  heures  ;  frappés  de  cette  contradiction  entre  les  appa¬ 
rences  cliniques  et  les  résultats  de  l’épreuve,  nous  l’inter¬ 
rogeâmes  avec  soin  sur  ses  antécédents,  et  nous  apprîmes 
qu’elle  avait  eu,  à  l’âge  de  18  ans,  un  érysipèle  grave, 

1 .  La  suite  de  l’observation  a  montré  que  cette  dernière  hypothèse 
est  oxacte  :  le  malade,  devenu  apyrétique,  élimine  le  bleu  d’une  façon 
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suivi  bientôt  d’un  second,  moins  sérieux,  et  qu’elle  avait 
présenté  alors,  pendant  a  ou  3  mois,  de  l’œdème  de  la  face 
et  des  malléoles,  de  la  céphalée  et  des  vertiges.  Instruits 
par  les  résultats  qui  précèdent,  nous  crovons  légitime, 
d’admettre  que,  malgré  l’absence  actuelle  de  symptômes 
fonctionnels  et  d’albuminurie,  il  existe  chez  cette  femme 
des  lésions  latentes  des  reins,  que  l’épreuve  du  bleu  a 
révélées,  en  indiquent  du  même  coup  leur  peu  d’intensité. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  qui  comprennent  77  obser¬ 
vations,  il  ressort  comme  conclusion  que  l’épreuve  du 
bleu  de  méthylène,  dans  les  conditions  où  nous  l’avons 
faite,  indique  l’état  des  fonctions  éliminatrices  des  reins. 
Nous  n’avons  jamais  vu  de  lésions  rénales  avérées  sans  un 
retard  de  l’élimination.  Nous  avons,  il  est  vrai,  rencontré 
des  sujets  qui  ne  semblaient  pas  avoir  de  lésions  rénales 
et  chez  qui  l'élimination  était  néanmoins  retardée,  mais 
nous  avons  pu  acquérir  plusieurs  fois  la  preuve  anato¬ 
mique  ou  la  présomption  clinique  d’une  altération  des 
reins.  Nous  avons  encore  vu  des  malades  qui  avaient  de 
l’albuminurie  et  chez  qui  l’élimination  était  régulière, 
mais  une  autopsie,  la  seule  que  nous  ayons  pu  faire  d’un 
cas  de  ce  genre,  nous  a  permis  de  constater  l’absence  de 
lésions  histologiques  des  reins. 

Jamais  l’autopsie  n’a  donc  donné  un  démenti  à  la  con¬ 
clusion  générale  que  nous  venons  d’énoncer,  et  l’on  peut 
ajouter  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  indi¬ 
cations  tirées  de  l’ensemble  des  symptômes  se  sont  trou¬ 
vées  d’accord  avec  cette  conclusion.  Si  l’on  met  à  part, 
en  effet,  les  aa  cas  suivis  d’autopsie,  où  toujours  les  résul¬ 
tats  dé  l’épreuve  du  bleu  ont  été  confirmés  par  l’examen 
microscopique,  alors  môme  que  l’histoire  clinique  des 
sujets  pouvait  sembler  les  contredire,  on  trouve  seule¬ 
ment  4  observations  cliniques  prêtant  à  discussion.  Ce 
sont  d’abord  les  a  cas  de-  l’emphysémateux  présentant 
quelques  signes  de  brightisme  et  du  cardiaque  albuminu¬ 
rique,  chez  qui  l’épreuve  indiquait  cependant  une  per¬ 
méabilité  normale  ;  ce  sont,  d’autre  part,  la  pleurétique, 
et  là  jeune  femme  atteinte  autrefois  d'érysipèle,  chez  qui 
l’épreuve  a  indiqué  un  retard  de  l’élimination,  malgré 
l’absence  de  troubles  rénaux  cliniquement  appréciables. 
Or  il  nous  a  paru,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut, 
que  ces  faits  étaient  néanmoins  susceptibles  d’une  inter¬ 
prétation  conforme  aux  conclusions  que  nous  avons  tirées 
de  l’épreuve  du  bleu.  En  tout  cas,  ces  faits,  s’ils  laissent 
place  au  doute,  n’apportent  aucune  preuve  démonstrative 
contre  la  valeur  du  procédé;  aucune  conclusion  ferme 
n’en  peut  être  tirée;  ils  ne  sauraient  donc  prévaloir  contre 
la  masse  des  observations  probantes,  et  ils  sont  évidem¬ 
ment  insuffisants  pour  infirmer  la  valeur  de  l’épreuve  que 
nous  préconisons  comme  léactif  des  fonctions  élimina¬ 
trices  des  reins. 

Mais  nous  devons  nous  garder  d’une  confusion .  En  prati¬ 
quant  l’épreuve  du  bleu,  nous  interrogeons  non  pas  l’état 
anatomique,  mais  la  valeur  physiologique  des  éléments 
rénaux;  nous  recherchons  non  pas  la  lésion  du  tissu, 
mais  le  trouble  de  la  fonction.  Aussi  ne  faudrait-il  pas 
croire  que  le  résultat  brut  fourni  par  cette,  épreuve 
indicjue  à  coup  sur  et  sans  autre  information  l’existence 
ou  1  absence  d’une  lésion  matérielle  du  rein.  La  seule 
réponse  valable  qu’on  puisse  demander  à  cette  épreuve, 
c’est  d’indiquer  si  le  rein  est  doué  ou  non  d’une  perméa¬ 
bilité  normale  (1),  si  la  dépuration  urinaire  se  fait  ou  non 

1.  Il  faut  bien  so  garder  d’évaluer  la  perméabilité  dii  .  roin  d’après 
l’abondance  plus  ou  moins  grande  de  l’urino  émise.  I)e  deux  filtres, 
le  plus  perméable  n’est  pas  celui  sur  lequel  on  a  jeté  le  plus  d’eau, 
mais  celui  qui  laisse  passer,  dans  le  temps  le  plus  court.  la  même 
quantité  d’une  substance  donnée. 


dans  des  conditions  régulières;  et  cela  est  tout  différent, 
car  une  lésion  rénale  fort  limitée  peut  ne  pas  modifier 
sérieusement  le  fonctionnement  de  l’organe,  et  récipro¬ 
quement  la  perméabilité  peut  être  altérée  d’une  façon 
passagère,  sans  lésion,  ou  du  moins  sans  lésion  défini- 
-  tive. 

Au  surplus,  voici  des  exemples  de  cette  dernière  éven¬ 
tualité,  qui  font  bien  ressortir  en  môme  temps  la  sensibi¬ 
lité  de  l’épreuve  que  nous  proposons.  Chez  un  des  sujets 
sains  dont  la  perméabilité  rénale  s’était  montrée  régulière, 
nous  avons  vu,  à  l’occasion  d’un  embarras  gastrique 
accompagné  d’urticaire,  survenir  un  retard  de  l’élimina¬ 
tion  ;  mais  après  cette  indisposition  d’un  jour,  l’épreuve 
du  bleu,  faite  de  nouveau,  montra  cette  fois  que  les  fonc¬ 
tions  rénales  avaient  .recouvré  leur  intégrité  première. 
Chez  un  malade,  dont  il  a  été  déjà  fait  mention,  entré  au 
5°  jour  d’une  fièvre  typhoïde,  avec  une  température  de 
4o"4,  le  bleu  ne  fut  pas  éliminé;  mais  après  l’apyrexie, 
deux  nouvelles  épreuves  montrèrent  que  l’élimination 
était  parfaitement  régulière  :  le  malade  n’avait,  d’ailleurs, 
pas  d’abumine,  ni  aucun  indice  de  complication  rénale. 
Dans  ces  deux  cas,  il  est  impossible  de  songer  à  une  lésion 
matérielle  des  reins  et  il  est  nécessaire  d’admettre  un 
simple  trouble  fonctionnel,  essentiellement  transitoire, 
qu’il  n’eùt  guère  été  possible  de  soupçonner  sans  l’épreuve 
■que  nous  avons  faite. 

Nous  estimons  donc  que,  comme  tout  résultat  d’une 
recherche  clinique,  celui  de  l’épreuve  du  bleu  doit  ôtre 
interprété  selon  les  circonstances,  quand  il  s’agit  de  l’uti- 
tiser  pour  le  diagnostic  d’une  néphrite. 

Si  l’élimination  du  bleu  est  régulière,  on  pourra  con¬ 
clure  que  les  reins  sont  intacts,  ou  du  moins  que,  s’ils 
sont  altérés,  la  lésion  est  limitée  et  que  le  reste  du  paren¬ 
chyme  suffit  à  pourvoir  à  un  fonctionnement  normal. 

•  Si  l’élimination  est  retardée,  deux  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter.  Ou  bien  il  s’agit  d’un  retard  passager,  et  on  sera 
en  droit  de  conclure  cjue  le  rein  n’a  subi  qu’un  trouble 
fonctionnel  ;  ou  bien  le  retard  est  permanent,  et  alors  on 
devra  admettre  l’existence  d’une  néphrite  chronique.  Il 
fa  u  t  donc  tenir  grand  compte  des  conditions  dans  lesquelles 
ori  constate  cè  retard  de  l’élimination.  En  général,  si  le 
retard  s’observe  chez  un  sujet  atteint  de  troubles  chro¬ 
niques,  mais  se  trouvant,  au  moment  de  l’épreuve,  dans 
son  état  de  santé  habituel,  sans  aucun  incident  aigu,  il  y 
a  tout  lieu  de  croire  à  l’existence  d’une  néphrite  chro¬ 
nique;  si  le  retard  s’observe  chez  un  malade  atteint  d’une 
affection  aiguë,  il  peut  indiquer  soit  un  simple  trouble 
fonctionnel,  soit  une  néphrite.  11  importe,  par  consé¬ 
quent,  surtout  au  cours  d’un  état  aigu,  de  ne  pas  s’en 
tenir  à  un  seul  essai  et  de  renouveler  l’expérience. 

11  convient  aussi ,  dans  les  cas  mortels,  de  ne  pas  oublier 
la  possibilité  de  lésions  terminales  des  reins.  Il  peut  ar¬ 
river  qu’après  avoir  éprouvé  chez  un  malade,  au  moyen 
du  bleu,  la  perméabilité  des  reins,  et  l’avoir  reconnue 
normale,  on  trouve  à  l’autopsie  des  lésions  rénales  aiguës  ; 
mais  cés  lésions  n’existaient  pas  encore  lorsque  lepreuve 
avait  été  pratiquée.  Ainsi  nous  avons  vu,  chez  un  sujet 
atteint .  de  broncho-pneumonie  avec  signes  généraux 
graves,  l’épreuve  du  bleu,  faite  une  première  fois,  indi¬ 
quer  un  fonctionnement  normal  du  rein,  puis,  la  veille 
de  la  mort  (7"  jour  de  la  maladie),  accuser  un  retard  de 
l’élimination;  or,  l’autopsie  a  montré  de  fines  lésions 
dégénératives  des  tubuli,  avec  intégrité  presque  complète 
des  glomérules;  cette  lésion  était  toute  jeune,  et  résultait 
évidemment  del’infectiôn  aiguë.  Si,  dans  ce  cas,  l’épreuve 
du  bleu  n’avait  pas  été  répétée  la  veille  de  la  mort,  on 
aurait  pu,  en  s’en  tenant  aux  précédentes  constatations, 
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concevoir  des  doutes  sur  l’exactitude  des  renseignements 
obtenus  par  ce  moyen.  Les  faits  de  ce  genre  sont  intéres¬ 
sants  à  connaître  pour  éviter  de  conclure,  d’un  examen 
insuffisant,  que  le  procédé  est  en  défaut;  mais  ils  sont, 
en  réalité,  de  peu  d’importance  pour  la  pratique,  car  ces 
lésions  terminales  des  reins  sont  ordinairement  l’effet 
d’une  infection  ou  d’une  intoxication  générale  à  laquelle 
le  malade  succombe,  et  elles  se  trouvent  alors  perdues, 
en  quelque  sorte,  dans  l’ensemble  des  accidents  généraux. 

III.  —  Avantages  du  procédé  —  L’épreuve  du  bleu  de 
méthylène,  telle  que  nous  la  proposons,  a  l’avantage  de 
s’adresser  à  la  fonction  de  l’organe.  Elle  fournit  par 
excellence  un  signe  direct  des  troubles  de  la  fonction 
rénale,  tandis  que  bien  d’autres  signes,  auxquels  on 
attache  une  grande  importance  en  clinique  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  mal  de  Bright,  ne  sont  que  des  signes  indirects 
de  lésions  des  reins  :  tels  sont  les  petits  signes  de  brigh¬ 
tisme,  dont  la  plupart  dépendent  bien  moins  de  la  né¬ 
phrite  elle-même  que  des  lésions  artérielles  diffuses 
accompagnant  habituellement  la  néphrite  interstitielle. 

L’épreuve  du  bleu  offre  aussi  cet  intérêt  de  ne  pas  faire 
double  emploi  avec  la  recherche  de  l’albumine;  bien  au 
contraire,  ses  résultats  ne  se  superposent  nullement  à 
ceux  que  fournit  l’albuminurie.  Elle  permet,  en  effet,  de 
discerner  les  lésions  rénales  sans  albuminurie  et  les  albu¬ 
minuries  sans  lésions  rénales.  Elle  paraît  aussi  convenir 
pour  dépister  les  néphrites  latentes,  sans  albuminurie  et 
sans  symptômes  fonctionnels,  néphrites  qui  resteraient 
le  plus  souvent  méconnues,  comme  tant  de  néphrites 
des  tuberculeux,  ou  dont  une  enquête  sur  les  antécédents 
morbides  pourrait  quelquefois  seulement  faire  soupçonner 
la  possibilité.  Enfin  elle  est  apte  également  à  révéler  les 
troubles  fonctionnels  passagers  qui  peuvent  affecter  le 

Il  est  probable  qu’elle  trouvera  encore  son  utilité  dans 
d’autres  circonstances,  par  exemple,  pour  faire  présumer 
la  tolérance  d’un  sujet  à  certains  médicaments.  On  sait, 
en  effet,  qu’on  explique  par  un  trouble  des  fonctions 
rénales,  non  pas  évidemment  la  totalité,  mais  une  partie 
des  accidents  d’intolérance  médicamenteuse.  Or,  voici  un 
fait  qui  vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir.  Deux 
malades,  un  homme  et  une  femme,  entrèrent  le  même 
jour  à  l’hôpital  avec  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ; 
chez  le  premier,  5  grammes  de  salicylate  de  soude  furent 
très  bien  tolérés  et  l’épreuve  du  bleu  montra  que  la  per¬ 
méabilité  des  reins  était  normale  ;  chez  la  seconde,  la  dose 
de  4  grammes  provoqua  rapidement  des  bourdonnements 
d’oreille  :  or  l’épreuve  du  bleu  accusa  chez  elle  un  retard 
notable  de  l'élimination.  Depuis,  nous  avons  observé 
d’autres  rhumatisants  qui  supportaient  fort  bien  le  sali¬ 
cylate  et  chez  qui  l’épreuve  du  bleu  indiquait  une  per¬ 
méabilité  normale  des  reins. 

On  voit  donc  que  cette  épreuve  comporte  un  certain 
nombre  d’applications  utiles  au  diagnostic  et  au  pronostic. 
De  toutes  la  plus  importante,  parce  qu’elle  donne  les 
indications  les  plus  nettes  et  les  plus  sûres,  est  celle  que 
l’on  en  peut  faire  au  diagnostic  du  mal  de  Bright,  prin¬ 
cipalement  de  la  néphrite  interstitielle  sans  albuminurie, 
et  des  lésions  rénales  si  fréquemment  latentes  chez  les 
phtisiques. 

Aussi,  en  raison  de  sa  grande  simplicité  et  des  résultats 
satisfaisants  qu’elle  nous  a  donnés,  la  recherche  de  la 
perméabilité  rénale  par  le  procédé  que  nous  venons  de 
décrire  nous  paraît  mériter  de  prendre  place  parmi  les 
moyens  dont  la  clinique  dispose  pour  explorer  l’état  des 
fonctions  des  reins.  Elle  viendra  s’ajouter  à  ces  moyens 
grande.  En  effet,  pour  le  rein,  organe  dépuraleur  par 


d’autant  plus  utilement  que  jusqu’ici  les  éléments  que 
l’étude  des  urines  fournit  au  diagnostic  et  au  pronostic 
des  affections  rénales  sont  encore  peu  nombreux  et  d’une 
interprétation  trop  souvent  incertaine.  Passons-les,  en 
effet,  rapidement  en  revue. 

De  ces  éléments,  l’albuminurie  est  incontestablement 
le  principal  et  le  plus  en  faveur  auprès  des  cliniciens. 
Mais  c’est  un  signe  à  la  fois  infidèle  et  inconstant,  comme 
l’a  dit  très  justement  M.  Dieulafoy,  à  qui  l’on  doit  d’avoir 
insisté  sur  l’absence  fréquente  de  l’albuminurie  dans  le 
cours  des  néphrites  chroniques,  et  sur  la  valeur  séméio¬ 
logique  des  symptômes  cherchés  en  dehors  de  l’examen 
des  urines.  D’autre  part,  l’albuminurie  peut  exister  sans 
lésions  des  reins,  et  surtout  sans  lésions  assez  étendues 
pour  mettre  un  obstacle  sérieux  aux  fonctions  élimina- 
trices  de  ces  organes.  On  ne  peut  donc  se  fier  à  sa 
recherche  pour  juger  de  l’importance  d’une  lésion  rénale. 

Quant  aux  variations  pathologiques  des  divers  prin¬ 
cipes  constituants  de  l’urine,  urée,  chlorures,  etc.,  elles 
ne  peuvent  être  reconnues  qu’au  moyen  d’une  analyse 
chimique  assez  détaillée,  et  les  données  qu’elles  fournissent 
sont  bien  plutôt  relatives  aux  troubles  de  la  nutrition 
générale  ou  aux  altérations  de  divers  organes,  entre  autres 
le  foie,  qü’à  l’état  des  fonctions  rénales. 

La  présence  d’éléments  figurés,  de  cellules  épithéliales, 
de  globules  rouges  et  blancs  et  surtout  de  cylindres  dans 
l’urine  peut  donner  des  indications  importantes  sur  l’exis¬ 
tence  d’une  néphrite.  Cependant  leur  recherche  est  par¬ 
fois  infructueuse;  l’urine  normale  peut  renfermer  des 
cylindres  ;  enfin  leur  constatation  est  sans  valeur  pronos¬ 
tique  et  n’apprend  rien  de  l’étendue  des  lésions,  puis¬ 
qu’une  lésion  limitée,  incapable  de  compromettre  la 
dépuration  urinaire,  suffit  à  les  produire. 

De  même  que,  dans  les  affections  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  ni  l’abondance  ni  la  nature  de  l’expectoration 
ne  sauraient  donner  la  mesure  de  la  gêne  de  l’héma¬ 
tose,  on  peut  dire  que  ni  l’albuminurie  ni  la  cylindrurie 
n’indiquent  à  elles  seules  l’atteinte  portée  à  la  valeur 
fonctionnelle  des  reins  malades. 

La  recherche  de  la  toxicité  des  urines  est  un  moyen 
d’investigation  dont  la  -portée  est  théoriquement  plus 
excellence,  ce  n’est  pas  tant  ce  qu’il  élimine  en  trop  que 
ce  dont  il  ne  permet  plus  la  sortie  hors  de  l’organisme, 
qu’il  importe  de  connaître  pour  apprécier  à  sa  vraie  valeur 
le  trouble  survenu  dans  ses  fonctions  et  prévoir  le  danger 
qui  en  résulte.  Or,  c’est  précisément  l’insuffisante  élimi¬ 
nation  dés  substances  nuisibles,  dans  les  néphrites,  que 
la  recherche  de  la  toxicité  urinaire  se  propose  de  mettre 
en  évidence.  Malheureusement,  c’est  un  procédé  de- labo¬ 
ratoire  et  non  un  procédé  clinique,  et  l’on  ne  peut  attri¬ 
buer  une  grande  précision  aux  résultats  que  cette  recherche 
a  fournis  jusqu’ici,  avec  la  technique  imparfaite  qui  a  été 
généralement  mise  en  usage.  La  mesure  de  la  toxicité 
exige,  en  effet,  l’observation  de  certaines  règles,  telles 
que  la  constance  de  la  pression  et  de  la  vitesse  d’injection, 
les  précautions  prises  pour  empêcher  les  thromboses  vas¬ 
culaires  chez  l’animal  en  expérience.  En  outre,  la  dimi¬ 
nution  de  la  toxicité  urinaire  dans  les  néphrites,  jugée 
par  comparaison  avec  la  toxicité  moyenne  d’une  urinp 
normale,  peut  éclairer  le  pronostic  général  de" la  maladie, 
mais  n’indique  pas  avec  précision  la  part  spéciale  qui 
revient  au  rein  dans  ce  pronostic.  La  toxicité  urinaire,  en 
effet,  est  quelque  chose  de  fort  complexe  ;  elle  résulte  de 
facteurs  multiples,  elle  est  influencée  par  l’état  de  diffé¬ 
rents  organes,  par  le  régime  ;  le  régime  lacté,  notam¬ 
ment,  la  diminue.  Et  c’est  le  rapport  entre  la  toxicité  du 
sang  et  celle  de  l’urine,  chez-  chaque  malade,  qu’il  fan- 
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drait  établir  pour  apprécier  l’état  des  fonctions  rénales. 

Ainsi,  l’on  peut  dire  qu’aucun  des  procédés  employés 
d’ordinaire  pour  explorer  les  fonctions  du  rein  ne  donne, 
sur  l’importance  des  troubles  qu’elles  éprouvent,  des 
indications  suffisamment  sûres  et  faciles  à  obtenir.  Le 
moyen  fort  simple  que  nous  proposons,  sans  exclure  les 
précédents,  permet  surtout  d’apprécier  l’état  de  la  per¬ 
méabilité  du  rein  ;  or,  c’est  là  le  point  qui  nous  parait  le 
plus  intéressant  à  déterminer  en  clinique,  le  rôle  du  rein 
étant  avant  tout  celui  d’un  organe  dépurateur. 

En  entrant,  comme  nous  le  souhaitons,  dans  la  pra¬ 
tique,  cette  épreuve  de  la  perméabilité  rénale  nous  semble 
devoir  aussi  comporter  ce  résultat  utile  d’enlever  à  la 
recherche  de  l’albumine  l’importance  trop  considérable 
et  trop  exclusive  qu’on  lui  accorde  encore  aujourd’hui. 
Rien  n’est  plus  propre,  en  effet,  que  cette  épreuve  à 
rendre  évidente  à  tous  les  yeux  cette  notion,  bien  clas¬ 
sique  en  pathologie,  mais  qui,  malgré  tout,  n’est  pas 
aussi  souvent  qu’il  le  faudrait  présente  à  l’esprit  du  cli¬ 
nicien,  que  l’albuminurie  n’est  nullement  proportion¬ 
nelle  au  degré  et  à  l’étendue  de  fa  lésion  rénale,  et  que 
le  trouble  Te  plus  grave  qui  puisse  affecter  les  fonctions 
des  reins,  l’imperméabilité,  peut  survivre  à  la  disparition, 
même  complète  et  prolongée,  de  l’albumine  urinaire. 
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Sur  les  applications  de  forceps  dans  les  cas 
de  présentation  du  pariétal  postérieur. 

M.  Fochier  (de  Lyon)  fait  toujours  des  applications  obliques 
pour  les  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur.  Quand  il 
y  a  présentation  du  pariétal  postérieur  il  faut  laisser  la  liberté  à 
la  bosse  frontale  antérieure  ;  il  ne  '  faut  donc  pas  appliquer  la 
branche  antérieure  sur  cette  bosse,  sinon  on  sous-tend  une  con¬ 
cavité  (branche  ischio-pubienne)  dans  laquelle  on  pourrait  faire 
engager  une  convexité  (bosse  frontale). 

II  vaut  donc  mieux,  dans  ces  cas,  mettre  une  branche  sur 
l’apophyse  mastoïde  antérieure,  l’autre  sur  la  bosse  frontale 
postérieure  ;  le  forceps  est  alors  mis  en  sens  inverse  :  la  conca¬ 
vité  des  cuillers  regarde  la  face  de  l’enfant.  Cela  fait,  on  tire 
sur  le  lacs  qui  s’attache  à  la  branche  antérieure. 

Deux  cas  de  mole  vésiculaire  compliqués 
de  vomissements  graves. 

M.  Bué  (de  Lille)  rapporte  2  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  coïn¬ 
cidence  d’une  grossesse  molaire  et  de  vomissements  graves,  et 
se  demande  s’il  y  a  entre  les  deux  choses  rapport  de  cause  à 
effet.  On  a  signalé  déjà  d’ailleurs  cette  coïncidence.  En  tout  cas, 
on  sait  que  toute  lésion  grave  de  l’œuf  peut  donner  des  vomis¬ 
sements  réflexes  sérieux. 

Sur  un  cas  d’hydramnios  dû  à  un  sarcome 
du  rein  du  fœtus. 

MM.  Brindeau  et  Georghinu  (de  Paris)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  primipare  de  33  ans,  enceinte  de  5  mois  environ, 
et  entrée  à  l’hôpital  avec  un  hydramnios,  tel  qu’il  a  fallu  ponc¬ 
tionner  les  membranes.  La  femme  accoucha  quelque  temps 
après  d’un  enfant  venant  de  mourir,  pesant  1  100  grammes.  La 
quantité  de  liquide  amniotique  était  de  7  litres,  le  placenta 


pesait  65o  grammes.  A  l’autopsie  du  fœtus  on  trouva  une 
tumeur  sarcomateuse  du  sein  gauche  et  grosse  comme  une 
orange. 

On  peut  admettre  que  dans  ce  ces  l’hydramnios  s’est  produite 
dans  ce  cas  par  gêne  de  la  circulation  ombilicale.  Les  veines 
ombilicales  étaient  dilatées  et  du  liquide  injecté  dans  la  veine 
ombilicale  filtrait  assez  facilement  à  travers  ses  branches  au 
niveau  de  la  fasse  amniotique  du  placenta. 

Ictère  grave  fœtal  dans  l’état  puerpéral. 

M.  Lop  (de  Marseille)  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
I-pare  arrivée  à  7  mois  et  demi  de  sa  grossesse,  et  après  être 
restée  exposée  pendant  quelques  heures  au  froid  et  prise  d’un 
frisson  violent  suivi  d’ictère.  Cet  ictère  se  prononce  aapidement 
et  s’accompagne  de  troubles  digestifs.  L’accouchement  se  fait 
prématurément.  Le  6°  jour  des  suites  de  couches,  l’ictère  se 
fonce  et  tous  les  symptômes  de  l’ictère  grave  apparaissent  (dys- 
née,  hémorrhagies  fièvre,  délire).  La  femme  succomba  en 
8  heures. 

11  s’agit  donc  là  d’un  ictère  grave  d’emblée  survenu  pendant 
la  grossesse  et  sans  doute  dû  à  l’influence  réunie  du  froid  et  de 
la  gi avidité. 

MM.  Crouzat  et  Jeannel  (do  Toulouse).  Il  s’agit  d’une 
femme  de  3a  ans,  arrivée  au  3°  mois  d’une  grossesse  intra- 
utérine  abdominale  avec  enfant  viable. 

L’enfant  étant  viable,  on  se  décide  à  intervenir,  on  fait  la 
laparatomie.  A  l’incision  du  kyste  fœtal,  il  s’écoule  du  liquide 
amniotique  vert.  L’extraction  du  fœtus  est  rendue  un  instant 
difficile  par  l’existence  d’une  adhérence  réunissant  la  tète  fœtale 
au  kyste.  Il  se  produit  de  plus  une  déchirure  du  cordon  qui 
donne  une  hémorrhagie  formidable  qu’on  dut  arrêter  par  le 
tamponnement. 

L’enfant  extrait  pesait  2  kilogr.  800.  Il  meurt  dans  la  journée. 
On  laisse  le  placenta  en  place. 

La  femme,  après  l’opération,  fut  prise  de  fièvre  et  mourut,  au 
bout  de  1  mois,  d’infection  due  à  la  putréfaction  de  son  pla- 

A  l’autopsie,  la  grossesse  abdominale  est  secondaire  à  la 
rupture  d’une  grossesse  tubaire  droite.  Le  placenta  occupe  toute 
la  moitié  droite  de  l’excavation;  il  adhère  au  péritoine  pariétal, 
et,  remontant  dans  l’abdomen,  adhère  à  l’intestin.  Les  vaisseaux 
maternels  qui  vont  au  placenta  sont  énormes. 

Observation  d’albuminurie  grave 
sans  éclampsie. 

M.  Patay  (de  Rennes)  relate  l’observation  d’une  femme 
très  albuminurique,  arrivée  à  sa  7°  grossesse.  Il  s’agit  d’une 
grossesse  gémellaire.  D  y  a  10  grammes  d’albumine  dans  les 
urines,  On  institue  le  régime  lacté.  La  femme  accouche  de 
2  jumelles,  4  jouts  après  l’accouchement,  il  se  produit  brus¬ 
quement  de  l’aphasie  et  une  hémiplégie  droite.  A  aucun  moment 
il  n’y  a  eu  d’accès  d’éclampsie.  Actuellement,  c’est-à-dire 
4  mois  après  l’accouchement,  l’aphasie  et  l’hémiplégie  sont 
améliorées  ;  il  ne  reste  plus  que  1  gramme  d’albumine  dans 
les  urines. 

Il  s’agit  donc  d’une  albuminurie  grave  qui  sans  déterminer 
d’accès  éclamptiques  a  donné  des  accidents  sérieux  qui  durent 
depuis  plus  de  3  mois. 

De  l’étiologie  de  l’éclampsie. 

M.  Alex.  Favre  (de  la  Ghaux-de-Fonds)  a  trouvé  chez  une 
éclamptique,  lors  de  l’autopsie  après  l’accouchement,  que  l’ure¬ 
tère  droit  après  un  côtoyement  des  parois  abdominales,  s’accolait 
à  l’utérus  assez  fortement  par  place  et  sur  une  grande  étendue, 
tandis  que  le  gauche  était  libre  sur  tout  son  parcours.  L’uretère 
droit  faisait  corps  avec  l’utérus  auquel  il  était  attaché  par  des 
fibres  conjonctives. 

L’utérus  avait  la  grandeur  d’une  matrice  gravide  de  4  mois 
environ.  Des  injections  faites  dans  les  deux  uretères  donnaient 
une  diminution  de  l’écoulement  au  travers  de  l’uretère  droit 
comparativement  au  gauche.  En  distendant  avec  les  pinces  de 
Museux  fortement  le  fond  de  l’utérus  et  ainsi  l’utérus  entier,  il 
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arriva  à  constater  que  dans  ce  cas  l’écoulement  n’avait  pas  lieu . 

M.  Favre  ne  veut  pas  faire  de  généralité,  mais  ce  fait  mérite 
sans  doute  l’intérêt  :  n’ayant  constaté  aucune  trace  d’inflamma¬ 
tion,  il  admet  que  le  parametrium  dans  ce  cas  effectuait  l’acco- 
lement  de  l’uretère  à  l’utérus. 

Lésions  du  foie  et  des  reins  chez  les  éclamp¬ 
tiques  et  les  fœtus  issus  des  femmes  éclam- 
tiques. 

MM.  Bar  et  Guyeisse  ont  étudié  les  reins  et  le  foie  dans 
i3  cas.  Sur  ces  i3  cas  d’éclampsie,  g  fois  les  hémorrhagies 
signalées  par  tous  les  auteurs,  étaient  extrêmement  nettes.  Le 
foie  était  gros,  tigré  de  petites  taches  brunes  hémorrhagiques 
siégeant  autour  des  lobules,  dans  les  espaces  portes,  et  envahis¬ 
sant  la  périphérie  des  lobules.  La  partie  centrale  des  lobules 
était  saine.  D’autres  fois,  au  contraire,  mais  plus  rarement, 
l’hémorrhagie  était  plus  diffuse.  Il  existait  dans  le  foie,  sur  les 
coupes  histologiques,  des  foyers  considérables  semés  au  hasard, 
suivant  les  espaces  périportaux  et  envahissant  toutes  les  parties 
du  lobule.  Le  foie  avait  l’aspect  d’une  écumoire. 

Dans  a  cas,  les  hémorrhagies  étaient  bien  périportales,  mais, 
dans  les  espaces  portes,  on  notait  de  plus  l’existence  de  branches 
de  la  veine  porte  do  petit  calibre  thrombosées.  Dans  ces  cas, 
l’hémorrhagie  suivait  toute  la  partie  périphérique  de  l’espace 
-périportal,  tout  autour  des  veines  thrombosées.  Mais  les  lobules 
ne  contenaient  pas  de  lésions  hémorrhagiques. 

Enfin  et  surtout  on  trouva  toutes  les  lésions  de  l’ictère  grave, 
c’est-à-dire  la  dégénérescence  des  cellules  hépathiques  (noyau 
peu  apparent,  protoplasma  trouble,  diffluent;  cellules  irrégu¬ 
lières,  mal  délimitées,  désagrégées  par  points).  Or  ces  lésions 
coïncidaient  avec  un  gros  foie. 

Il  y  a  donc,  dans  le  foie  des  éclamptiques,  altération  des 
oollules  hépathiques  avec  ou  sans  hémorrhagie,  et  dans  les  vais¬ 
seaux  portes  des  embolies  de  cellules  hépatiques,  déjà  signalées 
par  Klebs. 

Quant  aux  lésions  du  rein,  dans  l'éclampsie,  elles  sont  carac¬ 
térisées  par  des  lésions  de  néphrite,  des  foyers  hémorrhagiques. 
Nous  n’avons  jamais  trouvé  d’embolies  hépathiques.  Jamais  de 
microbes. 

Observation  de  placentome. 

M.  Guéniot  (de  Paris)  a  observé  une  tumeur  placentaire 
qu’il  croit  unique  dans  son  genre. 

La  tumeur  avait  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  et  siégait 
tout  près  du  cordon.  Celte  tumeur  était  dure,  homogène. 
L’examen  microscopique  fait  par  M.  de  Sinéty  a  montré  que  la 
tumeur  était  constituée  par  un  amas  de  villosités.  C’est  donc 
un  véritable  placentome,  c’est-à-dire  une  tumeur  formée  aux 
dépens  des  villosités  choriales  déviées  de  leur  type  normal. 

Note  sur  la  production  du  lait  par  les  nour¬ 
rices.  Variations  dans  la  quantité. 

M.  Budin.  —  On  sait  que  la  quantité  de  lait  chez  les  nour¬ 
rices  varie  aveo  de  nombreuses  causes  :  l’alimentation,  les  con¬ 
ditions  morales.  On  peut  également  arriver  à  faire  augmenter 
la  quantité  de  lait  par  l’entraînement.  Dans  notre  service  des 
débiles  à  la  Maternité  nous  avons  i5  nourrices  qui  sont  arri¬ 
vées  à  pouvoir  nourrir  5o  enfants  plus  les  leurs.  Il  est  vrai 
qu’elles  étaient  surmenées  et  nous  avons  dû  réduire  le  nombre 
des  nourrissons.  Actuellement  chaque  nourrice  allaite  en 
moyenne  3  enfants  plus  le  sien  auquel  on  donne  en  outre  un 
peu  de  lait  stérilisé. 

On  peut  arriver  ainsi  à  faire  produire  à  ces  nourrices  jusqu’à 
2  800  grammes  de  lait  par  jour. 

Ce  point  est  intéressant  au  point  de  vue  des  nourrices  em¬ 
ployées  dans  la  clientèle.  Pour  ma  part,  quand  il  s’agit  d’en¬ 
fants  débiles  je  conseille  à  la  famille  de  prendre  à  la  fois  la 
nourrice  et  son  enfant. 

Quand  la  nourrice  n’est  plus  tetée  par  un  enfant  vigoureux 
on  voit,  en  effet,  la  sécrétion  se  tarir  immédiatement;  quant  au 
contraire  l’enfant  de  la  nourrice  continue  à  teter  sa  mère,  lo 


petit  débile  peut  boire  facilement  un  lait  qui  coule  pour  ainsi 
dire  tout  seul. 

M.  Guéniot.  —  Ge  que  vient  de  dire  M.  Budin  est  absolu¬ 
ment  juste  et  les  éleveurs  savent  bien  que,  lorsqu’on  ne  trait 
pas  les  vaches  à  fond,  lo  lait  se  supprime  brusquement.  Il  se 
produit  une  coagulation  du  lait  dans  les  mamelles  qui  amène  la 
cessation  de  la  sécrétion. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Bibard  (R.).  Contribution  à  l’étude  des  causes  externes  du 
décollement  de  l’épiphyse  humérale  supérieure.  N°  i56  (II.  Jouve.) 

M.  Grognot  (E.).  Contribution  à  l’étude  des  troubles  nerveux 
précoces  du  mal  de  Pott.  N°  229  (H.  Jouve,) 

M.  Bibard,  dans  son  étude  pathogénique  du  décollement  de 
l’épiphyse  supérieure  de  l’humérus,  admet  qu’elle  et  la  dia- 
physe  peuvent  avoir  un  mouvement  propre  et  que  chacune 
peut  résister  à  l’autre.  La  traction  suivant  l’axe  du  bras  est 
impuissante  de  par  l’insertion  diaphysaire  de  la  capsule.  Le 
choc  direct  par  son  impulsion  propre  sur  l’épiphyse  joue  le 
rôle  prépondérant  et  la  disjonction  est  accessoirement  favorisée 
par  les  altérations  qu’il  imprime  aux  organes  qui  maintiennent 
l’adhérence  des  deux  portions  osseuses.  Le  mécanisme  de  la 
flexion  apparaît  surtout  dans  les  cas  obstétricaux  et  les  chutes 
sur  le  coude.  Le  décollement  ne  se  fait  presque  jamais  sur 
toute  la  surface  de  séparation  à  la  fois.  Il  commence  par  la 
face  externe  généralement.  Il  faut  donc,  dès  qu’un  décollement 
initial  est  signalé  par  un  point  douloureux  au  niveau  du  carti¬ 
lage,  immobiliser  la  jointure  et  ne  pas  attendre  que  le  déplace¬ 
ment  delà  diaphyse  se  soit  produit. 

De  l’étude  consciencieuse  de  M.  Grognot,  il  résulte  que  chez 
l’adulte  le  mal  de  Pott  peut  débuter  par  des  troubles  nerveux 
précédant  de  plusieurs  mois  et  même  d’une  année  toute  gibbo¬ 
sité  ou  abcès.  Ge  sont  surtout  des  pseudo-névralgies  dont  les 
irradiations  les  plus  fréquentes  sont  les  douleurs  intercostales, 
en  ceinture  autour  de  l’abdomen,  lombaires,  sciatiques  et  cru¬ 
rales.  Unilatérales  d’abord,  bilatérales  ensuite,  elles  s’étendent 
aux  régions  voisines  et  résistent  avec  ténacité  à  tous  les  trai¬ 
tements.  Il  s’y  joint  assez  souvent  d’autres  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  et  des  troubles  trophiques  cutanés  ou  musculaires.  Dès 
la  période  douloureuse,  les  réflexes  sont  exagérés  et  il  y  a  de 
la  trépidation  épileptoïde.  M.  Grognot  insiste  sur  les  éléments 
du  diagnostic  et  les  conditions  d’un  traitement  conservateur 
dès  cette  période. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Conte  (Gélestin).  Du  décollement  juxta-êpiphysaire  trau¬ 
matique  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  N°  2 1 . 

M.  Rabuson  (Gaston).  Des  tumeurs  blanches  consécutives  aux 
tubercules  des  parties  molles  juxta-synoviales.  N°  4  2 . 

M.  Ahgué  (Emile).  Du  panaris  ostéomyélitique .  N°  60. 

M.  Juvakon  (Alexandre).  Contribution  d  l'élude  des  angiomes 
parostaux  et  périostiques. 

M.  Gérin  (Paul).  De  la  dyspnée  consécutive  à  la  trépanation  du 
sternum. 

M.  Boudriot  (Joseph).  Des  ulcérations  artérielles  dans  les 
ostéomyélites. 

M.  Gueset  (René).  Sur  la  synovite  tuberculeuse  du  cubital  pos¬ 
térieur 

Le  décollement  épiphysairo  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  est,  de  la  part  de  M.  Goate,  l’objet  d’une  monographie 
intéressante.  Possible  jusqu’à  a5  ans,  avec  maximum  à  17,  il 
se  produit  le  plus  souvent  par  choo  direct  et  au  sein  de  la  cou» 
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che  ostéoïde,  se  manifeste  par  un  déplacement  variant  depuis  un 
léger  glissement  jusqu’à  la  séparation  complète  des  fragments 
avec  renversement  de  la  tète.  Son  siège  peut  être  intra-articu- 
lairo  mais  ce  n’est  pas  la  règle.  On  n’a  donc  pas  trop  à  redouter 
de  raideur  ou  d’artïirite,  mais  l’on  observe  parfois  un  arrêt  de 
développement  plus  ou  moins  considérable  (i.4  centim.  dans 

Le  traitement  comprendra  un  massage  précoce  après  une 
immobilisation  de  i5  jours  au  plus  —  dans  le  cas  de  décolle¬ 
ment  compliqué,  on  procédera  tout  d’abord  à  une  résection 
suffisante  pour  permettre  un  drainage  osseux  utile. 

Certaines  tumeurs  blanches,  dit  M.  Rabusox,  sont  consécu¬ 
tives  à  des  tuberculoses  des  parties  molles  juxta-synoviales  (gai¬ 
nes  tendineuses,  bourses  séreuses,  tissu  conjonctif).  Leur  enva¬ 
hissement  se  produit  :  i°  par  la  voie  lymphatique,  souvent  à 
distance;  2°  par  contiguïté,  localement;  3°  par  l’ouverture 
brusque  d’un  foyer  dans  la  synoviale.  Il  y  a  intérêt  à  dépister 
de  bonne  heure  ces  tuberculoses  para-articulaires  et,  pour  ce, 
à  tenir  grand  compte  de  l’adénopathie.  Sitôt  la  lésion  recon¬ 
nue,  la  traiter  par  l’excision  à  laquelle  on  joindrait,  en  cas  de 
doute  sur  l’intégrité  de  la  jointure  sous-jacente,  l’ignipuncture 
et  la  cautérisation  ponctuée. 

M.  Angué  a  relevé  3o  cas  d’ostéomyélite  infectieuse  des  doigts, 
parmi  lesquels  le  pouce  est  le  plus  souvent  atteint,  puis  le  mé¬ 
dius,  l’index  et  enfin  l’annulaire.  Il  insiste  sur  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  qu’il  a  trouvé  i4  fois  et  l’àge  des  malades  qui  ne  sont 
pas  à  l’abri  de  ces  accidents  alors  que  leurs  épiphyses  sont  sou¬ 
dées.  Les  foyers  digitaux  peuvent  coïncider  avec  des  localisa¬ 
tions  dans  d’autres  points  du  squelette.  Généralement  ils  sont 
isolés.  Quelquefois  plusieurs  phalanges  sont  atteintes  à  la  fois  et 
l’on  peut  voir,  comme  dans  un  fait  de  Poncet,  plusieurs  décolle¬ 
ments  épiphysaires  sous  le  même  doigt.  Le  pronostic  est  grave 
puisque  sur  ces  3o  cas  il  y  a  eu  6  morts  imputables  à  l’ostéo¬ 
myélite  phalangienne  seule.  L’intervention  précoce  ne  suffit  pas 
toujours  et  l’on  est  parfois  amené  à  pratiquer  l’amputation  ou 
mieux  la  désarticulation  de  la  phalange. 

A  l’occasion  d'une  observation  intéressante  de  Gangolphe  : 
«  Angiome  profond  périostique  simulant  un  kyste  à  grains  rizi- 
formes  dos  gaines  tendineuses  des  extenseurs,  opéré  et  guéri  » 
M.  Juvasoh  a  colligé  6  faits  analogues  et  constaté  que  ces  tu¬ 
meurs  érectiles,  de  type  caverneux,  n’ont  pas  de  tendance  à 
envahir  l’os  ou  les  tissus  voisins.  Leur  symptomatologie  est  sou¬ 
vent  fort  obscure  et  prête  à  d’inévitables  erreurs.  Ils  peuvent 
modifier  le  travail  d’ossification  et  amener  la  formation  d’iné¬ 
galités  osseuses  exubérantes,  mais  M.  Juvanan  n’a  pas  observé 
d’allongement  des  os.  En  raison  de  la  gêne  fonctionnelle  que 
détermine  leur  tondanco  extensive  dans  certains  cas  et  des  symp¬ 
tômes  graves  qu’ils  peuvent  présenter,  il  conseille  l’extirpation. 

A  l’aide  de  l’anatomie  normale  et  pathologique  et  de  l’expéri¬ 
mentation  sur  le  chien,  M.  Gérim  a  cherché  l’interprétation  de 
la  dyspnée  que  l’on  observe  quelquefois  à  la  suite  d’une  trépa¬ 
nation  du  sternum  et  dont  l’intensité  et  la  fréquence  sont  d’or¬ 
dinaire  en  relation  avec  l’étenduo  du  sacrifice.  Il  l’explique  par 
plusieurs  causes  : 

Névrite  des  intercostaux. 

Tuberculose  pleuro-pulmonaire. 

Troubles  mécaniques  respiratoires,  dus  aux  modifications  du 
fonctionnement  du  thorax  par  l'ablation  d’un  segment  total  du 
sternum  et  la  libération  des  côtes  qui  s’y  rattachent. 

M.  Boudriot  réunit  dans  sa  thèse  16  observations  d’ulcérations 
artérielles  dans  l’ostéomyélite.  i4  fois  il  s’agissait  do  l’artère 
oplitée,  une  fois  de  la  grande  anastomotique,  une  fois  de  la 
entaire  inférieure.  Dans  deux  de  ces  cas  l’ostéomyélite  relevait 
d’une  fracture  compliquée.  Elle  était  spontanée  dans  les  autres. 
D’ordinaire  il  y  a  nécrose  partielle  par  propagation  aux  tuniques 
vasculaires  du  processus  infectieux.  Il  s’y  joint  quelquefois  des 
causes  mécaniques  :  compression,  dénudation,  perforation  par  un 
séquestre  ou  par  un  drain.  C’est  là  une  redoutable  complication 
tant  par  l’hémorrhagie  primitive  très  abondante  que  par  la  répé¬ 
tition  d’hémorrhagies  secondaires  causées  par  l’infection.  Tenant 


compte  de  tout  cela,  M.  Boudriot,  à  l’exemple  de  son  maître 
M.  Poncet,  préconise  comme  traitement  l’amputation  de  cuisse. 

La  gaine  synoviale  du  cubital  postérieur  peut,  comme  le 
montre  M.  Guixet,  être  envahie  par  la  tuberculose,  soit  conjoin¬ 
tement  avec  les  gaines  de  l’extenseur  commun,  soit  consécuti¬ 
vement  à  une  arthrite  bacillaire  du  poignet  et  particulièrement 
de  l’articulation  médio-carpienne,  soit  enfin  primitivement.  Elle 
se  montre  dans  ces  conditions  à  tout  âge  et  dans  tout  sexe  mais 
de  préférence  chez  l’adulte  et  la  femme,  constituant  en  quelque 
sorte  une  affection  professionnelle.  Le  traitement  de  choix  est 
l’extirpation  totale,  et,  dans  les  cas  où  elle  n’est  pas  possible,  le 
curage  avec  synovectomie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Dilatation  volontaire  de  la  pupille,  par  Beciiteheff, 
(Neurol.  Vestnik,  t.  III,  f.  1).  —  M.  Bechtereff  a  eu  l’occasion 
d’observer  dernièrement  une  malade  qui  se  plaignait  d’une  fai¬ 
blesse  générale  et  de  palpitations  qui  devenaient  particulière¬ 
ment  inquiétantes  le  soir  quand  elle  se  mettait  au  lit.  En  l’exa¬ 
minant,  l’auteur  a  constaté  que  la  malade  possède  la  faculté  de 
dilater  volontairement  sa  pupille  droite.  Interrogée,  elle  a 
expliqué  qu’elle  possède  cette  faculté  depuis  5  ans  environ.  Au 
début  elle  ne  pouvait  provoquer  celte  dilatation  artificielle  de  la 
pupille  qu’en  se  courbant  fortement  en  avant  ou  en  regardant 
d’une  façon  fixe  un  objet  quelconque.  Plus  tard,  elle  put  par¬ 
venir  au  même  résultat  simplement  par  un  effort  de  sa  volonté 
qui  déterminait  dans  l’ooilune  sensation  de  tension.  Pour  ra¬ 
mener  ensuite  la  pupille  à  ses  dimensions  normales,  il  suffisait 
à  la  malade  de  fermer  plusieurs  fois  les  paupières.  Il  est  à 
remarquer  que  les  représentations  mentales  de  l’obscurité  ou  de 
la  lumière  ne  jouaient  dans  ce  cas  aucun  rôle. 

M.  Bechtereff  examine  à  ce  propos  la  physiologie  de  l’inner¬ 
vation  de  l’iris.  La  dilatation  de  la  pupille,  dépendante  d’une 
excitation  centrale  peut  se  produire  de  deux  manières  :  ou  bien 
par  l’action  directe  sur  les  muscles  dilatateurs  de  la  pupille,  ou 
bien  par  une  action  inhibitoire  sur  le  centre  constricteur  de  la 
pupille,  action  grâce  à  laquelle  le  muscle  dilatateur  de  la  pupille 
se  contracte  plus  librement. 

Dans  ce  cas  particulier  l’accommodation  des  deux  yeux  était 
égale,  la  dilatation  de  la  pupille  droite  dans  le  regard  au  loin 
était  insignifiante  par  rapport  à  sa  dilatation  volontaire.  Ces 
faits,  joints  à  la  production  unilatérale  du  phénomène,  prouvent 
que  pour  le  produire  la  malade  n’a  pas  recours  à  l’accommoda¬ 
tion  volontaire  de  l’œil  sans  fixation  d’un  objet  extérieur.  De 
même  il  est  impossible  d’expliquer  l’origine  de  ce  phénomène 
par  l’inhibition  au  centre  constricteur  de  la  pupille,  vu  l’absence 
de  toute  contraction  musculaire  et  aussi  l’unilatéralité  du  symp¬ 
tôme.  Enfin  on  doit  également  exclure  l’hypothèse  d’une  dilata¬ 
tion  pupillaire  sous  l’influence  d’une  représentation  mentale  de 
la  douleur  ou  de  la  peur,  étant  donné  qu’au  moment  de  la  pro¬ 
duction  de  ce  phénomène,  la  malade  est  parfaitement  calme. 
M.  Bechtereff  suppose  une  action  volontaire  portée  directement 
sur  les  fibres  sympathiques  qui  ont  sous  leur  dépendance  la  dila¬ 
tation  pupillaire.  Deux  faits  semblent  plaider  en  faveur  do  celte 
hypothèse  :  1“  au  moment  même  où  la  pupille  se  dilatait  la 
malade  éprouvait  la  sensation  d’un  certain  exorbitisme  ;  2°  la 
pupille  une  fois  dilatée  restait  dans  cet  état  pendant  quelque 
temps  et  la  dilatation  ne  disparaissait  que  par  une  fermeture 
répétée  des  paupières. 

En  somme,  l’auteur  voit  la  cause  de  ce  phénomène  singulier 
dans  l’existence  chez  cette  malade  d’un  rapport  préétabli  entre 
le  centre  psychique  supérieur  (centre  des  impulsions  volontaires) 
avec  le  centre  qui  innerve  le  muscle  dilatateur  do  la  pupille. 

MÉDECINE 

Histologie  des  épanchements  hémorrhagiques  de 
la  plèvre,  par  Auciié  et  Carrière  (Rev.  île  méedeine,  mars 
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1897).  —  Le  rapport  du  nombre  des  globules  blancs  à  celui  des 
globules  rouges  est  très  différent  de  ce  qui  existe  dans  le  sang 
normal  ;  la  proportion  des  globules  blancs  est  toujours  plus  forte 
relativement,  leur  nombre  peut  égaler  presque  celui  des  globules 
rouges.  Les  différentes  variétés  de  globules  blancs  sont  entre 
elles  dans  des  rapports  tout  aussi  variés.  Les  cellules  éosinophiles 
peuvent  être  particulièrement  nombreuses,  et  dans  certains  cas 
cette  abondance  coïncide  avec  une  augmentation  de  ces  mêmes 
cellules  dans  le  sang  et  leur  présence  en  abondance  dans  les 
crachats. 

Maladie  familiale  à  symptômes  cèrébello-médul- 
laires,  par  Paely  et  Bonne  (Rev.  de  médecine,  mars  1897, 
p.  201).  —  Observation  de  3  frères  atteints  de  paralysie  spas¬ 
modique  bilatérale,  avec  tremblement,  nystagmus  et  troubles 
de  la  parole  (bradylalie).  La  maladie  a  débuté  chez  ces  3  sujets 
à  l’âgo  de  i'3,  i5  et  8  ans.  Il  11’y  avait  pas  d’hérédité  morbide. 
Après  discussion  et  sans  vouloir  préciser  la  nature  de  la  maladie 
au  point  de  vue  des  lésions,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  de 
cos  intermédiaires  entre  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  et  les  diplé- 
gies  spastiques  familiales. 

Fathogènie  de  la  maladie  d’Addison,  par  E.  Boinet 
(Rev.  de  médecine,  février  1898,  p.  i36). —  Doses  expériences 
sur  des  rats  décapsulés,  l’auteur  conclut  que  les  deux  théories  de 
1  ' insuffisance  capsulaire  et  de  l’ altération  du  grand  sympathique, 
qui  ont  été  opposées  l’une  à  l’autre,  sont  trop  exclusives,  mais 
contiennent  chacune  une  part  de  vérité.  Certains  faits  observés 
chez  l’homme  ne  permettent  d’invoquer  que  la  théorie  nerveuse. 
Mais  la  clinique  et  l’expérimentation  démontrent  que  la  des¬ 
truction  expérimentale  des  capsules  agit  non  seulement  par  la 
dégénérescence  ascendante  et  secondaire  du  grand  sympathique, 
mais  encore  par  l’insuffisance  capsulaire.  Cette  suppression  des 
fonctions  des  capsules  favorise  la  rétention  dans  le  sang,  dans 
les  .  viscères  et  les  muscles  de  produits  toxiques  qui  paraissent 
jouer  un  certain  rôle  soit  dans  la  formation  du  pigment  dans  le 
sang,  soit  dans  la  production  et  l’augmentation  de  l’asthénie. 

Anévrysme  artérioso-veineux,  par  Ed.  Boinet  et 
Villard  (Rev.  de  médecine,  février  1897,  p.  i5i).  —  Observation 
d’anévrysme  artérioso-veineux,  produit  par  une  ulcération  athé¬ 
romateuse  de  la  crosse  aortique,  qui  a  établi  une  communication 
de  ce  vaisseau  avec  la  veine  cave  supérieure.  Le  diagnostic  a  été 
fait  pendant  la  vie.  Le  malade  a  survécu  17  jours. 

Retour  de  la  sensibilité  testiculaire  dans  le  tabès, 

par  Bitot  et  Sabbazès  (Rev.  de  médecine,  février  1897,  p.  i56). 
—  L’analgésie  testiculaire,  fréquento  chez  les  tabétiques,  n’est 
pas  un  signe  d’une  aussi  grande  fixité  que  le  signe  de  Westphal 
ou  celui  d’Argyll- Robertson.  Les  auteurs  rapportent,  en  effet, 
'3  cas  dans  lesquels  la  sensibilité  testiculaire  est  revenue  sponta¬ 
nément  après  avoir  disparu  pendant  plusieurs  années. 

Les  états  consécutifs  a  la  symphyse  du  péricarde 
(Ueber  Folgezuslande  von  pericardialen  Obliterationen),  par 
M.  Heidemans  (Berlin,  klin.  Woclienschr.,  1897,  n“  5  et  6).  — 
L’auteur  a  réuni  dans  son  travail  8  observations  de  cirrhose  du’ 
foie  avec  ascite,  consécutive  il  la  symphyse  du  péricarde,  dont 
l’étude  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  symphyse  cardiaque  n’est  qu’une  manifestation  d’un 
état  général  caractérisé  par  l’inflammation  chronique  de  toutes 
les  séreuses. 

20  L’ascite  provoquée  par  la  stase  due  à  la  dégénérescence  du 
myocarde  qui  existe  dans  ces  cas  se  constitue  par  ce  que  la 
péritonite  chronique  fait  des  vaisseaux  du  péritoine  un  locus 
minoris  resistentiæ. 

3°  La  cirrhose  du  foie,  qui  existe  fréquemment  dans  ces  cas, 
est  provoquée  par  la  propagation  au  foie  de  l’irritation  inflam¬ 
matoire  de  la  capsule  et  par  l’hyperémie  chronique  de  la  glande. 

4°  Par  la  prolifération  et  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  à 
l’intérieur  et  autour  du  foie,  la  stase  augmente  et  favorise  la 
formation  d’un  exsudât  dans  la  cavité  obdominale. 

La  force  curative  de  la  .fièvre  (Die  Heilkraft  des 
Fiebcrs),  par  A.  Lgewy  et  P.  Riciiter  (Berlin,  klin.  Wochenschr., 


1897,  n°  g,  p.  182).  —  Pour  voir  si  une  température  élevée 
exerçait  une  influence  favorable  ou  un  influence  nuisible  sur 
l’infection,  les  auteurs  ont  procédé  de  la  façon  suivante  :  ils 
provoquaient  chez  des  lapins  trépanés  une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  par  la  section  du  corps  strié,  et  les  infectaient  ensuite 
avec  des  cultures  de  pneumocoques,  de  rouget  des  porcs,  de 
choléra  des  poules,  de  diphthérie,  etc.  Ils  ont  pu  alors  constater 
que  les  animaux  chez  lesquels  on  avait,  par  la  section  du  corps 
strié,  provoqué  une  fièvre  élevée,  supportaient  l’infection  mieux 
que  les  animaux  témoins. 

Ces  faits  semblent  donc  montrer  que  la  fièvre  possède  des 
propriétés  curatives. 

La  période  initiale  du  diabète  sucré  (Ueber  des 
Anfangsstadium  des  Diabètes  mellitus),  par  M.  Loeb  (Central!), 
f.  inn.  Medic.,  1897,  n°  5,  p.  n3).  — D’après  l’auteur,  la 
période  initiale  du  diabète  se  présente  souvent  sous  forme  d’une 
glycosurie  minime  et  passagère  dont  le  malade  ne  se  doute 
même  pas  et  qu’on  découvre  à  l’occasion  d’un  examen  do  l’urine 
fait  au  cours  d’une  affection  fjuelconque.  Dans  2  cas  que  l’au¬ 
teur  a  observés,  cette  glycosurie  intermittente  s’est  transformée, 
au  bout  de  1  à  2  ans,  en  un  véritable  diabète. 
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Mercure  (suite). 

IV.  —  Technique  des  injections  mercurielles. 

Le  premier  soin  du  praticien  devra  être  de  s’assurer  de  l’inté¬ 
grité  de  la  bouche  de  son  malade.  Toutes  les  fois  qu’on  no  sera 
pas  pressé  par  le  temps,  il  sera  utile  de  faire  faire  préalablement 
par  un  dentiste  un  nettoyage  très  minutieux  des  dents  :  le  tartre 
sera  enlevé  avec  soin  à  la  curette,  en  insistant  surtout  au  niveau 
du  collet;  les  caries  seront  pansées  aseptiquement.  L’usage  du 
tabac  sera  autant  que  possible  suspendu  pendant  la  durée  des 
injections. 

On  devra  prescrire  en  outre  un  brossage  bi-quotidien  des  dents, 
pratiqué  avec  une  brosse  très  dure,  chargée  d’une  poudre  den- 
trifice  alcaline  (1)  ou,  comme  l’a  indiqué  récemment  M.  Chom- 
pret,  d’un  savon  salicylé  (2). 

En  outre  on  conseillera,  après  chaque  repas,  un  rinçage  de  la 
bouche  avec  de  l’eau  chloralée  chaude  à  1  p.  100,  additionnée  de 


1 .  Nous  conseillons  volontiers  la  formule  suivante  : 

Borate  de  soude . |  ..  ^ 

Poudre  de  quinquina . (  1111  “  Sr- 

Craie  préparée . j  ,  „ 

Magnésie  calcinée . j  iu  8r- 

Essonce  do  menthe .  XV  gouttes. 

Carmin .  q.  s. 

2.  Voici  la  formule  de  ce  savon  ; 

Savon  médicinal . 1  ,,  , 

Glycérine  neutre . \  io  Sr‘ 

Alcool  à  90° .  i5  gr. 

Acide  salicylique .  1  gr. 

Essence  de  menthe  poivrée . J 

Matière  colorante . j  ““  T  s' 

Si  l’on  a  une  répugnance  invincible  pour  ce  savon,  M  CnoMPnsT 
propose  la  pâte  suivante  : 

Chlorate  de  potasse . 3o  gr. 

Bicarbonate  do  soude . 4°  gr. 

Acide  salicylique .  1  gr. 

Essence  de  menthe . XX  gouttes. 

Cochenille . q.  s.  p.  colorer. 

Glycérine.  >•••••••••  j  M  s.  p_  unc  p4te 
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quelques  gouttes  d’alcool  de  menthe  ou  de  cochléaria.  Nous 
n’avons  jamais  vu  de  gingivites,  lorsque  cossoinsont  été  observés. 

L’état  des  voies  digestives  sera  l’objet  d’une  surveillance  active. 
Nous  nous  trouvons  bien,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas  une 
contre-indication  spéciale,  de  prescrire  de  temps  en  temps  au 
cours  du  traitement,  un  demi-verre  d’eau  de  Yichy  Célestins 
avant  le  repas  pendant  10  jours,  ou  l’eau  d’Alet  en  mangeant. 
Les  purgatifs  ne  seront  employés  qu’avec  discrétion.  Quant  à 
l’élimination  rénale  elle  sera  favorisée  par  un  à  deux  verres  d’eau 
de  Yittel  ou  d’Evian,  pris  le  matin  &  jeun.  Enfin  les  toniques 
(kola,  quinquina),  une  alimentation  substantielle,  le  repos  pro¬ 
longé  au  lit  contribuent  puissamment  au  succès  de  la  cure. 

Le  malade  ainsi  préparé  peut  être  soumis  au  traitement,  avec 
la  certitude  de  n’en  éprouver  aucun  dommage,  sous  les  réserves 
indiquées  dans  les  chapitres  précédents  et  sous  la  condition  d’une 
asepsie  rigoureuse.  Nous  allons  examiner  successivement  : 

a)  Le  liquide  de  l’injection  (émulsion  ou  solution). 

b)  L’instrument  destiné  à  l’injecter. 

c)  Le  manuel  opératoire  de  l’injection. 

A.  -  Du  LIQUIDE  DE  L’INJECTION. 

Qu’il  s’agisse  d’une  combinaison  soluble  ou  insoluble,  d’une 
émulsion  ou  d’une  solution,  le  liquide  de  l’injection  doit  être 
préparé  aseptiquement.  Lorsque  le  principe  actif  est  insoluble,  il 
est  même  indispensable  que  l’émulsion  soit  réalisée  dans  le  plus 
bref  délai  possible  avant  la  piqûre.  La  plupart  des  sels  solubles, 
en  raison  de  leur  faible  stabilité,  seront  avantageusement  obtenus 
par  double  décomposition;  tels  les  benzoates,  albuminates,  gly- 
cocollates,  les  dérivés  amidés,  etc.  Le  sublimé,  le  biiodure  et 
surtout  le  cyanure  font  exception  h  cette  règle.  Le  flacon,  le 
bouchon,  les  véhicules  seront  soigneusement  stérilisés  à  part  au 
moment  d’être  utilisés  ;  car  il  serait  imprudent  de  compter  sur 
la  présence  du  mercure  pour  obtenir  l’antisepsie  nécessaire. 
Enfin,  émulsions  ou  solutions,  une  fois  faites,  ne  seront  pas  por¬ 
tées  à  une  température  supérieure  à  ioo°  ;  le  meilleur  procédé 
de  stérilisation  est  le  chauffage  discontinu  à  65°,  suivant  la  mé¬ 
thode  do  Tyndall. 

Los  véhicules  ont  une  grande  importance.  Pour  les  mercu- 
riaux  insolubles  on  s’est  servi  tour  à  tour  d’huile  d’olives,  de 
vaseline,  d’eau  gommeuse,  d’excipients  glycérinés.  Les  huiles 
grasses  présentent  l’inconvénient  de  s’infecter  facilement,  malgré 
le  mercure.  Les  huiles  fixes  (vaseline,  etc.),  sont  plus  aseptiques 
mais  aussi  moins  bien  tolérées  par  les  tissus.  Les  émulsions  dans 
l’eau  gommeuse  équivalent  à  l’injection  du  produit  en  nature. 
Les  mélanges  glycérinés  sont  plus  douloureux  que  ceux  à  base 
d’huiles  grasses.  Ces  derniers  semblent  donc  devoir  être  employés 
de  préférence,  mais  à  condition  d’être  préparés  à  nouveau  pour 
chaque  piqûre. 

Le  titre  de  l’émulsion  est  en  général  assez  élevé,  au  i/3  ou 
au  i/4,  rarement  au  i/io  ou  1  /ao.  Ce  n’est  pas  là  encore  un 
dos  moindres  inconvénients  des  préparations  insolubles.  En 
augmentant  la  quantité  du  véhicule  au  delà  de  ces  limites,  on 
n’empêche  nullement  l’action  caustique  de  la  substance  active  et 
on  favorise  la  formation  du  nodus,  du  kyste  mercuriel  :  de  plus 
on  accentue  les  phénomènes  douloureux. 

Au  contraire,  comme  nous  l’avons  dit,  il  y  a  tout  avantage, 
pour  les  sels  solubles,  à  injecter  des  solutions  très  étendues. 
L’absorption  est  facilitée,  l’irritation  locale  considérablement 
diminuée,  la  douleur  atténuée.  Le  praticien  maniera  plus  aisé¬ 
ment  les  solutions  à  i/5ooo  et  à  il  10000  que  les  solutions 
à  1/1000.  Les  chances  d’erreurs,  meme  avec  des  instruments 
d’une  graduation  inexacte,  sont  ainsi  réduites  au  minimum. 

Il  est  favorable  que  les  solutions  soient  neutres  ou  alcalines, 
sans  que  ce  soit  une  condition  indispensable.  De  plus  au  moment 
de  leur  utilisation  elles  devront  être,  autant  que  possible,  por¬ 
tées  à  une  température  de  38°  à  4o°  centigrades. 

De  nombreux  auteurs  ajoutent  aux  injections  mercurielles  de 
la  cocaïne  ou  de  la  morphine,  dans  le  but  de  diminuer  les  phé¬ 
nomènes  douloureux.  Mais  ainsi  on  ne  les  atténue  que  très 
temporairement  :  ce  sont  simplement  les  douleurs  immédiates  ou 
prochaines,  c’est-à-dire  les  moins  pénibles,  qui  se  trouvent  sup¬ 
primées  :  les  douleurs  éloignées  au  contraire  ne  sont  en  au- 
oune  façon  modifiées  par  ce  moyen.  Il  vaut  donc  mieux  rejeter 
ces  associations  qui,  du  reste,  ne  sont  pas  sans  danger  (Hal- 


II  n’en  est  pas  de  même  de  l’addition  aux  injections  solubles 
de  chlorure  de  sodium  au  titre  du  sérum  artificiel  (7  gr.  5o 
p.  1000).  L’assimilation  par  les  tissus  est  ainsi  rendue  plus 
facile,  fait  important  lorsque  l’on  se  sert  de  solutions  très 
étendues. 

B.  —  De  l’instrument. 

Tous  les  modèles  de  seringues  hypodermiques  stérilisables 
peuvent  à  la  rigueur,  servir  aux  injections  mercurielles.  On  en 
a  construit  un  très  grand  nombre  pendant  ces  dernières  années. 
Citons  pour  mémoire  les  types  de  SnAus,  de  Roux,  de  Debove- 
Galante,  de  Félizet-Gudendag,  de  Mathieu,  de  Lüek.  Toutes 
ces  seringues,  sauf  celles  de  Lüek,  sont  constituées  par  un 
cylindre  de  cristal  gradué  monté  dans  une  garniture  métallique. 
Or  le  mercure  et  la  plupart  de  ses  composés,  sauf  le  cyanure, 
attaquent  ou  amalgament  la  monture.  Aussi,  pour  les  injections 
hydrargyriques  préférons-nous  le  modèle  de  Lüer,  dont  nous 
donnerons  une  description  rapide. 

Cette  seringue,  qui  n’a  que  l’inconvénient  d’être  fragile,  est 
entièrement  en 
cristal.  Elle  se 
compose  (fig.  1) 
de  deux  cylindres, 
s’emboîtant  exac¬ 
tement  l’un  dans 
l’autre  dont  l’un, 
plein, remplit  l’of¬ 
fice  de  piston, 
dont  l’autre, 
creux,  représente 
le  corps  de  pompe, 
et  est  terminé  par 
un  embout  rodé  sur  lequel  peuvent  s’ajuster  les  douilles  des 
aiguilles  hypodermiques  en  usage. 

Le  glissement  se  fait  librement  sans  l’emploi  d’aucun  lubri¬ 
fiant,  et  le  contact  des  deux  parois  est  assez  précis  cependant 
pour  prévenir  le  reflux  du  liquide  injecté  entro  le  piston  et  le 
corps  de  la  seringue. 

Cet  instrument,  très  ingénieux,  peut  supporter  de  hautes 
températures 
(Malassez  (i)  , 
P.  Berger)  et 
par  suite  se  sté¬ 
riliser  facilement 
à  l’eau  bouillante 
ou  à  l’autoclave. 
Une  boite  métal¬ 
lique  avec  sup¬ 
ports  isolants 
rend  très  prati¬ 
que  cette  petite 
a'  _  opération  (fig.  2). 

Nous  devons  dire  cependant  que  la  seringue  de  Lüer  ne  se 
prête  pas  très  bien  aux  injections  de  calomel  :  ce  sel,  en  poudre 
très  fine,  s’introduit  quelquefois  entre  le  piston  et  le  cylindre 
de  cristal  et  s’oppose  au  glissement.  Pour  ces  injections,  on 
s’adressera  donc  de  préférence  au  modèle  de  Straus  ou  de 

Pour  les  injections  insolubles  il  faut  en  outre  une  graduation 
et  un  calibrage  très  exacts.  M.  Thibierge,  par  exemple,  qui  injecte 
3/20  de  centim.  cube  d’une  huile  grise  dont  1/20  correspond  à 
0gr02 1  de  sublimé,  a  des  chances  d’erreur  nombreuses  avec  la 
plupart  des  modèles  en  usage.  Ayant  eu  l’occasion  il  y  a  6  ans 
de  vérifier  la  capacité  d’un  grand  nombre  de  ces  seringues,  nous 
avons  trouvé  des  différences  atteignant  en  plus  ou  en  moins  jus¬ 
qu’à  3o  p.  100  du  volume  nominal.  Quant  aux  graduations 
gravées  sur  le  verre  ou  sur  la  tige  du  piston,  elles  n’offrent 
aucune  garantie  d’exactitude.  Il  est  donc  nécessaire  de  s’assurer 
avant  toute  chose  d’un  instrument  précis,  surtout  lorsque  l’on 
manie  des  vingtièmes  de  centimètre  cube. 

Les  aiguilles  en  acier  sont  attaquées  par  les  sels  de  mercure  : 
aussi  doit-on  leur  préférer  les  aiguilles  en  platine  iridié,  con- 

1.  Soc.  de  biologie,  3  novembre  i8g4. 
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struites  en  i8ga  sur  les  indications  de  M.  Debove,  sur  lesquelles 
les  mercuriaux  sont  sans  action  et  qui  de  plus  ont  l’avantage  de 
pouvoir  être  flambées  à  la  flamme  d’une  lampe  à  alcool.  Leur 
stérilisation  ne  laisse  ainsi  rien  à  désirer. 

Elles  doivont  avoir,  pour  pénétrer  profondément  dans  les 
masses  musculaires  une  longueur  de  4  centimètres  :  chez  les 
sujets  très  gras,  cette  dimension  devra  être  portée  à  6  centimètres. 
Seules  les  injections  solubles,  poussées  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ou  dans  la  couche  sous-conjonctivale,  peuvent  être 
pratiquées  avec  des  aiguilles  de  a5  millimètres. 

C.  —  Manuel  opératoire. 

Ayant  ainsi  à  sa  disposition  un  liquide  et  un  instrument  stéri¬ 
lisés,  le  praticien  doit  procéder  à  la  désinfection  du  champ  opé¬ 
ratoire.  Elle  est  obtenue  par  5  minutes  de  savonnage  et  de 
brossage  à  l’alcool.  On  peut  également,  après  savonnage!  faire 
un  stypage  de  la  région  avec  de  l’éther  au  sublimé  à  1/100. 
Cette  solution,  très  antiseptique,  a,  en  outre,  l’avantage  de 
réaliser  une  anesthésie  locale  suffisante  pour  faire  accepter  la 
piqûre  par  les  sujets  les  plus  pusillanimes.  Il  va  sans  dire  que 
les  mains  de  l’opérateur  auront  été  également  aseptisées. 

Les  injections  de  préparations  solubles  se  font  dans  le  tissu 
cellulaire,  dans  les  muscles,  dans  les  veines  ou  sous  la  conjonc¬ 
tive;  les  injections  insolubles,  uniquement  dans  les  masses 
musculaires. 

a)  Injections  sous-cutanées.  —  Il  est  inutile  d’insister  sur  le 
manuel  opératoire  de  l’ir.jection  sous-cutanée,  connu  de  tous 
les  praticiens.  Qu’il  suffise  de  dire  que  seules  les  solutions  de 
sublimé  et  de  cyanure  peuvent  être  poussées  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Et  encore  préférons-nous  toujours  la  voie  intra- musculaire. 

b)  Injection  sous-conjonctivale.  —  La  même  observation  s’ap¬ 
plique  à  l’injection  sous-conjonctivale,  préconisée  par  Damer. 
Néanmoins,  dans  certaines  affections  purulentes  de  l’œil,  on 
escompte  l’action  locale  du  médicament  qui,  d’après  des  expé¬ 
riences  récentes  de  Fromaget  et  Laffay,  serait  très  réelle.  11  y 
a  donc  là  des  indications  spéciales  qui  sont  péremptoires. 

.  L’asepsie  sera  réalisée  ici  par  un  lavage  prolongé  à  l’eau  bori- 
quée  :  l’aiguille  sera  introduite  isolément  .spus,, la  conjonctive, 
de  préférence  dans  le  cul-de-sac  externe  et  autant  que  possible  â 
un  centimètro  du  bord  de  la  cornée.  Le  volume  de  l’injection 
ne  dépassera  jamais  un  centimètre  cube.  On  s’assurera,  avant 
de  la  pousser,  que  la  pointe  de  l’aiguille  est  libre  sous  la  mu¬ 
queuse.  , 

Ces  injections,  bien  qu’elles  soient  modérément  douloureuses, 
sont  réservées  à  des  cas  spéciaux  (accidents  oculaires)  et  ne 
peuvent  être  érigées  en  méthode  générale  de  traitement  de  la 
syphilis. 

c)  Injection  intra-musculaire.  —  La  voie  intra-musculaire  est 
la  voie  d’élection  pour  l’injection  hydrargyrique  soluble,  là  voie 
de  nécessité  pour  la  préparation  insoluble.  Aussi  devons-nous 
décrire  avec  quelques  détails  le  manuel  opératoire  de  l’injection 
dans  les  muscles. 

On  fait  ordinairement  la  piqûre  dans  la  région  fessière  :  car 
seule  elle  est  pourvue  de  muscles  assez  épais  et  assez  fixes  pour 
la  mettre  à  l’abri  de  la  douleur  provoquée  par  la  contusion  ou 
le  mouvement.  Le  lieu  d’élection  n’est  ni  la  fossette  rétro-tro- 
chantérienne,  ni  l’ensellure  lombaire,  mais  un  point  situé  à 
l’union  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers  externes  d’une  ligne 
partant  du  grand  trochanter  et  tombant  perpendiculairement 
sur  le  sillon  intorfessier  (Galliot). 

Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  opposé  à  celui  où  l’on 
opère,  les  cuisses  légèrement  fléchies  sur  le  bassin,  de  manière 
à  faire  saillir  la  région  de  Galliot,  on  procède  au  lavage  de  la 
peau.  Puis  on  enfonce  l’aiguille  d’un  seul  coup,  perpendiculai¬ 
rement  à  la  surface  cutanée.  On  s’assure  qu’il  ne  s’écoule  pas 
de  sang  par  le  pavillon  de  l’aiguille  :  cette  précaution  est  indis¬ 
pensable  pour  prévenir  les  embolies,  qui  avec  les  injections 
insolubles  peuvent  toujours  se  produire.  On  monte  la  seringue 
et  on  pousse  l’injection  avec  une  très  grande  lenteur.  Ceci  est 
une  précaution  indispensable  (Brocq,  De  Lavarenne).  M.  Letulle 
a  démontré  qu’en  injectant  du  mercure  vite  on  avait  de  la  dou¬ 
leur  et  des  abcès,  et  lentement  non.  Il  faut  donc  injecter  lente¬ 
ment.  De  même  l’aiguille  doit  être  retirée  avec  précaution. 
Certains  auteurs  ^Balzer,  Jullien),  recommandent  de  comprimer 
fortement  la  région  piquée  au  pourtour  de  l’aiguille  pour  pré¬ 


venir  l’introduction  d  une  gouttelette  du  liquide  injecté  dans  le 
trajet  et,  par  suite,  l’abcès  dit  canaliculaire.  Ce  moyen  est  illu¬ 
soire  (Besnier).  11  vaut  mieux,  avec  De  Lavarenne,  Barthélémy, 
chercher  à  rompre  le  parallélisme  des  tissus  :  on  y  arrive  en 
faisant  glisser  la  peau  sur  les  plans  profonds  et  en  piquant  dans 
la  partie  mobilisée  et  maintenue  déplacée  pendant  toute  la  durée 
de  l’opération.  L’aiguille  enlevée,  la  peau  reprend  sa  situation 
première,  le  parallélisme  se  trouve  ainsi  naturellement  détruit. 

Cette  manœuvre  rend  inutile  l’occlusion  de  la  petite  plaie 
faite  par  l’aiguille  au  moyen  de  baudruche,  de  collodion  ou 
d’un  emplâtre  adhésif,  emplâtre  rouge  de  Vidal  ou  emplâtre  de 
Vigier.  Il  suffit  ordinairement  de  faire  un  nouveau  lavage  de 
la  région  et  de  la  comprimer  légèrement  pendant  quelques 
minutes. 

Faut-il  faire  le  massage  de  la  fesse  après  l’injection?  Après 
l’avoir  préconisé,  les  partisans  des  préparations  insolubles  y  ont 
pour  la  plupart  renoncé.  Ils  l’ont  accusé  de  favoriser  la  forma¬ 
tion  de  nodosités  douloureuses  (TmBiERGE).  Au  contraire,  ceux 
qui  ont  recours  aux  sels  solubles  massent  volontiers  après  l’in¬ 
jection.  Les  malades  s’en  trouvent  bien  :  la  douleur  et  la  gène 
momentanée  apportée  dans  le  fonctionnement  du  membre  dis¬ 
paraissent  plus  vite.  Pour  nous,  qui  avons  fait  des  milliers  d’in¬ 
jections  hypodermiques  de  toutes  sortes,  les  indications  du  mas¬ 
sage  sont  très  variables  :  au  point  de  vue  de  la  douleur,  il  soulage 
les  uns,  exaspère  les  autres,  est  indifférent  à  la  plupart;  au 
point  de  vue  de  l’absorption,  il  paraît  sans  action  sur  le  volume 
minime  que  représente  une  injection  hydrargyrique  ;  enfin, au 
point  de  vue  de  la  dispersion  dans  les  tissus  des  éléments  inso¬ 
lubles,  il  est  dangereux.  On  ne  devra  donc  le  pratiquer  que 
rarement  et  seulement  lorsqu’il  semblera  augmenter  la  tolé¬ 
rance  du  malade  pour  son  traitement. 

ci)  Injection  intra-veineuse.  —  La  voie  endoveineuse  recom¬ 
mandée  par  Bacelli.  expérimentée  par  Gôrl,  G.  Küsel.Lewin, 
Constant,  Tommasoli,  Lane,  etc.,  présente  l’avantage  de  sup¬ 
primer  toute  douleur,  et  fait  en  apparence  paradoxal  et  cependant 
constaté  par  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  la  question,  —  de 
ne  s’accompagner  d’aucun  des  phénomènes  toxiques  (stoma¬ 
tites,  etc.),  gue  l’on  ne  peut  être  assuré  d’éviter  avec  les  autres 
méthodes  d’injection!  Par' contre,  elle  à  l’inconvénient  d’exiger 
une  grande  habileté  de  main  de  la  part  du  praticien,  des  veines 
saillantes  et  facilement  accessibles,  et  dans  quelques  cas  de  pro¬ 
voquer  des  thromboses  plus  ou  moins  étendues.  Il  faut  dire 
néanmoins  que  cos  thromboses  ne  sont  pas  constantes  :  certains 
cliniciens  ne  les  ont  jamais  observées.  Il  est  vraisemblable  qu’il 
y  a  là  une  question  de  manuel  opératoire.  Si  l’aiguille  pénètre 
bien  dans  le  calibre  de  la  veine,  il  n’y  a  pas  de  coagulation  :  si 
au  contraire  l’injection  est  poussée  contre  l’endothélium  du 
vaisseau,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  veineuse,  ou  même  dans 
la  gaine  de  la  veine,  la  thrombose  est  inévitable.  Cette  remarque 
montre  la  réelle  difficulté  de  ces  injections.  Voici  comment  elles 
doivent  être  pratiquées,  et  cela,  il  va  sans  dire,  avec  toutes  les 
précautions  d’asepsie  que  nous  avons  recommandée. 

On  choisira  de  préférence  les  veines  sous-cutanées  apparentes 
du  pli  du  coude,  de  la  face  dorsale  de  la  main  ou  du  pied, 
qu’on  rendra  saillantes  par  une  compression  temporaire  du 
membre  entre  la  veine  et  le  cœur.  On  se  sert  d’aiguilles  fines, 
pointues  et  aussi  courtes  que  possible,  suivant  le  précepte  de 
Gôrl.  La  seringue  sera  maintenue  à  la  température  de  4o°. 

L’aiguille  tenue  obliquement  pour  éviter  le  danger  de  piquer 
la  veine  de  part  en  part,  sera  enfoncée  dans  un  sens  contraire 
au  cours  du  sang  et  traversera  d’un  seul  coup  la  peau  immobili¬ 
sée  par  les  doigts  placés  de  chaque  côté  du  vaisseau  qu’on  évi¬ 
tera  de  comprimer,  et  la  paroi  antérieure  de  la  veine.  On  s’assu¬ 
rera  qu’on  a  bien  pénétré  dans  la  veine,  non  par  les  mouvements 
libres  de  la  pointe  de  l’aiguille,  sensation  souvent  difficile  à 
percevoir  avec  netteté,  mais  simplement  en  séparant  l’aiguille 
de  l’armature  de  la  seringue  :  le  sang  s’écoulera  librement  par 
l’orifice  métallique.  On  articulera  de  nouveau  et  on  poussera 
l’injection.  Si  on  n’a  pas  réussi,  il  faut  enlever  l’aiguille  et 
recommencer  la  manœuvre. 

C’est  là, comme  nous  l’avons  dit,  une  opération  des  plus  déli¬ 
cates  qui  exige  beaucoup  de  sang-froid  et  d’adresse  de  la  part 
du  médecin  qui  la  pratiqne,  et  l’immobilité  la  plus  absolue  de 
la  part  du  malade.  Il  faut  s’attendre,  surtout  au  début,  à  de 
nombreux  échecs. 
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La  piqûre  terminée  il  est  bon  pour  prévenir  toute  complica¬ 
tion  d’appliquer  un  pansement  ouaté  compressif  et  de  le  main¬ 
tenir  un  jour  entier. 

La  puissance  thérapeutique  de  l’injection  intra-veineuse, 
hautement  reconnue  de  la  part  de  ceux  qui  l’ont  pratiquée 
systématiquement,  est  telle  que  Tommasoli  a  pensé  qu’on  pou¬ 
vait  y  trouver  une  méthode  de  traitement  abortif  de  la  syphilis. 
Si  les  faits  qu’il  a  réunis  déjà  semblent  assez  démonstratifs,  ils 
sont  trop  peu  nombreux  et  de  date  trop  récente,  ponr  qu’on 
puisse  porter  sur  eux  un  jugement  définitif.  Nous  nous  sommes 
déjà  expliqués  sur  ce  point  et  nous  persistons  à  penser  pour 
notre  part  que  le  mercure,  même  employé  par  la  voie  hypoder¬ 
mique  ou  intra-veineuse,  ne  réalisera  pas  les  espérances  que 
Scakenzio,  Tommasoli  et  beaucoup  d’autres  cliniciens  avaient 
fondées  sur  lui.  Il  demeure  le  meilleur  spécifique  de  la  syphilis, 
mais  il  est  impuissant  à  prévenir  l’infection  générale  de  I’orga- 

En  résumé,  les  injections  mercurielles  nous  semblent  consti¬ 
tuer  la  méthode  thérapeutique  la  plus  efficace,  la  plus  rapide  de 
la  syphilis.  Les  préparations  solubles  nous  paraissent  devoir 
être  choisies  de  préférence  parce  qu’elles  réduisent  au  minimum 
les  accidents  de  la  mercurialisation,  que  leur  effet  est  plus  sûr, 
et  qu’elles  se  prêtent  aussi  bien  à  la  voie  hypodermique  qu’à  la 
voie  intra-veineuse  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  tout 
l’avenir.  Enfin  nous  pensons  qu’il  y  aurait  le  plus  grand  intérêt 
pour  les  malades  à  ne  pas  faire  de  l’injection  mercurielle  un 
traitement  d’exception,  mais  au  contraire  à  en  généraliser  les 
applications. 

G.  Maurahge. 
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L’admissibilité  définitive  dans  le  concours 
«  des  hôpitaux. 

Le  concours,  avec  de  grands  défauts,  présente  un  avantage  : 
il  oblige  nos  futurs  médecins,  chirurgiens  et  accoucheurs  des 
hôpitaux  à  apprendre  la  pathologie,  à  ne  pas  se  spécialiser  à 
l’excès  et  de  trop  bonne  heure  dans  des  travaux  de  laboratoire. 
Je  suis,  en  effet,  de  ceux  qui  ponsent  qu’après  tout  nous  sommes 
faits  pour  soigner  des  malades  et  que  si  nous  devons  avoir  des 
tendances  réellement  scientifiques,  nous  devons  cependant  ap¬ 
prendre  avant  tout  la  pathologie  et  la  clinique. 

Mais  ce  qui  était  autrefois  bien  organisé  est  dovenu  aujour¬ 
d’hui  défectueux. 

Autrefois,  il  y  avait  un  concours  par  an,  avec  des  candidats 
assez  peu  nombreux  :  en  général,  on  arrivait  en  4  à  5  ans  après 
être  sorti  de  l’internat.  Il  était  sans  doute  vicieux  à  quelques 
égards  de  faire  ressasser  constamment  aux  candidats  les  mômes 
matières,  mais  il  n’y  avait  pas  abus. 

Actuellement  deux  concours  par  an  sont  la  règle,  même  en 
chirurgie  ;  on  médecine,  on  en  voit  parfois  trois.  D’autre  part, 
le  nombre  des  candidats  a  cru  de  tollo  façon  que  les  concours 
durent  chacun  a  à  3  mois  ;  et  que  malgré  la  multiplication  des 
places  les  candidats  arrivent,  en  moyenne,  de  plus  en  plus  tard. 
Ces  malheureux  font  6  mois  do  concours  par  an,  et  cela  pen¬ 
dant  5,  6,  7  ans  et  plus. 

Le  système  dovient  donc  déplorable.  On  parle  depuis  assez 
longtemps  d’une  réforme  qui  l’améliorerait  considérablement  : 
rendre  l’admissibilité  définitive.  Les  candidats  désirent  arriver 
à  cette  solution  et  parmi  eux  circule  la  pétition  suivante  : 

«  Les  épreuves  d’admissibilité  du  concours  des  hôpitaux  com¬ 
prennent  toutes  les  épreuves  théoriques. 

«  L’admissibilité  est  définitivement  acquise. 

«  Il  existe  un  concours  d’admissibilité  annuel.  Le  nombre  des 
admissibles  est  fixé  par  l’administration  de  l’Assistance  publi 
que.  Pour  le  prochain  concours,  il  sera  au  moins  égal  au  triple 
des  places  de  médecins,  de  chirurgiens  ou  d'accoucheurs  à  don¬ 
ner  dans  le  courant  de  l’année.  » 


Pour  les  suivants,  il  sera  égal  au  nombre  des  places  à  donner 
dans  le  courant  de  l’année. 

Je  crois,  avec  mon  ami  Letulle,  que  ce  serait  là  un  progrès 
et  j’espère  que  cette  pétition  trouvera  des  appuis  dans  le  corps 
médico-chirurgical  des  hôpitaux. 

Le  principe  une  fois  admis,  il  restera  sans  doute  quelques 
difficultés  d’application,  et  le  projet  mis  en  avant  par  les  can¬ 
didats  est  passible  de  plusieurs  objections.  Mais  c’est  du  principe 
seulement  que  je  veux  parler,  pour  l’approuver  :  le  fonction¬ 
nement  viendra  plus  tard.  Et  ce  principe,  souhaitons  qu’on 
s’en  souvienne  le  jour  —  toujours  promis  et  toujours  différé 
—  où  l’on  portera  la  hache  dans  l’édifice  le  plus  vermoulu  de 
notre  profession,  dans  le  plus  démoralisant  de  nos  concours  :  le 
concours  d’agrégation. 

A.  BnocA. 


VARIÉTÉS 

Congrès  international  de  neurologie,  depsychiatrie, 

d’électricité  médicale  et  d’bypnologie.  ir°  session. 

Bruxelles,  i/|  au  19  septembre  1897. 

QUESTIONS  MISES  A  l’ouDRE  DU  JOUR  : 

A.  Neurologie.  —  I.  Le  traitement  chirurgical  do  l’épilepsie. 
Ses  indications  et  ses  conséquences.  Rapporteur  :  Professeur 
Winkler,  d’Amsterdam  (Hollande). 

II.  Pathogénie  et  traitement  du  goitre  exophthalmique.  Rap¬ 
porteur  :  Prof.  Eulenburg,  de  Berlin  (Allemagne). 

III.  Pathogénie  et  séméiologie  des  réflexes.  Rapporteur  : 
Prof.  Mendelssohn,  de  Saint-Pétersbourg  (Russie). 

IV.  ( Question  à  fixer  ultérieurement.)  Rapporteur  :  Prof.  Op- 
penheim,  de  Berlin  (Allemagne). 

V.  Influence  de  l’accouchement  sur  les  maladies  nerveuses  et 
mentales  que  présentent  ultérieurement  les  enfants.  Rapporteur  : 
Prof.  Anton,  de  Graz  (Autriche-Hongrie). 

VI.  Pathogénie  de  là  rigidité  musculaire  et  de  la  contracture 
dans  les  affections  organiques  du  système  nerveux.  Rapporteur  : 

<  Prof.  Van  Gehuchten,  de  Louvain  (Belgique). 

B.  Psychiatrie.  —  I.  La  valeur  diagnostique  des  symptômes 
prodomàux,  qui  précèdent  de  longtemps  les  manifestations  de  la 
paralysie  générale.  Rapporteur  :  Prof.  Thomsen,  de  Bonn 
(Allemagne). 

II.  Psychoses  et  rêves.  Rapporteur  :  Dr  Santé  de  Sanctis,  de 
Rome  (Italie). 

III.  Des  modifications  de  l’imago  morbide  de  la  paralysie 
progressive  des  aliénés  durant  les  3o  dernières  années.  Rappor¬ 
teur  :  Prof.  Mendel,  de  Berlin  (Allemagne). 

IV.  Des  relations  entre  les  psychoses,  la  dégénérescence  men¬ 
tale  et  la  neurasthénie.  Rapporteur  :  Dr  Lentz,  de  Tournai 
(Belgique). 

C.  Electricité  médicale.  —  I.  La  valeur  séméiologique  des 
réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs.  Rapporteur  :  Prof. 
Doumer,  de  Lille  (France). 

II.  La  valeur  thérapeutique  des  courants  à  haute  fréquence. 
Rapporteur  :  Prof.  Bergonié,  de  Bordeaux  (France). 

D.  llypnologie.  —  I.  La  valeur  thérapeutique  de  l’hypnotisme 
et  de  la  suggestion.  Rapporteur  :  Dr  Milne-Branrvvell,  de  Londres 
(Angleterre). 

II.  La  question  des  suggestions  criminelles.  Ses  origines,  son 
état  actuel.  Rapporteur  :  Prof.  Liégeois,  de  Nancy  (France). 

Le  prix  de  la  cotisation  est  fixé  à  20  francs. 

Les  adhérents  recevront  le  compte  rendu  des  travaux  du 
Congrès. 

Les  auteurs  de  communications  personnelles  sont  priés  d’en¬ 
voyer  au  Secrétaire  général,  au  commencement  du  mois  de 
juillet,  un  résumé  de  leur  travail;  ce  résumé  sera  imprimé  et 
distribué  aux  membres  présents  afin  de  faciliter  la  compréhen¬ 
sion  aux  étrangers  et  afin  de  permettre  à  la  presse  de  donner  des 
comptes  rendus  exacts. 

Prière  d’adresser  dès  maintenant  les  adhésions  au  Secrétaire 
général,  27,  avenue  Palmerston,  Bruxelles. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


i3  Mai  1897.  GAZËÎTË  HEBDOMADAIRE  DÉ  MEDECINE  ET  DÈ  CHIRURGIE.  N“  38.  —  445 

ÉDITION  DU  JEUDI 


SOMMAIRE 


is  du  plexus  rénal  dans  les 


PATHOLOGIE  MÉDICALE.  —  Rôle  et  lési 
néphrites  (p.  44 5). 

REVUE  DES  CONGRÈS.  —  XXVIe  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
chirurgie  :  Hypertrophie  de  la  prostate  (p.  446).  —  Autoplastie  de 
la  trachée.  —  Fracture  de  la  rotule.  —  Cancer  du  larynx. —  Cancer 
du  pharynx  (p.  447).  —  Torsion  du  rectum.  —  Infection  de  la 
vessie.  —  Cancer  de  la  langue.  —  Fistules  branchiales  (p.  448). — 
Ponction  lombaire.  —  Statistique  des  anesthésies.  —  Sarcomes  des 
os  longs.  —  Chirurgie  du  foie.  —  Becs-de-lièvre.  —  Infection 
des  plaies  bourgeonnantes  (p.  449)-  —  Torticolis.  —  Arthrite  blen- 
norrhagique  (p.  45o). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  Œdème  aigu  du 
imon  (p.  45o).  — Appendicite.  —  Académie  des  sciences :  Sécré- 
-  morbifiques  d’un  même  microbe.  —  Société  anatomique  :  Tu- 
e  chienne.  —  Septicémie  à  tétragènes 
jmentocre  et  pigment  noir.  — 


e  (p.  452).  —  Luxai 
f  itaux  :  Dosage  du  sucre 
tion  du  bleu  de  méthylène. 


•bifiques  d’un 

(p.  45i).  —  Société  de  bi 
Société  de  chirurgie  :  Pér  o 

du  scaphoïde.  —  Société  médicale  des  hôpit 
dans  le  sang. —  Diabète  traité  par  l’injcctioi 

—  Ostéomyélite  consécutive  aux  suppurations  des  voies  respiratoires. 

—  Réaction  agglutinante.  —  Applications  locales  du  salicylate  de 
méthyle  (p.  453).  —  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  : 
Langue  géographique  et  gommes  syphilitiques  du  pharynx.  —  Sclé¬ 
rodermie  en  plaques.  —  Injections  intra-veineuses  des  sels  mercu¬ 
riels  (p.  454).  —  Atrésies  post-lupiques.  —  Aarodermatites  conti¬ 
nues.  —  Lupus  de  la  face.  —  Engelures  chroniques.  —  Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon  :  Intoxication  aiguë  par  l’absinthe.  — 
Luxation  de  la  hanche.  —  Cancer  du  rein  (p.  455).  —  Société  des 
sciences  médicales <te  Lyon  :  Composition  chimique  du  cérumen.  — 
Physiologie  des  racines  postérieures.  —  Société  d'anatomie  et  de  phy¬ 
siologie  de  Bordeaux  :  Stomatite  ulcéro-mcmbraneuse  (p.  456). 

NOUVELLES.  —  Nos  deuils  (p.  456). 
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Rôle  et  lésions  du  plexus  rénal  dans  les 
néphrites, 

Par  M.  Rlippel, 

Médecin  des  hôpitaux. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  néphrite  dans  lesquels 
les  plexus  rénaux  étaient  le  siège  de  lésions. 

Après  dissection  des  nerfs  qui,  au  niveau  du  hile,  en¬ 
tourent  les  artères  et  les  veines  rénales,  nous  avons  con¬ 
staté  que  ces  nerfs  étaient  constitués  par  les  fibres  à  myé¬ 
line  à  gaines  étroites  et  par  des  fibres  du  grand  sympa¬ 
thique.  Ces  dernières  présentent  sur  leur  trajet  soit  des 
ganglions  constitués  par  un  grand  nombre  de  cellules 
nerveuses  typiques,  soit  des  cellules  de  même  nature 
formant  des  traînées  de  quelques  éléments  seulement. 

Tous  ces  nerfs  et  leurs  cellules  ganglionnaires  offraient 
des  lésions  inflammatoires  et  dégénératives,  avec  hyperhémie 
vasculaire  intense. 

Dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une  néphrite  inter¬ 
stitielle  atrophique;  dans  l’autre  d’un  mai  de  Brightà 
gros  reins  blancs. 

Le  premier  de  ces  malades,  sujet  névropathique,  âgé 
de  4o  ans,  présentait  du  tremblement  datant  de  l’en¬ 
fance,  de  la  polyurie  et  de  la  polydipsie,  de  la  tachycardie 
intermittente,  sans  que  le  pouls  lut  irrégulier  à  aucun 
moment;  une  légère  hypertrophie  cardiaque  gauche  sans 
ectasie  droite  ;  une  faible  quantité  d'albumine  et,  à  de 
rares  intervalles,  de  la  glycosurie;  des  besoins  fréquents 
d’uriner  et  même  de  l’incontinence  quand  la  miction 
était  retardée.  11  n’y  avait  pas  d’œdème  ni  de  symptômes 
de  maladie  nerveuse  organique  ou  de  névrose  spéciale.  La 
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mort  survint,  après  un  accès  de  tachycardie,  suivi  de 
ralentissement  du  pouls,  sans  qu’on  put  constater  une 
lésion  organique  autre  que  la  néphrite. 

L’autopsie,  suivie  d’un  examen  histologique  complet 
des  centres  nerveux,  ne  révéla  de  ce  côté  que  de  légères 
altérations  de  caractère  banal,  en  dehors  du  plexus  rénal. 
Il  y  avait  une  légère  hypertrophie  gauche,  pas  de  lésions 
artérielles  de  grande  valeur.  Les  deux  reins  étaient  petits, 
atrophiés,  à  surface  irrégulière,  parsemés  de  quelques 
petits  kystes.  La  substance  corticale  était  réduite  à  un 
millimètre  ou  un  millimètre  et  demi.  Au  microscope  la 
sclérose  rénale  apparaissait  avec  les  caractères  habituels 
dans  les  néphrites  très  intenses.. 

Le  second  de  ces  malades  offrait  les  signes  classiques 
du  mal  de  Bright  parenchymateux.  Cette  affection  fut 
confirmée  à  l’autopsie  par  la  présence  de  gros  reins 
blancs,  sans  affection  cardiaque.  11  y  avait  une  forte  pro¬ 
portion  d’albumine  dans  les  urines  ;  pas  de  sucre.  Les 
urines  étaient  souvent  rouges,  contenant  un  peu  de  sang 
et  diminuées  de  quantité.  L’œdème  avait  débuté  par  les 
membres  du  côté  droit;  puis  quelque  temps  après  sur¬ 
vint  l’œdème  du  côté  gauche.  Les  douleurs  spontanées 
ou  provoquées  ont  toujours  été  plus  vives  à  droite  qu’à 
gauche  dans  la  région  lombaire.  L’œdème  devenu  per¬ 
manent  aux  membres,  mais  toujours  prédominant  à 
droite,  a  pour  ainsi  dire  épargné  la  face.  Dans  les  jours 
qui  ont  précédé  la  mort,  il  y  eut  une  parésie  des  quatre 
membres  que  nous  avons  attribuée  aux  lésions  des  nerfs 
périphériques  provoquées  par  l’œdème. 

Etant  donné  les  lésions  des  nerfs  rénaux  rencontrées 
chez  ces  deux  malades,  mais  aussi  en  raison  de  vues  théo¬ 
riques,  nous  pensons  pouvoir  invoquer  le  rôle  du  plexus 
rénal  pour  expliquer  certains  symptômes  des  néphrites 
et  pour  les  distraire  de  ceux  qui,  au  contraire,  relèvent 
de  la  dyscrasie  et  de  l’urémie. 

Cette  manière  de  voir  concorde  avec  des  faits,  connus 
de  tous,  en  ce  qui  concerne  d’autres  organes. 

La  pathologie  nous  apprend,  en  effet,  que  les  nerfs 
voisins  des  différents  viscères  participent  souvent  à  leurs 
maladies  et  elle  nous  indique  les  symptômes  qui  semblent 
en  être  la  conséquence. 

Elle  nous  fait  connaître  l’angor  pectoris,  la  toux  et  les 
poussées  congestives  du  côté  des  poumons  dans  les  lésions 
secondaires  des  plexus  aortiques  ;  la  dyspnée  asthmatique 
dans  la  participation  des  nerfs  broncho-pulmonaires  ;  la 
glycosurie  dans  celle  des  nerfs  pancréatiques  ;  la  pigmen¬ 
tation  cutanée,  les  vomissements  et  les  douleurs  lom¬ 
baires  comme  relevant  de  la  portion  nerveuse  de  la  cap¬ 
sule  surrénale  dans  la  maladie  d’Adisson.  De  même  les 
affections  de  l’estomac  et  de  l’intestin  retentissent  sur  les 
ganglions  cœliaques  dont  les  lésions  donnent  naissance  à 
des  symptômes  très  nombreux  et  très  variables  d’après 
les  auteurs  qui  ont  reconnu  leurs  altérations  chez 
l’homme,  comme  Bichat,  qui  décrit  l’hypertrophie  du 
ganglion  semi-lunaire,  et  comme  Lobstein  lorsqu’il  écrit  : 
«  Splanchnicus  in  ganglion  ingressas,  multo  latior  mihi  ap- 
paruit  n,  ou  d’après  ceux  qui  ont  expérimenté  sur  les  ani¬ 
maux,  comme  Lewin  et  Boer. 

Nous  savons  encore  que  les  nerfs  qui  accompagnent 
les  uretères  commandent  le  syndrome  de  la  colique  né¬ 
phrétique. 

Cependant  l’attention  des  auteurs  ne  s’est  pas  dirigée 
sur  les  altérations  des  plexus  qui  suivent  les  artères  ré¬ 
nales  et  pénètrent  avec  elles  dans  le  rein. 
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Les  altérations  constatées  chez  nos  deux  malades  nous 
ont  porté  à  rechercher  quels  symptômes  pouvaient  en 
dériver  parmi  ceux  qu’on  rencontre  au  cours  des  né¬ 
phrites. 

Ces  symptômes  nous  ont  paru  être  les  suivants  : 

i°  Les  douleurs  lombaires. 

a°  L’irritabilité  vésicale  qui  commande  la  pollakiurie, 
les  besoins  fréquents  et  impérieux. 

3°  La  tachycardie,  sans  irrégularités  du  pouls,  que  l’un 
de  nos  malades  a  présentée  à  un  degré  intense,  et  récipro- 
proquement  le  ralentissement  du  cœur  qui,  à  un  léger 
degré,  n’est  pas  très  rare  au  cours  des  néphrites.  Ces 
deux  derniers  symptômes  peuvent  être  considérés  comme 
relevant  de  l’action  du  plexus  rénal  sur  le  bulbe  et  d’au¬ 
tant  plus  que  la  tachycardie  dont  il  s’agit  a  coïncidé  avec 
la  glycosurie. 

4°  La  glycosurie  intermittente  qu’a  également  présentée 
l’un  de  nos  deux  malades  et  que  tout  porte  à  rapporter  à 
un  réflexe  à  point  le  départ  dans  les  nerfs  rénaux.  On 
sait  en  effet  que  la  glycosurie  est  souvent  apparue  tempo¬ 
rairement  dans  les  urines  au  cours  des  lésions  pratiquées 
chez  les  animaux  sur  les  différents  pelxus  abdominaux. 

5"  Les  œdèmes,  dans  ce  qu’ils  relèvent  de  troubles  vaso¬ 
moteurs.  La  distribution  unilatérale  de  l’œdème  dans  les 
lésions  du  rein  d’un  seul  côté,  comme  c’est  le  cas  fréquent 
dans  les  néphrites  traumatiques,  ne  permet  pas  de  douter 
du  rôle  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie  de  l’œdème 
dyscrasique.  Cette  action  semble  s’exercer  dans  les  né¬ 
phrites  par  l’irritation  du  plexus  rénal.  A  elle  seule,  ce¬ 
pendant,  elle  serait  impuissante,  du  moins  d’après  l’une 
de  nos  observations,  où  l’œdème  manquait,  à  créer  ce 
symptôme.  D’ailleurs  la  nécessité  de  l’intervention  du 
système  nerveux  dans  des  œdèmes  briglitiqyies  est  déjà 
reconnue  (1). 

Les  symptômes  qui  viennent  d’être  énumérés  nous 
paraissent  nettement  justiciables  des  lésions,  ou  simple¬ 
ment  de  l’irritation  des  plexus  rénaux  participant  secondai¬ 
rement  au  processus  inflammatoire  qui  évolue  dans  le 
parenchyme  rénal.  Les  lésions  dégénératives  observées  au 
niveau  des  nerfs,  et  d’ailleurs  accompagnées  d’un  processus 
irritatif,  n’ont  en  effet  d’importance  que  comme  révélant 
l’excitation  des  plexus  rénaux  qui  seule  peut  commander 
les  actions  à  distance,  tandis  que  la  dégénérescence,  cons¬ 
tatée  isolément,  ne  pourrait  rien  expliquer. 

Ces  symptômes  nous  paraissent  devoir  être  séparés  de 
ceux  que  commande  l’urémie  dans  le  tableau  clinique,  si 
complexe,  des  néphrites. 

Peut-être  en  est-il  encore  d’autres  qui  relèvent  de  la 
même  cause  et  peut-être  le  mécanisme  de  la  mort  brusque 
ou  subite  dans  quelques  cas  de  néphrites  chroniques  doit- 
il  tenir  compte  de  ces  mêmes  lésions  agissanlsurle  bulbe. 

En  résumé,  nous  avons  cherché  à  démontrer  l’action 
des  nerfs  rénaux  dans  deux  cas  de  néphrites  et  nous  pen¬ 
sons  que  leurs  lésions,  plus  ou  moins  prononcées,  peuvent 
expliquer  logiquement  un  certain  nombre  de  symptômes 
des  affections  rénales,  tandis  que  d’autres  relèvent  au 
contraire  de  la  dyscrasie  et  de  l’urémie. 

t .  On  trouvera  l’ensemble  des  arguments  qui  démontrent  cette  action 
dans  la  récente  leçon  du  professeur  Putain  { linll.  méit.,  io  janvier  1897). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XX\I'  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE  DE 
CHIRURGIE 

Tenu  à  Berlin  du  21  au  24  avril. 

Traitement  opératoire  de  l’hypertrophie  de 
la  prostate. 

M.  Helférich  (de  Greifswald)  admet  que  la  castration 
totale  pour  hypertrophie  de  la  prostate  amène  dans  les  4/5  des 
cas  environ,  une  diminution  du  volume  de  la  glande,  laquelle 
diminution  est  accompagnée  le  plus  souvent  d’une  amélioration 
des  symptômes  subjectifs.  Les  recherches  histologiques  faites 
dans  un  petit  nombre  de  cas  semblent  prouver  que  la  castration 
amène  une  atrophie  du  tissu  glandulaire  de  la  prostate.  Mais 
pour  juger  les  résultats,  il  faut  aussi  savoir  que  l’hypertrophie 
de  la  prostate  offre  une  marche  très  irrégulière,  capricieuse,  et 
ue  l’on  voit  parfois  des  améliorations  spontanées  d’assez  longue 
urée  se  produire  même  quand  le  malade  a  déjà  présenté  des 
symptômes  alarmants.  Dans  certains  cas,  l’atrophie  post-opéra¬ 
toire  s’établit  d’une  manière  irrégulière  et  elle  n’est  pas  toujours 
accompagnée  d’une  diminution  des  symptômes  subjectifs.  Gé¬ 
néralement,  son  effet  se  fait  sentir  très  vite,  mais  parfois  il  se 
fait  attendre  pendant  plusieurs  mois. 

Pour  ce  qui  est  de  la  castration  unilatérale,  dont  les  indica¬ 
tions  sont  très  peu  précises,  elle  n’a  pas  donné  de  résultats 
satisfaisants. 

La  castration  présentant  des  dangers  et  de  graves  inconvé¬ 
nients  au  point  de  vue  moral,  on  cherche  à  la  remplacer  par 
des  procédés  opératoires  plus  innocents  ;  par  la  section  bilaté¬ 
rale  du  cordon  spermatique,  par  la  ligature  du  cordon  ou  la 
résection  dû  canal  déférent.  La  résection  unilatérale  parait  avoir 
fourni  quelques  bons  résultats,  elle  amène  la  guérison  dans  un 
certain  nombre  de  cas  et  une  amélioration  dans  d’autres  ;  mais 
il  est  dos  opérés  qui  n’en  retirent  aucun  bénéfice,  sauf  une 
facilité  plus  grande  pour  le  cathétérisme.  D’après  M.  Guyon, 
elle  serait  d’une  utilité  particulière  cher  les  malades  qui,  par 
suite  d’une  cystite  infectieuse,  sont  sujets  à  de  fréquentes  épi¬ 
didymites  purulentes. 

Én  tous  cas,  le  traitement  de  l’hypertrophie  ne  doit  pas 
s’adresser  à  la  prostate  seule  :  il  faut  aussi  s’occuper  des  lésions 
vésicales  (vessie  trabéculaire,  diverticules,  rétention  urinaire, 
cystite,  calculs,  hémorrhagies)  ou  rénales  (pyélite  ascendante), 
qui  existent  soüvent.  Toutes  ces  complications,  qu’elles  soient 
primaires  ou  secondaires,  obligent  à  ne  pas  se  borner,  dans  le 
traitement  de  l’hypertrophie  prostatique,  à  l’application  de  l’un 
ou  l’autre  des  procédés  opératoires  dont  il  vient  d’être  question. 
Il  importe,  au  contraire,  de  veiller  soigneusement  au  régime 
du  malade  et  d’évacuer  régulièrement  la  vessie  au  moyen  do  la 
sonde,  pour  faciliter  la  déplétion  de  la  prostate  qui  chez  ces 
malades  se  trouve  dans  un  état  d’hyperémie. 

Dans  les  cas  de  rétention  aiguë  avec  impossibilité  de  cathé¬ 
térisme,  on  no  craindra  pas  de  recourir  à  la  ponction  de  la 
vessie  au  moyen  d’une  aiguille  très  fine.  On  aura  soin  d’éviter 
ensuite  que  la  vessie  ne  se  remplisse  trop,  pour  ne  pas  s’expo¬ 
ser  à  une  infiltration  urinaire.  Dans  les  cas  où  le  cathétérisme 
est  absolument  impossible  pondant  un  certain  laps  de  temps,  on 
sera  obligé  d’avoir  recours  à  la  cystostomie  sus-pubienne. 

Les  interventions  portant  sur  la  prostate  elle-même,  sont 
d’abord  le  traitement  galvanocaustique,  exécuté  par  les  voies 
naturelles  d’après  la  méthode  de  M.  Bottini.  Cette  méthode, 
négligée  jusqu’à  présent,  parait  fournir  de  bons  résultats,  d’après 
les  communications  de  MM.  Kiimmel,  Czerny  et  Freudenberg 
et  elle  semble  indiquée  surtout  dans  les  cas  où  le  passage  est 
obstrué  par  un  lobe  médian  de  la  prostate  ou  par  la  formation 
d’une  valvule  ;  elle  a  l’avantage  de  ne  pas  obliger  le  malade  à 
garder  le  lit  plus  d’un  ou  deux  jours. 

Vient  ensuite  la  prostatectomie  par  la  voie  vésicale  ou  par  la 
voie  périnéale.  Les  résultats  obtenus  par  ces  méthodes,  tout  en 
étant  bons  dans  certains  cas,  ne  sont  cependant  pas  encore  assez 
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satisfaisants  pour  qu’on  n’ait  pas  cherché  des  procédés  plus 
efficaces. 

Enfin,  la  ligature  des  deux  artères  hypogastriques,  préconisée 
par  M.  Bier,  a  donné  quelques  résultats  favorables,  mais  elle 
représente  une  intervention  assez  sérieuse. 

Au  point  de  vue  des  indications  précises,  M .  Helferich  estime 
que  la  castration  ou  la  résection  du  canal  déférent  sont  indi¬ 
quées  dans  les  cas  graves  où  le  cathétérisme  est  insuffisant. 
Quant  au  choix  entre  ces  deux  opérations,  on  doit  donner  la 
référence  h  la  dernière  parce  qu’elle  est  plus  simple  et  plus 
én'igne  sans  être  moins  efficace  que  la  castration. 

M.  Socin  (de  Bâle)  fait  remarquer  que  les  4/5  des  hyper¬ 
trophies  prostatiques,  soit  80  p.  100,  sont  rencontrées  acciden¬ 
tellement  à  l’autopsie  d’individus  qui  n’ont  jamais  présenté  de 
troubles  urinaires  pendant  la  vie,  et  que  par  conséquent  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate  ne  suffit  pas  à  elle  seule  à  produire  le 
syndrome  éprouvé  parles  prostatiques  :  il  faut  qu’il  s’ajoute  à 
cette  hypertrophie  prostatique  un  état  anormal  de  la  vessie.  À 
ce  point  de  vue,  les  malades  se  divisent  en  3  catégories  : 

1°  Ceux  dont  la  vessie  fonctionne  encore  bien  ;  dans  ces  cas, 
on  ne  pratiquera  aucune  opération,  mais  on  entretiendra  une 
évacuation  régulière  de  la  vessie  au  moyen  du  cathétérisme  et 
on  réglera  le  régime  des  malades.  Le  plus  souvent  les  troubles 
urinaires  disparaîtront  et  les  patients  pourront  rester  guéris 
pendant  des  années. 

2“  Ceux  chez  lesquels  on  trouve  une  hypertrophie  du  lobe 
médian  de  la  prostate;  ici,  on  pratiquera  l’épicystotomie  avec 
extirpation  du  lobe  moyen. 

3°  Ceux  qui  présentent  des  lésions  sérieuses  de  la  vessie. 
Dans  ces  cas,  on  fera  tout  d’abord  un  cathétérisme  régulier  ; 
s’il  ne  suffit  pas,  on  est  en  droit  de  pratiquer  la  prostatomie 
périnéale.  Sans  nier  que  la  castration  ou  la  résection  du  canal 
déférent  puisse  être  employée  dans  des  cas  analogues,  M.  Socin 
pense  que  la  décongestion  de  la  glande  qui  explique  la  diminu¬ 
tion  de  son  volume  amenée  par  ces  opération  peut  également 
être  obtenue  par  la  prostatotomie. 

M.  Borelius  (de  Carlscrona)  a  traité  4g  prostatiques,  dont 
g  ont  succombé  après  l’opération  ;  2g  ont  éprouvé  une  amélio¬ 
ration;  chez  7,  le  résultat  a  été  nul  et  douteux  chez  4- 

Sur  45  cas  qui  ont  été  traités  par  la  résection  du  canal  défé¬ 
rent,  10  moururent  peu  de  temps  après  l’intervention;  chez 
28  Malades  on  a  pu  constater  un  résultat  favorable  ;  il  y  eut 
7  insuccès  et  3  des  sujets  de  cette  dernière  catégorie,  furent 
soumis  plus  lard  à  la  castration  qui  resta  sans  succès  également. 

Enfin  chez  6  malades,  on  a  pratiqué  d’un  côté  la  castration 
et  de  l’autre  la  résection  du  canal  déférent. 

M.  Bier  (de  Kiel)  qui  a  essayé  la  ligature  de  l’artère  hypo¬ 
gastrique  comme  cure  radicale  de  l’hypertrophie  de  la  prostate 
a  constaté  que  les  résultats,  tout  en  étant  assez  satisfaisants  dans 
quelques  cas,  ne  permettent  pas  do  recommander  cette  opéra- 

M.  Schede  (de  Bonn),  a  observé  chez  un  malade,  auquel 
on  avait  simplement  réséqué  8  jours  auparavant  les  canaux 
déférents,  une  mélancolie  typique  qui  ne  pouvait  pas  avoir  sa 
cause  dans  l’effet  psychique  produit  sur  le  patient  par  la  castra¬ 
tion  puisqu’il  ne  se  rendait  point  compte  de  la  nature  de  l’in¬ 
tervention  qu’il  avait  subie.  Pensant  qu’il  s’agissait  d’un  acci¬ 
dent  analogue  au  myxœdème  consécutif  à  l’extirpation  du  cerps 
thyroïde,  M.  Schede  fit  des  injections  de  suc  testiculaire,  et 
après  la  cinquième,  le  malade  était  guéri. 

Autoplastie  pour  perte  de  substance 
étendue  de  la  trachée. 

M.  Konig  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  une  malade  qui, 
ayant  subi  une  trachéotomie,  portait  depuis  plusieurs  années 
une  canule  très  longue.  Une  incision  médiane  allant  jusqu’au 
sternum,  ayant  montré  que  la  partie  inférieure  du  larynx  et 
presque  toute  la  trachée  étaient  remplacées  par  un  canal  fislu- 
leux  tapissé  de  granulations,  on  excisa  ce  canal,  puis  après 
avoir  rapproché  le  fragment  inférieur  de  la  trachée  du  fragment 
supérieur  du  larynx,  on  réunit  ces  deux  organes  au  moyen  de 
quelques  sutures  établies  sur  la  circonférence  externe  de  la 
trachée,  plus  élevée  en  arrière  qu’en  avant.  Dans  la  seconde 
opération  faite  quelques  semaines  plus  tard,  il  vit  se  réunir 


définitivement  les  deux  fragments  du  tube  respiratoire  qui 
s’étaient  de  nouveau  un  peu  écartés,  et  on  combla  la  perle  de 
substance  qui  subsistait  encore  à  la  partie  antérieure  de  la  tra¬ 
chée  par  un  lambeau  emprunté  au  sternum.  On  réussit  enfin, 
dans  une  troisième  intervention,  à  combler  tout  à  fait  la  lacune 
au  moyen  d’un  lambeau  osléopériosté  emprunté  à  la  clavicule. 
La  couche  osseuse  de  ce  lambeau  s’élimina  rapidement  et  ce 
fut  le  périoste  seul  qui  fournit  la  paroi  antérieure  de  la  trachée. 
Aujourd’hui  la  malade  est  entièrement  guérie,  mais  elle  ne 
peut  pas  parler  à  haute  voix,  les  cordes  vocales  ayant  été  déjà 
détruites  avant  une  première  intervention. 

M.  Konig  (fils),  qui  a  fait  avec  succès  5  opérations  plasti¬ 
ques  sur  la  trachée  pense  quo  les  petites  pertes  de  substance 
intéressant  dans  la  plupart  des  cas  le  cartilage  cricoïde  et  les 
premiers  anneaux  de  la  trachée,  doivent  être  soumises  à  l’auto- 
plastie  au  moyen  d’un  lambeau  cutanéo-cartilagineux  emprunté 
au  cartilage  thyroïde,  tandis  que  les  ouvertures  plus  étendues 
de  la  trachée  ne  peuvent  être  guéries  que  par  l’autoplastie  à 
l’aide  d’un  lambeau  ostéopériosté.  On  sera  obligé  parfois,  dans 
les  cas  de  destruction  circulaire  de  la  trachée,  d’attirer  préala¬ 
blement  ce  canal  vers  le  larynx. 

Quant  à  la  résection  de  l’oxtrémité  supérieure  de  la  trachée, 
il  estime  que  cette  opération  ne  peut  être  pratiquée  d’une 
manière  idéale,  c’est-à-dire  avec  suture  immédiate  et  sans  l’em¬ 
ploi  d’une  canule,  sauf  dans  les  cas  où  le  cartilage  cricoïde  est 
en  bon  état. 

Traitement  de  la  fracture  de  la  rotule  par 
la  suture  sous-eutanée. 

M.  Heusner  (de  Barmen)  a  imaginé  un  procédé  qui 
permet  d’exécuter  une  suture  circulaire  de  la  rotule  présentant 
l’avantage  d’être  absolument  sous-cutanée  et  faite  au 
moyen  d’une  aiguille  à  manche,  creuse  et  recourbée,  dans  la¬ 
quelle  on  passe  un  fil  d’argent  de  i  millimètre  d’épaisseur  dont 
on  entoure  toute  la  circonférence  de  la  rotule. 

Les  deux  bouts  du  fil  sont  ensuite  tordus  et  enfoncés  sous 
le  tissu  sous-cutané.  Ce  procédé  a  l’avantage  de  permettre  au 
malade  de  se  lever  dès  le  premier  jour.  Le  fil  d’argent  ne  tra¬ 
versant  pas  la  cavité  articulaire,  les  risques  d’infection  se  trou¬ 
vent  diminués  d’autant. 

Gomme  traitement  post-opératoire,  on  applique  svtr  la  face 
postérieure  de  la  jambe  un  bandage  extenseur  élastique  qui 
oblige  les  malades  à  faire  à  chaque  pas  une  forte  contraction 
du  triceps  fémoral. 

M.  Konig  croit  qu’il  faut  abandonner  l’ancienne  su¬ 
ture  rotulienne  et  opérer  à  ciel  ouvert.  Il  n’a  jamais  vu  surve¬ 
nir  d’accidents  infectieux  en  observant  certaines  règles. 

Traitement  du  cancer  du  larynx 

M.  Graf  (de  Berlin)  expose  les  résultats  obtenus  à  la  clinique 
de  M.  von  Bergmann  par  l’extirpation  du  larynx  pour  cancer. 

Sur  20  résections  totales,  on  a  obtenu  2  guérisons  définitives  : 
la  mortalité  opératoire  qui  dans  ce  cas  était  de  45  p.  100 
avant  i8gi,  est  tombée  à  np.  100  depuis  cette  époque;  ig  ré¬ 
sections  de  la  moitié  du  larynx  ont  donné  4  guérisons  :  ici  la 
léthalité  est  descendue  de  36  p.  100  à  12  p.  100.  Enfin,  g  cas 
de  résection  moins  étendue  ont  permis  d’enregistrer  une  mor¬ 
talité  de  3o  pour  100  et  4  guérisons. 

Il  résulte  de  ces  chiffres  que  les  guérisons  définitives  sont 
d’autant  plus  nombreuses  que  le  cancer  est  opéré  à  une  époque 
plus  précoce  et  que  l’extirpation  du  larynx  doit  être  rangée  parmi 
les  interventions  justifiées  par  les  résultats  qu’elles  fournissent. 

Cancer  du  pharynx. 

M.  Kronlein  (de  Zurich)  a  remarqué  quo  le  cancer  du 
pharynx  n’est  pas  plus  raro  quo  celui  de  la  langue.  C’est  ainsi 
qu’il  compte  61  observations  personnelles  de  cancer  du  pharynx, 
ce  qui  représente  la  quinzième  partie  des  cancers  qu’il  a  observés. 

Les  Gi  cas  concernent  56  hommes  et  5  femmes.  Dans  tous  les 
cas  qu’il  a  opérés,  il  s’agissait  d’épithéliomes  pavimenleux.  Au 
point  de  vue  de  leur  localisation,  ils  occupaient  soit  la  région 
amygdalienne,  soit  les  gouttières  latérales  du  larynx,  soit  la 
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région  rétro-laryngée,  régions  qui  se  trouvent  sur  le  passage 
dos  aliments.  M.  Krünlein  pense  donc  que  l’irritation  méca¬ 
nique  répétée  de  ces  régions  n’est  pas  sans  importance  pour  la 
genèse  de  ce  cancer. 

Le  pronostic  des  cancers  de  la  partie  inférieure  du  pharynx, 
est  encore  plus  défavorable  que  celui  des  cancers  amygdaliens, 
attendu  qu’entre  l’apparition  de  la  tumeur  et  la  mort  du  sujet 
il  ne  s’écoule  en  moyenne  que  6  mois. 

Il  n’existe  pas  pourles  cancers  de  la  partie  supérieure  du  pharynx, 
de  méthode  opératoire.  Dans  les  cancers  de  la  région  amygda- 
licnne,  M.  Krünlein  a  utilisé  le  procédé  de  Langenbeck,  modifié 
de  la  façon  suivante  :  il  mène  une  incision  à  partir  du  coin  de 
la  bouche,  en  descendant  obliquement  dans  la  région  sous- 
maxillaire  et  en  remontant  par  une  ligne  courbe  jusqu’au  bord 
postérieur  de  l’apophyse  mastoïde,  après  quoi  il  pratique  la 
résection  ostéo-plastique  du  maxillaire  inférieur.  Cette  incision 
permet  d’abord  de  faire  une  extirpation  très  complète  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  puis  elle  découvre  largement  tout  le  champ 
opératoire.  Il  a  exécuté  cette  opération  19  fois,  avec  4  décès 
post-opératoires.  Sur  les  i5  autres  malades,  2  vivent  encore, 
l’un  avec,  l’autre  sans  récidive;  12  ont  succombé  à  une  réci¬ 
dive  après  avoir  eu  une  survie  moyenne  d’un  peu  plus  de  7  mois 
Enfin,  un  de  ses  opérés  s’est  présenté  porteur  d’un  cancer  de  la 
gouttière  latérale  du  larynx,  mais  du  côté  opposé  après  une  gué¬ 
rison  qui  avait  duré  7  ans.  Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  non 
pas  du  premier  néoplasme  d’une  récidive,  mais  bien  d’un  nou¬ 
veau  cancer  primitif,  la  tumeur  siégeant  du  côté  opposé  et  sur 
un  autre  étage  de  pharynx.  Encouragé  par  le  succès  de  la  pre- 
opération,  le  patient  se  soumit  à  une  nouvelle  intervention,  h 
une  nouvelle  intervention  à  laquelle  malheureusement  il  suc¬ 
comba. 

Quant  aux  cancers  du  troisième  groupe,  ici  la  méthode  de 
Langenbeck  ne  donne  pas  un  jour  suffisant.  M.  Krünlein  a  donc 
exécuté  dans  ces  cas  la  pharyngotomie  latérale.  Sur  8  sujets 
opérés  de  cette  manière,  6  ont  succombé  à  l’acte  ehirurgical  ; 
l’un  dos  malades  survivants  est  mort  plus  tard  de  récidive, 
tandis  que  l’autre  vit  encore  sans  récidive  après  avoir  été  opéré 
il  y  a  environ  deux  ans. 

M.  Küster  a  pratiqué,  dans  un  cas  de  cancer  annulaire 
siégeant  h  l’entrée  de  l’oesophage,  la  résection  circulaire  du 
pharynx  et  a  pu  constater  plus  tard  que  la  malade  était  atteinte 
d’un  rétrécissement  cicatriciel  complet  de  cette  portion  du  tube 
digestif;  l’opérée,  se  refusant  à  ce  qu’on  lui  établit  une  fistule 
œsophagienne,  succomba  à  l’inanition. 

Torsion  du  rectum  par  le  procédé  de  Gersuny . 

M.  Prutz  (de  Künigsberg)  rapporte  les  résultats  qu’a  fournis 
à  la  clinique  d'Eiselsberg  la  torsion  du  rectum  d’après  le  pro¬ 
cédé  de  Gersuny. 

Cette  torsion  a  été  faite  chez  6  malades  au  cours  de  l’extirpa¬ 
tion  môme  de  la  tumeur,  et  chez  deux  autres  sujets  plus  tard  à 
titre  d’opération  secondaire.  Bien  que  la  continence  n’ait  pas 
été  absolue  dans  tous  les  cas,  le  résultat  s’est  cependant  montré 
satisfaisant.  Cette  méthode  se  recommande  donc  en  raison  de 
sa  simplicité  et  de  son  efficacité. 

M.  Riedel  croit  qu’une  des  raisons  principales  d’inconti¬ 
nence  des  matières  fécales  consiste  dans  la  traction  exercée  sur 
la  circonférence  antéro-inférieure  de  l’extrémité  rectale  par  les 
tissus  environnants.  Aussi  chez  un  malade  opéré  antérieurement 
pour  un  cancer  du  rectum  et  qui  se  plaignait  d’incontinence  de 
matière  fécales,  il  a  mobilisé  le  bout  du  rectum  par  une  inci¬ 
sion  semi-circulaire  faite  sur  la  cicatrice  de  la  première  opéra¬ 
tion.  Cette  intervention  insignifiante  permit  au  rectum  de  se 
retirer  en  haut,  et  le  résultat  fut  si  favorable  que  le  malade  ne 
ressent  plus  aucun  inconvénient  de  la  perte  de  son  sphincter. 

M.  Rehn  a  pratiqué  l’opération  de  Gersuny  dans  plusieurs 
cas  avec  succès.  Chez  une  malade  à  laquelle  il  avait  extirpé  un  . 
cancer  du  rectum  par  la  voie  vaginale,  il  a  combiné  la  torsion 
du  rectum  avec  la  formation  d’un  sphincter  à  l’aide  des  fibres 
du  releveur  de  l’anus. 

M.  Gersuny  (de  Vienne)  tient  à  mettre  en  garde  contre  un 
inconvénient  de  sa  méthode  qui  est  le  suivant  :  le  succès  de 
l’opération  dépend  en  grande  partie  de  la  suture  qui  réunit  le 
rectum  à  la  peau  ;  si  cette  suture  lèche,  ce  qui  arrive  quelque¬ 


fois,  on  risque  de  voir  le  rectum  se  détordre.  Cependant  parfois 
la  torsion  se  maintient  malgré  cet  accident,  et  il  croit  que  l’on 
ferait  bien  d’assurer  le  succès  de  l’opération  en  fixant  les  plis 
du  rectum  par  quelques  points  extérieurs  appliqués  sur  la  tuni¬ 
que  musculaire  avant  de  suturer  le  rectum  à  la  peau.  Il  pense 
que  l’effet  favorable  de  la  torsion  consiste  en  ce  que  les  plis  de 
la  paroi  rectale  disposés  d’abord  en  spirale  prennent  de  plus  en 
plus  le  caractère  d’un  pli  circulaire  au-dessus  duquel  se  forme 
une  nouvelle  ampoule. 

De  l’infection  de  la  vessie  par  les  sondes. 

M.  Posner  (de  Berlin),  pour  déterminer  la  valeur  des  mé¬ 
thodes  habituelles  de  stérilisation  dans  les  conditions  de  la  pra¬ 
tique  journalière,  soumit  à  l’examen  bactériologique  un  certain 
nombre  de  sondes  employées  chez  des  malades  atteints  de 
cystite.  Ces  sondes  ont  subi  après  leur  usage  la  désinfection 
habituelle  par  des  moyens  mécaniques  et  par  l’eau  phéniquée 
et  sont  restées  inutilisées  pendant  un  laps  de  temps  atteignant 
parfois  une  quinzaine  de  jours.  Il  a  trouvé  que  toutes  ces  sondes 
étaient  contaminées  par  le  bacterium  coli  :  il  en  résulte  que  lo 
nettoyage  habituel  des  sondes  n’est  point  suffisant  au  point  de 
vue  bactériologique  et  qu’il  est  nécessaire  de  les  stériliser  à 
l’aide  de  la  chaleur. 

M.  Küttner,  qui  dans  une  série  de  recherches  analogues 
est  arrivé  au  môme  résultat,  a  cherché  une  méthode  de  stérili¬ 
sation  plus  sûre  et  s’est  adressé  dans  ce  but  à  la  formaline.  Il 
a  constaté  que  cet  agent  n’est  point  aussi  sûr  que  l’on  croyait  et 
qu’il  attaque  les  sondes  d’une  manière  très  appréciable.  Pour  le 
moment,  l’ébullition  représente  le  procédé  de  désinfection  le 
plus  efficace. 

Sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  langue 
et  leurs  rapports  avec  la  propagation  du 
cancer  de  cet  organe. 

M.  Küttner  (de  Tubinguè). —  Il  existe  à  la  surface  de  la 
langue  un  réseau  de  vaisseaux  lymphatiques  par  lequel  la  lymphe 
s’écoule  sur  les  deux  côtés  de  la  langue  en  partant  de  la  ligne 
médiane.  Ce  réseau  forme  un  certain  nombre  de  canaux  lym¬ 
phatiques  plus  grands  qui  cheminent  parallèlement  les  uns  aux 
autres  jusqu’à  la  base  de  la  langue  pour  entourer  les  papilles 
caliciformes  de  cette  région. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  langue  communiquent 
principalement  avee  les  ganglions  sous-maxillaires  et  les  gan¬ 
glions  cervicaux  profonds.  Une  troisième  communication  lym¬ 
phatique  s’étend  de  la  pointe  de  la  langue  aux  ganglions  super¬ 
ficiels  de  la  région  antérieure  du  cou.  Les  grands  vaisseaux 
lymphatiques  suivent  en  partie  l’artère  linguale  et  les  muscles 
du  plancher  de  la  bouche.  Il  en  est  aussi  qui  décrivent  de 
grands  contours  sous  la  muqueuse  du  pharynx,  ainsi  que  dans 
lo  pilier  antérieur  du  voile  du  palais 

Il  ressort  do  ces  recherches  qu’aucun  procédé  opératoire  ne 
peut  donner  une  garantie  absolue  dans  l’extirpation  radicale  du 
système  lymphatique  dépendant  de  la  langue.  Cependant  on 
doit,  chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  cancer  de 
la  langue,  extirper  les  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires 
et  cervicaux  profonds  des  deux  côtés.  L’ablation  des  ganglions 
doit  avoir  lieu  dans  tous  les  cas,  qu’ils  soient  tuméfiés  ou  non, 
car  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  traiter  le  cancer  de  la  langue 
autrement  que  le  cancer  du  sein,  par  exemple. 

M.  Heidenhain  pense  que  la  malignité  du  cancer  de  la 
langue  tient  en  partie  à  ce  que  les  contractions  des  muscles  de 
la  langue  aspirent  pour  ainsi  dire  les  cellules  cancéreuses  dans 
les  voies  lymphatiques,  comme  cela  se  voit  d’une  manière  ana¬ 
logue  dans  le  cancer  du  sein,  par  suite  de  l’action  des  muscles 
sous-jacents. 

Des  fistules  branchiales  communiquant  avec 
la  caisse  du  tympan  et  des  kystes  bran¬ 
chiaux  correspondants. 

M.  Riedel.  —  Il  s’agit  d’une  fillette  de  5  ans'chez  laquelle 
on  observa  lors  de  la  naissance  l’existence  d’une  petite  fistule 
au  niveau  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur.  Cet  enfant  eut 
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pendant  plusieurs  années  des  crises  répétées  de  vomissements 
et  de  fièvre,  sans  qu’on  put  jamais  trouver  la  moindre  cause  à 
ces  accidents.  Le  développement  général  de  la  petite  malade 
subit  de  ce  fait  un  arrêt  notable.  Pendant  une  de  ses  crises, 
l’enfant  se  plaignit  de  douleurs  dans  une  oreille  et  l’on  vit  que 
le  tympan  était  injecté.  Quelque  temps  après,  on  aperçut  une 
tuméfaction  au  niveau  de  la  fistule  observée  lors  de  la  nais¬ 
sance.  On  constata  au  cours  de  l’opération  que  cette  fistule, 
évidemment  d’origine  branchiale,  s’élargissait  en  forme  do 
poche  fusiforme  pour  s’insérer  à  la  base  du  crâne  dans  la  ré¬ 
gion  de  l’apophyse  styloïde.  On  sectionna  l’extrémité  effilée  de 
cette  poche  aussi  haut  que  possible  et  on  introduisit  une  sonde 
très  fine  dans  le  bout  central  du  pédicule.  Cette  sonde  pénétra 
dans  la  caisse  du  tympan.  L’intérieur  du  kyste  était  constitué 
par  une  couche  épithéliale  imitant  les  éléments  épithéliaux  de 
la  peau.  La  petite  malade  se  rétablit  et  les  crises  de  fièvre  et 
de  vomissements  cessèrent. 

Dernièrement,  M.  Riedel  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  autre 
kyste  branchial  dont  l’insertion  se  faisait  également  au  niveau 
de  l’apophyse  styloïde. 

Valeur  chirurgicale  de  la  ponction  lombaire. 

M.  Braun  estime  que  la  ponction  du  canal  lombaire  n’est 
pas  assez  couramment  employée  en  chirurgie,  malgré  les  avan¬ 
tages  incontestables  qu’elle  présente  pour  le  diagnostic  de  cer¬ 
taines  affections. 

Sa  valeur  principale  en  ce. qui  concerne  le  diagnostic  réside 
dans  l’examen  microscopique  et  bactériologique  du  produit  de 
ponction. 

Personnellement  M.  Braun  a  examiné  7  cas  de  méningite 
tuberculeuse,  et  a  réussi  à  trouver  le  bacille  de  Koch  chez  5  de 
ces  malades. 

Pour  ce  qui  est  do  la  méningite  purulente,  il  a  soumis  à  la 
ponction  lombaire  8  malades  atteints  de  cette  affection.  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d’un  empyème  putride  ayant  cgusé  en 
même  temps  des  abcès  des  reins.  On  trouva  dans  le  liquide  ra¬ 
chidien  de  nombreux  leucocytes,  ainsi  que  le  bacterium  coli. 
Chez  a  malades  porteurs  d’une  thrombose  suppurée  du  sinus 
latéral,  le  liquide  rachidien  renfermait  des  globules  blancs  et 
des  streptocoques.  Dans  un  cas  de  méningite  survenue  après 
l’extirpation  d’une  tumeur  cérébrale,  la  ponction  lombaire 
fournit  un  liquide  purulent  contenant  des  staphylocoques.  2  fois 
enfin  on  a  trouvé  des  microorganismes  dans  des  cas  de  ménin¬ 
gite  suppurée  traumatique.  A  côté  de  ces  6  résultats  positifs, 
on  a  enregistré  a  résultats  absolument  négatifs. 

L’étendue  de  la  méningite  ne  peut  être  jugée  d’après  les 
résultats  de  la  ponction  lombaire.  Lorsqu’on  obtient  à  l’aide  de 
la  ponction  un  liquide  sanguinolent,  il  convient  de~  distinguer 
entre  les  cas  où  il  s’agit  d’une  lésion  accidentelle  d’un  vaisseau 
sanguin  par  la  canule  et  ceux  où  le  liquide  rachidien  est  sangui¬ 
nolent  par.  lui-même  :  dans  la  première  éventualité,  la  couleur 
sanguinolente  de  ce  liquide  ne  se  manifestera  qu’au  début  de  la 
ponction,  tandis  que,  dans  la  seconde,  tout  le  liquide  retiré  par 
la  seringue  contiendra  du  sang.  On  sera  donc  autorisé,  dans  ce 
dernier  cas,  à  admettre  un  épanchement  sanguin  dans  le  canal 
rachidien.  Des  chirurgiens  américains  ont  réussi  à  faire  de 
cette  manière  le  diagnostic  d’une  hémorrhagie  traumatique. 

M.  Garrè  (de  Rostock)  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  dans  lequel  la  ponction  lombaire 
avait  fourni  un  liquide  sanguinolent.  Pour  ce  qui  est  de  la 
valeur  thérapeutique  de  l’opération,  M.  Garrè  croit  que  cette 
opération  peut  rendre  des  services  dans  les  cas  de  méningite 

Statistique  des  anesthésies  pendant  les 
années  1895  et  1896. 

M.  Gurlt  (de  Berlin).  —  Le  total  des  narcoses  exécutées 
dans  le  courant  des  deux  dernières  années  est  de  58  769,  sur, 
lesquelles  on  compte  3a  décès,  c’est-à-dire  1  décès  pour 
1 836  narcoses.  Notre  statistique  des  sept  dernières  années 
s’élève  donc  à  827599  anesthésies  avec  i3i  décès,  ce  qui  donne 
la  proportion  de  1  mort  pour  a  444  anesthésies. 

Le  pental  a  fourni  une  moyenne  de  1  décès  sur  a3o  nar¬ 


coses,  le  chloroforme  r  sur  2  o3g,  la  méthode  mixte  de  Billroth 
(morphine,  chloroforme  et  alcool)  1  sur  3807,  l’éther  1  sur 
5ogo,  le  bromure  d’éthyle  1  sur  5  238,  et  l’anesthésio  mixte 
par  le  chloroforme  et  l’éther  1  sur  7  5g4- 

Parmi  les  accidents  notés  dans  ce  même  laps  de  temps,  nous 
relevons,  entre  autres,  une  néphrite  parenchymateuse  consécu¬ 
tive  à  la  chloroformisation. 

Les  narcoses  à  l’éther  ont  de  nouveau  occasionné  un  certain 
nombre  de  bronchites  et  de  pneumonies.  On  a  relaté,  en  outre, 
des  cas  d’exanthèmes  produits  par  l’inhalation  de  cet  anes¬ 
thésique. 

Sarcomes  des  os  longs. 

M.  Reinhardt  (de  Berlin)  a  examiné  4o  pièces  anatomi¬ 
ques  provenant  de  sarcomes  des  os  longs  opérés  par  M.  Kfinig 
à  la  clinique  de  Güttingue.  Dans  un  certain  nombre  do  cas,  il 
a  pu  déterminer  si  la  tumeur  a  eu  pour  point  de  départ  la 
moelle  osseuse  ou  le  périoste  ;  dans  d’autres  cas  plus  avancés, 
cette  distinction  est  beaucoup  plus  difficile. 

Il  a  fait  encore  des  recherches  sur  le  sort  ultérieur  de  54  ma¬ 
lades  atteints  de  sarcomes  des  os  longs  et  opérés  par  M.  Kiinig, 
et  obtenu  les  résultats  suivants  :  i3  p.  100  des  malades  ont 
succombé  à  des  récidives  et  3a  p.  100  à  des  métastases;  dans 
18  p.  100  des  cas,  où  sont  représentées  toutes  les  variétés  do 
sarcomes,  la  guérison  a  été  définitive. 

Chirurgie  du  foie. 

M.  Müller  (d’Aix-la-Chapelle)  a  opéré,  .il  y  a  quelque 
temps,  une  jeune  femme  chez  laquelle  il  se  forma,  au  cours 
d’une  grossesse,  une  tumeur  mobile  au  niveau  du  foie.  Lors  de 
l’opération,  pratiquée  6  semaines  après  l’accouchement,  on 
constata  l’existence  d’une  tumeur  pédiculée  du  foie.  On  enleva 
la  tumeur  et  on  fixa  le  bord  du  foie  dans  la  plaie  abdominale. 
La  malade  se  remit  rapidement  de  l’opération,  mais  succomba 
plus  tard  à  des  métastases.  L’examen  histologique  de  la  tumeur 
prouva  qu’il  s’agissait  d’un  angiosarcome. 

Chez  une  autre  malade  présentant  un  énorme  adénome  kys¬ 
tique  du  foie  dont  le  début  remontait  au  moins  à  G  ans. 
M.  Müller  fit  une  extirpation  partielle  du  néoplasme,  mais  la 
malade  mourut  d’embolie  pulmonaire.  A  l’autopsie,  on  trouva 
également  un  adénome  kystique  des  reins. 

M.  Israël  a  vu  2  fois  la  dégénérescence  kystique  du  foie 
coexister  avec  celle  du  rein.  Chez  l’un  de  ces  malades,  la  ma¬ 
ladie  avait  débuté  par  le  foie,  chez  l’autre  par  le  rein. 

Traitement  des  becs-de-lièvre  compliqués. 

M.  Samter  (de  Künigsberg)  admet  avec  tous  les  chirur¬ 
giens  la  nécessité. qu’il  y  a  de  décoller  et  de  mobiliser  les  par¬ 
ties  molles,  mais  pour  ce.  qui  est  des  opérations  sur  l’os  inter¬ 
maxillaire,  il  croit  que  ces  dernières  interventions  devraient 
être  abandonnées  comme  étant  trop  dangereuses.  II  a  essayé 
d’obtenir  le  même  résultat  en  sectionnant  la  cloison  du  nez 
suivant  une  ligne  qui  remonte  obliquement  en  avant  depuis 
l’épine  nasale  antérieure  et  inférieure.  Ce  procédé  mobilise  suf¬ 
fisamment  les  parties  intéressées,  tout  en  étant  plus  bénin  que 
les  opérations  portant  sur  l’os  intermaxillairo  lui-même. 

M.  Wolff  (de  Berlin)  proscrit  toute  intervention  intéressant 
l'os  ïntermaxillaire,  car  si  l’on  refoule  la  saillie  do  cet  os,  on 
obtient  celte  déformation  bien  connue  dans  laquelle  la  lèvre 
supérieure  se  place  en  arrière  de  là  lèvre  inférieure.  Le  décol¬ 
lement  des  parties  molles  suffit,  au  contraire,  dans  tous  les  cas, 
pourvu  qu’on  fasse,  lorsqu’il  y  a  une  saillie  excessive  de  l’os 
intermaxillaire,  l’opération  en  deux  temps. 

Infection  des  plaies  bourgeonnantes. 

M.  Notzel  (de  Bonn)  a  institué  sur  des  moutons  une  série 
d’expériences  sur  l’infection  des  plaies  bourgeonnantes,  qui  lui 
ont  montré  que  la  résorption  des  bacilles  du  charbon  et  du  té¬ 
tanos  ne  s’opère  plus  dès  que  les  plaies  ont  2  jours  de  date, 
pourvu  que  la  surface  bourgeonnante  ne  présente  aucune  lésion 
récente. 


231 


45o  —  N»  38. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


i3  Mai  1897. 


IL  en  est  de  même  de  la  résorption  des  toxines  ;  les  expé¬ 
riences  avec  l’encre  de  Chine  ont  donné  un  résultat  semblable. 
Contrairement  à  d’autres  expérimentateurs,  il  a  constaté  que 
les  animaux  no  sont  point  immunisés  par  ces  essais  et  que  les 
microbes  retirés  de  ces  plaies  après  un  certain  laps  de  temps 
n’ont  point  perdu  de  leur  virulence.  On  trouve  encore  les  mi¬ 
crobes  dans  les  plaies  au  bout  de  4  ou  5  jours  et  les  spores 
pendant  plus  longtemps  encore.  On  ne  peut  donc  guère  parler 
d’un  effet  bactéricide  des  granulations,  et  il  croit  que  des  causes 
mécaniques  jouent  le  rôle  principal  dans  la  disparition  des 
microbes  de  la  surface  des  plaies  bourgeonnantes. 

Sur  un  cas  insolite  de  torticolis. 

M.  Hildebrand  (de  Berlin)  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
petit  enfant  êgé  de  4  semaines  qui  était  atteint  depuis  quelques 
jours  d’une  raideur  singulière  du  cou.  L’accouchement  s’était 
fait  en  présentation  du  siège  et  s’était  terminé  sans  applica¬ 
tion  d’instruments.  On  n’avait  observé  à  ce  moment-là  aucune 
anomalie  du  côté  du  cou  du  nouveau-né.  Lorsqu’on  l’apporta 
à  la  clinique,  on  put  constater  l’existence  d’une  tuméfaction 
dure,  du  volume  d’une  noix,  dans  chaque  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  Ces  tumeurs  furent  extirpées  et  l’examen  micros¬ 
copique  montra  qu’elles  se  composaient  d’un  tissu  conjonctif 
très  dur  ne  renfermant  point  de  fibres  musculaires.  Il  fut  im¬ 
possible  de  trouver  du  pigment  sanguin.  Il  s’agissait  donc  d’une 
myosite  fibreuse  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  M.  Kader.  L’en¬ 
fant  succomba  peu.  de  temps  après  et  l’autopsie  ne  révéla  au¬ 
cune  anomalie  de  l’appareil  musculaire. 

L’étiologie  de-  cette  affection  est  encore  absolument  inconnue. 
Il  ne  peut  s’agir  d’un  hématome,  vu  l’absence  complète  de 
pigment  sanguin;  il  ne  saurait  être  non  plus  question  dans  ce 
cas  d’une  affection  syphilitique.  Quant  à  l’ischémie  invoquée 
par  M.  Mikulicz,  rien  ne  justifie  ici  une  pareille  supposition. 
On  pourrait  se  demander  toutefois  si  l’on  n’a  pas  affaire  à  une 
sorte  de  chéloïde,  ou  si  l’on  n’est  pas  en  présence  d’un  pro¬ 
cessus  infectieux  (Kader). 

Les  caractères  du  tissu  conjonctif  sembleraient  presque  assi¬ 
gner  à  la  tumeur  une  date  plus  ancienne  que  celle  de  l’accou¬ 
chement. 

M.  Petersen  (de  Kiel)  a  fait  l’autopsie  d’un  enfant  âgé 
d’un  mois,  lequel  était  atteint,  mais  seulement  au  niveau  du 
sterno-mastoïdien  droit,  de  la  même  lésion  que  celle  qui  vient 
d’être  décrite  par  M.  Hildebrand.  L’examen  histologique  décela 
la  nature  fibreuse  de  cette  tuméfaction,  ainsi  que  l’absence  de 
toute  trace  d’hémorrhagie. 

De  l’arthrite  blennorrhagique . 

M.  Bennecke  a  eu  l’occasion  d’observer  à  la  clinique  de 
M.  Kônig,  dans  le  courant  dos  16  derniers  mois,  38  cas  d’ar¬ 
thrite  blennorrhagique  (i5  hommes,  a3  femmes).  Dans  plu¬ 
sieurs  de  ces  cas,  l’affection  était  multiple,  de  sorte  que  le  total 
les  articulations  atteintes  s’élève  à  58.  dont  3  arthrites  bilaté¬ 
rales  du  gonou.  Chez  les  sujets  atteints  de  polyarthrite,  une 
ioiuture  ou  doux  se  trouvaient  toujours  plus  malades  que  les 
autres.  Dans  tous  les  cas,  l’écoulement  persistait  encore  au 
début  de  l’arthrite.  Parfois,  l’arthrite  se  manifestait  en  même 
temps  que  l’infection  uréthrale,  tandis  que  d’autres  fois,  l’ap¬ 
parition  de  l’infection  gonorrhcique  remontait  à  plusieurs  an¬ 
nées.  Le  début  do  l’arthrite,  généralement  brusque,  a  été,  chez 

uelques  sujets,  occasionné  par  des  traumatismes  ou  des  refroi- 

issements. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  distinguer  les  4  formes 
suivantes  :  1°  la  forme  légère,  qui  se  traduit  par  un  épanche¬ 
ment  séreux  sans  épaississement  do  la  capsule  ;  2°  l’épanche¬ 
ment  séro-purulent,  avec  épaississemeut  de  la  capsule  ;  3“  l’em- 
pyème  de  la  jointure;  4°  la  forme  phlegmoneuse,  qui  repré¬ 
sente  la  manifestation  la  plus  grave  do  l’affection. 

Dans  un  seul  cas  compliqué  de  pyélocystite,  l’issue  fut  fa¬ 
tale.  Dans  tous  les  autres,  la  guérison  s’effectua  au  bout  d’un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Chez  do  nombreux  malades, 
l’auteur  a  noté  une  tendance  prononcée  à  la  formation  rapide 
d’ankyloses.  Chez  quelques-uns  mêmes,  il  a  été  impossible 
d’empêcher  cetto  complication  de  se  produire. 


Le  traitement  a  consisté  dans  la  ponction  et  l’injection  d’une 
solution  d’acide  phénique.  En  cas  de  phlegmon,  l’application 
de  teinture  d’iode  a  rendu  de  bons  services  ;  3  fois  on  a  été 
obligé  de  pratiquer  l’arthrotomie.  Après  la  disparition  des 
symptômes  aigus,  la  jointure  était  provisoirement  immobilisée 
à  l’aide  d’un  appareil  plâtré,  quitte  à  la  mobiliser  plus  tard 
sous  le  chloroforme.  En  dernier  lieu,  on  donnait  des  bains  et 
on  faisait  du  massage. 

Dans  aucun  cas,  on  n’a  trouvé  de  gonocoques,  tandis  qu’on 
a  constaté  à  plusieurs  reprises  la  présence  de  staphylocoques, 
streptocoques  ou  diplocoques. 

Quant  aux  résultats  obtenus,  les  pieds  et  les  mains  ont  con¬ 
servé  leur  mobilité;  le  coude  n’a  jamais  recouvré  la  sienne; 
pour  le  genou,  les  effets  du  traitement  ont  été  bons  dans  la 
moitié  des  cas;  la  hanche  présentait  toujours  une  forte  ten¬ 
dance  à  la  contracture  et  à  la  destruction  des  surfaces  articu¬ 
laires,  de  sorte  qu’ici  l’on  a  été  obligé  de  recourir  à  l’extension 
permanente. 

M.  Konig  a  vu  des  malades  chez  lesquels  toutes  les  join¬ 
tures  furent  atteintes  de  contracture  à  la  suite  d’une  infection 
gonorrhéique.  Ces  cas  présentent  de  tout  point  la  marche  et 
l’aspect  d’un  rhumatisme  articulaire  chronique  et  M.  Kônig 
est  convaincu  que  nombre  de  faits  considérés  comme  tels  re¬ 
lèvent  de  la  gonorrhée. 
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Séance  du  H  Mai  1897. 

Œdème  aigu  du  poumon. 

M.  IBrouardel  croit  qu’on  tirerait  des  communications 
de  MM.  Renau  t  et  Landouzy  des  conclusions  qui  ne  correspondent 
pas  à  la  majorité  des  cas.  M.  Brouardel  a  dit  que  dans  les  morts 
subites  par  oedème  aigu  du  poumon,  capables  d’avoir  des  consé¬ 
quences  médico-légales,  l’autopsie  révèle  presque  toujours  des 
lésions  rénales  et  quelquefois  ils  n’y  a  aucune  lésion  aortique  ;  de 
même  rien  de  cardio-artériel  chez  les  sujets  qui  succombent  au 
coup  de  froid  et  chez  lesquels  tout  semble  lié  à  un  trouble  du  pneu¬ 
mogastrique.  Les  faits  étudiés  par  MM.  Renaut  et  Landouzy  sont 
incontestables,  mais  au  point  de  vue  médico-légales  les  cas  les 
plus  importants  sont  les  autres.  D’ailleurs  il  est  bien  connu  que 
les  artério-scléreux  ont  d’ordinaire  des  lésions  rénales  sans  qu’on 
puisse  les  qualifier  réellement  de  brightiques. 

M.  Landouzy.  —  Lo  type  que  vient  de  décrire  M.  Brouar¬ 
del  est  légion  ;  d’autre  part,  ces  artériels  aboutissent  d’ordinaire, 
comme  le  ditM.  Brouardel,  à  la  polyscléroso.  Mais  M.  Landouzy 
a  seulement  voulu  démontrer  que  chez  certains  jeunes  gens, 
alors  que  l’aorte  est  à  peu  près  seule  prise,  les  mêmes  accidents 
peuvent  survenir.  Gela  a  de  l’importance  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  car  on  agit  bien  mieux  sur  les  sujets  dont  les  reins 
fonctionnent  encore  bien. 

M.  Renaut  (de  Lyon).  —  Il  est  bien  certain  que  les 
brightiques  sont  particulièrement  exposés  à  l’œdème  du  poumon, 
Mais  le  coup  brusque,  violent,  d’œdème  aigu  congestif  relève 
avant  tout  du  système  nerveux  et  on  ne  peut  pas  dire  qu’un 
sujet  dont  le  rein  est  sûrement  sain,  est  sûrement  à  l’abri  de 
ces  accidents.  Chez  les  rénaux,  l’œdème  est  moins  rapide. 

M.  Landouzy  pense  également  que  si  parfois  un  trouble 
rénal  peut  intervenir,  souvent  il  n’en  est  rien.  Ainsi,  il  connaît 
deux  jeunes  gens,  de  3o  et  de  30  ans,  qui  à  la  suite  d’une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ont  conservé  des  lésions 
cardio-artérielles,  aortiques,  principalement  avec  prédominance 
de  l’insuffisance.  Tous  deux  ont  eu  à  plusieurs  reprises,  en 
quelques  années,  plusieurs  attaques  d’œdème  aigu  du  poumon, 
surtout  nocturnes,  et  à  la  suite  d’émotions,  comme  toutes  les 
attaques  spasmodiques.  Avant,  pendant,  après  l'attaque,  ils  n’ont 
rien  eu  d’anormal  dans  l’urine. 

M.  Renaut  (de  Lyon)  a  déjà  fait  décrire  dans  la  thèse  de 
son  élève  Honorât  l’œdème  aigu  congestif  du  poumon  et  mon- 
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tré  qu’il  possède  en  analomie  pathologique  une  autonomie 
complète  aussi  bien  qu’en  clinique.  Le  point  sur  lequel  il  veut 
insister  aujourd’hui  est  que  pour  lui,  dans  la  pathogénie,  il  ne 
faut  abuser  pas  de  la  néphrite.  Cet  œdème,  pour  lui,  est  un 
œdème  avant  tout  névropathique,  lie  à  la  manière  d’ètre  des 
«artériels  »,  et  il  peut  fort  bien  survenir  chez  des  sujets  qui 
11’ont  rien  du  tout  de  rénal.  M.  Renaut  en  cite  deux  exemples 
très  nets  chez  des  malades  qui  ont  eu  sous  ses  yeux  plusieurs 
attaques  d’œdème  aigu  pulmonaire  en  8  à  10  ans,  et  qui  n’é¬ 
taient  nullement  brightiques. 

Appendicite 

M.  Dieulafoy  n’a  pas  l’intention  de  rayer  de  la  nosologie 
la  typhlite.  Ce  serait  absurde  :  il  y  a  des  typhlites  tout  comme 
il  y  a  des  entérites,  des  côlites.  Mais  ce  qui  n’existe  pas,  c’est 
l’ancienne  typhlite  avec  engouement  stercoral,  celle  qui  abou¬ 
tissait  à  l’ancienne  pérityphlite  avec  ses  conséquences  :  ces  ma¬ 
lades,  actuellement,  on  les  opère,  et  chez  eux  on  trouve  à  peu 
près  toujours  des  lésions  de  l’appendicite  et  non  point  du  cæcum . 
Les  lésions’et  perforations  du  cæcum  avec  abcès  sont  possibles, 
mais  rares,  et  surtout  rarement  primitives  et  non  consécutives 
à  l’appendicite. 

Reste  le  second  reproche  de  M.  Dumontpallier  :  M.  Dieulafoy 
est  trop  partisan  de  l’opération.  Il  l’est,  parce  qu’il  a  actuelle¬ 
ment  observé  87  malades  opérés  par  divers  chirurgiens,  et  il 
maintient  sa  conclusion  première  :  le  traitement  médical  est  nul 
ou  insuffisant.  M.  Dumontpallier  attribue  à  ce  traitement 
90  p .  100  de  succès,  et  il  prononce  dès  lors  un  réquisitoire  en 
règle  contre  la  chirurgie,  aussi  bien  pour  les  accidents  suraigus 
que  pour  les  accidents  aigus.  En  réalité,  les  cas  ne  se  comptent 
plus  dans  lesquels,  en  opérant  même  au  bout  de  a  ou  3  jours, 
on  trouve  l’appendice  gangrené,  entouré  de  pus  et  de  péritonite 
alors  que  cependant  les  accidents  paraissent  bénins,  et  après 
avoir  eu  sous  les  yeux  le  foyer  incisé  et  évacué  on  se  demande 
ce  qu’aurait  pu  faire  le  cataplasme,  ou  la  vessie  de  glace,  ou 
même  les  sangsues;  et  cela  même  chez  des  malades  qui  ont  à 
peine  38°,  qui  ne  semblent  pas  avoir  les  signes  caractéristiques 
de  la  péritonite  généralisée,  qui  ne  paraissent  pas  en  danger 

En  réalité,  pour  la  vraie  appendicite,  le  traitement  médical 
est  insuffisant.  Il  n'est  bon  que  pour  les  fausses  appendicites, 
c’est-à-dire  pour  les  typhlites  simples.  Les  temporisateurs  ré¬ 
servent  l’opération  à  certain  cas  «spéciaux  ».  Or,  il  n’y  a  pas  de 
cas  spéciaux:  l’appendicite  est  une  et  indivisible,  et  dès  qu’on  l’a 
diagnostiquée  on  doit  intervenir.  La  vérité  est  que,  clinique¬ 
ment,  on  peut  à  peine  reconnaître  s’il  y  a  une  péritonite  aiguë 
généralisée,  et  M.  Dieulafoy  s’insurge  contre  les  classifications 
cliniques  en  appendicites  plastique,  pariétale,  etc.  Ce  diagnostic 
et  le  pronostic  qui  en  découle  sont  en  réalité  impossibles.  Il  y  a 
ou  non  appendicite  vraie,  et  pour  l’appendicite  vraie,  le  seul 
traitement  est  le  traitement  chirurgical  en  temps  opportun. 

M.  Ménard  (de  Berck)  fait  une  communication  sur  le 
redressement  du  mal  de  Polt  (sera  publié). 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  40  Mai  4897. 

Multiplicité  des  sécrétions  morbifiques  d’un 
même  microbe. 

M.  Charrin.  — On  sait  depuis  1887  que  les  microbes,  pour 
faire  naître  les  accidents  morbides,  utilisent  leurs  produits  so¬ 
lubles  :  personne  ne  conteste  cette  donnée.  On  discute  davan¬ 
tage  quand  il  s’agit  de  savoir  la  nature  de  ces  produits’;  après 
les  avoir  rangés  dans  les  composés  alcaloïdiques,  on  tend  à  en 
faire  des  albumoses. 

A  ces  considérations  se  rattache  la  question  du  nombre  de  ces 
sécrétions.  Un  microbe  agit-il  par  une  toxine  unique,  comme 
on  semble  le  croire,  ou  par  des  toxines  multiples,  comme  le 
soutient  le  professeur  Bouchard. 

On  peut  démontrer  qu’un  même  microbe  engendre  plusieurs 
substances;  j’ai  prouvé,  par  exemple,  il  y  a  longtemps,  que 


d’une  culture  d’un  bacille  pathogène,  on  pouvait  extraire  et  un 
pigment,  la  pyocyanine,  et  un  sel  ammoniacal,  c’est-à-dire  deux 
corps  parfaitement  définis,  cristallisés.  Toutefois,  ces  corps  ont 
peu  d’inlluence  sur  l’organisme. 

Or,  sans  remonter  à  des  expériences  de  1890,  plus  récem¬ 
ment  nous  avons  établi  avec  Gley  que  le  tétanos  névro-direct 
ou  névro-réflexe  se  développait  quand  on  introduit  dans  l’animal 
les  sécrétions  du  bacille  pyocyanique  insolubles  dans  l’alcool, 
tandis  que  les  parties  solubles  n’intéressent  pas  ce  pouvoir  excito- 
moteur  de  la  moelle,  du  moins  d’une  façon  accentuée. 

Au  cours  de  recherches  nouvelles  j ’ai  vu,  avec  M.  Bardier, 
que  pour  actionner  le  cœur,  on  pouvait  s’adresser  aux  éléments 
que  l’alcool  dissout  dans  les  cultures  pyocyaniques  ;  ces  éléments 
résistent  à  la  chaleur,  alors  que  les  poisons  les  plus  violents  de 
ces  cultures,  ceux  qui  déterminent  de  l’entérite,  que  l’amai¬ 
grissement,  etc.,  sont  précipités  par  l’alcool,  très  atténués,  sinon 
détruits  à  80,  à  100. 

Si  on  utilise  les  éléments  volatils,  on  impressionne  les  nerfs. 

D’autre  part,  on  peut  mettre  en  évidence,  comme  je  l’ai  fait 
avec  le  professeur  Arnaud,  un  ferment  capable  de  dédoubler 
l’asparagine,  ferment  fixé  sur  le  protoplasma,  d’après  ce  que 
nous  avons  soutenu  dès  1889;  on  sait  qu’aujourd’hui  celte 
donnée  se  vérifie. 

Il  est  encore  permis  de  remarquer  que  le  même  bacille  con¬ 
somme  d’énormes  quantités  d’oxygène  empruntées  aux  tissus 
dans  le  cas  de  maladie,  fabrique  d’abondants  composés  ammo¬ 
niacaux,  dont  la  toxicité  n’est  plus  à  établir. 

On  arrive  donc  de  plus  en  plus  nettement  à  cette  donnée  qui 
veut  que  les  bactéries  engendrent  la  maladie  grâce  à  plusieurs 
principes  ;  les  plus  ’ importants  sont  assurément,  vraisemblable¬ 
ment,  de  nature  albuminoïde,  mais  il  en  est  d’autres  qui  sont 
loin  d’ètre  négligeables  au  point  de  vue  morbifique. 

Ces  notions,  dont  on  saisit  l’importance,  permettent  de  voir 
pourquoi  il  y  a  des  phénomènes  accessoires  à  côté  de  la  carac¬ 
téristique  essentielle  d’une  infection.  Suivant  que  le  microbe 
pathogène,  dont  les  sécrétions  varient  en  quantité,  en  qualité, 
d’après  le  terrain  ou  sa  vitalité,  en  produira  plus  ou  moins,  en 
dehors  de’celle  qui  est  sa  note  dominante,  il  y  aura  plus  ou 
moins  de  désordres.  On  ne  peut  concevoir  la  genèse  des  troubles 
pathologiques,  de  leur  variété,  en  dehors  de  ces  notions,  bien 
plus  claires  que  la  théorie  d’une  sécrétion  unique,  créant  toutes 
les  perturbations  suivant  les  doses. 

D’un  autre  côté,  la  thérapeutique  de  l’infection  doit  avant 
tout  s’opposer  aux  effets  des  sécrétions  microbiennes.  Or,  com¬ 
ment  le  faire  si  on  ignore  le  nombre,  la  nature,  les  propriétés 
de  ces  sécrétions,  leurs  voies  d’élimination,  les  moyens  propres 
à  les  neutraliser  ? 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  7  Mai  4897. 

Tumeur  mammaire  chez  une  chienne, 

M.  Corail  montre  des  coupes  pratiquées  sur  une  tumeur 
développée  dans  la  mamelle  d’une  chienne  récemment  accouchée. 
Cette  tumeur  parait  intermédiaire  entre  l’épithéliome  à  cellules 
cylindriques  et  le  fibro-papillome  de  la  mamelle. 

On  trouve  de  plus  chez  cette  chienne  des  papillomcs  sessiles 
ou  pédiculés  en  différentes  régions,  notamment  au  mamelon  et 
à  la  patte,  de  sorte  que  plusieurs  tumeurs  de  nature  différente 
coexistent  sur  le  même  animal. 

La  muqueuse  utérine  de  cette  chienne  est  jaunâtre  et  opaque 
comme  dans  les  cas  de  tuberculose  de  la  muqueuse  de  l’utérus  et 
au  microscope  on  trouve  seulement  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  des  cellules  de  la  muqueuse. 

Septicémie  à  tétragènes. 

M.  Castaigne  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui,  à 
la  suite  d’écrasement  des  a  jambes  avait  conservé  des  fistules 
suppurant  abondamment,  et  qui  rentra  à  l’hôpital  avec  les  signes 
d’une  pleurésie  abondante  :  on  donna  issue  par  la  ponction  à 
a  litres  d’un  pus  lactescent  bien  spécial  qui,  sûr  lamelles  et  par 
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culture,  donna  du  tétragène  absolument  pur,  ne  coagulant  pas 
le  lait  et  no  liquéfiant  pas  la  gélatine.  Un  abcès  du  cuir  che¬ 
velu,  qu’avait  le  malade  à  ce  moment,  contenait  également  à 
l’état  de  pureté  le  même  microbe  que  l’on  retrouva  aussi  dans 
le  pus  des  jambes,  mais  associé  à  ce  niveau  au  staphylocoque  et 
au  streptocoque.  L’épanchement  pleural  se  reproduisant,  on  fit 
une  deuxième  ponction,  par  laquelle  on  relira  2  litres  du  même 
us,  contenant  encore  du  tétragène  pur.  Le  malade  mourut 
uit  mois  et  demi  après  son  traumatisme  et  plus  d’un  mois 
après  que  l’on  eut  constaté  le  tétragène  en  différents  points  de 
son  organisme.  A  l’autopsie,  on  trouva  dans  le  sang  du  coeur 
recueilli  7  heures  après  la  mort  le  même  microbe,  mais  associé 
au  streptocoque,  tandis  qu’on  trouva  du  tétragène  pur  dans  des 
fausses  membranes  pleurales,  dans  de  petits  foyers  broncho- 
pneumoniques  siégeant  du  côté  où  le  malade  n’avait  pas  sa  pleu¬ 
résie,  dans  le  rein  gauche,  oii  il  y  avait  3  au  4  petits  abcès,  au 
pôle  supérieur.  Le  foie,  absolument  gras,  no  contenait  de  tétra¬ 
gène  en  aucun  point.  Enfin,  il  n’y  avait  en  aucun  point  de 
lésions  tuberculeuses. 

On  peut  donc  exclure  l’hypothèse  d’infection  secondaire  au 
cours  d’une  tuberculose  ancienne.  Il  s’agit,  par  conséquent, 
d’une  infection  tétragénique  primitive.  Le  microbe  a  envahi  l’or- 
anisme  par  les  plaies  de  la  jambe  et  a  produit  des  foyers  secon- 
aires  dans  la  plèvre  droite,  dans  le  poumon  gauche,  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cuir  chevelu  et  dans  le  rein  gauche. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  8  Mai  1897. 

Pigment  ocre  et  pigment  noir. 

M.  Laver  an. —  On  a  signalé  la  présence  du  pigment  ocre 
dans  les  viscères  des  individus  ayant  succombé  au  paludisme.Le 
fait  est  vrai.  Mais  tandis  que  la  présence  du  pigment  ocre  a 
uno  valeur  et  se  constate  dans  presque  toutes  les  maladies,  on 
trouve  en  outre  chez  les  paludéens  un  pigment  noir  qui  est  par¬ 
ticulier  à  l’impaludisme.  Ce  pigment  est  produit  par  l’intermé¬ 
diaire  des  hématozoaires  qui  se  pigmentent  au  bout  de  quelque 
temps.  Le  pigment  s’accumule  après  dans  les  organes  et  plus 
particulièrement  dans  le  foie  et  la  rate. 

La  distinction  entre  le  pigment  ocre  et  le  pigment  noir  est 

Le  pigment  ocre  est  jaune,  se  présente  sous  forme  do  granu¬ 
lations  qu’on  trouvo  dans  les  vaisseaux  et  les  cellules,  qui  ne  sont 
jamais  libres  dans  le  sang  et  qui  prennent  une  coloration  bleue 
quand  on  les  traite  par  le  ferrocyanure  de  potassium  et  l’acide 
chlorhydrique  et  prennent  une  coloration  noire  avec  le  sulfhy- 
drate  d’ammoniaque. 

Le  pigment  noir  est  noir  ou  rouge  sombre,  se  trouve  exclusi¬ 
vement  dans  les  vaisseaux,  est  libre  dans  le  sang  et  apparait 
surtout  après  les  accès.  Il  ne  deviont  pas  bleu  avec  le  ferro-cya- 
nure  et  l'acide  chlorhydrique  et  garde  sa  coloration  lorsqu’on  lo 
traite  par  lo  sulfhydrate  d’ammoniaque.  Il  no  se  dissout  pas 
dans  les  acides,  mais  est  soluble  dans  le  sulfure  ammonique. 

Comme  le  pigment  ocre,  lo  pigment  noir  renferme  probable-’ 
ment  du  fer  mais  sous  une  forme  difficile  è  déceler. 

MM.  Gilbert  et  Carnot  ont  constaté  que  l’opothérapie 
hépatique  arrête  non  seulement  les  hémorrhagies  des  individus 
atteints  d’affections  du  foie,  mais  oncore  celles  des  tuberculeux. 

M.  Boinet  a  vu  la  résistance  du  rat  privé  d'une  capsule 
surrénale  et  bien  remis  de  l’opération  persister  vis-à-vis  de  cer¬ 
tains  poisons,  suivant  la  remarque  de  Langlois  et  Charrin,  mais 
üéchir  si  on  enlève  les  deux  capsules. 

M.  Delezenne  fait  une  communication  sur  la  coagulation 
du  sang  chez  les  reptiles. 

M.  Figuier  fait  une  communication  sur  les  produits  de 
décomposition  des  matières  albuminoïdes  et  leur  valeur  alimen- 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  o  Mai  1897. 

Traitement  de  la  péritonite  généralisée. 

M.  Peyrot  rapporte  deux  cas  de  péritonite  généralisée 
traités  avec  succès  par  la  laparotomie  et  le  drainage  de  la  cavité 
abdominale. 

■  Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  garçon  de  dix-neuf 
ans,  que  M.  Peyrot  opéra  au  7e  jour  de  la  péritonite.  Les  sym¬ 
ptômes  de  péritonite  généralisée  étaient  au  complet  :  pouls 
rapide  et  misérable,  température  de  38°,  ballonnement 
du  ventre,  vomissements  verdâtres,  etc.,  et  l’état  tel  qu’on  no 
pouvait  guère  compter  sur  un  succès.  M.  Peyrot  fit  tout  d’a¬ 
bord  une  incision  dans  la  fosse  iliaque  droite,  y  trouva  une 
quantité  considérable  de  pus  et  un  appendice  presque  décapité; 

•  il  fit  ensuite  une  seconde  incision  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
et,  après  avoir  introduit  la  main  dans  l’abdomen  et  brassé  les 
intestins,  fit  sortir  par  la  seconde  incision  un  flot  do  pus.  Il  fit 
un  lavage  du  péritoine  et  plaça  dans  chaque  incision  deux  gros 
drains  dont  un  remontait  vers  la  région  lombaire  et  l'autre  des¬ 
cendait  dans  le  petit  bassin. 

Pendant  les  premiers  jours,  la  situation  ne  changeait  guère, 
et,  pour  avoir  une  diurèse  suffisante,  il  a  fallu  faire  des  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  et  des  injections  de  caféine.  Au  4°  jour, 
il  se  produisit  à  travers  l’incision  et  la  fosse  iliaque  gauche,  une 
hernie  du  cæcum  que  M.  Peyrot  ne  réduisit  que  quinze  jours 
après.  L’amélioration  ne  se  manifesta  que  cinq  ou  six  jours 
après  l'opération  et  le  malade  finit  par  guérir. 

Dans  le  second  cas,  où  il  s’agit  également  d’une  péritonite 
appendiculaire  chez  un  homme  de  trente-trois  ans,  que 
M.  Peyrot  opéra  comme  précédemment,  on  ne  trouva  pas  de 
pus  en  grande  quantité.  On  ne  fit  donc  pas  de  lavage,  mais  on 
établit  un  drainage  comme  dans  le  cas  précédent.  Le  malade 
guérit-  •  (  ’’ 

M.  Peyrot  croit  avoir  eu  à  faire,  dans  les  deux  cas,  à  do  la 
péritonite  généralisée,  et  il  est  convaincu  que  si  l’on  intervenait 
de  meilleure  heure  on  réussirait  plus  souvent.  Le  diagnostic 
est  parfois  difficile  ;  mais  chaque  fois  qu’on  pense  à  la  possibi¬ 
lité  de  la  péritonite,  on  est  sôr  de  la  trouver.  La  double  incision 
latérale  lui  semble  préférable  à  l’incision  médiane.  Elle  permet 
tout  d’abord  de  voir  ce  qui  se  passe  du  côté  de  l’appendice;  elle 
donne  une  évacuation  plus  facile  du  pus  et  rend  le  drainage 
plus  efficace.  Une  autre  indication,  importante  à  remplir,  con¬ 
siste  à  exciter  la  diurèse  par  les  injections  de  sérum  artificiel  et 
par  celles  de  caféine. 

M.  Lucas-Championnière  ne  comprend  pas  sur  quoi  on 
se  base  pour  dire  péritonite  généralisée  ou  péritonite  localisée. 
Il  est  certain  qu’au  cours  de  l’opération  il  est  impossible  de 
résoudre  cette  question  ;  et  même  à  l’autopsie,  même  en  cas  de 
péritonite  puerpérale  qui  est  bien  le  type  de  la  péritonite  géné¬ 
ralisée,  on  voit  des  régions  entières  épargnées  par  lo  processus. 
Parce  qu’une  péritonite  a  guéri,  après  la  laparotomie,  ce-  n’est 
pas  une  raison  pour  dire  que  la  péritonite  était  localisée.  Ce 
qui  est  certain,  c’est  qu’il  y  a  des  individus  qui  font  du  pus 
dans  leur  péritoine  et  le  supportent  relativement  assez  bien. 

Personnellement,  il  est  intervenu  dans  un  cas  do  péritonite 
purulente  consécutivement  à  un  traumatisme  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  chez  une  fillette  de  neuf  uns.  Il  a  fait  une  incision 
médiane,  nettoyé  le  péritoine  avec  des  éponges  trempées  dans 
une  solution  de  chlorure  do  zinc  et  drainé  la  cavité  abdominale. 
Le  malade  a  guéri . 

M.  Reynier  admet  que  les  péritoines  généralisées  peuvent 
guérir,  mais  il  ne  croit  pas  que  le  diagnostic  de  péritonite  géné¬ 
ralisée  puisse  être  fait.  II  y  a  des  cas  qui  débutent  comme  des 
péritonites  généralisées  et  dans  lesquels,  au  bout  de  quelques 
jours,  il  se  fait  des  localisations  dans  une  des  fosses  iliaques, 
dans  le  petit  bassin,  etc.  Pour  M.  Reynier,  il  faut  aider  l’orga¬ 
nisme  à  faire  ces  localisations,  en  soutenant  le  coeur,  et  n’in¬ 
tervenir  que  lorsque  ces  localisations  sont  faites.  En  intervenant 
avant,  on  risque  fort,  en  manipulant  le  péritoine  et  les  intestins 
enflammés,  de  provoquer  une  syncope  cardiaque  mortelle. 

Si  la  péritonite  guérit,  cela  tient  encore  à  la  nature  bactério¬ 
logique  de  l’inflammation  péritonéale  et  à  sa  localisation.  Les 
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péritonites  périphériques,  celles  qui  survent  le  gros  intestin,  se 
généralisent  rarement. 

Luxation  du  scaphoïde. 

M.  Quénu  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  quarante- 
cinq  ans  qui  est  entré  à  l’hôpital  pour  une  luxation  du  scaphoïde 
sur  le  premier  cunéiforme,  survenu  consécutivement  au  déjet- 
tement  du  pied  au  dehors.  M.  Quénu  ne  vit  le  malade  que 
cinq  semaines  après  l’accident.  Il  pratiqua  l’extirpation  du  sca¬ 
phoïde,  et  ce  malade  guérit  dans  d’excellentes  conditions. 

M.  Motet  (Angers)  présente  une  malade  atteinte  de  ptosis, 
et  qu’il  traita  avec  succès  en  suturant  un  lambeau  du  tendon  du 
muscle  droit  de  l’œil  à  la  face  muqueuse  du  cartilage  tarse. 

M.  Kirmisson  présente  :  1°  une  arthrite  tuberculeuse  du 
genou  traitée  par  la  tunnellisation,  et  2°  une  ostéomyélite  du 
tibia  et  des  os  du  pied,  traitée  par  la  tarsectomie  postérieure. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  7  Mai  1897.. 

Procédé  de  dosage  du  sucre  dans  le  sang  par 
le  bleu  de  méthylène. 

MM.  Pierre  Marie  et  J.  Le  Goff  proposent  un  procédé 
fondé  sur  la  décoloration  du  bleu  de  méthylène  sous  l’influence 
du  glucose.  On  opère  de  la  façon  suivante  : 

Au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz,  on  puise  un  centimètre 
cube  de  sang  dans  une  des  veines  du  pli  du  coude;  on  fait 
tomber  goutte  à  goutte  dans  5  à  8  centimètres  cubes  d’alcool  à 
90°,  contenus  dans  un  petit  tube  de  12  millimètres  de 
diamètre  et  de  8  à  10  centimètres  de  longueur.  On  ferme  le 
tube  avec  un  bouchon  de  liège,  on  agite  pendant  une  dizaine 
de  minutes,  puis  on  laisse  reposer  vingt-quatre  heures.  Les 
substances  albuminoïdes,  l’hémoglobine  se  précipitent  etonarrive 
ainsi  à  éliminer  une  grande  partie  des  substances  réductibles 
autres  que  le  sucre. 

On  filtre  sur  papier  à  filtration  rapide  mouillé  à  l’alcool,  on 
lave  le  coagulum  avec  de  l’alcool  également,  on  l’exprime  for¬ 
tement  ensuite.  On  y  dose  alors  le  sucre  par  le  procédé  indiqué 
par  M.  Marie  pour  le  dosage  du  sucre  dans  l’urine  par  le  bleu 
de  méthylène.  On  peut  également  faire  usage  de  solutions  de 
bleu  dans  l’alcool  faible,  à  3o°. 

Diabète  traité  par  l’ingestion  du  bleu  de 
méthylène. 

MM.  Pierre  Marie  et  J.  Le  Goff.  — Homme  de  quarante- 
cinq  ans,  diabétique  depuis  huit  ans,  dont  l’urine  contenait  38 
à  4o  grammes  de  sucre  par  litre.  Administration  stomacale  de 
bleu  de  méthylène  (60  à  120  centigrammes  par  jour).  La  quan¬ 
tité  de  sucre  alla  en  diminuant  d’une  façon  à  peu  près  progres¬ 
sive,  la  disparition  complète  était  obtenue  au  bout  de  six 
semaines  avec  amélioration  notable  de  l’état  général.  Les  auteurs 
ont  été  amenés  à  essayer  l’efTet  thérapeutique  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  dans  le  diabète  par  l’étude  qu’ils  ont  faite  de  l’action  chi¬ 
mique  de  ce  bleu  sur  la  glucose. 

Ils  font  d’ailleurs  toutes  réserves  sur  les  autres  éléments  qui 
auraient  pu  chez  ce  malade  influer  sur  la  disparition  du  sucre 
et  attendent  une  nouvelle  vérification  sur  d’autres  diabétiques 
qu’ils  ont  en  cours  de  traitement  pour  se  prononcer  d’une  façon 
affirmative  sur  l’emploi  du  bleu  de  méthylène. 

De  l’ostéomyélite  consécutive  aux  suppura¬ 
tions  des  voies  respiratoires. 

M.  E.  Jeanselme  rapporte  l’observation  d’un  tanneur  de 
vingt-sept  ans,  atteint  d’une  affection  ulcéreuse  chronique  du 
poumon  droit,  et  ayant  succombé  à  une  poussée  de  broncho¬ 
pneumonie  gangréneuse.  L’humérus  droit  très  irrégulier,  sur¬ 
chargé  d’hyperostoses  et  d’ostéophytes,  avait  été  le  siège  d’une 
ostéomyélite  à  suppuration  fétide,  sept  mois  après  le  début  des 
accidents  pulmonaires.  Deux  espèces  microbiennes  prédomi¬ 


naient  dans  le  foyer  pulmonaire  :  le  staphylocoque  doré  et  le 
pneumocoque.  Toutes  les  cultures  faites  avec  l’humérus  guéri 
depuis  plusieurs  années  demeurèrent  stériles. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  M.  Jeanselme,  il  s’agit  d’un 
homme  de  vingt-six  ans  atteint  de  dilatation  chronique  des 
bronches,  et  qui  succomba  à  une  broncho-pneumonie  avec  gan¬ 
grène  des  extrémités  bronchiques.  Pendant  le  cours  de  cette 
poussée,  des  foyers  métastatiques  multiples,  à  suppuration  très 
fétide,  se  développent  au  niveau  du  tibia  gauehe,  des  phalan¬ 
gettes  de  plusieurs  doigts  des  deux  mains,  et  à  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur  droit.  A  l’autopsie,  outre  les  lésions  communes 
do  la  dilatation  des  bronches  et  do  la  gangrène  des  extrémités 
bronchiques,  on  trouve  une  plaque  de  méningite  suppuréo  de 
la  base  et  de  nombreux  infarctus  dans  le  foie. 

Dans  le  pus  des  ectasies  bronchiques  et  dans  les  noyaux 
gangréneux  le  pneumocoque  prédominait.  Il  s’était  associé  au 
pneumobacille  de  Friedlânder,  aux  staphylocoques  albus  et 
citreus  et  à  plusieurs  variétés  de  bacilles  indéterminés.  Dans  les 
foyers  métastatiques  osseux  et  viscéraux,  on  trouve  le  pneumo¬ 
coque  dans  toutes  les  localisations.  Celui-ci  était  accompagné 
d’autres  microbes  qui  étaient  différents  suivant  les  foyers,  mais 
ui  tous  existaient  dans  les  lésions  pulmonaires.  Sa  présence 
ans  le  sang  du  cœur  et  de  la  saphène  donne  la  preuve  maté¬ 
rielle  de  l’origine  hématogène  des  complications. 

En  rapportant  ces  observations,  M.  Jeanselme  attire  l’atten¬ 
tion  sur  les  points  suivants  : 

i°  La  localisation  systématique  et  presque  exclusive  des  foyers 
métastatiques  sur  le  tissu  osseux.  2°  Toutes  les  déterminations  à 
distance  étaient  directement  commandées  par  la  lésion  pulmo¬ 
naire,  car  toutes  les  espèces  bactériennes,  observées  dans  les 
diverses  localisations,  existaient  aussi  dans  les  ectasies  bronchi¬ 
ques,  et  les  associations  microbiennes  variaient  d’un  foyer  à 
l’autre,  ce  qui  prouve  leur  indépendance  réciproque. 

Réaction  agglutinante  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Rouget  (Alger),  rapporte  3y  cas  de  séro-diagnostic 
positif,  constaté  dès  les  premiers  jours  de  fièvres  infectieuses, 
dans  lesquelles  le  diagnostic  était  hésitant  avec  la  granulie  et 
surtout  la  fièvre  rénitente  palustre. 

Mais  dans  les  observations  de  fièvre  typhoïde  où  le  dia¬ 
gnostic  fut  vérifié  par  l’autopsie,  le  séro-diagnostic  ne  fut 
positif  que  le  1 1“  et  douteux  le  23“  jour  de  la  maladie. 

M.  Achard  vient  d’observer,  avec  M.  Bensaude,  un  nou¬ 
veau  cas  où  la  réaction  tardive  se  montra  au  6e  jour  de 
l’apyrexie  et  disparut  au  22°  jour  de  la  convalescence. 

M.  Mathieu  ajoute  un  nouveau  cas  de  réaction  tardive  : 
le  sérum  ne  présenta  le  pouvoir  agglutinant  qu’au  1 4' jour  de  la 
fièvre  typhoïde  et  le  gardait  encore  au  35°  jour. 

M.  Debo  ve  commit,  dans  ces  derniers  temps,  trois  erreurs 
de  diagnostic  par  suite  de  sa  confiance  trop  grande  dans  le  séro¬ 
diagnostic;  ces  trois  cas  concernaient  des  fièvres  typhoïdes 
anormales,  qui  pendant  les  premiers  jours  de  leur  évolution  ne 
donnèrent  pas  lieu  à  la  réaction  agglutinante;  de  ce  fait  seul, 
M.  Debove  se  crut  autorisé  à  rejeter  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde.  L’évolution  ultérieure  de  la  maladie,  la  constatation 
tardive  d’un  sérodiagnostic  positif,  vint  au  contraire  affirmer 
qu’il  s’agissait  cependant  d’infections  typhiques. 

M.  Widal  fait  observer  que,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  on  peut,  chez  les  typhiques,  compter  sur  la  séroréaction 
dès  les  premiers  jours.  Il  est  des  cas  où  cette  réaction  peut  être 
retardée,  comme  M.  Widal  l’a  montré  le  premier,  ayant  observé 
un  fait  où  cette  réaction  ne  fut  trouvé  qu’au  22“  jour. 

Applications  locales  du  salicylate  de  méthyle 
dans  le  traitement  du  rhumatisme. 

M.  G.  H.  Lemoine,  guidé  par  les  recherches  expérimen¬ 
tales  et  les  observations  de  MM.  Linossier  et  Lannois,  a  expéri¬ 
menté,  dans  neuf  cas  d’accidents  rhumatismaux  divers,  les  badi¬ 
geonnages  de  salicylate  de  méthyle. 

L’application  de  ce  médicament  sur  la  surface  cutanée  agit 
sur  le  rhumatisme  articulaire  aigu  comme  le  salicylate  de  soude 
pris  à  l’intérieur;  cependant,  il  semble  produire  une  diminu¬ 
tion  plus  rapide  de  la  douleur;  son  emploi  à  la  dose  de  10 
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à  12  grammes  n’a  pas  élé  suivi  do  vertiges,  d’étourdissement,  de 
bourdonnements  d’oreilles  et  de  nausées,  comme  cela  s’observe 
assez  souvent  à  la  suite  de  l’administration  interne  du  salicylale 
de  soude. 

Une  fois  cependant  l’application  de  20  grammes  de  ce  médi¬ 
cament  a  provoqué  de  la  céphalalgie 

Le  médicament  s’élimine  par  les  urines,  sous  forme  d’acide 
salicylique,  absolument  dans  les  mêmes  proportions  que  le  sali- 
cylate  de  soude,  administré  par  la  voie  gastrique. 

La  quantité  éliminée  est  sensiblement  égale  au  dixième  de  la 
quantité  soumise  à  l’absorption. 

Le  salicylate  de  méthyle  s’emploie  sous  forme  d’essence  de 
Wintergreen,  qui  contient  90  p.  100  de  ce  sel.  On  verse  la 
quantité  d’essence  qu’on  veut  soumettre  à  l’absorption  sur  une 
compresse  de  tarlatane  non  apprêtée,  puis  on  applique  celle-ci 
sur  la  plus  large  surface  possible.  Il  faut  avoir  soin,  pour  obtenir 
un  résultat  complet,  de  recouvrir  la  compresse  imbibée  d’essence 
d’une  toile  imperméable,  enveloppant  complètement  le  membre, 
et  hermétiquement  fermée  par  une  bande. 

L’application  doit  être  faite  de  préférence  loco  dolenti;  mais  si 
la  région  douloureuse  ne  peut  recevoir  un  pansement  complète¬ 
ment  formé,  il  faut  alors  faire  l’application  sur  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras  ou  encore  mieux  sur  la  partie  moyenne  de  la 

Les  bons  résultats  obtenus  semblent  moins  être  le  fait  d’un 
contact  du  médicament  avec  la  région  douloureuse  que  celui  de 
l’absorption  rapide  du  médicament  par  la  circulation  générale. 

Ces  applications  de  salicylate  de  méthyle  peuvent  donc  rem¬ 
placer  le  salicylale  de  soude  administré  à  l’intérieur. 

Elles  ont  la  même  sûreté  d’action.  D’autre  part,  elles  semblent 
formellement  indiquées  toutes  les  fois  que  l’estomac  du  malade 
demande  à  être  ménagé. 

M .  Sirèdey,  qui  a  essayé  le  salicylate  de  méthyle  dans  dix 
cas  de  rhumatisme  torpide  a  toujours  eu  des  succès  ;  il  a  même 
obtenu  des  résultats  très  appréciables  dans  un  cas  de  rhumatisme 
blennorrhagique.  Une  seule  fois,  chez  une  goutteuse,  il  se  pro¬ 
duisit  des  phénomènes  d’intolérance  (maux  de  tête,  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles),  après  l’application  do  5o  gouttes  du  médica- 

Le  salicylale  de  méthyle  donne  encore  de  bons  résultats  dans 
les  douleurs  fulgurantes  du  tabès  et  les  douleurs  radiculaires  du 
mal  do  Pott  au  début. 

M.  Le  Gendre  a  remarqué  également  que  les  formes  qui 
étaient  surtout  justiciables  du  salicylate  de  méthyle  étaient  les 
formes  subaiguës  du  rhumatisme  articulaire.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  qui  parait  devoir  être  signalé,  est  l’odeur  repoussante  du 
salicylate  de  méthyle;  cette  odeur  empêche  quelques  malades  de 

M.  Linossier  pense  que  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  l’application  épidermique  du  salicylate  de  méthyle,  parait 
l’équivalent  de  l’ingestion  du  salicylate  do  soude.  Elle  a  sur  lui 
l’avantage  d’épargner  l’estomac,  et  de  ne  produire  qu’excoption- 
nellcment  des  phénomènes  d’intoxication. 

Dans  le  rhumatisme  subaigu,  dans  les  poussées  aiguës  de  rhu¬ 
matisme  chronique,  dans  les  douleurs  d’origine  névralgique  ou 
névritique,  le  salicylate  do  méthyle  réussit  parfois  à  merveille 
là  où  le  salicylate  do  soude  échoue  absolument,  sans  qu’il  soit 
actuellement  bien  facile  de  définir  les  cas  où  lo  succès  est  pro- 


SOCIÉTÉ  DE  DE11MA  TOLOGIE  ET  DE  S YPHILIGItA PH1E 

Séance  du  26  Avril  1897. 

Langue  géographique  et  gommes  syphili¬ 
tiques  du  pharynx. 

M.  de  Castel  présente  une  malade  atteinte  de  glossite  ex- 
fofiatrice  en  aires  et  de  gommes  syphilitiques  du  voile  du  palais 
avec  destruction  de  la  luette.  Probablement  entre  les  lésions  de 
la  langue  et  celles  du  voile  du  palais  et  n’y  a  qu’une  simple 
coïncidence.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  malade  atteinte  de  syphilis 
héréditaire  ;  la  malade  n’a  aucune  déformation  du  nez,  aucune 
altération  de  la  cornée  ;  sa  robuste  constitution  no  ressemble  en 


rien  au  développement  incomplet  des  hérédo-syphilitiques;  il  y 
a  bien  une  altération  des  deux  incisives  supérieures,  mais  elle 
no  parait  point  devoir  être  attribuée  à  une  syphilis  héréditaire. 

La  malade  a  été  soignée,  il  y  a  5  ans,  pour  des  plaques  mu¬ 
queuses  de  la  vulve  ;  il  semble  donc  probable  que  la  syphilis 
est  acquise  et  remonte  à  5  ans  et  dès  lors  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  simple  coïncidence  :  celte  observation  montre  que 
la  glossite  exfoliatrice  en  aires  et  la  syphilis  sont,  comme  la 
plupart  des  observations  modernes  l’ont  montré,  deux  affections 
pouvant  coïncider,  mais  indépendantes  et  de  nature  différente. 

Sclérodermie  en  plaques. 

MM.  J.  Darier  et  Gastou  montrent  une  jeune  femme 
présentant  sur  la  joue,  sur  l’épaule  et  sur  lo  membre  supérieur 
gauche  une  dizaine  de  plaques  érylhémato-tuberculeuses,  plus 
grandes  qu’une  pièce  de  5  francs,  saillantes,  quelques-unes  pig¬ 
mentées,  avec  épiderme  normal  et  infiltration  très  notable  au 
palper.  Le  diagnostic  en  est  des  plus  délicats  ;  on  pouvait  penser 
à  des  plaques  de  lèpre  tuberculeuse  (ces  plaques  ne  sont  pas 
anesthésiques),  à  une  forme  anormale  de  tuberculose  cutanée, 
au  mycosis  fongoïde  et  à  diverses  néoplasies.  Les  lésions  datent 
de  7  ans  et  plusieurs  ont  été  traitées  par  l’ignipuncture  et  les 
scarifications  sans  aucun  succès.  Une  biopsie  permit  de  recon¬ 
naître  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’une  hyperplasie  fibreuse 
du  derme  et  de  l’hypoderme,  d’une  dermato-sclérose,  remar¬ 
quable  par  la  constitution  anormale  des  faisceaux  conjonctifs 
nouveaux,  qui  se  distinguent  par  une  apparence  granuleuse  et 
desréactions  de  coloration  tout  à  fait  spéciales.  Quelques  séances 
d’électrolyse  ont  donné  sur  l’une  des  plaques  un  résultat  sur¬ 
prenant  en  amenant  en  moins  de  i5  jours  un  affaissement  et 
un  assouplissement  déjà  presque  complet.  Le  traitement  sera 
continué. 

Des  injections  intra-veineuses  des  sels  mer¬ 
curiels  solubles  dans  le  traitement  de  la 
syphilis. 

M.  Ch.  Abadie  a  continué  depuis  l’année  dernière  à  pra¬ 
tiquer  les  injections  intraveineuses  des  sels  mercuriels  dont 
l’avantage  incontestable  est  l’absence  de  douleurs  et  de  nodosiés 
sous-cutanées. 

Les  précautions  à  prendre  pour  ces  injections  sont  simples.  11 
suffit  de  laver  au  sublimé  ou  à  l’alcool  la  place  où  l’injection 
doit  être  pratiquée  ;  do  se  servir  d’une  seringue  toute  en 
verre,  corps  de  pompe  et  piston  modèle  Liier,  et  d’une  aiguille 
canule  on  platine  iridié  flambée  chaque  fois  à  la  lampe  à  l’al¬ 
cool.  En  se  conformant  à  ces  règles  en  somme  fort  simples  on 
n’a  jamais  d’accident.  Les  injections  ne  sont  difficiles  à  faire 
que  quand  le  réseau  veineux  superficiel  du  bras  est  peu  déve¬ 
loppé.  Mais  déjà,  chez  le  plus  grand  nombre  de  malades,  une 
compression  légère  avec  la  main  sur  la  partie  moyenne  du 
bras  suffit  pour  rendre  les  veines  apparentes.  L’injection  devient 
dès  lors  aussi  facile  qu’une  injection  sous-cutanée  ordinaire. 
Mais  chez  certains  malades,  malgré  une  ligature  appliquée  à 
la  partie  moyenne  du  bras,  le  réseau  veineux  superficiel  est 
quelquefois  fort  peu  apparent  et  on  sent  les  veines  plutôt  qu'on 
ne  les  voit  ;  même  dans  cos  conditions,  un  peu  d’attention  et 
d’habitude  suffit  pour  arriver  à  pousser  l’injection  dans  la  veine. 
Le  seul  accident  possible  quelquefois  chez  ces  malades  ayant  les 
veines  peu  apparentes  c’est  que  l’injection  pénètre  non  dans  la 
veine,  mais  à  côté:  il  se  produit  alors  une  nodosité  qui  reste 
apparente  pendant  quelques  jours  pour  se  résorber  lentement 

La  dose  journalière  d’un  centigramme  de  cyanure  d’hydrar- 
gyre  est  bien  supportée  en  moyenne  et  ne  provoque  pas  d’accidents 
d’intoxication.  Quand  on  est  en  présence  de  lésions  intéressant 
des  organes  de  structure  aussi  délicates  que  l’œil  ou  les  centres 
nerveux,  non  seulement  il  importe  de  guérir  le  malade,  mais 
le  point  essentiel  c’est  de  le  guérir  le  plus  rapidement  possible, 
de  façon  qu’aucune  lésion  destructive  ne  laisse  après  elle  de 
désordres  irréparables. 

Aujourd’hui,  M.  Abadie  a  fait  1000  à  1200  injections  intra¬ 
veineuses  sans  aucun  accident. 

M.  Jullien  confirme  complètement  les  dires  de  M.  Abadie. 
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En  se  conformant  à  une  pratique  très  méthodique  et  très  pré¬ 
cise,  on  pique  la  veine  sans  aucun  danger,  sans  le  plus  petit 
inconvénient. 

Des  atrésies  post-lupiques  et  leur  traitement. 

MM.  H.  Hallopeau  et  Weil.  Ces  atrésies  peuvent  ame¬ 
ner  l’oblitération  complète  ou  presque  complète  clés  orifices  du 
visage;  lorsqu’elles  intéressent  les  paupières,  la  cicatrice  unis¬ 
sant  les  bords  peut  s’étendre  sur  la  conjonctive  et  sur  la  cornée 
auxquelles  elles  adhèrent  et  dont  elle  suit  les  mouvements  ;  l’ou¬ 
verture  buccale  peut  n’ètre  plus  représentée  que  par  un  pertuis 
admettant  à  peino  l’extrémité  du  petit  doigt  :  cette  difformité 
n’est  pas  incompatible  avec  l’alimentation  non  plus  qu’avec  la 
phonation  ;  seules  les  consonnes  dites  labiales  ne  peuvent  plus 
être  prononcées.  Une  observation  de  M.  Le  Dentu  montre  qu’une 
opération  méthodique  peut  en  pareil  cas  amener  le  rétablisse¬ 
ment  d’une  ouverture  buccale,  à  la  condition  que  l’application 
consécutive  d’un  appareil  approprié  soit  bien  supportée  ;  l’obli¬ 
tération  presquo  totale  de  l’ouverture  des  narines  peut  n’entral- 
ner  aucun  trouble  fonctionnel  ;  elle  semble  même  constituer  une 
immunité  contre  le  coryza. 

Sur  les  acrodermatites  continues. 

M.  Hallopeau  a  décrit  antérieurement  ce  nouveau  type 
clinique  sous  le  nom  de  polydactylites  suppuratives  récidivantes  ; 
cette  dénomination  était  trop  restreinte  car  il  y  a  des  cas  dans 
lesquels  l’inflammation  est  simplement  vésiculeuse  et  d’antre  part 
les  altérations  ne  restent  pas  constamment  limitées  aux  doigts  ; 
elles  peuvent  envahir  la  main,  le  pied  et  même  le  poignet  et  le 
cou-de-pied;  ces  localisations  rapprochées  de  la  reproduction 
incessante  des  éléments  éruptifs  justifie  la  nouvelle  étiquette 
adoptée  par  l’auteur.  Il  est  probable  que  des  agents  pathogènes 
do  nature  diverse  peuvent  lui  donner  naissance  :  elle  parait  de¬ 
voir  surtout  ses  caractères  particuliers  à  l’épaisseur  que  présente 
l’épiderme  dans  ces  régions  ;  Jes  microbes  y  pénètrent  profon¬ 
dément,  s’y  multiplient  et  ne  peuvent  en  être  éliminés,  d'où  la 
reproduction  incessante  d’éruption  vésiculeuse,  pustuleuse  ou, 
comme  dans  le  fait  de  M.  Audry,  bulleuse;  ces  éruptions 
résistent  opiniâtrement  au  traitement  le  plus  efficace  qui 
consiste  dans  l’application  réitérée  de  fortes  solutions  de  nitrate 
d’argent. 

De  l’origine  nasale  du  lupus  de  la  face. 

MM.  J.  Méneau  etD.  Frèche.  —  La  contagion  directe 
immédiate  du  lupus  de  la  face  ne  fait  doute  aujourd’hui  pour 
personne.  Il  en  est  de  même  de  l’inoculation  médiate  prove¬ 
nant  de  foyers  tuberculeux  ganglionnaires  ou  osseux  voisins. 
Le  lupus  de  la  face  peut  aussi  être  consécutif  à  un  lupus  pri¬ 
mitif  de  la  muqueuse  nasale,  propagé  soit  par  le  sac  lacrymal, 
soit  par  l’orifice  externe  du  nez.  Cette  étiologie,  quoiqu’on  dise, 
nous  parait  être  d’une  extrême  fréquence,  ainsi  qu’il  résulte  de 
q5  lupus  de  la  face,  recueillis  pendant  ces  trois  dernières  années 
à  la  clinique  dermatologique  de  la  Faculté.  Un  interrogatoire 
sérieux  des  malades  au  point  de  vue  des  antécédents  nasaux 
permettra  de  s’en  rendre  un  compte  exact.  Peut-être  aussi  des 
lésions  nasales  lupiques  méconnues,  qui  ne  se  sont  traduites  que 
par  de  l’hypersecrétion,  sont-elles  la  cause  des  nombreuses  adé¬ 
nites  tuberculeuses  du  cou. 

Engelures  chroniques. 

M.  Méneau.  —  Si  les  engelures  constituent  le  plus  géné¬ 
ralement  une  maladie  de  l’enfance,  on  peut  quelquefois  les  voir 
apparaitre  chez  des  adultes  ou  des  vieillards  qui  jusque-là  en 
avaient  été  complètement  indemnes. 

L’afTection  revêt  alors  un  caractère  d’autant  plus  tenace  que 
les  malades  sont  plus  âgés.  L’engelure  chronique  est  une  ma¬ 
ladie  relativement  rare.  Elle  se  présente  soit  sous  la  forme 
érythémaleuse,  soit  sous  la  forme  ulcéreuse,  se  distinguant  de 
l’engelure  juvénile  par  sa  plus  grande  chronicité.  Si,  en  effet, 
elle  s’atténue  en  été,  elle  ne  disparait  pas  cependant  complè¬ 
tement.  Au  lieu  des  ulcérations  planes,  torpides,  de  l’engelure 


juvénile,  on  trouve  des  abcès  dermiques,  généralement  situés 
au  bout  des  doigts,  qui  déterminent  une  douleur  très  vive  et 
empêchent  les  maladesde  se  servir  de  leurs  mains.  Les  inflam¬ 
mations  de  la  peau  sont  plus  diffuses  que  dans  l’engelure 
juvénile,  et  permanentes.  Enfin  on  trouve  des  déformations 
unguéales,  une  légère  hyperkératose  du  lit  de  l’ongle,  du 
décollement  latéral  ou  médian. 

L’engelure  chronique  se  différencie  facilement  de  la  maladie 
do  Raynaud  dont  elle  n’a  pas  l’allure  paroxystique.  Le  lupus 
érythémateux  des  extrémités  qui  peut  simuler  des  engelures  sê 
distingue  par  la  forme  des  placards,  la  tendance  à  l’atrophie 
cicatricielle  de  la  peau,  même  en  dehors  des  ulcérations,  etc. 

Quant  à  la  pathogénie  de  l’affection,  elle  découle  d’une  série 
de  troubles  divers,  circulatoires,  nerveux,  athérome,  qui  favo¬ 
risent  la  stase  sanguine  au  niveau  des  régions  malades. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  3  Mai  1897. 

Intoxication  aiguë  par  l’absinthe. 

MM.  Pauly  et  Bonne  rapportent  le  cas  d’un  individu  qui 
avait  avalé  trois  quarts  de  litre  d’absinthe  dans  le  but  d’en  finir 
avec  la  vie.  Il  put  faire  quelques  pas,  puis  tomba  comme  une 
masse  inerte.  On  ne  l’apporta  que  3  heures  après  à  l’Hôtel- 
Dieu;  dans  l’intervalle,  il  n’avait  reçu  aucune  espèce  de  secours. 
A  son  entrée,  il  était  dans  un  état  complet  de  mort  apparente, 
tous  les  réflexes  étaient  abolis.  On  pratiqua  aussitôt  le  lavage 
de  l’estomac,  l’introduction  du  tube  fit  écouler  de  l’absinthe 
pure.  En  même  temps,  tous  les  excitants  étaient  employés  : 
injections'd’éther,  de  sulfate  de  strychnine,  un  litre  de  sérum 
artificiel,  pointes  de  feu  sur  le  thorax,  etc.  La  respiration  se 
rétablit,  ainsi  que  les  battements  du  cœur,  qui  étaient  très 
faibles,  mais  réguliers.  Anurie  complète,  tous  les  réflexes  res¬ 
taient  abolis.  Au  bout  de  i5  heures  environ  après  l’entrée,  la 
mort  survint  brusquement. 

Il  y  avait,  à  l’autopsie,  un  peu  de  congestion  du  poumon 
droit,  et  beaucoup  des  méninges,  mais  non  du  cerveau.  Quel¬ 
ques  hémorrhagies  sur  la  grande  courbure  de  l’estomac.  Le  foie 
contenait  en  poids  0,21  p.  100  d’alcool,  le  sang  o,33  et  le  cer¬ 
veau  o,44.  L’épithélium  de  l’estomac  était  desquamé,  ainsi  que 
celui  des  reins.  La  muqueuse  stomacale  et  les  vaisseaux  rénaux 
étaient  très  congestionnés. 

De  tels  cas  sont  assez  rares,  à  l’encontre  de  ceux  causés  par 
l’ingestion  d’alcool  pur.  Il  est  à  noter  que  dans  le  fait  présent, 
on  n’a  pas  rencontré  les  crises  épileptiformes  qui  sont  caracté¬ 
ristiques  do  l’absinthisme. 

Luxation  de  la  hanche  chez  le  vieillard. 

M.  Briau  présente  l’observation  d’un  malade  du  service  do 
M.  Poncet.  Il  s’agit  d’un  homme  de  68  ans,  qui  fut  pris  par 
une  courroie  de  tranmission  et  enlevé  à  une  hauteur  de3  mètres. 
Lorsqu’on  le  dégagea,  on  constata  une  luxation  iliaque  de  la 
hanche,  que  M.  Poncet  réduisit  facilement,  sous  anesthésie. 
M.  Urian  insiste  sur  la  rareté  d’un  tel  accident  à  cet  âge,  où  la 
fracture  du  col  peut  être  considérée  presque  comme  la  règle. 

Néphrectomie  transpéritonéale  pour  cancer 
du  rein. 

M.  Poncet  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  47  ans 
chez  laquelle  un  médecin  découvrit,  il  y  a  quelques  semaines, 
une  tumeur  abdominale,  dont  elle  ne  s’était  jamais  aperçue. 
Quelques  troubles  gastro-intestinaux  vagues,  n’ayant  rien  de 
caractéristique.  Dans  l’hypochondre  droit  une  tumeur  remon¬ 
tant  en  haut  sous  les  fausses  côtes,  semblant  se  continuer  avec 
le  foie.  Aucune  séparation  entre  la  matité  hépatique  et  celle  de 
la  tumeur.  Celle-ci  était  assez  mobile,  surtout  latéralement.  Pas 
d’hématuries.  Après  anesthésie,  M.  Poncet  fit  une  incision  le 
long  du  bord  externe  du  grand  droit,  qui  montra  l’intégrité  du 
foie  et  des  voies  biliaires,  mais  en  même  temps  la  présence  d’une 
tumeur  maligne  du  rein  droit.  On  termina  l’opération  par  une 
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néphrectomie  transpéritonéale.  M.  Poncet  fait  remarquer  à  ce 
propos  que  la  voie  abdominale  est,  pour  la  plupart  des  cas  de 
tumeur  maligne,  singulièrement  plus  commode  que  la  voie  lom¬ 
baire,  par  la  possibilité  qu’elle  donne  d’enlever  des  masses  volu¬ 
mineuses.  Dans  le  cas  actuel,  la  tumeur  était  de  petite  taille  ; 
M.  Poncet  a  réuni  les  deux  lèvres  de  l’incision  péritonéale  pos¬ 
térieure  à  celles  de  l’incision  péritonéale  antérieure.  Il  aurait 
pu,  comme  l’a  fait  pour  la  première  fois  M.  Villard,  son  chef 
de  clinique,  marsupialiser  le  péritoine  avant  de  chercher  à 
enlever  la  tumeur.  Mais  on  ne  risquait  guère  d’infection,  tandis 
que  dans  le  cas  d’un  rein  tuberculeux  ou  calculeux,  il  n’hésite¬ 
rait  pas  à  employer  ce  procédé. 

M.  Poncet  fait  remarquer  en  terminant  que  la  malade  n’a 
jamais  présenté  d’hématurie.  Ce  signe  manque  dans  un  tiers 
des  cas  de  cancer  du  rein,  plus  encore  sans  doute  pour  le  sar¬ 
come  de  l’enfant. 

SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYOX 

Séance  du  5  Mai  1897 . 

Composition  chimique  du  cérumen. 

MM.  Lannois  et  Martz  ont  fait  une  série  d’analyses  de 
cérumen.  Ils  ont  constaté  que  des  matières  grasses,  solubles 
dans  l’alcool  et  l’éther,  entrent  pour  un  tiers  dans  la  composi¬ 
tion  de  cette  substance.  Ils  n’ont  pu,  jusqu’à  présent,  déter¬ 
miner  le  principe  amer  du  cérumen. 

Physiologie  des  racines  postérieures. 

M.  Briau  présente  3  chiens  auxquels  on  a  fait  subir,  il  y  a 
plus  de  3  mois,  la  section  des  racines  postérieures  des  deux  der¬ 
nières  paires  lombaires  et  de  la  première  sacrée  d’un  côté.  Cette 
section  a  porté  entre  le  ganglion  et  l’attache  médullaire  de  la 
racine.  A  la  suite  de  ces  expériences,  faites  pour  un  travail  de 
M.  Morat  sur  les  nerfs  centrifuges  des  racines  postérieures 
(Acad,  des  sciences),  les  3  chiens  ont  présenté  aux  pattes  posté¬ 
rieures  du  même  côté  des  troubles  trophiques,  tels  que  ulcéra¬ 
tions  analogues  au  mal  perforant  plantaire,  chute  des  poils,  etc. 

M.  Morat  étudie  ces  phénomènes  dans  une  noto  lue  à  la 
séance.  Il  montre  que  le  rapport  est  évident  entre  la  lésion  des 
racines  postérieures  et  les  troubles  trophiques,  puisque  la  sec¬ 
tion  isolée  des  racines  antérieures,  symétrique,  11’est  accompa¬ 
gnée  d’aucun  phénomène.  Faut-il  les  attribuer  à  une  altération 
du  ganglion  spinal?  Non,  puisque  son  intégrité  et  celle  du  nerf 
sensitif  n’ompèchent  pas  l’ulcération.  L’altération  de  la  peau 
relève  d’une  altération  fonctionnelle  et  non  trophique  du  nerf. 
La  racine  postérieure  contient  des  fibres  centripètes  et  un  petit 
faisceau  de  fibres  centrifuges,  c’est  à  ces  dernières  qu’il  faut 
attribuer  l’action  cherchée.  Parmi  ces  fibres,  il  en  est  de  déter¬ 
minées,  ce  sont  des  norfs  dilatateurs  des  vaisseaux,  ce  n’est  pas 
leur  action  qu’il  faut  incriminer,  puisque  la  circulation  du 
membre  est  plutôt  exagérée.  M.  Morat  considère  comme  pos¬ 
sible  que  la  moelle  envoie  par  le  chemin  des  racines  postérieures 
des  nerfs  présidant  aux  fonctions  encore  inconnues  de  la  peau 
y  compris  l’épiderme.  Les  épithéliums  de  revêtement  ont  le 
mémo  droit  à  la  possession  de  nerfs  distincts  que  les  glandos  qui 
sont  dans  leur  voisinage. 

Jean  Lépine. 

SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  15  Mai  1897. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse. 

MM.  Liaras  et  Buard.  —  Nous  avons  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  d’anatomie  une  jeune  fille  de  21  ans  qui,  à 
la  suite  d’une  angine  à  streptocoques,  présenta  sur  les  amyg¬ 
dales  des  plaques  gangréneuses,  irrégulières,  gris-noiràtres  ;  la 
muqueuse  est  violacée  ;  le  tissu  amygdalien  est  creusé  par  places 
d’ulcérations  à  bords  taillés  à  pic,  irrégulières. 

On  constatait  d’autre  part,  sur  la  face  interne  de  la  joue 
gauche,  une  ulcération  d’abord  circonscrite,  superficielle  qui, 
bientôt  s’étendit  et  se  creusa,  recouverte  de  fausses  membranes 


d’aspect  sanieux,  très  douloureuse;  la  muqueuse  buccale  est, 
d’ailleurs,  tuméfiée.  Les  ganglions  sont  engorgés.  Un  peu  plus 
tard  apparaît  du  côté  droit  une  ulcération  à  peu  près  semblable. 
En  résumé,  nous  rapportons  une  observation  de  phénomènes 
très  persistants  de  stomatite  ulcéro-membraneuse  ayant  fait  suite 
immédiatement  à  une  angine  grave  à  streptocoques. 

Il  nous  semble  qu’il  doit  y  avoir  une  relation  entre  cette  an- 
angine  et  la  stomatite. 


NOUVELLES 

Nos  deuils. 

Il  y  a  huit  jours,  un  incendie  horrible  dévorait  le  Bazar  de  la 
Charité,  et,  parmi  les  victimes  ensevelies  sous  les  décombres 
plusieurs  appartenaient  à  des  familles  médicales,  plusieurs  ont 
mis  en  deuil  de  nos  amis  personnels. 

Dans  cette  catastrophe  peu  d’hommes  ont  disparu,  et  c’est 
avec  un  certain  orgueil  que  parmi  eux  nous  comptons,  sur 
4,  2  de  nos  confrères.  Habitués  au  danger  et  au  dévouement, 
ils  ont  payé  de  leur  personne,  tandis  que  s’échappaient  —  à  coups 
depied.de  poing  et  de  canne,  m’ont  dit  des  témoins  occulaires  — 
les  désœuvrés  qui  composaient  la  majeure  partie  de  l’assistance 
masculine.  Il  y  avait,  parait-il,  une  quarantaine  de  commis¬ 
saires  mâles  :  et  c’est  avec  stupeur  qu’on  les  retrouve  tous  sains 
et  saufs,  alors  qu’au  contraire,  parmi  les  dames  vendeuses,  déci¬ 
mées  avec  une  rigueur  extrême,  et  à  cause  de  cela  même,  se 
sont  produits  des  actes  de  dévouement  remarquables.  On  doit 
enregistrer  également  la  rareté  des  sauvetages  accomplis  par  la 
valetaille  qui,  au  moment  du  sinistre,  encombrait  les  abords  du 
bazar  :  quelques-uns  des  grooms  enfermés  dans  le  bâtiment  y 
ont  trouvé  la  mort,  mais,  do  tous  les  valets  et  cochers  qui  atten¬ 
daient  leurs  maîtresses,  un  seul  est  compris  dans  la  liste  des 
hommes  qui  ont  mérité  des  récompenses.  Cette  liste  est  pres¬ 
que  tout  entière  composée  de  passants,  d’employés  d’hôtel, 
d’ouvriers,  de  gardiens  de  la  paix,  d’hommes  habitués  au  travail, 
à  la  lutte,  à  l’honnêteté. 

C’estdans  cette  catégorie,  malgré  le  bruit  que  causent  dans  le 
monde  certaines  brebis  galeuses,  que  se  rangent  la  grande  ma¬ 
jorité  de  nos  confrères.  Aucun  d’eux  ne  fuit  devant  le  danger 
et  voilà  pourquoi,  sans  aucun  doute,  deux  d’entre  eux  ont  péri, 
quoique  nos  confrères  fussentcertainementrares  dans  l’assistance. 

J’adresse  donc  avec  émotion  un  suprême  hommage  aux  doc¬ 
teurs  Rochet  et  Feulard  :  et  pour  Feulard  je  suis  pénétré  d’une 
grande  tristesse,  car  depuis  bien  des  années  celui-là  était  de 
mes  camarades  les  plus  aimés. 

Ami  d’une  sûreté  rare,  honnête  homme,  brave  homme, 
Feulard  l’était  dans  toute  la  force  du  terme.  Il  était  en  outre  la 
cheville  ouvrière  de  plusieurs  institutions  auxquelles  était 
nécessaire  un  homme  intelligent,  actif,  dévoué  et  surtout  désin¬ 
téressé.  Et  cependant,  depuis  longtemps,  le  sort  s’acharnait  sur 
lui,  le  frappant  à  coups  redoublés  dans  ses  affections  les  plus 
chères  ;  et  la  digne  compagne  qui  partageait  ses  travaux,  ses 
trop  rares  joies  et  ses  deuils  n’a  plus  aujourd’hui  que  le  sou¬ 
venir  de  ce  qui  aurait  pu  être  le  bonheur. 

Si  dans  de  semblables  afflictions  une  consolation  était  possible, 
on  la  trouverait  dans  le  spectacle  auquel  nous  avons  assisté  lors 
des  obsèques  de  Feulard  :  l’affluence  était  énorme,  même  au 
cimetière;  sur  tous  les  visages  étaient  empreinte  la  tristesse,  et 
lorsque  Ernest  Besnier,  Barthélemy,  Thibierge,  Duflocq, 
Jullien,  Bouloumié  ont  prononcé  devant  la  tombe  les  derniers 
adieux,  on  sentait  en  eux  une  amitié  sincère,  une  douleur  pro¬ 
fonde.  Nous  n’avons  pas  entendu  les  discours  auxquels  chacun  de 
nousadroit,  pour  ainsi  dire,  ruais  des  paroles  mouillées  de  larmes. 

Ces  deuils  directs  ne  sont  pas  les  seuls  que  nous  ayons  à 
déplorer  et  nous  devons  exprimer  notre  sympathie  toute  spéciale 
à  ceux  de  nos  confrères  que  la  catastrophe  a  frappés  dans  leurs 
plus  chères  affections  :  à  Gh.  Nélaton,  à  Picqué,  qui  pleurent 
une  sœur  particulièrement  aimée;  à  Le  Sourd,  à  Léon  Simon,  qui 
ont  perdu  chacun  une  fille  ;  à  Vimont  père  et  fils,  privés  de 
leur  femme  et  de  leur  mère;  à  Nitot  dont  ont  succombé  à  la 
fois  et  la  femme  et  la  fille.  A.  Broca. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THERAPEUTIQUE  MEDICALE 


Les  indications  et  les  contre-indications  du 
traitement  de  l’alcoolisme  chronique  par  la 
strychnine  (i), 

Par  M.  le  Dr  F.  Combe  siale, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

L’opinion  que  la  strychnine  a  une  action  thérapeu¬ 
tique  certaine  sur  les  manifestations  habituelles,  stig¬ 
mates  ou  épisodes  aigus,  de  l’alcoolisme  chronique, 
gagne  chaque  jour  du  terrain.  Depuis  la  thèse  deBauzan 
que  je  citai,  en  présentant  l’année  dernière  au  Congrès 
des  Sociétés  savantes  quelques  réflexions  sur  la  valeur  de 
la  strychnine  comme  moyen  de  traitement,  MM.  Makain, 
Burnelf,  Schulianski  ont  apporté  leur  contribution  à 
cette  question  d’un  intérêt  si  général.  Ce  dernier,  en 
particulier,  observant  ce  que  j’appelle  volontiers  de 
grands  alcooliques,  c’est-à-dire  des  malades  internés  dans 
des  asiles  pour  des  affections  mentales  créées,  entretenues 
ou  influencées  par  l’alcoolisme,  a  fait  connaître  des  résul¬ 
tats  importants  :  en  ce  qui  concerne  les  hallucinations  si 
fréquentes  chez  ces  intoxiqués,  en  ce  qui  concerne  la 
stupidité,  en  ce  qui  concerne  la  confusion  dans  les  idées 
le  succès  a  été  la  règle  ;  il  faut  entendre  par  là  que  des 
améliorations  notables  de  ces  symptômes  d’aliénation 
mentale  se  sont  toujours  produites  et  comprendre  que  la 
guérison  n’a  été  obtenue  que  quand  le  substratum  ana¬ 
tomique  lui-même,  la  cellule  nerveuse,  n’avait  pas  été 
tuée  par  le  poison.  Il  est  à  noter  toutefois  que  les  cas  où 
la  confusion  dans  les  idées  et  les  accès  de  delirium  tre- 
mens  constituaient  seuls  la  symptomatologie  mentale  et 
nerveuse  de  l’alcoolisme  guérissaient  plus  complètement 
et  plus  vite.  Schulianski  a  rapporté  de  plus  que  chez 
presque  tous  ses  malades  l’appétit  augmentait  en  même 
temps  que  la  capacité  du  travail  physique,  que  l’état 
général  enfin  s’améliorait  également. 

Ces  faits  ne  sont  pas  pour  surprendre  puisque,  obser¬ 
vant  dans  un  milieu  différent,  y  ai  pu  néanmoins  avoir 
l’impression  que  les  choses  se  passaient  également  ainsi 

1.  Communication  au  Congrès  des  Sociétés  savantes,  ai  avril  1897.  | 


chez  mes  malades.  Ils  corroborent  l’opinion  que  j’énon¬ 
çais  au  dernier  Congrès  que,  bien  maniée,  la  strychnine 
hâte  la  guérison  et  diminue  la  durée  du  séjour  des  alcoo¬ 
liques  dans  l’asile. 

Ce  moyen  de  traiter  l’alcoolisme  a  donc  continué  à 
faire  scs  preuves,  aussi  le  moment  est-il  venu  d’en  fixer 
les  indications  spéciales,  d’en  indiquer  surtout  les  contre- 
indications.  C’est  le  but  de  cette  communication. 

Les  alcoolisés,  nul  ne  l’ignore,  ne  présentent  pas  tous 
les  mêmes  désordres  dans  les  principales  fonctions  de 
l’économie  ;  tous  n’ont  pas  la  pituite,  l’expectoration 
matutinale  ou  les  mictions  retardées  ;  c’est  affaire  de 
qualité,  de  quantité,  de  mode,  d’introduction  du  poison, 
c’est  affaire  aussi  de  réaction  de  chaque  individu  vis-à-vis 
de  l’agent  vulnérant.  Mais  il  est  des  troubles,  portant 
généralement  sur  le'  système  nerveux  cérébro-spinal  et 
périphérique,  auxquels  peu  d’alcoolisés  échappent  :  ce 
sont  ce  qu’on  peutappeller  les  stigmates  de  l’alcoolisme. 
Nos  étudiants  savent  faire  étendre  les  doigts  aux  malades 
qu’ils  soupçonnent  intoxiqués  par  l’alcool,  pour  y  dé¬ 
celer  les  trémulations;  de  plus  habiles  font  écrire  leur 
patient  à  jeun  afin  d’y  découvrir  les  tremblements  révé¬ 
lateurs.  Les  confidences  naïves  du  malade  vous  appren¬ 
nent  que  ses  rêves  sont  traversés  de  cauchemars  effrayants, 
que  son  sommeil  est  coupé  de  réveils  en  sursaut.  Si  vous 
prenez  à  pleine  main  ses  mollets  ou  quelques  gros  mus¬ 
cles  dè  son  corps  vous  faites  tressauter  le  sujet,  de  même 
que  si  vous  chatouillez  à  l’improviste  tel  point  normale¬ 
ment  plus  sensible  du  corps.  L’entourage  vous  parle  du 
caractère  du  malade,  graduellement  devenu  vif,  emporté, 
tout  d’une  pièce,  et  des  pleurs  enfantins  qu’il  verse  sur 
des  situations  qui  n’exigent  pas  cette  émotivité. 

Hyperesthésie  sensorielle  et  sensitive' cutanée;  exagé¬ 
ration  des  réflexes  spinaux  et  psychiques  à  l’état,  de  veille 
ou  dans  le  sommeil,  tels  sont  à  mon  sens  les  stigmates 
de  l’alcoolisme.  Or,  c’est  quand  ils  existent  isolés  ou  en 
groupes,  bien  rarement  isolés,  mais  non  accompagnés  de 
délire  et  d’hallucination  qu’il  y  a  indication  formelle  à 
administrer  la  strychnine  contre  cet  alcoolisme,  dès  lors 
constitué.  ... 

De  par  son  action  physiologique,  excitatrice  des 
réflexes  bulbo-médullaires,  et  modératrice  des  centres  . 
psycho-moteurs,  la  strychnine  doit,  dans  ce  cas,  produire 
de  bons  effets.  Rappeler  le  calme  du  sommeil,  en  même 
temps  donner  aux  incitations  volontaires  émanées  du 
cerveau  leur  rectitude  et  leur  amplitude  normale  c’est  le 
point  essentiel  pour  l’alcoolisé  ;  car  c’est  le  repos  la  nuit, 
c’est  la  cessation  de  ses  inquiétudes  musculaires,  de  ses 
défiances  continuelles  sur  son  état  psychique  le  jour, 
choses  qu’il  n’avoue  jamais,  mais  qui  le  tracassent  inces¬ 
samment.  Le  reste  peut  venir  par  surcroît,  il  a  trouvé  la 
pleine  possession  ae  lui-même  et  dès  lors  l’équilibre 
rompu  au  profit  des  réflexes  spinaux  tendra  à  reparaître 
de  laçon  à  ce  que  le  cerveau  domine  la  moelle  comme 
chez  l’homme  normal,  malgré  l’action  excitatrice  médul¬ 
laire  de  la  strychnine. 

En  effet,  quelque  exagérés  que  soient  les  phénomènes 
d’origine  spinale  chez  l’alcoolisé  qui  présente  des 
cauchemars,  même .  de  légères  perversions  sensorielles 
diurnes  et  des  modifications  de  caractère,  la  strychnine 
administrée,  suivant  la  méthode  que  j’ai  indiquée  l’an 
dernier,  agit  avec  succès  ;  le  calme  revient,  l’alcoolisé  est 
rapidement  plus  compos  sui  d’esprit,  de  sensations,  de 
mouvements  volontaires.  Cette  strychnine  agira  d’autant 
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mieux  si  l’hyperesthésie  cutanée  et  musculaire  est 
légère,  même  si  elle  s’accompagne  de  tremblements 
des  doigts  le  matin,  car  alors  les  troubles  moteurs  ne 
sont  influencés  que  par  des  troubles  circulatoires  passa¬ 
gers,  des  stases  veineuses  en  particulier,  que  la  strychnine 
modifie  de  par  ses  propriétés  vaso-constrictives  des  cen¬ 
tres  nerveux,  en  même  temps  que  se  manifeste  l’action 
sur  la  cellule  nerveuse  centrale  elle-même  que  j’ai 
signalée. 

Une  fois  l’alcoolisme  confirmé,  reconnaissable  à  ses 
stigmates,  la  strychnine  est  donc  de  mise  ;  elle  doit  servir 
à  triompher  des  ennuis  que  procurent  ces  stigmates 
physiologiques  aux  alcoolisés. 

Les  cauchemars,  l’insomnie  relative  disparaîtront,  les 
trémulations  des  extrémités  diminueront,  l’exagération 
du  réflexe  et  la  douleur  à  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires  s’effaceront.  Il  y  aura  plus;  l’appétit  reviendra, 
l’appétit  si  réduit  chez  les  buveurs  d’habitude;  la  mise 
en  train  pour  le  travail  physique  ou  psychique  sera 
jnoins  pénible.  Le  neurasthénique,  que  le  clinicien 
devine  derrière  l’alcoolisé  sera  un  homme  comme  les 
autres,  les  abstinents. 

L’indication  capitale  du  traitement  par  la  strychnine 
se  trouve,  on  le  voit,  dans  la  période  de  l’alcoolisme 
sans  épisodes  aigus.  Mais  s’il  y  a  épisode  aigu,  surtout  s’il 
vient  de  se  produire  un  accès  de  delirium  tremens,  je 
suis  d’avis  de  ne  pas  attendre  et  d’injecter  . illico  la 
strychnine  ;  l’opium  a  suffi  à  faire  tomber  l’accès,  mais  la 
strychnine  seule  en  préviendra  un  autre,  tout  prêt  à 
éclater  si  l’alcoolisé  retourne  à  son  alcool,  comme  l’ont 
constaté  avec  moi  nombre  de  cliniciens.  Les  résultats 
qu’on  en  obtient,  pour  être  les  mêmes  que  ci-dessus, 
n’en  sont  pas  moins  excellents;  ils  seraient  bien  plus 
durables,  peut-être  définitifs,  si  le  malade  né  cessait  pas 
ordinairement  avant  la.  guérison  complète,  toujours  à 
l’image  des  neurasthéniques,  d’avoir  recours  à  ces  injec¬ 
tions  toniques. 

Je  n’ai  eu  la  prétention  de  m,’occuper  que  des  alcoolisés 
non  internables,  je  m’empresse  de  le  dire,  mais  les  résultats  ' 
de  Schulianski  sont  faits  pour  me  faire  généraliser  hindi-.-* 
cation  et  faire  recommander  l’epploi  de  la  strychrÿnf^ 
contre  les  manifeslations^nentales  et  sensorielles  intenses 
de  l’alcoolisme,  n’attendant  qug^du  bien  de  cette  médi¬ 
cation,  simple  et  si  appréciée  entre  les  mains  de  tant  de  . 
médecins.  ,*  ■ 

Ce  n’est  pas  à  dire  qu’ifn’y  hit  pas  de  contre-indications 
à  l’emploi  de  la  méthode-'de  traitement  que  j’utilise  quo¬ 
tidiennement  depuis  plusieurs  années.  Il  y  a  des  cas 
cliniques  où  la  strychnine  ne  peut  pas  être  employée 
pour  combattre  les  manifestations  cliniques  de  IMcoch’ 
lisme,  sous  peine  d’ajouter,  une  intoxication  aiguë  nôu- 
velle  à  l’intoxication  chrôniîjùe  que  l’on  combat.*  Il  y  a 
des  cas  cliniques  aussi  dans  lesquels  l’insuccès  def  cet 
agent  est  fatal  et  peut  à  l’avouÜce  être  annoncé.  ..  •'VT- 

Si  chez  certains  alcooliques  la- strychnine  ne  peut  pas 
réussir,  et  si  l’on  est  en  certainavant  que  de  commencer  le 
traitement,  c’est  que  chez  ces  alcoolisés  l’intoxication  est 
trop  profonde. 

La  dégénérescence  graisseuse  .des  tissus  nobles  qqj 
Vulgaires  succédant  à  l’infiltration  graisseuse,  est  l’abou¬ 
tissant  anatomopathologique  de  l’alcoolisme,  on  le  sait  ; 
la  senescence  anticipée  ..des  organes  et  des  tissus  est  le 
phénomène  clinique  faisant ,  apprécier  cette  dégénéres¬ 
cence  graisseuse.  Si  «banc  -vous  avez  à  soigner  un  alcoo¬ 
lique  aux  stigmates  ciîdessfis  décrits,,  qui  ne  compte  plus 
ses  accès  de  delirium  tremens  ou  bien  d.pnt  la  mémoire, 
l’intelligence  sont  affaiblies,  que  son  cœur  trahit  par  ins- 

a3o 


1  tants,  qui  porte  l’arc  sénile  sur  sa  cornée,  dont  les  mou¬ 
vements  sont  paresseux,  lents,  oscillants,  n’employez  la 
strychnine  que  par  acquit  de  conscience  ;  vous  galvani¬ 
serez  momentanément  ce  cœur  dont  les  myocarde  est 
gras  et  mou,  vous  pourrez  régulariser  la  circulation 
veineuse  cérébrale  attardée  dans  ses  méandres  ;  mais  vous 
ne  pouvez  espérer  ressusciter  un  mort,  or  les  cellules 
cérébrales  sont  dégénérées,  autrement  dit  ne  fonction¬ 
nent  plus  chez  ces  malades,  alcoolisés  depuis  longtemps  et 
pendant  un  long  temps  saturés,  et  ce  n’est  pas  la 
strychnine  qui  peut  les  reconstituer. 

Il  est  aisé  de  concevoir  a  priori  que  ces  cas  ne  sont  pas 
justiciables  de  la  strychnine.  J’ai  eu  l’occasion  de  me 
servir,  quand  même  a  priori  l’insuccès  me  parût  certain, 
de  la  strychnine  dans  un  cas  semblable,  et,  après  avoir 
passé  par  les  phases  d’amélioration  relative,  je  me  suis  vu 
contraint  d’abandonner  un  traitement  qui  n’avait  plus 
que  des  inconvénients. 

C’est  qu’en  effet  la  strychnine  a  des  inconvénients  et 
que  les  contre-indications  à  son  emploi  se  tirent  surtout 
des  dangers  que  court  un  alcoolisé,  dont  les  organes 
éliminateurs  des  poisons  alcaloïdes  ne  fonctionnent  pas 
normalement.  A  un  médicament  si  puissant,  mais  s’éli¬ 
minant  lentement  par  les  urines,  par  la  salive,  par  la 
bile,  il  faut  des  organes  intacts  pour  que  l’accumulation 
ne  se  produise  pas  rapidement  avec  le  cortège  d’accidents 
qui  accompagnent  sa  rétention  dans  l’économie. 

Or,  le  foie  est  très  souvent  cirrhosé  à  un  degré  plus  ou 
moins  considérable  chez  l’alcoolique,  or  le  rein  est 
presque  toujours  touché.  Lorsque  le  foie  est  trop  rétracté 
pour  que  la  bile  soit  sécrétée  en  abondance,  surtout 
lorsque  le  rôle  d’arrêt  que  joue  cet  organe  vis-à-vis  des 
poisons  organiques  venus  du  dehors  ou  de  l’économie 
elle-même  s’est  affaibli  ou  a  disparu,  l’alcoolisé  ne  peut 
être  traité  par  la  strychnine  sans  en  ressentir  rapidement 
les  inconvénients.  De  même,  quand  c’est  le  rein  qui  est, 
comme  on  l’a  dit,  imperméable,  rein  dégénéré  ou  rein 
^.çnile  momentanément  fermé.  Ainsi  retenue  la  strychnine 
manifeste  sa  présence  par  des  accidents  tétaniques  surve¬ 
nant  subitement  ou  précédés  de  fourmillements  dans  la 
langue  et  aux  extrémités  qui  effraient  le  malade  et  son 
entourage  et  peuvent  même  mettre  sa  vie  en  danger.  Et 
ces  accidents  se  produisent  quelques  jours  à  peine  après 
le  début  du  traitement. 

C’est  du  moins  ce  qui  est  survenu  à  un  alcoolisé  por¬ 
teur  d’une  cirrhose  du  foie  avec  ascite,  que  l’un  de  mes 
'  confrères  voulut  traiter  par  la  strychnine  et  chez  lequel 
le  strychnisme  survint  à  la  cinquième  injection.  Les 
contre-indications  à  l’emploi  de  la  strychnine  dans  l’al¬ 
coolisme  chronique  sont  donc  formelles  :  y  a-t-il  vieil¬ 
lesse  anticipée  évidente,  surtout  si  cette  vieillesse  porte 
sur  les  centres  nerveux,  y  a-t-il  imperméabilité  de  l’un 
des  organes  d’excrétion  de  la  strychnine,  il  faut  s’abstenir 
d’avoir  recours  à  ce  médicament.  Peut-être  faut-il  joindre 
à  ces  cas  bien  déterminés  ceux  où  la  dilatation  stomacale 
permet  des  putréfactions  donnant  lieu  à  des  toxines  con- 
vulsivantes,  qui  n’entre  en  jeu  que  sous  l’influence 
d’une  amorce  telle  qu’un  médicament  tétanisant. 
Mais  ici  c’est  une  hypothèse  et  je  ne  désire  m’ap¬ 
puyer  que  sur  des  faits,  malgré  les  apparences  théoriques 
de  cette  communication.  Hypothèse  aussi,  ou  tout  au 
moins  fausse  interprétation,  que  la  conclusion  de  Schu¬ 
lianski,  qui  a  trait  aux  abcès  survenus  chez  les  alcoolisés 
tuberculeux  au  point  des  piqûres;  j’ai  traité  des  alcoolisés 
tuberculeux  et  je  n’ai  pas  eu  d’abcès  parce  qu’à  mon  sens 
je  faisais  l’antisepsie  de  la  région  piquée  et  de  l’aiguille. 

Pour  me  résumer,  je  dirai  que  la  médication  de  l’ai- 
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coolisme  chronique  par  les  injections  sous-cutanées  de 
strychnine,  à  raison  de  a  à  5  milligrammes  par  jour  pen¬ 
dant  quinze  jours  de  suite,  continue  à  donner  de  hons 
résultats  entre  les  mains  de  tous  les  praticiens  qui  les 
emploient  au  point  de  vue  des  indications  de  cet  agent 
médicamenteux  ;  je  signalerai  que  c’est  dans  la  période 
de  l’alcoolisme  confirmé,  avec  de  rares  ou  sans  épisodes 
aigus,  mais  reconnaissable  à  ses  stigmates,  qu’il  agit  le 
mieux  sur  le  sommeil,  sur  l’hyperesthésie  cutanée,  sur 
l’appétit,  sur  les  phénomènes  neurasthéniformes,  sur 
l’impulsion  à  boire.  Pour  ce  qui  est  de  ses  contre-indica¬ 
tions,  je  répéterai  que  la  dégénérescence  évidente  des  cen¬ 
tres  nerveux  ou  des  organes  essentiels,  et  l’imperméabilité 
du  foie  et  des  reins  sont  des  états  devant  lesquels  le 
médecin  devra  renoncer  à  se  servir  de  la  strychnine,  s’il 
ne  veut  pas  échouer  dans  son  essai  ou  s’il  a  cure  d’éviter 
à  son  malade  les  accidents  de  la  strychnine. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Epiploïtes  tardives  consécutives  à  la  cure 
radicale  ou  à  la  kélotomie, 

Par  M.  le  Dr  Louis  Mencière, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 

Au  IX”  Congrès  de  chirurgie,  le  Dr  Reynier  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  phénomènes  septiques  pouvant  se  mani¬ 
fester  au  niveau  de  l’épiploon  quelques  semaines  après 
la  kélotomie  ou  la  cure  radicale  des  hernies.  Deux  obser¬ 
vations  étaient  ensuite  apportées  par  M.  Monod.  Enfin, 
dans  sa  thèse,  le  Dr  Roche  note  trois  observations  dues  à 
M.  le  professeur  Forgue,  de  Montpellier. 

Il  s’agit  de  phénomènes  septiques  tardifs  survenant 
après  la  cure  radicale. 

La  réunion  par  première  intention  est  obtenue,  rien  rie 
peut  faire  soupçonner  les  accidents  qui  éclateront  quel¬ 
ques  semaines  plus  tard.  Le  malade  quitte  l’hôpital 
complètement  guéri  et  reprend  son  travail  journalier. 
Quelques  jours  après,  la  lièvre  apparaît.  Des  troubles 
digestifs  et  gastro-intestinaux  se  manifestent  ;  une  tumeur, 
plus  ou  moins  volumineuse,  occupant  une  situation 
variable  en  arrière  des  parois  abdominales,  peut  être 
sentie  ;  la  fièvre  augmente  et  indique  la  formation  d’une 
collection  purulente. 

En  présence  de  telles  complications  que  rien  ne  pou¬ 
vait  expliquer,  il  était  naturel  d’en  rechercher  l’origine. 
Dans  les  observations  publiées  jusqu’ici,  les  ligatures 
faites  sur  l’épiploon  avec  la  soie  paraissent  seules  être 
cause  de  tous  les  accidents.  On  le  voit,  nous  retombons 
dans  la  question  si  importante  des  ligatures  perdues,  à 
l’aide  de  fils  non  résorbables. 

Dans  l’observation  que  nous  publions,  observation  due 
à  l’obligeance  de  notre  maître  M.  le  professeur  agrégé 
Broca,  les  fils  de  soie  employés  pour  les  sutures  semblent 
ici  encore  avoir  directement  causé  l’inflammation  de 
l’épiploon. 

Observation  —  Cure  radicale  d’épiploc'ele;  épiploïte  tardive 
supparée;  laparotomie  médiane  ;  guérison. 

M.  L...  Adrien,  a3  ans,  voyageur  de  commerce,  m’est  adressé 
par  le  Dr  H.  Méry.  C’est  un  homme  assez  corpulent,  manifeste¬ 
ment  alcoolique,  à  hérédité  herniaire  nulle,  de  bonne  santé  habi- 


A  l’âge  de  i3  ans  dans  un  "effort  de  gymnastique,  il  ressentit 
une  douleur  dans  l’aine  droite;  on  constata  une  hernie,  sur 
laquelle  un  bandage  fut  appliqué  nuit  et  jour  pendant  5  ans. 
L’effet  fut  nul  :  la  hernio  sortait  dès  que,  le  sujet  étant  debout, 
le  bandage  était  retiré.  Aussi,  il  y  a  5  ans,  le  malade  crut-il 
devoir  renoncer  à  cet  appareil,  et,  à  partir  de  ce  moment,  la 
hernie  grossit  peu  à  peu,  causant  des  coliques  et  une  pesanteur 
locale  progressivement  croissantes.  Les  fonctions  digestives  sont 
bonnes,  l’appétit  est  régulier. 

En  septembre  1896,  je  constatai  une  épiplocèle  inguinale 
droite,  partiellement  irréductible,  avec  de  petits  noyaux  durs 
qui  après  réduction  restent  dans  le  sac.  La  tumeur  est  partout 
mate  ;  il  n’y  a  pas  de  gargouillement.  Indolence  à  la  palpation 
mais  gêne  notable  par  la  marche.  L’anneau  est  large  et  reçoit 

Le  22  septembre,  je  pratiquai  la  cure  radicale;  je  trouvai 
l’épiploon  non  adhérent,  mais  étalé  en  un  champignon  un  peu 
induré  au-dessous  d’un  rétrécissement  situé  à  la  partie  moyenne 
du  scrotum.  Les  enveloppes  étaient  celles  d’une  hernie  funicu¬ 
laire  classique.  Je  réséquai  4go  grammes  d’épiploon  et  divisai 
le  pédicule  en  deux  moignons  liés  à  la  soie.  Pansement  par  oc¬ 
clusion. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Aucune  réac¬ 
tion  abdominale  ni  générale  ;  aucune  douleur.  La  température 
n’a  pas  été  prise,  mais  il  n’y  eut  aucun  symptôme  fébrile.  Le 
malade  alla  à  la  selle  le  3°  jour,  avec  un  léger  purgatif.  A  partir 
de  ce  moment  il  eut  bon  appétit  et  de  bonnes  digestions. 

Le  29  septembre,  j’enlevai  les  fils  et  constatai  une  réunion 
arfaite  sans  aucune  rougeur  à  la  peau,  le  malade  s’assit  dans  son 

Le  3  octobre,  le  soir,  le  malade  se  plaignait  d’avoir  un  peu 
souffert  la  nuit  précédente  et  de  se  sentir  mouillé  :  je  le  pansai 
et  constatai  qu’une  collection  de  pus  rouge  et  épais  s’était 
rompue  sous  la  cicatrice,  il  n’en  résulta  d’ailleurs  qu’un  malaise 
de  24  heures;  le  patient  ne  souffrit  plus,  s’assit  dans  son  lit, 
mangea  de  bon  appétit,  comme  à  son  ordinaire,  alla  régulière¬ 
ment  à  la  selle,  et  dès  lors,  je  le  fis  lever  le  18  octobre. 

Sa  première  levée  se  passa  sans  encombre,  mais  le  lendemain 
il  se  plaignait  de  souffrir  au  creux  de  l’estomac.  Il  eut  des 
coliques  intenses,  une  diarrhée  abondante  et  lorsque  je  le  vis, 
à  6  heures  du  soir,  il  avait  la  langue  blanche,  38°5  de  tempé¬ 
rature  axillaire,  et  je  trouvai  le  ventre  un  peu  ballonné,  dur, 
douloureux  à  la  pression,  surtout  au-dessus  et  un  peu  à  gauche 
de  l’ombilic ,  derrière  le  muscle  droit,  raidi,  faisant  obstacle  à 
la  palpation. 

Pendant  3  jours,  il  y  eut  aussi  un  peu  de  fièvre  et  de  malaise, 
et  surtout  une  perte  complète  d’appétit,  des  coliques,  de  la  con¬ 
stipation;  pas  de  vomissements.  Tout  sembla  s’amender  du  a3  au 
27  octobre.  Puis  eut  lieu  unè  nouvelle  poussée,  du  27  au 
29  ;  les  accidents  furent  identiques  aux  précédents,  mais  à 
l’examen  du  ventre,  je  constatai  des  modifications  progressives. 
La  douleur  à  la  pression,  qui  existait  d’abord  vers  la  région 
stomacale,  descendit  le  long  du  côlon  gauche,  puis  occupa 
exclusivement  la  fosse  iliaque  gauche,  et  enfin  se  localisa  à 
l’hypogastre.  Les  parties  supérieure  et  latérale  gauche  de 
l’abdomen,  d’abord  dures,  avec  des  muscles  en  défense  constante, 
redevinrent  souples  et,  par  contre,  à  la  région  hypogastrique, 
une  tumeur  se  dessina  nettement,  arrondie,  dure,  mate,  située 
en  majeure  partie  à  gauche,  mais  empiétant  un  peu  à  droite  et 
atteignant  l’ombilic  en  haut.  La  moitié  inférieure  de  l’ombilic 
bomba  un  peu,  subit  une  induration  œdémateuse,  et  en  mêipe 
temps  la  peau  de  l'hypogastre,  épaissie,  se  plissa  plus  difficile¬ 
ment  qu’à  l’état  normal. 

Lorsque  les  phénomènes  furent  nets,  le  6  novembre  au  soir 
la  température,  qui  avait  été  normale  depuis  le  29  octobre 
remonta  à  37°8,  et,  le  7  novembre,  je  pratiquai  sur  la  ligne 
médiane  à  partir  de  l’orilbilic,  une  incision  de  6  centimètres. 
Derrière  l’apônévrose  du  muscle,  droit,  j’effondrai  à  la  sondé 
cannelée  une  vaste  poche  purulente,  où  mon  index  pénètre 
jusqu’à  la  garde  et  je  plaçai  2  gros  drains;  pas  de  lavage;  pan¬ 
sement  au  salol.  Le  pus,  très  épais,  crémeux,  contenait  du 
staphylococcus  albus,  d’après  l’examen  du  ])'  Méry. 

Je  "profitai  du  sommeil  chloroformique  pour  débrider  la  fistu- 
lette,  qui  existait  à  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  opératoire. 
Entre  la  peau  et  la  paroi  abdominale  bien  refaite,  je  trouvai 
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los  fils  de  sole  de  la  sultire  profonde  déjà  très  mobilisés  et  je 
les  enlevai  à  la  curette.  Huit  jours  après,  celte  plaie  était  com¬ 
plètement  cicatrisée. 

Le  7  novembre  au  soir,  la  température  monte  encore  à  3g°, 
mais  h  partir  du  8,  elle  reste  invariable  entre  37°  et  37°5.  La 
suppuration  fut  rapidement  insignifiante.  Dès  le  lendemain  de 
l’incision,  l’état  général  devint  parfait,  l’appétit  reparut,  les 
selles  se  régularisèrent;  au  3°  jour,  le  malade,  débarrassé  de 
toute  douleur  abdominale,  s’assit  dans  son  lit.  Il  se  leva  au 
10e  jour  et  fut  entièrement  guéri  en  3  semaines.  Je  n’ai  pas 
vu  le  fil  de  soie  qui  est  la  cause  probable  des  accidents. 

A  la  fin  d’avril  1897,  le  malade  était  en  excellent  état, 
avait  repris  une  vie  active  et  était  soulagé  de  tous  les  ennuis 
auxquels  sa  hernie  l’exposait  auparavant. 


Les  suites  de  l’opération  ne  présentent  rien  de  particu¬ 
lier,  guérison  de  la  plaie  opératoire  par  première  inten¬ 
tion. 

Un  mois  après  l’intervention,  on  sent  une  masse  dure 
dans  l’hypochondre  droit,  et  une  incision  est  pratiquée  à 
ce  niveau. 

« . Je  pensai  que  le  fil  de  soie  s’étant  infecté  devait 

être  la  cause  de  cette  épiploïte  ;  je  la  libérai,  moitié  en 
décollant,  moitié  en  mettant  des  ligatures  au  catgut..., 
mais  je  reviens  au  morceau  d’épiploon  enlevé  ;  quand  je 
le  fendis,  je  trouvai  au  centre  le  double  fil  de  soie,  en¬ 
touré  d’une  petite  collection  purulente  et  perdu  dans 


Les  fils  de  soie  n’ont  pas  été  retrouvés  dans  le  pus  de 
la  tumeur  ombilicale,  cependant  leur  influence  septique 
ne  peut  pas  être  misé  en  doute. 

Chez  notre  malade,  la  réunion  de  la  plaie  opératoire 
est  d’abord  parfaite,  puis  quelques  jours  se  passent,  et  la 
cicatrice  devient  le  siège  d’une  suppuration  manifeste¬ 
ment  due  aux  sutures  profondes  faites  à  la  soie;  il  suffit 
d’enlever  ces  dernières  pour  avoir  une  cicatrisation  rapide. 

.  Aussi,  le  phlegmon  intra-abdominal  nous  semble-t-il 
imputable  à  une  cause  analogue  ;  aux  fils  de  soie  placés 
sur  l’épiploon,  fils  mal  aseptisés  ou  infectés  pendant 
l’opération. 

Nous  sommes  convaincus  que  les  faits  de  ce  genre  sont 
assez  fréquents  dans  la  pratique.  Cependant  les  observa¬ 
tions  sont  rares  ;  l’amour-propre  des  chirurgiens  en  est 
sans  doute  le  véritable  motif.  La  connaissance  parfaite  de 
ces  accidents  pourrait  peut-être  aider  à  les  combattre. 

Les  épiploïles  tardives,  consécutives  à  la  cure  radicale 
et  surtout  consécutives  à  la  ligature  de  l’épiploon  par  des 
fils  de  soie,  ont  encore  été  peu  notées.  Mais  il  n  j  a  pas 
de  chirurgien,  qui,  voyant  après  2  et  3  mois,  parfois  plus, 
revenir  un  de  ses  opérés  avec  un  léger  abcès  au  niveau 
d’une  cicatrice  primitivement  fermée  par  première  inten¬ 
tion,  ne  porte  le  diagnostic  de  la  cause,  surtout  si  les 
sutures  profondes  ont  été  faites  à  la  soie.  Un  fil  septique 
a  déterminé  l’abcès,  il  suffit  de  l’enlever  pour  voir  tout 
rentrer  dans  l’ordre.  Rappelons  les  observations  de 
Delorme  dans  les  Archives  ae  médecine  et  de  pharmacie 
militaires,  mai  1 8g5 .  Sur  100  cas  de  cure  radicale,  on  note 
21  fois  des  accidents  septiques  dus  aux  fils  et  ne  se  ter¬ 
minant  qu’après  leur  élimination. 

M.  W.  Coley  ( New  York  medical  Journal)  donne  16  ob¬ 
servations  où  les  fils  non  résorbables,  employés  pour  les 
sutures  profondes  dans  la  cure  radicale,  ont  causé  des 
accidents. 

Quant  aux  cas  dëpiploïtes  tardives  observés,  passons- 
les  en  revue. 

Dans  la  première  observation  du  Dr  Reynier,  on  pose 
sur  l’épiplqoo  deux  ligatures  pvpç  de?  fils  de  soie  n"  5. 


lès  replis  épiploïques,  dont  l’ensemble  constituait  cette 
masse.  » 

Ici  le  doute  ne  peut  avoir  lieu.  La  soie,  cause  de  l’af¬ 
fection,  est  trouvée  au  centre  du  foyer  d’épiploïte  entou¬ 
rée  de  matière  purulente. 

La  2°  observation  de  M.  le  Dr  Reynier  est  extrêmement 
curieuse.  Les  fils  de  soie  sont  restés  plus  d’un  an  sans 
causer  d’accidents. 

Cure  radicale  le  1"  novembre  1892  suivie  de  la  gué¬ 
rison  du  malade. 

Le  10  mars  1898,  tumeur  dans  l’hypochondre  droit.  On 
pratique  une  incision  au  niveau  au  bord  externe  du 
grand  droit  et  l’on  tombe  sur  un  foyer  d’épiploïte  sup- 
purée.  Un  drainage  est  établi,  par  la  suite  quatre  fils  de 
soie  sont  éliminés  par  la  «  fistulette  ». 

Le  malade  de  M.  Monod,  12  jours  après  l’opération,  a 
une  élévation  de  température  très  marquée  :  09°2 . 

La  laparotomie  est  pratiquée  :  «  le  doigt  introduit 
pénètre  dans  une  cavité  qui  a  le  volume  d’un  œuf  de 
poule;  on  distingue  au  fond  une  partie  rugueuse,  qui 
doit  être  un  fil  de  soie  ».  On  introduit  une  pince  et  celle- 
ci  est  retirée  «  serrant  entre  ses  mors  un  fil  avec  son 
nœud  »  (1). 

La  ligature  à  la  soie  est  encore  évidemment  seule  en 
cause. 

Les  2  observations  dues  à  Lucas-Championnière  (2) 
sont  relatives  aux  accidents  consécutifs  à  la  cure  radicale, 
mais  diffèrent  absolument  de  celles  dont  nous  nous  occu¬ 
pons  ici.  Dans  la  première,  Lucas-Championnière  en 
effet  a  réséqué  une  portion  d’épiploon  déjà  sphacélé.  Dans 
ce  cas,  l’abcès  s’était  développé  au  niveau  du  moignon  de 
l’épiploon,  qui  avait  été  infecté  probablement  par  la  par¬ 
tie  sphacélée.  Malgré  les  soins  pris,  quelque  contact  avait 
eu  lieu. 

Ici  les  catguts  employés  ne  doivent  pas  être  incriminés. 

La  deuxième  observation  est  relative  à  un  immense 


1.  Observation  due  à  M.  Monod  et  publiée  dans  la  thèse  du 
Dr  Roche  (Montpellier,  1896). 

a.  Lrcis-CnAMPiossiiRE,  Cure  rsplicqle  <}ps  hernies. 
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épanchement  sanguin,  après  une  cure  radicale  où  les 
ligatures  avaient  été  faites  au  catgut. 

Observations  dues  à  M.  le  professeur  Forgue  et  consi¬ 
gnées  dans  la  thèse  du  Dr  Roche  (1). 

Obseuvatiov.  I.  —  Cure  radicale  etrésoctioncpiploïque.  Rentré 
chez  lui,  le  malade  reprend  ses  travaux  journaliers.  Vingt  ou 
vingt-cinq  jours  de  bien-être  complet,  puis,  il  est  pris  de  symp¬ 
tômes  alarmants.  Température  3()0et4o°.  An  niveau  del’abdomen, 
tumeur  assez  tendue,  mollasse,  mate  à  la  percussion,  très  dou¬ 
loureuse.  Laparotomie.  Pus,  au  milieu,  duquel  on  retrouve  les 
fds  de  soie  qui  avaient  servi  à  la  ligature  de  l’épiploon. 

Ods.  II.  —  Dix  ou  douze  jours  après  la  kélotomie  pratiquée 
pour  une  hernie  étranglée,  le  malade  présente  une  tumeur  dure, 
mate,  bosselée,  occupant  tout  l’hypogastre  du  pubis  à  l’ombilic. 

Dans  l’observation  III,  le  malade  avait  souillé  son  panse¬ 
ment.  Aussi  l’infection  a-t-elle  pu  sé  propager  de  proche  en 
proche,  étage  par  étage  jusqu’à  l’épiploon. 

Dans  ces  3  observations,  le  Dr  Roche  considère  comme 
cause  des  foyers  d’épiploïtes  observés  les  sutures  perdues 
faites  à  la  soie.  Le  fait  est  incontestable  dans  la  première 
observation,  il  est  très  probable  dans  les  deux  autres, 
mais  nous  devons  noter  cependant  que  les  fds  desoie 
n’ont  pas  été  retrouvés  dans  ces  deux  dernières. 

a  Ou  bien  le  fd  employé,  dit  le  Dr  Roche,  n’était  pas 
«  rigoureusement  aseptique,  ou  bien,  une  fois  renfermé 
«  dans  la  cavité  abdominale,  il  a  été  l’objet  d’infection 
«  secondaire.  » 

Certes,  dans  les  faits  observés  jusqu’ici,  le  rôle  des  fils 
de  soie  non  résorbables  est  hors  de  doute  ;  mais'  nous 
croyons  plutôt  à  une  petite  infection  primitive  de  cés  fils 
qu  a  une  infection  secondaire  par  point  d’appel. 

Le  Dr  Roche,  dans  sa  thèse,  se  croit  obligé  d’admettre 
l’infection  secondaire,  au  moins  dans  son  observation  II, 
et  dans  celles  du  Dr  Reynier,  parce  que  tous  les  soins 
avaient  été  pris  et  la  soie  passée  à  l’âutoclave. 

Est-ce  là  un  motif  bien  sérieux?  Si,  passés  à  l’auto¬ 
clave,  les  fils  de  soie  sont  aseptiques,  qui  peùt  répondre, 
au  cours  d’une  opération  d’éviter,  d’une  façon  absolue, 
tous  les  éléments  d’infection? 

On  s’est  demandé  si  le  moignon  épiploïque,  constam¬ 
ment  déplacé  par  les  mouvements  respiratoires,  ne  deve¬ 
nait  pas  une  cause  d’irritation. 

Mais  entre  une  légère  irritation  et  la  formation  d’une 
collection  purulente  et  d’une  collection  purulente  à  sta- 
phylococcus,  comme  le  montre  notre  observation,  où 
l’examen  bactériologique  a  été  pratiqué  par  M.  le  Dr  Méry, 
il  y  a  un  abîme.  D’ailleurs,  dans  tous  les  cas  de  cure  ra¬ 
dicale  suivie  de  résections  épiploïques,  le  moignon  est 
soumis  aux  mêmes  déplacements  et  cependant  ne  suppure 
pas  forcément  ;  s’il  suppure,  c'est  que  des  éléments  nou¬ 
veaux  sont  venus  se  surajouter. 

Lé  sphacèle  de  la  portion  d’épiploon  située  au-dessous 
des  fils  a  également  été  invoqué.  Sans  parler  des  splia- 
cèles  aseptiques,  ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  dans 
les  laparotomies,  des  moignons  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  non  seulement  dans  le  cas  de  résections  épiploïques 
mais  dans  différentes  opérations,  dans  une  ovariotomie, 
par  exemple,  ne  produire  ni  sphacèle,  ni  formation  de 
pus? 

Dans  les  cas  d’épiploïtes  tardives  consécutives  à  la  cure 
radicale,  l’infection  est  primitive  et  se  produit  au  niveau 
des  fils  de  soie,  parce  qu’ils  ont  été  ou  bien  mal  stérilisés, 
ou  bien  infectés  pendant  l’opération  par  le  chirurgien  ou 
ses  aides. 

I.  Roche.  Contribution  à  l'étude  des  épiploïtes  consécutives  à  la 
kélotomie  ou  à  la  cure  radicale  (th.  de  Montpellier.  1896). 


Qu’il  s’agisse  de  l’inflammation  de  l’épiploon  ou  de 
celle  des  parois  abdominales  au  niveau  d’une  cicatrice, 
on  se  demande  comment,  en  admettant  l’infection  pri¬ 
mitive  des  fils,  l’inflammation  pourrait  attendre  parfois 
aussi  longtemps  avant  de  se  manifester.  Les  fils  de  soie 
tressés  présentent  une  infinité  de  petites  loges,  difficiles 
à  aseptiser  et  pouvant  contenir  des  éléments  septiques 
dont  la  virulence,  très  atténuée  sans  doute  par  les 
précautions  prises,  peut  ne  pas  être  complètement  dé¬ 
truite.  Les  ligatures  perdues  faites  dans  ces  conditions 
resteront  longtemps  silencieuses,  puis,  sous  certaines  in¬ 
fluences,  quand  les  colonies  microbiennes  se  seront  cul¬ 
tivées,  quand  leur  virulence  se  sera  accrue,  les  accidents 
éclateront. 

Aussi  est-il  permis  de  se  demander  si  des  ligatures 
ainsi  faites  au  catgut  seraient  susceptibles  de  produire  les 
mêmes  accidents  tardifs.  Le  catgut  se  résorbant,  les  élé¬ 
ments  septiques,  à  virulence  très  atténuée,  qu’il  peut 
contenir,  ne  pourraient-ils  pas  être  à  ce  moment  digérés 
par  les  phagocytes  ?  La  soie  tressée  employée  dans  les 
mêmes  conditions  ne  se  résorbe  pas,  et  ses  alvéoles  mul¬ 
tiples  sont  autant  de  petits  tubes  de  culture,  où  le  mi¬ 
crobe  peut  se  cultiver  et  causer  ultérieurement,  quand 
sa  virulence  sera  suffisante,  les  accidents  que  nous  con¬ 
naissons. 


L’arthrite  cervicale  d’origine  rhumatismale, 

par  M.  le  Dr  J.  Humeau  (i). 

M.  le  Dr  Lamy  a  cherché  à  démontrer,  il  y  a  peu  de  temps 
que  le  torticolis  comme  le  lumbago,  considérés  comme  des 
affections  musculaires,  étaient  le  le  plus  souvent  d’origine  articu¬ 
laire.  ,M.  le  Dr  J.  Ilumeau  vient  de  reprendre  cette  question,  en 
ce  qui1  concerne  le  torticolis,  en  se  fondant  surtout  sur  de  nom¬ 
breuses  observations  recueillies  par  M.  Broca  depuis  1892.  Chez 
tous  lés  malades  ainsi  observés,  on  a  pu  mettre  en  relief  le 
siège  articulaire  de  la  lésion. 

C’est  M.  le  professeur  Lannelongue  qui  a  insisté  le  premier 
sur  la  nature  articulaire  du  torticolis,  opinion  dont  la  justesse  a 
été  démontrée  ensuite  par  lès  travaux  de  M.  Broca,  de  MM.  Ro¬ 
bin  et  Londe,  et  aussi  de  M.  Marfan,  pour  qui  le  froid  est  in¬ 
capable  de  causer  une  affection  musculaire  primitive,  atteignant 
le  sterno-cléido-mastoïdien,  ou  le  trapèze  ou  les  autres  muscles 
cervicaux.  Aussi,  plus  on  étudie  le  torticolis  rhumatismal,  plus 
on  a  de  tendance  à  le  considérer  comme  étant  toujours  d’origine 
articulaire. 

Cette  arthrite  débute  en  général  brusquement,  avec  de  la 
fièvre  et  quelquefois  même  du  délire  chez  les  enfants. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  dii  malade,  ce  qui  tout 
d’abord  frappe  les  yeux,  c’est  l’attitude  vicieuse  de  la  tête, 
variable  avec  chaque  sujet.  Les  mouvements  spontanés  ou  pro¬ 
voqués  sont  impossibles.  Au  moindre  essai  le  malade  pousse  des 
cris.  A  l’examen  de  la  nuque  on  s'aperçoit  vite  que  la  pression 
sur  les  apophyses  transverses  est  extrêmement  douloureuse,  au 
niveau  des  articulations  malades.  Les  muscles,  au  contraire, 
sont  parfaitement  indolores.  Ils  sont  parfois  contracturés,  mais 
non  d’une  façon  permanente.  Sitôt,  en  effet,  que  le  malade  est 
couché  dans  le  décubitus  dorso-horizontal,  la  tête  bien  appuyée, 
les  muscles  .se  relâchent  immédiatement.  Au  moindre  mouve¬ 
ment  ils  rentrent  de  nouveau  en  contracture. 

Après  quelques  jours  ou  quelques  semaines  l’affection  peut 
rétrocéder  et  guérir  complètement,  ou  bien  les  douleurs  spon¬ 
tanées  seules  disparaissent  et  l’attitude  vicieuse  persiste,  en  même 
temps  que  la  pression  et  les  tentatives  de  redressement  conti¬ 
nuent  à  être  douloureuses. 

Plus  tard  encore  l’attitude  vicieuse  peut  rester  stationnaire  à 
un  moment  où  tout  signe  d’inflammation  aiguë  a  cessé,  où  il 
n’existe  plus  ni  douleurs  spontanées,  ni  douleur  à  la  pression, 

1.  J.  Ht-MEAf,  th.  de  dreit.  Paris,  1896-97,  n“  9. 
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Elle  so  complique  alors  parfois  d’un  certain  degré  de  rétraction 
des  muscles,  qui  pourrait  faire  croire  de  prime  abord  à  un 
torticolis  purement  musculaire  ;  mais  les  déformations  osseuses 
appréciables  h  la  palpation  permettent  d’affirmer  l’origine  arti¬ 
culaire  de  la  maladie. 

Le  fait  important,  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  lésion, 
est  surtout  la  localisation  de  la  douleur  à  la  pression;  celle-ci, 
en  effet,  est  douloureuse  sur  les  apophyses  épineuses,  et  surtout 
sur  les  masses  latérales  des  vertèbres.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs, 
la  douleur  existe  d’un  côté  seulement.  Par  la  suite  les  douleurs 
spontanées  disparaissent  les  premières,  assez  rapidement,  mais 
les  douleurs  provoquées  par  la  pression  ou  les  mouvements  per¬ 
sistent  souvent  pendant  un  temps  très  long. 

Quant  à  l’attitude  vicieuse,  que  l’on  a  attribuée  tantôt  au 
relâchement,  tantôt  à  la  contracture  du  muscle  contracturé,  elle 
s’explique  beaucoup  plus  facilement  par  l’arthrite  : 

Si  les  articulation  des  deux  côtés  sont  également  prises,  il  n’y 
aura  pas  de  déviation  latérale,  la  tête  sera  immobilisée  dans  le 
plan  antéro-postérieur. 

Lorsque  les  deux  côtés  sont  pris  simultanément,  mais  d’une 
façon  inégale,  on  trouve  une  inclinaison  latérale  de  la  tête  avec 
ou  sans  torticolis. 

Enfin,  lorsqu’un  seul  côté  est  malade,  la  tête  se  présente  tou¬ 
jours  en  inclinaison  latérale  et  le  plus  souvent  avec  torticolis. 
L’attitude,  en  effet,  a  pour  but  de  diminuer  la  douleur,  d’em¬ 
pêcher  le  frottement  des  surfaces  articulaires  malades.  C’est 
pour  cela  que  la  tête  s’incline  du  côté  opposé  à  la  douleur,  pour 
que  les  surfaces  articulaires  soient  plus  écartées  et  ne  frottent 
pas  l’une  contre  l’autre. 

Il  faut  ajouter  que  les  muscles  sont  en  tension  en  quelque 
sorte  défensive  pour  contre-balancer  l’action  de  la  pesanteur 
lorsque  la  tête  se  trouve  dans  un  équilibre  instable. 

L’arthrite  cervicale  se  termine  le  plus  souvent  par  la  résolution 
complète  :  pourtant  il  peut  arriver,  assez  rarement  il  est  vrai, 
et  c’est  là  une  preuve  de  plus  pour  établir  l’origine  articulaire 
du  torticolis,  que  le  patient  conserve  une  attitude  vicieuse  incu¬ 
rable,  due  en  partie  à  des  raideurs  articulaires  avec  plus  ou 
moins  de  déformations  osseuses,  en  partie  à  des  rétractions  mus¬ 
culaires  consécutives  à  une  contracture  prolongée.  Cette  éven¬ 
tualité  est  rare,  mais  possible.  Là  où  il  faut  la  craindre  surtout, 
c’est  dans  certains  rhumatismes  déformants  suhaigus  ou  chro¬ 
niques  d’emblée  dont  M.  Humeau  signale  quelques  observations. 

C’est  une  raison  de  plus  pour  ne  pas  négliger  le  traitement. 
Le  salicylate  de  soude,  à  dose  assez  élevée,  est  le  médicament  de 
choix  dans  les  cas  aigus  et  au  début.  Si  l’affection  ne  cède  pas, 
quand  elle  est  passée  à  l’état  subaigu  et  que  le  malade  supporte 
bien  l’exploration,  il  faut  arriver  au  massage  préconisé  par 
M.  Gautier.  On  exerce  ce  massage  au  niveau  même  des  points 
douloureux,  sans  technique  spéciale  et  souvent,  même  après  une 
seule  séance  les  mouvements  deviennent  plus  libres. 

Dans  les  cas  chroniques  il  faut  recourir  à  l’extension  continue 
appliquée  à  la  tète  avec  contre-extension  sur  les  pieds,  moyen 
qui  d’ailleurs  réussit  très  bien  dans  les  cas  aigus  ou  subaigus. 

Enfin,  le  redressement  manuel,  sous  le  chloroforme,  suivi 
d’immobilisation,  reste  la  dernière  ressource  contre  les  torticolis 
chroniques  avec  déformation  articulaire  très  marquée. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇ  VISE  D’OTOLOGIE  ET  DE 
LARYNGOLOGUE. 

Session  annuelle  tenue  à  Paris  du  3  an  6  mai  1897. 

Traitement  de  l’ozène. 

M.  Moure  (de  Bordeaux),  rapporteur,  admet  plusieurs 
formes  de  coryza  atrophique  :  1“  la  rhinite  atrophique  des 
adultes  sans  ozène;  2°  la  rhinite  purulente  infantile  qui  se  ter¬ 
mine  par  l’atrophie  ;  3°  la  rhinite  atrophique  liée  à  une  inflam¬ 


mation  des  sinus  de  la  face  :  4°  l’ozène  dû  à  une  lésion  osseuse  ; 
5"  l’ozène  héréditaire,  forme  des  plus  rebelles. 

Chacune  de  ces  formes  mérite  un  traitement  spécial.  Si 
l’ozène  est  lié  à  l’existence  de  végétations  adénoïdes,  à  une  ou 
plusieurs  sinusites,  à  une  nécrose  de  l’os,  il  suffira  de  traiter 
chacune  de  ces  lésions  pour  voir  disparaître  le  coryza  fétide.  La 
rhinite  purulente  infantile  ne  devra  pas  être  négligée,  car  elle 
dégénérerait  bien  souvent  en  rhinite  atrophique. 

Quant  à  la  forme  ozénateuse,  si  elle  est  rebelle  dans  certains 
cas,  elle  est  cependant  loin  d’être  incurable,  comme  le  pensent 
encore  quelques  auteurs. 

Divers  traitements  ont  été  employés  contre  elle  :  traitement 
chirurgical;  tampons  de  Gottstein,  bougies  médicamenteuses, 
tubes  de  Tédenat  et  de  Saenger;  insufflations  pulvérulentes; 
irrigations  nasales  et  rétro-nasales  ;  pulvérisations  avec  des 
liquides  antiseptiques  ou  irritants;  inhalations  et  humage; 
pommades  au  menthol,  à  l’acide  borique,  à,  l’aristol,  à  l’acide 
salicylique,  etc.  ;  badigeonnages  avec  des  solutions  antiseptiques 
et  massage  vibratoire  ;  cautérisations  galvaniques  et  chimiques  ; 
électrolyse  interstitielle,  électricité  faradique;  enfin  sérothérapie. 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  que  les  injec¬ 
tions  détersives,  plus  ou  moins  abondantes  et  plus  ou  moins 
antiseptiques,  ont  une  action  efficace  pour  débarrasser  les  cavités 
nasales  des  sécrétions  qui  y  sont  accumulées  et  pour  faire,  par 
conséquent,  disparaître  l’odeur  fétide.  À  ces  injections  s’ajoutent, 
comme  auxiliaires  précieux,  le  massage  vibratoire  suivi  de  pul¬ 
vérisations  huileuses  ou  autres,  l’électrolyse  interstitielle,  etc. 
Le  tampon  servant  au  massage  est  imbibé,  suivant  les  cas,  d’une 
solution  iodo-iodurée,  de  glycérine  phéniquée,  de  baume  du 
Pérou,  de  naphtol  sulforiciné. 

Au  traitement  local  on  peut  adjoindre,  lorsque  l’état  du  sujet 
l’exige,  un  traitement  général  en  rapport  avec  le  tempérament 
de  l’ozénateux.  On  s’adresse  tantôt  au  fer,  à  l’arsenic,  à  la  noix 
vomique,  à  l’huile  de  foie  de  morue,  aux  bains  salés,  au  régimo 
tonique. 

Un  médicament  qui  paraît  agir  efficacement  sur  la  pituitaire 
des  malades  atteints  de  coryza  atrophique,  c’est  l’iode,  sous 
quelque  forme  qu’il  soit  absorbé. 

Personnellement  M .  Moure  procède  de  la  façon  suivante  quand 
il  se  trouve  en  présence  d’un  ozénateux  qui  n’a  jamais  subi 
aucun  traitement  ; 

Après  avoir  débarrassé  le  nez  des  croûtes  qu’il  renferme,  il 
se  borne,  si  le  malade  désire  simplement  être  délivré  de  l’odeur 
qu’il  répand,  à  lui  prescrire  des  irrigations  nasales  et  rétro- 
nasales  antiseptiques  suivies  de  pulvérisations  de  même  nature 
ou  de  pulvérisations  huileuse  s.  A  ceux  qui  désirent  tenter  d’ob¬ 
tenir  une  guérison  définitive,  on  fait,  tous  les  2  jours  pendant 
i5  jours,  puis  2  fois  par  semaine  durant  un  mois,  une  seule 
fois  et  plus  rarement  dans  la  suite,  des  massages  vibratoires  de 
toute  la  muqueuse  nasale.  Ces  massages  sont  suivis  d’une  irri¬ 
gation  qui  enlève  toutes  les  croûtes,  puis  d’une  pulvérisation  au 
nitrate  d’argent  avec  une  solution  allant  de  5  à  25  p.  100. 

M.  Moure  a  obtenu  nombre  de  guérisons  définitives,  et,  dans 
d’autres  cas,  d’excellents  résultats  avec  ce  traitement  suffisam¬ 
ment  prolongé,  et  il  a  pu,  après  2  à  3  semaines  de  traitement, 
s’assurer  de  la  non-participation  des  diverses  cavités  accessoires 
des  fosses  nasales  au  processus,  ou  au  contraire  de  l’existence 
d’une  complication  de  ce  côté.  Cette  connaissance  présente  un 
grand  intérêt  au  point  de  vue  thérapeutique  et  permet,  dans 
certaines  circonstances,  de  s’adresser  directement  à  l’origine  du 
mal  ou  tout  au  moins  à  la  cause  de  sa  persistance  indéfinie. 

Il  conseille  habituellement  do  joindre  à  ce  traitement  local, 
un  traitement  général.  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  ou  dans  une 
station  thermale  constitue  aussi  un  excellent  adjuvant  dans  cer¬ 
taines  formes  torpides  et  rebelles. 

Les  causes  des  paralysies  récurrentielles. 

M.  Lermoyez  (de  Paris),  rapporteur.  —  On  sait  que  le 
larynx  remplit  deux  fonctions  :  il  sert  à  la  fois  à  la  phonation 
et  à  la  respiration.  Ces  deux  rôles  sont  si  distincts  que  leur  in¬ 
dépendance  physiologique  va  souvent,  en  pathologie,  jusqu’à 
l’antagonisme  ;  on  pourrait  presque  dire  que  dans  le  larynx  sont 
superposés  et  non  pas  fusionnés  deux  organes  :  l’un  qui  parle, 
l’autre  qui  respire.  A  chacune  de  ces  adaptations  fonctionnelles 
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préside  un  groupement  musculaire  :  muscles  adducteurs  ou 
constricteurs  qui  ferment  la  glotte  en  position  phonatrice; 
muscles  abducteurs  ou  dilatateurs,  qui  ouvreut  la  glotte  en 
accommodation  respiratoire.  Un  seul  nerf  moteur,  le  récurrent 
(auquel  s’adjoint  le  laryngé  externe,  qui  régit  seulement  la  ten¬ 
sion  des  cordes)  préside  à  ce  double  mode  d’activité  du  larynx  ; 
il  résulte  de  cette  simplicité  anatomique  apparente  une  extrême 
confusion  dans  la  détermination  physio-pathologique  du  jeu  de 
cet  organe. 

La  question  des  troubles  neuro-moteurs  du  larynx  s’est  réduite, 
en  somme,  à  poser  et  à  résoudre  6  questions  de  physiologie 
pathologique  dont  nous  allons  indiquer  les  solutions  générale¬ 
ment  adoptées  à  l’heure  actuelle  : 

i°  Le  récurrent  renferme-t-il  des  fibres  centripètes  ?  Les  clas¬ 
siques  sont  unanimes  à  considérer  le  récurrent  comme  un  nerf 
urement  moteur.  Cependant  on  a  cru  y  démontrer  la  présence 
e  fibres  centrpiètes.  Mais  nous  ne  sommes  pas  encore  autorisés 
à  considérer  le  récurrent  comme  un  nerf  mixte. 

2°  Le  schéma  classique  de  la  distribution  des  nerfs  du  larynx 
est  unique.  Le  laryngé  externe,  branche  du  laryngé  supérieur, 
innerve  seulement  le  crico-thyroïdien.  Le  récurrent  se  distribue 
à  tous  les  autres  muscles.  Un  seul  muscle  du  larynx  a  une  in¬ 
nervation  double,  c’est  l’ary-arythénoïdien  qui,  en  raison  de  sa 
situation  de  muscle  impair  et  médian,  reçoit  des  rameaux  des 
deux  récurrents.  Ce  schéma,  dit  De  Luschka,  doit  être  provisoi¬ 
rement  conservé,  bien  qu’il  n’explique  pas  tous  les  faits  patho¬ 
logiques  observés. 

3°  Le  nerf  récurrent  vient-il  du  pneumogastrique  ou  du 
spinal  P  Pendant  longtemps,  on  a  admis,  avec  Claude  Bernard, 
que  le  récurrent  naissait  à  la  fois  du  pneumogastrique  et  du 
spinal.  A  cette  double  origine  il  devait  sa  double  fonction  :  sous 
faction  du  pneumogastrique,  il  dilatait  la  glotte  en  accommoda¬ 
tion  respiratoire;  sous  l’influence  du  spinal  il  fermait  la  glotte 
en  accommodation  phonatoire.  Or,  il  est  aujourd’hui  démontré 
que  la  double  activité  du  larynx  relève  non  pas  de  la  spécialisa¬ 
tion  des  racines  du  récurrent  mais  de  la  spécialisation  de  ses 
centres.  Le  récurrent  naît  donc  d’un  seul  de  ces  deux  nerfs. 
Duquel  émane-t-il  ? 

Les  auteurs  admettent,  depuis  les  travaux  de  Schech,  qu’il 
naît  du  spinal  seul  :  toutefois,  une  opinion  ancienne,  rajeunie 
par  les  expériences  de  Grossmann  et  de  Grabower,  le  fait  dériver 
exclusivement  du  pneumogastrique.  Chacune  de  ces  théories 
apporte  à  son  appui  des  preuves  expérimentales  qui  paraissent 
irréfutables.  Au  fond,  il  semble  que  les  deux  parties  adverses 
soient  d’accord  et  que  la  querelle  résulte  seulement  d’une  con¬ 
fusion  d’appellations,  d’une  sorte  de  quiproquo  anatomique. 
Tout  le  monde  est  unanime  pour  mettre  l’innervation  du  larynx 
sous  la  dépendance  de  ce  que  les  classiques  décrivent  sous  le 
nom' de  racines  bulbaires  du  spinal;  seulement,  les  uns,  comme 
Scarpa,  rattachent  celles-ci  à  la  11“  paire  et  concluent  que  le 
spinal  est  le  seul  nerf  moteur  du  larynx  ;  les  autres,  avec  Willis, 
attribuent  ces  racines  à  la  10'  paire  et  concluent  que  le  pneu¬ 
mogastrique  seul  innerve  les  muscles  laryngés. 

4°  Quelle  est  la  représentation  bulbaire  du  larynx  P  Les  deux 
modes  d’activité  du  larynx  sont  représentés  dans  l’encéphale  par 
deux  groupes  de  centres  :  centres  corticaux,  d’où  dérive  la  solli¬ 
citation  volontaire;  centres  bulbaires,  d’où  part  l’.excitation 
réflexe.  Les  centres  bulbaires  se  subdivisent  eux-mèmes  en  deux 
catégories  :  centres  bulbo-respiratoires,  assurant  le  tonus  des 
muscles  dilatateurs,  qui  siègent  à  la  partie  supérieure  du  plan¬ 
cher  du  4°  ventricule;  centres  bulbo-phonatoires,  présidant  au 
cri  réflexe,  qui  semblent  occuper  la  partie  inférieure  du  plan¬ 
cher.  Ces  centres  bulbaires  servent  do  relais  aux  fibres  phona¬ 
toires  et  respiratoires  étendues  de  l’écorce  au  larynx. 

5°  Quelle  est  la  représentation  cérébrale  du  larynx?  Le  centre 
cortical  respiratoire  du  larynx  est  encore  mal  connu  ;  son  exis¬ 
tence  n’a  été  mise  en  évidence  jusqu’ici  que  chez  le  chat  et  le 

Le  centre  cortical  phonatoire  du  larynx  est,  au  contraire, 
nettement  déterminé  tant  par  la  physiologie  que  par  la  clinique. 

Expérimentalement,  Krause  Ta,  le  premier,  localisé  chez  le 
chien  au  niveau  de’ la  partie  externe  de  la  circonvolution  pré¬ 
cruciale.  Semon  et  Horsley  ont  pleinement  confirmé  cette  locali¬ 
sation  ;  ils  l’ont  de  plus  déterminée  chez  le  singe,  dont  le  cerveau 
est  très  voisin  de  celui  de  l’homme,  au  niveau  du  pied  de  la 


circonvolution  frontale  ascendante.  A  ces  centres  corticaux,  dont 
l’existence  est  certaine,  seraient  peut-être  associés  d’autres  centres 
de  renfort,  sous-corticaux  (Masini)  ou  protubérantiels  (Onodi). 
Les  physiologistes  sont  presque  unanimes  à  conclure  qu’il  existe 
dans  chaque  hémisphère  un  centre  de  la  représentation  bilaté¬ 
rale  du  rapprochement  des  cordes  vocales  ;  que  son  excitation 
unilatérale  produit  un  effet  bilatéral  ;  que  sa  destruction  bilaté¬ 
rale  n’est  suivie  d’aucun  effet. 

6°  Pourquoi  les  lésions  récurrentielles  incomplètes  fixent-elles 
la  corde  vocale  en  position  médiane  ?  Il  a  d’abord  été  signalé  par 
Gerhardt,  puis  confirmé  par  Semon,  que  certaines  lésions  du 
récurrent,  aussi  bien  centrales  que  périphériques,  ont  pour  con¬ 
séquence  de  maintenir  la  corde  vocale  fixée  en  position  médiane. 

Deux  théories  principales  cherchent  à  expliquer  «  la  loi  de 
Semon».  L’une,  soutenue  par  Semon  lui-même,  attribue  la 
position  médiane  de  la  corde  vocale  à  une  paralysie  limitée  aux 
muscles  dilatateurs,  entraînant  une  contracture  antagoniste 
secondaire  des  constricteurs.  L’autre  théorie,  défendue  par 
Krause,  admet  une  contracture  primitive  et  durable  de  tous  les 
muscles  du  larynx,  avec  prédominance  de  l’effet  des  constric¬ 
teurs,  muscles  plus  puissants;  théorie  en  opposition  flagrante 
avec  les  données  de  la  neuropathologie,  qui  nous  enseigne  que 
les  lésions  des  nerfs  moteurs  provoquent  seulement  de  la  para¬ 
lysie  flasque  avec  parfois  quelques  spasmes  passagers  au  début, 
mais  jamais  de  contracture  prolongée.  Aussi  s’est-ello  récem¬ 
ment  modifiée  :  considérant  désormais  le  récurrent  comme  un 
nerf  mixte  —  ce  qui  n’est  pas  prouvé  —  elle  attribue  la  ferme¬ 
ture  de  la  glotte  à  une  contracture  réflexe  du  larynx  consécutive 
à  une  irritation  centripète  du  récurrent. 

Ainsi  modifiée,  la  théorie  de  Krause  est  acceptable,  mais  ne 
s’accorde  pas  avec  un  grand  nombre  de  faits  observés  chez 
l’homme  (relâchement  de  la  corde  vocale  en  position  médiane, 
association  d’autres  phénomènes  paralytiques  dans  le  domaine 
du  spinal,  atrophie  constante  des  muscles  dilatateurs,  etc.)  dont, 
au  contraire,  la  théorie  de  Semon  donne  une  explication  très 
satisfaisante. 

Toutefois,  il  faut  se  garder  d’un  exclusivisme  systématique. 
La  position  médiane  de  la  corde  vocale  relève  très  souvent,  mais 
non  pas  toujours,  d’une  paralysie  des  dilatateurs;  un  spasme 
des  constricteurs  peut  parfois  la  réaliser.  Ge  spasme  diffère  de 
la  paralysie  par  des  symptômes  cliniques,  de  telle  sorte  qu’il  est 
possible  d’en  faire  un  diagnostic  différentiel.  Il  peut  même  se 
superposer  à  celle-ci,  comme,  par  exemple,  chez  les  tabétiques 
atteints  de  paralysie  ancienne  bien  tolérée  des  dilatateurs,  où 
son  apparition  se  traduit  par  de  courts  accès  de  dyspnée  angois- 

Des  lésions  multiples  peuvent  intéresser  le  récurrent  depuis  la 
corticalité  du  lobe  frontal,  où  il  prend  naissance,  jusqu’au  niveau 
du  larynx  où  il  épuise  ses  ramifications  terminales.  Ces  lésions 
peuvent  atteindre  le  récurrent  :  x°  au  niveau  de  son  tronc; 
2°  dans  son  passage  à  travers  le  pneumogastrique;  3°  dans  son 
passage  à  travers  le  spinal;  4°  an  bulbe;  5°  dans  le  cerveau. 
Traumatisme,  compression  et  névrite  résument  en  trois  mots  la 
pathogénie  des  paralysies  récurrentes  primitives. 

Lésions  atteignant  le  pneumogastrique.  —  Peut  déterminer  une 
paralysie  récurrentielle  toute  lésion  qui  atteint  le  tronc  du  pneu¬ 
mogastrique  soit  au  cou,  soit  au  thorax,  depuis  son  anastomose 
avec  la  branche  interne  du  spinal  au  niveau  du  ganglion  plexi- 
forme  jusqu’au  point  où  se  détache  le  récurrent  (goitre,  adéno¬ 
pathies  de  la  chaîne  récurrentielle,  cancer  de  l’œsophage,  ané¬ 
vrysmes  de  l’aorte,  etc.). 

Lésions  atteignant  le  spinal.  —  Peut  produire  une  paralysie 
récurrentielle  toute  lésion  atteignant  soit  la  branche  interne  du 
spinal,  soit  le  tronc  de  ce  nerf,  entre  l’émergence  de  ses  racines 
bulbaires  et  sa  division  en  deux  branches  (fractures  ou  tumeurs 
de  la  base  du  crâne,  méningite  chronique,  etc.).  La  paralysie 
du  larynx  est  la  même,  qu’elle  soit  due  à  une  lésion  du  récur¬ 
rent  ou  du  spinal  ;  cependant,  on  peut  supposer  que  ce  dernier 
nerf  est  atteint  dans  3  cas  :  1°  s’il  y  a  d’autres  troubles  paraly¬ 
tiques  dans  le  domaine  de  la  branche  interne  du  spinal  (pharynx, 
voile  du  palais,  etc.);  2°  s’il  y  a  des  phénomènes  de  paralysie 
ou  d’atrophie  dans  le  territoire  de  la  branche  externe  du  spinal 
(trapèze,  sterno-mastoïdien)  ;  3°  s’il  existe  simultanément  des 
phénomènes  de  même  nature  du  côté  de  l’hypoglosse,  du  glosso- 
pharyngien  ou  même  du  pneumogastrique,  ce  qui  s’explique 
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par  le  voisinage  de  ces  troncs  nerveux  à  la  base  du  crâne. 

Lésions  bulbaires.  —  Toute  affection  du  bulbe  capable  de 
détruire  le  noyau  antéro-latéral  de  Stilling,  d’où  naissent  les 
racines  motrices  du  pneumogastrique  et  les  fibres  bulbaires  du 
spinal,  peut  donner  lieu  à  une  hémiplégie  du  larynx. 

Les  différentes  affections  bulbaires  ont  une  symptomatologie 
laryngée  à  peu  prés  commune,  car,  au  bulbe  comme  au  cerveau, 
c’est  moins  la  nature  que  le  siège  de  la  lésion  qui  commande  la 
paralysie  périphérique. 

Lésions  cérébrales.  —  La  chirurgie  nous  enseigne,  contraire¬ 
ment  à  la  physiologie,  que  la  paralysie  laryngée  d’origine  céré¬ 
brale  a  pour  caractères  d’être  unilatérale,  croisée  et  complète; 
de  plus,  les  lésions  cérébrales  suppriment  exclusivement  les 
mouvements  volontaires  du  larynx,  laissant  intacte  sa  motricité 
réflexe;  elles  respectent  la  contractilité  électrique  des  muscles 
laryngés  et  n’amènent  pas  leur  atrophie  ;  enfin,  elles  ne  touchent 
pas  la  sensibilité  ni  la  réflectivité  de  la  muqueuse.  D’ailleurs  la 
science  est,  sur  ce  point,  très  pauvre  en  faits  cliniques  ;  dans  la 
plupart  des  cas  d’hémorrhagies  de  ramollissement,  de  syphilis, 
de  tumeur  du  cerveau,  de  paralysie  générale  progressive  ou 
même  de  paralysie  pseudo-bulbaire,  presque  toujours  on  a  ac¬ 
cusé  à  tort  le  cerveau;  or,  l’autopsie  a  montré  des  lésions  bul¬ 
baires,  seules  responsables  de  la  paralysie  récurrentielle. 

Comme  conclusion  de  celte  étude  pathogénique,  il  y  aurait 
lieu  d’établir  dès  maintenant  3  types  cliniques  de  paralysie 
récurrentielle,  dont  l’avenir  fera,  sans  nul  doute,  une  dissociation 
plus  fine  :  1°  la  paralysie  récurrentielle  incurable  grave,  qui 
mène  à  la  mort  du  fait  des  lésions  qui  l’ont  déterminée  ;  a”  la 
paralysie  récurentielle  incurable  bénigne,  infirmité  compatible 
avec  survie  indéfinie  ;  3°  la  paralysie  récurrentielle  curable  bé¬ 
nigne,  qui  guérit  sans  laisser  de  traces  de  son  passage  et  qui 
semble  n’être  que  le  résultat  d’une  névrite  primitive  dont  le 
refroidissement  serait  le  facteur  habituel. 

Les  affections  du  larynx,  du  nez  et  des 
oreilles  dans  leurs  rapports  avec  la  méde¬ 
cine  légale. 

M.  Gastex  (de  Paris),  rapporteur.  —  En  oto-rhino-laryn¬ 
gologie,  la  responsabilité  du  médecin  se  trouve  fréquemment 
engagée  au  point  do  vue  médico-légal,  et  à  cet  égard  il  est 
nombre  do  points  que  le  praticien  doit  bien  connaître.  Exami¬ 
nons  d’abord  ce  qui  a  trait  à  l’oreille. 

Certaines  anomalies,  plus  ou  moins  décrites  par  les  auteurs, 
font  encourir  des  responsabilités  dans  les  interventions  chirur¬ 
gicales  (par  rapport  au  nerf  facial  notamment).  Il  en  est  de 
même  des  interventions  incomplètes  (incision  de  Wilde)  ou 
septiques  (percement  du  lobule  par  les  bijoutiers). 

Les  ébranlements  par  la  voie  ossouse  rompent  la  membrane 
tympanique  à  la  périphérie  ;  au  contraire,  les  ébranlements  par 
voie  aérienne  la  rompent  vers  son  centre  (Corradi).  Les  perfo¬ 
rations  traumatiques  sont  caractérisées  par  les  bords  ecchymosés 
(Politzor). 

Le  métier  de  plongeur  doit  être  interdit  aux  hommes  qui 
ont  de  l'obstruction  tubaire  ou  de  l’atrophie  de  la  membrane 
(Koch). 

La  névrose  traumatique  peut  se  compliquer  de  surdité  ou 
d’hyperacousio,  avec  bourdonnements  dans  les  deux  cas.  Ces 
troubles  sont  temporaires,  en  général. 

Les  contaminations  syphilitiquos  trouvées  à  l’examen  médi¬ 
cal  de  l’oreille  sont  rares. 

Chez  les  pendus  ou  observe  des  ruptures  de  la  membrane, 
des  ecchymoses  ou  des  hémorrhagies  dans  la  caisse  et  le  con¬ 
duit  auditif.  Les  lésions  peuvent  servir  à  établir  que  le  sujet  a 
été  pendu  vivant  (Lannois). 

Les  explosions  de  dynamite  déterminent  des  ruptures  tym- 
paniques  surtout  en  arrière,  ou  des  bourdonnements  et  des  ver¬ 
tiges,  selon  que  la  victime  est  plus  ou  moins  près  de  l’explosif 
(Verdos,  Castex). 

Dans  l’infanticide,  la  constatation  d’air  ou  de  liquide  amnio¬ 
tique  dans  la  caisse  prouve  que  l’enfant  a  respiré  (signe  de  Wre- 

Dans  le  service  actif  des  chemins  de  fer,  il  y  aurait  lieu  de 
diminuer  l’acuité  de  certains  signaux  (Grazzi).  Le  pétard  est  le 
plus  utile  de  tous.  Les  chauffeurs  et  les  mécaniciens  ne  de¬ 


vraient  être  admis  qu’avec  une  ouïe  presque  normale  et  entendre 
la  voix  chuchotée  à  1  mètre  au  moins  (Zwaardemaker). 

Pour  le  service  des  téléphones,  4  mètres  d’audition  au  chu¬ 
chotement  sont  nécessaires  pour  que  la  conversation  soit  inté¬ 
gralement  perçue  (Zwaardemaker). 

En  matière  d’assurance  sur  la  vie,  l’otorrhée  chronique  et  la 
maladie  de  Ménièro  sont  les  seules  qui  rendent  le  risque  inaccep¬ 
table.  En  matière  d’assurance  contre  les  accidents,  la  sclérose 
tympanique  préexistante  exonère  souvent  l’assureur. 

Pour  le  service  militaire,  sont  déclarés  propres  au  service 
ceux  qui  ont  une  affection  curable,  et  impropres  ceux  qui  n’en¬ 
tendent  ni  la  voix,  ni  le  diapason,  de  même  que  les  sourds- 
muets. 

Le  nez.  —  Le  rhinologisto  a  aussi  son  rôle  dans  les  expertises 
médico-légales,  en  particulier  pour  les  anosmies  supposées  acci¬ 
dentelles. 

La  douche  de  Weber,  la  cocaïne,  le  bromure  d’éthyle  enga¬ 
gent  plus  ou  moins  notre  responsabilité.  Les  contaminations 
syphilitiques  sont  rares  au  niveau  du  nez.  Les  difformités  graves 
du  nez,  les  polypes  fibreux,  l’ozène  entraînent  l’exemption  du 
service  militaire. 

Dans  le  domaine  de  la  laryngologie,  les  fractures  du  larynx 
portent  principalement  sur  le  cartilage  thyroïde.  On  les  ren¬ 
contre  surtout  à  l’âge  moyen  de  la  vie.  Leur  symptomatologie 
est  assez  discrète. 

.  L’oblitération  respiratoire  mortelle  peut  être  due  :  à  des  bols 
alimentaires  trop  gros  ou  dévoyés,  aux  vomissements  refluant 
dans  le  larynx,  à  des  étouffements  involontaires  d’enfants  par 
do  grandes  personnes  couchées  à  côté  d’eux,  à  l’hypertrophie  du 
thymus  (Brouardel).  Quelques-unes  de  ces  morts  subites  relè¬ 
vent  du  mécanisme  de  l’inhibition. 

La  mort  peut  compliquer  le  tubage. 

Les  effets  de  l’iodisme  sur  le  larynx  sont  à  surveiller. 

La  grossesse  peut  accroître  les  tumeurs  de  cet  organe. 

Dans  la  strangulation,  qu’elle  soit  produite  par  les  mains  ou 
par  un  lien,  l’inhibition  joue  un  rôle  important.  Des  enfants 
peuvent  être  étouffés  par  l’enroulement  du  cordon  ombilical 
autour  de  leur  cou. 

La  suffocation  est  souvent  produite  par-un  corps  étranger  in¬ 
troduit  dans  l’arrière-bouche.  Elle  constitue .  un  procédé  très 
fréquent  d’infanticide  (Tardieu).  L’expert  doit  fendre  largement 
les  joues  pour  fouiller  l’arrièro-bouche. 

Dans  la  pendaison,  la  striction  des  voies  aériennes  agit  plus 

ue  l’inhibition,  qui  n’est  pas  sans  effet.  Le  lien  agit  au-dessus 

u  larynx  et  l’occlusion  est  duc  au  refoulement  de  la  base  de  la 
langue  contre  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Il  se  produit 
des  fractures  indirectes  des  grandes  cornes  do  l’os  hyoïde  et  du 
cartilage  thyroïde. 

Dans  la  submersion,  l’abolition  des  réflexes  laisse  la  glotte 
sans  défense.  La  constatation  de  liquide  dans  la  caisse  du  tym¬ 
pan  donne  à  penser  que  la  submersion  s’est  effectuée  pendant 

Les  explosions  de  machines  à  vapeur  produisent  des  phlyc- 
tènes.  Dans  les  explosions  de  grisou  ce  sont  des  ulcérations 
laryngo-trachéales.  Il  n’y  a  guère  de  brûlures  avec  la  dynamite. 

Les  contaminations  syphilitiques  portent  surtout  sur  les 
amygdales. 

Dans  les  contestations  entre  artistes  et  directeurs,  on  ne  peut 
que  s’en  remettre  le  plus  souvent  à  la  conscience  des  premiers. 

Les  principaux  cas  qui  rendent  impropre  au  service  militaire 
sont  :  le  mutisme,  les  perforations  palatines,  les  laryngites  et 
aphonies  qui  ont  résisté  au  traitement. 

En  somme,  notre  responsabilité  est  en  cause  surtout  dans 
les  interventions  opératoires;  qu’il  y  ait  anomalie  anatomique, 
qu’il  y  ait  faute  de  désinfection  ou  autre,  notre  rôle  s’affirme, 
grâce  à  nos  procédés  spéciaux  d’investigation,  pour  l’admission 
dans  certaines  administrations  dont  dépend  la  sécurité  du  public 
ainsi  que  pour  dévoiler  maintes  simulations.  C’est  rarement  au 
criminel,  mais  presque  toujours  au  civil,  que-  nous  avons  à  in¬ 
tervenir. 

Une  variété  d’abcès  chronique  du  voile 
du  palais. 

M.  Cartaz  a  observé  dans  deux  cas  une  forme  rare  dp 
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suppuration  chronique  du  voile.  Il  s’agit,  dans  les  deux  obser¬ 
vations  relatées  par  l’auteur,  des  fistules  siégeant  dans  l’épais¬ 
seur  du  voile,  au  niveau  du  prolongement  des  piliers,  et  se 
dirigeant  vers  la  luette  à  une  profondeur  variable.  Un  stylet 
glissé  par  l’orifice  fistuleux,  que  l’on  trouve  à  l’union  des  deux 
piliers,  antérieur  et  postérieur,  conduit  dans  une  petite  poche 
d’environ  1  centimètre  de  profondeur,  à  parois  légèrement  fon¬ 
gueuses,  d’où  la  pression  fait  sourdre  un  peu  de  pus,  parfois 
des  grumeaux  caséeux,  analogues  à  oeux  que  l’on  retire  des 
cryptes  de  l’amygdale. 

Les  symptômes  occasionnés  par  cette  suppuration  chronique 
étaient  peu  importants  (gêne  plutôt  que  de  douleur,  rougeur 
ou  de  légère  tuméfaction  du  voile). 

M.  Dundas  Grant  (de  Londres).  —  On  a  pu  se  rendre 
compte  par  la  transillumination  que  pendant  l’émission  de  la 
voix  de  tête,  les  cordes  vocales  s’amincissent.  Il  semble  naturel 
d’en  déduire  qu’il  y  a  en  même  temps  une  expulsion  plus  ou 
moins  complète  du  contenu  des  vaisseaux  sanguins  des  cordes. 
Par  conséquent,  dans  des  cas  de  congestion  simple  de  ces  cordes, 
l’emploi  discret  de  la  voix  de  tète  peut  amener  la  diminution 
d’une  telle  congestion.  Il  faut  donc  faire  chanter  le  malade  à 
mi-voix  sur  le  registre  de  tête.  Rien  n’est  plus  facile  avec  la 
méthode  de  M.  Holbrook  Curtis  (de  New-York),  qui  consiste  à 
faire  fredonner  le  malade  aussi  doucement  que  possible  sur  une 
note  de  tête,  en  disposant  la  bouche  comme  pour  prononcer  les 
consonnes  pm,  puis  en  ouvrant  largement  la  bouche  et  en  émet¬ 
tant  la  voyelle  0  (comme  dans  le  mot  porte),  très  prolongée,  ou 
bien  on  prononçant  la  syllabe  pmo.  Aussitôt  que  le  malade  a 
réussi  à  éveiller  de  cette  manière  la  voix  do  tête,  il  descend 
dans  la  gamme  aussi  bas  qu’il  le  peut  sans  changer  de  registre. 
Ces  exercices  ne  doivent  durer  que  quelques  minutes  et  être 
répétés  3  ou  4  fois  par  jour. 

Ce  moyen  de  traitement  me  paraît  bien  supérieur  aux  mé¬ 
thodes  ordinaires,  et  je  pourrais  citer  des  cas  ou  j’ai  obtenu 
d’excellents  résultats,  même  sans  interruption  de  l’activité  pro¬ 
fessionnelle  des  sujets. 

Complications  intracrâniennes  dans  le  cours 
des  suppurations  de  l’oreille  moyenne  et  du 
sinus  frontal. 

M.  Luc  (de  Paris)  communique  3  observations  d’abcès  céré¬ 
bral,  dont  deux  du  lobe  frontal  droit  consécutifs  à  un  empyème 
du  sinus  du  même  nom,  et  un  du  lobe  sphénoïdal  droit  consé¬ 
cutif  à  une  otorrhée.  De  ces  3  cas,  deux  se  terminèrent  par  la 
mort,  l’un  après  une  survie  de  5  jours,  l’autre  après  une  survie 
de  2  mois.  Le  sujet  de  la  troisième  observation,  une  femme  de 
33  ans,  encore  vivante  à  l’heure  actuelle,  porte  depuis  4  mois 
un  vaste  abcès  fistuleux  du  lobe  frontal  s’étendant  à  i3  centi¬ 
mètres  de  profondeur. 

Dans  ce  dernier  fait,  l’abcès  cérébral  fut  précédé  d’une  mé¬ 
ningite  suppurée  qui  fut  complètement  enrayée  par  l’ouverture 
hâtive  du  crâne  et  le  lavage  de  la  pie-mère. 

En  rapportant  ces  observations  M.  Luc  insiste  sur  la  latence 
extraordinaire  de  l’abcès  cérébral,  notamment  dans  les  cas  où 
son  contenu  peut  s’évacuer  librement.  Les  deux  dernières 
opérées,  qui  offraient  en  apparence  l’état  physique  et  intellec¬ 
tuel  le  plus  normal,  alors  que  l’une  présentait  dans  son  lobe 
sphénoïdal  une  cavité  suppurante  d’une  capacité  de  20  centim. 
cubes  et  que  l’autre  avait  son  lobe  frontal  droit  creusé  d’un 
traj  )t  suppurant  s’étendant  jusqu’à  10  centimètres  de  l’écorce. 

Par  contre,  des  symptômes  terrifiants  qui  peuvent  résulter 
d’une  simple  infection  de  la  surface  externe  de  la  dure-mère,  et 
dans  2  cas  observés  par  M.  Kiel  où  il  a  suffi  de  pratiquer  la 
dénudation  et  le  nettoyage  de  cette  membrane  pour  faire  dispa¬ 
raître,  comme  pai  enchantement,  une  fois  un  ensemble  de 
symptômes  simulant  un  début  de  méningite  dans  le  cours  d’une 
otite  aiguë,  une  autre  fois  une  grande  attaque  éclamptiforme 
et  comateuse  survenue  5  jours  après  un  évidement  pétro-mas- 
toïdien. 

L’eucaïne  en  rhinologie. 

M.  Martin  (de  Paris).  —  Le  chlorhydrate  d’eucaïne  peut 
être  employé  concurremment  avec  le  chlorhydrate  do  cocaïne  en 


rhinologie.  Il  donne  les  mêmes  résultats  tout  en  étant  moins 
toxique  et  offre  comme  avantage  de  ne  pas  provoquer  la  rétrac¬ 
tion  de  la  muqueuse  nasale,  ce  qui  permet  d’enlever  les  parties 
hypertrophiées,  surtout  les  queues  de  cornet,  soit  avec  l’anse 
froide  ou  chaude,  soit  avec  la  pince. 

Le  seul  inconvénient  est  une  sensation  de  cuisson  produite 
sur  la  muqueuse. 

Traitement  des  déviations  de  la  cloison  du  nez. 

M.  Sarremonne  (de  Paris).  —  Au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  on  peut  diviser  les  déviations  de  la  cloison  du  nez,  sui¬ 
vant  leur  constitution  anatomique,  en  déviations  cartilagineuses, 
ostéo-cartilagineuses  et  osseuses. 

Le  meilleur  procédé  pour  parvenir  à  redresser  la  cloison  est 
de  pratiquer  la  résection  de  la  partie  débordante  avec  le  bistouri 
ou  avec  la  scie.  Le  tort  de  toutes  les  méthodes  préconisées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  a  été  de  vouloir  enlever  par  un  même  procédé  des 
tissus  de  résistance  et  de  constitution  très  différentes  :  ce  qui 
convenait  aux  uns  ne  convenait  pas  pour  les  autres. 

L’opération  se  fera  en  deux  temps  :  dans  le  premier  on  coupe 
■le  cartilage,  puis  on  étanche  le  sang;  dans  le  second  on  enlève 
l’os  avec  la  scie.  Cette  méthode,  qui  vient  à  bout  de  toutes  les 
déviations,  n’a  pas  de  contre-indication. 

Empyème  du  sinus  maxillaire  d’origine 
tuberculeuse. 

M.  H.  Gaudier  (de  Lille)  communique  l’observation  d’un 
homme  de  45  ans,  à  antécédents  tuberculeux,  mais  n’ayant 
lui-même  qu’un  peu  d’obscurité  respiratoire  à  droite.  Il  a  souf¬ 
fert  d’un  coryza  depuis  de  nombreuses  années,  puis  d’une  sinu¬ 
site  maxillaire  gauche  purulente.  Une  première  intervention 
(ponction  par  l’alvéole  de  la  première  molaire  et  lavage)  permit 
de  recueillir  du  pus  contenant  des  bacilles  tuberculeux.  Malgré 
le  traitement,  la  suppuration  persista  ;  on  pratiqua  alors  l’ouver¬ 
ture  du  sinus  par  la  fosse  canine,  on  fit  un  curettage  qui  ramena 
des  séquestres  et  des  fongosités,  puis  on  appliqua  un  tamponne¬ 
ment,  continué  pendant  plus  de  2  mois.  A  l’heure  actuelle,  il 
ne  reste  plus  qu’une  fistulette  insignifiante,  et  il  n’y  a  plus  d’écou 
lement  nasal. 
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Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Lemoine.  De  l’avortement.criminel. 

M.  Bellot  (E.).  Du  râle  du  médecin  dans  la  délivrance  naturelle 
simple.  ^ 

M.  Maire.  De  la  conduite  à  tenir  en  présence  des  mento-posté- 
rieures  engagées. 

M.  Cournol.  Contribution  à  l’étude  de  la  présentation  de  la 
face. 

M.  Briançon  (Marc-Joseph).  Contribution  à  l’élude  des  hernies 
de  l’appendice  et  de  l’appendice  herniaire.  N°  28g. 

L’avortement  criminel  est  une  des  causes  les  plus  sérieuses 
de  la  dépopulation  ;  la  femme  est  poussée  dans  la  voie  du  crime 
par  les  préjugés  courants,  les  idées  étroites  d’une  morale  fausse 
et  contradiction  avec  le  régime  social.  Les  moyens  les  plus 
progressivement  employés  pour  provoquer  l’avortement  sont  la 
ponction  et  l’injection.  Le  remède  est  difficile  à  trouver;  pour 
M.  Lemoine  le  meilleur  moyen  prophylactique  serait  d’améliorer 
la  situation  de  la  fille-mère. 

Après  quelques  pages  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de  l’u¬ 
térus  (contenant  et  contenu)  pendant  la  période  de  la  délivrance, 
M.  Bellot  étudie  les  principaux  procédés  de  délivrance  : 

1”  Méthode  française,  traction  sur  le  cordon. 

2°  Méthode  d’expression  utérine  ou  placentaire. 

3°  Méthode  de  Ghampetier  de  Ribes,  moins  connue,  qui  cou- 
siste  en  3  temps  ; 
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1"  temps  :  on  redresse  le  globe  utérin  qui  est  presque  tou¬ 
jours  antéfléchi,  ce  faisant  on  supprime  la  coudure  entre  la 
partie  supérieure  et  inférieure  de  l’utérus  et  on  facilite  la  pro¬ 
gression  du  placenta. 

a0  temps  :  on  pousse  l’utérus  dans  l’excavation,  à  la  manière 
d’un  piston  dans  un  corps  de  pompe,  et  par  conséquent  on 
expulse  le  placenta. 

3°  temps  :  la  main  droite  soutient  le  placenta  hors  de  la 
vulve;  la  main  gauche,  dans  le  but  d’éviter  la  rupture  des  mem¬ 
branes,  fait  doucement  exécuter  au  globe  utérin  un  mouvement 
ascensionnel  absolument  opposé  à  celui  qui  s’est  produit  dans 
le  temps  précédent.  Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  exécu¬ 
tées  en  dehors  des  contractions  utérines. 

Quelques  conseils  sur  la  conduite  à  tenir  pendant  la  délivrance 
dans  l’accouchement  gémellaire,  sur  les  derniers  soins  à  donner 
aux  nouvelles  accouchées  dans  la  période  terminale  de  la  déli¬ 
vrance,  et  des  aperçus  pratiques  sur  l’examen  de  l’arrière-faix 
et  sur  les  anomalies  que  (l'on  peut  y  rencontrer,  terminent  ce 
travail  bien  pensé  et  très  judicieusement  inspiré. 

Après  une  étude  de  mécanisme  de  l’accouchement  dans  la 
présentation  de,  la  face,  et  des  modes  de  dégagement  dans  les 
cas  d’anomalie  du  3e  temps,  M.  Maire  relate  87  observations 
de  présentation  de  la  tète  défléchie,  prises  à  la  clinique  de 
M.  Tarnier;  d’après  lui,  le  pronostic  pour  l’enfant  est  toujours 
sérieux;  cela  tient  à  la  compression  de  la  tête,  à  la  compression 
du  cordon,  ou  à  la  compression  du  cou.  En  dehors  de  la  mor¬ 
talité  pendant  le  travail,  il  existe  une  mortalité  différée,  qui 
assombrit  encore  le  pronostic  ;  aussi  il  importe  de  transformer 
en  sommet  toutes  les  mento-postérieures  engagées,  dès  que  l’on 
a  constaté  leur  existence.  Des  expériences  faites  avec  des  ovoïdes 
en  plâtre,  et  des  fœtus  morts  ont  permis  à-  l’auteur  d’affirmer 
que  cette  transformation  était  presque  toujours  pénible,  à  l’aide 
de  la  manœuvre  suivante  :  1"  temps  :  on  introduit  la  main  et 
on  recherche  l’oreille  postérieure  ;  2°  temps  :  on  place  un  levier 
(branche  de  forceps)  dans  l’axe  de  la  suture  sagittale;  3°  temps, 
on  vérifie  la  bonne  application  de  l’instrument  ;  4°  temps,  avec 
le  levier  et  deux  doigts  qui  restent  dans  le  vagin  près  du  men¬ 
ton,  on  conduit,  pendant  les  contractions,  le  menton  dans  le 
loge  sciatique  supérieure,  sous  le  grand  ligament  sacro-sciatique, 
en  appliquant  fortement  le  levier  sur  la  tète  du  fœtus  et  en 
tirant  lentement  et  d’un  façon  continue,  dans  l’axe  de  la  filière 
pelvienne  ;  5“  quand  le  mouvement  de  bascule  est  activé,  on  re- 
tiro  le  levier  en  suivant  le  courbure  céphalique. 

M.  Gourhol  a  recherché  dans  les  archives  de  la  clinique  de 
la  rue  d’Assas  toutes  les  observations  de  présentation  de  la  face  ; 
il  donne  le  statistique  suivante  :  du  Ier  janvier  1889  au  1" 
janvier  1896,  sur  ii346  accouchements,  il  a  relevé  5g  faces, 
soit  1/192.  Ce  chiffre  doit  être  supérieur  à  la  moyenne;  parce 
que  les  sages-femmes  et  le  médecin,  ne  voulant  pas  assumer 
la  responsabilité  d’un  accouchement  difficile,  font  souvent 
transporter  dans  les  hôpitaux  les  femmes  chez  lesquelles  ils  ont 
reconnu  cette  présentation  ;  la  proporition  donnée  par  Pinard 
paraii  pius  exacte  :  1/347.  Sur  959  femmes  ayant  accouché 
par  le  face,  36  étaient  primipares,  33  multipares.  Les  positions 
les  plus  fréquemment  observés  ont  été  :  MIDP  —  3o  fois  ; 
MIGA  —  11  fois  ;  MIGP  —  8  fois,  20  fois,  il  existait  un  ré¬ 
trécissement  du  bassin  ;  le  poids  des  enfants  a  dépassé  souvent 
la  moyenne,  17  enfants  pesaient  plus  do  35oo  grammes.  Morta¬ 
lité  maternelle  =  1  (pyélo-néphrite).  Mortalité  fœtale  =  sa 
sur  lesquels  a  macérés,  3  prématurés,  5  broyés. 

i5  fois,  il  a  fallu  intervenir  :  8  forceps,  5  basiotripsies,  a  ver- 

Depuis  l’antisepsie,  le  pronostic  pour  la  mère  est  bien  moins 
grave  ;  il  reste  très  résorvé  pour  l’enfant  qui  succombe  parfois 
pendant  le  travail,  et  que  l’on  est  d’autre  fois  obligé  à  mutiler  ; 
ces  cas  de  dystocie  se  rencontrent  dans  les  mento-postérieures. 

De  son  étude,  M.  Briaxçox  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Brieger,  les  hernies  de  l’appen¬ 
dice  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment  et  l'appendice  iléo-cæcal  constitue  parfois  à  lui  seul  le 
contenu  d’une  hernie. 

a"  Le  mécanisme  des  hernies  do  l’appendice  est  encore  obscur, 


il  faut  y  faire  intervenir  en  première  ligne  les  anomalies  de 
situation  et  de  longueur  de  l’organe, 

3°  L’appendice  hernié  peut  s’enflammer  et  devenir  le  siège 
d’une  appendicite.  L’examen  direct  fait  constater,  en  ce  cas,  la 
suppuration  et  le  sphacèlo  amenant  généralement  des  perfora- 

4°  Les  symptômes  de  l’appendicite  herniaire  se  rapprochent 
tantôt  de  ceux  de  l’entérocèle  étranglée,  tantôt  de  ceux  de  l’épi¬ 
plocèle  étranglée  et  souvent  de  ceux  de  la  péritonite  généralisée. 

5“  L’étranglement  de  l’appendice  lui-même  est  exceptionnel 
et  encore  mal  démontrée. 

6°  L’appendice  herniaire  peut  être  le  point  de  départ  d’une 
fistule. 

70  Le  diagnostic  de  la  hernie  de  l’ appendice  sans  inflamma¬ 
tion  est  le  plus  souvent  impossible;  le  diagnostic  de  l’appendi¬ 
cite  herniaire  quoique  possible  dans  certains  cas  est  ordinaire¬ 
ment  d’une  difficulté  extrême. 

8°  Le  traitement  de  l’appendicite  herniaire  est  exclusivement 
opératoire,  le  taxis  doit  être  proscrit,  l’intervention  doit  être 
aussi  précoce  que  possible. 

g0  Le  traitement  de  choix  consiste  dans  la  résection  de  l’appen¬ 
dice.  La  surface  de  section  doit  être  ligaturée  au  catgut  ou 
même  suturée.  Antisepsie  aussi  complète  que  possible  ;  le  drai¬ 
nage  donne  de  bons  résultats. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Massoulahd  (Emile).  Les  interventions  sur  le  trijumeau 
intracrânien  dans  la  névralgie  faciale  rebelle.  ÎN0  54. 

M.  Bertelé  (Edouard).  Des  kystes  hydatiques  des  muscles  de 
la  face.  N°  33. 

M.  Daclix  (A.).  De  l’avortement  brusque  par  le  curettage  dans 
les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse. 

M.  Tastf  (L.).  De  l’inversion  utérine.  Indication  et  traitement. 

M.  Noack  (A.).  Relèvement  des  bras  dans  l’extraction  par  les 
pieds.  Son  traitement. 

De  trois  opérations  pratiquées  par  Jaboulay,  et  dont  il  relate 
les  observations  inédites,  et  de  l’examen  de  72  faits  déjà  pu¬ 
bliés,  M.  Massoulard  conclut  que  les  interventions  sur  le  tri¬ 
jumeau  intracrânien  sont  des  opérations  graves,  mais  que  le 
chirurgien  est  autorisé  à  proposer  aux  malades  atteints  de  né¬ 
vralgie  faciale  rebelle,  après  l’échec  des  traitements  plus  sim¬ 
ples.  L’opération  intracrânienne  décidée,  ort  la  fera  aussi  com¬ 
plète  que  possible.  La  voie  temporale  semble  être  la  plus 
favorable  pour  la  pratiquer.  La  résection  du  ganglion  de  Gas- 
ser  et  de  ses  branches  ne  s’accompagne  généralement  de  la 
perte  d’aucune  fonction  importante.  Cette  résection  peut  ame¬ 
ner  la  guérison  définitive  de  névralgies  faciales  que  tous  les 
autres  traitements  n’avaient  améliorées  que  passagèrement. 

Les  kystes  hydatiques  sont  très  rares  dans  les  muscles  de  la 
face  (8  observations  et  une  inédite  recueillie  dans  le  service 
de  M.  Poncet).  Le  temporal  est  le  muscle  le  plus  souvent  at¬ 
teint.  Deux  fois  le  kyste  siégeait  dans  le  masséter  ;  une  fois 
dans  le  droit  supérieur  de  l’orbite,  et  dans  un  autre  cas,  dans 
le  droit  externe. 

La  coque  des  œufs  de  tænia  échinocoque  est  dissoute  soit 
dans  la  bouche,  soit  dans  l’estomac,  et  l’embryon  hexacanthe 
chemine  par  pénétration  directe  ou  par  voie  sanguine. 

Les  kystes  hydatiques  des  muscles  d(V  la  face  peuvent  attein¬ 
dre  un  volume  variable,  depuis  celui  d’une  petite  noix  jusqu’à 
celui  d’une  orange. 

Le  diagnostic  exact  ne  saurait  être  établi,  tout  au  moins 
quant  à  la  nature  intime  de  la  tumeur,  mais  la  présence  d’une 
tumeur  dans  le  muscle,  selon  M.  Berthelé  doit  laisser  sup¬ 
poser  une  affection  parasitaire. 

Le  pronostic  des  kystes  hydatiques  dos  muscles  de  la  face  no 
présente  de  gravité  que  pour  les  kystes  orbitaires. 

Le  traitement  doit  être  radical,  il  consistera,  comme  pour  un 
néoplasme,  dans  l’ablation  totale  de  la  poche  kystique.  L’opé¬ 
ration  siégeant  à  la  face,  on  se  préoccupera  de  la  question 
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esthétique,  et,  pour  obtenir  le  minimum  de  cicatrice,  on 
donnera  la  préférence  à  la  suture  intra-dermique.* 

Pour  M.  Daclix,  on  peut  provoquer  l’avortement  par  l’admi¬ 
nistration  de  certains  médicaments  :  ergot  de  seigle,  rue,  ab¬ 
sinthe,  sulfate  de  quinine  ;  par  l’électricité  galvanique  et  fara¬ 
dique  ;  par  le  tamponnement  vaginal,  par  les  douches  vaginales 
(Kiwisch),  par  la  dilatation  du  col,  le  décollement  des  membra¬ 
nes  (Krause),  par  la  ponction  de  l’œuf  et  enfin  par  le  curettage 
d’emblée.  Le  curettage  est  un  procédé  rapide  et  facile  qui  met 
à  l’abri  des  hémorrhagies  et  des  rétentions  placentaires  ;  il  est 
indiqué  chaque  fois  que  les  moyens  ordinaires  ont  échoué,  que 
l’amaigrissement  quotidien  atteint  de  3oo  à  Boo  grammes.  Le 
début  de  la  3“  période  parait  être  le  moment  le  plus  propice  ; 
mais  les  interventions  in-extremis  sont  parfaitement  admissibles 
et  peuvent  donner  de  véritables  résurrections.  La  meilleure 
preuve  en  est  dans  les  succès  rapportés  dans  les  observations  de 
Blanc,  Charpentier,  Gceulard,  Roland,  Puech,  Duchamp,  Aude- 
bert,  Mouchet,  etc.  On  commence  par  dilater  le  col  à  l’aide 
d’une  tige  de  laninaire  et  on  procède  au  curettage  ordinaire  ;  il 
est  bon  d’avoir  recours  à  l’éther  plutôt  qu’au  chloroforme,  et 
d’employer  la  curette  tranchante. 

D’après  M.  Taste,  l’inversion  utérine  peut  se  produire  im¬ 
médiatement  après  la  délivrance  ;  l’irréductibilité  de  la  tumeur 
utérine  est  due  à  la  rétraction  du  col,  au  défaut  de  contractilité 
de  la  fibre  utérine,  aux  adhérences  de  l’utérus  hernié  avec  les 
organes  voisins.  Suit  le  tableau  clinique  de  l’inversion.  Il  faut 
dans  le  plus  bref  délai  réduire  l’utérus  inversé  ;  on  l’essaiera  : 

i°  Par  les  procédés  non  sanglants  dont  les  principaux  sont  :  la 
pression  continue  à  l’aide  du  pessaire  à  air  ;  le  tamponnement 
à  la  gaze  iodoformée  ;  le  taxis  central  ou  périphérique. 

2°  A  l’aide  des  procédés  sanglants  :  ceux  de  Küstner  et  de 
Gaillard  Thomas  sont  les  plus  employés.  En  cas  d’échec,  on 
sera  réduit  à  faire  l 'amputation  de  l’utérus  ;  autrefois  des  chi¬ 
rurgiens  pratiquaient  l’excision,  l’écrasement  linéraire,  la  cau¬ 
térisation,  la  ligature  fixe  ou  progressive.  Aujourd’hui  2  procé¬ 
dés  seuls  sont  en  présence  :  la  ligature  élastique  suivie  d’exci¬ 
sion  (Perier),  procédé  facile  et  bénin,  ou  l’hystérectomie  vaginale 
totale  avec  section  médiane  (Duret),  procédé  d’exception. 

D’après  M.  Noacx,  pendant  l’extraction  du  fœtus  par  les 
pieds,  le  relèvement  des  bras  peut  se  faire  en  avant,  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent,  ou  en  arrière  du  tronc.  3  degrés  peuvent 
exister  : 

i°  Les  bras  sont  simplement  écartés  de  la  paroi  thoracique. 

2°  Ils  sont  relevés,  mais  n’atteignent  pas  le  crâne. 

3°  Ils  sont  complètement  relevés,  l’humérus  est  vertical. 

i°  Relèvement  en  avant  :  les  causes  sont  :  défaut  de  contrac¬ 
tion  utérine  ;  tractions  sur  le  fœtus  en  dehors  des  contractions. 
Les  bras  ne  so  relèvent  pas  à  proprement  parler  :  le  coude  reste 
fixé,  pendant  que  l’épaule  descend.  2°  Relèvement  en  arrière  : 
pour  que  le  relèvement  en  arrière  se  produise,  il  faut  que,  le 
coude  étant  écarté  du  tronc  et  fixé,  on  imprime  au  fœtus  un 
mouvement  de  rotation  en  avant;  l’olécrane,  ne  suivant  pas  ce 
mouvemeut,  devient  fataloment  postérieur.  Il  faut  distinguer 
du  relèvement  simple  le  croisement  des  bras  sur  la  nuque  qui  se 
roduit  à  la  suite  d’un  relèvement  antérieur  ou  postérieur,  et 
’un  mouvement  de  rotation  combinés  avec  des  tractions  sur 
le  fœtus. 

Traitement  prophylactique.  —  Ne  pas  tirer  sur  le  fœtus  dans 
l’intervalle  des  contractions  ;  —  si  les  battements  du  cordon  fai¬ 
blissent,  un  aide  appuyant  sur  la  paroi  utérine,  avec  ses  mains 
largement  étalées  suit  progressivement  le  retrait  de  l’utérus. 
On  peut  dans  les  cas  de  présentation  de  l’épaule  appliquer  un 
lacs  sur  le  membre  procident. 

Traitement  curatif.  —  Au  moment  où  on  éprouve  de  la  ré¬ 
sistance  dans  l’extraction  (c’est  lorsque  la  base  du  thorax  appa¬ 
raît  à  la  vulve),  on  doit  intervenir.  Dans  le  relèvement  incom¬ 
plet  il  suffira  d’aller  chercher  le  coude  avec  l’index  et  de  l’abais¬ 
ser.  Dans  le  relèvement  complet  en  avant  on  procédera  de  la 
façon  classique  si  bien  décrite  par  Farabeuf  et  Varnier  ;  il  sera 
bon  auparavant  d’exercer  une  pression  sur  l’acromion  pour 
abaisser  l’épaule  et  rendre  le  coude  plus  accessible.  Quelquefois 
il  sera  plus  facile  de  dégager  d’abord  le  bras  antérieur.  Dans  le 


relèvement  en  arrière  le  procédé  est  le  même  avec  cette  seule 
différence  qu’ici  on  se  sert  de  la  main  de  nom  contraire.  Dans 
le  croisement  sur  la  nuque  :  1°  traitement  prophylactique  : 
éviter  les  mouvements  de  rotation  pendant  l’extraction  du  fœ¬ 
tus;  2°  traitement  curatif  :  faire  parcourir  au  bras  le  chemin 
inverse  de  celui  qu’il  a  pris  pour  arriver  à  cette  position,  en 
accrochant  le  coude;  ou  imprimer  au  tronc  du  fœtus  un  mou¬ 
vement  de  rotation  en  sens  inverse  de  celui  qui  a  amené  le 
croisement  en  arrière.  En  dernière  ressource  :  fracturer  le  bras. 
Dans  quelques  cas,  on  pourra  abaisser  le  bras'antérieur  par  des 
'  pressions  exercées  à  travers  la  paroi  abdominale  qui  amèneront  : 
i°  la  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras;  2°  rabaissement  de 
l’avant-bras  par  flexion  sur  le  coude. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Influence  des  préparations  thyroïdiennes  sur  les 
échanges  interstitiels  (lleber  der  Einttuss  der  Scliilddrus 
en  substanz  auf  den  Stoffwechsel),par  Glüziuski  et  J.Lembergers 
(Centralb.  f.  innerc  Medic. ,  1897,  n°  4,p.  89).  —  Les  recherches, 
qui  ont  consisté  dans  l’azote  des  aliments  et  celui  de  l’urine  et 
des  matières  fécales  d’un  individu  bien  portant,  mais  légèrement 
obèse,  soumis  à  l’ingestion  de  tablettes  thyroïdiennes  et  de 
glandes  thyroïdiennes  en  nature,  ont  montré  que  pendant  les 
7  jours  que  l’expérience  a  duré,  il  existait  une  déperdition  pro¬ 
gressive  d’azote  qui  expliquait  la  perte  de  poids  de  600  grammes 
constatée  à  la  fin  de  l’expérience.  Sotte  déperdition  s’accentuait 
tous  les  jours,  mais  comme  l’alimentation  du  malade  était  sub¬ 
stantielle,  il  n’y  a  pas  eu  déficit  d’azote. 

Hématoporphyrinurie  (Lleber  Hiimatoporphirinurie),  par 
Nakarai  ( Deut .  Arch.  f.  lelin.  Med.,  1897,  vol.  LVÎ1I,  p.  i65).  — 

Les  recherches  de  l’auteur  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  L’hématoporphirinurie  est  constante  dans  l’intoxication 
saturnine  et  se  rencontre  encore  dans  l’intoxication  par  le  sulfo- 
nal  et  dans  les  hémorrhagies  intestinales.  Mais  d’une  façon 
générale  elle  est  très  rare  dans  les  autres  affections. 

2°  La  pathogénie  et  le  pronostic  de  l’hématoporphyrinurie 
semblent  varier  avec  avec  les  divers  processus  morbides  dans 
lesquels  on  les  rencontre.  Il  est  encore  impossible  de  dire  si 
l’hématoporphyrinurie  que  l’on  rencontre  dans  l’intoxication 
saturnine  ou  par  le  sulfonal  dépend  uniquement,  comme  le  veut 
Stokvis,  des  hémorrhagies  intestinales.  En  tout  cas  on  ne  sait 
encore  rien  sur  l’origine  de  l’hématoporphyrnurie  chez  l’homme 
bien  portant. 

La  variole  et  la  vaccine  à.  Marseille,  par  Lop  (Rev. 
de  médecine,  avril  1897,  p.  293).  —  Relation  d’une  épidémie 
de  variole  comprenant  180  cas.  Parmi  les  faits  les  plus  inté¬ 
ressants  il  convient  de  signaler  :  1°  un  exemple  de  récidive 
après  24  ans  d’intervalle;  2°  11  cas  de  variole  chez  des  fenimes 
enceintes,  sans  variole  de  l’enfant,  et  sans  mélrorrhagie  sérieuse, 
même  dans  le  cas  de  variole  hémorrhagique  ;  3°  deux  guérisons 
de  variole  hémorrhagique  ;  4°  un  cas  de  varioloïde  avec  phéno¬ 
mènes  généraux  très  intenses;  5°  3  cas  d’insuccès  de  la  vacci¬ 
nation  chez  dos  enfants  nés  à  la  période  d’éruption  de  la. variole 
maternelle  et  qui  n’eurent  pas  la  variole  ;  6°  les  complications 
rares  de  nécrose  laryngée  chez  un  enfant  et  d’aphasie  motrice 
curable  chez  un  adulte;  70  un  cas  de  vaccine  généralisée  par 
auto-inoculation . 

Gliome  cérébral,  par  Devic  et  P.  Courmont  (Rea.  de 
médecine,  avril  1897,  p.  269).  —  Les  symptômes  consistaient 
en  céphalée,  apathie,  troubles  de  la  mémoire,  idées  de  suicide, 
attaques  du  sommeil,  accès  d’automatisme  ambulatoire,  hémi¬ 
plégie  gauche,  œdème  pupillaire.  La  trépanation  permit  d’en¬ 
lever  un  gliome  de  la  région  frontale  droite.  L’opération  fut 
suivie  d’une  disparition  de  la  céphalée  et  de  l’œdème  pupillaire, 
et  d’une  diminution  de  la  paralysie.  4  mois  après  survint  une 
attaque  d’hémiplégie  gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  foyer 
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d’encéphalite  avec  thrombose  de  la  sylvienne.  Pas  de  récidive 
de  la  tumeur. 

Dans  ce  cas  l’action  favorable  de  la  trépanation  sur  l’hémi¬ 
plégie  et  l’œdème  pupillaire  semble  due  à  la  décompression 
cérébrale.  Les  troubles  mentaux  précoce,  l’automatisme  ambu¬ 
latoire  sont  des  symptômes  intéressants  par  leur  rareté  dans  les 
tumeurs  cérébrales. 

La  résorption  de  la  graisse  des  lavements  (Ueber 
die  Résorption  des  Fcttes  aus  Klystieren),  par  P.  Deucher 
(Deut.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1897,  vol.  LVIII,  p.  aïo).  —  La 
résorption  de  la  graisse  administrée  dans  un  lavement  est  très 
limitée  et  ne  dépasse  pas  10  grammes  par  jour  quand  même  on 
s’est  placé  dans  des  conditions  lus  plus  favorables  à  cette  résorp¬ 
tion  (graisse  émulsionnée,  température  de  38°-4o°;  rectum 
vide,  etc.).  Parmi  ces  conditions,  les  plus  essentielles  sont  l’ad¬ 
dition  de  chlorure  do  sodium  en  proportion  de  6  p.  1000  et  le 
séjour  prolongé  du  lavoment  dans  l'intestin. 

Recherches  sur  l’anesthésie,  par  H.  C.  Wood  et 
YV.  S.  Carter  (The  Journ.  of.  experim.  médecine,  New  York, 
mars  1897,  p.  101).  • —  La  dépression  circulaire  produite  par  le 
chloroforme  n’a  d’effet  que  lorsque  la  pression  est  tombée  très 
bas.  L’arrêt  ■  de  la  respiration  pendant  la  chloroformisation  est 
dû  surtout  à  l’action  directe  exercée  par  le  poison  sur  les  cen¬ 
tres  respiratoires. 

La  dépression  circulatoire  produite  par  l’éther  est  plus  du¬ 
rable  que  celle  que  produit  le  chloroforme,  ce  qui  tient  sans 
doute  à  la  grande  quantité  d’éther  nécessaire  pour  provoquer 
le  sommeil  profond. 

Hémianopsie  binasale,  par  Clarence  A.  Yeasey  (Oph- 
thalmic  Record,  février  1897).  —  Cas  rare  d’hémianopsie  bina¬ 
sale.  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  névrite  optique  double 
étendue  au  chiasma,  et  surtout  marquée  symétriquement  sur 
les  parties  latérales  du  chiasma.  La  macule  de  l’œil  droit  était 
comprise  dans  la  partie  perdue  du  champ  visuel,  celle  de  l'œil 
gauche  au  contraire  dans  la  partie  conservée. 

Contribution  a  l’étude  de  la  pseudo-méningocèle 
traumatique,  par  A.  Josias  et  J.  Ch.  Roux  (Rev.  de  méde¬ 
cine,  avril  1897,  d.  a33).  —  Description  d’une  curieuse  affec¬ 
tion  à  peu  près  inconnue  en  France  jusqu’à  ce  jour.  Il  s’agit 
d’une  tumeur  pulsatile,  produite  par  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  qui  s’est  frayé  un  passage  jusque  sur  les  téguments,  à  la 
suite  d’une  fracture  du  crâne  avec  déchirure  de  la  dure-mère, 
dans  le  très  jeune  Age.  L’accroissement  excentrique  du  cerveau 
écarte  les  bords  de  la  fracture  et  agrandit  la  solution  du  conti¬ 
nuité  de  la  boite  crânienne.  Lo  cerveau  n’est  pas  toujours 
intact  ;  il  peut  être  le  siège  des  lésions  produites  par  le  trauma¬ 
tisme,  ou  développées  à  la  suite  des  altérations  traumatiques  des 
méninges  :  d’où  hémiplégie,  épilepsie  jacksonienne,  cécité,  etc. 

Si  le  liquide  ne  se  résorbe  pas,  il  faut  faire  de  la  compression, 
ou  l’évacuer  par  ponction  ou  incision,  puis  protéger  le  cerveau 
au  moyen  d’appareils  prothétiques  ou  en  tentant  la  transplan- 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Mercure  métal. 

Nous  donnons  ci-après  les  formules  employées  par  différents 
auteurs  :  nous  passerons  ainsi  successivement  en  revue  tous  les 
composés  mercuriels  en  usage  :  à  propos  de  chacun  nous  indi¬ 
querons  la  préparation  qui  nous  paraît  la  meilleure  ou  la  moins 
nuisible,  nous  en  référant,  pour  le  surplus,  aux  articles  que  nous 
avons  publiés^ dans  les  5  derniers  numéros  sur  cette  Importante 
question  des  injections  mercurielles. 


Nous  commençons  la  série,  par  le  mercure  métal  qui  forme  avec 
les  corps  gras  (huile  d’olives,  vaseline,  etc.)  les  composés  connus 
sous  le  nom  d’huile  grise. 

Solubilité.  —  Le  mercure  est  insoluble  dans  l’eau  et  l’alcool, 
il  est  miscible  aux  huiles  grasses  et  fixes. 

Dose  usuelle.  —  5  centigrammes  par  injection.  Une  injec¬ 
tion  par  semaine.  Il  n’est  pas  prudent  de  dépasser  cette  dose  et 
d’atteindre  celle  de  10  centigrammes,  indiquée  par  la  plupart 
des  auteurs.  A  plus  forte  raison  est-il  dangereux  d’injecter 
i5  et  ao  centigrammes. 

Voici  les  principales  formules  d’huile  grise  : 

FORMULES 


Huile  d’olives.  .  .  .  4  gf 

(Laxg.) 

Mercure  métallique . ao  gr. 

Lanoline .  .  5gr. 

Vaseline  liquide . 35 

(Gay.) 

Mercure  purifié .  1  gr 

Pommade  mercurielle .  1  gr. 

Vaseline  blanche  molle .  g  gr 

Vasetine  liquide . ao  gr 

(P.  ViGiEn.) 

Vaseline  blanche  solide. .  5  gr 

Onguent  mercuriel .  a  gr. 

Mercure . 89  gr, 

Triturez  et  ajoutez 

Vaseline  blanche  solide . .  .  i4  gr. 

Vaseline  liquide . 4o  gr. 

(P.  VlGIER.) 

Mercure  métallique . 21 

Teinture  de  benjoin .  5  gr. 

Huile  de  vaseline .  4o  gr. 

(Neisser,  Balzer.) 

Mercure  purifié.  . . .  .  ao  gr, 

Teinture  éthérée  de  benjoin .  5  gr 

Vaseline  liquide . 3o  gr 

Vaseline  solide . 10  gr, 

(Thibierge,  Balzer.) 

La  formule  qu’il  convient  d’employer  lorsqu’on  se  sert  d’huile 
grise  est  celle  qui  a  été  donnée  par  Thibierge  (i): 

Comme  dans  celle  de  Neisser  le  mercure  est  éteint  au  moyen 
de  la  teinture  de  benjoin.  Voici  comment  on  procède  : 

Mercure  purifié . 3o  gr. 

Teinture  éthérée  do  benjoin .  5  gr. 

Agitez  dans  un  petit  matras  en  verre  de  3oo  centimètres 
cubes,  lavé  à  l’alcool,  puis  décantez  la  teinture  et  lavez  plusieurs 
fois  à  l’éther,  jusqu’à  ce  que  le  liquide  surnageant  ne  soit  plus 
coloré  par  le  benjoin  tenu  en  suspension.  .Versez  le  mercure 
dans  un  mortier.  Triturez-le  avec  : 

Vaseline  blanche  solide  liquéfiée  à  une  douce  chaleur.  3o  gr. 

Lorsque  la  masse  est  refroidie  suffisamment  pour  avoir  une 
consistance  de  pommade.  Ajoutez  y  peu  à  peu,  en  triturant, 
Vaseline  liquide . 4o  gr. 

Mêlez  avec  soin  jusqu’à  ce  qu’un  peu  d’huile  ainsi  .préparée 
ne  laisse  plus  apercevoir  aucun  globule  métallique  lorsqu’on 
l’examine,  soit  directement,  soit  après  l’avoir  étendue  sur  une 
feuille  de  papier  sans  colle  ou  sur  une  feuille  de  papier  noir. 

Le  produit  est  enfermé  dans  un  flacon.  Chaque  vingtième  de 
centimètre  cube  représente  o  gr.  017  milligramme  de  mercure 
métallique.  La  dose  à  injecter  est  de  3/ao  de  centimètre  cube. 

En  tous  cas,  il  faut  éviter  les  huiles  grises  à  base  de  lanoline 
ou  d’onguent  mercuriel. 

G.  Mauraxge. 

1.  Presse  médicale,  loc.  cil. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Un  cas  d’anévrysme  de  l’artère  sous-clavière 
développé  en  dehors  de  la  cage  thoracique, 

Par  M.  le  Dr  G.  Schneider, 

Médecin  aide-major,  attaché  au  laboratoire  de  bactériologie  de 
l’hôpital  du  Val-de-Grâce. 

Si  les  observations  d’anévrysmes  de  l’aorte,  se  dévelop¬ 
pant,  après  destruction  du  squelette,  en  dehors  de  la  cage 
thoracique,  sont  assez  communes,  il  n’en  est  pas  de  même 
des  anévrysmes  sous-claviers.  Rarement  volumineux,  ces 
derniers  ne  dépassent  point,  en  général,  sans  se  rompre, 
les  dimensions  d’un  œuf  ou  d’une  orange.  Le  cas  de  Bou¬ 
cher,  dans  lequel  la  tumeur  mesurait  4o  centimètres  de 
circonférence  et  avait  luxé  la  clavicule  à  ses  extrémités, 
celui  de  Velpeau,  ou  la  dilatation  vasculaire  remontait 
en  haut  jusqu’à  l’angle  de  la  mâchoire,  refoulait  le  pou¬ 
mon  et  remplissait  l’aisselle  sont  considérés,  à  juste 
titre,  comme  exceptionnels. 

Ce  fait  du  peu  de  fréquence  de  tels  anévrysmes,  cer¬ 
taines  particularités  dans  l’évolution  de  l’affection,  enfin 
et  surtout  le  diagnostic  difficile  du  siège  anatomique 
précis  nous  engagent  à  rapporter  l’histoire  d’un  malade 
du  service  de  M.  le  professeur  Richard,  à  l’hôpital  du 
Val-de-Gràce. 

M.  D...,  4a  ans,  employé  de  bureau,  aurait  joui  d’une  excel¬ 
lente  santé  jusqu’au  mois  de  décombro  i8g4.  Sous-officier  pen¬ 
dant  30  ans,  de  constitution  robuste,  il  n’accuse  ni  rhumatisme, 
ni  syphilis.  11  ne  s’csl  livré,  d’autre  part,  à  aucun  excès  alcooliquo 
et  nous  ne  relevons  point  de  traumatisme  dans  ses  antécédents. 

Au  début  de  décembre  i8g4,  il  fut  atteint,  sans  raison  appa¬ 
rente,  d’une  névralgie  occipitale  assez  intense  qui  dura  2  mois 
et  cessa  brusquement. 


Dans  les  premiers  jours  de  février  i8g5,  son  attention  fut 
attirée  par  un  battement  singulier,  isochrone  aux  pulsations 
cardiaques,  qui  se  produisait  immédiatement  au-dessous  de  la 
clavicule  gauche,  à  l’union  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers 
externes  de  cet  os.  A  ce  niveau,  la  paroi  thoracique  était  par¬ 
courue  par  une  ondulation  rythmique. 

Ce  battement  devint  progressivement  plus  fort  et,  vers  le  milieu 
du  mois  de  mars,  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur  d’une  ave¬ 
line,  apparut  au  point  même  où  s’était,  à  l’origine,  manifestée 
la  pulsation  anormale. 

Celte  tumeur  augmenta  rapidement  de  volume,  soulevant  la 
clavicule  et  se  développant  au-devant  des  premières  côtes.  Le 
malade  n’éprouvait  d’ailleurs  aucune  gêne  et  vaquait,  comme 
d’ordinaire  à  ses  occupations  :  ce  furent  les  conseils  des  médecins 
qui  le  décidèrent  h  demander  sa  retraite.  Lorsqu’il .  quitta  le 
service  militaire  en  juin  i8g5,  la  tumeur  atteignait  les  dimen¬ 
sions  d’une  mandarine. 

Depuis  lors,  elle  n’a  fait  que  s’accroître,  mais  d’une  façon 
intermittente  et  par  poussées  périodiques,  avec  des  intervalles 
d’arrêt  complet  dans  son  évolution,  sans  donner  lieu  à  aucun 
symptôme  douloureux  et  sans  modification  dans  l’état  général 
du  malade.  En  effet,  M.  D...  se  plaint  seulement  de  l’obstacle 
que  la  présence  de  la  tumeur  oppose  aux  mouvements  de  flexion 
de  la  tête  :  la  crainte  d’une  rupture  possible  Ta  déterminé  à 
venir  consulter. 

Les  photographies  que  nous  avons  prises  donnent  une  idée 
assez  nette  du  siège  et  de  l’étendue  do  la  lésion.  Elles  ont  été 
faites  le  26  mars  1897,  c’est-à-dire  2  ans  et  4  mois  après  le  début 
des  premiers  accidents. 

La  tuméfaction,  do  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant  et  de  con¬ 
tours  mal  limités,  occupe  les  régions  sus-claviculaire,  clavicu¬ 
laire  et  la  partie  supérieure  de  la  région  pectorale.  Son  grand 
âxe  transversal  mesure  o"'23,  Taxe  vertical  omi8.  Sa  limite 
inférieure  est  marquée  par  le  bord  supérieur  de  la  3°  côte;  en 
haut,  elle  se  perd  dans  le  triangle  sus-claviculaire.  Elle  s’étend 
latéralement  :  à  droite  jusqu’à  l’articulation  sterno-claviculaire 
du  même  côté,  recouvrant  le  manubrium  sternal;  à  gauche,  elle 
atteint  l’apophyse  coracoïde. 

C’est  une  tumeur  de  consistance  lisse  à  son  point  culminant, 
bosselée  au  contraire  à  sa  périphérie.  Fixée  par  sa  base,  légère¬ 
ment  rénitente  et  fluctuante  en  son  centre,  elle  est  animée  do 
pulsations  isochrones  aux  battements  du  cœur  et  d’un  mouve¬ 
ment  d’expansion  très  net.  La  température  des  téguments  n’est 
pas  plus  élevée  à  la  surface  de  la  tumeur  que  sur  le  reste  du 

L’auscultation  révèle  tantôt  un  double  bruit  de  souffle,  tantôt 
un  double  battement,  coïncidant  avec  les  deux  temps  de  la  révo¬ 
lution  cardiaque.  . 

Dans  son  développement,  la  tumeur  a  rejeté  le  larynx  à 
2  centimètres  sur  la  droite  et  luxé  la  clavicule  dont  on  ne  sent 
plus,  à  la  palpation,  l’extrémité  interne.  L’os  a  dû  être  en  partio 
détruit  :  c’est  à  peine  si  l’extrémité  externe  est  perceptible  sous 

La  tumeur  ne  so  modifio  pas  par  là  compression  de  l’axillaire. 

Les  battements  des  temporales  ont,  des  deux  côtés,  la  même 
intensité.  Le  pouls  de  l’artère  radiale  droite  est  plein,  vibrant, 
celui  do  l’artère  radiale  gaucho  est  au  contraire  très  petit.  Tou¬ 
tefois,  le  nombre  des  pulsations  est  le  même  pour  les  deux 
bras  (88)  et  il  n’y  a  point  de  retard  du  pouls  radial  gauche  sur 
le  pouls  radial  droit. 

Il  n’existe  point  de  troubles  de  la  circulation  veineuse  soit  des 
bras,  soit  du  cou  ou  do  la  face.  Le  pincement  de  l’oreille  est 
suivi  des  mêmes  effets  de  chaque  côté. 

Pas  d’hypertrophie  du  cœur,  dont  les  bruits  sont  normaux. 
Pas  de  symptômes  pulmonaires.  L’auscultation  de  la  trachée  ne 
révèle  rien  d’anormal.  La  voix  du  malade  n’a  subi  aucune 
altération. 

M.  D...  ne  se  plaint  d’aucune  douleur.  Son  état  général  est 
très  satisfaisant. 

Dans  le  cas  particulier,  le  diagnostic  de  la  nature  de  la 
lésion  ne  nous  parait  pas  offrir  de  réelles  difficultés.  A 
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vrai  dire,  toutes  les  tumeurs  profondes  de  la  région  sus- 
claviculaire  peuvent  être  jusqu’à  un  certain  point  con¬ 
fondues  avec  un  anévrysme  :  tels  sont  les  abcès  froids, 
les  adénites  chroniques,  les  néoplasmes  (lympho-sar- 
comes),  les  kystes.  Mais,  chez  notre  malade,  les  caractères 
fournis  par  la  palpation  de  la  tumeur  d’une  part,  l’aus¬ 
cultation  de  1  autre,  les  modifications  du  pouls  de  la 
radiale  gauche,  11e  permettent  point  d’hésiter. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  3  symptômes  complémentaires 
justifient  ce  diagnostic  d’anévrysme  : 

i"  Le  mode  de  développement. 

La  tumeur,  née  en  un  point  précis,  a  acquis  ses  dimen¬ 
sions  actuelles  par  poussées  nettement  successives,  ce 
qui  est  le  propre  des  dilatations  vasculaires  et  se  conce¬ 
vrait  moins  aisément  d’un  néoplasme. 

2°  L’absence  de  douleurs. 

D’ordinaire,  les  névralgies  duos  à  la  présence  d’ané¬ 
vrysmes  sont  précoces,  apparaissent  en  même  temps  que 
la  tumeur  et  peuvent  soudainement  cesser. 

L’anévrysme,  en  effet,  dissocie  les  tissus  au  sein  des¬ 
quels  il  siège,  les  refoulant  par  pression  graduelle  et 
contournant,  sans  les  comprimer,  les  cordons  nerveux  au 
lieu  de  les  englober  comme  le  ferait  une  tumeur  ma¬ 
ligne.  M.  D...  n’a  souffert  que  d’une  névralgie  passagère 
et  le  développement  de  la  tumeur  a  été  remarquablement 
indolent. 

3°  L’absence  d’état  général. 

On  comprendrait  en  effet  difficilement  que  l’évolution 
d’un  néoplasme  n’ait  pas  amené  progressivement,  après 
2  ans,  une  cachexie  dont  notre  malade  n’offre  aucun 
signe. 

M.  D...  est  donc  porteur  d’un  anévrysme  qui,  primiti¬ 
vement  circonscrit,  à  dû,  au  cours  de  son  évolution,  se 
rompre  dans  le  tissu  cellulaire  environnant,  formant 
ainsi  un  anévrysme  diffus  consécutif.  Il  est  probable 
qu’il  existe,  appendue  au  vaisseau,  une  énorme  poche 
communiquant  avec  ce  dernier  par  un  petit  orifice  :  c’est 
du  moins  ce  qui  a  été  constaté  dans  les  observations  jus¬ 
qu’ici  publiées.  La  rupture  se  produit  de  .très  bonne 
heure,  un  cas  de  Néret  est  instructif  à  cet  égard.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  malade  chez  lequel  un  anévrysme  de  la  sous- 
clavière  gauche,  à  peine  gros  comme  un  marron,  se 
rompit  dans  le  poumon. 

L  absence  d’œdème  soit  aux  bras,  soit  à  la  face,  permet 
d  éliminer  l’hypothèse  d’anévrysme  artério-veineux. 

Si  le  diagnostic  d’anévrysme  ne  fait  point  ici  de  doutes, 
celui  du  siège  anatomique  exact  de  la  dilatation  vascu¬ 
laire  nous  parait  quelque  peu  délicat.  Eliminant  l’ané¬ 
vrysme  carotidien,  en  raison  des  caractères  normaux  du 
pouls  des  temporales,  nous  devons  nous  demander  si  la 
tumeur  appartient  à  l’àrtère  sous-clavière  gauche  ou  si 
elle  relève  de  l’une  de  ses  branches  ?  La  confusion  est  très 
possible,  étant  donné  le  volume  actuel  de  l’anévrysme. 
Brousse  d’ailleurs  a  publié,  en  1892,  un  cas  d’anévrysme 
énorme  de  la  thyroïdienne  inférieure  gauche  qui  fut  pris 
pour  un  anévrysme  de  la  sous-clavière  du  même  côté. 

Chez  notre  malade,  le  début  de  la  tumeur  en  un  point 
précis,  bien  indiqué  par  M.  D...,  son  développement 
ultérieur  en  luxant  la  clavicule,  enfin  et  surtout  la  peti¬ 
tesse  du  pouls  radial  gauche,  son  plutôt  en  faveur  d’un 
anévrysme  de  l'artère  sous-clavière  gauche. 

l:n'e  question  se  pose  :  en  quelle  partie  du  trajet  de 
l’artère  s’est  développée  la  tumeur  ?  L’absence  de  phéno¬ 
mènes  de  compression  du  côté  de  la  jugulaire  gauche 
permet  d’éliminer  l’hypothèse  d’un  anévrysme  de  la  pre¬ 
mière  portion  et  des  branches  ascendantes.  D’autre  part, 
il  n’y  a  point  eu  de  symptômes  de  compression,  soit  des 
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nerfs  phrénique  et  pneumogastrique,  soit  du  récurrent. 
L’anévrysme  se  serait  donc  développé  soit  entre  les  sca- 
lènes,  soit  en  dehors  de  ces  muscles  :  il  serait  difficile  de 
localiser  plus  complètement  la  lésion  sur  la  2°  ou  3e  por¬ 
tion  de  l’artère. 

L’affection  comporte  un  pronostic  sévère.  La  guérison 
spontanée  d’un  pareil  anévrysme  est  chose  peu  probable  : 
les  exemples  connus,  celui  de  Cloquet  entre  autres,  se 
rapportent  à  des  tumeurs  de  dimensions  beaucoup  moins 
considérables  et  a  évolution  plus  lente. 

Le  malade  n’a  jamais  suivi  de  traitement  régulier  :  les 
quelques  doses  d’iodure  de  potassium  qu'il  a  absorbées 
sont  trop  faibles  pour  permettre  ce  conclure  à  l’insuccès 
du  médicament.  D’autre  part,  la  tumeur  étant  à  peu  près 
stationnaire  en  ce  moment  et  tout  danger  immédiat 
paraissant  écarté,  il  a  paru  rationnel  de  prescrire  pendant 
quelque  temps  l’iodure  de  potassium  à  très  haute  dose 
et  d’en  vérifier  ultérieurement  les  effets. 

Au  cas  où  la  médication  iodée  ne  serait  suivie  d’au¬ 
cune  rétrocession,  la  question  se  poserait  d’une  interven¬ 
tion  chirurgicale  pour  parer  aux  dangers  de  rupture.  Les 
résultats,  étant  donné  le  volume  actuel  de  la  tumeur, 
paraissent  a  priori  très  problématiques. 
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Le  rôle  de  l’auto-infection  dans  les  maladies 
oculaires. 

M.  Panas  (Paris),  rapporteur.  —  Sous  la  dénomination 
d’auto-infection  oculaire,  on  doit  entendre  l’infection  de  l’œil 
ou  de  ses  annexes  par  la  voie  de  la  circulation,  que  les  germes 
et  les  toxines,  voire  les  poisons  proviennent  du  dehors,  ou  qu’il 
s’agisse  de  déchets  organiques  surabondants  et  incomplètement 
éliminés  par  les  émonctoires  naturels  (utérus,  reins,  foie,  tube 
digestif,  peau,  poumon).  A  cette  liste  s’ajoutent  le  produit  do 
certaines  glandes  dont  il  sera  ultérieurement  question  (corps 
thyroïde,  etc.)  et  enfin  les  virus  syphilitique,  variolique,  vac¬ 
cinal,  rabique,  dont  la  nature  est  incomplètement  définie  jus¬ 
qu’ici,  ainsi  que  les  miasmes  (palustre,  scarlatineux,  rubéolique, 
etc.,  etc,). 

Le  terrain,  qu’on  a  visé  de  tout  temps  en  parlant  de  prédis¬ 
position  à  la  maladie,  joue  très  certainement  un  rôle  nécessaire, 
mais  subordonné.  C’est  dans  ce  sens  qu’il  faut  interpréter  l’in¬ 
fluence  exercée  par  l’arthritisme,  le  lymphatisme,  une  crois¬ 
sance  précoce,  ainsi  que  par  l’âge,  le  sexe,  les  ingesta  et  les 
circumfusa.  Pour  ce  qui  est,  en  particulier,  de  l’alcoolisme  du 
diabète,  de  l’albuminurie,  etc.,  ces  causes  interviennent  en 
troublant  l’influence  du  névraxe,  qui  tient  sous  sa  dépendance 
la  vie  des  cellules  dont  l’agrégat  constitue  l’organisme. 

Le  traumatisme  et  le  surmenage  aussi  bien  des  viscères  que 
de  l’œil  y  ont  appel  aux  processus  morbides,  mais  ils  ne  sau¬ 
raient  créer  la  maladie  de  toutes  pièces  sans  l’intervention  d’un 
principe  infectieux. 

En  somme,  deux  facteurs  interviennent  pour  créer  les  entités 
morbides  spontanées  dont  l’appareil  oculaire  est  le  siège  :  en 
premier  lieu  :  un  agent  pathogène  charrié  par  le  sang  ;  en  se¬ 
conde  ligne,  l’état  constitutionnel  du  sujet,  autrement  dit  le 
terrain. 

Les  variétés  de  microbes  et  de  toxines  pathogènes  ne  sont 
encore  que  partiellement  connues.  Les  effets  de  tous  ces  agents 
se  traduisent  par  des  processus  phlegmasiques,  depuis  l’œdème 
jusqu’à  la  suppuration,  par  des  hémorrhagies  avec  ou  sans 
thromboses  intraveineuses  ,  ou  bien  encore  par  des  hyperplasies, 
tant  bénignes  que  malignes. 
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La  participation  de  l’œil  à  divers  états  pathologiques  géné¬ 
raux  est  depuis  longtemps  établie;  c’est  ainsi  qu’en  fait  de 
pyrexies  nous  trouvons  signalées  les  lièvres  éruptives,  particu¬ 
lièrement  la  variole,  la  scarlatine  et  la  rougeole. 

Dans  l’ordre  des  dyscrasies,  nous  relevons  le  diabète,  l’albu¬ 
minurie,  l’urémie,  l’oxalurie  et  la  phosphaturie,  la  goutte  et  le 
rhumatisme  chronique,  la  leucémie,  la  scorbut  et  certaines 
manifestations  dyscrasiques  et  partant  indirectes  do  la  syphilis, 
telles  que  la  kératite  parenchymateuse  héréditaire,  le  tabès  et 
Il  péri-encéphalite. 

Dans  la  classe  des  infections,  nous  notons  les  agents  provoca¬ 
teurs  qui  viennent  du  dehors  et  d’autres  qui  se  développent 
dans  l’intimité  des  tissus  (auto-infections).  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  il  s’agit  d’endo-infection  oculaire  à  opposer  à  l’exo-infec- 
tion  directe  dont  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper  ici. 

Les  maladies  dues  à  des  agents  infectieux  puisés  en  dehors 
de  l’organisme  et  qui  abordent  l’œil  par  voie  interne  sont  :  la 
syphilis,  la  tuberculose  endo-oculaire,  la  lèpre,  certaines  mani¬ 
festations  de  la  blennorrhagie,  les  [fièvres  pyohémiques,  tant 
puerpérale  que  traumatique,  le  typhus,  la  méningite  cérébro- 
spinale,  l’influenza,  l’érysipèle,  la  diphthérie,  la  fièvre  ourlionne, 
l’anémie  pernicieuse,  le  paludisme,  etc. 

Parmi  les  poisons  chimiques,  l’alcool,  la  nicotine,  le  sulfure 
de  carbone,  le  santonine,  la  quinine,  d’autres  encore,  s’atta¬ 
quent  à  l’œil,  principalement  au  tractus  optique  (amblyopies  et 
atrophies  optiques). 

Chez  la  femme,  l’appareil  utéro-ovarien  joue  un  rôle  prépon¬ 
dérant.  Il  nous  serait  facile  de  citer  des  exemples  de  panoph- 
thalmies  consécutives  à  une  vaginite  aiguë,  à  une  résection  du 
col  utérin,  à  un  débridement  de  l’hymen,  à  un  simple  attou¬ 
chement  digital  d’un  carcinome  du  col  utérin  suivi  de  double- 
salpingite. 

Les  principaux  états  infectieux  qui  peuvent  exercer  une 
influence  morbide  sur  l’appareil  oculaire  sont  : 

La  tuberculose.  —  Deux  formes  de  cette  infection  s’observent 
dans  l’œil  :  la  forme  granulique  grave  qui  atteint  la  chorio- 
rétine  en  même  temps  que  les  méninges,  et,  dans  le  segment 
intérieur  do  l’œil,  la  forme  caséeuse,  relativement  bénigne.  Sur 
l’iris  on  observe  aussi  la  variété  miliaire.  La  tuberculose  de 
l’iris  se  montre  aussi  bien  chez  les  jeunes  sujets  que  chez  les  en¬ 
fants  en  bas  âge.  Le  pronostic  en  est  relativement  bénin  et  il 
n’est  pas  rare  de  voir  la  guérison  survenir  grâce  à  un  traite¬ 
ment  médical  approprié  (injections  intravasculaires  mercuri- 
ques,  administration  d’iodoforme). 

L’endo-infection  bacillaire  n’exerce  son  action  sur  la  cornée 
que  d’une  façon  indirecte,  par  l’intermédiaire  du  tractus  uvéal 
qui  en  est  le  siège  de  prédilection. 

Dès  1871  nous  avons  soutenu  que  la  kératite  d’Hutchinson 
avait  été  considérée  non  comme  une  manifestation  propre  de  la 
syphilis,  mais  comme  le  résultat  d’un  état  dyscrasique  général. 
M.  Fournier  a  adopté  cette  manière  de  voir  et  il  place  cette 
kératite  dans  le  groupe  des  lésions  parasyphilitiques,  à  côté  du 
tabès,  de  la  périencéphalito.  Ces  lésions  peuvent  évoluer  sur  un 
terrain  exempt  de  syphilis.  Yon  Ilippel,  en  1896,  est  arrivé  aux 
mêmes  conclusions  et  compte  3o  p.  100  de  cas  où  la  kératite  ne 
relève  pas  de  la  syphilis.  Pfliiger  mentionne  3a  cas  de  kératite 
observés  dans  le  cours  de  l’influenza.  Il  est  du  reste  démontré 
que  des  individus  qui  ont  été  atteints  de  kératite  interstitielle 
peuvent  contracter  la  syphilis. 

La  tuberculose  de  la  cornée  évolue  sous  forme  d’un  ulcère 
serpigineux,  sans  tendance  à  la  généralisation. 

Le  tractus  optique  ne  constitue  guèie  un  lieu  propice  à  l’évo- 
ution  du  tubercule,  alors  même  que  les  méninges  en  seraient 
chroniquement  infectées. 

L’atrophie  papillaire  est  la  conséquence  de  la  compression 
exercée  sur  le  chiasma  par  des  oxsudats  plastiques. 

La  lèpre.  —  Cette  infection  attaque  de  préférence,  ainsi  que 
la  tuberculose  et  la  syphilis,  le  corps  ciliaire  et  l’iris,  d’où  elle 
envahit  le  limbe  cornéen.  Dans  la  lèpre  anesthésique,  où  le  sys¬ 
tème  nerveux  est  particulièrement  intéressé,  la  rétine  et  le  nerf 
optique  sont  rarement  atteints. 

Les  hémorrhagies.  —  La  dyscrasie  en  est  la  cause  efficace 
habituelle.  En  dehors  du  purpura  et  du  scorbut,  on  tend  au- 
ourd’hui  à  y  faire  rentrer  les  épistaxis  des  adolescents,  les 
hémorrhagies  supplémentaires  chez  la  femme,  les  hématémèses, 


certaines  hématuries  et  certains  melamas.  Nous  en  rapproche¬ 
rons  certaines  hémorrhagies  intra-oculaires  et  orbitaires.  Il 
s’agirait  là  de  toxémies,  et  l’on  ne  tarde  pas  à  découvrir  des 
troubles  fonctionnels  du  côté  des  reins,  du  foie,  de  la  rate,  do 
l’estomac,  du  tube  intestinal. 

Les  infections  d’origine  génitale.  —  L’infection  gonococcique 
agit  à  distance  sur  les  séreuses,  les  muqueuses,  la  conjonctive 
en  particulier,  sur  le  névraxe,  ainsi  que  du  côté  do  l’iris  et  de 
la  choroïde. 

Il  existe  une  conjonctivite  infectieuse  métastatique,  distincte 
do  l’ophthalmie  purulente  par  inoculation  directe  du  pus.  Cette 
conjonctivite  est  bénigne;  il  y  a  peu  de  sécrétion,  peu  de  ché- 
mosis,  peu  ou  pas  de  complications  cornéonnes.  Elle  alterne 
avec  d’autres  manifestations  du  côté  de  l’iris  et  des  synoviales. 

L’iritis  de  môme  nature  est  habituellement  une  iritis  séreuse. 

Une  localisation  analogue,  mais  plus  raro,  peut  exister  du 
côté  de  l’axe  cérébro-spinal  et  du  nerf  optique. 

En  dehors  de  l’infection  blennorrhagique  directe,  il  faut  tenir 
compte  de  l’infection  indirecte,  due  à  l’extension  de  l’inflam¬ 
mation  vers  la  vessie,  losuretères,  les  reins,  l’ütérus,  les  ovaires. 

La  ténonite,  véritable  hygroma  de  la  bourse  séreuse  du  globe, 
constitue  l’apanage  du  rhumatisme  chronique;  à  cette  titre, 
l’infection  gonococcique  intervient  dans  bien  des  cas. 

La  dacryo-adénite  aiguë  ou  chronique,  souvent  bilatérale,  re¬ 
lève  fréquemment  du  virus  gonorrhéique.  Elle  est  analogue  à 
celle  qu’on  observe  dans  le  cours  des  oreillons  avec  ou  sans 
engorgement  des  glandes  sous-maxillaires  et  des  testicules.  À 
citer  encore  la  dacryo-adénite  rubéolique,  la  dacryo-adénite  grip¬ 
pale.  Enfin  on  a  incriminé  la  dysménorrhée,  la  ménopause,  la 
grossesse  ainsi  que  la  scarlatine,  le  typhus,  l’ictère,  la  tubercu¬ 
lose,  la  syphilis,  la  leucémie. 

Les  infections  provenant  des  cavités  voisines  :  naso-pharynx, 
sinus  crânio-faciaux.  —  Ici,  c’est  l’ozène  qui  joue  le  principal 
rôle.  On  voit  des  iritis,  des  chorio-rétinites  qui  ne  s’amendent 
que  du  moment  où  l’on  traite  la  muqueuse  nasale. 

Pour  l’orbite  nous  signalerons  le  phlegmon  et  les  ostéopérios- 
tiles.  La  phlogose  s’y  implante  tantôt  directement,  tantôt  par 
l’intermédiaire  des  sinus  et  du  labyrinthe  othmoïdal,  sans  qu’il 
y  ait  nécessairement  perforation.  Dans  ce  cas,  on  peut  admet¬ 
tre  des  métastases  le  long  des  voies  sanguines  et  lymphatiques 
allant  d’une  cavité  à  l’autre.  Ce  mode  de  transport  à  distance 
se  retrouve  dans  la  propagation  des  processus  infectieux  vers  les 
méninges  et  la  cavité  du  globe. 

Le  nerf  optique  peut  être  atteint  par  une  infection  propagée 
du  sinus  sphénoïdal.  Il  en  résulte  uno  névrite  avec  atrophie. 
Certaines  labyrinthites  ethmoïdales  agissent  de  même.  Enfin, 
une  ethmoïdite  propagée  au  sinus  sphénoïdal  ou  au  crâne  peut 
provoquer  de  la  méningite  basilaire. 

Depuis  le  sinus  maxillaire,  l’infection  peut  gagner  l’orbite 
sous  forme  do  phlegmon  et  même  atteindre  les  méninges  par 
cette  voie.  Le  sinus  maxillaire,  anormalement  développé,  peut 
envoyer  un  diverticule  ascendant  jusqu’au  voisinage  du  sinus 
sphénoïdal. 

L’infection  ozéneuse  peut  se  propager  dans  le  crâne  par  les 
vaisseaux  qui  traversent  la  lame  criblée  et  le  trou  borgne  et  dé¬ 
terminer  des  méningites  basilaires  circonscrites  et  proliférantes 
avec  compression  du  chiasma. 

Le  pharynx  est  le  point  de  départ  de  l’infection  diphthérique, 
cause  de  la  paralysie  de  l’accommodation  et  de  certains  nerfs 
moteurs  du  globe. 

La  thrombophlébite  orbitaire  survenant  dans  le  cours  dos 
angines  graves  s’explique  par  la  présence  d.’un  tronc  veineux 
parti  du  plexus  amygdalien  et  ptérygo-palatin,  et  qui  se  dirige 
en  haut  vers  le  trou  ovale  pour  aboutir  au  sinus  cuverneux.  Do 
là  l’infection  gagne  les  veines  de  l’orbite. 

Les  suppurations  de  l’oreille  moyenne  peuvent  amener  égale¬ 
ment  l’infection  du  sinus  latéral  avec  propagation  aux  sinus  ca¬ 
verneux  et  aux  veines  orbitaires. 

Du  côté  de  la  peau,  signalons  les  furoncles  des  lèvres,  du 
front, 'des  paupières. 

Vophthalmie  sympathique.  —  Comme  le  nombre  des  cas 
d’ophthalmie  sympathique  est  minime  par  rapport  aux  trauma¬ 
tismes  graves  de  l’œil,  force  est  d’admettre  l’intervention  d’une 
autre  cause.  Cette  cause  est  la  dyscrasie  générale  du  sujet.  Si 
l’on  cherche  bien,  on  trouvera  de  la  constipation  opiniâtre,,  des 
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affections  du  rein,  du  foie,  du  pancréas,  de  la  raie,  du  Iractus 
génital.  On  tiendra  compte  de  toute  affection  miasmatique  con¬ 
comitante  ou  passée,  des  troubles  menstruels,  des  toxémies 
telles  que  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  des  affections  bucco- 
pharyngiennes  et  nasales. 

L’endo-infection  de  l’oeil  sympathisé  provient-elle  des 
toxines  ou  des  microbes  atténués  charriés  par  le  sang?  On 
l’ignore.  La  présence  des  microbes  n’est  pas  constante;  mais 
il  est  certain  que  la  localisation  microbienne  dans  un  œil 
traumatisé,  et  surtout  préalablement  irrité  par  des  principes 
chimiques  qu’on  y  injecte,  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité. 
Si  l’on  irrite  l’œil  d’un  lapin  par  une  injection  de  nicotine  dans 
le  corps  vitré  et  qu’on  pratique  à  la  paroi  abdominale  une 
injection  de  culture  do  colibacille,  ce  bacille  se  retrouve  dans 
l’œil  deux  jours  après,  mais  sa  disparition  est  rapide.  Des  sta¬ 
phylocoques  injectés  sous  la  peau  se  retrouvent  également  dans 
l’œil  irrité  par  une  injection  d’acide  acétique.  De  même  aussi  , 
pour  le  coli-bacille.  Après  quelques  jours,  ce  dernier  est  rem¬ 
placé  par  des  staphylocoques. 

Lorsqu’un  œil  a  été  irrité  par  un  traumatisme,  l’autre  œil 
devient  l’objet  d’une  vaso-dilatation.  Si  le  sujet  est  en  puissance 
de  toxémie,  on  assistera  à  l’évolution  d’une  ophthalmie  sympa¬ 
thique,  sinon  il  n’y  aura  que  de  simples  troubles  fonctionnels. 

En  présence  d’un  traumatisme  oculaire,  il  y  aura  donc  lieu 
de  faire  l’antisepsie  directe  de  l’œil  blessé  et  l’antisepsie  géné¬ 
rale  de  l’organisme. 

M.  Trousseau  (de  Paris)  estime  que  la  kératite  interstitielle 
vraie  est  d’origine  hérédo-spécifique  et  qu’on  a  attribué  à  la 
tuberculose  des  ^syndromes  (arthrites,  méningites,  dermatoses) 
qui  relèvent  de  la  syphilis,  et  qui  guérissent  très  bien  par  le 
traitement  spécifique. 

M.  Meyer  (de  Paris)  pense  que  l’infection  métastatique  de 
l’œil  est  fort  rare  dans  les  septicémies  les  plus  qualifiées,  en 
particulier  dans  la  septicémie  puerpérale.  Peu  d’oculistes  en  ont 
observé  quelques  cas  au  cours  de  leur  carrière.  Dans  la  statis¬ 
tique  de  l’État-major  allemand  pour  la  guerre  de  1870,  on 
trouve  3  infections  oculaires  sur  près  de  1  800  faits  de  septi¬ 
cémie  post-opératoire.  Le  nombre  de  cas  survenus  après  des 
fièvres  graves  (typhoïde,  etc.),  est  également  très  restreint. 

M.  de  Wecker  (de  Paris)  ne  trouve  point  nécessaire  de 
mettre  l’ophthalmologie  à  la  remorque  des  doctrines  nouvelles. 
On  sait  que  l’auto-infection  n’intervient  en  rien  dans  l’évolution 
d’une  inflammation  post-traumatique,  et  qu’en  chirurgie  ocu¬ 
laire  il  n’y  a  pas  de  réveil  des  diathèses  se  localisant  dans  l’en  - 
droit  blessé  :  nous  pouvons  opérer  sans  réaction  inflammatoire 
des  alcooliques,  diabétiques,  syphilitiques. 

A  propos  de  l’ophthalmie  sympathique,  si  elle  est  autre  chose 
que  l’effet  de  la  migration  des  germes  d’un  œil  à  l’autre,  com¬ 
ment  expliquer  qu’elle  soit  devenue  si  rare  depuis  les  progrès 
de  l'antisepsie? 

La  symétrie  des  manifestations  oculaires  n’est  pas  le  signe 
d’une  origine  diathésique.  Tout  le  monde  a  vu  des  exemples 
d’irido-choroïdites  rhumatismales,  métritiques,  de  chorio-réti- 
nitos  spécifiques,  localisées  pendant  des  années  sur  un  seul  œil. 

M.  Vacher  (d’Orléans)  a  constaté  que  i3  p.  100  environ 
de  malades  souffrant  de  maladies  des  yeux  présentent  en  meme 
temps  des  affections  des  oreilles,  du  nez,  du  pharynx. 

M.  Despagnet  (de  Paris)  a  observé  deux  cas  d’ophthalmie 
métastatique.  Dans  le  premier  une  femme  fut,  à  la  suite  de  ses 
couches,  prise  de  phlébite,  puis  d’ophthalmie,  enfin  de  phleg- 
matia  alba.  L’autre,  un  homme,  eut,  à  la  période  de  convales¬ 
cence  d’une  bronchopneumonie,  une  ophthalmie  qui  fut  suivie 
d’une  arthrite  de  l’épaule.  Chez  lui,  la  suppuration  ne  survint 
que  deux  jours  après  l’apparition  de  la  cécité,  preuve  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’une  embolie. 

M.  Galezowski  (de  Paris)  pense  que  l’ophlhalmie  sym¬ 
pathique  peut  s’appliquer  par  l’action  réflexe,  si  l’on  admet  en 
môme  temps  l’influence  des  toxines  microbiennes. 

M.  Lagrange  (de  Bordeaux).  —  Dans  les  auto-intoxications 
par  diabète  ou  albuminurie,  la  présence  des  produits  excré¬ 
mentiels  est  suffisante  pour  expliquer  les  altérations  constatées 
dans  les  tissus,  par  exemple  les  lésions  de  la  rétinite  albuminu¬ 
rique.  Des  altérations  analogues  sont  provoquées  par  la  naph- 
thaline. 

Les  toxines  microbiennes  sont  capables  de  produire  des  dé¬ 


sordres  inflammatoires,  témoin  un  cas  do  chorio-rétinite  méta¬ 
statique  où  je  n’ai  pas  trouvé  de  microbes. 

M.  Valude  (de  Paris)  a  observé  récemment  un  cas  d’hé¬ 
matome  orbitaire  chez  une  femme  cardiaque  et  albuminurique 
prise  brusquement  d’exophthalmie  avec  chémosis  sanguin. 

Traitement  des  amblyopies  toxiques 
•  par  les  injections  du  sérum. 

M.  de  Wecker  estime  que  le  traitement  doit  toujours  être 
dirigé  en  vue  de  faire  éliminer  par  la  peau  et  les  reins  les  subs¬ 
tances  toxiques  absorbées.  Or,  l’action  puissante  des  injections 
de  sérum  artificiel,  comme  lavage,  indique  d’essayer  ce  moyen 
chez  les  alcooliques. 

M.  de  Wecker  s’est  adressé  non  à  la  voie  intra-veineuse,  mais 
à  la  voie  sous-cutanée,  et  pour  injecter  de  60  à  100  grammes  de 
sérum  artificiel  additionné  de  1  p.  100  d’acide  phénique.  L’in¬ 
jection  du  liquide,  préalablement  tiédi,  est  faite  aseptiquement 
et  en  l’espace  de  quinze  à  vingt  minutes.  Après  3  ou  4  injec¬ 
tions,  l’acuité  visuelle  remonte  brusquement  de  1/10  et  même 
i/20  à  i/4,  mais  ceci  seulement  chez  les  intoxiqués  et  non  clans 
les  cas  de  névrite  rétro-bulbaire. 

M.  A.  Darier  (de  Paris)  a  obtenu  de  bons  résultats  par  les 
injections  de  pilocarpine,  malheureusement  fatigantes  pour  les 
malades,  surtout  en  les  faisant  alterner  avec  l’administration  do 
strychnine.  La  trinitrine  procure  aussi  une  amélioration  immé¬ 
diate  de  l’acuité  visuelle. 

M.  Parinaud  ne  croit  pas  que  100  grammes  de  liquide  en 
injections  vaillent  comme  action  2  litres  de  lait  absorbés  par 
l’estomac  et  des  purgations  répétées.  C’est  là  un  traitement  dont 
il  n’a  eu  qu’à  se  louer. 

M.  Coppez  père  (de  Bruxelles),  injecte  seulement  5  cent, 
cubes  par  jour  de  sérum  artificiel  et  a  ainsi  obtenu  des  résultats 
remarquables  dans  des  cas  de  rétinite  pigmentaire  arrivée  au 
degré  de  quasi-cécité.  Les  mêmes  effets  ont  été  réalisés  dans 
l’amblyopie  toxique. 

M.  Bellencontre  (de  Paris),  croit  que  le  sérum  artificiel 
est  excellent  dans  l’adynamie,  mais  son  action  lui  a  paru  nulle 
dans  les  cas  d’amblyopie  toxique  où  l’a  employé, 

Ophthalmie  sympathique  et  galvano¬ 
cautérisation. 

M.  Trousseau  cite  plusieurs  cas  qui  montrent  que  l’em¬ 
ploi  du  galvanocautère  ne  joue  aucun  rôle  préventif  sur  l’œil 
sympathisant  et  peut  même  provoquer  la  transmission  redoutée. 

Il  y  a  deux  ans  il  réséquait  une  hernie  de  l’iris  chez  une 
femme  opérée  de  cataracte.  Il  subsista  néanmoins  un  certain 
degré  d’onclavement  qu’il  toucha  profondément  au  galvano¬ 
cautère  :  quelques  jours  après  éclatait  une  ophthalmie  sympa¬ 
thique. 

Dans  un  autre  cas  de  hernie  irienne  chez  un  homme,  il  cau¬ 
térisa  énergiquement  au  galvanocautère,  et  six  jours  après 
l’autre  œil  était  atteint  d’ophthalmie  sympathique. 

En  1893,  M.  Ralt  a  relaté  le  cas  d’une  fillette  qui,  à  la  suite 
d’une  hernie  traumatique  de  l’iris  traitée  par  le  galvanocautère, 
eut  aussi  une  ophthalmie  sympathique. 

En  présence  de  ces  faits,  mieux  vaut  donc,  semble-t-il,  se 
contenter  de  la  simple  résection  des  hernies  iriennes. 

M.  Despagnet,  a  toujours  trouvé  les  cautérisations  très 
utiles  et  les  préfère  à  l’excision,  qui  est  souvent  fort  difficile. 

M.  Lagrange,  a  observé  une  ophthalmie  sympathique 
consécutive  à  une  hernie  post-opératoire,  lino  cautérisation 
énergiqueau  galvanocautère  enraya  immédiatement  l’ophthalmie. 

Ulcère  rongeant  de  la  cornée. 

M.  Dufour  (de  Lausanne),  décrit  une  lésion  qui  envahit 
la  cornée  en  partant  du  limbe  et  marche  très  lentement  en 
soulevant  devant  elle  l’épithélium  sous  forme  de  bourrelet.  Elle 
n’a  pas  de  tendance  à  creuser  ni  à  perforer.  On  a  une  peine 
extrême  à  l’enrayer,  et  souvent,  malgré  tous  les  traitementt 
usuels,  la  surface  de  la  cornée  se  trouve  entièrement  rongée.  Ces 
ulcère  atteint  surtout  les  adultes.  Sur  5  cas  observés  par 
M.  Dufour,  2  seulement  on  été  influencés  par  le  traitement, 
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en  particulier  par  une  solution  alcoolique  d’acide  phénique 
à  20  p.  100  portée  profondément  au  fond  do  l’ulcère.  La  tein¬ 
ture  d’iode  n’a  rien  donné. 

M.  Kalt  a  observé  un  cas  d’ulcère  rongeant  chez  un  adulte 
bien  portant.  La  durée  fut  de  plus  de  deux  mois  et  seuls  des 
attouchements  légers  et  répétés  avec  le  galvanocautère  en  eurent 

M.  Vacher  dit  que  l’eau  oxygénée  à  20  volumes  pénètre  en 
profondeur  et  donne  de  bons  résultats,  de  môme  que  les  cauté¬ 
risations  à  distance  avec  le  fer  rougo. 

M.  Jocqs  (Paris)  a  obtenu  de  bons  effets  des  attouche¬ 
ments  avec  la  solution  de  sublimé  à  1  p.  100. 

M.  Lagrange,  a  obtenu  la  guérison  chez  un  herpétique 
en  instituant  d’abord  le  traitement  général,  et  en  faisant 
ensuite  des  cautérisations  ignées. 

M.  Galezowski  a  trouvé  souvent  chez  ces  malades  des 
antécédents  palustres  et  de  l’anesthésie  cornéenne  consécutive  à 
une  lésion  de  la  cinquième  paire. 

Des  altérations  eornéennes  dans  la  diphthérie 
de  l’œil  et  du  traitement  local  par  le  sérum. 

M.  Coppez  fils  (de  Bruxelles).  —  La  théorie  de  l’étrangle¬ 
ment  et  de  l’envahissement  de  la  cornée  par  les  streptocoques 
est  suffisante  pour  expliquer  la  nécrose  de  cette  membrane  dans 
la  diphtérie  oculaire  :  il  faut  y  ajouter  l’action  nécrosante  de  la 
toxine  diphthérique.  Cette  toxine  peut  s’infiltrer  dans  la  cornée 
soit  par  les  voies  lymphatiques,  quand  il  existe  une  ulcération, 
soit  par  absorption  au  travers  de  l’épithélium,  surtout  quand  il 
est  couvert  de  cicatrices  récentes. 

Par  comparaison  avec  l’action  du  sérum  antiabrique  contre 
les  effets  de  l’abrine,  il  est  logique  de  penser  que  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  pourrait  agir  localement  sur  la  conjonctive  et  la 
cornée.  Si  l’on  en  inocule  la  toxine  en  un  point  de  la  conjonc¬ 
tive,  l’antitoxine  en  un  autre  point,  l’éclosion  des  manifestations 
des  manifestations  diphthériques  a  été  prévenue.  De  là  l’indica¬ 
tion  de  pratiquer  ces  injections  lorsqu’un  oeil  est  atteint  et 
l’autre  menacé. 

M.  Morax  (de  Paris)  croit  que  dans  le  cas  de  conjonctivite 
diphthéritique  avec  lésions  eornéennes,  il  y  a  avantage,  lorsqu’on- 
est  appelé  tardivement,  à  tenter  l’injection  sous-conjonctivale 
pour  obtenir  une  action  locale  rapide  ;  mais,  dans  les  cas  ordi¬ 
naires,  il  est  préférable  de  faire  seulement  une  injection  sous- 
cutanée  précoce  de  sérum  antidiphthérique. 

Hémorrhagie  sous-choroïdienne  partielle  au 
cours  d’une  opération  de  cataracte. 

M.  Terson  (de  Toulouse)  a  observé  chez  un  malade  de 
soixante-huit  ans,  non  artério  scléreux,  au  cours  d’une  extrac¬ 
tion,  un  entre-bâillement  subit  de  la  plaie  alors  que  le  cristallin 
était  sorti,  et  une  issue  de  l’iris.  L’accident  s’arrêta  là,  et  grâce 
à  un  pansement  compressif  et  au  repos  absolu, ',1a  guérisort  fut 
obtenue  ;  mais  la  vision  ne  se  rétablit  pas  et  on  put  constater  un 
décollement  choroïdien  bilobé,  d’un  rouge  sombre. 

En  cas  d’hémorrhagie  abondante,  il  vaut  mieux,  d’après 
M.  Terson,  se  contenter  d’un  pansement  compressif  et  ne  pas 
faire  l’énucléation  immédiate. 

M.  Rohmer  (de  Nancy)  estime  que  la  disposition  des  artères 
ciliaires  postérieures  qui  traversent  la  sclérotique  dans  des  canaux 
rigides  explique  que  les  hémorrhagies  après  rupture  ne  puis¬ 
sent  guère  s’arrêter,  puisque  la  rétraction  et  l’affaissement  de 
ces  vaisseaux  sont  impossibles. 

M.  de  Wecker  recommande  comme  hémostatique  les 
injections  de  sérum  artificiel. 

M.  Terson  (do  Paris).  —  Le  calme,  l’absence  d’émotion 
chez  [le  patient  sont  une  condition  favorable  à  l’arrêt  de  ccs 
pertes  de  sang,  que  je  considère  comme  le  résultat  d’une  hyper¬ 
tension  artérielle  permanente  ou  temporaire.  Ges  cas  d’hémor¬ 
rhagie  restée  en  route  nous  aident  à  comprendre  le  mécanisme 
de  l’hémorrhagie  expulsive,  puisqu’ils  nous  en  montrent  les 
degrés.  Il  faut  donc  s’attacher  à  diminuer  l’hypertension  arté¬ 
rielle  pendant  et  après  l’opération. 

M.  Dufour  a,  dans  un  cas  d’hémorrhagie  grave,  fait  immé¬ 
diatement  une  injection  de  morphine  à  la  tempe.  Il  en  résulta 
un  étpt  nauséeux  avec  pâleur  et  l’hémorrhagie  s’arrêta. 


Névro-rétinite  syphilitique. 

M.  Juler  (de  Londres)  a  observé  un  cas  d’irido-choroïdite 
grave  avec  douleurs  violentes  dans  un  œil.  La  vision  se  perdit 
et  l’on  dut  faire  l’énucléation  pour  donner  du  repos  au  malade. 
Des  éruptions  cutanées  de  la  face  et  du  tronc  survinrent 
ensuite,  qui  firent  penser  àla  lèpre.  Le  malado  fut  guéri  par  des 
frictions  mercurielles. 

La  pièce  énucléée  montrait  une  névrite  interstitielle  avec 
hypertrophie  considérable  du  nerf  optique.  La  choroïde  présen¬ 
tait  de  nombreux  infiltrats  et  foyers  sanguins.  On  voit  par 
l’examen  de  l’œil  enlevé  que  la  syphilis  a  provoqué  une  véritable 
névrite  rétro-bulbaire,  qu’on  n’aurait  pas  pu  soupçonner  au 
simple  aspect  do  la  papille. 

Rupture  de  la  choroïde. 

M.  Fage  (d’Amiens).  —  On  a  invoqué  pour  expliquer  le 
mécanisme  de  la  rupture  do  la  choroïde  après  les  contusions  du 
globe  :  la  distension  brusque  dos  enveloppes  par  aplatissement 
du  globe,  le  contre-coup,  les  hémorrhagies  sous-choroïdiennes. 

Dans  des  expériences  sur  les  animaux  M.  Fage  n’a  pu  obtenir 
ce  résultat  que  par  un  refoulement  énergique  du  globe  en 
arrière. 

Il  est  certain  que  l’adhérence  intime  de  la  choroïde  au  pour¬ 
tour  du  trou  optique  et  à  la  sclérotique  favorise  singulièrement 
ces  ruptures.  Becker  assimile  le  nerf  optique  à  une  tige  rigide 
qui  défoncerait  la  paroi  postérieure  du  globe.  On  peut  con¬ 
cevoir  aussi  que  la  contraction  violente  des  muscles  droits  pré¬ 
cipite  le  globe  contre  le  nerf  optique  et  produise  un  effet  sem¬ 
blable  au  précédent. 

Les  manifestations  oculaires  de  l’épilepsie. 

M.  de  Gouyéa  (de  Paris).  —  tin  malade,  épileptique 
depuis  le  jeune  âge,  fut  pris  subitement  d’une  amaurose  qui  fit 
place  à  une  hémianopsie  inférieure  d’un  des  yeux  durant  plu¬ 
sieurs  heures  ;  puis  survint  un  scotome  paracentral  correspon¬ 
dant  à  une  tache  grisâtre  de  la  partie  supérieure  de  la  rétine 
contournant  la  macula.  Le  tout  disparut  au  bout  de  quelques 

Chez  un  grand  nombre  d’épileptiques  on  trouve  des  troubles 
visuels  qu’on  peut  rapporter  à  des  spasmes  des  artères  rétiniennes. 
Dans  l’épilepsie  idiopathique,  la  musculature  oculaire  est  souvent 
le  siège  isolé  de  crises  spasmodiques  qui  atteignent  par  ordre 
de  fréquence  :  le  muscle  ciliaire,  la  tunique  musculaire  des 
artères  rétiniennes,  les  muscles  extrinsèques  de  l’œil. 

Tuberculose  primitive  de  la  paupière  et  de  la 
caroncule  suivie  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

M.  Armaignac  (de  Bordeaux)  a  observé  un  adulte  pré¬ 
sentant  sur  la  paupière  supérieure  une  ulcération  qui  avait 
divisé  la  paupière  dans  toute  son  épaisseur.  L’ulcère  et  le  fond 
du  cul-de-sac  palpébral  étaient  fongueux  et,  en  l’absence  de 
bacilles  tuberculeux,  on  put  penser  à  une  néoplasie  épithéliale. 
Au  bout  de  deux  mois  de  badigeonnages  au  chlorate  de  potasse 
et  au  nitrate  d’argent,  la  guérison  locale  était  obtenue  ;  mais  on 
vit  apparaître  une  récidive  sur  la  caroncule  et  une  infection 
du  canal  nasal.  Bientôt  survint  de  la  laryngite  et  le  malade  fut 
emporté  par  une  tuberculose  aiguë.  • 

M.  Motais  a  vu  survenir  à  la  suite  d’une  tuberculose  de  la 
conjonctive  une  infection  des  ganglions  préauriculaires,  sous- 
maxillaires,  enfin  de  la  tuberculose  généralisée.  La  généralisa¬ 
tion  se  fait  habituellement  par  le  systèmo  lymphatique  et  non 
par  le  système  veineux,  car  on  ne  voit  pas  de  méningite  se  pro- 

M.  Terson  (de  Paris)  a  vu  3  cas  d’infection  lupique  du 
sac  où  l’on  ne  retrouvait  ni  les  caractères  du  tissu  tuberculeux 
ni  les  bacilles  caractéristiques.  Il  s’agissait  sans  doute  d’infection 
par  des  microbes  différents. 

Correction  totale  de  la  myopie. 

M.  Dor  père  (de  Lyonj  fait  porter  aux  myopes  des  verres 
corrigeant  toute  la  myopie.  Il  diminue  néanmoins  le  numéro 
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trouvé  do  1  /5  pour  tenir  compte  d’un  spasme  d’accommodation 
très  fréquent  chez  les  myopes  jeunes.  Cette  correction,  loin 
d’augmenter  la  myopie,  procure  habituellement  une  améliora¬ 
tion  do  l’acuité  visuelle  avec  cette  réserve  cependant  que,  du 
fait  de  la  croissance,  toutes  les  myopies  augmentent  do  1  à 
a  dioptries  de  îa  h  ao  ans.  Pour  les  myopies  faibles,  de  1  à 
a  dioptries,  M.  Dor  a  assisté  à  la  disparition  de  la  myopie.  La 
diminution  a  été  constatée  également  chez  les  myopes  forts, 
bien  qu’il  ne  soit  pas  possible  de  donner  une  explication  de  ce 
fait.  Sur  68  cas  il  a  noté  37  fois  une  augmentation  de  l’acuité 
visuelle,  38  fois  un  état  stationnaire,  3  fois  une  diminution. 

M.  Dransart  (de  Somain)  corrige  également  la  totalité  de 
la  myopie  et  a  obtenu  de  très  bons  résultats  même  dans  les 
cas  de  myopie  héréditaire,  familiale.  Le  port  de  ces  verres  cor¬ 
recteurs  permet  au  sujet  de  tenir  le  corps  bien  droit  et  d’éviter 
les  attitudes  inclinées  qui  favorisent  la  compression  des  troncs 
veineux  au  cou. 

M.  Pechdo  (de  Villefranche)  reste  partisan  de  l’emploi  des 
verres  faibles.  Il  avoue  ne  pas  connaître  l’augmentation  physio¬ 
logique  de  la  myopie. 

M.  Armaignac  proscrit  également  la  correction  totale 
quand  les  enfants  ont  de  la  tendance  à  rapprocher  fortement. 
Par  contre,  chez  beaucoup  d’adultes  la  correction  totale  n’est 
pas  tolérée. 

Traitement  de  la  myopie  progressive  par 
l’iridectomie  et  la  sclérotomie. 

M.  Dransart  a  fait  depuis  i4  ans  a48  opérations  d’iridec¬ 
tomie  et  de  sclérotomie  pour  enrayer  la  myopie  progressive  des 
yeux  dont  l’acuité  était  réduite  au  moins  à  i/3;  la  myopie 
variait  de  9  h  29  dioptries.  Aucun  des  malades  n’a  eu  de  décol¬ 
lement  rétinien.  , 

L’opération  a  amené  l’arrêt  de  la  myopie,  la  disparition  des 
malaises  oculaires,  une  amélioration  visuelle  qui  a  été  plus 
grande  après  l’iridectomie  qu’après  la  sclérotomie.  La  capsulec¬ 
tomie  ténonienno  a  donné  do  moins  bons  résultats. 

Méningite  à,  pneumocoques  après  l’énucléa¬ 
tion  et  les  opérations  orbitaires. 

M.  de  Lapersonne  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
atteint  de  blessure  de  l’œil  suivie  de  panophthalmie  et  chez  le¬ 
quel  l’énucléation  a  amené  au  bout  de  10  jours  une  méningite 
à  pneumocoques,  propagée  par  les  voies  lymphatiques  du  nerf 
optique. 

M.  Kalt  a  communiqué,  il  y  a  5  cas,  un  cas  de  méningite 
métastatique  mortelle,  à  pneumocoques,  qui  a  éclaté  a4  heures 
après  une  énucléation  pratiquée  choz  un  vieillard  atteint  d’ul¬ 
cère  cornéen  avec  perforation  et  hernie  du  corps  vitré  en  voie 
do  suppuration.  Il  pense  que  les  pressions  exercées  sur  le  globe 
pondant  l’énucléation  peuvent  envoyer  dans  la  circulation  intra¬ 
crânienne  dos  embolies  septiques  provenant  des  gros  vaisseaux 
chorotdiens. 

L’énucléation  parait  dangereuse  dans  la  panophthalmie  ;  l’ou¬ 
verture  large  avec  curage  de  la  cavité  est  préférable. 

Conjonctivite  à  streptocoques  et  kératite 
ponctuée  superficielle. 

M.  Valude  a  observé,  chez  un  externe  des  hôpitaux  fré¬ 
quentant  des  salles  où  l’on  soigne  des  érysipélateux,  une  con¬ 
jonctivite  à  streptocoques  sans  dacryocystite,  qui  se  compliqua 
d’altérations  cornéennes.  La  conjonctivite  survint  à  la  suite  de 
l’exposition  à  un  courant  d’air  froid  et  simula  une  conjonctivite 
blennorrhagique  ;  elle  ne  fut  arrêtée  qu’au  bout  de  1 5  jours. 
La  sécrétion  contenait  le  streptocoque  en  culture  pure.  Vers  le 
5°  jour,  on  vit  apparaître  sur  la  cornée  de  petits  points  jaunes 
situés  sous  l’épithélium.  Ils  disparurent  pour  réapparaître  vers 
le  i5“  jour,  en  dessinant  comme  des  craquelures  dans  le  paren¬ 
chyme  cornéen.  Il  y  eut  des  douleurs  névralgiques  et  même  du 
glaucome  pendant  plusieurs  jours.  Peu  à  peu  tous  ces  symp¬ 
tômes  disparurent. 

Il  s’agit  là,  sans  doute,  d’une  maladie  dont  les  éléments,  con¬ 
jonctivite  et  kératite,  se  présentent  souvent  dissociés  et  sont 


désignés  sous  les  noms  de  conjonctivite  à  streptocoques  et  do 
kératite  superficielle  ponctuée. 

Examen  microscopique  des  sécrétions  con¬ 
jonctivales  au  point  de  vue  clinique. 

M.  Augiéras  (de  Laval)  a  trouvé,  sur  26  cas  de  catarrhe 
conjonctival,  22  fois  des  microbes  dans  les  sécrétions.  Le  bacille 
trapu  de  Chibret  (qui  se  montre  fréquemment  sous  la  forme  de 
deux  éléments  réunis)  s’y  rencontre  très  souvent.  Ce  bacille  no 
se  confond  pas  avec  le  diplo-bacille  do  Morax. 

M.  Augiéras  a  remarqué  que  la  conjonctivito  eczémateuse  ne 
fournissait  pas  de  microbe.  Par  contre,  il  y  a  constaté  la  fré¬ 
quence  de  filaments  fibrineux.  La  sécrétion  de  cette  conjonctivite 
n’est  pas  infectieuse  pour  la  cornée. 

Il  paraît  difficile  de  soutenir  avec  Bach  que  les  phlyctènes 
contiennent  des  microorgauismes  pyogènes,  alors  que  l’exis¬ 
tence  de  ces  derniers  est  constante  à  leur  surface.  O11  doit  plutôt 

enser  que  les  vésicules  eczémateuses  sont  sous  la  dépendance 

'une  névrite  périphérique  toxique. 

Nature  du  glaucome;  explication  de  l’action 
curative  de  l’iridectomie. 

M.  Abadie.  —  Dans  le  glaucome  aigu  il  n’y  a  pas  soudure 
de  l’angle  irien  :  celle-ci  est  consécutive.  Le  système  nerveux 
est  certainement  en  cause,  mais  non  la  5e  paire,  qui  n’a  aucune 
action  trophique  sur  le  globe.  C’est  le  grand  sympathique  qui 
est  en  jeu  et  qui  se  paralyse.  Les  myotiques,  curateurs  de  l’ac¬ 
cès  glaucomateux,  remédient  temporairement  à  la  paralysie 
vasomotrice.  L’atropine,  agent  provocateur  de  l’accès,  est  un 
vaso-dilatateur. 

L’iridectomie,  pour  réussir,  doit  être  complète.  Il  est  donc 
évident  qu’il  existe  un  courant  nerveux  vaso-dilatateur  qui 
marche  circulairement  dans  le  diaphragme  irien  et  que  l’inci¬ 
sion  radiaire  interrompt. 

C’est  dans  les  formes  subaiguës  que  l’iridectomie  ■  agit  le 
mieux  et  je  crois  que  dans  cos  cas  il  ne  faut  pas  s’attarder  au} 
collyres. 

Dans  le  glaucome  chronique,  il  convient  d’employer  pendant 
longtemps  les  mélanges  d’ésérine  et  de  pilocarpinc.  Peut-être 
arrivera-t-on  plus  tard  à  faire  contre  lo  glaucome  la  section  du 
sympathique  cervical. 

M.  Rochon-Duvignaud  a  observé  quelques  malades  at¬ 
teints  de  glaucome  prodromique,  avoc  imminence  d’attaques 
aiguës,  chez  lesquels  la  tension  oculaire  aussi  bien  que  l’acuité 
et  le  champ  visuels  ont  été  conservés  intacts  pendant  3,  4  et 
5  ans,  grâce  à  des  instillations  do  médicaments  myotiques  (pilo- 
carpine  h  2  p.  100,  ésérine  à  o,5o  p.  100).  Dos  poussées  sub¬ 
aiguës  de  glaucome  ont  même  été  guéries  par  ces  instillations. 
Les  malades  susceptibles  d’un  pareil  traitement  ne  représentent 
évidemment  qu’une  fraction  des  glaucomateux  et  il  faut  tou¬ 
jours  être  prêt  à  une  intervention  chirurgicale. 

Dans  lo  glaucome  chronique,  l’efficacité  do  ces  instillations 
est  bien  moindre  que  dans  lo  glaucome  irritatif. 

M.  Javal  (de  Paris).  —  Le  glaucome  prodromique  est 
caractérisé  par  le  halo,  l’obnubilation,  les  cercles  colorés.  Le 
halo  disparaît  après  contraction  de  la  pupille.  Il  est  donc  dù  h 
un  trouble  épithélial  de  la  périphérie  cornéenno. 

L’action  de  la  pilocarpine  est  plus  vive  sur  l’accommodation, 
moins  vive  sur  la  musculature  des  vaisseaux  que  celle  de  l’ésérine. 

Les  injections  de  morphine  paraissent  tout  indiquées  dans 
l’accès  glaucomateux,  qui  peut  être  enrayé  ainsi. 

Les  rondelles  gélatinées  comme  excipient  des  myotiques  sont 
d’un  emploi  plus  pratique  les  collyres. 

M.  Kalt.  —  Le  glaucome  prodromique  et  le  glaucome 
irritatif  sont  tous  deux  parfaitement  curables  par  l’iridectomie. 
Il  me  semble  donc  inutile  d’exposer  des  malades  pendant  plu¬ 
sieurs  années  àjune  attaque  aiguë  par  la  première  négligence  dans 
l’emploi  de  leur  collyre.  De  plus,  les  collyros  sont  très  souvent 
mal  supportés. 

L’iniluence  de  la  pression  sanguine  générale  est  considérable 
dans  le  glaucome.  M.  Kalt  a  vu  un  malade  atteint  de  glaucome 
hémorrhagique  absolu  avec  tension  forte  et  douleurs  depuis  un 
an.  A  l’occasion  d’un  embarras  gastrique,  on  lui  administra  un 
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purgatif  énergique,  plus  o  gr.  o5  d’émétique.  Immédiàtement 
cet  œil,  qu’aucune  opération  n’avait  pu  détendre,  devint  mou 
pendant  2  jours.  On  a  essayé,  mais  sans  résultat  durable,  les 
injections  d’apomorphine  pour  provoquer  l’état  nauséeux.  Les 
injections  de  morphine  et  le  chloral  paraissent  tout  indiquées 
dans  l’attaque  aiguë. 

Forme  tarsienne  du  catarrhe  printanier. 

M.  A.  Darier.  —  Cette  forme  se  caractérise  par  des  éle- 
vures  siégeant  sur  le  tarse  supérieur  et  simulant  absolument  la 
conjonctivite  granuleuse.  C’est  une  hypertrophie  papillaire 
dense,  coriace,  criant  sous  le  couteau.  Le  massage,  si  efficace 
dans  la  forme  péricornéenne,  ne  donne  ici  aucun  résultat  :  il 
faut  faire  des  scarifications  ou  l’abrasion.  Les  rechutes  sont 
fréquentes. 

Le  catarrhe  s’exaspère  à  l’époque  de  la  sécheresse  et  par  le 
contact  des  poussières. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTOLOGIE  ET  DE 
LARYNGOLOGIE. 

Session  annuelle  tenue  à  Paris  du  3  au  6  mai  1897. 

Ostéo-périostite  mastoïdienne  consécutive 
à  l’otite  moyenne. 

M.  A.  Bonain  (do  Brest).  —  Dans  nombre  d’interventions 
pour  mastoïdite  ou  complications  intracrâniennes  de  mastoïdite, 
on  constate  que  la  corticale  interne  de  l'apophyse  se  trouve 
atteinte.  Il  est  permis  de  soupçonner  fortement  cotte  lésion  dans 
certaines  formes  de  mastoïdite,  celle  de  Bezold  par  exemple, 
qui,  a-t-on  dit,  consisterait  en  une  suppuration  des  cellules  do 
la  pointe  mastoïdienne.  Vu  la  gravité  habituelle  de  cette  forme, 
il  est  probable  qu’elle  n’est  qu’un  des  modes  de  terminaison  de 
l’ostéopériostite  de  la  corticale  interne.  L’extrême  minceur  de 
cette  face  de  l’apophyse,  le  voisinage  immédiat  des  cellules  et  de 
l’antre  lui-même,  les  relations  vasculaires  dé  l’apophyse  avec  le 
sinus  latéral  expliquent  avec  quelle  facilité  elle  peut  être  lésée. 

Dans  6  cas  de  ce  genre,  M.  Bonain  a  toujours  trouvé  des 
lésions  de  la  corticale  interne.  Il  conseille  donc,  en  raison  de  la 
gravité  des  complications  qu’elles  peuvent  entraîner,  d’aller 
explorer  cette  paroi  de  l’apophyse  et  de  mettre  à  nu  le  sinus  si 
les  lésions  rencontrées  ne  rendent  pas  un  compte  suffisant  des 
symptômes  observés.  En  agissant  ainsi,  on  n’aggrave  guère 
l’intervention  et  on  évite  les  chances  d’insùccès. 

Affections  auriculaires  d’origine  goutteuse. 

M.  Gellé  fils  (de  Paris).  —  Outre  les  complications  gout¬ 
teuses  bien  connues  (eczéma  de  l’oreille  externe,  tophus)  de 
l’oreille  externe,  l’oreille  moyenne  peut  être  atteinte  d’une 
façon  aiguë  ou  chronique,  suppurée  ou  non.  L’oreille  du  gout¬ 
teux  ou  du  prédisposé  à  la  goutte  peut  être  touchée  dès  la 
première  enfance;  dans  ce  cas  l’otorrhée  est  particulièrement 
tenace. 

L’otite  moyenne  goutteuse  peut  être  une  otite  suppurée  par 
infection  partie  du  rhino-pharynx  ou  une  otite  simplement 
fluxionnaire.  Dans  ce  cas,  lo  processus  fluxionnaire  se  localise 
généralement  à  l’attique  et  à  la  chaîne  des  osselets.  Plus  tard, 
on  observera  la  sclérose  avec  infiltration  calcaire  du  tympan  et 
épaississement  du  manche  du  marteau. 

Très  souvent  l’otite  catarrhale  annonce  une  attaque  immi¬ 
nente  de  goutte  qui  va  tout  faire  rentrer  dans  l’ordre  et  jugu¬ 
ler  la  complication  otique.  En  effet,  les  bourdonnements  et  le 
vertige  cessent  avec  l’apparition  de  la  fluxion  articulaire,  d’une 
crise  de  colique  hépatique,  etc. 

Le  prétendu  vertige  goutteux  n’est  le  plus  souvent  qu’un  ver¬ 
tige  a6  aure  læsa  méconnu  :  si  Ton  examine  l’oreille,  on  trouve 
presque  toujours  des  lésions  otiques  plus  que  suffisantes  pour 
expliquer  bourdonnements  et  vertige. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  Mai  1897. 

Maladie  de  Reichmann  et  sténose  pylorique. 

M.  Hayem.  —  En  1882,  Reichmann  a  montré  un  phéno¬ 
mène  nouveau  :  la  sécrétion  à  jeun  du  suc  gastrique  dans  cer¬ 
tains  cas  de  maladie  de  l’estomac.  Pour  Reichmann,  c’est  seule¬ 
ment  un  symptôme  capable  de  survenir  dans  des  maladies 
diverses.  Mais  bientôt  MM.  Bouveret  et  Dévie  ont  cru  pouvoir 
ériger  ce  symptôme  en  entité  morbide,  et  ils  ont  décrit'  la 
«  maladie  de  Reichmann  ».  Ils  se  sont  appuyés  seulement  sur 
l’observation  clinique,  toujours  insuffisante  pour  définir  nette¬ 
ment  une  maladie,  et  en  effet  ils  ont  émis  des  conclusions 
prématurées. 

Chez  tous  les  malades  qui  ont  présenté  le  syndrome  de  Reich¬ 
mann  et  que  M.  Hayem  a  soit  autopsiés,  soit  fait  opérer  par 
des  chirurgiens,  il  a  trouvé  que  l’ectasie  gastrique  avait  une 
cause  mécanique,  due  à  un  obstacle  pylorique  ou  situé  près  du 
pylore.  Ainsi,  en  1892,  M.  Mathieu  a  publié  un  cas  typique  de 
maladie  de  Reichmann  :  en  i8g3,  M.  Hayem  a  prouvé  que  le 
sujet  était  atteint  d’une  sténose  incomplète  du  pylore  par  ulcère 
et  périgastrite. 

On  ne  saurait  donc  accorder  à  MM.  Bouveret  ot  Dévie  la 
nature  nerveuse  de  cette  maladie. 

La  cause  habituelle  est  dans  l’ulcère  stomacal,  soit  qu’il  siège 
au  pylore,  soit  qu’il  ait  provoqué  de  la  périgastrite.  De  même, 
assez  souvent  l’origine  est  dans  une  cholécystite  calculeuse  avec 
péritonite  chronique  et  sténose  pylorique  consécutive. 

Donc,  le  symptôme  de  Reichmann  n’a  pas  la  signification  que 
lui  a  attribuée  cet  auteur  :  le  liquide  qu’on  extrait  à  jeun  est 
seulement  un  liquide  résidual. 

R  y  a  cependant  dans  la  gastrosuccorrhée  un  fait  spécial  :  lo 
liquide,  franchement  acide,  a  des  propriétés  capables  de  pro¬ 
duire  des  digestions  artificielles.  Si  l’on  veut,  on  peut  indivi¬ 
dualiser  jusqu’à  un  certain  point  les  malades  ainsi  atteints,  et 
dès  lors  parmi  eux  on  en  trouve  quelques-uns  ayant  des 
hénomènes  semblables  à  coux  des  sténosés  pyloriques,  mais 
ien  moins  accentués.  Cette  forme  morbide  est  plus  névropa¬ 
thique  encore  que  la  précédente,  et  M.  Hayem  s’était  demandé 
s’il  ne  fallait  pas  admettre  un  spasme  du  pylore.  Or,  dans  un 
cas  récent,  un  malade  auquel  on  a  fait  la  gastro-entérostomie 
ayant  succombé,  M.  Hayem  a  trouvé  à  l’autopsie  un  pylore  per¬ 
méable  mais  une  dilatation  considérable  des  1™  et  2°  portions 
du  duodénum,  avec  péritonite  adhésive  et  sténose  très  probable 
de-la  3“  portion. 

M.  Hayem  s’est  alors  souvenu  d’une  autopsi  !  fort  analogue 
pratiquée  il  y  a  quelques  années  sur  un  de  ses  malades  mort 
après  gastro-entérostomie.  Ces  périduodénites  sont  fréquentes, 
et  elles  entraînent  des  sténoses  sous-pyloriques.  Donc,  parmi 
les  malades  que  jusqu’à  présent  on  attribuait  à  un  spasme  pylo¬ 
rique  névropathique,  il  y  en  a  certainement  qui  ont  une  sténose 
sous-pylorique. 

Les  symptômes  permettent  assez  bien  le  diagnostic  dos  sté¬ 
noses  pyloriques  ou  sous-pyloriques.  Reste  à  déterminer  lour 
cause,  mais  le  liquide  clair,  assez  bilieux,  présentant  de  l’acide 
chlorhydrique  en  excès,  doué  de  propriétés  digestives  évidentes, 
appartient  à  la  sténose  non  cancéreuse  ;  dans  les  sténoses  cancé¬ 
reuses,  le  liquide  perd  très  vito  son  acidité,  ses  propriétés  diges- 

Les  sténosés  pyloriques  sont  dos  infirmes,  médicalement  à 
peu  près  incurables,  qui  se  cacheclisent  et  souvent  se  tubercu- 
lisent.  Le  seul  traitement  curatif  est  le  traitement  chirurgical. 
Evidemment,  il  faut  attendre  pour  savoir  si  l’ulcère  ne  peut  pas 
guérir  sans  provoquer  de  périgastrite.  Mais  il  no  faut  pas  non 
plus  laisser  débuter  la  tuberculose.  La  gastro-entérostomie  dans 
ces  cas  paraît  être  la  meilleure  des  interventions  actuellement 
proposées. 

M.  A.  Robin  s’est  fait  depuis  longtemps  le  défenseur  de  la 
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théorie  du  spasme  pylorique  et  il  compte  reprendre  la  question 
dans  la  prochaine  séance.  Mais  il  désire  faire  remarquer  que 
déjà  Glénard,  Boas,  Ilochhaus  ont  décrit  la  sténose  sous-pylo- 
rique.  Quant  à  la  question  thérapeutique,  M.  A.  Robin  ne 
peut  admettre  le  radicalisme  de  M.  Hayem  :  le  spasme  existe  et 
alors  on  peut  et  on  doit  agir  médicalement.  Comment  donc 
reconnaître  ce  spasme  .'l  Dans  la  sténose  pylorique  avec  obstacle 
mécanique,’  environ  5o  p.  100  de  l’azote  ingéré  manque  dans 
l’azote  excrété  (urine,  matières  fécales)  ;  de  même  pour  les  ma¬ 
tières  inorganiques  :  alors  il  y  a  indication  formelle  à  l’opéra- 

M.  Hayem  sait  fort  bien  que  le  spasme  pylorique  intermit¬ 
tent  existe,  mais  quand  cela  a  de  la  continuité,  il  y  a  obstacle 
mécanique,  et,  quoiqu’on  ait  dit  M.  Robin,  c’est  la  première  fois 
qu’on  l’affirme  avec  netteté,  à  l’aide  d’observations  complètes  et 
suivies  d’autopsie. 

Il  n’y  a  pas  un  traité  où  on  ne  fasse  le  diagnostic  entre  les 
sténoses  pyloriques  et  la  maladie  de  Reichmann;  or  ce  dia¬ 
gnostic  ne  doit  pas  être  fait  puisque  c’est  la  même  maladie. 

M.  Ollier  présente  des  photographies  démontrant,  par  les 
rayons  X,  ce  qu’on  peut  obtenir  de  régénération  osseuse.  (Voir 
dans  notre  prochain  numéro  le  compte  rendu  de  l’Académie  des 
sciences.) 

M.  Péan  à  ce  propos  insiste  sur  le  rôle  que  peuvent  avoir 
our  faciliter  cette  régénération  certains  corps  étrangers  insérés 
ans  la  gaine  périostique  et  lui  servant  de  support. 

Élection. 

M.  Rendu  est  élu  par  56  voix;  ont  obtenu  :  M.  Troisier, 
g  voix;  M.  Chauffard,  3;  MM.  Joffroy,  Marie,  Gaucher,  1  voix; 
bulletins  blancs,  5. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  Ut  Mai  1897. 

Tuberculose  et  épithélioma  du  même  sein. 

MM.  Pilliet  et  Piatot  présentent  une  tumeur  du  sein 
présentant  à  la  fois  les  lésions  de  tuberculose  et  d’épithélioma 
mammaires.  La  tumeur  qui  remonte  à  quatorze  mois,  s’est 
ulcérée  il  y  a  quatre  mois. 

L’ulcération  donne  l’impression  d’une  gomme  à  bords  tai'Iés 
à  pic.  contour  induré,  fond  sanioux.  L’exploration  au  stylet 
permet  de  constater  un  trajet  sous-mammaire  de  6  centimètres. 
Gros  ganglion  sous-pectoral,  situé  à  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  antérieure  du  creux  de  l’aisselle.  Les  coupes  histologiques 
ont  montré  la  coexistence  des  deux  processus  tuberculeux  et 
cpithéliomalcux. 

Tubercule  cérébral. 

M.  André  Martin  présente  un  tubercule  géant  du  cerveau, 
occupant  la  partie  antérieure  du  ventricule  latéral  gauche, 
empiétant  sur  la  circonvolution  du  corps  calleux  en  haut,  sur 
la  tète  du  noyau  caudé  en  avant,  et  se  prolongeant  on  bas  jusqu’à 
la  scissure  de  Sylvius.  On  n’a  pu  trouver  aucune  trace  de 
lésions  tuberculeuses  dans  les  diverses  organes.  Sur  les  coupes 
on  trouve  des  cellules  géantes  et  des  bacilles. 

La  pièce  provient  d’une  fille  de  trois  ans  et  demi,  ayant  pré¬ 
senté  pendant  cinq  semaines  un  état  de  contracture  très  accusé 
du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur  droit,  avec  légère 
parésie  faciale  du  même  côté,  et  huit  heures  avant  sa  mort  des 
convulsions  généralisées  avec  une  température  de  jo°.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité,  réactions  pupillaires  conservées;  pas 
de  troubles  des  sphincters.  Intelligence  conservée  et  bon  état 
général  jusque  dans  les  derniers  jours. 

Double  ulcère  de  l’estomac. 

M.  Rabé  présente  un  estomac  dont  les  parois  antérieure  et 
postérieure  sont  complètement  perforées  sur  une  largeur  de  7 
à  8  centimètres,  mais  des  adhérences  protectrices  s’étaient  for¬ 


mées  et  l’ulcère  se  creusait,  en  arrière,  aux  dépens  du  pancréas: 
de  plus,  un  travail  do  sclérose  défensive  s’était  formé  autour 
de  l’ulcère  antérieur,  et  une  bande  de  tissu  cicatriciel  enserrait 
l’estomac  à  sa  région  moyenne,  et  avait  rétréci  la  cavité  au 
point  de  la  partager  en  deux  loges,  l’une  cardiaque,  l’autre  pylo¬ 
rique,  avec  un  orifice  de  communication  d’une  largeur  de 
3  centim.  1/3,  pris  à  premier  examen  pour  le  pylore. 

Au-dessus  du  diaphragme,  entre  lui  et  le  lobe  gauche  du  foie, 
s’étendait  une  collection  purulente,  limitée  à  droite  par  le  liga¬ 
ment  suspenseur,  à  gauche,  par  l’angle  gauche  du  foie  ,  adhé¬ 
rent  au  diaphragme.  Cette  cavité  contournait  le  bord  postérieur 
du  foie  et  s’étalait  en  arrière,  dans  le  tissu  cellulaire  rétro¬ 
péritonéal,  et  cela  fort  bas,  jusqu’au  niveau  du  bord  inférieur 
des  reins  ;  l’arrière-cavité  des  épiploons  était  saine  ;  enfin,  pleu¬ 
résie  double,  purulente  à  gauche,  séreuse  à  droite.  Le  diagnos¬ 
tic  posé  était  celui  de  cancer  de  l’estomac  et  la  malade  mourut 
de  cachexie. 

Cancer  kystique  d’un  rein  mobile. 

M.  Legueu  présente  une  volumineuse  tumeur  du  rein, 
qu’il  a  enlevée  par  la  néphrectomie  transpéritonéale.  C’est  un 
cancer,  constitué  par  une  poche  hématique  développée  aux  dé¬ 
pens  de  l’extrémité  inférieure  du  rein,  alors  que  l’extrémité 
supérieure  est  à  peu  près  intacte.  Cette  tumour  était  méconnue 
de  la  malade,  malgré  la  saillie  énorme  qu’elle  faisait  dans  la  ré¬ 
ion  sous-ombilicale  :  elle  s’était  développée  insidieusement,  et 
eux  petites  hématuries  attirèrent  seules  l’attention  de  la  ma¬ 
lade  quelques  jours  avant  l’intervention.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique,  ce  cancer  présentait  cette  particularité,  qu’il  s’était  déve¬ 
loppé  sur  un  rein  mobile  ;  la  tumeur  se  déplaçait  dans  l’abdomen, 
et  descendait  très  bas,  au  point  que,  par  le  toucher  vaginal,  on 
pouvait  sentir  son  extrémité  inférieure  ;  mais-elle  était  partiel¬ 
lement  réductible  dans  la  fosse  lombaire;  son  extrémité  supé- 
reure  au  moins  se  cachait  complètement  sous  les  côtes.  Et  cette 
réductibilité,  ainsi  que  les  hématuries,  furent  les  seuls  éléments 
qui  permirent  d’établir  le  diagnostic. 

La  néphrectomie  fut  pratiquée  parla  voie  transpéritonéale 
latérale  ;  l’opération  fut  rendue  très  simple  par  la  mobilisation 
préalable  de  la  tumeur,  qui  la  privait  de  toute  adhérence.  La 
malade  a  guéri  ;  mais  des  ganglions  constatés  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  ne  laissaient  aucun 
doute  sur  la  perspective  d’une  récidive  dans  l’avenir. 

Kystes  séreux  de  la  rate  et  des  reins. 

MM.  Klippel  et  Lefas  présentent  une  rate  n’offrant  pas 
d’altérations  histologiques  et  dans  laquelle  se  trouvaient  deux 
kystes  séreux  dont  le  plus  volumineux  présentait  le  volume 
d’une  noix  :  la  paroi  conjonctive  sans  revêtement  endothélial 
était  ecchymotique  par  place,  le  liquide  était  clair  et  légèrement 
rosé.  Les  deux  reins,  non  augmentés  de  volume,  présentaient 
chacun  deux  à  trois  kystes  de  dimensions  analogues,  à  paroi 
présentant  la  même  structure  que  les  kystes  de  la  rate,  sans 
ondothélium.  Le  liquide  était  clair  et  citrin.  Los  glomérules 
présentaient  des  lésions  de  sclérose,  il  y  avait  des  coagulations 
dans  l’espace  semi-lunaire  de  la  capsule  de  Bowman.  Les  lésions 
trouvées  dans  les  autres  organes  présentaient  d’une  façon  géné¬ 
rale  des  lésions  d’athérome. 

Les  auteurs  rappellent  la  distinction  des  kystes  de  la  rate  en 
quatre  variétés.  Pour  ce  qui  est  do  la  variété  séreuse  la  palho- 
énie  est  inconnue  ;  on  peut  se  demander  s’il  n’est  pas  permis 
e  rapprocher  l’origine  de  ces  kystes  des  kystes  séreux  du  rein, 
mieux  connus. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  15  Mai  1897. 

Oxyde  de  carbone  dans  les  bouches 
de  chaleur. 

M.  Gréhant  a  cherché  la  cause  qui  peut  expliquer  les  acci¬ 
dents  que  produisent  quelquefois  les  calorifères  de  cave.  Il  a 
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trouvé  dans  l’air  déversé  par  une  bouche  de  chaleur,  dans  un 
cas  particulier  1/2300  d’oxyde  de  carbone,  proportion  suffisante 
pour  expliquer  les  accidents  qui  ont  été  observés. 

En  appliquant  sur  les  parois  rouges  d’un  poêle  de  fonte,  dit 
de  corps  de  garde,  un  entonnoir  métallique  et  un  réfrigérant,  et 
en  faisant  respirer  à  un  chien  les  gaz  refroidis,  M.  Gréhant  a 
décélé  dans  l’air  1/6875  et  une  autre  fois  1/9800  d’oxyde  do 
carbone.  Cette  proportion  est  devenue  plus  grande,  1/16G6, 
lorsqu’un  lent  courant  d’acide  carbonique  a  été  injecté  dans 
l’entonnoir.  En  outre  l’acide  carbonique  est  partiellement  dé¬ 
composé  par  la  fonte  chauffée  au  rouge _dans  un  tube  de  por¬ 
celaine  :  il  se  produit  de  l’oxyde  de  carbone. 

M.  Gréhant  démontre  donc  expérimentalement  qu’il  est  abso¬ 
lument  nuisible  la  santé  de  maintenir  au  rouge  les  parois  mé¬ 
talliques  dos  calorifères  ou  des  poêles. 

Influence  des  lécithines  sur  la  croissance. 

M.  Cliarrin.  — -  On  sait  l’influence  de  certaines  substances, 
de  certains  sels  minéraux,  en  particulier,  sur  le  développement 
de  l’économie  ;  ces  sels  paraissent  agir  avec  plus  d’activité,  si 
on  les  emprunte  aux  végétaux,  au  lieu  de  s’adresser  aux  pro¬ 
duits  artificiels. 

D’autres  principes,  parmi  eux  des  éléments  phosphorés  orga¬ 
niques,  les  lécithines,  jouent  un  rôle  des  plus  favorables;  il 
est  aisé  de  s’en  convaincre  en  examinant,  les  photographies  que 
je  présente  de  la  part  du  professeur  Danilervsky. 

On  voit  que,  soit  en  poids,  soit  en  longueur,  des  têtards, 
égaux  aux  témoins  au  début,  ou  même  inférieurs,  arrivent  à  les 
dépasser  de  moitié  ou  des  deux  tiers. 

On  peut  en  dire  autant  de  végétaux,  du  cresson  plus  spécia¬ 
lement,  comme  le  prouvent  d’autres  photographies. 

Cette  influence  se  retrouve  également  chez  des  animaux  à 
sang  chaud,  chez  des  chiens  dont  le  développement  psychique, 
sous  l’action  de  ces  corps,  est  véritablement  remarquable. 

Peut-être,  avec  Danilevsky,  faut-il  remarquer  que  ces  prin¬ 
cipes  figurent  parmi  les  éléments  importants,  intégrants  du  nu¬ 
cléus,  dans  lequel  on  décèle  de  la  lécithalbumine  à  côté  des  nu- 
cléines,  des  nucléo-albu mines? 

M.  Lapicque  fait  une  communication  sur  les  variations  de 
la  teneur  en  fer  du  foie,  suivant  les  âges. 

M.  Michel  envoie  une  noté  sur  le  mécanisme  du  soulève¬ 
ment  du  corps  sur  la  pointe  des  pieds. 

MM.  Joubert  et  Astruc  envoient  une  note  sur  la  men¬ 
suration  de  l’acidité  de  l'urine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  Mai  1897. 

Redressement  forcé  de  la  gibbosité. 

M.  Ménard  résume  la  communication  qu’il  a  faite  dans  la 
dernière  séance  de  l’Académie  de  médecine. 

M.  Brun  a  fait  une  expérience  analogue  sur  le  cadavre  d’un 
enfant  qui  avait  depuis  de  longues  années  un  mal  de  Pott  et 
une  gibbosité  dorsale.  Le  redressement  a  été  facile,  et,  comme 
M.  Ménard,  il  a  constaté  la  formation  d’une  caverne  considé¬ 
rable  entre  les  3  corps  vertébraux  éloignés  par  le  redressement. 
Par  contre  la  moelle  et  les  méninges  sont  rqstées  intactes.  Il 
pense  donc  qu’il  faut  attendre  avant  de  se  prononcer  sur  le 
résultat  éloigné  et  définitif  du  redressement  forcé. 

Quant  aux  cas  récents,  M.  Brun  a  fait  le  redressement  de  la 
gibbosité  chez  3  enfants  chez  lesquels  l’incurvation  datait  res¬ 
pectivement  de  2  et  4  mois.  Dans  les  2  cas  l’opération  a  été 
extrêmement  facile  et  a  parfaitement  réussi.  En  tout  cas,  les 
enfants  n’ont  présenté  aucun  accident  à  la  suite  du  redres¬ 
sement. 

M.  Michaux  a  pratiqué  le  redressement  forcé  chez  un 
enfant  de  9  ans  dont  la  gibbosité  existait  depuis  6  ans.  Il  a  été 
frappé  de 'la  facilité  avec  laquelle  la  réduction  a  pu  se  faire. 


Il  n’y  a  pas  eu  le  moindre  accident.  Mais  pour  juger  les  résultats 
définitifs  il  faut  naturellement  encore  attendre. 

M.  Poirier  a  vu  M.  Calot  pratiquer  le  redressement  forcé 
dans  2  cas  anciens.  Il  a  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle 
l’opération  a  été  faite. 

M.  Broca  a  fait  le  redressement  dans  3  cas.  Dans  un'cas, 
où  il  s’agissait  d’une  pottique  très  ancienne  et  paraplégique,  la 
réduction  n’a  pu  être  obtenue  d’une  façon  complète.  Dans 
les  2  autres  cas,  où  la  gibbosité  datait  de  6  mois  et  de  2  ans,  la 
réduction  a  été  parfaite.  Tous  ont  fort  bien  supporté  l’opération 
et  le  grand  appareil  plâtré.  Quant  au  mode  de  réparation 
définitif,  il  convient  d’attendre  avant  de  se  prononcer. 

Incurvation  congénitale  du  tibia  ou  absence 
du  péroné. 

M.  Kirmisson  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  garçon  de  10  ans, 
sourd-muet,  qui  du  côté  droit  présentait  depuis  sa  naissance  une 
incurvation  du  tibia  à  sommet  antérieur  et  on  même  temps  un 
pied  varus  équin  extrêmement  prononcé.  Du  côté  gauche  le 
membre  était  atteint  de  phocomélie  :  cuisse  réduite  à  un  moi¬ 
gnon,  jambe  raccourcie.  L’enfant  ne  pouvait  avancer  qu’en 
rampant,  sa  jambe  droite  pliée  sur  le  genou,  de  façon  que  les 
2  membres  aient  la  même  longueur. 

Comme  l’incurvation  du  tibia  droit  était  peu  accusée, 
M.  Kirmisson  se  contenta  de  redresser  le  pied  bot  en  section¬ 
nant  le  tendon  d’Achille  et  ceux  des  péroniers  latéraux  et  en 
pratiquant  l’arthrodèse  delà  poulie  de  l’astragale  dans  l’extrémité 
inférieure  préalablement  évidée  du  tibia.  Quant  au  membre 
gauche,  M.  Kirmisson  n’y  toucha  pas,  et  aujourd’hui  l’enfant 
marche  très  bien  en  se  servant  de  son  membre  opéré  et  d’un 
pilon  que  reçoit  le  membre  gauche. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  non  pas  d’une  fracture  intra-utérine  du 
tibia,  mais  bien  d’un  arrêt  de  développement  dont  le  degré, 
d’après  les  6  cas  que  M.  Kirmisson  a  observés,  peut  être  très 
variable.  Dans  tous  les  cas  le  péroné  n’existe  pas. 

M.  Reclus  a  observé  un  cas  analogue  il  y  a  10  ans.  Il  a  fait 
simplement  l’ostéotomie  du  tibia  et  le  résultat  immédiat  fut 
bien  satisfaisant.  Plus  tard  le  membre  ne  se  développa  pas  et  le 
malade  resta  infirme. 

M.  Nélaton  croit  aussi  qu’il  s’agit  dans  ces  cas  d’uni  arrêt 
de  développement  des  os  du  membre  inférieur.  L’ostéotomie  du 
tibia,  quand  l’incurvation  est  très  prononcée  est  une  bonne  opé¬ 
ration,  et  il  faut  la  faire  suivre  du  redressement  du  pied  bot 
qui  existe  dans  ces  cas.  Mais  le  membre  opéré  reste  atrophié  et 
ne  se  développe  pas;  aussi,  quand  l’arrêt  de  développement 
n’existe  que  d’un  côté,  il  vaut  peut-être  mieux  pratiquer  l’am¬ 
putation  du  membre,  comme  Ta  proposé  M.  Braun. 

M.  Jalaguier  montre  une  petite  fille  à  laquelle  il  a  fait 
pour  un  pied  bot  la  résection  de  la  tête  de  l’astragale  et  de 
l’apophyse  du  calcanéum.  Résultat  excellent. 

M.  Reclus  présente  deux  malades  traités  pour  des  fractures 
de  jambe  par  la  méthode  ambulatoire. 

M.  Routier  présente  un  appendice  renfermant  un  calcul 
stercoral  et  des  oxyures  vivants. 

M.  Potherat  présente  un  malade  auquel  il  a  extirpé  un 
polype  naso-pharyngien. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1U  Mai  1897. 

Insuffisance  tricuspide  d’origine 
rhumatismale. 

M.  Chauffard.  —  L’endocardite  limitée  à  la  valvule  tri¬ 
cuspide  n’est  certainement  pas  chose  commune;  c’est  ce  qui 
m’engage  à  présenter  ce  malade  à  la  Société.  C’est  un  homme 
de  quarante-huit  ans,  qui,  à  trente-trois  ans,  fut  atteint  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  six  mois  après,  apparurent  les 
premiers  symptômes  cardiaques  :  palpitations,  dyspnée  d’efforts. 
Depuis  ce  temps,  plusieurs  attaques  d’asystolie  légère  se  mou- 
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trèrent.  C’est  pour  une  de  cos  attaques  d’hyposystolie,  que  cot 
homme  entra  dans  mon  service.  Son  cœur  n’est  ni  dilaté,  ni 
hypertrophié,  il  projette  sur  la  paroi  thoracique  une  matité 
normale  (io5  centimètres  carrés).  L’auscultation  fait  percevoir 
un  soufflo  rude,  râpeux,  franchement  systolique,  ayant  son 
maximum  à  la  base  de  l’appondico  xyphoïde  :  le  souffle  s’at¬ 
ténue  vers  les  parties  supérieures,  et  ne  so  prolonge  on  aucune 
façon  vers  la  pointe. 

Est-ce  un  souffle  cardiaque  ?  Certainement  ;  tous  ses  carac¬ 
tères  de  timbre,  de  siège,  de  permanence,  permettent  de  l’affir¬ 
mer.  Il  ne  reconnaît  pas  pour  cause  une  lésion  aortique  ni  une 
lésion  mitrale,  car  il  no  s’entend  pas  aux  foyers  d’auscultation 
de  ces  doux  orifices.  Il  est  forcément  la  conséquence  d’une 
insuffisance  tricuspide.  Nous  fûmes  donc  amené  à  formuler  le 
diagnostic  suivant  :  valvulito  tricuspidienne  ancienne  ayant 
donné  lieu  à  une  lésion  d’insuffisance  de  la  valvule  tricuspide. 
Ce  diagnostic  fut  d’ailleurs  confirmé  par  le  'professeur  Potain . 

Il  restait  à  voir  comment  est  supportée  cotte  lésion  :  le  cœur 
la  tolère  d’une  façon  parfaite  tant  que  cet  homme  ne  so  fatigue 

Le  système  veineux  lui-même  aune  tolérance  absolue;  pas  do 
stase  jugulaire,  pas  de  pouls  veineux. 

Le  foie,  au  contraire  est  animé  de  pulsations  très  nettes  qui 
accusent  un  cortain  degré  de  régurgitation  sanguine.  M.  Potain 
constata  même,  par  le  tracé,  que  le  retard  du  pouls  hépatique 
sur  le  pouls  veineux  était  de  trois  centièmes  de  seconde.  Cepen¬ 
dant  le  foie  n’est  pas  troublé  dans  son  fonctionnement  chimique, 
ainsi  que  l’atteste  l’absence  d’urobilinurie  et  de  glycosurio  ali¬ 
mentaire. 

Observation  d’hydrocéphalie  héréditaire  (père 
et  üls). 

MM.  Pierre  Marie  et  Sainton.  —  Homme  de  trente- 
neuf  ans,  né  à  terme;  l’accouchement  dura  douze  heures  et  fut 
pénible  ;  la  tête  de  l’enfant,  sans  être  d’un  volumo  colossal,  était 
cependant  plus  grosse  que  la  normale. 

Pondant  son  enfance,  à  part  le  volumo  de  sa  tête,  notre  malade 
n’a  rien  présenté  de  particulier. 

Il  s’est  marié  en  i884,  a  eu  deux  garçons  nés  à  terme  :  l’aîné, 
résentant  la  même  déformation  du  crâne,  fait  l’objet  de 
observation  ci-jointe  ;  le  cadet  est  mort  do  convulsions  h  deux 
ans  ot  demi  ;  sa  fontanelle  antérieure  était  encore  très  large  et 
non  ossifiée  ;  son  crâne  présentait  des  déformations  analogues  h 
colles  do  l’enfant  qui  survit. 

Le  fils  afné,  actuellement  âgé  do  douzo  ans,  présente  une 
exagération  manifeste  du  volume  du  crâne,  et,  de  la  façon  la 
plus  nette,  une  persistance  de  la  fontanelle  antérieure,  qui  pré¬ 
sente  encore  des  battements  sur  une  aire  assez  étendue. 

Cette  coïncidence  do  l’hydrocéphalie  chez  le  père  et  le  fils 
(probablement  mémo  les  deux  fils)  est  très  singulière,  et  ce  t]ui 
montre  bien  qu’elle  est  due  â  un  vice  de  développement,  c’est 
que,  chez  le  père  et  le  fils,  on  constate  encore  d’autres  anoma¬ 
lies  du  même  genre  : 

Le  père  a  une  séparation  complète  de  la  voûte  palatine  ;  le  fils 
présente  une  voûte  du  palais  extraordinairement  ogivale,  qui 
reproduit,  à  un  moindre  degré,  la  déformation  paternelle. 

Le  père  a  uno  clavicule  droite  séparée  on  doux  fragments  non 
soudés. 

Le  fils  a  uno  atrophie  de  toute  la  moitié  interne  de  la  clavi¬ 
cule  droite,  et  sa  clavicule  gauche  est  en  deux  fragments  incom¬ 
plètement  soudés. 

Cette  observation  nous  a  semblé  intéressante  en  ce  que  les 
faits  de  co  genre  paraissent  être  très  rares;  malgré  des 
recherches  bibliographiques  assez  étendues,  nous  n’avons  pu  en 
trouver  un  seul  présentant  une  hérédité  similaire  aussi  nette. 
Certes,  dans  quelques  observations  on  voit  plusieurs  frères  et 
sœurs  atteints  d’hydrocéphalie,  mais  nous  n’en  connaissons 
aucune  dans  laquelle  l’hydrocéphalie  se  montre  comme  ici  sous 
la  forme  héréditaire  dans  deux  générations. 

Nous  ajouterons  d’ailleurs  que  le  terme  d’hydrocéphalie,  dont 
nous  nous  servons  faute  de  mioux,  ne  saurait,  dans  notre  esprit, 
désigner  uno  maladie  spéciale,  qu’il  ne  peut  évidemment  carac¬ 
tériser  qu’un  état  spécial  du  cerveau  et  du  crâne  produit  par  des 
processus  extrêmement  différents,  tant  au  point  de  vue  anato¬ 


mique  qu’au  point  de  vue  étiologique.  Deux  grandes  classes 
nous  paraissent  devoir  être,  avant  tout,  constituées  ;  l’une,  la 
plus  fréquente,  composée  des  cas  dans  lesquels  l’hydrocéphalie 
est  due  à  une  lésion  acquise  du  cerveau  (traumatismes,  infec¬ 
tions,  etc.)  ou  du  crâne  (rachitisme);  l’autre,  à  laquelle  appar¬ 
tient  notre  observation,  composée  des  cas  dans  lesquels  il  s’agit 
d’une  malformation  inhérente  à  un  vice  de  développement  de 
l’individu. 

Applications  de  la  méthode  Rôntgen  au  dia¬ 
gnostic  des  affections  thoraciques  et  parti¬ 
culier  au  diagnostic  des  lésions  de  l’aorte. 

MM.  Béclère,  Oudin  et  Barthélemy  ont  pu,  grâce  à 
l’emploi  de  la  méthode  Rôntgen,  reconnaître  de  la  façon  la 
plus  évidente  chez  deux  hommes  d’une  cinquantaine  d’années 
l’existence  d’un  anévrysme  de  l’aorte  thoracique  à  son  union 
avec  la  crosse  ;  les  autres  modes  d’exploration  clinique  n’avaient 
pu  le  déceler. 

Ictère  effacé. 

M.  Hayem  attire  l’attention  sur  une  coloration  peau  de 
chamois  de  certaines  régions  du  corps  et  particulièrement  des 
mains  et  de  la  face,  qu’on  rencontre  chez  les  dyspeptiques  et 
qui  est  due  à  un  ictère  effacé,  ne  s’accompagnant  pas  d’élimina¬ 
tion  de  pigments  biliaires  dans  l’urine. 

Contagion  de  la  rougeole. 

MM.  Laveran  et  Catrin  présentent  une  note  démontrant 
que,  contrairement  à  l’opinion  courante,  la  rougeole  n’est  pas 
contagieuse  exclusivement  pendant  la  période  prééruptive,  mais 
pendant  les  périodes  éruptive  ot  post-éruptive.  Les  mesures 
prophylactiques  doivent  donc  être  continuées  pendant  l’éruption 
et  même  pendant  la  convalescence. 

Péritonite  tuberculeuse. 

M.  du  Cazal  présente  un  homme  atteint  de  tuberculose 
pulmonaire  et  péritonéale.  Après  une  évacuation  de  a  litres  de 
sérosité  péritonéale  et  uno  injection  do  8  centimètres  cubes  de 
naphtol  camphré,  la  guérison  survint  rapidement  et,  fait 
curieux,  les  lésions  pulmonaires  rétrocédèrent  parallèlement  aux 
lésions  péritonéales. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  12  Mai  1897. 

Entérite  muco-membraneuse  et  rein  flottant. 

M.  Mathieu  a  constaté  que  le  rein  mobile  est  très  fréquent 
chez  les  dyspeptiques,  surtout  chez  ceux  qui  ont  de  l’entérite 
muco-membraneuse.  Quant  aux  rapports  entre  le  rein  mobile 
ot  les  autres  syndromes,  il  est  certain  que  le  rein  mobile  donno 
lieu  à  des  phénomènes  de  dyspepsie,  d’entérite  et  de  névrosisme 
abdominal  chez  les  malades  entachés  d’hérédité  nerveuse.  Gomme 
le  rein  mobile  tiraille  les  nerfs  de  son  hile,  et  cela  d’une  façon 
continue,  il  y  a  une  irritation  des  plexus  nerveux  abdominaux 
d’oû  résulte  une  exagération  de  la  dyspepsie. 

Comme  traitement,  .M.  Mathieu  recommande  de  mettre  le 
malade  dans  un  repos  complet,  dans  la  position  horizontale. 

Digitaline  et  digitoxine. 

M.  Adrian.  —  La  question  de  savoir  si  la  digitoxine  alle¬ 
mande  est  vraiment  identique  à  la  digitaline  française  est  une 
des  plus  importantes  de  la  pharmacologie,  car  de  sa  résolution 
dépend  la  généralisation  de  l’emploi  du  principe  actif  de  la 
digitale. 

Il  est  donc  nécessaire  de  revenir  sur  ce  point  tant  que  la  ques¬ 
tion  ne  sera  pas  définitivement  résolue.  Or,  malgré  l’obscurité 
des  travaux  allemands  publiés  depuis  la  découverte  de  Nativelle, 
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il  ressort  des  nouveaux  travaux  de  ICiliani  que  la  digitoxine 
pure  et  cristallisée  présente  tous  les  caractères  de  la  digitaline 
cristallisée  du  codex  français,  tels  qu’ils  ont  été  définis  il  y  a 
0  ans  par  M.  Arnaud.  Le  seul  point  nouveau  mis  en  lumière 
par  M.  Kiliani,  c’est  que  la  digitoxine  préparée  par  lui  est  un 
véritable  glucoside  qui  peut  se  dédoubler  en  deux  composants, 
dont  un  sucre.  Ce  caractère  appartient  aussi  à  la  digitaline, 
commo  le  démontrent  de  récentes  expériences  de  M.  Iloudas. 

Cette  constatatiori  chimique  est  fort  importante,  car  d’après 
les  travaux  de  MM.  Franck,  Masius  et  Corin,  dont  la  Société 
de  thérapeutique  a  eu  à  s’occuper  en  i8g5,  la  digitaline  se 
serait  montrée  moins  active  que  la  digitoxine  allemande  ;  c’est 
là  un  fait  qui  serait  contradictoire  avec  l’analyse  chimique. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  12  Mai  1897. 

Amputation  de  la  langue  par  la  voie 
transhyoïdienne. 

M.  Vallas  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  il  y  a 
un  mois  environ  l’amputation  totale  de  la  langue  par  la  voie 
transhyoïdienne.  Cet  homme  était  atteint  d’un  épithélioma  de 
la  langue  situé  très  en  arrière  et  ne  pouvant  être  atteint  par  les 
voies  naturelles.  L’intervention  comprend  d’abord  la  ligature 
des  deux  linguales,  puis  la  section  de  l’os  hyoïde,  après  quoi  on 
enlève  l’organe  en  l’attirant  au  dehors  par  une  forte  pince,  pen¬ 
dant  que  l’on  sectionne  en  arrière. 

M.  Vallas  insiste  sur  la  bénignité  de  cette  opération  relative¬ 
ment  à  la  section  du  maxillaire  inférieur,  seule  méthode  qui 
puisse  être  comparée,  pour  la  largeur  de  l’intervention.  Les  inci¬ 
sions  préparatoires  pour  la  ligature  des  linguales  permettent 
d’enlever  les  petits  ganglions'  situés  sur  le  mylo-hyoïdien  aussi 
bien  qu’une  autre  intervention  qui  créerait  plus  de  délabre¬ 
ments. 

Au  point  de  .vue  fonctionnel,  la  phonation  est  très  satisfai¬ 
sante,  sauf  pour  les  linguales;  la  déglutition  est  au  contraire 
assez  imparfaite.  Mais  on  ne  saurait  incriminer  la  section  de 
l’os  hyoïde  ;  ces  désordres  sont  dus  à  l’étendue  de  l’ablation  de 
la  langue,  qui  est  complète  par  ce  procédé. 

On  est  en  droit  d’espérer  qu’avec  l’habitude  le  malade  par¬ 
viendra  à  se  servir  de  son  plancher  de  la  bouche  d’une  manière 
suffisante.  M.  Vallas  a  du  reste  l’intention  de  lui  faire  placer 
par  M.  Martin  un  appareil  prothétique,  remplaçant  au  moins 
par  son  volume  l’organe  enlevé. 

Ablation  de  l’astragale 

M.  Vallas  présente  un  autre  malade  auquel  il  a  enlevé 
l’astragale  il  y  a  six  ans  pour  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  du 
pied  gauche. 

La  seule  déformation  du  pied  que  le  malade  ait  actuellement 
consiste  dans  un  léger  écartement  des  deux  malléoles.  Le  pied  a 
deux  centimètres  de  longueur  de  moins  que  l’autre;  le  malade 
peut  marcher  sans  peine  et  même  faire  des  courses  de  a5  kilo¬ 
mètres,  à  condition  de  n’être  pas  chargé. 

Rein  tuberculeux. 

M.  Vignard  présente  un  malade  opéré  il  y  a  un  an  par 
M.  Gangolphe  pour  un  rein  tuberculeux.  La  capsule  était 
extrêmement  épaissie,  et  l’on  fit  une  néphrectomie  sous-capsu¬ 
laire.  Au  bout  d’un  an,  l’état  général  est  très  satisfaisant,  le 1 
malade  a  gagné  i5  ou  ao  kilogs. 

Traitement  de  l’hypospadias. 

M.  Nové-Josserand  rapporte  le  cas  d’un  malade  qu’il  a 
opéré  pour  un  hypospadias.  Il  se  servit  une  première  fois  du 
procédé  de  Duplay,  mais  au  bout  de  77  jours  les  sutures  lâchè¬ 
rent,  et  les  choses  en  revinrent  à  l’état  primitif. 

M.  Nové-Josserand  eut  alors  l’idée  d’employer  les  greffes  épi¬ 
dermiques  suivant  le  procédé  Ollier-Thiersch. 


Il  fit  à  la  face  inférieure  de  la  verge  un  conduit  sous-cutané 
en  y  faisant  glisser  une  sonde  cannelée  introduite  par  une  petite 
incision.  Avec  un  gros  trocart,  il  perfora  le  gland.  Puis  il  prit 
sur  la  cuisse  un  lambeau  dermo-épidermique  qu’il  plaça  dans 
le  canal  sous-cutané  artificiellement  fermé,  la  partie  cruentée 
correspondant  au  tissu  cellulaire  de  la  verge,  la  face  cutanée 
formant  la  paroi  interne  du  canal  (la  paroi  externe  étant  formée 
par  la  peau  de  la  verge  soulevée).  Il  y  a  eu  un  peu  do  rétraction 
du  nouveau  canal,  mais  néanmoins,  avec  des  cathélhérismes 
répétés,  le  résultat  s’est  maintenu  satisfaisant. 

Jean  Lé  pis  e. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  28  Mars  1897. 

Les  méningites  à  méningocoques 
intracellulaires . 

M.  Heubner  depuis  le  mois  de  juillet  dernier,  a  observé 
5  cas  de  méningite  à  méningocoques  intracellulaires.  Chez  3  de 
ces  malades,  le  liquide  évacué  par  la  ponction  lombaire  était 
absolument  limpide.  Chez  un  autre,  le  liquide  était  coloré,  ren¬ 
fermait  un  peu  d’albumine,  et  ne  contenait  pas  de  corpuscules 
de  pus.  Un  de  ces  malades,  qui  présentait  des  symptômes  d’une 
extrême  gravité,  a  guéri.  Un  autre  a  fini  par  succomber  et  à 
son  autopsie,  on  ne  trouva  pas  de  méningite  purulente,  mais 
seulement  une  hydrocéphalie  chronique  ;  ce  n’est  'qu’à  la  partie 
inférieure  do  la  région  lombaire  de  la  moelle  épinière  que  l’on 
constaté  une  infiltration  gélatineuse,  provenant  vraisemblable¬ 
ment  do  la  méningite  cérébro-spinale. 

Pour  voir  si  le  méningocoque  s’observe  aussi  dans  d’autres 
maladies,  M.  Heubner  a  examiné  i4  cas  soit  de  méningite 
tuberculeuse,  soit  d’hydrocéphalie  chronique,  soit  de  thrombose 
cérébrale,  d’œdème  du  cerveau,  etc.  L’absence  du  méningocoque 
dans  le  liquide  obtenu  par  la  ponction  lombaire  a  été  constatée 
chez  ia  de  ces  malades;  chez  les  a  autres,  atteints  de  méningite 
tuberculeuse,  on  a  obtenu  des  cultures  assez  raréfiées,  il  est  vrai, 
d’un  microbe  tout  à  fait  semblable  morphologiquement  au 
méningocoque. 

D’un  autre  côté,  un  des  assistants  de  M.  Heubner,  M.  David, 
a  exploré  le  contenu  du  nez  de  ia  enfants  sains,  et  chez  plu¬ 
sieurs  il  a  trouvé  le  diplocoque  intracellulaire.  II  est  donc  pos¬ 
sible  que,  chez  les  a  malades  atteints  de  méningite  tuberculeuse 
à  méningocoque,  il  s’agisse  d’une  importation  accidentelle  déco 
micro-organisme.  Ce  qui  semble  prouver  qu’il  s’agit  plutôt  d’une 
infection  secondaire,  c’est  que  dans  un  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  M.  Heubner  a  rencontré  le  pneumocoque. 

De  tous  ces  faits  M.  Heubner  conclut  que  le  méningocoquo 
intracellulaire  reste  bien  l’agent  étiologique  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  et  que  sa  présence  dans  d’autres 
méningites  n’a  pas  de  valeur  pathognomonique. 

M.  Fürbringer  pense  quo  le  diagnostic  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  épidémique  s’impose  lorsqu’on  trouve  le  méningo¬ 
coquo  dans  le  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire.  Dans  une 
vingtaine  de  cas  de  méningite  tuberculeuse,  il  n’a  jamais  con¬ 
staté  la  présence  de  ce  microorganisme. 

De  la  pyélonéphrite  des  enfants. 

M.  Baginsky  a  observé  4  cas  de  pyélonéphrite  chez  des 
enfants  où  l’urine  s’est  montrée  tantôt  exempto  d’albumine  et 
d’éléments  morphologiques,  tantôt  trouble,  albumineuse,  riche 
en  globules  de  pus  et  en  cylindres  rénaux.  L’examen  bactério¬ 
logique  de  l’urine,  au  moment  de  son  émission,  a  montré  la 
présence  du  colibacille  à  l’état  de  culture  pure. 
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Mais  il  ost  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  et  quelquefois,  comme  substances  albuminoïdes. 

M.  Baginsky  l’a  vu  4  fois,  la  pyélonéphrite,  surtout  celle  qui  dé-  D’après  M.  Kolisch,  le  diabète  de  sa  malade  serait  un  diabèlo 
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Dans  4  cas  de  ce  genre,  M.  Baginsky  a  trouvé  à  l’autopsie 
de  nombreux  abcès  dans  les  reins,  des  foyers  hémorrhagiques 
et  des  points  de  sphacèle,  etc.  Dans  ces  cas,  le  processus  était 
ascendant  et  s’étendait  du  bassinet  à  tout  le  tissu  rénal,  dont  les 
canalicules  fourmillaient  de  bactéries. 

Ces  formes  très  graves  de  pyélonéphrites  sont  causées  par  des 
affections  du  tube  intestinal.  Il  en  est  vraisemblablement  de 
même  dans  les  cas  plus  légers,  car  dans  ceux-ci  aussi  bien  que 
dans  les  cas  graves,  les  accidents  débutent  toujours  par  de  la 
diarrhée  ou  par  une  constipation  rebelle. 

Dans  le  rein  on  trouve  divers  microbes,  entre  autres  le  bacte- 
rium  lactis,  le  proteus,  le  bacille  pyocyanique,  etc.;  il  est  donc 
bien  difficile  de  savoir  quel  est  en  réalité  le  microbe  pathogène 
de  cette  affection. 

M.  Finkelstein  a  constaté  chez  les  enfants  du  service 
de  M.  Hcubner  que  les  maladies  des  voies  urinaires  consécu¬ 
tives  à  d’autres  états  morbides  étaient  très  fréquentes,  que  la 
cystite  primitive  ou  secondaire  complique  très  souvent  la  diar- 

Ainsi  M.  Finkelstein  a  vu  un  nourrisson  qui  pendant  plus 
d’une  semaine  a  eu  une  température  de  4o°  et  au-dessus.  Les 
poumons,  l’intestin,  le  cœur  étaient  indemnes;  mais  en  exami¬ 
nant  l’urine  on  trouvait  du  pus,  de  l’albumine,  des  cylindres  et 
de  nombreux  amas  de  colibacilles.  Quatre  enfants,  présentant 
le  même  complexus  morbide,  succombèrent  au  bout  de  deux 
à  trois  semaines  ;  la  fièvre  persista  jusqu’à  la  mort.  Ces  4  cas 
concernaient  dos  petites  filles.  Chez  les  petits  garçons,  M.  Fin¬ 
kelstein  a  également  observé  des  affections  pyélitiques  avec 
lésions  rénales  consécutives,  mais  jamais  la  vossie  no  fut  inté¬ 
ressée.  Ici,  la  pyélonéphrite  se  montra  toujours  à-  la  suite  de 
troubles  graves  des  fonctions  intestinales.  11  est  probable  que 
chez  les  petites  filles  il  convient  de  tenir  compte  de  la  disposi¬ 
tion  anatomique  dos  organes  urinaires  pour  expliquer  la  parti¬ 
cipation  de  la  vessie  au  processus  pyélonéphrilique. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  5  Mai  1897. 

Diabète  sucré 

M.  Rosenberg  a  présenté  un  enfant  qui  urinait  a  litres 
d’urine  contenant  5, a  p.  loo  de  sucro  et  d’acétone.  Sous  l’in- 
lluenco  du  traitement  diététique  et  médicamenteux,  la  propor¬ 
tion  de  sucre  tomba  à  4,4  p.  ioo.  Contrairement  à  ce  qui 
s’observe  dans  ces  cas,  l’enfant  n’a  pas  de  polyphagie, 

A  côté  de  son  diabète,  l’enfant  présente  encore  une  luxation 
congénitale  de  la  hanche  et  des  stigmates  rachitiques.  Sa  respi¬ 
ration  présente  la  particularité  d’être  très  rapide,  dyspnéique. 

M.  Kolisch  fait  remarquer  quele  type  respiratoire  que  pré¬ 
sente  l’enfant  est  exactement  le  même  qu’on  rencontre  dans 
l’intoxication  acide  chez  les  animaux. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  Kolisch  a  eu  l’occasion  d’observer 
un  cas  fort  curieux  de  diabète  chez  une  jeune  fille  de  a5  ans. 
La  malade  urinait  i  litre  i/a  d’urine  par  2  \  heures,  qui  ren¬ 
fermait,  malgré  le  régime  spécial,  5  à  8  p.  ioo  de  sucre.  Mal¬ 
gré  cette  glycosurie,  la  malade  se  sentait  aussi  bien  que  possible 
et  ne  présentait  aucun  dos  troubles  qu'on  rencontre  ordinairement 
chez  les  diabétiques.  Des  recherches  de  calorification  ont  ensuite 
montré  que  la  malade  pouvait  garder  l’équilibre  nutritif  avec 
une  quantité  minime  de  sucre.  Si  on  lui  donnait  une  petite 
quantité  de  sucre  ou  d’hydrocarbure,  ces  substances  disparais¬ 
saient  très  vite  de  l’urine.  Il  ne  s'agissait  pourtant  pas  d’une 


pourquoi  chez  cette  malade  la  glycosurie  ne  s’accompagne  pas 
de  polyurie. 

SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  30  Mars  1897. 

Réaction  spécifique  du  sérum  cholérique  ou 
typhique  avec  les  cultures  filtrées  de  ba¬ 
cilles  cholériques  et  typhiques. 

M.  R.  Kraus  a  trouvé  que  si  l’on  ajoute  du  sérum  cholé¬ 
rique  à  une  culture  de  bacilles  du  choléra  stérilisée  par  la  filtra¬ 
tion  ou  du  sérum  typhique  à  une  culture  également  stérilisée  de 
bacilles  d’Eberth,  on  voit  au  bout  d’un  certain  temps  ces  cul¬ 
tures  se  troubler,  puis  un  précipité  finement  floconneux  s’y 
former,  au-dessus  duquel  surnage  un  liquide  parfaitement  lim- 

Le  précipité  obtenu  de  cette  façon  dans  les  cultures  cholé¬ 
riques  filtrées  se  compose  de  deux  corps  protéiques,  dont  l’un 
donne  les  réactions  des  albuminates  alcalins  et  l’autre  celles  des 
peptones. 

Dans  des  cultures  filtrées  de  bacilles  de  Lüffler,  M.  Kraus  n’a 
jamais  pu  provoquer  la  formation  d’aucun  précipité  par  l’ad¬ 
jonction  de  sérum  sanguin  diphthérique,  même  employé  en 
grande  quantité. 

M.  Kraus  conclut  de  ces  recherches  quo,  par  l’addition  de 
sérum  sanguin  cholérique  ou  typhique  à  des  filtrats  stérilisés  do 
cultures  homologues,  on  obtient  des  précipités  tout  aussi  patho¬ 
gnomoniques  que  les  phénomènes  d’agglutination  que  l’on  pro¬ 
voque  dans  les  cultures  vivantes  de  bacilles  du  choléra  et  de  la 
fièvre  typhoïde. 

Tuberculoses  cutanées  par  auto-infection. 

M.  K.  Ullmann  a  rapporté  plusieurs  observations  de  tuber¬ 
culose  de  la  peau  due  à  une  infection  par  des  crachats  tubercu¬ 
leux  provenant  des  malades  eux-mêmes  ou  de  personnes  de  leur 
entourage.  Chez  un  de  ces  malades,  chez  lequel  il  existait  des 
sommets  malades,  le  petit  doigt  de  la  main  gauche  était  le 
siège  d’un  tubercule  anatomique  typique. 

Chez  un  autre  sujet,  également  atteint  de  phthisie  pulmo¬ 
naire,  on  vit  se  développer  sur  l’index  gauche  un  tubercule  ana¬ 
tomique  qui,  on  l’espace  do  trois  ans,  so  transforma  en  une 
gomme  scrofuleuse,  laquelle  gomme  donna  naissance  à  plusieurs 
foyers  bacillaires  de  l’avant-bras  et  du  bras  par  lymphangite 
noueuse. 

Un  troisième  malade,  dont  les  poumons  étaient  indemnes  de 
toute  lésion  tuberculeuse,  présentait  à  un  doigt  une  lésion 
lupique.  Cet  homme  s’était  vraisemblablement  infecté  par  les 
'  crachats  de  sa  sœur,  qui  était  phthisique  et  qu’il  avait  soignée 
jusqu’au  moment  de  sa  mort.  Dans  ce  cas,  la  lésion  initiale 
avait  servi  do  point’  de  départ  à  la  formation  de  3  foyers  tuber¬ 
culeux  sous-cutanés  siégeant  à  la  face  dorsale  de  l’avant-bras  et 
qui,  dans  la  suite,  s’ulcérèrent  et  se  tranformèrent  en  placards 

*  Chez  un  quatrième  sujet,  porteur  d’un  ulcère  tuberculeux  du 
larynx,  il  existait  au  cou  un  lymphome  scrofuleux.  Cette  tumeur 
s’étant  ramollie,  il  se  développa  autour  de  la  fistule  un  lupus  ver- 
ruqueux. 

M.  Ehrmann  a  eu  souvent  l’occasion  d’observer  chez  des 
phthisiques  des  lésions  fongueuses  de  la  peau  absolument  ana¬ 
logues  aux  abcès  froids périarticulaires  et  souvent  désignées  sous 
le  nom  impropre  de  lupus  papillomatoux. 


G.  MaSbox,  Propriétaire-Gérant. 
a/jo 


2Ô  Mai  1897. 


GAZËTÎË  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°4i.  —  473 


EDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

PATHOLOGIE  MÉDICALE.  —  La  pathogénie  du  purpura  (p.  ^X). 

REVUE  DES  CONGRÈS.  — Société  française  d’otologieel  de  laryngologic  : 
Complications  intracrâniennes  d’origine  olique.  —  Inllammation 
aigue  de  l’amygdale  linguale.  —  Otite  moyenne  sèche.  —  Laryngo- 
plégie  unilatérale  par  lésion  traumatique  du  spinal.  —  Pulvérisa¬ 
tions  intralaryngicnnes  (p.  4 80).  —  Toux  pharyngée.  —  Bactério¬ 
logie  de  l’ozènc.  —  Epistaxis  dues  aux  odeurs  (p.  48 1). 

REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Hernie  du 
poumon.  —  Hémorrhagies  post-opératoires  dans  la  thyroïdectomie 
(p.  48i).  —  Abcès  de  Ta  cloison  des  fosses  nasales.  —  Torsion  du 
pédicule  des  libromes  sous-séreux  do  l’utérus.  —  Kystes  hydatiques 
de  la  cavité  pelvienne  chez  la  femme.  —  Extirpation  des  libromes 
sous-muqueux  de  l’utérus  et  exploration  de  la  cavité  utérine.  — 
Sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal.  —  Végétations  adénoïdes  du 
pharynx  .nasal.  - —  Rôle  fonctionnel  do  la  glande  thyroïde.  —  Chi¬ 
rurgie  pulmonaire  (p.  48a). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Médecine  :  Mélanose  du  péricarde.  — 
Cirrhose  expérimentale  par  le  phosphore.  —  Le  liséré  saturnin.  — 
Périnévritc  au  cours  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Epanche¬ 
ments  sanguins  dans  le  canal  vertébral  des  nouveau-nés.  —  Chi¬ 
rurgie  :  '^Bactériologie  du  lait  de-  femme  et  étiologie  de  la  mastite. 
—  Spina  bifida  et  prolapsus  do  l’utérus  chez  une  nouveau-née 
(p.  483).  —  Gynécologie  :  Acétonurie  comme  signe  de  la  mort  du 

fœtus  (p.  484). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Traitement  de  l’érisypèle  par  les  badi¬ 
geonnages  de  gaïacol.  — .  Bonzoatc  de  mercure  (p.  484). 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


La  pathogénie  du  purpura, 

Par  M.  le  D'  E.  Ai-eut, 

Ancien  Interne  des  hôpitaux  (t). 

I.  Historique.  — Pendant  longtemps,  on  se  contenta, 
d’invoquer  comme  cause  du  purpura  un  état  de  dissolu¬ 
tion  du  sang  et  la  diminution  de  la  faculté  rétentive  des 
vaisseaux  (Galien). 

Les  premiers  travaux  scientifiques  ayant  trait  à  la  pa- 
thogéme  du  purpura  se  rattachent  d’abord  aux  progrès 
que  lit  l’anatomie  pathologique  dans  le  milieu  de  ce  siè¬ 
cle  sous  l’influence  de  Gruvedhier,  puis  à  l’application  du 
microscope  à  l’étude  des  lésions  des  tissus. 

En  1803,  Gruvcilhier  (2)  décrivit  dans  le  purpura  des 
lésions  des  petites  veines  sous  le  nom  de  phlébite  capil¬ 
laire  hémorrhagique.  Gelte  phlébite  serait  pour  lui  la 
cause  de  la  «  maladie  hémorrhagique  »,  nom  sous  lequel 
il  englobe  à  la  fois  le  scorbut  et  le  purpura.  Desprès  (3) 
admet  une  altération  primitive  du  sang,  suspendant  le 
travail  de  réparation  et  d'entretien  des  capillaires,  d’où 
fragilité  de  ces  vaisseaux.  Virchow  (4)  regarde  le  purpura 
comme  le  résultat  d’une  faiblesse  congénitale  des  vais¬ 
seaux  du  système  aortique,  avec  diminution  de  calibre, 
comme  dans  la  chlorose. 

Les  recherches  microscopiques  furent  plus  fructueuses 
et  signalèrent  diverses  lésions  artérielles  (Labadie-La- 
grave  (5),  Hayem,  etc.). 

1.  On  trouvera  les  observations  dans  la  thèse  de  M.  E.  Apert 
(Paris,  1897,  n°  i84,  G.  Steinheil). 

a.  CnrvEiLiiiER,  Anatomie  pathologique ,  i85a,  II,  p.  254,  et  IV, 
p.  23a. 

3.  Desprès,  Dictionnaire  Jaccoud,  article  Hémorrhagies,  1873. 

.'1.  Virchow,  in  Steppen,  Ueher  Purpura  ( Jahrbuch  für  Kinderheil- 
hm de,  i893,  XXXVII,  p.  6). 

5.  Labadie— Lagraye,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  186g,  p  i44. 


Mais  de  nouvelles  recherches  montrèrent  que  le  pur¬ 
pura  peut  se  produire  en  dehors  de  toute  lésion  des  vais¬ 
seaux,  et  que  les  lésions  précédemment  décrites  ne  con¬ 
cernent  que  dés  cas  particuliers  et  ne  sont  pas  constantes. 
Cohnheim  (1)  montrait  que  le  phénomène  de  la  diapé¬ 
dèse  peut  s’appliquer  aussi  bien  aux  globules  rouges 
qu’aux  globules  blancs,  et  qu’une  extravasation  sanguine 
n’est  pas  forcément  le  résultat  d’une  rupture  vasculaire. 
Cornil  (2)  vit  que  dans  certains  cas  les  taches  de  purpura 
étaient  constituées  par  des  dilatations  capillaires  sans  al¬ 
tération  aucune  des  parois.  Il  semblait  donc  s’agir  dans 
ces  cas  de  troubles  vaso-moteurs,  idée  déjà  exprimée  par 
Couty  (3)  quelques  années  auparavant. 

Le  travail  de  Couty  s’appuie  sur  les  travaux  de  Claude 
Bernard  démontrant  l’importance  du  grand  sympathique 
dans  l’innervation  vaso-motrice,  et  surtout  sur  l’élude 
complète  faite  par  Vulpian  des  effets  expérimentaux  de 
la  section  de  ce  nerf.  Couty  rapproche  de  ces  effets  les 
symptômes  que  l’on  constate  dans  une  certaine  variété 
de  purpura.  II  ne  considère  pas  sa  conception  comme 
exclusive,  et  applicable  à  tous  les  cas,  mais  seulement  à 
une  forme  clinique  spéciale,  non  classée  avant  lui  et  qu’il 
caractérise  par  la  triade  Symptomatique  suivante  : 
i°  poussées  successives  et  subites  de  purpura  limité  aux 
membres;  3°  troubles  gastro-intestinaux;  3°  œdèmes 
cutanés. 

Cette  conception  fut  cependant  bientôt  modifiée.  Déjà, 
en  18G9,  Bouchard  avait  signalé  l’apparition  possible  de 
taches  de  purpura  (4)  au  cours  de  névralgies  faciales  sur  le 
trajet  du  nerf  atteint.  Straus  (5)  en  1881  décrivit  de 
même  les  ecchymoses  des  membres  inférieurs  consécu¬ 
tives  aux  douleurs  fulgurantes  du  tabès.  Puis  Faisans 
dans  sa  thèse  recueille  de  nouveaux  faits,  concernant 
surtout  des  maladies  de  la  moelle,  et  au  purpura  par 
lésion  du  sympathique  de  Couty  substitue  la  conception 
du  purpura  myélopathique. 

Ce  n’est  que  quelques  années  plus  tard  que  commença 
à  paraître  la  notion  du  purpura  infectieux  proprement 
dit,  c’est-à-dire  du  purpura  microbien  et  non  simple¬ 
ment  du  purpura  secondaire  compliquant  les  grandes 
infections. 

Dans  une  première  phase  les  auteurs  considèrent  que 
le  purpura  est  une  maladie  microbienne,  ayant  son  mi¬ 
crobe  spécial,  au  même  titre  que  le  charbon,  la  tubercu¬ 
lose,  le  furoncle,  la  pneumonie.  Dans  cette  phase,  on  n’a 
qu’un  but  :  trouver  le  microbe  du  purpura  ;  chaque  au¬ 
teur  croit  avoir  trouvé  le  bon  (Walson,  Cheyne  (6),  Mar¬ 
tin  de  Gimard  (7),  Letzcrich  (8),  Babès  (q),  etc). 

Puis  dans  une  seconde  phase  on  a  appris  qu’un  même 
microbe  peut,  suivant  les  cas,  donner  des  maladies  di¬ 
verses.  C  est  l’époque  où  paraissent  des  relations  de  pur- 

1.  Cousue™,  Der  embolisclie  Processus,  p.  24,25.  Cité  par  Fobster, 
art.  Purpura  du  Handbuch  fur  Kinderheillcunde  do  Gerhardt,  p.  2i5. 

2.  Cornu.,  Histologie  pathologique  (cas  do  ICrémont,  in  thèse  do  Du 
Castel,  agrég.  i883,  et  cas  do  Jaudet,  Bulletins  de  la  Société  anato¬ 
mique,  i883). 

3.  Couty,  Série  d’articles  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  médecine 
et  de  chirurgie,  1876. 

4.  Bouchard,  De  la  palhogénie  des  hémorrhagies  (th.  d’agrég.,  1869) 

5.  Straus,  Archives  de  neurologie,  1881. 

fi.  Watsos  Chetse,  Gazette  hebdomadaire,  1884,  p.  264. 

7.  Martin  de  Gimard,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1888. 

8.  Letzericu,  Zeitschrift  für  klinische  Medicin,  1891. 

9.  Babès,  Annales  de  l'Institut  de  Bucarest,  1888.  Annales  de  l'Institut 
Pasteur,  1891.  Centralblalt  für  Bactériologie,  1892,  IV,  p.  71g  à  762. 
Archives  de  médecine  expérimentale,  i8g3. 
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puras  a  streptocoques  (Hanot  et  Luzet  (1),  Lannois  et 
Courmont  (2),  Widal  et  Thérèse  (3),  Le  Gendre  et 
Glaisse  (4),  Cliantemesse  et  Sainton  (5),  etc.),  à  pneu¬ 
mocoques  (Glaisse  ((i),  Voituriez  (7),  Claude  (8)  etc.),  à 
colibacille  (Michel-Dansac  (g),  Monnier)  (10),  voire 
meme  à  bactéridie  charbonneuse  (Jaworski  etNencki(i  1), 
et  à  bacille  pyocyanique  (Neumann)  (12). 

La  tendance  qui  se  fait  jour  à  cette  période  est  de  con¬ 
sidérer  le  purpura  comme  le  résultat  d’embolies  micro¬ 
biennes  de  la  peau,  et  les  auteurs  s’efforcent  de  retrouver 
le  microorganisme  dans  les  taches  soit  par  des  cultures 
de  sang  pris  à  ce  niveau,  soit  par  des  coupes  histologi¬ 
ques  :  ils  y  arrivent  dans  quelques  cas  (Claisse,  Claude, 
Finger). 

Dans  une  troisième  phase  on  a  appris  que  les  microbes 
agissent  surtout  par  leurs  toxines.  Dès  lors,  il  n’est  plus 
besoin  de  rencontrer  le  microbe  dans  le  sang,  il  suffit  de 
constater,  en  même  temps  que  le  purpura,  une  infection 
locale  quelconque  pour  considérer  la  maladie  comme  le 
résultat  non  plus  d’une  infection  mais  d’une  toxi-infec- 
tion,  ou,  pour  employer  une  expression  plus  claire,  d’une 
toxinhémie  (Sortais  (i3),  Claisse)  (i4)-  La  lésion  primitive 
est  au  reste  très  variable,  mais  généralement  c’est  dans 
la  gorge  que  l’on  trouve  l’infection  locale,  amygdalite  ou 
angine,  considérée  comme  la  cause  de  l’éruption  purpu¬ 
rique.  Cette  théorie  de  l’origine  toxinhémique  du  pur¬ 
pura  repose  surtout  sur  l’action  vasodilatatrice  bien  con¬ 
nue  de  la  plupart  des  toxines  étudiées  jusqu’à  ce  jour  et 
sur  la  possibilité  d’identifier,  grâce  'à  cette  théorie,  la 
pathogénie  du  purpura  dit  primitif,  et  celle  des  purpu¬ 
ras  médicamenteux  ou  toxiques  (iodiques,  quiniques, 
ptomaïniques,  sérotliérapiques,  etc.). 

Enfin  les  travaux  les  plus  récents  tendent  à  faire  une 
large  place  au  terrain. 

Outre  les  circonstances  étiologiques  qui  font  que  le 
purpura  s’observe  avec  une  assez  grande  fréquence  chez 
les  tuberculeux,  les  cancéreux,  les  leucocythémiqucs, 
nous  avons  surtout  en  vue  les  travaux  qui  attribuent 
aux  altérations  du  sang  et  aux  lésions  viscérales  une  part 
considérable  dans  la  pathogénie  du  purpura  (Ilaycm, 
Bensaude,  Claisse)  (1 5). 

II.  —  Etude  des  influences  diverses  susceptibles 

d’ètre  invoquées  dans  la  patiiogénie  du  purpura. - Il 

nous  faut  maintenant  examiner  la  valeur  des  différentes 
influences  invoquées,  et  quelle  part  peut  revenir  à  cha¬ 
cune  d’elles  dans  la  patiiogénie  d’un  cas  donné  de  pur¬ 
pura.  Nous  suivrons  dans  cette  étude  l’ordre  historique 
en  examinant  successivement  :  i°  l'influence  de  l’état  de 
la  paroi  vasculaire  ;  2"  l’influence  du  système  nerveux  ; 
3"  l’influence  de  l’infection  et  de  l'intoxication;  4"  l’in- 

I.  Hanoi  et  Luzet,  Archives  Je  médecine  expérimentale ,  1890. 

а.  Lannois  et  Courmont,  Archives  Je  médecine  expérimentale,  1893. 

3.  Widal  et  Thérèse,  Société  médicale  des  hôpitaux,  l8i/|. 

4.  Le  Gendre  et  Glaisse,  Société  médicale  des  hôpitaux,  1893. 

5.  Chantemesse  et  S  UNION.  Société  médicale  îles  hôpitaux,  1896. 

б.  Claisse,  Archives  de  médecine  expérimentale,  1891. 

7.  Vol n  riez,  Journal  médical  de  Lille,  :8g  1. 

8.  Claude,  Ile  vue  des  maladies  de  l'enfance,  :8gfl,  et  Gaz.  hebdom., 

1896. 

g.  Mimiel-Dansag,  Médecine  moderne,  1893. 

10.  Monnier,  Société  de  biologie,  1896. 

II.  JvnonsM  et  Nenüki,  Müncliener  mcdicinische  Wochenschrift,  i8g5, 
p.  3o. 

13.  Neumann,  Archiv.  fûr  Kinderheilkunde,  1890. 
i3.  Sortais,  thèse  de  Paris,  1896. 

1.4 .  Claisse,  Bulletin  médical,  1806,  p.  855. 

i5.  Il  AVEU,  le  Sang,  p.  970.  IIaïeh  et  Bensaude,  Presse  médicale, 
I8g5,  p.  a33.  Bensaude,  Bulletins  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 

1897,  p.  36. 


fluence  des  altérations  humorales  ou  viscérales  anté¬ 
rieures  (influence  du  terrain). 

A.  Influence  de  l’élal  anatomo-palliolotji<iue  de  la  parut 
vasculaire.  —  Purpura  ectasique.  —  La  constitution  his¬ 
tologique  d’une  tache  purpurique  peut  présenter  de 
grandes  variétés.  C’est  ainsi,  en  particulier,  que  la  tache 
purpurique,  c’est-à-dire  la  macule  rouge  ou  violette  ne 
s’effaçant  pas  par  la  pression,  n’est  pas  toujours  une 
hémorrhagie  de  la  peau.  Par  hémorrhagie,  on  entend, 
au  point  de  vue  histologique,  la  présence  de  globules 
rouges  hors  des  vaisseaux.  Parfois,  il  existe  seulement 
une  dilatation  énorme  des  capillaires  des  papilles  et  du 
derme,  avec  accumulation  de  globules  sanguins  dans  leur 
intérieur.  C’est  une  congestion  gigantesque,  mais  simple, 
et  non  compliquée  d’hémorrhagie  (cas  de  Jardet  (1), 
Frémont  (2),  Rigal  (3),  avec  examen  histologique  fait 
par  M.  Cornil)  (4). 

Cliniquement,  Potain  (5)  a  démontré  que  la  conges¬ 
tion  précède  le  plus  souvent  l’hémorrhagie.  Il  a  observé 
en  effet  que  dans  les  heures  qui  suivent  leur  apparition, 
les  taches  de  purpura,  quoique  ne  différant  pas  comme 
aspect  de  ce  qu’elles  sont  au  bout  de  24  heures  par 
exemple,  s’effacent  néanmoins  par  la  pression,  ou  mieux 
par  la  tension  de  la  peau.  Il  est  donc  évident  qu’à  ce 
moment  il  n’y  a  pas  extravasation,  mais  simple  con¬ 
gestion. 

Dans  des  cas  anatomo-pathologiques  moins  nets,  mais 
plus  fréquents,  on  rencontre  sur  les  coupes  les  mêmes 
lésions  de  congestion,  et  en  outre,  dans  les  couches  super¬ 
ficielles  du  derme  et  dans  les  papilles,  des  globules  rou¬ 
ges,  isolés  ou  groupés,  dissociant  les  faisceaux  conjonctifs 
du  derme.  La  paroi  vasculaire  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration,  et  on  peut  penser,  avec  Gohnheim  (6)  et  Ilaycm  (7), 
que  les  globules  rouges  l’ont  traversée  par  diapédèse, 
sous  l’influence  de  l’intensité  de  la  congestion. 

Dans  tous  ces  cas,  la  tache  purpurique  est  de  nature 
congestive,  exanthématique  et  on  a  appelé  ce  purpura  : 
purpura  ectasique  (Arragon)  (8).  Aucune  lésion  vasculaire 
n’a  préparé  sa  production. 

Purpura  extravasif.  —  Il  est  d’autres  cas  plus  fréquents 
dans  les  recherches  microscopiques,  sans  doute  parce 
qu’ils  sont  cliniquement  plus  graves,  dans  lesquels  on 
rencontre  une  hémorrhagie  pure,  c’est-à-dire  des  amas  de 
globules  sanguins  extravasés,  sans,  qu’il  y  ait  trace  de 
dilatation  des  vaisseaux.  Dans  ces  cas  la  paroi  vasculaire 
est  parfois  tout  à  fait  normale.  Dans  d’autres  cas  cette 
paroi  présente  des  lésions  variables  :  dégénérescence 
graisseuse  de  la  paroi  (Riehl  (g),  Ilebra(io),  IIuchard(i  i), 
dégénérescence  amyloïde  (Wilson  Fox  (12),  ou  au  con¬ 
traire  thrombose  des  capillaires,  soit  par  prolifération  et 
desquamation  de  l’endothélium,  capillarité  desquama¬ 
tive  (Leloir,  Claude)  (i3),  soit  par  coagulation  intravas¬ 
culaire  (Hayem)  (i4),  formée  par  des  concrétions  fibri¬ 
neuses,  ou  par  des  amas  de  globules  blancs. 

I.  Jardet,  Soc.  anatomique,  i883. 

3.  Frémont,  in  thèse  de  I)u  Castel,  agr.  i883. 

3.  Rigal,  Union  médicale,  1880,  p.  55. 

4.  Cornil,  Histologie  pathologique. 

5.  Potain,  Bulletin  médical,  1890. 

6.  Coiinueim.  loc.  cil. 

7.  IIaïem,  Sur  la  possibilité  do  l’hémorrhagie  par  diapédèse  (Sac. 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  enfin,  l’oblitération 
vasculaire  était  constituée  par  des  amas  microbiens. 

On  rencontre  donc  parfois  chez  les  purpuriques  des 
modifications  de  structure  des  artérioles  entraînant  une 
grande  fragilité  des  parois  et  facilitant  par  conséquent 
leur  rupture.  Mais  nous  ne  savons  pas  que  l’on  ait  ja¬ 
mais  constaté  directement  sur  une  coupe  histologique  la 
déchirure  d’une  paroi  vasculaire  au  niveau  d’une  tache 
de  purpura.  C’est  en  vain  du  reste  que  les  expérimenta¬ 
teurs  ont  cherché  à  reproduire  le  purpura,  soit  en  cher¬ 
chant  à  provoquer  des  lésions  pariétales  ou  des  embolies 
des  petits  vaisseaux,  soit  en  augmentant  considérable¬ 
ment  la  pression  artérielle. 

Les  lésions  des  artères  et  des  capillaires  jouent  pour¬ 
tant  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  purpura.  Mais  elles 
ne  sont  ni  nécessaires,  puisqu’elles  manquent  fréquem¬ 
ment,  ni  suffisantes  puisqu’on  les  retrouve  souvent  en 
dehors  du  purpura,  et  puisqu’on  peut  les  provoquer 
expérimentalement  sans  reproduire  la  maladie.  Leur  rôle 
sehorne  donc  à  celui  d’une  cause  prédisposante  et  sur¬ 
tout  localisante  :  quand  la  tendance  aux  hémorrhagies 
existe,  celles-ci  se  font  plus  facilement  aux  points  où  les 
artères  sont  moins  résistantes,  mais  ce  n’est  pas  cette 
moindre  résistance  qui  crée  la  tendance  hémorrhagique  ;  . 
elle  peut  seulement  influer  sur  ses  localisations. 

B.  Influence  du  système  nerveux.  —  Les  faits  signalés 
par  Faisans  (1),  et  d’autres  analogues  publiés  depuis,  dé¬ 
montrent  avec  certitude  que  les  altérations  du  système 
nerveux  jouent  un  grand  rôle  pour  déterminer  la  locali¬ 
sation  du  purpura. 

Purpura  dans  les  paralysies.  — Hallion  (2)  a  observé 
un  cas  de  purpura  chez  un  individu  atteint  de  paralysie 
infantile  ancienne,  purpura  localisé  au  membre  malade. 

Gibert  (3),  Lancereaux  (4)  ont  signalé  de  même  chez 
un  hémiplégique,  chez  une  hystérique  hémianesthésique 
la  localisation  du  purpura  au  côté  malade.  Chevalier  (5)  a 
vu  un  cas  de  purpura  prédominant  h  droite  chez  un 
homme  atteint  de  sclérose  en  plaques  dont  les  manifes¬ 
tations  étaient  plus  accentuées  de  ce  côté. 

Purpura  dans  les  névrites,  les  névralgies.  —  Les  cas  de 
purpura  survenant  dans  les  affections  douloureuses  des 
nerfs  périphériques  (névrites  ou  névralgies  sciatiques  ou 
faciales  (6),  douleurs  fulgurantes  du  tabès)  démontrent 
l’action  du  système  nerveux  dans  la  localisation  de  l’érup¬ 
tion  purpurique  et  doivent  être  considérés  comme  des 
hémorrhagies  de  cause  locale. 

Purpura  expérimental  par  irritation  nerveuse.  —  Les 
lésions  expérimentales  des  nerfs,  les  excitations  les  plus 
intenses  de  ces  organes  ne  provoquent  pas  le  purpura.  La 
seule  expérience  à  peu  près  positive  est  celle  de  Mathieu 
et  Gley  (7).  Mais  les  hémorrhagies  qu’ils  ont  obtenues 
n’étaient  visibles  qu’au  microscope,  et  si  l’on  peut  les 
considérer  comme  une  ébauche  des  lésions  qui  consti¬ 
tuent  le  purpura,  elles  ne  lui  sont  pas  identiques  puis¬ 
qu’elles  ne  sont  pas  constatables  autrement  que  par 
l’examen  microscopique. 

Purpura  dans  les  affections  de  la  moelle.  —  On  a  signalé 
le  purpura  au  cours  de  la  sclérose  en  plaques,  du  tabès, 
de  la  myélite  transverse,  de  la  méningite  cérébro-spinale 
Mais  les  affections  de  la  moelle  sont  en  somme  beaucoup 

1.  Faisans.  thèse  de  Paris,  i883. 

а.  Hallion,  France  médicale,  1889. 

3.  Gibert,  Gazelle  médicale  de  Paris,  1877. 

4.  Lancereaux,  Anatomie  pathologique,  I,  p.  304. 

5.  Chevalier,  thèse  de  Paris, .  1877. 

б.  Bohchari>,  thèse  d’agrégation,  i8fig. 

7.  Mathieu  et  Glet,  Soc.  anal.,  1887. 


moins  souvent  accompagnées  de  purpura  que  les  affec¬ 
tions  de  bien  d’autres  organes,  rein,  cœur,  foie  surtout. 

Purpura  primitif  nerveux  ou  myélopathique.  —  C’est 
pour  une  forme  bien  spéciale  que  Couty  puis  Faisans 
ont  invoqué  comme  cause  une  altération  du  système  ner¬ 
veux;  Faisans  englobait  dans  cette  forme  «  la  plupart 
des  cas  de  purpura  rhumatismal  »,  et  eu  effet  les  auteurs 
modernes  la  considèrent  comme  se  confondant  avec  la 
forme  qu’ils  appellent  purpura  rhumatoïde  exanthéma¬ 
tique,  nom  qui  ne  préjuge  pas  la  pathogénie  de  la  ma¬ 
ladie;  cette  forme  est  certainement  due  à  l’imprégnation 
de  l’organisme  par  des  substances  toxiques  (toxines  mi¬ 
crobiennes,  ou  produits  d’auto-in toxication,  ou  toxiques 
proprement  dits).  Mais  il  est  possible  que  ces  substances 
agissent  en  impressionnant  les  centres  nerveux,  ce  qui 
finalement  donnerait  raison  à  la  conception  de  Faisans. 

On  s’expliquerait  ainsi  la  facilité  clés  hémorrhagies 
dans  les  maladies  caractérisées  par  une  impressionna¬ 
bilité  plus  grande  du  système  nerveux,  telles  que  les  né¬ 
vroses,  facilite  signalée  par  quelques  auteurs. 

Conclusions.  —  En  résumé,  les  altérations  du  système 
nerveux  ne  suffisent  pas  pour  causer  le  purpura,  maladie 
générale,  mais  i°  en  cas  d'affection  douloureuse  on  peut 
observer  des  ecchymoses  sur  le  territoire  cutané  répon¬ 
dant  au  segment  nerveux  atteint  ;  2"  une  altération  du 
système  nerveux,  antérieure  à  une  attaque  de  purpura, 
influence  la  localisation  de  ce  purpura  ;  3°  en  outre,  c’est 
peut-être  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  que  les 
toxines  agissent  dans  une  variété  de  purpura. 

G.  Influences  microbiennes.  —  L’observation  clinique 
rend  évidente  l’importance  des  influences  microbiennes 
dans  la  pathogénie  du  purpura. 

En  effet,  i°  les  microbes  peuvent  agir  par  leur  présence 
au  niveau  des  taches  de  purpura,  et  en  ce  cas  on  doit  les 
retrouver  sinon  constamment,  au  moins  habituellement, 
soit  dans  la  tache  de  purpura,  soit  dans  le  sang  (purpura 
septicémique). 

20  Ils  peuvent  agir  par  leurs  toxines,  soit  directement 
sur  la  contractilité  des  petits  vaisseaux,  soit  par  l'inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux  (purpura  toxhémique). 

3”  Ils  peuvent  agir  à  plus  ionguo  échéance  en  provo¬ 
quant  des  altérations  viscérales  et  humorales. 

Présence  nE  microbes  dans  les  taciies  ou  dans  le  sang. 
—  Les  cas  où  l’on  a  trouvé  des  colonies  microbiennes 
dans  les  coupes  histologiques  au  niveau  de  la  tache  de 
purpura  sont  exceptionnels  et  peuvent  facilement  être 
énumérés;  deux  cas  de  Martin  de  Gimard  (coccus  spé¬ 
cial)  (th.  de  Paris,  1888);  un  cas  de  Claisse  (pneumo¬ 
coques)  ;  un  cas  de  Claude  (pneumocoques)  ;  un  cas  de 
Michel-Dansac  (colibacille);  un  cas  de  Finger  (strepto¬ 
coques)  (i);  un  cas  de  Pitruzzella  (streptocoques)  (2)  ;  un 
cas  de  Gn.  Lévi  (pneumocoques  et  streptocoques)  (3). 

Il  est  un  peu  plus  fréquent  de  trouver  des  microorga¬ 
nismes  dans  le  sang  fourni  par  une  piqûre  faite  au  niveau 
de  la  tache  de  purpura.  Cependant  ces  cas  sont  encore 
exceptionnels,  si  on  les  compare  au  grand  nombre  de 
ceux  dans  lesquels  le  sang  ainsi  recueilli  ne  donne  aucune 
culture. 

Pour  notre  part,  sur  les  |3  malades  que  nous  avons 
observés,  et  à  qui  nous  avons  pris  du  sang  pour  le  semer, 
nous  n’avons  obtenu  aucune  culture  dans  1 1  cas  (4). 

1.  Finger,  Archiv  fur  Dermatologie  und  Syphiligraphie,  1893. 

a.  Pitruzzella,  Giornale  delle  ilalallie  veneree,  1893  (blennorrhagie 
et  endocardite  infectieuse). 

3  Cn.  Lévi,  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  1896,  p.  693. 

4.  Voir  le  detail  de  ces  expériences  dans  la  thèse  de  M.  É.  Apert 
1  (Paris,  1897,  n°  184,  Steinheil). 
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Deux  fois  nous  avons  rencontré  des  microorganismes. 
Une  première  ibis,  dans  un  cas  mortel  de  purpura  fébrile 
à  allures  infectieuses,  nous  avons  obtenu,  avec  le  sang 
d’une  tache  de  purpura,  une.  culture  pure  de  strepto¬ 
coques,  tandis  que  le  sang  de  la  pulpe  de  l’index  ne  nous 
a  donné  aucune  culture.  Le  sang  du  cœur,  pris  ascpti- 
quemcnt  quelques  heures  après  la  mort,  a  fourni  une 
culture  pure  de  streptocoques.  Il  s’agissait  donc  bien 
d’une  septicémie  à  streptocoques. 

Dans  le  second  cas,  chez  une  enfant  cachectique,  cou¬ 
verte  d’ecthyma  et  d’impétigo,  l’ensemencement  de  pus¬ 
tules  d’ecthyma  a  donné  une  culture  pure  de  staphylo¬ 
coque  doré  ;  celui  du  sang  de  la  tache  purpurique  a  donné 
du  staphylocoque  blanc  et  du  staphylocoque  doré  ;  le  sang 
de  l’index  du  staphylocoque  blanc  pur  ;  une  seconde  prise 
de  sang  au  niveau  d’une  autre  tache  nous  a  encore  donné 
du  staphylocoque  blanc. 

De  nos  observations  personnelles  et  de  celles  des  au¬ 
teurs  il  résulte  que  la  présence  de  microbes  dans  la  tache 
purpurique  est  rare.  Réciproquement,  le  purpura  n’est 
pas  fréquent  au  cours  des  septicémies.  Nous  avons  re¬ 
cherché  si  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  que  nous 
avions  trouvés  dans  le  sang  de  purpuriques  jouissaient 
expérimentalement  de  propriétés  hémorrliagipares.  Nous 
n'avons  obtenu  aucun  résultat  positif. 

Pourtant  quelques  auteurs  ont  trouvé  des  propriétés 
liémorrhagipares  aux  bactéries  diverses  qu’ils  ont  trou¬ 
vées  dans  certains  cas  de  purpura  (Pétrone,  Babès, 
Kolb,  etc.).  Mais  les  faits  signalés  par  ces  auteurs  sont 
restés  isolés  et,  si  l’on  remonte  aux  sources,  on  s’aperçoit 
qu’ils  se  contentaient  de  bien  peu  de  chose  pour  attribuer 
à  leurs  microbes  des  propriétés  hémorrhagiques.  Jamais 
ils  n’ont  provoqué  ni  épanchement  sanguin  dans  un 
organe  ou  dans  une  séreuse,  ni  une  hémorrhagie  par  une 
muqueuse,  ni  des  taches  de  purpura  cutané.  Les  deux 
seuls  cas  de  purpura  expérimental  que  nous  connaissions 
sont  celui  de  Gnarrin  et  celui  de  Sanarelli,  qui  ont  été 
provoqués  non  par  le  microbe  lui-même  mais  par  sa 
toxine.  Les  embolies  microbiennes  peuvent  parfois  pro¬ 
voquer  des  taches  de  purpura,  véritables  petits  infarctus 
cutanés,  mais  les  vaisseaux  de  la  peau  ne  sont  pas  dis¬ 
posés  de  telle  sorte  que  leur  oblitération  puisse  produire 
des  infarctus,  puisque  les  artérioles  ne  sont  pas  termi¬ 
nales,  et  que  la  circulation  peut  se  rétablir  par  les  arté¬ 
rioles  voisines.  En  tout  cas,  le  processus  embolique  ne 
joue  un  rôle  que  dans  la  plus  minime  partie  des  cas  de 
purpura  ;  son  action  n’est  évidente  que  dans  les  cas  rares 
où  la  tache  purpurique  suppure  ou  se  gangrène,  trans¬ 
formations  qui  témoignent  de  la  présence  probable  de 
microbes  au  niveau  de  la  tache.  C’est  donc  surtout  aux 
purpuras  ecthymateux  et  aux  purpuras  gangréneux  que 
peut  s’appliquer  la  théorie  de  l’embolie  microbienne. 

Toxines  microbiennes.  —  S’il  n’y  a  aucun  doute  que 
l’influence  microbienne  agisse  pour  produire  le  purpura, 
il  résulte  du  chapitre  précédent  que,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  elle  n’agit  pas  par  l’action  directe  des 
microbes.  Nous  devons  donc  supposer  que  cette  action  se 
fait  par  leurs  produits  solubles,  par  leurs  toxines. 

Un  certain  nombre  de  considérations  plaident  du  reste 
en  faveur  de  cette  hypothèse. 

1“  Il  n'y  a  pas  de  différence  entre  les  formes  cliniques 
que  revêtent  le  purpura  dit  primitif  et  les  purpuras 
toxiques  ou  médicamenteux. 

2"  Dans  les  cas  nombreux  où  l’éruption  purpurique 
est  symétrique,  cette  symétrie  plaide  en  faveur  d’une 
intoxication  par  une  substance  soluble  beaucoup  plus 
qu’en  faveur  d’une  septicémie.  En  effet  des  substances 


solubles,  comme  les  toxines  microbiennes,  se  répartissent 
également  dans  la  masse  du  sang  et  par  suite  dans  les 
différents  points  de  l’organisme.  Il  n’y  a  donc  aucune 
raison  pour  qu’elles  provoquent  des  réactions  plutôt  d’un 
côté  du  corps  que  d’un  autre  côté.  Au  contraire,  des 
corpuscules  solides  comme  les  microbes  peuvent  être 
inégalement  entraînés  dans  un  sens  ou  dans  un  autre  ; 
l’éruption  qui  en  résultera  aura  une  topographie  très 
irrégulière.  Or  les  cas  les  plus  nombreux  sont  ceux  où 
existe  la  disposition  symétrique. 

3"  On  connaît  l’analogie  très  grande  qui  existe  malgré 
leur  antagonisme  thérapeutique  entre  les  toxines  et  les 
antitoxines,  tant  au  point  de  vue  physique  et  chimique 
qu’au  point  de  vue  biologique.  Or  il  parait  démontré 
que  les  antitoxines  peuvent  provoquer  des  éruptions  pur¬ 
puriques  (Moizard  et  Perregaux)  (1),  Mendel  (2),  lzor 
Afoldi  (3),  J.  Simon  (4).  Le  seul  point  douteux  est  de 
savoir  s’il  faut  les  attribuer  à  l’antitoxine  seule,  ou  s’il 
faut  admettre  avec  Sevestre  (5)  qu’il  est  nécessaire  que 
l’organisme  soit  en  même  temps  la  proie  d’une  toxhémie 
à  streptocoques.  Mais  ce  doute  n’enlève  rien  à  la  valeur 
de  notre  démonstration. 

4°  Lorsqu’on  étudie  les  effets  de  l’antitoxine  diphtlié-, 
rique  on  est  en  outre  frappé  de  l’analogie  des  douleurs 
rhumatoïdes  au  cours  des  accidents  sérothérapiques  avec 
celles  qu’on  observe  dans  le  purpura  :  même  aspect  de  la 
jointure,  même  localisation  surtout  péri.arliculaire,  même 
fugacité.  Cela  plaide  encore  en  faveur  de  l’origine  toxhé- 
mique  du  purpura  rhumatoïde. 

5°  Fréquemment  le  purpura  ne  survient  pas  au  cours 
même  d’une  infection,  mais  dans  la  convalescence,  et  10, 
12,  1 5  jours  après  la  maladie  infectieuse;  de  même  les 
accidents  sérothérapiques  (érythèmes  et  arthralgies)  sur¬ 
viennent  habituellement  le  1 3”  jour  après  l’inoculation  (6). 

L’expérimentation  ne  semble  pas  à  première  vue 
donner  des  résultats  aussi  concluants  que  l’observation 
clinique,  car  l’injection  expérimentale  de  toxines  micro¬ 
biennes  aux  animaux  de  laboratoire  ne  provoque  habi¬ 
tuellement  ni  purpura,  ni  aucune,  hémorrhagie.  Cela  est 
vrai  d’habitude,  cependant  dans  quelques  cas  rares  mais 
démonstratifs,  on  a  obtenu  soit  du  purpura,  soit  des 
hémorrhagies. 

Les  cas  de  Sanarelli  (7)  et  de  Charrin  (8)  montrent  la 
possibilité  de  produire  chez  les  animaux  à  peau  spéciale 
(singe,  anguille),  le  purpura  expérimental  par  injection 
de  toxines.  Mais  les  résultats  ne  sont  pas  constants,  ce 
qui  semble  montrer  qu’il  y  a  des  conditions  prédis¬ 
posantes  individuelles. 

Donc  un  grand  nombre  de  cas  de  purpura  surviennent 
à  l’occasion  d’un  récent  passage  de  toxines  microbiennes 
à  travers  l’organisme  du  malade:  mais  la  toxinliéniic 
n’entraîne  pas  l’apparition  du  purpura  d'une  façon  con¬ 
stante  et  pour  le  produire  il  est  sans  doute  nécessaire 
qu’elle  rencontre  un  organisme  ayant  subi  une  altération 
préalable  favorisant  l’éclosion  de  cette  affection. 

L’éruption  est  souvent  postérieure  de  plusieurs  jours 
à  l’imprégnation  de  l’organisme  par  la  toxine  (  i3  jours 
en  moyenne  dans  le  cas  de  purpura  sérique).  Aussi  les 


1.  Moizard  et  Perregaux,  Bulletin  médical ,  189.4. 

2.  Mendel,  Hauthemorrhagien  naeh  Behrings  Heilserum  ( Berliner 
klinische  Wochenschrift ,  2  G  novembre  1894). 

3.  Izon  Afoldi,  Pester  med.  chir.  Presse,  1895,  n°  10. 

4.  J.  Simon,  Bulletin  médical ,  189/1»  P*  1 107. 

5.  Sevestre,  Soc.  mèd.  des  hôpitaux ,  1896,  p.  54o,  et  1896,  p.  82. 

6.  Sevestre,  Bull .  de  la  Soc.  mèd.  des  hôpitaux ,  189G,  p.  106. 

7.  Sanarelli,  Fièvre  typhoïde  expérimentale  ( Annales  de  l’Institut 
Pasteur ,  1894,  p.  20G. 

8.  Ciiarrin,  Bulletins  de  la  Société  de  biologie ,  1892,  7  et  i4  niai. 
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recherches  étiologiques  sur  la  cause  déterminante  d’un 
cas  de  purpura  doivent  porter  non  seulement  sur  l’état 
actuel  du  malade,  mais  encore  sur  toute  la  période  de 
quinze  jours  environ  qui  a  précédé  l’apparition  de  l’érup¬ 
tion  purpurique. 

D.  Rôle  du  terrain  (altérations  humorales  et  viscérales). 
—  On  sait  depuis  longtemps  que  le  purpura  frappe  avec 
prédilection  les  organismes  débilités  par  une  cause  quel¬ 
conque,  âge,  fatigues,  maladies  et  qu’il  y  a  des  maladies, 
des  lésions  organiques,  des  altérations  viscérales  ou  hu¬ 
morales  qui  prédisposent  spécialement  au  purpura. 

Altération  du  sang.  —  Coagulabilité. —  Les  altérations 
du  sang  ont  de  tout  temps  attiré  l’attention  des  observa¬ 
teurs.  Les  auteurs  anciens,  ont  décrit  minutieusement 
les  modifications  du  caillot  et  du  sérum  du  sang  des 
scorbutiques  (dont  ils  ne  distinguaient  pas  les  purpu¬ 
riques).  Ils  admettaient  un  état  de  dissolution  du  sang, 
caractérisé  soit  par  une  diminution  de  la  coagulabilité, 
soit  par  une  perversion  dans  le  processus  de  la  coagula¬ 
tion.  Ce  phénomène  ne  se  retrouve  pas  ordinairement 
dans  les  cas  de  purpura  ;  c’est  seulement  chez  les'hémo- 
philes  qu’on  observe  souvent,  mais  non  constamment, 
une  diminution  de  la  coagulabilité. 

Un  phénomène  qui  paraît  beaucoup  plus  caractéris¬ 
tique  du  purpura,  ou  du  moins  d’une  certaine  forme  de 
cette  maladie,  c’est  l’absence  de  rétraction  du  caillot  san¬ 
guin;  Bensaude  (1),  Hayem  (2).  Pour  observer  ce  phé¬ 
nomène,  il  faut  laisser  se  coaguler  à  la  température  ordi¬ 
naire  du  sang  recueilli  dans  une  éprouvette  par  piqûre 
au  bout  du  doigt,  en  procédant  de  la  même  façon  que 
pour  le  sérodiagnostic.  Le  sang  normal  ainsi  recueilli  se 
coagule  en  quelques  minutes  ;  puis  le  caillot  se  rétracte 
vers  le  fond  et  le  milieu  du  vase,  et  il  exsude  du  sérum 
clair,  de  teinte  jaune  pâle,  entre  la  paroi  et  le  caillot,  et 
au-dessus  de  celui-ci.  Chez  un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  purpura,  Bensaude  a  vu  que  la  coagulation 
se  faisait  normalement,  mais  que  le  caillot  ne  se  rétrac¬ 
tait  pas,  et  par  suite  le  sérum  n’en  était  pas  expulsé;  on 
ne  pouvait  l’en  séparer  qu’en  comprimant  mécanique¬ 
ment  le  caillot. 

Nous  avons  recherché  cette  rétraction  du  caillot  dans 
la  plupart  des  cas  de  purpura  que  nous  avons  observés  ; 
mais  nous  ne  l’avons  rencontrée  dans  aucun  cas.  Tou¬ 
jours  le  caillot  s’est  rétracté  et  entouré  de  sérum.  Il  est 
vrai  que  nous  n’avons  pas  rencontré  de  cas  à  grandes  hé¬ 
morrhagies  multiples,  ni  de  cas  de  maladie  de  Werlhof  ; 
or  c’est  dans  ces  formes  surtout  que  Bensaude  a  constaté 
le  phénomène. 

Eléments  figurés.  —  Hayem  et  Bensaude  ont  vu  que 
la  non-rétractilité  du  caillot  était  liée  pour  ainsi  dire 
constamment  à  la  diminution  de  nombre  des  hémato- 
blastes  qui  descendent  de  1 5o  000  par  millimètre  carré 
à  5oooo  et  au-dessous.  Ce  n’est  que  dans  la  pneumonie 
et  dans  la  fièvre  typhoïde  que  Bensaude  a  vu  la  disso¬ 
ciation  des  deux  phénomènes,  et  la  non-rétractilité  du 
caillot  sans  diminution  de  nombre  des  hématoblastes. 

Hayem  attribue  à  la  diminution  des  hématoblastes  un 
rôle  capital  dans  la  production  des  hémorrhagies.  Ils  for¬ 
meraient  normalement  l’office  de  bouchons  agglutinants 
pour  arrêter  l’effusion  du  sang  par  les  effractions  vascu¬ 
laires.  Lorsque  leur  nombre  diminue,  ils  deviendraient 
incapables  de  jouer  ce  rôle  :  de  là  apparition  des  hémor¬ 
ragies. 

1.  Iîexsaude,  Société  médicale  des  hôpitaux,  1897,  p.  30. 

a.  IIayem.  Du  purpura  ( Presse  médicale  et  Comptes  rendus  de  V Aca¬ 
démie  des  sciences,  1896,  CX.XIII,  p.  894), 


Quant  aux  autres  éléments  du  sang,  on  les  trouve 
tantôt  augmentés,  tantôt  diminués. 

La  diminution  de  nombre  des  hématoblastes,  et  la 
non-rétractilité  du  caillot  sont  les  deux  phénomènes  re¬ 
marquables,  phénomènes  liés  intimement  l’un  à  l’autre, 
qui  se  rencontrent  fpeu  en  dehors  du  purpura  et  ne  se 
voient  guère  que  dans  les  formes  très  hémorrhagiques, 
particulièrement  dans  les  types  cliniques  à  éruption  ca¬ 
ractérisée  par  de  larges  ecchymoses.  L’existence  de  ces 
altérations  des  éléments  figurés  du  sang  explique  l’im¬ 
portance  des  lésions  des  organes  dits  hématopoiétiques 
(foie,  rate,  glandes  à  sécrétion  interne)  dans  la  pathogé¬ 
nie  du  purpura. 

Etat  chimique.  —  Pour  ce  qui  est  de  l’état  chimique 
du  sang,  il  est  prouvé  qu’un  grand  nombre  de  substances 
chimiques,  introduites  dans  le  sang,  augmentent  ou  di¬ 
minuent  sa  coagulabilité  (1).  11  résulte  des  nombreuses 
recherches  faites  que  certaines  substances  entravent  la 
coagulation  (peptones,  oxalates,  macération  de  tètes  dé 
sangsues)  tandis  que  d’autres  la  favorisent  (sels  de  chaux, 
extraits  d’organes,  sécrétions  glandulaires,  nucléo-albu- 
mines).  Mais  la  coagulabilité  du  sang  étant  habituelle¬ 
ment  normale  dans  le  purpura,  il  ne  semble  pas  que 
l’absence  ou  la  présence  dans  le  sang  d’une  des  substances 
ci-dessus  puisse  jouer  un  rôle  dans  la  production  de  la 
maladie  (1).  Cependant  il  est  intéressant  de  rapprocher  de 
ces  faits  expérimentaux  certains  faits  cliniques,  tels  que 
la  fréquence  des  hémorragies  dans  les  maladies  cjui  s’ac¬ 
compagnent  d’une  brusque  élimination  de  composés  cal¬ 
ciques,  telles  que  le  rachistisme  aigu  (maladie  de  Barlow). 
Or  Arthus  (2)  a  montré  que  la  fibrine  est  un  composé  cal¬ 
cique,  et  qu’elle  ne  peut  se  former  en  l’absence  de  sels 
de  chaux  dans  le  sang.  D’autre  part,  certains  auteurs  ont 
tiré  d’excellents  résultats  de  l’administration  de  sels  de 
chaux,  et  particulièrement  de  chlorure  de  calcium  dans 
le  purpura. 

Des  analyses  chimiques  précises  du  sang  des  purpu¬ 
riques  seraient  donc  nécessaires  pour  arriver  à  une  con¬ 
clusion. 

Enfin  parmi  les  récentes  recherches  faites,  il  faut  noter 
l’influence  que  les  extraits  d’organes  ont  sur  le  phéno¬ 
mène  de  la  coagulation  ;  cela  montre  que  les  sécrétions 
internes  de  la  plupart  des  organes  peuvent  modifier  la 
composition  chimique  du  sang  de  telle  sorte  que  la  coa¬ 
gulation  de  ce  liquide  s’en  trouve  modifiée.  Il  est  du  reste 
évident  que  les  altérations  de  la  composition  chi¬ 
mique  du  sang  relèvent  toujours  de  l’état  fonctionnel  des 
organes  qui  y  prennent  leurs  matériaux  de  nutrition  et 
y  rejettent  leurs  déchets.  Nous  en  arrivons  donc  à  étu¬ 
dier  l’influence  que  les  altérations  des  différents  viscères 
peuvent  avoir  dans  la  pathogénie  du  purpura. 

Altérations  des  viscères.  —  Thymus.  — On  a  signalé  la 
persistance  du  thymus  chez  les  hémophiles  (Virchow)  (3) 
et  elle  a  été  notée  aussi  dans  un  cas  de  purpura  (Wick- 
ham  Legg)  (4). 

Capsules  surrénales. —  Bourreilt  (5)  a  rencontré  à  l’au¬ 
topsie  d’un  jeune  soldat  mort  en  sept  heures  de  purpura 
hémorrhagique  suraigu  des  lésions  de  capsules  surrénales 
(hypertrophie  et  ramollissement  caséeux)  auxquelles  il 


i.  Cependant,  dans  un  travail  récemment  paru  ( Bulletin  médical, 
i8gG,  p.  ia35),  M.  Krilitchevsky  attribue  le  purpura  à  l’incoagula- 
bilité  du  sang,  et  celle-ci  à  la  présence  dans  le  sang  d’albuminoses 
anormales  agissant,  comme  les  oxalates,  en  fixant  le  calcium. 

3.  Aarncs,  thèse  do  sciences  naturelles,  Paris,  1888,  et  Arehiu.  de 
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3.  Virchow,  Canstalt  Jalirbuch,  t.  IV,  p.  367. 

4.  Wickuam  Legg,  St.  Bartholomeui's  hpsp.  Hep.,  1875^.1,  p.  03. 

5.  Bourreit,  Archives  de  méd.  militaire,  1896. 
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attribue  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  la  ma¬ 
ladie.  Dans  un  cas  semblable  par  la  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion,  Wolf  a  constaté  une  énorme  hypertrophie  des  cap¬ 
sules  surrénales,  la  gauche  étant  transformée  en  une 
masse  ressemblant  à  un  caillot  sanguin.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  seulementune  infiltration  hémorrhagique 
diffuse  de  ces  organes.  Wolf  conclut  que  lésions  des  cap¬ 
sules  surrénales  et  purpura  relèvent  tous  deux  d’un 
même  diathèse  hémorrhagique  et  qu’on  ne  peut  considérer 
les  premières  comme  la  cause  du  second. 

Rate  et  ganglions  lymphatiques.  —  Les  maladies  de  la 
rate  et  des  ganglions  lymphatiques  ont  une  influence 
certainement  beaucoup  plus  importante  et  plus  fréquem¬ 
ment  notée.  Les  pétéchies  et  les  hémorrhagies  sont  des 
symptômes  très  fréquents  de  la  mégalosplénie  primitive, 
de  l’anémie  splénique  primitive,  de  l’adénie,  de  la  leu- 
cocytliémie,  à  la  période  terminale  de  ces  maladies,  les 
lésions  de  la  rate  semblent  donc  avoir  une  influence  sur 
la  production  des  hémorrhagies.  Malheureusement  la  pa¬ 
thologie  de  la  rate  est  trop  peu  avancée  pour  qu’on  puisse 
tirer  ae  ce  fait  des  conclusions  pathogéniques  bien  cer¬ 
taines.  D’ailleurs  le  purpura  s’observe  seulement  à  une 
période  avancée  des  maladies  de  la  rate,  et  à  ce  moment 
le  foie  est  toujours  malade;  et  ses  altérations  s’ajoutent 
à  celles  de  la  rate  pour  provoquer  dans  ces  cas  le  purpura. 

Cœur.  - —  L’état  de  la  musculature  cardiaque  a  été 
aussi  incriminé.  Dans  deux  cas,  Steffen  (1)  attribue  le 
purpura  «  à  l’hypertrophie  du  cœur,  à  l’augmentation 
au  travail  de  cet  organe  et  à  l’élévation  de  la  pression 
intra-vasculaire  qui  en  résulte  » . 

Mais  dans  les  cas  signalés  comme  dans  nos  observations, 
il  existait  d’importantes  lésions  du  foie  auxquelles  il  con¬ 
vient  d’attribuer  une  beaucoup  plus  grande  importance 
qu’à  la  lésion  cardiaque  elle-même. 

Les  affections  cardiaques  n’influent  donc  guère  sur  la 
production  du  purpura,  sinon  par  l’intermédiaire  du 

Reins.  —  Le  rôle  des  lésions  rénales  a  été  bien  mis  en 
lumière  par  Sortais  (a).  Quand  le  reins  est  altéré,  con¬ 
clut-il,  «  il  ne  peut  rejeter  qu 'incomplètement  au  dehors 
les  toxines  introduites  dans  l’organisme  ;  les  poisons  re¬ 
tenus  paralysent  ou  stimulent  les  centres  vaso-moteurs 
ou  sécrétoires  de  la  peau,  qui  devient  lesiège  d’éruptions 
variées  érythémateuses  ou  purpuriques  » .  Toutefois,  les 
exemples  qu’il  donne  montrent  que,  si  les  lésions  du 
rein  isolées  prédisposent  aux  érythèmes  médicamenteux 
ou  toxiques,  le  foie  est  toujours  touché  en  outre  quand 
l’éruption  cutanée  prend  la  forme  franchement  purpu¬ 
rique.  Les  lésions  du  reins  agissent  donc  seulement  en 
prolongeant  la  durée  de  l’imprégnation  de  l’organisme 
par  les  toxines  et  favorisent  ainsi  l’action  vaso-dilatatrice 
de  celles-ci  ;  elles  aident  considérablement  à  la  production 
du  purpura  par  toxinliémie,  mais  les  tendances  hémor¬ 
ragiques  sont  beaucoup  plus  le  fait  des  lésions  du  foie. 

Altérations  nu  foie.  —  Parmi  les  diverses  altérations 
viscérales,  celles  du  foie  paraissent  donc  déjà  jouer  le 
rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  du  purpura.  On 
sait  d’ailleurs  combien  sont  fréquentes  les  hémorrhagies 
diverses  au  cours  des  maladies  qui  lèsent  la  cellule  hépa¬ 
tique  dans  son  intégrité  fonctionnelle. 

L’ictère  grave  n’est-il  pas  la  maladie  hémorragique  par 
excellence?  les  poisons  de  la  cellule  hépatique  (phosphore, 
arsenic)  ne  sont-ils  pas  ceux  qui  se  manifestent  par  le 
syndrome  hémorrhagique  le  plus  complet?  les  hémorrha- 


1.  YVolff,  Berltner  klinisc 
a.  SteffkJ^  Ueber  Purpi 
XXXVII,  1). 


che  Wochenschrift ,  3  mai  i883. 

ura  (Jnhrbnch  fur  Ki tulerhe iikunde ,  1893, 


gies  ne  sont-elles  pas,  pour  ainsi  dire,  la  règle  à  une  certaine 
période  de  la  cirrhose  atrophique  c’est-à-dire  de  l’espèce 
de  cirrhose  qui  lèse  le  plus  la  cellule  hépathique.  Cette 
tendance  des  maladies  hépatiques  n’est  plus  à  démontrer  : 
M.  Bossu  a  traité  ce  point  en  détail.  Ce  qui  nous  im¬ 
porte  est  de  savoir  par  quel  mécanisme  la  lésion  hépa¬ 
tique  cause  les  hémorrhagies.  D’après  l’enseignement  de 
M.  Ilanot,  sa  conclusion  est  que  la  fréquence  des  hémor¬ 
rhagies  dans  les  maladies  du  foie  n’est  nullement  en 
rapport  avec  le  degré  de  gêne  de  la  circulation  porte,  ni 
avec  une  altération  du  sang,  mais  avec  deux  éléments, 
qui  sont  d’une  part  l’état  des  vaisseaux,  de  l’autre  l’in¬ 
suffisance  hépatique. 

En  fait  on  trouve  fréquemment  des  lésions  hépatiques 
dans  les  autopsies  de  purpura,  et  plus  les  lésions  du  foie 
sont  accentuées,  plus  les  hémorrhagies  ont  été  graves  et 
les  dimensions  das  taches  de  purpura  considérables.  Le 
foie  est  surtout  trouvé  malade  dans  les  formes  hémorrha¬ 
giques  viscérales  ou  muqueuses,  et  s’étant  traduites  du 
côté  de  la  peau  par  de  vastes  ecchymoses  ;  les  formes  pu¬ 
rement  congestives,  eclasiques,  exanthématiques,  ne  pa¬ 
raissent  pas  s’accompagner  de  troubles  du  côté  du  foie  ;  il 
est  vrai  que,  dans  ces  formes  légères,  on  n’a  pas  la  confir¬ 
mation  nécropsique,  mais  nos  moyens  cliniques  d’inves¬ 
tigation  de  l’état  j  fonctionnel  du  foie  (recherche  de  la 
glycosurie  alimentaire,  recherche  de  l’urobilinurie) 
montrent  cette  absence  d’altération.  De  même,  dans  les 
purpuras  infectieux  graves,  le  foie  ne  présente  pas  tou¬ 
jours  d’altérations  autres  que  celle  du  foie  infectieux.  Il 
semble  qu’il  y  ait  là  comme  un  balancement  entre  la 
cause  déterminante,  l’infection  (ou  l’intoxication),  et  la 
cause  prédisposante,  l’état  du  foie.  Une  cause  détermi¬ 
nante  puissante  causera  un  purpura  hémorrhagique  même 
si  le  foie  est  peu  altéré  ;  c’est  ainsi  qu’une  fièvre  typhoïde 
prendra  facilement  la  forme  hémorrhagique  si  elle  s’as¬ 
socie  à  des  altérations  du  foie  (Diculafoy)  (i).  Inverse¬ 
ment,  lorsque  le  foie  est  très  altéré,  il  suffit  de  la  plus 
légère  cause  déterminante  pour  provoquer  le  purpura,  et 
cette  cause  déterminante  peut  être  parfois  assez  futile 
pour  passer  inaperçue. 

Les  exemples  de  purpuras  hémorrhagiques  graves  surve¬ 
nus  sans  cause  déterminante  bien  appréciable  chez  des 
individus  atteints  de  maladie  du  foie  abondent,  même  si 
l’on  élimine  ceux  qui  s’accompagnaient  d’ictère. 

Dans  les  cas  où  le  purpura  est  apparu  chez  des  hépa¬ 
tiques  sans  cause  occasionnelle  et  par  le  seul  progrès  des 
lésions  cellulaires  du  foie,  une  fois  le  purpura  apparu,  il 
n’a  pas  rétrocédé  :  il  a  pris  la  forme  chronique  et  a  duré 
jusqu’à  la  mort. 

Quand  le  purpura  survient  chez  des  hépatiques  sous 
l’influence  de  causes  occasionnelles  (infections,  intoxi¬ 
cations,  fatigue,  émotion),  il  peut  au  contraire  dispa¬ 
raître  avec  la  cause  qui  l’a  provoqué,  mais  les  lésions 
hépatiques  n’en  impriment  pas  moins  leur  cachet  à  la 
forme  clinique  que  prend  le  purpura  :  c’est  généralement 
un  purpura  très  hémorrhagique,  et  les  lésions  cutanées 
sont  de  larges  macules  violettes  assez  irrégulièrement  dis¬ 
tribuées. 

Vernier  avait  insisté  sur  la  constance  de  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  foie  dans  le  purpura  des  tuberculeux. 
De  même  dans  la  maladie  des  nouveau-nés  qui  porte  le 
nom  de  dégénérescence  graisseuse  aiguë  du  foie  (maladie 
de  Buhl),  et  qui  est  vraisemblablement  la  conséquence 
d’une  phlébite  de  la  veine  ombilicale,  les  seuls  symp- 
tômes’sont,  avec  l’hypertrophie  du  foie  et  la  pâleur  des 
téguments,  les  hémorrhagies  viscérales  et  cutanées  (i). 

j.  Veiikieb,  thèse  cle  Paris,  1873. 
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Le  purpura  chez  les  nouveau-nés  ne  se  voit  guère  du 
reste  (sauf  les  cas  de  dégénérescence  aiguë  du  foie,  et  les 
cas  de  septicémie  infantile  suraiguë)  que  chez  les  petits 
syphilitiques  héréditaires  (1).  On  a  même  pu  décrire 
comme  forme  spéciale  «  la  syphilis  hémorrhagique  des 
nouveau-nés  (2)  ».  Or  on  sait  que  la  syphilis  fœtale 
débute  par  le  foie,  et  cet  organe  est  toujours  profondé¬ 
ment  atteint  chez  les  petits  liérédo-syphililiques. 

L’influence  du  foie  dans  la  production  des  hémorrha¬ 
gies  est  donc  nettement  établie  par  la  clinique;  nous 
avons  essayé  de  la  mettre,  en  lumière  expérimentalement  : 
en  provoquant  artificiellement  des  lésions  cellulaires 
du  loie  chez  le  cobaye,  en  lui  faisant  ingérer  de  l’arsenic 
à  haute  dose,  nous  avons  pu,  dans  un  cas,  amener  une 
hématurie  en  y  joignant  l’action  de  l’infection  micro¬ 
bienne. 

De  cette  revue  des  différentes  influences  palhogéniques 
capables  de  jouer  un  rôle  dans  la  production  du  purpura, 
nous  devons  conclure  que  l’importance  de  chacune 
des  influences  étudiées  est  très  variable,  suivant  les  cas. 
A  l’existence  ou  à  la  prépondérance  de  certains  éléments 
pathogéniques  répond  l’apparition  ou  la  prédominance  de 
certains  symptômes  cliniques  et  telle  ou  telle  cause  pur- 
purigène  engendre  tel  ou  tel  aspect  de  l’éruption. 

III.  Pathogénie  des  diverses  variétés  cliniques.  — 
Reste  donc  à  voir  si  à  une  variété  clinique  déterminée 
correspond  une  pathogénie  spéciale.  On  peut  avec  Mer- 
klen  (3),  Thibierge  (4),  etc.,  admettre  seulement  trois 
variétés  cliniques  de  purpura  :  i°  le  purpura  exanthé¬ 
matique  ;  3°  le  purpura  à  forme  infectieuse  ;  3°  la  mala¬ 
die  de  Werlhof  auxquels  il  faut  joindre  4°  les  purpuras 
secondaires  ne  se  rattachant  pas  aux  formes  ci-dessus. 

A.  Purpura  exanthématique  (ou  rhumatoïde) . —  Sous  ce 
nom  il  faut  grouper  tous  les  faits  où  le  purpura  apparaît 
à  la  façon  des  exanthèmes  congestifs  de  ta  peau  (éry¬ 
thèmes  polymorphe,  noueux,  papuleux).  Parfois  même  il 
n’est  en  réalité  qu’un  exanthème  rendu  hémorrhagique 
par  l’intensité  même  de  la  congestion  cutanée  ou  par  une 
disposition  spéciale  de  l’organisme  aux  hémorrhagies  ;  il 
procède  par  poussées  éruptives  successives  à  forme  con¬ 
gestive,  à  éruption  symétrique,  localisée  aux  extrémités, 
constituée  par  un  pointillé  fin,  rouge  vif,  très  serré;  il 
s’accompagne  ou  non  d’œdèmes,  d’érythème,  d’urticaire, 
de  prurigo,  de  douleurs  rhumatoïdes;  il  est  peu  hémor¬ 
rhagique.  Tous  les  caractères  que  présente  ce  purpura 
doivent  le  faire  considérer  comme  le  type  même  du  pur¬ 
pura  congestif,  ectasique,  par  vaso-dilatation  capillaire. 
Quant  à  la  cause  de  cette  vaso-dilatation  capillaire  elle 
semble  être,  par  l’étiologie,  par  ce  que  nous  savons  de 
l’influence  des  toxines  microbiennes  sur  la  pathogénie  du 
purpura,  une  toxliémie.  La  substance  toxique  contenue 
dans  le  sang  agit  soit  directement  sur  les  petits  vaisseaux, 
soit  plus  probablement  par  l’intermédiaire  des  centres 
nerveux,  peut-être  à  la  fois  par  les  deux  procédés.  Cette 
toxliémie  est  le  résultat  de  l’introduction  dans  l’orga¬ 
nisme  soit  d’une  toxine  microbienne  provenant  d’une 
infection  locale  récente  (angine,  furoncle,  etc.),  soit 
d’une  substance  toxique  minérale  végétale  ou  animale, 
absorbée  par  les  aliments  ou  de  toute  autre  façon,  soit  de 
toxiques  lormésdansTorganismelui-même.  Les  altérations 

1.  Jolt,  Société  anatomique ,  1896.  Voir  aussi  de  nombreux  cas  dans 
le  travail  de  Romjif.  :  La  diathèse  hémorrhagique  et  les  hémorrhagies 
gastro-intestinales  chez  les  nourrissons  ( Revue  des  maladies  de  l'enfance, 
i8g4,  p.  198). 

a.  Behresd,  Zeitschrift  fur  praklische  Médian,  1877. 

3.  Mercio.es.  Gaz  hcbdom.,  x883. 

4,  Thibierge,  Traité  de  médecine,  t.  II,  et  Gaz.  hcbdom.,  1891. 


rénales  favorisent  la  production  de  celte  variété  de  pur¬ 
pura  en  entravant  l'élimination  des  substances  toxiques 
qui  peuvent  se  trouver  dans  le  sang. 

B.  Purpura  à  allures  infectieuses.  —  Cette  variété 
débute  et  évolue  à  la  façon  des  septicémies;  son  éruption 
est  constituée  par  des  groupes  de  pétéchies  violet  pourpré 
distribuées  irrégulièrement  et  apparaissant  indépendam¬ 
ment  les  unes  des  autres.  Il  peut  s’accompagner  ou  non 
de  phlegmons,  d’abcès,  d’ccthyma,  de  gangrènes,  de  sup¬ 
purations  séreuses  ou  articulaires.  Tous  ces  caractères  en 

Erouvent  bien  la  nature  microbienne.  La  mortification  et 
1  suppuration  possibles  des  taches  purpuriques,  la  dis¬ 
position  de  ces  taches  en  groupes  répondant  vraisembla¬ 
blement  à  des  arborisations  vasculaires,  leur  dissémina¬ 
tion  irrégulière  à  la  surface  du  corps  montrent  bien 
qu’elles  sont  dues  à  des  embolies  microbiennes.  Mais  si 
les  embolies  microbiennes  provoquent  les  lésions  vascu¬ 
laires  et  les  troubles  circulatoires  locaux  qui  détermine¬ 
ront  la  localisation  de  l’hémorrhagie  au  point  embolisé, 
elles  ne  créent  pas  la  tendance  aux  hémorrhagies.  Celle-ci 
dépend  vraisemblablement  d’.un  état  antérieur  de  l’orga¬ 
nisme.  Souvent  en  effet,  mais  pas  toujours,  les  purpuras 
infectieux  surviennent  chez  des  individus  fatigués,  débi¬ 
lités  pour  une  cause  quelconque  (privations, ''excès,  mala¬ 
dies  antérieures)  et  dont  les  organes  sont  en  état  de 
moindre  fonctionnement  vital.  Les  altérations  viscérales 
qui  sont  le  résultat  de  la  septicémie  elle-mêmes  ne  peuvent 
qu’accroître  cet  état  et  le  créent  au  besoin.  Elles  expli¬ 
quent  en  tout  cas  la  gravité  progressive  des  hémorrha¬ 
gies,  et,  dans  les  rares  cas  qui  guérissent,  la  persistance 
parfois  prolongée  de  la  tendance  hémorrhagique,  même 
après  la  disparition  de  l’état  infectieux. 

C.  Maladie  de  Werlhof  se  caractérisant  par  de  larges 
macules  hémorrhagiques  dermiques  ou  sous-dermiques, 
sans  fièvre  ni  état  infectieux,  sans  érythèmes,  œdèmes, 
ni  douleurs  rhumatoïdes,  c’est  une  affection  raro  dont  la 
pathogénie  est  entièrement  inconnue.  «  Les  symptômes 
viscéraux,  le  manque  de  symétrie  de  l’éruption  et  l’ab¬ 
sence  des  poussées  fluxionnaires  cutanées  et  articulaires 
u’on  observe  dans  le  purpura  rhumatoïde,  semblent 
evoir  faire  rejeter  l’intervention  du  système  nerveux.  La 
multiplicité  des  hémorrhagies  viscérales  parait  indiquer 
une  altération  sanguine;  mais  celle-ci  est-elle  d’origine 
infectieuse,  ou  primitivement  d’ordre  chimique  ?  .Rien 
ne  permet  encore  de  trancher  cette  question.  »  (Thi¬ 
bierge  (1). 

D.  Purpuras  secondaires.  —  Un  certain  nombre 
prennent  la  forme  exanthématique  ou  infectieuse; 
d’autres  revêtent  une  apparence  maculeuse  se  rapprochant 
de  la  maladie  de  Werlhof  dont  ils  n’ont  d’ailleurs  ni  la 
bénignité,  ni  la  courte  [durée.  Les  observations  les  plus 
caractéristiques  de  ces  purpuras  maculeux  sont  celles  qui 
concernent  les  maladies  du  foie;  il  me  semble  que  cette 
forme  particulière  de  purpura  est  sous  la  dépendance  de 
l’état  des  fonctions  du  foie  et  relève  d’une  insuffisance 
hépatique;  dans  les  purpuras  survenus  chez  les  car¬ 
diaques,  c’est  par  l’intermédiaire  du  foie  qu’agit  la  lésion 
du  cœur.  Mais  comment  agit  la  lésion  hépatique?  c’est 
sans  doute  en  entravant  la  destruction  et  l’élimination 
des  poisons  formés  dans  l’organisme;  mais  il  faut  faire 
aussi  jouer  un  rôle  à  l’altération  des  fonctions  hémato¬ 
poiétiques  du  foie  ;  c’est  en  effet  dans  celte  forme  que 
Bensaude  a  trouvé  presque  exclusivement  les  lésions  du 
sang  qu’il  a  décrites. 

Enfin,  surtout  parmi  les  purpuras  secondaires,  il  est 

1.  TmRiERGE,  Traité  de  médecine,  t.  II. 
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des  cas  à  symptomatologie  mixte;  dansées  cas  mixtes,  les 
éléments  palliogéniqües  spéciaux  h  chaque  variété  se  com¬ 
binent  et,  dans  le  complexus  symptomatique  qui  en  ré¬ 
sulte,  les  caractères  cliniques  propres  à  chaque  variété 
ont  une  importance  proportionnelle  à  celle  de  l’élément 
pathogénique  correspondant  ;  c’est  qu’alors  certaines 
influences  d’ordre  dill'érenl  s’ajoutent  pour  produire  la 
maladie. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTOLOGIE  ET  DE 
LARYNGOLOGIE. 

Session  annuelle  tenue  à  Paris  du  3  au  6  mai  1897. 

Complications  intracrâniennes  d’origine 
otique. 

M.’  Maure  a  rapporté  3  observations  relatives  à  des  com¬ 
plications  intracrânionnes  d’origine  otique.  La  première  a  trait 
à  un  enfant  de  5  ans  qui  fut  atteint  d’un  abcès  extradural  assez 
volumineux  occupant  la  paroi  externe  du  sinus,  survenu  au 
cours  d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée.  L’opération  permit 
de  vider  complètement  l’abcès,  de  curetter  la  dure-mère  fon¬ 
gueuse  et  de  drainer  la  plaie.  Le  petit  malade  fut  rapidement 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’une  femme  enceinte  ayant 
été  prise  dans  les  derniers  mois  de  sa  grossesse  de  symptômes 
qui  firent  penser  d’abord  à  de  l’aliénation  mentale,  de  l’urémie, 
ou  de  la  folie  puerpérale.  Pour  co  motif,  la  patiente  fut  délivrée 
avant  terme,  mais  comme  elle  continuait  à  délirer,  on  réchercha 
la  cause  do  ce  trouble,  et  Ton  s’aperçut  qu’elle  présentait  une 
suppuration  do  l’oreille.  L’examen  ayant  montré  l’existence 
d’une  complication  intracrânienne,  on  pratiqua  d’abord  l’ouver¬ 
ture  do  l’antre  cl  do  la  caisse  et,  dans  la  même  séance,  l’ouver¬ 
ture  do  la  cavité  crânienne,  dans  laquelle  on  trouva  un  abcès 
extradural  au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Cette  pre¬ 
mière  intervention  no  fut  suivie  d’aucune  amélioration  dans 
l’état  do  la  malade,  qui  succomba  48  heures  après,  avant  que 
Ton  oût  lo  temps  d’inlorvonir  à  nouveau.  A  l’autopsie,  on  décou¬ 
vrit  un  vaste  abcès  du  cerveau  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poulo,  ouvert  dans  lo  ventricule  et  ayant  déterminé  la  mort  ; 
les  parois  cérébrales  étaient  ramollies. 

La  troisième  observation  concerno  un  enfant  de  3o  mois,  qui, 
à  la  suite  de  la  rougeole,  fut  atteint  d’une  bronchopneumonie 
d’abord,  puis  d’une  otite  moyonne  suppurée  qui  semblait  guérir 
mémo;  mais  la  lièvre  ayant  persisté,  on  constata,  en  examinant 
l’oreille,  une  voussure  considérable  du  tympan  qui  fut  incisé; 
aussitôt  il  s’écoula  de  la  caisse  une  certaine  quantité  de  pus.  La 
fièvre  ayant  persisté  on  ouvrit,  dans  une  deuxième  intervention, 
l’antre  mastoïdien  et  la  caisse,  qui  était  remplie  do  pus  et  do 
fongosités.  Malgré  cette  double  opération,  la  fièvre  persista  très 
intense,  sans  autro  symptôme  apparent.  Dans  l’idée  d’une 
pyohémie  duo  à  l’infection  des  sinus,  on  fit  uno  troisième  opéra¬ 
tion  au  cours  de  laquelle  on  ouvrit  la  fosse  cérébrale  moyenne, 
qui  était  intacte,  et  la  paroi  du  sinus  latéral.  A  peine  la  couche 
osseuse  qui  sépare  ce  dernier  de  l’antre  fut-elle  enlevée  qu’un 
Ilot  de  pus  sortait  en  bouillonnant  et  sous  la  forme  de  jets, 
avec  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls.  L’abcès  fut  vidé, 
le  sinus  drainé,  mais  néanmoins  l’enfant  succomba,  36  heures 
après,  à  des  phénomènes  infectieux. 

Inflammation  aiguë  de  l’amygdale  linguale. 

M.  Bar  (de  Nice).  —  L’amygdale  linguale  est  une  ano¬ 
malie  pathologique  des  follicules  linguaux  de  l’anneau  lym¬ 
phoïde  do  AYaldeyer;  elle  naît  d’inflammations  répétées  de  ces 
follicules,  fies  inflammations,  quelquefois  simplement  catar¬ 
rhales,  sont  lo  plus  souvent  primitivement  infectieuses,  consti¬ 


tuant  un  des  modes  de  la  «  fièvre  amygdalienne  »  de  Lan- 
douzy,  ou  secondaires  à  des  états  infectieuxs  tels  que  typhoïde, 
rougeole,  etc. 

Traitement  chirurgical  de  l’otite  moyenne 
sèche. 

M.  Monnier  (de  Paris),  après  avoir  passé  en  revue  les 
diverses  opérations  pratiquées  chez  les  scléreux  pour  améliorer 
la  surdité  et  les  bruits,  dit  qu’il  se  rallie  à  l’ablation  du  tympan 
et  des  deux  gros  osselets.  Il  est  partisan,  lui  aussi,  comme  cer¬ 
tains  opérateurs,  d’une  résection  partielle  de  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit  pour  mieux  voir  l’étrier  et  le  dégager. 

Toutefois,  il  propose  de  pratiquer  cette  résection  osseuse  par 
lo  conduit,  sans  décollement  préalable  du  pavillon,  ce  qui  occa¬ 
sionne  un  bien  moindre  traumatisme. 

L’orateur  insiste  sur  l’importance  des  pansements  consécutifs, 
desquels  dépend  souvent  tout  le  résultat  opératoire. 

L’audition  des  opérés  pour  la  voix  parlée  augmente  dans  la 
proportion  de  1  à  5  ;  les  bruits  cessent  complètement  chez 
quelques  patients;  chez  les  autres  ils  s’atténuent  notablement, 
ainsi  que  l’état  habituel  de  congestion  de  la  face. 

L’influenza  nous  a  paru  particulièrement  favorable  au  déve¬ 
loppement  de  cette  inflammation.  D’après  Veillon,  ces  amygda¬ 
lites  sont  causées  par  une  invasion  de  streptocoques  pyogènes 
seuls,  ou  associés  au  pneumocoque,  au  staphylocoque,  etc. 

Peu  graves  par  elles-mêmes,  ces  inflammations,  propres  à 
l’arthritisme,  à  l’âge  adulte  et  à  la  ménopause,  peuvent  être,  par 
leurs  symptômes  d’obsession  gutturale  (gène  à  la  gorge,  sensa¬ 
tion  de  corps  étranger,  toux  opiniâtre  avec  crachats  muqueux 
et  quelquefois  sanglants),  le  point  de  départ  d’un  état  neuras¬ 
thénique  sérieux. 

Le  laryngoscope  établit  le  diagnostic  et  montre  à  la  base  de  la 
base  de  la  langue  un  bloc  amygdalien  et  des  veinules  vari¬ 
queuses,  le  tout  plus  ou  moins  enflammé. 

On  emploiera  comme  traitement  abortif  le3  badigeonnages  à 
la  solution  de  nitrate  d’argent  à  l/i5,  de  chlorure  de  zinc 
à  i/5o,  de  pyoctanine  à  1/10,  et  le  salol  à  l’intérieur,  à  la 
dose  de  1  à  a  grammes  par  jour.  Contre  la  période  d’état,  les 
gargarismes  ou  les  irrigations  pharyngiennes  antiseptiques  au 
bicarbonate  de  soude,  à  l’acide  borique,  au  phénosalyl,  aux 
acides  phénique  ou  salicylique,  la  compresse  chauffante  de 
Priessnitz  sont  recommandés.  Quand  la  période  inflammatoire 
sera  éteinte,  il  faudra  détruire  au  galvanocautère  la  glande 
hypertrophiée. 

Laryngoplégie  unilatérale  par  lésion 
traumatique  du  spinal. 

M.  Molinié  (de  Marseille)  a  observé  un  malade  qui,  dans 
une  tentative  de  suicide,  se  porta  de  la  main  gauche  un  coup  de 
couteau  dans  la  région  de  la  nuque.  La  lame  pénétra  à  une  pro¬ 
fondeur  de  5  centimètres,  passa  sous  le  bord  inférieur  de  l’occi¬ 
pital  et  atteignit  par  cette  voie  la  branche  interne  du  spinal. 
Les  troubles  observés  consistèrent  en  une  hémiplégie  du  voile 
du  palais,  une  parésie  de  constricteur  du  pharynx  et  une  para¬ 
lysie  de  la  corde  vocale  du  même  côté. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  surtout  intéressants  par  les  associa¬ 
tions  paralytiques  auxquelles  ils  donnent  lieu. 

Traitement  des  laryngites  par  les  pulvérisa¬ 
tions  intralaryngiennes. 

M.Vacher  (d’Orléans).  —  Le  traitement  des  laryngites  par 
les  pulvérisations  intralaryngiennes  est  préférable  aux  inhala¬ 
tions,  aux  insufflations  de  poudres  ou  aux  badigeonnages,  sauf 
dans  certains  cas  particuliers.  On  emploie  des  solutions  émol¬ 
lientes,  calmantes,  astringentes  ou  caustiques,  suivant  les  cir¬ 
constances.  Ce  procédé  permet  sans  crainte  l’usage  de  la  cocaïne, 
que  Ton  peut  exactement  doser.  Cette  pulvérisation  calmante  et 
décongestive  fait  mieux  supporter  lo  traitement  actif,  dont  l’ac¬ 
tion  se  prolonge  avec  moins  de  réflexes.  Je  l’ai  employé  avec 
succès  dans  les  trachéites  chroniques  avec  arborescences  si  fré¬ 
quentes  et  si  rebelles,  et  dans  les  différentes  formes  de  laryn¬ 
gites  chroniques  ou  bacillaires. 
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De  la  toux  pharyngée, 

M.  P.  Jacquin  (do  Reims).  —  La  toux  pharyngée  peut  se 
manifester  sous  deux  formes;  la  toux  ordinaire  et  le  hemmage. 
Elle  est  toujours  provoquée  par  uno  sensation  de  corps  étran¬ 
ger,  souvent  rapportée  au  larynx,  quelquefois  plus  haut;  elle 
est  sèche,  quinteuse,  monotone,  petite,  tenace.  Ce  dernier  carac¬ 
tère  provient  do  ce  que  cette  toux  est  méconnue;  du  reste,  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  trouver  la  lésion  pharyngée.  Dans 
certains  cas,  elle  doit  êtie  minutieusement  recherchée. 

M.  Jacquin  n’a  jamais  vu  l’hypertrophie  simple  des  4  amyg¬ 
dales,  pas  plus  que  celle  de  la  luette,  produire  de  la  toux.  Pour 
que  le  réflexe  tussigène  soit  réveillé,  il  faut  qu’une  inflammation 
intercurrente  intervienne  ;  parfois  cependant  l’inflammation 
disparaît  et  la  toux  persiste. 

Bactériologie  de  l’ozène. 

M.  Auclié  (de  Bordeaux)  communique  le  résultat  de 
recherches  bactériologiques  qu’il  a  fait  dans  2 4  cas  de  coryza 
atrophique  : 

1°  Le  diplobacille  de  Lœvvenberg  a  été  constaté  dans  tous  les 
cas  de  coryza  atrophique  avec  ou  sans  ozène  en  cours  d’évolution. 

Il  n’a  pas  été  trouvé  dans  les  coryzas  atrophiques  anciens  guéris 
on  apparence. 

2°  Le  bacille  pseudo-diphthérique  a  été  décelé  18  fois  sur 
20  observations  de  coryza  atrophique  en  évolution.  II  a  manqué 
dans  2  cas  de  coryza  atrophique  avec  ozène.  Il  a  été  rencontré 
2  fois  sur  4  malades  atteints  de  coryza  atrophique  ancien  et  très 
amélioré. 

3°  Le  petit  bacille  de  Pes-Gradenigo  n’a  été  trouvé  que  chez 
des  ozéneux,  mais  seulement  dans  la  proportion  de  3  sur  20. 

4°  L’électrolysc  n’a  pas  déterminé  de  modifications  dans  la  ' 
flore  microbienne  de  nos  malades. 

Tumeurs  vasculaires  de  la  région  nasale. 

M.  Egger  (de  Paris)  a  extirpé,  chez  une  femme  de  71  ans, 
une  tumeur  pédiculée  de  la  cloison,  de  la  dimension  d’une 
cerise  et  donnant  lieu  à  de  fréquentes  épistaxis.  L’opération  et 
ses  suites  furent  des  plus  simplos.  Il  n’y  avait  pas  de  récidive 
8  mois  après. 

L’examen  histologique  montra,  outre  des  dilatations  vascu¬ 
laires,  la  présence  de  tous  les  stades  de  l’organisation  du  caillot 
hémorrhagique,  depuis  le  foyer  sanguin  jeune,  le  foyer  dégénéré 
et  en  voie  de  réparation  jusqu’au  tissu  organisé  tendant  à  se 
scléroser.  La  tumeur  parait  donc  être  le  résultat  d’une  série 
d’hémorrhagies  interstitielles  dont  chaque  foyer  a  été  le  siège 
d’un  travail  d’organisation  aboutissant  à  l’apparition  de  vaisseaux 
de  nouvelle  formation. 

Épistaxis  dues  aux  odeurs. 

M.  Joal  (du  Mont-Dore),  après  avoir  constaté  que,  dans  les 
traités  do  rhinologie  parus  dans  ces  derniers  temps,  on  passe 
sous  silence  le  rôle  étiologique  des  odeurs  dans  la  production  de 
l’épistaxis,  alors  que  les  anciens  auteurs  ont  signalé  l’intervention 
du  facteur  olfactif,  rapporte  3  cas  d’hémorrhagies  nasales  dues  à 
l’influence  des  odeurs. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  épistaxis  se  rattachent  à 
des  troubles  vasomoteurs  ;  elles  ont  pour  origine  une  impression 
olfactive  et,  secondairement,  une  excitation  des  filets  du  triju- 
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Indépendamment  des  hernies  congénitales  produites  peu  après 
la  naissance  grâce  à  une  malformation  congénitale,  les  diffé¬ 
rentes  variétés  de  hernies  peuvent  se  rencontrer  chez  l’enfant  : 
la  pneumocèle  que  M.  Debienxe  étudie  est  une  affection  de  tous 
les  âges.  Il  existe  des  hernies  traumatiques  sans  plaie,  diffé¬ 
rentes  au  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique  des  hernies 
consécutives  et  des  hernies  traumatiques  à  travers  une  plaie. 
La  pneumocèle  peut  occuper  tous  les  points  de  la  cage  thora¬ 
cique;  les  régions  antéro-latérales  de  préférence  aux  régions 
postérieures. 

Une  douleur  très  vive,  parfois  syncopale,  coïncidant  avec 
l’apparition  d’une  pneumocèle  spontanée,  et  une  ecchymose  dé¬ 
veloppée  progressivement  les  jours  suivants  et  pouvant  dépasser 
les  limites  de  la  hernie  indiquent  une  déchirure  des  muscles 
intercostaux  de  l’espace  correspondant. 

La  guérison  spontanée  des  pneumocèles  est  très  rare.  Une 
hernie  du  poumon  abandonnée  à  elle-même  tend  le  plus  sou¬ 
vent  à  augmenter  de  volume  et  à  devenir  irréductible. 

Les  interventions  chirurgicales  touchant  la  paroi  thoracique 
et  la  plèvre  peuvent  provoquer  des  hernies  consécutives.  La 
hernie  consécutive  à  une  pleurotomie  survient  peu  de  temps 
après  la  cicatrisation  de  la  plaie  pariétale.  Si  cette  cicatrisation 
a  été  rapide,  la  guérison  peut  être  obtenue  promptement  par 
le  port  d’un  bandage. 

Il  y  a  des  hernies  qu’il  ne  faut  pas  vouloir  réduire  à  tout  prix 
par  le  taxis.  Ce  sont  les  hernies  traumatiques  sans  plaie  dans 
lesquelles  on  soupçonne  une  altération  (par  le  fait  du  trauma¬ 
tisme)  de  la  portion  du  poumon  herniée.  Dans  ce  cas  il  faut 
s’abstenir  de  toute  manoeuvre  capable  de  produire  un  épanche¬ 
ment  d’air  et  do  sang  dans  la  cavité  pleurale.  Le  traitement 
sera  tantôt  l’expectative  simple,  tantôt  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

L’irréductibilité,  la  tendance  à  l’accroissement,  les  douleurs 
spontanées,  l’impossibilité  d’exercer  une  profession  pénible,  de 
maintenir  sous  la  pelote  une  hernie  réduite,  la  difformité  que 
crée  le  volume  de  la  tumeur,  sont  des  conditions  pour  lesquelles 
l’opportunité  de  la  cure  radicale  peut  être  invoquée,  surtout  si 
plusieurs  d’entre  elles  sont  réunies  sur  le  même  sujet  et  s’il  n’y 
a  pas  de  contre-indications  tenant  à  l’âge  (jeunes  enfants,  vieil¬ 
lards)  ou  à  l’état  général. 

Les  hémorrhagies  consécutives  aux  opérations  sur  le  corps 
thyroïde,  jadis  assez  fréquentes,  sont  devenues  plus  rares  aujour¬ 
d’hui.  Dues  autrefois  à  l’infection  surtout,  elles  dépendent 
actuellement  presque  toujours  d’une  hémostase  imparfaite  ou 
de  la  chute  des  ligatures.  Elles  déterminent  une  anémie  trau-  ' 
matique  sérieuse  et  peuvent  entraîner  la  mort.  Aussi,  nous  dit 
M.  Jacquemart,  faut-il  surveiller  attentivement  les  opérés  de 
goitres  dans  les  promiers  jours  de  l’opération,  et  si  une  hémor¬ 
rhagie  vient  à  se  produire,  la  traiter  immédiatement  par  le 
débridement  de  la  plaie,  le  pincement  hémostatique  et  la  liga¬ 
ture  des  vaisseaux.  Le  tamponnement  n’est  indiqué  que  dans 
des  conditions  particulières.  Si  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
la  ligature  de  la  thyroïdienne  est  impossible,  il  faut  recourir  à 
celle  de  la  carotide  primitive. 
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Il  résulte  de  l’étude  de  M.  Colosn.i-Wai.ewsm  que  les  abcès 
de  la  cloison  des  fosses  nasales  sont  rares.  Ils  sont  d’origine 
traumatique,  succédant  le  plus  souvent  à  l’hématome.  Dans  les 
cas  dits  idiopathiques,  une  ulcération  passée  inaperçue  a  permis 
la  pénétration  du  microbe.  Le  diagnostic  est  facile.  Le  pro¬ 
nostic  n’est  pas  grave,  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  déforma¬ 
tion  en  coup  de  hache  du  dos  du  nez,  qui  est  définitive  et 
qu’on  rencontre  dans  la  moitié  des  cas.  Le  traitement  consistera 
à  ouvrir  l’abcès  le  plus  tcSt  possible  au  bistouri  ou  mieux  au 
galvano-cautère.  La  plaie  sera  maintenue  béante  pendant  une 
semaine  à  l’aide  d’une  mècho  de  gaze  iodoformée  renouvelée 
tous  les  deux  jours. 

Élève  de  Schwartz,  M.  Maciî  nous  montre  que  les  pédicule® 
des  fibromes  sous-séreux  pédiculés  de  l’utérus  peuvent  se  tordre- 
Ces  torsions  produisent  le  plus  souvent  des  accidents  graves* 
rarement  la  guérison.  Elles  se  font  par  un  mécanisme  peu 
connu  ;  leurs  causes  peuvent  être  très  différentes  suivant  les 
cas,  ot  multiples.  La  torsion  peut  être  lente  ou  brusque.  Suivant 
son  mode,  elle  donne  lieu  à  des  symptômes  différents,  elle  est 
passagère  ou  durable,  complète  ou  incomplète.  Le  diagnostic 
de  la  torsion  et  surtout  celui  de  la  tumeur  présente  des  diffi¬ 
cultés  presque  insurmontables,  et  sera  le  plus  souvent  fait  au 
cours  de  l’intervention.  Dans  les  cas  do  diagnostic  de  fibrome 
sous-péritonéal  mobile,  la  possibilité  d’une  complication  résul¬ 
tant  de  la  torsion  d’un  pédicule  probable  hâtera  l’intervention. 

Les  kystes  hydatiques  de  la  cavité  pelvienne  constituent  une 
affection  très  rare.  M.  Benoit  pense  que  la  plupart  naissent 
dans  le  tissu  sous-séreux,  mais  il  en  est  un  certain  nombre  qui 
ont  pour  point  de  départ  un  des  organes  du  petit  bassin  : 
ovaires,  trompes,  utérus. 

Il  n’existe  pas  de  signe  caractéristique  distinguant  ces  tu¬ 
meurs.  Le  diagnostic  en  est  très  difficile.  Le  frémissement  hyda¬ 
tique  n’ai  été  constaté  que  rarement.  La  ponction  qui  pourrait 
être  très  utile  est  trop  dangereuse  pour  qu’il  soit  permis  d’y 
recourir  comme  moyen  de  diagnostic.  L’évolution  est  lente, 
mais  la  tumeur  augmente  toujours  progressivement.  Les  kystes 
bydatiques  du  bassin  sont  souvent  une  cause  sérieuse  de  dysto¬ 
cie.  L’intervention  de  choix  est  la  laparotomie,  sauf  en  cas  de 
grossesse,  où  il  faudra  se  borner  à  la  ponction  ou  l’incision  par 
le  cul-de-sac  vaginal.  Le  pronostic  opératoire  est  à  réserver  en 
raison  des  difficultés  de  l’ablation  rendue  le  plus  souvent  très 
pénible  par  les  adhérences  unissant  la  tumeur  aux  organes 
voisins. 

En  se  fondant  sur  3  observations  do  Schwartz,  M.  Gannat 
conclut  que  l’hystérotomie  médiane  antérieure  vaginale  repré¬ 
sente  l’opération  préliminaire  qu’il  convient  d’appliquer  de 
propos  délibéré  dans  l’extirpation  dos  polypes  fibreux  intra- 
utérins  et  dans  le  cas  de  fibromes  sous-muqueux  profondément 
situés,  inopérables  par  les  moyons  ordinaires  mais  dont  l’abla¬ 
tion  ne  délabrera  pas  l’utérus.  Elle  est,  on  effet,  d’une  exécu¬ 
tion  facile  ot  n’expose  la  malade  ot  le  chirurgien  h  aucun  acci¬ 
dent  grave.  De  plus,  grâco  h  la  facilité  d’accès  dans  la  cavité 
utérine  qu’elle  donne  au  chirurgien,  ollo  doit  ètro  employée 
avec  avantage  comme  opération  exploratrice  do  l’utérus  ;  et  son 
emploi  simplifio  encoro  l’intorvontion  chirurgicale  puisqu’elle 
représente  le  premier  temps  de  l’hystéroctomie  totale  vaginale, 
opération  que  l’on  peut  être  contraint  do  pratiquer  dans  la 
même  séance. 

Dans  les  causes  du  sarcome  mélanique  du  tractus  uvéal  on 
ne  doit  guère  compter  l'âge  comme  jouant  un  très  grand  rôle. 
Les  limites  en  sont  trop  incertaines.  Il  en  est  de  môme  pour  le 
sexe.  M.  F.  Baudouin  pense  qu’on  devra,  par  contre,  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  l’hérédité.  Lo  diagnostic  est  surtout 
important  dans  la  première  et  la  seconde  période  ;  d’un  diagnostic 
précoce  peut  dépendre  une  survie  notable.  Le  pronostic  est  très 
grave,  mais  cependant  l’opinion  de  ceux  qui  veulent  faire  de 
cette  affection  un  véritable  nnli  me  tangenre  est  do  tout  point 
excessive  ;  la  récidive  est  très  fréquente  sans  doute,  mais  les 
cas  de  survie  sont  loin  d’ètrc  rares,  ot  il  est  des  survies  très 
longues,  ainsi  qu’en  témoigne  la  statistique  de  l’auteur.  Ces 
survies  seraient  plus  fréquentes  et  plus  longues  encoro  si  les 
malades  bénéficiaient  constamment  de  toutes  les  ressources  de  la 
chirurgie,  si  l’on  pratiquait  plus  souvent  l’exentération  au  lieu  de 


l'énucléalion.  L’énucléation  peut  suffire  à  la  première  période, 
mais  l’exentération  de  l’orbite  est  pour  lo  sarcome  mélanique 
du  tractus  uvéal  l’opération  do  choix. 

L’opération  des  végétations  adénoïdes  par  la  méthode  san¬ 
glante  doit  être  pratiquée  aseptiquement.  M.  Willemis  pense 
que  l’asepsie  pré  et  post-opératoire  est  le  plus  facilement  obte¬ 
nue  à  l’aide  de  la  douche  nasale  de  Weber.  L’usage  du  siphon 
de  Weber  entraîne  la  connaissance  d’une  bonne  technique. 
Parmi  les  accidents,  les  uns  sont  directement  imputables  au 
traumatisme  opératoire.  D’autres,  plus  graves,  sont  au  nombre 
de  deux  principaux  :  l’hémorrhagie  et  l’infection  auriculaire. 
Les  dangers  de  l’hémorrhagie  secondaire,  qui  est  souvent  le 
fait  d’une  asepsie  insuffisante,  peuvent  être  évités  par  le  lavage 
fréquent  des  cavités  nasales.  L’otite  moyenne  aiguë,  non  direc¬ 
tement  imputable  à  l’imprudence  des  malades,  à  une  affection 
auriculaire  antérieure  ou  à  une  infection  générale,  sera  évitée 
le  plus  souvent  par  l’asepsie  rigoureuse  du  cavum  avant  et  après 
l’opération. 

Dans  son  étude  M.  Delaunay  a  essayé  d’exposer  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  fonctions  thyroïdiennes.  Malgré  les 
nombreux  travaux  des  cliniciens  et  des  physiologistes  sur  ce 
sujet,  nous  en  sommes  réduits  encore  à  des  hypothèses  pour  ce 
qui  concerne  l’essence  même  de  ces  fonctions.  Dans  l’attente 
que  des  faits  plus  positifs  apporteront  une  solution  définitive  à 
toutes  ces  données  problématiques,  nous  devons  nous  borner  à 
reconnaître  l’importance  du  rôle  do  la  glande  dans  l’économie 
et  admettre  sans  conteste,  avec  J.-L.  Reverdin  et  les  autres  chi¬ 
rurgiens,  que  la  thyroïdectomie  totale  n’est  pas  une  opération 
physiologiquement  permise,  surtout  dans  lo  jeune  âge,  et  qu’à 
moins  d’absolue  nécessité  l’ablation  partielle  de  la  glande  doit 
être  l’unique  but  de  l’opérateur. 

Les  indications  de  la  chirurgie  pulmonaire  se  présentent  de 
plus  en  plus  nombreuses  à  mesure  que  les  cas  d’intervention  se 
multiplient.  M.  Bresaud  reconnaît  d’ailleurs  que  certaines  in¬ 
terventions  sont  faites  et  seront  faites  encore  longtemps  peut- 
être  malgré  contre-indication  formelle  par  suite  des  erreurs 
fréquentes  de  diagnostic  ;  et  même  les  interventions  chirurgi¬ 
cales  dans  les  lésions  du  poumon  ont  démontré  la  possibilité  do 
ces  erreurs  même  par  d’habiles  cliniciens,  les  modes  d’explora¬ 
tion  ordinaire  du  poumon,  percussion,  auscultation,  étant  sou¬ 
vent  insuffisants  et  inefficaces  pour  préciser  le  siège  exact  de 
certaines  affections  pulmonaires  localisées. 

L’exploration  [chirurgicale  se  fera  soit  par  la  palpation  exté¬ 
rieure  du  poumon  après  pleurotomie,  ou  même  directement 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  par  pneumotomie.  La  pleuro¬ 
tomie  et  la  pneumotomie  exploratrices  pratiquées  avec  toutes  les 
règles  de  l’antisepsie  doivent  entrer  dans  la  pratique  chirurgi¬ 
cale,  au  même  titre  par  exemple  que  la  laparotomie  exploratrice. 

L’intervention  opératoire  dans  les  cas  d’hémorrhagie  grave 
incoercible  est  absolument  légitime  ;  elle  devient,  dans  certains 
cas,  la  seule  chance  de  salut  du  malade.  La  pneumotomie  est 
nettement  contre-indiquée  dans  la  dilatation  bronchique  diffuse 
quand  celle-ci  est  diagnostiquée.  Elle  doit  être  faite  en  une 
séance,  qu’il  y  ait  ou  non  adhérences  pleurales. 

La  résection  costale  doit  être  la  règle  dans  les  interventionss 
sur  lo  poumon,  soit  qu’elle  donne  un  jour  suffisant  pour 
atteindre  la  lésion,  soit  qu’elle  favorise  le  retrait  et  la  cicatrisa¬ 
tion  des  cavités  pathologiques.  Lo  thermocautère  est  l’instru¬ 
ment  de  choix  pour  l’incision  du  poumon.  Les  lavages  antise¬ 
ptiques  doivent  être  absolument  proscrits. 

Le  drainage  do  la  plèvre  au  niveau  de  la  8'  côte  sur  la  ligne 
axillaire  devra  être  fait  systématiquement  toutes  les  fois  que  la 
grande  cavité  séreuse  aura  été  ouverte  dans  une  opération  pour 
une  lésion  septique.  Le  pneumothorax  no  sera  pas  une  compli¬ 
cation  fréquente  dans  les  interventions  pour  lésions  inflamma¬ 
toires  du  poumon.  Dans  les  lésions  traumatiques,  il  précédera  le 
plus  souvent  l’intervention. 

Les  abcès  du  cerveau  constituent  une  complication  assez  fré¬ 
quente  après  les  interventions  pour  suppurations  pulmonaires 
pour  entrer  en  ligne  de  compte  quand  on  voudra  décider  de 
l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale. 


a  3  Mai  1897. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Mèlanose  du  péricarde  (Ueber  Melanose  des  Pericar- 
diums),  par  M.  Borst  ( Virchow's  Arcli.,  1897,  vol.  CXLVII, 
p.  4 18).  —  L’auteur  a  trouvé  deux  fois  à  l’autopsie  d’un  tu¬ 
berculeux  le  péricarde  pariétal  coloré  en  noir.  Cette  coloration 
d’un  noir  foncé  ne  se  présentait  pas  sous  forme  de  taches  ou  de 
strios  qu’on  observe  à  la  suite  de  la  putréfaction  dans  les  hémor¬ 
rhagies  des  séreuses,  mais  elle  était  uniformément  distribuée 
sur  tout  le  feuillet  pariétal  du  péricarde.  Dans  les  deux  cas,  il 
existait  bien  au  niveau  de  l’épicarde  quelques  pétéchies  peu 
étendues,  de  couleur  rose,  mais  elles  ne  pouvaient  guère  expli¬ 
quer  la  genèse  de  la  mèlanose. 

L’examen  microscopique  du  feuillet  pariétal  mélanique  a 
donné  des  résultats  un  peu  différents  dans  les  deux  cas. 

Dans  le  premier  cas,  les  cellules  endothéliales,  dont  le  noyau 
pourvu  de  son  nucléole  était  conservé,  étaient  remplies  d’une 
quantité  variable  de  petites  granulations  noires.  Ces  granula¬ 
tions  étaient  tantôt  uniformément  distribuées  dans  le  proto¬ 
plasma,  tantôt  accumulées  dans  un  point  de  la  cellule  et  for¬ 
maient  un  croissant  ou  un  cercle,  ou  une  autre  figure  au  voi¬ 
sinage  du  noyau.  Les  cellules  elles-mêmes  avaient  conservé 
leurs  dimensions  normales,  et  ne  présentaient  aucun  signe  de 

Dans  le  second  cas,  la  pigmentation  des  cellules  endothéliales 
présentait  les  mêmes  caractères  que  dans  le  premier  ;  elles  étaient 
considéralement  augmentées  de  volume,  et  ressemblaient  à  des 
cellules  géantes.  Mais,  en  même  temps,  à  côté  de  ces  cellules 
remplies  de  pigment  noir,  il  en  existait-  d’autres,  où,  outre  le 
pigmènt  noir,  on  trouvait  du  pigment  brunâtre  et  du  pigment 
couleur  de  rouille,  dont  la  teinte  présentait  tous  les  intermé¬ 
diaires  entre  le  noir  et  le  brun  clair.  En  second  lieu,  dans  un 
certain  nombre  de  cellules,  il  existait,  à  côté  des  granulations, 
d’autres  amas  granuleux,  do  forme  irrégulière,  tantôt  arrondis, 
tantôt  allongés,  en  certains  points  de  véritables  gouttelettes, 
analogues  à  celles  qui  se  trouvaient  dans  le  liquide  péricardique 
des  deux  cadavres,  et  qui  furent  reconnues  pour  être  des  gout¬ 
telettes  d’hémoglobine.  Dans  l’endothélium  du  feuillet  pariétal, 
ces  amas  de  granulations  et  ces  gouttelettes  se  trouvaient,  par¬ 
fois,  en  dehors  des  cellules. 

L’examen  microchimiqüe  du  pigment  noir,  des  amas  granu¬ 
leux  et  des  gouttelettes  a  montré  que  tous  ces  éléments  se  com¬ 
posaient  d’hémoglobine,  ou  qu’ils  en  renfermaient  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable. 

La  coloration  noire  du  péricarde  tenait  donc  tout  simplement 
à  la  résorption  d’un  ancien  épanchement  sanguin.  D’après  l’au¬ 
teur,  le  pigment  brunâtre  ou  couleur  de  rouille,  qu’on  trouvait 
dans  certaines  cellules,  était  probablement  un  oxyde  de  fer, 
c’est-à-dire  de  l’hémosidérine ;  quant  au  pigment,  l’auteur 
admet  qu’il  était  formé  de  fer  métallique,  résultant  de  la  réduc¬ 
tion  de  l’oxyde  de  for  par  la  cellule  olle-même. 

L’évolution  particulière  do  l’épancHoment  sanguin,  qui  a 
amené  la  coloration  noire  uniforme  du  feuillet  pariétal  du  péri¬ 
carde,  est  attribuée  par  l’auteur  à  l’obstruction  des  lympathiques 
du  médiastin  par  le  processus  tuberculeux  très  étendu  qui 
existait  dans  les  deux  cas. 

Le  liséré  saturnin  (Anatomisches  und  IClinisches  über 
den  Bloisaum),  par  II.  Ruge  (üeat.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  1897, 
vol.  LVIII,  p.  387).  —  L’examen  histologique  et  microchi¬ 
mique  du  liséré  saturnin  obtenu  pâr  la  biopsie  du  bord  des 
gencives  de  7  malades  a  montré  à  l’auteur  que  le  dépôt  bru¬ 
nâtre  était  formé  par  du  sulfure  do  plomb  et  qu’il  s’accumulait 
presque  exclusivement  dans  les  papilles  de  la  muqueuses  gingi¬ 
vale,  le  plus  abondamment  dans  l’endothélium  des  capillaires 
du  sommet  de  ces  papilles. 

En  s’appuyant  sur  les  expériences  d’intoxication  saturnine 
chez  les  animaux,  l’auteur  suppose  que  le  plomb  qui  circule 
dans  le  sang  sous  forme  d’albuminate  traverse  les  capillaires  et 
arrive  dans  la  muqueuse  gingivale  où  sous  l’influence  de  l’hy¬ 
drogène  sulfuré  formé  dans  la  bouche  par  la  putréfaction  des 
parcelles  alimentaires,  il  se  transforme  en  sulfure  de  plomb. 


Cirrhose  expérimentale  par  le  phosphore  (Expe- 
rimentelle  Lobercirrhoso  nach  Phosphor),  par  Aufrecht  (I)eul. 
Arch.  f.  klin.  Medic.,  1897,  vol.  LVIII,  p.  3oa).  —  Des  recher¬ 
ches  faites  sur  des  lapins  auxquels  le  phosphore  était  administré 
par  la  voie  sous-cutanée  ont  montré  à  l’auteur  que  le  phosphore 
amène  une  lésion  des  cellules  hépatiques  allant  jusqu’à  la 
nécrose  et  se  manifestant  surtout  au  niveau  des  cellules  périphé¬ 
riques  des  acini.  Si  le  phosphore  est  donné  à  de  petites  doses 
fréquemment  répétées,  la  lésion  produite  consiste  dans  une 
sorte  d’atrophie  du  protoplasma  qui  pâlit. 

De  ces  faits  l’auteur  conclut  que  l’hépatite  interstitielle,  la 
cirrhose  dérive  non  pas  d’une  inflammation  du  tissu  conjonctif 
interstitiel  mais  d’une  lésion  des  cellules  périphériques  des  acini. 

Périnévrite  au  cours  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  (Eine  fcisher  noch  nicht  beachtete  Complication  des 
acuten  Gelenkrheumatismus),  par  E.  Steineu  (Ueut.  Arch.  f. 
klin.  Medic.,  1897,  vol.  LVIII,  p.  387).  —  L’auteur  a  réuni 
dans  son  travail  36  observations  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
où  à  côté  d’autres  symptômes  classiques,  il  existait  des  douleurs 
spontanées  le  long  des  troncs  ou  des  plexus  nerveux.  La  com¬ 
pression  de  ces  troncs  ou  de  ces  plexus  était  très  douloureuse. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  là  d’une  sorte  de  périnévrite  pro¬ 
voquée  par  le  virus  rhumatismal,  dont  dépendent  également  les 
autres  manifestations  rhumatismales. 

Comme  traitement  on  réussit  assez  vite  en  donnant  de  l’iodure 
do  potassium  on  même  temps  que  du  salicylate  de  soude. 

Les  épanchements  sanguins  dans  le  canal  ver¬ 
tébral  des  nouveau-nés  (Ueber  Blutcrgüsse  in  den  Wirbel- 
ICanal  bei  Neugeborenen),  par  Schaeffer  (Arch.  f.  Gyniikol., 
1897,  vol.  LUI,  p.  378).  —  Les  recherches  de  l’auteur  aboutis¬ 
sent  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  épanchements  sanguins  dans  le  canal  vertébral  des 
nouveau-nés  se  rencontrent  dans  10  p.  100  des  cas;  sur  les 
17  cas  observés,  on  compte  4i  p.  100  des  cas  où  l'accouche¬ 
ment  s’est  terminé  par  une  intervention  opératoire;  dans 
s4  p.  100  des  cas  il  y  a  eu  un  autre  traumatisme  obstétrical; 
dans  29  p.  100  des  cas  la  mort  a  été  amonée  par  une  maladie 
survenue  après  la  naissance. 

2°  Au  point  de  vue  étiologique  de  la  localisation,  les  hémor¬ 
rhagies  se  divisent  en  hémorrhagies  autour  du  bulbe  (3  cas); 
hémorrhagie  dans  le  canal  cervical  (2  cas)  ;  hémorrhagie  dans 
le  canal  cervico-dorsal  (3  cas);  hémorrhagie  dorso-lombaire 

CHIRURGIE 

Bactériologie  du  lait  de  femme  et  étiologie  de  la 
mastite  (Beitrage  zur  Frage  der  ICeimgehalter  der  Frauen- 
milch  und  zur  Aetiologie  der  Mastitis),  par  R.  Kostlin  (Arch.  f. 
Gyniikol,  1897,  vol.  LIII,  p.  201).  —  II  résulte  des  recherches 
de  l’auteur  que  le  lait  des  femmes  enceintes,  accouchées  et  do 
celles  qui  nourrissent,  renferme,  dans  75  à  gi  p.  ioo  dos  cas, 
des  microorganismes,  le  plus  souvent  des  staphylocoques  blancs 
qui  pénètrent  du  dehors  on  dedans,  c’est-à  dire  du  mamelon  on 
cheminant  le  long  des  canaux  galactophoros.  Ces  microorga¬ 
nismes  ne  provoquent  ordinairement  aucun  phénomène  morbide 
chez  la  mère  ni  chez  l’enfant. 

En  cas  de  mastite,  l’infection  se  propage  par  les  lymphatiques 
en  partant  d’une  érosion  superficielle.  Tantôt  on  observe  la 
forme  ordinaire  de  mastite  produite  par  l’invasion  des  staphylo¬ 
coques,  principalement  du  staphylocoques  doré  ;  tantôt  on 
trouve  une  sorte  de  pseudo-érysipèle  avec  abcès  rétro-mammai¬ 
res,  produit  par  le  streptocoque.  Dans  les  deux  cas  il  ne  s’agit 
pas  d’une  infection  hématogène. 

Spin  a  bifida  et  prolapsus  de  l’utérus  chez  une 
nouveau-née  (Prolapsus  Uteri  completus  bei  einem  neuge¬ 
borenen  Kinde,  Spina  bifida),  par  L.  Krause  (Centralb.  f. 
Gynakol.,  1897,  n°  16,  p.  4a2).  - —  Il  s’agit  dans  l’observation 
d’une  enfant  nouveau-née  sans  antécédents  héréditaires  que 
l’auteur  vit  au  5'  jour  après  la  naissance.  II  existait  un  spina 
bifida  dorso-lombaire,  un  prolapsus  complet  de  l’utérus  et  un 
léger  eclropion  de  la  muqueuse  rectale.  Les  autres  organes 
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étaient  normaux  et  la  santé  de  l’enfant  paraissait  excellente. 
L’utérus  se  réduisait  avec  la  plus  grande  facilité  mais  il  ressor¬ 
tait  aussitôt  qu’il  n’était  plus  soutenu. 

L’auteur  a  opéré  le  spina  bifida,  et  l’enfant  succomba  8  jours 
après  l’opération.  L’autopsie  n’ayant  pas  été  faite,  l’auteur  sup¬ 
pose  que  le  prolapsus  de  l’utérus  tenait  à  une  laxité  des  liga¬ 
ments  comme  on  les  observe  toujours  dans  le  spina  bifida. 

GYNÉCOLOGIE 

Acètonurie  comme  signe  de  la  mort  du  fœtus 
(Aceton  im  Iiarn  der  Scln\  angerer  und  Gebarender  als  Zoichen 
(1er  intra-uterinen  Fruchttodes),  par  L.  Ivxapp  ( Centralb .  f. 
Gyndkol.,  1897,  n°  16,  p.  4  17).  —  Chez  des  femmes  enceintes 
ou  en  train  d’accoucher  et  qui  ont  mis  au  monde  un  fœtus 
mort  ou  macéré,  l’auteur  a  trouvé  une  acètonurie  plus  ou  moins 
abondante.  Dans  la  moitié  de  ces  cas  les  femmes  étaient  syphi¬ 
litiques,  mais  tant  que  le  foetus  vivait,  l’urine  de  la  femme  ne 
contenait  pas  d’acétone. 

L’auteur  pense  donc  que  l’acétonurie  de  la  femme  enceinte 
est  un  signe  certain  et  la  mort  du  fœtus. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’érisypèle  par  les 
badigeonnages  de  gaïacol, 

D’après  M.  le  Dr  Pierre  Wagon. 

Depuis  la  courte  note  de  Sciolla  de  Gênes  (1)  sur  les  pro¬ 
priétés  antithermiques  des  badigeonnages  de  gaïacol  dans  la  fièvre 
tuberculeuse,  on  a  essayé  ce  mode  de  traitement  dans  de  nom¬ 
breuses  pyrexies.  M.  Bard  (de  Lyon)  (2)  l’a  expérimenté  dans 
l’érysipèle,  et  ce  sont  les  résultats  de  sa  pratique  que  M.  Wagon 
a  consignés  dans  sa  thèse  (3)  en  y  ajoutant  quelques  observations 

Le  gaïacol  est  employé  à  la  dose  de  1  à  a  grammes,  répétée 
a  fois  par  jour  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  ce  badigeonnage,  la  température  s’abaisse  de  o°i  à  a°5 
en  a  heures;  dans  quelques  rares  cas  il  y  a  élévation  de  la 
courbe,  d’autres  fois  elle  ne  descend  qu’après  une  ascension  de 
courte  durée.  Les  abaissements  thermiques  sont  plus  considé¬ 
rables  vers  la  fin  do  la  maladie.  La  réascension  so  fait  3,  3,  4  heures 
et  même  plus  après  l'application. 

Néanmoins,  cette  action  antipyrétique  n’est  pas  éphémère,  en 
ce  sens  qu’elle  est  le  point  de  départ  do  l’abaissement  de  la 
courbe  fébrile  jusqu’à  apyrexie  complète.  C’est  là  un  fait  que 
los  cas  réunis  par  M.  Wagon  semblent  mettre  très  nettement  en 
lumière. 

Outre  ces  propriétés  antithormiques,  les  badigeonnages 
amènent  une  amélioration  notable  de  l’état  général.  Le  délire 
disparaît,  la  céphalalgie,  l’anorexie,  l’état  saburral  de  la  langue 
s’amendent  rapidement.  Les  malades  accusent  un  bien-être 
marqué,  leurs  souffrances  sont  calmées,  leur  abattement  est 
moindre. 

Quelquefois  cependant,  la  chute  brusque  de  la  fièvre,  surtout 
lorsqu’elle  atteint  ou  dépasse  i°5,  est  telle  quelle  peut  provoquer 
une  sensation  do  froid  accompagnée  de  sueurs  profuses,  de  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  do  pâleur  de  la  face.  Puis  cotte  hypothermie 
peut  être  suivie  d’une  poussée  fébrile  capable  d’entraîner  la 
mort.  Ce  sont  là  heureusement  des  faits  exceptionnels,  que  l’on 
n’a  jamais  du  reste  à  redouter  lorsqu’on  s’en  lient  aux  doses 
modérées  de  1  à  a  grammes,  indiquées  par  M.  Bard.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  c’est  là  une  médication  qui  exige,  de  la  part 
du  praticien,  une  grande  prudence  et  une  exacte  surveillance 
du  malade. 

G.  M. 

i.  Soiolla,  S-m.  mèdie.,  8  avril  i8g.1. 

s.  Bard.  Lyon  mèdie..  octobre  i8g3. 

3.  P.  \\  vous.  L'érysipèle  traité  par  les  badigeonnages  de  gaïacol 
(th.  de  Lyon,  lihjti). 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Benzoate  de  mercure. 

Généralités.  —  Le  benzoate  de  mercure  appartient  à  la  caté¬ 
gorie  des  sels  solubles  :  il  présente  une  assez  faible  stabilité  et 
en  outre  ne  paraît  pas  avoir  l’efficacité  des  autres  préparations 
hydrargyriques.  Les  essais  cliniques  qui  ont  été  faits  avec  ce 
médicament  ont  été  peu  encourageants  et  n’ont  pas  peu  contri¬ 
bué  à  jeter  le  discrédit  sur  les  injections  de  sels  solubles.  Aussi 
à  Saint-Louis,  après  des  tentatives  nombreuses,  est-on  revenu 
au  calomel. 

SoLuniHTÉ.  — -  Le  benzoate  est  soluble  dans  l’eau  additionnée 
d’un  chlorure  ou  d’un  iodurc  alcalin.  Il  doit  être  récemment 
préparé  et  par  voie  de  double  décomposition.  Dans  ce  but  on  fait 
réagir  le  benzoate  de  soude  sur  l’oxyde  jaune  de  mercure  eu 
solution  acide  (acide  citrique).  La  solution  doit  être  stérilisée  à 
basse  température  suivant  la  méthode  de  Tïndall. 

Dose  usuelle.  —  7  milligrammes  5  à  1  centigramme  par 
injection  et  par  jour. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  Peu  douloureuse,  elle  est  généralement  assoz 
bien  tolérée  et  acceptée, 

b)  Eloignés.  —  On  observe  rarement  des  nodosités  ou  indu¬ 
rations  persistantes.  Les  douleurs  éloignées,  la  gêne  du  membre 
inférieur,  sont  plus  marquées  qu’avec  les  autres  préparations 
solubles. 

Il  y  a  rarement  des. complications  d’ordre  toxique  (stomatites, 
gastro-entérite,  etc)'.  L’élimination  est  très  rapide. 

FORMULES. 

La  formule  que  nous  recommandons  est  celle  de  M.  Gaucher, 
dans  laquelle  nous  ne  voyons  aucun  inconvénient  à  supprimer 
la  cocaïne. 

Nous  donnons  également  les  formules  de  Balzer,  de  Stouko- 
wenkoff  et  de  Wielander,  cette  dernière  ayant  été  appliquée 
par  sonauteur  avec  succès  au  traitement  abortif  du  bubon.  Cette 
action  n’a  pas  depuis  été  confirmée  par  d’autres  recherches. 

Benzoale  de  morcuro.  .....  o  gr.  3o 

Chlorure  de  sodium .  o  gr.  10 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  o  gr.  i5 

Eau  stérilisée . 4o  gr. 

1  centimètre  cube  par  jour. 

1  (StOUE.OWENS.OKF,  BALZEn.) 

Benzoate  de  mercure .  i  gr. 

Chlorure  de  sodium .  o  gr.  3o 

Eau  stérilisée .  100  gr. 

1  contim.  cube  tous  les  jours,  traitement  abortif  du  bubon. 

(Wielander.) 

Oxybenzoate  de  morcure.  .  .  0  gr.  3o 

Eau  stérilisée  .  o  gr.  4o 

Chlorure  de  sodium .  o  gr.  01 

Chlorhydrate  do  cocaïne  ....  o  gr,  i5 

1  centimètre  cube. 

(Stoukowenkoff.) 

Benzoate  de  mercure .  o  gr  ,  a5 

Eau  stérilisée  ...  3o  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne,  j  chimiquement  purs. 
Chlorure  de  sodium.  .  .  j  âà  o  gr.  06 
1  ccntim.  cube  par  jour.  Au  bout  d’une  semaine,  a  cent,  cubes 
(Formule  do  l’hùpital  Saint-Louis,  Gaucher.) 

G.  Maurange. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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Remarque  sur  l’élimination  rénale  du  bleu 
de  méthylène, 

Par  MM.  Jules  Voisin, 

Médecin  de  la  Salpêtrière, 

et  G.  Hauser, 

Interne  des  hôpitaux. 

A  la  suite  de  la  récente  communication  de  MM.  Achard 
et  Caslaigne  au  sujet  de  l’élimination  rénale  du  bleu  de 
méthylène  (1),  nous  avons  entrepris  de  rechercher  dans 
une  série  d’expériences  comment  s’élimine  cette  sub¬ 
stance  chez  les  malades  épileptiques. 

Il  est  certain  que  durant  les  paroxysmes  épileptiques 
la  fonction  rénale  est  jusqu’à  un  certain  point  troublée. 
Ainsi  en  témoigne  la  fréquence  de  l’albuminurie  et  la 
diminution  de  la  toxicité  urinaire.  Le  procédé  de  MM. 
Achard  et  Castaigne  nous  apparaissait  donc  comme  un 
précieux  moyen  de  contrôle  de  la  fonction  dépuratrice 
urinaire. 

D’après  ces  auteurs  en  effet,  le  fonctionnement  phy¬ 
siologique  se  reconnaît  au  mode  d’élimination  du  bleu. 
Chez  l’homme  sain,  le  bleu  apparaît  dans  l’urine  une 
demi-heure  à  une  heure  après  l’injection  sous-cutanée 
d’une  dose  de  o  gr.  a5  ào  gr.  035.  Il  s’élimine  en¬ 
suite  régulièrement  jusqu’à  la  boe  ou  même  55°  heure. 

Mais  ni  la  durée  au  temps  d’élimination,  ni  la  quan¬ 
tité  de  bleu  éliminée  ne  sont  constants.  Un  seul  facteur 

i .  Voir  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Paris,  n“  17,  7  mai  1897. 
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est  fidèle  :  la  date  d’apparition  du  bleu  dans  l’urine. 

11  y  a  un  retard  pathologique  chaque  fois  que  le  bleu 
n’est  pas  apparu  dans  la  première  heure. 

Nous  n’avons  donc  envisagé'  presque  exclusivement 
que  le  moment  d’apparition  de  la  teinte  bleue.  Cette 
teinte  peut  être  au  début  difficile  à  reconnaître  :  aussi, 
MM.  Achard  et  Castaigne  ont-ils  donné  un  moyen  de  la 
déceler  en  agitant  un  peu  de  l’urine  avec  du  chloroforme. 
Le  chloroforme  s’empare  du  bleu  et  en  l’évaporant,  il 
laisse  au  fond  de  la  capsule  une  trace  de  matière  colo¬ 
rante.  Cette  réaction  de  précision  permet  d’affirmer  dans 
une  urine  de  teinte  indécise  la  présence  d’une  petite 
proportion  de  bleu. 

Mais  nous  désirons  attirer  l’attention  sur  ce  fait  que 
l’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  un  phénomène 
plus  complexe  qu’il  ne  semble  et  que  le  procédé  du 
chloroforme  ne  suffit  pas  à  la  mesurer.  En  effet  dans 
une  urine  privée  de  toute  coloration  par  le  chloroforme, 
on  peut  faire  apparaître  une  coloration  verte  ou  même 
bleu  foncé  par  l’ébullition  pendant  quelques  instants, 
surtout  après  addition  de  quelques  gouttes  d’acide  acé-  ' 
tique. 

On  peut  aussi  facilement  déceler  la  présence  du  bleu 
dans  des  échantillons  d’urine  d’apparence  absolument 
normale. 

L’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  donc  dans 
certains  certains  cas  latente.  Le  simple  examen  des 
verres  d’urine  ne  suffit  pas.  Une  urine  incolore  à  froid 
peut  en  contenir  une  presque  aussi  grande  proportion 
.  qu’ung  urine  d’un  bleu  très  foncé. 

On  peut  donc  supposer  que  le  bleu  de  méthylène  est 
éliminé  par  le  rein  non  seulement  à  l’état  de  liberté, 
mais  encore  sous  forme  d’un  composé  incolore,  suscep 
tible  d’être  détruit  et  de  régénérer  le  bleu  par  l’ébullition 
en  milieu  acide. 

Le  bleu  passe  donc  dans  le  rein  sous  deux  formes,  et 
ces  deux  modes  d’élimination  semblent  toujours  coexis¬ 
ter,  du  moins  nous  l’avons  trouvé  chaque  fois  chez  nos 
épileptiques. 

En  effet,  une  urine  dont  la  coloration  verte  a  été  épui¬ 
sée  par  le  chloroforme  est  susceptible  de  prendre  une 
teinte  foncée  par  l’ébullition,  et,  d’autre  part,  expérience 
corrélative,  la  coloration  primitive  de  l’urine  se  renforce 
presque  toujours  par  l’examen  à  chaud. 

Par  conséquent  la  coloration  de  l’urine  u’indique  que 
l’élimination  apparente  et  l’élimination  réelle  n’est  don¬ 
née  que  par  l’inspection  d’un  tube  porté  à  l'ébullition. 
Les  cleux  modes  de  passage  du  bleu  dans  l’urine  coexis¬ 
tent  donc  :  mais  il  serait  difficile  de  déterminer  dans 
chaque  cas,  la  part  qui  revient  à  chacun  d’eux.  A  ce 
sujet,  les  individus  que  nous  observons  semblent  se  com¬ 
porter  d’une  façon  différente,  les  uns  rendent  une  urine 
colorée  d’emblée  dès  la  première  heure,  et  cette  coloration 
s’exagère  peu  à  chaud,  d’autres,  au  contraire  ont  un  re¬ 
tard  dans  l’élimination  apparente  du  bleu.  Ils  semblent 
pouvoir  être  rapprochés  des  cas  de  MAI.  Achard  et  Cas¬ 
taigne.  Mais  chez  eux  le  retard  peut  n’ùlrc  qu’appentra 
et  la  présence  du  bleu  décelée  par  l'ébullition. 

Toutefois  nous  faisons  à  ce  sujet  les  plus  grandes  ré¬ 
serves,  n’ayant  observé  que  des  épileptiques  simples  :  il 
resterait  à  savoir  chez  l’homme  quel  est  le  mode  normal 
d’élimination  et  si  le  bleu  passe  tout  entier  dans  l’urine 
tel  qu’il  a  été  apporté.  En  un  mot  y  a-t-il  aussi  une  éli- 
I  mination  apparente  et  une  élimination  latente?  C’est 
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seulement  après  des  expériences  de  cet  ordre  qu’on  pour¬ 
rait  essayer  d’interpréter  les  modes  d’élimination  chez 
les  malades  et  la  valeur  des  observations  de  MM.  Achard 
et  Castaigne. 

Quant  à  la  question  de  la  nature  des  composés  inco¬ 
lores,  nous  n’en  pouvons  rien  dire.  Remarquons  cepen¬ 
dant  que  s’il  y  a  combinaison  du  bleu,  cette  combinaison 
se  produit  dans  l’économie  et  que  d’ailleurs  elle  ne 
semble  pas  pouvoir  être  réalisée  in  vitro. 

C’est  ainsi  qu’en  mélangeant  à  une  urine  quelques 
ou  tics  d’une  solution  légère  de  bleu  on  en  fait  imrné- 
iatement  virer  la  teinte,  et  l’ébullition  ne  renforce  aucu¬ 
nement  la  coloration  première. 

C’est  dans  l’organisme  que  se  transforme  partielle¬ 
ment  le  bleu.  Il  serait  bien  hasardeux  de  faire  quelque 
hypothèse.  Qu’il  nous  soit  permis  seulement  de  signaler 
que  chez  une  de  nos  malades  qui  était  glycosurique 
1  urine  a  passé  constamment  incolore  en  même  temps 
que  l’ébullition  décelait  une  forte  teneur  en  colorant. 

La  présence  dans  l’urine  de  substances  réductives  de 
l’ordre  du  glycose  11’est  donc  peut-être  pas  étrangère  à 
la  formation  du  composé  que  nous  signalons. 

Nous  avons,  au  reste  l’intention  de  poursuivre  ces  re¬ 
cherches,  et  d’étudier  à  ce  sujet  nos  malades  pendant  et 
après  les  paroxysmes. 


De  l’excès  de  perméabilité  du  rein  dans  les 
néphrites  épithéliales. 

Par  M.  le  Dr  Bard, 

Professeur  ii  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  , 

On  admet  depuis  longtemps  que  la  perméabilité  du 
rein  est  diminuée  dans  les  maladies  de  cet  organe.  Dans 
leur  communication  récente  MM.  Acliàrd  et  Castaigne 
rappellent  les  nombreuses  recherches  sur  lesquelles  s’ap¬ 
puie  celte  donnée,  èt  apportent  eux-mêmes  une  preuve 
nouvelle  et  des  plus  démonstratives  à  cette  vieille  ma¬ 
nière  de  voir. 

Dans  les  travaux  anciens,  de  même  que  dans  ce  der¬ 
nier,  on  ne  fait  aucune  distinction  essentielle  à  ce  point 
de  vue  entre  les  diverses  lésions  rénales';  on  semble 
admettre  que  l’élimination  des  substances  par  le  rein 
n’est  susceptible  que  d’être  diminuée,  à  des  degrés  divers 
assurément,  mais  sans  qu’il  y  ait  à  compter  avec  des 
excès  d 'élimination. 

Depuis  quelques  années  déjà  je  suis  arrivé,  pour  ma 
part,  à  une  conception  toute  différente  de  l’influencé 
exercée  par  les  maladies  du  rein  sur  l’élimination  uri¬ 
naire  :  à  côté  du  défaut  d’épuration,  de  la  rétention  par 
diminution  de  la  perméabilité,  qui  engendre  l’urémie,  il 
faut  faire  place  à  l’excès  de  perméabilité,  qui  crée  une 
dyscrasie  par  déperdition.  Le  filtre  urinaire  est  suscep¬ 
tible  de  s’altérer  par  rupture  aussi  bien  que  par  obstruc¬ 
tion. 

La  néphrite  interstitielle  crée  le  second  type,  la  né¬ 
phrite  épithéliale  produit  le  premier.  Toutefois,  la  déper¬ 
dition  d  albumine  n’est  pas  plus  le  facteur  essentiel  ae  la 
dyscrasie  par  déperdition  que  la  rétention  d’urée  n’est 
celui  de  1  intoxication  par  défaut  d’épuration  ;  il  existe 
simplement  entre  les  deux  premières  données  un  certain 
parallélisme,  comparable  à  celui  qui  existe  entre  les  deux 
suivantes. 

Dans  cette  manière  de  voir  les  grands  œdèmes  de  la 
néphrite  épithéliale  sont  en  rapport  avec  la  dyscrasie  par 


déperdition  ;  les  symptômes  qu’ils  engendrent,  très  mul¬ 
tiples  suivant  les  organes  qu’ils  envahissent,  n’ont  rien  à 
faire  avec  l’urémie  ;  ils  doivent  en  être  rigoureusement 
distingués,  quelle  que  soit  d’ailleurs  l’hypothèse  que  l’on 
veuille  admettre  sur  leur  mécanisme  de  production. 

Pour  ma  part,  jepense  qu’il  faut  voir  dans  ces  œdèmes, 
de  même  que  dans  la  diminution  plus  ou  moins  grande 
de  la  quantité  des  urines,  des  phénomènes  de  compensa¬ 
tion,  destinés  à  lutter,  par  un  emmagasinement  dans  le 
tissu  cellulaire,  contre  un  excès  de  déperdition  au  niveau 
du  rein,  tandis  que  l’hypertrophie  du  cœur  et  la  polyurie 
de  la  néphrite  interstitielle,  nées  d’un  besoin  précisément 
inverse,  luttent  contre  le  défaut  de  perméabilité.  Comme 
tous  les  phénomènes  compensateurs,  ceux-ci  peuvent  dé¬ 
passer  la  mesure  et  créer  par  eux-mêmes  de  nouveaux 
dangers  ;  l’anasarque  est  pour  l’excès  de  déperdition  ce 
que  la  dilatation  du  cœur  et  l’asystolie  sont  pour  son 
insuffisance. 

Je  suis  arrivé  à  cette  conception,  diamétralement 
opposée  aux  doctrines  classiques,  par  l’étude  compara¬ 
tive  attentive  de  l’anatomie  pathologique  et  de  l’évolu¬ 
tion  clinique  de  ces  deux  ordres  de  néphrites  ;  entre  eux 
tout  est  différences,  tout  est  opposition,  malgré  la  grande 
confusion  qui  règne  aujourd’hui  dans  leur  étude,  malgré 
les  tendances  trop  générales  à  nier  leur  séparation.  L’ex¬ 
posé  complet  de  celte  discussion  n’entraînerait  au  delà 
des  limites  que  je  veux  maintenir  à  cette  courte  exposi¬ 
tion.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  j’aurais  peu 
à  ajouter  d’ailleurs  à  ce  que  j’en  ai  dit  déjà,  d’une  part 
dans  mon  Précis  d’anatomie  pathologique,  d’autre  part 
dans  la  communication  que  j’ai  faite  au  Congrès  de 
Nancy,  au  cours  de  la  discussion  sur  le  pronostic  des 
albuminuries  (l). 

Conduit  à  admettre  l’excès  de  perméabilité  du  rein 
dans  les  néphrites  épithéliales  par  des  considérations 
anatomo-pathologiques  et  cliniques,  j’ai  tenté  d’en  éta¬ 
blir  la  démonstation  directe  par  des  recherches  sur  l’éli¬ 
mination  urinaire  des  substances  médicamenteuses.  Il  y 
a  quelques  années  j’avais  déjà  constaté  l’apparition  très 
rapide,  en  pareil  cas,  de  l’iode  et  du  brome  dans  l’urine 
par  l’administration  des  iodures  et  des  bromures  ;  mais, 
entraîné  par  d’autres  sujets  d’études,  arrêté  d’autre  part 
par  la  longueur  et  les  difficultés  techniques  des  dosages, 
j’en  avais  toujours  ajourné  l’étude  méthodique.  Dans  ces 
dernièressemaines  je  m’étais  organisépour  l'entreprendre, 
lorsqu’est  arrivée  la  communication  de  MM.  Achard  et 
Castaigne  faisant  connaître  un  procédé  nouveau,  et  parti¬ 
culièrement  précieux  par  sa  commodité,  pour  étudier  la 
perméabilité  rénale.  Ayant  actuellement  dans  mon  ser¬ 
vice  un  malade  atteint  de  néphrite  épithéliale  typique, 
je  me  suis  empressé  d’appliquer  aussitôt  chez  lui  le  pro¬ 
cédé  du  blèu  de  méthylène,  et  j’ai  constaté,  pour  cette 
matière  colorante,  l’excès  de  perméabilité  que  j’avais 
constaté  antérieurement  pour  l’iode  et  le  brome.  J’ai  déjà 
communiqué  ce  premier  résultat  à  la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon  dans  sa  séance  du  ia  mai. 

Chez  ce  malade  une  injection  (de  o,o5)  a  été  faite 
à  8  heures  du  matin.  La  coloration  de  l’urine,  observée 
dans  un  verre  à  champagne,  était  déjà  très  intense  au 
bout  d’une  demi-heure;  franchement  bleue  dès  ce  mo¬ 
ment,  elle  a  atteint  son  maximum  après  une  heure  et 
demie,  sous  forme  d’une  teinte  bleue  marine  très  foncée 
et  a  commencé  aussitôt  à  décroître.  De  10  heures  du 
matin  à  2  heures  de  l’après-midi,  période  presque  station¬ 
naire,  cependant  en  décroissance  graduelle,  légèrement 

1 .  De  la  valeur  des  cylindres  urinaires  pour  le  pronostic  de  l'albu¬ 
minurie  (Lyon  medical,  lègfi,  III,  p.  181). 
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progressive,  avecune  teinte  trèsinférieureàcelle  de  l’émis¬ 
sion  de  9  heures  et  demie,  un  peu  verdâtre.  La  décrois¬ 
sance  s’accuse  rapidement  dans  la  soirée  et  les  urines  du 
lendemain  matin  à  8  heures  ne  présentent  plus  de  colo¬ 
ration  appréciable  dans  les  verres;  on  ne  la  retrouve,  très 
atténuée,  que  sous  une  grande,  épaisseur  dans  un  uri¬ 
noir  ;  dès  le  début  de  l’après-midi,  3o  heures  après  l’in¬ 
jection,  le  chloroforme  n’en  révèle  plus  de  traces. 

Comme  termes  de  comparaison  j  ’ai  fait  la  même  épreuve, 
d’une  part  sur  un  malade  à  rein  sain, de  l’autre  sur  une 
néphrite  interstitielle  très  typique;  chez  ces  deux  mala¬ 
des  j’ai  vérifié  l’exactitude  absolue  des  affirmations  de 
MM,  Acliard  et  Castaigne.  Ces  trois  malades  forment 
une  série  très  régulière  de  perméabilité  décroissante,  au 
triple  point  de  vue  de  la  rapidité  d’apparition  du  bleu,' 
de  la  rapidité,  de  l’intensité  et  du  maximum  de  sa  durée 
(d’autant  plus  courte  que  la perméabilitéestplus grande), 
et  enfin  de  la  prolongation  de  l’élimination. 

L’élimination  du  bleu  chez  ma  malade  atteinte  de 
néphrite  interstitielle  a  présenté,  outre  le  retard,  une 
variabilité  singulièrement  accusée;  l’injection  avait  été 
faite  également  à  8  heures  du  matin  :  à  10  heures  l’urine 
est  encore  incolore;  à  midi  premier  maximum,  puis  état 
stationnaire  avec  très  légère  décroissance  ;  second  maxi¬ 
mum,  un  peu  plus  élevé  que  le  premier,  à  6  heures,  puis 
cessation  brusque  de  l’élimination  :  à  7  heures  urines 
limpides,  claires  et  presque  absolument  incolores,  tout  à 
la  fois  sans  pigment  et  sans  bleu.  Dans  la  nuit  l’élimina¬ 
tion  reparaît  peu  à  peu,  très  peu  marquée  d’abord  ;  à 
8  heures  du  matin,  coloration  franche,  vert  clair,  à  peu 
près  égale  à  celle  de  11  heures  du  matin  la  veille.  Etat 
stationnaire  légèrement  décroissant  dans  tout  le  cours 
de  la  seconde  journée  ;  nouvelle  disparition  vers ,  le  soir 
et  réapparition  le  matin,  après  48  heures,  cotte  fois 
très  légère.  Persistance  pendant  toute  celte  troisième 
journée  d’une  très  faible  élimination,  puis  cessation  défi¬ 
nitive  dans  la  soirée. 

Chez  aucun  de  ces  derniers  malades  le  maximum  n’a 
atteint  la  couleur  bleue  foncée  du  maximum  du  premier  ; 
par  contre,  chez  tous  les  deux  le  maximum  a  présenté 
une  durée  plus  prolongée. 

Mes  observations  viennent  ainsi  à  l’appui  de  la  valeur 
et  de  la  précision  du  procédé  d’exploration  par  le  bleu 
de  méthylène;  si  elles  infirment  les  conclusions  géné¬ 
rales  de  ses  auteurs,  par  contre  elles  leur  apporteront 
la  raison  d’être  d’insuccès  à  prévoir,  ou  plutôt  elles  feront 
de  ces  insuccès  une  nouvelle  preuve,  et  des  plus  con¬ 
vaincantes,  en  faveur  de  la  valeur  de  la  méthode,  à  la 
seule  condition  de  les  interpréter  comme  il  convient, 
c’est-à-dire  à  la  lumière  de  la  manière  de  voir  que  j’ai 
exposée  au  début  de  cet  article.  C’est  là  le  motif  qui  m’a 
engagé  à  faire  connaître  dès  à  présent  ce  premier  résul¬ 
tat. 

Il  va  de  soi  que  je  n’ai  pas  abandonné  pour  cela  les 
recherches  plus  laborieuses  que  j’avais  projetées  aupa¬ 
ravant  ;  je  compte  les  poursuivre,  avec  la  collaboration 
de  mon  interne  M.  Bonnet,  comme  elles  avaient  été 
arrêtées.  Il  importe  en  effet  de  contrôler,  par  d’autres 
substances  que  le  bleu,  l’excès  de  perméabilité  dans  les 
néphrites  épithéliales;  il  importe  surtout  d’en  préciser 
plus  exactement  les  caractères  et  les  lois,  d’en  suivre 
notamment  les  variations  au  cours  des  diverses  périodes 
de  ces  néphrites  dans  les  phases  différentes  de  leur  évo¬ 
lution. 

Chez  mon  malade  actuel  il  s’agit  d’une  néphrite  épi¬ 
théliale  passée  à  l’état  chronique,  datant  de  trois  ans, 
en  pleine  activité,  présentant  un  dépôt  considérable 


de  cylindres  et  d’éléments  figurés  divers,  sans  indice 
d’atrophie  secondaire,  avec  un  peu  d’hypertension,  mais 
encore  sans  hypertrophie  du  cœur.  Il  est  probable  que 
les  conditions  doivent  être  quelque  peu  différentes,  tant 
___.au  début  des  néphrites  aiguës  j  pendant  la  poussée  con¬ 
gestive  qui  les  accompagne,  que  dans  la  période  ultime, 
lorsque  la  sclérose  secondaire  vient  transformer  le  tableau 
clinique  de  la  maladie. 

Les  détails  contenus  dans  le  mémoire  de  MM.  Acliard 
et  Castaigne,  sur  les  malades  qu’ils  ont  étudiés, 
ne  sont  naturellement  pas  suffisants  pour  que  j’aie  pu 
reconnaître  s’il  s’est  trouvé  parmi  eux  des  cas  de  néphrite 
épithéliale  ;  je  serais  assez  disposé  à  penser  que  leur  pre¬ 
mier  cas  d’exception,  celui  qu’ils  n’ont  observé  que  pen¬ 
dant  i5  jours,  avec  1  à  6  grammes  d’albumine,  était 
précisément  un  épithélial,  atteint  d’une  crise  de  cardiecta- 
sie,  comme  le  fait  est  assez  fréquent  au  cours  de  cette 
forme  de  néphrite.  Je  ne  puis  insister  cependant  sur  ce 
point,  faute  de  documents,  mais  s’il  en  était  ainsi,  ce  cas, 
exceptionnel  pour  eux,  deviendrait  au  contraire  pour 
moi  un  exemple  conforme  à  la-règle. 

En  opposant  la  perméabilité  en  excès  du  rein  épithélial 
à  celle  en  défaut  du  rein  interstitiel,  je  ne  veux  pas  dire 
que  toutes  les  lésions  épithéliales  doivent  avoir  le  même 
effet,  il  importe  de  ne  pas  confondre  néphrite  épithéliale 
et  dégénérescence  des  éléments  épithéliaux  du  rein  ;  ce 
sont  là  pour  moi  deux  processus  essentiellement  diffé¬ 
rents,  dont  la  confusion  ne  peutengendrer  que  des  erreurs  ; 

:  je  ne  puis  que  renvoyer  sur  ce  point  à  mes  publications 
antérieures. 

Si  ma  manière  de  voir  est  exacte,  ce  dont  j’ai  la  fai¬ 
blesse  d’être  convaincu,  si  d’autre  part  le  procédé  de 
MM.  Acliard  et  Castaigne  est  sûr,  comme  je  le  crois,  il 
en  résultera  que  ce  procédé  est  encore  plus  précieux  que 
ne  l’ont  d’abord  pensé  ses  auteurs,  puisqu’il  peut  con¬ 
tribuer  non  seulement  à  faire  apprécier  le  degré  des 
lésions  rénales,  mais  encore  à  permettre  de  préciser  leur 
modalité  et  à  révéler  la  nature  des  troubles  généraux 
quelles  engendrent. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTIIALMOLOGIE 
Session  de  Mai  1897. 

Diagnostic  microscopique  des  conjonctivites, 

M.  Morax.  —  On  peut  distinguer  un  groupe  do  conjono- 
tivites  où  l’on  rencontre  des  microbes,  et  un  autre  groupe  dans 
lequel  ils  font  défaut. 

Au  premier  groupe  appartiennent  les  conjonctivites  spécifi¬ 
ques  contagieuses  causées  par  des  microbes  qui  ne  se  trouvent 
jamais  sur  la  muqueuse  saine  et  qui  sont  les  gonocoques,  les 
bacilles  de  Weeks  et  les  diplobacilles.  La  seconde  classe  com¬ 
prend  une  série  d’inflammations  reconnaissant  pour  cause  des 
pyogènes  que  l’on  peut  rencontrer  en  dehors  de  toute  inflam¬ 
mation  de  la  muqueuse  oculaire  :  le  pneumocoque,  le  bacille  do 
l’ozène,  le  streptocoque,  le  bacille  de  Lüffler.  Pour  cette  der¬ 
nière,  l’examen  sur  lame  permet  un  diagnostic  plus  précis  que 
les  cultures  où  souvent  se  développe  le  bacille  psoudo-dipbthé- 
ri  tique. 

M.  de  Lapersonne  rapporte  l’observation  d’un  enfant  at¬ 
teint  de  conjonctivite  pseudo-membraneuse  typique,  chez  lequel 
on  trouva  du  pneumocoque  en  masse,  peu  virulent.  La  culture 
sur  sérum  montra  du  bacille  de  Lôffler  très  abondant. 
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M.  Lagrange  a  vu  signaler  souvent  dans  le  pus  de  l’oph- 
thalmie  des  nouveau-nés  des  bacilles  diphthériques  alors  que  la 
maladie  était  due  manifestement  au  gonocoque. 

M.  Kalt  connaît  un  cas  d’ophthalmie  diphthéroïde  chez  un 
nouveau-né,  où  l’étiologie  gonococcique  était  certaine  et  où  il 
fut  impossible  de  trouver  du  gonocoque  dans  des  examens  répé¬ 
tés.  L’inoculation  des  fausses  membranes  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  d’un  lapin  resta  sans  effet,  ce  qui  élimine  la  présence  du 
streptocoque. 

M.  Cliibret  a  constaté  qu’à  Clermont-Ferrand,  presque 
toutes  les  conjonctivites  présentent  le  diplobacille. 

Antisepsie  préopératoire  de  la  conjonctive. 

M.  Kalt  a  pratiqué  en  a  années,  aux  Quinze-Yingts, 
373  opérations  de  cataracte  simple  ou  compliquée,  de  discission 
de  cataractes  secondaires  et  d’iridocapsulotomie.  La  désinfec¬ 
tion  du  bord  des  paupières  a  toujours  été  faite  au  savon  et  au 
sublimé  à  i/5ooo  ou  au  cyanure  de  mercure  à  i/3ooo.  Les 
instruments  ont  été  bouillis  dans  le  borate  de  soude  à  a  p.  100. 

Cette  façon  de  faire  a  donné  les  résultats  suivants  : 

i°  Désinfection  immédiate  des  paupières  avant  l’opération  ; 
pas  de  lavage  conjonctival  :  170  opérations  ont  donné  lieu  à 
4  infections  graves,  soit  3, 3  p.  100; 

3°  Même  désinfection  des  paupières;  puis  grande  irrigation 
pe  la  conjonctive  avec  l’entonnoir-laveur  et  une  solution  tiède 
de  formol  à  VI  gouttes  par  litre  d’eau  tiède  (une  concentration 
plus  forte  n’est  pas  tolérée)  :  4  opérations  sans  accidents  infec¬ 
tieux  ;  mais,  dans  un  cas,  hyperémie  durable  de  la  conjonctive. 

3°  Même  désinfection  des  paupières  ;  irrigations  de  1  litre  de 
solution  tiède  de  permanganate  de  chaux  à  i/aooo  :  198  opé¬ 
rations  ont  causé  a  infections  graves,  soit  1  p.  100. 

M.  Lagrange  emploie  couramment  les  injections  de  su¬ 
blimé  à  1  /i  000  avec  une  canule. 

De  l’eau  oxygénée  en  thérapeutique  oculaire. 

M.  Vacher  se  sort  de  l’eau  oxygénée  depuis  11  ans  dans  un 
grand  nombre  d’affections  oculaires  (blépharites  ulcéreuses,  con¬ 
jonctivites  purulentes  ou  granuleuses)  pour  assurer  l’asepsie  du 
sol  ciliaire,  en  frictions  et  irrigations  sous-palpébrales.  Au  titre 
de.  6  p.  100  il  l’utilise  pour  les  injections  dans  les  voies  lacry¬ 
males.  Sans  attaquer  l’épithélium  cornéen,  elle  révèle  les  ulcé¬ 
rations  par  une  mousse  blanche  sur  la  surface  dénudée  ;  de  plus, 
elle  détergo  les  ulcères  atoniques,  à  hypopyon.  Injectée  au  titre 
de  3  à  4  volumes  dans  la  chambre  antérieure,  elle  arrête  les 
hémorrhagies  iriennes.  Après  l’extraction  de  la  cataracte,  s’il  y 
a  infection  irienne,  l’eau  oxygénée  à  5  volumes  introduite  dans 
la  chambre  antérieure  enrayé  la  suppuration. 

Emploi  de  l’extrait  de  corps  ciliaire  de  bœuf 
en  ophthalmothérapie. 

M.  Dor  (fils)  a  obtenu,  dans  un  cas  d’irido-cyclite  sympa¬ 
thique  gravo  avec  perte  presque  complète  de  la  vision  et  phthisie 
du  globe,  obtenu  par  des  injections  sous-conjonctivales  et  des 
instillations  de  macération  de  corps  ciliaire  de  bœuf  la  dispari¬ 
tion  des  symptômes. 

M.  Parent  a  vu  un  cas  semblable  guérir  par  de  simples 
instillations  de  sublimé. 

M.  A.  Darier  qui  a  fait  des  expériences  analogues  avec  de 
l’extrait  de  corps  ciliaire  a  cru  obtenir  quelques  résultats. 

Traitement  de  l’ophthalmie  purulente  par  des 
solutions  concentrées  de  permanganate  de 
potasse. 

M.  Vian  (de  Toulon)  se  sert  dans  l’ophthalmie  purulente, 
chez  le  nouveau-né  et  chez  l’adulte,  de  solutions  de  perman¬ 
ganate  de  solutions  à  1/10  en  attouchements,  deux  fois  par 
jour,  avec  une  baguette  de  verre  ou  de  bois.  Il  y  joint  des  cata¬ 
plasmes  chauds  et  des  lavages  boriqués. 

Le  permanganate  n’altère  pas  la  cornée,  n’est  pas  douloureux 
et  no  nuit  pas  quand  il  y  a  dos  fausses  membranes.  Ge  traite¬ 
ment  peut  être  ipis  °n  œuvre  par  toqs  les  inédecins, 


M.  Kalt  préfère  les  lavages  abondants  avec  des  solutions 
faibles,  faits  avec  l’entonnoir-laveur. 

Kératite  parenchymateuse  récidivante 
d’origine  utérine. 

M.  Kœnig  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’une  femme 
chez  laquelle  il  s’est  développé  pendant  a  ans,  à  chaque  époque 
menstruelle,  une  poussée  de  kératite  parenchymateuse.  Dans  ce 
cas,  l’un  ou  l’autre  œil  s’enflammait  8  jours  avant  les  règles  et 
il  apparaissait,  dans  le  parenchyme  cornéen,  des  points  blancs 
semblables  à  ceux  de  la  kératite  typique  :  il  s’y  ajoutait  un  peu 
d’iritis.  L’éclaircissement  total  s’est  toujours  fait. 

H.  Meyer  dit  avoir  vu  une  kératite  diffuse  sous-épithéliale 
se  manifester  pendant  6  mois,  à  chaque  période  menstruelle, 
,d’un  seul  côté,  et  disparaître  sans  traitement  spécial. 

Sarcomes  de  l’orbite. 

M.  Teillais  (de  Nantes)  a  observé  trois  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  survenues  chez  un  jeune  homme  de  18  ans,  un  enfant  de 
6  ans  et  une  femme  de  4p  ans.  Ces  tumeurs  étaient  constituées 
par  des  éléments  fusiformes.  Chez  la  femme,  l’accroissement  se 
produisit  très  lentement  et  s’accompagna  au  début  de  symp¬ 
tômes  de  maladie  de  Basedow.  Chez  les  a  premiers  malades,  la 
récidive  survint  après  i5  jours  et  après  6  mois. 

M.  Kalt  a  communiqué  il  y  a  a  ans  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  16  ans,  chez  laquelle  une  tumeur  fibreuse  engai¬ 
nant  le  droit  externe  débuta  sous  la  conjonctive  comme  une 
plaque  deténonite.  Pendant  a  années  le  diagnostic  resta  incer¬ 
tain,  puis  la  tumeur  envahit  l’orbite.  L’ablation,  faite  à  cette 
époqùe  n’a  pas  été  suivie  de  récidive;  mais  cette  jeune  fille  a 
ou  depuis  lors  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx  qu’il  a 
fallu  enlever.  Sa  mère  est  également  atteinte  depuis  a  ans  de 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  sans  rhinite  antérieure. 

C’est  là  un  cas  typique  de  sarcome  d’origine  externe  et  il  me 
semble  qu’il  y  a  dans  ces  infections  multiples  autre  chose  qu’une 
coïncidence. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  18  Mai  1897. 

Sténoses  pyloriques  et  sous-pyloriques. 

M.  Albert  Robin  rappelle  que  les  observations  de  sténose 
sous-pylorique  ne  sont  pas  nouvelles  et  que  plusieurs  autopsies 
ont  été  rapportées  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  communi¬ 
cation  de  Boas.  Plusieurs  auteurs  qui  ont  traité  cette  question 
ont  esquissé  le  diagnostic  de  la  sténose  sous-pylorique  et  ont 
insisté  sur  le  réflexe  biliaire  dans  la  cavité  gastrique.  Le  dia¬ 
gnostic  de  cette  affection  était  donc  connu. 

L’ectasie  gastrique  est  due,  comme  l’a  dit  M.  Hayem,  à  un 
obstacle  pylorique  ou  sous-pylorique,  mais  M.  Robin  n’admet 
pas  qu’il  s’agisse  toujours  d’un  obstacle  mécanique  ;  pour  lui, 
l’obstacle  est  souvent  fonctionnel  et  il  s’agit  d’abord  d’un  spasme, 
puis  d’une  contraction  du  pylore.  M.  Robin  n’admet  pas  non 
plus  que  l’hypersécrétion  chlorhydrique  soit  une  conséquence 
de  la  sténose  pylorique  ou  sous-pylorique,  il  croit  au  contraire 
que  l’hypersécrétion  est  primitive  et  le  spasme  secondaire  et,  se 
basant  sur  des  preuves  cliniques,  anatomo-pathologiques  et  thé¬ 
rapeutiques,  il  démontre  la  coexistence  de  l’ectasie  gastrique  et 
de  l’hyperchlorhydrie  avec  le  spasme  pylorique. 

M.  Robin  ne  considère  pas  tous  les  rétrécissements  spasmo¬ 
diques  du  pylore  comme  uniquement  justiciables  du  traitement 
médical. 

R  est  de  nombreux  cas  où  ce  traitement  ne  réussit  pas  à 
ramener  la  contraction  pylorique  et  où  l’indication  opératoire 
est  formelle. 

M,  Pebçve  engage  M,  Rayent  à  produire  de  nouveau* 
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arguments  et  des  observations  nouvelles  à  ce  sujet  s’il  veut 
entraîner  la  convertion  de  l’Académie. 

M.  Hayem  fait  remarquer  que  les  autopsies,  chez  les  mala¬ 
des  atteints  de  gastro-succorrhée,  ne  sont  pas  fréquentes. 

Il  ajoute  que  le  fait  du  spasme  pylorique  n’est  pas  encore 
démontré. 

M.  Ehrinann,  correspondant  national,  lit  un  travail  sur 
les  fistules  latérales  consécutives  à  l’urano-staphylorrhaphie. 

M.  .Nocard  lit  un  rapport  officiel  sur  la  vente  des  sérums. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

'  Séance  du  22  Mai  1897. 

M  M.  Abelous  et  Biarnès  envoient  unenote  sur  l’oxy¬ 
dase  des  tissus  des  mammifères. 

MM.  Guinard  et  Dumaret  envoient  une  note  sur  la 
toxicité  du  sérum  humain. 

M.  Nocard  décrit  une  maladie  coli-bacillaire  chez  la  dinde. 

MM.  Gilbert  et  Fournier  montrent  les  épreuves  radio¬ 
graphiques  des  calculs  biliaires; 

M.  Manetti  décrit  les  altérations  du  système  nerveux  après 
la  ligature  des  uretères. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  21  Mai  1897. 


Rupture  du  cœur. 


MM.  Milian  et  Loubet  rapportent  l’observation  d’un  cas 
de  rupture  du  cœur  chez  un  vieillard  de  64  ans  sans  antécédents 
pathologiques,  ayant  succombé  brusquement  en  montant  dans 
son  lit.  ..  .  ; 

A  l’autopsie  on  trouva  une  déchirure  siégeant  sur  une  'étendue 
de  6  centimètres  le  long  du  bord  du  ventricule  gauche,  au  ni¬ 
veau  d’un  infarctus  jaune  nécrotique  de  la  paroi.  L’artère  coro¬ 
naire  gauche  était  thrombosée  jusqu’au  bord  gauche  du  cœur. 
L’artère  coronaire  droite  était  perméable  dans  toute  son  étendue. 

La  pathogénie  de  celte  rupture  du  cœur  relève  d’unathérome 
de  la  coronaire  gauche,  avec  thrombose  secondaire  de  celte 
artère,  dystrophie  du  myocarde  dans  la  région  irriguée  par 
celle-ci,  infarctus  nécrolique  consécutif  et  finalement  rupture  au 
niveau  de  ce  point  faible  sous  l’influence  d’un  effort. 


Anévrysme  disséquant  de  l’aorte  rompu 
d’abord  dans  là  plèvre  gauche,  puis  dans 
la  plèvre  droite. 


M.  Maurice  Chaillous  rapporte  l’observation  d’un  ma¬ 
lade,  âgé  de  58  ans,  ni  alcoolique,  ni  syphilitique,  nipaludique, 
entré  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  vives  dans  le  ventre  et  dans 
la  région  lombaire,  survenues  brusquement  il  y  a  6  jours. 
L’abdomen  n’était  pas  douloureux  à  la  pression,  les  bruits  du 
cœur  étaient  un  peu  sourds,  le  pouls  régulier,  les  artères  dures, 
un  peu  d’obscurité  aux  bases  des  deux  poumons.  Les  douleurs 
s’atténuèrent  à  la  suite,  lorsqu’au  bout  de  10  jours  le  malade, 
en  se  levant,  devint  pâle,  ses  extrémités  se  refroidirent  et  la 
mort  survint  en  quelques  instants  sans  convulsions. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  anévrysme  disséquant  de  l’aorte 
ouvert  dans  les  deux  plèvres. 


Ostéo-chondrite  sterno-costale  à 
pneumocoques. 

M.  Ath.  Sicard  présente  la  paroi  thoracique  antérieure 
d’une  jeune  femme,  chez  laquelle  on  a  trouvé  à  l’autopsie  un 
vaste  phlegmon  sous-aponévrotique  rétro-mammaire,  consécutif 
à  un  ahcès  métapneumanique,  et  communiquant  avec  lui  par 
un  petit  perluis  intercostal  (abcès  en  bouton  de  chemise).  Il 
existait  des  lésions  nettes  d’ostéo-chondrite  au  niveau  des  pre¬ 
mière  et  deuxième  côtes,  L’examen  bactériologique  a  déoelé  la 


présence  du  pneumocoque  seul  dans  l’abcès  du  poumon  et  l’ab¬ 
cès  sous-cutané. 

Cette  observation  montre  aussi  la  possibilité  d’une  ostéo- 
chondrite  et  d’un  vaste  phlegmon  sous-outané,  par  propagation, 
sans  infection  sanguine  généralisée  comme  intermédiaire  obligé. 


SOCIÉTÉ  DE  DEHMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  du  20  [Mai  1897. 

Bouton  d’Alep. 

MM.  Brocq  et  yeillon  présentent  un  malade  atteint  do 
bouton  d’Alep  multiple  siégeant  sur  la  face  dorsale  des  mains  et 
au  visage.  La  lésion  primitive  est  constituée  par  un  tubercule  au 
centre  duquel  on  voit  un  petit  point  purulent  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  mil.  Certaines  plaques  sont  papillomateuses. 

Un  des  points  intéressants  de  ce  cas,  c’est  son  évolution.  La 
première  atteinte  de  la  maladie  apparut  à  l’âge  de  2  ans  et  dura 
jusqu’à  l’âge  de  i4  ans.  Le  malade  ayant  alors  quitté  Alep,  il  y 
eut  un  temps  de  repos  qui  dura  jusqu’à  l’âge  de  26  ans,  lorsque 
le  malade  quitta  Beyrouth  où  il  s’était  réfugié  pour  revenir  à 
Alep.  Il  y  a  donc  eu  là  récidive,  contrairement  à  l’opinion  des 
auteurs  qui  affirment  qu’une  première  atteinte  confère  l’immu- 

Les  lésions  histologiques  sont  constituées  par  une  infiltration 
de  cellules  rondes  agglomérées  en  nodules  disséminés  dans  le 
derme.  Par  la  culture  nous  avons  isolé  un  streptothrix  dont  les 
caractères  morphologiques  se  rapprochent  de  ceux  de  l’actino¬ 
mycose,  mais  on  n’a  trouvé  aucun  microcoque  dans  les  lésions 
profondes  non  exposées  à  l’air. 

M.  Moty  trouve  que  ces  lésions  me  semblent  très  différentes 
de  celles  du  clou  deBiskra  qui  sont  beaucoup  plus  superficielles, 

M.  Hallopeau  avoue  qu’en  présence  de  ces  lésions  il  son¬ 
gerait  volontiers  à  une  tuberculose  cutanée. 

M.  Brocq  fait  observer  qu’il  a  totalement  modifié  ces  lésions 
en  3  semaines,  résultat  qu’on  n’obtient  jamais  dans  d’aussi  brefs 
délais  pour  les  lésions  tuberculeuses. 

M.  Augagneur  estime  qu’une  ulcération  tuberculeuse  de 
la  face  peut  être  totalement  modifiée,  guérie  même,  en  un  mois 
seulement  de  traitement,  par  des  poudres  antiseptiques,  comme 
il  en  a  observé  des  exemples  frappants  dans  son  service  à  Lyon. 

A  propos  des  comédons. 

M.  Sabouraud  présente  un  lapin  chez  lequel  il  a  produit 
une  alopécie  nettement  limitée  par  une  inoculation  de  culture 
de  pelade,  et  seulement  au  bout  de  17  jours,  et  un  second  lapin 
inoculé  avec  les  microbes  d’alopécie  vulgaire  et  qui  présente  une 
alopécie  diffuse. 

Psoriasis  invétéré  et  acide  cacodylique. 

M.  Danlos  présente  un  malade  de  46  ans  qui  a  été  atteint 
dès  sa  vingtième  année  d’un  psoriasis  arthropathique  qui  s’est 
peu  à  peu  généralisé  et  a  résisté  à  toutes  les  médications  (huile 
de  cade,  acide  pyrogallique,  naphlol,  soufre,  etc.).  Go  malade  a 
été  traité  par  l’acide  cacodylique.  Au  moment  où  le  traitement 
a  été  commencé,  l’éruption  était  générale  (sauf  quelques  îlots  de 
réserve)  formant  une  carapace  psoriasique  sur  la  tête,  un  masque 
squameux  sur  la  face,  une  rougeur,  des  squames,  des  fissures 
et  lichénisations  intenses  sur  le  tronc  et  les  membres  ;  les  pous¬ 
sées  cutanées  étaient  presque  incessantes.  Sans  aucun  traitement 
externe  et  sous  l’influence  de  l’acide  cacodylique  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  75  centigrammes  (3  semaines),  puis  5o  centi¬ 
grammes  (4  semaines),  la  dermatose  est  entrée  en  régression.  Les 
poussées  se  sont  espacées  en  devenant  moins  fortes,  la  rougeur  a 
pâli,  les  squames  sont  tombées  et  la  peau  tout  en  restant  encore 
lichénifiée  a  diminué  d’épaisseur. 

Comme  dans  les  cas  déjà  publiés  l’amélioràtion  a  marché  de 
haut  en  bas  ;  le  cuir  chevelu  a  paru  se  dégager  le  premier.  A 
part  l’odeur  alliacée  de  l’haleine  et  un  peu  d’intolérance  gas¬ 
trique  à  la  fin  de  la  troisième  semaine,  le  médicament  n’a  pas 
eu  d’action  secondaire  défavorable  (pas  de  kératose,  ni  de  pig¬ 
mentation), 
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M.  E.  Besnier  pense  que  cette  nouvelle  méthode  rentre 
donc  dans  la  catégorie  générale  des  traitements  de  psoriasis  qui 
agissent  è  partir  du  moment  où  apparaît  une  détérioration  posi¬ 
tive  de  la  nutrition  que  présente  du  reste  le  malade. 

Lésions  d’apparence  tuberculeuse  guéries 
par  le  traitement  antisyphilitique. 

M.  A.  Fournier  rapporte  l'observation  d’un  malade  qui  est 
venu,  il  y  a  a  mois,  porteur  au  bras  et  à  la  main  des  plaies 
énormes  présentant  toutes  les  apparences  de  tuberculose  ulcé¬ 
reuse  et  granuleuse.  Il  niait  tout  antécédent  de  syphilis  et  d’ail¬ 
leurs  l’examen  no  permit  de  trouver  chez  lui  aucune  trace  de 
cette  dornière  maladie.  Le  diagnostic  de  lésion  tuberculeuse 
paraissait  d’autant  plus  justifié  que  le  malade  était  par  ailleurs 
un  tuberculeux  confirmé  et  aussi  par  l’âge  des  lésions  cutanées 
qui  remontaient  à  48  ans. 

Par  acquit  de  conscience,  on  fit  une  injection  de  calomel,  qui 
amena  une  amélioration  considérable  dans  l’état  du  malade.  Au 
bout  de  quelque  temps  on  fit  une  seconde,  puis  une  troisième 
injection,  et  bientôt  le  malade  quitta  l’hôpital  se  considérant 
comme  guéri,  car  il  ne  restait  plus  qu’un  peu  d’épaississement 

M.  Augagneur  a  vu,  il  y  a  a  ans,  un  garçon  de  18  ans,  qui 
avait  été  opéré  d’un  orteil  pour  des  lésions  tuberculeuses  remon¬ 
tant  à  une  dizaine  d’années.  Il  entra  à  l’hôpital  pour  une  réci¬ 
dive  des  lésions  primitives  et  de  nouvelles  poussées  sur  les 
membres.  Sous  l’influence  du  traitement  par  l’iodure  do  potas¬ 
sium,  continué  pendant  quelques  semaines,  les  lésions  des 
membres  étaient  pour  la  plupart  guéries. 

Un  autre  malade,  qui  portait  à  la  jambe  gauche  des  lésions 
considérées  comme  de  la  tuberculose  modifiées  par  le  thermo¬ 
cautère,  guérit  également  par  l’iodure,  et  la  guérison  en  fut  la 
conséquence. 

TVT  Jacquet  cite  le  fait  d’une  jeune  femme  nouvellement 
accouchée  qui  est  prise  d’accidents  puerpéraux  et  bientôt  d’ostéo¬ 
myélite  aiguë  de  la  cuisse  gauche  tellement  graves  qu’on  son¬ 
geait  h  proposer  l’amputation.  Pour  tenter  un  dernier  effort,  ôn 
administra  du  sirop  de  Gibert  :  immédiatement  survint  une 
véritablo  fonte  do  tous  les  accidents  et  la  malade  guérit  complè¬ 
tement. 

M.  Sabouraud  rappelle  à  cette  occasion  que  les  deux' seuls 
cas  de  morve  humaine  guéris  avaient  été  pris  pour  des  syphilis 
ot  soumis,  comme  tels,  au  traitement  mercuriel. 

Hérédo-syphilis.  Dactylite  osseuse 
syphilitique. 

MM.  Gaucher  et  Barbe.  —  Le  diagnostic  différentiel  de 
la  dactylite  osseuse  syphilitiquo  et  du  spina  ventosa  tuberculeux 
est  des  plus  difficiles.  L’aspect  objectif  des  lésions  est  le  même. 
Chez  un  onfant  âgée  de  l5  mois  il  y  avait  des  signes  manifestes 
d’hérédo-syphilis  :  éruption  papuleuse  cuivrée  des  organes  géni¬ 
taux;  gommes  de  la  fesse  gaucho  et  du  creux  poplité  droit, 
coryza  chronique,  nez  un  peu  écrasé  à  la  racine,  front  olympien; 
mais  il  n’y  avait  pas  la  triade  d’Hulchinson.  Le  traitement  spé¬ 
cifique  a  considérablement  amélioré  les  gommes  et  l’éruption 
des  organes  génitaux,  tandis  que  le  traitement  topique  n’avait 
absolument  rien  fait  sur  cette  dernière  éruption. 

Lymphangiectasie  dermique  spontanée 
de  la  face. 

MM.  Balzer  et  Griffon  présentent  la  photographie  d’une 
femme  qui,  depuis  l’âge  de  a4  ans,  est  atteinte  de  varices  lym¬ 
phatiques  du  derme  dans  la  région  du  menton  et  présente 
depuis  quelque  temps  des  lésions  analogues  au  front. 

Les  vésicules  résultant  de  la  dilatation  des  réseaux  s’affaissent 
sous  le  doigt  ou  par  le  tiraillement  de  la  peau.  Disposées  en 
chapelet  elles  descendent  de  chaque  côté  de  la  commissure  buc- 
ealc  et  donnent  à  la  saillie  du  menton  un  aspect  mamelonné.  Au 
front,  elles  deviennent  plus  apparentes  quand  la  malade  fronce 
les  sourcils  ou  ramène  avec  la  main  la  peau  du  crâne  en  avant. 

On  ne  trouve  aucune  affection  antérieure  ou  actuelle  qui 


fasse  de  ces  varices  une  lésion  secondaire  ou  symptomatique.  Il 
n’y  a  pas,  en  particulier,  d’adénite  sous-maxillaire. 

Comme  souvent,  il  y  a  dans  la  lésion  un  certain  degré  de 
symétrie,  enfin  la  coexistence  de  varices  veineuses  internes  des 
membres  inférieurs  est  évidentes. 

Cette  localisation  à  la  face  de  l’eclasie  lymphatique  est  très 
rarement  observée. 

Deux  cas  de  syringomyélie  à,  type  Morvan. 

MM.  Gastou,  Lesné  et  Dominici.  —  Le  début  de  la 
maladie  n’a  pas  de  cause  apparente  chez  la  première  malade; 
chez  le  second  une  chute  sur  l’épaule,  du  côté  de  la  lésion, 
semble  avoir  précédé  les  accidents. 

Chez  l’un  et  l’autre  sont  apparues  successivement  de  la  fai¬ 
blesse  et  des  douleurs  dans  les  membres  atteints.  Tous  deux  ont 
des  panaris  analgésiques.  Ces  panaris  se  sont  développés  sans 
douleur  et  sont  actuellement  indolents.  Chez  la  malade,  des 
poussées  bulleuses,  sur  le  membre  atteint,  ont  précédé  de  quel¬ 
ques  mois  les  panaris. 

Tous  deux  ont  de  la  scoliose  et  de  la  dissociation  syringomyé- 
lique  :  prédominante  dans  la  zone  du  cubital  chez  la  femme, 
dont  le  panaris  siège  à  l’auriculaire  ;  et  dans  la  zone  du  radial 
chez  l’homme  dont  le  pouce  seul  est  malade. 

Chez  tous  deux  les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés.  La 
malade  a  un  myosis  intense.  Ni  l’un  ni  l’autre  n’ont  habité  de 
pays  où  la  lèpre  est  endémique,  et  l’examen  du  pus,  issu  du 
doigt  du  malade,  n’a  pas  montré  de  bacille  de  Hansen,  mais 
seulement  du  staphylocoque.  Aucune  cause  toxique  ou  infec¬ 
tieuse,  de  névrite,  n’est  à  relever  dans  leurs  antécédents. 

Sur  un  cas  de  my cosis  fongoïde. 

MM.  Hallopeau,  Bureau  et  Weil.  —  Dans  ce  cas  abso¬ 
lument  typique  de  cette  maladie,  nous  avons  constaté  l’exis- 
tenée  d’infiltrations  sous-cutanées  profondes  :  ce  siège  des  alté¬ 
rations  ne  constitue  donc  pas,  comme  l’a  pensé  Kaposi,  un  signe 
différentiel,  entre  le  mycosis  et  la  lymphodermie  pernicieuse. 
Comme  particularités  remarquables  dans  l’histoire  de  leurs 
malades,  les  auteurs  signalent  encore  l’existence  d’altérations 
tout  à  fait  semblables  à  celles  du  psoriasis  palmaire.  A  l’autopsie, 
on  a  trouvé  dans  l’un  des  reins  une  petite  tumeur  dont  l’exa¬ 
men  histologique  a  déterminé  la  nature  mycosique,  c’est  le 
second  fait  dans  lequel  on  observe  cette  localisation  viscérale. 

Sur  un  cas  très  probable  de  lèpre  bretonne. 

M.  Hallopeau.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  qui  depuis 
3  ans  est  atteinte  de  poussées  érythémateuses  sous  la  forme  de 
très  larges  nappes  qui  laissent  à  leur  suite  des  pigmentations 
persistantes  :  elle  présente  actuellement  plusieurs  de  ces  larges 
placards  pigmentés  en  même  temps  que  des  éruptions  érythé¬ 
mateuses  récentes;  celles-ci  sont  constitués  par  taches  irrégulière¬ 
ment  annulaires  de  grandes  dimensions  :  elles  se  renouvellent  in¬ 
cessamment  en  faisant  ou  nom  â  leur  suite  des  pigmentations 
malgré  l’absence  d’anesthésies.  Je  crois  à  une  lèpre  indigène  car 
il  est  reconnu  que  ce  symptôme  peut  y  faire  défaut;  si  le  dia¬ 
gnostic  do  lèpre  était  éloigné,  il  faudrait  admettre  un  type  mor¬ 
bide  non  encore  décrit  ;  l’origine  bretonne  de  la  malade  est 
encore  on  faveur  de  la  première  hypothèse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  Mai  1897. 

Amputation  de  Syme.  Utilité  de  la  conserva¬ 
tion  du  périoste  calcanéen. 

M.  Ollier  qui  depuis  trente  ans,  a  fait  une  cinquantaine 
d’amputations  de  Syme  avec  conservation  du  périoste  calcanéen, 
présente  deux  radiographies  dont  une  a  été  opérée  en  1888. 
Cette  femme,  à  l’heure  actuelle,  marche  parfaitement  et  sans 
fatigue.  En  examinant  son  moignon,  on  sent  une  masse  osseuse 
ronde  et  régulière.  La  radiographie  nous  indique  que  l’os  n’a 
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pas  la  régularité  que  l’examen  clinique  décèle,  mais  qu’il  pré¬ 
sente  des  aspérités  irrégulières  qui  sont,  sans  nul  doute,  com¬ 
blées  par  du  tissu  fibreux  dense.  Quand  on  examine  par  la 
radiographie  des  moignons  dus  à  des  opérations  plus  récentes, 
on  voit  que  l’os  n’est  pas  aussi  bien  limité;  ses  contours  sont 
moins  nets. 

Ces  faits  démontrent  péremptoirement  l’utilité  de  la  conser¬ 
vation  du  périoste,  ce  qui,  avec  une  régénération  du  tissu  osseux 
fournit  un  moignon  épais,  résistant,  bien  matelassé.  Du  reste  la 
conservation  du  périoste  doit  être  la  règle  dans  un  grand  nombre 
d’amputation.  Dans  les  amputations  au  quart  inférieur  de  la 
jambe,  M.  Ollier  a  soin  de  conserver  le  talon  avec  son  périoste, 
et  de  le  remonter  pour  le  mettre  en  contact  avec  l’extrémité 
inférieure  des  os  sectionnés. 

Au  point  de  vue  du  manuel  opératoire  de  l’opération  de 
Symo,  M.  Ollier  insiste  sur  la  nécessité  de  pratiquer  la  suture 
des  tendons  antérieurs  pour  empêcher  le  talon  de  remonter, 
ensuite  il  coupe  toujours  le  tendon  d’Achille,  et  la  pointe  des 
malléoles  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

Ostéomyélite  du  maxillaire. 

M.  Moty  rapporte  une  observation  d’ostéomyélite  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  consécutive  à  la  carie  de  la  première  grosse 
molaire  inférieure  droite.  Après  trois  tentatives  de  traitement 
par  évidement  de  l’os  malade  et  ouverture  du  canal  dentaire, 
il  fallut  se  résoudre  à  sacrifier  la  branche  montante  droite. 

La  section  fut  faite  [avec  la  pince  &  crâne,  de  l’angle  de  la 
mâchoire  au  bord  antérieur  de  la  branche  montante,  en  respec¬ 
tant  complètement  l’arcade  dentaire. 

On  voit,  sur  la  pièce,  que  l’infection  a  suivi  le  canal  et  a  pro¬ 
duit  une  ostéomyélite  diffuse  au-dessus  de  l’épine  de  Spix.  Cette 
propagation  par  le  canal  dentaire  semble  être  le  processus  habi¬ 
tuel  des  abcès  rétro-maxillaires  qui  s’ouvrent  au-dessus  du 
voile  du  palais. 

M.  Routier  est  intervenu,  chez  une  femme  enceinte,  près 
du  terme,  pour  une  énorme  périostite  phlegmoneuse  diffuse  de 
la  mâchoire  inférieure.  Il  s’est  contenté,  à  ce  momeht,  d’une 
incision  qui  a  fait  disparaître  le  phlegmon,  mais  qui  a  laissé  à 
la  suite  une  fistule  intarissable.  La  femme  ayant  accouché 
depuis  il  a  pratiqué  une  intervention  plus  complète,  et  a  retiré 
un  énorme  séquestre  dont  le  volume  égalait  près  du  tiers  de  la 
partie  gauche  du  maxillaire.  La  malade  a  parfaitement  guérie. 

Traitement  de  la  péritonite  purulente 
généralisée. 

M.  Routier  a  eu  à  intervenir  chez  un  enfant  atteint  de 
péritonite  aigue  d’origine  appendiculaire.  La  quantité  de  pus 
était  telle  que,  pour  vider  complètement  la  cavité  péritonéale,  il 
a  fallu  tourner  l’enfant  sur  le  côté.  Vingt-cinq  jours  après  appa¬ 
rurent  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale  et,  dans  une 
seconde  opération,  M.  Routier  a  pu  constater  six  coudures  in¬ 
testinales  portant  sur  des  points  éloignés  de  l’intestin  et  la  pré¬ 
sence  de  foyers  purulents  dans  le  petit  bassin,  sous  le  foie,  etc. 
Il  s’agissait  donc  bien  la  première  fois  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée  qui  aurait  guéri  sans  les  complications  secondaires. 

M.  Quénu  est  intervenu  pour  un  cas  de  péritonite  extrême¬ 
ment  étendue.  Il  s’agissait  d’un  confrère  atteint  de  péritonite 
peu  bruyante  survenue  après  une  pleurésie  grippale,  M.  Quénu 
incisa  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  il  sortit  3  ou  4  litres  de  pus 
d’odeur  alliacée  infecte;  la  cavité  pelvienne  était  pleine  de  pus. 
Il  poussa  ensuite  une  longue  pince  courbe  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  droite  et  incisa  la  paroi  sur  l’extrémité  de  cette  pince. 
Lavage  à  l’eau  bouillie,  et  drainage  largement.  La  guérison  se 
fit  sans  encombre.  Ici  la  péritonite  était  très  étendue,  mais  non 
généralisée,  les  anses  intestinales  agglutinées  formaient  un  pla¬ 
fond  d’adhérences. 

M.  Rouilly  a  opéré  récemment  un  cas  absolument  compa¬ 
rable  à  celui  de  M.  Quénu.  Une  femme  de  quarante-sept  ou  de 
quarante-huit  ans  avait  été  prise  en  pleine  santé,  d’un  point  de 
côté  extrêmement  intense.  Six  semaines  après  le  ventre  deve¬ 
nait  gros,  fluctuant;  le  médecin  traitant  fit  une  ponction  et 
retira  4  litres  de  pus.  Comme  la  collection  menaçait  de  s’ouvrir 
è  l’ombilic,  M.  Bouilly  fit  la  laparotomie  et  trouva  une  quantité 


de  pus  énorme,  occupant  la  cavité  péritonéale  depuis  le  petit 
bassin  jusqu’au  diaphragme.  Les  anses  intestinales  s’étaient 
enkystées  derrière  une  toile  de  fausses  membranes  et  le  pus 
n’avait  pas  pénétré  entre  elles.  On  draina  par  l’abdomen  et  par 
le  cul-de-sac  vaginal  postérieur.  La  malade  a  guéri  en  peu  de 
temps.  L’examen  bactériologique  montra  la  présence  du  pneu¬ 
mocoque  très  virulent. 

M.  Chaput  a  opéré  une  femme  de  trente  et  un  ans  qui,  après 
avoir  soigné  des  malades  atteints  d’oreillons,  fut  prise  de  phé¬ 
nomènes  fébriles  qui  firent  penser  d’abord  à  une  fièvre  typhoïde. 
L’épreuve  du  séro-diagnostic  fut  négative.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  apparut  une  parotidite  double  suppurée,  à  strepto¬ 
coques.  Bientôt  se  déclarèrent  des  symptômes  de  péritonite. 
M.  Chaput  fit  la  laparotomie  et  tomba  sur  une  péritonite  puru¬ 
lente  très  étendue  à  streptocoque  ;  les  anses  intestinales  étaient 
isolées  du  foyer  purulent  et  recouvertes  par  le  grand  épiploon 
qui  les  cncapuchonnait.  La  malade  succomba  dans  l’adynamie. 
À  l’autopsie  on  trouva  une  ancienne  métrite. 

M.  Walther  cite  trois  cas  de  péritonite  a  pneumocoques 
qu’il  a  opérés. 

Le  premier  malade  fut  opéré  en  189a  ;  le  petit  bassin,  les 
fosses  iliaques  étant  remplies  de  pus  où  l’examen  bactériologique 
décela  du  pneumocoque  à  l’état  de  pureté.  Chez  le  second 
malade,  garçon  de  seize  ans,  il  s’agissait  également  de  pneumo¬ 
coque  pur;  â  l’opération,  je  fis  sortir  sept  litres  de  pus,  qui 
remontait  depuis  le  premier  bassin  jusqu’au  diaphragme.  Les 
anses  intestinales  agglutinées  étaient  recouvertes  de  fausses 
membranes. 

Chez  mon  troisième  malade,  les  anses  intëstinales  flottaient 
librement  dans  le  pus,  la  péritonite  était  véritablement  généra¬ 
lisée.  C’était  un  alcoolique  qui  avait  fait  cette  péritonite  à 
pneumocoque  pur  au  cours  d’une  pneumonie.  Après  l’opération 
le  malade,  toujours  délirant,  défaisant  sans  cesse  son  pansement, 
si  bien  qu’un  jour  il  introduisit  les  mains  à  travers  l’orifice  de 
drainage  jusque  dans  l’abdomen  et  répandit  ses  anses  intesti¬ 
nales  dans  son  lit.  Il  succomba,  mais  sans  ces  accidents,  il  aurait 
guéri  comme  les  autres  malades.  L’autopsie  montra  que  tout 
le  péritoine  était  envahi  par  l’inflammation. 

Fracture  des  deux  rotules.  Suture.  Guérison. 

**  M,  Chaput  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M .  Lafour- 
cade,  de  Bayonne.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-cinq  ans, 
qui  se  fit  une  fracture  des  deux  rotules.  M.  Lafourcade  sutura 
les  deux  rotules  au  fil  d’argent,,  et  immobilisa  les  genoux  dans 
un  appareil  plâtré.  Le  10°  jour  après  l’opération,  il  fit  pratiquer 
du  massage  masculaire  et,  quelque  temps  après,  du  massage 
articulaire.  La  guérison  ne  fut  à  peu  près  complète  qu’au  bout 
de  six  mois. 

M.  Chaput  insiste  en  analysant  cette  observation,  sur  la  rareté 
des  fractures  simultanées  des  deux  rotules;  et  sur  les  avantages 
des  massages  pratiqués  avec  discernement. 

M.  Nélaton  présente  un  jeune  homme  opéré  d’une  suppu¬ 
ration  ancienne  du  sinus  frontal  et  chez  lequel  un  drain  était 
resté  dans  le  sinus,  entretenant  une  fistule  intarissable.  M.  Né¬ 
laton  fit  une  incision  le  long  du  sourcil,  ouvrit  le  sinus,  enleva 
le  drain  et  établit  un  drainage  par  les  fosses  nasales. 

M.  Albarran  présente  une  malade  qn’il  guérit  d’une  fis¬ 
tule  rénale  consécutive  à  la  néphrotomie  pour  pyonéphrose 
par  le  cathétérisme  à  demeure  des  uretères  et  des  lavages  à 
l’eau  boriquée  et  au  nitrate  d’argent. 

M.  Mignot  présente  des  calculs  biliaires  produits  expérimen¬ 
talement  par  des  infections  de  la  vésicule  biliaire  chez  des 
cobayes. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  Mai  1897. 

Traitement  de  l’eczéma  par  l’acide  picrique. 

M.  E.  Gaucher,  pour  le  traitement  de  l’eczéma  aigu  et 
de  toutes  les  poussées  aiguës  d’eczéma,  comme  pour  les  brû¬ 
lures,  emploie  une  solution  aqueuse  diacide  picrique  au  cen- 
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tième,  avec  laquello  il  badigeonne  les  surfaces  malades  :  il 
applique  ensuite  une  couche  de  ouate  ou  une  compresse  de 
tarlatane  imbibée  de  la  même  solution,  et  laisse  le  pansement 
en  place  pendant  2  jours. 

Au  bout  de  ce  temps,  les  phénomènes  inflammatoires  sont 
déjà  très  amendés.  On  recommence  la  même  application  picri- 
uée  et  le  même  pansement  tous  les  2  jours,  et,  au  bout  de  peu 
e  temps,  l’inflammation  aiguë  est  guérie. 

Ce  mode  de  traitement  est  seulement  applicable  à  l’eczéma 
vésiculeux  et  suintant,  et  n’a  d’action  que  sur  l’état  aigu.  Il  est 
insuffisant  pour  modifier  l’épaississement  et  l’induration  du 
derme  dans  l’eczéma  chronique  lichénoïde.  C’est  seulement  à 
l’inflammation  cutanée  superficielle  qu’il  s’adresse,  et  surtout 
aux  lésions  épidermiques. 

Rhumatisme  musculaire  des  lombes  de 
l’abdomen  et  du  pharynx  dans  la  blen¬ 
norrhagie. 

M.  Jacquet  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
19  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  avec  une 
douleur  abdominale  extrêmement  vive,  à  maximum  hypogas¬ 
trique,  et  des  douleurs  dans  la  masse  lombaire,  ayant  débuté, 
une  dizaine  de  jours  auparavant,  par  des  douleurs  aux  lombes, 
propagées,  quelques  jours  plus  tard,  jusqu’au  ventre  et  au  bas- 

Au  bout  de  2  ou  3  jours,  les  douleurs  se  sont  atténuées  dans 
la  plus  grande  partie  du  ventre,  mais  au  bout  de  ce  temps,  la 
déglutition  devint  gênée,  puis  très  douloureuse,  et  cependant 
les  amygdales  sont  restées  petites,  le  voile  pâle,  les  piliers  à 
peine  colorés;  ce  n’est  qu’au  bout  de  2  jours  1/2  seulement, 
que  l’examen  minutieux  de  la  gorge  montre  une  amygdale  un 
peu  tuméfiée,  ponctuée  d’un  point  jaune  assez  volumineux,  en 
même  temps  que  la  température  monta  à  3g°4- 

Deux  jours  plus  tard,  la  température  est  retombée  à  la  nor¬ 
male,  mais  les  mouvements  du  cou  sont  devenus  douloureux, 
principalement  la  flexion  et  l’extension,  et  la  pression  éveillait 
une  vive  sensibilité  àüx  attaches  supérieures  des  musclés’  dé  la 
nuque  et  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Le  lendemain,  la  malaxation,  même  légère,  du  corps  muscu¬ 
laire  du  trapèze  et  du  sterno-mastoïdien  déterminait  aussi  de  la 
douleur,  et  ce  dernier  muscle  était  encore  sensible  quand,  une 
quinzaine  de  jours  après  son  entrée,  le  malade  quitte  le  service. 

La  succession  des  plans  musculo-aponévrotiques  atteints  est 
significative  ;  partie  des  lombes,  l’influence  rhumatisante  se 
propage  à  l’abdomen,  en  effleurant  seulement  sa  partie  supé¬ 
rieure,  mais  frappant  violemment  les  attaches  fibreuses  infé¬ 
rieures.  Puis  les  couches  musculeuses  du  pharynx  et  du  voile 
palatin  sont  frappées,  et  enfin,  dernière  extension,  les  muscles 
de  la  nuque  et  du  cou. 

Pour  M.  Jacquet,  la  cause  de  ce  rhumatisme  musculaire  était 
la  blennorrhagie  que  le  malade  avait  contractée  un  mois  environ 
avant  son  entrée  à  l’hûpital. 

Le  rein  mobile  chez  l’enfant. 

M.  Comby.  —  L’ectopie  rénale  n’a  guère  été  observée  que 
chez  les  adultes;  les  traités  de  maladies  des  enfants  n’en  font  pas 
mention.  Cependant  elle  existe  à  tous  les  âges,  et  je  n’en  ai  pas 
recueilli  moins  de  6  observations  en  quelques  mois  dans  un  ser¬ 
vice  d’enfants.  Dans  le  bas  âge,  comme  plus  tard,  le  rein  flot¬ 
tant  atteint  le  sexe  féminin  avec  une  prédilection  marquée.  Mes 
6  cas  ont  trait  à  des  filles.  Sur  ces  6  observations,  4  se  rap¬ 
portent  à  des  fillettes  déjà  grandes,  2  concernent  des  nouveau- 
nées.  Dans  ces  derniers  cas,  l’ectopie  rénale  n’a  été  reconnue 
qu’à  l’autopsie.  Voici  le  résumé  de  ces  faits  :  i°  fille  de  16  ans, 
souffrant  du  ventre  depuis  longtemps,  et  présentant  dans  le 
flanc  droit  une  tumeur  réniforme,  peu  mobile,  sensible  à  la 
pression;  le  rein,  autrefois  flottant,  puisqu’il  a  été  question,  il 
y  a  3  ans,  de  le  fixer  par  une  opération  chirurgicale,  est  aujour¬ 
d’hui  maintenu  par  des  adhérences  péritonitiques.  L’enfant  est 
une  dyspeptique  déjà  ancienne,  avec  dilatation  de  l’estomac. 
2°  Fille  de  i3  ans,  également  dyspeptique,  souffrant  de  douleurs 
abdominales,  présente  un  rein  droit  absolument  mobile.  Get  en¬ 
fant  a  l’habitude  de  se  serror  la  taille  avec  une  ceinture,  mais  elle 


ne  porte  pas  encore  de  corset.  3°  Fille  de  i4.ans,  apprentie  blan¬ 
chisseuse,  travaillant  debout,,  chlorotique,  portant  un  corset; 
rein  droit  mobile.  4°  Fille  de  ioans,  ancienne  dyspeptique,  opérée 
il  y  a  5  ans  par  M.  Jalaguier  pour  un  rein  mobile  avee  hydro¬ 
néphrose;  elle  porte,  dans  le  flanc  droit,  la  cicatrice  de  la  né- 
phrorraphie  qui  lui.  a  été  faite  ;  elle  vient  consulter  pour  sa 
dyspepsie.  5“ Fille  de  33  jours,  hérédo-syphilitique;  à  l’autopsie, 
les  deux  reins  sont  flottants;  l’enfant,  étant  nourrie  au  sein, 

résente  un  estomac  normal,  plutôt  petit  (80  centim.  cubes). 

0  Fille  de  3  mois  hérédo-syphilitique,  comme  la  précédente 
nourrie  au  sein;  à  l’autopsie,  les  deux  reins  sont  déplacés  et 
flottent  dans  la  cavité  abdominale;  estomac  petit  (80  centim. 
cubes). 

Il  est  bien  évident  que  dans  ces  deux  derniers  cas,  l’ectopie 
rénale  était  congénitale  :  ne  trouverait-on  pas  plus  souvent  celte 
anomalie,  si  on  la  cherchait  avec  soin  P  Quoi  qu’il  en  soit,  cela 
porte  à  penser  que  beaucoup  de  reins  flottants,  attribués  à  la 
dyspepsie,  à  l’engorgement  du  foie,  aux  grossesses  multiples, 
aux  corsets,  aux  ceintures  trop  serrées,  ne  sont  peut-être  qu’en 
partie  dus  à  ces  causes.  Pour  que  ces  causes  agissent,  il  faut 
une  prédisposition,  un  relâchement  congénital  des  liens  fixa¬ 
teurs,  etc.  Celte  opinion  de  la  congénitalité  du  rein  mobile  a 
été  soutenue  par  Litten,  Guterbock,  Ewald,  Albarran.  Les  faits 
que  je  viens  d’observer  chez  les  jeunes  sujets  plaident  en  sa 

M.  Mathieu,  qui  a  recherché  systématiquement  le  rein 
mobile  chez  de  nombreux  malades,  estime  que  la  fréquence  de 
cette  ptose  est  faible  pendant  l’enfance,  augmente  progressive¬ 
ment,  et  atteint  son  maximum  à  25  ans. 

M.  L.  Guinon.  —  Je  riens  d’observer  récemment  2  cas  qui 
rappellent  ceux  de  M.  Comby  ;  les  2  enfants  avaient  des  reins 
abaissés,  se  traduisant  par  des  syndromes  cliniques  semblables  à 
ceux  de  l’adulte. 

Le  bruit  de  rouet  sous-claviculaire. 

M.  L.  Galliard.  —  MM.  Gilbert  et  Garnier  viennent  de 
signaler  chez  une  chlorotique  un  soufflé  doux,  continu,  à  ren¬ 
forcement  systolique  perçu  à  droite  et  à  gauche  du  sternum,  et 
attribuable  à  la  veine  cave  supérieure  et  aux  troncs  veineux 
brachio-céphaliques.  Ce  bruit,  disent-ils,  n’a  pas  été  signalé  par 
les  auteurs. 

Je  suis  autorisé  à  dire  que  ce  souffle  est  fort  rare,  car  depuis 
longtemps  je  le  recherche  systématiquement,  non  seulement 
dans  la  chlorose,  mais  chez  tous  les  sujets  dont  j’ausculte  la 
poitrine.  Je  l’ai  constaté  à  droite  chez  un  malade  atteint  de 
pneumothorax  du  côté  droit,  dont  j’ai  publié  l’observation  en 
1887,  et  qui  a  guéri.  En  i8g3,  dans  ma  monographie  du  pneu¬ 
mothorax,  j’ai  désigné  le  phénomène  par  le  mot  «  bruit  de  rouet 
sous-claviculaire»  et  l’ai  attribué  à  l’étranglement  du  tronc  vei¬ 
neux  brachio-céphaliquo  droit. 

J’ai  retrouvé  ce  même  bruit,  à  la  même  place,  chez  un  homme 
opéré  avec  succès  d’un  empyème  du  côté  droit. 

Je  ne  l’ai  pas  constaté  à  gauohe.  Je  poursuis  d’ailleurs  mes 
investigations. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  17  Mai  1897. 

Exostose  sous-unguéale. 

M.  Delore  présente  un  malade  du  service  de  M.  Poncet, 
porteur  d’une  exostose  sous-unguéale  du  deuxième  orteil  gau¬ 
che.  Le  malade  est  âgé  de  20  ans,  on  ne  trouve  dans  ses  anté¬ 
cédents  ni  syphilis,  ni  maladies  infectieuses.  Il  y  a  18  mois  qu’il 
vit  apparaître  sous  l’ongle  une  petite  tumeur  qui  s’accrut  depuis 
progressivement.  Elle  a  brisé  l’ongle  en  deux  parties  il  y  a 
2  mois,  et  s’est  ulcérée.  On  peut  appliquer  à  ce  cas  la  plupart 
des  hypothèses  qui  ont  été  proposées  pour  la  pathogénie  de  cette 
affection  (exostoses  ostéogéniques,  tératomes,  sarcomes  ossifiants), 
mais  il  semble  qu’il  faille  plutôt  admettre,  avec  M.  Bard,  qu’il 
s’agit  ici  d’une  tumeur  inflammatoire. 

M.  Poncet  fait  remarquer  la  rareté  de  tels  cas,  à  un  orteil 
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autre  que  le  premier.  Lorsque  l’affection  est  arrivée  au-  point 
où  elle  se  présente  aujourd’hui  chez  ce  malade,  le  diagnostic 
est  en  général  facile,  mais  il  est  loin  d’en  être  de  même  au 
début.  Le  traitement  devra  consister  en  une  ablation  large  de 
la  tumeur,  suivie  d’un  grattage  éfondu  de  l’os,  pour  enlever  le 
tissu  fibreux  périphérique  et  éviter  la  récidive. 

M.  Arloing  rappelle  la  fréquence  de  ces  tumeurs,  désignées 
sous  le  nom  de  formes,  en  médecine  vétérinaire,  et  les  analogies 
qu’elles  présentent  avec  les  exostoses  sous-unguéales  de  l’homme. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  da  19  Mai  1897. 

Fractures  de  l’astragale. 

M.  Destot  présente  une  série  de  radiographies  des  plus 
intéressantes  au  point  de  vue  de  la  pathogénie  et  du  diagnostic 
des  fractures  de  l’astragale.  Il  a  eu,  depuis  quelque  temps,  l’oc¬ 
casion  d’examiner  par  le  moyen  des  rayons  X  un  grand  nombre 
d’individus  porteurs  d’anciens  traumatismes  du  pied,  et  con¬ 
servant  soit  des  douleurs,  soit  des  déformations,  soit  des  impo¬ 
tences  fonctionnelles  plus  ou  moins  complètes.  Le  résultat  de 
cette  enquête  a  été  de  le  convaincre  de  la  fréquence  relative¬ 
ment  assez  grande  des  fractures  de  l’astragale. 

Cette  fréquence,  ainsi  que  la  constitution  des  systèmes  osseux 
de  l’astragale,  seront  prochainement,  de  la  part  de  l’auteur, 
l’objet  d’une  étude  d’ensemble. 

Sérodiagnostic. 

M.  Paul  Courmont  a  réuni  depuis  le  mois  de  juillet  der¬ 
nier,  plus  de  3oo  cas  de  sérodiagnostic,  parmi  lesquels  a4o  ty¬ 
phiques.  La  séro-réaction  s’est  toujours  montrée  positive  dans 
ces  a4o  cas  de  fièvre  typhoïde.  Elle  a  manqué  chez  deux  mala¬ 
des,  qui  présentaient  la  plupart  des  signes  cliniques,  mais  pour 
lesquels  le  diagnostic  pouvait  néanmoins  être  discüté.  Dans 
60  cas  d’affections  autres  que  la  dothiénenthérie,  la  séro-réac- 
tion  a  été  négative.  Il  y  a  eu  de  plus  8  cas  douteux.  Parmi  les 
cas  positifs,  6  seulement  ont  présenté  une  réaction  retardée, 
c’est-à-dire  négative  au  premier  examen,  et  apparaissant  seule¬ 
ment  quelques  jours  après  (du  8e  au  i5°dela  maladie  environ). 
En  effet,  la  réaction  a  été  obtenue  dans  la  majorité  des  cas  à 
partir  des  70  et  8°  jours.  Dans  1 1  cas  elle  s’était  produite  avant 
le  7e  jour.  L’auteur  a  recherché  de  même  la  séro-réaction  chez 
des  convalescents  et  chez  des  malades  guéris  depuis  plusieurs 
années. 

Il  a  constaté  qu’elle  disparaît  en  général  plutôt  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte,  faisant  le  plus  souvent  défaut  au  bout  d’un 
an.  Au  point  de  vue  de  la  technique,  l’auteur  a  employé  pour 
tous  ses  essais  le  même  Eberth,  cultivé  en  eau  peptonée  sucrée 
(les  bouillons  de  viande  produisant  parfois  des  amasqui  peuvent, 
à  un  examen  superficiel,  être  une  cause  d’erreur). 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  15  Mai  1897. 

Résection  des  extrémités  radiculaires  d’une 
première  prémolaire  supérieure  atteinte  de 
périostite. 

M.  Guerè.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  M.  Ch..., 
étudiant  en  médecine,  sur  qui  j’ai  pratiqué  la  résection  des 
extrémités  radiculaires  de  la  première  P.  M.  D.  S.  pour  mettre 
fin  à  une  suppuration  continue  qui  avait  son  foyer  à  l’apex  de 
cette  dent. 

Au  mois  d’octobre  1895,  à  la  suite  de  l’obturation  de  la  dent 
sans  désinfection  préalable  de  la  racine  interne,  M.  Ch...  fut 
atteint  de  périostite  alvéolo-dentaire  suppurée  contre  laquelle 
tous  les  moyens  habituels,  même  la  chaleur,  échouèrent, 


L’extraction  ayant  été  repoussée,  j’offris  à  mon  malade  de 
trépaner  le  maxillaire  à  la  hauteur  de  l’extrémité  radiculaire  de 
sa  dent,  de  réséquer  cette  extrémité  et  de  curetter  le  maxillaire 

Cette  opération,  pratiquée  la  première  fois  par  MM.  Péan  et 
Th.  Anger  fut  répétée  avec  succès  par  MM.  Terrillon  et  Martin 
(de  Lyon).  . 

M.  Magitot  n’est  pas  de  cet  avis.  Il  préfère  l’extraction  de 
la  dent,  suivie  de  la  greffe  proprement  dite. 

Au  mois  de  décembre  1896,  M.  Ch...  fut  endormi.  L’opéra¬ 
tion  eut  lieu  ainsi. 

Premier  temps.  —  Section  de  la  muqueuse  au  bistouri  en 
refoulant  aussi  haut  que  possible  le  cul-de-sac  gingivo-labial. 

Deuxième  temps.  —  Ponction  du  maxillaire  à  l’aide  d’une 
grosse  fraise  (foret)  adaptée  sur  le  tour  de  White. 

Troisième  temps.  —  Section  des  racines  et  curettage  à  l’aide 
de  la  fraise  et  de  la  curette  de  Yolkmann. 

Quatrième  temps.  —  Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  de  l’opération  furent  simples.  La  plaie  se  combla 
au  bout  de  deux  mois. 

Aujourd’hui  la  dent  est  complètement  indolore,  bien  fixée,  et 
M.  Ch...  s’en  sert  aussi  bien  que  des  autres. 

M.  Fromaget  demande  pourquoi  M.  Gueré  n’a  pas  employé 
le  traitement  de  Magitot  qui  lui  paraît  plus  pratique  que  celui 
de  M.  Gueré. 

M.  Gueré  répond  que  les  statistiques  ne  sont  pas  en  faveur 
de  l’opération  de  Magitot. 

Névrome  plexiforme. 

M.  Bégouin.  — ■  Jeanne  F...,  4o  ans,  est  entrée  à  l’hôpital 
pour  une  tumeur  de  la  tempe  gauche  remontant  à  la  naissance 
et  s’étant  progressivement  développée  depuis  20  ans. 

Jamais  cette  tumeur  n’a  déterminé  aucune  douleur,  aucun 
retentissement  sur  l’état  général  qui  est  resté  excellent.  Elle 
occupe  la  partie  supérieure  de  la  joue  gauche,  la  tempe,  la 
partie  externe  de  la  paupière  et  du  front,  toute  la  partie  voisine 
du  cuir  chevelu,  et  retombe  en  bourrelet  au-devant  de  l’œil. 

Elle  est  aplatie,  molle,  recouverte  par  une  peau  à  peine  plus 
-pigmentée  que  normalement.  Sa  sensibilité  est  normale,  sauf 
peut-être  au  niveau  de  la  queue  du  sourcil  où  elle  serait  un 
peu  diminuée. 

Le  diagnostic  do  névrome  plexiforme  est  porté  par  le  Dr  Du- 
breuilh. 

Opérée  sans  incidents  le  8  avril  1897. 

M.  Dubreuilh.  —  La  sensibilité  ne  m’a  paru  diminuée  que 
sur  le  point  le  plus  saillant  du  bourrelet  qui  surmonte  l’œil. 

M.  Arnozan.  —  Trouve-t-ou  des  noyaux  à  la  palpation? 

M.  Dubreuilh.  —  Quelques-uns  à  la  face  profonde  du 
bourrelet. 

M.  Arnozan.  —  Ces  noyaux  sont  des  ganglions  nerveux 
néoformés. 

M.  Dubreuilh.  —  Dans  ce  cas  particulier  on  a  un  nævus 
pileux  au  lieu  d’avoir  un  nævus  pigmentaire. 

Sur  un  cas  de  névrite  ascendante  consécutive 
à  un  traumatisme. 

MM.  Carrière  et  Rainguet.  — Etienne  L...,  46  ans, 
cultivateur,  est  entré  àj’hôpital  il  y  a  quelques  jours  à  peine, 
pour  des  douleurs  dans  le  pied  gauche  et  ulcération  du  petit 

Il  y  a  10  ans  il  se  donna  un  coup  de  hache  au  niveau  du 
quatrième  espace  interosseux  gauche  sur  une  étendue  de  5  cen¬ 
timètres  environ.  Un  mois  après  la  plaie  était  guérie. 

C’est  dans  le  courant  de  la  troisième  année  que  le  malade 
commença  à  souffrir  du  gros  orteil  qui  se  tuméfia.  Quelques 
jours  après  les  douleurs  apparurent  au  niveau  du  petit  orteil. 

Depuis  ce  moment  elles  se  répétèrent  par  accès  et,  au  mois 
de  mars,  le  malade  ayant  constaté  la  nécrose  progressive  du  petit 
orteil  gauche,  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital. 

Après  avoir  éliminé  par  un  examen  attentif  le  tabès,  la  mala. 
die  de  Raynaud,  la  maladie  de  Friedreich,  nous  pensons  qu’il 
s’agit  d’un  cas  de  névrite  ascendante  d'origine  traumatique  dont 
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l’agent  causal  serait  le  coup  de  hache  dont  nous  avons  déjà 
arlé.  Ce  qui  nous  frappe,  c’est  l’apparition  tardive  des  acci- 
ents.  Ce  fait  ne  nous  paraît  explicable  qu’en  admettant  la  pro¬ 
duction  d’une  cicatrice  vicieuse  dont  le  tissu  rétractile  aurait 
englobé  les  nerfs  se  rendant  au  petit  orteil  et  produisant  ainsi 
une  névrite  ascendante. 

M.  Vitrac.  —  J’ai  eu  occasion  d’observer  un  cas  tout  à  fait 
analogue. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  11  Mai  1897. 

Traitement  chirurgical  de  la  maladie 
de  Basedow. 

M.  Kümmel,  après  avoir  donné  un  aperçu  . de  l’historique 
de  la  question,  rapporte  17  observations  de  strumectomie  pour 
maladie  de  Basedow.  Dans  a  cas  l’opération  n’a  donné  aucun 
résultat;  dans  les  autres  l’intervention  a  amélioré  considérable¬ 
ment  tous  les  symptômes.  Il  pense  donc  que  l’opération  peut 
être  faite  dans  tous  les  cas  où  l’échec  de  la  médication  interne 
est  manifeste. 

M.  Nowne  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  il  y  a  déjà 
quelques  années  et  qui  a  été  notablement  amélioré  par  l’opé- 

M.  Lauenstein,  qui  a  fait  plusieurs  fois  la  strumectomie, 
n’est  pas  enthousiaste  des  résultats  obtenus.  Pour  lui,  l’opéra¬ 
tion  peut  se  .trouver  indiquée  dans  dos  cas  où  l’afrectiori  relève 
d’une  cause  locale,  et  doit  être  partielle.  En  fait  de  résultats, 
il  a  constaté  que  l’opération  n’a  aucune  prise  sur  la  parésie  du 
larynx,  et  n’améliore  que  très  lentement  l’état  général.  Jamais 
il  n’a  observé  de  guérison  complète,  mais  seulement  des  rémis- 

M.  Sânger  constate  que  dans  aucun  des  cas  publiés  ou 
présentés  l’opération  n’a  amené  la  guérison  de  la  maladie.  O11 
améliore  surtout  l’exophthalmic,  mais  faire,  on  vue  de  ce  résul¬ 
tat,  la  résection  du  grand  sympathique  comme  on  l’a  recom¬ 
mandé  en  France,  est  trop  osé. 

M.  Alsberg  montre  une  femme  do  48  ans  à  laquelle  on  a 
fait  il  y  a  3  ans  la  strumectomie  partielle  pour  remédier  aux 
troubles  de  déglutition  qui  sont  survenus  au  cours  de  la  mala¬ 
die  do  Basedow.  Depuis  l’opération  elle  se  sent  très  bien. 

M.  Lennhartz  fait  remarquer  que  chez  la  plupart  des  ma¬ 
lades  qui  ont  été  présentés,  on  trouve  une  amélioration  des 
symptômes  subjectifs  tandis  que  les  symptômes  objectifs  per¬ 
sistent  le  {dus  souvent  dans  toute  leur  intensité.  Il  pense  donc 
que  ce  résultat  incomplet  no  justifie  pas  suffisamment  l’inter¬ 
vention  et  que  celle-ci  ne  doit  être  faite  que  lorsque  tous  les 
autres  moyens  échouent.  Ceci  d’autant  que  le  pronostic  de  la 
maladie  de  Basedow  n’est  pas  mauvais  et  qu’en  général  on  ne 
meurt  pas  directomentdc  cette  affection,  du  moins  M.  Lennhartz 
n’en  connaît  aucun  cas.  Inversement  lès  améliorations  sponta¬ 
nées  ou  obtenues  par  un  traitement  peuvent  être  telles  que  le 
malade  peut  reprendre  sa  vie  habituelle. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Diabète  et  affections  du  pancréas. 

M.  Wille  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  homme 
entré  à  l’hôpital  Saint-George,  de  Hambourg,  avec  les  symp¬ 
tômes  classiques  du  diabète. 

A  l’autopsie,  on  trouva  tout  d’abord  une  cirrhose  atrophique 
du  foie,  type  Laënnec,  et  des  lésions  très  étendues  du  pancréas. 


Cet  organe  était  uniformément  dur  et  avait  une  couleur  cho¬ 
colat.  L’examen  microscopique  donna  les  résultats  suivants  : 

Il  existait,  avant  tout,  une  prolifération  énorme  du  tissu 
conjonctif  interstitiel  qui,  par  places,  formait  de  véritables 
bandes.  Ces  bandes  fibreuses  entouraient  les  lobules  glandu¬ 
laires  et  avaient  amené,  dans  certains  endroits,  l’atrophie  de  ces 
dernières.  Sur  les  coupes  on  voyait  une  quantité  considérable 
de  pigment,  disposé  soit  dans  le  tissu  inter-acineux,  soit  dans 
les  cellules  glandulaires  mêmes.  Le  pigment  inter-acineux  était 
brun  foncé,  celui  qui  se  trouvait  dans  les  cellules  avait  une  cou¬ 
leur  jaunâtre  ;  les  deux  contenaient  du  fer.  Les  parois  des  artères 
étaient  épaissies,  et,  en  même  temps,  il  existait,  disséminés 
dans  le  parenchyme,  des  foyers  formés  par  la  prolifération  dp 
l’endothélium  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Dans  7  autres  cas  de  diabète  où  M.  Wille  a  examiné  le  pan¬ 
créas,  il  a  trouvé  a  fois  une  atrophie  cachectique  simple  do  la 
glande  ;  1  fois  une  atrophie  granuleuse  ;  4  fois  le  pancréas  était 
absolument  normal.  D’autre  part,  sur  18  cas  de  cirrhose  alcoo¬ 
lique  avec  néphrite  interstitielle,  le  pancréas  présentait  a  fois 
les  lésions  classiques  de  l’atrophie  granuleuse. 

Sans  vouloir  nier  les  rapports  entre  le  diabète  et  les  affections 
du  pancréas,  M.  Wille  pense  que  nous  ne  sommes  guère  fixés 
sur  la  nature  de  ces  rapports. 

M.  Simmonds  a  aussi  constaté,  et  assez  souvent,  l’absence 
de  tout  symptôme  diabétique  chez  des  individus  à  l’autopsie 
desquels  on  trouvait  des  lésions  graves  du  pancréas  ;  et,  inver¬ 
sement,  à  l’autopsie  des  diabétiques,  il  a  fréquemment  trouvé 
des  pancréas  absolument  sains.  Si  les  auteurs  ne  sont  pas  d’ac¬ 
cord  sur  la  fréquence  des  lésions  du  pancréas  dans  le  diabète, 
c’est  qu’un  certain  nombre  d’entre  eux  considèrent  comme  une 
atrophie  diabétique  l’atrophie  cachectique  simple  du  pancréas. 
Ainsi,  récemment,  M.  Simmonds  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un 
diabétique-phtisique,  mort  dans  le  coma  diabétique,  un  pan¬ 
créas  atrophié  qui  ne  pesait  que  60  grammes,  et  présentait  une 
légère  hypertrophie  du  tissu  conjonctif  interstitiel.  Or,  la  même 
lésion  se  rencontre  couramment  chez  les  phthisiques  non  diabé¬ 
tiques. 

M.  Frankel  considère  comme  un  fait  physiologique  la  pré¬ 
sence  du  pigment  dans  le  pancréas,  et  11e  pense  pas  que  cette 
pigmentation  ait  été  la  cau.se  de  la  sclérose  que  l’on  n’observe 
pas  dans  d’autres  organes,  quand  ils  deviennent  le  siège  d’uno 
pigmentation  abondante.  Quant  aux  foyers  formés  par  la  proli¬ 
fération  do  l’endothélium  des  vaisseaux,  M.  Frankel  les  a'  aussi 
rencontrés  dans  le  pancréas  des  individus  ayant  succombé  à  la 
diphthérie,  seulement  il  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  là  do  collules 
endothéliales,  mais  bien  plutôt  de  cellules  glandulaire  au  stade 
d’inactivité. 

M.  Unna  pense  aussi  que  les  foyers  en  question  sont  formés 
par  des  cellules  glandulaires. 


ANGLETERRE 


CLINICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  1U  Mai  1897. 

Plaie  du  mésentère  avec  gangrène 
de  l’intestin. 

M.  Lockwood  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  de 
64  ans  qui,  dans  un  but  de  suicide,  s’était  porté  un  coup  do 
couteau  dans  le  côté  gauche  de  l’abdomen.  Il  fut  apporté  à 
l'hôpital  sans  connaissance,  baignant  dans  son  sang,  les  intes¬ 
tins  sortis  hors  de  la  plaie.  La  laparotomie  faite  séance  tenante 
a  montré  que  le  sang  venait  des  vaisseaux  du  mésentère  coupé. 
Toutes  ces  plaies  furent  suturées  et  le  ventre  fermé. 

Le  malade  ayant  succombé  48  heures  après  l’opération,  on 
constata  que  les  portions  do  l’intestin  en  regard  des  vaisseaux 
liés  du  mésentère,  étaient  gangrenées  ou  en  train  de  se  gan¬ 
grener. 

M.  Howard  Marsh  a  cité  le  cas  d’un  homme  qui,  à  la 
suite  d’une  chute,  perdit  connaissance,  puis  étant  revenu  à  soi 
et  ne  se  sentant  pas  mal,  alla  dîner  dans  la  soirée  en 
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ville.  Il  fut  brusquement  pris  de  phénomènes  abdominaux 
graves  et  mourut  au  bout  de  3o  heures. 

La  laparotomie  faite  a4  heures  après  le  début  des  accidents, 
montra  une  gangrène  étendue  de  l’intestin.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  déchirure  du  mésentère,  ayant  intéressé  une  bran¬ 
che  assez  volumineuse  de  la  mésentérique  supérieure. 

M.  Taylor  rapporte  le  cas  d’un  enfant  qui  a  succombe 
assez  rapidement  après  avoir  présenté  une  série  de  symptômes 
abdominaux  graves.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  thrombose 
d’une  branche  de  l'artère  mésentérique,  rétrécie  par  des  dépôts 
calcaires.  L’intestin  irrigué  par  cette  branche  thrombosée  était 
gangrené. 

Hydrocéphalie  chronique. 

M.  Taylor  a  rapporté  le  cas  d’un  garçon  de  16  ans  1/3 
entré  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  cérébraux. 

D’après  les  parents,  le  malade  aurait  présenté  peu  do  temps 
après  sa  naissance,  une  augmentation  du  volume  de  la  tète.  Il 
devint  pourtant  assez  vigoureux,  a  pu  plus  tard  aller  à  l’école 
où  il  a  été  bon  élève.  Depuis  l’âge  de  i3  ans,  il  présentait  de 
temps  en  temps  de  la  céphalalgie  et  des  vomissements  qui,  ces 
temps  derniers,  sont  devenus  particulièrement  fréquents. 

A  l’examen  du  malade,  on  trouva  une  tète  volumineuse 
ayant  une  circonférence  de  a3  pouces.  Le  malade  avait  des 
vomissements,  une  céphalalgie  frontale  très  vive,  de  la  raideur 
do  la  nuque  et  une  parésie  très  accusée  des  membres  inférieurs. 
Les  jours  suivants,  la  parésie  envahit  les  membres  supérieurs, 
le  diaphragme.  Le  malade  finit  par  succomber  3  semaines 
après  son  entrée  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  épaississement  des  os  du  crâne. 
Les  ventricules  renfermaient  3o  onces  de  liquide.  La  pie-mère 
était  épaissie  au  niveau  de  la  base  du  cerveau,  principalement 
au  niveau  du  trou  do  Magendie.  La  moelle  épinière  et  les  nerfs 
n’ont  pas  été  examinés. 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Taylor  attire  l’attention 
sur  la  longue  durée  de ,  l'hydrocéphalie  et  sur  l’intégrité  des 
fonctions  intellectuelles  jusqu’à  l’âge  de  16  ans.1  Lie  malade  a 
probablement  succombé  à  une  augmentation  brusque  de  l’ex¬ 
su  dat  intraventriculairo. 

Kélotomie  avec  incision  de  l’intestin. 

M.  Howard  Marsh  a  eu  l’occasion  de  faire  récemment 
la  kélotomie  chez  un  homme  de  38  ans  entré  à  l’hôpital  avec 
des  symptômes  d’étranglement  de  hernie  inguinale,  datant  do 
12  heures.  A  l’ouverture  du  sac,  on  trouva  les  intestins  telle¬ 
ment  distendus  que  pour  les  réduire,  il  a  fallu  les  inciser  d’a¬ 
bord,  ce  qui  donne  issue  à  un  liquide  aéro-sanguinolent  ana¬ 
logue  à  du  liquide  herniaire.  Les  incisions  furent  ensuite  fer¬ 
mées  par  plusieurs  points  de  Lembert,  et  l’intestin  réduit  dans 
l’abdomen.  Le  malade  guérit. 

Pour  expliquer  la  présence  de  ce  liquide  séreux,  M.  Howard 
Marsh  pense  qu’à  la  suite  de  la  dilatation  paralytique  de  l’in¬ 
testin,  la  couche  péritonéale  do  celui-ci  s’est  trouvée  tellement 
prossée  coontre  la  paroi  interne  du  sac  qu’il  y  a  eu  stase  vei¬ 
neuse  et  exsudation  à  la  surface  muqueuse  de  l’intestin. 

M.  Langton  qui  a  observé  deux  cas  de  ce  genre  s’est  con¬ 
tenté  de  ponctionner  l’intestin.  Los  2  malades  ont  guéri. 

M.  Lockwood  qui  a  fait  une  fois  dans  des  conditions  ana¬ 
logues  la  ponction  du  jéjunum,  a  vu  le  malade  perdre  du  sang 
par  le  rectum  4  heures  après  l’intervention.  Il  admet  qu’on 
fasse  la  ponction  de  l’intestin  quand  on  a  ce  dernier  sous  les 
yeux,  et  dans  ces  cas,  il  faut  ensuite  fermer  l’orifice  de  ponc¬ 
tion  par  une  suture.  Mais  il  considère  comme  très  dangereuse 
la  ponction  do  l’intestin  à  travers  la  paroi  abdominale,  car  le 
trocart  est  déjà  infecté  au  moment  où  on  le  retire  et  peut  ame¬ 
ner  une  péritonite  septique,  comme  M.  Lockwood  en  a  observé 


Hernie  de  l’appendice. 

M.  Bidwell  rapporte  2  observations  de  hernies  inguinales 
irréductibles  chez  les  femmes  où  la  kélotomie  montra  la  pré¬ 
sence  de  l’appendice  vcrmiculaire  seul  qui  fut  réduit  après  in¬ 


cision  du  ligament  de  Gimbernat.  Cette  simple  réduction  pa¬ 
rait  à  M.  Bidvell  préférable  à  l’excision  de  l’appendice  que  Ton 
a  fait  même  dans  les  cas  où  il  était  sain. 

Dans  les  2  cas,  les  phénomènes  d’étranglement  furent  exces¬ 
sivement  légers. 

M.  Langton  fait  remarquer  que  les  phénomènes  d’étran¬ 
glement  sont  bien  plus  accusés  dans  les  cas  où  le  sac  renferme, 
à  côté  de  l’appendice,  de  l’intestin. 

Quant  à  la  façon  de  traitor  l’appendice,  il  pense  qu’il  faut 
le  réduire  quand  il  est  sain  ou  le  réséquer  quand  il  est  ulcéré 
ou  entouré  d’adhérences. 

M.  Mac  Adam  Ecoles  a  trouvé  accidentellement  à  l’au¬ 
topsie  d’un  homme  une  hernie  fémorale  qui  n’a  jamais  pro¬ 
voqué  aucun  accident  et  dont  le  sac  renfermait  l’appendice 
seul  qui  mesurait  7  pouces  de  longueur. 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du.  12  Avril  1897. 

Chorée  hémiplégique  symptomatique  (?). 

M.  Gheury.  —  Je  soigne  actuellement  une  petite  fille  de 
8  ans,  chez  qui  depuis  un  an  et  demi,  se  sont  montrés  des  mou¬ 
vements  choréiques  du  bras  gauche;  l’enfant  n’arrivait  à  saisir 
un  objet  qu’ après  une  série  de  tâtonnements.  Puis  elle  a  pris 
l’habitude  de  tourner  la  tête  légèrement  à  droite,  en  portant  les 
yeux  à  gauche;  la  langue  s’est  déviée  à  droite.  Enfin,  plus 
récemment,  le  membre  inférieur  gauche  a  présenté  également 
des  mouvements  choréiques.  La  sensibilité,  explorée  en  détail, 
et  les  champs  visuels  sont  normaux  ;  l’intelligence  est  intacte, 
l’état  général  excellent;  aucune  hérédité  ne  peut  être  décou¬ 
verte:  L’affection  ne  serait  déclarée  à  la  suite  du  chagrin  causé 
par  la  mort  d’un  frère. 

Le  traitement  de  la  chorée  n’amena  aucun  changement.  Or, 
depuis  quelque  temps,  l’enfant  se  plaint  de  vives  douleurs, 
presque  continuelles,  dans  la  moitié  droite  de  la  tète,  douleurs 
non  provoquées  à  la  pression.  S’agit-il  d’une  tumeur  des  contres? 
En  présence  de  l’allure  bizarre  du  mal,  la  patiente  a  été  soumise 
à  l’action  du  sirop  de  Gibert. 

Hernie  inguinale  avec  prolapsus  ovarien. 

M.  Puttemans.  —  J’ai  trouvé,  au  cours  d’une  cure  radi-  • 
cale  de  hernie  inguinale  gauche  chez  une  femme  de  28  ans,  à 
côté  de  l’intestin,  l’ovaire  et  la  trompe  correspondante.  L’ovaire 
était  frappé  de  dégénérescence  kystique  ;  quant  à  la  trompe, elle 
était  si  adhérente  qu’on  fut  obligé  de  suturer  le  sac. 

Quelques  signes  cliniques  ont  été  relevés  par  certains  auteurs 
comme  capables  de  déceler  la  présence,  assez  rare  du  reste,  de 
l’ovaire  dans  une  hernie.  C’est  d’abord  une  sensibilité  locale 
spéciale,  rappelant  la  sensation  due  à  la  pression  du  testicule; 
puis,  c’est  la  douleur  provoquée  par  le  décubitus  latéral  sur  le 
côté  opposé  à  la  hernie  ;  ces  deux  caractères  n’existaient  aucu¬ 
nement  chez  la  patiente.  Enfin,  on  a  signalé  un  troisième  symp¬ 
tôme  qui  n’a  pas  été  recherché  dans  le  cas  présent  :  c’est  la  posi¬ 
tion  très  élevée  du  col  utérin  qui  est,  en  outre,  dévié  du  côté 
opposé  au  prolapsus  viscéral. 

Fibrome  utérin  intramural  énucléé  par  voie 
vaginale. 

M.  Van  Engelen.  —  J’ai  été  appelé  à  traiter  une  femme 
souffrant  de  métrorrhagies  répétées.  Au  toucher,  le  col  est  rela¬ 
tivement  mou,  entr’ouvert,  et  l’utérus  très  volumineux  semble 
rempli  par  un  polype  fibreux,  qui  n’était  libre  que  dans  sa  par¬ 
tie  inférieure.  Je  me  suis  décidé  à  intervenir  par  la  voie  vagi- 
-  nale.  Abaissant  fortement  la  matrice,  qui  fut  sectionnée  bilaté¬ 
ralement,  je  disséquai  au  bistouri  la  tumeur,  dont  la  plus 
grande  partie  fut  ainsi  extirpée;  le  reste  fut  enlevé  par  les 
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ciseaux  courbes,  conduits  et  dirigés  par  l’index  gauche.  C’était, 
en  somme,  une  énucléation  par  morcellement  de  la  tumeur. 
L’opération  fut  terminée  par  un  curetage  soigné.  La  perte  do 
sang  fut  minime,  les  suites  normales. 

M.  Cittadini.  —  L’opérateur  s’est-il  rendu  un  compte 
exact  du  degré  de  réflexion  de  la  muqueuse  utérine  sur  la 
tumeur?  Celle-ci  semble  bien  être  un  fibrome  intramural,  plu¬ 
tôt  qu’une  polype  vrai.  Dans  ces  conditions,  il  peut  être  dange¬ 
reux  do  vouloir  conserver  l’utérus,  vu  l’éventualité  très  probable 
d’une  récidive,  et  même  d'une  dégénérescence  maligne.  L’hé- 
misection  antérieure  de  l’utérus  me  parait  également  préférable 
à  la  section  bilatérale. 

M.  Van  Engelen.  —  La  patiente  n’ayant  pas  été  prévenue 
do  la  possibilité  d’une  hystérectomie  totale,  j’ai  cru  pouvoir 
adopter  la  ligne  de  conduite  exposée. 

Intoxication  aiguë  par  ingestion  de  sublimé. 

M.  Crickx.  —  Une  jeune  fille  s’est  empoisonnée  en  ingé¬ 
rant  20  grammes  d’une  solution  alcoolique  de  sublimé  au  1/ 10. 
Appelé  vingt  minutes  après  l’ingestion,  je  constatais  quelques 
vomissements,  puis  les  symptômes  d’une  gastro-entérite  surai¬ 
guë,  des  nausées  et  des  vomissements  continuels,  d’abord  mu¬ 
queux,  puis  séreux,  enfin  sanguinolents,  bientôt  du  collapsus 
avec  pupilles  rétrécies  et  teint  plombé.  Les  premiers  soins  con¬ 
sistèrent  en  lavage  d’estomac,  ingestion  d’eau  albumineuse  à 
haute  dose  et  injection  d’éther.  Un  symptôme  à  remarquer,  c’est 
l’apparition  rapide  de  la  diarrhée  une  heure  après  l’ingestion  du 
poison. 

Les  phénomènes  furent  assez 'graves  les  deux  premiers  jours. 
Puis  les  symptômes  gastriques  disparurent  ;  mais  il  persista  une 
anurie  complète,  et  la  mort  survint  le  sixième  jour. 

J’ai  essayé  en  vain  les  grands  lavages  au  sérum  artificiel,  dont 
10  à  12  litres  furent  injectés,  mais  sans  résultat  aucun. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  27  Avril  1897. 

Imperforation  ano-rectale. 

M.  Maffeï.  —  À  propos  d’un  cas  d’imperforation  ano-rec¬ 
tale,  traité  sans  succès  par  la  colostomie  iliaque,  j’ai  radiogra¬ 
phié,  il  y  a  quelques  jours,  le  bassin  d’un  enfant  altqint.de 
luxation  congénitalo  de  la  hanche  ;  cette  épreuve  m’a  permis  de 
constater  que  la  radiographie  donnait  l’image  du  rectum  de 
l’enfant.  Peut-être  y  a-t-il  là  une  source  de  renseignements 
utiles  au  chirurgien  dans  les  cas  d'imperforation. 

Eetromélie  bithoracique  et  phocomélie 
abdominale  symétrique. 

M.  Maffeï  montre  trois  photogiaphies  d’un  enfant  mort  de 
rougeole  dans  le  service  de  M.  Gevaert.  Les  membres  supérieurs 
étaient  complètement  absents.  Au  niveau  de  la  région  deltoï- 
dienne,  on  constatait  des  deux  côtés  la  trace  de  cicatrices.  A 
droite  existait  une  excroissance  de  la  grosseur  d’un  petit  pois. 
Les  membres  inférieurs  étaient  symétriques,  atrophiés,  immo¬ 
bilisés  dans  la  flexion.  L’articulation  du  genou  semblait  faire 
défaut.  Les  pieds  étaient  distincts,  mais  ne  portaient  chacun 
que  quatre  orteils. 

Tuberculose  canine. 

M.  Pechère.  —  En  pratiquant  l’autopsie  d’un  chien,  j’ai 
été  fort  surpris  de  trouver  à  la  surface  de  la  plèvre,  et  particu¬ 
lièrement  sur  le  feuillet  pariétal  des  granulomes  tuberculeux. 

Si  je  vous  montre  ces  lésions  ainsi  que  des  coupes  microsco¬ 
piques,  c’est  que  bien  des  médecins  croient  encore  que  le  chien 
est  tout  à  fait  réfractaire  à  la  tuberculose.  Il  est  acquis  aujour¬ 
d’hui  que  si  le  chien  résiste  assez  bien  à  l’infection  tuberculeuse, 
il  est  loin  d’être  exempt  de  la  maladie.  Eber  retrouie  la  tuber¬ 
culose  chez  2,75  p.  100  des  chiens  qu’il  autopsie  ;  Cadiot,  chez 
1,26  p.  100. 


Le  chien  contracte  la  tuberculose  par  inhalation  :  Weichsel- 
baum  et  Trappenier  ont  placé  des  chiens  dans  des  endroits  clos 
où  ils  pulvérisaient  de  l’eau  chargée  de  matières  tuberculeuses. 
Ces  animaux  sont  devenus  tuberculeux.  Bien  au  contraire, grâce 
sans  doute  à  l’action  bactéricide  des  liquides  digestifs,  l’ingestion 
de  produits  tuberculeux  n’a  donné  que  des  résultats  très  incer- 

M.  Gratia.  — -  La  transmission  de  la  tuberculose  de  l’homme 
au  chien  est  plus  fréquente  que  celle  du  chien  à  l’homme,  étant 
donné  que  le  chien  tuberculeux  n’expectore  pas.  En  outre,  le 
ohien  peut  s’infecter  par  la  voie  digestive,  sans  qu’il  y  ait  pour 
cela  tuberculose  primitive  de  l’intestin  ou  même  des  ganglions 
mésentériques. 

M.  Crocq  pense,  comme  M.  Pechère  qu’il  est  diïficile  de 
contaminer  le  chien  par  la  voie  gastro-intestinale.  Il  a  fait  ava¬ 
ler  pendant  trois  mois  à  un  chien  des  crachats  tuberculeux  dé¬ 
layés  dans  du  lait  sans  réussir  à  le  rendre  tuberculeux. 

Carcinome  primitif  du  corps  utérin. 

M.  Jacobs.  —  J’ai  pratiqué,  il  y  a  un  an,  l’hystérectomio 
chez  une  femme  atteinte  de  carcinome  utérin.  Cette  personne 
avait  sùbi  six  semaines  auparavant  l’opération  du  raclage.  La 
curette  avait  ramené  des  fragments  qui,  examinés  au  micros¬ 
cope,  présentaient  la  structure  du  carcinome. 

La  malade  est  guérie,  et  il  ne  s’est  pas  produit  de  tumeur 
nouvelle. 

Grossesse  tubaire.  Abcès  ovarique. 

M.  Jacobs.  —  Une  femme  de  28  ans  chez  laquelle  les 
règles  ont  disparu  depuis  trois  mois  a  une  fièvre  très  forte  (4o°). 
Après  examen,  je  conclus  à  une  grossesse  extra-utérine  et  pra¬ 
tiquai  la  laparotomie,  avec  ablation  des  annexes  du  côté  gauche. 

La  trompe  gauche  est  dilatée  dans  son  tiers  externe  où  se 
trouve  un  placenta  plus  ou  moins  désorganisé.  Le  pavillon  com¬ 
munique  avec  une  énorme  tumeur  abcédée  constituée  par 
l’ovaire.  Cette  poche  abcédée  a  contracté  des  adhérences  in¬ 
times  avee  une  anse  intestinale.  Je  détachai  ces  adhérences  et 
constatai  que  l’intestin  présentait  une  série  de  perforations 
communiquant  avec  l’abcès  ovarique.  Je  dus  réséquer  l’anse 
malade. 

La-  littérature  me  signale  aucun  cas,  à  ma  connaissance  du 
moins,  de  coexistence  d’un  abcès  ovarique  et  d’une  grossesse 
extra-utérine.  Je  pense  que  l’abcès  ovarique  est  attribuable  à 
l’avortement  tubaire  ;  quant’ aux  adhérences,  elles  préexistaient 
sans  doute  à  la  grossesse  extra-utérine. 

La  malade  va  aussi  bien  que  possible. 

Tuberculose  de  la  peau  du  genou. 

M.  Dubois-Havenith.  —  Un  jeune  garçon  de  9  ans  a 
une  douleur  à  la  pression  au  niveau  du  genou,  qui  s’aggrave  les 
jours  suivants;  la  peau  prend,  au  niveau  de  la  zone  malade, une 
teinte  bleuâtre.  Je  fis  radiographier  les  os,  qui  furent  reconnus 
normaux.  Quelques  jours  plus  tard,  je  perçus  de  la  fluctuation; 
un  trajet  fistuleux  s’établit,  que  M.  le  DrLavisé,  ouvrit  large¬ 
ment,  et  je  priai  M.  Péchère  d’analyser  le  tissu  mou  lardacé 
que  nous  obtînmes  par  raclage  de  la  plaie.  J’ajouterai  encore 
que  ce  malade  ne  présentait  nulle  part  de  lésions  tuberculeuses. 

M.  Péchère.  —  L’examen  direct  du  tissu  m’a  donné  un 
résultat  négatif  ;  mais  quelques  jours  plus  tard,  un  cobaye  que 
j’avais  inoculé  dans  le  péritoine,  avec  la  même  substance,  fut 
atteint,  au  niveau  de  l’inoculation,  d’un  abcès  dans  lequel  je 
retrouvai  le  bacille  de  Koch;  l’animal  présente  aujourd’hui  les 
caractères  de  la  tuberculose  généralisée. 

Cette  analyse  montre  une  fois  de  plus  que  le  seul  examen 
direct  ne  permet  pas  de  nier  la  présence  du  bacille  de  Koch  et 
qu’il  faut,  chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  pratiquer  l’ino¬ 
culation  à  un  cobaye,  qui  est  bien  le  réactif  le  plus  sensible 
pour  ce  genre  d’analyses. 


G.  Massoï,  Propriétaire-Gérant. 
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ÉDITION  DU  DIMANCHE 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE.  —  Du  redressement  Brusque  de  la 
gibbosité  dans  le  mal  de  Pott  (p.  5o5).  —  Néphrectomie  (p.  5og). 

REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Glandes  à 
venin  des  insectes  hyménoptères.  —  Pemphigus  foliacé.  —  Mal  de 

talmie.  . —  Percussion  de  l’oreillette.  —  Vaccine  généralisée.  — 
Phthisie  traumatique  —  Mal  de  Bright.  —  Myase  du  tube  digestif 
(p.  5 10).  — Blennorrhagie.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon  :  Myo¬ 
cardite  interstitielle.  —  Cardiectasie.  —  Fièvre  typhoïde.  —  Gaz  de 
l’estomac.  —  Thèse  de  la  Faculté  de  Toulouse  :  Ulcères  simples  de 
l’intestin  (p.  5 12). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Médecine  :  Urine  des  ostéomalaciques.  — 
Chirurgie  :  Compression  bipolaire.  —  Aiguille  dans  l’ovaire.  — 
Ostéoplastie  (p.  612).  —  Fièvre  typhoïde.  —  Cystinurie.  —  Abcès 
dysentérique  du  foie.  —  Rétrécissement  du  pylore.  —  Adénite  ingui¬ 
nale.  —  Gynécologie  :  Sang  chez  les  femmes  enceintes  et  les  femmes 
accouchées.  —  Température  chez  les  femmes  accouchées  (p.  5x3). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Hyperchlorhydrie  (p.  5i4).  —  Amidopro- 
pianate  de  mercure.  —  Calomel  (p.  5x5). 

CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE  (p.  5i5). 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Du  redressement  brusque  de  la  gibbosité 
dans  le  mal  de  Pott 

(Etude  expérimentale  et  physiologie  pathologique ), 
Compte  rendu  d’une  communication  à  l 'Académie  de  médecine 


sur  un  lit  dur  horizontal  :  ce  qui  est  tout  au  moins  le 
principe  d’un  traitement  rationnel. 

Sayre  croit  redresser  la  gibbosité  du  mal  de  Pott  par 
la  suspension,  la  maintenir  par  son  corset  de  plâtre  et 
permet  la  marche. 

Lannelonguc  (1),  après  avoir  cité  ces  auteurs  dans  ses 
leçons  ajoute  :  «  Presque  tous  affirment  qu’ils  corrigent 
plus  ou  moins  les  difformités,  mais  il  faut  faire  largement 
la  part  de  l’illusion  vraie  ou  simulée,  qui  rapproche  si 
singulièrement  en  général  les  résultats  réels  des  résultats 
cherchés  ». 

Si  les  chirurgiens  dont  il  s’agit  ont  exagéré  leurs 
succès,  du  moins  opéraient-ils  avec  un  grande  prudence. 
On  peut  en  dire  autant  de  M.  Delore  et  de  M.  Chipault 
qui  pensent,  eux  aussi,  atténuer  la  gibbosité  du  mal  de 
Pott,  chacun  avec  sa  méthode  particulière.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens  ont  craint  de  troubler  d’une  manière  dangereuse 
la  marche  d’une  affection  aussi  redoutable  que  la  tuber¬ 
culose  vertébrale. 

M.  Calot  a  fait  connaître  un  procédé  de  redressement 
dans  lequel  l’hésitation  ou  le  souci  des  complications  ne 
paraissent  avoir  aucune  place.  Par  des  manœuvres  vio¬ 
lentes  d’extension  et  de  contre-extension  sur  les  deux  extré¬ 
mités  du  tronc,  de  pression  directe  sur  la  bosse,  il  disloque 
instantanément  la  région  malade  du  rachis,  la  fait  craquer 


Par  M.  le  D'  Y.  Ménard, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  maritime  de  Berck-si 

Le  traitement  des 


les  chirurgiens  à 
toutesles  époques. 

«  Il  m’est  arri¬ 
vé,  dit  Hippocrate, 
le  malade  étant 
couché  sur  le  dos, 
de  mettre  sous  la 
gibbosité  une  ou¬ 
tre  non  gonflée  et 
d’insuffler  à  l’aide 
d’un  soufflet  de 
forge  de  l’air  dans 
cette  outre  sous- 
jacente;  mais  cet 
essai  ne  m’a  pas 
réussi  ».  A  ce  pro¬ 
pos,  il  ajoute  cette 
sage  réflexion  que 
c’est  «  une  connais¬ 
sance  précieuse 
que  de  savoir  quels 
essais  ont  échoué 
et  pourquoi  ils 
ont  échoué  » . 

Plus  près  de 
nous,  Gillebert 
d’Hercourt,  Arri- 
son,  Jœrg  tiennent 
les  malades  cou¬ 
chés  sur  le  dos, 
appliquent  des  ap¬ 
pareils  d’extension 
etde  contrc-extcn- 


sous  son  poids,  la  redresse,  la  maintient  sous  unbandage 
plâtré,  puis  attend  la  guérison. 

D’après  une  première  publication,  le  procédé  est 
luccès. 

M.  Calot  a  trou¬ 
vé  des  imitateurs 


général  ;  il  vient 
d’avancer  que  plu¬ 
sieurs  centaines  de 
bossus  ont  été  re¬ 
dressés  par  son  pro¬ 
cédé.  La  hardiesse 
des  manœuvres  et 
leur  résultat  im¬ 
médiat  ont  séduit 
quelques  opéra¬ 
teurs  ;  en  même 
temps,  elles  ont  in¬ 
quiété  les  chirur¬ 
giens  quiontappris 
dans  la  pratique 
l’histoire  du  mal 
de  Pott,  qui  con¬ 
naissent  sa  longue 
durée,  ses  compli¬ 
cations  graves,  les 
incertitudes  et  les 
réserves  qui  sur¬ 
vivent  encore  après 
la  guérison  appa¬ 
rente. 

,  1  r,  .  -  „  ,  .  ..  .  .  Enfait,M. Calot 

1.  3.  —  Mal  de  Pott  do  la  figure  1,  apres  redressement.  Déchirure  do  la  membrane  limitante  .  .  . 

du  foyer  tuberculeux.  Absence  de  corps  vertébraux  sur  une  hauteur  égale  à  celle  de  3  corps  n  a  montre  aucun 
vertébraux.  Vertèbres  en  grande  partie  détruites  au-dessus  et  au-dessous.  (Musée  de  l’Hôpital  Cas  démontrant  la 
maritime  de  Berck.)  f  Consolidation  dans 

la  rectitude  du  ra¬ 
sion  et  exercent  des  pressions  sur  la  bosse.  Delpech  (de 
Montpellier),  se  contente  de  tenir  les  malades  couchés 
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chis,  corrigé  de  sa  difformité.  Cet  argument  devrait 
dispenser  de  tout  autre  jusqu’à  ce  qu’il  y  soit  répondu 
clairement. 

En  outre,  on  s’est  étonné,  non  sans  raison,  qu’une 
manœuvre  aussi  grave,  aussi  aventureuse  que  la  disloca¬ 
tion  du  foyer  tuberculeux  des  vertèbres  (fig.  1)  ait  été 
entreprise  sur  le  vivant  sans  aucune  recherche  scientifique 


Fig,  S.  —  Mal  de  Pott  datant 
coupe  médiane  du  rachis,  on  voit 

redressement  :  absence  de  toute  soudure  et  de  toute  hyperostose  ;  de 
l’autre  côté,  l’effet  du  redressement  :  absence  complète  de  5  corps 
vertébraux,  et  à  leur  place  une  caverne  tuberculeuse  haute  de 
7  centim.  i  .  a.  (Musée  de  l’Hôpital  maritime  de  Borck.) 

préalable.  Il  n’en  a  pas  même  été  question.  On  violente 
fa  région  malade  par  des  manœuvres  purement  empi¬ 
riques,  sans  chercher  à  se  rendre  compte  exactement  ni 
de  que  l’on  fait,  ni  des  résultats  auxquels  on  a  chance, 
d’être  conduit  à  bref  délai  ou  dans  un  avenir  éloigné. 

Cependant  tout  chirurgien,  tout  médecin,  ayant  une 
connaissance  même  succincte  de  la  disposition  ana  tomique 
de  la  tuberculose  vertébrale,  compliquée  de  gibbosité, 
s’est  demandé,  avec  un  sentiment  d’effroi,  quels  désordres 
peuvent  être  occasionnés  par  le  redressement  brusque  et 
qu’elles  en  peuvent  être  les  conséquences. 


Avant  de  penser  même  à  faire  sur  les  malades  l’appli¬ 
cation  du  procédé  nouveau,  j’ai  cherché  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  sujet  par  tous  les  moyens  d’étude  à  ma 
disposition. 

J’ai  eu  recours  d’abord  à  l’expérimentation  post  mortem 
dans  3  cas  de  mal  de  Pott  dorsal  ou  lombaire,  compliqué 
de  gibbosité  moyenne  ou  forte. 

Le  redressement  a  été  opéré  suivant  le  manuel  opéra¬ 
toire  indiqué  :  des  aides  font  une  extension  vive  sur  les 
jambes,  sur  les  bras,  sur  la  tête,  tandis  qu’une  forte  pres¬ 
sion  est  exercée  sur  le  sommet  de  la  gibbosité,  le  malade 
étant  couché  sur  le  ventre.  Moyennant  des  efforts  consi¬ 
dérables,  on  produit  des  craquements  osseux,  la  bosse  se 
déprime,  le  rachis  se  défléclnt. 


Polt  lombaire.  Gibbosilé  accentuée.  Coupe  médiane 
montrant  d’un  côté  le  rapprochement  des  deux  segments  rachidiens 
avant  le  redressement;  de  l’autre  côté  l'écartement  qui  résulte  d’un 
redressement  incomplet  :  caverne  haute  de  5  centimètres.  (Collection 
de  l’Hôpital  maritime.  ) 


Vtie coupe  verticale,  pratiquée  dans  chaque  cas,  montre 
les  altérations  tuberculeuses  et  les  désordres  occasionnés 

Ear  le  traumatisme.  Trois  corps  vertébraux  (cas  lom- 
aire),  trois  et  quatre  (cas  dorsaux)  sont  entièrement 
détruits. 

Avec  l’inflexion  de  la  gibbosité,  les  deux  segments  du 
rachis  interrompu  par  la  tuberculose,  se  trouvaient  rap¬ 
prochés,  en  contact  l’un  avec  l’autre  :  le  redressement  a 
pour  effet  de  les  séparer,  de  produire  entre  eux  un  écar¬ 
tement  de  3  à  6  et  même  8  centimètres  (fig.  a,  3,  4),  la 
\aste  caverne  ainsi  créée  renferme,  comme  on  le  sait,  du 
caséum,  du  pus  tuberculeux,  des  séquestres  et  fongosités. 
A  chacune  de  ses  extrémités,  en  haut  et  en  bas,  plusieurs 
vertèbres  sont  ulcérées,  détruites  en  plus  ou  moins  grande 
partie. 

En  avant,  la  paroi  fibreuse  du  foyer  bacillaire,  formée 
par  le  périoste  et  les  ligaments  altérés  et  confondus,  est 
fortement  distendue;  une  fois  elle  s’est  déchirée  d’un 
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côté  à  l’autre,  en  sorte  que  la  cavité  auparavant. close,  se 
met  en  communication  avec  les  espaces  celluleux  du  mé- 
diastin.  Du  côté  du  canal  rachidien,  on  est  heureusement 
surpris  de  ne  rencontrer  aucune  lésion  apparente  grave  : 
la-,  moelle  et  les  méninges  ne  semblent  ni  déchirées,  ni 
comprimées  ;  on  ne  peut  se  rendre  compte  des  effets  de 
l’hémorrhagie  qui  peut  survenir  sur  le  vivant,  ni  des 
tiraillements  auxquels  peut  être  exposé  uii  organe  aussi 
fragile  que  la  moelle. 

Si  nous  laissons  pour  un  instant  de  côté  les  accidents 
immédiats  qui  peuvent  survenir  et  sur  lesquels  nous  ne 
sommes  pas  encore  renseignés  et  les  complications  plus 
ou  moins  éloignées,  telles  que  la  paralysie  survenue  au 
moins  dans  quelques  cas  (Calot)  et  une  aggravation  dans 
la  marche  de  la  tuberculose  :  une  qùestion  principale  sëüle 
vraiment  importante  reste 
gravement  posée.  Chacun  se 
demande  par  quel  moyen 
pourra  se  réparer  la  caverne 
large,  creusée  par  le  redres¬ 
sement  entre  les  deux  seg¬ 
ment  rachidiens.  Si,  par 
suite  d’une  hyperoslose  con¬ 
sidérable,  elle  parviént  à  se 
combler  d’un  cal  osseux,  le  ! 
redressement  pourra, 
maintenir;  mais  si,  au;  lieu 
de  ce  cal  incompressible,  il 
ne  se  forme  qu’une  cicatrice 
fibreuse,  la  bosse  sé  repro¬ 
duira.  Ce  côté  énigmatique 
du  procédé  nouveau  n’est  : 
en  rien  éclairci.  1 

Les  malades  en  traite¬ 
ment,  montrés  par  M.  Calot, 
nesont  pas  guéris;  ils  sont 
soutenus  par  leurs  appareils, 
et  lorsque  l’auteur  affirme 
ue  ses  opérés  sortent  guéris 
e  leur  enveloppe  plâtrée 
au  bout  d’une  période  de 
6  à  12  mois,  à  qui  vêut-il  le  faire  croire,  sinon  à  Ceux  qui 
ignorentcomplètementla  marchehabltuelledumal  dePoll? 

En  attendant  que  l’observation  clinique  ait  dit  son 
dernier  mot,  l’étude  de  la  réparation  du  mal  de  Pott, 
telle  qu’elle  se  fait  chez  nos  malades,  telle  qu’on  l’observe 
à  ses  phases  successives  sur  les  collections  anatomiques, 
offre  un  intérêt  de  premier  ordre. 

J’ai  examiné  de  près  la  collection  nombreuse  de  l’hô¬ 
pital  maritime,  celles  non  moins  riches  de  l’hôpital 
Trousseau  et  du  musée  Dupuytren;  j’y  ai  trouvé  des 
exemples  de  mal  de  Pott  au  début;  d’autres  à  la  période 
d’état,  d’autres  après  la  guérison. 

Ce  qui  frappe  au  premier  coup  d’œil,  c’est  l’étendue 
énorme  des  parties  osseuses  détruites  par  la  tuberculose, 
et  l’absence  constante  et  complète  de  leur  reproduction. 

A  aucune  période  de  la  longue  durée  du  mal  de  Pott, 
le  périoste,  qui  enveloppe  les  vertèbres  malades  ou  les 
vertèbres  malades  ou  les  vertèbres  sains  du  voisinage,  ne 
produit  la  moindre  hyperostose.  Ni  les  foyers  [tubercu¬ 
leux,  cachés  dans  l’épaisseur  des  corps  vertébraux,  ni  les 
ulcérations  destructives  superficielles  ne  provoquent  la 
genèse  de  courbes  osseuses  nouvelles,  sous-périostiques. 
On  ne  voit  jamais  un  pont  osseüx  au-devant  ou  sur  les 
côtés  du  rachis  s’établir  entre  deux  vertèbres  voisines,  ni, 
encore  moins,  entre  les  deux  segments  rachidiens  sus-  et 
sous-jacents  au  foyer  tuberculeux. 


Le  périoste  des  vertèbres  n’est  nullement  excité  par  le 
voisinage  de  la  culture  bacillaire.  Il  est  détruit  par  l’en¬ 
vahissement  des  fongosités,  et  dès  lors  sa  fonction  s’éteint 
sans  retour. 

A  l’intérieur  du  foyer,  les  deux  segments  du  rachis, 
rapprochés  par  suite  de  l’inflexion,  que  traduit  extérieu¬ 
rement  la  gibbosité,  se  mettent  en  contact  l’un  avec 
l’autre.  Il  arrive  assez  souvent  que  les  débris  de  deux  du 
trois  vertèbres,  en  grande  partie  détruites,  se  trouvant 
pressés  l’un  sur  l’autre,  se  soudent  ensemble  et  ne  for¬ 
ment  après  la  guérison  qu’une  seule  massé  osseuse,  qui 
reste  d’un  faible  volume.  Ici  même  on  ne  trouve  aucune 
preuve  de  néoforination  osseuse  (fig.  5). 

Lés  jjbîrits  de  contëfct  ënire  les  vertèbres  rrtalades  sont 
d’iiné  élëtidùe  liniHëë,  I’Ülcération  tuberculeuse,  qui 
procède  d’une  manière  irré¬ 
gulière;  laisse' ehti'e  les  ver¬ 
tèbres  malades,  des  espaces 
libres,  irréguliers,  d’une  lar¬ 
geur  qui  varie  dé  qüelques 
millimètres  à  un  .  ou  deux 
centimètres.  Généralement, 
ces  petites  càvernules  persis¬ 
tent  après  la  guérison  ;  elles 
ne  se  comblent  pas  de  tissu 
osseux  ;  on  y  trouve  des  sé¬ 
questres,  du  caséuiri  au  mi¬ 
lieu  du  tissu  fibreux  cicatri¬ 
ciel. 

Dans  un  cas  de  mal  de 
Pott  guéri  depuis  plus  de 
dix  ans,  nous  trouvons  le 
sommet  de  l’angle  rentrant 
de  la  gibbosité  occupé  par 
petite  masse  osseuse 
résultant  de  la  soudure  de 
cinq  ou  six  corps  vertébraux 
et  olfrantau  total  à  peu  près 
le  volunie  d’une  seule  vertè¬ 
bre.  Cette  masse  est  isolée 
en  haut  et  en  bas  dés  vertè¬ 
bres  voisines  par  d’anciennes  cavernes  intervertébrales 
qui  ne  se  sont  point  comblées  de  tissu  osseux  et  qui  con¬ 
tiennent  ertcôre  des  débris  tüberculeux  emprisonnés  dans 
la  cicatrice  conjonctive.  Sur  plusieurs  exemples  de  mal  de 
Pott  très  ancien,  nous  constatons  une  disposition  analogue. 
D’autres  fois,  on  trouve,  en  regardant  la  face  antérieure 
de  l’angle  rentrant,  une 'soudure  en  apparence  complète 
entre  les  deux  segments  du  .rachis;  du  côté  du  canal 
rachidien  la  sérié  des  corps  vertébraux  est  interrompue 
par  de  larges  lacunes  remplies  de  tissu  conjonctif.  En  un 
mot  la  soudure  osseuse  se  fait  entre  les  fragments  osseux 
qui  se  touchaient;  elle  n’a  pas  lieu  entre  les  parties 
osseuses,  séparées  par  un  intervalle  même  faible.  L’absence 
de  néoformation  osseuse  est  frappante. 

D’autres  maladies,  n’ayant  aucune  parenté  avec  la 
tuberculose,  comme  l’ostéomyélite  infectieuse  à  staphylo¬ 
coques  ou  à  streptocoques,  le  rhumatisme  chronique,  pro¬ 
duisent  une  hyperostose  abondante  à  la  surface  des  ver¬ 
tèbres  et  même  dans  leurs  intervalles,  et  amènent 
l’ankylose  vertébrale  osseuse,  périphérique  et  intersti¬ 
tielle  (fig  .6). 

Rien  de  pareil  n’a  lieu  dans  le  mal  de  Pott.  La  tuber¬ 
culose  détruit  une  grande  étendue  des  corps  vertébraux, 
elle  n’en  régénère  aucune  partie.  Telle  est  la  règle. 

Si  le  rachis  se  consolide  dans  le  mal  de  Pott  compliqué 
de  gibbosité,  ce  n’est  pas  par  l’effet  d’une  soudure  osseuse 


Fia.  5  —  Mal  do  Pott  dorsal  supérieur,  avec  gibbosité  accjéhiuéodilanl 
de  f\  ans.  Lès  corps  vertébraux  sont  rapprochés  sans  trace  de  soudure. 
Absence  absolue  do  formation  d'os  nouveau,  soit  à  la  surface  des 
vertèbres,  soit  à  l’intérieur  de  la  cavité  tuberculeuse.  (Musée  do 
l’Hôpital  maritime  do  Bcrck.) 
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qui  est  toujours  très  imparfaite  et  qui  souvent  fait  com¬ 
plètement  défaut.  La  solidité  du.  racliis  guéri  avec  in¬ 
flexion  est  due  au  rapprochement  des  deux  segments  qui 
s’appuient  l’un  sur  1  autre  ;  il  importe  peu  dès  lors  que 
la  cicatrice  reste  fibreuse. 

L’absence  de  reproduction  osseuse,  l’imperfection  ou 
l’absence  de  soudure  osseuse  ne  sont  point  des  particula¬ 
rités  propres  à  la  tuberculose  du  rachis. 

Lorsque  la  tuberculose  du  genou  de  forme  grave,  ca¬ 
ractérisée  par  la  destruction  des  cartilages  diarthrodiaux, 
vient  à  guérir,  l’ankylose  qui  se  produit  reste  fibreuse 
durantdes  années,  sinon 
toute  la  vie.  Cependant 
le  tibia  est  en  contact 
intime  avec  le  fémur, 
et  la  comparaison  faite 
par  M.  Calot  entre  le 
redressement  du  genou 
tuberculeux,  qui  a  pour 
résultat  d’augmenter  la 
pression  réciproque  des 
surfaces  articulaires  et 
le  redressement  de  la 
gibbosité  rachidienne, 
qui  réserve  une  vaste 
caverne  entre  les  deux 
segments  rachidiens  des¬ 
tinés  à  s’unir,  devient 
un  non-sens,  si  l’on  en¬ 
visage  la  réparation  dans 
l’un  et  l’autre  cas. 

Ce  que  l’on  vient  de 
dire  de  la  tuberculose 
du  genou  est  applicable 
à  toutes  les  arthrites 
tuberculeuses.  Dans  la 
coxalgie  grave  sans  lu¬ 
xation,  I'ankylose  est 
fibreuse;  si  une  luxation 
s’est  faite,  ce  n’est  plus 
une  ankylosé  fibreuse, 
c’est  une  pseudarthrose 
plus  ou  moins  lâche 
qu’on  observe. 

Que  notre  examen  se 

porte  sur  le  rachis  tuberculeux  ou  sur  les  arthrites  tuber- 
culeusesdes  membres,  nous  cherchons  vainement  l’hyper- 
ostose  capable  de  combler  un  intervalle  même  très  peu 
large  entre  deux  os  voisins. 

Or  le  redressement  brusque  -laisse  entre  les  deux  par¬ 
ties  du  rachis,  qui  doivent  s  Appuyer  l’une  sur  l’autre,  un 
intervalle  de  3  à  6  ou  8  centimètres  sans  trace  d’os  vi¬ 
vant.  Que  faut-il  penser  «  des  ressources,  que  nous  ne 
connaissons  pas  »  et  que  M.  Calot  escompte  pour  com¬ 
bler  de  tissu  osseux  la  caverne  vertébrable  qu’il  produit. 
Je  suis  d’accord  avec  M.  Calot  sur  ce  seul  point  :  ces  res¬ 
sources  nous  sont  inconnues.  Ainsi  d’une  part  on  ignore 
et  on  ne  fait  rien  pour  connaître  les  désordres  graves  que 
l’on  s’expose  sans  hésitation  à  produire  chez  les  malades  ; 
d’autre  part  on  escompte  pour  la  guérison  des  ressources 
hypothétiques,  que  l’on  ne  connaît  pas  davantage.  En¬ 
suite  on  montre  des  malades  en  traitement, et  le  triomphe 
des  manœuvres  qui  ont  disloqué  le  rachis  malade  est 
proclamé  (fig.  7). 

L’ablation  des  apophyses,  qu’on  la  considère  comme 
une  préparation  ou  un  complément  du  procédé,  est  un 
acte  opératoire  en  apparence  sans  gravité,  mais  aussi  sans 


IG.  6.  — Mal  de  Pott  dorsal,  datant  d( 
côté,  dans  le  sinus  de  l’angle  rentran 
représentant  les  débris  agglomérés  de  4  corps  vertéb 
masso,  plusieurs  cavernes  séparent  d’autres  débris  de  vertèbr 
piété  de  néoformation  osseuse,  soit  à  la  surface  des  vertèbres, 
tuberculeux.  (Musée  de  l’Hôpital  maritime.) 


utilité.  S’il  diminue  un  peu  la  saillie  du  sommet  de  la 
gibbosité,  il  ne  change  en  rien  la  direction  du  rachis  ;  je 
doute  qu’il  facilite  le  redressement  brusque  d’une  ma¬ 
nière  sensible  et,  après  que  celui-ci  est  exécuté,  si  l’on 
craint  des  eschares,  on  évite  facilement  la  pression  de 
l’appareil  plâtré  sur  les  saillies  des  apophyses  épineuses. 
En  outre  l’arc  postérieur  des  vertèbres  reste,  au  niveau  de 
la  région  malade,  le  seul  lien  d’union  entre  les  parties 
du  rachis  situées  au-dessus  et  au-dessous  ;  en  l'affaiblis 
sant  par  l’ablation  des  apophyses  épineuses,  on  ne  sau¬ 
rait  que  diminuer,  s’il  est  possible,  les  chances  de  la 
réparation  désirée. 

Tout  me  parait  irra¬ 
tionnel  dans  la  pratique 
proposée.  Nous  pouvons 
comprendre  qu’on  ait  eu 
l’idée  de  donner  satisfac¬ 
tion  au  désir  légitime 
des  malades  d’être  déli 
vrés  de  leur  bosse,  et 
qu’on  ait  fait  dans  ce 
but  des  tentatives  même 
audacieuses.  Mais  on 
s’attaque  aux  gibbosités 
grosses  et  petites,  sans 
accorder  même  une 
mention  aux  courbures 
de  compensation  qui 
viennent  spontanément 
atténuer  ou  dissimuler 
les  difformi  tés  moyennes 
et  légères  ;  on  disloque 
le  rachis  à  toutes  les 
périodes  du  mal  de  Pott 
sans  énoncer  même  la 
crainte  d’amener  des 
complications  de  la  tu¬ 
berculose  en  pleine  évo¬ 
lution  et  de  réveiller 
6  ans.  Coupe  médiane  montrant  do  chaque  l*activité  du  mal  chez 
de  la  gibbosité,  une  petite  masse  osseuse,  i  *  ,  ,  • 

l\  corps  vertébraux.  Au-dessous  de  cette  les  sujets  guéris. 

com-  L  auteur  affirme  la 
foyer  constance  du  succès. 
Peu  lui  importe  que  les 
preuves  directes  lassent 
défaut  aussi  bien  que  les  arguments  de  probabilité,  il 
ne  connaît  aucune  réserve. 

Nous  ne  pouvons  partager  cette  confiance,  parce  que 
nos  expériences  nous  ont  montré  de  visu  quelle  large 
caverne  le  redressement  laisse  .à  combler  entre  les  deux 
parties  du  rachis  disloqué,  et  parce  que  l’étude  de  la  ré¬ 
paration  du  mal  de  Pott  sur  un  grand  nombre  de  faits 
nous  a  toujours  montré  que  les  parties  détruites  du 
rachis  ne  se  reproduisent  pas. 

Le  traitement  classique  du  mal  de  Pott,  dont  le  prin¬ 
cipe  est  le  maintien  du  malade  dans  l’attitude  couchée 
sur  un  plan  horizontal  est  d’une  efficacité  démontrée 
pour  prévenir  la  difformité  lorsqu’elle  n’est  pas  appa¬ 
rente,  pour  l’empêcher  d’augmenter  lorsqu’elle  existe  déjà. 
Les  malades  bien  maintenus  sur  le  lit  de  Lannelongue  ne 
se  déforment  point  ;  ils  vivent  au  grand  air  entourés  de 
soins  minutieux.  Le  procédé  qui  consiste  à  les  ensevelir 
dans  le  plâtre  depuis  le  bassin  jusqu’au  sommet  de  la 
tête  n’offre  aucun  avantage,  il  a  l’inconvénient  grave  de 
troubler  les  fonctions  de  la  peau  sur  plus  de  la  moitié 
de  son  étendue,  de  priver  le  patient  durant  des  mois 
’  entiers  de  tout  soins  même  de  propreté  et  enfin  de  rendre 
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la  surveillance  médicale  des  complications  difficile  et  im¬ 
parfaite. 

Quant  au  redressement  brusque,  bien  que  nous  ayons 
à  traiter  à  l’hôpital  maritime  plus  de  cent  enfants 


Fig.  7.  —  Mal  do  Pott  ayant  débuté  à  l'âgp  do  3  ans;  Décès  à  l’âge1 
de  17  ans  (pleurésie).  Dix  corps  vertébraux  dorsaux  détruits  sont 
représentés  par  une  masse  osseuse  du  volume  d’un  seul  corps  ver¬ 
tébral.  Au-dessous  do  cette  masse,  la  série  des  corps  vertébraux  est 
interrompue  par  une  caverne  non  ossifiée,  contenant  des  débris 
tuberculeux.  Absence  complète  de  néoformation  osseuse.  (Musée  de 
l’Hôpital  maritime  do  Berck.) 

atteints  de  mal  de  Pott,  dont  un  grand  nombre  très  im¬ 
parfaitement  traités  jusque-là  nous  arrivent  avec  de 
fortes  difformités,  nous  en  sommes  encore  à  attendre 
les  preuves  directes  de  son  utilité  avant  de  l’appliquer 
sur  le  vivant.  Il  nous  a  paru  nécessaire  d’exposer  une 
partie  des  raisons  qui  nous  ont  détourné  de  cette  opéra- 


Néphrectomie  chez  une  femme  de  70  ans. 

Par  M.  le  Dr  Hennecart  (de  Bruxelles). 

L’observation  suivante  est  intéressante  à  un  double  point  de 
vue  :  l’âge  avancé  de  la  malade  d’abord,  ensuite  l’allure  même 
de  la  maladie,  qui  fait  entrevoir  la  possibilité  de  l’existence 
d’une  néoplasie  maligne. 

Nous  avons,  en  parcourant  la  littérature  médicale  relative  à  la 
néphrectomie,  réuni  plus  do  quatre  cents  observations;  dans 
aucun  de  ces  nombreux  cas,  il  ne  s’agit  d’opération  pratiquée 
chez  une  personne  de  70  ans. 

Notre  malade  a  toujours  bénéficié  d’une  santé  excellente; 
l’histoire  de  sa  famille  ne  renseigne  sur  aucune  tare  héréditaire. 

Les  règles  ont  apparu  à  l’âge  de  17  ans;  elles  ont  été  nor¬ 
males  jusqu’à  l’âge  de  48  ans,  époque  où  la  ménopause  s’est 
effectuée  sans  accidents. 


Depuis  assez  longtemps,  la  malade  souffre  d’une  douleur  dan 
le  flanc  droit  ;  elle  en  attribue  l’origine  à  un  effort  brusque  qu 
s  accompagna  d’une  sensation  de  craquement  dans  le  côté.  A 
quatre  reprises  différentes,  cette  douleur,  habituellement  légère, 
a  présenté  des  paroxysmes  d’une  violence  extrême. 

Il  y  a  quelques  semaines,  à  la  suite  d’une  marche  exagérée, 
un  nouvel  accès  douloureux  survint.  La  malade  consulta  M.  le 
Dr  .Ramlot,  qui  trouva  dans  le  flanc  droit  une  tumeur  assez 
volumineuse,  fluctuante,  qu’il  attribua  au  rein.  La  température 
s’élevait  à3g°;  les  urines  étaient  albumineuses,  mais  ne  renfer¬ 
maient  pas  d’éléments  morphologiques. 

Le  lendemain,  MM.  Raralot  et  Depago  virent  ensemble  la 
malade.  La  température  demeurait  à  3g°.  La  tumeur  semblait 
avoir  diminué  totalement  de  volume;  elle  était  bosselée,  mais 
ne  paraissait  plus  fluctuante.  Les  urines,  toujours  albumineuses, 
présentaient  une  coloraiion’rosée  attribuable  à  la  présence  d’une 
certaine  quantité  do  sang. 

Huit  jours  plus  tard,  les  douleurs  avaient  perdu  leur  acuité  ; 
la  tumeur  était  sensiblement  réduite;  le  fièvre  avait  disparu, 
mais  les  urines  n’avaient  subi  aucune  modification. 

Etant  donnés  ces  symptômes,  vu  l’âge  do  la  malade,  le  dia¬ 
gnostic  fut  réservé. 

L’opération,  décidée  après  une  longue  hésitation,  fut  prati¬ 
quée  parM.  Depage  et  nous  mit  en  présence  d’une  pyonéphrose 
avec  destruction  complète  du.  parenchyme  rénal.  Le  succès  da 
l’intervention  fut  complet.  Au  bout  de  dix  jours,  la  malade  fut 
guérie.  Nous  observâmes  cependant  une  hyperthermie  notable, 
ui  persista  trois  jours  après  la  néphrectomie  et  s’accompagna 
'une  pyurie  abondante. 

D’après  nous,  la  malade  devait  être  .atteinte  depuis  nombre 
d’années  d’un  rein  mobile,  bientôt  suivi  d’hydronéphrose.  Lors 
de  l’accès  fébrile  et  douloureux  qui  précéda  l’intervention  san¬ 
glante;  l’hydronéphrose  s’est  transformée  en  pyonéphrose.  Quant 
à  l’hyperthermie  qui  suivit  l’opération,  nous  l’attribuons  à  la 
résorption  du  pus  qui  avait  passé  du  bassinet  dans  la  vessie  pen- 
dant  les'  manœuvres  opératoires  (1). 
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Il  résulte  de  l’étude  de  M.  Bordas  que  tous  les  Hyménoptères, 
sont  pourvus  d’un  appareil  venimeux  plus  ou  moins  développés 
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glandes  :  la  glande  acide,  la  glande  alcaline  ou  de  Dufour  et  par¬ 
fois  une  glande  venimeuse  accessoire. 

Le  venin  que  sécrètent  ces  glandes  résulte  du  mélange  de  deux 
liquides,  l’un  aoide  et  l’autre  alcalin,  et  son  action  toxique  est 
en  raison  inverse  du  développement  de  la  glande  alcaline. 

Le  pomphigus  foliacé  est  une  affection  primitive,  rentrant 
dans  le  groupe  dit  pomphigus,  mais  ayant  des  caractères  pro¬ 
pres,  qui  en  font  une  maladie  bien  déterminée. 

Pour  M.  Rivet,  il  est  caractérisé  : 

1°  Par  des  bulles  survenant  spontanément; 

a”  Par  une  exfoliation  épidermique  très  abondante  ; 

3°  Par  la  longue  durée  de  l’afTection  ; 

4°  Par  la  conservation  relative  d’un  bon  état  général  qui  se 
maintient  jusqu’aux  dernières  périodes  de  la  maladie  ; 

C’est  une  affection  sans  pathogénie  bien  connue,  et  sans  trai¬ 
tement  vraiment  curatif. 

Le  mal  de  montagne  c’est-à-dire  cette  série  d’accidents  qui 
frappent  les  ascensionnistes  qui  s’élèvent  au-dessus  de  3ooo  mè¬ 
tres  d’altitude  est  l’objet  de  l’étude  de  M.  Rosanoff.  Le  mal  de 
montagne  ne  se  montre  pas  comme  affectant  plus  particulière¬ 
ment  un  système,  il  affecte  la  circulation,  la  respiration  et  en 
même  temps  le  système  nerveux.  Il  prend  naissance  à  des  alti¬ 
tudes  diverses,  suivant  les  sujets.  Pour  un  même  sujet,  l’état 
météorologique  influe  probablement  par  l’état  hygrométrique  de 
l’atmosphère.  Les  symptômes  sont,  au  début  :  sensations  de 
fatigue,  violence  des  battements  du  coeur,  respiration  courte, 
dégoût  de  nourriture,  puis  plus  tard  bourdonnements  d’oreilles, 
angoisse  respiratoire,  nausées  et  vomissements,  enfin  diarrhée, 
hémorrhagies  par  les  muqueuses,  syncope.  La  fatigue  hâte  son 
apparition.  La  déshydratation  agit  dans  le  même  sens,  en  dimi¬ 
nuant  la  résistance  à  l’asphyxie.  Sa  cause  semble  être,  en  outre 
de  la  diminution  de  pression,  les  stases  sanguines  indiquées  par 
Kronecker,  l’anoxhémie  due  à  la  diminution  de  pression  de 
l’oxygône  et  enfin  à  l’accumulation  d’acide  lactique,  carbonique, 
créatine,  créatinine,  etc.,  etc.,  sous  l’influence  de  la  fatigue. 

Les  hallucinations  verbales  psycho-motrices  sont,  d’après 
M.  Marson  des  hallucinations  spéciales.  Ce  sont  des  parois  inté¬ 
rieures  et  aphones,  que  le  malade  localise  dans  certains  organes, 
ou  dans  certaines  régions  du  corps.  Elles  ont  une  origine  péri¬ 
phérique  ou  centrale  suivant  que  l’excitation  porte  sur  les  or¬ 
ganes  périphériques  ou  sur  le  centre  moteur  verbal.  Elles  sont 
directes  ou  indirectes  selon  que  l’excitation  agit  sur  les  organes 
phonateurs  ou  sur  des  organes  voisins.  Souvent  elles  entraînent, 
avec  le  dédoublement  de  la  personnalité,  l’idée  de  possession. 
Elles  sont  presque  toujours  associées  à  d’autres  troubles  intellec¬ 
tuels  :  obsession,  impulsion,  hallucinations  diverses,  mutisme, 
quelquefois  idées  de  grandeur  et  idées  de  négation. 

M.  Jean  Terson  décrit  une  affection  orbitaire,  d’origine  trau¬ 
matique  ou  spontanée,  caractérisée  par  la  succession  de  deux 
états  opposés,  l'énophtalmie  et  l’exophtalmie.  Cette  exophtalmie 
se  produit  à  tout  effort,  volontaire  ou  involontaire,  et  par  la 
compression  dos  jugulaires.  L’énophtalmie  constitue  l’état  habi¬ 
tuel  des  malades.  Pour  l’auteur  l’appellation  la  plus  explicite 
est  la  suivante  :  énophtalmie  et  erophtalmie  alternantes  (A.  Ter- 
son).  L’évolution  parait  tendre  vers  une  énophtalmie  progres¬ 
sive.  La  pathogénie,  diversement  interprétée  jusqu’ici,  doit 
être  cherchée  dans  une  trophonévrose  qui  a  peut-être  pour  ori. 
gino  le  grand  sympathique.  Le  traitement  consistera  dans  l’élec. 
trisation,  l’administration  de  toniques  et  d’hamamelis  virginica. 

Le  siège  de  l’oreillette  gauche  dans  le  médiastin  postérieur, 
recherché  sur  le  cadavre,  correspond  d’une  façon  à  peu  près 
constante  aux  6°,  70  et  8°  vertèbres  dorsales.  D’après  M.  Ma- 
chado,  la  percussion  de  l’oreillette  gauche  normale,  au  niveau 
des  vertèbres  énoncées,  so  fait  par  la  paroi  postérieure  du  tho¬ 
rax.  Sur  le  côté  gauche  du  rachis,  et  au  niveau  des  5e,  6',  7' 
et  8"  vertèbres  dorsales,  on  trouve  une  zone  de  submatité  d’une 
largeur  moyenne  de  3  cm.  à  3  cm.  I  /a.  Cette  submatité  augmente 
d’étendue  et  d’intensité  sous  l’influence  de  la  dilatation  ou  de 
l’hypertrophie  de  l’oreillette  gauche.  Cette  augmentation  de  la 
matité  auriculaire  se  rencontre  dans  l’insuffisance  mitrale  et  dans 


le  rétrécissement  mitral.  La  recherche  de  la  matité  auriculaire 
gauche  est  des  plus  importantes  dans  l’étude  diagnostique  de  la 
sténose  mitrale,  vu  les  proportions  qu’atteint  cotte  matité  et  la 
précocité  de  son  apparition. 

Dans  le  cas  do  double  lésion  de  la  valvule  auriculo-ventricu- 
laire  gauche,  cette  matité  peut  être  plus  considérable  encore. 
Dans  les  autres  affections  valvulaires,  la  dilatation  et  l’hypertro¬ 
phie  de  l’oreillette  gauche  ne  survenant  que  dans  les  dernières 
périodes  de  la  maladie,  la  matité  n’augmente  que  lors  de  l’ap¬ 
parition  de  l’asystolie  cardiaque.  L’augmentation  de  la  matité 
auriculaire  droite  offre  une  certaine  valeur  pronostique.  La  pos¬ 
sibilité  d’explorer  l’oreillette  gauche  par  la  percussion  de  la 
paroi  postérieure  de  la  poitrine  pourrait  conduire  à  utiliser 
cette  exploration  dans  d’autres  circonstances  (grands  épanche¬ 
ments  péricardiques,  par  exemple). 

Pour  M.  Rihut,  s’il  ne  répugne  pas  à  l’esprit  de  concevoir  la 
possibilité  d’une  vaccine  généralisée,  fièvre  éruptive,  si  l’expé¬ 
rimentation  prouve  sa  réalité  chez  le  cheval,  il  faudrait  se 
garder  de  conclure  de  l’animal  à  l’homme,  à  cause  de  l’extrême 
dissemblance  des  réactions  vaccinales  chez  l’un  et  chez  l’autre. 
L’expérimentation  chez  l’homme  a  d’ailleurs  donné  des  résultats 
négatifs.  Aucune  des  observations  de  vaccine  généralisée  pu- 
'bliées  ne  sont  convaincantes  ;  la  plupart  d’entre  elles  s’expliquent 
fort  bien  par  l’auto-inoculation  ou  pour  mieux  dire  par  l’inocu¬ 
lation  secondaire. 

La  preuve  irréfutable  de  l’existence  de  cette  vaccine  généra¬ 
lisée,  fièvre  éruptive,  ne  sera  fournie  que  le  jour  où,  chez  un 
sujet  vacciné,  toute  cause  d’inoculation  venant  du  dehors  ayant 
été  éliminée,  il  se  produira  malgré  cola  des  pustules  vaccinales 
sur  les  téguments,  en  dehors  des  points  inoculés  et  du  panse¬ 
ment  occlusif.  Mais  cette  démonstration  est  encore  à  faire. 

M.  Rinuy  admet  donc  que  la  vaccine  généralisée  est  ducàl’auto- 
inoculation  et  pourra  être  évitée  si  l’on  a  soin  de  recouvrir  d’un 
pansement  hermétique  la  région  inoculée  immédiatement  après 
l’opération. 

Pour  M.  Franchetti,  la  phthisie  traumatique  no  parait  pré¬ 
senter  dans  son  évolution  ni  dans  sa  durée  rien  de  particulier, 
sauf  peut-être  la  grande  fréquence  de  l’hémoptysie  immédiate¬ 
ment  après  l’accident.  L’infection  par  les  bacilles  de  Koch  qui 
la  détermine  peut  être  soit  antérieure,  soit  postérieure  au  trau¬ 
matisme  et  celui-ci  favorise  dans  les  2  cas  le  développement  de 
ces  microbes,  on  modifiant  convenablement  le  terrain;  l’élément 
le  plus  important  de  cetto  modification  parait  être  l’hémoptysie 
ou  l’infiltration  sanguine  du  poumon. 

Pour  M.  Parmentier,  l’albuminurie  est  un  fait  presque  con¬ 
stant  chez  le  vieillard. 

Les  résultats  obtenus  no  tiennent  pas  à  la  présenco  dans 
l’urine  de  pus  provenant  de  la  vessie,  car  jamais  il  n’a  trouvé 
de  lésions  vésicales  ni  chez  le  vivant  ni  à  l’autopsie;  cette  alté¬ 
ration  ne  pouvait  être  rapportée  qu’aux  reins,  les  autres  appa¬ 
reils  étaient  trop  peu  malades. 

Dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  la  polyurie  était  constante 
et  atteignait  des  chiffres  moyens  de  1  800  à  2  000  grammes  une 
fois  même  4  200  grammes  ;  la  densité  a  été  parfois  considérable 
l’urée,  inférieure  au  taux  moyen  d’un  adulte,  oscillait  en  moyenne 
entre  i5  et  18  grammes;  les  œdèmes  et  les  épanchements  ont 
été  assez  fréquents  ;  nous  n’avons  pas  noté  d’épistaxis  et  seule¬ 
ment  une  infiltration  hémorrhagique  du  cervelet.  Les  accidents 
urémiques  ont  été  très  fréquents. 

Avec  Ballet,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  l'auteur 
considère  l’atrophie  sénile  comme  une  néphrite  interstitielle 
diffuse  et  nie  la  fréquence  de  l’hypertrophio  du  coeur  brigh- 
tique  sans  lésions  valvulaires. 

M.  Parmentier  conclut  donc,  tout  en  faisant  des  réserves, 
que  le  mal  de  Bright  est  une  affection  fréquente  chez  le  vieil¬ 
lard,  se  distinguant  de  cette  affection  chez  l’adulte  par  la  plus 
grande  fréquence  des  accidents  urémiques,  et  parmi  ceux-ci  de 
la  dyspnée. 

Les  larves  de  certaines  espèces  de  diptères  peuvent  séjourner 
quelque  temps  et  vivre  accidentellement  en  parasite  dans  l’es¬ 
tomac  et  le  tube  intestinal  de  l’homme  ;  elles  sont  évacuées  soit 
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avec  les  vomissements,  soit,  avec  los  matières  fécales,  presque 
toujours  à  l’état  larvaire,  quelquefois,  mais  très  rarement,  à 
l’état  de  pupe. 

D’après  M.  L allier,  les  larves  de  diptères  qui  peuvent  vivre 
ainsi  dans  le  tube  digestif  appartiennent  surtout  à  la  famille 
des  muscides.  Les  expériences  prouvent  que  ces  larves  peuvent 
vivre  chez  les  animaux;  d’ailleurs,  elles  y  ont  été  quelquefois 
rencontrées  par  hasard.  Ces  larves  sont  très  probablement  intro¬ 
duites  dans  l’organisme,  à  l’état  d’œuf  ou  de  larve,  avec  la 
nourriture.  Les  accidents  qu’elles  causent  ne  présentent  qu’une 
symptomatologie  assez  vague  ;  mais  leur  gravité  ne  parait  pas 
très  grande;  la  guérison  suit,  dans  presque  tous  les  cas,  l’éva¬ 
cuation  des  larves.  Le  traitement  consiste  en  purgatifs  et  en 
quelques  anthelminthiques  :  huile  do  ricin,  calomel,  santo- 

M.  Robert  étudie  les  troubles  trophiques  cutanés  dans  la 
blennorrhagie  en  se  basant  sur  5  cas  parfaitement  nets,  d’hy- 
perkératinisation  affectant  la  forme  de  cornes  ou  de  cônes,  déve¬ 
loppés  sous  l’influence  de  la  blennorrhagie,  auxquels  s’est  joint 
depuis  son  travail  un  nouveau  cas  de  M.  Chauffard. 

Dans  la  plupart  des  observations,  en  même  temps  que  les 
cornes  cutanées  ou  même  avant  elles,  il  existait  du  rhumatisme 
blennorrhagique  articulaire,  ou  une  affection  considérée  comme 
de  même  nature  (iritis). 

Ces  cornes  cutanées  affectent  de  préférence  les  extrémités, 
plutôt  la  face  plantaire  ou  palmaire  que  la  face  dorsale,  et, 
d’une  manière  générale  les  régions  où  les  pressions  sont  le  plus 
énergiques  (face  antérieure  des  genoux,  etc.), 

On  peut  les  voir  sur  tous  les  segments  des  membres  et  même, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Vidal,  sur  le  tronc,  la  face  et  le  cuir 
chevelu. 

Ces  productions  cornées  surviennent  ordinairement  vers  le 
déclin  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

Elles  persistent  pendant  quelques  semaines  ou  quelques  mois, 
et  disparaissent  avec  ou  sans  traitement.  Ces  lésions  doivent 
être  considérées  comme  étant  d’ordre  trophique,  liées  proba¬ 
blement  à  une  lésion  médullaire  ou  nerveuse.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  leur  anatomie  pathologique,  ce  serait  des  hyperkératoses 
liées  à  une  dermite  papillaire  diffuse  ou  circonscrite. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon.- 

M.  G  assan  (Alcide).  Du  rétrécissement  mitral  ancien  masqué  par 
la  myocardite  interstitielle  diagnostiqué  par  la  palpation.  N°  38. 

M.  Le  Bihan  (Félix).  Cardiectasie  aiguë  dans  les  accès  de 
paludisme.  N®  34. 

M.  Jacquemin  (Adolphe).  De  certains  grands  accès  fébriles  de 
la  défervescence  de  la  fièvre  typhoïde.  N°  26. 

M.  Vautuet (Paul).  Gaz  de  l’estomac  d  l’état  normal  et  patho¬ 
logique  (fermentations  stomacales  et  leurs  gaz).  N°  1. 

La  variété  des  signes  classiques  du  rétrécissement  mitral  est 
telle  que  le  besoin  de  signes  nouveaux  de  cette  affection  se  fait 
encore  sentir. 

L’arhythmio  sous  la  forme  spéciale  de  la  tachycardie  irrégu¬ 
lière  propre  à  la  myocardite  interstitielle  masque  toujours  et 
fait  parfois  complètement  disparaître  tous  les  signes  ordinaires 
du  rétrécissement  mitral;  par  contre  elle  laisse  persister  le  signe 
de  l’exagération  spéciale  de  la  vibration  mitrale  décrite  par 
M.  Bard,  signe  sur  lequel  M.  Cassas  attire  5  nouveau  l’attention. 

Cette  exagération  do  la  vibration  mitrale  s’accompagne  le 
plus  souvent  de  l’induration  du  premier  bruit  perceptible  à  dis¬ 
tance  décrit  par  Duroziez.  Toutefois  ces  deux  signes  ne  sont 
pas  exactement  parallèles  ni  équivalents.  Le  nervosisme  car¬ 
diaque  provoque  aussi  une  exagération  de  la  vibration  systo¬ 
lique  plutôt  tricuspidienne,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  la 
précédente. 

L’association  du  rétrécissement  mitral  et  de  la  myocardite 
interstitielle  est  assez  fréquente  ;  elle  résulte  le  plus  souvent  de 
l’apparition  d’une  myocardite  interstitielle  rhumatismale  posté¬ 
rieurement  à  une  endocardite  de  même  nature.  Dans  certains 
cas  signalés  par  M.  Iluchard,  le  rétrécissement  est  le  fait  de  la 
sclérose  de  la  mitrale  consécutive  à  la  sclérose  artérielle  du  myo¬ 


carde.  Mais  c’est  surtout  dans  le  premier  groupe  de  faits  que 
Tarhythmie  masque  les  signes  du  rétrécissement,  et  que  la  vibra¬ 
tion  mitrale  est  nécessaire  au  diagnostic. 

Pour  M.  Le  Biiias,  pendant  l’accès  paludéen  on  constate  l’exis¬ 
tence  d’une  dilatation  aiguë  du  cœur,  avec  prédominance  mani¬ 
feste  de  l’ectasie  droite,  l’ectasie  gauche  n’étant,  en  comparaison, 
que  de  peu  d’importance  et  pouvant  même  manquer.  Après 
l’accès,  la  dilatation  disparaît  rapidement  et  le  cœur  revient  au 
volume  qu’il  avait  auparavant.  Les  signes  stéthoscopiques  obser¬ 
vés  dans  les  cardiectasies  aiguës  paludéennes  sont  :  une  accen¬ 
tuation  remarquable  du  bruit  diastolique,  à  l’infundibulum 
pulmonaire,  pouvant  être  remplacée  par  un  dédoublement 
constant  du  second  bruit.  Une  fois  un  souffle  d’insuffisance 
tricuspide  a  été  entendu.  Les  signes  fonctionnels  consistent  en 
accélération  ou  ralentissement  du  pouls,  arhythmie,  palpitations, 
accès  pseudo-angineux.  Le  pouls  est  dierote,  dépressible,  par¬ 
fois  filiforme.  Pour  expliquer  la  pathogénie  des  cardiectasies 
droites  dans  les  accès  paludéens,  trois  théories  peuvent  être 
invoquées  :  a)  Théorie  hépatique.  —  L’action  réflexe  est  seule 
admissible,  le  foie  congestionné,  malade,  retentirait  sur  le  cœur 
par  la  voie,  centripète,  du  pneumogastrique  (Franck,  Potain), 
du  sympathique  (Teissier).  Quant  au  foie  congestionné  agissant 
par  voisinage  sur  le  cœur,  quant  aux  intoxications  agissant  sur 
le  myocarde,  ce  ne  sont  là  que  des  causes  adjuvantes  mettant 
l’organe  de  la  circulation  centrale  en  imminence  de  se  laisser 
dilater,  b)  Théorie  anémique.  —  L’accès  de  paludisme  serait 
comparable  à  une  véritable  saignée,  du  fait  de  la  destruction 
d’un  grand  nombre  de  globules  rouges,  il  y  aurait  diminution 
d’hémoglobine,  diminution  par  suite  de  l’énergie  du  myocarde, 
de  son  tonus  musculaire.  Dès  lors,  pour  que  le  cœur  puisse  suf¬ 
fire  à  son  travail,  il  y  supplée  par  la  quantité  et  il  se  dilate, 
c)  Théorie  rénale.  —  Le  rein  étant  dans  la  malaria  le  siège  d’un 
processus  artério- scléreux  (Kelsch  et  Kiener),  au  même  titre 
que  le  foie,  viendrait  agir  sur  le  cœur  droit  par  action  réflexe, 
le  sympathique  servant  do  voie  centripète. 

L’ectasie  aiguë  du  cœur  gauche  peut  s’expliquer  :  i°  par  la 
gène  mécanique  qu’apporte  ù  la  circulation  la  congestion  des 
organes  abdominaux;  20  par  les  théories  émises  à  propos  des 
ectasies  droites  (théorie  do  l’anémie,  théorie  des  intoxications). 

Pour  M.  Jacquemin, on  peut  observer  au  moment  de  la  défer¬ 
vescence  de  la  fièvre  typhoïde,  un  accident  rare  caractérisé  par 
de  grands  accès  fébriles  semblable  à  ceux  de  la  malaria,  s’ac¬ 
compagnant  comme  ceux-ci  de  frissons  et  de  sueurs.  L’examen 
clinique  ne  permet  pas  do  les  rapporter  à  une  altération  anato¬ 
mique  localisable.  Ils  ont  une  allure  assez  spéciale  pour  qu’on 
puisse  les  distinguer  des  complications  ordinaires  de  la  conva¬ 
lescence.  Us  sont  imputables  soit  à  une  infection  secondaire 
très  bénigne,  soit  plutôt  à  une  anomalie  d’évolution  du  pro¬ 
cessus  typique.  L’issue  en  est  bénigne,  bien  qu’ils  revêtent  la 
forme  d’une  complication  grave.  Bs  retardent  simplement  la 
convalescence. 

La  présence  de  gaz  dans  l’estomac  est  un  fait  normal,  physio¬ 
logique.  Leur  nature  est  bien  déterminée,  leur  quantité  ordi¬ 
nairement  minime,  leurs  origines  et  leurs  causes  multiples, 
leurs  effets  peu  importants.  L’état  pathologique  est  constitué  le 
plus  souvent  par  une  abondance  plus  considérable  des  mêmes 
gaz,  leurs  proportions  dans  le  mélange  pouvant  être  variables. 
Certains  troubles  morbides  peuvent  exister  sans  exagération  de 
la  quantité  des  gaz.  Leur  apparition  et  leur  accumulation  dans 
l’estomac  donnent  lieu  à  des  phénomènes  dont  la  plupart  sont 
réalisés  par  les  syndromes  flatulence,  tympanisme,  météorisme, 
pneumatoso,  auxquels  on  peut  ajouter  quelques  effets  divers 
ordinairement  sans  gravité. 

C’est  à  cet  état  pathologique  surtout  que  M.  Yaothev  con¬ 
sacre  son  importante  thèse. 

Les  fermentations  gazeuses  de  l’estomac  se  font  le  plus  sou¬ 
vent  aux  dépens  des  substances  hydrocarbonées,  plus  rarement 
dos  matières  albuminoïdes. 

Elles  sont  provoquées  par  l’activité  de  nombreuses  espèces  de 
microorganismes  (ferments,  levures,  bactéries). 

La  dilatation  avec  insuffisance  motrice,  la  stagnation  réalisent 
les  conditions  les  plus  favorables  à  leur  production.  L’intensité 
des  fermentations  est  dans  un  rapport  évident  avec  l’insuffisance 
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motrice  et  donne  des  indications  pour  le  diagnostic  du  degré  de 
cette  insuffisance. 

Le  suc  gastrique  et  son  HCI  n’ont  qu’une  action  antiseptique 
relative  :  les  fermentations  secondaires  se  font  aussi  bien  en 
leur  présence  qu’en  leur  absence. 

Les  fermentations  trouvent  leurs  conditions  favorables  réali¬ 
sées  à  une  certaine  période  de  la  plupart  des  affections  gastri¬ 
ques.  Les  maladies  des  autres  organes  et  certaines  maladies 
générales  sont  capables  de  déterminer  des  troubles  stomacaux 
pouvant  être  suivis  des  mêmes  processus  fermenlatifs. 

Aux  symptômes  de  ces  maladies,  s’ajoutent  des  signes  nou¬ 
veaux,  qui  constituent  le  syndrome  dyspeptique  flatulent.  D’au¬ 
tres  effets  pathologiques,  sont  dus  à  la  production  de  substances 
anomales,  gaz,  acides  organiques,  ptomaïnes,  dont  l’action  porte 
sur  l’estomac,  l’intestin,  le  foie,  l’état  général,  etc. 

Les  fermentations  les  plus  habituelles  sont  la  fermentation 
lactique,  butyrique,  alcoolique,  acétique,  albuminoïde. 

La  direction  de  la  fermentation  paraît  dépendre  de  causes 
multiples,  mais  surtout  de  la  nature  du  milieu  fermentescible. 

Les  expériences  de  fermentations  à  l’étuve  peuvent  donner 
unç  idée  de  ce  qui  se  passe  dans  l’estomac,  et  permettent  de 
suivre  la  marche  de  la  maladie.  La  vitesse  et  l’intensité  du  déga¬ 
gement  gazeux,  l’analyse  des  gaz,  des  acides  organiques  pro¬ 
duits,  l’examen  des  inicroorganismes  qui  ont  pullulé  pendant 
la  fermentation,  fournissent  des  indications  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  l’aflection,  et  servent  de  complément  à  l’explo¬ 
ration  clinique  et  à  l’examen  de  la  fonction  chimique.  De  là 
découlent  des  indications  thérapeutiques,  auxquelles  il  faut 
ajouter  celles  que  donne  l’essai  expérimental,  sur  les  fermenta¬ 
tions,  de  dîners  antiseptiques  (salicylate  de  soude  et  acide  sali- 
cyliqne  principalement). 

Chez  les  nerveux,  et  ordinairement  chez  les  hystériques,  on 
observe  des  phénomènes  pathologiques,  dans  lesquels  les  gaz 
stomacaux  sont  en  jeu.  Ce  sont  :  l’éructation  hystérique,  due 
à  un  spasme  de  la  tunique  musculaire  de  l’estomac;  —  l’aéro¬ 
phagie  ou  déglutition  involontaire  d’air  atmosphérique,  déter¬ 
minée  par  un  spasme  du  pharynx,  et  que  suit  le  rejet  immédiat 
des  gaz  par  éructation,  ou  l’accumulation  plus  ou  moins  pro¬ 
longée  de  ceux-ci,  dans  la  cavité  gastrique;  —  la  tympanite, 
présentant  deux  formes  :  l’une  avec  exagération  de  la  quantité 
des  gaz  dont  l’air  atmosphérique  est  la  source  principale,  l’autre 
dépendant  du  relâchement  subit  de  la  musculaire,  avec  disten¬ 
sion  de  l’estomac  par  augmentation  de  volume  des  gaz  sans 
augmentation  de  leur  quantité,  et  non  pas  de  l’exhalation 
gazeuse,  ni  de  la  contracture  spasmodique  du  diaphragme. 

Lo  traitement  doit  comprendre  d’abord  celui  de  la  maladie 
primitive.  Contre  les  fermentations  gazeuses,  trois  indications 
sont  à  remplir  :  combattre  la  stagnation  (par  le  régime,  la 
diminution  do  la  surcharge  alimentaire,  l’évacuation  des  résidus 
stagnants,  l’excitation  de  la  tonicité  et  de  la  motricité);  lutter 
contre  les  processus  formentatifs  (par  les  antiseptiques)  ;  traiter 
les  symptômes  déterminés  par  la  présence  des  gaz  dégagés,  des 
acides  et  des  substances  toxiques  engendrés. 

Les  phénomènes  hystériques  seront  passibles  presque  unique¬ 
ment  du  traitement  général  de  la  névrose. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

M.  Combes  (Ch.).  Des  ulcères  simples  de  l’intestin. 

En  dehors  du  duodénum,  on  a  signalé  dans  l’intestin  des 
ulcères  présentant  de  grandes  analogies  avec  l’ulcère  simple  de 
l’estomac.  D’après  M.  Ch.  Combes,  ces  ulcères,  dont  l’existence 
n’avait  pas  échappé  à  Cruveilhier,  peuvent  siéger  dans  toutes 
les  portions  de  l’intestin  :  parmi  les  observations  qu’il  a  pu 
rassembler,  il  trouve  en  effet  7  cas  dans  le  jéjunum,  12  dans 
l’iléon,  5  dans  le  cæcum,  6  dans  le  côlon,  3  dans  l’S  iliaque, 
3  dans  le  rectum.  Ces  ulcères  sont  parfois  multiples  chez  un 
même  sujet  et  peuvent  coexister  avec  un  ulcère  gastrique.  Ils 
sont  fréquemment  perpendiculaires  à  l’axe  de  l’intestin  et  for¬ 
ment  parfois  un  anneau  complet.  Leur  aspect  ressemble  beau¬ 
coup  à  celui  de  l’ulcère  stomacal.  Ils  peuvent  se  terminer  par 
la  perforation  ou  par  la  cicatrisation  avec  rétrécissement  du 
calibre  du  conduit.  Le  plus  souvent  ces  lésions  restent  absolu¬ 


ment  latentes,  jusqu’au  jour  où  la  perforation  en  signale  l’exis- 

II  est  vraisemblable  que  toutes  les  ulcérations  qui  ont  été 
décrites  par  les  auteurs  sous  le  nom  d’ulcères  simples  de  l’in¬ 
testin,  ne  répondent  pas  à  un  type  unique,  qu’elles  ne  consti¬ 
tuent  qu’un  groupe  d’attente,  contenant  des  faits  disparates  et 
dont  la  palhogénie  est  diverse.  Cette  pathogénio  est  tout  aussi 
difficile  à  interpréter  que  celle  des  ulcères  de  l’estomac.  L’au¬ 
teur  se  rattache  à  une  opinion  éclectique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

De  la  présence  de  l’acide  lactique  dans  l’urine 
des  ostèomalaciques  (Angeblicher  Milchsauregehalt  der 
liâmes  bei  Osteomalakie),  par  K.  IIofmann  ( Centralb .  /.  innere 
Medic.,  1897,  n"  i4,  p.  32g).  —  L’auteur  rapporte  deux  obser¬ 
vations  d’ostéomalacie  grave  et  avancée  où  la  recherche,  dans 
l’urine,  de  l’acide  lactique  par  le  classique  procédé  de  Salkowski 
donna  des  résultats  négatifs,  c’est-à-dire  montra  que  l’urine  no 
contenait  pas  d’acide  lactique. 

CHIRURGIE 

La  compression  bipolaire  dans  le  diagnostic  des 
fractures  incertaines  (Einige  Wôrte  zur  Sicherslellung 
der  Diagnose  mancher  zueifelhafter  Frakturen),  par  Schhôter 
(Centralb.  j.  Chir.  1897,  n°  i3,  p.  36g).  —  Pouf  diagnostiquer 
une  fracture  dans  les  cas  où,  à  cause  de  la  tuméfaction  des  par¬ 
ties  molles  ou  pour  toute  autre  cause,  on  peut  aussi  penser  à 
une  simple  contusion,  l’auteur  conseille  de  saisir  le  segment  du 
membre  fracturé  à  ses  deux  extrémités  et  d’exercer  avec  les 
mains  appliquées  l’une  à  une  extrémité  et  l’autre  à  l’autre,  une 
pression  simultanée.  Cette  pression  ne  peut  se  transmettre  que 
par  l’os,  et  s’il  y  a  fracture  le  malade  accusera  une  douleur 
localisée  au  foyer  de  fracture. 

Une  aiguille  dans  l’ovaire  (Ein  Fall  von  Fremdkôrper 
im  Ovarium),  par  Liebman  (Centralb.  f.  Gynükol.,  1897,  n°  16, 
p.  421).  —  Une  jeune  femme  de  19  ans,  qui  quelques  années 
auparavant  s’était  enfoncée  sous  la  paroi  abdominale  une  grosse 
aiguille  qu’il  a  été  impossible  de  retirer,  vint  à  la  clinique  en 
se  plaignant  des  douleurs  dans  le  bas-ventre.  L’exploration 
montra  l’existence  d’une  tige  rigide  qui  semblait  se  diriger  de 
l’utérus  vers  l’ovaire  droit.  L’incision  du  cul-de-sac  postérieur 
permit  de  constater  que  la  tige  était  une  grosse  épingle  qui  par 
'une  de  ses  extrémités  se  trouvait  dans  l’utérus  et  par  l’autre 
dans  l’ovaire  droit.  L’aiguille  mesurait  4  centimètres  de  longueur 
sur  1  millimètre  d’épaisseur. 

De  l’ostéoplastie  appliquée  à.,  l’occlusion  des  ca¬ 
vités  osseuses  accidentelles,  par  Oilier  (Rev.  de  chir., 
1897,  n°  4.  P-  a65).  —  i°  Le  moyen  de  faire  cicatriser  les  ca¬ 
vités  osseuses  accidentelles,  pathologiques  ou  post-opératoires  à 
parois  rigides  (qu’on  observe  surtout  au  niveau  du  tibia  et  du 
calcanéum)  c’est  de  supprimer  ou  de  mobiliser  une  des  parois 
osseuses  pour  permettre,  dans  le  premier  cas,  au  périoste  de  se 
rapprocher  de  la  paroi  opposée,  et  dans  le  second  cas  pour  met¬ 
tre  en  contact  les  parois  osseuses  elles-mêmes. 

3°  La  résistance  de  l'os  est  momentanément  diminuée  par 
cette  opération,  mais  la  formation  de  couches  osseuses  nou¬ 
velles  à  la  face  profonde  du  périoste  vient  bientôt  lui  donner  la 
solidité  nécessaire.  C’est  du  reste  dans  le  cas  où  l’os  a  été  hyper¬ 
trophié  sous  l’influence  de  l’ostéomyélite  que  la  suppression 
d’une  des  parois  est  sans  inconvénient. 

3°  En  dehors  de  ces  os  hyperostosés,  il  vaut  mieux  11e  pas 
sacrifier  la  paroi  osseuse,  mais  la  rendre  mobile  en  la  découpant 
et  lui  donnant  la  forme  d’un  volet,  qui  sera,  suivant  le  cas,  ou 
seulement  rapproché  de  la  paroi  opposée  ou  immédiatement 
fixé  par  une  vis  métallique  ou  la  suture. 
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4°  Le  volet  osseux  latéral  est  le  moyen  le  plus  commode  et  le 
plus  souvent  applicable,  mais  on  peut  tailler  plusieurs  volets 
suivant  la  forme  et  la  disposition  de  la  cavité.  On  pourra  aussi 
recourir  à  des  lambeaux  pris  sur  d’autres  parties  de  l’os  ou 
même  sur  les  os  voisins  et  déplacés  par  glissement  ou  torsion 
partielle  du  pédicule  périostique.  On  laissera  toujours  ce  lam¬ 
beau  se  continuer  avec  le  reste  de  l’os  par  un  pont  de  périoste 
et  de  parties  molles  aussi  bien  nourri  que  possible  pour  éloi¬ 
gner  les  chances  de  nécrose  du  transplant. 

5°  Les  greffes  osseuses  homoplastiques  ou  hétéroplastiques 
pourront  être  employées  exceptionnellement  quand  ôn  ne  trou¬ 
vera  pas  dans  l’os  lui-même  ou  sur  les  os  adjacents,  les  moyens 
de  réparer  les  pertes  de  substance.. 

6°  Dans  certains  cas  de  cavités  intra-osseuses  à  parois  très 
amincies  et  atones,  il  vaudra  mieux  procéder  immédiatement  à 
la  résection  de  toute  l’épaisseur  ou  à  l’ablation  totale  de  l’os 
évidé,  s’il  s’agit  d’un  os  qui  n’ait  qu’une  importance  secondaire 
pour  la  solidité  du  membre. 

Du  traitement  chirurgical  des  péritonites  par 
perforation  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  Ch.  Monod 
et  J.  Y  an  verts  (Rev.  de  chir.  1897,  n°  3,  p.  16g).  — Le  tra¬ 
vail,  basé  sur  l’étude  d'une  trentaine  d’observations,  aboutit  aux 
conclusions  suivantes  : 

i°  Les  résultats  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  périto¬ 
nites  généralisées  consécutives  aux  perforations  intestinales  de 
la  fièvre  typhoïde  ne  sont  pas  très  encourageants. 

2°  Mais  comme  cette  lésion  abandonnée  à  elle-même  est  pres- 
ue  fatalement  mortelle  (g5  p.  100  de  mortalité)  il  est  permis 
e  tenter  une  intervention  dont  les  résultats  généraux  (88  p.  100 
de  mortalité)  sont  supérieurs. à  ceux  de  l’expectation. 

3°  On  a  d’autant  plus  de  chances  de  réussir  que  la  perfora; 
tion  se  sera  produite  à  une  période  plus  tardive  de  la  fièvre 
typhoïde.  L’opération  devra  être  faite  aussitôt  que  le  diagnostic, 
généralement  facile,  sera  fait. 

4°  Les  effets  de  l’intervention  sont  excellents  au  point  de  vue 
de  l’occlusion  de  la  perforation,  ils  sont  malheureusement  beau¬ 
coup  moins  bons  au  point  de  vue  de  la  survie  du  malade.  Les 
causes  de  ces  échecs  sont  multiples  :  péritonite  extrêmement 
septique  qui  continue  à  évoluer,  production  de  nouvelles  perfo¬ 
rations,  mauvais  état  général  qui  dans  certains  cas  peut  consti¬ 
tuer  une  contre-indication  de  l’intervention. 

5°  L’intervention  comportera  ordinairement  une  laparotomie 
médiane  et  la  suture  simple  de  la  perforation.  La  résection 
intestinale  et  l’anus  contre  nature  seront  réservés  aux  cas  où 
les  lésions  sont  plus  complexes.  Un  grand  lavage  et  le  drainage 
termineront  l’opération.  S’il  s’agit  d’une  péritonite  enkystée 
dont  la  fréquence  et  la  gravité  sont  moins  considérables,  on  se 
contentera  d’inciser  au  niveau  de  la  région  malade  pour  per¬ 
mettre  l’évacuation  du  foyer  pyo-stercoral.  On  pourra  parfois 
reconnaître  et  suturer  la  perforation. 

Gystinurie  familiale  (Eine  neue  Cystinfamilie),  par 
E.  Pféiffeu  (Centralb.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn.  u.  Sexualorg., 
1897,  vol.  VIII,  p.  178).  —  L’auteur  a  trouvé  dans  l’urine 
d’un  goutteux  atteint  d’hydronéphrose  intermittente  du  rein 
droit  une  quantité  considérable  de  cystine.  L’examen  de  l’urine 
du  fils  de  ce  malade,  âgé  de  10  ans,  montre  également  la  pré¬ 
sence  d’une  quantité  notable  de  cystine.  La  cyslinurie  de  l’en¬ 
fant  n’avait  jusqu’à  présent  provoqué  aucun  symptôme  morbide. 

Sur  un  cas  d’abcès  dysentérique  du  foie  ne  con¬ 
tenant  que  des  amibes,  par  J.  Peyrot  et  H.  Roger  (Rev. 
de  chir.,  1897,  n°  2,  p.  8g).  —  L’observation  que  publient  les 
auteurs  se  rapportent  à  une  femme  de  27  ans,  qui  entre  à  l’hô¬ 
pital  pour  un  abcès  du  foie  consécutif  à  une  dysentérie  contrac¬ 
tée  en  Afrique.  La  ponction  exploratrice  ayant  montré  l’exis¬ 
tence  du  pus,  on  ouvrit  le  lendemain  l’abcès  par  la  voie  trans¬ 
pleurale.  La  malade  guérit  sans  complication. 

Le  pus  recueilli  au  moment  de  l’ouverture  de  l’abcès,  avec 
toutes  les  précautions  d’usage,  fut  trouvé  à  l’examen  direct 
dépourvu  de  toute  bactérie,  mais  contenant  un  nombre  considé¬ 
rable  d’amibes.  Mais  dans  le  pus  recueilli  6  jours  après,  quand 
on  renouvela  le  pansement,  on  trouva  des  bactéries  variables, 
entre  autres  des  diplocoques  de  Talamon-Frankel,  des  strepto¬ 


coques  et  des  colibacilles.  Ce  fait  prouvait  que  le  pus  de  l’abcès, 
malgré  sa  stérilité  au  moment  de  l’ouverture  de  la  collection, 
était  un  bon  milieu  de  culture  et  que  la  présence  des  micro¬ 
organismes  pathogènes  secondaires  ne  troublait  pas  l’évolution 
favorable  de  l’abcès. 

Des  inoculations  faites  avec  les  cultures  des  amibes  dans  le 
foie  ou  la  veine-porte  des  lapins  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

Des  rétrécissements  du  pylore  d’origine  hépa¬ 
tique,  par  Tuffier  et  Marchais  (Rev.  de  chir.,  1897,  n°  2, 
p.  100).  —  Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  le  rétrécissement 
du  pylore  tenant  à  une  lésion  non  cancéreuse  du  foie,  dont  ils 
ont  observé  deux  cas. 

La  sténose  du  pylore  qu’on  observe  dans  ces  cas  peut  tenir  à 
des  conditions  multiples  :  tantôt  c’est  un  calcul  volumineux 
enclavé  dans  le  cholédoque  et  obstruant  complètement  la  lu¬ 
mière  du  duodénum  ;  tantôt  ce  sont  des  brides  et  des  adhérences 
dues  à  un  processus  pathologique  (le  plus  souvent  calculeux)  du 
foie  et  qui  amènent  le  rétrécissement  ou  la  coud  ure  delà  région 
pylorique. 

Le  processus  a  une  marche  essentiellement  chronique,  c’est- 
à-dire  que  les  symptômes  de  rétrécissement  ne  se  manifestent 
que  de  longues  années  après  l’apparition  des  premiers  phéno¬ 
mènes  du  côté  du  foie.  Comme  traitement,  les  auteurs  préconi¬ 
sent  la  laparotomie  exploratrice  suivie  d’une  intervention  qui 
variera  naturellement  suivant  les  cas. 

Adénite  inguinale  suppurée  à  gonocoques  (Verei- 
terung  der  Leistendriisen  durch  den  Gonococcus),  par  II.  Han- 
steen  (.4 re/i.  J.  Dermatol.  u.  Syphil.,  1897,  vol.  XXXVIII, 
p.  397).  —  L’auteur  rapporte  trois  cas  d’adénite  suppurée  au- 
cours  de  la  blennorrhagie  où  l’examen  bactériologique  du  pus 
montra  la  présence  des  gonocoques. 

Dans  le  premier  cas  où  l’abcès  fut  ouvert  au  bistouri,  l’ense¬ 
mencement  du  pus  donna  naissance  à  une  culture  pure  de 
gonocoques  typiques  qui,  transportée  sur  l’urèthre  sain  d’un 
homme,  provoqua  une  blennorrhagie  caractéristique. 

Dans  les  deux  autres  cas,  où  l’abcès  s’ouvrit  spontanément, 
L’examen  du  pus  recueilli  dans  le  trajet  fistuleux  montra  la 
résence  des  gonocoques  et  des  streptocoques.  L’ensemencement 
u  pus  sur  le  milieu  de  Wertheim,  fait  dans  un  de  ces  cas,  a 
échoué. 

OBSTÉTRIQUE 

Le  sang  chez  les  ïemmes  enceintes  et  les  fem¬ 
mes  accouchées  (Untersuchungen  iiber  den  Hiimoglobinge- 
lialt,  u.  s.  w.)  par  Wild  (Arch.  f.  Gyniikol.,  1897,  vol.  LUI, 
p.  363).  —  Il  résulte  des  recherches  de  l’auteur  que  pendant 
les  dernières  semaines  de  la  grossesse,  il  survient  une  légère 
augmentation  de  l’hémoglobine  et  du  nombre  d’hématies  et 
une  augmentation  considérable  du  nombre  de  leucocytes.  Après 
l’accouchement,  probablement  sous  l’influence  de  l’hémorrha- 
ie,  il  survient  une  diminution  de  l’hémoglobine  et  du  nombre 
'hématies,  tandis  que  le  nombre  de  leucocytes  atteint  à  ce  mo¬ 
ment  son  minimum.  Pendant  les  suites  de  couches,  l’hémoglo¬ 
bine  et  le  nombre  d’hématies  reviennent  à  la  normale  tandis 
que  celui  des  leucocytes  diminue. 

La  température  chez  les  femmes  accouchées 
(Ueber  wissenschaftlich  venvertbare  Temperaturbestimmungen 
im  Wochenbett),  par  O.  Sarwey  (Centralb.  f.  Gynâkol.  1897, 
n°  i5,  p.  3g6).  —  Les  recherches  de  l’auteur  aboutissent  aux 
conclusions  suivantes  : 

i°  Pendant  les  premiers  8  jours  après  l’accouchement  la  tem¬ 
pérature  doit  être  prise  dans  le  rectum  2  fois  par  jour  et  aux 
mêmes  heures  :  entre  6  et  7  heures  du  matin  et  entre  4  h.  1  /a 
et  5  h.  1/2  du  soir. 

2“  Une  température  rectale  de  38°5  doit  être  considérée 
comme  une  limite  entre  les  suites  des  couches  normales  et  les 
suites  des  couches  anormales. 

3°  L’élévation  de  la  température  peut  tenir  i°  à  l’involution 
normale  de  l’utérus  (fièvre  et  résorption  pendant  les  12  pre¬ 
mières  heures)  ;  2°  à  un  processus  infectieux  puerpéral  ;  3°  à  une 
cause  accidentelle  sans  rapport  avec  la  puerpéralité. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’hyperchlorhydrie, 

D’après  M.  le  Dr  C.  Plesomd. 

L’hyperchlorhydrie,  où  excès  d’acide  chlorhydrique  dans  le 
suc  gastrique,  est  un  symptôme  commun  à  des  états  morbides 
différents,  dans  lesquels  il  prend  une  importance  telle  qu’il 
devient  le  but  unique  de  l’action  thérapeutique.  Trois  moyens 
principaux  doivent,  au  dire  de  M.  Plesoianu  (i),  être  mis  en 
œuvre  dans  le  traitement  :  le  régime,  le  bicarbonate  de  soude 
et  l’atropine.  Ges  mêmes  idées  ont  été  récemment  exposées  à  la 
Société  de  thérapeutique  par  M.  A.  Mathieu  :  mais  nous  croyons 
utile  d’y  revenir  avec  quelques  détails,  car  leur  application  ra¬ 
tionnelle  permet  au  praticien  de  rendre  à  ses  malades  des  ser¬ 
vices  d’autant  plus  appréciés  que  l’hyperchlorhydrie  est  une 
affection  fréquemment  douloureuse. 

I.  Régime.  —  Le  régime  est  différent  dans  les  cas  graves  avec 
hyperacidité  élevée,  hypersécrétion,  dilatation  de  l’estomac  et 
stase,  intolérance  gastrique,  douleurs,  amaigrissement  —  et  dans 
les  cas  améliorés,  de  simple  hyperchlorhydrie  sans  hypersécrétion 
permanente  et  sans  stase. 

Dans  le  premier  cas,  il  Faut  s’adresser  tout  d’abord  au  régime 
lacté  exclusif.  Le  lait  sera  pris  par  petites  gorgées  à  raison  d’un 
demi-litre  toutes  les  3  heures,  a  litres  i/a  au  moins,  4  litres 
au  plus  dans  les  24  heures.  On  ajoutera  au  besoin  ioo  grammes 
d’eau  de  chaux  par  litre  de  lait. 

Au  bout  de  quelque  temps  on  pourra  joindre  la  poudre  de 
viande  alcalinisée  qui,  autant  que  possible,  devra  être  introduite 
par  la  sonde.  On  débute  par  la  dose  de  3o  grammes  et  on  peut 
graduellement  donner  5o,  80,  ioo,  l5o  et  même  aôo  grammes 
par  jour.  Au-dessus  de  80  grammes,  le  gavage  devra  être  fait 
en  doux  fois  dans  la  journée. 

Il  peut  être,  dans  quelques  cas,  favorable  d’ajouter  20  grammes 
de  lactoso  par  litre  de  lait  (Mathieu  et  SoUpault). 

Lorsque  le  malade  est  en  voie  d’amélioration,  que  douleurs 
et  vomissoments  ont  cessé,  on  permet  quelques  œufs  à  la  coque, 
un  pou  do  viande  crue,  des  potages  au  lait  avec  tapioca,  pâtés, 
semoules,  vermicelle  fin. 

Plus  tard  la  quantité  de  lait  est  réduite  h  2  litres,  y  compris 
les  potagos  au  lait  :  la  viande  crue  est  portée  h  200  grammes.  A 
son  défaut,  on  peut  donner  de  la  viande  rôtie,  mondée  ou  hachée. 
La  volaille,  le  riz  do  veau,  la  cervelle  bouillie,  les  potages  au 
riz,  les  gâteaux  secs,  2  à  3  biscottes  légumine,  les  pommes  de 
terre  en  purée  sont  autorisés. 

Enfin  le  lait  n’est  plus  donné  que  comme  boisson  aux  repas, 
ou  même  remplacé  par  des  eaux  minérales  fixes,  Alet,  Evian, 
Vittel,  elo.  En  outre  des  aliments  ci-dessus,  on  permet  le  pain 
grillé,  des  potagos  aux  légumes,  quelques  viandes  froides  ou 
rillées,  des  œufs  brouillés,  des  poissons  maigres  (merlan  et  sole) 
ouilllis  ou  frits,  des  purées  de  légumes  secs,  quelques  légumes 
verts  cuits,  de  la  compote  de  pommes. 

L’alcool,  l’oseille,  la  tomate,  les  boissons  trop  chaudes,  les 
épices  sont  rigoureusement  proscrits.  Le  sel  sera  pris  en  quantité 
modérée,  pour  fournir  le  moins  possible  de  matériaux  à  la  sécré¬ 
tion  chlorhydrique. 

Les  potages  doivent  être  épais;  les  poissons  frits  dans  la  pâté 
pour  éviter  qu’ils  ne  s’imprègnent  de  graisse  et  débarrassés  de 
cetto  pâte  au  moment  d’être  mangés. 

II.  Alcalins.  —  Les  alcalins  ne  sont  indiqués  que  lorsque  la 
douleur  existe  et  que  le  régime  seul  est  impuissant  à  là  faire 
disparaître  (A.  Mathieu).  Ils  doivent  donc  être  administrés  dès 
que  la  douleur  s’annonce  et  à  dose  suffisante  pour  la  calmer. 
C’est  dire  qu’il  ne  faut  donner  que  la  dose  strictement  utile  et 
seulement  au  moment  où  elle  est  nécessaire.  Les  alcalins  doivent 
être  considérés  comme  une  médication  d’urgence  et  d’occasion 
dont  l’application  est  essentiellement  intermittente  et  passagère. 

L’alcalin  de  choix  est  le  bicarbonate  de  soude.  M.  Debove  lui 
préfère  la  craie,  M.  Ilayem  le  sulfate  de  soude  (5  à  6  grammes 
par  jour  pris  à  jeun)  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth,  lorsqu’il  y 
complication  d’ulcère.  La  magnésie  est  associée  utilement  dans 

1.  G.  PtEsonxr,  Contribution  â  l'étude  de  ['hyperchlorhydrie  et  de  son 
traitement,  (th.  de  Paris,  1897). 


les  formules,  lorsqu’il  y  a  tendance  â  la  constipation  chez  les 
malades.  Voici  comment  les  alcalins  sont  prescrits  par  M.  Ma- 


Bicarbonate  de  soude . 20  gr. 

Craie  préparée .  5  gr. 

Une  pincée  et  même  2  cuillerées  à  café  au  moment  des  dou- 

S’il  y  a  constipation  : 

Bicarbonate  de  soude; . 20  gr. 

Magnésie  calcinée .  5  gr. 

A  prendre  comme  ci-dessus. 

S’il  y  a  diarrhée  : 

Magnésie  calcinée . o  gr.  20 

Bicarbonate  de  soude .  1  gr. 

Poudre  d’opium  brut .  o  gr,  01 


Pour  Un  paquet,  4  à  10  par  jour. 

L’eau  de  Carlsbad  (Mathieu)  rend  des  services  lorsque  les 
crises  paroxystiques  ont  cédé  au  régime. 

III.  Atropine.  —  Le  sulfate  d’atropine  est  un  utile  adjuvant 
dans  le  traitement  de  l’hyperchlorhydrie.  Il  agit  à  des  litres 
divers  :  comme  modérateur  des  sécrétions,  comme  antispasmo¬ 
dique,  comme  calmant.  Il  diminue  donc  la  quantité  de  suc 
gastrique,  combat  efficacement  la  stase  due  le  plus  souvent  au 
spasme  pylorique,  supprime  la  douleur.  C’est  donc  un  médica¬ 
ment  précieux  dans  l’affection  qui  nous  occupe  ou  qui  a  déjà 
fait  ses  preuves  entre  lès  mains  de  MM.  A.  Mathieu,  Voino- 
vitch,  Pugliese,  Forlanini,  Plesoianu,  etc.  Il  sera  donc  employé 
avec  profit  par  le  praticien. 

Comment  doit-on  le  prescrire  ?  Nous  nous  sommes  déjà  expli¬ 
qués  sur  ce  point  dans  un  précédent  article  (1).  Rappelons  que 
le  meilleur  mode  d’administration  est  la  solution.  Voici  la  for¬ 


mulé  de  M.  Mathieu. 

Sulfate  d’atropine .  o  gr.  01 

Eau  distillée . .  10  gr. 


X  gouttes  par  jour  en  trois  prises  espacées.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  on  donne  XV  puis  XX  gouttes  et  on  peut  ainsi  aug¬ 
menter  d’I  ou  II  gouttes  par  jour  jusqu’à  XL  gouttes.  Il  est 
bien  entendu  que  ces  doses  doivent  être  fractionnées  en  plusieurs 
prises  dans  la  journée  et  que  ta  médication  doit  être  suspenduo 
dès  les  premiers  signes  d’intoxication  ou  d’intolérance  (séche¬ 
resse  de  la  gorge,  dilatation  de  la  pupillo,  tendance  au  vertige). 
Il  va  sans  dire  aussi  qù’ori  s’est  assuré  d’un  compte-gouttes 
exactement  Calibré,  fournissant  20  gouttes  au  gramme.  Il  n’y  a 
aucun  inconvénient,  pour  éviter  toute  cause  d’erreur;  à  pres¬ 
crire  une  dilution  plus  grande  de  l’alcaloïde,  dont  on  donnera 
des  doses  proportionnellement  plus  élevées.  Exemple  : 

Sulfate  d’atropine.  ...  o  gr.  01  centig. 

Eau  distillée . ioô  gr. 

Commencer  par  XX  gouttes  toutes  les  deux  ou  trois  heures 
d’abord  cinq  fois  par  jour,  puis  progressivement  six,  sept,  huit, 
dix  et  jusqu’à  vingt  fois  dans  les  24  heures. 

L’atropine  n’est  pas  le  seul  médicament  qui  ait  été  employé 
dans  l’hyperchlorhydrie  :  le  sulfate  de  duboisine  (2),  même 
administré  en  injections  hypodermiques,  a  donné  des  résultats 
analogues  sinon  supérieurs.  C’est  en  tout  cas  un  bon  succédané 
de  l’atropine,  il  s’administre  aux  mêmes  doses  et  de  la  même 
manière  que  ce  dernier  alcaloïde  sur  lequel  il  a  l’avantage  d’être 
mieux  toléré  et  accepté  par  les  malades. 

Le  bleu  de  méthylène  a  été  également  préconisé  par  M.  Ber- 
thier,  qui  lui  attribue  la  propriété  de  supprimer  les  douleurs 
(action  analgésiante  spéciale  sur  les  éléments  nerveux)  et  de  dimi¬ 
nuer  la  sécrétion  gastrique  (action  directe  sur  les  noyaux  des 
cellules  bordantes  des  glandes  gastriques).  On  le  donne  aux 
malades  à  la  dose  quotidienne  de  10  à  20  centigrammes,  sous 
forme  de  petits  bols  de  t  à  2  centigrammes,  roulés  dans  du 
papier  de  soie  et  avalés  avec  1 /4  de  verre  d’eau.  Les  résultats 
se  sont  montré  d’accord  avec  la  théorie  et  l’expérimentation, 
c’est  dire  qu’ils  ont  été  heureux.  Malheureusement  ils  sont 
encore  trop  peu  nombreux,  pour  être  suffisamment  démons¬ 
tratifs.  G.  Mauraxge 

1.  G.  Maebange,  Comment  on  doit  prescrire  les  alcaloïdes  dange¬ 
reux.  (Gaz.  heb.,  1897,  n°  3,  p.  3ij. 

a  .^Gazette  hebdomadaire,  1896,  p.  863. 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Amidopropionate  de  mercure. 

Solubilité.  —  Soluble  dans  3  parties  d’eau. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  5  à  i5  milligrammes  par  injection 
et  par  jour. 

Effets  de  l’injection  :  Peu  irritante  localement. 

FORMULE. 

Eau  stérilisée .  3o  gr. 

Amidoproponiate  de  mercure.  .  o  gr.  45 
1/2  à  1  centimètre  cube  par  jour. 

(Baudet). 


Calomel. 

Généralités.  — -  Le  calomel,  prolochloruro  do  mercure,  chlo¬ 
rure  mcrcureux,  mercure  doux  est  ajuste  titre,  la  plus  employée 
des  préparations  hydrargyriqucs  insolubles  pour  le  traitement 
hypodermique  de  la  syphilis.  Les  injections  de  calomel  ont  en 
etlet  une  réelle  efficacité,  admise  sans  contestation  par  tous  les 
autours  :  leur  action  rapide  et  énergique  en  a  fait  la  médication 
de  choix  des  manifestations  cérébrales  de  la  vérole.  Seuls  les 
accidents  dont  elles  sont  fréquemment  accompagnées,  ont 
empêché  d’en  faire  l’application  systématique  à  là  euro  do  la 
syphib».  .  .  ' 

Nous  11c  reviendrons  pas  sur  les  complications,  les  indications, 
et  la  technique  dos  piqûres  de  calomel  :  nous  avons  traité  lon¬ 
guement  ces  divers  points  dans  nos  articles  précédents  pour 
y  insister  de  nouveau.  Disons  seulement  qu’à  notre  avis,  et 
malgré  la  puissance  thérapeutique  que  nous  reconnaissons  aux 
injections  caloméliques,  nous  les  considérons  cdénmc  un  tràilo- 
mont  d'exception,  et  non  comme  un  traitement  de  choix. 

Solubilité.  —  Insoluble  dans  l’eau,  l’alcool,  la  glycérine, 
les  huiles  grasses  et  fixes,  le  calomel  s’injecte  en  suspension 
dans  la  vaseline  où  l’huile  d’olives.  Rappelons  quo  les  mélanges 
à  hase  d’eau  gommeuse  ou  de  glycérine  doivent  être  proscrits 
comme  étant  trop  douloureux. 

Les  injections  de  calomel  doivent  être  stérilisées  à  une  tem¬ 
pérature  inférieure  à  100°. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  5  centigrammes  par  injection.  Une 
injection  par  semaine. 

Effets  de  l’injection. 

Voir  Gazette  hebdomadaire,  numéros  des  11,  18  et  25  avril, 
et  des  2  et  9  mai  1897. 

FORMULES. 

La  formule  que  l’on  doit  employer  est  celle  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  contenant  5  centigrammes  par  centimètre  cube 
d’huile  d’olives. 

Calomel . .  .  o  gr.  5o 

Huile  d’olives  stérilisée .  10  cent,  cubes. 

I  centimètre  cube  par  semaine. 

(Jullien,  Fournier,  Wickam,  etc.) 

Nous  transcrivons  ici  quelques  autres  formules  : 


1  centimètre  cube  par  semaine. 

(Balzer.) 

Calomel .  1  gr.  5o 

Vaseline  liquide .  16  gr. 

1  centimètre  cube  tous  les  5  à  10  jours. 

(Balzer.) 


a03 


Calomel . o  gr.  10 

Glycérine  chimiquement  pure. ...  4  cent,  cubes. 

Pour  une  (?)  injection.  —  1  par  semaine. 

(Blondel.) 


Calomel  à  la  vapeur. 
Chlorure  de  sodium. 
Eau  stérilisée.  .  .  . 


âà  5  gr. 
5o  gr. 


1  à  2  cent,  cubes  tous  les  5  jours. 

(A.  Krecke.) 


Glycérine . 

Eau  stérilisée.  .  ,  . 

Calomel  à  la  vapeur. 

1  centimètre  cube  additionné  do  i/5  à  1/10  do  solution  de 
sublimé  à  1  p.  100  dans  la  syphilis  oculaire. 

(Kalt.) 


J  àâ  10  gr. 
•  .  3  gr- 


G.  Mauranue. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Pléthore  et  disette.  —  Nécessité  d’un  réparti¬ 
tion  plus  rationnelle  des  médecins  et  des 
sages-femmes.  —  Les  grades  universitaires. 

A  l’occasion  d’une  lettre  que  nous  communique  notre 
ami,  le  Dr  Pamard  (d’Avignon)  il  nous  parait  intéressant 
d’élargir  le  débat  qu’elle  soulève  et  de  soumettre  à  ceux 
qui  ont  la  charge  d’organiser  l’enseignement  publie  en 
France  quelques  réflexions  dont  nul  ne  saurait  contester 
l’opportunité. 

De  toutes  parts  en  effet  on  se  plaint  de  la  pléthore  mé¬ 
dicale.  Le  nombre  des  praticiens  augmente  et,  dans  les 
grandes  villes,  il  devient  «à  peu  près  impossible  de  leur 
assurer  le  pain  quotidien.  En  même  temps  on  se  plaint 
que,  dans  les  petites  villes  de  province  et  surtout  dans 
les  campagnes,  on  manque  dé  médecins. 

Chaque  jour  on  peut  le  constater  :  qu’il  s’agisse  d’un 
poste  médical  quel  qu’il  soit  les  demandes  de  renseigne¬ 
ments  affluent;  un  grand  nombre  de  jeunes  docteurs  se 
présentent  ;  puis,  quand  arrive  le  moment  de  se  décider, 
les  garanties  d’avenir,  les  conditions  de  la  vie  matérielle 
semblent  si  peu  assurées  qu’ils  hésitent  et  qu’ils  préfè¬ 
rent  encore  attendre  que,  dans  une  grande  ville,  la  for¬ 
tune  leur%devienne  plus  clémente. 

On  a  supprimé  les  officiers  de  santé  qui  eux  aussi,  il 
faut  le  reconnaître,  préféraient  le  séjour  des  villes  à  celui 
des  campagnes  mais  on  n’a  pas  réfléchi  qu’un  médecin 
qui  a  passé  six  à  sept  années  à  parfaire  son  éducation, 
qui  a  pris  le  goût  et  les  habitudes  de  la  grande  ville,  qui 
a  dépensé  des  sommes  considérables  pour  acquérir  le  titre 
de  docteur  liésitera  longtemps  avant  d’aller  se  fixer  dans 
une  localité  qui  ne  lui  offre  aucun  avantage  social  et  qui 
ne  lui  permet  d’espérer  qu’une  très  faible  rénumération 
matérielle. 

Et  c’est  pourquoi  la  carrière  médicale  devient  de  plus 
en  plus  précaire  et  difficile  ;  et  c’est  pourquoi  il  convien¬ 
drait  d’aviser  en  vue  de  mieux  répartir  sur  tout  le  terri¬ 
toire  cette  armée  de  jeunes  docteurs  qui  végète  dans  les 
grandes  villes. 

Ce  qui  se  passe  pour  les  médecins  arrive  de  même  pour 
les  sages-femmes.  La  lettre  de  M.  leDrPamard  le  prouve. 
Il  existe,  dit-il,  dans  le  département  de  Vaucluse  en 
grand  nombre  de  localités  et  même  des  chef-lieux  de 
de  canton  où  l’on  ne  peut  trouver  de  sages-femmes. 
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Leur  recrutement  se  trouve  tari,  dit  notre  confrère, 
d’abord  parce  que  le  droit  de  confier  le  titre  de  sage- 
femme  de  1  ”  classe  a  été  injustement  enlevé  aux  mater¬ 
nités  pour  être  exclusivement  conféré  anx  Facultés, 
ensuite  parce  que  les  examens  imposés  aux  sage-femmes 
sont  mal  compris. 

Citons  ici  le  texte  même  de  la  lettre  adressée  par  M.  le 
Dr  Pamard  à  M.  le  Préfet  du  département  de  Vaucluse. 

L’article  4  de  l’arrêté  du  a5  juillet  i8g3  est  ainsi  conçu  :  les 
aspirants  au  diplôme  de  sage-femme  subissent  deux  examens  : 

«  Le  premier,  à  la  fin  de  la  première  année  :_il  porte  sur  l’ana¬ 
tomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  élémentaire  ; 

«  Le  second,  à  la  fin  de  la  deuxième  année  :  il  porte  sur  la 
théorie  et  la  pratique  des  accouchements.  » 

Il  me  semblait  que  le  point-et-virgule  mis  à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  partie  indiquait  clairement  que  c’était  de  l’anatomie,  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  élémentaires  des  accouche¬ 
ments  qu’il  s’agissait.  Il  parait  que  je  me  trompais.  Nous  avons 
vu  paraître  des  manuels,  à  l’usage  des  aspirantes  sages-femmes, 
où  il  est  traité  de  tout  et  d’autres  choses  encore.  Les  examina¬ 
teurs  ont  interrogé  les  élèves  sur  l’œil,  le  cerveau,  la  moelle, 
l’oreille,  les  glandes  salivaires,  les  phénomènes  chimiques  de  la 
digestion,  etc.  J’en  passe,  et  des  meilleurs,  la  liste  serait  trop 
longue.  Or  je  demande  à  tout  esprit  non  prévenu  quel  intérêt  il 
pourrait  y  avoir  pour  une  sage-femme  à  connaître  les  questions 
posées.  Si  on  persiste  à  diriger  leurs  études  dans  ce  sens,  on  en 
fera  des  demi-savants,  qui  seront  d’autant  plus  dangereux  qu’ils 
croiront  savoir  davantage  et  qui  auront  une  tendance  constante 
à  sortir  du  rôle  dans  lequel  la  loi  du  3o  novembre  1892  les  a 
expressément  cantonnés. 

Tous  nos  maîtres  nous  ont  enseigné,  et  une  expérience  de 
35  ans  m’a  prouvé  qu’ils  avaient  raison,  que  le  rôle  de  la  sage- 
femme  doit  être  de  surveiller  la  marche  de  l’accouchement,  de 
savoir  reconnaître  le  moment  où  cette  marche  cesse  d’être  régu¬ 
lière  et  où  la  présence  de  l’accoucheur  devient  nécessaire.  Et  je 
ne  sache  pas  que  la  connaissance  de  la  structure  de  l’œil  ou  du 
cerveau  soit  nécessaire  pour  cela.  Je  demande  donc  que  le  Mi¬ 
nistre  veuille  bien  soumettre  la  question  au  Conseil  supérieur 
de  l’Instruction  publique.  Il  importe  de  débarrasser  le  pro¬ 
gramme  des  études  des  sages-femmes  de  questions  qui  ne  peu¬ 
vent  leur  être  d’aucune  utilité.  Qu'on  leur  demande  en  première 
année  l’anatomie  du  bassin  et  des  organes  génitaux  delà  femme, 
avec  leur  physiologie,  l’anatomie  du  fœtus  et  l’étude  de  son 
développement  et  de  ses  fonctions,  la  pathologie  de  la  grossesse, 
et  une  élude  des  maladies  qui  peuvent  influer  sur  elle.  En 
deuxième  année,  la  théorie  et  la  pratique  des  accouchements; 
j’y  ajouterai  volontiers  une  épreuve  clinique. 

Si  les  professeurs  de  Faculté  persistent  dans  la  voie  où  ils  se 
sont  engagés,  le  recrutement  des  sages-femmes  deviendra  de 
plus  on  plus  difficile  :  on  n’en  trouvera  plus  que  dans  les  villes, 
où  elles  feront  la  gynécologie  et  autres  choses  encore. 

Il  mo  parait  bien  imprudent  do  se  priver  d’un  m&yen  d’ins¬ 
truction  tel  que  celui  que  peuvent  donner  les  Maternités  dépar- 
_  tementales.  A  Avignon,  ia  Maternités  une  moycnno  de  100  accou¬ 
chements  par  an:  pourquoi  en  sevrer  los  élèves  peu  nombreuses 
qui  y  assistent  actuellement,  alors  qu’à  la  Maternité  de  Mont¬ 
pellier,  pour  30  élèves  internes,  il  n’y  a  pas  eu  70  accouche¬ 
ments? 

Au  reste.  Monsieur  le  Préfet,  veuillez  consulter  vos  collègues 
du  Gard  et  du  Yar,  demandez-leur  les  rapports  des  professeurs 
des  Maternités  de  leur  département  :  ils  sont  en  parfaite  com¬ 
munion  d’idées  avec  moi  et  la  question  est  trop  importante  au 
point  de  vue  de  l’accroissement  de  la  population,  pour  qu’il  n’y 
ait  pas  lieu  d’en  saisir  les  pouvoirs  publics. 

Si  nous  voulons  maintenant  donner  la  part  aux  chiffres, 
voici  ce  que  nous  trouvons  : 

Dans  le  département  de  Vaucluse,  il  y  a  107  sages-femmes 
pour  a3fi3i3  habitants  ce  qui  donne  1  sage-femme  pour 
2  aoo  habitants.  Ce  chiffre  serait  très  suffisant  si  elles  étaient 
distribuées  d’une  façon  uniforme  dans  les  divers  cantons.  Mais 
il  y  a  deux  cantons,  celui  de  Bonnieux  avec  4  927  habitants  et 
celui  de  Malaucène  avec  4  548  qui  n’ont  pas  de  sage-femme  : 
dans  le  premier  exercent  deux  médecins  ;  il  n’y  en  a  qu’un 


dans  le  second  dont  la  situation  sur  le  versant  nord  du  Mont 
Ventoux  rend  difficile  l’arrivée  des  secours.  Le  canton  de 
Pernes  avec  6  y52  habitants  n’a  qu’une  sage-femme  avec  un  seul 
médecin;  celui  de  Yaison  (8769  habitants) a  2  sages-femmes; 
celui  de  Pertuis  n’a  que  4  sages-femmes  pour  1 1  835  habitants. 

Dans  les  communes,  les  sages-femmes  se  portent  toujours 
vers  celles  qui  sont  le  plus  peuplées  ;  à  Avignon,  il  y  en  a  22 
pour  45  107  habitants,  5  à  Carpenlras  et  à  Cavaillon  qui  ont 
l’un  10797  et  l’autre  g4o5  habitants. 

Les  7  communes  qui  ont  plus  de  4  000  habitants  en  ont  3, 
sauf  deux. 

Sur  les  i4  communes  ayant  moins  de  4  000  et  plus  de 
2  000  habitants,  4  ont  2  sages-femmes,  9  en  ont  une  ;  Malau¬ 
cène  n’en  a  pas. 

Dans  les  36  communes  ayant  de  2000  à  1000  habitants,  6  ont 
2  sages-femmes,  21  une;  9. n’en  ont  pas. 

33  communes  ont  de  1 000  à  5oo  habitants.  Dans  4  on  trouve 
une  sage-femme. 

Sur  les  58  ayant  moins  de  5oo  habitants,  2  ont  une  sage- 
femme. 

Cet  état  de  choses  ne  pourra  aller  qu’en  s’aggravant  :  plus  le 
recrutement  des  sages-femmes  sera  rendu  difficile  et  plus  vous 
éloignerez  celles-ci  des  campagnes  qui  en  seront  complètement 
dépourvues  avant  peu.  Il  est  facile  de  comprendre  que,  en  ren¬ 
dant  les  études  plus  onéreuses,  en  surchargeant  les  programmes 
de  matières  qui  n’ont  rien  à  faire  avec  l’accouchement,  vous 
aurez  des  sujets  dont  le  niveau  scientifique  pourra  être  plus 
élevé,  je  le  veux  bien,  mais  qui  ne  consentiront  pas  à  aller 
ailleurs  que  dans  les  villes. 

Nous  n’ajouterons  que  quelques  mots.  11  est  évident 
que  la  nécessité  de  faire  des  études  un  peu  sérieuses 
donne  à  celle  qui  les  entreprend  le  désir  et  l’espérance 
d’arriver,  dans  une  grande  ville,  à  une  situation  en  rap¬ 
port  avec  la  peine  qu’elle  s’est  donnée  et  les  déboursés 
qui  lui  ont  été  imposés. 

Mais  cela  ne  prouve  nullement  qu’il  n’existe  pas  en 
France  un  nombre  suffisant  de  sages-femmes  et  que  le 
recrutement  de  celles-ci  Soit  près  de  se  tarir.  Bien  au 
contraire  leur  nombre  augmente  chaque  anuée  et  il  serait 
très  imprudent  d’abaisser  pour  toutes  celles  qui  se  pré¬ 
sentent  le  niveau  des  études  et  des  examens.  N’est-il  pas 
exagéré  de  prétendre  qu’une  sage-femme  doive  ignorer 
les  éléments  de  l’anatomie,  de  la  physiologie  et  de  l’hy- 
iène  et  ne  puisse  être  interrogée  que  sur  les  questions 
’entocie  quelle  sera  appelée  à  résoudre  pratiquement? 
Sans  doute,  il  est  exagéré  de  les  interroger  sur  la 
structure  intime  du  système  nerveux  et  celle  de  la  ré¬ 
tine;  encore  faut-il  que  la  sage-femme  ne  soit  pas  inca- 
able  de  donner  les  conseils  qui  lui  sont  si  souvent 
emandés. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  pu’il  faille  revenir  en  arrière 
et  accepter  les  idées  autrefois  défendues  par  P.  Bert  et 
qui  consistaient  à  créer  des  diplômes  d  ordre  inférieur 
pour  des  sage-femmes  de  2"  classe  et  des  sous-officiers  de 
santé?  Mais,  sans  aller  jusque-là,  ne  pourrait-on  pas  re¬ 
viser  la  loi  sur  l’organisation  de  la  médecine  en  France 
en  tenant  compte  des  nécessités  de  jour  en  jour  plus  évi¬ 
dentes  que  créent  l’encombrement  des  grandes  villes  et 
le  délaissement  des  centres  ruraux  ? 

Nous  examinerons  cette  question  dans  un  prochain 
article  en  parlant  des  diplômes  spéciaux  dont  nous  n’a¬ 
vons  jamais  cessé  de  réclamer  la  création  et  en  montrant 
par  ce  qui  se  passe  à  l’étranger  combien  nous  sommes 
parfois  peu  soucieux  de  nos  intérêts  nationaux. 

L.  Lereboullet. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  tranchées  utérines, 

Par  M.  le  Dr  J.-L.  Audebert, 

Chef  de  clinique  obstrétricalc  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Pathogénie.  —  On  donne  le  nom  de  tranchées  utérines 
à  des  contractions  douloureuses  et  intermittentes,  qui 
surviennent  chez  les  nouvelles  accouchées.  Les  tranchées 
reconnaissent  une  double  origine,  elles  sont  dues  tantôt 
à  des  causes  réflexes,  tantôt  à  des  causes  mécaniques. 

I.  —  Au  nombre  des  causes  réflexes  il  faut  compter  : 
toutes  les  excitations  de  la  zone  génitale  ou  de  la  zone 
mammaire  :  mouvements  de  l’accouchée  se  communi¬ 
quant  à  l’utérus,  succion  du  mamelon,  etc.  Pour  Marotte, 
elles  seraient  la  conséquence  de  crises  aiguës  de  névralgie 
lombo-abdominale. 

II.  —  Les  causes  mécaniques  peuvent  siéger  : 

A.  En  dehors  de  l’utérus  :  dans  la  zone  péri-utérine  on 
a  noté  l’influence  qu’exerce  la  réplétion  de  la  vessie  et  du 
rectum  sur  la  production  des  coliques  post-partum. 

B.  Dans  l’utérus  :  la  présence  dans  l’utérus  d’un  corps 
étranger  quelconque,  débris  placentaires  ou  membraneux, 
caillot  sanguin,  etc.,  sollicite  énergiquement  les  contrac¬ 
tions  du  muscle  utérin  ;  or,  ces  contractions  deviennent 
douloureuses  quand  elles  agissent  sur  le  col ,  et  lorsqu’elles 
tendent  à  le  dilater.  C’est  ainsi  que  les  tranchées  s’obser¬ 
vent  plus  souvent  et  affectent  plus  d’intensité  chez  les 
femmes  dont  la  contractilité  utérine  a  perdu  de  sa  puis¬ 
sance,  chez  les  multipares,  par  exemple;  mais  les  primi¬ 


pares  n’en  sont  pas  absolument  indemnes.  Quand  la 
cavité  utérine  a  subi  pendant  la  gestation  une  forte 
distension,  du  fait  d’une  hvdropisie  de  l’ainnios,  ou  d’une 
grossesse  gémellaire,  quand,  pendant  l’accoucbement,  le 
travail  a  été  lent,  accompagné  d’incrlie,  ou  encore  lors¬ 
que  le  travail  a  marché  fort  rapidement  et  que  la  déplé¬ 
tion  de-  l’uterus.  a  été  très  brusque,  dans  l'un  comme 
dans  l’autre  cas,  l’utérus  serctracte  incomplètement;  les 
ligatures  vivantes  ne  jouent  plus  leur  rôle  fonctionnel,  le 
sang  provenant  de  la  plaie  placentaire  s’accumule  dans 
l’utérus,  des  caillots  se  forment  et  leur  expulsion  no  petit 
se  faire  qu’au  prix  de  contractions  douloureuses. 

Pour  se  convaincre  de  l’exactiludç  de  celte  pathogénie, 
il  suffit'  d’examiner  une  accouchée  atteinte  de  tranchées  : 
la  main  placée  sur  l’hypogastrc  sent  nettement  l’utérus 
se  durcir,  se  porter  en  avant,  en  même  temps  que  la 
femme  accuse  une  douleur  plus  ou  moins  vive, -et  immé¬ 
diatement  après  on  peut’  constater  'l’Issue  par  la  vulve 
d’une  petite  quantité  de  liquide  sanguinolent;  une  injec¬ 
tion  vaginale  donnée  à  ce  moment,  ramène  fréquemment 
des  débris  solides  plus  ou  moins  volumineux. 

Le  plus  souvent,,  grâce  à  leur  pèu  d’inlensilé  et  à  leur 
courte  durée  (24  à  48  heures  d’ordinaire),  ces  coliques 
ne  nécessitent  aucun  traitement;  cependant  nous  les 
avons  vues,  chez  des  femmes  nerveuses  en  particulier, 
acquérir  une  activité  intolérable,  s’accompagner  de  vomis¬ 
sements,  d’endolorissement  de  tout  l’abdomen,  de  perle 
de  sommeil,  etc.  Même  en  dehors  de  ces  cas  extrêmes,  les 
tranchées  ne  doivent  pas,  nous  semblé-t-il,  être  consi¬ 
dérées  comme. quantité  négligeable;  l’accouchée  qui  les 
endure  est  déjà  surmenée  par  un  travail  quelquefois 
long  et  pénible;  or  on  sait  que  le  surmenage  est  un  des 
facteurs  les  plus  importants  dans  l’étiologie  des  infections 
microbiennes;  il  est  donc  indispensable  de  permettre  à- 
cet  organisme  épuisé  de  prendre  le  repos  dont  il  a  besoin, 
pour  mieux  lutter  dans  la  suite  contre  l’invasion  des 
éléments  septiques. 

Diagnostic.  —  La  double  notion  pathogénique  que 
nous  venons  d’établir  a  une  grande  valeur  au  point  de 
vue  du  traitement.  Les  tranchées  d’origine  réflexe  récla¬ 
ment  en  effet  une  autre  thérapeutique  que  les  tranchées 
de  cause  mécanique. 

Mais  peut-on  en  clinique  les  différencier?  sans  parler 
de  l’examen  minutieux  des  annexes,  qu’il  faut  pratiquer 
immédiatement  après  la  délivrance,  et  qui  fera  recon¬ 
naître  que  le  placenta  et  les  membranes  ont  été  incom¬ 
plètement  expulsés,  souvent  l’aspect  de  l’utérus  pourra 
donner  une  indication  utile.-  Si,  dans  l’intervalle  des  con¬ 
tractions,  l’utérus  reste  dnreU/ros,  sans  alternative  de  relâ¬ 
chement,  la  rétention  de  caillots  ou  de  débris  solides,  a 
de  grandes  chances  d’exister.  Ce  phénomène,  il  est  vrai, 
n’est  pas  constant,  mais  chaque  fois  que  nous  l’avons 
constaté,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  plus  tard, 
qu’il  était  dû  à  la  présence  d’un  corps  étranger  dans 
l’utérus. 

Traitement.  —  Posons  d’abord  en  principe  qu’avant 
toute  médication  il  sera  nécessaire  de  vider  la  vessie  soit 
naturellement  ce  qui  vaut  mieux,  soit  par  un  cathété¬ 
risme,  et  d’administrer  un  lavement  évacualcur. 

I.  Tranchées  d’origine  réflexe.  Faut-il  à  titre  prophy¬ 
lactique,  comme  le  veulent  Velpeau  et  Jouslin,  adminis¬ 
trer  de  l’ergot  de  seigle  immédiatement  après  la  déli¬ 
vrance?  Faut-il,  à  l’exemple  d’autres  auteurs,  pratiquer 
au  même  moment  une  injection  intra-utérine?  Ces  deux 
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moyens  nous  paraissent  presque  toujours  inefficaces, 
souvent  même  dangereux. 

Comme  traitement  curatif  cesl  l’opium  qui,  sous  toutes 
ses  formes,  a  été  le  plus  recommandé.  La  poudre  de 
Dower  (5o  centigrammes  en  3  fois),  l’élixir  parégorique 
(60  à  80  gouttes  en  3  fois),  les  injections  hypodermiques 
de  morphine,  ont  été  employées  très  fréquemment.  Mais 
le  traitement  classique  par  excellence  des  tranchées  est  le 
lavement  laudanisé  qui  peut  se  formuler  ainsi  : 

Eau  bouillie .  4o  gr. 

Laudanum . XV  gouttes. 


Ces  préparations  opiacées,  surtout  la  dernière,  réussis¬ 
sent  le  plus  souvent  à  calmer  les  douleurs  utérines,  mais 
elles  ont  quelquefois  l’inconvénient  d”amener  un  peu  de 
constipation;  aussi  préfère-t-on,  dans  quelques  cas,  d’au¬ 
tres  hypnotiques,  tels  que  le  chloral,  le  bromure  de 
potassium,  et  l’antipyrine.  Ce  dernier  médicament  jouit 
d’une  faveur  toute  spéciale  ;  nous  l’avons  souvent  prescrit 
de  la  façon  suivante  : 


Antipyrine .  3  gr. 

Sirop  de  bromure  de  potassium  du  Codex.  .  3o  gr. 
Hydrolat  de  feuilles  d’oranger . 60  gr. 


Chaque  grande  cuillerée  contient  environ  80  centi¬ 
grammes  d’antipiryne, 

On  peut  l’administrer  aussi  sous  forme  de  lavement  : 


Antipyrine .  2  gr. 

Eau  bouillie  . 120  gr. 


L’extrait  de  viburnum  prunifolium,  seul  ou  associé  à 
d'autres  substances,  possède  aussi  une  action  sédative 
marquée  : 


Extrait  fluide  de  viburnum  prunifolium .  j  ..  r 

Extrait  fluide  d’hydrastis  canadensis  .  .  j  ° 

XX  gouttes  toutes  les  deux  heures  dans  une  boisson 
chaude. 

Il  sera  aussi  utile  d’appliquer  sur  le  ventre  des  ser¬ 
viettes  chaudes  ( propres )  ;  la  plus  élémentaire  prudence 
conseille  de  laisser  de  côté  le  vieux  et  septique  cataplasme. 

II.  Tranchées  d’origine  mécanique.  Si  le  diagnostic  de 
tranchées  par  rétention  s’impose,  rappelons  d’abord  que 
la  vessie  et  le  rectum  doivent  être  évacués. 

L 'expression  utérine,  tentée  dans  l’intervalle  des  coliques, 
pourra,  bien  des  fois,  principalement  dans  les  heures  qui 
suivent  l’accouchement,  rendre  de  grands  services  en 
débarrassant  l’utérus  des  caillots  qu’il  renferme. 

Les  injections  vaginales  chaudes  entre  45°  et  48°  agiront 
dans  le  même  sens  en  faisant  contracter  le  muscle  utérin 
et  en  sollicitant  ainsi  l’expulsion  des  matières  retenues. 
Leur  action  pourra  être  aidée  par  la  potion  à  l’antipyrine 
déjà  formulée. 

Si  ces  moyens  n’amènent  pas  le  soulagement  de  la 
malade  et  la  déplétion  de  l’utérus,  si  les  coliques  persis¬ 
tent  avec  la  même  intensité  on  aura  recours,  mais  seule¬ 
ment  dans  ce  cas,  aux  injections  intra-utérines  faites  avec 
prudence  et  à  basse  pression;  on  verra  le  plus  souvent, 
sous  leur  influence,  les  douleurs  s’atténuer  et  le  diamètre 
vertical  s’abaisser,  quand  le  corps  étranger  aura  été 
entraîné  au  dehors  par  le  liquide  de  l’injection. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  dangers  que  pré¬ 
sentent  parfois  les  injections  intra-utérines,  non  est  hic 
locus  ;  mais,  en  raison  même  de  ces  dangers,  il  faudra  ne 
les  employer  qu’en  dernier  ressort  et  après  l’insuccès 
des  autres  méthodes. 
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Énorme  hypertrophie  de  la  rate  prise  pour 
une  tumeur  solide  de  l’ovaire.  Exospléno- 
pexie.  Guérison. 

Lecture  faite  il  l’Académie  de  médecine 
Par  le  Dr  IIouzul  (de  Boulogne-sur-Mer). 

Les  surprises  opératoires  forcent  à  improviser  des  pro¬ 
cédés  que  l’expérience  peut  faire  reconnaître  bons  ;  c’est 
à  ce  titre  que  nous  avons  cru  intéressant  de  vous  commu¬ 
niquer  l’observation  suivante  : 

Le  2  août  1896,  nous  fûmes  appelé  près  de  Mmc  M...,  fer¬ 
mière  des  environs  de  Calais,  par  le  Dr  Letailleur,  son  médecin 
ordinaire.  Depuis  quelques  jours,  elle  avait  de  la  péritonite, 
fièvre,  vomissements  verdâtres,  ballonnement  du  ventre  qui  était 
extrêmement  douloureux. 

Depuis  10  ans,  elle  avait  subi  plusieurs  assauts  du  même 
mal,  notamment  en  mai  1896,  mais  jamais  aussi  violent  qu’au- 
jourd’hui.  Après  chaque  crise,  son  ventre  augmentait  de  volume 
et  restait  douloureux.  Il  y  a  6  ans,  un  confrère  du  voisinage 
l’avait  traitée  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  diagnostic  qui  aurait 
été  confirmé  par  un  chirurgien  de  Lille. 

Bien  qu’habitant  un  pays  coupé  de  canaux  et  de  fossés  de 
dessèchement,  elle  n’avait  jamais  eu  de  fièvre  intermittente. 
Son  père  était  mort  d’un  mal  dont  elle  ignorait  le  nom;  sa 
mère,  encore  vivante,  était  atteinte  de  néphrite  chronique. 
C’était  une  grande,  forte  femme  de  4a  ans,  n’ayant  jamais  été 
malade  jusqu’en  ces  dix  dernières  années.  Réglée  à  16  ans, 
elle  s’était  mariée  à  18  et  avait  eu  4  enfants  encore  vivants, 
dont  le  dernier  avait  9  ans. 

Depuis  2  jours,  elle  avait  des  vomissements  verdâtres  inces- 
feâtits,  le  pouls  &'  120,  la  température  à  38°;'  elle  n’avait  pas 
uriné  xoo  grammes,  et  son  ventre  ballonné,  dur,  était  le  siège 
de  telles  douleurs  que,  malgré  une  piqûre  de  morphine,  elle 
n’avait  cessé  de  s’agiter  et  de  geindre. 

A  cause  de  la  douleur,  nous  dûmes  nous  contenter  d’un  exa¬ 
men  assez  superficiel  qui  nous  fit  trouver  une  énorme  tumeur 
dure,  mate,  emplissant  tout  le  ventre  qui  n’était  un  peu  sonore 
que  sur  le  trajet  des  côlons. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouvait  l’utérus  un  peu  gros, 
repoussé  en  arrière,  le  cul-de-sac  latéral  gauche  empâté,  les  culs- 
de-sac  antérieur  et  latéral  droit  complètement  effacés  et  remplis 
par  une  tumeur  dure  indépendante  de  l’utérus  et  paraissant 
faire  suite  à  celle  du  ventre.  Par  le  palper  bimanuel,  pratiqué 
avec  beaucoup  de  douceur,  on  constatait  que  la  tumeur,  résis¬ 
tante  partout,  ne  présentait  nulle  part  de  fluctuation  ni  de  flot. 

Cet  examen  n’avait  pu  être  que  sommaire,  à  cause  des  dou¬ 
leurs  ;  aussi,  influencé  par  l’étiquette  «  kyste  de  l’ovaire  »  mise  par 
les  médecins  qui  l’avaient  soignée  au  début,  nous  conclûmes 
à  une  tumeur  solide  de  l’ovaire.  Un  traitement  par  la  glace 
intus  et  extra  fut  institué  et  il  fut  convenu  que  la  malade  vien¬ 
drait  à  notre  clinique  dès  qùe  le  transport  à  Boulogne-sur-Mer 
serait  possible. 

Elle  nous  arriva  le  5  août,  et,  après  2  jours  consacrés  à  l’asep¬ 
tiser,  elle  fut  opérée  le  7,  avec  l’aide  des  D"  Deseille  et  Lamiot, 
en  présence  des  D"  Letailleur  et  Thiénot. 

Le  ventre  ouvert,  nous  tombâmes  sur  une  vaste  tumeur  solide 
lie  de  vin,  de  la  couleur  etde  la  consistance  de  la  rate,  remplis¬ 
sant  tout  l’abdomen  et  le  petit  bassin.  Elle  adhérait  en  avant  au 
péritoine  pariétal  et  aux  côlons,  en  arrière  à  tout  l’intestin  grêle. 

Après  avoir  libéré  cette  énorme  rate  des  adhérences  anté¬ 
rieures,  nous  reconnûmes  que  la  splénectomie  eût  été  trop  dan¬ 
gereuse  à  cause  des  adhérences  postérieures.  Songeant  alors  au 
traitement  des  goitres,  à  l’exolhyropexie  préconisée  par  M.  Pon- 
cot,  nous  résolûmes  de  l’imiter. 

Le  péritoine  pariétal  fut  fixé,  de  chaque  côté,  à  la  capsule 
splénique  par  un  suijet  au  catgut,  de  façon  à  fermer  la  cavité 

I .  Traitement  des  goitres  par  l’exothyropexie  ( Bulletin  de  l'Acadé¬ 
mie  de  médecine,  G  février  i8gè). 
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péritonéale,  tout  en  laissant  entre  les  deux  surjets  un  espace 
d’environ  4  doigts  où  la  rate  était  exposée  ;  les  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  3e  la  plaie  cutanée  furent  rapprochés  par  quelques  points 
de  suture  et  la  rate  fut  pansée  à  plat  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Le  premier  effet  constaté  fut  la  disparition  de  la  péritonite  et 
des  douleurs  :  dès  le  deuxième  jour  des  gaz  furent  expulsés  par 
l’anus  et  des  lavements  provoquèrent  des  selles. 

Le  troisième  jour,  le  pansement,  souilléd’un  écoulement  pois¬ 
seux,  lie  de  vin,  d’odeur  fade,  fut  renouvelé;  on  voyait  la  rate 
tombant  en  déliquescence. 

A  chaque  pansement,  tous  les  deux  jours,  on  enlevait  de  la 
bouillie  splénique,  et,  l’union  du  péritoine  &  la  capsule  étant 
assurée,  on  désunissait  la  plaie  afin  d’exposer  une  plus  grande 
partie  de  la  rate. 

L’état  général  s’était  relevé,  la  malade  allait  si  bien  que  le 
3o  août  elle  voulut  quitter  la  clinique  et  retourner  chez  elle. 

Le  Dr  Letailleur  qui  acheva  la  cure,  voulut  bien  nous  donner 
la  suite  de  l’observation.  La  plaie  désunie  était  aussi  grande  que 
le  jour  de  l’opération,  la  bouillie  splénique  coula  de  plus  en 
plus  abondante  jusqu’au  8  septembre  où  il  enleva  la  rate  spha- 
célée  qui  venait  pour  ainsi  dire  au-devant  de  sa  main.  Elle 
était  encore  plus  grosse  qu’une  tète  d’adulte.  La  plaie  se  cica¬ 
trisa  rapidement  ;  au  Ier  octobre  il  ne  restait  plus  qu’un  petit 
cratère  au  sommet  de  la  plaie  et  en  quolques  jours  il  fut  fermé. 
Pour  le  ior  novembre,  M'"0  M...  complètement  guérie  avait  repris 
toutes  ses  occupations,  le  ventre  était  souple,  sans  éventration 
et  sans  la  moindre  trace  de  tumeur. 

Dans  les  recherches  bibliographiques  que  nous  avons 
faites,  nous  n’avons  pas  rencontré  une  seule  observation 
comparable  a  la  nôtre. 

L  exosplénopexie,  ou,  si  l’on  préfère,  cette  sorte  de 
marsupialisation  de  la  rate  en  a  amené  le  sphacèle  en  un 
mois,  sans  incident  et  sans  péril  pour  la  malade.  Ce  ré¬ 
sultat  n’est  pas  à  dédaigner  surtout  si  on  le  compare  à 
ceux  de  la  splénectomie  pour  hypertrophie  simple  ou 
malarienne  de  la. rate.  En  effet,  M.  Quénu  indique  dans 
sa  statistique  (1)  16  morts  et  5  guérisons  sur  ai  opéra¬ 
tions. 

Il  serait  peut-être  osé  de  vouloir  ériger  un  procédé  de 
nécessité  en  une  méthode  de  traitement  ;  nous  souhaite¬ 
rions,  cependant,  que  notre  observation  suscitât  d’autres 
travaux,  afin  que  l’expérience  décidât  si  l’exosplénopexie 
n’est  pas  l’opération  de  choix. 
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Séances  des  25  Mai  et  1"  Juia  1897. 

Sur  les  fistules  latérales  consécutives 
à  l’urano-staphylorrhaphie. 

M.  Ehrman  (de  Mulhouse).  —  Il  peut  arriver  qu’après 
une  urano-staphylorrhaphie  en  apparence  correctement  conduite, 
alors  que  la  suture  a  d’ailleurs  réussi  d’une  manière  parfaite  ot 
que  pourtant  la  largeur  de  la  division  était  inférieure  à  celle  des 
tissus  utilisés  pour  son  occlusion,  les  incisions  libératrices  res¬ 
tent  fistuleuses  dans  une  partie  de  leur  étendue. 

Sur  g4  urano-staphylorrhaphies  pour  divisions  congénitales, 
M.  Ehrmann  a  eu  six  fois  de  ces  ouvertures  latérales,  atteignant 
jusqu’à  19  à  30  millimètres  de  longueur  et  4  à  6  millimètres 
de  largeur. 

Elles  sont  le  résultat  de  l’enroulement  du  bord  externe  des 
lambeaux,  amené  par  le  retrait  de  leur  face  périostique,  enrou¬ 
lement  qui  s’observe,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  chaque 

I.  Traité  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  307. 


fois,  que  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  un  retard  insolite 
était  intervenu  dans  la  cicatrisation  des  incisions  libératrices. 

Trois  causes  principales  contribuent  à  ralentir  ce  travail  de 
cicatrisation,  qui  dans  les  cas  normaux  est,  en  général,  achevé 
au  bout  d’une  vingtaine  de  jours  :  1“  les  maladies  constitution¬ 
nelles  ou  intercurrentes;  3°  la  longueur  exagérée  donnée  aux 
incisions  ;  3°  la  guérison  trop  hâtive  de  l’une  d’elles,  au  détri¬ 
ment  de  l’autre.  M.  Ehrman  a  vu  encore  ces  fistules  se  produire 
quand,  dans  les  palatoplastice  faites  d’après  la  méthode  en  deux 
temps,  un  intervalle  de  plus  de  sept  jours  avait  séparé  le  décol¬ 
lement  do  la  suture. 

Une  difficulté  du  traitement  anaplastique  des  fistules  latérales, 
c’est  que  la  face  qui  les  limite  en  dehors  est  constituée  par  l’os 
primitivement  dénudé,  et  que  le  tissu  cicatriciel  qui  le  recouvre 
ne  se  prête  pas  directement  à  la  suture.  Le  procédé  habituel  en 
pont  ne  leur  est  applicable  qu’à  la  condition  formelle  de  recou¬ 
rir  à  la  méthode  en  deux  temps,  dont  cette  fois,  on  exagérera 
les  délais.  A  l’encontre  de  ce  qui  se  passe  pour  les  tissus  nor¬ 
maux,  une  moyenne  de  13  à  i5  jours  est,  en  effet,  indispen¬ 
sable,  en  raison  de  la  fragilité  dé  la  muqueuse  cicatricielle 
dépourvue  de  périoste,  pour  l’amener  à  une  vascularisation 
efficace. 

Chez  les  enfants,  plusieurs  décollements  successifs,  à  des 
semaines  ou  à  des  mois  d’intervalle,  peuvent  devenir  nécessaires 
avant  d’en  arriver  à  la  suture,  quand  la  bandelette  résultant  du 
premier  décollement  n’est  pas  suffisamment  étoffée,  ou  que, 
par  suite  de  sa  mollesse,  elle  s’est  trop  fortement  rétrécie. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  fistules  qui  s’ouvrent  dans  la 
cavité  nasale  au  bord  interne  même  de  la  division  osseuse,  celles 
que  M.  Ehrman  a  dénommées  fistules  directes,  sont  plus  aisées 
à  mener  à  fin  que  celles  du  type  en  boutonnière,  qui  commu¬ 
niquent  latéralement  avec  la  fosse  nasale,  sans  arriver  à  la  limite 
interne  de  la  division.  Celles-ci  n’ont,  comme  paroi  en  dehors, 
qu’une  partie  seulement  do  la  largeur  de  l’apophyse  palatine, 
laquelle  ne  peut  fournir  dès  lors  qu’une  bandelette  étroite, 
tandis  que  dans  les  fistules  directes  on  dispose  pour  le  décolle¬ 
ment  de  tout  le  revêtement  de  la  partie  correspondante  de  l’apo¬ 
physe  palatine. 

Monstre  symélien. 

MM.  Pinard  et  Varnier  présentent  un  monstre  symèle 
né  le  30  mai  1897  à  la  clinique  Baudelocque,  d’une  primipare 
de  37  ans.  Les  membres  inférieurs,  en  rotation  forcée,  sont  sou¬ 
dés,  suivant  la  règle,  par  leurs  faces  postéro-externes,  et  se  termi¬ 
nent  pardeux  avants-pied  libres,  à  gros  orteil  externes.  Il  n’y  apas 
traces  d’organes  génitaux  sur  la  face  ventrale.  A  la  face  dorsale, 
uno  dépression  borgne  au  niveau  de  la  pointe  du  sacrum.  La 
radiographie  prouve  que,  dans  les  membres  inférieurs  soudés, 
des  deux  côtés  le  péroné  est  absent  ;  le  reste  du  squelette  est 
normal. 

Application  des  rayons  ROntgen  pour 
photographier  les  os  de  la  face. 

M.  Combe.  —  Le  procédé  consiste  à  prendre  une  pellicule 
photographique  très  souple  qui  a  été  enfermée  avec  soin  au 
laboratoire  dans  un  sac  souple  de  caoutchouc  noir  pour  ne 
laisser  passer  aucun  rayon  lumineux.  Cette  pellicule  souple  est 
fixée  sur  un  palais  artificiel  représentant  une  surfaco  résistante. 
Ce  palais  en  volcanite  a  été  modelé  exactement  sur  la  boucho 
du  sujet. 

Cette  plaque  rigide  très  mince,  sur  laquelle  est  étalée  la  pelli¬ 
cule,  est  placée  dans  la  bouche  et  maintenue  en  place  par  le 
rapprochement  des  dents  du  bas;  les  rayons  de  l’ampoule  sont 
dirigés  perpendiculairement  sur  la  région  qu’on  veut  photogra¬ 
phier.  La  pose  doit  être  de  6  à  8  minutes.  La  distance  du  tube 
au  visage  du  patient  doit  être  de  45  centimètres  pour  éviter 
tout  accident  de  la  peau. 

Les  épreuves  obtenues  représentent  l’une  la  partie  antérieure 
du  maxillaire  supérieur  où  l’on  voit  très  nettement  les  racines 
des  incisives  et  des  canines,  et  où  la  moindre  tumeur  radicu¬ 
laire  apparaîtrait;  l’autre  décèle  la  présence  d’un  tube  métal¬ 
lique  engagé  dans  la  cavité  du  sinus  maxillaire.  Une  balle  ou 
i  ut  autre  corps  métallique  y  apparaîtrait  tout  aussi  nettement. 
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M.  Andesr  fait  une  communication  sur  des  «  ostioles  »  péri¬ 
tonéales. 

M.  Hervieux  lit  un  rapport  sur  la  vaccination  par  les  ïns- 


A  CA  DÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  des  26  avril,  3,  10  et  17  mai  1897. 

De  la  cure  radicale  des  hernies  par  les 
injections  au  chlorure  de  zinc. 

M.  Demars.  —  J’ai  employé  dans  6  cas  la  méthode  préco¬ 
nisée  par  M.  Lannelongue  pour  la  cure  radiale  des  hernies. 
Trois  garçons  de  5  ans,  6  ans  1/2  et  7  ans,  et  3  filles  de  6,  10 
et  18  ans,  ont  reçu  3  injections  internes  et  3  injections  externes 
par  rapport  au  trajet  inguinal,  de  10  h  i5  gouttes  d’une  solution 
de  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Six  fois  le  résultat  a  été  excel¬ 
lent  :  la  guérison  obtenue  s’est  maintenue.  Dans  1  cas  même  il 
s’est  fait  une  nouvelle  hernie  inguinale  directe,  quelques  mois 
après  l’opération  d’une  hernie  congénitale  du  même  côté,  ce 
qui  montre  la  solidité  do  l’occlusion  première. 

Gomme  accidents  nous  avons  eu  2  fois  une  eschare  de  la 
peau,  causée  par  une  aiguille  à  lumière  trop  large  :  cet  incon¬ 
vénient  peut  être  évité  en  se  servant  d’aiguilles  très  fines.  Quant 
à  l’oedème  du  scrotum,  il  nous  parait  sans  importance. 

M.  Lannelongue.  —  A  propos  de  la  note  de  M.  Demars, 
je  rappelle  à  l’Académie  que  les  5  petits  malades  atteints  de 
hernie  inguinale  que  j’ai  présentés  au  mois  de  juillet  dernier, 
5  mois  après  l’injection  sclérogène,  ont  gardé  tout  lo  bénéfice 
do  cette  facile  intervention.  Il  n’y  a  aucune  espèce  de  comparai¬ 
son  a  établir  avec  les  résultats  obtenus  par  les  opérations  san¬ 
glantes  qui  sont  très  laborieuses  et  dangereuses  du  fait  de  l’in¬ 
fection  toujours  possible  du  péritoine. 

Immunité  des  gallinacés  à  l’égard 
de  la  tuberculose  humaine. 

MM.  Lannelongue  et  Achard.  —  Nous  avons  vérifié 
lo  fait  de  l'immunité  des  gallinacés  à  l’égard  de  la  tuberculose 
humaine.  L’inoculation  de  pus,  de  cultures  pures,  de  crachats 
tuberculeux,  do  produits  virulents  provenant  de  plusieurs  pas¬ 
sages  sur  cobaye  et  lapin,  ne  nous  ont  donné  que  des  lésions 
locales,  capables  do  persister  fort  longtemps,  et  jamais  de  géné¬ 
ralisations. 

Nous  avons  alors  entrepris  de  rechercher  si  le  sérum  de  ces 
oiseaux  possédait  quelque  propriété  immunisante.  Or,  il  n’arrête 
pas  in  vitro  le  développement  des  cultures  de  bacilles,  ne  mo¬ 
difie  pas  la  marche  do  la  tuberculose  chez  le  lapin  inoculé,  et 
mémo  employé  préventivement  ne  les  préserve  pas  contre  l’in¬ 
fection  tuberculeuse. 

Il  est  donc  permis  do  conclure  que  le  sang  des  gallinacés  no 
possède  pas  de  substance  immunisante  et  que"  l’injection  de 
leur  sérum  ne  peut  avoir  aucun  effet  utile  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  humaine. 

Destruction  dans  le  foie  de  l’hémoglobine 
avec  conservation  du  fer. 

M.  Lapicque.  —  Lo  foie  d’un  chien  auquel  on  a  pratiqué 
2  injections  intraveineuses  d’hémoglobineà  une  semaine  d’inter¬ 
valle  et  que  l’on  a  sacrifié  après  quelques  jours  de  repos  pré¬ 
sente  une  teneur  en  fer  double  do  la  normale. 

Ces  accumulations  de  fer  dans  le  foie  ne  se  font  habituelle¬ 
ment  que  lorsqu’il  y  a  surcharge  de  la  rate  :  les  variations  hépa¬ 
tiques  do  la  proportion  de  fer  sont  milles  dans  les  cas  patholo¬ 
giques,  tandis  qu’elles  sont  parfois  considérables  du  côté  de  la 
rate.  Lo  fait  expérimental  que  nous  signalons  a  donc  une  impor¬ 
tance  capitale  car  il  permet  do  présumer  l’existence  do  deux 
mécanismes  hématolytiques  :  l’un  particulier  aux  globules  et 
déposant  le  fer  dans  la  rate,  l’autre  à  hémoglobine  dissoute  dans 
le  plasma  et  déposant  lo  fer  dans  le  foie.  Il  serait  prématuré  de 
décider  quel  est  le  mécanisme  normal. 


Action  biologique  des  rayons  de  Rôntgen. 

MM.  Sabrazès  et  P.  Rivière.  —  Nous  avons  recherché 
l’action  des  rayons  de  llontgen  sur  le  bacillus  prodirjiosus,  les 
leucocytes,  le  cœur  de  la  grenouille,  même  après  une  exposi¬ 
tion  de  plus  d’une  heure,  et  nous  n’avons  noté  aucune  mo¬ 
dification  appréciable,  ni  dans  la  morphologie,  la  végétabilité, 
les  propriétés  chromogènes  des  bacilles  ;  les  globules  blancs  gar¬ 
dent  leurs  caractères  normaux  et  la  phagocytose  n’est  pas  troublée  ; 
enfin  le  rhylhme  du  cœur  n’a  présenté  aucun  changement  dans 
scs  périodes. 

Multiplicité  des  sécrétions  d’un  même 
microbe  pathogène. 

M.  Charrin.  —  Existe-il  dans  les  produits  toxiques  des 
bactéries  une  toxine  spéciale  intervenant  de  façons  variées  sui¬ 
vant  ses  doses  ou  des  substances  distinctes  ayant  une  action 

Cette  seconde  hypothèse  est  démontrée  expérimentalement. 
Si  Ton  divise  en  plusieurs  groupes  les  composantes  d’une  culture 
pyocyanique,  les  corps  insolubles  dans  l’alcool  provoquent  l’amai¬ 
grissement  ja  fièvre,  l’entérite,  les  corps  solubles  troublent 
l’appareil  cardiaque;  les  éléments  solubles  impressionnent  les 
nervi  vasorum.  Ces  effets  ne  se  reproduisent  pas  toujours  avec 
une  même  netteté,  car  la  dissociation  des  produits  est  elle- 
même  insuffisante. 

Ces  données  permettent  d’interpréter  certains  faits  :  si  le 
caractère  principal  de  la  malade  dérive  de  l’action  de  la  toxine 
capitale,  les  caractères  accessoires  peuvent  varier  avec  la  mise 
en  jeu  des  sécrétions  secondaires,  la  prédominance  des  maté¬ 
riaux  solubles  créera  une  forme  cardiaque  de  la  maladie.  De 
plus,  elles  démontrent  la  nécessité  en  thérapeutique  de  s’adresser 
à  divers  émonctoires  volatils  ne  prenant  pas  la  même  voie  que 
los  substances  stables. 

Applications  de  la  radioscopie  au  diagnostic 
des  maladies  du  thorax. 

M.  Ch.  Bouchard.  —  Aux  notions  que  j’ai  précédem¬ 
ment  exposées  sur  ce  sujet,  j’ajoute  deux  ordres  de  faits  nou- 

Chez  un  hommo  do  quarante-cinq  ans,  atteint  depuis  deux 
mois  do  dysphagie  progressive  avec  accès  do  spasme,  qui  en 
était  arrivé  h  ne  plus  pouvoir  ingérer  que  los  liquides  et  chez 
lequel  on  avait  porté  lo  diagnostic  de  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage  sans  que  rien  autorisât  à  se  prononcer  avec  certitude  sur 
la  nature  do  ce  rétrécissement,  j’ai  pu  constater  et  faire  voir 
aux  élèves  une  tumeur  bioblée  siégeant  à  gauche  de  la  qua¬ 
trième  vertèbre  dorsale.  Jo  pouvais,  dès  lors,  affirmer  qu’il  s’a¬ 
gissait  d’un  cancer  do  l’œsophage.  Neuf  jours  plus  tard,  le 
malade  ayant  succombé  à  un  pyopneumothorax  gangréneux, 
l’autopsie  permettait  de  vérifier  dans  tous  ces  détails  notre  dia¬ 
gnostic. 

Les  faits  suivants  ont  trait  au  diagnostic  de  l’insuffisance 
aortique. 

Un  homme,  âgé  de  trente-quatre  ans,  qui  souffrait  de  fièvres 
intermittentes,  de  fièvre  typhoïde  et  de  plusieurs  accès  de  rhu¬ 
matisme  aigu,  est  actuellement  atteint  d’aortite  avec  accès  angi¬ 
neux.  On  constate  chez  lui  un  double  souffle  systolique  et 
diastolique  à  la  base.  La  crosse  aortique  et  la  sous-clavière  sont 
soulevées. 

La  radioscopie  failo  en  avant  montre  à  droite  du  sternum,  au 
niveau  de  la  deuxième  côte,  une  ombro  formant  flux  et  reflux 
isochrones  aux  battements  du  pouls.  L’examen  fait  par  le  dos 
permet  de  constater  les  battements  d’une  ombre  qui  se  détache 
chaque  fois  de  la  colonne  vertébrale  et  s’avance  vers  la  gauche 
au-dessus  de  l’ombre  portée  par  le  cœur,  jusqu’à  l’ombre  do  la 
clavicule.  On  arrive  à  constater  les  mêmes  battements  aortiques 
à  gauche  de  la  colonne  par  l’examen  fait  en  avant. 

Une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  qui,  à  la  suite  de  deux  atta¬ 
ques  de  rhumatisme  aigu,  a  vu  survenir  aux  pieds  et  aux  mains 
les  déformations  du  rhumatisme  chronique,  est  atteinte  aussi 
d’insuffisance  avec  rétrécissement  aortique. 

La  radioscopie  permet  de  constater  également  chez  elle,  en 
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avant,  une  ombre  pulsatile  dans  le  premier  espace  intercostal  et 
dans  le  deuxième  à  droite  du  sternum.  On  voit  d’autres  batte¬ 
ments  h  gauche.  A  l’examen  par  le  dos,  on  retrouve  nettement 
ces  mêmes  battements  à  gauche  do  la  colonne,  au  niveau  des 
troisième  et  quatrième  vertèbres  dorsales. 

Chez  un  homme  de  soixante-huit  ans  qui.se  plaignait  d’acci¬ 
dents  dyspnéiques  et  qu’on  eut  l’occasion  d’examiner  à  l’aide  de 
l’écran  phosphorescent  avant  d’avoir  eu  eneore  le  loisir  do  le 
soumettre  à  une  exploration  régulière,  on  porta  le  diagnostic 
d’insuffisance  aortique  d’après  la  constatation  do  battements 
d’une  ombre  en  avant,  à  droite  du  sternum,  et  d’autres  batte¬ 
ments  en  arrière  et  à  gaucho  de  la  colonne  vertébrale.  L’examen 
clinique'  ordinaire  vérifia  le  diagnostic  et  permit  en  particulier 
do  constater  le  souffle  diastolique  à  la  base  avec  extension  vers 
l'appendice  xiphoïde. 

Dans  l’insuffisance  aortique,  la  chute  brusque  de  la  tension 
vasculaire  due  à  l’impossibilité  d’occlusion  des  valvules  aorti¬ 
ques  et  le  reflux  du  sang  qui  en  est  la  conséquence  mettent 
l’aorte  dans  un  état  de  vacuité  relative  auquel  succède  brusque¬ 
ment  une  réplétion  quand  survient  la  systole  suivante  du  ven¬ 
tricule.  C’est  ce  qui  donne  le  pouls  bondissant  dans  l’insuffisance 
aortique;  c’est  ce  qui  permet  de  constater  à  l’œil  les  battements 
des  artères  sous  la  peau  ;  c’est  aussi  ce  qui  fait  que,  grâce  aux 
rayons  dé  Rôûtgen,  on  voit  battre  dans  le  thorax,  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’insuffisance  aortique,  l’aorte  ascendante  à  droite 
du  sternum,  l’aorte  descendante  à  gauche  do  la  colonne  verté¬ 
brale.  Quand  l’aorte  est  normale,  on  ne  la  voit  pas.  Si  l’aorte  est 
simplement  dilatée,  on  la  voit,  mais  on  ne  distinguo  pas  ses 
battements.  L’existence,  dans  les  sièges  indiqués,  d’une  ombre 
ui  bat  en  avant  en  s’écartant  et  se  rapprochant  des  deux  bords 
u  sternum,  qui  bat  en  arrière  en  s’écartant  et  se  rapprochant 
du  bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  est  caractéristique  de 
l’insuffisance  aortique. 

Démonstration  par  les  rayons  de  Rôntgen  de 
.  la  régénération  osseuse  chez  l’homme  à  la 
suite  dés  opérations  chirurgicales. 

M.  Ollier.  —  La  démonstration  de  ce  qu’on  peut  obtenir 
chéz  l’homme,  en  tant  que  régénération  osseuse,  par  les  résec¬ 
tions  sous-périostées  étant  encore  incomplète  à  cause  do  la  rareté 
du»  autopsies  portant  sur  des  cas  suffisamment  probants,  j’ai  mis 
à  profit  les  rayons  X  pour  me  rendre  compte  de  la  forme  et 
des  dimensions  réelles  des  masses  osseuses  de  nouvelle  forma¬ 
tion.  C’est  ce  qui  permet  de  présenter  les  résultats  de  doux 
opérations  exceptionnelles,  dans  lesquelles  j’ai  enlevé  la  presque 
totalité  de  la  diaphyse  du  tibia  avec  l’épiphyse  inférieure  de  cet 
os  et  l’astragale  correspondant. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  quinze  ans  et 
demi  atteinte  d’ostéomyélite  suppurée  du  tibia  avec  invasion  des 
articulations  astragaliennes  et  suppuration  tarsienne  persistante. 
Un  fragment  du  tibia,  long  de  28  centimètres,  comprenant 
toute  son  épiphyse  et  la  malléole,  fût  enlevé,  ainsi  que  l’astra¬ 
gale  entier.  Quant  au  péroné,  il  fut  seulement  abrasé  ot  la 
malléole  externe  excisée.  Or,  la  radiographie  montre  que  cette 
vaste  perte  de  substance  de  substance  osseuse  a  été  réparée. 

La  seconde  observation  a  beaucoup  d’analogie  avec  la  pre¬ 
mière,  si  ce  n’est  que  la  malade  n’avait  que  onze  ans  au 
moment  où  je  l’opérai,  il  y  a  cinq  ans.  La  nécrose  du  tibia  était 
plus  complète.  J’ai  enlevé  un  cylindre  diaphysaire  long  de 
l83  millimètres,  la  portion  spongieuse  juxta-épiphysaire  et 
l’épiphyse,  sauf  la  malléole  que  j’ai  seulement  évidée  de  même 
que  le  péroné.  J’ai  abrasé  le  scaphoïde  et  évidé  aussi  le  calca¬ 
néum.  Le  tibia  de  nouvelle  formation  est  plus  gros  que  le  tibia 
sain  dans  toute  sa  longueur,  et  le  résultat  orthopédique  et  fonc¬ 
tionnel  a  été  aussi  satisfaisant  et  plus  rapidement  obtenu  que 
dans  la  première  observation. 

Troubles  physiologiques  et  trophiques  dus  à 
l’action  des  radiations  de  Rôntgen. 

M.  Destot.  —  On  sait  que  l’action  prolongée  des  rayons  X 
détermine  des  troubles  trophiques  allant  de  l’érythème  simple  à 
l’abcès  en  passant  par  les  phlyctènes,  l'ulcération  de  la  peau 
avec  perte  des  phanères.  On  a  cru  trouver  une  analogie  entre 


ces  faits  et  ceux  du  .coup  de  soleil.  Us  en  différent  cependant  à 
divers  points  de  vue,  car,  ainsi  que  j’ai  pu  constater  expérimen¬ 
talement,  il  s’agit  de  troubles  ayant  pour  point  de  départ  le 
système  nerveux  sensitif  inconscient,  réagissant  sur  la  moelle 
et  amenant  secondairement  les  troubles  signalés,  par  l’intermé¬ 
diaire  des  vaisseaux. 

Sur  l’intervention  du  manganèse  dans  les 
oxydations  provoquées  par  la  laccase. 

M.  Gabriel  Bertrand,  en  étudiant  le  pouvoir  oxydant 
des  laccases  retirées  de  différents  végétaux,  traitées  ou  non  par 
l’alcool,  vient  do  découvrir  que  ce  pouvoir  oxydant  varie  dans 
le  même  sens  que  la  teneur  en  manganèse  des  cendres  de  ces 
ferments.  En  utilisant  une  laccase  très  pauvre  en  manganèse, 
comme  celle  qui  est  extraite  de  la  luzerne,  il  a  constaté  que  la 
faible  activité  oxydante  de  ce  ferment  pouvait  être  augmentée 
par  l’addition  d’une  quantité  minime  d’un  sel  de  manganèse; 
et  qu’aucun  des  métaux,  fer,  aluminium,  cérium,  zinc,  cuivre, 
calcium,  magnésium,  potassium,  no  pouvait  remplacer  le  man¬ 
ganèse.  En  rapprochant  co  fait  du  rôle  que  joue  le  calcium  dans 
l’oxydation  de  la  pectine  par  la  peclase,  M.  Bertrand  conclut 
que,  dans  l’étude  des  ferments  solubles,  il  faudra  désormais 
tenir  compte  non  seulement  de  la  substance  organique  à  la¬ 
quelle  on  attachait  jusqu’ici  toute  l’idée  du  ferment  soluble, 
mais  encore  de  celles  qu’on  pourrait  appeler  co-ferments  (ici 
minérales,  là  peut-être  organiques)  qui  forment,  avec  la  pre¬ 
mière,  le  système  véritablement  actif. 

Origines  des  nerfs  vaso-dilatateurs;  leurs 
centres  trophiques. 

M.  J. -P.  Morat.  —  Après  avoir  établi  avec  M.  Dastre  la 
localisation  des  nerfs  inhibiteurs  vasculaires  dans  le  système  du 
grand  sympathique,  nous  avons  recherché  les  voies  d’origine  de 
ces  nerfs  dans  les  racines  médullaires  et  montré  l’existence 
d’éléments  vaso-dilatateurs  dans  les  racines  antérieures  des  nerfs 
dorsaux  pour  les  vaisseaux  de  la  face.  D’autre  part,  Stricker  avait 
affirmé  l’existefice  d’ëléthents  vaso-dilatateurs  dans  les  racines 
postérieures  des  nerfs  lombaires  pour  le  membre  inférieur,  fait 
dont  j’ai  confirmé  la  réalité  par  l’emploi  d’une  méthode  plus 
directe  et  plus  probante.  En  somme,  les  inhibiteurs  vasculaires 
quittent  la  moelle  et  par  les  racines  antérieures  et  par  les  ra¬ 
cines  postérieures.  Mais  cette  double  provenance  ne  se  fait  pas, 
pour  les  vaisseaux  d’une  région  donnée,  au  même  niveau,  dans 
des  racines  correspondantes.  Autant  qu’on  en  peut  juger  par  les 
exemples  connus,  la  loi  qui  préside  à  la  répartition  des  inhibi¬ 
teurs  vasculaires  est  la  suivante  :  ceux  qui  émanent  des  racines 
intérieures  sont  condensés  vers  ou  dans  la  moelle  dorsale,  la¬ 
quelle  renferme  les  origines  principales  du  grand  sympathique  ; 
ceux  qui  émanent  des  racines  postérieures  sortent  de  la  moelle 
au  niveau  de  scs  renflements  (lombaire,  bulbaire)  et  suivent  le 
trajet  direct  des  nerfs  sensitivo-moteurs  de  la  région. 

Pour  ce  qui  concerne  les  centres  trophiques  des  nerfs  inhibi¬ 
teurs  vasculaires,  et,  en  particulier,  les  centres  trophiques  de 
ceux  qui  suivent  la  voie  des  racines  postérieures,  nos  expé¬ 
riences  démontrent  que  le  centre  d’accroissement  de  ces  nerfs 
est  non  dans  le  ganglion  spinal,  mais  plus  haut,  dans  la  moelle 
épinière,  ce  qui  contribue  à  leur  assurer  une  existence  indépen¬ 
dante  de  celle  des  nerfs  sensitifs  qu’ils  côtoient  et  auxquels  ils 
n’empruntent  aucune  condition  essentielle  de  leur  fonction¬ 
nement. 

Recherches  sur  les  causes  des  troubles  de  la 
croissance  à  l’aide  des  rayons  de  Rôntgen. 

MM.  Springer  et  Serbanesco.  —  En  examinant  à  l’aide 
des  rayons  de  Rôntgen,  au  niveau  du  genou,  le  cartilage  de 
conjugaison  du  tibia  et  du  fémur,  on  constate  qu’il  se  présente 
sous  l’aspect  d’une  zone  claire  et  transparente.  Celle-ci  diminue 
à  mesure  que  la  croissance  progresse  ;  elle  disparaît  complète¬ 
ment  quand  le  cartilage  qui  fait  croître  en  hauteur,  infiltré  de 
sels  calcaires  et  ossifié,  arrête  définitivement  la  croissance. 

Nous  avons  recherché  quel  était  l’état  de  ce  cartilage  dans 
différents  troubles  de  croissance  attribuables  à  des  causes  diverses. 


5aa  —  N»  44- 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


3  Juin  1897. 


Le  fait  le  plus  remarquable  nous  est  fourni  par  le  myxœdéme. 
Dans  cette  affection,  la  radiographie  révèle  que  le  cartilage  de 
conjugaison  persiste  longtemps  sans  s’ossifier.  Et,  en  effet,  le 
traitement  thyroïdien  peut  faire  grandir,  même  à  34  ans.  Cette 
persistance  de  l’état  infantile  de  certains  organes  concorde  bien 
avec  le  fait  récemment  mis  en  lûmière  par  M.  Vaquez,  h  savoir 
la  présence  de  globules  rouges  nucléés  révélant  la  persistance  du 
processus  fœtal  de  l’hématopoièse. 

Dans  la  syphilis  héréditaire,  l’arrêt  de  développement  parait 
dû  h  une  tendance  à  l’ossification  précoce,  mais  le  cartilage 
persiste. 

Chez  les  enfants  d’alcooliques,  le  cartilage  est  mince,  irrégu¬ 
lier  et  s’ossifie  prématurément. 

Par  contre,  dans  la  tuberculose,  héréditaire  ou  acquise,  le  car¬ 
tilage  persiste  et  son  ossification  paraît  ralentie. 

En  •  somme,  un  grand  nombre  de  maladies  produisent  des 
altérations  dans  la  disposition  de  ce  cartilage  et  dans  son  mode 
d’ossification. 

La  radiographie  ajoute  à  l’étude  des  troubles  de  la  croissance 
un  nouveau  signe  physique  aisément  appréciable  et  fort  utile 
pour  le  diagnostic.  Cette  recherche  pourra  désormais  guider  la 
thérapeutique,  puisque  tant  que  le  cartilage  présente  une  zone 
transparente  on  peut  combattre  les  arrêts  de  croissance,  tandis 
que,  lorsque  le  cartilage  est  opaque,  tout  traitement  dans  le  but 
de  faire  grandir  est  inutile,  la  croissance  étant  définitivement 
arrêtée. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  28  Mai  1897. 

Pneumothorax  tuberculeux  avec  pleurésie 
chronique. 

M.  P.  Bouchet  communique  l’observation  d’un  homme  de 
a3  ans,  entré  à  l’hûpital  pour  une  tuberculose  des  deux  som¬ 
mets,  et  qui  au  bout  de  quelques  jours,  fut  pris  d’une  dyspnée 
extrême  avec  violent  point  de  côté.  A  l’examen  on  trouva  tous 
les  signes  pathognomoniques  du  pneumothorax.  Le  malade  mou¬ 
rut  asphyxié. 

A  l’autopsie,  on  trouva  la  cavité  pleurale  distendue  par  une 
grande  quantité  d'air  et  une  faible  quantité  de  liquide  séreux. 
La  fistule  qui  a  été  le  point  de  départ  de  ce  pneumothorax  était 
toute  petite.  La  plèvre  viscérale  était  épaissie,  blanchâtre, 
lardacée. 

Infection  pneumococcique  et  pétéchies  rénales . 

MM.  Ramond  et  Decorre  ont  trouvé,  à  l’autopsie  d’un 
individu  ayant  succombé  h  une  méningite  cérébro-spinale  à 
pneumocoques,  les  deux  reins  criblés  de  taches  hémorrhagiques, 
du  volume  d’une  lentille  en  moyenne,  et  occupant  toute  l’épais¬ 
seur  de  l’organe.  Au  microscope,  on  constate  que  l’hémorrhagie 
n’est  pas  glomérulaire,  comme  on  avait  été  tenté  de  le  croire  à 
première  vue  ;  la  plupart  des  glomérules  sont,  on  effet,  intacts  ; 
les  tubuli  contorti  et  les  autres  conduits  urinaires  sont,  au  con¬ 
traire,  dissociés  en  certains  points  par  des  agglomérats  de  glo¬ 
bules  rouges. 

Abcès  du  cervelet  d’origine  otique. 

M.  Viollet  présente  le  cerveau  d’un  homme  mort  d’un  abcès 
du  cervelet;  il  avait  présenté,  de  son  vivant,  le  signe  très  net 
de  la  titubation  cérébelleuse.  L’oreille  de  ce  malade  suppurait 
depuis  son  enfance.  Le  malade  mourut  à  la  suite  de  l’opération 
de  Stacke,  faite  très  complètement,  avant  qu’on  ait  eu  le  temps 
d’aller  à  la  recherche  de  l’abcès. 

La  trépanation,  faite  à  l’autopsie,  en  avant  et  au-dessus  du 
sinus  latéral,  ainsi  que  le  conseille  M.  Broca,  conduisit  directe¬ 
ment  sur  l’abcès,  et  une  notable  quantité  de  pus  s’écoula  aus¬ 
sitôt.  Cette  voie  semble  donc  tout  indiquée,  dans  ces  cas,  pour 
aller  à  la  recherche  de  l’abcès.  Il  n’existait  pas  d’abcès  sous-dure- 
mérien,  ni  de  phlébite  du  sinus;  l’abcès  occupait  les  parties 
centrales  du  lobe  gauche  du  cervelet. 


Péritonite  consécutive  à  une  perforation 
duodénalé. 

MM.  Lardennoiset  Banzet  présentent  des  pièces  prove¬ 
nant  de  l’autopsie  d’un  jeune  homme  mort  de  péritonite  suraiguë, 
à  la  suite  d’un  ulcère  perforant  du  duodénum.  L’ulcère,  des 
dimensions  d’une  grosse  lentille  et  taillé  à  pic,  était  resté  latent 
jusqu’au  momznt  où  éclatèrent  brusquement  tous  les  accidents 
d’une  péritonite  suraiguë.  Au  cours  do  l’intervention,  après  avoir 
cherché  vainement  du  côté  de  l'appendice,  on  trouva  la  perfora¬ 
tion,  qui  fut  fermée  par  deux  plans  de  suture  à  la  Lembert. 
Comme  le  début  des  accidents  remontait  à  18  heures,  lors  de 
l’entrée  du  malade  à  l’hôpital  et  que  son  état  général  était  très 
mauvais,  il  ne  tarda  pas  à  succomber,  2.4  heures  après  l’opération. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  29  Mai  1897. 

Présence  du  pneumocoque  dans  les  poussières 
d’une  salle  d’hôpital. 

M.  Netter.  —  En  inoculant  dans  le  péritoine  de  jeunes 
cobayes  de  l’eau  stérilisée  contenant  en  suspension  des  poussières 
recueillies  sur  les  murs  d’une  salle  d’hôpital,  j’ai  obtenu  2  fois 
une  péritonite  fibrino-purulente  avec  pleurésie  double.  Ces  lé¬ 
sions  étaient  causées  par  le  pneumocoque  qui  a  été  isolé  par  la 
culture  et  s’est  montré  pathogène  pour  le  cobaye,  le  lapin  et  la 
souris  qu’il  tue  en  moins  de  24  heures. 

Cette  observation  prouve  que  les  poussières  suspendues  dans 
une  salle  d’hôpital  peuvent  renfermer  des  pneumocoques  viru- 

Le  fait  n’a  rien  de  surprenant  puisque  les  recherches  de  Bor- 
done  Ufîradozzi,  de  Netter,  de  Cassedebat  ont  montré  que  les 
crachats  pneumocciques  désséchés  conservent  leur  virulence.  On 
n’avait  pas  encore  fourni  par  le  pneumocoque  la  démonstration 
correspondante  à  celle  de  Cornet  pour  les  chambres  habitées  par 
les  tuberculeux.  Les  faits  deJakowski,  UfTelmann,  Paivlowsky  et 
Emmerich  inyoqués  dans  le  sens  ne  se  rapportaient  pas  à  des 
pneumocoques,  mais  au  bacille  encapsulé  de  Friedlünder. 

L’intérêt  de  notre  constatation  est  enco.re  augmenté  par*  le 
détail  suivant  :  le  prélèvement  /le  poussières  a  été  fait  le  32 
avril  et  l’inoculation  le  ig  mai. 

Toxicité  de  la  sueur. 

M.  Arloing,  en  continuant  ses  recherches  sur  la  toxicité  de 
la  sueur,  a  constaté  que  la  toxicité  de  la  [sueur  était  un  phéno¬ 
mène  constant,  mais  qu’il  variait  avec  les  individus,  avec  les 
conditions  dans  lesquelles  la  sueur  avait  été  recueillie,  etc. 

La  sueur  la  plus  toxique  est  celle  qu’on  recueille  pendant  et 
et  surtout  après  un  exercice  physique  violent;  la  moins  toxique 
est  celle  qui  s’obtient  par  une  transpiration  provoquée  artificiel¬ 
lement.  L’extrait  è  chaud  est  particulièrement  toxique. 

Il  existe  une  sorte  de  rapport  direct  entre  la  toxicité  de  la 
sueur  et  la  toxicité  de  l’urine  :  les  deux  liquides  deviennent 
notamment  particulièrement  toxiques  après  le  travail  physique. 

Pouvoir  antitoxique  du  sérum  de  salamandre. 

M.  Phisalix  a  constaté  dans  une  série  d'expériences  que  le 
sérum  de  la  salamandre  terrestre  injecté  sous  la  peau  ou  dans 
le  péritoine  des  grenouilles  ou  des  lapins  rend  ces  animaux 
insensible  à  l’action  du  curare.  Le  sérum  d’autres  animaux  ne 
jouit  pas  de  cette  propriété. 

Si  l’on  chauffe  le  sérum  de  salamandre,  ses  propriétés  toxiques 
et  antitoxiques  disparaissent. 

M .  Langlois  a  constaté  que  sous  l’influence  de  l’ozone  et 
des  oxydases  animales  l’extrait  capsulaire  devient  inactif. 

M.  Fèré  fait  une  communication  sur  la  résistance  des  oiseaux 
à  l’atropine. 

M.  Zabolotny  envoie  une  note  sur  les  propriétaires  agglu¬ 
tinantes  du  sérum  dans  la  peste  bubonique. 
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MM.  Nicolas  et  Courmont  envoient  une  note  sur  la  leu- 
cocytose  dans  l’intoxication  diphthérique.  Ils  ont  constaté  qu’au 
cours  de  l’immunisation  le  cheval  ne  présente  pas  d’hyperleu¬ 
cocytose. 

M.  Courmont  envoie  une  note  sur  244  observations  person¬ 
nelles  de  séro-diagnostic  dans  la  fièvre  typhoïde. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  Mai  1897. 

Traitement  conservateur  de  la  coxalgie  chez 
les  enfants. 

M.  Kirmisson  se  déclare  partisan  du  traitement  conserva¬ 
teur  dans  la  coxalgie.  D’abord  parce  que  chez  les  enfants  il 
existe  une  tendance  à  la  guérison  spontanée  de  la  tuberculose 
osseuse.  En  second  lieu,  un  des  principaux  inconvénients  du 
traitement  conservateur  est  l’immobilisation  prolongée  qu’il 
impose.  Or  cet  inconvénient  n’est  pas  le  même  chez  les  enfants 
que  chez  les  adultes. 

En  cas  do  coxalgie  non  suppurée  on  a  le  choix  entre  l’immo¬ 
bilisation  dans  un  grand  appareil  plâtré  et  l’extension  continue. 

Le  grand  appareil  plâtré  assure  une  immobilisation  absolue 
de  la  hanche  malade  ;  il  permet  en  outre  de  transporter  l’enfant, 
de  le  promener  au  grand  air.  L’extension  continue  n’immobilise 
pas  l’articulation  et  permet  au  bassin  de  glisser  sur  la  tête  du 
fémur  et  aux  attitudes  vicieuses  de  se  reproduire. 

Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Kirmisson  préfère  l’appareil 
plâtré  immobilisant  le  membre  en  extension  et  abduction 
moyenne.  Si  on  trouve  une  attitude  vicieuse  fixe,  le  chirurgien 
a  deux  moyens  è  sa  disposition  :  le  redressement  brusque  et 
l’extension  continue. 

M.  Kirmisson  se  déclare  adversaire  du  redressement  brusque 
dans  les  affections  tuberculeuses,  car  le  redressement  détermine 
souvent  des  poussées  de  tuberculose  aiguë  du  côté  du  poumon 
ou  des  méninges. 

Dernièrement,  dans  son  service,  une  petite  fille  se  présenta 
avec  un  membre  inférieur  en  abduction,  flexion,  combinées 
avec  la  subtuxation  de  la  tête  fémorale.  Pour  ramener  le  mem¬ 
bre  en  bonne  position,  on  a  dû  sectionner  le  tenseur  du  fascia 
lata.  À  ce  moment,  on  a  vu  sortir  une  quantité  considérable  de 
matière  tuberculeuso.  M.  Kirmisson  se  demande  donc  ce  qii’au- 
rait  produit  dans  ce  cas  un  redressement  forcé,  qui  détermine 
nécessairement  des  modifications  de  tension  dans  l’articulation 
coxo-fémorale,  des  inoculations.  Depuis  qu’il  a  vu  cinq  enfants 
mourir  de  méningite  tuberculeuse  dans  les  trois  mois  qui  ont 
suivi  le  redressement,  M.  Kirmisson  a  complètement  renoncé 
au  redressement  forcé. 

Quant  à  ce  qui  concerne  la  coxalgie  avec  abcès,  M.  Kirmisson 
emploie  l’éther  iodoformé  avec  lequel  il  a  vu  guérir  les  abcès 
au  bout  de  une,  deux,  rarement  trois  injections  répétées  à  plu¬ 
sieurs  semaines  d’intervalle. 

Los  coxalgies  avec  fistule  ancienne  sont  beaucoup  plus  en¬ 
nuyeuses  à  traiter.  M.  Kirmisson  pratique  volontiers,  dans  ces 
cas,  la  tunncllisation  de  l’os,  plutôt  que  de  s’efforcer  de  faire 
l’ablation  intégrale  de  toutes  les  fongosités  tuberculeuses,  ce  qui 
conduit  à  des  opérations  étendues. 

M.  Reclus  tient  de  M.  Lannelongue  que  la  mortalité  est 
sensiblement  la  même  chez  les  tuberculeux  osseux  abandonnés 
à  des  traitements  conservateurs  et  chez  les  tuberculeux  osseux 
opérés. 

M.  Kirmisson  fait  observer  qu’il  n’a  fait  allusion  qu’au 
redressement  forcé. 

Fractures  de  la  rotule. 

M.  Lejars  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  fracture 
double  de  la  rotule  chez  un  camionneur  de  3i  ans,  qui  était 
tombé  du  haut  de  sa  voiture.  Il  fit,  dans  la  même  séance,  des 
deux  côtés,  l’arthrotomie,  l’évacuation  du  contenu  articulaire  et 
la  réunion  de  la  rotule  par  le  cerclage  périphérique.  Au  12'  jour, 
toute  immobilisation  fut  supprimée  et  l’on  commençait  les 


exercices  d’assouplissement.  Le  malade  a  repris  depuis  longtemps 
ses  durs  travaux,  auxquels  il  se  livre  comme  autrefois. 

Le  cerclage,  l’encadrement  do  la  rotule  brisée  par  un  gros  fil 
d’argent,  qui  traverse  le  tendon  et  le  ligament  rotulien,  et  qui 
est  tordu  en  dehors,  a  été  encore  pratiqué  par  M.  Lejars  chez 
5  autres  malades  avec  un  heureux  résultat.  Ce  procédé  lui 
semble  même  le  seul  possible  dans  les  fractures  bas  situées,  qui 
siègent  près  de  la  pointe  de  la  rotule  et  détachent  un  fragment 
inférieur  tout  petit,  que  la  perforation  aurait  de  grandes  chances 
do  faire  éclater.  Il  cite,  comme  exemple,  le  cas  d’un  malade 
de  04  ans,  très  vigoureux,  qui,  en  tombant  de  bicyclette,  s’était 
cassé  la  rotule  si  près  de  la  pointe,  qu’on  aurait  pu  songer  tout 
d’abord  à  un  arrachement  du  ligament  rotulien.  Il  est  également 
très  heureux  dans  les  fractures  comminutives  de  la  rotule,  pour 
ramener  en  contact  et  mettre  de  niveau  une  série  de  fragments 
irréguliers,  qui  chevauchent  les  uns  sur  les  autres.  D’ailleurs, 
rien  n’empêche  de  combiner  le  cerclage  avec  la  suture  fibro- 
périostique,  et,  pour  sa  part,  M.  Lejars  a  toujours  soin  de  faire 
suivre  l’application  du  fil  d’argent  de  la  réunion  d’un  surjet  do 
catgut  ou  de  soie  du  tissu  fibreux  pré-  et  péri-rotuliens. 

M.  Walther  présente  un  malade  qui  se  fractura  la  rotule 
il  y  a  7  ans;  cette  fracture  fut  traitée  par  les  griffes  de  Mal- 
gaigne.  Quelque  temps  après,  nouvelle  fracture  de  cette  rotule, 
une  suture  osseuse  fut  pratiquée, 'la  guérison  fut  obtenue.  En 
l8gx,  le  malade  se  fit,  au  même  genou,  un  arrachement  du 
tendon  du  triceps.  M.  Walther  a  ouvert  l’articulation,  constaté 
la  réunion  osseuse  des  deux  fragments,  la  désinsertion  du  ten¬ 
don.  Il  sutura  ce  tendon  à  la  rotule  par  deux  fils  d’argent.  La 
guérison  s’est  maintenue  depuis. 

M.  Routier  a  observé  un  cas  analogue  d’arrachement  du 
triceps  sur  la  rotule.  II  ne  fit  pas  de  suture,  et  obtint  une  gué¬ 
rison  complète. 

M.  Monod.  —  Un  homme  de  plus  de  60  ans  me  fut  envoyé 
pour  un  arrachement  semblable.  J’obtins  la  guérison  par  la  seule 
immobilisation  de  son  genou. 

M.  Chaput,  dans  un  cas  pareil,  a  eu  recours  à  la  suture  et 
a  parfaitement  guéri  son  malade. 

M.  Chaput  présente  un  malade  traité  pour  une  fracture 
de  la  rotule,  avec  un  écartement  de  4  centimètres  entre  les  frag¬ 
ments,  parla  suture  périostique  de  la  rotule.  Le  malade  marche 
parfaitement. 

Présentations  de  pièces. 

M.  Ver  chère  lit  une  observation  et  présente  dos  radio¬ 
graphies  concernant  un  malade  do  19  ans,  qu’il  a  opéré  d’un 
volumineux  ostéo-sarcome  pédiculé  du  tibia,  par  l’ablation 
simple  de  la  tumeur. 

M.  Gérard-Marchant  présente  un  malade  qu’il  a  opéré, 
en  1892,  d’un  énorme  ostéo-sarcome  du  maxillaire  inférieur. 
La  tumeur  n’a  pas  récidivé  depuis  5  ans,  et  le  résultat  fonction¬ 
nel  et  esthétique  est  excellent. 

M.  Faure  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  épithé- 
lioma  de  la  base  de  la  langue  étendu  au  maxillaire  inférieur. 

M.  Guinard  montre  un  malade  qu’il  a  opéré  12  heures 
après  qu’il  eut  reçu  un  coup  de  pied  de  cheval.  A  l'ouverture 
de  l’abdomen,  on  trouva  l’épiploon  désinséré  de  l’estomac,  la 
tête  du  pancréas  écrasée,  ecchymotique,  le  lobe  gauche  du  foie 
déchiré.  La  plaie  du  foie  fut  suturée  à  la  grosse  soie  plate.  Le 
malade  a  parfaitement  guéri. 

M.  Reclus  lit  deux  observations  de  M.Reboul  concernant 
des  cas  d’ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur  consécutives  à  la 
carie  dentaire,  remarquables  par  la  marche  rapide  et  l’étendue 
de  la  nécrose, 

M.  Brun  apporte  une  observation  de  M.  Givel  (de Brest), 
concernant  un  cas  de  mal  de  Pott  lombaire,  traité  par  le  redres¬ 
sement.  La  mort  survint  au  bout  de  deux  mois  par  broncho¬ 
pneumonie. 

M.  Routier  présente  un  utérus  bicorne  pris  pour  un  uté¬ 
rus  avec  fibrome  et  enlevé  par  l’hystérectomie  vaginale. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  *28  Mai  1897. 

Lésions  du  cerveau  et  de  la  moelle  dans  un 
cas  de  démence. 

M.  Gilbert  Ballet  rapporte  l'observation  d’un  malade, 
ancien  syphilitique,  affecté  de  démence  progressive  avec  troubles 
de  Ja  marche,  et  qui  a  succombé  à  54  ans,  avec  des  symptômes 
d’affaiblissement  intellectuel  progressif  dont  le  début  remonte  à 
6  ans. 

Gomme  lésion  macroscopique,  on  a  trouvé  une  dégénéres¬ 
cence  athéromateuse  très  accusée  de  toutes  les  artères  cérébrales, 
mais  l’examen  très  attentif  de  l’écorce  cérébrale  et  de  la  substance 
blanche  ne  fit  découvrir  en  aucun  point  do  foyer  de  ramollisse- 

Sous  le  microscope,  sur  des  préparations  portant  sur  la  fron¬ 
tale  ascendante  et  sur  le  lobule  paracentral,  on  trouvait  que  les 
cellules  de  l’écorce,  petites  et  grandes  cellules  pyramidales,  cel¬ 
lules  géantes  de  Betz,  étaient  altérées  en  ce  sens  que  leur  proto¬ 
plasma  tendait  à  devenir  homogène.  Les  cellules  de  la  moelle 
présentaient  des  altérations  analogues,  quoique  moins  accusées. 
Indépendamment  des  lésions  cellulaires,  on  constatait,  par  la 
coloration  au  Pal  rapide,  la  disparition  des  fibres  tangentielles 
et  l’atrophie  du  réseau  d’Exner. 

M.  G.  Ballet  estime  que  ces  diverses  lésions  ne  peuvent  être 
rapportées  à  des  oblitérations  artérielles  et  qu’il  faut  les  ratta¬ 
cher  soit  à  l’anémie  relative  occasionnée  par  le  rétrécissement 
athéromateux  du  calibre  des  vaisseaux,  soit  à  l’action  des  mêmes 
toxines  (syphilitiques  ou  autres)  qui  avaient  amené  la  dégéné¬ 
rescence  des  artères. 

Note  sur  l’application  de  la  méthode  Rôntgen 
au  diagnostic  différentiel  de  la  goutte  et  du 
rhumatisme  chronique. 

MM.  Oudin,  Barthélemy  et  Béclère  présentent  toute 
une  série  d’épreuves  radiographiques  qui  montrent  des  mains 
normales  do  jeune  homme  et  do  veillard,  des  mains  et  des  pieds 
atteints  de  goutto  ou  de  rhumatisme  chronique  progressif.  A 
l’état  physiologique,  les  cartilages  articulaires  sont  transparents 
aux  rayons  X  et  les  extrémités  articulaires  des  os,  figurées  en 
noir,  sont  séparées  par  une  zone  claire  en  forme  de  bande  bien 
régulière  do  1  à  3  millimètres  do  largeur.  Ces  espaces  clairs  in¬ 
ter-osseux  persistent,  à  l’état  do  santé,  même  dans  un  âge  très 
avancé.  Ils  porsistent  également  dans  la  goutte.  Ce  qui  caracté¬ 
rise  l’aspect  des  lésions  goutteuses,  à  l’examen  radiographique, 
c’est,  avec  la  persistance  de  ces  espaces,  la  présence  des  tophus 
qui  apparaissent  comme  des  taches,  d’une  teinte  relativement 
blanche,  sur  la  coulour  sombre  du  tissu  osseux.  Les  espaces 
clairs  interosseux,  au  niveau  des  jointures,  disparaissent  au  con¬ 
traire  de  bonne  heure  dans  le  rhumatisme  chronique  progressif, 
même  chez  les  jeunes  sujets,  et  cette  disparition  constitue,  avec 
l'hypertrophie  et  la  déformation  des  extrémités  articulaires  des 
os,  le  signe  distinctif  que  fournit  la  méthode  de  Rüntgen  pour 
le  diagnostic  du  rhumatisme  déformant. 

Tuberculose  du  péricarde  et  du  cœur  consécu¬ 
tive  à  une  adénopathie  trachéo-bronchique. 
Granulie. 

M.  Albert  Mathieu  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Nattan-Larrier,  des  pièces  provenant  d’un  malade  mort  de 
granulie.  Le  point  sur  lequel  M.  Mathieu  appelle  particulière¬ 
ment  l’attention  est  le  suivant  :  adénopathie  tuberculeuse  des 
ganglions  du  hile  du  poumon,  symphyse  péricardique,  saillie  de 
masses  caséeuses  dans  la  cavité  de  l’oreillette  droite.  Il  est  pro¬ 
bable  quo,  dans.ee  cas,  la  granulie  est  secondaire  à  cette  perfo¬ 
ration  de  l’oreillette  et  &  une  dissémination  consécutive  des 
bacilles  par  le  torrent  circulatoire. 

M.  Letulle  fait  remarquer  que  la  tuberculose  du  cœur 
se  fait  soit  par  endocardite  tuberculeuse,  ce  qui  est  rare,  soit  par 
pénétration  de  masses  tuberculeuses  dans  le  cœur,  ce  qui  est  plus 
fréquent. 


Traitement  du  diabète. 

MM.  P.  Marie  et  Le  Goff  apportent  2  observations  de 
diabétiques,  traités  par  le  bleu  de  méthylène  et  le  bicarbonate. 

Le  premier  diabétique  fut  très  amélioré.  Le  second  ne  retira 
aucun  bénéfice  du  traitement.  M.  P.  Marie  conclut  que  l’hypo¬ 
thèse  qu’il  avait  faite,  concernant  l’action  du  bleu  de  méthylène 
sur  le  glycose,  ne  répond  pas  à  la  réalité  des  faits.  Dans  les  cas 
observés,  l’amélioration  était  peut-être  le  résultat  do  l’action  de 
bicarbonate  de  soude,  et  non  du  bleu  de  méthylène. 

M.  Moutard-Martin  présente  une  malade  syphilitique  et 
morphinomane  atteinte  do  lésions  pigmentaires  d’un  bleu  tout 
particulier;  la  cause  de  cette  lésion  prête  à  discussion. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  de  Mai  1897. 

Hystérectomie  abdominale. 

M.  Pichevin  présente  un  fibrome  utérin,  enlevé  par  la  voie 
abdominale.  Il  a  pratiqué  l'hystérectomie  abdominale  totale  par 
le  procédé  de  Richelot;  il  insiste  sur  la  facilité  et  les  suites  de 
celte  opération.  — 

M.  Doléris  fait  remarquer  qu’il  s’agissait  là,  à  cause  de  la 
forme  de  la  tumeur,  d’un  cas  favorable.  Lorsque  le  fibrome  dé¬ 
double  les  ligaments  larges  il  n’est  pas  toujours  facile  d’enlever 
l’utérus  et  les  fibromes,  de  faire  l’hystérectomie  abdominale 
totale.  Il  est  préférable  de  se  contenter  de  l’hystérectomie  intra- 
vaginale  de  Schroeder,  opération  qui  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  l’abdominale  totale  qui  a  encore  une  mortalité  assez 
élevée. 

M.  Richelot  fait  remarquer  qu’une  fois  les  fibromes  enle¬ 
vés,  il  n’est  pas  plus  difficile  d’enlover  l’utérus  quo  de  confec¬ 
tionner  un  moignon  avec  le  bout  du  col  que  l’on  veut  laisser. 
L’hystérectomie  totale  lui  a  donné  de  bons  résultats.  De  plus,  à 
mortalité  égale,  il  reste  des  inconvénients  inhérents  au  pédicule  : 
suppuration,  perforation  de  l’intestin,  fistules  stercorales.  Dans 
certains  cas  il  a  dû  enlever  par  la  suite  le  moignon  qu’il  avait 

Grossesse  gémellaire  univitelline. 

M.  Maygrier  présente  une  grossesse  gémellaire  univitelline. 
Le  placenta  n’a  pas  été  injecté,  mais  il  est  facile  de  reconnaître 
qu’il  existe  des  anastomoses  d’artère  à  artère.  L’accouchement 
a  eu  lieu  aVant  terme,  les  deux  enfants  sont  morts.  L’un  était 
transfuseur  do  l’autre.  Le  fœtus  transfusé  était  plus  lourd  que 
le  fœtus  transfuseur,  son  cœur  était  aussi  hypertrophié.  Ici  le 
transfusé  a  profité  des  anastomoses  existant  entre  les  deux 
placentas. 

M.  Porak.  —  Schatz  a  insisté  dans  les  grossesses  univitel- 
tellines  sur  leur  caractère  particulier  de  présenter  des  anasto¬ 
moses  vasculaires  interplacentaires.  M.  Porak  pense  que  la 
différence  de  poids  des  jumeaux  vient  de  leur  âge  différent  dans 
le  cas  de  grossesse  bivitelline,  des  communications  vasculairos 
lorsque  leur  âge  est  identique.  En  dehors  des  grossesses  univi- 
tellines,  l’âge  des  jumeaux  peut  être  le  même  lorsque  les  ovules 
sont  issus  d’un  même  vésicule  de  De  Graaf,  c’est-à-dire  lors  que 
la  grossesse  gémellaire  est  univésiculaire. 

Les  grossesses  univitellines  ou  univésiculaires  sont  rares. 
M.  Porak  en  a  observé  un  cas  remarquable,  qui  diffère  de 
l’observation  deM.  Maygrier,  en  ce  sens  que  le  fœtus  transfusé, 
loin  de  bénéficier  de  l’excès  de  sang  reçu,  est  mort  asystolique, 
le  cœur  ne  pouvant  suffire  au  surcroît  de  travail  qui  lui  était 

H  s’agissait  d’une  grossesse  univitelline,  parce  que  la  cloison 
de  séparation  des  œufs  n’était  constituée  que  par  deux  amnios. 
Les  deux  enfants  sont  du  sexe  féminin.  La  grossesse  a  été  inter¬ 
rompue  au  7°  mois  1/2.  Le  fœtus  transfuseur  pèse  1  200  gr., 
a  vécu  quelques  heures,  son  cœur  10  gr.  5o,  rouge,  en  systole, 
le  foie  i3  grammes.  Le  placenta  est  mince,  petit,  relativement 
sec.  Le  fœtus  transfusé,  mort  en  naissant,  est  en  état  d’asyslolie, 
pèse  980  grammes.  Hydramnios,  ascite,  œdème  généralisé  sous- 
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culané,  hydrothorax,  hydropéricarde,  œdème  considérable  du 
placenta.  L’injection  des  vaisseaux  placentaires  n’a  que  partiel¬ 
lement  réussi.  Cœur  i3  gr.  5o,  pâle,  mou,  en  diastole,  foie 
75  grammes. 

Les  grossesses  gémellaires  à  circulation  dépendante  sont  une 
cause  très  fréquente  d’accouchement  prématuré  et  d’avortement. 
Lorque  l’un  des  enfants  succombe  avant  le  4°  ou  le  5°  mois,  il 
peut  rester  dans  l’utérus  et  devenir  fœtus  papyraceus.  La  cause 
de  la  mort  du  fœtus  provient  certainement  d’anastomoses  des 
gros  vaisseaux  placentaires  qui  établissent  la  prépondérance 
marquée  d’un  fœtus  sur  l’autre,  en  particulier  d’anastomoses  à 
la  fois  d’artère  à  artère  et  de  veine  à  veine.  Lorsque  ces  anasto¬ 
moses  existent,  le  partage  du  placenta  à  peu  près  égal  entre  les 
deux  fœtus  ne  semble  pas  possible.  Suivant  la  part  qui  appar¬ 
tient  au  fœtus  le  plus  faible,  ses  conditions  de  vitalité  se  trouvent 
compromises.  Par  une  transition  insensible,  on  constate  tous  les 
intermédiaires  entre  le  fœtus  papyraceus  et  les  différentes  variétés 
de  monstruosités  omphalocites. 

Les  fœtus  pourvus  de  tous  leurs  organes,  bien  constitués,  no 
peuvent  pas  vivre;  ils  deviennent  fœtus  papyraceus.  L’auteur 
en  relate  3  observations,  dont  3  personnelles.  Il  s’agissait  de  gros¬ 
sesses  univitellmes.  Les  fœtus  dont  le  cœur  n’est  qu’à  l’état  de 
vestige  ou  n’existe  pas  du  tout  peuvent  vivre  à  côté  du  fœtus 
bien  constitué,  mais  à  condition  d’en  être  le  parasite,  c’est  la 
monstruosité  ompbalocite.  Aussi  semble-t-il  rationnel  de  classer 
les  monstres  omphalocites  :  parencéphale,  encéphale,  aniddeus, 
d’après  la  structure  de  leur  cœur  et  non  d’après  leur  apparence 
extérieure. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  26  Mai  1897. 

Entérite  muco-membraneuse. 

M.  Mathieu,  en  revenant  sur  l’entérite  muco-membraneuse, 
montre  que  la  constipation  joue  un  rôle  capital  dans  cette  affec¬ 
tion  et  que  les  crises  diarrhéiques  qu’on  observe  parfois  sont  le 
fait  dé  la  stase  provoquant  une  hypersécrétion  de  la  muqueuse 
qui  fournit  un  mucus  concret. 

Un  symptôme  fréquent  et  d’une  valeur  diagnostique  considé¬ 
rable  est  la  corde  colique  qu’on  doit  rechercher  par  le  procédé 
de  Glénard  et  qui  est  le  fait  d’une  contracture  portant  surtout 
sur  le  côlon  ascendant  ou  le  côlon  descendant,  et  qu’il  est  im¬ 
portant  de  traiter.  L’endolorissement  du  côlon  est  aussi  un  phé¬ 
nomène  fréquent  de  l’entérite  muco-membraneuse. 

Quant  à  la  néphroptose  concomitante,  M.  Mathieu  montre 
qu’elle  est  surtout  fréquente  chez  la  femme,  où  sa  coexistence 
avec  les  mucosités  dans  les  selles  est  notée  54  fois  sur  g5  obser¬ 
vations,  tandis  qu’on  ne  la  trouve  chez  l’homme  que  dans  13 
p.  100  des  cas  examinés.  Cette  néphroptose  est  souvent  bien 
tolérée. 

Les  phénomènes  de  dyspepsie  gastrique  qui  accofnpagnent  sou¬ 
vent  l’entérite  muco-membraneuse  sont  pour  M.  Mathieu  le  fait 
de  l’hyper-  ou  de  l’hypcohlorhydrie . 

Un  fait  sur  lequel  M.  Mathieu  insiste  d’une  façon  particulière 
c’cst  que  le  côlon  représente  chez  nombre  de  porteurs  d’entérite 
muco-membraneuse  un  tractus  hystérogène  qui  est  le  siège  de 
crises  de  coliques  fort  douloureuses. 

M.  Dalché  insiste  sur  les  rapports  de  l’entérite  muco-mem¬ 
braneuse  et  des  maladies  de  l’utérus  et  des  annexes.  Pour  expli- 
uer  ces  rapports,  on  a  invoqué  tantôt  des  causes  mécaniques 
'origine  intestinale  comprimant  l’utérus,  tantôt  la  propagation 
d’une  infection  génitale  au  rectum,  et  récemment  on  a  noté  que 
lésion  utérine  et  entérite  étaient  l’expression  commune  d’une 
ptose  viscérale'  et  de  relâchement  de  la  paroi  abdominale.  On 
sait  aujourd’hui  que  la  période  menstruelle  provoque  une  exa¬ 
cerbation  douloureuse  des  phénomènes  intestinaux  et  qu’en  re¬ 
vanche  les  phénomènes  intestinaux  excercont  leur  influence  sur 
les  voies  génitales  (leucorrhée). 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  5  Avril  1897. 

Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une 
otite  moyenne. 

M.  Bousquet.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
d’anatomie  le  cerveau  d’une  femme  morte  d’un  abcès  du  lobe 
sphénoïdal  droit,  consécutif  à  une  otite  moyenne. 

Cette  femme,  entrée  à  l’hôpital  le  10  mars,  était  plongée  dans 
un  état  semi-comateux  et  enceinte  de  g  mois. 

Le  i3  mars  le  travail  se  déclare.  L’accouchement  est  rapide¬ 
ment  terminé.  L’enfant  est  bien  constitué.  Le  16  mars  la  fièvre 
chez  l’accouchée  monte  à  3g°G  ;  pas  de  vomissements. 

Le  diagnostic  était  hésitant,  quand,  le  18,  on  aperçoit  sur 
l’oreiller  de  la  malade  des  taches  de  pus  provenant  de  l’oreille 
droite.  On  apprend  des  parents  qu’à  10  ans  elle  avait  eu  une 
otite  suppurcc  qui  avait  entraîné  la  p.erte  complète  de  l’ouïe 
droite,  qu’à  plusieurs  reprises  elle  a  eu  des  poussées  aiguës  avec 
violentes  douleurs  et  que  c’est  même  une  de  ces  poussées  qui  a 
abouti  à  l’état  actuel. 

M.  Moure  appelé  constate  dans  l’-oreille  du  pus,  un  séquestre 
et  de  la  douleur. 

Le  30  mars,  il  pratique  l’évidement  pétro-mastoïdien.  Un 
trajet  purulent  prend  son  origine  au  niveau  de  la  voûte  de  la 
caisse  du  tympan;  il  amène,  au  niveau  de  la  face  cérébrale 
moyenne,  sur  un  abcès  extra-dural. 

En  ce  point,  la  dure-mère,  rougeâtre,  fongueuse,  est  curetée 
puis  ponctionnée  sans  résultat. 

Le  délire,  la  fièvre  persistent  et  la  malade  meurt  3o  heures 
après  l’opération. 

A  l’autopsie .  on  trouva  un  abcès  du  cerveau  en  continuité 
avec  la  lésion  auriculaire.  Si  la  ponction  n’a  pas  donné  issue  au 
pus,  c’est  parce  qu’elle  n’a  pas  été  assez  profonde.  Cet  abcès  se 
continue  intérieurement,  à  plein  canal,  avec  le  ventricule  latéral. 
Sur  les  coupes  transversales  du  cerveau  on  voit  que  l’abcès  a 
une  longueur  de  5  centimètres,  une  hauteur  de  3  et  une  épais¬ 
seur  allant  de  la  couche  corticale  au  ventricule  latéral .  Le  pus 
est  abondant.  Il  existe  également  de  la  thrombose  du  sinus 
latéral  droit. 

Un  cas  de  fibro-chondrome  branchial. 

MM.  Andérodias  et  Hugon.  —  Nous  avons  l’honneur 
de  vous  présenter  des  coupes  d’une  tumeur  branchiale  prove¬ 
nant  d’un  enfant  de  5  mois. 

Cet  enfant  portait  au  niveau  de  l’os  hyoïde,  à  peu  près  sur 
le  prolongement  de  la  grande  corne  gauche,  une  production 
appendiculaire  ressemblant  à  un  mamelon. 

On  se  décida  à  l’enlever  parce  qu’elle  augmentait  de  volume. 

A  l’examen  macroscopique,  la  tumeur  se  composait  d’un 
fibro-chondrome  associé  à  un  tissu  lipomateux  et  ce  genre  de 
fibrome  a  été  décrit  par  MM.  Lannelongue  et  Achard  sous  le 
nom  de  fibro-chondromes  branchiaux. 

Ils  doivent  être  enlevés  de  bonne  heure,  car  on  a  signalé  leur 
transformation  néoplasique  possible. 

Kyste  du  col  utérin. 

M.  Fieux  présente  des  coupes  d’un  kyste  du  col  provenant 
d’une  femme  délivrée  à  la  clinique  d’accouchement  et  qu’on 
peut  comparer  à  un  œuf  de  poule. 

L’accouchement  se  fit  sans  aucune  difficulté  et  le  doigt  put 
alors  s’assurer  que  le  kyste  s’insérait  sur  une  large  surface  de  la 
lèvre  postérieure  du  col. 

L’examen  macroscopique  montre  la  nature  glandulaire  de  ce 
kyste  dont  le  volume  est  vraiment  exceptionnel.  Le  liquideétait 

M.  Binaud.  —  C’est  aussi  l’aspect  des  kystes  du  vagin. 

M.  Fieux.  —  Il  est  évident  que  le  kyste  en  question  en 
avait  l’apparence,  mais  ce  qui  m’a  frappé,  c’est  sa  large  implan¬ 
tation  sur  le  col. 

M.  Chavannaz.  —  Il  est  difficile  de  les  différencier,  la 
femme  qui  le  portait  étant  enceinte. 
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M.  Binaud.  —  Ce  serait  un  kyste  du  col  exceptionnel.  Je 
préfère  croire  à  un  kyste  du  vagin  adhérent  au  col  de  l’utérus. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  17  Mai  1897. 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

M.  Pauly  présente  un  jeune  homme  de  17  ans,  atteint 
d'hérédo-ataxie  cérébelleuse,  entré,  il  y  a  quelques  jours  dans 
le  service  de  M.  Lépine. 

Une  tante  du  malade  a  présenté  vers  35  ans  de  la  titubation 
et  de  l’embarras  de  la  parole  ;  une  autre  a  eu  également  de  l’in¬ 
certitude  de  la  marche  avec  titubation  ébrieuse . 

Le  malade  lui-même  a  commencé  à  tituber  à  i5  ans  1/2. 
Actuellement  il  a  un  faciès  immobile,  comme  étonné;  il  a  eu 
du  ptosis  statique.  La  titubation  est  très  nette  lorsqu’on  le  fait 
tenir  debout  les  yeux  fermés  et  les  pieds  rapprochés;  il  ne  peut 
se  tenir  sur  une  seule  jambe.  II  y  a  un  peu  de  lenteur  dans  les 
mouvements  des  membres  supérieurs. 

Pas  do  troubles  de  la  sensibilité  autres  que  des  sensations  sub¬ 
jectives  de  piqûres  au  niveau  des  jambes.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  exagérés,  les  réflexes  cutanés  diminués.  L’acuité  visuelle  a 
diminué.  Pas  d’atrophie  des  papilles.  Le  réflexe  à  la  lumière 
est  lent,  le  réflexe  à  l’accommodation  se  fait  bien. 

Enfin,  on  note  une  diminution  de  la  mémoire.  Il  y  a,  comme 
signes  physiques  do  dégénérescence  ;  des  dents  d’Hutchinson, 
un  tronc  relativement  trop  long,  et,  du  côté  du  crâne,  de  l’apla¬ 
tissement  de  l’occipital. 

En  somme,  on  voit  qu’il  s’agit  d’une  maladie  familiale,  carac¬ 
térisée  surtout  par  de  la  titubation  avec  exagération  des  ré¬ 
flexes  :  c’est  donc  un  cas  classique  d’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

Abcès  du  foie  ouvert  dans  la  plèvre. 

M.  Lyonnet  présente  une  malado  entrée  dans  son  service 
pour  des  douleurs  dans  la  région  hépatique,  accompagnées  de 
fièvre  et  d’un  mauvais  état  général.  Elle  présenta  quelques  jours 
après  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite  qui  fut  ponctionnée 
le  a3  février.  On  retira  un  liquide  purulent  sans  caractère  spé¬ 
cial.  Lo  27,  on  pratiqua  la  pleurotomie  qui  laissa  écouler  de  la 
plèvre  un  liquide  purulent  jaune  rougeâtre  renfermant  de  la 
bile.  Pendant  doux  mois,  il  sortit  par  la  fistule  un  liquide  bi¬ 
lieux,  puis,  petit  à  petit  la  plaie  se  referma  et  actuellement  la 
malade  va  très  bien.  Il  s’est  agi  dans  ce  cas  d’une  infection  bi¬ 
liaire  avec  abcès  do  la  face  convexe  du  foie.  Il  s’est  fait  d’abord 
une  plourésio  purulento  par  contiguïté,  puis  le  diaphragme  a 
été  perforé  et  la  communication  s’est  établie  entre  l’abcès  du 
foie  et  la  plèvre. 

Anémie  grave  avec  splénomégalie. 

M.  Dreyfus  présente  les  pièces  provenant  de  l’autopsie 
d’un  malade  du  servico  do  M.  Lépine.  II  s’agit  d’un  homme  de 
64  ans,  qui  depuis  3  ans,  avait  progressivement  perdu  ses  forces, 
et  avait  fini  par  succomber  dans  une  cachexie  extrême.  L’exa¬ 
men  des  organes  ne  révélait  h  peu  près  rien  d’anormal  pendant 
la  vie,  h  part  un  peu  d’albuminurie,  mais  l’examen  du  sang 
donnait  les  résultats  suivants  :  humération=  i55oooo;  —  ri¬ 
chesse  globulaire  =  35/fOio  ;  —  valeur  globulaire  =  o,a3. 
Il  n’y  avait  pas  de  leucocytose. 

L’autopsie  montra  l’absence  complète  de  néoplasme.  Le  foie 
était  volumineux  et  gras.la  rate  énorme  et  molle. 

Dans  l’anémie  pernicieuse  ordinaire,  quand  la  rate  est  hyper¬ 
trophiée,  elle  l’est  beaucoup  moins  que  dans  le  cas  actuel.  Dans 
l’anémie  splénique,  la  rate  est  dure.  Cette  observation  ne  ré¬ 
pond  donc  pas  aux  formes  d’anémies  classées  jusqu’à  ce  jour. 

M.  Lépine.  —  Ce  cas  est  d’une  interprétation  très  difficile. 
J’ai  indiqué  autrefois  que  dans  l’anémie  dite  pernicieuse  la  va¬ 
leur  globulaire  est  normale,  tandis  qu’elle  est  très  diminuée  dans 
l’anémie  grave  symptomatique  d’un  cancer. 

Cotte  notion  est  fort  importante,  d’une  manière  générale, 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  l’anémie  pernicieuse  et  des 


cancers  latents',  et  elle  m’a  souvent  rendu  service,  mais  il  faut 
bien  savoir  que  des  exceptions  sont  possibles.  Ainsi  j’ai  vu  — 
fort  rarement  à  la  vérité  —  la  valeur  globulaire  conservée  dans 
certains  cancers.  Dans  ces  cas  il  est  probable  que  la  rénovation 
globulaire  est  très  ralentie,  et  qu’un  vice  profond  de  l’hémato- 
poièse  vient  se  joindre  à  l’anémie  qui  est  le  résultat  nécessaire 
de  la  déglobulisation  cancéreuse.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette 
explication,  il  faut  connaître  la  possibilité  du  fait.  D’autre  part, 
il  est  à  la  rigueur  possible  qu’une  anémie  pernicieuse  s’accom¬ 
pagne  d’une  diminution  de  la  valeur  globulaire.  Ce  cas  actuel 
pourrait  être  considéré  comme  un  cas  de  ce  genre,  si  la  rate 
n’était  pas  exceptionnellement  grosse.  Mais  la  splénomégalie  est 
insolite  dans  l’anémie  pernicieuse,  et  on  doit  se  demander  si 
mon  malade  n’était  pas  plutôt  atteint  d’anémie  splénique,  ou 
splénomégalie  avec  anémie,  affection  décrite  par  Striimpell, 
Bauti,  Debore  et  Brühl,  dont  il  existe  au  moins  une  douzaine 
d’observations  cher  l'adulte  (on  sait  qu’elle  est  plus  commune 
chez  l’enfant).  Dans  cette  espèce  d’anémie,  la  valeur  globulaire 
est  diminuée.  Malheureusement  pour  celte  interprétation  la  rate 
dans  l’anémie  splénique  est  dure,  tandis  qu’elle  était  molle  chez 
mon  malade.  On  voit  qu’il  y  a  une  grande  difficulté  à  vouloir 
préciser  le  diagnostic  nosologique  dans  ce  cas. 

Pustule  maligne. 

M.  X.  Delore  présente  un  jeune  homme  du  service  de 
M.  Poncet,  atteint  de  pustule  maligne  de  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  latérale.  II  s’agit  probablement  d’une  infection  profes¬ 
sionnelle,  le  malade  travaillant  dans  une  fabrique  de  colle  où 
il  maniait  constamment  des  peaux.  A  son  entrée,  il  était  porteur 
d’une  pustule  maligne  caractéristique,  entourée  d’une  couronne 
de  vésicules  et  d’une  zone  d’œdème  d’ailleurs  peu  étendue.  Le 
sang,  examiné  au  point  de  vue  bactériologique,  ne  contenait 
pas  de  bactéridies.  Il  y  avait  une  masse  ganglionnaire  engorgée 
dans  la  région  parotidienne  et  deux  ou  trois  ganglions  dans  le 
triangle  sus-claviculaire.  L’état  général  était  bon.  On  s’est  ab¬ 
stenu  de  tout  traitement;  il.n’y  a  pas  eu  d’aggravation  de  l’état 
général  et  l’évolution  de  l’affection  locale  est  presque  terminée. 

Une  semblable  terminaison  de  pustule  maligne,  signalée  déjà 
depuis  fort  longtemps,  est  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit  communément.  Trélat  insistait  en  1881,  à  la  Société  de 
chirurgie,  sur  l’évolution  bénigne  d’un  grand  nombre  de  pus¬ 
tules  charbonneuses.  De  toutes  les  caractères  que  J’on  a  donnés 
comme  permettant  d’affirmer  ce  pronostic,  le  meilleur  peut- 
être  est  l’absence  de  bactéridies  dans  le  sang,  mais  ce  signe  même 
n’a  qu’une  valeur  relative. 

M.  Poncet  insiste  sur  le  fait  que  dans  certains  cas  de  pus¬ 
tule  maligne,  il  vaut  mieux  savoir  s’abstenir,  l’évolution  natu¬ 
relle  étant  souvent  préférable  à  un  traitement  inopportun.  Il  en 
est  pour  le  charbon  comme  pour  les  furoncles  et  anthrax  do  la 
face  ;  c’est  ainsi  que  Gosselin,  sur  i4  cas  d’anthrax  des  lèvres 
qu’il  n’avait  pas  touchés,  a  eu  10  guérisons. 

Ce  qui  domine"  le  pronostic,  c’est  la  question  du  terrain. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  17  Mai  1897. 

Endocardite  d’origine  traumatique. 

M.  Leyden  a  rapporté  une  observation  d'endocardite  dont 
l’origine  traumatique  lui  parait  certaine.  Il  s’agit  d’un  homme 
qui  entre  à  l’armée  et  qui  à  ce  moment  ne  présente  aucune 
lésion  cardiaque.  Il  se  porte  bien  jusqu’au  jour  où  il  reçoit  dans 
la  poitrine  un  coup  de  pied  de  cheval.  Transporté  à  l’hôpital, 
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on  constate  chez  le  blessé  tous  les  signes  d’une  endocardite 
aiguë,  pour  laquelle  il  est  réformé  au  bout  d’un  certain  temps. 
Plusieurs  mois  après  M.  Leyden  voit  le  malade  et  relève  chez 
lui  tous  les  signes  d’une  insuffisance  de  la  valvule  mitrale  et 
d’un  rétrécissement  commençant  de  l’orifice  aortique. 

Il  semble  à  M.  Leyden  impossible  de  ne  pas  admettre  que 
chez  ce  sujet  l’endocardite  a  eu  une  origine  traumatique,  puis¬ 
qu’elle  s’est  manifestée  après  le  coup  de  pied  qu’il  avait  reçu.  Il 
est  à  remarquer  'que  l’insuffisance  mitrale  n’est  apparue  que 
plusieurs  mois  après  la  sortie  du  malade  de  l’hôpital. 

M.  Leyden  pense  que  par  le  fait  du  traumatisme,  il  y  a  eu 
décollement  circonscrit  de  l’endocarde  et  qu’à  ce  niveau  des 
ranulations  se  sont  formées  qui,  au  lieu  d’être  résorbées,  ont 
onné  lieu  à  une  lésion  définitive.  Il  n’est  pas  possible  d’ad¬ 
mettre  que  l’insufGsance  mitrale  soit  le  fait  d’une  déchirure  des 
muscles  papillaires,  car  la  lésion  n’existait  pas  immédiatement 
après  le  traumatisme  et  ne  s’est  développée  qu’ultérieurement. 

Ascite  et  tuberculose  des  ganglions 
mésentériques. 

M.  Brasch  communique  l’observation  d’un  enfant  de  i3ans, 
qui  entra  à  l’hôpital  pour  une  ascite  prononcée  avec  œdème  des 
extrémités  inférienres  et  des  organes  génitaux.  La  ponction  de 
l’abdomen  donna  issue  à  un  litre  de  liquide  d’aspect  chyleux, 
mais  ne  contenant  pas  de  graisse.  Malgré  cette  évacuation,  les 
accidents  allèrent  en  augmentant  et  l’enfant  succomba. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculose  de  tous 
les  ganglions  mésentériques;  l’intestin  était  le  siège  d’ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses.  Le  péritoine  était  relativement  peu  inté¬ 
ressé.  Les  ganglions  bronchiques  et  cervicaux  étaient  sains. 

Hémiparaplégie  de  Brown-Séquard. 

M.  Ruhemann  communique  un  fait  relatif  à  un  employé 
des  postes  qui  s’aperçut  un  jour  à  son  réveil  que  sa  jambe 
gauche  était  paralysée  ;  en  même  temps  on  constata  l’existence 
d’urie  anesthésie  de  la  jambe  droite  et  de  la  moitié  droite  du 
pénis  et  du  scrotum.  La  paralysie  motrice  s’améliora  au  bout 
dé  deux  mois,  sans  disparaître  complètement.  Aucun  trauma¬ 
tisme  ne  pouvant  être  invoqué  pour  expliquer  cette  paralysie, 
on  est  amené  à  supposer  qu’il  s’agit  probablement  dans  ce  cas 
d’une  hémorrhagie  médullaire.  Néanmoins  le  malade  étant  un 
ancien  syphilitique,  il  est  difficile  de  se  prononcer  à  cet  égard 
d’une  manière  absolue. 


SOCIÉTÉ  UE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  5  Mai  1897. 

Alimentation  des  nourrissons. 

M.  Heubner  a  commencé  par  constater  que  la  méthode  de 
Soxhlet  a  fait  faire  un  pas  décisif  à  l’alimentation  artificielle 
des  nourrissons  en  montrant  que  le  lait  peut  être  souillé  lors  de 
la  traite  et  en  réformant  le  mode  de  préparation  du  lait  destiné 
à  la  consommation.  Toutefois,  comme  les  dames  riches 
seules  ont  profité  do  cette  méthode,  la  mortalité  infantile  à 
Berlin  n’en  a  pas  été  très  modifiée,  bien  qu’on  ne  puisse  nier 
une  certaine  amélioration  de  la  situation,  par  suite  d’une  meil¬ 
leure  hygiène. 

Si  la  préparation  des  aliments  est  rationnelle  et  conforme  à 
l’hygiène,  les  enfants  supportent  également  bien  les  modes  les 
plus  variés  d’alimentation  et  présentent  une  croissance  égale¬ 
ment  bonne.  On  peut  conclure  de  là,  que  l’intestin  du  nouveau- 
né  est  disposé  pour  les  alimentations  les  plus  variées,  tout 
comme  celui  de  l’adulte.  Néanmoins  la  nourriture  naturelle 
reste  encore  la  meilleure  et  l’on  n’a  pas  encore  trouvé  un  ali¬ 
ment  pouvant  la  remplacer  parfaitement. 

Comme  exemple,  M.  Heubner  cite  3  enfants,  dont  l’un  pre¬ 
nait  le  sein,  le  deuxième,  du  lait  légèrement  coupé  au  tiers,  le 
troisième,  du  lait  de  Biedert  très  étendu. 

Le  1"  recevait  par  jour  660  gr.  avec  joy  calories,  le  2“  y5o  gr. 
avec  45o  calories. 


Le  troisième  enfant  a  bien  prospéré  malgré  le  faible  chiffre 
de  calories. 

Un  second  fait  sur  lequel  M.  Heubner  insiste  c’est  que 
malgré  la  propreté,  la  mortalité  infantile  dans  les  asiles  est 
encore  effrayante.  Il  en  voit  la  raison  dans  la  mauvaise  alimen¬ 
tation  employée  dans  ces  asiles  et  dans  la  transmission  de  cer¬ 
taines  maladies  infantiles,  surtout  de  l’entérite  folliculaire.  Mais 
la  principale  condition  fâcheuse  réside  dans  une  foule  do  petits 
détails  malsains,  qu’il  est  difficile  d’évito  au  au  milieu  d’une 
agglomération  de  nourrissons. 

C’est  ainsi  que  M.  Heubner  a  trouvé  sur  les  mains,  surtout 
sous  les  ongles  des  infirmières,  une  grande  quantité  de  coli¬ 
bacilles.  Les  bouteilles,  les  embouts  en  caoutchouc  en  étaient 
infectés.  M.  Heubner  a  divisé  alors  les  infirmières  en  deux 
groupes  :  les  unes  employées  au  service  de  l’alimentation,  les 
autres  aux  soins  corporels.  La  mortalité  s’est  un  peu  améliorée 
apres  celte  réforme. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiène  des  asiles  d’enfants,  M.  Heubner 
formule  les  propositions  suivantes  :  i°  l’asile  ne  doit  pas  avoir  de 
grandes  salles,  mais  seulement  de  petites  chambres  contenant 
au  plus  4  enfants  ;  3°  pour  3  de  ces  chambres,  il  faut  2  gardes 
de  nuit  et  3  gardes  de  jour,  soit  5  gardes  pour  8  enfants;  3°  il 
faut  faire  en  sorte  que  les  mères  puissent  habiter  dans  ces  asiles 
afin  de  nourrir  les  enfants  au  sein. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PHYSIQUE  DE  HEIDELBERG 

Séance  du  U  Mai  1897. 

Tuberculose  des  vaisseaux  lymphatiques. 

M.  Jordan  a  observé  dans  le  courant  de  ces  dernières 
années  4  cas  de  tuberculose  de  vaisseaux  lymphatiques  des 
membres.  La  tuberculose  occupait  3  fois  le  membre  supérieur, 
1  fois  le  membre  inférieur.  Dans  2  cas  il  s’agissait  d’individus 
présentant  des  ulcérations  lupiques  des  mains  et  chez  lesquels  il 
y  a  eu  le  long  des  vaisseaux  lymphatiques  formation  de  nodules 
et  d’abcès  dont  la  nature  tuberculeuse  a  été  constatée  par 
l’examen  microscopique  et  bactériologique. 

Chez  un  autre  malade  à  côté  de  la  Iymphagite  nodulaire  il  y 
a  eu  développement  des  efflorescences  lupiques  au  niveau  do 
l’avant-bras,  lesquelles  efflorescences  se  sont  développées  aux 
dépens  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Enfin  le  quatrième  malade  a  présenté,  à  la  suite  d’un  lupus 
du  dos  du  pied,  une  combinaison  d’abcès  sous-cutanés,  de 
nodules  de  lymphangite  et  d’ulcérations  luîmes  échelonnées 
.  sur  le  trajet  de  la  saphène.  Dans  ce  cas  aussinrnaturo  tubercu¬ 
leuse  des  lésions  a  été  confirmée  par  l’examen  microscopique. 

Glande  thyroïde  et  glycosurie. 

M.  Bettmann  a  constaté  que  sur  20  individus  soumis  pen¬ 
dant  8  jours  au  traitement  thyroïdien  à  doses  progressivement 
croissantes,  ix,  soit  55  p.  100,  ont  présenté  après  la  cessation  du 
traitement  une  glycosurie  alimentaire  qui  a  duré  8  jours.  Ces 
faits  semblent  donc  montrer  que  les  préparations  thyroïdiennes 
affaiblissent  le  pouvoir  d’assimilation  pour  les  hydrocarbures 
comme  M.  von  Noorden  l’a  montré  le  premior. 

Les  recherches  de  M.  Bettmann  ont  été  faites  sur  des  jeunes 
individus  présentant  une  affection  do  la  peau  ou  des  organes 
génitaux  et  chez  lesquels  il  n’existait  aucune  cause  prédisposant 
à  la  glycosurie.  Dans  tous  ces  cas  la  glycosurie  n’était  pas  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  accentués  de  thyroïodisme  :  il  existait 
seulement  une  fréquence  plus  grande  du  pouls,  une  légère 
augmentation  de  la  diurèse  et,  chez  quelques  uns,  une  légère 
diminution  du  poids  du  corps. 

Les  recherches  faites  avec  des  préparations  pituitaires  admi¬ 
nistrées  pendant  10  à  i4  jours  ont  également  montré  dans 
plusieurs  cas  la  présence  d’une  glycosurie  accompagnée  de  fré¬ 
quence  du  pouls  et  d’augmentation  de  la  diurèse.  Ces  faits  sem¬ 
blent  donc  montrer  l’existence  de  relations  fonctionnelles  entre 
la  glande  thyroïde  et  la  glande  pituitaire. 

Les  recherches  faites  avec  des  préparations  ovariques  ont 
donné  des  résultats  négatifs  au  point  de  vue  de  l’apparition 
consécutive  de  la  glycosurie. 
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ANGLETERRE 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  25  Mai  1897. 

Ligature  de  la  carotide  pour  hémorrhagie 
d’un  abcès  du  pharynx. 

M.  H.  Clutton  rapporto  l’obscrvalion  d’un  homme  de 
38  ans  qui,  le  lendemain  du  jour  où  il  est  entré  à  l’hôpital  pour 
un  abcès  du  pharynx  située  au  voisinage  do  l’amygdale  droite, 
fut  pris  d’une  hémorrhagie  buccale  assez  abondante.  1, 'hémor¬ 
rhagie  continuant  et  ne  cédant  pas,  on  sectionna  au  bout,  de 
48  heures,  le  voile  du  palais  dans  le  but  de  voir  exactement  ce 
qui  se  passait  dans  l’abcès.  Cet  examen  montra  l’existence, 
entre  la  paroi  du  pharynx  et  les  tissus  de  la  nuque,  d’une  cavité 
qui  fut  élargie  et  tamponnée  avec  de  la  gaze  antiseptique,  les 
caractères  de  l’hémorrhagie  ayant  fait  penser  à  sa  nature  vei¬ 
neuse.  L’intervention  n’ayant  eu  aucun  succès  on  fit  le  lende¬ 
main  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  ses  deux  bran¬ 
ches,  puis  après  la  suture  de  la  plaie  on  pratiqua  une  înjoction 
sous-cutanée  de  deux  pintes  de  sérum  artificiel.  L’hémorrhagie 
no  se  reproduisit  plus.  La  cavité  de  l’abcès  se  cicatrisa  et  le 
malade  quitta  au  bout  de  quelque  temps  l’hôpital. 

D’après  M.  Clutton,  il  faut  dans  les  cas  de  ce  genre  faire  à  la 
fois  la  ligature  de  la  carotide  primitive  et  de  ses  deux  branches, 
d’autant  qu’on  ne  sait  pas  exactement  la  source  de  l’hémor¬ 
rhagie  et  que  les  ligatures  de  ces  trois  vaisseaux  peuvent  être  faites 
à  travers  la  même  incision. 

M.  B.  Pitter  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  homme 
entré  à  l’hôpital  pour  une  tonsillite  suppurée  qui  donna  ensuite 
lieu  à  une  hémorrhagie  abondante.  On  fit  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive  dont  la  recherche  présenta  de  grandes  difficultés. 
Le  lendemain  l’hémorrhagie  se  reproduisit  et  emporta  le  ma¬ 
lade.  A  l’autopsie  on  trouva  que  la  carotido  interne  était  perforée 
par  l’abcès.  La  ligature  de  la  carotide  primitive  seule  n’avait 
donc  pas  suffi. 

A  cette  occasion  M.  Pitter  a  fait  une  série  d’expériences  sur 
le  cadavre  en  faisant  passer  del’eau  dans  dos  tubes  fixés  dans  la  ca¬ 
rotido  primitive  et  sursesdeux  branches.  Il  a  trouvé  que  parle  fait 
des  anastomoses  qui  existententre  les  carotides  externes  des  deux 
côtés,  la  ligature  de  la  carotide  primitive  ne  suffit  pas  pour 
arrêter  l’hémorrhagie. 

M.  Harrison  Gripps,  qui  a  fait  des  expérience  analogues, 
a  trouvé  que  les  anastomoses  existent  non  pas  entre  les  deux 
carotides  externes  mais  entre  les  carotides  internes.  Mais  les 
hémorrhagies  par  la  carotido  interne  sont  extrêmement  rares  et 
no  figurent  que  1  lois  sur  68  cas  réunies  par  M.  Gripps.  Aussi 
est-il  d’avis,  en  cas  d’hémorrhagie  consécutive  à  un  processus - 
morbide  delà  bouche  et  de  la  gorge,  de  commencer  par  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe,  d’autant  que  la  ligature  de  la  caro¬ 
tido  primitive  donne  une  mortalité  élevée  soit  par  accidents 
cérébraux,  soit  par  retour  de  l’hémorrhagie.  Du  reste,  en  cas 
d’échec  de  la  ligature  de  la  carotide  externe,  on  pourra  faire 
colle  do  la  carotide  primitive. 

Anévrysme  de  la  sous-clavière. 

M  H.  H.  Clutton  a  rapporté  l’observation  d’un  homme 
de  54  ans,  qui  présentait  un  petit  anévrysme  sacciforme  au 
niveau  du  tiers  externe  de  la  sous-clavière  droite.  L’anévrysme 
s’étendait  depuis  le  hord  externe  du  scalènc  antérieur  jusqu’à 
la  clavicule.  Une  ligature  au  catgut  fut  d’abord  appliquée  à  la 
limite  des  tiers  interne  et  moyen  de  l’artère,  que  l’on  serra 
suffisamment  pour  arrêter  la  circulation  dans  le  vaisseau,  mais 
sans  provoquer  la  rupture  de  ses  parois.  L’artère  intercostale 
supérieure  fut  liée  en  même  temps  et  de  la  même  façon.  Malgré 
cette  intervention,  les  pulsations  se  rétablirent  au  bout  de 
6  semaines  dans  la  tumeur  anévrysmatique  ainsi  que  dans 
l’artère  radiale  correspondante. 

Trois  mois  après,  M.  Clutton  pratiqua  une  seconde  opération 
qui  consista  à  découvrir  le  tiers  interne  de  la  sous-clavière  et  à 
appliquer  une  ligature  à  proximité  du  point  où  elle  avait  été 


liée  antérieurement.  On  lia  aussi  la  mammaire  interne  et  l’ar¬ 
tère  thyroïdienne  du  même  côté.  Cette  fois  les  ligatures  furent 
faites  à  la  soie,  et  l’on  prit  encore  soin,  en  les  serrant,  d’éviter 
la  rupture  des  parois  vasculaires. 

Malgré  tout,  une  semaine  plus  tard  les  battements  apparu¬ 
rent  do  nouveau  dans  l’anévrysme.  M.  Clutton  lia  alors  au  fil 
de  soie  l’artère  axillaire  assez  haut  pour  supprimer  la  circula¬ 
tion  collatérale  entre  ce  vaisseau  et  les  artèros  intercostales.  A 
la  suite  de  cette  dernière  intervention,  les  pulsations  anévrys¬ 
males  cessèrent  définitivement  et  la  tumeur  s'affaissa  peu  à  peu 
pour  disparaître  bientôt  tout  à  fait. 

M.  B.  Pitter  a  observé  un  cas  analogue  chez  un  cardiaque 
qui  présentait  un  anévrysme  occupant  les  30  et  3°  portions  de 
la  sous-clavière.  Comme  le  malade  souffrait  beaucoup,  on  fit 
une  double  ligature  de  la  première  portion  des  vaisseaux  en 
faisant  attention  de  ne  pas  rompre  la  tunique  interne.  La 
plaie  guérit  par  première  intention  et  alla  bien  pendant  i5  jours. 
Au  bout  do  ce  temps,  les  douleurs  revinrent  en  même  temps 
que  les  pulsations  reparurent  dans  la  tumeur  affaissée.  Comme 
il  était  impossible  de  reprendre  la  première  partie  de  la  sous- 
clavièrè,  masquée  par  un  anévrysme  concomitant  de  l’aorte,  on 
fit  la  ligature  de  l’axillaire.  Le  malade  ayant  succombé  au  bout 
de  quelque  temps,  on  trouva  que  la  première  ligature  avait 
rompu  la  tunique  interne  et  qu’un  nouvel  anévrysme  s’élait 
développé  à  ce  niveau  et  n’était  séparé  de  l’ancien  que  par  quel¬ 
ques  millimètres  de  séreuse. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Lésions  du  myocarde  dans  l’intoxication  aiguë 
par  la  toxine  diphthèrique,  par  J.  Moll.uid  et  Cl.  IIegaud 
(Ann.  de  V Institut  Pasteur,  février  1897).  —  En  étudiant  expé¬ 
rimentalement  les  lésions  du  myocarde  produites  par  la  toxine 
diphthèrique,  les  auteurs  concluent  que  la  fibre  musculaire  est 
atteinte  toujours  primitivement,  et  parfois  exclusivement.  Les 
lésions  débutent  par  la  substance  contractile  (trouble  de  la  stria¬ 
tion),  puis  atteignent  le  noyau  et  le  cytoplasme  (vacuolisation, 
exsudation  sarcodique),  enfin  aboutissent  à  la  destruction  com¬ 
plète  de  la  substance  musculaire.  II  est  fréquent  d’observer  des 
lésions  des  vaisseaux  du  myocarde,  surtout  de  la  tunique  mus¬ 
culeuse  des  artérioles.  Il  n’y  a  pas,  dans  les  cas  d’intoxication 
aiguë  ou  subaiguë,  d’hyperplasie  des  éléments  conjonctifs  ;  on 
trouvo  seulement  de  la  leucocytose  diffuse  et  de  la  leucocyloso 
nodulaire  due  à  des  foyors  de  phagocytes  au  niveau  des  points 
qui  sont  le  siège  de  désintégration  musculaire. 

La  digitale  dans  la  pneumonie  et  la  grippe,  par 

Gingeot  et  Deguy  {Rev.  de  médecine,  mars  1897,  p.  161).  — 
Les  auteurs  préconisent  la  digitale  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie  et  de  la  grippe.  Ils  ont  employé  la  solution  de  digi¬ 
taline  cristallisée  au  millième  de  Mialhe  et  Petit,  à  la  dose  ini¬ 
tiale  de  20  à  5o  gouttes,  sans  dépasser  60  gouttes  en  sept  jours. 
Avant  l’administration  de  la  digitale,  ils  évacuaient  le  tube  diges¬ 
tif  et  instituaient  le  régime  lacté  absolu. 

Dans  la  pneumonie,  ils  ont  vu  ce  traitement  produire  un 
soulagement  très  marqué  dès  le  lendemain,  avec  cessation  de 
délire,  diminution  de  l’albuminurie  et  abaissement  de  la  tempé- 

Dans  la  grippe  à  forme  broncho-pulmonaire,  ils  ont  observé 
les  mêmes  bons  ellets,  et  ils  pensent  que  ce  traitement  convient 
aussi  aux  autres  formes.  Us  estiment  même  qu’il  constitue  une 
véritable  pierre  de  touche  pour  le  diagnostic  de  la  grippe,  car  il 
n’aurait  pas  la  même  action  bienfaisante  dans  les  autres  affec¬ 
tions  fébriles  comme  la  fièvre  typhoïde,  la  tuberculose  aiguë. 


G.  Mvssos,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hdtel-Dieu.  —  Clinique  de  M.  le  Professeur  Duplat. 


Hémihypertrophie  partielle. 

Vous  avez  en  ce  moment  l’occasion  d’étudier  dans 
mon  service  un  exemple  d’une  affection  assez  rare  el,  en 
tout  cas,  extrêmement  intéressante,  surtout  au  point  de 
vue  de  sa  pathogénie,  qui  n’est  pas  encore  suffisamment 
élucidée. 

Le  malade  auquel  je  fais  allusion  est  un  homme  de 
4o  ans,  charretier,  qui,  entré  à  l’Hôtel-Dieù  le  3o  octo¬ 
bre  dernier,  se  trouve  actuellement  couché  au  n°'47  de 
la  salle  Saint-Landry. 

Il  n’y  a  rien  à  relever  dans  ses  antécédents  hérédi¬ 
taires  ;  son  père  et  sa  mère  sont  morts  à  un  âge  avancé, 
après  avoir  joui  d’une  bonne  santé. 

En,  ce  qui  concerne  les  collatéraux,  nous  notons  que, 
sur  cinq  frères  et  sœurs,  un  seul  frère  est  vivant;  il 
est  actuellement  âgé  de  58  ans  et  se  porte  d’ailleurs  très 
bien,  en  dehors  de  quelques  atteintes  de  rhumatisme 
articulaire  dont  il  aurait  souffert  dans  ces  derniers  temps. 
Des  quatre  autres  frères  et  sœurs,  trois  sont  morts  de 
convulsions  en  bas  âge,  et  le  quatrième  a  succombé  à  la 
tuberculose  pulmonaire  à  l’âge  de  ig  ans.  Chez  eux, 
d’ailleurs,  de  même  que  chez  les  ascendants,  il  ne  semble 
pas  y  avoir  eu  la  moindre  apparence  de  lésions  se  rap¬ 
prochant  de  celles  que  présente  notre  malade. 

Celui-ci  aurait  eu  des  convulsions  dans  son  bas  âge.  Il 
a  été  atteint  de  la  variole  à  12  ans  et  de  là  fièvre  typhoïde 
à  19  ans.  A  36  ans,  il  s’est  fracturé  le  péroné  gauche. 
Enfin,  il  y  a  3  ans,  à  la  suite  d’une  écorchure,  siégeant 
sur  la  partie  inféro-externe  de  la  jambe  gauche,  il  a  vu 
apparaître  à  re  niveau  une  ulcération  assez  étendue,  qui 
mit  deux  mois  à  se  cicatriser  et  laissa  à  sa  suite  une  affec¬ 
tion  chronique  de  la  peau,  une  sorte  d’eczéma,  dont  la 
guérison  fut  obtenue  après  un  traitement  assez  long  et 
grâce  à  la  compression. 

Il  y  trois  mois,  une  nouvelle  ulcération  s’est  dévelop¬ 
pée  dans  la  même  région,  et  comme  cette  ulcération, 
loin  de  montrer  la  moindre  tendance  à  la  guérison  spon¬ 
tanée,  continuait  à  s’accroître  de  plus  en  plus,  le  malade 
s’est  décidé  à  entrer  à  l’hôpital. 
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En  procédant  à  son  examen  vous  avez  pu  constater  . 
tout  d  abord  l’existence  de  cette  ulcération  qui  siège  au 
tiers  inférieur  de  la  face  antéro-externe  de  la  jambe 
gauche.  Sa  formée  est  allongée,  mesurant  10  à  12  centi¬ 
mètres  dans  son  plus  grand  diamètre  vertical,  et  4  à  5 
centimètres  dans  sa  plus  grande  largeur.  Scs  bords  sont 
légèrement  surélevés,  un  peu  indurés,  et  semblent  taillés 
à  l'emporte-pièce.  Le  fond,  de  couleur  grisâtre,  se  montre 
peu  bourgeonnant,  et  ne  donne  qu’un  suintement  séro- 
purulent  peu  abondant.  Nous  retrouvons  là,  en  résumé, 
comme  vous  le  voyez,  les  caractères  d’un  ulcère  variqueux 
ordinaire,  de  cette  variété  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’ul¬ 
cère  calleux. 

Disons  de  suite  que  cet  ulcère  s’est  rapidement  modifié 
par  le  repos  et  les  pansements  propres  et  qu’il  tend  à 
guérir  par  bourgeonnement.  D’ailleurs,  l’existence  de 
cet  ulcère  n’a  en  réalité  qu’une  importance  secondaire  et 
notre  attention  doit  surtout  se  fixer  sur  diverses  autres 
lésions  que  présente  notre  malade  et  qui  offrent  un  inté¬ 
rêt  beaucoup  plus  grand. 

Ces  lésions  comprennent  .  i°  une  augmentation  no¬ 
table  du  volume  et  de  la  longueur  du  membre  inférieur 
gauche  ;  3°  des  taches  vasculaires,  des  nævi  très  étendus, 
occupant  la  presque  totalité  du  même  membre  et  s’éten¬ 
dant  jusque  sur  les  organes  génitaux  externes;  3°  enfin 
différentes  altérations  de  la  peau  et  des  organes  qui  en 
dépendent  (poils,  ongles,  etc.),  altérations  qui  sont  mani¬ 
festement  de  nature  trophique,  et  au  nombre  desquelles 
on  doit  ranger  l’ulcère  déjà  décrit. 

Examinons  successivement  ces  trois  ordres  de  lésions. 

i°  En  ce  qui  concerne  l’hypertrophie  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche,  le  malade  nous  dit  qu’on  l’a  remarquée  dès 
sa  plus  tendre  enfance,  et  lui-même  a  toujours  constaté 
qu’il  avait  la  jambe  gauche  plus  grosse  et  plus  longue 
que  la  jambe  droite.  Il  n’en  a  d’ailleurs  jamais  été 
sérieusement  incommodé;  dans  son  enfance,  il  jouait  et 
courait  comme  les  autres  enfants,  cependant  il  boitait 
légèrement  et  éprouvait  un  peu  de  gêne  dans  les  mouve¬ 
ments  de  la  jambe  gauche;  qui  lui  semblait  plus  lourde  ; 
aussi  il  lui  arrivait  souvent  de  buter  ou  même  de  faire 
des  chutes. 

Pendajit  toute  la  duree  de  la  croissance,  les  deux 
membres  inférieurs  ont  subi  un  développement  paral¬ 
lèle,  et,  par  conséquent,  celui  du  côté  gauche  est  con¬ 
stamment,  resté  dans  les  mêmes  proportions,  plus  long  et 
plus  gros  que  celui  du  côté  droit;  Lorsque,  entre  20  et 
25  ans,  la  croissance  s’est  défini  tivement  arrêtée,  la  jambe 
gauche  a  cessé  de  s’accroître  et  la  disproportion  qui  existait 
entre  les  deux  membres  inférieurs  s’est  trouvée  définiti¬ 
vement  acquise. 

J’ajouterai  qu’il  a  été  réformé  au  conseil  de  révision, 
comme  étant  atteint  d’une  coxalgie  qui  n’a  d’ailleurs 
jamais  existé,  mais  dont  le  diagnostic  avait  sans  doute 
été  admis  en  raison  de  la  différence  de  longueur  des 
membres  inférieurs  et  de  la  claudication  qui  en  résultait. 

Lorsque  vous  examinez  cet  homme,  debout  ou  couché, 
l’augmentation  de  volume  et  de  longueur  du  membre 
inférieur  gauche  saute  absolument  aux  yeux.  Malgré  cela 
nous  avons  cherché  par.  des  mensurations  comparatives  à 
évaluer  les  différences  entre  les  deux  côtés  et  nous  avons 
obtenu  les  résultats  suivants  : 

Du  grand  trochanter  à  la  pointe  de  la  malléole  externe  :  o,  84  à 
droite,  o.g'i  à  gauche. 

Du  grand  trochanter  au  talon  :  0,90  à  droite,  0,99  à  gauche. 

45 


a65 


53o  —  N°  45. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


6;  Juin  1897. 


Du  grand  trochanter  à  la  tète  du  péroné  :  0,47  ®  droite,  o,5a5 
à  gauche. 

Do  la  tète  du  péroné  à  la  pointe  de  la  malléole  externe  :  0,37 
à  droite,  o,4o5  à  gauche. 

De  la  malléole  externe  à  la  face  inférieure  du  talon  :  0,06  à 
droite,  0,07  à  gauche. 

Du  talon  à  la  pointe  du  gros  orteil:  0,27  à  droite,o,2(j  à  gauche. 

Il  résulte  de  ces  mensurations  que,  dans  sa  longueur, 
le  membre  inférieur  gauche  présente,  par  comparaison 
avec  le  membre  inférieur  droit,  un  excès  de  longueur 
d’environ  10  centimètres,  se  décomposant  ainsi  : 

Cuisse . 5  centimètres  1/2. 

Jambe . 3  centimètres  1/2. 

Pied.  . . 1  centimètre. 

Considéré  isolément,  le  pied  gauche,  dans  sa  longueur, 
présente  un  excès  de  a  centimètres  par  rapport  au  pied 
droit. 

Relativement  à  la  grosseur  comparative  des  différentes 
parties  des  membres  inférieurs,  les  mensurations  ont 
fourni  les  résultats  suivants  : 

Tour  de  cuisse,  à  20  centimètres  au-dessous  de  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  :  o,5oà  droite,  o,55  à  gauche. 

Tour  de  jambe,  à  i3  centimètres  de  la  pointe  de  la  rotule  : 
0,34  à  droite,  0,4 1  à  gauche. 

Tour  de  pied  au  niveau  de  l’extrémité  antérieure  du  icr  mé¬ 
tatarsien  :o,22  à  droite,  0,24  à  gauche. 

Par  conséquent  il  existe  du  côté  gauche  une  augmen¬ 
tation  circonférentielle  de  5  centimètres  pour  la  cuisse, 
de  7  centimètres  pour  la  jambe  et  de  2  centimètres  pour 
le  pied. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  cette  augmenta¬ 
tion  de  volume  porte  sur  le  squelette  aussi  bien  que  sur 
les  masses  musculaires.  Le  fémur,  le  tibia  et  le  péroné 
sont  certainement  plus  volumineux  que  ceux  du  côté  droit  ; 
pour  le  tibia  notamment  une  mensuration  approximative, 
sans  l’emploi  du  compas  d’épaisseur,  nous  donne  environ 
3  centimètres  de  différence  en  faveur  du  côté  gauche. 

Du  côté  du  pied,  on  note  très  manifestement  une 
augmentation  de  volume  du  calcanéum. 

Il  en  est  de  même  pour  les  masses  musculaires  :  il  est 
facile  de  constater  qu  il  existe  une  différence  très  appré¬ 
ciable  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  surtout  pour 
les  muscles  du  mollet. 

2°  Si  nous  passons  maintenant  à  l’étude  des  taches 
érectiles,  nous  apprenons  d’abord  que  leur  présence  a 
été  remarquée  en  même  temps  que  l’hypertrophie  du 
membre,  c'est-à-dire  dès  le  plus  jeune  âge.  Le  malade 
ne  peut  nous  dire  si  elles  se  sont  notablement  modifiées. 

Ces  taches  vasculaires,  qui  couvrent  la  plus  grande 
artie  du  membre  inférieur,  surtout  en  arrière  et  en 
ehors,  offrent  une  coloration  qui  varie  delà  teinte  lie  de 
vin  jusqu’au  rose  tendre,  avec  toutes  les  nuances  inter¬ 
médiaires  ;  en  outre  la  distribution  de  ces  taches  est  loin 
d’ètre  uniforme,  et  il  existe  de  larges  espaces  de  peau 
normale,  séparant  les  taches  les  unes  des  autres.  Au 
milieu  des  plaques  érectiles  les  plus  larges,  on  trouve  des 
îlots  de  peau  saine,  ou  offrant  une  coloration  moins 
accentuée,  dont  les  dimensions  varient  entre  celles  do 
la  paume  de  la  main  et  celles  d’une  pièce  de  cinquante 
centimes.  En  certains  points  on  observe  une  sorte  de 
piqueté  blanc  qui  tranche  nettement  sur  le  fond  du 

Les  bords  de  ces  taches  érectiles,  assez  irréguliers  dans 
leur  contour,  arrondis  ou  festonnés,  sont  généralement 
très  nets  et  se  détachent  brusquement  sur  la  peau  envi¬ 


ronnante.  Cependant,  en  quelques  endroits,  les  taches 
présentent  sur  leurs  bords  une  teinte  décroissante,  qui 
vient  peu  à  peu  se  confondre  avec  la  coloration  normale 
de  la  peau. 

Au  pied,  il  existe  des  taches  plus  ou  moins  étendues 
surla  face  dorsale  des  5°,  4e  et  3P  orteils,  plus  développées 
à  la 'face  plantaire  des  mêmes  orteils.  Le  1"  et  le  2 •  orteils 
sont  indemnes,  sauf  quelques  petites  taches  à  la  face 
plantaire  du  a"  orteil. 

Sur  la  face  dorsale  du  pied,  on  observe  une  tache 
allongée,  suivant  le  bord  externe  du  pied,  dans  une 
région  correspondant  aux  3  derniers  orteils.  De  même  la 
face  plantaire  présente  une  plaque  allongée  qui  corres¬ 
pond  à  la  partie  externe  de  la  plante  et  qui  est  limitée 
en  dedans  par  une  ligne  oblique  partant  cfu  bord  interne 
du  3°  orteil  pour  aller  rejoindre  la  malléole  interne. 

A  la  jambe,  on  trouve  une  vaste  plaque  uniforme  qui 
recouvre  toute  sa  face  antéro-externe  et  s’étend  sur  la 
moitié  externe  de  sa  face  postérieure.  Celte  plaque,  après 
avoir  couvert  la  face  externe  du  genou,  se  continue  plus 
haut  en  contournant  la  face  externe  de  la  cuisse  pour 
gagner  sa  face  postérieure,  qui  est  presque  entièrement 
recouverte,  excepté  en  dehors,  où  il  existe  une  bande  de 
peau  saine. 

Cette  tache  de  la  région  posléro-interne  de  la  cuisse 
arrive  jusque  sur  la  fesse,  s’arrête  en  dedans  très  nette- 
:  ment  au  pli  interfessier,  sans  dépasser  la  ligne  médiane, 
et  est  limitée  en  haut  par  une  ligne  transversale  allant  de 
la  partie  supérieure  du  sillon  interfessier  au  grand  tro¬ 
chanter  ;  en  dehors  elle  n’atteint  pas  tout  à  fait  la  la  ré¬ 
gion  inguinale. 

Signalons  enfin  une  tache  sur  le  scrotum,  limitée  au 
côté  gauche,  et  s’arrêtant  très  nettement  sur  la  ligne 
médiane,  Sans  la  dépasser.  Le  fourreau  de  la  verge  pré¬ 
sente  seulement  une  tache  vasculaire,  mais  celle-ci  siège 
à  la  fois  sur  le  côté  gauche  et  sur  le  côté  droit. 

J’ajoute,  qu’il  n’existe  en  aucun  autre  point  du  corps 
la  moindre  trace  de  nævi. 

En  dernier  lieu,  nous  devons  mentionner  quelques 
varicosités  qui  se  montrent  sur  la  face  antéro-externe  de 
la  cuisse  et  quelques  veines  dilatées  sur  la  face  antérieure 
de  la  jambe,  méritant  à  peine  le  nom  de  varices. 

3°  Il  nous  reste  encore  à  étudier  les  altérations  de 
nature  trophique,  dont  je  vous  ai  signalé  la  présence  sur 
le  membre  inférieur  gauche. 

La  peau  de  la  jambe  et  du  pied,  sur  leurs  faces  antéro- 
externe  et  postérieure,  est,  ainsi  que  le  tissu  cellulaire 
sous-jacent,  épaissie,  indurée,  comme  éléphantiasique, 
C’est  ainsi,  que,  au  niveau  du  tendon  d’Achille,  en  par¬ 
ticulier,  la  peau  présente  de  gros  plis  transversaux  qui 
lui  donnent  tout  à  fait  l’aspect  de  la  peau  d’éléphant. 

Notons  également  l’hyperproduction  .épidermique,  se 
traduisant  par  l’accumulation  de  squames  épaisses  dans 
les  régions  où  la  peau  présente  les  altérations  que  nous 
venons  de  décrire. 

Du  côté  du  système  pileux,  nous  constatons  qu’il  est 
manifestement  plus  développé  dans  les  intervalles  de 
peau  saine;  au  niveau  des  taches  vasculaires  les  poils 
sont,  en  effet,  beaucoup  moins  nombreux  que  dans  les 
parties  avoisinantes  et  ils  sont  beaucoup  plus  grêles. 

Les  ongles  des  orteils  du  pied  gauche  sont  plus  épais 
que  ceux  du  pied  droit;  ils  sont  recourbés,  fendillés,  de 
couleur  jaunâtre,  et  l’on  note  en  même  temps  des  épais¬ 
sissements  épidermiques  au  niveau  de  leur  matrice. 

On  comprend  que  nous  avons  dù  nous  préoccuper,  .en 
présence  de  ces  lésions,  de  rechercher  s’il  n’existait  pas 
quelques  troubles  du  côté  du  système  nerveux.'  Nous 
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avons  donc  exploré  avec  le  plus  grand  soin  les  différents 
modes  de  la  sensibilité,  sur  le  membre  inférieur  gauche, 
par  comparaison  avec  le  côté  opposé.  Or,  nos  recherches 
ne  nous  ont  fourni  que  des  résultats  presque  négatifs. 
Il  nous  a  semblé  qu’il  existait  peut-être  une  légère  anal¬ 
gésie  et  un  peu  de  diminution  de  la  sensibilité  tactile  et 
thermique  au  niveau  des  taches  vasculaires  ;  mais  cette 
altération  de  la  sensibilité  est,  il  est  vrai,  bien  peu  accusée. 

Le  malade,  d’autre  part,  prétend  que  son  membre 
inférieur  gauche  perçoit  moins  la  sensation  du  froid  que 
celui  du  côté  droit,  et  il  a  cru  remarquer  aussi  que  la 
production  de  la  sueur  était  plus  facile  et  plus  abondante 
du  côté  gauche,  sans  que  nous  ayons  pu  vérifier  cette 
assertion. 

Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  notre 
homme  se  sent  plus  fort  du  membre  gauche  et  se  fatigue 
moins  vite  de  ce  côté  que  du  côté  droit.  En  raison  de  la 
différence  de  longueur,  il  est  atteint  d’une  boiterie  assez 
accentuée,  et,  comme  cela  se  produit  en  pareil  cas,  pour 
compenser  l’excès  de  longueur  du  membre,  le  bassin 
est  fortement  relevé  du  côté  gauche  ;  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  est  notablement  remontée  et  le  pli  fessier  cor¬ 
respondant  est  également  beaucoup  plus  haut  que  celui 
du  côté  droit.  Enfin  il  s’est  produit  une  scoliose  lombaire 
compensatrice ,  dont  la  concavité  est  dirigée  du  côté 
gauche. 

A  part  les  troubles  que  nous  venons  d’étudier  du  côté 
du  membre  inférieur  gauche,  le  malade  jouit  d’une  bonne 
santé  habituelle,  et,  sauf  un  léger  emphysème  pulmo¬ 
naire,  on  peut  dire  mie  tous  les  organes  sont  sains  et  que 
toutes  les  fonctions  s’exécutent  normalement. 

Nous  sommes  ici  en  présence  d’une  affection  rare  et 
encore  très  mal  connue  en  ce  qui  a  trait  à  sa  nature  et  à 
sa  pathogénie. 

J’attirerai  d’une  façon  toute  particulière  votre  atten¬ 
tion  sur  cette  coexistence  de  deux  lésions  importantes  : 
l’ hypertrophie  de  l’un  des  deux  membres  inférieurs  et  la 
présence  de  nævi  étendus  à  la  surface  de  ce  membre 
hypertrophié.  Or  il  est  des  cas  où  ces  mêmes  lésions  se 
rencontrent  à  la  fois  au  membre  inférieur  et  au  membre 
supérieur  correspondant,  d’où  les  noms  d’ hémihyper Iro- 
plue  partielle  et  d’hémihypertrophie  totale,  qui  ont  été 
appliqués  à  ces  deux  groupes  de  faits. 

Le  premier  travail  d’ensemble  qui  ait  été  publié  sur 
ce  sujet  est  le  mémoire  de  Trélat  et  Monod,  qui  a  paru 
en  1869  dans  les  Archives  générales  de  médecine. 

Plus  tard  Duzéa,  dans  une  communication  au  congrès 
de  Grenoble  (i885)  et  dans  sa  thèse  (Lyon,  1886),  a 
signalé  des  troubles  de  développement  du  squelette  dus  à 
des  angiomes  superficiels  étendus.  Citons  aussi  la  thèse 
de  Masmejean  (Montpellier,  1888),  qui  réunit  'G8  cas 
d’hypertrophie  unilatérale  ou  segmentaire. 

D’après  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  c’est  le  côté 
droit  qui,  contrairement  à  l’exemple  fourni  par  notre 
malade,  paraît  être  le  plus  fréquemment  atteint. 

Quand  l’hémihypertrophie  est  partielle,  comme  dans 
notre  cas,  et  non  totale,  c’est-à-dire  étendue  à  une  moitié 
du  corps,  elle  atteint  plus  fréquemment  le  membre  infé¬ 
rieur  que  le  membre  supérieur. 

Au  point  de  vue  de  l’influence  du  sexe,  il  semble  qu’il 
y  ait  une  prédominance  marquée  du  côté  du  sexe  mas¬ 
culin. 

La  différence  de  longueur  entre  le  membre  hypertro¬ 
phié  et  celui  du  côté  opposé  est  parfois  considérable,  et, 
d’après  Trélat  et  Monod,  elle  aurait  pu,  dans  un  cas, 
atteindre  19  centimètres.  Dans  la  majorité  des  cas,  elle 


n’est  guère  que  de  3  ou  é  centimètres.  Chez  notre  ma¬ 
lade,  nous  avons  vu  qu’elle  était  d’environ  9  centimètres. 

Trélat  et  Monod  ont  insisté  sur  les  lésions  vasculaires 
qui  s’observent  du  côté  des  membres  hypertrophiés,  ces 
lésions  vasculaires  comprenant  deux  catégories  :  les  nævi 
et  les  varices,  les  uns  et  les  autres  étant  toujours  super¬ 
ficiels. 

Les  nævi  présentent  en  général  les  caractères  qui  vien¬ 
nent  d’être  décrits  chez  notre  malade  ;  ils  sont  ordinaire¬ 
ment  très  étendus  et  se  terminent  nettement  sur  la  ligne 
médiane. 

Les  varices  sont  plus  rares.  Vous  avez  vu  que  notre 
homme  en  présente,  à  un  degré  peu  accusé  d’ailleurs. 

On  a  signalé  également  quelques  troubles  trophiques, 
tels  que  :  l’hypersécrétion  de  la  sueur,  les  altérations  du 
système  pileux,  des  ulcérations  survenues  spontanément, 
en  dehors  de  toute  cause  traumatique. 

D’autre  part  on  ne  constate  pas  habituellement  de 
troubles  de  la  sensibilité,  et  je  vous  ai  dit  que,  s’il  en 
existe  chez  notre  malade,  ils  sont  véritablement  bien  peu 
accentués. 

L’anatomie  pathologique  de  cette  affection  est  à  peu 
près  inconnue,  et  trois  autopsies  citées  par  les  auteurs 
n’ont  en  réalité  apporté  aucun  éclaircissement  sur  la 
nature  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  étiologique,  l’origine  congénitale  de 
l’hypertrophie  et  des  lésions  vasculaires  qui  l’accompa¬ 
gnent,  n’est  évidemment  pas  douteuse,  car  on  a  observé 
l’affection,  à  plusieurs  reprises,  chez  de  très  jeunes 
enfants. 

Parmi  les  théories  pathogéniques  qui  ont  été  proposées 
au  sujet  de  cette  singulière  affection,  il  en  est  plusieurs 
qui  ne  reposent  sur  aucun  fondement  et  à  l’appui  des¬ 
quelles  on  ne  peut  citer  aucune  preuve  :  notamment  la 
théorie  lymphatique  (Pollosson),  la  théorie  artérielle  (Bar- 
well),  d’après  laquelle  il  y  aurait  un  arrêt  de  développe¬ 
ment  de  la  tunique  moyenne  des  artères,  d’où  résulte¬ 
rait  leur  dilatation. 

D’après  Duzéa,  l’hypertrophie  serait  due  aux  angiomes, 
ce  qui  ne  s’accorde  guère  avec  les  faits  dans  lesquels 
l’hypertrophie  existe  seule,  sans  qu’il  y  ail  trace  de  taches 
vasculaires. 

La  théorie  admise  par  Trélat  et  Monod  se  rapproche 
un  peu  de  la  précédente,  et  ces  auteurs  font  ressortir  les 
analogies  qui  existent  entre  les  lésions  observées  dans  les 
hypertrophies  unilatérales,  partielles  ou  totales,  et  les 
troubles  nutritifs  que  l’on  constate  dans  les  cas  d’ané¬ 
vrysme  artério-veineux.  Suivant  eux  l’hypertrophie  serait 
la  conséquence  de  la  stase  sanguine  résultant  d  une  para¬ 
lysie  vaso-motrice,  et  cependant  nous  savons  qu’Ollier, 
dans  ses  expériences,  n’a  jamais  vu  l’hypertrophie  du 
squelette  se  produire  à  la  suite  de  la  section  du  grand 
sympathique,  bien  que  celle-ci  produise  une  vaso-dilata¬ 
tion  permanente. 

La  théorie  nerveuse  semble  aujourd’hui  devoir  donner 
l’explication  pathogénique  de  l’affection  qui  nous  occupe. 
Il  est  vrai  que  les  rares  autopsies  qui  ont  pu  être  faites 
n’ont  pas  permis  de  constater  de  lésions  du  système  ner¬ 
veux,  ni  dans  les  centres,  ni  dans  les  parties  périphériques. 
Malgré  cela,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  admettre,  au 
moins  pour  le  développement  des  nævi,  une  origine  ner¬ 
veuse. 

Chez  notre  malade,  en  effet,  vous  avez  dû  être  frappés 
par  ce  fait  que  les  nævi  se  limitent  sur  la  ligne  médiane, 
avec  une  exactitude  mathématique,  et  qu’ils  semblent 
répartis,  d’une  façon  assez  irrégulière,  d  ailleurs,  sur  le 
trajet  des  branches  du  sciatique  ou  du  plexus  sacré 
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D’autre  part,  les  troubles  trophiques  que  nous  avons 
relevés  sur  le  membre  hypertrophié  sont  aujourd’hui 
considérés  par  tous  les  auteurs  comme  étant  essentielle¬ 
ment  d’origine  nerveuse. 

L’affection  qui  nous  occupe  est  donc,  à  mon  avis,  très 
vraisemblablement  due  à  une  lésion  nerveuse  congénitale, 
dont  le  siège  et  la  nature  nous  sont  encore  inconnus. 

Je  n’ai  que  bien  peu  de  choses  à  ajouter  au  sujet  du 
pronostic  et  du  traitement. 

C’est  seulement  dans  le  jeune  âge  que  l’on  pourra 
essayer  d’entraver  la  marche  progressive  de  l’hypertro¬ 
phie;  car  lorsque  le  sujet  a  atteint  son  développement 
complet,  comme  chez  notre  malade,  les  lésions  semblent 
rester  définitivement  stationnaires.  Le  pronostic  peut 
seulement  être  aggravé  par  l’apparition  de  troubles  tro¬ 
phiques  et  notamment  par  la  production  d’ulcères  dont 
la  guérison  est  le  plus  souvent  lente  et  plus  ou  moins 
difficile  à  obtenir. 

On  a  essayé  la  compression  élastique,  proposée  par 
Holmes,  dans  le  but  d’empêcher  les  progrès  de  l’hyper¬ 
trophie.  Cette  méthode,  qui  n’a  pas  donné  de  résultats 
appréciables  entre  les  mains  de  Dubreuil,  aurait  eu  des 
effets  satisfaisants  dans  un  cas  de  Redard. 

Ce  dernier  auteur  a  cité,  d’autre  part,  dans  un  mé¬ 
moire  qu’il  a  publié  en  1890  dans  les  Archives  générales 
de  médecine,  un  cas  de  Mortîn  où  l’élongation  du  scia¬ 
tique  aurait  été  suivie  d'une  notable  amélioration. 

Pour  le  cas  qui  nous  occupe  en  ce  moment,  il  est  bien 
évident  qu’il  n’y  a  aucun  traitement  à  proposer,  en 
dehors  des’  soins  que  réclame  l’ulcère,  et,  lorsque  celui- 
ci  sera  entièrement  cicatrisé,  nous  devrons,  pour  éviter 
une  récidive,  prescrire  le  port  d’un  bas  lacé  ou  élastique. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Le  prurigo  dans  la  maladie  d’Addison, 

Par  M.  G.  Milian, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sous  le  titre  :  Deux  symptômes  non  décrits  dans  la  mala¬ 
die  d'Addison,  Renner  a  présenté  récemment  : 

I  "  Le  prurit  intolérable  ; 

2“  Les  élevures  verruqueuses  disséminées  sur  les  tégu¬ 
ments. 

Une  malade  observée  par  nous  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Galliard,  à  l’hôpital  Tenon,  offrait,  au  lieu  d  elevures 
verruqueuses,  un  exanthème  caractérisé  par  du  prurigo, 
du  lichen,  des  taches  purpuriques.  Le  prurit  existait 
comme  dans  le  cas  de  Renner. 

Yoici  le  fait  : 

Catherine  H...,  âgée  de  36  ans,  ménagère,  entre  le  28  mars 
1896,  salle  Béhier,  lit  n°  2. 

Réglée  à  l’àge  de  i3  ans,  elle  vit  régulièrement  ses  menstrues 
depuis  cette  époque.  Elle  eut  six  enfants  dont  deux  sont  morts 
en  bas  âge;  les  quatre  autres  sont  sains,  à  part  une  fille  qui  est 
«  anémique  ». 

Catherine  H...  elle-même  fut  toujours  très  bien  portante. 
C’est  une  grande  femme  brune,  un  peu  masculine  d’apparence, 
aux  membres  volumineux. 

Elle  était  très  forte,  se  livrant  à  de  gros  ouvrages.  Aucun 
antécédent  ou  stigmate  soit  d’alcoolisme,  soit  d’hystérie. 

II  y  a  un  an  débuta  la  maladie  actuelle. 

A  cette  époque,  progressivement  et  sans  cause  appréciable. 


elle  perdit  l’appétit.  Cette  anorexie  allait  jusqu’au  dégoût  pour 
certains  aliments  tels  que  la  viande  et  la  graisse.  Depuis  trois 
semaines,  cette  anorexie  est  complète;  la- malade  ne  s’alimente 
pour  ainsi  dire  pas.  Par  contre,  elle  est  en  proie  à  une  soif  vive 
et  continuelle. 

Les  digestions  sont  lentes  et  pénibles,  mais  n’occasionnent 
pourtant  jamais  de  souffrances  bien  intenses.  La  petite  quantité 
d’aliments  qu’elle  absorbe  est  conservée.  Il  survient  de  temps  à 
autre  des  vomissements,  mais  rarement  alimentaires,  presque 
toujours  bilieux. 

La  constipation  est  la  règle. 

A  la  suite  de  cette  anorexie,  est  survenu  un  amaigrissement 
très  notable.  «  J’ai  diminué  de  moitié  »,  dit  la  malade. 

Cet  amaigrissement  s’est  accompagné  d’une  faiblesse  générale 
très  marquée  :  à  tout  instant,  la  malade  a  des  défaillances,  scs 
jambes  molles  et  sans  forces  se  dérobant  sous  elle,  alors  que  la 
connaissance  est  conservée  entière.  Des  vertiges  compliquent 
encore  cet  état  de  faiblesse  au  point  que  la  malade  est  tenue  do 
rester  continuellement  au  lit.  Enfin,  depuis  quelque  temps, 
Catherine  B...  a  remarqué  que  sa  peau  devenait  jaune. 

En  résumé,  début  de  la  maladie  par  une  anorexie  considé¬ 
rable  avec  vomissements  bilieux  intermittents;  à  la  suite  de 
celle-ci,  amaigrissement,  faiblesse  générale,  vertiges,  pigmenta¬ 
tion.  Les  symptômes  s’accentuant,  sentant  chaque  jour  ses  forces 
disparaître;  et  se  trouvant  dans  la  nécessité  de  rester  couchée 
toute  la  journée,  la  malade  entre  à  l’hôpital. 

Nous  voyons  cette  femme  pigmentée  des  pieds  à  la  tête,  comme 
passée  au  brou  de  noix,  les  lèvres  décolorées  par  une  anémie 
intense,'  les  conjonctives  bleutées.  Elle  est  dans  le  décubitus 
dorsal,  à  peu  près  immobile.  Son  visage  n’a  pas  d’expression  ; 
les  yeux  sont  dépourvus  d’éclat,  ternes,  sans  mobilité,  comme 
figés  dans  leur  orbite;  c’est  à  peine  si  le  clignement  physiolo¬ 
gique  de  la  paupière  supérieure  se  produit  de  temps  à  autre. 
Aucun  muscle  ne  bouge  sur  cette  face  atone.  La  malade  répond 
d’une  voix  uniforme  et  traînante  aux  questions  qu’on  lui 
adresse,  ouvrant  à  peine  la  bouche.  Tout  mouvement  coûte  à 
celte  femme  :  il  lui  est  pénible  de  remuer  un  doigt,  de  soulever 
le  bras.  Les  membres  sont  immobiles.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  cependant  conservés.  Il  est  impossible  à  la  malade  de  se 
tenir  debout.  On  ne  peut  imaginer  un  état  de  langueur  et 
d’apathie  plus  caractéristique. 

Outre  ces  phénomènes,  la  malade  présente  depuis  trois  se¬ 
maine  environ  une  céphalalgie  frontale  modérée  mais  tenace, 
surtout  marquée  le  soir.  Depuis  la  même  époque,  chaque  jour, 
vers  3  ou  4  heures  de  l’après-midi  elle  est  prise  de  frissons  vio¬ 
lents  d’une  durée  de  quelques  minutes.  A  la  suite  de  ceux-ci, 
elle  s’endort  assez  volontiers  pour  se  réveiller  ou  bout  de  quel¬ 
que  temps  couverte  de  sueurs  abondantes. 

La  température  est  d’ailleurs  de  3g°  le  soir  de  son  entrée  à 
l'hôpital. 

Appareil  respiratoire  normal.  L’auscultation  des  poumons  pra¬ 
tiquée  avec  soin  no  révèle  aucun  signe  stéthoscopique  patho¬ 
logique. 

Cœur.  Battements  réguliers  mais  rapides,  non  arythmiques. 
120  pulsations  à  la  minute.  Dans  les  vaisseaux  du  cou,  souffle 
continu  avec  renforcement  systolique. 

Foie,  hauteur  normale  de  matité  :  10  à  12  centimètres. 

Pas  de  douleur  à  la  percussion  ni  à  la  palpation. 

L’estomac  a  des  dimensions  normales.  Il  n’est  pas  sensible  à 
la  palpation.  On  n’y  peut  pas  provoquer  le  bruit  de  clapotage 
même  après  l’ingestion  d’un  verre  de  liquide. 

La  rate  n’est  pas  appréciable  à  la  percussion. 

Dans  la  cavité  abdominale  aucune  douleur  à  la  'palpation; 
pas  d’ascite. 

Les  urines,  de  quantité  normale,  renferment  une  petite  quan¬ 
tité  d’albumine.  Absence  de  sucre  et  de  pigments  biliaires. 

Les  régies  sont  régulières  mais,  depuis  un  certain  temps,  le 
sang  en  est  beaucoup  moins  coloré  que  d’habitude,  et  parfois 
il  aurait  une  odeur  désagréable  toute  particulière. 

Quelques  pertes  blanches.  Le  col  utérin  est  d’ailleurs  un  peu 
gros  et  on  y  aperçoit  au  spéculum  quelques  [œufs  de  Naboth. 

Du  côté  de  la  peau,  on  constate  une  pigmentation  généralisée 
mais  irrégulièrement  répartie. 

La  face  postérieure  des  cuisses,  les  fesses,  la  face  externe  des 
jambes  sont  peu  colorées.  Au  contraire  la  pigmentation  esj 
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extrêmement  accentuée  aux  plis  de  flexion  articulaire,  sur  la 
face  dorsale  des  articulations  des  phalanges  avec  lesphalangines, 
sur  la  ligne  blanche  abdominale,  aux  aréoles  des  seins,  et  au 
niveau  des  cicatrices  que  présente  la  malade  :  reliquat  de  furon¬ 
cles  aux  membres  inférieurs,  de  deux  égralignures  d’épingle  à 
l’avant-bras  gauche,  d’une  adénite  de  l’enfance  ouverte  sponta¬ 
nément  à  la  région  antéro-latérale  gauche  du  cou.  Cette  pig¬ 
mentation  cutanée  est  assez  comparable  pour  la  teinte  à  celle  du 
vitijigo,  mais  au  niveau  des  cicatrices  elle  est  presque  sépia. 

La  muqueuse  buccale,  face  interne  de  la  joue  gauche,  pré¬ 
sente  quelques  petites  taches  brun  noirâtre  discrètes.  Les 
grandes  lèvres  sont  pigmentées.  Mais  c’est  surtout  les  petites 
lèvres  qui,  frippées  et  débordant  les  grandes,  ont  une  teinte 
très  foncée,  mine  de  plomb,  uniforme.  La  muqueuse  vaginale 
est  indemne. 

Outre  cette  pigmentation  de  la  peau,  signalons  encore  un 
naevus  pigmentaire  congénital  occupant  toute  la  face  dorsale  do  la 
main  et  du  poignet  gauche  sous  la  forme  d’une  vaste  tache 
brune  non  surélevée.  Au  dire  de  la  malade,  cette  tache  était 
autrefois  couleur  café  noir  ;  elle  se  serait  décolorée  depuis  que  le 
reste  des  téguments  s’est  pigmenté.  Il  ne  s’agit  sans  doute  là 
que  d’une  atténuation  du  contraste,  par  pigmentation  des  par¬ 
ties  voisines  du  nævus,  et  non  de  diminution  réelle  de  la  teinte 
de  celui-ci. 

Signalons  encore  sur  les  avant-bras  et  au  devant  de  la  poi¬ 
trine  quelques  éléments  éruptifs  vieux  de  3  ou  4  mois  déjà  et 
passablement  prurigineux.  Il  s’agit  de  petites  papules  do  la  gros¬ 
seur  d’une  tète  d’épingle,  très  disséminées,  recouvertes  par  ci 
par.  là  d’une  petite  croutelle  brune  d’excoriation. 

Diagnostic  :  Maladie  d’Addison. 

Traitement  : 

Liqueur  de  Fovvler  ....  XV  gouttes. 

Inhalations  d’oxygène. 

Régime  lacté. 

7  avril.  —  Mieux  sensible  dans  l’état  de  la  malade.  Elle  boit 
son  lait  avec  moins  de  dégoût.  Asthénie  moins  marquée.  Elle  a 
essayé  de  se  lever  mais  ne  peut  encore  rester  longtemps  debout 
ni  marcher. 

Il  existe  toujours  un  certain  degré  de  fièvre  :  la  température 
n’est  pas  encore  descendue  au-dessous  de  37°8. 

là  avril.  — Traitement  modifié  :  on  donne  chaque  jour  à  la 
malade  10  centim.  cubes  d’extrait  glycériné  de  capsules  surré¬ 
nales,  contenant  la  valeur  d’une  capsule  surrénale  de  mouton. 

Amélioration  notable .  La  pigmentation  est  toujours  la  même, 
mais  l’appétit  est  meilleur,  l’alimentation  ordinaire  est  com¬ 
mencée.  L’asthénie  a  aussi  diminué,  aussi  est-il  possible  à  la 
malade  de  se  lever  et  de  se  faire  peser. 

Poids  :  71  kilogr.,  alors  qu’avant  la  maladie  il  était  de 
ioo  kilogr.  (?). 

Donc,  il  y  aurait  eu  depuis  le  début  de  la  maladie  un  amai¬ 
grissement  considérable  :  29  kilogr. 

19  avril.  —  La  malade  dit  qu’elle  a  delà  somnolence  depuis 
qu’elle  prend  des  glandes  surrénales. 

Pouls  :  100;  température  :  37°4  le  matin,  38°a  le  soir. 

Statu  quo  pour  les  autres  signes. 

30  avril.  —  H...  se  plaint  de  démangeaisons  insupportables. 
Ces  démangeaisons  ont  toujours  existé  dans  une  certaine  mesure 
depuis  3  ou  4  mois  mais  elles  sont  arrivées  à  un  degré  tel 
qu’elles  causent  l’insomnie.  C’est  la  nuit  qu’elles  sont  le  plus 
vives.  En  découvrant  la  malade,  nous  constatons  une  éruption 
généralisée  qui  comprend  deux  catégories  d’éléments  :  x°  des 
papules  de  prurigo  ;  2°  des  éléments  lichénoïdcs. 

Les  papules  de  prurigo,  rosées,  du  volume  d’une  tête  d’épingle, 
souvent  recouvertes  d’une  croutelle  brunâtre  d’excoriation,  siè¬ 
gent  surtout  à  la  région  sus-claviculaire,  à  la  face  antérieure  du 
thorax  et  aux  avant-bras  qui  en  sont  criblés.  Les  mains  offrent 
seulement  quelques  éléments  sur  la  face  dorsale.  Il  en  existe 
aussi  quelques-uns  disséminés  sur  la  paroi  abdominale  au  pour¬ 
tour  de  l’ombilic. 

Les  éléments  lichénoïdes,  papules  un  peu  plus  volumineuses 
que  les  précédentes,  aplaties,  non  excoriées,  luisantes,  assez 
irrégulières  de  forme,  siègent  au  niveau  de  la  nuque  et  s’avan¬ 
cent  vers  les  parties  latérales  du  cou  et  même  jusqu’à  la  joue. 
Qn  retrouve  quelques  papules  de  prurigo  excoriées  au  milieu 


de  ces  éléments.  Ces  lésions  lichénoïdes  sont  extrêmement 
démangeantes. 

La  face,  les  oreilles,  la  face  antérieure  du  cou,  le  dos  depuis 
la  base  du  cou  jusqu’à  l’anus  sont  indemnes  de  toute  lésion.  Les 
membres  inférieurs  ne  présentent  que  quelques  éléments  pru¬ 
rigineux  très  disséminés. 

En  dernier  lieu,  nous  remarquons  dans  la  partie  sous-dia¬ 
phragmatique  du  corps  des  taches  purpuriques  de  deux  caté¬ 
gories  :  a)  de  petites  taches  de  l’étendue  d’un  grain  de  millet, 
roses,  arrondies,  semblables  à  des  piqûres  de  puce  mais  ne  dis¬ 
paraissant  pas  à  la  pression  comme  celles-ci  ;  ces  petites  taches 
se  rencontrent  surtout  aux  plis  des  aines  et  sur  l’abdomen  ; 
b)  des  ecchymoses  véritables  de  teinte  bleu  verdâtre  :  elles 
sont  irrégulières  de  forme,  allongées  suivant  l’axe  du  membre, 
variables  en  étendue  depuis  le  grain  de  mil,  jusqu’à  la  demi- 
paume  de  main.  Il  en  existe  une  vingtaine  environ. 

Elles  siègont  aux  membres  inférieurs  surtout  à  droite  et  leur 
répartition  paraît  commandée  par  les  froissements  de  la  peau  ; 
c’est  en  effet  aux  régions  le  plus  exposées  qu’on  les  observe  : 
côté  de  l’extension,  latitude  du  péroné,  côté  droit  sur  lequel  se 
couche  la  malade. 

Traitement  :  pommade  mentholée  pour  calmer  les  déman¬ 
geaisons. 

2  mai.  —  Démangeaisons  légèrement  calmées  par  la  pom- 

6  mai.  —  Amélioration  notable  de  l’élément  prurit. 

Persistance  de  l’éruption. 

10  mai.  —  Diminution  légère  de  l’éruption.  Les  papules  de 
prurigo  excoriées  guéries  ont  laissé  à  leur  place  des  taches 
brunes  très  foncées  qui  tatouent  la  malade. 

20  mai.  —  Amélioration  très  grande  de  la  malade  qui  depuis 
une  quinzaine  déjà  marche,  se  lève,  et  commence  à  manger  un 
peu.  La  fièvre  est  presque,  entièrement  tombée.  T  =  37°4  le 
matin,  37°8  le  soir. 

Suppression  de  l’extrait  de  capsules  surrénales  par  suite  de 
l’impossibilité  de  s’en  procurer. 

25  mai.  —  On  recommence  l’administration  des  glandes 
surrénales. 

12  juin .  —  La  malade  demande  à  sortir  :  ses  forces  sont 
revenues  notablement,  mais  la  vigueur  première  est  loin  d’être 
recouvrée.  Il  est  encore  impossible  à  cette  femme  de  se  tenir 
debout  2  ou  3  heures  de  suite.  L’appétit  est  meilleur.  Mais  la 
pigmentation  persiste  ainsi  que  l’éruption  prurigineuse,  la  pre¬ 
mière  dans  toute  sa  splendeur,  la  seconde  un  peu  diminuée. 
Poids  =  70  kilogs  1/2.  La  fièvre  a  complètement  disparu 

Depuis  cette  époque,  nous  n’avons  pas  revu  la  malade. 

En  lisant  cette  observation,  on  a  pu  remarquer  que  le 
prurigo  addisonien  avait  atteint  son  maximum  après 
i5  jours  de  traitement  par  l’extrait  glycériné  de  capsules 
surrénales.  Et  cependant  l’influence  de  l’opothérapie  sur 
cette  manifestation  insolite  est  fort  discutable. 

En  effet,  le  prurigo  s’est  atténué  dans  la  suite  malgré 
la  continuation  du  traitement  ;  il  n’a  pas  subi  de  recru¬ 
descence  lorsque  le  traitement  a  été  repris  après  une 
interruption  de  quelques  jours. 


FORMULAIRE 

Traitement.!  du  lichen  ortié  chez  les  enfants 
rachitiques.  (Neebe.) 

i”  Potion  avec  antipyrine  ...  1  gr.  5o 

Eau  distillée . I  âà  26  r 

Sirop  d’écorces  d’oranges  .  .  .  j  â  2  ^r' 

Une  à  deux  cuillerées  à  café,  avant  le  coucher. 

3°  Pommade  avec  naphtol  B.  .  .  .  o  gr.  4o 

Vaseline . 20  gr. 

M.  pour  f.  s.,a  un  onguent,  à  employer  en  frictions  éner¬ 
giques;  10  minutes  par  séance. 

3°  Huide  de  foie  de  morue  phos- 

phorée,  phosphore .  o  gr.  09 

Huile  de  foie  de  morue  .....  100  gr. 

A  prendre  la  valeur  d’une  ou  deux  cuillerées  par  jour. 
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REVUE  DES  THÈSES 

Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

Travaux  de  la  Clinique  du  Professeur  Poncet 
sur  l’Actinomycose. 

M.  Thollon.  Du  sarcome  actinomycosique  (actinomycose  néo¬ 
plasique)  forme  cervico-faciale. 

L’actinomycose,  maladie  de  la  race  bovine  surtout,  se  révèle 
chez  l’homme  avec  des  caractères  cliniques  différents  de  ceux 
qu’elle  affecte  chez  les  bovidés.  Ici,  et  M.  Thollon  a  pu,  à 
l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  en  étudier  de  nombreux  cas,  c’est 
à  la  forme  néoplasique  qu’on  a  affaire  (voir  la  figure  1  de  la 
thèse).  Les  ostéo-sarcomes  des  mâchoires  si  fréquents  chez  le 
boeuf  ne  sont  regardés  à  présent  que  comme  une  manifestation 
actinomycosique.  Il  se  produit  souvent  des  fistules,  de  la  suppu¬ 


Kig.  3ao  du  Traité  de  chirurgie,  p.  8gé,  2”  édition. 

ration,  mais  ce  sont  là  des  phénomènes  secondaires  et  associés, 
l’actinomycose  ne  semble  pas  pyogène. 

Chez  l’homme  les  allures  cliniques  de  l’affection,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  sont  tout  autres.  Cependant  M.  le  professeur 
Poncet  a  remarqué  qu’à  un  moment  donné  de  leur  évolution, 
et  pendant  uue  période  do  temps  plus  ou  moins  longue,  les 
lésions  actinomycosiques  revêtent  souvent  la  forme  néoplasique. 
Le  mélange  dos  signes  cliniques  d’une  tumeur  et  d’une  maladie 
inflammatoires  doivent  même  toujours  suivant,  lui,  éveiller 
l’idée  d’actinomycose. 

Enfin,  exceptionnellement,  l’affection  peut  chez  l’homme 
être  aussi  franchement  néoplasique  que  chez  les  bovidés,  et 


Fig.  3a8,  3ag  et  33o  du  Traité  de  chirurgie ,  p,  goo,  a"  édition. 


c’est  cette  forme  peu  fréquente  et  peu  connue  que  M.  Thollon 
étudie. 


Il  n’a  pu  en  réunir  que  5  cas.  La  localisation  dans  la  fosse 
temporo-maxillaire  est  la  règle.  Les  lésions,  dont  la  progression 
est  régulière  et  continue,  débutent  toujours  par  les  tissus 
parostaux.  Les  os  ne  sont  envahis  qu’en  dernier  lieu  :  le  degré 
des  lésions  commande,  comme  on  le  voit,  le  degré  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  qui  pourra  varier  d’un  simple  curettage  à 
des  résections  squelettiques.  La  médication  iodurée  ne  peut 
avoir  quelque  efficacité  qu’immédiatemont  au  début  des  lésions  , 
et  encore  n’y  faut-il  pas  trop  compter. 

Les  5  observation,  étudiées  par  M.  Thollon  appartienneht  à 
Babès,  Hasor,  Julien  Fesser,  Ducor  (voir  dessins  empruntés) 
enfin  à  MM.  Poncet  et  Vallas. 


M.  Job  (E.).  De  l’actinomycose  des  centres  nerveux. 

M.  Job,  en  groupant  autour  des  deux  observations  person¬ 
nelles  de  M.  Poncet,  i4  observations  empruntés  à  la  littérature 
médicale  (Ponfik,  Kohler,  Kônig,  Moosbrugger,  Baumgarten, 
Bollinger,  Orloff,  Relier.  Van  der  Stroeten,  Martin),  a  pu  tracer 
un  tableau  complet  de  la  forme  la  plus  rare,  mais  la  plus  ma¬ 
ligne  de  l’actinomycose.  Tandis  on  effet,  que  la  mortalité  atteint 
seulement  io  p.  ioo  dans  la  forme  temporo-maxillaire, 
83  p.  ioo  dans  la  forme  thoraeo-pulmonaire  et  j5  p.  ioo  dans 
la  forme  abdinale,  elle  est  ici  do  108  p.  ioo. 

Comme  la  tuberculose  (et  M.  Poncet  a  souvent  insisté  sur 
l’analogie)  l’actinomycose  des  centres  nerveux  peut  revêtir  deux 
formes  :  tantôt  elle  se  localise  et  se  limite  de  façon  à  se  com¬ 
porter  comme  une  tumeur  cérébrale  ;  tantôt  au  contraire  il  y  a 
diffusion  et  alors  on  a  le  tableau  d’une  méningo-encéphalite 
aiguë.  Sauf  un  cas,  l’actinomycose  cérébro-spinale  a  toujours 
été  secondaire,  et  seule  la  constatation  de  la  lésion  primitive 
permet  de  préciser  le  diagnostic. 

L’anatomie  pathologique  de  l’affection  en  est  complexe,  l’asso¬ 
ciation  microbienne  étant  ici  la  règle.  La  présence  des  colonies 
actinomycosiques  ne  provoque  pas  de  la  part  des  tissus  nerveux 
une  réaction  pathognomonique  :  il  n’y  a  de  précis  et  de  réglé 
que  la  présence  de  ces  colonies. 

Pour  la  symptomatologie  il  en  est  de  même.  Suivant  le  mode 
d’infection  diffus  ou  limité  de  l’actinomycose  on  aura  les  symp¬ 
tômes  d’une  méningite  aigue  ou  d’une  tumeur  cérébrale  sou¬ 
vent  torpide  :  mais  de  caractéristique  et  de  particulier  rien 
autre  que  les  lésions  primitives  :  actinomycose  pulmonaire 
quand  il  s’agira  de  métastase,  actinomycose  cervico-fasciale 
uand  il  y  aura  propagation  directe.  Les  1 4  observations  étu- 
iées  par  l’auteur  lui  ont  fourni  un  nombre  de  cas  à  peu  près 
égal  des  deux  catégories  :  il  ne  lui  a  pas  été  possible  de  faire 
des  observations  schématique  avec  les  faits  complexes  et  divers 
u’il  avait  à  décrire,  mais  il  a  pu  en  donner  une  description 
'ensemble  intéressante  et  complète. 

Le  pronostic  est  très  grave  :  la  mort  est  la  conclusion  de  toutes 
les  observations  publiées.  Mais  la  marche  est  beaucoup  plus 
rapide  dans  la  forme  méningitique  que  dans  la  forme  localisée  : 
et  une  survie  de  8  mois  obtenue  dans  un  cas  de  Celler  par  uno 
intervention  chirurgicale  permet  d’espérer  que  l’application 
d’un  traitement  chirurgical  hâtif  et  surtout  complet  pourra, 
particulièrement  dans  cette  dernière  forme,  corriger  cette 
effrayante  statistique.  On  ne  saurait  trop  compter  sur  le  traito- 
meut  médical.  L’ioduro  de  potassium  a,  surtout  pour  cette 
localisation  de  l’actinomycose,  démenti  la  réputation  de  spéci¬ 
fique  qu’on  tendait  à  lui  accorder.  Dans  un  des  cas  les  plus 
foudroyants  relatés  par  l’auteur,  le  malade  avait  absorbé 
4oo  grammes  d’iodure. 

M.  Guignot  .  Les  pseudo-actinomycoses  ;  nouvelle  mycose  à 
grains  jaunes. 

Après  uno  élude  morphologique  rapide  du  champignon  de 
l’actinomycose,  qui  doit  être  rattaché  à  la  famille  botanique 
«  streptothrix  do  Gohn  »,  famille  qui  a  reçu  les  divers  noms 
de  Nocardia,  Oospora  (Sauvageau  et  Radais),  etc. ,  M.  Guignot  énu¬ 
mère  les  autres  variétés  de  cette  famille,  parasites  pour  l’homme 
et  les  animaux.  Les  affections  diverses,  causées  par  eux,  ont  des 
points  communs  avec  l’actinomycose,  et  méritent  la  dénomina¬ 
tion  de  pseudo-actinomycoses,  sous  laquelle  elles  vont  être  rapi¬ 
dement  décrites.  Il  s’agit  du  farcin  du  bœuf  (oospora  farcinica), 
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du  pied  do  Madura  (oospora  Madura)  des  concrétions  lacrymales 
produites  par  l’oospora  Fcersteri,  enfin  les  pseudo-tuberculoses 
d’Eppinger  dues  h  l’oospora  asteroides. 

I.  —  Le  farcin  du  6œu/ (parasite  découvert  par  Nocard,i8gs) 
se  localise  au  ventre  et  aux  membres  des  animaux,  formant  des 
tumeurs  circonscrites  et  des  cordes  sous-cutanées,  qui,  îi  l’inci¬ 
sion  donnent  issue  à  une  matière  blanchâtre,  ressemblant  à  de 
la  crème  épaisse  :  engorgement  constant  des  ganglions.  L’allure 
de  l’affection  est  fort  lente  :  la  phthisie  en  est  la  terminaison 
habituelle, 

II.  —  Le  pied  de  Madura,  maladie  commune  dans  l’Inde  et 
l’Indo-Ghine,  est  constitué  par  un  gonflement  diffus  indolore 
du  pied,  avec  des  petites  tumeurs  truffoïdes  qui,  abcédées  laissent 
écouler  de  la  sanie  contenant  des  grains  jaunes.  M.  Vincent 
(d'Alger)  a  fait  une  étude  très  complète  du  parasite  spécial, 
très  facilement  cultivable  dans  les  infusions  végétales,  et  a  noté 
soigneusement  les  différences  qui  le  séparent  de  l’actinomycose. 

III.  —  Concrétions  lacrymales  produites  par  le  streptothrix  de 
Fœrsler  :  ces  concrétions  calcaires  formées  dans  le  conduit  lacry¬ 
mal  inférieur  —  signalées  pour  la  première  fois  par  De  Græfe, 
étudiées  par  Babôs,  sont  dues  â  l’agglomération  de  filaments 
ressemblant  au  leptolhrix  buccalis. 

IV.  — -  Enfin  la  pseudo-tuberculose  d’Eppinger,  étudiée  ensuite 
par  Féré  et  Faguet,  ayant  une  allure  clinique  spéciale,  a  permis 
à  ces  auteurs  do  décrire  un  parasite  (oospora  asteroides)  très 
voisin  de  l’actinomyces. 

M.  Guignot,  â  ces  actinomycoses,  se  propose  d’adjoindre  une 
nouvolle  affection.  Trois  observations  recueillies  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Poncet,  dix  autres  fournies  par  la  littéra¬ 
ture  médicale  (Mosetig  Morhof,  Ruge,  Sawtchenko)  fournissent 
tous  les  éléments  nécessaires  pour  donner  de  cette  affection  une 
description  complète. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’allure  est  absolument  calquée  sur 
celle  de  l’actinomycose. 

Il  y  a  gonflement  de  la  région  temporo-maxillaire,  trismus, 
écoulement  de  pus  avec  grains  jaunes.  Ceux-ci,  notablement 
plus  gros  que  les  grains  jaunes  actinomycosiques,  constituent 
ainsi  le  principal  élément  du  diagnostic. 


L’étude  parasitaire  a  été  faite  par  M.  Dor,  chef  du  laboratoire 
de  M.  Poncet,  qui  a  publié  ses  recherches  dans  la  Gazette  heb¬ 
domadaire,  1896,  sous  le  titre  de  Nouvelle  mycose  à  grains 
jaunes.  Dans  le  tableau  comparatif  qui  permet  de  distinguer  le 
nouveau  champignon  du  champignon  rayonné,  il  faut  noter 
surtout  :  le  volume  plus  considérable  du  grain  jaune  nouveau  ; 
sa  consistance  moindre  ;  ses  filaments  plus  gros  et  plus  longs  : 
rareté  do  leur  dicliotomisation  ;  absence  de  massues  ;  plus 
grande  facilité  de  la  culture  dans  le  bouillon . 

L’étiologie  de  la  nouvelle  mycose  n’est  pas  moins  obscure  que 
celle  de  l’actinomycose.  Il  semble  que  le  parasite  aime  la  bouche 
et  s’y  localise,  souvent  dans  le  tissu  lymphoïde  des  amygdales. 

L’ouverture  et  le  drainage  des  phlegmons  secondaires  sem¬ 
blent  le  traitement  unique  :  la  médication  iodurée  n’a,  dans  au¬ 
cune  dos  treize  observations,  produit  de  résultats  bien  appré¬ 
ciables. 

E.  Désuas.  De  l’actinomycose  animale,  en  particulier  dans  la 
région  lyonnaise. 

Cette  thèse,  qui  présente  un  grand  intérêt  étiologique,  peut 
servir  en  quelque  sorte  de  préface  aux  autres  travaux  que  nous 


résumons.  Il  s’agit  d’une  minutieuse  enquête  faite  à  l’aido  des 
vétérinaires  inspecteurs  Leclerc,  Coquet  et  Deruel  dans  les 
différents  abattoirs  de  la  région  lyonnaise;  les  statistiques 
recueillies  permettent  h  M.  Désiias  d’affirmer  la  fréquence 
moindre  de  l’actinomycose  animale  en  France  que  dans  la  plu¬ 
part  des  contrées  d’où  proviennent  les  viandes  d’alimentation 
importées  (Allemagne,  Angleterre,  Amérique). 

A  Lyon,  on  rencontre  l’actinomycose  environ  une  fois  sur 
1000  animaux  abattus  (de  race  bovine).  Ces  chiffres  doivent 
ètee  majorés,  car  de  nombreux  cas  passent  inaperçus  :  l’actino¬ 
mycose  pulmonaire  est  souvent  cenfondue  avec  la  tuberculose, 
et  les  maxillaires  saisis  sont  souvent  livrés  aux  marchands  d’os 
sans  être  portés  sur  la  contrôle. 

La  forme  la  plus  fréquente,  la  forme  type,  est  la  localisation 
au  maxillaire  inférieur  avec  ou  sans  participation  de  la  langue 
au  processus. 

Les  métastases  sont  très  rares  chez  les  animaux.  La  saisie 
limitée  à  la  pièce  infectée  est  une  mesure  suffisante  :  mais  tout 
poumon  suspect  doit  commander  un  examen  sévère  dos  régions 
d’élection. 

La  cuisson  n’est  pas  une  garantie  :  les  spores  résistant  très 
bien  à  une  température  supérieure  à  100°.  Enfin  l’iodure,  chez 
les  animaux  comme  chez  l’homme  (M.  Poncet)  ne  saurait  offrir 
de  garantie  absolue  :  il  ne  jouit  de  quoique  efficacité  que  pour 
les  formes  superficielles. 

M.  Hinglais.  Essai  sur  l’actinomycose  appendiculo-cæcale ; 
appendicite  et  typhlite  actinomycosiques. 

L’auteur  avait  commencé  à  l’instigation  do  M.  Poncet  une 
revue  générale  sur  ce  sujet,  fondée  uniquement  sur  l’étude 
des  cas  épars  dans  la  littérature  médicale,  quand  un  cas  lyonnais, 
diagnostiqué  par  M.  Gangolphe,  vint  à  point  lui  permettre 
d’ajouter  des  données  cliniques  personnelles  à  son  travail, 

Cette  observation  très  typique  et  très  complète,  accompagnée 
d’une  aquarelle  et  de  tracés  de  températures  est  suivie  de  87  cas 
résumés  suivant  Ullmann,  Roux,  Régnier,  Kosenski,  Ammen- 
trop,  Illich,  Barth,  Grill,  Langhaus,  Ransom,  Elliassons,  etc. 
De  cet  ensemble,  M.  Hinglais  a  su  dégager  un  tableau  clinique 
très  caractéristique  qui  peut  se  résumer  ainsi  : 

L’ actinomycose  se  localisant,  dans  la  généralité  de  ces  cas  par¬ 
ticuliers  autant  sur  le  cæcum  que  sur  l’appendicite,  doit  être 
dénommée  appendiculo-cæcale.  Elle  atteint  plus  les  hommes  que 
les  femmes  et  dans  un  âge  moyen  de  35  à  45  ans.  La  profession 
ouvrière  semble  plus  facilement  atteinte.  L’infection  se  fait  par 
le  tube  digestif  et  au  moyen  des  céréales. 

Les  symptômes  :  tumeur  ligneuse,  de  consistance  osseuse  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  avec  tendance  au  ramollissement  partiel 
et  à  une  fistulation  un  peu  spéciale,  comparable  au  travail  sou¬ 
terrain  de  la  taupe. 

La  marche  chronique,  de  a  à  4  ans  dé  durée,  est  ordinaire¬ 
ment  entrecoupée  de  complications  graves,  telles  quo  métastases 
et  associations  microbiennes. 

Le  pronostic  est  sombre  (80  p.  100  de  morts  environ).  La 
mort  arrivant  par  suite  des  progrès  d’une  cachexie  spéciale 
que  M  .  Hinglais  nomme  cachexie  actinomycosique . 

Le  traitement  médical,  qui  no  doit  pas  être  négligé,  devra 
être  complété  hâtivement  par  un  traitement  chirurgical  complet: 
destruction  aussi  radicale  que  possible  do  tous  les  points  injectés. 
La  figure  jointe  à  la  thèse  indique  d’uno  façon  frappante,  l’inter¬ 
vention  tentée  par  M.  Gangolphe  dans  son  cas  particulier. 

M.  Naussac.  De  l’actinomycose  pulmonaire. 

Fondée  sur  les  faits  contenus  dans  ig  observations  dont 
4  personnelles  à  M.  le  professeur  Poncet,  la  monographie  de 
M.  Naussac,  très  complète,  étudie  surtout  l’anatomie  palholo- 
iquo  de  la  question.  Trois  formes  anatomiques  et  cliniques, 
éjà  déterminées  par  le  Dr  Pic  : 

i°  La  broncho-actinomycose,  forme  rare.  Une  seule  observa¬ 
tion  de  Canali. 

2°  La  pneumonie-actinomycose  (4  observations). 

3°  La  pleuro-pneumo-actinomycose.  De  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente. 

R  s’agit  en  réalité  plutôt  de  différences  de  marche  quo  de  dif- 
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férences  de  localisation;  la  3“  forme  semble  l’aboutissant  né¬ 
cessaire  des  deux  autres. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  en  effet  les  plèvres  sont  in¬ 
téressées  :  épaississement,  adhérences  aux  parois,  prolongements 


fibreux  intra-parenchymateux.  Presque  toujours  existe  de 
l’épanchement,  le  plus  souvent  purulent. 

Les  poumons  sont  tantôt  épaissis,  œdémateux,  hépatisés  ;  tan¬ 
tôt  sclérosés  et  rétractés  suivant  les  tendances  évolutives  de  l’af- 

Ilisiologiquement  «  l’actinomycose  produit  dans  le  poumon 


des  lésions  qui  ressemblent  beaucoup  par  leurs  formes  à  un  gros 
foyer  de  broncho-pneumonie  »  (Ziegler)  (fig.  1).  Ces  lésions  sem- 
blentetsont  secondaires  au  développement  dans  le  poumon  de  pe¬ 
tits  foyers  de  grains  jaunes,  pathognomiques.  Ils  sont  une  occasion 


de  suppuration,  de  cavernalisation  :  phénomènes  qui  se  propagei 
de  proche  en  proche  jusqu’aux  deux  feuillets  pleuraux(fig.aet3' 
Un  fait  capital  :  c’est  l’intégrité  absolue  des  parois  des  vaisseauà 
C’est  un  grand  signe  différentiel  d’avec  la  tuberculose:  c’e: 
l’explication  du  peu  de  fréquence  des  hémoptysies  dans  l’acti 
nomycose  pulmonaire  (fig.  4). 
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Il  y  a  en  somme  association  de  productions  néopla¬ 
siques  dues  à  l’agent  spécifique  et  de  zones  inflamma¬ 
toires  dues  aux  agents  surajoutés.  Cette  complexité 
explique  la  difficulté  du  diagnostic  :  la  présence  du 
champignon  dans  les  crachats, présence  qu’on  omet  de 
rechercher,  est  la  seule  preuve  formelle. 

La  symptomatologie  varie  avec  les  formes  anatomi¬ 
ques  ;  mais  les  phénomènes  sont  calqués  sur  ceux  de 
la  tuberculose.  La  coexistence  de  lésions  cervico-fa¬ 
ciales  donne  seule  une  allure  particulière  à  l’affection. 

En  effet  il  y  a  deux  modes  étiologiques  :  l’infection 
pulmonaire  est  directe  et  primitive  (respiration  de 
poussières  provenant  de  plantes  contaminées),  c’est  le 
cas  le  plus  rare  ;  elle  est  secondaire  et  indirecte  et  se 
propage  par  continuité. 

Qu’elle  soit  primitive,  ou  qu’elle  survienne  à  titre 
de  complication,  la  localisation  pulmonaire  de  l’acti- 
nomycase  a  un  pronostic  très  grave.  La  statistique  de 
la  mortalité  est  en  effet  de  83  p.  100. 

Le  traitement  par  l’iodure  de  potassium,  en  l’absence 
de  médication  spécifique  reste  le  traitement  de  choix 
de  l’actinomycose  pulmonaire  malgré  les  déconvenues 
qu’il  a  causé.  La  campagne,  de  bonnes  conditions  hy¬ 
giéniques  sont  des  moyens  adjuvants  de  toute  pre¬ 
mière  importance. 

M.  Rouffiandis.  Sur  une  dermite  perlée  non  décrite, 
à  allure  clinique  d’actinomycose. 

Ce  travail  est  basé  sur  deux  observations  apparte¬ 
nant,  l’une  à  M.  le  professeur  Poncet,  l’autre  à 
M.  Yallas  et  qui  donnèrent  lieu  à  d’intéressantes  dis¬ 
cussions  de  diagnostic  (fig.  1).  Leur  étude  approfondie 
et  l’ensemble  de  ces  discussions  ont  permis  de  con¬ 
clure  que  la  constatation  macroscopique  dans  une 
production  néoplasique  de  grains  jaunes  n’autorisait 
pas,  malgré  les  ressemblances  cliniques  possibles,  à 
affimer  le  diagnostic  d’actinomycose.  Il  n’y  a  qu’un 
critérium  :  l’examen  microscopique  (fig.  2). 

La  maladie  étudiée  par  M,  Rquffundis  est  d’ori- 

épithélioma  perlé,  cylindrome,  tuberculose,  lupus,  lèpre, 
syphilis,  rhinosclérome ,  actinomycose,  pseudu-aclinomy- 
cose , psorospermose  folliculaire  végétante,  cette  maladie 
doit  être  classée  à  part.  Sa  caractéristique  est  la  pré¬ 
sence  d’innombrables  grains  jaunes  dans  le  pus  qui 
s’écoule  des  fistules  produites.  Ces  grains  jaunes  sont 
constitués  par  des  cellules  épithéliales  imbriquées,  au 
centre  desquelles  il  est  impossible  de  trouver  des  acli- 
nomyces  qui,  s’ils  existaient,  ne  sauraient  passer  ina¬ 
perçus  (fig.  3). 

Avec  M.  le  professeur  Poncet  et  M.  Dor,  l’auteur 
propose  la  dénomination  provisoire  de  dermite  oerlée  à 
allure  clinique  d’actinomycose  (fig.  4  et  5). 

M.  D.  Bonnet.  De  l’actinomycose  de  la  langue. 

L’actinomycose  linguale,  aussi  bien  chez  l’homme 
que  chez  les  animaux,  est  plus  rare  qne  les  autres  for¬ 
mes  de  l’infection. 

Cette  rareté  reconnaîtrait  probablement  pour  cause, 
suivante  M.  le  professeur  Poncet  des  conditions  anato¬ 
miques  spéciale  à.la  langue. 

Constituée,  en  effet,  par  des  masses  musculaires 
épaisses,  elle  offre  au  développement  des  actinomyces 
un  terrain  beaucoup  moins  favorable  que  le  tissu  cellu¬ 
laire  lâche,  qui  sous  forme  de  couches  parostales,  en¬ 
toure,  par  exemple,  le  maxillaire  inférieur,  et  qui 
s’étend  au  loin,  du  côté  de  la  face  temporale  et  des 
muscles  masticateurs. 

M,  Bonnet  a  réuni  cinq  observations  humaines  et  trois 
observations  auimales,  ces  dernières  lui  ont  permis, 
avec  l’aide  de  M.  Bérard,  d’étudier  d’une  manière  com¬ 
plète  l’anatomie  pathologique  de  l’affection. 

Les  cinq  observations  chez  l’homme  appartiennent 
appartiennent  à  Hochenagg  (de  Vienne),  à  Fischer  (de 


—  Fie.  2.  —  Grains  jaunes. 


gine  inflammatoire,  et  ne  peut  être  considérée  comme 
une  tumeur,  malgré  des  caractères  communs  (et  cette 
énumération  donnera  une  bonne  idée  de  l’aspect  des 
raa  dér.rifcô  avec  :  énithélioma  lobulé.  éoithélioma  tabulé. 
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Kiel),à  Maydel  ( Intern .  klinisch.  Rundschau,  1889),  àH.  Gibbings, 
à  Jurinka  (de  Gratz)  ;  enfin  la  dernière  à  M.  Poncet.  De  cet  ensem¬ 
ble,  M.  Bonnet  a  pu  conclure  :  que  le  sexe  masculin  paie  le  plus 
fort  tribut  à  l'affection  :  seule,  l’observation  de  M.  Poncet  porte 
sur  une  femme.  L’âge  le  plus  favorable  à  l’évolution  du  parasite 
serait  35  ans,  âge  moyen  que  présentaient  les  malades  étudiés. 

Dans  trois  cas,  l’infection  s’est  faite  par  des  épis  de  blé  ou 
d’orge  qui,  mâchonnés  ont  blessé  la  langue  et  l’ont  inoculée. 
Dans  un  cas  l’infection  serait  d’origine  animale.  Chez  deux  des 


iloi'FPiAXDis.  —  Fig.  3.  —  Globes  épidermiques. 


malades  l’évolution  de  l’actinomycose  a  été  favorisée  par  des 
érosions  linguales  dues  à  des  chicots  et  chez  un  autre  par  l’irri¬ 
tation  chronique  do  l’organe  due  à  l’abus  du  tabac. 

L’affection  se  manifeste  le  plus  souvent  par  de  la  tuméfaction 
et  dos  nodosités  dures,  légèrement  élastiques,  fixes,  en  nombre 
variable,  et  recouvertes  d'une  muqueuse  saine.  Quelquefois  il 
il  y  a  des  fissures  et  des  rliagades.  Ces  deux  formes  cliniques 
tendent  également  à  la  formation  d’abcès  dont  le  contenu  est 
caractérisé  par  la  présence  des  grains  jaunes,  tout  au  moins  si 
la  lésion  est  récente. 

Les  phénomènes,  douleur  et  gène  dans  les  mouvements,  sont 
très  variables. 

Le  diagnostic,  surtout  avec  les  lésions  syphilitiques  est  très 
difficile.  Seul  l’examen  microscopique  peut  lever  tous  les 
doutes. 

Tous  les  malades  étudiés  ont  guéri  rapidement  :  l’actinomy¬ 
cose  linguale  peut  être  considérée  comme  comportant  un  pro¬ 


nostic  plus  favorable  que  les  diverses  autres  manifestations  de 
l’affection. 

Au  point  de  vue  traitement  :  deux  méthodes,  qui  doivent  être 
associées  :  médicale,  iodure  de  potassium,  et  chirurgicale,  inci¬ 
sion  et  curetage  du  foyer. 

E.  Bbiau. 


Rouffiahdis.  —  Fig.  4  et  5.  —  Perle3  endothéliales. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  broncho-pneumonie  infantile 
par  les  bains  chauds, 

D’après  M.  le  docteur  Th.  Kdborx. 

Après  avoir  appliqué  systématiquement  l’eau  froide  au  trai¬ 
tement  des  broncho-pneumonies  infantiles,  voici  qu’on  préco¬ 
nise  maintenant  la  puissance  thérapeutique  du  bain  chaud. 
Cette  méthode,  d’abord  expérimentée  cliniquement  par  M.  le 
professeur  A.  Renaut  (de  Lyon)  dans  plus  do  100  cas,  no  lui 
aurait  donné  aucun  échec,  lorsque  le  traitement  était  institué 
dès  le  second  jour  de  la  fièvre.  A  son  tour  M.  J.  Renaut.  chef 
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de  clinique  de  M.  le  professeur  Grancher,  à  l’hôpilal  desEnfants- 
Maladcs,  voulant  se  rendre  compte  de  l’efficacité  thérapeutique 
des  bains  chauds,  a  traité  ainsi  68  petits  pneumoniques  et  a 
obtenu  87  guérisons,  soit  54,4  p.  100,  chiffre  qui  n’avait  jamais 
été  atteint  de  nos  jours.  Co  sont  les  résultats  de  la  pratique  de 
son  maître  quo  M.  Th.  Kuborn  nous  expose  dans  sa  thèse 
inaugurale  (1). 

La  technique  est  des  plus  simples  ;  un  bain  est  préparé  à  la 
température  de  38°.  L’enfant  est  mis  tout  nu  dans  l’eau,  où  il 
demeure  de  10  à  20  minutes.  On  peut  placer  une  compresse 
froide  sur  sa  tète  pendant  toute  la  durée  du  bain,  et  il  est  favo¬ 
rable  de  lui  donner,  de  temps  en  temps,  un  peu  de  grog  ou 
de  champagne.  On  sort  l’enfant  rapidement  de  la  baignoire  et 
on  le  roule  dans  une  couverture  de  laine  chaude. 

Les  indications  sont  tirées  des  signes  physiques  et  de  la 
fièvre.  Une  température  rectale  de  3g°,  l’agitation  et  la  dyspnée, 
la  fréquence  extrême  du  pouls,  commandent  le  bain  à  38°. 

Les  effets  immédiats  sont  des  plus  favorables.  Le  petit  ma¬ 
lade,  qui  était  dans  l’agitation  et  l’anxiété,  se  calme  et  s’endort 
d’un  sommeil  tranquille.  La  température,  qui  s’est  élevée  de 
quolqucs  dixièmes,  redescend  bientôt  au-dessous  du  degré  ini¬ 
tial;  la  respiration  devient  moins  fréquente.  Les  urines  sont 
plus  abondantes  et  leur  toxicité  augmente,  preuve  de  l’élimina¬ 
tion  des  poisons  élaborés  sous  l’inlluence  des  bactéries.  Les  oxy¬ 
dations  sont  facilitées  dans  les  tissus;  l’activité  des  phagocytes 
est  stimulée. 

Les  dangers  et  les  contre-indications  n’existeraient  guère  :  les 
accidents  (syncope,  collapsus  cardiaque)  seraient  rares.  Néan¬ 
moins  les  complications  du  côté  du  cœur  doivent  rendre  très 
prudent  dans  l’administration  des  bains.  Il  importe  enfin  de 
prendre  toutes  les  précautions  pour  éviter  les  refroidissements  à  j 
l’entrée  et  à  la  sortie  do  l’eaü. 

De  cet  exposé  doit- on  conclure  avec  M.  Kuborn  que  les  bains 
à  38°  constituent  la  médication  de  choix  de  la  broncho-pneu¬ 
monie  infantileP  Certes  les  résultats  de  M.  A.  Renaut  (de  Lyon), 
la  statistique  très  favorable  de  M.  J.  Renaut,  semblent  de  puis¬ 
sants  arguments  en  faveur  de  la  méthode.  Cependant  nous 
croyons  qu’il  est  préférable,  en  pratique  courante,  de  s’adresser 
aux  bains  tièdes,  ou  au  moins,  suivant  le  conseil  de  M.  Le 
Gendre,  à  des  bains  à  températures,  successivement  moins  éle- 
véos,  c’est-à-dire  commencées  à  deux  degrés,  au-dessous  de  la 
température  initiale  du  petit  malade  et  continués  à  des  tempé¬ 
ratures  progressivement  décroissantes.  La  seule  règle  à  observer 
est  la  suivante  : 

La  durée  du  bain  doit  être  inversement  proportionnelle  a  la  dif¬ 
férence  dé  la  température  initiale  de  l'enfant  avec  celle  de  l’eau 
dans  laquelle  il  est  plongé. 

Ainsi  un  enfant  ayant  4o°  de  température  pourra  être  main¬ 
tenu  par  exemple  : 

i5  minutes  dans  un  bain  à  35° 

10  minutes  dans  un  bain  à  3a° 

5  minutes  dans  un  bain  à  3o° 

3  minutes  dans  un  bain  à  28° 

Ainsi  comprise  la  balnéation  dans  la  broncho-pneumonie  ne 
présente  aucun  danger  et  rend  le  maximum  des  services  qu’on 
est  en  droit  d’attendre  d’elle.  Les  bains  à  38°  sont  en  effet  plus 
que  calmants  :  ils  sont  déprimants.  Et,  à  notre  avis,  ils  doivent 
être  proscrits  dans  les  formes  adynamiques. 

Le  bain  tiède,  ou  tout  au  moins  à  une  température  initiale 
qui  n’excède  pas  5°  au-dessous  de  celle  de  l’enfant,  est  un 
tonique  vasculaire  :  il  élève  la  pression  artérielle,  sans  ac¬ 
célérer  le  rliythme  comme  le  fait  le  bain  à  38°,  co  qui  du 
reste,  de  l’avis  même  de  ses  protagonistes,  le  contre-indique 
dans  tous  les  cas  de  complications  cardiaques.  L’action  sur 
le  rein  est  tout  au  moins  aussi  énergique  et  le  bien-être 
éprouvé  par  l’enfant,  plus  accusé  avec  les  bains  tièdes  qu’avec 
les  bains  chauds.  Enfin,  si  la  réaction  fébrile  parait,  dans  les 
idées  actuelles,  l’expression  de  la  résistance  de  l’organisme 
contre  l’agent  pathogène,  elle  n’en  demeure  pas  moins,  dans 
certains  cas,  dangereuse  par  elle-même  et  relève  par  conséquent 
de  l’effort  thérapeutique.  Aussi  est-ce  dans  les  pyrexies  exces- 

1.  Tu.  KriiuKX.  Les  bains  chauds  dans  la  broncho-pneumonie  des 
enfants  (Ih.  de  Paris,  1897,  n°  3og). 


sives,  hors  do  proportion  avec  la  lutte  à  soutenir,  que  le  prati¬ 
cien  peut  intervenir  avec  succès,  par  la  balnéation  tiède,  en  se 
conformant  aux  règles  quasi  mathématiques  que  nous  avons 
posées. 

G.  Mauraxge. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  diplômes  et  les  examens  en  France  et  à 
l’étranger.  —  Diplômes  sanitaires. 

Notre  dernier  article,  relatif  au  recrutement  des  sage- 
femmes  n’a  pas  été  compris  de  tous  nos  lecteurs.  Nous 
tenons  donc  à  affirmer  encore  que  nous  sommes  très 
éloigné  d’approuver  les  examens  tels  qu’ils  se  font  au¬ 
jourd’hui  et  le  recrutement  des  sages-femmes  tel  qu’il  est 
assuré.  Mais  nous  devons  maintenir  que  le  nombre  des 
candidats  reste,  pour  les  sages-femmes  comme  pour  les 
médecins  de  tout  ordre,  très  supérieur  aux  besoins  réels, 
que  seule  leur  répartition  est  mauvaise.  Nous  aurons 
d’ailleurs  l’occasion  de  revenir  sur  ce  sujet  en  parlant  des 
examens  imposés  aux  dentistes  et  de  renseignement  en 
France  de  la  stomatologie.  Puis  nous  arriverons  à  l’étude 
critique  des  examens  et  des  concours  auxquels  sont  as¬ 
treints  les  médecins  désireux  d’obtenir  un  titre  officiel. 

Pour  aujourd’hui,  en  vue  de  répondre  à  l’un  de  nos 
correspondants  dont  la  lettre  très  intéressante  nous  four¬ 
nira  la  matière  de  plusieurs  articles,  nous  voudrions 
parler  des  diplômes  spéciaux,  en  particulier  des  diplômes 
d’hygiéniste  et  de  médecin  légiste. 

Nous  laissons  sur  ce  sujet  la  parole  à  notre  ami  le 
Dr  A. -J.  Martin  dont  la  compétence  sur  ces  questions  est 
si  bien  connue. 

L.  L. 

«  La  spécialisation  en  matière  d’art  médical  ne  se  discute 
dus  ;  ses  avantages  ne  sont  plus  contestés,  pourvu  que 
'éducation  générale  reste  la  base  de  toutes  les  études 
préparatoires.  Mais  si  cette  spécialisation  peut  se  faire  sans 
inconvénient,  en  toute  indépendance  pour  l’exercice 
proprement  dit  de  telle  bu  telle  branche  de  la  médecine, 
on  conçoit  qu’elle  doive  être  entourée  de  certaines  garan¬ 
ties  quand  il  s’agit  de  l’imposer  pour  des  fonctions  publi¬ 
ques.  Dans  un  certain  nombre  de  pays  on  l’a  bien  com¬ 
pris  ;  il  arrive  même  que  les  Français  y  trouvent  une  cause 
de  difficultés  professionnelles  assez  grandes,  faute  de  pou¬ 
voir  témoigner  officiellement  des  mêmes  aptitudes. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  faits  suivants 
qui  viennent  de  se  passer  dans  une  des  colonies  anglaises 
les  plus  florissantes,  où  l’influence  française  a  néanmoins 
reçu  quelque  crédit  :  deux  membres  du  Conseil  du  gou¬ 
vernement  qui  s’occupent  particulièrement  des  questions 
d’hygiène  publique  avaient  imaginé  de  pousser  un  de 
leurs  amis  qui  venait  d’être  reçu  médecin  en  Angleterre, 
à  prendre  un  diplôme  de  médecin  hygiéniste,  et  «  nous 
savions,  nous  écrit  l’un  de  nos  correspondants,  qu’ils  proje¬ 
taient  de  faire  obtenir  à  ce  jeune  confrère,  tout  frais 
éclos  des  écoles  de  médecine,  un  poste  élevé  de  l’adminis¬ 
tration  sanitaire  auquel  aspiraient  et  avaient  droit  de 
prétendre,  en  raison  de  leur  mérite  autant  que  de  leurs 
anciens  services,  d’autres  membres  de  sa  profession.  Il  est 
possible  que  ces  messieurs  se  soient  illusionnés  au  point 
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de  croire  que  le  diplôme  de  ce  jeune  confrère  donnait 
plus  de  garanties  au  public  que  i’expérience  de  ses  con¬ 
currents;  nous  pensions,  nous  que  ceux-ci,  dussent-ils 
faire  un  voyage  en  Europe  pour  compléter  leur  instruc¬ 
tion  en  visitant  les  travaux  accomplis  récemment  dans 
quelques  grandes  villes,  pouvaient  grâce  h  leur  expérience 
professionnelle  et  à  la  connaissance  de  notre  milieu, 
offrir  des  garanties  plus  grandes  que  le  diplôme  en 
hygiène...  » 

«  Nous  ne  voulons  retenir  de  ces  réflexions  que  le  fait 
de  la  faveur  naturellement  accordée  par  l’administration 
publique  à  un  tel  diplôme  dès  qu’il  s’agit  de  confier  aux 
médecins  des  postes  administratifs.  Aussi  voyons-nous  les 
divers  pays  s’efforcer  d’organiser  à  la  fois  l’enseignement 
propre  à  l’obtenir  et  les  conditions  de  son  obtention.  Non 
pas  qu’on  tienne  partout  au  diplôme  par  lui-même,  qui 
n’existe  guère  que  dans  la  Grande-Bretagne,  mais  bien 
lutôt  aux  études  spéciales  qui  sont  indispensables  pour 
admission  à  certains  emplois.  C’est  ainsi  qu’en  Alle¬ 
magne  les  médecins  sanitaires  qui  exercent  un  rôle  soit 
consultatif,  soit  exécutif  auprès  des  diverses  autorités  de 
police  administrative  doivent  avoir  fréquenté  les  instituts 
d’hygiène  et  avoir  fait  préalablement,  en  quelque  sorte 
un  stage  à  la  fois  administratif  et  scientifique.  De  meme 
en  Autriche,  en  Hongrie,  en  Russie.  Il  en  a  été  de  même 
aussi  en  Italie  dès  que  Cagliani  prit  possession  de  la 
Direction  de  la  santé  publique  au  Ministère  de  la  santé 
publique  et  s’empressa  d’organiser  une  école  de  perfec¬ 
tionnement  d’où  sont  successivement  sortis  les  médecins 
sanitaires  provinciaux  et  déjà  un  certain  nombre  de 
médecins  sanitaires  des  grandes  agglomérations.  Nous  ne 
croyons  pas  qu’il  existe  aujourd’hui  nulle  part  en  Europe 
une  école  d’hygiène  plus  complète  et  mieux  comprise  ; 
on  ne  peut  que  souhaiter  que  les  événements  politiques 
n’en  compromettent  pas  irrémédiablement  l’existence. 

«  En  Angleterre,  1  éparpillement  des  coprs  enseignants 
et  leur  particularisme  ont  conduit  à  une  solution  toute 
différente.  Un  excellent  article  dé  M.  L.  Yintras  dans  la 
Revue  d’hygiène  (p.  281,  1896)  nous  apprend  en  effet 
qu’il  y  a  aujourd’hui  seize  diplômes  d’nygiène  et  de 
science  sanitaire  dans  le  Royaume-Uni  :  à  l’Université 
de  Londres,  un  diplôme  de  docteur  ès  médecine  d’Ëtat 
(ces  diplômes  sont  accordés  au  lieu  du  baccalauréat  et  du 
doctorat  ordinaires)  ;  au'  Collège  royal  des  médecins  de 
Londres  et  au  Collège  royal  des  chirurgiens  d’Angleterre 
qui  se  réunissent  pour  former  une  seule  faculté  pour 
les  examens  :  un  diplôme  de  santé  publique  ( diploma 
of  public  heallh)  ;  aux  Universités  de  Cambridge  et  d’Ox- 
ford  :  chacune  un  diplôme  de  santé  publique  ;  à  la  Victo¬ 
ria  University  (Manchester),  un  diplôme  de  service  sani¬ 
taire;  à  l’Université  de  Durham,  un  doctorat  en  hygiène, 
ou  baccalauréat  en  hygiène,  un  diplôme  de  santé  publi¬ 
que  ;  également  un  certificat  du  service  sanitaire  et  une 
licence  ès  sciences  sanitaires,  aujourd’hui  graduellement 
remplacés  par  les  autres  diplômes;  à  l’Université  d’Aber¬ 
deen,  un  diplôme  de  santé  publique  ;  à  l’Université  d’E¬ 
dimbourg,  un  baccalauréat  et  un  doctorat  ès  sciences 
(sanitaires)  ;  au  Collège  royal  des  médecins  et  au  Collège 
royal  des  chirurgiens  d’Edimbourg,  un  diplôme  de  santé 
publique  ;  à  la  Faculté  des  médecins  et  des  chirurgiens 
de  Glascow,  un  diplôme  de  santé  publique  ;  à  l’Univer¬ 
sité  de  Dublin,  un  diplôme  de  médecine  d’Ëtat;  à  l’U¬ 
niversité  royale  d’Irlande,  un  diplôme  de  science  sani¬ 
taire.  Le  Collège  royal  des  médecins  d’Irlande  et  le  collège 
royal  des  chirurgiens  d’Irlande,  réunis,  décernent  un 
diplôme  de  médecine  d’Ëtat. 

«  Comme  valeur  pratique, [ajoute  M.  Yintras,  lediplôme 


de  Cambridge,  celui  des  deux  diplômes  de  Londres  et  le 
baccalauréat  ès  hygiène  de  Durham  sont  ceux  qui  tien¬ 
nent  le  premier  rang  et  pour  lesquels  les  candidats  se 
présentent  en  plus  grand  nombre.  ;  le  doctorat  de  Londres, 
celui  d’Edimbourg  et  le  diplôme  d’Oxford  sont,  au  point 
de  vue  abstrait  et  purement  scientifique,  peut-être  les 
plus  importants.  Tous  d’ailleurs  sont  reconnus  par  les 
autorités  sanitaires  de  toute  l’Angleterre  et,  dans  le  choix 
pour  les  postes  de  médecin  inspecteur  d'hygiène,  il  n’y  a 
pour  ainsi  dire  pas  de  préférence. 

«  Nous  savons  bien  que  cette  multiplicité  d’écoles  et 
de  diplômes  n’a  pas  été,  surtout  au  début,  sans  causer  de 
graves  inconvénients  :  un  trop  grand  nombre  de  jeunes 
médecins  ont  pu  les  acquérir  en  peu  de  temps,  bien  que 
les  postes  à  occuper  fussent  loin  d’être  dans  une  même 
proportion  ;  d’où  beaucoup  de  mécomptes  et  de  crainte 
de  constater  en  peu  de  temps  une  sorte  d’avilissement 
du  diplôme  lui-même;  mais  cette  situation  qui  tient  au 
mode  d’enseignement  des  sciences  médicales  en  Angle¬ 
terre  lui  est  particulière.  Il  n’en  faut  pas  moins  recon¬ 
naître  l’effort  réalisé  pour  que  les  postes  sanitaires,  dont 
on  compte  plus  d’un  millier  en  Angleterre,  ne  puissent 
être  accordés  que  sur  titres  justifiés.  Nous  n’avons  pas 
besoin  de  dire  qu’il  n’en  pourrait  être  ainsi  en  France 
tant  que  l’administration  sanitaire  y  sera  aussi  peu  orga¬ 
nisée  quelle  l’est  aujourd’hui.  Sans  exiger  un  diplôme 
particulier  qui,  avec  nos  habitudes  centralisatrices  et 
notre  éducation  d’ordre  si  général,  ne  peut  être  prévu 
que  dans  un  avenir  assez  éloigné,  si  même  il  peut  être 
utile  de  le  prévoir,  il  est  désirable  qu’un  enseignement 
approprié  à  la  science  sanitaire  puisse  être  organisé  sur 
des  bases  suffisamment  pratiques.  Ce  ne  sont  pas  seule¬ 
ment  les  progrès  incontestés  de  l’hygiène  en  France  qui 
font  un  devoir  de  s’en  préoccuper  ;  mais  nos  intérêts  à 
l’étranger,  et  notamment  dans  nos  colonies  et  dans  les 
pays  qui  ont  pas  perdu  de  nous  tout  souvenir  l’exigent 
impérieusement.  La  lettre  que  nous  avons  reproduite 
lus  haut  en  est  une  preuve  ;  il  serait  facile  d’en  montrer 
'autres  sur  les  divers  points  du  globe.  Il  y  a  vingt  ans, 
on  a  paru  entrer  dans  cette  voie  ;  la  constitution  nouvelle 
des  Universités  rend  plus  facile  l’institution  d’un  ensei¬ 
gnement  mixte,  qui  puisse  emprunter  aux  diverses  facul¬ 
tés  des  éléments  nécessaires  à  l’instruction  des  hygiénistes. 
On  voit  de  quelle  importance  pour  notre  influence  même 
peut  être  une  telle  réponse  dont  nous  exposions  le  pro¬ 
gramme  et  le  moyen  d’exécution  en  1882  et  que  nous 
avons  vu  se  développer  si  heureusement  depuis...  ailleurs 
qu’en  France. 

«  A.-J.  M.  » 

—  Nous  ne  voulons  pas  terminer  cette  causerie  sans 
signaler  la  perte  que  vient  de  faire  le  corps  médical  ver- 
saillais.  M.  le  Dr  Leroux,  président  de  l’Association  de 
Seine-et-Oise,  vice-président  de  l’Association  générale, 
chirurgien  honoraire  de  l’hospice  de  Versailles,  était  un 
des  plus  honnêtes,  un  des  plus  laborieux,  un  des  plus 
éclairés  de  ces  praticiens  qui  gardent  toujours  les  tradi¬ 
tions  de  scrupuleuse  probité  et  de  dévouement  profes¬ 
sionnel  que  leur  ont  léguées  leurs  maîtres.  Il  avait  su 
mériter  le  respect,  l’affection  et  l’estime  de  tous  ses  con¬ 
frères.  Nous  avions  été  heureux  de  lui  témoigner  nos  sen¬ 
timents  de  gratitude  en  l’appelant  à  la  vice-présidence 
de  notre  Association. 

L.  L. 


G.  Missojf,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  du  mal  de  Pott. 

Compte  rendu  d’un  rapport  lu  à  V Académie  de  médecine 
Par  M.  Monod. 

Le  traitement  du  mal  de  Pott,  et  particulièrement  celui  de 
la  gibbosité  qu’il  détermine,  est  entré  tout  récemment  dans 
une  voie  nouvelle,  que  d’aucuns  qualifieraient  volontiers  do 
voie  triomphale. 

On  s’en  va  répétant  par  la  plume,  par  l’image,  voire  môme 
par  l’affÎGhe  au  coin  de  nos  rues  populeuses,  que  le  redresse-  . 
ment  des  bossus  n’est  plus  aujourd’hui  qu’un  jeu,  que  coupa-  ; 
hles  seraient  ceux  qui  voudraient  soustraire  leurs  malades  aux 
bénéfices  d’une  thérapeutique  hardie,  en  apparence,  mais  en 
réalité  sans  danger  et  singulièrement  efficace. 

Jusqu’à  quel  point  ces  affirmations  sont-elles  fondées?  Som¬ 
mes-nous  réellement  en  possession  d’un  traitement  du  mal  do 
Pott  qui  en  assure  la  guérison,  et  la  guérison  sans  difformité? 
La  question  vaut  assurément  d’étre  examinéo  avec  quelque 
attention. 

L’Académie  a  entendu,  dans  ces  derniers  mois,  trois  com¬ 
munications  sur  ce  sujet. 

La  première,  et  la  non  moins  retentissante,  est  celle  de 
M.  le  Dr  Calot  (de  Berck). 

M.  Calot  n’est  certes  pas  le  premier  chirurgien  qui  ait 
songé  à  redresser  les  gibbosités  pottiques  (i);  mais,  et  c’est  là 
l’originalité  de  sa  méthode,  il  pratique  ce  redressement  en  un 
seul  temps  (a),  en  ayant  au  besoin  recours,  pour  attendre  le 
but,  à  la  plus  grande  violence.  Yoici,  d’après  lui-même,  com¬ 
ment  il  opère  : 

i.  V.  Lanxelongue,  Tuberculose  vertébrale,  1888,  p.  T 3 4  et  suiv. 

a.  Je  dirai  dans  un  instant  que  M.  Chipault  revendique  pour  lui 
a  priorité  de  cette  idée. 
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«  Quatre  aides  solides,  attelés  deux  à  deux  aux  extrémités 
du  patient,  tirent  en  sens  inverse,  tandis  que  le  chirurgien,  les 
mains  appliquées  sur  la  gibbosité,  exerce  sur  ce  point  une 
pression  extrêmement  vigoureuse,  allant  jusqu’à  l’extrême  li¬ 
mite  de  ses  forces,  jusqu’à  ce  que  les  vertèbres  déplacées  soient 
rentrées  au  niveau,  et  mémo  au-dessous  des  vertèbres  voisines. 
On  perçoit  sous  la  main  et  l’on  entend  quelquefois  des  cra¬ 
quements,  osseux  qui  témoignent  du  désengrènement  des  deux 
segments  rachidiens.  » 

M.  Calot  fait  ordinairement  précéder  le  redressement  du 
rachis  de  l’ablation  des  apophyses  épineuses  saillantes,  ainsi  que 
du  segment  de  peau  souvent  épaisse  qui  les  recouvre.  Il  peut 
ainsi  mieux  diriger,  ses  pressions,  et  met  son  malade  à  l’abri 
dos  eschares  qui  pourrraient  se  produire  sous  l’appareil  con¬ 
tentif,  au  niveau  des  pointes  apophysaires. 

Si  la  bosse  est  très  vieille,  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer, 
avant  le  redressement,  une  résection  cunéiforme  du  rachis,  — 
soit  parce  que  les  deux  segments  de  la  colonne  malade  se  'sont 
réunis,  soit  parce  qu’on  redoute,  après  avoir  violemment 
écarté  en  avant  les  surfaces  malades,  qu’il  ne  reste  de  ce  côté 
un  hiatus  qui  ne  puisse  se  comblér  ;  en  enlevant  en  arrière  un 
coin  osseux  à  base  répondant  à  la  gibbosité,  et  à  sommet  an¬ 
térieur,  répondant  à  l’angle  de  flexion,  on  obtiendra  le  contact 
en  ligne  droite  des  deux  segments  de  la  colonne  vertébrale. 

Deux  fois,  mais  deux  fois  seulement,  M.  Calot  a  pratiqué 
cette  résection  complémentaire,  dont  on  ne  saurait  méconnaître 
les  difficultés  et  les  dangers. 

Le  redressement  obtenu  par  l’un  des  moyens  que  je  viens  de 
dire,  le  malade  est  immobilisé  dans  un  grand  appareil  plâtré, 
à  la  bonne  application  duquel  M.  Calot  attache  la  plus  grande 
importance.  Cet  appareil  sera  renouvelé  2  ou  3  fois,  à  des  inter¬ 
valles  de  3  à  4  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  l’enfant  est  autorisé 
à  marcher  avec  un  corset.  La  correction  de  la  difformité  a  duré 
de  5  à  io  mois. 

‘  M.  Calot -nous  disait, <en  décembre  dernier,  qu’il  avait  pra- 
pratiqué  Sj  fois  ce  redressement  de  la  gibbosité  pottique,  et 
cola  avec  dés  résultats  immédiats  parfaits.  Non  seulement  il  n’a 
pas  eu  de  morts,  mais  jamais  aucun  accident. 

La  moelle,  en  particulier,  n’a  jamais  paru  souffrir  de  ces  ma¬ 
nœuvres  ;  une  seule  fois,  quelques  phénomènes  do  lourdeur  et 
de  parésie  des  membres  inférieurs,  qui  ont  vite  disparu.  Bien 
plus,  dans  un  cas,  une  paralysie  existante  a  paru  céder  à  la  suite 
de  l’opération. 

Chez  2  opérés  seulement,  des  abcès  à  dislanco  (fosse  iliaque, 
fesse),  se  sont  montrés  4  à  6  mois  après  le  redressement;  ces 
abcès  furent  traités  et  guéris  par  les  moyens  ordinaires.  Par 
contre  chez  3  malades  qui  avaient,  au  moment  de  l’opération, 
des  abcès  par  congestion  dans  la  fosse  iliaque,  ces  abcès  se 
résorbèrent  et  disparurent  spontanément. 

Ces  résultats  sont  presque  trop  beaux,  et  peu  en  rapport  avec 
ce  que  l’on  sait  du  traitement  de  la  tuberculose  osseuse  en  géné¬ 
ral  et  do  celui  du  mal  de  Pott  en  particulier.  Aussi  M.  Calot 
no  disconvient  pas  qu’il  est,  sans  doute,  tombé  sur  une  série 
heureuse. 

Encore  aurait-il  valu  la  peine  de  rapporter  avec  quelque 
détail  des  faits  de  cette  importance.  Mais  M.  Calot,  préoccupé 
sans  doute  de  ne  pas  fatiguer  l’attention  do  l’Académie,  s’est 
borné  à  nous  donner  do  courtes  notes  sur  les  malades  qu’il  nous 
a  présentés,  et  ces  malades  sont  au  nombre  do  6  seulement. 

Six  observations  sur  37  cas...  c’est  peu.  Sur  les  autres,  nous 
ne  savons  rien  que  les  conclusions  que  M.  Calot  en  tire.  Nous 
ne  savons  rien,  en  particulier,  ni  du  degré  de  la  déviation,  ni  de 
l’époque  de  son  apparition,  point  capital,  comme  nous  le  mon¬ 
trerons  tout  à  l’heure.  Nous  avons  quelques  raisons  de  croire 
qu’il  s’est  presque  toujours  agi  de  gibbosités  relativement  ré¬ 
centes  et  peu  prononcées,  puisque,  comme  je  l’ai  dit,  M.  Calot 
11’a  ou  que  deux  fois  recours  à  la  résection  orthopédique  du 
rachis,  manœuvre  complémentaire  qu’il  réserve  aux  cas  où  la 
bosse  est  ancienne  et  accentuée. 

Cos  insuffisances  sont  plus  manifestes  encore  si  nous  essayons 
de  nous  rendre  compte  des  résultats  définitifs  do  l’opération 
préconisée  par  M.  Calot.  Il  nous  dira  sans  doute  qu’il  n’est  pas 
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ici  en  faute,  qu’un  long  temps,  6  mois  au  moins,  est  nécessaire 
pour  que  la  guérison  puisse  être  considérée  comme  assurée  et 
que  la  plupart  de  ses  opérés  le  sont  depuis  trop  peu  pour  que 
l’on  puisse  juger  encore  du  résultat  définitif.  A  cela  nous  répon¬ 
drons,  à  notre  tour,  qu’il  eût  peut-être  mieux  valu  attendre  plus 
longtemps  avant  de  venir  affirmer  l’excellence  d’un  procédé  dont 
les  résultats  ne  peuvent  encore  être  connus. 

Quoi  qu’il  en  soit  à  cet  égard,  ce  n’est  plus  6  cas  (sur  37), 
mais  bien  4  seulement  qui  demeurent.  Le  5°  enfant  présenté, 
en  effet,  est  l’un  de  ceux  qui  ont  subi  la  résection  cunéiforme  ; 
il  était  opéré  depuis  9  mois,  mais  il  n’y  avait  que  12  jours  qu’il 
marchait  et  il  ne  pouvait  encore  se  passer  de  corset. 

Le  6°  n’était  opéré  que  depuis  4  mois,  il  était  encore  dans 
son  appareil  plâtré.  Sa  bosse  était  énorme,  elle  datait  de  4  ans  1/2, 
conditions  particulièrement  défavorables;  mais  nul  no  peut 
encore  dire  si  la  correction  se  maintiendra. 

Pour  les  4  opérés  depuis  3  à  12  mois,  ils  nous  ont  été  mon¬ 
trés  redressés  et  libres  de  tout  appareil,  1  depuis  i5  jours, 
2  depuis  2  mois,  1  depuis  6  mois.  Pour  2  d’entre  eux  la  gibbo¬ 
sité  datait  de  7  il  g  mois,  pour  2  depuis  2  à  3  ans. 

Ges  résultats  sont  suffisants  pour  justifier  l’intérêt  qui  s’attache 
à  la  communication  de  M.  Calot.  S’ils  se  montrent  semblables 
pour  ses  33  autres  opérés,  notre  confrère  pourra  bien  dire  qu’il 
a  victoire  gagnée. 

Jusqu’ici  il  est  simplement  permis  de  conclure  que  l’opération 
paraît  innocente,  qu’elle  donne  un  résultat  immédiat  excellent, 
mais  toute  réserve  doit  être  faite  pour  les  résultats  définitifs. 

La  seconde  communication  dont  j’ai  à  vous  entretenir  est 
celle  de  M.  Ghipault.  Elle  vous  a  été  faite  le  19  janvier  1897. 
Elle  est  intitulée  :  «  Du  traitement  des  gibbosités  de  diverses 
origines  par  les  ligatures  apophysaires  ». 

Au  redressement  forcé,  pratiqué  à  l’aide  de  manœuvres  sem¬ 
blables  à  celles  de  M.  Calot,  M.  Ghipault  conseille  d’ajouter  la 
ligature  en  8  de  chiffre  à  l’aide  de  fils  d’argent  des  apophyses 
épineuses  correspondant  à  la  gibbosité.  Il  considère  qùe  c’est  la 
le  meilleur  moyen  de  maintenir  la  correction  obtenue.  Il  s’ap¬ 
puie  pour  soutenir  cette  opinion  sur  les  recherches  anatomo- 
pathologiquos  'dé'  M.  Régnault,  établissant  «  qu’une  colonne 
vertébrale  tuberculeuse  abandonnée  h  elle-même  se  consolide 
spontanément  par  ankylosé  des  arcs  et  des  apophyses  ».  Les 
ligatures  apophysaires  qu’il  recommande  ne  font  donc  que  ré¬ 
gler  et  hâter  le  travail  de  guérison  dans  le  sens  où  il  se  fait 
spontanément. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Ghipault  dans  cinq  cas,  où  il  11e 
s’agissait,  il  est  vrai,  que  de  petites  gibbosités  facilement  réduc¬ 
tibles,  ont  été  excellents.  Dans  un  sixième,  la  bosse  était  con¬ 
sidérable  et  ancienne,  mais  le  fait  est  trop  récent  pour  pouvoir 
entrer  on  ligne  de  compte. 

Il  va  sans  dire  que  M.  Ghipault  associe  aux  manœuvres  de 
réduction  et  aux  ligatures  apophysaires  l’immobilisation  pro¬ 
longée  du  malado,  non  dans  un  appareil  plâtré,  mais  sur  une 
planeho  ad  hoc  où  il  est  maintenu  à  l’aide  de  sangles  passant 
au  niveau  des  aisselles,  des  hanches  et  des  genoux. 

Il  est  intéressant  de  voir  que  M.  Chipault,  comme  M.  Calot, 
a  osé  redresser  do  force  des  gibbosités  pottiques  et  cela  sans 
observer,  plus  que  Bon  confrèro,  des  accidents  résultant  de  cette 
réduction. 

Mais  ici  encore  les  résultats  éloignés  ou  définitifs  n’ont  été 
constatés  que  pour  de  petites  gibbosités  facilement  réductibles. 

Dans  une  nouvello  note  lue  à  cette  tribune  le  6  avril  dernier, 
M.  Chipault  s’est  efforcé  d’établir  qu’il  a  eu  avant  M.  Calot 
l’idée  du  redressement  forcé,  et  en  un  seul  temps,  des  gibbosités 
pottiques.  Dans  un  article  publié  dans  la  Médecine  moderne 
le  22  juillet  1896,  c’est-à-dire  6  mois  avant  la  communication 
de  M .  Calot,  et  avec  ce  titre  «  Un  traitement  nouveau  du  mal 
de  Pott  »  il  écrivait  : 

<•  J’ai,  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  (i8g5)  insisté  sur 
l’intérêt  de  la  technique  nouvelle  auprès  de  plusieurs  de  mes 
confrères,  et,  en  particulier,  auprès  de  mon  ami  Calot  qui 
voulut  bien  me  promettre  de  l’oxpérimentor  largement.  » 

Comme  les  premières  opérations  de  M.  Calot  datent  de  dé¬ 
cembre  i8g5,  c’est-à-dire  des  jours  qui  suivirent  le  Congrès 
de  i8g5,  il  semble  bien  que  les  tentatives  déjà  faites  par  son 
ami  M.  Chipault  aient  été  pour  quelque  chose  dans  sa  détermi- 


Les  deux  auteurs  ne  diffèrent  que  sur  un  point,  le  mode  sui¬ 
vant  lequel  ils  assurent  le  maintien  de  la  correction  obtenue. 

L’un  ligature  les  apophyses  épineuses  et  immobilise  l’opéré 
sur  une  planche. 

L’autre  résèque,  au  contraire,  volontiers  les  apophyses  épi¬ 
neuses  et  enferme  son  malade  dans  un  immense  appareil  plâtré. 
M.  Calot  soutient  même  que  c’est  dans  la  bonne  construction 
de  cet  appareil  qu’est  le  secret  des  succès  qu’il  obtient. 

Je  le  veux  bien.  Mais  le  point  vraiment  original  du  procédé, 
comme  je  le  disais  il  y  a  un  instant,  n’est-il  pas  la  correction 
forcée  et  en  un  seul  temps  de  la  difformité  P 

Aussi  semble-t-il  que  M.  Chipault  avait  raison  de  nous  dire 
que,  «  sans  contester  à  son  collègue  et  ami  Calot  le  rôle  impor¬ 
tant  de  vulgarisateur  qu’il  a  joué,  il  réclamait  pour  lui-même 
la  priorité  (idée  et  exécution)  de  la  réduction  en  un  temps, 
sous  chloroforme,  de  gibbosités  pottiques  ». 

Il  m’a  paru  du  moins  équitable  de  mettre  sous  les  yeux  do 
l’Académie  les  pièces  de  ce  petit  procès  de  revendication  scien¬ 
tifique. 

J’en  viens  à  la  dernière  des  trois  communications  que  je  vous 
rappelais  en  commençant  ce  rapport  —  celle  toute  récente 
M.  Ménard  (de  Berck). 

Avec  M.  Ménard  nous  entendons  une  tout  autre  cloche.  Il 
condamne  absolument  les  tentatives  de  ses  confrères;  il  les  con¬ 
sidère  comme  dangereuses  et  forcément  inefficaces  (voir 
Gazette,  p.  5o5). 

A  mon  tour.  Messieurs,  do  conclure  et  d’essayer  de  prendre 
parti  entre  des  opinions  aussi  diamétralement  opposées. 

11  est  un  point  sur  lequel  tout  le  monde  sera,  je  crois,  d’ac¬ 
cord,  c’est  que  certaines  gibbosités  devront  être  absolument 
respectées,  et  cela  pour  les  raisons  bien  mises  en  lumière  par 
M.  Ménard.  Ce  seront  celles  où  l’écart  produit  par  le  redresse¬ 
ment  sera  tel  que  la  consolidation  sera  matériellement  impos¬ 
sible.  Pour  M.  Ménard,  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breux.  Il  en  sera  du  moins  ainsi,  certainement,  lorsque  la  bosse 
datera  de  quatre,  cinq  ans  et  plus. 

A  la  crainte  de  voir,  en  pareille  circonstance,  la  difformité  se 
reproduire,  on  peut  ajouter  la  possibilité  d’accidents  immédiats 
qui  ne  feront  peut-être  pas  toujours  aussi  complètement  défaut 
que  dans  l’heureuse  série  de  M.  Calot  :  ruptures  des  méninges 
adhérentes  et  hémorrhagies  intra-rachidiennes,  lésions  des  vais¬ 
seaux  du  médiastin  et  des  organes  intra-lhoraciques  ;  ouvertures 
d’abcès  et  de  foyers  tuberculeux  avec  infection  consécutive,  ou 
même  tuberculose  généralisée  par  suite  du  réveil  d’une  lésion 
qui  demeurait  isolée  et  enkystée,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  éventualités  sur  lesquelles  M.  Lambotte  (d’Anvers), 
dans  un  article  récent,  appelait  avec  raison  l’attention,  ne  sont 
pas  tellement  improbables  que  l’on  ne  doive  les  faire  entrer  en 
ligne  de  compte,  lorsqu’il  s’agit  de  redresser  des-  bosses  déjà 

Je  sais  bien  que  chez  l’un  des  opérés  do  M.  Calot,  la  diffor¬ 
mité,  très  accentuée,  avait  plus  de  4  ans  d’âge,  et  que  non  seu¬ 
lement  le  redressement  n’a  eu  aucun  effet  immédiat  fâcheux, 
mais  que  la  correction  paraissait  se  maintenir.  Mais  l’opération 
no  datait,  en  décembre  dernier,  que  do  4  mois.  Que  si,  chez  cet 
enfant,  la  colonne  reste  droite  après  ablation  de  son  appareil, 
force  sera  bien  de  reconnaître  qu’une  fois  encore  les  faits  peu¬ 
vent  avoir  raison  contro  les  meilleures  théories.  Mai»,  je  le 
répète,  ce  fait  démonstratif,  nous  le  demandons,  il  n’existe  pas 
encore. 

A  l’autre  extrémité  de  la  série  se  placent  les  gibbosités 
récentes,  celles  qui  datent  de  5,  6,  7  et  g  mois.  J’avoue  que, 
pour  celles-ci,  je  comprends  que  l’on  tente  le  redressement 
forcé.  J’ai  pu  récemment  assister  mon  collègue  et  ami,  M.  Brun, 
dans  deux  opérations  de  ce  genre,  auxquelles  il  avait  bien  voulu 
me  convier,  et  j’ai  pu  constater  avec  quelle  facilité  la  correction 
était  obtenue,  et,  en  apparence,  au  plus  grand  bénéfice  des 
malades.  Je  ne  sais  si  la  guérison  sera,  de  la  sorte,  plus  rapide  ; 
du  moins,  on  peut  espérer  qu’elle  sera  sans  difformité. 

M.  Calot  nous  a  présenté  deux  enfants  opérés  dans  ces  condi¬ 
tions  et  guéris.  Le  résultat  est  encourageant  et  autorise  de  nou¬ 
velles  et  semblables  tentatives. 

Restent  les  cas  intermédiaires,  gibbosités  de  deux,  trois, 
quatre  ans  au  plus,  dans  lesquels  la  détermination  à  prendre 
est  assurément  plus  difficile. 
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En  voici  la  preuve  : 

Dos  quatre  malades  opérés  par  M.  Calot,  et  amenés  ici  libres 
de  tout  apparoil,  il  en  est  deux,  je  l’ai  dit,  dont  la  gibbosité 
datait  de  deux  à  trois  ans. 

Or,  la  pièce  si  démonstrative  que  nous  a  montrée  M.  Ménard, 
celle  sur  laquelle  le  redressement  pratiqué  sur  le  cadavre  avait 
produit  un  écart  de  plus  de  4  centimètres  de  hauteur,  corres¬ 
pondant  à  la  destruction  de  trois  corps  vertébraux,  vaste  hiatus 
dont  la  disparition  par  consolidation  osseuse  parait  a  priori  im¬ 
possible,  avait  été  recueillie  sur  un  enfant  dont  l’affection  ne 
remontait  pas  à  plus  de  trois  ans. 

Qu’est-ce  à  dire,  sinon  qu’il  importe  de  tenir  compte  au 
point  de  vue  des  décisions  à  prendre  non  seulement  de  l’âge  de 
la  lésion,  mais  aussi  de  son  degré? 

Avant  d’agir,  il  serait  donc  bon  de  pouvoir  connaître  le  nom¬ 
bre  des  vertèbres  atteintes.  Il  suffirait  pour  cela,  d’après  M.  Mé¬ 
nard,  de  compter  extérieurement  les  apophyses  épineuses 
appartenant  nettement  à  la  courbure  pathologique.  A  ce  nom¬ 
bre  correspond  habituellement  celui  des  corps  vertébraux 
détruits. 

Si  l’on  arrive,  par  ce  moyen,  à  la  conviction  que  ceux-ci  le 
sont  sur  une  hauteur  telle  que  la  cavité  produite  par  le  redres¬ 
sement  doive  nécessairement  rester  béante,  mieux  vaut  assuré¬ 
ment  s’abstenir,  alors  même  que  la  gibbosité  daterait  de  moins 
de  3  ans.  Dans  le  cas  contraire,  on  serait  autorisé  à  agir,  même 
si  la  bosse  avait  cet  âge. 

Je  m’efforce,  vous  le  voyez,  Messieurs,  de  préciser  les  indi¬ 
cations  do  l’intervention,  tout  en  ne  me  dissimulant  pas  que 
ces  distinctions  manquent  encore  de  la  base  solide  que  peut 
seule  donner  une  observation  clinique  prolongée. 

En  fait,  la  question  est  encore  à  l’étude  et  il  faut  attendre 
les  résultats  définitifs  pour  pouvoir  préciser  dans  quels  cas  on 
pourra  compter  sur  une  correction  durable.  Sachons  gré  à 
MM.  Chipault  et  Calot  de  nous  avoir  montré  que  le  redresse¬ 
ment  brusque  est  possible  sans  danger  (1),  mais  sachons  gré  aussi 
à  M.  Ménard  de  nous  avoir  mis  en  garde  contre  de  trop  cruelles 
désillusions. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  8  Juin  1897. 

Traitement  du  Mal  de  Pott. 

M.  Monod.  —  Voir  page  54  J. 

M.  Péan  adopte  les  conclusions  do  M.  Monod  et  ajoute  que, 
d’après  sa  pratique  personnelle,  le  redressement  est  bien  sup¬ 
porté.  Dans  un  cas,  il  a  vu  cesser  ainsi  une  paralysie  qui  jusque- 
là  avait  été  rebelle.  Il  y  a  donc  là  une  indication. 

M.  Berger  admet  que  l’on  redresse  ces  gibbosités,  mais  il 
veut  dire  à  M.  Péan  que  la  paraplégie  n’est  pas  une  indication 
suffisante  et  que  cette  complication  peut  fort  bien  guérir  sans 
cette  manoeuvro.  Elle  ressort,  en  effet  non  pas  à  la  compression 
osseuse,  en  général,  mais  à  la  pachyméningite. 

M.  Le  Dentu  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Monod,  et  il 
pense  que  ce  redressement,  dont  on  a  eu  peut-être  trop  peur, 
entrera  peut-être  dans  la  pratique  comme  y  est  entré  le  redres¬ 
sement  de  la  hanche,  du  genou.  Sans  doute,  il  faut  se  deman¬ 
der,  avecM.  Ménard,  si  la  réparation  sera  possible,  et,  avant  de 
se  prononcer  définitivement  il  faut  attendre.  En  tout  cas,  M.Le 
Dentu  veut  confirmer  sur  la  paraplégie  ce  qu’a  dit  M.  Berger. 

M.  Monod  dit  que  les  faits  anatomiques  et  cliniques  ont  dé¬ 
montré  que  le  redressement  ne  parait  pas  toucher  à  la  moelle  : 
tout  se  passe  en  arrière  d’elle.  Quant  aux  résultats  définitifs, 
M.  Monod  répète  qu’à  son  sens  on  ne  doit  pas  se  prononcer 
encore. 

t  .  On  a  vu  dans  une  récente  séance  de  la  Société  de  chirurgie 
(la  mai),  que  MM.  Brun,  Michaux,  Poirier,  Broca,  sont  entres  dans 
cette  voie  ou  disposés  à  y  entrer. 


Traitement  des  prostatiques  par  la  sonde  à. 
demeure  avec  déambulation.  De  l’atrophie 
consécutive  de  la  prostate. 

M.  Bazy.  —  L’engouoment  passager  qu’avait  provoqué  ce 
qu’on  a  appelé  à  tort  la  cystostomie  sus-pubienne,  et  qu’il  con¬ 
vient  mieux  d’appeler  le  méat  hypogastrique,  parait  aujourd’hui 
beaucoup  tombé,  malgré  les  efforts  de  M.  Poncot  (do  Lyon)  et 
de  ses  élèves. 

Il  est  démontré,  depuis  longtemps  pour  nous,  que  la  sonde  à 
demeure  peut  remplacer,  dans  la  plupart  des  cas,  l'établissement 
d’un  méat  hypograslique. 

Je  viens  aujourd’hui  apporter  un  plaidoyer  nouveau  en  fa¬ 
veur  de  la  sonde  à  demeure  ;  je  viens  montrer  les  avantages 
qu’elle  peut  donner  dans  des  cas  réellement  graves.  Il  ne  s’agit 
plus  içi  de  la  sonde  à  demeure  laissée  pendant  quelques  jours, 
quelques  semaines  avec  séjour  au  lit.  Il  s’agit  de  la  sonde  à 
demeure,  laissée  pendant  dos  mois,  en  permettant  aux  malades 
de  se  lever  et  de  se  livrer  à  leurs  occupations  habituelles. 

Je  ne  ferai  qu’indiquer  la  question,  le  sujet  devant  être  dé¬ 
veloppé  à  fond  par  mon  interne  Escat,  que  j’ai  chargé,  en  rai¬ 
son  de  sa  compétence  particulière,  du  soin  de  poursuivre  ces 
recherches,  dès  son  entréo  dans  mon  service,  le  1“  févrior  der- 

Dans  mon  travail  sur  le  méat  hypogastrique  chez  les  prosta¬ 
tiques,  j’avais  signalé  le  fait  d’un  malade  à  qui  j’avais,  en  1895, 
laissé  à  demeure,  pendant  plus  d’un  mois,  uno  sonde  on  caout- 
choux  rouge.  Le  séjour  prolongé  de  cette  sonde  avait  été  néces¬ 
sité  par  des  difficultés  renaissantes  de  cathétérisme.  Au  bout  do 
ce  temps,  le  cathétérisme  avait  pu  devenir  facile. 

Mais  voici  un  fait  plus  important,  plus  démonstratif.  Ce 
n’est  que  la  fin  de  l’histoire  d’un  malade  dont  j’ai  publié  les 
premiers  détails  dans  un  rapport  lu  à  la  Société  de  chirurgie, 
sur  le  méat  hypogastripue,  séance  du  ia  février  1896  :  la  mic- 
ction  normale  s’est  rétablie. 

Cet  homme  a  conservé  sa  sonde  depuis  le  mois  de  mai  i8g5 
jusqu’au  mois  do  septembre  1896,  c’est-à-dire  pendant  dix-huit 
mois,  Aybç,  cette . sonde,. iL  allait,  venait,  se  .livrait  à  .toutes , les 
occupations  que  peut  avoir  un  vieillard  dosoixantô-dix-sopt  ans. 

J’ai  observé  encore  une  fois  le  même  fait. 

A  quoi  peut  être  dû  le  rétablissement  de  la  miction  spontanée 
chez  ces  personnes?  Très  probablement  à  la  diminution  consi¬ 
dérable  du  volume  de  la  prostate. 

J’ai  doux  pièces  anatomiques  provenant  de  deux  prostatiques 
infectés,  morts  dans  mon  service  et  qui  avaient  longtemps  con¬ 
servé  la  sonde  à  demeure. 

Or,  chez  ces  deux  malades,  la  prostate,  au  moment  des  acci¬ 
dents  pour  lesquels  ils  étaient  venu  se  faire  soigner  était  volu¬ 
mineuse  (la  constatation  avait  été  faite  de  visu,  pour  l’un  d’eux 
qui  avait  été  traité  par  un  de  nos  collègues,  et  pour  l’autre  par 
moi  au  moyen  du  toucherrectal). 

A  l’autopsie  nous  avons  constaté  une  prostate  tout  à  fait  atro¬ 
phiée.  Chez  le  premier  malade,  cotte  atrophie  avait  été  constatée 
sur  le  vivant  quelque  temps  avant  la  mort. 

On  voit  donc  que  la  sonde  à  demeure,  longtemps  portée, 
peut  aboutir  à  un  résultat  aussi  bon  quo  la  castration  double, 
et  sans  entraîner  cette  odieuse  mutilation.  Je  n’ai  pas  l’intention 
de  dire  qu’il  en  sera  toujours  ainsi,  pas  plus  du  reste  qu’on  no 
peut  répondre  que  la  miotion  se  rétablira  après  la  castration 
double. 

Kyste  du  canal  de  Gartner. 

M.  R.  Blanchard  lit  un  rapport  sur  un  travail  do  M.  do 
Magalhaës  (de  llio-de-Janeiro',  relatif  à  un  kyste  séreux  de  la 
petite  lèvre  par  dégénérescence  d’un  reste  du  corps  de  Wolff.  Il 
s’agit  d’uno  mulâtresse  do  26  ans  dont  la  tumeur,  occupant  la 
petite  lèvre  droite,  pendait  au-devant  de  la  vulve.  Cette  tumeur, 
irréductible,  se  vidait,  parait-il,  lors  des  grossesses,  avec  écoule¬ 
ment  d’un  liquide  glaireux.  La  tumeur,  qui  gênait  le  coït,  fut 
enlevée  et  la  guérison  se  maintient  depuis  i4  mois.  Le  kyste 
est  tapissé  d’un  épithélium  prismatique  et  M.  do  Malgahai's 
conclut  à  un  kyste  wolffien  par  reste  du  canal  do  Gartner.  Les 
restes  du  corps  de  Wolff  existent,  ditDcbierre,  dans  79,3  p.  100 
de  femmes,  mais  leur  dégénérescence  kystique  est  très  rare. 
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Calculs  de  l’uretère. 

M.  Doyon  présente  une  série  de  calculs  de  l’uretère  qu’il  a 
pu  extraire.  Dans  un  de  ces  cas,  le  point  intéressant  est  que  le 
calcul,  dont  on  avait  nié  l’existence,  a  été  démontré  par  la 
radiographie.  Deux  fois,  M.  Doyon  a  enlevé  ces  calculs  par  la 
taille  vaginale  de  l'urelèrc  faite  de  deux  côtés  en  une  séance. 
Les  calculs  étant  arrêtés  en  bas  de  l’uretère  et  ayant  coudé 
l’uretère,  le  cathétérisme  do  l’uretère  a  été  impossible  aussi  bien 
do  bas  en  haut  que  do  haut  en  bas  après  taille  rénale.  Après 
la  taille  rénale  et  la  taille  uretérale,  si  les  voies  d’excrétion  sont 
perméables,  la  plaie  se  ferme  d’elle-même  sans  aucune  suture. 

M.  Tuffier  lit  une  observation  de  grossesse  extra-utérine 
sur  laquelle  M.  Pinard  fera  un  rapport. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  des  24  et  31  mai  1897. 

Recherches  physiologiques  sur  le  muscle 
sphincter  ani  ;  particularité  offerte  par  son 
innervation  et  sa  contraction  réflexe. 

MM.  Arloing  et  E.  Chantre  ont  estimé  que  les  dernières 
observations  de  MM.  Goltz  et  Ewal  sur  des  chiens  dont  la 
moelle  épinière  lombo-sacrée  a  été  enlevée,  appellent  de  nou¬ 
velles  recherches  sur  la  physiologie  des  muscles  circulaires,  le 
sphincter  ani  en  particulier.  Ils  ont  pensé  que  dans  ces  nouvelles 
recherches  il  fallait  d’abord  commencer  par  étudier  comparati¬ 
vement  le  sphincter  et  un  muscle  strié  volontaire  ordinaire. 
Aujourd’hui,  ils  font  connaître  une  particularité  principale  se 
rapportant  à  l’innervation  et  à  la  contraction  réflexe  du  sphincter. 

Après  avoir  décrit  leur  technique  expérimentale,  les  auteurs 
font  connaître  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  le  sphincter 
lorsqu’on  excite  le  bout  périphérique  et  le  bout  central  de  l’un 
de  ses  nerfs,  l’autre  étant  intact  ou  sectionné,  et  aussi  ceux  qui 
se  passent  dans  le  court  péronier  latéral  par  l’excitation  de  son 

De  leurs  expériences,  il  résulte  :  i°  que  le  muscle  Sphincter 
est  relié  k  la  moelle  par  deux  branches  nerveuses  paires  com¬ 
prenant  chacune  des  neurones  centrifuges  et  des  neurones  cen¬ 
tripètes  ;  a0  que  ces  derniers  puisent  dans  le  muscle  en  contrac¬ 
tion  une  excitation  ordinairement  capable  de  mettre  en  jeu  le 
centre  moteur  réflexe  de  l’organe;  3°  qu’une  contraction  du 
sphincter  entraînera  une  contraction  subséquente  plus  ou  moins 
prompto,  plus  ou  moins  énergique;  4°  que,  sous  ce  rapport,  lo 
sphincter  dilTèro  des  autres  muscles  chez  lesquels  une  secousse 
provoquée  par  l’excitation  du  nerf  moteur  n’entraîne  pas  de 
réaction  apparente;  que  cette  particularité  rend  compte  de 
l’existence  des  mouvements  rythmiques  du  sphincter  (spontanés 
de  quelques-uns)  signalés  par  Goltz,  Chauveau,  etc.  ;  6°  que 
l’appareil  sphinctérien  peut  fournir,  chez  les  mammifères,  un 
excellent  objet  d’étudô  pour  la  démonstration  physiologique  des 
nerfs  centripètes  musculaires. 

Ancienneté  du  tatouage  employé  comme 
moyen  de  traitement. 

M.  Fouqaet  (du  Caire).  —  Depuis  longtemps  mon  atten¬ 
tion  avait  été  attirée  par  des  tatouages  d’un  aspect  très  particu¬ 
lier  que  présentaient  certains  malades.  Composés  uniquement 
de  lignes  ou  do  points,  placés  dans  les  régions  les  plus  variées 
et  souvent  les  moins  apparentes,  ils  n’avaient  aucun  des  carac¬ 
tères  dos  tatouages  que  l’on  observe  habituellement. 

Les  sujets  interrogés  cherchaient  presque  toujours  à  faire  une 
réponse  évasive  :  je  finis  pourtant  par  savoir  que  ces  raies  et  ces 
points  étaient  le  fait  d’un  traitement  presque  toujours  destiné  k 
combattre  soit  une  périostite,  soit  l’inflammation  chronique 
d’une  séreuse,  gaine  tendineuse  ou  synoviale  articulaire,  le 
plus  souvent  sans  autre  résultat  que  la  trace  indélébile  d’un 
traitement  inutile.  Trois  fois  seulement  j’ai  observé  des  lignes 
parallèles  tatouées  au  creux  épigastrique  pour  des  affections 
chroniques  de  l’estomac  ;  six  fois  deux  larges  points  bleus  ou 


noirs  aux  tempes,  comme  traitement  de  la  migraine;  cinq  fois 
des  tatouages  en  forme  de  gril  sur  l’articulation  du  poignet  ou 
sur  les  malléoles  ;  une  fois  dos  points  et  des  raies  sur  le  genou 
d’une  femme  de  cinquante-quatre  ans,  atteinte  do  rhumatisme 
chronique.  Sur  i5  malades  (dont  to  femmes),  7  affirmaient  ’ct 
déclaraient  avoir  retiré  de  bons  effets  de  leur  tatouage  ;  chez  6; 
le  résultat  avait  été  nul  ;  2  regrettaient  le  traitement.  L’opéra11 
lion  est  faite  par  des  femmes  qui  traversent  les  quat  tiers  indi¬ 
gènes  du  Caire  en  criant  :  «  Paire  les  tatouages,  percer  les 
oreilles  et  couper  les  clitoris  1  » 

La  fréquence  plus  grande  de  ces  pratiques  chez  les  Coptes 
m’avait  bien  donné  k  penser  qu’il  s’agissait  de  la  persistance 
d’un  usage  de  l’ancienne  Egypte,  mais  le  hasard  de  mes  recher¬ 
ches  sur  l’embaumement  devait  m’en  fournir  une  preuve  irré¬ 
futable,  grâce  à  la  momie  d’une  prêtresse  d’Hator,  qui  vivait  k 
Thèbes  il  y  a  environ  cinq  mille  ans. 

Cette  momie  fut  développée  par  mes  soins  le  8  octobre  1891. 
Lorsqu’elle  fut  mise  k  nu,  je  me  trouvai  en  présence  d’uno 
femme  jeune  encore,  d’une  maigreur  extrême,  aux  traits  tirés 
et  contractés,-  la  bouche  ouverte  et  tordue  par  la  souffrance.  Le 
1  entre,  creusé  en  bateau,  portait,  d’une  façon  très  visible,  trois 
séries  de  tatouages  et  de  scarifications,  les  dernières  faites  assez 
longtemps  avant  la  mort  pour  avoir  laissé  des  cicatrices  appa¬ 
rentes  se  détachant  en  blanc  sur  le  ton  jaunâtre  de  la  peau  et 
formant  une  légère  saillie. 

Ces  petits,  traits,  colorés  en  bleu  foncé,  ont  la  plus  grande 
analogie  avec  les  tatouages  observés  sur  les  Coptes  de  notre 
époque.  Ils  sont  formés  de  lignes  colorées  ayant  sensiblement 
la  même  longueur  que  les  espaces  de  peau  saine  qui  les  sépa¬ 
rent.  Leur  examen  sur  la  momie  ne  peut  laisser  aucun  doute 
dans  l’esprit  ;  il  s’agit  du  traitement  d’une  affection  du  petit 
bassin  et  très  probablement  d’une  pelvi-péritonite. 

Statistique  médicale  du  corps  d’occupation 
de  la  Cochinchine. 

M.  le  prof.  Lannelongue  présente  k  l’Académie,  au  nom 
de  M.  le  Dr  Bonnafy,  médecin  en  chef  de  la  marine,  un  tra¬ 
vail  de  statistique  médicale  du  corps  d’occupation  de  la  Cochin- 

Ce  travail  embrasse  une  période  de  28  années,  de  1861 
k  1888.  Dès  le  début,  en  1861,  année  par  excellence  do  l’action 
militaire,  la  mortalité  a  atteint  le  chiffre  de  n5  p.  1000;  elle 
est  descendue  k  une  moyenne  de  r3,y  pour  1000  durant  les 
10  dernières  années. 

En  comparant  la  mortalité,  durant  cette  dernière  période  de 
dix  années,  avec  celle  des  corps  d’occupation  stationnés  dans  les 
pays  inter-tropicaux,  c’est-k-dire  dans  l’Inde  anglaise  et  les  Indes 
orientales  néerlandaises,  on  trouve  les  résultats  suivants  : 


Cochinchine  .  16,9  pour  100 

Indes  anglaises .  16,2  — 

Indes  orientales  néerlandaises.  ....  3o,3  — 


Notre  mortalité,  bien  inférieure  k  celle  des  Hollandais,  est 
légèrement  plus  élevée  que  celle  des  Anglais. 

Par  contre,  la  morbidité  comparée,  durant  cette  même  pé¬ 
riode  de  dix  années,  donne  des  résultats  qui  nous  sont  particu¬ 
lièrement  avantageux  : 


Cochinchine .  90,7  pour  1000 

Inde  anglaise . 182,1  — 

Indes  orientales  néerlandaises  ....  260,6  — 


L’auteur  en  conclut  que  l’âge  minimum  auquel  le  soldat 
eut  utilement  servir  aux  colonies  serait  vingt-deux  ans,  limite 
xée  pour  les  soldats  anglais  servant  dans  l’Inde. 

En  second  lieu,  il  estime  qu’il  serait  utile  de  promulguer 
dans  nos  colonies  et  spécialement  dans  l’Indo-Ghine,  dont  le 
corps  d’occupation  est  de  20  000  hommes,  la  loi  du  7  juillet  1877 
sur  l’hospitalisation  des  militaires  dans  les  établissements  civils, 
loi  par  laquelle  les  soldats  sont  placés  dans  des  salles  spéciales, 
dites  salles  militaires  et  traités  par  leurs  médecins  militaires, 
ordinairement  les  médecins  régimentaires  de  la  garnison, 
comme  cela  se  pratique,  du  reste,  dans  la  métropole  et  en 
Algérie. 
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Appréciation  médico-légale  des  lésions  trau¬ 
matiques  au  moyen  des  rayons  de  Rontgen. 

M.  Poveau  de  Courmelles.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  ces  temps  derniers  un  ouvrier  couvreur,  victime  d’un 
accident  dans  l’exercice  de  sa  profession  (fracture  du  péroné  vers 
son  tiers  inférieur),  qui  a  pu  faire  reconstituer  par  la  radiogra¬ 
phie  l’état  de  sa  lésion  osseuse,  laquelle  remontait  à  plus  d’un 
an. 

La  visibilité  du  cal  et  la  forme  des  fragments  rapprochés  ont 
décelé  l’infériorité  professionnelle  de  cet  homme  et  lui  ont  per¬ 
mis  d’actionner  son  patron  en  justice. 

Ce  procédé  de  reconstitution  des  lésions  osseuses  longtemps 
après  l’accident  peut  également  être  un  moyen  de  reconnaître 
les  individus  dont  on  retrouverait,  par  suite  de  crimes  ou  de 
catastrophes,  des  membres  isolés. 

L’âge  des  lésions  et  l’identité  individuelle  peuvent  être  ainsi 
révélés  par  les  rayons  X . 

Troubles  trophiques  consécutifs  à  la  section 
des  racines  postérieures  médullaires. 

M.  J. -P.  Morat.  —  Dans  une  précédente  note  j’ai  indiqué 
des  faits  physiologiques  démontrant  l’existence  d’éléments  ner¬ 
veux  centrifuges  dans  les  racines  postérieures  médullaires,  et  j’ai 
insisté  sur  les  caractères  un  peu  particuliers  de  la  dégénéra¬ 
tion  de  ces  éléments  après-  section.  Les  accidents  qui  se  produi¬ 
sent  à  la  suite  de  cette  section  sont  des  phénomènes  d’ordre 
trophique  et  surviennent  dans  le  champ  de  distribution  de  ces 
nerfs  centrifuges,  lesquels  sont  des  nerfs  fonctionnels.  Ainsi 
l’on  voit,  sur  la  face  plantaire  des  orteils  du  membre  corres¬ 
pondant  aux  racines  sectionnées,  apparaître,  après  un  temps 
variable  (rarement  moins  d’un  mois),  des  ulcérations  qui  vont 
grandissant  en  largeur  et  en  profondeur;  il  y  a  chute  des  poils 
et  des  ongles,  épaississement  des  os,  infiltration  et  induration 
du  derme  et  du  tissu  conjonctif  sous-cutané,  toutes  lésions  qui 
rappellent  celles  que  l’on  a  décrites  en  clinique  sous  le  nom  de 
mal  perforant  in  pied. 

Influence  du  poids  tenseur  sur  la  chaleur  dé¬ 
gagée  par  le  muscle  pendant  la  contraction. 

M110  M.  Pompilian.  —  Nous  avons  repris  l’étude  des  phé¬ 
nomènes  thermiques  de  la  contraction  musculaire  par  la  mé¬ 
thode  thermo-électrique.  Nos  expériences,  faites  sur  le- cobaye 
chloralisé,  ont  démontré  :  1°  que  dans  le  cas  d’excitation  neuro¬ 
musculaire  directe,  à  mesure  que  le  poids  augmente,  la  cha¬ 
leur  dégagée  va  en  diminuant;  2°  que  la  proportionnalité 
inverse  ne  se  retrouve  pas  dans  le  cas  de  contraction  réflexe.  Ici, 
la  contraction  est  d’autant  plus  forte  et  la  chaleur  dégagée  d’au¬ 
tant  plus  grande  que  le  poids  à  soulever  est  plus  fort.  Il  en  est 
de  même  dans  le  cas  de  contraction  volontaire. 

Dans  ces  deux  cas,  ce  n’est  plus  une  excitation  de  même 
intensité  et  d’égale  durée,  comme  dans  le  cas  d’excitation  neuro¬ 
musculaire  directe,  qui  détermine  la  dépense  d’énergie  dans  le 
muscle,  mais  le  système  nerveux  intervient  et  proportionne, 
par  une  action  réflexe  immédiate,  l’énergie  dépensée  au  travail 
qui  est  à  effectuer. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  ti  Juin  1897. 

Occlusion  du  pylore  par  un  calcul  biliaire. 

M.  Montproflt  (d’Angers)  présente  l’estomac  d’une  femme 
qui  a  succombé  à  des  signes  d’obstruction  pylorique,  que  la 
laparotomie  exploratrice  n’avait  pu  conjurer.  Cet  estomac, 
dilaté,  descendant  jusqu’au  pubis,  renfermait  des  corps  étran¬ 
gers  et  des  aliments  non  digérés.  En  palpant  le  pylore,  on  sent 
iin  corps  arrondi,  qui  au  stylet  donne  un  bruit  sec.  En  ouvrant, 
on  voit  qu’il  s’agit  d’un  calcul  biliaire,  arrêté  au  niveau  du 
pylore,  enclavé  entre  deux  replis  :  l’un  le  séparant  de  l’esto¬ 
mac,  l’autre  du  duodénum. 


La  dissection  des  parties  voisines  révèle  une  adhérence  du 
fond  de  la  vésicule  biliaire  à  la  région  duodéno-stomacalo.  La 
vésicule  renferme  encore  un  calcul.  Une  fistule  cicatrisée  con¬ 
duit  à  l’estomac,  une  autre,  encore  perméable,  arrivo  dans  la 
cavité  duodénale.  Le  calcul,  arrête  au  pylore,  a  été  déversé  dans 
l’estomac  par  la  vésicule. 

La  gastro-entérostomie  eut  sauvé  la  malade. 

Ovaro-salpingite  tuberculeuse. 

M.  Faitout  présente  des  pièces  de  salpingo-ovarites  tuber¬ 
culeuses.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  18  ans  entrée  dans  le 
service  de  M.  Nélaton,  pour  une  péritonite  tuberculeuse  à  forme 
ascitique.  Après  évacuation  par  laparotomie  d’une  assez  grande 
quantité  de  liquide  péritonéal,  M.  Nélaton,  suivant  la  pratique 
qu’il  recommande,  fit  l’exploration  du  petit  bassin  pour  savoir 
si  les  ovaires  ou  les  trompes  n’étaient  pas  le  point  de  départ  de 
la  tuberculose  péritonéale.  Gomme  la  séreuse  abdominale,  les 
organes  étaient  parsemés  d’un  très  grand  nombre  de  granula¬ 
tions  de  volume  variable;  l’ovaire  droit  était  complètement 
caséeux,  les  deux  trompes  contenaient  en  abondance  du  pus 
tuberculeux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  7  Juin  1897. 

Dé  la  main  succulente  dans  l’hémiplégie. 

MM.  A.  Gilleur  et  Garnier  ont  observé  chez  une  hémi¬ 
plégique  l’aspect  spécial  de  la  main  décrit  par  M.  Marîncsco 
sous  le  nom  de  main  succulente  et  considéré  par  cet  auteur  comme 
caractéristique  de  la  syringomyélie.  Il  s’agit  dans  le  cas  actuel 
d’une  femme  de  53  ans  qui  a  eu  une  attaque  d’hémiplégie 
gauche  à  l’âge  de  3i  ans,  attaque  dont  la  cause  reste  indéter¬ 
minée  ;  cette  attaque  n’a  laissé  après  elle  qu’une  diminution  de 
la  force  musculaire  et  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques. 
Ces  troubles  donnent  à  la  jambe  un  aspect  éléphanliasique  et  à 
la  main  la  forme  de  la.  main  succulente.  Toutefois  il  n’y  a  pas 
ici  d’atrophie  musculaire  appréciable,  et  c’est  ce  qui  différencie 
cette  main  succulente  de  celle  de  la  syringomyélie. 

Action  des  toxines  sur  des  parasites  végé¬ 
taux  non  bactériens. 

MM.  Mangin  et  Charrin.  —  On  connaît  les  actions 
directes  d’un  microbe  sur  un  microbe,  attendu  que  Guignard 
et  Charrin  ont  montré  que  si  on  fait  agir  des  toxines  sur  la 
bactéridie,  on  observe  des  modifications  dans  la  forme,  la  pullu¬ 
lation,  le  développement. 

Depuis  quelques  mois,  nous  avons  étudié  comment  se  com¬ 
portent  certains  parasites,  l’aspergillus  glaucus,  des  variétés  do 
pénicillium,  le  muguet,  etc.,  ensemencés  sur  des  milieux  épui¬ 
sés  par  le  développement  dos  germes.  Or;  dans  ces  conditions, 
en  semant  ces  végétaux  sur  des  bouillons  où  a  vécu  le  bacille 
de  Loffler,  de  la  tuberculose,  du  pus  bleu,  etc.,  on  obtient  do 
très  belles  cultures  ;  c’est  l’inverse  des  phénomènes  enregistrés 
à  propos  des  bactéries. 

De  même,  ces  végétaux  résistent  beaucoup  plus  à  certains 
agents  tels  que  les  sels  de  cuivre,  le  sulfate  ou  le  chlorure  d’or. 

Ces  expériences  éclairent  la  question  des  antiseptiques,  en 
prouvant  une  fois  de  plus  que,  suivant  les  groupes,  la  valeur 
d’un  produit  varie.  Mais  elles  sont  surtout  intéressantes  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale. 

Quand  une  infection  favorise  une  infection,  le  premier  germe 
agit  en  partie  par  ses  toxines,  en  affaiblissant  le  terrain;  c’est 
un  effet  indirect;  ces  toxines  n’exaltent  pas  la  virulence  du 
germe  venu  secondairement. 

Quand  le  parasite  qui  s’associe  à  un  microbe  appartient  à 
une  catégorie  plus  élevée,  les  toxines  peuvent  agir  sur  lui  direc¬ 
tement;  peut-être  doit  on  attribuer  à  l’imprégnation  des  tissus 
par  des  surections  microbiennes,  qui  les  altèrent  aussi  les  cel¬ 
lules,  la  facilité  avec  laquelle  on  observe  des  mycoses  dans  les 
poumons  des  bacillaires. 
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On  sait,  du  reste,  par  nos  études,  que  les  préférences  alimen¬ 
taires  ne  sont  pas  absolument  identiques  ;  c’est  ainsi  que  des 
variétés  d’oïdium  recherchent  les  principes  hydro-carbonés  plus 
que  certaines  bacilles  très  avides  d’éléments  protéiques  ;  on  a  là 
un  commencement  d’explication  pour  ces  phénomènes  intéres¬ 
sants  en  biologie  générale. 

Les  lésions  des  cellules  du  système  nerveux 
central  après  l’ablation  des  capsules  surré¬ 
nales. 

M.  Donetti  a  pratiqué  l’ablation  des  deux  capsules  surré 
nales  par  la  voie  dorso-lombaire  chez  des  cobayes  et  des  lapins" 
Les  animaux  sont  morts  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opéra' 
tion  suivant  leur  degré  de  résistance  individuel. 

L’examen  du  système  nerveux  central  fut  pratiqué  avec  la 
méthode  de  Nissl  :  l’auteur  a  trouvé  des  lésions  disséminées 
partout  mais  beaucoup  plus  marquées  au  bulbe  ;  les  altérations 
étaient  de  degré  variable.  Certaines  cellules  avaient  leur  proto¬ 
plasme  gonflé  et  un  noyau  vésiculeux  plus  ou  moins  périphé¬ 
rique;  d’autres  qui  semblaient  diminuées  de  volume  n’avaient 
plus  de  noyau  et  la  substance  chromatique  était  plus  ou  moins 
détruite;  ce  qu’il  en  restait  avait  un  aspect  granuleux.  Dans  le 
protoplasme  cellulaire  on  trouvait  des  stries  et  des  vacuoles  bril¬ 
lants.  Les  prolongements  présentaient  des  altérations  analogues 
aux  altérations  des  cellules. 

Pouvoir  agglutinatif  du  sérum  dans  les  in¬ 
fections  expérimentales  et  humaines  à 
pneumocoques. 

MM.  F.  Bezançon  et  V.  Griffon.  — .  Nous  avons 
étudié  au  point  de  vue  de  l’agglutination  les  propriétés  du 
sérum  au  cours  de  l’infection  pneumococcique  expérimentale 
et  chez  des  malades  atteints  d’affections  pneumococciques  Va¬ 
riées.  Chez  des  animaux  porteurs  de  lésions  pneumococciques 
locales,  le  sérum  prélevé  pendant  la  vie  possède  à  un  degré 
considérable  le  pouvoir  agglutinatif.  Si  l’on  ensemence  le  pneu¬ 
mocoque  dans  un  tube  de  ce  sérum,  le  milieu  porté  à  l’étuve 
ne  se  trouble  pas,  comme  le  fait  le  sérum  de  lapin  normal, 
mais  reste  limpide  et  présente  en  son  fond  une  véritable  cap¬ 
sule  caverneuse,  consistante,  que  le  microscope  montre  formée 
par  d’énormes  amas  de  diplocoques  encapsulés.  L’intensité  de 
ce  pouvoir  est  telle  que  la  réaction  persiste  encore  dans  des  di¬ 
lutions  au  1  /5o  dans  le  bouillon. 

Nous  avons  étudié  le  sérum  de  7  malades  porteurs  de  lésions 
h  pneumocoques  et  comparativement  le  sérum  de  10  individus 

Nous  avons  dù,  pour  cette  étude,  renoncer  à  la  technique 
décrite  par  M.  Widal  pour  la  fièvro  typhoïde,  le  pouvoir  ag¬ 
glutinatif  ne  paraissant  pas  exister  généralement  a  un  degré 
suffisant  dans  le  sérum  des  pneumocoques  pour  que  l’on  puisse 
le  déceler  dans  les  milieux  dilués.  Nous  avons,  comme  dans  nos 
recherches  expérimentales,  ensemencé  directement  le  pneumo¬ 
coque  dans  le  sérum  des  malades,  porté  à  l’étuve  à  37°,  et 
examiné  au  bout  do  s!\  heures.  Tandis  que  dans  le  sérum  d’in¬ 
dividus  sains  le  pneumocoque  pousse  mal  et  ne  donne  que  de 
rares  diplocoques  encapsulés,  dans  le  sérum  d’individus  por¬ 
teurs  do  lésions  pneumococciques,  comme  nous  l’avons  vu  dans 
5  cas,  le  microbe  pousse  plus  abondamment,  perd  sa  capsule  et 
s’agglutine  en  chaînettes  plus  ou  moins  longues,  isolées  ou 
enchevêtrées,  rappelant  ainsi,  à  un  degré  moindre,  la  culture 
du  pneumocoque  en  sérum  de  lapin  vacciné. 

Dans  a  cas,  la  propriété  agglutinante  à  tout  d’abord  semblé 
manquer;  mais  l’étude  du  microbe  isolé  dans  ces  a  cas  nous  a 
conduits  à  une  constatation  importante.  Cultivés  dans  le  sérum 
de  lapins  fortement  infectés  par  le  pneumocoque  vulgaire,  les 
a  microbes  n’ont  pas  été  agglutinés;  cultivés  par  contre  dans 
le  sérum  des  malades  qui  en  étaient  porteurs,  ils  ont  donné 
avec  une  grande  netteté  le  phénomène  de  l’agglutination.  Dans 
un  cas,  il  était  tellement  intense  qu’il  était  décelable  même 
dans  les  dilutions.  L’un  do  ces  microbes  différait  d’ailleurs  du 
pneumocoque  vulgaire  tant  par  ses  caractères  morphologiques 
que  par  les  lésions  toutes  spéciales,  expérimentales,  humaines, 
qu’il  détermine. 


En  somme,  si  cette  constatation  rend  moins  simple  qu’on 
aurait  pu  l’espérer  la  pratique  du  séro-diagnostic  des.  infec¬ 
tions  à  pneumocoques,  elle  nous  apporte  du  moins  cette  notion 
de  la  pluralité  des  races  pneumococciques  au  point  de  vue  do 
l’agglutination. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  Juin  1897. 

Traitement  de  la  coxalgie  chez  l’enfant. 

M.  Broca.  —  Je  pourrai  être  très  bref,  car  c’est  sur  des 
détails  seulement  que  je  diffère  d’avis  avec  M.  Kirmisson.  Notre 
principe  fondamental  est  le  même  :  la  résection  de  la  hanche  — 
comme  toutes  les  résections  précoces  —  est  chez  l’enfant  une 
mauvaise  opération,  et  le  traitement  doit  être  essentiellement 
conservateur. 

Pour  la  coxalgie  au  début,  sans  attitude  vicieuso,  je  préfère 
l’extension  continue  sur  la  planche  de  Lannelongue  à  l’appareil 
plâtré.  Je  reconnais  que  cet  appareil,  dont  les  partisans  sont 
nombreux,  peut  donner  de  bons  résultats,  mais  j’aime  pouvoir 
surveiller  constamment  la  région.  L’enfant  une  fois  plâtré,  les 
parents  ont  trop  tendance  à  le  laisser  marcher,  et  assez  souvent, 
quand  on  retire  l’appareil,  on  trouve  sous  lui  un  abcès  qu’on  a 
laissé  évoluer.  C’est  à  mes  yeux  surtout  un  appareil  de  conva¬ 
lescence,  et  encore  peut-on  s’en  passer,  si  on  fait  alors 
marcher  le  sujet  avec  des  béquilles,  une  semelle  haute  suréle¬ 
vant  le  membre  sain  et  une  semelle  de  plomb  faisant  l’extension 
du  membre  malade. 

Pour  la  coxalgie  non  suppurée  mais  avec  attitude  vicieuse, 
l’extension  continue  seule  reste  souvent  insuffisante  et  alors  je 
crois  formellement  indiqué  le  redressement  brusque  sous  le 
chloroforme.  Moins  que  M.  Kirmisson  je  crains  la  tuberculose 
aiguë  consécutive,  et  sur  ce  point  je  suis  de  l’avis  de  mon 
maître  Lannelongue,  que  citait  M.  Reclus  à  notre  dernière 
séance  :  je  me  borne  aujourd’hui  à  celte  profession  dq  foi, 
quitte  à  la  documenter  si  le  débat  s’engageait  spécialement  sur 
ce  point.  Quelquefois,  après  redressement,  l’extension  ne  peut 
prévenir  le  retour  de  la  déviation  :  alors  surtout  est  indiqué  à 
mon  sens  le  grand  appareil  plâtré. 

Lorsque  la  coxalgie  est  suppurée,  on  obtient  de  bons  résultats 
par  l’injection  d’éther  iodoformé,  mais  je  crois  les  insuccès  plus 
rares  que  ne  le  pense  M.  Ménard,  moins  mémo  que  M.  Ivir- 
misson,  et  après  échec  avéré  de  la  première  je  prend  le  bistouri’. 
Mais  alors  je  me  déclare  incapable  —  et  si  c’ost  par  maladresse 
je  crois  que  je  serai  en  bonne  compagnie  —  d’obtenir  un  net¬ 
toyage  «  intégral  »  tel  que  je  puisse  réussir  sans  drainage. 
Même  pour  les  jointures  accessibles,  pour  le  coude,  le  genou,  ce 
nettoyage  «  intégral  »  des  parties  molles  me  parait  bien  aléa¬ 
toire  ;  à  plus  forte  raison  pour  la  hanche.  Quant  aux  os*  h  sup¬ 
poser  que  l’on  puisse  enlever  radicalement  la  tète,  le  col  et  au 
besoin  une  partie  de  la  diaphyse  de  fémur,  il  resterait  les  lésions 
cotyloïdionnes,  constantes  à  cette  période.  Pour  celles-là,  on 
n’est  armé  que  de  la  curette  :  or  je  crois  exceptionnel  que  dans 
un  os  spongieux  tuberculeux,  même  superficiel,  la  curotto  fasse 
une  besogne  assez  radicale  pour  permettre  la  réunion  sans  drai- 

M.  Brun  est  partisan  du  grand  appareil  plâtré  et  no  con¬ 
serve  l’extension  continue  'que  dans  les  cas  où  il  existe  do  la 
douleur.  Une  fois  l’appareil  mis,  on  fait  adapter  au  pied  sain 
une  bottine  à  semelle  et  à  talon  élevés,  et  le  petit  malade  marche 
avec  des  béquilles  sans  s’appuyer  sur  le  membre  malade.  On 
peut  ainsi  soigner  beaucoup  plus  d’enfants  qu’on  ne  pourrait  le 
faire  si  on  immobilisait  les  malades  dans  le  lit. 

Quand  il  existe  une  position  vicieuse,  M.  Brun  pratique  le 
redressement  du  membre  pour  pouvoir  l’immobiliser  dans  une 
bonne  position.  Il  n’est  nullement  convaincu  do  la  production 
des  auto-inoculations  tuberculeuses  sur  le  redressement.  Depuis 
3  ans,  il  a  vu  un  enfant  mourir  de  méningite  3  semaines  après 
un  redressement  brusque  de  la  hanche.  Par  contre,  il  a  recueilli 
5  observations  d’enfants  présentant  des  tuberculoses  chirurgicales 
auxquelles  on  n’a  pas  touché,  et  qui  sont  cependant  morts  aussi 
de  méningite.  C’est  que  la  méningite  est  la  fin  de  la  plupart  de 
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ces  malheureux  chroniques  qui  ont  des  fistules  intarissables  aux¬ 
quelles  on  ne  touche  pas. 

Comme  tout  le  monde,  M.  Brun  traite  les  abcès  de  la  coxalgie 
par  les  injections  modificatrices,  et  plus  spécialement  par  le 
naphtol  camphré,  sans  attacher,  du  reste,  grande  importance  à 
la  nature  du  liquide  injecté.  Dans  aucun  cas,  il  ne  s’acharne  à 
répéter  ces  injections  et  jamais  il  ne  va  jusqu’à  8  ou  10  injec¬ 
tions  dans  le  même  abcès.  En  présence  d’un  abcès  qui  se  renou¬ 
velle  après  les  ponctions,  il  n’hésite  nullement  à  employer  le 
bistouri,  à  ouvrir  largement,  et  à  racler  à  la  curette  les  parois 
de  la  poche. 

Quant  au  curetage  intégral,  il  le  croit  impraticable. 

M.  Reynier  estime  que  les  indications  de  tel  ou  tel  appareil 
varient  suivant  les  cas  et  suivant  la  position  sociale  do  l’enfant. 
L’essentiel  est  de  changer  les  conditions  hygiéniques. 

M.  Quénu  préfère  l’extension  continue  de  Lannelonguo  qui 
donne  d’excellents  résultats,  aussi  bien  dans  les  coxalgies  au 
début,  que  dans  les  coxalgies  avec  abcès.  Dans  ces  derniers  cas, 
M.  Quénu  pratique  volontiers  la  tunnellisation  do  l’os  et  le  drai¬ 
nage  de  l’articulation  à  travers  le  grand  trochanter. 

Kystes  hydatiques  du  rein. 

M.  Houzel  (de  Boulogne)  rapporte  deux  cas  d’intervention 
transpéritonéale  pour  kystes  hydatiques  du  rein. 

Le  premier  se  rapporte  à  une  femme  de  26  ans,  chez  laquelle 
on  trouva  un  rein  unique  occupé  par  un  énorme  kyste  hydatique. 
On  ne  fit  pas  l’ablation  complète  dé  l’organe,  mais  un  moignon 
glandulaire  fut  laissé.  La  malade  mourut  d’urémie  le  5°  jour. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  43  ans,  qui 
éprouvait  des  crises  de  coliques  néphrétiques  depuis  l’âge  de 
12  ans.  À  l’opération  on  trouva  le  rein  occupé  par  une  poche 
bourrée  d’hydatides  filles,  ce  qui  donnait  au  contenu  un  aspect 
gélatineux.  Le  kyste  fut  ouvert  et  les  parois  de  la  poche  fixées 
à  la  peau.  Le  malade  guérit. 

M.  Kirmisson  préférerait  la  voie  lombaire  à  la  voie 
transpéritonéale.  Il  se  demande  si,  dans  les  cas  où  l’on  n’est  pas 
sur  de  la  dualité  des  reins,  il  ne  faudrait  pas  pratiquer  systéma¬ 
tiquement  la  cystoscopie,  qui  permettrait  de  voit  s’il  y  a  deux  , 
uretères. 

M.  Peyrot  a  opéré  par  la  voie  transpéritonéale  4  cas  de 
kyste  hydatique  du  rein.  Dans  son  premier  câs,  la  malade  mou¬ 
rut  de  septicémie,  à  la  suite  de  la  rupture  de  l’estomac  dans  la 
cavité  péritonéale  quelques  jours  après  l’opération.  Les  3  autres 
ont  guéri  après  ouverture  et  drainage  de  la  poche. 

M.  Bazy  a  opéré  2  cas  de  kyste  hydatique  du  rein  par  la 
voie  transpéritonéale.  Dânsunde  ces  cas,  l’injection  de  40  giammes 
de  sublimé  âu  millième  donna  au  malade  Une  élévation  considé¬ 
rable  de  température. 

M.  Lucas-Championnière  est  partisan  de  la  voie  lom- 

Hydronéphrose  volumineuse  vidée  par 
cathétérisme  des  uretères. 

M.  Schwartz  présente  un  malade  qui  était  porteur  d’une 
hydronéphroso  droite  très  volumineuse,  qui  fut  vidée  en  trois 
séances  différentes  de  cathétérisme  des  uretères. 

M.  Lejars  présente  des  radiographies  montrant  la  disposition 
de  grains  de  plomb  dans  la  main  d’un  malade  qui  a  reçu  un 
coup  de  fusil  de  chasse. 

M.  Quénu  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé  un  car¬ 
cinome  rectal  adhérent  à  la  prostate.  Le  malade  a  repris  ses  occu¬ 
pations,  il  rend  ses  selles  par  un  anus-périnéo-coccygien. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  h  Juin  1897. 

Helminthiase  à,  forme  dysentérique  provoquée 
par  l’ascaris  lumbricoides  et  le  trichoce- 
phalus  dispar. 

MM.  Sabrazès  et  Cabannes.  (de  Bordeaux).  —  Un  en¬ 


fant  do  6  ans  a,  depuis  quelques  années,  quelques  troubles  in¬ 
testinaux  vagues  suivis  d’expulsion  do  lombrics,  lorsqu!en 
novembre  1896  il  est  pris  de  coliques  violentes,  avec  épreintes, 
besoins  impérieux  diurnes  et  nocturnes,  diarrhée  glaireuse  et 
muqueuse  avec  hémorrhagies.  Cet  état  se  perpétue  et  l’enfant  va 
s’anémiant.  On  pense  à  une  dysentérie  chronique  et  on  admi¬ 
nistre  successivement  de  l’ipéca  et  de  l’extrait  de  racine  de  sima- 

L’oxamen  microscopique  vient  lever  l’inexactitude  du  dia¬ 
gnostic  en  montrant  une  véritable  débâcle  d’œufs  d’ascaris 
lumbricoides  et  de  trichoceplialus  dispar  et  l’absence  de  vibrions, 
d’amibes  et  d’anguillules.  Le  traitement  anthelminthique  a  fait 
évacuer,  en  2  jours,  1 2  lombrics  et  des  trichocéphalcs,  et  mis  fin 
brusquement  à  cet  état  de  pseudo-dysentérie. 

Dans  celte  observation,  on  peut  relever  une  autro  particula¬ 
rité  intéressante;  c’ost  l’existence,  en  très  grand  nombre  dans 
los  selles,  des  cristaux  losangiquos  de  Charcot,  ce  qui  montre 
que  ces  cristaux  ne  sont  pas  l’apanage  exclusif  de  l’ankylosto- 

La  bicyclette  dans  l’étiologie  et  la  théra¬ 
peutique  médicales. 

M.  L.-H.  Petit  rapporte  cinq  nouveaux  cas  de  mort  survenue 
à  bicyclette  ou  immédiatement  après,  et  attribuables  à  une  ma¬ 
ladie  du  cœur.  Il  en  conclut  que  les  sujets  atteints  d’une  affec¬ 
tion  cardiaquo  doivent  s’abstenir  de  cet  exercice  ou  du  moins 
no  s’y  livrer  qu’avec  une  extrême  modération.  Il  en  est  de 
même  des  phthisiques.  Par  contre,  les  prédisposés  à  la  tuber¬ 
culose  en  retirent  de  bons  effets,  do  même  que  los  sujets  atteints 
de  certaines  affections  nerveuses,  telle  que  la  neurasthénie. 

M.  Rendu,  qui  a  observé  des  complications  d’apparence  très 
grave  qui  étaient  sous  la  dépendance  d’aortite  à  laquelle  parut 
succéder  un  certain  degré  de  dilatation  de  l’aorte,  avec  état  syn¬ 
copal,  apparaissant  immédiatement  après  la  montéo  d’une  côte 
et  symptômes  ultérieurs  d’aortite,  pense  que  l’usage  de  la  bicy¬ 
clette  doit  être  déconseillé  après  un  certain  âge,  ou  tout  au 
moins  que  cet  usage  doit  être  très  prudent  lorsque  le  cœur  et 
les  Vaissdüux  ont  perdu  leur  souplesse. 

M.  Le  Gendre  a  vu  l’usage  do  la  bicyclette  faire  apparaître 
une  affection  cardiaque  latente  jusque-là,  dans  un  cas  do  rétré¬ 
cissement  mitral.  ) 

Il  est  bon  également  de  savoir  que  certaines  personnes  sont 
gênées  par  leur  cœur,  parce  qu’elles  ne  savent  pas  bien  respirer, 
ou  plutôt  parce  qu’olles  ne  peuvent  pas  bien  respirer  à  cause 
d’affections  nasales  ;  il  faut,  dans  ces  cas,  songor  d’abord  à  amé¬ 
liorer  la  perméabilité  des  fosses  nasales. 

D’un  autre  côté,  M.  Le  Gendre  a  constaté  que,  chez  les  fem¬ 
mes  qui  ont  des  règles  abondantes,  l’exercice  modéré  à  bicy¬ 
clette  amène  une  amélioration. 

M.  Hallopeau  attire  l’attention  sur  un  phénomène  qui 
traduit  la  fatigue  cardiaque  :  une  pause  qui  apparaît  toutes  les 
5o  ou  100  pulsations. 

M.  P.  Merklen  a  vu  cette  pause  cardiaquo  survenir  vers 
4o  ans,  après  une  fatigue  quelconque.  C’est  un  phénomène 
assez  banal  de  fatigue  cardiaque. 

M.  Debove  a  trouvé  cos  intermittences  cardiaques  en  de¬ 
hors  de  toute  fatigue,  et  dans  un  cas  elles  se  montraient  surtout 
au  repos,  et,  de  préférence,  le  soir,  au  moment  où  le  sommeil 
se  produit. 

M.  Faisans  estime  que  toute  la  question  est  do  savoir  si 
lé  sujet  qui  veut  faire  de  la  bicyclette  est  bien  portant  de  par 
le  cœur  et  do  par  les  vaisseaux  ;  si  oui,  la  bicyclette  doit  être 
recommandée. 

Los  tuberculeux  no  doivent  pas  monter  à  bicyclette  car  ils 
sont  déjà  tachycardiques,  et  la  bicyclette  exagérerait  cette  tachy¬ 
cardie.  Par  contre,  les  tuberculeux  guéris  peuvent  en  faire,  et 
on  pourrait  dire  doivent  en  faire,  d’une  façon  modérée  toute¬ 
fois.  De  même  pour  les  névropathes  :  loin  d’être  défavorable, 
la  bicyclette  peut  rendre  service. 

M.  Debove  résume  toute  la  discussion  en  disant  que,  en 
tout,  l’excès  est  nuisible  ;  l’excès  d’un  surmenage  quel  qu’il 
soit  affecte  le  cœur.  En  somme,  il  y  a  deux  catégories  de  su¬ 
jets  :  i°  les  malades  qui,  en  règle  générale,  doivent  s’abstenir 
de  tout  sport;  2°  les  sujets  bien  portants  qui  doivent  se  livrer  à 
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l’iisàgë  dé  jâ  biftyelétte,.  mais  avçc  une  certaine  défiance;  car  ce 
sport  est  très  entraînant  et  le  surmenage  facile,  triais  ce  surine- 
nage  n’a  rien  de  spécial. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
Séances  des  26  Mai  et  2  Juin  1897. 

Râles  caverneux  rhythmés  par  le  cœur. 

M.  Bonnet  présente  une  malade  du  service  de  M.  Lannois, 
atteinte  de  tuberculose  pulmonaire.  A.  l’auscultation  de  la  partie 
Moyenne  du  poumon  gauche  en  arrière,-  on  entend  des  râles 
Mvefneui  rhythmés  parlp  ccëur;  Ces  râles  ont  un  tel  éclat  qü’on 
lés  .perçoit  à  distarice.  Comme  dans  tous  les  cas  analogues;  la 
malade  a  eu  antérieurement  de  la  pleurésie  qui  a  laissé  des 
adhérences.  C’est  par  leur  intermédiaire  que  le  cœur  imprime 
au  poumon  des  alternatives  de  compression  et  de  décompression 
donnant  lieu  à  ces  râles  au  niveau  d’une  caverne. 


fait  d’expérience'  que.  Ces  zones  permettent  d’affirmer  que  la 
tumeur  s’accroissait  (Tripier). 

Traitement  du  zona  par  îe  saiieylate 
de  méthyiè. 

M.  Chambard-Hénon  a  traité  par  les  badigeonnages  de 
saiieylate  de  méthyle  un  cas  de  zona  intercostal  classique,  rebelle 
à  l’antipyrine.  Une  amélioration  très  notable  a  été  obtenue. 

M.  Lannois  a  essayé  le  saiieylate  de  méthyle  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  depuis  sa  communication  au  Congrès  de  Nancy, 
où  il  le  préconisait  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  sur¬ 
tout  chronique.  Il  a  constaté  que  l’élément  douleur  était  atténué, 
sauf  dans  de  très  rares  cas. 

M.  L.  Dor  a  eu  également  â  se  louer  du  saiieylate  de  mé¬ 
thyle  dans  deux  cas  de  névralgies  oculaires. 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  31  Mai  1897. 


Actinomycose  appendiculo-eæcale. 

M.  Viaunay  présente  des  pièces  provenant  de  l’autopsie 
d’un  malade  du  service  de  M.  Gangolphe,  mort  d’actinomycose 
appendiculo-cæcale.  Depuis  3  ans,  il  avait  des  crises  doulou¬ 
reuses  rappelant  la  colique  appendiculaire  ;  en  même  temps  se 
développait  une  induration  gagnant  peu  à  peu  la  région  hypo¬ 
gastrique  et  les  fosses  iliaques.  Deux  interventions  successives 
conduisirent  sur  un  foyer  purulent,  contenant  des  grains  jaunes. 
Le  diagnostic  d’actinomycose  fut  confirmé  par  l’examen  micro¬ 
scopique,  dû  à  M.  L.  Dor. 

Le  malade  mourut  quelque  temps  après  ;  l’affection  avait  gagné 
le  psoas,  l’articulation  coxo-fémorale  et  des  fusées  purulentes 
s’étaient  ouvertes  dans  la  cuisse.  L’autopsie  montra  que  l’appen¬ 
dice  portait  une  perforation  à  bords  violacés  et  noirâtres.  Il 
était  fixé  au  milieu  d’adhérences  solides  qui  l’unissaient  à  la 
portion  terminale  de  l’iléon  et  à  l’anse  intestinale  sus-jacente. 
C’est  en  ce  point  que  semblait  être  l’origine  du  processus.  Il 
n’y  avait  pas  de  lésions  intestinales,  ni  d’autres  foyers  actino- 
mycosiques  dans  les  viscères. 


Médication  thyroïdienne  dans  les  fraetures. 


M.  Poncet  lit  au  nom  du  Dr  G.  Gauthier  (de  Charolles) 
un  mémoire  intitulé  :  médication  thyroïdienne  dans  les  fractures 
avec  retard  de  consolidation. 

Dans  deux  observations  de  fractures  (fractures  du  tibia  au 
i/3  inférieur,  du  radius  à  la  partie  supérieure)  avec  absence 
de  consolidation  après  plusieurs  mois  de  traitement,  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne  amena  promptement  un  cal  solide.  C’est  la 
première  fois  que  le  traitement  thyroïdien  est  employé  dans  le 
but  d’activer  la  formation  d’un  cal  retardé. 

M.  Lépine  rappelle  que  Tannée  dernière  il  a  publié  un  cas 
de  myopathie  qui  avait  été  très  notamment  amélioré  par  le  trai¬ 
tement  thyroïdien  appliqué  d’une  façon  énergique. 

Après  une  rechute,  un  nouveau  traitement  a  été  également 
suivi  do  succès. 


M'.  Lépihè  croit  qüé  lorsque  là  myopathie  èst  au  début,  le 
traitement  peut  être  d’une  grande  utilité;  après  le  cas  qu’il  a 
publié,  et  qui  est  le  premier,  un  second  a  paru  en  Allemagne. 


Pleuro-péricardite  suppurée  expérimentale. 

M.  P.  Courmont  a  isolé,  dans  le  pus  d’une  pleurésie  pu¬ 
tride  de  l’homme,  accompagnée  de  péricardite,  un  bacille  qu’il 
a  inoculé  sous  la  peau  d’un  lapin.  L’animal  est  mort  avec  une 
pleuro-péricardito  suppurée. 

Du  cancer  musculaire  lisse. 

MM.  Paviot  et  Bérard  ont  étudié  6  cas  de  tumeurs  uté¬ 
rines  (cysto-sarcomes,  dégénérescences  myxo-sarcomateuses,  etc.), 
provenant  du  service  de  M.  Fochier. 

Us  pensent  que  le  sarcome  de  l’utérus  ne  représente  pas  une 
notion  plus  définitive  que  ne  le  fut  celle  des  sarcomes  des  autres 
organes  ou  tissus.  Geux-ci  ont  été  peu  à  peu  distraits  de  cette 
classe  trop  générale,  à  mesure  qu’on  les  a  mieux  connus.  L’ori¬ 
gine  musculaire  de  ces  tumeurs,  telle  qu’elle  a  été  soutenue 
par  Kahlden,  Williams,  Piek,  est  seule-  capable  d’expliquer 
tous  les  faits;  elle  est  en  conformité  avec  la  loi  générale,  la  fibre 
musculaire  lisse  ayant  son  cancer  comme  tout  tissu.  La  trans¬ 
formation  des  cellules  myomateuses  en  cellules  sarcomateuses  ne 
ut  être  admise  pour  ce  que  l’on  appelle  le  sarcome  d’emblée, 
s  fibres-cellules  que  Ton  trouve  dans  les  sarcomes  utérins  ne 
sont  ni  les  fibres  lisses  préexistantes  de  l’utérus,  ni  les  cellules 
d’un  myome  bénin  subissant  l’évolution  maligne  ;  elles  repré¬ 
sentent  l’aboutissant  naturel  du  mode  évolutif  fatal  des  cellules 
dites  sarcomateuses  vers  la  fibre  musculaire  lisse. 

La  prétendue  dégénérescence  myxoïde,  kystique  ou  colloïde 
de  certaines  tumeurs'  malignes  du  muscle  utérin,  n’est  pas  une 
dégénérescence,  car,  loin  d’être  des  joints  de  diminution  de 
nutrition,  les  zones  mucoïdes  sont  le  siège  d’un  processus  d’ac¬ 
croissement  suractif,  c’est  là  qu’apparaissent  les  cellules  les  plus 
petites  et  les  plus  embryonnaires  de  la  tumeur  ;  enfin,  il  est  un 


Thrombus  de  la  vulve. 

M.  Vinay  rapporte  l’observation  d’une  malade  de  son  ser¬ 
vice  qui  a  présenté  un  thrombus  de  la  vulve  au  6°  mois  de  la 
grossesse.  Un  sait  que  ces  hématomes  des  grandes  lèvres  se  pro¬ 
duisent  le  plus  souvent  au  moment  de  l’accouchement. 

L’infection  étant  menaçante,  on  fit  une  large  ouverture  pour 
évacuer  l’épanchement  sanguin.  Le?  suites  furent  bonnes. 

Sur  le  valeur  clinique  du  pyr amidon. 

M.  Lèpine  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  l’emploi  du  pyramidon 
comme  analgésique  chez  une  vingtaine  de  nerveux.  Habituelle¬ 
ment  il  suffit,  pour  calmer  les  douleurs,  chaque  jour  de  deux  ou 
trois  doses,  chacune  de  vingt-cinq  centigrammes.  Chez  un  tabé¬ 
tique,  souffrant  de  douleurs  fulgurantes  atroces,  qui  résistaient 
à  tous  les  agents  connus,  y  compris  la  morphine,  le  pyramidon 
a  dû  être  employé  à  la  dose  de  3  grammes  par  jour.  Les  dou¬ 
leurs  ont  été  calmées  complètement.  Pour  le  moment  M.  Lé¬ 
pine  n’oserait  aller  au  delà  de  cette  dose.  Il  n’a  d’ailleurs  observé 
aucun  inconvénient  de  son  emploi.  —  Jusqu  ici  tous  les^  ma¬ 
lades  ont  préféré  i  gramme  de  pyramidon  à  3  grammes  d’anti¬ 
pyrine  ;  l’estomac  notamment  le  tolère  mieux  que  l'antipyrine. 
Enfin,  chez  un  typhique  rebelle  aux  bains  froids,  M.  Lépine  a 
eu  accidentellement  recours  à  une  dose  de  vingt-cinq  centigram¬ 
mes  de  pyramidon  toutes  les  trois  heures.  Il  y  a  eu  un  abaisse¬ 
ment  notable  de  la  température,  aucun  effet  fâcheux.  Le  malade 
dont  l’état  était  grave,  a  bien  guéri.  En  résumé  M.  Lépine 
pense  que  le  pyramidon  est  un  analgésique  qui  semble  fort  re¬ 
commandable  et  qui  mérite  d’être  expérimenté  sérieusement. 

Jeax  Lépixb. 
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Séance  du  13  Avril  1897. 

Étude  de  la  disposition  normale  des  fibres 
musculaires  de  l’utérus  d’après  une  série 
de  coupes. 

M.  Fieux.  —  Je  présente  des  coupes  d’üléruS  dont  la 
méthode  de  fcolôraliott  permet  de  différencier  nettement  le 
tlsSu  Conjonctif  du  tissu  musculaire  bt  de  se  rendre  Compté  de 
leur  disposition.  Elle  montre  que  s’il  est  peu  de  chose  à  ajouter 
sur  la  musculature  des  zones  sripérieuré  et  moyenne,  il  n’eh 
feSt  pas  de  meme  au  niveau  du  segritent  inférieur,  région  que 
les  auteurs  précédents  ri’ ont  pas  différenciée  du  reste  de  l’organe 
au  poiht  dé  Vbe  du  détail  et  de  la  structure. 

Rrrisquément  au  niveau  de  la  grosse  veine  circulaire,  limite 
supérieure  du  segment  inférieur,  les  fibres  circulaires  dispa¬ 
raissent,  les  fibres  longitudinales  de  la  couche  interne  et  de  la 
couche  moyenne  se  groupent  en  un  faisceau  unique  qui  longe 
le  tiers  moyen,  à  peu  près  de  toute  la  longueur  du  segment 
inférieur.  Tout  le  reste  est  conjonctif. 

Cette  disposition  permet  de  comprendre  la  formation  de 
l’anneau  de  contraction.  Cet  anneau  n’est  pas  le  résultat  d’une 
musculature  spéciale  à  ce  point.  C’est  la  fin  brusque  à  ce  ni¬ 
veau  do  l’anse  musculaire  circulaire  :  au-dessus  l’organe  peut 
se  rétracter  et  se  contracter  de  la  périphérie  vers  le  centre,  au- 
dessous  il  ne  peut  le  faire  qu’en  longueur,  c’est  pourquoi  il 
reste  flasque. 

Dans  la  portion  sus- vaginale,  on  retrouve  la  même  disposition 
qu’au  segment  inférieur.  Dans  le  tiers  interne,  fibres  muscu¬ 
laires  longitudinales,  partie  moyenne  et  interne,  rien  que  du 
tissu  conjonctif.  Tout  à  fait  à  l’unisson  du  segment  inférieur  et 
du  col,  se  voient  entre  les  fibres  longitudinales  et  en  dedans 
d’elles  quelques  faisceaux  circulaires;  ces  derniers  représentent 
sans  doute  l’orifice  interne.  Enfin  le  museau  da  tanche  est  ex¬ 
clusivement  conjonctif,  le  tissu  est  purement  fibrillaire  et  farci 
de  larges  capillaires  dilatés,  c’est  un  bloc  conjonctif  vasculaire, 
absolument  dépourvu  de  fibres  musculaires.  Toutes  les  fibres 
longitudinales  de  la  portion  sus-vàginale  se  perdent  dans  le 
vagin  et  non  dans  la  portion  sous-vaginale. 

Fibro-myome  du  mésentère. 

MM.  Binaud  et  Bégouin  présentent  un  fibro-myome  du 
poids  de  620  grammes. 

Le  diagnostic  porté  avait  été  celui  de  fibro-sarcome  de  l’o¬ 
vaire  droit.  L’extirpation  fut  laborieuse  et  la  malade  mourut 
le  17°  jour.  L’autopsie  montra  un  abcès  rétro-péritonéal,  mais 
pas  de  lésions  capables  d’expliquer  une  mort  si  rapide. 

M.  Démons.  —  La  tumeur  a  saigné  beaucoup.  Elle  n’était 
pas  pédiculisée;  la  dissection  en  a  été  difficile,  surtout  en  raison 
de  ses  adhérences  avec  l’uretère  qui  était  tortueux,  mais  non 
comprimé.  Quant  à  l’hémostase,  je  l’ai  assurée  par  des  liga¬ 
tures  multiples. 

M.  Boursier.  —  Cette  présentation  est  du  plus  haut  in¬ 
térêt,  car  les  fibro-myomes  du  mésentère  sont  très  rares. 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  cause  de  dystocie. 

M.  Fieux.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  22  ans,  marchande 
ambulante  qui  entra  à  la  Maternité,  le  i5  mars  1896,  en  tra¬ 
vail  depuis  le  matin. 

La  grossesse  actuelle  a  évolué  sans  particularités.  Au  moment 
de  l’examen,  elle  souffre  énormément.  La  tête  fœtale  non  mo¬ 
bilisable  est  fortement  appuyée  au  niveau  du  détroit  supérieur. 
Au  toucher,  on  trouve,  remplissant  le  vagin  et  paraissant  même 
à  la  vulve,  une  tumeur  dure,  rénitente  du  volume  d’une  très 
grosse  orange  et  en  arrière  le  col  dilaté. 

Comme  cbtte  tumeur  s’opposait  au  passage  de  la  tète,  nous 
la  ponctionnons  à  sa  face  antérieure  &  3  centimètres  au-dessus 
du  point  culminant  du  diverticule  rectal.  On  retire  environ 
45o  grammes  d’un  liquide  grumeleux. 


h’énfant  est  rapidement  extrait  par  une  application  de  for- 

Suites  de  couches  opératoires  apyrétiques  et  normales. 

Deux  mois  après,  M.  Lannelongue  diagnostique  un  kyste 
dermoïde  de  l’ovaire  qui  est  enlevé  avec  succès  par  laparotomie. 

Cette  observation  parait  intéressante  à  plusieurs  degrés  : 
i°  Elle  est  une  nouvelle  preuve  de  la  relation  qui  parait  exister 
entre  la  grossesse  et  le  développement  des  kystes  dermoïdes  de 
l’ovaire.  2°:  Elle  montre  l’importance  de  faire  ün  diagnostic 
réc'océ  d’où  dépend  en  effet  la  conduite  à  tettir,  car  les  kystes 
ermoïdés,  aü  contraire  des  kystes  multiloculaires,  restent  ëà- 
ctiés  pendant  là  grossesse,  puis  au  moment  dix  travail  peuvent 
tomber  dans  T'èxcàvàtioh  ét  constituer  dé  Véritables  tùmfelits 

Plus  lard,  si  -lu  moment  du  travail,  on  trouvé  la  tuineuf 
prolabée  dans  le  Douglas,  on  devra  chercher  â  la  réduire  dans 
l’intervaile  des  contractions.  Si  cette  réduction  est  impossible, 
nous  croyons  que  la  meilleure  ligne  de  conduite  est  l’incision, 
le  lavage  de  la  cavité  et  la  terminaison  de  l’accouchement. 

M.  Audebert.  —  Les  faits  de  dystocie  par  kyste  dermoïde 
ne  se  terminent  pas  toujours  aussi  bien.  Hergott,  en  1896,  cite 
une  femme  atteinte  d’un  kyste  dermoïde  chez  laquelle,  après 
3  jours  de  physométrio,  il  dut  faire  l’amputation  de  Porro  ;  la 
femme  succomba.  Ces  faits  semblent  apporter  un  argument  de 
plus  aux  chirurgiens  qui,  à  l’exemple  de  F ehling,  de  Mangin,  etc. , 
conseillent  la  laparotomie  pendant  la  grossesse. 

M.  Chavanüaz.  —  Je  ne  puis  partager  l’opinion  de 
M.  Fieux  quant  à  la  non-septicité  des  kystes  dermoïdes  dé 
l’ovaire.  Plusieurs  auteurs,  Lejars  entre  autres,  ont  signalé 
leur  septicité.  D’autre  part,  on  sait  qu’ils  peuvent  suppurer. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  9  Mars  1897. 

Fibrome  utérin  en  dégénérescence  mucoïde. 

M.  Vautrin.  —  J’ai  extirpé  il  y  a  5  jours,  sur  une  malade 
de  5a  ans,  cachectique  et  affaiblie  un  fibrome  de  l’utérus  que 
j’avais  hésité  à  opérer  en  raison  de  l’affaiblissement  de  la  malade, 
d’une  légère  albuminurie  et  de  l’existence  d’un  teint  jaune 
paille  qui  avait  fait  penser  à  un  épithélioma  végétant  de  l’ovaire. 

J’ai  fait  l’hystérectomie  totale  abdominale.  La  malade  s’est 
relevée  facilement  du  choc  et  se  trouve  en  bonne  voie  de  gué- 

En  incisant  la  tumeur,  on  trouve  une  cavité  kystique  du 
volume  d’une  tête  de  fœtus,  puis  autour  de  cette  cavité  une 
masse  mucoïde,  représentée  par  des  alvéoles  nombreux  constitués 
par  les  anciennes  travées  fibreuses  de  la  tumeur,  distendues, 
refoulées  et  dégénérées  au  point  qu’elles  tombent  en  déliquium. 
Il  s’agit  d’une  dégénérescence  qui  allait  aboutir  à  la  formation 
d’une  immense  loge  kystique.  Le  processus  est  donc  évident 
sur  cette  pièce.  Le  mode  de  formation  de  certains  kystes,  mais 
non  de  tous,  est  bien  celui  que  Ton  observe  dans  le  fibrome 
actuel. 

La  dégénérescence  intéresse  aussi  la  partie  corticale,  qui  se 
trouve  minée,  tunnellisée  par  des  espaces  qu’un  liquide  d’infil¬ 
tration  distendait. 

Je  me  permets  d’appeler  encore  l’attention  sur  l’altération  de 
l’état  général  qui  survient  chez  les  malades  atteintes  de  fibrome 
utérin  en  voie  de  dégénérescence  mucoïde,  et  qui  peut  quel¬ 
quefois  faire  supposer  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne. 

M.  Gross.  —  J’ai  enlevé  cette  année  deux  fibromes  très 
mous,  analogues  à  celui  de  M.  Vautrin  et  dont  le  diagnostic 
était  assez  difficile  à  établir  avec  des  kystes  ovariques.  Il  n’y 
avait  pas  de  loge  centrale  mais  le  tissu  en  était  franchement 
.myxomateux.  Je  me  rappelle  avoir  présenté  il  y  a  quelques 
années  à  la  Société  une  tumeur  kystique  à  pathogénie  obscure 
et  remarquable  par  la  présence  d’un  épithélium  spécial  qui 
tapissait  les  parois  kystiques,  ainsi  que  le  démontra  l’analyse 
de  M.  Baraban.  Cette  pièce  ressemblait  à  d’autres  déjà  obser¬ 
vées  autrefois  chez  Kœberlé  et  dont  les  d  ilatations  kystiques 
étaient  considérées  par  ce  dernier  comme  des  sinus  lympha¬ 
tiques. 
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M.  Vautrin.  —  Les  formations  kystiques  dans  les  fibromes 
peuvent  se  rapporter  h  trois  types  principaux  :  lo  type  lympha¬ 
tique  qui  s’observe  dans  les  petits  fibromes,  le  type  hématoma- 
teux,  enfin  le  type  mucoïde  avec  dégénérescence  centrale  consé¬ 
cutive  à  l’infiltration  du  tissu  interstitiel. 

Cancer  du  pancréas  avec  obstruction 
duodénale. 

MM.  Spillmannet  G.  Etienne.  —  Ces  pièces  proviennent 
d’une  femme  âgée  do  73  ans  qui,  en  proie  depuis  6  semaines  à 
de  violentes  crises  de  douleurs  abdominales  avec  vomissements 
alimentaires,  survenant  environ  a  heures  après  les  repas,  sans 
hématémèses  ni  mélæna,  s’était  considérablement  amaigrie 
et  présentait  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs.  Au 
palper,  on  trouve  dans  l’hypochondre  droit  une  masse  dure, 
volumineuse,  qu’on  peut  saisir  par  le  palper  bimanuel,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression.  Sur  la  ligne  médiane,  au-dessous  de 
l’ombilic,  est  une  autre  masse  dure,  également  douloureuse. 
Clapotage  dans  la  région  péri-ombilicale.  Pas  d’ictère,  pas  de 
glycosurie  ;  traces  d’albumine  dans  l’urine. 

On  porte  le  diagnostic  probable  de  sténose  néoplasiqne  du 
pylore  avec  généralisation  hépatique.  La  malade  ayant  succombé 
quelques  jours  après,  à  l’autopsie,  on  trouve  le  pancréas  trans¬ 
formé  en  une  volumineuse  masse  cancéreuse,  grosse  comme  les 
deux  poings,  occupant  toute  la  moitié  droite  de  l’abdomen, 
mesurant  en  diamètre  12  centimètres  sur  11.  Le  foie  est  très 
augmenté  de  volume;  toute  la  partie  inférieure  du  lobe  droit 
est  occupée  par  une  masse  grosse  comme  une  orange,  dont  le 
centre  est  transformé  en  une  caverne  ;  h  la  partie  inférieure  du 
lobe  gauche  est  une  petite  tumeur,  comme  une  noix,  presque 
pédiculéo.  L’estomac  est  ratatiné,  complètement  rejeté  du  côté 
gauche,  à  direction  presque  verticale  ;  les  parois,  de  même  que 
lo  pylore,  sont  indemnes.  Mais  le  duodénum  est  onserré,  com¬ 
plètement  étranglée  entre  le  cancer  du  pancréas  et  la  masse  néo¬ 
plasique  du  lobe  droit  du  foie. 

M.  Spillmann  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  des  tu¬ 
meurs  pancréatiques  lorsque  manquent,  comme  ici,  la  sympto¬ 
matologie  pancréatique  et  les  accidents  do  voisinage  habituels. 

Péritonite  suppurée. 

MM.  G.  Etienne  et  Jacques  présentent  les  pièces  prove¬ 
nant  do  l’autopsie  d’une  malade  morte  do  péritonite  suppurée. 
Cette  jeune  femme  de  20  ans,  fille  publique,  apportée  à  la  cli¬ 
nique,  succomba  pondant  lo  trajet. 

A  l’autopsie,  on  trouve  la  cavité  péritonéale  remplie  de  pus; 
le  petit  bassin  est  occupé  par  un  amas  de  fausses  membranes 
d’adhérences  très  serrées,  au  milieu  desquelles  il  est  impossible 
do  reconnaître  Ios  organes.  Seule,  fait  partiellement  émergence 
une  poche  de  forme  sphérique,  remplie  de  pus,  percée  h  son 
sommet  d’un  orifice  et  qui  est  prise  tout  d’abord  pour  une  vessie 
à  parois  très  épaisses.  Une  dissection  de  la  pièce  montre  que  la 
vessie  se  trouve  plus  en  avant,  très  attirée  en  haut  par  des  adhé¬ 
rences  ;  elle  a  entraîné  avec  elle  l’utérus  ;  lo  vagin  est  déjeté  à 
droite,  contourné  en  S  ;  derrière  cet  organe  est  la  volumineuse 
poche  dont  il  a  été  question,  flanquée  adroite  d’une  poche  plus 
petite,  toutes  deux  remplies  de  pus.  Ces  poches  paraissent  être 
des  péritonites  enkystées,  dont  la  rupture  a  infecté  la  cavité 
générale.  Le  tout  ost  noyé  dans  des  adhérences  extrêmement 
serrées  qui  rendont  très  difficile  l’établissement  des  rapports. 
L’appendice  vermiculaire,  démesurément  long,  contourne  cotte 
volumineuse  masse,  vient  se  fixer  à  son  côté  gauche,  s’enche¬ 
vêtre  dans  les  fausses  membranes,  s’y  creuse  un  canal,  s’y  con¬ 
tournant  deux  fois  en  double  S  et  se  termine  en  cul-de-sac.  Sur 
la  paroi  do  la  plus  volumineuse  poche,  &  part  les  adhérences,  il 
parait  sain. 

Tuberculose  de  la  conjonctive. 

M.  Rohmer.  — -  Cette  fillette  âgée  de  8  ans  et  demi  pré¬ 
sentait  sur  l’œil  droit  une  tumeur  arrondie  mesurant  environ 
7  à  8  millimètres  en  tous  sens,  située  en  haut  et  en  dehors  de 
la  cornée  sans  intéresser  cette  membrane.  Sur  les  bords  de  la 
tumeur,  la  conjonctive  était  ulcérée,  s’entrebâillant  pour  laisser 


passer  la  tumeur,  qui  avait  l’aspect  d’un  chou-fleur,  à  surface 
végétante.  Il  a  8  jours,  la  tumeur  a  été  excisée  au  ras  du  globe 
d’un  coup  de  ciseau;  on  a  vu  une  large  base  d’implantation  au 
centre  de  laquelle  était  un  point  noirâtre  qui  n’était  autre  que 
la  choroïde  apparaissant  à  travers  la  sclérotique  ulcérée  à  cet 
endroit.  La  vision  est  bonne  et  l’ophthalmoscope  ne  révèle  rien 
d’anormal  dans  le  fond  de  l’œil.  Le  jour  de  l’entrée  de  l’enfant 
à  l’hôpital,  on  sentait  un  petit  ganglion  au-devant  de  l’oreille 
droite.  Sur  la  joue  gauche,  auj  devant  de  la  parotide,  est  un 
autre  ganglion  développé  à  ce  niveau,  mais  anormal  comme 
siège.  La  tumeur  de  l’œil  droit  a  été  diagnostiquée  «  tubercu¬ 
lome  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  »,  diagnostic  qu’a 
confirmé  l’examen  histologique,  mais  sans  qu’on  ait  trouvé  de 
bacille  de  Koch.  En  8  jours,  la  tumeur  a  de  nouveau  acquis  le 
volume  qu’elle  avait  avant  l’excision. 

Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que  cette  tumeur,  comme 
toutes  celles  nées  sur  la  face  externe  du  globe,  n’a  que  peu  de 
tendance  à  envahir  la  cavité  de  l’œil.  A  ce  propos,  voici  deux 
yeux  énucléés,  portant  des  épithéliomas  de  la  région  scléro- 
cornéenne,  l’un  développé  depuis  plus  d’un  an,  assez  volumi¬ 
neux,  ayant  envahi  toute  la  périphérie  du  globe  et  n’ayant 
poussé  qu’un  petit  prolongement  vers  la  cavité,  l’autre,  datant 
de  7  mois,  qui  s’est  développé  comme  un  anneau  tout  autour  du 
bord  de  la  cornée,  sans  perforer  les  membranes  oculaires.  L’exa¬ 
men  histologique  a  montré  que  cos  deux  tumeurs  étaient  des 
épithéliomas  cylindriques. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  5  Mai  1897. 

Drainage  des  épanchements  séreux. 

M.  Ewald  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  âgé  de 
33  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une  néphrite  avec  œdème  des 
membres  inférieurs,  hydrothorax  et  ascite.  Celle-ci  fut  évacuée 
la  première;  on  plaça  ensuite  à  demeure  dans  une  des  jambes 
un  trocart  qui,  du  mois  de  septembre  au  mois  de  novembre, 
donna  issue  à  plus  de  22  litres  de  liquide  séreux.  L’hydrolhorax 
fut  ponctionné  5  fois  et  on  retira  des  plèvres  1200  grammes 
do  sérosité,  l’abdomen  fut  ponctionné  45  fois,  et  on  évacua  en 
tout  i4o  litres  de  liquido  séreux.  Les  ponctions  soulageaient 
toujours  lo  malade,  qui  était  le  premier  à  les  réclamer.  La 
quantité  d’albumine  contenue  dans  l’urine  alla  toujours  en  di¬ 
minuant  pendant  ce  traitement. 

Actuellement  ce  malade  jouit  d’une  santé  satisfaisante,  mais 
il  existe  cependant  chez  lui  un  léger  degré  d’hypertrophie  car- 

M.  Ewald  en  conclut  que  chez  des  malades  do  ce  genre  il  ne 
faul  pas  ménager  les  ponctions  abdominales. 

M.  Klemperer  croit  au  contraire  qu’on  ne  doit  pas  ponc¬ 
tionner  une  ascite  avancée,  surtout  s’il  s’agit  d’une  cirrhose  du 
foie,  parce  que  l’évacuation  subite  de  grandes  quantités  do  li¬ 
quide  est  souvent  suivie  d’accidents  qui  compromettent  la  vie 
du  malade,  tels  qu’hémorrhagies  intestinales  ou  gastriques  à  la 
suite  de  l’afflux  subit  d'une  grande  quantité  de  sang  dans  les 
vaisseaux  abdominaux  qui  étaient  comprimés  j  usqu’au  moment 
de  l’issue  du  liquide  ascitique. 

M.  Stadelman  a  observé  un  brighliquo  qui  a  été  égale¬ 
ment  très  soulagé  par  des  ponctions  répétées  :  sa  plèvre  gauche 
fut  ponctionnée  4o  fois. 

M.  Senator  partage  l’opinion  de  M.  Ewald  sur  les  bons 
effets  du  drainage  à  demeure.  Chez  un  malade  il  s’écoulait  par 
des  tubes  placés  au  niveau  de  ses  membres  inférieurs,  8  à  10 
litres  de  liquide  par  jour. 
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Pathogénie  des  inflammations  pleurales. 

M.  Grawitz  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  de 
53  ans  qui,  quelques  jours  après  avoir  avalé  un  fragment  d’os 
dont  on  n’avait  pu  faire  l’extraction,  fut  prise  de  fièvre  intense, 
avec  expectoration  fétide  contenant  des  débris  de  tissu  pulmo¬ 
naire  gangrené.  Plus  tard  il  se  forma  un  épanchement  pleural 
du  côté  droit  dont  la  ponction  donna  issue  à  un  liquide  qui 
contenait  un  morceau  de  tissu  noir  et  un  fragment  de  muscle 
strié.  Il  n’y  avait  pas  do  germes  pathogènes  dans  le  liquide 
pleural.  I.a  guérison  survint  rapidement. 

L’examen  microscopique  montra  que  le  tissu  noir  était  une 
parcelle  de  la  plèvre  costale  détaché  par  la  canule  et  contenant 
des  parcelles  de  charbon.  Depuis  cette  époque,  M.  Grawitz  a  exa¬ 
miné  plusieurs  fois  la  plèvre  de  sujets  jeunes  dont  les  poumons 
étaient  indemnes  d’anthracosis  et  fait  la  même  constatation. 
Pour  savoir  comment  ces  grains  de  charbon  pouvaient  venir  se 
greffer  sur  la  plèvre  costale,  il  insuffla  de  la  poussière  de  char¬ 
bon,  de  fer  et  de  cinabre  dans  la  trachée-artère  de  lapins  ;  or, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  a  pu  constater  que  quelques- 
unes  do  ces  poussières  étaient  venues  se  fixer  sur  la  plèvre  cos¬ 
tale. 

Les  mêmes  expériences,  faites  chez  des  lapins  chez  lesquels  on 
avait  fait  un  pneumothorax,  ont  montré  qu’au  bout  de  vingt- 
uatre  heures,  celte  poussière  avait  pénétré  dans  le  poumon  et 
ans  la  plèvre  costale  du  côté  resté  indemne,  tandis  que  du  côté 
où  avait  été  pratiquée  l’opération,  la  poussière  n’avait  pas  dé¬ 
passé  les  grosses  bronches,  et  la  plèvre  costale  n’en  contenait  pas 
pas  trace. 

II  résulte  de  ces  expériences  que  la  poussière  que  l’on  trouve 
dans  la  plèvre  y  pénètre  par  l’intermédiaire  des  poumons.  Il  est 
donc  possible  que  l’aspiration  de  poussières  irritantes  ou  causti¬ 
ques  produise  des  inflammations  de  la  plèvre  en  l’absence  de 
tout  agent  microbien  ou  de  toute  cause  traumatique,  ce  qui 
expliquerait  les  nombreux  cas  de  pleurésie  grave  où  l’on  ne 
constate  l’existence  d’aucune  bactérie  pathogène  dans  les  cra- 
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Traitement  chirurgical  de  la  maladie 
de  Basedow. 

M.  Nonne  présente  ,un  homme  de  a5  ans,  ancien  basedo- 
wien,  auquel  on  avait  7  ans  auparavant  extirpé  presque  en 
totalité  un  goitre.  Mais  dans  ce  cas  il  ne  s’agissait  pas  en 
somme  de  maladie  de  Basedow  primitive.  Le  malade  portait  un 
goitre  depuis  l’âge  de  3  ans,  et  ce  goitre  se  compliqua  3  ans 
avant  l’opération  d’exophthalmie  et  de  phénomènes  de  compres¬ 
sion  de  la  trachée.  La  trachéotomie,  puis  l’extirpation  du  goitre 
firent  disparaître  l’exophthalmie. 

Dans  un  autre  cas  où  la  maladie  de  Basedow  prit  d’emblée 
une  marche  rapide,  l’opération  fut  suivie  de  mort  de  la  malade. 
Les  cas  de  ce  genre  se  présentent  avec  des  symptômes  faisant 
penser  à  une  intoxication  aiguë,  et  l’on  peut  se  demander  si 
dans  ces  cas  l’extirpation  précoce  du  goitre  ne  remplit  pas  une 
indication  causale.  D’autant  que  si  l’on  se  rapporte  à  la  statis¬ 
tique  de  M.  Kummel,  l’opération  a  beaucoup  perdu  de  sa  gra- 

M.  Sânger  intervient  une  seconde  fois  dans  la  discussion  • 
pour  défendre  le  traitement  médical.  Il  montre  2  malades,  un 
garçon  de  io  ans  et  une  femme  âgée  qui,  par  la  galvanisation, 
ont  été  tellement  améliorés  qu’ils  peuvent  vaquer  à  leurs  occu¬ 
pations.  C’est  justement  dans  le  cas  grave  de  goitre  exophthal- 
mique  primitif  que  l’opération  dangereuse  est  contre  indiquée. 
Par  contre,  elle  réussit  fort  bien  dans  le  goitre  avec  phénomènes 
basedowiens  secondaires. 

M.  Kümmel  pense  qu’il  faut  laisser  de  côté,  dans  cette 
discussion,  le  goitre  avec  maladie  de  Basedow  secondaire. 

M.  Seligmann  présente  deux  femmes  qui  offraient  une 
affection  génitale  à  côté  de  leur  maladie  de  Basedow.  L’une  de 
ces  malades,  qui  a  été  strumectomisée  en  1892  a  eu  une  récidive 


de  sa  maladie  de  Basedow  au  bout  d’un  an  et  présente  actuelle¬ 
ment  une  atrophie  des  organes  génitaux. 

Redressement  de  la  gibbosité  pottique 
d’après  la  méthode  de  Calot. 

M.  Krause  a  montré  une  fille  de  6  ans,  qui  depuis  2  ans  1  /a 
résentait  une  gibbosité  au  niveau  des  trois  premières,  vertè- 
res  lombaires,  et,  depuis  un  an,  un  abcès  par  congestion  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque,  traité  par  les  injections  iodoformées, 
Le  redressement  forcé  de  la  colonne  vertébrale  fut  au  commen¬ 
cement  facile  et  M.  Krause  sentit  des  adhérences  fibreuses  se 
rompre.  Mais  pour  amener  l’effacement  complet  da  la  gibbosité 
il  a  fallu  employer  une  grande  force.  Le  redressement  a  ainsi 
demandé  4 5  minutes,  et  encore  la  seconde  vertèbre  forme-t-elle 
une  saillie  de  1  centimètre  environ,  laquelle  saillie  pourra  plus 
tard  être  enlevée  au  ciseau.  L’application  de  l’appareil  a  aussi 
duré  près  de  45  minutes. 

Il  y  a  eu  après  l’opération  quelques  douleurs  peu  intenses. 
Trois  jours  après  la  malade  a  pu  quitter  le  lit  et  marcher  sou¬ 
tenue  par  une  infirmière.  Aujourd’hui  elle  peut  marcher  toute 
seule  malgré  le  poids  de  son  appareil.  -  ■ 

Le  second  cas  [présenté  par  M.  Krause,  se  rapporte  à  un 
arçon  de  10  ans,  qui  depuis  un  an  présentait  une-gibbosité 
orsale.  Comme  au  moment  do  son  entrée  â  l’hôpital,  il  pré¬ 
sentait  encore  des  douleurs,  il  fut  tout  d’abord  soumis  à  l’exten¬ 
sion  continue.  Au  bout  do  quelques  semaines,  quand  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  ont  disparu,  on  pratiqua  le  redressement 
forcé.  L’opération  dura  20  minutes.  Ici  encore,  M.  Krause 
sentit  des  adhérences  fibreuses  se  rompre.  La  réduction  a  été 
incomplète  en  ce  sens  qu’il  persiste  une  petite  saillie  formée  par 
l’apophyse  épineuse  de  la  g0  dorsale.  L’enfant  a  pu  marcher  au 
bout  de  4  jours. 

M.  Kümmel  s’élève  contre  l’emploi  d’une  trop  grande  force 
dans  le  redressement  de  la  gibbosité.  Dans  un  cas  il  a  vu  l’en- 
faut  rester  pendant  3  jours  dans  un  coma  qui  n’eut  pas  desuilcs. 
Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  de  la  méthode,  il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier  que  M.  Calot  n’a  pas  encore  présenté  un  seul  enfant  guéri. 


ANGLETERRE 
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Anévrysme  ouvert  dans  les  deux  plèvres. 

MM.  Ewart  et  Roleston  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  43  ans  qui,  au  cours  d’une  affection  pouvant  être  une 
pneumonie  ou  une  apoplexie  pulmonaire  a  présenté  les  signes 
d’un  rétrécissement  mitral  non  compensé.  A  son  autopsio  on 
trouva  un  caillot  qui  du  ventricule  gaucho  passait  dans  l’oreil¬ 
lette  droite  à  travers  l’orifice  mitral.  L’examen  de  ce  caillot  a 
montré  que  sa  partie  centrale  était  de  date  récente.  Le  caillot 
s’attachait  à  la  fossette  ovale  du  ventricule  gauche. 

A  ce  point  de  vue  clinique  il  est  intéressant  de  noter  que  les 
symptômes  de  rétrécissement  mitral  étaient  provoqués  exclusi¬ 
vement  par  ce  caillot,  l’orifice  mitral  et  les  valvules  ayant  été 
trouvés  sains, 

Thrombus  de  l’oreillette  gauche. 

M.  Bertram  Hunt  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
43  ans  entrée  à  l’hôpital  pour  un  hémothorax  gauche  dont  la 
ponction  donna  issue  à  33  onces  de  liquide  sanguinolent.  La 
malade  ayant  succombé  brusquement  à  l’hôpital  au  bout  de 
9  mois  de  séjour,  on  trouva  un  anévrysme  dissécant  de  l’aorte 
qui  commençait  au  niveau' de  la  sous-clavière  gauche  et  se  ter¬ 
minait  à  la  hauteur  de  l’iliaque  primitive. 

La  mort  avait  été  amenée  par  l’ouverture  et  l’anévrysme  dans 
la  plèvre  droite.  L’hémolhorax  gauche,  qui  s’était  produit 
9  mois  auparavant  était  dù  aussi  à  l’ouverture  de  l’aorte  dans  la 
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plèvre  gauche  où  l’ancien  orifice  de  préparation  était  fermé 
par  des  adhérences. 

M.  Havilan  Hall  a  constaté  que  lorsque  l’anévrysme 
s’ouvre  dans  une  cavité  séreuse,  l’orifice  do  perforation  est  tou¬ 
jours  grand,  tandis  qu’en  cas  d’ouverture  dans  une  cavité  mu¬ 
queuse  l’orifice  est  ordinairement  fermé  par  une  valvule. 

M.  Rolleston  cite  2  cas  où  l’anévrysme  s’était  ouvert  dans 
le  péricarde.  Dans  le  premier  cas,  où  le  malade  succomba  au 
bout  de  neuf  jours  avec  les  signes  d’une  péricardite  aiguë,  on 
trouva  le  péricarde  distendu  par  une  grande  quantité  do  sang. 
Dans  le  second  cas  le  péricarde  renfermait  25  onces  de  sang. 


AUTRICHE 
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Clinique  et  bactériologie  de  la  peste. 

M.  Albrecht  a  communiqué  le  résultat  des  recherches  qu’il 
a  faites  sur  la  peste. 

D’après  lui,  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  peste  est  la  forme 
septico-hémorrhagique  caractérisée  par  un  bubon  primitif  hémor¬ 
rhagique  formé  d’un  paquet  de  ganglions.  Lorsque  les  malades  ne 
succombent  pas  dès  le  début,  les  bubons  augmentent  et  la  suppura¬ 
tion  apparaît  du  6°  au  9°  jour.  Quand  la  maladie  atteint  les  gan¬ 
glions  cervicaux,  l’inflammation  s’étend  à  la  parotide,  aux  mu¬ 
queuses  buccales  et  laryngée;  parfois  même  on  voit  survenir  de 
l'oedème  glotlique.  Dans  le  voisinage  du  bubon  primitif  appa¬ 
raissent  des  furoncles  ou  des  bulles  remplies  d’une  sérosité 
limpide.  Outre  le  bubon  primitif,  les  autres  ganglions  présentent 
également  des  altérations  consistant  dans  des  taches  rouges  et 
jaunes.  Les  amygdales  sont  augmentées  de  volume  et  sont  le  siège 
-d’hémorrhagies  ;  on  constate  également  des  follicules  hyperttophiés 
à  la  base  de  la  langue. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  farcis  de  bacilles  de  la  peste. 
L’appareil  lymphatique  de  l’intestin  est  aussi  engorgé.  Quelques 
vaisseaux  lymphatiques  offrent  une  infiltration  dure;  le  canal 
thoracique  est  toujours  intact.  La  rate  est  constamment  aug¬ 
mentée  de  volume  et  présente  à  la  coupo  un  aspect  chagriné  ; 
les  bacilles  s’y  rencontrent  en  quantité  considérable.  Dons  les 
séreuses  on  trouve  aussi  des  hémorrhagies,  sauf  dans  le  péritoine 
où  elles  sont  rares  ;  par  contre,  on  découvre  des  hémorrhahies 
dont  la  paroi  de  la  vésicule  biliairë,  au  niveau  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale  et,  enfin,  dans  les  muscles  et  les  parois  des 
veines  au  voisinage  des  bubons.  Les  viscères  sont  frappés  do 
dégénérescence  graisseuse.  Exceptionnellement,  lo  bubon'  pri¬ 
mitif  peut  être  do  petit  volume  ou  faire  totalemement  défaut. 

Une  seconde  variété  de  peste  est  la  forme  soptico-pyohémiquc, 
caractérisée  par  des  lésions  métastatiqnes  et  emboliques  dans  les 
poumons,  lo  foie  et  les  reins.  Les  foyers  métastatiques  sont 
remplis  de  bacilles.  Deux  fois  on  a  rencontré  des  foyers  embo¬ 
liques  dans  le  rein  et  des  hémorrhagies  profusos  dans  le  bassinet. 

Un  troisième  type,  assez  fréquenta  Bombay,  est  la  pneumonie 
pesteuse  primitive.  Il  s’agit  a’une  pneumonie  lobulaire  con¬ 
fluente  aveo  participation  de  la  plèvre.  La  pneumonie  pesteuse 
primitive  a  une  marche  foudroyante  ;  les  ganglions  n’ont  ças  le 
temps  de  s’altérer.  Dans  trois  cas  les  amygdales  ont  paru  être 
la  porte  d’entrée  des  germes  morbides. 

Le  bacille  de  Yersin  et  Kitasato  est  manifestement  l’agent 
pathogène  de  la  peste  ;  on  le  trouve  avec  une  abondance  extrême 
dans  le  sang,  en  quantité  variable  dans  la  bile  et  les  urines, 
mais  jamais  dans  les  matières  fécales.  Dans  beaucoup  de  cas 
mortels  on  constate  aussi  une  infection  mixte  surajoutée  par  les 
streptocoques,  les  staphylocoques  et  le  diplocoquo  de  la  pneu- 

La  susceptibilité  des  différents  animaux  à  l’égard  de  la  peste 
est  très  variable  :  les  une,  tels  que  le  rat  et  le  singe,  y  sont 
particulièrement  sensibles,  tandis  que  d’autres,  lo  vautour  noir 
par  exemple,  y  demeurent  réfractaires. 

La  transmission  de  la  maladie  se  fait  de  l’homme  h  l’homme 


et  de  l’animal  (rats)  à  l’homme  ;  elle  se  fait  aussi  par  l’intermé¬ 
diaire  des  sécrétions.  Les  infirmiers  et  les  médecins  sont  presque 
toujours  restés  indemnes  de  la  maladie. 

La  sérothérapie  de  la  peste  n’a  donne  aucun  résultat,  et  il  n’est 
pas  prouvé  que  le  sérum  antipesteux  jouisse  de  propriétés  pro¬ 
phylactiques. 

M.  Paltauf  a  lâché  d’immuniser  des  cobayes  avec  des  cul¬ 
tures  virulentes  du  bacillo  pesteux  chauffées  à  6o°-65°.  La  plu¬ 
part  de  ces  animaux  ayant  succombé,  leur  sang  se  montra  doué 
d’un  pouvoir  agglutinant  de  10, 5.  Les  lapins  périrent  égale¬ 
ment.  Chez  un  mouton  auquel  on  injecta  des  cultures  de  bacilles 
morts,  le  sang  ne  montra  pas  de  propriétés  agglutinantes.  Chez 
le  cheval,  ces  injections  provoquèrent  une  infiltration  ou  des 
abcès,  mais  la  réaction  générale  fut  légère.  La  sérosité  de  ces 
abcès  ne  jouit  par  du  pouvoir  agglutinant,  et  cela  à  une  époque 
où  le  sang  possède  ce  pouvoir.  L’injection  intraveineuse  fait 
rapidement  apparaître  la  propriété  agglutinante. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Traitement  des  morsures  de  serpents  par  le  sé¬ 
rum  antivenimeux,  par  A.  Caxmette  (Ann.  de  l’Institut 
Pasteur,  mars  1897,.  p.  2 14).  —  Ce  traitement  comporte 
en  premier  lieu  l’injection  à  l’homme  ou  à  l’animal  mordu 
d’une  ou  plusieurs  doses  de  sérum  antivenimeux.  Une  dose 
de  10  cent,  cubes,  représentant  au  moins  20000  unités  antive¬ 
nimeuses,  suffit  dans  la  plupart  des  cas.  Néanmoins,  lorsque  le 
serpent  mordeur  sera  supposé  appartenir  à  l’une  des  espèces  les 
plus  dangereuses,  ou  lorsque  l’intervention  sera  tardive,  on 
devra,  par  prudence,  en  injecter  2  ou  même  3  doses  simultané- 

L’injection,  dans  les  cas  ordinaires,  sera  faite  sous  la  peau  de 
l’abdomen,  dans  le  flanc  droit  ou  gauche,  avec  les  précautions 
antiseptiques  d’usage.  Lorsque  les  phénomènes  d’intoxication 
seront  déjà  manifestés,  et  qu’il  conviendra  d’agir  promptement 
pour  éviter  la  mort,  on  pratiquera  l’injection  par  voie  intra¬ 
veineuse,  dans  la  veine  du  pli  du  coude  en  toute  autre  veine 
superficielle. 

Le  sérum  est  efficace  pour  prévenir  l’intoxication  par  tous  les 
venins,  quelle  que  soit  l’espèce  du  serpent  mordeur.  Il  est  éga¬ 
lement  efficace  contre  le  venin  des  scorpions. 

Chez  un  animal  mordu  (cheval,  bœuf,  mouton,  chien,  etc.), 
même  si  des  signes  d’intoxication  grave  se  sont  déjà  manifestés, 
on  pourra  presque  toujours  empêcher  la  mort  en  pratiquant  à 
cet  animal  l’injection  sous-cutanée  d’une  dose  de  sérum  antive¬ 
nimeux. 

Le  traitement  par  le  sérum  n’entraîne  aucune  contre-indica¬ 
tion  aux  moyens  capables  do  détruire  le  venin  restant  dans  les 
plaies  ou  do  limiter  son  Absorption.  Il  sera  toujours  utile  de 
pratiquer  la  ligature  du  membre  mordu,  au-dessus  des  plaies,  et 
on  devra  toujours  laver  très  soigneusement  les  morsures  avec 
une  solution  d’acide  chromique  à  1  p.  100,  ou  mieux  encore 
avec  une  solution  récente  d’hypochlonte  de  chaux  à  1  gramme 
pour  60  d’eau  bouillie,  ou  une  solution  de  chlorure  d’or 

Il  est  inutile  de  pratiquer  des  cautérisations  avec  un  fer 
rouge  ou  avec  un  agent  chimiquo  quelconque.  On -se  bornera  à 
faire  un  bon  pansement  antiseptique  et  à  réveiller  la  sensibilité, 
si  elle  est  déjà  atteinte,  par  quelques  frictions  modérées.  Les 
excitants  du  système  nerveux,  café,  alcool,  etc.,  sont  plus  nui¬ 
sibles  qu’utiles. 

A  la  suite  dos  injections  de  sérum  antivenimeux,  l’état  des 
malades  s’améliore  très  rapidement,  en  quelques  heures,  sans 
qu’on  ait  à  redouter  aucun  accident  consécutif. 


G.  Massov,  Propriétaire-Gérant. 
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NEUROPATHOLOGIE 

Des  troubles  de  sensibilité  de  la  zone  du  nerf 
fémoro-cutané 

(Méralgie  paresthésique  de  Roth), 

Par  le  Dr  Charles  Dopter  (i). 


Les  troubles  qu’on  observe  dans  le  domaine  du  fémoro- 
cutané  se  réduisent,  comme  pour  tout  nerf  sensitif,  à 
l’exaltation,  à  l’amoindrissement  et  à  la  perversion  des 
fonctions  de  ce  nerf,  de  manière  à  donner  lieu  à  l’hyper¬ 
esthésie,  à  l’anesthésie  et  à  toutes  les  variétés  de  douleurs 
et  de  sensations  innombrables  que  l’être  peut  percevoir. 

Cependant,  ces  troubles  fonctionnels  prennent  la  plu¬ 
part  au  temps  dans  ce  territoire  un  caractère  particulier 
qui  rentre  dans  le  cadre  de  ce  que  le  professeur  Roth  (2) 
a  appelé  la  «  méralgie  paresthésique  » . 

I.  —  Troubles  sensoriels  communs  à  tout  nerf  sen¬ 
sitif,  appliqués  au  nerf  fémoro-cutané.  —  On  observe 
tous  les  phénomènes  que  l’on  connaît  de  tout  temps  quand 
la  sensibilité  est  exaltée,  amoindrie  ou  pervertie;  les 
troubles  sont  purement  d’ordre  sensitif,  à  l’exclusion  de 
tout  trouble  de  motilité.  Parmi  les  causes  ordinaires  de 
ces  troubles,  il  faut  citer  :  i°  la  section  nerveuse,  qui 
entraîne  immédiatement,  circonscrite  à  la  zone  de  distri¬ 
bution  du  nerf,  une  anesthésie  complète  au-dessous  de  la 
section  elle-même.  On  n’observe  pas  ici  de  sensibilité  ré¬ 
currente,  en  raison  de  l’absence  d’anastomoses  avec  les 
nerfs  voisins. 

2°  Sa  compression,  dont  le  siège  est  variable  et  peut 
exister  soit  au  niveau  des  centres  médullaires,  Soit  sur  le 
trajet  du  nerf,  intra-  ou  extra-abdominal  : 

a)  Compression  médullaire.  —  Les  abcès  du  mal  de  Pott 
en  sont  un  exemple  et  la  compression  peut  amener  des 
troubles  tant  dans  le  domaine  du  gémto-crural  que  du 
fémoro-cutané  ;  elle  sièjje  au  niveau  de  la  2'  lombaire  por¬ 
tant  sur  le  tronc  commun  à  ces  deux  nerfs. 

b)  Compression  sur  le  trajet  intra-abdominal.  —  Nous 


1 .  Roth,  Revue  de  médecin 


11  vent  dans  la  thèse  de  M*  Gn. 
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avons  observé  ce  genre  de  compression  chez  un  malade 
du  professeur  Poncet  atteint  d  une  tumeur  maligne  du 
testicule  gauche  ectopié,  chez  lequel  les  troubles  commen¬ 
cèrent  à  rétrocéder  petit  à  petit  après  l’ablation  de  la 
tumeur,  la  terminaison  fatale  nous  ayant  empêché  de 
constater  le  rétablissement  progressif  des  fonctions  senso¬ 
rielles.  Les  deux  rameaux,  fémoral  et  fessier,  étaient  en 
cause,  mais,  dans  ce  cas,  le  fémoro-cutané  seul  était  inté¬ 
ressé,  la  compression  ne  siégeant  pas  sur  le  tronc  com¬ 
mun  avec  le  génito-crural. 

3”  Pour  ce  qui  concerne  la  réfrigération,  la  calorifica¬ 
tion,  nous  n’avons  observé  de  troubles  que  ceux  qui  seront 
décrits  sous  le  nom  de  méralgie. 

4°  Enfin,  il  existe  des  cas  assez  fréquents  de  troubles 
sensitifs  siégeant  dans  cette  région,  consécutivement  à 
des  éruptions  de  zona  qui  s’y  sont  développées. 

Ces  troubles  sensitifs  sont  variés  et  disséminés  sans 
règle  aucune  :  au  milieu  de  régions  hyperesthésiques,  on 
trouve  des  points  totalement  ou  presque  totalement 
insensibles. 

Telles  sont  les  causes  principales  des  troubles  communs 
à  tout  nerf  sensitif,  appliqués  au  fémoro-cutané.  Enfin 
les  troubles  de  cette  même  région  présentent  un  caractère 
négatif  :  dans  certaines  affections  viscérales,  il  existe  des 
réactions  douloureuses  en  rapport  avec  l’organe  malade, 
réactions  qui  se  produisent  quelquefois  à  une  certaine  dis¬ 
tance  de  cet  organe;  Head,  dans  ses  recherches,  a  trouvé 
des  zones  d’hyperesthésie  bien  prononcée,  à  contours  net¬ 
tement  délimités,  en  rapport  avec  le  viscère  affecté,  et  a 
vu  que  toutes  les  paires  dorsales  avaient  ainsi  une  zone 
d’hyperesthésie  correspondant  à  tel  ou  tel  organe. 
La  1"  lombaire  la  possède  encore,  mais  les  20  3“  4°  paires 
ne  contiennent  pas  de  fibres  en  rapport  avec  les  localisa¬ 
tions  viscérales.  Le  phénomène  apparaît  de  nouveau  avec 
la  5°  lombaire  et  toutes  les  paires  sacrées.  Donc  l’hyper¬ 
esthésie  de  la  2”  lombaire  n  est  symptomatique  d’aucune 
lésion  organique  spécialement  déterminée. 

IL  —  Troubles  sensoriels  spéciaux  au  nerf 
fémoro-cutané 

( Méralgie  paresthésique ). 

Symptomatologie.  -*r  Description.  —  Les  symptômes 
sont  surtout  locaux  ;  ils  ne  retentissent  que  peu  ou  pas 
sur  l’état  général  ;  mais  ils  varient  suivant  quon  observé 
les  malades  h  l’état  de  repos  ou  à  l’état  de  fatigue.  Tous 
les  malades  les  présentent,  soit  après  une  longue  marche, 
soit  après  une  station  dans  la  position  verticale,  ou  un 
piétinement  prolongé,  la  rapidité  de  leur  apparition 
variant  avec  les  individus.  Lucas-Championnière  (1)  fait 
observer  que  le  piétinement  plus  que  la  marche  favorisé 
l’apparition  des  phénomènes. 

a)  Le  premier  symptôme  est  de  l’engourdissement  sié-1 
géant  d’abord  dans  un  point  limité,  situé  à  l’union  dit 
tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  région  externe  de 
lacuisse.il  ne  tarde  pas  à  se  transformer  en  fourmille¬ 
ment,  et  s’étend  sur  toute  la  région  innervée  par  lé 
fémoro-cutané  ;  c’est-à-dire  la  région  antéro-externe  de  la 
cuisse,  limitée  en  avant  par  le  milieu  de  la  fâce  anté¬ 
rieure,  en  arrière  par  une  ligne  séparânt  la  face  extemé 
de  la  face  postérieure,  en  haut  par  l’arcade  de  Fallope, 
en  bas,  finissant  à  3  ou  4  travers  de  doigt  au-dessus  des 

i.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  2 5  juillet  1896. 
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condyles  fémoraux.  Mais  le  maximum  reste  toujours  au 
point  où  il  a  débuté. 

Chez  Nacke  (1)  la  sensation  était  tout  autre,  et  consis¬ 
tait  en  un  étirement,  une  sorte  de  raccourcissement  appa¬ 
rent  des  muscles. 

bj)  Une  autre  particularité  (Roth),  est  une  sensation  de 
froid  subjective  éprouvée  par  le  malade.  Mais  cette  cryes- 
thésie  est  loin  d’être  la  règle. 

c)  L’anesthésie  est  la  règle.  Elle  peut  être  subjective  ou 
objective. 

I.  Subjective  —  L’anesthésie  subjective  est,  en  géné¬ 
ral,  assez  nette  et  marquée;  parfois,  cependant,  elle  est 
incomplète.  Elle  est  compliquée  d’une  sensation  bizarre, 
signalée  pour  la  première  fois  par  Bernhardt  (2),  Les  ma¬ 
lades  éprouvent  la  sensation  d’un  corps  étranger  qui 
serait  interposé  entre  les  vêtements  et  le  tégument  cutané. 
Aux  uns,  il  semble  que  leur  cuisse,  exactement  dans  la 
limite  du  fémoro-cutané,  est  recouverte  d’une  fourrure, 
de  coton  ou  de  duvet.  Pour  les  autres,  c’est  une  peau 
morte,-  ou  du  carton  ;  ce  sont  ceux,  semble-t-il,  chez  qui 
l’anesthésie  est  la  plus  complète. 

II.  Objective.  —  L’anesthésie  objective  est  le  plus  sou¬ 
vent  très  peu  marquée  ;  elle  peut  même  faire  défaut,  mais 
elle  existe  néanmoins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Au  contact,  on  trouve  une  sensibilité  émoussée,  mais 
jamais  abolie.  Le  malade  a  toujours  nettement  conscience 
qu’on  le  touche,  mais  la  sensation  qu’il  éprouve  est  tou¬ 
jours  amoindrie,  comparée  à  celle  du  membre  sain. 

A  la  piqûre.  —  La  piqûre  faible  n’est  pas  perçue;  les 
malades  prétendent  la  sentir  comme  à  travers  une  peau 
étrangère.  Les  piqûres  fortes,  au  contraire,  provoquent 
une  douleur  très  vive,  et  semblent  beaucoup  plus  fines 
et  plus  cuisantes. 

Au  pincement.  —  Il  n’y  a  pas  d’anesthésie  au  pince-  ! 
ment.  Freud  (3)  prétendait  ressentir  la  pression  des  plis 
de  la  peau  autrement  et  plus  douloureusement.  Ce  n  est 
donc  pas  un  défaut  de  sensibilité,  c’est  une  douleur  qui 
naît  au  simple  plissement  sans  même  de  pression. 

A  la  température.  — Une  différence  ae  deux  degrés 
n’est  pas  toujours  perçue.  Chez  certains  malades,  la  sen¬ 
sibilité  au  froid  est  très  amoindrie,  tandis  qu’elle  est 
conservée  pour  la  chaleur.  Chez  d’autres,  c’est  le  con¬ 
traire  qu’on  observe  :  abolition  ou  diminution  de  la 
sensibilité  à  la  chaleur,  sensibilité  normale  au  froid. 

Le  Dr  Rapin  (4)  a  observé  un  malade  chez  lequel  le 
froid,  qui  provoquait  la  chair  de  poule  sur  tout  le  reste 
du  corps,  ne  produisait  pas  ce  phénomène  dans  toute  la 
zone  du  fémoro-cutané. 

Roth  relate  un  fait  analogue  avec  la  chaleur  :  dans  un 
bain  chaud,  toute  la  zone  paresthésiée  restait  pâle  alors 
que  tout  le  reste  du  corps  était  rouge.  Ces  deux  signes 
objectifs  dépendent  évidemment  de  troubles  vaso-moteurs 
qui  marchent  de  pair  avec  la  perversion  des  fonctions  du 
nerf  en  question. 

d)  En  même  temps  que  l’anesthésie,  les  malades  per¬ 
çoivent  des  douleurs  qui,  elles  aussi,  sont  d’ordre  soit 
objectif,  soit  subjectif. 

Subjectives.  — Les  douleurs  subjectives  ont,  la  plupart 
du  temps,  la  rapidité,  l’intensité  des  douleurs  fulgurantes, 
et  en  possèdent  tous  les  caractères.  Aussi  les  avait-on 
au  début  rattachée  aux  troubles  sensitifs  du  tabès,  mais 
on  lçs  distingua  bientôt  en  considérant  l’absence  du 
retentissement  sur  l’état  général,  et  la  marche  si  lente. 

t.  Nacke,  ÎVeurologisches  Centralblall,  i8g5. 
a.  Xeurologisches  Centralblall,  i8g5. 
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Ces  douleurs  ne  persistent  pas  continuellement;  elles 
arrivent  par  accès  quand  le  malade  a  beaucoup  marché, 
ou  surtout  après  une  station  debout  prolongée  (exercice 
militaire,  longues  revues,  etc.).  Elles  s’accompagnent 
souvent  de  chaleur  et  de  brûlure  intermittentes  ou  con¬ 
tinues,  restant  fixées  plus  ou  moins  haut  sur  le  trajet 
du  nerf,  ou  se  déplaçant.  Quand,  après  cette  marche 
ou  cette  station  prolongée,  le  malade  vient  à  s’asseoir, 
les  douleurs  cessent  immédiatement  chez  les  uns,  ou  petit 
à  petit  chez  les  autres  ;  elles  reparaissent  souvent  dans  le 
décubitus  horizontal. 

Elles  sont  exaspérées  par  le  frôlement  des  vêtements 
et  les  contacts  répétés.  Bernhardt  rapporte  le  cas  d’un 
médecin  militaire  et  d’officiers  allemands  chez  qui  le  port 
du  sabre  était  très  pénible  à  cause  du  frottement  qu’il 
exerçait  à  chaque  pas  sur  la  région  antéro-externe  de  la 
cuisse. 

Objectives.  —  On  peut  aire  naître  les  mêmes  douleurs 
par  la  pression,  la  piqûre,  quand  les  malades  sont  au 
repos  et  ne  souffrent  pas.  Le  Dr  Destot  provoquait  des 
douleurs  vives  avec  sensation  de  brûlure  et  de  broiement 
par  l’effluve  électrique  alors  que  l’application  des  courants 
galvaniques  et  faradiques  ne  produisaient  rien  d’appré¬ 
ciable. 

Le  plus  souvent  on  ne  provoque  aucune  douleur  par 
la  pression  au  passage  du  nerf  à  travers  l’échancrure 
innominée. 

Yoici  ce  qu’on  observe  par  la  fatigue,  que  donne 
l’état  de  repos?  La  position  assise  fait  disparaître  tous 
les  troubles,  immédiatement,  ou  bien  petit  à  petit,  les 
douleurs  cessant  d’abord,  puis  la  paresthésie;  enfin,  au 
bout  d’un  certain  temps,  variable  suivant  les  individus, 
les  malades  ne  ressentent  plus  rien  d’anormal  et  peuvent 
se  lever  et  marcher,  jusqu’à  ce  que,  la  fatigue  arrivant  de 
nouveau,  ils  recommencent  à  souffrir  et  à  éprouver  le 
’besôin  de  se  reposer. 

Chez  d’autres,  les  symptômes  s’amendent  au  repos, 
mais  incomplètement  :  il  reste  toujours  un  certain  degré 
d’engourdissement,  toujours  la  sensation  de  fourrure  au 
contact  des  vêtements  ;  en  même  temps,  un  peu  d’anes¬ 
thésie  subjective. 

Il  n’y  a  aucun  retentissement  de  cette  affection  sur 
tout  l’organisme,  et  on  ne  trouve  aucun  signe  qui  per¬ 
mette  de  songer  à  un  affection  médullaire  déterminée  ou 
à  une  névrose,  dont  la  méralgie  serait  elle-même  un 
symptôme. 

Les  réflexes  ne  sont  jamais  abolis;  une  seule  fois,  on  a 
trouvé  de  l’exagération  en  même  temps  qu’un  peu  de 
trépidation  épileptique  ;  on  a  signalé  l'inégalité  pupillaire, 
mais  elle  semble  absolument  indépendante  de  la  névral¬ 
gie  ;  les  troubles  trophiques  sont  exceptionnels. 

L’affection  a  donc  pour  caractère  d’évoluer  seule, 
indépendamment  de  toute  entité  morbide  nerveuse  à 
laquelle  on  pouvait  penser  la  rattacher. 

Anomalies.  —  Des  anomalies  peuvent  subvenir  princi¬ 
palement  dans  le  rayon  de  distribution  de  la  paresthésie. 
En  effet,  comme  Roth  le  fait  remarquer,  une  violente 
cuisson  fait  parfois  dépasser  les  limites  des  troubles  en 
bas  et  en  avant.  II  n’y  a  d’ailleurs  rien  d’étonnant  puis¬ 
que  les  rameaux  périphériques  du  fémoro-cutané  s’anas¬ 
tomosent  avec  des  rameaux  du  nerf  crural,  et  parfois 
même  s’étendent  sur  la  peau  au-dessus  du  genou.  L’imi- 
latéralité  est  le  caractère  de  la  méralgie,  on  rencontre 
arfois  la  bilatéralité  ;  elle  est  relativement  peu  fréquente  ; 
ans  ce  cas,  un  côté  est  plus  sérieusement  atteint  que 
l’autre  :  c’est  en  général  celui  par  lequel  l’affection  a 
débuté  ;  dans  aucun  cas  nous  n’avons  observé  de  troubles 
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dans  la  région  innervée  par  le  rameau  fessier.  (Roth  seul  S’agit-il  d’un  processus  inflammatoire  caractérisé  ? 

en  aurait  rencontré,  mais  ils  étaient  très  atténués.)  '  Roth  dit  à  ce  propos  :  «  Il  est  évident  qu’il  ne  s’agit  pas 

d’un  processus  anatomique  à  marche  progressive,  capable 
Étiologie.  —  L’étiologie  est  très  obscure.  Le  terrain  dé  détruire  les  libres  nerveuses  et  de  supprimer  leur 

masculin  fournit  incontestablement  le  plus  fort  tribut.  fonction.  Indépendamment  de  la  durée  de  la  maladie,  le 

Sur  les  quarante  observations  connues,  il  en  est  cinq  fonctionnement  du  nerf  n’est  atteint  qu’à  un  faible  degré, 

seulement  où  le  sexe  féminin  soit  en  cause.  La  lésion  anatomique  la  plus  forte  que  nous  puissions 

L’âge  semble  avoir  peu  d’influence.  Cependant,  la  supposer  est  un  certain  degré  de  para- ou  de  périnévrite.  » 

plupart  des  sujets  sont  adultes  et  ont  dépassé  trente  ans  ;  Il  faut  ajouter,  comme  le  fait  remarquer  M.  Dévie  (1), 

parmi  les  influences  plus  directes  tantôt  ce  sont  des  causes  qu’en  ce  cas,  on  observerait  encore  des  troubles  tro- 

d’origine  qui  sont  notées  :  le  traumatisme  dans  deux  cas  phiques,  ce  que  nous  n’avons  pas  rencontré, 
a  déterminé  la  paresthésie.  Dans  l’un  d’eux  le  choc  a  Nous  pouvons  donc  éliminer  d’emblée  tout  caractère 

porté  sur  la  cuisse,  dans  l’autre  sur  le  pied.  C’est  là  une  inflammatoire  ou  scléreux  aboutissant  à  la  destruction  da 

influence  accidentelle.  *Le  froid  semble  aussi  avoir  dans  la  fibre  nerveuse.  Il  n’en  estpasde  même  de  la  congestion, 

certains  cas  une  influence  déterminante.  La  congestion  peut  être  passive  ou  active.  Roth  semble 

Les  maladies  infectieuses  donnent  un  tribut  assez  consi-  incriminer  de  préférence  la  première,  et  croire  à  la  pos- 
dérable  (la  fièvre  typhoïde,  l’influenza,  la  syphilis,  etc.,  sibilité  d’un  défaut  de  circulation  veineuse,  d’une  stase 
sont  notés  dans  les  antécédents).  des  vasa-nervorum. 

Les  causes  d’origine  toxique  peuvent  exister  :  beaucoup  L’hypothèse  n’a  rien  que  de  très  vraisemblable,  étant 

de  malades  sont  des  alcooliques.  Le  saturnisme  a  semblé  donné  la  fréquence  des  hémorrhoïdes  et  celles  des  varices 

devoir  être  invoqué  par  Bernhardt  dans  une  de  ses  obser-  chez  les  malades  atteints  de  névralgie  ;  la  congestion  vei- 

valions,  ou  bien  c’est  l 'origine  dyscrasique  qui  a  été  mise  neuse  passive  gagnerait  les  troncs  nerveux  pour  envahir 

en  cause.  Dans  la  plupart  des  observations  de  Roth,  de  le  vasa  nervorum. 

Bernhardt,  les  sujets  sont  atteint  d’obésité  et  ont  une  La  vraisemblance  de  cette  hypothèse  paraîtra  plus  évi- 

nutrition  ralentie  ;  beaucoup  d’entre  eux  ont  des  hémor-  dente, sil’onserappellequeQuénu(a)étudiantlasciatique 
rhoïdes  et  des  varices.  a  établi  qu’il  existe  une  relation  étroite  entre  les  phéno- 

Mais  toutes  ces  causes  n’ont  qu’une  influence  prédis-  mènes  douloureux  et  l’état  variqueux  des  troncs  nerveux, 
posante.  Au  rang  des  causes  déterminantes  se  place  l’in-  L’analogie  frappera  davantage  si  l’on  considère  que  la 
fluence  de  la  profession.  Les  malades  souffrent  en  effet  sciatique  à  laquelle  Quénu  fait  allusion  ne  présente  pas 

après  une  marche  prolongée  ou  un  long  piétinement.  les  symptômes  de  la  grande  sciatique  aiguë  ;  il  parle  des 

Le  froid  consécutif  à  une  haute  température  intervient  phénomènes  douloureux  vaguement  distribués,  remar- 

également  et  nous  trouvons  la  méralgie  chez  un  fondeur,  quables  par  leur  ténacité  et  leur  immobilité,  tous  carac- 

un  forgeron,  un  boulanger.  tères  qu  on  observe  dans  la  méralgie. 

Notons  qu’on  n’a  trouvé  sur  aucun  malade  de  stigmates  j  De  plus,  cette  congestion  rend  compte  de  la  bilatéralité 
hystériques  ou  d’épilepsie  et  qu’il  y  a  des  cas  nombreux  qui  s’oDserveparfois  ;  la  plupart  du  temps  l’état  variqueux 
où  l’on  ne  trouve  absolument  aucune  influence  étiolo-  existe  sur  les  deux  membres  inférieurs, 
gique,  aucune  tare  de  -quelque  sorte  qu’elle  puisse  être.  Nous  sommes,  par  conséquent,  en  droit  de  supposer 

qu’il  se  passe  pour  le  fémoro-cutané  ce  qui  se  passe  pour 
Marche.  Pronostic.  — ■  L’évolution  de  la  méralgie  pa-  les  autres  nerfs,  et  de  conclure  à  la  similitude  de  ces  faits 

resthésique  est  très  lente.  Au  début,  ce  n’est  qu’un  en-  autant  qu’à  leur  analogie. 

gourdissement  passager  qui  disparaît  sans  quon  puisse  Roth  parle  aùssi  d’une  congestion  active  qui  serait  due 
en  trouver  la  raison.  Plus  tard,  son  apparition  devient  à  une  irritation  constante  du  nerf  fémoro-cutané.  M.  Dévie 

plus  fréquente  et,  au  bout  de  quelques  mois,  il  s’installe  a  conçu  une  hypothèse  analogue  en  mettant  en  cause 

pour  passer  à  l’état  permanent;  puis  suivent  lès  phéno-  un  certain  degré  a  inflammation  ayant  intéressé  le  périoste 

mènes  que  l’on  connaît.  du  bord  antérieur  de  l’os  iliaque  pour  donner  lieu  à  une 

Si  la  période  d’invasion  est  longue,  la  méralgie  est  de  périostite, 
même  très  lente  à  disparaître.  Chez  beaucoup  de  sujets  Quant  à  la  compression,  la  disposition  anatomique  du 
les  phénomènes  morbides  s’amendent  au  bout  de  nom-  nerf  ne  l’explique  pas. 

breuscs  années,  sans  toutefois  disparaître  entièrement;  D’autre  part  en  étudiant  la  disposition  du  nerf  nous 

mais  chez  beaucoup,  ils  persistent  dans  toute  leur  inten-  avons  constaté  que  s’il  est  des  cas  où  le  nerf  est  très  re- 

sité.  Enfin,  chez  les  uns  ou  les  autres,  il  existe  des  pé-  lâché,  il  en  est  d’autres  où  il  l’est  très  peu,  au  point  de 

riodes  d’accalmie,  après  lesquelles  la  méralgie  récupère  devenir  presque  tendu.  Pendant  la  marche  ou  la  station 

de  nouveau  toute  sa  force.  debout,  par  conséquent,  ce  nerf  pourrait  être  tiraillé,  et 

Le  pronostic  n’a  rien  de  fâcheux,  n’était  l’incommodité  les  douleurs  s’expliquent  fort  aisément  dans  ce  cas.  Quand 

qu’éprouvent  les  malades  à  éviter  les  longues  marches  et  on  compare  les  phénomènes  de  la  méralgie  à  ceux  que 

les  stations  prolongées,  et  la  gêne  que  ces  dernières  l’on  provoque  en  recherchant  dans  la  sciatique  le  signe 

peuventleurprocurer  quand  il  est  impossible  d’yécliapper.  de  Lasègue  :  le  nerf  est  douloureux  quand  il  est  tendu, 

il  ne  lest  plus  à  letat  de  laxité.  Dans  les  deux  cas, 
Patiiogénie.  —  La  marche  et  l’évolution  de  la  méralgie  semble-t-il,  c’est  l’extension  qui  est  douloureuse,  la 
fait  écarter  toute  affection  médullaire,  en  raison  de  l’ab-  flexion  ne  l’est  pas;  dans  la  méralgie,  les  douleurs  se  font 
sence  totale  de  symptomatologie  générale.  ,  sentir  dans  la  station  debout,  où  la  cuisse  est  tendue  sur 

Sommes-nous  en  présence  d’une  névralgie?  C’est  peu  le  bassin,  elles  disparaissent  dans  la  position  assise  où  la 

probable  :  les  accès  douloureux  spontanés,  greffés  sur  cuisse  est  fléchie  sur  le  bassin,  et  souvent  elles  reviennent 

une  douleur  sourde  et  permanente,  font  défaut;  la  près-  dans  le  décubitus  horizontal  où  l’extension  est  obtenue 

sion  sur  le  plan  d’émergence  du  tronc  et  de  ses  branches  de  nouveau, 

n’a  provoqué  de  douleurs  que  dans  deux  cas,  et  encore  ,  Province  médicale,  ag  juin  1895. 
cette  douleur  était-elle  peu  intense.  a.  0”  Congrès  de  chirurgie,  avril  i8ga. 
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Il  y  a  donc  exacte  similitude  avec  ce  qu’on  observe 
dans  la  sciatique. 

Pour  expliquer  la  méralgie  paresthésique  on  peut  donc 
admettre  une  influence  congestive  incontestable,  se  caracté¬ 
risant  par  une  stase  veineuse  envahissant  les  vasa-nervo- 
rum,  congestion,  active  au  passive,  dont  l’origine  doit 
être  recherchée  dans  les  occupations  journalières  des 
sujets,  leur  genre  de  vie,  leur  profession  et  leur  tempéra¬ 
ment.  Mais  la  congestion  ne  suffit  pas  à  expliquer  cer¬ 
taines  particularités  symptomatiques.  Il  faut  admettre 
une  disposition  anatomique  spéciale  à  la  région,  et  dire  que 
le  nerf  doit  subir  une  tension  exagérée  qui  donne,  comme 
nous  l’avons  montré,  l’explication  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  de  la  méralgie. 

Reste  à  expliquer  l’anomalie  consistant  en  ce  que  le 
rameau  fessier  du  fémoro-cutané  n’est  jamais  atteint. 

L’anatomie  ne  peut  l’expliquer  puisque  l’absence  de 
troubles  du  côté  du  rameau  fessier  est  constante  et  que 
ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  le  rameau  fessier  se 
détache  du  grand  abdomino-gémtal.  Nous  avons  conclu 
à  une  influence  circulatoire.  La  région  innervée  par  le 
rameau  fessier  est  en  effet  irriguée  par  un  réseau  veineux 
extrêmement  pauvre,  alors  que  toute  la  région  antérieure 
et  antéro-externe  de  la  cuisse  possède  des  veines  nom¬ 
breuses  et  volumineuses.  Si  la  région  fessière  ne  reçoit 
que  peu  de  sang  veineux,  il  est  probable  que  les  vasa- 
nervorum,  en  recevant  beaucoup  moins,  sont  beaucoup 
moins  prédisposés  à  la  stase  veineuse  dont  nous  parlions. 

Diagnostic.  —  Traitement.  —  Le  diagnostic  est  aisé. 
L’affection  se  présente  avec  des  signes  tellement  particu¬ 
liers  qu’on  ne  peut  la  confondre  avec  aucune  autre.  Un 
seul  cas  pourra  être  embarrassant,  c’est  celui  où  la  mé¬ 
ralgie  coïnciderait  avec  des  troubles  d’autres  nerfs  sensi¬ 
tifs  ;  mais,  à  moins  d’un  hasard  inexplicable,  la  méralgie 
n’aurait  certes  pas  eu  la  même  évolution,  et  se  ferait  re¬ 
marquer  en  outre  par  sa  ténacité  et  par  le  peu  de  gravité 
des  conséquences  qu’elle  pourrait  entraîner. 

Au  début  seulement,  1  engourdissement  primitif  pour¬ 
rait  faire  songer  à  une  compression  intra-  ou  extra-abdo¬ 
minale.  Mais  les  doutes  se  lèveraient  d’eux-mêmes  par 
l’apparition  des  douleurs  en  piqûres  d’épingle  si  caracté¬ 
ristiques  de  l’affection,  qui  ne  peuvent  guère  entraîner 
vers  l’idée  vite  exclue  de  tabès  au  début. 

On  a  fait  usage,  pour  traiter  la  méralgie  paresthésique, 
de  nombreux  moyens. 

Comme  traitement  local  on  obtiendra  des  meilleurs 
résultats  par  le  massage  qui  aura  pour  effet  de  rétablir  et 
de  régulariser  la  circulation  gênée  des  vasa-nervorum  et 
des  veines  superficielles  et  profondes  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  qui  rendra  aux  vaisseaux  le  tonus  des  fibres 
musculaires  siégeant  dans  leur  paroi. 

Les  frictions  alcooliques  ou  térébenthinées  pourront 
ivoir  le  même  effet. 

Le  traitement  général  consistera  à  prendre  des  mesures 
hygiéniques.  On  devra  éviter  autant  que  possible  la  sta¬ 
tion  debout,  qui  est  si  favorable  à  l’évolution  de  la  mé¬ 
ralgie  car  elle  aide  l’apparition  des  dilatations  variqueuses 
des  membres  inférieurs,  varices  qui  envahissent  les  vasa- 
nervorum. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


!  Clinique  chirurgicale  de  Palerme.  —  M.  Tansini. 


Sur  un  cas  d’extirpation  du  cæcum  pour 
cancer;  guérison, 

Par  le  Dr  Jean  Palleroni, 


L’extirpation  totale  du  cæcum  pour  cancer  avec  réu¬ 
nion  consécutive  de  l’iléum  au  côlon  est  une  opération 
très  grave,  intéressante  et  qui  a  été  bien  rarement  encore 
tentée  avec  succès. 

Je  crois  donc  digne  d’intérêt  de  publier,  avec  quelques 
détails,  le  cas  que  j’eus  l’occasion  d’observer  dans  notre 
clinique  chirurgicale  et  dont  mon  maître,  le  professeur 
Tansini,  a  bien  voulu  me  confier  la  relation. 

Lip...  Françoise,  âgée  de  46  ans,  domestique,  née  à  Campo- 
reale  (Sicile). 

Rien  de  particulier  dans  sa  famille  pour  l’hérédité.  Chez  cette 
femme,  la  menstruation  apparut  à  i4  ans,  et  à  partir  de  ce 
jour  les  règles  se  succédèrent  chez  elle  d’une  manière  tout  à 
fait  normale;  présentement  elle  est  entrée  dans  la  ménopause. 
Elle  n’a  jamais  souffert  d’aucune  maladie  si  ce  n’est  de  celle 
dont  je  vais  m’occuper. 

Il  y  a  environ  9  mois,  elle  commença  à  ressentir  une  douleur 
très  forte  au  flanc  droit,  douleur  qui  se  manifestait  par  des 
élancements  et  qui  irradiait  dans  la  région  lombaire  correspon¬ 
dante  et  dans  la  cuisse  droite,  surtout  durant  la  défécation. 

En  même  temps,  venant  à  se  toucher  la  région  endolorie,  la 
malade  sentit  la  présence  d’un  corps  dur,  de  la  grosseur  d’une 
noix,  et  qui,  au  palper,  lui  causait  une  vive  douleur. 

Là  tumeur  est  allée  grossissant  avec  rapidité,  jusqu’à  attein¬ 
dre  les  dimensions  actuelles,  et,  durant  son  développement,  la 
douleur  a  toujours  continué,  et  à  certaines  heures  de  la  journée 
elle  devenait  aiguë  au  point  de  faire  pleurer  la  malade  et  de  la 
forcer  à  rester  à  plat  ventre  sur  son  lit. 

Les  fonctions  du  tube  gastro-intestinal  se  sont  accomplies 
pendant  9  mois  et  continuent  à  s’accomplir  avec  difficulté  et  en 
causant  une  douleur  à  la  partie  malade  ;  les  évacuations  alvines 
se  succèdent  à  l’intervalle  de  4,  de  5  et  quelquefois  de  7  jours, 
et  encore  faut-il  toujours  recourir  aux  purgatifs. 

Cette  femme  ne  s’est  jamais  aperçue  qu’elle  ait  expulsé,  avec 
les  matières  fécales,  du  sang  ou  du  mucus;  elle  fut  toujours 
apyrétique. 

Elle  fut  admise  dans  la  clinique  le  16  janvier  dernier. 

Nutrition  générale  laissant  fort  à  désirer,  squelette  bien  con¬ 
formé,  masses  musculaires  flasques,  tissu  adipeux  sous-cutané 
rare,  coloration  de  la  peau  pâle,  muqueuses  visibles  roses,  tem¬ 
pérature  normale. 

On  ne  relève  rien  de  particulier  ni  à  la  tête,  ni  au  cou,  ni  à 
la  poitrine,  sauf  un  léger  degré  d’athéromasie  de  l’aorte.  Rien  de 
particulier  aux  membres  non  plus. 

L’abdomen  dans  la  fosse  iliaque  droite,  sur  le  prolongement 
de  l’hémiclaviculaire,  apparaît  tuméfié  par  l’existence  d’une 
saillie,  qui  atteint  le  volume  d’un  œuf  de  dindon. 

'  A  palper  dans  la  correspondance  de  la  fosse  iliaque  droite, 
l’on  remarque  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  cédrat,  à  la 
surface  bosselée  et  aux  limites  indéfinies  ;  en  haut  on  sent  la 
masse  jusqu’à  un  doigt  sous  l’ombilicale  transverse  ;  en  bas  jus¬ 
qu’à  deux  doigts  du  pubis  et  à  3  centimètres  de  la  ligne  iléo- 
peltinée;  en  dedans  jusqu’à  cinq  centimètres  de  la  ligne  mé- 

Cette  masse  a  une  consistance  fibreuse  et  elle  est  assez  fixe¬ 
ment  implantée  pour  ne  pas  permettre  le  moindre  déplacement 
en  quelque  sens  que  ce  soit;  elle  est  douloureuse  par  elle-même 
et  la  douleur  est  lancinante  et  s’irrite  à  la  pression. 

La  femme  souffre  d’une  grande  constipation,  et  ne  va  jamais 
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spontanément  à  la  selle  mais  seulement  après  avoir  pris  quelque 
purgatif. 

L’examen  des  selles  ne  présente  rien  de  remarquable.  Les 
urines  sont  normales  tant  au  point  de  vue  clinique  que  micros- 

Les  organes  génitaux  n’offrent  rien  d’important  ;  il  en  est  do 
même  pour  le  système  ganglionnaire  lymphatique. 

Le  professeur  Tansini  établit  le  diagnostic  de  carcinome  du 
cæcum  et  propose  l’extirpation  de  cet  organe. 

On  prépare  le  sujet  en  lui  administrant  des  purgatifs  et  en 
lui  appliquant  des  entéroclysmes. 

Le  1 5  février,  après  avoir  placé  la  femme  dans  la  position  de 
Trendelenburg  et  lui  avoir  administré  le  chloroforme,  on  pro¬ 
cède  à  la  laparotomie. 

A  droite,  à  6  centimètres  environ  de  la  ligne  médiane  et  en 
correspondance  avec  le  bord  externe  du  muscle  droit,  l’opéra¬ 
teur  fait  sur  la  paroi  abdominale  une  incision  longitudinale 
de  12  centimètres,  qui,  de  deux  doigts  au-dessous  de  l’ombilicale 
transverse,  sur  le  prolongement  de  l’hémiclaviculaire  arrive 
jusqu’à  3  centimètres  au-dessus  de  l’arcade  de  Goupart. 

Sur  le  parcours  de  l’incision,  l’opérateur  trouve  l’artère  épi¬ 
gastrique  qu’il  lie  en  deux  endroits  et  qu’il  coupe  entre  les 
deux  ligatures.  Après  quoi,  il  trouve  le  péritoine  et  l’ouvre. 

Au  travers  de  cette  brèche,  il  reconnaît  l’exactitude  du  dia¬ 
gnostic  et  remarque  que  la  masse  néoplastique  appartient  sur¬ 
tout  à  la  paroi  postérieure  du  cæcum. 

Il  indique  alors  les  graves  difficultés  qu’on  rencontrerait  si 
l’on  voulait  procéder  à  l’extirpation  de  la  tumeur  par  cette  voie 
et  la  probabilité  moindre  de  succès  à  vouloir  en  pratiquer  une 
démolition  complète,  d’autant  plus  que  la  tumeur  étant  maligne, 
elle  demande  un  déracinement  complet  et  large  ;  voilà  pourquoi 
il  se  décide  pour  la  voie  extrapéritonéale  déjà  suivie  par  Novaro 
et  Kôrte. 

Il  ferme. donc  provisoirement  par  trois  points  l’incision  pra¬ 
tiquée  au  péritoine  et,  après  avoir  décollé  ce  dernier,  il  arrive 
dans  la  fosse  iliaque  au  bord  extérieur  de  la  masse,  la  détache 
après  un  travail  pénible  ;  ce  fut  là  un  moment  difficile  et  très 
délicat  à  cause  des  fortes  attaches  que  la  tumeur  avait  avec  des 
vaisseaux  iliaques,  ou  pour  mieux  dire,  avec  leur  gaine.  La 
difficile  dissection  dut  s’étendre  bien  loin  (7  ou  8  centimètres 
environ). 

La  partie  externe  des  vaisseaux  iliaques  étant  ainsi  dégagée, 
le  professeur  Tansini  se  dirige  vers  le  bord  interne,  là  il  ren¬ 
contre  l’uretère  droit  où  la  tumeur  avait  fixé  aussi  quelques 
attaches  et  qu’elle  cachait  complètement  et  il  le  dégage  à  son 

On  trouve  aussi  des  adhérences  au  ligament  large,  que  l’opé¬ 
rateur  détache  en  les  coupant  après  ligature. 

Après  quoi,  le  professeur  Tansini  replace  la  tumeur,  rouvre 
le  péritoine,  après  avoir  enlevé  les  points  de  suture  provisoire  et 
l’isole  complètement  ainsi  que  tout  le  cæcum. 

Puis  il  applique,  à  cet  effet,  une  pince  longue,  à  mors  revê¬ 
tus  d’un  tube  de  gomme,  sur  l’iléum  à  trois  centimètres  environ 
de  son  insertion  dans  le  cæcum,  et  un  lien  élastique  sur  le  côlon 
ascendant  à  six  centimètres  à  peu  près  au  delà  du  néoplasme  ;  et, 
après  l’avoir  isolé  du  mésocôlon,  il  réussit  de  cette  façon,  à 
l’aide  des  ciseaux,  à  en  extirper  complètement,  en  même  temps 
que  le  péritoine  déjà  décollé  sur  le  parcours  où  il  adhérait,  la 
masse  néoplasique  ainsi  que  le  cæcum.  Dans  l’intention  de  réu¬ 
nir  l’extrémité  de  l’iléum  avec  l’extrémité  du  côlon  ascendant, 
l’opérateur  procède  au  rapetissement  de  la  lumière  de  ce  der¬ 
nier,  et,  coupant  l’intestin  grêle  en  bec  de  flûte,  il  rend  les  deux 
extrémités  proportionnées  et  les  réunit  par  la  suture  Lembert 
en  soie  et  catgut  à  points  alternés. 

La  toilette  péritonéale  achevée,  le  professeur  Tansini  tamponne 
la  vaste  brèche  dépourvue  de  péritoine  avec  de  la  gaze  au  sul- 
fophénate  de  zinc,  en  la  refoulant  jusque  sous  la  ligne  de  suture 
intestinale  et  réunit  la  plaie  abdominale  à  l’aide  d’une  suture  à 
anse  en  laissant  sortir  de  l’angle  inférieur  l’extrémité  du  tampon. 

L’opération  dura  environ  deux  heures. 

Trente-six  heures  après,  le  professeur  Tansini  enlève  le  tam¬ 
pon  de  gaze  qui  se  trouve  propre  et  inodore  et  le  remplace  par 

Les  douleurs  lancinantes,  qui  depuis  g  mois  n’avaient  point 
abandonné  la  malade,  cessèrent  dès  le  lendemain  de  l’opération. 


Dans  les  doux  premiers  jours,  la  femme  n'accuse  aucun  dé¬ 
rangement  ;  elle  eut  des  fuites  de  gaz  intestinaux  et  un  écoule¬ 
ment  de  mucus  sanguin  du  vagin. 

Le  troisième  jour  fut  notée  une  élévation  de  la  température 
qui  atteignit  3g°i,  et  qui  dura  avec  des  rémissions  pendant  un 
septénaire  ;  et  durant  ce  temps  la  malade  se  trouva  dans  un  état 
très  satisfaisant.  La  fièvre  tomba  à  la  suite  de  l’administration 
d’un  purgatif  et  la  température  retourna  à  87°. 

Quatre  jours  après,  les  fonctions  intestinales  reprirent  leur 
cours  normal,  car  la  femme ^ut  des  sollcs  abondantes  sans  effort 
ni  douleur,  ces  déjections  présentaient  des  parties  dures  mêlées 
à  des  molles. 

Le  huitième  jour,  on  supprime  le  drainage  et  tous  les  points 
de  suture  sont  enlevés. 

Seize  jours  après  l’opération  la  femme  quitta  le  lit,  et  le 
22°  jour  elle  sortit  de  la  clinique  complètement  guérie  et  com¬ 
plètement  remise  sous  le  rapport  de  la  nutrition  générale. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  masse  extirpée  pèse  4oo  gram¬ 
mes,  elle  se  présente  à  peu  près  avec  le  volume  d’une  tête  de 
foetus,  à  la  surface  bosselée,  elle  a  une  consistance  dure,  et  elle 
est  formée  en  très  grande  partio  d’un  néoplasme  conglobé  avec 
le  cæcum,  dpnt  une  partie  petite  seulement  présente  l’aspect  et 
la  couleur  normale.  A  la  coupe,  on  vérifie  la  dureté  déjà  remar¬ 
quée  à  la  palpation  et  dans  sa .  partie  centrale  se  trouve  une 
cavité  aussi  grande  que  celle  d’un  coeur  humain,  qui  présente 
une  surface  irrégulière  et  tapissée  par  une  espèce  de  couenne 
purulente  d’une  couleur  jaune  verdâtre.  Cette  cavité  commu¬ 
nique  amplement  avec  celle  de  l’intestin  et  Ton  peut  clairement 
induire  que  le  développement  du  néoplasme  s’est  produit  dans 
les  deux  tiers  postérieurs  de  ce  dernier. 

Le  morceau  d’intestin  enlevé  conjointement  à  la  tumeur  me¬ 
sure  20  centimètres  de  longueur. 

De  l'examen  microscopique  il  résulte  qu’il  s’agit  d’un  carci- 

Ce  cas  donne  plus  de  prix  au  procédé  opératoire  extra- 
péritonéal  qui  rend  vraiment  l’opération  plus  facile  tan¬ 
dis  que  M.  Billroth  lui-même  a  pu  dire  :  «  La  résection 
du  cæcum  présente  des  difficultés  techniques  énormes  » . 

On  peut  ensuite  aisément  comprendre  comment,  par 
un  tel  procédé,  l’on  peut,  avec  plus  de  sûreté,  extirper 
complètement  la  tumeur  et  comment  il  est  plus  facile  de 
travailler  pour  deux  bons  tiers  de  l’opération  à  péritoine 
fermé. 
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La  constatation  seule  de  l’albumine  n’a  pas  de  valeur  absolue 
au  point  de  vue  du  pronostic  des  albuminuries.  Pour  M.  Gois- 
oou,  elle  ne  vaut  que  par  son  association  à  d’autres  signes,  c’est- 
è-dire  aux  autres  éléments  constituants  de  l’urine. 

Los  différents  éléments  constituants  de  l’urine  sont  les  termes 
essentiels  do  la  phrase  urologique. 

Il  est  dos  caractères  particuliers  do  l’urine  superposables  à 
des  états  anatomiques  déterminés  du  rein. 

La  connaissance  do  la  phase  urologique  tout  entière  rend 
compte  dos  lésions  du  rein  dont*la  notion  est  nécessaire  pour 
juger  du  pronostic  d’une  albuminurie. 

M.  OnERTHüR  souhaite  que  les  progrès  qui  ont  été  déjà  réa¬ 
lisés  dans  l’industrie  houillère  au  profit  de  la  santé  des  ouvriers 
qu’elle  emploie,  ne  s’arrêtent  pas  en  si  bon  chemin  et  que  tous 
les  contres  houillors  arrivent  peu  à  peu  aux  perfectionnements 
si  nécessaires  à  l’hygiène,  que  beaucoup  de  mines  possèdent 
déjà.  L’air  que  les  ouvriers  respirent  est  presque  partout  suffi¬ 
samment  pur  :  il  importe,  tout  en  ayant  soin  de  le  ronouveler 
fréquemment,  d’éviter  les  refroidissements  produits  dans  les 
premières  voios  d’entrées  de  l’air  dans  la  mine  par  une  ventila¬ 
tion  trop  aotive.  Il  est  aussi  nécessaire,  pour  diminuer  le  nom¬ 
bre  dos  affections  a  frigore  chez  le  mineur,  de  faciliter  la  réac¬ 
tion  au  sortir  du  travail.  La  douche  chaude  donnée  aussitôt  à 
la  sortie  de  la  mine,  que  beaucoup  do  compagnies  ont  mainte¬ 
nant  adoptée,  est,  à  son  avis,  le  moyen  prophylactique  le  meil¬ 
leur  contre  ces  affections. 

Si  le  charbon  est  indifférent  pour  le  poumon  sain,  il  n’est  pas 
curatif;  mais,  à  la  faveur  d’une  lésion  du  poumon,  il  peut  s’in¬ 
sinuer  plus  facilement  dans  le  parenchyme  et  contribuer  aussi 
à  augmenter  la  gène  respiratoire. 

Il  est  donc  nécessaire  que  les  houilleurs,  lorsqu’ils  sont  at¬ 
teints  d’une  affection  de  poitrine,  ne  reprennent  leur  travail 
qu’aprôs  complète  guérison. 

Si  la  tuberculose,  rare  dans  les  houillères,  est  liée  à  la  conta¬ 
gion  impôssiblè  pendant  le  travail,  on  doit  essayer  de  réaliser 
dos  conditions  analogues  dans  les  autres  professions. 

Do  ses  observations  pendant  la  campagne  du  Dahomey, 
M.  Szmigielski  tire  des  conclusions  relatives  à  l’alimentation, 
aux  mesures  contre  les  maladies  endémiques  et  au  service  mé¬ 
dical.  Après  quelques  remarques  sur  l’utilité  de  l’usage  du  thé, 
du  café,  do  l’aloool,  sur  la  nécessité  des  filtres  en  nombre  suffi¬ 
sant  et  de  transport  facile.  Il  insiste  surtout  sur  l’importance  de 
la  quinine  et  des  préparations  de  quinquina  comme  agent  pré¬ 
ventif  contre  le  paludisme. 

Pour  lui,  on  prévient  la  dysentérie  par  l’emploi  unique  de 
l’eau  bouillie  au  préalable  et  filtrée,  et  par  tous  les  articles 
d’équipement  qui  préservent  do  l’humidité  du  sol.  11  serait 
donc  désirable  que  les  troupes  coloniales  fussent  pourvues  de 
la  couverture  imperméable  en  usage  dans  l’armée  des  Indes. 

Chez  l’enfant,  d’une  manière  exceptionnelle  d’ailleurs,  on 
peut  voir  des  paralysies  survenir  comme  complications  de  la 
noumonic.  Gos  paralysies  qu’étudie  M.  E.nouf  surviennent  dans 
eux  ordres  do  faits.  Parfois  elles  se  montrent  en  même  temps 
que  des  troubles  cérébraux  grave*,  en  même  temps  que  des 
symptômes  ataxoadynamiques  et  alors  la  pneumonie  se  termine 
par  la  mort. 

D’autres  fois  les  pnoumonies,  dans  lesquelles  les  paralysies  se 
sont  montrées,  se  sont  terminées  par  la  guérison,  mais  ont  tou¬ 
jours  présenté  des  allures  sérieuses. 

Ces  paralysies  ont  affecté  le  type  paraplégique,  hémiplégique 
ou  monoplégique.  La  troisième  paire  a  été  atteinte  une  fois. 
Une  autre  fois,  en  même  temps  que  les  deux  jambes,  un  bras 
a  été  paralysé.  Ges  paralysies  sont  passagères.  Leur  durée  varie 
de  quelques  heures  à  quelques  semaines.  Leur  pronostic  est 
donc  bénin. 

D’après  M.  Bibard,  dans  l’étude  de  l’anosmie,  sa  nature  cau¬ 
sale  est  la  plus  importante  à  déterminer  avec  précision,  tant  au 
point  de  vue  du  pronostic  que  du  traitement.  Le  pronostic  de 
l’anosmie  est  entièrement  subordonné  à  la  nature  de  sa  cause. 
Le  traitement  devra  être  essentiellement  pathogénique  et  on 
s’appliquera  à  prévenÿ  ou  à  modifier  les  lésions  capables  d’ame¬ 


ner  la  perte  de  l’odorat.  Chaque  cas  particulier  exigera  un  trai¬ 
tement  spécial.  Le  seul  traitement  local  un  peu  efficace  consis¬ 
tera  dans  l’emploi  de  l’électrisation  sous  forme  do  courants 
faradiques  ou  galvaniques. 

La  parosmie  se  présente  sous  deux  aspects  cliniques  bien  dif¬ 
férents  :  tantôt  elle  est  objective,  tantôt  elle  est  subjectivo. 

La  cacosmie  objective  sera  naturellement  traitée  on  attaquant 
la  lésion  qui  cause  la  mauvaise  odeur;  la  cacosmie  subjective 
sera  plus  réfractaire  au  traitement  et  no  reconnaîtra  guère 
comme  traitement  local  que  l’électrisation  et  le  massage  vibra¬ 
toire  interne. 

Le  mal  de  Bright  peut  avoir  comme  premier  symptôme  un 
œdème  du  larynx  à  caractère  bien  tranché,  à  évolution  propre  ; 
cet  œdème  brightique  du  larynx  qu’étudie  M.  Brousse  est 
presqu’invariablement  précédé  par  de  la  pharyngite  de  même 
nature.  L’cedème  laryngé  albuminurique  se  produit  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  action  réflexe  à  point  do  départ  variable.  Le 
centre  du  réflexe  est  au  bulbo  au  nivoau  des  noyaux  de  la 
dixième  paire.  La  voie  centrifuge  est  constituée  par  le  pneu¬ 
mogastrique,  ce  qui  peut  expliquer  la  coïncidence  fréquente  des 
troubles  laryngés,  pulmonaires  et  cardiaques.  On  doit  s’efforcer 
de  découvrir  la  diathèse  syphilitique,  quand  elle  existe,  à  cause 
de  la  nocuité  reconnue  de  l’iodure  de  potassium  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  l’œdème  laryngé.  Le  pronostic  do  l’œdème  brigh¬ 
tique  du  larynx  est  toujours  grave,  il  est  fatal  quand  il  se  com¬ 
plique  d’œdème  aigu  du  poumon. 

Pour  M.  Guillemaut  la  constatation  du  bacille  de  Loeffler, 
tel  qu’il  nous  est  décelé  par  la  simple  culture  et  les  réactions 
colorantes  ne  permet  pas  d’affirmer  à  coup  sûr  un  processus 
diphthérique.  Les  signes  cliniques  de  l’angine  diphthérique 
conservent,  dans  la  pratique,  une  valeur  capitale  et  no  doivent 
pas  être  rejetés  au  second  rang. 

Lorsque  l’angine  diphthérique  est  bien  caractérisée  au  point 
de  vue  clinique  par  l’aspect  et  la  topographie  des  exsudais  ou 
que  les  symptômes  constatés  font  craindre  une  extension  au 
larynx  ou  une  forme  toxique,  le  diagnostic  peut  être  posé  im¬ 
médiatement  et  l’injection  peut  être  pratiquée  sans  retard,  sans 
attendre  le  résultat  des  cultures  bactériologiques. 

D’autre  part,  le  bacille  de  Loeffler  signalé  dans  les  angines 
suspectes,  sans  fausses  membranes,  doit  exciter  la  vigilance  du 
clinicien,  mais  l’examen  bactériologique  ne  peut  à  lui  seul  com¬ 
mander  immédiatement  l’injection  d’un  agent  thérapeutique 
qui  doit  être  manié  avec  une  certaine  prudence.  Pour  M.  Guil¬ 
lemaut  et  son  maître  M.  Variot,  l’observation  clinique  reste 
dono  le  guide  le  plus  sûr  pour  fixer  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

Il  est  admis  qu’il  existe  des  abcès  vermineux  produits  par  des 
lombrics  Venus  irriter  la  paroi  abdominale  après  avoir  traversé 
la  paroi  intestinale  et  le  péritoine  sans  déterminer  sur  lui  de 
réaction  inflammatoire.  Pour  M.  Arrault  il  n’est  pas  impossible 
non  plus  que  ces  mêmes  vers  fassent  sur  l’intestin  sain  des  per¬ 
forations  telles  qu’elles  laissent  échapper  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  des  matières  intestinales  qui  provoque  une  péritonite, pour 
lui  cette  perforation,  d’ailleurs  exceptionnelle,  semble  prouvée 
par  plusieurs  des  observations  qu’il  rapporte  dans  sa  thèse. 
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M.  Tieéaulon  considère  l’cedème  comme  une  inondation  des 
espaces  intertissulaires  dont  la  cause  prochaine  est  un  change¬ 
ment  dans  les  rapports  osmotiques  qui  existent  à  l’état  normal 
entre  la  lymphe  et  le  sang. 

Pour  lui  les  conditions  pathogéniques,  facteurs  de  l’œdème, 
peuvent  se  répartir  en  deux  groupes  distincts,  suivant  que  l’équi¬ 
libre  osmotique  est  rompu  : 

i°  Soit  par  majoration  de  l’indice  de  concentration  du 
plasma  lymphatique,  comparativement  au  plasma  sanguin  ; 

2°  Soit  par  abaissement  du  degré  de  concentration  du  plasma 
sanguin  par  rapport  au  plasma  lymphatique.  Les  conditions  du 
premier  groupe  agissent  : 

a)  Soit  en  créant  un  obstacle  à  l’élimination  des  produits  do 
la  désassimilation; 

b)  Soit  en  troublant  les  processus  métaboliques  des  éléments 
organisés. 

Les  conditions  du  second  groupe  agissent  par  altération  du 
sang. 

On  doit,  dans  tous  les  cas,  tenir  compte  de  l’intervention 
propre  de  la  paroi  vasculaire. 

D’après  M.  Jargon,  l’opération  de  la  fistule  biliaire  détermine, 
chez  le  chien,  une  augmentation  du  pouvoir  toxique  des  urines, 
quel  que  soit  d’ailleurs  le  régime  alimentaire.  L’hypertoxicité 
urinaire  cesse  de  se  produire  si,  dans  les  mêmes  conditions,  la 
bile  est  administrée  par  la  voie  stomacale.  Ces  deux  faits  recon¬ 
naissent  pour  cause  le  pouvoir  antitoxique  que  possède  la  bile 
èt  qui  résulte  de  ses  actions  ; 

a)  Sur  le  contenu  intestinal  (digestion  et  absorption  des 
graisses  :  ralentissement  de  la  vie  microbienne  par  dilution 
du  milieu  ;  dilution  favorisant  aussi  l’action  du  foie  sur  les 
toxines,  etc.); 

b)  Sur  les  fonctions  de  la  muqueuse  intestinale  ; 

0)  Sur  les  fonctions  du  foie  (biligénie,  glycogénie,  destruc¬ 
tion  des  poisons).  Ce'  pouvoir  antitoxique  justifie  l’emploi  de  la 
bile  en  thérapeutique  et  permet  d’en  attendre,  dans  certains 
cas,  une  diminution  de  la  toxicité  urinaire. 

La  polynévrite  puerpérale,  pourM.  Batle,  se  divise  en  deux 
formes  : 

Une  forme  généralisée  et  une  forme  localisée.  Cette  dernière 
comprenant  deux  types  :  un  type  inférieur  et  un  supérieur. 

i°  La  forme  généralisée  débute  soit  pendant  la  grossesse,  Boit 
dans  les  quelques  jours  qui  suivent  l’accouchement.  Les  vomis¬ 
sements  incoercibles  en  sont  la  cause  déterminante.  La  maladie 
frappe  les  quatre  membres  ;  elle  s’accompagne  parfois  de  troubles 
do  la  phonation,  de  la  déglutition  et  de  l’intelligence. 

2°  La  forme  localisée  se  développe  à  la  faveur  de  l’infection 
puerpérale. 

Elle  se  divise  on  doux  types  :  un  supérieur  et  un  inférieur. 

Dans  le  type  supérieur  la  paralysie  atteint  de  préférence  les 
branches  terminales  des  nerfs  médian  et  cubital 

Dans  le  type  inférieur,  ce  sont  les  muscles  de  la  partie  antéro- 
extorne  de  la  jambe  qui  se  trouvent  le  plus  généralement  atteints. 
La  forme  généralisée  de  la  polynévrite  qui  se  développe  à  la 
faveur  des  vomissements  incoercibles  semble  avoir  eommo  cause 
pathogénique  une  auto-intoxication. 

Dans  la  forme  localisée,  la  maladie  est  presque  toujours  pré¬ 
cédée  d’une  réaction  fébrile  qui  porte  le  cachet  d’une  infection 
septique.  L’anatomie  pathologique  de  la  polynévrite  existe  à 
peine.  Les  deux  seules  autopsies  pratiquées  ont  permis  de  con¬ 
stater  que  les  rameaux  terminaux  des  nerfs  étaient  très  atteints, 
alors  qu’il  n’existait  aucune  altération  médullaire  nette;  les 
lésions  étaient  colles  de  la  névrite  parenchymateuse.  Lorsque  la 
paralysie  atteint  les  quatre  membres,  qu’elle  s’accompagne  do 
troubles  de  la  phonation,  de  la  déglutition  et  de  l’intelligence,  le 
pronostic  est  loin  d’être  aussi  bénin  qu’on  l’avait  admis  jusqu’au¬ 
jourd’hui  puisque,  sur  18  cas,  4  ont  eu  une  issue  fatale. 

Lorsque  la  maladie  ne  porte  que  sur  un  membre  le  pronostic 
est  des  plus  favorables. 

Dans  le  service  de  M.  Bard,  M.  Langlois  a  trouvé,  en  onze 
années,  23  cas  do  gangrène  pulmonaire  formant  2,09  0/0  de  la 
mortalité.  Trois  cas  de  contagion  intérieure  ont  été  relevés  en 
regard  de  seize  cas  d’origine  extérieure  et  de  six  cas  de  compli¬ 


cation  ultime  de  tuberculose.  Dans  la  plupart  des  cas  la  gan¬ 
grène  s’est  développée  chez  des  malades  atteints  d’affections  chro¬ 
niques  préexistantes  dos  voies  respiratoires.  L’expectoration 
présente  des  caractères  très  variables,  mais  parfois  sa  coloration 
lio  de  vin  ou  au  contraire  grisâtre  est  absolument  caractéris¬ 
tique.  L’odeur  caractéristique  existe  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  ;  mais  parfois  légère  ou  tardive,  elle  peut  même  man¬ 
quer  absolument  (25  p.  100  des  cas  environ). 

Indépendamment  des  gangrènes  qui  surviennent  comme 
complication  ultime  d’une  affection  grave  des  voies  respira¬ 
toires,  affection  qui  est  presque  toujours  une  tuberculose  pul¬ 
monaire  à  marche  rapide,  on  peut  distinguer  trois  formes  cli¬ 
niques  de  gangrènes  du  parenchyme  pulmonaire  : 

i°  Forme  pseudo-pneumonique  d’une  durée  moyenne  de 

2°  Forme  plcuro-pulmonaire  d’une  durée  à  peine  supérieure; 

3°  Forme  prolongée  dont  les  lésions  présentent  une  tendance 
manifestement  fibreuse,  d’une  durée  moyenne  de  3  mois,  pou¬ 
vant  atteindre  6  ou  7  mois. 

Dans  les  observations  de  M.  Langlois  ces  3  formes  cliniques 
so  sont  montrées  dans  les  proportions  suivantes  ; 

1°  Forme  pseudo-pneumonique,  56,25  p.  100  des  cas; 

2°  Forme  pleuro-pulmonaire,  18,75  p.  100  des  cas; 

3°  Forme  prolongée  à  tendance  fibreuse  manifeste,  a5  p.  100 


Le  zona  ophthalmique  qu’étudie  M.  Duméry  est  caractérisé 
par  une  éruption  papulo-vésiculeuse  pouvant  siéger  dans  tout 
le  domaine  dü  nerf  ophthalmique  ou  se  localiser  à  quelques-uus 
de  ses  rameaux. 

La  présence  de  l’éruption  au  niveau  de  la  région  temporale, 
en  avant  et  en  dehors  do  l’os  malaire,  indique,  ainsi  que  l’étude 
du  névrome  plexiforme  de  la  paupière  supérieure,  que  les  filets 
temporo-màlaire  appartiennent  au  nerf  ophthalmique  et  non  au 
nerf  maxillaire  supérieur.  Le  zona  ophthalmique  peut  amener 
des  désordres  graves  du  côté  de  l’œil  :  ulcération  et  perforation 
delà  cornée  se  terminant  par  un  leucome;  perforation  de  la 
cornée  et  panophthalmie  consécutive;  iritis,  irido-cboroïdite ; 
exceptionnellement  atrophie  de  la  papille,  névrite  optique, 
rétinite  hémorrhagique. 

Il  n’est  souvent  (Brissaud  l’a  montré)  que  la  première  mani¬ 
festation  d’une  lésion  encéphalique  paraissant  siéger  au  niveau 
du  pied  du  pédoncule  cérébral  de  la  protubérance.  Suivant  que 
cette  lésion  est  plus  ou  moins  étendue  en  surface  et  en  profon¬ 
deur,  elle  donne  naissance  à  des  troubles  nerveux  plus  ou  moins 
durables,  parfois  permanents. 

L’hémiplégie  pédonculaite,  conséquence  de  la  lésion  centrale, 
se  traduit  par  le  syndrome  do  Weber  avec  ou  sans  hémianes¬ 
thésie  alterne.  Les  nerfs  de  la  face  intéressés  sont  variables.  Les 
nerfs  moteurs  sont  le  plus  Souvent  atteints  ;  dans  certains  cas,  le 
trijumeau  seul  est  frappé.  On  a  alors  une  hémiplégie  alterne  du 
type  sensitif.  La  paralysie  des  membres  présente  dos  degrés  très 
variables  ;  elle  peut  être  complète,  partielle  ou  même  no  pas 
exister  du  tout. 

De  la  fréquence  des  désordres  oculaires  consécutifs,  de  la 
possibilité  d’une  lésion  encéphalique  dont  le  zona  n’est  que  la 
première  manifestation  résulte  la  gravité  du  pronostic. 

Classant  les  organes  nerveux  par  ordre  de  susceptibilité  à 
l’action  anesthésique  de  l’éther,  M.  Baron  distingue  trois 
étapes  :  i°  une  étape  cérébrale  ;  2°  une  étape  médullaire;  3°  me 
étape  bulbaire,  qui  est  l’étape  toxique.  L’étape  cérébrale  est 
marquée  par  la  dissociation  et  la  disparition  progressive  de  nos 
facultés  intellectuelles,  des  plus  hautes,  des  plus  complexes  aux 
plus  instinctives  ;  les  facultés  coordinalrices  (attention,  volonté) 
disparaissent  les  premières;  puis  c’est  lo  tour  des  facultés 
imaginatives  (imagination,  mémoire,  celle-ci  persistant  la  der- 

■'  L’éther,  en  agissant  sur  la  volonté  et  les  mouvements,  va  du 
plus  complexe  et  du  plus  volontaire  au  simple  réflexe. 

Il  agit  de  même  d’abord  sur  la  sensibilité,  forme  supérieure 
de  l’acte  sensitif,  réflexe  psychique  sensitif,  il  agit  ensuite  sur 
la  sensitivité,  réflexe  sensitif  médullaire  et,  partant,  involontaire 
et  inconscient.  Au  réveil,  l’homme  recouvre  l’usage  de  ses 
facultés  dans  l’ordre  inverse  de  leur  disparition. 
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Avant  de  paralyser,  l’éther,  obéissant  à  une  loi  physiologique 
générale,  excite;  cette  période  primordiale  d’excitation,  par 
l’attirance  de  son  brillant  cortège  psychologique,  provoque  une 
manie  toxique  :  l’éthéromanie.  Cette  passion  n’a  pas  de  consé¬ 
quences  trop  fâcheuses  pour  l’organisme.  La  période  de  besoin 
qu’elle  présente  est  loin  d’avoir  l’irrésistibilité  do  la  période  de 
besoin  de  la  morphinomanie.  Il  existe  cependant  une  dipso¬ 
manie  pour  l’éther  comme  pour  l’alcool  ;  dans  ce  cas  seul  l’irres¬ 
ponsabilité  de  l’éthéromane  doit  être  prononcée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Contribution  à  l’étude  de  la  physiologie  du  ba¬ 
cille  diphthérique,  parL.  Gobbette  (Ann.  de  l'Institut  Pas¬ 
teur,  mars  1897,  p.  a5i).  —  Le  bacille  diphthérique  peut 
pousser  dans  les  milieux  acides  ou  alcalins  ;  les  limites  d’alca¬ 
linité  compatibles  avec  la  culture  sont  de  4o  à  5o  cent,  cubes 
d’alcali  normal  par  litre;  les  limites  d’acidité  de  G  à  i3  cent, 
cubes  d’acide  normal  par  litre. 

Les  cultures  en  bouillon  alcalin  ne  deviennent  pas  acides,  à 
moins  qu’il  n’y  ait  du  sucre,  d’autres  hydrates  de  carbone  et  de 
la  glycérine.  Le  degré  d’acidité  atteint  dépend  de  la  quantité  de 
glucose  présente  et  aussi  de  l’intégrité  de  la  pellicule  superfi¬ 
cielle  qui,  une  fois  disloquée,  est  gênée  dans  la  production  de 
substances  alcalines.  Lorsqu’il  y  a  2  à  4  p.  100  de  glucose  dans 
un  bouillon  dont  l’alcalinité  initiale  est  de  5  h  6,  l’acidité  peut 
monter  entre  5  et  i3.  La  culture  peut  alors  continuer  et  deve¬ 
nir  à  nouveau  alcaline.  Mais  la  plus  légère  agitation  suffit  alors 
à  arrêter  sa  croissance  et  à  la  rendre  acide  d’une  façon  perma¬ 
nente.  La  présence  de  45  p.  100  de  glucose  et  même  plus,  dans 
un  bouillon  de  culture  dont  l’alcanité.est  de  5  à  6,  le  rend  acide 
d’une  façon  permanente. 

Les  cultures  dont  le  développement  n’a  pas  été  arrêté  par  une 
excessive  formation  d’acide  demeurent  toujours  alcalines.  Le 
maximum  d’alcalinité  observé  a  été  de  36. 

Le  passage  d’un  courant  d’air  à  la  surface  des  cultures  s’est 
montré  sans  influence  sur  la  formation  des  produits  alcalins  ou 
de  la  toxine. 

Les  cultures  faites  dans  de  bonnes  conditions  deviennent  vite 
toxiques  et  atteignent  leur  maximum  en  une  huitaine  de  jours. 

La  marche  de  développement  de  la  toxine  est  à  peu  près 
parallèle  à  celle  des  produits  alcalins  au  début  de  la  culture. 
L’alcalinité  peut  donc  servir  à  apprécier  la  toxicité.  Vers  le 
milieu  de  la  seconde  semaine,  le  pouvoir  toxique  peut  diminuer 
et  l’alcalinité  augmenter.  Puis  l’alcalinité  diminue  à  son  tour. 

Les  produits  alcalins  peuvent  être  séparés  par  distillation  et 
n’ont  aucune  action  sur  le  cobaye. 

Pour  que  la  toxine  se  produise  rapidement,  il  est  très  im¬ 
portant  que  les  cultures  soient  dans  un  parfait  repos,  surtout 
lorsque  le  bouillon  contient  plus  que  des  traces  de  glucose. 

CHIRURGIE 

Radioscopie  cérébrale  (A  case  of  bullet  in  the  left  hé¬ 
misphère  of  the  brain  shown  by  skiagraphe),  par  Bell  ( Annals 
of  gynœeology  and  pœdiatry,  mars  1897,  p.  353).  —  Une  petite 
fille  de  4  ans  1  /a  jouant  avec  un  revolver,  tomba  et  le  coup 
partit  :  la  balle  entra  dans  le  front  au-dessus  du  milieu  de  l’or¬ 
bite  gauche  ;  l’enfant  ne  perdit  pas  connaissance  et  ne  parut  pas 
souffrir  beaucoup.  On  chloroforma  l’enfant  ;  on  incisa  au  niveau 
de  la  plaie  ;  on  enleva  des  fragments  osseux  et  quelques  caillots  : 
on  agrandit  l’ouverture  dans  l’os  et  les  membranes  et  on  retira, 
à  l’aide  de  pinces,  4  fragments  osseux  de  la  substance  cérébrale  ; 
en  introduisant  la  pince  on  la  sentit  butter  sur  la  balle  à  une 
profondeur  de  5  centimètres;  mais  on  ne  put  la  retirer.  On  in¬ 
troduit  un  tube  à  drainage  en  verre.  Guérison  rapide.  On  put, 
à  l’aide  du  skiagraphe,  voir  la  position  exacte  occupée  par  la 


Perforation  par  ulcère  de  l’estomac  (Two  cases  of 
operation  for  perforation  of  gastric  ulcer  follovved  by  recovery), 
par  Hawkins  et  Wallace  (British.  med.  jour.,  10  avril  1897, 
p.  gi4).  —  L’auteur  relate  deux  opérations  ayant  abouti  à  la 
guérison.  La  première  est  celle  d’une  fille  do  21  ans  qui  avait 
depuis  plusieurs  mois  des  troubles  gastriques,  pas  de  vomisse¬ 
ments  de  sang.  Brusquement  les  douleurs  devinrent  très  vives 
et  la  malade  présenta  les  signes  d’une  péritonite  générale.  On 
fit  la  laparotomie  :  on  rompit  quelques  adhérences  ;  on  trouva 
une  perforation  dans  la  paroi  antérieure  de  l’estomac,  près  de 
l’œsophage.  On  ne  put  en  exciser  les  bords  qui  étaient  iudurés, 
en  raison  de  l’éloignement  de  la  perforation  de  la  ligne  mé¬ 
diane;  on  se  contenta  de  les  retourner  en  dedans  et  de  faire  des 
sutures  de  Lembert  à  la  soie  ;  encore  n’y  arriva-t-on  qu’avec 
beaucoup  de  peine,  la  perforation  étant  sous  le  rebord  costal. 
Drainage  de  la  plaie.  On  fit  une  contre-ouverture  sous  l’ombi¬ 
lic,  ce  qui  permit  de  débarrasser  le  bassin  d’un  liquide  sanieux 
et  de  faire  un  lavage  de  cette  région.  Dès  le  3°  jour  se  développa 
un  double  bubon  parotidien,  qui  guérit  sans  suppuration. 
Seize  jours  après  l’opération,  quand  la  convalescence  semblait 
établie,  la  fièvre  se  ralluma  et  la  malade  rendit  du  pus  par  le 
rectum  ;  il  est  probable  qu’un  abcès  pelvien  s’était  ouvert  dans 
le  rectum.  L’écoulement  de  pus  cessa  au  bout  de  4  ou  5  jours. 
Le  20'  jour,  réapparition  de  la  fièvre  et  thrombose  dos  veines 
profondes  de  la  jambe  gauche,  qui  disparut  graduellement  en 
i5  jours. 

Le  second  cas  concerne  une  fille  de  17  ans  qui  avait  depuis 
2  ans  des  troubles  gastriques;  pas  d’hématémèses.  Elle  fut 
brusquement  prise  de  grandes  douleurs  abdominales  et  présenta 
les  signes  de  la  péritonite.  On  opéra  24  heures  après  le  début 
des  accidents.  Incision  médiane  de  l’ombilic  au  cartilage  xi- 
pboïde  :  on  trouva  beaucoup  de  lymphe,  quelques  adhérences  ; 
en  soulevant  le  lobe  gauche  du  foie  on  trouva  une  perforation 
de  l’estomac  qu’on  ne  vit  pas  tout  d’abord  sur  la  surface  rugueuse 
du  viscère,  mais  qu’on  découvrit  par  la  palpation.  On  gratta 
les  bords  de  l’ulcération  à  la  curette  de  Yolkmann.  On  mit  une 
série  longitudinale  de  6  sutures  de  Lembert.  Suture  de  la  paroi 
abdominale.  Au  cours  de  la  convalescence  la  malade  fut  prise, 
un  jour,  d’une  dyspnée  considérable,  qui  fit  penser  à  une  em- 
holie  pulmonaire.  Cette  attaque  se  dissipa  en  une  heure,  mais 
pendant  quelques  jours  on  nota  des  signes  de  consolidation  du 
lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  avec  un  peu  do  fièvre.  Ces 
symptômes  disparurent  peu  à  peu .  Plus  tard  un  abcès  secondaire 
se  développa  dans  la  paroi  abdominale.  Guérison. 

Morse  (Three  cases  of  ruptured  gastric  ulcer  treated  by  lapa- 
rotomy,  suture  and  washing  out  of  the  peritoneum,  British  med. 
Jour.,  i3  février  1897,  p.  389)  de  son  côté  apporte  3  observa¬ 
tions.  Dans  l’une,  la  perforation  se  fit  le  7  décembre  i8g3  ;  opé¬ 
ration  5  heures  après  lo  début  des  accidents.  Pour  ce  qui  a  trait 
à  la  suture  de  l’ulcère  et  au  lavage  du  péritoine  même  chose 
que  dans  les  observations  suivantes.  Guérison  complète  en  un 

Une  fille  do  21  ans  avait  depuis  2  ans  des  symptômes  de 
dyspepsie.  Sa  sœur  était  morte  de  la  perforation  d’un  ulcère 
gastrique.  Brusquement  elle  présenta  des  symptômes  de  périto¬ 
nite  ;  la  douleur  commença  dans  l’hypochondre  gauche  et  aussi¬ 
tôt  envahit  tout  le  ventre.  Opération  4  h.  1/2  après  le  début 
des  accidents  :  incision  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  de  façon 
à  pouvoir  sortir  plus  facilement  tout  le  viscère  hors  de  la  cavité 
abdominale.  Perforation  arrondie  sur  la  face  antérieure  de 
l’extrémité  cardiaque  de  l’estomac  :  sutures  de  Lembert  ne  com¬ 
prenant  que  le  péritoine  et  les  couches  musculaires;  2°  rangée 
de  sutures  de  façon  à  mettre  en  contact  2  surfaces  suffisamment 
larges.  Lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  l’eau  bouillie.  Drai¬ 
nage  et  suture  de  la  plaie.  La  convalescence  fut  retardée  par  la 
formation  d’un  abcès  dans  la  cavité  pleurale  gauche,  qu’on  ouvrit 
et  qu’on  draina  en  arrière.  Guérison. 

Une  fille  de  22  ans,  anémique  et  dyspeptique  depuis  quelque 
temps,  fut  brusquement  prise  de  douleurs  abdominales  violentes  : 
signes  de  péritonite;  la  douleur  avait  commencée  immédiate¬ 
ment  à  gauche  de  l’appendice  xiphoïde.  Opération  24  heures 
après  le  début  des  accidents  :  incision  au-dessus  de  l’ombilic,  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  ;  on  attira  tout  l’estomac  hors  de  la 
cavité  péritonéale  qui  contenait  des  gaz,  des  liquides  colorés  par 
de  la  bile  et  du  lait  caillé  ;  perforation  sur  la  face  antérieure. 
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au  voisinage  du  cardia.  Avec  une  aiguille  courbe,  on  plaça 
2  rangées  de  sutures  de  Lembert.  Lavage  de  la  cavité  périto¬ 
néale.  La  malade  mourut  au  bout  de  quelques  heures. 

Ulcération  intestinale  par  action  de  corps  étran¬ 
gers  d’origine  alimentaire  ;  péritonite  localisée  de 
voisinage;  perforation;  péritonite  généralisée; 
occlusion  intestinale  par  torsion,  par  Pitois  (Archives 
de  médecine  et  de  pharmacie  militaires,  avril  1897,  p.  802).  —  Un 
homme  de  22  ans,  rapatrié  de  Madagascar,  arrive  à  l’hôpital  de 
Blidab  pour  fièvre  et  anémie  palustre.  Le  4  septembre,  accès  de 
fièvre  franc  ;  le  8,  autre  accès  s’accompagnant  de  douleurs  abdo¬ 
minales  et  d’un  vague  empâtement  do  l’hypochondre  droit. 
Dans  la  nuit  du  10  au  1 1 ,  le  malade  est  réveillé  par  une  vio¬ 
lente  douleur  dans  le  flanc  droit  ;  vomissements  bilieux  et  féca- 
loïdes.  Le  malade  avait  avalé  quelques  jours  auparavant  2  kilos 
de  raisin.  Faciès  grippé,  extrémités  froides.  L’auteur  rapporte 
tous  ces  symptômes  à  une  occlusion  intestinale  déterminée  par 
l’accumulation  de  pépins  de  raisins.  On  fit  la  laparotomie  : 
comme  le  péritoine  paraissait  sensiblement  enflammé,  on  ne 
poussa  point  plus  loin  l’opération,  d’après  un  plan  arrêté 
d’avance.  Le  malade  mourut  une  heure  après.  L’autopsie  révéla 
une  péritonite  fibrino-purulente  concentrée  au  flanc  droit,  mais 
irradiée  sur  tout  le  reste  de  la  cavité  abdominale.  Il  y  avait 
une  poche  circonscrite  par  les  anses  intestinales  et  s’étendant  du 
foie  au  petit  bassin  ;  elle  contenait  un  liquide  purée  de  pois. 
Appendice  et  cæcum  sont  sains  ;  le  cæcum  contient  de  nom¬ 
breux  grains  de  raisin.  Les  10  derniers  centimètres  de  l’intes¬ 
tin  grêle,  aplatis  et  exsangues,  ont  subi  une  torsion  en  demi- 
spire  qui  en  a  réduit  notablement  le  diamètre.  L’ileum  présente 
2  ulcérations  creusées  chacune  dans  une  plaque  de  Peyer,  légè¬ 
rement  tuméfiée  ;  l’une  d’elles  aboutit  par  son  fond  à  une  per¬ 
foration  de  l’intestin. 

Kyste  chyleux  du  mésentère  (Chylous  cyst  of  mesen- 
tery;  operation;  recovery),  par  O’  Conor  ( British  med.  Journ., 
13  février  1897,  p.  3gi).  —  Un  homme  de  4i  ans,  avait  tous 
les  matins  depuis  2  ans  des  envies  de  vomir,  il  avait  souvent 
des  douleurs  lancinantes  dans  la  partie  inférieure  du  ventre;  à 
plusieurs  reprises,  à  la  suite  de  fatigues,  le  malade  dut  rester 
pendant  plusieurs  jours  au  lit.  Un  jour,  après  avoir  sauté  d’un 
tramway  il  ressentit  des  douleurs  épouvantables  et  dut  se  mettre 
au  lit.  Alors  pour  la  première  fois  lo  malade  constata  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  au-dessous  et  à  droite  de  l’ombilic. 

Cette  tumeur  était  tendue,  fluctuante,  mobile  et  du  volume 
d’une  noix  de  coco.  Palpation  très  douloureuse.  Antécédents 
héréditaires  et  personnels  excellents.  Incision  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  directement  au-dessus  de  la  tumeur.  C’était  un  kyste  de 
couleur  gris  sale,  avec  de  grosses  veines  courant  sur  sa  surface. 
La  tumeur  fut  soulevée  en  même  temps  que  le  mésentère  dans 
lequel  elle  s’était  développée,  et  une  anse  intestinale  qui  lui 
adhérait.  Le  kyste  était  si  adhérent  au  mésentère  et  il  aurait 
fallu  lier  tant  de  vaisseaux  pour  l’énucléer  qu’on  le  draina;  on 
le  ponctionna  et  on  en  retira  un  liquide  lactescent;  on  agrandit 
l’ouverture  faite  avec  le  trocart  et  on  réséqua  aux  ciseaux  la 
paroi  antérieure  ;  on  dut  lier  de  nombreux  vaisseaux  ;  toute  la 
masse  fut  replacée  dans  la  cavité  abdominale  et  les  bdrds  sec¬ 
tionnés  du  kyste  furent  suturés  à  la  plaie  pariétale.  Suture  de  la 
plaie,  après  bourrage  de  la  cavité  kystique  à  la  gaze  iodoformée, 
vomissements  incessants  pendant  4  heures.  Guérison. 

Anastomose  intestinale  (Three  cases  of  intestinal  ana- 
stomosis),  par  Ghipps  ( Britishmed .  Journ.,  27  mars  1897,9.777). 
—  I.  Anastomose  bout  à  bout  de  l’iléon  à  l’iléon.  —  Chez  une 
jeune  femme  une  occlusion  intestinale  se  produisit  à  la  suite 
d’une  hystérectomie  ;  on  fit  une  entérotomie  provisoire  mais  la 
malade  ne  tarda  pas  dépérir,  toute  la  nourriture  s’échappant 
grâce  à  l’entérotomie  pratiquée  sur  un  point  élevé  de  l’iléon  ; 
on  fit  une  laparotomie,  on  sectionna  l’intestin  juste  au-dessous 
.  du  siège  de  l'occlusion  et  juste  au-dessus  du  point  où  on  avait 
pratiqué  l’entérotomie.  On  réunit  les  deux  bouts.  Guérison.- 

IL  Double  anastomose  du  gros  intestin  et  de  l’intestin  grêle.  — 
Un  homme  de  55  ans,  avait  de  temps  en  temps  depuis  8  mois 
des  douleurs  paroxystiques  dans  l’abdomen;  U  y  a  ordinaire¬ 
ment  de  la  constipation,  quelquefois  de  la  diarrhée. 


Sur  la  ligne  du  mamelon  gauche,  à  une  dizaine  de  centimè¬ 
tres  au-dessous  du  rebord  costal,  on  sent  une  tumeur  de  la 
grosseur  du  poing,  mobile,  se  déplaçant  avec  les  mouvements 
respiratoires.  Incision  allant  du  cartilage  xiphoïdo  à  l’ombilic; 
il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  occupant  le  colon  transverse 
près  de  sa  courbure  splénique.  Une  anse  de  l’iléon  était  com¬ 
prise  dans  cette  tumeur  par  suite  de  l’extension  progressive  de 
cette  dernière.  Le  tout  formait,  avec  de  l’épiploon  adhérent,  une 
masse  du  volume  d’une  noix  de  coco.  Au-dessus  et  au-dessous 
de  la  tumeur  on  passa  autour  de  l’anse  d’iléon  comprise,  un  fil 
de  caoutchouc.  On  prit  l’iléon  entre  des  pinces,  de  chaque  côté 
de  la  tumeur;  puis  on  coupa  l’intestin  juste  en  deçà  des  pinces, 
taillant  en  même  temps  un  lambeau  de  mésentère  en  forme 
de  Y.  On  rejoignit  les  bouts  coupés  à  l’aide  de  sutures  de  Lem¬ 
bert.  On  prit  de  même  avec  des  pinces  le  côlon,  on  le  coupa  en 
travers.  En  même  temps  que  la  tumeur,  on  enleva  de  l’épiploon 
épaissi.  On  réunit  les  2  bouts  du  côlon  l’un  à  l’autre.  Le  malade 
mourut  le  5“  jour. 

III.  Invagination  et  anastomose  latérale  de  l’iléon  au  côlon.  — 
Une  femme  do  23  ans,  à  laquelle  on  avait  fait  une  ovariotomie 

7  mois  auparavant,  fut  prise  de  crises  douloureuses  dans  l’abdo¬ 
men  et  finalement  présenta  les  symptômes  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale.  Le  toucher  vaginal  permettait  de  sentir  un  gonflement 
vague  dans  le  voisinage  du  ligament  large.  Incision  au  niveau 
du  cæcum  ;  on  trouva  une  distension  énorme  de  la  dernière 
partie  de  l’intestin  grêle  ;  on  la  fixa  au  péritoine  pariétal  et  à  la 
peau  et  on  l’ouvrit.  Tous  les  symptômes  disparurent  presque 
aussitôt;  huit  jours  après  on  trouvait  dans  la  plaie  un  petit 
lambeau  sphacélé  d’intestin  grêle  avec  morceau  de  mésentère  : 
il  s’agissait  évidemment  d’une  invagination  qui  s’était  gangrené, 
on  unit  l’iléon  au  côlon  descendant.  Guérison. 

Invagination  intestinale  (Intussusception  :  a  report  of 
two  cases  with  a  plea  for  early  operation),  par  Meek  ( Medical 
Record,  i3  mars  1897,  p.  374).  —  Obs.  I.  —  Un  enfant  de 

8  ans  fut  brusquement  pris  de  colique  à  l’école,  le  17  avril 
1896;  vomissements,  douleurs  abdominales  pendant  toute  la 
nuit.  Le  lendemain  même  état;  on  trouve  une  tumeur  dans  là 
fosse  iliaque  droite  ;  occlusion  intestinale  complète.  Le  19,  vo¬ 
missements,  tumeur  plus  petite.  On  donne  des  lavements.  Le  20, 
pas  d’amélioration.  Le  21,  on  opère  et  on  trouve  une  invagina- 

l  tion  de  l’iléon  ;  l’appendice  et  le  cæcum  sont  normaux,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  avait  vu  d’abord,  on  déchira  l’intestin  en 
voulant  réduire;  on  dut  faire  une  résection,  puis  réunir  les  deux 
bouts  à  l’aide  du  bouton  de  Murphy.  Mort  du  choc  une  heure 
après  l’opération. 

Obs.  IL  —  Un  enfant  de  7  mois  eut,  le  i3  septembre  à 
8  heures  du  matin,  une  selle  abondante  et  peu  après  fut  pris  de 
vomissements,  d’agitation,  de  douleurs,  puis  d’écoulement  san¬ 
glant  et  muqueux  par  l’anus.  Examen  anal  négatif.  Abdomen 
mou  et  non  distendu.  Le  9  la  palpation  permet  de  sentir  une 
tumeur  en  forme  de  boudin  à  gauche  de  l’ombilic.  Diagnostic, 
invagination.  Incision  médiane  de  l’abdomen;  il  y  avait  une 
invagination  iléo-colique  ;  le  cæcum  était  aussi  partiellement 
invaginé.  Il  y  avait  déjà  des  adhérences,  qui  rendirent  la  réduc¬ 
tion  plus  difficile.  Guérison. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen  par  coup  d’épée- 
baïonnette  Lebel  ;  guérison,  par  Weil  ( Archiv .  de  méd. 
et  de  pharmacie  militaires,  avril  1897,  p.  2g4).  —  Le  3  octobre 
1896,  à  5  heures  du  soir,  un  caporal  porte  à  un  homme  un 
coup  de  baïonnette,  dans  un  accès  d’aliénation  mentale.  L’homme 
était  à  jeun  ;  l’arme  pénétra  de  haut  on  bas  et  d’arrière  en  avant 
sur  la  ligne  axillaire  du  8°  espace  intercostal  gauche.  Le  blessé 
la  retira  lui-même  et  tomba  :  la  baïonnette  était  teintée  de  sang 
sur  une  longueur  de  21  centimètres.  La  blessure  ressemblait 
à  une  piqûre  de  sangsue.  Pas  d’hémorrhagie  externe.  Douleur 
spontanée,  vive,  pongitive  au  niveau  de  l’hypogaslre  ;  la  pointe 
avait  dû  arriver  à  ce  point  sans  perforer  la  sangle  abdominale. 
Pas  de  nausées,  pas  de  vomissements  :  signes  de  choc  périto¬ 
néal  :  téguments  pâles,  angoisse,  stupeur;  respiration  brève  et 
saccadée.  Extrémités  froides.  Pansement  au  sublimé;  application 
d’une  vessie  de  glace  sur  l’abdomen  ;  injection  de  caféine,  diète 
absolue.  Amélioration  très  rapide.  Guérison. 
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GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DÉ  CHIRURGIE. 


i3  Juin  1897. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Salicylate  de  soude  et  allaitement  (1), 

Par  le  Dr  S.  Remy, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecino  de  Nancy. 

Peut-on  donner  du  salicylate  de  soude  à  une  nourrice  ?  Telle 
est  la  question  que  peut  se  poser  le  médecin  appelé  près  d’une 
femme  qui  nourrit  et  qui  est  atteinte  de  rhumatisme.  On  sait 
que  le  sulfate  de  quinine  administré  aux  femmes  qui  nourris¬ 
sent  n’exerce  aucune  action  nuisible  sur  l’enfant  (a). 

Le  salicylate  do  soude,  à  son  tour,  n’aura-t-il  aucune  action 
funoste  sur  la  mère  pendant  la  puerpéralité  et  sur  l’enfant 
qu’elle  nourrit?  Telle  est  la  question  que  je  me  suis  posée  et 
que  l’observation  suivante  parait  trancher  parla  négative. 

Observation.  —  Fille  accouchée  à  la  Maternité  de  Nancy  en 
septembre  1895.  Elle  est  atteinte  d’un  rhumatisme  de  l’articu¬ 
lation  acromio-humérale  gaucho  :  gonflement,  douleur  sponta¬ 
née  et  provoquée.  Ce  rhumatisme  parait  avoir  été  occasionné 
par  le  froid,  une  fenêtre  ayant  été  ouverte  sur  la  malade.  Nous 
lui  administrons  deux  grammes  de  salicylate  de  soude  par  jour; 
pendant  ce  temps  elle  continue  à  donner  le  sein  à  l’enfant, 
celui-ci  va  bien,  no  se  plaint  pas  et  augmente  de  poids. 

La  sage-femme  m’avertit  que  l’accouchée  perd  plus  abon¬ 
damment  depuis  qu’elle  prend  du  salicylate  ;  elle  combat  ses 
pertes  par  des  injections  chaudes. 

La  douleur  étant  pou  influencée  par  la  première  dose,  je 
donne  du  sirop  thébaïque  pour  la  nuit,  et  je  prescris  3  grammes 
de  salicylate  de  soude.  L’état  de  l’épaule  s’améliore,  le  volume 
diminue.  Malgré  l’usage  quotidien  du  salicylate,  l’enfant  pros¬ 
père  bien  au  sein  ;  l’écoulement  sanguin,  d’abord  fort,  a  cessé. 

Une  seule  fois  on  a  constaté  une  diminution  de  ao  grammes  ; 
è  la  pesée  suivante  l’enfant  avait  gagné  80  grammes. 

L’épaule  guérit,  suspension  du  traitement.  L’enfant  pesé 
comme  tous  les  autres  onfants,  tous  les  deux  ou  trois  jours,  a 
présenté  les  poids  suivants: 

a. 750  grammes  3. 36o  grammes 

3 -97°  —  3.4oo  — 

3.ooo  —  3.53o  — 

3.110  —  3.6io  — 

3.3oo  —  3.63o  — 

3.280  — 

Deux  chosos  peuvent  être  relevées  dans  cette  observation:  d’une 
part,  l’enfant  n’a  pas  paru  souffrir  de  l’action  du  salicylate  do 
soude,  il  a  prospéré,  a  gagné  880  grammes  pendant  son  séjour 
à  la  Maternité.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  une  partie  du 
médicament  s’élimine  par  le  sein  ;  quoi  qu’il  en  soit,  l’enfant 
n’a  pas  paru  incommodé. 

D’autre  part,  on  a  noté  un  écoulement  sanguin  puerpéral  plus 
marqué  que  d’habitude,  écoulement  qu’il  a  fallu  combattre  par 
les  injections  chaudes.  Go  phénomène  n’est  pas  fait  pour  nous 
étonner,  puisque  cotte  action  du  salicylate  do  soude  sur  les 
écoulements  sanguins  de  l’utérus  a  déjà  été  signalée  en  dehors 
de  l’état  puerpéral.  L’action  du  salicylate  sur  certaines  formes 
de  dysménorrhée  no  s’expliquorait-elle  pas  par  la  détente  exer¬ 
cée  du  côté  de  l’organe  malade  par  le  fait  de  l’écoulement  facile 
et  abondant  du  sang  des  règles?  Dans  tous  les  cas,  l’écoulement 
puerpéral,  s’il  a  été  plus  accentué  que  de  coutume,  n’a  pas 
réclamé  d’autre  traitement  que  de  simples  injections  vaginales 
chaudes. 


Le  thé  de  bouleau  comme  diurétique. 

M.  le  professeur  W.  Winternitz  a  eu  l’occasion  de  constater 
l’action  puissamment  diurétique  des  feuilles  de  bouleau,  chez 
une  malade  atteinte  d’une  affection  rénale  pour  laquelle  tous  les 
moyens  habituels^avaient  été  essayés  sans  résultat.  Il  entreprit 

(1)  Renie  médicale  de  l'Est,  1"  juin,  n”  4. 

(a)  Oui  (Annales  de  gynécologie,  nov.  189a). 


alors  une  série  de  recherches  sur  ce  sujet,  qui  lui  ont  permis 
d’établir  une  posologie  exacte  de  ce  médicament. 

Les  feuilles  de  bouleau  sont  recueillies  à  la  fin  du  printemps 
et  mises  à  sécher  dans  un  endroit  aéré  et  à  l’abri  de  la ‘lumière. 
Pour  faire  une  tasso  d’infusion,  on  prend  de  26  à  35  grammes 
de  ces  feuilles  sèches  :  on  les  mot  comme  du  thé  dans  i5o  à 
200  grammes  d’eau  bouillante  ;  on  laisse  sur  le  feu  une  ou  deux 
secondes  ;  on  retire,  on  laisse  une  ou  doux  heures  à  infuser  et 
on  passe  à  la  passoire.  Ce  thé,  qui  n’a  aucun  goût  prononcé,  à 
peine  un  peu  d’amertume,  peut  être  pris  froid  ou  tiède  à  la 
dose  de  2  à  3  tasses  par  jour,  entre  les  repas. 

L’action  diurétique  est  rapide  et  énergique.  Elle  s’accuse  dès 
les  premières  vingt-quatre  heures.  Elle  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  irritation  du  parenchyme  rénal.  Bien  au  contraire  l’albu¬ 
mine,  les  cylindres,  les  cellules  épithéliales  tendent  à  dispa¬ 
raître.  M.  Winternitz  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la 
quantité  d’urine  atteignait  24  heures,  à  peine  3oo  à  4oo  centi¬ 
mètres  cubes,  a  pu  la  voir  s’élever  à  2  000  à  2  5oo  centimètres 
cubes.  Cette  action  se  maintient  pendant  toute  la  duréo  d’admi¬ 
nistration  des  feuilles  de  bouleau  et  même  persiste  quelques 
temps  après  qu’on  en  a  cessé  l’usage. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Albuminates  et  peptonates  de  mercure. 

Généralités  .  —  Les  albuminates  et  peptonates  de  mercure 
sont  des  préparations  solubles,  sur  l’assimilation  rapide  des¬ 
quelles  on  avait  fondé  les  plus  grandes  espérances.  Nous  avons 
vu  en  effet  que  tous  les  sels  mercuriels  solubles  et  insolubles 
passaient  pour  être  absorbés,  par  un  état  intermédiaire  d’albu- 
minates.  En  fait,  on  ne  peut  compter  sur  l’activité  thérapeutique 
de  ces  combinaisons,  qui  se  comportent  le  plus  souvent  à  la 
manière  des  sels  insolubles  et  qui,  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
ne  sont  ni  mieux  ni  plus  mal  tolérées  que  les  sels  dont  elles 
tirent  leur  origine.  De  plus  elles  sont,  de  toutes  les  préparations 
mercurielles,  celles  qui  donnent  lieu  au  plus  grand  nombre  d’ac¬ 
cidents  locaux  (abcès,  nodus,  etc.),  en  raison  de  la  difficulté 
qu’il  y  a  à  obtenir  des  produits  parfaitement  aseptiques. 

Pharmacologie.  —  Les  peptonates  et  albuminates  sont  des 
composés  mal  définis,  qui  se  décomposent  aisément  sous  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur.  Leur  stérilisation  est  donc  impossible.  Aussi 
faut-il  les  préparer  avec  les  précautions  de  la  plus  minutieuse 
asepsie  et  autant  que  possible  le  jour  même  de  l’injection. 

Ce  sont  là  des  conditions  malaisément  réalisables  en  pratique, 
sans  compter  que  les  manipulations,  étant  généralement  assez 
longues,  exposent  à  dos  fautes  qui  compromettent  la  stérilité  du 
produit,  et  cela  même  entre  les  mains  des  préparateurs  les  mieux 
exercés. 

Les  formules  sont  innombrables.  G’ost  dire  qu’aucune  n’a  été 
universellement  adoptée.  La  plupart  des  auteurs,  après  de  multi¬ 
ples  ossais,  en  sont  revenus  au  calomel,  au  sublimé,  à  l’huile 
grise  ou  au  cyanure  do  mercure.  Nous  donnerons  néanmoins 
la  nomenclature  de  quelques-unes  de  ces  préparations,  et  cela  à 
titre  d’indications,  la  formule  idéale  étant  encore  à  trouver. 
En  tous  cas  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  on  devra  s’adresser 
de  préférence  aux  combinaisons  de  peptones  ammoniacales. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  Ils  sont  très  variables  suivant  les  formules  : 
généralement  la  douleur  est  assez  supportable.  Néanmoins  il  est 
impossible  d’établir  une  règle  générale  sur  ce  sujet,  pour  les 
raisons  que  nous  avons  indiquées. 

b)  Eloignés.  —  Les  abcès  peuvent  être  moins  facilement 
évités  qu’avec  les  autres  préparations  mercurielles.  Les  nodus  ne 
sont  pas  rares.  Les  stomatites  et  autres  accidents  d’intoxication 
hydrargyrique  sont  peut-être  moins  fréquents  qu’avec  les  com¬ 
binaisons  insolubles. 

Dose  usuelle.  —  On  doit  injecter  une  quantité  correspon¬ 
dante  à  2  &  10  milligrammes  du  sel  de  mercure  peptonisé.  Les 
injections  doivent  être  répétées  seulement  tous  les  4  à  5  jours, 
les  albuminates  et  peptonates,  quoique  solubles,  se  comportant 
quelquefois  à  la  manière  des  composés  insolubles. 
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Technique.  —  Les  peptonates  seront  injectés  profondément 
dans  le  tissu  musculaire,  avec  les  mêmes  précautions  que  le 
calomel  ou  l’huile  grise.  Il  faudra  éviter  avec  le  plus  grand  soin 
la  pénétration  dans  les  veines,  en  raison  de  l’action  particulière¬ 
ment  nuisible  de  la  peptone  sur  les  globules.  C’est  dire  que 
dans  aucun  cas  on  ne  devra  employer  la  voie  intra-veineuse. 

Le  praticien,  qui  on  règle  générale  s’abstiendra,  de  ces  prépa¬ 
rations,  devra,  dans  les  cas  exceptionnels  où  il  en  fera  usage, 
avertir  le  malade  des  accidents  possibles.  Il  s’assurora  on  outre 
de  l’homogénéité  parfaite  de  la  solution  et,  autant  que  possible, 
de  la  stérilité  :  il  redoublera  enfin  de  précautions  dans  l’acte 
opératoire  lui-même. 

FORMULES 


Peptone  mcrcurique  ammonique .  .  o  gr.  4o 

Eau  stérilisée . 3o  gr. 

i  centimètre  cube. 

(Delpech.) 

Peptone  mercurique  ammonique.  .  o  gr.  4o 

Eau  distillée .  25  gr. 

Glycérine  neutre .  6  gr. 

1  centimètre  cube. 


(Bouhne ville  et  Bricon.) 


Peptone  mercurique  ammonique.  ...  1  gr. 

Eau . Q.  s.  p.  f.  100  cent,  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(Martineau.) 

Peptone  hydrargyrique  ammonique. .  .  1  gr. 

Eau  distillée.  .  .  • . 25  gr. 

Glycérine  pure. .  5  gr. 

1/2  centimètre  cube. 

(Martineau  et  Delpech.) 

Peptone  en  poudre  Gatillon . j  âà  0  sr 

Chlorure  d’ammonium  pur . j  9  8- 


Sublimé  corrosif . 6  gr. 

Faire  dissoudre  dans  : 

Glycérine  pure.  . . 72  gr. 

Eau  stérilisée . 24  gr. 


S  grammes  de  cette  solution  filtrée  p.  25  grammes  d’eau 
stérilisée. 

1  centimètre  cube. 

(Bourne ville  et  Bricon.) 

Sérum  de  sang  de  boeuf. .  4o  gr. 

Solution  chaude  à  5o°  de  sublimé  à  10  p.  100.  3o  gr. 
Solution  de  chlorure  de  sodium  à  35  p.  100.  .  20  gr. 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  200  gr. 

i5  milligrammes  de  sublimé  associé  h  l’albumine  par  gramme. 
1/2  centimètre  cube. 

(Bockhardt.) 


Chlorhydrate  de  glutino-peptone  sublimé 

(a5  p.  100  de  sublimé) . 4  gr. 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  100  centimètres  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(Hafler,  Martineau  et  Delpech.) 


Peptone  e 
Chlorure 
Sublimé . 
Glycérine 
Eau.  .  . 


m  poudre  Gatillon.  •  •  j  à4  0  3o 
d  ammonium.  .  .  .  .  )  D 

.  ;p'so 

.  5  gr. 

. .  i5  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Dujardin -Beaumetz.) 


Solution  À. 

Bichloruro  de  mercure . j  àà  1  er  25 

Chlorure  d’ammonium . j  ’  ° 

Chlorure  de  sodium .  4  gr.  25 

Eau  distillée .  126  gr. 


Solution  B. 

Blanc  d’œuf .  N"  1. 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  f.  ia5  gr. 

Mêlez. 

1  centimètre  cube. 

(ScHUTZENDERGER.) 


Peptone  sèche .  9  gr. 

Chlorure  d’ammonium .  8  gr. 

Bichlorure  de  mercure . 6  à  12  gr. 

Eau  distillée .  24  gr. 

Glycérine .  72  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Besnier.) 


Bichloruro  d’hydrargyro .  o  gr.  3o 

Solution  albumineuse . 4o  gr. 


1  centimètre  cube. 

(Bamberger.) 


Solution  de  sublimé  à  5  p.  100.  ...  20  c.c. 

Solution  de  chlorure  de  sodium  à 

20  p.  100 . i5  à  16  — 

Solution  filtrée  de  peptone  de  viande  à 

2  p.  100 .  5o  — 

Eau  distillée . Q.  s.  p.  100  — 

1  centigramme  de  mercure  par  centimètre  cube. 

(Bamberger.) 

Solution  A. 

Blanc  d’œuf . . N°  2. 

Pepsine . Q.  s. 

Solution  B. 

Bichlorure  de  mercure . 10  gr. 

Chlorure  de  sodium .  5  gr. 

Dissolvez  A  et  B  dans  : 

Eaù  stérilisée . . . 1  litre. 

1  centimètre  cube. 

(Yvon.) 

Solution  A. 

rCJlTfè?C,v  •■■■■  * . !  U  i5  gr. 

Chlorhydrate  d  ammoniaque.  .  .  .  )  0 

Bichloruro  do  mercure.  .  ■ . 10  gr. 

M.  s.  a. 

Solution  B. 

Solution  A . .  1  gr. 

Glycérine .  .  .  5  gr. 

Eau  distillée . 25  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Delpech.) 
G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’enseignement  de  l’art  dentaire  en  France. 

On  a  pu  voir,  par  la  lettre  de  M.  le  Dr  Pamard,  cpie 
le  recrutement  des  sages-femmes  se  faisait  mal,  qu’un 
grand  nombre  de  communes  où  elles  pourraient  rendre 
de  signalés  services  s’en  trouvaient  dépourvues  ;  qu’elles 
affluaient  au  contraire  dans  les  grandes  centres  où  elles 
servaient  de  gardes,  faisaient  de  la  gynécologie  et  quel¬ 
ques-unes  môme  les  opérations  les  plus  dangereuses... 
pour  ne  pas  dire  plus  ! 

Nous  avons  fait  remarquer  à  ce  sujet  que,  pour  doter 
les  petites  communes  de  sages-femmes  capables  de  bien 
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soigner  les  femmes  en  couches  et  les  nouveau-nés,  il  particuliers,  les  chirurgiens  dentistes,  et  aux  étudiants 
fallait  exiger  d’elles  non  seulement  les  connaissances  qui  en  médecine  générale  désirant  étudier  la  spécialité  de 
leur  serviront  plus  tard,  mais  encore  les  notions  élémen-  l’odontologie,  comprenant  des  cours  théoriques,  une  cli- 
taires  de  pathologie,  de  thérapeutique  et  d’hygiène  que  nique  dentaire,  des  travaux  pratiques  universitaires  don- 
l’on  demande  aux  infirmières,  aux  ambulancières,  aux  nant  à  la  technique  une  part  considérable  » .  C’est  en  un 

surveillantes  d’hôpital.  On  ne  nous  contestera  pas,  en  mot,  l’annexion  par  la  Faculté  d’une  école  dentaire  qui 

effet,  que  dans  les  campagnes  pauvres  une  sage-femme  deviendrait  officielle  et  donnerait  à  ses  élèves  un  diplôme 
intelligente  pourra,  en  cas  d’urgence,  faire  quelque  bien  présentant  plus  de  garanties  que  ceux  des  écoles  dentaires 

en  attendant  l’arrivée  du  médecin  ou  en  l’absence  de  libres. 

celui-ci.  Nous  ne  demandons  pas  mieux.  Mais  il  faudra  bien 

En  pareille  matière,  comme  bien  souvent  d’ailleurs,  des  années  pour  faire  accepter  cette  idée  et  bien  des 

il  ne  faut  rien  exagérer  et  il  est  aussi  ridicule  de  deman-  appuis  au  Parlement  pour  faire  voter  les  fonds  qu’exige- 

der  à  une  sage-femme  des  notions  précises  sur  la  struc-  rait,  si  elle  veut  être  viable,  une  institution  de  ce  genre, 
ture  de  l’œil  ou  de  la  moelle  épinière  que  de  limiter  son  Nous  voudrions,  en  attendant,  que  l’on  acceptât  la 

instruction  à  l’étude  du  bassin,  de  la  matrice  et  de  ses  deuxième  partie  du  programme  présenté  par  M.  le 

annexes.  D1'  Claude  Martin  et  que  l’on  consacrât  par  le  titre  de 

En  ce  qui  concerne  l’enseignement  de  l’art  dentaire  chirurgien-dentiste  la  situation  des  assistants,  des  teclini- 

les  mêmes  objections  peuvent  être  adressées  au  système  ciens,  de  ceux  qui,  après  avoir  longuement  et  sérieuse- 

français.  A  plusieurs  reprises  les  colonnes  de  la  Gazette  ment  étudié  toute  la  partie  mécanique  et  artistique  de  la 

ont  été  ouvertes  à  notre  regretté  confrère  Magitot  qui  dentisterie,  ont  acquis  une  expérience  et  un  tour  de  main 

voulait  que  tous  les  dentistes  fussent  docteurs  en  méde-  qui  leur  permettent  d’exécuter  les  travaux  les  plus  diffi- 

cine  et  qui,  en  vue  de  relever  la  profession  qu’il  exerçait,  cile  de  la  prothèse  dentaire. 

avait  singulièrement  exagéré  les  garanties  scientifiques  Si  l’on  ne  veut  décourager  à  jamais  ces  artistes,  il  faut 

qu’il  convient  d’exiger  de  ses  confrères  et  trop  négligé,  leur  donner  un  titre.  M.  Claude  Martin  propose  qu  après 

comme  Dechambre  l’a  déjà  fait  observer,  le  côté  techni-  un  stage  de  12  à  i5  ans  ils  puissent  concourir,  sans  études 
que  de  la  profession  de  dentiste.  universitaires  préalables,  pour  le  diplôme  de  chirurgien 

Dans  un  récent  travail,  M.  le  Dr  Claude  Martin  (de  dentiste.  Il  n’est  pas  dit  si  ces  nouveaux  diplômés  pour- 

Lyon)  a  très  bien  fait  ressortir  les  inconvénients  que  pré-  ront  ouvrir  un  cabinet  à  leur  nom,  soigner  toutes  les 

sentent  à  cet  égard  la  loi  de  1892  et  la  manière  dont  elle  maladies  de  la  bouche  et  pratiquer  l’anesthésie.  Si  telle 

est  appliquée.  est  l’idée  de  notre  confrère,  nous  doutons  qu’elle  soit 

Le  dentiste  n’a-t-il  pas  besoin  de  connaissances  spé-  accueillie  favorablement.  Mais  s’il  ne  s’agit  que  de  con- 

ciales,  d’une  éducation  de  la  main,  d’un  perfectionne-  sacrer  par  un  diplôme  honorifique  une  situation  dans 

ment  technique,  artistique  et  industriel  qui  lui  permette  laquelle  des  travailleurs- très  méritants  auront  rendu 

de  lutter  avec  avantage  contre  les  habiles  praticiens  qui  de  réels  services,  tout  le  monde  pourra  se  mettre  d’accord 

nous  viennent  de  l’étranger?  Or  cet  enseignement  pra-  pour  faciliter  l’association  d’un  de  ces  mécaniciens  avec 

tique,  où  le  trouve-t-il?  «  Il  suffit  de  voir,  dit  M.  Martin,  -un  docteur  en  médecine  et  créer  ainsi  des  instituts  den- 
que  dans  les  facultés  de  médecine  aucun  cours,  aucune  taires  dignes  de  rivaliser  avec  ceux  de  l’étranger, 
clinique  n’aborde  l’odontologie  et  qu’elle  se  réduit  en  L’essentiel,  nous  le  répétons,  est  de  faciliter  par  des 

somme  à  un  court  chapitre  enclavé  dans  les  manuels  de  examens,  dont  les  programmes  seraient  rédigés  avec  plus 

petite  chirurgie  « .  Il  faut  donc  aller  à  l’étranger  pour  d’intelligence  et  plus  d’esprit  pratique,  le  recrutement 

acquérir  ces  notions  spéciales.  Mais  le  séjour  à  l’étranger  des  plus  utiles  auxiliaires  au  corps  médical, 

est  onéreux  et  n’est  guère  accessible  à  nos  jeunes  docteurs.  Le  dernier  vœu  exprimé  par  M.  le  Dr  Claude  Martin 

Qu’arrive-t-il  dès  lors?  C’est  que  les  docteurs  en  méde-  est  trop  conforme  aux  idées  que  nous  avons  souvent 
cine  devenus  dentistes  n’acquièrent  que  difficilement  et  émises  pour  que  nous  ne  puissions  pas  le  signaler.  Il 

après  un  long  stage  ce  qu’obtiennent  si  rapidement  les  voudrait  que  les  dentistes  appelés  à  faire  un  service  mili- 

praticiens  américains.  taire  soit  autorisés  à  pratiquer  leur  art  dans  l’armée  :  «  On 

A  côté  des  docteurs  en  médecine  On  donne  le  diplôme  utilise  bien,  dit-il,  les  boulangers,  les  cordonniers...  » 

de  chirurgien-dentiste  aux  élèves  des  écoles  dentaires.  pourquoi  ne  pas  utiliser  les  dentistes  et  obliger  les  jeunes 

Mais  ici  encore  l’examen  est  mal  compris  et  les  juges  soldats  à  recourir  à  des  mains  inexpérimentées  et  à  des 
incompétents  pour  s’assurer  des  connaissances  du  candi-  praticiens  qui  ne  peuvent  que  pratiquer  l’extirpation  des 
dat.  dents? 

«  Il  y  a  un  contraste  étrange  entre  les  questions  po-  Que  l’armée  serait  mieux  organisée  si  l’on  savait  uti- 

sées  aux  candidats  et  les  connaissances  nécessaires  à  la  liser  les  aptitudes  de  ceux  qui  en  font  partie  !  Mais  n’est- 

pratique  de  l’art  dentaire.  Tout  ou  presque  tout  y  est  il  pas  utopique  de  l’espérer?  En  France  légalité,  ou  pour 

sacrifié  à  la  partie  théorique.  L’habileté  manuelle,  la  con-  mieux  dire  le  nivellement  égalitaire,  prime  tout  et,  dans 

naissance  de  la  technique  sont  laissées  dans  l’ombre  et  l’armée,  chaque  soldat  doit  apprendre,  ne  dùt-il  jamais 

il  semble  vraiment  que  la  loi  ait  été  faite  plutôt  contre  être  appelé  à  s’en  servir,  le  maniement  du  fusil  et  les 

l’enseignement  professionnel  que  pour  le  favoriser.  »  exercices  dits  militaires.  On  le  voit  pour  les  étudiants  en 

Les  examens  tels  qu’on  les  impose  aujourd’hui  tendent  médecine,  on  le  verra  longtemps,  sinon  toujours,  pour 

donc  à  faire  «  bien  plus  des  médecins  incomplets  que  ceux  qui,  grâce  à  une  éducation  ou  à  une  instruction 

dentistes  accomplis.  »  spéciale,  pourraient  passer  pour  supérieures  à  leur  cama- 

Gomment  remédier  à  cet  état  de  choses  ?M.  le  Dr  Martin  rade.  C’est  la  loil  Protestons;  mais  n’espérons  pas. 

propose  de  créer  un  enseignement  officiel  de  la  stomato-  L.  Lereboullet. 

logie  dans  les  facultés,  «  enseignement  complémentaire, 

juxtaposé  à  l’enseignement  général  de  la  médecine  et  de  _ 

la  chirurgie  sans  se  confondre  avec  lui,  constituant  une 

sorte  d’école  annexe,  ouverte  tout  à  la  fois  à  ses  élèves  G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Application  du  procédé  de  MM.  Achard  et 

Castaigne  dans  2  cas  de  néphrites  à  carac¬ 
tères  cliniques  différents, 

Par  M.  G.-H.  Lemoine  (Val-dc-Grâce). 

Le  procédé  de  MM.  Achard  et  Castagne  pour  juger  du 
degré  de  perméabilité  du  rein  vient  d  être  employé  par 
M.  Bard  (i)  dans  des  circonstances  particulièrement  in¬ 
téressantes. 

Témoin  de  phénomènes  semblables  à  ceux  observés^jar 
cet  auteur,  je  veux  simplement  rapporter  les  2  cas  qui  se 
sont  présentés  récemment  à  mon  observation.  Il  s’agit  de 
deux  malades,  l’un  atteint  de  néphrite  interstitielle,  avec 
urines  abondantes,  claires  (3  à  4  litres)  contenant  peu 
d’albumine  (o,4o  par  litre),  n’ayant  jamais  présenté  et  ne 
présentant  pas  d  œdème;  l’autre  atteint  d’anasarque  à 
son  entrée  et  d’accidents  urémiques,  n’urinant  que 
3oo  grammes  dans  les  q4  heures  et  présentant  une  cer¬ 
taine  quantité  d’albumine  dans  les  urines  (4  grammes 
par  litre). 

Chez  le  premier  (néphrite  interstitielle)  l’élimination 
du  bleu  de  méthylène  commença  seulement  4  heures 
après  l’injection,  et  se  continua  pendant  3  jours,  mais 
d  une  façon  fort  irrégulière.  Ainsi,  le  soir  du  premier  jour 
on  constata  l’absence  complète  de  la  coloration  bleue 
dans  l’urine.  Vint  ensuite  la  réapparition  du  bleu  le 
second  jour,  disparition  à  la  miction  de  7  heures  du  soir, 
puis  réapparition  à  1  heure  du  matin.  11  en  fut  de  même 

1.  Bahd gazette  hebd.,  1897,  p.  4g4« 
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le  3"  jour,  la  coloration  des  urines  teintées  allant  cepen¬ 
dant  en  diminuant  progressivement. 

Pour  le  second  malade,  l’épreuve  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  fut  pratiquée  quelques  jours  après  l’entrée  du  ma¬ 
lade;  à  ce  moment  toute  menace  d’urémie  avait  disparu, 
l’anurie  n’existait  plus,  le  malade  urinait  800  à  goo  gr. 
et  l’albumine,  sans  avoir  complètement  disparu,  était  peu 
considérable. 

>  Il  y  avait  encore  de  la  bouffissure  de  la  face  et  un  peu 
d’œdème  des  jambes.  Après  l’injection  ce  malade  eut,  à 
ma  grande  surprise,  une  miction  teintée  au  bout  d’une 
heure,  les  urines  offrirent  ensuite  une  coloration  de 
moins  en  moins  accusée,  mais  la  coloration  mise  en  évi¬ 
dence  par  le  chloroforme  se  continua  le  lendemain  jus¬ 
qu’au  soir  8  heures,  c’est-à-dire  34  heures  après  l’injee- 
tion. 

Je  dois  ajouter  aussi  que  l’intensité  de  la  coloration, 
chez  ce  dernier  malade,  a  été  plus  grande,  mais  il  est 
bon  d’observer  que  la  quantité  d’urine  sécrétée  par  le 
rein  était  beaucoup  moins  considérable  que  celle  éliminée 
par  le  premier  malade.  Cette  intensité  de  coloration  ne 
doit  donc  pas  vraisemblablement  être  mise  sur  le  compte 
d’une  élimination  plus  forte. 

Reste  le  double  phénomène  de  l’apparition  relative¬ 
ment  hâtive  du  bleu  dans  les  urines  au  malade  atteint 
de  néphrite  avec  anasarque  et  de  l’élimination  plus  rapide 
sans  intermittences. 

Est-ce  là  un  signe  permettant  de  différencier  la  nature 
anatomo-pathologique  de  la  lésion  rénale,  comme  le  pense 
M.  Bard  P  Un  plus  grand  nombre  d’observations  avec 
examen  histologique  pourraient  seules  trancher  la  ques¬ 
tion.  En  tout  cas,  on  ne  peut  méconnaître  qu’il  existe  là 
un  fait  digne  d’attirer  l’attention,  et  que  l’interprétation 
qu’en  a  donné  M.  Bard  est  séduisante. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


QUINZIÈME  CONGRÈS  ALLEMAND 
DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Berlin  du  9  au  12  Juin  1897. 

Le  rhumatisme  chronique  et  son  traitement. 

M.  Bâumler  (de  Fribourg-en-Brisgau),  rapporteur,  a  tenu 
tout  d’abord  à  établir  ce  qu’il  faut  comprendre  sous  le  terme  de 
rhumatisme  chronique.  Après  avoir  montré  que  ce  terme  est 
employé  diversement  en  Allemagne,  en  Angleterre  et  en  France, 
il  montre  que,  logiquement,  on  devrait  comprendre  sous  ce  mot 
la  forme  chronique  du  vrai  rhumatisme.  Ces  formes  existent. 
Elles  s’établissent  5  la  suite  d’accès  subaigus  répétés,  de  re¬ 
chutes  de  cas  aigus  traités  trop  peu  de  temps  ou  insuffisamment. 
En  pareil  cas,  on  peut  observer  de  légères  ascensions  ther¬ 
miques,  une  tendance  aux  sueurs  abondantes;  les  manifestations 
articulaires  cèdent  à  l’emploi  de  salicylate  de  soude  ou  d’anti¬ 
pyrine.  Cette  forme,  qui  peut  se  compliquer  d’affections  car¬ 
diaques,  est  devenue  beaucoup  plus  rare  depuis  le  traitement 
par  l’acide  salicylique. 

Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  de  modifications  durables  de'  cer¬ 
taines  articulations  commençant  à  la  suite  d’un  accès  très  vio¬ 
lent,  de  longue  durée  et  ayant  présenté  peut-être  des  caractères 
spéciaux,  chez  un  individu  très  jeune  et  peu  résistant,  soumis  à 
un  traitement  trop  peu  énergique.  Dans  d’autres  cas  encore,  on 
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a  affaire  à  des  reliquats  d’un  accès  de  rhumatisme,  avec  anky¬ 
losés  fibreuses,  raccourcissement  des  muscles  et  gène  des 
mouvements,  conséquences  d’une  position  vicieuse  longtemps 
gardée. 

Les  cas  de  rhumatisme  chronique  vrai,  en  relation  évidente 
avec  un  accès  do  rhumatisme  articulaire  aigu. certain,  sont  sans 
doute  hien  peu  nombreux.  Par  contre,  il  est  fort  possible  qu’un 
individu  ayant  subi  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
soit  atteint  plus  tard  de  la  forme  généralement  appelée  rhuma¬ 
tisme  chronique  depuis  les  travaux  de  von  Volkmann  et  de 
Waldmann.  Cette  maladie  n’a  rien  à  voir  avec  le  rhumatisme 
articulaire  aigu,  pas  plus  qu’avec  les  arthrites  chroniques  de  la 
blennorrhagie,  de  diverses  maladies  infectieuses  aiguës,  ni  de 
la  tuberculose  ou  de  la  syphilis. 

Cette  affection  est  polyarticulaire  dans  les  cas  typiques,  comme 
le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ce  qui  la  caractérise,  ce  sont 
les  déformations  des  extrémités  articulaires  qui  surviennent 
souvent  do  très  bonne  heure  et  sont  dues  à  diverses  altérations. 
La  synoviale,  les  cartilages,  les  ligaments  et  même  les  parties 
osseuses  avoisinantes  subissent  des  pertes  de  substance  ou  des 
proliférations  qui  les  modifient  profondément  et  que  le  terme 
d’arthrite  déformante  exprime  bien. 

Les  altérations  précoces  du  cartilage  ne  se  rencontrent  jamais 
dans  le  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  ;  elles  serviront  donc  à 
le  différencier  du  rhumatisme  chronique,  qui  peut  avoir  parfois 
un  début  assez  aigu.  Le  fait  que  l’arthrite  déformante  chirurgi¬ 
cale  n’aboutit  pas  à  l’ankylose  fibreuse  ne  peut  pas  être  invoqué 
pour  différencier  cette  affection  du  rhumatisme  déformant  mul¬ 
tiple,  car  elle  ne  survient  pas  fréquemment  dans  ce  dernier  cas. 
Il  s’agit  donc  bien  d’un  seul  et  mèmè  processus;  suivant  sa 
durée  et  certaines  circonstances  adjuvantes,  les  lésions  articu¬ 
laires  arriveront  ou  non  au  degré  de  l’arthrite  déformante  chi¬ 
rurgicale. 

A  ces  affections  articulaires  chroniques,  à  début  subaigu  le 
plus  souvent,  qui  prennent  ensuite  une  marche  très  lente,  sans 
fièvre,  qui  frappent  plusieurs  ou  la  plupart  des  articulations  et 
provoquent  les  déformations  les  plus  graves,  M.  Bâumler  donne 
le  nom  d'arthrite  ou  polyarthrite  déformante. 

La  symptomatologie  do  cette  affection  est  assez  connue.  On 
peut  pourtant  relever  quelques  points.  D’abord  les  effets  d’un 
long  séjour  au  lit  avec  les  troubles  de  la  nutrition,  la  pâleur 
l’aspect  cachectique  ou,  au  contraire,  l’excès  d’embonpoint. 
Dans  tous  les  cas,  atrophie  musculaire  très  accentuée,  surtout 
pour  les  muscles  en  rapport  avec  les  articulations  malades.  La 
peau  qui  recouvre  les  doigts  déformés  est  amincie,  brillante, 
tondue,  souvent  fortement  pigmentée  près  du  sillon  unguéal  ; 
les  ongles  eux-mêmes  présentent  des  sillons  longitudinaux  ou 
transversaux.  Quant  aux  articulations  prises,  ce  sont  surtout 
les  genoux  et  les  petites  jointures  des  pieds  et  des  mains  qui 
sont  gravement  atteintes,  tandis  que  les  hanches  sont  souvent 
épargnées.  En  les  faisant  mouvoir  on  produit  un  craquement 
qu’on  peut  sentir  et  entendre.  Les  membres  s’immobilisent  dans 
dos  positions  vicieuses,  d’où  rétraction  des  muscles  et  des  liga¬ 
ments.  Los  difformités  sont  donc  dues  à  la  tuméfaction  articu¬ 
laire,  à  la  position  anormale  des  parties  et,  en  outre,  à  la  luxa¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  des  diverses  articulations. 

On  n’a  pas  signalé  de  troubles  des  échanges  nutritifs  ana¬ 
logues  à  ceux  de  la  goutte. 

La  fièvre  peut  manquer  complètement  dans  les  nouvelles 
poussées  articulaires,  ou  hien  elle  atteint  seulement  38°. 

Los  altérations  anatomiques  du  début,  qui  seraient  les  plus 
intéressantes  à  connaître,  ont  encore  été  peu  étudiées.  Il  est 
possible  qu’il  ne  s’agisse  dans  les  premiers  mois  que  d’épan¬ 
chement,  avec  épaississement  de  la  capsule  et  végétations  de  la 
synoviale.  Puis  le  cartilage  est  détruit  par  places,  tandis  qu’il 
s'hyportrophie  en  d’autres  points,  en  raison  des  modifications 
de  pression.  Le  repos  absolu  contribue  aussi  à  produire  des 
troubles  de  nutrition  dans  les  parties  articulaires;  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  frappe  les  divers  tissus,  entre  autres  le  car- 

Au  point  de  vue  étiologique,  on  ne  trouve  dans  nombre  de 
cas  que  des  influences  atmosphériques,  l’action  durable  du  froid 
humide  particulièrement.  On  ne  connaît  aucun  trouble  des 
échanges  organiques  qui  assigne  au  rhumatisme  chronique  une 
origine  humorale.  Ce  n’est  pas  non  plus  une  maladie  de  mi¬ 


sère,  car  elle  est  très  fréquente  dans  la  clientèle  aisée.  A  ces 
causes  prédisposantes  on  peut  ajouter  la  constitution  indivi¬ 
duelle  et  les  antécédents  héréditaires.  Charcot  et  Trastour  font 
jouer  un  rôle  important  aux  antécédents  héréditaires  dans  cetlo 
affection,  mais  Garrod,  Ballantyne  ne  leur  reconnaissent  pas  une 
grande  valeur  étiologique.  Pourtant  la  prédominance  de  cette 
maladie  dans  le  sexe  féminin  plaide  en  faveur  d’une  certaine 
influence  du  tempérament  nerveux.  L’apparition  du  rhuma¬ 
tisme  chronique  vers  4o  à  5o  ans  chez  la  femme  semble  prouver 
le  rôle  de  la  fatigue,  de  l’épuisement.  La  scrofule  a  été  incri¬ 
minée  par  Charcot;  la  tuberculose  familiale  par  Fuller,  Lane  et 
Griffiths. 

La  théorie  de  l’influence  du  système  nerveux,  entrevue  par 
J.  Mitchell,  Remak,  a  reçu  un  appui  des  études  de  Charcot  sur 
les  arthropathies  tabétiques.  11  ne  manque  pas  de  troubles  tro¬ 
phiques  dans  l’arthrite  déformante  qui  pourraient  être  attri¬ 
bués  à  l’action  du  système  nerveux  (atrophie  musculaire  rapide, 
altérations  cutanées).  Mais  Charcot  lui-même  a  fait  remarquer 
que  les  lésions  du  tabès  sont  différentes;  l’atrophie  des  os  est 
beaucoup  plus  rapide.  Fuller  a  trouvé  dans  3  cas  d’arthrite  défor¬ 
mante  une  atrophie  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle;  mais  l’atrophie  musculaire  que  l’on 
observe  dans  l’arthrite  déformante  n’a  aucun  des  caractères  de 
colle  de  la  poliomyélite  antérieure.  Par  contre.  Pitres  et  Vail- 
lard  n’ont  constaté  qu’une  névrite  périphérique  sans  lésion  mé¬ 
dullaire.  Les  troubles  trophiques  de  la  peau  peuvent  s’expliquer 
aussi  sans  invoquer  l’influence  de  nerfs  ou  de  centres  tro¬ 
phiques  dont  l’existence  n’est  pas  encore  démontrée.  On  a  enfin 
voulu  faire  de  la  polyarthrite  déformante  une  forme  de  la  neu¬ 
rasthénie,  à  laquelle  on  peut  tout  au  plus  attribuer  le  rôle  de 
cause  déterminante.  Ord  a  incriminé  l’action  réflexe  de  divers 
troubles  des  organes  génitaux  chez  la  femme. 

L’origine  infectieuse  de  la  maladie  a  naturellement  été  mise 
en  avant,  et  l’on  a  recherché  des  microorganismes  dans  le 
liquide  articulaire.  Schüller,  en  189a,  a  décrit  un  bacille  qu’il 
y  a  trouvé  presque  constamment.  Ballantyne  et  Wohlmann  ont 
décelé  dans  a4  cas  sur  a5  un  très  petit  bacille  ressemblant  à 
celui 'dè'  Schültér,  et  que  Blaxall  a  retrouvé  dans-Ie  sang  de 
quelques  malades.  Il  n’existe  pas  dans  la  synovie  normale. 

Toutes  ces  recherches  montrent  seulement  que  la  cause  de  la 
polyarthrite  déformante  n’est  pas  unique.  Le  traumatisme  joue 
certainement  un  rôle  très  important  pour  chaque  artierdation  en 
particulier.  Les  troubles  de  la  nutrition  générale,  la  goutte,  le 
scorbut,  la  diathèse  hémorrhagique,  les  étals  anémiques,  l’épui¬ 
sement  général  causé  par  la  misère,  le  chagrin,  etc.,  enfin  une 
infection  spécifique  survenant  comme  cause  déterminante,  tels 
sont  les  facteurs  qui  peuvent  se  combiner  de  diverses  manières 
pour  produire  la  maladie.  .  .. 

Quant  aux  relations  de  l’arthropathie  déformante  avec  la 
goutte,  si  on  a  eu  raison  de  différencier  ces  deux  affections,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  dans  quelques  cas  elles  se  rencon¬ 
trent  concurremment.  L’hérédité  goutteuse  peut  être  une  cause 
prédisposante  de  l’arthrite  déformante  ;  la  goutte  peut  aussi 
coexister  avec  cette  dernière. 

En  résumé,  le  nom  de  rhumatisme  doit  être  réservé  au  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  et  aux  formes  morbides  qui  peuvent 
en  être  considérées  à  coup  sûr  comme  des  variantes. 

Il  existe  une  affection  qui  atteint  habituellement  plusieurs 
articulations  et  ressemble  ainsi  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  qui  est  caractérisée  par  une  marche  éminemment  chro¬ 
nique,  sans  tendance  aux  complications  cardiaques,  qui  n’est 
pas  influencée  par  les  préparations  salicylées  et  qui  conduit  de 
bonne  heure  à  des  déformations  et  peu  à  peu  k  la  destruction 
de  l’articulation;  on  peut  la  dénommer  :  arthrite  ou  poly¬ 
arthrite  déformante.  La  cause  n’en  est  pas  encore  connue.  Tous 
les  agents  de  débilitation,  les  affections  articulaires  antérieures 
entre  autres,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  sont  des  causes 
prédisposantes.  Le  sexe  féminin  est  le  plus  fréquemment  atteint, 
et  il  semble  y  avoir  une  relation  entre  la  maladie  en  question 
et  divers  processus  siégeant  dans  les  organes  génitaux.  Les 
classes  pauvres  ne  sont  pas  spécialement  frappées.  On  ne  peut 
pas  établir  de  rapport  direct  entre  cette  maladie  et  les  affections 
organiques  ou  fonctionnelles  du  système  nerveux  ;  il  ne  s’agit 
pas  d’une  trophonévrose  de  cause  centrale  ou  réflexe.  Il  n’est 
pas  improbable  que  cette  maladie  soit  de  nature  infectieuse. 
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Enfin,  il  est  possible  que  plusieurs  causes,  des  infections  di¬ 
verses,  agissent  à  la  fois  ou  successivement  pour  déterminer  la 
maladie,  qui  dure  un  grand  nombre  d’années. 

M.  A.  Ott  (de  Prague),  co-rapporteur,  pose  en  principe  que 
le  traitement  du  rhumatisme  chronique,  c’est-à-dire  de  la  po¬ 
lyarthrite  déformante  qui  succède  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
et  de  cette  arthrite  souvent  mono  articulaire  nommée  malum 
senile,  parce  qu’elle  survient  surtout  chez  les  personnes  âgées, 
doit  être  institué  dès  les  premières  atteintes  du  mal.  Les  ma¬ 
lades  devront  éviter  les  refroidissements  et  se  vêtir  en  consé¬ 
quence;  user  des  frictions  sèches,  des  lotions  froides,  demi- 
bains,  affusions,  etc.,  pour  accélérer  et  régulariser  la  circulation 
périphérique;  prendre  de  l’exercice  en  plein  air.  L’alimentation, 
suffisante  et  facilement  assimilable,  consistera  en  viande,  œufs, 
poissons,  légumes,  beurre  et  fromage  ;  peu  d’aliments  hydro- 
carbonés.  L’usage  abondant  du  lait  pendant  et  entre  les  repas 
doit  être  recommandé.  L’eau  est  la  meilleure  boisson  ;  peu  de 
boissons  alcooliques  et  surtout  pas  de  vins  blancs  acides;  de  la 
bière  légère. 

Le  traitement  proprement  dit  est  basé  sur  l’une  des  trois 
vues  théoriques  qui  sont  le  plus  en  vogue  pour  expliquer  l’étio¬ 
logie  de  la  maladie, 

Charcot  donnait  de  fortes  doses  de  bicarbonate,  jusqu’à  3o  gr., 
admettant  qu’il  y  avait  hyperproduction  d’acide  dans  l’orga¬ 
nisme  et  diminution  de  l’alcanité  du  sang.  Les  eaux  alcalines 
ont  le  même  effet. 

Le  second  mode  de  traitement  a  pour  but  d’agir  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  par  les  toniques,  l’électricité,  les  eaux  minérales 
indifférentes  et  l’hydrothérapie. 

Enfin,  l’hypothèse  de  la  nature  infectieuse  de  la  maladie  a 
amené  à  faire  de  l’antisepsie  générale  et  locale  (administration 
interne  de  quinine,  de  préparations  salicylées,  de  teinture 
d’iode;  injections  de  solution  phénol-salicylée  à  a  ou  3  p.  100 
dans  les  articulations  malades,  compresses  de  solution  phénol-  * 
salicylée,  de  thymol,  etc.). 

Il  faudra  souvent  faire  de  la  thérapeutique  empirique  contre 
divers  symptômes.  Lors  des  poussées  subaiguës,  on  prescrira  le 
repos  absolu,  l’extension  permanente  recommandée  par  Schül- 
ler,  les  enveloppements  de  Priessnitz,  les  applications  d’acide 
salicylique,  d’essence  de  Wintergreen.  Les  révulsifs  seront  peu 
employés;  les  applications  énergiques  de  teinture  d’iode  peu¬ 
vent  hâter  la  résorption  des  exsudats.  Dans  le  oas  d’épanche¬ 
ment  très  abondant,  on  ponctionnera  l’articulation. 

Dans  la  période  chronique,  on  pourra  employer,  la  teinture 
d’iode,  l’ichthyol  pour  favoriser  la  résorption  des  exsudats.  La 
compression  par  des  bandes  élastiques  a  donné  aussi  de  bons 

Les  bains  chauds  de  toute  espèce  seront  utiles  quand  il  n’y 
aura  plus  aucun  symptôme  d’irritation  ;  on  devra  atteindre  pro¬ 
gressivement  des  températures  aussi  élevées  que  possible.  Les 
bains  salins,  chlorurés-sodiques,  bains  d’eaux-mères  auront  une 
action  plus  irritante  sur  la  peau. 

Parmi  les  autres  bains  médicamenteux,  on  peut  mentionner 
les  bains  arsenicaux  vantés  par  Guéneau  de  Mussy  et  Charcot, 
les  bains  résineux. 

Le  traitement  par  les  eaux  thermales  naturelles  aura  souvent 
de  bons  effets  s’il  est  conduit  méthodiquement  et  dans  de  bon¬ 
nes  conditions.  Les  eaux  qui  conviennent  sont  oelles  dont  la 
température  dépasse  35°. 

Les  eaux  dites  indifférentes  seront  applicables  aux  individus  à 
système  nerveux  très  irritable.  L’altitude  élevée  de  quelques- 
unes  de  ces  stations  les  fera  choisir  dans  certains  cas  pour  leur 
action  tonique. 

Les  eaux  salines,  dont  l’action  est  augmentée  par  l’acide  car¬ 
bonique,  et  qui  exercent  une  irritation  très  marquée  sur  la 
peau,  seront  indiquées  dans  les  cas  de  scrofule  et  de  lympha¬ 
tisme  avec  tendance  aux  catarrhes. 

Les  eaux  sulfureuses  jouissent  d’une  antique  réputation;  leur 
effet  est  excellent  quand  on  les  emploie  chaudes  concurremment 
avec  des  applications  de  boue  et  l’usage  de  douches,  le  massage, 
la  gymnastique.  La  durée  du  traitement  est  longue  et  ses  effets 
remarquables,  particulièrement  au  début  de  la  maladie. 

Les  bains  de  boue,  les  bains  de  limon,  les  bains  de  fange, 
agissent  surtout  par  leur  haute  température.  Les  mêmes  ma¬ 
tières  servent  à  faire  des  applications  locales  sur  tout  le  corps. 


Les  bains  de  sable  ont  produit  de  bons  effets.  Les  bains  de  va¬ 
peur  et  d’air  chaud  exercent  une  action  révulsive  des  plus 
marquées;  les  bains  de  soleil  agissent  do  même.  Les  étuves 
naturelles  rentrent  dans  cette  catégorie. 

La  douche,  la  douche-massage  constituent  des  pratiques  très 
utiles.  Les  affusions  froides  après  un  enveloppement  sec  ou 
après  les  bains  chauds  doivent  être  maniées  avec  prudence.  Los 
douches  froides,  les  bains  de  mer  pourront  êlre  utilisés  après  le 
traitement  thermal  pour  tonifier  l’organisme  et  augmenter  sa 
résistance.  Le  massage  est  extrêmement  favorable,  employé  con¬ 
jointement  au  traitement  thermal  ;  il  ne  doit  pas  se  limiter  aux 
articulations  malades,  mais  s’exercer  surtout  sur  les  muscles 
voisins.  Les  mouvements  actifs  et  passifs,  la  marche,  la  gymnas¬ 
tique  sont  nécessaires  pour  lutter  contre  la  raideur  et  l’anky- 
lose,  mais  exigent  beaucoup  de  précautions. 

L’électricité  est  employée  depuis  longtemps  ;  ce  seront  sur¬ 
tout  les  courants  constants  et  induits  auxquels  on  aura  recours. 

Le  choix  du  climat  a  une  grande  imporlance  pour  les  rhu¬ 
matisants  chroniques.  Un  climat  chaud,  à  température  con¬ 
stante,  sec,  à  l’abri  des  vonts  est  celui  qui  devra  être  choisi. 

Le  traitement  interne  n’a  pas  grand  effet  sur  la  polyarthrite 
arrivée  à  la  période  de  chronicité.  La  teinture  d’iode,  l’ioduro 
de  potassium,  les  préparations  arsenicales  sont  d’un  usage  clas¬ 
sique;  Charcot  prescrivait  cependant  l’emploi  de  l’arsenic,  qui 
peut  être  nuisible.  Le  traitement  interne  doit  surtout  lutter 
contre  l’anémie  et  tendre  à  relever  les  forces. 

Les  eaux  minérales  alcalines,  alcalines -salines,  chlorurées  et 
ferrugineuses  seront  prises  à  la  source,  en  même  temps  que 
les  bains,  ou  à  domicile. 

Le  traitement  chirurgical  et  orthopédique  peut  être  néces. 
saire  dans  certains  cas  (arthrectomie,  extension  forcée  ou  appa¬ 
reils  divers). 

L’arthrite  déformante  coxo-fémorale  ne  réclame  pas  de  trai¬ 
tement  spécial  :  on  prescrira  une  balnéation  modérée,  le  repos 
avec  un  peu  de  mouvement  cependant,  le  port  d’appareils  or¬ 
thopédiques  au  cas  où  la  laxité  de  l’articulation  deviendrait 
trop  grande.  Le  traitement  général  et  hygiénique  demeure  le 
plus  important. 

M.  Schüller  (de  Berlin)  distingue  au  point  do  vue  pratiquo 
deux  formes  d’arthrite  déformanto  :  dans  la  première,  l’ar¬ 
thrite  hyperplasique,  on  trouve  des  végétations  énormes,  mol¬ 
lasses,  de  coulour  rouge  ou  violacée  ;  la  synovialo,  épaissie, 
offre  aussi  des  lésions  inflammatoires  chroniques  et  quand  on 
ouvre  l’articulation,  il  n’y  a  pas  ou  prosque  pas  de  liquide. 
L’autro  forme  est  caractérisée  par  une  ankyloso  fibreuse,  avec 
ratatinement  des  parties  molles  articulaires.  Les  os  et  les  carti¬ 
lages  peuvent  être  intacts.  Dans  les  deux  cas  on  trouvo  à  l’inté¬ 
rieur  des  végétations  extirpées  et  dans  le  liquide  intra-articu- 
lairc  un  petit  bacille  dont  l’inoculation  dans  le  genou  des  lapins 
produit  une  arthrite  ressemblant  à  celle  du  rhumatisme  chro¬ 
nique,  sans  altérations  du  cartilage  ni  des  os. 

Parmi  les  divers  traitements  employés,  l’injection  inlra-arli- 
culaire  d’iodoforme  en  émulsion  n’a  pas  donné  de  résultats. 
L’addition  de  gaïacol  a,  au  contraire,  amené  la  disparition 
d’énormes  tuméfactions;  mais  ce  traitement  est  douloureux,  et 
our  le  genou  il  faut  répéter  5,  6,  8  foÎB  los  injections  à  des 
oses  qui  peuvent  atteindre  i5  ccntim.  cubes.  Dans  les  petites 
articulations  il  en  faut  moins;  une  seule  suffit  parfois. 

M.  Thoma  (de  Magdebourg)  pense  que  dans  l’arthrite  dé¬ 
formante,  l’altération  primitive  serait  celle  de  la  synovie  arti¬ 
culaire,  dépendant  elle-même  de  troubles  de  la  nutrition  géné¬ 
rale,  d’épuisement,  de  sénilité.  Il  en  résulte  une  usure  des 
surfaces  articulaires  et  un  processus  de  réparation  dépassant  le 
but  et  produisant  les  végétations,  les  épaississements  de  la  cap¬ 
sule,  los  hyperostoses.  Los  bacilles  trouvent  un  milieu  de  culture 
favorable  dans  le  liquide  altéré  et  leurs  sécrétions  toxiques  con¬ 
tribuent  à  aggraver  le  mal. 

M.  Davidsohn  (de  Berlin)  a  vu  sous  l’influence  de  la  boue 
dé  Battaglia  se  produire  des  sueurs  abondantes,  la  température 
s’élève  un  peu,  le  pouls  se  ralentit,  les  douleurs  s’atténuent  et 
la  tuméfaction  articulaire  diminue. 

M.  R.  Friedlânder  (de  Wiesbaden)  recommande  pour  le 
traitement  de  la  polyarthrite  déformanto  les  bains  secs  (bains 
d’air  chaud  et  surtout  de  sable),  qui  provoquent  une  transpira¬ 
tion  abondante.  L’hydrothérapie  froide  ne  me  parait  pas  appli- 
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cable  dans  ces  cas.  Les  douches  doivent  être  évitées  chez  les 
malades  irritables.  Les  applications  locales  de  boue  de  Battaglia 
peuvent  être  bonnes,  mais  cette  substance  ne  convient  pas  pour 
les  bains  généraux.  La  gymnastique  ne  sera  employée  qu’avec 
une  grande  douceur  et  très  progressivement. 

M.  von  Noorden  (de  Francfort-sur-le-Mein),  qui  a  essayé 
sa  «  cure  de  citrons  »  dans  le  rhumatisme  chronique  sans  aucun 
effet  réel,  a  constaté  que  l’énorme  absorption  d’acide  n’a  pres¬ 
que  pas  modifié  les  éliminations  urinaires  ;  ainsi,  les  phosphates 
n’ont  pas  varié,  pas  plus  que  la  chaux;  quant  à  l’ammoniaque, 
elle  a  à  peine  diminué. 

L’iodure  de  potassium  donne  de  bons  résultats  :  les  douleurs 
s’amendent  et  les  malades  se  trouvent  mieux.  Certains  sujets 
retirent  un  réel  bénéfice  d’une  cure  d’amaigrissement. 

Étiologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  Chvostek  (de  Vienne)  a  fait  avec  un  résultat  négatif 
sur  le  vivant  17  fois  l’examen  bactériologique  de  l’exsudât  arti¬ 
culaire  et  16  fois  celui  du  sang.  Au  contraire,  après  la  mort,  il 
a  trouvé  diverses  bactéries  (streptocoques,  etc.),  dans  les  join¬ 
tures,  même  dans  les  cas  qui  ont  fourni  des  résultats  négatifs 
pendant  la  vie. 

Il  croit  donc  que  les  résultats  positifs  annoncés  par  certains 
auteurs  concernent  des  pseudo-rhumatismes  infectieux  ;  ou  bien 
qu’il  s’agit  d’infections  mixtes,  les  bactéries  rencontrées  dans 
les  articulations  provenant  de  métastases  d’un  foyer  inflamma¬ 
toire  quelconque. 

D’après  M.  Chvostek  on  peut  s’expliquer  la  nature  infec¬ 
tieuse  de  cette  maladie  en  admettant  que  les  bactéries  existent 
en  un  point  quelconque  de  l’organisme  (angine,  pleurésie, etc.); 
les  produits  toxiques  qu’elles  sécrètent,  exerçant  une  action 
nuisible  sur  les  articulations  prédisposées  probablement  par 
leur  structure  et  exposées  aux  traumatismes,  causent  l’arthrite 
rhumatismale.  Quant  aux  microorganismes,  point  n’est  besoin 
d’admettre  l’existence  d’une  seule  et  unique  bactérie  spécifique. 

M.  Siner  (de  Vienne)  qui  a  observé  un  grand  nombre  de 
cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  a  trouvé  fréquemment  des 
bactéries  dans  le  sang,  le  liquide  intra-articulaire,  l’urine  des 
malades  ;  c’étaient  des  pyogènes  vulgaires,  staphylocoques, 
streptocoques. 

M.  Michaelis  (de  Berlin)  qui  a  fait  des  recherches  bacté¬ 
riologiques  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  rhumatisme  aigu 
provenant  de  la  clinique  de  M.  von  Leyden,  n’a  jamais  décelé 
do  bactéries  ni  dans  les  articulations,  ni  dans  le  sang.  Au  con¬ 
traire,  on  trouve  des  streptocoques  et  des  gonocoques  dans  les 
cas  de  pseudo-rhumatisme. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  coqueluche 
par  la  quinoléine, 

D’après  M.  le  Dr  Marius  Martix. 


IxHALATION 


Quinoléine  pure .  1  gr. 

Eau  distillée .  5oo  gr. 

Alcool . 60  gr-. 

Essence  de  menthe.  X  gouttfeS. 

Cette  médication  appliquée  systèmatiqueftient  fit  tomber  la 
mortalité  de  35,2  h  16,6  p.  ï'O'ù. 

Plus  récemment  G,  Koch  préconisa  ce  même  médicament 
dans  la  coqueluche.  Il  prescrivait  la  quinoléine  à  l’intérieur  à 
la  dose  de  O  gr.  a5  à  1  gr.  par  jour  suivant  l’âge,  la  nature  et 
la  gravité  de  la  maladie.  Il  faisait  prendre,  par  exemple,  une 
cuillerée  à  bouche  de  la  potion  suivante  toutes  les  3  heures  : 

Tartrate  de  quinoléine .  I  gr. 

Eau  distillée . ),.  K  , 

Sirop  simple . . j  ââ  75  gr. 


Les  résultats  obtenus  furent  des  plus  encourageants  :  la  durée 
de  la  maladie  parut  notablement  abrégée,  les  quintes  devenaient 
plus  rares  dès  la  première  semaine  de  la  cure. 

Malheureusement,  ce  médicament  ft  l’iti'cônVénient  d’être 
souvent  mal  supporté  par  l’estotaac.  On  a  signalé  bon  nombre 
de  fois  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Aussi  M.  M.  Mar¬ 
tin  (t)  a-t-il  eu  l’idée,  sous  l’inspiration  de  son  maître  M.  Weil, 
de  s’en  tenir  exclusivement  aux  inhalations.  Vingt-neuf  malades 
du  service  de  M.  Weil  furent  soumis  à  cette  médication.  Voici 
en  quoi  elle  consistait  :  3  ou  4  fois  par  jour,  les  petits  coque- 
lucheux  du  service  étaient  réunis  dans  une  salle  au  milieu  de 
laquelle  se  trouvait  un  récipient  quelconque  contenant  100  cen¬ 
timètres  cubes  d’eaû  bouillante  auxquelles  on  ajoutait  X  à 
XX  gouttes  de  quinoléine  synthétique  par  enfant.  Les  petits 
malades  respiraient  tout  en  jouant,  pendant  i5  à  20  minutes, 
les  vapeurs  de  quinoléine  et  pour  la  plupart,  ils  aimaient  cette 
atmosphère  et  ressentaient  après  chaque  séance  un  très  réel 
soulagement. 

Sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  quintes  diminuent  ra¬ 
pidement  d’intensité,  et  leur  nombre  décroît,  parfois  même  assez 
vite.  Les  caractères  de  la  maladie  se  modifient  :  la  coqueluche 
se  transforme  bientôt  en  un  simple  catarrhe  bronchique.  Enfin 
la  durée  de  cette  affection,  essentiellement  cyclique,  semble  être 
quelque  peu  réduite. 

La  quinoléine  paraît  ici  agir  comme  antispasmodique  et,  peut- 
êlro  aussi,  comme  àntiparasitaire.  M.  M.  Martin  a  reconnu  en 
effet  que  la  coqueluche  n’est  pas  seule  influencée  par  ce  médi¬ 
cament  :  ceux  de  ses  .petits  malades  qui  étaient  tuberculeux 
paraissaient  retirer  grand  bénéfice  du  traitement  ;  après  quel¬ 
ques  séances  d’inhalation,  l’état  général  et  l’état  local  s’amé¬ 
lioraient  d’une  façon  très  sensible. 

Cette  médication  a  pour  elle  d’être  facilement  acceptée  par 
les  enfants,  de  ne  présenter  aucun  inconvénient,  et  d’influencer 
très  nettement  la  marche  de  la  maladie.  Elle  peut  donc  être 
légitimement  essayée.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’elle  a  ses 
insuccès,  de  même  au  reste  que  tous  les  traitements  qui  ont  été 
successivement  regardés  comme  spécifiques  et  dont  la  fortune 
tenait  simplement  à  une  série  heureuse. 

G.  M. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


La  quinoléine  est  une  huile  incolore,  d’une  saveur  âcre, 
d’une  odeur  d’amandes  amères  qui  provient  du  goudron  de 
houille  ou  est  retirée  de  la  cinchonine  par  distillation  avec  la 
potasse.  Peu  soluble  dans  l’eau  froide,  elle  est  plus  soluble  dans 
l’eau  chaude  et  est  très  soluble  dans  l’alcool  et  l’éther. 

Cette  substance  possède  des  propriétés  antiseptiques  assez 
énergiques  pour  avoir  été  employée  avec  succès  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  diphthérie  par  Seifert.  Cet  auteur  s’en  servait 
comme  topique,  et  par  inhalations  ;  il  n’est  pas  sans  intérêt  de 
rappeler  ses  formules  : 

Collutoire 


Quinoléine  pure 

Alcool . 

Eau  distillée .  , 


5  gr. 
âà  5o  gr. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  Juin  1897. 

Paralysie  ascendante  aiguë  au  cours  du  trai¬ 
tement  antirabique. 

M.  Rendu.  —  Le  ig  mars’ï897  entrait  à  l’hôpital  Necker, 
dans  le  service  de  M.  Barth,  un  homme  qui  le  soir  même  y 
mourait  de  la  rage.  Le  lendemain,  à  l’autopsie,  le  garçon  d’am¬ 
phithéâtre  se  fit  une  piqûre  en  enlevant  le  pancréas.  Le  22  mars 
on  commença  chez  cet  homme,  à  l’Institut  Pasteur,  le  traitement 
antirabique;  jusqu’au  Ier  avril  il  subit  16  injections.  A  cette 

1.  M.  Martih,  Traitement  de  la  coqueluche  par  la  quinoléine  fth 
de  Lyon,  1896). 
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date,  un  peu  de  courbature,  de  malaise;  le  lendemain,  jambes 
lourdes,  fourmillements,  on  cesse  le  traitement;  le  soir  un  peu 
de  fièvre,  lumbago,  hyperesthésie  dans  les  jambes  et  à  partir  de 
ce  moment  il  ne  peut  plus  se  lever.  Le  3  avril,  M.  Barth  cons¬ 
tata  une  paraplégie  incomplète;  le  soir,  rétention  d’urine;  le  4, 
paraplégie  complète  avec  anesthésie,  pas  de  fièvre,  mais  état 
général  mauvais;  le  5,  vomissements;  le  6,  les  deux  bras  com¬ 
mencent  à  se  prendre,  les  mouvements  du  cou  sont  difficiles, 
enfiii  il  y  avait  une  tachycardie  extrême,  l4G  pulsations,  de  la 
dyspnée.  Evidemment,  la  paralysie  remontait  an  bulbe.  Fallait- 
il  continuer  le  traitement  antirabique?  M.  Chaillous  fut  d’un 
avis  affirmatif,  mais  on  ne  fit  plus  qu’uno  injection  par  jour. 
Le  7  avril,  une  amélioration  notable  se  dessina,  los  mouvements 
revinrent  peu  à  peu  les  jours  suivants,  enfin  la  guérison  fut 
lente,  mais  complète  à  la  fin  du  mois  d’avril.  Actuellement, 
le  malade  a  repris  son  service  à  l’hôpital. 

Lorsque,  au  ia°  jour  du  traitement,  survinrent  les  accidents, 
MM.  Barth  et  Rendu  se  sont  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  rage  paralytique  contractée  par  la  piqûre  accidentelle. 
Mais  l’incubation  est  trop  courte  pour  cette  hypothèse  ;  d’autre 
part,  si  on  passe  en  revue  les  observations  de  l’importante  thèse 
d’Ygouf,  on  voit  que  l’évolution  clinique  n’est  pas  celle  qui  a 
été  observée  ici.  Toujours,  il  y  a  des  phénomènes  pharyngés. 
D’autre  part,  it  n’y  a  pas  encore  de  cas  de  guérison.  Au  con¬ 
traire,  l’analogie  clinique  est  parfaite,  avec  la  paralysie  ascen¬ 
dante  aiguë  d’origine  toxique  ou  infectieuse,  comme  celle  qu’ont 
provoquée  expérimentalement  et  qu’ont  étudiée  Roger,  QEttin- 
ger,  Marinesco,  Marie. 

Mais  quelle  est  l’origine  de  cette  myélite  infectieuse?  On 
n’échappe  guère  à  cette  conclusion  que  les  toxines  ont  été  intro¬ 
duites  par  les  injections  de  moelle  émulsionnée.  Mais  alors, 
comment  s’expliquer  l’amélioration  malgré  la  persistance  du 
traitement?  It  est  donc  difficile  d’incriminer  complètement  les 
seules  injections.  On  pourrait  supposer  que  les  premières  in¬ 
jections  étaient  toxiques  :  mais  les  malades  qui  ont  été  traités 
en  même  temps,  avec  les  mêmes  moelles,  n’ont  eu  aucun  acci¬ 
dent.  Ce  qui  est  probable,  c’est  que  le  terrain  a  un  rôle  consi¬ 
dérable  :  respirer  constamment  des  miasmes  cadavériques-  met 
sans  doute  le  sujet  en  état  de  réceptivité  morbide,  et  dès  lors 
des  toxines,  en  général  innocentes,  ont  pu  dans  ces  conditions 
causer  des  accidents. 

M.  Roux.  —  M.  Rendu  incline  à  penser  que  cette  para¬ 
plégie  est  due,  chez  un  individu  prédisposé,  aux  toxines  injec¬ 
tées.  Si  cette  opinion  était  exacte,  les  injections  continuées  pen¬ 
dant  la  maladie  auraient  aggravé  les  accidents.  Les  faits  de  ce 
genre  en  tout  cas  sont  rares;  cependant,  M.  Roux  en  connaît 
un  autre,  chez  un  malade  qui  avait  subi  le  traitement  du  4  au 
18  mai,  et  tout  rentra  dans  l’ordre  spontanément.  Mais  M.  Roux 
en  a  vu  exactement  autant  chez  un  étranger  qui,  venu  pour  se 
faire  inoculer,  ne  l’avait  pas  été.  Sur  19000  cas  traités  à  l’insti¬ 
tut  Pasteur,  cela  fait  seulement  a  observations  :  sur  10  000. su¬ 
jets  quelconques,  auxquels  on  n’a  rien  fait,  ne  peut-il  pas  y 
avoir  1  cas  de  paralysie  ascendante  aiguë  ?  Et  sur  aucun  animal 
on  n’a  d’accidents  analogues.  Certes  oui,  il  y  a  des  toxines  dans 
fiinjection,  mais  on  procède  d’une  manière  spéciale,  avec  inten¬ 
sité  progressive.  Pas  plus  que  M.  Rendu,  M.  Roux  ne  sait  la 
cause  de  cette  paraplégie,  mais  il  ne  croit  pas  qu’il  faille  incri¬ 
miner  le  traitement  antirabique. 

M.  Rendu.  —  M.  Roux  a  eu  de  la  chance  de  voir  3  cas  de 
paralysie  ascendante  aiguë  :  M.  Rendu  dans  toute  sa  carrière 
n’en  a  vu  que  deux.  Et  il  est  bien  remarquable  qu’un  autre 
injecté  ait  eu  précisément  les  mêmes  accidents. 

M.  Laveran  a  observé  il  y  a  quelques  années  un  cas  ana¬ 
logue  sur  un  militaire  soigné  à  l’institut  Pasteur.  Il  eut  au 
cours  du  traitement  de  la  paraplégie  incomplète  avec  accidents 
généraux  assez  graves;  le  traitement  fut  suspendu,  et  le  malade 
guérit  peu  à  peu.  M.  Laveran  a  publié  ce  cas  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  comme  un  cas  de  rage  abortive,  et  c’est 
également  ainsi  qu’il  interprète  le  cas  de  M.  Rendu. 

M.  Grancher.  —  Au  cours  de  la  première  année  du  trai¬ 
tement,  lorsque  M.  Grancher  faisait  lui-même  les  injections,  il 
a  vu  à  plusieurs  reprises  des  accidents  paralytiques.  Une  bonne 
partie  étaient  évidemment  dos  cas  de  rage  paralytique  causée  par 
la  morsure  du  chien  et  non  par  le  traitement.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  appris  que  la  rage  paralytique  était  loin  d’être  rare 


chez  l’homme,  et  l’on  conçoit  que  Peter  ait  pu  soutenir  l’opi¬ 
nion,  aujourd’hui  reconnue  fausse,  que  ces  rages  provenaient 
du  traitement.  Et  bien  des  hypothèses  sont  encore  soutenables 
chez  le  malade  de  M.  Rendu  :  ce  malade  n’est-il  pas  hystérique, 
alcoolique,  n’a-t-il  pas  des  accidents  dûs  simplement  à  la  piqûre 
anatomique  ?  En  tout  cas,  rien  ne  prouve  la  réalité  de  l’opinion 
de  M.  Rendu,  et  au  contraire  elle  est  incompatible  avec  la  gué¬ 
rison  malgré  la  persistance  du  traitement. 

M.  Brouardel  croit  que  la  vraie  origine  de  l’infection  est 
dans  la  piqûre  anatomique,  et  il  a  vu  des  accidents  médul¬ 
laires  analogues  dans  d’autres  cas.  Il  apportera  ses  documents 
sur  le  sujet  à  la  prochaine  séance. 

Traitement  ambulatoire  des  fractures 
de  jambe. 

M.  Reclus  décrit  1’  «  appareil  ambulatoire  »  permettant 
la  marche  pendant  le  traitement  d’une  fracture  de  jambe.  Il 
relate  ses  8  observations,  dont  il  a  présenté  les  sujets  récem¬ 
ment  à  la  Société  de  chirurgie,  et  il  montre  que,  malgré  les 
critiques  adressées  à  la  méthode  par  M.  Hennequin,  c’est  vrai¬ 
ment  un  appareil  de  marche.  Quoiqu’on  en  ait  dit,  les  eschares 
ne  sont  pas  plus  fréquentes  qu’avec  tous  les  autres  appareils 
plâtrés  bien  surveillés;  et  d’autre  part  le  cal  se  forme  en 
moyenne  plus  vite,  do  8  à  ao  jours.  Enfin,  quand  la  fracture 
est  consolidée,  le  membre  est  immédiatement  utile,  au  lieu 
d’être  encore  plus  ou  moins  longtemps  impotent;  d’ailleurs 
Lucas-Championnière  a  déjà  bien  montré  que  c’est  le  résultat 
obtenu  par  le  massage  et  la  mobilisation  précoce. 
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Lymphosarcome  du  tibia. 

M.  Ombredanne  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui 
a  eu,  il  y  a  17  ans,  une  ostéite  du  tibia  dont  l’évolution  clinique 
ü  nécessité,  3  ans  plus  tard,  l’évidement  de  l’es.- Il -y  a  G  mois, 
apparut,  au  niveau  de  la  perte  de  substance  osseuse  restée  fistu- 
leuse,  une  tumeur  molle,  pédiculée,  semblant  implantée  au 
centre  de  l’os. 

L’examen  histologique  du  tibia  fait  après  amputation  du 
membre,  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  lymphosarcome. 

Il  est  intéressant  de  constater  l’apparition  d’une  semblable 
tumeur  sur  un  foyer  d’ostéite  probablement  tuberculeuse. 

Tubercule  massif  de  la  protubérance 
et  du  bulbe. 

M.  Charles  Lèvi  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de 
g  mois  entré  à  l’hôpital  avec  une  paralysie  faciale  gauche,  de 
type  périphérique,  datant  des  premières  semaines  de  la  vie. 
L’enfant  mourut  de  tuberculose  chronique  apyrétique  sans  avoir 
présenté  ni  d’autre  paralysie  ni  de  convulsion. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  des  tubercules  dans  le  poumon,  le 
foie,  la  rate.  Dans  la  moitié  gauche  de  la  protubérance  se  trou¬ 
vait  un  gros  tubercule  qui  avait  creusé  d’une  caverne  la  partie 
centrale  du  bulbe.  Le  raclage  de  cette  tumeur  a  montré  des 
bacilles  de  Koch. 

Pigmentation  des  ganglions  de  l’aine  dans  la 
maladie  d’Addison. 

M.  Castaigne  présente  des  préparations  de  ganglions  de 
l’aisselle  et  de  l’aine,  d’un  malade  mort  de  maladie  bronzée.  Il 
a  trouvé  sur  les  coupes  de  ces  ganglions  les  deux  espèces  de 
pigments  que  l’on  s’est  efforcé  de  différencier  :  le  pigment  ocre 
et  le  pigment  noir.  Il  a  constaté,  comme  l’avait  indiqué 
M.  Brault,  que  le  pigment  noir  diffère  essentiellement  du  pig¬ 
ment  ocre  par  l’absence  des  réactions  ferrugineuses  (précipité 
noir  par  addition  de  sulfhydrate  d’ammoniaque,  précipité  bleu 
de  Prusse  par  addition  de  ferrocyanure  de  potassium).  Il  insiste, 
d’une  part,  sur  la  présence  simultanée  de  ces  deux  pigment, 
chez  le  même  individu  et  dans  le  même  organe,  ce  qui  ne  prouve 
pas  cependant  que  le  pigment  noir  soit  dû  à  la  transformation 
du  pigment  ocre.  D’autre  part,  il  rappelle  qu’il  est  classique  de 
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dire  que  le  pigment  mélanique  est  un  produit  fabriqué  par  des 
cellules  spéciales  analogues  aux  chromatophores  des  batraciens 
et  qu’il  ne  se  trouve  à  l’état  pathologique  que  dans  les  points 
où  ces  cellules  existent  à  l’état  normal.  La  présence  du  pigment 
noir  dans  les  ganglions  ne  vient  pas  contredire  cette  théorie, 
mais  elle  pourra  peut-être  éclairer  la  question  de  l’élimination 
du  pigment.  Audry  avait  déjà  constaté  que  dans  le  tatouage,  des 
grains  de  matière  colorante  se  trouvent  entraînés  par  les  lym¬ 
phatiques  jusqu’aux  ganglions  correspondants.  Paul  Carnot  avait 
montré,  à  la  suite  d’injections  sous-cutanées,  que  les  pigments 
noirs  semblent  se  détruire  par  une  sorte  de  digestion  intra-cel¬ 
lulaire  dans  les  cellules  lymphatiques. 

M.  Castaigne  se  demande  si,  dans  la  maladie  d’Addison, 
l’élimination  du  pigment  ne  pourrait  pas  se  faire  d’une  façon 
analogue  et  si,  à  côté  de  l’hypothèse  d’Ehrmann,  admettant  que 
la  dépigmentation  résulte  de  la  desquamation  épidermique,  on 
ne  pourrait  pas  admettre  que,  dans  certains  cas  de  pigmentation 
abondante,  les  pigments  sont  détruits  dans  les  ganglions. 

Sclérose  pulmonaire  avec  dilatation  des 
bronches. 

MM.  Millian  et  Chevallier  présentent  un  poumon  droit 
dont  le  lobe  supérieur  est  transformé  en  tissu  de  sclérose  avec 
dilatation  des  bronches  :  aspect  de  fromage  troué  ou  de  pierre 
vermoulue  caractéristique. 

Il  s’agit  d’une  femme,  âgée  de  71  ans,  qui  eut  en  1870  une 
fluxion  de  poitrine.  Depuis  cette  époque,  à  chaque  hiver,  elle 
avait  de  gros  rhumes  qui  devenaient  de  plus  en  plus  graves. 

Depuis  5  ans,  l’affection  était  passée  à  l’état  chronique  :  toux, 
expectoration  purulente  moyennement  abondante,  non  fétide, 
petites  hémoptysies  par  intervalles.  A  l’auscultation,  signes 
cavitaires  manifestes  au  sommet  droit. 

On  pense  tout  d’abord  à  la  tuberculose,  mais  on  ne  tarda  pas 
à  repousser  ce  diagnostic  pour  Celui  de  sclérose  pulmonaire,  à 
cause  des  raisons  suivantes  :  longue  durée  de  l'affection  ;  état 
énéral  excellent  sans  amaigrissement  ;  pas  de  température  ;  pas 
e  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats,  malgré  plusieurs 
examens  espacés. 

La  mort  survint  subitement  par  hémoptysie  foudroyante,  fait 
peu  commun  en  dehors  de  la  tuberculose. 

Cancer  de  la  langue. 

M.  P.  Emile  Weil  présente  des  coupes  de  langue  et  de 
coeur  cancéreux.  Ces  pièces  proviennent  d’un  malade  mort 
cachectique  d’un  cancer  de  la  langue  à  évolution  assez  lente  ;  à 
l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  do  particulier  dans  aucun  organe, 
si  ce  n’est  un  noyau  blanchâtre,  gros  comme  une  noisette,  situé 
à  la  base  du  ventricule  droit  et  faisant  saillie  à  la  surface  libre 
du  myocarde.  Macroscopiquement,  la  limitation  est  très  nette. 
A  la  coupe,  on  constate  un  cancer  infiltré  dans  le  muscle,  dont 
les  éléments  sont  repoussés  et  atrophiés  ;  ce  noyau  présente  la 
même  structure  que  le  cancer  de  la  langue.  Celui-ci  est  un 
épithélioma  lobulé  corné  avec  globes  épidermiques;  aucun 
symptôme  n’avait  attiré  l’attention  sur  la  localisation  cardiaque. 
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Recherches  sur  la  nouvelle  tuberculine 
de  Koch. 

M.  E.  Maragliano  (de  Gênes)  a  injecté  la  nouvelle  tuber¬ 
culine  à  3  malades  atteints  de  tuberculose  et  à  un  qui  en  était 
indemne.  Chez  tous,  il  y  a  eu  production  ou  augmentation  de 
la  fièvre,  qui  s’est  maintenue  pendant  2  à  4  jours.  Chez  les  tu¬ 
berculeux,  l’injection  a  fait  apparaître  des  troubles  physiques 
dans  les  endroits  du  poumon  où  il  n’y  en  avait  pas  auparavant. 

Chez  les  cobayes  sains  et  tuberculeux,  la  température  est  aug¬ 
mentée  par  l’effet  de  l’injection.  Avec  des  doses  égales  de  nou¬ 
velle  et  d’ancienne  tuberculine,  les  animaux,  sains  ou  tubercu¬ 
leux,  ont  tous  présenté  la  môme  réaction. 


L’examen  microscopique  du  produit,  qui  était  trouble,  a  pu 
confirmer  le  fait  déjà  constaté  en  France  par  M.  Nocard,  à  sa¬ 
voir  la  présence  des  bactéries  et  de  levures. 

M.  Maragliano  pense  que  la  différence  signalée  par  M.  Koch 
entre  l’ancienne  et  la  nouvelle  tuberculine  n’existe  pas  en  réa¬ 
lité,  et  que  la  nouvelle  est  inférieure  à  l’ancienne  au  point  de 
vue  de  la  pureté  du  produit. 

Traitement  de  la  dyspnée  urémique  par 
l’éther  à  haute  dose. 

MM.  G.  Lemoine  et  Gallois  (de  Lille).  —  L’éthor  con¬ 
stitue  un  moyen  puissant  de  soulager  et  même  de  guérir  les 
accidents  dyspnéiques  dus  à  l’urémie.  L’un  de  nous  se  sert  de 
ce  médicament  pour  les  cas  de  ce  genre  depuis  près  de  10  ans 
et  réussit  à  arrêter  par  lui  les  accidents  urémiques  respiratoires 
los  plus  graves,  à  condition  que  les  reins  ne  soient  pas  définiti¬ 
vement  lésés  ;  c’est-à-dire  que  l’urémie  due  à  la  néphrite  aiguë, 
à  la  congestion  rénale  aiguë,  aux  congestions  rénales  survenant 
au  cours  de  la  néphrite  scléreuse,  aux  néphrites  infectieuses  a 
les  plus  grandes  chances  de  guérir  par  le  traitement  à  l’éther. 
Seule  l’urémie  liée  à  la  désorganisation  lente  du  rein  par  l’ar- 
tério-sclérose  ne  cède  pas  à  cette  médication.  Il  en  est  de  même, 
en  général,  des  autres  types  d’urémie,  soit  comateuse,  soit  con¬ 
vulsive;  mais  de  ce  côté  nos  tentatives  sont  restreintes.  Le 
traitement  consiste  à  donner  de  demi-heure  en  demi-heure  ou 
d’heure  en  heure,  selon  les  cas,  2  ou  3  cuillerées  à  café  d’éther 
dans  un  peu  d’eau  sucrée.  Le  mieux  est  do  remplacer  une  partie 
de  cette  médication  par  des  injections  sous-cutanées  d’éther,  et 
de  donner  par  exemple  toutes  les  3  heures  une  injection  de  2  ou 
3  centimètres  cubes  d’éther,  et  le  reste  du  temps  l’éther  par  la 
bouche  comme  nous  venons  de  le  dire.  Nous  en  avons  fait  pren¬ 
dre  à  des  malades  3oo  centimètres  cubes  et  davantage,  sans  le 
moindre  inconvénient,  sans  même  d’ivresse.  L’éther  amène  de 
la  diurèse  abondante,  très  notable  dans  los  cas  heureux,  il  re¬ 
lève  le  pouls  et  calme  le  spasme  respiratoire.  C’est  un  mode  de 
traitement  à  mettre  à  côté  de  la  saignée,  sur  le  même  plan 
quelle,  par  ses  heureux  résultats. 

.  Traitement  des  douleurs  de  l’ataxie  par  le 
bleu  de  méthylène 

M.  G.  Lemoine  (do  Lille).  —  A  l’occasion  de  mes  recher¬ 
ches  sur  le  bleu  do  méthylène,  j’ai  expérimenté  9  fois  oe  pro¬ 
duit  contre  les  douleurs  des  ataxiques.  Dans  2  cas,  jo  n’ai  obtenu 
aucune  amélioration;  dans  les  7  autres  j’ai  eu  5  fois  une 
grande  diminution  de  l’intensité  et  de  la  fréquence  des  dou¬ 
leurs,  et  deux  fois  une  sédation  complète  et  prolongée.  Les 
douleurs  qui  cèdent  le  plus  vite  sous  l'action  du  bleu  de  méthy 
lène  sont  les  douleurs  fulgurantes  des  membres  et  les  douleurs 
on  ceinture  ;  celles  qui  résistent  le  plus  sont  les  douleurs  viscé¬ 
rales  surtout  celles  qui  siègent  à  l’estomac  ou  au  rectum.  Les 
douleurs  vésicales  disparaissent  encore  assez  vite.  Les  deux  ma¬ 
lades  chez  lesquels  la  médication  a  totalement  échoué  présen¬ 
taient  des  douleurs  gastriques  à  l’exclusion  de  toutes  autres. 
L’effet  du  bleu  de  méthylène  est  très  rapide  et  la  diminution  de 
la  doùleur  survient  2  ou  3  heures  après  que  l’urine  est  colorée 
en  bleu;  un  autre  avantage,  c’est  qu’il  persiste  pendant  plusieurs 
jours  après  que  le  malade  ne  prend  plus  de  bleu  et  même  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines.  C’est  donc  non  seulement  un  calmant 
presque  immédiat,  mais  encore  un  médicament  qui  améliore 
d’une  façon  durable. 

Sur  l’emploi  des  rayons  de  Rôntgen  pour 
l’étude  de  la  motricité  de  l’estomac. 

MM.  Roux  etBalthazard  communiquent  une  série  d’ex 
périences  faites  dans  le  laboratoire  du  Dr  Mathère,  sur  les  con¬ 
tractions  de  l’estomac  chez  la  grenouille.  Après  avoir  rendu 
opaque  aux  rayons  X  le  contenu  de  l’estomac,  ils  ont  pu  ob¬ 
tenir  des  radiographies  intantanées  en  série,  qui  leur  ont  per¬ 
mis  de  suivre  les  contractions  et  leur  propagation  le  long  du 
tube  digestif. 

D’après  ces  études,  au  point  de  vue  fonctionnel,  l’estomac  de 
la  grenouille  présente  deux  parties  distinctes;  la  région  supé- 
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rieure,  réservoir  des  aliments,  sorte  de  point  mort  presque  im¬ 
mobile,  où  viennent  finir  les  contractions  œsophagiennes,  et  où 
naissent  les  ondes  qui  se  propagent  vers  le  pylore;  la  partie 
inférieure  ou  région  périphérique,  qui  est  l’organe  moteur  de 
l’estomac,  et  qui  peu  à  peu  par  une  suite  de  contractions,  chasse 
dans  l’intestin  les  matières  accumulées  dans  la  cavité  stomacale. 

La  main  succulente. 

M.  Déjerine  rapporte  3  cas  d’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  par  poliomyélite  chronique  simple,  dont  un  avec  autopsie, 
dans  lesquels  existait  la  main  succulente  qui,  d’après  M.  Mari- 
nesco,  serait  pathognomonique  de  la  syringomyélie.  D’un  autre 
oôté,  M.  Déjerine  a  vu  la  main  succulente  se  produire  aussi 
chez  des  hémiplégiques,  quand  la  paralysie  du  membre  était 
complète. 

M.  Déjerine  en  conclut  que  la  main  succulente  n’est  nulle¬ 
ment  pathognomonique  de  la  syringomyélie. 

Myélite  expérimentale  subaiguë  par  intoxi¬ 
cation  tétanique. 

M.  H.  Claude.  —  Un  chien  reçut  en  8  injections  sous- 
cutanées  4  centim.  cubes  de  toxine  tétanique.  Au  bout  de 
12  jours,  il  présenta  une  paralysie  de  la  patte  postérieure  droite, 
puis  la  patte  postérieure  gauche  se  prit,  et  quelques  jours  après 
les  pattes  antérieures  étaient  également  paralysées.  La  paralysie 
était  incomplète,  spasmodique,  l’animal  présentait  des  tremble¬ 
ments  à  l’occasion  des  mouvements,  et  de  l’exagération  des 
réflexes  tendineux.  Il  fut  sacrifié  après  plus  de  deux  mois. 
L’examen  histologique  montra  qu’il  existait  un  grand  nombre 
de  petits  foyers  inflammatoires  disséminés  dans  la  moelle,  le 
plus  souvent  nettement  limités,  parfois  diffus,  jamais  accompa¬ 
gnés  de  ramollissement  ni  d’hémorrhagies.  Ils  étaient  consti¬ 
tués  par  un  stroma  formé  d’une  substance  amorphe  et  conte¬ 
nant  des  fibrilles  conjonctives  et  riévrogliques,  dès  cellules 
névrogliqucs,  et  un  grand  nombre  de  leucocytes.  Les  tubes 
nerveux  présentaient  une  désintégration  de  la  myéline  à 
la  périphérie  des  plaques  et  une  disparition  complète  de  celle- 
ci  au  centre.  Les  oylindres-axes  étaient  conservés,  parfois  hyper¬ 
trophiés.  Sur  des  coupes  longitudinales  les  foyers  apparaissaient 
allongés,  constitués  par  les  mêmes  éléments  déjà  décrits;  les 
fibrilles  névrogliques  étaient  les  unes  parallèles,  les  autres  per¬ 
pendiculaires  à  la  direction  des  tubes  nerveux,  qui  se  montraient 
intacts  au-dessus  et  au-dessous  do  ces  foyers.  Les  lésions  se  ren¬ 
contraient  surtout  dans  la  région  supérieure  et  dans  la  région 
inférieure  de  la  moelle  où  ils  siégeaient  surtout  dans  la  sub¬ 
stance  blanche,  quelquefois  ils  occupaient  en  partie  la  substance 
grise.  Autour  et  à  l’intérieur  de  ces  foyers  de  myélite,  les  arté¬ 
rioles  et  les  capillaires  ont  un  calibre ^très  diminué,  leurs  gaines 
sont  remplies  de  leucocytes  qui  forment  également  en  dehors  de 
celles-ci  un  épais  manchon.  Les  méninges  sont  respectées  et 
leurs  vaisseaux  sont  sains.  Le  bulbe,  la  protubérance,  le  cerve¬ 
let,  les  pédoncules  présentent  sur  un  certain  nombre  do  points 
des  lésions  analogues.  Quand  les  lésions  gagnent  la  substance 
grise,  les  cellules  nerveuses  offrent  des  altérations  manifestes. 

Il  s’agit  donc  en  somme  d’une  affection  de  la  moelle  surtout, 
mais  aussi  de  presque  tout  l’axe  cérébro-spinal,  caractérisée  par 
des  foyers  disséminés,  constituée  par  une  prolifération  active 
des  éléments  névrogliques  et  des  cellules  lymphatiques  et  con¬ 
jonctives.  En  même  temps  que  cette  sclérose  embryonnaire  on 
relève  des  altérations  profondes  des  vaisseaux  des  régions  ma¬ 
lades  et  des  tubes  nerveux  sans  destruction  des  cylindres-axes. 
Cette  affection  expérimentale  à  marche  lente  parait,  aussi  bien 
par  les  oaractères  symptomatiques  que  par  ses  lésions  anatomi- 
ues,  pouvoir  être  rapproohée,  dans  une  certaine  mesure,  de 
iverses  myélites  diffuses  décrites  en  pathologie  humaine  et 
notamment  de  la  sclérose  en  plaques. 

M.  Langlois  rapporte  une  série  d’expériences  tendant  à 
montrer  que  le  foie  joue  le  rôle  principal  dans  la  destruction  de 
l’extrait  capsulaire  dans  l’organisme. 

M.  Claude  communique  ses  expériences  sur  la  .myélite  ex¬ 
périmentale  subaiguë  par  injections  de  toxines  tétaniques. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  Juin  1897. 

Traitement  de  la  coxalgie. 

M.  Ménard  établit  une  distinction  entre  la  coxalgie  avec 
abcès  non  ouverts,  qui  sont  de  véritables  tuberculomes,  et  la 
coxalgie  avec  abcès  ouverts  infectés,  devenant  fisluleux.  Dans  sa 
communication  qui  a  provoqué  la  discussion,  il  n’a  eu  en  vue 
que  la  coxalgie  avec  tuberculome  et  c’est  dans  ces  cas  seulement 
que  le  traitement  conservateur  par  les  injections  amène  très  sou¬ 
vent  la  guérison.  Mais,  dans  ce  groupe  aussi,  on  peut  trouver 
des  cas  dans  lesquels  le  traitement  par  les  injections  échoue,  soit 
que  l’abcès  reste  stationnaire  ou  disparaisse  et  apparaisse  alter¬ 
nativement.  Ces  cas  peuvent  guérir  par  le  curetage  intégral, 
qui  souvent  fait  découvrir  un  séquestre  qui  entretenait  l’abcès 
et  dont  l’élimination  spontanée  aurait  été  très  longue  ou  même 
impossible.  Le  seul  temps  difficile  du  curetage  intégral  ost  de 
suivre  le  trajet  fistuleux  qui  conduit  vers  l’intérieur  do  l’articu¬ 
lation. 

Traitement  des  fractures  de  la  rotule. 

M.  Peyrot  fait  observer  que;  dans  les  fractures  de  rotule, 
on  voit  souvent  la  rotule  se  fracturer  plusieurs  fois,  souvent  à 
l’occasion  d’une  cause  insignifiante,  ce  qui  indique  que  chez 
ces  malades  la  rotule  est  particulièrement  friable,  pou  résistante, 
A  l’appui  de  ces  faits,  M.  Peyrot  cite  4  cas  de  fractures  répétées 
de  la  rotule  où  l’opération  montra  plusieurs  fois  que  la  nou¬ 
velle  fracture  portait  non  pas  sur  le  cal  de  l’ancienne  fracture, 
mais  sur  le  tissu  osseux  de  la  rotule. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Peyrot  considère  la  suture 
périostique  comme  insuffisante  et  lui  préfère  la  suture  osseuse 
avec  un  gros  fil  d’argent,  mais  sutout  le  cerclage. 

M.  Lucas-Championnière  a  traité  jusqu’à  présent  une 
cinquantaine  de  fractures'de  rotule  par  la  suture.  Sur  ce  nom¬ 
bre,  il  perdit  4  opérés,  qui  ont  succombé  à  des  accidents  indé¬ 
pendants  de  l’opération.  Dans  un  cas,  la  malade  succomba  sous 
le  chloroforme  ;  dans  un  autre  cas,  où  la  fracture  de  la  rotule 
existait  en  mémo  temps  que  dos  lésions  multiples  d’autres  organes 
produites  par  un  écrasement,  le  malade  succomba  i5  jours 
après  l’opération  à  des  contusions  internes.  Dans  le  3“  cas,  où 
il  s'agissait  d’un  goutteux,  le  malade  a  été  pris  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles  et  succomba  21  jours  après  l’opération.  Dans 
le  4°  cas,  enfin,  où  i|  s’agissait  d’un  alcoolique  qui  arriva  avec 
une  suppuration  du  genou  :  le  malade  succomba  à  la  cachexie 
4  mois  après  l’opération 

Au  point  do  vue  opératoire,  M.  Championnière  recommande 
l’ouverture  large  de  l'articulation  avec  suture  des  fragments  à 
l’aide  de  2  ou  3  gros  fils  d'argent,  après  nettoyage  complet  de 
l’articulation.  Avant  de  fermer  le  plaie,  M.  Championnière  con¬ 
seille  de  placer  un  drain  en  dehors  de  l’articulation.  Le  cerclage 
de  la  rotule,  dans  certains  cas,  a  été  fait  par  M.  Championnière 
en  1886.  Il  ne  présente  donc  pas  de  méthode  nouvelle.  La  suture 
périostique  est  insuffisante. 

En  terminant,  M.  Championnière  rapporte  encore  5  cas  de 
rupture  du  triceps  ou  du  ligament  sous-rotulien,  traités  par  la 
suture  au  fil  d’argent. 

M.  Berger  présente  un  malade  guéri  par  la  méthode  con¬ 
servatrice  d’un  polype  naso-pharyngien  volumineux. 

M.  Potherat  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  avec 
succès  la  laparotomie  pour  une  péritonite  tuberculeuse. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  Juin  1897. 

Synovites  multiples  à  pneumocoques. 

MM.  Widal  et  Mercier.  —  Nous  venons  d’observer  des 
synovites  multiples  à  pneumocoques  chez  un  homme  de  qua¬ 
rante-six  ans  qui  fut  pris,  au  déclin  d’une  pneumonie,  de  dou¬ 
leurs  dans  l’articulation  tibio-tarsienne  gauche.  La  rougeur  et  la 
tuméfaction  gagnent  bientôt  le  côté  externe  de  la  jointure  et 
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remontent  au-dessus  de  la  malléole,  le  long  des  tendons  péro¬ 
niers.  Les  jours  suivants  les  régions  prérottiliennes  gauche,  puis 
droite,  deviennent  rouges  et  tuméfiées  et  l’articulation  scapulo- 
hmérale  se  prend  à  son  tour.  Enfin,  au  niveau  de  la  main  gau¬ 
che,  sur  la  face  dorsale  des  métacarpiens,  du  médius  et  de  I’an- 
flülairfe;  appafaiSsetit  de  la  douleur,  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  et  bientôt  de  la  fluctuation  au  niveau  de  la  gaine  des 
ejtténseurd:  Pendant  qu’évoluent  ces  arthropathies  et  ces  syno¬ 
vites;  les  symptômes  généraux  s’aggravent  et  le  malade  meurt 
dans  le  conlà; 

Lfe  püs  retiré,  pendant  la  vie,  de  l’articulation  tibio-tarsiènne 
et  de  la  gaine  des  extenseurs,  contenait  des  pneumocoques  à 
l’état  de  pureté. 

A  l’autopsie,  on  retrouva  la  même  microbe  dans  les  syno¬ 
viales  articulaires  et  tendineuses.  L’examen  histologique  des 
synoviales  et  des  gaines  tendineuses  ne  montra  que  des  altéra¬ 
tions  superficielles  consistant  en  desquamation  des  cellules  endo¬ 
théliales,  congestion  vasculaire,  infiltration  leucocytaire  et 
foyers  d’hémorrhagies. 

Les  arthrites  à  pneumocoques  sont  rarement  généralisées, 
comme  dans  notre  cas,  à  un  grand  nombre  de  synoviales.  Dans 
quelques  observations  antérieures  on  a  pu  déceler  la  cause  du 
point  d’appel  du  pneumocoque.  L’un  de  nous  a  rapporté,  avec 
M.  Meslay,  le  cas  d’une  arthrite  à  pneumocoques  chez  un 
saturnin  goutteux,  localisée  uniquement  à  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne  du  gros  orteil  gauche  qui  était  infiltrée  de 
cristaux  d’urate  de  soude.  La  localisation  uratique  préalable  avait 
entrainé  la  localisation  infectieuse.  Récemment  MM.  Duflocq  et, 
Ledamany  ont  publié  un  cas  d’athrites  à  pneumocoques  frap¬ 
pant  uniquement  chez  un  malade  des  articulations  profondément 
lésées  par  le-rhumatisme  chronique  déformant.  Dans  le  cas  pré¬ 
sent,  notre  malade  rapportait  que  vingt-quatre  ans  auparavant, 
dans  la  convalescence  d’une  fièvre  typhoïde,  il  avait  été  pris 
d’arthropathies  douloureuses  qui  avaient  persisté  pendant  qua¬ 
torze  mois.  Les  localisations  articulaires  infectieuses  ne  sont  pas 
l’eflet  du  pur  hasard,  elles  doivent  être  le  plus  souvent  régies 
par  des  conditions  histologiques,  humorales  ou  dynamiques  qui 
échappent  lo  plus  souvent  à  l’observation  clinique.  Dans  le  cas 
actuel,  il  semble  que  notre  malade  ait  eu  une  sensibilité  toute 
spéciale  de  son  système  séreux  qui  s’était  laissé  toucher  par 
l’infection  pneumonique  comme  jadis  par  l’infection  typhique. 

Fièvre  de  surmenage  causée  par  la  bicyclette. 

M.  Mathieu  communique  l’observation  d’un  cycliste  de 
vingt  ans,  qui  à  la  suite  d’une  course  sur  piste  d’une  durée  de 
vingt-neuf  heures  consécutives,  fut  pris  en  descendant  de  ma¬ 
chine  d'un  grand  malaise,  avec  étourdissements,  céphalée  vio¬ 
lente,  dyspnée,  palpitations.  Ges  phénomènes  ne  tardèrent  pas 
à  s’accompagner  d’une  élévation  de  la  température.  Le  malade 
out  un  crachement  de  sang  et  dut  se  faire  admettre  à  l’hôpital. 
La  température  monta  rapidement  à  4o°  et  la  fièvre  dura  huit 
jours  ;  elle  tomba  brusquement  au  huitième  jour,  comme  s’il 
s’était  agi  d’une  pneumonie.  L’examen  du  thorax  ne  révéla 
cependant  rien  d'anormal. 

Les  urines  renfermaient  une  notable  proportion  d’albumine 
(2  gr.  5o  par  jour),  mais  l’albuminurie  ayant  persisté  après  la 
chute  de  la  température,  il  est  probable  qu’elle  n’était  pas  due 
tout  entière  à  la  fièvre  de  surmenage;  celle-ci  n’avait  fait  peut- 
être  qu’exager  une  albuminurie  qui  préexistait.  Le  malade, 
ancien  scarlatineux,  pouvait  bien,  en  effet,  être  porteur  d’une 
néphrite  latente. 

M.  Faisans  rapporte  l’observation  d’un  adulte  qui,  après 
une  course  à  bicyclette  de  45  kilomètres  environ,  faite  à  une 
allure  rapide,  fut  pris  d’un  état  typhoïde  des  plus  graves  (tem- 
rature  élevée  à  4o°,  4i°.  céphalées,  douleurs  névralgiques  géné¬ 
ralisées).  Cet  état  dura  dix-huit  à  vingt  jours  durant  lesquels 
l’examen  des  organes  ne  révéla  rien  d’anormal.  Après  la  chute 
de  la  température  apparurent  des  phénomènes  qui  semblaient 
dépendre  d’une  infection  généralisée  (phlébite  des  veines  du 
mollet,  myosites,  myocardite). 

M.  Faisans  fait  remarquer  que  dans  l’observation  qu’il  rap¬ 
porte  il  y  a  eu  deux  phases  bien  distinctes  :  une  première,  pen¬ 
dant  laquelle  on  nota  un  véritable  empoisonnement,  survenu 
brusquement  à  la  suite  de  l’extrême  fatigue  causée  par  la 


course  à  bicyclette  faite  à  une  alluré  trop  vive  chez  un  homme 
non  entrainé,  et  une  seconde  période,  caractérisée  celle-ci  par 
une  infection  développée  à  la  suite  et  à  la  faveur  de  l’intoxica¬ 
tion  première. 

Hydro-pneumothorax  chez  un  tuberculeux 
guéri  en  deux  mois  après  deux  ponctions. 

M.  Troisier  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  25  ans, 
tuberculeux  du  premier  degré,  qui,  en  rentrant  de  son  travail, 
fut  pris  brusquement;  d’un  point  de  côté  violent  accompagné 
d’une  dyspnée  intense.  Entré  à  l’hôpital  quatre  jours  plus  tard, 
ce  malade  présentait  tous  les  signes  d’un  pneumothorax  gauche 
qui  s’accompagna  bientôt  d’épanchemement.  Celui  augmenta 
rapidement,  déplaçant  le  coeur,  produisant  une  dyspnée  si  vive, 
une  cyanose  si  marquée  qu’une  thoracentèse  s’imposa.  Une  ponc¬ 
tion  faite  quinze  jours  après  le  début  des  accidents  permit  de 
retirer  jSo  grammes  de,  liquide  séreux.  Après  un  soulagement 
immédiat,  la  dyspnée  et  la  cyanose  réapparurent  et,  quinze  jours 
plus  tard,  en  raison  des  menaces  d’asphyxie,  une  seconde  ponc¬ 
tion  dut  être  faite.'  On  retira  900  gr.  de  liquide  clair,  fibrineux 
et  albumineux  comme  lors  de  la  première  intervention. 

L’amélioration  qui  suivit  cette  ponction  persista  les  jours  sui¬ 
vants.  On  constata  bientôt  la  disparition  graduelle  des  signes  de 
l’hydro-pneumothorax  et,  au  bout  de  deux  mois,  la  guérison 
était  définitive. 

M.  Troisier  fait  observer  que  généralement,  chez  un  tubercu¬ 
leux  l’hydro-pneiimothorax  dure  plus  longtemps.  La  guérison  met 
quatre,  cinq,  cinq,  six  mois  et  plus  à  se  produire.  Il  faut  ad¬ 
mettre,  en  conséquence,  que  chez  le  malade  la  fistule  broncho¬ 
pleurale  était  oblitérée  au  moment  de  la  première  ponction, 
peut-être  et  sûrement  de  la  seconde.  C’est  à  cette  circonstance 
qu’est  dû  vraisemblablement  le  résultat  favorable  produit  par  les 
ponctions. 

M.  Rendu  estime  que  dans  l’hydro-pneumothorax  la  ponc¬ 
tion  doit  être  subordonnée  b  l’intensité  des  symptômes.  L’abs¬ 
tention  est  préférable  s’il  n’y  a  pas  de  symptômes  graves,  et 
'  Tépànchèmént  se  résorbe  alors  progressivement; 

M.  Widal  a  observé  un  cas  qui  se  rapproche  beaucoup  de 
celui  de  M.  Troisier.  Il  s’agit  d’un  hydro-pneumothorax  chez  un 
jeune  homme  tuberculeux  et  qui  guérit  complètement  au  bout 
de  trois  mois.  Cinq  ponctions  furent  faites  pendant  ce  laps  de 
temps.  Elles  avaient  été  imposées  par  l’intensité  de  la  dyspnée 
que  présentait  ce  malade.  L’ensemencement  du  liquide  de  la 
première  ponction  décela  la  présence  de  streptocoques  qu’on  ne 
retrouva  plus  par  la  suite. 

Lesmétrorrhagies  dans  les  maladies  de  cœur. 

M.  Dalché.  — -  La  fréquence  et  la  gravité  des  métrorrhagies 
dans  les  maladies  du  cœur  ont  été  appréciées  de  façons  fort  dif¬ 
férentes,  tant  par  les  gynécologues  que  par  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  pathologie  cardiaque.  Cela  tient  à  ce  que  l’on 
n’a  pas  toujours  assez  tenu  compte  de  la  période  à  laquelle  est 
arrivée  la  cardiopathie  au  moment  où  on  examine  la  patiente. 
Cependant  Maurice  Raynaud  et  Vallon  après  lui  avaient  déjà 
remarqué  que  les  règles  sont  souvent  abondantes,  profuses,  au 
commencement  des  maladies  du  cœur  et  se  suppriment  à  la 
phase  ultime.  En  effet,  dans  la  pathogénie  de  ces  métrorrhagies 
entre  un  élément  d’importance  prépondérante,  c’est  la  fluxion 
physiologique  ou  menstruation  qui  disparait  à  l’époque  de  l’a- 
systolie  permanente  et  de  la  cachexie  cardiaque,  époque  où  la 
femme  reste  dans  l’aménorrée;  or,  les  premières  pertes  utérines 
surviennent  toujours  à  l’occasion  des  règles.  Les  métrorrhagies  se 
produisent  de  préférence  lorsque  la  lésion  cardiaque,  encore 
bien  compensée,  se  manifeste  seulement  par  de  la  gène  précor¬ 
diale,  des  palpitations,  de  l’essouflement,  des  vertiges,  un  peu 
d’œdème  malléolaire  le  soir,  l’irrégularité  des  battements  propres 
aux  mitraux  compensés  sans  insuffisance  tricuspidienne  ou  myo¬ 
carde  forcé. 

.La  fonction  ovarienne  encore  respectée  provoque  la  fluxion 
utérine  menstruelle  qui  à  son  tour  appelle,  localise  et  exagère  la 
congestion  pathologique  passive.  De  même  qu’il  existe  un  foie, 
un  rein  cardiaque,  il  y  a  un  utérus  cardiaque  sur  lequel  un 
état  de  congestion  se  fixe  de  par  le  fait  du  molimen  cataménial 
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Mittpfe  tiü  d’uhe  ifection  utérine  ou  péri-utérine,  métrite  chro- 
5i5^uù,  fibVo'taes',  tumeurs  ou  phlegmasies  ovariennes.  C’est  ainsi 
'que  tes  métrorrhagies  de  la  puberté  dues  à  un  rétrécissement 
mitral  sont  favorisées  par  l’évolution  de  tout  l’appareil  génital 
qui,  de  l’état  infantile  et  pubescent,  passe  à  l’état  adulte.  Enfin 
il  est  une  classe  de  métrorrhagies  dont  l’apparition  précède  toute 
manifestation  symptomatique  du  côté  du  cœur. 

Rares  chez  les  aortiques,  les  métrorrhagies  se  montrent  Chez 
les  mitrales,  en  particulier  dans  les  cas  de  rétrécissement  mitral. 
Les  maladies  du  cœur  droit  tte  les  prBvoqüënt  giièré;  et  les 
malformations  eohgéttitalës  presque  jamais.  M.  Huchdfd  à 
Signalé  l’intlüfetiée  ne  l’IlypertenSioH  artérielle  ;  l’artério-sclérose 
petit  Sltélrer  aüssi  lte‘S  artèhes  utéfiklés'.  L’effet  de  ces  diverses 
tâüsteS  eSt  ehcote  'eiagéré  _  et  favorisé  par  là  constipation  chro- 
ttiqd'ë,  les  hémorihoïdes,  ïes  affections  du  foie,  etc. 

-Scànzohi  a  indiqué  à  tort  ces  métrorrhagies  chez  les  enfants. 
A  la  puberté  l’éruption  des  premières  règles  est  difficile,  leur 
abondance  prend  souvent  le  caractère  des  pertes,  une  dysmé¬ 
norrhée  utérine  et  ovarienne  aggrave  la  situation.  Pendant  la 
vie  génitale,  les  troubles  menstruels  apparaissent  tantôt  en  môme 
temps  que  les  palpitations  les  plus  précoces,  tantôt  surviennent 
sous  l’influence  d’une  fatigue,  d’un  surmenage,  de  la  station 
debout,  etc.  Pour  quelques  auteurs  il  est  des  cas  oh  l’hémor* 
rhagie  serait  profitable  et  jouerait  le  rôle  de  décharge  pour  la 
circulation.  A  la  ménopause  et  après,  il  ne  faut  pas  oublier  la 
possibilité  de  métrorrhagies  dues  à  l’artério-Sclérose. 

Une  intervention  opératoire  demeure  insuffisante  parce  que 
derrière  l’utérus,  le  cœur  malade  continue  à  commander  aux 
accidents;  il  faut  s’adresser  à  la  digitale,  à  l’ergot,  etc.,  et  dans 
les  cas  d’hypertension  artérielle  à  l’opium  et  aux  sédatifs. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  9  Juin  1897. 

Traitement  de  la  côlite  muco-membraneuse. 

M.  Mathieu  a  résumé  les  indications  thérapeutiques  telles 
qu’elles  découlent  des  symptômes  fondamentaux  de  la  maladie 
et  qui  sont  la  constipation,  l’irritation  du  gros  intestin,  l’état 
nerveux  et  les  ptoses  viscérales  ou  les  affections  utérines  et  péri- 
utérines. 

Parmi  les  purgatifs,  M.  Mathieu  donne  la  préférence  à  l’huile 
de  ricin  mélangée  à  du  sirop  de  cassis  pour  en  masquer  le  goût, 
et  prise  durant  plusieurs  jours  à  la  dose  d’une  demi-  ou  d’une 
cuillerée  à  café  io  minutes  avant  le  premier  déjeuner.  La  cas- 
cara  sagrada  associée  à  la  magnésie  et  au  bicarbonate  de  soude, 
la  rhubarbe,  le  séné,  etc.,  etc.,  peuvent  être  également  con¬ 
seillés. 

Les  antiseptiques  chimiques  (naphtol.benzonaphtol,  résorcine, 
salicylate  de  bismuth)  sont  sans  effet.  Le  meilleur  antiseptique 
est  encore  l’évacuation  du  contenu  intestinal  par  les  grands 
lavements  ou  par  les  purgatifs  salins  pris  à  doses  moyennes, 
tous  les  jours  ou  tous  les  a  ou  3  jours,  pendant  3  semaines 
environ. 

Les  grands  lavements  sont  donnés  avec  un  bock  à  injections, 
muni  d’une  canule  à  entéroclyse,  et  maintenu  à  une  faible  hau¬ 
teur  pour  éviter  une  pression  trop  considérable.  Ils  ont  pour 
but  d’enlever  les  selles  ovillées  et  de  détacher  les  concrétions 
muco- membraneuses  adhérentes  à  la  paroi  intestinale.  Comme 
liquide  on  emploie  de  l’eau  bouillie  ou  de  l’eau  de  guimauve, 
parfois  une  solution  de  biborate  de  soude  à  i/5ooo,  de  salicylate 
de  soude  à  i/iooo,  de  chlorate  de  soude  à  i/5ooo.  L’eau  bori- 
quée  et  l’eau  naphtolée]  sont  trop  irritantes.  On  ne  doit  pas 
employer  une  trop  grande  quantité  d’eau,  pour  éviter  de 
réveiller  l’hyperesthésie  intestinale,  et  il  est  bon,  dans  les  pre¬ 
miers  temps  tout  au  moins,  de  s’arrêter  dès  que  les  coliques 
surviennent;  deux  litres  d’eau  suffisent  en  moyenne.  Lorsqu’il 
existe  des  poussées  dysentériformes,  les  lavements  de  nitrate 
d’argent  à  i /4ooo,  préconisés  par  Charrin,  sont  très  utiles.  - 

La  douche  ascendante  chaude,  tiède  ou  froide  est  en  général 
mal  supportée.  La  balnéation  chaude,  en  effet,  les  compresses 
chaudes  maintenues  en  permanence  sur  l’abdomen,  parfois  les 
compresses  froides,  peuvent  déterminer  une  sédation  marquée 


des  phénomènes  douloureux.  L’extrait  de  belladone,  qui  présente 
sur  l’opium  et  la  morphine  l’avantage  de  ne  pas  exagérer  la 
constipation,  est  aussi  très  efficace.  On  peut  utiliser  dans  lo 
même  but  l’extrait  de  cannabis  indica  ou  la  codéine,  à  la  dose 
quotidienne  de  o  gr.  o3  prise  en  solution. 

Contre  l’état  nerveux ,  l’hydrothérapie  (de  préférence  chaude) 
se  trouve  tout  d’ abord  indiquée  et  il  lie  cdnvlënt  de  retdùrir 
àut  médicaments  càimârits  qü’en  dernier  rësScftt.  En  pàreil  câs; 
l’emploi  dü.  valéfiàtiaté  d’arbiridniaquë  est  préférable  à  céliii  deé 
brorriufes  àlcàliné:  : 

Lé  régiihe  alimentaire  répond  Ü  une  indication  de  premiei 
ordré.  Il  faiit  supprimer  tout  d’abord  toute  irritation  inutile. 
A  ce  titre,  les  substances  irritantes  (épices,  viandes  faisandées, 
crustacés,  poissons  de  mer)  devront  être  défendues.  Les  végé¬ 
taux,  les  fruits  sont  le  plus  souvent  également  contre-indiqués; 
cette  contre-indication  ne  doit  pas,  il  est  vrai,  être  absolue,  et 
l’on  pourra  autoriser  dans  une  certaine  mesure  les  fruits  cuits 
ou  en  marmelade,  les  légumes  en  purée.  Le  régime  lacté  ne 
sera  utile  que  lors  des  débâcles  diarrhéiques  ou  s’il  sunient  de 
l’embarras  gastrique. 

Traitement  des  urémies. 

M.  Le  Gendre  pose  en  principe  que  le  traitement  de  l’ürê-’ 
mie  doit  avoir  pour  but  de  combattrè  en  bloc  tous  les  poisons 
qui  peuvent  prendre  part  à  l’intoxication  urémique  et  qui  peu¬ 
vent  provenir  de  l’alimentation  ou  de  la  désassimilation  des 
cellules  de  l’organisme. 

Pour  restreindre  autant  que  possible  l’apport  des  poisons  par 
l’alimentation,  le  meilleur  moyen,  de  l’avis  unanime,  est  l’usage 
du  lait  comme  aliment  exclusif,  h  la  condition  que  la  quantité 
de  lait  ingérée  ne  soit  pas  supérieure  à  celle  que  peut  digérer 
le  malade.  S’il  est  impossible  d’instituer  le  régime  lacté  exclusif 
dans  le  cas  d’urémie  menaçante,  on  devra  au  moins  écarter  le 
plus  possible  de  l’alim  entation  les  substances  capables  de  donner 
naissance  aüx  produits  de  décomposition  les  plus  toxiques 
(viandes  et  volailles,  gibier,  poissons,  extraits  et  poudres  de 
viandes,  fromages  fermentés). 

Pour  diminuer  la  fermentation  gastro-intestinale,  on  s’effor¬ 
cera  d’obtenir  une  digestion  aussi  parfaite  que  possible  par  la 
réglementation  des  heures  et  de  l’abondance  des  repas,  par 
l’évacuation  régulière  du  contenu  de  l’intestin.  Les  purgatifs, 
les  grands  lavements  sont  des  plus  utiles  à  ce  point  de  vue,  de 
même  que  l’antisepsie  intestinale. 

La  diminution  de  la  quantité  des  poisons  issus  de  la  désassi¬ 
milation  peut  être  obtenue  par  une  suractivité  imprimée  aux 
oxydations  interstitielles  :  stimulation  de  la  peau  par  les  fric¬ 
tions,  hydrothérapie,  changement  de  résidence,  inhalation 
d’oxygène  ou  d’air  comprimé.  Le  foie,  organe  destructeur  de 
poisons,  peut  être  activé  dans  son  fonctionnement  par  l’usage 
fréquent  des  sels  neutres,  par  l’ingestion  d’une  certaine  quantité 
de  sucre. 

Parmi  les  multiples  moyens  proposés  pour  faciliter  l’élimina¬ 
tion  des  poisons,  tous  ne  sont  pas  également  dignes  de  confiance, 
et  dans  le  choix  à  faire  on  doit  se  guider  d’après  les  causes 
probables  des  accidents  urémiques  dans  chaque  cas  particulier. 

Lorsque  l’entrave  apportée  par  la  fonction  rénale  peut  être 
attribuée  au  mécanisme  de  l’œdème  congestif  l’indication  fon¬ 
damentale  est  de  décongestionner  le  rein  :  à  cet  égard,  l’appli¬ 
cation  de  sangsues  au  niveau  de  la  région  lombaire  est  un  moyen 
puissant.  Après  une  action  de  ce  genre,  on  peut  espérer  beau¬ 
coup  plus  de  l’emploi  des  diurétiques.  Le  meilleur  diurétique 
étant  l’ëau,  c’est  de  boissons  aqueuses  abondantes  et  de  lait 
écrémé  qu’on  fera  d’abord  usage.  Mais  dans  les  cas  où  l’intolé¬ 
rance  gastrique  entrave  l’ingestion  des  boissons,  on  aura  très 
utilement  recours  à  l’emploi  des  lavements  abondants  ou  multi- 

-  Les  diaphorétiques  (bains  de  vapeur,  jaborandi),  les  purga¬ 
tifs  salins  ou  drastiques  ont  joui  d’une  grande  vogue.  Les  suda¬ 
tions  et  les  diarrhées  profuses  diminuent  toujours  la  quantité 
des  urines,  et  l’analyse  chimique  comparative  des  sécrétions 
rénale,  sudorale  et  intestinale  a  démontré  que  pour  une  même 
quantité  d’eau  elles  sont  loin  d’entraîner  la  même  quantité  de 
substances  minérales  ou  organiques,  de  poisons.  On  a  reproché 
encore  aux  sudations  et  à  la  diarrhée  d’abaisser  notablement  la 
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pression  sanguine  et,  en  déshydratant  le  sang,  de  concentrer  les 
principes  toxiques  qu’il  renferme.  Ges  objections  visent  surtout 
les  diaphorétiques,  dont  il  faudra  réserver  l’emploi  aux  cas  où 
l’on  ne  pourra  réussir  à  activer  la  sécrétion  urinaire.  Mais  les 
purgatifs  administrés  d’une  façon  intermittente,  ils  contribuent 
à  assurer  l’antisepsie  intestinale  avec  les  lavements.  Les  drasti¬ 
ques  sont  les  purgatifs  de  choix,  et  l’inconvénient  qu’ils  présen¬ 
tent  de  raréfier  les  urines  pourra  être  évité  si  l’on  a  soin  de 
donner  en  même  temps  au  malade  des  boissons  abondantes. 

Pour  extraire  directement  les  poisons  du  sang,  il  faut  s’adres¬ 
ser  aux  moyens  héroïques,  à  ceux  qui  font  merveille  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  mais  dont  il  faut  savoir  saisir  l’opportunité  : 
la  saignée  l’injection  intraveineuse  de  sérum  artificiel  ou  le 
lavage  du  sang. 

Quant  aux  moyens  plus  spécialement  propres  à  combattre 
chacun  des  principaux  accidents  urémiquos,  M.  Le  Gendre 
conseille  d’opposer  aux  accidents  éclamptiques  les  médicaments 
antispasmodiques  et  sédatifs,  les  bains  chauds  et  les  emmaillot- 
tements  chauds.  Le  coma  sera  traité  par  les  injections  sous- 
cutanées  de  caféine,  d’éther,  les  inhalations  d’oxygène.  Les 
vomissements  seront  combattus  par  la  glace,  la  potion  de 
Rivière,  l’eau  de  Seltz,  le  champagne  frappé,  ou  encore  par 
l’eau  oxygénée,  l’eau  chloroformée,  l’acide  lactique,  les  bois¬ 
sons  chaudes  abondantes.  Enfin  la  diarrhée  incoercible  sera 
enrayée  par  de  hautes  doses  de  bismuth  et  de  craie  ou  bien 
d’acide  lactique. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPH1LIGRAPH1E 

Séance  du  3  Juin  1897. 

Les  .séborrhées  et  les  alopécies. 

M.  Broccj.  —  Certains  phénomènes  qu’on  observe  dans  la 
séborrhée  paraissent  avoir  échappé  à  M.  Sabouraud  :  c’est 
ainsi  quo  lo  visage  des  séborrhéiques  jeunes,  dans  une  première 
période,  présente  uno  pâleur  spéciale,  puis  plus  lard,  h  mesure 
que  les  lésions  s’accentuent,  il  dovient  manifestement  rouge. 
Les  séborrhéiques  éprouvent  aussi,  assez  souvent,  des  sensations 
assez  pénibles  de  picotement,  de  chatouillement;  dans  d’autres 
cas  ils  se  plaignent  d’une  odeur  fétide  particulière,  qui  s’attache 
aux  doigts  lorsqu’ils  touchent  les  parties  grasses  de  leur  visage, 
odeur  qui  parfois  devient  pour  eux  véritablement  obsédante. 
On  peut  signaler  en  outre,  une  localisation  des  lésions  aux  par¬ 
ties  médianes  du  visage  qui  s’observe  chez  un  grand  nombre  de 
séborrhéiques. 

Le  microbe  de  M.  Sabouraud  est  enfermé  dans  un  cocon  : 
comment  agit-il  donc  sur  lo  follicule  pileux  et  sur  le  poil? 
M.  Sabouraud  invoque,  il  est  vrai,  l’action  des  toxines  sécrétées 
par  lo  microbe.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  et  pour  expli¬ 
quer  l’altération  des  follicules  à  distance  il  faut  encore  supposer 
l’existence  d’autres  toxines.  Certaines  do  ses  expériences  sur  le 
lapin  paraissent  démonstratives,  cependant,  avec  cette  réserve, 
que  dans  cos  cas  la  toxine  injectée  semble  agir  seulement  sur  lo 
poil  lui-mème  et  non  sur  les  sécrétions  séborrhéiques. 

D’après  les  travaux  de  M.  Sabouraud,  toute  séborrhée  con¬ 
sisterait  en  lésion  microbienno.  Or,  d’après  M.  Brocq  on  doit 
tenir  compte  dans  sa  production  du  rèle  joué  par  l’arthritisme 
qui,  après  quelques  années  de  discrédit  et  d’oubli,  a  été  réhabi¬ 
lité  dernièrement,  grâce  aux  travaux  des  bactériologues  qui  ont 
invoqué  la  question  de  terrain.  Pour  les  rapports  de  la  sébor¬ 
rhée  huileuse  et  de  la  pelade,  la  clinique  s’oppose  à  quelques- 
unes  des  conclusions  des  travaux  de  laboratoire.  Autrefois  on 
admettait  plusieurs  variétés  de  pelades,  pelades  nerveuses, 
pelades  parasitaires;  cette  conception  serait  annuléo  par  les 
conclusions  de  M.  Sabouraud.  Cependant,  il  n’y  a  pas  qu’une 
alopécie  péladoïde.  On  voit,  en  effet,  à  la  suite  d’un  anthrax  au 
cuir  chevelu,  tous  les  chevoux  tomber  autour  de  celui-ci,  et 
laisser  une  plaque  d’alopécie  telle  qu’il  faut  y  regarder  de  près 
pour  trouver  la  cicatrice  qui  on  fait  reconnaître  la  cause.  Ici 
aussi  il  y  a  donc  un  autre  microbe  que  celui  de  M.  Sabouraud, 
qui  semble  agir  à  distance  par  ses  toxines. 

Le  traumatisme  d’un  nerf  peut  aussi  produire  une  alopécie 
semblable  à  celle  de  la  pelado. 


Enfin  les  cas  de  pelade  non  contagieuses  sont  nombreux. 

Sans  nier  les  rapports  fréquents  entre  la  pelade  et  la  sébor¬ 
rhée  huileuse,  M.  Brocq  soutient  que  la  clinique  ne  permet  pas 
d’identifier  absolument  les  deux  maladies.  La  bactériologie 
cependant  dit  quo  le  microbe  des  deux  maladies  est  identique. 
M.  Brocq  ne  saurait  l’admettre,  car  on  voit  le  même  sujet  avoir 
une  alopécie  peladique  et  une  alopécie  séborrhéique,  l’une  et 
l’autre  évoluant  distinctement,  la  première  pouvant  guérir 
tandis  que  l’autre  persiste,  et  il  pense  que  M.  Sabouraud  a  con¬ 
fondu  les  deux  microbes,  les  ayant  rencontrés  l’un  et  l’autre  sur 
les  mêmes  sujets. 

M.  L.  Jacquet  estime  que  le  micro-bacille  étudié  par 
M.  Sabouraud  ne  peut  être  accepté  sans  preuves  nouvelles  et  déci¬ 
sives,  ni  comme  l’agent  causal  de  la  séborrhée,  ni  comme  celui 
de  la  pelade,  ni  comme  celui  de  la  calvitie,  et  qu’on  est  en  droit 
actuellement  du  moins,  de  le  considérer  comme  un  agent  très 
répandu  et  très  actif  d’infection  secondaire. 

Les  preuves  expérimentales  que  M.  Sabouraud  a  données  lui 
semblent  insuffisantes,  car  l’alopécie  provoquée  par  M.  Sabou¬ 
raud  chez  les  lapins  après  l'injection  intra-musculaire  d’une 
toxine  pyrétogène,  alopécie  qui  d’ailleurs  évolua  spontanément 
vers  la  guérison,  et  est  plus  aisément  comparable  aux  dépilations 
diffuses  et  bénignes  qui  succèdent  à  certaines  maladies  infec¬ 
tieuses  qu’à  la  pelade  ou  à  la  calvitie. 

M.  Darier  peut  confirmer  la  première  conclusion  de 
M.  Sabouraud,  à  savoir  que  la  séborrhée  grasse  est  due  à  un 
micro-bacille  spécial.  Mais  il  ne  saurait  admettre  avec  lui  que 
l’alopécie  serait  la  conséquence  fatale  de  l’infection  séborrhéique. 

Pour  ce  qui  est  de  l’action  des  toxines,  il  trouve  que  les 
alopécies  par  staphylocoques  sont  très  comparables  à  celles  mon¬ 
trées  par  M.  Sabouraud,  mais  il  reconnaît  absolument  les  ana¬ 
logies  qui  existent  entre  les  deux  affections  :  l’utricule  pela¬ 
dique  et  l’utricule  séborrhéique  ont  la  même  forme  :  il  y  a  iden¬ 
tité  dans  ce  que  l’on  voit. 

M.  Barthélemy  pense  aussi  que  la  question  du  terrain, 
loin  d’être  accessoire,  domine  et  prime  les  autres.  Si  la  sébor¬ 
rhée  yraie  n’existe  pas  chez  l’enfant,  on  peut  se  demander  si 
elle  est  vraiment  duo  au  parasite  décrit  par  M.  Sabouraud. 

M.  Hallopeau  pense  que  si  pour  la  séborrhée  grasse, 
M.  Sabouraud  a  démontré  qu’elle  coïncide  constamment  avec 
la  présence  d’un  fin  bacille,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  soit  engen¬ 
drée  par  ce  bacille.  11  est  indiscutable  que  les  glandes  pilo- 
sébacées  peuvent  être  en  état  d’hypercrinie  comme  les  glandes 
sudoripares  et  donner  lieu  ainsi  à  une  séborrhée  non  parasitaire  ; 
si  donc  on  trouvo  ce  bacille  dans  toute  séborrhée,  c’est  qu’il 
n’en  est  pas  la  cause  et  qu’il  y  trouve  seulement  un  terrain 
favorable.  Pour  ce  qui  est  de  la  pelade,  les  différences  de  son 
évolution  avec  celles  de  la  séborrhée  grasse  rendent  bien  invrai¬ 
semblable  qu’elle  soit  de  même  nature.  D’ailleurs  la  démonstra¬ 
tion  scientifique  de  la  genèse  de  la  pelade  par  la  prolifération 
du  fin  bacille  n’a  pas  été  donnée  :  l’inoculation  n’a  pas  été  pra¬ 
tiquée;  l’alopécie  produite  par  les  toxines  s’observe  avec  des 
agents  de  nature  très  divers,  depuis  l’abrine  jusqu’au  contage 
de  la  syphilis  et  des  fièvres  éruptives  ;  il  faut  donc  attendre  des 
résultats  positifs  obtenus  avec  la  culture  du  fin  bacille  pour 
considérer  comme  démontrée  son  action  pathogénétique  sur  la 
pelade. 

M.  Sabouraud  ne  croit  pas  qu’on  puisse  opposer  la  vérité 
clinique  aux  vérités  de  laboratoire,  car  dans  les  arguments  cli¬ 
niques  on  n’entond  que  des  opinions,  on  n’a  pas  le  droit  de  se 
priver  des  ressources  qu’offrent  aujourd’hui  les  méthodes  d’ob¬ 
servation  expérimentale  pour  augmenter  nos  connaissances  scien¬ 
tifiques.  La  clinique  a  apporté  sur  les  questions  discutées  ici 
toutes  les  lumières  qu’elle  pouvait  y  apporter.  C’est  au  labo¬ 
ratoire  qu’il  appartient  désormais  de  compléter  cette  œuvre. 

Pelade  et  lichen. 

M.  L.  Jacquet  a  observé  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
bronchite,  a  été  pris  de  pelade  de  la  tête  et  de  la  barbe  et  d’un 
lichen  plan  cutané  bucco-lingual.  Ces  deux  affections  ont  évo¬ 
lué  côte  à  côte  pendant  i3  mois,  puis  ont  guéri  toutes  deux 
après  1  mois  de  traitement  par  les  douches  tièdes. 

A  ce  propos,  M.  Jacquet  fait  observer  que  ce  qu’on  sait  au- 
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jourd’hui  de  précis  sur  le  mécanisme  do  la  lésion  pilaire  pela- 
dique,  c’est  qu’elle  traduit  simplement  la  sidération,  la  léthargie 
de  la  papille,  permet  de  la  rapprocher,  au  point  de  vue  biolo¬ 
gique  général,  des  faits  d’inhibition  trop  oubliés  aujourd’hui, 
qu’a  étudiés  Brown-Séquard.  Si  l’on  accepte  ce  rapprochement, 
on  pourra  interpréter  la  néoplasie  lichénienne  survenue  dans  le 
cas  que  je  viens  de  citer,  comme  un  de  ces  phénomènes  dyna- 
mogéniquos  que  Brown-Séquard  déclarait  associés  à  peu  près 
inévitablement  aux  phénomènes  d’inhibition. 

Nævus  de  la  région  du  coude. 

MM.  Besnier  et  Barthélemy  ont  montré  une  jeune 
fille  présentant  un  nævus  du  coude  empiétant  sur  le  bras  et 
l’avant-bras.  Go  qui  augmente  l’intérêt  de  ce  cas,  c’est  qu’il 
s’accompagne  de  certains  phénomènes  insolites  tels  qu’une 
adhérence  de  la  peau  aux  parties  profondes,  de  la  douleur 
spontanée  et  &  la  pression,  de  l’œdème  en  certains  points  de  la 
région  malade.  Les  mouvements  de  l’articulation  sont  limités 
par  une  rétraction  tendineuse.  Il  semble  au  premier  examen 
qu’il  y  ait  là  lésion  articulaire  ou  péri-articulairc.  La  radio¬ 
graphie  a  montré  que  les  os  et  la  jointure  sont  intacts.  Toute 
l’inflammation  est  périostée  et  épipériostée,  comme  le  démon¬ 
trent  la  douleur  très  localisée  et  l’œdème.  Il  n’y  a  que  de  l’in¬ 
flammation,  comme  dans  les  lymphangites  et  les  phlegmons. 

La  lésion  est  donc  localisée  et  chirurgicalement  abordable, 
alors  que  la  symptomatologie  et  le  traitement  jusque-là  suivi 
étaient  tout  à  fait  ceux  de  la  tuberculose  intra-articulaire  et  de 
la  coxalgie  confirmée. 

M.  E.  Besnier  fait  observer  qu’il  y  a  2  ou  3  ans  au  moins 
qu’ont  apparu  chez  celle  malade  la  gène  fonctionnelle,  les  dou¬ 
leurs  à  la  pression,  l’atrophie  musculaire  des  bras,  la  rétrac¬ 
tion.  On  constate  en  outre,  chez  elle,  une  sensibilité  sur  toute 
l’étendue  du  cubitus  et  un  empâtement  œdémateux.  Il  y  a 
donc  là  plutôt  de  l’épipériostite  que  de  la  périostose  à  propre¬ 
ment  parler.  Mais  on  reste  fort  embarrassé  pour  en  déterminer 
la  nature  et  on  ne  trouve  chez  la  malade  aucun  signe  de  tuber¬ 
culose,  car  vraiment  des  lésions  tuberculeuses  n’auraient  pas 
évolué  aussi  lentement  ni  sans  produire  des  altérations  de  la 
peau.  Gela  ne  ressemble  pas  non  plus  à  des  manifestations  rhu¬ 
matismales.  Par  exclusion,  on  peut  soupçonner  la  syphilis  di¬ 
recte,  héréditaire  ou  infantile,  et  cependant  nous  ne  trouvons 
aucun  signe  qui  justifie  cette  hypothèse. 

Sur  un  lichen  de  Wilson  avec  prédominance 
d’éléments  acuminés  pilaires  et  remarqua¬ 
ble  hyperchromie. 

MM.  Hallopeau  et  Poulain.  —  Ce  fait  montre  que  les 
papules  du  lichen  de  Wilson  peuvent  se  localiser  dans  les  ap¬ 
pareils  pilo-sébacés  ;  ils  diffèrent  de  ceux  du  pityriasis  rubra 
pilaire  avec  lesquels  ils  sont  encore  souvent  confondus  à  l’é¬ 
tranger  par  leur  mode  de  groupement,  leurs  localisations,  les 
troubles  fonctionnels  qui  les  accompagnent  et  l’absence  de 
desquamation.  L’hyperchromie,  phénomène  banal  dans  le  lichen 
de  Wilson,  atteint  ici  une  intensité  tout  à  fait  exceptionnelle, 
à  tel  point  que  l’on  aurait  pu  penser  à  une  dystrophie  papil¬ 
laire  et  pigmentaire  :  elle  est  due  vraisemblablement  à  ce  que 
le  sujet  est  par  lüi-même  très  brun. 

Sur  une  érythrodermie  prémycosique  avec 
lésions  buccales  et  pharyngées. 

MM.  Hallopeau  et  Weill.  —  On  retrouve  dans  ce  fait 
les  caractéristiques,  aujourd’hui  classiques,  de  cette  dermatose 
et  particulièrement  le  prurit  féroce  sans  prurigo.  Les  sueurs 
profuses  et  généralisées  revenant  incessamment  par  poussées, 
l’alopécie,  les  lésions  par  places  lichénoïdes,  par  places  eczérna- 
tiformes;  comme  particularités  insolites,  il  faut  mentionner 
des  dilatations  des  orifices  sudoripares  avec  aréoles  congestives 
donnant  lieu  à  des  taches  ponctuées  d’un  rouge  plus  sombre 
que  les  autres  parties  et  prenant  parfois  l’aspect  d’une  petite 
cocarde  et  surtout  l’existence  sur  le  dos  de  la  langue,  la  face  1 
interne  des  joues  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  de  plaques  . 
blanchâtres  nombreuses  et  étendues  avec  ulcération  à  fond 


rougeâtre,  c’est  la  première  fois  que  ces  altérations  sont  signa: 
lées  dans  ces  érythrodermies  prémycosiques. 

Ulcères  phéniqués. 

M.  du  Castel  présente  une  malade  qui,  souffrant  de  varices 
enflammées  aux  jambes,  s’est  appliquée,  sur  les  conseils  d’un 
médecin,  des  compresses  imbibées  d’une  solution  phéniquée. 
Peu  de  temps  après  le  début  de  ces  applications,  il  survint  sur 
la  peau  une  légère  irritation  qui  s’accentua,  bientôt  suivie 
d’une  petite  plaie  qui  grandit,  s’étendit  progressivement  jusqu’à 
faire  la  large  ulcération  qui  envahit  toute  la  jambe. 

M.  du  Castel  a  remplacé  les  compresses  phéniquées  par  des 
compresses  amidonnées  légèrement  boriquées  :  immédiatement 
l’épiderme  s’est  reproduit,  la  cicatrisation  s’est  progressivement 
accentuée  et  actuellement  la  plaie  est  en  voie  de  guérison. 

M.  Leredde  voit  continuellement  des  faits  de  ce  genre  à 
la  consultation  de  l’hôpital  Saint-Louis.  Parmi  les  nombreux 
ulcères  de  jambe,  il  n’y  en  a  pas  qui  ne  soit  aggravé  par  les 
|  pansements  phéniqués. 

M.  Sabouraud  fait  remarquer  qu’il  est  impossible  d’appli¬ 
quer  un  antiseptique  fort  sur  la  peau  sans  obtenir  d’abord  une 
pullulation  microbienne  abondante.  Pour  ne  pas  nuire  en  thé¬ 
rapeutique  cutanée,  il  faut  appliquer  des  topiques  très  doux. 
L’expérience  a  montré  qu’une  seule  exception  à  cotte  règle, 
pour  l’impetigo  sur  lequel  le  sulfate  do  cuivre  agit  merveil¬ 
leusement. 

La  première  action  de  l’antiseptique  est  d’atteindre  les  cel¬ 
lules  organiques  au  contact  desquelles  il  pénètre  directement, 
avant  les  microbes  qui  sont  situés  plus  profondément. 

M.  Dai'ier  tient  à  insister  que  si  l’antiseptique  fait  pullu¬ 
ler  le  microbe,  c’est  en  tuant  les  cellules  organiques  qui,  une 
fois  transformées  en  cadavres,  deviennent  une  proie  facile  pour 
les  microbes.  L’acide  phénique  est  un  médicament  kératolyti- 
que,  qui  tue  les  éléments  organiques.  La  seule  substance 
qui  soit  antiseptique  sans  être  toxique,  est  la  boricine,  composée 
d’acide  borique  et  de  borax  dissous  en  quantité  égale  dans 
l’eau.  C’est  un  topique  qui  n’irrite  pas  la  peau  et  sous  lequel 
les  cultures  microbiennes  paraissent  moins  actives  que  sous  le 
cataplasme. 

M.  Brocq  emploie  avec  d’excellents  résultats  dans  les  acnés 
et  nombre  d’affections  du  visage,  l’eau  bouillie  dans  laquelle  il 
fait  dissoudre  un  mélange  de  borate  de  soude  et  d’acide  bo- 

M.  E.  Besnier  croit  aussi  à  l’efficacité  du  bicarbonate  de 

Note  sur  le  traitement  externe  de  l’eczéma. 

M.  Leredde.  —  J’ai  employé  l’acide  picrique  dans  le 
traitement  de  l’eczéma,  lorsque  j’ai  eu  l’honneur  de  remplacer 
M.  Tenneson  à  l’hôpital  Saint-Louis.  J’ai  obtenu  de  remar¬ 
quables  résultats  dans  l’eczéma  aigu  et  tout  ce  qu’on  appelle 
dermatite  artificielle.  L’œdème  disparaît  avec  la  plus  grande 
rapidité  :  il  suffit,  pour  en  juger,  de  traiter  les  lésions  d’un 
côté  du  corps  par  l’acide  picrique  et  celles  de  l’autre  côté  par 
quelque  autre  traitement  que  ce  soit;  les  lésions  épidermiques 
guérissent  également  très  vite,  il  ne  se  produit  aucune  irrita¬ 
tion.  L’application  du  traitement  est  des  plus  simple  :  on  re¬ 
couvre  les  régions  eczématisées  de  compresses  trempées  dans 
une  solution  aqueuse  picrique,  à  saturation,  et  on  enveloppe 
le  tout  d’une  toile  imperméable,  le  pansement  est  renouvelé 

Dans  l’eczéma  chronique  l’acide  picrique  ne  présente  aucun 
avantage.  J’ai  modifié  de  la  manière  suivante  la  méthode  de 
traitement  par  le  caoutchouc,  telle  que  l’a  réglée  M.  Tenneson. 
On  applique  après  asepsie  préalable  le  caoutchouc  ;  au  bout  de 
24  heures,  on  fait  un  premier  badigeonnage  au  nitrate  d’argent 
à  i/4o,  le  caoutchouc  est  appliqué  de  nouveau  après  dessicca¬ 
tion;  au  bout  de  24  heures  nouveau  badigeonnage  à  l/3o  et 
ainsi  de  suite,  on  peut  élever  la  dose  jusqu’à  i/i5;  s’il  se  pro¬ 
duit  un  peu  de  réaction  inflammatoire,  ce  qui  est  très  rare,  il 
suffit  d’attendre  48  heures  pour  faire  un  nouveau  badigeonnage 
et  de  diminuer  le  titre  de  la  solution. 

En  somme,  la  méthode  consiste  à  appliquer  le  nitrate  d’ar- 
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gent  sur  la  surface  décapée,  dénudée.  Elle  m’a  paru  abréger 
d’une  manière  remarquable  la  durée  du  traitement  et  ne  pas 
offrir  de  contre-indication. 
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ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  31  Mai  1897. 

Endocardite  traumatique. 

M.  Xiitten  a  rapporté  deux  nouveaux  cas  d’endocardite  trau¬ 
matique. 

Le  premier  concerne  un  ouvrier  qui  reçut  plusieurs  coups  de 
manivelle  sur  le  côté  gauche  du  thorax.  Il  perdit  connaissance, 
et  quand  il  revint  àlui,  il  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  région 
cardiaque  s’irradiant  jusque  dans  l’épaule  gauche;  de  sensation 
d’une  déchirure  interne,  de  dyspnée,  de  palpitations;  le  pouls 
était  petit,  fréquent  et  le  blessé  était  cyanosé.  On  ne  put  d’abord 
constater  aucun  signe  physique  d’une  lésion  cardiaque  quel¬ 
conque.  Ce  ne  fut  que  i5  jours  après  l’accident  qu’on  nota 
pour  la  première  fois  un  bruit  de  souffle  systolique  très  léger  à 
la  pointe  du  cœur.  Quelque  temps  après,  ce  bruit  était  devenu 
très  intense  ;  mais  on  ne  perçut  ni  alors,  ni  plus  tard  aucun 
signe  d’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Neuf  mois  après,  ie 
bruit  de  souffle  systolique  avait  entièrement  disparu.  11  s’est 
donc  agi  dans  ce  cas  d’une  endocardite  simple  subaiguë  ajant 
guéri  sans  laisser  trace  de  lésion  organique. 

La  seconde  observation  a  trait  également  à  un  ouvrier  qui  ne 
résentait  aucun  trouble  du  côté  du  cœur  jusqu’au  jour  où  il 
t  une  chute  d’une  hauteur  de  plusieurs  mètres  et  reçut  en 
tombant  des  briques  sur  la  poitrine.  Comme  le  précédent,  ce 
malade  perdit  d’abord  connaissance  et,  quelque  temps  après,  on 
constatait  chez  lui  tous  les  signes  d’une  insuffisance  mitrale  avec 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  renforcement  prononcé  du 
second  bruit  de  l’artère  pulmonaire,  renforcement  moins  pro¬ 
noncé  du  second  bruit  aortique.  Ici  encore  on  pouvait  conclùrè 
à  l’existence  d’une  endocardite  d’origine  traumatique. 

M.  Litten  pense  donc  que  dans  ces  divers  faits,  le  trauma¬ 
tisme  a  bien  été  la  cause  d’une  endocardite  qui,  chez  deux  ma¬ 
lades,  a  eu  pour  aboutissant  une  lésion  chronique  du  cœur. 

Quantaux déchirures  traumatiquesdes  valvules  saines, M.  Litten 
pense  qu’il  faut  distinguer  les  déchirures  traumatiquesdes  valvules 
saines  de  celles  qui  se  produisent  spontanément  sur  des  valvules 
malades,  bien  qu’en  réalité  il  n’y  ait  pas  à  proprement  parler  de 
déchirure  spontanée  et  que,  même  pouf  les  valvules  malades,  la 
lésion  ne  se  produise  qu’à  la  suite  d’un  traumatisme.  Ce  sont  sur¬ 
tout  les  valvules  aortiques  qui  sont  le  siège  de  ces  déchirures, 
lesquelles  peuvent  être  totales  ou  partielles  ;  il  en  résulte  une  in¬ 
suffisance  quelquefois  considérable,  avec  bruit  de  souffle  dias¬ 
tolique.  Ce  bruit  peut  être  tellement  fort  que  l’entourage  du 
malade  et  le  patient  lui-même  le  perçoivent.  Le  diagnostic 
n’offre  donc  pas  de  difficultés. 

Le  mécanisme  de  la  déchirure  des  valvules  est  le  même  que 
celui  de  la  déchirure  des  poumons  :  il  s’agit  toujours  d’une 
augmentation  de  pression;  de  là  leur  fréquence  pendant  les  !ra- 
vaux  qui  exigent  do  grands  efforts  musculaires. 

C’est  ainsi  qu’un  employé  de  chemin  de  fer,  en  portant  une 
caisse  d’une  soixantaine  de  kilos  dans  un  train  en  marche  et  en 
faisant  un  grand  effort  pour  se  tenir  debout  au  moment  où  le 
train  franchissait  une  courbe  prononcée,  chancela  et  se  rompit 
deux  valvules  aortiques.  Même  accident  se  produisit  chez  un 
matelot  qui,  chargé  d’un  lourd  fardeau  au  moment  où  le  navire 
était  secoué  on  tous  sens,  avait  fait  tous  ses  efforts  pour  no  pas 
tomber. 

Le  pronostic  de  l’insuffisance  aortique  qui  est  le  résultat  d’un 


traumatisme  est  bien  plus  défavorable  que  celui  de  l’insuffisance 
qui  succède  à  une  endocardite  chronique.  Cela  tient  à  ce  que, 
par  suite  de  la  déchirure  valvulaire,  l’insuffisance  orificielle  est 
tellement  étendue  que  le  ventricule  gauche  ne  la  compense  plus 
malgré  son  hypertrophie.  Les  malades  succombent  assez  vite 
avec  des  signes  d’hydropisie  et  de  cyanose. 

Deux  fois  on  a  constaté  chez  les  malades  des  bruits  de  souffle 
systoliques.  L’autopsie  montra  que  des  lambeaux  arrachés  des 
valvules  adhéraient  encore  au  nodule  de  Morgagni  et  flottaient 
dans  l’intérieur  de  l’aorte. 


ANGLETERRE 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  8  Juin  1897. 

Souffle  de  la  pointe  dans  le  rétrécissement 
aortique. 

M.  Hawship  Dickinson  a  rapporté  4  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  aortique  où  à  l’auscultation  on  entendait  un  souffle  systo¬ 
lique  de  la  pointe.  L’autopsie  qui  a  été  faite  dans  les  4  cas  a 
permis  de  constater  que  dans  un  seul  cas  l’orifice  mitral  était 
sain  ;  dans  les  3  autres  il  était  le  siège  des  lésions  analogues  à 
celles  de  l’orifice  aortique. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  enfant  chez  lequel  on  enten¬ 
dait  à  l’auscultation  un  souffle  systolique  à  la  pointe,  à  timbre 
musical.  A  l’autopsie  on  trouva  que  l’orifice  aortique  était 
considérablement  rétréci  tandis  que  l’orifice  mitial  était  normal. 
On  ne  pouvait  donc  expliquer  l’existence  d’un  souffle  systolique 
à  la  pointe  qu’en  admettant  une  dilatation  du  ventricule  gauche 
par  le  fait  du  rétrécissement  aortique,  laquelle  dilatation  ren¬ 
dait  possible  le  reflux  du  sang  dans  l’oreillette  à  chaque  systole 
ventriculaire. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  entré  à  l’hôpital  avec 
tous  les  symptômes  du  rétrécissement  aortique  et  chez  lesquel 
au  cours  du  traitement  apparut  à  la  pointe  un  souffle  systolique 
à  timbre  aigu.  A  l’autopsie  on  trouva  une  hypertrophie  géné¬ 
rale  du  cœur  et  principalement  du  ventricule  gauche.  La  péri¬ 
carde  était  complètement  oblitérée  par  des  adhérences  anciennes. 
L’orifice  aortique  était  rétréci  par  des  productions  fibreuses 
anciennes,  l’orifice  mitral  recouvert  de  végétations  et  également 
rétréci. 

Le  3”  cas  a  trait  à  un  homme  âgé  chez  lequel  on  trouvait  à 
l’auscultation  un  souffle  systolique  à  la  pointe.  L’autopsie 
montra  une  calcification  des  valvules  aortiques  avec  rétrécisse¬ 
ment  de  l’orifice  aortique  ;  les  valvules  mitrales  étaient  épaissies, 

Dans  le  4“  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  54  ans  à  l’auscul¬ 
tation  duquel  on  entendait  un  souffle  musical  systolique  à  la 
pointe.  A  son  autopsie  on  trouva  une  hypertrophie  générale  du 
cœur  ;  l’orifice  aortique  était  presque  complètement  oblitéré  on 
partie  par  d’anciennes  productions  fibreuses,  en  partie  par  des 
végétations  récentes.  Les  bords  des  valvules  mitrales  et  tricus- 
pides  étaient  épaissis. 

Dans  tous  ces  cas  il  existait  par  le  fait  du  rétrécissement  aor¬ 
tique  une  élévation  de  la  tension  intra-ventriculaire  qui  faisait 
qu’à  chaque  systole  ventriculaire  le  sang  refluait  vers  l’oreillette. 

M.  Norman  Moore,  tout  en  acceptant  l’explication  de 
M.  Dickinson  pense  que  si  le  souffle  systolique  de  la  pointe  s’en¬ 
tend  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate  il  indique  une  insuffi¬ 
sance  mitrale;  dans  le  cas  contraire  il  peut  être  aortique.  De 
même  si  à  l’auscultation  on  entend  un  souffle  systolique  à  la 
pointe  et  à  la  base  faisant  penser  à  une  insuffisance  mitrale  avec 
un  rétrécissement  aortique,  ce  diagnostic  ne  doit  être  fait  que 
si  les  souffles  s’entendent  à  l’angle  de  l’omoplate  gauche  et  dans 
la  fosse  sus-épineuse  droite;  mais  si  le  souffle  n’est  entendu 
qu’au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse  droite,  on  doit  plutôt  dia¬ 
gnostiquer  un  rétrécissement  aortique  sans  insuffisance  mitrale. 


G.  Masso.v,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Éléphantiasis  cartilagineuse  du  nez, 

Par  E.  Briau, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

L’éléphantiasis  du  nez  est  une  affection  relativement 
fréquente  et  qui,  on  le  sait,  est  caractérisée  essentielle¬ 
ment  par  une  hypertrophie  de  la  peau  de  cet  organe  et 
des  tissus  cellulaires  sous-cutanés.  Cette  sorte  de  pachy¬ 
dermie  chronique  se  rencontre  habituellement  chez  d’an¬ 
ciens  buveurs;  cliniquement,  eUe  se  présente  sous  deux 
variétés  principales  ;  tantôt  l’hypertrophie  est  uniforme, 
c’cst-à-chre,  suivant  la  remarque  des  auteurs  du  Com¬ 
pendium  de  chirurgie  (i),  «  arrivant  au  même  degré 
sur  tous  les  points  où  elle  se  montre  et  particulièrement 
sur  le  lobule,  les  ailes  et  la  sous-cloison  »  ;  tantôt,  au  con¬ 
traire,  elle  est  plus  prononcée  en  certains  points,  au  ni¬ 
veau  desquels  elle  produit  une  ou  plusieurs  tumeurs 
plus  saillantes  que  dans  les  autres!  Dans  tous  les  cas, 
c’est  la  peau  de  l’auvent  nasal  qui  est  envahie  et  qui  se 
trouve  être  le  siège  de  ces  déformations  acquises. 

On  connaît  des  exemples  célèbres  de  tumeurs  éléphan- 
tiasiques  du  nez,  dont  le  poids  a  varié  entre  quelques 
grammes  jusqu’h  2  kil.  5oo  (cas  de  Civadier)  (2). 

Ces  observations  anciennes  et  d’autres  plus  récentes 
—  nous  faisons  allusion  ici  aux  faits  publiés  dans  ces  20 
dernières  années  par  MM.  Ollier  (3),  Poncet  (4),  Lucas- 
Championnière,  etc.  — ont  nettement  établi  lanature  de 
ces  productions  pathologiques  et  aussi  le  traitement  chi¬ 
rurgical  qui  leur  est  applicable.  S’agit-il  de  tumeurs 
saillantes,  parfois  mobiles,  pédiculées,  etc.  ;  l’opération 
est,  comme  pour  les  tumeurs  semblables  dans  d’autres 
régions,  d’une  simplicité  extrême  :  elle  consiste  dans 
l’excision  pure  et  simple  avec  l’instrument  tranchant. 
A-t-on  affaire,  au  contraire,  à  une  hypertrophie  diffuse  : 

1.  Tome  III.  p.  37. 

a.  Civadier,  Description  de  plusieurs  tumeurs  carcinomateuses,  si¬ 
tuées  sur  le  nez  et  les  environs,  extirpées  avec  succès  ( Mémoires  de 
l’Académie  de  chirurgie,  tome  V,  p.  57). 

3.  De  l’éléphantiasis  du  nez  ot  de  son  traitement  par  la  décortica¬ 
tion  de  cet  organe  ( Lyon  médical,  février  1876). 

4.  Gazette  hebdomadaire,  1873. 

44*  ÀHHJBB,  l8gy. 


on  procédera  à  une  décortication  méthodique  des  tissus 
élépnanliasiques  en  conservant  avec  soin  la  charpente 
fibro-cartilagineuse  de  l’auvent  nasal. 

L’observation  que  nous  publions  diffère  totalement  de 
celles  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion. 

Nous  n’avons  plus  affaire  à  ces  éléphantiasis  cutanées, 
mais  à  ce  que  nous  avons  dû  appeler  éléphantiasis  cartila¬ 
gineuse.  i 

A  première  vue,  l’augmentation  considérable  de  vo¬ 
lume  du  nez,  la  teinte  rouge  carminée  de  la  peau  de  cet 
organe  pouvait  laisser  supposer  une  éléphantiasis  ordi¬ 
naire,  mais  un  examen  plus  complet  révélait  bientôt  une 
allection  d’une  toute  autre  nature.  Le  nez  formait  en 
effet  une  grosse  masse,  uniforme,  sans  bosselures  à  pro¬ 
prement  parler.  A  ce  niveau,  d’autre  part,  la  peau  était 
lisse,  tendue,  sans  être  dure,  sans  verrucosités,  etc.  On 
constatait  en  outre,  fait  dans  l’espèce  des  plus  intéres¬ 
sants,  que  cette  tuméfaction  diffuse  était  translucide, 
qu’elle  laissait  passer  les  rayons  lumineux  à  la  manière 
d’une  tumeur  liquide,  d’une  hydrocèle  vaginale  par 
exemple.  Cette  translucidité  n’affirmait  en  rien  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  liquide,  car  nous  savons,  et  M.  Pon¬ 
cet  a  publié  autrefois  plusieurs  observations  de  ce  genre, 
que  des  chondromes,  que  certains  myxomes,  des  lipo¬ 
mes,  etc.,  toutes  tumeurs  solides,  sont  susceptibles  de  se 
laisser  traverser  par  des  rayons  lumineux  comme  une 
masse  liquide.  11  fut  donc  permis  de  porter  le  diagnostic 
de  tumeur  translucide  du  nez  très  probablement  de  na¬ 
ture  myxomateuse. 

Dès  la  première  incision  opératoire,  M.  Poncet  recon¬ 
nut  la  nature  cartilagineuse  de  ce  néoplasme  qu’il  fallait 
dès  lors  envisager  comme  une  variété  de  chondro- 
myxome  de  l’auvent  nasal,  développé  dans  la  peau,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  ne  faisant  aucune  saillie 
dans  les  fosses  nasales  qui  étaient  du  reste  complètement 
libres. 

C’est  cette  observation  d’éléphantiasis  chondromateuse 
que  nous  publions  et  qui  a  tout  au  moins  pour  elle  le 
mérite  de  la  rareté,  sans  omettre  l’excellent  résultat  dé¬ 
finitif  obtenu,  principalement  au  point  de  vue  esthéti¬ 
que.  On  peut  en  juger  du  reste  par  les  deux  photogra¬ 
phies  annexées  à  notre  travail. 

M...,  55  ans,  épicierà  Chavroche  (Ain),  entre  le  11  mars  1897 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Poncet,  pour  se  faire  opérer 
d’une  tumeur  énormo  du  nez.  Le  malade  ne  présente  d’autre  anté¬ 
cédent  5  noter  que  des  habitudes  alcooliques  invétérées  :  bon  vi¬ 
vant,  il  passe  des  semaines  sans-  se  dégriser,  il  ne  devient  tempé¬ 
rant  par  intervalle,  que  quand  son  estomac  surmené  se  révolte 

(ftg-  *)• 

Il  y  a  1 5  ans,  il  commença  à  s’apercevoir  de  l’existence,  dans 
la  narine  gauche,  d’une  .petite  excroissance  non  douloureuse 
qu’il  ne  cessa  d’irriter,  d’écorcher,  d’arracher.  Celte  excroissance 
prit  des  proportions  telles  que  M...  alla  consulter  le  médecin  de 
son  pays  :  celui-ci  cautérisa,  excisa.  Finalement  toute  la  moitié 
gauche  du  nez  se  tuméfia,  et  k  l’entrée  du  malade  à  l’IIôtel-Dieu, 
son  nez  forme  une  masse  énormo  de  6  centimètres  de  diamètre 
dans  tous  les  sens.  La  peau,  sustendue  et  amincie,  parcourue, 
par.des  veinules  rouge  vif,  laisse  nettement  apercevoir  la  trans¬ 
lucidité  des  bosselures  qui  là  soulèvent.  Celte  translucidité  mérite, 
comme  l’examen  anatomo-pathologique  de  la  pièce  le  prouvera, 
une  mention  spéciale  :  comme  caractère  net,  elle  n’est  alliée  à 
aucune  fluctuation  ;  il  ne  s’agit  pas  de  kystes. 

La  narine  droite  est  normale  :  la  moitié  droite  du  nez,  du 
reste,  est  saine,  quoique  la  tuméfaction  semble  médiane  et 
totale.  La  narine  gauche  est  obtruée  par  un  champignon  assez 
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gros,  terminé  par  une  sorte  de  calotte  noire,  cruentée  :  c’est  le 
vestige  de  l’excroissance,  ou,  suivant  l’expression  du  malade,  du 
bouton  intérieur  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l'affection.  Cette 
calotte  noire  tombe  spontanément  de  temps  à  autre,  avec,  comme 
conséquence,  des  hémorrhagies  assez  abondantes. 

Ces  hémorrhagies  s’accompagnent  de  céphalalgie  :  c’est  le 
seul  trouble  fonctionnel  ou  subjectif  dont  le  malade  ait  eu  à  se 
plaindre.  En  effet,  malgré  l’obturation  apparente  de  la  narine 
gauche,  le  malade  se  mouche  facilement,  et  des  deux  côtés.  Il 
expulse  des  mucosités  normales. 

M.  Poncot  posa  le  diagnostic  provisoire  d’éléplianliasis  diffuse, 
en  plastron  du  nez  et  décida  d’intervenir.  Une  incision  aux 
ciseaux  ouvrit  largement  la  narine  gauche  et  permit  au  doigt  et 
à  la  curette  d’énucléer  une  masse  de  gelée  granitée  et  incolore 
ayant  tous  les  caractères  macroscopiques  du  chondrome  muqueux. 
Malgré  une  hémorrhagie  en  nappe  assez  abondante,  il  fut  pos- 


Fib.  1. 


siblo  de  faire  une  toilette  parfaite  de  la  tumeur.  L’opération  fu 
complétée  par  l'ablation  d’une  portion  du  cartilage  de  la  narine, 
et  l’excision  d’une  partie  do  la  peau  dilatée.  Puis  suture  soi¬ 
gneuse  et  pansement  iodoformé. 

Durant  l’intervention  on  nota  l’intégrité  absolue  des  cornets 
ot  do  la  cloison  nasale. 

Les  suites  furent  remarquablement  simples  et  le  résultat 
inespéré.  3  semaines  après  l'opération  le  malade  (voir  fig.  2)  a 
un  nez  aquilin,  régulier,  sur  lequol  on  voit  à  peine  une  cicatrice 
sinueuse  et  un  peu  creusée.  Les  deux  narines  sont  également 
perméables.  Le  malade  se  mouche  sans  peine  et  sans  douleur. 

■  Par  suite  du  repos  et  surtout  de  la  tempérance  forcée  du 
séjour  à  l’hôpital  son  teint  s’est  éclairci,  sa  face  rouge,  bour- 
soufllée  ot  granuleuse  à  son  entrée,  ne  présente  plus  que  quelques 
élevures  acnéiformes  :  avec  cola,  l’absence  de  sa  moustache  a 
tellement  transformé  sa  physionomie,  que  ses  parents  à  la  visite, 
ne  le  reconnaissent  pas. 

Voici  maintenant  la  note  fournie  par  M.  le  Dr  Dor 
chef  de  laboratoire  de  M.  Poncet  : 

«  Les  pièces  qui  ont  été  portées  au  laboratoire  consis¬ 
tent  en  petits  fragments  de  volume  et  d’aspect  fort  diffé¬ 
rents.  On  trouve  d’abord  un  fragment  de  a  à  3  centimè¬ 
tres  de  long  sur  1  ou  a  de  large  et  qui  est  constitué  par 
un  tissu  de  consistance  grumeleuse  et  d’apparence  de 
gelée  de  groseille,  que  l’on  reconnaît  être  du  tissu  cartila¬ 


gineux.  A  côléde  ce  fragment  chondroïde,  il  y  a  des  mor¬ 
ceaux  de  peau  assez  mince  mais  qui  sont  doublés,  tantôt 
par  une  couche  de  cartilage  étalée  en  surface  tantôt  par 
un  tissu  conjonctif  et  fibroïde  ;  enfin  il  y  a  aussi  un  frag¬ 
ment  du  volume  d’une  noisette  qui  a  une  consistance 
charnue.  Ges  divers  fragments  ont  été  durcis  d’une  part 
par  l’alcool  et  d’autre  part  par  le  liquide  de  Flemming. 

«  Les  colorations  des  coupes  ont  été  faites  avec  le  picro- 
carmin,  l’hémaloxyline,  le  réactif  de  van  Giesen  et  le 
bleu  de  méthyle. 

«  Elles  ont  permis  de  reconnaître  qu’il  existait  deux 
édifications  pathologiques  :  premièrement  un  tissu  carti¬ 
lagineux  et  deuxièmement  un  tissu  éléphantiasique  ayant 
tous  les  caractères  décrits  dans  ce  processus  morbide; 


Fig.  2. 


à  savoir,  une  prolifération  considérable  de  l’endothélium 
des  lymphatiques  aboutissant  à  l’oblitération  de  ces  vais¬ 
seaux,  une  infiltration  de  leurs  parois  par  des  cellules 
endothéliales,  lesquelles  édifient  en  dehors  des  vaisseaux 
un  tissu  à  apparence  de  lymphosarcome  caractérisé  par 
d’innombrables  cellules  toutes  comprises  dans  des  mailles 
d’un  tissu  réticulé.  Cette  prolifération  considérable  des 
cellules  n’a  toutefois  aucune  ressemblance  avec  celle  que 
l’on  rencontre  dans  les  endothéliomes  et  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  d’ordre  inflammatoire.  Les  vaisseaux  san¬ 
guins  présentent  aussi  un  peu  d’cndopldébile  et  de  péri¬ 
phlébite,  mais  le  processus  est  certainement  moins  accusé 
sur  les  veines  que  sur  les  lymphatiques  et  il  ne  semble 
pas  que  les  artérioles  aient  été  touchées.  Toutes  ces  lésions 
sont  sous-cutanées  et  il  n’existe  pas  de  modifi  cation  bien 
appréciable  dans  l’épiderme,  si  ce  n’est  que  les  papilles  sont 
un  peu  plus  développées  et  que  les  glan  des  sébacées,  toutes 
fortement  colorées  en  noir  par  T  acide  osmique,  sont  un 
peu  plus  volumineuses  que  dans  la  peau  normale. 

«  Quant  au  tissu  cartilagineux  il  se  présente  sous  forme 
de  bandes  irrégulières  dans  lesquelles  on  trouve  des 
cellules  en  voie  de  prolifération,  qui,  par  leurs  dimensions 
et  leur  aspect,  diffèrent  beaucoup  des  cellules  qui.  infil¬ 
trent  le  tissu  réticulé  dont  nous  avons  fait  mention. 
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«  Il  s’agit  à  n’en  pas  douter  de  cellules  cartilagineuses,  j 
mais  le  point  qu’il  est  plus  difficile  d’établir,  est  celui  de 
la  signification  morphologique  de  ce  tissu  cartilagineux. 
S’agit-il  d’un  véritable  chondrome  ou  bien  au  contraire 
d’un  tissu  cartilagineux  comparable  à  celui  qu’on  trouve 
dans  les  ecchondroses  articulaires,  dans  les  anévrysmes 
et  l’athérome,  dans  les  vieux  goitres,  les  vieilles  liéma- 
tocèles,  etc.? 

((  Dans  une  hypothèse  comme  dans  l’autre  l’existence 
de  ce  tissu  cartilagineux  est  en  fait  absolument  unique  ; 
on  n’a  pas  signalé  dans  les  éléphantiasis  une  transforma¬ 
tion  du  tissu  en  cartilage  ni  même  une  prolifération  de 
cartilages  sous-jacents,  et  on  n’a  pas  signalé  non  plus,  à 


l’un  sur  l’autre,  l’un  inflammatoire,  l’autre  néoplasique, 
et  dans  ce  cas  nous  dirons  qu’il  s’agit  d’un  chondrome 
greffé  sur  une  éléphantiasis,  soit  au  contraire  comme  une 
évolution  particulière  du  processus  éléphantiasique  qui, 
pour  une  raison  que  nousneconnaissons  pas,  aurait  donné 
naissance  à  des  masses  cartilagineuses  dont  la  présence 
aurait  la  même  valeur  que  celle  des  noyaux  cartilagineux 
des  anévrysmes,  des  vieilles  hêmatocèles,  des  vieux  goi¬ 
tres,  etc. 

«  La  récidive  de  la  tumeur  serait  la  meilleure  réponse 
en  faveur  de  la  première  hypothèse.  » 

Il  est  dans  cette  observation  certaines  particularités 
que  nous  voulons  mettre  en  relief.  La  première  est  rela- 


notre  connaissance,  de  chondrome  associé  à  l’éléphan- 
tiasis.  Ce  qui  rend  la  solution  de  cette  question  très 
embarrassante  c’est  le  fait  que  les  cellules  cartilagineuses 
sont  le  siège  d’un  processus  inflammatoire  et  qu  elles 
présentent  des  signes  de  chondrite. 

«  Ce  fait  est  plus  en  rapport  avec  l’hypothèse  d’une  pro¬ 
lifération  anormale  de  cartilage,  qu’avec  celle  d’un  chon¬ 
drome,  mais  à  la  rigueur  on  pourrait  avoir  affaire  à  un 
chondrome  enflammé.  Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  ne 
rien  affirmer  et  conclure  seulement  que  nous  sommes 
en  présence  d’un  processus  double,  d’une  part,  une  lésion 
éléphantiasicjue  vraie  du  nez  absolument  comparable  à 
l’élépbantiasis  du  scrotum  et  des  membres  inférieurs,  et 
non  pas  à  cette  fausse  éléphantiasis  du  nez,  qui  n’est  autre 
que  l’acné  hypertrophique,  et  d’autre  part,  une  néofor¬ 
mation  cartilagineuse,  qui  est  peut-être  un  chondrome 
vrai,  développé  aux  dépens  du  cartilage  de  l’aile  du  nez, 
mais  qui  est  peut-être  aussi  une  simple  inflammation,  et 
ne  mérite  pas  le  nom  de  chondrome  si  l’on  réserve  cette 
appellation  aux  néoplasmes  vrais. 

«  Nous  considérerons  donc  ce  cas  intéressant  soit 
comme  une  association  de  deux  processus  morbides  greffés 


tive  à  la  nature  du  néoplasme  dont  le  point  de  départ 
aurait  été,  d’après  M.  Poricét,  suivant  certaines  considé¬ 
rations  faites  pendant  l’opération,  le  fibro-cartilage  de 
l’aile  dii  nez.  La  cloison  était  complètement  indemne. 

D’autre  part  on  ne  saurait  pratiquer  d’emblée  une  opé¬ 
ration  typique,  c’est-à-dire  réglée  d’avance.  On  courrait, 
en  effet,  le  risque  de  sacrifier  des  tissus  sains  qui  doivent 
être  conservés  et  par  de  telles  pertes  de  substance  altérer 
ainsi  irrémédiablement  la  forme  du  nez.  Il  faut,  par  une 
longue  incision  entre  autres,  se  donner  dujour,  et  avec  les 
ciseaux,  avec  la  curette  surtout,  abraser  largement  ces 
tissus  néoplasiques  qui  ne  sont  pas  le  fait  cependant 
d’une  néoplasie  maligne,  et  dans  tous  les  cas,  conserver  de 
la  peau  en  quantité  suffisante  pour  obtenir  sur  toute  la 
longueur  de  l’incision  une  réunion  par  première  inten¬ 
tion.  Les  deux  accidents  à  redouter,  ainsi  qu’on  l’avait 
autrefois  remarqué  (1),  étaient,  dans  le  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  une  hémorrhagie  immédiate  plus  ou  moins  abon¬ 
dante,  puis  ultérieurement  des  hémorrhagies  secondaires 
et  l’érysipèle  de  la  face.  Avec  les  progrès  réalisés  dans  la 

1.  Poscet,  loco  cifato. 
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technique  opératoire  et  dans  le  pansement  des  plaies  ces 
complications  ne  sont  plus  aujourd’hui  à  redouter.  L’em¬ 
ploi  des  pinces  hémostatiques  rend  naturellement  les 
plus  grands  services,  mais  il  est  une  précaution  qui  nous 
parait  des  plus  utiles  à  prendre  et  que  nous  avons  vu 
employer  par  M.  Poncet  chez  son  opéré,  c’est  celle  qui 
consiste  à  tamponner  préalablement  les  fosses  nasales 
pour  que  le  sang  ne  pénètre  pas,  parfois  en  assez  grande 
quantité,  dans  l’arrière-gorge,  au  cours  de  l’anesthésie. 

Quant  à  l’écoulement  de  sang  par  les  surfaces  cruentées 
il  n’est  jamais  tel  qu’il  puisse  constituer  autre  chose 
qu’un  inconvénient,  si  l’opération  est  faite  avec  la  rapi¬ 
dité  nécessaire  et  surtout  si  on  exerce  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long  la  compression  qu’exige  toute  hémor¬ 
rhagie  en  nappe.  C’est  ainsi  qu’agira  un  pansement  bien 
fait,  légèrement  compressif  et  qui  s’opposera  à  l’écoule¬ 
ment  sanguin  post-opératoire.  Quant  aux  hémorrhagies 
secondaires  qui  étaient  exclusivement  le  fait  de  l’infec¬ 
tion  de  la  plaie,  elles  seronj,  au  même  titre,  conjurées  par 
des  pansements  ultérieurs  bien  faits,  par  une  asepsie 
parfaite,  du  reste  facile  à  réaliser,  puisqu’il  s’agit  de 
plaies  en  surface  pour  lesquelles  l’infection  est  plus  aisée 
à  conjurer  que  dans  des  plaies  cavitaires. 

Il  nous  a  paru  intéressant  à  propos  de  ce  fait,  dont 
nous  ne  connaissions  pas,  dans  la  littérature,  d’observa¬ 
tion  semblable,  de  reproduire  aussi  complètement  que 
possible  deux  observations  d’éléphantiasis  vraie,  c’est- 
à-dire  cutanée,  que  l’on  trouve  mentionnées  un  peu  par¬ 
tout  d’une  façon  plus  ou  moins  brève  et  alors  que  nous 
avons  eu  la  bonne  fortune  de  retrouver  des  dessins 
qu’avait  publiés  avec  les  observations  l’un  des  deux 
auteurs  (Imbert  Delormes)  (fig.  3  et  4)-.  Mise  en  paral¬ 
lèle  avec  le  résultat  obtenu  chez  notre  malade  pour  une 
déformation  des  plus  accentuées  et  qui  augmentait  chaque 
jour,  il  témoigne  de  l’excellence  des  suites  éloignées  de 
telles  opérations,  qui  doivent  être  aussi  complètes  que 
possible,  mais  en  restant -très  économiques,  c’est-à-dire  en 
se  préoccupant  de  conserver  la  charpente  et,  par  cela 
même,  la  forme  de  l’organe. 

La  gravure  double  que  nous  reproduisons  est  annexée 
à  l’observation  de  l’ancien  maire  d’Angoulême,  Périer  de 
Gurat,  publiée  par  Imbert  Delormes  dans  ses  deux  ou¬ 
vrages  :  Considérations  sur  le  cautère  actuel  et  Progrès  de 
la  chirurgie  en  France,  in-4,  Paris,  an  vu.  Le  malade 
portait  sur  le  nez  une  tumeur  bosselée  d’environ  1  kilo¬ 
gramme,  pendant  sur  le  menton  et  fermant  hermétique¬ 
ment  la  bouche  et  les  narines.  Il  ne  pouvait  manger  ou 
dormir  qu’en  maintenant  sa  tumeur  avec  une  Ironde 
fixée  à  son  bonnet.  L’opération  fut  faite  au  bistouri;  elle 
consista  en  une  véritable  décortication. 

Malgré  nos  recherches  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
nous  procurer  les  figures  correspondant  à  l’observation 
de  Theulot,  de  Chalon-sur-Saône.  Cette  observation, 
plus  curieuse  encore  que  la  précédente,  est  publiée  par 
Civadier  dans  son  mémoire  à  l’Académie  de  chirurgie 
(voir  plus  haut).  La  voici  en  son  ensemble  :  «  En  1732  un 
particulier,  âgé  pour  lors  de  68  ans,  se  trouvait  porter  à 
la  partie  supérieure  des  deux  ailes  du  nez  quatre  tumeurs 
qui,  ayant  commencé  à  se  former  depuis  00  ans,  avaient 
acquis,  surtout  depuis  5  ans,  un  accroissement  si  prodi¬ 
gieux  qu’elles  lui  fermaient  les  narines,  couvraient  entiè¬ 
rement  la  bouche,  et  tombaient  jusqu’au  bas  du  menton. 

«  Dans  cet  état,  il  ne  pouvait  respirer  et  prendre  ses  ali¬ 
ments  qu’avec  une  peine  extrême,  et  le  volume  de  ces 
tumeurs  était  si  considérable  qu’elles  semblaient  mena¬ 
cées  d’une  mortification  prochaine.  Une  de  ces  tumeurs 
était  grosse  comme  un  oeuf  de  poule,  deux  autres  cha¬ 


cune  comme  le  poing,  et  la  plus  grosse  avait  le  double 
de  ce  volume.  Dans  celle-ci,  1a  colonne  du  nez  était  con¬ 
fondue;  et  descendant  jusqu’au  menton,  elle  couvrait  du 
côté  gauche  toute  la  base  de  la  mâchoire  inférieure...  Je 
crus  devoir  préparer  le  malade  à  l’opération  par  des  re¬ 
mèdes  convenables  ;  ensuite  je  me  déterminai  à  emporter 
les  deux  tumeurs  moyennes,  je  les  fis  environner  d’un 
cordonnet  plat  que  je  crus  commode  pour  rétrécir  un  peu 
la  base  des  tumeurs  et  pendant  l’effusion  du  sang,  lors 
de  l’opération,  en  reconnaître  la  circonférence  un  peu 
plus  aisément.  8  jours  après,  je  fis  l’amputation  de  la 
plus  grosse,  et  à  pareil  intervalle  de  temps,  j’ôtai  la  plus 
petite.  Après  les  deux  premières  opérations,  je  garnis  les 
narines  de  canules  courtes,  et  propres  à  former  un  point 
d’appui  opposé  à  la  compression  extérieure;  j’arrêtai 
l’hémorrhagie  qui  arriva  à  chaque  opération,  avec  de 
l’eau  slyptique  ;  je  ne  pansai  les  plaies  qu’avec  un  digestif 
ordinaire,  et  j’eus  le  plaisir  de  voir  le  malade  exactement 
guéri  en  20  jours,  et  débarrassé  de  quatre  niasses  mon¬ 
strueuses,  dont  le  poids  au  total  se  trouva  de  5  livres 
lorsque  l’extirpation  en  fut  faite.  » 
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SEPTIEME  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  GYNÉCOLOGIE. 

Tenu  à  Leipzig  du  9  au  il  juin  1897. 

Rétroversion  et  rétroflexion  de  l’utérus. 

M.  Schultze  (d’Iéna),  en  envisageant  les  conditions  étiolo¬ 
giques  de  la  rétroversion  et  de  la  rétroflexion,  incrimine  les 
Facteurs  suivants  : 

i°  Le  relâchement  de  l’appareil  fixateur  de  l’utérus,  qui  peut 
être  produit  par  la  grossesse  et  l’état  puerpéral,  la  paramétrite 
postérieure  en  voie  de  résorption  ;  l’état  habituel  de  plénitude 
du  rectum  ;  le  décubitus  dorsal  prolongé  et  surtout  l’action  de 
la  pression  abdominale  dans  ce  décubitus. 

2°  La  fixation  du  col  dans  une  position  plus  antérieure  qu’à 
l’état  normal,  soit  par  des  brides  cicatricielles  résultant  d’une 
paramétrite  antérieure,  soit  par  des  brides  provenant  de  déchi¬ 
rures  étendues  du  col,  ou  survenant  après  le  débridement  bila¬ 
téral  ou  d’autres  opérations  pratiquées  sur  le 4  col  sans  les  pré¬ 
cautions  aseptiques  nécessaires  ;  soit  par  des  brides  cicatricielles 
provenant  de  pertes  de  substance  par  gangrène  en  avant  du  col 
ou  dues  à  l’existence  de  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-uté- 

3°  La  brièveté  anormale  du  vagin  et  tout  spécialement  de  sa 
paroi  antérieure,  résultant  d’un  arrêt  de  développement  ou  de 
l’atrophie  sénile. 

4°  L’état  habituel  d’amplitude  ou  de  distension  exagérée  de 
la  vessie. 

5°  La  vulve  béante  et  les  déchirures  du  périnée. 

Ces  cinq  premières  conditions  étiologiques  sont  certainement 
les  plus  fréquentes  et  la  coexistence  de  plusieurs  d’entre  elles 
ne  fait  naturellement  qu’accentuer  leur  action  déterminante. 

6°  Longueur  anormale  du  col.  Dans  ce  cas  le  corps  utérin  est 
le  plus  souvent  en  antéflexion  normale  ;  cependant  on  constate 
arfois  l’existence  d’une  rétroversion  persistante,  qui  sera  immé- 
iatement  guérie  par  le  raccourcissement  opératoire  de  la  por¬ 
tion  cervicale. 

7°  L’existence  d’une  tumeur  dans  la  paroi  utérine  ou  dans  la 
paroi  cervicale  antérieure. 

8°  La  descente  insuffisante  des  ovaires  (Kiistner)  ou  le  dépla¬ 
cement  d’un  ovaire  ou  d’une  trompe  en  arrière  de  l’utérus  à  la 
suite  de  processus  inflammatoires,  oq  les  tumeurs  ovariennes, 
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Le  traitement  prophylactique  peut  s’inspirer  de  ces  données 
étiologiques. 

Il  convient  d’éviter  tout  d’abord  la  distension  excessive  de  la 
vessie  chez  les  enfants  et  les  jeunes  filles;  cette  considération  a 
son  importance  au  point  de  vue  de  l’hygiène  scolaire. 

La  paramétrito  chez  les  vierges  étant  le  plus  souvent  la  consé¬ 
quence  d’une  endométrite  catarrhale,  pour  empêcher  chez  elles 
toute  cause  d’infection  catarrhale,  on  devra  prescrire  le  port  de 
pantalons  fermés  ;  pendant  les  règles  et  dès  leur  première  appa¬ 
rition  on  recommandera  l’application  d’un  léger  pansement 

On  restaurera  les  déchirures  périnéales,  aussitôt  après  l’accou¬ 
chement  ou  dès  leur  constatation,  afin  que  la  paroi  vaginale 
antérieure  n’ait  pas  à  supporter  seule  la  pression  intra-abdomi¬ 
nale.  Il  faut  surveiller  attentivement  l’évacuation  régulière  des 
matières  fécales  pendant  l’état  puerpéral  et  les  semaines  qui 
suivent.  Lorsque  la  régression  utérine  se  fait  mal  ou  trop  lente¬ 
ment,  on  peut  l’activer  en  administrant  du  seigle  ergoté  ou  de 
l’ergotine  en  injections  sous-cutanées. 

Le  traitement  non  opératoire  de  la  rétroflexion  consiste  dans 
la  réduction  de  l’organe  déplacé,  après  s’être  assuré  s’il  existe 
ou  non  des  obstacles  à  cette  manœuvre.  En  même  temps  que 
l’utérus,  les  ovaires  doivent  aussi  réintégrer  leur  position  nor¬ 
male  s’ils  sont  libres  d’adhérences. 

Lorsqu’il  n’existo  aucun  obstacle  à  la  réduction  ni  aucune 
complication  nécessitant  un  traitement  préparatoire,  on  placera 
de  suite  un  pessaire,  de  préférence  un  pessaire  en  celluloïd,  et 
dont  la  forme  soit  adaptée  à  chaque  cas  particulier. 

On  ne  procédera  jamais  à  l’application  d’un  pessaire  avant 
d’avoir  réalisé  la  réduction  complète  do  la  rétroflexion.  Il  faudra 
contrôler  pondant  les  premiers  jours  l’action  du  pessaire,  le 
changer  s’il  ne  remplit  pas  le  but  désiré  ;  on  ne  devra  jamais 
permettre  à  la  malade  d’enlever  elle-même  ou  de  replacer  son 
pessaire.  S’il  n’y  a  pas  d’autres  indications  en  dehors  delà  pré¬ 
sence  du  pessaire,  les  injections  vaginales  ne  seront  prescrites 
que  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  les  règles. 

Pour  favoriser  l’action  du  pessaire  et  tâcher  d’obtenir  un  ré¬ 
sultat  durable,  on  peut  prescrire  des  lavements  froids  quoti¬ 
diens  et  toujours  un  lavement  froid  après  chaque  garde-robe, 
du  seigle  ergoté  pendant  les  règles.  Dans  certains  cas,  le  mas¬ 
sage  et  la  faradisation  peuvent  être  adjoints  au  traitement  par 
les  pessaires. 

Les  résultats  éloignés  sont  d'autant  meilleurs  que  la  rétro- 
flexion  n’est  pas  de  date  trop  ancienne.  Ils  sont  également  favo¬ 
rables,  même  dans  les  car  anciens,  si  la  femme  a  eu  un  accou¬ 
chement  à  terme  ou  une  fausse  couche  peu  de  temps  avant  le 
début  du  traitement. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  de  la  rétroflexion  sont  : 
la  subinvolution  de  l’utérus,  la  métrite,  l’endométrite,  l’ovarite. 
La  tuméfaction  douloureuse  des  ovaires  disparaît  souvent  très 
vite  après  la  réduction  :  il  en  est  de  même  des  autres  complica¬ 
tions,  si  elles  ne  datent  pas  de  trop  longtemps. 

Lorsque  la  métrite  et  l’endométrite  sont  très  accentuées,  on 
aura  recours  à  la  dilatation  par  les  laminaires,  aux  irrigations 
méthodiques  de  la  cavité  utérine,  au  curetage.  Ces  différents 
moyens  oxcitent  les  contractions  de  la  musculature  de  l’utérus 
et  des  ligaments.  Pendant  ce  traitement  préparatoire  on  main¬ 
tiendra  l’utérus  en  antéflexion  par  un  léger  tamponnement  placé 
en  avant  du  col. 

Les  obstacles  à  la  réduction  devront  être  reconnus  et  précisés 
avec  soin  durant  la  narcose  par  la  palpation  recto -vaginale  et 
abdominale  ;  on  détachera  les  adhérences  péritonéales  et  l’on 
procédera  à  la  remise  en  place  de  l’organe  :  si  elle  réussit,  on 
appliquera  aussitôt  un  pessaire  ou  bien  on  fera  un  bon  tampon¬ 
nement  du  vagin  qui  devra  fixer  le  col  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  du  bassin. 

Les  obstacles  au  maintien  de  la  réduction  sont  de  nature  di¬ 
verse  ;  ils  proviennent  souvent  d’un  ovaire  en  prolapsus  posté¬ 
rieur,  d’adhérences  do  la  face  postérieure  de  l’utérus  avec  des 
anses  intestinales  ou  avec  la  paroi  antérieure  du  rectum,  le 
plus  souvent  de  brides  cicatricielles  siégeant  dans  le  paramé¬ 
trium  ou  sur  la  surface  péritonéale,  ou  tous  les  deux  à  la  fois, 
car  les  processus  inflammatoires  de  cette  région  sont  rarement 
isolés. 

Si  l’on  ne  peut  vaincre  ces  obstacles  pendant  fa  narcose 


par  le  détachement  manuel  des  adhérences,  il  faudra  les  opérer 
après  ouverture  de  la  cavité  péritonéale. 

Les  brides  cicatricielles  partant  d’une  déhirure  du  col  et  s’é¬ 
tendant  dans  le  paramétrium  sont  une  cause  fréquente  d’immo¬ 
bilisation  de  la  portion  cervicale.  Elles  devront  être  opérées  en 
même  temps  que  la  déchirure  du  col.  Si  cette  dernière  est  insi- 

nifiante,  le  traitement  parle  massage  est  tout  indiqué  et  donne 

'excellents  résultats,  surtout  en  y  ajoutant  les  bains,  les  injec¬ 
tions  et  l’application  de  tampons. 

Dans  les  cas  où  c’est  le  raccourcissement  cicatriciel  d’un  des 
ligamentslarges  qui  empêche  la  réduction  de  l’utérus  en  posi¬ 
tion  normale,  on  pourra  en  quelque  sorte  y  remédier  en  pla¬ 
çant  un  pessaire  en  huit  de  chiffre,  dont  l’axe  n’occupera  pas  la 
ligne  médiane,  mais  sera  dévié  du  côté  indiqué. 

L’action  du  pessaire  ne  sera  parfaite  que  si  le  plancher  pelvien 
se  trouve  dans  de  bonnes  conditions  :  dans  ce  but,  on  aura  sou¬ 
vent  à  faire  des  opérations  plastiques  sur  le  périnée.  Lorsque  la 
vulVo est  béante  et  que  la  rétroflexion  est  réductible,  il  est  avanta¬ 
geux  pour-la  malade  de  pratiquer  dans  la  même  séance,  avant 
la  périnéorrhaphie,  la  vagino-  ou  la  vésico-fixation  de  l’utérus, 
ou  d’exécuter  l’opération  d’Alexander- Adams. 

M.  Olshausen  (de  Berlin),  co-rapporteur,  envisage  dans 
son  rapport  la  symptomatologie  et  le  traitement  opératoire  de 
la  rétroflexion. 

Les  rétrollexions  peuvent  ne  provoquer  aucun  troubles  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années  et  cependant  en  occasionner  plus 
plus  tard.  Los  signos  les  plus  constants  sont  les  douleurs  lom¬ 
baires,  la  céphalalgie,  la  pesanteur  d’estomac,  la  sensation  de 
pesanteur  dans  le  bassin,  les  difficultés  do  la  marche,  la  mélan¬ 
colie  plus  ou  moins  accentuée,  la  constipation  et  la  dysmé¬ 
norrhée.  Des  phénomènes  nerveux  de  toutes  sortes  et  siégeant 
dans  toutes  les  parties  du  corps  sont  fréquemment  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  rétroflexion. 

Les  hémorrhagies  se  présentent,  pour  les  anciennes  rétro- 
flexions  sous  la  formo  de  menstruations  trop  abondantes  ou  trop 
fréquentes  ;  les  hémorrhagies  atypiques  et  de  longue  durée  ne 
se  rencontrent  que  dans  les  cas  récents  et  d’origine  puerpérale  ; 
si  elles  surviennent  dans  les  rétrollexions  de  date  ancienne,  on 
peut  être  certain  qu’elles  sont  liées  à  des  complications,  le  plus 
souvent  à  une  endométrite  fongueuse  concomitante. 

La  stérilité  n’est  que  rarement  la  conséquence  directe  de  la 
flexion. 

La  rétroflexion  ost  une  cause  fréquente  de  fausse  couche, 
celle-ci  survient  dans  le  cours  du  2“  et  du  3"  mois  de  la  gros¬ 
sesse.  Dans  d’autres  cas,  les  avortements  et  les  accouchements  à 
terme  se  succèdent  d’une  manière  fort  irrégulière.  Toutefois, 
dans  la  majorité  des  cas  do  rétroflexion,  la  gestation  suit  son 
cours  normal,  par  le  fait  de  la  réduction'  lente  et  spontanée  de 
l’utérus.  Deux  facteurs  ont  de  l’importance  pour  le  pronostic  de 
la  grossesse  :  la  forme  du  sacrum,  qui,-  par  sa  concavité  plus 
profonde,  rendra  la  réduction  spontanée  plus  difficile,  et  l’état 
des  parois  utérines. 

Les  résultats  obtenus  par  le  traitement  de  la  rétroflexion 
montrent  d’une  manière  évidente  la  dépendance  des  symptômes 
que  nous  venons  d’énumérer.  Les  phénomènes  les  plus  pénibles 
disparaissent  souvent  dans  les  24  heures  qui  suivent  la  réduction 
de  l’organe  et  son  maintien  en  antéflexion  normale  par  un 
pessaire.  C’est  surtout  le  cas  pour  les  troubles  céphaliques  et 
stomacaux  et  pour  la  disposition  à  la  mélancolie.  Le  retour  de 
ces  symptômes  après  leur  disparition  à  la  suite  du  traitement 
est  toujours  un  signe  certain  que  la  déviation  s’est  leproduite. 

La  dysménorrhée  n’est  en  général  pas  très  accentuée  dans  la 
rétroflexion  :  elle  n’atteintjamais  ce  degré  excessif  avec  coliques 
fort  douloureuses  que  l’on  rencontre  si  fréquemment  chez  les 
nullipares  présentant  de  l’antéflexion.  Elle  est  due  quelquefois, 
mais  rarement,  à  la  sténose  du  col,  plus  souvent  à  l’endomé¬ 
trite,  et,  si  elle  est  très  prononcée,  à  une  métrite  parenchyma¬ 
teuse  coexistante.  Lorsque  cette  dernière  complication  atteint  un 
certain  degré,  c’est-à-dire  lorsque  les  parois  utérines  sont  très 
dures,  que  l’organe  a  doublé  ou  même  triplé  de  volume  et  de 
poids,  on  peut  être  sûr  que  la  dysménorrhée  dépend  de  cette 
complication  et  qu’elle  ne  disparaîtra  pas  après  réduction  de 
l’organe. 

L’intervention  opératoire,  dans  la  rétroflexion,  doit  être  limi¬ 
tée  aux  cas  qui  dopnent  lieu  à  des  troublps  importants.  Lorsque 
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la  flexion  est  mobilisable,  la  règle  générale  consiste  à  essayer 
tout  d’abord  l’emploi  du  pessairo.  Cependant,  des  circonstances 
particulières  peuvent  décider  le  chirurgien  à  opérer  de  suite. 

L’âge  de  la  malade  a  une  importance  toute  spéciale  au  point 
de  vue  du  traitement  et  particulièrement  du  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  rélroflexion.  Les  femmes  qui  ont  atteint  la  méno¬ 
pause  ou  qui  s’en  approchent  ont  d'autant  moins  besoin  d’être 
soignées  pour  leur  rétroflexion  que  les  troubles  les  plus  graves 
n’existent  plus  à  ce  moment  ou  sont  en  voie  do  disparition 
complète. 

Les  malades  avec  lésions  tubaires  ou  ovariennes,  avec  exsu- 
dats  manifestes  ou  adhérences  étendues,  souffrent  plus  on  géné¬ 
ral  de  ces  complications  que  de  leur  rétroflexion.  Le  choix  du 
traitement  opératoire  se  fera  ainsi  d’après  les  complications  exis¬ 
tantes.  Cependant  quand  on  trouvera,  lors  d’une  ablation  des 
annexes,  un  utérus  en  rétroflexion  bridée,  on  fera  bien  de  le 
libérer  de  ses  adhérences  et  de  le  fixer  à  la  paroi  abdominale,  au 
cas  où  l’on  ne  donnerait  pas  la  préférence  à  l’extirpation  totale 
par  la  voie  vaginale.  » 

Le  traitement  chirurgical  des  rétroversions  et  rétroflexions 
pures,  mobiles  ou  fixes,  a  été  mis  en  œuvre  dans  ces  derniers 
temps  d’une  façon  exagérée  et  inconsidérée,  mais,  d’autre  part, 
la  bénignité  des  opérations  abdominales  et  vaginales  dans  les  cas 
où  la  cavité  pelvienne  ne  contient  pas  de  germes  infectieux 
justifie  actuellement,  dans  une  certaine  mesure,  une  intervention 
opératoire  plus  active  que  par  le  passé.  Au  point  de  vue  du 
danger  qu’elles  font  courir  aux  malades,  les  operations  abdomi¬ 
nales  et  vaginales  sont,  dans  les  cas  simples,  équivalentes. 

Les  opérations  suivantes  doivent  être  prises  en  considération  : 
i4  l’opération  d’Alexandor-Adams ;  2°  la  ventrofixation;  3“  la 
vaginofixation  et  la  vésicolixation  ;  4°  les  interventions  vagi¬ 
nales  ayant  pour  but  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  et 
utéro-sacrés. 

L 'opération  d’Alexaruler- Adams,  surtout  depuis  qu’elle  a  été 
modifiée  par  Kochor  et  d’autres  chirurgiens,  paraît  une  opéra¬ 
tion  très  sure.  La  difficulté  de  trouver  les  ligaments  ronds  quand 
le  pannicule  adipeux  est  très  développé  est  la  seule  cause  qui 
ajt  arrêté  la  plupart  des  opérateurs. 

Là  ventrofixation  bien  oxécutée  est  une  opération  aussi  bé¬ 
nigne  et  aussi  sûre  dans  ses  résultats  que  l’opération  d’Alexan¬ 
der.  Pour  les  rétroflexions  adhérentes,  elle  constitue  la  meilleure 
méthode  opératoire. 

La  vaginofixation  n’est  pas  une  opération  qui  ait  fait  ses 
preuves.  Les  échecs  et  surtout  les  accidents  graves  au  moment 
de  l’accouchement  observés  après  cette  intervention  ne  doivent 
pas  être  mis  sur  le  compte  de  l’opération  elle-même,  mais  plu¬ 
tôt  sur  son  mode  d’exéoution.  Oh  ne  fixera  pas  l’utérus  jusqu’à 
son  fond  à  la  paroi  vaginale  antérieure  :  il  suffira  d’en  fixerune 
portion  de  1  à  2  centimètres  d’étendue  au-dessus  de  l’orifice 
interne  ;  on  donnera  aussi  la  préférence  aux  sutures  perdues  au 
crin  de  Florence.  On  ne  réussit  pas  toujours  à  obtenir  ainsi 
une  antéllexion  bien  nette  ;  d’ailleurs  il  suffi  t,  pour  faire  rétro¬ 
céder  les  symptômes,  que  l’utérus  ne  puisse  se  replacer  en  ré¬ 
troversion.  Il  n’est  pas  encore  prouvé  que  la  vésicolixation  soit 
un  progrès  sur  la  vaginofixation  ;  il  est,  a  priori,  peu  probable 
que  la  fixation  au  péritoine  ou  à  la  vossie  puisse  donner  des  ré¬ 
sultats  durables.  On  n’aura  jamais  recours  aux  opératious  vagi¬ 
nales  dans  les  cas  de  rétroflexions  adhérentes. 

Les  opérations  par  la  voie  vaginale  ayant  pour  but  le  raccour¬ 
cissement  des  ligaments  utéro-sacrés  doivent  être  envisagées 
comme  les  méthodes  opératoires  les  plus  rationnelles,  car  l’allon¬ 
gement  des  ligaments  est  assurément  une  des  causes  les  plus 
importantes  des  rétrodéviations. 

On  devra  abandonner  les  méthodes  opératoires  qui  ont  pour 
but  la  suppression  du  cul-de-sac  de  Douglas  ou  le  raccourcisse¬ 
ment  dos  ligaments  utéro-sacrés  par  leur  fixation  au  niveau  du 
détroit  supérieur. 

M.  Winter  (do  Berlin)  évalue  la  fréquence  de  la  rétroflexion, 
d’après  les  observations  qu’il  a  faites  à  la  policlinique  de  Berlin, 
à  12  à  i3  p.  100  de  la  totalité  des  cas  gynécologiques  enregis¬ 
trés.  Dans  84  p-  100  des  cas,  il  existait  des  complications  parmi 
lesquelles  il  s’agissait  3 1  fois  de  périmétrites  ayant  une  gonorrhée 
ascendante  pour  facteur  étiologique  le  plus  fréquent. 

M.  Dührssen  (de  Berlin)  a  fait  depuis  6  ans  281  vagino¬ 
fixations  intrapéritonéales  et  n’a  observé  que  6  récidives;  la 


plupart  de  ces  malades  avaient  été  déjà  traitées  auparavant. 
Tous  les  accouchements  qu’il  a  faits  lui-mèmo  chez  ses  opérées 
ont  eu  une  issue  favorable.  Dans  la  totalité  des  cas  opérés, 
60  fois  il  existait  des  adhérences  étendues  et  des  complications 
nécessitant  l’ablation  des  annexes.  11  a  eu  3  morts,  dont  une  par 
hydronéphrose,  et  les  deux  autres  par  hémorrhagie  intrapérito¬ 
néale  dans  deux  cas  d’adhérences  avec  épaississement  extrême 
dos  trompes. 

M.  Dührssen  a  pratiqué  en  outre  6  fois  la  vésicofixation,  et 
29  fois  la  fixation  vaginale  d’un  ou  des  deux  ligament  ronds, 
avec  ou  sans  ablation  des  annexes.  Gontrairement  à  M.  Olshau- 
sen,  M.  Dührssen  soutient  que  la  vaginofixation  peut  être 
exécutée  pour  des  rétroflexions  adhérentes,  quoiqu’elle  soit  beau¬ 
coup  plus  difficile  dans  cos  cas. 

M.  Werth  (de  Kiel)  considère  l’opération  d’Alexander- 
Adams  comme  l’opération  idéale  pour  les  flexions  mobiles. 

M.  Wertheim  (de  Vienne)  a  proposé,  il  y  a  quelques 
années,  deux  nouvelles  méthodes  opératoires  pour  la  rétroflexion 
utérine  :  1°  la  suture  des  ligaments  ronds  au  vagin;  2°  le  rac¬ 
courcissement  de  ces  ligaments  par  la  voie  vaginale.  Grâce  à 
l’obligeance  de  M.  le  professeur  Schauta,  il  a  pu  pratiquer 
depuis  1  an  1/2  cette  dernière  opération  i4  fois  pour  des  rétro¬ 
flexions  adhérentes.  L’effet  mécanique  obtenu  a  été  excellent  ; 
les  résultats  éloignés  ont  été  satisfaisants,  car  il  n’y  a  pas  eu 
une  seule  récidive. 

M.  Veit  (de  Leyde)  estime  également  que  la  rétroflexion 
sans  complications  ne  donne  pas  lieu  à  dos  symptômes  inquié¬ 
tants,  et  que.  ceux-ci  ne  surviennent  qu'au  moment  où  les  com¬ 
plications  apparaissent.  Il  croit  que  la  plupart  du  temps  ces 
moyens  thérapeutiques  très  simples  suffisent. 

Pour  les  rétroflexions  mobiles,  il  préfère  l’opération  d’A¬ 
lexander,  et  ne  pratiquo  la  fixation  vaginale  que  chez  les  ma¬ 
lades  âgées. 

M.  Fehling  (do  Halle)  pense  qne  la  méthode  la  plus  sure 
est  évidemment  la  ventrofixation,  mais  elle  a  aussi  ses  inconvé¬ 
nients,  car  elle  donne  souvent  lieu,  surtout  chez  les  femmes 
qui  doivent  travailler,  à  des  douleurs,  des  tiraillements,  causés 
parles  adhérences  des  annexes. 

M.  Küstner  (de  Breslau)  estime  que  le  traitement  par  les 
pessaires  est  encoro  mal  connu  et  trop  peu  employé  ;  la  malade 
qui  porte  un  pessaire  doit  rester  en  traitement  et  être  revue  do 
temps  on  temps.  Chez  les  femmes  obligées  de  fournir  un  tra¬ 
vail  pénible,  la  rétroflexion  doit  être  opérée  par  le  procédé 
d’Alexander  lorsqu’elle  est  mobile,  par  la  ventrofixation  quand 
elle  est  adhérente. 

M.  Lôhlein  (de  Giessen)  est  d’avis  de  no  pas  appliquer  le 
traitement  par  les  pessaires  aux  femmes  âgées. 

M.  Martin  (de  Berlin)  n’opère  que  rarement  les  rétro¬ 
flexions  simples,  mobiles.  Gomme  indications  thérapeutiques, 
il  n’attache  d’importance  qu’aux  complications.  Pour  toutes  les 
rétroflexions  adhérentes,  il  anesthésie  la  malade,  et  après  exa¬ 
men,  il  choisit  la  voie  la  plus  avantageuse  et  opère  ainsi  tantôt 
par  le  vagin,  tantôt  par  l’abdomen. 

M.  Léopold,  (de  Dresde)  tient  à  insister  tout  particulière¬ 
ment  sur  la  technique  opératoire  de  l’opération  de  ventrofixa¬ 
tion  qui  porte  son  nom.  Il  ne  place  que  deux  fils,  l’un  à  1  cen 
timètre  au-dessous  des  orifices  tubaires,  le  second  à  1/2  cen¬ 
timètre  au-dessous  du  premier;  ils  doivent  rester  en  place  de 
l5  à  16  jours  et  sont  ensuite  enlevés.  Il  n’a  jamais  noté  de 
complications  obstétricales  à  la  suite  de  cette  intervention  ;  il 
en  a  observé,  par  contre,  dans  les  cas  où  elle  avait  été  mal 
oxécutée.  Les  résultats  on  sont  excellents.  Il  n’a  jamais  vu  de 
points  de  suture  suppurer. 

M.  Fritsch  (de  Bonn)  ne  pense  pas  quo  l’on  ne  doit  pas 
appliquer  de  pessaires  aux  femmes  de  la  classe  laborieuse.  C’est 
un  procédé  de  traitement  qu’il  a  fréquemment  mis  en  pratique, 
et  en  a  eu  de  bons  résultats  en  ce  sens  que  la  plupart  des  ma¬ 
lades  ont  recouvré  tout  ou  partie  do  leur  capacité  de  travail. 
Si  la  ventrofixation  donne  d’excellents  résultats  au  point  de  vue 
do  la  remise  en  place  de  l’organe,  il  n’en  est  pas  toujours  de 
même  au  point  de  vue  fonctionnel  :  souvent  les  femmes,  sur¬ 
tout  celles  qui  doivent  travailler,  continuent  à  souffrir,  notam¬ 
ment  au  niveau  du  point  où  l’utérus  a  été  fixé,  de  douleurs, 
do  tiraillements,  etc.  Il  fait  toujours  la  ventrofixation  d’après  la 
méthode  de  Léopold  ;  il  suture  au  catgut  et  n’emploie  jamais 
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la  solo,  car  il  croit  qu’elle  peut  donner  lieu  tôt  ou  tard  à  une 
élimination  des  fils  ou  à  des  suppurations  ultérieures. 

M.  Chrobak  (de  Vienne)  désire  attirer  l’attention  sur 
un  groupe  de  symptômes  de  la  rétroflexion  qui  n’a  pas  été 
mentionné  jusqu’ici  :  ce  sont  les  symptômes  rectaux,  conges¬ 
tions  et  catarrhe  glaireux  du  rectum. 

Le  traitement  par  les  pessaires  donne  d’excellents  résultats, 
mais  il  n’est  ni  simple,  ni  facile  ;  il  exige  une  grande  expé¬ 
rience  et  une  certaine  habileté  technique.  Les  résultats  désas¬ 
treux  de  la  vaginofixation  qu’il  a  observés  chez  des  femmes 
opérées  par  d’autres  que  par  lui  l’ont  éloigné  de  cette  inter¬ 
vention.  L’opération  d’Alexander  est  excellente  ;  seulement  elle 
donne  trop  souvent  lieu  h  des  récidives.  Il  pratique  aussi  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds  par  la  voie  vaginale  et  la 
ventrofixation  d’après  le  procédé  d’Olshausen. 

M.  Pfannenstiel  (de  Breslau)  a  fait  le  raccourcissement 
des  ligaments  ronds  par  la  voie  vaginale,  surtout  dans  les  cas 
de  rétroflexion  compliquée  de  prolapsus,  et  en  a  obtenu  les 
meilleurs  résultats.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  sortir  l’utérus 
après  ouverture  du  cul-de-sac  antérieur  ;  on  va  simplement 
chercher  avec  le  doigt  le  ligament  rond  et  on  peut  facilement 
le  raccourcir  de  G  à  8  centimètres  ;  on  peut  aussi  so  contenter 
de  suturer  le  ligament  au  vagin,  et  cette  manière  de  procéder 
lui  a  également  très  bien  réussi. 
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Les  solutions  do  continuité  intéressant  la  voûte  palatine  peu¬ 
vent  être  :  1°  De  cause  directe  (empalement,  coup  de  feu)  ou 
a°  Do  cause  indirecte,  que  la  force  vulnéranto  ait  porté  sur  le 
maxillaire  supérieur  ou  qu’elle  ait  pris  son  point  d’appui  sur 
une  région  quelconque  de  la  face  (nez,  maxillaire  inférieur,  os 
malaire).  Dans  le  premier  cas,  il  est  impossible  de  prévoir  quelle 
sera  la  forme  et  l'étendue  de  la  lésion.  Dans  le  second,  les  co¬ 
lonnes  résistantes  (apophyses  montantes,  colonnes  jugo-malaires, 
apophyses  ptérygoïdes)  qui  relient  la  voûte  palatine  à  la  base  du 
crâne,  chargées  de  transmettre  le  choc,  peuvent  influer  sur  le 
mécanisme  de  la  fracture. 

Il  peut  se  produire  des  diastasis  de  la  suture  médio-palatine 
sans  que  les  autres  parties  constitutives  du  maxillaire  supérieur 
aient  été  fracturées.  Mais  il  faudra  alors  que  les  sutures  fronto- 
maxillaires  aient  cédé  en  même  temps  que  les  apophyses  ptéry¬ 
goïdes. 


Les  signes  de  cos  fractures,  très  évidents  dans  certains  cas, 
doivent  être,  dans  d’autres  circonstances,  très  soigneusement 
recherchés  (fractures  à  signes  rationnels).  Parmi  eux,  l’emphy¬ 
sème  sous- cutané  mérite,  d’après  M.  Thomas,  une  mention  spé¬ 
ciale,  car  il  peut  suffire  quelquefois  à  mottre  sur  la  voie  du 
diagnostic  que  confirmera  la  présence  d’une  ecchymose  palatine. 

La  bénignité  du  pronostic  et  la  rapidité  de  la  guérison  con¬ 
trastent  avec  la  gravité  apparente  du  traumatisme.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  solutions  de  continuité  de  la  voûte 
palatine  guérissent  spontanément. 

M.  Mimin  conclut  que  l’oedème  de  la  paroi  thoracique  ne  per¬ 
met  pas  de  préjuger  de  la  qualité  de  l’épanchement  pleural. 
Bien  souvent  la  pleurésie  purulente  évolue  sans  présenter  aucune 
trace  d’œdème.  Mais  si  l’œdème  ne  peut  permettre  au  praticien 
de  connaître  la  nature  de  l’épanchement,  il  peut  du  moins  lui 
en  faire  soupçonner  l’abondance. 

L’auteur  se  croit  donc  en  droit  de  conclure  à  une  réserve  très 
grande  sur  l’emploi  de  ce  signe  comme  moyen  de  diagnostic. 
Dans  bien  des  cas,  une  simple  ponction  exploratrice  avec  la  se¬ 
ringue  de  Pravaz  munie  d’une  longue  aiguille,  donnera  au  pra¬ 
ticien  un  diagnostic  sûr,  qu’il  n’aurait  jamais  pu  établir  autre- 

II  existe  au  niveau  du  cordon  dés  tumeurs  de  diverses  natures  : 
lipomes,  fibromes,  sarcomes,  myxomes,  épithéliomes. 

Les  lipomes  sont  les  plus  fréquents.  Ils  se  présentent  nous  dit 
M.  DeroyEr  soüs  deux  formes  :  1"  petits  lipomes  inguinaux 
simulant  une  épiplocèle  irréductible  et  contenus  dans  le  canal 
inguinal;  a°  gros  lipomes  extra-inguinaux,  lipomes  vrais  du 
cordon  qui  naissent  de  la  portion  épididymaire  de  cet  organe. 
Quèlle  que  soit  leur  variété,  ils  dissocient  les  éléments  du  cor¬ 
don,  adhèrent  au  testicule,  sauf  au  début,  et  nécessitent  la  cas¬ 
tration  si  on  ne  les  enlève  rapidement.  Ils  peuvent  simuler  des 
hernies,  des  varicocèles,  des  tumeurs  liquides. 

Les  fibromes  sont  très  rares,  ils  ont  été  niés  par  Mollière,  ce¬ 
pendant  il  en  existe  quelques  observations  authentiques. 

Les  tumeurs  malignes  comprennent  des  tumeurs  conjonc¬ 
tives,  sarcomes  et  myxomes,  et  des  tumeurs  épithéliales,  carci¬ 
nomes.  Les  sarcomes  sont  aussi  fréquents  que  les  lipomes,  on 
doit  les  rapprocher  des  myxomes,  car  ils  peuvent  se  combiner 
avec  eux  ou  leur  succéder.  On  les  observe  sous  forme  de  sar¬ 
comes  purs  ou  de  tumeurs  mixtes  ;  lipomes  sarcomateux,  sar¬ 
comes  myxomateux.-Tous  les  éléments  du  cordon  peuvent  leur 
donner  naissance,  même  le  tissu  cellulaire  interstitiel  du  cré- 
mâster.  C’est  dans  la  portion  juxta-épididymaire  du  cordon 
qu’ils  naissent  habituellement.  Leur  diagnostic  est  souvent  diffi¬ 
cile,  car  ils  peuvent  simuler  des  fibromes  ou  des  myomes,  sui¬ 
vant  qu’ils  évoluent  selon  le  typé  fibreux  ou  le  type  musculaire 
(obsérvation  personnelle).  Les  sarcomes  n’atteignent  pas  le  sys¬ 
tème  lymphatique,  ils  détruisent  plus  ou  moins  complètement 
les  éléments  du  cordon  et  englobent  le  testicule  qui  reste  sain. 
Les  carcinomes  sont  rares,  et  comme  il  n’en  existe  pas  d’obser¬ 
vation  probante,  il  est  permis  de  mettre  en  doute  leur  existence 
à  ce  niveau. 

Les  tumeurs  du  cordon  se  développent  dans  la  région  juxta- 
épididymaire,  parce  qu’elle  est  riche  en  vestiges  d’organes 
embryonnaires. 

Le  traitement  des  tumeurs  du  cordon  consiste  en  une  extir¬ 
pation  hâtive  :  nécessaire  dans  les  lipomes  parce  que,  au  début 
ils  n’ont  pas  encore  dissocié  les  éléments  du  cordon,  indispen¬ 
sable  dans  les  tumeurs  malignes  â  cause  de  la  généralisation 
possible. 

A  côté  des  groupes  désormais  fixés,  il  reste  bien  des  observa¬ 
tions  non  dénués  d’intérêt  qu’on  peut  provisoirement  classer 
sous  l’étiquette  d’épi  théliomatose  et  de  sarcomatose  mélaniques 
cutanées. 

L’hérédité  semble  avoir  une  certaine  part  dans  la  transmis¬ 
sion' des  lésions  épithéliomateuses  et  sarcomateuses  mélaniques 
de  la  peau  ;  mais  la  question  de  la  nature  infectieuse,  sans  être 
résolue,  réunit  cependant  la  majorité  des  suffrages. 

La  cancérose  cutanée  qu'étudie  M.  Gorgon  a  surtout  comme 
caractères  particuliers  d’avoir  une  pigmentation  plus  ou  moins 
foncée  et  d’évoluer  tantôt  en  un  temps  très  long,  tantôt  en  un 
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temps  relativement  très  court,  en  passant  d’ordinaire  par  les 
trois  phases  successives  de  début,  de  généralisation  cutanée  et 
de  généralisation  viscérale.  L’épithéliomatose  et  la  sarcomatose 
mélaniques  cutanées  peuvent  occuper  toutes  les  couches  de  la 
peau  et  leurs  éléments  envahir  tous  les  tissus,  même  et  surtout 
le  tissu  osseux;  la  mélanine,  de  son  côté,  pénètre  à  l’intérieur 
des  cellules  néoformées,  dont  la  plupart  sont  fusiformes,  où 
elle  s’amasse  particulièrement  autour  des  noyaux. 

Le  diagnostic  se  fait  tantôt  par  les  caraotères  cliniques  de 
l’affection  tantôt  par  le  moyen  de  la  biopsie  ou  examen  histolo¬ 
gique;  toutefois,  les  affections  dermatologiques  avec  lesquelles 
on  peut  confondre  cliniquement  la  cancérose  mélanique  de  la 
peau  sont  assez  nombreuses.  Les  tumeurs  mélaniques  de  la 
eau  ont  toujours  un  pronostic  redoutable,  et  si  l’on  a  le  mal- 
eùr  d’y  toucher  de  façon  intempestive,  on  hâte  la  mort  du 
sujet  qui  en  est  porteur. 

Le  traitement  curatif  de  l’épithéliomatose  et  de  la  sarcomatose 
mélaniques  de  la  peau  est  à  peu  près  nul  et  le  rôle  du  médecin 
est  avant  tout  de  combattre  plutôt  les  symptômes  de  la  maladie 
que  de  chercher  une  guérison  dans  une  opération  qui  coûterait 
facilement  la  vie  au  malade. 

La  chancre  de  l’amygdale  est  une  des  localisations  primitives 
de  l’infection  syphilitique  dont  la  fréquence  a  été  le  plus 
longtemps  méconnue.  La  forme  douloureuse  de  ce  chancre, 
étudiée  par  M.  Feiuio  plus  que  toutes  les  autres,  expose  à  l’er¬ 
reur,  parce  qu'elle  s’accompagne  souvent  de  fièvre,  de  symptô¬ 
mes  généraux  qui  font  penser  d’ahord  et  avant  tout  à  l’angine 
et  non  au  chancre.  Il  importe  se  souvenir  de  cette  douleur  dont 
lr  fréquence  est  presque  aussi  grande  que  celle  de  l’adénopathie, 
satellite  du  chancre  de  l’amygdale.  Douloureux  ou  non,  le 
chancre  de  l’amygdale  peut  être  pseudo-membraneux,  et  il  faut 
alors  se  souvenir  des  préceptes  formulés  par  le  professeur  Dieu- 
lafoy  sur  l’importance  de  l’examen  bactériologique  des  angines 
à  fausses  membranes.  La  coexistence  de  vésicules  d’herpès  avec 
un  chancre  de  l’amydale  peut  se  rencontrer;  elle  n’est  donc  pas 
un  signe  pouvant  permettre  de  rejeter  le  chancre. 

La  leucokératose,  surtout  étucliée  dans  la  région  bucco- 
linguale  où  elle  est  relativement  fréquente,  peut  se  rencontrer 
sur  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  Quelle  que  soit  la  localisation 
de  la  leucokératose,  elle  donne  fréquemment  naissance  au  can- 
çroïde.  Dans  l’état  actuel,  M"'  Puiffe  de  Magondeau  croit  im¬ 
possible  de  dire  si  le  cancroïde  est  un  processus  surajouté  ou 
s’il  n’est  qu’un  modo  particulier  du  processus  initial.  Cette  der¬ 
nière  opinion  devient  de  plus  en  plus  probable.  Aussi  l’exérèse 
doit-elle  être  pratiquée  pour  peu  que  la  plaque  leucokératosique 
semble  dévier  le  moins  du  monde  de  son  type  le  plus  simple. 

Le  canal  vaginal  et  une  partie  du  col  sont  habités  par  diflé- 
rentes  espèces  microbiennes,  les  unes  pathogènes,  les  autres  non 
pathogènes.  À  l’état  pathologique  et  spécialement  dans  les  mé- 
trites,  on  trouve  des  microbes  pathogènes  jouant  le  rôle  de  cause 
primordiale  dans  le  mécanisme  de  ces  affections.  M.  Stini  admet 
u’il  existe  quatre  espèces  d’inflammations  génitales  sous  la 
êpendance  de  quatre  espèces  microbiennes  bien  distinctes  ;  le 
streptocoque,  le  staphylocoque,  le  gonocoque,  le  bacille  tubercu¬ 
leux.  On  pourrait  ajouter  le  coli-bacille.  Avec  les  microbes  pré¬ 
cédents,  on  trouve  souvent  des  associations  microbiennes  comme 
causes  d’inflammations  génitales.  Il  est  vraisemblable  que  les 
inflammations  du  canal  génital  reconnaissent  pour  point  do 
départ  Y auto-infection  (la  tuberculose  et  la  blennorrhagie  excep¬ 
tées).  Il  en  découle  la  nécessité  de  procéder  toujours  à  la  désin¬ 
fection  du  canal  vaginal  et  cervical  toutes  les  fois  qu’on  procède 
à  une  opération  sur  cette  région,  quoique  simple  qu’elle  soit. 

Chaque  affection  des  tonsiiles  a  pour  elle,  ditM.  Fa  Amont,  un 
procédé  préféré  qui  l’emporte  sur  les  autres,  sans  cependant  les 
exclure:  aucontraire,  il  les  complète  quelquefois.  Dans  certains  cas, 
il  est  le  seul  applicable.  Le  morcellement  est  celui  qui  répond  le 
mieux  aux  exigences  multiples  de  la  thérapeutique  amyda- 
lienne.  Avec  lui,  peu  ou  pas  de  douleur.  Application  facile. 
Sécurité  complète.  Pas  d’hémorrhagie  primitive.  Pas  d’hémor¬ 
rhagie  secondaire.  Pas  de  réaction  post-opératoire.  Pas  de  tissu 
scléreux  consécutif.  Pas  de  blessure  des  piliers.  Pas  de  craintes 


pour  le  patient  pusillanime  ni  pour  un  entourage  trop  facile  à 
émouvoir.  Enfin,  il  est  des  cas  où  il  est  le  seul  procédé  appli¬ 
cable  :  ainsi  dans  toutes  les  lésions  des  petites  amygdales,  à  quel 
procédé  avoir  recours?  Au  morcellement  exclusivement.  Do 
même  pour  les  interventions  sur  les  petites  amygdales  encha- 
tonnées.  Dans  d’autres  cas,  le  morcellement  achève  ce  que  le 
disciseur  ou  l’amygdalotome  ont  commencé  :  comme  par  exemple 
la  destruction  des  tonsiiles,  résultant  de  la  dilacération  des  cryptes 
par  le  disciseur.  Inversement,  le  morcellement  commence  quel¬ 
quefois  l’opération  qui  sera  continuée  d’uno  autre  façon.  Ainsi, 
par  exemple,  chez  un  enfant  atteint  d’hypertrophie  considérable 
des  amygdales,  une  séance  de  morcellement  permettra,  grâce  à 
la  rétraction  eonsécutive,  l’application  de  l’amygdalotome,  qui 
avait  été  d’abord  tenté  en  vain. 

L’hallux  valgus  est  une  affection  assez  fréquente.  Quand  les 
malades  peuvent  indiquer  exactement  le  début  de  la  déviation 
de  l’orteil,  on  trouve  que  1  ’hallux  valgus  est  une  affection  de 
l’adolescence.  M.  Lucas  admet  que  la  déviation  de  l’orteil  en 
dehors  est  l’accident  initial,  et  ne  se  complique  qu’ultérieure- 
ment  d’une  exostose  située  au  niveau  de  la  tête  du  premier 
métatarsien.  La  cause  première  semble  résider  dans  le  cartii- 
lage  dia-épihysaire  de  l’extrémité  postérieure  de  la  première 
phalange  du  gros  orteil,  qui  produit  une  épaisseur  d’os  plus 
rande  en  dedans  qu’en  dehors.  Secondairement,  par  suite  de 
action  des  muscles,  Yhallux  valgus  s’exagère,  la  tête  métatar¬ 
sienne  se  dévie  en  dedans;  puis  apparaît  l’exostose,  qui  se 
recouvre  d’un  durillon  et  d’une  bourse  séreuse  sous-cutanée. 
Les  accidents  douloureux  sont  toujours  dus  à  l’inflammation  de 
cette  bourse  séreuse.  Le  traitement  consistera  donc  essentielle¬ 
ment  à  agir  sur  cette  bourse  plus  ou  moins  enflammée  et  sur 
l’exostose  sous-jacente. 

Il  existe  une  tuberculose  primitive  du  testicule  avec  intégrité 
complète  des  autres  organes.  Elle  peut,  rester,  dans  la  forme 
chronique,  longtemps  localisée  au  niveau  de  l’épididyme,  avant 
de  gagner  le  corps  du  testicule  et  les  autres  parties  de  l’appareil 
uro-génital.  M.  Dimitresco  pense  qu’il  y  a  tout  intérêt  à  arrêter 
l’extension  du  processus  tuberculeux,  et  à  conserver  le  corps 
du  testicule  en  supprimant,  dès  le  début,  le  foyer  primitivement 
localisé  è  l’épididyme.  La  castration  lui  semble  contre-indiquée 
à  cette  époque  de  la  maladie,  non  seulement  au  point  de  vue 
moral,  mais  aussi  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  si  les  ma¬ 
lades  sont  inféconds,  ils  ne  restent  pas  impuissants.  L’épididy¬ 
mectomie  est  donc  l’opération  indiquée  tant  que  les  lésions 
tuberculeuses  sont  encore  localisées  à  l’épididyme  et  que  le  corps 
du  testicule,  comme  les  autres  parties  de  l’appareil,  sont  indemnes. 

Il  est  donc  d’une  importance  capitale  de  ne  pas  léser  autant  que 
possible  les  vaisseaux  spermatiques  si  l’on  veut  conserver  le 
corps  du  testicule  avec  son  volume  normal.  Les  résultats  éloi¬ 
gnés  sont  très  encourageants.  II  ne  survient  pas  d’atrophie  tes¬ 
ticulaire  quand  on  a  conservé  le  pédicule  vasculo-nerveux.  La 
puissance  génitale  est  toujours  conservée,  même  après  l’épidi¬ 
dymectomie  bilatérale.  La  récidive  est  très  rare  et  l’opération  a 
une  très  heureuse  influence  sur  la  marche  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  pulmonaires.  Le  traitement  général  contribue  puissam¬ 
ment  à  la  guérison  définitive. 
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Encéphalocèle  (Encephalocele  and  peculiar  brain  action), 
par  Brown  ( New  York  med.  Jour.,  i3  mars  1897,  p.  358).  — 
Un  nouveau-rié  présentait  une  tumeur  dépendant  du  cervelet  et 
faisant  hernie  à  travers  un  orifice  de  la  portion  inférieure  de 
l’occiput.  Au  bout  de  10  jours  la  vitalité  de  l’enfant  parut  dimi¬ 
nuer  :  la  vue,  l’ouïe  étaient  intactes.  Plus  tard  l’enfant  devint 
aphasique,  mais,  en  raison  de  son  jeune  âge,  on  ne  put  savoir 
s’il  s’agissait  d’uno  aphasie  amnésique  ou  ataxique  ;  on  pensa 
à  un  vice  du  développement  dans  la  région  de  Reil.  L’encépha- 
locèle  était  accompagnée  d’hydroméningocèle,  La  tumeur  était 
trop  volumineuse  pour  qu’on  pût  songer  à  l’opérer. 
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Plaie  du  cœur  et  du  péricarde,  suture  du  péri¬ 
carde  (Stab  wound  of  the  heart  and  pericardium.  Suture  of 
the  pericardium,  rocovery  patient  alive  threo  years  aftenvard), 
par  Williams  [Medical  Record,  27  mars  1897,  p.  437).  —  Un 
homme  de  24  ans  reçut  un  coup  de  couteau  qui  pénétra  à  tra¬ 
vers  le  5°  cartilage  costal,  blessant  les  vaisseaux  mammaires 
internes,  le  péricarde  et  le  cœur.  La  blessure  était  parallèle  au 
grand  axe  du  cartilage  costal.  Pendant  la  nuit,  l’hémorrhagie 
persista,  il  y  eut  de  la  douleur  dans  la  région  précordiale,  une 
toux  courte,  aigue,  et  des  phénomènes  de  choc  très  marqués. 
Le  lendemain  matin,  on  agrandit  la  plaie  à  droite  jusque  vers 
le  milieu  du  sternum  ;  on  sépara  le  cartilage  à  sa  jonction  avec 
le  sternum,  et  un  peu  en  dehors  du  sternum.  On  sectionna  le 
bord  inférieur  du  lambeau  ainsi  formé,  lambeau  qu’on  releva 
en  haut.  On  lia  avec  du  catgut  fin  les  vaisseaux  mammaires  en 
haut  et  en  bas,  on  agrandit  l’ouverture  et  on  trouva  une  petite 
plaie  du  cœur,  à  droite  de  l’artère  coronaire  droite  ;  on  sutura 
la  plaie  du  péricarde,  après  l’avoir  irriguée  avec  une  solution 
saline  ;  on  ferma  la  plaie  intercostale.  Pansement  sec.  Au  cours 
de  la  convalescence  le  malade  a  une  péricardite  avec  épanche¬ 
ment  et  une  pleurésie  gauche  avec  épanchement.  Incision  dans 
le  7°  espace  intercostal  pour  l’évacuation  de  cette  dernière. 
Guérison. 

Fragilité  idiopathique  des  os  dans  l’enfance  et  la 
jeunesse  (Idiopathic  osteopsathyrosis  (Fragilitas  ossium)  in 
infancy  and  childhood),  par  Griffith  ( American  Journ.  of  med. 
Scienc.,  avril  1897,  p.  4a6). —  L’auteur  rapporte  d’abord  une 
série  de  cas  qu’il  classe  de  la  façon  suivante  :  i°  Ceux  dans  les¬ 
quels  il  y  a  une  influence  héréditaire  bien  marquée;  2°  Ceux 
dans  lesquels  il  n’y  a  pas  d’hérédité  directe,  mais  qui  ont  un 
caractère  familial  remarquable,  plusieurs  enfants  de  la  même 
famille  étant  atteints  de  cette  affection  ;  3°  De  très  nombreux 
cas  isolés  où  on  ne  retrouve  ni  hérédité  directe,  ni  prédisposition 
familiale  ;  4°  Viennent  enfin  des  cas  dans  lesquels  il  n’est  pas 
absolument  prouvé  que  l’affection  soit  idiopathique.  De  l’étude 
de  ces  cas,  l’auteur- tire  la  description  suivante  de  cette  affection. 
Au  point  de  vue  de  l 'étiologie  on  doit  admettre  l’influence  de 
l’hérédité,  puisqu’on  la  retrouve  18  fois  dans  67  observations; 
sur  cette  hérédité,  c’est  l’influence  du  père  qui  est  de  beaucoup 
prédominante.  L’affection  parait  frapper  plus  souvent  les  gar¬ 
çons  et  se  montre  en  général  de  bonne  heure.  L’influence  des 
maladies  antérieures  est  problématique.  Au  point  de  vue  de  la 
pathogénic  et  de  l’anatomie  pathologique  il  y  a  bien  des  obscu¬ 
rités  :  l’ostéomalacie  est  une  maladie  tout  à  fait  différente  se 
caractérisant  par  le  ramollissement  des  os  et  dans  laquelle  les 
fractures  ne  sont  que  des  phénomènes  secondaires.  Le  rachitisme 
se  rapproche  bien  plus  de  l’ostéomalacie  que  de  l’ostéopsathy- 
rosis.  Dans  le  rachitisme  les  os  ont  surtout  une  tendance  à  se 
courber,  au  contraire  dans  l’ostéopsathyrosis  il  y  a  une  fragilité 
excessive  des  os.  L’anatomie  pathologique  et  la  chimie  des'  os 
n’ont  donné  que  des  résultats  contradictoires.  Pour  Moreau 
cette  maladie  reconnaîtrait  pour  cause  une  lésion  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle.  En  général  la  réunion  des  os  se  fait 
promptement.  Beaucoup  d’auteurs  ont  insisté  sur  cette  rapidité 
de  la  consolidation.  Les  symptômes  consistent  en  fractures  nom¬ 
breuses  se  produisant  sous  l’influence  de  causes  insignifiantes. 
Ces  fractures  sont  généralement  douloureuses.  Quelquefois  ce- 
endant  la  douleur  est  peu  marquée.  Les  os  le  plus  souvent 
risés  sont  les  os  longs  les  membres,  les  clavicules,  les  côtes, 
les  fraotures  sont  plus  fréquentes  au  niveau  des  membres  infé¬ 
rieurs.  La  position  de  la  fracture  n’est  pas  influencée  par  les 
relations  de  diaphyse  à  épiphyse.  Quand  l’os  est  fracturé,  plu¬ 
sieurs  fois,  le  plus  souvent  le  trait  de  fracture  ne  porte  pas  au 
même  niveau  que  les  précédents.  Pour  faire  le  diagnostic  de 
fragilité  idiopathique,  il  faut  éliminer  les  causes  ordinaires  de 
fragilité  des  os,  telles  que  la  syphilis,  les  maladies  nerveuses,  le 
rachitisme.  On  peut  se  demander  si  l’ostéomalacie  vraie  des 
enfants  existe,  bien  qu’elle  ait  été  décrite.  On  devra  exclure 
l’ostéite,  la  carie,  la  tuberculose  osseuse,  les  tumeurs  des  os,  etc. 
Le  pronostic  est  défavorable,  en  ce  sens  que  la  tendance  aux 
fractures,  une  fois  établie,  peut  continuer  sans  s’atténuer.  Le 
traitement  se  borne  à  relever  l’état  général,  à  éviter  les  causes 
de  fracture,  sans  toutefois  proscrire  tout  exercice,  ce  qui  amè- 
perait  de  l’atrophie  rpqscul^ire, 


Traitement  orthopédique  de  la  paralysie  spas¬ 
modique  chez  les  enfants  (The  orthopédie  treatment  of 
spastic  paralysis  in  children),  par  Ketch  ( Medical  News,  27  mars 
1897,  P-  385).  —  Ces  cas  de  paralysie  spasmodique,  paralysie 
d’Erb,  paralysie  avec  régidité  musculaire  [Adams],  paraplégie 
pseudo-tétanique  [Seguin],  etc.,  peuvent  se  répartir  en  3  clas¬ 
ses  :  1)  ceux  dans  lesquels  l’enfant  est  idiot;  2)  ceux  chez  les¬ 
quels  l’intelligence  est  normale  ou  à  peine  diminuée.  La  diffor¬ 
mité  caractéristique  de  la  paralysie  spasmodique  est  due  à  une 
contraction  d’un  caractère  non  permanent,  mais  où  l’élément 
d’irritation  (plus  ou  moins  marqué)  est  constant.  Cette  irrita¬ 
bilité  se  manifeste  par  l’augmentation  des  réflexes  et  par  l’in¬ 
coordination  musculaire  d’où  résultent  les  difformités.  Le  trai¬ 
tement  doit  naturellement  différer  suivant  la  période  à  laquelle 
on  l’applique.  On  peut  diviser  le  traitement  en  :  1)  général, 
2)  mécanique,  et  3)  opératoire.  Le  traitement  général  comprend  : 
l’éducation  mentale,  l’électricité,  le  massage.  L’application  d’un 
appareil  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  où  l’intelligence  est 
intacte  ou  l’est  à  peu  près.  Le  plus  souvent  les  cuisses  sont 
adduction,  les  pieds  sont  relevés  et  renversés  en  dedans;  dans 
ces  cas  aucun  appareil  ne  suffit  pour  les  besoins  de  la  locomo¬ 
tion.  Dans  les  cas  relativement  rares  où  de  simples  groupes 
musculaires  sont  envahis,  comme  dans  le  pied-bot  unilatéral 
ou  même  bilatéral,  les  appareils  peuvent  rendre  plus  de  services. 
Il  faut  noter  que  chez  la  plupart  de  ces  enfants,  sauf  ceux  qui 
sont  idiots,  l’âge  tend  à  amener  une  amélioration  progressive 
de  la  marche.  Les  appareils  rendent  naturellement  le  plus  de 
services  quand  l’état  spasmodique  est  arrivé  à  son  minimum. 
La  distension  des  muscles  produite  par  des  exercices  manuels  ou 
par  des  appareils  rend  aussi  des  services.  Le  traitement  opéra¬ 
toire  comprend  la  ténotomie,  la  myotomie,  la  circovrosie, 
et  la  chirurgie  cérébrale.  La  ténotomie  est  fort  utile,  mais  seu¬ 
lement  dans  les  cas  convenablement  choisis.  La  ténotomie  devra 
surtout  être  réservée  pour  la  période  où  le  spasme  est  à  son 
minimum.  Quand  à  la  circoncision  elle  est  destinée  à  faire  dis¬ 
paraître  les  troubles  réflexes. 

MÉDECINE 

Sarcomatose  cutanée  et  encéphalique  (Sarcomatosi 
cutanea  e  viscérale,  diffusa  al  cervello),  'par  Bozzolo  ( Giornale 
dell'  Accad.  di  medic.  di  Torino,  janvier  1897,  p.  l3). —  Femme 
de  57  ans;  dégénérescence  sarcomateuse  d’un  nævus  situé  au 
voisinage  de  l’ombilic,  lequel  est  ulcéré  ;  nombreux  noduleB  se¬ 
condaires  sous  la  peau  du  tronc  et  des  extrémités;  pleurésie 
hémorrhagique  gauche,  foie  bosselé.  A  l’autopsie,  on  trouve 
des  nodules  dans  l’encéphale,  à  la  partie  antérieure  du  noyau 
lenticulaire  gauche  à  la  partie  antérieure  du  putamen  et  dans 
l’hémisphère  cérébelleux  droit,  lésions  qu’aucun  symptômo  n’a¬ 
vait  pu  faire  soupçonner  pendant  la  vie. 

Lavements  d’iodure  de  sodium  et  de  quinine  chez 
les  enfants  (Sull’  assorbimento  dell’  jodura  di  sodio  e  délia 
chinina  per  la  via  rettale  nei  bambini),  par  E.  Somma  (La  Pedia-  , 
tria,  janvier,  février  et  mars  1897,  ç.  i,33  et  65).  —  L’iodure 
de  sodium  s’élimine  à  peu  près  aussi  rapidement  par  les  urines 
et  par  la  salive,  qu’il  soit  administré  par  la  voie  buccale  ou  en 
lavements;  les  lavements  iodurés  sont  toujours  bien  supportés 
par  les  enfants,  sont  conservés  et  ne  provoquent  pas  de  symptô¬ 
mes  d’irritation  de  la  muqueuse  rectale  ;  on  peut,  par  suite,  les 
substituer  à  l’administration  par  la  bouche  toutes  les  fois  que  la 
voie  gastrique  doit  être  respectée  on  ne  peut  être  utilisée. 

La  quinine  apparaît  un  peu  plus  rapidement  dans  l’urine 
quand  elle  est  administrée  en  lavëments  que  quand  elle  est  ad¬ 
ministrée  par  la  bouche  ;  les  lavements  de  quinine  sont  diffici¬ 
lement  retenus  par  les  enfants,  produisent  presque  toujours  un 
ténesme  très  pénible,  souvent  aussi  des  symptômes  d’irritation 
,  de  la  muqueuse  rectale,  et,  h  ce  point  de  vue,  ils  ne  peuvent 
pas  toujours  être  conseillés  quand  l’administration  du  médica¬ 
ment  par  la  voie  gastrique  n’est  pas  possible. 

Spartéine  (Ricerche  sperimentali  sul  vajpre  terapeutico  del 
solfato  di  sparteina  corne  cardiocinetico),  par  L.  Scofone  et  F. 
Battistini  (Giornale  dell’.  Accad.  di  medic.  di  Torino,  Mars  1897, 
p,  827).  —  D’expériences  sur  les  animaux,  l’auteur  conclut  que 
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la  spartéine,  bien  loin  de  produire  une  augmentation  de  l’éner¬ 
gie  du  cœur,  peut,  môme  à  des  doses  très  faibles,  comparables 
à  celles  qui  sont  conseillées  en  thérapeutique,  produire  un  abais¬ 
sement  sensible  do  la  pression  sanguine.  Ce  médicammcnt  doit 
donc  être  employé  avec  une  grande  prudence  quand  le  cœur 
est  déjà  faible,  et  absolument  déconseillé  quand  on  doit  prompte¬ 
ment  relever  des  forces. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

De  ses  dissections  cadavériques,  M.  P.  Alexandron,  aide 
d’anatomie  à  l’Université  d’Athènes,  conclut,  ce  qui  d’ailleurs 
est  admis  par  les  auteurs  les  plus  compétents,  que  la  cause  prin¬ 
cipale  des  hernies  inguinales  réside  dans  l’insuffisance  des  muscles 
larges  de  l’abdomen  et  non  dans  celle  de  leurs  tendons  ou  apo¬ 
névroses;  la  partie  inférieure  de  ces  muscles,  chez  les  hernieux, 
serait  tendineuse  au  lieu  d’être  musculaire.  Dès  lors,  M.  Alexan- 
dron  propose  de  rendre  musculaire  la  paroi  du  canal  inguinal 
par  un  procédé  myoplastique,  comme  on  en  a  déjà  conseillé 
plusieurs,  et  il  nous  envoie  la  description  opératoire  suivante  : 

«  J’incise  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  muscle  droit  de 
l’abdomen  à  une  distance  de  io-i5  centimètres  partant  de  son 
extrémité  inférieure  et  près  de  sa  lèvre  extérieure;  je  fais  en- 
ensuite  une  deuxième  incision  transversale  qui  se  dirige  de 
l’extrémité  supérieure  de  la  première  en  dehors  ;  j’incise  ainsi 
le  petit  oblique;  ensuite,  je  détache  cette  portion  du  petit 
oblique  de  la  paroi  antérieure  de  la  gaine  du  muscle  droit;  je 
la  porto  en  bas,  de  sorte  qu’une  grosse  portion  de  la  partie 
musculaire  du  petit  oblique  constitue  la  paroi  du  canal  inguinal 
et  enfin  je  couds. 

«  J’espère  que  mon  procédé,  qui  est  basé  sur  l’anatomie,  et 
qui  imite  complètement  la  nature,  sera  digné  de  la  sanction  de 
la  pratique  chirurgicale.  » 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Sublimé. 

Synonyme.  —  Bichloruro  de  mercure. 

Généralités.  —  Le  sublimé  est,  de  tous. les  sels  de  mercure, 
le  plus  employé  en  hypodermie.  A  doses  égales  il  est  en  effet  le 
lus  actif  et  le  plus  facilement  maniable.  Il  se  prête  aussi  bien 

l’injection  sous-cutanée  qu’à  l’injection  sous-conjonctivale 
(Damer)  ou  intra-veineuse  (Baccelli).  Les  accidents  d’intoxica¬ 
tion  hydrargyriquo  générale  (stomatites,  etc.),  sont  réduits  au 
minimum  :  quant  aux  accidents  locaux  (abcès,  nodus,  etc.),  ils 
sont  toujours  dus  à  une  erreur  do  technique  et  sont  par  consé¬ 
quent  imputables  à  l’opération  et  non  à  la  méthode.  C’est  dire 
qu’ils  peuvent  être  facilement  évités. 

Le  seul  inconvénient  que  présentent  les  piqûres  do  sublimé 
est  d’ètro  douloureuses  ;  mais  cette  douleur,  très  vivo  au  début, 
diminue  rapidement  et  peut  être  considérablement  atténuée  par 
l’usage  de  solutions  très  étendues,  c’est-à-dire  ne  dépassant  pas 
le  titre  de  o,5o  p.  1000,  et  portées  à  une  température  conve- 
nablo  (35°  à  38°).  En  tous  cas,  cette  douleur  n’est  nullement 
comparable  comme  intensité  et  comme  durée,  à  celle  que  pro¬ 
voquent  les  injections  do  calomel. 

Solubilité.  —  Soluble  dans  i5  parties  d’eau,  5  parties  d’al¬ 
cool,  il  parties  de  glycérine. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant  :  de  5  à  10  ans,  2  1/2  à 
5  milligrammes  par  injection  et  par  24  heures;  de  10  à  20 
ans,  5  à  10  milligrammes  par  injection  et  par  q4  heures. —  Chez 
l’adulte  :  1  centigramme  par  injection  sous-conjonctivale,  intra¬ 
musculaire  ou  intra-veineuse.  Cette  dose  peut  être  élevée  pro¬ 
gressivement  et  dans  certains  cas  exceptionnels  à  25  milligrammes 
en  2.4  heures. 

Technique.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  la  technique 
que  nous  avons  exposée  avec  détails  dans  les  précédents  numéros. 
Disons  seulement  qu’il  vaut  mieux  adopter  la  voie  musculaire, 


jusqu’à  ce  que  les  perfectionnements  do  l’instrumentation  per¬ 
mettent  de  faire  avec  sécurité  l’injection  intra-veineuse  qui  de¬ 
viendra  alors  la  méthode  de  choix  tant  par  la  rapidité  et  l’énergie 
de  l’action  thérapeutique  que  par  l’absence  de  toute  réaction 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  Sous-cutanée  ou  sous-conjonctivale,  très 
douloureuse.  Intra-musculaire,  peu  douloureuse.  Intra-vei¬ 
neuse,  absolument  indolore. 

b)  Éloignés.  —  A  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée  ou 
intra-musculaire  la  douleur  persiste  environ  pendant  6'heures. 
II  n’y  a  pas  d’induration  lorsque  la  piqûre  est  faite  aseptique- 

Nous  avons  vu  que  les  phénomènes  d’intoxication  générale 
mercurielle  étaient  très  rares  avec  le  sublimé.  Néanmoins,  pour 
qu’ils  n’aient  pas  de  gravité  lorsqu’ils  se  produisent,  faut- il 
surveiller  de  très  près  la  bouche  et  les  urines  des  malades  en 
cours  de  traitement  :  la  moindre  menace  de  stomatite,  la  plus 
petite  trace  d’albumine  doivent  faire  interrompre  les  injections. 

La  méthode  intra-veineuse  aurait  le  grand  avantage  de  ne  pas 
exposer  à  ces  accidents,  mais  par  contre  les  difficultés  du  manuel 
opératoire  sont  la  source  do  complications  parmi  lesquelles  la 
thrombose  n’est  pas  la  moins  dangereuse. 

Usages  thérapeutiques.  —  Les  injections  de  sublimé  ne  sont 
pas  uniquement  employées  en  syphylo thérapie.  On  a  tenté  de 
les  appliquer  à  la  cure  de  quelques  infections  générales.  C’est 
ainsi  que  Gonsalvt  et  Dazio  auraient  traité  avec  succès  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  épidémique  en  injectant  de  5  à  10  mil¬ 
ligrammes  de  sublimé  dans  la  région  fessièro  dos  petits  malades. 
8  fois  dans  9  cas  la  guérison  fut  obtenue  et  il  n’y  eut  de  com¬ 
plications  mercurielles  que  2  fois.  De  son  côté,  Von  Kézmarsky 
obtint  un  résultat  inespéré  dans  ‘la  pyémie  puerpérale  avec  les 
injections  intra-veineuses  do  bichlorure,  après  échec  des  injec¬ 
tions  sous-cutànées.  R.  Crockes  obtint  également  2  succès  dans 
la  lèpre  par  l’injection  quotidienne  pendant  un  mois  de  12  mil¬ 
ligrammes  de  sublimé.  Arnaud  aurait  guéri  de  la  même  ma¬ 
nière  plusieurs  cas  de  rhumatisme  blennorrhagique.  Disons 
enfin  qu’on  a  plusieurs  fois  sans  succès  tenté  par  ce  moyen  de 
combattre  l’anémie  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

Le  sublimé  paraît  au  contraire  exercer  la  plus  heureuse  in¬ 
fluence  sur  les  suppurations  de  l’œil.  C’est  spécialement  dans 
les  panopthalmies,  l’irido-cyclite  suppurative  que  les  résultats 
ont  été  les  plus  remarquables  entre  les  mains  de  Damer,  Aba¬ 
die,  Despagnet,  Martin  (de  Bordeaux),  etc.  On  a  été  même 
plus  loin  en  présence  des  bons  effets  de  l’injection  sous-conjonc¬ 
tivale  sur  les  milieux  transparents  de  l’œil  et  on  l’a  successive¬ 
ment  préconisée  dans  la  plupart  des  affections  coméennes  et 
iriénnes.  Enfin  il  n’est  pas  jusqu’aux  choroïdites,  aux  rétinites, 
aux  paralysies  des  muscles  de  l’œil,  même  celles  paraissant  bien 
nettement  d’origine  rhumatismale,  à  la  myopie  avec  ou  sans 
décollement  de  la  rétine  (Pacounoff,  Abadie),  où  le  suhliné 
n’ait  à  son  actif  quelques  succès. 

De  ces  tentatives  il  convient  de  retenir  comme  fait  positif 
l’action  indiscutable  d’arrêt  qu’exerce  le  sublimé  dans  l’évolution 
de  suppurations  oculaires  :  il  ne  peut,  bien  entendu,  remplacer 
l’intervention  chirurgicale,  mais  il  contribue  puissamment  à 
enrayer  la  marche  de  la  maladie.  A  ce  titre,  il  conserve,  avec  le 
cyanure  que  certains  lui  préfèrent,  une  place  importante  en 
thérapeutique  ophthalmologique. 

FORMULES 

Nous  donnons  ci-après  les  principales  formules  employées  par 
les  différents  auteurs  en  accordant  naturellement  la  préférence 
à  celles  que  nous  avons  nous-mème  indiquées  dans  un  travail 
antérieur. 

Sublimé .  o  gr.  5o 

Eau  stérilisée . 1000  gr. 

10  à  20  centim.  cubes  (voie  sous-cutanée). 

(Maurange.) 

Sublimé .  1  gr. 

Eau  stérilisée . 1000  gr. 

1  à  10  centim.  cubes  tous  les  2  jours  (voie  intra-veineuse). 

(Bacelli.) 
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Sublimé .  o  gr.  5o 

Chlorure  de  sodium .  7  gr.  5o 

Eau  stérilisée .  1000  gr. 

2  à  10  cenlim.  cubes  à  37°-38°,  et  à  dose  progressive,, 
les  3  jours  (voie  intra-veineuse). 

(Maurange.) 

Sublimé  corrosif .  o  gr.  20 

Eau  distillée . 3o  gr. 

i  à  2  centim.  cubes. 

(Lewis.) 

Sublimé . 1  gr. 

Eau  dislillée . 70  gr. 

Glycérine . 00  gr. 

1  à  5  centim.  cubes. 

(Liégeois.) 

Sublimé  corrosif .  o  gr.  20 

Glycérine  pure . 70  gr. 

Eau  distillée . •  20  gr. 

1  centim.  cube. 

(Zeissl.) 

Deulocblorure  de  mercure  ....  o  gr.  10 

Chlorure  de  sodium .  1  gr. 

Eau  distillée  ....  .....  45  gr. 

(Van  den  Corput.) 

Sublimé  . .  o  gr.  5o 

Chlorure  de  sodium.  ......  1  gr. 

Eau  distillée.  . . ioo  gr. 

2  cenlim.  cubes. 

(Lewis.). 

Sublimé .  o  gr.  4o 

Chlorure  de  sodium . .  1  gr. 

Eau  distillée  bouiljiç . 100  gr. 

1  centim.  cube. 

(Arnaud.) 

Sublimé . .  )  , ,  , 

Chlorure  de  sodium . )  a  0  ®r'  0 

Eau  distillée . .  .  10.  gr. 

1  centim.  cube  tous  les  8  jours  contre  la  syphilis  grave 
spécialement  la  laryngite  tertiaire. 

(Irsai.)  // 

Bichlorure  d’hydrargyre .  1  gr, 

Chlorure  de  sodium . 2  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

i/4  à  2  centim.  cubes. 

(Abadie,  Auspitz.) 

Perchlorure  de  mercure .  1  gr. 

Chlorure  de  sodium .  6  gr. 

Eau  distillée.  .  .  . . 100  gr. 

i/a  à  1  centim.  cube. 

(Bambergek.) 

Bichlorure  de  mercure .  o  gr.  3o 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .  .  .  .  o  gr.  10 

Chlorure  de  sodium .  o  gr.  10 

Eau  distillée . 3o  gr. 

i  centim.  cube. 

(Plevani.) 

Sublimé . . j  ,,  K 

Chlorure  de  potassium.  °  ®r'  0 

Eau  distillée . 10  gr. 

1  centim.  cube  contre  la  syphilis  du  larynx. 

(Lukasiewicz.) 

Bichlorure  de  mercure .  1  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

i-  centim.  cube  en  injection  sous-conjonctivale. 

(Damer.) 


Même  formule. 

1  centim.  cube  dans  le  traitement  des  paralysies  rhumatis¬ 
males  du  muscle  droit  externe  de  l'œil. 

(Martin.) 

Sublimé .  o  gr.  10 

Eau  distillée . ioô  gr. 

1  à  5  centim.  cubes  en  injections  intra-veineuses  dans  la 
pyémie  puerpérale. 

(Von  Kézmahsky.) 

Associations.  —  Le  sublimé  a  été  associé  à  la  morphine, *à 
l’urée  et  au  salicylate  de  soude.  Ces  associations  ne  présentent 
aucun  avantage  spécial. 


FORMULES 

Sublimé .  1  gr. 

Salicylate  de  soude .  2  gr. 

Eau  distillée . 100  gr. 

1  centim.  cube. 

(Vacher.) 

Sublimé  .  . .  1  gr. 

Eau  dislillée  chaude  .  . . 100  gr. 

Urée  chimiquement  pure  ....  0  gr.  5o 

1  seringue. 

(Scuutz.) 

Sublimé  corrosif .  o  gr.  20 

Eau  distillée . 100  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine .  ...  o  gr.  10 

2  centim.  cubes. 

(Liégeois.) 


G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Le  concours  des  médecins  des  hôpitaux. 

La  nécessité  d’apporter  une  réforme  au  concours  de 
médecine  des  hôpitaux  apparaît  plus  clairement  chaque 
année.  La  Société  médicale  des  hôpitaux  vient  d’adopter 
le  principe  de  cette  réforme;  mais,  sagement  inspirée, 
elle  a  pensé  qu’il  convenait,  alors  qu’un  concours  vient  à 
peine  de  se  terminer  et  qu’un  autre  se  poursuit  actuelle¬ 
ment,  d’ajourner  l’étude  de  cette  réforme  au  mois  d’oc¬ 
tobre,  après  ses  vacances.  D’ici  là  plusieurs  projets  ne 
manqueront  pas  d’être  mis  au  jour  et  pourront  servir  de 
base  aux  discussions.  Voici,  à  titre  d’indications,  quelques 
changements  qui  nous  paraissent  pouvoir  être  introduits 
avec  avantage  dans  le  régime  actuel. 

Deux  griefs  principaux  sont  formulés  par  les  candi¬ 
dats.  En  premier  lieu,  les  concours  absorbent  tout  leur 
temps;  il  y  a,  d’une  façon  régulière  maintenant,  deux 
concours  par  an,  qui  durent  de  février  à  juillet  ;  c’est  là, 
surtout  pour  les  candidats  qui  sont  en  passe  d’arriver,  un 
effort  beaucoup  trop  prolongé,  dont  les  conséquences 
fâcheuses. pour  le  travail  personnel  etla  production  scien¬ 
tifique  ont  été  maintes  fois  signalées.  En  second  lieu, 
avec  le  jury  restreint  qui  est  affecté  à  chaque  concours,  on 
reproche  à  la  faveur  de  jouer  dans  les  nominations  un 
rôle  prépondérant.  Il  est  certain  que  cette  faveur  est  bien 
souvent  justifiée  et  ne  va  pas  à  des  indignes  ;  mais  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  cette  faveur  du  juge  pour  l’élève 
dont  il  apprécie  davantage  la  valeur  parce  qu’il  le  connaît 
mieux,  s’exerce  forcément  au  détriment  d’autres  candi¬ 
dats  dont  il  connaît  moins  bien  les  mérites.  De  toute 
façon,  le  concours  risque  de  perdre  ainsi  le  caractère 
d’impartialité  grâce  auquel  il  est,  en  principe,  supérieur 
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à  lout  aulre  mode  de  nomination.  Il  apparaît  dès  lors  par  chaque  section  du  jury  seraient  additionnes  et  l’on 

comme  une  élection  déguisée,  avec  cette  circonstance  établirait  sur  cette  base  la  première  admissibilité  compre- 

aggravante  que  l’élection  a  lieu  à  un  suffrage  singulière-  nant,  comme  aujourd’hui,  une  trentaine  de  candidats, 

ment  restreint.  En  effet,  une  majorité  de  4  juges,  formée  Cette  admissibilité  résulterait  donc  de  l’appréciation  de 

dès  le  début  des  épreuves,  suffit  à  conduire  à  bon  port,  2  épreuves  par  a  jurys  indépendants,  c’est-à-dire  de  la 

s’il  ne  leur  arrive  pas  en  route  quelque  accident  trop  somme  de  a  appréciations  différentes, 

rude,  3  des  candidats  favoris.  Les  plaintes  en  pareil  cas  Viendraient  ensuite  les  épreuves  cliniques.  On  pour- 

ne  s’élèvent  pas  toujours  du  côté  des  candidats  seulement  rait  n’en  faire  qu’une  à  la  manière  actuelle,  devant  tout 

et  parfois  cette  manière  de  faire  a  pu  paraître  oppressive  le  jury  réuni.  Mais,  à  mon  avis,  il  vaudrait  mieux  qu’il  y 

à*la  minorité  du  jury,  dont  les  préférences  allaient  ail-  en  eût  deux,  faites  parallèlement  devant  chaque  section 

leurs  et  qui  n’avait  pas  les  mêmes  raisons  de  faire  entrer  du  jury.  Cette  épreuve  est,  de  l’avis  de  tous,  celle  qui 

en  ligne  de  compte  les  antécédents  des  candidats  favorisés.  offre  aux  candidats  les  chances  les  plus  inégales  ;  doublée, 


Comment  atténuer  ces  deux  inconvénients  du  régime 
actuel  ? 

Pour  abréger  le  temps  que  les  concours  prennent  aux 
candidats,  on  ne  peut  évidemment  songer  à  diminuer  la 
durée  de  chaque  concours  ;  les  épreuves,  en  effet,  sont 
déjà  bien  peu  nombreuses,  puisqu’elles  se  réduisent  à  4 
pour  les  candidats  les  plus  heureux  et  que  les  autres  sont 
évincés  dès  la  première  épreuve  théorique  ou  après  une 
épreuve  théorique  et  une  épreuve  clinique  seulement. 
L’unique  moyen  qui  subsiste  est  donc  de  diminuer  le 
nombre  des  concours,  et  de  n’en  plus  faire  qu’un  par  an 
pour  les  6  places  qui  sont,  en  moyenne,  disponibles. 

Mais  ici  une  objection  surgit  aussitôt  :  cette  mesure  a 
déjà  été  proposée  il  y  a  quelques  années,  et  les  candidats, 
dont  j’étais  à  cette  époque,  l’ont  unanimement  repoussée. 
C’est  qu’en  effet,  rien  ne  devait  être  changé  dans  la  con¬ 
stitution  d*  jury,  et  il  est  clair  que  si  les  7  juges  dispo¬ 
saient  de  6  places,  la  faveur  pourrait  s’exercer  avec  une 
facilité  bien  plus  grande  encore  qu’avec  le  système  actuel. 
Pour  éviter  ce  nouveau  reproche,  il  faut  donc,  de  toute 
nécessité,  augmenter  le  nombre  des  juges,  par  exemple 
constituer  pour  ce  concours  unique  les  1 4  juges  qui  pren¬ 
nent  part  actuellement  aux  deux  concours  de  l’année.  Il 
est  évident  que  si  i4  juges  doivent  pourvoir  à  6  places, 
les  groupements  de  la  majorité  seront  plus  difficiles  à 
établir  que  lorsque  7  juges  disposent  de  3  placés;  le 
nombre  des  «  combinaisons  »,  suivant  le  terme  consacré, 
deviendra  plus  grand  et  l’accord  plus  malaisé  à  conclure 
pour  qui  serait  enclin  à  n’écouter  que  ses  préférences. 
Par  suite,  les  candidats  devront  attendre  davantage  de 
leur  valeur  propre  et  de  leurs  efforts  personnels  que  de 
l’appui  d’un  chef  influent,  et  l’on  aura  ainsi  amoindri 
dans  une  large  mesure  l’une  des  critiques  les  plus  déso¬ 
bligeantes  à  l’adresse  du  concours  tel  qu’il  fonctionne 
actuellement. 

Le  principe  d’un  concours  unique  et  d’un  jury  deux 
fois  plus  nombreux  étant  admis,  il  importe  encore  de 
réaliser  deux  conditions  essentielles  :  d’une  part,  la  durée 
de  ce  concours  ne  doit  pas,  autant  que  possible,  excéder 
celle  d’un  seul  de  nos  concours  actuels  ;  d'autre  part,  les 
candidats  doivent  pouvoir  subir  dans  ce  concours  unique 
autant  d’épreuves  à  peu  près  qu’ils  en  subissent  aujour¬ 
d’hui  dans  les  deux  concours  de  l’année.  On  y  parvient 
aisément  en  appliquant  le  procédé  qui  est  employé  main¬ 
tenant  avec  avantage  dans  les  concours  de  1  externat  et 
de  l’internat  :  ce  procédé  consiste  dans  le  sectionnement 
du  jury,  par  voie  de  tirage  au  sort,  en  deux  moitiés  opé¬ 
rant  parallèlement.  LTne  moitié  pourrait  juger  la  ques¬ 
tion  écrite,  tandis  que  l’autre  jugerait  une  épreuve  orale, 
également  théorique.  La  question  orale  de  20  minutes  a 
la  même  valeur,  en  effet,  à  peu  de  chose  près,  que  la 
question  écrite,  dans  la  préparation  des  conférences,  et 
Ion  aurait  ainsi  plus  de  variété  dans  les  épreuves  qu’en 
faisant  faire  aux  candidats  deux  compositions  écrites. 

Ces  épreuves  théoriques  terminées,  les  points  donnés 


elle  deviendrait  plus  sérieuse  et  plus  juste,  sans  que  la 
durée  du  concours  s’en  trouvât  prolongée. 

Après  ces  épreuves  cliniques  serait  prononcée,  d’après 
le  total  des  points,  la  grande  admissibilité.  Elle  pourrait 
s’étendre  à  ao  candidats,  pour  conserver  la  proportion 
actuelle;  mais  je  la  verrais  sans  inconvénient  se  res¬ 
treindre  à  xa.  Tout  le  jury  se  réunirait  alors  pour 
l’épreuve  de  nomination,  qui  consisterait  en  une  leçon 
clinique.  A  l’épreuve  de  a  malades,  telle  qu’elle  existe 
aujourd’hui,  il  serait,  je  crois,  préférable  de  substituer 
une  épreuve  portant  sur  un  seul  malade,  mais  dans  des 
conditions  qui  la  rendraient  plus  sérieuse.  On  accorde¬ 
rait  au  candidat  plus  de  temps  pour  examiner  son 
malade,  pour  réfléchir  et  faire  sa  leçon.  Il  pourrait  ainsi 
prouver  qu’il  est  à  même  non  seulement  de  poser  à  la 
hâte  un  diagnostic,  mais  aussi  d’étudier  un  malade  ;  il 
montrerait  le  parti  qu’il  sait  tirer  d’un  cas  clinique  pour 
la  thérapeutique  et  pour  l’enseignement,  point  qui  n’est 
as  absolument  à  négliger  dans  nos  fonctions  nospita- 

Avec  ce  système,  le  concours  durerait  à  peu  près  autant 
qu’un  seul  des  concours  actuels.  Si  l’on  faisait  20  ad¬ 
missibles,  il  y  aurait  exactement  3  séances  de  plus;  si 
l’on  n’en  faisait  que  12,  il  y  aurait  même  une  séance  de 
moins  qu 'aujourd’hui;  encore  pourrait-on  prévoir  que  le 
plus  grand  nombre  d’épreuves  entraînerait  l’abstention 
d’un  plus  grand  nombre  de  candidats,  ce  qui  supprime¬ 
rait  une  ou  deux  séances.  Les  candidats  feraient,  en 
somme,  leurs  2  concours  en  même  temps;  il  seraient 
examinés  sur  une  épreuve  de  même  ordre,  alternative¬ 
ment  ou  simultanément  par  les  deux  jurys,  et  la  nomina- 
nation  résulterait  des  appréciations  additionnées  des 
i4  juges.  Il  me  semble  donc  que  ce  système  atténuerait 
sérieusement  les  inconvénients  du  mode  actuel. 

On  pourrait,  d’ailleurs,  introduire  dans  ce  projet  d’au¬ 
tres  modifications.  L’admissibilité  définitive,  prononcée 
sur  les  épreuves  théoriques,  dont  on  a  beaucoup  parlé  dans 
ces  derniers  temps,  bien  que,  pour  ma  part,  je  n’y  trouve 
aucun  avantage  durable  pour  les  candidats  au  bout  d’un 
ou  deux  ans,  pourrait,  si  le  principe  en  était  admis, 
s’appliquer  très  aisément  à  ce  système,  puisque  nous 
avons  placé  les  épreuves  théoriques  en  premier  lieu.  On 
pourrait  aussi  adjoindre  à  ce  programme  une  épreuve 
de  titres,  jugée  au  début  du  concours  par  tout  le  jury 
réuni,  d’après  un  exposé  écrit  remis  par  les  candidats. 
Cette  innovation,  que  je  crois  bonne,  soulève,  il  est  vrai, 
plus  d’une  objection:  mais  je  n’y  veux  pas  insister,  parce 
qu’elle  ne  constitue  qu’un  élément  accessoire  dans  le 
système  que  je  propose,  système  dont  les  principes  essen¬ 
tiels  peuvent  être  résumés  dans  cette  formule  :  moins  de 
concours  et  plus  de  juges. 

C11.  Acuaud. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  OPHTHALMOLOGIQUE 


Traitement  de  l’ophthalmie  sympathique  par 
l’extrait  de  corps  ciliaire  de  bœuf, 

par  M.  le  Dr  Louis  Don  (de  Lyon).  . 

De  plus  en  plus  la  théorie  émise  par  Deutschmann  de 
la  nature  infectieuse  de  l’ophthalmie  sympathique  est 
abandonnée;  il  suffit  de  lire  les  derniers  travaux  de 
Bocchi  (Cong.  de  Rome),  Alt  (Amer.  Journal  of  ophtal- 
mology),  Bach  (Archives  de  Græfe),  pour  se  rendre 
compte  que  de  tous  les  côtés  on  revient  à  la  conception  de 
la  théorie  réflexe,  et,  grâce  aux  recherches  de  Boucheron, 
Nicati,  Treacher  Collins  et  Niesnamoff,  il  est  devenu 
ossible  d'expliquer  assez  b:en  les  différents  symptômes 
e  cette  affection. 

De  la  lecture  de  tous  ces  travaux,  et  aussi  de  quelques 
recherches  personnelles  il  nous  semble  qu’il  découle  une 
pathogénie  très  claire  de  l’ophthahnie  sympathique. 

Voyons  d’abord  quels  sont  les  faits  bien  mis  en  évi¬ 
dence  dans  ces  dernières  années  : 

En  premier  lieu  il  est  établi  que  l’humeur  aqueuse  et 
le  corps  vitré  sont  sécrétés  au  niveau  des  procès  ciliaires 
et  que  l’humeur  aqueuse  passe  par  la  fente  pupillaire, 
pénètre  dans  la  chambre  antérieure  et  est  absorbée  par 
les  lacunes  de  Fontana  et  les  puits  lymphatiques  de 
l’iris,  tandis  que  le  corps  vitré  qui  a  une  trame  spon¬ 
gieuse  permanente,  est  imbibé  par  le  même  liquide  sans 
que  la  circulation  y  soit  aussi  active  et  sans  que  l’on  soit 
absolument  fixé  sur  la  part  qui  s’élimine  au  travers  de  la 
papille  et  sur  celle  qui,  traversant  la  zonule,  vient  se 
mélanger  à  l’humeur  aqueuse. 
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L’humeur  aqueuse  est  entièrement  renouvelée  en  une 
demi-heure,  tandis  que  le  liquide  qui  imbibe  la  trame 
spongieuse  du  corps  vitré  met  plusieurs  heures  à  se 
renouveler. 

Le  liquide  sécrété  au  niveau  des  procès  eiliaires  con¬ 
tient  une  proportion  infinitésimale  d'albumine  et  ilest  en¬ 
tièrement  privé  de  fibrinogène,  de  sorte  qu’il  ne  se  coagule 
jamais  spontanément  ;  mais  si  l’on  vient  à  irriter  l’endo¬ 
thélium  de  la  cornée  ou  la  surface  de  l’iris,  le  liquide  ocu¬ 
laire  se  charge  au  contraire  de  fibrinogène  et  d’albu¬ 
mine,  sa  composition  devient  presque  identique  à  celle 
du  sérum  sanguin  et  l’on  a  bien  cette  conception  qu’un 
filtre  a  été  forcé.  Et  c’est  non  seulement  dans  l’œil  trau¬ 
matisé  que  l’on  voit  survenir  cette  altération  du  liquide, 
mais  l'humeur  aqueuse  de  l’autre  œil  se  charge  aussi  de 
fibrinogène  par  un  phénomène  réflexe  qui  se  transmet 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  ciliaires. 

Tels  sont  les  faits  sur  lesquèls  l’accord  paraît  établi. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  expliquer  à  l’aide  de 
ces  données  les  symptômes  de  l’ophthalmie  sympathique 
nous  verrons  que  la  pathogénie  de  cette  affection  semble 
très  simplifiée. 

D’une  part,  dans  l’œil  sympathisant  le  liquide 
qui,  après  avoir  imbibé  lè  corps  vitré,  s’élimine  par 
les  voies  postérieures  et  infiltre,  le  nerf  optique,  étant 
devenu  riche  en  substances  dont  il  doit  être  dépourvu  à 
l’état  normal  èngendrera  dans  le  nerf  des  phénomènes  de 
névrite  qui  se  propagent  jusqu’au  chiasma  où  ce  même 
liquide  pourra  altérer  les  fibres  nerveuses  émanées  de 
l’œil  sympathisé,. et  ainsi  s'expliqueront  facilement  tous 
les  symptômes  d’amblyopie  et  d’amaurose  de  l’autre  œil. 

D’autre  part,  si  l’irritation  des  procès  ciliaires  subsiste 
dans  l’oeil  sympathisant',  l’humeur  aqueuse  et  le  corps 
vitré  de  l’atitre  œil  contiendront  d’une  façon  permanente 
du  fibrinogène,  et  la  moindre  inflammation,  amenant 
l’issue  par  diapédèse  de  globules  blancs  (riches  en  sub¬ 
stance  fibrinoplastique),  aura  pour  conséquence  la  pro¬ 
duction  de  fibrine  qui  s’infiltrera  dans  l’iris  et  détermi¬ 
nera  les  synéchies  et  les  iritis  torpides  qui  marquent  le 
début  de  ï’ophthalmie  sympathique. 

Et  puisque  d’après  cétte  théorie  la  présence  de  l’œil 
sympathisant  est  nécessaire  pour  qu’il  survienne  des  phé¬ 
nomènes  sympathiques,  il  devient  très  facile  de  com¬ 
prendre  non  seulement  pourquoi  l’énucléation  prévient, 
mais  aussi  pourquoi  elle  peut  faire  rétrocéder  l’inflam¬ 
mation  de  l’œil  sympathisé,  tandis  qu’avec  la  théorie 
infectieuse  il  est  incompréhensible  que  l’énucléation 
puisse  avoir  un  effet  curatif. 

Partant  de  cette  théorie,  nous  avons  pensé  que  la  meil¬ 
leure  démonstration  que  l’on  pourrait  en  faire  serait  de 
guérir  des  malades.  Or  le  problème  que  nous  nous 
sommes  posé  a  été  le  suivant  :  Comment  serait-il  pos¬ 
sible  d’empêcher  le  liquide  intra-oculaire  de  contenir  du 
fibrinogène  ? 

Et  d’abord  pourquoi  n’en  contient-il  pas  à  l’état  normal  ? 
La  seule  hypothèse  que  nous  pouvions  faire  était  celle  de 
concevoir  le  protoplasma  des  cellules  tapissant  le  corps 
Ciliaire  comme  étant  doué  de  la  propriété  de  filtrer  le 
sérum  et  de  ne  laisser  passer  que  les  substances  non  nui¬ 
sibles  pour  l’œil  ;  et,  pour  continuer  notre  hypothèse, 
nous  admettions  que,  par  l’excitation  des  nerfs  ciliaires, 
cette  substance  disparaissait,  et  que  dès  lors  le  sérum 
passait  en  totalité  dans  l’œil.  Si  cette  hypothèse  était 
exacte  nous  pouvions  essayer  de  faire  des  extraits  de  corps 
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ciliaires  d’animaux  et  d’instiller  ces  extraits  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  des  malades  encomptant  sur  l’absorp¬ 
tion  très  active  de  la  conjonctive  et  sur  les  voies  de  com¬ 
munication  évidentes  du  cul-de-sac  conjonctival  avec  le 
corps  ciliaire  (atropine,  ésérine,  etc.)  pour  imprégner  à 
nouveau  d’une  substance  qui  leur  manquait  les  cellules 
qui  tapissent  les  procès. 

Nous  avons  demandé  à  M.  Jacquet,  bien  connu  à  Lyon 
pour  sa  compétence  à  fabriquer  des  extraits  organiques, 
de  bien  vouloir  nous  livrer  des  macérations  de  corps 
ciliaires  et  nous  avons  commencé  nos  expériences. 

Nous  avons  soigné  un  premier  malade  avec  cette  mé¬ 
thode,  du  mois  de  février  jusqu  a  aujourd’hui,  et  c’est  son 
observation  que  nous  avons  communiquée  au  Congrès 
d’ophllialmologie  à  Paris  il  y  a  un  mois.  Nous  nous  borne¬ 
rons  à  la  résumer  en  deux  mots. 

Mainand  Jean,  domicilié  à  l’Arbresle,  présentant  des 
phénomènes  d’ophthalmio  sympathique  en  février  1896, 
énucléé  de  l’œil  droit  par  mon  père  à  cette  époque,  et 
traité  par  lui  pour  l’oeil  gauche  pendant  une  année  entière 
au  moyen  d  injections  de  sublimé,  de  frictions  mercu¬ 
rielles,  d’une  iridectomie  etc.  etc.,  bref,  de  tous  les 
moyens  dont  on  peut  disposer.  Malgré  tous  ces  soins,  le 
malade  était  devenu  presque  aveugle,  il  ne  pouvait  plus 
du  tout  se  conduire  seul,  son  œil  était  très  mou,  rouge 
et  douloureux. 

Depuis  le  mois  de  février,  il  a  été  traité  exclusivement 

Î>ar  l’extrait  de  corps  ciliaire,  son  œil  est  redevenu  dur, 
es  milieux  transparents  et  l’acuité  visuelle  qui  était  de 
1/100  au  moment  où  nous  en  avons  parlé  au  Congrès 
d’ophthalmologieest  actuellemcntde  i/5o  c’est-à-dire  que 
le  malade  reconnaît  à  70  centimètres  des  lettres  de 
5  centimètres  de  hauteur,  qu’il  peut  se  conduire  seul 
dans  la  rue  et  qu’il  n’est  plus  à  charge  à  sa  famille  d’une 
façon  aussi  complète. 

Malheureusement  il  est  obligé  de  continuer  l’instilla¬ 
tion  de  corps  ciliaire  et  il  dit  que  dès  qu’il  reste  une 
journée  sans  en  mettre,  il  voit  apparaître  un  brouillard 
nouveau.  Lorsqu’il  a  assez  de  liquide  il  s’en  met  toutes 
les  deux  heures  une  goutte,  et  c’est  alors  qu’il  va  le 
mieux.  Il  s’instille  ces  jours-lè  la  valeur  de  la  totalité  de 
l’extrait  obtenu  avec  un  corps  ciliaire  entier  de  bœuf. 

L’autre  malade  qui  a  été  traitée  par  cette  méthode  est 
au  contraire  un  type  d’ophthalmie  sympathique  légère. 

Elle  a  été  énuclééc,  il  y  a  17  ans,  de  l’œil  gauche  et 
indeclomiséc  à  cette  époque  à  l’œil  droit  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gayct  pour  des  phénomènes  sympathiques. 

Elle  a  eu  au  mois  de  mars  un  réveil  de  troubles 
sympathiques  que  nous  avons  traité  au  début  avec  de 
l’atropine  sans  obtenir  aucune  amélioration.  A  partir  du 
jour  où  nous  lui  avons  remis  de  l’extrait  de  corps  ciliaire 
elle  a  été  rapidement  améliorée,  et  en  1 5  jours  son  acuité 
visuelle  a  passé  dej  o,  1  à  0,6,  chiffre  quelle  ne  dépassera 
probablement  pas,  en  raison  d’un  astigmatisme  très 
accentué. 

Ces  deux  observations  nous  paraissent  être  une  démon¬ 
stration  de  la  théorie  pathogénique  de  l’ophthalmie  sym¬ 
pathique  que  nous  exposions,  mais  même  pour  ceux  qui 
n’admettraient  pas  notre  théorie,  il  nous  semble  qu’elles 
ont  un  intérêt  pratique. 
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SEPTIÈME  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  GYNÉCOLOGIE 
Tenu  à  Leipzig  du  9  au  11  juin  1897. 

Du  placenta  prævia. 

M.  Hofmeier  (de  Wurtzbourg)  fait  observer  que  le  sens 
du  mot  varie  suivant  qu’on  l’envisage  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  ou  au  point  de  vue  clinique.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit 
de  placenta  prævia  lorsque  le  placenta  recouvre  l’orifice  interne 
du  col  dès  la  grossesse.  Dans  lo  second  cas,  il  s’applique  à  tous 
les  différents  états  dans  lesquels  le  placenta  s’est  développé  en 
totalité  ou  en  partie  dans  le  voisinage  du  segment  utérin  infé¬ 
rieur,  lorsqu’il  s’est  détaché  sur  une  plus  ou  moins  grande 
étendue  au  cours  et  sous  l’intluence  de  l’accouchement  et  qu’il 
donne  lieu  à  des  hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes. 

Personnellement,  M.  Hofmeier  pense  que  si  on  se  place  au 
point  de  vue  anatomique  exact,  on  ne  doit  accepter  sous  la  dési¬ 
gnation  do  placenta  prævia  que  les  cas  où,  le  col  étant  encore 
fermé,  une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  placenta  recouvre 
l’orifice  interne. 

Suivant  les  dimensions  de  cette  portion  placentaire,  on  se 
trouvera  en  présence  soit  d’un  placenta  prævia  partiel,  soit  d’un 
placenta  prævia  total  ou  central. 

Au  point  do  vuo  de  la  formation  anatomique  du  placenta 
prævia  M.  Hofmeier  admet  que  : 

1”  Il  se  formera  un  placenta  prævia  lorsque,  après  enveloppe¬ 
ment  de  l’ovule  par  la  caduque  réfléchie  et  à  la  suite  du  déve¬ 
loppement  ultérieur  do  l’œuf,  la  caduque  se  divisera,  et  que  ce 
processus  de  division  s’étendra  jusqu’à  l’orifice  interne  ou  son 
voisinage  immédiat;  ou  bien  lorsque,  dans  les  cas  de  placenta 
marginé,  par  le  même  phénomène  de  division  de  la  caduque, 
l’orifice  interne  se  trouvera  entouré  par  les  villosités  placen- 

2°  La  formation  d’un  placenta ’prævia  pourra  être  encore  duo 
à  l’existence  d’un  placenta  réfléchi  se  placera  au-dessus  de  l’ori¬ 
fice  interne. 

3°  Il  est  douteux  que  le  placenta  prævia  puisse  se  développer 
à  la  suite  de  l’implantation  directe  de  l’ovule  au-dessus  de  l’ori¬ 
fice  interne,  car  les  conditions  anatomiques  et  embryologiques, 
telles  que  nous  les  connaissons  actuellement,  plaident  fortement 
contre  celte  possibilité. 

Il  est  do  notion  courante  que,  dans  les  cas  de  placenta  prævia, 
la  grossesse  est  souvent  interrompue  dans  sa  seconde  moitié,  et 
que  la  cause  la  plus  frequente  de  cette  interruption  est  l’hémor¬ 
rhagie  qui  survient  à  cette  époque.  Elle  provient  surtout  de 
petits  glissements  ou  déplacements  s’effectuant  entre  la  paroi 
utérine  et  le  placenta  ou  de  petites  déchirures  de  la  caduque 
qui  ferme  l’espace  intervilloux  du  côté  du  col  utérin.  Cos  déchi¬ 
rures  sont  occasionnées  soit  par  des  influences  extérieures,  soit 
par  des  contractions  utérines  se  manifestant  pendant  les  der¬ 
nières  semaines  de  la  gestation  et  pouvant  s’étendre  jusqu’à  un 
sinus  veineux  de  la  caduque  ou  même  ouvrir  l’espace  intorvil- 
loux,  d’où  une  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante  et  presque 
toujours  d’origine  veineuse.  L’intensité  et  l’importance  de  cette 
hémorrhagie  ne  sont  pas  du  tout  en  rapport  avec  le  volume  de 
la  portion  placentaire  surplombant  le  col,  car  elle  pout  devonir 
rapidement  mortelle  avec  un  lambeau  placentaire  de  faibles  di¬ 
mensions,  tandis  qu’elle  peut  n’ètro  ni  grave  ni  abondante  avec 
un  placenta  prævia  très  volumineux. 

Le  diagnostic  repose  en  première  ligne  sur  l'existence  de  l’hé¬ 
morrhagie  et  la  constatation  du  tissu  placentaire  au-dessus  du 
col.  La  persistance  de  l’hémorrhagie  après  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux  plaide  en  faveur  du  décollement  prématuré  d’un  pla¬ 
centa  à  siège  normal  ou  siégeant  indubitablement  dans  la  partie 
supérieure  de  la  cavité  utérine. 

L’indication  primordiale  de  tout  traifementdu  placenta  prævia 
doit  être  l’arrêt  définitif  de  l’hémorrhagie.  Lorsque  les  pre¬ 
mières  hémorrhagies  surviennent  pendant  la  grossesse,  le  col 
étant  encore  fermé,  un  tamponnement  solide  et  serré  du  vagin 
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à  la  gaze  stérilisée  ou  iodoforméo  est  tout  indiqué  ;  il  sera  re¬ 
nouvelé  aussi  longtemps  que  l’hémorrhagie  persistera.  Mais,  à 
moins  d’indications  absolues,  celui-ci  ne  devra  pas  être  continué 
pendant  plusieurs  jours.  Dès  que  le  travail  est  commencé,  le 
meilleur  moyen  pour  arrêter  l’hémorrhagie  sera  de  procéder  à 
la  rupture  de  la  poche  des  eaux;  on  évitera  de  cotte  façon  un 
décollement  plus  étendu  du  placenta,  car-  la  partie  fœtale  qui  se 
présente,  en  descendant  et  en  appuyant  sur  le  segment  utérin 
inférieur,  exercera  une  compression  très  efficace  des  surfaces 
saignantes. 

Dans  nombre  de  cas,  surtout  dans  les  présentations  du  som¬ 
met  et  lorsque  le  placenta  prævia  est  partiel,  l’hémorrhagio 
s’arrête  alors  complètement  et  l’accouchement  se  termine  d’une 
façon  spontanée  et  absolument  normale.  Mais  le  procédé  en 
uestion  ne  remplit  pas  le  but  désiré  lorsque  le  placenta  est 
écollé  sur  une  plus  grande  étendue,  lorsque  les  douleurs  sont 
insuffisantes  et  irrégulières  et  que  l’hémorrhagie  se  reproduit 
malgré  i’écouleraent  des  eaux.  Il  est  par  conséquent  plus  sûr  de 
ne  pas  se  contenter  seulement  de  la  rupture  do  la  poche  des 
eaux,  mais  de  la  faire  suivre  immédiatement  de  la  version  com¬ 
binée  et  de  l’abaissement  forcé  du  pied. 

L’arrêt  rapide  de  l’hémorrhagie  à  la  suite  de  cette  manœuvre 
indiquée  par  Braxlan  llicks  est  surtout  dû  à  la  rupture  do  la 
poche  des  eaux,  mais  le  procédé  en  question  présente  encore 
d’autres  avantages  pratiques  :  d’abord  les  contractions  utérines 
deviennent  plus  régulières  et  plus  actives  et,  si  l’hémorrhagie 
ne  s’arrête  pas  ou  se  renouvelle,  il  sera  facile  de  la  faire  cesser 
par  des  tractions  sur  le  membre  inférieur  abaissé. 

Si  le  col  et  les  parties  molles  sont  peu  dilatées,  il  sera  parfois 
indiqué,  selon  le  conseil  de  Diihrssen,  de  faire  précéder  la  ver¬ 
sion  et  l’extraction  do  l’application  intra-utérine  d’un  colpeu- 
rynter  que  l'on  remplira  graduellement  d’eau  et  qui  agira  en 
même  temps  comme  tampon  et  comme  agent  dilatateur. 

La  rupture  de  la  poche  des  eaux  suivie  de  la  version  poda- 
lique  constitue  encore  la  meilleure  intervention  dans  les  cas  où 
l’on  ne  peut  atteindre  le  bord  du  placenta,  à  causé  de  son  inser¬ 
tion  centrale  et  du  peu  de  dilatation  de  l’orifice  utérin.  Naturel¬ 
lement  on  n’y  parviendra  qu’on  traversant  le  placenta  en  son 
milieu  et  en  déchirant  le  chorion  et  l’amnios  ;  l’enfant  sera  lo 
plus,  souvent  sacrifié,  mais  on  peut  ajouter  que  dans  ces  condi¬ 
tions  il  n’y  a  presque  aucun  moyen  de  le  sauver. 

Chez  les  malades  épuisées  par  une  longue  et  abondante  hé¬ 
morrhagie,  il  faudra  après  le  tamponnement  ou  la  version  s’oc¬ 
cuper  activement  de  rétablir  la  circulation  et  l’état  des  forces 
par  des  injections  sous-cutanées  d’eau  salée,  d’éther  ou  d’huile 
camphrée,  par  des  lavements  stimulants,  etc. 

La  période  de  la  délivrance  doit  être  encre  surveillée  de  très 
près,  car  l’utérus  se  contracte  souvent  fort  mal  dans  ces  cas, 
surtout  le  segment  inférieur  sur  lequel  s’insère  le  placenta  ;  en 
outre,  il  existe  fréquemment  des  adhérences  très  solides  entre  la 
paroi  utérine  et  le  placenta,  adhérences  habituellement  dues  à 
une  endométrite  coexistante;  les  placentas  accessoires  ne  sont 

On  devra  garder  l’expectativo  aussi  longtemps  que  possible, 
mais  il  est  certain  qu’il  survient  souvent  à  ce  moment  des  com¬ 
plications  qui  nécessitent  encore  l’intervention  manuelle  intra- 
utérine. 

M.  Schatz  (de  Rostock),  après  avoir  exposé  le  développe¬ 
ment  anatomique  du  placenta  pra;via,  passe  à  l’étude  des  causes 
do  cette  disposition. 

L’endométrite  est  généralement  envisagée  comme  la  cause  la 
plus  fréquente  de  la  formation  du  placenta  prmvia.  La  fréquence 
particulière  du  placenta  pra'via  chez  les  multipares,  chez  les 
femmes  dont  les  grossesses  se  succèdent  rapidement,  chez  celles 
qui  ont  de  fortes  déchirures  du  col  ou  des  tumeurs  fibreuses  n’a 
certainement  pas  d’autres  raisons  que  celles  que  nous  venons 
d’indiquer  pour  l’endométrite. 

Une  autre  cause  de  placenta  prævia  semble  résider  dans  l’atro¬ 
phie  généralisée  de  la  muqueuse  utérine,  dont  la  conséquence 
est  une  étendue  beaucoup  plus  grande  de  la  surface  muqueuse 
prenant  part  au  développement  de  l’enveloppe  do  l’œuf. 

Le  siège  du  placenta  peut  être  reconnu  à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  par  la  comparaison  des  différentes  parties  de  la  paroi  uté¬ 
rine  ;  il  pourra  en  être  quelquefois  de  même  dans  les  trois  pre¬ 
miers  mois  de  la  grossesse,  car  à  ce  moment  déjà  l’utérus  n’es! 


pas  distendu  d’une  façon  uniforme  et  régulière,  mais  il  l’est  da¬ 
vantage  au  point  d’insertion  do  l’œuf.  Il  sera  donc  parfois  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer  à  ce  moment  le  siège  peu  élevé  de  l’œuf 
et  par  conséquent  le  placenta  prævia.  A  la  fin  do  la  gestation, 
ce  sont  surtout  la  hauteur  do  la  partie  fœtale  qui  so  présento  et 
la  difficulté  do  sa  palpation  qui  permettront  le  diagnostic  ; 
quant  au  ramollissement  particulier  du  col  et  du  vagin,  il  n’est 
pas  du  tout  caractéristique  du  placenta  prævia,  ainsi  qu’on  l’a 
souvent  prétendu. 

Les  hémorrhagies  survenant  à  la  fin  de  la  grossesse  et  pen¬ 
dant  l’accouchement,  quoique  typiques,  peuvent  cependant  faire 
commettre  des  erreurs  :  elles  peuvent  provenir  de  la  caduque 
vraie  et  être  aussi  abondantes  qu’en  cas  do  placenta  prævia. 

Le  pronostic  du  placenta  prævia  est  toujours  douteux,  le  plus 
souvent  mauvais  ;  copendant  il  peut  être  amélioré  par  la  pré 
voyance  et  l’habileté  do  l’accoucheur. 

L’état  général  de  la  femme  a  une  importance  majeure  vu  lo 
danger  couru  au  moment  de  l'accouchement,  danger  qui  réside 
surtout  dans  l’intensité  de  l’hémorrhagie,  l’étendue  des  lésions 
utérines  ot  l’infection.  La  conduite  de  l'accouchement  exige  les 
plus  grands  soins  et  la  présence  constante  de  l’accoucheur  au¬ 
près  de  sa  malade  ;  il  devra  surtout  choisir  lo  moment  et  lo 
modo  le  plus  favorables  pour  l’intervention  opératoire,  et  celle: 
ci  devra  être  exécutée  avec  autant  de  calme  quo  d’énergie. 

Le  pronostic  est  surtout  mauvais  pour  l’enfant,  dont  on  se 
préoccupera,  en  cas  de  danger  excessif  pour  la  mère,  d’autant 
moins  qu’il  n’est  pas  toujours  à  terme. 

S’il  existe  vraiment  un  rapport  entre  le  placenta  prævia  et 
l’endométrite,  le  curetage  et  le  traitement  consécutif  de  cette 
dernière  rendront  le  placenta  prævia  ainsi  que  les  adhérences  et 
les  anomalies  placentaires  beaucoup  plus  rares.  Si  le  placenta 
prævia  pouvait  être  reconnu  dès  les  premiers  mois  de  la  gros- 
sosse,  l’avortement  artificiel  serait  non  seulement  autorisé,  mais 
oncore  absolument  indiqué  et  devrait  être  suivi  d’un  curetage 
de  la  muqueuse  utérine.  Mais,  vu  la  difficulté  d’un  diagnostic 
certain,  on  fera-  cependant  bien  de  ne  pas  faire  figurer  cetto 
dernière  intervention,  un  peu  trop  radicale,  dans  les  traités  ot 
les  manuels  d’obstétrique.  Contre  les  hémorrhagies  des  derniers 
mois  de  la  grossesse  on  prescrira  le  repos  au  lit  et  les  agents 
sédatifs  de  l’utérus,  la  morphine  et  le  viburnum  prunifolium.  On 
administrera  ce  dernier  remède  pendant  quelque  temps.  Si  l’hé¬ 
morrhagie  est  trop  abondante  ou  qu’elle  persiste  malgré  ce 
traitement,  on  aura  recours  au  tamponnement  du  vagin  jusqu’à 
ce  que  la  dilatation  obtenue  permette  de  pratiquer  la  version 
d’après  la  méthode  do  Braxton  llicks.  Cette  version  constitue 
l'intervention  idéale  par  excellence;  cependant  on  ne  doit  pas 
procéder  à  l’extraction  rapide  de  l’enfant,  car  les  déchirures 
graves  du  col  sont  fréquentes  dans  ces  conditions  et  peuvent  se 
produire  même  en  usant  de  beaucoup  de  patience. 

I, 'absence  d’un  certain  degré  de  dilatation  ou  au  moins  do 
dilatabilité  du  col  a  donc  beaucoup  d’importance,  et  le  tampon¬ 
nement  préalable  n’est  pas  à  dédaigner,  malgré  l’avis  contraire 
de  quelques  opérateurs. 

Le  colpeurynter  n’a  pas  répondu  aux  espérances  qu’àplusd’un 
titre  on  pouvait  fonder  sur  lui,  et  cela  non  seulement  parce 
qu’il  laisse  filtrer  le  sang  autour  de  lui,  mais  aussi  parce  que  sa 
grande  élasticité  le  fait  descendre  sous  l’influence  des  contrac¬ 
tions  utérines  et  romonter  dès  qu’elles  sont  passées  ;  do  cette 
manière,  il  no  peut  produire  un  tamponnement  efficace  dû  à  la 
formation  d’un  caillot  solide  au-dessus  de  lui,  et  son  action 
hémostatique  est  presque  nulle.  Le  tamponnoment  vaginal  à  la 
gaze  stérilisée,  n’étant  pas  élastique,  est  do  beaucoup  préfé¬ 
rable  ot  plus  efficace,  à  condition  toutefois  qu’il  soit  solide  et 
très  bien  fait  et  no  consiste  pas  en  trois  ou  quatre  tampons  de 
la  grosseur  d’une  noix,  ainsi  quo  cortains  auteurs  lo  recom¬ 
mandent. 

S’il  ne  survient  pas  de  nouvelles  hémorrhagies,  on  aura  quel¬ 
quefois  la  chance  que  l’accouchement  simultané  du  tampon  ot 
de  l’enfant  tire  l’accoucheur  d’une  situation  souvent  difficile. 

La  rupture  do  la  poche  des  eaux  a  l’avantage  d’empêcher  le 
glissement  du  placenta  contre  la  paroi  utérine,  mais  elle  a  par 
contre  l’inconvénient  de  retarder  l’accouchement  et  de  rendre 
dangereuse,  par  sa  longue  durée,  une  hémorrhagie  même  peu 
abondante.  On  ne  devra  donc  la  pratiquer  que  lorsque  la  tête 
sera  engagée  dans  le  bassin  ou  que  la  dilatation  du  col  por- 
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mettra  de  pratiquer  de  suite  la  -version  podalique.  Dans  le  cas 
contraire,  on  devra  tamponner  sans  rompre  la  poche  des  eaux. 
Le  détachement  du  plancenta  prævia,  d’après  Simpson,  n’a  pas 
une  action  certaine  sur  l’hémorrhagie  et  il  présente  l’incon¬ 
vénient  de  toujours  sacrifier  l’enfant. 

L’application  intra-utérine  du  colpeurynter  après  rupture  de 
la  poche  des  eaux,  avec  traction  élastique  légère  et  continue  au 
moyen  du  tube  de  caoutchouc,  méthode  conseillée  par  Dührs- 
sen,  offre  assurément  des  avantages  en  ce  qu’elle  combine  l’effet 
hémostatique  à  la  dilatation  graduelle  de  l’orifice  interne.  Bien 
qu’elle  ne  présente  pas  autant  de  danger  pour  l’enfant  que  la  ver¬ 
sion,  elle  n’est  cependant  pas  complètement  inoffensive,  vu  le 
degré  de  dilatation  que  l’on  doit  donner  au  ballon  (injection 
d’environ  un  demi-litre  d’eau).  La  traction  sur  le  tube,  sans 
être  trop  forte,  doit  pourtant  suffire  à  arrêter  l’hémorrhagie  et 
à  provoquer  les  contractions  utérines  ;  la  dilatation  se  fera 
d’autant  mieux  que  la  traction  sera  plus  faible.  L’inconvénient 
de  cette  méthode  est  qu’elle  est  d’une  application  difficile  pour 
la  plupart  des  praticiens,  plus  difficile  que  le  tamponnement 
vaginal  à  la  gaze. 

La  période  de  délivrance  est  souvent  compliquée  par  des 
adhérences  plus  ou  moins  solides,  dues  aux  hémorrhagies  et 
aux  poussées  inflammatoires  survenues  pendant  la  grossesse; 
l’expression  d’après  la  méthode  de  Credé  échoue  souvent  on 
n’agit  pas  assez  rapidement  à  cause  de  l’hémorrhagie  due  au  dé¬ 
tachement  partiel  du  placenta,  et  l’on  devra  fréquemment  avoir 
recours  au  décollement  manuel.  On  tamponnera  la  cavité  uté¬ 
rine  si  l’organe  ne  se  contracte  pas  ou  ne  se  contracte  qu’insuffi- 
samment. 

M.  Bayer  (de  Strasbourg),  a  dans  presque  tous  les  cas  do 
placenta  prævia,  a  constaté,  au  niveau  du  col,  une  espèce  de 
stricture,  correspondant  sur  les  coupes  microscopiques  à  une 
hypertrophie  et  hyperplasie  musculaire  très  manifeste.  La  pos¬ 
sibilité  du  placenta  prævia  cervical,  lui  semble  certaine.  Il  croit 
en  outre  que  l’on  pourrait  avantageusement  diviser  les  placentas 
rævia  en  deux  grandes  classes,  ceux  qui  donnent  lieu  à  des 
émorrhagies  pendant  la  grossesse  et  ceux  qui  n’en  détermi- 

M.  Küstner  a  eu  l’occasion  de  constater  d’une  façon  qui  ne 
laisse  aucun  doute  l’existence  du  placenta  prævia  cervical. 

Au  point  do  vue  du  traitement  du  placenta  prævia,  M.  Küst¬ 
ner  est  satisfait  des  résultats  obtenus  par  l’emploi  du  colpeuryn- 
ter.  Sur  :6  cas  do  placenta  prævia  qu’il  a  soignés  à  l'aide  du 
colpeurynter.  il  a  eu  1 1  enfants  vivants. 

M.  Âhlfeld  (do  Marbourg)  admet  que  chez  la  femme  il  existe 
dans  l’utérus  une  place  préformée  où  l’œuf  vient  se  fixer  :  c’est 
cette  partie  libre  de  la  muqueuse  qui  est  située  au-dessous  du 
niveau  des  deux  orifices  tubaires,  aussi  fréquemment  sur  la 
paroi  utérine  antérieure  que  sur  la  paroi  postérieure. 

La  cause  do  la  fixation  de  l’œuf  en  position  anormale,  c’est- 
à-dire  trop  basse,  dans  le  fait  qu’il  existe  des  modifications  plus 
ou  moins  profondes  do  la  muqueuse  utérino  et  de  sa  sécrétion 
normale.  La  fréquence  du  placenta  prævia  chez  les  multipares 
plaide  en  faveur  do  cette  manière  de  voir. 

Une  dos  questions  les  plus  difficiles  à  résoudre  est  do  savoir 
bî  un  œuf,  s’insérant  à  sa  place  normale,  peut,  par  le  dévelop¬ 
pement  ultérieur  de  son  placenta,  donner  lieu  à  la  formation 
d’un  placenta  prævia  ?  M.  Ahlfeld  pense  que  M.  Hofmeier  a  eu 
.  tort  do  repousser  complètement  l’hypothèse  de  la  possibilité  d’un 
accroissement  unilatéral  du  placenta,  car  on  voit  encore  fré¬ 
quemment  dans  les  cas  do  rétroflexion  étranglée  ou  d’antéflexion 
exagérée  à  la  suito  d’une  fixation  vaginale,  l’utérus  gravide  se 
développer  aux  dépens  d’une  de  ses  moitiés.  Quoi  qu’il  en  soit, 
il  n’est  guère  probable  qu’un  placenta  prævia  puisse  provenir 
d’un  œuf  inséré  normalement,  soit  à  l’aide  d’un  placenta  soi- 
disant  réfléchi  ou  bien  d’un  placenta  circumvallata  à  extension 
anormale.  Par  contre,  il  existe  des  preuves  de  la  formation  du 
placenta  pra'via  par  fixation  primitive  de  l’œuf  dans  la  partie 
inférieure  de  la  matrice.  On  se  rapprochera  donc  de  la  vérité  en 
admettant  que  la  formation  d’un  placenta  prævia  est  dépendante 
de  la  fixation  de  l’œuf  dans  le  segment  inférieur  de  l’utérus. 

Une  autre  question  qui  se  pose  est  celle  de  savoir  s’il  existe 
un  véritable  placenta  central,  c’est-à-dire  un  placenta  dont  les 
villosités  choriales  entourent  complètement  l’orifice  interne  en 
faisant  partout  corps  avec  la  caduque  vraie.  Par  contre,  de 


nombreux  comptes  rendus  d’autopsie  relatent  que  l’insertion 
placentaire  était  visible  tout  au  pourtour  de  l’orifice  interne. 
Jusqu’à  ces  dernières  années  M.  Ahlfeld  considérait  ces  dernières 
preuves  comme  convaincantes,  mais  depuis  lors  il  a  observé,  en 
explorant  la  cavité  utérine  des  femmes  accouchées  depuis  neuf 
à  onze  jours,  que,  dans  les  cas  de  siège  un  peu  bas  du  placenta 
la  presque  totalité  de  la  muqueuse  utérine  était  recouverto  des 
memes  granulations  que  l’on  ne  rencontre  d’habitude  que  sur 
la  surface  d’insertion  du  placenta,  et  cette  constatation  a  encore 
ébranlé  ma  conviction  dans  l’existence  d’un  véritable  placenta 
central. 

Au  point  de  vue  de  sa  formation,  il  n’en  peut  exister  que 
deux  modes  :  accroissement  direct  au-dessus  de  l’orifice  utérin  ; 
accroissement  en  fer.  à  cheval  autour  de  l’orifice  interne. 

Il  est  très  difficile  d’interpréter  d’une  façon  satisfaisante  la 
rande  étendue  qu’offre  la  masse  placentaire  dans  certains  cas 
e  placenta  prævia  ;  en  tout  cas,  il  est  un  fait  certain  et  indis¬ 
cutable,  c’est  que  le  placenta  peut  parfois  s’étendre  à  la  fin  de 
la  grossesse  depuis  l’orifice  interne  jusqu’aux  orifices  tubaires. 
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Séance  du  22  Juin  1897. 

Goitre  exophthalmique. 

MM,  Reclus  et  Faure  ont  observé  une  malade  chez  qui 
un  goitre  exopthalmique  débuta  après  une  troisième  grossesse, 
à  la  suite  d’une  émotion.  Les  traitements  médicaux  restèrent 
nuis,  sauf  une  amélioration  passagère  due  à  l’électricité.Lorsque 
la  malade  fut  envoyée  à  M.  Reclus,  l’exopthalmie  était  telle  que 
l’occlusion  des  paupières  était  impossible,  le  cou  était  volumi¬ 
neux,  le  cœur  battait  couramment  à  iao-i3o  et  les  troubles 
cachectiques  et  nerveux  (tremblement,  diarrhée,  amaigrisse¬ 
ment,  etc.)  était  accentués  ;  il  y  avait  même  de  la  tuberculose 
ganglionnaire  et  pulmonaire.  Dans  ces  conditions,  l’opération 
paraissait  indiquée  et  M.  Faure  la  pratiqua.  Il  opéra  d’abord  à 
droite,  puis  à  gauche  et,  par  une  incision  située  le  long  du 
bord  postérieur  du  sterno-mastoïdien,  réséqua  la  plus  grande 
partie  du  grand  sympathique.  L’opération  fut  facile  et  la  dila¬ 
tation  vasculaire  ne  gêna  en  rien. 

Pendant  l’opération,  aucun  accident  cardiaque.  Après,  amé¬ 
lioration  de  tous  les  accidents  :  dès  le  7“  jour  l’exophthalmie 
avait  presque  disparu  et  les  ulcérations  coméennes  étaient  cica¬ 
trisées  ;  le  cou  a  diminué  ;  le  pouls  bat  à  go  ;  le  tremblement 
est  très  peu  marqué,  la  diarrhée,  la  polyurie,  la  sialorrhée  ont 
disparu,  l’état  général  s’est  pour  ainsi  dire  transformé. 

Sans  doute,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
amélioration  passagère,  car  nous  ne  sommes  qu’au  16“  jour. 
Mais  déjà  il  y  a  des  opérations  assez  anciennes  de  Jaboulay, 
Jonnesco,  G.  Marchant  sur  lesquelles  on  pourrait  avoir  dés 
renseignements  qui  permettraient  un  jugement  définitif. 

Vaccination  antirabique  et  paralysie 
ascendante  aiguë. 

M.  Brouardel.  —  M.  Rendu  reconnaît  que  dans  son  hypo¬ 
thèse  la  guérison,  malgré  la  continuation  des  injections,  est  diffi¬ 
cile  à  comprendre.  Pour  M.  Brouardel,  c’est  même  un  argument 
victorieux.  Sans  doute,  on  ne  connaît  pas  la  toxine  des  émul¬ 
sions  de  moelle  rabique;  mais,  avec  la  toxine  antidiphthérique, 
la  mort  dans  ces  conditions  est  constante  si  on  continuo  l’ino¬ 
culation  malgré  le  début  de  quelques  accidents.  Peut-on  dire 
que  le  traitement  s’accompagne  souvent  de  myélite  ascendante? 
Nous  sommes  actuellement,  en  somme,  à  la  tête  de  4  observa¬ 
tions  :  or,  quoique  en  dise  M.  Rendu,  la  paralysie  de  Landry 
n’est  pas  très  exceptionnelle  ;  on  n’a  qu’à  voir,  pour  en  juger, 
l’abondance  de  la  littérature  qui  la  concerne.  Cette  myélite, 
comme  l’a  fort  bien  vu  M.  Rendu,  est  identique  à  celles  qu’on 
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provoqué  par  des  injections  virulentes  diverses  et  qu’ont  étu¬ 
diées  récemmeiÿ  Roger,  Marie,  ÜEttinger,  etc.  Les  observations 
cliniques  sont  également  probantes,  que  l’on  ait  ou  non  mis  en 
évidence  à  l’autopsie  le  microbe  causal,  et  l’on  connaît  bien 
aujourd’hui  ces  myélites  aiguës  consécutives  à  la  pneumonie 
(par  exemple  le  cas  initial  de  Landry),  à  la  grippe,  etc. 

Ces  myélites,  encore  parfois  mal  catégorisées,  relèvent,  en 
somme,  d’une  infection  quelconque,  et  l’on  peut  fort  bien  ad¬ 
mettre  que  chez  le  malade  do  M.  Rendu  l’inoculation  a  eu  lieu 
parla  plaie  accidentelle.  Serait-ce  donc  un  cas  de  rage?  C’est  peu 
admissible,  car  ce  serait  le  premier  cas  connu  de  transmission 
de  l’homme  à  l’homme.  Aussi  M.  Brouardel  conclut  à  une  ino¬ 
culation  septique  par  une  piqûre  anatomique.  Le  cas  dont  a 
parlé  M.  Laveran  n’est  pas  comparable  :  M.  Rondot  (de  Bor¬ 
deaux)  a  envoyé  à  M.  Brouardel  une  observation  semblable  et, 
dans  l’une  comme  dans  l’autre,  il  faut  conclure  à  une  rage  pa¬ 
ralytique  ayant  débuté  parce  que  le  traitement  a  été  institué 
trop  tard  mais  il  a  cependant  réussi  à  enrayer  le  mal. 

Traitement  des  anévrysmes  par  l’injection 
sous-cutanèe  de  gélatine. 

M.  Lancereaux.  —  Les  physiologistes  ont  bien  montré 
que  par  les  injections  intraveineuses  de  gélatine  on  augmente 
la  coagulabilité  du  sang.  Dès  lors,  ne  pouvait-on  y  avoir  recours 
pour  favoriser  les  dépôts  fibrineux  dans  les  anévrysmes  chirurgi¬ 
calement  inaccessibles?  M.  Lancereaux  l’a  pensé  et  a  essayé  ce 
traitement  chez  un  malade  atteint  d’un  énorme  anévrysme 
aortique,  avec  tumeur  grosse  comme  une  tête  de  fœtus  battant 
à  la  paroi  thoracique  antérieure.  Il  fit  donc  12  injections  suc¬ 
cessives  de  i5o  centimètres  cubes  d’une  solution  de  gélatine 
à  1/1000  avec  chlorure  de  sodium  à  1/1000  :  à  partir  de  la  pre¬ 
mière  injection,  l’accroissement  de  la  poche  a  cessé,  la  tumeur 
a  durci,  les  souffrances  ont  disparu,  et  le  résultatest  aujourd’hui 
très  satisfaisant. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Pinard.  —  Bien  des  chapitres  sur  ce  sujet  sont  encore 
obscurs,  malgré  le  nombre  des  observations  actuelles,  car  les 
faits  bien  étudiés  sont  rares.  De  là  l’intérêt  des  cas  communi¬ 
qués  par  MM.  Routier  et  Tuffier. 

M.  Pinard  résume  d’abord  l’observation  de  M.  Routier  (voir 
Gazette  1897,  p.  282)  et  montre  avec  quelles  péripéties  l’extir¬ 
pation  totale  fut  enfin  menée  à  bien,  si  bien  par  M.  Routier, 
malgré  son  succès,  conclut  qu’au-dessus  de  5  mois  il  faut,  selon 
le  conseil  deM.  Pinard,  en  rester  à  l’incision  et  au  drainage  du 
sac.  Aussi  M.  Pinard  félicite-t-il  M.  Routier  à  la  fois  de  sa  fran¬ 
chise  et  de  son  habileté. 

D’une  façon  générale,  l’intervention  doit  avoir  pour  but  l’ex¬ 
tériorisation  du  sac,  par  l’abdomen  ou  parle  vagin;  on  enlève  le 
fœtus,  mais  on  ne  doit  enlever  le  placenta  que  si  le  fœtus  est 
mort  depuis  deux  mois  déjà;  on  n’extrait  la  poche  que  si  elle 
ne  présonte  pas  d’adhérences,  ce  qui  est  exceptionnel. 

Le  8  juin,  M.  Tuffier  relatait  l’histoire  d’une  femme  atteinte 
dans  l’hypochondre  droit  d’une  tumeur  sur  la  nature  do  laquelle 
on  hésitait.  Cette  tumeur,  de  nature  biliaire  probablement, 
évolua  pendant  une  grossesse.  On  hésitait  sur  la  possibilité 
d’une  hydronéphrose,  mais  M.  Tuffier  conclut  à  une  hydropisie 
de  la  vésicule.  Une  fois  la  poche  ouverte,  M.  Tuffier  y  trouva 
un  fœtus  macéré  de  5  mois  environ,  laissa  le  placenta  en  place, 
bourra  à  la  gaze  iodoformée  et  guérit  sa  malade. 

La  coexistence  du  kyste  fœtal  et  de  la  grossesse  extra-utérine 
est  fort  intéressante.  Il  faut  ici  distinguer  deux  cas.  Dans  l’un  la 
grossesse  normale  survient  chez  une  femme  ayant  déjà  un  kyste 
fœtal  ;  les  faits  aujourd’hui  en  sont  assez  nombreux  et  ont  été 
réunis  par  Schuhl. 

D’autre  part,  il  peut  exister  des  grossesses  gémellaires  intra- 
et  extra-utérines  simultanées. M.  Pinard,  il  y  a  plusieurs  années, 
en  a  déjà  réuni  23  observations,  et  d’après  lui  c’est  ainsi  qu’il 
faut  interpréter  le  cas  de  M.  Tuffier. 

Pourquoi  ce  siège  si  élevé,  sous-ombilical?  Il  est  probable  que 
le  kyste  fœtal  a  été  soulevé  par  l’ascension  abdominale  de  l’utérus 
et  a  été  fixé  par  des  adhérences.  Dans  les  conditions  où  la  malade 


a  été  observée,  l’erreur  de.  diagnostic  était  inévitable,  mais  elle 
ne  porte  aucun  préjudice  à  la  patiente. 

.  Celte  malade  a  guéri,  avec  intégrité  de  son  appareil  génital, 
et  l’intérêt  en  est  réel,  car  M.  Pinard  a  deux  opérées  qui  sont 
ultérieurement  devenues  enceintes. 

Myopie  forte. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  le  mémoire  de  M.  Vacher 
relatif  au  traitement  de  la  myopie  forte  par  l’extinction  du  cris¬ 
tallin  transparent  (voir  Gazette,  1896,  p.  5i2  et  1897,  p.  280). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  19  Juin  1897. 

Toxicité  urinaire  dés  nourrissons. 

M.  Ant.  Riche.  —  J’ai  entrepris,  avec  M.  Gharrin,  une 
série  de  recherches  relatives  à  l’urine  des  nouveau-nés. 

A  volumes  égaux,  à  l’état  normal,  cette  urine  est  moins 
toxique  que  celle  de  l’adulte  ;  il  faut  80  à  120  centim.  au  lieu 
de  4o  à  60  centim.  pour  tuer  1  kilogramme  d’animal. 

En  dehors  de  la  simple  dilution,  on  peut  invoquer  plusieurs 
arguments  en  faveur  de  ce  défaut  de  toxicité,  plus  apparent 
qu’absolu. 

On  peut  remarquer  que  le  lait  n’introduit  pas  de  sels  de 
potasse,  que  la  désassimilation  est  peu  active,  que  les  débris 
fermentescibles  des  aliments  sont  rares,  que  les  pigments  uri¬ 
naires  accusés  par  Thudicum  sont  minimes,  etc.  Ce  sont  là  les 
causes  des  origines  de  ces  poisons  de  l’urine. 

:  Chez  le  nouveau-né,  les  variations  toxiques  placent  en  lumière 
une  fois  de  plus  ces  causes  ou  origines. 

Si  on  remplace  le  lait  par  des  aliments  riches  en  potasse,  si  on 
se  sert  du. contenu  vésical,  d’un  enfant  à  désassimilation  aug¬ 
mentée  par  la  maladie,  l’hérédité,  ou  d’un  nourrisson  atteint 
d’entérite,  etc.  on  voit  s’accroître  ce  pouvoir  toxique. 

Les  accidents  engendrés  sont,  avec  des  différences  dans  l’in¬ 
tensité,  à  peu  près  ceux  qu’occasionne  la  sécrétion  rénale  do 
l’homme  mûr;  on  voit  pourtant,  à  l’état  pathologique,  des  poi¬ 
sons  anormaux,  en  particulier  ceux  qui,  comme  certains  pig¬ 
ments,  passent  de  l’intestin  dans  la  vessie,  on  note,  dans  des  cas 
rares,  des  lésions  particulières  faisant  suite  à  la  pénétration 
d’urines  pathologiques. 

La  ressemblance  de  ces  accidents  ne  surprend  pas,  puisqu’il 
s’agit  des  résultats  d’un  même  être  à  divers  âges.  —  D’autre 
part,  si  on  tient  compte  des  poids,  des  volumes  des  24  heures, 
on  constate  que  le  rein  est  toujours  un  excellent  filtre,  qu’il 
laisse  passer  au  début  do  la  vie,  sensiblement,  toutes  proportions 
gardées,  ce  qu’il  laisse  passer  plus  tard  au  point  de  vue  toxique  ; 
en  dépit  des  apparences  premières,  pour  1000  grammes  de  nou- 
veau-né  le  rein  est  traversé  par  une  dose  de  poison  capable  de 
tuer  4oo  à  600  grammes  de  matière  vivante  :  c’est  à  peu  près  ce 
qui  a  lieu  dans  l’âge  mûr. 

Trajet  des  fibres  de  la  corne  d’Ammon. 

M.  Déjerine  a  eu  l’occasion  de  faire  l’examen  d’un  cas  où 
il  existait  une  lésion  de  la  corne  d’Ammon,  lésion  strictement 
corticale  ayant  laissé  intacte  la  substance  blanche  sous-jacente. 

Sur  des  coupes  en  série,  il  a  pu  constater  que  la  corne  envoie 
des  fibres  commissurales  vers  la  corne  du  côté  opposé  et  que 
l’origine  de  la  partie  non-olfactive  de  la  commissure  antérieure 
vient  exclusivement  de  la  corne  d’Ammon. 

Emploi  de  l’holocaïne  en  ophthalmologie. 

M.  Emile  Berger  — -  Deux  à  trois  gouttes  de  chlorhydrate 
d’holocaïne  (à  1/100)  instillées  dans  l’œil  provoquent  une 
anesthésie  du  globe  d’une  durée  de  18  à  20  minutes  sans  aucun 
des  symptômes  fâcheux  de  l’anesthésie  cocaïnique  (mydriase, 
troubles  de  l’accommodation)  ou  eucaïnique  ((hyperémie  forte, 
hypersécrétion  lacrymale);  Malgré  la  grande  toxicité  de  l’holo- 
caïne,  M.  Berger  n’a  jamais  pu  constater  des  symptômes  d’in- 
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loxication,  même  chez  des  enfants.  L’association  de  la  cocaïne 
avec  un  myotique  augmente  l’action  de  ce  dernier,  ce  qui  ne 
s’observe  pas  si  ce  dernier  est  associé  à  l'holocaïne.  La  cocaïne, 
en  eflet,  produit  par  le  dessèchement  de  l’épithélium  cornéen 
des  éraillures,  par  lesquelles  la  résorption  d’un  myotique  est 
favorisée  ;  ces  éraillures  constituent  également  des  portes  d’entrée 
pour  les  microbes  pyogènes.  Ces  éraillures  no  se  développent 
pas  daus  l’œil  holocaïnisé  dont  l’humidité  est  nullement  altérée. 

De  l’action  du  chlorhydrate  de  morphine 
sur  le  tétanos. 

M.  J.  Babinski.  —  J’ai  observé  un  fait  clinique  et  quel¬ 
ques  faits  expérimentaux  relatifs  à  l’action  du  chlorhyorate  de 
morphine  sur  le  tétanos  qui  me  paraissent  dignes  d’être  relatés. 
Voici  d’abord  le  fait  clinique. 

Une  femme,  âgée  de  44  ans,  faisant  depuis  près  de  20  ans 
usage  de  chlorhydrate  de  morphine  en  injections  sous-cutanées, 
contracte  le  tétanos,  vraisemblablement  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  pratiquée  avec  une  seringue  ou  un  liquide  contaminé. 
Cette  affection  a  commencé  à  se  manifester  par  du  trismus  qui 
a  apparu  brusquemen  t  pendant  que  la  malade  était  à  table.  Le 
même  jour  elle  a  senti  de  la  raideur  dans  les  membres  inférieurs 
et  de  la  difficulté  à  se  tenir  debout.  Ces  troubles  ont  été  en 
s’accentuant.  Deux  jours  après  les  muscles  du  cou  se  sont 
contracturés.  La  malade  entre  à  l’hôpital  quatre  jours  après  le 
début  de  l'affection.  On  constate  immédiatement  à  l’entrée  une 
contracture  très  prononcée  des  membres  inférieurs  avec  une 
notable  exagération  des  réflexes  tendineux  et  de  l’épilepsie  spi¬ 
nale,  une  légère  raideur  des  membres  supérieurs,  de  la  contrac¬ 
ture  des  muscles  de  la  région  cervico-dorsale  avec  renversement 
de  la  tête  en  arrière,  du  trismus  et  de  la  contracture  des  mus¬ 
cles  do  la  face.  Une  heure  environ  après  le  premier  examen  la 
malade  est  prise  d’un  accès  de  dyspnée  très  intense  et  de  secous¬ 
ses  spasmodiques  des  membres  inférieurs  et  des  membres  supé¬ 
rieurs.  La  température  est  de  38°.  Ces  paroxysmes  se  repro¬ 
duisent  plusieurs  fois  dans  la  journée.  La  malade  prend  dans 
les  a4  heures  6  grammes  de  polybromure  et  4  grammes  d’hy¬ 
drate  de  chloral  en  lavement  et  on  lui  injecte  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané  35  centigr.  de  morphine.  Le  lendemain 
légère  amélioration.  On  continue  le  même  traitement,  et  après 
plusieurs  alternatives  en  bien  et  en  mal  les  troubles  s’atténuent. 
Le  4°  jour  après  l’entrée  l’amélioration  est  déjà  très  nette;  la 
malade  peut  ouvrir  un  peu  la  bouche,  la  raideur  des  jambes  est 
moindre,  les  accès  de  dyspnée  ne  se  reproduisent  plus.  La  gué¬ 
rison  no  parait  complète  qu’au  bout  d’un  mois.  A  ce  moment 
tous  les  troubles  dépendant  du  tétanos,  y  compris  même  l’épi¬ 
lepsie  spinale,  qui  jusqu’alors  avait  persisté,  ont  complètement 

Est-ce  à  l’usage  do  la  morphine  que  nous  avons  pu  injecter  sa 
forto  dose  en  raison  de  l’accoutumance  do  la  malade  à  ce  médi¬ 
cament  qu’il  faut  attribuer  la  guérison  dans  ce  cas  P  La  mor¬ 
phine  a-t-ello  au  moins  contribué  à  la  guérison?  Certes  il  est 
impossible  d’être  affirmatif  à  cet  égard,  mais  c’est  là  uno  hypo¬ 
thèse  très  soutenable.  On  sait,  du  reste,  que  le  médicament  a 
été  préconisé  contre  le  tétanos. 

Quoiqu’il  en  soit  l’observation  de  ce  fait  m’a  conduit  à  pra¬ 
tiquer  des  expériences  relatives  à  l’action  du  chlorhydrate  de 
morphine  sur  le  tétanos.  Ces  expériences  sont  faites  sur  des 
cobayes;  ellos  sont  en  cours  d’exécution  ;  je  vais  indiquer  les 
premiers  résultats  obtenus. 

1”  Expérience  (3  cobayes).  Le  26  janvier  1896,  on  fait  une 
injection  sous-cutanée  à  chaque  cobaye  d’une  goutte  d’une  so¬ 
lution  |de  toxine  tétanique.  L’un  des  animaux  sert  de  témoin. 
Aussitôt  après  l’injection  de  la  toxine  on  injecte  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l’un  des  deux  autres  cobayes  3  centigr.  33  de  chlo¬ 
rhydrate  de  morphine  et  le  lendemain  5  centigrammes,  il  meurt 
le  29,  69  heures  après  l’injection  de  la  toxine.  Le  27  on  injecte 
au  3”  cobaye  33  centrigr.  33  de  morphine;  il  succombe  le  29, 
69  heures  et  demie  après  l’injection  de  la  toxine.  Le  cobaye 
témoin  était  mort  le  28,  n’ayant  survécu  que  45  heures. 

20  Expérience  (6  cobayes).  Le  8  juin  1897,  on  fait  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  chlorydrate  de  morphine  à  4  cobayes 
(3  centigr.  6  par  animal),  puis  on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire 
de  ces  4  cobayes  et  de  2  cobayes  témoins  une  solution  de  toxine 


tétanique  (i/4  de  centimètre  cube  par  animal).  Le  9  l’un  des 
cobayes  témoins  meurt,  3i  heures  après  l’injection  de  la  toxine, 
l’autre  témoin  meurt  le  10,  43  heures  après  l’injection  de  la 
toxine.  Les  autres  cobayes,  dont  3  avaient  encore  reçu,  lo  10, 
4  centigr.  8  de  morphine  chacun  succombent  au  bout  do47  heures 
48  heures  et  demie  et  52  heures. 

3°  Expérience  (0  cobayos).  Le  n  juin  1897,  on  fait  une 
injection  sous-cutanée  de  chlorydrate  de  morphine  à  4  cobayes 
(4  centigr.  8  par  animal),  puis  on  injecte  dans  lo  tissu  cellulaire 
de  ces  4  cobayes  et  de  2  cobayes  témoins  une  solution  de 
toxine  tétanique  (i/4  de  centimètres  cube  par  animal).  Les 
deux  témoins  meurent  le  i4,  au  bout  de  fil  heures  et  de 
Gi  heures  un  quart.  Des  quatres  autros  cobayes,  qui  ont  reçu 
quotidiennement  4  centigr.  8  de  morphine  chacun,  deux  sont 
morts  le  i4,  l’un  presque  en  môme  temps  que  les  témoins, 
l’autre  5  heures  et  demie  plus  tord  ;  le  troisième  a  vécu  jus¬ 
qu’au  18,  ayant  survécu  19 1  heures  et  demie  à  l'injection  do  la 
toxine  tétanique  ;  le  quatrième  enfin  était  on  parfait  état  aujour¬ 
d'hui  ig  à  midi,  et  n’avait  encore  présenté  aucun  signe  de 
tétanos. 

L’action  retardante  du  chlorhydralo  de  morphine  dans  le 
tétanos  ressort  nettement  de  ces  expériences.  Il  paraît  même 
vraisemblable  que  ce  médicament  peut,  dans  certaines  circon¬ 
stances  exercer  une  action  retardante. 

Cultures  des  organismes  unicellulaires  sur 
des  milieux  contenant  des  toxines. 

M.  Metchnikoff,  en  revenant  sur  la  communication  faite 
dans  la  séance  précédente  par  MM.  Charrin  et  Maugin,  expose 
let  résultats  de  ses  expériences  sur  les  cultures  des  levures  et  des 
moisissures  sur  des  milieux  contenant  des  toxines. 

Il  a  constaté  que,  suivant  la  nature  des  microorganismes  cul¬ 
tivés,  les  toxines  sont  altérées  ou  non .  Quelquefois,  lo  liquide 
acquiert  des  propriétés  préservatrices,  mais  jamais  franchement 
antitoxiques. 

D’une  façon  généralo,  le  pouvoir  de  formor  des  antitoxines 
sembla  n’appartenir  qu’aux  vertébrés.  La  réaction  fébrile  n’est 
as  pour  cela  nécessaire.  Ainsi  l’animal  qui  fournit  le  plus  rapi- 
ement  des  toxines  antitétaniques  est  lo  crocodile,  et  pourtant 
chez,  le  crocodile  on  ne  provoque  pas  de  fièvre. 

MM.  Athanasiu  et  Langlois  ont  constaté  que  si  l’on 
injecte  rapidement  dans  la  veine  jugulaire  d’un  chien  120  gr. 
d’eau  à  g4°,  on  ne  provoque  pas  la  mort  do  l’animal  ni  immé¬ 
diatement,  ni  à  longue  échéance.  La  température  du  cœur 
s’élève  à  ce  moment  ou  pour  quelques  secondes  à  55°. 

M.  Lapicque  rapporte  ses  expériences  sur  l’élimination  du 
fér  par  l’intestin. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  Juin  1897. 

Extirpation  du  cancer  du  rectum. 

M.  Quénu  lit  un  mémoire  sur  le  choix  dos  procédés  opéra¬ 
toires  dans  l’extirpation  dos  cancers  du  rectum,  qui  aboutit  aux 
conclusions  suivantes  : 

i°  Nous  réservons  l’extirpation  sacra-  ou  périnéo-abdom  inale 
au  cancer  sigmoïde  ou  recto  sigmoïde. 

2°  Nous  conseillons  la  voie  périnéale  par  notre  procédé  de  dé¬ 
nudation  prérectale,  dans  tous  los  cancers  anaux  ou  ano-ampul- 
laires  ne  débordant  pas  le  cul-de-sac  péritonéal  ou  coccygien. 

3°  Dans  les  cancers  de  l’ampoule,  nous  distinguons  los  cas 
d’épithéliomes  très  limités,  justiciciables  du  Krasko  type,  avec 
plaie  cutanée  ouverte,  et  les  épithéliomes  étendus  à  toute  l’am¬ 
poule  ;  à  ces  derniers  conviennent  la  voie  sacrée  comme  voie 
d’attaque,  lo  retournement  comme  traitement  du  bout  supé- 

4°  Dans  les  cancers  occupant  la  totalité  du  rectum,  nous  re¬ 
courons  encore  au  retournement  après  avoir  abordé  la  lésion 
successivement  par  le  périnée,  puis,  s’il  est  nécessaire,  par  le 
coccyx  et  le  sacrum. 

5°  L’anus  iliaque  préalable  est  applicable  à  la  plupart,  sinon 
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à  tous  les  cas  ;  il  faut  profiter  do  l’incision  iliaque,  non  seule¬ 
ment  pour  explorer  avec  le  doigt  l’état  des  parties  voisines, 
mais  encore  pour  introduire  la  main  toute  entière  dans  l’exca¬ 
vation  pelvienne,  et  reconnaître,  de  la  façon  la  plus  précise,  la 
hauteur  du  cancer  par  rapport  au  cul-de-sac  rectô-utérin  ou 
recto-vésical  en  avant,  par  rapport  au  méso-rectum  en  arrière, 
l’état  des  ganglions  sacrés,  l’état  des  ganglions  lombaires  et  pel¬ 
viens  latéraux. 

0°  Si  le  siège  élevé  d’un  cancer  rectal  proprement  dit  et  son 
étendue  font  prévoir  qu’il  faudra  sacrifier  tout  le  bout  sous- 
jacent  à  l’anus  iliaque  et  accepter  un  anus  iliaque  définitif,  il 
est  quelques  précautions  à  prendre  pour  faciliter  le  retourne¬ 
ment.  Il  faut,  pour  cola,  évidemment,  que  l’anus  iliaque  soit 
établi  aussi  près  que  possible  du  cancer,  afin  d’avoir  pour  la 
pince  la  traversée  la  plus  courte.  Dans  le  cas  contraire,  du  reste, 
on  en  serait  quitte  pour  réséquer  préalablement  un  plus  long 
bout  d’intestin. 

Hystérectomie  abdominale. 

M.  Riclielot  décrit  un  précédé  d’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  pour  le  cas  où  l’on  fait  l’oxtirpalion  do  l’utérus  avec  les 
annexos. 

La  malade  est  placée  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  le 
ventre  est  ouvert.  Des  compresses  isolent  l’intestin  refoulé  en 
bas.  Si  l’exploration  démontre  des  lésions  bilatérales  des  aif- 
nexes,  on  taille  d’abord  à  la  face  antérieure  de  l’utérus  un  lam¬ 
beau  péritonéal  que  l’on  rabat  sur  la  vessie.  Puis  on  pince  et  on 
lie  l’utérine  que  l’on  trouve  facilement.  On  ouvre  ensuite  le  cul- 
do-sac  antérieur,  on  saisit  le  col,  on  l’attire  en  haut  et  on  libère 
les  ligaments  larges  do  bas  en  haut.  En  déchirant  le  feuillet 
antérieur  du  ligament  large,  on  parvient  à  isoler  les  annexes,  à 
les  décortiquer  toujours  de  bas  en  haut,  à  les  pédiculiser  avec 
le  fond  de  l’utérus,  de  telle  façon  que  tout  l’appareil  utéro-ova- 
rien  est  enlevé  d’un  seul  bloc.  Il  reste  à  pratiquer  les  ligatures 
que  l’on  fera  toujours  au  catgut. 

Au  cours  de  l’opération,  les  poches  kystiques  annexielles  ont 
pu  être  extraites  sans  rupture  ou  bien  se  sont  rompues.  Dans 
le  promier  cas,  il  n’y  a  pas  de  toilette  spéciale  à  faire  ët  on 
peut  reformer  le  ventre.  Dans  le  second,  on  lave  la  cavité  pel¬ 
vienne,  on  la  tamponne  et  on  la  draine  avec  un  tube  de  verre  et 
de  la  gaze. 

M.  Kirmisson  présente  doux  malades  opérés  avec  succès, 
de  coxalgie  par  le  grattage  et  le  drainage  de  l’articulation. 

M.  Albarran  présente  une  malade  à  laquello  il  a  pratiqué 
avec  succès  diverses  interventions  successives  pour  la  cure  d’un 
uretère  surnuméraire. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  18  Juin  1897. 

Phénomènes  vasculaires  d’ordre  nerveux. 

M.  H.  Vaquez  fait  une  communication  sur  les  accidents 
vasculaires  d’ordre  nerveux  qui  peuvent  survenir  au  cours  d’af¬ 
fections  ai  gués  ou  chroniques  des  artères  et  des  veines,  ou  bien 
comme  épiphénomènes  pendant  l'évolution  de  certaines  maladies 
nerveuses,  ou  bien  enfin,  isolément,  à  titre  d'accident  purement 
local,  chez  des  sujets  ne  semblant  être  porteurs  d’aucune  autre 
affection. 

Les  aocidents  auxquels  il  fait  allusion  ont  été  déjà  signalés, 
mais  d’une  façon  incidente,  dans  les  nombreuses  études  faites 
sur  la  pathologie  des  artères.  Ils  se  subdivisent  en  deux  ordres 
de  troubles  :  les  uns,  purement  objectifs,  accompagnent  surtout 
les  affections  bien  caractérisées  de  ces  vaisseaux,  les  autres  sub¬ 
jectifs,  consistant  en  sensations  diverses,  apparaissent  de  préfé¬ 
rence  chez  des  sujets  atteints  d’affections  nerveuses  définies  ou 
de  névroses,  telles  que  l’hystérie  et  la  neurasthénie. 

Parmi  les  phénomènes  d’ordre  objectif  il  faut  signaler  les 
dilatations  passagères  ou  durables  des  artères  atteintes  de  lésions 
de  diverse  nature.  _  • 

On  sait  par  exemple  que  l’artérite  aiguë  s’accompagne  habi¬ 
tuellement  d’un  état  paralytique  du  vaisseau,  caractérisé  par 


une  augméntation  de  l’amplitude  du  battement  artériel  avec 
diminution  de  la  tension  sanguine  intra-vasculaire. 

L’aortite  agit  de  même  et  c’est  sous  l’influence  do  l’inflam¬ 
mation  de  la  paroi  interne  de  ce  vaisseau  que  son  calibre  s’élar¬ 
git  et  que  sa  zone  de  matité  à  la  percussion  devient  plus  nette¬ 
ment  appréciable. 

À  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres  où  une  dilatation  paraly¬ 
tique  de  l’artère  peut  également  apparaître,  en  dehors  do  toute 
lésion  du  vaisseau.  C’est  ce  que  l’on  peut  voir  dans  le  cours  de 
certaines  affections  des  centres  nerveux  ou  des  névroses.  La  mi¬ 
graine  s’accompagne  de  phénomènes  vaso-moteurs  qui  peuvent 
parfois  envahir  les  vaisseaux  de  plus  gros  calibre  et  provoquer 
par  exemple  des  modifications  du  volume  de  là  temporale.  Le 
goitre  exophthalmique  en  fournit  des  exemples  plus  remar¬ 
quables  encore. 

Dans  un  cas  observé  par  M.  Vaquez,  où  les  carotides  étaient 
dilatées  à  l’excès,  on  pouvait  noter  aussi  une  dilatation  manifeste 
de  la  crosse  aortique  dont  la  matité  à  la  percussion  dépassait  do 
deux  travers  de  doigt  le  bord  droit  du  sternum  en  môme  temps 
que  la  sous-clavière  était  notablement  surélevée.  Tous  ces  phé¬ 
nomènes  disparurent  avec  la  guérison  du  goître  exophthalmique. 

Dans  tous  ces  cas,  les  troubles  sont  purement  objectifs  et  le 
malade  n’en  a  pas  spécialement  conscience.  Il  en  est  d’autres  où, 
avec  ou  sans  dilatation  vasculaire  appréciable,  le  sujet  atteint 
souffre  de  phénomènes  douloureux,  spasmes,  battements  dont 
la  nature  et  l’intensité  peuvent  parfois  on  imposer  pour  une 
maladie  véritable  des  vaisseaux;  c’est  ce  que  l’on  voit  par 
exemple  chez  les  sujets  neurasthéniques,  et  l'on  sait  que  certains 
d'entre  eux  peuvent  être  affectés  de  battements  épigastriques 
très  pénibles  avec  dilatation  aortique  appréciable,  ce  qui  parfois 
a  pu  conduire  à  admettre  faussement  l’existence  d’un  anévrysme 
à  ce  niveau. 

D’autres  fois  ce  sont  des  spasmes  artériels  qui  affectent  le  ma¬ 
lade.  Dans  un  cas  de  cet  ordre,  M.  Vaquez  a  pu  voir,  chez  un 
sujet  neurasthénique,  des  battements  sonsibles  et  pénibles  de 
l’artère  temporale,  accompagnés  d’une  dilatation  du  vaisseau 
avec  état  de  rigidité  toute  particulière  et  semblable  à  cello  de 
l’athéromo;  Les  battements,  qui  étaient  incessants,  donnaient 
au  doigt  une  sensation  très  nette  de  tremblement  spasmodique. 
Ces  troubles  durèrent  très  longtemps,  empêchant  presque  le 
sommeil  et  mirent  le  sujet  qui  en  était  porteur  dans  un  véri¬ 
table  état  mélancolique.'  Mais  ils  finiront  par  disparaître  com¬ 
plètement  et  actuellement,  chez  ce  malade  encore  tout  jeune,  la 
temporale  ne  donne  plus  aucune  sensation  anormale  ;  son  élas¬ 
ticité  a  reparu  et  il  semble  bien  qu’il  s’agissait  là  d’une  simple 
névrose  vasculaire. 

La  pathologie  veineuse  est  moins  riche  en  faits  do  ce  genre  ; 
ceux-ci  cependant  ne  sont  pas  exceptionnels  et  si  on  les  ignore 
on  peut  commettre  certaines  erreurs  do  diagnostic  qui  ne  sont 
pas  sans  importance. 

La  dilatation  des  veines  avec  rigidité  de  la  paroi  n’est  pas  très 
rare  dans  le  cours  de  certaines  affections  aiguës  de  ces  vaisseaux. 

On  sait  ce  que  l’on  observe  dans  le  cours  des  varices  chro¬ 
niques,  car  les  modifications  de  la  structure  des  parois  expliquent 
le  plus  souvent  les  phénomènes.  Mais  ils  ont  plus  d’importance 
dans  le  cas  de  varices  qui  se  sont  développées  rapidement.  C’est 
ce  que  M.  Vaquez  a  pu  voir  chez  les  femmes  enceintes.  Il  n’est 
pas  rare  de  voir  apparaître  chez  ces  femmes,  surtout  à  la  suite 
de  la  fatigue,  des  dilatations  des  veines  variqueuses  avec  dou¬ 
leur  vive  à  ce  niveau.  Le  vaisseau  semble  distendu  à  l’excès,  en 
même  temps  que  l’on  constate  une  véritable  rigidité  do  sa  paroi. 
La  sensation  est  bien  celle  donnée  par  la  phlébite  et  cependant 
il  n’y  a  aucune  rougeur  de  la  région,  et,  do  plus,  si  l’on  appuie 
doucement  et  progressivement  sur  le  vaisseau,  on  verra  son 
calibre  s’effacer  et  la  veine  s’aplatir  complètement;  ce  qui 
prouve  bien  qu’il  n’y  a  pas  de  coagulation  dans  son  intérieur. 
Le  plus  souvent  d’ailleurs,  cet  accident  guérit  vite  et  spontané¬ 
ment,  ou  bien  la  dilatation  excessive  du  vaisseau  peut  s’accom¬ 
pagner  d’une  rupture  partielle  de  ses  tuniques  et  d’une  hémor¬ 
rhagie  localisée  dans  le  tissu  conjonctif  qui  l’entoure.  C’est' alors 
que  l’on  voit  apparaître  le  long  du  vaisseau  une  petite  ecchy¬ 
mose  qui  rétrocède  lentement.  Cet  état  de  rigidité  des  veines 
variqueuses  avec  épaississement  subit  de  leurs  parois  a  été,  au 
dire  de  M.  Censier,  retrouvé  par  Weinlecher  au  cours  d’opéra¬ 
tion  de  varicocèle. 
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M.  Censior  sépare  avec  raison  ces  cas  de  ceux  observés  par 
MM.  Duponchol  et  Letrulle,  cas  où  il  s’agissait  de  phlébites  chro¬ 
niques  et  d’indurations  veineuses.  Il  est  arrivé  à  M.  Vaquez, 
alors  qu’il  recherchait  avec  soin  toutes  les  manifestations  cli¬ 
niques  de  la  phlébite,  de  constater  l’existence,  en  de  certains 
points,  d’indufations  veineuses  dont  il  ne  retrouva  point  de 
trâfles  h  l'autopsie, 

La  cause  pathogénique  de  ces  divers  accidents  qui  peuvent 
atteindre  les  artères  et  les  veines  est  à  coup  sûr  différente  sui¬ 
vant  les  cas,  mais  elle  agit  par  l’interAédiaire  des  éléments  rter- 
teux  et  musculaires  des  parois  des  vaisseaux.  C’est  de  cette 
fa^on  que  s’expliquent  ces  modifications  si  spéciales  du  calibre 
3d  vaisseau  et  dè  l’élasticité  de  sa  .pardi,  celles-ci  apparaissent 
plus  volontiers  chez  certains  sujets  lorsqu’il  y  a  déjà  des  altéra¬ 
tions  anatomiques  même  légères,  mais  on  conçoit  qu’elles 
puissant  se  manifester  spontanément  sous  certaines  influences 
chez  des  individus  prédisposés. 

Sur  rapplication  du  bleu  de  méthylène  au 
fliàgnostië  dé  la  pèrriiëabilité  rénale. 

MM.  Achard  et  Castaigne.  —  Depuis  notre  première 
communication,  nous  avons  recueilli  5o  observations  nouvelles 
et  fait  18  autopsies.  Ces  faits  confirment  les  précédents.  Sur 
22  cas  d’élimination  normale  du  bleu,  nous  avons  vérifié  25  fois 
à  l’autopsie  l’intégrité  du  rein,  notamment  chez  un  phthisique 
et  un  pneumonique  albuminuriques.  De  même,  sur  28  cas 
d’élimination  tardive,  nous  avons  constaté  les  lésions  des  reins 
dans  les  i3  autopsies  que  nous  avons  pratiquées.  Parmi  les  faits 
de  cet  ordre,  nous  signalerons  notamment  3  cas  d’infection  uri¬ 
naire  avec  pyélo-néphrite  süppurée,  un  cas  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  avec  atrophie  considérable  des  reins  qui  pesaient  chacun 
60  grammes  seulement,  des  reins  kystiques  trouvés  à  l’autopsie 
d’un  cardiaque  albuminurique,  un  rein  unique  et  présentant 
des  infarctus  chez  une  femme  morte-  d’urémie.  Il  convient  de 
noter  aussi  que,  dans  le  cas  de  lésions  circonscrites  du  rein,  si 
le  reste  de  parenchyme  est  sain,  la  perméabilité  demeure  nor¬ 
male  :  c’est  ce  que  nous  avons  vu  dans  un  cas  où  l’un  des  reins 
présentait  deux  foyers  tuberculeux  caséifiés. 

Nous  avons  pu  suivre  chez  quelques  malades  les  variations  de 
la  perméabilité  et  nous  avons  constaté  ainsi  son  retour  à  la 
normale,  après  guérison  d’une  affection  aiguë  (pneumonie, 
ictère  catarrhal...) ;  inversement,  après  l’avoir  trouvée  normale 
chez  un  tuberculeux,  nous  l’avons  vue  subir  un  retard  lorsque 
survinrent  de  l’albuminurie  et  de  l’anasarque. 

Ce  n’est  pas  seulement  à  la  médecine  proprement  dite  que 
l’épreuve  du  bleu  peut  fournir  des  résultats  utiles,  mais  aussi 
à  la  chirurgie  urinaire,  en  indiquant  si  les  reins  fonctionnent 
d’une  façon  normale.  Un  fait  très  intéressant  de  M.  Schwartz  en 
donne  une  démonstration  remarquable  :  chez  un  malade  atteint 
d’hydronéphrose  et  chez  qui  le  cathétérisme  de  l’uretère  per¬ 
mettait  de  recueillir  l’urine  do  chaque  rein  séparément,  le  bleu 
ne  passa  pas  du  côté  de  l’hydronéphrose  et  passa  avec  un  léger 
retard  par  Je  rein  considéré  comme  sain  et  dont  l’urine  renfer¬ 
mait,  il  est  vrai,  des  traces  d’albumine. 

Depuis  notre  dernière  communication,  M.  Bard  a  attiré 
l'attention  sur  les  néphrites  épithéliales  donnant  lieu  à  un 
excès  de  perméabilité  rénale  ;  nous  avons  observé  un  fait  qui 
s’en  rapproche  :  chez  un  tuberculeux  éliminant  le  bleu  en  25  à 
3o  heures,  nous  avons  pu  voir  se  développer  de  l’albuminurie. 
L’ingénieuse  interprétation  de  M.  Bard  n’est  pas  encore  vérifiée 
anatomiquement;  mais  si  elle  est  exacte,  elle  est  en  parfait 
accord  avec  l’interprétation  que  nous  donnons  de  l’épreuve  du 
bleu,  puisque  notre  procédé  dans  ces  cas  met  en  évidence  l’excès 
de  perméabilité  qui  est  attesté  aussi  par  d’autres  substances 
telles  que  les  iodures  et  bromures. 

Relativement  aux  variations  qui  pourraient  résulter  d’une 
absorption. défectueuse  du  bleu,  nous  avons  constaté  que  l’œdème, 
même  considérable,  n’empêche  pas  le  bleu  d’apparaitre  norma¬ 
lement  dans  l’urine,  et  par  conséquent  ne  peut  fausser  les  résul¬ 
tats  de  notre  épreuve.  Pour  vérifier  l’état  de  l’absorption,  nous 
avons  employé  avec  avantage  les  injections  de  20  centigrammes 
de  chlorate  de  soude,  substance  qui  s’élimine  à  la  fois  par  la 
salive  et  par  l’urine,  et  qui  présente  sur  l’iodure  de  potassium, 
auquel  nous  nous  étions  adressé  tout  d’abord,  l’avantage  de  ne 


produire  ni  dduleur  ni  irritdtipn  locale.,  L’appàrition  .du  chlo¬ 
rate  dans  l’urine  est  plus  tardife  ejüe  dans  la  salive  chez  les 
sujets  dont  la  perméabilité  rénale  défectueuse  èst  attestée  par 
l’épreuve  du  bleu. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  de  notre  procédé,  nous  con¬ 
seillons  de  faire  les  injections  de  bleu  profondément,  afin 
d’éviter  la  formation  de  petits  nodules  d’induration.  Il  importe 
aussi  d’employer  du  bleu  de  méthylène  véritable  et  non  d’autres 
bleuë  d’aniline,  qui  né  donnent  pas  les  mêmes  résultats.  Un 
moyen  simple  de  distinguer  le  bleu  de  méthylène  est  l’examen 
streptoscopique  des  solutions  diluées  :  cet  examen  révèle  une 
bande  très  foncée  dans  le  rouge,  que  ne  présentent  pas  les  autres 
bleus  du  commerce.. 

Une  question  .-  très  intéressante,  posée  par  les  recherches 
de  MM.  Voisin  et  Hauser,  est  la  présence  de  dérivés  inçoloresde 
bleu  de  méthylène  dans  l’urine  des  sujets  soutnis  à  l’épreuve.- 
Nous  avons  étudié  le  dérivé  incolore  qui  se  transforme  en  une 
couleur  verte,  quand  on  chauffe  l’urine  avec  de  l’acide  acétique, 

Ce  chromogène  peut  être  séparé  du  bleu  dans  l’urine,  car  il 
est  insoluble  dans  le  chloroforme;  il  peut  être  transformée  en 
blèu  et  dosé  en  cet  état. 

Chez  29  sujets,  notls  avons  étudié  comparativement  l’éliini- 
nation  du  bleu  et  celle  du  chromogène.  Chez  g  d’entre  eux,  le 
bleu  et  le  chromogènè  apparaissent  simultanément  dans  le  délai 
normal  d’une  heure.  Chez  8  malades,  il  y  avait  un  retard,  à  la 
fois  pour  le  bleu  et  le  chromogène  ;  il  s’agissait  dans  ces  cas  de 
lésions  plus  ou  moins  profondes  du  rein,  plusieurs  fois  vérifiées 
par  l’autopsie.  Dans  ces  cas,  le  chromogène  passait  parfois  avant 
le  bleu  ;  il  semble  donc  être  plus  diffusible  et  traverser  plus  faci¬ 
lement  le  rein  malade.  Enfin  chez  1 1  malades,  il  y  avait  un 
retard  pour  le  bleu  seulement  et  le  chromogène  apparaissait 
dans  le  délai  normal.  Plusieurs  faits  cliniques  de  cet  ordre 
semblent  montrer  qu’il  s’agit,  en  pareil  cas,  de  troubles  des 
fonctions  du  rein,  et  deux  autopsies  nous  ont  montré  des  lésions 
dégénératives  des  épithéliums.  En  somme,  on  peut  provisoire¬ 
ment  conclure  que  le  retard  portant  à  la  fois  sur  le  bleu  et  le 
chromogène  est  un  signe  de  perméabilité  défectueuse  et  que  le 
retard  portant  spr, , ,1e  .bleu  seulement  et  non  sur  le  chromogène 
se  rencontre  dans  des  cas  où  lé  trouble  de  la  perméabilité  est 
moins  profond.  Mais  on  ne  peut  affirmer  qu’un  trouble  des 
fonctions  rénales  soit  la  cause  exclusive  de  ce  retard  limité  au 
bleu  seulement. 

Eu  tout  cas,  il  y  a  intérêt  à  rechercher  systématiquement  le 
chromogène  dans  les  urines  des  malades  qui  ont  un  retard  dans 
l’élimination  du  blèu.  La  multiplicité  des  substances  auxquelles 
donne  lieu  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  est  un  avantage 
à  l’actif  de  la  méthode,  car  ces  substances  sont  inégalement  dif¬ 
fusibles,  et  l’on  pourra  sans  doute  tirer  de'leur  élimination  com¬ 
parative  des  données  utiles  pour  le  diagnostic. 

M.  Voisin.  —  Nous  avons  appliqué,  M.  Hauser  et  moi,  le 
procédé  de  MM.  Achard  et  Castaigne  à  l’examen  de  la  perméa¬ 
bilité  rénale  chez  des  épileptiques  pendant  et  après  les  paroxysmes. 
Chez  4  do  ces  malades,  examinés  aux  2  périodes,  nous  avons 
rencontré  dos  résultats  qui  nous  paraissent  dignes  d’être  notés. 
Dans  l’intervalle  dos  crises,  l’élimination  apparente  (c’est-à-dire 
la  coloration  des  urines)  commence  à  la  première  heure,  devient 
maxima  vers  la  troisième,  et  se  prolonge  jusque  vers  la  cinquan¬ 
tième;  l’élimination  réelle,  mesurée  par  l’examen  à  chaud,  reste 
parallèle  à  l’élimination  apparente,  mais  toujours  de  quelques 
degrés  supérieure. 

Pendant  les  états,  de  crise,  l’élimination  se  fait  sur  un  mode 
différent;  l’élimination  apparento  ne  commence  que  vers  la  12“ 
et  quelquefois  la  180  heure;  elle  se  prolonge  ensuite  bien  plus 
longtemps  qu’à  l’ordinaire,  mais  cependant  l’élimination  réelle 
se  fait  comme  pendant  l’intervalle  des  crises;  la  présence  du 
chromogène  dans  les  urines,  dès  la  première  qui  suit  l’injection, 
en  est  la  preuve. 

R  se  produit  donc  un  phénomène  qui  peut  être  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  modification  de  la  perméabilité  rénale,  mais 
qui  peut,  tout-  aussi  bien,  être  le  résultat  d’une  modification 
chimique  du  bleu  de  méthylène  par  suite  d’un  trouble  de  la 
nutrition  générale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que 
nous  avons  étudiés  touchant  l’albuminurie  post-paroxystique  et 
Rabaissement  de  la  toxicité  urinaire. 
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.  M.  Deb'ove  demande  quelè  sdiit  les  tésiïltâts  thérapeutiques 
obtenûs  par  M.  AcK^rdi 

St.  Achard  tiroit  avoir  constaté  que  le  bleu  de  méthylène 
hé  possède  aucune  action,  ni  nocive,  ni  favorable. 

M.  Rendu  a  soigné  une  diabétique  chez  laquelle  il  lui 
semble  que  le  bleu  de  méthylène,  même  à  faibles  doses,  avait 
été  la  cause  de  céphalées  très  pénibles. 

M.  Hirtz  a  employé  le  bleu  de  méthylène  dans  6  cas  d’al* 
buminuric,  et  cela  sans  bénéfice  appréciable. 

M.  Chantemesse  a  pu  donner  le  bleü  de  méthylène  à  la 
dose  de  t  gramme,  sans  aucun  résultat,  il  est  vrai;  mais  égale¬ 
ment  Sans  aucun  accident. 

M.  Gfalliard  a  publié,  en  1891,  uri  mémoire  sur  le  traite¬ 
ment  des  névralgies  par  le.  blçü  de  méthylène  ;  parmi  les  12  ma¬ 
lades  traités  par  cette  méthode,  quelques-uns  présentèrent  de  la 
d.ysürite,  peu  grave  et  passagère. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Séance  du  17  Juin  1897. 

Indiëatidns  dë  rostéôtomie  de  l’os  hyoïde. 

M.  Vallas  précise  les  indications  de  l’ostéotomie  de  l’os 
hyoïde,  opération  pratiquée  par  lui  pour  la  première  fois  en 
janvier  i8g6. 

Le  manuel  opératoire  est  des  plus  simple  (voir  Gazette  hebdo¬ 
madaire,  8  avril  1897,  p.  334)  mais,  après  la  section  médiane 
dé  l’os  hyoïde,  deux  voies  peuvent'  être  suivies,  selon  que  l’opé1 
rateur  a  pour  but  le  pharynx  ou  la  base  de  la  langue. 

Pour  le  premier  Câs  (pharyngotomie  trans-hyoïdienne)  ii 
existe  3  indications  principales  ; 

1°  Les  corps  étrangers  du  pharynx  et  de  l’œsophage,  surtout 
de  petit  volume,  tels  que  des  épingles,  etc. 

2°  Les  tumeurs  de  l’épiglotte  seront  plus  facilement  atteintes 
par  le  nouveau  procédé  que  par  la  pharyngotomie  sous-hyoï¬ 
dienne  de  Malgaigne,  qui  n’a  guère  été  exécutée  qu’une  tren¬ 
taine  de  fois  et  qui  a  le  double  inconvénient  de  donner  peu  de 
jour  et  d’exposer  à  la  section  du  laryngé  supérieur. 

3°  Les  rétrécissements  syphilitiques  de  la  partie  inférieure  du 
pharynx.  Bien  qu’ils  soient  plus  rares  que  ceux  du  pharynx 
supérieur,  on  les  rencontre  parfois  cependant  et  M,  Vallas  en  a 
opéré  deux  cas  par  la  voie  trans-hyoïdienne.  Cette  méthode  est 
certainement  supérieure  aux  anciennes  interventions,  qui  consis¬ 
taient  dans  la  dilatation  et  la  section  des  brides.  De  telles  opéra¬ 
tions,  dangereuses  parce  qu’elles  sont  aveugles,  ne  mettent  du 
reste  pas  à  l’abri  des  récidives,  comme  M.  Vallas  a  pu  s’en  con¬ 
vaincre  dans  un  cas  traité  ultérieurement  avec  succès  par  la  pha¬ 
ryngotomie  trans-hyoïdienne. 

Une  question  importante  se  pose  :  faut-il  faire  une  trachéo¬ 
tomie  préventive,  et  placer  une  canule-tampon  ?  M.  Vallas 
pense  que  l’on  peut  s’en  passer  pour  les  corps  étrangers  et  les 
rétrécissements  syphilitiques.  Par  contre,  les  tumeurs  de  l’épi¬ 
glotte  donnant  en  général  des  hémorrhagies  assez  abondantes, 
semblent  justifiables  de  la  canule-tampon. 

Pour  le  deuxième  cas  (interventions  sur  la  langue)  deux  indi¬ 
cations  peuvent  être  posées  r 

i°  Les  tumeurs  bénignes  de  la  base  de  la  langue.  M.  Vallas 
fit  pour  la  première  fois  la  pharyngotomie  trans-hyoïdienne 
chez  une  jeune  fille  atteinte  d’un  kyste  développé  aux  dépens 
du  canal  de  Bochdalek  (L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  goitre.)  Une  intervention  antérieure,  suivie  de 
récidive,  avait  montré  les  difficultés  extrêmes  de  la  voie  sus- 
hyoïdienne  latérale. 

20  Le  cancer  lingual.  Lorsque  l’on  doit  enlever  la  langue 
au  delà  du  foramen  cæcum,  les  voie»  naturelles  sont  insuffi¬ 
santes.  La  section  de  l’os  hyoïde  devra  être  précédée  de  la  liga¬ 
ture  des  deux  linguales,  qui  assurera  l’hémostase  et  permettra 
de  plus  le  nettoyage  du  territoire  lymphatique  de  la  langue,  les 
ganglions  pouvant  être  enlevés  par  ces  mêmes  incisions.  M.  Val¬ 
las  a  déjà  montré  ( Gazette  hebdomadaire,  20  mai  1897,  p.  479) 
les  avantages  qu’offrent  dans  ce  cas  la  section  de  l’os  hyoïde  sur 
l’ostéotomie  du  maxillaire  inférieur. 


La  ligature  des  linguales  dispense  naturellement  de  la  tra¬ 
chéotomie  préventive. 

M.  Vallas  fait  remarquer  en  terminant  que  la  consolidation 
de  l’os  hyoïde  se  fait  en  un  mois  environ,  avec  une  légère 
déviation  ;  la  courbure  de  l’os  s’éloigne  de  la  parabole  normale 
et  tend  vers  l’ellipse,  les  deux  branches  dé  l’os  se  rapprochant 
un  peu  en  arrière.  Aucun  inconvénient  n’en  est  résulté  chez  les 
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Séalïbe  du  i  6  Juin  1897: 

Sclérose  en  plaques. 

MM.  Fayolle  et  Perret  présentent  une  malade  atteinte 
de  sclérose  en  plaques  à  caractères  un  peu  spéciaux.  Il  .s’agit 
d’une  jeune  fille  de  18  ans  sans  tare  névropathique  héréditaire, 
sans  antécédents  personnels  nerveuy  ou  infectieux.  La  rpalddib  i 
débuté  il  y  a  4  àns  ;  actuellement  la  rrialade  [présente  des  ,lro li¬ 
més  fiioteurs  consistant .  en  une  démarche  cérébelleuse  avec 
ataxie  statique,  et  sensation  constante  de  vertige.  Les  mouve¬ 
ments  volontaires  •  s’accompagnent  de  secousses  musculaires 
irrégulières  donnant  l’apparence  d’une  véritable  incoordination  ; 
les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés,  il  n’y  a  pas  de  tré¬ 
pidation  épileptoïde. . 

Il  a  y  des  zones  d’anesthésie  cutanée,  un  nystagmus  assez 
prononcé,  une  surdité  complète  dix  côté  droit  avec  sensations 
subjectives  de  bourdonnement.  La  parole  est  lenté,  bfedoüllléë, 
mais  iloü  véfitablemënt  scandée.  On  peut  songer  à  l’hystérie, 
surtout  en  raison  des  zones  d’anesthésie,  mais  il  semble  plus 
probable  que  l’on  ait  affaire  à  une  sclérose  en  plaques  fruste, 
intermédiaire  entre  les  cas  types  et  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse. 

Insuffisance  aortique. 

M.  Bonnet  présente  des  pièces  provenant  d’un  malade  du 
service  de  M.  Bard. 

Ce  malade  avait  tous  les  signes  centraux  et  périphériques  de 
l’insuffisance  aortique,  mais  le  choc  précordial  «  en  dôme  » 
signalé  par  M.  Bafd  dans  cette  affection  manquait.  M.  Bard  porta 
le  diagnostic  d’aortite  subaiguë  avec  dilatation  de  l’aorte  et  inté. 
grité  des  valvules.  L’autopsie  confirma  entièrement  le  diagnostic, 

M.  Bard.  insiste  sur  l’importance  du  choc  en  dôme.  Il  peut 
exister  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  dilatation  du  cœur, 
sans  insuffisance  aortique,  mais  [quand  il  manque,  on  peut  en 
général  nier  l’insuffisance  aortique. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séances  des  1U  Juin  1897. 

Fausse  pellagre. 

M.  Dreyfus  présente  une  malade  du  service  de  M.  Lépine» 
atteinte  d’un  érythème  de  la  face  dorsale  de  la  main,  récidivant. 
Elle  a  habité  pendant  onze  ans  Constantinople,  et  depuis  la 
dernière  année  de  son  séjour  en  Orient,  c’est-à-dire  depuis  six 
ans,  elle  présente  chaque  année  au  printemps  un  érythème. 

Celui-ci  est  symétrique,  il  apparaît  sur  le  dos  des  mains  ;  la 
face,  abritée  par  le  chapeau,  est  restée  indemne. 

L’affection  a  été  plus  accentuée  les  années  précédentes  que 
celle-ci.  On  se  trouve  en  présenoe  d’une  fausse  pellagre,  remar¬ 
quable  par  le  fait  que  l’étiologie  doit  être  uniquement  rapportée 
à  un  oertain  degré  d’alcoolisme,  que  présente  la  malade. 

Gastro-entéro-anastomose. 

M.  Bristu  présente  un  malade  auquel  M.  Jaboulay  a  pra¬ 
tiqué,  il  y  a  près  d’un  au,  une  gastro-entéro-anastomose,  pour 
une  sténose  du  pylore  survenue  en  10  ans  environ.  Ce  malade 
pèse  actuellement  70  kilog.  et  peut  vivre  de  la  vie  ordinaire, 
•s’occuper  de  jardinage,  etc.  Il  pesait  88  kil.  avant  le  début  de 
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sa  maladie,  54  seulement  au  moment  de  l’opération.  Celle-ci  fut 
simple  et  les  suites  ne  présentèrent  aucune  complication,  il 
sortit  de  l’hôpital  le  1 5°  jour. 

Péritonite  généralisée  post-opératoire. 

M.  Poncet  rapporte  une  observation  de  péritonite  généra¬ 
lisée  post-opératoire  traitée  avec  succès  par  la  laparotomie. 

Il  s’agit  d’une  femme  opérée  par  M.  E.  Rollet,  pour  un  kyste 
do  l’ovaire,  dans  des  conditions  telles  qu’on  ne  peut  enlever  le 
fond  du  kyste  adhérent  aux  organes  du  petit  bassin,  et  qu’on 
dut  faire  la  marsupialisation 

Une  fistule  ayant  persisté,  M.  Poncet  fit,  plusieurs  mois  après, 
une  deuxième  intervention,  à  la  suite  de  laquelle  la  malade 
présenta  une  péritonite  généralisée  avec  état  général  particuliè¬ 
rement  menaçant.  Une  laparotomie  fut  suivie,  au  bout  de  peu 
de  jours  d’une  amélioration,  puis  de  la  guérison.  M.  Poncet  ajoute 
que  si,  dans  un  cas  de  ce  genre,  on  se  trouvait  en  présence  d’une 
péritonite  à  suppuration  abondante,  il  conviendrait  d’ouvrir  de 
plus  lecul-de.sac  vaginal  postérieur  pour  assurer  le  drainage. 

Fracture  du  crâne. 

M.  Berchoud  rapporte  au  nom  do  M.  Vincent  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  7  ans  1/2  environ  qui  fit,  il  y  a  2  mois, 
une  chute  do  la  hauteur  d’un  deuxième  étage.  Il  y  eut  une 
fracture  étendue  de  la  voûto  crânienne  siégeant  a  droite,  sur  le 
pariétal  et  le  frontal.  Une  notable  quantité  de  substance  cérébrale 
s’écoulait  au  dehors.  Il  y  avait  perte  do  connaissance,  et  hémi¬ 
plégie  gauche. 

M.  Vincent  enleva  plusieurs  esquilles  volumineuses,  et  l’en¬ 
fant  se  rétablit  peu  à  peu.  Actuellement,  toutes  lès  fonctions 
sont  revenues  dans  toute  leur  intégrité;  il  ne  persiste  que  du 
plosis  à  droite. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  RORDEAUX 

Séance  du  30  Avril  1897. 

Volumineuse  exostose  ostéogénique  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus. 

M.  Bégouül.  —  Voici  un  enfant  de  i3  ans  qui  présente 
une  tumeur  de  l’extrémité  supérieure  du  bras  droit  dont  le 
début  romonto  à  5  ans. 

Cette  tumeur  est  constituée  par  une  masse  bosselée,  irrégu¬ 
lière,  de  consistance  manifestement  osseuse  qui  est  implantée 
par  uno  largo  base  sur  l’humérus  formant  autour  do  son  extré¬ 
mité  supérieure  comme  un  largo  collier  bouclé  ouvert  seule¬ 
ment  on  avant,  au  niveau  de  la  gouttière  bicipitale. 

Les  faces  postérieure,  oxterne  et  interne  de  l’os  sont  enve¬ 
loppées  par  la  tumeur.  Celle-ci  on  haut  n’atteint  pas  l’arti¬ 
culation  dont  tous  les  mouvements  sont  libres;  en  bas  elle 
s’arrête  un  pou  au-dessus  de  l’insertion  deltoïdienne. 

Les  rayons  de  Ili'mtgen  n’ont  fait  que  confirmer  ces  données. 
Los  muscles  ont  leur  consistance  et  leur  contractilité  normales, 
mais  le  paquet  vasculo- nerveux  a  été  soulevé  et  on  voit  battre 
l’artère  humérale  sur  la  partie  saillante  de  la  tumeur  en  dedans, 
Il  s’agit  manifestement  d’une  exostose  ostéogénique  intéressante 
par  son  volume  qui  est  considérable  pour  une  tumeur  de  ce 

^  Au  point  de  vue  du  traitement  l’intervention  ne  s’imposera 
que  si  la  tumeur  augmente  de  volumo  et  entrave  les  fonctions 
du  membre. 

*  M.  Pousson.  —  Y  a-t-il  chez  ce  sujet  d’autres  exostosesP 
C’est  une  affection  ordinairement  multiple  et  héréditaire. 

M.  Binaud.  —  J’ai  examiné  ce  sujet  à  l’écran  fluorosco¬ 
pique.  On  voit  très  bien  l’humérus  s’élargir  et  se  confondre 
-avec  la  tumeur. 

Tumeur  du  frontal. 

M.  Lagrange  présente  une  femme  atteinte  d’une  tumeur 


du  front  et  de  l’orbite  consécutive  à  un  traumatisme.  Celte 
tumeur  qui  est  survenue  en  août  1896  a  toujours  persisté  depuis. 
Elle  fait  corps  avec  le  frontal  et  envoie  une  expansion  dans 
l’orbite.  On  trouve  du  même  côté  un  gros  ganglion  derrière 
l’oreille.  Le  diagnostic  d’ostéo-sarcome  du  frontal  s’impose.  Ce 
qui  est  à  mettre  en  relief  c’est  1°  l’action  du  traumatisme, 
2"  l’engorgement  ganglionnaire  survenu  3  mois  après  la  tumeur. 
Il  serait  peut-être  intéressant  de  discuter  la  possibilité  d’une 
intervention  en  pareil  cas. 

Dans  ce  cas  particulier,  ce  n’est  pas  de  la  syphilis  ;  ce  n’est 
pas  de  l’ostéo-périostite,  mais  c’est  de  l’ostéo-sarcome. 

M.  Vitrac.  —  Il  me  semble  qu’il  y  a  do  la  fluctuation;  je 
ne  crois  pas  dans  tous  les  cas  qu’on  puisse  la  nier  avant  d’avoir 
fait  une  ponction  exploratrice.  Il  me  semble  d’autre  part  que 
de  simples  bosses  sanguines  peuvent  simuler  des  tumeurs  on 
partie  solides,  en  partie  liquides  et  peuvent  dans  quelques  cas 
s'accompagner  d’adénopathie.  Je  me  rappelle  un  cas  de  mam- 
mite  chronique  ayant  eu  des'  caractères  de  pseudo-fluctuation 
on  la  traita  parla  compression.  Un  jour,  sans  cause  appréciable, 
elle  a  fait  uno  poussée  avec  adénopathie.  Au  bout  de  4  mois 
on  s’apprêtait  à  intervenir,  tout  rentra  dans  l’ordre,  ganglions 
et  tumeur  disparurent. 

Je  crois  que  les  ostéo-sarcomes  ramenant  si  rapidement  do 
l’adénopathie  sont  au  moins  aussi  rares  que  les  bosses  sanguines 

M.  Binaud.  —  Je  ne  crois  pas  à  l’ostéo-sarcome,  qui-  est 
développé  en  surface  sur  les  os  plats. 

Je  penserai  soit  à  une  bosse  sanguine,  soit  à  uno  collection 
froide  en  frontal. 

M.  Vitrac.  —  Evidemment  ce  n’est  pas  une  bosse  san¬ 
guine  superficielle.  Je  la  crois  développée  aux  dépens  des  parties 
profondes  et  du  périoste. 

M.  Lagrange.  —  Le  diagnostic  d’ostéite  n’est  guère  sou¬ 
tenable  car  la  tumeur  supérieure  est  dure,  et  si  elle  avait 
envoyé  une  fusée  purulente  vers  l’orbite,  il  y  aurait  eu  empâte¬ 
ment  diffus  assez  étendu.  Je  répondrai  à  M.  Vitrac,  qui  croit  à 
un  céphalomatome,  que  la  disposition  des  parties  molles  et 
dures  est  ici  l’inverse  de  ce  qu’elle  devait  être.  Contre  l’ostéo¬ 
sarcome  il  n’y  a  pour  moi  que  la  douleur,  mais  la  marche  et 
les  autres  signes  sont  probants.  Ce  sera  d’ailleurs  mon  diagnostic 
avant  do  faire  la  ponction  qui  lèvera  tous  les  doutes  à  ce  sujet. 

Note  préliminaire  sur  l’étude,  sur  l’action 
du  suc  ovarien  sur  le  cobaye. 

MM.  G.  Ferré  et  L.  Bechasi.  —  Quand  on  injecte  du 
suc  ovarien  de  truies  (ovaires  20  gr.  ;  glycérine  Oo  gr.  ;  eau 
distillée  120  gr.),  filtré  sur  bougie  Chamberland  et  reconnu 
aseptique,  à  des  cobayes  on  observe  les  résultats  suivants  ; 

i°  A  cinq  centimètres  cubes,  chez  la  femelle  pas  d’accidents 
locaux,  pas  d’accidents  généraux,  augmentation  de  poids. 

Chez  le  mâle,  réaction  locale,  pas  d’accidonts  généraux,  dimi¬ 
nution  du  poids. 

2°  /l  dix  centimètres  cubes,  chez  la  femelle,  réaction  locale, 
légère  eschare  consécutive,  pas  d’accidents  généraux,  augmen¬ 
tation  de  poids  notable. 

Chez  le  mâle,  réaction  locale  considérable,  eschare  de  grande 
surface  avec  gros  empâtement,  diminution  passagère  de  la  tem¬ 
pérature  et  retour  à  la  normale  au  bout  do  deux  ou  trois  jours, 
de  plus  on  observe  une  notable  diminution  do  poids. 

3°  A  quinze  centimètres  cubes,  chez  la  femme  réaction  locale 
faible,  un  peu  d’oedème  suivi  d’eschare  légère.  Elévation  de 
quelques  dixièmes  dé  degré  de  la  température  le  jour  de  l’in¬ 
jection. 

Chez  le  mâle,  réaction  locale  considérable  avec  œdème  et 
empâtement  d’une  grande  étendue. 

Phénomènes  généraux.  Tremblements  nerveux  qui  se  pro¬ 
duisent  également  avec  l’injection  de  dix  centimètres  cubes  chez 
le  mâle,  mais  beaucoup  plus  intense  ici. 

Dépression  intense.  Hypothermie  très  marquée.  La  tempéra¬ 
ture  décroît  d’uno  façon  continue  de  2°  au  moins  par  jour  après 
l’injection.  Diminution  do  poids  très  notablo.  Mort  dans  un 
laps  de  temps  de  quatre  à  six  jours.  Ecoulement  du  liquide 
visqueux  par  l’urèthre. 

A  1  ’uutopsie,  rien  de  bien  saillant  à  première  vue,  dans  l’état 
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des  organes  ;  Les  centres  nerveux  seront  examinés  plus  tard.  Gës 
faits  dénotant  une  différence  d’action  si  considérable  chez  le 
mile  et  la  femelle  nous  ont  paru  assez -intéressants. 

Epithélioma  primitif  du  vagin. 

M.  Frachini.  —  Il  s’agit  d’une  malade,  38  ans,  souffrant 
depuis  plus  d’un  an  de  constipation  et  do  leucorrhée.  Il  y  a 
6  semaines  elle  commença  à  perdre  par  le  vagin  des  glaires 
sanguinolantes  sans  odeur.  Au  toucher  vaginal  on  sentait  sur  la 
paroi  postérieure  du  vagin  entre  la  vulve  et  l’insertion  utérine, 
une  tumeur  surélevée,  formée  par  des  champignons  en  chou- 
lleur,  saignant  au  moindre  contact,  séparée  du  col  utérin  qui 
était  normal  par  une  bande  do  muqueuse  saine  large  d’un  cen¬ 
timètre. 

Cette  tumeur,  du  diamètre  approximatif  d’une  pièce  de 
cinq  francs,  était  mobile  sur  la  cloison  recto-vaginale  et  peu 
douloureuse.  Un  examen  attentif  n’a  pas  décelé  d’envahissement 
ganglionnaire. 

L’extirpation  a  été  faite  par  le  vagin.  La  tumeur  a  été  enle¬ 
vée  largement  en  empiétant  sur  les  parties  saines  ;  suture  do  la 
plaie  par  dix  points  de  catgut.  La  réunion  s’est  faite  rapide¬ 
ment.  Il  y  a  quelque  temps  M.  Boursier  eut  l’occasion  de  revoir 
la  malade  et  n’observa  rien  au  point  de  vue  de  la  réoidive. 

L’examen  histologique  a  démontré  que  là  tumeur  était  un 
épilhélioma  type. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  du  10  Juin  1897. 

Eclampsie  post-partum. 

M.  Maygrier.  -  Une  primipare  de  26  ans  arrive  à  Lari¬ 
boisière,  en  travail,  à  terme.  Depuis  1  mois,  elle  présentait  de 
la  céphalée  et  de  l’cedème  des  membres  inférieurs.  Sept  heures 
et  demie  après  l’accouchement,  elle  eut  une  première  attaque 
d’éclampsie  suivie  de  trois  autres  do  11  heures  du  matin  à 
2  heures.  Entre  chaque  crise,  elle  reprenait  connaissance.  De 
2  heures  du  soir  à  6  hèures,  elle  reste  calme  ;  à  G  heures,  elle 
eut  une  nouvelle  attaque  à  la  suite  de  laquelle  le  coma  per¬ 
sista.  Son  état  s’aggrave  rapidement  et  elle  meurt  à  7  heures  du 
soir.  Celte  observation  est  intéressante  encesensquè  l’éclampsie 
post-partum,  d’habitude  bénigne,  a  ou  une  terminaison  fatale.  Il 
y  a  de  plus  lieu  de  faire  remarquer  que  cette  observation  va  à 
l’encontre  des  idées  soutenues  par  les  partisans  de  la  provocation 
du  travail  dans  les  cas  d’éclampsie  de  la  grossesse.  L’auteur  en 
prend  acte  pour  s’opposer  à  cette  manière  de  faire.  Il  est  bien 
entendu  cependant  qu’il  reste  partisan  de  la  terminaison  rapide 
du  travail  chez  les  éclamptiques,  conduite  qui  ne  peut  donner 
que  d’excellents  résultats  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  31  Mai  1897. 

Les  rapports  entre  le  diabète  sucré  et 
le  diabète  insipide. 

M.  Senator  admet  qu’il  existe  des  rapports  intimes  entre 
le  diabète  insipide  et  le  diabète  sucré,  comme  cela  résulte  des 
faits  physiologiques  et  expérimentaux,  du  rôle  que  le  système 
nerveux  joue  dans  ces  deux  affections  et  enfin  du  fait  très  con¬ 
nu  de  la  transformation  sensible  de  la  polyurie  en  diabète.  Per¬ 
sonnellement  M.  Senator  a  observé  plusieurs  cas  qui  montrent 
la  possibilité-do  cette  transformation. 


Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  ■  ouvrier  dont  le  père  a  suc¬ 
combé  à  une  affection  de  la  moelle  épinière  et  qui,  depuis  plu¬ 
sieurs  années  avait  un  diabète  sucré.  Un  jour  il  a  contracté  une 
affection  fébrile  et  son  diabète  se  transforme  en  polyurie  simple. 
Dans  un  autre  cas  il  s’agissait  d’une  femme  de  G6  ans;  d’une 
famille  de  goutteux,  qui  avait  une  glycosurie  à  1,  2  p.  100  de 
sucre  dans  l’urine.  Sous  l’influence  do  plusieurs  cures  à  Caris- 
bad,  le  sucre  disparut  de  l’urine,  mais  la  polyurie  persista. 

Dans  un  troisièmecas.Iesconditionssontplus  compliquées.  Une 
femme  de  3g  ans  dans  la  famille  de  laquelle  il  y  avait  six  dia¬ 
bétiques,  présente  un  diabète  avec  o,3  à  o,5  p.  100  du  sucré 
dans  l’urine.  Sous  l’influence  du  régime  et  de  plusieurs  cures  à 
Carlsbad  le  sucre  disparaît  de  l’urine  de  même  que  la  polyurie. 
Quelque  temps  [après  la  malade  présento  de  l’cedème  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  l’examen  de  l’urine,  dont  la  quantité  n’était 
pas  augmentée,  montre  l’absence  de  sucre  et  la  présence  d’albu¬ 
mine.  Peu  de  temps  après  la  soif  redevint  vive  et  la  polyurie 
reparut.  Les  choses  se  passèrent  exactement  de  la  même  façon 
dans  un  quatrième  cas  où  il  y  a  eu  successivement  de  la  glyco¬ 
surie  avec  polyurie,  de  l’albuminurie  sans  polyurie  et  enfin  de 
la  polyurie  simple  qui,  comme  dans  le  cas  précédent,  finit  par 
disparaître; 

Les  cas  où  l’on  voit  la  polyurie  simple  se  transformer  en  glyco¬ 
surie  ont  une  évolution  plus  grave.  Ainsi  M.  Senator  a  soigné 
une  femme  de  43  ans  qui,  depuis  son  enfance,  avait  une  polyu¬ 
rie  essentielle.  Elle  urinait  12  à  i5  litres  par  vingt-quatre  heu¬ 
res, dont  le  poids  spécifique  oscillait  entre  l,ooi  et  i,oo3.  Il  y  a 
trois  ans  seulement  on  trouva  un  peu  de  sucre  (o,3  p.  100  dans 
l’urine).  L’état  général  qui  jusqu’alors  était  excellent  déclina  et 
la  malade  maigrit  énornement. 

L’apparition  alternative  de  glycosurie  et  de  polyurie  chez  le 
même  malade  a  été  signalé  par  Westphal. 

D’après  M.  Senator,  tous  ces  faits  établissent  suffisamment 
les  rapports  entré  le  diabète  et  la  polyrie  essentielle. 

Paralysie  du  nerf  péronier. 

M.  Kron  a  présenté  une  fille- do  1 G  ans,  atteinte  il  y  a  2  ans 
d’une  paralysie  des  doux  pieds,  surtout  du  pied  droit.  Elle  res¬ 
sentit  d’abord  des  fourmillements  dans  les  pieds  pendant  un 
travail  qu’elle  accomplissait  dans  une  attitude  accroupie,  et  en 
se  relevaht  ne  put  plus  les  mouvoir.  Elle  avait  une  paralysie  des 
péroniers  dont  il  reste  encore  des  traces  du  côté  droit.  La  jambe 
est  atrophiée  dans  sa  partie  supérieure,  le  pied  reste  encore  très 
en  retard  dans  les  mouvements  d’extension  (paralysie  de  l’exten¬ 
seur  commun  et  du  jambier  antérieür).  Il  y  a  réaction  partielle 
de  dégénérescence  à  l’exploration  électrique. 

En  i883,  .Tenker  avait  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  chez 
des  paysans  occupés  à  récolter  des  pommes  de  ferre  dans  une 
position  accroupie.  Los  années  suivantes,  Roth,  Ott,  Bornhardt, 
Romak  et  Hoffmann  étudièrent  cette  affection,  dont  le  méca¬ 
nisme  n’est  pas  encore  élucidé. 

Pour  élucider  ce  mécanisme  M.  Kron  a  fait  une  série  d’ex¬ 
périences  sur  des  cadavres  dont  il  mettait  les  genoux  en  flexion 
forcée  :  il  a  trouvé  lenèrf  péronier  ployé,  mais  pas  au  point  de 
provoquer  une  paralysie  grave.  Mais  une  expérience  sur  le  vi¬ 
vant  explique  le  fait  :  en  faisant  plier  le  genou  à  une  personne 
et  en  plaçant  l’index  dans  le  creux  poplité,  il  devient  très  dif¬ 
ficile  de  ramener  au  côté  externe  l’index  qui  se  trouve  retenu 
par  le  tendon  du  biceps  fortement  tendu.  Le  nerf  péronier  suit 
le  bord  interne  du  tendon  jusqu’à  la  tète  du  péroné,  en  'arrière 
do  laquelle  il  se  divise  en  une  branche  superficielle  et  une 
branche  profonde  qui  entourent  la  tète  du  péroné  avant  de  par¬ 
venir  au  côté  antérieur  de  la  jambe.  C’est  là  le  point  où  le  nerf 
peut  être  comprimé  contre  le  péroné  par  le  muscle  qui  se  con¬ 
tracte,  au  point  d’en  supprimer  la  fonction . 

La  paralysie  n’est  pas  grave  en  général,  mais  chez  les  malades 
de  M.  Kron  on  en  voit  encore  les  restes  après  2  ans.  Pour  pré¬ 
venir  cette  paralysie,  on  peut  conseiller  à  ceux  qui  travaillent 
dans  la  position  accroupie  do  se  soutenir  avec  une  main  de  ma¬ 
nière  à  éviter  la  flexion  forcée  du  genou  et  la  compression  du 
nerf  gui  en  résulte.  Si  les  deux  mains  sont  nécessaires  au  tra¬ 
vail,  il  faut  préférer  l’attitude  couchée.  L’ouvrier  devra  sus¬ 
pendre  son  travail  dès  qu’il  sentira  des  fourmillements  et  de 
l'engourdissement  dans  les  pieds. 
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M.  Bernhardt  a  observé  plusieurs  fois  cette  paralysie  chez 
des  ouvriers  bitumiers  et  une  fois  chez  un  employé  des  postes. 
Dans  le  dernier  cas,  il  ne  put  découvrir  aucune  étiologie,  pas 
même  le  tabès  dorsal  qu’il  a  parfois  constaté  comme  condition 
étiologique. 

M.  Kron  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  qu’il  a  cherché 
à  interpréter  par  l’existence  d’une  névrite. 

M.  Gerhardt  a  observé  un  cas  de  paralysie  du  nerf  péro¬ 
nier.  Le  malade  atteint  de  psoriasis,  avait  eu  auparavant  une 
paralysie  du  bras  par  compression  pendant  le  sommeil  et  une 
paralysie  du  péronier  par  ce  qu’il  avait  dormi  la  jambe  droite 
sur  la  jambe  gauche. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  24  Avril  1897. 

Méningo-encéphalocèle  de  l’orbite. 

MM.  Moyart  (Celles)  et  Van  Duyse  (Gand).  —  Voici 
un  enfant  âgé  de  quelques  mois,  qui,  à  l’âge  de  6  semaines, 
présenta  une  tuméfaction  à  l’angle  interne  de  l’orbite.  L’accou¬ 
chement  ayant  nécessité  l’emploi  du  forceps,  on  aurait  pu  penser 
à  un  hématome,  mais  celui-ci  est  excessivement  rare  dans  celtè 
région  et  il  n’y  avait  jamais  eu  d’ecchymoses.  Un  kyste  der¬ 
moïde  est  toujours  très  petit  au  moment  de  la  naissance.  On  né 
pouvait  songer  à  une  méningo-encéphalocèle,  la  tumeur  étant 
située  très  profondément,  très  dure,  ne  donnant  pas  de  sensa¬ 
tion  de  fluctuation  (ce  qu’on  connaît  bien  en  pathologie  géné¬ 
rale  pour  les  kystes  fort  tendus).  Un  peu  plus  tard,  l’oeil  deve¬ 
nant  malade,  on  se  décida  à  intervenir.  On  avait  posé,  mais 
avec  hésitation,  le  diagnostic  de  sarcome  congénital.  Dans  l’opé¬ 
ration,  un  liquide  clair  jaillit  avec  force.  La  tumeur  enlevée 
avait  le  volume  d’une  grosse  olive  et  l’examen  microscopique 
fit  reconnaître  la  structure  d’une  méningo-encéphalocèle,  couche 
externe  fibreuse  analogue  à  la  dure-mère,  couche  moyenne 
vasculaire,  couche  interne  complexe  renfermant  des  cellules 
épendymaires,  nerveuses  et  nëvrogliques.  On  reconnut  pendant 
l'opération  qu’il  y  avait  une  seconde  petite  tumeur,  située  beau¬ 
coup  plus  en  avant  et  simulant  une  hydropisie  du  sac  lacrymal. 
De  Wecker  a  déjà  insisté  sur  cette  confusion  possible.  A  la 
ponction,  il  sortit  de  cette  seconde  poche  une  quantité  de 
liquide  4  à  5  fois  plus  considérable  que  le  kyste  paraissait  pou¬ 
voir  en  contenir.  Nous  croyons  donc  que  cette  seconde  poche, 
au  lieu  d’être  isolée  comme  la  première,  communique  avec  les 
centres  nerveux,  et  penchons  pour  la  non-intervention. 

M.  Venneman  propose  de  faire  une  ponction  sacro-lom¬ 
baire  pour  voir  si  la  tumeur  s’affaisserait. 

M.  Goppez  père.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  seconde  poche 
•communique  avec  les  centres  nerveux.  Habituellement,  s’il  y  a 
•communication,  la  pression  sur  la  poche  amène  des  troubles 
graves,  convulsions,  etc.  Ces  phénomènes  font  défaut  ici.  Quant 
à  la  quantité  exagérée  du  liquide  recueilli  à  l’exploration,  elle 
n’a  point  non  plus  do  signification  bien  marquée.  Je  rappel¬ 
lerai  un  cas  de  tumeur  lacrymale  opérée  par  voie  cutanée,  où 
j’ai  pu  introduire,  sans  parvenir  encore  à  combler  la  cavité, 
i5  mètres  de  bande  de  gaze  iodoformée  de  5  centimètres  de  lar¬ 
geur.  M.  Delstanche  ne  put  retrouver  la  bande  dans  aucun  des 
sinus.  Ce  fait  prouve  que  l’on  peut  étrangement  se  méprendre 
sur  le  volume  réel  des  cavités  kystiques  ou  autres  dans  le  voisi¬ 
nage  de  l’orbite. 

M.  Pergens  demande  quelle  sera  l’issue  probable  en  cas 
de  non-intervèntion. 

M-  Van  Duyse  pense  que  la  tumeur  s’ulcérera,  le  liquide 
céphalo-rachidien  s’écoulera  par  la  fistule  et  la  mort  surviendra. 

M.  Coppez  père  est  d’autant  plus  partisan  de  l’intervention. 

Exophthalmie  intermittente. 

MM.  Moyart  et  Van  Duyse.  — Celte  jeune  fille,  à  l’état 
normal,  offre  une  très  légère  propulsion  du  globe  oculaire  gau¬ 


che,  1  millimètre’  environ.  Le  sillon  orbito-palpébral  supérieur 
gauche  est  très  profond.  Si  la  jeune  fille  baisse  la  tête,  après 
3o  secondes  environ,  il  y  a  projection  manifeste  du  globe  ;  la 
vision  disparaît,  mais  elle  revient  au  bout  de  '4  à  5  secondes. 
Le  globe  retourne  à  son  siège  normal  en  une  demi-minute.  Le 
même  phénomène  se  produit  si  l’on  comprime  les  jugulaires, 
si  la  malade  fait  un  effort  ou  si  elle  se  couche  sur  le  côté  gauche. 

Ce  cas  doit  être  rapproché  do  celui  publié  dans  les  Archives 
d’ ophthalmologie  par  MM.  Van  Duyse  et  Bribosia.  Il  s’agit  sans 
doute  de  varice  des  veines  ophthalmiques.  Il  est  à  remarquer 
cependant  que  l’on  n’a  jamais  fait  l’autopsie  de  cas  dé  ce  genre. 

Sarcome  de  l’orbite. 

MM.  Coppez  père  et  fils  (Bruxelles).  —  Cette  jeune 
fille,  âgée  de  19  ans,  est  malade  depuis  a  ans  et  i/a  environ. 
Elle  donne  comme  origine  probable  un  coup  reçu  dans  le  voisi¬ 
nage  de  la  glande  lacrymale.  Elle  fut  opérée  en  février  1895. 
L’œil  fut  énucléé  et  l’orbite  exentéré  dans  toute  son  étendue. 
L’examen  histologique  montra  un  sarcome  à  petites  cellules, 
dont  le  point  de  départ  paraissait  être  dans  la  loge  orbito-lacry- 
male.  La  récidive  fut  en  quelque  sorte  immédiate.  L’orbite  se 
remplit,  puis  la  tumeur  souleva  les  paupières.  Actuellement,  le 
néoplasme,  qui  a  le  volume  d’une  grosse,  tête  d’enfant,  descend 
jusqu’à  la  commissure  labiale  gauche.  Labouohe  est  déviée.  En 
haut  et  en  arrière,  la  tumeur  passe  déjà  sous  le  cuir  chevelu; 
le  néoplasme  est  dur,  il  n’est  pas  douloureux  à  la  pression.  La 
surface  est  sillonnée  de  grosses  veines  turgescentes.  L’état  général 
est  bon.  La  malade  n’est  nullement  cachectique.  Il  n’y  a  d’ail¬ 
leurs  aucun  engorgement  ganglionnaire.  Elle  a  bon  appétit. 
Les  règles  sont  assez  régulières,  mais  peu  abondantes. 

Un  fait  intéressant  :  il  y  a  6  mois  environ,  la  patiente  se 
trouva  fort  indisposée,  nausées,  vomissements,  paresse  dans  les 
membres  inférieurs.  A  l’ophthalmoscope,  on  put  constater  une 
névrite  par  stase  du  côté  droit,  avec  acuité  visuelle  réduite  au 
dixième.  C’était  la  preuve  évidente,  d’après  nous,  d’une  propa¬ 
gation  plus  rapide  du  néoplasme  dans  la  boite  crânienne,  avec 
irritation  méningée.  Le  seul  traitement  auquel  on  eut  recours 
consista  en  applications  de  collodioncantharidé  derrière  l’oreille. 
Peu  à  peu  les  phénomènes  disparurent  et  la  névrite  s’amenda. 
Actuellement,  la  papille  est  en  voie  de  redevenir  normale  et 
l’acuité  visuelle  est  remontée  à  a/3. 

M.  Coppez  fils  présente  des  photographies  de  la  malade  prises 
à  différentes  époques.  Cette  jeune  fille  se  trouve  dans  le  service 
du  Dr  Depage,  à  l’hospice  de  l’Infirmerie. 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 

Séance  du  27  Mars  1897. 

Holocaïne. 

M.  Deneffe  a  expérimenté  à  la  clinique  ophthalmologique 
un  nouveau  succédané  de  la  cocaïne.  Il  s’agit  de  l’holocaïne, 
récemment  introduite  dans  la  thérapeutique  par  Pleuser.  Des¬ 
tiné  à  remplacer  la  cocaïne,  ce  corps,  en  solution  à  1  p.  100, 
n’irrite  aucunement  l’œil,  même  lorsque  celui-ci  est  déjà  en¬ 
flammé.  Lorsqu’on  laisse  tomber  dans  l’œil  une  goutte  de 
celte  solution,  on  constate  que  l’anesthésie  commence  déjà  à  se 
produire  après  i5  secondes.  Si  l’on  ajoute  alors  une  a°  goutte 
de  la  solution,  on  constate,  au  bout  de  3  minutes,  qu’il  existe 
une  anesthésie  complète  et  profonde  de  l’œil,  sans  vascularisa¬ 
tion  ni  ischémie. 

La  cocaïne  produit,  comme  on  sait,  une  dilatation  de  la  pu¬ 
pille  avec  amoindrissement  de  la  vision,  d’où  une  gêne  persis¬ 
tante  pour  le  sujet.  L’eucaïne,  que  M.  Deneffe  avait  expéri¬ 
mentée  précédemment,  n’a  pas  le  même  inconvénient,  mais  elle 
irrite  fortement  l’œil  et  détermine  l’injection  de  la  conjonctive. 
Il  fallait  donc  y  associer  une  certaine  quantité  de  cocaïne,  ce 
qui  faisait  perdre  le  bénéfice  obtenu.  L’emploi  de  l’holocaïne 
fait  disparaître  ces  inconvénients,  tout  en  donnant  une  anes¬ 
thésie  parfaite. 

G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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DERMATOLOGIE 


Troubles  de  l’appareil  cutané  dans 
l’arsenicisme 

( Etiologie ,  symptomatologie  et  évolution ) 

Par  M.  le  Dr  G.  Brouardel  (i). 

Historique.  —  D’une  façon  générale,  on  peut  divi¬ 
ser  la  série  des  observations  et  des  travaux  publiés  sur 
les  troubles  cutanés  arsenicaux  en  deux  périodes  :  dans 
la  première,  il  s’agit  surtout  d’éruptions  locales  par 
application  externes  ;  dans  la  seconde,  on  s’occupe  surtout 
des  éruptions  de  cause  interne. 

Première  période.  —  Au  siècle  dernier  et  au  début  de 
celui-ci  quelques  cas  isolés  furent  seuls  publiés.  -Puis, 
en  i835,  nous  en  trouvons  quelques  cas  dans  la  thèse  de 
Motard  (a);  en  i838  nous  voyons  pour  la  première 
fois  signalé  un  empoisonnement  avec  troubles  cutanés 
causés  par  l’hydrogène  arsénié  (3). 

A  partir  de  cette  époque,  jusqu’en  1868,  on  s’occupa 
beaucoup  des  accidents  professionnels  chez  des  ouvriers 
maniant  l’arsenic  ;  et  de  nombreux  mémoires  parurent 
sur  ce  sujet  :  Chevalier  (4),  Basedow  (5),  Blandet  (G)  etc. 

Peu  après  l’observation  de  Follin  (7)  Imbert  Gour- 
beyre  (8)  fait  paraître  un  premier  mémoire  sur  l’histoire 
des  éruptions  arsenicales.  11  rapporte  les  cas  qu’il  a  pu 
réunir,  et  après  avoir  combattu  l’opinion  de  Trousseau 
et  Pidoux  qui  niaient  les  accidents  de  l’arsenicisme,  con- 

1.  Georges  Brouardel,  Etude  sar  l'arsenicisme  (thèso  de  Paris,  n“  170, 
G.  Steinheil).  ' 

а.  Motard,  th.  Paris,  i835. 

3.  ScinsuLER,  Journ.  von  Graef.  u.  IVallher,  i838. 

4.  Chevallier,  Ann.  d'hyg.,  t.  XXXVII,  p.  96,  1847. 

5.  Deux  mémoires,. i846-i848. 

б.  Blandet,  Journ.  de  mèd.  de  Beau,  t.  III,  i845. 

7.  Follin,  A-ch.  gên,  de  mèd.,  1857. 

8.  Imbert  Gourbbtre,  Mon.  des  hôpitaux,  22  décembre  1887,  et  Action 
do  l’arsenic  sur  les  parties  génitales  externes  (Union  médicale,  i864, 
t.  XX,  p.  ig3). 


dut  que  le  poison  peut  donner  lieu  chez  les  ouvriers  à 
des  pétéchies,  des  papules,  de  l’urticaire,  des  vésicules, 
de  1  erysipèle,  des  pustules,  des  ulcérations  et  de  la  gan¬ 
grène.  Plus  tard,  dans  un  autre  mémoire,  il  signale  la 
prédilection  de  l’arsenic  pour  les  organes  génitaux  et 
donne  à  ce  sujet  un  assez  grand  nombre  d’observations. 

Bazin  (1)  en  1863  donne  quelques  observations 
d’éruptions  par  les  arsenicaux  et  en  produit  même  artifi¬ 
ciellement. 

Jusqu  a  cette  époque  on  étudia  surtout  les  lésions  de 
cause  externe,  professionnelle,  bien  qu’on  eût  déjà  noté 
quelques  cas  d’éruption  de  cause  interne,  mais  ces  études 
ne  datent  que  de  la  période  contemporaine. 

Seconde  période.  —  On  publie  surtout  des  observations 
détachées.  Il  n’y  a  que  très  peu  de  travaux  d’ensemble. 

Hutchinson  (a)  soutient  en  1887  cjue  le  cancer  ,  peut 
être  dû  en  certain  cas  à  une  intoxication  arsenicale  et  fait 
une  communication  à  ce  sujet  ;  son  opinion,  est  vivement 
combattue.  Prince  A.  Morrow  (3)  en  1 884  décrit  plusieurs 
variétés  de  lésions  cutanées  :  et  admet  que  ces  lésions  se 
produisent  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux  péri¬ 
phérique  : 

Rollet  (4)  en  1880  publie  un  travail  sur  les  éruptions 
et  lésions  arsenicales  professionnelles  de  la  peau  et  des 
muqueuses  nasales  et  oculaires  et  s’attache  à  démontrer 
que  toutes  les  lésions  sont  dues  à  un  action  locale  du 
poison  agissant  directement  ou  transporté  par  les  mains  ; 
ses  recherches  sont  surtout  étiologiques 

L’étude  la  plus  importante  est  celle  de  Rash  (5)  qui 
en  1893  décrit  un  certain  nombre  de  cas  d’éruptions  de 
cause  interne,  chroniques,  et  admet  lomodes  éruptifs  : 
pigmentation,  érythème,  urticaire  et  œdème,  vésicules, 
bulles,  papules,  pustules,  purpura,  chute  des  poils  et  des 
ongles,  kératose. 

Des  observations  isolées  de  kératose  sont  venues  appuyer 
l’opinion  de  Besnier  qui  le  premier  a  rapporté  ce  système 
à  une  origine  arsenicale  (Ilardavay  (G),  Gaucher  et 
Barbe,  A.  Mathieu,  Brocq  (7),  Juliano  Moreira  (8)  etc. 

1.  Bazin,  Leçons  sur  les  affections  cutanées  artificielles,  1863,  p.  134. 

Les  éruptions  arsenicales  n’ont  été  produites  expérimentalement  que 
par  lui  ;  il  fit  des  frictions  sur  des  hommes  sains  avec  une  pommade 
composéo  de  vort  do  Scheelo  et  d’axonge  dans  la  proportion  do  8  gr. 
p.  3o.  Dans  un  cas,  lo  vert  do  Scheele  Tut  remplacé  par  l’ioduro  d’ar¬ 
senic  ;  les  effets  furent  sensiblement  les  mômes.  Les  frictions  étaient 
faites  3  fois  en  a4  heures,  et  prolongées  chacuno  pendant  3  à  5  mi¬ 
nutes.  Après  quelques  frictions,  la  peau  se  recouvrit  «  de  rougeurs 
érythémateuses  dilluBes,  bientôt  recouvertes  do  pustules  à  base  rouge, 
onllammée,  entourées  d’une  vive  auréole  et  couronnées  à  leur  sommet 
d’un  point  vésiculeux  variablo  en  volume  et  rempli  d’un  liquide  puru¬ 
lent  >).  Dans  les  intervalles  sains  les  follicules  pileux  étaient  enllammés 
et  Bazin  se  demande  si  ces  follicules  no  seraient  pas  le  siège  anato¬ 
mique  des  pustules  arsenicales.  A  la  dernière  période  des  ulcérations 
remplaçaient  les  pustules  qui  augmentaient  par  de  nouvelles  applications 
de  pommade  et  atteignaient  bientôt  1  centimètre  et  plus  de  diamètre, 
conservant  toujours  une  forme  exactement  circulaire. 

3.  Hutchinson,  Cancer  arsenical  (Pathol.  Soçiety  of  London,  6  dé¬ 
cembre  1887). 

3.  D'  Prince  A.  MoRnow  (Journ.  of  cutaneous  and  venereal  diseuses, 
juillet  1886,  p.  ig5L 

4.  Rollet,  Des  éruptions  et  des  lésions  arsenicales  professionnelles 
de  la  peau  et  des  muqueuses  nasales  jt  oculaires  (Ann.  de  dermatol., 
1880). 

5.  Rasii  (de  Copenhague),  Contribution  à  l’étude  des  dermalosos 
d’origine  arsenicale  (Ann.  de  dermatol.,  i8g3,  p.  i5o).  . 

6.  H irdayay,  The  Brit.  Journ.  of  dermatol.,  octobre  i8g3,  p.  3o4. 

7.  Gaucher,  Barre,  A.  Mathieu  et  Bnocq,  Soc.  de  dermatol.,  mai  et 
juin  i8g4. 

8.  Juliano  Moreira,  The  Brit.  Journ.  of  dermatol.,  décembre  i8gà 
p.  388. 
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Enfin  dans  les  rapports  médico-légaux  de  certains 
empoisonnements,  tels  que  ceux  d’Hyères,  de  Saint- 
Denis,  du  Havre,  sont  signalés  de  nombreux  exemples 
d’éruptions  asenicales. 

Etiologie  et  patuogénie.  —  Le  poison.  Le  terrain.  — 
Ce  n’est  pas  le  médicament,  c’est  le  malade  qui  fait  l’érup¬ 
tion,  dit  Besnier  à  propos  des  éruptions  médicamenteuses. 
Cette  affirmation  s’applique  exactement  aux  troubles 
arsenicaux.  L’appareil  cutané,  comme  tous  les  autres 
appareils  de  l’économie,  est  attaqué  par  le  poison,  soit 
qu  il  se  borne  à  ne  toucher  qu’un  point  quelconque 
comme  dans  les  applications  externes,  soit  qu’il  ait  péné¬ 
tré  dans  l’organisme  par  la  peau,  le  tube  digestif  ou  les 
poumons.  Suivant  les  individus,  il  réagit  ou  non  ;  dans 
le  premier  cas,  la  réaction  est  rapide  ou  lente  et  se  fait 
suivant  un  mode  quelconque  d’irritation  ;  dans  le  second, 
la  peau  reste  indemne,  bien  que  le  contact  toxique  puisse 
être  prouvé  par  l’analyse  chimique  des  tissus  et  des  sécré¬ 
tions. 

L’atteinte  plus  ou  moins  profonde  et  l’immunité  ne 
sauraient  s’expliquer  par  la  composition  de  l’agent  toxi¬ 
que,  tous  les  composés  arsenicaux  pouvant  produire  des 
éruptions  ;  ni  par  le  mode  de  pénétration  :  clés  éruptions 
ont  été  signalées  dans  tous.  Reste  le  facteur  le  plus  im¬ 
portant  :  le  sujet,  ou  plutôt  l’appareil  cutané  pris  comme 
individu  ;  mais  si  on  peut  souvent  comprendre  pourquoi 
il  y  a  eu  ou  non  réaction,  il  y  a  pourtant  un  certain 
nombre  de  cas  dans  lesquels  on  ne  peut  que  penser  à  la 
prédisposition  individuelle,  à  l’idiosyncrasie. 

M.  Besnier  en  a  bien  montré  l’importance  à  propos  de 
la  patliogénie  des  érythèmes  ;  le  malade  est  en  imminence 
morbide  de  telle  ou  telle  éruption;  l’arsenic  vient  comme 
cause  occasionnelle  et  là  réaction  cutanée  se  produit.  Mais 
outre  cette  prédisposition  individuelle,  le  terrain  est 
encore  créé  par  plusieurs  autres  causes  :  l’hérédité  joue 
certainement  un  rôle,  soit  en  faisant  de  la  peau  un  «  locus 
minoris  rcsistentiæ  »,  soit  en  transmettant  une  impres¬ 
sionnabilité  nerveuse  capable  de  donner  naissance,  sous 
l’influence  du  poison  à  une  éruption  quelconque. 

Pour  nous  qui  voyons  surtout  comme  cause  directe  le 
contact  immédiat  de  l’arsenic,  qu’il  vienne  de  l’extérieur 
ou  de  l’intérieur,  nous  pensons  qu’il  faut  ajouter  à  ces 
modificateurs  du  terrain  l’état  des  autres  émonctoires  et 
la  durée  de  l’élimination  cutanée. 

En  cherchant  les  localisations  du  poison  chez  des  ani¬ 
maux  ayant  subi  un  mode  d’intoxication  quelconque, 
nous  avons  pu  constater  l’importance  des  organes  d’éli¬ 
mination  :  les  reins,  le  tube  digestif,  les  poumons,  la 
peau,  et  de  l'organe  d’arrêt,  d’emmagasinement,  le  foie. 
Qu’un  de  ces  viscères  soit  le  siège  d’une  lésion  ou  préexis¬ 
tante  ou  causée  par  la  première  poussée  d’élimination 
de  l’arsenié,  il  devra  être  supplée  ou  complété  dans  sa 
tâche  par  les  autres  émonctoires  d’où  contact  plus  intense, 
irritation  plus  vive  pour  ces  derniers. 

D’autre  part  l’arsenic,  dans  les  cas  d’empoisonnement 
par  dose  unique  s’élimine  lentement;  il  se  fait  une  sorte 
d’emmagasinement  et  pendant  un  nombre  de  jours  varia¬ 
ble,  le  toxique  se  répand  dans  tous  les  organes,  non  pas 
à  dose  mortelle,  mais  à  dose  suffisante  pour  produire  des 
lésions.  Plus  le  contact  sera  prolongé,  plus  grandes  seront 
les  chances  de  réaction.  Ce  fait  est  encore  plus  prononcé 
dans  les  intoxications  chroniques,  par  doses  répétées. 

Au  point  de  vue  de  la  localisation  des  éruptions  de 
cause  externe  Jacquet  (1)  fait  encore  valoir  un  autre 


1  Dermatologie.  Pathologie  générale  cutanée.  Broi 


facteur,  l’éruption,  lorsqu’elle  n’est  pas  entièrement  géné¬ 
ralisée,  se  fait  aux  endroits  les  plus  exposés  aux  trauma¬ 
tismes,  aux  excitations  externes  ou  aux  sécrétions  :  mains, 
pieds,  plis  des  aines,  plis  articulaires,  coudes,  genoux. 

Dans  ces  cas  aussi,  1  élimination  du  poison  par  la  sueur 
doit  jouer  un  rôle  important,  et  les  plis  cutanés  sont 
sans  doute  plus  atteints  parce  qu’étant  plus  humidifiés 
par  les  glandes,  ils  sont  en  contact  plus  intense  avec  le 
poison  que  contient  leur  suc. 

Pour  nous,  en  effet,  la  grande  cause  des  lésions 
cutanées  est  le  contact  direct  de  l’arsenic  avec  la  peau, 
quel  que  soit  le  mode  d’introduction  ;  on  retrouve  con¬ 
stamment  l’arsenic  dans  la  peau,  les  poils,  les  ongles. 
Certains  auteurs  attribuent  une  grande  importance  au 
trouble  apporté  dans  le  système  nerveux  par  la  cause 
morbide  ayant  pénétré  dans  la  circulation  générale, 
troubles  qui  causent  des  phénomènes  d’origines  réflexes. 
Yernois  admet  aussi  que  pour  qu’une  éruption  d’ori¬ 
gine  externe  puisse  se  produire,  il  faut  toujours  une 
écorchure,  une  plaie  préalable  ;  pour  Bazin  au  contraire 
aucune  lésion  antérieure  n’est  nécessaire. 

Causes  des  troubles  de  l’appareil  cutané.  —  Les  troubles 
cutanés  arsenicaux  dépendent  soit  d’une  action  externe 
du  toxique,  soit  de  sa  pénétration  par  le  tube  digestif 
(bouche,  rectum)  ou  par  l’appareil  pulmonaire, 

Le  poison,  agissant  directement  sur  la  peau,  p;ut  pro¬ 
duire  soit  une  lésion  locale,  immédiate,  limitée  au  point 
touché,  soit  une  lésion  à  distance,  due  au  transport  de 
l’agent  nocif  par  les  mains,  les  vêtements,  c’est  là  une 
nouvelle  lésion  locale;  de  plus  l’arsenic  peut  ne  pas  limi¬ 
ter  son  'action  à  la  partie  atteinte,  mais  pénétrer  dans 
l’organisme  par  la  peau  et  donner  naissance  à  des  sym¬ 
ptômes  d’intoxication  générale  :  les  éruptions  qui  peuvent 
se  produire  consécutivement  sont  dues  en  ce  cas  à  l’éli¬ 
mination  par  la  peau  du  poison  qui  a  envahi  l’organisme 
entier,  au  même  titre  que  les  lésions  cutanées  consécu¬ 
tives  à  l’absorption  du  toxique  par  le  tube  digestif  ou 
l’appareil  pulmonaire. 

Lésions  locales  cutanées.  —  a)  Limitées  au  point  de  con¬ 
tact  de  l’arsenic.  —  C’est  là  un  cas  fréquent  que  peuvent 
produire  toutes  les  substances  arsenicales.  On  en  trouve 
en  grand  nombre  d’exemples  chez  les  ouvriers  qui  ma¬ 
nient  l’arsenic  (mineurs,  fabricants  de  couleurs  arseni¬ 
cales,  ouvriers  en  fleurs  artificielles,  papiers  peints,  etc.) 
et  aussi  chez  des  individus  atteints  accidentellement 
(usage  d’objets  colorés  aux  couleurs  arsenicales,  pom¬ 
mades  arsenicales). 

b)  Eruptions  locales  à  distance.  Transport  par  un  inter¬ 
médiaire.  —  Le  poison  déposé  en  un  point  cutané  quel¬ 
conque  peut  être  transporté  à  un  autre  point  soit  par  les 
mains,  soit  par  les  vêtements  et  produire  une  nouvelle 
lésion  également  locale  dont  le  mécanisme  pathologique 
sera  absolument  semblable  à  celui  de  l’éruption  directee 
Les  deux  points  de  prédilection  sont  la  face  et  les  organes 
génitaux  externes,  surtout  chez  les  hommes  ;  l’arsenic  se 
trouve  naturellement  transporté  sur  ces  derniers  par  les 
mains  au  moment  de  la  miction.  Dans  les  points  touchés 
secondairement  la  lésion  ne  revêt  pas  forcément  la  même 
forme  que  dans  les  premiers  atteints,  soit  qu’une  quan¬ 
tité  moindre  ou  supérieure  de  poison  y  ait  séjourné  plus 
ou  moins  longtemps,  soit  que  la  peau  y  réagisse  diffé¬ 
remment.  Tous  les  auteurs  n’admettent  pas  cette  manière 
de  voir.  Yernois,  Bazin,  Pietra  Santa,  -1  ont  signalée.  Ils 
ont  plutôt  même  trop  attribué  toutes  les  lésions  cutanés 
à  des  causes  directes  :  Rollet  tombe  dans  le  même  excès 
et  combat  l’opinion  de  Jaccoud  qui  dit  que  la  dermatite 
ulcéreuse  siégant  sur  des  parties  non  découvertes  doit 
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être  envisagée  comme  le  résultat  de  l’absorption.  Pour 
lui,  les  lésions  cutanées  sont  toujours  le  résultat  d’nn 
contact  direct. 

Imbert  Gourbeyre,  après  Wurmb  (i),  crut  remarquer 
une  affinité  particulière  de  l’arsenic  pour  les  organes 
génitaux  externes.  Il  réunit  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  portant  sur  des  lésions  de  ces  organes  ;  mais  n’y 
voyant  qu’un  siège  de  prédilection  pour  les  éruptions,  il 
les  rapporte  toutes  à  une  intoxication  interne,  ne  cher¬ 
chant  pas  l’origine  externe  possible  en  certain  cas. 

En  dépouillant  les  observations  d’éruptions  arsenicales, 
nous  trouvons  relativement  peu  d’éruptions  des  organes 
génitaux  signalées  dans  les  empoisonnements  internes  ; 
au  contraire,  presque  toujours  lorsqu’il  y  a  eu  une  lésion 
locale  primitive,  on  voit  bientôt  une  lésion  des  organes 
génitaux.  Les  éruptions  des  organes  génitaux  méritent 
donc  d’être  divisées;  la  constitution  particulière  de  la 
peau,  les  traumatismes  peuvent  créer  un  locus  minoris 
resistentiæ,  capable  d’être  lésé  aussi  dans  les  intoxications 
internes. 

Il  y  a  souvent  aussi  des  éruptions  siégeant  aux  pieds 
à  la  face  plantaire,  sur  les  bords,  aux  orteils,  dans  les 
espaces  interdigitaux  ;  Rollet  cite  un  malade  qui  avait  à 
la  plante  des  pieds  des  bulles  volumineuses  et  irrégulières 
comme  des  brûlures  au  deuxième  degré  ;  pour  cet  auteur, 
les  éruptions  des  extrémités  inférieures  chez  les  ouvriers 
maniant  l’arsenic  seraient  des  lésions  locales  à  distance, 
produites  par  des  substances  arsenicales  déposées  sur  le 
sol;  les  poussières  traverseraient  les  chaussures  mal 
closes  et  se  glisseraient  au  dessous  des  pantalons  pour 
atteindre  ainsi  la  face  dorsale  du  pied  et  les  parties  sail¬ 
lantes. 

II.  —  Lésions  dues  a  l’élimination  de  l’arsenic  qui  a 
envahi  l’économie.  —  a)  Applications  externes;  le  poison 
a  pénétré  dans  l’organisme  par  la  peau.  —  Les  paralysies 
arsenicales  succèdent  parfois  à  une  intoxication  due  à 
l’application  externe  du  poison.  Dans  ces  cas,  le  poison 
se  répand  dans  l’organisme  et,  suivant  ses  lois  de  aiffusi- 
bilité,  atteint  le  système  nerveux;  il  atteint  tous  les 
organes,  surtout  les  éliminateurs  comme  la  peau  ;  l’appa¬ 
reil  cutané  réagit  par  une  éruption  quelconque,  ou  laisse 
passer  l’élimination  sans  manifestation  suivant  le  sujet  ; 
les  accidents  peuvent  être  plus  ou  moins  graves  et  on 
connaît  de  nombreux  cas  où  les  applications  externes  ont 
entraîné  la  mort  avec  ou  sans  éruption  secondaire.  D’après 
Prince  Morrow  (2),  l’emploi  d’une  préparation  arsenicale 
très  violente  serait  moins  nocif  que  celui  d’une  prépara¬ 
tion  arsenicale  faible;  l’intensité  de  la  réaction  inflam¬ 
matoire  quelle  provoque  empêcherait  l’absorption  de  se 
faire  et  les  accidents  resteraient  purement  locaux.  Chez 
les  enfants  qui  furent  empoisonnés  h  Brighton  on  compta 
i3  morts;  beaucoup  présentèrent  des  éruptions  secon¬ 
daires  telles  que  pigmentation  secondaire  des  aines,  des 
aines,  des  parties  génitales,  des  creux  axillaires,  des  plis 
du  cou. 

Méau  (3)  rapporte  qu’à  la  suite  de  l’application  d’une 
pommade  sur  un  ulcère  de  jambes,  parut  une  éruption 
de  taches  rouges  généralisées  sur  tout  le  corps.  Dans  sa 
thèse  Charvet  (4)  donne  l’observation  d’un  homme  de 
56  ans,  employé  à  la  fabrication  de  la  fuchsine,  qui  pré¬ 
senta  une  éruption  des  bourses,  des  pieds  et  des  mains. 
Un  certain  temps  il  présenta  un  œdème  considérable  de 


la  verge  et  des  bourses  ;  un  léger  œdème  des  mains  et 
des  pieds  et  une  éruption  orliée  prurigineuse. 

Enfin  Gaucher  et  Barbe  (1)  signalent  un  cas  intéres¬ 
sant  :  un  homme,  âgé  de  70  ans,  ouvrier  chimiste,  tra¬ 
vailla  pendant  6  mois  à  la  préparation  du  vert  de  Schwein- 
furth;  après  des  lésions  ulcératives  de  la  main,  des  pieds 
et  du  scrotum,  il  présenta  un  grand  degré  de  kératose 
palmaire  et  plantaire,  de  la  bouffissure  du  visage  et  des 
paupières,  symptômes  dus  à  l’intoxication  interne,  et 
apparus  en  même  temps  que  d’autres  signes,  céphalalgie, 
crampes,  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  oppres¬ 
sion,  indiquant  bien  l’absorption  du  poison. 

b)  Pénétration  par  l’estomac.  —  Les  troubles  cutanés 
consécutifs  à  l’ingestion  de  l’arsenic  sont  très  fréquents. 
Comme  les  éruptions  de  cause  externe,  ils  varient  dans 
leur  existence,  leur  intensité  et  leur  forme  suivant  les 
sujets  qui  ont  absorbé  le  poison . 

Si  le  poison  a  été  ingéré  en  doses  répétées,  l’élimina¬ 
tion  se  faisant  constamment,  la  peau  est  sans  cesse  en 
présence  de  l’agent  morbide  :  l’éruption  dépendra  et  du 
sujet  et  de  la  quantité  d’arsenic  éliminé. 

S’il  a  été  ingéré  en  une  seule  dose  il  se  fait  une  sorte 
d’emmagasinement  du  poison,  trop  faible  pour  amener 
la  mort,  mais  suffisant  pour  produire  des  accidents  par 
sa  lente  diffusion. 

a)  Troubles  succédant  à  des  doses  répétées.  —  Ils  sont 
très  fréquents  et  peuvent  revêtir  toutes  les  modalités 
éruptives, 

Fowler  (2)  signala  certains  œdèmes  qui  peuvent  envahir 
la  face  ou  les  membres  à  la  suite  de  la  médication  arse¬ 
nicale  longtemps  prolongée.  Devergie  décrivit  les  érup¬ 
tions  secondaires  ;  il  observa  des  éruptions  papuleuses, 
des  pigmentations  développées  sous  l’influence  du  médi¬ 
cament.  Enfin  Besnier  attribua  le  premier  à  l’arsenic  le 
développement  de  certaines  kératoses. 

Hutchinson(3)  en  1887  soutint  que  l’arsenic  pris 
longtemps  peut  produire  des  lésions  cancéreuses  ;  opinion 
d’ailleurs  vivement  combattue. 

En  1888,  à  Hyères  (4),  dans  le  cours  des  nombreux 
empoisonnements  par  du  vin  qui  avait  été  plâtré  par 
erreur  avec  de  l’acide  arsénieux  et  qui  avait  servi  à  pré¬ 
parer  d’autres  vins  par  la  pratique  du  coupage  et  du 
mouillage,  on  observa  de  nombreuses  éruptions  :  exfolia¬ 
tions,  vésicules,  pustules,  œdèmes,  urticaire;  toutes  ces 
éruptions  furent  assez  fréquentes  pour  que  les  médecins 
en  fassent  une  période  à  part,  la  3”  de  la  maladie; 
Dubrandy  dit  avoir  observé  aussi  des  exfoliations  furfu- 
racées  sur  la  poitrine,  l’abdomen,  les  membres,  et  squa¬ 
meuses  sur  la  plante  des  pieds,  la  paume  des  mains, 
exfoliations  précoces  se  produisant  parfois  d’emblée,  sans 
érythème  préalable.  Dans  les  descriptions  données  de  ces 
multiples  intoxications,  les  pigmentations  furent  les  der¬ 
nières  manifestations  cutanées,  et  se  produisirent  seule¬ 
ment  à  des  périodes  tardives. 

Depuis,  nombre  d’observations  de  rougeurs,  érythème 
pigmentation,  kératose  à  la  suite  de  traitements  par  l’ar¬ 
senic  ont  été  publiées  (Rash,  Mathieu,  Brocq,  Ricliar- 
dière,  Moreira,  Schlesinger,  etc.). 

P)  Troubles  succédant  à  une  seule  dose.  —  Très  fré¬ 
quents  également,  ils  le  sont  pourtant  moins  que  ceux 
qui  succèdent  à  l’absorption  de  doses  répétées  du  poison  ; 
l’arsenic  emmagasiné  peut  ne  produire  une  réaction 
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cutanée  que  très  tardivement,  après  un  long  temps  d  éli¬ 
mination  ;  aussi  trouverons-nous  encore  ici  toutes  les 
modalités  éruptives. 

Ils  succèdent  aux  causes  principales  d’ingestion  uni¬ 
que  :  crime,  suicide,  accidents. 

c)  Eruptions  de  cause  interne,  absorption  par  la  voie  rec¬ 
tale.  —  L’empoisonnement  par  la  voie  rectale  est  exces¬ 
sivement  rare.  Nous  n’en  avons  trouvé  qu’un  exemple 
dû  à  Christison  (1)  :  un  homme  empoisonna  sa  femme 
par  des  lavements  répétés  contenant  de  l’arsenic;  celle-ci 
présenta  une  éruption  eczémateuse  de  la  face,  des  bras 
et  des  ulcérations  buccales  et  gingivales. 

d)  Éruptions  consécutives  à  la  respiration  de  vapeurs  arsé¬ 
niées.  —  Ces  éruptions  sont  également  extrêmement 
rares  ;  elles  s’expliquent  aisément  par  l’absorption  facile 
du  poison  par  la  surface  pulmonaire,  absorption  que 
nous  avons  pu  très  facilement  réaliser  expérimentalement. 

Nous  n’en  connaissons  qu’un  exempte  (3)  ;  Schindler, 
chimiste,  s’empoisonna  par  mégarde  avec  de  l’hydrogène 
arsénié;  au  bout  de  3  semaines  apparut  une  éruption 
vésiculeuse  prédominante  aux  organes  génitaux;  les 
vésicules  aboutirent  à  des  ulcérations. 

III.  —  Symptomatologie.  — L’arsenic,  peut  provoquer 
tous  les  modes  de  réaction  cutanée,  à  toutes  les  périodes 
de  l’intoxication. 

Pourtant  nous  verrons,  en  étudiant  la  marche  des 
troubles  cutanés,  que  certains  semblent  plutôt  appartenir 
à  la  phase  aiguë,  tandis  que  d’autres  semblent  réservés 
aux  intoxications  chroniques. 

Erythème.  —  L’érythème  est  le  premier  degré  des 
lésions  cutanées  arsenicales;  il  succède  aux  intoxications 
externes  et  internes  et  se  montre  généralement  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’absorption. 

11  est  quelquefois  passager,  mais  constitue  rarement 
le  seul  mode  de  réaction  ;  généralement  au  bout  d’un 
certain  temps  on  le  voit  se  compliquer  de  vésicules,  de 
pustules.  Il  peut  se  présenter  sous  l’aspect  de  taches 
rubéoliformes,  comme  dans  le  cas  de  Mac  Nab  (3)  où  il 
était  consécutif  à  l’absorption  de  petites  doses  de  liqueur 
de  Fowler  pendant  3  semaines.  Dans  les  intoxications 
d’Hyèrcs  par  des  vins  arséniés  et  dans  d’autres  observa¬ 
tions  il  se  montra  parfois  sous  forme  de  plaques  isolées, 
siégeant  surtout  aux  membres  inférieurs  (Girdlestine. 
P.  Brouardel,  J.  Moreira,  etc.) 

Papules.  Urticaire.  —  Ce  mode  d’éruption  est  très 
fréquent  également  et  très  souvent  contemporain  de 
l’érythème. 

Dans  les  cas  de  Juliano  Moreira  (4  personnes,  père, 
mère,  enfant,  élève,  empoisonnés  accidentellement  par 
mort-aux-rats)  on  put  observer  une  éruption  papuleuse 
en  même  temps  que  l’éruption  érythémateuse.  Les  pa¬ 
pules  peuvent  se  produire  aussi  bien  par  un  empoison¬ 
nement  interne  que  par  un  empoisonnement  externe  ; 
dans  ce  dernier  cas  elles  peuvent  constituer  la  seule 
lésion  et  même  succéder  à  un  très  léger  contact.  For- 
dyce  (4)  cite  un  exemple  d’éruption  papuleuse  à  déve¬ 
loppement  très  rapide  :  un  ouvrier  qui  déchargea  une 
cargaison  d’arsenic  présenta  bientôt  une  éruption  de 
petites  papules  sur  la  face,  le  tronc,  les  cuisses  et  de 
l’œdème  du  scrotum  et  du  pénis  ;  il  eut  en  même  temps 
des  troubles  digestifs  prouvant  le  passage  du  poison 
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dans  l’organisme.  Les  papules  peuvent  être  généralisées. 

L’urticaire  se  montre  comme  les  lésions  papuleuses  ;  il 
appartient  aussi  le  plus  souvent  à  la  période  de  début  et 
constitue  un  accident  passager  ;  il  nous  a  semblé  presque 
toujours  consécutif  à  la  pénétration  de  l’arsenic  dans 
l’organisme. 

Purpura.  —  Le  purpura  est  plus  rare;  il  semble  se 
développer  assez  vite,  tel  est  le  cas  signalé  par  Leod  (1) 
deux  jeunes  filles  s’empoisonnent  par  erreur  en  prenant 
de  l’arsenic  pour  du  sucre  candi  ;  le  lendemain  parurent 
des  taches  purpurines  sur  la  poitrine  et  sur  la  nuque. 
P.  Brouardel,  dans  un  cas  d’empoisonnement  (3),  ob¬ 
serva  un  piqueté  hémorrhagique  qui  couvrait  la  peau  au 
niveau  des  paupières  œdématiées.  Enfin,  Dubrandy 
observa  chez  un  des  empoisonnés  d’Hyères  (vin  arsénié) 
des  taches  ecchymotiques  étendues,  siégeant  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  au-dessus  des  malléoles,  sur  des  parties 
ayant  été  ou  étant  œdématiées. 

Vésicules,  herpès,  zonas.  —  Les  éruptions  vésiculeuses 
appartiennent  à  tous  les  modes  d’intoxication  :  elles  suc¬ 
cèdent  souvent  à  l’érythème,  mais  quelquefois  lui  sont 
contemporaines;  elles  peuvent  disparaître  en  quelques 
jours,  ou  bien  le  liquide  qu’elles  contiennent  se  trouble 

eu  à  peu,  devient  purulent  ;  l’éruption  devient  pustu- 

îuse;  dans  ces  cas,  elles  semblent  ne  former  qu’un  lien 
de  passage.  Les  exemples  en  sont  nombreux. 

Le  zona  est  une  manifestation  rare  de  l’arsenicisme  ;  il 
succède  à  une  intoxication  par  doses  répétées. 

Hutchinson  le  premier,  en  1864,  put  dans  quelques 
observations  prouver  son  origine  arsenicale  :  dans  les 
cas  cités  par  lui  il  avait  succédé  à  des  traitements  pro¬ 
longés.  Ce  zona  arsenical  a  parfois  tendance  à  s’ulcérer. 
Rosh,  J.  Moreira  en  ont  également  rapporté  des  cas.  Ce 
zona  précède  généralement  la  kératose  palmaire  et  les 
troubles  nerveux. 

Bulles.  — ■  Les  soulèvements  épidermiques  peuvent 
être  plus  importants  que  dans  les  cas  précédents  ;  leurs 
dimensions  peuvent  atteindre  celles  d’un  œuf  de  poule  ; 
et  leur  cavité  peut  contenir  un  liquide  séreux,  séro-pu- 
rulent  ou  sanguinolent.  On  est  alors  en  présence  d’érup¬ 
tions  bulleuses  qui  sont  plus  ou  moins  généralisées.  Elles 
se  dessèchent  le  plus  ordinairement  au  bout  d’un  temps 
variable,  et  se  terminent  par  exfoliation  ;  nous  en  avons 
trouvé  5  cas  consécutifs  à  l’ingestion  par  le  tube  digestif; 
dans  un  cas  il  n’y  eut  qu’une  seule  dose  de  poison  absor¬ 
bée;  dans  un  autre,  deux  doses  (chez  un  phthisique); 
dans  3  cas  enfin  il  y  eut  intoxication  chronique.  Au  point 
de  vue  du  siège  et  de  l’intensité,  tantôt  l’éruption  a  été 
localisée  (cas  de  Girlestone  (3)  où  elle  se  limita  aux  fesses, 
cas  de  Winiwarter  (4)  limité  aux  3  mains,  tantôt  les 
bulles  étaient  plus  généralisées  et  plus  volumineuses 
comme  chez  le  phthisique  de  Rash  qui  avait  pris  en  a  jours 
XVIII  gouttes  de  liqueur  de  Fowler;  elles  occupaientles 
mains,  les  pieds,  les  genoux,  la  poitrine,  le  dos,  les  par¬ 
ties  génitales,  et  leurs  dimensions  variaient  de  celles  d’un 
pois  à  celles  d’un  œuf  de  poule  ;  elles  se  terminèrent  par 
une  exfoliation  en  grands  lambeaux. 

J.  Moreira  rapporte  un  cas  analogue.  Enfin  le  cas  le 
plus  généralisé  nous  est  fourni  par  Henschen  (5)  qui  rap¬ 
porte  une  observation  d’arsenicisme  à  manifestations 
intenses  (troubles  digestifs,  paralysie,  etc.),  consécutif  à 
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l’absorption  d’une  demi-cuillerée  à  thé  de  solution  arse¬ 
nicale.  L’éruption  bulleuse  parut  quelques  jours  après  le 
début  des  phénomènes  paralytiques  et  se  répandit  rapi¬ 
dement  sur  tout  le  corps  ;  les  bulles  se  rompirent  et  se 
desséchèrent  en  quelques  jours  et  les  croûtes  qui  en  ré¬ 
sultèrent  tombèrent  en  1 5  jours. 

Pustules  et  ulcérations.  —  Les  pustules  ont  été  signa¬ 
lées  dans  tous  les  modes  d’empoisonnement.  Elles  peu¬ 
vent  se  produire  d’emblée  sur  un  fond  plus  ou  moins 
érythémateux  ou  succéder  aux  vésicules,  elles  ont  une 
tendance  à  se  terminer  par  des  ulcérations.  Elles  appa¬ 
raissent  généralement  peu  de  temps  après  l’empoisonne¬ 
ment,  dans  les  cas  d’absorption'  d’une  seule  dose  (Chris- 
tison  (1),  Orfila  (a),  Pfann  (3). 

Parfois  le  développement  est  plus  lent  :  ainsi  il  coïn¬ 
cide  avec  l’amélioration  des  autres  symptômes  dans  un 
cas  d’empoisonnement  accidentel  des  cinq  personnes 
signalées  par  Barrier  (4). 

Dans  les  cas  d’absorption  par  doses  répétées,  le  déve¬ 
loppement  des  pustules  semble  beaucoup  plus  lent  ;  il 
fallut  des  mois  pour  que  se  développât  une  éruption  pus¬ 
tuleuse  dans  le  cas  de  Rasli.  Bien  que  généralisés  ici,  les 
éléments  étaient  néanmoins  plus  nombreux  au  tronc  qu  a 
la  périphérie.  Dans  un  cas  de  Bazin  une  éruption  pustu¬ 
leuse  se  montra  au  flanc  droit,  immédiatement  au-dessus 
de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  3  mois  après  le 
début  d’un  traitement  arsenical  pris  contre  un  eczéma. 

Dans  les  cas  de  contact  externe,  la  durée  de  dévelop¬ 
pement  est  des  plus  variables,  le  plus  souvent  rapide 
(Imbert  Gourbeyre,  Cathelineau  (5),  Horst  (6). 

Nous  n’avons  trouvé  qu’un  cas  d’éruption  pustuleuse 
consécutif  à  un  empoisonnement  par  l’hydrogène  arsénié 
celui  du  chimiste  Schindle  chez  lequel  des  vésicules  puru¬ 
lentes  couvrirent  le  prépuce  et  le  gland  3  semaines  après 
l’accident. 

Quant  à  la  fréquence  de  ces  éruptions,  nous  ne  pou¬ 
vons  apporter  ici  que  des  chiffres  approximatifs.  Dans 
les  empoisonnements  de  Saint-Denis  (pain  arsénié)  on 
les  constata  5  fois  sur  60  cas  ;  quant  aux  éruptions  pus¬ 
tuleuses  d’origine  externe,  Pietra  Santa  (7)  dans  un  ate¬ 
lier  où  l’on  travaillait  l’arsenic  les  constata  chez  six  ou¬ 
vriers  sur  quinze. 

Les  pustules  peuvent  apparaître  sur  toute  la  surface 
cutanée;  elles  prédominent  généralement  sur  le  tronc;  à 
la  racine  des  membres  et  aux  organes  génitaux  dans  les 
absorptions  internes.  Le  poison  agissant  à  l’extérieur  soit 
directement,  soit  par  transport,  peut  manifester  partout 
son  action  sous  forme  d’éruption  pustuleuse,  mais  les 
points  les  plus  touchés  sont  les  mains,  la  face,  et  les  or¬ 
ganes  génitaux. 

Mélanose  arsenicale.  —  La  mélanodermie  constitue  une 
des  variétés  les.plus  curieuses  de  l’arsenicisme;  elle  sem¬ 
ble  toujours  consécutive  à  la  pénétration  du  poison  dans 
l’organisme;  il  en  a  été  ainsi  dans  tous  les  cas  (a4)  que 
nous  avons  pu  réunir  ;  elle  semble  se  produire  surtout 
dans  les  intoxications  chroniques  par  doses  répétées  : 
dans  un  seul  cas  nous  avons  vu  la  mélanose  succéder  à 
une  absorption  unique  (Juliano  Moreira),  dans  ce  cas, 
le  début  a  été  rapide,  et  s’est  produit  10  jours  après  l’ab¬ 
sorption.  Il  n’en  est  généralement  pas  ainsi  et  la  date 
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d’apparition  la  plus  ordinaire  varie  de  la  3”  semaine  au 
3°  mois.  Dans  une  observation  de  Boucher,  citée  par 
Lolliot  (1)  des  plaques  de  psoriasis  furent  remplacées  par 
des  taches  brunâtres  après  3  mois  de  traitement  arsenical 
(une  cuillerée  à  bouche  par  jour  d’une  solution  de 

10  centigrammes  d’arséniate  de  soude  pour  3oo  d’eau). 

La  mélanodermie  peut  être  complètement  généralisée  ; 

Lescynsky  (a)  en  cite  un  cas  chez  un  enfant  de  9  ans,  à 
la  suite  d’une  absorption  prolongée  de  liqueur  de  F ovler  ; 
Haffter  (3)  a  vu  se  développer  une  pigmentation  occupant 
toute  la  surface  du  corps  chez  une  femme  qui  absorba 
pendant  3  ou  4  ans  i5  à  3o  grammes  par  jour  d’une 
solution  arsenicale;  Hutcliinson  (4)  la  compare  dans  une 
observation  à  la  maladie  bronzée  ;  Richardière  (5)  rapporte 
l’histoire  d’une  femme  de  19  ans,  anémique,  sur  laquelle 

11  vit  se  développer  une  pigmentation  généralisée  après 
l’absorption  de  1  5oo  gouttes  de  liqueur  de  Fowler;  il  y 
avait  une  coloration  presque  noire  au  niveau  des  aisselles, 
du  cou,  de  la  nuque  et  des  doigts.  Cette  teinte  disparut 
après  cessation  du  médicament,  sans  desquamation. 

A.  Mathieu  (6)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
5i  ans  qui  prit  de  3  à  4  centigrammes  d’arséniate  de 
soude  par  jour  et  eut  une  pigmentation  cutanée  qui  dé¬ 
buta  au  cou,  et  se  généralisa,  avec  maximum  sur  le  tronc, 
et  qui,  très  accentuée  encore  aux  aines  allait,  en  s’atté¬ 
nuant  vers  les  extrémités  ;  la  peau  avait  un  aspect  mou¬ 
cheté.  Cet  homme  eut  en  outre  de  la  kératose  plantaire 
et  palmaire. 

Mais  la  pigmentation  n’est  pas  toujours  aussi  généra¬ 
lisée  :  elle  peut  présenter  sous  formes  de  plaques  isolées, 
de  taches,  comme  dans  les  cas  de  Rash  (femme  ayant  pris 
9  pilules  arsenicales  par  jour  pendant  un  an) .  Hirschgasser , 
Fôrster  (7),  Muller  (8)  en  ont  signalé  des  exemples  ;  dans 
un  cas  la  topographie  de  la  zone  pigmentée  fut  curieuse  : 
un  homme  de  43  ans,  observé  par  H.  Sclilesinger  (g), 
prit  de  la  liqueur  de  Fowler  à  dose  croissante  contre  une 
tumeur  de  la  région  axillaire  ;  au  bout  de  3  semaines, 
toute  la  peau  devint  très  foncée,  seuls  les  mains  et  les 
pieds  restèrent  absolument  indemnes. 

Cheadle  vit  la  pigmentation  prédominer  aux  seins 
et  aux  jarrets,  et  Wyss  (10)  en  observa  deux  cas  chez  des 
enfants  qui  avaient  pris  de  la  liqueur  de  Fowler  contre 
de  la  chorée. 

La  mélanose  n’occupe  donc  pas  le  plus  souvent  la  sur¬ 
face  totale  du  corps;  débutant  généralement  par  le  cou, 
les  épaules,  elle  s’étend  plus  ou  moins  sur  le  tronc  et  les 
membres;  quelquefois  elle  n’atteint  que  ces  derniers; 
mais  elle  peut  être  généralisée  et  nous  l’avons  trouvée 
telle  dans  6  cas.  Elle  disparaît  peu  à  peu,  après  la  cessa¬ 
tion  de  l’empoisonnement,  avec  ou  sans  desquamation. 

Kératose.  —  Besnier  le  premier  signale  la  possibilité 
d’un  épaississement  de  la  peau  de  la  paume  des  mains 
sous  l’influence  de  la  médication  arsenicale  longtemps 
prolongée.  Depuis,  quelques  faits  sont  venus  confirmer 
son  opinion;  nous  en  avons  trouvé  18  cas. 

La  kératose  semble  toujours  consécutive  à  la  pénétra¬ 
tion  du  poison  dans  l’économie.  Nous  avons  trouvé  une 
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seule  fois  l’origine  externe  :  mais  là  évidemment  le  poison 
pénétra  par  la  brèche  et  la  kératose  fut  consécutive  à 
l 'intoxication  interne  qui  résulta  de  l’absorption  cutanée  ; 
c’est  d’ailleurs  l’opinion  de  MM.  Gaucher  et  Barbe  qui 
en  donnèrent  une  observation, 

L’état  kératosique  peut  être  mis  sur  le  compte  de  l’hy- 
perlndrose  qui  se  produit  dans  les  régions  palmaire  et 
plantaire  sous  l’influence  de  l’arsenic  et  qui  produit 
ainsi  un  contact  très  intense  et  prolongé  du  toxique  avec 
les  téguments  [Radcliffe  Crocker  (1)]  ;  c’est  l’opinion  de 
Rasli  qui  va  même  plus  loin  et  se  demande  s’il  ne  faudrait 
pas  rapporter  à  l’arsenic  donné  souvent  dans  les  maladies 
de  Dünring  l’hyperkératose  palmaire  qui  se  produit  par¬ 
fois  dans  le  cours  de  cette  affection. 

La  kératose  se  développe  généralement  très  lentement, 
elle  est  postérieure  à  la  pigmentation,  et  s’il  fallait 
compter  pour  le  développement  de  celle-ci  de  3  semaines 
à  3  mois,  il  faut  ici  compter  parfois  des  années. 

Brocq  (2)  signale  un  cas  où  l’épaississement  s’est  déve¬ 
loppé  après  5  années  de  médication  arsenicale;  Harda- 
vay  (3)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  28  ans  qui 
prit  4  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par  jour  pendant 
3  ou  4  ans  contre  l’épilepsie  ;  les  faces  palmaires  et  plan¬ 
taires  furent  atteintes  d’un  épaississement  de  l’épiderme 
de  couleur  brunâtre,  avec  quelques  points  très  pigmentés  ; 
outre  des  verrues  communes  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
au  niveau  des  articulations,  on  remarquait,  se  détachant 
sur  le  fond,  de  nombreuses  petites  saillies  brunâtres  et 
des  rugosités  variables  ;  les  orifices  sudoraux  n’étaient 
pas  particulièrement  atte  ints. 

Après  cessation  de  l’ingestion  du  toxique,  la  kératose 
diminue  peu  à  peu. 

Œdèmes.  Sueurs.  —  L’œdème  est  un  des  symptômes 
les  plus  fréquents  de  l’intoxication  arsenicale.  Il  semble 
quelquefois  causé  par  une  application  directe.  Dans  le  cas 
de  Horst  (4),  par  exemple  (ouvrier  tamisant  arsenic),  il 
y  eut  œdème  rapide  de  la  face  et  du  scrotum. 

Mais  le  plus  souvent,  il  succède  à  une  intoxication 
interne  et  il  peut  être  rapide  ou  tardif;  dans  ce  dernier 
cas  il  semble  souvent  dû  a  la  néphrite  arsenicale. 

Il  se  produit  généralement  très  vite,  le  lendemain  ou 
le  surlendemain  de  l’intoxication,  en  même  temps  que 
les  premiers  phénomènes  éruptifs.  Il  disparait  très  vile. 

Dans  les  empoisonnements  de  Saint-Denis  (pain  arsé¬ 
nié),  il  se  montra  2  ou  3  jours  après  le  premier  repas, 
plus  prononcé  le  matin  que  le  soir,  disparaissant  généra¬ 
lement  après  3  ou  4  jours  et  atteignant  surtout  les  pau¬ 
pières;  les  parties  génitales  ou  les  membres  inférieurs 
peuvent  être  touchés  également,  bien  que  moins  fré¬ 
quemment. 

L’œdème  fut  signalé  par  Fowler  (5)  qui  rapporte  que 
même  des  doses  faibles  ont  occasionné  la  bouffissure  de 
quelques  parties  du  corps,  surtout  de  la  face  (paupières) 
et  quelquefois  une  enflure  généralisée. 

Les  sueurs  sont  très  fréquentes  ;  nous  les  avons  trouvéés 
signalées  dans  un  grand  nombre  d’observations.  Marik 
les  a  vues  très  profuses  dans  un  cas  ;  Leroy  d’Etioles  les 
a  notées;  enfin,  dans  les  empoisonnements  d’Hyères,  le 
Dr  Marquez  les  a  observées  tantôt  prédominantes  aux 
pieds,  tantôt  occupant  les  quatre  extrémités,  ayant  quel¬ 
quefois  une  odeur  alliacée. 

Les  œdèmes  rapides  sont  essentiellement  passagers  ;  les 
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sueurs  semblent  persister  pendant  l’élimination;  elles 
jouent  évidemment  un  grand  rôle  dans  la  genèse  des 
éruptions  et  particulièrement  delà  kératose. 

Poils  et  ongles.  —  Les  poils  tombent  généralement  dans 
le  cours  des  intoxications  arsenicales.  On  peut  d’ailleurs 
y  retrouver  le  poison  lorsqu’on  les  soumet  à  l’analyse 
chimique.  Nous  avons  abservé  ce  fait  expérimentalement  ; 
tous  nos  animaux  perdaient  abondamment  leurs  poils 
qui,  examinés  dans  l’appareil  de  Marsh,  donnèrent  un 
anneau  très  net. 

Les  troubles  des  ongles  appartiennent  plus  aux  troubles 
trophiques  qu’aux  éruptions;  on  peut  y  trouver  l’arsenic. 
Seeligmuller  (1)  a  signalé  leur  chute;  Scolosuboff  (2), 
leur  chute  et  leur  déformation;  Gaucher  et  Barbe  des 
déformations;  chez  un  malade  de  A.  Mathieu  les  ongles 
étaient  amincis  et  déformés  aux  mains  et  aux  pieds. 

Cancer  arsenical.  —  Hutcliinson  soutint  en  1887,  à  la 
Société  de  médecine  de  Londres,  que  l’administration  de 
l’arsenic  comme  médicament  interne  pendant  une  longue 
période  pouvait  produire  une  forme  de  cancer  épithélial 
présentant  certaines  particularités. 

Il  rapporta  3  observations. 

Chez  un  malade  qui  avait  pris  de  l’arsenic  pendant 
longtemps  contre  un  psoriasis,  se  développa  à  la  plante 
du  pied  une  ulcération  recouverte  de  tissus  cornés;  la 
même  lésion  se  forma  aux  mains.  L’examen  histologique 
ne  fut  pas  concluant. 

Un  médecin  qui  avait  pris  de  l’arsenic  à  fortes  doses 
pendant  longtemps  eut  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  couvertes  de  productions  cornées.  Deux  tumeurs 
apparurent  bientôt  sur  les  bras;  elles  s’ulcérèrent  et 
devinrent  fongueuses.  Il  mourut  malgré  l’amputation  et 
on  trouva  à  l’autopsie  des  ganglions  axillaires  cancéreux. 

Le  troisième  malade  prenait  de  l’arsenic  à  hautes  doses 
depuis  des  mois  ;  il  présenta  une  tumeur  cancéreuse  du 
cou. 

L’opinion  de  Hutchinson  est  d’ailleurs  restée  unique¬ 
ment  personnelle. 

Evolution.  —  Les  troubles  cutanés  arsenicaux  ne  com¬ 
portent  en  eux-mêmes  qu’un  pronostic  bénin  ;  ils  dispa¬ 
raissent  assez  rapidement  après  la  cessation  du  médica¬ 
ment;  les  lésions  les  plus  dangereuses  sont  les  ulcérations, 
qui  peuvent  atteindre  des  dimensions  considérables  et 
forment  autant  de  portes  ouvertes  aux  infections  secon¬ 
daires. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution,  nous  pouvons  diviser 
les  troubles  cutanés  arsenicaux  en  trois  groupes  : 

A.  Troubles  locaux,  de  cause  externe. 

B.  Troubles  causés  par  intoxication  interne,  dose 
unique. 

G.  Troubles  causés  par  intoxication  interne,  doses 
répétées. 

A.  Troubles  locaux  de  causes  externes.  —  Ges  cas  sont 
généralement  très  légers  :  chez  un  ouvrier  qui  manie 
l’arsenic  paraît  une  poussée  érythémateuse  sur  les  mains, 
les  pieds  ou  les  organes  génitaux  (transport).  A  cette 
poussée  succède  une  éruption  vésiculeuse  ou  pustuleuse 
ou  vésico-pustuleuse.  Quelques  ulcérations  s’ajoutent  aux 
pustules.  L’ouvrier  cesse  alors  son  travail  de  lui-même  et 
l’état  redevient  normal  au  bout  d’un  certain  temps. 

B.  Troubles  causés  par  des  intoxications  internes,  dose 
unique.  —  Ces  troubles  ressemblent  beaucoup  aux  sui¬ 
vants  ;  pourtant  le  processus  va  généralement  moins  loin 
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et  il  y  a  certaines  modalités  éruptives  beaucoup  plus  rares. 

On  peut  admettre  qu’il  se  fait  un  emmagasinement  de 
poison  qui  se  répand  les  jours  suivants  dans  l’organisme 
et  s’élimine  peu  à  peu.  Cette  élimination  est  générale¬ 
ment  terminée  avant  de  pouvoir  donner  naissance  aux 
dernières  manifestations  cutanées,  à  la  mélanose  et  à  la 
kératose,  Il  y  a  au  début  des  poussées  œdémateuses,  de 
l’urticaire,  d.es  éruptions  vésiculeuses  ou  pustuleuses, 
généralisées  ou  limitées  aux  points  que  nous  avons  indi¬ 
qués  plus  haut.  Si  la  dose  a  été  forte,  si  le  terrain  cutané 
est  en  opportunité  morbide,  il  peut  y  avoir  des  ulcéra¬ 
tions,  du  zona.  Enfin,  dans  quelques  cas  très  rares,  la  peau 
brunit,  devient  très  pigmentée  ;  la  paume  des  mains  et 
la  plante  des  pieds  s’épaississent  et  deviennent  rugueuses. 

L’élimination  terminée,  les  accidents  s’arrêtent,  dé¬ 
croissent  et  disparaissent  avec  ou  sans  exfoliation. 

En  résumé,  pour  ce  mode  d’empoisonnement,  les  érup¬ 
tions  érythémateuses,  papuleuses,  vésiculeuses  et  pustu¬ 
leuses  sont  très  fréquentes;  beaucoup  plus  rare  est  le 
zona,  enfin  exceptionnelles  la  mélanodermie  et  la  kératose. 

C.  Troubles  causés  par  des  intoxications  internes,  doses 
répétées.  — Les  troubles  peuvent  atteindre  tous  les  degrés, 
suivant  que  la  cause  morbide  est  plus  ou  moins  prolongée 
et  suivant  aussi  que  le  terrain  est  plus  ou  moins  favorable 
au  développement  des  manifestations  cutanées.  Dans  les 
degrés  légers,  on  s’aperçoit  de  la  cause  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  et  on  la  fait  cesser  :  les  acci¬ 
dents  diminuent  alors  et  disparaissent. 

Lorsque  la  cause  reste  longtemps  inconnue  et  que  le 
terrain  est  bon,  on  peut  voir  évoluer  successivement  tous 
les  modes  d’éruption  cutanée. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’époque  d’apparition  de 
chacun  de  ces  modes  éruptifs  ;  les  premiers  éléments 
éruptifs  paraissent  presque  immédiatement  (œdème,  éry¬ 
thème  le  deuxième  jour)  puis  les  autres  éléments  s’éche¬ 
lonnent  à  des  intervalles  déjà  mentionnés  ;  les  derniers 
en  date  sont  la  mélanose  (quelques  semaines  après  le 
début)  et  la  kératose  (semaines,  mois  ou  quelques  années) 
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gène.  N°  347.  (II.  Jouve.) 

M.  Julia  (Edouard).  Des  insuffisances  aortiques.  N°  33o.  (G. 
Carré  et  C.  Naud.) 

L’anatomie  pathologique  du  tabès  médullaire  comprend  pour 
M.  Philippe  deux  problèmes  :  i°  topographie  des  lésions; 
2“  caractères  histologiques  du  processus. 

L’étude  topographique  des  lésions  du  tabès  médullaire  doit 


être  basée  sur  la  nouvelle  architecture  des  cordons  postérieurs, 
établie  par  les  travers  récents  faits  avec  la  méthode  des  dégéné¬ 
rations  secondaires  de  la  moelle  humaine  (zones  radiculaires  ou 
exogènes,  zones  endogènes).  Cette  étude  faite  sur  des  coupes 
transversales  sériées  a  démontré  à  l’auteur  que  a)  le  tabès  initial 
atteint  d’abord  le  système  radiculaire  postérieur,  depuis  la  ra¬ 
cine  jusqu’au  cordon  correspondant  de  îa  moelle.  Cet  envahisse¬ 
ment  du  système  radiculaire  postérieur,  par  zones  successives, 
constitue  la  première  étape  anatomique  du  tabès. 

b)  Le  tabès  avancé  est  caractérisé  par  la  destruction  des  zones 
endogènes  descendantes  (virgule  de  Schultze,  bandelette  périphé¬ 
rique  dorso-lombaire,  centre  ovale  de  Flechsig,  faisceau  trian¬ 
gulaire  médian  du  cône  terminal)  ;  et  des  zones  endogènes 
ascendantes  (fibres  commissurales).  Cette  destruction  des  zones 
endogènes  constitue  la  deuxième  étape  anatomique  du  tabès. 

c)  La  sclérose  du  cordon  de  Goll,  si  elle  est,  dans  certains  cas, 
le  résultat  d’une  dégénération  secondaire  des  fibres  longues  lom¬ 
bo-sacrées,  peut  aussi  être  produite  par  une  lésion  primitive, 
toute  locale,  au  cours  d’un  tabès  cervico-dorsal  intense. 

,  L’étude  histologique  du  processus  montre  que  le  processus 
tabétique  consiste  dans  la  |lésion  du  tube  nerveux  tout  entier 
(gaine  de  myéline  et  cylindre-axe),  sans  participation  de  la  cel¬ 
lule  originelle.  Cette  lésion  est,  avant  tout,  une  lésion  primi¬ 
tive,  quelle  que  soit  la  zone  atteinte,  endogène  ou  exogène,  au 
niveau  des  racines  comme  au  niveau  des  cordons  postérieurs. 

Cette  formule  anatomo-pathologique  qui  admet  non  pas  la 
lésion  initiale  et  unique  d’une  seule  région,  mais  bien  la  prise 
de  plusieurs  systèmes  de  fibres,  s’accorde  mieux  avec  le  poly¬ 
morphisme  des  formes  cliniques  de  l’ataxie  locomotrice. 

Dans  son  importante  thèse,  M.  Claude,  après  quelques  no¬ 
tions  générales  sur  le  rôle  du  foie  et  du  rein  dans  les  intoxica¬ 
tions,  étudie  plus  spécialement  les  lésions  de  ces  organes  sous 
l’influence  de  certaines  toxines.  Par  ses  expériences,  au  nombre  de 
soixante-douze,  faites  avec  diverses  toxines  (diphthérique,  téta¬ 
nique,  coli-bacillaire,  streptococcique,  staphylococcique,  pyo¬ 
cyanique,  ricine,  abrine),  M.  Claude  a  déterminé  des  intoxica¬ 
tions  de  durée  et  d’intensité  très  différentes. 

Il  a  obtenu  ainsi  des  hépatites  et  des  néphrites  aiguës,  sem¬ 
blables  à  celles  que  détermine  l’inoculation  des  microbes  —  et 
très  analogues  aux  lésions  expérimentales  produites  par  la  pré¬ 
sence  de  poisons  minéraux,  végétaux  ou  animaux  dans  l’écono¬ 
mie.  De  ces  expériences  il  conclut  que  si  l’animal  survit  à  une 
intoxication  profonde,  mais  passagère,  plusieurs  cas  peuvent  se 
présenter  : 

Les  lésions  généralisées  au  foie  et  au  rein  ou  à  l’un  d’eux 
seulement,  s’accentuent  de  plus  en  plus  et  l’animal  meurt  dans 
un  laps  de  temps  variable.  On  trouve  alors  dans  les  organes  des 
altérations  inflammatoires  et  dégénératives  aiguës,  étendues  à  la 
totalité  de  ceux-ci. 

.  Les  lésions  restent  localisées  à  certaines  parties  seulement  du 
rein  ou  du  foie  où  l’on  trouve  tantôt  une  fibrose  de  nature  cica¬ 
tricielle,  tantôt  des  altérations  inflammatoires  ou  dégénérhtives, 
chroniques,  silencieuses  au  point  de  vue  symptomatique.  Le 
reste  du  parenchyme  a  réparé  ses  lésions  et  retrouvé  son  inté¬ 
grité  fonctionnelle. 

Les  lésions  localisées  peuvent  continuer  à  évoluer  et  donner 
lieu  à  des  symptômes  morbides,  mais  une  partie  de  parenchyme 
est  encore  saine  (hépatites  subaiguës  ou  cirrhose  en  évolution, 
néphrite  subaiguë  partielle  à  prédominance  interstitielle  ou 
épithéliale). 

Si  l’intoxication  est  continue  et  progresssve,  deux  cas  peu¬ 
vent  également  se  présenter  : 

L’animal  ayant  acquis  une  sorte  d’état  réfractaire  peut  n’of¬ 
frir  aucune  lésion  sur  l’un  ou  l’autre  des  deux  organes  foie  ou 
rein,  ou  seulement  quelques  traces  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  antérieur  éteint. 

L’animal  offre  des  lésions  à  évolutions  progressives,  prédomi¬ 
nant  tantôt  sur  le  foie,  tantôt  sur  le  rein,  mais  souvent  sembla¬ 
bles  sur  les  deux  organes  —  avec  localisation  élective  parfois 
sur  le  tissu  interstitiel. 

Pour  l’auteur,  les  faits  expérimentaux  permettent  d’affirmer 
que  les  lésions  du  foie  et  du  rein  dans  les  maladies  infectieuses 
sont  le  plus  souvent  de  nature  toxique. 

Ils  amènent  à  penser  que  l’intoxication  microbienne,  aiguë, 
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subaiguë  ou  chronique,  peut  jouer  un  rôle  actif  dans  la  déter¬ 
mination  d’un  certain  nombre  d’états  morbides,  en  pathologie 
humaine.  Les  hépatites  aiguës  et  l’ictère  grave,  certaines  cir¬ 
rhoses  atrophiques  ou  hypertrophiques,  pour  une  certaine  part; 
les  cirrhoses  biliaires  surtout,  et  parmi  elles  la  maladie  de  Ha- 
not  pourraient  être  considérées  comme  de  nature  toxi-infec- 
tieuse; —  le  mal  de  Bright  dans  quelques  cas,  certaines  né¬ 
phrites  aiguës,  subaiguës  et  chroniques  n’ont  parfois  sans  doute 
pas  d’autre  pathogénie  qu’une  ou  plusieurs  intoxications,  aiguë 
ou  chronique,  récentes  ou  anciennes,  déterminées  par  des  toxi¬ 
nes  microbiennes. 

Les  caractères  micro-chimiques  du  mucus  sont  assez  mal 
connus;  par  un  grand  nombre  d’expériences  personnelles  dont 
il  donne  les  résultats  dans  sa  thèse,  M.  Landel  a  montré  qu’on 
peut  observer  dans  les  tissus  des  vertébrés  deux  variétés  de  mu¬ 
cus  présentant  des  caractères  micro-chimiques  différents;  si 
aucun  de  ces  caractères  micro-chimiques  ne  peut  être  Considéré 
en  particulier  comme  spécifique,  ils  suffisent  par  leur  ensemble 
pour  différencier  le  mucus  de  toutes  les  autre  substances;  il 
n’existe  aucun  caractère  micro-chimique  permettant  de  diffé- 
rencer  le  mucus  des  tissus  normaux  du  mucus  des  tissus  patho¬ 
logiques. 

Pour  M.  Lago,  à  côté  de  la  sciatique  névralgie  et  de  la  sciatique 
névrite,  il  faut  faire  une  place  spéciale  à  la  sciatique  double. 
C’est  un  syndrome  clinique  que  l’on  observe  soit  comme  affec¬ 
tion  essentielle  des  nerfs  sciatiques,  soit  comme  complication 
d’un  grand  nombre  de  maladies.  La  sciatique  double  névralgie 
et  la  sciatique  double  névrite  correspondent  trait  pour  trait  aux 
deux  formes  cliniques  de  la  sciatique  simple.  La  sciatique  double 
peut  exister  dans  les  complications  de  la  blennorrhagie,  accom¬ 
pagnant  le  rhumatisme  blennorrhagique,  ou  indépendamment 
de  lui.  La  sciatique  double  diabétique  met  souvent  sur  la  voie 
d’un  diagnostic  ignoré.  Toutes  les  affections  qui  compriment  les 
nerfs  sciatiques,  depuis  leur  entrée  dans  le  bassin  jusqu’à  leur 
pénétration  dans  la  moelle,  peuvent,  pendant  un  temps  déter¬ 
miné,  ne  donner  lieu  cliniquement  qu’au  syndrome  étudié  dont 
l’importance  est  alors  considérable  (tumeurs  de  la  queue  de 
cheval,  fibromes,  etc.).  Le  syndrome  de  la  sciatique  double  n’est 
accompagné  d’aucun  phénomèno  sphinctérien.  Le  meilleur  trai¬ 
tement  de  la  sciatique  double  est  celui  de  l’affection  causale, 
d’où  l’importance  du  diagnostic  de  celle-ci. 

Pour  MUo  de  Màjewska,  la  névrite  ascendante  est  d’origine 
infectieuse  par  excellence  :  même  dans  les  cas  où  il  n’y  a  pas  de 
plaie,  l’infection  doit  tout  do  môme  être  maintenue.  Celle-ci 
remonte  de  proche  en  proche  par  le  système  vasculaire.  La  né¬ 
vrite  ascendante  peut  être  chronique  d’emblée  ou  le  devenir 
après  une  phase  aiguë;  sa  durée  est  difficile  à  présumer.  Le 
diagnostic  do  la  névrite  ascendante  est  difficile,  le  pronostic  le 
plus  souvent  sérieux.  Le  traitement  incertain  varie  avec  les  formes 
de  névrite  et  les  individus  qui  en  sont  atteints. 

Après  avoir  défendu  l’idée  de  diathèse,  et  exposé  quels  sont, 
d’après  lui,  les  principaux  caractères  des  diathèses,  M.  Bailhache 
déclare  que,  outre  les  diathèses  arthritique  et  lymphatique,  il  y 
a  lieu  d’admettre  une  diathèse  para-syphilitique.  La  syphilis, 
comme  la  tuberculose,  crée  chez  l’individu  qui  en  est  porteur 
l’aptitude  à  transmettre  héréditairement,  non  pas  la  maladie 
elle-même,  mais  un  terrain  spécial,  un  mode  de  nutrition  défini 
et  vicié,  c’est-à-dire  une  diathèse. 

Pour  l’auteur,  de  même  qu’il  y  a  un  type  d’arthritique  héré¬ 
ditaire,  candidat  à  la  goutte,  et  un  type  de  lymphatique  hérédi¬ 
taire,  candidat  à  la  tuberculose,  il  existe  un  type  de  para-syphi¬ 
litique  héréditaire,  dont  Fournier  a  esquissé  les  grandes  lignes. 
D’après  M.  Bailhache,  il  est  rationnel  de  regarder  les  diathèses 
comme  des  névroses  ot  ces  névroses  sont  probablement  produites 
par  l’action  de  certains  poisons  de  l’organisme  et  des  toxines 
tuberculeuse  et  syphilitique  sur  les  cellules  du  système  nerveux 
central. 

Le  bacille  encapsulé  de  FriedlSnder  dont  M.  Léon  étudie  les 
caractères  a  une  individualité  propre. 

D  vit  normalement  dans  les  cavités  naturelles  de  l’homme 


sain.  On  le  trouve  dans  l’eaù,  dans  l’air  et  dans  le  sol.  Habituel¬ 
lement  saprophyte  inoffensif,  il  peut  devenir  plus  ou  moins 
virulent,  et  donner  lieu  à  des  manifestations  pathologiques 
variables  selon  la  virulence  et  selon  l’organe  intéressé.  Il  porte 
son  action,  très  inégalement,  sur  tous  les  organes,  mais  avec  une 
prédilection  marquée  pour  l’appareil  respiratoire.  Il  a  une  grande 
tendance  à  la  généralisation  et  détermine  souvent  des  accidents 
septicémiques  et  des  suppurations.  Dans  diverses  manifestations 
morbides  il  a  pu,  à  juste  titre,  être  considéré  comme  l’agent 
pathogène.  Mais  les  affections  qu’il  détermine  ne  paraissent  pas 
présenter  des  formes  cliniques  ou  anatomiques  spéciales,  sauf 
toutefois  la  broncho-pneumonie  qui  semble  avoir  quelques  carac¬ 
tères  particuliers  (viscosité  plus  grande  des  crachats,  avec  odeur 
sulfurée  caractéristique  ;  à  l’autopsie  forme  pseudo-lobaire). 
Quoiqu’il  en  soit,  le  diagnostic  ne  peut  être  affirmé  qu’apres 
l’examen  bactériologique.  Le  pronostic,  très  grave  pour  les  loca¬ 
lisations  respiratoires,  est  moins  sévère  pour  les  autres  mani¬ 
festations  sans  généralisation . 

Pour  M.  J u lia,  il  n’y  a  pas  lieu  d’établir,  parmi  les  insuffi¬ 
sances  aortiques,  des  types  morbides  différents  en  rapport  avec 
la  variété  et  la  diversité  séméiologique.  Deux  grandes  catégories 
demeurent  :  l’insuffisance  à  type  endartérique  et  l’insuffisance 
endocardique .  Pour  l’auteur,  si  l’on  garde  strictement  à  la  ter¬ 
minologie  :  maladie  fonctionnelle,  sa  logique  rigoureuse,  il  n’y 
a  pas  d’insuffisance  aortique  fonctionnelle. 

Il  y  a  des  cas  patents  d’insuffisance  par  simple  dilatation  de 
l’anneau  aortique,  mais  l’exemple  d’observations  un  peu  plus 
avancées,  et  la  considération  que  les  centres  inflammatoires  sont 
voisins  des  parties  qu’on  suppose  indemnes,  permet  de  croire 
qu’au  cours  d’une  artérite  de  l’aorte,  d’une  péricardite  suivie  de 
symphyse  cardiaque,  d’une  myocardite,  le  tissu  de  l’anneau 
fibreux  peut  être  attaqué  par  l’inflammation  et  sa  résistance 
diminuée  :  la  dilatation  est  plus  vraisemblablement  le  fait  de 
l’inflammation  propre  que  des  forces  voisines,  développées  par 
l’aorte  ou  le  ventricule  ectasiés  qui,  pour  un  tel  résultat,  sont 
insuffisantes  ou  mal  composées. 

Cette  dilatation  aortique,  pendant  l’évolution  de  l’endartérite, 
paraît  êtro  un  stade  de  la  maladie  vraie  de  Hogdson  (avec  épai- 
sissement  athéromateux  des  valvules),  mais  rien  n’empêche  de 
penser  que  la  régression  inflammatoire  ramène  à  ses  dimensions 
normales  l’anneau  comme  l’artère.  On  aurait,  dans  ce  cas,  des 
guérisons  relatives,  comparables  à  celles  qu’on  observe,  consécu¬ 
tivement  à  l’endocardite,  alors  que  le  tissu  de  néo-formation  n’a 
pas  encore  suffisamment  altéré  les  valvules. 

Les  observations  cliniques  d’insuffisance  aortique,  au  cours 
d’une  myocardite,  sont  trop  rares  pour  qu’on  soit  en  droit  d’éta¬ 
blir  entre  ces  deux  maladies  un  rapport  certain.  La  haute  ten¬ 
sion  artérielle,  dans  le  brightisme,  n’est  pas  la  cause  directe  de 
l’insuffisance  aortique  observée  parfois.  Les  lésions  de  l’anneau 
dépendent  vraisemblablement  de  l’aortite  concomitante;  mais 
l’augmentation  de  la  pression  sanguine  et  sa  variation  peuvent 
être  la  cause  occasionnelle  d’une  manifestation  prématurée  ou 
intermittente  de  l’insuffisance  sgmoïdienne. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEVROPATHOLOGIE 

Migraine  ophthalmoplégique  (La  paralisi  récidivante 
del  nervo  oculo  motorio),  par  le  professeur  Mingazzini  (Società 
éditrice  Dante  Alighieri,  Roma,  1897).  —  Dans  cet  opuscule, 
l’auteur  résume  59  observations  (y  compris  2  cas  personnels 
inédits),  antérieures  à  1897.  La  partie  la  plus  intéressante  du 
travail  est  la  discussion  de  là  pathogénie  de  cette  affection.  Après 
avoir  montré  combien  ses  phénomènes  douloureux  diffèrent  de 
ceux  de  la  véritable  migraine,  passé  en  revue  les  caractères  de 
la  paralysie  oculaire,  il  admet  qu’il  s’agit  primitivement  d’une 
névrite  des  fibres  de  l’automoteur  entraînant,  par  voie  rétro¬ 
grade,  des  altérations  nucléaires.  Celles-ci  ne  seraient  pas  pro¬ 
portionnelles  en  intensité  et  en  précocité  aux  lésions  des  fibres, 
c’est-à-dire  que  les  neurones  qui  constituent  l’oculo-moteur  au- 
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raient  tantôt  leur  centre,  tantôt  leur  prolongement  axile  plus 
gravement  atteint. 

Paralysie  générale  infantile  chez  deux  sœurs 
(General  paralysis  in  two  sisters,  commencing  at  the  âge  of  ten 
and  fifteen  respectively.  Aulopsy  in  one  case),  par  Hoch  ( Jour¬ 
nal  of  nervous  and  mental  dise  asc,  New- York,  février  1897,  n°  a, 
p.  67-85).  —  Hérédité  :  sénilité  prématurée  chez  le  père,  ner¬ 
vosisme  chez  la  mère  ;  malgré  l’absence  de  stigmates  de  syphilis 
héréditaire  chez  les  enfants  et  malgré  les  dénégations  du  père, 
il  est  certain  que  celui-ci  eut  la  syphilis  (cicatrices  de  gommes). 

Chez  les  deux  sœurs,  le  tableau  clinique  fut  celui  d’une  sim¬ 
ple  démence  progressive,  qui  dans  le  cas  de  la  plus  jeune  se 
termina  par  la  mort  au  bout  de  six  ans,  et  qui,  chez  l’aînée, 
date  dé  quatre  ans. 

A  l’autopsie  de  la  plus  jeune  sœur  on  trouva  sur  les  hémis¬ 
phères  les  lésions  corticales  caractéristiques,  des  altérations  ana¬ 
logues  des  ganglions  de  la  base  du  cerveau  et  de  l'écorce  du 
cervelet  ;  à  la  partie  supérieure  de  la  moelle,  la  substance  grise 
était  altérée  ;  les  faisceaux  pyramidaux  et  ceux  de  Goivers  (ré¬ 
gion  cervicale)  étaient  en  partie  dégénérés. 

Poliomyélite  antérieure  et  paralysie  faciale  (Acute 
anterior  poliomyelitis,  associated  with  facial  palsy),  par  Léo 
Stieglitz  ( Journal  of  nervous  and  mental  disease,  février  1897, 
n°  3,  p.  98).  —  Un  petit  garçon  de  6  ans  eut  une  paralysie  fa¬ 
ciale  droite  ;  puis,  quelques  jours  après,  une  poussée  de  fièvre 
(3  jours  de  durée)  au  cours  de  laquelle  il  perdit  l’usage  de  ses 
membres  supérieurs  (paralysie  complète  à  droite,  moins  mar¬ 
quée  à  gauche)  et  aussi  un  peu  d’une  jambe  (gauche).  Pendant 
la  période  fébrile,  douleurs  intenses  dans  4  extrémités. 

S’agit-il  1)  d’une  névrite  multiple  infectieuse  aiguë  avec  par¬ 
ticipation  du  nerf  facial?  3)  d’une  poliomyélite  antérieure  aiguë 
avec  participation  du  noyau  droit  du  facial?  3)  d’une  poliomyé¬ 
lite  associée  à  une  paralysie  faciale  périphérique. 

Après  discussion,  l’auteur  admet  cette  dernière  manière  de 
voir  (3  affections  indépendantes  l’une  de  l’autre). 

Aphasie  (A  study  in  aphasia),  par  Onuf  ( Journal  of  ner¬ 
vous  and  mental  disease,  février  et  mars  1897,  p.  86  et  i38).  — 
On  a  considéré  longtemps  le  centre  de  Broca  comme  moteur; 
on  a  parlé  d’images  motrices  verbales  en  les  opposant  aux  ima¬ 
ges,  verbales  sensorielles.  La  situation  anatomique  de  ce  centre 
n’est  pas  en  contradiction  avec  cette  manière  de  voir  ;  ce  centre 
est  contigu  h  la  zone  rolandique  et  peut  être  considéré  comme 
en  faisant  partie. 

Mais  la  fonction  du  centre  de  Broca  est  autrement  complexe 
que  celle  du  centre  d’un  membre,  et  il  est  douteux  que  ses  cel¬ 
lules  soient  en  connexion  avec  les  noyaux  bulbaires  à  la  façon 
du  centre  d’un  membre  avec  la  substance  grise  médullaire.  Il 
semble  bien  probable  que  les  fibres  émanées  du  centre  de  Broca 
vont  se  terminer  aux  centres  corticaux  du  larynx,  delà  langue, 
de  la  face  inférieure,  et  qu’il  est  besoin  d’un  second  neurone 
pour  établir  les  connexions  avec  le  bulbe.  Centre  d’un  ordre 
supérieur,  le  centre  de  Broca  a  d’autres  centres  sous  sa  domina¬ 
tion.  N’a-t-il  pas,  de  plus  pour  fonction  de  coordonner  et  de 
fusionner  les  images  verbales  sensorielles  avec  les  images  mo¬ 
trices?  N’appartient-il  pas  alors  au  lobe  frontal,  lobe  tout  d’asso¬ 
ciation,  de  coordination  des  impressions,  siège,  par  conséquent, 
des  facultés  mentales  les  plus  élevées  (Bianchi)? 

C’est  pour  démontrer  la  réalité  de  cette  hypothèse  que 
M.  Onuf  discute  longuement  les  phénomènes  d’aphasie  motrice 
et  sensorielle  que  présenta  une  jeune  femme  assez  cultivée  (lé¬ 
sion  orificielle,  embolie  cérébrale). 

Hérédité  (Some  studies  of  heredity),  par  Martin  Bahr 
[Journal  of  nervous  and  mental  disease,  mars  1897,  n°  3,  p.  i55). 
—  On  connaît  l’exemple  de  transmission  héréditaire  d’une  men¬ 
talité  parfaite  que  présenta  pendant  huit  générations  successives 
la  famille  Bach.  A  l’opposé,  on  sait  que  la  famille  Julfe  a  pro¬ 
duit  en  75  ans  aoo  voleurs  et  meurtriers,  330  infirmes  ou 
idiots,  go  prostituées  et  3oo  individus  qui  moururent  en  bas 
âge. 

Ce  sont  là  deux  extrêmes  ;  on  peut  se  demander  ce  qu’il  ar¬ 
rive  dans  les  cas  pour  ainsi  dire  moyens,  ceux  où  un  ancêtre 


névropathe  s’est  uni  avec  une  femme  normale  et  a  fait  souche. 
L’auteur  donne  l’histoire  d’une  famille  de  ce  genre  suivie  pen¬ 
dant  sept  générations.  On  voit  les  descendants  former  deux  grou¬ 
pes  de  plus  en  plus  distincts,  l’un  tendant  vers  la  santé  de  corps 
et  d’esprit  complète,  l’autre  accentuant  sa  névrose  et  son  peu  de 
vitalité.  Ainsi,  à  la  5°  génération,  11  normaux  de  cette  famille 
se  marient  à  des  normaux  et  font  32  enfants  normaux.  D’autre 
part,  7  névropathes  de  cette  famille  s’unissent  à  des  névropathes 
et  donnent  issue  à  9  normaux,  8  morts-nés  ou  morts  en  bas- 
âge,  un  idiot,  un  nerveux,  un  épileptique.  Enfin  les  unions  de 
normaux  et  de  névropathes  à  celte  même  génération  donnent  un 
résultat  intermédiaire.  Il  est  à  remarquer  que  dans  l’ensemble, 
la  famille  a  été  peu  prolifique  :  28  mariages  (11,  7,  10),  ont  pro¬ 
duit  55  enfants  (33,  20,  i3)  dont  10  (o,  8,  2)  morts  d’une  façon 
précoce. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  (Ein  neuer 
Fall  von  epidemischer  Cerebrospinal-Meningitis),  par  W. 
Stoei.z-ïer  ( Berlin .  Iclin.  Woehenschr.,  i8g5,  n°  16,  p.  333).  — 
Tout  l’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que  la 
malade,  une  enfant  de  3  ans,  guérit  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  par  les  bains  chauds  et  que  dans  le  liquide  retiré  par  la 
ponction  lombaire  l’examen  bactériologique  montra  la  présence 
du  méningocoque  intracellulaire  considéré  par  Heubner  comme 
l’agent  spécifique  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

MÉDECINE 

Les  dépôts  d’urates  sous  la  plante  des  pieds 
(Ueber  Uratablagerungen  in  der  Fussohle;  ihre  Entstehung  und 
Behandlung),  par  ICittel  ( Berlin .  Min.  Woehenschr.,  n°  17, 
p.,  358).  —  L’auteur  a  observé  un  certain  nombre  de  goutteux 
chez  lesquels  il  y  a  eu  formation  de  tophi  sous  la  plante  des 
pieds,  ce  qui  rendait  la  marche  très  difficile,  parfois  même 
impossible.  Gomme  ces  malades  présentaient  en  même  temps 
des  déformations  articulaires  des  membres  inférieurs  et  qu’ils 
n’attiraient  pas  l’attention  sur  l’état  de  leurs  pieds,  les  troubles 
ou  l’impossibilité  de  la  marche  étaient  attribués  aux  déforma¬ 
tions  articulaires. 

Au  point  de  vue  du  traitement  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  que 
le  traitement  de  la  diathèse  seule  n’a  pas  de  prise  sur  les  tophi 
de-la  plante  du  pied.  Ceux-ci  doivent  être  traités  par  le  mas¬ 
sage  dont  le  but  principal  est  de  faire  disparaître  les  aspérités 
qu’ils  présentent  et  qui  rendent  la  marche  si  douloureuse. 

Traitement  de  l’insuffisance  chronique  du  cœur 
(Chronische  Herzinsufficienz,  deren  Behandlung  nach  eigener 
Beobachtung),  par  Fn.  Neumann  [Berlin,  hlin.  Woehenschr., 
1897,  n°s  18  et  ig).  —  Dans  les  troubles  cardiaques  chez  les 
artério-scléreux  présentant  toutefois’’ un  myocarde  en  bon  état, 
l’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  par  la  digitale  à  haute  dose 
associée  à  l’iodure  de  potassium,  continuée  pendant  quelque 
temps.  Il  a  constaté  que  cette  médication  relève  l’action  du  cœur 
pour  un  temps  assez  long  pendant  lequel  on  peut  alors  se  passer 
de  tout  médicament  et  s’en  tenir  aux  mesures  hygiéniques  et 
diététiques.  Quand  les  troubles  reparaissent,  on  reprend  pour 
quelques  jours  le  traitement  par  la  digitale  associée  à  l’iodure  de 
potassium. 

Ce  traitement  est  contre-indiqué  chez  leB  artério-scléreux 
dont  le  myocarde  est  atteint  do  dégénérescence  graisseuse. 

Agar-jaune  d’œuf  comme  milieu  de  culture  pour 
les  gonocoques  (Eidotteragar  ein  Gonokokken-Nâhrboden) 
[Berlin.  Iclin.  Woehenschr.,  1897,  n°i8,  p.  379).  —  On  mélange 
un  jaune  d’œuf  avec  3  fois  son  volume  d’eau.  On  on  prend 
20  grammes  et  on  ajoute  10  grammes  d’une  solution  de  biphos- 
phate  do  soude  à  20  p.  100  et  go  grammes  d’agar  à  3  p.  100. 
On  verse  le  mélange  dans  des  tubes  on  le  laisse  se  solidifier. 

•  Sur  ce  milieu  on  peut  cultiver  soit  les  gonocoques  du  pus, 
soit  les  gonocoques  en  culture.  Ils  y  poussent  pourtant  moins 
abondamment  que  sur  du  sérum-agar. 

Résistance  à  l’infection  chez  les  animaux  dératés 
(Experimentolle  Untersuchungen  über  Infections-Krankheiten 
nach  Milzexstirpation),  par  L.  Blumkeich  et  M.  Jacobt  [Berlin. 
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klin.  Wochensehr.,  1897,  n°  ai,  p.  44i).  —  Les  recherches 
faites  sur  des  cobayes  ont  montré  aux  auteurs  que  les  cobayes 
dératés  supportaient  mieux  que  les  animaux  normaux  l’infeotion 
par  le  bacille  diphthérique  ou  pyocyanique  ou  cholérique.  L’in¬ 
fection  par  la  bactéridie  charbonneuse  et  l’intoxication  par  la 
toxine  diphthérique,  pyocyanique  ou  cholérique  étaient  supportée 
de  la  même  façon  par  les  animaux  dératés  et  par  les  animaux 
normaux. 

Le  sérum  des  animaux  dératés  exerçait  une  action  bactéricide 
plus  manifeste  que  celui  du  sérum  des  animaux  normaux. 
L’action  sur  les  toxines  étaient  la  même  dans  les  deux. 

La  résistance  plus  grande  des  animaux  dératés  à  l’infection 
par  des  bactéries  virulentes  est  attribuée  par  les  auteurs  à  l’hy¬ 
perleucocytose  considérable  que  provoque  chez  les  animaux  la 
splénectomie. 

L’amygdale  linguale  dans  la  syphilis  (Gontribu- 
giono  allô  studio  délie  manifestazioni  sifilitiche  délia  tonsilla 
linguale),  par  C.  Ricci  ( Giornale  dell’  Accad.  di  medic.  di  To- 
rino,  janvier  1897,  p.  83). —  L’amygdale  linguale,  au  cours  de 
la  syphilis  secondaire,  est  le  plus  souvent  hypertrophiée,  de 
même  que  les  autres  organes  hématopoiétiques;  dans  la  syphilis 
tertiaire,  elle  est  constamment  le  siège  d’une  atrophie  plus  ou 
moins  prononcée  qui  n’aboutit  cependant  jamais  à  sa  disparition 
complète. 

Séméiologie  des  fragments  de  muqueuse  gastri¬ 
que  extraits  par  la  sonde  (Sull’  importanza  diagnostics 
rei  frammenti  di  mucosa  gastrica  estratti  dallo  stomaco  digi- 
ino),  par  L.  Sansani  ( Giornale  dell’  Accad.  di  medic.  di  Torino, 
anvier  1867,  p.  a5).  —  La  sortie  par  la  sonde  de  fragments  de 
muqueuse  gastrique  extraits  de  l’estomac  à  jeun  est  un  symp¬ 
tôme  important  d’ulcère  stomacal  et  non  pas  de  gastrite  mu¬ 
queuse  ou  de  simple  érosion  stomacale  comme  on  le  pense  gé¬ 
néralement.  Ce  signe  est  asséz  fréquent  et  il  n’a  été  considéré 
comme  rare  que  parce  qu’on  fait  rarement  l”examen  microsco¬ 
pique  du  sédiment  de  l’eau  de  lavage. 

Éthers  sulfoniques  dans  l’urine  (L’eliminazione  digli 
eteri  sulfoniciper  le  urine),  par  Casciaxi  ( Riforma  medica,  16  dé¬ 
cembre  1896,  p.  771).  —  Dans  l’élimination  des  éthers  sulfo¬ 
niques  il  y  a  des  oscillations  journalières,  souvent  élevées,  qui 
ne  dépendent  pas  seulement  de  l’état  de  la  putréfaction  intesti¬ 
nale.  L’élimination  de  ces  éthers  par  les  urines  n’est  pas  tou¬ 
jours  la  mesure  exacte  du  degré  de  putréfaction  intestinale. 
L’intluence  de  la  diète  sur  leur  élimination  n’a  pas  une  valeur 
absolue  et  constante  ;  la  diète  ne  suffit  pas  à  produire  un  chan¬ 
gement  dans  la  putréfaction  intestinale,  le  microbisme  intesti¬ 
nal  a  peut-être  une  influence  plus  considérable.  Dans  la  consti¬ 
pation  il  n’y  a  pas  toujours  augmentation  des  éthers  sulfoniques 
dans  les  urines.  L’usage  des  eaux  chlorurées  sodiques  purgati¬ 
ves  produit  une  diminution  des  éthers  sulfoniques  dans  les 
urines,  diminution  d’autant  plus  notable  que  l’action  de  ces 
eaux  est  prolongée. 

Sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  (La  siero-dia- 
gnostica  délia  febbre  tifoide),  par  C.  Comba  ( Riforma  medica, 
i4  et  15  décembre  1896,  p.  749  et  75g).  —  L’auteur  a  confirmé 
dans  i3  cas  les  données  acquises  sur  la  valeur  de  la  réaction 
agglutinative  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  ;  il  a  con¬ 
staté  son  absence  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  et  sa 
persistance  pendant  la  convalescence. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  néphrites  par  les  applica¬ 
tions  externes  de  pilocarpine, 

D’après  M.  le  Dr  E.  Juma. 

Frappé  des  résultats  obtenus  dans  certaines  affections  chirur¬ 
gicales  (hydarthrose,  entorse,  etc.)  par  les  applications  externes 


de  jaborandi,  M.  H.  Mollière  eut  l’idée  d’employer  la  pilocar¬ 
pine  en  friction  dans  le  traitement  des  néphrites.  Ces  premiers 
essais  furent  heureux  :  l’action  de  l’alcaloïde  parut  même  plus 
décisive,  plus  rapide  et  moins  dangereuse,  que  celle  qu’on  ob¬ 
tenait  par  les  injections  sous-cutanées.  Dès  lors  une  série  de 
malades  furent  soumis  à  cette  thérapeutique.  M.  IL  Mollière 
s’efforça  d’en  préciser  les  indications  et  les  effets,  et  c’est  le  résumé 
de  ces  recherches,  poursuivies  depuis  10  ans,  que  nous  donne 
M.  E.  Juliadans  son  importante  thèse  inaugurale  (1). 

La  médication  consiste  à  oindre  toute  la  région  dorso- 
lombaire  de  la  pommade  suivante  : 

Nitrate  de  pilocarpine  ...  5  à  10  centigr. 

Vaseline  blanche . 100  grammes. 

On  recouvre  d’une  couche  épaisse  de  coton  cardé  et  d’une 
feuille  d’un  tissu  imperméable  ;  le  tout  est  maintenu  au  moyen 
de  bandes  de  tarlatane.  Au  bout  de  deux  heures,  l’appareil  peut 
être  enlevé,  mais,  sauf  le  cas  où  la  sudation  est  excessive,  il  n’y 
a  généralement  que  des  avantages  à  le  maintenir  plus  long¬ 
temps. 

Le  premier  effet  observé  est  une  transpiration  très  abondante 
qui  commence  habituellement  une  1/2  heure  après  la  friction 
et  qui  n’est  pas  comparable,  comme  quantité,  à  celle  qu’on  ob¬ 
tiendrait  par  la  simple  application  d’ouate  sans  pommade.  Peu 
après  s’établit  une  diurèse,  quelquefois  excessive.  À  Une  excré¬ 
tion  presque  nulle,  boueuse,  succèdent  des  urines  claires,  dont 
le  volume  peut  atteindre  en  a4  heures  de  1  litre  1/2  à  3  et 
4  litres  et  dont  la  densité  s’élève  parallèlement,  fait  particuliè¬ 
rement  important  au  point  de  vue  de  l’action  de  la  pilocarpine 
sur  l’élimination.  Cette  polyurie  se  produit  indépendamment 
du  régime  lacté,  qu’il  est  néanmoins  toujours  favorable  d’insti¬ 
tuer.  Enfin  la  diminution  de  la  proportion  de  l’albumine  est  la 
règle  :  quant  à  l’urée,  ses  variations  sont  insignifiantes. 

Ces  phénomènes  permettent  de  prévoir  les  heureux  effets  de 
la  vaseline  pilocarpinée  dans  le  traitement  des  néphrites.  Sous 
l’influence  de  frictions  quotidiennes,  les  symptômes  s’amendent 
.dès  les  premiers  jours  de  la  médication  pour  céder  dans  le  cou¬ 
rant  de  la  deuxième,  quelquefois  de  la  troisième  semaine.  Les 
œdèmes  surtout  disparaissent  avec  rapidité  :  les  malades  accu¬ 
sent  un  sentiment  de  bien-être  qui  n’est  pas  l’un  des  moindres 
bienfaits  de  la  méthode. 

On  conçoit  que  les  guérisons  sont  plus  facilement  obtenues 
dans  les  formes  aiguës  ;  les  formes  chroniques  sont  simplement 
améliorées,  mais  cette  amélioration  est  souvent  durable.  Aussi 
est-on  autorisé  à  appliquer  la  médication  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  rénales,  et  l’attaque  d’urémie  elle-même,  dans  laquelle  les 
moyens  énergiques  devront  être  tout  d’abord  employés,  sera 
souvent  favorablement  influencée  par  les  onctions  h  la  pilocar¬ 
pine,  qui  d’ailleurs,  dans  aucun  cas,  ne  peuvent  être  nuisibles 
au  malade. 

Le  caractère  propre  de  ce  mode  d’utilisation  de  cet  alcaloïde 
est  d’agir  uniquement  sur  les  reins  et  sur  la  peau.  Administré 
par  la  voie  sous-cutanée  ou  à  l’intérieur,  il  augmente  indistinc¬ 
tement  toutes  les  sécrétions;  il  y  a  en  particulier  une  exagéra¬ 
tion  quelquefois  notable  de  la  sécrétion  salivaire  et  bronchique, 
tandis  que  l’effet  diurétique  reste  médiocre.  Enfin  la  pilocarpine 
est  un  médicament  dont  il  faut  surveiller  les  effets  :  car  il  peut 
dans  quelques  cas  devenir  dangereux. 

Ces  phénomènes  de  diaphorèse  et  de  diurèse  sont-ils  bien  le  ré¬ 
sultat  de  la  présence  de  la  pilocarpine  dans  la  friction?  Oui, 
répondent  M.  H.  Mollière  et  avec  lui  M.  Julia.  Car  d’autres 
substances  expérimentées  dans  les  mêmes  conditions  n’ont  pas 
amené  les  mêmes  effets  :  la  spartéine  en  particulier  s’est  mon¬ 
trée  tout  à  fait  inefficace.  Malgré  l’affirmation  de  M.  Julia,  les 
larges  cataplasmes  sinapisés  sur  la  région  dorso-lombaire  ont 
fréquemment  une  action  diurétique  très  puissante;  ce  fait  est 
bien  connu  de  tous  ceux  qui  s’occupent  des  maladies  des  voies 
urinaire^ 

R  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  pilocarpine  joue  ici  un  rôle 


1.  E.  Julia,  Des  applications  externes  de  pilocarpine  dans  le  traite¬ 
ment  des  néphrites  et  de  leur  effet  diurétique  en  particulier  (th.  do 
Lyon,  1896,  n°  g). 
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certain  :  car,  en  dehors  de  la  diurèse,  l’augmentation  de  la  den¬ 
sité  des  urines,  la  diminution  de  l’albumine  sont  des  phéno¬ 
mènes  assez  constants  dans  les  observations  pour  être  mis  à 
l’actif  des  seuls  enveloppements  ouatés. 

Peut-on  interpréter  physiologiquement  ces  faits?  Il  s’agit  là 
en  effet  de  simples  actions  de  contact,  transmises  à  distance  par 
l’intermédiaire  du  système  nerveux,  l’alcaloïde  n’étant  pas  ab¬ 
sorbé.  Mais  ce  n’est  là  qu’une  explication  insuffisante,  basée 
sur  une  hypothèse  gratuite.  C’est  au  laboratoire  à  compléter  sur 
ce  point  les  données  de  la  clinique  :  cette  étude  expérimentale, 
que  M.  Julia  a  négligée,  semblait  bien  la  conclusion  naturelle 
de  son  intéressant  travail. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Cyanate  et  cyanure  de  mercure. 

Généralités.  — -  Les  cyanate  et  cyanure  de  mercure,  mais 
surtout  ce  dernier,  se  prêtent  particulièrement  à  l’usage  hypo¬ 
dermique.  Us  sont  l’un  et  l’autre  solubles  dans  l’eau,  stérilisa- 
bles  par  là  chaleur,  sont  d’une  stabilité  parfaite,  n’altaqu.ent  ni 
l’un  ni  l’autre  le  métal  des  seringues,  ni  ne  coagulent  l’albu¬ 
mine.  Ils  présentent  donc  de  nombreux  avantages  et  l’on  ne 
s’explique  pas  que  leur  usage  ne  soit  pas  plus  répandu  en  pra¬ 
tique  médicale.  Les  propriétés  antiseptiques  de  l’oxycyanure  de 
mercure,  récemment  mises  en  lumière  par  MM.  Monod  et  Ma- 
caigne,  contribueront  à  populariser  un  médicament  dont  l’acti¬ 
vité  dépasse  celle  du  sublimé,  sans  en  avoir  les  inconvénients. 

Une  des  raisons  qui  peut-être  ont  empêché  une  application 
plus  générale  des  cyanures  est  tirée  de  leur  toxicité.  Sans  doute 
ils  sont  plus  toxiques  que  le  sublimé  :  mais  à  doses  thérapeu¬ 
tiques,  c’est-à-dire  entre  5  milligrammes  et  2  centigrammes,  la 
différence  de  toxicité  est  négligeable. 

Car  cette  toxicité  est  surtout  due  au  radical  cyanogène  qui,  à 
faibles  doses,  se  détruit  facilement  dans  l’organisme,  et  non  au 
mercure  lui-même.  En  fait,  les  accidents  d’intoxication  hydrar- 
gyriques  sont  moins  fréquents  avec  les  cyanures  qu’avec  le  su¬ 
blimé.  On  peut  donc  les  employer  en  toute  sécurité. 

Pour  nous,  nous  considérons  que  les  cyanures  doivent  être 
classés  parmi  les  meilleures  préparations  de  mercure  injectable. 
La  constance  des  résultats,  la  réduction  au  minimum  des  accidents, 
la  stabilité  des  solutions,  leur  maniement  facile,  sont  autant  de 
raisons  qui  doivent  les  faire  préférer  par  le  praticien.  «Enfin,  par 
l’absence  d’action  sur  l’albumine,  les  cyanures  paraissent  le  sel 
de  choix  pour  les  injections  intra-veineuses,  à  condition  de  les 
employer  à  des  doses  inférieures  de  moitié  à  celles  du  sublimé. 

Solubilité.  —  Les  cyanates,  produit  d’oxydation  des  cyanu¬ 
res,  sont  solubles  dans  i3  parties  d’eau.  Nous  nous  adressons  de 
préférence  aux  cyanures  qui  sont  solubles  dans  8  parties  d’eau. 

Dose  usuelle.  ■ — -  Chez  l’enfant  :  On  n’a  pas  encore  déterminé 
la  dose  exacte  ;  aussi  convient-il  de  s’abstenir.  —  Chez  l'adulte  : 
l/a  centigramme  à  1  centigramme  par  injection  sous-conjonc- 
tivale,  sous-cutanée  ou  intra-musculaire  ;  1/2  centigramme  seu¬ 
lement  en  injection  intra-veineuse. 

Ces  doses  peuvent  être  respectivement  portées  à  i5  milli¬ 
grammes  et  à  1  centigramme  en  24  heures.  Les  injections 
seront  répétées  tous  les  2  jours  oumême  tous  les  jours. 

Technique.  —  Nous  n’avons  rien  à  ajouter  de  particulier  sur 
ce  point.  Disons  seulement  qu’on  peut  employer  la  voie  sous- 
cutanée  aussi  bien  que  la  voie  intra-musculaire,  à  cause  de  l’ab¬ 
sence  de  réaction  locale. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  La  douleur  do  l’injection  est  très  suppor¬ 
table.  Elle  est  un  peu  plus  vive  qu’avec  une  solution  de  mor¬ 
phine  et  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  produit  l’eau  de  lau¬ 
rier-cerise.  Dans  les  muscles,  cette  douleur  est  insignifiante. 
Elle  est  nulle  par  la  voie  intra-veineuse. 

b)  Éloignés.  —  A  la  suite  de  la  piqûre  il  n’y  a  généralement 
pas  longue  persistance  des  phénomènes  douloureux  :  il  n’y  a  ni 
induration,  ni  nodus. 

Peu  d’accidents  d’intoxication  générale.  Surveiller  en  tous 
cas  très  exactement  la  bouche  et  les  urines  des  malades. 


Applications  particulières  des  injections  de  cyanure  de 
mercure.  — Plus  encore  que  le  sublimé,  le  cyanure  de  mercure 
exerce  une  action  d’arrêt  dans  les  suppurations  oculaires.  Les 
expériences  de  Fromaget  et  Laffay  ont  établi  le  bien- fondé  des 
données  de  la  clinique.  Abadie,  Galezowski,  Despagnet,  Küsel, 
avaient  observé  cette  influence  empêchante  dans  les  cas  de  pano- 
phthalmie.  Aujourd’hui  ces  faits  sont  classiques  et  si  l’injection 
de  cyanure  ne  suffit  pas  à  elle  seule  à  guérir  la  maladie,  elle 
constitue  un  utile  adjuvant  dans  le  traitement  des  phlegmons  de 

En  pratique  on  injecte  dans  ces  cas  sous  la  conjonctive,  à 
1/2  centimètre  du  rebord  cornéen,  i/4  de  centim.  cube  d’une 
solution  de  cyanure  à  o,o5  p.  100.  Cette  injection  peut  être  ré¬ 
pétée  les  jours  suivants.  Quelques  ophthalmologistes  injectent  la 
même  dose  en  plusieurs  piqûres,  au  pourtour  do  la  cornée  :  il 
vaut  mieux,  à  notre  avis,  ne  pas  multiplier  les  effractions  dans 
une  muqueuse  que  l’on  ne  peut  aseptiser,  car  ce  sont  autant  de 
foyers  d’inoculation,  de  portes  d’entrée  ouvertes  à  l’infection. 
Il  est  superflu  d’ajouter  que  bien  qu’on  opère  en  milieu  sep¬ 
tique,  on  est  tenu  aux  mêmes  précautions  de  la  plus  rigoureuse 
asepsie. 

FORMULES 


Cyanate  de  mercure .  o  gr.  5o 

Eau  stérilisée . '  .  .  .  1000  gr. 


5  à  10  centim.  cubes  à  38°  (voie  intra-veineuse). 

La  même  injection  peut  servir  par  la  voie  sous-cutànée  à  la 
dose  de  10  à  i5  centim.  cubes. 

(Maurange.) 

Cyanate  de  mercure .  a  gr. 

Eau  stérilisée . 100  gr. 

l/4  à  1/2  centim.  cube. 

(Schutz  et  Procuorow.) 

Cyanure  de  mercure.  .......  1  gr. 

Eau  stérilisée . ioo  gr. 

1  centim.  cube  (voie  intra-veineuse). 

(Ab AME.)  ! 

Cyanure  de  mercure .  0  gr.  5o 

Eau  stérilisée. . »  .  20  gr. 

1  jk  de.  centim.  cube  contre  la  syphilis  oculaire. 

(Galezowski  et  Despagnet.) 

Cyanure  de  mercure . 1  à  3  gr. 

Eau  stérilisée .  1  000  gr. 

2  centim.  cubes  (voie  intra-veineuse). 

(Küsel.) 

Nous  préférons  employer  cette  dernière  formule  en  raison  de 
la  plus  grande  dilution  du  sel  hydrargyrique. 

Associations.  —  Abadie  introduit  dans  sa  solution  quantité 
égale  de  chlorhydrate  de  cocaïne.  Ainsi  il  supprime  toute  sen¬ 
sation  douloureuse.  Mais  sans  compter  que  les  injections  de  cya¬ 
nure  sont  aisément  tolérées,  nous  pensons  avec  Hallopeau  que 
cette  addition  de  cocaïne  n’est  pas  sans  danger.  Aussi  n’hési¬ 
tons-nous  pas  à  proscrire  la  formule  suivante  qu’ Abadie  pré¬ 
conise  : 

âà  o  gr.  5o 
5o  gr. 

1/2  à  1  centim.  cube. 

(Abadie. 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  études  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

De  tous  côtés  on  se  rend  compte  que,  pour  arriver  doc¬ 
teur  en  médecine  il  suffit  à  peu  près  de  s’inscrire  comme 
étudiant  à  notre  Faculté.  D’un  état  officiel  dressé  il  y  a 


Cyanure  de  mercure . 

Chlorhydrate  de  cocaïne  .... 
Eau  stérilisée . 
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quelques  jours,  il  résulte  qu’il  en  est  à  çcu  près  de  même 
en  province,  la  Faculté  de  Nancy  mise  à  part. 

Répéter  éternellement  les  mêmes  doléances  sous  une 
forme  variée  me  parait  inutile,  et  le  mieux  est,  à  mon 
sens,  de  poser  la  question  comme  l’a  fait  en  janvier  der¬ 
nier  la  Gazette  des  hôpitaux  :  il  ne  sera  pas  inutile,  après 
6  mois  de  repos,  d’attirer  de  nouveau  l’attention  sur  ce 


Il  y  a  11  ans,  le  chiffre  des  examens  à  la  Faculté  de- médecine 
de  Paris  était  de  3  856. 

Pendant  l’année  scolaire  suivante,  c’est-à-dire  : 


En  1886-1887  il  a 

1887- 1888 

1888- 1889 

1889- 1890 

1890- 1891 

1891- 1892 

1892- 1893 

1893- 1894 

1894- 1895 

1895- 1896’ 


5  i65 

5  5q7 

5  468 

6  8o3 
834o 
8238 
8g55 


•  Ainsi,  pendant  l’année  scolaire  qui  vient  de  s’écouler, 
8ij55  examens  ont  été  subis.  On  croirait  volontiers,  en  voyant 
doublées,  grâce  au  nouveau  régime  d’études,  les  épreuves  qu’ont 
à  subir  les  nouveaux  étudiants,  que  le  niveau  scientifique  doit 
s’élever  proportionnellement  et  qu’il  est  aujourd'hui  plus  diffi¬ 
cile  qu’autrefois  d’acquérir  le  .titre  de  docteur  de  la  Faculté  de 
Paris.  Ce  serait  là  une  profonde  erreur  que  les  chiffres  se 
chargent  de  détruire. 

En  effet,  en  1894-1895,  sur  8  238  épreuves,  il  y  avait  eu 
1  3g4  ajournements.  En  1895,1896,  sur  8  g55  épreuves,  il  y  a 
eu  1  3ig  ajournements,  soit  717  épreuves  en  plus  et  75  ajourne¬ 
ments  en  moins.  Ainsi  le  fait  brutal  est  là,  les  épreuves  ont  été 
multipliées  et  le  résultat  a  été  tout  autre  que  celui  qui  était 
évidemment  attendu  :  les  ajournements  sont  de  plus  en  plus 
rares  et  l’examen  tend  de  plus  en  plus  à  devonir  une  simple 
formalité,  dont  la  consignation  à  la  caisse  sera  la  partie  princi¬ 
pale  et  dont  l’éprouve  devant  le  jury  sera  la  partie  tout  à  fait 
accessoire.  Chose  curieuse,  plus  les  matières  exigées  des  candi¬ 
dats  sont  importantes  au  point  do  vue  professionnel  et  purement 
médical,  plus  l’indulgence  des  juges  paraît  grande.  Voici,  en 
effet,  la  proportion  p.  100  des  ajournements  : 


2”  Examen.  —  iro  partie  (anatomie).  .  . 

—  2°  partie  (physiologie).  . 
3’  Examen.  —  1"  partie  (pathol.  externe). 

—  2”  partie  (pathol.  interne). 
4°  Examen.  — Thérapoutique,  méd.  légale. 

—  2°  partie  (médecine)  .  .  . 


38,96  p.  100 
22,70  — .. 

i3.73  — 

13.50  — 

i5,i3  — 

14.51  — 

7.39  — 

6,55  — 

o,33  — 


Ainsi,  au  premier  examen  qui  porte,  quoi  qu’on  puisse  dire, 
sur  des  matières  accessoires,  la  proportion  des  refus  est  près  de 
4o  p.  100,  tandis  que  de  suite  elle  tombe  à  i3  p.  100  pour  la 
pathologie  et  à  6  et  7  p.  100  pour  la  clinique  1 

Ainsi,  cet  examen  clinique,  qui  termine  à  vrai  dire  les  éludes, 
qui  est  l’épreuve  ultime,  celle  qui  doit  consacrer  docteur,  car  de 
la  thèse  il  ne  saurait  être  question,  cette  épreuve  est  tellement 
dénuée  do  valeur,  que  q3  p.  100  des  candidats  la  subissent 
d’emblée,  sans  ajournement,  et  même,  si  l’on  veut  aller  plus  loin, 
ce  n’est  plus  h  7  p.  100,  mais  à  3  ou  4  p.  100  que  tombe  la 
proportion  des  refus  pour  le  5°  examen  ;  car  la  première  partie 
comprend  un  examen  de  clinique  chirurgicale  et  un  examen  de 
clinique  obstétricale.  Ce  sont  ces  deux  examen  réunis  qui 
donnent  une  proportion  de  6  p.  100  d’ajournement,  soit  3  p.  too 
pour  chacun  d’eux.  C’est-à-dire  que  l’examen,  incontestablement 
le  plus  difficile  et  le  plus  important  n’existe  plus  à  la  Faculté 
de  Paris,  et  qu’en  définitive  les  épreuves  éliminatoires  n’existent 


plus  guère  chez  nous.  Il  suffira  bientôt  de  passer  régulièrement 
à  la  caisse  chaque  année,  pour  retirer  directement  du  caissier 
principal,  au  bout  du  temps  légalement  assigné,  une  quittance 
générale  des  droits  acquittés  qui  tiendra  lieu  de  diplôme. 

Ainsi,  les  examens  pour  l’obtention  du  doctorat  en  médecine 
sont  devenus,  à  la  Faculté  de  Paris,  d’une  facilité  telle  que  peu 
à  pou  ils  se  sont,  surtout  pour  les  examens  cliniques,  trans¬ 
formés  en  une  simple  formalité.  Si  l’on  veut  leur  comparer  les 
examens  du  baccalauréat  classique  et  ceux  du  certificat  qui  tient 
lieu  du  baccalauréat  ès  sciences  restreint,  on  verra  de  combien 
est  plus  forte,  pour  ces  derniers,  la  proportion  des  insuccès,  ce 
qui  mène  à  cette  conclusion  indiscutable  :  qu’il  est  plus  diffi¬ 
cile  de  subir  les  épreuves  du  baccalauréat  que  les  épreuves  exi¬ 
gées  pour  le  doctorat  en  médecine.  Le  nombre  des  fruits  secs 
de  l’enseignement  secondaire  n’ayant  jamais  pu  obtenir  leur 
baccalauréat  est  des  plus  appréciables.  Le  nombre  des  étudiants 
en  médecine,  désertant  la  Faculté  et  quittant  définitivement 
leurs  études,  par  suite  «le  leur  incapacité,  est  des  plus  minimes 
et  absolument  négligeable. 

Consultons  encore  les  chiffres  officiels,  835  élèves  docteurs 
ont  quitté  la  Faculté,  savoir  :  5g4  reçus  docteurs,  127  pour 
passer  dans  une  autre  Ecole,  11  sont  décédés,  8  ont  renoncé 
aux  études,  g5  n’ont  fait  aucun  acte  de  scolarité  depuis  10  ans. 
Examinons  ce  que  veulent  dire  ces  chiffres.  Mettons  de  côté  les 
transfuges  d’une  Faculté  dans  une  autre,  ceux  qui  sont  décédés, 
il  reste  io3  élèves  paraissant  avoir  abandonné  leurs  études.  De 
ces  io3  élèves,  g5,  suivant  le  rapport  académique,  n’ont  pas 
fait  d’acte  de  scolarité  depuis  10  ans,  ce  qui  fait  une  moyenne 
de  9,5  par  an.  Sur  ces  9  étudiants,  les  uns,  et  ce  sont  les  plus 
nombreux,  n’ont  même  pas  subi  d’examen,  et,  à  peine  inscrits  à 
la  Faculté,  ont  cessé  leurs  études  pour  un  motif  ou  pour  un 
un  autre.  D’autres  abandonnent  par  suite  de  revers  de  for¬ 
tune,  ou  parce  qu’ils  prennent  une  autre  situation;  de  sorte 
qu’en  réalité,  dans  cette  catégorie  d’élèves,  n’ayant  pas  fait 
d’acte  de  scolarité  depuis  10  ans,  il  n’y  en  a  pas  plus  de  2  ou 
3  par  année  qui  renoncent  au  doctorat  à  cause  de  la  difficulté 
des  examens.  Il  en  est  de  même  pour  les  8  qui,  officiellement, 
o»t  renoncé  aux  études.  Ils  ont  obéi  aux  mêmes  motifs  que  les 
premiers.  Aussi;  sur  ces  17  élèves  qui,  annuellement,  cessent 
leurs  études,  y  en  a-t-il  3  ou  4  qui  reculent  devant  la  difficulté 
des  examens?  Le  fait  est  possible;  mais  la  proportion  est  peut- 
être  encore  plus  faible.  On  peut  donc  dire  que  tout  élève  inscrit 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  deviendra  fatalement  docteur, 
puisque  la  proportion  de  ceux  qui  sont  arrêtés  par  les  examens 
ne  dépasse  pas  6  pour  1000  et  n’atteint  pas  1  pour  100. 

'  On  chertihe  bien  loin  la  cause  de  l’encombrement  des  études 
et  le  remède  à  l’encombrement  ultérieur  de  la  profession  :  il 
nous  semble  qu’il  est  inutile  de  chorcher  si  loin.  Nous  l’avons 
déjà  dit  et  répété,  nos  Facultés  de  médecine  ouvrent  trop  faci¬ 
lement  léurs  portes,  délivrent  avec  trop  de  complaisance  des 
diplômes  immérités,  et  contribuent  ainsi  à  l’avilissement  du 
titre  de  docteur  en  médecine. 

Le  fait  est  si  réel  et  si  connu  qu’il  y  a  quelques  semaines, 

,  dans  un  journal  politique  très  répandu,  paraissait  un  article 
i  fort  documenté  où  l’on  disait  nettement  que  l’exercice  de  la 
médecine  pouvait  être  considéré  chez  nous  comme  un  exercice 
libre,  étant  donné  les  simples  formalités  à  remplir  pour  obtenir 
l  lo  diplôme  do  docteur.  L’auteur  de  l’article,  continuant  sur  ce 
thème,  demandait  que  les  médecins  retombassent  sous  la  juri¬ 
diction  commune;  que  l’exercice  de  la  médecine  fut  reconnu 
officiellement  libre  puisqu’il  l’était  en  réalité,  du  fait  du  peu 
d’importance  des  connaissances  exigées  devant  les  Facultés. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  plus  haut  prouve,  chiffres  en 
mains,  qu’en  réalité  les  examens  no  constituent  plus  une  bar¬ 
rière  infranchissable  pour  les  paresseux  et  les  ignorants,  et  qu’il 
suffit  d’un  peu  de  persévérance  à  tout  étudiant  pour  devenir 
docteur,  quelque  limitées  que  puissent  être  ses  connaissances 
médicales. 

La  réforme  complète  et  sérieuse  des  examens  s’impose  donc 
à  brève  échéance,  et  c’est  là  une  question  vitale  pour  notre  pro¬ 
fession. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Deux  cas  d’occlusion  intestinale, 

Par  M.  le  Dr  Legueu, 

Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Rapport  par  M.  Broc  a. 

M.  le  Dr  Legueu  nous  a  lu,  il  y  a  quelque  temps,  deux  obser¬ 
vations  intéressantes  d’occlusion  intestinale. 

La  première,  qui  a  trait  à  une  torsion  du  côlon  ascendant, 
relève,  on  le  voit,  d’une  lésion  que  sa  rareté  rend  intéressante. 
Elle'  concerne  un  homme  de  37  ans,  qui  depuis  un  an  avait  été 
pris  environ  tous  les  mois  de  coliques  brusques,  sans  diarrhée, 
assez  violentes  pour  le  forcer  h  quitter  son  travail  ;  chaque  crise 
durait  3  à .  4  heures  ;  aucun  trouble  intestinal  dans  l’intervalle. 
Le  i3  mars  1896,  débuta  l’occlusion,  par  une  crise  qui  d’abord 
no  sembla  pas  plus  intense  que  les  autres  mais  se  transforma  vite 
en  occlusion.  Au  bout  de  3  jours,  après  échec  des  purgatifs  et 
des  lavements,  le  malade  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital  et  M.  Le¬ 
gueu,  appelé  d’urgence,  pratiqua  la  laparotomie.  La  première 
exploration  fut  pour  la  fosse  iliaque  droite,  où  rien  d’anormal 
ne  fut  senti;  alors,  après  avoir  constaté  que  l’S  iliaque  était 
rétracté  et  l’intestin  grêle  distendu,  M.  Legueu  eut  recours  à 
l’éviscération  partielle.  Il  vit  ainsi  faire  saillie  dans  la  partie 
supérieure  de  l’incision  une  portion  d’intestin  distendue  au  point 
de  ressembler  à  un  estomac  dilaté.  Mais  en  l’abaissant,  il  recon¬ 
nut  qu’en  réalité  c’était  le  cæcum,  situé  au-dessous  d’une  torsion 
de  l’extrémité  inférieure  du  côlon  ascendant.  Le  cæcum  avait 
ainsi  fait  un  demi-tour  de  gauche  à  droite;  en  outre,  il  avait 


subi  une  translation  en  haut  et  à  gauche,  de  façon  à  venir  se 
loger  dans  la  région  épigastrique. 

La  remise  des  parties  en  position  normale  fut  aisée,  mais  la 
réduction  exigea  l’évacuation  du  cæcum  par  incision  franche 
suivie  de  suture.  Le  malade  succomba  le  19  mars,  avec  tous  les 
signes  d’une  septicémie  péritonéale  aiguë. 

L’autopsie  permit  de  vérifier  la  disposition  anatomique., 
constatée  déjà  au  cours  de  l’opération,  grâce  à  laquelle  avait  été 
possible  cette  torsion  ;  le  mésocôlon  ascendant  ne  commençait 
que  notablement  au-dessus  du  cæcum,  en  sorte  que  l’extrémité 
inférieure  du  colon  était  libre,  entourée  de  toutes  parts  de  péri¬ 
toine.  C’est  là  une  disposition  rare,  maisnon  très  exceptionnelle, 
en  particulier  chez  l’enfant  en  bas  âge,  et  je  me  souviens  d’en 
avoir  disséqué  plusieurs  cas,  dont  un  où  le  mésocôlon  ne  c»m- 
mençait  qu’à  peine  au-dessous  de  l’angle  droit  du  colon,  en 
sorte  que  l’angle  iléo-cæcal  était  assez  mobile  pour  pouvoir 
être  rabattu  au-devant  de  l’appendice  xiphoïde. 

J’insisterai  sur  la  distension  du  cæcum  ;  on  sait  qu’elle  est  la 
règle  pour  les  différents  segments  d’intestin  atteints  de  volvulus 
et  que  von  Wahl  (de  Dorpat)  en  a  tiré  un  signe  important 
pour  le  diagnostic.  Dans  le  cas  actuel,  M.  Legueu  n’avait  pas 
trouvé  dans  le  ventre,  avant  l’opération,  le  météorisme  limité  et 
fixe  décrit  par  von  Wahl.  On  conçoit  combien  cette  notion  est 
contraire  au  traitement  par  l’anus  contre  nature,  car  on  risque 
fort  d’ouvrir  à  l’extérieur  précisément  l’anse  tordue,  qui  souvent 
remplit  presque  l’abdomen,  et  le  résultat,  naturellement,  est 
nul.  U  y  a  déjà  longtemps  que  mon  ami  Hartmann  a  fait  valoir 
cet  argument.  Il  est  inutile  d’insister  davantage,  car  aujourd’hui 
je  crois  que  les  partisans  de  l’anus  contre  nature  sont  très  raré¬ 
fiés. 

C’est  peut-être  pour  la  deuxième  observation  de  M.  Legueu 
que  l’anus  contre  nature  compterait  encore  quelques  adeptes. 
Dans  ce  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  61  ans  choz  laquelle  des 
accidents  graves  d’occlusion  complète  persistèrent  après  la  réduc¬ 
tion  d’une  hernie  étranglée  pendant  une  journée.  Au  deuxième 
jour,  soupçonnant  une  réduction  en  masse,  M.  Legueu  fit  la 
laparotomie  :  il  lie  trouva  aucun  obstacle  mécanique,  mais  à  la 
jonction  de  la  partie  distendue  et  de  la  partie  affaissée  il  vit  un 
sillon  noir,  marquant  bien  évidemment  la  place  du  contour  de 
la  partie  serrée  de  l’ancien  étranglement  herniaire.  Après  quel¬ 
ques  manipulations  ayant  démontré  la  perméabilité  de  l’intostin 
à  ce  niveau',  AfoRegueu  referma  le  ventre  :  une  heure  et  demie 
après  la  débâcïêj^e  produisait,  et  la  malade  guérit  sans  en¬ 
combre. 

Ces  cas  de  pseudo-étranglement  par  paralysie  sont  rares,  mais 
incontestables.  On  en  a  déjà  observé  à  la  suite  de  taxis,  de  kélo¬ 
tomie,  do  laparotomie  pour  occlusion,  et  ils  ont  donné  lieu  à  un 
travail  tout  récent  de  Heidonhain  (1).  C’est  dàhs  ces  conditions 
que  l’on  obtient  des  succès  rapides  par  l’aflt&inistration  d’un 
purgatif.  Mais  dans  l’espèce  M.  Legueu  devait-il  recourir  à  cette 
thérapeutique?  Je  ne  le  pense  pas,  car  le  diagnostic  exact  de  la 
lésion  extra-abdominale  était  impossible.  Les  signes  sont  bien 
douteux,  pour  permettre  d’éliminer  à  coup  sûr  la  réduction  en 
masse,  la  réduction  de  l’anse  toujours  enserrée  par  le  collet,  la 
persistance  d’un  pincement  dans  un  collet  profond,  toutes  lé¬ 
sions  auxquelles  convient  seule  la  laparotomie  aussi  rapide  que 
possible.  L’observation  de  M.  Legueu  prouve  qu’uno  fois  le 
contour  serré  forcé  par  quelques  manipulations,  le  résultat  favo¬ 
rable  peut  être  acquis  grâce  à  la  laparotomie;  elle  nous  montre 
aussi  que  dans  ces  conditions  la  laparotomie  simple  est  bénigne 
et  ainsi  tombe  un  des  derniers  arguments  en  faveur  de  l’anus 
contre  nature,  dont  les  quelques  succès  définitifs,  avec  guérison 
ultérieure  de  la  fistule,  concernent  sansdoute  des  pseudo-occlu¬ 
sions  paralytiques. 

(1)  IlanffiMi VIS,  lUul.  Zeilschr.  f.  Chir.,  :8gfi,  t.  XLtlI,  p.  201. 
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GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


SEPTIÈME  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  GYNÉCOLOGIE 
Tenu  à  Leipzig  du  9  au  11  juin  1897. 

La  voie  opératoire  vaginale  en  gynécologie. 

M.  Doderlein  (do  Groningue)  fait  observer  qu’il  existe 
doux  méthodes  opératoires  principales  ;  la  colpotomie  antérieure 
et  la  colpotomie  postérieure.  Voit  a,  le  premier,  proposé  d’ajou- 
tor  à  ces  deux  méthodes  la  colpotomie  latérale,  qui,  après  liga¬ 
ture  d’un  dos  ligaments  larges,  permet  d’atteindre  des  organes 
situés  profondément  et  donne  beaucoup  de  jour  au  champ  opé¬ 
ratoire. 

M.  Doderlein  a  employé  une  seule  fois  ce  dernier  procédé 
pour  l’extirpation  d’un  kyste  ovarien  du  volume  d’une  tète 
d’enfant  :  le  procédé  a  été  d’une  grande  utilité. 

Un  procédé,  distinct  de  ces  colpotomies,  venu  de  France, 
consiste  à  pratiquer  l’ablation  prolîminairo  de  l’utérus  sain, 
dans  le  but  d’arriver  aux  organes  malades.  C’est  renoncer  d’em¬ 
blée  à  une  intervention  conservatrice.  On  n’est  autorisé  à  prati¬ 
quer  cette  opération  radicale  que  lorsque  tout  l’appareil  génital 
(utérus,  trompes,  ovaires)  est  atteint,  comme  dans  les  cas  de 
gonorrhée  ascendante  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  quand  il 
s’agit  d’enlever  un  utérus  sain  pour  arriver  aux  annexes  ma- 

Sur  un  total  do  87  colpotomies,  M.  Doderlein  a  été  obligé 
5  fois  de  terminer  l’opération  par  la  laparotomie. 

Pour  ce  qui  est  de  la  valeur  respective  des  deux  colpotomies, 
M.  Doderlein  préfère  la  colpotomie  postérieure.  Il  a  exécuté 
l4  fois  la  colpotomie  antérieure  et  i3  lois  la  colpotomie  posté¬ 
rieure  pour  pratiquer  l’ablation  d’annexes  atteintes  do  tumeurs 
ou  lésées  d’autro  façon.  11  a  perdu  une  des  opérées  du  premier 
groupe,  quatre  semaines  après  l’intervention,  du  fait  d’un  hé¬ 
matome  du  volume  du  poing  siégeant  dans  le  ligament  large  et 
qui  est  devenu  le  point  de  départ  d’une  infection  généralisée. 
Dans  3  autres  cas,  il  a  constaté  la  formation  d’hématomes  du 
ligament  largo  qui  se  sont  résorbés,  mais  ont  beaucoup  retardé 
la  guérison. 

Du  roste  la  colpotomie  postérieure  n’est  pas  non  plus  à  l’abri 
do  tout  reproche.  Elle  convient  surtout  à  l’ablation  des  petites 
tumeurs  mobiles  facilement  morcelablcs.  Si  l'hémostase  des 
parois  pelviennes  n’est  pas  absolue,  M.  Dœderlein  a  recours  au 
tamponnement  du  Douglas  à  la  gaze  iodoforméo,  qu’il  enlève  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour. 

M.  Martin  a  fait  jusqu’à  présent  454  opérations  vaginales 
pour  affections  diverses.  Sur  ce  nombre,  il  a  ou  4  décès.  Il  ne 
pratique  cos  opérations  vaginales  quo  pour  les  tumeurs  de  petit 
ou  moyen  volume,  surtout  pour  les  tumeurs  mobiles.  Il  tient 
avant  tout  à  conserver  l’utérus. 

M.  Chrobak  estime  que  les  dangers  des  opérations  vaginales 
proviennent  en  grande  partie,  de  ce  quo  souvent  l’on  ne  voit 
pas  exactement  ce  que  l'on  fait  et  que  l’on  ne  peut  produire 
des  lésions  de  l’intestin  sans  les  reconnaître.  Gela  arrive  certaine¬ 
ment  plus  souvent  qu’avec  la  laparotomie,  011  Ton  travaille  à 
ciel  ouvert.  Sur  87  utérus  myomateux  qu’il  a  enlevés  par  la 
voie  vaginale,  il  a  eu  3  morts,  Tune  due  à  l’infection,  l’au¬ 
tre  à  des  lésions  do  l’intestin. 

M.  Olshausen  (de  Berlin)  constate  qu’il  y  arrêt  dans  Ten- 
thousiasme  exagéré  pour  les  opérations  vaginales  ;  on  en  a  fait 
un  réel  abus.  Il  a  vu  des  cas  où  l’utérus  devait  être  enlevé  par 
la  voie  vaginale,  mais  il  n’a  pas  voulu  venir;  dans  d’autres,  les 
annexes  devaient  être  enlevées,  mais  l’utérus  seul  a  été  extirpé. 
Les  conséquences  éloignées  des  opérations  par  là  voie  vaginale 
sont  souvent  sérieuses. 

M.  Wertheim  tient  à  dire  qu’à  la  clinique  de  M.  Schaula 
on  réserve  la  voie  vaginale  pour  les  petites  tumeurs  mobiles 
(kvstes  dermoïdes,  fibromes  peu  volumineux,  petits  kystes);  les 
fibromes  du  tissu  sous-séreux,  du  paramétrium  ne  sont  pas 
favorables  à  la  méthode.  On  a  complètement  abandonné  l’em¬ 
ploi  des  pinces,  auquel  on  préfère  les  ligatures  comme  étant 


aussi  faciles  à  appliquer  et  offrant  beaucoup  plus  de  garantie  au 
point  de  vue  hémostatique. 

Mécanisme  de  l’avortement. 

M.  Skutsch  (d’iéna)  a  rapporté  l’observation  d’une  jeune 
femme,  n’ayant  jamais  eu  d’enfant  ni  de  fausse  couche,  qui  ex¬ 
pulsa,  après  de  fortes  douleurs  et  une  légère  perte  de  sang,  une 
membrane  qui  fut  recueillie  dans  le  vagin.  En  examinant  la 
pièce,  on  constatait  qu’elle  représentait  le  moulage  exact  de  la 
cavité  utérine  ;  elle  n’avait  qu’une  petite  ouverture  correspon¬ 
dant  à  l’orifice  interne.  On  supposa  que  la  fausse  couche  était 
complète,  que  l’œuf  avait  passé  inaperçu  dans  le  sang  et  les 
caillots. 

Mais  deux  jours  après  les  douleurs  recommencèrent  et  la 
femme  expulsa  un'ceuf  complet,  d’un  diamètre  d’environ  4  cen¬ 
timètres.  M.  Skustch  suppose  que  dans  ce  cas  il  s’est  agi  d’un 
avortement  tubaire;  la  caduque  vraie  a  été  expulsée  la  pre¬ 
mière;  ensuite  est  venu  l’œuf  contenu  dans  la  trompe  droilo. 

Pathologie  des  corps  jaunes. 

M.  Orthmann  (de  Berlin),  en  s’appuyant  sur  l’élude  des 
préparations  provenant  delà  clinique  de  M.  Martin,  met  eu  lu¬ 
mière  le  rôle  des  corps  jaunes  dans  la  pathologie  des  ovaires. 
Pour  lui,  le  corps  jaune  peut  être  le  point  de  départ  d’un  abcès 
susceptible  d’atteindre  un  volume  variant  depuis  celui  d’une 
tête  d’épingle  jusqu’à  celui  d’une  mandarine,  d’une  calcification, 
d’une  hémorrhagie,  qui  ne  peut  acquérir  d’importance  que  par 
son  abondance.  Lo  corps  jaune  peut  donner  lieu  à  la  formation 
de  kystes  à  contenu  séreux  ou  sanguin,  ayant  ceci  de  caracté¬ 
ristique,  que  leurs  paroisse  composent  de  deux  ou  trois  couches 
superposées  et  faciles  à  isoler  les  unes  des  autres.  L’examen 
microscopique  de  ces  parois  montre  la  couche  jaune  d’une  façon 
très  nette  ;  les  cellules  de  lutéine  y  sont  abondanles  et  consti¬ 
tuent  aussi  un  caractère  essentiel  de  ces  sortes  de  kystes. 

De  l’ablation  totale  de  l’utérus  carcinomateux 
par  la  voie  abdominale. 

M.  Kustner,  qui  a  fait  16  fois  l’hystéreclomie  abdominale 
pour  cancer  du  corps,  a  eu  4  morts  par  infection.  L’hystéreclo¬ 
mie  abdominale  totale  est  certainement  beaucoup  plus  dangereuse 
dans  ces  cas  que  lorsqu’on  la  pratique  pour  l’ablation  de  tu¬ 
meurs  fibreuses.  Gela  tient  à  ce  que  l’utérus  est  fortement  in¬ 
fecté  avant  l’opération.  Depuis  les  recherches  de  Menge,  il  n’est 
pas  douteux  que  son  contenu  soit  septique,  et  il  est  probable 
quo  dans  ces  conditions  les  microbes  passent  plus  facilement 
dans  les  ligaments  larges. 

M.  Mackenrodt  (de  Berlin)  fait  depuis  deux  ans  et  demi 
toutes  les  ablations  d’utérus  carcinomateux  par  la  voie  vaginale 
et  se  sert  pour  cela  -uniquement  du  fer  rouge.  Depuis  deux  ans 
et  demi  il  a  opéré  3o  cas  par  cette  méthode  et  n’a  eu  jusqu’à 
présent  aucune  récidive. 

Injections  intra-utérines. 

M.  Doderlein  a  fait  quelquos  expériences  pour  savoir  si 
un  liquide,  injecté  dans  l’utérus  avec  les  précautions  habituelles, 
pouvait  se  frayer  un  chemin  à  travers  les  trompes  jusque  dans 
la  cavité  péritonéale.  Il  a  choisi  6  utérus  qui  devaient  être  extir¬ 
pés  par  la  voie  vaginale,  et  immédiatement  avant  l’opération, 
après  dilatation  du  conduit  cervical  à  l’aide  des  sondes  en  cuivre 
de  Schrœder  afin  d’assurer  le  libre  reflux  de  l’excès  de  liquide, 
il  a  injecté  une  pleine  seringue  de  Braun  de  Tune  des  trois 
solutions  suivantes,  préalablement  stérilisées  :  quatre  fois  une 
solution  de  violet  de  méthyle,  une  fois  de  la  teinture  d’iode 
concentrée  et  une  fois  une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  5o 
.  100.  Dans  la  première  série  d’expériences,  une  fois  le  violet 
e  méthyle  avait  pénétré  dans  le  Douglas  et  le  cul-de-sac  anté¬ 
rieur  en  telle  quantité  qu’il  avait  suffi  à  teindre  tout  le  champ 
opératoire,  y  compris  les  mains;  deux  fois  les  trompes  étaient 
oblitérées,  mais  remplies  de  la  solution  colorée  jusqu’au  pavil¬ 
lon  ;  dans  le  quatrième  cas,  les  trompes  étaient  libres,  mais  la 
substance  colorante  n’avait  pénétré  que  jusqu’au  pavillon.  Chez 
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la  femme  qui  avait  reçu  de  la  teinture  d’iode,  il  existait  une 
endométrite  ancienne  avec  fongosi  tés  d’au  moins  1  centimètre 
d’épaisseur;  le  liquide  n’avait  pas  pénétré  dans  les  trompes, 
celles-ci  étant  oblitérées.  Dans  le  cas  où  on  a  fait  une  injection 
au  chlorure  de  zinc,  on  trouva  dans  la  cavité  péritonéale  la  va¬ 
leur  de  trois  à  quatre  cuillerées  à  soupe  d’un  liquide  trouble, 
laiteux,  contenant  de  la  fibrine  coagulée  sans  éléments  propre¬ 
ment  dits,  liquide  provenant  d’un  exsudât  péritonéal;  la 
trompe  droite  était  très  rouge,  tuméfiée,  mais  n’offrait  aucun 
signe  de  véritable  cautérisation. 

Tout  dernièrement  un  fait  a  appris  à  M.  Düderlein  que  le 
liquide  peut  passer  en  certaine  quantité  à  travers  les  trompes. 
Une  femme,  dans  un  but  de  manœuvres  abortives,  s’introduit, 
en  se  servant  du  doigt  comme  conducteur,  un  longe  tube  en 
caoutchouc  mou  dans  l’utérus  ;  ensuite  elle  adapte  ce  tube  à  un 
simple  clysopompe  et  s’injecte  environ  5oo  grammes  d’une  so¬ 
lution  de  lysol  très  faible  :  aqcun  liquide  ne  ressort  parles  par¬ 
ties  externes  ;  elle  est  prise  de  douleurs  terribles,  à  l’examen  on 
constata  très  nettement  la  présence  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Heureusement  pour  celte 
femme,  la  solution  était  stérile,  et  le  lendemain  la  malade  était 
guérie  et  remise  de  sa  terrible  émotion. 

M.  Olshausen  croit  qu’il  n’est  pas  très  rare  que  le  liquide 
injecté  dans  l’utérus  traverse  les  trompes  et  pénètre  dans  la  ca¬ 
vité  péritonéale,  même  sans  que  la  pression  soit  considérable  et 
malgré  toutes  les  précautions.  Une  douleur  spontanée  latérale 
indique  le  coté  où  le  liquide  a  pénétré  ;  quelques  heures  après 
survient  de  la  douleur  à  la  pression  ;  il  se  fait  souvent  un  petit 
foyer  de  péritonite  localisée. 

Grossesse  extra-utérine. 

M.  Rossier  (de  Lausanne)  a  opéré  à  la  clinique  du  prof. 
Roux,  18  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Un  seul  concerne  une 
grossesse  dans  sa  seconde  moitié,  coexistant  avec  un  kyste  de 
l’ovaire  gauche  ;  les  deux  tumeurs  furent  enlevées  par  laparoto¬ 
mie  et  la  malade  guérit  sans  complications.  Les  autres  cas  se 
divisent  en  9  grossesses  tubaires,  3  grossesses  ovariennes, 

5  hématocèles  rétro-utérines.  Toutes  ces  femmes  furent  opérées 
et  guérirent,  sauf  2.  Dans  l’un  do  ces  cas,  la  malade  a  été  em¬ 
portée  par  une  hémorrhagie  survenue  la  veille  du  jour  où 
l’opération  devait  avoir  lieu. 

Sur  cos  17  cas  la  colpotomie  fut  pratiquée  5  fois  :  a  fois  il 
fallut  la  faire  suivre  d’une  laparotomie,  dans  un  cas  immédia¬ 
tement  pour  arrêter  l’hémorrhagie  dont  on  ne  pouvait  avoir 
raison  par  la  voie  vaginale,  la  seconde  fois  huit  jours  après  la 
première  opération  pour  insuffisance  de  drainage.  Les  3  autres 
colpotomies  concernent  des  cas  où  la  tumeur  siégeait  très  bas 
dans  la  cavité  de  Douglas. 

Deux  heures  après  l’opération,  une  violente  hémorrhagie 
nécessita  un  second  tamponnement. 

Les  malades  opérées  par  laparotomie  guérirent  plus  simple¬ 
ment  et  plus  rapidement  :  3  purent  rentrer  chez  elles  au  bout 

La  laparotomie  semble  être  l’opération  de  choix,  la  toilette 
du  péritoine  pouvant  se  faire  avec  plus  de  soin,  la  séparation 
des  adhérences  étant  plus  facile  et  moins  dangereuse;  après 
avoir  enlevé  les  caillots,  on  peut  presque  toujours  reformer  le 
ventre  et  s’abstenir  de  drainage  ;  enfin  il  est  plus  aisé  par  cette 
voie  d’appliquer  la  méthode  conservatrice  de  Martin,  car  on  a 
une  meilleure  vue  d’ensemble  du  champ  opératoire.  Les  désa¬ 
vantages  consistent  dans  l’éventualité  d’une  laparotomie  secon¬ 
daire  et  d’une  hémorrhagie  post-opératoire. 

La  colpotomie  reste  cependant  la  meilleure  méthode  lorsqu’il 
y  a  déjà  des  symptômes  d’infection. 

D’après  M.  Rossier  on  peut  formuler  les  règles  suivantes 
relativement  aux  indications  opératoires. 

Quand  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  est  posé,  lors¬ 
qu’il  y  a  rupture  ou  qu’il  survient  un  avortement  abdominal,  il 
faut  pratiquer  immédiatement  la  laparotomie,  et,  dans  les  cas 
très  favorables  seulement,  la  colpotomie; 

En  présence  d’une  hématocèle,  il  est  préférable  de  pratiquer 
la  laparotomie,  parce  que  dans  ce  cas  l’opération  peut  être  faite 
avec  plus  de  soin. 

En  ce  cas  d’infection  ou  de  suppuration  de  l’hématocèle,  la 


colpotomie  garde  toute  sa  valeur  ;  mais  on  doit  consorvor  l’uté. 
rus,  si  possible. 

Traitement  opératoire  des  fistules  urétérales 
par  implantation  abdominale  de  l’uretère 
dans  la  vessie. 

M.  J. -A.  Amann  (de  Munich)  relate  deux  cas  de  fistulps 
ureléro-cervicales  qu’il  a  opéréps  par  implantation  directe  do 
l’uretère  correspondant  dans  la  vessie  en  utilisant  la  voie  abdo¬ 
minale  (l'une  des  deux  malades  avait  été  opérée  sans  résultat 
par  le'vagin).  Les  deux  malades  ont  guéri  et  les  résultats  ont 
été  excellents.  Voici  la  méthode  opératoire  qu’il  a  employée  : 

Après  incision  médiane  des  parois  abdominales,  on  va  à  la 
recherche  de  l’uretère  en  se  guidant  sur  l’artère  iliaque  (dans 
les  deux  cas  il  était  considérablement  épaissi  et  dilaté),  on  pra¬ 
tique  une  boutonnière  dans  le  péritoine  et  on  libère  complète¬ 
ment  le  canal  urinaire  à  ce  niveau.  Ceci  fait,  on  cherche  le 
point  où  l’uretère  pénètre  dans  le  tissu  cicatriciel  du  plancher 
pelvien,  on  le  libère  aussi  à  co  niveau  et,  après  l’avoir  incisé 
entre  deux  ligatures,  on  attire  son  bout  supérieur  à  travers  la 
fente  péritonéale  au  niveau  de  l’artère  iliaque.  Il  s’agit  main¬ 
tenant  d’établir  le  nouveau  chemin  que  doit  suivre  l’uretère 
pour  arriver  à  la  vessie;  on  le  fait  à  l’aide  d’un  instrument 
mousse  en  partant  de  la  plaie  abdominale  et  en  passant  latéra¬ 
lement  au  niveau  do  la  ligne  innominée  sous  le  péritoine  jus¬ 
qu’à  la  boutonnière  péritonéale  iliaque;  l’urolèreest  alors  attiré 
à  travers  celle  nouvelle  voie  à  l’aide  d’une  pince  longuette.  De 
cette  manière,  au  lieu  de  descendre  dans  le  petit  bassin,  il 
longe  latéralement  celui-ci  au  niveau  de  l’os  iliaque.  A  l’aide 
d’un  gros  cathéter,  on  repousse  la  vessie  à  la  rencontre  de  l’ure¬ 
tère  et  on  la  fixe  par  de  nombreuses  sutures  dans  celte  nouvelle 
position,  à  peu  près  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  interne.  La 
vessie  et  le  bout  inférieur  de  l’uretère  ainsi  rapprochés,  rien 
n’est  plus  facile,  après  fermeture  de  toutes  les  incisions  périto¬ 
néales,  y  compris  l’incision  du  péritoine  correspondant  à  la 
plaie  abdominale,  de  procéder  extrapêritonéalement  à  la  suture 
oblique  dé  l’uretère  à  la  vessie.  Les  avantages  de  cette  opération 
sont  les  suivants  : 

i°  On  fait  suivre  à  l’uretère,  pour  arriver  à  la  vessie,  une 
voie  relativement  courte  et  située  en  dehors  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale, 

2°  On  déplace  la  vessie  à  la  rencontre  du  canal  urétéral  jusque 
dans  la  fosse  iliaque  correspondante. 

3°  La  suture  de  la  vessie  et  do  l’urclère  se  fait  en  dehors  du 
péritoine  ot  après  fermeture  complète  de  la  cavité  péritonéale. 

4°  Dans  le  cas  où  la  réunion  de  l’uretère  à  la  vessie  ne  se 
ferait  pas  par  première  intention,  on  peut  arriver  très  facilement 
au  lieu  d’implantation,- situé  dans  le  voisinage  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  La  malade  succomberait  inévitablement  si  l’implanta¬ 
tion  était  exécutée  dans  la  cavité  péritonéale  et  que  la  réunion 
no  se  fit  pas  par  première  intention. 


QUINZIÈME  CONGRÈS  ALLEMAND 
DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Berlin  du  9  au  12  Juin  1897. 

L’épilepsie. 

M.  Unverricht,  après  avoir  passé  en  revue  l’historique  de 
la  question,  rapporte  ses  expériences  personnelles  qui  montrent 
que  c’est  dans  l’écorce  cérébrale  que  se  trouve  l’origine  do  l’accès 
épileptique. 

L’accès  provoqué  par  l’irritation  do  l’écorce  cérébrale  chez  le 
chien  se  décompose  en  deux  phases  :  d’abord  les  muscles  du 
côté  opposé  à  l’hémisphère  irrité  entrent  en  convulsion;  puis 
l’irritation  se  transmet  comme  une  onde  liquide  à  l’autre  hémis¬ 
phère  et  les  muscles  du  côté  irrité  se  convulsent.  La  contracture 
générale  peut  se  développer  très  rapidement,  comme  dans  l’épi¬ 
lepsie  essentiellement  humaine,  et  l’on  peut  obtenir  expérimen¬ 
talement  un  état  semblable  à  l’état  de  mal  épileptique,  par  une 
série  de  convulsions. 
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L’importance  do  l’écorce  cérébrale  est  encore  prouvée  par  la 
modification  profondo  do  l’accès  après  extirpation  de  la  région 
motrice  :  les  muscles  qui  correspondent  à  la  région  détruite 
n’entrent  pas  en  convulsion.  D’après  M.  Unverrickt,  cette  expé¬ 
rience  est  fondamentale. 

L’irritation  cérébrale  produit  des  convulsions  aussi  bien  toni- 
ues  que  cloniques,  et  il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre  une  action 
e  l’ccorce  qui  provoquerait  le  clonus  tandis  que  ce  serait  l’irri¬ 
tation  des  ganglions  de  la  base  qui  déterminerait  les  convulsions 
toniques,  Une  irritation  corticale  unilatérale  peut  donner  lieu 
au  clonus  d’un  côté  et  au  tonus  de  l’autre. 

L’irritation  des  parties  postérieures  de  l’écorce  provoque  les 
convulsions  épileptiformes,  comme  celle  des  parties  antérieures. 

Les  recherches  faites  par  M.  Unverricht  sur  l’état  de  la  respi¬ 
ration  dans  l’épilepsie  corticale  ont  montré  qu’avant  les  convul¬ 
sions  il  y  a  d’abord  simplement  arrêt  de  la  respiration  par  une 
action  inhibitoire  inconnue;  puis  les  muscles  inspirateurs  ou 
expiraleurs  entrent  en  contraction  tonique,  comme  on  l’observe 
chez  les  malades  ;  enfin,  dans  un  troisième  stade,  les  mouvements 
se  rétablissent  ou  se  régularisent. 

Quant  au  pouls,  on  obtient  la  courbe  sphygmographique 
suivante  :  première  phase,  accélération  du  pouls  pendant  que 
s’établissent  les  convulsions;  deuxième  phase,  bradycardie,  puis 
de  nouveau  accélération;  troisième  phase,  le  pouls  redevient 
normal  après  cessation  des  convulsions.  Ces  variations  du  pouls 
ne  dépendent  pas  des  troubles  respiratoires  et  ne  sont  pas  en 
relation  avec  les  spasmes  musculaires,  car  ils  restent  presque 
identiques  chez  les  chiens  curarisés. 

D’après  M.  Unverricht,  ces  faits,  permettent  d’assigner  à  l’épi¬ 
lepsie  essentielle  de  l’homme  une  origine  corticale.  SL  l’écorce 
cérébrale  est  épileptogène  chez  le  chien,  elle  le  sera  àplus  forte 
raison  chez  l’homme,  car  plus  on  s’élève  dans  la  série  animale, 
plus  les  fonctions  motrices  volontaires  sont  localisées  dans 
l’écorce.  L’existence  de  l’aura,  des  hallucinations  post-épilepti¬ 
ques  est  une  preuve  en  faveur  de  l’origine  corticale,  ainsi  que 
les  divers  équivalents  de  l’épilepsie.  Du  reste,  on  ne  voit  pas 
de  raisons  pour  attribuer  une  origine  différente  à  l’épilepsie 
essentielle  et  h  l’épilepsie  symptomatique  corticale.  L’épilepsie 
essentielle  est  probablement,  elle  aussi,  le  symptôme  d’une 
affection  que  nous  ne  connaissons  pas  encore,  comme  dans  les 
cas  très  voisins  d’épilepsie  syphilitique,  alcoolique,  urémique, 
saturnino,  où  la  maladie  principale  est  la  syphilis,  l’alcoo¬ 
lisme,  otc.,  dont  les  décharges  convulsives  ne  sont  qu’iin  sym¬ 
ptôme. 

M.  Flechsig  (do  Leipzig),  qui  a  fait  des  recherches  sur 
les  modifications  de  la  nutrition  produites  par  la  médication 
bromuréo  et  sur  l’élimination  du  bromure  par  l’urine,  a  prouvé 
qu’une  grando  quantité  de  ce  médicament  est  retenue  dans 
l’organisme. 

Par  contre,  le  chloro  est  éliminé  en  grando  quantité  et  le 
brome  s’y  substitue.  Le  taux  de  l’urine  diminue  et  son  poids 
spécifique  augmente.  En  revanche,  si  l’on  administre  de  l’opium 
la  quantité  d’urino  augmente,  les  accès  convulsifs  s’atténuent. 

Pour  éviter  l’intoxication  par  le  bromure  de  potassium, 
M.  Flechsig  administre  au  malade  de  fortes  doses  de  chlorure 
do  sodium,  et  y  ajoute  un  régime  végétal.  En  alternant  le  trai¬ 
tement  opiacé  avec  la  médication  par  le  bromure,  celui-ci  étant 
donné  à  la  dose  do  6  à  8  grammes,  on  obtient  des  résultats 
satisfaisants. 

L’opium  convient  surtout  aux  cas  anciens  et  n’a  pas  d 'effet 
sur  l'état  de  mal. 

M.  Binswanger  (d’Iéna)  n’admet  pas  uniquement  l’ori¬ 
gine  corticale  de  la  maladie.  On  peut  très  bien  se  représenter 
que  l’excitation  partie  de  l’écorce  se  porte  sur  des  centres  infé¬ 
rieurs,  appareils  sous-corticaux.  Ainsi,  si  l’on  excite  le  corps 
strié  ou  la  couche  optique,  on  ne  provoque  pas  de  convulsions 
chez  le  lapin,  mais  des  mouvements  de  course;  ces  faits  sont  à 
rapprocher  de  l'épilepsie  procursive  dont  Bourneville  vient  do 
publier  une  étude  intéressante. 

Pour  ce  qui  est  do  la  formo  clinique  des  attaques,  M.  Bins- 
wanger  n’a  trouvé  les  accès  convulsifs  typiques  que  dans 
35  p.  100  des  cas.  Tous  les  autres  faits  pouvaient  être  considé¬ 
rés  comme  atypiques  :  tantôt  les  convulsions  toniques  et  cloni¬ 
ques  existaient  simultanément,  tantôt  il  y  avait  des  convulsions 
isolées  do  formo  variée,  toniques  à  droite,  cloniques  à  gauche. 


puis  tantôt  clottüâ  généralisé  ;  enfin  la  phase  tonique  manquait 
tout  ù  fait. 

De  toutesces  observations,  on  peut  conclure  tjii'ïl  s’agit  d'uri'è 
maladie  complexe,  et  qu’une  seule  explication  pathogénique  ne 
convient  pas  à  tous  les  cas-, 

M.  Rump  (de  Hambourg)  emploi  la  méthode  mixte 
de  Flechsig,  c’est-à-dire  l’opium  alternant  avec  le  bromure  dfe 
potassium,  et  en  obtient  de  bons  résultats. 

M.  Jolly  (de  Berlin)  admet  aussi  une  théorie  mixte 
de  l’épilepsie,  car  la  théorie  corticale  ne  s’applique  pas  à  tous 
les  cas.  Les  cicatrices  siégeant  sur  le  trajet  des  faisceaux  mo¬ 
teurs  sont  la  cause  de  convulsions  épileptiformes,  l’écorce  res¬ 
tant  intacte. 

Le  traitement  mixte  ne  lui  a  donné  que  des  améliorations 
passagères. 

Phthisie  laryngée  traitée  par  la  nouvelle 
tuberculine  ;  mort, 

M.  Langerhans  (de  Berlin)  montre  le  larynx  d’ün  mâçotl 
traité  depuis  le  3  avril  par  la  nouvelle  tuberculine  de  Koch  pour 
une  légère  laryngite  tuberculeuse,  avec  infiltration  du  sommet 
gauche  ;  il  n’y  avait  pas  de  fièvre  et  l’état  général  était  satis¬ 
faisant.  Le  cas  paraissait  favorable  à  l’essai  du  traitement. 
Après  la  deuxième  injection  du  remède  apparurent  des  frissons, 
de  la  fièvre;  les  signes  locaux  s’aggravèrent.' Les  injections 
furent  continuées,  et  le  malade  mourut  le  38  mai  avec  Unë 
tuberculose  miliaire  et  une  aggravation  considérable  des  lésions 
locales.  C’est  la  répétition  des  accidents  causés  par  l’ancienne 
tuberculine. 

M.  Petruschky  (de  Berlin)  croit  que  l’apparition  des  fris¬ 
sons  et  de  la  fièvre  fait  supposer  l’existence  d’iine  infection 
secondaireret  qu’il  est  impossible  de  se  faire  d’après  ce  cas  une 
opinion  sur  la  valeur  du  traitement  de  Koch. 

M.  Rumpf,  qui  a  en  traitement  un  grand  nombre  de  tuber¬ 
culeux,  peut  affirmer  que  chez  aucun  d’eux  la  nouvelle  tuber¬ 
culine  n’a  causé  de  fièvre  ni  de  réaction  locale  fâcheuse. 

Maladie  de  Basedow. 

M.  Eulenburg  (de  Berlin),  rapporteur,  montre  que  pour 
expliquer  la  nature  de  la  maladie  de  Basedow  on  avait  d’abord 
la  théorie  hématique,  puis  la  théorie  nerveuse,  auxquelles  suc¬ 
cède  aujourd’hui  la  théorie  thyréogène.  On  admet  notamment 
une  intoxication  par  des  produits  chimiques  provenant  du  fonc¬ 
tionnement  anormal  du  corps  thyroïde.  Depuis  que  l’on  connaît 
le  myxcedème  post-opératoire  et  la  cachexie  strumiprive,  le  con¬ 
traste  frappant  entre  cette  maladie  et  le  goître  exophthalmique 
n’a  pas  manqué  d’être  relevé,  et  l’on  a  pensé  qu’une  exagération 
do  l’activité  fonctionnelle  de  la  glande  thyroïde  suffisait  à  expli¬ 
quer  la  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow.  Mais  il  faut 
admettre  aussi  une  altération  qualitative  de  la  sécrétion  thyroï¬ 
dienne  qui  acquiert  une  toxicité  plus  grande  et  exerce  une 
action  pathogène  spécifique. 

Les  preuves  qu’on  invoque  à  l’appui  de  cette  hypothèse  sont 
les  suivantes  :  le  coefficient  de  toxicité  urinaire  est  augmenté 
chez  ces  malades  (Chevalier);  l’urine  contient  des  ptomaïnes; 
les  goitres  manquent  d’iode,  etc. 

Mais  on  peut  se  demander  si  cette  perversion  du  fonctionne¬ 
ment  du  corps  thyroïde  se  trouve  ou  non  sous  la  dépendance 
d’un  trouble  de  l’appareil  nerveux  sécréteur.  Hurthle  a  prouvé 
que  l’irritation  nécessaire  à  la  sécrétion  de  la  glande  ne  vient 
pas  du  système  nerveux,  mais  qu’elle  dépend  surtout  de  la 
composition  du  sang.  Oh  revient  ainsi  à  la  théorie  hématogène. 
Ce  sont  des  modifications  de  la  quantité  et  de  la  qualité  du 
sang  qui  circule  dans  le  corps  thyroïdo  qui  sont  la  cause  des 
altérations  de  sécrétion  de  cette  glande.  L’altération  de  la  sécré¬ 
tion  vient  donc  au  second  rang  dans  la  pathogénie. 

Celte  dyscrasie  sanguine  est  en  relation  avec  la  chloro-anémie 
que  l’on  constate  souvent  dans  la  maladie  de  Basedow,  elle  est 
en  rapport  également  avec  l’ictère,  les  troubles  digestifs  graves 
et  les  troubles  de  nutrition  (glycosurie  alimentaire),  etc.,  qui 
existent  fréquemment. 

Il  y  a  des  conditions  accessoires  qui  favorisent  l’intoxication. 
Renaut  a  montré  que  les  veines  sont  dilatées,  elles  aussi,  dans 
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le  goitre  exophlhalmique  et  que  les  voies  lymphatiques  sont 
altérées  et  obstruées  par  un  processus  d’inflammation  chronique 
sclérosant.  Il  est  vraisemblable  que,  dans  ces  conditions,  la  sub¬ 
stance  toxique  sécrétée  en  plus  grande  abondance  est  résorbée 
directement  par  les  veines  et  se  mêle  immédiatement  h  la  masse 
Sanguine  sans  subir  l’action  antitoxique  du  système  lymphatique. 

Quant  au  traitement,  on  constate  que  toutes  les  vues  théori¬ 
ques  sur  la  pathogénie  ont  conduit  à  peu  près  aux  mêmes  pro¬ 
cédés  thérapeutiques. 

La  meilleure  méthode  est  colle  qui  favorise  et  régularise 
l’hématopoièse,  la  circulation,  la  nutrition.  Tous  les  moyens 
qui  peuvent  tonifier  l’organisme  en  dehors  des  médicaments, 
les  cures  diététiques,  l'hydrothérapie,  le  séjour  prolongé  dans 
un  climat  de  haute  altitude,  même  en  hiver,  tous  cos  moyens 
sont  recommandables.  L’électrolhérapie  et  la  psychothérapie 
peuvent  servir  d’adjuvants.  Tout  ce  qu’on  peut  dire  de  mieux 
du  traitement  iodé,  c’est  qu’il  est  parfois  inoffensif,  et  quant  à 
l’usage  interne  dos  préparations  thyroïdiennes,  il  est  sans  résul¬ 
tats,  comme  on  pouvait  s’y  attendre. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  la  valeur  du  traitement  opératoire, 
notamment  sur  l’extirpation  du  goitre  ;  cetto  méthode  est  aussi 
surfaite  par  certains  que  dénigrée  par  d’autres.  L’intervention 
semble  particulièrement  et  exclusivement  indiquée  lorsqu’on  se 
tro.uve  en  présence  d’une  compression  de  la  trachée  ou  de  divers 
accidents  locaux  auxquels  il  est  impossible  de  remédier  par  d’au¬ 
tres  moyens. 

M.Matthes  (d’iéna),  qui  a  fait  des  recherches  sur  l’état  des 
échanges  nutritifs  dans  la  maladie  de  Basedow,  a  trouvé  que  la 
désassimilation  dos  substances  albuminoïdes  est  exagérée  chez 
les  sujets  atteints  de  cette  affection,  et  que  cette  augmentation 
est  due  à  l’existence  du  goitre.  Après  l’extirpation  de  la  glande 
thyroïde,  le  taux  de  l’azote  total  diminue  dans  les  urines,  même 
dans  les  cas  où  les  recherches  ont  été  continuées  longtemps 
après  l’opération. 

Mais  il  suffit  de  faire  absorber  à  un  malade  opéré  de  la  poudre 
préparée  avec  le  goitre  même  qu’on  lui  a  extirpé  pour  voir 
immédiatement  la  désassimilation  azotée  prendre  une  marche 
ascendante  et  revenir  aux  chiffres  qu’elle  atteignait  auparavant. 
Si  on  cesse  l’administration  de  poudre  thyroïdienne  les  chiffres 
redeviennent  normaux. 

M.  Dolega  (de  Leipzig)  a  observé  une  jeune  fille  qui  s’est 
présentée  avec  des  signes  de  syphilis  tertiaire  et  le  tableau  cli¬ 
nique  du  goitre  exophthalmique.  Le  traitement  ioduré  a  amené 
une  guérison  complète.  M.  Delega  a  revu  cette  jeune  fille 
quelques  années  après  :  elle  présentait  de  légers  symptômes  de 
maladie  de  Basedow. 

M.  Bluhm  (de  Francfort-sur-le-Mein)  est  arrivé  à  préparer 
artificiellement  une  substance  albuminoïde  iodée  qui  a  les 
mêmes  propriétés  que  la  thyroïodine  de  Baumann.  Par  l’admi¬ 
nistration  de  celte  substance,  il  a  vu  guérir  des  chiens  thyroïdcc- 
tomisés  qui  présentaient  déjà  de  la  tétanie. 

Thérapeutique  étiologique. 

M.  Behring  (de  Marbourg)  montre  que  c’est  la  méthode 
expérimentale,  basée  sur  la  connaissance  de  l’étiologie  des  mala¬ 
dies,  qui  a  permis  d’arriver  à  une  thérapeutique  étiologique 
sous  forme  de  sérums  spécifiques  antitoxiques.  On  sait  quels 
résultats  le  traitement  par  le  sérum  antitoxique  a  donnés  dans 
la  diphthérie  ;  son  action  ne  peut  être  comparée  à  celle  d’aucun 
médicament  connu;  son  innocuité  est  avérée.  Tout  ce  qu’on 
peut  dire  de  son  action  mystérieuse,  c’est  qu’il  ne  détruit  pas 
la  toxine,  laquelle  subsiste  dans  l’organisme,  mais  qu’il  agit 
sur  les  éléments  vivants. 

On  ne  sait  rien  non  plus  do  sa  nature,  et  on  s’est  efforcé  en 
vain  de  préparer  l’antitoxine  pure.  On  peut  prédire  que  l’on 
n’y  arrivera  jamais,  car  l'antitoxine  n’est  pas  une  substance;  le 
ouvoir  antitoxique  est  une  force,  une  propriété  nouvelle  altri- 
uée  aux  substances  albuminoïdes  du  sérum.  C’est  une  modifi¬ 
cation  de  l’état  physique  que  l’on  peut  comparer  à  l’aimantation 
qui  donne  au  fer  do  nouvelles  propriétés.  Ce  que  l’on  sait  do 
plus  certain,  c'est  le  peu  de  durée  de  l’immunisation  passive 
par  l’antitoxine,  en  comparaison  de  la  longue  durée  de  l’immu¬ 
nisation  active. 

Parmi  les  sérums  antitoxiques  utilisés  déjà  depuis  quelques 


années,  celui  du  tétanos,  tel  qu’on  est  arrivé  à  l’obtenir,  a  un 
effet  curatif  certain,  et  si  on  l’appliquait  dès  l’apparition  des 
premiers  symptômes  tétaniques,  on  guérirait  la  moitié  des  ma¬ 
lades.  Les  effets  du  sérum  de  Marmorek  sont  douteux.  Le  sérum 
de  Maragliano  n’est  nullement  antituberculeux.  Le  sérum  do 
la  peste  préparé  par  l’Institut  Pasteur  est  essayé  actuellement 
aux  Indes  anglaises.  Quant  à  celui  du  choléra,  il  n’a  qu’un 
pouvoir  encore  beaucoup  trop  faible.  Quant  à  la  tuberculose, 
nous  ne  connaissons  pas  encore  sa  vraie  toxine.  L’ancienne 
tuberculine  de  Koch  est  très  peu  toxique  pour  les  animaux 
sains,  comme  on  sait.  La  nouvelle  préparation  obtenue  par 
Koch  est  déjà  5  fois  plus  active  sur  le  cobaye  sain.  En  débar¬ 
rassant  les  produits  microbiens  de  toutes  les  substances  indiffé¬ 
rentes  et  en  employant  des  cultures  très  virulentes,  M.  Behring 
a  obtenu  un  produit  qui  est  200  fois  plus  toxique  pour  le  cobaye 
que  l’ancienne  tuberculine.  En  persévérant  dans  cette  voie  on 
peut  espérer  que  l’on  arrivera  à  isoler  la  véritable  toxine  tuber¬ 
culeuse  et  à  découvrir  le  sérum  antituberculeux. 

Les  iodures  dans  les  affections  de  l’appareil 
circulatoire. 

M.  Vierordt  (de  Heidelberg)  qui  emploie  depuis  5  ans 
dans  l’artériosclérose  les  iodures  préconisés  par  Huchard,  n’a  eu 
qu’à  s’on  louer.  Leur  usage  prolongé  n’amène  pas  de  troubles 
stomacaux,  ni  d’amaigrissement,  ni  albuminurie,  ni  même  do 
dépression  cardiaque. 

Dans  le  cas  de  faiblesse  du  cœur,  M.  Vierordt  joint  à  l’iodure 
de  sodium  la  digitale.  Ce  traitement  donne  surtout  de  bons 
effets  dans  l’angine  de  poitrine  par  sclérose  des  artères  coro¬ 
naires,  l’état  général  s’améliore  et  les  accidents  cardiaques  dis¬ 
paraissent  ou  s’atténuent. 

Incision  du  péricarde  dans  la  péricardite 
fibrineuse. 

M.  Frankel  (de  Berlin)  fait  observer  que  si  la  péricardite 
fibrineuse  guérit  le,  plus  souvent,  mais  en  laissant  des  adhé¬ 
rences  ou  une  symphyse  plus  ou  moins  étendue  et  qui, a  de 
sérieux  inconvénients,  on  peut  prévenir  la  formation  d’adhé¬ 
rences,  en  incisant  et  en  drainant  le  péricarde.  D’un  autre  côté 
cette  opération  peut  parfois  s’imposer  par  le  fait  de  l’abondance 
de  l’exsudât. 

Cette  opération  faite  chez  une  petite  fille  a  amené  la  chute 
de  la  lièvre  et  une  grande  amélioration  des  symptômes. 

La  ponction  doit  être  repoussée  comme  dangereuse  et  agissant 
d’une  façon  aveugle;  on  doit  lui  préférer  l’incision,  car  il  faut 
songer  que  le  cœur  flotte  en  quelque  sorte  à  la  surface  du 
liquide  et  que  le  trocart  peut  blesser  une  branche  de  la  coro- 


Sur  la  valeur  diagnostique  de  la  ponction 
lombaire. 

M.  Lenhartz  (de  Hambourg)  a  fait  a)  fois  la  ponction 
lombaire  dans  la  chlorose  grave  avec  œdèmes,  céphalée  pénible; 
presque  toujours  il  a  trouvé  une  augmentation  de  la  pression  du 
liquide  céphalorachidien  et  une  quantité  du  liquide.  Le  résutat 
thérapeutique  a  été  satisfaisant.  Il  semble  que  la  diminution 
de  pression  agit  favorablement  sur  l’état  général  et  fait  cesser 
les  maux  de  tête. 

Sur  46  cas  de  méningite  tuberculeuse,  il  n’a  décelé  le  bacille 
de  ICoch  que  21  fois,  même  en  employant  la  centrifugation. 
Donc  un  résultat  positif  fixe  le  diagnostic,  mais  un  résultat 
négatif  n’exclut  pas  la  tuberculose. 

Sur  24  cas  de  méningite  cérébro-spinale  il  a  trouvé  i3  fois  le 
diplocoque  de  Weichselbaum;  g  fois  lediplocoque  de  A.  Frankel 
a  été  rencontré  seul  ;  il  n’a  pu  être  reconnu  pendant  la  vie  que 
dans  3  cas  seulement.  Dans  1  cas  on  n’a  pas  trouvé  de  bac¬ 
téries.  On  voit  donc  que  le  méningocoque  de  Weichselbaum  ne 
peut  être  considéré  comme  le  seul  microbe  pathogène  de  la 
méningite  cérébro-spinale.  Suivant  les  épidémies,  on  trouve 
plus  fréquemment  soit  le  méningocoque  de  Weichselbaum,  soit 
le  diplocoque  de  Frankel. 

Dans  un  cas,  où  avait  porté  le  diagnostic  de  méningite  tu- 
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berculeuso,  on  trouva  le  diplocoque  do  Weichselbaum.  Or, 
l’autopsie  confirma  plus  tard  le  diagnostic  de  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Gomme  dans  les  observations  de  Fiirbringcr  et  do 
Heubner,  la  méningite  tuberculeuse  s’est  compliquée  dans  ce 
cas  de  méningococcio. 

M.  Ftirbringer,  qui  a  eu  l’occasion  de  faire  la  ponction 
lombaire  dans  26  nouveaux  cas  de  méningite  tuberculeuse,  n’a 
rencontré  le  bacille  de  Koch  que  dans  i4  cas. 

Pour  lui  la  ponction  lombaire  est  très  utile  pour  le  diagnostic 
d’épanchements  sanguins  intra-crilniens  ou  rachidiens,  par  trau¬ 
matisme  ou  hématome  de  la  dure-mère.  On  peut  retirer  du 
sang  pur  ou  presque  pur,  ou  bien  un  liquide  coloré  en  rouge. 
C’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  delirium  tremens,  il  a  été  possible 
de  diagnostiquer  une  hémorrhagie  intra-crânienne  d’origino 
traumatique,  qui  eût  échappé  sans  la  ponction. 

M.  Lenhartz  a  vu  un  cas  d’hématome  crânien  énorme  où 
le  liquide  rachidien  était  si  pou  coloré  que  le  diagnostic  ne 
pouvait  être  basé  sur  ce  signe. 

M.  Krônig  (de  Berlin)  estime  que  pour  obtenir  de  bons 
effets  thérapeutiques  de  la  ponction  et  éviter  les  accidents,  il 
faut  se  garder  de  provoquer  une  décompression  trop  rapide. 

Du  traitement  des  cardiopathies  avec  calcifi¬ 
cation  des  vaisseaux. 

M.  Rumpf,  pour  étudier  le  rôle  que  joue  dans  les  troubles 
cardiaques  la  calcification  des  vaisseaux,  a  recherché  l’in¬ 
fluence  de  l’administration  et  de  l’élimination  des  sels  de  chaux. 
Ces  recherches  lui  ont  montré  : 

i°  Que  si  l’on  fournit  à  l’organisme  des  sels  calciques  en 
abondance,  il  en  retient  une  quantité  notable  ; 

2°  Que  dans  le  cas  de  calcification  des  vaisseaux,  la  quantité 
de  chaux  éliminée  pout  être  inférieure  à  celle  qui  est  introduite  ; 

3°  Que  le  sang  contient  des  quantités  de  sels  calcaires  varia¬ 
bles  suivant  qu’il  s’agit  de  cas  normaux  ou  pathologiques. 

En  second  lieu,  en  examinant  l’action  des  médicaments  sur 
l’élimination  de  la  chaux,  l’auteur  a  trouvé  quo  cette  dernière 
est  augmentée  par  l'administration  des  acides  chlorhydrique,  lac¬ 
tique,  ainsi  que  dos  sels  organiques  de  soude.  L’action  la  plus 
intense  est  duo  à  l’emploi  simultané  de  ces  deux  groupes  de 
substances,  par  exemple  d’acide  lactique,  ot  de  lactate  de  soude. 
Le  phosphate  de  soude  diminue  l’excrétion  de  la  chaux;  l’acide 
oxalique,  l’oxalate  de  soude,  l’iodure  de  potassium  et  l’acide 
salicyliquc  n’ont  pas  donné  de  résultats  définitifs. 

Quant  à  la  cause  de  la  calcification  des  artères,  on  sait  quo 
l’alcoolisme,  la  goutte,  l’exagération  de  la  désassimilation  des 
albuminoïdes  et  divers  troubles  de  nutrition  la  produisent.  Pour 
la  conjurer,  il  importe  de  diminuer  autant  que  possible  les 
substances  albuminoïdes  alimentaires.  Il  ne  faut  pas  réduire  la 
ration  d’albumine  à  53  grammes  comme  onl’a  proposé,  à  moins 
d’augmenter  notablement  ln  quantité  des  corps  gras  et  hydrocar- 
bonésj;  dans  ces  conditions,  le  poids  peut  se  maintenir  normal 
pendant  des  années  chez  un  malade  qui  déploie  un  minimum  de 
forces.  Une  ration  do  60  à  80  grammes  d’albumine  donne  de 
bons  résultats.  Il  faut  y  adjoindre  une  alimentation  riche  en 
soude  ot  en  potasse  (légumes,  fruits)  ;  en  tout  cas,  l’alimentation 
mixte  est  indispensable. 

De  la  dégénérescence  graisseuse. 

M.  Rosenfeld  ne  pense  pas  que  la  théorie  delà  dégénérescence 
graisseuse,  telle  qu’elle  a  été  énoncée  par  Virchow,  puisse  être 
admise.  La  formation  de  graisse  aux  dépens  de  l'albumine  du 
protoplasma  n’est  nullement  prouvée;  au  contraire,  tout  conduit 
à  penser  que  l’apport  de  graisse  no  provient  quo  des  hydrocar¬ 
bones  et  corps  gras  alimentaires,  ou  qu’il  s’agit  d’une  migra¬ 
tion  de  la  graisse  contenue  dans  le  pannicule  adipeux  de  l’indi¬ 
vidu  lui-même. 

Diverses  expériences  ont  démontré  à  M.  Rosenfeld  que  la 
graisse  animale  introduite  par  l'alimentation  se  dépose  presque 
sans  modification  dans  le  tissu  cellulaire  et  garde  les  caractères 
de  celle  de  l’animal  d’où  elle  provient.  Ainsi,  un  chien 
engraissé  avec  de  la  graisse  de  mouton  conserve  cette  graisse 


telle  quelle.  Si  on  empoisonne  alors  l’animal  par  le  phosphore» 
cette  graisse  sera  transportée  par  le  sang  du  tissu  adipeux  au 
foie:  organe  où  on  la  retrouve  avec  ses  caractères  indéniables  de 
graisse  de  mouton.  Si  dans  une  autre  expérience  on  prive  le 
chien  d’aliments,  la  graisse  sera  consommée,  et  après  intoxica¬ 
tion  par  le  phosphore,  l’animal  ne  présentera  pas  la  soi-disant 
dégénérescence  du  foie,  parce  qu’il  ne  possède  plus  de  graisse 
qui  puisse  émigrer  dans  les  cellules  du  foie. 

Lorsqu’on  nourrit  avec  de  la  graisse  de  mouton  une  chienne 
pleine,  puis  qu’on  ne  lui  donne  à  manger  que  de  la  viande,  son 
lait  offrira  les  caractères  du  lait  de  brebis,  qui  sont  bien  diffé¬ 
rents  de  ceux  du  lait  de  chienne. 

Le  protoplasma  cellulaire  dégénère  sans  donner  lieu  à  la 
formation  de  graisse;  celle-ci  provient  du  tissu  adipeux  de 
l’économie,  et  il  s’agit  là  probablement  d’un  processus  répara¬ 
teur  de  la  cellule  qui  n’atteint  pas  son  but.  Cette  graisse  retirée 
des  tissus  dégénérés  garde  les  caractères  qui  permettent  de 
reconnaître  son  origine. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2,9  Juin  1897 . 

Inoculation  antirabique. 

M.  Rendu  lit  une  observation  de  M.  Gros  (d’Alger),  re¬ 
lative  à  un  homme  de  28  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  une  para¬ 
lysie  survenue  au  cours  d’un  traitement  antirabique.  Cet 
homme,  de  bonne  santé  habituelle,  est  mordu  par  un  chien 
inconnu  et  est  pris  au  bop,t  de,  quelque  temps  de  l’idée  fixe 
qu’il  est  enragé,  quoique  les  chiens  mordus  par  l’animal  sus¬ 
pect,  d’ailleurs  perdu  de  vue,  fussent  restés  bien  portants.  Au 
5°  jour  du  traitement  alors  ontrepris  à  l’Institut  antirabique 
d’Alger,  survint  une  paralysie  légère,  bientôt  aggravée.  Le 
traitement  fut  continué  jusqu’au  i3°  jour,  i5  novembre,  puis 
fut  suspendu,  la  myélite  s’aggravant  do  plus  en  plus.  Puis  peu 
à  peu  la  guérison  survint  et  le  10  janvier  elle  était  complète. 
Le  malade,  actuellement,  a  très  bonne  santé  ;  il  n’a  jamais  pré¬ 
senté  aucun  stigmate  hystérique.  Il  est  à  noter  qu’il  y  a  eu  une 
éruption  scarlatiniforme  et  un  peu  d’albuminurie. 

M.  Corail  lit  un  mémoire  sur  le  rôle  de  la  fibrine  dans  les 
plaies  expérimentales  du  foie  (voirp.  619). 

M.  G.  Marchant  lit  une  observation  de  résection  du  grand 
sympathique,  cervical  pour  goitre  cxophthalmique  qui  sera 
publiée  dans  notre  prochain  numéro. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  des  18  et  25  Juin  1897. 


Abcès  et  tumeur  du  cerveau. 

M.  Jeanne  présente  le  cerveau  d’un  malade  qui  a  été  atteint 
d’épithélioma  récidivant  de  l’angle  interne  do  la  région  orbi¬ 
taire  droite  avec  destruction  de  l’os  frontal.  La  mort  a  été  déter¬ 
minée  par  un  abcès  intra-cérébral  du  lobe  frontal  correspon¬ 
dant.  On  a  trouvé  de  plus,  à  l’autopsie,  une  tumeur  accolée  à 
la  face  interne  des  méninges,  comprimant  l’origine  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  du  côté  gauche.  On  avait  noté, 
pendant  la  vie,  des  convulsions  du  côté  gauche  du  corps,  et  une 
paralysie  avec  contracture  du  bras  droit  pendant  2  jours. 

Il  est  classique  de  localiser  au  niveau  du  pied  de  la  deuxième 
circonvolution  frontale  le  centre  des  mouvements  du  membre 
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supérieur  ;  la  lésion  est  ici  au  pied  de  la  troisième  circonvolu¬ 
tion,  et  avait  amené  des  troubles  moteurs  du  bras. 

Angiome  et  bec-de-lièvre. 

M.  de  Bovis  (de  Reims)  a  observé  un  angiome  de  la  lèvre 
supérieure  situé  au  point  habituel  du  bec-de-lièvre.  On  con¬ 
statait  en  outre  une  encoche  de  la  lèvre  esquissant  le  bec-de- 
lièvre.  Cette  coexistence  des  deux  affections  congénitales  est 
très  rare;  on  n’en  connaît  qu’un  cas,  dû  à  M.  Lannelongue. 

M.  Mauclaire  a  constaté  un  cas  analogue  chez  un  malade 
de  4o  ans  ;  la  difformité  siégeait  du  côté  droit. 

Abcès  intra-crâ.nien  compliquant  une 
mastoïdite  récidivante. 

M.  Mauclaire  apporte  le  crâne  d’un  de  ses  opérés,  dont  il 
a  dû  trépaner  l’apophyse  mastoïde  pour  des  phénomènes  ménin- 
gitiques.  L’intervention  était  rendue  difficile  par  ce  fait  que  le 
malade  avait  subi  la  même  opération  un  an  auparavant,  et  que 
les  points  de  repère  n’étaient  plus  nets.  La  recherche  de  l’abcès 
au  siège  habituel,  c’est-à-dire  à  la  face  antéro-supérieure  du 
rocher,  demeura  stérile.  Le  malade  mourut,  et  à  l’autopsie  on 
constata  un  abcès  au  niveau  de  la  face  postérieure  ou  cérébel¬ 
leuse  du  rocher  et  une  méningite  suppurée. 

M.  Mauclaire  insiste  sur  la  facilité  relative  avec  laquelle  il  a 
pu  éviter  le  sinus  latéral,  grâco  à  la  coloration  bleuâtre  et  aux 
battements  qu’il  a  constatés. 

Pour  faire  une  intervention  efficace,  il  eût  fallu  trépaner  di¬ 
rectement  la  fosse  cérébelleuse,  immédiatement  on  avant  du 
sinus  latéral. 

Hernie  propéritonéale  étranglée. 

M.  Mauclaire  a  opéré  une  hernie  chez  un  malade  qui  pré¬ 
sentait  dos  signes  d’obstruction  intestinale.  L’étranglement  ne 
paraissait  pas  certain.  On  pratiqua  la  laparotomie,  qui  permit 
de  voir  dans  le  petit  bassin  une  masse  semblant  être  la  vessie. 

Le  malade  mourut,  et' à  l’autopsie  on  vit  que  cette  masse  était, 
en  réalité,  un  sac  de  hernie  propéritonéale,  perforé  en  un  point 
par  un  orifice  circulaire,  qui  avait  permis  à  l’intestin  de  s’en¬ 
gager  directement  dans  le  sac.  On  ne  s’explique  pas  la  création 
de  cette  ouverture. 

Calcul  du  ligament  large. 

M.  Ardouin  présente  une  tumeur  dure,  calcifiée,  du  vo¬ 
lume  d’un  petit  œuf,  qu’il  a  rencontrée  dans  le  ligament  large 
d’une  femme  ayant  subi  l’hyslérectomie  vaginale,  le  11  mai 
1897,  pour  un  volumineux  polype  sphacélé  de  l’utérus.  La 
tumeur,  presque  entièrement  formée  de  carbonate  de  chaux, 
était  contenue  entre  les  deux  feuillets  du  mésosalpinx  d’où  elle 
fut  facilement  énuclée.  11  y  a  lieu  de  croire  que  cette  masse 
indurée  n’est  autre  qu’un  fibrome  calcifié,  soit  né  primitive¬ 
ment  dans  le  ligament  large,  soit  provenant  de  l’utérus  lui- 
même.  La  présence  du  fibrome,  qui  nécessita  l’hystérectomie, 
fait  pencher  en  faveur  de  cette  dernière  opinion.  La  malade  est 
sortie  guérie  le  iorjuin  1897. 

Phlébite  puerpérale  d’une  branche  de  la  veine 
mésaraïque. 

MM.  Maygrier  et  Letulle  ont  observé  une  localisation 
rare  de  la  phlébite  chez  une  femme  enceinte  depuis  G  mois. 
Cette  malade,  dans  ses  accouchements  antérieurs,  avait  eu  des 
accès  d’éclampsie.  Elle  présentait,  à  son  entrée,  de  l’albumine 
dans  les  urines.  Elle  accoucha  prématurément,  et,  contre  toute 
attente,  mourut  bientôt  avec  tous  les  signes  de  la  péritonite 

\  l’autopsie,  on  nota  l’absence  de  lésions  pelviennes.  Le  point 
de  départ  de  l’infection  péritonéale  était  une-  anse  intestinale 
qui,  à  partir  d'un  mètre  et  demi  du  duodénum,  et  sur  une  lon¬ 
gueur  d’environ  60  centimètres,  était  rouge  et  épaissie,  ainsi 
que  la  portion  du  mésentère  correspondante.  Les  coupes  succes¬ 
sives  du  mésentère  à  ce  niveau  ont  montré  qu’il  y  a  eu  thrombo¬ 
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phlébite  du  rameau  de  la  veine  mésaraïque,  dont  dépendait 
l’anse  intestinale  enflammée. 

Organisation  de  la  fibrine  introduite  expéri¬ 
mentalement  dans  les  séreuses 

MM.  Corail  et  Carnot  montrent  des  préparations  de  lé¬ 
sions  déterminées  par  l’introduction  de  fibrine  dans  le  péritoine 
des  chiens.  La  fibrine,  introduite  expérimentalement,  s’organise 
de  la  même  façon  que  la  fibrine  transsudée  dans  les  inflamma¬ 
tions.  Lés  fragments  adhèrent  très  vite  au  grand  épiploon,  et 
au  bout  de  4  jours  il  y  a  déjà  pénétration  de  la  masse  par  les 
nouveaux  vaisseaux.  Si  l’on  prend  des  corps  plus  durs  que  la 
fibrine,  du  blanc  d’œuf  cuit,  par  exemple,  le  processus  existe 
encore,  mais  apparait  beaucoup  plus  tardivement. 

D’autre  part,  si  l’on  pratique  chez  un  animal  une  plaie  du 
foie  et  si  l'on  remplit  de  fibrine  la  perte  de  substance  ainsi  créée, 
la  fibrine  y  reste,  s’y  accole  et  s’organise  immédiatement,  de 
sorte  qu’au  bout  de  a4  heures  l’adhérence  est  déjà  définitive. 

Grossesse  èctopique. 

M.  Couvelaire  rapporto  l’histoire  d’une  grossesse  ecto¬ 
pique  de  3  mois  et  demi,  rompue.  .La  malade  a  été  opérée  par 
M.  Marchand,  le  londemain  de  la  rupture.  Le  péritoine  était 
rempli  par  une  quantité  énorme  de  sang  et  de  caillots.  Le  fœtus, 
mort  et  déjà  quelque  peu  macéré,  était  relié  par  un  cordon  à 
une  masse  placentaire  contenue  dans  le  kyste  fœtal.  Celui-ci  est 
constitué  par  une  poche  formée  de  fausses  membranes  épaisses 
auxquelles  est  accolé  l’ovaire  avec  son  corps  jaune  do  grossesse. 
Cette  poche  communique  avec  la  partie  externe  de  la  trompe 
distendue  par  l’orifice  du  pavillon,  qui  est  lui-même  dilaté  et 
a  2  centimètres  et  demi  de  diamètre.  Dans  celte  trompe,  on 
trouve  encore  du  placenta  adhérent.  Il  y  a  donc  eu  greffe  ovu¬ 
laire  dans  la  trompe,  puis  passage  progressif  de  l’œuf  dans  la 
cavité  péritonéale  par  l’orifice  du  pavillon,  et,  tandis  que  le  pla¬ 
centa  tubaire  so  décollait  par  à-coups  successifs,  ainsi  qu’en 
témoigne  l’histoire  clinique  de  la  malade,  l’œuf,  mis  on  rapport 
avec  le  péritoine,  se  greffait  secondairement  en  dehors  de  la 
trompe. 

Organisation  de  la  fibrine  dans  les  plaies 
expérimentales  du  foie. 

MM.  Corail  et  Carnot  apportent  également  des  coupes  de 
foies  auxquels  ils  ont  pratiqué  des  plaies  expérimentales,  qu’ils  ont 
ensuite  comblées  de  fibrine.  On  voit,  qu’au  bout  do  4  à  5  jours, 
la  cicatrice  est  déjà  constituée.  Le  tissu  conjonctif  de  cette  cica¬ 
trice  est  parcouru  par  des  vaisseaux.  Tout  autour,  il  y  a  de  la 
cirrhose  manifeste,  séparant  les  cellules  hépatiques,  surtout  au 
niveau  des  espaces  portes.  La  cellule  hépatique,  dans  cette  zone, 
se  mortifie  rapidement,  dès  le  premier  et  le  second  jour.  Au 
milieu  de  la  cicatrice,  on  constate  des  amas  de  canaux  biliaires; 
dans  l’intérieur  de  ces  canaux  sont  de  grandes  cellules,  avec 
plusieurs  noyaux,  véritables  cellules  géantes.  On  en  trouve  deux 
ou  trois  dans  chaque  canalicule  ;  dans  les  canaux  plus  impor¬ 
tants.  on  trouve  encore  des  traces  de  l’épithélium  cylindrique. 
Enfin,  autour  de  ces  canaux  biliaires,  le  tissu  conjonctif  est 
enflammé  et  renferme  des  cellules  granuleuses  d’Ehrlich,  qui 
se  montrent  déjà  quatre  à  cinq  jours  après  l’intervention. 

Ramollissement  du  lobe  gauche  du  cervelet. 
Artérite  syphilitique. 

MM.  Claude  et  Josué  présentent  les  pièces  d’un  malade 
qui  avait  manifestement  des  signes  de  tumeur  du  cervelet  :  ver¬ 
tiges,  démarche  ébrieuse.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  ramollis¬ 
sement  portant  sur  tout  le  lobe  gauche  du  cervelet.  Les  coupes, 
pratiquées  dans  le  magma  du  foyer,  ont  montré  des  artères 
atteintes  de  péri-  et méso-artérito  gommeuse;  d’autres  vaisseaux 
présentaient  des  lésions  plus  avancées,  leur  lumière  est  oblitérée 
par  des  caillots  organisés. 

L’aspect  des  altérations  artérielles  permet  d’incriminer  la 
syphilis,  quoique  ni  l’interrogatoire  ni  l’examen  du  sujet  n’aient 
permis  de  diagnostiquer  cette  maladie  pendant  la  vie. 
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Ostéomalacie. 

MM.  Letulle  et  Péron  montrentles  différents  os  du  sque¬ 
lette  d’un  homme  de  35  ans,  ostéomalacique,  ne  présentant  rien 
de  particulier  au  point  de  vue  clinique. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  os  en  état  de  ramollissement  rouge 
au  niveau  des  points  fracturés  et  une  friabilité  générale  de  tout 
le  squelette.  Au  microscope,  on  constate,  au  niveau  de  la  tète 
du  fémur,  du  trodhantdr,  du  corps  du  fémur,  les  grandes  cel¬ 
lules  à  noyaux  multiples,  décrites  par  M.  Cornil.  Dans  certains 
points,  lés  cellulës  éh  quéstlott  se  trouvent  groupées,  sans  qu’il 
y  ait  autour  de  substance  osseuse.  Oii  ne  trouve  pas  d’autre  élé¬ 
ment  histologique  spécial. 


société  de  Biologie 

Sédnce  du  2û  juin  1897. 

Intoxication  générale  et  infection  biliaire. 

M.  H.  Claude.  —  Il  semble  que,  sous  l’influence  de  cer¬ 
taines  intoxications,  la  migration  des  microbes  de  la  partie  ter¬ 
minale  du  cholédoque  soit  favorisée,  et  la  virulence  de  ces 
derniers  accrue. 

Un  certain  nombre  de  lapins  avaient  reçu  à  plusieurs  reprises 
des  urines  fraîches  et  non-infectées  de  nouveau-nés  en  état  de 
déchéance  physiologique,  issus  de  mères  malades.  On  sait  que 
les  urines  des  enfants  sont,  dans  ces  conditions,  plus  toxiques 
qu’à  l’état  normal.  Or  deux  de  ces  lapins  qui  moururent  après 
avoir  été  malades  pendant  3  semaines  présentèrent  à  l’autopsie 
des  vésicules  biliaires  distendues  par  un  liquide  purulent. 

Chez  le  premier,  l’examen  histologique  de  la  vésicule  montra 
les  altérations  suivantes  :  la  paroi  est  épaissie  par  suite  d’une 
prolifération  conjonctive  très  marquée.  Des  cellules  embryon¬ 
naires  sont  répandues  en  grande  quantité  autour  des  vaisseaux, 
ou  des  vestiges  de  glandes.  La  muqueuse  est  en  partie  détruite, 
des  villosités  ont  disparu;  l’épithélium  est  tombé  et  Ton  ne  voit 
plus  que  quelques  culs-de-sac  glandulaires  rares  déformés,  noyés 
dans  le  tissu  néoformé. 

Dans  le  foie,  les  canaux  biliaires  sont  le  siège  d’une  prolifé¬ 
ration  épithéliale  très  accusée.  La  paroi  est  infiltrée  de  cellules 
rondes  et  dans  les  espaces  portes  agrandis  se  voit  une  accumu¬ 
lation  des  mômes  cellules  plus  particulièrement  abondante  dans 
la  zone  biliaire. 

Le  parenchyme  hépatique  n’est  pas  atteint.  Les  artérioles 
offrent  des  lésions  d’endartérile.  En  somme  il  s’agit  d’une  cho¬ 
lécystite  surtout  avec  angiocholite  ot  périangiocholite  aiguë 
intra-hépatiquo. 

Dans  le  second  cas,  l’examen  microscopique  a  montré  que 
toute  la  paroi  de  la  vésicule  dans  toute  son  épaisseur  était  en 
voie  de  nécrobiose. 

Les  colorants  habituels  n’avaient  plus  aucune  élection  sur  les 
divers  éléments  qui  prenaient  une  teinte  uniforme,  sans  qu’au¬ 
cun  détail  de  structure  pùt  être  apprécié.  A  l’intérieur  du  foie 
et  notamment  au  voisinage  do  la  vésicule  on  trouva  un  certain 
nombre  do  foyers  do  nécrose  complète  bien  délimités. 

Dans  les  espaces  portes,  les  mêmes  lésions  d’angiocholite  et 
périangiocholite  ne  se  trouvent  que  dans  le  cas  précédent  mais 
plus  accentuées  et  l’infiltration  des  zones  porto-biliaires  est  plus 
accusée. 

Ces  altérations  nécrobiotiques  paraissent  être  le  résultat 
d’oblitérations  artérielles  développées  à  la  faveur  de  la  toxhémie 
car  la  plupart  des  artères  se  montrent  fort  malades.  Les  exa¬ 
mens  bactériologiques  du  contenu  de  la  vésicule  n’ont  pas  été 
faits,  mais  sur  les  coupes  du  foie  ou  de  la  vésicule  on  décelait 
un  bacille  décoloré  au  jour  répondant  sans  doute  au  bacterium 

Il  est  permis  de  supposer  que  l’infection  colibacillairc  ascen¬ 
dante  de  l’arbre  biliaire  a  été  consécutive  à  un  état  de  moindre 
résistance  particulier  de  celui-ci. 

Cet  état  a  été  favorisé  soit  par  une  altération  primitive  des 
conduits  biliaires  chargés  d’éliminer  des  substances  toxiques, 
soit  par  des  altérations  vasculaires  d’origine  toxique  également 
qui  ont  été  assez  intenses  pour  provoquer  la  nécrobiose. 


Quelle  que  soit  l’interprétatiori  de  ces  deux  faits,  ils  montrent 
en  tout  cas  l’influence  de  l’intoxication  générale  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’infection  biliaire. 

La  sécrétion  lacrymale  après  la  section  du 
grand  nerf  pétreux  superficiel. 

M.  Campos.  —  Par  un  procédé  que  nous  avons  commu¬ 
niqué  en  détail  à  la  Société,  nous  sommes  parvenus  à  sectionner 
le  grand  nerf  pétreux  superficiel,  dans  l’intérieur  du  rocher,  au 
niveau  du  ganglion  géniculé.  L’opération  a  été  faite  sur  un 
singe  le  3g  mai.  La  cicatrisation,  qui  s’est  faite  par  première 
intention,  était  complète  au  bout  d’une  semaine.  L’animal  est 
actuellement  vivant  et  bien  portant  sans  aucun  autre  trouble 
u’un  peu  de  parésie  faciale  qui  est  d’ailleurs  en  train  de  se 
issiper. 

Dans  le  but  d’étudier  la  sécrétion  lacrymale,  nous  nous  som¬ 
mes  servi  de  plusieurs  substances  et  nous  nous  sommes  aperçu 
que  c’était  le  chldroforme  qui  activait  le  mieux  la  sécrétion. 
Nous  avons  constaté  que  l’animal  étant  couché  sur  le  côté  gau¬ 
che  (côté  lésé)  les  larmes  s’accumulaient  de  ce  côté,  en  suivant 
la  pesanteur,  au  niveau  de  l’angle  externe  et  de  là  coulaient  sur 
la  peau  environnante  qui  était  vraiment  trempée  de  liquide 
lacrymal. 

Du  côté  sain,  au  contraire,  l’œil  était  humide,  mais  grâce  à 
la  position  de  l’animal,  les  larmes  convergeaient  vers  l’angle 
interne  et  de  là  s’écoulaient  par  les  voies  naturelles  d’excrétion. 

Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  nos  expériences  que  le  nerf 
lacrymal  contient  des  fibres  sécrétoires,  au  moins  très  nom¬ 
breuses,  indépendantes  du  nerf  facial, 

Le  temps  de  réaction  dans  la  mélancolie. 

MM.  Toulouse  et  Vaschide  ont  étudié  les  temps  de 
réaction  d’une  mélancolique  circulaire,  âgée'  de  33  ans,  présen¬ 
tant  des  périodes  d’excitation  et  de  dépression  alternant  dans  les 
ip  à  ia  jours  environ.  Ils  séparent  les  processus  élémentaires, 
réactions  simples  qui  confinent  à  l’automatisme,  des  processus 
plus  complexes,  où  un  jugement  (le  choix)  intervient,  rappro¬ 
chant  ces  deux  groupes  de  phénomènes  élevés  chez  la  malade  de 
ceux  qu’on  constate  chez  des  individus  normaux  pour  les  com¬ 
parer  entre  eux. 

i°  Relativement  à  l’état  normal,  l’excitation  et  la  dépression 
se  caractérisent  par  une  attention  moins  soutenue  (variations 
moyennes)  et  une  difficulté  des  opérations  complexes  (réactions 
de  choix).  Dans  l’excitation  seule,  les  opérations  élémentaires 
(réactions  simples)  sont  plus  rapides  qu’à  l’état  normal. 

2°  Relativement  entre  eux,  l’exoitation  se  caractérise  par  une 
lus  grande  rapidité  dés  processus  simples  et  par  une  rapidité 
ien  moindre  des  processus  complexes  ;  par  une  attention  plus 
soutenue  et  par  des  erreurs  plus  nombreuses  (réactions  mau¬ 
vaises).  L’excitation  représente  l’automatisme  pur  avec  son 
accélération  et  l’absence  de  réflexion. 

Dans  la  dépression,  l’intelligence  est  moins  rapide,  l’attention 
se  fatigue  facilement  (quelques  réactions  très  longues)  mais  les 
erreurs  sont  beaucoup  plus  rares. 

M.  Sabrazés  a  constaté  que  le  sérum  de  l’homme  ou  d’un 
animal  tétanique  exerce  une  action  agglutinante  sur  les  bacilles 
de  Nicolaier.  Cette  action  n’existe  ni  dans  le  sérum  normal,  ni 
dans  le  sérum  antidiphthérique,  ni  dans  le  sérum  antistrepto- 

M.  Lejars  communique  deux  observations  de  gangrène  de 
membres  par  rupture  traumatique  des  tuniques  moyenne  et 
interne  des  artères.  La  gangrène  s’est  accompagnée  dans  ces  cas 
de  troubles  trophiques  particuliers  qui  font  supposer  l’inter¬ 
vention  d’un  élément  nerveux. 

M.  Miralliée  communique  une  observation  de  myopathie 
atrophique  progressive  chez  une  femme  qui  présentait  la  main 
dite  succulente. 

M.  Bardier  a  constaté  que  la  bile  décolorée  prend  les  pro¬ 
priétés  qu’elle  possède  de  modifier  le  rhythme  cardiaque. 
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Séance  du  23  Juin  1897. 

Traitement  de  la  coxaigie. 

M.  Gérard-Marchant  a  eu  l’occasion,  il  y  a  un  an,  de 
redresser  le  genou  tuberculeux  d’une  petite  fille  sous  le  chlo¬ 
roforme.  Après  l’opération;  11  y  eut  de  la  fièvre  pon'dânt  3  Se¬ 
maines  envibdn.  Au  bout  de  cte  torüps,  tous  les  phénomènes  de 
là  méningite  S'installèrent  fit  là  malade  sufecrimba  6  semaines 
àprèS  lè  rèdfèsSenieht. 

Datts  cette  observation,  il  semble  impossible  de  he  pas  attri¬ 
buer  là  méningite  au  rédresseihent  brusque  dû  gfenCii.  H  rie 
'doit  pas  S’agir  seulement  là  d’une  simple  coïncidence.  Et  pour¬ 
tant  il  ri’ekistàit  plils,  âü  mbrhent  dri  redressement,  qu’un  peu 
de  tttriiéfàtition  du  condÿle  fémoral. 

M.  Berger  emploie  dans  les  âbcès  de  là  coxalgie  les  injec¬ 
tions  d’éther  iodoforrrié  et  de  naphtol  fcamphré.  Les  résultats 
sont  satisfaisants.'  :  . 

M.  Berger  distingue  2  variétés  d’abcès  :  le§  abcès  du  décours 
de  la  coxalgie,  qü’oh  observe  après  l’ablation  des  appareils  : 
cesàbcèS  guérissent  facilement  par  les  injections. 

D’autre  part,  on  trouve  les  abcès  quand  la  coxalgie  est  en 
pleine  évolution.  Les  injections  ne  réussissent  pas  à  guérir  ces 
abcès.  Dans  ces  . faits,  il  faut  ouvrir  et  cureter  aussi  complète¬ 
ment  que  possible  l’abcès.  Pendant  le  curetage,  il  faut,  après 
chaque  coup  de  curette,  nettoyer  cette  dernière  pour  ne  pas 
risquer  des  inoculations  secondaires  grâce  à  la  curette.  Or,  ces 
curetages  aussi  intégraux  que  possible  ont  toujours  donné  de 
mauvais  résultats,  quoique,  dans  quelques  cas,  ils  aient  été  de 
véritables  résections. 

Le  traitement  général  de  là  coxalgie  est  variable  d’ailleurs 
Suivant  les  cas.  Il  est  variable  d’ailleurs  dans  la  pratique  de 
l’hôpital  et  dans  celle  de  la  ville.  A  l’hôpital,  il  faut  placer  des 
appareils  inamovibles. 

M.  Jalaguier  se  déclare  ennemi  de  la  résection,  sauf  dans 
lâ  coxalgie  rebelle  àVec  fistules,  auquel  cas'  il  fait  des  résections 
atypiques.  Le  curetage  intégral  de  la  hanche  lui  semble  diffi¬ 
cile  à  appliquer. 

Les  injections  modificatrices  mettent  les  malades  en  bonne 
posture  pour  leur  permettre  de  supporter  les  résections  atypi¬ 
ques.  Dans  les  autres  cas,  il  fait  l’extension  continue,  s’il 
peut  surveiller  les  enfants,  puis  au  bout  de  quelque  temps,  il 
met  un  appareil  plâtré  permettant  la  marche.  S’il  existe  une 
altitude  vicieuse,  il  fait  le  redressement  brusque  sous  le  chlo¬ 
roforme  ;  s’il  n’y  a  pas  d’abcès,  il  applique  un  appareil  plâtré. 
Il  ne  croit  pas  aux  accidents  pouvant  résulter  du  redressement 
brusque. 

Dans  132  cas  do  coxalgie  traités  d’après  ces  principes  à 
Trousseau,  67  enfants  avaient  des  abcès  ;  sur  ces  122  malades, 
11  sont  morts, 

46  enfants  ont  été  traités  par  l’extension  continue,  et,  sur 
ces  enfants,  5  enfants  sont  morts  par  méningite  et  4  de  com- 

lications  pulmonaires  ;  4i  enfants  ont  subi  le  redressement 

rusque,  sans  qu’aucun  enfant  ne  soit  mort. 

18  abcès  ont  guéri  après  68  injections  de  naphtol  camphré 
seul  ;  22  abcès  ont  guéri  après  dos  injections  d’éther  iodoformé 
et  do  naphtol  camphré  combinés  ;  a3  abcès  ont  guéri  après 
6a  injections  d’éther  iodoformé. 

M.  Kirmisson  constate  que  presque  tout  le  monde  a  pro¬ 
clamé  la  supériorité  de  la  méthode  conservatrice  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  coxalgie.  On  a  rejeté  en  somme  les  résections,  le 
curetage  intégral,  sauf  dans  quelques  cas  particuliers.  Presque 
tous  les  autres  chirurgiens  donnent  la  préférence  à  l’extension 
continue.  M.  Kirmisson  pense  que  l’immobilisation  met  la 
jointure  dans  de  bonnes  conditions  de  guérison  ;  les  appareils 
sont  plus  simples  et  permettent  de  faire  sortir  le  petit  malade. 
Mais.il  y  a  nécessité  absolue  de  placer  le  membre  dans  une 
position  modérée  d’abduction.  C’est  de  celte  position  que  dé¬ 
pend  le  bon  résultat  de  la  guérison. 

Quant  au  redressement  forcé,  M.  Kirmisson  garde  sa  con¬ 
viction  que  le  redressement  forcé  peut  provoquer  une  ménin¬ 
gite  qui  éclatera  au  bout  de  3  à  4  semaines. 

Quand  la  coxalgie  est  arrivée  à  la  période  de  suppuration. 


M.  Kirmisson  distingue  nettement,  tout  comme  M.  Ménard, 
la  suppuration  aseptique  et  la  supouration  septique.  Lo  cure¬ 
tage  de  l’articulation  tuberculeuse  ne  peut  jamais  être  intégral 
et  donnera  toujours  de  mauvais  résultats.  Il  vaut  mieux  fairo 
des  injections  modificatrices  ;  et  l’éther  iodoformé  est  supérieur 
au  naphtol  camphré.  Les  injections  modificatrices  ne  sont  pas 
applicables  aux  véritables  tuberculomes,  à  l’inverse  de  ce  que 
dit  M.  Ménardi  Quand  il  y  a  tuberculome,  il  y  a  masse  ca=-- 
Séeuse;  dr  pdur  ce  tuberculome  l’injection  reste  sans  effet.  Les 
injections  réussissent  au  contraire  bien  dans  les  abcès  contenant 
du  pus,  septique  où  non. 

M.  Berger  a  eü  raison  dé  distinguer  les  abcès  du  début  dé 
la  coxalgie  de  céux  du  débours.  Mais  même  dans  les  abcès  dti 
début,  .les  injections  peuvent  donnér  de  bons  résultats. 

Les  injections  échouent  dans  un  certain  nombre  de  cas;  oit 
peut  faire  alors  des  évidements,  des  curetages;  des  tunnellisà- 
tioris. 

Deux  càs*  d’occlusion  intestinale. 

M.  Broca.  — ■  Voir  p.  6i3. 

Traitement  des  fractures  de  la  rotule. 

M.  Berger  pense,  contrairement  à.M,  Lucas-Champion- 
nière,  que  le  cerclage  de  la  rotule  peut  donner  d’excellents  ré¬ 
sultats  quand  la  suture  n’est  pas  possible.  Ce  cerclage  est  indi¬ 
qué  quand,  pendant  la  suture,  un  des  fragments  éclate;  ou 
qu’il  s’agit  d  une  fracture  itérative;  ou  qu’un  des  fragments 
est  trop  petit, 

M.  Championnière  objecte  que  le  cerclage  est  une  méthode 
incomplète,  non  opératoire.  Mais  en  faisant  le  cerclage,  non 
pas  sous-cutané,  mais  après  ouverture  large  de  l’articulation, 
on  peut  de  la  sorte  vider  l’articulation  des  caillots  qu’elle 
contient.. 

Le  cerclage  de  la  rotule  est  une  opération  facile,  rapide  ;  il 
évite  lés  manœuvres  intra-articulaires,  l’entrée  de  poussières 
osseuses  dans  les  jointures  lors  de  la  suture. 

La  suture  de  la  rotule  n’est  pas  la  perfection  même  :  il  peut 
se  produire  des  fractures  secondaires  ;  il  peut  rester  des  raideurs 
de  l’articulation.  D’ailleurs  la  suture  n’est  pas  une  opération 
très  simple,  à  la  portée  de  tout  le  monde. 

M.  Faure  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  extirpé 
les  deux  grands  sympathiques  au  cou  pour  un  goitre  exoph- 
thalmique.  L’amélioration  est  manifeste  ;  l’exophlhalmie  et  le 
goitre  ont  diminué.  Mais  ce  sont  surtout  les  phénomènes  ner¬ 
veux  qui  se  sont  modifiés  heureusement. 

M.  Nélaton  présente  un  malade  atteint  d’une  tumeur  de 
l’orbite.  M.  Nélaton  pense  à  un  ostéome  éburné  ayant  son 
point  de  départ  dans  les  cellules  ethmoïdales. 

M.  Ricard  présento  un  malade  chez  lequel  il  a  pratiqué 
une  gastrostomie  pour  néoplasme  malin  de  l'oesophage.  M.  Ri¬ 
card  a  appliqué  le  procédé  valvulaire  de  Fontan,  de  Toulon, 
Lo  résultat  est  très  bon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  Juin  1897. 

Sur  l’application  du  bleu  de  méthylène  au  ' 
diagnostic  de  la  perméabilité  rénale. 

MM.  Jules  Voisin  et  G.  Hauser,  eu  revenant  sur  la 
communication  de  MM.  Achard  et  Castaigne,  soutiennent  que 
si  le  chromogène  n’est  pas  identique  au  blanc  de  méthylène, 
c’est  au  moins  une  substance  très  voisine,  dont  il  ne  diffère 
qu’en  ce  qu’il  est  un  peu  plus  stable,  qu’en  ce  qu’il  ne  s’oxyde 
à  l’air  que  par  un  contact  prolongé,  au  lieu  que  le  bleu  s’oxyde 
immédiatement.  Cette  stabilité  plus  grande  est  peut-être  due 
à  la  combinaison  avec  certains  éléments  de  l’urine  ou  du  sang. 

Il  semble  aussi  que  par  oxydation  du  chromogèn*on  obtient  le 
bleu  de  méthylène  dont  il  dérive. 

M.  Achard  fait  observer  que  le  chromogène  dont  il  a  parlé 
a  été  séparé  du  bleu  après  une  série  de  traitements  successifs  de 
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l’urine  par  le  chloroforme,  de  manière  à  entraîner  tout  le  bleu. 
Il  se  distingue  du  blanc  do  méthylène  par  son  insolubilité  dans 
l’éther  et  le  chloroforme.  De  même  la  substance  verte,  obtenue 
ar  chauffage  du  chromogène  avec  l’acide  acétique  est  insoluble 
ans  le  chloroforme  etl’alcool  amyliquo,  ce  qui  la  distingue  du 
bleu.  Mais  on  peut  la  transformer  en  bleu,  en  employant  les 
réactions  propres  à  transformer  le  blanc  de  méthylène  en  bleu. 

Deux  cents  cas  de  sérodiagnostic. 

M.  Gasser  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  le  sérodiagnostic  de 
Widal  chez  200  malades.  Dans  chacun  de  ces  cas,  le  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde  pouvait  être  discuté  le  premier  jour  de  l’ob¬ 
servation  clinique. 

Dans  112  cas,  il  s’agissait  de  fièvre  typhoïde,  et  la  réaction 
fut  toujours  positive.  Elle  a  été  trouvée  une  fois  au  3°  jour, 
une  fois  au  4",  12  fois  au  5",  et,  les  autres  fois,  du  8“  au 
10e  jour,  c’est-à-dire  au  moment  de  l’entrée  des  malades  à 
l’hôpital.  Dans  un  seul  cas,  la  réaction  fut  retardée  et  n’apparut 
qu’au  20“  jour. 

M.  (lasser  a  recherché  la  réaction  chez  un  grand  nombre  de 
malades  pouvant  être  suspects  de  dothiénentérie,  soit  dans  52  cas 
d’embarras  gastriques  fébriles,  dans  3o  cas  de  fièvres  continues 
palustres,  dans  3  cas  de  granulie,  dans  un  cas  de  tuberculose 
généralisée  subaiguë,  dans  2  cas  de  pneumonie  franche.  Dans 
tous  ces  cas,  la  réaction  fut  négative,  sauf  chez  les  deux  pneu¬ 
moniques.  Dans  ces  2  cas,  on  n’a  pas  pratiqué  la  mensuration 
du  pouvoir  agglutinatif.  Cependant,  pour  l’un  d’eux,  la  réaction 
fut  recherchée  par  le  procédé  lent,  et  on  a  vu  la  clarification  du 
tube  se  fairé  à  l’étuve  après  mélange  de  1  de  sérum  pour  20  do 
bouillon. 

Peut-être  ces  deux  malades  avaient-ils  été  soüs  l’influence 
d’une  infection  typhoïdique  fruste?  L’un  d’eux  vivait  dans  un 
milieu  qui  avait  fourni  un  certain  nombre  de  cas  de  fièvre 
typhoïde  ;  l'autre  avait  souffert  de  diarrhée  peu  de  temps  avant 
son  entrée  à  l’hépital. 

M.  Widal  trouve  que  l’hypothèse  émise  par  M.  Gasser,  au 
sujet  des  antécédents  de  ses  deux  pneumoniques,  est  très  plau¬ 
sible.  La  clinique  avait  depuis  longtemps  enseigné  les  cas  frustes 
de  typhoïde  ambulatoire  que  révèle  seulement  une  péritonite 
par  perforation.  Au  Cours  d’épidémies  familiales,  le  sérodia¬ 
gnostic  a  déjà  permis,  par  exception,  de  déceler  l’influence 
typhique  chez  des  sujets  restés,  en  apparence,  bien  portants. 

Dans  les  deux  cas  de  M.  Gasser,  bien  que  la  mensuration  du 
pouvoir  agglutinatif  n’ait  pas  été  faite,  on  avait  conclu  avec 
raison  h  un  résultat  positif,  puisquo  la  clarification  des  cultures 
se  faisait  à  1  pour  20.  Le  sérodiagnostic  force  donc  h  serrer  de 
plus  près  l’anamnèse  des  malades. 

Sur  un  syndrome  clinique  et  urologique  con¬ 
stitué  par  un  état  mélancolique  avec 
insomnie  et  impuissance  chez  des  diabé¬ 
tiques  lévulosuriques. 

MM.  Pierre  Marie  ot  R.  Robinson  (do Constantinople). 
—  Les  auteurs  rapportent  deux  observations  singulièrement 
analogues.  La  première  concorne  un  homme  do  5o  ans,  qui,  à 
la  suite  de  quelques  soucis  d’affaires,  était  tombé  dans  un  état 
mélancolique  avec  tendance  au  suicide;  ce  malade  était  intime¬ 
ment  persuadé  qu’il  marchait  à  sa  ruine  d’une  façon  inévitable. 
Depuis  2  mois,  il  existait  de  l’impuissance.  L’insomnie  était 
permanente,  ot  aucune  médication  hypnotique  ne  parvenait  à 
la  vaincre.  Pas  de  polydipsie,  de  polyphagie  ni  de  polyurie 
notables. 

L’examen  des  urines  révéla  une  réduction  de  la  liqueur 
cupropotassique,  et  l’existence  dans  l’urine  d’une  substance 
lévogyre.  Le  régime  alimentaire  antidiabétique  fut  institué,  et, 
dès  le  2'  ou  3“  jour,  l’insomnie  avait  disparu  ;  8  jours  après,  il 
en  était  de  même  pour  l’impuissance.  L’état  mental  s’améliorait 
de  jour  en  jour.  Un  mois  après  le  début  du  traitement,  le  ma¬ 
lade  était  autorisé  à  reprendre  ses  affaires,  et,  depuis  lors,  de 
l’avis  de  ses  proches  et  de  son  propre  avis,  il'a  repris  son  étal 
normal.  « 

Dans  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de  43  ans 
qui,  également  à  la  suite  de  quelques  difficultés  dans  ses  affaires 
commerciales,  tomba  dans  un  état  mélancolique  prononcé,  avec 


idées  de  ruine  prochaine  et  tentatives  de  suicide.  Insomnie  résis¬ 
tant  à  tous  les  hypnotiques.  Impuissance  permanente.  Pas  de 
polydipsie,  de  polyphagie,  ni  de  polyurie  notables.  La  réduction 
de  la  liqueur  cupropotassique  avait  lieu,  mais  en  donnant  une 
coloration  plus  foncée  que  la  teinte  jaune  orangé  ordinaire.  Un 
examen  d’urine  pratiqué  par  un  chimiste  montra  la  réaction  de 
la  lévulose  (réaction  de  Séliwanofl). 

On  institue  le  régime  alimentaire  antidiabétique  :  48  heures 
après,  le  malade  dort  pendant  9  heures  consécutives  du  sommeil 
le  plus  calme. 

Trois  jours  après  le  début  du  traitement,  l’état  mental  s’était 
tellement  amélioré  que  l’infirmière  qui  avait  été  placée  auprès 
du  malade,  à  cause  de  ses  tentatives  de  suicides,  put  être  con¬ 
gédiée  ;  l’impuissance  disparut  quelques  jours  plus  tard. 

MM.  P.  Marie  et  R.  Robinson  insistent  sur  la  singulière 
analogie  que  présentent  ces  deux  observations,  et  concluent  à 
l’existence  d’un  syndrome  clinique  ot  urologique,  dont  les  prin¬ 
cipaux  caractères  sont  les  suivants  : 

Etat  mélancolique  avec  prédominance  des  idées  de  ruine  et 
tendance  au  suicide;  insomnie  rebelle  aux  différents  médica¬ 
ments  hypnotiques;  impuissance  permanente;  peu  ou  pas  de 
polydipsie,  do  polyphagie,  de  polyurie  ;  densité  de  l’urine  restant 
normale,  ou  peu  s’en  faut  ;  réduction  peu  intense,  et  avec  colo¬ 
ration  un  peu  différente,  de  la  liqueur  cupropotassique;  présence 
dans  l’urine  d’une  substance  sucrée,  déviant  à  gauche  le  plan  de 
polarisation  (lévulose?),  coexistant  ou  non  avec  de  la  dextrose; 
rapidité  extraordinaire  (en  2  ou  3  jours)  de  l’amélioration  des 
troubles  nerveux  et  de  la  diminution  ou  de  la  disparition  de  la 
lévulose,  sous  l’influence  de  la  suppression  des  hydrates  de  car¬ 
bone  dans  l’alimentation. 

Les  auteurs  passent  en  revue  nés  connaissances  actuelles  sur 
la  lévulosurie,  et,  rappelant  les  travaux  critiques  de  Külz  et  de 
May  sur  ce  su  jet,  et  les  difficultés  techniques  que  l’on  rencontre 
quand  il  s’agit  de  caractériser  chimiquement  la  lévulose  dans  les 
urines,  se  gardent  d’affirmer  que  la  substance  lévogyre  rencon¬ 
trée  dans  les  urines  de  leurs  malades  soient  incontestablement 
de  la  lévulose  ;  s’ils  emploient  dans  leur  communication  l’épi¬ 
thète  de  diabète  lévulosurique,  c’est  surtout  pour  rapprocher  les 
une  des  autres  leurs  observations  et  celles  déjà  publiées  sous  ce 
nom,  dans  lesquelles  il  existait  dans  l’urine  une  substance 
lévogyre. 

Virulence  du  bacille  de  Lôfiler  dans  ses 
rapports  avec  les  formes  cliniques  de  la 
diphthérie. 

M.  G. -H.  Lemoine  (Val-de-Grêce).  — Dans  37  observations 
d’angine  pseudo-membraneuse  à  bacille  de  Lüffier,  le  bacille 
diphthéritique  retiré  des  fausses  membranes  a  été  trouvé  patho- 
ène  pour  le  cobaye  33  fois.  Dans  29  de  des  cas,  il  s’agissait 
'angines  présentant  tous  les  caractères  cliniques  de  l’angine 
diphthéritique;  les  4  autres  cas  se  rapportent  à  des  angines 
pseudo-membraneuses  fort  bénignes  ne  présentant  pas  des  signes 
clinique  suffisants  pour  affirmer  la  nature  diphthéritique  de 
l’affection.  L’expérimentation  cependant  est  venue  faire  voir  les 
qualités  pathogènes  du  bacille  de  Lüffier,  retiré  des  fausses 
membranes;  mais  la  virulence  s’est  montrée  très  atténuée;  expli¬ 
quant  par  là  même  la  bénignité  de  l’infection  chez  l’homme. 

Quant  aux  4  dernières  observations,  le  bacille  de  Lüffier  s’y 
est  montré  complètement  dénué  do  virulence;  l’examen  clinique, 
d’ailleurs,  faisait  déjà  prévoir  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’angine 
diphthéritique.  L’une  d’elle  présenta  les  caractères  typiques  de 
l’angine  herpétique. 

Lorsque  le  bacille  s’est  montré  doué  de  virulence,  l’examen 
microscopique  a  fait  voir  qu’on  se  trouvait  en  présence  de  formes 
longues  et  moyennes.  Quatre  fois  seulement,  il  appartenait  à  la 
forme  courte,  mais  dans  ce  cas,  il  s’est  montré  d’une  virulence 
très  atténuée,  tuant  le  cobaye  du  8°  au  n°  jour. 

On  peut  donc  dire,  d’une  façon  générale,  qu’il  y  a  concor¬ 
dance  entre  les  résultats  fournis  par  l’examen  bactériologique  et 
ceux  donnés  par  la  clinique,  en  ce  qui  regarde  la  nature  de 
l’angine  diphthéritique. 

Il  n’en  est  plus  de  même  si  on  veut  faire  reposer  sur  l’examen 
bactériologique  et  sur  l’expérimentation  l’état  de  gravité  de 
l’affection  chez  l’homme.  Cela  tient,  d’une  part,  à  ce  que  l’ani- 
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mal  choisi  comme  réactif  est  d’une  sensibilité  extrême  à  l’infec¬ 
tion  diphlhéritique;  on  pourra  donc  de  ce  fait  observer  chez 
l’homme  des  angines  diplithéritiques  légères  ou  de  moyenne 
intensité  lorsque  le  bacille  se  montre  très  pathogène  pour  l’espèce 
animale.  D’autre  part,  la  contradiction  existant  entre  les  don¬ 
nées  bactériologigiques  et  cliniques  peut  tenir,  ou  bien  au  rôle 
d’associations  microbiennes  favorisantes,  ou  bien  oncore  à  cer¬ 
tains  états  de  l’organisme  offrant  au  bacille  un  terrain  do  cul¬ 
ture  encore  plus  favorable  que  l’organisme  animal. 

La  contradiction  dans  les  faits  n’est  donc  qu’apparente  si  on 
tient  compte  de  ces  derniers  éléments. 

Dans  3  cas  de  diphthérie  grave,  en  effet,  le  bacille  diphlhéri- 
que  se  montra  d’une  virulence  atténuée,  mais  l’étude  bactério¬ 
logique,  poussée  plus  loin,  démontra  la  virulence  considérable 
du  streptocoque,  du  colibacile.  Pour  d’autres  observations,  il  est 
rationnel  d’admettre  l’influence  de  l’organisme  qui,  là  comme 
dans  toutes  les  maladies,  doit  jouer  un  rôle  important. 

Au  point  de  vue  pratique,  on  ne  saurait  donc  baser  sur  l’exa¬ 
men  bactériologique  seul  le  diagnostic  d’angine  diphthériquo. 

La  présence  exclusive  de  bacilles  courts  surtout  parait  devoir 
imposer  des  réserves. 

Quant  aux  formes  longues  et  moyennes,  elles  semblent  bien 
être  l’indice  certain  de  la  diphthérie.  Mais  qu’il  s’agisse  de 
formes  longues,  ■  moyennes  et  surtout  courtes,  il  y  a  lieu  de  tenir 
compte  du  nombre  des  éléments  trouvés,  non  seulement  du 
nombre  dos  colonies  développées  sur  tube  do  Semm,  maiseneore 
de  la  quantité  de  bacilles  entrant  dans  la  constitution  de  la 
fausse  membrane.  Pour  que  l’examen  donne  un  élément  solide 
de  diagnostic,  il  est  nécessaire  que  cet  examen  porte  non  pas  sur 
.du  mucus  pharyngé  ou  sur  le  produit  de  grattage  de  la  surface 
de  la  fausse  membrane,  comme  on  le  pratique  ordinairement 
avec  une  spatule,  mais  sur  la  fausse  membrane  elle-même  déta¬ 
chée  à  l’aide  d’une  pince  et  lavée  au  préalable  dans  un  pou  d’eau 
stérile. 

Par  l’emploi  de  ce  procédé,  l’examen  direct  a  donné  dos  résul¬ 
tats  concluants  dans  les  observations  rapportées,  et  chez  un  ma¬ 
lade  ayant  succombé  à  une  slrepto-diphthérie,  cet  examen  avait 
pêt'mis'd’âffirmer  l’association  effective  du  streptocoque. 

L’observation  clinique  reste  donc  le  fondement  du  diagnostic 
de  l’angine  diphlhéritique,  elle  seule  peut  indiquer  le  moment 
de  l’intervention  thérapeutiquo  ;  la  bactériologie  reste  chargée 
d’indiquer  le  mode  d’intervention  ;  mais  si  d’autres  séries  d’ob¬ 
servations  menées  parallèlement  avec  l’étude  de  la  virulence  du 
bacille  diphthérique  viennent  confirmer  les  résultats  obtenus  ici, 
ce  rôle  de  l’examen  bactériologique  restera  secondaire  en  tant 
qu’indication  de  la  nature  do  l’infection,  puisque  là  où  la  cli¬ 
nique  pose  le  diagnostic  de  diphthérie,  le  bacille  de  Lüffler  est 
bien  l’agent  virulent  de  la  maladie,  et  puisque  de  toutes  manières 
l’emploi  du  sérum  s’impose  lorsqu’on  se  .  trouve  en  face  d’une 
angine  diphthérique  clinique. 

Les  cas  légers  ou  de  moyenne  intensité,  qui  souvent  se  pré¬ 
sentent  sous  des  formes  variées  et  douteuses,  rendent  seules  le 
diagnostic  bactériologique  nécessaire.  Ici  encore  faudra-t-il  que 
celui-ci  tienne  rigoureusement  compte  de  la  forme  et  de  la  con¬ 
fluence  des  éléments  trouvés. 

M.  H.  Barbier  peut  confirmer  pour  sa  part  que  les  angines 
à  bacille  court  présentent  des  caractères  objectifs  do  bénignité 
qui  ne  permettent  pas  la  confusion  avec  les  angines  à  bacille 
diphthérique  long. 

MM.  Béclère,  Oudin  et  Barthélemy  présentent  une 
nouvelle  série  d’épreuves  radiographiques  pour  prouver  que 
celte  méthode  est  utile  au  diagnostic  des  lésions  de  l’appareil 
respiratoire. 

M.  Hirtz  lit  a  observations  de  purpura  cachectique. 
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Séance  du  23  Juin  1897. 

Déplacement  du  cœur  à  droite  par  un  épan¬ 
chement  pleural  ancien. 

M.  Pic  présente  un  malade  de  son  service,  âgé  do  69  ans, 


dont  le  coeur  est  très  nettement  dévié  à  droite.  Cette  notion  est 
appréciable  par  la  percussion,  les  espaces  intercostaux  donnant 
un  son  matlelong  du  bord  droit  du^ternum,  par  la  palpation,  la 
paroi  étantsoulevée  et!  masse  par  un  battement  isochrone  aux  pul¬ 
sations  radiales,  dans  celte  même  région.  Enfin  l’auscultation  dé¬ 
montre  nettement  que  la  pointe  bat  à  l’appendice  xyphoïde  et 
que  la  base,  délimitablc  par  le  foyer  maximum  du  bruit  dias¬ 
tolique,  se  trouve  au  niveau  du  3"  espace  droit,  au-dessus  et  à 
droite  du  foyer  des  bruits  de  la  pointo.  Par  conséquent,  l’axe 
du  coeur  dans  ce  cas  est  à  droite,  parallèle  à  la  direction  qu’il 
devrait  avoir  à  gauche. 

S’agit-il  d’une  dextrocardie  congénitale  ou  acquise  ? 

M.  Brard  a  montré  que  dans  la  dextrocardie  congénitale, 
l’axe  du  cœur  a,  à  droite,  une  direction  symétrique  à  sa  direc¬ 
tion  normale  à  gauche,  c’est-à-dire  que  la  pointe  est  on  dehors. 
Dans  la  déviation  acquise,  au  contraire,  l’axe  du  cœur  est  sen¬ 
siblement  parallèle  à  sa  direction  ordinaire. 

Il  s’agirait  donc,  dans  le  cas  actuel,  d’un  cœur  pathologique¬ 
ment  déplacé.  Cette  hypothèse  est  confirmée  par  le  récit  que  fait 
le  malade  d’une  affection  aiguë  qu'il  aurait  eue  il  y  a  un  an  et 
qui  semble  être  une  pleurésie. 

D’autre  part,  si,  le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  on 
délimite  la  matité  précordiale  à  l’aide  du  crayon  dermogra- 
phique,  on  remarque  que  ce  tracé  demeure  invariable  si  l’on 
fait  coucher  le  malade  sur  l’un  où  l’autre  côté.  11  semble  donc 
évident  que  le  cœur  est  fixé  par  des  adhérences  pathologiques 
dans  une  position  anormale.  Ce  signe,  consistant  dans  l’immua¬ 
bilité  de  la  matité,  n’a  pas  vraisemblablement  été  signalé  jusqu’à 

M.  Pic  termine  en  faisant  remarquer  l’importance  d’un  sem¬ 
blable  diagnostic,  particulièrement  au  point  de  vue  médico-légal. 

Quant  à  la  radiographie,  elle  a  présenté  dans  ce  cas  une 
ombre  très  estompée,  où  le  siège  respectif  de  la  pointe  et  de  la 
base  du  cœur  reste  impossible  à  déterminer. 

Malformation  congénitale  du  cœur. 

M.  Cade  présente  le  cœur  d’un  enfant  de  6  mois,  du  ser¬ 
vice  de  M.  Colrat.-  Cet  enfant  avait  succombé  à  des  crises  con¬ 
vulsives,  après  avoir  présenté  une  cyanose  très  accentuée.  Il  n’y 
ai  ait  rien  à  l’auscultation  du  cœur. 

L’autopsie  a  permis  de  constater  qu’un  tronc  artériel  unique 
naissait  clu  ventricule  droit. 

Il  n’y  avait  pas  de  cloisonnement  de  l’oreillette,  les  deux 
orifices  auriculo-ventriculaires  étaient  incomplètement  séparés, 
il  y  avait  une  étroite  perforation  interventriculaire.  Il  s’agit  donc 
d’un  cœur  à  trois  cavités,  ou  mieux  d’un  intermédiaire  entre  le 
cœur  à  deux  cavités  et  le  cœur  à  trois  cavités,  puisque  les  deux 
ventricules  communiquaient  par  la  perforation  interventricu¬ 
laire;  c’est  là  le  type  du  cœur  d’un  animal  à  sang  froid  ;  et  ce 
type  est  relativement  rare  parmi  les  malformations  congénitales 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  21  Juin  1897. 

Redressement  des  gibbosités  pottiques. 

M.  Vincent  rend  compte  des  résultats  que  lui  a  donnés  le 
redressement  des  gibbosités  pottiques  d’après  le  procédé  de 
Calot. 

D’une  façon  générale,  le  résultat  a  été  insignifiant,  smon 

M.  Ollier  a,  dès  le  début,  systématiquement  repoussé  les 
manœuvres  de  Calot;  il  reste  partisan,  pour  les  maux  de  Pott 
qui  peuvent  se  redresser,  du  repos  forcé  dans  le  lit-gouttière  de 
Bonnet,  modifié  par  lui. 

M.  Poncet  pense  également  que  le  redressement  brusque 
est  inutile  chez  l’enfant  et  très  dangereux  chez  l’adulte. 

Jk.vx  Lépixe. 
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Séance  du  10  Mai  1897. 

Abcès  sous-diaphragmatique. 

M.  Kôrte  a  communiqué  l’observation  d’une  femme  de 
3o  ans,  sujette  depuis  longtemps  à  des  troubles  gastriques  rele¬ 
vant  d’un  abcès  de  l’estomac,  et  qui  fut  prise  brusquement, 
quatre  semaines  avant  son  entrée  il  l’hôpital,  de  symptômes  fai¬ 
sant  penser  à  une  péritonite  par  perforation.  A  l’examen  de  la 
malade,  très  affaiblie  et  d’un  aspect  cachectique,  on  trouva  une 
tuméfaction  de  la  région  épigastrique,  les  parties  latérales  de 
l’abdomen  donnaient  à  la  percussion  un  son  mat  ;  au  niveau  de 
la  ligne  médiane,  le  son  avait  un  timbre  métallique.  Le  coeur  et 
le  foie  étaient  repoussés  en  haut. 

I,a  laparotomie  médiane  conduisit  sur  une  cavité  remplie  do 
pus  fétide  et  qui  était  limitée  en  haut  par  le  diaphagme,  en  bas 
par  le  lobe  gauche  du  foie,  à  droite  par  le  ligament  suspenseur 
du  foie;  à  gauche  la  cavité  s’étendait  jusqu’à  la  limite  do  la  ligne 
axillaire  postérieur.  A  ce  niveau  on  réséqua  une  partie  de  la 
dixième  côte,  après  quoi  on  lava  la  collection  avec  de  l’eau 
bouillie  et  on  la  draina.  On  ne  trouva  pas  de  perforation  de 
l’estomac. 

Les  suites  opératoires  très  simples  furent  troublés  au  10e  jour 
par  une  pneumonie  intercurrente.  La  malade  a  guéri  dans 
d’excellentes  conditions  et  est  sortie  de  l’hôpital  engraissée  et 
avec  tous  les  attributs  de  la  santé. 

Hernie  rétro-péritonéale  antérieure. 

M.  Brentano.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  45  ans,  pris 
brusquement  de  phénomènes  d’iléus  et  entré  à  l’hôpital  trois 
jours  après  le  début  des  accidents.  L’opération  faite  le  jour 
môme  de  l’entrée  du  malade  montra  qu’il  s’agissait  d’une  her¬ 
nie  rétro-péritonéale  antérieure  étranglée,  c’est-à-dire  d’uno 
hernie  dont  l’anneau  se  trouvait  dans  la  fossette  vésicale  mé¬ 
diane  et  dont  le  sac  était  situé  entre  la  paroi  abdominale  et  le 
péritoine  pariétal, 

La  laparotomie  sous-ombilicale  permit  d’arriver  sur  l’orifico 
herniaire  qui  était  situé  entre  le  ligament  médian  et  le  liga¬ 
ment  gauche  et  la  vessie  avait  les  dimensions  d’uno  pièce  de 
i  franc,  dos  bords  tranchants.  Après  section  de  l’orifice  on  put 
réduire  l’anse  intestinale  étranglée.  L’extirpation  du  sac  a  été 
impossible  à  cause  des  adhérences  qui  l’entouraient.  Guérison. 

Appendicite  et  affection  génitale. 

M.  Schrader  a  rapporté  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
l()  ans  qui,  dans  le  |temps,  a  eu  une  attaquo  de  pérityphlite  et 
qui  a  été  opérée  par  le  professeur  Sonnenburg  à  l’occasion 
d’une  nouvelle  attaque. 

Cette  seconde  attaque  a  été  caractérisée  par  une  tuméfaction 
générale  de  l’abdomen,  une  fièvre  élevée,  un  pouls  à  180.  Le 
vontre  était  douloureux,  surtout  au-dessous  de  l'ombilic  et  dans 
les  deux  fosses  iliaque.  Dans  la  région  hypogastrique  le  son 
était  mat  à  droite,  tympanique  par  place  à  gauche. 

Une  incision  faite  dans  la  fosse  iliaque  droite  permit  de  con¬ 
stater  une  injection  du  péritoine  et  l’existence  d’un  exsudât 
trouble  dans  la  région  cæcale.  Comme  après  l’évacuation  de 
l'exsudât  la  matité  ne  disparaissait  pas  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche,  on  fit  à  ce  niveau  une  incision  qui  permit  de 
constater  que  le  péritoine  était  sain.  Après  sou  incision,  il 
s'écoula  i5o  centimètres  cubes  de  liquide  séreux  clair,  et  on 
aperçut  alors  une  tumeur  bleuâtre  pédiculée  qui  s’attachait  par 
son  pédicule  au  ligament  large.  Les  anses  intestinales  ne  pré¬ 
sentaient  à  ce  niveau  aucune  particularité. 

On  enleva  la  tumeur,  et  après  avoir  assuré  l’hémostase  on 
retourna  à  la  fosse  iliaque  droite  pour  extirper  l’appendice 
épaissi  et  avec  lui  l’ovaire  qui  lui  adhérait. 


L’examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  para-ovarique  multiloculaire. 

M.  Karewski  a  eu  l’occasion  d’opérer  deux  cas  analogues. 

Dans  un  cas  où  il  s’agissait  d’une  fille  de  3o  ans  ayant  eu 
plusieurs  attaques  do  pérityphlite,  on  trouva,  soudé  à  l’appen¬ 
dice  malade,  un  kyste  para-ovarique.  L’appendice  et  le  kyste 
furent  enlevés  et  la  malade  guérit. 

Dans  le  second  cas  il  s’agissait  d’uno  femme  de  4o  ans  ayant 
un  utérus  myomateux.  Après  son  dernier  accouchement  il  se 
forma  à  droite  un  abcès  qui  fut  ouvert.  Plus  tard  la  malade  a 
ou  plusieurs  accès  d’appendicite  à  intervalles  assez  rapprochés. 
La  laparotomie  permit  de  trouver  un  abcès  en  avant  du  cæcum 
et  un  appendice  malade  qui  fut  extirpé.  La  malade  succomba 
dans  le  collapsus  quelques  jours  après  l’opération. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  16  Juin  1897. 

Syphilis  chez  un  individu  tatoué. 

M.  Behrend  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui  en 
1890  s’est  fait  orner  l’avant-bras  de  plusieurs  dessins  de  tatouage; 
en  janvier  1897,  il  eut,  avec  un  phimosis,  un  chancre  induré 
qui  fut  excisé,  puis  il  suivit  un  traitement  par  les  frictious. 
Malgré  tout,  il  eut  une  syphilis  à  grosses  papules,  et  l’on  con¬ 
state  dans  les  lignes  de  tatouage  de  petites  nodosités  disposées 
enséries,  etM.  Behrend  tire  de  ce  faitdeux  conclusions  :  i°  T  exci¬ 
sion  du  chancre  n’arrete  pas  l’éruption  de  la  syphilis  générale; 
2°  le  traitement  général  de  la  syphilis  n’arrète  pas  ces  accidents, 
on  doit  donc  l’instituer  seulement  après  l’apparition  des  acci- 
dets  secondaires. 

Sténose  laryngée  avec  fistule  entre  le  larynx 
et  l’œsophage. 

M.  Edmond  Meyer  a  rapporté  l’observation  d’un  garçon 
qui  fut  trachéotomisé  il  y  a  6  ans.  La  sténose  était  produite 
pariune  membrane  qui  allait  du  cartilage  arythénoïde  droit  au 
cartilage  gauche  et  qui  était  située  un  peu  au-dessous  de  la  corde 
vocale  droite.  L’intubation  de  réussissant  pas,  on  fit  la  trachéo¬ 
tomie  et  la  dilatation,  mais  il  survint  une  bronchite  et  l’enfant 
succomba  à  la  cachexie.  L’autopsie  montra,  en  dehors  d’une 
tuberculose  étendue  des  deux  poumons,  une  rétraction  cicatri¬ 
cielle  de  l’épiglotte  et  une  fistule  entre  la  paroi  postérieure  du 
larynx  et  l’œsophage  par  suite  d’une  perte  do  substance  du  carti¬ 
lage  cricoïde.  Il  est  probable  que  la  paroi  du  larynx  a  été 
blessée  dans  la  trachéotomie  faite  antérieurement.  La  blessure  a 
produit  une  inflammation  et  un  séquestre. 

Diagnostic  clinique  de  la  scrofule. 

M.  Hermann  estime  que  la  scrofule  est  toujours  de  nature 
tuberculeuse,  seulôment  elle  présente  beaucoup  de  symptômes 
qui  ne  no  sont  pas  tuberculeux.  La  scrofule  dos  glandes  cervi¬ 
cales  est  la  manifestation  la  plus  fréquente.  Ici  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  est  facile  à  faire;  l’infection  part  soit  de  la  gorge, 
soit  des  poumons,  en  prenant  le  chemin  déterminé  des  ganglions 
bronchiques,  bien  qu’on  no  puisse  cependant  exclure  une 
affection  primitive  des  ganglions  cervicaux.  Le  diagnostic  de  la 
lésion  tuberculeuse  des  ganglions  bronchiques  est  rendu  possible 
par  ce  fait  que  les  ganglions  tuméfiés  établissent  une  relation  de 
tissus  entre  la  trachée  et  la  colonne  vertébrale,  et  que  par  suite 
on  entend  une  respiration  bronchique  rude  au  niveau  de  la 
région  dorsale.  La  présence  des  ganglions  cervicaux  scrofuleux 
peut  entraîner  dos  inflammations  des  amygdales  et  de  la  gorge. 
Le  catarrhe  nasal  persistant  détermine  une  déformation  du 
squelette  de  la  face.  Les  dents  se  recouvrent  d’un  enduit  ver¬ 
dâtre  solide  qui  produit  une  carie  circulaire.  Les  eczémas  qu’on 
observe  fréquemment  ne  sont  pas  toujours  scrofuleux,  mais  la 
conséquence  d’irritations  cutanées  consécutives  à  la  rhinite.  Il 
en  est  de  môme  de  la  conjonctivite  phlycténulaire.  L’infection 
scrofuleuse  se  développe  dans  les  4  premières  années  do  la  vie  ; 
on  observe  alors  le  mal  de  Pott,  le  scrofuloderme,  la  méningite 
tuberculeuse. 


G.  Missos,  Propriétaire-Gérant 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Delà  résection  bilatérale  du  grand  sympa¬ 
thique  cervical  dans  le  goitre  exophthal¬ 
mique, 

Par  le  Dr  Gérard  Marchant, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Tenon. 

Mon  maître  M.  Reclus  m’a  en  quelque  sorte  invité  à 
publier  un  cas  de  goitre  exophthalmique  opéré  par  la 
résection  bilatérale  au  grand  sympathique  cervical.  Bien 
que  ma  malade  ait  été  opérée  le  5  avril  dernier,  je  n’a¬ 
vais  cru  devoir  publier  encore  son  observation,  car  le 
temps  seul  nous  permettra  de  juger  la  valeur  de  cette 
méthode  thérapeutique,  qui  donne,  il  est  vrai,  des  ré¬ 
sultats  immédiats  appréciables,  encourageants,  peut- 
être  pas  définitifs,  et  à  cette  tribune  si  retentissante, 
mais  si  respectable,  ne  doivent  trouver  place  que  des 
faits  longuement  et  sérieusement  mûris. 

J’ai  tort  de  dire  ma  malade,  car  elle  appartient  dou¬ 
blement  à  M.  Abadie  qui  me  l’adressa  à  Tenon  pour 
l’opérer.  Dans  les  formes  oculaires  du  goitre  exophthal¬ 
mique,  c’est  l'ophthalmologiste  qui  est  d’abord  consulté  : 
tel  est  le  cas  de  la  malade  de  M.  Reclus  et  de  celle  dont 
je  vais  vous  rapporter  l’histoire. 

Je  vous  ferai  grâce  des  antécédents  de  la  malade  : 
retenons  que  sa  mère  et  sa  sœur  sont  impressionnables 
et  qu’elle-mèine  accuse  le  même  nervosisme  de  l'irritabi¬ 
lité. 

C’est  en  mars  1896,  au  début  d’une  grossesse  (termi- 
.née  à  7  mois)  que  ses  yeux  ont  commencé  à  devenir  sail¬ 
lants.  En  août  de  la  même  année,  le  goitre  est  constaté 
par  un  médecin.  Le  tremblement  est  .apparu  en  janvier 
1897  ’>  011  doit  noter  un  amaigrissement  progressif,  sen¬ 
sible  depuis  quelques  mois,  bien  que  l’appétit  ait  tou¬ 
jours  été  conservé.  La  malade  est  sujette  à  de  la  diarrhée 
de  temps  en  temps,  mais  jamais  cette  diarrhée  n’a  été 
paroxystique,  comme  on  le  voit  souvent  dans  la  maladie 
ae  Basedow. 

A  l’examen  de  ma  malade,  à  son  entrée  dans  notre 
service  le  3o  mars  dernier,  nous  sommes  frappés  de  suite 


par  Vcxorbitisme,  quelle  présente  et  dont  on  peut  se 
rendre  compte  sur  la  photographie  antérieure  à  l’opéra¬ 
tion:  il  est  si  prononcé  que  les  paupières  ne  peuvent 
plus  recouvrir  le  globe  oculaire  :  il  y  a  intégritéde  la  mus¬ 
culature  interne  et  externe  de  l’œil  :  le  champ  visuel  est 
normal  et  la  vue  intacte,  et  les  pupilles  sont  très  dilatées. 

.  La  tachycardie  est  presque  nulle  :  la  malade  a  70  pul¬ 
sations  au  lit,  80  debout,  93  à  100  après  l’ascension  d’un 
escalier.  Elle  n’a  jamais  eu  de  crises  paroxystiques,  de 
palpitations  ou  de  dyspnée.  Le  cœur  a  sa  pointe  un  peu 
abaissée,  et  parait  légèrement  hypertrophié.  A  l’auscul¬ 
tation,  on  perçoit  un  roulement  présystolique  et  le  pre¬ 
mier  bruit  est  prolongé. 

Le  corps  thyroïde  a  le  lobe  droit  un  peu  hypertrophié 
(circonférence  du  cou  34  centimètres)  ;  mais  ce  goitre  ne 
frappe  pas  immédiatement  l’attention  :  il  faut  le  re¬ 
chercher  pour  le  reconnaître.  Au  niveau  du  goitre,  l’o¬ 
reille  perçoit  un  souffle  vasculaire. 

Le  tremblement  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
est  des  plus  appréciables. 

Je  note  enfin,  d’après  la  note  remise  par  mon  interne 
M.  Àuclair,  qu’il  n’existe  aucun  trouble  trophique,  aucun 
trouble  de  sensibilité,  aucun  stigmate  hystérique,  et  qu’enfin 
le  poumon,  le  tube  digestif,  les  reins  paraissent  absolu¬ 
ment  sains. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  forme  fruste  de  la 
maladie  de  Basedow,  caractérisée  surtout  par  la  prédo¬ 
minance  de  l’exophthalmie, 

Trois  considérations  me  décidèrent  à  pratiquer  chez 
cette  malade  la  résection  du  grand  sympathique. 

L  —  Je  connaissais  le  danger,  (l’aléa  des  interventions 
diverses  sur  la  glande:  thyroïde  (thyroïdectomie  partielle, 
exothyropexie )  suivies  parfois  d’accidents  tellement  Tout 
droyânts  que  l’on  invoque  pour  les  expliquer  une  toxllié- 
mie  thyroïdienne  dont  l’action  se  produirait  dans  la  plaie, 
sur  le  bulbe,  par  un  empoisonnement  suraigu. 

Dans  une  statistique  d’Allen-Starr  (1),  nous  trouvons 
a-3  morts  sur  190  cas  de  goitre  exophthalmique  opérés  : 
de  semblables  désastres  opératoires  sont  arrivés  à  Paris 
à  des  collègues  très  estimés. 

II.  —  Les  interventions  sur  le  grand  sympathique 
cervical,  tentées  7  fois  à  Lyon  par  Jaboulay,  répétées  2  ibis 
à  Bücharest  par  Jonnesco,  sans  aucun  insuccès  opéra¬ 
toire,  nous  entraînèrent  dans  cette  voie. 

III.  —  Mais  c’est  surtout  M.  Abadie  qui,  par  ses  com¬ 
munications  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  (1896)  et 
dans  la  Presse  médicale  (3  mars  1897)  sur  la  nature  et 
le  traitement  du  goitre  exophthalmique,  amena  notre 
conversion. 

Par  des  arguments  nombreux  et  décisifs,  notre  si  dis¬ 
tingué  collègue  démontra  que  la  maladie  de  Basedow 
était  due  à  une  excitation  permanente  des  vaso-dilateurs 
de  la  tête  et  du  cou  :  il  affirma  que  par  la  section  du 
sympathique  cervical  on  combattait  non  seulement 
l’exophthalmie,  mais  aussi  le  goitre  et  en  partie  là  ta¬ 
chycardie  (2). 

Cette  théorie  nouvelle,  si  nettement  exprimée,  expli¬ 
quait  les  succès  de  Jaboulay  et  justifiait  enfin  à  nos  yeux 
la  légitimité  de  l’intervention  qui  nous  était  proposée  :  il 

I.  Tlie  medical  News,  16  avril  i8(J6,  n°  16. 

3.  Il  est  juste  de  dire  que  M.  Jaboulay  a  eu  le  mérite  incontesta¬ 
ble  d’exécuter  le  premier  la  section  du  sympathique  cervical  dans  le 
goitre  exophthalmique,  mais  que  c’est  M.  Abadie  qui  nous  a  révélé 
sa  théorie  nerveuse  applicable  à  cette  affection. 


44*  AHlréa,  1897. 
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fallait,  je  vous  l’avouerai,  des  arguments  de  cette  valeur 
pour  m’engager  à  réséquer  deux  branches  nerveuses  dont 
le  rôle  physiologique  paraissait  primordial,  et  dont  la 
suppression  pouvait  présenter  à  une  échéance  plus  ou 
moins  longue  des  accidents  sérieux. 

Je  pratiquai  l’opération  le  5  avril  dernier,  après  éthé¬ 
risation  et  les  précautions  antiseptiques  habituelles. 

J’ai  suivi  les  temps  opératoires  indiqués  par  M.  Jon- 
nesco  dans  un  article  paru  dans  les  Archives  provinciales 
de  chirurgie  au  début  de  cette  année.  On  va  à  la  recher¬ 
che  du  sympathique  cervical  par  une  incision  qui  s’étend 
de  la  pointe  de  Papophyse  mastoïde  au  tiers  externe  de 
la  clavicule,  incision  qui  permet  de  passer  en  arrière  du 
sterno-mastoïdien  et  de  récliner  en  avant  et  en  dedans  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  après  avoir  sectionné  et 
lié  la  veine  jugulaire  externe  et  quelques  filets  nerveux 
du  plexus  cervical  superficiel. 

Le  sympathique  apparaît  alors  sous  la  forme  d’un  filet 
assez  grêle,  blanc,  appliqué  par  l’aponévrose  préverté¬ 
brale  contre  le  muscle  long  du  cou,  mais  ce  nerf  n’est 
pas  facilement  reconnaissable,  et  on  ne  peut  être  sûr 
qu’on  a  à  faire  au  sympathique  que  par  la  découverte  du 
ganglion  cervical  supérieur,  c’est-à-dire  du  renflement 
fusiforme,  absolument  caractéristique. 

Aussi  pour  éviter  toute  hésitation  et  toute  section  dé¬ 
sastreuse,  conseillons-nous  une  incision  franchement  pro¬ 
longée  vers  la  mastoïde  et  donnant  un  jour  suffisant  pour 
découvrir  ce  ganglion. 

L’opération  sur  le  sympathique  cervical  gauche,  qui 
comprend  la  résection  de  la  partie  inférieure  du  ganglion 
cervical  supérieur  avec  4  centimètrès  environ  du  tronc 
nerveux  sous-jacent,  dura  1  /4  d’heure. 

Celle  du  côté  droit  dura  10  minutes  seulement,  et  la 
résection  du  nerf  fut  faite  sur  la  même  longueur. 

Il  est  à  noter  que  le  ganglion  cervical  moyen  n’était 
appréciable  ni  d’un  côté  ni  de  l’autre. 

Aucune  modification  des  pupilles  ne  se  produisit  au 
moment  de  la  section  des  nerfs. 

On  not  a  seulement  de  petits  épanchements  sanguins  sous- 
conjonctivaux  très  apparents,  existant  dans  le  segment 
externe  du  globe  oculaire  à  droite  seulement,  et  apparus 
au  moment  de  l’opération. 

Nous  reviendrons  tout  à  l’heure  sur  la  signification  de 
cette  hémorrhagie. 

On  ferme  les  deux  plaies  par  un  plan  de  sutures  pro¬ 
fondes  perdues  et  un  plan  superficiel  de  sutures  intra¬ 
dermiques  destinées  à  rendre  moins  visible  la  cicatrice. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  malade  a  80  pul¬ 
sations  et  ne  présente  pas  de  changements  dans  ses  mou¬ 
vements  respiratoires,  rcxoplithalmie  a  déjà  diminué  à 
gauche  (premier  sectionné)  au  point  que  les  paupières 
recouvrent  presque  complètement  le  globe  oculaire.  A 
droite,  au  contraire,  l’exophthalmie  est  encore  très  sen¬ 
sible. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  a  37"6  (température 
vaginale),  elle  est  très  calme  et  n’a  que  60  pulsations, 
chiffre  qui  reste  à  peu  près  constant  jusqu’à  sa  sortie  de 
l’hôpital. 

Le  lendemain  6  avril  011  note  une  diminution  très  sen¬ 
sible  de  l’exorbilisme,  de  l’ouverture  pupillaire  et  de  la 
dilatation  vasculaire  de  la  région  frontale  droite.  La  ma¬ 
lade  se  plaint  d’un  peu  de  douleur  au  niveau  et  en  arrière 
des  oreilles  et  accuse  la  sensation  d’une  sorte  d’engour¬ 
dissement,  surtout  marqué  dans  le  côté  gauche  du  cou. 
Cet  engourdissement  persiste  du  reste  les  jours  suivants 
et  est  dû  probablement  à  la  section  de  quelques  filets 
du  plexus  cervical  superficiels. 


Le  surlendemain  l’exophthalmie  diminue  encore  et 
l’opérée  peut  complètement  fermer  les  yeux. 

Le  9  avril,  4  jours  après  l’opération,  le  pansement  est 
renouvelé  pour  enlever  les  deux  petits  drains  de  sûreté. 
Rien  de  particulier' au  niveau  des  deux  lignes  d’incision, 
mais  il  semble  que  ce  jour  l’exorbitisme  est  plus  accusé 
que  les  jours  précédents.  La  dilatation  vasculaire  du  côté 
droit  persiste  encore. 

Le  i4  avril  la  malade  quitte  le  service  absolument 
guérie  de  son  exophthalmie,  de  sa  dilatation  pupillaire  et 
de  la  turgescence  veineuse  prédominante  à  droite. 

Cependant,  sous  l’influence  de  l’émotion,  les  yeux 
paraissent  encore  un  peu  saillants,  mais  la  malade  nous 
dit  qu’elle  a  toujours  été  ainsi. 

Le  résultat  opératoire  immédiat  a  donc  été  parfait  et 
ses  enfants  étaient  heureux  d’embrasser  une  maman  qui 
ne  leur  faisait  plus  de  gros  yeux.  Cependant,  sousl’influen- 
ce  de  l’émotion,  de  la  fatigue,  l’exophthalmie  reparaît, 
quelquefois  momentanément,  bien  qu’à  un  moindre 
degré  qu’avant  l’opération,  mais  pour  disparaître  aussitôt 
ainsi  qu’il  est  facile  de  le  constater  sur  les  épreuves  pho¬ 
tographiques. 

Mais  il  est  facile  d’ajouter  qu’il  n’y  a  plus  trace  de 
goitre,  que  l’état  général  physique  et  moral  est  demeuré 
excellent. 

Un  mot  sur  les  hémorrhagies  sous-conjonctivales  qui 
se  sont  montrées  à  l’œil  droit,  après  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical  droit. 

Voici  l’explication  qu’à  proposée  M.  Abadie  : 

Quand  Dastre  et  Morat  entreprirent  leurs  remar¬ 
quables  recherches  sur  l’origine  des  nerfs  vaso-dilateurs 
de  la  face,  une  de  leurs  expériences  fut  la  suivante  : 

On  coupe  sur  un  chien  le  sympathique  cervical  d’un 
côté  ;  après  la  section,  on  à  beau  exciter  le  bout  supérieur 
et  le  bout  inférieur,  il  ne  se  produit  aucun  phénomène 
de  vaso-dilatation  de  ce  côté  de  là  tête.  Mais  si  on  vient  à 
exciter  le  bout  supérieur,  on  constate  une  vaso-dilatation 
dans  la  région  des  lèvres,  de  la  joue  opposée,  phénomène 
qui  ne  se  reproduit  plus  si  l’on  sectionne  également  le 
sympathique  du  côté  opposé.  Le  résultat  est  absolument 
net  et  se  produit  constamment.  Dastre  et  Morat  signalent 
ce  fait,  mais  n’en  donnent  pas  l’interpétation. 

Il  nous  semble  que  la  suivante  serait  plausible. Quand 
ôn  a  coupé  le  sympathique  cervical  d’un  côté  et  qu’on 
excite  le  bout  supérieur,  l’excitation  nerveuse  a  d’abord 
tendance  à  parcourir  le  circuit  formé  par  le  sympathique 
cervical  de  ce  côté  ;  mais  ce  circuitse  trouvant  interrompu 
par  la  section,  le  courant  passe  alors  par  la  moelle  et  va 
transmettre  une  excitation  aux  vaso-dilatateurs  du  sympa¬ 
thique  cervical  du  côté  opposé. 

Le  courant  nerveux  est  ici  comparable  à  un  courant 
électrique  qui  traverse  un  circuit  fermé  de  résistances 
inégales.  Il  passe  tout  d’abord  et  constamment  là  où  la 
résistance  est  le  plus  faible  ;  mais,  si  ce  chemin  vient  à 
lui  être  fermé,  il  est  obligé  de  prendre  celui  où  la  résis¬ 
tance  est  plus  grande. 

-Or,  cette  expérience  physiologique  si  importante  sur 
les  vaso-dilatateurs  du  cou  a  été  exactement  reproduite 
dans  le  cours  de  l'opération.  Quand  à  gauche  on  a  tout 
d’abord  coupé  le  sympathique  cervical,  puis  tiraillé  avec 
la  pince  et  excisé  une  portion  du  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur,  on  a  produit  une  excitation  négative,  sans  effet 
pour  le  côté  opéré,  mais  qui  s’est  traduite  par  une 
dilatation  des  vaso-moteurs  du  côté  opposé. Cette  vaso-dila¬ 
tation,  venant  s’ajouter  à  celle  qui  existait  déjà,  a  provo¬ 
qué  des  injections  vasculaires  et  des  extravasations 
sanguines  sous  la  conjonctive. 
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Tel  est  le  fait  que  j’avais  à  vous  présenter  :  vous 
excuserez  les  longs  détails  dans  lesquels  j’ai  dû  entrer  ; 
vous  remercierez  avec  moi  M.  Reclus  d’avoir  ouvert  le 
débat  dans  cette  enceinte  où  il  ne  peut  que  grandir  et 
éclairer,  mais  vous  conviendrez  que  ces  deux  faits  sont 
encore  insuffisants  pour  établir  la  valeur  définitive  de  la 
résection  du  sympathique  cervical  dans  le  traitement  du 
goitre  exophthalmiqué. 


Sur  le  dédoublement  du  maxillaire  inférieur 
dans  l’extirpation  des  tumeurs  malignes 
adhérentes  à,  cet  os, 

Par  M.  le  D1'  J.  L.  Faure. 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  est  malheureusement  bien  souvent  nécessaire,  au 
cours  de  l’extirpation  des  tumeurs  malignes  de  la  langue, 
du  plancher  de  la  bouche,  de  la  région  sus-hyoïdienne  etc. , 
de  réséquer  une  portion  plus  ou  moins  considérable  du 
maxillaire  inférieur  envahi  par  le  néoplasme.  C’est  un 
sacrifice  douloureux,  mais  devant  lequel  il  ne  faut  pas 
hésiter.  Il  faut,  avant  tout,  lorsqu’on  s’en  mêle,  enlever 
tout  le  mal,  quels  que  soient  les  délabrements  qui  en 
puissent  résulter,  quels  que  soient  les  inconvénients 
plastiques  ou  fonctionnels  qui  doivent  succéder  à  ces 
opérations.  Et  d’ailleurs,  malgré  leur  étendue,  celles-ci 
restent  malheureusement  presque  toujours  incomplètes, 
ainsi  que  le  démontre  la  récidive  ou  plutôt  la  continua¬ 
tion  presque  constante  du  mal. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  mutilation  osseuse 
présente  un  très  grave  inconvénient.  Les  deux  segments 
du  maxillaire,  séparés  par  toute  la  largeur  du  fragment 
que  l’on  a  jugé  nécessaire  d’extirper,  restent  indépen¬ 
dants  l’un  de  l’autre,  mobiles,  plus  ou  moins  déviés  sous 
l’action  des  muscles  voisins,  les  arcades  dentaires  ne  se 
correspondent  plus,  la  mastication  est  très  difficile,  et  la 
situation  de  ces  malades,  qu’attriste  déjà  leur  difformité, 
devient  véritablement  douloureuse. 

Dans  ces  conditions  la  prothèse,  soit  immédiate,  soit 
consécutive,  peut  rendre  de  très  grands  services,  mais 
elle  est  souvent  fort  difficile  à  exécuter,  et  donne  parfois, 
surtout  lorsqu’on  l’emploie  immédiatement  après  l’opé¬ 
ration  en  implantant  dans  les  tronçons  du  maxillaire  un 
arc  métallique  destiné  à  les  maintenir  en  bonne  position, 
les  résultats  les  plus  médiocres.  En  tous  cas  la  meilleure 
pièce  artificielle  ne  vaudra  jamais  l’arc  osseux  qu’elle  est 
destinée  à  remplacer. 

Aussi  faut-il  s’efforcer,  lorsque  la  nature  de  l’inter- 
tion  le  permet,  de  conserver  précieusement  un  fragment 
de  cet  arc  osseux  suffisant  pour  qu’il  puisse  maintenir  la 
continuité  du  maxillaire,  solidariser  les  deux  fragments, 
et  remplir  avec  avantage  le  rôle  de  cette  pièce  prothé¬ 
tique,  toujours  défectueuse,  toujours  insuffisante. 

Mais  il  ne  faut  sous  aucun  prétexte  que  la  conserva- 
tionde  cet  arc  osseux  nuise  à  l’étendue  de  l’exérèse  recon¬ 
nue  nécessaire.  Tout  ce  qui  est  malade  ou  soupçonné  de 
l’être  doit  être  enlevé.  Mieux  vaut  un  délabrement  trop 
étendu  qu’une  extirpation  trop  parcimonieuse,  et  les 
imperfections  plastiques  ou  fonctionnelles  les  plus  péni¬ 
bles  valent  mieux  qu’une  récidive. 

Or  le  maxillaire  inférieur,  par  sa  constitution  anato¬ 
mique,  permet  précisément,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  peut-être  même  plus  nombreux  qu’on  ne 
le  pense  généralement,  de  conserver  cet  arc  osseux,  cette 


sorte  de  tuteur  naturel,  dont  je  viens,  en  quelques  mots, 
de  montrer  la  grande  utilité. 

Cet  os  est  composé,  au  moins  dans  sa  portion  horizon¬ 
tale  qui  nous  intéresse  surtout,  de  deux  tables  de  tissu 
compact,  extrêmement  dense,  Tune  externe,  l’autre 
interne,  séparées  par  une  couche  de  tissu  spongieux 
beaucoup  moins  solide,  que  le  canal  dentaire  creuse 
même  sur  une  longue  étendue  d’une  cavité  véritable  qui 
établit  entre  les  deux  tables  une  séparation  des  plus 
nettes. 

Le  tissu  osseux  qui  forme  ces  deux  tables  est  d’un  grain 
très  serré,  d’une  dureté  excessive,  et  oppose,  par  consé¬ 
quent,  à  l’envahissement  par  les  néoplasmes  qui  viennent 
à  son  contact,  une  résistance  sérieuse.  Lorsque  le  périoste 
a  été  envahi  par  la  tumeur,  lorsque  celle-ci  adhère  au 
maxillaire,  il  s’en  faut  que  l’os  soit  atteint  jusque  dans 
son  centre.  Il  est  certain  qu’il  faut  un  temps  relativement 
long  pour  que  les  boyaux  épithéliaux  envahissants  aient 
mordu  dans  cet  os  et  perforé  celte  couche  éburnée  pour 
pénétrer  dans  le  tissu  aréolaire  central  où  ils  peuvent 
alors  se  développer  librement.  Il  est  bien  évident  que 
peu  à  peu  l’os  entier  peut  être  envahi  et  désorganisé 
dans  toute  son  épaisseur,  et  les  cas  n’en  sont  que  trop 
fréquents.  Mais  je  suis  convaincu  qu’il  faut  un  certain 
temps  pour  en  arriver  là  et  que  si  l’intervention  n’est 
pas  trop  tardive,  lorsque  le  néoplasme  ne  fait  qu'adhérer 
au  maxillaire  depuis  quelque  temps,  on  a  des  chances 
très  sérieuses  pour  que  les  couches  les  plus  superficielles 
de  la  table  compacte,  qui  a  au  moins  deux  bons  millimètres 
d’épaisseur,  soient  seules  suspectes  ou  envahies,  et  pour 
que  le  tissu  spongieux  qui  remplit  le  centre  de  l’os  et  à 
plus  forte  raison  la  table  compacte  opposée  soit  encore 
absolument  indemne  et  ne  renferme  pas  la  moindre 
cellule  maligne. 

Il  sera  donc  possible,  dans  ces  cas,  de  garder  une  por¬ 
tion  de  la  table  compacte  non  envahie  pour  en  faire  ce 
tuteur  naturel,  cet  os  réunissant  les  deux  portions  prin¬ 
cipales  du  maxillaire  et  leur  permettant  de  garder,  en 
même  temps  que  leurs  rapports  réciproques,  leur  exacte 
situation  vis-à-vis  des  parties  correspondantes  du  maxil¬ 
laire  supérieur. 

Il  s’agit  donc  en  un  mot  d’exécuter  un  véritable  dédou¬ 
blement  du  maxillaire  inférieur. 

J’ai  fait  deux  fois  cette  opération  et  les  résultats  que 
j’ai  obtenus  me  paraissent  assez  remarquables  pour  méri¬ 
ter  d’être  publiés. 

Voici  ces  deux  observations  : 

1.  —  Mmo  B...,  75  ans,  demeurant  au  Raincy,  opérée  à  la 
Pitié  le  20  août  1896.  —  Au  mois  de  mai,  cette  malade  a  été 
opérée  à  la  Pitié  pour  un  volumineux  cancroïde  de  la  lèvre 
inférieure.  Opération  à  la  cocaïne  faite  parM.  Reclus  :  incision 
en  V.  Réunion  immédiate. 

Revient  trois  mois  après.  La  lèvre  est  complètement  guérie  et 
no  présente  aucune  trace  de  récidive. 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  branche  horizontale  du 
maxillaire  inférieur,  du  côté  gaucho,  existe  une  nouvelle  tu¬ 
meur  de  la  grosseur  d’une  noix,  adhérente  au  maxillaire  aux 
dépens  duquel  elle  parait  s’ètre  développée.  Elle  fait  saillie  dans 
la  région  sous-maxillaire  et,  d’autre  part,  passant  par-dessus 
la  hanche  horizontale  de  l’os,  dans  le  sillon  gingivo-labial  où  se 
trouve  une  ulcération  en  communication  avec  le  centre  de  la 
tumeur. 

Le  diagnostic  est  hésitant  entre  :  ganglion  néoplasique 
consécutif  à  l’épithélioma  de  la  lèvre  et  adhérant  secondaire¬ 
ment  au  maxillaire,  ou  tumeur  primitive  de  cet  os.  L’examen 
histologique  a  confirmé  cette  deuxième  hypothèse.  Il  s’agissait 
d’un  sarcome  assez  limité  et  développé  soit  aux  dépens  de  la 
table  externe  du  maxillaire,  soit  aux  dépens  du  périoste. 
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Extirpation  par  une  incision  externe  de  six  centimètres  environ 
parallèle  au  bord  inférieur  du  maxillaire.  La  tumeur  est  enlevée 
en  totalité.  La  table  externe  de  l’os  ainsi  que  le  bord  alvéolaire  qui 
sont  envahis  sont  enlevés  à  la  pince  gouge  sur  une  assez  grande 
étendue.  Je  laisse  simplement,  pour  maintenir  les  régions  anté¬ 
rieure  et  postérieure  do  la  branche  horizontale  solidaires 


Le  malade  est  mis  dans  la  position  do  Rose. 

Incision  courbe  longue  de  io  centimètres  immédiatement  en 
arrière  du  bord  inférieur  du  maxillaire,  sous  le  menton.  Du 
milieu  de  cette  première  incision,  en  part  une  seconde,  médiane, 
qui  descend  jusqu’à  l’os  hyoïde.  C’est  en  somme  une  incision 
en  T  à  branche  horizontale  courbe  et  parallèle  à  l’arc  du  maxillaire. 

Le  bistouri  passe  entre  les  deux  génio-hyoïdienS 
et  sectionne  sur  la  ligne  médiane  le  plan  muscu¬ 
laire  mylo-hyoïdien  :  toutes  les  insertions  muscu¬ 
laires  du  digastrique,  du  génio-hyoïdien  et  du 
mylo-hyoïdien  sont  séparées  du  maxillaire  dont  le 
bord  inférieur  est  ainsi  mis  à  nu.  D’un  coup  do 
bistouri,  qui  entre  par  la  région  sus-hyoïdienne  et 
ressort  dans  la  région  sublinguale,  je  sépare  rapi¬ 
dement  de  l’arc  osseux,  en  rasant  la  table  interne 
du  maxillaire,  le  néoplasme  tout  entier.  Cette  ma¬ 
nœuvre  amène  nécessairement  la  section  des  inser¬ 
tions  des  génio-glosses.  Pendant  ce  temps  la  langue, 
saisie  avec  une  pince  à  griffes,  est  portée  en  haut 
et  en  arrière,  de  façon  à  ne  pas  gêner  la  manœuvre 
du  bistouri. 


1 .  — •  Portion  de  maxillaire 


l’une  de  l’autre,  une  languette  osseuse  de  5  centimètres  de  long 
sur  un  centimètre  de  haut  et  3  millimètres  environ  d’épaisseur, 
constituée  par  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  table  interne  de 
l’os  (voir  fig.  I).  Cet  arc  osseux  paraît  absolument  sain.  La  mu¬ 
queuse  ulcérée  est  ensuite  réséquée.  La  portion  de  gencive  cor¬ 
respondante  ayant  été  complètement  enlevée,  la  muqueuse  du 
sillon  gingivo-lingual  est  suturée  par  un  surjet  au  catgut  à  la 
muqueuse  correspondante  qui  double  la  face  interne  dé  la  lèvre. 
La  cavité- buccale  est  ainsi  isolée  autant  que  possible  de  la  plaie. 
Réunion  au  crin  de  Florence. 

Légère  suppuration  de  la  plaie,  qui  ne  tarde  pas  à  se  fermer 
complètement.  Le  maxillaire  semble  solide  et  fonctionne  par¬ 
faitement. 

IL  —  Camp...  Emile,  55  ans.  Opéré  à  l’hôpital  Laënnec  le 

Début  six  mois  auparavant.  Extension  progressive! 

Au  moment  où  je  l’examine,  le  malade  porte  au  niveau  du 
plancher  de  la  bouche  une  tumeur  ulcérée,  ligneuse,  saignante 
et  qui  présente  les  caractères  évidents  d’un  épilhélioma. 

Toute  la  région  qui  s’étend  de  la  face  inférieure  de  la  languo 
à  l’arcade  dentaire  est  envahie. 

Le  frein  de  la  langue  est  pris,  ainsi  que  la  muqueuse  environ¬ 
nante,  mais  la  langue  elle-même  ne  semble  pas  altérée  dans  sa 
profondour.  Sur  les  côtés  le  néoplasme  arrive  jusqu’au  maxil¬ 
laire  auquel  il  est  adhérent.  Il  en  est  de  même  en  avant.  En  ce 
point,  au  niveau  do  la  symphyse,  ;il  y  a  une  fusion  véri¬ 
table  entre  la  néoplasme  et  l’os.  Celui-ci  est  même  èn  partie 
envahi,  car  les  incisives  sont  ébranlées.  —  La  consistance  du 
plancher  buccal  est  ligneuse,  mais  celui-ci  n’est  pas  pris  dans 
toute  son  épaisseur  et  le  mal  no  dépasse  pas  le  mylo-hyoïdien, 
car  la  région  sus-hyoïdienne  est  souple. 

En  un  mot,  il  s’agit  d’un  épilhélioma  occupant  toute  la  ré¬ 
gion  du  plancher  buccal  située  entre  le  frein  de  la  langue  et  le 
maxillaire,  qui  adhère  lui-même  au  néoplasme  et  dont  la  table 
interne  et  le  bord  alvéolaire  sont  envahis. 

Pas  de  ganglions  appréciables. 

Bon  étal  général. 

L’idée  d’une  extirpation  complète  du  plancher  de  la  bouche 
et  de  la  portion  correspondante  du  maxillaire  se  présentait  na¬ 
turellement  à  l’esprit.  Mais,  à  cause  des  graves  inconvénients  que 
présente  l’absence  de  soudure  ultérieure  sur  la  ligne  médiane, 
je  me  décidai,  malgré  les  difficultés  évidemment  beaucoup 
plus  considérables  de  cette  opération,  à  conserver  la  table  externe 
du  maxillaire  sur  une  partie  de  sa  hauteur  de  façon  à  maintenir 
la  solidarité  des  deux  moitiés  du  maxillaire. 

L’opération  fut  pratiquée  le  12  janvier  1897. 

Anesthésie  au  chloroforme.  Je  renonçai,  malgré  les  facilités 
qui  en  eussent  résulté,  à  fendre  la  lèvre  inférieure  sur  la  ligne 
médiane  et  à  la  décoller  du  maxillaire.  J’aurais  eu  ainsi  beau¬ 
coup  de  jour,  mais  j’ai  craint  que  cette  dénudation  de  la  table 
externe  de  l’os  ne  conpromit  sa  vitalité  et  je  préférai  faire  l’opé¬ 
ration  tout  entière  par  la  voie  sus-hyoïdienne  sans  toucher  à  la 
lèvre  inférieure.. 


Deux  pinces  hémostatiques  sur  les  parties  laté¬ 
rales  du  plancher  de  la  bouche  et  une  troisième  sur  la  ligne 
médiane  qUi  étreint  les  tissus  sous  la  face  inférieure  de  la  lan- 


Fig.  2.  —  Arc  osseux  résultant  du  dédoublement  du  maxillaire 
dans  l’obs.  II. 


gue,  de  chaque  côté  du  filet,  isolent  complètement  le  néoplasme 
qui  est  ainsi  extirpé  en  quelques  coups  de  ciseaux. 

Il  s’agit  alors  de  pratiquer  la  résection  de  l’os  suspect. 

Les  incisives,  les  canines  et  les  premières  prémolaires  de  chaque 
côté  sont  enlevées  avec  un  davier  —  en  tout  8  dents.  Puis  la 
muqueuse  est  coupée  fout  pu  fond  du  sillon  gingivo-labial. 
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dans  toute  l’étendue  de  l’os  édenté.  Alors,  avec  une  pince 
emporte-pièce  à  larges  mors  bien  coupants,  le  bord  alvéolaire 
tout  entier  est  réséqué  de  façon  h  ne  laisser  au  maxillaire  qu’une 
hauteur  de  1  centimètre  environ.  Cette  résection  demande  à 
peine  une  minute.  La  résection  de  la  table  interne  est  un  peu 
plus  difficile  ;  elle  n’en  est  pas  moins  très  rapide  et  il  est  assez 
simple,  avec  une  bonne  pince  gouge  à  mors  courbes,  en  agis¬ 
sant  soit  par  la  bouche,  soit  par  la  brèche  sus-hyoïdienne,  d’en¬ 
lever  la  totalité  de  cette  table  interne.  Le  maxillaire  se  trouve 
alors  réduit  k  un  arc  osseux  ayant  environ  1  centimètre  de  hau¬ 
teur  sur  2  ou  3  millimètres  d’épaisseur. 

La  face  postérieure,  dénudée,  regarde  la  plaie,  tandis  que  la 
face  antérieure  adhère  k  la  lèvre  intacte  qui  continuera  k 
nourrir  l’os  (fig.  2  et  3). 

La  base  de  la  langue,  qui  tend  k  tomber  en  arrière  par  suite 
de  la  section  des  génio-glosses,  est  ramenée  en  avant  et  fixée  au 
périoste  de  l’arc  osseux  par  un  fort  catgut. 

La  muqueuse  labiale  est  suturée  par  un  surjet  au  catgut  k  la 
muqueuse  de  la  région  sublinguale,  de  sorte  que  la  cavité  buc¬ 
cale  est  isolée  autant  que  possible  de  la  plaie  sus-hyoïdienne. 
Les  muscles  mylo-hyoïdien,  digastrique  et  génio-hyoïdien  désin- 
sérés  sont  fixés  par  des  catguts  dans  leur  position  primitive,  au 
périoste  du  bord  inférieur  du  maxillaire.  L’incision  courbe  est 
suturée,  tandis  que  l’incision  médiane  génio-hyoïdienne,  fermée 
par  un  crin  de  Florence  près  de  la  symphyse  et  près  de  l’os 
hyoïde,  est  laissée  ouverte  dans  sa  partie  moyenne  qui  contient 
une  petite  mèche  destinée  k  permettre  le  drainage  de  cette 

Suites  des  plus  simples.  Aucun  incident,  malgré  le  voisinage 
de  la  bouche,  la  suppuration  par  la  plaie  sus-hyoïdienne-  est 
extrêmement  faible.  Au  bout  de  quelques  jours  la  muqueuse 
labiale  et  la  muqueuse  sublinguale  se  désunissent  en  partie, 
laissant  sous  la  langue  une  cavité  bourgeonnante  qui  est  régu¬ 
lièrement  désinfectée  et  lavée. 

Peu  k  peu  cette  cavité  se  comble.  Au  bout  d’un  mois  elle  est 
comblée,  il  ne  reste  plus  que  quelques  bourgeons  charnus  qui 
sont  de  temps  on  temps  touches  au  nitrate  d’argent.  Une  fistu- 
lette  qui  persiste  dans  la  région  sus:hyoïdienne  se  tarit  éga¬ 
lement. 

Au  i5  mai,  o’est-h-dire  4  mois  après  l’opération,  la  cicatri¬ 
sation  est  déjk  depuis  longtemps  complète  ;  il  n’y  a  aucune  trace 
de  récidive.  La  muqueuse  buccale  est  saine,  la  région  sus-hyoï¬ 
dienne  l’est  aussi.  Les  mouvements  de  la  mâchoire  sont  nor¬ 
maux,  l’alimentation  se  fait  bien,  seule  la  parole  est  un  peu 
gênée,  parce  qu’il  s’est  établi  entre  la  base  de  la  langue  et  l’arc 
maxillaire  une  soudure  qui  nuit  un  peu  aux  mouvements  de  la 
langue  et  k  l’articulation  des  mots. 

En  somme,  le  résultat  est  excellent. 

Il  est  certain  que  le  port  d’un  appareil  prothétique 
quelconque  n’eût  jamais  permis  d’ootenir  un  résultat 
aussi  beau,  d’autant  plus  que  rien  n’empêcherait  ce  ma¬ 
lade  de  porter  un  appareil  qui  ferait  disparaître  l’inconvé¬ 
nient  qui  résulte  delà  suppression  de  ses  huit  dents  infé¬ 
rieurs.  Mais  les  avantages  qui  tiennent  au  maintien  de 
la  solidarité  des  deux  moitiés  des  maxillaires  sont  incon¬ 
testables. 

D’autre  part,  la  conservation  de  cet  arc  osseux  si  utile 
ne  semble  pas  avoir  nui  au  résultat  de  l’opération  puis¬ 
que  jusqu’ici  aucune  trace  de  récidive  ne  saurait  être 
soupçonnée. 

C’est  donc  un  beau  résultat  et  qui  m’engage  à  publier 
ce  procédé  qui  pourra  certainement,  dans  des  cas  assez 
nombreux,  rendre  des  services  importants. 
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.  Concluant  k  la  nécessité  de  la  fonction  des  surrénales, 
M.  Wendling  la  rapproche  des  fonctions  du  corps  thyroïde  au 
point  de  vue  physiologique  ;  k  l’instar  de  la  rate,  du  thymus  et 
des  ganglions  lymphatiques,  ces  organes  agissent  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  sécrétion  interne  en  déversant  directement  dans  le 
torrent  circulatoire  un  principe  indispensable  k  l’organisme  et 
dont  l’action  toxicolytique  s’exerce  surtout  sur  le  système  neuro¬ 
musculaire.  Bien  que  l’essence  même  de  cette  sécrétion  reste 
encore  mal  déterminée  pour  ce  qui  concerne  tout  au  moins  les 
glandes  surrénales  et  le  corps  thyroïde,  on  doit  toutefois 
admettre  un  rapport  intime  entre  ses  altérations  quantitatives 
ou  qualitatives  et  la  genèse  des  principaux  symptômes  de  la 
maladie  bronzée  et  du  myxcedème,  affections  d’ordre  toxique. 

Les  mœurs,  les  coutumes,  le  milieu,  en  un  mot,  où  vivent 
les  habitants  d’un  pays  ont  une  grande  influence  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  délire  religieux  dans  ce  pays.  D’après  M.  Baderot, 
en  Bretagne,  où  les  sentiments  religieux  sont  encore  très  vifs, 
le  délire  religieux  est  très  fréquent. 

On  peut  le  rencontrer  dans  toutes  les  affections  mentales. 
Mais  on  le  trouve  surtout  chez  les  débiles  et  les  dégénérés.  Les 
alcooliques  en  ont  aussi  fréquemment. 

Ce  délire,  qui  persiste  longtemps,  est  généralement  triste  et 
les  idées  de  damnation  prédominent. 

Pour  montrer  sa  fréquence  en  Bretagne,  M.  Baderot  a  re¬ 
cherché  tous  les  délires  religieux  présentés  par  les  aliénés  entrés 
k  l’asile  de  Rennes  du  i°r  janvier  1896  au  i5  avril  1897  et  est 
arrivé  aux  chiffres  et  aux  moyennes  suivantes  :  12 1  entrées 
hommes  avec  25  délires  religieux  soit  une  moyenne  de 
20,  66  p.  100;  i43  entrées  femmes  avec  49  délires  religioux 
soit  une  moyenne  de  34,  26  p.  100.  Moyennes  très  supérieures 
k  celles  que  l’on  atteint  habituellement. 

Pour  M.  Winter,  le  rein  diabétique  est  un  rein  surmené, 
d’où  hypertrophie  de  cet  organe.  Les  cellules  épithéliales  du 
rein  sont  des  cellules  intoxiquées  : 

i°  Par  des  poisons  fabriqués  dans  l’intimité  des  tissus. 

а)  Par  le  glycogène;  d’où  les  lésions  des  épithéliums  do  la 
zone  limitante,  désignées  sous  le  nom  d’altération  d’Armanni- 
Ehrlich. 

б)  Par  l’acide  oxybutyrique  et  ses  dérivés  (acétone  et  acide 
diacétique);  d’où  les  nécroses  épithéliales  signalées  par  Ebstein 
et  la  dégénérescence  graisseuse  partielle  de  l’épithélium  des 
tubes  contournés  décrite  par  MM.  Cornil  et  Brault  et  ultérieu¬ 
rement  par  Fichtner. 

2°  Par  des  toxines  microbiennes  ;  d’où  les  lésions  do  la  né¬ 
phrite  diffuse.  La  néphrite  interstitielle,  rare  dans  le  diabète,  y 
parait  presque  toujours  liée  k  l’artério-sclérose.  L’hypertrophie 
des  reins  ne  peut  qu’être  soupçonnée  pendant  la  vie  des  malades; 
pour  la  lésion  d’Armanni-Ehrlich,  l’unique  symptôme  do  valeur 
est  l’apparition  du  glycogène  dans  les  urines  ;  enfin  chez  des 
individus  ayant  présenté  k  l’autopsie  les  lésions  d’Ebstein  et  de 
Fichtner  on  a  observé  peu  avant  et  pendant  la  période  du  coma 
la  présence  de  cylindres  caractéristiques  dans  les  urines. 

L’existence  simultanée  du  diabète  ne  modifie  que  légèrement 
les  symptômes  observés  ;  ce  sont  les  mêmes  que  ceux  que  l’on 
trouve  chez  les  brightiques  ordinaires. 

Parmi  les  complications  rénales  du  diabète  le  pronostic  n’est 
favorable  que  pour  l’hypertrophie  simple  des  reins  ;  il  est  incer- 
tain’pour  la  lésion  d’Armanni-Ehrlich  et  grave  pour  les  altéra¬ 
tions  d’Ebstein  et  de  Fichtner  et  les  néphrites  interstitielles  et 
diffuses. 
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De  toutes  les  maladies  humaines  auxquelles  on  a  comparé  la 
maladie  dite  «  des  chiens  »,  iln’en  est  pas,  d’après  M.  Arlaire 
de  plus  proche  parente  que  la  rougeole  infantile.  Il  montre  les 
nombreux  liens  do  similitude  et  insiste  sur  l’analogie  parfaite 
des  inflammations  des  muqueuses  oculaire,  auriculaire,  naso- 
bronchique,  intestinale  ;  le  seul  désaccord  porte  sur  les  mani¬ 
festations  éruptives  beaucoup  moins  constantes  dans  la  maladie 
des  chiens  ;  celle-ci,  lorsqu’elle  existe,  faussement  attribuée  à  un 
processus  do  variole,  se  rapproche  par  ses  caractères  objectifs  et 
son  mode  d’efflorescence  du  pemphigus  humain;  l’auteur  con¬ 
sidère  cette  éruption  pemphigoïde  des  chiens  comme  due  à  de  la 
staphylococcie  vulgaire  résultant  d’une  auto-inoculation  de  la 
peau.  L’auteur  relate  les  diverses  recherches  expérimentales 
tentées  pour  reproduire  de  l’enfant  morbilleux  à  l’animal  le 
syndrome  de  la  maladie  dite  des  chiens  et  insiste  sur  leur  impor¬ 
tance  en  raison  des  conséquences  prophylactiques  qu’elles  amè¬ 
neraient  si  l’hypothèse  du  chien  morbillifèro  se  trouvait  par 
elles  confirmée. 

M.  Blandeau  étudie  l’albuminurie  des  multipares  et  montre  que 
les  femmes  qui  ont  eu  de  l’albumine  dans  un  précédent  accou¬ 
chement  peuvent  mener  à  bien  les  grossesses  suivantes  si  elles 
sont  surveillées  de  près  et  soignées  d’une  façon  rationnelle. 

Sur  a3  observations  prises  dans  le  service  de  Pinard,  x3  fois 
l’albuminurie  n’a  pas  récidivé  au  cours  d’une  grossesse  ultérieure. 
Dans  8  cas  les  derniers  accouchements  se  sont  accompagnés 
d’albuminurie  comme  les  premiers,  mais  la  quanRté  d’ albumine 
était  moins  considérable,  et  les  enfants  atteignaient  un  poids 
supérieur  ;  a  fois  seulement  on  a  vu  se  produire  l’accouchement 
avant  terme  et  l’expulsion  de  fœtus  macérés. 

Le  traitement  do  choix  consiste  dans  le  repos,  le  régime 
lacté  exclusif,  les  purgations  répétées  (drastiques),  les  frictions 
cutanées  au  gant  do  flanelle  et  le  séjour  dans  un  appartement  à 
température  constante  (de  ao°  à  a4°). 

Pour  M.  Gorman,  au  début  de  la  grossesse,  l’expulsion  de 
l’œuf  en  bloc  est  très  fréquente.  A  une  époque  plus  avancée, 
elle  constitue  une  exception,  du  moins  dans  l’espèce  humaine, 
car  c’est  un  fait  physiologique  chez  certains  animaux  (chienne, 
chatte,  truie). 

Los  causes  prédisposantes  sont  :  d’abord  du  côté  de  la  mire, 
amplitude  du  bassin;  la  laxité  des  parties  molles  (grandes 
multipares)  ;  la  grossesse  gémellaire,  lo  second  jumeau  trouvant 
le  passage  tout  frayé;  l’énergie  des  contractions  utérines.  Du 
côté  de  l’œuj  :  la  résistance  exceptionnelle  des  membranes  que 
l’on  rencontre  surtout  dans  la  syphilis,  l’albuminurie,  l’endomé¬ 
trite  gonorrhéiquo ;  la  flaccidité  de  l’œuf;  l’insertion  basse  du 
placenta  ;  enfin  le  décollement  prématurée  du  placenta,  qu'il  soit 
dû  à  une  endométrite,  à  des  hémorrhagies  intra  ou  rétropla¬ 
centaires,  h  une  brièveté  du  cordon. 

L’expulsion  de  l’œuf  entier  peut  être  la  cause  d’accidents 
graves  pour  la  mère  :  hémorrhagie  et  inversion  internes,  rupture 
du  périnée.  Quelquefois  los  enfants  nés  coiffés  sont  vivants  et 
viables,  il  faut  se  hâter  en  pareil  cas  de  rompre  les  membranes. 

M.  Botkowskaia  constate  que  dans  les  occipilo-postérieures 
la  marche  et  la  durée  de  l’accouchement  sont  tout  autres  que 
dans  les  positions  antérieures.  A  la  clinique  de  la  rue  d’Assas, 
sur  1  a55  accouchements  parle  sommet  en  positions  postérieures 
la  durée  moyenne  du  travail  a  étécliozlesprimiparesdeai  h.  3om. 
chez  les  multipares,  de  i3  h.  3o;  70  fois  on  fut  obligé  de 
recourir  au  forceps,  a  fois  à  la  version,  i3  fois  à  la  manœuvre 
do  Tarnier  ;  63  fois  le  périnée  fut  déchiré. 

Mortalité  fœtale,  a5,  soit  1,99  p.  I0°- 

Mortalité  maternelle,  3. 

18  fois  seulement  la  rotation  de  la  tète  ne  s’est  pas  effectuée 
et  le  dégagement  a  eu  lieu  en  O.  S. 

Quand,  à  la  dilatation  complète,  la  rotation  ne  se  produit  pas 
spontanément,  on  doit  d’abord  chercher  à  faire  tourner  la  tete 
au  moyen  de  la  manœuvre  de  Tarnier  (doigt  derrière  l’oreille). 
Si  l’on  échoue,  ou  recourra  au  forceps.  D’après  l’auteur,  on 
donnera  la  préférence  à  la  méthode  de  a  applications  de  forceps 
successives  ;  la  première  oblique,  pour  ramener  l’occiput  sous  la 
symphyse  ;  la  seconde  directe,  pour  extraire  la  tète. 

Pour  M.  Bastard,  la  coutume  si  répandue  de  baigner  les 


nouveau-nés,  sans  attendre  la  cicatrisation  de  la  plaie  ombi¬ 
licale,  n’est-elle  point  dangereuse?  A  cette  question  il  répond 
ar  l’affirmative  ;  en  chirurgie  on  a  abandonné  les  pansements 
umides  qui  retardaient  la  formation  de  l’épiderme  cicatriciel  : 
or,  la  plaie  ombilicale  devant  être  assimilée  à  une  plaie  chirur¬ 
gicale,  la  balnéation  a  priori  doit  par  conséquent  être  nuisible 
à  la  dessication  du  cordon. 

Les  faits  cliniques  concordent  parfaitement  avec  les  considé¬ 
rations  théoriques  :  1°  sur  110  nouveau-nés  qui  n’ont  pas  été 
baignés,  le  cordon  ombilical  est  tombé  en  moyenne  lo  5°  jour  4/ 10 
et  7  fois  seulement  la  cicatrisation  ne  s’est  pas  faite  d’une  façon 
absolument  normale. 

a°  Chez  x  10  enfants  qui  ont  été  baignés  ohaque  jour,  la  chute 
du  cordon  a  eu  lieu  en  moyenne  le  70  jour  h/io;  31  fois  on  a 
observé  des  complications  telles  que  suppuration,  éiythème 
péri-ombilical,  etc. 

Donc  la  balnéation  chez  les  nouveau-nés  a  un  double  incon¬ 
vénient  :  elle  retarde  la  chute  du  cordon  et  favoriso  l’éclosion 
des  phénomènes  inflammatoires  ou  infectieux  dans  la  zone 
ombilicale. 

M.  Amillet,  après  avoir  passé  en  revue  l’action  physiologique 
du  sérum  salé  sur  le  sang,  la  circulation,  les  reins  et  l’utérus, 
et  résumé  les  travaux  de  Jolyet  et  Laffont,  Dastre  et  Loye,  Ma- 
lassez  et  en  particulier  ceux  de  Koiffer,  qui  a  montré  que  les 
injections  salées  agissaient  sur  l’utérus  en  amenant  des  contrac¬ 
tions  (action  hémostatique),  l’auteur  étudie  quelle  est  la  voie  la 
lus  favorable  pour  faire  pénétrer  les  solutions  salines  dans 
organisme  :  l’absorption  par  le  rectum  est  lente,  et  de  plus 
l’intestin  garde  difficilement  le  liquide  injecté.  Lavoie  vascu¬ 
laire  est  plus  rapide  que  toute  autre  et  malgré  les  objections  qu’on 
a  pu  lui  opposer  (longueur  des  préparatifs,  complication  de  la 
technique,  danger  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  etc.,)  elle 
est  préférable  à  la  voie  hypodermique,  parce  que  son  efficacité 
est  plus  prompte,  et  qu’elle  convient  admirablemont  à  tous  les 
cas  d’urgence , 

Les  injections  intra-veineuses  ou  intra-cellulaires  sont  indi¬ 
quées  toutes  les  fois  qu’une  femme  a  perdu  une  quantité  de 
sang  suffisante  pour  altérer  gravement  son  état  général,  quo 
l’hémorrhagie  se  produise  pendant  la  grossesse,  l’accouchement 
ou  la  délivrance,  voire  même  au  cours  d’une  grossesse  extra¬ 
utérine.  Avant  de  pratiquer  d’abondantes  transfusions  salées,  il 
sera  bon  de  s’assurer  de  la  perméabilité  du  rein,  et  de  tenir 
compte  des  faits  expérimentaux  qui  ont  établi  que  les  animaux 
chloroformés  supportaient  mal  les  injections  massives. 

Le  liquide  à  employer  est  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  10  p.  1000,  les  solutions  à  titre  inférieur  altèrent  les  globules 
du  sang  (Malassez).  On  peut,  pour  pratiquer  les  injections, 
employer  la  seringue  d’Olivier,  le  séro-transfuseur  d’Audebert, 
l’appareil  de  Leclerc,  de  Dumouthiers,  de  Chevretus,  etc.  Tout 
accoucheur  doit  avoir  dans  sa  trousse  l'outillage  nécessaire  pour 
faire  en  quelque  minutes  une  transfusion  salée 

Pour  les  injections  intra-veineuses,  il  faut  dénuder  une  veine 
du  membre  supérieur,  puis  sur  la  paroi  du  vaisseau  saisie  par 
une  pince  à  griffe,  on  taille  une  petite  valve  au-dessous  de 
laquelle  on  introduit  la  pointe  de  la  canule  ;  la  hauteur  à  laquelle 
doit  être  placée  le  réservoir  varie  do  5o  centimètres  à  3  mètres. 
Il  faut  environ  i5  à  a£  minutes  pour  faire  passer  a  litres  de 
liquide  dans  la  veine. 

L’injection  intra-cellulaire  doit  être  faite  dans  les  flancs  ou 
dans  le  sillon  rétro-trochantérien  ;  on  n’injecte  pas  plus  de 
300  grammes  dans  le  même  endroit. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Navas  (Hippolyte).  Des pyclo-néphriles  gravidiques.  N°  5y. 

M.  Dejovatv  (Albert).  De  la  grossesse  double  au  point  de  vue 
médico-légal.  N°  46. 

Connue  surtout  depuis  la  communication  de  Reblaub  en  189a, 
la  pyélo-néphrite  puerpérale,  qui  est  une  affection  rare,  survient 
le  plus  souvent  vers  le  5°  mois  de  la  grossesse,  jamais  avant; 
elle  siège  toujours  à  droite  et  les  lésions  qu’on  observe  sont  tou¬ 
jours  d’ordre  mécanique;  le  développement  plus  marqué  de 
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l’utérus  à  droite  et  la  rotation  de  gauche  à  droite  que  subit  cet 
organe  font  comprendre  pourquoi  l’uretère  droit  est  plus  fré¬ 
quemment  comprimé  que  le  gauche.  La  pyélo-néphrite  passe 
par  deux  phases  :  d’abord  la  compression  de  l’uretère  amène  la 
rétention  d’urine  avec  distension  des  voies  urinaires  et  formation 
d’une  poche  (hydronéphrose),  puis  cette  poche  devient  septique 
(pyonéphrose)  ;  cette  infection  peut  se  faire  par  la  voie  ascen¬ 
dante,  par  continuité  ;  ou  par  la  voie  descendante,  voie  sanguine  ; 
le  coli-bacille  est  souvent  l’agent  pathogène  do  l’infection. 

La  pyélo-néphrite  se  révèle  d’abord  :  par  la  douleur  au  niveau 
du  rein,  l’albuminurie  continue  ou  intermittente,  la  pyurie 
intermittente  aussi,  la  présence  de  bacilles  dans  l’urine.  De 
plus,  le  palper  bimanuel  permettra  de  constater  l’augmentation 
du  volume  du  rein. 

Le  palper  doit  être  pratiqué  sur  le  sujet  étendu  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  ;  une  main  placée  sur  la  région  lombo-costale  forme 
un  jjlan  résistant  sur  lequel  vient  s’appliquer  la  tumeur  qui  est 
ainsi  mieux  saisie  par  la  main  antérieure. 

Si  l’on  a  soin  de  refouler  l’utérus,  on  pourra  ainsi  obtenir  le 
ballottement  ou  signe  de  Guyon.  La  percussion  peut  aussi  être 
utile,  en  dénotant  en  avant  de  la  tumeur  une  zone  de  sonorité. 

La  pyélo-néphrite  est  à  forme  chronique  et  s’accompagne 
rarement  de  fièvre  et  de  symptômes  généraux  bien  accusés. 

Les  principales  causes  prédisposantes  sont  la  compression  par 
l’utérus  gravide,  amenant  la  congestion  et  la  rétention.  Au 
nombre  des  causes  déterminantes  il  faut  compter  l’infection,  le 
surmenage,  le  froid. 

Le  pronostic  est  d’ordinaire  bénin;  sur  11  cas  cités  par  N. 
la  guérison  est  survenue  9  fois  ;  2  fois  la  pyélo-néphrite  a  pro¬ 
voqué  l’avortement. 

Si  l’abcès  se  vide  par  l’uretère,  le  traitement  sera  purement 
médical  et  consistera  dans  le  régime  lacté,  l’administration  de 
l’eau  de  Vittel,  de  l’acide  benzoïque,  l’usage  des  révulsifs  sur 
la  région  lombaire. 

Si  l’état  général  s’aggrave  il  faut  avoir  recours  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  la  néphrotomie,  qui  a  donné  deux  succès 
entre  les  mines  d’Albarran  et  de  Poncet. 

L’accouchement  provoqué  doit  être  rejeté  ;  il  ne  ferait  que 
hâter  l’apparition  des  phénomènes  urémiques. 

D’après  une  statistique  s’étendant  pour  la  France  de  1861  à 
1188,  M.  Dejevahy  établit  que  la  moyenne  des  grossesses  dou¬ 
bles  par  rapport  aux  grossessos  ordinaires  est  de  9,78  p.  1006. 
La  France  est  un  des  pays  de  l’Europe  où  la  gémellité  est  la 
moins  fréquente.  Dans  le  midi  de  la  France  la  moyenne  est 
moins  forte  que  dans  le  Nord-Est.  La  mortalité  des  jumeaux 
est  3  fois  plus  forte  que  celle  des  enfants  nés  de  grossesses  sim¬ 
ples.  Le  diagnostic  médico-légal  de  la  grossesse  double  s’appuie 
sur  les  symptômes  obstétricaux  classiques,  en  particulier  ceux 
révélés  par  le  palper.  D’ordinaire  les  jumeaux  contenus  dans 
des  œufs  séparés  ont  une  vitalité  plus  grande  que  ceux  prove¬ 
nant  d’une  grossesse  univitelline. 

L’auteur  étudie  ensuite  quelques  points  contestés  en  médecine 
légale,  tels  que  l’existence  de  la  superfétation  et  de  la  superfé¬ 
condation,  la  priorité  de  naissance  entre  jumeaux,  l’infanticide 
commis  sur  des  jumeaux,  et  termine  par  une  description 
des  monstruosités  doubles  dont  il  rapporte  plusieurs  exemples 
célèbres,  entre  autres  Rosa-Josepha,  Millie-Ghristine,  les  frères 
Siamois,  etc. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Scopolamine  chez  les  aliénés  (Azione  délia  scopola- 
mina  negli  alienati),  par  S.  Tomasini  ( Riforma  medica,  16  jan¬ 
vier  1897,  p,  i35).  —  La  scopolamine  est  un  bon  hypnotique 
dans  les  accès  d’agitation,  mais  non  dans  les  cas  d’insomnie  ha¬ 
bituelle.  Elle  produit  un  sommeil  calme,  tranquille,  qui  se  rap¬ 
proche  du  sommeil  physiologique.  Elle  ne  cause  pas  de  troubles 
consécutifs,  en  particulier  pas  de  nausées.  C’est  un  excellent 
sédatif,  employé  spécialement  dans  les  cas  d’agitation  maniaque 


aiguë  et  de  folie  cyclique.  Les  malades  s’habituent  facilement  à 
son  usage,  et  on  est  obligé  d’augmenter  la  dose  aux  injections 
suivantes. 

Croup  prolongé  (A  proposito  di  alcune  forme  prolungate 
di  difterito  laringea),  par  L.  Concetti  (La  Pediatria,  1896, 
n°  9)-  —  Garçon  de  6  ans,  pris  le  26  décembre  des  symptômes 
du  croup  ;  ces  symptômes  progressent  lentement  et  il  n’y  a  do 
menaces  de  suffocation  qu’au  bout  de  3  à  4  semaines  :  du  24 
au  28  janvier,  pour  la  ir*  fois,  injections  de  sérum  antidiphthé- 
rique,  qui  produisent  une  amélioration  passagère;  à  la  fin  de 
février,  nouveaux  accès  de  suffocation,  amélioration  de  courte 
durée  à  la  suite  d’injection  de  sérum;  le  26  mars,  trachéo¬ 
tomie  ;  la  canule  reste  en  place  pendaut  29  jours,  au  bout  des¬ 
quels  l’enfant  ne  présente  plus  de  troubles  laryngés,  mais  est 
dans  un  état  d’anémie  profonde. 

Le  2.4  février,  on  trouva  dans  le  mucus  pharyngé  du  bacille 
de  Loffler  très  peu  virulent.  Après  la  trachéotomie,  l’examen 
des  fausses  membranes  ne  révéla  que  le  bacille  do  Fried- 
lânder,  le  streptocoque,  des  staphylocoques,  mais  pas  de  bacille 
de  Loffler.  .  1 

Action  agglutinative  de  l’urine  dans  la  fièvre 
typhoïde  (Délia  azione  agglutinativa  dell’  urina  dei  tifosi  sul 
bacillo  di  Eberth),  par  A.  Bokmans  (Rijorma  medica,  26  et  27 
novembre  1896,  p.  679  et5go).  — L’urine  des  malades  atteints 
de  fièvre  typhoïde  présente,  à  un  moindre  degré  que  le  sérum, 
la  propriété  d’agglutiner  les  bacilles  d’Eberth  ;  pour  produire 
celte  réaction,  il  faut  faire  un  mélange  à  peu  près  à  parties 
égales  d’urine  et  de  bouillon  et  maintenir  la  culture  à  l’étuve 
12  à  24  heures;  la  présence  de  microcoques,  n’empêche  pas  la 
réaction  de  se  produire.  L’auteur  s’est  servi  dans  ses  recherches 
d’urines  contenant  toutes  une  quantité  plus  ou  moins  considé¬ 
rable  d  albumine  ;  il  a  constaté,  d’autre  part,  que  les  liquides 
albumineux  provenant  d’individus  non  atteints  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  n’ont  pas  d’action  sur  le  bacille  d’Eberth. 

Alcalinité  du  sang  dans  l’hyper-  et  l’anachlor- 
hydrie  (Dell’  alcalinité  dol  sangue  nell’  ipercloridria  e  nell’ 
anacloridria),  par 'V.  Greco  (Riforma  medica,  19,  20  et  21  oc¬ 
tobre  1896,  p.  i83,  ig4  et  207).  —  Chez  les  hyperchlo- 
rhydriques,  l’alcalinité  du  sang  à  jeun  est  égale  ou  un  peu 
supérieure  à  ce  qu’elle  est  normalement.  Une  heure  après  le 
repas,  l’alcalinité  du  sang  augmente,  et  cette  modification  est 
favorable,  parce  quelle  contre-balance  lés  effets  du  suc  gastrique 
acide  sur  la  paroi  de  l’estomac.  Chez  les  anachlorhydriques  à 
jeun,  l’alcalinité  du  sang  est  beaucoup  plus  considérable  qu’à 
l’état  normal  ;  elle  ne  se  modifiie  pas  pendant  la  ir°  période  de 
la  digestion  et  augmente  la  seconde. 

CHIRURGIE 

Résection  du  coccyx  pour  fracture  suivie  de 
nécrose  (Excision  of  the  coccyx  for  fracture  and  necrosis, 
with  a  report  of  four  cases),  par  Liell  (Medical  News,  i3  mars 
1897,  p.  33n).  —  Souvent  on  néglige  sur  le  moment  les  frac¬ 
tures  du  coccyx  consécutives  à  la  parturition  ou  à  des  trauma¬ 
tismes  d’autre  nature  ;  mais  au  bout  d’un  certain  nombre  de 
mois  les  malades  reviennent  avec  une  nécrose  de  l’os  accom¬ 
pagnée  de  suppuration,  de  fistules  ;  ces  malades  se  plaignent  de 
coccygodinie  ;  la  contracture  des  muscles  devient  le  point  de 
départ  de  douleurs  atroces.  On  peut  facilement  faire  le  diagnostic 
de  fracture  du  coccyx  en  saisissant  cet  os  entre  l’index  introduit 
dans  le  rectum  et  le  pouce  resté  en  dehors.  Pour  remédier  à 
ces  accidents  on  a  proposé  la  ténotomie,  procédé  abandonné 
depuis  qu’on  sait  que  presque  toutes  ces  fractures  s’accompa¬ 
gnent  de  nécrose.  La  seule  mesure  logique  est  la  résection  de 
la  portion  osseuse  fracturée  et  nécrosée.  C’est  une  opération 
délicate,  en  raison  du  voisinage  du  rectum  qu’il  ne  faut  pas 
blesser.  Pour  la  dissection  du  fragment  osseux  et  la  section  des 
attaches  musculaires,  l’auteur  se  sert  de  ciseaux  à  pointes 
mousses  et  du  manche  d’un  scalpel.  Dans  le  cas  de  nécrose  il  y  a 
de  la  suppuration  et  on  ne  doit  former  que  la  partie  supérieure 
de  la  plaie  et  bourrer  le  reste  de  gaze  iodoformée.  Renouveler 
les  pansements  tous  les  2  ou  3  jours. 

L’auteur  rapporte  ensuite  brièvement  4  observations. 
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Coxa  vara  (Ueber  Schenkenlialsverbiegung),  par  Zeiesder 
(Centrabl.  f.  Cliir.,  1897,  n°  9,  p.  a4i).  —  L’auteur  rapporte 
dans  son  travail  6  observations  de  coxa  vara  dont  une  chez  un 
homme  de  4a  ans  et  5  autres  chez  des  enfants  de  4  ans  et  demi 
à  ra  ans.  Bien  que  suivant  Leusser  et  Lauenstein  le  rachitisme 
serait  fréquent  dans  la  coxa  vara  des  enfants,  l’auteur  n’a 
trouvé  des  stigmates  rachitiques  que  chez  deux  de  ses  5  petits 
malades.  Une  autre  particularité  des  cas  qu’il  a  observés  consis¬ 
tait  en  ce  que  dans  deux  cas  la  rotation  du  membre  en  dehors, 
caractéristique  de  la  coxa  vara,  était  remplacée  par  une  rotation 
en  dedans.  Dans  un  de  ces  cas  on  aurait  même  cru  à  une  luxa¬ 
tion  congénitale  do  la  hanche,  si  l’opération  (ostéotomie 
linéaire  du  col)  n’avait  montré  l’existence  de  l’incurvation 
typique  du  col. 

A  part  le  cas  où  l’on  a  fait  l’ostéotomie  linéaire  du  col,  les 
autres  malades  furent  traités  par  le  massage. 

Traitement  du  chancre  mou  (Zur  Thérapie  des  Ulcus 
molle),  par  A.  Lanz  ( üeut .  med.  Wochenschr.,  1896,  n°  17).  — 
L’auteur  rapporte  dans  son  travail  plusieurs  cas  de  chancre  mou 
typique  ayant  résisté  à  tous  les  traitements  topiques  habituels 
et  qui  ont  rapidement  guéri  par  l’iodure  de  potassium  admi¬ 
nistré  à  l’intérieur. 

Calcul  de  l’urèthre  (Beitrag  zur  Steinbehandlung),  par 
R.  Kdther  ( Berlin .  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  i3,  p.  278).  — 
L’observation  se  rapporte  à  un  garçon  de  i3  ans  qui  depuis  G  ans 
résentait  de  temps  en  temps  des  accès  de  rétention  incomplète 
'urine.  L’exploration  montra  l’existence  d’un  calcul  enclavé 
dans  le  bulbe  do  l’urèthre.  Après  l’échec  d’un  essai  d’extraction 
simple,  le  calcul  a  été  broyé  en  place  avec  une  pince  solide  et 
les  fragments  enlevés  par  un  lavage.  Le  malade  guérit  après 
avoir  présenté  une  rétention  d’urine  par  tuméfaction  de  l’urèthre 
antérieur  derrière  le  méat. 

Traitement  de  la  gonorrhée  chronique  (Aufgaben 
und  Erfolge  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Gonorrhaœ), 
par  L.  Cabrer  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  i5,  p.  3i4). 
—  Quand  la  gonorrhée  est  étendue  d’une  façon  diffuse,  le  meil¬ 
leur  traitement  consiste  dans  les  lavages  d’après  la  méthode  de 
Janet  avec  du  permanganate  de  potasse,  de  la  thalline,  du  subli¬ 
mé  qu’on  remplace  par  le  nitrate  d’argent  ou  les  astringents 
quand  les  sécrétions  diminuent  et  deviennent  plus  ou  moins 
transparentes. 

Dans  les  cas  où  le  processus  s’est  localisé  à  certaines  parties  de 
l’urèthre,  il  est  indiqué  de  porter  à  l’aide  d’uu  uréthroscope,  le 
topique  (solution  faiblo  de  nitrate  d’argent,  de  sulfate  de  cuivre, 
de  chlorure  de  zinc)  au  contact  même  du  foyer. 

Lo  traitement  mécanique  par  la  dilatation  avec  des  bougies 
enduite  ou  non  d’une  pommade  antiseptique  doit  être  réservé 
aux  cas  où  il  existe  des  foyers  d’inûltration  de  la  muqueuse. 
C’est  dans  ces  cas  encore  que  les  instillations  de  Guyon  réussissent 
d’une  façon  parfois  merveilleuse. 

Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  (Sul 
processo  intimo  di  regressione  délia  péritonite  tubcrculare  per 
laparotomia  semplice),  par  G.  Gatti  (Giornale  d.  Accad.  di 
medic.  di  Torino,  novembre  1896,  p.  467).  —  D’expériences 
sur  les  animaux,  l’auteur  conclut  que  la  laparotomie  a  pour 
effet  de  faire  passer  les  tubercules  péritonéaux  à  l’état  fibreux  ; 
cette  transformation  n’est  pas  due  à  la  réaction  phlogistique  et 
il  la  prolifération  active  du  tissu  connectif,  mais  à  une  dégéné¬ 
ration  hydropique  des  collules  épithélioïdes,  qui  sont  résorbées 
avec  disparition  simultanée  des  cellules  lymphoïdes  et  des  bacilles 
et  persistance  seulement  du  stroma  fibreux  préexistant  avec  ses 
vaisseaux.  La  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  à  la  suite 
de  la  laparotomie  simple  serait  donc  due  à  une  réaction  du  pé¬ 
ritoine  sous  forme  d’une  exsudation  plutôt  abondante,  laquelle 
imbibe  le  tissu  tuberculeux  et  tue  ou  atténue  le  bacille  de  Koch. 

Lipome  du  mésentère  (Lipoma  del  mesentere  in  bambino 
di  mesi  22),  par  F.  Cima  (la  Pedialria,  1896,  n°  5).  —  Gar¬ 
çon  de  22  mois,  peu  développé,  pâle,  maigre,  ayant  un  abdo¬ 
men  volumineux  ;  à  la  palpation,  on  constate  une  tumeur  qui 
se  déplace  par  la  pression,  à  contours  mal  délimités,  avec  son 
obscur  dans  la  région  hypogastrique  et  mésogastrique,  jusqu’à 
G  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic;  transmission  des  vibra¬ 


tions  de  percussion  à  travers  celte  tumeur.  Décès  par  bron¬ 
cho-pneumonie.  A  l’autopsie,  tumeur  du  volume  d’un  rein,  à 
grand  diamètre  transversal,  adhérente  au  mésentère  dans  la 
partie  correspondant  à  l’iléon  ;  cette  tumeur  mesure  22  centi¬ 
mètres  de  long  sur  i5  de  large  et  8  d’épaisseur;  elle  est  formée 
de  tissu  adipeux. 

Suture  osseuse  (Alcune  considerazioni  su  trentasette  casi 
di  suture  ossea),  par  F.  Sorrextdio  (Riforma  medica,  5,  7  et  8, 
janvier  1897,  p.  27,  38  et  5i).  —  Les  fils  de  fer  et  les  fils 
d’argent  se  valent  pour  la  suture  osseuse.  L’encapsulement  ou  le 
non-encapsulement  du  fil  métallique  est  en  rapport  avec  les 
conditions  locales  du  foyer  de  la  fracture  et  des  tissus  moins 
avoisinants.  Ordinairement,  on  ne  doit  pas  pratiquer  la  suture 
osseuse  immédiatement  après  l’accident  dans  toutes  les  fractures 
compliquées  de  graves  altérations  des  parties  molles  du  voisinage  ; 
on  obtient  de  meilleurs  résultats  en  attendant  que  tout  danger 
de  complication  soit  écarté.  Dans  les  pseudarthroses,  le  proces¬ 
sus  de  guérison  est  beaucoup  favorisé  par  la  perforation  des  frag¬ 
ments  et  par  la  présence  des  fils  métalliques  qui  réveillent  un 
processus  actif  de  néoformation  osseuse. 

Trépanation  pour  épilepsie  traumatique  (Trapa- 
nazione  del  cranio  per  epilessia  traumatica  ;  guarrigione),  par 

A.  Negretto  (Riforma  medica,  21  novembre  1896,  p.  53i).  — 
Enfant  de  10  ans  ayant  eu,  à  la  suite  d’une  plaie  de  la  région 
frontale  produite  par  une  fourche,  un  abcès  suivi  de  nécrose 
du  frontal  ;  ablation  du  séquestre  le  12  novembre  1894,  guéri¬ 
son  complète  en  11  jours.  En  avril  1896,  apparition  de  crises 
épileptiformes  qui  se  reproduisent  presque  toutes  les  semaines 
et  résistent  au  bromure  de  potassium,  puis  deviennent  quoti¬ 
diennes  et  même  se  reproduisent  plusieurs  fois  par  jour,  por¬ 
tant  principalement  sur  le  côté  gauche  de  la  face  et  le  membre 
supérieur  gauche.  Trépanation  lo  2  juillet,  au  niveau  de  la  dé¬ 
pression  inférieure  du  frontal  ;  on  enlève  un  petit  caillot  sanguin 
à  la  face  interne  de  l’os  et  on  ne  trouve  aucune  autre  lésion.  Les 
accès  convulsifs  s’éloignent  et  finissent  par  céder  à  la  médica¬ 
tion  bromurée. 

Névrome  lingual  (Di  un  neurome  plessiforme  nel  domi- 
nio  del  nervo  grande  ipoglosso  propagosi  alla  lingua),  par  G. 

B.  Boccasso  (Giornale  d.  Accad.  di  medic.  di  Torino,  novembre 
1896,  p.  487).  —  Garçon  de  10  ans,  présentant  depuis  4  mois 
une  tuméfaction  un  peu  douloureuse  dans  la  région  sous-maxil¬ 
laire  droite  entre  l’angle  de  la  mâchoire  et  la  glande  salivaire, 
toute  la  moitié  droite  de  la  langue  est  augmentée  de  volume, 
surtout  à  sa  partie  moyenne,  mais  peu  douloureuse.  La  tumeur 
fut  enlevée  ;  elle  présentait  les  caractères  histologiques  du  né¬ 
vrome  ploxiforme. 

Influence  de  l’anesthésie  sur  la  température  et 
la  pression  sanguine  (The  effect  of  anœsthesia  upon  tem¬ 
pérature  and  blow-pressure),  par  D.  A.  Allés  (Extrait  de  Ame¬ 
rican  joarn.  of  med.  Scienc.,  mars  1897).  —  Do  ses  expériences 
sur  35  chiens  et  de  ses  observations  sur  80  malades,  l’auteur  a 
tiré  les  conclusions  suivantes  ; 

Les  chiens  perdent  de  la  chaleur  sous  l’influence  d’une  anes¬ 
thésie  prolongée,  à  la  température  ordinaire.  On  peut  empêcher 
en  grande  partie  cette  perte  do  calorique,  en  couvrant  l’animal. 
Si  on  couvre  l’animal  et  si  on  l’entoure  do  bouillottes,  on  peut, 
tout  en  l’anesthésiant,  élever  sa  température.  On  ne  veut  pas 
dire  par  là  qu’il  soit  désirable  d’obtenir  cette  élévation  de  tem¬ 
pérature  au  cours  des  opérations,  mais  on  veut  simplement 
montrer  que  la  chose  est  possible  ;  à  plus  forte  raison  peut-on 
empêcher  le  refroidissement.  Il  résulte  nettement  des  expé¬ 
riences  quo  ces  changements  dans  la  température  de  l’animal 
étaient  en  rapport  direct  avec  l’anesthésie.  Après  disparition  de 
l’anesthésie  la  tendance  de  la  température  (élevée  ou  abaissée)  a 
été  généralement  de  revenir  à  la  normale.  L’ergotine  et  le  sul¬ 
fate  d’atropine  paraissent  avoir  retardé  la  perte  de  température 
sous  l’influence  de  l’anesthésie.  Dès  qu’on  arrête  l’inhalation  de 
l’éther,  l’animal  regagne  rapidement  sa  température.  Après 
anesthésie  par  le  chloroforme  et  la  mixture  A.-C.-E.,  la  tem¬ 
pérature  continuait  à  baisser  pendant  quelque  temps  après  la 
cessation  des  inhalations.  Les  observations  paraissent  démontrer 
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que  la  diminution  de  la  pression  sanguine  est  absolument  pa¬ 
rallèle  à  la  chute  de  la  température.  Un  lavement  à  l’alcool  tend 
à  faire  remonter  la  pression,  mais  diminue  la  rapidité  avec 
laquelle  l’animal  récupère  sa  température.  Dans  une  chambre 
ayant  une  température  élevée  (entre  3o°  et  35°)  la  température 
du  chien  anesthésié  fut  grandement  augmentée,  en  même  temps 
que  la  pression  sanguine  baissait  de  3a  mm.  Le  chien  était  très 
essoufflé  et  mouillé  par  la  transpiration  ;  il  semblait  épuisé 
après  l’expérience.  Il  semble  donc  que  les  opérations  faites  dans 
une  chambre  où  règne  une  température  élevée  soient  très  fati¬ 
gantes  pour  les  malades.  Enfin  des  opérations  exécutées  lente¬ 
ment  et  accompagnées  de  perte  de  sang  produisent  un  abaisse¬ 
ment  do  la  pression  beaucoup  plus  marqué  que  des  opérations 
bien  plus  importantes  exécutées  rapidement  de  façon  à  éviter 
les  hémorrhagies. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  quelques  usages  thérapeutiques  du 
salophène, 

D’après  M.  le  Dr  D.  Baqué. 

Le  salophène,  éther  salicylique  de  l’acétylparamidophénol,  est 
un  excellent  succédané  du  salicylate  de  soude,  dont  il  n’a  pas 
les  inconvénients.  Il  n’est  pas  toxique,  ne  détermine  ni  vertiges, 
ni  céphalée,  ni  bourdonnements  d’oreille.  Aussi  a-t-on  tenté  de 
l’employer  systématiquement  dans  tous  les  cas  où  le  salicylate 
de  soude  était  indiqué.  Quels  ont  été  les  résultats  do  cette  sub¬ 
stitution?  c’est  la  question  qu’examine  dans  sa  thèse  M.  le 
DrD.  Baqué  (1). 

Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  avec  fièvre  intense,  le 
salophène  est  quelque  peu  inférieur  au  salicylate  de  soude.  Sans 
doute  les  douleurs  sont  calmées,  la  température  s’abaisse,  mais 
moins  rapidement  qu’avec  le  salicylate  de  soude.  Par  contre,  le 
salophène  a  l’avantage  de  ne  jamais  déterminer  de  phénomènes 
d’intolérance  et  ‘d’être  facilement  accepté  par  les  malades  qui 
n’en  redoutent  pas  les  effets  nuisibles  sur  leur  estomac. 

Mais  c’est  dans  le  rhumatisme  subaigu,  dans  la  forme  muscu¬ 
laire  spécialement,  que  le  salophène  est  véritablement  héroïque. 
Il  agit  d’abord  comme  analgésique  :  la  disparition  du  gonflement 
suit  de  près  celle  des  douleurs. 

L’accès  est  terminé  en  très  peu  de  temps.  Dans  plusieurs  cas 
il  a  suffi  de  6  à  8  grammes  de  salophène  pour  obtenir  la  guérison 
complète. 

Cette  action  sur  la  douleur  est  particulièrement  remarquable 
dans  la  migraine,  qui  est,  comme  on  le  sait,  une  manifestation 
arthritique.  Un  grand  nombre  de  rhumatisants,  après  avoir 
épuisé  toute  la  série  des  dérivés  aromatiques  :  antipyrine,  phéna- 
cétine,  etc.,  ont  vu  disparaître  leurs  accès  de  migraine  avec 
quelques  grammes  de  salophène. 

Dans  la  sciatique,  les  résultats  ne  sont  constants  que  dans  les 
cas  où  il  y  a  coexistence  d’un  lumbago  :  dans  la  forme  névral¬ 
gique  proprement  dite,  dans  la  forme  variqueuse,  la  douleur  est 
à  peine  apaisée,  et  en  tous  cas  ne  l’est  pas  davantage  qu’avec 
tout  autre  médicament  analgésique. 

Les  résultats  de  l’emploi  du  salophène  dans  la  goutte  sont 
encore  contestables  d’après  M.  Baqué.  Pour  nous,  la  suppression 
rapide  des  douleurs  est  encore  ici  la  règle  :  le  gonflement  ne 
nous  a  pas  paru  disparaître  plus  vite  qu’avec  les  autres  traite¬ 
ments  (alcalins,  etc.).  Nous  nous  sommes  constamment  bien 
trouvés  de  prescrire  simultanément  la  pipérazine  et  le  salophène. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  salophène  est  V analgésique  par 
excellence  des  rhumatisants.  A  ce  titre,  il  mérite  une  large 
place  dans  la  thérapeutique  journalière.  Il  faut  se  rappeler  seu¬ 
lement  que  s’il  est  supérieur  1  au  salicylate  de  soude  contre  les 
algies,  il  lui  est  inférieur  contre  l’ hyperthermie  accompagnant 
une  manifestation  aiguë  du  rhumatisme. 

1 .  D.  Baqié,  Contribution  à  l’étnde  du  salophène  et  de  ses  propriétés 
thérapeutiques  (th.  de  Paris,  1897,  n°  33i.) 


Enfin,  dans  tous  les  cas,  il  est  toujours  mieux  toléré  que  le 
salicylate  de  soude. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Biiodure  de  mercure. 

Solubilité.  —  Le  biiodure  de  mercure  est  très  peu  soluble 
dans  l’eau  (o,oo4  p.  1000),  très  soluble  dans  l’eau  additionnée 
d’un  iodure  alcalin  (biiodohydrargyrate  de  potassium  ou  de 
sodium),  miscible,  nous  n’osons  dire  soluble  dans  l’huile  à  70°. 

Généralités.  —  Le  biiodure  de  mercure  est  un  sel  très  actif 
qui,  administré  par  la  voie  gastrique,  a  donné  les  résultats  les 
plus  concluants  en  syphilothérapie.  Dans  les  manifestations 
cutanées  rebelles  de  la  période  secondaire  à  forme  papuleuse, 
dans  celles  de  la  période  tertiaire,  le  sirop  de  Gibert  donne  des 
succès  qu’on  n’obtient  avec  aucune  autre  préparation  hydrargy- 
rique.  Essayé  par  la  voie  hypodermique,  le  biiodure  a  présenté 
de  tels  inconvénients  en  raison  de  son  insolubilité  et  de  sa  toxi¬ 
cité,  entre  les  mains  de  Ragazzoni,  Bourneville  et  Bricon,  Lëta- 
mendi,  qu’il  semblait  devoir  être  rayé  de  la  liste  des  médica¬ 
ments  sous-cutanés.  On  connaît  en  effet  l’action  particulière¬ 
ment  irritante  des  iodures  alcalins  sur  le  tissu  cellulaire  :  leur 
présence  dans  l’injection,  obligatoire  pour  assurer  la  solubilité 
du  biiodure,  augmentait  en  effet  l’intolérance.  D’autre  part,  on 
ne  pouvait  songer  à  l’employer  à  la  manière  d’une  préparation 
insoluble,  comme  le  calomel,  le  mercure  cru  ou  l’oxyde  jaune  : 
car  le  dosage  était  particulièrement  difficile  en  raison  des  effets 
toxiques  d’un  sel  dont  les  conditions  d’absorption  étaient  d’autre 
part  fort  mal  connues. 

La  question  en  était  là,  lorsqu’au  cours  d’essais  entrepris  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Fournier,  on  découvrit  que  le 
biiodure  trituré  dans  de  l’huile  d’olives  à  70  degrés  se  dissol¬ 
vait  et  que  cette  solution  persistait  après  refroidissement.  On 
avait  ainsi  une  injection  parfaitement  titrée,  d’une  absorption 
facile,  présentant  les  garanties  et  les  avantages  des  préparations 
solubles.  Malgré  ces  conditions  favorablesTTexpérimentation 
clinique  commencée  par  Vibert  et  Fournier  n’avait  pas  été  pour¬ 
suivie,  lorsque  M.  ne  Lavarenne  vint  rendre  compte,  le  37  fé¬ 
vrier  1896  à  la  Société  de  dermatologie,  des  résultats  remar- 

uables  qu’il  avait  obtenus  depuis  l\  années  avec  l’huile  biio- 

urée.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  depuis,  en  particulier  par 
Barthélémy  :  nous-même  nous  avons  fait  un  certain  nombre 
d’expériences  très  concluantes.  Aussi  pensons-nous  que  l’huile 
biiodurée  marque  une  étape  décisive  dans  le  traitement  hypo¬ 
dermique  de  la  syphilis.  Nous  en  étudierons  donc  avec  quelques 
détails  l’action  thérapeutique. 

Pharmacologie.  —  L’huile  biiodurée  est  d’une  fabrication 
délicate.  On  emploie  de  l’huile  d’olives  débarrassée  par  un 
lavage  à  l’alcool  de  toute  trace  d’acide  oléique  et  soigneusement 
stérilisée  à  iao°  en  ballons  fermés  à  la  lampe.  Cette  huile 
chauffée  à  70°  reçoit  par  centimètre  cube  4  milligrammes  de 
biiodure  :  on' triture  longuement  dans  un  mortier  de  verre  sté¬ 
rilisé,  maintenu  au  bain-marie  à  une  température  constante  de 
70°.  Au-dessous  de  70°,  le  biiodure  ne  se  dissout  pas  ;  au-dessus, 
il  se  décompose  et  se  précipite  sous  la  forme  d’une  poudre 
jaune  insoluble.  Au  bout  d’une  demi-heure,  la  dissolution  est 
complète.  On  filtre  et  l’on  met  en  flacon  de  verre  coloré,  préa¬ 
lablement  passé  à  l’autoclave.  On  termine  l’opération  en  stéri¬ 
lisant  les  flacons  et  leur  contenu  pendant  plusieurs  jours  par  des 
passages  successifs  à  l’étuve  à  65°,  suivant  la  méthode  de  Tyn- 

Cetto  solution  est  d’une  conservation  pour  ainsi  dire  indé- 

Dose  usuelle.  —  a  à  8  milligrammes  par  injection  et 
par  a4  heures.  Généralement  on  injecte  4  milligrammes  tous 
les  deux  jours,  ou  8  milligrammes  tous  les  trois  ou  quatre  jours 
(De  Lavarenne). 

Technique.  —  Les  injections  doivont  être  rigoureusement 
intra-musculaires  (région  de  Galliot)  et  poussées  avec  la  plus 
grande  lenteur.  En  procédant  ainsi,  on  n’obsèrve  jamais  de  phé-, 
nomènes  d’intolérance. 
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Il  va  sans  dire  qu’on  prend  pour  la  piqûre  les  précautions 
habituelles  d’asepsie  que  nous  avons  à  maintes  reprises  recom¬ 
mandées. 

M.  De  Lavarenne  conseille  en  terminant,  de  pratiquer  pen- 
pant  trois  ou  quatre  minutes  environ,  dans  le  but  de  diffuser 
l’huile,  un  massage  profond,  excentrique,  des  masses  muscu¬ 
laires  où  a  été  faite  la  piqûre. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  La  douleur  est  pour  ainsi  dire  nulle,  à  con¬ 
dition  que  le  liquide  de  l’injection  ne  pénètre  pas  dans  le  tissu 
cellulaire  :  toute  piqûre  immédiatement  douloureuse  est  sous- 
cutanée.  De  là  l’indication  de  se  servir  d’aiguilles  d’autant  plus 
longues  qu’on  a  affaire  à  des  sujets  plus  gras. 

La  seule  sensation  est  un  engourdissement  de  la  région,  com¬ 
parable  à  celui  que  produirait  un  coup  de  poing  ou  une  contu¬ 
sion.  Les  malades  n’éprouvent  aucune  gêne  dans  la  marche  :  ils 
peuvent  reprendre  sur-le-champ  leurs  occupations  ou  leurs  plai¬ 
sirs  ;  c’est  dire  que  les  piqûres  sont  aisément  acceptées  par  les 
malades.  Enfin,  il  n’y  a  pas  de  réaction  locale,  pas  d’abcès,  pas 
de  nodus.  Lorsqu’il  y  a  induration,  c’est  encore  que  l’injection 
a  été  faite  dans  le  tissu  cellulaire. 

b)  Eloignés.  —  On  n’observe  jamais  de  stomatites,  de  gastro¬ 
entérite  ou  autres  phénomènes  d’intoxication  générale  avec 
l’huile  biiodurée.  Elle  se  comporte  comme  les  préparations 
solubles  que  nous  avons  déjà  examinées. 

Action  thérapeutique.  —  Si  l’on  compare  le  biiodure  avec 
le  sublimé  et  les  cyanures  au  point  de  vue  de  l’efficacité,  l’avan¬ 
tage  reste  incontestablement  à  ces  derniers.  Dans  un  cas  pres¬ 
sant,  grave,  délocalisations  cérébrales  de  la  syphilis,  par  exemple, 
dans  les  manifestations  viscérales  à  marche  aiguë,  il  faut  donc 
continuer  à  s’adresser  au  bichlorure  ou  au  cyanure  de  mercure. 
L’huile  biiodurée  paraît  au  contraire  la  médication  de  choix 
des  sypliilides  chroniques,  de  certaines  formes  de  syphilis  ner¬ 
veuses  à  marche  lente,  des  lésions  ulcéro-crustacées  de  la  peau, 
des  gommes  sous-cutanées.  Elle  est  enfin  particulièrement 
héroïque  contre  les  accidents  secondaires,  même  les  plus  tenaces, 
dos  syphilis  à  évolution  normale.  Ainsi  l’avons-nous  adoptée 
dans  notre  pratique  comme  méthode  générale  de  traitement  de 
a  syphilis. 

Nous  avons  développé  ailleurs  les  raisons  qui  nous  faisaient 
dans  tous  les  cas,  sauf  refus  de  la  part  des  malades,  préférer  la 
voie  hypodormique  à  la  voio  gastrique,  pour  l’administration  du 
mercure.  C’est  pourquoi  nous  engageons  le  praticien  à  recourir, 
comme  règle,  dès  le  diagnostic  de  la  syphilis  établi,  aux  injec¬ 
tions  d’huilo  biiodurée,  quitte  à  les  remplacer  dans  les  cas  graves 
et  urgents  par  celles  do  sublimé  ou  de  cyanure  d’hydrargyre. 
Si  l’on  peut  reprocher  à  cette  méthode  thérapeutique  de  néces¬ 
siter  l’intervention  fréquente  du  médecin,  elle  a  pour  elle  le 
grand  avantage  d’être  exempte  des  dangers  et  même  des  incon¬ 
vénients  que  présentent  la  plupart  des  injections  mercurielles, 
spécialement  les  injections  insolubles,  et  de  résumer  les  condi¬ 
tions  de  dosage  facile  et  exact,  de  rapidité,  d’absorption  et  d’ef¬ 
ficacité  auxquelles  no  peuvent  prétendro  les  pilules  ou  les  fric¬ 
tions.  Malheureusement  les  médecins  continueront  longtemps 
encore  à  prescrire  les  pilules  et  les  frictions,  parce  qu’ils  ont  été 
élevés  dans  la  crainte  des  injections  mercurielles  et  qu’ils  sont 
encouragés  dans  leurs  préjugés  par  la  résistance  inexpliquable 
et  inexpliquée  de  quelques-uns  de  nos  maîtres  (1).  Gomme  les 
autres  mercuriaux  solubles,  l’huile  biiodurée  a  été  employée 
dans  les  cas  do  syphilis  oculaire  (Panas,  Roghon-Duvigneaud), 
spécialement  dans  les  affections  iriennes  (Letamendi).  Et  c’est  là 
encore  un  fait  rempli  d’enseignements.  Les  oculistes  sont  les 
plus  fervents  adeptes  de  la  méthode  hypodermique  :  cela  parce 
qu’ils  sont  intéressés  à  prendre  les  moyens  les  plus  énergiques 
et  les  plus  rapides  pour  guérir  leurs  malades  d’affections  impa¬ 
tiemment  supportées.  Leur  critérium  est  donc  le  succès.  Aussi, 
ne  se  sont-ils  pas  attardés  aux  préparations  insolubles,  dont  leur 
clientèle  accepterait  pourtant  volontiers  les  inconvénients,  si 
elles  étaient  plus  efficaces.  Les  résultats  cliniques  ont  bien  vite 
démontré  la  supériorité  des  injections  solubles,  sublimé,  cya- 

i.  Voir  A  ce  sujet  une  leçon  récente  do  M.  le  professeur  Foiibsikb  : 
Du  choix  d’un  traitement  mercuriel  (Sem.  mèd.,  n"  3i,  3o  juin  1897, 
p.  a45). 


nuro,  biiodure.  Les  ophthalmologistes  les  redoutent  si  peu  qu’ils 
n’hésitent  pas  à  y  recourir  même  dans  les  cas  douteux  et  l’on 
compte  dès  maintenant  le  nombre  de  ceux  qui  restent  fidèles 
aux  formules  anciennes.  Que  le  praticien  médite  ces  réflexions 
et  en  fasse  son  profit. 

Dans  les  affections  non  syphilitiques  de  l’œil,  les  panoph- 
thalmies  en  particulier,  l’huile  biiodurée  paraît  donner  des  résul¬ 
tats  inférieurs  au  cyanure  et  au  sublimé.  Gela  tient  uniquement 
au  véhicule.  L’huile  en  effet  s’absorbe  plus  lentement  qu’une 
solution  aqueuse,  circonstance  favorable  pour  une  médication 
générale,  mais  discutable  par  une  action  locale. 

FORMULES 

Nous  donnons  ci-dessous  à  titre  de  document,  une  formule  de 
solution  aqueuse  que  nous  avions  autrefois  employée  et  que 
nous  avions  trouvée  moins  nuisible  que  les  autres  formules 
usitées  avant  nous.  Nous  indiquons  également  un  mélange  pré¬ 
conisé  par  Yvon  et  qui  serait  sans  effet  sur  l’albumine.  Mais  il 
est  bien  entendu  que  la  préparation  de  choix  est  celle  que  nous 
avons  presque  uniquement  étudiée  au  cours  de  cet  article,  nous 
voulons  parler  de  l’huile  biiodurée. 

Biiodure  de  mercure .  o  gr.  4o 

Huile  stérilisée . q.  s.  p.  100  cent,  cubes. 

1  à  a  centimètres  cubes. 

(De  Lavahenne,  Vibert,  Fournier,  Panas.) 

Biiodure  de  mercure .  o  gr.  ao 

Iodure  de  sodium .  q.  s.  p. 

Eau  stérilisée . 1000  gr. 

10  centimètres  cubes. 

(G.  Maurange.) 

Biodure  de  mercure . !  ââ  1  gr 

Iodure  de  potassium . ) 

Phosphate  libasique  de  soude.  .  .  2  gr. 

Eau  stérilisée . q.  s.  p.  5o  cent.  c. 

1/2  centimètre  cube. 

(Yvon.) 

Associations.  —  Le  biiodure  a  été  associé  à  l’atropine  dans 
le  traitement  des  affections  iriennes  d’origine  syphilitique. 

FORMULE 


Biiodure  de  mercure .  o  gr.  o4 

Eau  stérilisée . 20  gr. 

Sulfate  neutre  d’atropine .  o  gr.  o3 


i/4  à  1/2  centimètre  cube. 

(Letamendi.) 

Dans  le  but  de  le  rendre  plus  tolérable  on  l’a  injecté  sous 
forme  d’iodure  double  de  mercure  et  île  morphine.  C’est  une 
préparation  rendue  inutile  depuis  l’huile  biiodurée. 

FORMULE 

Iodure  double  de  mercure  et  de  morphine .  o  gr .  5o 

Eau  stérilisée . 20  gr. 

(Bouuneville  et  Bricon.) 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Duchenne  (de  Boulogne). 

Dimanche  dernier  a  été  inauguré  b  la  Salpêtrière,  sous 
la  présidence  de  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur,  le  monu¬ 
ment  élevé  à  la  mémoire  de  Duchenne  (de  Boulogne). 

Rehaussée  par  la  présence  des  délégations  envoyées  par 
l’Académie  et  la  Faculté  de  médecine,  la  Société  médicale 
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des  hôpitaux,  la  Société  médico-psychologique  et  la  Société 
de  médecine  de  Paris,  enfin  par  la  Faculté  jde  médecine 
de  Lyon,  la  cérémonie  a  été  digne  de  celui  dont  elle 
perpétuera  la  renommée  et  de  ceux  qui  ont  eu  à  cœur 
d’honorer  un  médecin  dont  la  vie  fut  aussi  modeste  que 
l’œuvre  féconde  et  méritoire. 

Aussi  n’est-il  pas  sans  intérêt,  en  ces  jours  troublés 
où  l’on  cherche  à  diviser  le  corps  médical  si  longtemps 
uni  et  d’autant  plus  fort  et  plus  respecté  que  son  union 
était  plus  utile,  de  montrer  ce  que  furent  les  maîtres  dont 
on  s’efforce  vainement  de  ternir  la  mémoire,  de  prouver 
que  leurs  successeurs  savent,  comme  ils  l’ont  fait,  tendre 
la  main  à  tous  ceux  de  leurs  confrère  qui  sont  dignes  de 
la  serrer. 

Duclienne,  en  effet,  dont  notre  confrère  Raymond  a  si 
bien  analysé  l’œuvre  scientifique,  dont  Mathias  Duval  a  si 
bien  fait  ressortir  les  qualités  d’analyste  et  de  chercheur, 
dont  M.  Motet  a,  pour  la  deuxième  fois,  raconté  la  vie  en 
des  termes  dont  on  ne  sait  ce  qu’il  faut  louer  le  plus,  ou 
la  forme  toujours  si  élégante  ou  la  sincérité  et  la  justesse 
des  appréciations,  Duchcnne,  s’il  a  dû  sa  gloire  à  son 
incessant  labeur,  doit  sa  popularité  aux  maîtres  qui  lui 
ont  permis  de  faire  ressortir  l’importance  et  la  significa¬ 
tion  des  faits  qu’il  avait  observés  dans  leurs  services  hos¬ 
pitaliers. 

Certes,  il  a  eu  l’immense  mérite  de  savoir  chercher  et 
d’avoir  la  continuité  dans  l’effort.  Du  jour  où  il  s’est  mis 
à  étudier  les  applications  de  l’électricité  au  traitement  des 
maladies,  c’est  avec  une  patience  inaltérable  et  une  téna¬ 
cité  constante  qu’il  poursuivit  ses  recherches.  Mais,  comme 
M.  Motet  l’a  dit  de  la  manière  la  plus  charmante,  il  lui 
fallait,  pour  bien  traduire  sa  pensée,  le  secours  et  l’appui 
des  maîtres  bienveillants  dont  il  suivait  les  leçons.  Je  l’ai 
dit  moi-même  il  y  a  quelques  années  :  «  Duclienne  n’ar¬ 
rivait  que  lentement  et  difficilement  à  exposer  avec  pré¬ 
cision  les  résultats  de  ses  patientes  recherches.  Trousseau 
l’écoutait  avec  attention  et  traduisait  ensuite  dans  un 
langage  d’une  lumineuse  clarté  les  idées  originales  mais 
parfois  confuses  du  novateur.  S’il  voyait,  au  cours  de  ses 
développements,  Duchcnne  hocher  la  tête  ou  exprimer 
quelques  réserves  :  «  Ce  n’est  pas  cela,  disait  Trousseau, 
eh  bien,  recommencez  ».  Puis,  après  quelques  nouvelles 
explications,  le  maître  orateur  trouvait  un  tour  plus  nou¬ 
veau,  une  forme  plus  précise  et,  au  grand  étonnement  de 
son  auditoire  et  de  Duchenne  (de  Boulogne)  lui-même, 
il  faisait  une  leçon  admirable  sur  le  sujet  que  venait 
d’étudier  son  savant  confrère.  Il  ouvrait  à  ses  ingénieuses 
recherches  des  aperçus  nouveaux,  il  donnait  à  ses  décou¬ 
vertes  une  formule  définitive.  Si  bien  que  les  spectateurs 
journaliers  de  cette  collaboration  si  profitable  se  deman¬ 
daient  ce  qu’il  fallait  admirer  le  plus,  ou  le  génie  de  l’ob¬ 
servateur  qui  venait  de  créer  une  maladie  nouvelle,  ou 
la  merveilleuse  ouverture  d’esprit  du  professeur  éloquent 
qui  arrivait,  pour  en  mieux  faire  admettre  l’existence,  à 
en  préciser  la  nature  et  les  symptômes  (1)  ». 

Ce  que  fut  Trousseau,  ses  émules  Lasègue,  Charcot 
puis,  après  eux,  Joffroy,  Straus  et  tant  d’autres  le  furent 
pour  Duchenne.  Et  c’est  pourquoi  il  s’est  toujours  mon¬ 
tré,  Mathias  Duval  l’a  rappelé,  si  reconnaissant  et  si 
généreux  envers  ceux  dont  il  savait  comprendre  la  droi¬ 
ture  et  la  bonté. 

Il  importe  donc  qu’on  le  rappelle  aujourd’hui  que 
certains  médecins  déclarent  la  guerre  —  et  quelle  guerre 
faite  d’invective  et  de  calomnies!  —  à  tous  ceux  qui  ont 
un  titre  officiel.  Sans  le  concours  et  l’appui  de  ceux-ci, 

1.  Bretonneau  et  ses  correspondants.  Introduction,  p.  xn,  189a. 


l’œuvre  de  Duchenne  fut  restée  inféconde.  Et  aujourd’hui, 
sans  l’initiative  et  le  dévouement  de  ces  officiels,  la  mé¬ 
moire  de  Duchenne  n’aurait  pu  recevoir  l’hommage  écla¬ 
tant  qu’elle  méritait. 

C’est  en  effet  à  notre  ami  Joffroy  qu’est  due  l’initiative 
de  la  cérémonie  quia  été  si  émouvante  dans  sa  simplicité. 
C’est  à  lui  et  à  ses  collaborateurs,  presque  tous  des  officiels 
—  puisque  l’on  y  fait  rentrer  les  médecins  qui  n’ont 
d’autres  distinctionslionorifiques  que  ceux  que  leur  avalus 
l’estime  deleurs  confrères  —  qu’est  dû  le  monument  qu’un 
sculpteur  de  talent,  élève  de  Mathias  Duval,  a  tenu  à  édifier 
gratuitement.  Joffroy  n’a  songé  qu’à  continuer  les  tradi¬ 
tions  de  son  maître  Charcot.  Il  s’ est  souvenu  que  lui  aussi 
avait  été  le  collaborateur  et  l’ami  de  Duchenne,  que  l’his¬ 
toire  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngéeleur  devaitla pre¬ 
mière  et  la  plus  complète  observation  anatomo-clinique 
qui  eût  été  publiée  sur  ce  sujet.  11  a  voulu,  comme  notre 
regretté  collègue  Straus,  qu’une  souscription  exclusive¬ 
ment  médicale  fit  les  frais  de  l’hommage  qu’il  songeait  à 
reudre  à  la  mémoire  de  Duchenne  et  je  n  ai  pas  à  redire 
ici  tous  les  efforts  dont  j’ai  été  témoin,  toute  la  persévé¬ 
rance  et  tout  le  dévouement  mis  par  Joffroy  au  service  de 
cette  méritoire  entreprise. 

Le  succès  a  couronné  ses  efforts  et  il  a  pu  montrer  que 
les  maîtres  actuels  de  l’enseignement  public  étaient, 
comme  leurs  prédécesseurs,  respectueux  des  œuvres  et 
des  mérites  de  tous  ceux  —  qui  ont  honnêtement  tra¬ 
vaillé. 

C’est  ce  que  M.  Barthou,  ministre  de  l’Intérieur,  a  su 
faire  ressortir  en  termes  élevés.  Il  a  salué  respectueuse¬ 
ment  la  mémoire  de  Charcot  en  même  temps  qu’il  a 
loué  celle  de  Duchenne.  Il  a  parlé  des  maîtres  de  la 
Faculté  et  des  Hôpitaux  dans  un  langage  digne  de  ceux 
qui  ont  rendu  à  la  science  française  d’éminents  services. 
Il  a  prouvé,  par  sa  présence,  son  affabilité  et  son  élo¬ 
quence,  que  la  signification  de  cette  fête  ne  lui  avait  pas 
échappé. 


VARIÉTÉS 


Académie  de  médecine.  —  Le  secrétaire  perpétuel  de 
l’Académie  de  médecine  est  autoriséo  à  accepter,  au  nom  de 
ladite  Académie,  aux  clauses  et  conditions  imposées,  le  legs 
d’une  sommo  do  i5  000  francs  fait  par  M“°  veuve  Glarens,  née 
Gabouat,  pour  fonder  un  prix  annuel  (Prix  Glarens). 

Concours  pour  le  clinicat  chirurgical.  —  Le  con¬ 
cours  pour  le  clinicat  chirurgical  qui  avait  été  fixé  au  38  juin 
est  reporté  au  s5  octobre  ;  il  sera  pourvu  non  pas  à  la  nomina¬ 
tion  de  deux  chefs  do  clinique  adjoints,  mais  à  la  nomination 
d’un  chef  de  olinique  titulaire  et  d’un  chef  de  clinique  adjoint. 
—  Se  faire  inscrire  avant  le  11  octobre  1897. 


Concours  pour  le  clinicat  des  maladies  des  voies 
urinaires.  —  Un  concours  s’ouvrira  le  a 5  octobre  prochain 
pour  la  nomination  d’un  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies 
des  voies  urinaires.  — Se  faire  inscrire  avant  le  il  octobre  189g. 


Stage  hospitalier  (Pendant  la  période  des  vacances).  — ■ 
MM.  les  étudiants  dont  la  scolarité  est  soumise  au  stage  hospi¬ 
talier,  et  qui  n’auraient  pu,  pour  des  motifs  sérieux,  accomplir 
le  stage  en  1896-97  (du  1"  décembre  1896,  au  i5  juin  1897), 
sont  informés  que,  dans  le  but  de  régulariser  leur  situation,  ils 
seront  admis,  pendant  la  période  des  vacances  (du  1"  juillet  au 
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icr  octobre),  dans  certains  services  de  cliniques  qui  leur  seront 
désignés. 

Ceux  d’entre  eux  qui  voudraient  bénéficier  de  cette  mesure 
devront  adresser  une  demande  écrite  au  doyen  de  la  Faculté,  en 
indiquant  s’ils  désirent  suivre  un  service  de  médecine  ou  de 

Association  française  d’urologie.  —  La  seconde 
session  de  l’Association  française  d’urologie  aura  lieu  à  Paris, 
à  la  Faculté  de  médecine,  du  21  au  23  octobre  1897. 

Voici  les  deux  questions  qui  ont  été.  mises  à  l’ordre  du  jour 
et  qui  seront  l’objet  d’un  rapport  : 

x°  Des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  testicule  et  ses 
annexes  contre  l’hypertrophie  de  la  prostate; 

2°  Des  uréthrites  non  gonococciques. 

Exercice  de  la  médecine.  — Le  tribunal  d’Angers  vient 
de  rendre  une  décision  qui  fixe  l’application  des  principes  de  la 
loi  de  1892  sur  l’exercice  de  la' médecine. 

Un  sieur  Mouroux,  établi  magnétiseur  à  Angers,  était  pour¬ 
suivi  par  le  parquet  de  cette  ville,  qui  lui  reprochait  de  nom¬ 
breux  faits  d’exercice  illégal  de  la  médecine. 

Le  syndicat  des  médecins  d’Angers  se  portait  partie  civile. 
Après  des  débats  assez  mouvementés,  la  décision  suivante  vient 
d’être  rendue  et  fait  suffisamment  connaître  les  faits  ; 

«  Attendu  qu’il  résulte  de  l’instruction  et  de  l’audience  que 
le  prévenu  s’est  borné  vis-à-vis  des  personnes  qui  sollicitaient 
ses  soins  à  pratiquer  sur  elles  et  par-dessus  leurs  vêtements  des 
passes  magnétiques  et  à  fournir  à  quelques-unes  de  la  ouate 
aimantée. 

«  Attendu  que  les  notes  remises  par  Mouroux  à  quelques- 
unes  des  personnes  qu’il  a  soignées  n’ont  aucunement  le  carac¬ 
tère  d’un  certificat  médical. 

«  Qu’il  est  d’ailleurs  établi  que  Mouroux  n’a  jamais  pris  le 
titre  de  docteur,  mais  s’est  toujours  donné  comme  magnétiseur 
à  ceux  qui  le  consultaient. 

«  Attendu  que  si  la  loi  du  3o  novembre  1892  admet  comme 
passible  des  peines  qu’elle  édicte  ceux  qui,  sans  être  munis  de 
diplôme,  prennent  part  habituellement  ou  par  direction  suivie; 
exceptant  les  cas  des  maladies  ou  affections  chirurgicales...  en 
au  traitement  d’urgence  avérée. 

«  Attendu  qu’il  ressort  du  rapport  fait  sur  cette  loi  à  la 
Chambre  par  M.  le  député  Chevandier,  que  jamais  il  n’est 
entré  dans  l’intention  de  la  commission  de  viser  les  masseurs  et 
les  magnétiseurs,  les  articles  punissant  l’exercice  illégal  de  la 
médecine  ne  pouvant  leur  être  appliqués,  ajoute  le  rapporteur, 
que  le  jour  où  ceux-ci  sortiraient  de  leurs  pratiques  habituelles 
et,  sous  le  couvert  de  leurs  procédés,  prescriraient  des  médica¬ 
ments  et  chercheraient  à  réduire  des  luxations  ou  des  fractures. 

«  Attendu  que  Mouroux  en  se  livrant  sur  diverses  personnes 
aux  pratiques  magnétiques  ci-dessus  indiquées  et  en  donnant  de 
la  ouate  aimantée  ne  peut  être  considéré  comme  ayant  exercé 
un  traitement  ou  prescrit  un  médicament  de  nature  à  entraîner 
contre  lui  la  peine  édictée  par  la  loi  du  3o  novembre  1892.  » 

Par  ces  motifs,  le  tribunal  d’Angers,  après  plaidoiries  da 
M'  Comby,  du  barreau  de  Paris,  qui  se  présentait  pour  le 
prévénu,  et  de  M*  Cheneau,  du  barreau  d’Angers,  qui  se  pré¬ 
sentait  pour  le  syndicat  des  médecins  de  Maine-et-Loire,  a  dé¬ 
claré  mal  fondé  dans  ses  conclusions  M.  Grippât,  président  du 
syndicat,  partie  civile,  et  acquittait  de  la  prévention  le  magné¬ 
tiseur  Mouroux  en  le  renvoyant  des  fins  de  la  poursuite  sans 

Le  syndicat  des  médecins  d’Angers  a  inteijeté  appel. 

Le  montant  des  honoraires  médicaux  doit  être 
évalué  d’après  les  ressources  du  client  et  non  d’a¬ 
près  celles  du  patron  qui  s’est  engagé  à  payer.  — 
Le  Tribunal  civil  de  la  Seine  a  jugé  dernièrement  que  lorsqu’un 
médecin  a  fait  une  opération  à  un  employé,  et  que  le  patron 
de  celui-ci  s’est  engagé  à  payer  les  honoraires,  cette  circon¬ 
stance  ne  saurait  permettre  au  médecin  d’élever  le  chiffre  .de  ses 
honoraires  à  une  somme  supérieure  à  celle  que  comportent  la 
situation  et  les  ressources  de  l’opéré.  En  pareil,  il  appartient  au 
tribunal  de  fixer,  d’après  les  circonstances  de  la  cause,  le  mon¬ 
tant  des  honoraires  dus  au  médecin. 


Voici  le  texte  du  jugement  rendu  par  la  6°  Chambre  du  tri- 

«  Attendu  que  par  exploit  en  date  du  2  septembre  1896,  le 
D1  X...  a  formé  contre  la  veuve  Brun  et  la  Société  Générale 
une  demande  tendant  au  payement  d’une  somme  de  2000  fr. 
pour  honoraires  d’une  opération  qu’il  aurait  faita  on  juillet 
dernier  au  jeune  Brun,  employé  à  la  Société  Générale  ; 

«  Attendu  que  le  Dr  X...  ne  conteste  pas  avoir  reçu  600  fr. 
qui  lui  ont  été  adressés  par  la  dame  Brun,  le  26  août,  dans  une 
lettre  chargée;  mais  qu’il  prétend  que  cette  somme  ne  peut  être 
qu’un  acompte,  ses  honoraires  devani,  d’après  lui,  être  fixés 
à  25oo  fr.  qui  devaient  lui  être  payés  et  par  la  dame  Brun  et 
par  la  Société  Générale  solidairement,  celle-ci  s’étant,  d’après 
les  dires  du  Dr  X...,  formellement  engagée  à  payer  les  soins 
donnés  au  jeune  Brun  ; 

«  Attendu  que  le  Dr  X...,  par  ses  dernières  conclusions,  de¬ 
mande  subsidiairement  que  le  tribunal  ait  recours  à  une  exper¬ 
tise  pour  rechercher  quelle  était  la  gravité  de  l’opération 
chirurgicale  pratiquée  sur  Brun,  de  dire  quelles  difficultés  elle 
résentait  et  de  donner  un  avis  sur  l’importance  des  frais  et 
onoraires  à  lui  dus  ; 

«  Mais  attendu  que,  d’un  côté,  la  dame  Brun  prétend  s’être 
libérée  par  l’envoi  des  600  fr.  susrelatés;  que,  d’un  autre  côté, 
la  Société  Générale  prétend  n’avoir  pris  aucun  engagement 
envers  le  Dr  X...  ; 

«  Attendu  que  la  première  question  à  résoudre  par  le  tribunal 
est  de  déterminer  quel  peut  être  le  montant  des  honoraires  dus 
auD'X...; 

«  Attendu  que  le  tribunal  a,  dès  à  présentées  éléments  pour 
apprécier  la  nature  et  la  gravité  de  l’opération  et  la  rémunéra¬ 
tion  qui  peut  être  due  à  l’opérateur  ; 

<t  Attendu  qu’il  s’agissait  de  l’énucléation  de  l’œil  blessé,  opé¬ 
ration  qui  peut  comporter  des  dangers  pour  l’opéré  lorsqu’il 
y  a  panophtalmie,  co  qui  était  le  cas,  mais  opération  toujours 
très  rapide  et  ne  présentant  pas  de  difficultés  sérieuses  pour 
l’opérateur; 

«  Attendu  qu’il  s’agissait  d’un  blessé  dans  une  situation  très 
modeste,  et  par  lui-même',  puisqu’il  gagne  de  très  minimes 
^appointements  à  la  Société  Générale,  et  par  sa  famille,  puisque 
sa  mère,  veuve,  n’a  même  point  les  ressources  suffisantes  pour 
payer  les  frais  de  l’instance  judiciaire; 

«  Attendu  que,  de  plus,  l’opération  a  été  faite  non  pas  au 
domicile  du  blessé,  mais  dans  la  clinique  même  du  Dr  X..., 
dont  le  dérangement  a,  par  conséquent,  été  moindre  ; 

«  Attendu  que,  même  en  admettant  que  la  Société  Générale 
soit  tenue  de  payer  les  soins  à  donner  à  son  employé,  ce  fait  ne 
saurait  permettre  au  tribunal  d’élever  les  honoraires  dus  au 
Dr  X...,  dans  une  proportion  qui,  pour  se  rapprocher  de  la 
situation  de  la  Société  Générale,  dépasserait  la  situation  même 
de  l’opéré  ; 

«  Attendu  que,  eu  égard  àla  situation  de  Brun  et  à  celle  très 
honorable  du  Dr  X;..,  le  tribunal  trouve  dans  les  circonstances 
de  la  cause  les  éléments  suffisants  pour  fixer  à  600  francs  les 
honoraires  du  Dr  X...; 

«  Attendu  que,  le  chiffre  étant  ainsi  fixé  et  cette  somme  ayant 
été  payée,  toutes  les  autres  questions  disparaissent  des  débats  ; 

«  Par  ces  motifs ,  déclare  le  Dr  X . . .  mal  fondé  en  ses  demandes, 
fins  et  conclusions;  l’en  déboute  et  le  condamne  en  tous  les 

Les  médecins  des  hôpitaux  sont-ils  considérés 
comme  fonctionnaires  publics?  —  La  Chambre  crimi¬ 
nelle  de  la  Cour  de  cassation  a  rendu  récemment  un  arrêt  par 
lequel  elle  a  décidé  que  la  juridiction  correctionnelle  était  com¬ 
pétente  pour  connaître  d’une  action  on  diffamation  intentée  par 
un  médecin  d’hôpital  à  propos  d’attaques  relatives  à  l’exercice 
de  ses  fonctions.  La  Cour  s’est  fondée  sur  ce  que  les  médecins 
des  hôpitaux  ne  détiennent  aucune  portion  de  la  puissance  pu¬ 
blique  et  ne  peuvent,  dès  lors,  être  considérés  comme  des 
citoyens  chargés  d’un  service  ou  d’un  mandat  public  dans  les 
termes  de  la  loi. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Bronchopneumonie  à  tétragènes  purs, 

Par  le  Dr  A.  Deléarde, 

Préparateur  à  l’Institut  Pasteur  do  Lille,  chargé  des  fonctions  de  chef 
de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Le  tétragène  est  un  microbe  dont  la  forme  bien  carac¬ 
téristique  permet  facilement  de  le  différencier  des  autres 
micro-organismes  avec  lesquels  il  peut  se  trouver  associé 
dans  les  produits  pathologiques.  En  effet,  ses  éléments 
réunis  par  groupe  de  quatre  présentent  l’aspect  d’un  carré 
divisé  en  quatre  parties  par  deux  lignes  perpendiculaires 
entre  elles. 

Facilement  colorable  par  toutes  les  couleurs  basiques 
d’aniline,  ce  microbe  prend  le  Gram. 

Il  se  cultive  sur  tous  les  milieux  nutritifs  employés  en 
bactériologie.  Sur  gélose  ses  colonies  sont  grisâtres  et 
entourées  d’une  substance  gluante  et  visqueuse.  Il  ne 
liquéfie  pas  la  gélatine,  trouble  rapidement  le  bouillon  de 
bœuf  :  sur  pomme  de  terre  il  forme  une  traînée  crémeuse 
blanc  grisâtre. 

Si  on  examine  le  tétragène  dans  du  pus  ou  dans  des 
crachats  on  voit  qu’il  est  entouré  d’une  zone  moins  Colo¬ 
mbie  que  le  microbe  et  qui  n’est  autre  chose  qu’une 
capsule.  Cette  capsule  n’apparaît  pas  dans  les  milieux  de 
culture. 

Le  tétragène  est  un  commensal  habituel  de  la  cavité 
buccale.  On  le  rencontre  assez  souvent  dans  la  salive  des 


personnes  saines.  11  est  alors  privé  de  toute  virulence, 
c’est  un  vulgaire  saprophyte. 

Sous  des  influences  encore  mal  déterminées  dépendant, 
selon  toute  probabilité,  d’un  changement  dans  la  résis¬ 
tance  de  l’organisme,  le  tétragène  acquiert  plus  ou  moins 
rapidement  un  pouvoir  pathogène.  Sa  situation  à  l’entrée^ 
des  premières  voies  digestives  et  respiratoires  'le  met  en 1 
excellente  position  pour  envahir  l’économie  et  produire 
des  ravages  localisés  à  tel  ou  tel  organe  comme  les  amyg¬ 
dales,  les.  fosses  nasales,  les  poumons,  ou  généralisés  à 
tous  les  viscères,  comme  l’attestent  deux  observations  de 
septicémie  télragénique  publiées  par  MM.  Chauffard  et 
Ramond  ( Archives  de  médecine  expérimentale,  1896,  n”  3) 
et  une  observation  plus  récente  due  à  M.  Castaigne  (Bul¬ 
letin  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  mai  1897). 

Nous  n’avons  pas  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer 
des  cas  analogues,  mais  nous  avons  assisté  chez  un  malade 
du  service  de  M.  le  professeur  Lemoine,  à  l’hôpital  Saint- 
Sauveur  de  Lille,  à  l’évolution  d’une  broncho-pneumonie 
à.  tétragènes.  Cette  localisation  pulmonaire,  sans  associa¬ 
tion  de  tuberculose,  nous  ayant  paru  intéressante  et  non 
encore  signalée,  croyons-nous,  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  nous  avons  cru  bon  de  la  faire  connaître. 

Voici  l’observation  de  ce  malade  : 

Le. nommé  Th...  Gustave,  âgé  de  4g  ans,  journalier,  entre  à 
l’hôpital  Saint-Sauveur  le  i5  mars  parce  qu’il  est  fort  oppressé 
et  qu’il  tousse. 

Père  mort  accidentellement.  Mère  morte  de  sénilité  à  78  ans. 

Les  antécédents  personnels  du  malade  ne  présentent  rien 
d’anormal.  Il  n’a  jamais  souffert,  sa  santé  a  toujours  été  excel- 

Th...  est  en  effet  vigoureux  et  bien  musclé;  il  n’accuse  auoun 
excès  alcoolique,  sa  vie  est  sobre,  c’est  un  bon  ouvrier. 

La  maladie  qui  l’amène  à  l’hôpital  a  débuté  il  y  a  une  dou¬ 
zaine  de  jours  par  des  frissons  violents  accompagnés  de  céphalée 
et  de  points  de  côté  multiples  sous  le  sein  gauche.  C’est  en 
rentrant  du  travail,  le  soir,  que  Th...  se  sentit  brusquement 
malade  et  les  symptômes  énumérés  plus  haut  persistèrent  sans 
rémission  pendant  2  jours.  Un  médecin  qu’il  fit  appeler  lui  ap¬ 
pliqua  un  large  vésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine, 
mais  la  situation  ne  s’améliorant  pas,  Th.. .fut  admis  &  l’hôpital. 

À  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  se  trouve  dans  un  état 
de  prostration  assez  marqué.  La  fièvre  est  peu  élevée,  38°5;  la 
respiration  parait  gênée,  les  inspirations  sont  courtes,  Io  malade 
accuse  encore  une  légère  douleur  sous  le  sein  gauche  lorsqu’il 
cherche  à  respirer  profondément. 

La  percussion  en  avant  est  normale  des  deux  côtés  de  la  cage 
thoracique,  sauf  à  la  partie  inférieure  du  poumon  gauche  où  il 
y  a  une  légère  submatité  qui  augmente  en  arrière  jusqu’aux 
2/3  inférieurs  pour  diminuer  progressivement  au  fur  et  à 
mesure  que  l'on  s’approche  du  sommet. 

Les  vibrations  vocales  sont  augmentées  dans  toute  la  zone  do 
matité  du  poumon  gauche  ;  à  droite  elles  sont  transmises  nor¬ 
malement.  L’auscultation  fait  entendre  dans  tout  le  poumon 
droit  des  gros  râles  bronchiques  et  dans  le  poumon  gauche,  à  la 
moitié  inférieure,  des  râles  sous-crépitants  fins  aux  deux  temps, 
avec  un  léger  souffle,  et  à  la  partie  supérieure  des  râles  plus  gros. 

Pectoriloquiè  aphone  dans  la  portion  où  l’on  entend  des  râles 
sous-crépitants  fins. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’hémoptysie. 

Les  crachats  qu’il  expectore  en  grande  abondance  sont  gri¬ 
sâtres,  très  gluants  et  fortement  adhérents  au  vase,  nullement 

L’examen  microscopique  révèle  la  présence  de  nombreux  tétra¬ 
gènes  associés  à  de  très  rares  bâtonnets.  11  n’y  a  pas  de  bacilles 
de  Koch. 

Devant  cette  constatation,  le  diagnostic  de  broncho-pneuidonio 
à  tétragènes  est  posé. 
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Traitement  :  à  l’intérieur,  caféine;  révulsion  à  l’extérieur  avec 
la  teinture  d’iode  et  des  ventouses  sèches  appliquées  sur  tout  le 
poumon  gauche. 

La  maladie  continuo  lentement  son  évolution.  Les  signes  sté¬ 
thoscopiques  se  modifient  peu  à  peu.  La  respiration  revient 
progressivement  normale  dans  les  parties  où  elle  était  altérée. 
La  température  n’a  jamais  dépassé  38°5  pendant  toute  la  durée 
de  l'affection.  L’expectoration  a  conservé  tout  le  temps  les  mêmes 
caractères  qu’elle  présentait  au  début  en  devenant  moins  abon¬ 
dante  de  jour  en  jour. 

L’examen  bactériologique,  fait  avec  soin  et  à  cinq  reprisos 
différentes,  a  permis  do  constater  chaque  fois  la  présenco  de  tétra¬ 
gènes  à  l’état  de  pureté  presque  absolue  sans  pneumocoques  ni 
streptocoques;  dans  aucune  préparation  on  n’a  rencontré  de 
bacilles  tuberculeux. 

Le  malade,  qui  a  recouvré  l’appétit,  sort  guéri  le  i4  avril, 
soit  un  mois  après  son  entrée,  en  conservant  encore  un  peu 
d’obscurité  respiratoire  dans  le  poumon  gauche  avec  une  légère 
submatité.  L’expectoration  se  borne  à  quelques  crachats  éliminés 
le  matin  ;  les  tétragènes  y  sont  devenus  très  rares. 

Quelques  jours  après  l’entrée  du  malade  des  crachats  triturés 
dans  de  l’eau  stérilisée  furent  inoculés  à  3  animaux. 

Un  lapin  reçut  sous  la  peau  3  c.c.  de  l’émulsion  des  crachats; 
un  cobaye  en  reçut  a  c.c„  et  enfin  on  en  injecta  1/2  c.c.  dans 
le  péritoine  d’un  second  cobaye. 

Ce  dernier  succomba  6  jours  après.  Toute  la  cavité  périto¬ 
néale  était  remplie  d’un  pus  gluant  et  huileux  d’un  gris  sale. 

Le  foie  et  la  rate  étaient  parsemés  d’abcès  miliaires  de  meme 
couleur  que  le  pus  péritonéal.  L’examen  de  la  pulpe  des  orga¬ 
nes  ainsi  que  du  pus  et  du  sang  montra  en  très  grande- abon¬ 
dance  du  tétragène  typique  encapsulés  à  l’état  de  pureté  absolue  ; 
ce  même  microbe  se  retrouva  à  l’ensemencement  dans  les  milieux 
avec  ses  caractères  de  culture  énoncés  plus  haut.  Les  deux  autres 
animaux  inoculés  sous  la  peau  présentèrent  des  abcès  volumi¬ 
neux  au  point  d’inoculation. 

Le  cobaye  mourut  au  bout  de  i3  jours  de  septicémie  tétra- 
énique  sans  traces  de  tuberculose.  Le  tétragène  fut  isolé  pur 
es  organes  et  du  sang. 

Le  lapin  succomba  à  son  tour  2 1  jours  après  l’inoculation. 

L’abcès  qu’il  avait  au  flanc  s’ouvrit  à  l’extérieur.  Un  Vaste 
ulcère  à  fond  grisâtre  recouvert  par  du  pus  épais  et  huileux,  à 
bords  irréguliers  et  anfractueux,  sans  signe  bien  marqué  de 
réaction  inflammatoire  avoisinante  remplaça  la  poche  purulente. 
Le  sang  et  le  foie  renfermaient  également  du  tétragène  que 
l’ensemencement  sur  gélose  permit  de  découvrir.  Pas  de  signes 
do  tuberculose  viscéralo  chez  le  lapin. 

Dopuis  co  temps  d’autros  inoculations  ont  été  faites  avec  les 
cultures  sur  gélose  provenant  du  sang  du  premier  cobaye.  Le 
virulence  du  tétragène  a  été  fortement  accrue  et  nous  avons 
obtenu  par  dos  passages  successifs  sur  des  cobayes  un  échantillon 
de  co  microorganismo  tuant  le  cochon  d’Inde  à  la  dose  de 
2/10  c.c.  sous  la  peau  dans  un  délai  variable  entre  36  et 
48  heures.  Nous  espérons  en  continuant  nos  expériences  augmen¬ 
ter  encore  la  virulence  de  co  tétragène. 

Les  examens  bactériologiques  des  crachats  de  notre  ma¬ 
lade  ainsi  que  les  inoculations  aux  animaux  et  l’isolement 
du  tétragène  à  l’état  pur  de  leurs  organes  permettent 
d’affirmer  le  rôle  important  joué  parce  microbe  dans  le 
cas  que  nous  avons  observé. 

Le  tétragène  a  été  la  cause  de  la  broncho-pneumonie 
à  laquelle  il  a  imprimé  une  certaine  allure  et  des  symp¬ 
tômes  assez  nets  pour  la  différencier  des  broncho-pneu¬ 
monies  à  streptocoques  ou  à  pneumocoques. 

En  effet,  pour  chacune  de  ces  variétés  la  marche  de  la 
maladie  est  plus  rapide,  la  dyspnée  plus  intense,  la  fièvre 
oscillant  autour  de  09°,  une  expectoration  peu  abondante 
et  plutôt  hémoptoïque  :  en  un  mot  ces  maladies  se  présen¬ 
tent  à  l’observation  avec  une  symptomatologie  plus  dra¬ 
matique  conduisant  trop  souvent  à  un  dénouement  fatal. 

Au  contraire,  dans  le  cas  de  notre  malade,  l’affection 
pulmonaire  a  évolué  très  lentement,  sans  signes  alar¬ 
mants,  avec  une  température  peu  élevée  au-dessus  de  la 


normale,  une  gêne  respiratoire  peu  marquée,  mais  les 
les  crachats  qui  ont  accompagné  cette  broncho-pneumo¬ 
nie  ont  présenté  un  caractère  bien  spécifique  ne  se  ren¬ 
contrant  dans  aucune  autre  inflammation  bronchique. 

La  viscosité,  l’adhérence  au  vase  et  surtout  la  colora¬ 
tion  d’un  gris  sale  sont  autant  de  signes  pathognomo¬ 
niques  qui  permettent  de  différencier  les  crachats  à 
tétragènes  des  autres  expectoration  à  streptocoques  ou  à 
pneumocoques  qui  sont  plutôt  teintées  de  sang.  Dans  la 
spléno-pneumonie  de  Granclier,  les  crachats,  bien  que 
très  épais  et  gluants  ont  un  aspect  jaune,  couleur  de 
gomme  arabique. 

La  localisation  à  l’appareil  respiratoire  de  l’infection 
tétragénique  à  l’état  pur  n’a  pas  encore  été  signalée.  On 
sait  que  très  fréquemment  les  crachats  des  tuberculeux, 
arrivés  à  la  période  des  cavernes,  renferment  des  tétra¬ 
gènes,  mais  dans  ces  cas  le  tétragène  est  associé  à  d’autres 
microbes  de  la  suppuration  et  n’envahit  le  poumon  que 
secondairement.  Le  bacille  tuberculeux  a  préparé  le  ter¬ 
rain  et  a  évolué  à  côté  du  tétragène.  La  présence  de  ce 
dernier  microorganisme  serait  même  pour  certains 
auteurs,  en  particulier  pour  Koch,  d’un  pronostic  grave; 
il  bâterait  la  terminaison. 

La  vérification  de  cette  opinion  n’a  pas  encore  été  bien 
établie.  Il  parait  difficile,  lorsque  plusieurs  variétés  bac¬ 
tériennes  sont  rassemblées  autour  d’un  même  foyer  mor¬ 
bide,  d’assigner  à  chacune  d’elles  un  facteur  de  gravité 
bien  déterminé.  Les  tuberculoses  sans  tétragène  où  les 
streptocoques,  les  staphylocoques,  les  pneumocoques  pul¬ 
lulent  dans  les  lésions  bacillaires  sont  fatales  à  brève 
échéance;  l’expérience  de  chaque  jour  le  démontre  suffi¬ 
samment.  Pour  nous  le  tétragène  n’est  pas  plus  dange¬ 
reux,  que  les  autres  microbes  ;  au  même  titre  que  ceux-ci 
il  favorise  la  propagation  des  foyers  tuberculeux  en  aug¬ 
mentant  la  réaction  inflammatoire  autour  de  ces  foyers 
et  en  empêchant  les  cellules  phagocytaires  de  concentrer 
leur  énergie  sur  l’ennemi  le  plus  dangereux,  le  bacille 
tuberculeux. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  examiné,  le  pronostic  a  été 
bénin  à  cause  sans  doute  de  la  localisation  de  l’infection. 
Celle-ci  ne  s’est  pas  généralisée,  elle  n’a  pas  envahi  la 
circulation  générale  et  n’a  pas  produit  des  accidents  à 
distance. 

L’évolution  des  maladies  à  tétragènes  ne  présente  pas 
toujours  les  mêmes  caractères.  Elles  revêtent  parfois  des 
symptômes  graves  rappelant  ceux  des  septicémies  et 
amenant  la  mort  dans  des  délais  plus  ou  moins  rappro¬ 
chés.  Des  observations  de  MM.  Chauffard  et  Ramond 
ainsi  que  celle  de  M.  Castaigne  en  font  foi.  Mais  en 
pareille  circonstance  il  faut  tenir  compte  aussi  des  deux 
facteurs;  d’abord  le  microbe  qui  évolue  dans  des  points 
disséminés  en  formant  des  abcès  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  puis  les  substances  solubles  qu’il  est  susceptible  de 
sécréter  et  qui  causent  des  dégâts  sur  les  cellules  nobles 
des  principaux  organes  tels  que  le  foie  et  les  reins. 

Des  études  complémentaires  sont  encore  nécessaires 
pour  attribuer  à  chacun  de  ces  éléments  la  part  qui  lui 
revient  dans  les  septicémies  tétragéniques.  Le  microbe 
commence  à  être  connu,  son  rôle  pathogène  prend  chaque 
jour  plus  d’importance  ;  il  reste  à  déterminer  celui  de 
sa  toxine  et  à  préciser  son  action  sur  les  cellules  de  l’or¬ 
ganisme  envani. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


QUINZIÈME  CONGRÈS  ALLEMAND 
DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  à  Berlin  du  9  au  12  Juin  1897. 

De  l’excitabilité  des  neurones. 

M.  Goldscheider.  —  Ce  que  nous  connaissons  actuelle¬ 
ment  de  la  constitution  des  neurones  nous  suffit  pour  nous 
représenter  leur  fonctionnement.  Chacune  de  ces  unités  ner¬ 
veuses  fonctionnelles  et  nutritives  exerce  son  action  sur  la.  sui¬ 
vante,  mais  chacune  a  son  histoire  particulière  et  sa  physiono¬ 
mie  propre.  Tout  neurone  est  en  relation  plus  ou  -moins 
indirecte  avec  tous  les  autres  neuronos,  et  une  irritation  suffi- 
sanse,  s’étendant  comme  une  onde  vibratoire,  les  influencerait 
tous.  Il  y  a  des  voies  longues  spéciales  qui  conduisent  particu¬ 
lièrement  certaines  irritations. 

De  légères  irritations  augmentent  l’excitabilité  du  neurone  ; 
des  irritations  fortes  la  diminuent.  A  la  suite  d’une  électrisation 
accidentelle  intense  on  observe  un  état  d’hypoeslhésie  de  toute 
une  région,  due  à  une  diminution  de  l’excitabilité  de  certains 
neurones;  cet  état  se  retrouve  dans  l’hystérie, 

Au  contraire,  l’état  d’hyperexcitabilité  du  neurone  se  rencontre 
dans  les  névralgies.,  dans  diverses  hyperalgésies,  dans  les  états 
de  tachycardie  s’accompagnant  de  névralgies  ;  une  même  excita¬ 
tion  produit  des  états  plus  intenses  cpi’à  l’état  normal. 

L’attention  peut  augmenter  l’excitabilité  des  neurones. 

Il  faut  aussi  songer  à  ces  variations  de  l’état  de  réceptivité 
des  neurones  dans  les  maladies  organiques  du  système  nerveux, 
où  la  lésion  ne  donne  pas  la  clef  de  tous  les  phénomènes.  Dans 
le  tabes,  nous  ne  savons  pas  si  les  douleurs  fulgurantes  ne  pré¬ 
cèdent  pas  l’établissement  de  la  lésion  matérielle  et  si  tous  les 
troubles  subjectifs  en  dépendent. 

C’est  par  l’augmentation  des  facultés  des  neurones  juSque-jà 
peu  actifs  que  s’établissent  les  suppléances,  les  compensations. 

On  sait  d’autre  part  que  l’irritation  de  certaines  régions  du 
tégument  externe  retentit  sur  les  viscères  ;  il  y  a,  en  effet,  des 
relations  entre  les  neurones  sensitifs  cutanés  et  les  neurones 
sympathiques.  Le  rôle  de  ces  derniers  ne  saurait  être  trop  mis 
en  lumière  ;  l’influence  exercée  pendant  le  sommeil  sur  ie  cer¬ 
veau  par  l'intestin  ou  l’estomac  chargés  d’aliments  peut  très 
bien  être  comparée  aux  effets  du  prurit  cutané. 

Il  ne  suffit  pas  de  chercher  à  remédier  à  l’anémie  ou  à 
l’hyperémie  des  éléments  nerveux  ;  il  faut  agir  sur  l’irritabilité 
du  neurone,  dans  un  début  thérapeutique.  Dans  le  cas  d’hype¬ 
ralgésie  d’un  membre,  on  diminue  la  douleur  en  agissant  sur 
les  neurones  du  membre  symétrique  ;  l’électrisation,  par  exem¬ 
ple,  augmentera  leur  excitabilité.  Le  massage,  l’hydrothérapie 
pourront  provoquer  une  dérivation;  ces  moyens  ouvriront  ou 
fermeront  les  voies  à  l’irritation. 

L’irritation  due  à  la  balnéation  chaude  ou  froide  fait  cessor 
la  sensation  de  fatigue  ;  divers  moyens  viendront  au  secours  de 
la  volonté,  trop  faible  à  elle  seule  pour  déterminer  une  action 
motrice.  Telle  est  l’action  de  la  suggestion,  qui  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  un  excitant  des  neurones. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  Juillet  1897. 

Traitement  des  hernies. 

M.  Lannelongue  revient,  au  bout  d’un  an  écoulé,  sur  les 
malades  qu’il  a  déjà  présentés  à  l’Académie  après  les  avoir  trai¬ 
tés  de  hernies  inguinales  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc. 


Dans  la  technique,  deux  préoccupations  sont  à  avoir  :  i°  ne 
pas  injecter  dans  la  cavité  péritonéale  ;  2°  ne  pas  blesser  le  cor¬ 
don.  Or  ces  deux  écueils  sont  faciles  à  éviter.  Après  réduction, 
un  aide  comprime  l’anneau  inguinal  profond,  et  si  on  in¬ 
jecte,  par  erreur,  dans  la  séreuse,  le  liquide  ne  va  pas  dans 
le  ventre.  Quant  au  cordon,  l’opérateur  le  récline  très  facile¬ 
ment  avec  l’index,  en  avant  duquel  il  enfonce  l’aiguille. 

L’injection  doit  être  pratiquée  contre  le  pubis,  à  l’aide  de 
deux  ou  trois  piqûres  en  dedans  du  cordon  et  autant  en  dehors. 
La  première  piqûre  interne  se  fait  exactement  sur  le  bord  su¬ 
périeur  du  pubis.  A  chaque  piqûre,  on  injecte  de  YIII  à 
X  gouttes  de  chlorure  de  zinc  à  1/10.  L’opération  dure  deux  à 
trois  minutes.  On  termine  par  un  simple  spica  de  l’aine  qu’on 
peut  supprimer  au  bout  de  48  heures. 

Ces  injections  sont  en  général  douloureuses  et  il  est  facile  de 
parer  à  cet  inconvénient  par  le  chloral  et  la  morphine,  selon  la 
posologie  classique  en  thérapeutique  infantile.  La  température 
s’élève  d’ordinaire  pendant  24  heures  à  38°,  3g°.  Une  semaine 
de  repos  au  lit  suffit. 

Il  se  produit  après  l’opération  une  stupeur  locale,  une  vraie 
mortification  même  des  éléments  cellulaires  touchés  par  le 
liquide,  et  de  là  résulte  un  afflux  phagocytaire  considérable, 
aboutissant  à  l’élimination  des  éléments  frappés  et  à  la  forma¬ 
tion  de  tissus  nouveaux.  On  peut  ainsi  provoquer  ainsi  expéri¬ 
mentalement,  comme  dans  les  ostéoarthrites  tuberculeuses,  du 
tissu  conjonctif,  de  vrais  lipomes  même  et  enfin  une  produc¬ 
tion  osseuse  abondante  par  les  injections  sous-périostées.  De  là, 
sur  le  malade,  un  gonflement  rapide,  volumineux,  maximum 
au  bout  de  24,  48  heures,  qui  s’étend  assez  loin  dans  la  paroi 
et  la  renforce.  Finalement  une  masse  solide  remplit  tout  le 
canal;  il  n’y  a  plus  d’orifice,  mais  juste  le  passage  du  cordon, et 
après  cela  le  sac  séreux  est  probablement  oblitéré. 

5l  sujets  ont  été  soumis  au  traitement,  on  doit  les  diviser  en 
deux  groupes  :  les  jeunes  sujets  jusqu’à  20  ans  ;  2°  les  adultes 
jusqu’à  60  ans  et  au  delà. 

i°  Jeunes  sujets  depuis  U  mois  jusqu’à  20  ans.  —  44  opérés.  Il 
y  a  4i  guérisons  persistant  les  unes  depuis  plus  de  1  an,  les 
autres  depuis  plus  de  6  mois.  Sur  les  3  échecs,  l’un,  le  premier 
de  tous  les  opérés,  avait  été  insuffisamment  injecté,  on  Ta  traité 
de  nouveau  et  il  est  guéri;  l’autre  est  un  cas  de  hernie  insolite, 
auquel  la  méthode  sclérogène  ne  doit  pas  être  appliquée.  Le 
troisième  est  une  grosse  hernie  scrotalo,  chez  un  sujet  presque 
imbécile,  qui  s’est  levé  le  lendemain  et  les  jours  suivants. 

2“  Adultes.  —  Il  y  a  eu  7  opérations  chez  5  adultes;  3  adultes 
ont  eu  des  hernies  doubles.  Les  2  adultes  ayant  des  hernies  de 
volume  moyen  et  Agés  de  33  ans  (femme)  et  do  4fl  ans  (homme) 
sont  bien  guéris. 

Chez  les  3  sujets  de  Bicêtre  atteints  de  grosses  hernies  doubles 
dans  de  mauvaises  conditions,  il  y  a  une  récidive  d’un  côté  et 
une  guérison  de  l’autre. 

Opération  césarienne. 

M.  Pinard  lit  un  rapport  sur  les  trois  observations  sui- 

i°  M.  Lecerf  (de  Valenciennes)  ayant  eu  à  traiter  une  femme 
atteinte  de  dystocie  par  tumeur  fibreuse  utérine  logée  dans  l’ex¬ 
cavation,  a  fait  une  césarienne  conservatrice  et  a  obtenu  un  beau 
succès  pour  la  mère  et  pour  l’enfant.  M.  Pinard  l’en  félicite, 
mais  ne  saurait  conseiller  do  l’imiter  ;  la  césarienne  conserva¬ 
trice  pour  fibrome  donne  une  mortalité  considérable,  et  la  vraie 
conduite  doit  consister  dans  la  césarienne  suivie  d’hystérectomie 
abdominale  totale,  préférable  même  au  Porro.  Le  cas  de 
M.  Mouchet  (de  Sens)  en  sera  tout  à  l’heure  la  preuve. 

2°  M.  Poncet  (de  Cluny)  a  opéré  in  extremis  une  femme  dont 
la  dystocie  tenait  à  un  enchondrome  pelvien  avec  généralisation 
dans  un  sein  et  dans  une  grande  lèvre.  Il  faut  féliciter  M.  Pon¬ 
cet  de  n’avoir  pas  reculé  devant  une  intervention  dans  laquelle 
il  n’avait  pas  grand  espoir,  sans  doute,  mais  qui  sûrement  était 
indiquée.  La  césarienne  conservatrice  fut  suivie  de  mort. 

3°  M.  Mouchet  (de  Sens)  a  enfin  adressé  à  l’Académie  une 
observation  des  plus  importantes.  Une  femme  devint  enceinte, 
pour  la  II'  fois,  malgré  un  fibrome  qui,  avant  la  grossesse, 
remontait  déjà  à  l’ombilic.  La  grossesse  alla'presque  à  terme,  et 
il.  Mouchet  intervint  après  le  début  du  travail,  alors  que  déjà 
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les  membranes  étaient  rompues,  que  l'enfant  avait  rendu  son 
mécanium.  Il  fît  l’opération  césarienne,  complétée  par  l’hysté- 
rectomio  abdominale  totale  et  obtint  la  guérison  de  la  mère. 

Malheureusement  l’enfant,  né  en  état  d’asphyxie,  succomba 
au  bout  de  20  heures.  Cela  prouve,  dit  M.  Mouchet  approuvé 
parM.  Pinard,  que  pour  sauver  l’enfant  il  faut  opérer  de  bonne 
Mure,  dès  le  début  du  travail. 

Fallait-il,  se  demande  M.  Mouchet,  pratiquer  l’embryotomie. 
Abolument  pas,  a  répondu  M.  Pinard  pour  qui  dans  le  cas  actuel 
la  seule  conduite  indiquée  est  celle  qu’a  tenue  M.  Mouchet. 

Grâce  aux  progrès  actuels  de  la  chirurgie,  on  doit  affirmer 
que  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant  a  vécu. 

Reste  enfin  une  question  de  manuel  opératoire  :  M.  Mouchet 
a  suivi  le  procédé  de  Doyen,  sauf  qu’il  a  eu  recours  à  l’hémo¬ 
stase  préventive  des  utéro-ovariennes.  Il  convient  de  le  féliciter 
hautement  car  si  en  chirurgie  proprement  dite  M.  Pinard  ne 
prend  pas  part  au  débat,  lorsque  l’utérus  est  gravide  il  affirme 
qu’il  faut  prendre  toutes  les  mesures  propres  à  ménager  le  sang. 

M.  Guéniot  pense  avec  M.  Pinard  que  la  césarienne  con¬ 
servatrice  sur  utérus  fibromaux  est  très  meurtrière,  mais  il 
semble  que  dans  le  cas  de  M.  Lecerf  le  fibrome  était  unique  et 
presque  pédiculé  :  alors  le  pronostic  est  sûrement  beaucoup 
meilleur  et  on  peut  comme  M.  Lecerf  tenter  alors  la  césarienne 
conservatrice.  C’est  une  distinction  utile  à  faire,  et  on  doit 
surtout  proscrire  la  césarienne  conservatrice  pour  les  fibromes 
faisant  corps  avec  la  paroi. 

M.  Pinard  est  de  l’avis  de  M.  Guéniot,  mais  dans  le  cas 
particulier  il  regrette  que  les  détails  donnés  par  M.  Lecerf  soient 
insuffisants. 

Faux  sourd-muet. 

M.  Grancher  présente  un  garçon  de  12  ans  1/2,  encore 
arriéré,  mais  dont  l’intelligence  s’est  très  notablement  dévelop¬ 
pée  depuis  2  ans  1/2.  On  l’avait  pris  pour  un  sourd-muet, 
idiot,  gâteux.  Mais  à  l’Institut  des  sourds-muets,  on  a  constaté 
qu’en  réalité  il  était  muet  mais  non  sourd  ;  le  professeur  a  dès 
lors,  par  la  méthode  appropriée,  développé  l’ouïe  et  les  résul¬ 
tats  de  l’éducation  sont  remarquables.  Nous  avons  dans  nôs 
asiles  d’idiots  beaucoup  d’enfants  de  ce  genre  et  il  serait  utile 
que  ces  procédés  fussent  plus  vulgarisés. 

M.  Abadie  lit  sur  la  pathogénie  du  goitre  exophthalmiqne  un 
travail  que  nous  publierons  in  extenso. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  du  2  Juillet  1897. 

Passage  du  coli-bacille  à  travers  la  paroi 
vésicale. 

M.  Reymond  montre  des  cultures  de  colibacille  obtenues 
en  ensemençant  l’urine  d’un  malade  de  17  ans  qui  présentait, 
dans  la  cavité  pelvienne,  une  vaste  collection  purulente  que  l’on 
vida  par  incision  sus-pubienne.  Le  pus  de  cet  abcès  renfermait 
de  nombreux  microbes,  du  colibacille,  du  staphylocoque,  du 
streptocoque  et  un  gros  bâtonnet  gardant  le  Gram.  Seul  le  coli¬ 
bacille  a  pu  être  isolé  dans  l’urine.  Est-ce  parce  que  seul  il  a 
traversé,  de  dehors  en  dedans,  la  paroi  de  la  vessie;  est-ce  parce 
que  l’urine  est  un  milieu  de  choix  pour  le  colibacille  seul  ? 

Epithélioma  primitif  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Rabé  rapporte  l’observation  d’une  malade  entrée  à  l’hô¬ 
pital  avec  les  symptômes  de  colique  hépatique  intermittente, 
avec  fièvre  et  ictère. 

La  malade  étant  considérée  comme  atteinte  de  lithiase  vésicu¬ 
laire,  on  se  décida  à  faire  la  cholécystotomie. 

La  vésiculo  était  de  volume  normal,  et  le  fond,  occupé  par 
une  petite  tumeur,  de  consistance  ligneuse,  de  la  grosseur  d’une 
noix;  l’ouverture  de  la  vésicule  montrait  cette  tumeur  implantée 
à  pleine  base  sur  la  paroi  inférieure,  très  près  du  fond,  et  déve¬ 
loppée  dans  la  cavité.  Pas  de  calculs. 


A  l’oxtrémité  supérieure  du  cholédoque,  on  sentait  une  indu¬ 
ration,  sans  deute  un  bourgeon  secondaire  greffé  sur  la  paroi 
du  canal.  Mais  pas  d’adhérences  pathologiques  de  la  vésiculo  et 
du  foie  ;  pas  de  noyau  secondaire,  au  moins  perceptible,  ni  dans 
le  foie  ni  dans  les  épiploons.  Aujourd’hui,  3  semaines  après 
l’opération,  la  malade  se  porte  bien. 

L’examen  histologique  montra  que  cette  tumeur  était  formée 
par  une  prolifération  atypique  des  cellules  épithéliales  dilatées, 
glandulaires,  mais  avec  épaississement  du  tissu  fibro-conjonctif, 
anormalement  développé,  très  dense  et  très  serré. 

Deux  cas  de  cancer  delà  vésicule  biliaire. 

MM.  Griffon  et  Ségal  montrent  des  préparations  histolo¬ 
giques  de  deux  cas  de  cancer  de  la  vésicule  biliaire,  aussi  diffé¬ 
rents  au  microscope  que  macroscopiquement  et  cliniquement. 

Dans  l’un,  cuncer  classique,  avec  ictère,  il  s’agit  de  carcinome 
avec  grosses  cellules  atypiques,  parfois  avec  plusieurs  noyaux. 

L’autre  cas  a  trait  k  une  tumeur  partie  du  fond  de  la  vési¬ 
cule,  dont  la  surface  est  ulcérée  et  végétante  et  propagée  dans 
la  région  du  foie  avoisinante  sous  la  forme  d’une  grosse  masse 
dure,  blanchâtre,  criante  à  la  coupe.  Tout  l’organe,  mais  sur¬ 
tout  le  lobe  gauche,  est  farci  de  nodules  irréguliers,  étoilés,  de 
dimensions  variables.  Dans  la  plèvre  droite  et  dans  le  péritoine, 
épanchement  séreux  abondant. 

Au  microscope,  on  constate  de  longues  cellules,  d’aspect 
fusiforme,  qui  font  penser  à  un  sarcome  né  dans  les  parois  vé¬ 
siculaires  et  propagé  secondairement  au  foie. 

Endocardite  végétante. 

M.  Jacobson  présente  un  cœur  atteint  d’endocardite  végé¬ 
tante.  La  mort  du  malade  est  survenue  par  hémorrhagie  intra¬ 
péritonéale.  L’hémorrhagie  provenait  de  l’artère  mésentérique 
sur  le  trajet  de  laquelle  on  voyait  deux  poches  anévrysmatiques 
remplies  de  caillots  feuilletés. 

Sur  les  coupes  des  végétations  endocardi  tiques,  on  trouva  des 
amas  énormes  de  streptocoques.  Sur  ces  coupes,  à  diverses  hau¬ 
teurs  de  l’artère  mésentérique,  au  niveau  de  son  abouchement 
dans  l’anévrysme,  on  voit  disparaître  successivement  la  paroi 
artérielle,  et  la  poche  de  la  tumeur  anévrysmale  n’est  plus  for¬ 
mée  que  par  de  la  fibrine  entourée  par  un  manchon  épais  de 
leucocytes. 

Oblitération  des  deux  branches  moyennes 
de  l’artère  rénale. 

M.  Milian  présente  un  rein  trouvé  k  l’autopsie  d’un  vieil¬ 
lard  qui  n’avait  jamais  présenté  d’albumine  dans  les  urines.  Les 
deux  tiers  inférieurs  de  la  moitié  antérieure  de  ce  rein  sont 
atrophiés  et  les  deux  branches  moyennes  de  l’artère  rénale  sont 
oblitérées  par  thrombose  secondaire  à  des  lésions  athéromateuses. 
Le  territoire  atrophié  répond  exactement  à  la  distribution  arté¬ 
rielle  des  branches  oblitérées. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  3  Juillet  1897. 

Durée  de  l’immunité  vaccinale. 

M.  Roger.  —  On  admet  généralement  que  l’immunité 
conférée  par  la  vaccine  dure  environ  7  ans  ;  cependant  on  a  cité 
des  cas  où  elle  avait  disparu  au  bout  de  5  ans. 

J’ai  eu  l’occasion,  cette  année,  de  voir  la  vaccine  reprendre 
chez  de  jeunes  enfants  qui  avaient  été  vaccinés  avec  succès  dans 
les  premiers  mois  de  la  vie  et  portaient  des  cicatrices  indiscu¬ 
tables  et  le  plus  souvent  multiples.  Or,  4  de  ces  enfants  avaient 
de  3  à  5  ans.  Le  quatrième  avait  i5  mois  et  le  cinquième  i4. 
Chez  ce  dernier,  la  première  inoculation  avait  laissé  3  cicatrices 
à  chaque  bras  ;  l’inoculation  nouvelle  donna  deux  superbes 
pustules. 

J’ai  recueilli  de  même  trois  observations  où  la  variole  s’est 
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développée  peu  de  temps  après  la  vaccination.  Dans  un  cas  il 
s’est  agi  d’un  enfant  de  3  ans;  dans  un  autre,  d’un  jeune 
homme  de  17  ans  revacciné  avec  succès  deux  ans  auparavant; 
enfin  le  troisième  cas  concerne  un  homme  de  33  ans  qui  fut 
vacciné  à  6  mois,  à  20  ans  et  à  3i  ans;  chaque  fois  le  résultat 
fut  positif.  Chez  ces  3  malades  la  variole  a  été  remarquable  par 
sa  bénignité,  ce  qui  prouve  que  l’organisme  conservait  un  cer¬ 
tain  degré  de  résistance. 

Si  les  faits  que  je  rapporte  sont  fort  rares,  ils  me  semblent 
néanmoins  utiles  à  connaître  :  on  fera  bien,  en  temps  d’épidé¬ 
mies,  de  revacciner  parfois  même  les  sujets  jeunes  ou  les  per¬ 
sonnes  qu’une  vaccination  récente  semblait  mettre  à  l’abri. 

Note  sur  un  cas  de  cirrhose  alcoolique  hyper¬ 
trophique  diffuse. 

MM.  A.  Gilbert  et  M.  Garnier  décrivent  un  nouveau 
type  histologique  de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique.  Au 
point  de  vue  clinique,  cette  cirrhose  dont  l’origine  alcoolique 
n’est  pas  douteuse,  s’est  caractérisée  par  une  marche  rapidement 
fatale,  différente  de  l’allure  relativement  bénigne  habituelle  à  la 
cirrhose  hypertrophique.  Anatomiquement  c’était  une  cirrhose 
à  gros  foie  sans  granulations.  L’examen  histologique  montra  que 
la  cirrhose  n’avait  pas  la  forme  annulaire  caractéristique  de  la 
cirrhose  alcoolique  :  il  y  avait  une  sclérose  biveineuse,  les  deux 
systèmes  veineux  étant  reliés  par  des  formations  fibreuses  prin¬ 
cipales,  et  de  ces  formations  partaient  des  fibres  conjonctives 
qui  pénétraient  dans  l’intérieur  du  lobule  en  suivant  le  trajet 
des  capillaires,  séparaient  les  travées  hépatiques  et  dans  chaque 
travée  les  cellules  elles-mêmes. 

Transmission  héréditaire  de  deux  fistules 
cutanées  congénitales  de  la  région  sacrée. 

M.  P.  Godin.  —  11  s’agit  de  deux  fistules  de  la  région 
sacrée  supérieure,  situées  exactement  sur  la  ligne  médiane,  la 
plus  élevée  à  3  centim.  au-dessous  de  l’apophyse  épineuse  de  la 
5°  vertèbre  lombaire,  profondes  do  5  et  6  millim.  et  dont  toute 
la  surface  interne  est  tapissée  par  la  peau  déprimée  en  doigt  de 
gant. 

Ges  deux  fistules  se  retrouvent  avec  tous  leurs  caractères  chez 
le  grand-père,  chez  le  fils  et  chez  les  petits-enfanls. 

Action  des  injections  intra-péritonéales  du 
contenu  des  kystes  ovariques. 

MM.  Auché  et  Chavannaz.  —  Les  auteurs  ont  étudié 
l’action  produite,  chez  le  lapin,  par  des  injections  intra-périto¬ 
néales  du  contenu  des  kystes  de  l’ovaire.  De  leurs  recherches  il 
découle  les  conclusions  suivantes  : 

1°  En  l’absence  de  suppuration  le  contenu  des  kystes  proli¬ 
gères  de  l’ovaire  et  des  kystes  du  parovaire  est  absolument  asep¬ 
tique,  alors  même  qu’il  y  a  adhérence  de  ces  kystes  avec  l’intestin 
ou  encore  torsion  du  pédicule. 

2°  La  toxicité  du  liquide  des  kystes  proligères  de  l’ovaire  est 
variable  et  cette  variabilité  ne  dépend  pas  de  la  nature  papillaire 
ou  glandulaire  du  kyste.  Ils  ne  sauraient  dire  si  à  cet  égard  la 
torsion  du  pédicule  a  une  influence  quelconque.  Sauf  dans  un 
cas,  tous  les  lapins  qui  ont  reçu  plus  du  sixième  de  leur  poids 
sont  morts,  quelquefois  en  moins  de  24  heures. 

3°  La  toxicité  des  liquides  des  kystes  du  parovaire  est  beau¬ 
coup  moindre  et  comparable  à  celle  du  sérum  artificiel  qui  est 
à  peu  près  nullo. 

4°  Par  ordre  de  toxicité  décroissante  on  peut  classer  de  la 
façon  suivante  les  liquides  injectés  :  a)  liquides  des  kystes  pro¬ 
ligères  de  l’ovaire;  b)  eau  distillée  stérilisée;  c)  sérum  artificiel 
stérilisé  et  contenu  des  kystes  du  parovaire. 

5°  Dans  tous  les  cas,  suivis  ou  non  de  mort,  l’action  de  l’in¬ 
jection  des  liquides  des  kystes  proligères  se  traduit  par  une  dé¬ 
chéance  prononcée  de  l’organisme  et  une  diminution  de  poids 
parfois  considérable. 

6°  Avec  les  liquides  des  kystes  du  parovaire,  ces  modifications 
sont  presque  insignifiantes. 

70  La  température  ne  subit  pas  de  modifications  identiques 
dans  tous  les  cas.  Un  fait  cependant  constant,  pour  tous  les 


kystes,  c’est  qu’il  n’y  a  jamais  d’élévation  de  la  courbe  ther¬ 
mique.  Pour  les  kystes  proligères,  dans  les  cas  graves  où  la  mort 
arrive  dans  les  premiers  jours,  il  y  a  un  refroidissement  pro¬ 
gressif  et  quelquefois  considérable  de  l’animal.  Dans  les  cas  de 
survie  la  température  se  relève,  mais  ne  dépasse  jamais  la  nor¬ 
male.  Pour  les  kystes  du  parovaire,  quand  l’injection  a  été 
abondante,  on  observe  une  chute  brusque  dans  les  24  à  48  heures 
que  dure  l’élimination. 

8°  A  moins  que  la  mort  ne  survienne  trop  rapidement,  le 
liquide  injecté  est  toujours  résorbé  complètement.  Pour  les 
kystes  proligères  l’élimination  est  toujours  lente  et  dure  plu¬ 
sieurs  jours.  Pour  les  kystes  du  parovaire,  elle  est  complète  au 
bout  de  24  à  48  heures.  L’élimination  parait  se  faire  par  la  voie 
rénale;  elle  peut  être  aidée  par  la  voie  intestinale. 

90  Le  résidu  solide  des  kystes  proligères  se  dépose  dans  la 
cavité  abdominale,  se  concrète  sous  forme  de  petits  amas  situés 
plus  particulièrement  sur  le  grand  épiploon  ou  à  la  surface  du 
foie,  de  la  rate,  et  disparaît  beaucoup  plus  tardivement. 

io°  Les  lésions  macroscopiques  consistent  en  de  l’infiltration 
du  tissu  cellulaire  de  la  paroi  abdominale,  quelquefois  même  du 
tissu  cellulaire  de  régions  éloignées  (aisselle,  médiastin),  du 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  du  mésentère,  et  parfois  des 
parois  intestinales  qui  alors  sont  un  peu  épaissies,  comme  œdé¬ 
matiées,  tremblotantes.  Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  du 
liquide  dans  les  cavités  pleurales  et  péricardique,  et  assez  sou¬ 
vent  une  vascularisation  exagérée  du  mésentère,  de  l’intestin 
grêle,  plus  rarement  du  gros  intestin  et  de  l’estomac. 

11°  Jamais  la  séreuse  péritonéale  n’a  été  infectée  par  le 
liquide  injecté. 

De  l’anilipyrine. 

MM.  Gilbert  et  Yvon.  —  Nous  avons  donné  le  nom 
d’anilipyrine  au  produit  que  l’on  obtient  en  chauffant  un  mé¬ 
lange  d’un  équivalent  d’acétanilide  avec  deux  équivalents  d’an¬ 
tipyrine.  Ce  corps,  fusible  à  la  température  de  io5°,  est  plus 
soluble  dans  les  liquides  usuels  que  ses  composants.  C’est  ainsi 
que  par. exemple  io  gr.  d’eau  distillée  à  la  température  de  i5° 
dissolvent  43  gr.  d’anilipyrino  et  seulement  16  gr.  d’antipyrine 
et  5  centigr.  d’acétanilide. 

•L’anilipyrine  est  faiblement  toxique  :  elle  tue  le  cobaye  au 
milieu  de  convulsions  tétaniformes  et  dans  l’hypothermie  à  la 
dose  de  1  gr.  80  par  kilogramme.  Son  action  sur  la  tempéra¬ 
ture  normale  des  animaux  s.e  manifeste  dès  l’emploi  du  cin¬ 
quième  de  la  dose  toxique.  Elle  est  plus  marquée  que  celle  de 
l’antipyrine  et  moindre  que  celle  de  l’acétanilide. 

En  thérapeutique,  l’anilipyrino  peut  être  usitée  comme  anti¬ 
pyrétique  et  analgésique.  Elle  donne  notamment  de  bons  résul¬ 
tats  dans  la  grippe  et  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  dans  la 
migraine  et  les  névralgies.  Elle  doit  être  prescrite  à  la  dose  quo¬ 
tidienne  moyenne  de  1  à  2  gr.  et  par  fractions  de  o  gr.  5o. 

A  propos  de  lanouvelletuberculinedeM.Koch. 

M.  Maragliano  (de  Gènes),  en  revenant  sur  sa  précédente 
communication,  après  l’observation  de  M.  Bouchard,  tient  à 
déclarer  qu’il  a  tiré  ses  conclusions  des  expériences  faites  avec 
des  échantillons  de  tuberculine  qui  étaient  dans  des  conditions 
de  pureté  parfaite. 

Complications  oculaires  delà  maladie  dePavy . 

M.  F.  Ostwald.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  communiquer 
deux  observations  d’albuminurie  cyclique,  propres  à  jeter  quel- 
gue  lumière  sur  la  pathogénie  encore  fort  obscure  de  la  maladie 
de  Pavy. 

Dans  le  premier  cas,  concernant  une  femme  de  32  ans,  cette 
affection  fut  précédée  et  accompagnée  d’hémorrhagies  intra- 
oculaires  récidivantes  de  l’œil  droit. 

Dans  la  seconde  observation,  qui  a  trait  à  une  jeune  homme 
de  16  ans,  il  se  forma,  au  courant  de  l’albuminurie  cyclique, 
à  quelques  millimètres  de  distance  de  la  papille  du  nerf  optique 
gauche,  un  foyer  de  choriorétinite  aiguë  d’un  diamètre  de 
1,  1/2  à  2  millim.,  ayant  pour  centre  et.  point  de  départ  la 
branche  principale  de  l’artère  rétinienne  nasale  supérieure. 
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Quelques  jours  plus  tard  il  survint  une  parésie  faciale  périphé¬ 
rique  droite  à  marche  bénigne,  guérissant  en  6  à  7  semaines, 
grâce  à  un  traitement  électrique  par  le  courant  continu. 

Dans  les  deux  cas  il  y  avait  un  trouble  profond  de  la  nutri¬ 
tion  (oxalurie,  etc.). 

En  me  basant  sur  ces  deux  observations,  je  crois  devoir  ad¬ 
mettre  que  la  pathogénèse  de  la  maladie  de  Pavy  est  la  sui- 

II  y  a  d’abord  une  viciation  profonde  des  échanges,  puis, 
sous  son  influence,  une  altération  des  parois  vasculaires,  comme 
du  reste,  de  tous  les  tissus  du  corps.  Cette  altération  de  la  tu¬ 
nique  vasculaire  aura  pour  conséquence,  d’une  part,  le  passage 
d’albumine  dans  l’urine  dans  des  conditions  hydrostatiques  défa¬ 
vorables  des  vaisseaux  rénaux  (station  debout),  d’autre  part, 
l’apparition  d’hémorrhagies  (épistaxis,  hémorr.  intra-ocul.)  on 
bien  de  foyers  inflammatoires  périvasculaires,  dus  à  une  exagé¬ 
ration  locale  et  une  propagation  au  voisinage,  du  trouble  géné¬ 
ral  de  la  paroi  vasculaire.  (Il  s’agit  d’une  action  nocive  des 
cristaux  d’oxalate  de  chaux  circulant  dans  le  sang.) 

La  parésie  périphérique  du  facial,  observée  dans  le  second 
cas,  a  probablement  pour  cause  une  légère  compression  du 
70  nerf  par  un  foyer  inflammatoire  périvasculaire  analogue  au 
foyer  chorio-rétinien  et  localisé  dans  le  canal  de  Fallope. 

Cancer  d’origine  parasitaire. 

MM.  Albarran  et  Léon  Bérnard  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  cancer  de  la  vessie,  dû  à  la  présence  des  œufs  de 
Bilharzia  hæmatobia.  Cette  vessie,  recueillie  en  Egypte,  offre 
des  parois  extrêmement  épaissies,  une  cavité  très  rétrécie,  et  à 
l’intérieur  de  celle-ci  une  tumeur  assez  volumineuse. 

Au  microscope,  la  muqueuse  a  partout  subi  un  développe¬ 
ment  papillaire  de  sa  surface  analogue  à  celui  de  certaines  leu- 
coplasies  ;  au  niveau  de  la  tumeur,  les  coupes  présentent  nette¬ 
ment  l’aspect  de  l’épithélioma  lobulé.  Dans  toutes,  la  distribution 
des  œufs  commande  d’une  manière  évidente  celle  de  la  prolifé¬ 
ration  épithéliale.  Ces  auteurs  montrent  qu’il  ne  peut  s’agir  là 
que  d’un  cancer  provoqué  par  les  œufs;  ils  rapportent  d’autres 
cas  analogues  de  Harrison,  et  des  cas  d’adénomes  dus  à  ce 
même  parasite  publiés  jadis  par  Zancarol,  Damaschino  et  Bel- 
bli.  Ce  qui  fait  le  grand  intérêt  de  ces  observations,  c’est  qu’ici 
la  nature  parasitaire  de  l’agent  du  néoplasme  ne  peut  être  mise 
en  doute,  commo  l’avaient  fait  certains  auteurs  pour  tous  les 
parasites  animaux  ou  végétaux  décrits  jusqu’à  ce  joué.  A  là 
lumière  do  ce  fait,  Albarran  et  Léon  Bernard  montrent  com¬ 
ment  la  théorie  parasitaire  n’exclut  pas  la  notion  de  spécificité 
cellulaire,  et  comment  l’origine  parasitairo  de  certains  cancers 
apporte  un  nouvel  appui  à  la  théorie  initiative  de  ces  néo- 

Les  changements  de  forme  du  cœur  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  course.  Phonendoscopie. 

M.  S.  Capitan  et  M1'0  Pokrychkine  présentent  le  ré¬ 
sumé  de  leurs  recherches  faites  à  la  consultation  de  la  Pitié, 
sur  un  grand  nombre  de  malades,  au  sujet  des  changements  de 
forme  et  de  volume  du  cœur  chez  les  sujets  nerveux. 

Ils  se  sont  servis  pour  ces  recherches  de  la  méthode  do  Bian- 
chi,  dite  phonendoscopie. 

Ayant  pris  successivement  des  calques  de  la  projection  du 
cœur  sur  la  paroi  thoracique  à  l’état  de  repos  et  après  une 
course  de  quelques  minutes,  ils  ont  constaté  ; 

i°  Que  le  cœur  des  sujets  normaux,  surtout  lorsqu’ils  ne  pré¬ 
sentent  aucun  trouble  nerveux  ne  change  dans  ces  conditions, 
ni  de  forme,  ni  de  volume,  ni  de  position. 

2°  Au  contraire,  lorsque  le  sujet  présente  une  altération  du 
système  nerveux,  soit  hystérie,  soit  neurasthénie,  soit  quelques 
troubles  dus  à  un  réflexe  ayant  son  point  de  départ  dans  un 
point  quelconque  de  l’organisme,  le  cœur  devient  hyperexcitable 
et'changc  de  forme  dès  qu’il  a  à  faire  un  travail  un  peu  exagéré. 

'Ces  modifications  peuvent  se  faire  suivant  trois  types  : 

а)  Ou  bien  l’aire  correspondant  au  cœur  augmente  dans  tou¬ 
tes  ses  dimensions  ou  suivant  une  seule. 

б)  Ou  bien  le  cœur  se  rétracte  et  diminue  de  volume. 

e)  Enfin  il  peut  y  avoir  un  mouvement  de  translation.  La 


forme  alors  peut  se  modifier  un  peu,  les  diamètres  restant  les 
mêmes.  Ou  bien  la  forme  ne  change  pas,  mais  le  cœur  se  porte 
en  masse  soit  vers  la  ligne  médiane,  soit  plus  fréquemment 
vers  la  ligne  axillaire. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du.  30  Juin  1897. 

Obstruction  intestinale. 

M.  Périer  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Yille- 
main,  relative  à  une  femme  entrée  à  l’hôpital  avec  des  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  intestinale.  La  laparotomie  faito  3  jours 
après  le  début  des  accidents  montra  que,  par  le  fait  d’une 
ancienne  péritonite  tuberculeuse  guérie,  les  anses  intestinales 
étaient  tellement  adhérentes  les  unes  aux  autres  qu’il  était 
impossible  de  les  dévider.  En  soulevant  le  paquet  agglutiné, 
M.  Villemain  trouva  une  anse  repliée  sur  elle-même,  formant 
une  boucle  très  distendue  et  se  continuant  à  angle  droit  avec 
une  autre  anse  rétrécie.  Pour  rétablir  la  continuité  do  l’intestin, 
M.  Villemain  mit  l’anse  distendue  dans  l’axe  de  l’anus  rétréci 
et  la  fixa  à  la  paroi  abdominale.  Les  suites  opératoires  furent 
simples,  et  la  malade  guérit. 

Suture  de  la  rotule. 

M.  Poirier  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  de  faire  la  suture 
de  la  rotule,  mais  il  admet  qu’on  fasse  le  cerclage  dans  les  cas 
où  l’on  se  trouve  en  présence  de  rotules  friables.  Dans  ses 
recherches  anatomiques  il  a  pu  justement  constater  que  la  soli¬ 
dité  de  la  rotule  varie  d’uft  sujet  à  l’autre. 

M.  Lucas-Championnière  se  refuse  de  voir  dans  le 
cerclage  une  méthode  générale  de  traitement  :  pour  lui  c’est  un 
procédé  dérivant  de  la  suture  et  qui  trouve  son  indication  dans 
des  cas  particuliers. 

Hypertrophie  des  seins. 

M.  Pousson  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui  vint 
le  consulter  pour  une  hypertrophie  des  seins.  Los  seins  très 
volumineux  arrivaient  aux  aines  quand  la  malade  était  debout, 
jusqu’aux  genoux  quand  elle  était  assise.  Ils  étaient  en  outre 
douloureux  et  ne  supportaient  pas  le  corset. 

Dans  ces  conditions  M.  Pousson  tailla  au-dessus  du  tissu 
glandulaire  proprement  dit  un  grand  lambeau  cutané  qu’il 
disséqua  avec  le  tissu  adipeux  sous-jacent  et  fixa  la  glande  à 
l’aponévrose  du  grand  pectoral.  Les  seins  se  trouvèrent  ainsi 
relevés,  et  la  malade  guérit  dans  d’excellentes  conditions. 

Extirpation  du  rectum. 

M.  Schwartz  a  eu  3  fois  l’occasion  do  fairo  l’extirpation 
du  rectum  cancéreux  d’après  le  procédé  de  Quénu. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  homme  de  3ç)  ans, 
dont  le  cancer  haut  situé  ne  pouvait  être  atteint  par  le  doigt  et 
avait  envahi  la  prostate.  M.  Schwartz  fit  d’abord  un  anus  iliaque, 
puis  au  bout  de  8  jours  il  extirpa  le  rectum  et  la  prostate  et 
sutura  le  bout  supérieur  du  rectum  à  l’anus.  L’opération  réussit 
on  ne  peut  mieux,  et  actuellement,  3  mois  après  l’opération,  le 
malade  va  aussi  bien  que  possible.  Son  anus  iliaque  fonctionne 
très  régulièrement,  ne  cause  pas  trop  d’ennui  au  malade,  si 
bien  que  M.  Schwartz  se  demande  s’il  est  bien  utile  de  le  fermer? 

Dans  le  second  il  s’agit  d’un  cancer  ampullaire  chez  un 
homme  de  53  ans.  L’opération  a  été  faite  comme  précédem¬ 
ment  et  a  nécessité  l’extirpation  de  12  centimètres  de  rectum. 
Le  malade  opéré  depuis  2  mois  va  très  bien. 

M.  Tillaux  présente  un  malade  traité  avec  succès  par  l’en- 
chevillement  et  la  suture  osseuse  pour  une  pseudarthrose  du  bras, 

M.  Guinard  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  laparo¬ 
tomie  et  la  suture  de  l’intestin  déchiré  en  deux  endroits  par  un 
coup  de  pied  de  cheval.  L’opération  a  été  faite  au  moment  où 
le  malade  ne  présentait  encore  aucun  symptôme  abdominal. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  44  Juin  1897. 


A  propos  de  la  déclaration  des  fœtus. 

MM.  Charpentier  et  Lutaud  proposent  à  la  Société, 
l’adoption  du  texte  suivant  : 

La  Société  de  médecine  légale  estime  que  l’arrêté  de  1882 
mérite  de  recevoir  son  application  et  émet  l’opinion  : 

i°  Que  les  fœtus  et  embryons  devront  être  portés  aux  mairies 
ou  à  des  dépôts  mortuaires,  sans  que  le  médecin  de  l’état-civil 
soit  tenu  de  visiter  l’accouchée  à  domicile  et  sans  que  la  décla¬ 
ration  soit  obligatoire  par  le  médecin  traitant;  la  vérification 
aura  lieu  h  la  mairie  par  le  médecin  de  l’état-civil  ; 

2°  Que  le  secret  professionnel  puisse  être-  observé  pour  les  dé¬ 
clarations  d’embryons  et  de  fœtus  comme  il  peut  l’être  pour  les 
déclarations  d’enfants,  c’est-à-dire  que  les  déclarants  ne  soient 
pas  astreints  à  faire  connaître  le  nom  et  le  domicile  de  la  mère. 
La  Société  renouvelle  son  vote  de  mai  1882  et  décide  : 

Les  médecins  ne  sont  pas  tenus  de  déclarer  les  cas  d’expulsion 
de  produits  embryonnaires  au-dessous  de  G  mois. 

De  l’impuissance  de  l’examen  chimique  du 
sang  à  déceler  la  grossesse  ou  l’accouche¬ 
ment  récent. 

M.  Lutaud  propose  le  texte  suivant  qui  est  adopté  à  l’una¬ 
nimité  :  la  Société  de  médecine  légale  émet  l’opinion  que,  con¬ 
trairement  à  l’attendu  contenu  dans  le  jugement  du  tribunal  de 
Saint-Nazaire,  l’examen  chimique  du  sang  ne  peut  fournir  aucun 
signe  capable  de  permettre  d’affirmer  l’existence  d’une  grossesse 
ou  d’un  accouchement  récent. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  Juillet  1897. 

Tétragènes  et  pleurésies. 

MM.  Faisans  et  Le  Damany  ont  trouvé  un  tétragène 
non  virulent  présentant  les  caractères  décrits  par  Gaffky  dans  le 
liquide  séro-fibrineux  de  deux  pleurésies  tuberculeuses  ;  une 
troisième  fois  ils  l’ont  trouvé  dans  le  sang,  chez  une  malade 
atteinte  de  pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse,  accompagnée 
de  symptômes  généraux  anormaux  particuliers  et  d’une  fièvre 
continue  très  élevée.  Le  liquide  séro-fibrineux  était  stérile. 

Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agissait  d’une  infection  d’allures 
singulières,  angine,  arthropathies,  érythème  polymorphe,  avec 
broncho-pneumonie  et  pleurésie  séro-purulente.  C’est  dans  ce 
liquide  pleurétique  qu’on  a  trouvéun  micrococus  tétragène  non 
virulent. 

M.  Achard  a  observé  récemment  un  cas  de  pyohémie  tétra- 
génique  qui  a  été  publié.  Depuis  cette  époque,  M.  Achard  a 
^connaissance  d’une  observation  clinique  de  M.  Deléard,  obser¬ 
vation  concernant  un  cas  de  broncho-pneumonie  aiguë  ;  les  cra¬ 
chats  contenaient  le  tétragène  et  pas  de  bacille  de  Koch  ;  le 
tétragène  disparut  lorsque  le  malade  guérit.  Il  semble  donc  que 
les  infections  par  le  tétragène  ne  sont  pas  aussi  exceptionnelles 
qu’on  l’a  pensé  jusqu’à  présent,  et  que  le  tétragène  est  un  mi¬ 
crobe  avec  lequel  il  faut  compter  en  pathologie  humaine. 

Hernie  du  poumon  consécutive  à  la 
pleurotomie. 

M.  L.  Gaillard  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
quarante-trois  ans,  admis  dans  son  service  pour  une  pleurésie 
droite  d’abord  séro-fibrineuse,  traitée  par  la  pleurotomie  pos¬ 
téro-latérale  dans  le  huitième  espace. 

Le  malade  était  guéri  et  la  réparation  cutanée  complète, 
lorsqu’en  examinant  la  cicatrice,  M.  Galliard  la  voit  soulevée.à 
chaque  secousse  de  toux,  par  une  tumeur  ovoïde,  de  la  grosseur 


d’une  noix,  molle,  non  pulsatile,  non  crépitante.  Il  s’agissait 
d’une  pneumocèle  réductible. 

On  appliqua  un  bandage  à  ressort,  avec  pelote,  absolument 
comme  pour  l’entérocèle.  Cet  appareil  a  été  porté  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Le  malade,  revu  au  bout  de  trois  mois,  était  com¬ 
plètement  guéri, 

Statistique  de  la  diphthérie  à  l’hôpital  Trous¬ 
seau  pour  l’année  1896. 

M.  Variot  rapporte  la  statistique  détaillée  de  la  diphthérie 
à  l’hôpital  Trousseau,  pour  l’année  1896. 

Sur  1  5o2  malades,  j  087  ont  été  reconnus  diphthériques  par 
l’examen  clinique  et  par  l’examen  bactériologique.  Tous  ont 
reçu  des  doses  variables  de  sérum  anlidiphlhériques  suivant  les 
circonstances.  Sur  ces  1087  enfants  ainsi  traités,  166  sont  morts, 
ce  qui  représente  une  mortalité  totale  de  15,27  p.  100.  En 
i8g5,  la  mortalité  avait  été  de  1 5 , 5 !\  p.  100.  Il  est  à  remarquer 
combien  ce  chiffre  de  la  mortalité  reste  fixe  d’une  année  à 
l’autre  dans  un  même  service  hospitalier,  on  employant  les 
mêmes  moyons  thérapeutiques,  c’est-à-dire  lo  sérum,  le  tubage 
du  larynx  et  la  trachéotomie  quand  lo  tubage  est  insuffisant. 

Les  interventions  (tubage  ou  trachéotomie)  furent  pratiquées 
3i3  fois  avec  ii6  morts,  soit  une  mortalité  de  87  p.  100.  Il 
semble  qu’il  n’y  a  pas  d’avantage  à  multiplier  les  interventions 
dans  le  croup,  car  on  ne.  diminue  pas  ainsi  la  mortalité  totale 
des  diphthériques.  L’intervention  no  doit  plus  être  trop  précoce 
dans  le  croup  depuis  que  Ton  emploie  le  sérum  antidiphthé- 
rique.Bien  souvent  des  phénomènes  de  spasme  glottique  inquié¬ 
tant  au  premier  abord,  cèdent  spontanément  après- quelques 
heures.  De  plus,  on  peut  ajouter  que  la  trachéotomie  chez  les 
enfants  traités  par  le  sérum  donne  une  mortalité  qui  n’est  pas 
supérieure  à  celle  du  tubage. 

M.  Barbier  profite  de  la  communication  de  M.  Variot  pour 
insister  sur  l’importance  de  la  séparation  d’avec  la  diphthérie 
des  angines  blanches  et  des  laryngites  avec  sténose  ducs  à 
d’autres  microorganismes. 

Gettè  '  recherché  est  fort  complexé.  Elle  comprend  :  T°  la 
séparation  clinique  et  bactériologique  des  angines  et  des  laryn¬ 
gites  septiques  à  streptocoques,  à  staphylocoques,  etc.  ;  2°  la 
question  de  nature  des  angines  à  bacilles  courts,  qui,  si  leur 
nature  extradiphthérique  était  démontrée,  rentreraient  dans  le 
cadre  des  précédentes  ;  3°  l’étude  des  infections  simultanées 
dans  le  cours  de  la  diphthérie,  c’est-à-dire  des  associations  mi¬ 
crobiennes,^  qui  modifient  certainement  le  tableau  clinique, 
qu’elles  soient  contemporaines  do  la  diphthérie  ou  postérieures 
à  celle-ci.  Il  y  a  là  des  causes  d’insuccès  thérapeutiques  qui, 
certainement,  ne  sont  pas  attribuables  au  sérum. 

Mais  pour  avoir,  dans  ces  recherches,  des  résultats  précis  et 
comparables  entre  eux,  ou  vérifiables  par  d’autres  observateurs, 
il  faut  être  d’accord  sur  la  technique  bactériologique,  sur  son 
interprétation,  sur  la  valeur  des  expressions  employées  pour 
exprimer  un  état  morbide  particulier. 

Les  recherches  que  M.  Barbier  a  entreprises  sont  justifiées 
par  la  technique  suivante.  i°  h’ ensemencement  se  fait  sur  des 
milieux  différents  —  sérum,  gélose  —  non  seulement  avec  la 
fausse  membrane,  mais  avec  produits  morbides  concomitants, 
exsudats  muco-purulents,  séreux.  Cet  examen  se  fait  non  seu¬ 
lement  à  l’entrée  du  malade,  mais  il  se  répète  selon  le  lieu  et 
selon  les  circonstances,  quand  un  phénomène  morbide  nouveau, 
local  ou  général,  se  montro  et  modifie  le  type  clinique  jusque- 
là  observé  ;  enfin,  dans  les  autopsies,  on  fait  toutes  les  investi¬ 
gations  bactériologiques  nécessaires. 

2°  L’examen  des  cultures  doit  se  faire  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  au  plus  tard,  car  certains  microbes,  passé  ce  temps, 
deviennent  prépondérants  et  étouffent  les  autres.  On  note  la 
confluence  des  cultures  réciproques  ce  qui,  toutes  choses  égales 
d’ailleurs,  se  rapproche  le  plus  possible  de  la  réalité  patholo¬ 
gique,  et  on  examine  sur  lamelles  après  décoloration  au  Gram. 

3°  Pour  rechercher  la  virulence,  on  inocule  proportionnelle¬ 
ment  au  poids  du  cobaye,  avec  uno  culture  pure  de  quarante- 
huit  heures  sur  bouillon.  Ayant  comme  type  de  virulence  un 
bouillon  de  bacilles  de  Loffler,  identique  expérimentalement, 

1  tuant  le  cobaye  en  un  jour,  on  établit  la.  virulence  par  une 
série  de  fractions  i/3,  i/o,  1/10,  selon  que  le  cobaye  inoculé 
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succombe  en  trois,  cinq  ou  dix  jours,  et  par  1/8  quand  il  survit. 

4°  Ces  examens  donnent  la  notion  de  présence  et  celle  de 
virulence  des  microbes.  Rien  de  plus.  Il  ne  faut  pas,  comme 
M.  Varlot  semble  l’avoir  fait,  en  tirer  des  abstractions  pronos¬ 
tiques  et  diagnostiques,  et  y  trouver  la  notion  d’associations  mi¬ 
crobiennes. 

Peut-être  ce  terme  n’est-il  pas  assez  précis,  il  faut  réserver 
l’expression  de  simultanéité  de  présence  de  tel  ou  tel  microbe 
pour  l’examen  bactériologique,  lorsque  plusieurs  microbes  exis¬ 
tent  dans  les  cultures.  Mais  ce  n’est  pas  là  l’association,  l’associa¬ 
tion  microbienne  est  plus  que  cela,  elle  indique  une  symbiose  de 
plusieurs  bactéries  infectant  ensemble  un  organisme,  se  prêtant 
mutuelle  assistance,  exaltant  peut-être  réciproquement  leur 
virulence.  C’est  donc,  par  ce  dernier  caractère,  plus  encore 
qu’une  complication.  Or,  la  bactériologie  donne  bien  la  notion 
de  présence  et  de  virulence,  seule  la  clinique  donne,  dans 
chaque  cas  particulier,  celle  d’association,  et  cela,  précisément 
grâce  aux  données  bactériologiques,  qui  mettent  le  clinicien 
dans  les  conditions  de  l’observation  expérimentale  la  plus  rigou- 

La  clinique  et  la  bactériologie  s’entr’aident  donc,  mais  la 
clinique  doit  pour  cela  minutieusement  observer  et  noter  les 
moindres  symptômes  objectifs,  et  les  modifications  favorables 
ou  non,  qui  altèrent  le  type  clinique  de  l’entrée,  il  faut  qu’elle 
compare  ce  tableau  morbide  avec  les  lésions  que  provoque  habi¬ 
tuellement  chacun  de  ces  mêmes  microbes  isolés,  inoculé  à 
l’état  de  pureté.  L’anatomie  pathologique,  dans  les  cas  malheu¬ 
reux,  doit  compléter  les  résultats  bactériologiques. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  23  Juin  1897. 

Traitement  de  l’urémie. 

M.  Huchard  estime  que  dans  la  question  de  l’urémie  il 
faut  envisager  non  seulement  la  présence  dans  le  sang  de  subs¬ 
tances  toxiques,  mais  encore  la  diminution  pathologique  de 
certains  dos  constituants  normaux  des  humeurs  de  l’organisme. 
C’est  ainsi  que  dans  l’urémie  le  dosage  des  chlorures  des  urines 
donne  des  renseignements  importants  : 

Normalement  leur  chiffre  par  vingt-quatre  heures  oscille  ee 

10  à  i5  gr.  ;  sous  l’influence  du  régime  lacté  absolu  il  s’abaisse 
à  6,  5  et  même  4  gr.  ;  chez  les  urémiques  à  lésions  rénales 
avancées  et  irrémédiables,  le  taux  des  chlorures  urinaires  est 
extrêmement  abaissé,  il  atteint  i  gr.  et  moins  encore.  Lorsqu’on 
constate  une  hypochlorurie  aussi  intense,  on  peut  à  coup  sûr 
porter  un  pronostic  fatal  à  brève  échéance. 

En  second  lieu,  la  symptomatologie  de  l'urémie  est  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  fonction  du  mode  pathogénique  de  cet 
état  morbide  :  il  existe  des  urémies  associés  à  des  infections,  les 
urémies  chirurgicales  des  pyélites,  par  exemple.  Dans  ce  cas,  le 
traitement  de  l’urémie  ne  fait  pas  disparaître  les  symptômes  qui 
sont  la  conséquence  directe  de  l’infection  microbienne,  de  la 
suppuration  rénale. 

Une  troisième  forme  d’urémie  est  l’urémie  toxi-alimentative 
qui  se  présente  de  la  façon  suivante. 

Un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  sclérose  cardio¬ 
rénale  viennent  se  plaindre  do  crises  d’oppression;  on  les  exa¬ 
mine,  on  leur  trouve  un  souffle  mitral  des  plus  nets,  de  l’arhyth- 
mio,  et  on  tend  à  rapporter  au  cœur  l’origine  des  accidents  ; 
l’auscultation  du  poumon  semble  confirmer  cette  Kyjaothèse,  car 

11  existe  aux  bases  des  signes  de  congestion  pulmonaire  passive. 
Le  diagnostic  de  dyspnée  mécanique  est  encore  vérifié,  en  ap¬ 
parence,  par  l’examen  des  urines  qui  révèle  très  peu  ou  pas 
d’albumine.  Or,  si  l’on  donne  à  ces  malades  de  la  digitale  sous 
prétexte  que  leur  cœur  fléchit,  étant  arhylhmique,  on  n’obtient 
que  de  déplorables  résultats. 

La  dyspnée  est  une  dyspnée  nullement  mécanique  mais 
toxiqpie,  c’est-à-dire  rénale,  et,  pour  préciser  davantage,  elle  est 
d’origine  alimentaire.  Sans  doute  la  lésion  rénale  est  encore 
peu  avancée  ;  tout  le  prouve,  et  la  clinique  qui  ne  trouve  pas  la 
symptomatologie  du  brightisme,  qui  ne  décèle  point  d’albu¬ 
mine  dans  les  urines,  et  les  recherches  de  laboratoire  qui,  à 
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l’autopsie,  rencontrent  des  lésions  histologiqnes  infinies,  et 
pourtant  l’imperméabilité  rénale  existe.  Elle  se  manifeste  par 
ces  attaques  pseudo-asthmatiques,  par  cette  dyspnée  d’efforts 
accompagnée  de  dyspnée  nocturne  et  d’insomnie  qui  en  impose 
à  tort  pour  une  cardiopathie.  Ici,  comme  bien  souvent  en  mé¬ 
decine,  la  thérapeutique  vient  montrer  avec  certitude  quelle  est 
l’origine  du  mal;  tous  ces  phénomènes  disparaissent,  en  effet, 
par  le  régime  lacté  absolu  et  sont  ramenés  par  l’alimentation 
carnée.  La  pathogénie  exacte  de  ces  troubles  n’est  pas  établie 
d’une  manière  définitive  ;  il  est  parfaitement  possible  et  même 
probable  que  le  rôle  unique  n’appartient  pas  au  rein,  que  le 
foie  intervient  également  dans  leur  production  ;  quoi  qu’il  en 
soit,  ce  que  la  clinique  permet  d’affirmer,  c’est  que  l’alimenta¬ 
tion  carnée  donne,  dans  ces  cas,  des  résultats  fâcheux  ;  quelque¬ 
fois  un  écart  de  régime  est  la  cause  déterminante  d’une  crise 
suraiguë  dont  l’aboutissant  fatal  est  la  mort  en  quelques  heures 
ou  en  quelques  jours. 

Le  plus  souvent  les  accidents  ont  une  marche  plus  lente  ;  ils 
sont  néanmoins  graves  :  c’est  d’abord  la  dyspnée  pseudo-asth¬ 
matique  qui  vient  traduire  objectivement  l’urémie  toxi-alimen- 
taire  ;  puis,  si  le  malade  continue  à  manger  de  la  viande,  sur¬ 
vient  une  pâleur  livide  avec  amaigrissement.  Si  on  a  sur  le 
malade  une  autorité  suffisante  pour  lui  imposer  pendant  un 
temps  prolongé  le  lait  comme  seule  nourriture,  on  peut  voir 
les  accidents  rétrocéder  définitivement,  et  la  sclérose  cardio¬ 
rénale,  dont  la  dyspnée  était  la  manifestation  première,  rester 
silencieuse  pendant  des  années. 

Il  vient  un  moment  où  on  est  forcé  de  permettre  d’autres 
aliments  que  le  lait  :  on  aura  recours  alors  aux  œufs  et  aux 
légumes,  en  restreignant  l’usage  de  la  viande  (jamais  on  n’en 
donnera  le  soir),  en  proscrivant  les  potages  gras,  le  bouillon, 
les  poissons  de  mer,  les  fromages  fermentés.  Parfois  le  régime 
cesse  de  produire  ses  effets  salutaires,  parce  qu’il  est  survenu 
des  symptômes  d’urémie  bucco-pharyngienne  ;  les  purgatifs,  le 
lavage  de  l’estomac,  l’entéroclyse,  les  lavages  buccaux  auront 
raison  de  cette  complication. 

Quoiqu’on  fasse,  il  vient  un  moment  où  on  est  en  présence 
de  l’urémie  endogène  par  auto-intoxication,  alors  le  régime 
lacté  no  fait  presque  plus  rien  ;  c’est  la  période  ultime  de  l’uré- 


Tension  artérielle. 

M.  Gallois  propose  un  nouveau  moyen  d’apprécier  la  ten¬ 
sion  artérielle,  dont  la  connaissance  est  si  importante  pour 
un  diagnostic  précis  quand  on  hésite  entre  urémie  et  asystolie. 

Il  suffit  d’appliquer  sur  le  trajet  do  la  radiale,  perpendicu¬ 
lairement  à  son  grand  axe,  les  deux  index,  l’un  écrase  peu  à  peu 
l’artère,  l’autre  perçoit  les  sensations;  quand  le  pouls  a  cessé 
d’être  perceptible,  on  déduit  la  tension  artérielle  de  l’effort 
exercé;  l’objection  de  la  récurrence  de  la  pulsation  n’a  pas 
grande  valeur  :  M.  Gallois  pense,  en  effet,  que  cette  récurrence 
no  se  manifeste  que  dans  les  cas  d’hypertension  artérielle. 

M.  Huchard  emploie  lui  aussi  couramment  un  procédé 
clinique  sans  instruments  pour  apprécier  la  tension  artérielle  ; 
ce  procédé  consiste  à  ausculter  le  claquement  sigmoïdien,  dont 
l’éclat  exagéré  traduit  à  coup  sûr  l’hypertension  artérielle;  on 
peut  ainsi  non  pas  mesurer  mais  constater  l’existence  de  celle-ci. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  30  Juin  1897. 

Séquestre  des  conduits  auditifs. 

M.  Lannois  présente  un  petit  malade  âgé  de  g  ans  dont 
l’audition  a  paru  normale  jusqu’à  l’âge  de  2  ans.  A  ce  moment, 
il  y  eut  une  suppuration  des  deux  oreilles,  et,  depuis  lors,  une 
surdité  très  accentuée.  Quand  l’enfant  fut  amené  à  l’hôpital,  la 
suppuration  persistait  à  droite.  Rien  du  côté  de  la  mastoïde. 
Dans  les  deux  conduits  auditifs  on  constatait  la  présence  de 
séquestres  osseux  impossibles  à  enlever  au  moyen  de  la  pince. 
La  surdité  n’était  pas  complète,  mais  il  fallait  crier  près  de 
l’oreille  pour  faire  comprendre  le  langage  articulé. 


3ao 


8  Juillet  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  54.  —  645 


Les  séquestres  furent  enlevés  par  M.  Nové-JossoranJ,  qui, 
après  avoir  décollé  le  pavillon  et  sectionné  transversalement  le 
conduit,  rencontra  une  masse  d’os  spongieux  qu’il  put  facile¬ 
ment  soulever  et  fragmenter  avec  une  curette.  Derrière  le  sé¬ 
questre,  se  trouvait  un  cholestéatome  volumineux. 

Il  s’agissait  en  somme  d’une  nécrose  assez  étendue,  déve¬ 
loppée  aux  dépens  de  la  face  inférieure  du  rocher,  mais  il  est  à 
remarquer  que  le  facial  est  resté  intact,  alors  qu’il  est  atteint 
83  fois  pour  100  dans  les  séquestres  du  rocher. 

Troubles  trophiques  par  section  du 
sympathique. 

M.  Doyon  présente  un  lapin  porteur  de  troubles  trophiques 
de  l’œil  (troubles  trophiques  des  paupières,  cataracte  avec  adhé¬ 
rences)  consécutifs  à  la  section  du  sympathique  cervical.  Ces 
faits  expérimentaux  présentent  une  grande  importance  à  cause 
de  la  difficulté  que  l’on  a,  en  clinique,  à  interpréter  les  affec¬ 
tions  analogues. 

Ces  trophonévroses  faciales  ont  été  attribuées  tantôt  au  sym¬ 
pathique,  tantôt  au  trijumeau.  M.  Doyon  pense  que  chacune 
de  ces  interprétations  renferme  une  part  de  vérité;  mais  il  con¬ 
vient  de  se  rappeler  que  le  trijumeau  contient  déjà  des  fibres 
sympathiques,  entre  son  émergence  et  le  ganglion  de  Gasser,  et 
qu’au  ganglion  il  en  reçoit  d’autres  venus  directement  du  sym¬ 
pathique  cervical. 

Toxicité  des  sérums. 

M.  Guinard  rapporte  le  résultat  des  expériences  qu’il  a 
poursuivies  avec  la  collaboration  de  M.  Dumarest  pour  déter¬ 
miner  la  toxicité  de  différents  sérums.  L’animal  réactif  a  été  le 
lapin.  M.  Guinard  donne  comme  doses  toxiques  les  chiffres 
suivants  : 

Sérum  de  cheval.  .  3a4  c.c 

—  chat.' ,  .  i3  c.c 

—  d’homme.  17  c.c 

Les  sérums  normaux  perdent  leur  toxicité  dans  de  très  nota¬ 
bles  proportions  avec  [le  temps.  Cette  diminution  de  la  toxicité 
commence  dès  le  2°  jour  après  la  prise  du  sérum,  et  va  jusqu’au 
a5°  jour.  A  ce  moment,  on  peut  la  considérer  comme  im¬ 
muable.  La  toxicité  des  sérums  pathologiques  s’atténue  encore 
plus  vite  que  celle  des  sérums  normaux,  mais  par  contre  le 
pouvoir  antitoxique  des  sérums  pathologiques  semble  avoir  une 
grande  résistance. 

Enfin,  M.  Guinard  a  recherché  les  variations  de  la  toxicité 
du  sérum  au  cours  de  diverses  infections  ou  intoxications  expé¬ 
rimentales.  Il  pense  que,  lorsque  l’intoxication  est  grave,  il  y  a 
de  l’hypotoxicité  du  sérum,  et  que  l’hypertoxicité,  que  les  au¬ 
teurs  considèrent  en  général  comme  constante  dans  les  intoxi¬ 
cations,  ne  se  rencontre  que  dans  des  cas  peu  marqués. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  28  Juin  1897. 

Troubles  nerveux  d’origine  sympathique. 

M.  Destot  a  observé  4  cas  de  troubles  nerveux  assez  spé¬ 
ciaux  et  encore  mal  connus.  Il  s’agit  de  femmes  à  sensibilité 
utérine  très  grande,  et  prouvée  par  plusieurs  avortements,  qui, 
soit  pendant  leur  grossesse,  soit  plusieurs  mois  après  leur  ac¬ 
couchement,  ont’  présenté  de  très  vives  douleurs  subjectives 
dans  les  membres  inférieurs,  avec  parésie  et  intégrité  de  la  sen¬ 
sibilité  cutanée. 

Il  y  avait  un  peu  d’atrophie  musculaire,  de  l’exagération  des 
réflexes,  un  peu  de  trépidation  épileptoïde.  On  a  constaté  des 
troubles  du  côté  des  réservoirs,  caractérisés  par  de  la  rétention 
vésicale  et  de  l’incontinence  rectale.  Quelques  phénomènes  gas¬ 
triques,  quelques  troubles  du  côté  de  la  vue,  ne  s’accompagnant 


d’aucune  espèce  de  lésion  oculaire,  le  sens  musculaire  était 
aboli,  la  sensibilité  faradique  était  normale,  mais  la  sensibilité 
galvanique  disparue.  Il  n’y  avait  ni  syphilis,  ni  albuminurie, 
ni  hystérie. 

M.  Destot  attache  une  grande  importance  aux  douleurs  sub¬ 
jectives,  s’accompagnant  d’anesthésie  galvanique.  On  sait  que 
le  courant  galvanique  donne  surtout  l’impression  d’un  sina¬ 
pisme,  et  que  cette  impression  se  manifeste  surtout  par  la 
dilatation  des  vaisseaux,  qui  deviennent  le  siège  d’une  sensi¬ 
bilité  particulière. 

Dans  les  cas  précédents,  il  semble  que  le  système  nerveux 
sensitif  des  vaisseaux  soit  inhibé,  puisque  les  malades  ne  per¬ 
çoivent  pas  cette  sensation  de  sinapisation.  Il  est  probable  qu’il 
s’agit  surtout  d’une  maladie  portant  sur  les  grands  sympathi¬ 
ques  et  comprenant  les  altérations  du  côté  du  système  vascu¬ 
laire,  du  côté  de  l’utérus,  de  l’estomac,  de  l’intestin,  de  la  sen¬ 
sibilité  et  de  la  motricité,  donnant  lieu  aux  différents  symptômes 
signalés. 

Le  point  de  départ  de  ces  affections  est  surtout  l’utérus  et 
l’appareil  génital. 

Kyste  de  l’ovaire  avec  torsion  du  pédicule. 

M.  Tixier  rapporte  le  cas  intéressant  d’une  malade  du  ser¬ 
vice  de  M.  Poncet,  qui,  après  avoir  constaté,  il  y  a  3  ans,  une 
petite  tumeur  mobile  dans  l’hypochondre  droit,  s’aperçut  il  y 
a  un  mois  qu’elle  avait  passé  à  gauche,  en  même  temps  que  des 
signes  alarmants. 

L’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  dermoïde  déve¬ 
loppé  aux  dépens  du  ligament  large  droit,  mais  le  pédicule 
était  plusieurs  fois  enroulé  sur  lui-même,  et  le  kyste  était  fixé 
dans  l’hypochondre  gauche  par  le  développement  d’une  péri- 
tonite  de  voisinage. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  24  Avril  1897. 

Note  sur  l’albuminurie  des  nouveau-nés. 

MM.  Audebert  et  Arnozan.  —  M.  Arnozan  et  moi  nous 
avons  porté  l’année  dernière  à  la  connaissance  de  la  Société  le 
résultat  de  nos  recherches  sur  l’albuminurie  des  nouveau-nés. 
Elles  tendaient  à  établir  que  les  enfants  nés  d’éclamptiques  ou 
d’albuminuriques  étaient  presque  tous  atteints  d’albuminurie, 
tandis  que  la  majorité  des  enfants  nés  de  femmes  saines  en 
étaient  indemnes.  Nous  avons  eu  recours  aux  procédés  réputés 
les  plus  exacts  pour  écarter  toute  erreur  de  nos  recherches  et 
voici  les  résultats  auxquels  nous  sommes  arrivés  : 

i°  Mères  non  albuminuriques.  —  Sur  10  enfants,  un  seul 
avait  des  traces  d’albumine. 

2°  Mères  albuminuriques  et  éclamptiques.  —  a)  Eclamptique  : 
7  grammes  d’albumine  par  litre  :  accouchement  provoqué.  En¬ 
fant  vivant.  La  mère  meurt  quelques  heures  après  la  délivrance. 
Les  urines  de  l’enfant  contenaient  20  centigrammes  d’albumine. 

6)  Primipare  :  4  grammes  d'albumine  ;  au  moment  de  son 
accouchement  3  seulement.  Les  urines  de  l’enfant  contenaient  de 
l’albumine  mais  la  quantité  était  trop  faible  pour  être  dosée. 

c)  Eclamptique  multipare  :  coma,  8  grammes  d’albumine. 
Accouchement  à  8  mois  et  demi.  Enfant  vivant,  dont  les  urines 
contenaient  i5  centigrammes  d’albumine. 

d)  Primipare  :  albuminurie  légère,  peu  d’œdème;  1  gr.  25 
d’albumine.  Les  urines  de  l’enfant  n’en  contenaient  pas. 

Ils  nous  parait  donc  acquis  que  les  enfant  nés  de  mères  forte¬ 
ment  éclamptiques  ou  albuminuriques  sont  presque  tous  albu¬ 
minuriques,  au  contraire  des  enfants  nés  de  mères  saines. 

M.  Fieux.  —  Dans  des  recherches  analogues,  deux  enfants 
albuminuriques  étant  morts,  il  a  été  trouvé  chez  eux  des  lésions 
rénales.  Ces  faits  sont  importants  car  ils  pourraient  donner  de  la 
valeur  à  l’opinion  soutenue  de  la  transmission  héréditaire  de 
l’éclampsie. 
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Des  filles  nées  avec  des  lésions  rénales  pourraient  devenir  albu¬ 
minuriques  et  rester  prédisposées  à  l'éclampsie. 

M.  Lefour.  —  Malheureusement  les  faits  sont  en  contra¬ 
diction  avec  la  théorie. 

M.  Audebert.  —  Dans  un  même  ordre  d’idées,  M.  Gau- 
lard  a  prétendu  que  presque  toutes  les  femmes  atteintes  de  scar- 
latinedevenaiontdans  leurs  grossesses  ultérieures,  albuminuriques 
ou  éclamptiques.  M.  Pinard  s’est  élevé  contre  cotte  généralisa¬ 
tion  excessive  et  nous  avons  vu  dans  son  service  dos  femmes 
qui  avaient  eu  cette  fièvre  éruptive  et  qui  pendant  la  gestation 
et  le  travail  n’ont  jamais  présenté  d’albumine. 

Grave  hémorrhagie  chez  un  enfant  de  8  mois. 
Guérison. 

M.  Audebert.  —  J’étais  appelé  récemment  auprès  d’un 
bébé  de  8  mois  qui  perdait  du  sang  en  abondance  depuis  a5  mi¬ 
nutes  par  une  double  plaie  du  cuir  chevelu.  L’enfant  était 
exsangue,  le  pouls  radial  n’était  plus  perceptible,  le  cœur  bat¬ 
tait,  mais  faiblement.  Après  les  tractions  rhylhmées  de  la  langue, 
j’introduisis  par  le  rectum  une  certaine  quantité  d’eau  salée 
chaude  et  j’obturai  l’anus  avec  un  tampon  d’ouate.  Le  pouls 
devint  aussitôt  plus  fort  et  quelques  mouvements  eurent  lieu. 
Je  fis  avaler,  à  l’enfant  une  demi-cuillerée  de  cognac.  A  deux 
reprises,  les  mêmes  phénomènes  de  collapsus  furent  combattus 
de  la  même  façon,  et,  une  demi-heure  après,  une  injection  hypo¬ 
dermique  de  i5o  centimètres  cubes  de  sérum  artificiel  enraya 
complètement  les  tendances  syncopales. 

Je  crois  donc  que,  dans  les  cas  où  l’on  est  pris  à  court  d’autres 
moyens,  devant  un  sujet  hémorrhagié,  il  faut  avoir  recours  aux 
lavements  d’eau  salée  chaude  en  attendant  l’arrivée  du  sérum 
artificiel  qu’il  faut  administrer  en  injections  sous-cutanées. 

Kyste  dermoïde  suppuré  de  la  grande  lèvre. 

M.  Cliavannaz.  —  La  nommée  Jeanne  D...,  34  ans,  ost 
entrée  à  l’hôpital  pour  uno  tumeur  apparue  il  y  a  12  ans,  alors 
que  la  malade  était  au  deuxième  mois  de  sa  grossesse.  Elle  a  été 
incisée  mais  il  est  toujours  resté  dans  la  grande  lèvre  un  noyau 
ui  nécessita  l’ouverture  au  bistouri,  à  plusieurs  reprises.  Depuis 
écembre  dernier  la  tuméfaction  donne  issue  à  un  pus,  tous 
les  8  jours. 

Cette  tumeur  est  fluctuante  et  du  volume  d’une  mandarine. 

Le  a3  janvier,  extirpation. 

Le  6  février,  guérison  complète. 

L’examen  microscopique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  kyste 
dermoïde. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  SOAvril  1897. 

Tumeur  sanguine  du  plancher  de  la  bouche 
chez  un  nouveau-né. 

M.  Fieux  présente  un  enfant  de  s4  heures,  porteur,  au 
niveau  du  plancher  buccal,  d’une  grosse  tumeur  violacée,  qui 
refoule  la  langue  vers  la  voûte  palatine.  Cet  enfant  a  été  extrait 
par  version  et  le  dégagement  nécessita  de  vigoureuses  tractions 
sur  le  maxillaire  avec  deux  doigts  introduits  dans  la  bouche. 

Celle  ci,  examinée  après  la  naissance,  ne  présentait  rien 
d’anormal.  Le  lendemain,  la  mère  attirait  nolro  attention  sur  la 
tuméfaction  que  l’on  peut  constater.  On  peut  penser  que  le 
traumatisme  nécessité  par  l’extraction  un  peu  laborieuse  de  la 
tête  aura  décollé  la  muqueuse  des  plans  sous-jacents,  rupturé 
quelques  petits  vaisseaux  et  déterminé  la  collection  sanguine. 
M.  Fieux  pense  que  le  pronostic  est  évidemment  bénin  et  que 
le  traitement  doit  se  borner  à  une  grande  propreté  de  la  bouche. 

Myocardite  infectieuse  subaiguë  après  une 
fièvre  typhoïde. 

MM.  Antony  et  Fuissan.  —  X...,  soldat,  a  eu  la  fièvre 


typhoïde  en  novembre  1896  :  entré  à  l’hôpital  le  24,  il  sortit  le 
12  janvier  1897.  A  la  fin  de  celte  maladie,  il  ressentait  des 
douleurs  articulaires  avec  gonflement,  surtout  localisées  au 
cou-de-pied  droit.  Le  périoste  du  tibia  du  même  côté  était  dou¬ 
loureux  :  on  croit  à  une  profonde  suppuration.  X...  ressentit 
i5  jours  après  avoir  quitté  l’hôpital  des  palpitations  et  de  l’es¬ 
soufflement.  Le  i3  avril  il  revient  à  l’hôpital.  Asystolie  mani¬ 
feste,  pouls' irrégulier,  tachycardie.  Le  rhythme  du  cœur  régulier 
est  le  rythme  fœtal.  La  surface  de  matité  cardiaque  est  de  160  à 
170  centim.  carrés,  dénotant  une  énorme  dilatation.  On  perçoit 
à  la  pointe  un  souffle  systolique  se  prolongeant  à  l’aisselle  qu’on 
peut  rapporter  à  une  insuffisance  fonctionnelle  de  la  mitrale. 
Bruits  sourds. 

En  raison  du  rhythme  et  de  la  tachycardie,  on  pouvait  croire  à 
la  disparition  du  second  bruit  de  la  base,  mais  après  quelques 
jours  de  traitement,  nous  constatons  que  c’est  bien  le  premier 
bruit  qui  a  disparu  à  la  base. 

M.  Mongour.  —  A  ce  propos  je  dois  dire  que,  d’après  les 
recherches  encore  inédites  de  M.  le  Dr  Rondot,  la  disparition 
du  second  bruit  du  cœur  à  la  pointo  ou  à  la  base  serait  un  symp¬ 
tôme  fatal.  J’ai  pu  observer  moi-même  un  cas  qui  s’est  terminé 
par  la  mort  du  malade. 

Vaste  ulcération  syphilitique  de  la  joue  ayant 
envahi  successivement  la  région  sous-orbi¬ 
taire  et  les  régions  temporale,  parotidienne 
et  carotidienne. 

MM.  Vitrac  et  Laubée.  —Nous  avons  l’honneur  de  pré¬ 
senter  à  la  Société  une  pièce  anatotnique  provenant  de  la  né- 
cropsié  d’un  malade  atteint  d’une  vaste  ulcération  syphilitique 
de  la  joue  et  qui  est  mort  de  son  sÿphilome  malin  malgré  le 
traitement  spécifique  usité. 

Get  homme,  âgé  de  43  ans,  disait  n’avoir  jamais  eu  de  chancre 
syphilitique.  Il  y  a  g  mois,  il  avait  remarqué  sur  la  cuisse  droite 
une  éruption  de  pustules,  puis  d’autres  survenant  sur  la  jambe 
gauche  et  sur  les  bras. 

Immédiatement  après  leur  guérison,  il  y  a  5  mois,  le  malade 
vit  débutor  l’affection  qui  l’am.ena  à  l’hôpital. 

Il  sentit  alors  une  grosseur  à  la  joue,  gênante  mais  non  dou¬ 
loureuse,  qui  au  bout  de  1 5  jours  s’oüvrait  dans  la  bouche, 
évacuant  un  pus  ichoreux  bourbillonneux.  Après  des  ulcérations 
de  la  muqueuse,  la  peau  se  marbra,  puis  se  détruisit. 

Au  bout  de  2  mois,  la  jpùe  gauche  est  presque  entièrement 
détruite.  L’ulcération,  creusée  b  l’emporte-pièce,  s’étendait  de 
la  commissuro  des  lèvres  au  grand  angle  de  l’œil,  descendait  in¬ 
férieurement  jusqu’au  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  et 
gagnait  en  profondeur  jusqu’aux  arcades  dentaires  qu’on  aper¬ 
cevait  dans  le  fond. 

Malgt-é  le  traitement  le  plus  intensif  (frictions  injections  de 
sublimé,  etc.),  le  malade  succomba  sans  qu’on  ait  pu  découvrir 
trace  de  l’accident  initial  de  la  syphilis. 

L’examen  histologique  fait  par  une  biopsie  et  après  la  mort, 
par  M.  Sabrazès,  a  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’uno  gomme 
syphilitique. 

Imperforation  du  rectum. 

MM.  Lafarelle  et  O’zou.  —  Au  nom  du  Dr  O’zou  et  au 
mien,  je  vous  présente  des  pièces  provenant  d’un  enfant  âgé  de 
3  jours  atteint  d’imperforation  du  rectum. 

Né  à  terme,  du  sexe  masculin,  le  sujet  a  été  l’objet  d’uno 
intervention  chirurgicale. 

L’anus  fut  incisé,  le  périnée  divisé  couche  par  couche  jus¬ 
qu’à  une  profondeur  de  10  centimètres  environ,  sans  résultat; 
on  tenta  alors  de  pratiquer  un  anus  iliaque  artificiel.  Le  côlon 
iliaque  fut  découvert  par  une  incision  de  5  centimètres,  mais  il 
était  accolé  si  intimement  à  la  paroi  lombo-iliaque  qu’il  fut 
d’abord  impossible  de  l’attirer  au  dehors  ;  on  cherche  alors  à 
ouvrir  l’S  iliaque  pour  obtenir  une  évacuation  abondante.  L’anse 
est  enfin  attirée  au  dehors,  fixée  et  incisée  ;  mais  l’évacuation 
des  matières  fécales  ne  se  fait  rpas  et  l’enfant  meurt  6  heures 
après  l’opération  qui  a  duré  2  heures. 

L’autopsie,  faite  le  lendemain,  prouve  qu’il  n’y  a  pas  eu  d’er- 
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reur  opératoire.  L’anse  iliaque  incisée,  ne  possédait  pas  de  mé¬ 
socôlon,  ce  qui  explique  la  difficulté  de  l’attirer  au  dehors.  De 
lus,  elle  occupe  une  position  normale,  elle  suit  en  effet  la  ligne 
'insertion  habituelle;  de  la  fosse  iliaque  elle  remonte  vers  la 
troisième  lombaire  pour  redescendre  verticalement  dans  le  bas¬ 
sin.  Là  elle  se  termine  brusquement  par  une  cavité  ampullairo 
énorme  (ampoule  rectale)  qui  semble  moins  le  résultat  d’une 
dilatation  que  d’un  vice  de  développement.  Un  véritable  étran¬ 
glement  sépare  en  effet  l’anse  de  l’ampoule.  Pas  de  communica¬ 
tion  avec  la  vessie. 

On  no  constate  pas  d’autres  malformations. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  21  Juin  1897. 

Endocardite  traumatique. 

M.  Pürbringer  trouve  bien  démonstratifs  au  point  de  vue 
de  la  relation  entre  l’affection  cardiaque  et  le  traumatisme,  les 
cas  de  M.  Litton,  surtout  le  premier.  Cependant  M.  Fürbringer 
estime  que  le  traumatisme  joue  seulement  un  rôle  adjuvant,  en 
ce  qu’il  peut  facilement  faire  éclore  la  prédisposition  aux  car¬ 
diopathies,  créée  par  le  rhumatisme  aigu,  la  blennorrhagie,  etc. 
Il  y  a  bien  des  lésions  traumatiques  des  valvules  qui  ont  eu 
une  marche  défavorable  et  qui  ont  entraîné  le  rétrécissement 
ou  l’insuffisance  ;  mais  il  est  très  peu  probable  que  des  trauma¬ 
tismes  puissent  produire  des  végétations  papillaires. 

M .  B .  Lewy  a  répété  plusieurs  fois  chez  des  chiens  l’expé¬ 
rience  de  l’introduction  de  la  sonde  dans  le  cœur,  et  provoqué 
ainsi  des  lésions  valvulaires  et  même  l’insuffisance  mitrale.  Il 
est  curieux  do  voir  comment  les  animaux  supportent  ces  lé¬ 
sions.  Au  bout  de  peu  de  temps  ils  mangent  comme  d’habitude 
et  ne  présentent  rien  d’anormal.  C’est  ainsi  que  le  chien  sur 
lequel  il  avait  produit  une  insuffisance  mitrale  était  complète¬ 
ment  rétabli  7  mois  après.  L’endocarde  supporte  très  bien  ces 
traumatismes,  et  il  n’est  pas  nécessaire  de  procéder  aseptique- 

M.  A.  Frankel  distingue  deux  conditions  :  la  déchirure 
traumatiquo  valvulaire  et  la  possibilité  d’une  endocardite  consé¬ 
cutive.  La  première  lésion  n’est  pas  douteuse  :  ainsi,  il  a  observé 
un  homme  qui  fit  une  chute  dans  une  attaque  d’apoplexie, 
fut  porté  à  l’hôpital  où  il  mourut.  L’autopsie  montra  une 
rupture  rayonnée  de  l’aorte  et  un  anévrysme  disséquant  consé¬ 
cutif  ;  il  n’y  avait  pas  trace  d’artério-sclérose.  Il  est  très  difficile, 
par  contre,  de  répondre  au  second  point,  sur  lequel  il  faut  du 
reste  être  prudent.  En  règle  générale,  une  déchirure  valvulaire 
guérit  complètement. 

M.  Litten  croit  qu’on  peut  se  convaincre  à  l’autopsie  de 
l’existence  d'une  véritable  endocardite  survenant  quelque  temps 
après  un  traumatisme  qui  a  été  suivi  de  phénomènes  cardiaques 
auxquels  ont  succombé  les  malades.  Il  a  pu  cultiver  dans  ce 
cas  le  staphylocoque.  Les  micro-organismes  qui  circulent  dans  le 
sang  trouvent  probablement  des  conditions  favorables  de  coloni¬ 
sation  dans  les  points  qui  ont  été  déchirés  et  y  atteignent  un 
haut  degré  de  virulence.  Les  affections  se  développent  naturel¬ 
lement  plus  facilement  chez  ceux  qui  sont  déjà  cardiaques. 

M.  Leyden.  —  Un  instituteur  avait  frappé  plusieurs  fois  à 
la  poitrine  un  garçon  de  i5  ans.  L’enfant  se  sentit  mal,  eut  delà 
fièvre  et  succomba  au  bout  de  six  semaines.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  péricardite  purulente  et  une  endocardite  avec  calcification  de 
lusieurs  valvules.  Plusieurs  médecins  légistes  ne  virent  pas 
ans  ces  lésions  la  conséquence  d’un  traumatisme,  tandis  que 
Leyden  fut  plus  affirmatif.  Le  coup  avait  été  très  violent  et,  sur 
un  thorax  mou,  cédant  facilement,  le  cœur  avait  pu  être  contu¬ 
sionné. 


Du  cancer  intestinal  d’origine  traumatique. 

M.  J.  Boas  a,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  cancer  in¬ 
testinal,  noté  toutes  les  relations  possibles  avec  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie  et  s  est  livré  à  une  sorte  d’enquête. 

Dans  la  liste  de  cas  qu’il  a  dressée,  M.  Boas  n’a  compté  que 
ceux  dans  lesquels  l’autopsie  ou  l’opération  ont  confirmé  le  dia¬ 
gnostic  ou  bien  dans  lesquels  les  symptômes  cliniques  étaient 
indubitables. 

La  statistique  de  M.  Boas  comprend  62  cas  certains  (4g  hom¬ 
mes,  i5  femmes,  sur  lesquels  33  cancers  de  l’estomac).  L’héré¬ 
dité  on  ligne  directe  n’a  été  sûrement  constatée  que  dans  3  cas, 
et  dans  chaque  cas  venait  de  la  mère.  Dans  2  cas  il  y  avait  un 
cancer  de  l’estomac,  dans  1  cas  un  cancer  de  l’utérus.  La  pré¬ 
disposition  familiale  existait  dans  7  cas.  L’héréditité  dans  le 
cancer  ne  parait  donc  pas  jouer  qu’un  rôle  faible  qui  a  été  sou¬ 
vent  exagéré. 

Pour  ce  qui  est  du  traumatisme,  M.  Boas  ne  comprend  que 
la  violence  extérieure.  Sur  62  cas  de  cancer  intestinal,  le  trau¬ 
matisme  causal  n’a  été  admis  que  9  fois  (7  hommes  et  2  fem¬ 
mes).  Le  plus  long  intervalle  entre  l’apparition  du  cancer  et  le 
traumatisme  a  été  de  4  ans  (3  cas),  le  plus  court  de  1  mois  1/2  ; 
dans  un  cas  le  foie  était  malade,  dans  2  cas  l’œsophage  était 
atteint,  6  fois  l’estomac  était  malade. 

Parmi  les  cas  que  M.  Boas  a  observés,  le  suivant  lui  parait 
particulièrement  caractéristique  : 

Une  femme  tombe  sur  le  ventre  dans  un  escalier  à  la  fin  do 
novembre  1896  ;  elle  éprouve  aussitôt  de  violentes  douleurs  qui 
disparurent.  A  la  fin  de  décembre  elle  ressent  de  nouveau  do 
fortes  douleurs  dans  la  région  du  foie,  des  vomissements  opi¬ 
niâtres,  de  l’amaigrissement  et  de  l’ictèro.  En  janvier  1897,  on 
constate  des  irrégularités  dures  à  la  surface  du  foie.  La  malade 
mourt  au  commencement  de  mai. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  faut  se  méfier  des  cas  dans 
lesquels  le  traumatisme  remonte  très  loin  ou  qui  surviennent 
très  vite  après  le  traumatisme.  Gomme  la  durée  d’un  cancer 
intestinal  est  de  2  ans  on  moyenne,  les  cas  dans  lesquels  l’inter¬ 
valle  est  de  4  ans  paraîtront  souvent  douteux.  Dans  ceux  où 
l'intervalle  est  de  quelques  semainos,  on  peut  objecter  que  lo 
cancer  existait  déjà  à  l’époquo  du  traumatisme.  La  plupart  dos 
auteurs  admettent  que  le  cancer  peut  se  développer  subitement 
en  pleine  santé,  mais  qu’il  existe  uno  période  latente  d'environ 
1  an  1/2.  Les  débuts  du  cancer  restent  ignorés  parce  que  lo 
patient  n’éproùve  pas  de  symptômes.  Des  anatomo-pathologistes 
ont  trouvé  dos  cancers  de  l’intoslin  à  l’autopsie,  chez  des  sujets 
qui  n’avaient  jamais  souffert  de  troubles  digestifs.  Cette  circons 
tance  démontre  une  période  de  latence  qui  dure  probablement 
une  année,  jusqu’à  ce  qu’un  traumatisme  réveille  la  proliféra¬ 
tion  jusque-là  peu  active  des  cellules.  On  peut  également 
admettre  que  de  petites  nodosités  cancéreuses  peuvent  subir  la 
régression  en  l’absence  d’excitations.  Il  est  certain  que  des 
troubles  mécaniques  sont  des  conditions  qui  favorisent  le  can¬ 
cer  ;  l’intestin  grêle  dont  la  surface  est  lisse  est  presque  stérile 
à  l’égard  du  cancer.  Il  est  assez  fréquent  do  voir  après  la  gastro- 
entérostomie  les  patients  reprendre  un  aspect  florissant,  évi¬ 
demment  parce  que,  après  l’exclusion  de  la  portion  cancéreuse, 
l’excitation  fait  défaut  et  que  le  cancer  entre  en  voie  de  régres¬ 
sion.  Dans  ces  cas  de  latence,  le  traumatisme  agit  comme  une 
forte  irritation  et  amène,  suivant  l’espèce  du  cancer  et  le  genre 
du  traumatisme,  un  développement  plus  ou  moins  rapide  de  la 
tumeur. 


SOCIÉTÉ' DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  12  Mai  1897. 

Maladie  de  Friedreich. 

M.  Cassirer  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  do 
22  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels,  et  qui,  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  i5  ans,  présenta  une  bonne  santé,  et  fut  même  un 
gymnaste  excellent.  A  cette  époque,  sa  démarche  devint  incer¬ 
taine,  en  même  temps  que  des  troubles  moteurs  apparurent 
dans  les  membres  supérieurs,  si  bien  que  le  malade  ne  pouvait 
plus  écrire.  A  aucun  moment,  il  n’y  a  ou  de  douleurs  dans  les 
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membres  ;  par  contre,  le  malade  accusait  une  céphalalgie  perma¬ 
nente,  avec  vertiges  et  fourmillements  dans  la  nuque. 

Actuellement,  ce  qui  frappe  surtout  chez  lui,  c’est  la  marche 
incertaine,  titubante  ;  s’il  se  tient  debout,  les  pieds  appliqués 
l’un  contre  l’autre,  il  garde  difficilement  l’équilibre,  et  tombe 
aussitôt  qu’il  ferme  les  yeux.  Le  bord  interne  des  pieds  est  très 
excavé,  et  les  orteils,  surtout  le  gros  orteil,  en  extension  forcée  ; 
l’extrémité  inférieure  de  chaque  jambe  est  manifestement  atro¬ 
phiée.  La  force  motrice  des  jambes  est  pourtant  presque  entiè¬ 
rement  conservée. 

L’examen  électrique  a  montré  que  les  muscles  et  les  nerfs  ne 
présentaient  aucun  signe  de  dégénérescence.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  conservés,  la  sensibilité  est  normale. 

Du  côté  des  membres  supérieurs,  il  existe  une  ataxie  mani¬ 
feste  des  mouvements  sans  atrophie  des  masses  musculaires.  Pas 
de  troubles  pupillaires,  mais  il  existe  très  manifestement  du 
nystagmus  latéral.  Pas  de  troubles  du  côté  de  la  langue  ni  du 
facial,  mais  la  parole  est  lente  et  présente  un  timbre  nasillard. 
L’intelligence  est  conservée.  Le  malade  présente,  en  outre,  une 
cypho-scoliose  de  la  colonne  vertébrale  et  de  l’hypospadias. 

D’après  M.  Cassirer,  il  s’agit  là  d’un  cas  type  de  maladie  de 
Friedreich,  dont  le  malade  présente  les  symptômes  principaux  : 
la  déformation  des  pieds,  la  cypho-scoliose,  le  nystagmus  et  les 
troubles  de  la  parole,  et  enfin  la  consanguinité  des  parents,  le 
père  du  malade  s’étant  marié  avec  sa  propre  cousine . 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  24  Juin  1897. 

Stomatite  ulcéreuse. 

M.  J.  Bernheim  a  communiqué  les  résultats  des  recherches 
bactériologiques  qu’il  a  instituées  avec  M.  Pospischill  dans  une 
trentaine  de  cas  de  stomatite  ulcéreuse  chez  des  enfants:  D’après 
le  résultat  de  ces  recherches,  il  pense  que  cette  maladie  est  pro¬ 
bablement  due  à  l’infection  provoquée  par  l’association  de  deux 
microbes  qui  existent  en  abondance  dans  l’enduit  pultacé  recou¬ 
vrant  les  ulcérations  :  un  bacille  et  un  spirochète-,  mobiles  tous 
les  deux  et  que  M.  Bernheim  n’a  pu  réussir  à  cultiver.  Ces 
mômes  microbes  ont  été  déjà  constatés  par  M.  Miller  dans  la 
cavité  buccale  de  sujets  atteints  de  carie  dentaire. 

La  recherche  de  ces  bactéries  peut  être  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  certaines  stomatites  ulcéreuses  simulant  l’angine 
diphthérique,  surtout  dans  les  cas  où,  comme  le  fait  se  produit 
assez  fréquemment,  l'affection  débute  par  une  ulcération  aroyg- 
dalienne  généralement  unilatérale. 

Femphigus  neurotique. 

M.  Kaposi  a  présenté  un  malade  dont  la  face  dorsale  des 
mains  est  couverte  de  taches  violacées,  cicatricielles,  consécu¬ 
tives  à  une  ancienne  brûlure.  Du  milieu  de  l’avant-bras  à 
l’épaule  du  côté  droit  ce  malade  offre,  en  outre,  20  à  3o  petits 
nodules  durs  ressemblant  beaucoup  à  des  tumeurs  kéloïdiennes. 
Enfin,  la  peau  du  tronc  est  couverte,  par  places,  de  croûtes 
qui  ont  été  précédées  par  des  bulles.  Il  s’agit  ici  d’un  cas  de 
penphigus  neurotique  ayant  eu  pour  point  de  départ  l’irritation 
des  nerfs  de  la  région  brûlée. 

Perforation  syphilitique  de  l’œsophage 
dans  la  trachée. 

M.  Tannenhain  a  montré  la  trachée  d’une  femme  qui, 
atteinte  de  lésions  pulmonaires  étendues,  ne  pouvait  rien  déglutir 
et  était  alimentée  au  moyen  de  la  sonde.  Une  fois  l’instrument 
pénétra  dans  la  trachée.  A  l’autopsie  on  trouva  une  communi¬ 
cation  entre  la  trachée  et  l’œsophage  et  des  ulcérations  étendues 
empiétant  sur  les  cartillages  de  la  trachéo.  L’examen  histolo- 
igue  établit  que  les  lésions  de  la  trachée  et  la  perforation 
(aient  de  nature  syphilitique. 


De  l’autodigestion  gastrique. 

M.  Freund  a  entrepris  des  recherches  dans  le  but  d’étudier 
les  causes  de  la  résistance  de  la  muqueuse  stomacale  au  suc 
gastrique.  Des  expériences  de  digestion  artificielle  ont  montré 
que  des  flocons  de  fibrine,  lorsqu’ils  se  trouvent  sous  une  certaine 
pression,  restent  plusieurs  heures  sans  être  digérés  ;  ils  devien- 
vent  imperméables  pour  la  pepsine  et  la  trypsine,  tandis  qu’ils 
laissent  passer  l’acide  chlorhydrique  et  le  bicarbonate  de  soude.  Il 
semble  résulter  de  ces  expériences  que  la  pression  intra-cellu¬ 
laire  résultant  de  la  turgescence  naturelle  des  tissus  protège  les 
cellules  vivantes  contre  la  digestion.  A  la  suite  du  relâchement 
post  morlem  des  tissus  et  de  la  suppression  de  la  pression  intra¬ 
cellulaire,  la  paroi  stomacale  peut  se  laisser  attaquer  par  les 
sucs  digestifs. 

M.  Exner  dit  avoir  observé  que  des  flocons  de  fibrine  non 
comprimés,  mais  enveloppés  dans  du  tulle,  résistent  également 
à  l’action  du  suc  gastrique,  et  cela  même  avec  une  turgescence 
minime  des  cellules  épithéliales. 

M.  Pascheles  fait  remarquer  que  la  muqueuse  gastrique, 
comme  d’ailleurs  tous  les  tissus  vivants,  possède  les  propriétés 
des  membranes  semi-poreuses,  et  que  c’est  à  ce  point  de  vue 
que  devrait  être  étudiée  la  question  de  l’autodigestion  gastrique. 

Sur  l’immunité  streptococeique. 

M.  Paltauf  a  constaté  que  l’immunité  streptococeique  est 
due  à  une  augmentation  de  la  phagocytose  et  que  le  sérum  des 
animaux  immunisés  contre  une  espèce  de  streptocoque  est  inactif 
contre  les  autres  espèces.  Chez  un  lapin,  dans  les  oreilles  duquel 
il  a  injecté  deux  espèces  de  streptocoques  et  auquel  il  a  fait 
ensuite  une  injection  intra-veineuse  de  sérum  provenant  d’un 
animal  immunisé  contre  le  premier  de  ces  streptocoques,  l’éry¬ 
sipèle  apparut  seulement  du  côté  où  le  second  streptocoque  fut 
injecté,  tandis  que  l’autre  oreille  qui  avait  r>.çu  le  premier 
streptocoque  ne  devint  le  siège  d’aucune  inflammation. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  16  Juin  1897. 

L’extrait  surrénal  en  ophthalmologie. 

M.  Konigstein  a  communiqué  le  résultats  de  ses  expé- 
expériences  qui  lui  ont  montré  que  l’extrait  de  capsules  surré¬ 
nales  produit,  même  lorsque  la  moelle  est  détruite,  une  élévation 
de  la  pression  sanguine.  D’autre  part,  lorsqu’on  instille  cet 
extrait  sur  la  conjonctive,  on  voit  bientôt  apparaître  une  anémie 
très  prononcée  de  cette  muqueuse.  20  à  3o  secondes  après  l’ins¬ 
tillation  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  d’une  solution  d'extrait 
surrénal  à  10  p.  100,  M.  Konigstein  a  observé  une  diminution 
d’ouverture  de  la  fente  palpébrale  et  une  pâleur  de  la  conjonc¬ 
tive;  la  sensibilité  de  cette  membrane  ainsi  que  de  la  cornée 
reste  intacte.  A  la  suite  d’instillations  répétées,  la  pupille  se 
dilate  sans  que  son  excitabilité  réflexe  soit  modifiée. 

Des  expériences  sur  des  yeux  malades  ont  prouvé  que  dans 
toutes  les  affections  inflammatoires  de  l’œil,  l’instillation  d’extrait 
surrénal  produit  une  anémie  considérable.  L’action  de  cet  extrait 
est  superficielle  et  se  limite  aux  vaisseaux  conjonctivaux.  La 
rétine  reste  indemne,  même  lorsqu’on  emploie  de  hautes  doses 
du  produit  ;  il  semble  du  reste  que  l’extrait  surrénal  ne  puisse 
diffuser  dans  la  chambre  antérieure. 

L’action  anémiante  de  cette  substance  se  manifeste  également 
sur  la  muqueuse  nasale.  Cette  action  parait  due  à  une  contrac¬ 
tion  des  petits  vaisseaux. 

M.  Biedl  a  constaté  que  l’extrait  surrénal  joiiit  de  propriétés 
hémostatiques  que  ne  détruisent  ni  la  putréfaction  ni  l’ébullition. 
Cet  extrait  agit  sur  la  tunique  musculaire  des  vaisseaux  et  sur 
les  ganglions  périphériques.  Lorsqu’on  chloroformise  un  animal 
jusqu’à  produire  l’arrêt  de  la  respiration  et  qu’on  lui  injecte 
dans  les  veines  de  l'extrait  surrénal,  la  respiration  se  rétablit. 


G.  Massox,  Propriélaire-Géranl. 
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Sur  un  cas  de  pneumo-typhoïde  avec  séro- 
rëaetion  retardée,  diagnostiquée  par  ponc¬ 
tion  exploratrice  du  poumon  et  de  la  rate, 

Par  J.  Castaigne, 

Interne  des  hôpitaux. 

Depuis  les  travaux  de  Gerhardt,  Potain  et  Lépine  sur 
le  pneumo-typhus,  l’étude  des  maladies  infectieuses  est 
entrée  dans  une  voie  entièrement  nouvelle  ;  ce  qui  alors 
était  le  miasme  typhique  est  maintenant  connu  jusque 
dans  ses  moindres  caractères  morphologiques  et  biologi¬ 
ques,  et  cependant  la  pathogénie  de  la  pneumo-typhoïde 
est  toujours  discutée  et  l’accord  est  loin  d’être  lait  à  ce 
sujet.  Il  semble  toutefois,  que  l’on  soit  maintenant  en  pos¬ 
session  d’une  méthode  sûre  d’analyse,  permettant  d’arriver 
à  la  solution  de  ce  problème  pathogénique  :  d’une  part,  la 
séro-réaction,  recherchée  de  parti  pris  dans  tous  les  cas 
de  pneumonie  compliquée  de  symptômes  typhoïdes,  indi¬ 
querait  si  ces  symptômes  sont  sous  la  dépendance  du 
bacille  d’Ebertli;  d’autre  part,  la  ponction  du  poumon, 
faite  en  plein  foyer  hépatisé  avec  toutes  les  précautions 
aseptiques  nécessaires,  permettrait  d’affirmer  si  c’est  au 
bacille  d’Eberth  ou  à  une  infection  surajoutée,  pneumo- 
coccique  ou  autre,  qu’est  due  la  lésion  pulmonaire.  Il 
semble  donc  qu’en  recherchant  ces  deux  groupes  de  ren¬ 
seignements  dans  tous  les  cas  de  pneumo-typhoïde,  on 
arrivera  d’une  façon  très  scientifique  à  résoudre  le  pro¬ 
blème  en  discussion. 

Nous  venons  d’examiner  dans  ce  sens  un  cas  de  pneu¬ 
mo-typhus  qui  a  présenté  d’intéressantes  particularités 
cliniques  et  bactériologiques. 

Le  nommé  V...  François,  âgé  de  3y  ans,  exerçant  la  profession 
de  sculpteur,  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  impor¬ 
tant.  Lui-même  n’aurait  jamais  été  malade  jusqu’à  l’âge  de 
16  ans,  époque  à  laquelle  il  eut  une  fièvre  typhoïde  qui  l’aurait 
forcé  à  garder  le  lit  pendant  un  mois  environ .  Nettement  éthy¬ 
lique,  il  n’a  cependant  jamais  eu  de  troubles  gastriques  ni  ner- 
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veui  et  n’a  jamais  été  obligé  d’interrompre  son  travail  pour 
cause  de  maladie  depuis  sa  première  fièvre  typhoïde. 

Les  accidents  pour  lesquels  il  entre  à  l’hôpital  le  18  mars 
i8g7  ont  débuté  le  11  mars  à  la  suite  d’un  excès  de  boisson  :  il 
a  eu  de  violentes  douleurs  gastralgiques  et  des  vomissements 
répétés  pendant  plusieurs  jours  ;  il  essaye  cependant  de  conti¬ 
nuer  son  travail,  mais  il  se  trouve  très  courbaturé,  a  constam¬ 
ment  mal  à  la  tête  ef  a  des  troubles  gastro-intestinaux  consistant 
en  inappétence,  douleurs  gastriques  et  légère  diarrhée.  Le 
i3  mars,  la  céphalée  et  la  courbature  augmentent  tellement  que 
le  malade  est  obligé  de  s’aliter;  à  partir  do  ce  moment,  c’est  le 
mal  à  la  tète  et  l’insomnie  qui  deviennent  les  symptômes  domi¬ 
nants,  et  à  son  entrée  dans  le  service  le  malade  se  plaint  surtout 
de  sa  céphalée.  La  douleur  à  prédominance  frontale  est  conti¬ 
nuelle  mais  exaspérérée  par  le  moindre  mouvement  qui  donne 
en  même  temps  des  vertiges  au  malade,  ce  qui  fait  qu’il  reste 
dans  le  décubitus  dorsal  sans  esquisser  le  moindre  mouvement  ; 
il  n’a  pas  cependant  la  stupeur  propre  aux  typhiques  et  il  répond 
très  nettement  aux  questions  qu’on  lui  pose;  la  céphalée, 
augmentant  encore  la  nuit,  rend  le  sommeil  impossible.  De 
plus,  à  ces  troubles  nerveux  s’ajoutent  des  signes  digestifs 
très  marqués  :  la  langue  est  sale,  saburrale,  rouge  sur  les  bords, 
la  bouche  sèche,  les  lèvres  fuligineuses,  le  creux  épigastrique  est 
douloureux  et  le  malade  vomit  encore  une  ou  deux  fois  par 
jour  à  la  suite  de  l’absorption  de  son  lait;  ses  selles,  au  nombre 
de  5  à  6,  sont  liquides,  d’une  couleur  ocre  jaune,  striées  de  sang 
et  extrêmement  fétides.  Les  symptômes  thoraciques  sont  au 
contraire  très  peu  marqués  :  le  cœur  bat  à  110  par  minute,  et 
ses  bruits  sont  normaux  ;  du  côté  des  poumons,  à  peine  peut-on 
dépister  quelques  râles  de  congestion  aux  deux  bases  et  le  ma¬ 
lade,  qui  a  de  temps  en  temps  des  quintes  de  toux,  expectore  à 
la  suite  un  mucus  spumeux.  La  surface  cutanée  examinée  avec 
soin  ne  permet  pas  de  découvrir  de  taches  rosées  :  il  est  vrai 
que  le  malade,qui  s’est  mis  «n-thapsia  la  .Vfiillo  de  sop  entrée  à , 
l’hôpital,  présente  sur  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  une 
éruption  due  à  son  thapsia  et  qui  masquerait  les  taches  rosées  si 
elles  existaient  à  ce  niveau. 

Les  signes  généraux  indiquent  nettement  l’infection  ;  la  tem¬ 
pérature,  de  3g°6  le  matin,  monte  à  4o°  le  soir.  La  rate  présente 
une  matité  de  4  travers  de  doigts  dans  le  sens  vertical  sur  la 
ligne  axillaire  médiane  ;  les  urines  rares  et  foncées  contiennent 
de  l’albumine  rétractile. 

En  présence  de  ces  signes,  la  fièvre  typhoïde  pouvait  être  sup. 
posée  mais  non  affirmée. 

La  marche  de  la  maladie,  la  céphalée,  les  vertiges,  l’insomnie, 
la  diarrhée,  la  température  et  l’hypertrophie  de  la  rate  plaidaient 
en  sa  faveur  ;  mais  l’absence  de  stupeur  et  de  taches  rosées  ne 
permettait  pas  un  diagnostic  ferme. 

Nous  essayons  alors  la  séro-réaction  qui  est  négative,  ce  qui 
nous  éloigne  encore  plus  du  diagnostic  fièvre  typhoïde. 

Les  2  jours  suivants  l’état  demeure  stationnaire,  la  tempéra¬ 
ture  reste  en  plateau,  3g°5  le  matin,  4o°4  le  soir;  les  signes  ner¬ 
veux  et  gastro-intestinaux  sont  toujours  prédominants,  tandis 
qu’au  contraire  les  signes  thoraciques  sont  nuis. 

Le  21  mars  l’aspect  de  la  maladie  change  absolument  i  la 
fièvre  restant  aussi  élevée,  les  symptômes  gastro-intestinaux 
semblent  décroître  et  laisser  la  prépondérance  aux  signes  thora¬ 
ciques.  Le  malade  a  été  pris  en  effet  dans  la  nuit  d’une  violente 
dyspnée  et  il  se  plaint  d’un  point  de  côté  siégeant  sous  le  ma¬ 
melon  gauche.  La  toux  plus  fréquente  que  les  jours  précédents 
donne  difficilement  issue  à  une  expectoration  visqueuse  peu 
aérée,  rouillée  et  adhérente  au  crachoir,  Les  signes  stéthosco¬ 
piques  sont  absolument  ceux  d’une  pneumonie  lobaire  de  la  base 
gauche  :  matité  de  toute  la  base  remontant  jusque  vers  la  pointe 
de  l’omoplate,  râles  crépitants  très  nombreux  et  souffle  tubaire 
très  net  s’entendant  dans  une  assez  grande  étendue,  principale¬ 
ment  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate. 

Ces  symptômes  thoraciques  restent  stationnaires  3  jours,  pen¬ 
dant  lesquels  la  fièvre  décroît  peu  à  peu  pour  tomber  à  37°5  le 
a4  mars  au  matin. 

En  présence  de  ces  signes  très  nets  de  pneumonie,  en  pré¬ 
sence  de  cette  température  oscillant  sous  nos  yeux  pendant 
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5  jours  entre  3g°6  et  4o°4.  on  aurait  pu  penser  à  la  pneumonie 
lobairedue  au  pneumocoque,  mais  d’une  part  l’absence  du  pneu¬ 
mocoque  dans  les  crachats  et,  d’autre  part,  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  le  sang  retiré  de  la  rate  le  22  et  du  poumon  le 
23  mars  affirmaient  le  diagnostic  de  pneumo-typhoïde,  malgré 
l’absence  de  la  séro-réaction. 

L’évolution  de  la  pyrexie  fut  du  reste  celle  du  pneumo-typhus  : 
la  fièvre,  qui  était  tombée  à  3y°5  le  matin  du  24,  se  releva  le 
soir  même  &  39°  et  resta  pendant  3  jours  encore  sans  osciller 
entre  39“  et  3g°5.  Les  symptômes  nerveux  qui  avaient  paru 
s’améliorer  pendant  la  pneumonie  devinrent  plus  intenses  qu’ils 
ne  l’avaient  été  jusqu’alors,  le  malade  a  du  délire  calme,  il  mar¬ 
motte  à  chaque  instant  des  paroles  inintelligibles,  mais  en 
revanche  ne  fait  pas  attention  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui  et 
ne  répond  pas  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Les  selles,  moins 
fréquentes,  sont  toujours  striées  de  sang  et  fétides.  Au  contraire, 
ses  symptômes  thoraciques  ont  beaucoup  diminué,  sa  dyspnée, 
sa  toux  et  son  expectoration  ont  complètement  cessé  et  l’on  n’en¬ 
tend  plus  que  quelques  râles  sous-crépitants  à  l’auscultation. 

Cet  état  typhoïde  ne  persista  à  son  maximum  que  pendant 


4  jours,  puis,  â  partir  du  27  mars,  on  vit  la  fièvre  décroître 
graduellement  en  même  temps  que  les  symptômes  nerveux  et 
gastro-intestinaux  diminuaient  d’uno  façon  parallèle;  enfin,  le 
3o,  le  malade,  complètement  apyrétique,  n’ayant  plus  do  diar¬ 
rhée  ni  de  stupeur,  entrait  complètement  en  convalescence  :  sa 
maladie  avait  évolué  sous  nos  yeux  pendant  12  jours  que  l’on 
peut  diviser  on  3  périodes  ;  pendant  la  première  période  (3  jours) 
il  avait  présenté  les  signes  d’un  état  infectieux  mal  caractérisé; 
endant  la  seconde  période  (4  jours)  nous  lui  avons  trouvé  tous 
js  signos  cliniques  de  la  pneumonie  lobaire  franche  aiguë; 
pendant  la  troisième  période  (5  jours)  il  a  présenté  les  signes 
d’une  infection  typhique  do  moyenne  intensité. 

Pondant  ces  12  jours,  la  séro-réaction  a  été  recherchée  5  fois  : 
elle  a  toujours  été  négative. 

Elle  n’apparut  qu’au  4*  jour  de  la  convalescence  pour  ne 
durer  que  6  jours  et  disparaître  ensuite  d’une  façon  définitive. 

La  convalescence  fut  du  reste  régulière,  le  malade  le  premier 
jour  de  son  apyrexie  eut  une  crise  urinaire  (2  litres  1  /a)  et 
sudorale.  A  la  suite  de  ces  sueur»,  toute  sa  surface  cutanée  se 
recouvrit  do  sudamina  qui  durèrent  4  jours. 

A  part  cotte  éruption,  aucune  complication  ne  troubla  sa 
convalescence  et  le  malade  put  partir  pour  Vincennes  le  28  avril, 
complètement  guéri. 

La  séro-réaction  faite  plusieurs  fois  entre  le  8  cl  le  28  avril 
fut  toujours  négative. 

C’est  en  somme  un  cas  classique  de  pneumo-typhoïde 
que  nous  avons  observé  chez  notre  malade  et  nous  ne 
nous  arrêterions  pas  davantage  à  cette  observation  si 
deux  points  principaux  ne  nous  semblaient  dignes  d’être 
mis  en  relief  :  d’une  part,  le  retard  de  la  séro-réaction, 


d’autre  part,  la  présence  du  bacille  d’Eberth  dans  le 
sang  retiré  du  poumon  par  la  ponction. 

i°  Au  point  de  vue  spécial  des  accidents  pulmonaires,  notre 
cas  répond  bien  aux  descriptions  classiques  de  la  pneumo- 
typhoïde,  en  particulier  à  cel’.e  de  Lépine  qui  s’exprime 

«  Le  malade  estpris  de  malaise,  de  lassitude  croissante, 
de  diarrhée,  de  fièvre  intense,  puis,  quelques  jours  après, 
outre  la  diarrhée  de  couleur  jaune  avec  gargouillement 
et  douleur  dans  la  fosse  iliaque,  il  présente  des  symptô¬ 
mes  cérébraux  et  les  signes  physiques  d’une  pneumonie 
qui,  évoluant  rapidement,  cède  sa  place  à  une  infection 
typhique  bien  caractérisée.  »  Cette  description  résume 
si  Lien  notre  observation  que  notre  diagnostic  ne  nous 
paraît  pas  discutable;  mais  un  point  particulier  nous 
semble  digne  d’intérêt  :  c’est  la  présence  du  bacille 
d’Eberlh  dans  le  poumon. 

Les  cliniciens  qui  décrivirent  les  premiers  le  pneumo- 
typhus  (Gerhardt,  Potain,  Lépine)  en  faisaient 
une  détermination  typhique.  Les  premières  re¬ 
cherches  bactériologiques  semblèrent  du  reste  con¬ 
firmer  cette  opinion.  Artaud,  dans  sa  thèse  (1 885), 
rie  de  la  possibilité'dc  l’invasion  du  poumon  par 
bacille  d  Eherfn,  et  il  représente  une  planche 
montrant  des  alvéoles  pulmonaires  qui  contiennent 
des  bacilles.  Frânkel(i886)  signale  la  présence  du 
bacille  typhique  dans  un  poumon  hépatisé.  Chan- 
temesse  et  Widal  (1887)  insistent  encore  plus  : 
«  Jusqu’à  présent,  la  constatation  du  micro-or¬ 
ganisme  dans  les  poumons  avait  été  rarement  faite  ; 
c’est  elle  qui  nous  permet  de  comprendre  les 
manifestations  si  fréquentes  observées  dès  le  début 
de  la  dotliiénentérie  vers  les  bronches  et  le  pou¬ 
mon  ;  et;  pour  nous,  certaines  formes  de  broncho- 
pneumonies  ou  de  pneumonies  lobaires  qui  s’ob¬ 
servent  dans  la  fièvre  typhoïde  sont,  comme  la 
bronchite,  des  lésions  spécifiques,  manifestations 
pulmonaires  de  la  dotliiénentérie.  » 

Deux  causes  d’erreur  s’étaient  glissées  dans  ces  pre¬ 
mières  constatations  microbiologiques  :  d’une  part  tous  les 
examens  bactériologiques  avaient  été  faits  après  la  mort, 
or  nous  avons  appris,  depuis,  qu’il  se  fait  des  invasions 
microbiennes  post  mortem  et  même  agoniques,  si  bien 
u’il  est  impossible  de  conclure  qu’un  microbe  existait 
ans  le  poumon  pendant  la  vie,  de  ce  seul  fait  qu’on  l’y 
retrouve  après  la  mort.  D’autre  part,  à  cette  époque, 
bacille  d’Eberth  et  coli-bacille  n’étaient  pas  différenciés  et 
il  est  probable  que  c’est  bien  souvent  le  bacterium  coli 
ue  l’on  a  pris  pour  le  bacille  typhique.  On  ne  peut 
onc  pas  enregistrer  comme  certaines  les  constatations 
bactériologiques  faites  à  celte  époque  au  point  de  vue  de 
la  pneumo-typhoïde.  Aussi  dès  que  les  méthodes  devin¬ 
rent  plus  précises  en  bactériologie,  un  changement  d’opi¬ 
nion  se  fit. 

On  admit  que  le  bacille  d’Eberth  peut  produire  des 
congestions  pulmonaires,  mais  que  la  pneumo-typhoïde 
est  causée  dans  tous  les  cas  par  le  pneumocoque. 
M.  Chantemesse  se  fit  le  champion  de  cette  opinion  dans 
le  Traité  de  médecine  (1)  :  «  Dans  tous  les  cas  de  pneu¬ 
monie  typhique  que  j’ai  vus,  il  y  avait  le  pneumocoque. 
La  pneumo-typhoïde  n’est,  je  crois,  qu’une  pneumonie 
ordinaire  évoluant  sur  un  terrain  qui  a  subi  l’invasion 
typhique.  » 

Dans  cette  opinion  Karlinski  (3)  fut  encore  plus  ab- 

1.  Traité  de  méit.,  tome  I,  page  çëy. 

3.  Fortschr.  d.  Med.,  188g,  n"  18. 
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solu  :  «  De  ce  que  les  cocci  de  Frankel- W'eichselbaum 
ont  été  trouvés  dans  les  pneumonies  évoluant  rapide¬ 
ment  et  mortelles,  tandis  qu’au  contraire  les  autres 
bactéries  pathogènes  se  rencontrent  dans  des  cas  où  la 
mort  arrive  après  une  longue  existence  de  la  maladie, 
nous  regardons  comme  une  hypothèse  assez  vraisemblable 
que  les  pneumocoques  qui  ont  une  existence  éphémère 
sont  délogés  par  les  microbes  plus  résistants,  de  la  sup¬ 
puration  ou  de  la  fièvre  typhoïde.  » 

Enfin  si  nous  ajoutons  l’opinion  de  M.  Netter  (1)  «  la 
pneumo-typhoïde  est  toujours  une  pneumonie  à  pneumo¬ 
coque  »,  nous  voyons  que  jusqu’à  ces  dernières  années 
la  nature  pneumococique  du  pneumo-typbus  nesemblait 
pas  discutable.  Malgré  tout,  des  protestations  s’élevèrent, 
d’abord  timides  parce  qu’elles  ne  s’appuyaient  que  sur 
des  présomptions,  plus  hardies  ensuite  parce  que  l’on 
put  décrire  des  cas  de  pneumo-typbus  à  bacille  d’Eberth 
et  sans  pneumocoque.  C’est  d’abord  Bruneau  (2)  :  «  En 
l’absence  d’examens  microscopiques  et  bactériologiques 
convenablement  pratiqués,  nous  n’oserons  pas  trancher 
la  question,  mais  il  nous  semble,  en  raison  des  signes 
cliniques  et  de  l’évolution,  que  la  pneumo-typhoïde  est 
probablement  une  affection  spéciale  qu’il  est  plus  légi¬ 
time  de  classer  parmi  les  pneumonies  bâtardes  ou  les 
broncho-pneumonies  pseudo-lobaires  et  que.,  -partant,  le 
rôle  du  bacille  d’Eberth  dans  sa  production,  devient  des 
plus  vraisemblables.  »  C’est  à  Brühl  (3),  que  revient  la 
première  observation  probante  de  pneumo-typhoïde  due 
au  bacille  d’Eberlh  :  «  En  résumé,  dit-il,  nous  nous 
sommes  trouvés  en  présence  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde 
réalisant  la  description  clinique  du  pneumo-typhus.  Nos 
recherches  bactériologiques  permettent  d’affirmer  que  la 
lésion  pulmonaire  est  bien  la  conséquence  de  la  pullula¬ 
tion  du  bacille  d’Ebèrth  dans  le  poumon.  Or  le  seul  fait 
de  la  constatation  du  bacille  d’Eberth  dûment  différencié 
du  coli-bacille  dans  le  poumon  pendant  la  vie  est  une 
chose  rare,  et  les  recherches  bibliographiques  auxquelles 
nous  nous  sommes  livrés,  ne  nous  ont  fait  connaître 
aucun  cas  semblable.  » 

Il  publie  en  outre  un  cas  inédit  de  M.  Widal  qui  a 
retiré  du  poumon  le  bacille  d’Eberth  par  ponction  explo¬ 
ratrice,  dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme  pulmo¬ 
naire  simulant  une  tuberculose  aiguë. 

Notre  cas  vient  s’ajouter  à  celui  de  Brühl  comme 
pneumo-typhus  dù  au  bacille  d'Eberth. 

Nous  avons  déjà  établi  par  les  preuves  cliniques  que 
nous  avions  bien  affaire  à  une  pneumo-typhoïde,  nous 
n’y  reviendrons  pas  et  nous  nous  bornerons  à  signaler 
les  moyens  que  nous  avons  mis  en  œuvre  pour  arriver 
au  diagnostic  bactériologique  de  la  complication  pulmo¬ 
naire;  nous  entourant  de  tous  les  soins  aseptiques  néces¬ 
saires,  nous  avons  pratiqué  une  ponction  avec  la  se¬ 
ringue  Debove  en  pleine  zone  hépatisée.  Nous  avons 
retiré  du  sang  en  très  petite  quantité  et  nous  avons 
ensuite  aspiré  dans  la  seringue  1  centim.  cube  environ  do 
bouillon  stérilisé. 

Du  bouillon  ainsi  mélangé  au  sang  nous  avons  fait 
trois  parts  inégales  :  un  quart  environ  a  été  mis  dans  un 
tube  de  bouillon,  un  quart  a  été  ensemencé  sur  gélose. 
La  moitié  qui  restait  a  été  poussée  dans  le  péritoine 
d’une  souris. 

Disons  tout  de  suite  que  la  souris  inoculée  le 
a5  mars  1897  n’est  morte  que  le  27  avril,  et  encore  à  son 

1.  Traité  de  méd tome  IV,  page  89^1. 

2.  Complications  hroncho-picuro-pulmonaircs  de  la  fièvre  typhoïde, 
thèse  g3. 

3.  Bruiil.  Gazelle  hebdomadaire ,  3i  janvier  1897. 


autopsie  on  n’a  trouvé  aucune  lésion  microbienne.  On 
peut  donc  affirmer  qu’il  n’y  avait  pas  de  pneumocoque 
dans  le  sang,  et  que  d’autre  part  le  bacille  typhique  était 
en  trop  petite  quantité  pour  tuer  la  souris;  quant  aux 
tubes  ensemencés  ils  ont  été  cultivés  l’un  et  l’autre  et  ont 
donné  tous  deux  du  bacille  d’Eberth  associé  au  strepto¬ 
coque  et  au  staphylocoque  blanc.  C’était  d’ailleurs  bien 
un  bacille  d’Eberth  nettement  caractérisé,  ne  faisant 
point  fermenter  la  lactose,  ne  poussant  pas  sur  les 
vieilles  cultures  de  bacille  d’Eberth  et  subissant  forte¬ 
ment  l’agglutination  par  le  sérum  typhique. 

Nous  pouvons  donc  conclure  à  l’existence  d’une 
pneumo-typhoïde  très  nette  au  point  de  vue  clinique, 
due  au  bacille  d’Eberth  et  non  au  pneumocoque.  L  ob¬ 
jection  de  Karlinski  ne  peut  s’appliquer  à  notre  cas  :  i[ 
dit  en  effet  que  si  l’on  attend  plusieurs  jours  pour  exa¬ 
miner  le  microbe  cause  d’une  pneumo-typhoïde,  on  ne 
trouve  plus  le  pneumocoque  qui,  ayant  une  vitalité 
moindre,  a  été  délogé  par  les  autres  microbes  de  la  sup¬ 
puration  ou  par  le  bacille  d’Eberth;  dans  notre  cas, 
l’examen  bactériologique  ayant  été  fait  au  deuxième 
jour  de  la  pneumonie,  le  pneumocoque  aurait  dû  être 
retrouvé  si  réellement  il  eût  existé. 

2°  _4u  point  de  vue  du  séro-diagnostic,  cette  observation 
a  été  communiquée  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par 
M.  Achard  (i)  avec  quelques  autres  cas  de  séro-diagnostic 
retardé.  Rappelons  donc  simplement  que  la  ponction 
de  la  rate  et  celle  du  poumon  faites  le  io”  et  le  12°  jour 
de  la  pyrexie  avaient  donné  toutes  les  deux  le  bacille 
d’Eberth;  la  séro-réaction  fut  négative  les  7”,  11%  i3"  et 
1 5°  jour;  elle  était  encore  négative  le  17°  jour  alors  que 
le  malade  devenait  apyrétique,  et  ce  ne  fut  que  le  21  “jour, 
c’est-à-dire  le  4”  jour  de  l’apyrexie  que  la  séro-réaction 
apparut,  d’abord  peu  intense  (1  p.  12)  elle  devint  ensuite 
plus  manifeste  (û.  p .  20  au  22° jour),  puis  diminua  (1  p.  10 
le  24”  et  le  26”  jour)  pour  être  absolument  nulle  à  partir 
du  28°  jour. 

Cette  observation  très  probante  au  point  de  vue  d’un 
retard  possible  de  la  séro-réaction  est  à  rapprocher  de 
quelques  cas  qui  avaient  été  publiés  avant  la  commu¬ 
nication  de  M.  Achard.  D’une  part,  MM.  Thoinot  et 
Cavasse  (2)  avaient  observé  un  cas  de  «  fièvre  typhoïde 
légère  typique,  suivie  d’une  double  rechute,  avec  séro¬ 
diagnostic  négatif  dans  la  première  attaque,  positif  dans 
les  deux  suivantes  et  dans  la  convalescence  définitive.  » 
Brener  avait  également  signalé  un  cas  analogue.  D’autre 
part  on  avait  publié  plusieurs  cas  de  séro-diagnostic 
simplement  retardé,  un  cas  de  M.  Widal  (3)  avec  séro¬ 
diagnostic  négatif  au  10“  jour,  positif  au  22”  sans  avoir 
été  recherché  dansl’intervallo,  2  cas  deM.  Kolle  (4)  où  le 
séro-diagnostic  fut  positif:  dans  un  cas  au  17”  jour  seule¬ 
ment,  dans  l’autre  au  18",  alors  que  déjà  le  diagnostic 
fièvre  typhoïde  avait  été  affirmé  par  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  retrouvé  la  première  fois  dans  les  matières 
fécales,  l’autre  fois  dans  les  taches  rosées. 

M.  Stem  avait  publié  une  observation  avec  réaction 
négative  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  positive  2  jours 
après,  M.  Pick  avait  également  signalé  1  cas  de  réaction 
n  apparaissant  qu’au  17”  jour.  Enfin,  dans  le  service  du 
P”  Debove,  MM.  Achard  et  Bensaude  avaient  observé  un 
malade  qui  fut  considéré  comme  atteint  de  granulie  en 
raison  de  l’absence  de  réaction  au  i8°  jour,  mais  le 
3g”  jour  une  hémorrhagie  intestinale  étant  survenue, 

1.  Achard,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  g  avril  1897. 

a.  Tnoisor  et  Gavasse,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  novembre  1896. 

3.  Widal,  Congrès  de  Nancy,  août  i^gO. 

h.  Koll,  Deutsche  med.  Wochenschrift,  a5  février  1897. 


65a  —  N°  55. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


Juillet  1897 


l’idée  d’une  fièvre  typhoïde  s’imposa  de  nouveau  et  le 
sang  donna  cette  fois  la  réaction  agglutinante. 

Ces  observations  ne  semblent  pas  être  absolument 
comparables  à  la  nôtre,  puisque  le  diagnostic  a  pu  être 
fait  par  la  réaction  alors  que  le  malade  avait  encore  de  la 
fièvre,  tandis  que  dans  notre  observation  toute  la  période 
pyrétique  s’est  écoulée  sans  qu’on  ait  pu  trouver  la  séro- 
réaction. 

Ajoutons  que  depuis  la  communication  de  notre  obser¬ 
vation  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  Blumenthal  (1) 
a  relaté  l’histoire  d’une  garde-malade  qui,  admise  à  la 
clinique  de  Leyden  avec  tous  les  symptômes  de  la  lièvre 
typhoïde,  ne  présentait  pas  la  réaction  au  1  a"  jour;  une 
deuxième  expérience  tentée  le  ai”  jour  fut  encore  néga¬ 
tive.  Le  37”  jour,  la  fièvre  tomba  et  le  39”  jour  on 
répéta  l’essai  qui  fut  positif. 

Stadelmann  et  Fïirbringer,  le  même  jour,  à  la  Société 
de  médecine  de  Berlin,  parlèrent  de  faits  analogues,  mais 
sans  y  insister  et  sans  préciser  leurs  observations. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  7  mai  1897,  on 
apporta  de  nouveaux  exemples  de  séro-réaction  retardée  ; 
M.  Rouget  communique  a  cas,  l’un  où  la  séro-réaction 
était  négative  au  11e  jour  de  la  pyrexie  au  moment  de  la 
mort,  tandis  qu’elle  fut  positive  avec  le  sang  du  cœur  et 
de  la  rate  recueillis  quelques  heures  seulement  après  la 
mort.  M.  Mathieu  signale  1  cas  de  fièvre  typhoïas  avec 
séro-réaction  négative  au  i4°  jour,  positive  au  35'  jour. 
M.  Debove  enfin  ajoute  trois  cas,  1  un  ou  pendant  toute 
l’évolution  de  la  fièvre,  la  réaction  recherchée  avec  soin 
à  plusieurs  reprises  par  MM.  Achard  et  Bensàude,  fut 
toujours  négative,  tandis  qu’elle  devint  positive  au  G"  jour 
de  l’apyrexie.  Dans  les  deux  autres  cas,  la  réaction  néga- 
&Xft.TO8..pwtèi^ .ffiisjujt  te?,Y,vgç,  %rdiyçpiqnt  filprs  que 
les  taches  rosées’  dans  un  cas,  une  hémorrhagie  intes¬ 
tinale  dans  l’autre  avaient  déjà  fait  admettre  la  fièvre 
typhoïde. 

Notre  observation  est  donc  loin  d’être  isolée  et  ils  sont 
assez  nombreux  maintenant  ces  cas  auxquels  faisait 
allusion  M.  Achard,  «  où  la  réaction  ne  peut  vraiment 
être  utilisée  en  clinique  parce  qu’elle  apparaît  trop  tard 
et  seulement  après  le  moment  où  le  médecin  pourrait  en 
tirer  parti  pour  fixer  son  diagnostic  ». 

Il  semble  donc  que  dans  un  cas  d’infection  ressem¬ 
blant  cliniquement  à  la  fièvre  typhoïde,  on  devra  tou¬ 
jours  rechercher  la  séro-réaction  :  si  elle  est  positive  la 
conclusion  parait  sûre  :  c’est  bien  de  la  dothiénentérie. 
Si  la  réaction  n’existe  pas,  il  y  a  des  présomptions  pour 
qu’on  n’ait  pas  affaire  à  la  fièvre  typhoïde,  mais  on  n’en 
a  pas  la  certitude  :  il  faudra  donc  rechercher  presque 
journellement  la  séro-réaction  et  ne  pas  négliger  les 
autres  signes,  tant  bactériologiques  que  cliniques,  qui 
pourront  quelquefois,  comme  dans  notre  cas,  conduire  à 
la  certitude  du  diagnostic  même  en  l’absence  de  réaction. 

Telle  est  la  conclusion  à  tirer  de  ces  nouveaux  faits  de 
réaction  retardée,  qui  d’ailleurs  ne  contredisent  en  aucune 
façon  les  lois  du  séro-diagnostic  telles  que  les  posait 
M..Widal  au  Congrès  de  Nancy  lorsqu’il  disait  :  «  Un 
résultat  négatif  obtenu  avec  le  sérum  dun  malade  suspect 
fournit  une  probabilité  contre  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde,  mais  ce  n’est  qu’une  probabilité,  surtout  si  la 
recherche  a  été  faite  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie  ; 
l’examen  doit  être  alors  répété  les  jours  suivants.  La  pro¬ 
babilité  est  d'autant  plus  grande  que  l’examen  est  pra¬ 
tiqué  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie.  » 

I.  Blumenthal,  Stadelmann  et'FüRDMNOER  (Soc.  demèd.  inl.  de  Berlin., 
p  qvril  1897): 


Il  resterait  enfin  une  question  à  résoudre  au  sujet  do 
notre  observation  :  pourquoi  dans  le  cas  que  nous  signa¬ 
lons  et  dans  les  cas  analogues,  y  a-t-il  eu  un  retard  aussi 
marqué  dans  la  séro-réaction? 

M.  Achard  a  rappelé,  en  se  défendant  de  vouloir  en 
tirer  une  interprétation,  que  notre  malade  avait  eu  une 
fièvre  muqueuse  à5  ans  auparavant.  M.  Thoinot  dans  le 
cas  que  nous  avons  signalé,  accuse  surtout  la  bénignité  do 
l’infection,  «  la  réaction  peut,  dans  certains  cas  légers  être 
lente  à  se  produire;  il  faut  une  prolongation  d’infection, 
une  atteinte  double  et  triple  —  qui  compense  pour  ainsi 
dire  par  la  longueur,  la  légèreté  de  l’infection  —  pour 
permettre  au  phénomène  de  l’agglutination  de  se  dégager 
nettement.  »  Evidemment  celte  pathogénie  ne  peut 
s’adapter  à  notre  cas  qui  n’est  pas  léger  et  où  la  réaction 
s’est  montrée  pour  la  première  fois  pendant  l’apyrexie. 

Blumenthal  pense  que  ce  retard  de  séro-réaction, 
chez  sa  malade,  est  peut-être  un  phénomène  du  même 
genre  que  ceux  qu’à  signalés  M.  Courmont  (1).  «  Les 
organes  où  se  cantonne  le  bacille  d’Eberlh  contiennent 
très  peu  de  substance  agglutinante  :  c’est  ainsi  que  le 
sang  du  foie  et  de  la  rate  agglutinent  dans  de  très  faibles 
proportions;  c’est  ainsique  M.  Ménétrier  a  vu  qu’un 
liquide  de  pleurésie  contenant  du  bacille  d’Eberth  chez 
un  typhique  n’agglutinait  pas  ces  bacilles,  tandis  que 
nous  avons  vu  que  le  liquide  d’une  pleurésie  aiguë  à 
pneumocoques  et  celui  d’une  pleurésie  aiguë  tubercu¬ 
leuse  chez  un  typhique  agglutinaient  très  bien.  »  Le  rai¬ 
sonnement  queM.  Courmont  applique  au  liquide  pleuré¬ 
tique,  Blumenthal  croit  pouvoir  le  faire  pour  le  sang  : 
dans  lés  cas  les  plus  fréquents,  dit-il,  le  bacille  d’Eberth 
se  localise  dans  les  organes  situés  sur  la  circulation  porto 
et  n’envahit  pas  la  circulation  générale  :  donc,  absence  de 
bacillê  tf  Éh'erth  dans  le  sang  et  séro-réaction  très  marquée. 
Dans  les  cas  où  le  bacille  envahit  la  circulation  générale 
pour  aller  se  localiser  sur  un  organe  qui  n’est  plus  dans 
le  système  porte,  sur  le  poumon  par  exemple,  alors  la 
séro-réaction  doit  être  peu  ou  pas  marquée  puisque  le 
bacille  est  dans  le  sang,  et  puisque  d’après  M.  Courmont 
la  substance  agglutinante  est  absente  ou  en  très  faible 

roportion  dans  les  organes  où  se  localise  le  bacille 

’Eberth.  Cette  théorie  de  Blumenthal  aurait  besoin 
d’être  vérifiée  d’autant  plus  que,  si  l’on  peut  comprendre 
à  la  rigueur  que,  dans  un  espace  limité  comme  la  plèvre 
ou  dans  un  organe  comme  la  rate,  le  bacille  typhique 
puisse  sécréter  suffisamment  pour  détruire  la  substance 
agglutinante,  il  semble  difficile  qu’il  agisse  ainsi  sur  la 
masse  totale  du  sang.  Du  reste  cette  théorie  n’est  qu’une 
hypothèse  qui  ne  repose  sur  aucune  expérience,  ni  sur 
aucun  fait  clinique  précis  et  elle  ne  peut  s’appliquer  à 
tous  les  cas,  notamment  au  cas  de  Brühl,  dans  lequel, 
comme  nous  l’avons  dit,  c’est  la  séro-réaction  qui  permit 
de  faire  le  diagnostic  de  l’origine  eberthienne  d’une 
pneumonie,  avant  que  la  ponction  du  poumon  eût  montré 
l’existence  du  bacille  en  plein  foyer  hépatisé. 

Enfin  l’hypothèse  de  M.  Courmont  sur  laquelle  est 
basée  la  théorie  de  Blumenthal,  ne  semble  pas  elle-même 
à  l’abri  de  toute  critique  :  MM.  Widal  et  Sicard  (2)  ont 
pu  conserver  pendant  i5  mois  dans  un  flacon  le  pus 
d’un  âne  fortement  immunisé.  Ce  pus,  qui  contenait 
beaucoup  de  bacilles  typhiques,  se  sépara  en  deux  parties 
sérum  et  globules,  et  le  sérum  examiné  après  être  resté 
1 5  mois  en  contact  avec  les  bacilles  typhiques  que  com 
tenait  le  pus,  avait  encore  un  pouvoir  agglutinatif  de 

1.  Courmont,  Soc.  de  biologie,  février  1897. 

a.  Etude  sur  le  séro-diagnostic  ( Annales  de  l' Institut  Paslevtr., 
juin  1897).  '  '  ' 
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1  p.  i3ooo.  Les  bacilles  n’avaient  donc  pas  altéré  sensi¬ 
blement  le  pouvoir  agglutinatif  du  pus  avec  lequel  ils 
avaient  été  en  contact  pendant  si  longtemps. 

Les  explications  que  l’on  a  données  d  un  retard  très 
marqué  dans  la  séro-réaction  ne  sont  donc  pas  encore 
satisfaisantes,  et  il  nous  faut  pour  le  moment  nous  con¬ 
tenter  d’enregistrer  les  retards  sans  chercher  à  les  expli¬ 
quer. 

En  résumé,  dans  notre  observation  de  pneumo-typhoïde, 
deux  faits  intéressants  nous  ont  semblé  dignes  d’être 
signalés  :  d’une  part  la  présence  du  bacille  d’Eberth, 
dans  le  poumon  hépatisé,  présence  qui  n’avait  été 
signalée  jusqu  a  présent  que  dans  un  cas  de  Brühl  ;  d’autre 
part,  l’apparition  de  la  séro-réaction  seulement  au4°jour 
de  la  convalescence.  Toutes  les  observations  nouvelles  de 
séro-diagnostic  retardé,  publiées  à  la  suite  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Achard,  sont  loin  d’être  comparables  entre 
elles  ;  ce  qui  constitue  l’intérêt  de  notre  cas,  avons-nous 
dit,  c’est  l’apparition  de  la  séro-réaction  alors  que  le 
malade  était  complètement  apyrétique  ;  or  dans  la  plu¬ 
part  des  observations  qui  ont  été  publiées,  on  constate 
que  la  séro-réaction  a  été  retardée,  mais  est  apparue 
toutefois  pendant  que  le  malade  avait  encore  de  la  fièvre 
ou  des  accidents  (rechute  dans  le  cas  de  M.  Thoinot) 
pouvant  faire  soupçonner  la  dothiénentérie  et  rechercher 
la  séro-réaction.  Dans  notre  cas  au  contraire  il  n’y  avait 
plus  de  fièvre  alors  qu’apparut  pour  la  première  fois  la 
séro-réaction  que  nous  n’aurions  certainement  pas 
recherchée  avec  autant  de  persévérance  si  la  constatation 
du  bacille  d’Eberth  dans  la  rate  et  le  poumon  n’avait  dès 
le  début  de  la  maladie  éclairé  notre  diagnostic.  De 
toutes  les  observations  qui  ont  été  publiées  récemment 
deux  seulement  sont  bien  comparables  à  la  nôtre  :  celle 
de  Blumenthal  (séro-réaction  positive  seulement  au 
2e  jour  de  l’apyrexie),  et  celle  de  Debove,  Achard,  Ben- 
saude  (réaction  positive  seulement  au  6°  jour  de  l’a- 
pyrexie). 

Il  semble  donc  que,  dans  la  classification  des  séro- 
réactions  tardives,  il  y  aurait  avantage  à  distinguer  deux 
catégories  :  l’une  (assez  mal  délimitée  puisque  l’on  ne 
sait  pas  au  juste  à  quelle  époque  doit  apparaître  réguliè¬ 
rement  la  séro-réaction)  où  l’on  classerait  tous  les  faits  de 
réaction  tardive,  mais  apparaissant  alors  que  le  malade  a 
encore  de  la  fièvre;  c’est  à  ce  groupe  qu’appartiennent 
presque  tous  les  faits  publiés  récemment. 

L’autre  catégorie,  très  bien  délimitée,  où  l’on  classe¬ 
rait  les  cas  de  réaction  apparaissant  pour  la  première  fois 
après  l’apyrexie  ;  c’est  dans  ce  groupe  que  prennent  place 
l’observation  de  Blumenthal,  celle  de  Debove-Achard  et 
la  nôtre. 

Ajoutons  enfin  que  l’apparition  de  la  séro-réaction  au 
4"  jour  seulement  de  la  convalescence  dans  un  cas  de 
pneumo-typhus,  méritait  d’autant  plus  d’être  signalée 
que  récemment  M.  Lyonnet  à  la  suite  de  deux  observa¬ 
tions  de  pneumonie  ayant  simulé  la  fièvre  typhoïde, 
avait  cru  pouvoir  conclure  que  dans  tous  les  cas  où  l’on 
a  affaire  à  des  pneumoniques  qui  au  70  jour  de  leur 
maladie  n’ont  pas  la  séro-réaction,  il  ne  s’agit  pas  de 
fièvre  typhoïde.  On  voit  combien  une  telle  conclusion 
eût  été  peu  justifiée  dans  notre  cas,  et  il  nous  semble 
qu’il  est  prudent  dans  des  cas  analogues  de  ne  pas  se 
hâter  de  nier  la  fièvre  typhoïde,  se  rappelant  que,  selon 
le  conseil  de  M.  Achard,  «  une  indication  négative  ne 
saurait  jamais  constituer  un  élément  de  certitude  et  que 
l’absence  d’un  signe  même  de  très  haute  valeur,  ne  suffit 
pas  à  écarter  un  diagnostic  qui.  semble  légitime  à  d’au¬ 
tres  égards.  » 
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Plaie  pénétrante  du  crâne  par  coup  de  feu 

dans  la  région  temporo-frontale  droite,  tré¬ 
panation  irrégulière,  extraction  du  projec¬ 
tile,  guérison, 

Par  le  Dr  J.  Brault, 

médecin-major  do  l’armée,  professeur  à  l’école  de  médecine  d’Alger. 

Malgré  tous  nos  perfectionnements,  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  crâne  restent  d’un  pronostic  assez  grave, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  coup  de  leu  par  armes  de  guerre. 
La  relation  que  nous  allons  faire  est  intéressante  en  ce 
sens  qu’elle  montre  :  premièrement  qu’une  lésion  même 
très  grave  et  étendue  de  la  substance  cérébrale  dans  la 
zone  psychique  peut  demeurer  sans  symptômes  fonc¬ 
tionnels  ;  deuxièmement  qu’une  intervention  chirurgicale 
hardiment  conduite  dans  de  semblables  conditions,  mal¬ 
gré  les  larges  fracas  osseux-  et  l’ouverture  du  sinus 
frontal,  malgré  les  déchirures  des  méninges  et  l’attrition 
de  l’encéphale,  est  susceptible  d’amener  une  guérison 
complète. 

G.  F.,  33  ans  entre  à  l’hôpital  le  24  janvier  1897.  La 
veille  à  8  heures  du  matin, 'cet  homme  a  tenté  de  se  sui¬ 
cider  à  l’aide  d’un  revolver  modèle  1873  du  calibre  de 
11  millimètres. 

A  la  suite  du  coup  de  feu,  il  n’a  pas  perdu  connais¬ 
sance,  un  médecin  appelé  immédiatement  lui  a  donné 
des  soins  et  lui  a  fait  un  pansement.  Le  lendemain  il  est 
évacué  sur  notre  service. 

G.  ne  présente  pas  le  moindre  trouble  fonctionnel  du 
côté  dé  l’intelligence,  du  moùvetnèiit' ou  de  la  sensibilité. 
Dans  la  région  temporo-frontale  droite,  il  existe  deux 
laies  l’une  sur  la  région  temporale  à  un  travers  de  doigt 
errière  l’apophyse  orbitaire  externe  et  presque  sur  le 
prolongement  de  la  queue  du  sourcil,  l’autre  plus  large 
en  avant  de  la  bosse  frontale  sur  un  plan  transversal  un 
peu  plus  élevé.  Par  ces  deux  plaies  béantes,  la  pulpe 
cérébrale  réduite  en  bouillie  s’échappe  en  abondance, 
dès  que  le  malade  fait  le  moindre  effort. 

Lorsqu’on  vient  à  palper  prudemment  la  région,  l’on 
perçoit  un  enfoncement  du  crâne,  la  mobilité  et  la  cré¬ 
pitation  des  esquilles  sont  des  plus  nettes. 

Je  me  décide  à  intervenir  de  suite  pour  faire  le  net¬ 
toyage  du  foyer  fracturaire.  Pendant  la  période  d’excita¬ 
tion  sous  le  chloroforme,  la  substance  cérébrale  ne  cesse 
de  sortir  par  les  plaies  d’entrée  et  de  sortie.  Je  réunis  ces 
deux  dernières  par  une  longue  incision  presque  trans¬ 
verse  mesurant  au  moins  10  centimètres.  J’arrive  alors 
sur  une  fracture  des  plus  comminutives,  toute  la  bosse 
frontale  est  divisée  en  une  multitude  d’esquilles  petites 
et  grandes,  l’arcade  orbitaire  elle-même  est  détachée  sur 
presque  toute  son  étendue. 

Je  pratique  une  trépanation  irrégulière,  à  la  gouge  et 
au  maillet,  j’enlève  les  esquilles  et  je  régularise  les  bords 
de  la  vaste  solution  de  continuité.  Au  milieu  du  foyer 
fracturaire  je  rencontre  le  projectile,  ce  dernier  présente 
une  déformation  extrême  de  sa  pointe  qui  n’est  plus 
constituée  que  par  2  ailettes  réunies  par  le  culot  formant 
charnière. 

L’ailette  la  plus  superficielle  est  encastrée  dans  le 
diploé,  l’autre  est  enfoncée  en  pleine  substance  cérébrale. 
La  zone  de  fracture  mise  au  net,  le  projectile  enlevé, 
nous  faisons  en  dernière  analyse  la  toilette  du  foyer 
encéphalique,  nous  enlevons  quelques  caillots,  quelque 
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bribes  méningées  et  enfin  la  bouillie  cérébrale  désormais 
compromise. 

L  némorrliagie  un  peu  abondante  à  cet  instant  est 
facilement  arrêtée  par  la  compression.  Après  un  net¬ 
toyage  minutieux,  la  plaie  est  suturée  et  drainée  large¬ 
ment  à  ses  deux  points  extrêmes  correspondant  à  l’oritice 
d’entrée  et  au  faux  orifice  de  sortie  (i).  Le  traumatisme 
a  malheureusement  ouvert  le  sinus  frontal,  ce  qui  aggrave 
le  pronostic. 

Grand  pansement  compressif;  le  malade,  gardé  à  vue, 
est  placé  dans  une  chambre  obscure,  loin  de  tout  bruit. 
A  part  un  peu  d’agitation  nocturne  dans  les  deux  ou 
trois  premières  nuits,  suites  très  simples,  à  aucun 
moment  la  température  ne  dépasse  la  normale,  le  pouls 
garde  sa  fréquence  normale  et  resté  régulier. 

Dix  jours  plus  tard  premier  pansement,  ablation  des 
fils  de  suture,  toute  la  partie  moyenne  de  la  plaie  est 
réunie,  les  extrémités  qui  donnent  passage  aux  drains 
commencent  à  bourgeonner.  Sous  notre  suture,  au  centre 
de  la  région,  l’on  constate  une  légère  hernie  cérébrale  et 
des  battements  très  forts. 

Au  bout  de  trois  semaines,  l’on  sent  que  la  brèche 
osseuse,  de  forme  un  peu  losangique,  a  de  la  tendance  à 
se  combler;  l’expansion  cérébrale  diminue. 

La  cicatrisation  complète  demande  encore  quelques 
semaines,  les  orifices  des  drains  se  ferment  lentement.  Le 
malade  est  revu  au  bout  de  cinq  mois,  la  guérison  se 
maintient  complète,  à  la  vue  et  au  doigt  l’on  perçoit 
quelques  battements  vers  le  milieu  de  la  cicatrice  dans 
l’étendue  d’une  pièce  de  deux  francs.  A  ce  niveau  il 
n’existe  qu’un  cal  fibreux  toutefois  assez  résistant. 

Alentour  les  berges  osseuses  ont  beaucoup  donné, 
l’arcade  orbitaire  présente  une  échancrure  beaucoup 
accentuée. 

Une  petite  cranioplastie  permettrait  de  boucher  ce  qui 
reste  de  la  brèche  osseuse,  mais  G.  ne  se  soucie  pas  d’une 
nouvelle  intervention. 

En  face  de  l’excellence  du  résultat  qui  peut  se  parfaire 
encore,  nous  ne  croyons  pas  devoir  insister. 

G.  a  pu  reprendre  toutes  ses  occupations,  il  n’y  a  ni 
céphalée,  ni  névralgie  d’aucune  sorte,  et  l’on  ne  constate 
pas  l’ombre  d’un  trouble  psychique  ou  fonctionnel. 

Voilà  déjà  deux  fois  en  peu  de  temps  que  nous  consta¬ 
tons  des  guérisons  à  la  suite  do  coups  de  feu  tirés  à  l’aide 
de  revolvers  d’armes  dans  la  région  temporo-frontale 
droite. 

Les  troubles  intellectuels  ont  été  passagers  dans  le 
premier  cas,  nuis  dans  le  second  ;  par  ailleurs,  il  n’y  a 
pas  eu  le  moindre  signe 

On  peut  fairo  sans  doute  des  réserves  pour  l’avenir, 
mais  à  n’envisager  que  la  période  des  accidents  primitifs 
et  secondaires,  ces  deux  cas  semblent  démontrer  que  la 
zone  psychique  est  surtout  bien  dénommée  la  zone  indif¬ 
férente. 
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Après  avoir  étudié  très  complètement  les  théories  émises  en 
Franco  et  à  l’étranger  sur  les  attitudes  vicieuses  dans  la  coxal¬ 
gie,  après  avoir  analysé  avec  soin  les  éléments  divers  de  ces  alti¬ 
tudes  et  leur  retentissement  sur  le  rachis  et  le  bassin,  M.  Kreis 
consacre  la  plus  grande  partie  de  sa  thèse  aux  divers  moyens 
thérapeutiques  dont  il  distingue  avec  raison  les  effets  suivant 
qu’ils  s’adressent  à  des  cas  anciens  ou  récents. 

li  combat  l’extension  continue  et  lui  préfère  au  début  l’im¬ 
mobilisation  dans  un  appareil  plâtré,  rejette  l’ostéotomie  oblique 
en  faveur  de  l’ostéotomie  sous-trochantérienne  linéaire  ou  cunéi¬ 
forme,  admet  le  redressement  brusque  dans,  les  cas  récents,  le 
repousse  pour  les  attitudes  vicieuses  invétérées.  Il  donne  enfin 
des  explications  peut-être  un  peu  brèves,  sur  le  nouveau  procédé 
de  Lorenz  encore  peu  connu  en  France,  mais  ne  se  prononce 
pas  à  son  . sujet. 

Avec  son  maître  Huchard,  M.  Picard  pense  que  la  dyspnée 
toxique  d’origine  alimentaire  et  la  dyspnée  urémique  doivent 
être  différenciées.  Toutes  deux  tiennent  à  une  insuffisance  ré¬ 
nale;  mais  la  nature  des  poisons  à  éliminer  diffère  dans  les 
deux  cas.  Cet  dyspnée  toxi-alimen  taire  se  montre  principale¬ 
ment  dans  les  cardiopathies  artérielles,  c’est-à-dire  dans  la 
cardio-sclérose  avec  ou  sans  albuminurie. 

Elle  no  se  montre  pas  dans  los  cardiopathies  valvulaires,  ni 
dans  les  myocardites  parenchymateuse  ou  interstitielles,  parce 
que  dans  ces  affections  la  maladie  reste  localisée  au  cœur,  et 
que  la  «  lésion  cardiaque  constitue  presque  toute  la  maladie  ». 

Lorsque  dans  cos  affections  il  y  a  dyspnée,  celle-ci  est  simple¬ 
ment  mécanique,  elle  fait  partie  du  [syndrome  asystoliquo,  et 
peut  être  avec  avantage  combattue  par  la  digitale  et  les  médi¬ 
caments  cardio-toniques. 

Lorsque  les  cardiopathies  artérielles,  arrivées  à  la  période 
ultime,  se  compliquent  d’accidents  asystoliques,  il  peut  y  avoir 
une dyspnée  mixte,  à  la  fois  mécanique  et  toxique.  Il  faut  alors 
une  double  thérapeutique,  qui  est  réalisée  par  la  digitale  et  le 
régime  lacté  absolu. 

Quant  à  la  dyspnée  toxi-alimentaire,  c’est  un  symptôme  pré¬ 
coce  des  cardiopathies  artérielles,  qui  se  présente  sous  deux 
formes  principales  :  dyspnée  d’effort,  et  dyspnée  à  paroxysmes 
nocturnes.  Elle  est  causée  surtout  par  l’alimentation  carnée, 
quelle  qu’elle  soit. 

Le  traitement  de  cette  dyspnée  consiste  dans  le  régime  lacté 
absolu,  aidé  ou  non  de  l’administration  de  la  théobromine  à  la 
dose  de  1  gr.  5o  à  2  grammes  par  jour.  Il  suffit  de  prescrire 
le  régime  lacté  absolu,  deux  fois  par  mois  pondant  cinq  jours 
chaque  fois,  ou  d’alterner  de  huit  jours  en  huit  jours  le  régime 
lacté  absolu  avec  le  régime  lacté  mitigé.  Le  succès  de  cette 
médication  est  si  assuré,  qu’il  peut  devenir  comme  un  réactif 
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du  diagnostic.  Ainsi,  tandis  qu’elle  est  toute-puissante  contre 
l’élément  dyspnéique,  elle  ne  peut  rien  contre  certains  symptô- 
mos  cardiaques,  contre  l’arhythmie,  ce  qui  prouve  que  celle-ci 
est  rarement  d’origine  toxi-alimontairc.  Pour  M.  Picard  l’uré¬ 
mie  est  donc  le  résultat  d’une  intoxication  multiple  et  com¬ 
plexe  ;  la  dyspnée  toxique  est  le  résultat  d’une  intoxication 
unique  par  los  substances  alimentaires. 

L’intoxication  sulfo- carbonée  produit  des  troubles  intellectuels 
caractérisés  d’après  M.  Produon  par  l’iuresse  chez  presque  tous 
les  sujets,  par  un  délire  aigu,  succédant  rapidement  aux  pre¬ 
miers  troubles,  à  éclosion  brusque,  se  terminant  îi  échéance 
relativement  brève,  chez  les  sujets  soumis  longtemps  à  l’influence 
nocive;  mais  ces  troubles  n’apparaissent  que  chez  des  dégénérés, 
des  prédisposés  vésaniques.  L’intoxication  n’est  qu’un  signal, 
une  cause  occasionnelle  ou  provocatrice. 

La  durée  des  manifestations  délirantes  est  variable.  On  peut 
observer  la  démence  précoce,  ordinairement  la  guérison  s’ob¬ 
serve  en  moins  de  deux  année. 

Pour  l’auteur,  de  sévères  règlements  doivent  obliger  les  in¬ 
dustriels  à  soustraire  leurs  ouvriers,  dans  la  mesure  du  possible, 
à  l’influence  toxique,  que  des  précautions  hygiéniques  faciles 
peuvent  atténuer  considérablement,  sinon  détruire. 

D’après  M.  Prodhon,  le  sulfure  de  carbone,  en  intoxicant  les 
procréateurs,  peut  déterminer  chez  les  descendants  une  hérédité 
morbide  spéciale,  se  rapprochant  ainsi  de  l’alcool  et  des  poi¬ 
sons  ou  virus  divers. 

L’entéro-colite  muco-membraneuse  est  une  affection  carac¬ 
térisée  par  la  présence  dans  les  selles  de  matières  mùcilagi- 
neuses  concrescibles. 

Ges  matières,  pour  M.  C.uinET  peuvent  être  ramenées  à  trois 
types  ;  membraneux,  amorphe,  mucilagineux,  elles  sont  com¬ 
posées  presque  exclusivement  de  mucus  et  non  de  fibrine. 

Les  symptômes  sont  tantôt  légers,  tantôt  graves.  Ils  ne  don¬ 
nent,  pas  toujours  de  réaction  générale,  mais  dans  d’autres  cas 
ils  peuvent  simuler  la  fièvre  typhoïde,  la  dysentérie  chez  les 
enfants  et  l’occlusion  intestinale.  1 

M.  Garret  admet  trois  formes  cliniques  : 

i°  Une  forme  commune;  a”  une  forme  avec  crises  aiguës  ou 
subaiguës,,  dysenléri formes  ou  typhiques;  3°  une  forme  conti¬ 
nue  grave.  L’entéro-colite  est  presque  toujours  accompagnée  de 
constipation  qui  peut  reconnaître  une  foule  de  causos  :  atonie 
intestinale  de  Germain  Sée,  entéroptose  de  Glénard,  hypersthé¬ 
nie  gastrique  de  Robin,  état  nerveux  général. 

Le  traitement  de  la  variole  par  l’obscurité  est  connu  depuis 
fort  longtemps.  Depuis  i8g3,  époque  où  Finsen  l’a  proposé 
sous  une  forme  nouvelle,  il  a  été  employé  par  un  certain  nombre 
d’auteurs  et  notamment  en  France  par  M.QEttinger.  Pour  son 
élève  M.  Pbronnet,  ce  traitement  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  un  traitement  général,  mais  comme  un  traitement  local, 
comme  un  «  topique  »  de  l’éruption.  On  peut  employer  en 
même  temps  telle  autre  médication  qui  sera  jugée  nécessaire. 

Il  a  donné  à  la  grande  majorité  des  médecins  qui  l’ont  appli¬ 
qué  d’excellents  résultats. 

Ses  effets  sont  d’empêcher,  ou  tout  au  moins  d’atténuer  dans 
une  très  large  mesure,  la  période  de  suppuration,  la  fièvre  dite 
de  suppuration,  la  fièvre  dite  secondaire,  et  lés  cicatrices  con¬ 
sécutives. 

D’une  application  facile,  il  ne  présente  aucun  inconvénient. 
L’obscurité,  ou  l’exclusion  des  rayons  chimiques  du  spectre 
solaire  (par  des  carreaux  rouges  ou  des  étoffes  rouges  très 
épaisses)  doivent  être  absolues  et  ininterrompues  jusqu’à  la 
dessication  complète. 

Il  donne  des  résultats  d’autant  meilleurs  qu’il  est  appliqué  & 
une  période  plus  rapprochée  du  début  de  l’éruption. 

Les  persécutés  auto-accusateurs  constituent  pour  M.  Batailler 
une  catégorie  spéciale  d’aliénés  héréditaires  qui  mérite  d’être 
isolée  et  forme  une  des  transitions  naturelles  entre  les  persé¬ 
cutés  vrais  et  les  mélancoliques. 

De  par  l’étiologie,  les  persécutés  auto-accusateurs  se  divisent 
en  deux  grands  groupes  d’inégale  importance  ;  les  prédisposés 
simples  et  les  prédisposés  avec  dégénérescence,  ceux-ci  étant  les 


plus  nombreux.  Us  présentent  tous  un  même  substratum  men¬ 
tal  intermédiaire  à  l’état  mental  antérieur  du  persécuté  et  du 
mélancolique,  d’où  résulte  la  possibilité  de  l’apparition  chez  le 
même  sujet  d’idées  délirantes  en  apparence  s’excluant  l’un  de 
l’autre  :  l’idée  de  persécution  et  l’idée  d’auto-accusalion. 

De  par  la  psychologie,  il  y  a  lieu ,  pour  l’auteur,  de  discerner 
différentes  modalités  en  ce  qui  a  trait  aux  rapports  que  peuvent 
affecter  chez  le  même  individu  les  idées  de  persécution  et  d’auto¬ 
accusation.  i°  Idée  d’auto-accusation  primitive.  Engendre  idée 
de  persécution  (cas  relativement  rare). 

2°  Idée  de  persécution  primitive.  Engendre  idée  d’auto- 
accusalion  qui  en  est  l’explication  rétrospective  ou  quelquefois 
la  conséquence  et  la  preuve  nouvelle  (cas  fréquent).  3°  Simul¬ 
tanéité  ou  alternance  des  idées  d’auto-accusation  et  de  persécu¬ 
tion,  mais  sans  combinaison  (délire  polymorphe). 

Au  point  de  vue  clinique  : 

Les  persécutés  auto-accusateurs  alimentent  souvent  leur 
délire  dans  une  malformation  physique  ou  une  préoccupation 
hypochondrique  habituellement  relative  à  la  vie  génitale  (con¬ 
formation  vicieuse  des  organes  génitaux;  idées  délirantes  ou 
hallucinations  génitales).  Ils  (limitent  souvent  leur  délire  au 
cadre  étroit  de  l’auto-accusation, 

La  psychose  apparait  généralement  d’une  manière  assez 
rapide,  présente  une  marche  plus  ou  moins  irrégulière  et  s’àcom- 
pagne  ou  non  d’hallucinations. 

Les  conceptions  délirantes  peuvent  être  polymorphes  ou  pré¬ 
senter  un  degré  de  systématisation  variable  allant  de  la  systéma¬ 
tisation  très  légère  à  une  systématisation  parfois  mais  rarement 
assez  étroite,  en  tout  cas  toujours  partielle  et  nullement  compa¬ 
rable  à  celle  des  vrais  délirants  de  persécution. 

La  systématisation  est  toujours  plus  étroite  pour  les  idées 
d’auto-accusation  que  pour  les  idées  de  persécution  d’un  même 
malade. 

Les  hallucinations,  quand  elles  existent,  sont  généralement 
très  actives  mais  variables  et  peuvent  affecter  tous  les  sens,  se 
combinant  de  façons  les  plus  diverses. 

Ges  malades  sont  enclins  au  suicide  et  peu  ou  pas  à  l’homi- 

M.  Maître  réunit  dans  sa  thèse  inaugurale  16  observations 
d’ostéosarcomes  des  membres  ayant  présenté  une  période  ini¬ 
tiale  longue  où  la  maladie  ne  se  traduisait  pas  aucun  symptôme 
assez  grave  pour  en  faire  soupçonner  la  nature.  C’est  ce  qu’il 
nomme  la  période  latente.  Et  le  problème  qu’il  se  pose  est  celui 
de  savoir  si  l’on  ne  pourrait  pas  à  ce  moment  là  obtenir  la 
guérison  par  des  opérations  conservatrices  précoces.  Bien  que 
M.  Maître  ne  veuille  pas  trancher  la  question,  son  travail  four¬ 
nira  certainement  des  arguments  aux  partisans  des  procédés 
économiques  dont  l’indication  principale  est,  bien  entendu,  de 
s’appliquer  à  la  phase  qu’il  indique. 

L’étude  deM.  Dudouyt  est  principalement  dirigéo  vers  l’ana¬ 
tomie  pathologique  et  la  pathogénie  do  la  fracture  classique  do 
l’extrémité  inférieure  du  radius.  Il  envisage  très  soigneusement 
los  divers  éléments  de  la  difformité  non  seulement  dans  les  cas 
récents  mais  encore  dans  les  cas  anciens,  donne  l’exposé  dé¬ 
taillé  de  toutes  les  . théories  mécaniques  et  conclut  d’une  façon 
mixte  :  «  La  fracture  résulte  de  l’application  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  de  deux  forces  de  sens  contraire,  le  poids  du 
corps  et  la  résistance  du  sol;  le  radius  so  brise  en  un  endroit 
toujours  le  même  parce  que  ce  point  répond  au  point  de 
moindre  résistance .  Le  ligament  radio-carpien  est  un  des  fac¬ 
teurs  nécessaires  à  la  production  de  la  fracture,  mais  il  agit 
indirectement  en  permettant  la  transmission  de  la  résistance  du 
sol  à  l’extrémité  inférieure  du  radius.  » 

Au  point  de  vue  thérapeutique  M.  Dudouyt  préconise  la 
réduction  avec  l’immobilisation  courte,  par  l’appareil  d’Henne- 
quin  et  passe  en  revue  pour  les  cas  anciens  et  compliqués  les 
diverses  interventions  chirurgicales  que  l’on  a  proposées. 

Le  travail  de  M.  Jeanne  comprend  deux  parties.  La  première, 
basée  en  entier  sur  des  recherches  personnelles,  expose  le  déve¬ 
loppement,  l’anatomie  et  la  physiologie  de  la  voûte  plantaire. 
Plat  ohez  le  fœtus  par  suite  des  caractères  du  calcanéum  à  cet 
âge,  le  pied  ne  se  cambre  qu’après  la  naissance.  Vient  ensuite 
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une  étude  complète  des  muscles  prenant  insertion  sur  la  plante, 
do  la  variété  non  encore  décrite  ao  ces  points  d’attache,  de  leur 
rôle  dans  le  mécanisme  du  pied  normal  en  ayant  subi  des  opé¬ 
rations  chirurgicales. 

La  deuxième  partie  envisage  le  pied  creux  congénital  dépen¬ 
dant  de  malformations  osseuses  primitives.  La  formule  do 
M.  Jeanne  est  la  suivante  :  «  De  même  que  l’équin  est  le  fait 
d’une  anomalie  de  la  tibio-tarsienne,  le  varus  d’une  anomalie 
sous-astragalienne  et  médio-tarsienne,  le  pied  creux  est  le  fait 
d’une  anomalie  des  articulations  scapho-cunéennes  et  cuboïdo- 
mêlatarsiennnes. 

Sous  l’inspiration  de  M.  Kirmisson,  Mmo  Philipoff  a  réuni 
2,5  observations  françaises  et  étrangères  de  transplantations 
musculo-tcndineuses  dans  le  pied-bot  paralytique. 

Cette  opération  n’est  faisable  que  dans  les  cas  légers  où  la 
paralysie  est  peu  étendue,  car  l’on  peut  ainsi  utiliser  les  muscles 
voisins.  Elle  est  contre-indiquée  dans  les  formes  diffuses  où 
l’arthrodèse  immédiate  lui  doit  être  préférée,  Elle  ne  suffit  pas 
toujours.  Il  faut  le  plus  souvent  lui  associer  diverses  ténotomies 
et  la  section  de  l’aponévrose  plantaire. 

Plusieurs  procédés  sont  en  présence.  Nicoladoni  transplante  le 
muscle  entier.  Drobnik  fait  une  transplantation  partielle. 
Panish,  Milliken  préfèrent  anastomoser.  Malheureusement 
aucune  des  observations  publiées  ne  présente  de  cas  suffisam¬ 
ment  suivi  pour  que  l’on  puisse  conclure  à  la  supériorité  de  l’un 
ou  de  l’autre.  Le  travail  de  M”,e  Philippoff  n’en  présente  pas 
moins  un  très  haut  intérêt. 

M.  Joseph  Heiser  nous  donne  une  monographie  documentée 
de  la  scoliose  essentielle  de  l’adolescence.  Il  l’attribue  «  à  une 
altération  simultanée  des  os  et  des  muscles  soit  sous  l’influence 
d’une  tare  héréditaire,  soit  sous  celle  d’une  déperdition  des  élé¬ 
ments  constitutifs  des  os  et  des  muscles  ».  Le  traitement  basé 
sur  ces  données  et  sur  celles  de  l’anatomie  pathologique  doit 
être  hygiénique,  général  et  local.  L’auteur  admet  le  corset 
comme  adjuvant  mais  lui  dénie  avec  raison  un  rê)le  curatif  à  lui 
seul.  Il-  insiste  sur, .la. mobilisation  passive  eUnotiye  . du  .rachis, 
méthode  de  son  grand-père  Gh.  Heiser,  de  Strasbourg,  et  décrit 
complètement  les  appareils  et  mouvements  principaux  em¬ 
ployés  pour  les  auteurs,  mais  en  appuyant  vivement  sur  ce 
point  qu’  «  il  est  impossible  de  prévoir  à  l’avance  et  surtout 
dans  un  ouvrage,  soit  la  méthode  à  employer,  soit  la  série  des 
mouvements  à  appliquer  par  la  simple  raison  qu’il  n’y  a  pas 
doux  scolioses  qui  se  ressemblent  ni  dans  les  courbures  princi- 
les  ni  dans  les  courbures  de  compensation  ».  Il  faut  donc  agir 
diversement  suivant  les  cas  qui  se  présentent  et  le  moment  où 
l’on  est  appelé  à  les  traiter. 

La  thèse  très  intéressante  et  très  personnelles  de  M.  Leblanc 
ressuscite  un  procédé  ancien  de  traitement  des  fractures  du 
maxillaire  inférieur  :  la  fixation  des  fragments  au  maxillaire 
supérieur.  C'est  la  méthode  de  Guillaume  do  Salicet  récemment 
employée  par  deux  chirurgiens  américains  Angle  et  Gamble. 
Des  fils  d’argent  sont  placés  autour  du  collet  dos  deux  extrêmes 
des  fragments.  D’autres  autour  des  dents  symétriques  de  la 
mâchoire  supérieure.  Ils  sont  réunis  les  uns  aux  autres  un  à  un 
par  torsion.  Lorsque  les  dents  manquent  on  peut  passer  l’anse 
de  fil  à  travers  le  bord  inférieur  de  l’arcade  alvéolaire -et  y 
trouver  le  point  d’appui  nécessaire  à  la  dent  sous-jacente  ou 
vice  versa.  C’est  là,  les  observations  personnelles  de  l’auteur  en 
témoignent,  un  procédé  excellent  non  seulement  par  sa  simpli¬ 
cité  qui  n’oxige  d’ordinaire  pas  l’emploi  du  chloroforme,  et  par 
son  innocuité  vis-à-vis  des  gencives,  des  dents  et  du  squelette, 
mais  encore  par  la  perfection  des  résultats,  supérieure  à  cello 
que  peut  fournir  tout  autre  méthode.  Il  a  réussi  là  où  avaient 
échoué  diverses  frondes  perfectionnées  et  même  la  suture  os¬ 
seuse.  Son  seul  inconvénient  est  l’occlusion  de  la  bouche  con¬ 
damnant  les  malades  à  une  alimentation  liquide,  mais  ne  s’op¬ 
posant  pas  à  la  parole.  Les  cas  simples  où  la  fronde  suffit  ne  sont 
pas  de  son  ressort,  mais,  sauf  absence  complète  des  dents,  il  est 
préférable  aux  autres  moyens  pour  les  fractures  graves. 

Les  fractures  du  rachis  s’accompagnent  d’ordinaire  de 
symptômes  bruyants  qui  empêchent  de  les  méconnaître.  Celles 


qu’étudie  M.  Godonnèche  ont  au  contraire  pour  caractère  de 
rester  latentes  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  et 
de  ne  se  révéler  qu’au  moment  où  le  malade  se  lève,  marche  et 
reprend  ses  occupations.  Alors  apparaissent  deux  ordres  de 
phénomènes  :  gibbosité  progressive  et  de  forme  généralement 
angulaire,  et  troubles  médullaires  variés.  La  gibbosité  avait  été 
attribuée  par  Henle  à  une  sorte  d’ostéomalacie  localisée  au 
foyer  de  trauma.  M.  Godonnèche  pense,  et  avec  raison  selon 
nous,  qu’il  y  a  tassement  progressif  du  cal  d’une  fracture  mé¬ 
connue.  Quant  aux  troubles  nerveux  il  les  place  sous  la  dépen¬ 
dance  du  déplacement  secondaire  des  fragments  et  plus  encore 
do  l’hématome  et  de  l’inflammation  localisée  des  méninges 
rachidiennes.  Sa  conclusion  estquo  si  air  début  on  observe  de  la 
douleur  localisée  et  plus  tard  une  ecchymose  on  devra  traiter 
les  malades  par  le  repos  prolongé  dans  le  décubilus  comme 
plus  tard  on  pourra  utilement  recourir  à  la  révulsion  ignée  et 
aux  diverses  opérations  rachidiennes  commandées  par  la  com¬ 
pression. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

La  tuberculose  humaine  chez  le  pigeon,  par  J. 

ÀüCLAiR  (Arch.  de  médecine  expérim.,  mai  1897,  p.  277).  — 
Les  pigeons  inoculés  par  la  voie  péritonéale,  avec  des  bacilles 
tuberculeux  humains,  meurent,  mais  sans  lésions  tuberculeuses. 
Ils  peuvent  garder  dans  leur  organisme  des  bacilles  tuberculeux 
virulents  i4  jours  au  moins  après  l’infectibn.  Ges  bacilles  se 
localisent  de  préférenee  sur  les  organes,  poumons  Gt  foie  ;  l’au¬ 
teur  n’en  a  pas  rencontré  dans  le  sang.  Ges  bacilles  inoculés  à 
des  cobayes  ont  produit  exclusivement  des  tuberculoses  locales 
-à- évolution  lente;  ..... . .  . .  . . 

Nouvelle  méthode  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  chirurgicale,  par  Cari  Janson  ( Arch.de  méd.- expérim., 
mai  1897,  p.  3i8).  —  L’auteur  a  essayé  les  injections  de  cul¬ 
tures  de  streptocoques  de  faible  virulence  ou  mortes.  Il  a  pro¬ 
duit  un  faible  réaction  locale  en  général,  mais  quelquefois  des 
abcès  dus  à  des  impuretés.  Il  rapporte  16  observations  recueillies 
chez  des  enfants  et  il  attribue  l’amélioration  obtenue  au  traite¬ 
ment. 

Étude  du  champignon  du  muguet,  par  M.  Teissier 
(Arch.  de  méd.  expérim.,  mai  1897,  p.  a53).  —  Les  cultures 
du  .champignon  du  muguet  sur  gélose  acide  sont  lisses,  humides, 
non  adhérentes;  celles  sur  gélose  alcaline  sont  plissécs  et  adhé¬ 
rentes.  Ges  aspects  correspondent  à  des  différences  morpholo¬ 
giques  du  champignon.  Dans  les  milieux  acides  on  ne  rencon¬ 
tre  que  des  formes-levures  ;  dans  les  milieux  alcalins  on  trouve 
surtout  des  filaments  mycéliens.  La  forme-levure  parait  être  la 
forme  la  plus  résistante  du  champignon. 

Sur  la  gélose  acidifiée  par  les  acides  acétiques,  formique  et 
lactique,  le  champignon  produit  en  se  développant  l’alcalinisa¬ 
tion  du  milieu  et  la  forme-levure  subit  alors  une  certaine  trans¬ 
formation  filamenteuse.  Il  en  est  de  même  pour  la  levure  do 

Le  champignon  du  muguet  ne  fait  pas  fermenter  la  lactose. 
Ges  données  sont  applicables  à  la  clinique.  L’acidité  buccale 
tend  vraisemblablement  à  favoriser  au  début  le  développement 
des  formes-levures.  La  présence  des  filaments  dans  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse  peut  s’expliquer  par  l’absence  d’oxy¬ 
gène  et  par  l’alcalinité  du  sang. 

L’action  favorable  des  alcalins  s’explique  par  ce  fait  que  l’al¬ 
calinisation  du  milieu  solide  employé  pour  la  culture  entrave  la 
végétation  du  parasite.  Les  associations  microbiennes  qui  pro¬ 
duisent  des  acides,  par  exemple  de  l’acide  lactique,  favorisent 
la  végétation,  qui  se  fait  mal,  au  contraire,  dans  le  lait  stérilisé. 

Les  expériences  sur  les  animaux  montrent  que  les  formes-: 
levures  ont  une  activité  pathogène  plus  grande, 
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Lithiase  rénale  consécutive  à  une  chute  sur  le 
dos  (Steinbildung  in  beiden  Nieren  nach  Sturz  auf  den  Ruc- 
ken),  par  Weber  ( München .  med.  Woclienschr.,  1897,  n"n, 
p.  3o6).  —  Un  garçon  de  xg  ans  tombe  sur  le  dos  du  haut 
d’une  échelle  et  est  amené  à  l’hôpital  avec  une  paralysie  des 
deux  membres  supérieurs,  du  membre  inférieur  gauche,  du 
rectum  et  de  la  vessie  et  autres  symptômes  relevant  d’une  com¬ 
motion  traumatique  de  la  moelle  épinière.  Ces  paralysies  ne  dis¬ 
paraissent  complètement  qu’au  bout  de  6  mois. 

Six  mois  après,  le  malade,  déjà  complètement  guéri,  com¬ 
mence  à  présenter  les  signes  d’une  lithiase  rénale  qui  s’aggrave 
rapidement  et  finit  par  emporter  le  malade  d’une  façon  assez 
brusque.  A  l’autopsie  on  trouva  les  deux  reins  bourrés  de 
calculs. 

Comme  le  malade  était  jeune,  sobre  et  vivait  dans  un  pays 
où  la  lithiase  rénale  est  rare,  l’auteur  suppose  que  la  formation 
de  calculs  dans  les  reins  a  eu  lieu  consécutivement  au  trauma¬ 
tisme  (hémorrhagie  et  déchirure  possible  des  roins)  et  de  par  le 
traumatisme  (chute  sur  le  dos)  que  le  malade  a  subi  un  an 
auparavant. 

Des  adénophlegmons  tuberculeux  de  l’aisselle, 
consécutifs  à  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire, 

par  J.  Renault  et  L.  Bernard  (Rev.  des  mal.  de  l'enf.,  1897, 
n°  6,  p.  257).  —  L’étude  des  trois  observations  réunies  par  les 
auteurs  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Il  existe  une  forme  d’abcès  ganglionnaires  aigus  do  nature 
tuberculeuse,  que  le  bacille  de  Koch  s’y  trouve  seul  ou  associé. 

2°  Ces  adéno-phlegmons  périphériques  peuvent  être  liés  à  la 
tuberculose  des  territoires  viscéraux  desservis  par  les  ganglions, 
..et  plus  particulièrement  à  la  tuberculose  pleuro-pulmonaire. 
Les  caractères  distinctifs  de  ces  abcès  sont  la  brusquerie  d’appa¬ 
rition  de  la  tumeur  immédiatement  reconnue  ;  la  violence  de 
l’irruption  et  l’abondance  du  pus  auquel  l’incision  livre  pas¬ 
sage;  l’aspect  particulier  de  ce  pus,  séreux,  mal, lié,, pus.de, sup¬ 
puration  tuberculeuse  contrastant  avec  la  rapide  de  la  guérison 
locale  de  l’abcès. 

3°  Il  sera  possible  de  trouver,  lorsqu’on  les  recherchera,  des 
adénophlegmons  non  tuberculeux  de  l’aisselle,  consécutifs  à  des 
infections  non  tuberculeuses  des  voies  respiratoires. 

Kystome  multiloculaire  de  l’épiploon  (Das  multilo- 
culare  Kystomder  Netzes),  par  A.  Bergmann  (St.  Petersb.,  med. 
Woclienschr.,  1897,  n°  3,  p.  19).  —  L’observation  se  rapporte 
à  un  homme  de  5o  ans,  soigné  depuis  20  mois  pour  un  catarrhe, 
puis  pour  un  cancer  de  l’estomac.  A  l’examen  on  trouvait  le 
ventre  uniformément  augmenté  de  volume,  mat  à  la  percus¬ 
sion  et  contenant  du  liquide.  Une  ponction  donna  issue  à  5  litres 
de  liquide  hémorrhagique,  une  autre,  faite  quelques  joursaprès, 
amena  encore  un  litre  et  demi  du  même  liquide. 

L’opération,  qui  devait  être  une  laparotomie  exploratrice, 
montra  l’existence  dans  l’abdomen  d’une  tumeur  kystique 
énorme,  mobile  sauf  en  haut  où  elle  paraissait  fixée  par  des 
brides  épiploïques.  La  ponction  de  la  tumeur,  qui  donna  issue  à 
une  quantité  considérable  de  liquide,  montra  que  le  sac  adhé¬ 
rait  en  haut  intimement  avec  la  paroi  antérieure  de  l’estomac. 
Pour  enlever  complètement  le  sac  il  a  fallu  réséquer  7  centi¬ 
mètres  de  paroi  stomacale.  Les  suites  opératoires  furent  simples 
et  le  malade  guérit.  f 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  mul¬ 
tiloculaire  de  l’épiploon,  contenant  9  litres  de  liquide.  L’examen 
microscopique  fit  porter  le  diagnostic  d’endothéliome  carcino¬ 
mateux. 

Recherche  du  gonocoque  dans  les  sécrétions  gé¬ 
nitales  de  la  femme  (Ueber  den  diagnostischen  der  wei- 
blichen  génital  Secrete),  par  A.  Lanz  (Alleg.  med.  Central, 
zeit.,  1896,  n°  68).  —  L’examen  des  sécrétions  génitales  a  été 
fait  chez'200  prostituées.  Sur  55  qui  présentaient  seulement  de 
l’endométrite,  le  gonocoque  fut  trouvé  chez  10.  Sur  86  qui 
avaient  de  l’endométrite  et  de  l’uréthrite,  le  gonocoque  a  été 
çonstaté  chez  82.  Sur  35  qui  avaient  de  l’endométrite,  del’qré- 


tbrite  et  de  la  barlholinite,  19  avaient  des  gonocoques.  Enfin 
chez  8  qui  avaient  de  l’endométrite  et  de  la  bartholinite,  le  go¬ 
nocoque  fut  trouvé  chez  3. 

Céphalhydrocèle  traumatique  (Zur  Gasuistik  der  Ce- 
phalhydrocele  traumatica),  par  A.  Bergmann  ( Saint-Peters .  med. 
Woclienschr.,  1897,  n°  8,  p.  61).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
g  mois  chez  lequel,  à  la  suite  d’une  chute  de  son  berceau,  appa¬ 
raît  sur  la  région  temporale  gauche  une  tumeur  qu’on  traite 
pendant  i5  jours  comme  un  hématome.  A  l’hôpital,  on  recon¬ 
naît  la  tumeur  pour  une  céphalhydrocèle  d’autant  plus  aisément 
que  la  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  amène  un  liquide 
clair  et  transparent  et  qu’à  la  palpation  on  reconnaît  l’existence 
d’une  fente  limitée  par  des  bords  osseux. 

L’opération  a  consisté  à  mettre  à  nu  la  tumeur,  à  la  réduire 
après  égalisation  dos  bords  osseux  de  la  fente  et  à  rapprocher  les 
deux  bords  par  6  fils  d’argent.  Suites  opératoires  simples.  Gué- 


Coxa  vara  et  arthrite  déformante  de  la  hanche 

(Goxa  vara  und  Arthritis  deformans  coxæ),  par  K.  Matdl 
(Wien.  Min.  Wochenschr.,  1897,  n°a  10,  ir  et  12).  —  Dans  son 
travail  basé  sur  l’étude  de  deux  cas  delacoxa  vara  (incurvation  du 
col  du  fémur)  et  de  deux  cas  d’arthrite  déformante  de  la  hanche 
ayant  évolué  avec  les  symptômes  de  coxa  vara,  l’auteur  essaie 
d’établir  les  signes  qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  ces  deux  affections.  Les  4  cas  que  l’auteur  rapporte 
furent  traités  par  la  résection  typique  de  la  hanche. 

Les  signes  communs  aux  deux  affections  sont  les  suivants. 
La  coxa  vara,  comme  l’arthrite  déformante,  survient  sponta¬ 
nément  ou  à  la  suite  d’un  traumatisme,  débute  chez  des  ado¬ 
lescents  ordinairement  vigoureux,  à  squelette  massif  ;  dans  les 
deux  affections,  il  existe  un  stade  douloureux,  où  les  douleurs 
du  côté  de  l’articulation  malade  amènent  des  troubles  fonction¬ 
nels  pouvant  aller  jusqu’à  l’abolition  complète  des  fonctions  du 
membre  ;  dans  les  deux  cas  on  trouve  une  position  vicieuse  du 
membre  (flexion  modérée  avec  abduction  ou  adduction  modé- 
réesetrotationen  dehors-très  accusée)  avec  un  raccourcissement 
peu  accusé  (1  à  2  centimètres)  ou  même  nul;  dans  les  deux  cas 
enfin,  on  peut  trouver  une  position  élevée  du  trochanter  formant 
angle,  et  une  atrophie  des  muscles  de  la  hanche  et  de  la  cuisse. 

Les  signes  qui,  d’après  l’auteur,  permettraient  d’établir  le  dia¬ 
gnostic  différentiel,  sont  les  suivants. 

Dans  la  coxa  vara,  l’incurvation  à  angle  droit  du  col  doit 
amener  un  élargissement  de  la  hanche .  Dans  l’arthrite  défor¬ 
mante,  où  à  un  moment  donné  le  col  du  fémur  s’atrophie,  cet 
élargissement  de  la  hanche  fait  défaut. 

Dans  l’arthrite  déformante,  on  peut  quelquefois  sentir  à  tra¬ 
vers  les  parties  molles  les  saillies  osseuses  qui  recouvrent  le  col 
du  fémur.  Ges  saillies  n’existent  pas  dans  la  coxa  vara;  toute¬ 
fois  dans  la  coxa  vara,  la  palpation  du  col  incurvé  peut  donner  la 
sensation  d’une  saillie  osseuse. 

L’auteur  admet  que  ces  deux  signes  sont  insuffisants  pour 
établir  d’une  façon  certaine  le  diagnostic  différentiel.  En  pu¬ 
bliant  ces  faits,  il  désire  attirer  l’attention  des  chirurgiens  sur 
ces  deux  affections  qui,  au  point  de  vue  clinique,  présentent 
une  très  grande  ressemblance. 

Compression  intra-abdominale  temporaire  de 
l’aorte  ou  de  ses  grosses  branches  dans  les  opéra¬ 
tions  sur  le  bassin  ou  l’abdomen  (Ueber  intra-abdomi¬ 
nale  temporâre  Kompression  der  Aorta,  u.  s.  w.),  parLENNANDEn 
(Centralb.  f.  Gyndhol.  1897,  n°  17,  p.  45i).  —  Conclusions  : 

i°  La  compression  large  de  l’aorte  avant  sa  bifurcation  rend 
le  petit  bassin  et  ses  organes  presque  complètement  exsangues. 

2°  La  compression  de  l’artère  iliaque  primitive  contre  la 
colonne  vertébrale  ou  le  sacrum  au-dessus  de  l’articulation 
sacro-iliaque  permet  d’opérer  presque  à  sec  dans  la  moitié 
correspondante  du  bassin. 

3°  Cette  compression  peut  être  prolongée  pendant  45  minutes 
sans  provoquer  d’accidents  ;  mais  dans  les  opérations  ordinaires 
la  compression  n’est  nécessaire  que  pendant  un  temps  infini¬ 
ment  moins  long. 

4°  Quand  on  cesse  la  compression  il  faut  s’attendre  à  l’appa¬ 
rition  des  troubles  pardiaques  par  parésie  vtjsqnqotrice  et  pré- 
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parer  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  une  injcetion  intra-vei¬ 
neuse  de  sérum  artificiel. 

5°  La  compression  de  l’artère  linéale  contre  le  bord  supérieur 
du  pancréas  et  celle  de  l’artèro  rénale  contre  la  colonne  verté¬ 
brale  peuvent  rendre  des  services  dans  les  opérations  sur  ces 
deux  organes. 

Nouveau  procédé  de  cure  radicale  des  hernies 
inguinales  (Ein  neuer  Verfahren  der  Radikalbebandlung  der 
Leistenhornien),  par  Th.  Jonnesco  ( Centralb .  f.  Chir.,  1897, 
n°  13,  p.  337).  —  Dans  le  nouveau  procédé  de  l’auteur  les 
modifications  portent  sur  l’oblitération  de  l’anneau.  Après  l’in¬ 
cision  de  ce  dernier  dans  toute  son  étendue  on  fait  une  suture 
à  trois  étages.  Le  premier  étage  est  formé  par  une  suture  à 
points  séparés  prenant  la  face  interne  du  ligament  de  Poupart 
et  l’aponévrose  des  muscles  Iransverse  et  oblique  interne,  et 
continuée  jusqu’à  l'orifice  externe  de  l’anneau  où  on  laisse  une 
place  suffisante  pour  le  passage  du  cordon.  Le  second  étage  est 
formé  par  une  suture  à  points  séparés  comprenant  les  muscles 
oblique,  interne  et  transverse  et  le  ligamentde  Poupart.  Gomme 
elle  passe  sous  la  couche  inférieure,  elle  ferme  complètement 
le  canal  inguinal.  Le  troisième  étage  est  formé  par  l’aponé¬ 
vrose  du  muscle  oblique  externe  ;  la  suture  passe  aussi  sous  la 
couche  inférieure.  En  dedans,  où  le  muscle  oblique  interne 
n’existe  plus,  on  a  seulement  deux  étages;  on  suture  aussi  le 
ligament  de  Poupart  avec  l’aponévrose  de  l’oblique  externe  en 
conduisant  le  fil  à  travers  la  paroi  postérieure.  Au  niveau  de 
l’anneau  externe  on  réunit  les  deux  piliers  de  l’oblique  externe 
avec  la  couche  sous-jacente.  Ces  trois  étages  de  suture  ferment 
complètement  l’anneau  interne  et  le  canal  inguinal. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  BRABANT 

Séance  du  27  Avril  1897. 

La  pathogénie  de  la  paralysie  agitante. 

M.  Guylits.  —  Les  modifications  qui  s’observent  dans  la 
structure  des  neurones  et  do  leurs  prolongements  dans  la  para- 
lysie  agitante  sont  discutés.  MM.  lleger  et  Demoor  obtiennent 
par  irritation  un  état  moniliforme  de  ces  prolongements; 
MM.  Van  Gehuchlcn  et  De  Rechter  prétendent  observer  cet 
aspect  régulièrement  sur  le  cadavre. 

M.  Pechère.  —  Ces  dernières  constatations  confirment 
simplement  le  phénomèno  observé  par  Demoor.  Celui-ci  se 
sert  en  effet  dans  ses  expériences  de  substances  hypnotiques, 
stupéfiantes,  qui  diminuent  la  vitalité  do  la  cellule  nerveuse. 

Dans  les  observations  recueillies  sur  le  cadavre,  on  se  trouve, 
somme  toute,  en  présence  d’une  diminution  d’activité  cellulaire 
poussée  au  dernier  terme,  puisque  l’élément  a  cessé  de  vivre. 
Rien  d’étonnant  dès  lors  à  ce  que  les  prolongements  des  neu¬ 
rones  affectent  un  aspect  semblable  dans  les  deux  cas. 

M.  Cuylits.  —  Il  s’agit  ici  d’uûe  question  de  mots.  Les 
hypnotiques  employés  agissent  en  réalité  par  irritation  sur  la 
cellule  nerveuse. 

M.  Pechère.  —  Je  ne  puis  me  rallier  à  cet  avis.  Il  y  a  des 
substances  provoquant  une  excitation  de  l’activité  cellulaire, 
d’autres  qui  la  modèrent.  Ce  sont  ces  dernières  que  Demoor  a 
employées  (morphine,  chloral,  chloroforme)  quand  il  a  observé 
les  phénomènes  en  discussion. 

M.  Vandervelde.  —  Si  les  recherches  faites  sur  les  pièces 
fraîches  me  paraissent  concluantes,  je  n’accepte  que  sous  toutes 
réserves  les  constatations  faites  sur  le  cadavre.  L’autopsie  n'est 
pratiquée  que  a4  à  48  heures  après  la  mort,  et  les  pièces  que 


l’on  recueille  sont  déjà  en  voie  de  décomposition.  M.  Guylits 
dit  du  reste  dans  son  travail  :  «  Sur  le  cadavre,  les  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques  des  neurones  no  sont  pas  exempts  de 
granulations,  de  coagulation.  »  Après  cette  affirmation, 
M.  Cuylits  accepte  sans  réserve  les  conclusions  de  MM.  Azoulay 
et  Klippel,  qui  affirment  que  la  démence  paralytique  consiste 
en  une  rétraction  des  prolongements  protoplasmiques  des  neu¬ 
rones.  Ces  recherches  ont  cependant  été  faites  sur  le  cadavre. 

M.  Cuylits  va  plus  loin  et,  se  basant  sur  l’existence  d’un 
tremblement  semblable  dans  la  démence  sénile  et  la  paralysie 
agitante,  conclut,  sans  avoir  étudié  les  lésions  cérébrales  dans 
la  maladie  do  Parkinson  :  «  La  paralysie  agitante  est  caractérisée 
par  la  dissociation  ou  la  rétraction  persistante  des  prolongements 
protoplasmiques  des  neurones  moteurs  corticaux.  » 

Il  y  a  donc  lieu  d’attendre,  avant  de  se  rallier  aux  conclusions 
do  M.  Cuylits,  fa  démonstration  de  ces  deux  faits  :  a)  les  lésions 
décrites  à  propos  de  la  démence  sénile  ne  sont  pas  imputables  à 
la  putréfaction;  6)  on  trouve  des  lésions  cérébrales  semblables 
dans  la  paralysie  agitante. 

M.  Le  Bœuf.  —  M.  Cuylits,  après  avoir  passé  en  revue  les 
symptômes  de  la  paralysie  agitante,  trouve  qn’en  dernière  ana¬ 
lyse  il  ne  reste  de  caractéristique  que  le  tremblement.  En  second 
lieu,  il  estime  que  ce  trouble  fonctionnel  est  dû  à  la  modification 
anatomique  des  prolongements  des  neurones  corticaux. 

Je  ne  puis  me  rallier  à  la  simplification  apportée  par 
M.  Cuylits  dans  la  symptomatologie  de  l’affeclion.  Celle-ci  est 
aujourd’hui  reconnue  comme  une  maladie  bien  définie,  dont  la 
nature  n’est  pas  encore  établie,  mais  dont  les  symptômes  sont 
caractéristiques.  L’attitude  et  la  figure  du  parkinsonien  sont 
classiques.  La  façon  spéciale  dont  il  marche  et  se  redresse  est 
signalée  par  tous  les  auteurs.  L’état  de  contracture  dans  lequel 
se  trouvent  les  muscles  est  également  remarquable. 

M.  Cuylits  explique  cet  habitus  par  les  efforts  persévérants 
que  fait  le  malade  pour  résister  au  tremblement  qui  l’assiège 
les  autres  affections  qui  provoquent  des  tremblements  ne  déter¬ 
minent  cependant  pas  d’attitude  analogue. 

Quant  au  mécanisme  du  tremblement,  il  n’est  probablement 
explicable  que  par  une  modification  de  structure  dans  les  pro¬ 
longements  des  neurones.  Il  semble  difficile  d’accepter  cette 
explication  après  les  constatations  faites  par  M.  Vandervelde  sur 
le  cadavre  et  après  les  recherches  de  M.  de  Rechter  que  signale 
M.  Cuylits  lui-même. 

Il  s’agit,  en  effet,  dans  ce  cas  d’un  cerveau  de  cobaye 
(embryon  à  terme)  dont  les  coupes  traitées  par  la  méthode  de 
Golgi  ont  démontré  l’existenco  d’innombrables  granulations  le 
long  des  prolongements  proloplasmatiques. 

Devons-nous  en  conclure  que  cet  embryon  de  cobaye  fût 
atteint  de  la  maladie  do  Parkinson?  II  n’y  a  donc  pas  là  de 
lésion  propre  à  la  paralysie  agitante. 

M.  Cuylits.  —  Je  crois  cependant  pouvoir  définir  celle-ci  : 
une  maladie  caractérisée  par  la  dissociation  ou  la  rétraction 
persistante  des  prolongements  protoplasmiques  des  neurones 
corticaux  moteurs,  et  je  ‘considère  comme  absolument  acces¬ 
soires  et  secondaires  les  symptômes  autres  que  le  tremblement. 

M.  Le  Bœuf.  —  Charcot  a  signalé  la  possibilité  d’une 
paralysie  agitante  où  le  tremblement  fit  défaut. 

M.  Guylits.  —  Dans  le  cas  signalé,  le  tremblement  a  paru 
à  la  fin  de  la  maladie,  et  c’est  lui  qui  a  permis  de  poser  le 
diagnostic. 

M.  Le  Bœuf.  —  L’affection  n’en  avait  donc  pas  moins 
évolué  avec  d’autres  symptômes  que  le  tremblement,  et  ce  der¬ 
nier  ne  peut  pas  être  considéré  comme  seul  pathognomonique. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  MENTALE  DE  BELGIQUE 

Séance  de  Mai  1897. 

Constitution  intime  de  la  cellule  nerveuse 
centrale. 

JYE.  Heger  présente  à  la  Société  une  communication  préli¬ 
minaire  dont  l’auteur  est  MUo  Micheline  Stefanowska,  docteur 
en  sciences  de  la  Faculté  do  Genève.  Les  recherches  ont  été 
faites  au  laboratoire  de  physiologie  de  l’Institut  Solvay. 
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Le  travail  de  MUo  Stefanovvska  est  Io  complément  des  travaux 
antérieurs  sur  la  structure  intime  des  cellules  pyramidales  du 
cerveau  et  de  leurs  prolongements.  On  sait  que  ces  cellules 
possèdent,  en  dehors  de  leur  prolongement  cylindraxile,  une 
série  de  filaments  ramifiés  (dendriles)  dont  la  plasticité  est 
maintenant  démontrée.  Ces  prolongements  se  modifient  pendant 
la  fatigue  de  la  cellule,  pendant  l’épuisement  de  celle-ci;  ils 
prennent  un  aspect  moniliforme,  qui  a  été  décrit  et  étudié  par 
Demoor.  Jusqu’ici,  on  avait  soupçonné  l’existence  d’autres  ra¬ 
mifications  venant  se  fixer  sur  ces  prolongements.  En  faisant 
des  coupes  très  minces  et  en  les  étudiant  à  un  fort  grossisse¬ 
ment,  MUo  Stcfanosvska  est  parvenue  à  démontrer  l’existence 
de  corpuscules  pédiculés,  se  fixant  sur  les  ramifications  den¬ 
dritiques  et  jouissant,  eux  aussi,  d’une  certaine  plasticité.  Ces 
corpuscules  (corpuscules  piriformes)  réaliseraient  un  modo  de 
contact  jusqu’ici  non  décrit  entre  les  différents  éléments  pyra¬ 
midaux.  Les  changements  observés  dans  la  structure  de  ces 
éléments  pendant  la  période  d’épuisement  de  la  cellule  sont 
de  nature  à  appuyer  celte  hypothèse. 

Lo  travail  de  MUü  Stefanowska  est  un  pas  en  avant  dans 
l’étude  de  la  structure  intime  de  la  cellule  nerveuse  et  des 
rapports  existant  entre  les  éléments  constitutifs  des  centres 
nerveux  supérieurs. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’ozène  vrai  par  l’électrolyse 
interstitielle  cuprique, 

D’après  M.  le  Dr  P.  Hugues. 

Bien  que  I’ozèno  vrai  ait  une  tendance  spontanée  à  la  guérison 
lorsque  les  malades  atteignent  l’ilgo  de.  35.. à  4o  ans,..âl,.nîep 
constitue  pas  moins  une  infirmité  grave  et  pénible,  contre  la¬ 
quelle  on  a  dirigé  do  nombreux  traitements  ayant  pour  objet 
tantôt  la  guérison,  tantôt  l’atténuation  des  symptômes. 

Cette  atténuation  s’obtient  par  la  suppression  des  croûtes  : 
il  suffit  pour  cela  d’irriter  par  n’importe  quel  moyen  la  mu¬ 
queuse  nasale  et  en  augmenter  ainsi  les  sécrétions. 

Les  traitements  appelés  curatifs  ont  jusqu’ici  peu  tenu  leurs 
promesses  ;  ils  prétendent  agir  sur  la  cause  du  mal,  et  celle-ci 
est  trop  mal  connue  pour  qu’ils  soient  efficaces.  Néanmoins  il 
faut  faire  une  place  à  part  à  l’électrolyse  interstitielle  cuprique 
que  préconise  M.  le  Dr  Hugues  (1)  dans  un  récent  travail. 

C’est  en  effet  un  traitement  qui  semble  assez  rationnel,  et 
dont  l’action  sur  les  troubles  sécrétoires,  par  suite  sur  la  fétidité 
est  indiscutable.  Voici  le  manuel  opératoire  et  la  technique  do 
cette  méthode  thérapeutique. 

Toutes  les  sources  d’électricité  peuvent  être  utilisées  pour  pra¬ 
tiquer  l’élcctrolyso  médicale  pourvu  qu’elles  soient  assez  intenses 
et  rendues  maniables  au  moyen  d’appareils  spéciaux.  Deux  in¬ 
struments  sont  indispensables,  un  bon  rhéostat  et  un  milliam- 
péremètre  ;  lo  rhéostat  pour  graduer  les  quantités  électriques,  le 
milliampèremètre  pour  les  mesurer  d’une  façon  exacte.  Les 
électrodes  qui  font  arriver  le  courant  dans  lo  circuit  sont  for¬ 
mées  d’aiguilles  :  au  pôle  positif  on  place  une  aiguille  en  cuivre 
rouge,  au  pôle  négatif,  une  aiguille  en  acier  ou  en  platine.  Pen¬ 
dant  l’opération  ces  aiguilles  seront  isolées  l’une  de  l’autre  au 
moyen  d’un  caoutchouc  interposé  entre  elles.  Ceci  résume  tout 
l’outillage  nécessaire  pour  pratiquer  l’électrolyse. 

Le  nez  a  été  nettoyé,  et  il  est  cocaïné.  On  plante  les  aiguilles, 
l’aiguille  de  cuivre  qui  représente  le  pôle  positif  est  enfoncée 
dans  le  cornet  moyen,  l’aiguille  d’acier,  pôle  négatif,  estplantée 
soit  dans  le  cornet  inférieur,  soit  dans  la  cloison  du  nez.  Ceci 
fait,  il  faut  s’assurer  qu’il  n’existe  aucun  contact  entra  les  ai¬ 
guilles,  il  se  formerait  un  court  circuit,  ce  dont  on  se  rendrait 
compte  au  milliampèremètre,  car  l’aiguille  monterait  immédia- 

1,  De  l’ozène  vrai  et  en  particulier  de  son  traitement  par  l’électro- 
lyse  int  erstilielle  cuprique  (th.  de  Lyon  1897). 


lement  au  plus  haut  point.  On  fait  passer  le  courant  et  gra¬ 
duellement  on  porte  son  intensité  à  10  ou  1 2  milliampères, 
sans  jamais  dépasser  x5  milliampères.  Si  tous  les  instruments 
employés  sont  en  bon  état,  et  si  l’on  a  soin  de  progresser  gra¬ 
duellement,  l’opération  est  indolore,  tous  les  malades  la  sup¬ 
portent  fort  bien. 

Reste  à  mesurer  la  quantité  d’éleclrieité  h  employer,  et  par 
suite  la  durée  de  l’opération.  Ici  les  avis  sont  partagés  ;  12  à 
l4  coulombs  ne  doivent  jamais  être  dépassés  ot  pour  M.  Garel 
on  doit  arriver  à  ce  produit  en  employant  de  faibles  intensités 
pendant  un  temps  assez  long.  Tel  n’est  point  l’avis  du  Dr  Cheval 
qui  préfère  employer  des  intensités  plus  fortes,  pendant  un 
temps  plus  court. 

A  la  fin  de  la  séance,  l’aiguille  de  l’ampèremètre  est  ramenée 
doucement  &  o,  le  courant  est  même  légèrement  renversé  afin 
que  les  aiguilles  placées  dans  le  nez  puissent  être  retirées  plus 
aisément. 

Pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  la  séance,  les  malades 
accusent  un  certain  bien-être,  ils  mouchent  mieux,  ils  n’ont 
presque  plus  d’odeur.  Si  cela  est  utile  on  recommence  10  à  i5  jours 
plus  tard  une  seconde  séance  d’électrolyse  semblable  à  la  pre- 

Des  guérisons  durables  et  définitives  ont-elles  été  obtenues 
ar  l’électrolyse  interstitielle  cuprique  dans  des  cas  d’ozène  vrai 
ien  caractérisés?  La  chose  est  certaine,  les  affirmations  très 
catégoriques  du  Dr  Cheval  et  du  Dr  Capart  de  Bruxelles  en  font 
foi.  La  statistique  de  ces  derniers  est  même  très  encourageante. 
Entre  d’autres  mains,  l’éleclrolyse  n’a  pas  semblé  donner  d’aussi 
bons  résultats.  Voici  ceux  de  M.  Hugues  :  sur  17  cas  traités, 
3  guérisons  chez  des  personnes  de  plus  de  3o  ans,  2  guérisons 
douteuses  chez  des  sujets  au-dessous  de  20  ans  ;  6  cas  ont  été 
heureusement  modifiés,  chez  les  autres  il  n’y  a  pas  eu  de  modi¬ 
fication  sensible. 

Si  l’on  considère  combien  la  thérapeutique  est  désarmée  en 
présence  des  cas  d’ozène,  du  moins  pour  ce  qui  est  du  traite¬ 
ment  curatif,  on  est  obligé  de  reconnaître  le  progrès  réalisé  par 
la  nouvelle  méthode.  C’est  déjà  beaucoup  d’avoir  quelques  gué- 
;  risons  définitives,  et  les  autres  méthodes  préconisées  pour  le 
traitement  curatif  de  l’ozène,  le  massage  vibratoire  ot  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antidiphthérique,  n’ont  pas  h  beaucoup  près, 
donné  les  mêmes  résultats. 

Faut-il  s’étonner  outre  mesure  de  notre  impuissance  vis-à- 
vis  de  cette  affection?  On  ne  sait  pas  d’une  façon  certaine 
quelles  sont  les  causes  qui  produisent  l’ozène,  on  ne  sait  pas 
même  bien  exactement  quelles  sont  toutes  les  lésions  de  l’ozènc. 
Ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’au  moment  où  nous  recon¬ 
naissons  cette  maladie,  il  y  a  déjà,  et  ceci  d’une  façon  constante, 
de  l’atrophie  de  la  muqueuse  nasale  et  de  l’atrophie  des  glandes. 
Or,  sur  quelque  organe  qu’on  rencontre  les  lésions  atrophiques, 
on  sait  combien  elles  échappent  d’une  façon  à  peu  près  absolue 
aux  actions  thérapeutiques. 

Puisque  quelques  chances  de  guérison  définitive  semblent 
données  aux  ozénoux  par  l’électrolyse  cuprique,  il  sera  légitime 
de  l’essayer  :  car,  outre  lo  succès  possible,  elle  est,  de  toutes  les 
tentatives  dirigées  oontre  cette  maladie,  celle  dont  l’application 
est  la  plus  simple  et  surtout  la  moins  dangereuse. 

R.  Sarremoxe. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Oxyde  jaune  de  mercure. 

Solubilité.  —  L’oxyde  jaune  de  mercure  est  à  peu  près  inso¬ 
luble  dans  l’eau  ;  il  agit  à  la  manière  des  préparations  insolubles. 

Actios  thérapeutique.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
inconvénients,  tant  de  fois  signalés  et  démontrés  au  cours  de  ces 
articles,  de  l’usage,  en  pratique  courante,  des  préparations  inso¬ 
lubles  de  mercure.  L’oxyde  jaune,  après  avoir  été  vanté  comme 
la  plus  héroïque  des  combinaisons  insolubl.es,  s’est  trouvé  à 
l’usé  infidèle,  plus  toxique  que  l’huile  grise,  et  aussi  fertile  en 
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accidents  que  le  calomel,  sans  en  avoir  l’efficacité.  Nous  nous 
sommes  déjà  explique  à  ce  sujet  :  le  médecin  qui  veut  quand 
même  s’adresser  aux  injections  insolubles  doit,  dans  les  cas 
graves,  faire  choix  du  calomel,  dans  les  cas  moyens  ou  bénins, 
se  servir  de  l’huile  grise.  Quant  aux  autres  produits  de  même 
ordre,  ils  doivent  jusqu’à  de  nouveaux  travaux,  être  impitoyable¬ 
ment  abandonnés. 

Dose  usuelle.  —  L’oxyde  jaune  s’emploie  à  la  dose  de  5  à 
IO  centigrammes  par  piqûre  et  à  raison  d'une  injection  tous 
les  cinq  jours. 

Effets  de  l’injection  . 

Les  suites  immédiates  ou  éloignées  des  injections  d’oxydo 
jaune  sont  celles  de  toutes  les  préparations  insolubles  :  un  peu 
moins  de  douleur  peut-être  qu’avec  le  calomel  et  un  peu  plus 
qu’avec  l’huile  grise.  Les  abcès,  les  nodus,  stomatites,  entérites 
et  autres  accidents  locaux  et  généraux  sont  fréquemment  notés 
dans  les  observations. 

FORMULES 

Voici  trois  formules  d’oxyde  jaune  dont  les  auteurs  auraient 
obtenus  quelques  bons  effets  thérapeutiques. 


Oxyde  jaune  de  mercure .  1  gr.  5o 

Vaseline  liquide  stérilisée . i5  gr. 

1  centimètre  cube  tous  les  5  jours. 

(Balzer.) 

Oxyde  jaune  de  mercure .  I  gt. 

Eau  gommée  stérilisée. . 3o  gr. 

1  centimètre  cube  tous  les  i5  jours. 

(W  ATROSZENSKI.  ) 

Oxyde  jaune  de  mercure .  1  gr. 

Vaseline  liquide  stérilisée .  9  gr. 


1  centimètre  cube. 

(Boïmond.) 

Ces  doses  sont  en  général  trop  élevées  pour  être  facilement 
maniables,  sauf  do  la  formule  de  Watroszehski.  Dans  le  cas  où  on 
expérimenterait  ces  mélanges  il  serait  prudont  de  ne  pas  dé¬ 
passer  5  centigrammes  d’oxyde  jaune  par  injection.  Nous  re¬ 
poussons,  bien  entendu,  l’eau  gommée  comme  véhicule. 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  thèse  de  doctorat. 

Comme  le  précédent  sur  les  examens  de  doctorat  (voir 
Gazette  p.  fin)  et  pour  le  même  motif,  l’article  ci-dessous  est  le 
reproduction  de  celui  qu’a  publié  le  i5  juin  dernier  la  Gazette 
des  hôpitaux. 

Voici  venir  la  fin  de  l’année  scolaire  et  avec  elle  vont 
naître  des  centaines  de  nouveaux  docteurs,  c’est  dire  qu  a 
la  Faculté  de  médecine,  les  soutenances  de  thèses  se  sui¬ 
vent  et  se  précipitent  devenant  chaque  jour  plus  nom¬ 
breuses.  Maintes  fois  nous  avons  eu  l’occasion  d’exprimer 
ici  notre  opinion  sur  la  valeur  scientifique  de  ces  thèses, 
très  coiiteuses  pour  l’élève,  encombrantes  et  nulles  au 
point  de  vue  scientifique.  Mais  la  routine  continue  à 
triompher  et  la  thèse  résiste  aux  assauts  combinés  du  bon 
sens  et  de  la  raison. 

Les  élèves,  d’ailleurs,  se  rendent  compte  de  l’inutilité 
d’un  effort  quelconque  ;  et  les  travaux  présentés  conti¬ 
nuent  à  n’avoir  qu’un  intérêt  très  médiocre.  L’idée  pre¬ 
mière  de  la  thèse  est  souvent  des  plus  insignifiantes,  et, 
pour  la  soutenir,  le  candidat  ramasse  à  coup  de  ciseaux, 


dans  les  journaux,  dans  les  revues,  dans  les  thèses  pré¬ 
cédemment  parues,  de  quoi  composer  son  texte,  véritable 
manteau  d’Arlequin.  Mais  voici  qui  devient  plus  fort. 
Les  étudiants,  à  la  veille  de  passer  leur  thèse,  reçoivent 
à  domicile  un  prospectus  d’une  maison  d’édition  où  il  est 
imprimé  en  italique  :  La  maison  se  charge  de  fournir  des 
manuscrits  de  thèses  de  médecine  à  tout  candidat  qui  en  fe¬ 
ront  (sic)  la  demande. 

Un  tel  prospectus,  lancé  par  centaines  d’exemplaires, 
ne  pouvait  pas  ne  pas  s’égarer  en  dehors  du  cercle  inté¬ 
ressé  ;  aussi  l’un  d’eux  tomba-t-il  entre  les  mains  d’un 
de  nos  confrères  de  la  presse  politique. 

Notre  confrère,  sa  curiosité  mise  en  éveil,  s’achemina 
dès  le  lendemain  vers  le  Quartier  latin,  et  après  enquête 
paraissait  dans  son  journal,  sous  ce  titre  suggestif  :  qui 
veut  des  thèses  ?  un  article  dont  voici  les  principaux  pas¬ 
sages  : 

«  Une  dame  d’allure  quelconque  me  reçoit  et,  lui 
mettant  sous  les  yeux  le  prospectus  de  sa  maison,  je  lui 
raconte  en  quelques  mots  quej’ai  subi  tous  mes  examens 
de  médecine,  qu’il  me  reste  à  passer  ma  thèse  de  docteur, 
ue  je  n’ai  pu  préparer  faute  île  temps.  Je  prie  cette  dame 
e  me  rendre  le  service  de  me  procurer  la  thèse  indis¬ 
pensable  que  je  n’aurais  qu’à  signer. 

«  — -Rien  de  plus  facile,  Monsieur,  me  répond  la  dame  ; 
je  puis  vous  fournir  une  excellente  thèse  ordinaire  à 
200  francs;  si  vous  voulez  un  sujet  plus  distingué,  ce 
sera  5oo,  et  pour  une  thèse  remarquable  en  tous  points 
et  dont  on  parlera,  ce  sera  1  000  francs. 

«  Je  réplique  à  l’honorable  libraire  que  je  suis  un  mo¬ 
deste,  qu  une  bonne  petite  thèse  quelconque  me  suffira, 
et  que  200  francs  me  paraissent  même  un  prix  exagéré. 

Nous  discutons  un  peu  et  tombons  enfin  d’accord  au 
prix  de  i5o  francs. 

«  Le  prix  étant  définitivement  fixé,  je  demande  alors  si 
je  puis  savoir  quel  sera  le  sujet  de  ma  thèse. 

«  —  Cela,  il  m’est  impossible  de  vous  le  dire,  me  ré¬ 
pond  mon  interlocutrice,  car  je  l’ignore  moi-même; 
mais  repassez  demain,  je  verrai  aujourd’hui  s’il  y  en  a 
de  prêtes,  dans  le  cas  contraire,  ce  ne  sera  qu’une  affaire 
de  quelques  jours  pour  vous  remettre  le  manuscrit. 

«  Sur  ces  mots,  nous  nous  quittons,  la  marchande  et 
moi,  les  meilleurs  amis  du  monde. 

«  Et  maintenant,  quedire’de  ma  découverte  ?  Tonner  en 
phrases  indignées  contre  le  commerce  immoral  du  mar¬ 
chand  ?  Déplorer  en  termes  amers  cet  avilissement  de 
certains  étudiants  qui,  par  leur  paresse,  ont  facilité  l’ex¬ 
tension  de  pareils  faits  P  Crier  au  scandale,  à  l’abus,  et 
demander  au  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  sévir? 
Ce  n’est  point  là  mon  rôle.  » 

Ne  suivons  pas  l’auteur  de  l’article  dans  les  considéra¬ 
tions  que  lui  suggère  son  enquête  personnelle.  Pour  nous, 
médecins,  nous  devons  déplorer  vivement  de  pareilles 
mœurs.  Ou  la  thèse  est  inutile  et  il  faut  la  supprimer  : 
c’est  notre  avis.  Ou  elle  est  utile,  et  alors  ce  doit  être  une 
épreuve  sérieuse,  toute  différente  de  ce  quelle  est  actuel¬ 
lement. 

De  tels  faits,  répandus  dans  la  masse  du  public  par  les 
journaux  politiques,  ne  contribueront  pas  encore  à  ren¬ 
dre  à  la  profession  l’estime  et  la  considération  que  lui 
font  perdre  les  vilenies  et  les  mauvaises  actions  de  quel¬ 
ques-uns,  et  à  nous  relever  de  cette  période  de  suspicion 
que  les  mauvaises  pratiques  ambitieux  sans  scrupules 
font  injustement  peser  sur  la  corporation  tout  entière. 


G.  Masson,  Propri  taire-Gérant 
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Métrorrhagie  de  la  ménopause..  —  Môle  hydatiformc.  —  Société  de 
dermatologie  et  de  syphiligraphie  :  Narras  vasculaire.  —  Urticaire  chro¬ 
nique.  —  Erythrodermie  desquamative.  —  Hérédo-syphilitiques.  — 

Chancres  svphilitiques  (p.  669).  —  Ulcération  phagédénique. - 

Pyodermite'  eczématilbrme.  —  Chancre  induré  du  poignet.  —  My- 
cosis  fongoïde.  —  Forme  papulo-érythémateuse  de  tuberculides 
(p.  670).' —  Société  chirurgicale  de  Lyon  :  Cancer  du  rectum  (p.  671) 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Allemagne.  Société  de  dermatologie  de 
Berlin  :  Carcinome  de  la  langue.  —  Tabès  et  syphilis  tertiaire 
(p.  671).  —  Société  belge  de  chirurgie  :  Goitre  exophthalmiquc.  — 
Abcès  pleuro-diaphragmatique.  —  Extirpation  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoïdien  pour  torticolis.  —  Ablation  du  sein,  du  bras,  de 
la  clavicule  et  de  l’omoplate  pour  cancer  du  sein  —  Tliyroïdecto- 
tomie.  —  Hystérectomie  par  lo  procédé  des  ligatures  (p.  67a). 


CLINIQUE  MÉDICALE 

Œdème  pulmonaire  et  anévrysme  du  cœur, 

Par  M.  le  D'  Pierre  Parïsot,  . 

Agrégé  à  la  Faculté  do  Fancy,  chargé  de  la  clinique  des  maladies 
des  vieillards, 

et  M.  LoUïs  Si’ILLMANN, 

Interne  des  hôpitaux  do  Nancy. 

Nous  avons  observé,  à  la  clinique  de  l’hospice  Saint- 
Julien’,  une  malade  atteinte  d’anévrysme  du  cœur,  quia 
présenté  à  plusieurs  reprises  des  symptômes  d  œdème 
pulmonaire  aigu  et  qui  a  succombé  en  quelques  heures 
à  cette  complication. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  y  avait  un  rapport 
entre  l’anévrysme  du  cœur  et  l’œdème  pulmonaire.  Cette 
complication  de  l’anévrysme  cardiaque  doit  être  très  rare 
puisque  dans  les  cas  que  nous  avons  relevés,  nous  n’en 
avons  trouvé  qu’un  seul  (1)  où  l’œdème  pulmonaire  fût 
manifeste.  Laurent  dans  sa  thèse  (a)  ne  cite  pas  l’œdème 
pulmonaire  comme  un  mode  de  terminaison  de  l’ané¬ 
vrysme  du  cœur. 

Quant  à  l’observation  d’Andral  (3),  elle  n’a  pas  trait 
à  un  anévrysme  vrai  du  cœur,  mais  à  ce  que  l’on  désigne 
actuellement  sous  le  nom  de  dilatation  avec  hypertrophie 
des  parois  du  cœur  ;  elle  ne  rentre  pas  dans  le  cadre  de 
notre  étude. 

Voici,  dans  tous  les  cas,  le  fait  que  nous  avons  observé 
au  double  point  de  vue  clinique  et  anatomique  : 


s  anévrysmes  de  la  pointe  du 


La  nommée  J...,  âgée  de  69  ans,  entre  à  l’infirmerie  de  l’hos> 
pice  Saint-Julien  le  11  janvier  1897. 

Rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héréditaires,  ni  dans  ses 
antécédents  personnels. 

Elle  se  plaint  depuis  environ  trois  mois  do  gène  respiratoire 
et  d’étouffements. 

11  janvier  (matin).  Femme  de  taille  moyenne,  obèse.  Face 
légèrement  bouffie,  œdème  dos  membres  inférieurs.  Apyrexie. 

L’examen  du  cœur  ne  révèle  rien  d’anormal.  La  pointe  bat 
dans  le  cinquième  espace  intercostal,  sur  la  ligne  mamillaire. 

Les  bruits  sont  réguliers  et  bien  frappés.  Sans  souffle. 

Pouls  faible,  mais  régulier,  égal. 

La  malade  accuse  une  douleur  assez  vive  au  niveau  de  Ja 
région  précordiale;  cette  douleur  n’est  pas  persistante,  ejlé 
revient  par  accès.  Les  urines  sont  peu  abondantes  (600  à  700  gr.); 
elles  sont  claires  et  ne  renferment  pas  d’albumine. 

Du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  exagération  de  la  sonorité 
en  avant  et  matité  aux  deux  bases.  Expiration  prolongée  aux 
sommets,  et  aux  deux  bases  râles  sous-crépilanls. 

Appétit  conservé.  Digestions  bonnes.  Dimensions  normales 
du  foie  et  de  Ja  rate.  Ventre  souple. 

11  janvier  (soir).  La  malade  est  prise  brusquement  d’un  accès 
dyspnéique  intense. 

Elle  sent,  dit-elle,  sa  poitrine  serrée  comme  dans  un  étau. 
Les  mains  sont  froides,  cyanosées.  La  figure  est  bouffie,  œdé¬ 
matiée,  les  lèvres  violacées.  L’œdème  des  membres  inférieurs 
est  notable,  la  gène  respiratoire  est  intense,  la  respiration  sif- 
sifflanle. 

A  l’auscultation  des  poumons,  on  trouve  des  râles  sous- 
crépitanls,  fins  depuis  le  sommet  jusqu’à  la  base.  Rien  au  cœur; 
le  pouls  est  petit,  faible. 

:  Cette  crise  cesse  au  bout  de  trois  quarts  d’heure, .à  la  suite 
d’injections  d’élhor  et  d’application  de  ventouses.  Elle  se  ter¬ 
mine  par  le  rejet  d’une  expectoration  aqueuse  très  abondante, 

'  aérée,  mousseuse. 

Vers  six  heures  la  malade  est  soulagée,  la  respiration  se  fait 
facilement,  les  râles  sous-crépitants  ne  s’entendent  plus  qu’aux 

Le  pouls  est  toujours  faible. 

12  janvier.  Crachats  spumeux  abondants.  Les  jours  suivants 
là  malade  a  trois  crises  qui  surviennent  vers  sept  heures  du  soir. 
La  dyspnée  reste  continue. 

Traitement.  ' —  Teinture  de  strophan lus  au  1/20,  XII  gouttes. 
18.  janvier.  Les  râles  ont  en  partie  disparu.  Le  pouls  est  plus 
régulier,  plus  tendu,  et  la  dyspnée  moins  forte. 

22  janvier.  Suppression  du  strophantus;  l’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs  a  presque  totalement  disparu. 

24.  janvier.  Nouvel  accès  d’étouffements  qui  dure  de  6  à 
g  heures’  du  soir.  Cette  crise  est  suivie  comme  les  précédentes 
d’une  expectoration  spumeuse  abondante. 

Traitement.  - — -  Teinture  de  strophantus. 

La  quantité  des  urines  augmente. 

20  février.  Violent  accès  de  dyspnée,  sans  qu’on  perçoive 
rien  d’anormal  au  cœur.  Cet  accès  ressemble  en  tous  points  à 
ceux  que  nous  avons  décrits  antérieurement. 

Le  29  mars  à  8  heures  du  soir,  la  malade  qui  avait  mangé 
comme  d’habitude,  se  trouvait  bien,  avait  seulement  un  peu 
d’œdème  aux  jambes,  est  prise  d’oppression.  La  figure  est  cya¬ 
nosée,  les  extrémités  sont  froides,  la  respiration  s’accélère  et 
devient  de  plus  en  plus  difficile.  De  nombreux  râles  s’entendent 
dans  la  poitrine.  Les  yeux  se  convulsent  et  la  mort  survient  au 
bout  de  dix  minutes. 

Autopsie.  —  Appareil  respiratoire.  —  L’aspect  extérieur  des 
poumons  ne  révèle  rien  de  particulier  sauf  un  léger  degré  do 
congestion  des  bases,  et  un  emphysème  manifeste  aux  sommets 

L’incision  du  parenchyme  donne  issue  à  une  sérosité  abon¬ 
dante,  un  peu  jaunâtre,  transparente,  spumeuse. 

.  Appareil  circulatoire.  —  Le  cœur  est  légèrement  augmenté  de 
volume,  surchargé  de  graisse. 

Les  adhérences  do  la  pointe  et  de  la  face  antérieure  avec  le 
péricarde,  sont  nombreuses.  Les  valvules  sont  normales. 
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A  l’ouverture  du  ventricule  gauche  on  constate  la  présence 
d’un  anévrysme  de  la  pointe,  du  volume  d’une  petite  orange  ; 
la  cavité  anévrysmale  est  remplie  par  un  volumineux  caillot 
stratifié,  l’anévrysme  occupe  la  pointe,  la  paroi  postérieure  et 
la  cloison  interventriculaire  sur  une  hauteur  de  5  centim. 
environ.  A  ce  niveau  la  paroi  ventriculaire  est  réduite  à  quel-, 
ques  fibres  musculaires  entourées  de  tissu  scléreux.  Cet  ané¬ 
vrysme  fait  saillie  à  l’intérieur  du  ventricule  droit  dont  la  capa¬ 
cité  est  de  ce  fait  notablement  diminuée. 

Epaisseur  de  la  paroi  du  ventricule  gauche  :  2  cent. 

—  du  caillot  recouvert  de  quelques  fibres  musculaires 
du  cœur  :  2  cent. 

L’artère  coronaire  gauche  est  fortement  athéromateuse.  Sa 
lumière  a  presque  totalement  disparu,  ainsi  que  des  coupes 
microscopiques  ont  pu  nous  le  démontrer.  L’artère  coronaire 
droite  présente  les  mêmes  lésions,  mais  à  un  degré  moindre. 
L’aorte  est  très  athéromateuse.  Les  reins  sont  petits,  la  décorti¬ 
cation  en  est  facile  ;  leur  surface  est  granuleuse  ;  la  substance 
corticale  est  atrophiée.  On  note  dans  leur  parenchyme  des  cica¬ 
trices  d’infarctus.  Le  foie  est  légèrement  cirrhosé.  Les  autres 
organes  ne  présentent  rien  d’anormal. 

A  la  suite  de  l’exposé  de  cette  observation,  nous  allons 
résumer  un  fait  qui  offre  certaines  analogies  avec  le 
nôtre;  il  est  dû  à  Jacquet  (1). 

Q...,  âgé  de  76  ans.  —  7  février  1882  :  Hémiplégie  gauche; 
artères  dures,  scléreuses;  pouls  régulier,  un  peu  fort;  bruits  du 
coeur  nets  à  la  pointe  et  à  la  base,  pas  de  souffle;  urines  nor- 

6  janvier.  — -  Y iolent  accès  de  dyspnée  dans  la  nuit  ;  respira¬ 
tion  difficile. 

27  mars.  —  Nouvel  accès  de  dyspnée. 

25  mai.  —  Dyspnée;  respiration  stertoreuse;  température  : 
4o°5. 

26  mai.  —  Mort. 

Autopsie.  —  Poumons.  —  Un  pou  d’emphysème;  œdème 
considérable  aux  deux  bases  ;  le  tissu  pulmonaire  est  à  peine 
friable,  ce  qui  dénote  surtout  de  l’œdème  avec  congestion  sans 
hépatisation. 

Cœur.  —  Dilatation  du  ventricule  gauche,  surtout  à  la  pointe; 
adhérences  péricardiques  anciennes  à  ce  niveau  ;  amincissement 
considérable  de  la  paroi  du  ventricule,  dilatée  en  forme  d’ané¬ 
vrysme;  endocarde  et  péricarde  viscéral  sont  accolés  entre  eux, 
sans  tracos  de  fibres  musculaires;  caillot  stratifié  à  l’intérieur  de 
l'anévrysme;  valvules  intactes,  sauf  de  petits  noyaux  d’athérome. 

Peins.  —  Petits  ;  atrophie  do  la  substance  corticale  ;  pas  d’in¬ 
farctus. 

L’athérome  de  l’aorte  n’est  pas-  mentionné,  mais  il  est  pro¬ 
bable,  attondu  qu’à  76  ans  l’athéromo  de  l’aorte  fait  rarement 
défaut  surtout  lorsqu’il  existe  de  l’athérome  des  valvules. 

M.  Hucliard,  dans  une  récente  communication  faite  à 
l’Académie  de  médecine,  admet  comme  filiation  patho- 
génique  de  l’œdème  pulmonaire  :  les  troubles  de  l’in¬ 
nervation  cardio-pulmonaire  par  périaortite,  l’augmen¬ 
tation  considérable  de  la  tension  vasculaire  dans  la  petite 
circulation,  l’insuffisance  aiguë  ou  rapide  du  ventricule 
droit.  Nous  adoptons  volontiers  ce  mécanisme,  mais  nous 
pensons  que  si  l’aortite  et  la  péri-aortite  jouent  un  rôle 
prépondérant  dans  ce  cycle  morbide,  elles  ne  peuvent 
toujours,  à  elles  seules,  constituer  une  cause  efficiente. 

Les  cas  d’atliérome  de  l’aorte  sont  très  nombreux  dans 
les  services  de  vieillards,  et,  à  l’hospice  Saint-Julien,  de¬ 
puis  plusieurs  années,  nous  avons,  aux  autopsies,  con¬ 
staté  des  aortites  avec  périaortite  sans  rencontrerd’œdème 
aigu  du  poumon.  Nous  pensons  doncquc  d’autres  causes 
adjuvantes  sont  souvent  nécessaires,  et  nous  estimons  que 
l’anévrysme  du  cœur  est  de  celles-là.  Les  deux  observa- 

I.  Jacquet,  Progrès  médical,  i88â,  p.  173,  el  thèse  do  Laurent,  Pa¬ 
ris,  ^gâ¬ 


tions  que  nous  venons  de  relater  viennent  à  l’appui  de 
cette  manière  de  voir,  et,  pour  ne  parler  que  de  celle  qui 
nous  est  personnelle,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur 
les  modifications  que  l’anévrysme  du  cœur  a  fait  subir 
aux  dimensions  du  ventricule  droit.  En  occupant  la  paroi 
interventriculaire,  il  est  venu  faire  saillie  dans  1  inté¬ 
rieur  de  la  cavité  droite  pour  faire  obstacle  à  la  contrac¬ 
tion  de  ce  ventricule. 

Aussi  est-il  facile  de  concevoir  comment  l’anévrysme 
du  cœur  favorise  l’insuffisance  aiguë  ou  rapide  du  ventri¬ 
cule  droit. 

Nous  n’allons  pas  jusqu’à  dire  qu’il  fait  naître  à  lui 
seul  cette  insuffisance,  car  dans  l’enquête  que  nous  avons 
faite  sur  des  cas  similaires  d’anévrysmes  du  cœur,  nous 
n’avons  trouvé  qu’une  seule  fois  la  terminaison  par 
œdème  aigu  du  poumon. 

Nous  en  arriverons  donc  à  cette  conclusion  que 
l'œdème  aigu  du  poumon  qui  relève  d’un  trouble  de 
l’innervation  cardio-pulmonaire  par  périaortite  est  favo¬ 
risé  d’une  manière  toute  spéciale  par  la  présence  d’un 
anévrysme  occupant  la  paroi  interventriculaire  et  la 
pointe  du  cœur. 

C’est  sur  cette  dernière  particularité  que  nous  avons 
désiré,  dans  cette  note,  attirer  l’attention  (1). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séances  des  31  mai,  1U  et  21  juin  1897. 

Erythème  radiographique  des  mains. 

MM.  P.  Richer  et  A.  Londe.  —  Chez  deux  électriciens 
de  profession,  qui  dès  le  début  de  la  découverte  de  Rôntgen  se 
sont  livrés  avec  ardeur  à  l’étude  des  rayons  X,  nous  avons 
observé  une  affection  cutanée  spéciale,  siégeant  exclusivement 
aux  mains  et  présentant  les  caractères  suivants  : 

La  peau  est  lisse,  luisante,  rouge,  violacée,  offrant  un  peu  la 
coloration  des  engelures.  La  surface  en  est  durcie,  comme  par¬ 
cheminée.  La  peau  paraît  un  peu  épaissie  et  se  laisee  difficile¬ 
ment  déplacer  sur  les  parties  profondes.  Les  plis,  rides  et  sillons 
sont  très  accentués  ;  le  fond  des  plis,  d’aspect  blanchâtre,  s’ul¬ 
cère  quelquefois. 

L’épiderme  s’écaille  et  s’enlève  par  places-  La  face  palmaire, 
dans  un  de  nos  cas,  présente  le  même  aspect  de  sécheresse,  de 
dureté  et  de  plis  blanchâtres. 

Les  poils  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts  ont  com¬ 
plètement  disparu,  et  leur  place  est  marquée  d’un  point  noir 
correspondant  au  bulbe  pileux.  Sur  un  de  nos  sujets,  l’annu¬ 
laire,  muni  d’une  grosse  bague  en  or,  a  conservé  à  ce  niveau 
l’aspect  normal  de  la  peau.  A  la  face  dorsale  existe  encore  une 
petite  touffe  de  poils,  les  seuls  qui  persistent  sur  toute  la  main. 

Les  ongles  n’ont  pas  subi  une  altération  moins  profonde  ;  ils 
sont  aplatis,  amincis,  friables,  striés,  comme  plissés  longitudi¬ 
nalement  et  douloureux  à  la  pression. 

Les  mouvements  desdoigts  et  de  la  main, dans  leur  ensemble, 
sont  gênés  par  la  raideur  de  la  peau.  On  observe  un  léger  degré 
de  tremblement. 

Il  n’existe  pas  de  douleur  à  proprement  parler,  mais  une  sen¬ 
sation  de  gêne  et,  par  instants,  à  l’extrémité  des  doigts,  une 
sensation  de  serrement  analogue  à  celle  que  produisent  des 
gants  trop  étroits. 

En  même  temps,  le  sens  du  toucher  est  légèrement  obscurci. 
Par  contre,  chez  l’un  de  nos  sujets,  le  plus  gravement  atteint, 
il  se  serait  développé  une  sensibilité  spéciale  :  il  prétend,  en 
en  effet,  qu’il  peut  reconnaître  la  présence  et  l’intensité  des 

i.  Itev.  mèd.  de  l'Est,  1897,  p.  Sgi. 
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rayons  X  à  une  sensation  de  chaleur  spéciale  sur  sa  main,  sen¬ 
sation  qu’il  dit  ne  pas  confondre  avec  les  picotements  des  effluves 
électriques. 

En  raison  de  la  marche  nettèment  progressive,  quoique  lente, 
de  l’affection,  nous  avons  donné  à  ces  deux  sujets  le  conseil 
d’interrompre,  au  moins  momentanément,  leurs  travaux  radio¬ 
graphiques,  de  crainte  de  voir  s’aggraver  d’une  façon  sérieuse 
ce  qui  n’est  pour  l’instant  qu’un  érythème  gênant  et  incom- 


Lésions  infectieuses  de  la  peste. 

M.  G.  Nepveu.  —  Les  pièces  anatomiques  qui  sont  le 
oint  de  départ  de  cette  étude  proviennent  d’un  Hindou  âgé  de 
o  ans,  pris  subitement  de  fièvre  le  i5  février  dernier,  et  mort 
de  la  peste  le  19  du  même  mois  à  Bombay.  Leur  examen  nous 
a  montré  que  l  infection  provoquée  par  la  peste  a  sur  les  tissus 
des  effets  multiples  que  l’on  peut  classer  ainsi  :  1°  leacogéniqaes: 
production  d’un  grand  nombre  de  globules  blancs,  mono-  et 
polynucléaires  surtout,  dans  le  sang  et  dans  la  lymphe  ;  20  dia- 
pédétiques  :  ces  effets  sont  légèrement  marqués  dans  le  cas  en 
question,  mais  se  présentent  dans  tous  les  organes  ;  3°  pyogé- 
niques:  on  connaît  les  bubons,  les  anthrax,  les  pneumonies 
catarrhales  et  autres  suppurations;  4°  dégénératifs  :  a)  sur  le 
protoplasme  cellulaire  '  (dégénérescence  granulo-graisseuse  du 
rein,  vacuolaire  du  foie)  ;  6)  sur  les  noyaux  (nécrose,  état  vési- 
culeux);  5°  congestifs,  hémorrhagiques  et  œdémateux  :  par  la 
création  de  nombreux  obstacles  à  la  circulation,  hyperleucocy¬ 
tose,  coagulations  diverses,  altérations  des  cellules  endothéliales 
des  vaisseaux  ;  6°  coagulants  :  formation  de  caillots  dans  le  cœur, 
de  fils  de  fibrine  entremêlés  de  bacilles  dans  le  foie. 

La  myocardite,  que  j’appellerais  volontiers  fihrillaire  pour 
désigner  la  désagrégation  complète  des  fibrilles,  parait  être  une 
suite  des  effets  multiples  de  cette  infection. 

Le  bacille  de  la  peste,  agent  spécial  de  cette  infection,  est 
ubiquiste  :  on  le  trouve  dans  le  sang,  la  lymphe,  le  péritoine, 
l’espace  sous-arachnoïdien,  dans  le  protoplasme  des  cellules 
rénales,  hépatiques,  dans  les  fibres  musculaires  ramollies  du 
cœur,  dans  leurs  noyaux  très  rarement,  dans  les  urines  et  les 
crachats.  11  est  partout  en  quantité  colossale,  sous  trois  formes  : 
coccus,  court  (1  (t),  allongé  (4  p);  il  se  trouve  rarement  en 
chaînettes  dans  les  tissus. 

D’autre  part,  l’action  parasiticide  de  ces  courants  est  incon¬ 
testable,  puisque  j’ai  toujours  vu,  après  une  ou  deux  séances,  se 
flétrir  et  régresser  le  molluscum  contagiosum,  affection  essentiel¬ 
lement  parasitaire. 

.  J’ai  pu  également  guérir  par  ce  moyen  la  pelade,  le  lupus 
vulgaire,  et  j’ai  actuellement,  en  bonne  voie  de  guérison,  un 
sujet  atteint  de  lupus  hypertrophique. 

Par  ce  procédé,  j’ai  vu  disparaître  des  psoriasis  anciens  et 
presque  généralisés,  qui  jusqu’alors  s’étaient  montrés  réfrac¬ 
taires  à  toute  médication.  Il  en  est  de  même  pour  l’eczéma. 

Cette  action  curative  des  courants  de  haute  fréquence  se  ren¬ 
contre  dans  certaines  affections  des  muqueuses  en  apparence  les 
plus  dissemblables  :  végétations  adénoïdes  du  pharynx,  ulcéra¬ 
tions  du  col  de  l’utérus,  catarrhe  gonococcique.  Quant  à  leur 
action  trophonévrotique  sur  les  muqueuses,  elle  me  semble  dé¬ 
montrée  par  un  cas  de  leucoplasie  buccale  rebelle  et  très  an¬ 
cienne,  qui  a  été  guéri  en  quelques  semaines. 

En  somme,  les  courants  de  haute  fréquence  paraissent  exer¬ 
cer  une  action  locale  de  même  ordre,  mais  plus  active  et  plus 
rapide,  que  celle  qui  est  donnée  par  la  franklinisation. 

Excitation  des  nerfs  par  les  rayons 
électriques. 

M.  B.  Danilewsky.  —  Toutes  les  tentatives  faites  jus¬ 
qu’à  présent  pour  trouver  le  moyen  d’exciter  le  nerf  par  la  voie 
purement  inductive  ou  d’influence,  c’est-à-dire  sans  l’interven¬ 
tion  d’aucun  conducteur  intermédiaire,  ont  échoué.  Dans  mes 
études  sur  un  procédé  artificiel  pour  charger  le  nerf  par  l’in¬ 
duction  électrique,  j’étais  parti  de  l’idée  suivante  :  en  appli¬ 
quent  cette  charge  électrique  à  l’état  d’oscillation  et  supposant 
celle-ci  douée  d’une  fréquence  et  d’une  force  suffisantes,  je  de¬ 
vais  observer  la  production  d’une  excitation  par  influence.  L’ex¬ 


périence  a  parfaitement  justifié  cette  supposition.  On  peut  même 
y  parvenir  par  un  procédé  très  simple  :  en  utilisant  la  charge 
électrique  du  nerf  produite  par  un  champ  électrique  oscillant. 

Constitution  du  grand  sympathique  ;  ses 
centres  trophiques. 

M.  J. -P.  Morat.  — Dans  une  précédente  communication, 
j’ai  montré  que  les  nerfs  inhibiteurs  des  vaisseaux  vaso-dilata¬ 
teurs  ont  des  centres  troqhiques  dans  la  moelle  épinière.  Depuis 
lors,  j’ai  constaté  expérimentalement  que  la  moelle  allongée  en 
renferme  également. 

En  résumé,  le  grand  sympathique  est  formé  d’au  moins 
deux  parties,  l’une  inférieure,  l’autre  supérieure,  superposées 
et  dont  le  plan  de  partage  se  trouve  dans  les  ganglions.  Seule-, 
ment,  ce  plan  de  séparation  n’est  ni  dans  les  ganglions  de  la 
chaîne,  ni  dans  les  plexus  terminaux,  ni  dans  les  ganglions 
intermédiaires,  à  l’exclusion  les  uns  des  autres  :  il  est  tracé 
irrégulièrement  dans  tous  ces  noyaux  ganglionnaires  qui, 
comme  on  sait,  présentent  tous  des  fibres  terminales  et  tous 
des  fibres  dites  de  passage  qui  les  traversent  sans  s’y  arrêter. 
Une  section  portant  sur  la  chaîne  fondamentale  ou  sur  les 
nerfs  qui  en  partent  avant  qu’ils  aient  atteint  leurs  ganglions 
terminaux  coupera  donc  et  des  fibres  de  projection  et  des  neu¬ 
rones  primitifs  de  ce  système.  Le  grand  sympathique  a  la  même 
constitution  fondamentale  que  les  autres  ensembles  nerveux 
auxquels  on  l’oppose  d’habitude;  mais,  au  point  de  vue  mor¬ 
phologique  comme  au  point  de  vue  fonctionnel,  on  ne  saurait 
nier  qu’il  garde  une  physionomie  spécifique  assez  accusée, 
puisqu’elle  a  pu  si  longtemps  masquer  les  traits  généraux  qui 
le  rapprochent  des  autres  systèmes  de  nerfs. 

Action  des  rayons  de  Rôntgen  sur  la  rétine. 

M.  G.  Bardet.  —  Contrairement  à  l’opinion  qui  nie  l’ac¬ 
tion  des  rayons  X  sur  la  rétine,  je  puis  affirmer  que  toutes 
les  personnes  que  j’ai  observées  éprouvent  une  sensation  lumi¬ 
neuse  quand  leur  œil  se  trouve  dans  le  champ  d’action  d’un 
tube  éclairé  par  la  lumière  cathodique  et  que  les  milieux  opti¬ 
ques,  s’ils  présentent  une  résistance,  n’empêchent  pas  l’action 
lumineuse.  Mais  pour  que  le  phénomène  se  manifeste,  il  faut 
que  le  sujet  se  trouve  dans  des  conditions  d’expérimentation 
favorables,  car  l’action  est  très  faible  et  ne  peut  se  produire 
que  dans  une  obscurité  absolue. 

La  sensation  lumineuse  est  faible,  je  le  répète,  mais  nette; 
elle  est  synchrone  aux  vibrations  du  tube.  Si  l’on  tourne  l’axe 
de  celui-ci  de  manière  à  diriger  les  radiations  dans  un  autre 
sens,  le  phénomène  disparaît,  ce  qui  ne  permet  pas  de  supposer 
que  l’impression  soit  due  à  l’action  du  champ  électrique.  Tous 
les  milieux  qui  laissent  passer  les  rayons  de  Rontgen  permet¬ 
tent  au  phénomène  lumineux  de  se  produire,  tandis  qu’il  est 
empêché  par  les  milieux  opaques  pour  ces  rayons. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  doute  pour  moi  que  les  radiations  du 
tube  de  Crookes  exercent  une  action  lumineuse  directe  sur  la 
rétine.  Il  reste  une  seuleobjection  que  je  n’ai  pu  encore  résoudre  : 
c’est  celle  qui  supposerait  une  illumination  fluorescente  des 
milieux  optiques. 

M.  d’Arsonval.  —  J’ai  déjà  signalé  qu’on  peut  provoquer 
des  sensations  lumineuses  par  des  ondes  d’une  tout  autre  nature, 
par  exemple  au  moyen  d’un  champ  magnétique  alternatif.  Si 
l’on  place  la  tempe  près  d’un  électro-aimant  animé  par  un  cou¬ 
rant  alternatif  (de  4a  périodes  dans  mon  cas),  on  perçoit  très 
nettement  des  éclairs  lumineux  dont  la  période  est  de  3  à  4  par 
seconde.  Parfois  on  a  une  image  très  nette  du  fond  de  l’œil. 
Enfin  les  tissus  vivants  placés  dans  un  pareil  champ  sont  le  siège 
de  phénomènes  intéressants  que  je  communiquerai  ultérieure¬ 
ment.  Si  l’on  n’avait  obtenu  que  très  peu  d’effet  avec  le  champ 
magnétique  constant,  cela  tenait  à  ce  que  le  champ  magnétique 
agit,  comme  tous  les  excitants  physiologiques,  non  pas  son  inten¬ 
sité  absolue  mais  par  ses  variations. 

Influence  du  sommeil  hypnotique  sur  les 
gastralgies  du  tabès  dorsal. 

M.  E.  Spalikowski.  —  On  connaît  les  crises  gastral- 
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giques  terribles  auxquelles  sont  sujets  les  ataxiques  dans  la  pre¬ 
mière  période  de  la  maladie;  mais  dans  le  cas  qui  m’occupe 
ici,  ces  crises  eurent  lieu  dans  la  seconde  période.  Il  s’agit  d’une 
fera.no  do  46  ans,  atteinte  de  tabès  dorsal  depuis  10  ans,  qui 
souffrait,  au  moment  de  ses  règles,  de  violentes  crises  gastriques 
durant  5  à  10  minutes  et  se  répétant  généralement  toutes  les 
6  heures  pendant  2  ou  3  jours.  Elles  étaient  si  douloureuses,  au 
début,  que  la  patiente  déchirait  ses  draps  et  tout  ce  qu’elle  ren¬ 
contrait  sous  sa  main. 

Tous  les  moyens  thérapeutiques  usités  étant  restés  sans  effica¬ 
cité,  je  me  décidai  h  employer  le  sommeil  hypnotique.  La  sug¬ 
gestion  aidant,  les  crises  avortèrent,  puis  elles  devinrent  de  plus 
en  plus  rares;  enfin,  aujourd’hui,  la  malade  n’a  plus  que  de 
légères  crampes  que  le  sommeil  hypnotique  suffit  à  calmer 
aussitôt. 

Le  traitement  a  duré  3  mois. 

Forme  saprophytique  de  la  tuberculose  hu¬ 
maine  et  de  la  tuberculose  aviaire. 

MM.  Bataillon  et  Terre.  —  Nous  avons  isolé  d’une  tu¬ 
meur  observée  sur  une  carpe  un  bacille  évoluant  très  bien  à  la 
température  ordinaire  et  ayant  les  réactions  du  bacille  de  Koch. 
Certains  faits  nous  portant  à  considérer  ce  germe  comme  le 
microorganisme  d’une  tuberculose  transformée,  nous  avons 
tenté  la  réalisation  expérimentale  du  même  changement. 

Des  carpes  ont  été  nourries  avec  des  viscères  de  cobayes  tu¬ 
berculeux.  Au  bout  de  8  à  9  jours  les  bacilles  pullulaient  dans 
le  foie  et,  après  un  [passage  de  11  jours  sur  la  grenouille,  nous 
avons  réussi  à  les  isoler  à  la  température  ordinaire,  identiques, 
morphologiquement,  au  microorganisme  que  nous  avions  décrit. 

Ajoutons  que  3  cobayes,  injectés  à  la  cuisse  avec  la  pulpe  de 
foie  de  carpe  qui  fourmillait  de  bacilles,  sont  en  parfaite  santé 
après  plus  d’un  mois  et  n’ont  pas  gardé  trace  de  l’inoculation. 

Pour  éliminer  une  action  possible  des  sucs  digestifs,  .nous 
avons  procédé  à  l’inoculation  intrapéritonéale  de  tuberculose 
humaine  virulente  :  môme  résultat. 

Parallèlement,  des  inoculations  ont  été  faites,  sur  deux  lots 
de  grenouilles  isolées,  avec  les  tuberculoses  humaine  et  aviaire. 
La  tuberculose  humaine  paraît  résister  beaucoup  moins  sur  la 
grenouille  et  nous  n’avons  pu  réussir  jusqu’ici  à  isoler  des  cul¬ 
tures  ;  mais  nous  avons  obtenu  de  très  beaux  développements 
avec  la  tuberculose  aviaire  après  un  passage  de  i5  jours. 

Aucun  caractère  morphologique  ne  permettrait  de  distinguer 
ces  colonies  de  celles  que  fournit  la  tuberculose  humaine  ayant 
passé  sur  la  carpe.  Ainsi,  la  forme  que  nous  avons  décrite  nous 
paraît  être  une  forme  saprophytique  de  la  tuberculose,  forme  à 
laquelle  on  pourrait  revenir  par  passage  sur  les  animaux  à  sang 
froid,  aussi  bien  avec  la  tuberculose  aviaire  qu’avec  la  tubercu¬ 
lose  humaine. 

Toxicité  des  peptones  et  des  albumoses  im¬ 
pures  en  injections  intravasculaires. 

M.  E.  Fiquet.  —  On  admet  généralement  que  les  peptones 
et  les  albumoses  introduites  directement  dans  la  circulation  sont 
toxiques  à  des  doses  qui  varient  entre  o  gr.  3o  et  o  gr.  80  cen- 
tigr.  par  kilogramme  d’animal.  Or,  les  nombreuses  expériences 
que  j’ai  faites  sur  des  chiens  et  des  lapins  montrent  que  cette 
toxicité  est  due  à  la  présence  d’albumotoxines,  de  ptomaïnes,  etc., 
dans  les  peptones  ou  albumoses  insuffisamment  purifiées. 

Localisations  de  la  morphine  dans  l’orga¬ 
nisme. 

MM.  A.  Antheaume  et  A.  Mouneyrat.  —  Nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  à  l’asile  Sainte-Anne  un  homme  de 
quarante-deux  ans,  atteint  depuis  huit  ans  de  morphinisme 
thérapeutique.  Quatre  ans  après  le  début  de  l’intoxication,  ce 
malade  était  arrivé  progressivement  à  prendre  chaque  jour,  en 
injections  sous-cutanées,  la  dose  considérable  de  quatre  gram¬ 
mes  de  morphine  et  de  trois  grammes  de  cocaïne. 

A  son  entrée  à  l’asile,  il  avait  renoncé  totalement,  depuis 
2  ans,  à  l’usage  de  la  oocaïne,  mais  il  prenait  encore  quoti¬ 


diennement  2  grammes  de  morphine  et  présentait  les  symp¬ 
tômes  habituels  du  morphinisme  chronique. 

La  privation  progressive  de  morphine  put  être  pratiquée  de 
suite,  sans  incident  notable,  par  la  méthode  demi-lente;  au  bout 
d’un  mois,  on  cessa  toute  injection  de  morphine.  Cette  suppres¬ 
sion  parut  d’abord  bien  supportée,  mais,  i4  jours  après,  sans 
que  rien  put  le  faire  prévoir,  le  malade  mourait  subitement. 
C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  recherché  la  morphine 
dans  le  cerveau,  le  foie  et  les  reins. 

La  méthode  de  Dragendorff,  légèrement  modifiée,  à  laquelle 
nous  avons  eu  recours,  nous  a  permis  de  constater  :  i°  que 
i4  jours  après  toute  injection  de  morphine,  on  peut  retrouver 
cet  alcaloïde  chez  un  morphinique  ancien  soumis  à  la  démor¬ 
phinisation  progressive  ;  2°  que  c’est  surtout  dans  le  foie  que  la 
morphine  est  localisée  ;  ensuite,  mais  en  moindre  proportion, 
dans  le  cerveau  et  les  reins. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  du  9  Juillet  1897. 

Corps  thyroïde  et  thymus  dans  la  maladie 
de  Basedow. 

M.  Soupault  a  eu  l’occasion  d’examiner  le  corps  thyroïde 
et  le  thymus  chez  une  malade  atteinte  de  maladie  de  Basedow. 

Le  corps  thyroïde  présente  une  hyperplasie  considérable  du 
tissu  glandulaire,  tandis  que  le  tissu  interstitiel  est  raréfié.  Les 
vésicules  glandulaires  sont  crénelées.  Les  dentelures  sont  par¬ 
fois  considérables  et  s’avancent  parfois  jusqu’au  milieu  de  la 
lumière  glandulaire.  L’épithélium,  au  lieu  d’être  aplati  ou  légè¬ 
rement  cubique,  comme  à  l’état  normal,  est  cylindrique.'  La 
substance  colloïde  paraît  moins  abondante  et  se  colore  moins 
facilement. 

Le  thymus  très  atrophié  pèse  6g  grammes.  La  partie  supé¬ 
rieure  présente  la  même  structure  que  chez  le  fœtus.  La  partie 
inférieure  présente  une  apparence  bien  spéciale.  On  y  voit  des 
cellules  polymorphes  groupées  de  façons  différentes,  tantôt  for¬ 
mant  un  amas,  tantôt  formant  des  tubes  glandulaires,  tantôt 
formant  des  kystes  contenant  des  cellules  épithéliales  desquam- 
mées  et  de  la  matière  mucoïde.  Le  tissu  ressemble  à  celui  do 
l’épithélioma  de  l’ovaire. 

En  résumé,  on  trouve  dans  le  thymus  et  le  corps  thyroïde 
une  multiplication  cellulaire  analogue  à  celle  qu’on  observe  dans 
l’épithélioma.  Pourtant  la  malade  chez  laquelle  ces  lésions  ont 
été  trouvées  présentait  le  syndrome  typique  de  la  maladie  de 
Basedow,  et  rien  dans  les  symptômes  observés  ne  permettait  de 
penser  à  une  affection  néoplasique. 

M.  Lejars  a  opéré  le  goitre  dont  on  vient  de  parler.  Il  n’a 
pratiqué  que  l’ablation  du  lobe  droit.  La  malade  est  morte  dans 
la  nuit,  sans  qu’on  puisse  savoir  la  cause  de  cette  issue  rapide. 

On  conseille  de  n’opérer,  lorsqu’il  s’agit  de  maladie  de  Base¬ 
dow,  que  les  goitres  volumineux.  Ici  le  corps  thyroïde  n’était 
guère  hypertrophié,  et  pourtant  il  y  avait  intérêt  à  pratiquer 
l’ablation  de  cet  organe,  puisque,  dans  la  suite,  on  a  reconnu 
qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma. 

Tumeur  mixte  du  voile  du  palais. 

MM.  Mauclaire  et  Durrieux  présentent  des  coupes 
microscopiques  provenant  d’une  tumeur  mixte  du  voile  du 
palais.  Le  malade,  âgé  de  71  ans,  était  porteur  de  sa  tumeur 
depuis  20  ans.  Cette  tumeur,  grosse  comme  une  cerise,  était 
restée  stationnaire  depuis  fort  longtemps  et  n’avait  jamais  pro¬ 
voqué  de  troubles  fonctionnels.  En  outre  il  était  atteint  d’une 
nécrose  syphilitique  du  maxillaire  supérieur,  avec  isolement 
d’une  portion  de  ce  maxillaire,  fistules  et  fragments  osseux  per¬ 
forants,  qui  l’avait  amené  à  l’hôpital.  Le  séquestre  et  la  tumeur 
furent  enlevés  dans  la  même  séance.  Celle-ci  présenta  à  l’examen 
histologique  des  masses  épithéliales  sous  forme  de  boyaux  ou  de 
lobules  anastomosés  sans  régularité  et  constitués  par  des  oel- 
lules  polygonales  à  gros  noyaux.  Certains  lobules  présentaient 
des  formes  de  dégénérescence  muqueuse  très  curieuses  :  c’étaient 
des  globes  arrondis,  clairs,  réfringents,  contenant  soit  des  cercles 
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concentriques;  soit  des  cellules  ou  des  fibrilles  mal  différenciés 
et  ayant  tout  à  fait  l’aspect  de  globes  épidermiques.  D’autres 
points  contenaient  des  cavités  kystiques  irrégulières.  Enfin,  la 
trame  était  formée  de  fibres  conjonctives  bien  développées,  mais 
dont  certaines  portions  étaient  également  en  pleine  voie  de 
dégénérescence  muqueuse  :  ni  tissu  osseux,  ni  tissu  myxoma- 
teux,  ni  tissu  sarcomateux  —  un  nodule  de  cartilage  —  quel¬ 
ques  cellules  adipeuses  et  des  cellules  polynucléaires.  En  somme, 
on  avait  affaire  à  un  épithélioma  h  trame  fibro-muqueuse. 

L’intérêt  de  cette  pièce  réside  dans  les  aspects  de  dégénéres¬ 
cence  muqueuse  qui  expliquent  la  bénignité  de  la  tumeur  ;  elle 
permet  de  repousser  la  théorie  endothéliale  allemande  pour  se 
rattacher  à  la  théorie  épithéliale  française  ;  mais  l’origine  glan¬ 
dulaire  peut  être  mise  en  doute  et  l’on  peut  avancer  l’hypothèse 
de  portions  épithéliales  incluses  au  moment  de  l’évagination  des 
tissus  et  ayant  secondairement  proliféré,  comme  cela  se  voit 
pour  le  rein  et  le  pancréas. 

Sarcome  plongeant  du  corps  thyroïde. 

M.  Rabé  présente  un  sarcome  du  corps  thyroïde. 

Cette  tumeur  s’était  développée  aux  dépens  du  lobe  gauche 
delà  glande,  et  atteignait  le  volume  d’un  poing  d’adulte.  In¬ 
timement  adhérente  à  la  face  latérale  gauche  de  la  trachée,  à  la 
face  antérieure,  elle  remontait  jusqu’au  cricoïde,  pour  attein¬ 
dre,  en  bas,  l’angle  de  bifurcation  de  la  trachée,  s’insinuant 
entre  elle  et  la  crosse  aortique,  tandis  qu’un  prolongement  an¬ 
térieur,  passant  à  cheval  sur  ce  vaisseau,  descendait  sur  la  face 
antérieure  du  péricarde.  La  trachée  était  aplatie  transversale¬ 
ment,  déjetée  à  droite,  et  les  coupes  horizontales  de  la  tumeur 
permettaient  de  constater  que  ce  conduit  était  envahi  lui- même 
et  qu’une  végétation  polypiforme  obstruait  en  partie  sa  lu- 

Les  vaisseaux  du  cou,  de  chaque  côté,  étaient  rejetés  bien 
en  dehors,  et  le  récurrent  gauche,  microscopiquement  examiné, 
était  triplé  de  volume,  vascularisé,  et  côtoyait  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  tumeur,  mais  à  5  ou  6  centimètres  de  la  trachée. 
Il  existait  une  énorme  hypertrophie  secondaire  des  ganglions 
sous-trachéo-bronchiques. 

Enfin,  pleurésie  purulente  du  côté  droit,  avec  atélectasie  des 
deux  lobes  inférieurs,  et  pneumonie  grise  du  lobe  inférieur  du 
côté  gauche. 

Cette  tumeur  s’était  développée  insensiblement  depuis  8  mois, 
provoquant  des  palpitations,  de  la  dysphagie,  et  un  léger  degré 
d’aphonie  ;  puis  des  phénomènes  de  suffocation  étaient  venus 
compliquer,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  la  situation.  A  son 
entrée,  le  malade  présentait  une  gêne  respiratoire  intense,  une 
toux  continuelle,  pénible,  sans  expectoration,  de  la  tachycar¬ 
die,  du  myosis  et  un  peu  d’exophthalmie,  de  la  fièvre.  Une 
incision  avait  amené  l’évacuation  d’un  grand  nombre  de  mas¬ 
ses  fongueuses,  couleur  mastic,  et  l’examen  immédiat  du  pro¬ 
duit  de  raclage  avait  permis  de  constater  l’existence  de  cellules 
fusiformes,  caractéristiques  du  sarcome.  Aussi  le  malade  fut-ii 
peu  soulagé.  Successivement  se  développèrent  une  pleuro¬ 
pneumonie  droite,  puis  gauche,  et  le  malade  succomba  autant 
aux  progrès  de  cette  infection  pleuro-pulmonaire  qu’à  l’ag¬ 
gravation  de  la  cachexie  sarcomateuse. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  Juillet  1897. 

Relations  entre  la  croissance  du  crâne  et  le 
développement  des  circonvolutions  du  cer¬ 
veau. 

M.  Danilewsky  (Kharkofi)  a  constaté  qu’après  l’ablation 
d’une  partie  du  crâne  chez  des  jeunes  chiens  sans  blesser  la 
dure-mère,  il  survient  au  bout  de  quelques  mois,  à  l’endroit 
correspondant  du  cerveau  un  aplatissement  et  un  développe¬ 
ment  incomplet  des  circonvolutions.  Une  telle  asymétrie  artifi¬ 
cielle  des  circonvolutions  montre  l’influence  mécanique  du  crâne 
sur  le  développement  des  circonvolutions  du  cerveau  et  de  son 
gçorçe  en  général. 


Influence  de  la  vaccination  sur  la  nutrition. 

M.  Desquez.  —  J’ai  cherché  avec  M.  Gharrin  les  modifica¬ 
tions  produites  dans  l’élimination  de  l’urée  chez  les  animaux 
vaccinés  éontre  le  bacille  pyocyanique.  En  opérant  sur  des 
lapins  entraînés  à  un  régime  d’entretien  constant,  nous  avons 
comparé  les  quantités  d’urée  fournies  par  cinq  séries  de  quatre 
animaux,  comprenant  chacune  deux. témoins  et  deux  vaccinés. 
La  première  série  no  nous  a  pas  donné  de  différence  sensible 
mais  les  quatre  autres  ont  fourni,  par  kilog.  d’animal  et 
par  a4  heures,  des  différences  très  nettes,  les  vaccinés  éliminant 
toujours  i/5  ou  même  i/4  d’urée  en  moins,  que  les 
lapins  normaux.  Les  hydratations  et  les  oxydations  se  trouvent 
ainsi  sensiblement  ralenties  dans  l’organisme  par  l’immunité. 
Elle  se  manifeste  donc,  une  fois  de  plus,  telle  que  l’a  définie 
M.  Bouchard,  comme  une  modification  générale  des  propriétés 
de  la  cellule.  11  est  nécessaire  que  la  vaccination  soit  pratiquée 
d’une  façon  convenable,  c’est-à-dire  la  résistance  au  virus 
augmentée  progressivement,  sans  compromettre  l’état  général. 

Un  excès  de  toxines  ou  des  toxines  trop  actives  altèrent  la 
nutrition;  les  animaux  maigrissent  et,  loin  de  diminuer,  nous 
avons  constaté  de  nouveau  que  l’urée  augmente  alors  dans  une 
proportion  notable. 

Le  cœur  dans  l’infection  par  le  proteus. 

MM.  Etienne  Rabaud  et  Jacques  de  Nittis présen¬ 
tent  deux  cœurs  trouvés  à  l’autopsie  de  lapins  morts  d’une  in-, 
fection  à  Proteus  vulgaris. 

Les  lésions  doivent  être  rapportées  à  la  dégénérescence  vitrée, 
mais  avec  ceci  de  particulier  qu’elles  intéressaient  un  grand 
nombre  de  fibres  et,  dans  un  cas,  un  pilier  dè  la  mitrale. 

Bacillus  subtilis  virulent. 

M.  de  Nittis.  —  J’ai  obtenu  avec  M.  Charrin,  un  bacillus 
subtilis  qui,  par  éducation  dans  des  milieux  de  cultures  riches 
en  sang  ou  en  toxines,  et  surtout  au  moyen  de  passages  à  travers 
l’animal,  tue  le  cobaye  en  24  heures  à  la  dose  d’un  demi-centi¬ 
mètre  cube,  et  sécrète  des  toxines  mortelles  à  faible  dose  ;  en 
outre,  la  vaccination  par  les  produits  solubles  et  par  injection 
de  virus  vivant  à  doses  croissantes  a  été  réalisée.' 

Voici  donc  une  maladie  infectieuse  typique  réalisée  au 
moyen  d’un  microbe  qui  a  toujours  été  considéré  comme  un 
saprophyte,  ce  qui  prouve  une  fois  de  plus  combien  est  artifi¬ 
cielle  la  distinction  en  microbes  pathogènes  et  non  pathogènes. 

Note  sur  les  fonctions  motrices  de  l’estomac 
du  chien. 

MM.  Roux  et  Balthazard  ont  de  nouveau  employé 
pour  cette  étude  le  procédé  qu’ils  ont  décrit  et  qui  consiste  à 
rendre  l’estomac  opaque  aux  rayons  X  par  l’addition  aux  ali¬ 
ments  de  faibles  quantités  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

Ils  ont  pu  ainsi  constater  sur  le  chien  ce  qu’ils  avaient  déjà 
noté  sur  la  grenouille  au  point  de  vue  fonctionnel  ;  l’estomac  se 
divise  en  deux  régions,  la  grande  courbure  où  s’accumulent  les 
matières  et  où  les  mouvements,  s’il  y  en  a,  ne  s’indiquent  pas 
sur  l’ombre  portée  de  l’estomac  ;  la  région  pylorique  où  les  con¬ 
tractions  péristaltiques  ont  leur  maximum  d’intensité;  cette 
partie  est  vraiment  l’organe  moteur  de  l’estomac. 

Respectant  les  conditions  physiologiques,  ils  ont  pu  constater 
contrairement  à  ce  qu’avaient  dit  Ilofmeister  et  Schutz,  que  les 
mouvements  do  l’antre  pylorique  sont  dus  à  la  propagation  des 
ondes  péristaltiques  plus  intense  à  ce  niveau  ;  ils  ont  pu  voir 
également  quoi  qu’ait  dit  von  Moritz,  que  la  présence  des  ma¬ 
tières  dans  le  duodénum,  n'arrêtait  pas  les  contractions  de  la 
région  prépylorique. 

Les  injections  d’eau  salée  glacée. 

M.  Roger  a  fait  une  série  d’expériences  sur  des  lapins  aux¬ 
quels  il  injectait  dans  les  veines  ou  les  artères,  ou  le  péritoine 
de  l’eau  salée  à  0°. 

L’injection  d’eau  glacée  dans  les  veines  à  la  dose  de  i5o  gram¬ 
mes  par  kilogramme  d’animal  était  toujours  bien  supportée, 
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La  température  descendait  ordinairement  à  87°,  mais  cette 
hypothermie  ne  persistait  pas  et  faisait  même  place  au  bout  do 
quelque  temps  à  une  légère  hyperthermie  passagère. 

Les  injections  d’eau  glacée  dans  le  péritoine  étaient  égale¬ 
ment  fort  bien  supportées. 

Les  injections  d’eau  glacée  dans  le  bout  central  de  la  carotide 
donnaient  des  résultats  variables  suivant  que  le  liquide  était 
poussé  vite  ou  lentement.  Si  l’injection  était  faite  lentement, 
l’injection  ne  provoquait  aucun  phénomène  appréciable,  mais 
si  le  liquide  de  l’injection  était  poussé  vite,  il  survenait  une 
série  de  phénomènes  nerveux  :  nystagmus,  convulsions,  mouve¬ 
ments  de  manège,  et  quelquefois  l’animal  succombait  au  bout 
de  3  heures.  A  l’autopsie,  on  trouvait  des  foyers  hémorrhagi¬ 
ques  et  de  ramollissement  dans  le  mésocéphale.  Pas  de  lésions 
rénales  ni  d’albuminurie. 

M.  Richet  a  fait  une  nouvelle  série  d’expériences  sur  les 
injections  d’eau  chaude  à  60°.  Il  a  pu  injecter  des  quantités 
considérables  d’eau  chaude  dans  les  poumons  et  la  plèvre  des 
animaux  sans  provoquer  le  moindre  accident. 

Syringomyélie  sans  troubles  de  la  sensibilité. 

M.  Déjerine  rapporte  l’observation  d’un  individu  qui  pen¬ 
dant  la  vie  a  présenté  une  atrophie  musculaire  à  type  scapUlo- 
huméral  sans  aucun  trouble  de  la  sensibilité.  A  l’autopsie  on 
fut  tout  surpris  de  trouver  une  syringomyélie  typique,  étendue 
à  toute  la  hauteur  de  la  moelle  épinière  et  dont  la  disposition 
expliquait  l’absence  des  troubles  de  la  sensibilité  constatés  pen¬ 
dant  la  vie  du  malade. 

Dans  ce  cas  la  lésion  était  disposée  dans  les  cornes  antérieures 
et  postérieures  qu’elle  avait  presque  complètement  détruites.  Il 
n’y  avait  de  conservé  que  la  partie  centrale  de  la  substance 
grise,  autour  du  canal  médullaire,  ce  qui  a  permis  la  persis¬ 
tance  de  la  sensibilité. 

Angioeholite  infectieuse  oblitérante  et  cir¬ 
rhose  biliaire  hypertrophique. 

MM.  A.  Gilbert  et  L.  Fournier.  —  Nous  avons  observé 
un  fait  qui,  par  les  considérations  auxquelles  il  prête,  est  sus¬ 
ceptible,  nous  semble-t-il,  de  jeter  quelque  lumière  sur  la  pa- 
thogénie  encore  obscure  de  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique. 

Il  s’agit  d’une  femme  qui,  à  la  suite  de  coliques  hépatiques, 
résenta  pendant  plus  de  3  ans  un  ictère  à  intensité  variable  et 
es  accès  fébriles  et  douloureux,  d’abord  intenses  et  répétés, 
uis  diminuant  progressivement  d’intensité  et  de  fréquence.  Au 
out  de  ce  temps  le  foie  et  la  rate  étaient  devenus  énormes; 
une  ponction  du  foie  permit  de  déceler  le  colibacille  dans  cet 
organe.  L’état  général,  en  dehors  des  poussées,  était  parfaite¬ 
ment  conservé;  l’appétit  était  exagéré.  La  santé  s’améliora 
encore  après  l’intervention  chirurgicale  qui  cependant  ne  fit  pas 
découvrir  de  calculs.  La  malade  partit  en  convalescence.  Mais 
3  mois  plus  tard  elle  était  prise  do  phénomènes  graves  :  épis¬ 
taxis,  hématémèses,  hématuries,  hypothermie,  ot  elle  succombait. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  foie  et  la  rate  très  hypertrophiés, 
non  déformés;  ils  contenaient  tous  deux  le  colibacille.  Les 
eanaux  extra-hépatiques  étaient  légèrement  dilatés;  un  calcul 
occupait  le  cholédoque  sans  en  oblitérer  la  lumière. 

L’examen  histologique  du  foie  montra  les  caractères  princi¬ 
paux  de  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique  :  cirrhose  insulaire 
avec  prédominance  des  lésions  au  niveau  et  autour  des  canali- 
cules  biliaires,  hypertrophie  du  parenchyme  hépatique.  Les 
lésions  dos  canalicules  étaient  très  prononcées  ;  on  n’en  trouvait 
pas  dont  la  lumière  fût  libre  (angioeholite  oblitérante);  les 
vaisseaux,  moins  atteints  cependant,  étaient  eux  aussi  ça  et  là 
oblitérés.  Il  n’y  avait  pas  de  néo- canalicules  biliaires. 

Il  s’est  agi  d’une  de  ces  infections  lentes,  longtemps  prolon¬ 
gées,  qui  n’altèrent  pas  la  santé  générale  et  laissent  aux  lésions 
le  temps  de  se  constituer. 

Elle  était  due  ici  au  colibacille.  Or,  au  point  de  vue  clinique 
comme  au  point  de  vue  anatomique,  il  est  impossible  de  ne  pas 
voir  dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  cas  analogues,  des  exemp¬ 
les  typiques  de  la  maladie  que  Hanot  a  'individualisée  sous  le 
nom  de  cirrhose  hypertrophique  avec  ictère  chronique,  et  des 


exemples  tout  à  fait  démonstratifs  de  l’origine  infectieuse  de 
cette  maladie. 

Nous  pensons  qu’il  faut  aujourd’hui  réunir  dans  le  même 
groupe  ces  affections  du  foie  dans  lesquelles  le  même  point  de 
départ,  l’angiocholite  catarrhale,  aboutit  à  la  constitution  de 
lésions  semblables,  quelles  qu’aient  été  d’ailleurs  les  conditions 
dans  lesquelles  s’est  produite  l’infection  biliaire,  cause  première 
du  processus  morbide. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  Juin  1897. 

Traitement  du  cancer  du  rectum. 

M.  Marchand  fait  observer  qu’il  est  rare  de  voir  les  ma¬ 
lades  succomber  par  suite  de  la  localisation  et  de  la  récidive  du 
cancer  dans  les  ganglions  lymphatiques  du  rectum.  Dans  un 
assez  grand  nombre  de  cancers  du  rectum  opérés  d’après  les 
anciens  procédés,  il  a  vu  ses  malades  succomber  ultérieurement 
à  une  récidive  sur  place  et  dans  la  cicatrice,  ou  bien  à  une 
généralisation  du  cancer  au  foie  ou  à  un  autre  viscère. 

M.  Quénu  est  de  l’avis  de  M.  Marchand,  mais  estime  que 
l’adénopathie  cancéreuse  est  très  fréquente  dans  les  cas  d’épitbé- 
lioma  rectal.  Au  point  de  vue  de  la  malignité,  le  cancer  du 
rectum  est  particulièrement  grave  et  c’est  pour  cela  qu’il  pense 
que  l’on  doit  l’extirper  en  entier. 

M.  Poirier  a  essayé  de  reconnaître  ces  adénopathies  suivant 
le  procédé  indiqué  par  M.  Quénu  et  n’est  jamais  arrivé  à  sentir 
les  ganglions. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Reclus  préfère  au  procédé  indiqué  par  M.  Richelot  le 
procédé  indiqué  par  M.  Doyen  (de  Reims).  Il  pense  que 
le  pincement  préventif  des  vaisseaux  n’a  une  indication  très 
nette  que  quand  il  s’agit  d’un  utérus  gravide  ;  mais,  en  dehors 
de  ces  cas,  il  est  a  peu  près  inutile. 

Quant  à  la  nécessité  qu’il  y  aurait  à  fermer  complètement  le 
péritoine  et  le  vagin,  à  occlure  parfaitement  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  sur  laquelle  M.  Richelot  a  insisté  beaucoup,  M.  Reclus 
n’est  nullement  de  cet  avis  :  il  laisse,  au  contraire,  le  vagin  lar¬ 
gement  ouvert,  et  cette  précaution  d’assurer  un  large  drainage 
lui  parait  surtout  nécessaire  dans  les  cas  où  l’opération  a  été 
laborieuse  et  longue  et  où  l’on  s’est  trouvé  en  présence  de  sal¬ 
pingites  annexées  au  fibrome. 

Pour  ce  qui  est  des  fils  à  ligatures  qui  pénètrent  dans  le  vagin, 
M,  Reclus  croit  qu’il  est  préférable  que  ce  soient  des  fils  de 
catgut  plutôt  que  des  fils  de  soie.  La  soie  s’infecte  facilement, 
primitivement  ou  secondairement,  et  son  élimination  est  horri¬ 
blement  longue. 

M.  Reclus  a  utilisé  le  procédé  do  Doyen  dans  les  10  cas  de 
fibrome.  Dans  2  cas,  au  fibrome  étaient  annexées  des  salpingites. 
Une  des  malades  guérit  ;  l’autre  commençait  à  se  lever  et  à  se 
promener  quand,  le  25°  jour  après  l’opération,  elle  tomba  morte 
subitement.  Cette  mort  était  probablement  produite  par  une 
embolie.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

Dans  les  8  autres  cas  il  s’agissait  de  simples  fibromes.  Les 
8  malades  ont  parfaitement  et  rapidement  guéri. 

De  ces  faits,  M.  Reclus  conclut  que  l’hystérectomic  abdomi¬ 
nale  totale  est  une  excellente  opération  et  que,  parmi  les  pro¬ 
cédés  applicables  à  l’hystérectomie  abdominale,  l’un  des  meil¬ 
leurs  est  le  procédé  de  M.  Doyen. 

M  Reynier  trouve  que  tous  les  procédés  sont  excellents 
lorsqu’il  s’agit  de  fibromes  de  moyen  volume  ;  ils  sont  beaucoup 
moins  parfaits  lorsqu’il  s’agit  de  très  gros  fibromes.  L’inconvé¬ 
nient  du  procédé  de  M.  Richelot,  c’est  que  le  décollement  de  la 
vessie  se  fait  de  haut  en  bas;  or,  il  est  beaucoup  plus  facile  de 
le  faire  de  bas  en  haut.  Aussi  M.  Reynier  donne-t-il  la  préfé¬ 
rence  au  procédé  de  Doyen  pour  plusieurs  raisons,  dont  la  pre¬ 
mière  est  la  rapidité  de  son  exécution.  L’introduction  des  pinces 
dans  le  vagin  pour  soulever  les  culs-de-sac  facilite  singulière¬ 
ment  l’ouverture  du  vagin.  Avec  M.  Reclus,  il  croit  que  la  fer¬ 
meture  du  péritoine  et  du  vagin  est  au  moins  inutile.  Il  trouve 
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beaucoup  de  sécurité  à  laisser  une  mèche  engagée  à  la  partie  la 
plus  déclive  du  petit  bassin  dans  l’ouverture  du  vagin.  Il  croit 
u’il  est  préférable,  ^surtout  pour  l’artère  utéro-ovaricnne, 
e  pincer  les  artères  avant  do  les  lier,  plutôt  que  d’aller  à  la  re¬ 
cherche  des  points  saignants. 

Dans  certains  cas,  M.  Reynier  fait  l’hystérectomie  après  avoir 
enlevé  les  trompes  et  les  ovaires.  Son  but  est  alors  de  faire  un 
large  drainage  vaginal.  Ce  drainage,  par  l’ablation  de  l’utérus, 
lui  paraît  surtout  indiqué  dans  les  lésions  annexielles  suppurées, 
surtout  quand  il  y  a  communication  de  la  poche  avec  l’intestin, 
et  cette  hystérectomie,  il  la  fait  volontiers  par  le  vagin  ;  elle  est 
alors  très  facile. 

Sarcome  mélanique  primitif  des  ganglions 
du  cou. 

M.  Berger  rapporte  l’observation  d’un  homme  d’une  cin¬ 
quantaine  d’années,  qui  vint  le  trouver,  il  y  a  plus  d’un  an, 
pour  une  grosse  tumeur  du  cou.  Cette  tumeur,  du  volume  d’un 
œuf  de  dinde,  siégeait  dans  la  région  sus -hyoïdienne  ;  elle 
s’accompagnait  d’une  autre  tumeur  du  volume  d’une  noix, 
siégeant  dans  la  région  du  sterno-cléido-mastoïdien.  En  pré¬ 
sence  de  ces  tumeurs,  évidemment  ganglionnaires,  M.  Berger 
porta  le  diagnostic  de  tuberculose  des  ganglions  et  enleva  d’a¬ 
bord  la  tumeur  principale,  le  ganglion  perçu  par  la  palpation 
et  plusieurs  autres  petits.  La  guérison  se  fit  très  rapidement, 
sans  aucun  incident.  Les  ganglions  enlevés  furent  reconnus, 
après  examen  histologique,  pour  du  sarcome  globo-cellulaire 
mélanique. 

Il  y  a  16  mois  que  le  malade  a  été  opéré,  et  il  n’y  a  nulle 
trace  de  récidive.  En  outre,  l’examen  du  malade  fait  avec  le 
plus  grand  soin  sur  la  surface  de  la  peau  et  des  muqueuses, 
n’a  montré  nulle  trace  de  nævus,  ni  de  tumeur  mélanique 
quelconque. 

M.  Marchand,  qui  a  opéré  deux  cas  analogues,  ne  croit 
pas  que  les  sarcomes  mélaniques  des  ganglions  soient  aussi 
rares  qu’on  le  dit.  Dans  les  deux  cas,  l’examen  histologique  a 
été  fait  et  a  corroboré  les  données  de  la  clinique. 

Étranglement  intestinal  dans  un  sae 
herniaire. 

M.  Demoulin  présente  une  portion  d’intestin  et  un  sac 
herniaire  provenant  d’un  malade  opéré  d’urgence  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite.  Après  la  laparotomie,  on  constata  un 
étranglement  intestinal  et  on  réséqua  une  portion  d’intestin 
sphacélé.  Le  malade  succomba  quelques  heures  après  l’opéra¬ 
tion.  A  l’autopsie,  on  constata  que  l’agent  d’étranglement  était 
un  sac  herniaire,  inguinal,  anciennement  réduit. 

Bougie  de  Hégar  trouvée  dans  l’abdomen. 

M.  Marchand  présente  une  femme  qui  avait  subi  autre¬ 
fois,  pour  une  infection  puerpérale,  un  curetage  pratiqué  par 
un  spécialiste.  Depuis  ce  curetage,  elle  avait  continué  à  souf¬ 
frir.  Le  spécialiste  qui  l’avait  opérée,  et  qü’elle  était  retournée 
consulter  pour  ses  douleurs  abdominales,  porta  le  diagnostic 
de  kyste  pierreux  et  lui  déconseilla  formellement  toute  inter¬ 
vention.  La  malade  se  décida  pourtant  à  entrer  à  l’hôpital  où 
l’on  put  diagnostiquer  facilement  un  corps  étranger  métallique 
dans  la  cavité  abdominale.  M.  Marchand  opéra  et  put  retirer 
uue  bougie  de  Hégar,  métallique,  è  double  courbure,  qui  était 
située  dans  l’épaisseur  du  mésentère.  La  malade  guérit  sans 
incident. 

M.  Michaux  présente  un  fibro-sarcome  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  du  poids  de  4  kilos. 

M.  Reclus  présente  une  canule  rectale  qui  permet  de 
faire  des  irrigations  d’eau  chaude  à  la  température  de  5o°  à 
55°,  en  évitant  toute  sensation  de  brûlure  au  niveau  des 
sphincters. 

M.  Ricard  présente  une  malade  opérée  il  y  a  3  semaines 
pour  une  fracture  de  la  rotule.  Le  résultat  fonctionnel  est  par- 
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De  l’anesthésie  dans  la  lèpre. 

M.  Jeanselme.  —  Des  poussées  éruptives,  d’aspect  varié, 
des  modifications  multiples  de  la  sensibilité,  tels  sont  les  deux 
traits  cliniques  qui  donnent  à  la  lèpre  une  physionomie  toute 
spéciale. 

Suivant  que  l’une  ou  l’autre  de  ces  manifestations  prédomi¬ 
nent,  ou  qu’elles  se  montrent  en  proportion  sensiblement  égale, 
la  lèpre  est  dite  tégumentaire,  systématisée  nerveuse  ou  mixte. 
Mais  quelle  que  soit  la  forme  de  la  lèpre,  l’anesthésie  occupe 
dans  le  complexus  symptomatique  une  place  importante  et 
souvent  même  le  premier  plan. 

Malgré  sa  constance,  ce  signe  capital  est  encore  imparfaite¬ 
ment  connu.  Je  crois  donc  utile  de  reprendre  son  étude  et,  pour 
la  mener  à  bonne  fin,  j’ai  recueilli  une  certaine  quantité  de 
schémas  sur  26  lépreux  hospitalisés  dans  les  différents  services 
de  Saint-Louis. 

Voici  les  résultats  qui  découlent  de  mes  recherches  : 

1“  La  répartition  de  l’anesthésie  dans  la  lèpre  est  manifeste¬ 
ment  symétrique.  Quand  l’insensibilité  frappe  un  membre,  elle 
atteindra  bientôt  le  membre  homologue.  De  plus,  l’anesthésie 
est  ordinairement  répartie  d’une  manière  à  peu  près  égale  sur 
les  quatre  extrémités.  Souvent  même,  l’anesthésie  des  membres 
inférieurs  est  plus  étendue  et  plus  précoce  que  celle  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  Dans  la  syringomyélie,  au  contraire,  l’anesthésie 
souvent  asymétrique,  prédomine  en  général  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  elle  peut  môme  y  siéger  exclusivement. 

2°  L’anesthésie  débute  au  niveau  de  l’extrémité  libre  des  mem¬ 
bres  et  remonte  graduellement  vers  leur  racine.  Presque  éteinte 
à  la  main  et  au  pied,  elle  est  seulement  émoussée  au  bras  et  à 
la  cuisse. 

3“  L’anesthésie  des  parties  profondes  du  derme  est,  en  géné¬ 
ral,  moins  marquée  et  plus  tardive  que  celle  des  parties  super¬ 
ficielles.  A  mesure  que  l'anesthésie  progresse,  elle  descend  de 
plus  en  plus  bas  dans  la  peau.  Au  début,  le  manteau  d'anes¬ 
thésie  qui  recouvre  la  région  insensible  est  très  mince  ;  une 
aiguille  qu’on  fait  cheminer  horizontalement  dans  le  corps  pa¬ 
pillaire  n’éveille  aucune  douleur,  mais  le  malade  proteste  aussi- 
tôtque  la  piqûre  intéresse  le  derme  profond.  Plus  tard,  la  peau, 
devenue  entièrement  insensible,  petit  être  traversée  de  part  en 

4°  Primitivement  rubanée,  l’anesthésie  tend  à  prendre  dans 
là  suite  le  type  segmentaire. 

Au  membre  supérieur,  elle  occupe  d’abord  le  petit  doigt,  le 
bord  cubital  de  la  main  et  dessine,  à  la  partie  postéro-interne  du 
bras  et  de  l’avant-bras,  une  longue  bande  qui  remonte  à  une 
hauteur  variable,  souvent  jusqu’au  coude,  parfois  jusqu’à  l’ais¬ 
selle,  dont  Ja  sensibilité  reste  toujours  intacte. 

Au  membre  inférieur,  l’anesthésie  frappe  en  premier  lieu  le 
gros  orteil  et  le  bord  interne  du  pied,  quelquefois  son  bord 
externe.  A  la  même  époque,  une  longue  bande  d’anesthésie 
commençant  au  bas  de  la  jambe  s’élève  plus  ou  moins  haut  sur 
le  versant  externe  du  membre,  atteignant  le  genou,  le  milieu 
de  la  cuisse  ou  même  la  région  trochantérienne  sur  laquelle  elle 
s’étale  en  raquette.  Tôt  ou  tard  la  bande  primitive  d’insensibilité 
s’élargit  et  figure  une  gouttière  dans  les  deux  lèvres  finissent 
par  se  souder.  Le  membre  est  alors  engainé  dans  un  fourreau 
d’anesthésie. 

5°  Cette  anesthésie  segmentaire  de  la  lèpre  diffère  par  ses  ca¬ 
ractères  essentiels  de  l’anesthésie  segmentaire  de  la  syringo¬ 
myélie,  soit  par  l’observation  attentive  des  malades,  soit  par  les 
renseignements  qu’ils  fournissent  sur  les  premières  phases  de 
l’anesthésie  ;  on  peut  arriver  à  cette  conviction  qu’au  début  l’in¬ 
sensibilité  a  été  de  forme  rubanée.  Jamais  d’ailleurs  les  terri¬ 
toires  anesthésiés  ne  sont  limités  par  une  ligne  de  démarcation 
d’une  précision  géométrique.  Sur  leurs  confins,  il  existe  une 
manchette  de  transition  haute  de  10  à  i5  centimètres  au  niveau 
de  laquelle  le  retour  de  la  sensibilité  se  fait  progressivement. 

6°  L’anesthésie  n’occupe  par  la  zone  de  distribution  périphé¬ 
rique  d’un  tronc  nerveux,  la  disposition  rubanée  semble  com¬ 
mandée  par  une  altératien  des  racines  postérieures  de  la 
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moelle.  Je  n’ai  pas  encore  eu  l’occasion  de  contrôler  cette  hypo¬ 
thèse.  Dans  une  autopsie  que  j’ai  faite  tout  récemment,  les 
coupes  do  moelle  traitée  par  le  ISissl  présentaient  des  altérations 
(chromatolyse  péri-nucléaire,  excentricité  du  noyau)  qui  étaient 
probablement  sous  la  dépendance  des  lésions  névritiques.  L’exa¬ 
men  des  racines  n’a  pas  encore  été  pratiqué. 

7°  L’anesthésie  de  la  face  et  du  tronc,  sans  être  rare  dans  la 
lèpre,  est  moins  fréquente  qu’aux  membres.  Elle  ne  dessine  pas 
un  masque  sur  le  visage  ou  une  veste  à  limites  nettes  autour  du 

'  8°  Au  début,  tous  les  modes  de  la  sensibilité  ne  sont  pas 
simultanément  abolis  ;  la  thermo-analgésie  l’emporte  ordinaire¬ 
ment  de  beaucoup  sur  l’anesthésie  tactile.  A  une  période 
avancée,  la  dissociation  imparfaite  de  la  sensibilité  fait  place  à 
l’anesthésie  absolue.  Très  souvent,  sur  un  même  sujet,  l’anes¬ 
thésie  tactile  est  encore  franchement  rubanée,  alors  que  la 
thermo-analgésie  est  déjà  parvenue  à  la  période  segmentaire. 

g°  Si  Ton  applique  et  maintient  pendant  un  certain  temps  un 
corps  froid  ou  chaud  sur  des  régions  peu  sensibles,  il  est  fré¬ 
quent  que  le  malade  accuse  une  double  sensation  :  il  reconnaît 
immédiatement  le  contact,  puis,  après  cinq  à  huit  secondes,  il 
perçoit  une  sensation  thermique  affaiblie.  Ce  curieux  phéno¬ 
mène,  dont  j’ai  constaté  aussi  l’existence  dans  la  syringomyélie, 
est  la  conséquence  de  cette  loi  :  plus  une  sensibilité  est  altérée, 
plus  la  sensation  est  lente  à  se  produire.  Le  nombre  des 
secondes  qui  s’écoulent  entre  la  perception  du  contact  et  la 
perception  de  la  température  exprime,  pour  ainsi  dire  en 
chiffres,  le  degré  d’altération  de  la  sensibilité  thermique. 

10”  Dans  la  lèpre,  les  perversions  sensitives  et  les  erreurs  de 
localisation  ne  sont  pas  rares.  Le  pbénomèno  de  la  sommation 
est  des  plus  nets. 

1 1°  L’anesthésie  n’est  pas  circonscrite  dans  des  limites  inva¬ 
riables.  Elles  comprend  deux  zones,  Tune  fixe  qui  correspond 
aux  régions  les  premières  et  les  plus  profondément  atteintes  dans 
leur  sensibilité,  l’autre  mobile  au  niveau  de  laquelle  la  sensibi¬ 
lité  est  seulement  frappée  de  stujpeur  et  non  pas  éteinte. 

Des  conclusions  précédentes,  il  ressort  que  l’anesthésie  de  la 
lèpre  et  celle  de  la  syringomyélie  offrent  de  nombreux  points  de 
ressemblance.  Pourtant  ces  deux  affections  se  distinguent  en  ce 
qui  concerne  les  troubles  sensitifs,  par  des  caractères  importants 
que  je  résume  dans  les  formules  suivantes  : 

1°  L’anesthésie  do  la  lèpre  est  toujours  symétrique,  d’abord 
rubanée,  segmentaire  dans  la  suite,  imparfaitement  dissociée, 
et  d’intensité  graduellement  décroissante  en  allant  de  la  super¬ 
ficie  de  la  peau  vers  la  profondeur,  et  do  l’extrémité  libre  des 
membres  vers  la  racine. 

a0  L’anesthésie  do  la  syringomyélie  est  souvent  asymétrique, 
toujours  segmentaire  d'emblée,  en  général  parfaitement  disso¬ 
ciée  ot  séparée  par  une  limite  brusque  des  régions  sensibles  sus 
et  sous-jacentes. 

Sténose  pylorique  et  vaste  dilatation 
de  l’estomac. 

M.  A.  Chauffard  a  présenté  un  homme  de  trente  ans, 
atteint  d’une  affection  gastrique  qui  a  débuté  vers  le  mois 
d’août  1896.  Les  symptômes  fonctionnels,  les  symptômes  physi¬ 
ques,  les  résultats  fournis  par  l’examen  chimique  du  suc  gas¬ 
trique,  concouraient  à  faire  établir  le  diagnostic  suivant  :  sténose 
pylorique,  fibreuse,  permanente,  d’origine  inconnue;  estomac 
extrêmement  dilaté,  stagnant,  avec  fermentations  secondaires, 
gastro-sucorrhée  modérée,  peu  de  réactions  hyperacide  et  dou¬ 
loureuse. 

Pour  mieux  préciser  la  situation,  la  forme,  la  capacité  de 
l’estomac,  l’état  de  ses  parois,  M.  Chauffard  a  voulu  recourir  à 
un  procédé  très  ingénieux  d’éclairage  électrique  de  l’estomac 
par  transparence,  à  l’aide  de  l’appareil  de  Gudendag.  Il  consiste 
en  un  lampe  électrique  minuscule,  montée  à  l’extrémité  d’une 
sonde  stomacale  flexible  en  caoutchouc  rouge.  Le  malade  se 
remplit  T  estomac  avec  le  siphon  stomacal  ;  puis,  dans  une 
chambre  noire,  la  petite  lampe  électrique  est  introduite  dans 
l’estomac  et  allumée.  Tout  l’estomac  apparaît  lumineux,  se  des¬ 
sine  en  rouge  clair  derrière  la  paroi  abdominale.  Les  courbures 
la  région  du  cardia  et  du  pylore,  la  face  antérieure,  tout  s’illu- 
jnine  d’un  coup.  Chez  le  malade  debout,  on  a  pu  constater 


ainsi,  à  la  fois,  la  vaste  dilatation  ot  l’abaissement  de  l’estomac  ; 
la  grande  courbure  était  au  contact  du  pubis  et  des  arcades 
crurales,  les  orifices  cardiaque  et  pylorique  étaient  en  situation 
normale;  la  petite  courbure  se  dessine  au-dessus  del’ombilic.  On 
constatait  de  plus  [qu’aucun  épaississement  ni  tumeur  n’existait  ; 
que  les  parois  étaient  plus  transparentes,  plus  lumineuses  que 
celles  d’un  estomac  sain,  plus  minces  par  conséquent. 

M.  Debove  trouve  que  la  gastro-diaphanio  ne  semble  pas 
donner  des  résultats  plus  précis  que  la  plionendoscopic  après 
dilatation  gazeuse  de  l’estomac.  De  plus,  il  ne  croit  pas  que 
l’éclairage  électrique  de  l’estomac  puisse  différencier  les  lésions 
constatées,  c’est-à-dire  indiquer  si  l’obstacle  est  eancéreux  ou 

M.  Moutard-Martin  présente  un  homme  atteint  d’hémia¬ 
nesthésie  sensitivo-sensorielle,  et  dont  la  main  déformée  rap¬ 
pelle  ce  que  Ton  a  décrit  soiis  le  nom  de  main  succulente. 
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Traitement  de  l’avortement  incomplet. 

M.  Maygrier  a  eu  à  traiter  dans  son  service  a56  cas 
d’avortements  entre  le  troisième  et  le  quatrième  mois.  Sur  ces 
256  cas,  i58  fois  l’avortement  eut  lieu  spontanément  et  98  fois 
on  fut  obligé  d’intervenir.  Dans  la  première  série  des  cas  il  y 
eut  deux  morts  :  Tune  par  tuberculose  pulmonaire  et  l’autre 
par  infection.  Dans  les  cas  où  l’intervention  fut  pratiquée 
(4a  curetages  et  55  curages  digitaux)  on  a  eu  8  morts  :  2  per¬ 
forations  utérines,  une  salpingite  et  5  infections. 

D’après  son  expérience  personnelle,  M.  Maygrier  croit  qu’on 
ne  doit  intervenir  que  dans  les  cas  suivants  :  1”  quand  il  y  a  des 
accidents  (hémorrhagie  grave  ou  infections);  2°  dans  les  cas 
d’avortement  gémellaire  ;  3°  quand  les  femmes  n’ont  pas  été 
suivies  dès  le  début  de  la  fausse  couche;  quand,  au  bout  de[3  ou 
4  jours,  l’avortement  n’est  pas  terminé  et  que  le  col  a  tendance 
à  [se  refermer. 

Gomment  doit-on  intervenir?  Deux  principales  méthodes  sont 
en  présence,  le  curage  digital  elle  curettage  instrumental.  Pour 
pratiquer  le  curage  digital  il ,  faut  que  lo  col  soit  suffisamment 
dilaté  pour  admettre  le  passage  d’un  ou  de  deux  doigts  jusqu’au 
fond  de  l’utérus.  Si  la  dilatation  n’est  pas  suffisante  on  se  ser¬ 
vira  des  ballons  dilatateurs  ou  des  bougies  de  Ilegar.  On  décol¬ 
lera  complètement  le  placenta  qui,  ensuite,  sera  retiré  facilement 
avec  le  doigt.  Si  malgré  le  décollement  complet  Ton  éprouvait 
des  difficultés  à  l’extraire,  on  pourrait  se  servir  du  procédé  de 
M.  Budin,  qui  consiste  à  comprimer  l’utérus  entre  deux  doigts 
placés  dans  le  cul-de-sac  postérieur  et  la  main  placée  sur  la 
paroi  abdominale.  Le  placenta  ainsi  exprimé  vient  tomber  dans 
la  main  de  l’opérateur. 

L’autre  procédé,  le  curetage,  n’est  pas  sans  danger;  Veit, 
Olshausen,  Martin,  etc.,  qui  sont  pourtant  des  opérateurs  de 
talent,  ont  eu  à  déplorer  plusieurs  cas  de  perforation  utérino 
avec  issue  de  l’intestin  au  dehors.  M.  Maygrier  croit  donc  qu’on 
no  doit  employer  la  curette  que  dans  certains  cas  exceptionnels. 
Quand  il  n’y  a  pas  d’accident  on  pourra  avoir  recours  au  sul¬ 
fate  de  quinine,  dernièrement  préconisé  par  M.  Schwab. 

M.  Budin  est  absolument  do  l’avis  de  M.  Maygrier  et  croit 
qu’à  propos  de  cette  discussion  on  doit  avoir  en  vue  deux  ques¬ 
tions  :  i”  quand  doit-on  intervenir,  et  3°  comment  intervenir? 
Pour  la  première  question  il  est  d’avis  d’attendre  les  accidents 
pour  opérer.  Pour  la  seconde  il  rejette  l’emploi  des  pinces  et  de 
la  curette  qui  sont  des  instruments  aveugles.  Il  a  toujours  re¬ 
cours  au  curage  digital  suivi  de  l’écouvillonnage,  mais  il  soumet 
toujours  ses  malades  au  chloroforme  avant  de.  pratiquer  l’opé¬ 
ration.  Ce  n’est  que  tout  à  fait  exceptionnellement .  qu’il  em¬ 
ploie  la  curette,  quand  le  placenta  est  particulièrement  adhérent 
et  encore  il  se  sert  toujours  du  doigt  comme  conducteur.  En 
suivant  cette  méthode,  sur  23o  cas  d’avortements  qu’il  a  eu  à 
soigner  depuis  i8g5,  il  n’a  eu  que  3  décès  à  observer.  L’une  de 
ces  femmes  a  été  amenée  exsangue  dans  le  service  ;  la  seconde  a 
été  amenée  mourante  d’infection  et  la  troisième  était  atteinte 
d’ictère  grave  qui  a  été  la  cause  de  l’avortement. 
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M.  Budin  estime  donc  qu’il  ne  faut  pas  se  servir  de  pinces 
ou  de  curettes,  instruments  dangereux,  puisqu’avec  le  doigt  on 
peut  toujours  nettoyer  complètement  l’utérus. 

M.  Doléris  est  d’avis  qu’il  faut  intervenir  immédiatement 
dans  les  cas  d’avortements  rares,  c’est-à-dire  dans  les  cas  dans 
lesquels  le  travail  s’arrête  avant  l’expulsion  totale  de  l’œuf.  Les 
statistiques  de  MM.  Maygrier  et  Budin  contiennent  des  cas  mor¬ 
tels  qui  ne  sont  pas  dus  au  traitement  employé  par  eux,  mais 
justement  à  l’expectation  qui  avait  précédé  l’entrée  de  ces  ma¬ 
lades  à  l’hôpital. 

■  Quant  à  la  curette  M.  Doléris  ne  comprend  pas  comment 
certains  chirurgiens  habiles  ont  pu  déchirer  l’utérus.  Le  curet¬ 
tage  instrumental  n’exige  pas  de  chloroforme,  ce  qui  permet 
aux  malades  d’accepter  plus  facilement  l’opération. 

Métrorrhagie  de  la  ménopause. 

M.  Piehevin  croit  que  les  métrorrhagies  de  la  ménopauses 
sont  souvent  dues  à  des  lésions  utérines.  Il  vient  d’en  observer 
un  cas.  Une  femme,  âgée  de  5o  ans,  fut  prise  de  métrorrhagies 
très  abondantes  deux  mois  après  sa  ménopause.  M.  Pichevin 
pratiqua  l’exploration  utérine  et  trouva  le  fond  de  l’organe 
rempli  par  des  végétations.  La  curette  permit  de  les  extraire  et 
le  microscope  me  montra  que  ces  végétations  avaient  été. pro¬ 
duites  par  une  endométrite  glandulaire. 

Môle  hydatiforme. 

M.  Durante  a  eu  l’occasion  d’examiner  deux  cas  de  môles 
hydatiformes  provenant  du  service  de  M.  Porat.  Ces  tumeurs 
s’écartaient  un  peu  du  type  normal.  Dans  le  premier  cas  la 
couche  de  cellules  qui  revêt  les  villosités  était  très  mince  ;  l’in¬ 
térieur  des  villosités  était  rempli  de  tissu  fibreux  fasciculé  au 
lieu  de  contenir  du  tissu  muqueux.  La  tumeur  était  donc  en 
voie  do  transformation  scléreuse.  La  caduque  contenait  égale¬ 
ment  des  nodules  de  cellules  syncytiales  qui  avaient  tendance  à 
envahir  les  vaisseaux.  La  seconde  tumeur,  grosse  comme  une 
mandarine,  était  formée  de  villosités  à  trame  normale.  Les  cel¬ 
lules  de  revêtement  étaient  seules  en  voie  de  prolifération. 
L’épaississement  cellulaire  provenait  du  syncytium  seul.  On  sait 
que  les  auteurs  discutent  actuellement  pour  savoir  quelle  est 
l’origine  du  syncytium.  Pour  M.  Mathias-Duval  ces  cellules 
proviendraient  de  l’ectoderme  fœtal.  On  pourrait  comprendre 
ces  cas  de  môle  hydatiforme  comme  des  tumeurs  épithéliales 
bénignes  analogues  à  l’adénome  du  sang  et  à  l’hyperplasie  nodu¬ 
laire  du  foie. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPH1E 

Séance  du  16  Juin  1897. 

Nævus  vasculaire  de  la  face  traité  par 
l’électrolyse  négative. 

M.  L.  Brocq  a  présenté  un  malade  porteur  d’un  nævus 
vasculaire  plan  de  la  tempe  droite,  opéré  dans  son  service  au 
moyen  de  l’électrolyse  négative.  Toute  la  surface  de  la  lésion  a 
été  criblée  de  piqûres  électrolytiques  obtenues  en  reliant  Une 
fine  aiguille  en  platine  iridié  au  pôle  négatif  de  la  pile  et  en 
faisant  passer  chaque  fois  pendant  8  à  12  secondes  un  courant 
de  2  à  3  milliampères  d’intensité.  Le  résultat  obtenu  est  excel¬ 
lent.  Aussi  M.  Brocq  demande-t-il  si  l’électrolyse  négative  ne 
doit  pas  être  préférée  à  l’électrolyse  positive  pour  le  traitement 
des  nævi  vasculaires  plans.  Il  est  entendu  que  pour  les  nævi 
vasculaires  turgescents  il  faut  toujours  employer  le  pôle  positif. 

M.  Barthélemy  trouve  que  l’emploi  du  pôle  positif  donne 
de  meilleurs  résultats  dans  des  cas  où  on  a  à  se  préoccuper  de 
la  cicatrice  et  à  éviter  les  hémorrhagies. 

Urticaire  chronique  à  répétition. 

MM.  Balzer  et  Griffon  présentent  le  moulage  d’une  érup¬ 
tion  observée  chez  un  malade  à  diflérentes  reprises,  difficile  à 
cataloguer  par  Je  simple  examen,  L’évolution  a  montré  qu’il 


s’agissait  d’une  urticaire  chronique  à  poussées  successives,  affec¬ 
tion  qu’on  ne  pouvait  que  soupçonner  lors  de  l’entrée  du  malade 
à  l’hôpital. 

Certains  éléments  durs,  circonscrits,  rouges  ou  même  purpu¬ 
riques  firent  penser  à  une  éruption  toxinique,  et  particulière¬ 
ment  à  une  éruption  due  à  la  toxine  tuberculeuse,  à  ce  qu’on  a 
appelé  tuberculide. 

Une  poussée  franchement  ortiée,  apparue  un  jour,  mit  fin 
aux  hésitations.  On  essaya  l’acide  cacodylique  qui  donna  de 
bons  résultats. 

Erythrodermie  desquamative  au  cours  du 
traitement  du  psoriasis  par  l’acide  caco¬ 
dylique. 

MM.  Balzer  et  Griffon  présentent  2  malades  qui,  au 
cours  du  traitement  du  psoriasis  par  la  cacodylate  de  soude  à 
haute  dose  ont  présenté  un  érythème  généralisé  suivi  de  desqua¬ 
mation  de  l’épiderme  par  larges  lambeaux. 

L’un  est  un  vieillard,  psoriasique  invétéré,  qui  arriva  gra¬ 
duellement  à  5o  centigrammes  d’acide  cacodylique  par  jour. 
On  le  trouva  un  matin  dans  un  état  grave,  prostration,  fièvre, 
anorexie,  oligurie,  avec  une  tuméfaction  rouge  de  toute  la  sur¬ 
face  du  corps.  Les  jours  suivants,  après  cessation  du  traitement, 
l’état  général  s’améliora  et  l’épiderme  tomba  par  grandes  plaques 
épaisses. 

L’autre  malade,  plus  jeune,  mais  atteint  d’un  psoriasis  extrê¬ 
mement  susceptible  vis-à-vis  des  divers  agents  thérapeutiques, 
irrité  et  rouge  dès  qu’on  prolongeait  l’application  d’un  agent 
local  même  peu  actif,  a  été  envahi  par  une  éruption  de  grandes 
papules  rouges  confluentes  en  placards,  généralisées,  mais  plus 
apparentes  aux  mains,  aux  pieds  et  au  front,  sans  qu’on  ait  dé¬ 
passé  la  dose  de  5o  centigrammes.  La  desquamation  en  larges 
lambeaux,  que  l’on  constate  encore  aujourd’hui,  rappelle  celle 
de  la  scarlaline. 

La  tolérance  de  l’acide  cacodylique  à  forte  dose  n’est  donc  pas 
aussi  générale  qu’on  l’a  cru  d’abord;  ce  médicament- peut  causer 
chez  les  malades  prédisposés  des  accidents  semblables  à  ceux 
qu’occasionnent  les  autres  préparations  d’arsenic. 

M.  Danlos  a  donné  des  doses  plus  fortes  avec  des  résultats 
variables.  Dans  un  cas  il  en  est  résulté  une  véritable  eczémati¬ 
sation.  Il  a  suspendu  le  traitement,  les  accidents  ont  cessé,  mais 
pour  reparaître  avec  la  reprise  du  médicament. 

Examen  radioscopique  du  cartilage  diaphyso- 
épiphysaire  chez  les  hérédo-syphilitiques. 

MM.  [Fournier  et  Springer.  —  Chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques,  le  cartilage  s’incruste  rapidement  et  devient  opaque. 
Ceci  nous  explique  pourquoi  les  hérédo-syphilitiques  restent 
petits  en  général  :  une  fois  le  bulbe  osseux  calcifié  il  n’y  a  plus 
do  croissance.  Le  gigantisme  qu’on  observe  aussi  dans  la  syphilis 
héréditaire  dérive,  de  même  que  le  nanisme,  d’un  trouble  des 
phénomènes  de  croissance.  En  y  regardant  de  près,  d’ailleurs, 
le  contraste  entre  ces  deux  termes  extrêmes  est  plus  apparent 
que  réel.  Souvent,  en  effet,  le  géant  est  un  infantile  par  le  déve¬ 
loppement  -  incomplet  du  système  pileux,  des  testicules,  du 
cerveau. 

Chancres  syphilitiques  multiples. 

M.  Lesné  présente  un  malade  qui  porte  à  la  face  4  chancres 
indurés  avec  adénopathie  sous -maxillaire  bilatérale  plus  mar¬ 
quée  à  droite.  L’un  des  chancres,  le  premier  en  date,  s’est  dé¬ 
veloppé  sur  la  lèvre  inférieure  vers  le  i5  juin.  Les  3  autres,  qui 
ont  apparu  secondairement,  siègent,  l’un  sur  la  lèvre  supérieure, 
et  les  deux  autres  sur  le  menton.  Chacune  des  ulcérations  a 
tous  les  caractères  du  chancre  induré.  Enfin  depuis  2  jours  il  y 
a  sur  le  thorax  une  ébauche  de  roséole.  Le  mode  de  contagion 
n’a  pu  être  déterminé. 

jS-M.  E.  Besnier  fait  remarquer  que  l’étude  de  ces  fait? 
amène  naturellement  les  deux  questions  suivantes  qui  demandent 
à  être  précisées  :  1°  quelle  est  la  durée  de  l’incubation  ?  2°  quelle 
est  la  durée  du  chancre  ? 

jj,  MÇaurjqç  a  constaté  que  pour  ce  qui  est  de  la  durée  e[ 
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do  la  forme  de  l’accident  primitif,  il  y  a  une  infinité  de  variantes. 

M.  Morel-Lavallée  a  vu  chez  une  nourrice  du  service  de 
M.  Fournier  l’accident  primitif  durer  au  plus  36  heures.  C’était 
une  simple  érosion  dont  la  nature  fut  d’ahord  contestée  en  raison 
de  sa  courte  durée  et  c’est  seulement  l’évolution  ultérieure  de 
la  maladie  qui  obligea  à  se  rendre  àl  'évidence. 

M.  A.  Fournier  admet  que  l’incubation  moyenne  est  de 
3  semaines,  elle  peut  atteindre  38  jours;  mais  comme  exceptions 
mémorables  on  connaît  des  cas  d’incubation  réduite  à  i5  et 

13  jours  dans  des  syphilis  expérimentales.  Par  contre  il  y  en  a 
de  beaucoup  plus  longues  qui  ont  atteint  70  jours  et  plus. 

Quant  à  la  durée  du  chancre  elle  peut  être  éphémère  ou 
longue.  Dans  un  cas,  en  ville,  il  a  assisté  à  l’évolution  complète 
du  chancre  depuis  son  éclosion,  il  a  duré  exactement  i3  ou 

14  jours  seulement.  Les  chancres  successifs  peuvent  éclore  à 
quelques  jours  de  distance  les  uns  des  autres  et  cet  intervalle 
peut  être  de  8, 10,  13  jours,  sans  jamais  dépasser  ia  ou  1 5  jours; 
on  a  cité  des  cas  où  il  aurait  atteint  a5  jours;  mais  c’est  l’excep¬ 
tion.  Quant  à  la  cause  de  ces  variations  nous  l’ignorons. 

M.  Mauriac  a  quelquefois  observé  que  les  chancres  les 
lus  petits  étaient  les  derniers  développés.  Mais  cela  n’a  rien 
'absolu.  La  seconde  incubation  s’est  prolongée  quelquefois 
dans  ses  observations  jusqu’à  go  jours  et  parfois  alors  elle  a  été 
suivie  d’accidents  très  légers. 

Dans  les  cas  d’accidents  primitifs  très  ulcéreux,  il  a  vu  quel¬ 
quefois  une  seconde  incubation  très  longue. 

M.  Fournier  est  de  l’avis  de  M.  Mauriac  relativement  à  la 
durée  de  l’incubation.  Quelquefois  cependant  nous  devons 
attendre  fort  longtemps  l’apparition  des  accidents  qui  nous 
autorisent  à  instituer  le  traitement. 

Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  l'erreur  à  laquelle  nous  exposent 
parfois  les  lymphangites  nodulaires  érosives  qui  peuvent  accom¬ 
pagner  l’accident  primitif.  Ces  petites  tumeurs  dures,  une  fois 
ulcérées,  revêtent  toutes  les  apparences  des  chancres  véritables. 

Ulcération  phagédénique  avec  éléphan- 
tiasis  du  pied  chez  une  tuberculeuse. 

M.  Gastou  et  Dominici  présentent  une  malade  dont  la 
face  dorsale  du  pied  gauche,  d’aspect  éléphantiasique  ost  ulcérée 
dans  toute  son  étendue.  Cette  ulcération  a  débuté  il  y  a  5  ans 
sans  grandes  douleurs  et  a  envahi  progressivement  toute  la  face 
dorsale  du  pied.  Sa  surface  est  actuellement  recouverte  de  bour¬ 
geons  charnus,  et  a  l’aspect  d’un  ulcère  variqueux  en  voie  de 
réparation.  Les  bords  ne  sont  pas  décollés,  il  n’y  a  pas  d’anfrac¬ 
tuosités,  ni  d’altérations  profondes,  sauf  une  ankylosé  incom¬ 
plète  de  l’articulation  tibio-tarsienne. 

La  malade  a  de  la  tuberculose  du  sommet  droit  avec  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats,  des  cicatrices  multiples  d’adé¬ 
nites  cervicales  datant  de  l’enfance.  Aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire  ou  acquise. 

Histologiquement  la  lésion  est  formée  d’un  tissu  de  bour¬ 
geons  charnus  et  ce  n’est  qu’à  la  suite  do  recherches  patientes 
que  l’on  découvre  quelques  cellules  géantes  autour  des  vaisseaux 
et  dans  la  profondeur.  Riais  ces  cellules  géantes  semblent  étouffées, 
réduites  par  l’infiltration  cellairo  intense  qui  les  environne.  La 
structure  histologique  no  rappelle  en  rien  la  syphilis.  M.  Four¬ 
nier  soumet  la  malade  aux  injections  de  calomel.  Sous  l’influence 
d’une  seule  injection  de  4  centigrammes,  il  se  produit  une  amé¬ 
lioration  soudaine  :  l’éléphantiasis  disparaît  et  l’ulcération  so 
répare  activement. 

Pyodermite  eczématiforme. 

M.  Gaslou  présente  une  malade  atteinte  d’une  érythroder¬ 
mie  qui  se  manifeste  actuellement  en  dehors  de  la  rougeur 
violacée  de  la  peau,  par  la  présence  de  fines  squasmes,  un  épais¬ 
sissement  considérable  du  tégument  des  adénopathies  multiples, 
l’intégrité  des  régions  pilaires  et  des  ongles. 

L’éruption  est  à  peu  près  généralisée  à  tout  le  tégument, 
elle  n’a  plus  son  caractère  primitif.  Au  début  le  corps  était 
couvert  de  pustules  analogues  à  celles  que  l’on  rencontre  dans 
les  mycosis.  Il  existait  des  abcès  multiples  aux  seins,  aux  aisselles, 
un  suintement  abondant,  peu  de  prurit  et  une  sensation  de  froid 
très  pénible. 


A  l’arrivée  de  la  malade,  il ‘était  difficile  de  porter  un  dia- 
nostic  ferme  :  était-ce  un  eczéma  modifié,  irrité?  S’agissait-il 
'une  éruption  pré-mycosique  ou  d’une  dermatite  de  nature 
indéterminée? 

L’examen  histologique  d’une  biopsie  montra  simplement  une 
infiltration  cellulaire,  papillaire  et  sous-papillaire  intense,  des 
dilatations  vasculaires,  des  altérations  des  glandes  sudoripares 
légères,  un  abondant  développement  des  faisceaux  musculaires 
dermiques  et  surtout  un  grand  nombre  d’abcès  miliaires  snus- 
épidermiques. 

Pour  arrêter  cette  suppuration  cutanée  intense,  la  malade  fut 
soumise  au  bain  de  naphtol,  à  la  dose  de  10  grammes  par  bain 
et  3  bains  par  semaine. 

Il  s’est  produit  un  soulagement  immédiat  et  une  modifica¬ 
tion  des  lésions  qu’une  biopsie  faite  3  mois  après  a  nettement 
montrée  :  il  n’existe  plus  actuellement  d’abcès  sur  les  coupes  et 
l’infiltration  cellulaire  a  notablement  diminué.  Mais  sur  les 
mêmes  coupes  existent  des  nerfs  sur  lesquels  on  voit  manifeste¬ 
ment  un  grand  nombre  de  cylindres-axes  altérés. 

M.  Gastou  pense  qu’on  peut  ainsi  incriminer  à  la  fois  l’alté¬ 
ration  nerveuse,  névrodermite,  qui  jouerait  le  rôle  de  cause 
prédisposante  et  l’infection  tégumentaire  pyogène  qui  serait  la 
cause  occasionnelle.  En  effet  chez  cette  malade  il  y  a  eu  anté¬ 
rieurement  des  accidents  puerpéraux,  rétention  de  débris  pla¬ 
centaires,  qui  peuvent  avoir  été  l’origine  d’une  névrite  et  au 
début  de  l’érythrodermie  actuelle  des  accidents  suppurés  du 
mamelon  et  du  sein  consécutifs  à  une  suppression  d’allaitement, 
accidents  qui  ont  été  les  points  d’où  sont  partis  les  placards  érup¬ 
tifs  successifs  et  les  suppurations  multiples. 

M.  Gastou  conclut  donc  qu’il  s’agit  d’une  affection  cutanée 
pyogène  par  infection  microbienne  due  probablement  ici  au 
staphylocoque,  d’une  pyodermite. 

Chancre  induré  du  poignet. 

M.  Gastou  a  montré  une  petite  malade  de  16  ans  chez 
laquelle  on  voit  un  chancre  induré  du  poignet  actuellement  en 
voie  de  guérison.  Cotte  localisation  est  extrêmement  rare.  L’ap¬ 
parition  des  accidents  secondaires  est  venu  confirmer  ici  le  dia¬ 
gnostic.  Quant  à  l’origine  de  l’infection,  l’enquête  n’a  pas  permis 
de  la  découvrir. 

Sur  un  cas  probable  de  mycosis  fongoïde 
d’emblée  avec  lésions  aiguës  multiformes  ; 
vérification  histologique. 

MM.  E.  Besnier  et  H.  Hallopeau.  —  Ilrésulte  de  ce  tra¬ 
vail  que  le  mycosis  peut  se  présenter  sous  l’aspect  de  vastes  sur¬ 
faces  excoriées  et  saillantes  offrant  tous  les  caractères  objectifs  de 
l’eczéma  végétant  ;  une  biopsie  est  alors  nécessaire  pour  porter 
un  diagnostic  ferme  ;  dans  le  cas  présent,  elle  a  été  pratiquée 
par  M.  Leredde;  elle  a  permis  de  constater  la  présence  de 
mastzellen  mêlés  à  des  cellules  en  multiplication  évidente  et 
d’un  réticulum,  lésions  qui  appartiennent  au  mycosis  ;  au  point 
de  vue  clinique,  ce  fait  montre  encore  que  le  mycosis  peut  aussi 
revêtir  l’aspect  sycosiforme  et  qu’il  peut  aussi  être  représenté 
par  des  nodules  intra-dermiques  disposés  en  circonférences  qui 
circonscrivent  dds  cercles,  au  niveau  desquels  la  peau  parait 
rester  saine  ;  leur  présence  et  la  tuméfaction  de  nævi  préexis¬ 
tants  peuvent  aider  au  diagnostic. 

M.  Besnier.  —  Je  ferai  remarquer  combien  sont  fréquents 
aujourd’hui  les  cas  de  maladie  mycosique  qui  s’offrent  à  notre 
observation.  Pour  ceux  qui,  comme  moi,  se  trouvent  placés 
entre  les  vieux  maîtres  et  les  jeunes,  il  est  évident  qu’il  n’en 
était  pas  ainsi  il  y  a  seulement  quelques  années. 

Sur  une  forme  papulo-érythémateuse 
de  tuberculides. 

MM.  H.  Hallopeau  et  J.  Laffitte.  —  A  côté  des  folli- 
clis,  du  lichen  isolées  ou  en  placards,-  il  y  a  lieu  de  distinguer 
une  éruption  de  même  nature  que  caractérisent  ses  saillies  pa- 
pulo-tuberculeuses  disposées  en  groupes  dont  le  diamètre 
atteint  plusieurs  centimètres;  elle  se  distingue  de  l’érythème 
papuleux  par  sa  persistance  et  la  situation  plus  profonde  des 
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éléments;  elle  diffère  des  tuberculides  décrites  jusqu’ici  par 
l’absence  de  suppuration;  cette  variété  est  signalée  pour  la  pre¬ 
mière  fois;  la  malade  est  simultanément  atteinte  de  folliclis, 
d’adénopathies  très  probablement  de  même  nature;  il  en  est 
vraisemblablement  de  même  d'une  éruption  acnéiforme  du 
visage  survenue  simultanément  avec  l’éruption  papulo-érythé- 
mateuse. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Séances  du  21  Juin  et  du  1er  Juillet  1897. 

Traitement  chirurgical  du  cancer  du  rectum. 

M.  Gangolphe  rapporte  l’observation  d’une  malade  déjà 
présentée,  par  lui  à  la  Société  de  médecine  (février  1897),  et  à 
l’occasion  de  ce  cas,  expose  son  opinion  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  du  cancer  du  rectum. 

Ce  qu’il  faut  rechercher  avant  tout,  c’est  l’extirpation  de  la 
tumeur  aussi  complète  que  possible  ;  les  considérations  touchant 
au  rétablissement  de  la  forme  et  de  la  fonction  de  l’organe 
opéré  passent  à  l’arrière-plan.  Aussi  doit-on  abandonner  tous 
les  procédés  imaginés  en  vue  de  rétablir  le  rectum  et  l’anus. 
Un  anus  iliaque  permet  la  défécation  dans  des  conditions  satis¬ 
faisantes,  une  simple  pelote  permet  de  faire  obstacle  à  l’écoule¬ 
ment  spontané  des  matières. 

L’anus  iliaque  s’impose  donc,  mais  il  y  a  de  très  grands 
avantages  à  ce  que,  suivant  les  indications  de  M.  Maurice  Pol- 
losson,  le  promoteur  de  cette  méthode,  il  soit  établi  dans-un 
premier  temps. 

Si  l’on  veut  augmenter  les  chances  d’asepsie  opératoire,  il 
faut  absolument  dériver  le  cours  des  matières  fécales.  Aussi 
doit-on,  comme  opération  préliminaire,  pratiquer  une  colosto¬ 
mie  iliaque.  M.  Gangolphe  pense  qu’il  vaut  mieux  couper  com¬ 
plètement  l’S  iliaque,  aboucher  l’extrémité  supérieure,  en  fer¬ 
mant,  ou  non,  le  bout  inférieur,  afin  d’obtenir  une  dérivation 
permanente  et  complète. 

Reste  l’extirpation  du  rectum  cancéreux. 

On  placera  le  malade  dans  la  position  de  la  taille  fortement 
exagérée,  sur  les  avantages  de  laquelle  Morestin  a  justement 
insisté.  Les  jambes  seront  fléchies  sur  les  cuisses,  celles-ci  sur 
le  bassin;  le  siège  sera  fortement  soulevé  par  un  coussin,  de 
telle  sorte  que  l’orifice  anal  devenu  vertical,  la  région  anosacrée 
tout  entière  se  présente  facilement  à  l’opérateur. 

L’anus  iliaque  ayant  été  préalablement  établi,  et  un  inter¬ 
valle  autant  que  possible  d’une  quinzaine  de  jours  séparant  les 
deux  opérations,  on  aura  pendant  ce  temps  pratiqué  des  lava¬ 
ges  bi-quotidiens  du  rectum,  par  lequel  les  matières  auront 
cessé  de  passer.  Néanmoins,  comme  on  ne  saurait  espérer  une 
désinfection  suffisante  de  l’organe,  on  devra  s’attacher  à  éviter 
tout  contact  entre  son  contenu  et  la  plaie  opératoire. 

Une  mèche  de  gaze  sera  introduite  dans  le  rectum,  qu’elle 
distendra  modérément,  puis  commencera  l’opération  proprement 
dite,  par  une  longue  incision  médiane  partant  de  l’anus  et  sui¬ 
vant  le  raphé  postérieur  et  la  crête  sacrée.  L’artère  et  les  veines 
sacrées  moyennes  seront  liées  et  coupées,  puis  le  coccyx,  dénudé 
par  quelques  coups  de  détache-tendons,  sera  sectionné  à  la  ci¬ 
saille.  On  dénudera  alors  le  rectum,  puis  après  l’avoir  isolé,  on 
l’attirera  hors  de  la  plaie.  La  mèche  de  gaze  qui  servait  à  le  dis¬ 
tendre  sera  retirée  par  un  aide,  elle  risquerait  d’ètre  une  gène 
à  ce  moment. 

Deux  longues  pinces  seront  placées  perpendiculairement  sur 
le  rectum  au-dessus  de  la  tumeur,  et  l’organe  sectionné  entre 
elles  au  bistouri  ou  au  thermocautère.  Le  segment  inférieur, 
anus  compris,  sera  extirpé  de  haut  en  bas  on  quelques  coups  de 
ciseaux  ;  quant  au  segment  supérieur,  il  sera  fixé  par  quelques 
points  de  suture  à  l’angle  postérieur  et  supérieur  de  la  plaie 
opératoire.  Quelques  pinces  viendront  à  bout  de  l’hémorrhagie, 
qui  n’est  nullement  inquiétante  ;  on  réduira  les  dimensions  de 
la  plaie  par  quelques  points  de  suture,  placés  en  avant,  mais 
il  ne  sera  pas  prudent  de  faire  une  réunion  trop  complète. 

Tout  ce  qui  précède  n’a  trait  qu’au  cas  où  le  cul-de-sac  pé¬ 
ritonéal  n’est  pas  intéressé.  Si  l’on  doit  l’ouvrir  pour  extirper 
une  tumeur  haut  placée,  on  mettra  dos  pinces  hémostatiques 


sur  chacune  de  ses  lèvres,  puis  on  abaissera  le  rectum  en  pla¬ 
çant  successivement  des  pinces  longuettes  sur  le  méso-rectum  et 
en  coupant  au  fur  et  à  mesure.  L’ablation  terminée,  on  fermera 
la  plaie  péritonéale  par  un  surjet  ;  on  pourra,  au  besoin,  laisser 
pendant  48  heures  une  pince  sur  le  bout  supérieur  du  rectum, 
pour  assurer  l’occlusion  et  prévenir  l’infection. 

M.  Maurice  Pollosson  rappelle  que  ce  fut  en  i884  qu’il 
proposa  l’anus  iliaque  préliminaire  à  l’extirpation  du  rectum 
cancéreux.  Il  insiste  à  nouveau  sur  les  avantages  de  cette  opéra¬ 
tion,  qui  correspondent  à  un  double  but  :  dérivation  antisep¬ 
tique  des  matières  et  isolement,  séquestration  du  rectum  qui 
cesse  de  faire  partie  du  tube  digestif. 

M.  Nové-Josserand.  s’associe  aux  conclusions  de  M.  Gan¬ 
golphe.  Dans  doux  cas,  il  a  essayé  de  reconstituer  le  'rectum 
après  l’ablation  de  la  tumeur  en  invaginant  le  bout  supérieur 
dans  l’inférieur,  suivant  la  méthode  de  Hochenegg.  Dans  les 
deux  cas,  malgré  toutes  les  précautions  possibles,  la  réascension 
de  l’intestin  s’est  faite  vers  le  dixième  jour,  causant  une  fois  la 
mort  du  malade,  et,  dans  le  second  cas,  ayant  pour  conséquence 
une  large  fistule  sacrée.  Au  contraire,  la  méthode  de  M.  Maurice 
Pollosson,  telle  que  l’a  reprise  M.  Gangolphe,  lui  a  donné  les 
meilleurs  résultats. 

M.  Ollier  et  M.Vallas  tiennent  également  à  revendiquer 
pour  M.  Pollosson,  la  priorité  de  cette  opération,  actuellement 
suivie  à  Lyon  d’une  manière  courante. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  DE  BERLIN 

Séance  du  4  Mai  1897. 

Carcinome  de  la  langue  chez  un  syphilitique. 

M.  Heller  a  présenté  un  homme  de  quarante-trois  ans,  qui 
avait  contracté  la  syphilis  en  1880.  Il  y  a  quelques  années,  le 
malade  constata  la  formation,  sur  le  bord  gauche  de  sa  langue, 
d’une  petite  ulcération,  qui  augmenta  lentement  d’étendue,  et 
avait  atteint  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs,  au  moment 
où  le  malade  entra  à  la  clinique.  Le  traitement  antisyphilitique 
n’ayant  donné  aucun  résultat,  l’examen  histologique  d’une  par¬ 
celle  de  l’ulcération  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  de  la 
langue. 

Le  malade  a  consenti  à  subir,  dans  quelques  jours,  l’amputa¬ 
tion  de  la  langue. 

C’est  la  seconde  fois  que  M.  Ileller  voit  un  cancer  de  la 
langue  chez  un  syphilitique.  Dans  le  premier  cas,  le  malado 
entra  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  du  côté  droit  du  plancher  de 
la  bouche,  située  sous  la  langue.  La  tumeur  ayant  été  reconnue 
pour  une  gomme,  on  institua  un  traitement  antisyphilitiquo, 
qui  fit  rapidement  disparaître  la  tumeur.  Quelques  mois  après, 
le  malade  revint  avec  une  ulcération  du  bord  gauche  de  la 
langue,  qui,  après  l’échec  de  la  médication  antisyphilitique,  fut 
reconnue  pour  un  cancroïde.  La  résection  très  étendue  de  la 
langue  fut  suivie,  à  bref  délai,  de  récidive,  à  laquelle  le  malade 
ne  tarda  pas  à  succomber. 

Tabès  et  syphilis  tertiaire. 

M.  Kalischer  a  rapporté  l’observation  d’une  femme  de 
cinquante-trois  ans,  sage-femme  de  profession,  qui  nie  avoir 
jamais  eu  la  syphilis,  mais  qui,  toutefois,  a  ou  plusieurs  fausses 
couches.  En  1888,  elle  a  présenté  une  éruption  que  M.  Kalis¬ 
cher  a,  tout  d’abord,  considéré  comme  une  dermatose  trophique, 
mais  qui,  plus  tard,  fut  reconnue  pour  une  syphilide  papu- 

Dopuis  quelques  mois,  elle  présente  des  douleurs  fulgurantes, 
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du  rétrécissement  des  pupilles,  le  signe  de  Romberg  et  une  : 
abolition  des  réflexes  rotuliens.  C’est  donc  un  nouveau  cas  qui  I 
montre  les  rapports  étroits  entre  .les  tabès  et  là  syphilis. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  des  27  mars,  24  avril  et  15  mai  1897. 

Du  traitement  du  goitre  exophthalmique. 

M.  Desguin  (Anvers).  —  Une  jeune  fille  chez  laquelle  j’ai 
pratiqué  il  y  à  plusieurs  mois  la  thyroïdectomie  pour  goitre 
exophtalmique  est  pour  ainsi  dire  guérie.  J’estime  que  dans  la 
maladie  de  Basèdow  il  faut  recourir  à  l’intervention  plus  tôt 
qu’on  ne  le  fait  généralement.  Les  morts  subitès  à  la  suite  de  la 
thyroïdectomie  pour  goitre  exophtalmique  sont  le  résultat  d’une 
intoxication  suraiguë  consécutive  à  l’intervention  :  cet  accident 
serait  beaucoup  moins  à  craindre  si  l’on  n’attendait  pas  les  pé¬ 
riodes  ultimes  de  la  maladie  pour  se  résoudre  à  une  opération. 
Au  surplus,  je  crois  que  la  chirurgie  viendra  en  aide  à  la  phy¬ 
siologie  pour  élucider  la  question  de  la  pathogénie  de  la  maladie 
de  Basèdow.  .  ' 

M.  Depage.  — Aucune  des  théories  émises  àur.  la  nàture  du 
goitre,  exophtalmique  n’est  fondée  sur  des  bases  suffisamment 
solides  pour  pouvoir  être  admise  d’une  façon  absolue. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement- chirurgical,  je  ne  crois 
pas  qu’aucun  mode  opératoire  puisse  actuellement  être  employé 
à  l’exclusion  de  toute  autre.  La  thyroïdectomie,  la  sçction  ou  la 
résection  du  Sympathique,  etc.)  doivent  être  mises  sUÇ  le  même 
pied.  Ce  sont,  jusqu’à  nouvel  ordre,  des  traitements  symptoma¬ 
tiques,  qui  devront  céder  la  place  au  traitement  pathqgénique 
le  jour  où  la  question  de  la  pathogène  du  goitre  sera  élucidée 
d’une  façon  complète. 

M.  Venneman.  — ^J’ainvîi  ifpfftalade  considérablement  amé¬ 
lioré  à  la  suite  .de-kùsegtion  du  sympathique  faite. par  Abadio 
pour  goitre  exophthalmique.  jf 

Abcès  pleuro-diaphragmatique  ou  pleurésie 
sous-diaphragmatique  simulant  une  tumeur 
du  rein. 

MM.  Verhoogen  et  Depage.  —  Il  s’agit  d’ün  malade  at¬ 
teint  d’une  tumeur  localisée  dans  le  flanc  gauche  et  qui  présén- 
tait  tous  les  caractères  d’une  tumeur  rénale.  M:  Verhoogen 
entrèprit'là  néphrectomie',  mais, -  ne  pouvant  détacher  la  tumeur 
du  diaphragme,  il  dut  laisser  son  opération  inachevée.  Il  fit 
toutefois  une  incision  dans  la  tumeur  afin  de  se  rendre  compté 
de  sa  nature.  A  l’aspect  lardacé  de  la  coupe;  il  diagnostiqué  un 
sarcome  du  rein.  '  ■  r 

Quelques  jours  -  plus,  tard,  brusquement  une  suppuration 
intense  se  produisit  dans  la  .plaie.  A  partir  de  ce  moment,  la 
tumeur  diminua  peu  à  peu,  puis  plus  tard  il- se  produisit  au 
niveau  des  côtes  un  nouvel  abcès  qui  fut  incisé.  Le  trajet  de 
celui-ci  communiquait  avec  celui  de  la  plaie  rénale.  M;  Depage 
fit  alors  la  résection  d’une  côte  afin  d’établir  un  drainage  parfait. 

La  suppuration  persistant  toujours  après  plusieurs  mois, 
M.  Depage  se  décida  à  pratiquer  l’opération  d’Estlander  et 
éventuellement  celle  de  Schede.  Il  réséqua  les  côtés  et  ouvrit 
ainsi  un  foyer  assez  vaste  de  suppuration,  mais  ne  communi¬ 
quant  pas  avec  la  cavité  pleurale. 

M.  Depage  ouvrit  largement  celle-ci.  Il  se  produisit  immé¬ 
diatement  un  affaissement  pulmonaire,  lequel  cependant  11e  fut 
pas  complet  à  cause  d’adhérences  qui  se  trouvaient  à  la  partie 
inférieure. 

Le  malade  guérit  au  bout  de  trois  semaines,  mais,  le  jour  où 
il  devait  sortir  de  l’Institut,  il  fut  pris  d’un  accès  épileptique 
limité  au  côté  gauche.  Des  accès  de  même  nature  se  répétèrent 
tous  les  jours  ;  peu  à  peu  se  déclara  une  paralysie  du  membre 
supérieur.  II  y  eut  de  la  fièvre  et  le  malade  ressentait  de  fortes 
douleurs  dans  le  côté  droit  de  la  tête.  M.  Depage  diagnostiqua 
Un  abcès  cérébral  métastatique  et  fit  la  craniectomie  par  le 
procédé  do  Doyen.  Son  diagnostic  fut  confirmé  mais  le  malade 
ne  survécut  pas  à  l’intervention. 


Extirpation  du  muscle  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  pour  torticolis. 

M.  Hendrix  présente  en  enfant  opéré  de  torticolis  par 
extirpation  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  et  actuellement 
entièrement  guéri;  Il  fait  observer  que  la  cicatrice  est:  chéloï- 
dienne,  phénomène  qui  se  présente  chez  presque  tous  les  opé¬ 
rés.  Cette  tendance  à  la  formation  chéloïdienne  de  la  cicatrice 
serait,  d’après  Hendrix,  en  rapport  avec  la  lésion  qui  a  provoqué 
le  torticolis  et  qui  est  une  myosite. 

Ablation  du  sein,  du  bras,  de  la  clavicule  et 
de  l’omoplate  pour  cancer  du  sein.  . 

M.  Depage  présente  une  malade  chez  laquelle,  pour  un 
cancer  du  sein  ayant  provoqué  un  œdème  considérable  du  bras 
et  de  l’épaule,  il  a  été  amené  à  faire  l’ablation  du  sein,  du 
bras,  de  la  clavicule  et  de  l’omoplate.  M.  Depage  ne  voulait  pas 
intervenir,  mais  c’est  sur  les  instances  de  la  famille  et  pour 
faire  disparaître  les  douleurs  atroces  auxquelles  la  malade  était 
sujette  qu’il  s’est  décidé  à  pratiquer  l’opération.  Il  considéré 
celle-ci  comme  une  opération  palliative  et  non  radicale;  mais 
pour  que  les  douleurs  ne  reviennent  plus  dans  le  cas  oii  une 
récidivé  se  produirait,  il  a  eu  soin  de  réséquer  le  plexus  bra¬ 
chial  près  de  son  émergence  de  la  colonne  vertébrale.'  La  gué¬ 
rison  opératoire  s’ëst  produite  sans  le  moindre  accident  local  et 
avec  une  réunion  par  première  intention  sur  toute  la  ligné. 

Cependant  M.  Depage,  pendant  les  premiers,  jours  qui  ont 
suivi  l’opération,  a  jugé  bon  de'  faire  des  injections  de  sérum 
artificiel-  A  la  suite-  de  ces  injections,'  qui  ont  été  pratiquées 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  cuisse  et  de  la  fesse,  il  s’est  produit 
une  nécrose  sèche  sur  l’étendue  de  la  paume  dé  la  main,  et 
comprenant  une  partie  du  tissu  cellulaire.  L’eschare  s’est  éli¬ 
minée  au  bout  de  3  semaines  environ,  mettant  à  nu  la  couche 
musculaire;' et  actuellement  la  plaie  est  en  voie  de  guérison. 
C’est  la  seconde  fois  que -M.  Depage  observe  cet  accident.  Il 
l’attribue  à  la  trop  grande  quantité  de  liquide  injecté  à  la  même 
place  et  recommande,  en  vue  de  l’éviter,  le  massage  immédia¬ 
tement  après  l’injection. 

Thyroïdectomie. 

Mi  Thiriar  rapporte  l’observation  de  deux  inalades  atteints 
de  goitres  qu’on  a  traités  avec  succès,  l’un  par  des  injections 
interstitielles  de  teinturo  d’iode,  l’autre  par  l’énucléation. 

Contrairement  à  l’avis  exprimé  par  le  Dr  Depage  dans  une 
séance  précédentè,  M .  Thijriar  s’en  tient  aux  -  injections  '  intersti¬ 
tielles  iodées  comme  traitement  de  la  plupart  des  goitres.  Il 
cite  à  l’appui  de  sa  manière  de  voir  l’opinion  de  plusieurs  au- 

Pour  le  goitre  exophthalmique,  M.  Thiriar  croit  au  contraire 
qu’il  faut  intervenir  dans  un  grand'  nombre  de  cas.  Il  estime 
que  la  maladie  de  Basèdow  trouve  son  origine  dans  une  altéra¬ 
tion  du  sympathique  cervical  et  considère  l’extirpation  de  ce 
nerf  comme  une  excellente  opération. 

Hystérectomie  par  le  procédé  des  ligatures. 

M.  Jacobs  pense  que  si  les  ligatures  ont  apporté  Un  vrai 
■progrès  dans  la  technique  opératoire  de  l’hystérectomie,  elles 
ont  l’inconvénient  de  ne  pouvoir  être  toujours  appliquées. 

Il  place  d’abord  les  pinces  et  fait  l’ablation  totale,  puis  il  met 
ces  ligatures;  il  pense  que  ce  modus  operandi  est  le  plus  favo- 

M.  Thiriar  est  heureux  de  voir  les  chirurgiens  revenir  au 
procédé  des  ligatures  qu’on  a  pratiqué  dès  les  débuts  de  l’hys¬ 
térectomie,  comme  on  peut  en  juger  par  les  observations  qu’il 
a  publiées  en  1886. 

■  M.  Jacobs.  —  Autrefois  on  mettait  toute  une  série' de  liga¬ 
tures  sur  les  ligaments;  aujourd’hui  on  en  place  seulement 
deux  de  chaque  côté.  . 

M.  Thiriar.  —  Le  principe  n’en  est  pas  moins  le  même, 
G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôtel'-Diea.  —  M.-le  Professeur  S.  Duplat. 

Sur  une  forme  de  l’ostéomyélite  chronique 
d’emblée  (i). 

La  malade  dont  je  vais  vous  entretenir  est  une  jeune 
fille  de  as  ans4  lingère,  çgirée  le  7  avril  à  la  salle  Notre- 
Dame,  n”  S,  pour 'une  maladie  rare  ét  intéressante. 

Elle  ne  présente  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires.  Ses  grands-parents  sont  morts 
de  vieillesse.  Son  pète,  sa  mère  et  son  frère  sont  vivants 
et- en  b.onne  santé. 

Cette  jeune  fille,  n’a  Jamais  été  malade  dans  son  en¬ 
fance  et,  malgré,  un  interrogatoire  minutieux,  nous  _ 
n’avons  pu  relever  chez  elle  aucun  antécédent  de  scrofule.'  ' 
Elle  a  été  réglée  à  l’âge  de  i3  ans,  sans'  aucun' accident, . 
et  depuis  lors  ses  règles  sont  très  régulières.-  En  un,  mgjÿ! 
cette  jeune  fille  a  toujours’  joui  d’une,  excellente  sfijité.' 
JLés-  premières  manifestations  de  sa  maladie  actuelle’ 
ont  apparu  il  y  a,i4  ou  i5  mois;  en  mars  1  8q6 , sôûfTià 
forme  dé  tiraillements  douloureux  dans  le.  cou,  et  d’élari-.. 
cements  dans  la  nuque.  En  même  temps  que  ces-douleurs 
localisées  au  cou,  la  malade  éprouvait  des  sensations  anqr-- 
„  males  dans  le  membre  supérieur  gauche., Le. bras' était,  le, 
siège  d’un  engourdissement  presque  continuel  ît  de.pico- 
Lements  douloureux,  irradiant  -'dgps  rgvknt-hras  jusqtrà 
l’extrémité’ dés  doigts!  I)é‘,,plus'-il  était  devépu  plus, faible , 
éf  plus  maladroit  qu’àjjpàravanf.  La  peau  de  l’avant-bras, 
et  de  la  maiff  présentait  parfois, des  ‘changements  dans. la 
coloration  ét  devenait  roseéj’à  diverses  reprises  la  main 
prit  une  teinte., violjgée  .qui  persista: assez  longtemps. 

Vers,  cetle  époqqe,  [la  'malade  s’aperçut  pour  la  pre¬ 
mière  fois  du..déyeioppe|nént  anormal  de  la  clavicule’ 
gàuclie.  En  ifaisént ‘.sa-,  toilette,  elle  remarqua  que ’cèt  os 
était  le  siégé  d’.un  gonîjjèment  loealisé.vers  le  tiers  interne. 
Cette  tuméfaction  était  duré  au  Toucher,  mais  sans  que 
la  peau  présentât, aucun  changement , de  coloration,  et 
sans  que  l’os  fût  douloureux  spontanément  ou  à  la  pres- 
sîon.  L’indolence  de  la  clavicule  au  début,  nous  explique 
;  cpmment'.lâ.  malade  n’a  découvert  la  tuméfaction  de  cet 

i .  Recueillie  par  le  D*  Clado. 
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os  que  quelque  temps  après  avoir  souffert  au  cou  et  dans 
le  membre  supérieur.  Un  médecin  consulté  ordonna  suc¬ 
cessivement  d’appliquer  une  pommade  à  l’iodure  de 
plomb,  puis  des  badigeonnages  à  la  teinture  d’iode  et 
finalement  des  cataplasmes.  Ce  traitement  suivi  pendant 
environ  7  mois  n’amène  aucune  améliorotion.  Bien  au 
contraire,  la  malade  remarque  un  accroissement  progres¬ 
sif  de  la  tuméfaction,  laquelle,  cependant,  restait  tou-' 
jours  indolente. 

Pendant  cette  première  période  de  sa  maladie,  la 
jeune  fdle  habitait  la  campagne.  Elle  vint  à  Paris  au 
mois  d’octobre  1896,  il  y  a  environ  7  mois  et  consulta 
un  médecin  qui  fit  appliquer  sur  la  clavicule  un  emplâtre 
de  Vigo.  Ce  nouveau  traitement  n’empêclia  pas  la  mala¬ 
die  d’évoluer  —  lentement  il  est  vrai  —  et  pendant  les 
deux  mois  qu’il  a  été  suivi,  non  seulement  aucune  amé¬ 
lioration  ne  fut  obtenue,'  mais  la  peau  faillit  s’ulcérer. 
La  malade,  en  effet,  remarqua  que,  vers  la  partie  interne 
de  la  clavicule  —  près  de  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire  —  et  sur  une  étendue  de  la  grandeur  d’une  pièce 
de  5o  centimes,  la  peau  prenait  une  teinte  d’un  rouge 
violacé,  en  même  temps  qu’elle  se  soulevait  et  s  a- 
mincissait  au  point  qu’elle  semblait  sur  le  point  de  sC 
rompre.  Dans  le  voisinage,  la  peau  était  devenue  adhé¬ 
rente  à  l’os;  C’est  alors  que  la  malade  se  décida  à  entrer* 
dans  mon  service. 

Malgré  l’absence  de  tout  antécédent  syphilitique,  j’ai 
cru  devoir  la  soumettre  au  traitement  mixte,  rie  fût-ce 
qu’à  titre  d 'épreuve.  Ce  traitement,  suivi  pendant  un 
mois,  n’a  amené  aucun  changement  du  côté  de  la  lésion 
claviculaire.  Je  vous  donne  de  suite  ce  renseignement 
afin  que  toute  idée  de  lésion  syphilitique  soit  immédiate* 
ment  écartée. 

L’examen  delà  malade  dont  letat  est  à  cette  heure, 
sensiblement  le  même  que  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital, 
nous  permet  de  faire  les  constatations  suivantes  ;  il  existe 
un  gop Clément  notable  de  la  région  claviculaire  gauche, 
localisé  surtout  dans  les  a/3  internes  de  l’os.  Nous  retrou-' 
v'ons  l’altération  de  la  peau  déjà  signalée  dans  l’histoire 
dé.  la.  maladie  ;  c’est-àmire «qu’à  un  ou  deux  travers  de 
doigt  Hé  l’articulation  .’sterno-claviculaire,  et  sur  la  face 
antéro-supérieure  de  la  clavicule  la  peau  présente,  dans 
l’étendue  .d’une:  pièce  de  5o  centimes,  un  léger  soulève* 
merit;d’uriè:ôoloration  violacée  ;  très  amincie  en  ce  point, 
la  peau  est’pour  ainsi  dire  réduite  à  l’épiderme  et  semble 
sur  le  point  ;de'.s’ulcércr,  En  dehors  de  ce  point  et  à  son 
pourtour,  elle 'est  adhérente  à  l’os  sous-jacent  et  dans 
toute  l’étëndüè. de*  là  tuméfaction',  mais  elle  a  ôonservé 
sa  édification normale,  bien  quelle  soit  légèrement  cédé* 
mateuse.  .-  >  v  -. 

Là  clavicule,  augmentée  de  volume  dans  son  ensemble 
mais  .  surtout  tuméfiée  dans  ses  2/3  internés,  a  conservé 
néanmoins  sa  formé  générale.  Elle -paraît  au  moins 
doublée  d’épaisseur  dans  ses  2/3  internes,  la  mensuration 
de  sa  face  antéro-supérieure  donne  4  à  5  centimètres.  Sa 
consistance  est  celle  de  l’os  normal,  c’est-à-dire  uniformé* 
ment  dure,  sans  partie  ramollie  et  sans  apparence  de  fluc¬ 
tuation  sàuf  dans  le  point  circonscrit  où  la  peau  présente 
une  coloration  violacée  et  est  légèrement  soulevée.  A  ce  ni* 
veau  il  semble  qu’il  y  ait  une  très  petite  collection  liquide. 

'Afin  de  savoir  à  quoi  m’en  tenir  à  ce  sujet  et  afin  de  me 
rendre  compte  de  l’état  de  l’os  sous-jacent,  avec  la  pointe 
d’un  stylet  je  déchire  la  mince  lamelle  épidermique  qui 
recouvre  ce  point  où  la  peau  paraît  être  sur  le  point  de 
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ë’ulcéfer.  Il  s’écoule  une  petite  quantité  d'un  liquide  séro- 
Sanguinolent,  mais  qui  n’était  certainement  pas  du  pus- 
Le  stylet  pénètre  dans  une  cavité  Inesurant  5  à  6  centi. 
mètres,  se  dirigeant  en  arrière  et  en  dehors,  cavité  dont 
il  est  difficile  d’apprécier  exactement  le  mode  de  confi- 
uration  et  surtout  le  siège  exact,  peut-être  creusée  aux 
épens  de  la  Clavicule,  mais  très  probablement  située 
entre  l’os  et  le  périoste,  car  l’exploration  fournit  une  sen¬ 
sation  peu  précise  d’os  dénudé. 

J’ai  déjà  signalé  l’indolence  remarquable  de  cette  lésion 
osseuse  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution.  J’ajoute 
ue  l’exploration  avec  le  stylet  —  faite,  il  est  vrai,  avec 
ouceur  —  n’a  donné  lieu  à  aucune  manifestation  dou¬ 
loureuse. 

Si  l’affection  se  fait  remarquer  par  l’absence  de  toute 
douleur  soit  spontanée,  soit  provoquée  par  la  pression  au 
niveau  même  de  la  clavicule;  en  revanche  la  malade  con¬ 
tinue  de  se  plaindre  de  quelques  douleurs  irradiées  dans 
toute  la  longueur  du  membre  supérieur,  ainsi  que  d’une 
légère  faiblesse  musculaire.  Ces  troubles  fonctionnels 
ne  semblent  pas  s’être  modifiés  depuis  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  J’en  dirai  autant  des  douleurs  irradiées  au  cou  et 
à  la  nuque  que  la  malade  a  éprouvées  avant  même  d’avoir 
rien  remarqué  du  côté  de  la  clavicule. 

Cependant,  la  sensibilité  au  toucher,  à  la  piqûre  et  à 
la  température  est  normale  dans  toute  l’étendue  du 
membre  supérieur.  D’autre  part,  les  mouvements  des  arti¬ 
culations  s’exécutent  sans  difficulté  et  notamment  les 
mouvements  de  l’articulation  sterno-claviculaire  sont  bien 
conservés. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  maladie  ? 

La  réponse  à  cette  question  soulève,  comme  on  va  le 
voir,  un  certain  nombre  de  points  délicats. 

Relativement  à  la  localisation  de  la  maladie  il  est  très 
aisé  de  constater  qu'elle  occupe  la  clavicule,  dont  elle 
épousa  la  forme.  L  os,  avons-nous  vu,  présente,  dans  ses 
a/3  internes,  un  gonflement  portant  sur  toute  son  épais¬ 
seur.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  y  sont  adhérents  et  sur 
un  point  les  tissus  ramollis  et  amincis  permettent  la  pé¬ 
nétration  d’un  stylet  qui  conduit  dans  une  cavité  assez 
large  donnant  la  sensation  d’os  dénudé.  Il  s’agit  donc 
d’une  affection  de  la  clavicule,  mais  de  quelle  nature? 

Il  n’y  a  pas  lièu  de  songer  à  un  néoplasme  de  la  clavi¬ 
cule  car  nous  n’avons  pas  affaire  à  une  véritable  tumeur 
développée  aux  dépens  de  l’os  ;  il  s’agit  simplement  d’un 
gonflement  régulier  et  uniforme  des  deux  tiers  internes 
de  l’os,  gonflement  qui  rappelle  la  configuration  géné¬ 
rale  de  la  clavicule.  De  plus,  le  stylet  introduit  dans  la 
cavité  nous  fournit  une  sensation  d’os  dénudé,  nécrosé 
et  non  point  de  masses  fibreuses  ou  mollasses  comme 
cela  a  lieu  dans  le  sarcome.  Ajoutons  qu’il  n’y  a  pas 
d’hypervascularisation  de  l’os  ou  de  la  région  clavicu¬ 
laire. 

Nous  trouvons  au  contraire,  d’après  ce  qui  précède, 
tous  les  caractère  d’une  ostéo-périostite.  Vous  n’ignorez 
pas,  messieurs,  qu’il  est  aujourd’hui  démontré  que  toutes 
les  variétés  d’ostéo-périostite  sont  d’origine  infectieuse. 
Seule  la  variété  sypnilitique  n’a  pas  encore  reçu  la  dé¬ 
monstration  expérimentale,  mais  tout  porte  à  croire 
qu’elle  aussi  dépend  d’un  mode  d’infection  bactérienne. 
D’ailleurs,  je  vous  ai  appris  dès  le  début  de  cette  leçon 
que  l’hypothèse  d’une  ostéite  syphilitique  devait  être 
écartée  puisque  le  traitement  spécifique  auquel  la  malade 
a  été  soumise  tout  d’abord  au  moment  de  son  entrée  n’a 
exercé  aucune  influence  sur  la  lésion  de  la  clavicule. 

En  l’absence  de  toute  cause  appréciable  d’infection  spé¬ 
ciale,  le  diagnostic  est  seulement  à  discuter  entre  deux 


variétés  d' ostéo-périostite  :  i°Yostéo-périostite  tuberculeuse, 
3°  l'ostéo-my  élite  de  l’adolescence. 

Relativement  à  l’ostéite  tuberculeuse,  nous  pouvons, 
je  pense,  l’écarter  avec  certitude.  Je  vous  rappellerai  tout 
d’abord  que  la  malade  ne  présente  rien  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels  qui  semble  plaider  en 
faveur  .de  la  tuberculose.  Elle  n’a  jamais  présenté  la 
moindre  manifestation  se  rattachant  à  cette  diathèse.  De 
plus  son  affection  locale,  bien  qu’elle  dure  depuis  envi¬ 
ron  1 5  mois,  n’a  jamais  suppure,  quoique  sur  un  point 
de  la  surface  de  l’os  la  peau  se  soit  amincie  comme  si  elle 
allait  s'ulcérer.  En  produisant  une  ouverture  avec  la 
pointe  d’un  stylet  à  ;ce  niveau  nous  n’avons  pas  donné 
issue  à  du  pus  véritable,  comme  cela  aurait  dû  être  s’il 
avait  été  question  d’un  abcès  froid  provenant  de  la  clavi¬ 
cule,  et  le  stylet  n’a  pas  permis  de  constater  les  lésions 
propres  à  la  tuberculose  osseuse,  le  ramollissement  d’un 
os  carié,  la  dureté  de  séquestres. 

Cette  absence  de  suppuration  est  une  particularité  très 
importante  dans  l’histoire  clinique  de  notre  malade  et, 
avec  les  signes  négatifs  formés  par  l’exploration  du  stylet, 
elle  nous  permet  d’affirmer  que,  dans  ce  cas,  la’lésion  de 
la  clavicule  n’est  pas  de  nature  tuberculeuse. 

Nous  sommes  donc  conduits  par  exclusion  à  admettre 
qu’il  s’agit  d’une  ostéomyélite  de  l’adolescence.  Mais  il  ne 
saurait  être  question  de  la  forme  vulgaire  de  cette  affec¬ 
tion,  en  raison  des  caractères  spéciaux  qu’elle  a  pré¬ 
sentés  dans  son  évolution.  Et  tout  d’abord  nous  ne 
sommes  pas  en  présence  de  la  forme  aiguë  de  la  maladie, 
ui  a  toujours  affecté  une  marche  chronique  depuis  le 
ébut.  C’est  donc  un  exemple  de  cette  forme  qui  est 
aujourd’hui  connu  sous  le  nom  d’ostéomyélite  chronique 
d’emblée  depuis  la  communication  de  Trélat  au  Congrès- 
français  de  chirurgie  (i885).  Mon  ancien  chef  de  clinique 
M.  Demoulin,  aujourd’hui  chirurgien  des  hôpitaux,  a 
bien  étudié  cette  affection  dans  sa  thèse  inaugurale  de 
1888. 

Depuis,  de  nouveaux  faits  ont  été  publiés  et  l’expéri¬ 
mentation  est  venue  apporter  son  contingent  à  la  ques¬ 
tion.  Parmi  les  travaux  les  plus  récents,  je  signalerai 
spécialement  ceux  de  Dor  et  Garigolphe.  Ce  dernier 
auteur  a  montré  que  l'ostéomyélite  chronique  d’emblée 
pouvait  revêtir  de  nombreuses  modalités.  Je  me  conten¬ 
terai  d’insister  sur  l’une  des  plus  intéressantes,  qui  ré- 
ond  précisément  à  la  forme  que  présente  notre  jeune 
Ile  et  qui  est  caractérisée  anatomiquement  par  la  né¬ 
crose  sans  suppuration. 

Généralement,  lorsque  l’ostéomyélite  atteint  un  os,  et 
le  frappe  de  nécrose,  le  séquestre  se  sépare  des  parties 
saines  et  tend  à  s’éliminer  et  à  être  expulsé  au  dehors  ;  ce 
travail  s’accompagne  toujours  d’une  suppuration  plus 
ou  moins  abondante.  Or  les  choses  se  passent  autrement 
dans  la  variété  d’ostéomyélite  chronique  d’emblée  dont 
notre  malade  est  atteinte.  Le  périoste  enflammé  sécrète 
une  couche  sous-périostique,  donnant  lieu  à  une  épaisse 
hyperostose,  compacte  et  vasculaire,  qui  atteint  parfois 
plusieurs  centimètres  d’épaisseur  ;  au-dessous  de  cette 
hyperostose,  existe  une  couche  de  tissu  spongieux  très 
mou,  rougeâtre,  irrégulièrement  érodé  au  voisinage  du 
séquestre  qui  représente  l’ancienne  diaphyse.  Celte  couche 
spongieuse  pénètre  parfois  dans  l’intérieur  du  séquestre 
et  l’immobilise  plus  ou  moins.  Il  n’existe  pas  de  sillon 
de  séparation  entre  l’os  nouveau,  c’est-à-dire  l’hyperos- 
tose,  et  l’os  ancien,  autrement  dit  le  séquestre.  Ce  dernier 
parait  rester  au  sein  du  foyer  comme  un  corps  étrange 
aseptique,  n’ayant  aucune  tendance  à  s’éliminer.  Il  ne 
s’y  manifeste,  en  effet,  aucun  travail  d’expulsion  ;  il  n’y 
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apparaît  ni  pus,  ni  fongosités.  Paifois,  le  séquestre  est 
très  étendu  et  comprend  la  plus  grande  partie  de  la  dia- 
physe  d’un  os  long. 

Comment  doit-on  comprendre  la  pathogénie  de  l'os¬ 
téomyélite  chronique  d’emblée  et  en  particulier  celle  de 
la  forme  qui  nous  occupe  ?  Au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique  on  retrouve  dans  Y  affection  chronique  d’emblée  les 
mêmes  variétés  microbiennes  que  dans  les  autres  variétés 
d’ostéomyélite.  On  a  isolé  en  effet  le  staphylocoque  doré  et 
blanc,  le  streptocoque,  le  bacille  d’Eberth,  le  pneumo¬ 
coque.  Je  cite  ces  bactéries  par  ordre  de  fréquence. 
D’après  la  plupart  des  auteurs,  Lannelongue  en  particu¬ 
lier,  l’affection  que  nous  avons  en  vue  serait  due  à  une 
action  atténuée  de  ces  différentes  variétés  microbiennes. 

En  1893,  Dor  est  venu  apporter  au  Congrès  de  chirur¬ 
gie  une  importante  contribution  de  nature  à  élucider  de 

Ïdusieurs  points  obscurs  de  la  pathogénie  de  l’ostéomyé- 
ite.  Cet  auteur  a  isolé  dans  les  cultures  du  staphylo¬ 
coque  des  produits  solubles  dont  il  distingue  deux  variétés. 
L’une  d’elles  produirait  la  suppuration  et  l’autre  la  né- 


que  des  toxines  nécrogènes.  Dès  lors  l’ostéomyélite 
nique  d’emblée  nécrosante  et  non  suppurative  résulterait 
de  l’action  des  toxines  solubles  nécrogènes  du  staphylo¬ 
coque  atténué. 

Les  symptômes  cardinaux  de  cette  forme  d’ostéomyé¬ 
lite  nécrosante  sont  la  douleur  et  le  gonflement  sans  sup¬ 
puration.  Chez  notre  malade,  la  douleur  fait  défaut  et  le 
peu  de  phénomènes  sensitifs  que  nous  avons  notés  du 
côté  du  membre  supérieur  et  du  côté  du  cou  résultent, 
sans  doute  de  la  compression  de  quelques  filets  nerveux 
par  l’os  augmenté  de  volume. 

Le  diagnostic,  assez  facile  chèz  notre  malade  à  cause  de 
l’isolement  de  la  clavicule  qui  permet  une  exploration 
aisée  est  parfois  très  difficile  lorsqu’il  s’agit  d’un  os  des 
membres.  La  confusion  avec  un  ostéo-sarcome  central 
est  alors  très  possible.  J’en  dirai  autant  du  diagnostic 
de  l’ostéite  tuberculeuse  et  de  la  syphilis  osseuse. 

Le  pronostic  général  de  l’ostéomyélite  chronique  d’em¬ 
blée  et  spécialement  de  la  forme  qui  nous  occupe,  est 
beaucoup  moins  grave  que  celui  de  l’ostéomyélite  com¬ 
mune,  à  cause  de  l’évolution  lente  de  la  maladie,  du  peu 
de  douleurs  et  de  l’absence  de  ralentissement  et  d’infec¬ 
tion  générale.  Mais  étant  donnée  la  difficulté  d’extraire  le 
séquestre  et  surtout  la  faiblesse  de  l’os  nouveau,  inca¬ 
pable  de  remplacer  l’os  ancien  dans  ses  fonctions,  on  est 
souvent  conduit,  pour  assurer  la  guérison,  à  pratiquer 
l’amputation  du  membre.  Chez  notre  malade,  nous  pen¬ 
sons  qu’il  y  a  lieu  de  suivre  la  même  conduite  et  de  pra¬ 
tiquer  la  résection  totale  de  la  clavicule.  Bien  que  l’ex¬ 
trémité  externe  de  l’os  semble  respectée,  nous  ne  savons 
pas  exactement  où  s’arrête  la  nécrose  et  nous  pourrions 
craindre  de  ne  pas  dépasser  la  limite  des  tissus  malades, 
si  nous  procédions  à  une  résection  partielle  de  la  clavi¬ 
cule.  D  autre  part  la  résection  de  la  totalité  de  l’os 
n’est  ni  plus  grave  ni  plus  difficile  que  la  résection  par¬ 
tielle.  De  plus  on  est  en  droit  d’espérer,  vu  l’âge  de  la 
malade,  de  voir  l’os  se  reproduire. 


Hôpital  Trousseau.  —  M.  Buoca. 

Kyste  du  cordon  pris  deux  fois  pour  une 
hydrocèle  vaginale,  sac  herniaire  sus- 
jacent;  cure  radicale;  guérison, 

Par  M.  le  Dr  Louis  Mencière, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux. 

HenriH...,  2  ans,  entre  &  l’hôpital  Trousseau  le  29  mars  1897, 
Parents  bien  portants,  notons  cependant  une  hernie  chez  la 

Né  à  terme,  nourri  au  sein,  l’enfant  n’a  jamais  été  malade. 
Petite  hernie  ombilicale  survenue  quelque  temps  après  la  nais¬ 
sance  et  disparue  depuis.  A  l’âge  de  2  ou  3  mois,  le  petit  malade 
a  été  opéré  d’une  hydrocèle.  Récidive;  seconde  ponction,  La 
tumeur  de  l’aine  droite  existe  encore  actuellement  ;  elle  aug. 
mente  et  les  parents  amènent  l’enfant  à  l’hôpital. 

On  trouve  dans  le  scrotum  et  du  côté  droit  une  grosseur,  du 
volume  d’un  petit  œuf,  nettement  fluctuante.  Au-dessous  de  la 
masse  liquide,  on  sent  le  testicule  normal.  Il  est  situé  au-dessous 
et  non  eh  arrière  de  la  tumeur  sus-jacente.  Cependant  cette 
dernière  descend  très  bas,  presque  immédiatement  au  contact  du 
testicule  ;  nous  avons  hésité  à  porter  le  diagnostic  d’hydrocèle, 
diagnostic  qui  avait  été  posé  les  deux  fois  précédentes.  Prenant 
alors  le  testicule  entre  deux  doigts,  et  pressant  avec  l’autre  main 
au  niveau  de  la  tumeur  liquide,  nous  avons  pu  constater  que  le 
testicule  était  libre  sur  toutes  ses  faces,  et  non  recouvert  par  le 
liquide.  En  un  mot,  le  testicule  n’était  pas  situé  sur  les  parois 
d’une  poche  fluctuante,  en  particulier  sur  la  paroi  postérieure  ; 
la  tumeur  liquide  était  bien  sus-jacente.  Nous  n’avions  donc  pas 
affaire  à  un  épanchement  dans  la  vaginale.  Pour  vérifier  le  fait, 
car  le  diagnostic  d’hydrocèle  avait  été  porté  déjà  deux  fois  lors 
des  deux  ponctions  faites  chez  ce  jeune  malade,  nous  avons  eu 
recours  à  une  petite  manœuvre  qui  nous  a  souvent  permis  de 
faire  un  diagnostio  dans  des  cas  semblables.  Plaçant  le  pouce  et 
l’index  au-dessus  du  testicule,  nous  les  rapprochons  suffisamment 
pour  que  du  liquide  puisse  passer  entre  les  deux  doigts,  mais 
pour  qu’une  tumeur  limitée  par  une  poche  soit  arrêtée.  Nous 
pressons  alors  sur  la  tumeur;  l’extrémité  inférieure  de  celle-ci 
se  gonfle,  le  liquide,  contenu  dans  une  poche,  s’accumule  au- 
dessus  de  nos  deux  doigts  et  ne  passe  pas  dans  leur  intérvalle: 
Un  liquide  non  entouré  par  une  enveloppe  aurait  pu  sous  la 
pression  pénétrer  dans  la 
cavité  vaginale  en  passant 
dans  l’espace  laissé  libre 
et  venir  au  contact  du 
testicule.  Mais  ici,  le  li¬ 
quide  se  trouvant  dans 
une  poche  sus-jacente  à 
la  vaginale,  et  non  dans 
celle-ci,  plus  la  pression 
exercée  est  forte,  plus  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  la 
tumeur  devient  volumi¬ 
neuse  et  se  trouve  arrêtée 
sur  le  bord  supérieur  de 
nos  deux  doigts. 

En  pénétrant  dans  l’an¬ 
neau  inguinal  on  arrive 
à  limiter  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  kyste,  car  il 
s’agit  bien  là  d’un  kyste 
du  cordon  et  non  d’une 
hydrocèle. 

L’enfant  est  opéré  le  8 
avril  1897  par  M.  Broca. 

Incision  comme  pour  la 
cure  radicale  d’une  hernie.  Aê  gac  herniaire;  B.  Kyste  du  cordon. 
On  trouve  un  kyste  du 

cordon,  volumineux,  arrivant  au  contact  de  la  vaginale  sur 
une  large  étendue.  Le  kyste  est  disséqué,  séparé  de  la  vaginale 
qui,  elle,  ne  contient  pas  de  liquide. 
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On  voit  un  kyste  du  cordon  (B)  dont  la  paroi  antérieure  est 
représentée  largement  ouverte.  Ce  kyste  contenait  un  liquide 
citrin  analogue  au  liquide  ascitique.  Au-dessus  du  kyste  en  A 
on  constate  un  sac  herniaire  assez  volumineux,  cependant  nous 
n’avons  pas  noté  la  présence  de  l’intestin.  L’opération  se  termine 
comme  pour  une  cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Pansement 
occlusif. 

9  avril.  —  Œdème  au  niveau  du  scrotum.  Température 
39-2. 

10  avril.  —  L’infiltration  dos  bourses  a  uil  peu  augmenté, 
mais  la  température  a  baissé  à  38°/| . 

12  avril.  —  Incision  du  scrotum,  il  s’écoule  de  la  sérosité 
un  peu  louche. 

Pansement  humide  pendant  2  ou  3  jours,  puis  pansement  sec. 

19  avril.  ‘ —  La  plaie  est  entièrement  cicatrisée.  L’enfant 
.quitte  l’hôpital. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  la  fréquence  des 
erreurs  commises  dans  des  cas  analogues  à  celui  que  nous 
rapportons  :  ici,  deux  fois  le  diagnostic  d’hydrocèle  vagi¬ 
nale  a  été  porté.  Nous  ferons  remarquer  que  les  quelques 
signes  donnés  au  cours  de  cette  observation  nous  ont 
permis  de  poser  un  diagnoitic  exact.  Les  petites  ma¬ 
nœuvres  indiquées  sont  faciles  à  exécuter,  et,  bien  faites, 
elles  permettent  de  ne  pas  confondre  une  hydrocèle  avec 
un  kyste  du  cordon.  Nous  voyons  en  A  (voir  fig.)  un  sac 
herniaire  immédiatement  au-dessus  du  kyste  B.  Nous  ne 
nous  étendrons  pas,  devant  le  faire  dans  un  travail  ulté¬ 
rieur,  sur  les  positions  variables  que  peut  occuper  le  sac 
herniaire  par  rapport  au  kyste  ;  nous  retiendrons  un  seul 
fait  :  c’est  la  présence  constante  d’un  sac  herniaire  au- 
dessus  d’un  kyste  du  cordon,  fait  déjà  bien  mis  en  évi¬ 
dence  par  A.  Broca  et  par  quelques-uns  de  scs  élèves  (1). 

Le  canal  vagino-péntonéal  se  ferme  transversalement 
dans  sa  portion  inférieure  et  constitue  la  cavité  vaginale  ; 
plus  haut,  il  ne  s’oblitère  pas  ;  à  un  moment  donné,  nous 
voyons  apparaître  du  liquide.  Au-dessus  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  kyste,  le  canal  vagino-péritonéal,  non  oblitéré 
en  cet  endroit,  forme  un  sac  herniaire  contenant  ou  non 
de  l’intestin,  mais  étant  tout  au  moins  un  véritable  point 
d’appel  pour  une  hernie  ultérieure. 

On  ne  doit  pas  perdre  de  vue  ce  fait,  car  il  commande 
au  traitement.  La  cure  radicale  supprime  et  le  kyste  du 
cordon  et  le  sac  herniaire  sus-jacent. 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Traitement  de  la  chlorose. 

La  chlorose,  ou  anémie  de  la  puberté,  est  une  des  ma¬ 
ladies  que  le  praticien  est  appelé  le  plus  souvent  à  traiter. 
Elle  a  sollicité  en  tous  temps  l’attention  des  thérapeutes  : 
les  médicaments  qui  ont  été  successivement  préconisés 
rempliraient  par  leur  énumération  seule  plusieurs  co¬ 
lonnes  de  ce  journal.  De  nos  jours,  grâce  surtout  aux  tra¬ 
vaux  de  Hayem,  Hanot,  Charrin,  on  est  arrivé  à  une 
conception  pathogénique  plus  simple  dont  le  premier  ré¬ 
sultat  a  été  l’institution  d’un  traitement  plus  logique. 
C’est  ce  traitement  dont  nous  nous  proposons  d’esquisser 
brièvement  les  grandes  lignes  d’après  les  travaux  les  plus 
récents,  en  mettant  surtout  à  contribution,  outre  les 
auteurs  que  nous  avons  cités,  le  remarquable  rapport  de 

1.  Delasglade,  Kyste  du  cordon  et  du  canal  de  Nuck  (Bull,  de  la 
Soc.  anal.,  189/1,  p.  463).  —  Cachai’,  Kyste  du  coydon  et  du  canal  de 
IIucH  (th-  Paris,  i8p3.) 


M.  Barbier  (1),  le'  livre  de  M.  Luzet  (3)  et  une  thèse  ré¬ 
cente  de  M.  P.  Gosselin  (3). 

Pour  faciliter  cet  exposé  nous  considérerons  avec 
M.  Hayem  trois  degrés  dans  la  chlorose,  correspondant 
aux  formes  légère,  moyenne  et  grave  de  cette  maladie. 

Dans  les  chloroses  du  premier  degré,  on' peut  obtenir 
la  réparation  globulaire  par  une  hygiène  stricte  et  uüe 
alimentation  convenable.  Cette  hygiène  comprendra  l’aé¬ 
ration  en  plaine  ou  dans  une  altitude  modérée,  l’hydro¬ 
thérapie  froide  (le  tub),  les  inhalations  d’oxygène,  les 
bains  d’air  comprimé,  le  repos.  On  proscrira  soigneuse¬ 
ment  dans  l’alimentation,  l’abus  des  excitants  (vins  gé¬ 
néreux),  du  régime  carné  (viandes  Saignantes),  qui  pro¬ 
voquent  ou  entretiennent  la  dyspepsie.  On  donnera  la 
préférence  au  début  au  lait  et  à  la  viande  crue,  plus  tard 
aux  œufs  mollets  peu  cuits;  aux  farines  diverses,  aux  pois¬ 
sons  à  chair  maigre,  aux  viandes  fraîches  suffisamment 
cuites,  aux  légumes  en  purée,  surtout  aux  légumes  verts, 
aux  compotes  de  fruits  et  aux  laitages.  Peu  ou  point  de 
pain.  Comme  boisson,  l’eau  pure,  quelques  eaux  miné¬ 
rales  stimulantes  et  digestives,  le  lait,  quelques  décoc¬ 
tions  de  céréales,  à  raison  d’un  verre  à  un  verre  et  demi 
par  repas. 

;  C’est  dans  cette  forme  que  l’on  peut  espérer  des 
guérisons  durables  sans  l’aide  des  ferrugineux  ;  les  suc¬ 
cès  obtenus  dans  ces  cas  parDujardin-Beaumetz  etZunge 
leur  avaient  fait  conclure  à  l’inutilité  du  fer  dans  le 
traitement  de  la  chlorose,  l’alimentation  leur  paraissant 
devoir  suffire  à  réparer  les  pertes  journalières  en' fer  de 
l’organisme.  Si  cela  peut  être  vrai  dans  les  formes  lé¬ 
gères,  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  formes  plus  graves. 
Et  encore  même  dans  les  premières,  M.  Le  Gendre,  dont 
on  connaît  la  répugnance  à  prescrire  des  médicaments 
lorsque  leurmtilité  absolue  né  lui  eét  pas  démontrée, "'doute' 
que  l’on  puisse  obtenir  des  guérisons  réelles,  définitives, 
sans  faire  intervenir  à  un  moment  donné  la  médication 
ferrugineuse  :  lorsqu’il  s’est  abstenu  d’y  avoir  recours,  il 
a  presque  toujours  observé  des  rechutes. 

C’est  dire  que  le  fer  trouve  des  indications  pressantes 
dans  le  second  et  troisième  degré  de  la  chlorose.  La  seule 
contre-indication  à  l’usage  des  ferrugineux  est  tirée  de 
l’état  de  l’estomac.  Lorsque  les  fonctions  digestives  sont 
fortement  et  profondément  troublées,  le  fer  non  seule¬ 
ment  est  inutile,  mais  il  est  nuisible.  Dans  ce  cas,  il  faut, 
par  conséquent,  suivant  le  précepte  de  M.  Huchard,  gué¬ 
rir  d’abord  la  dyspepsie  et  soigner  ensuite  le  chlorose. 

Donc,  le  fer  formant  la  base  de  la  médication  des  chlo¬ 
rotiques,  toutes  les  fois  que  l’estomac  le  permet,  à  quelle 
préparation  de  fer  doit-on  s’adresser  de  préférence. 

M.  Hayem  et  après  lui  MM.  Barbier,  Fernet,  etc., 
sont  d’accord  pour  rejeter  d’emblée  tous  les  sels  ferriques 
qui  donnent  des  précipités  insolubles  avec  les  substances 
albuminoides.  11  faut  donc  s’adresser  exclusivement  aux 
sels  ferreux  ou  protosels  :  protoxalate,  proto-iodure,  proto- 
chlorure,  proto-carbonate  de  fer,  laclate  et  citrate  ferreux, 
tartrate  ferrico -potassique,  citrate  de  fer  ammoniacal. 
Ceux  de  ces  sels  qui  sont  solubles  sont  avantageusement 
associés,  dans  certains  cas,  à  l’albumine  ou  aux  peptones, 
albuminates  ou  peptonates  de  fer,  IV}.  Hayem  préfère  }e 
protoxalate.  Les  eaux  minérales  ferrugineuses  sont  tou¬ 
jours  insuffisantes,  quelquefois  nuisibles  en  ce  sens 
qu’elles  provoquent  la  dyspepsie  (Luzet). 

L’hémoglobine  semblerait  a  priori  la  préparation  de 

1.  Société  de  thérapeutique,  27  janvier  1897. 

a.  Luzet,  De  la  chlorose  (Bibliothèque  Charcot-Debove.) 

3.  P.  Gosselin,  Contribution  à  V élude  de  Vélioloqie  et  du  traitement  de  lq 
chlorose  (thèse  (je  Paps,  18^7,  n°  3a8). 
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choix.  Malheureusement,  comme  le  fait  remarquer  ■jus¬ 
tement  M.  Barbier,  il  faudrait  pour  atteindre  la  dose 
utile  de  t\o  centigrammes  .  par  jour,  indiquée  par 
M.  Hayem  (1)  administrer  100  grammes  d’hémoglobme 
par-  a 4  heures.  Or,  dans  la  pratique,  lorsqu’on  atteint 
3  et  3  grammes,  on  observe  des  troubles  digestifs,  la  for¬ 
mation  de  produits  à  odeur  putride  et  on  retrouve  dans 
les  selles  le  fer  non  absorbé  (Luzet).  Les  combinaisons  à 
base  d’hémoglobine  doivent  donc  être  écartées  du  traite¬ 
ment  de  la  chlorose. 

Quelle  que  soit  la  préparation  de  fer  choisie,  elle  doit, 
avons-nous  dit,  être  administrée  à  une  dose  quotidienne 
voisine  de  4o  centigrammes  (Hayem).  On  commence  par 
10  centigrammes  deux  fois  par  jour,  en  ayant  soin  de 
faire  prendre  le  médicament  immédiatement  avant  le 
repas,  c’est-à-dire  au  moment  où  la  sécrétion  d’acide 
chlorhydrique  va  se  faire,  d’une  part,  et  où  le  fer  va 
trouver,  d’autre  part,  dans  le  repas  des  substances  albu¬ 
minoïdes  en  transformation  digestive  (Barbier).  Il  est 
important  que  le  fer  ne  produise  ni  gastralgie,  ni  cons¬ 
tipation  :  pour  cela  il  est  prudent  de  ne  le  prescrire  qu’a- 
près  quelques  jours  de  repos  et  de  régime.  On  suspend 
la  médication  si  elle  est  mal  supportée,  quitte  à  la  re¬ 
prendre  au  bout  de  10  à  i5  jours.  Dans  quelques  cas 
on  se  trouve  bien  de  changer  de  préparation.  Enfin, 
même  si  la  tolérance  est  parfaite,  on  doit  cesser  le  fer 
10  à  1 5  jours,  après  5  ou  6  semaines  de  traitement.  On 
recommence  une  nouvelle  série,  si  la  guérison  n’est  pas 
complète  i 

Nous  avons  examiné  ici  même  (2)  la  valeur  des  injec¬ 
tions  hypodermiques  de  sels  de  fer.  Nous  ne  reviendrons 
pas  sur  ce  sujet.  Rappelons  seulement  que  la  question  est 
encore  loin  d’être  résolue  et  que  les  résultats  obtenus  par 
Quinçke,  Dori,  Rossi,  Martensen,  Pellizari,  Dantz, 
Rumno,  etc.,  quelque  encourageants  qu’ils  paraissent,  ne 
sont  pas  assez  constants  pour  faire  adopter  la  voie  sous- 
cutanée  autrement  que  comme  méthode  d’exception. 

En  suivant  les  règles  qui  précèdent  pour  l’administra¬ 
tion  des  ferrugineux,  on  ne  peut  être  dans  aucuncas  nuisible 
aux  malades.  Mais  il  demeure  entendu  que  la  première 
place  revient  encore  dans  les  formes  moyennes  et  graves 
à  l’hygiène  thérapeutique,  qui  ici  se  résume  dans  le  repos 
combiné  à  l’aération,  auquel  il  faut  joindre  une  surveil¬ 
lance  rigoureuse  de  l’alimentation  sur  les  bases  que  nous 
avons  indiquées. 

Contrairement  à  la  croyance  commune,  les  chloro¬ 
tiques  nedoivent  pas  être  soumis  aux  exercices  du  corps  en 
plein  air,  à  la  gymnastique.  La  fatigue  est  nuisible  à  ces 
malades  en  activant  la  destruction  globulaire  et  par  con¬ 
séquent  la  perte  en  fer.  Le  repos  prolongé  au  lit,  les 
fenêtres  ouvertes,  ou  sur  une  chaise  longue  dans  un 
endroit  abrité  du  soleil  et  du  vent,  suivant  les  préceptes 
indiqués  par  Daremberg  pour  la  cure  d’air  des  tubercu¬ 
leux,  donnentles  meilleurs  résultats  chez  les  chlorotiques, 
chez  qui,  il  suffit  à  faire  disparaître  la  plupart  des  troubles 
subjectifs,  sensation  de  fatigues,  céphalées,  digestions 
pénibles,  etc.  (Hanoi,  Nothnagel,  Ziemmscn,  Hayem). 
En  tous  cas,  ce  repos  est  de  rigueur  dans  la  première 
heure  qui  suit  les  deux  principaux  repas.  Plus  tard,  les 
promenades  peuvent  être  permises,  sous  la  condition  de 
pouvoir  être  faites  sans  fatigue. 

C’est  à  ce  moment  que  l’hydrothérapie,  le  changement 

1.  Cette  dose  n’a  pas  été  arbitrairement  fixée  :  elle  est  calculée 
4’après  les  chiffres  de  la  perte  absolue  de  la  teneur  en  fer  du  sang 
des  chlorotiques,  jointe  à  la  perte  journalière  :  les  quarante  centi¬ 
grammes  représentent  le  déficient  à  combler, 

‘  3.  Voir  Gazette  hebdomadaire,  1896,  p.  na6, 


de  climat,  les  faibles  altitudes  (800  mètres)  peuvent  inter¬ 
venir  avec  quelques  chances  de  succès.  Les  hautes  alti¬ 
tudes  (Huchard),  les  stations  maritimes  des  côtes  de 
l’Océan,  de  la  Manche  ou  de  la  mer  du  Nord  (Le  Gendre), 
ont  presque  toujours  une  influence  néfaste. 

En  somme,  on  peut  résumer  en  trois  mots  le  traite¬ 
ment  delà  chlorose  :  iiepos,  aib  et  feb  (Huchard). 

Mais  à  côté  de  cette  triade  primordiale,  il  est  des  mé¬ 
dicaments  qui  peuvent  exercer  une  réelle  influence  sur 
l’évolution  de  la  maladie.  On  connait  l’action  favorable 
de  l'arsenic  que  Dujardin-Beaumetz  n’hésite  même  pas  à 
préférer  au  fer,  lorsqu’il  y  a  des  troubles  dyspeptiques 
marqués.  C’est  dans  ces  casque  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  liqueur  de  Fowler  diluée,  donnent  souvent  de 
remarquables  résultats. 

La  manganèse  a  été  proposé  comme  succédané  du  fer 
par  Debierre,  Petrequin  qui  sont  partis  d’une  conception 
erronée  delà  constitution  de  l’hémoglobine  (A.  Gautier). 
Il  n’est  nullement  un  modificateur  du  sang,  mais  seule¬ 
ment  peut-être  un  modificateur  du  système  nerveux 
(Potain),  aussi  est-il  tombé  en  désuétude  (Barbier). 

La  strychnine  suivant  la  formule  suivante  : 

Sulfate  de  strychnine.  o  gr.  o5  à  o  gr.  07 
Eau  distillée  ....  aoo  gr. 

Une  cuillerée  à  café  au  commencement  de  chaque 
repas  (Bouchard)  ; 

L’acide  chlorhydrique  à  1  p.  100  ; 

Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  quart  de  verre  d’eau 
sucrée  après  les  principaux  repas  (Hayem)  rendent 
respectivement  des  services  dans  le  chlorose  avec  atonie 
gastrique  et  hyp  ochlorhydrie. 

Au  contraire,  les  préparations  de  quinquina,  de  kola, 
etp.,  sont  nuisibles;  car  elles  entretiennent  la  dyspepsie 
et  sont  incompatibles  avec  le  traitement  ferrugineux. 

Les  troubles  nerveux  (névralgies,  neurasthénie,  cépha¬ 
lées,  hystérie)  qui  existent  dans  la  chlorose  gardent  leurs 
indications  particulières.  La  fièvre  qui  n’existe  que  dans 
les  formes  graves  ne  doit,  dans  aucun  cas,  être  traitée  par 
les  antithermiques  :  la  cure  d’air  suffit  à  abaisser  la  tem¬ 
pérature.  Tout  au  plus  pourra-t-on  y  ajouter  les  envelop¬ 
pements  froids,  le  drap  mouillé  qui  appliqué  chez  les 
malades  alités  a  donné  les  meilleurs  résultats  (Hayem). 

Le  traitement  de  la  chlorpse,  tel  que  nous  venons  de 
l’exposer  est,  on  le  voit,  purement  symptomatique.  Il 
était  tentant,  surtout  après  les  travaux  de  Charrin,  qui 
fait  jouer  un  rôle  prépondérant  à  la  perversion  de  la 
fonction  ovarienne  dans  la  pathogénie  de  la  chlorose,  de 
chercher  à  remédier  à  l’insuffisance  présumée  delà  sécré¬ 
tion  interne  ovarique,  par  l’administration  d’ovaires 
frais,  soit  en  injection,  soit  en  ingestion.  Ces  essais  entre¬ 
pris  par  Spillmann  et  Etienne  (1)  sur  six  malades  ont 
donné  chez  trois  d’entre  elles  un  résultat  positif.  La  fonc¬ 
tion  menstruelle  a  reparu,  l’anémie  s’est  améliorée.  L’o¬ 
vaire  a  été  administré  en  injections  sous  cutanées  à  la 
dose  de  1  centimètre  cube  d’extrait  préparé  suivant  la 
méthode  de  Brown-Séquard  et  D’Arsonval,  et  par  la  voie 
gastrique,  sous  forme  ae  poudre  d’ovaire  desséché  dans 
le  vide  à  3 y°  à  la  dose  de  1  à  5  gramme  par  jour.  Nous 
avons  eu  l’occasion  de  reprendre  ces  essais  chez  deux 
chlorotiques  auxquelles  nous  donnions  o  gr.  60  par 
jour  d’ovaires  frais,  finement  hachés  et  incorporés  à 
de  la  confiture  de  groseiUes  :  chez  les  deux  malades,  cette 
médication,  très  bien  acceptée  et  très  bien  tolérée,  a  amené 
le  régularisation  des  époques,  et,  chez  uqe  d’elles,  }a  sup- 

1  :  Rev.  mèd.  de  l'Est,  nov.  1896. 


34* 


678  -  N»  57. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


18  JuttLET  l897 


pression  des  douleurs  liées  à  sa  dysménorrhée  .  quant  à 
l’anémie  elle-même  elle  fut  très  rapidement  améliorée 
(un  mois)  chez  l’une  d’elles,  chez  l’autre  l’amélioration 
fut  plus  lentement  obtenue.  Cette  dernière  était  particu¬ 
lièrement  réfractaire  aux  préparations  ferrugineuses. 

La  moelle  osseuse  a  été  également  recommandée  en 
ingestion.  Nous  avons  rapporté  ailleurs  (x)  le  cas  de 
Fraser,  dans  lequel  le  chiffre  des  globules  rouges  était 
tombé  à  84oooo,  proportion  regardée  comme  incompa¬ 
tible  avec  l’existence  :  un  mois  plus  tard,  avec  90  gram¬ 
mes  de  moelle  rouge  osseuse  par  jour,  on  comptait 
4i3oooo  globules  :  la  malade  pouvait  être  considérée 
comme  guérie.  Des  faits  analogues  ont  été  publiés  en 
grand  nombre,  dans  les  journaux  anglais  et  américains. 
Ces  essais  mériteraient  d’être  repris  et  confirmés. 

Nous  devons  néanmoins  faire  une  différence  entre 
l’ovarine  et  la  moelle  osseuse  :  l’ovarine  paraît  agir  d’une 
façon  spécifique  dans  la  chlorose,  la  moelle  osseuse  dans 
l’anémie  proprement  dite.  C’est  une  distinction  qu’il  est 
très  important  de  connaître  au  point  de  vue  pratique. 

Citons  enfin  les  nucléines  et  les  protonucléines  qui 
sont  très  en  faveur  aux  États-Unis  et  sur  l’action  les¬ 
quelles  nous  ne  possédons  en  France  que  des  notions  très 
incomplètes. 

L’opothérapie  résoudra  peut-être  le  problème  du  traite¬ 
ment  étiologique  de  la  chlorose.  La  difficulté  de  l’emploi 
de  ces  préparations  les  rend  malheureusement  peu  pra¬ 
tiques.  Il  faut  les  employer  de  préférence  à  l’état  frais  : 
ce  n’est  pas  que  la  dessication  leur  fasse  perdre  de  leur 
activité,  mais  ainsi  réduites  à  l’état  pulvérulent,  renfer¬ 
mées  en  cachets  ou  capsules,  elles  s’altèrent-  rapidement, 
car  elles  sont,  comme  O.Lanz  l’a  démontré,  un  terrain  de 
culture  particulièrement  favorable  à  la  pullulation  des 
microorganismes. 

Les  Américains  emploient  des  tablettes  et  des  élixirs  : 
pour  nous,  nous  nous  sommes  trouvés  bien  de  la  tritu¬ 
ration  de  l’organe  frais  avec  du  sucre  cristallisé  et  de  la 
gelée  de  groseille,  qui  enlève  toute  répugnance  au  malade. 

G.  Maurange. 
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Travaux  de  la  mission  scientifique  russe  de 
Bombay. 

M.  Roux  lit  un  rapport  sur  les  travaux  de  MM.  Wys- 
sokowitch  et  Zobobati,  sur  la  peste  h  Bombay. 

A  peine  arrivés  à  Bombay,  ces  savants  installèrent  un  labo¬ 
ratoire,  puis  se  procurèrent  dans  les  hôpitaux  les  éléments 
nécessaires  à  l’expérimentation. 

Formes  de  la  maladie.  —  Les  premiers  pestiférés  présentaient 
des  bubons,  les  autres  n’en  présentaient  pas  et  étaient  atteints  de 
pneumonie. 

Dans  la  peste  bubonique,  tous  les  ganglions  sont  hypertrophiés, 

1.  P.  Mauduac  et  G.  Maurasge,  Une  nouvelle  méthode  thérapeutique  : 
l’opothérapie  (Revue  générale  des  sciences  pures  et  appliquées,  3o  décem¬ 
bre  1896,  p.  ia4f). 


mais  le  ganglion  primaire  se  distingue  parce  qu’il  est  plus  gros 
ramolli,  et  contient  les  bacilles  pesteux  très  abondants. 

Dans  les  coupes  on  constate  que  le  tissu  est  bourré  de  bacil¬ 
les,  de  sorte  que  l’hypertrophie  est  plutôt  due  à  la  multiplica¬ 
tion  des  bacilles  qu  a  l’hyperplasie  du  tissu. 

Dans  les  foyers  de  pneumonie,  on  trouve  le  bacille,  qui  est 
surtout  abondant  dans  les  ganglions  bronchiques.  Ce  sont  des 
broncho-pneumonies  à  foyers  disséminés;  il  n’y  a  jamais  de 
pneumonie  lobaire.  La  maladie  ne  s’accompagne  ni  de  toux  ni 
de  crachats;  elle  est  toujours  mortelle. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  dans  l’intestin,  des  hémorrhagies 
punctiformes  et  du  gonflement  des  ganglions  mésentériques. 

Mais,  pour  ces  auteurs,  ces  lésions  sont  toujours  secondaires, 
et  succèdent  à  la  septicémie  pesteuse. 

Pathogênie.  —  Le  bacille  peut  pénétrer  par  les  téguments 
externes  et  par  la  muqueuse  buccale  ;  il  en  résulte  la  produc¬ 
tion  de  bubons  externes;  ou  bien  par  le  poumon  :  il  en  résulte 
alors  une  pneumonie  pesteuse  mortelle,  même  dans  les  cas  de 
bubons  externes. 

On  ne  voit  pas  d’éraillure  apparente  des  téguments  ;  le  bacille 
peut-il  donc  traverser  la  peau  saine  ? 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  les  auteurs  ont  expérimenté 
sur  des  macaques  à  longue  et  courte  queue,  qui  prennent  très 
facilement  la  peste  et  qui  en  meurent  toujours  ;  en  effet,  si  on 
inocule  sous  la  peau  du  bras  une  culture  de  bacille  pesteux,  on 
voit  se  former,  en  quelques  jours  un  œdème  local,  puis  un 
bouton,  avec  beaucoup  de  fièvre. 

Si  on  fait  une  lésion  très  légère  de  la  peau,  par  exemple, 
avec  une  aiguille  fine,  trempée  dans  une  culture  pesteuse,  qui 
sert  à  piquer  la  paume  de  la  main  d’un  singe  ;  quelques  jours 
après,  sans  qu’on  puisse  constater  la  moindre  plaie  locale,  la 
peste  bubonique  se  développe. 

La  pneumonie  pesteuse  peut  être  donnée  en  introduisant  le 
virus  dans  la  trachée.  Il  faut  pour  cela  chloroformer  l’animal. 
La  maladie  est  toujours  mortelle  et  présente  les  mêmes  lésions 
anatomiques  que  chez  l’homme. 

Le  singe  ne  peut  'prendre  la  [maladie  par  le  tube  digestif  ;  si 
on  introduit  jlo  virus  par  une  sonde,  œsophagienne,,  l’animal, 
quoique  très  sensible  à  la  peste,  résiste. 

Cependant,  h  l’autopsie  des  singes  morts  de  peste  bubonique 
ou  pneumonique,  on  trouve,  comme  chez  l’homme,  des  hémor¬ 
rhagies  intestinales;  ce  qui  prouve  bien  que  ces  lésions  sont 
d’ordre  toxique. 

Les  auteurs  ont  étudié  ensuite  l’action  préventive  et  curative 
du  sérum  antipesteux. 

Action  préventive.  —  On  injecte  à  des  singes  des  quantités 
variables  de  sérum  de  Yersin,  en  moyenne  10  centimètres 
cubes.  Le  singe  est  immunisé,  mais  cet  état  d’immunité  ne 
dure  pas  plus  de  dix  &  quinze  jours  ;  l’immunisation  débute 
immédiatement  après  l’injection. 

Hawkin  a  proposé,  comme  moyen  préventif,  l’injection  d’une 
culture  de  bacilles  pesteux  stérilisée  par  la  chaleur  ;  après  cette 
injection,  l'animal  est  immunisé;  mais  l’immunité  disparaît 
également  après  dix  à  quinze  jours  et  ne  s’établit  pas  aussi  vite 
qu’avec  le  sérum  de  Yersin. 

Ces  résultats  sont  très  importants,  car  ils  prouvent  qu’on 
peut  mettre  l’homme  en  état  d’immunité,  pendant  un  temps 
assez  long,  au  moyen  d’injections  répétées  de  sérum  antipesteux. 

Action  curative.  —  Ils  ont  inoculé  la  peste  h  96  singes  et  leur 
ont  ensuite  injecté,  à  das  époques  variables,  des  doses  égale¬ 
ment  variables  de  sérum  antipesteux. 

Ils  ont  vu  qu’avec  une  certaine  dose  de  sérum,  on  peut  tou¬ 
jours  guérir  la  maladie.  Lorsque  l’injection  est  faite  dans  les 
deux  premiers  jours  de  la  maladie,  l’effet  curatif  est  complet  ; 
plus  tard,  la  maladie  est  ralentie,  mais  elle  aboutit  toujours  è 
la  mort,  au  bout  de  seize  à  dix-huit  jours. 

Résultats  chez  l’homme.  —  Dans  certains  cas,  l’action  curative 
est  manifeste;  dans  les  quelques  heures  qui  suivent,  l’état  gé¬ 
néral  s’améliore  et  le  bubon  diminue.  D’autres  fois,  l’améliora¬ 
tion  est  passagère.  Dans  d’autres  cas,  il  n’y  a  même  pas  d’amé¬ 
lioration. 

Avec  le  traitement  sérothérapique  la  mortalité  moyenne  a  été 
de  4o  pour  100,  tandis  qu’avec  les  traitements  ordinaires  elle 
est  de  80  pour  100. 

Le  succès  du  traitement  dépend  :  de  l’époque  où  l’on  inter- 
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vient,  de  la  forme  de  la  maladie,  la  pneumonie  pesteuse  étant 
toujours  mortelle,  et  du  sérum  que  l’on  emploie.  Le  sérum  de 
Bombay  n’était  pas  aussi  actif  que  le  sérum  employé  en  Chine, 
car  on  avait  eu  moins  de  temps  pour  le  préparer. 

Il  faut,  pour  qu’il  s’agisse,  que  ce  sérum  ait  des  propriétés 
anti toxiques  très  puissantes. 

Le  sérum  des  pesteux  possède  des  propriétés  agglutinantes; 
si  on  racle  une  culture  de  peste  sur  gélose,  qu’on  la  dilue  dans 
du  bouillon  ou  de  l’eau,  on  obtient  un  liquide  trouble;  une 
goutte  de  sérum  de  malade  pesteux  introduite  dans  ce  bouillon 
l’éclaircit  et  il  se  forme  un  dépôt  au  fond  du  tube. 

La  propriété  agglutinative  débute  au  septième  jour  de  la 
maladie,  augmente  jusqu’à  la  quatrième  semaine,  et  diminue 
ensuite,  cette  propriété  n’apparaît  pas  chez  les  individus  qui 
meurent  de  peste  aiguë  ou  de  pneumonie  pesteuse. 

Gastrectomie. 

M.  Péan  rapporte  l’observation  d’une  malade  de  cinquante- 
six  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  l’estomac,  ac¬ 
compagnée  d’hématémèse  et  d’un  état  cachectique  extrêmement 

Il  fit  la  laparatomie  et  tomba  sur  une  tumeur  occupant  le 
pylore  et  la  moitié  droite  de  l’estomac.  Il  excisa  cette  tumeur 
entre  des  pinces  à  mors  longs  placés  à  5  centimètres  au  delà  des 
limites  de  la  tumeur,  et  ferma  avec  des  surjets  de  soie  les  5/6  in¬ 
férieurs  de  la  'plaie,  puis  il  introduisit  un  bouton  de  Murphy  à 
la  partie  supérieure  de  la  plaie,  qu’il  adossa  d’autre  part  au 
duodénum.  Après  avoir  fermé  la  plaie  abdominale  par  une 
suture  à  trois  étages,  dont  le  dernier  adossait  l’épiploon  au  pé¬ 
ritoine  pariétal,  il  ferma  également  la  plaie  cutanée.  Les  suites 
furent  bonnes  ;  la  malade  reprit  de  l’appétit  et  des  forces  ;  elle 
a  gagné  aujourd’hui  a5  kilogrammes. 

Guérison  d’un  cas  de  tétanos  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique. 

M.  Wehlin. —  Un  ouvrier  de  quarante-un  ans,  vigoureux, 
entre  le  4  mai  1897,  à  l’hôpital  de  Glamart  pour  une  plaie  de 
la  main  gauche  datant  de  la  veille. 

Le  ai  mai,  début  du  tétanos  qui  présente  une  marche  ra¬ 
pide  et  semble  devoir  être  bientôt  mortel  :  on  injecte  3o  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique  ;  le  aa,  les  accès  continuent 
avec  la  même  violence  ;  on  injecte  encore  ao  centimètres  cubes  ; 
le  a5,  même  état,  injection  de  3o  centimètres  cubes;  le  26,  in¬ 
jection  de  4o  centimètres  cubes;  le  ai,  le  malade  peut  des¬ 
serrer  les  dents,  amélioration  légère,  le  34,  l’incontinence  des 
matières  et  des  urines  a  disparu;  le  10  juin,  il  se  lève  pour  la 
première  fois;  le  ao  juin,  la  contracture  des  muscles  de  la 
m&choire  cède  après  avoir  persisté  plus  longtemps  que  tous  les 
autres  symptômes. 

Abcès  du  foie,  développé  6  ans  après  une 
dysentérie  des  pays  chauds,  ouvert  par 
vomique.  Guérison  par  l’incision  trans¬ 
diaphragmatique  du  foyer. 

M.  Paul  Berger.  —  Le  sujet  de  cette  observation  avait 
contracté  la  dysentérie  au  Tonkin,  il  y  a  6  ans,  et  présenté  à  ce 
moment  un  point  de  congestion  hépathique  qui  avait  cédé  à 
l’application  d’un  vésicatoire.  Rapatrié  au  bout  de  6  mois,  il 
avait  encore  souffert  de  la  dysentérie  3  ans  en  France  ;  depuis 
ans  il  se  croyait  guéri. 

A  la  suite  d’une  grippe  contractée  en  décembre  1896,  il  fut 
repris  d’une  douleur  vive  dans  la  région  hépatique,  puis  d’une 
voussure  manifeste  de  l’hypochondre  ;  en  même  temps,  il  y 
avait  de  la  perte  d’appétit,  de  l’amaigrissement,  mais  pas  de 
fièvre.. La  matité  du  foie  remontait  jusqu’à  la  3"  côte,  son  bord 
inférieur  ne  débordait  le  rebord  costal  qu’à  la  région  épigas- 

e  diagnostic  porté  par  M.  Berger  et  par  M.  le  Dr  Duflocq 
fut  celui  d’abcès  du  foie,  et  on  se  disposait  à  l’ouvrir  quand 
apparurent,  le  9  mars,  une  douleur  vive  dans  l’épaule;  le  10, 
de  la  fièvre  et  quelques  crachats  sanguinolents,  et  dans  la  nuit 


du  10  au  11  l’abcès  s’ouvrait  par  vomique.  L’évacuation  d’une 
assez  grande  quantité  de  pus  rouge  brique  continua  les  jours 
suivants,  et,  le  malade  s’affaiblissant  sans  cesse,  M.  Berger  pro¬ 
céda  à  l’ouverture  directe  du  foyer. 

Guidé  par  les  signes  fournis  par  l’auscultation  et  par  la  vous¬ 
sure,  il  réséqua  10  centimètres  des  70  et  8°  côtes,  traversa  le 
7“  espace  intercostal,  le  diaphragme,  et  pénétra  dans  un  vaste 
foyer  intra-hépatique  qui  fut  drainé  et  tamponné.  Aussitôt, 
l’expectoration  purulente  tarit,  la  cavité  se  combla  peu  à  peu, 
et  un  mois  et  demi  après  le  malade  était  complètement  guéri  et 
en  excellent  état  de  santé. 

M.  Berger  insiste  : 

i°  Sur  le  long  intervalle  qui  s’est  écoulé  entre  la  dysentérie 
compliquée  d’une  première  poussée  d’hépatite  et  la  formation 
de  l’abcès  (6  ans),  il  lui  paraît  probable  que  la  grippe  contractée 
en  dernier  lieu  a  eu  une  action  déterminante  sur  la  formation 
de  ce  dernier  en  stimulant  la  virulence  des  germes  pathogènes 
laissés  dans  le  foie  par  la  première  atteinte  d’hépatite. 

a°  Sur  l’absence  de  lignes  de  certitude  indiquant  la  présence 
de  l’abcès  ;  la  voussure  de  l’hypochondre  étant  le  seul  caractère 
sur  lequel  pût  être  fondé  le  diagnostic.  Cette  observation 
montre,  d’autre  part,  avec  quelle  rapidité  peut  évoluer  l’abcès 
vers  l’ouverture  spontanée  par  vomique  ;  celle-ci  s’est  produite 
ici  36  heures  après  l’apparition  des  premiers  symptômes  (dou¬ 
leur  de  l’épaule,  fièvre)  pouvant  faire  prévoir  cette  terminaison. 

3°  Enfin  ce  fait  prouve  que  la  vomique  n’est  pas  une  termi¬ 
naison  favorable,  qu’elle  n’est  pas  suivie,  dans  certains  cas  au 
moins,  de  retrait  et  d’oblitération  du  foyer  intra-hépatique. 

La  seule  conduite  à  suivre  en  présence  d’un  abcès  du  foie  est 
d’en  pratiquer  l’incision  large,  et  quand  l’abcès  siège  dans  les 
régions  postéro-supérieures,  la  résection  costale  et  l’incision  du 
diaphragme  permettent  de  l’atteindre  sans  beaucoup  de  diffi¬ 
culté.  Cette  incision  doit  être  guidée  par  l’interprétation  des 
signes  fournis  par  l’auscultation  et  par  une  ponction  aspiratrice 
préalable. 
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M.  Kcenig  (Charles-Joseph).  Contribution  d  l’étude  expéri¬ 
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M.  Wallet  (Lucien).  De  la  nécrose  syphilitique  du  crâne 
(. Intervention  chirurgicale).  N°  38o.  (H.  Jouve.) 

M.  Augé  (Frédéric).  De  l’observation  des  réflexes  pupillaire 
et  cornéen  pendant  la  chloroformisation.  ri°38i.  (P.  Delmar.) 

M.  Biaud  (Maurice).  Etude  sur  la  conjonctivite  subaiguë.  N° 
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M.  Tharkeau  (Louis).  Kystes  de  l’épididyme.  N°  4o3.  (P. 
Delmar.) 

M.  Sœur  (Louis).  Du  traitement  du  syphilome  primitif  et  de 
son  influence  sur  le  développement  ultérieur  de  la  maladie.  N”  4aa. 

M.  Perret  (Victor).  Étude  sur  la  suppuration  pleurale  des 
kystes  hydatiques  du  foie.  N°  4a  1.  (H.  Jouve.) 

M.  Martt  (Albert).  Traitement  de  la  sciatique  rebelle  par  le 
hersage.  N°  4i6.  (H.  Jouve.) 

M.  Rett  (Jacques-Achille-Ferdinand).  Étude  sur  les  gangrènes 
d'origine  veineuse.  N°  368.  (G.  Steinhcil.) 

M.  Degresne  (Albert).  Traitement  de  la  tuberculose  du  testi¬ 
cule.  N°  874.  (H.  Jouve.) 

Avec  Grum-Brown,  Delage,  etc.,  M.  Kcenig  est  d’avis  que 
les  canaux  semi-circulaires  sont  l’organe  du  sens  de  rotation. 
Ils  nous  renseignent  sur  tous  les  mouvements  actifs  de  rotation 
soit  de  la  tête  seule,  soit  du.  corps  entraînant  la  tête.  Us  ne 
nous  renseignent  pas  sur  les  mouvements  passifs  de  rotation 
quand  ceux-ci  sont  uniformes  et  de  longue  durée,  mouvements 
qui,  d’ailleurs,  ne  se  produisent  pas  dans  les  conditions  ordi- 
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naires  de  locomotion.  Comme  les  mouvements  actifs  de  dépla¬ 
cement  de  notre  corps  sont  toujours  ondulatoires,  les  canaux 
semi-circulaires  nous  renseignent  sur  tous  les  mouvements  que 
nous  accomplissons  en  totalité  et  sont  ainsi  secondairement 
l’organe  de  l’équilibre.  Par  le  souvenir  du  mouvement  accom¬ 
pli,  ils  nous  renseignent  sur  la  position  de  notre  tète  par  rap¬ 
port  b  notre  corps  et  de  notre  corps  par  rapport  aux  objets 
extérieurs.  Les  canaux  gauches  sont  plus  sensibles  aux  mouve¬ 
ments  de  rotation  à  gaucho  qu’aux  mouvements  de  rotation  b 
droite  et  vice  versa.  L’irritation  des  canaux  semi-circulaires 
produit,  ainsi  que  leur  anesthésie,  une  abolition  de  fonction. 

Les  canaux  semi-circulaires  ne  sont  pas -l’organe  de  l’espace. 

La  nécrose  du  crâne  consécutive  b  des  gommes  est  une  affec¬ 
tion  assez  rare  qui  survient  lard  (plusieurs  années  après  le 
chancre),  et  ordinairement  chez  des  syphilitiques  qui  se  sont 
peu  soignés.  Elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme.  Tantèt  un  seul  os  est  frappé;  dans  ce  cas,  c’est  pres¬ 
que  toujours  le  frontal  ;  moins  souvent,  il  existe  des  lésions 
disséminées  sur  toute  la  voûte. 

L’encéphale  est  p'our  ces  lésions  d’une  tolérance  remarquable, 
et,  pendant  fort  longtemps,  avant  que  le  cerveau  ne  s’enflamme, 
tout  se  borne  au  contact  du  pus  ou  d’un  séquestre  b  de  la  pa- 
chyméningite  externe. 

Dans  le  cas  d’un  séquestre  ne  déterminant  aucun  accident, 
M.  Wallet  conseille  d’attendre,  pour  en  faire  l’ablation,  qu’il 
soit  devenu  suffisamment  mobile,  et  que  le  traitement  médical 
ait  donné  tous  ses  effets.  On  interviendra  si,  malgré  l’antisepsie, 
le  séquestre,  même  peu  mobile,  entretient  de  la  suppuration, 
ou  encore  s’il  détermine  des  accidents  de  compression  (accès 
épileptiformes,  paralysies).  On  enlèvera  le  moins  d’os  possible 
et,  pour  cela,  on  emploiera  la  gouge  et  le  maillet,  ou  la  pince- 
gouge  de  préférence  au  trépan.  Si  l’on  constate  des  lésions  cir¬ 
conscrites  sous-jacentes  b  la  nécrose,  telles  qu’un  abcès  céré¬ 
bral,  une  gomme,  on  doit  les  extirper. 

Il  peut  so  produire  des  troubles  cérébraux  sans  altération 
osseuse  apparente  ;  dans  ce  cas,  si  au  bout  de  a  mois  le  traite¬ 
ment  spécifique  n’a  produit  aucune  amélioration  notable,  et 
que  les  symptômes  (épilepsie  partielle,  etc.),  accusent  une  lésion 
localisée,  il  est  indiqué  d’ouvrir  le  crâne  pour  aller  b  la  re¬ 
cherche  de  la  lésion  endo-crànienne.  Une  poussée  d’encéphalite 
aiguë  est  la  seule  contre-indication  b  l’intervontion. 

Si  l’on  voulait  dans  le  cas  d’une  perte  moyenne  de  substance 
protéger  le  cerveau  contre  les  traumatismes,  on  aurait  recours 
de  préférence  aux  procédés  hétéronécroplastiques  (plaques  de 
celluloïd,  os  décalcifiés,  etc.).  S’il  existe  de  très  larges  perfo¬ 
rations,  le  malade  portera  une  calotte  protectrice  en  cuir  bouilli, 
par  exemple  ;  le  métal  doit  être  proscrit. 

Parmi  les  accidents  de  la  chloroformisation,  le  plus  b  redou¬ 
ter  ost  la  syncope.  Elle  peut  survenir  au  début,  pendant  et 
après  l’anesthésie.  Le  mécanisme  de  ces  syncopes  est  encore  b 
l’étude.  '  ' 

La  première  serait  due,  d’après  Laborde,  b  l’excitation  du 
réflexe  naso-pharyngo-laryngé  et  M.  Augé  conclut  qu’elle  peut 
être  évitée  par  la  suppression  de  ce  réflexe.  11  faudrait  y  join¬ 
dre,  d’après  Yerneuil,  Labbé,  Quénu  et  d’autres  auteurs,  l’é¬ 
motion  causée  par  les  apprêts  de  l’opération.  Supprimer  cette 
appréhension,  remonter  le  moral  du  sujet  sont  encore  des  in¬ 
dications  qu’il  ne  faut  pas  négliger.  Malgré  toutes  ces  précau¬ 
tions,  la  syncope  se  produit  parfois,  sans  que  l’on  sache  b  quoi 
l’attribuer;  c’est  pourquoi  le  médecin,  qui  n’a  rien  négligé 
pour  se  mettre  b  l’abri  de  cet  accident,  ne  peut  en  être  res¬ 
ponsable. 

La  syncope  de  la  période  d’anesthésie  est  attribuée  par  cer¬ 
tains  auteurs  b  l’action  trop  prolongée  du  chloroforme,  par 
d’autres  b  la  trop  grande  quantité  de  chloroforme  absorbée  ; 
ce  qui  revient  b  peu  près  au  même.  Quoi  qu’il  en  soit,  cet 
accident  est  presque  toujours  imputable  au  chloroformisateur 
qui,  dans  la  méthode  que  nous  avons  détaillée  plus  haut,  pos¬ 
sède  un  moyen  presque  infaillible  pour  l’éviter. 

Quant  b  la  syncope  de  réveil,  elle  est  exceptionnelle.  Le 
médecin  ne  doit  cependant  quitter  son  malade  que  lorsque 
celui-ci  a  complètement  recouvré  sa  connaissance. 

f,.a  conjonctivite  subaiguë  est  une  variété  clinique  spéciale, 


caractérisée  par  une  hyperémie  intense  de  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale  et  M.  Biakd  admet  qu’elle  est  due  b  un  microbe  spé¬ 
cial  :  le  diplobacille  de  Morax,  pathogène  pour  la  conjonctive 
humaine.  C’est  une  affection  f  réquente  et  facilement  curable, 
mais  qui  ne  nous  semble  pas  devoir  rentrer  dans  la  classe  des 
conjonctivites  contagieuses.  Le  diplobacille  n’existe  pas  sur  la 
conjonctive  saine,  mais  sa  présence  dans  les  fosses  nasales  pa¬ 
raît  constante.  De  nouvelles  recherches  permettront  d’affirmer 
que  le  microbe  peut  suivre  la  voie  ascendante  pour  pénétrer 
sur  la  conjonctive  par  l’intermédiaire  du  canal  lacrymo-nasal. 

On  a  proposé  plusieurs  théories  pour  expliquer  la  genèse 
des  kystes  de  l’épididyme.  Elles  peuvent  se  grouper  ainsi  :  x° 
rupture  d’un  tube  ;  a°  dilatation  des  voies  spermatiques  ;  3° 
origine  wolffienne  ;  4°  origine  séreuse  ;  5°  origine  lymphatique 
ou  sanguine.  D’après  M.  Tuarreau,  on  ne  peut  admettre  l’une 
de  ces  théories  b  l’exclusion  des  autres  ;  des  faits  bien  observés 
arguent  en  faveur  de  chacune.  Mais  la  dilatation  des  voies  sé¬ 
minales  et  l’origine  wolffienne  semble  répondre  b  la  majorité 
des  cas.  Au  point  de  vue  symptomatique,  il  faut  attribuer  une 
grande  valeur  b  la  mobilisation  du  testicule  sur  la  tumeur. 

Les  kystes  spermatiques  sont  souvent  transparents;  alors  que 
les  kystes  non  spermatiques  peuvent  très  bien  ne  pas  l’être 
(cristaux  de  cholestérine,  corpuscules  graisseux,  sang  épanché, 
parois  épaisses).  Le  traitement  le  meilleur  b  tous  points  de  vue 
et  le  plus  sûr  est  l’extirpation  faite  avec  soin  et  en  s’entourant 
de  toutes  les  précautions  d’asepsie  et  d’antisepsie. 

Des  succès  manifestes,  5  p,  100  des  cas  environ,  ont  été  obte¬ 
nus  par  la  destruction  du  ohancre.  Bien  plus  souvent  les  acci¬ 
dents  ont  été  atténués,  de  telle  façon  même  que  des  observateurs 
minutieux  ont  pu,  de  longues  années,  croire  b  une  guérison 
absolue.  L’excision  chancreuse  étant  une  opération  relativement 
bénigne  et  toujours  simple,  M.  Sibut  conseille  donc  de  la  pra¬ 
tiquer  chaque  fois  qu’elle  sera  possible.  Un  chancre  âgé  de  plus 
de  dix  b  douze  jours  sera  une  contre-indication  en  général  abso¬ 
lue,  b  moins  que  l’on  n’ajoute  l’extirpation  des  ganglions  pris. 
Le  siège  du  chancre  peut  également  être  une  contre-indication 
d’opérer.  Il  est  nécessaire  d’avertir  le  malade  et  d’être  :  averti 
soi- même  de  la  possibilité  d’une  infection  sourde  en  quelque 
sorte,  il  est  donc  prudent  de  revoir  souvent  les  malades,  d’avoir 
l’esprit  en  éveil  et  b  la  première  alerte  de  donner  les  mercu- 

Chaqùe  fois  qu’on  excisera  un  chancre,  tâcherde  se  convain¬ 
cre  de  sa  spécificité  :  i°  par  la  durée  de  son  incubation  ;  2°  par 
la  confrontation;  3°  l’examen  histologique;  4°  l’inoculation. 

Le  manuel  opératoire  est  indifférent  :  il  y  a  b  choisir  entre 
le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Il  faut  espérer  que  de  nouvelles  ten¬ 
tatives  seront  faites  en  suivant  le  procédé  dë  M.  Barthélemy  ou 
en  se  servant  uniquement  de  l’électrolyse  comme  l’a  fait  Gia- 
como  Péroni.  Enfin  peut-être  que  le  procédé  de  Poncet  donne¬ 
rait,  renouvelé,  des  résultats  favorables.  Mais  c’est  une  grave 
opération  et  on  ne  peut  s’abuser  qu’il  est  difficile  de  savoir  quel 
ganglion  est  ou  n’est  pas  pris  dans  une  aine. 

Les  kystes  hydatiques  suppurés  du  foie  ne  s’ouvrent  que  rare¬ 
ment  dans  la  cavité  pleurale .  Beaucoup  plus  fréquente  est  leur 
ouverture  dans  les  bronches.  Quand  elle  existe,  l’ouverture  des 
kystes  hydatiques  suppurés  du  foie  dans  la  plèvre  se  fait  b  travers 
le  diaphragme  par  un  tout  petit  orifice  qui  ne  permet  pas  au 
kyste  hydatique  de  se  vider  largement  dans  la  plèvre.  Cette 
ouverture  b  travers  le  diaphragme  peut  être  précédée  de  signes 
fonctionnels  parmi  lesquels  le  hoquet,  les  névralgies  intercos¬ 
tales  et  diaphragmatiques  sont  les  plus  fréquentes.  La  mort  peut 
survenir  presque  aussitôt  après  la  rupture. 

Il  est  toujours  très  difficile  de  faire  le  diagnostic  exact  des 
kystes  hydatiques  suppurés  de  la  plèvre.  Quand  un  kyste  hyda¬ 
tique  de  la  plèvre  d’origine  hépatique  vient  b  suppurer,  cette 
suppuration  peut  se  faire  sans  fièvre;  mais  ces  pleurésies  ont 
peu  de  tendance  b  s’ouvrir  dans  les  bronches.  La  mort  est  fa¬ 
tale,  si  la  maladie  est  abandonnée  b  elle-même.  Mais  M.  Perret 
nous  fait  voir  que  l’empyème  est  ici  le  plus  souvent  insuffisant, 
car  il  ne  vide  pas  le  kyste  hépatique  suppuré.  La  mort  arrive  le 
plus  souvent  peu  après  l’ouverture.  Seules  les  larges  ouvertures 
du  diaphragme  parla  plèvre  permettent  l’évacuation convenablg 
du  pus  hépatique. 
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Les  sciatiques  rebelles,  c’est-à-dire  celles  qui  ont  résisté  à  tous  I 
les  traitements  médicaux,  sont  passibles  d’une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Jusqu’à  ce  jour  l’élongation  a  été  lé  seul  procédé 
opératoire  tenté  pour  guérir  la  sciatique  rebelle.  M.  Marty, 
avec  son  maître  G.  Marchant,  propose  une  nouvelle  opération': 
le  hersage,  qui  consiste  en  une  dilacération,  à  travers  le  corps 
même  du  nerf,  des  tubes  nerveux  entre  eux,  au  moyen  d’un 
instrument  mousse  (sonde  cannelée).  Il  relate  deux  observations 
cliniques  heureuses. 

L’étude  expérimentale  et  histologique  du  hersage  lui  a  mon¬ 
tré  que  cette  opération  produisait  l’insensibilité  momentanée  du 
nerf,  tout  en  lui  conservant  sa  motilité.  Cette  insensibilité  mo¬ 
mentanée  paraît  être  produite  par  trois  causes  :  i°  traumatisme 
du  nerf  ;  2°  suppression  et  ,  modification  de  tubes  nerveux  ; 

3°  modification  de  la  nutrition  du  nérf. 

Le  hersage  pratiqué  aseptiquement  est  sans  danger.  Peut- 
être  ce  procédé  opératoire  pourrait-il  être  essayé  dans  les  cas 
de  névralgies  rebelles  d’autres  .nerfs. 

M.  Reyt  relaie  l'histoire  d’un  tuberculeux  âgé  de  18  ans, 
arrivé  au  dernier  degré  de  la  cachexie  et  du  marasme,  faisant 
une  phlébite  de  la  jambe  droite  et  une  gangrène  humide  du 
pied  droit.  Il  ne  s’en  étonne  pas,  car  la  caractéristique  de  la 
phlébite  infectieuse  est  de  frapper  des  points  multiples  du  sys¬ 
tème  vasculaire.  Ici,  le  nombre  des  vaisseaux  oblitérés  a  été 
plus  considérable  que  dans  la  plupart  des  cas  observés  ;  c’est  le 
seul  point  qui  donne  à  cette  observation,  un  caractère  un  peu 
exceptionnel.  L’intégrité  des  artères  n’est  pas  un  fait  rare  ;  elle 
était  signalée  dans  bon  nombre  de  phlegmatia  alba  dolens. 

La  gangrène  par  oblitération  veineuse  est  la  troisième  étape 
du  processus  qui  commence  à  la  phlébite  préoblitérante,  et  se 
continue  parla  phlébite  oblitérante.  Cette  troisième  étape,  pour 
être  plus  rare  que  les  deux  premières  n’en  est  pas  moins  facile 
à  comprendre,  lorsque  l’on  connaît,  d’unie  part,  l’obstacle  apporté 
à  la  suppléance  de  circulation  veineuse  à  la  racine  de  la  cuisse, 
par  les  trois  valvules  complètes,  de  la  fémorale,  de  la  saphène 
interné,  de  la  circonflexe  interne,  et,  d’autre  part,  la  multiplicité 
dèà  pbintii' "cba^ùlés;  défis  lès’  phlébites  infectieuses  des  cachec¬ 
tiques. 

La  tuberculose  du  testicule  est  toujours  justiciable  d’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  dont  les  indications  étudiées  par  M.  De¬ 
gré  nxe  seront  basées  sur  la  forme,  la  marche,  la  période  de  la 
maladie,  et  aussi  sur  l’âge  du  malade. 

Quand  la  tuberculose  à  sa  période  de  début  sera  bien  limitée 
à  l’épididyme  et  au  testicule  sans  propagation  au  canal  déférent, 
aux  vésicules  séminales  et  à  la  prostate,  sans  généralisation  vis¬ 
cérale,  on  distinguera  les  malades  en  deux  catégories.  Chez  les 
malades  âgés,  ou  dont  la  vie  génitale  est  finie,  faire  la  castration 
pour  chercher  à  éviter  toute  chance  de  tuberculisation  ulté¬ 
rieure.  Chez  les  malades  jeunes,  où  en  principe  la  même  opé¬ 
ration  serait  indiquée  dans  le  même  but,  s’en  tenir  à  une  opé¬ 
ration  partielle  assez  large  :  de  préférence  ablation  du  noyau 
tuberculeux  en  dépassant  les  limites  du  mal. 

Quand  les  foyers  tuberculeux  seront  multiples,  disséminés  à 
tout  l’appareil  génital,  du  testicule  à  la  prostate,  on  ne  peut 
espérer  débarrasser  l’individu  de  la  totalité  de  ses  lésions.  Les 
opérations  partielles  indiquées  sont  la  résection  de  l’épididyme 
ou  le  curetage  réglé  de  Quénu.  En  cas  de  refus  d’une  opération 
sanglante,  faire  des  injections  de  chlorure  de  zinc  d’après  la 
méthode  sclérogène. 

Quand  le  testicule  est  gros,  fongueux,  douloureux,  avec  des 
fistules  multiples  et  une  suppuration  abondante,  revenir  à  la 
castration  ou  mieux  à  la  destruction  ignée.  Cette  dernière  opé¬ 
ration  sera  préférable  surtout  chez  les  malades  jeunes;  elle  leur 
laissera  après  la  cicatrisation  un  moignon  testiculaire. 

Le  traitement  médical  a  pu  donner  dans  quelques  circons¬ 
tances  des  améliorations  notables  :  mais  ses  effets  sont  trop  in¬ 
certains  pour  qu’on  puisse  l’employer  exclusivement.  Ce  sera 
un  adjuvant  utile  du  traitement  chirurgical  avec  lequel  on  devra 
toujours  l’instituer. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

La  ponction  lombaire  dans  les  complications 
intracrâniennes  des  otites  (Die  Bedeutung  der  Lum- 
balpunction  für  die  Diagnose  der  intracranieller  Complicationen 
derOtitis),  par  Leutert  ( Milnch .  med.  Wochensehr . ,  1897,  n“  8 
et  9).  —  L’auteur  rapporte  n  cas  de-  diverses  complications 
intracrâniennes  d’origine  otique  (méningite  purulente  simple, 
méningite  purulente  avec  abcès  du  cerveau,  thrombose  puru¬ 
lente  des  sinus,  abcès  du  cerveau)  où  le  diagnostic  exact  n’a  pu 
être  établi  qu’avec  les  données  fournies  par  l’examen  du  liquide 
retiré  par  la  ponction  lombaire.  En  effet,  dans  tous  les  cas  où  il 
existait  une  méningite  suppurée,  le  liquide  retiré  par  la  ponc¬ 
tion  était  purulent  et  renfermait  des  microcoques  pyogènes  ;  par 
contre,  dans  tous  les  cas,  où  malgré  les  symptômes  cliniques 
observés,  la  méningite  suppurée  n’existait  pas,  le  liquide  rotiré 
par  la  ponction  était  abondant  et  limpide.  Ces  faits,  dont  l’exac¬ 
titude  a  été  dans  tous  les  cas  vérifiée  ultérieurement  àl’autopsie, 
permettent  de  conclure  à  l’absence  de  la  méningite  purulente 
dans  les  cas  où  le  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire  est 
abondant,  clair  et  transparent. 

L’auteur  insiste  beaucoup  sur  la  valeur  considérable  de  ce 
signe  négatif,  car,  d’après  lui,  si  le  diagnostic  différentiel  entre 
la  méningite  purulente  d’un  côté  et  la  thrombose  du  sinus  où 
l’abcès  du  cerveau  est  ordinairement  possible,  il  en  existe  d’au¬ 
tres  où  il  présente  des  difficultés  considérables  et  est  même  im¬ 
possible.  Plusieurs  de  ses  observations  rapportées  in  extenso  en 
font  foi.  Or,  dans  ces  cas,  le  diagnostic  de  thrombose  du  sinus 
ou  d’abcès  du  cerveau,  fait  après  exclusion  de  la  méningite 
purulente,  d’après  l’aspect  clair  et  transparent  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal  retiré  en  abondance  par  la  ponction  lombaire,  con¬ 
duit  à  une  intervention  précoce  qui  peut  sauver  le  malade. 

Dans  Certains  cas,  la  ponction  lombaire  peut  conduire,  par 
une  autre  vèie,  au  diagnostic  précoce  d’une  thrombose  du  sinus. 
On  sait  aujourd’hui  qu’en  cas  d’otorrhée  chronique,  l’appari¬ 
tion  d’üne  fièvre  élevée  et  continue,  qu’il  existe  ou  non  une 
participation  de  la  mastoïde  au  processus,  indique  l’existence 
d’une  méningite  purulente  ou  d’une  thrombose  du  sinus.  Dans 
ces  cas,  la.  ponction  lombaire  peut  assurer,  dès  le  début,  le  dia¬ 
gnostic  :  si  on  retire  un  liquide  clair  et  abondant,  on  exclut  la 
possibilité  d’une  thrombose  des  sinus  et  celle  d’une  méningite 
purulente;  si,  par  contre,  le  liquide  retiré  par  la  ponction  est 
trouble  et  en  petite  quantité,  on  peut  être  sûr  de  l’existence 
d’une  méningite  purulente.  Quelquefois,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  il  peut  encore  exceptionnellement  être  question  d’un 
abcès  du  cerveau  ;  mais  la  température,  dans  l’abcès  du  cerveau, 
a  une  tout  autre  marche  qui  permet  d’établir  assez  rapidement 
le  diagnostic  différentiel. 

La  ponction  lombaire  peut  encore  rendre  des  services  dans 
certains  cas  de  thrombose  des  sinus  compliquée  d’abcès  du  cer¬ 
veau.  Dans  ces  cas,  les  symptômes  cérébraux  provoqués  par 
l’augmentation  de  la  pression  intracrânienne  sont  ordinairement 
masqués  par  ceux  de  la  pyohémie,  ou  bien  ils  sont  combinés  do 
façon  à  simuler  ceux  do  la  méningite  purulente.  La  ponction 
lombaire  permet  alors  d’éliminer  tout  d’abord  la  méningite 
purulente  ;  en  second  lieu,  si  l’intervention  sur  le  sinus  throm¬ 
bosé  n  réussi,  les  phénomènes  de  pyohémie  disparaissent  et  les 
symptômes  d’abcès  se  manifestent  très  clairement. 

La  seule  circonstance  dans  laquelle  l’extraction  d’un  liquide 
clair  et  abondant  peut  indqire  en  erreur,  c’est  lorsqu’il  existe 
une  méningite  tuberculeuse.  En  effet,  on  a  publié  un  certaip 
nombre  de  cas  où  la  ponction  lombaire  faite  au  cours  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  a  donné  issue  à  un  liquide  clair  et  abonr 
dant.  Mais  la  complication  de  méningite  tuberculeuse  dans 
l’otorrhée  chronique  est  exceptionnelle;  en  second  lieu,  l’exa¬ 
men  microscopique  du  liquide  peut  quelquefois  montrer  la 
•présence  des  bacilles  tuberculeux;  enfin,  dans  un  cas  observé 
par  l’auteur,  le  liquide  n’était  pas  tout  à  fait  transparent,  mais 
légèrement  opalescent-  Tous  cps  signes  permettront  donc  de  re¬ 
connaître  Teçistençe  4e  1»  méningite  tqbercujeu?e.  • 
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OBSTÉTRIQUE 

Gomment  protéger  le  périnée  au  moment  de  la  sor¬ 
tie  de  la  tête  dans  les  présentations  du  siège  (Uebor 
den  Dammschutz  bei  der  Entwicklung  der  nachfolgenden  Kop- 
fer;,  par  W.  Rubeska  ( Centralb .  /.  Gynükol. ,  1897,  n°  ig, 
p.  029).  —  Pour  protéger  le  périnée  quand,  au  moment  de  la 
sortie  de  la  tète,  on  exécute  la  manoeuvre  de  Mauriceau,  l’auteur 
conseille  de  saisir,  avec  la  main  qui  tirait  sur  la  nuque,  les  pieds 
de  l’enfant  et  de  le  soulever  fortement  en  l’air.  De  l’autre  main 
qui  abaissait  le  maxillaire  inférieur,  on  laisse  le  pouce  conti¬ 
nuer  l’abaissement,  tandis  que  les  autres  doigts,  fortement  éten¬ 
dus,  sont  repoussés  vers  le  périnée  de  la  femme  et  s’appliquent 
contre  la  tête  de  l’enfant  qu’ils  maintiennent  contre  le  pubis  et 
u’ils  ne  laissent  sortir  que  lorsque  le  périnée  est  suffisamment 
istendu. 

MÉDECINE 

Recherches  sur  le  mécanisme  de  la  pigmentation, 
par  Paul  Carhot  (thèse  de  la  Faculté  des  sciences  de  Paris,  1896). 
—  Ce  travail  très  documenté  contient  les  recherches  que  l’auteur 
a  fait  connaître  dans  plusieurs  notes  à  la  Société  de  biologie.  Il 
étudie  le  rôle  des  granules,  des  cellules  et  des  nerfs  dans  la  pig¬ 
mentation. 

Le  granule  pigmentaire  parait  être  formée  par  une  partie  pro¬ 
toplasmique  ayant  fixé  la  matière  colorante.  Sa  disparition  paraît 
se  faire  par  les  leucocytes,  par  certaines  cellules  comme  celles 
des  capsules  surrénales,  et  enfin  par  élimination  cutanée,  rénale, 
intestinale.  Les  injections  massives  de  pigment  ne  déterminent 
pas  de  pigmentation  cutanée,  mais  provoquent  une  surcharge 
pigmentaire  de  certains  organes  (foie,  rate). 

La  cellule  pigmentée  fait  elle-même  son  pigment.  Une  cellule 
épidermique  noire  greffée  sur  peau  blanche  donne  naissance 
à  des  cellules  pigmentées  ;  une  cellule  mésodermique  pigmentée 
agit  de  même.  Au  contraire,  une  cellule  non  pigmentée  greffée 
sur  un  territoire  pigmentée  disparaît  par  résorption.  Toutefois, 
certaines  conditions  de  terrain  peuvent  modifier  ce  résultat  :  le 
greffe  pigmenté  n’évolue  pas  sur  un  albinos  ;  une  greffe  d’animal 
vieux  ou  malade  se  résorbe  sur  un  animal  jeune  et  bien  por¬ 
tant.  Le  pigment  n’est  pas  d’origine  directement  hématique  ;  les 
leucocytes  n’apportent  pas  le  pigment  aux  cellules  épidermiques, 
mais  les  en  débarrassent. 

L’influence  des  nerfs  sur  la  pigmentation  consiste  en  une 
action  chromato-constrictive  et  une  action  chromato-dilatatrice. 
Il  y  a  deux  ordres  do  nerfs  affectés  à  ces  deux  actions.  La  cha¬ 
leur,  le  chlorhydrate  d'aniline,  la  santonine,  l’iodure  de  potas¬ 
sium  sont  constricteurs;  le  froid,  le  nitrite  d’amyle,  le  chloral, 
l’éther  sont  dilatateurs. 

Sur  l’agglutination,  par  A.  Taurelli  Salikbeni  (Ann.  de 
l’Institut  Pasteur,  mars,  1897).  —  Il  résulte  des  expériences  de 
l’auteur,  faites  avec  le  vibrion  cholérique,  que  l’agglutination 
ne  se  produit  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  chez  le 
cheval  et  la  chèvre  immunisés.  L’agglutination  est  un  phénomène 
qui  se  produit  exclusivement  en  dehors  de  l’organisme. 

Psychose  polynévritique,  par  S.  Soukiiaxoff  (Rev.  de 
médecine,  mai  1897,  p.  317).  —  La  psychose  polynévritique  est 
une  entité  morbide  à  double  modalité  clinique  :  elle  se  révèle 
tantôt  par  de  l’amnésie,  et  seulement  par  de  l’amnésie,  tantôt 
par  de  l’amnésie  avec  pseudo-réminiscence.  Cette  seconde  forme 
doit  être  considérée  comme  plus  grave. 

Si  la  psychose  polynévritique  se  montre  chez  un  phtisique, 
le  pronostic  est  aggravé  d’autant  et  la  terminaison  fatale  peut 
survenir  à  brève  échéance. 

Dans  certains  cas  graves,  avec  pseudo-réminiscences,  les 
symptômes  du  côté  des  nerfs  périphériques  peuvent  être  peu 
rononcés,  comparativement  à  la  lésion  cérébrale.  La  plupart 
es  cas  de  ce  genre  se  rapportent  à  ces  alcooliques,  ce  qui 
s’explique  par  l’action  élective  du  poison  alcoolique  sur  le  cer¬ 
veau  et  par  l’altération  antérieure  de  cet  organe  :  il  en  résulte 
que  l’auto-intoxication,  lorsqu’elle  survient,  frappe  plus  facile¬ 
ment  le  cerveau  que  les  nerfs  périphériques,  moins  sensibles  à 
'action  toxique  de  l’alcool. 


Psychose  migraineuse,  par  Ch.  Féré  (Rev.  de  médecine, 
mai  1897,  p.  3go).  —  Observation  de  migraine  dans  laquelle  la 
coïncidence,  l’alternance  et  la  disparition  sous  l’influence  du 
traitement  des  phénomènès  douloureux,  des  sensations  subjec¬ 
tives,  des  hallucinations,  de  l’apathie  et  de  la  confusion  mentale 
paraissent  bien  démontrer  l’identité  de  nature  de  tous  ces  phé¬ 
nomènes.  Leur  allure  commune  de  paroxysmes  brusques  permet 
de  les  rapprocher  de  l’épilepsie. 

Astasie-abasie  unilatérale,  par  Naamé  (Rev.  de  méde¬ 
cine,  mai  1897,  p.  3gg).  —  Observation  d’ astasie-abasie  à  forme 
ataxique,  limitée  au  membre  inférieur  droit  et  accompagnée 
d’anesthésie  de  ce  membre,  s’étendant  aussi  à  la  moitié  corres¬ 
pondante  du  pénis,  scrotum,  pubis,  urèthre  et  anus.  Rétrécisse¬ 
ment  bilatéral  du  champ  visuel  et  anesthésie  pharyngée. 

Emphysème  interstitiel  des  sous-muqueuses  et 
des  sous-séreuses,  par  A.-L.  Dupraz  (Arch.  de  méd.  expé- 
rim.,  mai  1897,  p.  282).  —  Ce  travail  étudie  l’emphysème  in¬ 
terstitiel  dans  l’estomac,  l’intestin  et  le  vagin.  Cet  emphysème 
siège  sous  les  voies  lymphatiques  dont  la  distension  peut  donner 
lieu  à  des  alvéoles  formant  des  kystes  gazeux.  L’auteur  a  isolé 
dans  ces  cas  le  coli  bacille  et  un  coccus  liquéfiant  auquel  il 
attribue  la  propriété  de  produire  l’emphysème.  Expérimentale¬ 
ment  il  a  constaté  que  ce  coccus  n’est  pas  pathogène  lorsqu’on 
l’injecte  dans  le  sang.  Mais  il  a  pu  reproduire  l’emphysème  au 
moyen  d’inoculations  locales,  en  employant  des  cultures  en  milieu 

Mastite  chronique  diffuse,  par  G.  Poujol  (Arch.  de 
méd.  expérim.,  mai  1897,  p.  32g).  —  L’auteur  rapporte  une 
observation  de  mastite  chronique  diffuse,  affection  caractérisée 
par  la  formation  dans  la  mamelle  de  nodosités  spéciales,  tantôt 
petites  et  très  multipliées,  tantôt  moins  nombreuses  et  atteignant 
un  plus  grand  volume. 

La  dilatation  des  canaux  galactophères  est  la  lésion  principale, 
et  paraît  due  à  une  altération  dégénérative  de  l’épithélium., 
amenant  la  production  de  moules  concrets  dans  l’intérieur  des- 
canaux.  La  dilatation  se  complique  de  l’épaississement  des  gaines 
fibreuses  et  de  la  formation  de  foyers  inflammatoires  disséminés, 
Le  tissu  fibreux  ancien  tend  à  disparaître  par  transformation 
adipeuse.  Il  en  résulte  que  le  nom  de  mastite  diffuse  est  trop 
compréhensif,  puisqu’il  s’ agit  d’une  lésion  des  canaux  excréteurs. 

La  région  mitro-aortique,  par  A.  Weber  et  M.  Degut 
(Arch.  de  méd.  expérim.,  mars-mai  1897,  p.  235  et  33g). —  La 
région  mitro-aortique  possède  une 'individualité  propre.  L’ana¬ 
tomie  démontre  que  la  grande  valve  mitrale  est  la  continuation 
de  l’aorte;  toute  la  face  auriculaire  de  la  grande  valve  fait  partie 
du  cœur,  et  toute  la  face  artérielle  fait  partie  de  l’aorte,  en  sorte 
que  la  grande  valve  est  une  valvule  cardio-aortique,  tandis  que 
la  petite  valve  est  une  valvule  cardio-cardiaque.  La  pathologie 
montre  de  même  que  les  lésions  localisées  à  cette  région  peuvent 
provenir  aussi  bien  de  l’aorte  que  du  cœur  lui-même;  ainsi 
parfois  l’athérome  envahit  la  grande  valve  et  la  fibrose  envahit 
la  région  sigmoïdienne.  L’athérome  est  tantôt  diffus,  tantôt 
circonscrit,  et  dans  ce  dernier  cas,  il  constitue  quelquefois  une 
véritable  sigmoïdite.  La  fibrose  peut  être  aussi  diffuse  ou  cicon- 
scrite.  On  rencontre  encore  dans  cette  région  des  lésions  hémor¬ 
rhagiques  qui  compliquent  les  précédentes. 

La  région  mitro-aortique  paraît  saine  habituellement  chez  les 
tuberculeux. 

La  localisation  fréquente  et  parfois  exclusive  des  lésions  au 
niveau  de  la  région  mitro-aortique  expliquerait  les  difficultés 
d’interprétation  de  certains  souffles  observés  en  clinique. 

Anévrysme  de  l’aorte,  par  E.  Boinet  (Rev.  de  médecine, 
mai  1897,  p.  871).  —  L’auteur  rapporte  d’abord  2  observations 
d’anévrysmes  aortiques  rompus  à  l’extérieur  :  le  second,  proba¬ 
blement  syphilitique,  s’est  rompu  en  même  temps  dans  la  plèvre 
gauche.  Il  cite  ensuite  un  cas  traité  par  l’électrolyse  qui  semble 
avoir  retardé  l’issue  fatale  produite  par  la  rupture  dans  le  péri¬ 
carde.  Enfin  il  rapporte  une  observation  relative  à  3  anévrysmes 
de  l’aorte  thoracique  guéris  spontanément  chez  un  même  sujet. 
Il  passe  en  revue  et  discute  en  terminant  les  cas  analogues. 
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NEUROPA THOLOGIE 

Amnésie  tactile  (A  case  of  tactile  amnesia  and  mind  blind- 
ness),  par  Chaules  W.  Burr  ( Journal  of  nervous  and  mental 
disease,  mai  1897,  p.  a5g).  —  Histoire  d’une  femme  de  cou¬ 
leur  âgée  de  60  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  en  se  plaignant  de  ne 
plus  distinguer  les  objets.  On  constate  que  ces  yeux  sont  nor¬ 
maux  ;  qu’elle  voit,  car  elle  évité  les  obstacles  placés  sur  son 
chemin  et  serre  la  main  qu’on  lui  tend.  Elle  n’est  pas  aliénée, 
elle  possède  complètement  le  langage  volontaire,  elle  n’a  ni  pa¬ 
ralysie,  ni  troubles  de  la  sensibilité.  Les  phénomènes  qu’elle 
présente  se  réduisent  en  ceci  :  elle  ne  'peut  dire  ce  qu’est  un 
objet  placé  devant  elle  (cécité  psychitjue),  elle  ne  reconnaît  pas 
davantage  un  objet  mis  dans  sa  main  (amnésie  tactile).  Ainsi 
elle  ne  peut  reconnaître  Une  paire  de  ciseaux  ni  par  la  vue,  ni 
par  le  toucher;  si  on  luidit  que  c’est  un  couteau  :  oui.  répond- 
elle,  car  ça  pique.  Une  montre  qui  ne  rappelle  rien  à  sa  vue  ni 
à  son  toucher,  approchée  de  son  oreille,  est  reconnue  au  tic-tac. 
La  malade  sait  s’habiller  seule,  se  boutonner,  mais  un  bouton 
séparé  du  vêtement  lui  étant  présenté,  elle  ne  sait  pas  ce  dont 
il  s’agit.  Les  cas  de  ce  genre  semblent  rares  ;  l’auteur  en  con¬ 
naît  un  autre  seulement.  (Weir  Mitchell,  Med.News,  1892.) 

Epilepsie  (Sclerosis  of  cornu  Ammonis  in  epilepsy),  par 
W.  L.  Worcestsr  ( Journal  of  nervous  and  mental  disease,  avril- 
mai  1807,  P-  228  et  263).  —  Environ  sur  la  moitié  des  cer¬ 
veaux  d’épileptiques  qu’il  a  examinés,  l’auteur  a  rencontré  la 
sclérose  de  la  corne  d’Ammon;  11  fois,  cette  lésion  existait 
seule,  d’un  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois;  g  fois  cette  lésion 
s’accompagnait  d’altérations  plus  étendues  èt  de  même  nature. 
La  sclérose  de  la  corne  d’Ammon  semble  être  en  étroite  relation 
avec  l’atrophie  unilatérale  ou  l’arrêt  de  développement  du  cer¬ 
veau  des  cas  de  paralysie  cérébrale  infantile.  La  même  cause, 
quelle  qu’elle  soit,  qui  tantôt  affecte  toute  la  moitié  du  cerveau 
paraît  d’ailleurs  n’agir  que  sur  une  seule  ou  Sur  un  petit  nom¬ 
bre  de  circonvolutions.  En  vérité,  les  symptômes  diffèrent  avec 
l’étendue  et  la  topographie  de  la  lésion  ;  aussi,  l’aire  motrice  est 
iiidëmhë,  il  n’y  aura  que  dés  convulsions.  L’identilé  de  l’appa¬ 
rence  des  lésions  de  la  corne  d’Ammon  dans  l’atrophie  de  tout 
un  hémisphère  et  dans  les  cas  où  une  corne  d’Ammon  est  iso¬ 
lément  touchée,  justifie  cette  manière  de  voir.  La  fréquence  de 
la  sclérose  de  la  corne  d’Ammon  dans  l’épilepsie  n’implique 
pas  que  la  lésion  de  cette  circonvolution  soit,  plutôt  qu’une 
altération  de  tout  autre  point  de  l’écorce,  capable  de  produire 
les  convulsions  ;  il  est  seulement  à  noter  que  la  corne  d’Ammon 
est  d’une  susceptibilité  particulière  à  une  cause  qui  nous 
échappe.  Si  dans  bien  des  cas  l’épilepsie  est  liée  à  une  altéra¬ 
tion  organique  de  l’écorce,  tantôt  grossière,  tantôt  moins  évi¬ 
dente  (sclérose  de  la  corne  d’Ammon),  on  në  peut  cependant 
pas  nier  l’existence  de  convulsions  épileptiformes  dues  à  des 
irritations  périphériques  ou  à  Un  état  de  toxhémie.  Seulement, 
la  notion  de  la  fréquence  de  la  sclérose  de  la  corne  d’Ammon 
dans  l’épilepsie  jette  quelque  clarté  sur  la  forme  dite  idiopa¬ 
thique  de  cette  affection  et  rend  compte  de  sa  résistance  aux 
traitements  les  plus  diverses . 

Ataxie  cérébelleuse  héréditaire  (Four  cases  of  cere- 
bellar  disease,  one  autopsy,  w  ith  reference  of  to  cerebellar 
ihereditary  ataxia),  par  William  Spiller  (Brain,  pîo  LXXVI, 
1896).  —  Les  cas  rapportés  par  l’auteur  sont  des  exemples  d’une 
maladie  cérébelleuse  qui,  si  elle  n’est  pas  congénitale,  se  déve¬ 
loppe  du  moins  dans  la  première  enfance.  Malgré  la  précocité 
■de  l’apparition  de  l’affection  et  l’absence  d’hérédité,  ces  cas  doi¬ 
vent  être  rapportés  à  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  de  Marie.  La 
•quatrième  observation  est  de  grand  intérêt,  à  cause  de  l’autop- 
•sie  qui  montra  un  cervelet  presque  entièrement  absent  et  un 
•corps  calleux  très  réduit. 

Physiologie  du  corps  calleux  (Sulla  fisiologia  del 
•corpo  calloso  et  sui  mezzi  di  indagine  per  lo  studio  délia  fun- 
zione  dei  gangli  délia  base),  par  Lo  Monaco  ( Rivista  di  palo- 
‘logia  nervosa  e  mentale,  avril  1897,  p.  i45).  —  Chez  le  chien, 
les  parois  du  sinus  longitudinal  ne  sont  pas  adhérentes  au  crâne. 
Ï1  n’y  a  donc  pas  de  danger  à  agrandir  l’orifice  de  trépanation 
■en  passant  sur  la  ligne  médiane.  L’auteur  a  donc  pu  enlever 


une  très  large  surface  osseuse  de  la  calotte  crânienne  sans  res¬ 
pecter  la  ligne  médiane.  Ceci  fait,  il  incise  la  dure-mère  longi¬ 
tudinalement  de  chaque  côté  du  sinus  et  très  près  de  lui  ;  il  lie 
le  sinus  en  avant  et  en  arrière  en  passant  son  aiguille  à  travers 
la  faux  ;  puis  il  enlève  le  sinus  ‘entre  les  deux  ligatures  et  la 
faux  sous-jacente.  Pendant  ces  manipulations,  un  aide  est 
chargé  de  protéger  le  cerveau  par  une  lame  d’os  en  regard  do 
la  pointe  des  instruments  qui  agissent. 

Cette  opération  fait  assez  de  jour  pour  que  le  corps  calleux 
puisse  être  coupé  d’avant  en  arrière  d’une  extrémité  à  l’autre 
sans  que  les  parties  avoisinantes  soient  lésées.  Les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  la  série  d’animaux  opérés  plus  ou  moins  complète¬ 
ment  sont  :  i°  la  ligature  du  sinus  longitudinal  supérieur  ne 
donne  lieu  à  aucun  symptôme  ;  2°  l’excitation  électrique  du 
corps  calleux  ne  dctermfco  aucune  réaction  motrice  ;  3°  la  sec¬ 
tion  du  corps  calleux  ne  modifie  ni  la  motilité  ni  la  sensibilité. 
L’auteur  se  propose  d’user  de  sa  méthode  opératoire  pour  aller 
à  la  recherche  des  ganglions  de  la  base  et  d’étudier  les  effets  de 
leur  lésion. 

Altérations  cadavériques  de  la  cellule  nerveuse 

(Sulle  alterazioni  cadaveriche  delle  cellule  nervose  rilevabili  col 
metodo  di  Nissl),  par  Neppi  (.Rivista  di  patologia  nervosa  e  men¬ 
tale,  avril  1897).  —  La  chromatolyse  apparaît  tardivement  (en 
général  après  plus  de  24  heures)  ;  le  noyau  perd  rapidement  la 
netteté  de  ses  contours  (avant  la  24°  heure).  Ces  deux  carac¬ 
tères  de  l’altération  cadavérique  sont  exactement  le  contraire  de 
ce  qu’on  observe  dans  les  cas  pathologiques  (chromatolyse  pré¬ 
coce,  noyau  longtemps  net). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Propriétés  diurétiques  de  la  théobromine, 

d’après  M.  le  Dr  Bahonaxi  (i). 

La  théobromine  est,  comme  la  caféine,  un  dérivé  xanthique; 
elle  s’en  distingue  par  ce  fait  qu’elle  paraît  sans  action  sur  le 
cœur  et  les  vaisseaux  (Huchard)  et  qu’elle  jouit  de  propriétés 
diurétiques  remarquables.  C’est  donc  un  diurétique  direct,  ap¬ 
partenant  à  la  classé  dite  des  diurétiques  épithéliaux,  c’est-à-dire 
paraissant  agir  directement  sur  l’épithélium  du  rein  (Mxn- 
gouliss).  On  aurait  tort,  à  notre  avis,  de  prendre  un  mot  pour 
une  explication,  l’hypothèse  de  l’action  épithéliale  directe  (Bar- 
det)  étant  gratuite,  mais  il  faut  n’y  voir  qu’une  désignation 
commode  d’ün  médicament  qui  possède  des  propriétés  diuré¬ 
tiques  indiscutables,  sans  exercer  d’influence  bien  notable  sur 
la  pression  artérielle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lorsque  la  digitale,  la  caféine,  la  strophan- 
tine,  la  spartéine  ont  été  impuissantes  à  augmenter  le  taux  des 
urines,  il  est  des  cas  oit  la  théobromine  fait  merveille.  M.  le 
Dr  Baronaki  (i),  qui  l’a  expérimentée  dans  l’asystolie  des  vieil¬ 
lards,  en  a  retiré  de  bons  effets.  Sous  l’action  de  cette  substance, 
administrée  à  la  dose  moyenne  de  3  grammes,  les  urines  se  sont 
élevées  d’un  demi-litre  à  5  litres  1/2.  Cette  médication,  systé¬ 
matiquement  poursuivie  dans  6  cas  personnels,  n’a  donné  qu’un 
seul  échec.  Cette  débâcle  urinaire  a  duré  un  et  deux  jours  après 
la  cessation  de  la  théobromine  et  a  amené  l’amélioration  prévue 
chez  les  malades  qui  ont  vu  leurs  œdèmes  s’atténuer  ou  dispa¬ 
raître  et  leur  dyspnée  diminuer.  M.  Baronaki  a  observé  que  les 
fortes  diurèses  se  produisaient  surtout  lorsque  la  théobromine 
avait  été  administrée  après  quelques  jours  de  digitale.  Les  in¬ 
convénients  observés  ont  été,  avec  des  doses  supérieures  à 
3  grammes,  des  vomissements,  des  vertiges,  des  céphalées  in- 
tonses  :  dans  quelques  cas  il  y  a  eu  augmentation  de  la  propor¬ 
tion  d’albumine.  Au-dessous  de  3  grammes,  il  n’y  a  eu  qu’une 
action  médiocre  sur  la  diurèse. 

La  théobromine  constitue  donc  dans  certains  cas  une  ressource 
précieuse  pour  le  praticien.  Ainsi  voudrions-nous,  en  nous  pla- 

1.  Baronaki,  De  l’emploi  de  la  théobromine  dans  l’asystolic  des 
vieillards  (th.  de  Paris,  1897,  n°  4io). 
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çant  à  un  point  do  vue  plus  général  que  M.  Baronaki,  en  établir 
en  quelques  mots  les  indications  et  la  posologie. 

Par  son  action  médiocre  sur  la  pression,  la  théobromine  ne 
donne  que  pou  de  résultats  chez  les  hyposystoliques  vrais.  Dans 
les  affections  mitrales,  elle  est  et  sera  toujours  inférieure  à  la 
digitale  ou,  comme  dans  les  observations  de  M.  Baronaki, 
n’agira  que  si  là  digitale  a  précédemment  élevé,  ou  ramené  au 
voisinage  de  la  normale,  la  tension  vasculaire.  C’est  pour  la 
même  raison  qu’une  saignée  préalable,  ainsi  que  le  remarque 
M.  Baronaki,  favorise  la  diurèse.  Dans  ces  cas,  la  théobromine 
sera  l’adjuvant  utile  d’un  traitement  qui  aura  pour  base  la  série 
des  cardio toniques  (digitale,  caféine,  etc.).  Elle  ne  jouera  qu’un 
rôle  secondaire  ou  de  suppléance. 

Au  contraire  chez  les  aol  tiques,  chez  les  cardio-scléreux,  avec 
ou  sans  albuminurie,  urines  rares,  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  œdème  pulmonaire,  son  action  diurétique  sera  utilisée 
avec  profit  :  elle  constituera,  avec  le  lait  et  l’iodure,  la  base  du 
traitement,  à  condition  d’être  maniée  avec  quelques  précautions. 
Ceci  nous  amène  à  dire  comment  doit  être  prescrite  la  théo¬ 
bromine. 

Germais  Séë  avait  indiqué  les  doses  suivantes  : 

Lè  ior  jour,  3  grammes  en  6  cachets. 

Le  2°  jour,  4  grammes  en  8  cachets. 

Le  3”  jour  5  grammes  eh  io  cachéts,  pris  de  deux  en  deux 
heures.  •  '  :  'l’iiuz.' 

A  partir  du  4°  jour  suspendre  ouiçontinùer  le  médicament, 
suivant  l’effet  produit,  à  même>  dose  ou  mieux  à  dose  dé¬ 
croissante. 

L’expérience  clinique  a  montré  que  ces  doses  étaient  trop 
élevées  :  elles  sont  en  effet  souvent  mal  tolérées  par  les  malades 
qui  fréquemment  présentent  h  4  et  5  grammes,  des  troubles 
cérébraux,  de  la  céphalée  et  des  vomissements  incessants.  On  se 
trouvera  bien  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  3  grammes  indiquée 
par  M.  Baronaki  :  malgré  l’opinion  de  ce  dernier,  2  grammes, 
associés  au  régime  lacté  suivant  les  préceptes  de  M.  ÏIuchard, 
suffisent  souvent  à  relever  le  taux  des  urines.  Cette  action  est 
particulièrement  remarquable  chez  les  artério-scléreux  qui  sup¬ 
portent  très  bien  pendant  10  et  i5  jours  une  dose  quotidienne 
ae  2  grammes  de  théobromine. 

Pour  obtenir  les  fortes  diurèses  (4  et  5  litres),  il  faut  atteindre 
et  dépasser  3  grammes.  Mais  on  s’expose  à  rencontrer  une  into¬ 
lérance  absolue,  qui,  dans  quelques  cas  malheureux,  a  été  le 
point  de  départ  d’accidents  graves.  Aussi,  lorsqu’il  y  a  un  in¬ 
térêt  immédiat  à  obtenir  une  grosse  débàéle  urinaire,  faut-il 
procéder  progressivement,  commencer  par  2  grammes  à  2  gr.  5o 
le  premier  jour,  atteindre  3  grammes  le  second,  s’en  tenir  à 
cette  dose,  ou  ne  la  dépasser  que  si  le  médicament  est  bien 
supporté.  En  tous  cas,  ne  faut-il  pas  que  la  durée  du  traitement 
dépasse  6  à  8  jours  consécutifs. 

L’association  du  salicylate  de  soude  à  la  théobromine  Connue 
sous  le  nom  de  diurétine  est  condamnée  par  la  clinique  et  l’ex¬ 
périmentation.  M.  Gley  a  démontré  que  la  dose  de  soude  caus¬ 
tique  contenue  dans  ce  mélange  est  suffisante  pour  tuer  les 
chiens  en  expérience  :  ainsi  s’expliquent  chez  l’homme  les  troubles 
apportés  par  ce  médicament  dans  les  fonctions  digestives  et  la 
circulation. 

G.  Maurange. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Phénate  de  mercure. 

Généralités.  —  Ce  sel  appartient  à  la  catégorie  des  prépa¬ 
rations  insolubles  :  il  ne  présente  aucun  avantage  particulier. 
Aussi  est-il  justement  inusité.  Rappelons  seulement,  pour  mé¬ 
moire,  la  formule  donnée  par  ceux  qui  l’ont  expérimenté. 

FORMULE 

Phénate  de  mercure .  2  gr. 

Emulsion  de  gomme  arabique ....  100  gr. 

1  centimètre  cube. 

(SzADECK  et  TrOITZKI.) 


Sozoiodolate  de  mercure. 

Généralités.  —  Peu  soluble  dans  l’eau,  s’y  dissout  très 
bien  en  présence  d’un  iodure.  Cette  injection  a  donc  l’ihcon- 
vénient  que  présentent  les  solutions  aqueuses  de  biiodure  de 
mercure.  Le  seul  avantage  que  présente  le  sozoiodolate  sur  le 
biiodure  est  d’être  environ  20  fois  moins  toxique  que  ce  der¬ 
nier.  Malgré  cela,  il  est  peu  employé,  même  en  Amérique,  oii 
les  sozoiodolates  jouissent  d’une  vogue  considérable. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  5  à  10  centigrammes  par  injection. 
Une  injection  tous  les  5  jours. 

EFFETS  DE  l’iNJECTION. 

Très  irritante  localement  et  très  douloureuse,  elle  serait  ce¬ 
pendant  facilement  absorbée. 

Voici  deux  formules  de  sozoiodolate  pour  son  emploi  ad 
libitum  comme  préparation  soluble  ou  comme  préparation  in¬ 
soluble  : 

FORMULES 


Sozoiodolate  de  mercure .  0  gr.  80 

Iodure  de  potassium .  1  gr.  60 

Eau  stérilisée.  . . 10  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Schwimmer.) 

Sozoiodolate  de  mercure .  o  gr.  80 

Gomme  arabique .  1  gr. 

Eau  stérilisée.  . . 10  gr. 

1  centimètre  cube. 


-  (Schwimmer,  Landgard.) 

Tannate  de  mercure. 

Généralités.  —  Voici  encore  un  sel  à  deux  fins  :  insoluble 
dans  l’eau,  il  y  devient  soluble  en  présence  de  l’iode.  On  peut 
donc  l’employer  à  son  choix  des  deux  manières.  Il  est  juste  de 
dire  que  les  deux  combinaisons  sont  aussi  défavorables  l’une 
que  l’autre  pour  être  injectées  sous  la  peau. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  10  centigrammes  de  sel  insoluble, 
17  à  20  milligrammes  de  sel  soluble. 

effets  de  l’injection. 

Également  douloureuse,  quel  que  soit  le  sel  employé,  l’in-' 
jection  se  résorbe  difficilement,  entraîne  après  elle  des  nodo¬ 
sités  persistantes  et  est  fréquemment  suivie  des  accidents  ha¬ 
bituels  aux  préparations  insolubles. 

Nous  donnons,  à  titre  de  document,  une  formule  de  l’in¬ 
jection  insoluble  et  une  de  l’injection  soluble,  d’après  les  au¬ 
teurs  qui  les  ont  expérimentées. 

FORMULES 

Tannate  de  mercure . 20  parties. 

'  Paraffine  liquide  ou  huile  de  vase- 

Injecler  la  quantité  suffisante  pour  faire  10  milligrammes 
de  sel.  La  cure  nécessite  environ  6  à  8  centimètres  cuhes,  les 
piqûres  étant  faites  tous  les  4  ou  5  jours. 

(Allen,  KAPosr.) 


Hydrargyre.  .  . .  0  gr.  08 

Iode.  . . .  .  o  gr.  3o 

Acide  kraméfo-tanniquo .  o  gr.  4o  . 

Glycérine  pure . 10  gr. 


(Iodotannate  de  mercure  soluble.) 

1  centimètre  cube  étendu  de  son  poids  d’eau  stérilisée. 

(Nourry.) 
G.  Maurange. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


De  l’épicondylalgie, 

Par  le  Dr  Edmond  Rivière  (i). 

Sous  le  nom  de  Névralgie  professionnelle  de  l’épicondyle, 
Bernhardt  (a)  décrivait,  en  1896,  une  affection  dou¬ 
loureuse  déjà  signalée  par  M.  Remak  et  en  publiait  déjà 
une  trentaine  d’observations. 

En  septembre  1896,  M.  le  Dr  Molle  (d’Aubenas)  (3), 
dont  l’attention  avait  été  attirée  sur  ces  observations, 
publiait  un  travail  basé  sur  une  dizaine  de  cas  qu’il  avait 
eu  l’occasion  d’observer.  Puis,  enfin,  après  la  thèse  de 
Couderc  (4),  il  faut  signaler  le  récent  article  de  Féré  (5). 

Symptomatologie.  —  D’après  Bernhardt,  cette  né¬ 
vralgie  survient  à  la  suite  de  fatigues,  de  surmenage  de 
l’avant-bras.  On  la  rencontre  chez  des  violonistes  et  chez 
ceux  qui  écrivent  beaucoup.  Elle  se  localise  toujours  à 
l’épicondyle,  souvent  à  la  masse  musculaire  épicondy- 
lienne,  quelquefois  à  la  tête  du  radius.  Elle  est  plus  fré¬ 
quente  cliez  l’homme  que  chez  la  femme. 

«  Les  douleurs  dont  se  plaignent  les  malades,  dit-il, 
s’irradient  £dc  l’épicondyle  vers  la  surface  externe  de 
l’avant-bras  et  jusque  dans  la  main,  dont  elles  empêchent 

1.  D’après  la  thèse  de  M.  Kd.  Rivière,  n”  366  (H.  Jouve). 

а.  Neurol.  Centralblalt ,  1896,  p.  i3. 

3.  Molle,  Loire  médicale,  1896. 

4.  Couderc,  Thèse  de  Bordeaux,  décembre  1896. 

б.  Féré,  Reçue  de  médecine,  i5  février  1797. 
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les  divers  mouvements.  Les  douleurs  cessent,  ou  sont 
considérablement  atténuées,  tant  que  le  bras  et  surtout 
la  main  sont  au  repos.  » 

«  D’habitude,  dit  le  Dr  Molle,  le  malade  se  présente 
son  bras  demi-fléchi,  le  coude  écarté  ;  il  désigne  la  région 
antéro-externe  de  cet  avant-bras  comme  le  siège  de  dou¬ 
leurs  assez  vives  survenant  au  cours  des  mouvements  et 
persistant  même  au  repos.  Certains  mouvements  sont 
particulièrement  douloureux,  par  exemple  ceux  qui  con¬ 
courent  à  l’acte  de  la  préhension  le  bras  étendu.  » 

Pour  cet  auteur,  «  'quand  il  s’agit  de  désigner  un 
siège  précis  de  la  douleur,  les  malades  ne  sont  jamais 
affirmatifs;  ils  montrent  une  région  et  non  un  point. 
C’est  alors  que  l’exploration  minutieuse  vient  lever  les 
doutes.  » 

Pour  explorer  les  points  douloureux,  M.  Molle  place  le 
bras  en  demi-flexion  et  demi-pronation  ;  puis  pressant 
sur  l’épicondyle,  il  provoque  chez  son  malade  une  dou¬ 
leur  bien  localisée,  très  vive  «  qu’il  n’a  jamais  ressentie 
en  cet  endroit  » . 

La  palpation  de  la  région  antéro-externe  ne  détermine 
aucune  douleur.  Comme  dans  les  observations  de  M.  Bern¬ 
hardt,  il  a  constaté  l’irradiation  vers  la  cupule  du 
radius.  En  un  mot,  pour  M.  Molle,  la  douleur  sponta¬ 
née  n’existe  ni  sur  l’épicondyle,  ni  sur  la  cupule  du 
radius,  mais  se  constate  seulement  à  la  pression. 

Les  muscles  de  l’avant-bras  deviennent  douloureux 
quand  on  leur  fait  accomplir  les  mouvements  de  préhen¬ 
sion  et  d’extension. 

Nous  avons  retrouvé  ce  symptôme  douloureux  dans 
toutes-  les  observations,  et  toujours  localisé  à  t-'épicon- 
dyle.  Nous  l’appellerons,  avec  M.  Féré,  épicondylalgie,  de 
préférence  au  terme  de  névralgie  épicondylienne.  Ce 
signe  a  la  plus  grande  valeur  ;  à  lui  seul  il  suffit  à  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic. 

L’épicondylalgie  se  manifeste  de  différentes  façons  : 
elle  peut  être  spontanée  ou  exister  seulement  à  la  pres- 

Mais  si  la  douleur  à  la  pression  peut  être,  dans  certains 
cas,  la  seule  manifestation  de  l’épicondylalgie,  par  contre 
la  douleur  spontanée  s’accompagne  toujours  de  douleur 
à  la  pression. 

Enfin,  que  l’algie  soit  spontanée  ou  qu’elle  soit  le  ré¬ 
sultat  de  la  pression,  elle  se  produit  toujours  à  l’occasion 
des  contractions  de  la  masse  musculaire  épicondylienne. 

Cette  épicondylalgie  semble  s’irradier  à  la  région  an¬ 
téro-externe  de  l’avant-bras,  quelquefois  aussi  sur  la  tête 
du  radius  et  jusque  dans  la  main.  A  la  pression,  les 
muscles  sont  indolores,  mais  viennent-ils  à  se  contracter 
la  douleur  apparaît  et  retentit  sur  l’épicondyle. 

A  l’inspection  de  l’avant-bras,  on  ne  trouve  ni  défor¬ 
mation  ni  gonflement,  aucun  changement  de  couleur  ; 
l’aspect  de  1  articulation  est  normal. 

Quand,  voulant  faire  contracter  les  muscles  de  l’avant- 
bras,  on  prie  le  malade  de  serrer  fortement  la  main 
qu’on  lui  tend,  on  est  frappé  du  peu  de  force  qu’il  déve¬ 
loppe,  et  comparant  avec  le  côté  sain  on  constate  une 
différence  très  appréciable.  Cette  diminution  notable  de 
la  force  musculaire  semble  un  excellent  signe. 

Cette  impotence  fonctionnelle  jointe  à  1  épicondylalgie 
met  les  malades  dans  la  nécessité  absolue  de  supprimer 
tout  travail  du  membre. 

Il  est  un  troisième  symptôme  dont  la  valeur,  au  point 
de  vue  du  diagnostic,  est  considérable.  C’est  la  localisa- 
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tion  dans  certains  muscles  de  cette  affection  doulou¬ 
reuse. 

Ces  muscles  sont  ceux  qui  concourent  aux  mouve¬ 
ments  d’extension  de  l’avant-bras  seulement,  ou  bien 
encore  aux  mouvements  combinés  d’extension  et  de  pré¬ 
hension. 

Quand  le  malade  se  présente,  il  a  son  avant-bras  en 
demi-flexion,  supprimant  ainsi  ou  atténuant  son  épicon- 
dylalgie.  Si  on  lui  ordonne  de  mettre  son  avant-bras  en 
extension,  il  ne  le  peut,  ou,  s’il  y  arrive,  ce  n’est  qu’au 
prix  de  très  vives  douleurs.  Lui  fait-on  serrer  la  main 
qu’on  lui  tend,  la  douleur  s’accuse  encore  très  intense. 

Quant  à  l’état  de  la  sensibilité  aussi  bien  au  froid  et 
à  la  douleur  que  de  la  sensibilité  tactile,  il  semble  nor¬ 
mal,  et  jamais  nous  n’avons  pu  relever,  rien  de  spécial. 

Les  symptômes  sont  donc  :  i°  l’épicondylalgie  pouvant 
s’irradier  aux  muscles  épicondyliens  et  à  la  tête  du 
radius  ; 

a°  Une  diminution  de  force  musculaire  dans  l’avant- 
bras  ; 

3“  Une  impotence  fonctionnelle  dans  les  mouvements 
d’extension  avec  préhension. 

En  possession  de  ces  signes  principaux,  quand  on  n’a 
trouvé  à  l’inspection  ni  déformation,  ni  gonflement,  ni 
rougeur  de  la  partie  douloureuse,  ni  troubles  trophiques, 
ni  troubles  sensitifs,  et  qu’aucun  symptôme  de  paralysie 
n’est  constaté,  le  diagnostic  s’impose,  et  Ton  ne  confon¬ 
dra  pas  l’épicondylalgie  avec  une  arthrite  dii  coude  ou 
toute  autre  affection. 

Etiologie.  —  L’épicondylalgie  est  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  et  se  rencontre  surtout  à 
lïige  adulte.  Cette  fréquence  plus  grande  chez  l’homme 
résulte  précisément  de  son  état  social.  II  n’y  a  point  de 
métier  spécial  cjui  prédispose  à  celte  affection.  Tous  les 
travaux  qui  nécessitent  la  mise  enjeu  de  la  masse  mus¬ 
culaire  épicondylienne  peuvent  déterminer  cette  épicon- 
dylalgic  (maîtres  d’armes,  violonistes,  paysans,  cochers, 
corroyeurs,  etc.). 

La  localisation  se  répartit  à  peu  près  également  des 
deux  côtés. 

Pathogênie  et  traitement.  —  Tour  expliquer  cette 
affection  douloureuse,  on  a  invoqué  une  «  névralgie  pro¬ 
fessionnelle  »  (Bernhàrdt  et  Molle),  une  amyosthénie, 
une  rupture  tendineuse  ou  musculaire  même. 

Cette  affection  n’est  pas  une  névralgie  de  l’avant-bras , 
car,  dit  M.  Féré,  «  s’il  n’est  pas  douteux  que  la  douleur 
est  liée  à  la  présence  des  nerfs,  il  n’est  pas  moins  certain 
u’clle  ne  peut  pas  être  rattachée  à  une  lésion  d’un  cor¬ 
on  nerveux  déterminé  ;  l’affection  ne  saurait  donc 
répondre  au  terme  de  névralgie  ;  c’est  une  douleur,  une 
algie  qui  siège  avec  une  prédominance  marquée  au  niveau 
de  l’épicondyle.  Cette  douleur  épicondylienne  ne  répond 
pas  h  la  définition  des  névroses  fonctionnelles  qui  ne  se 
manifestent  qu’à  propos  de  l’exercice  d’une  fonction  spé¬ 
ciale.  » 

Est-ce  un  épuisement  musculaire,  qu’il  soit  survenu 
brusquement  ou  lentement,  est-ce  une  amyosthénie? 

Cette  affection  douloureuse  pourrait  se  rapprocher  de 
la  douleur  que  l’on  rencontre  dans  tous  les  muscles  qui 
ont  fonctionné.  Ce  serait  un  épuisement  musculaire  qui, 
plus  intense  que  la  simple  fatigue,  n’allant  pas  cependant 
’usqu’à  la  crampe,  serait  le  résultat  de  la  rupture  ou  de 
a  distension  des  libres  tendineuses  ou  musculaires. 

Dans  ce  cas  nous  devrions  constater  une  ecchymose 
ainsi  qu’un  «^légère  déformation. 

M.  Couderc,  dans  sa  thèse,  émet  une  autre  hyjpothèse: 

Il  en  fait  une  ténosite  consécutive  à  une  rupture  ten¬ 


dineuse.  Or,  il  ne  s’agit  pas  là  de  ténosite  ni  de  myosite 
consécutive,  car  nous  ne  trouvons,'  dans  l’affection  qui 
nous  occupe,  ni  rougeur,  ni  gonflement,  ni  relief  plus 
considérable  des  muscles.  En  admettant  que  la  concep¬ 
tion  deM.  Couderc  puisse  expliquer  cette  épicondylalgie 
consécutive  à  un  effort  violent,  comment  expliquer  la 
rupture  tendineuse  et  musculaire  dans  les  cas  où  il  n’y  a 
eu  aucun  effort  et  où  cette  douleur  ne  survient  qu’à  la 
suite  de  mouvements  modérés  mais  répétés,  comme  dans 
les  observations  de  M.  Molle  et  nos  observations?  Le  pro¬ 
nostic  n’offre  aucune  gravité.  Cependant, .si  les  malades 
n’ont  aucune  complication  à  redouter,  leur  impotence 
fonctionnelle  est  suffisante  pour  leur  faire  interrompre 
tout  travail. 

La  durée  de  cette  affection  est  variable,  et  si  parfois 
elle  ne  dure  que  quelques  jours,  comme  dans  les  cas 
cités  par  M.  Féré,  elle  va  aussi  jusqu’à  persister  six  mois. 

Malgré  la  bénignité  de  celte  affection  il  faut  intervenir 
le  plus  tôt  possible,  et  cela  par  le  repos  et  le  massage, 
qui,  le  plus  souvent,  suffiront  à  amener  la  guérison. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XVIII”  RÉUNION  DE  LA  SOCIÉTÉ  ALLEMANDE 
DE  BALNÉOLOGIE 
Tenue  à  Berlin  du  11  au  13  mars  1897. 

L’hydrothérapie  dans  la  maladie  de 
Basedow. 

M.  Winternitz  estime  que  dans  la  maladie  de  Basedow  il 
n’existe  pas  un  seül  symptôme  qui  ne  soit  -justiciable  de  l’hy¬ 
drothérapie. 

Pour  ce  qui  est  des  phénomènes  cardiaques,  il  importe  tout 
d’abord  d’établir  que,  dans  la  maladie  de  Basedow,  il  n’existe 
pas  de  dilatation,  mais  une  hypertrophie  du  cœur,  tandis  que  la 
première  est  la  règle  dans  la  tachycardie  paroxystique.  Dans 
celle-ci,  les  applications  du  froid  au  niveau  de  la  région  pré¬ 
cordiale  amènent  toujours  un  grand  soulagement;  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  la  tachycardie  cède  aussi  aux  applications 
locales  de  froid,  mais  celles-ci  doivent  se  faire  au  niveau  de  la 
nuque  et  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  applications  calment  en 
même  temps  le  tremblement  et  l’hypefhidrose. 

Le  traitement  hydrialique  général  exerce  en  outre  une  in¬ 
fluence  heureuse  sur  l’état  générale  des  malades;  ils  augmentent 
de  poids,  récupèrent  l’appétit,  leurs  digestions  se  régularisent, 
la  diarrhée  cesse.  L’hydrothérapie,  en  favorisant  l’élimination 
du  poison  spécifique,  constitue  une  véritable  cure  de  désintoxi¬ 
cation. 

M.  Schott  a  vu  fréquemment  l’hydrothérapie  échouer  chez 
des  basedowiens  présentant  un  amaigrissement  progressif  et 
une  prostration  des  forces.  L’opothérapie  no  lui  a  jamais  réussi, 
par  contre  il  a  eu  des  succès  avec  l’ioduro  de  sodium  à  haute 

Balnéothérapie  dans  la  syphilis. 

M.  Neisser  établit  en  principe  qu’il  n’existe,  en  dehors  du 
mercure,  aucun  médicament  spécifique  de  la  syphilis.  Seul  le 
mercure  possède  la  propriété  de  détruire  le  microbe,  encore 
inconnu,  de  la  syphilis  ou  ses  toxines.  En  tous  cas,  ce  qui  est 
certain,  c’est  que  les  syphilitiques  ayant  subi  un  traitement  spé¬ 
cifique  résistent  mieux  que  les  syphilitiques  non  traités  et 
transmettent  moins  facilement  leur  maladie  à  leurs  enfants.  Le 
traitement  intermittent  chronique,  tel  que  le  préconise  le  pro¬ 
fesseur  Fournier,  doit  donc  rester  classique.  Quant  à  I’ioduré  de 
potassium, il  n’agit  que  sur  les  produits  de  la  syphilis  tertiaire; 
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néanmoins,  il  doit  être  donné  en  meme  temps  que  le  mercure, 
car  souvent  on  ne  sait  si  les  accidents  qu’on  observe  relèvent 
d’une  syphilis  secondaire  ou  tertiaire. 

La  balnéothérapie-  ne  peut,  d’après  M.  Neisser,  avoir  la  pré¬ 
tention  de  remplacer  le  mercure,  à  moins  que  chez  des  malades 
se  refusant  au  traitement  mercuriel  ordinaire  on  ne  donne  des 
bains  électriques  de  sublimé.  La  balnéothérapie  peut  pourtant 
appuyer  les  effets  du  traitement  spécifique. 

Il  faut  toutefois  savoir  que  si  les  frictions  mercurielles  sont 
faites  dans  le  bain,  il  faut  en  employer  une  plus  forte  dose,  car 
une  partie  du  mercure  est  enlevée  par  le  bain.  Ensuite,  les 
bains  sulfureux  donnent  lieu  à  la  formation  de  sulfure  de  mer¬ 
cure  qui  n’est  pas  résorbé  par  la  peau.  D’une  façon  générale,  on 
peut  admettre  que  les  bains  favorisent  l’élimination  du  mercure 
introduit  dans  l’organisme. 

Si  la  balnéation  présente  certains  inconvénients  chez  les 
syphilitiques  traités  par  les  frictions,  il  en  est  tout  autrement  de 
ceux  auxquels  le  mercure  est  administré  par  la  voie  sous-cuta- 
née.  Le  grand  avantage  que  les  malades  retirent  d’un  séjour 
dans  une  station  balnéaire  consiste,  en  premier  lieu,  dans  un 
changement  de  milieu,  ensuite  dans  une  vie  au  grand  air  et 
dans  de  meilleures  conditions  d’hygiène.  A  ce  point  de  vue,  le 
séjour  dans  une  station  balnéaire  peut  être  recommandé  à  tous 
les  syphilitiques  et  indépendamment  de  la  période  de  leur 
syphilis. 

Traitement  hydriatique  de  l’albuminurie. 

M.  Kraus  estime  que,  dans  toute  albuminurie,  la  balnéa¬ 
tion,  jointe  à  l’ingestion  de  liquides  abondants,  peut  être  très 
utile.  Dans  les  néphrites  parenchymateuses  aiguës  ou  subaiguës, 
les  applications  froides  sont  mal  supportées  et  doivent  être  rem- 
lacées  par  des  bains  chauds  dont  l’usage  ne  doit  pourtant  pas 
tre  prolongé  sous  peine  de  provoquer  des  accidents  graves. 

Le  traitement  hydriatique  rend  encore  de  grands  services  dans 
la  néphrite  parenchymateuse  chronique  et  surtout  dans  la  né¬ 
phrite  interstitielle  où  il  active  les  échanges  interstitiels  et  favo¬ 
rise  l’élimination  des  poisons  àcciifiiiilés  dans  l’organisme.  Dans 
les  formes  tardives  de  néphrite  interstitielle,  l’hydrothérapie 
améliore  le  fonctionnement  du  cœur  et  celui  du  tube  digestif 
et,  comme  tonique,  agit  mieux  que  la  digitale.  Toutefois,  l’hy¬ 
drothérapie  doit  être  employée  avec  prudence  dans  la  néphrite 
interstitielle  ou  artério-scléreuse. 

Les  bains  de  mer  dans  les  gastropathies. 

M.  Lindemann,  après  avoir  exposé  les  recherches  qu’il  a 
faites  sur  cette  question,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  et  surtout  les  bains  de  mer 
froids  exercent  une  action  tonique  sur  les  fonctions  gastro-intes¬ 
tinales.  Ils  excitent  les  fonctions  motrices,  sécrétoires  et  de  ré¬ 
sorption  de  l’estomac,  comme  le  montre  l’augmentation  de  la 
sécrétion  chlorhydrique  qu’on  constate  par  l’épreuve  au  salol  et 
celle  à  l’iodure  de  potassium.  Ils  tonifient  en  outre  l’appareil 
nerveux  du  tube  digestif. 

a”  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  est  contre-indiqué  dans  la 
plupart  des  affections  organiques  de  l’estomac,  surtout  dans 
celles  qui  se  compliquent  de  symptômes  irritatifs,  comme  c’est 
le  cas  dans  l’ulcère  et  la  dilatation  de  l’estomac,  dans  la  gastrite 
chronique,  etc. 

3°  Le  séjour  au  bord  de  la  mer  est  indiqué  dans  l’atonie 
gastro-intestinale,  l’entéroplose,  la  névrose  de  l’estomac  et  sur¬ 
tout  dans  la  dyspepsie  nerveuse  non  accompagnée  do  phéno¬ 
mènes  d’irritation  nerveuse  du  côté  de  l’estomac. 

4°  Dans  les  névroses  générales  compliquées  de  gastrite,  le 
séjour  au  bord  de  la  mer  rend  des  services  après  une  cure  dans 
une  station  balnéaire. 

Traitement  de  la  lithiase  urinaire. 

M.  Mendelsohn  a  fait  remarquer  que  tandis  qu’un  grand 
nombre  de  substances  possèdent  la  propriété  Je  dissoudre  l’acide 
urique  in  vitro,  aucune  n’est  capable  de  dissoudre  un  calcul  uri¬ 
naire  contenu  dans  l’organisme.  Cela  tient  à  ce  qu’une  partie 
seulement  de  la  substance  administrée  parviont  aux  reins,  et 


qu’on  second  lieu  la  substance  active  n’agit  ainsi  quo  sur  la  sur¬ 
face  du  calcul.  Mais  avant  tout,  ce  qui  rend  nulle  l’action  de 
ces  substances,  c’est  qu’elles  perdent  leurs  propriétés  dissolvantes 
au  contact  de  l’urine,  et  c’est  là  la  raison  pour  laquolle  toutes 
les  tentatives  de  dissolution  des  calculs  rénaux  sont  destinées  à 
échouer. 

La  question  de  savoir  si  l’on  peut  prévenir  la  formation  de 
ces  calculs  est  difficile  à  résoudre  parce  que  l’on  ne  connaît  pas 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  forment.  On  a  pensé  rondre 
les  urates  plus  solubles  par  l’administration  de  lithine  :  les  essais 
faits  dans  cette  direction  n'ont  pas  réussi.  Toutefois  la  lithine 
exerce  une  action  favorable  sur  la  lithiase  par  ses  propriétés 
diurétiques.  D’un  autre  côté  :  on  sait  que  le  noyau  des  calculs 
est  formé  par  une  substance  organique  dont  l’origine  se  trouve 
dans  un  catarrhe  des  voies  urinaires.  On  a  donc  cherché  à  fairo 
disparaître  le  catarrhe  en  question. 

Au  point  de  vue  du  traitement  il  faut  donc  renoncer  aux 
spécifiques.  On  doit  savoir  quo  les  calculs  se  forment  autour 
d’un  noyau  par  déposition  des  sels.  Il  faut  donc  augmenter  la 
diurèse  de  façon  à  chasser  le  calcul,  il  faut  diluer  l’urine  et  la 
rendre  moins  acide.  Ces  trois  indications  sont  remplies  par 
l’administration  d’eaux  minérales. 


QUINZIÈME  CONGRÈS  ALLEMAND 
DE  MÉDECINE  INTERNE 
Tenu  d  Berlin  du  9  au  12  Juin  1 897. 

Leucémie  aiguë. 

M.  Frânkel  a  rapporté  un  cas  très  curieux  de  leucémie 
aiguë  accompagné  d’une  paralysie  faciale  périphérique,  véri-’ 
table  névrite  leucémique.  Les  lymphocytes  pénétraient  dans  le 
tronc  du  nerf  jusqu’entre  les  fibres  nerveuses  qu’ils  disséquaient. 

Dans  les  12  autres  cas  qu’il  a  étudiés,  il  a  retrouvé  une 
augmentation  considérable  des  leucoytes  mononucléaires  qui 
étaient  petits  ou  atteignaient  des  grandeurs  démesurées.  Il  n’y 
avait  pas  de  cellules  neurophiles  provenant  de  la  moelle. 

L’acide  urique  était  augmenté  dans  des  proportions  énormes. 

Les  deux  variétés  de  lymphocytes  se  trouvaient  dans  les  gan¬ 
glions  lymphathiques  :  il  s’agissait  là  d’une  exagération  extrême 
de  l’activité  do  ces  organes  et  d’une  lymphêmie. 

Bactériologie  des  oreillons. 

M.  Bein  (de  Berlin)  a  fait  l’examen,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d’oreillons  bactériologie,  de  la  salive  recueillie 
dans  le  canal  de  Sténon  avec  uno  pipette  stérilisée.  Il  a  trouvé 
un  diplocoque  qui  peut  former  des  chaînes  même  dans  l’inté¬ 
rieur  des  cellules  épithéliales,  et  qui  ressemble  au  gonocoque, 
tout  en  étant  beaucoup  plus  petit. 

Les  cultures  affectent  la  forme  du  streptocoque  et  les  chaînes 
preuvent  présenter  des  mouvements.  Dans  le  bouillon  celte 
bactérie  forme  un  dépôt  qui  se  décompose  on  grumeaux  par 
agitation  du  tube  ;  sur  agar  elle  donne  do  très  petites  colonies 
transparentes. 

L’inoculation  aux  animaux  reste  sans  effet. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  20  Juillet  1897. 

Ostéoporose  progressive. 

M.  Debove.  —  Sous  le  nom  d’ostéomalacie  on  décrit  dans 
les  classiques  des  lésions  très  diverses,  rachitiques,  cancéreuses, 
trophiques.  L’ostéomalacie  sénile  a  été  bien  décrite  par  Char¬ 
cot  et  Vulpian  et  c’est  de  ces  faits  surtout  que  parle  M.  De- 
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bove  pour  démontrer  que  parmi  eux  il  en  est  où  il  s’agit  en 
réalité  d’une  ostéoporose,  et  que  d’autre  part  elle  n’est  pas 
sénile,  mais  débute  pendant  l’àge  adulte.  Celte  maladie  pro¬ 
cède  par  crises,  réellement  douloureuses  parfois,  pendant  les¬ 
quelles  se  produisent  des  déformations  intenses,  et  entre  les 
crises  il  y  a  des  périodes  d’état  stationnaires.  Mais  les  os  défor¬ 
més  ne  sont  pas  ramollis,  et  là  est  la  différence  avec  l’ostéoma¬ 
lacie  vraie,  dont  la  description  classique  est  bien  connue. 
M.  Debove  analyse  rapidement  ses  quatre  observations,  qui  con¬ 
cernent  des  femmes  dont  la  maladie  a  débuté  avant  la  méno¬ 
pause,  une  fois  même  pendant  l’enfance. 

Deux  de  ces  4  malades  ont  succombé  et  M.  Debove  a  pu 
constater  que  la  seule  lésion  histologique  est  une  ostéoporose 
proprement  dite,  sans  altération  de  structure  proprement  dite; 
une  analyse  chimique  a  prouvé  d’autre  part  qu’il  n’y  a  pas  de 
modification  dans  les  proportions  des  éléments.  Les  malades 
ont  succombé  au  cours  de  poussées  de  bronchite  grave  greffée 
sur  un  état  de  dyspnée  habituel  chez  ces  sujets  arrivés  à  la  pé¬ 
riode  ultime  ;  cela  est  comparable  à  ce  que  l’on  observe  chez 
tous  les  bossus,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  cause  de  leur  diffor- 

Antitoxine  tétanique. 

M.  Nocard  a  déjà  montré  à  l’Académie  en  i8g5  que 
l’antitoxine  tétanique  a  une  efficacité  préventive  très  réelle  mais 
qu’une  fois  les  premiers  symptômes  déclarés  elle  n’avait  qu’une 
vertu  curative  très  aléatoire.  Depuis,  on  aurait  fabriqué  en  Alle¬ 
magne  un  sérum  dit  sérum  de  Hœchst,  d’une  puissance  bien 
supérieure.  Or,  M.  Nocard  a  étudié  ce  produit  comparative¬ 
ment  à  celui  de  l’Institut  Pasteur  et  il  arrive  à  maintenir  ses 
conclusions  précédentes.  Si  l’inoculation  est  faite  presque  immé¬ 
diatement  après  celle  de  la  culture  virulente,  le  cheval  est 
préservé,  mais  la  mort  a  été  constante  chez  les  animaux  traités 
après  le  début  des  accidents.  La  sérothérapie,  avec  éradication  si 
c’est  possible  du  foyer  traumatique  initial,  est  encore  le  meil¬ 
leur  traitement  que  nous  ayons,  mais  en  sachant  bien  que  les 
revers  sont  la  règle. 

Dans  la  prochaine  séance,  M.  Nocard  montrera  les  heureux 
elfets  de  la  sérothérapie  préventive  en  médecine  vétérinaire. 

M.  Delore  (de  Lyon)  résume  ses  recherches,  dont  il  a 
entretenu  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  sur  les  microbes  et  les 
thromboses  du  placenta. 

MM.  Carron  de  la  Carrière  et  Monfet  font  une  com¬ 
munication  sur  la  composition  chimique  de  l’urine  normale 
chez  l’enfant. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  du  16  Juillet  1897. 

Goitre  d’origine  infectieuse. 

M.  P.  Guéniot  rapporte  un  cas  de  goitre,  chez  une  jeune 
fille  d’une  vingtaine  d’années,  survenu  en  occasionnant  des 
hénomènes  dyspnéiques  progressifs,  peu  de  temps  après  une 
èvre  typhoïde  qui  s’ était  compliquée  d’une  thyroïdite  suppurée 
ou,  tout  au  moins,  d’une  détermination  infectieuse  suppurée 
juxta-thyroïdienne,  dont  la  cicatrice  se  voit  encore  au  niveau 
de  la  partie  précisément  la  plus  grosse  du  goitre  actuel. 

Endocardite  végétante  à  pneumocoques 
greffée  sur  une  valvulite  ancienne. 

M.  Griffon  montre  un  cœur  qui  présente,  au  niveau  de  la 
valvule  mitrale,  des  végétations  récentes  qui,  sur  des  coures, 
sont  farcies  de  pneumocoques.  Cette  endocardite  végétante  s’est 
développée  sur  des  valves  déjà  épaissies  et  scléreuses,  antérieu¬ 
rement  touchées  à  une  date  indéterminée,  mais  certaine,  puis¬ 
que  la  malade  avait  été  longtemps  soignée  comme  cardiaque. 

L’endocardite  est  survenue  dans  la  convalescence  d’une  pneu¬ 
monie  lobaire,  et  accompagnait  une  pleurésie  purulente  méta- 
pneumonique. 


Depuis  que  l’attention  a  été  attirée  sur  la  prédisposition  que 
crée  une  lésion  ancienne  à  une  localisation  infectieuse  ulté¬ 
rieure,  les  faits  du  genre  de  celui-ci  deviennent  de  plus  en  plus 
nombreux. 

D’autre  part,  l’observation  actuelle  est  la  première  où,  avec 
M.  Bezançon,  M.  Griffon  a  recherché  la  propriété  agglutinante 
du  sérum  sanguin  vis-à-vis  du  pneumocoque.  Le  résultat  fut 
nettement  positif. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  17  Juillet  1897. 

De  la  main  succulente  dans  la  syringomyélie. 

M.  G.  Marinesco.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société 
plusieurs  malades,  ce  qui  permettra  d’une  part  de  justifier  la  créa¬ 
tion  de  la  main  succulente  syringomyélique  que  j’ai  introduite 
dans  la  sémiologie  du  système  nerveux,  d’autre  part  de  diffé¬ 
rencier  ce  type  des  états  plus  où  moins  analogues. 

Voici  un  premier  malade,  âgé  de  60  ans,  qui  présente  les 
trois  caractères  qui  constituent  le  type  complet  tel  que  je  l’ai 
décrit  de  la  main  succulente  :  1°  la  face  dorsale  de  la  main 
est  tuméfiée,  tuméfaction  dure  qui  fait  disparaître  les  détails 
normaux  de  cette  face,  les  doigts  sont  en  forme  de  fuseau. 
3°  La  peau  est  lisse  et  luisante,  comme  collée  à  l’os  au  niveau 
des  dernières  phalanges,  les  plis  articulaires  sont  effacés.  La 
face  palmaire  de  la  main  est  atrophiée.  3°  Les  mains  sont  en 
extension  sur  le  poignet. 

On  a  voulu  faire  rentrer  dans  le  type  de  la  main  succulente 
syringomyélique  certains  types  qui  s’en  rapprochent  par  quel¬ 
ques  traits  et  qui  en  diffèrent  par  d’autres  caractères.  Ainsi 
MM.  Gilbert  et  Garnier,  ne  considérant  que  les  caractères  de  la 
face  dorsale  de  la  main  que  j’ai  décrite,  ont  observé  la  main 
succulente  dans  une  observation  d’hémiplégie.  Cependant  .leur 
cas  diffère  de  mes  observations,  ainsi  du  reste  qu’ils  l’ont  reconnu 
eux-mêmes,  par  l’absence  de  toute  atrophie  musculaire  et  surtout 
par  l’attitude.  Pour  mettre  'en  relief  ces  différences,  je  présente 
ici  un  malade  atteint  d’hémiplégie  avec  tuméfaction  de  la  face 
dorsale  de  la  main  malade  et  dont  la  main  diffère  essentielle¬ 
ment  du  type  de  la  main  succulente  syringomyélique.  M.  Déje- 
rine  a  rapporté  l’observation  de  3  malades  atteints  de  poliomyélite 
chronique  chez  lesquels  il  prétend  avoir  vu  le  type  de  la  main 
succulente  main  potelée,  tuméfaction  de  la  face  dorsale,  doigts 
fusiformes,  symptômes  associés  à  une  atrophie  musculaire  du 
type  Aran-Duchenne.  Plus  récemment  encore  M.  Mirallié  croit 
avoir  observé  la  main  succulente  dont  un  cas  de  myopathie 
du  type  facio-scapulo-huméral.  Malgré  les  ressemblances  que 
ces  auteurs  peuvent  avoir  retrouvées  entre  leurs  observations 
et  les  miennes,  il  existe  cependant  des  différences  très  sensibles. 

Dans  l’observation  de  M.  Déjerine,  l’état  sclérodermique  de 
la  peau  des  doigts  n’est  pas  indiqué.  Ensuite  dans  aucune  des 
observations  de  ces  auteurs,  il  n’est  pas  fait  mention  de  l’attitude 
des  doigts  et  des  poignets,  ce  qui  revient  à  dire  que  malgré  les 
apparences  qui  existent  entre  l’aspect  succulent  de  la  main 
syringomyélique  et  ce  qu’on  décrit  ces  auteurs,  leurs  observa¬ 
tions  s’éloignent  du  type  que  j’ai  décrit.  En  ce  qui  concerne 
l’opinion  de  M.  Déjerine  qui  fait  dépendre  le  trouble  trophique 
et  vaso-moteur  de  la  main  succulente  de  la  portion  ballante  des 
mains,  elle  n’est  pas  du  tout  acceptable.  Des  recherches  expéri¬ 
mentales  et  pathologiques  ont  démontré  que  la  production  des 
troubles  que  je  viens  de  décrire,  il  ne  suffit  pas  d’un  trouble 
mécanique  de  circulation,  mais  la  condition  indispensable  est 
l’existence  de  troubles  dans  l’innervation  vaso-motrice. 

Il  y  a  des  faits  d’ordre  positif  et  d’ordre  négatif  qui  contre¬ 
disent  l’opinion  de  l’auteur  que  je  viens  de  citer.  En  effet  d’une 
part,  il  est  facile  de  constater  sur  ce  malade  que  je  vous  pré¬ 
sente  dont  les  bras  sont  depuis  3o  ans  dans  l’attitude  ballante, 
qu’il  ne  présente  pas  de  troubles  vaso-moteurs  et  d’autre  part 
qu’il  peuty avoir  comme  dans  les  casRemak,  Gilbert  et  Garnier, 
un  œdème  dur,  sans  atrophie  musculaire  et  sans  paralysie  des 
membres  supérieurs. 

Il  résulte  de  cette  exposition  que  le  type  de  main  succulente) 
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tel  que  je  l’ai  décrit  appartient  bien  en  propre  à  la  syringo- 
myélie,  et  le  mécanisme  de  sa  production  réside  dans  un  trouble 
d’innervation  vaso-motrice  qui  dans  l’espèce  a  son  siège  dans  la 
moelle. 

Les  modifications  de  la  moelle  osseuse  dans 
l’infection  charbonneuse. 

MM.  Roger  et  Josuè.  —  Chez  un  lapin  ayant  succombé 
en  deux  jours  à  une  infection  charbonneuse  aiguë,  la  moelle 
osseuse  est  rouge.  Sur  des  coupes,  les  cellules  médullaires  sont 
abondamment  proliférées  et  il  y  aune  congestion  très  marquée. 
De  nombreuses  bactéridies  se  trouvent  dans  les  lacs  sanguins, 
ou  forment  un  feutrage  autour  des  cellules.  Ce  sont  les  mono- 
nuclées  qui  ont  surtout  proliféré,  puis  viennent  les  lymphocytes; 
les  globules  rouges  nucléés  sont  assez  nombreux  ainsi  que  les 
cellules  géantes  ;  les  polynucléés  sont  au  contraire  très  rares. 

Mais  il  existe  en  même  temps  des  dégénérescences  cellulaires 
très  marquées  des  mononucléés  et  des  cellules  géantes  :  frag¬ 
mentation  du  réseau  chromatique  du  noyau,  disparition  de  ce 
réseau,  disparition  du  noyau,  disparition  des  granulations.  Enfin 
la  graisse  des  cellules  graisseuses  se  résorbe  en  partie  et  est  rem¬ 
placée  par  le  protoplasma  qui  augmente  de  volume  et  présente 
un  noyau  allongé  en  même  temps  que  la  membrane  d’enveloppe 
s’épaissit. 

Des  lésions  analogues,  moins  marquées,  se  sont  produites  chez 
un  lapin  ayant  vécu  11  jours.  La  prolifération  cellulaire  était 
moins  marquée  et  la  proportion  des  éléments  normaux  plus 
grande  ;  les  cellules  graisseuses  étaient  seulement  épaissies. 

La  maladie  charbonneuse  provoque  donc  une  abondante  pro¬ 
lifération  des  cellules  de  la  moelle  des  os,  comparable  à  celle 
que  nous  avons  signalée  dans  l’infection  staphylococcique  et 
l’intoxication  diphthérique  (Soc.  de  biol.,  12  décembre  1896, 
9  janvier  1897,  Presse  médicale,  i3  mars  1897);  nous  avons 
obtenu  le  même  résultat  dans  les  infections  expérimentales  à 
streptocoques,  mais  ce  qui  différencie  les  modifications  de 
la  moelle  charbonneuse  de  celles  que  nous  avons  observées  dans 
d’autres  infections  c’est  d’une  part'la  dégénérescence  rapide  d’un 
grand  nombre  d’éléments,  d’autre  part  les  modifications  dés 
cellules  graisseuses.  Ces  phénomènes  de  nécrose  doivent  être 
rattachés  à  l’évolution  rapidement  mortelle  du  processus  infec- 

Patho génie  de  l’érythème  radiographique. 

M.  Balthazard  a  observé  sur  lui-même  les  lésions  décrites 
sous  le  nom  d’érythème  radiographique.  Il  les  a  vu  survenir 
encore  lorsqu’il  approchait  les  doigts  des  fils  conducteurs  et  non 
de  l’ampoule  productrice  de  rayons  X;  enfin  également  lors- 
qu’en  versant  le  courant  dans  l’ampoule,  il  supprimait  la  pro¬ 
duction  des  rayons  X  sans  empêcher  celle  des  eftluves  électriques. 

Il  en  conclut  que  les  accidents  attribués  aux  rayons  X  sont  en 
réalité  dus  aux  effluves  électriques.  On  les  évite  soit  en  plaçant 
l’ampoule  à  25  centimètres  au  moins  de  la  peau  du  sujet,  soit 
en  interposant  une  mince  feuille  d’aluminium  reliée  au  sol. 

On  pourra  enfin  supprimer  l’émission  des  effluves  en  dimi¬ 
nuant  la  fréquence  des  décharges  dans  l’ampoule.  Pour  la  radio¬ 
graphie  il  sera  donc  avantageux  d’employer  un  trembleur  à 
mércure  à  faible  fréquence,  ou  d’actionner  l’ampoule,  comme 
l’a  montré  M.  Destot,  avec  une  machine  statique.  On  pourra 
alors  approcher  l’ampoule,  sans  inconvénieut,  jusqu’à  5  centi¬ 
mètre  de  la  peau,  si  toutefois  cette  ampoule  n’est  ni  trop  vieille 
ni  trop  résistante. 

Actions  physiologiques  des  rayons  X  et  leur 
mécanisme. 

M.  Foveau  de  Courmelles.  —  Les  accidents  dûs  aux 
rayons  X  ont  eu  toutes  les  intensités,  depuis  la  dermatite  éten¬ 
due,  l’insolation,  l’épilation  et  la  simple  dessication  de  la  peau. 
L’épilation  n’est  que  momentanée,  j’ai  pu  l’observer  sur  l’homme 
momie  dont  les  cheveux  commençaient  à  repousser  un  mois 
après  ses  80  minutes  de  radiographie.  Mais  si  l’on  recherche 
comment  se  sont  produits  les  accidents,  on  trouve  que  les  plus 
graves  ont  eu  lieu  pour  la  radiographie  dont  les  vibrations  du 


trembleur  de  la  bobine  sont  lentes  ;  les  autres,  bénins,  et  dus  à 
des  séances  autrement  nombreuses  et  prolongées,  sont  dus  à  la 
la  radiosapie,  à  vibrations  rapides. 

D’autre  part,  les  tubes  do  Crookes  actifs  agissent  à  distance 
sur  d’autres  tubes  inertes,  plus  fpetits,  et  les  illuminent,  ainsi 
que  nous  l’avons  démontré  [(Institut,  12  juillet).  En  outre,  ce 
qui  se  passe  en  une  ampoule  à  vide  est  une  série  de  décharges 
analogues  à  celles  des  condensateurs  dont  le  professeur  d’Arson- 
val  a  rendu  thérapeutique,  l’usage,  sous  le  nom  de  haute  fré¬ 
quence,  dépassant  les  limites  de  la  sensibilité  organique,  par  suite 
non  perçue  et  cependant  curatif. 

Les  rayons  X  ont  une  action  semblable,  dépendant  de  leur 
rapidité  d’obtention;  en  dirigeant  celle-ci,  on  aura  une  autocon¬ 
duction  spéciale  dont  le  rôle  physiologique  ou  thérapeutique 
sera  ainsi  réglé  à  volonté. 

Lésions  chroniques  expérimentales  du  myo¬ 
carde  consécutives  à  l’intoxication  diphthé¬ 
rique. 

MM.  Mollard  et  Regaud  (de  Lyon)  ont  établi  (Ann.  de 
l'Institut  Pasteur,  février  1897),  que  les  lésions  du  myocarde 
déterminées  constamment  chez  les  animaux  par  les  injections  de 
toxine  diphthérique  portent  surtout  et  primitivement  sur  les 
fibres  musculaires.  Les  modifications  du  milieu  conjonctif,  dont 
la  principale  est  la  leucocytose,  [sont  secondaires  et  ont  un  but 
réparateur. 

Lorsque  les  animaux  (lapins)  ont  résisté  à  l’intoxication,  on 
observe  (un  an  environ  après  la  fin  de  l’intoxication)  les  lésions 
suivantes  :  à  l’autopsie,  la  consistance  du  myocarde  est  aug¬ 
mentée,  à  l’oeil  nu  on  voit  de  petits  foyers  de  sclérose,  et 
quelques  plaques  laiteuses  épicardiques  ;  parfois  il  y  a  aussi  de 
la"  sclérose  rénale.  Les  lésions  microscopiques  portent  sur  les 
fibres  musculaires  et  sur  le  milieu  vasculo-conjonlif.  A)  Les 
lésions  des  fibres  sont  très  marquées,  elles  sont  surtout  intenses 
dans  la  lésion  interventriculaire,  les  piliers  les  zones  sous- 
jacerttes  à  l’endocarde  et  au  péricarde.  La  striation  transversale 
i  est  généralement  bien  conservée,  mais  par  contre  le  nombre  des 
cylindres  contractiles  est  plus  ou  moins  diminué,  d’où  résultent 
l’hyperplasmie  et  une  apparence  de  vacuolisation.  Il  n’y  a 
jamais,  du  moins  chez  l’adulte,  de  signes  de  multiplication  des 
noyaux.  B)  La  sclérose  anormale  est  abondamment  répartie, 
soit  en  plaques  bien  limitées,  soit  en  travées  dissociant  les  fibres. 
Le  tissu  conjonctif  néoformé  tient  manifestement  la  place  de 
fibres  cardiaques  disparues. 

La  lenteur  d’évolution  de  ces  lésions  est  remarquable  ;  elle  se 
fait  soit  dans  le  sens  d’une  restitutio  ad  integrum  qui  ne  s’étend 
jamais  sans  doute  à  toutes  les  fibres  malades,  soit  dans  le  sens 
d’une  cicatrice. 

Il  n’y  avait  pendant  lavieaucun  trouble  durhythme  cardiaque. 

Athérome  de  l’aorte  chez  des  animaux  soumis 
à  l’intoxication  diphthérique. 

MM.  J.  Mollard  et  Cl.  Regaud  publient  à  titre  de 
documents  les  observations  d’un  lapin  et  d’un  cobaye  intoxiqués 
avec  la  toxine  diphthérique,  ayant  survécu  le  i°r  5  mois, 
le  2°  20  mois,  à  l’autopsie  desquels  l’aorte  fut  trouvée  très 
athéromateuse.  Bien  que  l’origine  toxi-infectieuse  de  cet  athé¬ 
rome  soit  probable,  les  auteurs  font  des  réserves  au  sujet  de 
l’interprétation  des  causes  de  la  lésion  artérielle. 

M.  Chantemesse  expose  une  série  d’expériences  qui  mon¬ 
trent  que  chez  les  lapins  auxquels  on  fait  prendre  du  laudanum 
ou  auxquels  on  injecte  du  sérum  humain  on  peut  provoquer 
une  fièvre  typhoïde  type  en  leur  faisant  ingérer  des  cultures 
typhiques. 

M.  Déjerine  a  trouvé  à  l’autopsie  d’une  malade  ayant  suc¬ 
combé  à  une  pneumonie  hyperthermique  une  altération  du  ré¬ 
seau  chromatique,  laquelle  altération  ne  s’est  manifestée  pendant 
la  vie,  par  aucun  symptôme  clinique. 

M.  Phisalix  fait  une  communication  sur  l’action  physiolo¬ 
gique  du  venin  de  la  salamandre  du  Japon. 

M.  Laveran  décrit  une  myxosporidie  desreins  de  la  tortue. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  28  Juin  1897. 

Les  nerfs  du  cœur  et  la  glande  thyroïde. 

M.  de  Cyon.  —  Dans  un  mémoire  communiqué,  en  1870, 
&  l’Académie  des  sciences  de  Saint-Pétersbourg,  sur  le  nerf  dé- 
presseur  du  cheval,  j’avais  attiré  l’attention  sur  une  troisième 
racine  de  ce  nerf,  qui  forme  anastomose  avec  le  ganglion  cervi¬ 
cal  supérieur. 

Je  me  proposais  alors  d’examiner  la  destination  physiologique 
de  cette  racine  et  d’étudier  également,  à  cette  occasion,  le  rôle 
d’une  autre  racine  du  même  nerf  qui  provient  du  nerf  laryngé 
supérieur.  Je  viens  tout  récemment  d’entreprendre  cette  étude 
par  une  série  d’expériences  faites  sur  le  lapin,  le  chien  et  le 
choval,  dont  voici  les  principaux  résultats  acquis  : 

i°  L’excitation  de  la  troisième  racine  du  nerf  dépresseur  qui 
communique  avec  le  ganglion  cervical  supérieur  provoque  une 
diminution  de  la  pression  artérielle,  accompagnée,  le  plus  sou¬ 
vent,  d'urne  accélération  des  battements  du  cœur,  surtout  si  les 
deux  pneumogastriques  sont  préalablement  sectionnés.  En  même 
temps,  se  produit  un  léger  mais  persistant  rétrécissement  des 
deux  pupilles. 

2°  La  racine  du  nerf  dépresseur  qui  provient  du  laryngé  su¬ 
périeur  (la  plus  forte  chez  les  lapins)  sert  à  mettre  le  cœur  en 
communication  directe  avec  la  glande  thyroïde  et  permet  au 
cœur  d’intervenir  dans  le  fonctionnement  de  cette  glande.  Très 
probablement,  les  fils  cardiaques  du  (laryngé  inférieur  ont  la 
même  destination  physiologique. 

3°  L’iodothyrine  de  Baumann,  introduite  dans  la  circulation 
du  sang,  exerce  une  action  prononcée  sur  les  nerfs  du  cœur  et 
des  vaisseaux,  et  particulièrement  sur  le  fonctionnement  des 
nerfs  dépresseurs. 

Dans  certaines  phases  de  cette  action,  l’excitation  du  nerf  dé¬ 
presseur  [provoque  parfois  une  si  forte  baisse  de  la  pression 
sanguine  que  l’animal  succombe  par  l’impossibilité  pour  le 
cœur  de  faire  remonter  cotte  pression. 

En  résumé,  mes  nouvelles  recherches  démontrent  l’existence, 
dans  le  nerf  dépresseur,  on  dehors  des  fibres  nerveuses  centri¬ 
pètes  déjà  connues,  encore  d’autres  susceptibles  d’agir  par  voie 
réflexe  sur  les  nerfs  accélérateurs  et  l’appareil  oculomoteur,  et 
par  voie  directe  sur  les  glandes  thyroïdiennes.  Cette  diversité 
de  fonctions  physiologiques  du  nerf  dépresseur,  ainsi  que  l’in¬ 
fluence  réciproquo  que  le  cœur  et  la  glande  thyroïdienne  peu¬ 
vent  exercer  l’un,  sur  l’autre  par  l’intermédiaire  de  ce  nerf,  per¬ 
mettent  d’expliquer  les  principaux  symptômes  de  la  maladie  de 
Basedow,  le  goitre,  l’exophthalmie,  les  symptômes  du  côté  du 
cœur  ainsi  que  la  diarrhée  persistante  (paralysie  des  nerfs 
splanchniques),  par  les  diverses  actions  qu’exerce  le  dépresseur 
sur  ls  système  du  grand  sympathique, 

Dans  bien  d’autres  affections  do  la  glande  thyroïde,  dont 
l’origine  peut  être  attribuée  principalement  au  surmenage  du 
cœur,  les  désordres  dans  le  fonctionnement  du  nerf  dépresseur 
doivent  jouer  un  rôle  prépondérant. 

Jo  reviendrai  plus  longuement  sur  ces  questions  pleines  d’in¬ 
térêt  dans  l’exposé  détaillé  de  mes  recherches. 

Mes  expériences  ont  été  exécutées  dans  le  laboratoire  de  phy¬ 
siologie  du  professeur  Kroneckor,  à  Berne  ;  colles  faites  sur  le 
cheval  dans  l’école  vétérinaire  do  cette  ville,  dirigée  par 
M.  Berdez. 

Rapports  du  psoriasis  avec  la  syphilis. 

M.  F.  Bouffé  donne  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Le  psoriasis  est  justiciable,  dans  tous  les  cas,  de  l’orchi- 

2°  La  durée  des  injections  de  liquide  testiculaire  sera,  en 
moyenne,  de  3  mois  environ; 

3°  Dans  le  cas  de  psoriasis  compliqué  de  syphilis,  on  devra 
toujours  commencer  par  l’orchitine,  le  psoriasis  non  guéri  com¬ 
primant  la  syphilis  et  la  masquant  ; 

4°  II  y  a  intérêt  à  débarrasser  l’organisme  du  psoriasis  avant 
de  traiter  la  sy  philis  ; 

5°  Les  injections  intramusculaires  de  sels  mercuriques,  sui¬ 


vies  de  l’administration  d’iodure  de  potassium  à  la  dose  de  3  à 
6  grammes,  et  9  grammes  dans  les  cas  graves,  donnent,  après 
une  cure  par  l’orchitine,  les  meilleurs  résultats; 

6°  Les  malades  ainsi  traités  guérissent  constamment  ; 

70  Enfin,  je  n’ai  pas  constaté  de  récidive  chez  les  malades 
guéris,  c’est-à-dire  chez  ceux  qui  avaient  suivi  un  traitement 
d’une  durée  suffisante. 

Dermatite  grave  consécutive  à  l’exposition 
aux  rayons  de  ROntgen. 

M.  G.  Apostoli.  — -  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  ma¬ 
lade  qui,  après  3  applications  radiographiques  faites  à  Dublin 
les  22  et  28  mai  1896,  avait  été  atteint  d’un  vaste  sphacèle  de 
la  paroi  abdominale  lequel,  en  février  dernier,  mesurait  encore 
17  centimètres  sur  i3.  Dans  la  première  séance,  d’une  durée 
de  4o  minutes,  le  tube  de  Grookes  était  distant  de  i5  centi¬ 
mètres  de  la  peau,  dans  la  seconde,  qui  s’était  prolongée  une 
heure  et  quart,  le  tube  avait  été  rapproché  à  9  centimètres. 

Ce  malade,  qui  jusqu’au  mois  de  février  avait  subi  les  trai¬ 
tements  les  plus  variés  sans  en  obtenir  de  résultats  appréciables, 
a  vu  depuis  lors  se  produire  une  amélioration  considérable  dans 
son  état,  sous  l’influence  d’un  traitement  électrique  qui  a  sur¬ 
tout  consisté  en  l’association  de  l’effluvation  statique  à  l’appli¬ 
cation  polaire  d’un  courant  ondulatoire. 

En  pareil  cas,  l’action  générale  d’un  courant  de  haute  fréquence 
rend  également  des  services,  en  relevant  le  coefficient  de  la 
nutrition  générale  et  en  apportant  à  l’économie  un  supplément 
de  force  et  de  vitalité. 

Emploi  thérapeutique  des  courants  de 
haute  fréquence. 

M.  Oudin.  —  J’ai  étudié  spécialement  l’action  locale  de  ces 
courants  dans  les  maladies  de  la  peau  et  des  muqueuses,  et  j’ai 
constaté  qu’ils  avaient  des  propriétés  curatives  puissantes  dans 
un  grand  nombre  d’affections. 

C’est  ainsi  que  dans  certaines  maladies  de  la  peau,  les  troubles 
dé  circulation  vasomotrice,  comme  les  congestions  de  l’acné 
rosacée,  par  exemple,  s’atténuent  et  disparaissent  en  peu  de 
temps.  Diverses  variétés  de  séborrhée  peuvent  aussi  être  modifi- 
fiées  avec  la  plus  grande  rapidité. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  Juillet  1897. 

Sur  la  diphthérie. 

M.  Sevestre,  en  revenant  sur  la  communication  de  M.  Le¬ 
moine,  s’élève  contre  le  parallèle  que  M.  Lemoine  a  cherché  à 
établir  entre  l’examen  clinique  et  l’examen  bactériologique,  en 
accordant  la  prééminence  à  l’examen  clinique.  Il  ne  comprend 
pas  bien  cette  distinction,  car  la  clinique,  telle  qu’on  la  pratique 
aujourd’hui,  utilise  on  effet  plusieurs  méthodes  d’examen  qui 
toutes  peuvent  concourir  à  établir  le  diagnostic  et  dont  aucune 
n’est  indifférente. 

M.  C.  Lemoine  n’a  jamais  eu  l’intention  de  mettre  de 
côté  l’examen  bactériologique  dans  les  angines  à  fausses  mem¬ 
branes.  Toutes  les  fois  qu’on  peut  le  faire,  on  doit  le  pratiquer; 
mais  alors  la  réponse  du  laboratoire  ne  doit  plus  se  contenter 
d’émettre  l’avis  que  la  fausse  membrane  envoyée  contient  du 
bacille  diphthéritique  ;  cette  réponse  doit  dire  si  le  bacille 
trouvé  appartient  à  la  forme,  courte,  moyenne  ou  longue,  si  le 
bacille  existe  en  petit  nombre  ou  en  grand  nombre.  Enfin  l’exa¬ 
men  doit  porter  sur  la  fausse  membrane  elle-même  préalable¬ 
ment  lavée  à  l’eau  stérile.  S’il  a  cru  devoir  insister  sur  l’im¬ 
portance  de  l’examen  clinique  et  sur  sa  prééminence  en  pratique 
médicale,  c’est  que  depuis  quelques  années  on  semblait  ne  plus 
devoir  tenir  compte  de  cet  examen.  Une  recherche  bactériolo¬ 
gique  annonçait-elle  la  simple  présence  du  bacille  diphthéri¬ 
tique,  le  diagnostic  d’angine  diphthéritique  devait  s’imposer. 
Aujourd’hui  on  doit  se  montrer  plus  difficiles. 

Du  moment  où  le  bacille  diphthéritique  peut  exister  dans  la 
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bouche  normale,  il  parait  tout  naturel  de  ne  pas  reposer  un 
diagnostic  uniquement  sur  des  données  bactériologiques.  L’an¬ 
gine  diphthéritique  est  susceptible,  en  effet,  de  revêtir  des  for¬ 
mes  cliniques  différentes  :  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  on 
doit  faire  une  injection  do  sérum. 

M.  Lemoine  reconnaît,  avec  M.  Sevestre,  que  la  bactériologie 
est  un  aide  pour  le  clinicien  ;  mais  cependant  il  croit  que,  com¬ 
parée  à  la  présence  de  l’albumine  ou  du  sucre  dans  l’urine,  à  la 
résence  dans  le  sang  de  ces  altérations  profondes  des  globules 
lancs  qui  révèlent  la  leucocythémie,  la  présence  du  bacille 
diphthéritique  dans  la  gorge  formulée  comme  on  la  formule 
ordinairement,  n’est  pas  aussi  caractéristique.  C’est  pourquoi  il 
a  tenu  à  établir  le  parallèle  entre  l’examen  clinique  et  l’examen 
bactériologique,  faisant  ressortir  qu’au  point  de  vue  pratique 
thérapeutiquo,  l’examen  clinicpie  était,  en  général,  suffisant 
pour  établir  le  diagnostic  do  diphlhérie. 

Ectopie  cardiaque  consécutive  A  une 
pleurésie  droite. 

M.  L.-H.  Petit  communique  l’observation  d’un  malade 
qui  avait  eu,  un  an  auparavant,  une  pleurésie  droite  guérie 
assez  rapidement,  mais  qui  avait  dû  déterminer  des  fausses 
membranes  en  assez  grande  quantité,  car  elles  avaient  attiré 
peu  à  peu  le  cœur  à  droito  et  en  arrière.  Le  déplacement  du 
cœur  n’avait  cependant  pas  causé  de  troubles  appréciables  dans 
la  circulation,  car  le  malade  avait  pu  venir  de  Norwège  à  Men¬ 
ton  sans  accident.  Malheureusement,  il  était  atteint  en  même 
temps  de  syphilis  cérébrale,  et  cette  affection  produisit  une  at¬ 
taque  d’apoplexie  qui  se  termina  rapidement  par  la  mort. 

M.  Galliard  rapporte  l’observation  d’iin  malade  chez  qui 
on  crut  à  un  déplacement  du  cœur,  l’examen  radioscopique 
prouva  cependant  que  le  cœur  n’était  pas  déplacé;  les  batte¬ 
ments  qui  avaient  semblé  être  causés  par  le  choc  de  la  pointe 
du  cœur,  étaient  dus  au  soulèvement  des  masses  compactes  in¬ 
terposées  entre  le  cœur  et  la  paroi. 

M.  Béclère  fait  remarquer  que,  le  plus  souvent,  dans  les 
déplacements  du  cœur,  il  n’y  a  pas  de  rotation  de  l’axe  per¬ 
mettant  à  la  pointe  de  venir  battre  à  droite,  mais  translation 
en  masse  ;  ce  seraient  donc  les  battements  des  oreillettes  et  non 
le  choc  de  la  pointe  que  décèlerait  la  palpation. 

Rachitisme  tardif. 

MM.  Hutinel  et  Auscher  présentent  2  sœurs,  âgées  de 
19  et  i4  ans  1/2,  atteintes  de  rachitisme  tardif.  En  même 
temps  que  le  rachitisme,  se  sont  développés  des  troubles  pro¬ 
gressifs  de  la  marche,  qui  est  devenue  impossible  chez  l’aînée. 

Tuberculose  pulmonaire. 

M.  Queyrat  présente  2  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire;  de  nombreux  examens  cliniques  et  de  fréquentes 
recherches  bactériologiques  ont  toujours  montré  que  cette  tu¬ 
berculose  est  en  évolution,  et  cependant  l’état  général  reste  bon, 
l’embonpoint  même  ne  diminue  pas . 

M.  Du  Cazal  fait  remarquer  que  la  persistance  de  l’em¬ 
bonpoint  chez  les  tuberculeux  est  relativement  fréquente  ;  il 
n’en  serait  peut-être  pas  de  même  de  la  conservation  du  sys¬ 
tème  musculaire  :  cependant  M.  Du  Cazal  ajoute  qu’il  a  fait 
récemment  l’autopsie  d’un  véritable  athlète  mort  tuberculeux. 

M.  Chauffard  partage  l’opinion  de  M.  Du  Gazai,  opinion 
qu’un  cas  observé  récemment  vient  de  confirmer. 

M.Debove  a  très  souvent  soigné  des  forts  de  la  halle,  qui, 
tuberculeux  avérés,  continuaient  néanmoins  leur  métier. 

Intoxication  aiguë  par  le  sublimé. 

M.  G.  Poix  (du  Mans).  —  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de 
29  ans,  qui  absorba,  par  erreur,  la  valeur  d’un  verre  ordinaire 
d’une  solution  de  sublimé  à  1  p.  5oo.  Elle  ne  larda  pas  à  pré¬ 
senter  des  symptômes  d’hydrargyrisme  aigu  très  accentués, 
ptyalisme,  fétidité  de  l’haleine,  saveur  métallique  de  la  salive, 
vomissements  bilieux,  selles  fréquentes  contenant  des  muco¬ 
sités  sanguinolentes,  douleurs  abdominales,  ralentissement  con¬ 


sidérable  du  pouls,  léger  abaissement  do  la  température.  Sous 
l’influence  d’injections  de  sérum  artificiel  par  la  voie  sous-cuta¬ 
née,  et  grâce  à  l’emploi  du  sulfate  de  spartéino;  l’état  général 
commence  à  s’améliorer  à  partir  du  4°  jour,  les  selles  sanglantes 
disparaissent;  le  pouls  revient  progressivement  b  la  normale, 
les  douleurs  abdominales  s’atténuent,  et,  au  8"  jour,  la  malade 
commence  à  se  lever. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres  : 

i°  Elle  montre  combien  le  coefficient  de  toxicité  des  sels 
mercuriels  est  mal  déterminé;  on  admet  généralement,  en 
effet,  que  le  sublimé  commence  à  être  vraiment  toxique  à  la 
dose  de  i5  centigrammes.  Il  convient  d’abaisser  ce  chiffre,  car 
la  malade  n’a  pas  ingéré  plus  de  10  centigrammes,  et  elle  a 
cependant  présenté  des  accidents  fort  graves. 

2°  Il  no  s’est  produit,  à  aucun  moment,  d’hyperthermie,  ce 
qui  démontre  que  la  soi-disant  fièvre  mercurique,  considérée 
comme  constante  dans  l’hydrargyrisme,  n’est  pas  due  au  poison, 
mais  est  le  résultat  d  infections  secondaires  dont  la  porte  d’en¬ 
trée  est  constituée  par  les  lésions  buccales  et  pharyngées,  ab¬ 
sentes  chez  notre  malade. 

3°  Dans  la  plupart  des  cas  d’hydrargyrisme  aigu,  la  cause  de 
l’empoisonnement  est  due  à  l’ingestion  de  solutions  mères  desti¬ 
nées  à  des  injections  vaginales.  Aussi  est-il  préférable  de  pres¬ 
crire  les  paquets  de  sublimé  de  l’Académie  :  cetto  pratique  est 
aussi  commode,  et,  si  elle  est  moins  économique,  elle  est,  en 
revanche,  moins  dangereuse. 

Hémiplégie  cholérique. 

M.  Matignon  envoie  une  observation  de  polynévrite  à 
forme  hémiplégique  survenue  au  3°  jour  d’une  affection  cholé¬ 
riforme. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

Séance  du  12  Juillet  1897. 

Mérycisme  consécutif  à  un  traumatisme  de 
l’hypochondre  gauche. 

M.  Dufour  (de  Marseille)  rapporte  l’observation  d’un  con¬ 
ducteur  de  tramways,  sans  antécédents  pathologiques  personnels 
ou  héréditaires,  qui,  en  i8q5,  reçoit  un  coup  de  timon  qui 
l’atteint  à  l’hypochondre  gauche  et  présente  à  la  suite  des 
troubles  gastriques  et  du  mérycisme.  L’état  général  du  malade 
périclita  et  il  s’adressa  à  la  justice  pour  obtenir  une  indem- 

A  l’expertise,  on  trouva  un  homme  d’apparence  cachectique  ; 
rien  aux  poumons,  rien  au  cœur;  tous  les  organes  paraissent 
sains,  mais  le  mérycisme  était  tel  que  le  malade  rendait  les 
trois  quarts  des  aliments  ingérés.  Pas  de  stigmate  d’hystérie; 
pas  de  tumeur,  ni  de  lésion  constatable  de  l’estomac. 

■!.  Dans  ces  conditions  les  experts  concluront  que  le  mérycisme 
était  lié  à  une  névrose  de  l’estomac,  provoquée  par  le  coup  roçu 
dans  l’hypochondre  gauche,  et  avait  déterminé  par  son  intensité 
et  sa  persistance  la  déchéance  de  l’organisme  ;  tout  en  pensant 
que  le  repos,  des  soins  spéciaux,  tels  que  le  régime  lacté,  le 
retour  au  pays  natal,  etc.,  pouvaient  remettre  le  malade,  les 
experts  firent  des  réserves  sur  l’issue  possible  de  cette  affection. 

A  la  suite  de  ce  rapport  le  blessé  reçut  une  indemnité  et  se 
rendit  dans  son  pays,  en  Corse.  Au  bout  do  2  ans,  il  rovint  à 
Marseille  et  s’adressa  derechef  b  la  justice  pour  obtenir  une 
nouvelle  indemnité. 

Les  mêmes  experts  furent  commis  pour  examiner  cet  indi¬ 
vidu,  et  le  trouvèrent  tout  autre  que  lors  du  premier  examen  ; 
il  avait  toutes  les  apparences  de  la  santé  ;  cependant  on  le  fit 
entrer  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Villard  pour  pouvoir 
l’examiner  tout  à  l’aise.  Là  on  constata  la  persistance  du  méry¬ 
cisme  dans  la  journée  et  sa  disparition  pendant  la  nuit.  De  plus, 
la  quantité  des  aliments  rendus  s’élevait  aux  trois  quarts  de  ce 
qui  avait  été  absorbé. 

Les  experts,  se  basant  d’une  part  sur  le  désaccord  qui  existait 
entre  le  bel  état  de  santé  de  l’individu  et  l’énorme  quantité 
d’aliments  rendue  pendant  la  période  d’observation  et  d’autre 
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part  sur  la  cessation  des  phénomènes  pendant  le  sommeil,  con-  ' 
durent  que  le  mérycisme  était  devenu  volontaire,  et  ne  consti¬ 
tuait  plus  une  infirmité. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTHALMOLOGIE 

Séance  du  6  Juillet  1897. 

Phlegmon  aigu  du  sac  lacrymal. 

M.  Boucheron  montre  un  malade  qu’il  a  eu  l’occasion  de 
soigner  pour  un  phlegmon  aigu  du  sac  lacrymal,  avec  tous  ses 
caractères  bien  connus.  Il  lui  fit  une  injection  sous-cutanée  de 
0  centimètres  de  sérum  antistreptococcique  deMarmorek.  Trente 
heures  après  l’injection  il  y  a  eu  une  diminution  de  tous  les 
phénomènes  inflammatoires.  Après  une  nouvelle  injection  de 
sérum  le  pus  contenu  dans  la  poche  phlegmoneuse  se  résorba 
complètement.  Actuellement  on  peut  encore,  par  la  pression, 
faire  sortir  un  peu  de  mucus  par  le  point  lacrymal. 

M.  Jocqs  se  demande  si  M.  Boucheron  n’aurait  pas  mieux 
fait  d’inciser  l’abcès,  ce  qui  aurait  guéri  la  péricystite  qui  per¬ 
siste  encore  et  qui  peut  donner  un  phlegmon  du  sac. 

M.  Darier  a  eu  dernièrement  un  malade  atteint  d’une 
iritis  grave  qu’il  a  traitée  avec  des  injections  sous-conjonctivales 
de  sérum.  Le  malade  a  guéri  après  3  injections,  mais  après  une 
4°  injection  il  a  eu  une  nouvelle  poussée  d’iritis.  Après  chaque 
injection  il  survenait  une  réaction  vive,  mais  moins  forte  que 
celle  des  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé. 

M.  Farinaud  fait  remarquer  que  parmi  les  tumeurs  lacry¬ 
males  suppurées  il  y  en  a  qui  ne  sont  pas  dues  au  streptocoque. 

M.  Terson  relève  ce  fait  que  les  tumeurs  lacrymales  dans 
la  seconde  période  peuvent  se  résorber  par  des  moyens  très 
simples  comme  les  applications  de  compresses  chaudes.  Les 
moyens  chirurgicaux  sont  préférables  aux  injections  de  sérum. 

M.  Galezowski  a  eu  dernièrement  un  malade  avec  un 
phlegmon  du  sac.  Il  a  ouvert  le  phlegmon,  sondé  les  voies  lacry¬ 
males,  et  le  malade  a  guéri.  Le  sérum  antistreptococcique  serait 
à  essayer  dans  des  cas  spéciaux,  mais  pas  dans  les  dacryocystites. 
On  pourrait  l’essayer  dans  certains  phlegmons  orbitaires,  dans 
les  ulcères  avec  nécrose,  et  les  abcès  de  la  cornée. 

Guérison  spontanée  de  la  cataracte. 

M.  Chevallereau  a  observé  un  fait  des  plus  nets  de  gué¬ 
rison  spontanée  de  la  cataracte.  Il  s’agit  d’un  confrère,  âgé  de 
80  ans,  prostatique,  mais  dont  l’état  général  est  excellent.  Il  y 
a  quelques  mois,  il  présentait  une  cataracte  de  l’œil  droit  dont 
le  début  remontait  h  3  mois.  L’opacité  difluse  du  cristallin  em¬ 
pêchait  d’éclairer  le  fond  de  l’œil.  L’extraction  est  proposée, 
mais  le  confrère  attend  et,  le  ai  juin  de  cette  année,  lorsque 
M.  Chevallereau  l’examine  à  nouveau,  il  constate,  non  sans 
étonnement,  que  la  pupille  est  noire  et  qu’on  éclaire  facilement 
le  fond  de  l’œil.  Il  ne  persiste  que  de  petites  nébulosités  cen¬ 
trales  du  cristallin.  Le  malade  n’a  suivi  aucun  traitement. 

Ces  faits  de  guérison,  ou  plutôt  d’amélioration  plus  ou  moins 
grande  d’une  cataracte,  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu’on 
le  suppose.  Il  arrive  assez  souvent  de  voir  des  malades  dont  les 
opacités  restent  l5  ou  20  ans  stationnaires.  Il  arrive  souvent 
aussi  de  voir  des  malades  qui  reviennent  à  longs  intervalles 
pour  des  cataractes  en  voie  d’évolution  et  qui.  loin  de  trouver 
que  leur  vue  baisse,  affirment  que  leur  vue  baisse,  affirment 
qu’elle  s’améliore  au  contraire. 

Nouveau  procédé  opératoire  du  ptosis. 

M.  Parinaud  a  montré  un  malade  qu’il  a  opéré  d’un  ptosis 
par  le  procédé  suivant  : 

Il  a  passé  un  fil  sous  le  muscle  droit  supérieur,  et,  après  l’avoir 
passé  entre  la  peau  et  le  cartilage  il  l’a  fait  sortir  au  niveau  des 
cils.  Les  deux  extrémités  du  fil,  distantes  l’une  de  l’autre  de 
8  millimètres  peu  près,  furent  serrées  sur  un  morceau  de  coton 
hydrophile. 

M.  Parent  trouve  que  le  procédé  de  M.  Parinaud  est  à  peu 
près  identique  &  celui  décrit  récemment  par  M.  Mottais. 


Abcès  froid  de  la  région  du  grand  angle 
simulant  une  tumeur  lacrymale. 

M.  Rochon-Duvigneaud.  —  Chez  un  petit  garçon  bien 
portant  se  développa  à  l’âge  de  7  mois  une  tumeur  du  grand 
angle  de  l’œil  droit  tout  à  fait  semblable  par  la  situation,  la 
forme  et  la  consistance,  à  un  volumineux  mucocèle. 

Cependant  ce  diagnostic  ne  fut  pas  porté  parce  que  la  tumeur 
était  irréductible,  que  le  larmoiement  faisait  absolument  défaut 
et  qu’un  stylet  introduit  dans  les  voies  lacrymales  ne  rencontra 
aucun  obstacle,  ne  détermina  aucune  hémorrhagie  et  ne  permit 
pas  de  réduire  la  poche  liquide. 

L’intervention  chirurgicale  révéla  un  abcès  froid  à  parois 
épaisses,  consécutif  à  une  nécrose  très  limitée  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur,  au  niveau  du  sac  lacrymal. 

L’excision  de  la  poche,  le  curetage  et  les  attouchements  au 
naphtol  camphré  procurèrent  une  guérison  complète  au  bout 
de  3  mois,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  aucune  complication  du 
côté  des  fosses  nasales  ou  des  voies  lacrymales. 

La  constatation  de  bacilles  de  Koch  dans  les  parois  du  sac 
permit  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse  de  cet  abcès. 

De  l’efflcaeité  absolue  de  l’ablation  de  la 
glande  lacrymale  palpébrale. 

M.  de  "Wecker  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d’une  dacryocystite  après  un  coryza,  et  chez  lequel,  malgré  le 
sondage  qu’on  lui  a  fait,  le  larmoiement  persistait.  Les  diverses 
cautérisations  du  sac  lacrymal  qu’il-a  subi  ont  amené  un  ectro- 
pion  lacrymal.  On  lui  a  enlevé  la  portion  orbitaire  de  la  glande 
lacrymale,  ce  qui  n’a  produit  aucune  amélioration  en  ce  qui 
concerne  le  larmoiement.  Il  présentait  une  chute  de  la  paupière 
supérieure,  une  fistule  lacrymale  et  des  cicatrices  profondes, 
suite  des  divers  traitements  subis. 

M.  de  Wecker  fit  l’ablation  de  la  glande  palpébrale  et  depuis 
l’opération,  faite  il  y  a  4  ans  1/2,  le  malade  se  porte  bien.  Le 
larmoiement  a. cessé  rapidement  et  complètement. 

M.  Terson  estime  que  l’ablation  de  la  glande  lacrymale 
palpébrale  est  recommandable.  Elle  est  d’une  efficacité  relative 
dans  certains  cas,  parfaite  dans  d’au  très.  Tous  les  larmoiements 
ne  reconnaissent  pas  la  même  cause.  Il  a  observé  une  vingtaine 
de  cas  d’extirpation  de  la  glande  palpébrale.  Un  de  ces  malades 
avait  un  larmoiement  simple,  pas  de  pus  dans  les  canaux.  Il  fut 
sondé  sans  obtenir  d’amélioration.  L’ablation  des  glandes  palpé¬ 
brales,  qui  étaient  énormes,  a  amené  la  guérison.  Un  autre 
malade  a  eu  les  canaux  lacrymaux  sectionnés  à  la  suite  d’une 
blessure.  L’opération  a  laissé  subsister  le  larmoiement. 

M.  Galezowski  pense  qu’on  peut  guérir  le  larmoiement 
sans  avoir  recours  à  l’ablation  de  la  glande  lacrymale.  II  a  ob¬ 
servé  un  malade  auquel  on  a  fait  l’ablation  de  la  glande  palpé¬ 
brale.  Il  a  été  amélioré,  mais  2  mois  après  le  larmoiement 
revenait.  L’injection  ne  passait  pas.  Le  canal  était  obstrué  et 
après  avoir  passé  ses  sondes  coniques  fortes  pendant  quelque 
temps,  M.  Galezowski  a  obtenu  une  guérison  complète. 

M.  Gorecki  pense  que  l’extirpation  de  la  glande  palpébrale 
peut  donner  un  résultat  là  où  les  autres  méthodes  ne  réussissent 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  27  Avril  1897. 

Arthrite  blennorrhagique  chez  une  nouvelle 
accouchée. 

M.  Bégoin.  —  Jeune  femme  de  26  ans  ayant  présenté  au 
huitième  mois  de  sa  grossesse,  jusque-là  normale,  douleur  et 
tuméfaction  subites  du  poignet  et  du  genou  gauches.  Accou¬ 
chement  i5  jours  après  d’un  enfant  à  terme,  bien  portant  d’ail¬ 
leurs,  mais  atteint  d’ophthalmie  purulente  ;  à  la  suite  de  l’accou¬ 
chement,  l’arthrite  du  poignet  continue. 

L’examen  bactériologique  ayant  décelé  la  présence  du  gono- 
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coque  dans  les  pertes  Utérines  dé  cette  femtn'c,  l'e  diagttostic 
d’arthrite  blenndrrhagique  fût  posé. 

M.  Billaud.  —  Lorsque  j’ai  examiné  cette  malade,  deüx 
sighes  autfes  que  l’examen  bactériologique  dût  attiré  mdri  at- 
lehtloh  :  iâ  douleur  différente  de  celle  d’une  arthrite  tubercu¬ 
leuse  au  début  et  la  fixité  de  cette  douleur  qui  ne  cédait  pas  à 
l’immobilisation.  Ces  deux  caractères  me  paraissent  suffisants 
pour  affirmer  qu’il  s’agissait  d’une  arthrite  génitale. 

M.  Pieux.  —  11  parait  aujourd’hui  pt-dûvéque  toute  arthrite 
génitale  est  due  au  gdridcoque  ;  les  arthrites  de  cette  nature  sont 
Bârliculièrement  graves,  entraînant  l’impotence  fonctionnelle  et 
l'atrophie  musculaire  péri-auriculaire. 

M.  Binaud.  —  Les  arthrites  génitales  peuvent  aussi  être 
causées  par  le  streptocoque. 

Une  complication  rare  de  la  rétroflexion  de 
l’utérus  gravide.  Ptyalisme  guéri  par  la 
réduction  de  l’utérus. 

M.  Audebert.  —  Nous  avons  observé  une  femme  chez  qui 
la  rétroflexion  de  l’utérus  gravide  avait  amené  du  ptyalisme. 
C’est  une  femme  de  38  ans.  Secondipare.  Dernières  règles  en 
novembre  1895.  Dès  le  premier  mois  elle  avait  constamment 
la  bouche  pleine  d’eau  :  salivation  continuelle.  Les  digestions 
devenaient  pénibles  et  elle  maigrissait  de  plus  en  plus.  Elle  ne 
pouvait  prendre  que  du  lait  à  cause  d’une  gêne  de  la  déglutition. 

Presque  pas  de  sommeil. 

A  l’examen  obstétrical,  on  trouve  au  palper  un  utérus  en 
rétroflexion  absolue.  Repos  dans  le  décubitus  abdominal.  La 
quantité  de  salive  recueillie  est  d’un  litre  par  jour  environ. 

Le  28  février,  la  malade  étant  placée  dans  la  position  genu- 
pectorale,  la  réduction  de  l’utérus  est  obtenue  et  maintenue  par 
un  gros  tampon.  Légère  douleur  combattue  par  un  lavement 
laudanisé.  Le  tampon  est  remplacé,  le  soir,  par  un  tampon  de 
gaze  iodoformée. 

Aussitôt  après,  diminution  de  la  sialorrhée  et  cessation  le  troi¬ 
sième  jour.  A  la  fin  du  mois  suivant,  l’état  général  était  rétabli 
et  la  malade  accouche  normalement. 

De  cette  observation  il  résulte  qu’on  ne  doit  pas  attribuer 
toujours  au  ptyalisme  un  pronostic  absolument  bénin,  à  cause 
de  l’état  d’amaigrissement  et  d’émaciation  auquel  il  peut  amener 
le  malade,  même  quand  il  survient  seul  et  sans  vomissements. 
Le  traitement  est  pareil  à  celui  des  vomissements  incoercibles. 

Il  faut  examiner  l’utérus  et  le  redresser  s’il  y  a  lieu.  Cette 
réduction  devra  être  maintenue,  les  troubles  sympathiques 
réapparaissant,  si  l’utérus  revient  à  sa  position  anormale. 

Symphyséotomie.  Enfant  mort. 

M.  Chambrelent  présente  une  femme  de  a3_  ans,,  de  très 
petite  taille,  qui  avait  eu  dans  sa  jeunesse  un  genu  valgum  qui  fut 
opéré.  Son  bassin,  asymétrique,  est  étroit,  plus  aplati  à  droite 
qu’à  gauche.  Le  travail  dura  trois  jours  jusqu’à  dilatation  com¬ 
plète.  Une  application  de  forceps  fut  tentée  sans  résultats.  On 
pratiqua  la  symphyséotomie  et  le  foetus  fut  laborieusement 
extrait  par  une  nouvelle  application  de  forceps  qui  fut  d’autant 
plus  longue  que  le  col  s’était  rétracté  ;  l’enfant  amené  en  état 
de  mort  apparente  ne  put  être  ranimé.  La  malade  fut  placée 
dans  l’appareil  de  Tarnier.  Elle  guérit  et  il  ne  lui  est  resté 
qu’une  légère  incontinence  d’urine  quand  elle  a  des  accès  de 

M.  Audebert.  —  Lorsque  la  symphyséotomie  est  pratiquée 
chez  les  primipares,  il  est  préférable  de  pratiquer  préalablament 
la  dilatation  des  parties  molles  (col,  vagin,  et  périnée),  avec  le 
ballon  de  Ghampetier  de  Ribes. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  7  Juillet  1897. 

Pneumatocèle  mastoïdienne  bilatérale. 

M.  Lannois  présente  un  malade  atteint,  depuis  quelques 
années,  de  pneumatocèle  mastoïdienne  bilatérale.  Il  y  a  un 


mois,  la  turdeur  du  côté  droit  devint  dure  et  douloureuse  ;  un 
abcès  s’était  formé,  qui  fut  ouvert  et  drainé  largement.  On  ne 
trouva  pas  d’orifice  osseux  expliquant  la  formation  de  la  pneu¬ 
matocèle. 

Empÿème  du  sinus  frontâL 

M:  Lannois  présente  une  malade  entrée  dans  son  service 
avec  des  phénomènes  généraux  assez  marqués,  auxquels  succé¬ 
dèrent  dfe  la  tuméfaction  et  de  la  rougeur  au  niveau  de  l’arcade 
sourcilière  et  de  la  racine  du  nez.  Opération  suivant  la  méthode 
de  Luc  ;  incision  au  niveau  du  sourcil  avec  trépanation  à  la 
base  de  l’orbite;  le  drainage  fut  fait  par  la  cavité  nasale,  après 
ablation  de  deux  petits  séquestres  en  rapport  direot  avec  la 
dure-mère.  Il  s’agissait,  d’une  manière  indéniable,  d’accidents 
de  syphilis  héréditaire. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  12  Juillet  1897. 

Innocuité  des  injections  intra-veineuses  d’eau 
salée  à  très  basse  température. 

M.  Lépine.  —  On  sait  que,  récemment,  MM.  Athanasiu  et 
Garvallo  ont  fait,  dans  le  laboratoire  de  M.  Richet,  quelques 
expériences  montrant  l’innocuité,  chez  le  chien,  d’infusion  dans 
les  veines  d’eau  très  chaude.  Dans  le  but  de  rechercher  les  effets 
d’une  infusion  intra-veineuse  d’eau  très  froide,  M.  Lépine  a 
injecté  à  3  chiens  5oo  centim.  cubes  d’eau  :  une  fois  à  70,  une 
fois  à  6°  et  une  fois  à  2°.  L’entrée  du  liquide  n’a  pas  duré  plus 
de  3  à  4  minutes. 

On  a  constaté  une  grande  augmentation  des  mouvements 
respiratoires,  avec  ralentissement  du  cœur  quand  l’injection  est 
faite  dans  la  jugulaire  (pas  de  ralentissement  notable  si  elle  est 
faite  dans  une  veine  de  la  patte)  ;  abaissement  de  la  température 
centrale  de  20  1/2  à  3°,  signes  de  douleur.  Dans  la  suite,  la 
température  remonte  très  rapidement  à  son  niveau  normal, 
pour  s’élever  un  peu  quelques  heures  plus  tard  ;  pas  d’autres 
troubles  apparents  immédiats  ou  consécutifs. 

L’intérêt  de  ces  expériences  est  de  montrer  que,  lors  d’une 
infusion  salée  pour  le  lavage  du  sang,  il  n’y  a  pas  lieu  de  se 
préoccuper  beaucoup  de  la  température  de  l’eau  injectée.  Il  pa¬ 
raît  certain  qu’une  injection  à  la  température  de  la  ohambre  du 
malade  serait  sans  effets  fâcheux. 

Dans  les  expériences,  la  température  centrale  est  très  brusquo- 
ment  tombée  de  2°  à  3°  ;  on  pourrait  donc  être  tenté  dé  recourir 
à  une  injection  très  froide  dans  un  cas  d’hyperthermie  mena¬ 
çante.  Peut-être  n’aurait-on  pas  de  résultat,  vu  la  rapidité 
laquelle,  dans  les  expériences,  la  température  est  remontée  à  la 
normale.  Il  est  vrai  qu’une  température  fébrile  est  moins  stable 
qu’une  température  normale, 

Obsession. 

M.  Lépine  rapporte  l’histoire  d’une  malade  de  son  service, 
âgée  de  3o  ans,  ayant  des  antécédents  névropatiques,  et  qui 
depuis  plusieurs  semaines,  entendait  sans  cesse  une  série  de 
mots  au  nombre  de  25,  se  succédant  régulièrement  et  unifor¬ 
mément  sans  présenter  aucun  sons  apparent.  La  malade  perçoit 
cette  sensation  auditive,  non  à  son  oreille,  mais  dans  la  joue 
gauche,  où  elle  a  un  point  névralgique. 

La  malade  n’étant  pas  hypnotisable,  on  eut  recours  à  la 
suggestion  pendant  un  demi- sommeil  anesthésique  obtenu  par 
l’éther.  Il  y  eut  une  très  notable  amélioration. 

Ostéosarcome. 

M.  Thévenot  présente  un  ostéosarcome  de  l’extrémité 
inférieure  du  fémur  provenant  d’une  malade  du  service  de 
M.  Jaboulay.  Il  y  avait  un  épanchement  intra-articulaire  con¬ 
sidérable,  des  bourrelets  sarcomateux  faisaient  saillie  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’articulation,  mais  respectaient  les  cartilages.  Le  tibia 
était  sain,  les  ganglions  du  creux  poplité  engorgés. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  26  Mai  1897. 

Suture  conjonctivale  de  la  cornée. 

M.  Rohmer  présente  deux  petits  malades,  l’un  âgé 
de  5  ans,  l’autre  de  3  ans,  qui  ont  subi  tous  deux  la  suture 
conjonctivalo  pour  dos  plaies  récentes  de  la  cornée,  d’après  le 
procédé  do  M.  Meyer.  Chez  l’un  deux,  le  fil  de  catgut  a  déjà 
lâché,  et  la  conjonctive  s’est  rétractée,  laissant  la  cornée  libre, 
adhérente  seulement  à  l’endroit  de  la  plaie  cornéennc;  chez 
l’autre,  l’opération  avait  été  pratiquée  la  veille  ;  la  conjonctive 
recouvre  donc  encore  complètement  la  cornée,  analogue  à  un 
moignon  d’amputation  oculaire.  Cos  deux  malades  montrent 
bien  l’évolution  du  processus  de  guérison  à  la  suite  de  la  suture 
conjonctivale,  très  utile  à  omployer  pour  éviter  les  accidents 
récents  et  surtout  anciens  des  plaies  de  la  cornée,  des  hernies  de 
l’iris  restées  adhérentes,  quelquefois  des  ulcères  cornéens  bien 
aseptisés,  et  même  do  certains  staphylomes  scléro-cornéens 
limités.  Récemment,  M.  Ilohmor  a  eu  occasion  d’appliquer  la 
suture  conjonctivale  chez  une  vieille  femme  opérée  de  cataracte, 
chez  laquelle  la  cicatrisation  no  se  faisait  pas,  parce  que,  è 
chaque  pansement,  d’un  mouvement  de  la  paupière  supérieure, 
elle  retournait  le  lambeau  cornéen.  Le  résultat  définitif  a  été 
excellent. 

Anévrysme  aortique.  Radioscopie. 

M,  G.  Etienne  a  observé  à  la  clinique  do  M.  Spillmann  un 
malade  atteint  d’un  volumineux  anévrysme  de  l’aorte  ascen¬ 
dante,  ocoupant,  d’après  l’exploration  clinique,  le  côté  droit  du 
thorax.  Or,  le  pouls  radial  droit  est  normal;  au  contraire  le 
pouls  radial  gauche  est  filiforme,  les  tracés  sphygmographiques 
mettent  en  évidence  cette  particularité  bizarre  ;  de  plus,  il  y  a 
également  diminution  des  battements  carotidiens  gauches  et 
anémie  do  l’hémisphère  cérébral  gauche  se  traduisant  par  une 
légère  parésie  des  doux  membres  droits  avec  diminution  de  la 
sensibilité. 

M.  Etienne  a  trouvé  dans  la  littérature  médicale  doux  cas 
analoguos  dans  lesquels  il  y  a  diminution  du  pouls  radial  gauche 
acoompagnant  un  anévrysme  droit  :  l’un  de  Poncet  qüi  l’ex¬ 
plique  par  l’hypothèse  des  courants  accolés  de  Barwell,  lo  cou¬ 
rant  destiné  au  vaisseau  gauche  pénétrant  dons  la  dilatation  et 
y  perdant  sa  direction  ;  l’autre  de  Snovv  vérifiant  l’hypothèse  de 
François  Frank  qui  admet  que  l’abouchement  artériel  est  gêné 
par  un  obstacle  indéterminé,  dans  le  cas  particulier,  occlusion 
complète  do  la  sous-clavière  gauche  par  une  petite  portion  de 
tissu  dégénéré' fortement  adhérent  à  la  tunique  interne. 

La  radioscopie  démontre  que  l’anévrysme  n’est  pas  exclusive¬ 
ment  situé  du  côté  droit  du  thorax,  comme  somblait  l’indiquer 
l’examen  clinique,  mais  qu’il  envahit  largement  lo  côté  gaucho. 
De  ce  fait,  lo  phénomène  perd  immédiatement  son  aspect  para- 

Malheurousemont,  la  clavicule  masquant  les  orifices  artériels, 
on  ne  peut  s’assurer  de  leur  état;  mais  M.  Etienne  admet  la 
probabilité  d’une  dilatation  anévrysmale  secondairo  les  intéres¬ 
sant,  ou  leur  rétrécissement  par  des  plaques  artério-scléreuses. 
Il  présente  des  anévrysmes  aortiques  rendant  bien  compte  de  ce 


Infection  puerpérale  à  pneumocoques. 

M.  Schuhl.  —  Une  secondipare  est  atteinte,  au  moment  de 
la  délivrance,  d’une  hémorrhagie  due  à  l’inertie  utérine  qui 
nécessite  l’extraction  du  placenta  ;  il  y  eut  une  rétention  de  la 
plus  grande  partie  du  chorion.  Deux  jours  après  l’accouchement, 
la  femme  eut  de  la  fièvre  qui  persista  malgré  deux  injections 
intra-utérines  antiseptiques.  Le  curetage  utérin  pratiqué  le  qua¬ 
trième  jour  de  la  puerpéralité  permit  d’extraire  tout  le  chorion. 
Au  cinquième  jour  de  l’infection  puerpérale,  on  constate  chez 
la  malade  une  angine  avec  fausse-membrane.  Le  lendemain,  la 
fièvre  disparut  et  la  température  est  ensuite  restée  normale  pen¬ 
dant  près  d’un  mois.  Malgré  i’apyrexie,  l’accouchée  a  présenté 
encore  plusieurs  accidents.  Un  écoulement  purulent  abondant 


existait  au  niveau  des  parties  génitales  ;  quatre  semaines  après 
l’accouchement,  se  développent  des  phénomènes  inflammatoires 
du  côté  des  annexes  de  l’utérus;  puis  survient  une  pleurésie 
double  avec  épanchement  peu  considérable.  La  femme  quitta  la 
Maternité  deux  mois  après  son  accouchement  ;  la  pleurésie  avait 
disparu,  mais  il  y  avait  encore  un  peu  d’empâtement  et  de 
légères  douleurs  de  chaque  côté  de  l’utérus. 

L’enfant  de  cette  malade  a  été  atteint  sept  jours  après  sa  nais¬ 
sance  d’une  ophtbalmic  purulente  de  l’œil  gauche  qui  s’est 
ensuite  étendue  à  l’œil  droit.  Cette  ophthalmie  guérit,  mais 
une  petite  taie  porsiste  sur  la  cornée  gauche. 

M.  Thiry  a  examiné  la  fausse-membrane  développée  sur 
l’amygdale,  les  lochies  recueillies  dans  l’utérus  et  le  pus  prove¬ 
nant  de  l’ophthalmie.  Dans  chacun  de  cos  examens,  il  a  trouvé 
lo  pneumocoque  de  Talamon-Frænkel. 

M.  Schuhl  croit  pouvoir  conclure  que  l’enfant  a  été  atteint 
d’une  ophthalmie  à  pneumocoques  et  que  la  mère  a  eu  une  infec¬ 
tion  puerpérale  à  pneumocoques  avec  une  angine  déterminée 
par  les  mêmes  microbes. 

M.  Stœber  demande  si  l’ophthalmie  purulente  du  nOuveau- 
né  n’a  pas  présenté  quelque  caractère  particulier. 

M.  Schuhl  a  noté  la  présence  de  fausses-membranes  cor- 
néennes  accompagnant  la  suppuration  oculaire.  L’affection  a 
débuté  le  septième  jour  seulement  après  la  naissance,  ce  qui 
permet  de  penser  qu’il  s’agissait  d’une  infection  pneumococ- 
cique  post-partum,  en  admettant  que  la  période  d’incubation 
du  pneumocoque  soit  la  même  que  celle  du  gonocoque,  L’oph- 
thalmie  a  cédé  aux  lavages  au  permanganate. 

M.  Stoeber  rappelle  avoir  publié  des  observations  de  con¬ 
jonctivites  soi-disant  purulentes  qui  étaient  en  réalité  des  con¬ 
jonctivites  croupales,  variétés  dans  lesquelles  l’emploi  du  nitrate 
d’argent  est  plus  nuisible  qu’utile  et  dontle  meilleur  traitement 
consiste  à  irriguer  l’organe  suivant  la  méthode  de  Kalt,  à  l’aide 
de  solutions  de  permanganate  ou  de  sublimé. 

M.  Alph.  Herrgott  cite  deux  cas  à  l’appui  do  la  commu¬ 
nication  de  M.  Schuhl. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  chez  laquelle  on 
avait  été  obligé  de  pratiquer  une  basiotripsie  et  ' qui  avait  pré¬ 
senté  au  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin  des  plaques  d’aspect 
gangréneux  que  l’examen  bactériologique,  contrôlé  par  le  pro¬ 
fesseur  Macé,  a  démontré  être  uniquement  formées  par  des 
pneumocoques.  Cette  femme  se  rétablit  assez  rapidement. 

Le  deuxième  cas  a  été  beaucoup  plus  grave  ;  il  est  relatif  à 
une  femme  qui  était  atteinte  de  placenta  prœvia.  On  l’avait 
tamponnée  et  on  l’avait  amenée  à  la  Maternité  où  l’accouche¬ 
ment  avait  .été  terminé  par  la  version  sur  les  pieds.  Deux  jours 
après,  on  trouvait,  sur  les  parois  viginales  et  sur  le  col,  des 
plaques  de  sphacèle.  L’exsudât  recueilli  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  antiseptiques  habituelles,  sur  lo  vagin,  dans  le  col  et  dans 
la  cavité  utérine,  contenait  exclusivement  du  pneumocoque. 
Malgré  tous  lessoinsdont  la  malade  était  entourée,  l’état  général 
restait  mauvais  et  la  température  était  toujours  élevée;  malgré 
cola  la  malade  voulut  rentrer  chez  elle.  Quelques  temps  après, 
on  dut  ouvrir  un  abcès  qui  pointait  vers  l’orifice  interne  du 
canal;  le  pus  crémeux  qui  s’en  écoula,  examiné  par  le  docteur 
Pillon,  contenait  des  pneumocoques.  Il  se  produisit  une  pleurésie 
h  gauche  avec  léger  épanchement  fibrineux.  Quelques  jours 
après,  la  malade  succombait  aux  suites  de  l’infection. 

M.  A.  Herrgott  trouve  que  ces  faits  sont  bien  de  nature  à 
démontrer  la  possibilité  d’une  «  infection  puerpérale  pncumococ- 
cique  »  envers  laquelle  il  faut  se  comporter  comme  si  l’on  était 
en  présence  d’une  infection  puerpérale  à  streptocoques,  c’est  ce 
qu’il  fit.  Une  désinfection  complète  de  son  service  fut  effectuée, 
après  ces  trois  cas  d’infection  puerpérale  à  pneumocoques,  et, 
depuis,  aucun  fait  de  ce  genre  ne  s’est  produit. 

M.  Paul  Parisot  fait  remarquer  que  la  sage-femme  qui 
donna  ses  soins  en  ville  à  l’une  des  malades  envoyées  dans  le 
service  de  M.  Herrgott  fut  atteinte  consécutivement  d’une  an- 
gine. 

M.  G.  Etienne,  à  propos  dos  variétés  bactériologiques 
nombreuses  de  l’infection  puerpérale,  rapporte  une  observation 
personnelle  de  cette  affection  où  l’agent  incriminable  se  trouva 
être  le  bacille  de  Friedlânder,  très  voisin  du  pneumocoque, 
mais  différent  cependant  de  ce  dernier.  La  femme  présenta  du 
purpura  et  succomba  à  des  hémorrhagies  répétées.  Ce  fait  est  à 
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rapprocher  d’une  observation  curieuse  de  Girode,  relative  à  une 
accouchée  atteinte,  au  cours  de  la  puerpéralité,  d’une  parotidite 
également  due  à  la  présence  du  même  bacille. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  30  Juin  1897. 

Mélanurie  et  ingestion  des  sels  de  quinine. 

M.  Below  fait  observer  que  d’après  les  auteurs  qui  l’ont 
décrite  les  premiers,  la  lièvre  mélanurique  serait  une  maladie 

éciale  consécutive  à  la  malaria  et  caractérisée  par  l’émission 

urines  noires  contenant  du  sang. 

Les  médecins  qui  exercent  depuis  longtemps  dans  les  régions 
tropicales  n’acceptent  cependant  pas  entièrement  cette  manière  de 

C’est  ainsi  qu’on  voit  des  malades  atteints  de  fièvre  jaune, 
qui,  après  l’administration  de  grandes  quantités  de  quinine, 
présentaient  les  symptômes  typiques  de  la  mélanurie.  Toutefois 
il  faut  dire  que  Ton  rencontre  aussi  la  mélanurie  chez  dés  su¬ 
jets  qui  n’ont  pas  absorbé  de  quinine. 

D’autres  auteurs,  comme  M.  Dempwolff  n’admettent  pas  que 
la  mélanurie  soit  une  entité  morbide. 

D’aprèB  M.  Dempwolff,  le  principe  colorant  du  sang,  l’hémo¬ 
globine,  devient,  du  moment  où  elle  est  dissoute  dans  le  sérum 
sanguin,  un  élément  nocif  pour  l’organisme,  un  véritable 
toxique  donnant  lieu  à  des  frissons,  de  la  fièvre,  qui  disparais¬ 
sent  une  fois  que  ce  poison  est  éliminé  par  l’intermédiaire;  du 
foie  et  dos  reins.  L’hémoglobinurie  ne  serait  qu’un  symptôme 
de  ce  processus  pathologique. 

Quant  à  la  relation  entre  la  décomposition  des  hématies  et 
l’administration  de  la  quinine,  il  faut  savoir  qu’on  n’observe  la 
fièvre  mélanurique  que  lorsqu’on  a  employé  les  sels  de  quinine 
depuis  un  certain  temps.  Si,  quand  la  quinine  a  détruit  toutes 
les  plasmodies,  on  continue  l’usage  de  ce  médicament,  les 
symptômes  de  la  malaria  sont  remplacés  par  ceux  de  finloxica- 
tion  quinique.  Il  y  a  seulement  lieu  de  se  demander  pourquoi 
les  globules  rouges  du  sang  se  laissent  pénétrer  par  les  sels  de 
quinine,  alors  que  normalement  ils  sont  imperméables. 
M.  Dempwolff  admet  que  c’est  la  diminution  de  leur  contenu 
en  hémoglobine  qui  les  rend  perméables,  l’hémoglobinurie  ne 
s’observant  que  chez  les  sujets  profondément  affaiblis. 

La  conclusion  qui  découle  de  ces  vues  théoriques,  c’est  qu’il 
ne  faut  jamais  prescrire  la  quinine  d’une  façon  intensive  aux 
malariques,  mais  s’attacher  à  employer  les  moyens  diététiques 
ou  hygiéniques  les  plus  propres  à  améliorer  les  qualités  du  sang. 

Il  est  certain  que  les  anciens  médecins  ne  connaissaient  pas 
l’hémoglobinurie  en  tant  que  symptôme  concomitant  delà  mala 
ria  ;  l’apparition  de  cet  accident  coïncide  avec  la  découverte  des 
sels  de  quinine. 

M.  EwakI  a  actuellement  en  traitement  un  homme  qui  a 
séjourné  longtemps  à  Cameroun  et  qui  y  a  été  atteint  de  plu¬ 
sieurs  accès  de  fièvre  mélanurique. 

Ce  malade  a  spontanément  déclaré  s’être  aperçu  que  l’inges¬ 
tion  de  quinine  pouvait  produire  l’hémoglobinurie.  Au  début 
de  son  affection,  il  en  absorbait  jusqu’à  a  grammes  par  jour 
sans  inconvénient.  Peu  à  peu  cette  tolérance  alla  en  diminuant 
et,  enfin,  une  dose  de  o  gr.  a5  de  sel  quinique  suffisait 
chez  lui  pour  provoquer  de  l’hémoglobinurie.  Mais  c’est  seule¬ 
ment  après  un  mois  de  traitement  par  la  quinine  que  l’hémo¬ 
globinurie  se  manifesta;  dans  l’intervalle  des  accès  cet  indi¬ 
vidu  pouvait  prendre  de  la  quinine  sans  jamais  présenter  d’hé¬ 
moglobinurie.  Le  malade  en  question  n’est  pas  cachectique; 
bien  au  contraire,  il  a  un  aspect  florissant.  Son  urine  contient 
parfois  jusqu’à  ao  p.  100  d’hémoglobine. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  5  Juillet  1897. 

De  l’hypersécrétion  périodique 
du  suc  gastrique. 

M.  Bial  a  observé  un  malade  qui  offrait  de  véritables  crises 
gastriques  comme  on  en  observe  dans  le  tabès,  et  pourtant  ce 
malade  ne  présente  aucun  signede  tabès.  Il  a  toujours  joui  d’une 
bonne  santé  jusqu’à  Tannée  dernière,  époque  à  laquelle  il  fut 
pris  subitement  de  convulsions  et  de  vomissements  qui  résistè¬ 
rent  à  tous  les  traitements.  Il  entra  à  l’hôpital,  où  Ton  constata 
qu’en  vomissant  il  rendait  non  seulement  des  débris  alimen¬ 
taires,  mais  aussi  des  quantités  considérables  do  suc  gastrique 
très  riche  en  acide  chlorhydrique. 

Gomme  le  malade  ne  vomissait  jamais  les  aliments  qu’il  avait 
pris  quelques  heures  auparavant,  on  supposa  qu’il  s’agissait 
d’une  gastrosuccorrhée.  Pour  vérifier  ce  diagnostic,  on  pratiqua 
un  soir  le  lavage  de  l’estomac,  on  laissa-  le  malade  à  la  diète 
absolue  pendant  toute  la  nuit  et  le  malin  on  a  pu  cueillir 
a5o  c.c.  de  suc  gastrique. 

Grâce  à  un  régime  sévère  et  aux  lavages  do  l’estomac  métho¬ 
diquement  répétés,  on  réussit  à  guérir  complètement  ce  malade  ; 
mais  quatre  mois  après  il  eut  une  nouvelle  crise  et  depuis  il  en 
a  éprouvé  encore  plusieurs,  toutes  de  causes  indéterminée. 
D’après  M.  Bial  le  lavage  systématique  de  l’estomac  est  indiqué 
dans  tous  les  cas  de  co  genre,  d’abord  parce  qu’il  combat  l’irri¬ 
tation  permanente  do  la  muqueuse  gastrique,  provoquée  par  la 
présence  dii  suc  gastrique  en  excès,  et  ensuite  parce  qu’il  fait 
cesser  les  douleurs  si  violentes  qu’endurent  les  patients. 

M.  Rothmann  a  soigné  un  malade  qui,  pendant  quinze 
ans,  fut  atteint  d’accès  d’hyperchlorhydrie.  Les  crises  se  termi¬ 
naient  assez  rapidement,  et  cela  sans  qu’on  ail  jamais  fait1  le 
lavage  de  l’estomac.  Lorsque  le  sujet  succomba  au  bout  de 
quinze  ans  à  une  maladie  intercurrente,  la  muqueuse  gastrique 
fut  trouvée  normale. 

Rétrécissement  du  pylore  d’origine 
traumatique. 

M.  Michaelis  a  présenté  un  homme  de  vingt-six  ans  chez 
lequel  à  la  suite  d’un  violent  coup  au  niveau  do  la  région  épi¬ 
gastrique,  se  développa  peu  à  peu  lo  syndrome  du^rétrécisse- 
ment  du  pylore  avec  douleurs  et  vomissements,  perte  dp  poids 
et  dilatatation  de  l’estomac. 

L’opération  pratiquée  par  M.  Künig  démontra  qu’il  existait, 
en  effet,  au-dessus  du  pylore,  un  rétrécissement  extrêmement 
prononcé.  La  partie  rétrécie  do  l’estomac  fut  réséquée.  Le  malade 
se  rétablit  peu  à  peu  ;  opéré  vers  la  fin  du  mois  de  janvier,  il 
pèse  actuellement  76  kilogrammes  et  se  porte  très  bien. 

Présence  de  parasites  dans  l’urine  des  nègres 
du  Sud-Est  de  l’Afrique. 

M.  Strube  a  actuellement  dans  son  service  un  indigène  du 
Sud-Est  do  l’Afrique  atteint  d’hématurie.  Outre  un  certain 
nombre  d’éléments  morphologiques  (cylindres,  cellules  de  la 
vessie,  cellules  rénales,  etc.),  son  urine  contient  trois  variétés  de 
de  parasites. 

Sur  ces  trois  variétés  de  parasites  il  en  est  deux  qui  sont  con¬ 
nues.  Les  parasites  de  la  troisième  variété  se  présentent  sous  la 
forme  de  petites  ovules  pourvus  d’une  mince  enveloppo  forte¬ 
ment  réfringente  et  renfermant  des  granulations  do  couleur 
verdâtre.  La  forme  de  ces  ovules  est  invariable  quel  que  soit  le 
milieu  où  on  les  place.  Ils  ressemblent  assez  aux  ovules  de 
Tankylostome  duodénal,  mais  ils  en  diffèrent  par  leur  volume  et 
leur  contenu. 

Un  des  deux  autres  parasites  rencontrés  chez  ce  malade  et 
chez  huit  de  ses  compatriotes  est  le  distomum  luvmatobium.  Co 
parasite  est  habituellement  inoffensif  et  c’est  seulement  lorsqu’il 
devient  très  abondant  que  des  symptômes  pathologiques  appa¬ 
raissent. 

La  troisième  variété  de  parasites  trouvée  chez  ce  malade  était 
constituée  par  de  petits  vers  ronds  d’une  longueur  de  3  à 
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5  dixièmes  de  millimètres.  Ces  vers  sont  pourvus  d’une  extré¬ 
mité  mousse  munie  de  petits  filaments,  tandis  que  l’autre  extré¬ 
mité  caudale  est  pointue;  ils  ont,  en  outre,  une  enveloppe  à 
double  contour  fortement  réfringente,  et  renferment  une  subs¬ 
tance  homogène  rétractée  aux  deux  extrémités  de  l’enveloppe. 
Ces  vers  sont  les  embryons  de  la  filaire  du  sang,  qui  est  un  pa¬ 
rasite  des  vaisseaux  lymphatiques,  d’où  la  possibilité  de  leur 
pénétration  dans  les  vaisseaux  sanguins,  et  cela  surtout  pendant 
le  sommeil.  Bien  qu’on  ait  examiné  séparément  chez  le 
malade  les  urines  de  la  journée  et  celle  de  la  nuit,  on  n’y  a 
jamais  constaté  la  présence  de  Claires  ;  il  n’y  avait  pas  non  plus 
chez  lui  de  chylurie,  comme  cela  s’observe  habituellement  chez 
les  sujets  qui  ont  des  Claires  dans  le  sang. 

Le  cancer  d’origine  traumatique  du  tube 
digestif  et  de  ses  annexes. 

M.  Fürbringer  en  revenant  sur  la  communication  de 
M.  Boas,  soutient  qu’on  n’est  pas  en  mesure  de  prouver  qu’un 
traumatisme  puisse  produire  un  carcinome  de  l'intestin.  A 
l’hôpital  de  Friedrichshain,  sur  plus  de  5oo  malades  atteints  de 
cancer,  il  n’y  en  a  pas  un  seul  qui  ait  attribué  son  affection  à 
un  traumatisme. 

M.  Nothnagel  a  signalé  que  les  irritations  chroniques  peuvent 
être  considérées  comme  la  cause  accidentelle  d’un  carcinome 
intestinal,  mais  dans  son  travail  il  n’est  fait  mille  part  mention 
de  l’influence  qu’un  seul  traumatisme  pourrait  avoir  sur  le 
développement  d'un  cancer. 

La  démonstration  d’une  connexion  possible  entre  un  trauma¬ 
tisme  et  un  carcinome  est  rendue  encore  bien  difCcile  par  ce 
fait  que  les  premiers  symptômes  du  néoplasme  sont  bien  rare¬ 
ment  reconnus. 

M.  Fürbringer  veut  bien  admettre  qu’un  traumatisme  puisse 
être  suivi  du  développement  d’un  carcinome,  mais  il  croit  que 
jusqu’à  présent  aucun  fait  ne  démontre  le  bien  fondé  de  cètte 
supposition,  étant  donné  surtout  qu’on  ne  peut  guère  recon¬ 
naître  un  cancer  à  son  début. 

M.  Kronig  estime  qu’un  traumatisme  ne  peut  être  la  cause 
d’un  cancer  qu’à  la  condition  de  rencontrer  un  terrain  prédis¬ 
posé;  le  rôle  du  traumatisme  en  pareil  cas  est  donc  tout  à  fait 
secondaire. 

M.  Pollnow  nie  l’existence  d’une  relation  directe  entre  un 
traumatisme  et  l’apparition  d’un  cancer. 

M.  Albu  a  observé  un  jeune  homme  âgé  de  dix-neùf  ans 
ui,  pendant  son  service  militaire,  avait  reçu  un  coup  de  crosse 
e  fusil  au  niveau  de  la  région  gastrique.  Atteint  d’hématémèse, 
il  fut  réformé.  Trois  années  plus  tard  ce  malade  succomba  avec 
un  carcinome  du  pylore. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séance  du  lh  Juin  1897. 

Syphilis  du  système  nerveux  central. 

MM.  Juliusburger  et  E.  Meyer.  —Il  s’agit  d’un  homme 
de  27  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels,  qui,  en 
mai  1896,  contracta  la  syphilis,  qui  fut  convenablement  traitée 
par  le  mercure.  Il  y  a  eu,  dans  la  suite,  une  diminution  de  la 
force  physique,  de  sorte  que  le  malade  arriva  peu  à  peu  à  ne 
plus  pouvoir  marcher,  devint  irritable,  excité,  eut  de  la  fièvre, 
et,  finalement,  des  hallucinations  visuelles  et  auditives  pour 
lesquelles  il  fut  amené  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  très  difficile  en  l’espèce,  on  a  pu  constater  que 
du  côté  des  viscères  thoraciques  et  abdominaux,  il  n’y  avait 
rien  d’anormal,  que  les  réactions  pupillaires  et  les  mouvements 
des  yeux  étaient  normaux.  Les  nerfs  crâniens  fonctionnaient 
bien.  Rien  du  côté  des  membres  supérieurs,  mais  les  membres 
inférieurs  refusaient  tout  service.  Les  réflexes  tendineux  étaient 
normaux  ;  il  existait  une  hypéresthésie  généralisée  et  une  incon¬ 
tinence  d’urine  et  do  matières  fécales. 

La  fièvre  modérée  que  le  malade  présentait  a  persisté  pendant 
13  jours,  et  monta,  le  i3°  jour,  à  3g°7,  pour  se  maintenir  à 
celte  hauteur  pendant  6  jours,  quand  le  malade  succomba 
brusquement  au  19°  jour  après  son  entrée  à  l’hôpital. 


L’autopsie  permit  de  constater  que  les  viscères  thoraciques 
et  abdominaux  ne  présentaient,  en  fait  de  lésions,  qu’une  simple 
hyperémie.  L’examen  de  la  moelle  montra  un  épaississement  de 
la  pie-mère  dû  à  l’infiltration  de  petites  cellules  rondes  et  à  la 
congestion  des  vaisseaux.  Cette  infiltration  avait  également  en¬ 
vahi  la  moelle  et  était  particulièrement  accusée  au  niveau  des 
vaisseaux  de  la  substance  blanche  et  de  la  substance  grise.  L’in¬ 
filtration  péri-Yasculaire  était  surtout  nette  au  niveau  des  cornes 
antérieures  et  postérieures.  Elle  était  moins  marquée  au  niveau 
de  l’écorce  cérébrale. 

Les  vaisseaux  étaient  dilatés  et  remplis  de  sang:  Les  grandes 
cellules  motrices  des  cornes  antérieures  et  des  circonvolutions 
centrales  avaient  perdu  leurs  contours  et  paraissaient  troubles. 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  7  Mai  1897. 

Cas  de  glande  mammaire  supplémentaire. 

M.  Moschkovitch.  Chez  une  secundipare  de  a5  ans, 
au  4°  jour  de  l’accouchement,  s’est  développé  une  sorte  de  gan¬ 
glion  au  côté  interne  de  la  partie  supérieure  du  bras  gauche, 
près  du  bord  antérieur  du  creux  de  l’aisselle,  à  consistance 
molle,  d’où  par  transsndation  venait  sourdre  à  la  surface  cuta¬ 
née  un  liquide  ayant  du  lait  tous  les  caractères,  confirmés  par 
l’examen  microscopique.  La  quantité  en  était  trop  minime  pour 
permettre, l'analyse  chimique. 

Le  sérodiagnostic  dans  la  pneumonie 
typhique. 

M.  Philippen.  —  Le  sérodiagnostic  de  Widal  m’a  permis 
de  constater  que  dans  la  fièvre  typhoïde  l’affection  pulmonaire 
peut  supplanter  tous  les  autres  symptômes  :  c’est  la  pneumonie 
typhique.  J’en  ai  vu  un  cas  récemment.  Il  s’agit  d’un  garçon 
boulanger  dont  le  prédécesseur  était  en  traitement  à  l’hôpital 
pour  fièvre  typhoïde.  Lui-même  entra  dans  le  service  avec  un 
faciès  de  typhisant,  température  élevée,  rate  énorme,  et  beau¬ 
coup  d’albumine  dans  les  Urines.  On  pensa  tout  d’abord  au 
typhus;  or  l’examen  ne  révéla  qu’une  pleuro-pneumonie  dou¬ 
ble.  Le  sérodiagnostic  fut  ici  positif  ;  dans  les  crachats,  on 
trouva  le  bacille  de  la  grippe  et  le  pneumocoque  de  Frankel; 
l’examen  bactériologique  des  selles  n’a  pas  été  fait.  Au  septième 
jour,  la  température  tomba  et  mit  trois  jours  pour  arriver  à  la 
normale;  l’épanchement  pleural  se  résorba  lentement.  Les  phé¬ 
nomènes  généraux  avaient  été  très  marqués  :  abattement  pro¬ 
fond,  langue  très  sèche;  pas  de  diarrhée. 

Les  cas  semblables  ne  sont  peut-être  pas  rares  et  le  signe  de 
Widal,  peut  seul  les  faire  reconnaître. 

M.  Nauwelaers  est  d’avis  qu’on  ne  peut  reconnaître  au 
procédé  de  Widal  une  valeur  absolue  ;  on  a  cité  des  réactions 
positives  dans  des  affections  non  typhiques.  Los  agents  réels  de 
l’infection  ont  parfaitement  pu  être  ceux  que  l’examen  des  cra¬ 
chats  a  révélés;  si  les  symptômes  généraux  ont  été  intenses, 
c’est  que  l’infection  a  été  plus  profonde  que  d’ordinaire,  et  il  a 
vu  des  cas  analogues.  On  aurait  dû  aussi  rechercher  la  cause 
dans  le  sang,  dont  l’examen  est  en  général  trop  négligé. 

De  la  paramétrite. 

M.  Moschkovitch.  —  La  cellulite  périutérine  est  une 
affection  d’un  diagnostic  aisé  et  qui  doit  se  différencier  surtout 
de  la  pelvi-péritonite.  Il  est  très  important  de  la  bien  connaître 
surtout  à  cause  du  traitement,  qui  se  borne  aux  injections 
chaudes,  aux  applications  résolutives  (ichlhyol)  ;  en  cas  de  col¬ 
lection  purulente,  ouverture  des  culs-de-sac  selon  des  procédés 
récents;  lo  massage  sera  un  bon  adjuvant  de  la  médication 
locale. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 

Des  infections  biliaires  dans  la 
fièvre  typhoïde, 

Par  le  Dr  A.  Dauiiiac  (i). 

Depuis  longtemps  déjà  les  auteurs  avaient  constaté  que 
soit  au  cours,  soit  pendant  la  convalscence  dé  la  fièvre 
typhoïde,  l’appareil  hépatobiliaire  était  frappé.  Husson 
(i835),  Louis  (i84i)  ( Recherches  sur  la  f.  t.,  I),  Sauter 
(1861),  Leüdet  (i853),  Chedeverghe  (i864),  etc.,  etc., 
rapportèrent  des  observations  de  cholécystites,  avec  ou 
sans  perforation  de  la  vésicule,  qui  furent  des  surprises 
d’autopsies.  En  1876,  Hagenmuller  réunissait,  dans  sa 
thèse  de  Paris,  presque  tous  les  cas  connus  de  cholécys¬ 
tites  typhiques,  et  sur  les  dix-huit  qu’il  cite,  onze  étaient 
passés  inaperçus  pendant  la  vie. 

Puis  vint  la  période  d’expérimentation.  Charcot  étudia, 
après  Monneret,  la  fièvre  bilio-septique,  la  fièvre  hépa- 
talgique,  et  pensa  que  ces  pyrexies  étaient  dues  à  un 
poison  morbide  ayant  pénétré  dans  les  voies  biliaires.  Il 
en  donna  la  description  symptomatologique,  et  avec 
Gombault,  il  arriva  à  produire  expérimentalement  l’an- 
giocholite.  Mais  ce  sont  les  travaux  de  Gilbert  et  Girode 
qui  ont  établi  nettement  la  doctrine  des  angiocholites  et 
des  cholécystites,  basée  sur  les  théories  microbiennes. 
Avant  eux,  Duclaux,  Netter,  avaient  démontré  que  l'em¬ 
bouchure  du  cholédoque  dans  le  duodénum  et  une  partie 
du  cholédoque  lui-même  étaient  normalement  habitées 
par  des  bactéries.  Tandis  que  Yignal,  Gessner,  Eschcrich, 
font  la  nomenclature  des  hôtes  normaux  du  duodénum, 
Charria  et  Roger,  Yignal,  Barnabei  démontrent  que  la 
bile  ne  possède  nullement  une  action  antiseptique.  Par 
eux  fut  ainsi  préparée  la  théorie  de  l’infection  biliaire, 
qui  fut  réellement  démontrée  par  Gilbert  et  Girode.  Ils 
montrent  (a)  que  les  voies  biliaires  aseptiques  à  l’état 
normal  peuvent  être  envahies  par  le  coli-bacille  et  le 
bacille  dsEberth,  et  divisent  les  angiocholittes  et  les  cholé¬ 
cystites  en  deux  groupes  :  les  unes  ascendantes,  les  autres 
descendantes,  signale  l’analogie  qui  existe  entre  les  voies 
biliaires  et  les  voies  urinaires. 

1.  D’après  la  thèse  de  G.  Dauriac  (n°  182).  (H.  Jouve.) 

2.  Soc.  de  biologie,  décembre  i8go. 


Depuis, les  études  deDupré(i),de  GilbertetDominici(a) 
apportent  la  confirmation  expérimentale  des  infections 
biliaires  typhoïdiques,  en  réalisant,  avec  le  bacille  d’E- 
berth,  l’angiochohte  et  la  cholécystite  suppurées. 

De  leur  côté,  Chiari  (3),  Guarneri  et  Longuet  (4)  pu¬ 
bliaient  des  observations  cliniques  que  le  contrôle  bacté¬ 
riologique  mettait  hors  de  doute. 

Enfin,  bien  des  auteurs  se  sont  demandés  si  la  fièvre 
typhoïde  ne  devait  pas  être  une  cause  de  lithiase. 
MM.  Galippe,  Naunyn,  Dufourt,  Ilanot,  Gilbert  et  Do- 
minici  firent  des  recherches  dans  ce  sens  que  M.  Four¬ 
nier  (5)  a  confirmées  dans  sa  thèse,  où  il  affirme  l’origine 
septique  de  la  lithiase.  ; 

A  l’heure  actuelle,  il  est  donc  admis  et  prouvé  que  le 
bacille  d’Eberth  peut  pénétrer  dans  les  voies  biliaires. 

A  priori  deux  grandes  voies  lui  sont  offertes.  L’une 
veineuse,  l’autre  biliaire.  Dans  le  premier  cas  on  conçoit 
aisément  qu’au  niveau  des  ulcérations  intestinales  qu’il 
détermine,  le  microbe  soit  entraîné  par  le  courant  vei¬ 
neux  porte  et  arrive  au  foie.  Là  il  infecte  les  origines  bi¬ 
liaires  et  de  proche  en  proche  l’inflammation  gagne  les 
rameaux  et  les  troncs  biliaires.  Ce  sont  les  angiocholites 
descendantes  (Gilbert  et  Girode). 

Dans  d’autres  cas,  et  ce  sont  les  plus  nombreux,  l’en¬ 
vahissement  microbien  se  fait  par  le  cholédoque.  Fran¬ 
chissant  le  sphincter  d’Oddi,  l’Eberth  remonte  ce  conduit 
et  arrive  dans  le  canal  cystique  puis  la  vésicule,  ou  dans 
le  canal  hépatique,  ou  enfin  pénètre  dans  ces  deux  voies. 
La  réalisation  de  cette  infection  se  fait  donc  par  voie 
ascendante. 

La  voie  artérielle  sanguine  doit  être  éliminée,  car  le 
bacille  d’Eberth,  n’y  séjourne  pas  ou  du  moins  ne  l’y 
trouve-t-on  qu’exceptionnellement. 

Des  causes  inhérentes,  les  unes  au  microbe,  les  autres 
à  la  maladie  aident  cette  infection.  La  mobilité  extrême 
du  bacille  d’Eberth  possédant  des  flagella  nombreux  lui 
permet  de  se  porter  facilement  d’un  point  à  un  autre. 
Dans  le  cholédoque,  il  rencontre  la  bile,  qui,  loin  d’at¬ 
ténuer  sa  vitalité,  est  pour  lui  un  très  bon  milieu  de 
culture  (Gilbert  et  Dominici).  Seule  la  chasse  biliaire 
pourrait  lutter  contre  l’ascension  microbienne. 

Dé  plus,  dans  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  la  quan¬ 
tité  de  la  bile  est  diminuée  et  son  écoulement  ralenti. 
Les  expériences  de  Pisenti  ont  démontré  que  durant  une 
pyrexie  septique  ou  simplement  calorique,  c’est-à-dire 
obtenue  artificiellement  en  chauffant  l’animal,  la  bile 
diminue  de  moitié  à  un  tiers.  Cette  diminution  porte 
sur  l’eau  et  les  matières  solides  si  la  fièvre  est  septique  et 
dans  ce  dernier  cas  la  quantité  du  mucus  augmente. 
Cette  hypocholie  vient  donc  encore  s’ajouter  aux  deux 
conditions  précédentes,  et  amoindrit  la  chasse  biliaire. 

Le  foie  est  soumis  dans  la  fièvre  typhoïde  à  l’infection 
et  à  l’intoxication  (5).  Dans  les  cas  ordinaires  il  semble 
diminuer  la  toxicité  des  produits  solubles  sécrétés  par  le 
bacille  d’Eberth  ;  et  Legry  (6) ,  se  basant  sur  ses  expériences, 
conclut  qu’il  arrête  la  moitié  environ  des  substances 

1.  Durai,  thèse  de  Paris,  r8g4. 

2.  Gilbert  et  Douisici,  Soc.  de  biologie,  i8g3.  —  Dominici,  thèse  de 
Paris,ri874. 

3.  Chiari,  Mercredi  médical,  i8g3,  p.  3og.  . 

4.  Lonhiiet,  Gaz.  des  hôpitaux,  i8g4. 

5.  Louis  Fournier,  thèse  de  Paris,  i8g6.  Voir  aussi  sur  ce  sujet  la 
récente  étude  de  M.  Chauffard  (Revue  de  médecine,  io  février  1897) 
qui  conclut  dans  un  sens  différent. 

6.  Legry,  Foie  dans  la  fièvre  typhoïde  (thèse  do  Paris,  i8go). 
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toxiques  contenues  dans  les  extraits  alcooliques  faits  avec 
les  matières  fécales  des  typhiques.  Si  donc  l’organe  hépa¬ 
tique  protège  l’organisme,  c’est  aux  dépens  de  sa  propre 
défense  car  il  présente  une  résistance  d’autant  moindre 
que  l’infection  est  plus  forte. 

Aussi,  la  suppuration  se  montre-t-elle  dans  les  voies 
biliaires  vers  le  3"  ou  le  4'  septénaire  de  l’infection  éber- 
thienne  et  non  dès  le  début. 

A  ces  causes  dépendant  delà  dothiénenlérie,  s’ajoutent 
celles  qui  relèvent  de  l’état  du  sujet  sur  lequel  elle  évolue. 
Un  typhique  dont  le  foie  aura  déjà  été  touché  par  une 
affection  antérieure  quelconque  (cirrhose,  kyste  hyda¬ 
tique,  cancer)  offrira  moins  de  défense  à  l’infection  bi¬ 
liaire,  et  même,  dans  certains  cas,  la  maladie  hépatique 
préexistante  servira  de  cause  d’appel.  C’est  ce  que  l’on 
voit  dans  la  lithiase.  Les  calculs  en  dilatant  les  canaux 
excréteurs  de  la  bile,  en  les  obturant,  en  déterminant  do 
la  stase  biliaire,  favorisent  les  chances  d’ascension  micro¬ 
bienne. 

A  ce  mode  intrinsèque  d’obstruction  s’ajoute  la  mo¬ 
dalité  extrinsèque  que  remplissent  les  tumeurs  du  duo¬ 
dénum,  du  pancréas,  etc.  (Dupré). 

Enfin  les  conditions  qui,  du  côté  du  foie,  favorisent 
l’ascension  du  bacille  d’Eberth,  existent  pour  les  autres 
microbes.  La  bile  est  un  bon  milieu  de  culture  pour  le 
coli,  le  streptocoque,  le  staphylocoque.  Aussi  a-t-on  re¬ 
trouvé  ces  différents  microbes  dans  les  voies  biliaires 
(Gilbert  et  Girode,  Malvoz,  etc.). 

Quelles  sont  les  conséquences  de  l’infection  éber- 
thienne  ? 

Tout  d’abord  cette  infection  peut  rester  silencieuse. 
Duprc  a,  en  effet  rapporté  deu*  observations  où  le  bacille 
d’Eberth  a  été  trouvé  virulent  dans  la  bile  de  la  vésicule, 
et  il  n’y  avait  pas  trace  d’angiocholécystite. 

Et  surtout  considérant  la  proportion  des  typhoïdiques 
et  celle  des  angiocholécystites,  on  peut  admettre  que, 
au  bout  d’un  temps  variable,  le  bacille  d’Eberth  perd  sa 
virulence.  Mais  si  l’infection  des  voies  biliaires  peut  se 
produire  impunément  il  faut  faire  des  réserves,  car  très 
longtemps  après  la  maladie  générale,  le  bacille  typhique 
reste  virulent,  et  si  l’Eberth  envahit  rapidement  les  voies 
biliaires,  il  y  reste  virulent  pendant  des  années. 

Voyons  les  différentes  lésions  qu’il  peut  produire, 
d’abord  au  cours  de  la  typhoïde,  puis  dans  la  suite  : 

Il  peut  déterminer  l'inflammation  suppurative  des 
voies  biliaires,  et  ce  n’est  pas  une  des  complications  les 
plus  rares  de  la  typhoïde.  Cette  suppuration  peut  se  loca¬ 
liser,  soit  dans  la  vésicule  (cholécystite  suppurée),  soit  au 
niveau  d’un  des  troncs  biliaires  (angiocholite  suppurée). 

Mais  l’inflammation  peut  ne  pas  aller  jusqu’à  la  suppu¬ 
ration  ;  et  il  peut  n’y  avoir  qu’une  angiocholite  catarrhale, 
avec  desquamation  épithéliale  et  s'accompagnant  de  dila¬ 
tation.  De  cet  état  pourront  résulter  des  troubles  dans 
l’écoulement  biliaire,  d’autant  que,  comme  l’a  montré 
Pisenti,  il  y  a,  dans  les  fièvres  septiques,  hypocholie  et 
augmentation  du  mucus,  et  l’obstruction  se  montrera. 
L’ictère  pourra  apparaître,  et  cela  dès  le  début  de  la  lièvre 
typhoïde;  Coiari  (Prague)  a  publié  10  observations  d’ictère 
compliquant  la  typhoïde  pendant  l’épidémie  de  juillet 
de  1 887  et  classe  ces  cas  sous  le  nom  de  typhus  abortivus 
biliosus. 

Pfuhl  (i),  durant  l’épidémie  d’Altona  (i885),  a  publié 
9  observations  identiques,  mais,  tout  en  diagnostiquant 
lièvre  typhoïde  abortive,  il  pense  que  l’ictère  est  dû  à  un 
agent  infectieux  spécial  autre  que  l’Eberth. 

i.  Pfhoi.,  Deutsche  med.  Zeitschrift,  1888. 


En  France,  on  est  arrivé  à  se  demander  si  on  ne  se 
trouvait  pas  en  présence  de  formes  anormales  de  la 
typhoïde  :  Landouzy  (1)  a  créé  le  mot  de  typhus  hépa¬ 
tique,  et  Dupré,  en  1891,  se  basant  sur  des  preuves 
bactériologiques,  admet  «  une  localisation  possible  de  l’in- 
.  fection  typhique  dans  laquelle  il  faut  peut-être  chercher 
l’explication  de  bien  des  ictères  typhoïdes  »  ;  peut-être 
donc  la  réaction  de  Widal  permettra-elle  d’arriver  à 
reconnaître  l’étiologie  typhoïdique  de  certains  ictères. 

Ces  ictères  peuvent  apparaître  :  avant  même  la  manifes¬ 
tation  classique  de  l’infection  ébertienne  qui  se  produit 
après  l’évolution  de  la  maladie,  ou  pendant  une.  rechute. 

L’ictère  peut  apparaître  un  temps  variable  après  la 
dothiénentérie  :  tantôt  il  apparaîtra  avec  des  symptômes 
typhoïdes,  avec  l’allure  d’un  ictère  infectieux,  révélant 
la  persistance  de  la  virulence  du  bacille  d’Eberth  exalté 
par  une  cause  quelconque;  tantôt,  au  contraire,  il  ne 
sera  que  la  manifestation  de  la  lithiase  biliaire,  l’exis¬ 
tence  de  celte  étiologie  de  la  lithiase  nous  semble  prouvée, 
ne  serait-ce  que  par  le  cas  de  Hanot  (2)  qui  a  constaté  le 
bacille  d’Eberth  au  centre  d’un  calcul. 

11  nous  reste  à  signaler  2  accidents  hépatiques  consé¬ 
cutifs  à  la  typhoïde. 

Dans  certains  cas,  soit  par  défaut  de  résistance  du  foie 
déjà  malade,  soit  par  très  grande  virulence  de  l’agent 
infectieux,  l’on  voit  la  dothiénentérie  se  terminer  par 
l’ictère  grave  (Sabourin)  (3). 

Consécutivement  à  l’infection  du  cholédoque  et  du 
canal  cystique  la  vésicule  peut  être  atteinte  de  sclérose 
s’accompagnant  de  péricholécystite  Thiriar  (4)  a  rapporté 
le  cas  d’une  malade  dans  les  antécédents  de  laquelle  on 
ne  trouvait  qu’une  typhoïde,  se  plaignant  de  douleurs  au 
’  nivëaù  de  la  Vésicule.  On  l’opéra  et  on  trouva  une  vési¬ 
cule  petite,  épaissie. 

Le  bacille  d’Eberth  arrivant  dans  les  voies  biliaires 
peut  donc  :  i°  y  rester  silencieux  et  perdre  sa  virulence; 
2°  silencieux  d’abord,  y  conserver  sa  virulence  ;  3°  déter¬ 
miner  ces  angiocholites  suppurées  séparément  ou  ensem¬ 
ble  ;  4°  des  angiocholites  catarrhales,  donnant  naissance 
à  la  lithiase  biliaire  ou  peut-être  à  des  phénomènes 
d’ictères  infectieux  ;  5°  produire  l’ictère  grave  ;  6°  enfin 
peut-être  donner  lieu  à  la  sclérose  vésiculaire,  d’où 
naîtront  des  phénomènes  douloureux. 

La  clinique,  l’anatomie  pathologique  et  la  bactério¬ 
logie  nous  permettent  de  considérer  quelques-uns  de  ces 
faits  comme  prouvés  ;  l’expérimentation  nous  aide  à  con¬ 
cevoir  les  autres.  Le  bacille  d’Eberth  a  été  en  effet 
reconnu  dans  le  pus  biliaire  soit  au  cours,  soit  dans  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde  deux  fois  par  MM.  Gibert  et 
Girode,  une  par  Dupré,  une  autre  par  Ghiari,  Guarneri, 
Longuet,  Faitout  et  Ramond  (5).  Son  association  avec  le 
streptocoque  fut  rapportée  par  Malvoz.  Enfin,  dans  un  cas 
de  M.  Chauffard  (6)  on  trouva  du  staphylocoque  avec 
l’Eberth. 

D’autre  part,  MM.  Gilbert  et  Dominici  ont  réalisé 
les  lésions  de  l’angiocholite  et  de  la  cholécystite  par  injec¬ 
tion  du  bacille  d’Eberth  dans  le  cholédoque,  et  reproduit 
exactement  ce  qui  se  passe  chez  l’homme. 

Reste  à  prouver  que  ce  bacille  peut  déterminer  la  for¬ 
mation  de  calculs  et  vérifier  ainsi  la  justesse  delà  théorie 
microbienne  de  la  lithiase;  jusqu’à  présent l’expérimen- 


1.  Landouzy,  Gazette  des  hôpitaux,  i883,  p.  84 1. 

2.  Bulletin  médical,  1896,  p.  73. 

3.  Revue  de  médecine,  1882. 

4.  Congrès  de  chirurgie,  1888. 

5.  Faitout  et  Ramond,  Soc .  de  biologie,  26  décembre,  1896. 

6.  Observation  de  la  thèse  de  A.  Dauriac, 
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tation  n’a  pas  permis  de  reproduire  la  lithiase  biliaire 
d’origine  typhique,  mais  les  faits  cliniques  tendent  à 
nous  faire  accepter  cette  théorie,  d’autant  que  les  examens 
bactériologiques  ont  montré  le  bacille  d’Eberth  dans  les 
calculs. 

Enfin  le  bacille  d’Eberth  peut-il  frapper  primitive¬ 
ment  et  uniquement  le  foie?  L’observation  de  Longuet  (1) 
répond  affirmativement  à  cette  question,  et  peut  faire 
admettre  la  manifestation  hépatique  unique  d’emblée  de 
l’infection  ébertienne. 

Anatomie  pathologique.  — I.  Angiocholites.  — L’infec¬ 
tion  des  voies  biliaires  peut  exister  sans  se  révéler  cli¬ 
niquement,  et  pendant  une  phase  plus  ou  moins  longue, 
son  microbisme  reste,  latent. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  foie  est  généralement  augmenté 
de  volume.  Son  aspect  extérieur  est  celui  du  foie  infec¬ 
tieux  (Hanot).  En  palpant  l’organe  on  constate  qu’il  est 
dur  en  certains  points,  friable  en  d’autres.  Macroscopi¬ 
quement  on  voit  à  la  coiipe  la  surface  de  section  verte  en 
certains  points,  jaune  brunâtre  en  d’autres;  elle  offre 
des  saillies  granitées  alternant  avec  des  cavités  dont  la 
plupart  se  continuent  avec  les  canaux  biliaires  dilatés  et 
imbibés  de  bile.  Cet  ensenible  de  lésions  rappelle  celui 
qu’on  trouve  dans  l’engorgement  biliaire  dû  à  l’obstruc¬ 
tion.  L’examen  microscopique  fait  aux  différents  stades 
de  l’évolution  des  lésions  permet  de  constater  s’il  y  a 
angiocholite  catarrhale. 

Il  se  produit  une  desquamation  des  cellules  de  l’épithé¬ 
lium  qui  se  tuméfient,  se  multiplient  et  tombent  dans  la 
lumière  du  canal.  On  conçoit  que  l’obstruction  soit  réa¬ 
lisée  surtout  étant  donnée  l’hypocholie  existante.  Du  côté 
de  la  couché  sous-jacente  à  l’épithélium  on  trouve  des 
éléments  cellulaires  ronds  et  fusiformes  qui  viennent 
infiltrer  le  tissu  conjonctif,  et  la  paroi  s’épaissit.  Au  début 
les  lésions  sont  donc  légères  et  superficielles  ;  mais  si  le 
processus  continue,  on  voit  la  périangiocholite  apparaître; 
il  y  a  prolifération  conjonctive,  formation  de  cellules 
rondes  et  les  lobules  hépatiques  sont  frappés  de  cirrhose. 

Ce  processus  peut  suivre  une  marche  aiguë  qui  aboutit 
à  la  suppuration,  ou  au  contraire  devenir  chronique  et 
donner  naissance  à  la  cirrhose  biliaire. 

Dans  l’aUgiocholite  suppurée  les  lésions  sont  plus 
avancées  :  les  leucocytes  s’accumulent  entre  les  éléments 
conjonctifs  dissociés  de  la  paroi  ;  autour  se  forment  des 
zones  fibreuses  et  des  abcès  miliaires  se  constituent.  Tan¬ 
tôt  iis  restent  isolés  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  s’unissent 
et  atteignent  un  Vblüme  variable  (noisette,  noix,  manda¬ 
rine). 

Les  canalicules  sont  ainsi  le  siège  d’Une  distension 
plus  ou  moins  considérable  et  leur  disposition,  comme  l’a 
fait  remarquer  Monneret,  rappelle  celles  des  bronches 
dilatées. 

Le  bacille  d’Eberth,  qu’ort  retrouve  dans  le  pus,  con¬ 
serve  au  niveau  des  voies  biliaires  les  propriétés  ulcéra- 
tives  par  lesquelles  il  se  manifeste  dans  l’intestin.  Dans 
l’observation  de  Guarnieri  (a),  On  trouve  décrites  des 
ulcérations  nécrotiques  portant  sur  les  conduits  biliaires 
préexistants  et  sur  les  fins  canalicules  néoformés  :  l’ülcé- 
rationpeut  être  plus  on  moins  vaste;  parfois  elle  reste 
localisée  et  est  le  siège  de  nombreux  amas  microbiens. 

Le  processus  ulcératif  s’étend  jusqu’aux  lobules  hépa¬ 
tiques  et  Guarnieri  a  vti  que  les  cellules  subissant  la 
dégénérescence  granulo-graisseuse  se  teintent  de  Sels 
biliaires.  Le  degré  d’atrophie  qui  les  frappe  est  variable, 

1.  Loxgoet,  Gazette  des  hôpitaux,  x8g4. 

a.  Guarxieri,  Revista  generale  (th.  di  clinica  mcdica,  1897). 


quelques-unes  sont  creusées  de  vacuoles,  d’autres  n’ont 
plus  ae  réticulum  protoplasmique. 

La  méthode  de  Lôffler,  employée  par  cet  auteur,  lui  a 
laissé  voir  des  bacilles  d’Éberth  non  seulement  au  milieu 
des  zones  nécrobiotiques,  mais  encore  dans  les  fines  ra¬ 
mifications  biliaires  intercellulaires.  Tous  les  éléments 
constitutifs  de  l’organe  sont  plus  ou  moins  lésés. 

II.  Cholécystites.  —  L’évolution  anatomo-pathologique 
de  la  cholécystite  est  absolument  la  même  que  celle  de 
l’angiocholite.  Au  début,  inflammation  catarrhale  abou¬ 
tissant  ou  non  à  la  suppuration. 

La  vésicule  alors  augmente  de  volume  et  forme  une 
tumeur  biliaire,  qui  peut  atteindre  parfois  le  volume 
d’une  tête  fœtale.  Dans  certains  cas  on  peut  la  faire  di¬ 
minuer  par  la  pression  et  même  la  vider  complètement 
(Guarnieri).  Elle  se  reforme  peu  à  peu.  Mais  il  faut  bien 
savoir  que  la  cholécystite  suppurée  peut  exister  sans  aug¬ 
mentation  du  volume  de  la  vésicule.  Et  M.  Terrier  a 
insisté  sur  ce  fait  que  dans  les  cas  d’obstruction  du  canal 
cholédoque  par  des  calculs,  loin  detre  dilatée,  elle  est 
atrophiée. 

L’intérieur  de  la  vésicule  est  parfois  divisé  en  loges 
secondaires  par  un  cloisonnement  inflammatoire.  Lorsque 
la  cholécystite  apparaît  longtemps  après  la  typhoïde  on 
peut  trouver  au  milieu  du  pus  des  calculs  biliaires. 
Quant  au  pùS,  il  est  plus  ou  moins  épais. 

Dans  les  cas  extrêmes,  la  muqueuse  des  parois  vésicu¬ 
laires  est  en  certains  points  totalement  détruite  par  un 
processus  ulcératif.  L’ulcération  est  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde,  souvent  elle  arrive  à  la  perforation.  On  rencontre 
de  véritables  plaques  de  nécrose  (Gilbert  et  Girode).  Le 
bacille  d’Eberth  y  a  nettement  déterminé  le  sphaçèle. 
Parfois  la  paroi  s’amincit  dans  son  ensemble. 

Autour  de  la  vésicule  l’inflammation  produit  de  la 
péricholécystite.  Alors  il  ÿ  a  des  adhérences  plus  ou  moins 
considérables  avec  les  organes  voisins,  surtout  l’intestin. 
D’autres  fois  il  se  forme  simplement  un  épaississement. 
Mais  avfec  Dominici  on  peut  dire  que  la  caractéristique 
des  lésions  vésiculaires  est  encore  fa  présence  dans  un 
point  quelconque  de  la  muqueuse,  surtout  vers  le  fond, 
de  nombreuses  ulcérations.  Aussi  la  péritonite  généra¬ 
lisée  est-elle  la  terminaison  la  plus  fréquente  de  ces  cas. 

La  cholécystite  peut  être  chronique,  et  alors  il  se  pro¬ 
duit  de  la  sclérose  de  l’organe  'et  de  la  péricholécystite. 
Il  est  possible  que  l’inflammation  en  frappant  l’appareil 
nerveux  de  la  vésicule  donne  naissance  à  des  phénomènes 
douloureux. 

En  résumé,  nous  voyons  que  le  bacille  d’Eberth  dans 
lés  voies  biliaires  comme  dans  l’intestin,  du  moins  dans 
ses  manifestations^  aiguës,  tend  toujours  à  l’ulcération. 

Enfin  une  angiocholécystite  typhique  peut  produire 
la  lithiase  biliaire.  «  Une  angiocholécystite,  dit  L.  Four¬ 
nier,  amène  Une  desquamation  abondante  de  l’épithé¬ 
lium  de  la  vésicule  ;  les  cellules  en  dégénérescence  four¬ 
nissent  de  la  cholestérine  amorphe  et  de  la  chaux,  à 
celle-ci  s’unit  la  bilirubine  d’où  production  d’un  bilirii- 
binate  de  chaux  insoluble  en  présence  des  substances 
albuminoïdes  fournies  également  par  la  destruction  épi¬ 
théliale.  Les  débris  épithéliaux,  mêlés  à  du  mucus,  et  les 
précipités  de  bilirubinate  de  chaux  composent  le  noyau, 
d’abord  mou,  autour  duquel  se  dépose  une  mince  coque 
de-  fragments  biliaires  combinés  à  la  chaux  ou  qui  sert  au 
centre  de  cristallisation  à  la  cholestérine  ».  A  côté  de 
cette  théorie  où  intervient  la  lésion  de  la  muqueuse, 
nous  devons  signaler  celle  de  MM.  GalippeetLétiènnequi 
pensent  que  la  lithiase  peut  aussi  être  le  résultat  de 
phénomènes  bio-chimiques  causés  par  la‘  présence  de 
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microbes  virulents  ou  non  virulents  dans  l’humeur 
biliaire. 

Enfin  la  preuve  de  la  lithiase  d’origine  typhique  a  été 
apportée  par  Hanot,  qui  a  trouvé  le  bacille  d’Eberth  au 
centre  d’un  calcul. 

Symptomatologie.  —  Au  cours  de  la  dothiénenthérie 
une  angiocholité  ou  une  angiocliolécystite  peut  se  pro¬ 
duire  sans  qu’aucun  signé  la  révèle,  soit  que  le  tableau 
symptomatique  de  la  maladie  générale  la  masque,  soit 
que  la  lésion  anatomique  du  cholécyste  évolue  d’une 
façon  subaiguë.  Il  y  a  des  cas  où  à  l’autopsie  on  trouva 
de  l’angiocholite  suppurée  très  nette  et  où  l’atteinte 
hépatique  avait  passé  inaperçue.  Après  la  typhoïde,  l’in¬ 
fection  biliaire  peut  se  révéler  encore  par  de  la  cholécys¬ 
tite,  par  de  l’angiocholite,  par  de  la  lithiase  ;  ét  cela  des 
années  après  la  maladie  générale.  Enfin  l’angiocholécys- 
tite  peut  être  la  manifestation  première  et  unique  de 
l’infection  typhique  (Longuet). 

a)  Angiocliolites.  —  Nous  prendrons  comme  type  l’an- 
giocholite  nettement  suppurée.  Elle  peut  apparaître 
aussi  bien  dans  le  premier  septénaire  que  pendant  une 
rechute  dé  la  maladie  générale,  soit  que  dans  le  premier 
cas  le  foie  se  trouve  ou  principalement  frappé  d  emblée 
ou  qu’il  offre  une  résistance  moindre,  soit  que  ce  défaut 
de  résistance  provienne  de  la  lutté  que  l’organe  hépa¬ 
tique  a  eu  à  soutenir  pendant  le  cours  de  la  typhoïde. 

L’angiocholité  typhique  n’est  pas  caractérisée  par  la 
fièvre  intermittente  hépatique.  L  élément  fébrile  bilio- 
septiquè  est  complètement  étouffé  par  le  cycle  thermique 
si  nettement  déterminé  de  là  typhoïde  Peut-être  y  à-t-il 
une  modification  dans  la  température,  mais  ce  n’est  pas 
signalé  dans  lés  trop  rares  observations  que  nous  possé¬ 
dons  (Fauraytier,  Louis,  Dupré). 

Le  début  est  généralement  brusque.  Tantôt  ce  sont  des 
douleurs  qui  ouvrent  la  scène.  Tantôt  c’est  l’ictère. 

Les  douleurs  siègent  dans  l’hypochondre  droit  et  sont  le 
plus  souvent  très  violentes.  Débutant  brusquement,  elles 
s’irradient  à  l’épigastre  et  dans  l’épaule  droite.  Elles  sem¬ 
blent  procéder  par  accès  et  disparaissent  après  un  temps 
variable.  Avec  elles  ou  peu  après  leur  début,  se  montre 
l’ictère.  Parfois  l’on  note  des  vomissements.  Cette  pre¬ 
mière  crise,  qui  ne  semble  pas  s’accompagner  d’élévation 
thermique,  se  calme,  mais  après  un  temps  variable 
(1 5  jours  dans  les  cas  de  Dupré  et  de  Fauraytier),  les 
mêmes  signes  se  reproduisent,  les  urines  deviennent 
rouge  acajou  et  les  selles  se  décolorent. 

Tout  peut  se  calmer  encore,  sauf  l’ictère  urinaire  et 
cutané  qui  persistent,  ainsi  que  la  décoloration  des  selles, 
mais  peu  à  peu  l’état  générai  devient  mauvais,  il  y  a  de 
l’amaigrissement  et  là  lièvre  apparaît. 

A  l’examen  du  foie  on  constate  qu’il  est  gros,  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  La  douleur  s’irradie  à  l’épigastre  et  à 
l'épaule,  la  vésicule  biliaire  n’est  ni  dilatée  ni  doulou¬ 
reuse. 

L’état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais,  la 
fièvre  hectique  se  montre,  et  le  malade  maigrit  chaque 
jour  davantage,  et  meurt  après  un  temps  variable. 

'  Beaucoup  d’angiocholites  évoluent  en  se  terminant 
par  la  guérison,  qui  ne  seraient  reconnues  que  par  la 
douleur  et  l’augmentation  de  volume  du  foie.  L  ictère 
n’est  pas,  en  effet,  un  symptôme  constant  de  l’infection 
biliaire,  et  l’examen  systématique  du  foie  chez  les  typhi¬ 
ques  permettra  de  constater  les  symptômes  précédents, 
ce  qui  a  une  très  grande  importance  au  point  de  vue  du 
pronostic. 

b)  Cholécystites.  —  L’infection  peut  se  localiser  à  la 
Yésipule  et  donner  lieu  à  là  cholécystite .  Cpmipe  les 


angiocholitès,  les  cholécystites  paraissent  une  complica¬ 
tion  de  la  fin  de  la  dothiénentérie,  toutefois  elles  peuvent 
se  montrer  dans  les  premiers  jours  et  Louis  a  rapporté 
un  cas  où  la  mort  survint  au  8°  jour  par  suite  de  cette 
complication.  Le  Gendre  la  signale  aussi  dès  le  deuxième 
septénaire.  Malgré  cela,  la  cholécystite  semble  plus  fré¬ 
quente  à  partir  du  3e  ou  4°  septénaire. 

Son  évolution  peut  passer  inaperçue,  et  pour  Hagen- 
muller(i)  11  fois  sur  18  elle  a  été  une  surprise  d’au¬ 
topsie,  mais  à  l’heure  actuelle  on  semble  la  diagnostiquer 
plus  souvent. 

Comme  l’angiocholite,  la  cholécystite  n’évolue  pas 
d’emblée  vers  sa  période  d’état  :  les  premiers  phéno¬ 
mènes,  à  quelque  moment  qu’ils  se  montrent,  dispa¬ 
raissent  puis  reviennent  et  cela  à  des  intervalles  indéter¬ 
minés.  Ce  point  est  important  pour  le  diagnostic. 

Là  douleur  est  encore  le  symptôme  de  début.  Elle 
apparaît  brusquement  dans  la  région  de  l’hypochondre 
droit  et  s’irradie  vers  l’épigastre  et  l’épaule  droite  ;  l’ic¬ 
tère  apparaît,  d’une  façon  presque  constante,  révélant 
l’obstruction  des  voies  biliaires,  quelques  phénomènes 
généraux  légers  (petits  frissons)  l’accompagnent,  puis 
tout  disparaît.  Mais  peu  à  peu  les  symptômes  deviennent 
constants  et  alors  on  trouve  :  du  côté  du  foie,  tension 
très  nette  de  l’hypochondre.  Sous  le  rebord  costal  droit, 
la  palpation  permet  de  reconnaître  une  tumeur  arrondie, 
régulière,  piriforme.  Tantôt  il  est  facile  d’en  déterminer 
les  contours,  on  peut  même  parfois  la  mobiliser;  tantôt 
au  contraire  les  limites  sont  confuses,  il  y  a  un  empâte¬ 
ment  assez  considérable  dû  à  la  péricholécystite.  11  est 
possible  dans  certains  cas  de  reconnaître  par  la  vue  et  le 
palper  l’ascension  et  la  descente  de  la  tumeur,  mais  sou¬ 
vent  ces  mouvements  dus  à  la  respiration  n’existent  pas. 
La  main  a  Ja  sensation  de  la  rénitence,  mais  pas  de  la 
fluctuation.  Cependant  lorsque  la  tumeur  bombe  bien 
en  avant  on  peut  arriver  à  la  sentir.  Variable  comme 
volume,  elle  est  généralement  grosse  comme  le  poing, 
son  pôle  culminant  est  alors  exactement  situé  au-dessous 
de  1  extrémité  externe  du  dernier  cartilage  costal.  Quand 
elle  augmente,  ce'  pôle  culminant  suit  une  ligne  qui  va 
obliquement,  de  l’extrémité  externe  de  ce  cartilage,  en 
bas  et  à  gauche  en  passant  un  peu  au-dessous  del’ombilie. 

Lorsque  la  tumeur  biliaire  offre  les  caractères  précé¬ 
dents  il  n’est  pas  difficile  de  la  diagnostiquer,  mais  le 
plus  souvent  la  vésicule  est  diminuée  de  volume.  Quel¬ 
quefois  l’empâtement  est  assez  considérable,  il  est  dù  à  la 
péricholécystite  :  dans  ce  cas  il  existe  toujours  un  point 
le  plus  souvent  médian,  où  la  sensibilité  est  plus  vive,  et 
cm  parfois  la  fluctuation  peut  se  montrer;  il  s’est  produit 
des  adhérences  et,  si  on  laissait  la  tumeur  évoluer,  elle 
s’ouvrirait  au  dehors. 

Le  reste  de  l’abdomen  est  tendu,  ballonné. 

L’examen  de  la  rate  la  montre  le  plus  souvent  hyper¬ 
trophiée. 

La  température,  si  caractéristique  de  la  typhoïde,  tombe 
brusquement  en  même  temps  que  les  phénomènes  de 
dépression  augmentent,  puis,  bientôt,  elle  s’élève  à  nou¬ 
veau. 

L’ictère  vient  souvent  révéler  l’atteinte  portée  aux 
voies  biliaires,  toutefois  dans  la  cholécystite  pure  il 
n’existe  pas. 

Des  troubles  digestifs  se  montrent  d’une  façon  con¬ 
stante.  Quand  la  cholécystite  évolue  durant  la  dothiénen- 
série  ils  se  perdent  dans  l’ensemble  symptomatique,  peut-¬ 
être  les  vomissements  seraient-ils  plus  fréquents;  mai? 

1.  Thèse  dç  P^ria,  1876, 
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quand  elle  apparall  après  la  terminaison  de  la  maladie 
générale  l’observation  permet  de  constater,  dans  l’inter¬ 
valle,  des  crises  diarrhéiques  accompagnant  les  douleurs 
et  parfois  l’ictère. 

L’urologie  n’a  rien  de  spécial.  Dans  les  cas  où  il  y  a 
de  l’ictère  on  constatera  la  présence  des  pigments  biliaires. 

En  somme  les  deux  grands  signes  de  la  cholécystite 
suppurée  sont  :  la  douleur  dans  l’hypochondre  et  la  tu¬ 
meur  biliaire. 

Les  complications  les  plus  fréquentes  sont  : 

i°  Péritonite  partielle.  —  L’inflammation  gagne  peu  à 
peu,  il  se  produit  de  la  péricholécystite  et  des  adhérences. 
Les  douleurs  deviennent  beaucoup  plus  vives  et  les  vomis¬ 
sements  révèlent  l’atteinte  portée  au  péritoine. 

3°  Péritonite  généralisée. —  Etant  données  les  propriétés 
ulcératives  que  possède  le  bacille  d’Eberth,  il  est  facile 
de  comprendre  qu’une  fois  la  vésicule  perforée,  le  péri¬ 
toine  s’infecte.  Une  vive  douleur  éclate  alors  subitement, 
tout  l’abdomen  devient  extrêmement  sensible,  se  mé- 
téorise,  les  vomissements  apparaissent,  avec  tous  les 
signes  de  la  péritonite  généralisée. 

Enfin,  l'endocardite  peut  apparaître,  se  manifestant 
sous  la  forme  typhoïde. 

L’inflammation  du  cholécyste  peut  s’arrêter  avant  d’ar¬ 
river  à  la  suppuration.  L’état  catarrhal  seul  existera  et 
peu  à  peu  disparaîtra.  Mais  il  pourra  aussi,  et  cela  n’est 
pas  rare,  donner  lieu  à  de  la  lithiase  biliaire.  Dans  les 
observations  de  Bernheim,  de  Dufourt  (1)  la  lithiase 
s’est  montrée  un  temps  variable  après  la  typhoïde,  mais 
toujours  les  malades  avaient  souffert  de  leur  foie  depuis 
leur  dothiénentérie.  Dufourt  en  rapporte  19  cas.  Dans 
13,  la  première  colique  hépatique  vint  moins  de  6  mois 
après,  et  dans  les  7  autres  cas,  elle  apparut  une  fois  6  ans 
après,  une  fois  8  ans  après  :  ces,  .deux,  malades,  .se.  .plai¬ 
gnaient  de  douleurs  dans  la  région  hépatique  depuis  la 
guérison  de  leur  typhoïde. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  l’ictère  grave  peut  ter¬ 
miner  la  typhoïde  (Sabourin,  Dœrfler).  On  peut  expli¬ 
quer  cette  terminaison  par  le  mauvais  état  antérieur  du 
foie,  mais  il  est  des  cas  où  la  lithiase  préexistante  peut 
jouer  le  rôle  de  cause  d’appel  et  déterminer  l’infection 
hépatique  par  le  bacille  d’Ëberth  (Dœrfler). 

Enfin  il  y  aurait  des  cas  où  le  bacille  d’Eberth  frappe 
d’emblée  et  uniquement  les  voies  biliaires. 

Guarnieri  (3)  le  premier,  puis  et  surtout  Longuet  (  3), 
ont  apporté  chacun  une  onservation  très  nette  :  l’un 
d’angiocholécystite,  l’autre  de  cholécystite  typhique  sans 
fièvre  typhoïde.  Ces  faits  importants  tendent  à  prouver 
les  angiocholites  typhiques  primitives,  et  à  concevoir 
l’origine  éberthienne  de  bien  des .  ictères  infectieux  se 
montrant  avec  le  caractère  épidémique,  quoiqu’il  n’y  ait 
encore  aucune  preuve  bactériologique  ae  l’étiologie  de 
ces  ictères  infectieux,  déjà  connus  sous  le  nom  de  typhus 
hépatique. 

Infections  secondaires.  —  Le  bacille  d’Eberth,  en 
infectant  l’organisme,  n’est  pas  toujours  cause  'des  angio- 
cliolécystites  qui  peuvent  venir  compliquer  la  dothiénen¬ 
térie  ou  apparaître  à  sa  suite.  Dans  certains  cas,  on 
trouve  l’Eberth  accompagné  d’un  autre  microbe.  D’autres 
fois,  les  voies  biliaires  ne  contiennent  qu’un  micro-orga¬ 
nisme  autre  que  celui  de  la  typhoïde. 

Dans  une  observation  de  Gilbert  et  Dominici,  on  no¬ 
tait  l’association  de  l’Eberth  et  du  coli-bacille.  Dans  cette 

1.  Dufourt,  Infection  biliaire  et  lithiase  (Revue  de  médecine,  i8g3, 

^  2  .^duARSiERi,  Revista  generale  (th.  di  clinica  medica,  1897), 

3,  fiquouET,  Gaz.  des  Hôpitaux,  i8ç)/j. 


observation,  l’évolution  des  phénomènes  a  marché  avec 
une  grande  rapidité,  suivant  le  mode  suraigu,  ce  qui 
s’oppose  à  la  marche  différente  des  déterminations  ty¬ 
phiques. 

Malvoz  a  rapporté  un  cas  où,  dans  la  vésicule,  on  ne 
trouva  que  du  streptocoque,  chez  une  malade  atteinte  de 
typhoïde.  La  vésicule  était  ulcérée,  et,  de  plus,  il  y  avait 
de  la  suppuration  rénale,  et  dans  ce  cas  encore  les  phé¬ 
nomènes  avaient  évolué  très  rapidement.  De  sorte  que 
a  s’il  était  possible  de  caractériser  d’une  façon  générale  les 
allures  cliniques  des  localisations  sur  les  viscères  abdo¬ 
minaux  du  bacille  d’Eberth,  et  de  les  différencier  des 
complications  analogues  dues  à  des  microbes  différents, 
nous  dirions  que  les  accidents  abdominaux  qui  se  pro¬ 
duisent  soudainement  dans  la  fièvre  typhoïde,  qui  se 
généralisent  rapidement,  se  manifestent  par  des  phéno¬ 
mènes  suraigus  et  se  terminent  par  la  mort,  ces  compli- 
lations  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  origine  une 
infection  secondaire  :  coli-bacille  en  particulier. 

«  Si,  au  contraire,  les  accidents  débutent  insidieuse¬ 
ment, s’ils  précèdent  ou  suivent  de  près  une  rechute,  s’ils 
présentent  des  symptômes  atténués,  affectent  une  marche 
lente,  irrégulière,  avec  des  alternatives  d’exaspération  et 
de  rémission,  pour  aboutir  soit  à  la  guérison,  soit  à  la 
mort,  par  les  progrès  de  la  cachexie  bien  plus  que  par 
l’intensité  ou  par  l’extension  du  processus  lui-même, 
alors  vraisemblablement  c’est  le  bacille  typhique  qu’il 
faut  incriminer.  »  (Dehu  (1).)  Cette  distinction  schéma¬ 
tique  comprend  d’ailleurs  des  exceptions,  et  a  besoin,  en 
tout  cas,  d  etre  confirmée  par  des  observations  ultérieures 
et  des  examens  bactériologiques  plus  nombreux. 

Pronostic.  —  Pour  établir  le  pronostic  de  ces  affec¬ 
tions,  il  faut  tenir  compte  du  degré  de  l’inflammation,  de 
paa4ège..PtAwumdroçptt..4fi  W.n  apparition,.  ...  , , 

Lorsque  les  lésions  inflammatoires  sont  légères  et  su¬ 
perficielles,  elles  peuvent  être  absolument  ignorées  (et 
c’est  ce  qui  arrive  le  plus  souvent),  parfois  il  apparaît  de 
l’ictère  révélant  l’obstruction  canaliculaire,  et  'peut-être 
un  examen  attentif  déterminerait-il  de  la  douleur  ;  toute¬ 
fois  le  processus  peut  ne  pas  évoluer  et  la  perméabilité 
des  voies  se  rétablir. 

Si;  au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  d’une  an- 
giocholécystite  suppurée,  le  pronostic  devient  immédiate¬ 
ment  des  plus  sombres,  et  cela  d’autant  .plus  que  la 
thérapeutique  est  impuissante  ;  aussi  le  pronostic,  dans 
ce  cas,  variera  avec  le  siège  de  l’inflammation.  Si,  au 
lieu  d’.une  inflammation  généralisée,  on  a  affaire  à  une 
angiocholite  des  gros  troncs,  avec  abcès  du  cholédoque , 
l’intervention  chirurgicale  pourra  donner  de  bons  résul¬ 
tats  et  la  cholédocotomie  sauver  le  malade.  Si,  au  con¬ 
traire,  la  vésicule  seule  est  atteinte,  en  faisant  un 
diagnostic  précoce  et  une  opération  hâtive,  l’on  aura 
beaucoup  de  chances  de  voir  une  heureuse  terminaison. 
Dans  tous  ces  cas,  le  pronostic  est  sérieux,  et  seule  la 
possibilité  d’intervention  plus  ou  moins  facile  permet 
d’établir  une  différence. 

Le  moment  où  apparaissent  ces  affections  joue  un  rôle 
important  dans  le  pronostic.  En  effet,  une  angiocholite 
survenant  au  troisième  ou  quatrième  septénaire  de  la 
dothiénentérie  évoluera  sur  un  objet  épuisé  par  la  ma¬ 
ladie  et  présentant  peu  de  résistance.  Dans  ces  cas,  on 
comprend  qu’une  intervention  chirurgicale  sera  plus  ou 
moins  hasardée.  Si,  au  contraire,  l’angiocholite  se  révèle 
alors  que  le  malade  est  guéri  de  sa  typhoïde,  le  pronostic 
sera  tout  différent. 

1.  ;Pebu,  thèse  de  Paria. 
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Le  microbe  pathogène  fait  aussi  varier  la  gravité  de 
ces  affections.  D’une  façon  générale,  l’infection  des  voies 
biliaires  par  le  bacille  d’Ebertli  est  toujours  chose  grave, 
car  elle  peut  persister  pendant  de  longues  années  et  sbu- 
mettre  le  malade  à  des  accidents  locaux  et  généraux. 

Peut-on  prévoir  ces  complications  biliaires  de  la  ty¬ 
phoïde.  Puisqu’il  n’y  a  pas  de  maladies  des  voies  biliaires, 
il  n’y  a  que  des  maladies  de  la  cellule  hépatique  (Chauf¬ 
fard).  On  peut  répondre  par  l’affirmative.  Si,  en  effet,  le 
foie  fonctionne  bien,  si  son  travail  physiologique  s’accom- 

lit  régulièrement,  on  peut  en  conclure  que  les  voies 

iliaires  sont  en  bon  état.  Il  est  donc  de  la  plus  grande 
importance  de  se  renseigner  sur  la\  cellule  hépatique. 

Pour  cela,  l’examen  de  l’urine  nous  le  permet  facile¬ 
ment  par  le  dosage  de  l’urée,  la  recherche  de  l’urobi¬ 
line  ;  ces  indications  seront  complétées  par  l’épreuve  du 
sucre  (recherche  de  la  glycosurie  alimentaire). 

Enfin,  par  la  toxicité  urinaire,  on  saura  si  le  foie  arrête 
les  poisons.  Les  expériences  de  Roger  ont  montré  que  le 
pouvoir  glycogénique  et  la  fonction  d’arrêt  des  produits 
toxiques  de  la  circulation  porte  sont  liés  d’une  iaçôn  in¬ 
time.  Aussi  l’hyper toxicité  urinaire  et  l’insuffisance  gly¬ 
cogénique  du  foie  seront  des  signes  de  grande  valeur  pour 
arriver  à  connaître  l’état  du  parenchyme  hépathique. 

Diagnostic.  —  L’importance  d’un  diagnostic  est  donc 
grande  puisque  souvent  une  opération  faite  immédiate¬ 
ment  pourra,  dans  les  formes  aiguës,  sauver  le  malade. 

D’une  façon  générale,  chez  tous  les  typhiques,  l’exa¬ 
men  systématique  du  foie  doit  être  attentivement  prati¬ 
qué  ;  il  faui,  dans  la  dothiénentérie,  penser  aux  lésions 
hépatiques  et  les  chercher.  C’est  en  se  basant  sur  les 
modifications  du  vblumë  du  foie,  sur  la  douleur  spon¬ 
tanée  ou  éveillée  par  la  pression  dans  l’hypochondre 
droit,  l’apparition  d’une  teinte  légèrement  ou  nettement 
ictérique  des  téguments,  d’une  tumeur  de  la  région  vési¬ 
culaire,  c’est  en  portant  toute  son  attention  sur  la  marche 
de  la  température,  en  répétaht  les  examens  de  rürihe, 
que  souvent  l’éveil  sera  donné  au  clinicien. 

I.  Au  cours  de  la  typhoïde.  —  Les  angiocholitës  légères 
passeront  cependant  maintes  fois  inaperçues  ;  leur  sympto¬ 
matologie,  déjà  si  peu  accusée,  sera  encore  perdue  aü 
milieu  des  phénomènes  cliniques  de  la  maladie  générale. 
Pourtant,  en  cas  d’angiocholite  nettement  supputée,  il  se 
produira,  du  côté  de  la  température,  une  modificatiôti 
dans  le  cycle  typhique,  qui  devra  faire  immédiatement 
penser  à  une  complication.  L’apparition  de  l’ictère,  la 
constatation  d’une  augmentation  plus  ou  moins  grande 
du  volume  de  l’organe,  et  surtout  de  la  douleur,  enfin 
souvent  les  phénomènes  adynamiqües  aideront  au  dia¬ 
gnostic. 

Pour  les  cholécystites,  tous  les  signes  généraux  sont 
identiques  (adynamie,  modification  thermique).  Mais  il 
existe  des  symptômes  particuliers.  C’est  la  tumeur  biliaire 
caractérisée  par  le  point  où  elle  apparaît,  la  ligne  qu’elle 
suit  en  augmentant,  etc.  Elle  peut  pourtant  ne  pas 
exister.  Alors  il  faut  palper  attentivement  le  foie,  cher¬ 
cher  la  douleur  et  surtout  sa  localisation  au  niveau  de  la 
vésicule. 

Si  l’on  n’a  pas  cherché  à  diagnostiquer  la  cholécystite 
dès  son  début,  si  elle  a  passé  inaperçue,  l’attention  sera 
attirée  du  côté  de  la  vésicule,  au  moment  où  la  perfora¬ 
tion  arrivera.  La  première  idée  qui  viendra  au  médecin 
sera  perforation  intestinale  cUles  signes  identiques  amè¬ 
neront  la  confusion,  à  moins  d’un  examen  attentif  et 
systématique  du  foie. 

Quant  à  l’ictère  grave  au  cours  de  la  typhoïde,  nous 
n’insisterons  pas  sur  sa  terminaison,  dont  les  signes 


sont  bien  connus  :  ictère,  hémorrhagies,  phénomènes 
nerveux;  l’examen  des  urines  sera  utile,  car  il  pourra 
montrer  l’insuffisance  fonctionnelle  du  rein  et  du  foie. 

II.  Après  la  typhoïde.  —  Lorsque  le  bacille  patho¬ 
gène  reste  dans  la  bile  et  y  garde  très  longtemps  sa  viru¬ 
lence,  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque  (intoxica¬ 
tions,  traumatismes)  cette  virulence  peut  s’exalter  et  se 
révéler  par  des  phénomènes  aigus.  On  aura  alors  les 
mêmes  signes  que  ceux  décrits  plus  haut,  seule  la  tempé¬ 
rature  pourra,  dans  ce  cas,  prendre  l’allure  de  la  fièvre 
bilio-septique. 

Mais  nous  savons  que  d’autres  microbes  que  l’Eberth 
peuvent  déterminer  des  angiocholécystites  :  il  faudra 
donc  s’efforcer  de  faire  non  seulement  le  diagnostic  de  la 
maladie  mais  encore  celui  de  l’agent,  l’infection  par  le 
coli-bacille,  le  streptocoque,  se  révélant  par  des  symptô¬ 
mes  suraigus  à  marche  rapide,  tandis  que  l’Eberth  pro¬ 
cède  en  plusieurs  fois  pour  ainsi  dire. 

Quant  à  la  lithiase,  pendant  un  temps  variable  elle 
reste  latente,  ou  se  manifeste  par  quelques  signes  qui 
permettent  de  la  soupçonner  (douleurs  à  la  région  hépa¬ 
tique  avec  irradiation  à  l’épigastre  et  à  l’épaule  droite, 
apparition  d’une  teinte  ictérique  plus  ou  moins  foncée, 
parfois  crises  diarrhéiques).  Ces  phénomènes,  pliis  ou 
moins  intenses,  plus  ou  moins  fréquents,  durent  un  temps 
variable  jusqu’à  l’apparition  de  la  première  colique  hépa¬ 
tique  franche  qui  donne  le  diagnostic  que  nous  n’avons 
pas  à  différencier  des  autres  coliques  tant  néphrétiques 
qu’intestinales. 

La  symptomatologie  exacte  des  cholécystites  typhiques 
sans  fièvre  typhoïde  ne  peut  être  encore  fixée  définitive¬ 
ment,  mais  le  symptôme  capital  pour  le  diagnostic  est  la 
douleur  datts  la  région  hépatique.  Quels  que  soient  les 
phénomènes  qui  l’accompagnent  lorsque  la  douleur 
semble  siéger  nettement  au  niveau  du  foie  et  qu’il  y  a 
une  température  élevée,  on  doit  soupçonner  une  atteinte 
de  l’appareil  hépato-biliaire. 

Donc,  en  matière  d’angiocholécystite  typhique,  la  chose 
principale  est  de  faire  un  diagnostic  précoce;  car,  sou¬ 
vent,  grâce  à  lui  on  sauvera  le  malade  eh  intervenant 
rapidement  dans  les  cas  aigus. 

Traitement.  —  Au  cours  de  la  typhoïde,  l’on  doit 
s'efforcer  de  combattre  l’invasion  microbienne  des  voies 
biliaires  en  pratiquant  l’antisepsie  aussi  rigoureuse  que 
possible  du  tube  digestif,  et,  comme  l’infection  petit  rester 
latente,  il  faut  administrer  des  substances  qui  en  s’éli¬ 
minant  par  la  bile  combattent  la  pulullation  des  germes 
dans  les  voies  d’excrétion  dti  foie.  Le  régime  lacté  exclusif 
est  le  moyen  par  excellence  de  pratiquer  l’asepsie  intes¬ 
tinale,  il  faudra  donc  l’employer  dans  la  mesure  du  pos¬ 
sible. 

D’autre  part,  le  benzo-naphtol,  le  salicylate  de  soude, 
le  salol,  la  térébenthine  et  ses  dérivés,  le  calomel  ont 
été  employée  avec  succès  dans  le  but  d’assurer  l'antisepsie 
des  voies  biliaires. 

Mais  dans  les  cas  de  cholécystite,  ou  lorsque  l’inflam¬ 
mation  frappera  les  gros  troncs  biliaires  extra-hépatiques, 
l’intervention  chirurgicale  sera  indiquée. 
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L’épithélioma  de  la  main,  décrit  par  M.  Labiche  est  rare  : 
c’est  une  maladie  de  l’âge  mûr,  à  marche  ordinairement  très 
lente  et  siégeant  toujours  à  la  face  dorsale.  L’étiologie  ne  nous 
apprend  rien  sur  la  nature  et  le  développement  de  l’épithélio¬ 
ma  ;  les  verrues,  les  cornes,  les  agents  irritants  jouent  sans 
doute  le  rôle  le  plus  important  dans  sa  production.  Il  y  a  peu 
de  tendance  à  l’envahissement  ganglionnaire,  malgré  le  déve¬ 
loppement  progressif  et  continuel  du  néoplasme,  mais  la  réci¬ 
dive  est  fréquente.  La  tumeur  prend  naissance  aux  dépens  de 
l’épithélium  de  la  peau.  C’est  une  maladie  grave,  mais  qui  dure 
généralement  longtemps  :  la  généralisation  est  à  redouter.  Le 
seul  traitement,  c’est  d’agir  chirurgicalement  avec  le  bistouri, 
et  d’opérer  largement. 

Il  est  relativement  facile  de  reconnaître  la  présence  d’une 
poche  anévrysmale  développée  au  niveau  de  l’origine  de  l’aorte 
ou  dans  le  tronc  brachio-céphalique  et  de  la  distinguer  d’une 
tumeur  du  médiastin.  Mais  il  est  beaucoup  plus  difficile  de  dif¬ 
férencier  l’anévrysme  aortique  (dans  la  portion  ascendante  de 
l’aorte)  d’un  anévrysme  du  tronc  brachio-céphalique,  d’autant 
plus  que  souvent  les  deux  tumeurs  coexistent  (anévrysmes  mix¬ 
tes  de  Le  Dentu.  Peu  importe  d’ailleurs,  carie  traitement  à  leur 
appliquer  est  le  même  :  Traitement  médical  :  iodure  de  potas¬ 
sium.  Repos  pour  commencer.  Si  l’anévrysme  augmente,  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

L’opération  de  choix  semble  être  la  ligature  simultanée  des 
artères  carotide  primitive  et  sous-clavière  droites.  Il  est  parfois 
nécessaire  de  faire  ultérieurement  d’autres  ligatures  (sous-cla¬ 
vière  gauche  ;  branches  collatérales  de  la  sous-clavière  droite) 
(Le  Dentu).  Les  résultats  deviennent  meilleurs  à  mesute  que  les 
indications  sont  mieux  posées  et  la  technique  opératoire  plus 
précise,  et  la  statistique  de  M.  Larrieu  est  meilleure  que  celles 
données  jusqu’à  présent.  Dans  l’avenir  on  peut  espérer  que  la 
statistique  s’améliorera  encore,  le  diagnostic  étant  posé  d’une 
façon  plus  précise  et  l’intervention  pratiquée  à  une  époque  plus 
rapprochée  du  début,  par  conséquent  dans  des  conditions  parti¬ 
culièrement  favorables. 


La  théorie  de  Lawson  Tait  est  basée  sur  les  deux  hypothèses 
suivantes  :  a)  La  fécondation  est  toujours  utérine,  b)  Une  inflam¬ 
mation  antérieure  de  la  trompe  est  nécessaire  pour  que  le  sper¬ 
matozoïde  puisse  y  pénétrer  et  pour  que  l’oeuf  puisse  s’y  greffer. 
Mais  pour  M.  Paquy  la  première  de  ces  deux  hypothèses  est  en 
contradiction  avec  ce  que  nous  savons  de  la  fécondation  chez  les 
animaux  et  avec  les  recherches  de  Birch-Hirschfeld  et  de  Dührs- 
sen,  qui  ont  trouvé  chez  la  femme  des  spermatozoïdes  au  ni¬ 
veau  des  trompes.  La  seconde  de  ces  hypothèses  est  en  contra¬ 
diction  avec  ce  que  nous  enseignent  :  a)  la  tocologie  comparée 
(la  gestation  extra-utérine  existe  chez  les  femelles  animales)  ; 

6)  la  clinique  (la  salpingite  est  rarement  signalée  dans,  les 
antécédents  des  femmes  chez  lesquelles  s’est  développée  une 
grossesse  tubaire)  ;  c )  l’anatomie  pathologique  (les  pièces 
que  nous  avons  examinées  nous  ont  démontré  que  l’épithélium 
tubaire  était  inaact,  que  les  franges  n’étaient  pas  adhérentes 
entre  elles  et  qu’il  n’existait  aucun  signe  d’inflammation  anté¬ 
rieure). 

En  réalité,  la  muqueuse  de  la  trompe  est  modifiée  par  la 
grossesse  tubaire;  elle  n’est  pas  altérée;  de  plus  l’examen  histo¬ 
logique  ne  permet  pas  de  conclure  à  une  inflammation  anté- 

Tout  fibrome  de  la  paroi  abdominale  antérieure  doit  être 
extirpé  le  plus  tôt  possible.  Le  volume  de  la  tumeur,  l’âge 
avancé  de  la  malade,  la  grossesse,  la  cachexie  même,  si  elle  recon¬ 
naît  poiir  origine  l’existence  du  fibrome,  ne  sont  pas  des  contre- 
indications,  nous  dit  M.  Noirot.  La  tumeur  sera  extirpée  en  to¬ 
talité.  Si  elle  adhère  au  péritoine  on  réséquera  la  séreuse  dans 
toute  l’étendue  des  adhérences.  Les  adhérences  intimes  avec  les 
anses  intestinales  et  les  vaisseaux  iliaques  seront  disséquées  aussi 
loin  que  possible  sans  léser  toutefois  ces  organes. 

Une  hémorrhagie  abondante  peut  se  montrer  au  cours  de 
l’opération;  elle  est  causée  par  la  blessure  des  gros  sinus  vascu¬ 
laires  qui  sillonnent  l’enveloppe  des  fibromes,  et  par  la  section 
des  artères  musculaires.  Pendant  que  les  aides  feront  de  la  com¬ 
pression  on  enlèvera  la  jpneur  le  plus  Rapidement  :pqssible  ; 
après  l’ablation  du  fibrome,  l'hémorrhagie  veineuse  s’arrêtera 
d’elle-même,  on  fera  des  ligatures  sur  les  artères  musculaires. 
L’ablation  totale  d’un  fibrome  de  la  paroi  abdominale  exige 
souvent  l’ouverture  du  péritoine;  aussi  devra-t-on  faire  cette 
opération  avec  lés  précautions  d’antisepsie  et  d’asepsie  employées 
pour  une  laparotomie. 

Après  l’ablation  du  fibrome  on  fera  une  suture  à  étages  des 
différents  plans  de  la  paroi.  Si  Ton  ne  peut  rapprocher  les  lèvres 
de  la  plaie  musculo-péritonéale  on  étendra  le  grand  épiploon  au- 
devant  des  anses  intestinales  avant  dé  suturer  la  peau.  Pour 
prévenir  l’éventration  il  est  utile  de  faire  porter  aux  opérés  une 
ceinture  abdominale.  La  récidive  est  extrêmement  rare. 

Le  retour  d’un  malade  isolé  pendant  quarante  jours  et  plus 
dans  un  service  d’hôpital  peut  être  suivi  de  l’apparition,  à 
brève  échéance,  de  cas  de  scarlatine  évidemment  imputables  à 
la  contagion.  M.  Borel  a  trouvé  6  cas  de  ce  genre  sur  les  cinq 
cents  malades  hospitalisés  à  Trousseau  en  1896  ;  la  proportion 
serait  plus  élevée  dans  les  autres  statistiques  et  s’élèverait  à  3o/o. 
On  admet  généralement  que  le  contage  de  la  scarlatine  se  trouve 
surtout  sur  les  squames,  or,  la  desquamation  étant  terminée, 
dans  les  cas  de  l’auteur  on  ne  peut  admettre  la  contagion  par 
les  squasmes,  pour  ceux-ci.  Il  pense  que  le  contage  peut  être 
fourni  aussi  par  les  secrétions  bucco-pharyngées  et  nasales, 
ainsi  que  par  le  pus  et  les  urines.  Pour  être  à  l’abri,  dans  la 
mesure  du  possible,  de  ces  cas  de  transmission  il  conviendra 
de  prolonger  l’isolement  des  convalescents  pendant  cinquante 
jours  au  moins,  et  d’augmenter  cette  durée  s’il  s’agit  de  sujets 
conservant  quelques-unes  des  complications  de  la  scarlatine. 

Le  béribéri  étudié  par  M.  Ghazarossian  est  une  maladie  in¬ 
fectieuse,  endémique  dans  certains  pays,  et  peut-être  conta¬ 
gieuse  ;  pouvant  se  déclarer  dans  des  accumulations  humaines, 
sous  forme  de  petites  épidémies,  dans  les  prisons,  dans  les  caser¬ 
nes  et  à  bord  des  navires.  Comme  substratum  anatomique,  il  a 
pour  lieu  de  prédilection  le  tissu  conjonctif,  le  processus  attei¬ 
gnant  toujours  le  tissu  conjonctif  du  système  nerveux,  et  dans 
certaines  circonstances  celui  du  foie,  dé  la  rate,  et  ceux  des 
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autres  organes.  Les  nerfs  sont  toujours  lésés  ;  le  tableau  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  est  dominé  par  une  névrite,  mais  l’auteur 
admet  l’existence  d’une  altération  nerveuse  périphérique. 

M.  Sellerier  soutient  à  nouveau  la  théorie  qui  fait  du  goitre 
exophthalmique  une  névrose.  La  tachycardie,  les  troubles  mo¬ 
teurs,  respiratoires,  sécrétoires  et  vaso-moteurs,  doivent  pour 
lui  être  rattachés  à  une  perversion  fonctionnelle  des  centres  ner¬ 
veux  ;  il  admet  pourtant  que  ces  manifestations  sont  la  réaction 
bulbo-protubérantielle  du  poison  thyroïdien  comme  la  cachexie 
basedowienne  est  le  résultat  d’une  intoxication  progressive 
due  à  l’hyperthyroïdisation.  Quant  à  l’exophthalmie,  il  l’attribue 
à  l’irritation  du  sympathique  cervical  par  le  suc  thyroïdien  en 

On  peut,  dit  M.  Mayzèle,  reconnaître  au  syndrome  Basedow- 
Graves  deux  grandes  variétés  étiologiques,  selon  la  nature  du 
primum  movens  qui  a  perturbé  la  fonction  thyroïdienne  d’une 
façon  toute  spéciale. 

Tantôt  (maladie  do  Basedow  classique)  il  est  dû  à  une  per¬ 
turbation  générale  de  l’organisme  nerveux,  tantôt  (et  c’est  là 
la  variété  que  l’auteur  étudie  en  se  basant  sur  des  observations 
de  son  maître  Potain)  il  est  le  résultat  d’un  réflexe  sympathique 
dont  le  point  de  départ  peut  être  un  organe  quelconque  et  plus 
particulièrement  un  des  organes  (corps  thyroïde,  cœur,  œil, 
intestin,  utérus)  qui  sont  le  siège  ordinaire  d’un  des  symptômes 
faisant  partie  du  syndrome  de  Basedow;  il  insiste  spécialement 
sur  des  cas  où  les  affections  aortiques  semblent  avoir  été  le  point 
de  départ  de  la  maladie  de  Basedow. 

■  Pour  M,  Mercier,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  fièvre 
typhoïde  reste  douteux,  il  est  du  plus  grand  intérêt  d’examiner 
les  urines.  Pour  lui,  elles  peuvent  fournir  divers  éléments  de 
diagnostic  :  1°  Diminution  de  Purée  ou  tout  au  moins  maintien 
de  l’urée  à  son  taux  normal  dans  la  fièvre  typhoïde  à  son  dé¬ 
but,  augmentation  de  l’urée  dans  la  pneumonie,  la  méningite, 
la  granulie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  à  forme  typhoïde. 

3°  Par  l’action  de  l’acide  nitrique  apparition  dans  les  urines 
des  typhiques  et  des  typhiques  seulement  des  trois  disques  super¬ 
posés  :  indican,  albumine,  acide  urique. 

Il  ajoute  d’ailleurs  que  ces  signes  urologiques  n’ont  qu’une 
valeur  assez  resteinte  envisagés  isolément  ;  au  contraire  si  on  les 
réunit  à  tous  les  autres  signes,  ils  prennent  une  utilité  incontes¬ 
table. 

On  sait  que  M.  Lancoreaux  attribue  exclusivement  à  l’action 
du  vin  la  production  de  la  cirrhose  du  buveur.  Son  élève, 
M.  S.ukgery,  arrive  nux  conclusions  suivantes,  confirmatives  de 
cette  opinion  :  i"  —  a)  Dans  3a8  observations  de  gens  qui 
n’ont  abusé  que  do  liqueurs  alcooliques  ou  esscncieuses,  sans  le 
plus  léger  excès  de  vin,  on  ne  trouve  aucune  trace  de  cirrhose. 
—  b)  68  malades  qui  n’ont  fait  que  des  excès  de  vin,  sans  abus 
d’autres  boissons,  sont  devenus  cirrhotiques.  —  c)  Inversement, 
l’examen  de  i44  buveurs  cirrhotiques  montre  qu’il  n’y  en  a  pas 
un  qui  n’ait  fait  des  excès  do  vin,  et  parmi  eux  68  n’ont  abusé 
que  du  vin.  Donc,  c’est  le  vin  qui  amène  la  cirrhose. 

a0  Les  3a8  buveurs  de  liquides  très  riches  en  alcool  ne  sont 
pas  cirrhotiques.  Par  suite,  les  68  cirrhotiques  qui  n’ont  bu  que 
au  vin  ne  sauraient  devoir  leur  cirrhose  à  l’alcool  de  ce  vin. 
Ainsi,  dans  le  vin,  ce  n’est  pas  l’alcool  qui  provoque  la  cirrhose. 

3°  a)  Les  gens  qui  font  excès  de  liqueurs  alcooliques  ou  es- 
sencieuses  présentent  à  l’autopsie  (3g  autopsies)  des  foies  gras 
(quelques  foies  sont  congestionnés  seulement).  -  -  b)  Les  buveurs 
non  tuberculeux  frappés  de  cirrhose  et  de  stéatose  du  foie 
(il  cas)  ont  tous  bu  du  vin,  mais  toujours, outre  le  vin,  ils  ont 
bu  do  ces  liqueurs  alcooliques  ou  essencieuscs,  riches  en  alcool. 
Donc,  le  vin  provoque  la  cirrhose  et  l’alcool  provoque  la  stea- 

La  dose  de  vin  minimum  nécessaire  pour  produire  la  cirrhose 
est  de  a  à  3  litres  de  vin  pendant  8  à  10  ans.  Sa  valeur  maxi¬ 
mum  est  fixée  par  la  nature  du  vin,  par  la  réaction  individuelle 
du  buveur  et  son  genre  de  vie. 

Pour  M.  Lintzesberg,  ce  serait  une  œuvre  prématurée  que 
île  vpfllijir  donner  d.es  aphasies  pnp  description  npsographique. 


reposant  sur  la  localisation  régionale  de  la  lésion.  L’étude  de  ce 
syndrome  de  fonctions  se  ramène  aujourd’hui  à  celle  du  langage 
oral  et  du  langage  écrit,  dans  leurs  modes  de  compréhension  et 
de  transmission,  qu’ils  émanent  du  malade  ou  d’autrui.  Le 
centre  du  langage  articulé,  situé  dans  le  pied  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche,  est  un  centre  supérieur,  unique¬ 
ment  psycho-moteur.  Il  ne  préside  à  l’acte  de  la  parole  articulée 
que  d’une  façon  en  quelque  sorte  indirecte,  en  commandant  à 
des  centres  secondaires  ;  ceux-ci  auraient  sous  leur  dépendance 
les  organes  chargés  essentiellement  de  l’émission  du  son  et  de 
l’articulation  de  la  parole. 

Les  aphasies  motrices  sous-corticales  seraient  produites  par 
une  modification  organique  de  la  substance  blanche  au  voisi¬ 
nage  immédiat  de  l’écorce  ;  par  suite,  la  nécessité  d’une  diffé¬ 
renciation  nosographique  des  aphasies  motrices,  en  corticales  et 
sous-corticales,  est  contestable;  car,  d’une  part,  les  lésions,  soit 
immédiatement,  soit  consécutivement,  ne  restent  pas  exclusive¬ 
ment  limitées  à  l’écorce  ou  à  la  substance  blanche  ;  d’autre  part, 
dans  les  deux  cas,  les  symptômes  sont  identiques  ou  presque 
identiques. 

L’alexie,  même  latente,  n’est  pas  un  symptôme  constant  de 
l’aphasie  motrice. 

L’existence  des  images  motrices  graphiques  ne  peut  pas  être 
absolument  démontrée,  elle  est  néanmoins  très  probable.  Si  le 
centre  des  images  motrices  graphiques  existe,  il  faut  le  localiser 
approximativement  dans  la  région  du  pied  de  la  deuxième  cir¬ 
convolution  frontale  gauche.  Le  traitement  des  aphasiques 
moteurs  doit  consister  dans  la  rééducation  des  mouvements  de 
la  parole. 

Le  crime,  d’après  M.  Ferester,  est  un  fait  sociologique  pro¬ 
duit  par  deux  facteurs  :  a)',4  le  criminel  ;  6),  le  milieu  social. 

Pour  lui,' il  n’existe  pas  de  type  de  criminel-né,  tel  que 
Lombroso  Ta  décrit,  mais  les  stigmates  observés  par  Lombroso 
sur  son  criminel-né  sont  un  ensemble  de  caractères  rendant 
l’individu  prédisposé  au  crime. 

D’autre  part,  le  milieu  social  abonde  en  agents  criminogènes 
tels  que  :  la  prostitution,  la  misère,  l’alcoolisme,  la  contagion 
du  meurtre.  Le  crime,  étant  un  fait  sociologique,  varie  non 
seulement  suivant  l’individu,  mais  aussi  suivant  la  société  et 
suivant  l’époque.  La  responsabilité  pénale  ne  peut  pas  être 
d’avance  établie  par  les  lois,  vu  qu’elle  varie  avec  le  criminel 
et  la  société,  qui  sont  infiniment  différents  d’un  cas  à  l’autre. 
En  principe,  on  doit  laisser  la  pénalité  à  l’appréciation  du  juge, 
qui  devrait  savoir  que  la  société  ne  se  venge  pas,  qu’elle  cherche 
à  corriger  et  qu’elle  ne  veut  que  prévenir  le  crime. 

Dans  le  diabète  sucré,  les  globules  rouges  et  le  plasma  san¬ 
guin  présentent  certaines  modifications  que  Ton  peut  caracté¬ 
riser  par  différentes  réactions  chromatiques,  ainsi  que  le  montre 
M.  Le  Goff. 

Les  hématies  du  sang  normal  fixées  sur  lamelles  par  la  mé¬ 
thode  d’Ehrlich  se  colorent  par  les  couleurs  acides  ;  celles  du 
sang  des  diabétiques,  au  contraire,  se  colorent  par  des  couleurs 
basiques.  Cette  affinité  différente  des  globules  normaux  et  des 
globules  diabétiques  pour  les  colorants  lui  parait  due  à  un  état 
spécial  de  l’hémoglobine  ou  du  cytoplasme  cellulaire,  état  qui 
serait  peut-être  l’indice  d’une  altération  du  globule.  D’autre 
part,  l’hyperglycémie  du  plasma  du  sang  diabétique  donne  lieu 
à  la  réaction  suivante  ;  une  solution  chaude  et  alcaline  de  bleu 
méthylène,  additionnée  d’un  volume  déterminé  de  sang  diabé¬ 
tique,  se  décolore  rapidement  tandis  qu’elle  conserve  sa  couleur 
bleue  avec  un  même  volume  de  sang  normal.  Cette  réaction  a 
conduit  l’auteur  à  décrire  un  procédé  de  dosage  du  glucose  dans 

L’étude  de  l’action  du  bleu  méthylène  sur  le  sang  Ta  amené, 
avec  son  maître  Marie,  à  en  rechercher  l’effet  thérapeutique 
dans  le  diabète  sucré.  Dans  a  cas  sur  3,  ils  ont  constaté  une 
diminution  progressive  du  sucre  dans  l’urine  et  un  état  général 
meilleur. 
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Greffe  du  médian  sur  le  radial  dans  un  cas  de 
paralysie  radiale  d’origine  traumatique  (Heilung 
einerinFolge  traumatischen  Defectes  u.  s.  w),  parSicKet  Saenger 
(Arch.  f.  klin.  Chirur.,  1897,  vol.  LLY,  p.  371).  — L’observation 
se  rapporte  à  un  enfant  de  5  ans  qui  après  une  fracture  esquil- 
leuse  du  corps  de  l’humérus  présenta  une  paralysie  du  nerf 
radial.  La  mise  à  nu  du  foyer,  après  la  guérison  de  la  fracture, 
montra  que  le  nerf  radial  était  coupé  et  que  les  deux  segments 
étaient  tellement  distants  et  recroquevillés  qu’il  était  impossible 
de  les  réunir.  On  prit  alors  un  lambeau  du  nerf  médian  et  on 
le  greffa  sur  le  bout  périphérique  du  radial.  Cinq  mois  après, 
la  paralysie  avait  progressivement  disparu. 

Résection  de  l’estomac  (Ueber  Magenresectionen),  par 
Fick (Arch.f.  klin.  Chirur.,  1897,  vol.  LIV,  p,  5a8).  —  L’auteur 
rapporte  dans  son  travail  5  cas  de  résection  de  l’estomac  pour 
cancer,  opérés  à  la  clinique  du  professeur  Zoege  von  Manteufel. 

Dans  tous  ces  cas  l’opération  a  été  faite  suivant  le  procédé  de 
Kocher  :  suture  de  l’estomac  après  la  résection  des  parties  ma¬ 
lades,  suivie  de  gastro-entérostomie  postérieure.  Dans  un  cas,  la 
ligature  du  ligament  gastro-colique  ayant  amené  une  anémie 
complète  du  côlon  transverse  sur  une  étendue  de  8  centimètres, 
on  réséqua  cette  partie  dont  la  gangrène  était  à  craindre.  Dans 
un  autre  cas,  qui  se  termina  par  la  mort,  on  trouva  une  gan¬ 
grène  de  la  tête  du  pancréas. 

Dans  3  cas,  la  cavité  abdominale  a  été  drainée,  deux  fois 
parce  qu’on  n’était  pas  sûr  de  la  suture,  une  fois  parce  que  les 
vaisseaux  sclérosés  saignaient  après  la  ligature. 

Sur  les  5  opérés,  1  a  succombé  à  l’opération,  les  4  autres  ont 
quitté  l’hôpital  au  bout  de  3  h  4  semaines.  Un  opéré  a  succombé 
à  la  récidive  4  mois  après  l’opération;  chez  Un  autre  la  récidive 
se  produisit  au  bout  de  5  mois  et  nécessita  la  gastro-entéros¬ 
tomie;  chez  les  deux  derniers,  il  n’y  a  pas  encore  de  récidive. 

Résultats  de  la  cure  radicale  des  hernies  (Resultate 
der  Hernien-Radikaloperationen)  par  Kocher  (de  Berne)  (Cen- 
tralbl.  f.  Chirur.,  1897,  n°  19,  p.  5ag).  —  L’auteur  cite  les 
statistiques  publiées  par  Lebensohn  et  Beresowsky,  pour  montrer 
que  son  procédé  personnel  bien  connu  donne  des  résultats 
meilleurs  que  celui  de  Bassini. 

Sur  io3  hernies  opérées  par  son  procédé  de  1895  à  1896,  la 
plaie  s’est  réunis  par  première  intention  dans  91,0  p.  100  des 
cas  et  les  malades  ont  pu  quitter  l’hôpital  au  bout  de  10  à 
11  jours  en  moyenne,  Dans  8,7  p.  100  des  cas,  où  il  y  a  eu 
des  complications  du  côté  de  la  plaie,  la  guérison  était  obtenue 
au  bout  de  3a-33  jours  en  moyenne. 

Chez  ni  opérés  qu’on  a  pu  suivre,  la  récidive  s’est  produite 
chez  4,  soit  dans  3,6  p.  100  des  cas.  Aucun  des  opérés  n’est 
mort. 

Encéphalocèle  opérée  avec  succès  chez  un  nou¬ 
veau-né  fEin  Fall  von  Gehirnbruch  bei  einem  vier  Stunden 
alten  Kinde'mitErfolgoperirt),  parTEUNEn(lVien.  klin.  Wochens- 
chr.,  1897,  n°  31,  p.  496)-  - —  L’enfant  vint  au  monde  avec  une 
hydrocéphalie  notable,  comme  on  en  pouvait  juger  d’après  l’écar¬ 
tement  des  sutures  et  les  dimensions  des  fontanelles,  et  une 
encéphalocèle  occipitale  dont  la  plus  grande  circonférence  mesu¬ 
rait  8  centimètres. 

Comme  l’enfant,  un  garçon,  paraissait  vigoureux  et  bien 
conformé,  il  a  été  opéré  4  heures  après  sa  naissance.  Le  sac, 
d’abord  ponctionné,  a  été  ouvert  et  excisé.  La  réduction  de  la 
portion  herniée  du  cerveau,  grosse  comme  un  marron,  à  travers 
l’orifice  qui  se  trouvait  sur  la  ligne  médiane  au-dessous  de  la 
tubérosité  externe  de  l’occipital  n’ayant  pas  réussi,  on  excisa 
la  tumeur  et  on  ferma  la  plaie.  La  plaie  guérit  par  première 
intention.  L’enfant  revu  4  semaines  après  l’opération  était  aussi 
portant  que  possible. 

Le  Saq  se  composait  de  cuir  chevelu  et  d’arachnoïde  ;  la  sub¬ 
stance  cérébrale  faisait  partis  du  çervelet, 


Une  nouvelle  incision  de  l’utérus  dans  l’opération 
césarienne  (Eine  neue  Schnitt  bei  der  Sectio  cæsarea),  par 
H.  Fritsch  (Centralb.  f.  Gyn&kol . ,  1897,  n“  30,  p.  56i).  — 
Dans  l’opération  césarienne,  l’auteur  a  employé  dans  un  cas,  au 
lieu  de  l’incision  longitudinale,  une  incision  parallèle  au  fond 
de  l’utérus.  Il  a  trouvé  que  cette  incision  a  présenté  les  avan¬ 
tages  suivants  : 

L’incision  de  la  paroi  abdominale  qui  a  pu  être  placée  plus 
haut,  garantit  mieux  contre  la  hernie  ultérieure.  L’hémorrha¬ 
gie  a  été  minime  et  le  sang  sortait  au  dehors,  de  sorte  qu’on  n’a 
pas  eu  à  nettoyer  une  seule  fois  la  cavité  abdominale.  Le  décol¬ 
lement  du  placenta  a  été  très  facile  de  même  que  l’extraction  de 
l’enfant,  dont  les  pieds  se  trouvaient  sous  la  main.  La  suture 
horizontale  prenait  nécessairement  les  vaisseaux  coupés.  La 
plaie  devint  insignifiante  après  la  suture  et  a  pu  être  protégé 
par  une  suture  séro-séreuse. 

L’auteur  pense  que  cette  incision  parallèle  au  fond  de  l’utérus 
est  infiniment  plus  avantageuse  que  l’ancienne  et  doit  être  faite 
dans  tous  les  cas. 

Corps  étrangers  de  l’urèthre  (Ueber  Fremdkôrper  der 
Harnrôhre),  par  Goldberg  ( Centralb .  J.  d.  Krankh.  d.  Harn-  und 
Sex.-Org.  1887,  vol.  VIII).  —  Deux  observations  d’extraction  de 
l’urèthre  de  corps  étrangers,  qui  étaient  une  épingle  à  cheveux 
dans  un  cas  et  un  bout  de  sonde  en  caoutchouc  dans  l’autre. 

Traitement  interne  de  la  lithiase  rénale  (Zur  in- 
lernenBehandlungderNierensteinkrankung),  par  M. Mendelsohn 
( Berlin .  klin.  Wochenschr.,  1897,  n0'  i4,  p.  286).  — Pour  l’au¬ 
teur  l’indication  principale  dans  le  traitement  de  la  lithiase 
rénale  doit  tendre  à  dissoudre  et  à  entraîner  les  matières  qui  se 
précipitent  dans  les  urines,  au  moyen  d’une  suractivité  impri¬ 
mée  à  la  diurèse.  Le  traitement  par  les  préparations  de  lithine 
est  efficace  non  en  raison  de  l’action  dissolvante  de  ce  sel,  mais 
en  raison  de  son  action  diurétique. 

En  second  lieu,  le  régime  alimentaire  doit  être  composé  de 
façon  à  empêcher  la  formation  et  l’accroissement  des  concré¬ 
tions  rénales.  Sous  ce  rapport  il  faut  proscrire  les  aliments  riches 
en  niicléine  qui  favorisent  la  formation  d’acide  urique  dans  l’or¬ 
ganisme. 

Staphyloccocie  consécutive  au  furoncle,  par  P.  Bus- 
•quet  [Rev.  de  médecine,  mai  1897,  p.  396).  —  2  observations 
de  furoncles  donnant  lieu  à  des  phlegmons  profonds  à  staphylo¬ 
coques  purs.  Le  sang  pris  dans  la  région  contenait  des  staphylo¬ 
coques.  Les  malades  guérirent. 


MÉDECIN E  PRATIQUE 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Salicylate  de  mercure. 

Généralités.  —  De  récents  travaux  ont  donné  un  regain 
d’actualité  à  cette  préparation  insoluble  :  nous  citerons  en  par¬ 
ticulier  le  mémoire  de  MM.  Hallopeau  et  Bureau  (1),  les  tra¬ 
vaux  de  Eich  (2),  de  Linden  (3),  la  thèse  de  Borner  (4).  Nous 
devons  donc  examiner  de  près  les  résultats  obtenus. 

Le  salicylate  de  mercure  introduit  en  thérapeutique  par  Silva 
de  Arajo  est  insoluble  dans  l’eau  (nous  parlons  ici  exclusivement 
du  salicylate  basique).  B  a  été  employé  par  Moura-Brazil  et 
Neves  da  Rocha,  puis  par  Neumann,  Jadassohn,  Tarnoswkt 
ui  l’aurait  utilisé  dans  176  000  cas.  On  l’injecte  en  suspension 
ans  la  vaseline  ou  l’huile  d’olives  stérilisée. 

D’après  ses  protagonistes,  il  aurait  l’avantage  d’être  infini¬ 
ment  moins  douloureux  et  mieux  supporté  que  les  autres  pré¬ 
parations  insolubles.  En  outre,  son  activité  thérapeutique  ne 
pourrait  être  comparée  ni  avec  le  calomel,  ni  avec  l’huile  grise. 

1.  Hallopeau  et  Bubeau,  Bull.  gén.  de  thérap.,  1897,  i5  janvier. 

a.  Eich,  Therapeut.  Monatschefl  ,  août  1897. 

3.  Linden,  J.  des  mal.  eut.  et  syphilil.,  1894. 

4.  Bouht,  Du  salicylate  de  mercure  (th.  de  Paris,  1897).- 
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Dès  la  troisième  ou  quatrième  injection,  les  effets  produits 
seraient  déjà  sensibles  .-spécialement  du  côté  des  lésions  cutanées 
et  oculaires  ;  l’iritis  de  la  période  secondaire  notamment  serait 
particulièrement  influencée  par  les  injections  de  salicylate,  fait 
qui  avait  été  constaté  par  les  premiers  expérimentateurs,  Neves 
da  Rocila  et  Ribeihos  do  Saxtos. 

Les  accidents  seraient  peu  importants  :  nous  avons  vu  déjà 
que  les  réactions  locales  sont  médiocres.  Néanmoins  la  nodosité 
est  constante  quoique  «  peu  gênante  »  (Hallopeau).  Malgré  la 
dose  élevée  il  n’y  a  eu  que  2  stomatites  peu  graves  sur  i48  ma¬ 
lades  traités  ayant  reçu  34o  injections  (Hallopeau),  un  abcès 
sur  876  malades  avec  2049  injections  (Eicti). 

L’élimination  commence  seulement  2  à  3  jours  après  l’injec¬ 
tion  et  se  poursuit  jusqu’au  10°  jour.  Exceptionnellement  on 
retrouve  des  traces  de  salicylate  dans  les  urines  5o,  60,  74  et 
même  100  jours  après  l'injection  (Welahder).  Enfin  dans  deux 
cas  une  albuminurie  intense  a  disparu  avec  ce  traitement  :  l’al¬ 
buminurie  n’est  donc  pas  une  contre-indication  (Hallopeau  et 
Bureau). 

Il  est  évident  que  de  telles  conclusions  sont  séduisantes  :  il  en 
ressort  d’abord  que  [les  injections  de  salicylate  doivent  être  ran¬ 
gées  parmi  les  préparations  les  plus  actives  :  tous  les  auteurs 
sont  unanimes  sur  ce  point.  Mais  il  y  a  une  ombre  au  tableau  : 
c’est  le  nodus  qui  ne  manque  point,  c’est-à-dire  la  menace  con¬ 
stante  d’une  résorption  en  masse  toujours  possible,  capable 
d’amener  les  accidents  d’intoxication  les  plus  graves.  La  preuve 
en  est  trouvée  dans  notre  tableau  des  cas  de  mort  causés  par 
les  injections  mercurielles  :  le  salicylate  a  à  son  passif  2  décès 
sur  i4  connus.  Encore  une  fois  si  les  accidents  immédiats  sont 
peut-être  moins  fréquents  qu’avec  le  calomel,  les  accidents  éloi¬ 
gnés  sont  encore  plus  à  redouter  qu’avec  le  protochlorure  de 
mercure.  Et  il  ne  faut  pas  croire  qu’il  soit  nécessaire  d’atteindre 
pour  cela  les  doses  élevées  indiquées  par  Hallopeau  et  son 
élève  Bourt  (de  6  et  12  centigrammes)  :  Brauer  a  publié  un 
cas  de  mort  survenu  après  5  injections  de  deux  centigrammes  ; 
Glagoleff,  un  cas  d'intoxication  suraiguë  après  4  injections 
de  4  centigrammes.  Quant  à  Lewis  il  a  renoncé  au  salicylate, 
auquel  il  a  attribué  2  cas  de  mort,  sur  lesquels  un  seulement 
nous  est  connu  avec  une  dose  de  10  centigrammes. 

Nous  reconnaissons  néanmoins  qu’au  point  de  vue  de  la  rapi¬ 
dité  d’action,  de  l’absence  de  douleur,  du  minimum  de  réac¬ 
tion  locale,  le  salicylate  présente  une  réelle  supériorité  sur  les 
autres  préparations  insolubles.  Pourquoi  donc  l’avons-nous 
écarté  et  avons-nous  donné  dans  nos  articles  précédents  la  pre¬ 
mière  place  au  calomel  ? 

Deux  raisons  à  notre  avis  motivent  ce  jugement.  La  première 
est  que  l’action  si  énergique  du  salicylate  est  très  éphémère.  Les 
récidives  sont  fréquentes,  plus  fréquentes  qu’avec  toute  autre 
injection  (Lewin).  Eich  qui  a  fait  une  étude  très  approfondie  du 
salicylate  avoue  qu’elles  atteignent  la  proportion  de  3o  p.  100  : 
et  ce  chiffre  est  d’autant  plus  imposant  qu’Eicn  est  un  des 
auteurs  qui  ont  poursuivi  le  plus  longtemps  le  traitement.  La 
moyenne  des  injections  a  été  de  6  par  malade  au  lieu  de  3 
(Hallopeau). 

La  seconde  est  l’action  défavorable  du  salicylate  sur  le  rein. 
Et  à  ce  sujet  nous  devons  une  explication.  Depuis  que  Gastou 
a  fait  remarquer  que  certaines  albuminuries  guérissaient  par 
le  traitement  hypodermique,  on  ne  considère  plus  l’albuminurie 
comme  une  contre-indication.  Un  fait  particulier  est  devenu  le 
point  de  départ  d’une  règle  générale  qui,  si  elle  était  adoptée  par 
le  praticien,  serait  pour  lui  une  source  de  cruels  mécomptes. 
Il  faut  protester  contre  une  interprétation  aussi  abusive  et  dire  -. 
l’albuminurie  constitue  une  contre-indication  générale  au  trai¬ 
tement  hypodermique  ;  ce  traitement  néanmoins  peut  être  appli¬ 
qué  avec  succès  dans  les  quelques  très  rares  cas  où  l’albuminurie 
est  liée  à  une  lésion  syphilitique  du  rein.  Les  maîtres  n’ont-ils 
pas  répété  à  satiété  quil  fallait  se  garder  de  compter  avec  les 
exceptions  en  clinique  :  c’est  le  cas  ou  jamais  de  reconnaître  la 
sagesse  de  ce  principe.  Au  surplus,  les  deux  cas  de  mort  se 
sont  produits  par  néphrite,  et,  dans  les  observations  défavorables 
au  salicylate,  l’apparition  de  l’albumine  est  toujours  notée. 

Tecunique.  - —  La  même  que  pour  toutes  les  autres  prépara¬ 
tions  insolubles. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  2  centigrammes  par  injec¬ 
tion.  Une  injection  tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  D’après  Hal¬ 


lopeau  :  6  centigrammes  par  injection.  Deux  injections  par  se¬ 
maine.  Cette  dose  pourrait  même  être  portée  à  i3  centigrammes. 
D’après  Tarhowskv  :  4  centigrammes  tous  les  8  jours. 

Nous  conseillons  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  4  centi¬ 
grammes. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  —  Douleur  modérée. 

b)  Eloignés.  —  Nodus  persistant  de  8  jours  à  un  mois.  Sto¬ 
matites  peu  fréquentes  ;  entérites  signalées.  Néphrite  toujours  à 
craindre. 

FORMULES 

Nous  donnons  tout  d’abord  la  formule  de  MM.  Hallopeau  et 
Bureau  qui  est  celle  généralement  adoptée.  Nous  indiquons  en 
outre  quelques  autres  formules  qui  ont  encore  aujourd’hui 
quelques  adeptes. 

Salicylate  de  mercure .  4  gr. 

Huile  de  vaseline  stérilisée .  .  .  .  3o  gr. 

1  centimètre  cube  =  i3  centigrammes  de  salicylate. 

Dose  1/2  à  1  centimètre  cube  2  fois  par  semaine. 

(Hallopeau  et  Bureau.) 

Salicylate  de  mercure .  1  gr. 

Vaseline  liquide  stérilisée . 10  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Lezius,  Ebstein,  Îxrchnowski.) 

Salicylate  de  mercure .  0  gr.  5o 

Huiles  d’amandes  douces . l5  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Naumahn.) 

Association.  —  Le  salicylate  se  combine  avec  le  thymol  pour 
former  un  sel  insoluble  à  injecter  dans  le  tissu  musculaire  et  qui 
agitait  à  la  façon  des  préparations  insolubles  ;  il  serait  moins 
toxique  que  lë  salicylate  seul  et  on  aurait  moins  à  redouter  l’al- 
buminurie  hydrargyrique.  Nous  repoussons  cette  combinaison 
comme  infidèle  et  dangereuse. 

FORMULE 


Salicylate  de  mercure  et  de  thymol .  1  gr .  5o 

Gomme  arabique .  o  gr.  5o 

Eau  stérilisée . 20  gr. 


i  centimètre  cube  tous  les  10  jours. 

(Szadex.) 
G.  Maurahge. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Les  étudiants  étrangers. 

A  maintes  reprises,  nous  avons  soutenu  dans  la  Gazette 
(voir  en  particulier  1896,  p.  69  et  575)  qu’il  fallait, 
pour  juger  sainement  les  débats  sur  les  étudiants  étran¬ 
gers,  distinguer  nettement  le  droit  à  l’enseignement  et 
le  droit  à  l’exercice.  Nos  idées  n’ont  pas  prévalu,  et  l’ad¬ 
ministration  a  préféré  expulser  en  bloc  tous  les  étrangers 
de  la  Faculté  de  Paris  pour  les  exiler  en  province.  Après 
un  an  d’essai,  cette  mesure  voit  chaque  jour  se  multi¬ 
plier  ses  adversaires.  Elle  a  été  attaquée,  presque  avec 
succès,  par  M.  Debove,  dans  le  conseil  de  la  Faculté; 
elle  a  été  condamnée  à  J.’ unanimité  par  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris.  Nous  croyons  inutile  de  reprendre  toute 
la  question  et  nous  versons  au  procès  :  i°  l’article  de 
M.  Debove  à  la  Médecine  moderne  (17  juillet  1897);  20  la 
discussion  in  extenso  du  Conseil  municipal. 
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I.  —  Article  de  M.  Debove. 

Dans  la  séance  du  jeudi  8  juillet,  le  Conseil  des  professeurs 
de  la  Faculté  de  médecine  a  discuté  les  conclusions  du  rapport 
d’une  Commission  «  chargée  d’examiner  la  proposition  de 
M.  Debove  demandant  l’admission  des  étudiants  étrangers  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris  ».  La  commission  concluait  à 
l’admission.  Un  long  débat  qu’il  ne  nous  appartient  pas  de  rap¬ 
porter  s’est  engagé  et,  les  conclusions  de  la  Commission  ayant 
été  admises  par  i3  voix  et  rejetées  par  i3  autres,  il  a  été  dé¬ 
cidé  qu’on  discuterait  de  nouveau  après  les  vacances,  c’est-à-dire 
au  mois  de  novembre. 

Deux  jours  plus  tard  le  Conseil  municipal  émettait,  à  l’una¬ 
nimité,  le  vœu  que  les  étudiants  étrangers  fussent  admis  à  la 
Faculté  de  Paris. 

Dans  ces  circonstances,  il  nous  paraît  intéressant  de  résumer 
brièvement  l’état  actuel  des  choses  afin  de  contribuer  à  éclairer 
l’opinion  publique. 

Il  y  a  un  an  nous  aurions  été  embarrassés  pour  traiter  la 
question  des  médecins  étrangers.  Beaucoup  d’entre  eux  venaient 
chez  nous  non  pour  s’instruire,  mais  pour  acquérir  le  droit 
d’exercer  la  médecine  et  nous  avons  subi  une  véritable  invasion 
d’étrangers  comblés  des  faveurs  administratives  ;  on  les  exemptait 
du  diplôme  de  bachelier  en  considérant  comme  équivalent  des 
diplômes  de  valeur  douteuse.  Pendant  leurs  études,  il  n’avaient 
pas  à  s’inquiéter  du  service  militaire  qui  pèse  si  lourdement 
sur  nos  concitoyens. 

La  situation  s’est  améliorée,  désormais  les  étrangers  qui  vou¬ 
dront  exercer  en  France  devront  subir  les  mêmes  épreuves  que 
nos  nationaux  et  notamment  commencer  par  se  faire  recevoir 
bachelier.  Nous  disons  que  la  situation  s’est  seulement  améliorée 
parce  que  la  non-obligation  du  service  militaire  constitue  tou¬ 
jours  pour  les  étrangers  un  avantage  considérable. 

Mais  les  réserves  qu’on  peut  faire  pour  les  étrangers  venus 
ici  pour  exercer  la  médecine  dans  des  conditions  réellement 
trop  faciles  ne  peuvent  s’appliquer  à  ceux  qui  viennent  pour 
s’instruire  et  qui  veulent,  une  fois  munis  de  nos  diplômes,  re¬ 
tourner  exercer  dans  leur  pays  d’origine.  C’est  pour  eux  qu’ùn 
a  fort  sagement  créé  le  diplôme  universitaire.  Ces  diplômés 
n’auront  le  droit  d’exercer  la  médecine  ni  en  France,  ni  dans 
les  colonies  françaises,  il  ne  pourront  dans  aucun  cas  changer 
leur  diplôme  contre  un  autre.  Il  seront  docteurs  en  médecine 
de  l’Université  de  Paris,  de  Lyon,  de  Bordeaux,  etc. 

Pour  nous,  qui  connaissons  la  prospérité  des  Universités 
françaises,  ces  diplômes  sont  équivalents  :  ils  ne  le  sont  pas  pour 
ceux  qui  les  sollicitent,  ils  veulent  le  diplôme  de  Paris.  Or, 
avec  les  règlements  récemment  édictés,  la  plupart  d'entre  eux 
ne  pourront  s’inscrire  que  dans  les  Universités  de  province.  Ils 
se  laisseront  difficilement  persuader  et  ils  s’achemineront  (il  est 
plus  exact  de  dire  ils  s’acheminent)  vers  les  Universités  de  Berlin, 
de  Vienne,  de  Londres,  qui,  plus  libérales,  les  accueillent  à  bras 
ouverts  et  font  patriotiquement  une  vaste  publicité  à  nos  règle¬ 
ments  restrictifs. 

Cette  façon  d’agir  vis-à-vis  des  étudiants  étrangers  a  été  né¬ 
cessitée,  dit-on,  par  l’encombrement  de  la  Faculté  qui  compte 
cinq  mille  étudiants.  Le  matériel  des  exercices  pratiques  (notam¬ 
ment  les  sujets  nécessaires  aux  études  anatomiques)  est  devenu 
insuffisant  et  l’on  s’est  cru  obligé  de  réserver  à  nos  nationanx 
seuls  toutes  les  places  disponibles  dans  les  laboratoires  et  dans 
les  amphithéâtres  de  dissection. 

On  a  cependant  continué  à  admettre  dans  notre  Faculté  les 
étrangers  déjà  docteurs  de  leurs  pays  ou  les  étudiants  qui 
avaient  terminé  leur  scolarité  soit  dans  leur  pays,  soit  dans  une 
Faculté  française  parce  qu’ils  n’ont  plus  à  faire  d’exercices  pra¬ 
tiques.  La  question  se  borne  donc  à  savoir  si  les  candidats  au 
diplôme  universitaire  pourront  dès  le  début  de  leurs  études  mé¬ 
dicales  solliciter  le  diplôme  de  Paris. 

Il  nous  semble  qu’il  n’y  a  là  nulle  impossibilité .  La  Faculté 
de  médecine  est  encombrée,  mais  elle  n’a  pas  le  monopole  des 
des  laboratoires  de  chimie,  physique,  physiologie,  etc...,  il  n’y 
a  d’objection  que  pour  les  travaux  anatomiques,  mais  ici  l’ob¬ 
stacle  n’est  pas  absolu.  La  Ville  de  Paris,  toujours  libérale, 
permet  aux  étrangers  de  devenir,  par  le  concours,  élèves  des 
hôpitaux  et  leur  ouvre  alors  les  amphithéâtres  de  dissection  de 
Clamart. 


Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  remarquer  que  notre  ad¬ 
ministration  a  été  pleine  de  bénignité  pour  les  étrangers  tant 
qu’ils  ont  pu  faire  à  nos  nationaux  une  concurrence...  trop  fa¬ 
cile  et  qu’elle  s’est  armée  contre  eux  d’une  sévérité  extrême  dès 
qu’ils  ne  pouvaient  plus  nuire  à  nos  confrères  (qui  exercent  déjà 
dans  des  circonstances  si  pénibles)  et  dès  qu’ils  ne  pouvaient 
plus  nous  rapporter  qu’honneur  et  profit. 

Il  nous  semble  qu’on  a  déjà  porté  un  tort  grave  à  notre  Uni¬ 
versité  et  qu’il  n’est  que  temps  de  le  réparer.  Le  bruit  s’est  déjà 
trop  répandu  (et  il  a  été  largement  propagé  par  les  Universités 
rivales)  que  notre  Université  de  Paris  avait  renoncé  à  ses  tra¬ 
ditions  et  avait  cessé  d’être  hospitalière  aux  étrangers.  On  ne 
saurait  cependant  les  trop  bien  accueillir.  Après  avoir  vécu  de 
notre  vie  pendant  plusieurs  années,  ils  retournent  dans  leur 
pays,  ils  y  transportent  notre  langue,  notre  civilisation,  conti¬ 
nuent  à  entretenir  avec  nous  des  relations  scientifiques  et  ami¬ 
cales  et,  se  rappelant  qu’ils  ont  passé  en  France  une  partie  de 
leur  jeunesse,  ils  aiment  notre  patrie,  s’intéressent  à  sa  pros¬ 
périté  et  contribuent  indirectement  à  sa  grandeur. 

II.  —  Discussion  du  Conseil  municipal. 

M.  Astier.  —  Messieurs,  la  question  que  j’ai  l’honneur  de 
poser  à  M.  le  Préfet  de  la  Seine  a  un  caractère  d’urgence  d’au¬ 
tant  plus  grand  que  nous  sommes  à  la  veille  des  vacances,  et 
qu’il  importe  que  le  Conseil  émette  son  avis  sur  la  tendance 
manifestée  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  à  envoyer  en 
province  les  étudiants  étrangers,  afin  que  de  nouvelles  disposi¬ 
tions  soient  prises  —  s’il  y  a  lieu  —  pour  la  rentrée  d’octobre. 

C’est  d’accord  avec  mon  collègue  et  ami  M.  Dubois,  que 
nous  en  avons  pris  l’initiative,  c’est  en  son  nom  et  au  mien  que 
je  développe  notre  question. 

Le  Conseil  municipal  de  Paris,  Messieurs,  s’est  toujours 
honoré  en  faisant  les  sacrifices  nécessaires  pour  maintenir  à 
notre  Ville  sa  suprématie  intellectuelle  et  artistique.  Nous  parti¬ 
cipons  aux  frais  de  construction  '  des  bâtiments  des  Facultés, 
nous  subventionnons  sous  diverses  formes  les  Facultés,  nous 
avons  créé  des  chaires,  nous  créons  et  subventionnons  des 
laboratoires,  tant  à  la  Sorbonne  que  dans  nos  hôpitaux.  En  un 
mot,  nous  ne  négligeons  rien  pour  conserver  et  agrandir  le 
patrimoine  scientifique,  intellectuel,  moral  et  artistique  de  la 
Ville  de  Paris. 

La  loi  sur  les  Universités  nous  permettait  d’espérer  qu’en 
vertu  du  nouvel  état  de  choses  l’Université  de  Paris,  non  seule¬ 
ment  se  montrerait  jalouse  de  conserver  la  réputation  dont  jouit 
son  enseignement  dans  l’univers  entier,  mais  qu’encore,  plus 
libre  de  ses  mouvements,  elle  chercherait  à  en  augmenter  l’éclat 
et  la  force  de  rayonnement. 

C’est  donc  avec  une  douloureuse  surprise  que  nous  avons 
appris  que  l’Université  de  Paris,  contrairement  à  ce  que  font 
les  Universités  françaises  et  étrangères  q«n,  elles,  s’ingénient  à 
attirer  les  étudiants  des  autres  nations,  s’appliquait  à  créer  des 
difficultés  à  ces  mêmes  étudiants  et  les  invitait  à  aller  faire  leurs 
études  dans  les  Universités  de  province. 

Avant  d’aller  plus  loin,  permettez-moi,  messieurs,  do  bien 
préciser  la  situation  des  étudiants  étrangers  vis-à-vis  de  nos  Fa¬ 
cultés  et  de  nos  nationaux.  Cette  situation  a  été  heureusement 
modifiée  il  y  a  un  an  par  une  circulaire  ministérielle  instituant 
le  diplôme  universitaire,  qui  ne  donne  pas  au  titulaire  le  droit 
d’exercer  dans  notre  pays. 

Avant  cette  modification,  un  grand  nombre  d’étudiants  ayant 
fait,  dans  leur  pays,  des  études  d’un  niveau  bien  moins  élevé 
que  celles  couronnées  en  France  par  les  divers  baccalauréats, 
obtenaient  l’autorisation  de  prendre  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  leurs  inscriptions  pour  le  doctorat,  jouissaient  peut- 
être  d’une  certaine  indulgence  dans  les  examens,  et,  une  fois  en 
possession  du  diplôme  de  docteur  en  médecine,  s’installaient  à 
Paris  au  lieu  de  retourner  dans  leur  pays  d’origine. 

Ils  bénéficiaient  de  tous  les  avantages  de  nos  nationaux  sans 
avoir  à  supporter  certaines  de  leurs  charges,  notamment  celles 
résultant  des  études  préparatoires  et  du  service  militaire. 

L’opinion  s’est  émue,  et  la  question  a  été  portée  à  la  tribune 
du  Parlement;  la  circulaire  ministérielle  du  ai  juillet  1896  a 
tranché  la  question. 
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Dorénavant,  les  étudiants  étrangers  qui  voudront  exercer  la 
médecine  en  France  devront  être  pourvus  des  baccalauréats  exi¬ 
gés  de  nos  nationaux,  tandis  que  ceux  qui  viendront  à  Paris 
avec  l’intention  de  faire  leurs  études  médicales  ou  de  les  par¬ 
faire  et  d’aller  exercer  la  médecine  chez  eux  recevront  un 
diplôme  universitaire  qui  sera  simplement  une  constatation  de 
leurs  études,  ainsi  que  cela  se  fait  d’ailleurs  dans  les  universités 
étrangères. 

Etant  donnée  cette  situation  nouvelle,  avons-nous  intérêt  à 
attirer  à  Paris  les  étudiants  étrangers  désireux  de  faire  leurs 
études  à  notre  Faculté  de  médecine,  si  justement  réputée? 

Poser  la  question,  c’est  la  résoudre. 

En  effet,  il  serait  au  moins  étrange  qu’alors  que  les  univer¬ 
sités  allemandes,  autrichiennes,  suisses  et  anglaises,  font  des 
sacrifices  considérables  pour  donner  le  plus  d’éclat  possible  à 
leur  enseignement,  soit  en  faisant  des  situations  exceptionnelles 
à  des  professeurs  célèbres,  soit  en  accordant  des  facilités  de  tou¬ 
tes  sortes  aux  étudiants  étrangers,  l’Université  de  Paris  s’ingé¬ 
niât  à  repousser  les  étudiants  étrangers,  détruisit  elle-même  ce 
moyen  d’expansion  scientifique  qui,  jusqu’à  ce  jour,  a  été  sa 
gloire  et  la  consécration  de  la  supériorité  de  son  enseignement. 

Et  pourtant  il  en  est  ainsi. 

Les  amphithéâtres  et  les  laboratoires  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  étant  encombrés,  il  a  été  décidé  que  les  étudiants  étran¬ 
gers,  postulant  soit  le  diplôme  d’Etat,  soit  le  diplôme  univer¬ 
sitaire,  astreints  à  suivre  les  travaux  pratiques,  ne  pourraient 
prendre  leurs  inscriptions  que  dans  une  Université  de  province. 

Messieurs,  les  conséquences  de  cette  décision  ont  été  les  sui¬ 
vantes.  En  1895,  il  y  avait  1  o46  étudiants  étrangers  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris,  en  1896-1897,  il  y  en  a  seulement 
657,  soit  une  diminution  des  a/5. 

Ces  étudiants,  que  l’on  a  empêchés  de  faire  leurs  études  à 
Paris,  sont-ils  allés  dans  les  universités  françaises  de  province, 
comme  on  les  y  invitait?  Si  quelques-uns  l’ont  fajt.  la  plupart 
ont  pris  le  chemin  de  Berlin,  de  Vienne,  de  Hall,  de  Baunn, 
de  Leipzig  ou  de  Gœttingue,  et  sont  allés  augmenter  le  prestige 
déjà  trop  considérable  des  universités  allemandes. 

Car,  il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  pour  nous,  Français,  les 
diplômes  de  docteur  en  médecine  délivrés  par  les  universités 
de  province  qui  possèdent  des  laboratoires  et  des  amphithéâtres 
bien  installés  et  ont  des  professeurs  très  érudits  et  capables  de 
former  de  très  bons  élèves,  ont  la  même  valeur  que  ceux  déli¬ 
vrés  par  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  les  étrangers,  eux, 
recherchent  surtout  ceux  délivrés  par  Paris,  et,  comme  ilssont 
libres  de  choisir,  à  défaut  de  Paris,  ils  vont  à  Berlin  ou  à 

Ai-je  besoin  d’insister  sur  l’intérêt  de  Paris  à  attirer  les  étu¬ 
diants  étrangers? 

Une  fois  munis  du  doctorat,  ces  étudiants  retournent  dans 
leur  pays,  et,  grâce  à  leurs  connaissances,  grâce  aussi  au  pres¬ 
tige  que  leur  donne  leur  diplôme  de  l’Université  de  Paris,  ils 
deviennent  très  souvent  professeurs  dans  une  école  de  médecine, 
enseignent  à  leurs  élèves  les  méthodes  françaises,  leur  font  ai¬ 
mer  notre  pays,  éveillent  en  eux  le  désir  de  venir  à  Paris  et 
sont  dos  agents  merveilleux  de  l’influence  française. 

Car  tous  conservent  avec  notre  pays  des  relations  amicales, 
scientifiques  et  commerciales. 

Cette  source  de  l’influence  française,  devons-nous,  sans  pro¬ 
tester,  la  laisser  tarir  par  ceux-là  même  qui  devraient  la  rendre 
plus  abondante  et  plus  féconde?  Pouvons-nous  rester  indiffé¬ 
rents  à  cette  atteinte  portée  au  prestige  de  l’Université  de  Paris, 
qui  a  toujours  été  l’avant-garde  du  mouvement  scientifique  et 
littéraire? 

Devons-nous  abandonner,  sans  nous  défendre,  aux  univer¬ 
sités  allemandes,  les  régions  où  l’influence  française  est  encore 
prépondérante? 

Voilà,  messieurs,  brièvement  exposée,  la  question  que  je 
tenais  à  vous  soumettre  avant  la  séparation  du  Conseil.  Trop 
d’intérêts  de  l’ordre  le  plus  élevé  sont  en  jeu  pour  que  notre 
silence  devienne  une  complicité  tacite. 

Dès  la  rentrée,  je  reviendrai  devant  vous  avec  des  documents 
plus  complets,  et  je  demanderai  alors  qu’une  Commission  mu¬ 
nicipale  soit  nommée  pour  résoudre  ce  problème,  si  complexo 
et  si  délicat. 

Le  Conseil  de  notre  Université  est  composé  d’hommes  émi¬ 


nents,  dévoués  à  l’enseignement  supérieur  et  pénétrés  de  l’amour 
de  Paris.  Ils  ont  à  cœur  de  conserver  à  la  capitale  sa  suprématie 
scientifique  et  intellectuelle!  et  je  tiens  à  ajouter  que  la  question 
qui  nous  préoccupe  à  si  juste  titre  fait  aussi  en  ce  moment 
l’objet  des  délibérations  de  la  Faculté  de  médecine.  C’est  la 
preuve  qu’une  entente  pourra  sans  doute  s’établir  pour  le  bien 
matériel  et  le  prestige  moral  de  Paris. 

Pour  aujourd’hui,  je  tenais  simplement  à  poser  la  question, 
convaincu  que,  tenant  compte  de  nos  légitimes  désirs;  le  Con¬ 
seil  de  l’Université  de  Paris  reviendrait  sur  les  décisions  en 
vigueur  depuis  octobre  i8g6  et  autoriserait,  dès  la  prochaine 
rentrée,  les  étudiants  à  s’inscrire  à  la  Faculté  de  Paris,  comme 
par  le  passé. 

En  conséquence,  j’ai  l’honneur  de  proposer  au  nom  de  mon 
collègue  Dubois  et  au  mien  la  délibération  suivante,  que  je 
prie  le  Conseil  d’adopter  à  l’unanimité  : 

«  Le  Comité, 

«  Considérant  que  la  création  du  diplôme  universitaire  sau¬ 
vegarde  les  intérêts  de  nos  nationaux,  puisqu’il  ne  confère  pas 
au  titulaire  de  ce  diplôme  le  droit  d’exercer  la  médecine  en 
France, 

«  Emet  le  vœu  : 

«  Que  le  Conseil  de  l’Université  de  Paris  fasse  tous  ses  efforts 
pour  retenir  à  Paris  les  étudiants  étrangers  qui  y  viennent, 
attirés  par  la  supériorité  de  l’enseignement  donné  à  la  Faculté 
de  médecine  et  avec  l’intention  d’exercer  la  médecine  dans  leur 
pays  d’origine.  » 

«  Signé  :  Astier,  Dubois.  » 

D’autre  part,  je  prie  M.  le  Préfet  de  la  Seine  de  nous  dire 
s’il  a  des,  renseignements  à  nous  fournir  et  quelle  sera  son  alti¬ 
tude  dans  cette  question  où  l’avenir  de  l’Université  de  Paris  et 
la  prospérité  de  notre  Ville  sont  solidaires. 

M.  le  Préfet  de  la  Seine.  —  Je  n’ai  pas  de  renseigne¬ 
ments  particuliers  à  fournir  au  Conseil  sur  l’affaire  qui  a  fait 
l’objet  de  la  question  de  l’honorable  M.  Astier,  mais,  comme 
vous,  messieurs,  je  perçois  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à  attirer  à 
Paris  le  plus  grand  nombre  possible  d’étrangers. 

En  dehors  des  avantages  matériels  qui  peuvent  en  résulter 
pour  la  Ville  de  Paris,  le  pays  tout  entier  y  a  également  intérêt, 
car  les  étrangers,  en  retournant  dans  leur  patrie,  y  apportent 
nos  idées  et  répandent  autour  d’eux  des  sentiments  de  sympa¬ 
thie  pour  la  France. 

Je  transmettrai  les  observations  qui  viennent  d’être  formu¬ 
lées  et,  dans  la  mesure  de  mon  action,  je  ferai  ce  que  je  pourrai 
pour  que  les  étrangers  continuent  à  être  attirés  à  l’Université 

M.  Astier.  — Je  prends  acte  des  paroles  de  M.  le  Préfet, 
je  le  remercie  de  la  sympathie  qu’il  manifeste  pour  la  mesure 
que  je  propose. 

M.  Pierre  Baudin.' —  Je  demande  le  renvoi  de  la  propo¬ 
sition  à  la  4°  Commission,  qui  a  dans  ses  attributions  les  me¬ 
sures  à  prendre  concernant  l’enseignement  supérieur.  On  lui 
adjoindrait,  pour  la  circonstance,  un  membre  de  la  1”  Com¬ 
mission,  M.  Astier,  et  un  membre  de  la  5°  Commission, 
M.  Dubois.  L’étude  commencerait  dès  la  rentrée.  Mais,  en 
attendant,  il  faudrait  que  M.  le  Préfet  négociât  avec  l’adminis¬ 
tration  pour  que  les  étudiants  étrangers  puissent  prendre  leurs 
inscriptions  dès  le  mois  de  novembre  prochain,  afin  que  notre 
délibération  n’intervienne  pas  trop  tard. 

M.  le  Préfet  de  la  Seine.  —  Ignorant  les  détails  de  la 
question,  j’ai  dû  me  borner  à  faire  une  déclaration  d’ordre 
général,  mais  vou^,  avez  assurément  perçu,  en  entendant  mes 
paroles,  dans  quel  sens  l’administration  préfectorale  va  diriger 
son  action. 

M.  Astier.  —  Je  prends  acte  des  déclarations  de  M.  le 
Préfet  de  la  Seine  en  faveur  de  la  sauvegarde  des  intérêts  de 
notre  Université  et  des  intérêts  parisiens  et  français. 

Je  m’associe  à  la  motion  de  M.  Pierre  Baudin,  et  je  prie  le 
Conseil  de  voter  l’ordre  du  jour  que  j’ai  présenté. 

L’ordre  du  jour  de  M.  Aslieret  la  proposition  de  M.  Pierre 
Baudin  sont  adoptés  à  l’unanimité. 


G.  Masson,  Propri  taire-Gérant 
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Le  traitement  du  goitre  exophthalmique  par 
la  section  ou  la  résection  du  sympathique 
cervical, 

Par  M.  Jaboulay  (de  Lyon).  . 

Communication,  lue  à  l 'Académie  de  médecine 
Par  M.  le  professeur  Poncet. 

Les  insuccès  des  opérations  dirigées  sur  le  corps 
thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow  m’ont  amené  à  agir 
sur  le  sympathique  cervical.  Une  jeune  malade  que 
j’avais  pu  suivre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pon¬ 
cet,  dès  1893,  et  que  j’avais  à  cette  époque  exothyropexiée, 
m’avait  démontré  l’inutilité  et  l’inefficacité  des  interven¬ 
tions  thyroïdiennes.  Imbu  des  idées  courantes  qui  su¬ 
bordonnaient  la  triade  symptomatique  à  la  perversion  de 
la  sécrétion  du  corps  thyroïde,  j’avais  luxé  celui-ci  au 
dehors,  puis  exposé  à  l’air  à  deux  reprises  consécutives. 
Un  an  après,  je  devais  pratiquer  la  thyroïdectomie  du 
lobe  droit,  au  bout  de  quelques  mois,  celle  du  lobe 
gauche  ;  et  ma  malade  à  qui  il  ne  restait  que  le  lobe  mé¬ 
dian,  hypertrophié,  il  est  vrai,  n’était  pas  guérie  :  les  pal¬ 
pitations,  le  tremblement  persistaient,  sans  compter 
l’exophthalmie  qui  jamais  n’avait  rétrocédé.  En  réfléchis¬ 
sant  alors  à  ce  que  pouvait  être  la  maladie  de  Basedow, 
il  me  parut  manifeste  que  celle-ci  «  offrait  au  moins  pour 
deux  de  ses  symptômes  cardinaux,  l’exophthalmie  et  les 
palpitations,  le  tableau  d’une  excitation  intense  du  sym¬ 
pathique  cervical  ».  Aussi,  je  résolus  de  sectionner  ce 


nerf  sur  ma  malade.  Je  pratiquai  cette  section  entre  le 
ganglion  cervical  supérieur  et  le  ganglion  cervical  moyen. 
Cette  première  opération  a  été  relatée  il  y  a  18  mois  (1); 
personne  à  cette  époque  n’en  avait  conçu  l’idée.  Il  faudra 
attendre  que  je  publie  un  second  fait  de  ce  genre  (2), 
qu’un  de  mes  internes  insiste  sur  un  troisième  cas  de 
section  du  sympathique  cervical  (3),  que  la  Société  de 
médecine  de  Lyon  se  livre  à  ce  sujet  à  une  longue  dis¬ 
cussion  (4)  et  qu’une  thèse  (5)  soit  écrite  sur  ce  mode  de 
traitement,  pour  que  l’opinion  s’éveille.  L’idée  que 
j’avais  émise,  les  faits  qui  en  avaient  été  la  conséquence 
ont  entraîné  la  conviction.  D’une  part  on  s’occupe  des 
explications  qu’on  pourrait  donner  aux  résultats  que  j’ai 
obtenus  et  M.  Abadie,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1896, 
renouvelle  la  théorie  déjà  ancienne  émise  par  Rosenthal, 
de  l’excitation  des  vaso-dilatateurs  du  grand  sympathique 
dans  le  goitre  exophthalmique  ;  d’autre  part  et  surtout 
les  chirurgiens  imitent  ma  conduite  et  ne  craignent  pas 
de  sectionner  ou  de  réséquer  la  portion  cervicale  du  nerf 
de  la  vie  végétative.  J’ai  ainsi  opéré  9  femmes,  atteintes 
de  goitre  exophthalmique  ;  6  de  ces  observations  ont  été 
publiées  (6);  il  en  est  3  récentes  qui  sont  inédites.  Avec 
l’observation  de  M.  J. -L. Faure,  celle  de  MM.  Gérard-Mar¬ 
chand  et  Abadie,  celle  de  MM.  Chauffard  et  Quénu,  les 
deux  cas  enfin  de  M.  Jonnèsco,  le  total  des  sections  ou 
des  résections  du  sympathique  cervical  pour  la  maladie 
de  Basedow  est  aujourd’hui  de  i4-  Je  tiens  à  faire  re¬ 
marquer  de  suite  que  cette  opération  a  été  simple  et  sans 
danger,  quelle  a  été  suivie  d  une  constante  amélioration  ; 
et,  je  le  demande,  si  l’on  eût  traité  ces  1 4  malades  par 
la  thyroïdectomie  partielle  qui  a  eu  jusqu’ici  toutes  les 
faveurs,  combien  a’entre  eux  n’auraient  pas  succombé  à 
l’intervention. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  que  j’ai  constaté  sur  mes 
malades  même  à  une  date  éloignée  :  la  diminution  de 
l’exophthalmie,  du  goitre  et  des  palpitations,  et,  si  l’un 
des  3  symptômes  cardinaux  a  paru  avoir  de.  la  tendance 
à  revenir,  j’ai  eu  aussi  de  véritables  guérisons.  Il  n’est 
pas  jusqu’au  caractère,  à  l’impressionnabilité,  et  à  l’état 
général  qui  n’ait  subi  une  heureuse  influence  de  cette 
opération.  Parmi  les  améliorations  locales,  il  en  est  une 
sur  laquelle  j’ai  insisté  spécialement  (7),  c’est  l’amélio¬ 
ration  de  la  vision  éloignée  qui  a  été  particulièrement 
sensible  chez  les  malades  que  le  goitre  exophthalmique 
avait  rendues  myopes. 

En  tout  cas,  cette  opération  n’a  jamais  eu  d’influence 
fâcheuse,  elle  n’a  produit  aucun  trouble  trophique,  au¬ 
cune  altération  d’organe  ou  de  tissu  et  pour  ce  qui  est  de 
l’organe  de  la  vision,  j’ai  pu  constater  toujours  l’intégrité 
de  la  puissance  de  l’accommodation. 

Ceci  étant  dit,  je  voudrais  insister  sur  quelques  points 
spéciaux  de  la  question,  comme  les  cas  bizarres  ou  anor¬ 
maux,  les  indications  de  l’opération  et  son  mode  d’action. 

11  m’a  semblé  que  les  résultats  étaient  meilleurs  chez 
les  personnes  âgées  que  chez  les  jeunes  filles  :  les  pre¬ 
mières  voyaient  l’exophthalmie,  le  goitre  et  les  palpita¬ 
tions  rétrocéder  plus  vite,  plus  complètement  et  d  une 

1.  Lyon  médical,  mets  1896. 

2.  Lyon  médical,  mai  1896. 

3.  Lyon  médical,  juillet  1896. 

4.  Séance  juillet,  189G. 

5.  Ahheh-Hussbin,  thèse  Lyon,  juillet  1896. 

6.  Vignard,  Bulletin  médical,  février  1897. 

7.  Lyon  médical,  mai  1897. 


44> 


année,  1897. 


34  g 


710  —  N°  60. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


2g  Juillet  1897. 


façon  plus  définitive  que  les  malades  plus  jeunes.  Cette 
uestion  d’âge  me  paraît  tenir  à  un  état  physiologique 
es  systèmes  modérateur  et  accélérateur  du  cœur,  diffé¬ 
rent 'suivant  la  période  de  la  vie  où  on  les  considère  pa¬ 
rallèlement.  Ainsi  le  système  accélérateur  est  particuliè¬ 
rement  prépondérant  dans  le  jeune  âge  ;  les  physiologistes 
disent  que  si  l’on  excite  le  pneumogastrique  chez  les  ani¬ 
maux  nouveau-nés,  on  constate  que  la  fonction  modéra¬ 
trice  du  cœur  qui  emprunte  la  voie  de  ce  nerf,  existe  à 
peine;  cette  donnée  physiologique  est  d’ailleurs  en  par¬ 
fait  accord  avec  la  différence  constatable  aux  âges  extrêmes, 
du  nombre  des  pulsations  cardiaques.  Or,  il  existe,  dans 
l’épaisseur  du  pneumogastrique,  des  libres  sympathiques 
qui  font  partie  du  système  accélérateur  du  cœur,  il  en 
existe  aussi  dans  la  trame  du  trijumeau  qui  se  rendent  à 
l’appareil  oculaire  ;  la  section  ou  la  résection  du  sympa¬ 
thique  cervical  laisse  donc  subsister  ces  courants  qui  dans 
le  jeune  âge  et  chez  les  jeunes  sujets,  peuvent  être  encore 
assez  considérables  pour  suppléer  en  partie  la  force  prin¬ 
cipale  et  habituelle  supprimée  par  l’opération.  L’explica¬ 
tion  de  ce  fait  que  nos  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus 
chez  des  femmes  âgées,  réside  donc  peut-être  dans  la  di¬ 
minution  fonctionnelle  progressive  du  système  du  grand 
sympathique  sous  l’influence  de  l’âge  et  de  l’évolution. 

Mais  comment  expliquer  que  la  section  du  sympathique 
cervical  régulièrement  pratiquée  puisse  n’être  accompa¬ 
gnée  que  de  phénomènes  atténués,  peu  marqués  ?  C’est 
qu’il  existe  des  anomalies  anatomiques.  On  voit  quelque¬ 
fois  2  cordons  relier  le  ganglion  cervical  supérieur  au 
ganglion  cervical  moyen  ;  ainsi  se  comprend  la  diminu¬ 
tion  des  effets  qu’on  constate  habituellement,  au  cas  où 
l’on  n’aurait  coupéou  réséqué  qu’un  seul  de  ces  connectifs  ; 
de  même  le  ganglion  cervical  supérieur  peut  être  bifide; 
et  ce  serait  encore  la  moitié  des  effets  ordinaires  de  la 
section  qui  se  produirait  et  que  l’on  constaterait  après 
l’extirpation  de  l’une  de  ses  moitiés.  Aussi,  je  ne  crains 
pas  de  dire  :  en  face  d’un  résultat  thérapeutique  insuffi¬ 
sant,  en  face  d’une  récidive,  il  faut  recommencer  l’opé¬ 
ration,  soit  pour  chercher  une  anomalie  qui  est  possible 
et  qui  a  pu  échapper  à  l’opérateur,  soit  pour  sectionner 
le  sympathique  encore  plus  haut.  Je  considérerais  comme 
une  indication  à  une  nouvelle  intervention  la  dilatation 
pupillaire  qui  se  produirai  t,  2  ou  3  jours  après  l’opération, 
chez  une  malade  qui  ne  serait  pas  trop  fortement  myope, 
ni  hystérique,  ni  asservie  à  des  habitudes  d’onanisme. 
Mais  je  n’aimerais  guère  opérer  un  malade  franchement 
hystérique,  parce  qu’il  est  justiciable  d’une  autre  théra¬ 
peutique.  Car  il  est  nécessaire  de  préciser  les  indications 
de  cette  opération;  il  faut  la  réserver  à  certains  cas,  cela 
lui  est  commun  avec  toutes  les  interventions  possibles. 
Il  faut  opérer  les  cas  graves,  rebelles  aux  méthodes  mé¬ 
dicales  et  à  l’hydrothérapie,  et  principalement  les  formes 
qui  s’accompagnent  d’une  forte  exopntlialmie. 

Il  me  reste  à  dire  comment  agit  cette  opération  :  celle- 
ci  réalise  le  traitement  symptomatique  et  peut-être  même 
dans  une  certaine  mesure  le  traitement  de  la  cause.  Ce 
qu’est  au  juste  la  maladie  de  Basedov,  on  l’ignore  ;  elle 
est  d’ailleurs  variable  dans  son  expression  symptomatique  : 
par  exemple,  la  forme  sans  goitre  à  côté  de  la  forme  avec 
goitre  ;  la  maladie  est-elle  dans  les  centres  nerveux,  dans 
la  thyroïde,  dans  le  sympathique;  elle  peut  être,  suivant 
les  cas,  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  appareils  ;  mais  quel  que 
soit  son  siège,  elle  emprunte  la  voie  du  sympathique  cer¬ 
vical  pour  manifester  ses  effets  au  loin;  l’excitation  du 
sympathique  cervical  parait  bien  être  en  jeu,  bien  que 
souvent  il  manque  au  tableau  de  cette  excitation,  la  dila¬ 
tation  de  la  pupille.  Dès  lors,  en  supprimant  ce  conduc¬ 


teur  emprunté  par  la  maladie  pour  produire  ses  symp¬ 
tômes  oculaires,  cardiaques  et  thyroïdiens,  les  phénomènes 
objectifs  de  goitre  exophlhalmique  cessent  ou  tout  au 
moins  s’atténuent.  On  constate,  entre  autres  phénomènes, 
après  la  section  du  sympathique  cervical,  la  vasodilatation 
de  la  conjonctive  oculaire  qui  dure  quelques  jours,  et  en 
même  temps,  le  recul  de  l’œil  et  la  diminution  de  l’exor- 
bitisme.  G  est  pourquoi  je  crains  bien  pour  la  théorie  de 
Rosentlial  et  d’Abadie,  qui  subordonne  l’exoplithalmie  à 
la  dilatation  des  vaisseaux  rétro-oculaires,  quelle  ne  soit 
inexacte,  du  moins  en  ce  qui  concèrne  les  phénomènes 
oculaires;  puisque  la  section  du  sympathique  cervical 
produit  la  vaso-dilatation  dans  le  territoire  de  l’artère 
ophlhalmiqueet  que  malgré  cette  vaso-dilatation, 'en  même 
temps  qu’elle,  l’exophtlialmie  diminue.  La  diminution  de 
l’cxorbitisme  tient  en  effet  à  un  phénomène  musculaire, 
elle  est  due  à  la  paralysie  du  muscle  lisse’orbitaire  interne, 
et  n’est  pas  plus  un  phénomène  vaso-moteur  que  le  res¬ 
serrement  pupillaire. 

Mais  la  section  du  sympathique  cervical  a  encore  une 
influence  qui  peut  devenir  curative  :  elle  modifie  en  effet 
la  circulation  encéphalique  et  la  circulation  bulbaire  ;  et 
c’est  pour  cela  que  des  changements  dans  des  sphères  et 
du  côté  d’appareils  éloignés  de  la  tête  et  du  cou,  ainsi 
que  des  modifications  d’ordre  général  ont  été  obtenus. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  dyspnée  urémique  par 
l’éther. 

M.  le  Dr  Gallois  vient  de  consacrer  sa  thèse  à  l’étude  de 
l’urémie  en  général,  et  plus  particulièrement  à  la  dyspnée  uré¬ 
mique  et  à  son  traitement  par  l’éther  (1).  On  sait  que  ce  traite¬ 
ment  a  été  prescrit  par  M.  le  professeur  Lemoine,  de  Lille,  qui 
expose  ainsi  qu’il  suit,  dans  son  Traité  de  thérapeutique,  le  mode 
d’emploi  de  ce  médicament,  qui  est  assez  peu  connu  dans  ces 
conditions. 

S’éliminant  très  rapidement,  l'éther  peut  être  donné  h  des 
doses  considérables  du  moment  où  elles  sont  fractionnée  ;  il  n’y 
a  aucun  danger  d’intoxication.  M.  Lemoine  l’a  toujours  donné 
presque  sans  compter.  Dans  les  cas  d’urémie  dyspnéique  grave, 
on  injecte  2  centim.  cubes  d’éther  toutes  les  heures,  jour  et 
nuit,  et,  en  dehors  de  cela,  on  donne  par  la  voie  buccale  une 
cuillerée  è  café  d'heure  en  houre,  en  alternant  avec  les  injec¬ 
tions.  Les  injections  sont  douloureuses  et  doivent  être  faites 
rofondément  sous  le  derme  pour  ne  pas  déterminer  de  sphacèle 
0  la  peau.  Quand  les  malades  les  repoussent,  il  faut  leur  faire 
prendre  de  l’éther  dans  de  l’eau  sucrée,  à  la  dose  de  deux 
cuillerées  a  café  toutes  les  demi-heures,  et  plus  si  cela  est  né¬ 
cessaire.  On  donne  par  conséquent  l’éther  à  des  doses  beaucoup 
plus  considérables  qu’on  ne  le  fait  habituellement  en  pareil  cas, 
mais  c’est  à  cela  que  M.  Lemoine  attribue  les  bons  résultats 
qu’il  a  donnés. 

L’éther  amène  un  soulagement  rapide  et  très  appréciable  ;  on 
voit  des  malades  attendre  avec  impatience  le  moment  où  on 
devait  faire  l’injection;  la  respiration  devient  plus  facile,  la 
sensation  d’étouffement  disparaît  et  le  sommeil  peut  devenir 
ossible.  Au  bout  de  quelques  heures,  la  diurèse  augmente  peu 

peu,  et  l’éther  seul  peut,  dans  bien  des  cas,  l’activer  très 
suffisamment  ;  quelquefois  on  peut  aider  son  action  en  donnant 
une  petite  dose  de  caféine  en  injection. 

Ce  traitement  demande  à  être  continué  pendant  plusieurs 
jours  consécutifs  avec  une  sévérité  plus  ou  moins  grande,  selon 
les  indications.  En  général,  dès  que  la  dyspnée  s'amende,  on 

1.  Thèse  de  Lille.  1896-1897. 
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espace  les  injections  ou  les  cuillerées  d’éther,  mais  on  ne  les 
cesse  complètement  qu’au  bout  de  4  à  6  jours,  quand  la  diurèse 
est  bien  stable.  Jamais  M.  Lemoine  n’a  eu  le  moindre  accident 
par  celte  médication.  Il  va  sans  dire  qu’elle  ne  donne  tous  ces 
résultats  que  lorsque  les  fonctions  rénales  peuvent  encore  être 
réveillées,  l’organe  restant  sain  en  partie  ;  dans  le  cas  contraire, 
elle  échoue  comme  toute  autre  médication. 

C’est  donc  là  un  traitement  qui  laisse  loin  derrière  lui  les 
essais  timides  de  la  médication  par  l’éther.  C’est,  si  on  peut 
employer  pareille  expression,  le  traitement  intensif.  Mais  les 
résultats  obtenus  ne  sont  dus  qu’à  ce  que  l’éther  a  été  donné  à 
très  forte  dose,  c’est-à-dire  par  doses  qui  s’élèvent  quotidienne¬ 
ment  à  60  ou  80  centim.  cubes  et  même  96.  L’effet  est  d’au¬ 
tant  plus  actif  que  le  médicament  est  absorbé  immédiatement 
et  complètement  au  moyen  de  l’injection  sous-cutanée  ;  ce 
traitement  n’est,  on  le  voit,  en  aucune  façon,  comparable  aux 
5  ou  6  gouttes  d’éther  que  donnait  Eichhorst  sur  un  morceau 
de  sucre. 

M.  Gallois  a,  d’ailleurs,  pu  confirmer  ces  effets  par  l’expéri¬ 
mentation.  Il  a  vu  que  si,  chez  un  animal,  on  peut  arriver  à 
produire  une  dyspnée  artificielle,  on  constate  que  par  les  inha¬ 
lations  et  les  injections  d’éther,  il  se  produit  une  régularisation 
du  rhythme  respiratoire  qui  survient  aussitôt  que  l’animal  en  a 
absorbé  une  quantité  assez  notable.  L’effet  obtenu  se  maintient 
pendant  tout  le  temps  que  le  médicament  n’est  pas  éliminé. 

L’éther,  d’ailleurs,  même  à  forte  dose,  ne  détermine  aucune 
lésion  rénale.  S’il  en  existe  antérieurement,  il  ne  les  aggrave 
en  aucune  façon. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEVROPATHOLOGIE 

Diplégie  spasmodique  (Due  casi  di  diplegia  spastica 
familiare),  par  Gaeta.no  Finizio  (la  Pediatria,  mai  1897).  —  Il 
s’agit  d’une  soeur  et  d’un  frère  qui  présentent  le  tableau  habi¬ 
tuel  do  la  rigidité  diplégique.  Le  fait  saillant  de  ces  observa¬ 
tions,  c’est  que  les  moments  étiologiques  indiqués  par  Little 
(naissance  avant  terme,  accouchement  laborieux,  état  d’asphyxie 
du  nouveau-né)  font  défaut.  Par  contre,  on  trouve  le  père 
alcoolique  et  la  mère  syphilitique  héréditaire.  Aussi  l’auteur 
est-il  porté  à  penser  que  les  intoxications  du  fœtus  jouent  un 
grand  rôle  dans  la  genèse  de  l’affection.  L’intoxication  des  pro¬ 
toneurones  moteurs  du  fœtus  expliquerait  assez  bien  la  prédo¬ 
minance  ordinaire  des  symptômes  aux  membres  inférieurs,  ce 
qui  est  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  dans  les  hémiplégies  ou 
les  diplégies  de  l’adulte. 

En  effet,  le  lobule  paracentral,  centre  du  membre  inférieur, 
enveloppé  d’un  réseau  de  larges  veines,  doit  êtrè  bien  plus  ex¬ 
posé  à  l’action  des  toxines  circulantes  que  le  centre  du  membre 
supérieur,  pourvu  de  veines  d’un  calibre  plus  faible,  et  moins 
nombreuses. 

Ensuite  Blocq  et  Onanoff  nous  ont  appris  que  le  nombre  des 
fibres  pyramidales  qui  président  au  mouvement  du  membre 
supérieur  est  au  moins  triple  de  celui  qui  est  destiné  au  mem¬ 
bre  inférieur.  Si  donc  une  cause  brusque  vient  couper  toutes 
les  fibres  de  la  capsule  interne,  le  membre  qui  aura  le  plus  à 
souffrir  sera  celui  auquel  sont  destinées  le  plus  de  fibres,  c’est' 
à-dire  le  membre  supérieur;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  l’hémi¬ 
plégie  vulgaire.  Mais  qu’il  s’agisse  d’une  cause  lente,  d’une 
intoxication  qui  attaque  insidieusement  les  cellules  des  centres, 
en  un  temps  donné  elle  détruira  à  peu  près  le  même  nombre 
de  cellules  dans  un  centre  que  dans  l’autre.  Il  restera  donc 
davantage  de  fibres  pyramidales  saines  pour  le  membre  supé¬ 
rieur  puisque  les  cellules  de  son  centre  cortical  sont  en  plus 
grand  nombre,  et  les  membres  thoraciques  _seront  moins  rigi¬ 
des  que  les  membres  abdominaux. 

En  résumé,  la  maladie  de  Little  provient  d’une  intoxication 
chronique  produisant  constamment  des  lésions  du  protoneurone 
moteur.  L’ensemble  des  neurones  pyramidaux  du  membre  abdo¬ 
minal  est  davantage  atteint  et  parce  que  ses  éléments  sont  en 


moins  grand  nombre,  et  parce  que  l’irrigation  anatomique  de 
son  centre  cortical  favorise  le  contact  des  cellules  nerveuses  avec 
les  toxines. 

Paralysie  diphthérique  (En  caso  di  emiplegia  conse¬ 
cutive  a  difterite  gangrenosa),  par  Levi  ( Rivista  Yeneta  di 
scienze  mediclie,  3i  mai  1897). —  Cas  très  grave  de  diphthérie 
chez  une  fillette  de  6  ans;  l’infection  guérit  pourtant,  mais  en 
laissant  une  hémiplégie  passagère  que  l’auteur  attribue  à  une 
thrombose  de  la  sylvienne.  L’hémiplégie  est  une  complication 
rare,  mais  redoutable  de  la  diphthérie.  Sur  les  35  cas  connus 
(avec  7  morts),  on  ne  compte  que  4  réparations  complètes. 

Paralysie  générale  (Cas  atypiques  de  paralysie  générale 
progressive),  par  Sci.ulanna  ( Rivista  quindicinale  di  psicliologia, 
psicliiatria  e  n'curopatologia,  Rome,  i5  juin  1897,  vol.  I,  fasc.  4, 
p.  49).  —  L’auteur  donne  deux  observations  :  dans  l’une,  le 
malade  présenta  pendant  9  mois  uniquement  des  attaques  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne;  il  fut  trépané,  et  sur  le  cerveau  on  ne  vit 
rien  d’anormal;  un  peu  plus  tard  apparurent  tous  les  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  générale.  Dans  l’autre  cas,  il  s’agit  d’un 
homme  qui  n’eut  pendant  longtemps  que  des  troubles  de  la 
parole  et  des  symptômes  (tremblement,  faiblesse  musculaire) 
s’étendant  progressivement  à  la  moitié  droite  du  corps;  puis  le 
tableau  de  la  paralysie  générale  se  montra  au  complet.  L’au¬ 
topsie  fit  voir  une  grande  prédominance  des  lésions  méningo- 
encéphalitiques  à  gauche,  avec  participation  de  la  partie  exlerno 
du  pédoncule  cérébral,  et  grosse  altération  d’origine  vasculaire 
du  noyau  lenticulaire  de  ce  côté. 

Dans  ces  deux  observations,  il  s’agit  donc  de  paralysie  géné¬ 
rale  n’ayant  pendant  longtemps  que  des  symptômes  qui  pouvaient 
être  attribués  à  des  lésions  cérébrales  circonscrites.  L’auteur  se 
demande  si  dans  des  cas  semblables  la  méningo-encéphalilc 
existe  dès  l’apparition  du  premier  symptôme.  Il  admettrait  vo¬ 
lontiers  que  la  méningo-encéphalito  n’est  que  secondaire.  En 
effet,  i’athérome  est  susceptible  de  produire  des  lésions  inté¬ 
ressant  un  faisceau  de  prolongements  de  neurones  corticaux,  la 
trophicité  de  ceux-ci  se  trouve  atteinte,  et  le  corps  du  neurone, 
la  cellule  de  l’écorce,  s’enflamme  à  l’occasion  do  la  première 
infection  qui  se  produit. 

L’autopsie  qu’il  a  faite  lui  a  effectivement  montré  que  la 
zone  de  l’écorce  la  plus  atteinte  était  celle  dont  les  fibres  allaient 
plus  bas  se  mettre  en  rapport  avec  la  lésion  vasculaire  du  noyau 
lenticulaire.  Dans  ce  cas  la  marche  de  la  maladie  s’expliquerait 
bien  par  les  étapes  anatomiques  suivantes  :  athérome  des  artères 
de  la  base,  lésion  vasculaire  du  noyau  lenticulaire,  lésion  des 
prolongements  des  neurones  corticaux  qui  sont  en  rapport  avec 
ce  noyau,  mise  en  état  d’infériorité  de  ces  neurones,  inflamma¬ 
tion  chronique  de  leurs  corps  ou  encéphalite. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  27  Juillet  1897. 

Goitre  exophthalmique. 

M-  Doyen  a  pratiqué  la  thyroïdectomie  à  une  femme  à 
laquelle  il  a  laissé  un  petit  morceau  de  corps  thyroïde  sain  ;  les 
accidents  ont  cessé.  Puis  la  malade  s’est,  d’elle-mème,  soumise 
au  traitement  thyroïdien  et  les  symptômes  graves  ont  reparu. 
Elle  a  renoncé  à  cette  thérapeutique  et  sa  guérison  se  maintient 
depuis.  M.  Doyen  présente  une  seconde  malade  guérie  de  même. 
Il  conclut  nettement  que  le  goitre  exophthalmique  est  dû  à  la 
sécrétion  thyroïdienne  exagérée  et  que  dès  lors  le  vrai  traitement 
consiste  dans  la  thyroïdectomie.  Cette  opération,  quoiqu'on  en 
dise,  n’est  pas  grave,  elle  l’est  moins  que  la  résection  du  sym¬ 
pathique  cervical.  Cette  opération,  qui  d’ailleurs  aggrave  plutôt 
l’état  des  malades,  ira  rejoindre  dans  l’oubli  les  autres  méthodes 
chirurgicales  indirectes,  telles  que  la  castration  pour  fibromes 
utérins,  la  ligature  à  distance  pour  les  anévrysmes  des  membres. 


35i 


713  —  N»  60.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  39  Juillet  1897. 


Sérum  antitétanique. 

M.  Nocard  communique  les  résultats  obtenus  par  les  vété¬ 
rinaires  depuis  août  i8()5,  à  l’aide  des  injections  préventives 
antitétaniques.  Ces  63  correspondants  ont  traité  ainsi  2707  ani¬ 
maux,  dont  a3oo  pour  des  opérations  chirurgicales  (amputation 
de  la  queue,  castration,  exomphale),  et  4oo  pour  des  animaux 
blessés  accidentellement.  Aucun  n’est  devenu  tétanique,  et  cepen¬ 
dant  les  vétérinaires  en  question  ont  observé,  dans  le  même  laps 
de  temps,  a5g  cas  de  tétanos,  et  d’autre  part  plusieurs  d’entre 
eux  exercent  dans  des  localités  où  le  tétanos  était  endémique  à 
un  degré  tel  que  l’on  avait  renoncé  à  y  pratiquer  les  opérations 
sus-nommées.  Donc,  employé  préventivement,  le  sérum  antité¬ 
tanique  est  d’une  efficacité  absolue. 

Gastroplastie  pour  ulcère. 

•  M.  H.  Delagenière  (du  Mans)  dans  un  cas  très  complexe 
d’ulcère  de  l’estomac,  qui  avait  amené  la  perforation  de  l’organe 
et  son  adhérence  au  diaphragme,  détacha,  avec  l’organe  accolé, 
une  portion  du  muscle  adhérent  au  niveau  de  la  perforation, 
refoula  dans  la  cavité  de  l’estomac  la  partie  malade  et  le  muscle 
détaché,  dans  le  but  d’en  amener  la  digestion,  et  ferma  par  trois 
plans  de  suture  les  bords  de  l’invagination. 

Cette  invagination  fut  faite  de  façon  à  remédier  à  une  mal¬ 
formation  que  présentait  l’estomac  de  cette  malade  (estomac  en 
sablier).  La  partie  malade  à  invaginer,  qui  présentait  une  forme 
allongée,  dans  le  grand  sens  de  l’organe,  fut  étirée  transver¬ 
salement  et  suturée  dans  cette  situation  nouvelle.  L’estomac  put 
ainsi  recouvrir  sa  forme  et  ses  fonctions  naturelles.  Du  reste,  la 
malade,  qui  souffrait  depuis  10  ans  et  qui  se  mourait  d’inanition 
avant  l’opération,  guérit  parfaitement.  Aujourd’hui  elle  digère 
et  se  porte  bien. 

L’auteur  est  d’avis  que  l’opération  chirurgicale  devrait  être 
conseillée  dans  tous  les  cas  d’ulcère  ayant  résisté  au  traitement 
classique  et  dans  tous  ceux  qui  présentent  des  recherches.  En 
opérant  de  bonne  heure,  on  pourrait  ainsi  sauver  d’une  mort 
certaine  un  certain  nombre  de  malades. 

Election. 

Sont  élus  correspondants  étrangers,  ir°  division  : 

iro  place  :  M.  Benedikt  (de  Vienne),  par  45  voix  contre 
MM.  Petrini  (de  Calatz)  4,  Patrick  Manson  1,  Mierzejewski  3. 
Bulletin  blanc  1. 

2"  place  :  M.  Mierzejewski  est  élu  au  2°  tour,  par  3o  voix, 
contre  10  à  M.  Petrini  et  10  à  M.  P.  Manson. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  du  23  Juillet  1897. 

Chondro-flbrome  ossifiant  de  l’humérus. 

MM.  Mermet  et  Lacour  présentent  une  énorme  tumeur, 
du  poids  de  2910  grammes,  développée  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  chez  une  jeune  fille  de  20  ans. 
Bien  que  le  début  du  néoplasme  remontât  à  9  ans,  on  pratiqua 
l’amputation  inter-scapulo-thoracique. 

L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
mixte  formée  de  fibres  connectives  enroulées  en  tourbillons  et 
enchevêtrées,  contenant  dans  leur  intervalle  des  cellules  carti¬ 
lagineuses,  jeunes,  triangulaires.  Les  vaisseaux  étaient  très 
abondants  et  avaient  une  structure  qui  les  rapprochait  de  ceux 
du  sarcome.  Dans  les  points  ossifiés  il  n’existait  pas  de  cellules 
à  myéloplaxes. 

Ulcère  perforant  du  duodénum. 

M.  Souligoux  relate  le  cas  d’un  homme  pris  subitement 
de  douleur  vive  de  l’abdomen  simulant  la  colique  de  plomb. 
Laparotomie,  incision  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde  ;  on  trouve 
des  matières  alimentaires  sous  le  foie  et  une  perforation  de  la 
première  partie  du  duodénum.  Suture.  Le  malade  meurt 
12  heures  après  l’opération. 


Communication  interventriculaire  congéni¬ 
tale  sans  cyanose. 

M.  Gustave  Keim  présente  le  cœur  d’une  enfant  de  3  mois 
entré  à  l’hôpital  pour  un  état  infectieux  généralisé  avec  4o°5 
de  température,  non  expliqué  par  des  signes  pulmonaires  ou 
intestinaux.  Rien  aux  poumons;  pas  de  vomissements  ni  diar¬ 
rhée,  rate  normale.  Nævus  à  la  fesse  gauche  et  un  autre  nævus 
angiomateux  au  médius  de  la  main  gauche,  ce  dernier,  siège 
d’une  légère  suppuration  antérieure  ;  du  côté  du  cœur,  double 
souffle  râpeux,  à  maximum  aux  2”  et  3°  espaces  intercostaux 
gauches,  près  la  ligne  médiane,  timbre  comparable  à  celui  d’un 
frottement  péricardique. 

A  l’autopsie,  ventricule  gauche  légèrement  dilaté.  Présence 
d’un  orifice  sur  la  paroi  interventriculaire  à  2  centimètres  au- 
dessous  de  l’intersection  des  sigmoïdes  moyenne  et  droite  de 
l’aorte.  Par  le  stylet,  on  pénètre  dans  le  cœur  droit,  au-dessous 
de  la  grande  valve  de  la  tricuspide  qu’on  soulève.  Rien  aux 
orifices  artériels  ou  auriculo-ventriculaires,  ni  à  la  cloison  inter¬ 
auriculaire. 

Ce  fait  de  communication  intraventriculaire  sans  cyanose 
est  à  rapprocher  de  quelques  observations  semblables  de  Bouil- 
laud,  Decaisne,  H.  Roger,  Dupré,  etc. 

Chondrome  pur  du  calcanéum. 

M.  Barnsby  rapporte  une  observation  do  tumeur  dévelop¬ 
pée  au  niveau  de  la  face  postérieure  du  calcanéum,  chez  une 
femme  de  56  ans.  La  tumeur  a  évolué  en  moins  de  3  mois,  et 
son  développement  s’est  accompagné  de  douleurs  très  vives. 
Celte  histoire  clinique  fit  poser  le  diagnostic  de  chondro-sar- 
come.  L’examen  histologique  prouva  qu’il  s’agissait  d’un  chon¬ 
drome  pur,  sans  présence  de  tissu  embryonnaire,  à  cellules 
rondes. 

L’âge  avancé  de  la  malade,  le  siège  exceptionnel  de  la  tumeur 
et  son  évolution  rapide  constituent  les  trois  points  intéressants 
de  cette  observation. 

Rétrécissement  mitral  par  fixation  de  la 
grande  valve  dans  sa  position  d’occlusion. 

M.  Ch.  Du  Pasquier  rapporte  l’histoire  d’une  femme  de 
82  ans  entrée  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  de  l’asystolie. 

A  l’autopsie  on  constata  un  rétrécissement  mitral  en  forme 
de  croissant;  la  grande  valve,  dure  et  ayant  perdu  sa  souplesse, 
est  fixée  horizontalement,  dans  sa  position  d’occlusion. 

Cette  malade  avait  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  à  l’âge  de  20  ans  et  depuis  avait  toujours  souffert  de  son 
cœur.  R  est  à  croire  qu’à  partir  du  moment  où  la  grande  valve 
malade  ne  se  laissa  plus  abaisser  par  le  sang  tombant  de  l’oreil¬ 
lette,  le  rétrécissement  mitral  se  trouva  constitué. 

Il  est  à  remarquer  que  l’aorte  présente  quelques  plaques 
d’athéromo,  mais  que  ce  n’est  pas  ce  processus  d’athéromasie 
qui  a  gagné  la  valvule  mitrale. 

Nodosités  inflammatoires  du  cæcum. 

MM.  Demoulin  et  Lavillauroy  communiquent  l’his¬ 
toire  d’une  femme  qui,  depuis  4  jours,  offrait  des  symptômes 
d’obstruction  intestinale.  On  lui  fait  une  laparotomie,  et  on 
trouve  sur  le  cæcum  une  dépression  correspondant  à  une  indu¬ 
ration  de  la  paroi.  On  résèque  cette  portion  du  cæcum,  et  on 
trouve  trois  nodosités  sur  la  face  interne  du  cæcum  placées  vis-à- 
vis  de  l’orifice  iléocæcal.  La  malade  a  guéri. 

L’examen  histologique  de  ces  nodosités  montre  que  ce  n’est 
ni  un  néoplasme,  ni  de  la  tuberculose,  ni  du  lymphadénome, 
mais  simplement  un  œdème  inflammatoire  comblant  et  épais¬ 
sissant  la  tunique  sous-muqueuse. 

Greffes  ovariennes. 

M.  F.  Jayle  communique  le  début  d’une  série  d’expé¬ 
riences  qu’il  a  entreprises  sur  les  greffes  ovariennes.  Il  a  été 
démontré  expérimentalement,  par  E.  Knauer  et  Woldemar- 
Grégorieff,  que  l’ovaire,  comme  tous  les  tissus,  peut  être  trans- 
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planté  d’un  point  à  un  autre  dans  le  péritoine  du  même  animal 
et  continuer  à  vivre  comme  en  son  point  d’attache  normal  : 
c’est  la  confirmation  intéressante,  pour  un  point  particulier,  de 
ce  que  l’on  sait  sur  la  transplantation  des  tissus  en  général. 

M.  Jaylo  a  transplanté  chez  des  lapins  et  des  cobayes,  les 
ovaires  de  lapine  à  lapine,  de  cobaye  à  cobaye,  puis  de  lapine  à 
cobaye,  et  de  cobaye  à  lapine.  Les  femelles  qu’il  présente  ont 
actuellement  des  ovaires  qui  ne  leur  appartenaient  pas  et  pro¬ 
venant  soit  de  femelles  de  même  espèce,  soit  de  femelles  d’es¬ 
pèce  différente.  Leur  fécondation  est  actuellement  recherchée 
et  le  résultat  en  sera  ultérieurement  communiqué. 

L’auteur  se  propose,  en  outre,  de  pratiquer  une  série  d’ex¬ 
périences  comme  celle-ci  :  enlever  les  ovaires  à  une  lapine-,  lui 
greffer  des  ovaires  de  cobaye,  prendre  du  sperme  de  cobaye,  et 
l’injecter  à  la  lapine. 

Toutes  ces  expériences  ont  pour  but  de  contrôler  la  loi  sur 
l’immuabilité  des  espèces  et  de  chercher,  par  un  moyen  nou¬ 
veau,  à  produire  des  métis. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  24  Juillet  1897. 

Des  rapports  de  la  tension  artérielle  et  de 
la  contractilité  vésicale  chez  les  prosta¬ 
tiques. 

MM.  Genouville  et  O.  Pasteau.  —  De  recherches  pra¬ 
tiquées  à  la  clinique  des  voies  urinaires  à  l’hôpital  Necker  et 
portant  sur  l’étude  simultanée  de  la  tension  artérielle  et  de  la 
contractilité  vésicale  chez  les  prostatiques,  nous  concluons  qu’il 
existe,  chez  ces  malades,  un  rapport  sensiblement  proportionnel 
entre  l’état  de  la  tension  artérielle  et  de  la  contractilité  vésicale  ; 
peut-être  même  existe-t-il  une  relation  entre  l’état  de  la  con¬ 
tractilité  de  la  couche  musculaire  de  la  vessie  et  l’état  de  la 
toxicité  de  la  couche  musculaire  des  parois  artérielles. 

Action  de  dépression  des  principes  biliaires 
sur  la  thermogénése  du  nouveau-né. 

M.  Gharrin.  —  J’ai  établi  il  y  a  plusieurs  années  que,  si 
on  prend  les  courbes  du  rayonnement  de  plusieurs  lapins  nor¬ 
maux,  on  peut  faire  fléchir  ces  courbes  en  injectant  à  ces  lapins 
quelques  centimètres  cubes  d’urine,  mais  surtout  de  bile; 
l’urine  donnant  à  doses  plus  fortes,  comme  je  l’ai  vu  .avec  • 
M.  Carnot,  des  résultats  plus  atténués. 

Avec  le  concours  du  professeur  d’Arsonval,  j’ai  pu,  avec 
M.  Bonnicot,  mesurer  le  rayonnement  d’une  série  d’enfants  de¬ 
puis  la  naissance  jusqu’à  7  à  8  mois.  Ces  rejetons  de  4  à  7  kilog. 
âgés  de  3  à  11  mois,  ont  fourni  de  7  à  10  calories,  en  utilisant 
un  appareil  spécial,  dans  un  milieu  à  20°  environ,  après  une 
heure  de  mise  en  marche. 

Cet  appareil  est  une  sorte  de  caisse  en  bois,  avec  paroi  supé¬ 
rieure  partiellement  en  verre,  cette  paroi  porte  une  cheminée, 
par  où  6ort  la  chaleur  intérieure  qui  impressionne  une  des 
boules  d’un  thermomètre  à  air,  boule  placée  dans  cette  cheminée  ; 
l’air  de  cette  boule  déprime  la  colonne,  produisant  une  dénivel¬ 
lation  proportionnelle  à  ce  rayonnement. 

Au  point  de  vue  absolu,  cet  appareil  laisse  évidemment  à 
désirer;  toutefois  il  vaut  pour  des  résultats  comparatifs,  les  seuls 

Or,  si  on  met  dans  ce  calorimètre,  des  nouveau-nés  atteints 
d’ictère,  on  constate  que  ces  rayonnements  tombent  à  3,  à  5, 
à  6  ;  ils  s’élèvent  à  mesure  que  la  jaunisse  se  dissipe  ;  on  a  la 
preuve  et  la  contre-preuve. 

Ainsi,  la  clinique  s’associe  à  l’expérimentation  pour  établir 
que  les  principes  biliaires  ou  les  éléments  qui  servent  à  les  for¬ 
mer,  entravent  les  échanges,  diminuent  la  thermogenèse,  ther¬ 
mogenèse  que  des  circonstances  nombreuses,  parfois  d’origine 
héréditaire,  modifient. 

Pigmentation  expérimentale. 

M.  Charrin.  —  Je  présente  des  chiens  porteurs  de  taches 


pigmentaires  brunes  ;  j’ai  injecté  à  ces  chiens  des  extraits  aqueux 
glycérinés  de  capsules  surrénales  dans  le  but  d’obtenir  un  sérum 
permettant  la  capsulotomie  double. 

S’agit-il  de  la  résorption  du  pigment  de  ces  capsules  ou  d’un 
effet  d’irritation  plus  ou  moins  banale?  Je  me  borne  à  constater 
le  fait  sur  4  chiens. 

Monstre  double. 

M.  Charrin.  —  Une  femelle  soumise  à  des  toxines  a  donné 
naissance  à  un  monstre  double  ;  ce  sont,  on  le  voit,  2  cobayes 
soudés  par  le  thorax,  n’ayant  qu’une  tète.  Bien  que  par  ce  pro¬ 
cédé,  j’ai  obtenu  une  série  d’anomalies,  pieds  bots,  vagin 
double,  nanisme,  rachitisme,  etc. ,  je  crois  à  une  pure  coïncidence. 

Caractères  distinctifs  des  globules  blancs 
leucocythémiques  reconnus  par  le  procédé 
de  l’immersion. 

M.  Maurel.  —  Dans  l’examen  de  quatre  cas  de  leucocy- 
thémie  splénique  fait  par  le  procédé  de  l’immersion,  c’est-à-dire 
en  examinant  les  éléments  figurés  du  sang  dans  leur  sérum  et  à 
leur  température  normale,  le  Dr  Maurel  : 

i°  A  confirmé  ce  fait,  en  le  précisant  mieux,  que  les  leuco¬ 
cytes  leucocythémiques  sont  beaucoup  plus  volumineux  que  les 
normaux  ; 

a0  II  a  constaté,  en  outre,  que  d’une  manière  générale,  leur 
activité  est  beaucoup  moindre  ; 

3°  Enfin  il  a  reconnu  qu’ils  résistent  moins  aux  températures 
extrêmes. 

Sous  l’influence  des  températures  n’agissant  que  10  minutes 
environ,  ils  meurent  à  44°  et  perdent  leurs  mouvements 
à  3a°,  tandis  que  les  normaux,  sous  l’influence  de  ces  mêmes 
températures  ne  meurent  qu’à  46°  et  ne  perdent  leurs  mouve¬ 
ments  que  vers  2  5°. 

Si  ces  caractères  étaient  confirmés,  pour  le  Dr  Maurel,  la 
leucocythémie  reconnue  plus  tôt  serait  peut-être  moins  rebelle 
à  nos  moyens  d’action. 

Etude  des  contractions  de  l’estomac  chez 
l’homme  à  l’aide  des  rayons  de  ROntgen. 
MM.  Roux  et  Balthazard.  ont  employé  le  procédé  qu’ils 
ont  déjà  décrit  et  qui  consiste  à  rendre  le  contenu  de  l’estomac 
opaque  par  l’addition  de  sous-nitrate  de  bismuth  aux  substances 
ingérées.  Ils  ont  vu  ainsi  que  l’onde  s’indique  d’abord  à  la  partie 
inférieure  du  bord  gauche  de  l’estomac,  puis  passe  sur  son  bord 
inférieur  ou  à  mesure  qu’elle  chemine  vers  le  pylore,  la  cons- 
triction  musculaire  se  marque  de  plus  en  plus  ;  arrivée  sur  le 
cul-dc-sac  prépylorique,  '  point  le  plus  déclive  de  l’estomac  au 
repos  l’onde  passe  en  le  soulevant  puis  arrive  au  niveau  du 
pylore  où  on  la  perd  de  vue. 

Ainsi  se  trouve  démontré  ce  qu’avaient  soupçonné  Van  Mo- 
ritz,  Pfüngen  et  Willmann  d’après  la  distribution  des  pressions 
dans  l’estomac.  Au  point  de  vue  fonctionnel  l’estomac  de 
l’homme  comme  celui  de  la  grenouille  et  comme  celui  du  chien 
présente  deux  parties  ;  la  plus  grande  partie  de  l’estomac  sert  de 
réservoir  aux  aliments  ;  la  portion  prépylorique  est  seule  l’or¬ 
gane  moteur  de  l’estomac  et  par  de  violents  mouvements  péris¬ 
taltiques,  contrairement  à  ce  qu’avaient  dit  Hofmeister  et  Schütz 
elle  chasse  peu  à  peu  dans  le  duodénum  les  matières  accumu¬ 
lées  dans  l’estomac. 

De  plus  ce  procédé  qui  donne  les  dimensions  et  les  mouve¬ 
ments  de  l’estomac  permet  d’étudier,  au  point  de  vue  clinique, 
les  troubles  de  la  fonction  motrice. 

De  l’existence  de  prolongements  protoplas¬ 
miques  cylindraxiles,  qui  s’entre-croisent 
dans  la  commissure  grise  postérieure. 

M.  Valenza.  —  Nos  recherches  ont  porté  sur  la  moelle 
épinière  d’embryons  et  de  nouveaux  nés  de  chats,  chiens  et 
brebis  et  nous  avons  employé  de  préférence  le  procédé  rapide 
de  réaction  au  chromate  d’argent.  En  étudiant  les  '  coupes 
pratiquées  transversalement,  nous  avons  constaté  que  la  commis- 
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sure  grise  postérieure  est  souvent  traversée  par  des  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques  et  par  quelques  prolongements  cylin- 
draxiles,  rares,  provenant  les  unes  et  les  autres  soit  de  la  subs¬ 
tance  gélatineuse  de  Rolando,  soit  des  colonnes  de  Clarke,  soit 
de  petites  cellules  situées  à  côté  du  canal  central.  En  conséquence 
la  commissure  grise  postérieure  n’est  pas  seulement  le  siège  de 
Y  entrecroisement  sensitif  do  la  moelle,  constitué  par  les  branches 
collatérales,  bien  connuées,  des  racines  postérieures,  mais  aussi 
de  nombreuses  dendrites  et  de  quelques  neurites,  qui  viennent 
des  cellules  des  cornes  postérieures  et  que  nous  avons  décrit. 

L’existence  de  ces  cellules  ganglionaires  nous  explique  pro¬ 
bablement  pourquoi  dans  le  tabès  la  commissure  grise  posté¬ 
rieure,  au  niveau  de  la  région  lombaire,  est  très  riche  en  fibres 
nerveuses  (comme  nous  l’avons  constaté  nous-même  par  la 
méthode  de  Pal),  quoique  les  fibres  des  racines  postérieures 
soient  entièrement  dégénérées. 

Propriétés  acquises  par  le  sérum,  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde  et  leurs  rapports  avec  le 
pouvoir  agglutinant. 

M.  Paul  Gourmont  (de  Lyon),  a  expérimenté  les  pro¬ 
priétés  du  sérum  de  9  typhiques. 

i“  Ces  propriétés  sont  les  suivantes  : 

D’abord,  au  début  de  la  maladie,  un  pouvoir  favorisant; 
injectés  à  des  cobayes,  les  sérums  en  question  favorisent  chez  eux 
l’injection  par  le  bacille  d’Eberth. 

Au  contraire,  les  sérums  recueilllis  à  un  stade  plus  avancé 
de  la  fièvre  typhoïde  sont  vaccinants  dans  les  mêmes  conditions. 
Enfin  pendant  toute  la  période  où  le  sérum  est  agglutinant, 
il  a  un  pouvoir  atténuant  considérable  sur  les  cultures  de  bacille 
d’Eberth  auxquelles  on  le  mélange  et  qu’il  agglutine. 

Ces  différentes  propriétés  sont  appréciables  avec  des  propor¬ 
tions  de  1  de  sérum  pour  10  de  culture  (doses  agglutinantes)  ; 

a0  Les  propriétés  favorisante  ou  vaccinante  du  sérum  des 
typhiques  paraissent  indépendantes  de  son  pouvoir  agglutinant. 

Le  pouvoir  atténuant  des  mêmes  sérums  semble  étroitement  lié  à 
V agglutination  ;  l’atténuation  des  cultures  paraît  précisément  liée 
aux  modifications  imprimées  aux  bacilles  par  l’agglutination. 

La  formation  de  la  substance  agglutinante  chez  les  typhiques 
semble  donc  être  surtout  une  réaction  de  défense  de  l’organisme 
dirigée  contre  l’agent  pathogène  lui-même,  pendant  la  période 
d’infection. 

Sur  les  altérations  du  système  nerveux 
central  du  cours  des  infections. 

M.  G.  Marinesco.  —  J’ai  pratiqué  l’examen  de  la  moelle 
épinière  et  du  cerveau  chez  plusieurs  individus  ayant  succombé 
à  des  maladies  infectieuses  telles  que  pneumonie,  broncho¬ 
pneumonie,  fièvre  typhoïde,  variole,  érysipèle  granulée.  Dans 
la  plupart  de  cos  cas,  j’ai  trouvé  des  lésions,  variables  comme 
intensité  et  comme  siège.  Il  existe  toute  une  gamme  depuis 
l’altération  la  plus  légère  jusqu’à  la  lésion  la  plus  grave  de  la 
cellule  nerveuse,  depuis  la  chromatolyse  partielle  jusqu’à  la  dé¬ 
générescence  du  cytoplasme,  Quelquefois  même  je  n’ai  pu 
déceler  la  moindre  lésion. 

La  même  variabilité  existe  pour  les  lésions  interstitielles  et 
vasculaires.  Dans  certains  cas  (pneumonie,  broncho-pneumo¬ 
nie,  etc.),  j’ai  trouvé  une  véritable  méningite  avec  propagation 
de  l’inflammation  aux  trabécules  médullaires  de  la  pie-mère  et 
j’ai  constaté  la  présence  de  microbes  lancéolés  disposés  sous 
forme  de  chaînettes  plus  ou  moins  longue.  En  outre  d’une  leu- 
cocytose  très  manifeste,  j’ai  vu  des  nodules  interstitiels,  consti¬ 
tués  par  des  cellules  névrogliques  et  siégeant  tantôt  dans  la 
substance  grise,  tantôt  dans  la  substance  blanche.  Malgré  cette 
variabilité  des  altérations  cellulaires  et  vasculaires,  on  peut 
cependant  formuler  certaines  règles  sur  leurs  caractères. 

Ainsi  on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  les  maladies 
qui  s’accompagnent  de  leucocytose,  telles  que  la  pneumonie,  la 
broncho-pneumonie,  la  granulie,  etc.,  déterminent  surtout  des 
réactions  vasculaires. 

D’autres  infections  exercent  par  leurs  toxines,  une  action  no¬ 
cive  principalement  sur  la  cellule  nerveuse.  L’àge  de  l’individu, 
la  durée  de  la  maladie,  l’élévation  de  la  température,  ainsi  que 


tendent  à  le  prouver  des  expériences  de  Goldscheider  et  Flatau, 
sont  d’autres  facteurs  qui  entrent  en  ligne  de  compte  dans  l’ap¬ 
préciation  des  lésions  produites  par  les  maladies  infectieuses. 

Mais  quelle  que  soit  l’influence  de  ces  différents  facteurs,  il 
est  un  point  essentiel  à  noter,  c’est  que  plus  les  réactions  ner¬ 
veuses  sont  intenses,  plus  les  lésions  interstitielles  et  paren¬ 
chymateuses  sont  elles  aussi  étendues  et  graves.  Ainsi  les  diffé¬ 
rentes  parésies  ou  paralysies  transitoires  relèvent  pour  la  plu¬ 
part  de  lésions  appréciables  au  microscope  et  à  ce  titre,  la 
pathogénie  fine  de  la  cellule  nerveuse  est  certainement  appelée 
à  jouer  un  rôle  important  dans  l’interprétation  symptomatique 
des  maladies  infectieuses. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  Juillet  1897. 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Segond  n’envisage  dans  sa  communication  que  la  ques¬ 
tion  de  la  technique  opératoire  et  sous  ce  rapport  il  n’est  pas 
partisan  du  procédé  décrit  par  M.  Richelot.  D’une  façon  géné¬ 
rale  il  n’admet  pas  qu’il  existe  un  seul  procédé  pour  tous  les 
cas,  car  les  conditions  nouvelles  créées  par  des  fibromes  peuvent 
être  excessivement  complexes.  Pour  ce  qui  est  du  procédé  de 
M.  Richelot,  il  en  existe  un  grand  nombre  qui  lui  sont  supé¬ 
rieurs  et  parmi  lesquels  il  faut  placer  en  premier  lieu  le  pro¬ 
cédé  de  Doyen  et  le  procédé  de  Howard  Kelly. 

Dans  les  fibromes  on  doit  préférer  le  procédé  de  Doyen  dans 
tous  les  cas  où  l’on  peut  aborder  facilement  le  cul-de-sac  posté¬ 
rieur;  dans  tous  les  autres  cas  c’est  le  procédé  de  Kelly  qui 
permet  de  faire  une  opération  simple  et  rapide. 

Dans  les  suppurations  pelviennes,  si  l’on  suit  la  voie  vaginale, 
c’est  encore  le  procédé  de  Doyen  qui  est  préférable  à  celui 
de  M.  Richelot.  Mais  si  dans  certains  cas  on  préfère  recourir  à 
la  voie  abdomiale,  c’est  le'procédé  de  Kelly  qui  selon  M.  Segond 
doit  être  préféré  au  procédé  de  M.  Richelot. 

M.  Hartmann  trouve  aussi  le  procédé  de  Richelot  com¬ 
pliqué  et  difficile  ;  quant  au  procédé  de  Kelly  il  a  l’inconvénient 
de  laisser  le  col. 

Depuis  le  mois  d’octobre  1896,  M.  Hartmann  emploie  un 
rocédé  mixte  qui  consiste  à  ouvrir  le  vagin  d’après  le  procédé 
e  Kelly.  Il  a  opéré  d’après  ce  procédé  un  certain  nombre  de 
cancers  et  de  fibromes  de  l’utérus  et  i3  salpingites  dont 
9  suppurées,  sans  un  seul  cas  de  mort. 

M.  Schwartz  admet  avec  M.  Segond  que  l’hystérectomie 
abdominale  totale  est  le  procédé  de  choix  pour  les  fibromes  et 
la  Voie  vaginale  pour  les  suppurations.  Dans  le  temps  M.  Schwartz 
faisait  l’ablation  de  la  grosse  masse  fibromateuse  et  extirpait 
secondairement  le  col.  Depuis  G  mois  il  a  eu  l’occasion  d’opérer 
4  cas  d’après  le  procédé  de  Kelly,  et  il  a  été  frappé  de  la  facilité 
avec  laquelle  se  faisait  l’opération.  Toutefois  M.  Schwartz  ne 
garde  pas  le  col  et  fait  le  drainage  par  le  vagin. 

Son  ancien  procédé  lui  a  donné  1  mort  sur  1 1  cas  opérés. 
Les  4  malades  opérées  par  le  procédé  de  Kelly  ont  été  guéri. 

M.  Pozzi  considère  l’opération  de  Kelly  comme  le  proto¬ 
type  des  hystérectomies  abdominales  totales  en  ce  sens  que  dans 
ce  procédé  on  rase  pour  ainsi  dire  l’utérus  et  l’hémostase  se 
trouve  ainsi  réduite  au  minimum. 

M.  Nimier  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  la  suture  du 
nerf  radial  sectionné  par  un  coup  de  sabre.  Les  fonctions  ne 
sont  pas  revenues  depuis  4  mois  que  l’opération  a  été  faite. 

M.  Nélaton  montre  un  malade  auquel  il  a  enlevé  un  ostéome 
de  l’orbite. 

M.  Quénu  présente  :  i°  un  malade  auquel  il  a  extirpé,  il 
y  a  1  an,  un  épithélioma  de  la  corde  vocale.  Le  malade  con¬ 
tinue  à  se  porter  bien  et  n’a  pas  de  récidive;  3°  un  malade 
auquel  il  a  fait  la  gastrotomie  pour  rétraction  spasmodique  de 
l’œsophage  consécutivement  à  l’ingestion  d'une  substance  caus¬ 
tique.  Il  a  pu  fermer  la  fistule  dernièrement. 

M.  Pozzi  montre  une  malade  à  laquelle  il  a  fait  la  cholé¬ 
cystostomie  pour  lithiase  de  la  vésicule.  Comme  il  n’y  avait  pas 
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suppuration,  la  fistule  se  ferma  spontanément  au  tout  de 
3  semaines. 

M.  Brun  montre  les  pièces  provenant  d’un  enfant  qui  a 
succombé  sous  le  chloroforme  pendant  l’application  de  l’appareil 
après  redressement  forcé  de  la  gibbosité  pottique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  23  Juillet  1897. 

Statistique  de  la  diphthérie  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  pendant  l’année  1896. 

M.  Sevestre  présente  une  statistique  qui  comprend  tous 
les  malades  entrés  dans  le  courant  de  l’année  au  pavillon  Trous¬ 
seau,  comme  atteints  ou  suspects  de  diphthérie,  et  parmi  les¬ 
quels  un  assez  bon  nombre  n’étaient  pas  atteints  de  cette’  ma¬ 
ladie  ;  l’observation  clinique  et  l’examen  bactériologique  ont 
permis,  au  bout  de  quelques  jours,  de  faire  le  diagnostic  de  ces 
cas.  D’autre  part,  les  chiffres  qui  expriment  la  mortalité  com¬ 
prennent  tous  les  cas  dans  lesquels  les  enfants  sont  morts,  soit 
par  le  fait  de  la  diphthérie,  soit  pour  toute  autre  cause  (bron¬ 
chopneumonie,  rougeole,  scarlatine,  coqueluche,  tuberculose). 

Voici  les  chiffres  : 


Total  des  entrées  au  pavillon . 853 

Décès . .  1/17 

Décès  après  a4  heures . .  .  99 


Go  qui  met  la  mortalité  totale  à  17,34,  et  la  mortalité  ré¬ 
duite  à  12,  ag. 

Parmi  ces  cas  sont  comptés  les  angines  reconnues  postérieu¬ 
rement  non  diphthériques.  Ges  angines  sont  au  nombre  de  i4o, 
parmi  lesquelles  26  décès  mettent  la  mortalité  globale  à  18, 56. 

Les  cas  de  croup  sont  au  nombre  de  388,  parmi  lesquels  1 45 
restèrent  sans  intervention  et  donnèrent  i4  morts,  soit  une 
mortalité  de  9,65.  Sur  les  ai8  tubés,  71  moururent  (mortalité 
3a, 56).  Les  a5  autres  furent  trachéotomisés,  17  moururent. 

Diagnostic  bactériologique  de  la  diphthérie. 

M.  Marfan  a  observé  3  cas  où  l’examen  bactériologique 
unique  a  exposé  à  des  erreurs  grossières  en  ce  sens  que  les  ba¬ 
cilles  ne  cultivèrent  que  vers  le  7°  ou  le  8°  jour.  Aussi  pour 
éviter  des  erreurs  semblables,  M.  Marfan  s’est  imposé  les 
règles  suivantes  : 

i°  Une  angine  aigvfë  primitive,  qui,  dès  le  début,  revêt  le 
type  pseudo-membraneux,  doit  être  considérée  commediphthé- 
rique  et  exige  l’injection  do  sérum  avant  l’examen  bactériolo- 
gique  ; 

a0  Dans  les  angines  folliculaires  ou  pultacées,  à  moins  de 
circonstances  spéciales  (milieu  épidémique,  coexistence  de  la¬ 
ryngite)  qui  exigent,  sans  attendre  le  résultat  de  l’examen  bac¬ 
tériologique,  une  injection  immédiate  de  sérum,  il  faut,  én 
général,  ne  faire  une  injection  de  sérum  que  lorsque  l’examen 
bactériologique  aura  démontré  la  nature  diphthérique  do  l’ex¬ 
sudât,  ce  qui  arrivera  assez  rarement. 

Des  localisations  de  la  lèpre  sur  le  nez, 
la  gorge  et  le  larynx. 

MM.  E.  Jeanselme  et  Laurens.  —  Cette  étude  a  pour 
base  l’examen  de  a5  lépreux.  Sur  ce  nombre,  i5  avaient  des 
lésions  des  fosses  nasales,  de  la  bouche,  de  la  gorge  et  du  la¬ 
rynx  directement  imputables  à  la  lèpre.  Ges  régions  sont  donc 
atteintes  dans  60  p.  100  des  cas.  Mais  cette  statistique  ne  con¬ 
cerne  que  les  formes  tégumentaires  ou  mixtes  et  non  la  forme 
nerveuse. 

Un  enchifrènement  persistant,  une  accumulation  de  croûtes 
obstruant  les  narines,  quelques  épistaxis,  bref  un  coryza  chro¬ 
nique  banal,  telle  est  souvent  la  première  manifestation  exté¬ 
rieure  de  la  lèpre. 

Cette  précocité  de  la  rhinite  lépreuse  nous  porte  à  penser 
que  le  bacille  de  Hansen  pénètre  souvent  dans  l’organisme  à  la 
faveur  d’une  érosion  insignifiante  de  la  pituitaire. 


Parmi  les  signes  de  la  lèpre  nasale,  celui  qui  prime  tous  les 
autres,  c’est  l’épistaxis.  Celle-ci  peut  avoir  l’importance  d’un 
signe  révélateur,  au  même  titre  que  l’hémoptysie  dite  prémo¬ 
nitoire  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Les  progrès  du  catarrhe  nasal  modifient  peu  à  pou  la  confi¬ 
guration  du  nez.  Quand  le  cartilage  de  la  cloison  cède,  deux 
déformations  peuvent  se  produire  :  ou  bien  le  nez  se  busqué, 
ou  bien  il  prend  la  disposition  dite  en  lorgnette. 

L’examen  rhinoscopique  rend  compte  des  troubles  fonction¬ 
nels  et  des  autres  signes  de  la  rhinite  lépreuse.  La  pituitaire 
est  turgescente,  érodée  et  tuméfiée  au  niveau  du  segment  infé¬ 
rieur  de  la  cloison.  Le  plus  léger  attouchement  avec  le  stylet 
sur  cette  zone  hémorrhagipare  provoque  un  écoulement  san¬ 
guin.  Plus  tard,  le  cartilage  diminue  de  consistance  et  la  per¬ 
foration  est  imminente.  Celle-ci  se  forme  à  l’insu  du  malade  ; 
elle  occupe  la  partie  inférieure  de  la  cloison  ;  elle  est  circulaire 
ou  elliptique  et  toujours  très  régulière. 

Quand  la  perforation  est  récente,  le  bord  libre  est  épais, 
calleux  et  saigne  facilement.  Quand  elle  est  ancienne,  le  pour¬ 
tour  est  tranchant,  la  muqueuse  est  amincie,  pâle  et  cicatri¬ 
cielle  ou  bien  elle  semble  normale  comme  au  niveau  d’un  ori¬ 
fice  physiologique. 

Outre  le  coryza  lépreux,  on  constate  souvent  sur  la  pituitaire 
de  nombreux  tubercules. 

L’olfaction  persiste  toujours  sans  modifications  notables.  Il 
n’en  est  pas  de  même  de  la  sensibilité  générale.  Ici,  comme  au 
niveau  du  tégument  externe,  l’anesthésie  s’observe  dans  deux 
circonstances  différentes.  Elle  peut  être  superposée  aux  tuber¬ 
cules  ou  être  indépendante  de  toute  manifestation  éruptive. 
Souvent  la  muqueuse  de  la  cloison,  dans  toute  sa  hauteur  (et 
par  conséquent  dans  des  points  qui  ne  sont  nullement  altérés) 
est  tout  à  fait  insensible.  La  sensibilité  thermique  est  toujours 
plus  intéressée  que  la  sensibilité  tactile. 

L’examen  bactériologique  des  sécrétions  nasales  nous  a  fourni 
des  données  qui  intéressent  à  la  fois  la  séméiotique  et  la  pro¬ 
phylaxie. 

Dans  le  mueo-pus  de  la  rhinite  lépreuse,  comme  dans  le 
sang  des  épistaxis,  on  peut  trouver  le  bacille  de  Hansen.  Sur 
10  sujets,  nous  avons  réussi  à  déceler,  dès  le  premier  examen, 
le  bacille  spécifique  dans  6  cas.  Certaines  cellules  étaient  litté¬ 
ralement  comblées  par  des  microorganismes  ayant  les  carac¬ 
tères  morphologiques  et  micro-chimiques  du  bacille  de  la 
lèpre.  Chez  d’autres  sujets,  les  bacilles  étaient  extra-cellulaires 
et  disséminés  dans  la  préparation,  mais  ils  étaient  toujours  ag¬ 
glutinés  en  grand  nombre,  de  manière  à  former  des  buissous 
ou  des  boules  épineuses.  Cette  disposition  doit  être  retenue,  car 
cotte  intrication  permet  d’affirmer,  sans  recourir  à  l'inoculation 
expérimentale  qu’il  s’agit  bien  du  bacille  de  la  lèpre  et  non 
pas  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Comme  le  coryza  et  les  épistaxis  sont  souvent  parmi  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  lèpre,  il  est  présumable  que  l’on  pour¬ 
rait,  dès  la  période  initiale,  établir  le  diagnostic  par  l’examen 
bactériologique. 

Mais  la  notion  la  plus  importante  qui  découle  de  ces  recher¬ 
ches,  c’est  que  le  mucus  nasal  des  lépreux  est  d’une  très  grande 
virulence  et  nous  ne  croyons  pas  aller  au  delà  des  inductions 
permises  en  affirmant  que  la  rhinite  est  l’une  des  sources  les 
plus  efficaces  de  la  propagation  de  la  lèpre. 

Les  altérations  de  la  langue,  de  la  voûte  palatine,  de  la  gorge 
et  du  larynx  peuvent  simuler,  à  s’y  méprendre,  les  manifesta¬ 
tions  do  la  période  secondaire  ou  de  la  période  tertiaire  de  la 
syphilis.  Mais  l’adjonction  de  l’anesthésie  permet  d’affirmer  la 
lèpre,  alors  même  qu’on  serait  réduit  au  seul  examen  des  mu¬ 
queuses  pour  porter  le  diagnostic. 

La  rougeole  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades 
en  1896. 

M.  Léon  Bernard.  — ■  Pendant  l’année  1896,  il  est  entré 
dans  le  service  de  la  rougeole  483  enfants,  atteints  de  cette 
maladie  ;  et  il  y  a  eu  a5  erreurs  de  diagnostic,  qui  n’ont  donné 
lieu  qu’à  2  cas  de  contagion  de  la  rougeole,  et  2  cas  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  dont  l’un  a  été  mortel. 

Nous  avons  compté  io4  décès,  ce  qui  donne  la  proportion 
de  21,6  p.  100.  La  mort  a  été  causée  par  la  broncho-pneumo- 
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nie  77  fois  ;  les  autres  décès  sont  dus  à  d’autres  complications, 
et  dans  1 1  cas,  peut-être  à  la  virulence  même  de  la  rougeole. 
En  répartissant  tous  les  cas  de  rougeole  par  âge,  on  voit  que 
celte  maladie  ost  surtout  fréquente  de  1  à  5  ans,  atteignant  son 
maximum  dans  la  2“  année  de  la  vie,  et  que  sa  gravité  va 
constamment  en  décroissant  avec  l’âge;  elle  est  surtout  grande 
pour  les  nourrissons.  La  répartition  par  sexes  montre  peu  de 
différence  pour  l’un  ou  pour  l’autre.  La  répartition  par  mois 
établit  le  maximum  de  fréquence  pendant  les  6  premiers  mois 
de  l’année. 

Parmi  les  symptômes  de  la  rougeole,  nous  avons  surtout 
porté  notre  attention  sur  3  d’entre  eux  :  le  liseré  gingival,  la 
diarrhée  et  l’adénopathie  périphérique  ;  le  liseré  gingival,  dé¬ 
crit  surtout  par  M.  Comby,  s’est  montré  presque  chaque  fois 
où  l’on  a  pu  observer  les  enfants  au  moment  de  l’éruption. 
Nous  avons  aussi  étudié  l’évolution  de  la  diarrhée,  pour  recher¬ 
cher  surtout  ses  relations  avec  les  complications  broncho-pul¬ 
monaires.  M.  Marfan  s’était  demandé  si  celles-ci  no  pouvaient 
pas  en  déterminer  l’apparition  par  la  déglutition  des  crachats. 

Nos  observations  no  sont  pas  en  faveur  de  cette  conclusion  ; 
quelquefois,  la  diarrhée  survient  à  la  suite  d’une  broncho¬ 
pneumonie,  mais,  le  plus  souvent,  elle  en  est  contemporaine 
ou  elle  la  précède,  et  il  semble  plutôt  que  la  diarrhée  ne  soit 
que  l’expression  symptomatique  d’un  exanthème  propagé  au 
tube  digestif;  enfin,  très  souvent,  la  diarrhée  reste  absente. 
L’adénopathie  des  régions,  cervicale,  axillaire  et  inguinale,  est 
presque  constante  au  cours  de  la  rougeole  ;  elle  n’est  pas  due  à 
des  complications  infectieuses,  car,  contemporaine  de  l’éruption, 
elle  se  montre  indépendamment  de  ces  éruptions  secondaires, 
et  souvent  on  peut  suivre  l’amincissement  progressif  des  gan¬ 
glions  pendant  l’évolution  de  la  rougeole;  ces  adénopathies 
sont  donc  d’origine  morbilleuse. 

Nous  avons  observé  212  cas  de  rougeoles  compliquées  ;  parmi 
ces  complications,  les  plus  fréquentes  sont  les  infections  des 
premières  voies  naturelles  et  les  infections  descendantes,  et 
surtout  la  broncho-pneumonie,  dont  nous  avons  vu  116  cas 
causant  77  décès  ;  la  fréquence  de  cette  complication  a  donc  été 
de  a4  p.  100,  et  sa  léthalité  de  66,3  p.  100.  La  rougeole  est 
souvent  secondaire  à  d’autres  maladies,  telles  que  la  coqueluche, 
qui  la  prédispose  à  se  compliquer  de  broncho-pneumonie,  la 
varicelle,  la  scarlatine  et  la  diphthérie,  qui  n’en  modifient  pas 
le  pronostic,  la  tuberculose,  dont  l’association  avec  elle  est  grave. 

Le  traitement  doit  surtout  parer  aux  complications,  et  pour 
cela  les  conditions  indispensables  seraient  un  modèle  d’hospi¬ 
talisation  où  1  on  pourrait  isoler  les  uns  des  autres  les  enfants 
atteints  des  diverses  complications  do  la  rougeole.  Les  statisti¬ 
ques,  prises  dans  les  différents  hôpitaux,  montrent,  en  effet, 
que  l’isolement  en  masse  des  rougeoles  augmente  le  chiffre  de 
la  mortalité  et  que  celui-ci  s’est  abaissé  considérablement  dans 
les  hôpitaux  où  les  conditions  d’isolement  partiel  sont  mises 
en  pratique.  Enfin  nous  terminons  on  parlant  d’un  traitement 
qui  nous  a  donné  do  bons  résultats,  le  traitement  par  les  bains 
chauds,  inauguré  par  le  professeur  Rcnaut.  Employé  pour 
lutter  contre  la  broncho-pneumonie  déclarée,  il  a  abaissé  le 
taux  de  la  mortalité.  Donnés  préventivement  h  des  enfants  at¬ 
teints  de  rougeole  simple  pour  tâcher  do  leur  éviter  cette  com¬ 
plication  redoutable,  les  bains  chauds  ont,  en  effet,  diminué  la 
fréquence  de  celle-ci  et  amoindri  sa  gravité  chez  les  enfants 
qui  en  ont  été  néanmoins  atteints. 

Ictère  méthémoglobinhémique  d’origine 
toxique. 

MM.  Hayem  et  Ghika  communiquent  l’observation 
d’une  malade  enceinte  de  3  mois  1/2  qui,  dans  le  but  de  se 
faire  avorter,  a  absorbé  une  substance  ayant  entraîné  une  des¬ 
truction  massive  des  globules  rouges  avec  transformation  de 
l’hémoglobine  en  méthémoglobine.  Il  en  est  résulté  un  ictère 
hématique  tout  à  fait  particulier,  avec  coloration  brun  cuivré 
de  la  peau  et  des  muqueuses  et  une  néphrite  suraiguë  avec 
anurie  à  peu  près  complète  ;  la  sonde  ne  ramenait  que  quel¬ 
ques  gouttes  de  sang  presque  pur  surchargé  de  méthémoglo¬ 
bine.  Le  pigment  en  dissolution  dans  le  sérum  sanguin  a  été 
transformé  activement  par  le  foie  en  bilirubine.  La  résorption 
d’une  partie  de  la  bilirubine  ainsi  produite  a  entraîné  un 


ictère  biliaire  vrai,  surajouté  à  l’ictère  hématique  du  début. 

Enfin,  au  bout  de  quelques  jours,  la  mort  est  survenue  par 
urémie. 

Il  a  été  absolument  impossible  de  déterminer  la  nature  de 
la  substance  méthémoglobinisante  ingérée  par  la  malade.  Des 
analyses  chimiques  faites  par  M.  Carrion  ont  été  négatives. 

L’observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  Cli¬ 
niquement,  les  principaux  symptômes  présentés  par  la  ma¬ 
lade  :  ictère,  adynamie,  hémorrhagies,  phénomènes  nerveux 
rappelant  d’assez  près  le  syndrome  de  l’ictère  grave,  et  seul 
l’examen  systématique  du  sang  a  permis  de  faire  le  diagnostic. 

Anatomiquement,  les  lésions  du  rein  offrent  surtout  un 
grand  intérêt.  Tous  les  tubes,  aussi  bien  dans  la  substance  cor¬ 
ticale  que  dans  la  substance  médullaire,  sont  obstrués  par  le 
pigment  sanguin.  Les  cellules  des  tubes  contournés  et  de  la 
portion  ascendante  des  anses  de  Henle  sont  bourrées  par  le 
même  pigment.  Les  glomérules  sont  remarquables  par  leur 
intégrité. 

Le  foie  ne  présente  aucune  lésion.  Il  est  simplement  sur¬ 
chargé  de  pigments  biliaires. 

M.  Ballet  présente  des  coupes  histologiques  qui  provien¬ 
nent  de  la  moelle  et  du  cerveau  d’un  homme  amputé  de  la 
cuisse  depuis  3  ans.  Contrairement  à  toute  attente,  la  méthode 
de  Nissl  ne  décela  aucun  lésion  ni  des  cellules  des  cornes  médul¬ 
laires,  ni  des  cellules  du  lobule  paracentral. 

M.  Béclère  présente  un  malade  atteint,  il  y  a  3  ans,  d’un 
empyème  pulsatile,  bacillaire.  Une  seule  ponction  fut  prati¬ 
quée  ;  aucune  injection  de  liquide  modificateur  ne  fut  faite,  et 
cependant  à  l’heure  actuelle,  la  guérison  est  complète. 

MM.  Baylac  et  Pérès  envoient  une  note  qui  confirme 
les  recherches  de  MM.  Achard  et  Bensaude,  relatives  au  dia¬ 
gnostic  de  la  perméabilité  du  rein  par  le  bleu  de  méthylène. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séance  du  11  Mai  1897. 

Kyste  hydatique  du  sein. 

MM.  Lannelongue  et  Vitrac.  —  Une  femme  de  21  ans 
entre  à  l’hospice  pour  une  petite  tumeur  du  sein  gauche,  qu’elle 
a  vu  apparaître  vers  la  fin  de  son  nourrissage.  Elle  n’a  cessé 
depuis  de  se  développer,  s’est  bilobée  et  est  devenue  doulou¬ 
reuse.  La  fluctuation  est  nette  dans  les  deux  poches  qui  sont 
mobiles  dans  leur  ensemble,  sur  les  parties  profondes  et  sous  la 
peau.  La  glande  mammaire  même  n’est  pas  absolument  en¬ 
traînée.  C’est  un  signe  de  capsulisation  de  la  tumeur.  Pas  d’adé¬ 
nopathie.  On  diagnostique  un  fibrome  ou  adéno-fibrome  kys- 

Opération.  —  Enucléation  facile  de  la  tumeur.  Suites  opéra¬ 
toires  simples. 

La  tumeur  enlevée  était  absolument  transparente.  L’étrangle¬ 
ment  qui  la  séparait  en  deux  lobes,  en  forme  de  8,  était  con¬ 
stitué  par  sa  paroi  même-  Le  liquide  contenu  était  clair  comme 
de  l’eau  de  roche  ;  il  renfermait  en  suspension  de  petits  gru¬ 
meaux.  C’étaient  des  corpusculaires  calcaires  mêlés  à  des  têtes 
d’échinocoques  bien  pourvues  de  crochets. 

Aux  24  faits  donnés  par  Delbet  dans  le  Traité  de  Chirurgie, 
je  peux  ajouter  neuf  autres  observations.  La  thèse  prochaine 
de  M.  Sidéridès  donnera  des  indications  complètes  sur  cette 
affection  rare.  J’insiste  une  fois  de  plus  sur  l’origine  landaise 
de  notre  malade.  Un  fait  de  M.  Dubourg publié  par  M.  Brindel 
(Journ.  de  méd.  de  Cordeaux,  1893)  était  encore  celui  d’une 
jemme  des  Landes. 

Deux  cas  de  prolapsus  utérin  chez  des  femmes 
âgées,  traitées  et  guéries  par  le  cloison¬ 
nement  du  vagin. 

M.  Chavannaz  rapporte  deux  cas  de  prolapsus  génitaux 
totaux  datant  l’un  de  3o  ans,  l’autre  de  i4  ans,  se  présentant 
chez  des  femmes  de  65  ans  et  70  ans.  Chez  ces  deux  malades, 
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il  a  pratiqué  le  cloisonnement  du  vagin  avec  réfection  de  la 
fourchette.  Dans  l’un  des  cas,  il  fait  subir  au  procédé  de  Lefort 
une  légère  modification  dans  l’application  des  sutures  et  cela 
afin  de  mieux  assurer  la  coaptation  des  deux  bandeaux. 

Les  malades  revues,  l’une  26  mois,  l’autre  i4  mois  après  l’in¬ 
tervention,  sont  toutes  deux  en  parfait  état. 

Se  basant  sur  ces  observations,  M.  Chavannaz  pense  que  chez 
les  femmes  atteintes  de  prolapsus  total  et  ayant  depuis  longtemps 
dépassé  la  ménopause,  le  cloisonnement  du  vagin  pourra  sou¬ 
vent  donner  des  résultats  avantageux. 

M.  Chaleix.  —  Tout  en  rendant  hommage  aux  résultats 
obtenus  grâce  à  l’habileté  chirurgicale  de  M.  Chavannaz,  je 
crois  que,  d’une  façon  générale,  même  chez  les  femmes  âgées,  il 
vaut  mieux  traiter  le  prolapsus  par  les  méthodes  complexes  qui 
consistent  dans  l’abrasion  de  la  muqueuse  utérine,  l’amputation 
sus  ou  sous  vaginale  du  col,  s’il  est  hypertrophié,  ce  qui  est  si 
fréquent,  la  réfection  des  parois  vaginales  et  le  raccourcissement 
aussi  considérable  que  possible  des  ligaments  ronds.  Il  ne  fant 
pas  oublier  que  chez  les  femmes  âgées  peuvent  survenir  des 
phénomènes  d’endométrite  mieux  connus  et  moins  inaperçus 
qu’autrefois  ou  de  productions  pathologiques  plus  graves.  Ce  sera 
rendre  bien  difficile  toute  thérapeutique  ultérieure  que  de  cloi¬ 
sonner  le  vagin. 

M.  Binaud.  —  L’hystérectomie  vaginale,  comme  l’a  dit 
M.  Chavannaz,  est  quelquefois  très  difficile,  même  dans  les  cas 
où  elle  offre  toutes  les  apparences  de  la  facilité.  D’autre  part  les 
malades  de  M.  Chavannaz  étaient  de  très  vieilles  femmes  qui 
n’auraient  peut-être  pas  supporté  une  opération  longue  et 

M.  Chavannaz.  —  Je  n’aurais  pas  voulu  recourir  à  ces 
longues  interventions  chez  des  femmes  âgées  dont  les  reins 
fonctionnaient  mal. 

Curetage  répété  dans  l’infection  puerpérale. 

M.  Fieux  présente,  en  y  joignant  la  feuille  de  tempéra¬ 
ture,  l’histoire  d’une  femme  qui  a  subi  3  curetages  successifs  à 
la  suite  desquels  elle  a  guéri. 

M.  Chaleix.  —  C’est  une  excellente  pratique  que  de  cureter 
à  nouveau  l’utérus  lorsque  le  premier  curetage  n’a  pas  amené 
de  modifications  favorables. 

Il  m’est  arrivé  de  faire,  chez  une  femme  infectée,  un  second 
curetage.  La  curette  n’a  rien  ramené  d’anormal  et  cependant 
la  malade  a  guéri.  M .  Pinard  a  d’ailleurs  insisté  sur  ce  Tait  de 
pratique  et  il  ne  faut  pas  croire  qu’un  curetage  est  inutile 
lorsque  rien  n’a  été  extrait  par  lui  de  l’utérus. 

M.  Fieux.  —  Les  curetages  pratiqués  3  fois  sont  peu  fré¬ 
quents.  M.  Pinard  lui-même  a  dit  qu’il  n’y  avait  pas  lieu  de 
recommencer  l’intervention  quand  une  femme  avait  été  curetéo 
deux  fois  sans  succès.  Le  fait  que  j’ai  présenté  montre  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  de  se  décourager  si  tôt. 

Origine  syphilitique  de  l’œdème  des 
nouveau-nés. 

M.  Audebert  rapporte  le  cas  d’un  enfant  né  à  terme,  mort 
■  atteint  d’un  œdème  généralisé,  ascite  considérable.  Le  placenta 
était  très  volumineux.  Le  père  avait  des  antécédents  nettement 
syphilitiques.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  une  fois  de  plus  la  fré¬ 
quence  de  l’augmentation  de  volume  du  placenta  syphilitique. 

M.  Lefour.  —  M.  Audebert  péut-il  aussi  sûrement  qu’il 
l’affirme  établir  l’existence  d’une  syphilis  ancienne  chez  le  père? 
Il  ne  faut  pas  dire  que  le  placenta  syphilitique  est  toujours  très 
volumineux.  Il  est  étonnant  que  l’on  n’ait  trouvé  à  l’autopsie 
de  cet  enfant  des  lésions  hépatiques  ou  viscérales  d’aucune  sorte 
en  rapport  avec  cet  ascite. 

M.  Audebert.  —  Le  diagnostic  rétrospectif  de  la  syphilis 
paternelle  s’imposait  parles  aveux  très  détaillés  de  ce  dernier, 
confirmés  par  le  médecin  qui  l’avait  soigné  autrefois.  Quoiqu’il 
en  dise,  M.  Lefour  ne  doit  pas  ignorer  que  dans  la  majorité  des 
cas  le  placenta  est  hypertrophié. 

M.  Fieux.  —  Il  ne  faudrait  pas  faire  de  la  syphilis  la  cause 
unique  de  l’ascite  fœtale. 

M.  Audebert.  —  Ce  n’est  pas  ma  pensée.  J’ai  voulu  dire 
que  chez  presque  tous  les  enfants  hydropiques  existait  la  tare 


syphilitique.  Mais  je  n’ignore  pasquo  l’ascite  reconnaît  souvent 
d’autres  causes. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  19  Juillet  1897. 

Dosage  de  l’alcalinité  du  sang. 

MM.  Lépine  et  Martz,  pour  ne  pas  être  gênés  par  la  co¬ 
loration  de  l’hémoglobine,  reçoivent  quelques  gouttes  de  sang 
(environ  10  centimètres  cubes)  dans  10  centimètres  cubes  d’al¬ 
cool  acidulé  par  l’acide  acétique,  et  dont  l’acidité  a  été  déter¬ 
minée  par  un  titrage.  Ces  10  centimètres  cubes  sont  contenus 
dans  un  petit  flacon  bouché  à  l’émeri,  préalablement  taré.  On 
pèse  pour  connaître  le  poids  du  sang,  on  agite;  on  laisse  repo¬ 
ser,  on  verse  dans  une  éprouvette  jaugée,  et  on  amène  avec  de 
l’alcool  absolu  neutre  à  20  centimètres  cubes  ;  on  agite  et  on 
filtre. 

On  prend  10  centimètres  cubes  du  liquide  et  on  titre  avec  la 
solution  normale  de  soude,  au  cinquantième,  en  présence  de  la 
phtaléine  du  phénol.. 

Soit  n  le  nombro  de  centimètres  cubes  de  la  solution  de  soude 
qui  neutralisent  5  centimètres  cubes  d’alcool  acidulé,  soit  n'  le 
nombre  de  centimètres  cubes  de  la  même  solution  qui  neutralisent 
les  10  centimètres  cubes  d’alcool  additionnés  de  sang,  (n  —  n') 
X  2  représente  l’alcalinité  de  la  quantité  de  sang  sur  laquelle 
on  a  opéré. 

Vomissements  et  anorexie  hystériques. 

M.  Tournier  pense  que  l’anesthésie  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  doit  être  considérée  comme  un  facteur  très  important 
dans  la  plupart  des  cas  d’anorexie  hystérique.  Il  a  récemment 
traité  une  jeune  fille,  sans  antécédents  névropathiques,  qui,  à 
la  suite  d’une  chlorose,  fut  prise  de  troubles  digestifs  et  de 
vomissements.  Pendant  trois  ans,  la  malade  a  vomi  continuel¬ 
lement  ;  d’abord  tout  ce  qu’elle  prenait,  et,  dans  la  suite,  à  peu 
près  les  3/4  seulement.  Elle  eut  en  même  temps  des  crises  d’hys¬ 
térie.  Il  s  agissait  donc  bien  d’une  anorexie  hystérique,  mais 
cette  anorexie  était  d’origine  gastrique,  et  non  mentale.  La 
malade  avait  en  effet  la  volonté  de  manger,  et  ne  refusait  pas  la 
nourriture,  mais  l’estomac  ne  tolérait  pas  les  aliments. 

Il  n’y  avait  pas  de  troubles  delà  sensibilité  générale.  M.  Tour¬ 
nier,  après  avoir  endormi  la  malade  par  pression  des  globes 
oculaires,  lui  a  suggéré  :  Vous  sentirez  votre  estomac.  La  gué¬ 
rison  a  été  aussitôt  obtenue  et  s’est  maintenue  depuis  2  ans. 

Cholécystite  calculeuse  suppurée. 

M.  Tixier  rapporte  l’observation  d’une  malade  entrée  dans 
le  service  du  prof.  Poncet  pour  une  tumeur  siégeant  dans  le 
flanc  droit,  au  niveau  de  la  vésicule,  et  accompagnée  de  symp¬ 
tômes  généraux  assez  alarmants.  L’intervention  conduisit  sur 
une  vésicule  biliaire  volumineuse,  et  d’un  rouge  vineux.  L’in¬ 
cision  de  8  centimètres  qui  avait  été  faite  fut  portée  à  i5,  ce  qui 
permit  de  luxer  au  dehors  la  tumeur.  Après  protection  minu¬ 
tieuse  du  champ  opératoire  par  des  compresses  de  gaze,  on 
ouvrit  la  vésicule,  dont  les  parois  étaient  triplées  d’épaisseur. 
Dans  l’intérieur,  il  y  avait  un  grand  verre  de  pus,  et  sept  ou 
huit  calculs,  dont  deux  gros  comme  une  noix.  Après  nettoyage, 
on  marsupialisa  la  poche.  Suites  opératoires  bonnes. 

M.  Poncet  insiste  sur  la  nécessité  de  faire  une  grande  inci¬ 
sion  pour  luxer  en  dehors  la  vésicule,  et  l’ouvrir  aussi  en  toute 
sûreté,  après  protection  du  champ  opératoire. 

Nanisme  par  athyroïdisme  acquis. 

M.  X.  Delore  présente  un  jeune  homme  de  25  ans,  du 
service  du  prof.  Poncet,  remarquable  par  sa  petite  taille  et  par 
l’absence  complète  de  corps  thyroïde.  Il  paraît  avoir  12  ou 
i4  ans  (taille  1  mètre  20)  l’intelligence  est  au-dessous  de  la 
normale.  On  ne  peut  sentir  aucune  trace  du  corps  thyroïde, 
mais  les  testicules  sont  plus  gros  que  normalement,  ce  qui  vien¬ 
drait  à  l’appui  de  l’opinion  souetnue  par  M;  Poucet  depuis 
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1878,  que  l’abondanco  du  suc  testiculaire  diminue  la  taille, 
tandis  que  celle  du  suc  thyroïdien  l’augmente.  Le  malade  vient 
d’un  pays  goitrigène  ;  un  de  ses  frèros  est  goitreux.  Quanta  lui, 
il  s’est  normalement  développé  jusqu’à  i4  ans,  puis  s’est  arrête 
à  cette  époque.  Il  s’agit  donc  probablement  d’un  cas  d’athyroï- 
disme  acquis,  par  opposition  avec  l’athyroïdismo  congénital. 

Paralysie  du  médian. 

M.  Destot  rapporte  un  cas  de  paralysie  du  médian  consé¬ 
cutive  à  la  compression  de  ce  nerf  par  le  poids  du  corps  sur  le 
guidon  d’une  bicyclette. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  des  cas  déjà  signalés  de  paralysie  du 
cubital  de  même  nature. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  da  21  Juillet  1897. 

Traitement  du  décollement  de  la  rétine. 

M.  Grandclément  a  traité  avec  succès,  par  des  instilla¬ 
tions  constamment  répétées  d’ésérine,  un  cas  de  décollement  de 
la  rétine  presque  Complet,  datant  de  2  jours,  et  remarquable 
par  une  hypotonie  extrême  du  globe  de  l’oeil. 

Il  était  impossible  de  soumettre  le  malade  au  décubitus  dor¬ 
sal  longtemps  gardé.  Depuis  6  semaines,  la  rétine  s’est  main¬ 
tenue  en  place,  sauf  après  une  interruption  de  48  heures  dans 
le  traitement.  Le  décollement  qui  s’était  produit  à  ce  moment 
a  été  guéri  par  de  nouvelles  installations  d’ésérine. 

M.  H.  Dor  fait  remarquer  qu’il  est  regrettable  que  dans  ce 
cas  le  décubitus  dorsal  n’ait  pas  été  gardé  ;  c’est  là  la  cause  de 
cette  guérison  incomplète.  D’ailleurs  il  a  observé,  comme 
d’autres  auteurs,  des  cas  de  guérison  spontanée  du  décollement 
de  la  rétine  ;  un  entre  autres  qui  a  guéri  à  Lourdes  ! 

Quant  à  lui,  depuis  sa  communication  au  congrès  de  la 
Société  d’ophthalmologie,  en  1896,  où  il  avait  rapporté  10  gué¬ 
risons  sur  i5  cas,  il  a  eu  encore  2  cas  suivis  de  succès.  Il  in¬ 
siste  absolument  sur  le  décubitus  dorsal  maintenu  pendant  6  à 
8  semaines,  avec,  chaque  semaine,  des  ventouses  Heurteloup  à 
la  région  temporale,  des  pointes  de  feu  et  des  injections  d’eau 
salée.  Pour  les  pointes  de  feu,  il  emploie  la  simple  aiguille  de 
Guersant  rougie  plutôt  que  le  galvano-cautère,  qui  ne  s’éteint 
pas  dans  la  sclérotique  et  risque  de  produire  des  perforations. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  12  Juillet  1897. 

Lupus  et  vaccination. 

M.  Liebreich  a  présenté  une  fille  de  i5  ans  qui  dans  le 
courant  de  sa  première  année,  fut  vaccinée  ;  les  pustules  gué¬ 
rirent  normalement.  Six  mois  plus  tard,  se  montrèrent  sur  la 
joue  droite  des  taches  rouges  qui,  d’après  la  description,  ne  pou¬ 
vaient  être  attribuées  qu’à  une  infection  lupique  au  début. 
Quelques  temps  après,  on  constata  plusieurs  taches  analogues  au 
bras.  A  l’âge  de  douze  ans,  cette  enfant  fut  soumise  à  la  revac¬ 
cination  7  une  plaque  de  lupus  apparut  au  niveau  de  la  région 
du  bras  où  avait  ou  lieu  la  revaccination.  La  mère  n’hésita  pas 
à  conclure  que  le  lupus  était  la  conséquence  directe  de  la  revac- 
eination. 

Au  point  de  vue  médical,  cette  opinion  n’est  pas  soutenable. 
Rien  n’est  en  effet  plus  facile  que  d’expliquer  dans  le  présent 


cas  l’apparition  de  modules  lupiques  aux  endroits  soumis  à  la 
revaccination.  Ces  modules  sont  évidemment  le  résultat  d’une 
auto-infection,  la  malade  so  trouvant  déjà  en  puissance  de  lu¬ 
pus  avant  la  revaccination.  Néanmoins  M.  Liebreich  croit  que 
les  enfants  atteints  de  lupus  ou  do  toute  autre  affection  tubercu¬ 
leuse  de  la  peau  ne  doivent  pas  être  revaccinés. 

M.  Rothmann  est  de  l’avis  de  M.  Liebreich,  et  bien  qu’il 
n’y  ait  aucune  relation  entre  le  lupus  de  sa  malade  et  la  vacci¬ 
nation,  il  croit  aussi  qu’il  faut  éviter  do  revacciner  les  sujets  af¬ 
fectés  de  lupus. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  30  Juin  1897. 

Culture  des  gonocoques  et  toxines 
gonococciques. 

M.  Wassermann  décrit  un  nouveau  milieu  de  culture 
pour  les  gonocoques,  dont  la  base  est  formé  par  du  sérum  de 
porc  additionné  denutrose,  ce  qui  rend  le  sérum  incoagulable  à 
la  chaleur. 

Pour  préparer  ce  nouveau  milieu  de  culture  on  mélange 
i5  grammes  de  sérum  de  porc,  3o  à  35  grammes  d’eau,  2  à  3 
grammes  de  glycérine  et  8  grammes" de  nutrose.  On  agite  le  mé¬ 
lange,  et  on  le  fait  bouillir  pour  le  stériliser.  Il  suffit  ensuite 
avant  de  se  servir  de  ce  liquide  d’ajouter  2  p.  100  de  peptone- 
agar. 

Le  gonocoque  se  développe  sur  ce  milieu  d’une  façon  parfaite. 

Pour  isoler  les  toxines  gonococciques,  M.  Wassermann  cultive 
les  gonocoques  dans  un  milieu  liquide.  Des  recherches  multi¬ 
ples  lui  ont  montré  que  les  toxines  sont  renfermées  dans  les 
corps  même  des  bactéries  et  ne  sont  mises  en  liberté  qu’après 
la  mort  des  bactéries. 

Les  toxines  injectées  sous  la  peau  provoquent  une  douleur 
locale,  de  la  fièvre  ot  des  tuméfactions  articulaires.  Ceci  explique 
donc  la  stérilité  de  l’exsudât  dans  le  rhumatisme  blennorrha- 
gique  et  l’apparition  de  ce  rhumatisme  chez  des  individus  dans 
les  sécrétions  desquelles  on  ne  trouve  pas  de  gonocoques. 

Les  injections  de  toxines  gonococciques  ne  confèrent  pas 
l’immunité  contre  l’infection  gonococcique. 

M.  Kiefer  fait  remarquer  qu’il  y  a  déjà  quelque  temps  qu’il 
a  soutenu  la  théorie  de  l’action  des  toxines  gonococciques  pour 
expliquer  certains  symptômes  qu’on  trouve  chez  des  femmes 
ayant  un  écoulement  chronique  mais  sans  gonocoques. 

M.  Wertheim  a  fait,  il  y  a  six  ans,  toute  une  série  d’expé¬ 
riences  d’immunisation  contre  le  gonocoque;  les  résultats  ont 
été  nuis. 

M.  Buschke  a  vu,  à  la  clinique  de  Neisser,  l’injection  de 
toxines  gonococciques  dans  l’urèthre,  provoquer  un  écoulement 
passager. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HEIDELBERG 

Séance  du  6  Juillet  1897. 

Résection  d’une  côte  cervicale  surnuméraire. 

M.  Czerny  a  communiqué  l’observation  d’une  homme  de 
3o  ans  qui,  depuis  7  semaines,  a  été  obligé  d’abandonner  son 
travail  à  cause  des  douleurs  qu’il  éprouvait  dans  le  plexus  bra¬ 
chial  droit.  La  radiographie  du  cou  montra  que  le  plexus  était 
comprimé  au  niveau 'du  cou  parune  70  côte  cervicale,  rudimen¬ 
taire.  Du  côté  gauche  existait  également  une  70  côte  rudimen¬ 
taire  ;  mais  elle  était  moins  développée  que  celle  du  côté  droit. 

La  résection  de  la  côte  surnuméraire  du  côté  droit  a  pu  être 
faite  sans  blessure  de  la  plèvre.  Le  malade  quitta  l’hôpital  dix 
jours  après  l’opération.  Les  résultats  fonctionnels  ne  peuvent 
encore  être  appréciés. 

Castration  de  la  femme. 

M.  Kehrer  pense  qu’il  se  présente  en  clinique  dos  condi- 
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tions  où  l’on  est  autorisé  à  opérer  la  femme  en  vuede'la  rendre 
impropre  à  la  conception.  Les  opérations  de  ce  genre  lui  sem¬ 
blent  indiquées  1)  chez  des  femmes  qui,  à  la  suite  de  grossesses 
rapprochées  et  fréquemment  répétées  sont  tombés  dans  un  véri¬ 
table  marasme  ;  2)  chez  les  femmes  atteintes  de  maladie  constitu¬ 
tionnelle  ou  d’affections  génitales  et  chez  lesquelles  la  grossesse 
comporte  un  danger  pour  la  vie  ;  3)  chez  les  femmes  à  bassin 
très  rétréci.  Dans  tous  ces  cas,  l’opération  ne  doit  être  faite 
qu’après  consentement  des  époux  et  après  décision  prise  en  con¬ 
sultation  avec  un  ou  deux  médecins. 

Quant  à  l’opération  indiquée  en  pareil  cas,  M.  Kehrer  n’est 
pas  partisan  de  la  castration  qui  a  un  grand  nombre  d’incon¬ 
vénients.  Il  préfère  la  simple  section  des  trompes  après  col¬ 
potomie  antérieure,  qu’il  a  faite  avec  succès  à  une  femme  qui 
en  6  ans  a  eu  6  enfants,  les  uns  malformés,  d’autres  crétins,  etc.  ; 
sa  dernière  grossesse  a  été  tellement  grave  qu’il  a  fallu  faire 
l’accouchement  prématuré. 


ANGLETERRE 


EDINBUIIGH  MEDICO-CHIRURGICAL  SOCIETY 

Séance  du  7  Juillet  1897. 

Drainage  du  ventricule  latéral  dans  un  cas 
d’hydrocéphalie  unilatérale  congénitale. 
M.  W.  Stewart  a  relaté  un  cas  de  convulsions  épilepti¬ 
formes,  dans  lequel  le  drainage  du  ventricule  latéral  a  été  pra¬ 
tiqué  deux  fois  avec  succès. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’années,  su¬ 
jet  depuis  3  ans  à  des  accès  épileptiformes  qui  avaient  amené 
un  certain  degré  d’affaiblissement  mental.  Depuis  son  enfance, 
le  malade  présentait  du  nystagmus  et  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  de  la  moitié  droite  de  la  tête,  surtout  manifeste  à  la  région 
pariéto-occipitale.  Les  crises  convulsives  s’accompagnaient  de 
perte  de  connaissance  et  de  morsure  de  la  langue.  Après  chaque 
accès,  le  malade  accusait  do  la  douleur  au  niveau  de  la  fonta¬ 
nelle  postérieure,  qui  était  également  sensible  à  la  percussion. 
Il  existait  de  l’amblyopie,  une  hémianopsie  homonyme  gauche 
complète  et  do  l’hémiachromatopsie  avec  rétrécissement  concen¬ 
trique  de  la  moitié  droite  du  champ  visuel.  Le  malade  fut  tré¬ 
pané  au-dessus  du  lobe  occipal  droit.  En  ce  point,  le  cerveau 
n’était  représenté  que  par  une  couche  de  substance  corticale  de 
l’épaisseur  d’une  feuille  de  papier.  En  dessous  se  trouvait  le 
ventricule  latéral,  fortement  dilaté,  qui,  à  l’incision,  laissa 
échapper  une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  On 
introduisit  dans  le  ventricule  un  drain  qui  fut  laissé  à  demeure. 
A  la  suite  de  cette  intervention,  l’état  du  malade  s’améliora, 
mais  au  bout  de  8  jours,  et  sans  qu’il  y  eût  trace  d’une  infection 
septique  quelconque,  on  vit  apparaître  de  la  fièvre  et  de  la  po¬ 
lyurie.  L’écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  drain 
fut  abondant  jusqu’au  onzième  jour;  il  cessa  à  ce  moment  et 
l’on  supprima  le  tube  à  drainage . 

Immédiatement  après  l’opération  le  malade  avait  accusé  une 
amélioration  de  la  vue.  Un  mois  plus  tard,  son  champ  visuel 
gauche  s’était  considérablement  agrandi,  aussi  bien  pour  la  per¬ 
ception  des  objets  que  pour  celle  des  couleurs. 

Pendant  6  mois  il  n  y  eut  plus  de  convulsions,  mais  au  bout 
de  ce  temps  apparurent  de  nouveaux  accès  encore  plus  intenses 
qu’autrefois.  Une  seconde  opération  fut  pratiquée  au  niveau  de 
de  la  cicatrice  résultant  de  la  précédente  intervention.  On  dé¬ 
truisit  les  adhérences  qui  s’étaient  formées  entre  la  dure- mère 
et  le  péricrâne  et  on  introduisit  de  nouveau  un  drain  dans  le 
ventricule  latéral.  L’écoulement  fut  beaucoup  moins  copieux 
ue  lors  de  la  première  opération.  Le  drain  resta  en  place 
semaines,  durant  lesquelles  il  ne  se  produisit  aucun  accès. 
Peu  de  temps  après  que  le  drain  eut  été  enlevé,  le  malade 
éprouva  4  accès  en  un  seul  jour,  mais  depuis  lors  il  n’a  jamais 
eu  de  convulsions.  L’état  mental  s’est  considérablement  amélioré 
et  le  patient  suit  actuellement  un  traitement  bromuré. 


L’acide  picrique  dans  le  traitement  des 
brûlures. 

M.  Miles  a  communiqué  les  résultats  de  son  expérience 
relativement  à  l’emploi  de  l’acide  picrique  pour  le  pansement 
des  brûlures,  méthode  de  traitement  que  l’orateur  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’instituer  dans  une  centaine  de  cas  à  l’hôpital  de  Leith.  Le 
procédé  qu’il  a  adopté  consiste  à  laver  d’abord  les  parties  at¬ 
teintes  avec  une  faible  solution  phéniquée,  à  ouvrir  les  phlyc- 
tènes  et  à  appliquer  du  lint  aseptique  imprégné  d’une  solution 
saturée  d’acide  picrique,  obtenue  par  le  mélange  de  10  parties 
de  cette  substance  avec  go  parties  d’alcool  et  1  200  parties  d’eau. 
On  recouvre  ensuite  avec  une  couche  d’ouate  et  on  maintient 
le  pansement  en  place  par  quelques  tours  de  bande.  Pour  appli¬ 
quer  ce  pansement,  l’orateur  a  souvent  eu  recours  à  l’anesthésie 
chloroformique,  surtout  chez  les  enfants. 

Ce  mode  de  traitement  présente,  d’après  M.  Miles,  plusieurs 
avantages  :  il  est  simple,  indolore,  aseptique  ;  avec  lui  l’intoxi¬ 
cation  n’est  pas  à  craindre  et  la  sécrétion  des  plaies  est  peu 
abondante  ;  en  outre,  l’acide  picrique  prévient  les  complications 
inflammatoires  et  favorise  l’élimination  des  tissus  mortifiés  ainsi 
que  la  cicatrisation.  Le  seul  inconvénient  —  bien  connu  d’ail¬ 
leurs  —  de  la  méthode,  c’est  que  l’acide  picrique  est  salissant  ; 
aussi  est-il  bon  que  le  chirurgien  s’enduise  les  mains  de  vaseline 
pour  appliquer  le  pansement  et,  celui-ci  une  fois  effectué,  qu’il 
se  les  lave  avec  de  l’alcool. 


OBSTETRICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  7  Juillet  1897. 

Grossesse  tubaire. 

MM.  A.  Giles  et  E.  J.  Maclean  ont  communiqué  2  cas 
de  grossesse  tubaire  ayant  provoqué  des  symptômes  de  pelvi- 
péritonite,  d’occlusion  intestinale  et  do  rétention  d’urine  qui 
avaient  fait  croire  à  une  rétroversion  de  l’utérus  gravide. 

Dans  les  deux  cas  une  tentative  fut  faite,  mais  sans  succès, 
pour  repousser  én  haut,  à  l’aide  de  l’anesthésie  chloroformique, 
les  masses  qui  se  trouvaient  en  arrière  du  col  utérin. 

L’une  des  malades  se  trouvant  à  la  dernière  extrémité;  on 
s’abstint  de  pratiquer  la  laparotomie  de  crainte  de  la  voir  mourir 
par  suité  du  shoclc  opératoire.  A  l’autopsie  on  trouva  dans  la 
cavité  pelvienne  un  épanchement  considérable  do  lymphe  plas¬ 
tique;  la  trompe  gauche,  gravide,  logée  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  du  bassin  et  la  concavité  du  sacrum,  avait  repoussé  l’uté¬ 
rus  en  avant  et  à  droite.  Le  kyste  fœtal  contenait  du  liquide 
amniotique  et  un  embryon  bien  conformé,  de  12  centimètres 
de  longueur. 

Quant  à  la  seconde  malade,  son  état  s’améliora,  sous  l’influence 
du  repos  au  lit,  à  un  tel  point  qu’il  fut  possible  de  pratiquer 
la  laparotomie.  Il  s’agissait  également  d’une  grossesse  tubaire. 
Le  kyste  fœtal  remplissait  la  cavité  du  bassin  en  arrière  de 
l’utérus. 

Ces  faits  prouvent,  d’après  MM.  Giles  et  Maclean,  que  toute 
tumeur  pelvienne  qui  chez  la  femme  provoque  des  symptômes 
tant  soit  peu  insolites  exige  une  intervention  opératoire  aussi 
prompte  que  possible. 

M.  Maidlow  fait  ressortir,  à  propos  des  observations  de 
MM.  Giles  et  Maclean,  que  la  rétroversion  de  l’utérus  gravido 
donne  rarement  lieu  à  l’occlusion  intestinale,  mais  qu’elle  pro¬ 
duit  plutôt  des  troubles  vésicaux. 

M.  Galabin  a  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  les  symp¬ 
tômes  simulaient  une  rétroversion  de  l’utérus  en  état  de  gesta¬ 
tion.  Chez  une  de  ces  malades,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’examiner 
avec  M.  Braxlon  Hicks,  une  tentative  de  réduction  fut  même 
pratiquée.  Plus  tard  on  s’aperçut  qu’il  s’agissait  d’une  gros¬ 
sesse  tubaire  des  suites  de  laquelle  la  femme  mourut.  Actuelle¬ 
ment  M.  Galabin  donne  ses  soins  à  une  femme  chez  laquelle  un 
praticien  avait  cru  réduire  une  rétroversion  de  l’utérus  gravide. 
Or,  l’intervention  opératoire  a  montré  qu’on  avait  affaire  à  une 
grossesse  développée  entre  les  feuillets  du  ligament  large  ;  le 
fœtus  était  âgé  de  3  mois  1/2. 


i  ao  —  N'  Go. 
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CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  7  Mai  1897. 

Diagnostic  de  la  péritonite  aiguë.  De  l’inter¬ 
vention  dans  l’obstruction  intestinale. 

M.  Van  Engelen.  —  Une  femme,  entrée  depuis  un  jour 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  Rommelaere,  présentait  des  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  intestinale  :  vomissements  continus  non 
fécaloïdes,  constipation,  ballonnement  du  ventre,  peu  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  refroidissement  des  oxtrémités,  température 
de  36°. 

À  l’examen  du  ventre,  l’utérus  était  assez  volumineux.  Son¬ 
geant  à  une  compression  de  l’intestin  par  l’utérus  gravide,  il 
chercha  sous  la  narcose,  à  lever  l’obstacle  par  le  redressement  de 
l’organe  génital.  Mais  là  ne  siégeait  pas  la  cause  du  mal. 

Une  laparotomie,  faite  2,4  heures  plus  tard,  donna  issue  à 
3  litres  de  pus  ;  lavage  très  modéré  du  péritoine  et  fermeture 
du  ventre.  Une  débâcle  suivit  immédiatement  l’opération,  mais 
la  femme  ne  tarda  pas  à  succomber. 

En  rapprochant  ce  fait  d’un  cas  d’étranglement  interne  sur¬ 
venu  chez  un  homme  opéré  de  laparotomie  pour  tumeur  il  con- 

1°  La  péritonite  aiguë  peut  donner  les  symptômes  de  l’ob¬ 
struction  intestinale.  Le  toucher  fait  croire  parfois  à  une  tumeur 
utérino  ou  à  la  grossesse,  à  cause  des  adhérences  étendues  de 
l’intestin.  La  douleur  vive  de  la  péritonite  peut  manquer. 

2°  L’intervention  doit  être  précoce,  rapide,  vu  l’innocuité  de 
la  laparotomie. 

M.  Nauwelaers.  —  En  général,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  le  traitement  médical.  Le  diagnostic  entre  l’obstruction 
intestinale  et  la  péritonite  aiguë,  purulente  surtout,  se  peut 
faire  par  l’examen  du  sang,  où  l’on  constate  une  hyperleuco¬ 
cytose  marquée. 

M.  Crickx.  —  Il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  de  grandes 
difficultés  dans  la  recherche,  parfois  infructueuse,  de  la  cause 
de  l’obstruction  intestinale,  et  alors  la  laparotomie  constitue 
uno  opération  gravo,  précipitant  souvent  la  terminaison  fatale. 
L’entérostomie  somblo  être  trop  abandonnée  ;  elle  est  supérieure 
à  la  laparotomie  avec  recherche,  souvent  laborieuse,  de  l’ob¬ 
stacle,  car  elle  permet  au  patient  de  se  relever  ot  d’attendre  une 
soconde  intervention  plus  radicale. 


SOCIÉTÉ:  ROYALE  DES  SCIENCES  MÉDICALES 
ET  NATURELLES  DE  BRUXELLES 

Séance  du  3  mai  1897. 

Notes  sur  quarante  cas  d’appendicite. 

M.  Gallet  est  intervenu,  en  ces  dernières  années,  dans 
4o  cas  d’appendicite.  Il  a  pratiqué  8  fois  l’appendicectomie 
dans  des  cas  d’appendicite  compliquée  de  péritonite  généralisée, 
avec  8  décès;  19  fois  la  résection  à  froid  de  l’appendice,  avec 
I  décès,  et  7  fois  dans  des  cas  de  péritonite  localisée,  avec 
7  guérisons. 

Il  croit  avec  Roux  qu'il  faut  attribuer  dans  les  rechutes  de 
l’appendicite  un  rôle  important  à  ce  que  l’on  a  appelé  le  micro¬ 
bisme  latent.  Autour  de  l’appendice,  au  milieu  des  adhérences 
qui  se  forment  toujours  à  la  suite  d’une  première  crise,  restent 
des  foyers  dont  la  virulence  se  réveille  sous  l’influence  d’une 
cause  secondaire  quelconque. 

Cette  manière  de  voir  explique  non  seulement  la  répétition 
des  crises  chez  les  individus  à  appendice  malade,  mais  égale¬ 
ment  les  accidents  très  graves  que  l’on  a  vus  survenir  après 
quelques  opérations  faites  à  froid.  Dans  ces  conditions,  le  chi¬ 
rurgien,  au  moment  où  il  brise  les  adhérences  qui  engainant 
l'appondice,  peut  mettre  à  jour  de  petits  foyers  plus  ou  moins 


virulents;  infecter  ainsi  la  cavité  péritonéale  et  provoquer  dos 
accidents  mortels  comme  il  a  eu  l’occasion  de  l’observer  uno 
fois. 

C’est  généralement  dans  l’épaisseur  de  l’épiploon  que  se 
trouvent  ces  foyers  ainsi  que  le  montre  un  appendice  réséqué 
chez  un  malade,  infirmier  à  l’hôpital  Saint-Jean,  que  M.  Pé- 
chère  a  examiné. 

M.  Péchère.  — -  Ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  sur  cette 
pièce  intéressante,  l’appendice  est  complètement  noyé  dans  une 
masse  de  tissu  dur,  homogène,  qui  représente  l’épiploon  cir- 
convoisin  avec  lequel  l’organe  fait  intimement  corps.  Cet  épi¬ 
ploon  est  creusé  de  petites  cavités  abcédées. 

Une  coupe  fine  examinée  au  microscope  vous  permettra  de 
retrouver  la  structure  anatomique  de  l’appendice  dont  les  deux 
tuniques  musculaires  (radiée  ot  concentrique)  sont  surtout  bien 
conservées.  La  lumière  du  canal  vermiculaire  a  complètement 
disparu;  elle  est  remplie  de  cellules  jeunes  en  voie  d’organisa¬ 
tion,  au  milieu  desquelles  on  retrouve  encore  quelques  éléments 
dégénérés  de  l’épithélium. 

De  tous  côtés,  dans  les  parois  de  l’organe  comme  dans  l’épi¬ 
ploon  où  il  est  logé,  on  retrouve  les  traces  de  l’inflammation  à 
des  degrés  plus  ou  moins  avancés,  circonscrite  en  foyers  ou 
généralisée. 

M.  Grocq.  —  En  général  la  guérison  de  l’appendicite  se 
fait  par  les  forces  de  la  nature.  Dans  un  cas,  l’expulsion  d’un 
tænia  suffit  à  arrêter  toutes  les  crises  appendiculaires. 

Ulcérations  trophiques  consécutives  à  la  sec¬ 
tion  des  nerfs  du  poignet. 

M.  Bayet.  — ■  La  malade  que  j’ai  l’honneur  de  vous  pré¬ 
senter,  a  eu,  il  y  a  5  mois,  l’avant-bras  profondément  coupé  par 
un  éclat  de  vitre.  On  lui  fit  la  suture  qui  se  réunit  par  pre¬ 
mière  intention.  Il  est  probable  que  les  nerfs  médian  et  cubital 
avaient  été  coupés,  car  la  malade  accuse  une  insensibilité  de 
toute  la  région  située  en  dessous  de  la  coupure. 

Depuis  7  jours,  à  l’extrémité  de  deux  doigts  se  sont  déve¬ 
loppées  deux  bulles  qui  ont  crevé  et  laissé  à  nu  deux  ulcéra¬ 
tions  présentant  tous  les  caractères  de  l’ulcère  trophique. 

Dans  ces  conditions,  nous  avons  l’intention  de  faire  pratiquer 
la  suture  nerveuse  qui  amène  parfois  le  rétablissement  de  la 
sensibilité  au  bout  de  quelques  heures,  et  cela  dans  des  nerfs 
sectionnés  depuis  très  longtemps. 

M.  Demoor.  —  Dans  ces  cas  il  faut  être  très  réservé  dans 
l’enquête  sur  le  retour  de  la  sensibilité  ;  on  peut  avoir  affaire  à 
un  phénomène  suggestif. 

M.  Stiènon.  —  L’anatomo-pathologie  peut  expliquer  ces 
faits  paradoxaux  ;  on  sait,  en  effet,  qu’un  nerf  sectionné  pré¬ 
sente,  à  l’extrémité  de  son  bout  central,  un  névrome  terminal 
formé  de  tissu  conjonctif  entremêlé  de  tissu  nerveux.  De  cette 
nodosité  partent,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  quantité  de 
petites  fibres  nerveuses  microscopiques  qui  se  répandent  dans 
les  tissus  avoisinants.  Il  n’y  a  rien  d’impossible  à  admettre  que 
l’ablation  du  renflement  fibreux  ne  libère  ces  fibrilles  nerveuses 
et  ne  permette  ainsi  à  la  sensibilité  de  se  rétablir  rapidement. 

Influence  de  l’alcool  sur  le  travail 
musculaire. 

M.  Destrée.  —  Il  résulte  de  mes  expériences  que  l’alcool 
augmente  le  rendement  du  muscle  non  fatigué,  comme  il  fait 
produire  dans  l’état  de  fatigue  un  travail  nouveau  plus  intense. 
Mais  tardivement,  c’est-à-dire  de  30  à  3o  minutes  après  l’ad¬ 
ministration  d’alcool  —  même  si  un  repos  complet  a  eu  lieu 
pendant  ce  temps  — le  muscle  no  donne  plus  d’effet  utile.  Il  y 
a  épuisement  total. 

Le  café  fournit  également  dans  l’état  do  fatigue  une  stimu¬ 
lation  momentanée  semblable  à  celle  obtenue  par  l’alcool.  Il  a 
ce  grand  avantage  sur  l’alcool  que  l’effet  excitant  produit  dans 
la  fatigue  et  l’obtention  d’un  rendement  dynamique  plus  grand 
se  prolongent  bien  plus  longtemps  et  ne  laissent  pas  après  eux 
un  épuisement  total,  comme  cela  se  passe  avec  l’alcool. 


G.  Miaso.x,  Propriétaire-Gérant . 


36o 


ifcr  Août  189;. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  61.  — , 


ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 

CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES.  —  Diagnostic  de  la  para¬ 
lysie  générale  avec  les  maladies  de  la  moelle  (p.  70g). 
THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE.  —  L’acide  picriquo  en  clinique 
(p.  712). 

REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Etiologie  des 
hémorrhagies  chez  le  nouveau-né.  —  Bacille  tuberculeux  humain. 

—  Chlorose  ménorrhagique.  —  Troubles  de  la  menstruation  dans 
les  maladies  du  cœur  (p.  716).  —  Mycosis  du  pharynx.  —  Cure 
radicale  do  la  hernie  inguinale.  —  Myoplaslic  dans  la  euro  radi¬ 
cale  de  la  hernie  crurale.  —  Hernie  épigastrique  et  son  traitement. 

—  Cystocèle  crurale.  —  Thèses  de  la  Faculé  de  Lyon  :  Du  canal 
Vagino-péritonéal.  —  Adhérences  herniaires  (p.  717). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Neuropalhologie  :  Urémie.  —  Maladie  de 
Littlc.  —  Chirurgie  :  Chirurgie  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  —  Im¬ 
migration  des  fils  dans  la  vessio  de  la  femme  après  les  opérations. 

—  Mastoïdite  suppurée  avec  symptômes  d'une  névralgie  du  triju¬ 
meau  (p.  718). 

MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Régime  et  hygiène  des  tabétiques  (p.  718). 

—  Thymolate  de  mefeure.  —  Thymolacétate  de  mercure  (p.  71g). 
CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE.  —  L’exploitation  du  corps  médi¬ 
cal.  L’exorcice illégal  et  laloi  Chevaudier  (p.  71g'. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES 


Du  diagnostic  de  la  paralysie  générale  avec 
les  maladies  de  la  moelle 

( tabès  et  sclérose  en  plaques ), 

Par  le  Dr  Arnaud  (i). 

Les  symptômes  spinaux  de  la  paralysie  générale  sont 
nombreux  et  anciennement  connus  :  depuis  longtemps  il 
est  démontré  que  cette  maladie  ne  peut  être  considérée 
exclusivement  comme  une  affection  cérébrale,  que  les 
symptômes  médullaires  doivent  entrer  à  litre  accessoire 
dans  sa  définition. 

Certains  symptômes  :  rigidité  spasmodique,  contractures 
en  flexion,  tremblement  intentionnel,  impotence  mo¬ 
trice,  etc.,  viennent  parfois  compliquer  la  paralysie  gé¬ 
nérale  à  la  période  d  état  ou  à  la  période  terminale. 
Quand  ils  ont  une  intensité  et  une  durée  suffisantes,  ils 
modifient  la  physionomie  clinique  de  la  maladie,  et 
même  son  évolution.  Bien  que  les  symptômes  en  question 

Fuissent  dépendre  de  lésions  cérébrales,  ils  sont,  dans 
immense  majorité  des  cas,  sous  la  dépendance  d’altéra¬ 
tions  médullaires  (sclérose  latérale),  et  ils  caractérisent 
lune  des  variétés  spinales  de  la  paralysie  générale.  Il 
n’est  pa3  rare  de  voir  un  nouveau  symptôme  médullaire 
se  joindre  aux  précédents  :  c’est  l’atropliie  qui  affecte  les 
muscles  contracturés  (Ilanot  et  Voisin,  Joffroy,  Grel- 
lière)  (2).  Tous  ces  symptômes  surviennent  d’ordinaire 
alors  que  la  maladie  est  bien  caractérisée  et  le  diagnostic 
fixé  depuis  longtemps.  On  a  cité  des  faits  plus  complexes 
dans  lesquels  tous  les  systèmes  médullaires  paraissaient 
intéressés  en  même  temps  que  le  cerveau  et  à  une  phase 
de  la  maladie  moins  avancée.  C’est  ainsi  que  Ricbcth  (3) 
a  rapporté  «  un  cas  d'atrophie  musculaire  associée  à  la 
paralysie  générale  »,  présentant,  avec  une  atrophie  mus- 


i-  Extrait  du  rapport  du  D’  Aunavd,  au  Congrès  des  raéd.  alién. , 
et  Neurol.,  Toulouse, août  i8g7. 

2.  V.  Guellièue,  Atrophie  musculaire  progressive  dans  la  paralysie 
générale  (thèse  de  Paris,  1870). 

3.  München,  med.  Woch.,  i8g5. 


culaire  très  étendue,  des  phénomènes  tabétiques  multiples 
(douleurs  fulgurantes,  analgésie,  ataxie).  Dans  d’autres 
observations  (1),  on  note  à  la  fois  des  raideurs  spasmo¬ 
diques,  du  tremblement  intentionnel  et  divers  troubles 
de  la  sensibilté  (douleurs  fulgurantes,  analgésie,  thermo¬ 
anesthésie,  etc.).  Mais  il  est  deux  affections  spinales,  ou 
plutôt  cérébro-spinales,  sur  lesquelles  nous  insisterons, 
car  elles  résument  en  elles  l’ensemble  des  rapports  de  la 
paralysie  généraleavec  les  symptômes  et  les  lésions  mé¬ 
dullaires.  Je  veux  parler  du  tabès  d’abord,  de  la  sclérose 
en  plaques  ensuite,  dont  nous  examinerons  les  rapports 
plus  spécialement  en  vue  des  difficultés  qui  peuvent  en 
résulter  pour  le  diagnostic. 

A)  Tabès.  —  «  L’ataxie  musculaire  progressive  », 
écrivait  Grisolle  en  1862  (2),  «  n’a  aucun  pointde  contact 
avec  la  paralysie  généralé  progressive.  » 

Les  idées  sur  ce  point  se  sont  bien  modifiées  (3)  depuis 
Grisolle,  et  les  relations  entre  la  paralysie  générale  et  le 
tabès,  signalées  d’abord  par  Badlarger,  YVestphal  et 
Magnan,  ont  provoqué  d’innombrables  travaux  en  France 
et  à  l’étranger. 

Cliniquement,  il  est  fréquent  d’observer  chez  un  même 
malade  la  succession  ou  la  coexistence  des  symptômes  du 
tabès  et  de  la  paralysie  générale.  Au  point  de  vue  anato¬ 
mique,  on  constate  très  souvent  la  réunion  des  lésions 
propres  à  chacune  des  deux  maladies.  Depuis  longtemps 
d’ailleurs  on  tendait  à  les  considérer  comme  dépendant 
d’un  même  processus  morbide  :  «  Je  crois,  disait  Fo- 
ville,  en  1 872  ;  dt  la  Société  médico-psychologique,  qu'il 
ne  faut  voir  là  que  deux  manifestations  différentes  dune 
même  affection  sclérosique  ».  D’après  M.  Magnan  (4), 
les  divers  symptômes  dépendant  de  la  moelle  et  des 
nerfs  qui  s’observent  dans  la  paralysie  générale  traduisent 
une  lésion  scléreuse  semblable  à  celle  du  cerveau.  Pour 
Mœbiüs  et  Strümpell  (1886),  «  la  paralysie  générale  est 
le  tabès  du  cerveau.  »  Jendrassik,  Strümpell,  Pierret 
ont  signalé,  dans  l’écorce  cérébrale  des  tabétiques,  des 
lésions  de  sclérose  identiques  à  celles  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  et  cela  en  l’absence  de  troubles  psychiques  bien 
marqués.  Enfin,  comme  l’a  fait  observer  Raymond,  c’est 
sur  des  moelles  de  paralytiques  généraux  que  Westphal, 
Strümpell,  Flechsig  ont  constaté  avec  certitude  les 
lésions  systématisées  du  tabes  incipiens,  etc. 


1.  Baillarger,  Ai'chiv.  clin,  et  Gazette  dis  Hôpit .,  t86i.  —  W est- 
pii  al,  Allg.  Zeits.  f.  Psych.,  i863.  —  Topinard,  De  Vataxié  locomotrice 
progressive ,  Paris,  i8fl/j.  —  Magnan,  Gaz.  des  Hôpit..  i805.  —  Société 
méd. -psych.,  1872-1873  (Billod,  Bouchéreau,  Foyille,  Magnan» 
J.  Falret).  —  A  Foyille,  Paralysie  générale  par  propagation  (A/ut. 
méd.-psych .,  1873).  —  Rey,  Considérations  cliniques  sur  quelques  cas 
d'ataxie  locomotrice  dans  l’aliénation  mentale  (Ann.  méd.-psych.,  1875») 

—  Troubles  intellectuels  dans  les  maladies  de  la  moelle.  (Ann.,  i884). 

—  Christian,  Paralysie  générale  et  ataxie  (Ann.  méd.-psych .,  1879). 

—  V.  Parant,  De  la  paralysie  générale  consécutive  à  l’ataxie  locomo=- 
•Irice  (Revue  médicale  de  Toulouse ,  1879).  —  Fournier,  Syphilis  du 
cerveau ,  1879.  —  Ataxie  syphilitique ,  1882.  —  Période  préalaxique  du 
tabès ,  x885.  —  F.  Raymond,  aS’oc.  méd.  des  hôpit.,  avril,  mai,  dé¬ 
cembre,  1892.  —  Ballet,  Joffroy,  Rendu,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  avril, 
mai,  décembre,  1892.  —  Pierret,  Congrès  de  Blois,  1892.  —  Na- 
geottf.  Tabès  et  paralysie  générale  (th.  Paris  i8o3).  —  Stojanovitgh, 
Rapport  du  tabès  et  de  la  par.  gén.  (th.  laris,  1898).  —  Kl^pel,  Pa¬ 
ralysie  générale,  lésions  et  symptômes  spinaux  (Arch.  de  méd.  expérim., 
janvier,  1894. —  Congres  do  Blois  (1892)  et  de  Clermont-Ferrand 
(189/1),  Joffroy,  Raymond,  Pierret.  —  Ciiabuert,  Paralysie  générale 
à  forme  de  tabès  au  début  (Archiv.  de  neurol. ,  1894.  —  IIannion,  Ta¬ 
bès  et  paralysie  générale  (Gaz.  hebd juin  1896), etc.,  etc. 

2.  Soc.  méd.-psych.,  mai  1873. 

3.  Déjerine,  Vaiuot,  etc. 

4.  Traité  de  pathologie  interne ,  8*  édit.,  p.  763, 
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En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  une  présomption  favo¬ 
rable  à  l’existence  de  rapports  étroits  entre  les  deux 
affections  était  fournie  par  ces  faits  de  tabès  et  de  para¬ 
lysie  générale  réunis  dans  une  même  famille  (Moreau  de 
Tours,  Morel,  J.  Falret,  Raymond,  Féré,  etc.).  Mais  ce 
sont  surtout  les  idées  nouvelles  relatives  à  l’influence 
étiologique  de  la  syphilis,  tant  sur  le  tabès  que  sur  la 
paralysie  générale,  qui  ont  apporté  h  cette  manière  de 
voir  un  puissant  argument.  Aussi  Raymond  a-t-il  pu 
dire  (1)  :  «  Paralysie  générale  et  tabès  ont  une  étiologie 
commune  dominée  par  la  syphilis  et  l’hérédité...  Leurs 
lésions  intéressent  les  mêmes  systèmes  organiques... 
Tabès  et  paralysie  générale  constituent  une  seule  et  même 
maladie.  »  MM.  Rendu  et  Mathieu  se  rangeaient  à  cette 
opinion,  qui  est  aussi  celle  du  professeur  Fournier. 
M.  Joffroy  et  surtout  M.  Ballet  maintenaient  la  dis¬ 
tinction  anatomique  des  deux  maladies;  mais  Joffroy 
reconnaissait  que,  si  elles  ne  sont  pas  sœurs,  elles  sont 
proches  parentes.  La  question,  cependant,  présente  encore 
bien  des  obscurités.  «  L’étude  des  lésions  histologiques 
du  tabès  et  de  la  paralysie  générale  est  encore,  en  grande 
partie,  à  faire.  »  (Raymond.) 

Cette  incertitude  des  conclusions  de  l’anatomie  patho¬ 
logiques  entraîne  des  divergences  dans  l’interprétation 
des  faits  cliniques  où  se  rencontrent  des  symptômes  ca¬ 
ractérisés  de  paralysie  générale  et  de  tabès,  les  uns  voyant 
dans  ces  cas  la  réunion  d’une  paralysie  générale  et  d’un 
tabès  également  légitimes,  les  autres  pensant  qu’il  n’y  a 
là  qu’une  paralysie  générale  à  forme  tabétique  '.  les  lésions 
relevant  de  la  paralysie  générale  seraient  restées  canton¬ 
nées  dans  la  moelle  pendant  un  certain  temps,  affectant 
à  peu,  près  la  localisation-  du  tabès;  mais  ces  lésions 
seraient  à  la  fois  moins  rigoureusement'  sÿstériïatiséës  et 
moins  intenses  (Joffroy,  Klippel,  Ilannion).  Si  cette 
dernière  interprétation  est  justifiée  dans  certains  cas,  jl 
est  bien  difficile  de  l’appliquer  aux  faits  nombreux  dans 
lesquels  un  tabès  authentique  reste  isolé  pendant  10, 

1 5  ans  et  plus,  puis  finit  par  se  compliquer  d’une  para¬ 
lysie  générale  caractérisée,  et  il  faut  bien  admettre  qu’il 
s  agit,  dans  ces  cas,  de  tabès  vrai  versant  dans  la  paralysie 
générale  légitime.  La  distinction  est  d’ailleurs  acceptée 
parM.  Klippel,  qui  reconnaît  même  trois  groupes  de 
faits  :  paralysie  générale  vraie  à  début  tabétique  ;  tabès 
vrai  compliqué  de  démence  ( pseudo-paralysie  générale  ta¬ 
bétique)  ;  tabès  vrai  compliqué  de  paralysie  générale- 
vraie.  La  tendance  actuelle  est  donc  de  voir  clans  ces  deux 
maladies  l’expression  de  localisations  différentes  d’une 
cause  morbide  unique  (a). 

Sur  le  terrain  clinique,  et  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic,  la  manière  de  voir.de  Grisolle  est  presque  justi¬ 
fiée  s’il  s’agit  de  distinguer  un  cas  de  tabès  caractérisé 
d’une  paralysie  générale  franche. 

La  perte  du  sens  musculaire,  la  perte  du  sens  de  l’équi¬ 
libre  dans  l’obscurité,  les  troubles  spéciaux  de  la  sensi- 
bilté  objective  et  subjective  appartiennent  exclusivement 
au  tabès,  comme  la  démence  particulière  avec  ses  épi¬ 
sodes  vésaniques,  le  tremblement  des  membres  supérieurs, 
l’hésitation  de  la  parole  caractéristique  sont  le  propre  de 
la  paralysie  générale.  Certains  symptômes,  pourtant, 
établissent  des  points  de  contact  entre  les  deux  maladies  : 

t.  Tabès  et  paralysie  générale  1  Sac.  méd.  des  Jhlpil.,  8  avril  1893  • 
voir  aussi  Bail.  méd.'.  i8u3j. 

2.  Pour  une  étude  plus  comjdôle,  voir  surtout  :  Nageottk,  Tabès  et 
paralysie  générale  (thèse  de  Paris,  i8p3».  Stujànovitch,  Rapport  du 
tabès  et  de  la  paralysie,  générale  (  thèse  de  Paris,  i8ij3.)  —  Klippel,  Para¬ 
lysie  générale  :  lésions  et  symptômes  spinaux  ( Arehiv .  de  mèd.expérim 
janvier  189',). 


tels  sont  les  troubles  oculo-pupillaires,  l’incoordination 
des  membres  inférieurs,  les  ictus  cérébraux,  les  troubles 
génitaux,  le  gâtisme,  etc.  Mais  les  plus  importants  de  ces 
symptômes  communs  se  distinguent  encore  dans  l’une  et 
l’autre  affection.  Le  signe  d’Argyll-Robertson  (abolition 
du  réflexe  lumineux  avec  intégrité  du  réflexe  accommo- 
dateur)  est  éminemment  transitoire  dans  la  paralysie 
énérale  (G.  Ballet),  tandis  qu’il  est  fixe  et  permanent 
ans  le  tabès.  Les  paralysies  oculaires,  très  rares  dans  la 
paralysie  générale,  sont  très  fréquentes  dans  le  tabès. 

L’incoordination  du  paralytique  n’a  jamais  les  carac¬ 
tères  de  l’ataxie  locomotrice  vraie  ;  le  paralytique  ne  lance 
pas  follement  ses  jambes,  il  traîne  la  pointe  des  pieds  au 
lieu  de  frapper  du  talon,  etc. 

Si  ce  diagnostic  n’offre  pas  de  difficultés  réelles  dans 
les  cas  francs,  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  cas  si 
nombreux  où  la  double  série  des  symptômes  se  succède 
ou  se  montre  simultanément. 

Trois  situations  sont  alors  à  considérer  : 
i°  Des  symptômes  de  paralysie  générale  apparaissent, 
après  un  laps  de  temps  variable,  chez  un  tabétique  plus 
ou  moins  confirmé  (paralysie,  générale  par  propagation 
ascendante,  Magnan,  Bouchereau,  Foville;  tabès  sensitif 
ou  centripète  de  Pierret)  ; 

a°  Les  deux  ordres  de  symptômes  se  développent  à 
peu  près  simultanément  et  restent  combinés  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  (paralysie  générale  associée  ; 
tabès  cérébro-spinal  de  Fournier)  ; 

3°  Des  symptômes  de  tabès  se  montrent  chez  un  para¬ 
lytique  général  avéré  (paralysie  générale  descendante ). 

I.  Début  par  des  symptômes  tabétiques.  ' —  Si  le  tableau 
clinique  est  celui  du  tabès  caractérisé,  .avec  ses  douleurs 
-  fulgurantes;  son  incoordination  motrice,  ses  troubles  de 
la  sensibilité,  etc.,  la  seule  question  qui  puisse  se  poser 
et  dans  laquelle  le  traitement  est  intéressé  comme  le 
ronostic  serait  relative  à  l’évolution  de  ce  tabès.  Ni  les 
ifférents  modes  de  début,  ni  le  tableau  clinique  de  la 
maladie  ne  distinguent,  d’après  les  auteurs,  le  tabès  or¬ 
dinaire  du  tabès  qui  finit  par  la  paralysie  générale. 
Cependant,  le  rapprochement  d’un  certain  nombre  de 
faits  semble  montrer  que  le  tabès  ascendant  a  une  évolu¬ 
tion  plus  lente,  des  symptômes  moins  intenses  et  plus  mo¬ 
biles.  Les  troubles  moteurs,  surtout,  ne  vont  pas  jusqu’aux 
derniers  degrés  de  l’ataxie,  et, -après  10  ans,  x5  ans  et 
plus  de  maladie,  la  marche  reste  possible  et  parfois  peu 
gênée.  Les  améliorations,  les  rémissions,  soit  sous  l’influence 
du  traitement,  soit  sans  cause  reconnue,  sont  fréquentes, 
et  même,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  l’apparition  des 
signes  de  paralysie  générale  coïncide  avec  une  de  ces 
améliorations  dans  les  symptômes  tabétiques. 

Les  indications  précédentes,  fussent-elles  confirmées 
par  de  nouvelles  observations,  n’ont  d’ailleurs  qu’une 
valeur  très  restreinte.  Il  sera  nécessaire,  pour  arriver  à 
des  précisions  un  peu  satisfaisantes,  que  les  recherches 
soient  continuées  longtemps  encore  sur  un  plus  grand 
nombre  de  faits. 

Si  nous  avons  affaire  à  une  de  ces  formes  incomplètes, 
frustes,  dans  lesquelles  la  maladie,  pendant  un  temps 
parfois  très  long,  ne  se  manifeste  que  par  un  petit  nombre 
de  symptômes,  les  difficultés  du  diagnostic  sont  réelles  et 
souvent  très  grandes. 

Un  malade  présente  une  amblyopie  transitoire,  de  la 
diplopie,  du  strabisme,  un  ptosis  complet  ou  incomplet, 
ou  encore  une  névralgie  soit  crânienne,  soit  rachi¬ 
dienne,  etc.,  tous  ces  symptômes,  quoique  plus  fréquents 
dans  le  tabès,  se  rencontrent  quelquefois  au  début  de  la 
paralysie  générale.  Comment  se  prononcer? 
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Un  autre  malade  est  atteint,  au  contraire,  de  troubles 
psychiques  :  torpeur  intellectuelle,  affaiblissement  de  la 
mémoire,  embarras  de  la  parole  plus  ou  moins  évi¬ 
dent,  etc.  ;  —  ou  bien  :  état  maniaque,  avec  idées  de 
grandeur  incohérentes  et  quelques  troubles  moteurs  (1). 
On  pourra  croire  à  une  paralysie  générale,  tandis  qu’en 
réalité  on  se  trouve  en  présence  d’une  des  formes  de  la 
période  préataxique  (Fournier)  ou  d’un  tabétique  déjà 
ancien,  mais  à  symptômes  médullaires  atténués  et  mas¬ 
qués  par  les  phénomènes  cérébraux. 

Dans  ces  différentes  circonstances,  les  erreurs  ne  sont 
pas  rares.  L’examen  très  attentif  du  malade,  la  critique 
de  chaque  symptôme  et  la  recherche  des  antécédents 
pourront  seuls  mettre  sur  la  bonne  voie  ;  la  mobilité  des 
troubles  oculo-paralytiqües,  une  légère  incoordination, 
principalement  dans  l’obscurité,  l’absence  dii  réflexe 
rotulien,  des  altérations  de  la  sensibilité,  quelques  dou¬ 
leurs  fulgurantes,  la  conscience  d’un  état  pathologique, 
sont  autant  de  signes  qui  plaideront  en  faveur  du  tabès. 

Au  contraire,  des  modifications  antérieures  du  carac¬ 
tère,  une  phase  de  dépression  même  légère  suivie  d’une 
excitation  appréciable,  l’altération  du  sens  moral,  un  réel 
affaiblissement  plutôt  que  la  torpeur  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  des  nuances  assez  caractéristiques  dans  l’hésita¬ 
tion  de  la  parole,  la  conservation  ou  mieux  encore 
l’exagération  du  réflexe  rotulien,  tous  ces  symptômes 
appartiennent  à  la  paralysie  générale. 

D’ordinaire,  cette  enquête  sévère  sur  l’état  actuel  et 
dans  le  passé  du  malade  pourra  fixer  le  diagnostic.  Mais, 
trop  souvent,  on  devra  suspendre  tout  jugement  jusqu’à 
l’apparition  de  signes  décisifs.  L’évolution  du  trouble  mor¬ 
bide  est  ici,  par  excellence,  l’élément  certain  du  dia¬ 
gnostic. 

II.  —  La  combinaison,  dès  lé  début  delà  -maladie)  des 
symptômes  appartenant  légitimement  les  uns  au  tabès, 
les  autres  à  la  paralysie  générale,  donne  lieu  nécessaire¬ 
ment  à  des  incertitudes  comme  dans  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale  associée.  Le  tableau  clinique  est  très  variable, 
tantôt  plus  près  de  la  paralysie  générale,  tantôt  plus  rap¬ 
proché  du  tabès,  sans  reproduire  nettement  l’un  ou 
l’autre.  Un  examen  rigoureux  et  méthodique  permettra 
de  réaliser  la  dissociation  des  symptômes.  L’écueil  serait 
ici  dans  un  diagnostic  exclusif,  établi  d’après  une  prédo¬ 
minance  de  symptômes.  G’est  pour  des  faits  analogues 
que  le  professeur  Fournier  a  proposé  l’épithète  de  tabès 
cérébro-spinal.  D’après  M.  A.  Voisin  (2),  la  maladie  aurait, 
dans  ces  cas,  une  marche  très  rapide.  Il  s’en  faut  que  ce 
soit  la  règle,  et  il  n’es  pas  rare  de  voir,  aü  bout  d’un 
certain  temps,  prédominer  soit  les  symptômes  médullaires , 
soit  les  symptômes  cérébraux.  Le  tableau  clinique  se 
rapproche  de  plus  en  plus  du  tabès  ou  de  la  paralysie 
générale,  et  la  maladie  présente  la  durée  et  la  terminaison 
habituelles. 

III.  —  Une  dernière  catégorie  comprend  les  faits  de 
paralysie  générale  confirmée  avec  symptômes  plus  ou 
moins  manifestes  de  tabès.  Ces  cas  sont  très  fréquents,  et 
si,  à  l’exemple  de  certains  auteurs,  on  qualifie  de  tabé¬ 
tiques  tous  les  symptômes  médullaires,  bien  peu  de  para¬ 
lytiques  généraux  en  seraient  exempts.  Quelquefois  ce 
sont  les  troubles  moteurs  qui  dominent  (symptômes  de 
sclérose  latérale).  Mais  le  plus  souvent  la  physionomie  de 
la  paralysie  générale  est  peu  modifiée  dans  son  ensemble, 
soit  que  l’état  mental  des  malades  entraîne  l’atténuation 

1 .  Une  belle  observation  de  ce  genre  est  rapportée  par  MM.  Tàtt 
et  Belous,  Etude  sur  le  diagnostic  de  la  paralysie  générale  ( Province 
médicale,  décembre  1896  et  mars  1897). 

2,  Traité  de  la  paralysie  générale. 


de  certains  symptômes  (troubles  de  la  sensibilité),  soit 
que  les  lésions  anatomiques  dont  ils  dépendent  soient  peu 
profondes  (Rlippel).  Il  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  cons¬ 
tater  à  l’autopsie  des  scléroses  médullaires  combinées 
(cordons  postérieurs  et  cordons  antéro-latéraux)  qu’au¬ 
cune  symptomatologie  précise  n’avait  fait  soupçonner 
pendant  la  vie. 

B)  Sclérose  ex  plaques  —  Les  principaux  faits  cli¬ 
niques  démontrant  les  relations  de  la  paralysie  générale 
et  de  la  sclérose  en  plaques  sont  dus  à  Charcot  (1),  à 
Magnan  (2),  à  Déjerine  (3),  à  Schüle  (4),  à  Yariot  (5),  à 
Lubimoff  (6).  Mais  c’est  surtout  Charcot  (7)  qui,  dans 
son  enseignement  comme  dans  ses  publications,  s’est  ap¬ 
pliqué  à  élucider  ce  problème  parfois  très  délicat  de  dia¬ 
gnostic. 

Nous  examinerons  successivement  le  cas  où  l’une  des 
maladies  peut  simuler  l’autre  et  le  cas  où  leurs  symptômes 
sont  associés  chez  un  même  malade. 

I.  Simulation.  —  La  description  théorique  des  deux 
maladies  est  à  ce  point  différente  qu’il  semble  bien  que, 
pour  éviter  la  confusion,- il  suffise  a’en  signaler  la  possi¬ 
bilité.  Et,  en  effet,  l’examen  des  principaux  symptômes, 
quand  ils  sont  réunis,  suffira  à  résoudre  la  question. 

La  parésie  spasmodique  se  rencontre  dans  l’un  et  l’autre 
cas.  Mais,  dans  la  sclérose  en  plaques,  elles  est  précoce, 
très  marquée,  progressivement  extensive,  et  elle  aboutit 
presque  toujours  à  des  contractures  en  extension;  —  dans 
la  paralysie  générale,  elle  est  peu  intense  ordinairement, 
elle  est  tardive,  reste  limitée,  et  quand  il  y  a  des  contrac¬ 
tures,  elles  sont  habituellement  en  flexion. 

Le  tremblement  intentionnel,  avec  les  caractères  qu’il  a 
dans  la  sclérose  en  plaques,  est  rare  dans  la  paralysie 
générale  et  ne  s’y  voit  guère  qu’à  la  phase  terminale.  Au 
contraire,  le  tremblement  Jîbrillaire  de  la  langue  serait 
exceptionnel  dans  la  sclérose  en  plaques. 

La  parole  est  scandée  dans  la  sclérose,  trémulante  et 
finalement  bredouillée  dans  la  paralysie  générale.  Mais 
il  est  souvent  bien  difficile  de  distinguer  ces  deux  sortes 
d’embarras  de  la  parole. 

Les  troubles  oculaires  présentent  des  différences  assez 
importantes.  Le  nystagmus,  qui  existe  dans  plus  de  la 
moitié  des  cas  de  sclérose  en  plaques,  est  une  véritable 
exception  dans  la  paralysie  générale;  de  même,  les  para¬ 
lysies  des  mouvements  associés  des  deux  yeux.  Dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  on  n’a  pas  signalé  le  signe  d’ArgylI- 
Robertson  (Charcot),  si  fréquent  dans  la  paralysie 
générale,  etc.  Malheureusement  ces  signes  ne  sont 
constants  ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas,  et  si  leur  pré¬ 
sence  est  caractéristique,  leur  absence  ne  prouve  rien. 

«  Un  des  grands  caractères  de  la  sclérose  en  plaques 
est  l’absence  de  troubles  de  la  sensibilité  n  (Charcot). 
Aussi  la  constatation  dos  phénomènes  de  migraine  oph- 
thalmique  ou  d’épilepsie  sensitive  signalés  par  Charcot  au 
début  de  la  paralysie  générale  aurait-elle  une  importance 
décisive  pour  le  diagnostic. 

Ces  différents  signes  physiques  autorisent  par  leur 
réunion  un  diagnostic  ferme.  Mais  ils  sont  souvent  incom¬ 
plets  ou  absents,  et  c’est  alors  à  la  sphère  mentale  qu’il 


1.  Gazelle  des  hôpitaux,  1870. 

2.  Gazette  des  hôpitaux,  1870. 

3.  Paralysie  générale.  Lésions  de  la  moelli 
veuses  ( Archives  de  physiologie,  1876). 

4.  Traité,  traduction  française,  1888. 


de  paralysie  générale  ayant  prése 
laques  ( Encéphale ,  1881). 
lion  de  paralysie  générale  avec 
!  en  plaques  (Anal,  in  Revue  neui 


et  des  extrémités  ner- 


ité  les  Bymptâmes  d’une 

les  symptômes  cliniques 
■ologique,  3o  avril  1896). 
janvier  1892. 


363 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


i"r  Août  1897. 


7^-  N»  1 


faut  demander  les  éléments  d’une  appréciation  exacte.  Il 
existe  dans  la  sclérose  en  plaques  des  troubles  psychiques 
variés  :  irritabilité,  instabilité  d’huineur  rendant  les 
malades  difficiles  à  vivre,  sensiblerie,  affaiblissement  de 
la  mémoire,  bouffées  délirantes  avec  idées  de  persécution 
alternant  parfois  avec  des  idées  de  grandeur,  hallucina¬ 
tions;  —  dans  certains  cas,  état  d.e  stupidité  profonde 
(Scliüle).  —  Mais  d’abord  ces  troubles  psychiques,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  s’observe  dans  la  paralysie  générale, 
sont  secondaires;  ils  n’apparaissent  qu  après  une  période 
parfois  très  longue  de  maladie  physique.  Ensuite,  ils  sont 
toujours  très  différents  de  cette  démence  progressive  qui 
caractérise  la  paralysie  générale.  Enfin,  d’après  Scliüle, 
«  les  sentiments  moraux  les  plus  élevés  sont  longtemps, 
quelquefois  toujours,  épargnés  »  dans  la  sclérose  multilo¬ 
culaire  tandis  que,  dans  la  paralysie  générale,  ils  sont 
profondément  atteints  et  dès  le  début. 

L’évolution  des  deux  maladies  fournit  un  nouvel  élé¬ 
ment  de  différenciation.  La  sclérose  en  plaques  a  géné¬ 
ralement  une  durée  beaucoup  plus  longue  que  la  para¬ 
lysie  générale;  sa  marche  est  irrégulière,  elle  présente 
des  rémissions  fréquentes  des  demi-guérisons  et  elle  se 
termine  quelquefois  par  une  guérison  vraie. 

II.  Association.  —  C’est  tantôt  la  paralysie  générale, 
tantôt  la  sclérose  en  plaques  qui  marquent  le  début  de  la 
maladie  ;  puis  les  deux  ordres  de  symptômes  évoluent 
côte  à  côte.  Comme  dans  tous  les  cas  d’association  mor¬ 
bide,  l’écueil  à  éviter  ici  c’est  un  diagnostic  exclusif.  Les 
difficultés  sont  d’autant  plus  grandes  que,  d’ordinaire, 
les  deux  affections  associées  n’ont  qu’une  symptomato¬ 
logie  fruste,  incomplète,  parfois  réduite  à  un  ou  deux 
signes  :  aussi  faut-il  faire  un  examen  très  complet  du 
malade  et  une  sévère  critique  des  différents  symptômes 
physiques  et  psychiques  pour  déterminer  la  part  de  l’une 
et  de  l’autre  maladie. 

Mais  l 'association  clinique  de  la  sclérose  en  plaques  et 
de  la  paralysie  générale  correspond-elle  à  une  véritable 
association  anatomique?  Henscliel  et  Westphal,  cités  par 
Yariot,  auraient  publié  chacun  un  cas  de  coïncidence  des 
deux  maladies.  11  existerait  aussi  un  cas  dé  Schüle  cité 
par  Mendel  (1),  avec  autopsie  probante.  Mais  d’autres  faits 
négatifs  au  point  de  vue  anatomique  compliquent  singu¬ 
lièrement  ce  problème  (cas  de  Déjerine,  Démangé,  Yariot, 
Lioubimoff).  Dans  l’observation  de  Déjerine,  il  s’agit 
d’une  paralysie  générale  avec  tremblement  intentionnel 
et  parole  scandée  trèsnette;  àl’autopsie,  lésions  de  paralysie 
générale,  et,  danslamoelle,  sclérose  bilatérale  symétrique  des 
cordons  latéraux  dans  toute  leur  longueur.  Dans  le  cas  de 
Variot,  on  aurait  diagnostiqué  sclérose  en  plaques,  bien 
qu’il  existât  des  douleurs  fulgurantes  et  des  contractures 
en  flexion.  L’autopsie  montra  les  lésions  cérébrales  de  la 
paralysie  générale,  avec  des  lésions  de  myélite  diffuse  uni¬ 
latérale  dans  les  cordons  postérieur  et  latéral,  sans  aucune 
plaque  de  sclérose.  Le  cas  de  Démangé  (2)  concerne  une 
paralysie  générale  avec  tremblement  intentionnel  carac¬ 
téristique  de  la  sclérose  en  plaques,  paroles  scandée, 
atrophie  papillaire.  A  l’autopsie,  lésions  de  paralysie 
générale,  aucune  plaque  de  sclérose,  aucune  lésion  de  la 
moelle.  La  paralysie  générale  semble  donc  pouvoir,  à  elle 
seule,  déterminer  quelques-uns  des  symptômes  attribués 
à  la  sclérose  en  plaques. 

Dans  le  cas  de  Lubimoff  (3),  les  signes  de  sclérose 
en  plaques  unis  à  ceux  de  la  paralysie  générale  existaient 
presque  au  complet.  A  l’autopsie,  pas  de  foyer  de  sclérose 

1.  Voir  Charcot,  Semaine  médicale,  189a. 

a.  Bevue  médicale  de  l’Est,  1881. 

,1.  Bevue  neurologique,  3o  avril  1896. 


dans  le  cerveau  ni  dans  la  moelle,  mais  nombreuses 
plaques  blanches,  de  consistance  cartilagineuse  ou  osseuse, 
dans  l’arachnoïde  spinale.  Lubimoff  conclut  que  l’asso¬ 
ciation  clinique  de  la  paralysie  générale  et  de  la  sclérose 
en  plaques  n’a  pas  encore  trouvé  de  confirmation  ana¬ 
tomique. 

Il  résulte  au  moins  de  ces  faits  que  la  question,  comme 
d’ailleurs  celle  des  rapports  de  la  paralysie  générale  avec 
toutes  les  maladies  spinales,  doit  encore  rester  à  l’étude. 
La  phase,  médullaire  ae  l’histoire  de  la  paralysie  générale 
n’a  guère  fait  jusqu’ici  qu’ajouter  de  nouvelles  difficultés 
à  un  problème  dont  la  solution  paraît  reculer  toujours 
davantage  à  mesure  que  se  multiplient  les  recherches. 
Les  meilleurs  éléments  du  diagnostic  entre  la  paralysie 
générale  et  les  différentes  affections  médullaires  sont 
encore  les  symptômes  psychiques.  La  paralysie  générale  est 
avant  tout  une  maladie  cérébrale  et  mentale  ;  les  phéno¬ 
mènes  médullaires  qui  la  compliquent  souvent  n  ont  ni 
la  netteté,  ni  la  systématisation,  ni  l’évolution  qu’ils  pré¬ 
sentent  dans  les  maladies  de  la  moelle  bien  déterminées. 
Inversement,  les  affections  spinales  peuvent  bien  simuler 
dans  une  certaine  mesure  les  symptômes  psychiques  de 
la  paralysie  générale,  mais  cette  simulation  maladroite 
peut  aussi,  je  le  crois,  être  le  plus  souvent  dépistée.  C’est 
évidemment  parce  qu’on  a  fait  trop  bon  marché  des 
symptômes  de  l’ordre  mental  qu’on  a  créé  autrefois,  en 
grande  partie  avec  des  maladies  de  la  moelle,  la  prétendue 
paralysie  générale  sans  aliénation.  C’est  la  même  raison 
qui  explique  certaines  erreurs  de  diagnostic  que  nous 
avons  signalées  dans  ce  chapitre. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Hôpital  Saint- Antoine.  —  Service  de  M.  Monod. 

L’acide  picrique  en  clinique, 

Par  M.  CoURTELLEMONT, 

Externe  des  hôpitaux. 

Le  pansement  picriqué,  employé  pour  la  première  fois 
par  M.  Thiéry  il  y  a  6  ou  7  ans  dans  le  traitement  des 
brûlures  superficielles,  a  été  appliqué  par  nous,  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  Monod,  à  des  malades  atteints 
de  trois  affections  différentes  :  brûlure,  ulcère  de  jambe 
et  plaie  simple.  Ce  sont  les  résultats  obtenus  dans  cha¬ 
cun  de  ces  cas  que  nous  voudrions  exposer  ici,  en  in¬ 
sistant  plus  particulièrement  sur  les  avantages  que  pré¬ 
sente  ce  mode  de  pansement  dans  le  traitement  des  ulcères 
de  jambe,  point  qui  n’a  pas  encore,  croyons-nous,  été 
mis  en  lumière. 

Mais  auparavant  nous  voudrions  indiquer  la  technique 
que  nous  avons  suivie,  en  décrivant  avec  quelques  détails, 
la  manière  dont  le  pansement  picriqué  doit  être  fait. 

I.  Technique.  —  Nous  avons  toujours  employé  l’acide 
picrique  en  solution,  sous  forme  de  compresses  humides 
appliquées  sur  les  parties  malades  ;  jamais  nous  n’avons 
eu  recours  aux  bains  locaux.  La  solution  dont  nous  nous 
servions  est  la  solution  saturée,  c’est-à-dire  au  titre  de 
12  à  i3  grammes  pour  1000.  Nous  ayons  une  seule  fois, 
par  suite  d’une  erreur,  employé  une  solution  à  un  titre 
inférieur  :  les  résultats  nous  parurent  moins  bons  que 
ceux  obtenus  d’habitude. 

Pour  le  mode  d’application  nous  nous  sompies  toujoqrs 


m 


j'r  Août  1897. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  61. 


conformé  aux  préceptes  de  M.  Thiéry, en  exagérant  plutôt 
certains  des  soins  particuliers  qu’il  recommande.  Nous 
pensons  que  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse  est  nécessaire 
au  cours  de  ce  pansement  :  c’esl-là,  croyons-nous,  un 
point  essentiel.  Sans  ces  précautions  minutieuses,  du  pus 
se  forme,  le  malade  souffre,  le  pansement  ne  peut  rester 
longtemps  appliqué,  et  la  cicatrisation  ne  se  fait  pas. 
Ces  soins  antiseptiques  porteront  sur  les  mains  du  chi¬ 
rurgien  et  sur  la  plaie  elle-même.  Celle-ci  sera  débar¬ 
rassée  de  tout  ce  qui  peut  la  recouvrir  (pommade, 
coton  etc.),  puis  lavée  avec  une.  solution  antiseptique. 
M.  Thiéry  insiste  sur  la  nécessité  de  s’abstenir  de  toute 
cautérisation,  et  de  tout  attouchement  quiauraitpour  but 
de  modifier  la  surface  de  la  plaie. 

Celle-ci  une  fois  lavée,  on  applique  les  compresses, 
humides;  ces  compresses  doivent  avoir.été  bien  imbibées, 
et  nous  avons  l’habitude  de  ne  pas  les  presser  fortement  de 
façon  qu’elles  soient  très  chargées  d’acide  picrique.  Nous 
en  recouvrons  la  partie  malade,  en  mettant  une  bonne 
épaisseur  par  exemple  trois  compresses  superposées  autour 
du  membre.  Ce  pansement  dépasse  la  plaie  en  hautcomme 
en  bas.  Par-dessus  les  compresses  nous  appliquons  une 
bonne  couche  d’ouate  ordinaire  et  une  bande  de  tarlatane. 

L’absence  de  toute  enveloppe  imperméable  est  le  second 
point  essentiel  :  l’acide  picrique  doit  être  sec  pour  agir, 
il  ne  peut  le  devenir  que  si  on  laisse  s’évaporer  l’eau  de 
la  solution. 

La  règle  à  suivre  pour  la  durée  d’application  résulte 
de  ce  qui  précède.  Un  pansement  humide,  pour  devenir 
sec,  exige  un  certain  temps,  au  moins  un  jour;  donc, 
pendant  le  premier  jour,  au  moins,  de  son  emploi,  l’acide 
picrique  ne  produit  pas  d’effet  ou  en  produit  peu  :  d’où 
la  nécessité  d’espacer  longuement  les  renouvellements 
pour  réduire  Je  tenqpg  ^pçrdu  à.  son  .minimum.  La. longue 
durée  d’application  est  le  troisième  point  essentiel  de  la 
technique  du  pansement  picriqué,  et  c’est  peut-être  le 
plus  important  de  tous.  Un  pansement  à  l’acide  picrique 
doit  être  laissé  en  place  7  jours;  en  tout  cas,  il  ne  doit 
pas  rester  appliqué  moins  de  3  jours,  à  moins  de  circon¬ 
stances  exceptionnelles.  Yoici  comment  nous  procédons  : 
les  premières  compresses  sont  changées  au  bout  de  trois 
jours,  et,  si  l’écoulement  est  abondant,  les  secondes  sont 
renouvelées  aussi  au  bout  de  trois  jours.  Mais  après,  nous 
augmentons  l’intervalle  et  nous  arrivons  vite  à  atteindre 
le  7”  jour.  Ce  qui  doit  faire  faire  un  pansement  avant  le 
7“  jour,  ce  n’est  ni  la  quantité  de  l’écoulement  (à  moins 
qu’il  ne  soit  cependant  par  trop  abondant)  ni  l’odeur, 
quelquefois  très  marquées  l’une  et  l’autre  dans  les  ulcères 
et  les  brûlures  :  c’est  la  douleur  ou  la  température.  Un 
malade  qui  souffre  doit  être  pansé. 

Quand  on  pratiquera  le  renouvellement,  il  sera  néces¬ 
saire  de  tirer  sur  le  pansement  sale  pour  le  décoller,  car 
celui-ci  adhère,  en  général  fortement  à  la  plaie  ;  néan¬ 
moins  on  parvient  à  l’en  détacher  sans  provoquer  de 
douleurs.  11  faudra  se  garder  d’enlever  la  croûte  circulaire 
qui  entoure  la  plaie  après  quelques  pansements  :  c’est 
l’anneau  de  kératinisation.  Une  exception  doit  être  faite 
pour  le  cas  où  cette  croûte  tiendrait  à  peine,  ou  bien 
pour  le  cas  où  elle  serait  trop  épaisse  et  Volumineuse  ; 
elle  formerait  alors  corps  étranger  et  mieux  vaudrait 
l’enlever. 

IL  Du  PANSEMENT  PICRIQUÉ  DANS  LES  BRULURES.  -  Le 

traitement  des  brûlures  par  l’acide  picrique  a  donné 
entre  les  mains  de  M.  Thiéry  les  plus  beaux  résultats, 
.que  nous  montrent  les  thèses  de  MM.  Filleul  (1894)  et 
Papazoglou  (1896).  Mais  les  chirurgiens  qui  ont  essayé  ce 
traitement  n’ont  pas  tous  obtenu  les  même?  succès,  et 


des  points  proclamés  à  l’avantage  du  pansement  par  ses 
partisans  ont  été  niés  ou  trouvés  à  son  désavantage  par 
des  détracteurs. 

Pour  nous,  nous  avons  eu  l’occasion  d’appliquer  l’acide 
picrique  pour  des  brûlures  dans  plusieurs  cas,  et  nous 
pouvons  dire  que  toujours  nous  en  avons  obtenu  de  très 
bons  résultats.  Nous  11’avons  donc  à  cet  égard  qu’à  con¬ 
firmer  les  conclusions  de  M.  Thiéry  et  ne  pouvons  que 
renvoyer  le  lecteur  à  ce  que  ses  élèves  ont  publié  à  ce 
sujet.  Nous  insisterons  seulement  sur  deux  faits  qui 
nous  ont  particulièrement  frappé  :  absence  de  douleur 
et  rapidité  de  dessication. 

L’absence  de  douleur  est  constante;  jamais  nos  malades 
n’ont  souffert.  Dès  les  premiers  jours  du  pansement,  les 
malades,  qui .  souffraient  beaucoup  auparavant,  voient 
toute  douleur  supprimée,  et  celle-ci  ne  reparaît  plus. 
L’observation  I  que  nous  résumons  plus  loin  est  très 
intéressante  à  ce  sujet.  Mais  un  autre  de  nos  malades 
encore  en  traitement  actuellement  l’est  peut-être  davan¬ 
tage.  Il  présentait  des  brûlures  du  3'  degré,  réparties  sur 
une  vaste  étendue  :  tout  le  dos,  la  tête  et  les  membres 
supérieurs.  Pendant  les  premiers  jours  il  eut  de  la  fièvre 
39°,  4o°,  sans  que  l’auscultation  révélât  des  lésions  pulmo¬ 
naires;  de  la  sérosité  coulait  en  grande  abondance  de  ses 
plaies;  malgré  tout  cela,  il  ne  souffrait  pas. 

La  rapidité  de  la  cicatrisation  est,  aussi,  digne  de  remar¬ 
que.  Dans  les  brûlures  superficielles,  on  voit  à  chaque 
pansement  la  plaie  diminuer  de  10,  i5  centimètres 
d’étendue.  Du  reste,  qu’on  juge  plutôt  par  les  résultats 
obtenus  sur  le  malade  suivant,  dont  nous  résumons 
l’histoire. 

Observation  I.  —  V...,  homme  de  37  ans.  Brûlures  cau¬ 
sées  par  l’eau  bouillante.  Vaste  plaie  comprenant  les  plus 
gràhdés  parties  du  dot' depuis  là  5“'  CÔtô  jtisqu’àu  bas,  dfes  deux' 
fesses,  et  se  prolongeant  sur  le  segment  postéro-externe  des 
cuisses  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  celle-ci.  Sur  toute  cette 
étendue,  brûlures  du  2e  degré,  avec,  çà  et  là,  des  îlots  de  brû¬ 
lures  au  3°  degré.  Souffrances  très  vives  depuis. 

Traitement  picriqué  :  les  douleurs  cessent  immédiatement  et 
ne  se  reproduisent  plus.  Au  bout  de  ig  jours,  après  4  panse¬ 
ments,  le  malade  sort  complètement  guéri. 

III.  Du  PANSEMENT  PICRIQUÉ  DANS  LE  TRAITEMENT  DES 
ulcères  de  jambe.  —  Frappé  des  résultats  que  nous  obte¬ 
nions  de  l’Omploi  de  l'acide  picrique  dans  les  cas  de  brû¬ 
lure,  nous  eûmes  l’idée  d’appliquer  ce  mode  de  panse¬ 
ment  aux  ulcères  de  jambe,  dont  plusieurs  cas  se  trou¬ 
vaient  réunis  dans  le  service,  notre  maître  M.  Monod 
voulant  bien  lui-même  nous  encourager  dans  cet  essai. 

On  sait  combien  est  infiniment  variée  la  thérapeutique 
de  cette  triste  infirmité.  Sans  parler  des  traitements  bien 
connus,  nous  nous  contenterons  de  rappeler,  parmi  les 
plus  récemment  recommandés,  ceux  dont  l’énumération 
suit  : 

La  franklinisation  (Marquant)  (1)  —  le  sucre  en 
poudre  (Chauffard)  (3)  —  le  massage  suivi  d’un  panse¬ 
ment  solidifié  emprisonnant  tout  le  membre  (Erdinger, 
Bekarewitsch)  (3),  dont  le  principal  avantage  serait  de 
permettre  aux  malades  de  marcher  pendant  le  traitement 
—  l’emploi  de  la  teinture  d’aloès,  remis  en  honneur 
récemment  (Coffin)  (4),  (Dehaine)  (5),  l’application  de 
plaques  de  zinc,  jointe  à  la  compression  à  la  bande  élgs- 


1.  Marquant,  Bull.  méd.  du  Xord, 
q.  Chauffard,  Presse  médicale ,  i" 
3.  Bekarewitsch,  Presse  médicale , 
l\.  Coffin,  Journal  des  mal.  cutanée 
5.  Dehaine,  thèse  de  P^ris,  1897. 
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tique  (Ascornet)  (1),  le  traitement  par  le  chlorure  de 
sodium  combiné  aux  moyens  employés  ordinairement 
(Simonelli)  (a).  Plus  récemment  encore,  M.  Auboin, 
dans  sa  thèse  (1897),  a  appelé  l’attention  sur  l’efficacité 
du  pansement  d’Ünna,  qui  consiste  dans  l’application  de 
pâte  dë  Lassar  et  de  poudre  d’iodoforme,  avec  badigeon¬ 
nage  de  la  plaie  et  de  tout  le  membre  à  la  colle  d’Urina, 
le  tout  formant  une  sorte  d’appareil  silicaté  ;  en  dehors 
de  la  rapidité  de  la  cicatrisation,  les  avantages  de  ce  trai¬ 
tement  seraient  la  possibilité  pour  le  malade  de  marcher 
et  la  rareté  des  pansements  qu’on  laisse  quinze  jours  en 
place.  Il  nous  faut  signaler  encore  l’emploi  de  l’airol 
(Stauffer)  (3),  le  traitement  par  l’oxygène  et  les  inocu¬ 
lations  de  staphylocoques  (Stokes)  (4),  par  l’europhène 
(De  Molènes)  (5),  enfin  la  méthode  de  Colleville  (6), 
imitée  de  l’ancienne  pratique  de  Faure,  et  qui  consiste 
dans  l’exposition  de  la  partie  malade  à  la  chaleur  lumi¬ 
neuse. 

Jamais  croyons-nous,  il  n’avait  été  question  de  recourir 
à  l’acide  picrique  pour  traiter  l’ulcère  de  jambe.  Cepen¬ 
dant  M.  Thiéry  dut  essayer  l’action  de  cet  agent  sur  cette 
affection,  puiscjue  nous  lisons  dans  la  Presse  médicale  (7) 
que  ce  chirurgien  observa  «  un  érythème  généralisé  causé 
par  l’administration  larga  manu  d’acide  picrique  en 
poudre  sur  un  vaste  ulcère  de  jambe  » .  Mais  nous  ne 
savons  rien  des  résultats  obtenus  dans  ces  tentatives. 
Rappelons  en  outre  que  l’acide  picrique  a  été  employé 
avec  succès  pour  une  affection  cutanée,  l’eczéma  (Mac 
Lennan  (8),  Gaucher)  (9). 

Quant  à  nous,  nous  avons  appliqué  l’acide  picrique 
sur  des  ulcères  variqueux  suivant  la  méthode  que  nous 
avons  exposée  plus  naut.  Voici  l’histoire  de  notre  pre- 


Obs.  II.  —  K...,  homme  4o  ans.  Ulcères  multiples  de  la 
jambe  gauche  récidives.  —  La  première  atteinte  (mai  i8g5)‘ 
traitée  à  l’hôpital  de  Strasbourg,  mit  un  an  h  guérir.  Aujour¬ 
d’hui  :  trois  ulcères  sur  la  jambe  gauche,  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  deux  francs  chacun  ;  les  deux  inférieurs  sont  à  fleur  de 
peau,  mais  l’ulcère  supérieur  est  déprimé.  —  Soigné  à  son  en¬ 
trée,  pendant  les  quatre  premiers  jours  au  sous-carbonate  de  fer, 
il  souffre  horriblement  ;  l’état  des  ulcères  reste  le  même. 

On  cesse  alors  ce  pansement  et  on  applique  le  pansement  pi- 
criqué.  Dès  les  premières  heures  le  malade  ne  souffre  plus,  et 
jamais  il  n’a  souffert  depuis.  Ce  premier  pansement  est  retiré 
trois  jours  après  :  on  trouve  les  deux  ulcérations  inférieures 
complètement  cicatrisées  ;  là  peau  est  dure  à  leur  niveau.  Un 
deuxième  pansement  est  appliqué  et  laissé  huit  jours  en  place. 
Quand  on  le  lève,  on  constate  que  l’ulcération  supérieure,  do 
profonde  qu’elle  était,  est  devenue  superficielle  et  a  diminué  des 
deux  tiers.  On  remet  un  troisième  pansement  et  le  malade  part 
ainsi  pour  Vincennes.  A  son  retour  au  bout  de  1 5  jours,  la  gué¬ 
rison  est  complète.  C’était  le  26°  jour  du  traitement. 

Encouragé  par  ce  premier  essai,  nous  avons  appliqué 
le  même  pansement  a  plusieurs  autres  malades  atteints 
d’ulcère  de  jambe  du  même  genre  ;  sur  tous,  les  résultats 
ont  été  aussi  nets  et  aussi  satisfaisants.  De  l’observation 
de  ces  différents  cas  s’est  dégagée  pour  nous  l’impression, 
que  dans  le  traitement  des  ulcères,  comme  dans  le  traite¬ 
ment  des  brûlures,  l’acide  picrique  est  remarquable  par 


deux  effets  précieux  :  suppression  de  la  douleur  et  rapidité 
de  la  cicatrisation. 

Non  seulement  le  pansement  picriqué  n’est  pas  dou¬ 
loureux  par  lui-même,  mais  encore  il  a  une  action  anal- 
gésiante.  Traités  par  les  autres  moyens  et  laissés  au  re¬ 
pos,  certains  de  nos  malades  se  plaignaient  de  souffrir  : 
ceux  qui  ont  fait  l’objet  des  observations  II  et  III  ne 
pouvaient  presque  pas  dormir  la  nuit  quand  ils  entrèrent 
à  l’hûpital.  Dès  qu’on  eût  appliqué  les  compresses  picri- 
quées,  les  douleurs  cessèrent  et  ne  reparurent  plus. 

Mais  en  général,  dans  les  ulcères  de  jambe,  la  douleur 
ne  constitue  pas  un  symptôme  bien  marqué,  et  ce  n’est 
pas  contre  elle  qu’est  dirigée  la  médication.  Ce  qui  do¬ 
mine  la  symptomatologie  de  l’ulcère  variqueux,  c’est  la 
perte  de  substance,  c’est  l’ulcération.  L’acide  picrique 
possède  une  action  curative  puissante  et  rapide  sur  celle- 
ci.  Dès  la  première  application,  la  plaie  change  complète¬ 
ment  d’aspect  :  elle  est  détergée,  le-  fond  est  devenu 
rouge  et  couvert  de  bourgeons  pleins  de  vie,  l’étendue  a 
diminué.  Quand  on  retire  le  deuxième  pansement,  l’ul¬ 
cère  est  déjà  presque  guéri,  et,  la  plupart  du  temps,  la 
guérison  complète  survient  sous  le  troisième  pansement. 
Le  malade  de  notre  observation  II  est  typique,  puisqu’il 
sortit  de  l’hôpital  le  onzième  jour  après  1  application  des 
premières  compresses  et  qu’il  était  complètement  guéri 
quand  nous  le  revîmes  i5  jours  après,  à  son  retour  de 
Vincennes.  Nous  ferons  remarquer,  à  propos  de-  cet 
homme,  que  la  cicatrisation,  incomplète  quand  il  partit 
pour  Vincennes,  s’est  poursuivie  et  achevée  sous  un  pan¬ 
sement,  bien  qu’il  fût  toute  la  journée  debout  :  nouvelle 
preuve  de  l’intensité  du  pouvoir  cicatriciel  que  possède 
l’acide  picrique. 

Telle  est  l’action  dû  traitement  dans  le  cas  d’ulcères 
peu  déprimés;  quelle  est-elle  quand  il  s’agit  d’ulcères 
larges  et  profonds,  d’ulcères  envahissants,  qui  font  le 
désespoir  du- chirurgien  et  du  malade  P  Le  29  décembre 
1896,  entrait  dans  le  service  de  M.  Monod,  un  homme 
auquel  il  avait  été  question  un  moment  de  pratiquer 
l'amputation  de  la  jambe.  Il  était  porteur  d’un  vaste 
ulcère  récidivé,  datant  aujourd’hui  de  4  ans  1  /a,  envahis¬ 
sant,  presque  circulaire  et  pour  lequel  on  avait  vu  échouer 
la  plupart  des  moyens  de  traitement  ordinaires.  On  noifs 
permettra  de  rapporter  encore  cette  observation  quelque 
longue  quelle  soit. 

Obs.  III.  —  G...,  homme  46  ans.  Ulcères  dos  deux  jambes. 

Antécédents.  Paralysie  faciale,  qui  dure  depuis  l’âge  de 
i4  ans,  érysipèle  de  la  face  en  1897. 

Ses  ulcères  remontent  â  la  fin  de  1890  ou  au  début  de  1891. 
Us  siégeaient  déjà  aux  deux  jambes,  et  étaient  plus  prononcés  à 
la  jambe  gauche.  Soignés  aussitôt  par  des  greffes,  ils  guérirent 
en  deux  mois.  Le  malade  fut  tranquille  pendant  un  an.  Au  bout 
de  ce  temps  (il  y  a  quatre  ans  et  demi  par  conséquent),  récidive 
aux  jambes  ;  les  lésions  augmentent  do  plus  en  plus  malgré  tous 
les  soins.  En  effet,  le  malade  est  soumis  successivement  aux 
traitements  suivants  :  pansements  humides,  poudre  de  talc, 
sous-carbonate  de  fer,  Vigo,  vin  aromatique,  diachylon. 

Etat  actuel.  —  La  marche  est  tout  à  fait  impossible  ;  le  malade 
souffre  beaucoup,  la  nuit  surtout.  Jambe  droite,  partie  infé¬ 
rieure,  face  interne  :  ulcération  longue  de  7  à  8  centimètres, 
largeur  de  5  centimètres  environ,  déprimée  profondément,  à 
bords  abrupts,  calleux,  à  fond  sanieux  avec  des  bourgeons  de 
mauvais  aspect.  Jambe  gauche,  partie  inférieure  :  l’ulcération 
fait  presque  tout  le  tour  de  la  jambe  :  seul,  un  pont  de  sub¬ 
stance  saine,  situé  à  la  partie  postérieure  de  la  jambe  et  large 
de  1  à  2  centimètres  environ,  interrompt  le  contour.  La  hau¬ 
teur  de  cet  ulcère  est  la  même  dans  toute  son  étendue  :  12  à 
i3  centimètres,  environ;  au  milieu  médaillon  de  peau  saine 
large  comme  une  ‘pièce  de  cinquante  centimes.  Pour  le  reste, 
mêmes  caractères  que  l’ulcère  de  la  jambe  droite,  mais  il  est 
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plus  déprimé  encore  que  celui-ci,  car  il  existe  presque  un  centi¬ 
mètre  de  différence  de  niveau  entre  la  peau  et  la  surface  ulcérée. 

Traitement.  —  Le  a  janvier,  nous  appliquons  le  pansement 
picriqué,  sans  du  reste  avoir  grande  confiance  dans  son  efficacité, 
sur  l’ulcère  de  la  jambe  droite.  La  plaie  coule  beaucoup,  les 
premiers  pansements  sont  trempés  et  laissent  échapper  une 
odeur  infecte,  mais  le  malade  ne  souffre  pas.  Quand  on  retire 
le  deuxième  pansement,  on  constate  que  les  deux  ulcères  sont 
aseptisés,  complètement  modifiés  ;  dès  le  quatrième  pansement, 
le  fond  se  soulève  visiblement.  Un  mois  après  le  début  du  trai¬ 
tement,  l’ulcère  de  la  jambe  droite  est  réduit  à  la  largeur  d’une 
pièce  de  deux  francs,  et  l’ulcère  de  la  jambe  gauche  a  repris  le 
niveau  cutané  et  a  considérablement  diminué  d’étendue. 

Mais  à  partir  de  ce  moment,  la  cicatrisation  marcha  avec  une 
lenteur  extrême.  Néanmoins  l’ulcère  de  la  jambe  droite  se  cica¬ 
trisa  vers  la  fin  de  février.  L’ulcère  de  la  jambo  gauche  ne  fai¬ 
sant  plus  guère  de  progrès,  on .  renonça  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes  à  l’acide  picriqué  pour  suivre  le  traitement  par  les  bande¬ 
lettes  de  diachylon  ;  la  première  application  de  celles-ci  fut 
efficace  et  amena  une  diminution  assez  notable  de  l’ulcère,  mais 
toutes  les  suivantes  restèrent  à  peu  près  sans  résultat.  En  défini¬ 
tive,  on  revint  aux  pansements  picriqués,  dont  l’action  favo¬ 
rable  se  fait  sentir  à  nouveau  ;  et  actuellement,  le  malade  est  en 
pleine  voie  de  guérison. 

Ainsi  pendant  le  premier  mois  du  traitement,  l’acide 
picriqué  nous  donna  les  résultats  admirables  que  nous 
avions  l’habitude  d’obtenir  de  son  emploi  :  la  cicatrisation 
marcha  très  vite,  fit  des  progrès  étonnants,  et  déjà  nous 
croyions  la  guérison  prochaine,  lorsque  le  processus  cica¬ 
triciel  s’arrêta.  Il  semble  que  l’action  de  l’acide  picriqué 
ne  se  fasse  plus  sentir  une  fois  que  la  plaie,  l’organisme 
peut-être,  sont  imprégnés  de  cet  agent,  et  qu’il  faille  alors 
cesser  le  traitement  pendant  quelque  temps  pour  obtenir 
de  nouveaux  succès.  Plusieurs  de  nos  observations  sem¬ 
bleraient  confirmer  cette  remarque.  Ainsi,  quand  la 
guérison  d’une  plaie  se  fait  attendre  longtemps,  quand 
les  progrès  ne  sont  plus  visibles  au  renouvellement  de 
chaque  pansement,  il  est  bon  d’abandonner  l’acide  picri- 
que  momentanément  ;  les  phénomènes  cicatriciels  repren¬ 
nent  une  nouvelle  vigueur,  quand  on  applique  à  nouveau 
le  pansement  picriqué. 

Si  les  résultats  définitifs  ont  trompé  un  peu  les  espé¬ 
rances  que  nous  avions  fondées  sur  l’amélioration  rapide 
obtenue  au  début  du  traitement,  il  n’en  faut  pas  pour 
cela  conclure  contre  l’acide  picriqué.  Car  le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  notre  observation  était  atteint,  on  l’a  vu, 
d’ulcère  particulièrement  grave  et  rebelle.  De  sorte  que 
sa  guérison  doit  être  considérée  comme  un  succès,  et  un 
grand  succès,  à  l’actif  du  pansement  picriqué. 

Ainsi,  dans  tout  ulcère  de  jambe,  ulcère  peu  déprimé, 
ou  ulcère  très  déprimé  à  bords  calleux,  l’acide  picriqué 
donne  d’ excellents  résultats.  Par  son  action  analgésique 
et  kératinisante,  il  doit  prendre  place  parmi  les  meilleurs 
moyens  de  traitement  proposés  pour  cette  affection.  Par 
sa  simplicité,  la  rareté  des  pansements,  si  précieux  pour 
les  malades,  il  doit  être  classé  parmi  les  procédés  de  choix. 

IY.  Du  PANSEMENT  PICRIQUÉ  DANS  LE  TRAITEMENT  DES 

plaies  simples.  —  Nous  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion 
d’appliquer  aussi  le  pansement  picriqué  dans  des  cas  de 
plaie  simple  consécutive  à  une  vaste  perte  de  substance, 
et  dont  la  guérison  aurait  nécessité  l’application  de  greffes 
épidermiques,  ou  entraîné,  si  l’on  s  en  était  tenu  aux 
moyens  ordinaires,  un  traitement  de  longue  durée.  Chez 
un  de  nos  malades,  en  particulier,  la  plaie,  très  large,  mon¬ 
trait  l’os  à  nu  sur  une  étendue  de  2  à  3  centimètres.  Tou¬ 
jours  nous  avons  obtenu  la  cicatrisation  dans  un  délai  très 
court,  plus  rapidement  encore  que  dans  les  cas  de  brû¬ 
lure  ou  d’ulcère  de  jambe.  L’analyse  de  nos  observations 
ne  serait  donc  que  la  reproduction  de  ce  que  nous  avons 


dit  plus  haut  ;  aussi  n’insisterons-nous  pas  davantage. 

V.  Inconvénients.  —  Jusqu’ici  nous  n’avons  eu  qu’à 
faire  l’apologie  du  pansement  picriqué.  Est-ce  à  dire  que 
celui-ci  n’offre  aucun  inconvénient  !' 

Constamment,  qu’il  s’agisse  d’ulcères  de  jambe,  de 
brûlures  ou  de  plaies  simples,  il  existe  certains  petits 
symptômes  fonctionnels  sur  lesquels  nous  allons  appeler 
l’attention.  Ils  se  manifestent  au  début  et  à  la  fin  de 
l’intervalle  entre  deux  pansements  :  pendant  la  première 
heure  (quelquefois  les  premières  heures)  qui  suit  l’appli¬ 
cation  des  compresses,  le  malade  ressent  une  légère  «  pi¬ 
qûre,  brûlure  »  ;  de  même,  le  7"  jour  (ou  les  G”  et  7'), 
c  est  une  démangeaison  au  niveau  de  sa  plaie  que  le  ma¬ 
lade  accuse;  cette  démangeaison  est  quelquefois  assez 
intense  ;  elle  est  à  rapprocher  des  prurits  qui  marquent 
toute  cicatrisation  rapide.  Mais  jamais  ces  symptômes 
n’ont  été  assimilés  à  une  douleur  véritable  par  les  ma¬ 
lades,  et  ceux-ci  n’en  parlaient  que  si  nous  les  interro¬ 
gions  avec  insistance. 

A  côté  de  ces  phénomènes,  il  faut  placer  certains  acci¬ 
dents  inconstants  et  rares  :  c’est  la  coloration  jaune  des 
téguments  et  des  sclérotiques  du  malade — nousnel’avons 
jamais  remarquée  ;  c’est  l’érytlième  généralisé  ou  loca¬ 
lisé,  nous  n’avons  pas  eu  non  plus  l’occasion  d’en  obser¬ 
ver  —  mais-on  sait  que  M.  Thiéry  en  a  vu  survenir  chez 
un  malade  soigné  avec  l’acide  picriqué  en  poudre.  M.  Cot- 
tet,  interne  des  hôpitaux,  a  eu  l’obligeance  de  nous 
signaler  deux  cas  d’érythème  localisé  qu’il  a  observés  à 
la  suite  de  pansements  picriqués  humides  ;  ces  deux  ma¬ 
lades  guérirent  du  reste  très  rapidement. 

Mais  l’acide  picriqué  présente  pour  le  chirurgien  un 
inconvénient  constant  et  très  désagréable.  Il  colore  en 
jaune  les  mains  qui  l’emploient  et  rien  ne  peut  faire  dis¬ 
paraître  cette  coloration.  Nous  avons  l’habitude  de  nous 
laver  les  mains  aussitôt  après  avoir  appliqué  les  com¬ 
presses,  et  avant  de  rouler  le  coton  et  laliande  de  tarla¬ 
tane;  nous  faisons  ce  lavage  à  l’eau  et  au  savon  en  nous 
brossant  énergiquement  pendant  trois  ou  quatre  minutes. 
Si  l’on  répète  ces  soins  deux  ou  trois  fois,  il  ne  reste  plus 
qu’une  légère  teinte  jaune  des  doigts  et  surtout  des 
ongles,  qui  disparait  le  lendemain  ;  cependant  sur  le  bout 
des  ongles,  elle  persiste  encore  pendant  quelques  jours. 
Nous  n’avons  Voulu  nous  servir  ni  de  vaseline,  ni  de 
solution  alcoolique  d’acide  picriqué,  de  peur  d’altérer  les 
propriétés  de  celui-ci. 

Heureusement,  les  taches  laissées  sur  les  linges  par 
l’acide  picriqué  sont  enlevées  facilement  par  le  lessivage. 

En  résumé,  le  seul  inconvénient  véritable  est  la  colo¬ 
ration  en  jaune  des  mains  du  chirurgien.  Néanmoins, 
nous  ne  croyons  pas  qu’elle  soit  assez  intense  et  assez  per¬ 
sistante  pour  faire  oublier  tous  les  avantages  du  panse¬ 
ment  picriqué.  Si  nous  rappelons  la  simplicité  de  ce  pan¬ 
sement,  sa  technique  facile,  sa  longue  durée  d’application, 
nous  pourrons  résumer  ses  effets  en  disant  :  par  son 
action  antiseptique,  l’acide  picriqué  change  en  quelques 
jours  l’aspect  dune  plaie  infectée;  par  ses  propriétés 
analgésiantes,  il  est  d’un  grand  secours  pour  les  ma¬ 
lades  qui  souffrent,  particulièrement  les  brûlés;  par  son 
pouvoir  cicatriciel,  il  a  une  action  curative  très  intense 
et  très  rapide,  capable  même  d’amener  la  guérison  des 
ulcères  de  jambe  les  plus  rebelles  et  les  plus  tenaces. 


I 

367 


7^ —  N°  6l- 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


Août  1897. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Orlowski  (Gaston).  L’étiologie  des  hémorrhagies  chez  le 
nouveau-né.  N°  a65.  (H.  Jouve.) 

M.  Auclair  (Jules).  Etude  expérimentale  sur  les  poisons  duba- 
cille  tuberculeux  humain.  Essais  de  vaccination  et  de  traitement. 
N»  3a  1.  (Steinheil.) 

M.  Gaullieur  i.’ Hardy  (Louis-André).  La  chlorose  ménor- 
rhagique.  N°  348.  (II.  Jouve.) 

M.  Guilmard  (Alfred).  Des  troubles  de  la  menstruation  dans 
les  maladies  du  cœur.  407.  (H.  Jouve.) 

M.  Prévost  (Charles-Auguste).  Mycosis  du  pharynx.  N°  391. 
(P.  Dolmar.) 

M.  Payot  (Michel).  Sur  un  nouveau  procédé  de  cure  radicale 
de  la  hernie  inguinale.  N°  345. 

M.  Gesland  (Hippolyte).  De  la  myoplastie  dans  la  cure  radi¬ 
cale  de  la  hernie  crurale.  N°  397. 

M.  Lebcedf  (Marcel-Louis-Maurico).  Contribution  à  l’étude 
de  la  hernie  épigastrique  et  de  son  traitement.  N°  a  88. 

M.  Morin  (Justin-Antoine).  Etude  de  la  cystocèle  crurale. 

N°  4i9. 

Les  hémorrhagies  des  nouveautés  ne  sont  pas  une  affection 
aussi  rare  que  la  plupart  des  observateurs  l’ont  prétendu,  puis¬ 
qu’on  les  observe  une  fois  sur  1 16  nouveau-nés,  dit  M.  Orlowski. 
Ces  accidents  apparaissent  généralement  dans  les  trois  premiers 
jours  de  la  vie. 

Les  enfants  robustes  comme  les  enfants  débilités  y  sont  ex¬ 
posés.  Le  plus  souvent,  on  observe  l’omphalorrhagie,  puis  le 
meltena  seul. 

Les  examens  macroscopique,  histologique  et  bactériologique 
montrent  que  les  deux  grandes  causes  de  ces  accidents  sont 
l’infection  et  la  syphilis.  Lés  agents  infectieux  sont  par  ordre 
de  fréquence,  d’après  l’auteur  :  le  streptocoque,  le  staphylo¬ 
coque  et  le  coli-bacille.  Ces  micro-organismes  deviennent  hé- 
morrhagiparos  aussi  bien  chez  des  enfants  robustes  et  indemnes 
de  toute  hérédité  que  chez  des  débilités  ou  des  syphilitiques. 
Si  celles-ci  ne  se  manifestent  pas  aussi  souvent  chez  l’adulte 
que  chez  le  nouveau-né,  c’est  que  l’organisme  de  celui-là,  mieux 
armé,  résiste  davantage  tandis  que  celui  du  nouveau-né  constitue 
un  terrain  propice  à  cette  action. 

En  face  do  ces  deux  grandes  causes,  toutes  les  autres  n’ont 
qu’une  action  secondaire. 

Le  pronostic  est  très  grave,  quand  ces  accidents  ne  sont  pas 
disparus  au  bout  de  36  heures.  Si  l’infection  est  reconnue,  pou 
importe  la  constitution  du  nouveau-né,  il  est  presque  voué  à  la 
mort.  (La  mortalité  est  de  85,  8  p.  100.) 

Le  traitement  consiste  à  mettre  l’enfant  dans  une  couveuse, 
l’isoler,  si  on  le  soupçonne  infecté,  recommander  l’immobilité, 
donner  dos  bains  sinapisés,  faire  prendre  des  grogs,  et  enfin  lui 
injecter  du  sérum  artificiel. 

Au  cas  où  la  couveuse  ferait  défaut,  on  devrait  avoir  recours 
à  l’enveloppement  chaud.  Les  médications  internes  préconisées, 
le  ratanhia,  etc. ,  ne  sont  guère  recommandables  chez  le  nouveau- 
né.  Si  la  cause  échappe,  on  se  trouvera  souvent  bien  du  traite- 
spécifique. 

D’une  remarquable  étude  expérimentale  des  poisons  du  ba¬ 
cille  tuberculeux  humain,  M.  Auclair  tire  la  conclusion  qu’au¬ 
cune  des  substances  tirées  du  bacille  de  Koch  ne  possède  une 
toxicité  immédiate  pour  l’animal  sain  ;  quelques-unes  paraissent 
sans  grand  effet,  la  plupart  n’agissent  qu’à  dose  élevée,  toutes 
ont  une  action  lente.  Ces  résultats,  d’accord  avec  les  données  de 
la  clinique,  montrent  bien  que  la  tuberculose  est  une  maladie 
spéciale,  à  processus  essentiellement  lent  ;  quand  elle  tue  rapide¬ 
ment  c’est  plutôt  par  l’étendue  ou  le  siège  de  ses  lésions  que  par 
la  toxicité  des  produits  qu’élabore  son  bacille.  Dans  son  étude, 
M.  Auclair  montre  que  les  bacilles  fabriquent  néanmoins  des 
poisons  multiples  et  dangereux,  dont  les  uns  agissent  à  distance 


du  point  d’inocidation,  sur  l’état  général,  les  autres  au  point 
même  où  on  les  dépose  en  produisant  à  cet  endroit  des  abcès  et 
des  foyers  de  nécrose.  La  fièvre  et  la  consomption  du  phthi¬ 
sique  sont  donc  bien  tuberculeuses,  engendrées  par  la  pullula¬ 
tion  du  bacille  de  Koch  et  la  diffusion  des  poisons  qu’il  sécrète 
et  non  par  des  germes  secondaires.  De  par  ce  que  montre  la 
clinique,  de  par  ce  que  prouve  l’expérimentation  de  l’auteur,  la 
tuberculose  n’est  pas  une  maladie  qui  vaccine,  et,  affaibli  par 
le  développement  du  parasite,  l’organisme  est  une  proie  plus 
facile  pour  les  germes  qui  l’avaient  primitivement  envahi. 
L’auteur  croit  peu  à  la  vaccination  de  la  tuberculose  et  à  sa  gué¬ 
rison  par  des  produits  tirés  du  bacille  de  Koch  ;  ils  ont  d’ail¬ 
leurs  une  toxicité  dont  il  faut  se  défier.  Pour  amener  chez  le 
tuberculeux  une  guérison  certaine  et  durable,  l’expérimentateur 
devra  réaliser  les  trois  conditions  suivantes  :  d’abord  [vaincre 
l’infection;  en  second  lieu,  faire  que  l’immunité  dure  assez 
longtemps,  pour  permettre  aux  bacilles  d’être  détruits  ou  rejetés 
au  dehors;  enfin  parer  aux  accidents  qu’entraînent  dans  l’orga¬ 
nisme  les  poisons  sécrétés  par  le  bacille. 

La  chlorose  ménorrhagique,  décrite  pour  la  première  fois  par 
Trousseau,  est  conlestée  par  beaucoup  d’auteurs. 

M,  Gaullieur  l’Hardy  croit  pouvoir  admettre  comme  vrai 
et  décrite  ce  type  pathologique  chez  les  jeunes  filles.  Pour  lui, 
la  pathogénie  des  ménorrhagies  chlorotiques  permet  de  les  divi¬ 
ser  en  deux  groupes  principaux  : 

A.  —  Dans  un  premier  groupe  il  s’agit  d’hémorrhagies  pou¬ 
vant  survenir  dans  toutes  les  formes  de  chlorose,  même  dans  les 
cas  de  chlorose  accidentelle  (chlorose  ménorrhagique  proprement 
dite,  liée  à  un  trouble  vasculo-nerveux  de  l’utérus.)  Les  hémor¬ 
rhagies,  conséquence  directe  de  la  chlorose,  sont  d’origine  né¬ 
vropathique. 

B.  —  Dans  un  second  groupe,  ce  sont  des  hémorrhagies 
mensuelles  survenant  chez  des  chlorotiques  constitutionnelles, 
par  suite  de  vices  d’évolution  des  organes  génitaux,  vices  d’évo¬ 
lution  qui  seraient  sous  la  dépendance  d’une  influence  morbide 
commune,  au  même  titre  que  les  vices  d’évolution  du  sang 
(chlorose)  et  que  ceux  de  l’appareil  cardio-vasculaire. 

Dans  ce  groupe,  il  y  aurait  lieu  de  distinguer  deux  variétés 
de  faits  : 

a.  Ménorrhagies  par  hyperplasie  sexuelle,  survenant  chez 
des  malades  dont  les  ovaires  sont  hypertrophiés  et  présentent 
une  richesse  folliculaire  en  rapport  avec  leur  volume  (Virchow). 

p.  Ménorrhagies  par  hypoplasie  sexuelle.  Cette  hypoplasie  serait 
la  cause  d’un  certain  nombre  de  faits  observés  de  sténose  du 
col  utérin,  sténose  qui  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
métrite  virginale.  La  métrite  une  fois  constituée  peut  revêtir  le 
type  hémorrhagique. 

Cette  division  pathogénique  acquiert  une  importance  consi¬ 
dérable  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Alors  que  la  chlorose  ménorrhagique  proprement  dite  cédera 
devant  le  traitement  de  la  chlorose,  les  hémorrhagies  par  vices 
d’évolution  des  organes  sexuels  lui  résisteront,  et  exigeront  une 
thérapeutique  chirurgicale,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  cas 
de  métrite  virginale  par  sténose  du  col  utérin. 

Les  maladies  du  cœur  influencent  la  menstruation  dans  son 
apparition  :  à  la  puberté  ;  dans  sa  disparition  :  à  la  méno¬ 
pause;  et  pendant  la  vie  génitale.  Ce  sont  les  troubles  qu’elles 
provoquent  ainsi  qu’avec  son  maître  Dalché  M.  Guilmard  étu¬ 
die.  La  puberté  peut  être  avancée  ou  retardée  par  une  cardiopa¬ 
thie  ;  les  lésions  mitrales  tendent  plutôt  à  la  retarder,  les  aor¬ 
tiques  à  l’avancer.  Des  hémorrhagies  utérines  surviennent  par¬ 
fois  dès  ce  moment.  Pendant  la  vie  génitale,  les  femmes  sont 
exposées  aux  ménorrhagies,  aux  métrorrhagies,  à  la  dysménor¬ 
rhée  et  au  catarrhe  utérin.  La  ménopause,  contrairement  à  la 
puberté,  paraît  hâtée  par  les  lésions  mitrales  et  retardée  par  les 
lésions  aortiques.  Les  métrorrhagies  de  la  ménopause  ne  sont  pas 
rares.  L’hypertension  artérielle  et  l’artério-sclérose  entrent  pour 
une  bonne  part  dans  leur  production.  On  voit  aussi,  mais  rare¬ 
ment,  se  produire  des  pertes  chez  des  femmes  âgées,  longtemps 
après  la  ménopause. 

Les  hémorrhagies  utérines  ne  s’observent  que  chez  les  car¬ 
diaques  en  état  d’eusystolie  ou  d’hyposystolie;  elles  font  place 
à  l’aménorrhée,  dès  que  survient  l’asystolje  confirmée. 
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Le  mycosis  du  pharynx,  étudié  par  M.  Prévost,  est  caractérisé 
par  l’apparition  sur  les  amygdales,  la  base  de  la  langue  et  quel¬ 
quefois  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  l’épiglotte,  etc.,  de 
petits  points  blancs,  ayant  la  forme  de  champignons  ou  de 
«  barbe  de  capucin  »  ou  de  tètes  de  clou.  Ces  points  blancs  my¬ 
cosiques  sont  très  adhérents,  s’enlèvent  difficilement  avec  la 
pince  et  récidivent  parfois  en  24  heures. 

Les  symptômes  subjectifs  sont  inconstants;  lorsqu’ils  existent, 
ils  se  manifestent  par  une  sensation  de  picotements,  de  chatouil¬ 
lement,  de  gêne,  quelquefois  de  douleur  à  la  déglutition. 
L’étiologie  est  très  obscure.  On  rencontre  cette  affection  de  pré¬ 
férence  chez  les  gens  débilités,  ayant  déjà  eu  des  inflammations 
de  la  gorge  et  le  plus  souvent  chez  la  femme,  de  i5  à  3o  ans. 
Le  diagnostic  est  facile.  Sa  chronicité  et  sa  bénignité  la  diffé¬ 
rencieront  des  autres  affections  de  la  gorge.  Le  pronostic  est 
bénin.  Le  traitement  consiste  dans  l’arrachement  des  points 
mycosiques,  suivi  de  l’ignipuncture  ;  et  simultanément  des  gar¬ 
garismes  chauds  à  la  résorcine. 

M.  Pavot  étudie  le  procédé  de  MM.  Duplay  et  Gazin  pour 
la  cure  radicale  des  hernies  inguinales  sans  suture.  Nous  ne 
décrirons  pas  ici  à  nouveau  la  technique  de  cette  opération  à 
laquelle  Mi  Payot  ne  propose  aucun  perfectionnement.  Nous 
nous  contenterons  de  donner  les  résultats  des  38  cas  dans  les¬ 
quels  cette  méthode  a  été  employée. 

Sur  les  28  opérés,  a5  seulement  ont  été  revus.  En  prenant 
pour  base  d’appréciation  la  règle  de  Lucas-Championnière  qui 
dit  que  les  réoidives,  lorsqu’elles  doivent  se  produire,  survien¬ 
nent  dans  les  6  mois  après  l’intervention,  18  malades  peuvent 
compter  sur  une  cure  absolument  radicale  :  les  7  autres  revus  de 
5  mois  à  1  mois  semblent  devoir  obtenir  le  même  résultat.  La 
cicatrice  s’est  montrée  solide  dans  tous  les  cas  ;  par  la  palpation 
on  peut  fréquemment  percevoir  le  bouchon  formé  par  le  nœud 
au  niveau  de  l’orifice  par  lequel  tient  ce  cordon  ;  2  fois  seule¬ 
ment  la  cicatrice  est  demeurée  douloureuse  à  ce  niveau. 

La  question  de  la  fermeture  de  l’anneau  crural  a  toujours 
vivement  préoccupé  les  chirurgiens,  car  il  est  le  plus  souvent 
impossible  d’en  suturer  les  bords  fibreux.  On  a  préconisé  divers 
moyens  :  l’un  des  plus  ingénieux  est  la  myoplastie  imaginée 
par  M.  Schwartz,  et  qui  consiste  à  prendre  dans  le  voisinage 
immédiat  de  l’anneau  un  lambeau  musculaire,  à  le  relever  et  à 
le  suturer  au  pourtour  de  l’orifice  à  obturer. 

Toutes  les  hernies  crurales  opérables  n’exigent  pas  la  myo¬ 
plastie  comme  cure  radicale  :  ce  sont  les  moyennes  et  surtout 
les  grosses  hernies  qui  bénéficient  de  ce  procédé.  Dans  ces  cas 
le  procédé  de  M.  Schwartz  est  celui  qui  donne  lo  plus  de  suc¬ 
cès  :  il  n’y  a  ou,  d’après  M.  Gesland,  qu’une  seule  récidive  sur 
7  cas  et  encore  le  malade  est-il  très  amélioré. 

M.  Gesland  a  recherché  ce  que  devenait  le  lambeau  muscu¬ 
laire  :  l’expérimentation  lui  a  démontré  qu’il  ne  subissait  au- 

De  l’étude  à  laquelle  M.  Ledoeuf  s’est  livré  à  propos  de  la 
hernie  épigastrique,  il  résulte  que  la  cure  radicale  en  reste  le 
seul  traitement  rationnel.  Nous  l’entreprendrons,  dit-il,  non  à 
cause  des  complications  très  rares  de  cette  variété  de  hernies, 
non  à  cause  du  volume  de  la  tumeur  habituellement  toujours 
petit,  mais  parce  que  la  cure  radicale  est  lo  seul  moyen  que 
nous  ayons  de  faire  disparaître  les  accidents  digestifs  intenses 
dont  la  hernie  épigastrique,  quelle  que  soit  sa  nature  est,  le  point 
de  départ.  Nous  la  ferons  dès  l’apparition  de  la  tumeur,  parce 
que  si  petite  qu’elle  puisse  paraître  elle  est  de  gravité  beaucoup 
plus  grande  qu’on  ne  se  l’imagine  et  que  l’opération  semble 
tellement  sûre  qu’il  n’y  a  aucune  raison  de  la  remettre  (Lucas- 
Championnière).  Nous  la  ferons  complète,  c’est-à-dire  que  nous 
nous  rappellerons  que  la  hernie  comprend  dans  sa  constitution 
le  paquet  de  graisse  sous-péritonéale  dont  la  réduction  constitue 
une  opération  elle-même  incomplète  (Lucas-Championnière). 

D’où  les  quatre  indications  suivantes  : 

i°  Suppression  de  la  graisse  sous-péritonéale. 

2°  Destruction  de  toutes  les  adhérences,  souvent  très  solides, 
non  seulement  dans  le  voisinage  de  la  hernie,  mais  le  plus  loin 
possible,  de  peur  de  laisser  subsister  des  causes  de  douleurs 
très  pénibles  et  absolument  tenaces. 


3°  Ablation  le  plus  haut  possible  avec  la  partie  qui  fait  hernie 
de  tout  ce  qu’on  peut  atteindre  de  Tépiploon  intra-abdominal. 

4°  Enfin,  destruction  non  seulement  de  la  portion  extra-abdo¬ 
minale  du  sac,  mais  aussi  do  celle  qui  remonte  dans  l’abdomen, 
et  qui,  laissée  dans  le  ventre,  créerait  un  infundibulum,  amorce 
d’une  hernie  à  venir. 

La  cystocèle  crurale  est  moins  rare  qu’on  ne  Ta  dit,  M.  Morix 
en  a  pu  réunir  19  observations,  desquelles  il  conclut  qu’elle 
affecte  de  préférence  le  côté  droit  et  se  rencontre  surtout  chez 
la  femme.  La  grossesse,  les  tumeurs  du  petit  bassin  constituent 
son  étiologie  la  plus  habituelle.  De  volume  en  général  moindre 
que  la  cystocèle  inguinale,  elle  peut  comme  celle-ci  s’étrangler, 
et  les  symptômes  qui  traduisent  cette  complication,  varient 
selon  qu’il  y  a  ou  non  entérocèle  concomitante.  Par  rapport  au 
péritoine,  la  cystocèle  est  para-  ou  extra-péritonéale.  La  pre¬ 
mière  variété  est  la  plus  fréquente.  On  peut  rencontrer  dans  lo 
sac  avec  la  vessie,  l’intestin,  Tépiploon  ou  l’ovaire  :  presque 
toujours  il  existe  un  lipome  préherniaire. 

La  symptomatologie  est  remarquablement  vague;  il  y  a  peu 
de  signes  du  côté  do  l’appareil  urinaire.  Le  pronostic  est  peu 
grave  ;  le  diagnostic  presque  impossible.  On  doit,  au  cours  d’une 
opération  de  hernie  crurale,  penser  toujours  à  la  présence  pos¬ 
sible  de  la  veine,  car  seule  la  hernio-laparotomie  permettra  dans 
ces  cas  d’éviter  la  blessure  de  cet  organe. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Michelet  (Jean).  Du  canal  vagino-péritonèal.  Ses  transfor¬ 
mations  et  les  hernies  rares  auxquelles  elles  peuvent  donner  lien. 
N»  81. 

M.  Trutié  de  Vaucresson  (Emile).  Contribution  à  l’étude  des 
adhérences  herniaires.  N°  16. 

Les  hernies  inguinales  congénitales  sont  dues  à  la  persistance 
du  canal  vagino-péritonéaï.  Un  vice  de  conformation,  une  ano¬ 
malie  de  développement  de  ce  canal,  peuvent  donner  à  ceà 
hernies  un  aspect  particulier  qui  en  fait  des  variétés  rares,  in¬ 
téressantes  pour  le  chirurgien.  Ce  sont  ces  hernies  que 
M.  J.  Michelet  étudie  dans  sa  thèse. 

Etablissant  d’abord  que  la  formation  du  canal  péritonéo-va- 
ginal  est  indépendante  de  la  migration  du  testicule  et  que  son 
oblitération  est  la  règle  à  la  fin  de  la  vie  intra-utérine, 
M.  J.  Michelet  pense  que  dans  les  cas  où  cette  oblitération, 
pour  lui  due  chez  l’homme  à  la  station  verticale,  vient  à  man¬ 
quer,  il  s’agit  plutôt  là  d’un  phénomène  de  retard  que  d’un 
arrêt  définitif  de  développement.  L’examen  anatomique  du 
conduit  vagino-péritonéal,  montre  qu’il  est  formé  de  trois  dila¬ 
tations  séparées  par  des  rétrécissements  et  quelquefois  même 
des  diaphragmes,  dont  la  disposition  est  loin  d’être  fixe.  Il  en 
résulte  au  moins  trois  variétés  rares  de  hernies,  ce  sont  : 

i°  La  hernie  inguino-interslitielle,  dans  laquelle  les  viscères  se 
portent  vers  l’interstice  des  muscles  delà  paroi,  qui  par  suite 
de  l’obstruction  de  l’orifice  externe,  est  le  point  de  moindre 
résistance. 

2°  La  hernie  inguino-propêritonéale ,  qui  est  composée  de  deux 
poches  dont  Tune,  interne,  est  développée  entre  le  péritoine  et 
le  fascia  transversale,  dont  l’autre,  externe,  peut  occuper  dans 
le  canal  toutes  les  positions  de  la  hernie  congénitale  commune. 

3°  La  hernie  enkystée  de  la  vaginale,  qui  est  formée  par  glis¬ 
sement  des  parties  supérieures  du  canal,  qui  rentrent  les  unes 
dans  les  autres  comme  les  tubes  d’une  lorgnette,  réalisant  ainsi 
trois  sacs,  dont  les  deux  plus  internes  sont  adossés  par  leur  face 
externe  ;  le  viscère  hernié  se  trouve  donc  contenu  dans  un  kyste 
qui  n’est  autre  que  la  vaginale  distendue  par  du  liquide. 

Les  hernies  adhérentes  au  sae  comportent  un  pronostic  et 
une  thérapeutique  sur  lesquels  les  chirurgiens  11e  se  sont  pas 
mis  d’accord.  Il  faut  donc  savoir  gré  à  M.  de  VaiÆressox 
d'avoir  apporté  une  nouvelle  contribution  à  l’étude  des  adhé', 
rences  herniaires,  dans  un  travail  très  documenté. 

Cet  auteur  établit  deux  classes  d’adhérences  herniaires  :  les 
adhérences  charnues  naturelles  ou  par  glissement,  et  les  qdtiéi 
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rences  pathologiques.  Pour  les  premières,  il  faut  admettre 
l’existenee  d’une  variété  de  hernie  du  cæcum  primitive  à  sac 
incomplet  (Jaboulav).  Quant  aux  secondes,  elles  sont  duos  le 
plus  souvent  à  la  tuberculose  herniaire  à  laquelle  M.  Renault  a 
consacré  récemment  un  important  travail. 

Quelle  que  soit  l’origine  des  adhérences,  elles  peuvent  être  la 
source  d’accidents  très  fréquents  et  très  graves,  à  début  géné¬ 
ralement  brusque  et  qui  tiennent  à  l’irréductibilité  de  ces  her¬ 
nies  et  à  l’étranglement  qui  en  est  la  conséquence.  Ainsi  doit- 
on  réserver  le  pronostic  des  entérocèles  adhérentes  :  il  faut 
opérer  le  plus  tôt  possible  sous  peine  d’être  entraîné  à  des  in¬ 
terventions  graves  (entérectomie)  en  raison  du  sphacèle  rapide 
et  étendu  de  l’anse  étranglée.  Les  épiplocèles  adhérentes,  sont 
généralement  plus  bénignes,  l’intervention  étant  alors  plus 

simPIc-  _  .  _ 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Urémie  (Le  alterazioni  del  systema  nervoso  centrale  nella 
uremia  experimentale),  par  Dohelli  (Gazzetta  degli  ospedali  e 
delle  cliniche,  3o  mai  1897,  n°  64,  p.  675).  —  Néphrectomie 
bilatérale  chez  des  lapins;  les  animaux  survivaient  de  3  à 
5  jours.  Les  lésions  des  cellules  nerveuses  mises  en  évidence 
par  la  méthode  de  Golgi  prédominaient  dans  l’écorce  cérébrale 
(atrophie  variqueuse  des  prolongements)  ;  par  contre,  les  lésions 
révélées  par  la  méthode  de  Nissl  (chroma tolyse  et  déplacement 
du  noyau),  étaient  plus  nombreuses  dans  le  cervelet  et  la  moelle. 
Suivant  l’auteur,  l’aspect  de  ces  lésions  cellulaires  n’est  pas  ca¬ 
ractéristique  de  l’urémie  expérimentale,  il  se  retrouve  dans 
d’autres  intoxications  ;  et  rien  ne  permet  de  préjuger  que  des 
ésions  cellulaires  identiques  se  rotrouvent  chez  l’homme,  dans 
'urémie  par  néphrite. 

Maladie  de  Little  (Le  diplegie  cerebrali  dell’  infanzia, 
malattia  de  Little),  par  Roberto  Massalongo  (Il  Policlinico,  1897). 
—  M.  Massalongo  comprend  sous  la  dénomination  de  maladie 
do  Little  toutes  les  variétés  do  diplégio  cérébrale  infantile;  de 
plus,  il  montre  que  ces  affections  n’ont  pas  seulement  pour 
cause  prochaine  l’accouchement  laborieux  ou  prématuré,  la 
naissance  en  état  d’asphyxie,  mais  qu’elles  peuvent  encore  être 
produites  par  une  infection  après  la  naissance. 

Dans  tous  les  cas  Ja  lésion  de  la  maladie  de  Little  intéresse  le 
cerveau  ou  ses  enveloppes  ;  mais  cette  lésion  n’est  elle-même 
que  secondaire  à  une  intoxication.  L’intoxication  (syphilis  ou 
alcoolisme  des  parents,  infection  intra  ou  extra-utérine)  agit 
directement  sur  le  cerveau  ou  rend  ses  artères  susceptibles  de 
faire  une  lésion  h  l’occasion  des  incidents  de  l’accouchement. 
Donc,  la  toxi-infoction  est  la  cause  promièro  qui  régit  d’un 
côté,  en  partie  les  irrégularités  do  la  grossesse  (grossesse  péni¬ 
ble)  et  de  l’accouchement  (accouchement  prématuré),  et  d’un 
autre  côté,  suscite  les  lésions  encéphaliques  provocatrices  des 
symptômes.  Les  lésions  encéphaliques  existent  touiours;  tou¬ 
jours  il  s’agit  d’une  altération  de  l’archineurono  centrifuge. 
L’auteur  rejette  complètement  les  vues  de  M.  Van  Gehuchten 
qui  distingue  une  forme  de  rigidité  à  substratum  uniquement 
spinal,  ayant  pour  étiologie  la  naissance  prématurée,  et  pour 
pathogénie  le  défaut  de  développement  du  faisceau  pyramidal. 
7  observations,  figures  remarquables. 

CHIRURGIE 

Chirurgie  de  l'estomac  et  de  l’intestin  (Zur  Gasuis- 
tik  der  Resectionen  und  Enteroanastomosen  am  Magen  Darm- 
kanal),  par  Eiselsberg  (Arck.  J.  Min  Chirur.,  1897,  vol.  LIV, 
568).  —  Le  travail  s’appuiesur  4o  cas  d’interventions 

verses  sur  le  tube  digestif  pour  cancer,  tuberculose,  etc.  Dans 
30  cas’on  a  fait  la  résection  complète  des  partiee  malades, 
1  fois  la  pyloroplastic,  1  fois  la  jéjunotomie,  1  fois  la  gastro- 

Sur  les  4o  opérations  on  a  eu  38  guérisons  par  première 
intention,  4  suppurations,  7  morts,  1  échec  opératoire. 


Sur  les  7  cas  de  mort  il  s’agissait  une  fois  d’un  individu 
chez  lequel  on  trouva  une  péritonite  qui  ne  fut  pas  arrêtée  par 
l’opération;  3  fois  d’individus  opérés  dans  un  état  lamentable 
(gastro-entérostomie,  lymphosarcome  de  l’intestin)  et  qui  ont 
succombé  48  heures  après  l’opération.  Trois  opérés  ont  succombé 
à  la  septicémie. 

Immigration  des  fils  dans  la  vessie  de  la  femme 
après  les  opérations  (Uebor  Immigration  von  Fadenschlin- 
gen  in  die  vveibliche  Blase  post  Operationen),  par  G.  Kalisgher 
t^lVien.  Min.  Woclienschr.,  1897,  n°  4.  p.  53).  —  L’auteur  rap¬ 
porte  deux  cas  de  ce  genre.  Dans  l’un,  la  malade  a  été  prise 
brusquement  quelque  temps  après  une  ovariotomie,  do  phéno¬ 
mènes  de  cystite  violente.  A  l’examen  cycloscopique  on  trouva  à 
i  centimètre  au-dessus  de  l’orifice  urétéral  gauche  une  plaque 
ecchymotique  des  dimensions  d’un  haricot,  entourée  d’œdème 
bulleux.  L’incision  de  la  plaque  fit  sorlir  une  petite  quantité  de 
pus  sanguinolent  et  permit  alors  de  constater  au  fond  de  l’abcès 
un  fil  de  ligature  qui  fut  enlevé  à  l’aide  de  la  pince  du  cystos- 
cope.  Les  mêmes  phénomènes  ont  existé  dans  un  autre  cas  où 
la  cystite  éclata  6  semaines  après  l’ablation  des  annexes  par  voie 
abdominale. 

L’auteur  est  d’avis  de  n’enlever  ces  fils  que  lorsqu’ils  sont 
déjà  bien  mobilisés,  car  autrement  leur  extraction  est  très  diffi¬ 
cile,  souvent  même  impossible. 

Mastoïdite  suppurée  avec  symptômes  d’une  né¬ 
vralgie  du  trijumeau  (Ueber  eine  unter  dem  Bilder  einer 
Trigeminusneuralgie  latent  verlaufende  centrale  Ostitits  Proces¬ 
sus  Mastoidei),  par  Srnu  (Wien.  Min.  Woclienschr.,  1897, 
n“  17  et  18).  — Il  s’agit  d’un  homme  de  73  ans  qui,  au  cours 
du  traitement  d’une  otite  muqueuse  suppurée  droite,  est  pris, 
après  une  attaque  d’influenza,  de  symptômes  de  névralgie  du 
trijumeau  du  môme  côté.  L’otite  guérit  facilement  et  rapide¬ 
ment,  mais  ce  n’est  que  quatre  mois  après,  quand  apparaissent 
les  symptômes  d’une  mastoïdite  qu’on  songe  à  un  rapport  pos¬ 
sible  entre  celle-ci  et  la  névralgie  du  trijumeau.  On  trépane,  on 
trouve  du  pus  et  le  malade  guérit  de  sa  névralgie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Régime  et  hygiène  des  tabétiques. 

D’après  le  Rapport  qui  sera  lu  par  M.  le  professeur  Grasset 
au  Congrès  international  des  sciences  médicales  à  Moscou. 

Ne  manger  ni  charcuterie,  ni  gibier,  ni  viande  faisandée,  ni 
crustacés  ;  manger  beaucoup  de  légumes  verts,  légumes  secs  en 
purée,  viande  bien  cuites...  Ni  tabac,  ni  alcool.  Boire  aux  repas 
de  l’eau  d’Evian  additionnée  de  5o  centig.  de  benzoate  de  lithine 
par  bouteille. 

On  peut,  dix  jours  par  mois,  boire  du  lait  en  mangeant 
comme  boisson  exclusive  au  repas  et,  deux  fois  par  an,  au 
printemps  et  à  l’automne,  prendre  a 5  bouteilles  d’eau  de  Vittel 
(grande  source)  :  une  bouteille  tous  les  matins,  par  demi-verre, 
de  demi-heure  en  demi-heure,  entre  les  deux  déjeuners,  se 
promenant  dans  l’intervalle. 

Eviter  l’encombrement  intestinal  et  les  fermentations  vi¬ 
cieuses  :  une  purgation  de  temps  en  temps  fera  du  bien.  On 
pourra  joindre  des  antiseptiques  (naphtol  et  salol  :  o  gr.  5o  de 
chaque  au  repas). 

Si  la  sclérose  a  envahi  simultanément  d’autres  organes  que  la 
moelle  (artères,  veines,  cœur),  le  régime  sera  plus  sévère  et  le 
lait  devra  commencer  à  occuper  une  large  place  dans  l’alimenta¬ 
tion;  les  viandes  seront  bien  cuites  et  très  divisées.  On  pourra 
même  en  arriver  à  conseiller  le  lait  comme  boisson  exclusive 

Enfin  si  la  sclérose  a  envahi  en  même  temps  que  la  moelle, 
des  organes  de  première  importance  pour  la  destruction  ou 
l’élimination  des  poisons,  comme  le  foie  et  le  rein,  le  régime, 
devenu  très  étroit,  sera  par  exemple  le  suivant  :  le  matin  à 
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8  heures,  un  bol  de  lait,  à  midi  déjeuner  ordinaire  et  eau 
vineuse,  à  4  heures  du  soir  un  bol  de  lait,  à  7  heures  soupe  au 
lait,  légumes  au  lait  et  bol  de  lait,  à  10  heures  bol  de  lait  (ainsi 
que  la  nuit  s’il  y  a  un  réveil  spontané  ou  deux). 

Si  même  la  sclérose  rénale  était  portée  à  un  haut  degré,  il 
faudrait  imposer  le  régime  maigre  ou  le  régime  lacté  absorbé 
et  exclusif,  au  moins  pour  un  temps. 

Le  tabétique  doit  éviter  les  excès  de  tout  genre,  notamment 
les  excès  génésiques  est  aussi  les  excès  d’alcool  ou  de  tabac.  Il 
doit  vivre  à  la  campagne  dans  un  climat  tempéré  en  plein  air, 
loin  des  préoccupations  des  affaires,  des  agitations  politiques  ou 
professionnelles  des  grandes  villes,  loin  des  cafés,  des  cercles  et 
des  salles  de  jeu,  ne  se  permettant  qu’un  travail  intellectuel 
modéré,  pour  occuper  son  esprit  dans  un  sens  différent  du  sens 
habituel  de  ses  travaux. 

Un  point  plus  délicat  à  régler  est  celui  des  exercices  du  corps. 
La  gymnastique  réglée  de  Frenkel  rend  de  grands  services.  Une 
faut  donc  pas  immobiUser  le  tabétique  comme  certains  neurasthé¬ 
niques.  Il  faut  le  faire  marcher,  mais  sans  excès,  c’est-à-dire  que 
le  tabétique  ne  doit  pas  se  forcer;  il  ne  doit  faire  que  ce  qu’il 
peut  sans  fatigue  il  doit  rester  en  deçà  de  la  lassitude,  sauf  à 
renouveler  les  séances.  En  d’autres  termes,  il  faut  permettre  et 
conseiller  l’usage  et  l’exercice  des  mouvements  encore  possibles, 
mais  ne  jamais  tolérer  l’abus,  le  surmenage.  C’est  ce  qu’exprime 
Erb  quand  il  dit  aux  tabétiques  :  Vivez  comme  des  vieux. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Thymolate  de  mercure. 

Généralités.  —  Préparation  insoluble  dans  l’eau,  ayant  tous 
les  inconvénients  des  combinaisons  similaires,  sans  présenter 
aucun  avantage.  Doit  donc  être  rejetée  de  la  pratique  courante. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  5  à  10  centigrammes  par  injection. 
Une  injection  par  semaine. 

Effets  de  l’injectiok. 

a)  Immédiats.  —  Très  douloureuse. 

b)  Eloignés  —  Nodus,  abcès,  accidents  d’intoxication  géné¬ 
rale,  très  fréquents. 

FORMULE. 

Thymolate  de  mercure .  1  gr. 

Vaseline  liquide  stérilisée  ......  10.gr. 

1/2  à  1  centimètre  cube. 

(D’après  J.  Bocquillon.) 

Thymolaeétate  de  mercure. 

Généralités.  - —  Les  observations  qui  précèdent  sont  entière¬ 
ment  applicables  au  thymolaeétate  de  mercure.  C’est  une  pré¬ 
paration  insoluble  qui  présenterait  l’avantage  d’être  parfaite¬ 
ment  assimilable  pour  les  tissus  (Tranjes  de  Sistow).  Celte 
appréciation  favorable  n’a  pas  été  confirmée  par  des  travaux 
subséquents.  Nous  croyons  donc  devoir  conseiller  de  ne  l’ac¬ 
cepter  qu’avec  les  plus  expresses  réserves. 

Dose.  —  Chez  l’adulte  :  5  à  10  centigrammes  par  injection. 
Une  injection  par  semaine. 

Effets  de  l’injection, 

a)  Immédiats.  —  Modérément  douloureuse,  se  résorberait 
facilement. 

b)  Eloignés.  —  Les  accidents  tardifs  d’intoxication  ne  se¬ 
raient  pas  aussi  à  craindre  qu’avec  les  autres  préparations  inso- 
jubles.  Peu  d’accidents  locaux. 

FORMULES 

Thymolaeétate  de  mercure  ....  o  gr.  y5 

Paraffine  liquide . 10  gr. 

1  centimètre  cube. 

(Tranjes  de  Sistow.) 


Thymolaeétate  de  mercure  ....  1  gr. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’exploitation  du  corps  médical. 

L’exercice  illégal  et  la  loi  Chevaudier. 

Il  y  a  quelques  années,  j’avais  signalé  la  désinvolture 
avec  laquelle  on  traite  parfois  le  médecin,  surtout  le 
médecin  de  campagne.  Il  semblait,  disais-je,  que,  par  tous 
les  temps  et  à  toute  heure,  il  soit  tenu  de  répondre  aux 
injonctions  de  ses  clients  —  voire  même  de  ceux  qui  ne 
sont  pas  malades.  J’avais  cité,  à  ce  propos,  plusieurs  his¬ 
toires  édifiantes  ;  je  n’en  rappellerai  qu’une  seule. 

Un  médecin  de  Seine-et-Oise  est  réveillé  à  2  heures  du 
matin,  par  un  froid  de  —  i5”.  Il  s’agit,  lui  dit-on,  d’un 
enfant  très  malade,  dans  un  hameau  à  8  kilomètres  de 
distance.  En  vain  le  médecin  cherche-t-il  à  s’excuser  en 
raison  de  sa  fatigue,  du  mauvais  temps,  etc.  Il  lui  faut 
faire  atteler  et  suivre  coûte  que  coûte  le  miséreux  qui 
l’appelle  à  son  secours.  Arrivé  à  la  masure  où  loge  celui- 
ci  Je  médecin  n’arrive  qu’avec  peine  à  faire  ouvrir  la 
porte  d’une  chaumière  où  tout  repose  en  paix.  Le  maître 
du  logis,  qui  y  pénètre  le  premier,  fait  taire  sa  femme,  qui 
l’agonise  d’injures,  va  au  Berceau  de  l’enfant  qui  dormait 
à  poings  fermés,  s’excuse  près  du  médecin  en  affirmant 
«  qu’il  était  ben  malade  quand  il  l’avait  quitté  ».  Et  le 
médecin  n’a  qua  refaire  ses  8  kilomètres  sans  avoir 
même  songé  à  réclamer  des  honoraires.  Le  lendemain, 
ori  lui  apprenait  que  le  paysan, qui  était  venu  le  chercher, 
avait  fait  le  pari  de  se  faire  conduire  gratis  en  voiture 
depuis  la  gare  où  l’amenait  un  train  venant  de  Paris 
jusqu’à  son  domicile.  Ce  pari,  il  l’avait  gagné.  En  des¬ 
cendant  du  train,  il  avait  été  frapper  /à  la  porte  d’un 
médecin,  et,  sous  prétexte  de  l’emmener  voir  un  malade, 
il  s’était  fait  ramener  chez  lui. 

Que  pouvait  faire  notre  confrère  P  Actionner  devant  le 
juge  de  paix  ce  facétieux  client?  Il  eût  été  la  risée  du 

T  s’était  donc  borné  à  conter  l’histoire  à  ceux  qui  le 
venaient  chercher  et  à  réclamer  «  une  provision  », 
comme  disent  les  avocats,  avant  de  se  déranger. 

Si  tous  les  médecins  pouvaient  faire  de  même,  com¬ 
bien  en  est-il  qui  dormiraient  tranquilles  ! 

Mais  nous  ne  sommes  pas  en  Angleterre,  où  chaque 
visite  est  immédiatement  soldée,  et  il  faut  compter  avec 
les  mauvais  clients.  Encore  conviendrait-il  que  ceux-ci 
ne  fassent  pas  intervenir  la  force  armée  pour  obliger  le 
médecin  à  exercer  sa  profession. 

C’est  cependant  ce  qui  arrive  parfois,  si  nous  en 
croyons  la  lettre  suivante,  qui  nous  est  transmise  par 
M.  le  Dr  Bousquet,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine  de 
Clermont,  et  président  du  Syndicat  médical  du  Puy-de- 
Dùme.  Nous  la  reproduisons  textuellement  : 

Monsieur  le  Président  du  Syndicat  médical  du 
Puy-de-Dôme. 

J’ai  l’honneur  de  vous  signaler  on  mon  nom  et  au  nom  de 
mon  confrère  le  Dr  Chouvet  les  faits  suivants  :  Dans  la  nuit  du 
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37  au  28  juin  dernier,  entre  onze  heures  et  minuit,  un  individu 
de  Sainte-Florine  (Haute-Loire),  le  nommé  Setier,  se  rendait 
chez  moi  pour  me  prier  de  venir  voir  un  malade  à  Sainte-Flo¬ 
rine.  Ma  mère  se  trouvant  seule  à  la  maison,  n’entendit  pas 
les  appels  réitérés  de  Setier  qui  dut  se  retirer  et  aller  frapper  à 
la  porte  de  mon  confrère  Chouvet.  Ce  dernior  étant  aussi  hors 
de  chez  lui,  Mm°  Chouvet  répondit  que  le  docteur  était  absent. 
L’individu  de  Sainte-Florine  repartait  tranquillement  pour  sa 
localité,  lorsqu’il  fut  accosté  par  le  citoyen  Jean-Louis  Sauvat, 
maire  de  Brassac-les-Mines,  qui  s’enquit  du  motif  de  sa  pré¬ 
sence  sur  sa  commune  à  lui,  Sauvat,  à  une  heure  si  tardive. 
Dès  que  cet  honorable  magistrat  eut  été  mis  au  courant  de  ce 
qui  s’était  passé,  il  affirma  «  qu’il  saurait  bien,  lui,  faire  lever 
ces  cochons  de  médecins,  ces  fainéants  »  etc.  Accompagné  de 
deux  de  scs  administrés,  il  s’empressa  de  conduire  Setier  à  la 
gendarmerie,  somma  deux  gendarmes  d’avoir  à  se  lever  et  à 
l’accompagner.  Les  deux  gendarmes,  sans  aucun  mandat  de  ré¬ 
quisition,  se  hâtèrent  d’exécuter  l’ordre  de  M.  le  Maire  et  toute 
la  bande  se  rendit  en  face  de  mon  habitation.  Là,  les  deux 
gendarmes  et  l’individu  de  Sainte-Florine  ouvrirent  la  petite 
grille,  pénétrèrent  dans  la  cour  et  le  jardin  (la  maison  est  à 
ao  mètres  environ  de  la  route)  et  allèrent  frapper  à  ma  porte. 
Ma  mère  fut  éveillée,  et  malgré  ses  affirmations  que  j’étais 
absent,  les  gendarmes  ne  se  retirèrent  qu’après  s’être  assurés 
u’un  do  mes  chevaux  manquait  à  l’écurie.  Pendant  ce  temps 
ean-Louis  Sauvat  et  ses  deux  acolytes  surveillaient  de  la  route 
cette  remarquable  opération. 

De  chez  moi,  le  cortège  se  rendit  chez  notre  confrère  M.  le 
D'  Chouvet,  où  la  même  cérémonie  se  reproduisit.  Tels  sont 
les  faits.  Plainte  a  été  portée  à  M.  le  Procureur  de  la  Répu¬ 
blique  à  Issoire,  qui  ne  nous  a  pas  encore  répondu.  Gomme  il 
y  va  de  la  dignité  du  Corps  médical,  j’ai  pensé  devoir  vous  en 
aviser  pour  que  vous  nous  aidiez  à  réprimer  cet  inqualifiable 
abus  de  pouvoir. 

Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Président,  etc. 

Dr  Mekut  (Brassac-les-Mines). 

Le  bureau  du  Syndicat  médical  se  porte  garant  de 
l’authenticité  des  faits  ci-dessus  relatés  et  s'efforcera  de 
leur  donner  la  plus  grande  publicité  possible.  Considé¬ 
rant  que  dans  les  actes  rapportés  par  M.  le  Dr  Mënut  il 
y  a  eu,  non  seulement  atteinte  à  la  dignité  du  corps  mé¬ 
dical,  mais  violation  nocturne  du  domicile  de  deux  de  nos 
concitoyens,  le  Syndicat  médical  du  Puy-de-Dôme, 
chargé  de  faire  -respecter  les  prérogatives  du  corps  mé¬ 
dical  dans  ce  département,  demande  à  l’autorité  com¬ 
pétente  de  faire  respecter  lès  droits  des  citoyens. 

Il  se  solidarise,  en  cette  circonstance,  avec  ses  con¬ 
frères  de  Brassac  et  s’efforcera  par  tous  les  moyens  légaux 
de  leur  rendre  justice. 

Pour  le  bureau  du  Syndicat, 

Le  Président  : 

Dr  H.  Bousquet. 

Nous  ne  pouvons  qu’encourager  le  Syndicat  du  Puy- 
de-Dôme  à  poursuivre  le  maire  de  Brassac  et  à  lui  ap¬ 
prendre  que  la  loi  de  1893,  si  mal  qu’elle  ait  été  rédigée, 
n’a  pas  du  moins  rendu  obligatoire,  pour  le  médecin,  la 
réquisition  du  premier  venu. 

Mais  que  nous  avions  raison  de  protester  contre  cer¬ 
tains  articles  de  cette  loi,  ou  tout  au  moins  contre  les 
commentaires  qui,  devant  la  Chambre,  ont  précédé  le 
vote  de  ses  articles  ! 

Le  dernier  rapport  lu  par  M.  le  l)r  Gripat,  président 
du  syndicat  d’Angers,  à  la  séance  annuelle  de  l’Associa¬ 
tion  médicale  de  Maine-et-Loire,  est  à  cet  égard  des  plus 
suggestifs.  Déjà,  en  189/1,  une  femme  Blin,  condamnée 
dans  la  Sartlie  pour  exercice  illégal  de  la  médecine,  avait 


été  acquittée  par  la  cour  d’Angers  qui,  s’appuyant  sur 
les  paroles  du  Dr  Chevaudier,  avait  déclaré  que  les  ma¬ 
gnétiseurs  qui  ne  prescrivent  pas  de  médicaments  et- les 
masseurs  qui  ne  réduisent  ni  fractures  ni  luxations  ne 
peuvent  être  poursuivis  pour  exercice  illégal. 

A  la  suite  de  ce  jugement  que  nous  avons  reproduit, 
un  sieur  Mourus,  qui  exerçait  au  Mans,  vint  à  Angers, 
y  répandit  une  brochure  pour  dire  que  les  magnétiseurs 
sont  autorisés  à  Angers,  y  lit  connaître  l’École  du  magné¬ 
tisme  de  Paris,  où  l’on  crée  des  magnétiseurs  praticiens 
et  des  magnétiseurs  professeurs.  Puis  il  ouvrit  un  cabi¬ 
net  de  thérapeutique  magnétique,  et,  bien  entendu,  il 
obtint  des  cures  merveilleuses.  .  , 

En  vain  le  syndicat  de  Maine-et-Loire  s’efforça-t-il  dé 
montrer  qu’en  traitant  par  le  magnétisme  le  choléra 
infantile  ou  la  fièvre  typhoïde,  le  sieur  Mourus  a  contres 
venu  à  l’article  16  de  la  loi  du  3o  novembre  1893. 
Ainsi  que  nous  l’avons  annoncé,  le  tribunal  lui  a  ré¬ 
pondu  «  qu’il  ressort  du  rapport  fait  à  la  Chambre 
par  M.  le  député  Chevaudier  que  jamais  il  n’est  entré 
dans  l’intention  de  la  commission  de  viser  les  mas¬ 
seurs  et  magnétiseurs,  les  articles  punissant  l’exer¬ 
cice  illégal  ne  poùvant  leur  être  appliqués,  ajoute  le  rap¬ 
porteur,  que  le  Jour  où  ceux-ci  sortiraient  de  leurs  pra¬ 
tiques  habituelles,  et,  sous  le  couvert  de  leurs  procédés, 
prescriraient  des  médicaments  et  chercheraient  à  réduire 
des  luxations  ou  des  fractures  » .  Et  le  sieur  Mourus  a  été 
acquitté.  Il  vient  de  l’être  une  fois  encore  par  la  cour  d’An¬ 
gers,  etilnousfaut  rechercher  les  moyens  défaire  admettre 
par  la  Cour  de  cassation  que  l’interprétation  de  la  loi, 
telle  quelle  a  été  faite  par  M.  Chevaudier,  est  singulière-’ 
ment  abusive.  Y  arriverons-nous?  L’association  géné¬ 
rale,  qui  soutient  en  ce  moment  un  autre  procès  plus 
difficile  encore  à  gagner,  prêtera  son  appui  à  l’Union  des 
syndicats  pour  essayer  de  faire  comprendre  que  «  prendre 
part  habituellement  pu  par  une  direction  suivie  au 
traitement  des  malades  »  ne  signifie  pas  qu’il  faut,  pour 
cela,  rédiger  des  ordonnances  magistrales  ou  faire  avaler 
des  drogues.  Mais  on  comprend  que  les  médecins  d’An- 
ers  ne  soient  pas  contents.  Nous  pensons  cependant  que 
1.1e  Dr  Gripal  a  été  un. peu  loin  en  écrivant  :  «  A  vrai 
dire,  M.  Chevaudier  n’avait  pas  prévu  que  des  magnéti¬ 
seurs  comme  Mourus  auraient  l’audace  d’ouvrir  des  ca¬ 
binets  de  thérapeütique  magnétique,  et  d’ailleurs,  étant 
à  la  tête  d’une  maison  d’hydrothérapie,  il  pouvait,  avec 
quelque  apparence  de  raison,  considérer  certains  mas¬ 
seurs  et  magnétiseurs,  comme  des  auxiliaires  à  protéger 
ou  à  ménager.  »  Certes,  nous  n’approuvons  pas  la  ma¬ 
nière  dont  la  loi  de  1892  a  été  défendue  par  M.  le 
Dr  Chevaudier,  mais  nous  croyons  que  seul  le  désir  de  la 
faire  aboutir  quand  même  a  dicté  au  Dr  Chevaudier  les 
paroles  imprudentes  qui  sont  interprétées  si  judaïque- 
ment.  Il  n’avait  pas  à  ménager  une  catégorie  de  gens 
qui  ne  peuvent  que  faire  du  tort,  même  et  surtout,  aux 
spécialistes. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  se  bercerait  de  singulières  illu¬ 
sions  si  l’on  espérait  obtenir  une  révision  de  la  loi 
de  1S92.  Nous  en  avons  pour  de  longues  années.  Le 
mieux  est  donc  d’essayer  d’en  faire  interpréter  les  articles 
litigieux  dans  un  esprit  un  peu  large  et  plus  conformé  à 
l’équité  que  ne  l’ont  compris  les  juges  d’Angers.  C’est 
pourquoi  nous  irons  en  cassation. 

L.  Leueboullet. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  un  cas  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  du 
coude  à  foyer  huméral  précisé  par  les 
rayons  X, 


Le  37  janvier  1896,  notre  maître,  M.  le  professeur 
Lannelongue,  présentait  à  l’Académie  des  sciences  une 
note  où  il  montrait  les  avantages  des  rayons  X  dans  le 
diagnostic  de  certaines  affections  osseuses.  Il  citait,  entre 
autres  faits,  une  tuberculose  phalangienne  du  médius 
gauche  dont  les  lésions  avaient  été  exactement  précisées 
par  la  radiographie.  Depuis  cette  époque,  beaucoup 
d’autres  faits  analogues  ont  été  signalés  tant  en  France 
qu’à  l’étranger.  Celui  que  nous  avons  observé  dernière¬ 
ment  dans  le  service  de  notre  maître,  le  Dr  Broca,  sup¬ 
pléant  M.  le  professeur  Lannelongue,  nous  paraît  si 
démonstratif  que  nous  n’hésitons  point  à  le  publier. 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  de  3  ans,  Alfred  R. . . ,  entré 
à  l’hôpital  Trousseau  le  36  mars  1897  pour  une  lésion  dq 
coude  gauche.  1 

Les  parents,  bien  portants,  nous  racontent  qu’ils  ont 
perdu  leur  autre  enfant  de  tuberculose  pulmonaire  et 
méningée.  Celui-ci,  venu  à  terme,  a  été  nourri  au  sein 
pendant  18  mois;  il  a  commencé  à  marcher  à  11  mois. 
A  part  une  bronchite  à  G  mois,  il  n’a  jamais  eu  d’autre 
maladie,  et  il  est  dans  un  bon  état  de  santé  générale. 
Cependant  à  l’heure  actuelle,  nous  remarquons  sur  le 
bras  droit,  sur  la  région  trochantérienne  gauche  et  sous 
la  malléole  péronière  gauche,  de  petites  cicatrices  de 


gommes  tuberculeuses.  Impétigo  du  cuir  chevelu  et  du 
pavillon  de  l’oreille  gauche. 

C’est  pour  le  coude  gauche  de  leur  enfant  que  les 
parents  viennent  consulter.  A  l’âge  de  6  semaines  déjà, 
celui-ci  aurait  eu  le  bras  gauche  tiraillé  et  aurait  été  traité 
par  l’immobilisation  du  coude  à  l’hôpital  Trousseau  pen¬ 
dant  quelques  jours.  Etait-ce  une  simple  contusion  du 
coude,  une  luxation  ou  une  fracture?  la  mère  ne  saurait 
le  dire  ;  ce  qu’elle  affirme,  c’est  que  l’enfant  a  recouvré 
très  vite  tous  ses  mouvements  et  qu’il  ne  s’est  plus  jamais 
plaint  du  coude  depuis  cette  époque. 

Il  y  a  3  semaines,  on  aurait  de  nouveau  tiraillé  le  bras 
de  l’enfant  en  voulant  le  soulever  du  sol.  C’est  du'moins 
à  cet  incident  que  la  mère  rapporte  le  début  de  l’affection 
actuelle  du  coude  gauche. 

En  examinant  ce  coude,  nous  constatons  une  attitude 
spéciale  de  l’avant-bras  qui  forme  avec  le  bras  un  angle 
un  peu  supérieur  à  l’angle  droit,  et  qui  reste  dant  une 
position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination. 
L’angle  normalement  ouvert  en  dehors  du  bras  avec 
l’avant-bras  est  un  peu  exagéré. 

Le  coude  est  augmenté  de  volume  ;  cette  augmentation 
se  rapporte  très  nettement  à  la  seule  extrémité  inférieure 
de  l’humérus  qui  est  uniformément  hypertrophiée.  En 
même  temps  sur  le  côté  externe  du  conayle,  on  voit  et 
on  sent  une  tumeur  régulièrement  arrondie,  du  volume 
d’une  noisette. 

Cette  tumeur  est  fluctuante,  adhérente  aux  plans  pro¬ 
fonds  ;  la  peau  est  mobile  à  sa  surface  et  ne  présente 
aucune  modification  dans  sa  coloration  ou  dans  son 
épaisseur. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  notables  ;  l’extension  ne 
dépasse  pas  1  io°-à  1 20°,  la  flexion  s’arrête  à  8o°  ;  la  pro¬ 
nation  et  la  supin  a  tien  sont  limitées  et  la  tête  radiale 
crépite  légèrement  dans  ces  mouvements. 

Douleur  assez  vive  dans  toute  cette  exploration,  surtout 
marquée  dans  la  palpation  de  l’humérus. 

En  somme  le  diagnostic  s’impose  :  arthrite  tubercu¬ 
leuse  du  coude  ayant  son  point  de  départ  dans  un  foyer 
osseux  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  abcès  ossi- 
lluent  de  la  région  externe.  Les  commémoratifs  de  trau¬ 
matismes  répétés  du  coude  permettent  seulement  de 
songer  à  la  possibilité  de  lésions  osseuses  anciennes,  sur 
l’influence  desquelles  nous  ne  sommes  point  fixés. 

Le  malade  est  radiographié  le  3  avril  dans  le  labora¬ 
toire  de  M.  Albert  Londe,  à  qui  nous  devons  les  belles 
épreuves  reproduites  ici. 

On  est  frappé  de  suite  par  l’augmentation  notable  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus;  mais,  vu  sa  régula¬ 
rité,  vu  la  conservation  des  rapports  normaux  entre  les  os 
de  l’avant-bras  et  celui  du  bras,  il  ne  parait  pas  qu’il 
existe  la  moindre  trace  d’une  luxation  ou  d’une  fracture 
ancienne  du  coude. 

Dans  la  partie  externe  de  l’humérus,  au-dessus  du 
condyle  encore  à  l’état  de  point  épiphysaire,  on  constate 
la  présence  d’une  surface  arrondie,  plus  claire  que  l’os 
voisin,  plus  facilement  traversée  par  les  rayons  X.  Cette 
surface  nous  semble  devoir  répondre  à  la  présence  d’un 
foyer  tuberculeux  ramolli  en  ce  point  de  l’humérus.  C’est 
effectivement  ce  que  l’opération  nous  prouva  quelque 
temps  après. 

Retardée  par  une  rougeole  que  l’enfant  contracta  sur 
ces  entrefaites,  l’intervention  fut  pratiquée  seulement  le 
1 1  mai  sous  chloroforme.  Le  petit  abcès  ossifluent  s’était 


734  —  N°  (3a. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


6  Août  1897. 


un  peu  accru  dans  l’intervalle  et  la  peau  commençait  à 
contracter  avec  lui  quelques  adhérences. 

M.  le  Dr  Broca  voulut  bien  nous  conlier  l’opération. 
Une  incision  verticale  de  4  à  5  centimètres  menée  sur  le 


côté  externe  du  coude  nous  amène  sur  une  petite  tumeur 
adhérente  au  condyle  huméral.  Nous  la  disséquons  aux 
ciseaux  courbes,  ne  l’ouvrant  qu’au  niveau  de  son  adhé¬ 
rence  à  l’os.  Il  s’écoule  un  pus  grumeleux,  chargé  de 
débris  caséeux.  Le  périoste  est  incisé,  décollé  à  la  rugine, 
et  notre  curette  tombe  de  suite  dans  la  petite  cavité 
osseuse  dont  la  radiographie  nous  avait  décele  la  présence. 


Celte  petite  cavité,  remplie  de  fongosités  tuberculeuses, 
est  bien  limitée  à  la  région  sus-condylienne  ;  après  évi¬ 
dement,  elle  apparaît  entourée  d’une  coque  osseuse 
épaisse,  que  la  curette  n’entame  point.  Nous  n’entrons 


pas  dans  l’articulation  qui  semble  ne  renfermer  ni  épan¬ 
chement  ni  fongosités.  Nous  profitons  de  l’anesthésie 
chloroformique  pour  explorer  les  mouvements  de  l’arli- 
culatibn,  la  flexion  peut  aller  jusqu’à  70"  à  65",  la  pro¬ 
nation  et  la  supination  sont  à  peu  près  normales;  l’exten¬ 
sion  complète  est  impossible,  elle  reste  à  i3o". 

Après  un  attouchement  avec  la  solution  de  chlorure 
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de  zinc  au  1/10  la  cavité  osseuse  est  tamponnée  à  la  gaze 
iodoformée,  et  le  coude  est  immobilisé  à  angle  droit  avec 
une  attelle  en  zinc  coudée. 

Pas  de  sutures  des  téguments. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Les  pan¬ 
sements  sont  répétés  tous  les  4  jours  environ  :  chaque 
.fois,  le  fond  de  la  cavité  est  bien  bourré  de  gaze  iodofor- 
mée  et  le  foyer  se  comble  très  rapidement. 

Le  1 70  jour,  jour  où  l’enfant  quitte  le  service,  il  ne 
.reste  plus  qu’une  petite  fistule  insignifiante  aboutissant  à 
une  infime  cavité  osseuse  où  il  est  impossible .  de'  faire 
pénétrer  Une  mèche  de  gaze.  Les  mouvements  du  coude 
sont  restés  ce  qii’ils  étaient  avant  l’intervention,  ils  os¬ 
cillent  entre  70”  et  110°.  L’état  général  de  l’enfant  est 
.excellent. 

Nous  devons  jusqu’à  nouvel  ordre  considérer  l’enfant 
comme  guéri;  de  cette  tuberculose  locale  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  possibles  ;  et  nous  ne  croyons  pas  devoir 
attacher  d’importance  à  l’augmentation  de  volume  du 
cubitus,  peu  considérable,  il  est .  vrai,  niais  réelle,  que 
montrait  là  radiographié. 

En  somme,  nous  voyons  dans  ce  cas  les  rayons  X 
apporter  à  l’examen  clinique  une  confirmation  d’une 
précision  tout  à  fait  remarquable. 


NEUROPATHOLOGIE 


Nature  et  traitement  du  goitre 
exophthalmique, 

Par  M.  le  Dr  Cn.  Abadie.  "  "  * 

Pour  expliquer  la  genèse  de  la  maladie  de  Basedow, 
3  théories  principales  se  partagaient  encore  naguère  la 
faveurs  des  cliniciens. 

Au  dernier  congrès  de  médecine  allemande,  le  Dr  Eu- 
lenburg'(de  Berlih)  a  parlé  de  la  théorie  hématique,  delà 
théorie  nerveuse  et  enfin  de  la  théorie  thyréogène,  ne 
sachant  trop  à  laquelle  donner  la  préférence. 

Quand,  pour  la  pathogénie  d’une  maladie  unique,  il 
existe  3  théories  absolument  différentes  les  unes  des 
autres,  il  est  à  craindre  qu’elles  ne  soient  vraies  ni  les 
unes  ni  les  autres. 

La  dernière  en  date,  la  théorie  thyréogène,  qui  a  rallié 
le  plus  grand  nombre  de  partisans  et  qui  semblait,  en 
effet,  la  plus  séduisante,  est  celle  qui  a  eu  les  conséquences 
les  plus  fâcheuses  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les  in- 
tervations  sur  le  corps  thyroïde  ont  été  et  sont  encore 
journellement  mortelles,  et  il  serait  grand  temps  qu’elles 
fussent  enfin  définitivement  abandonnées.  J’espère  dé¬ 
montrer  qu’elles  sont  inutilement  dangereuses,  qu’elles 
ne  présentent  aucune  chance  sérieuse  de  succès  et  qu’elles 
ne  s’adressent  pas  à  la  véritable  nature  du  mal. 

Dans  une  communication  faite  au  dernier  Congrès  de 
chirurgie,  je  me  suis  déjà  appliqué  à  réfuter*  la  théorie 
qui  considère  le  goitre  exophthalmique  comme  avant  son 
pointde  départ  dans  une  hypertrophie  du  corps  thyroïde. 

Sans  vouloir  reprendre  longuement  les  arguments  déjà 
fournis,  je  rappellerai  que  dans  le  goitre  exophthalmique 
l’intensité  excessive  des  battements  artériels  reste  limitée 
dans  le  territoire  desservi  par  le  sympathique  cervical. 

De  plus,  il  n’y  a  pas  toujours  proportionnalité  entre  le 
volume  du  goitre  et  l'exoplithalmie.  Cette  dernière  peut 
être  excessive  alors  que  1  hypertrophie  thyroïdienne  est 


presque  insignifiante,  et  inversement  ;  preuve  péremp¬ 
toire  que  l’exoplithalmie  n’est  pas  sous  la  dépendance  de 
l’hypertrophie  de  la  thyroïde. 

A  cette  théorie  thyroïdienne  inexacte,  j’en  ai  substitué 
une  autre,  celle  de  l’excitation  permanente  des  vaso-dila¬ 
tateurs  du  sympathique  cervical.  Je  concluais  en  disant 
qu’il  fallait  renoncer  à  toute  tentative  chirurgicale  sùr  le 
corps  thyroïde  et  agir  sur  le  sympathique  cervical  en  pra¬ 
tiquant  sa  section  entre  le  ganglion  cervical  supérieur  et 
le  ganglion  moyen. 

Depuis,  les  faits  sont  venus  confirmer  la  théorie  que  je 
soutenais.  Dans  tous  les  cas  de  goitre  exophthalmique  où 
la  section  du  sympathique  a  été  pratiquée,  l’exophthalmie 
et  le  goitre  ont  rétrocédé.  Jaboulay,  qui  le  premier  a  fait 
cette  opération,  l’a  répétée  depuis  5  lois  avec'  succès.  Les 
chirurgiens  qui  l’ont  imité  ont  réussi  également. 

Au  contraire,  les  tentatives  chirurgicales  pratiquées 
sur  le  corps  thyroïde  ont  continué  à  donner  des  résultats 
désastreux. 

Les  cas  de  mort  à  la  suite  de  thyroïdectomie  partielle 
ou  simplement  de  mise  à  nu  du  corps  thyroïde  pour  pro¬ 
voquer  son  atrophie  (exothvropexie)  se  sont  multipliés. 
L'inquiétude  et  l’embarras  des  chirurgiens  s’attaquant  au 
corps  thyroïde  sont  devenus  d’autant  plus  grands  que  ces 
morts  presque  subi  tes  ou  survenant  très  rapidement  après 
l’opération  restaient  jusqu’ici  inexpliquées. 

On  a  bien  invoqué  l’hypothèse  d’une  intoxication  aiguë 
produite  par  l’introduction  directe  du  suc  thyroïdien 
dans  le  courant  sanguin,  mais  cette  hypothèse  ne  saurait 
résister  à  un  examen  sérieux.  La  gîande  thyroïde,  en 
effet,  n’est  pas  un  réservoir  dans  lequel  s’accumule  une 
substance  toxique,  c’est  une  glande  qui  sécrète  au  fur  et 
à  mesure  des  besoins  dej’économie.  . a. „ 

En  l’enlevant  plus  ou  moins  complètement,  on  ne 
peut  que  diminuer  ses  produits  de  sécrétion;  témoin  le 
crétinisme  avec  myxcedème  qui  a  succédé  parfois  à  des 
ablations  trop  étendues.  Enfin,  la  preuve  irréfutable  que 
la  mort  ne  saurait  être  attribuée  à  l’intoxication  aiguë  par 
déversement  direct  dans  le  sang  du  suc  thyroïdien  nous 
est  fournie  précisément  par  l’exothyropexie. 

Dans  cette  opération,  en  effet,  on  ne  touche  pas  au 
corps  thyroïde,  on  se  contente  de  l’attirer  en  avant  et  dé 
le  mettre  à  uiu  ;  or,  c'est  celle  qui  compte  à  son  actif  le 
plus  d’issues  funestes. 

Avec  la  théorie  pathogénique  que  j’ai  donnée  du  goitre 
exophthalmique,  tous  ces  accidents  s’expliquent  au  con¬ 
traire  aisément.  Quand  on  fait  une  thyroïdectomie  par¬ 
tielle,  on  est  obligé  de  tirailler  les  filets  nerveux  du 
sympathique,  de  laisser  dans  la  plàie  des  ligatures  qui  les 
irritent  ;  d’où,  par  suite  réflexe,  augmentation  de  l’exci¬ 
tabilité  des  vaso-dilatateurs  et  aggravation  des  symptômes 
pouvant  aller  jusqu’à  la  mort.  Dans  l’exothyropexie,  où 
tout  le  corps  thyroïde  est  porté  en  masse  en  avant,  ces 
tiraillements  atteignent  leur  maximum  d’intensité.  C’est 
aussi  dans  ces  cas  que  la  mort  est  plus  fréquente. 

Un  autre  fait  clinique  vient  encore  à  l’appui  de  la 
théorie  que  je  soutiens.  Les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué 
la  thyroïdectomie  partielle  Ont  été  surpris  par  des  hémor¬ 
rhagies  formidables,  hors  de  proportion  avec  le  volume 
à  enlever,  hémorrhagies  très  difficiles  à  arrêter.  Cola 
s’explique  par  la  vaso-dilatation  active  des  parois  des 
artères  qui,  malgré  leur  section,  maintient  leur  calibre 
béant. 

Dans  le  goitre  exphthalmique,  l’hypertrophie  thyroï¬ 
dienne  n’est  pas  primitive;  elle  est  consécutive  à  la  vaso¬ 
dilatation  des  artères  thyroïdiennes  qui  fournissent  à  la 
glande  un  apport  nutritif  trop  considérable.  L’exoph- 
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tlialmie  est  due  à  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  rétro- 
bulbaires.  En  coupant  le  sympathique  cervical  entre  le 
ganglion  supérieur  et  le  ganglion  moyen,  on  fait  cesser 
la  vaso-dilatation  des  vaisseaux  rétro-oculaires,  d’où  la 
disparition  de  l’exophthalmie  et  la  vaso-dilatation  de  la 
thyroïdienne  supérieure  qui  est  l’artère  principale  nour¬ 
ricière  du  corps  thyroïde,  d’où  rétrocession  du  goitre. 

Quant  à  la  thyroïdienne  inférieure  émanant  de  la  sous- 
clavière,  ayant  par  suite  aussi  une  innervation  différente, 
son  rôle  est  presque  insignifiant. 

Le  traitement  de  choix  dans  le  goitre  exophthalmique 
devra  donc  être  non  plus  l’ablation  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  corps  thyroïde,  mais  bien  la  simple  section  ou 
au  plus  l'excision  d’une  petite  portion  du  sympathique 
cervical.  L’extirpation  complète  du  cordon  et  de  ses  gan¬ 
glions,  proposée  par  quelques  chirurgiens,  me  parait 
inutile,  car  ce  n’estpas' d’une  lésion  matérielle  intéressant 
le  cordon  cervical  et  ses  ganglions  qu’il  s’agit  ici,  mais 
bien  simplement  d’une  excitation  anormale,  partie  des 
centres  de  la  partie  supérieure  de  la  moelle  et  du  bulbe 
et  agissant  par  l’intermédiaire  des  vaso-dilatateurs  sur 
les  vaisseaux  de  la  tête  et  du  cou. 

Une  fois  cette  section  faite,  le  calibre  des  vaisseaux 
cessant  d’être  dilaté  outre  mesure  et  redevenant  normal, 
tous  les  phénomènes  morbides  provoqués  par  cette  dila¬ 
tation  excessive  rétrocèdent  peu  à  peu. 

Toutes  ces  raisons  me  paraissent  démontrer  jusqu’à 
l’évidence  que  l’on  doit  s’abstenir  de  toucher  à  la  glande 
thyroïde  dans  la  maladie  de  Basedow. 

Mais,  nous  dira-t-on,  les  cas  de  guérison  obtenus  par 
ce  mode  de  traitement,  qu’en  faites-vous?  Ces  cas  de 
guérison  n’existent  pas.  Tout  ce  qu’on  a  obtenu,  quand 
le  malade  n’a  pas  succombé  après  l’extirpation  partielle 
ou  n’est  pas  devenu  erétin  et  myxœdémateux  à  la  suite 
de  l’ablation  complète,  c’est  qu’il  a  été  simplement  dé¬ 
barrassé  d’une  portion  de  son  goitre.  Le  plus  souvent 
même,  ce  n’est  que  momentanément,  car,  d  ordinaire,  le 
moignon  resté  en  place  s’ hypertrophie  de  nouveau. 

Quant  à  l’exopnthalmie,  à  la  tachycardie,  elle?  ne 
subissent  aucune  modification,  ce  qui  prouve  bien  encore 
une  fois  de  plus  leur  indépendancé  vis-à-vis  de  la 
thyroïde. 

Par  contre,  comme  on  pouvait  s’y  attendre  d’après  les 
considérations  qui  précèdent,  tous  les  cas  de  goitre  exoph¬ 
thalmique  traités  jusqu’ici  par  la  section  du  sympathique 
cervical  n’ont  donné  lieu  à  aucun  mécompte  et  ont  été 
suivis  de  résultats  satisfaisants.  Chose  remarquable  et 
qui  confirme  bien  notre  théorie,  c’est  surtout  le  goitre 
qui  a  toujours  bénéficié  le  plus  de  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical.  Pourquoi?  Parce  que  l’hypertrophie 
thyroïdienne  est  presque  exclusivement  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’artère  thyroïdienne  supérieure,  de  beaucoup 
la  plus  importante,  et  dont  les  filets  vaso-dilatateurs 
émanent  tous  du  ganglion  supérieur.  La  section  au-des¬ 
sous  de  ce  ganglion  supprime  ainsi  tous  les  filets  nerveux 
qui  se  rendent  à  cette  artère  et  lui  fait  reprendre  défini¬ 
tivement  son  calibre  moyen. 

Quant  à  l’exophthalmie,  elle  a  toujours  été  grandement 
améliorée,  mais  sans  disparaître  complètement  ;  parfois 
même,  elle  semble  avoir  eu  une  certaine  tendance  à  se 
reproduire. 

C’est  ce  qui  est  arrivé  précisément  à  la  malade  dont 
M.  Gérard  Marchant  a  rapporté  l’histoire  récemment. 
Dans  ces  cas-là,  il  est  inexact  de  parler  de  récidive,  car  un 
retour  à  l’cxorbitisme  primitif  n  est  jamais  à  craindre.  II 
y  a  simplement  persistance  d’un  peu  d’exoplithalmie,  ce 
qui  lient  probablement  à  ce  que  tous  les  filets  nerveux  qui 
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règlent  la  vasodilatation  rétro-oculaire  ne  sont  pas  com¬ 
pris  dans  la  section  du  sympathique  cervical  au-dessous 
du  ganglion  supérieur.  Un  certain  nombre  de  filets 
émanés  de  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la  moelle  et 
allant  rejoindre  le  sympathique  cervical  au-dessus  du 
ganglion  cervical  supérieur  doivent  échapper  à  la  section. 
De  même  pour  la  tachycardie  qui  ne  disparaît  pas  tou¬ 
jours  complètement  et  sans  doute  par  la  même  raison, 
un  certain  nombre  de  filets  cardiaques  fournis  par  le 
ganglion  inférieur  étant  soustraits  à  la  main  du  chi¬ 
rurgien. 

Si,  dans  le  goitre  exophthalmique,  il  y  a  en  réalité,  bien 
qu’elles  soient  secondaires,  hypertrophie  et  suractivité  de 
la  glande  thyroïde,  dans  le  goitre  ordinaire,  au  contraire, 
accompagné  ou  non  de  crétinisme,  avec  ou  sans  myxœ- 
dème,  les  éléments  glandulaires  de  la  thyroïde  sont  atro¬ 
phiés.  Dès  lors,  dans  ces  cas-là  iion  plus,  il  n’y  a  aucun 
avantage  à  toucher  à  la  glande  elle-même  puisqu’on 
risque  de  la  priver  de  ses  éléments  essentiels  et  par  suite 
d’aggraver  la  situation. 

Quelle  sera  donc  la  conduite-  à  tenir  en  présence  d’un 
goitre  ? 

S’il  s’agit  d’un  goitre  exophthalmique,  si  le  diagnostic 
est  facile,  s’il  s’impose  au  premier  abord  :  on  pratiquera 
la  section  du  sympathique  cervical  au-dessous  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur.  Si  le  diagnostic  est  douteux,  on 
prescrira  la  médication  thyroïdienne  qui  servira  de  pierre 
de  touche  ;  elle  aggravera  le  goitre  exophthalmique,  elle 
améliorera  le  goitre  ordinaire  dans  lequel  il  y  a  atrophie 
de  la  thyroïde.  Dans  ce  dernier  cas,  cette  médication 
devra  être  continuée  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  épuisé  son  ac¬ 
tion  curative.  Elle  remplacera  avec  avantage  les  opéra¬ 
tions  qu’on  pratiquait  jadis. 

Parconséquent,  à  l’avenir,  le  chirurgien  ne  devra  plus 
agir  sur  le  corps  thyroïde  quelle  que  soit  la  variété 
de  goitre  à  laquelle  il  ait  à  faire.  Son  intervention  ne 
sera  justifiée  que  dans  les  tumeurs  proprement  dites,  in¬ 
dépendantes  de  la  glande  elle-même. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  U  Août  1897. 

Cure  radicale  des  hernies. 

M.  Lucas-Championniére,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Lanneiongue,  donne  les  résultats  de  sa  pratique  de 
la  cure  radicale,  qui  s’élève  aujourd’hui  à  65o  opérations  dont 
556  inguinales.  Il  commence  par  affirmer  que  toute  opération 
qui  respecte  le  canal  inguinal  est  absolument  iuefficace  :  quoi 
qu’on  en  dise,  on  peut  ainsi  masquer  une  hernie,  mais  non 
point  la  guérir.  Or,  l’intervention  proposée  par  M.  Lanneiongue 
est  le  type  de  celles-là;  et  certainement  elle  nous  fait  revenir 
tout  à  fait  eh  arrière  sur  les  progrès  réalisés  depuis  quelques 
années,  car  elle  va  à  l’encontre  de  tous  les  principes  sur  les¬ 
quels  a  été  enfin  établie  l’opération,  une  des  plus  belles  con¬ 
quêtes  de  la  chirurgie  moderne.  M.  Lanneiongue  emploie  un 
liquide  spécial.  Mais  ces  injections  sont  une  méthode  d’ail¬ 
leurs  ancienne  ;  dans  les  Flandres,  il  y  a  tout  un  groupe  de 
charlatans  qui  en  font,  avec  des  substances  diverses,  et  leur 
réputation  vient  précisément  de  ce  qu’ils  masquent  pour  un 
temps  la  hernie.  Quand  on  a  commencé  les  études  sur  la  méthode 
sanglante,  on  a  fait  des  objections  sur  le  peu  de  durée  des  ré¬ 
sultats  :  or  presquo  tous  les  malados  de  M.  Lanneiongue  sont 
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opérés  depuis  quelques  semaines  à  peine.  D’ailleurs,  le  bandage 
à  lui  seul  ne  donne-t-il  pas  de  ces  hernies  masquées  qu’on  croit 
même  parfois  guéries?  C’est  sans  doute  parce  qu’il  s’est  rendu 
compte  que  l’on  devait  agir  très  haut  que  M.  Lannelongue,  mo¬ 
difiant  sa  première  pratique,  injecte  aujourd’hui  dans  le  canal 
inguinal  :  mais  alors  cela  devient  difficile  et  dangereux.  Les 
malades  de  M.  Lannelongue  souffrent,  ont  de  la  fièvre  :  quel 
avantage  ont-ils  donc,  puisque  d’autre  part  il  faut  les  chlorofor- 
miser,  exactement  comme  pour  la  cure  sanglante.  M.  Cham- 
pionnière  y  insiste  parce  qu’il  craint  que  le  public  ne  «  s’em¬ 
balle  »  sur  une  méthode  qui  parait  simple,  et  que  l’autorité  de 
M.  Lannelongue  ne  nous  fasse  faire  un  recul. 

Quoi  qu’on  en  dise,  la  cure  sanglante  est  devenue  aujour¬ 
d’hui,  à  la  fois  bénigne  et  efficace,  lorsqu’elle  est  bien  pratiquée. 
D’abord,  on  ne  doit  pas  avoir  de  récidive  immédiate;  les  réci¬ 
dives  tardives  sont  rares  et  M.  Championnière  n’en  a  trouvé  que 
21  parmi  ses  opérés.  De  ces  récidives,  il  en  est  de  prévues, 
chez  les  sujets  obèses,  pour  les  hernies  du  gros  intestin,  chez  les 
emphysémateux,  etc.  Et  d’autre  part  presque  tous  ces  malades  ont 
une  petite  hernie,  facile  à  maintenir.  Quant  à  la  grande  majo¬ 
rité  des  opérés,  ils  ne  portent  pas  de  bandage  èt  ont  une  paroi 
d’une  solidité  parfaite  qui  leur  permet  d’avoir  repris  leurs  occu¬ 
pations,  leurs  efforts  même  intenses.  Le  résultat  dépend  de  l’étàt 
préalable  de  la  paroi,  et  d’une  manière  générale  on  peut  y  comp¬ 
ter  chez  les  sujets  au-dessous  de  4o  ans.  Passé  cet  âge,  il  est 
moins  bon,  et  d’autre  part  il  y  a  un  peu  plus  de  danger  :  on 
n’opérera  donc  à  partir  de  ce  moment  que  s’il  y  a  une  indica¬ 
tion  spéciale.  L’accident  le  plus  grave  après  l’opération  est  la 
congestion  pulmonaire,  quelquefois  même  mortelle.  Au  total, 
sur  65o  cas,  M-  Championnière  a  5  décès,  dans  des  cas  très 

Traitement  chirurgical  du  goitre 
exophthalmique. 

M.  Péan  conclut  : 

i°  Que  la  maladie  de  Basedoxv  n’est  pas  toujours  curable  pâl¬ 
ies  moyens  médicaux; 

2°  Que  la  thyroïdectomie,  ne  doit  être  appliquée  que  dans  les 
cas  où  ces  moyens  échouent  et  qu’elle  doit  être  pratiquée  avant 
que  la  maladie  do  Basedow  ait  épuisé  les  forces  au  point  de 
compromettre  l’existence; 

3°  Que  cette  opération  est  facile  lorsque  le  goitre  est  petit, 
non  enflammé,  facilement  énucléable,  peu  vasculaire  ; 

4°  Que  dans  ces  cas  simples,  quelques  minutes  suffisent  pour 
enlever  la  tumeur  par  une  incision  petite,  médiane,  verticale, 
l’énucléer  et  l’exciser,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  lier  les  vais¬ 
seaux,  si  l’on  se  sert  de  nos  pinces  qui  servent  à  la  fois  à  l’hé¬ 
mostase  et  à  la  rétraction  ; 

5°  Que  dans  les  cas  compliqués  de  friabilité  du  tissu,  de  sup¬ 
puration  des  lobes,  de  suppuration  extra-lobaire,  de  kystes  aréo- 
laires,  nombreux,  volumineux,  d’adhérences  anciennes,  résis¬ 
tantes  ;  une  seule  incision  médiane  suffit  encore  pour  enlever  le 
goitre;  mais  qu’il  faut,  pour  abréger  la  durée  de  l’opération, 
pour  ne  pas  exposer  les  malades  affaiblis  à  une  perte  de  sang 
inutile  et  dangereuse,  et  pour  ne  pas  léser  les  organes  voisins, 
recourir  au  pincement  des  vaisseaux  et  au  morcellement  de  la 
tumeur  pendant  l’opération; 

6°  Que  même  dans  les  cas  graves,  la  thyroïdectomie  est  une 
opération  d’une  exécution  facile  et  sans  danger; 

7°  Que  les  chirurgiens  ne  comptent  plus,  tant  ils  sont  nom¬ 
breux,  les  cas  où  elle  a  donné  des  guérisons  durables; 

8°  Que  le  myxcedème  qu’on  observe  parfois  à  la  suite  est  rare 
et  passager  ; 

90  Que  l’exothyropexie,  de  même  que  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical,  dont  l’exécution  est  faci'16,  n’ont  pas  encore 
un  assez  grand  nombre  de  guérisons  pour  qu’elles  puissent  être 
opposées  avantageusement  à  la  thyroïdectomie. 

M.  Hervieux  lit  le  rapport  officiel  de  la  vaccination  ou 
1896, 
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Nouvelle  méthode  pour  déterminer  les  chan¬ 
gements  de  position  de  la  rate,  au  moyen 
des  aiguilles  aimantées. 

M.  Picou  se  sert  pour  cela  d’une  aiguille  aimantée  pouvant 
tourner  verticalement  dans  un  cercle  gradué  monté  sur  2  pivots 
verticaux,  qui  lui  permettent  de  tourner  horizontalement.  Cet 
appareil  permet  de  déterminer  successivement  la  profondeur,  la 
situation  de  chacun  des  pôles  d’une  aiguille  aimantée  introduite 
dans  l’axe  de  la  rate,  à  travers  une  petite  boutonnière  abdomi¬ 
nale  qu’on  referme  ensuite  avec  soin.  On  cherche  les  variations 
de  situation  de  l’organe  :  1“  le  poumon  étant  distendu;  2*  l’es¬ 
tomac  étant  plein;  3°  l’estomac  et  le  côlon  transverse  étant  di¬ 
latés  ensemble;  4°  le  côlon  transverse  étant  seul  dilaté.  Grâce  à 
cet  appareil  décrit  plus  haut,  on  peut  faire  les  recherches,  le 
sujet  étant  placé  verticalement.  Par  ce  même  appareil,  légère¬ 
ment  modifié,  on  pourrait,  sur  le  vivant,  déterminer  des  dévia¬ 
tions  de  l’œsophage,  de  l’estomac  et  d’autres  organes  creux. 

Ovaro-salpingite  guérie  avec  fistule  rectale. 

M.  Jeanne  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’une  femme  âgée,  un 
utérus  fibromateux  à  côté  duquel  existe  une  poche  kystique  de 
salpingo-ovarite  ancienne  à  paroi  calcifié  dont  la  cavité  commu¬ 
nique  avec  lè  rectum  par  un  orifice  de  quolquos  milimètres. 

Cancer  de  la  langue  généralisé. 

M.  Jeanne  présente  les  pièces  d’un  homme  atteint  de  cancer 
de  la  langue  généralisé  aux  poumons,  plèvre,  foie,  péricarde, 

Nodule  épithéliomateux  delà  peau  secondaire 
à  un  épithélioma  œsophagien. 

M.  Charles  Lévi  communique  l’histoire  d’un  homme  de 
48  ans,  qui  entre  à  l’hôpital  en  janvier  1897,  pour  des  troubles 
digestifs.  Les  vomissements  deviennent  pius  fréquents,  et  la  ca¬ 
chexie  s’accentue.  Le  diagnostic  d’épilhélioma  fut  confirmé  par 
l’apparition,  plus  d’un  mois  avant  la  mort,  d’un  nodule  de  la 
partie  postérieure  et  inférieure  de  la  jambe  gauche.  Co  nodule 
prit  le  volume  d’un  œuf  de  poule,  et  commença  à  s’ulcérer. 

Le  malade  mourut  le  2  juin.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  in¬ 
filtration  épithéliomateusc  du  1  /3  inférieur  de  l’œsophage,  un 
peu  au-dessus  du  cardia,  des  noyaux  de  généralisation  dans  le 
péricarde,  dans  un  des  reins  ;  la  tumeur  cutanée,  d’origine 
embolique,  présentait  à  la  partie  profonde  de  nombreux  boyaux 
épithéliaux. 

Tubercule  bulbaire. 

M.  Ch.  Lévi  rapporte  le  fait  d’un  enfant  de  g  mois,  tubercu¬ 
leux,  qui  présenta,  trois  semaines  avant  sa  mort,  des  signes  de 
paralysie  faciale  de  type  périphérique.  Il  n’y  avait  pas  d’autre 
paralysie.  L’enfant  avait  eu  des  convulsions,  et  il  restait  un  j>cu 
de  contracture  des  membres  inférieurs.  A  l’autopsie,  on  trouva 
des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  Au  bulbe,  on  trouva,  sur  la  partie  latérale,  un  tu¬ 
bercule  en  caséification.  Le  raclage  montra  des  bacilles  de  Koch. 

Un  cas  de  gastro-entéro-anastomose. 

M.  Hepp  présente  les  pièces  d’un  sujet  opéré  de  gastro- 
entéro-anastomose  par  le  procédé  de  Souligoux .  Le  pylore  était 
cancéreux.  La  mort  est  survenue  au  bout  de  7 4  heures,  au  mi¬ 
lieu  de  vomissements  incoercibles.  A  l’autopsie,  le  péritoine 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  31  Juillet  1897. 

Lésions  histologiques  de  l’appendicite. 

MM.  Letulle  et  Weinberg  communiquent  les  résultats 
de  l’examen  histologique  de  5o  pièces  d’appendicite.  Co  qui 
frappe  le  plus,  ce  sont  les  lésions  du  tissu  lymphoïde,  qui  est 
toujours  altéré  tandis  que  la  muqueuse  est  saine  ou  ne  présente 
que  des  altérations  secondaires. 

Les  follicules  lymphoïdes  peuvent  être  atteints  de  différentes 
façons  :  tantôt,  il  s’agit  simplement  d’une  hyperémie  intense, 
avec  ou  sans  hémorrhagie  (forme  hyperémique)  ;  tantôt  le  folli¬ 
cule  s’abcède  (forme  suppurative)  ;  tantôt  enfin  la  paroi  appen¬ 
diculaire  subit  une  mortification  en  masse  do  ses  différentes 
couches  (forme  nécrosante).  Dans  ce  dernier  cas,  l’appendice 
paraît  macroscopiquement  atteint  de  gangrène;  mais, histolo¬ 
giquement,  les  tissus  ne  sont  pas  gangrenés,  mais  transformés 
on  bloc  en  une  espèce  de  tissu  fibrinoïde  dans  lequel  on  ne 
reconnaît  plus  aucun  élément  histologique. 

Le  processus  progresse  toujours  de  la  muqueuse  vers  la  sur¬ 
face  péritonéale,  atteignant  d’abord  les  follicules  les  plus  directe¬ 
ment  en  rapport  avec  la  muqueuse,  et  progressant  ensuite  de 
proche  en  proche  par  les  lacunes  lymphatiques. 

C’est  dans  les  appendicites  chroniques  que  les  lésions  des 
glandes  sont  le  plus  accusées;  elles  sont  allongées,  épaissies;  le 
tissu  lymphoïde  est  beaucoup  plus  altéré,  il  est  très  hyperplasié 
(forme  hypertrophique),  ou,  au  contraire,  diminué  de  volume 
et  en  partie  sclérosé  (forme  atrophique).  Cette  atrophie  se  voit 
surtout  dans  les  formes  accompagnées  d’oblitération  complète 
du  canal  appendiculaire. 

Inversion  totale  des  viscères  diagnostiquée 
par  la  phonendoseopie. 

MM.  Capitan  et  Croisier.  —  Nous  présentons  à  la  Société 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’inversion  totale  des  viscères. 

Cette  inversion  a  été  diagnostiquée  par  la  phonendoseopie 
(méthode  do  Bianchi),  pratiquée  au  moyen  du  stéthoscope  pour 
la  percussion  auscultée,  de  MM.  Capitan  et  Yerdin.  L’emploi 
de  cet  appareil  a  permis  en  effet  de  relever  la  position  et  la 
forme  exacte  de  chacun  des  principaux  organes.  Jusqu’ici  ce 
n’était  que  par  l’autopsie  que  l’on  avait  pu  diagnostiquer  exac¬ 
tement  les  inversions  des  viscères. 

pt  Nous  présentons  aussi  le  tracé  obtenu  en  calquant  la  projec¬ 
tion  des  organes  sur  la  paroi,  marquée  sur  la  peau  au  moyen  du 
crayon  gras  on  suivant  les  indications  fournies  par  l’appareil. 
Comparativement,  nous  présentons  le  tracé  obtenu  sur  un  sujet 
normal. 

Parmi  les  premiers  cas  de  transposition  des  viscères  qui  aient 
été  signalés,  on  peut  citer  ;  celui  de  Riolan  en  r65a;  celui  de 
Morand  et  Méry  en  1660. 

D’autres  cas  furent  signalés  plus  tard  et  dans  ce  siècle  on 
peut  citer  dos  observations  de  : 

Béclard,  1816  :  Transposition  générale  constatée  seulement  à 
l’autopsie  ; 

Ilostan,  1818  :  Inversion  totale  constatée  à  l’autopsie; 

Grisolle  :  i834  :  Cas  communiqué  k  la  Société  anatomique  ; 

Charvet.  i848  ;  L’inversion  du  cœur  et  des  testicules  fut 
diagnostiquée  pendant  la  vie,  l’inversion  totale  ne  fut  remarquée 
qu’à  l’autopsie; 

Parmi  les  cas  les  plus  récents,  on  peut  citer  : 

Ceux  deM.  Gachet,  1861  :  L’inversion  du  cœur  fut  diagnos¬ 
tiquée  pendant  la  vie  par  l’auscultation,  il  n’y  eut  pas  d’au- 

Celui  de  Beaunis,  1874  :  Cœur,  estomac,  foie,  cæcum, 
étaient  inversés.  La  rate  inversée  aussi  était  remplacée  par 
8  petites  rates  globuleuses.  Ces  cas  de  division  de  la  rate  accom¬ 
pagnent  fréquemment  l’inversion  des  viscères  ; 

Celui  de  Chambard,  1876; 

Celui  de  Duguet,  1881; 

Les  5  observations  rapportées  dans  la  thèse  de  Valienne, 
en  1881.  Tous  les  viscères  n’étaient  pas  transposés; 

Le  cas  de  Lévêque,  en  i884  ; 


Celui  de  Mn"  Klumpke,  en  1887. 

Tous  ces  cas  avaient  été  diagnostiqués  pendant  la  vie,  quant 
à  la  position  du  cœur  et  du  foie.  La  situation  des  autres  orga¬ 
nes  était  restée  indécise  jusqu’à  l’autopsie. 

Par  l’emploi  do  la  phonendoseopie,  MM.  Capitan  et  Croisier 
ont  pu  voir  la  situation  et  la  forme  du  cœur  qui  est  totalement 
transposé  et  dont  la  pointe  vient  battre  au-dessous  du  mamelon 
droit,  dans  le  sixième  espace  intercostal.  Le  foie  normal  quant  à 
sa  forme  est  situé  totalement  dans  l’hypocondre  gauche.  La  rate 
est  unique,  située  dans  l’hypochondre  droit.  Elle  n’est  pas  formée 
de  petites  rates  voisines  les  unes  des  autres  comme  dans  les  cas 
rapportés  précédemment.  L’estomac  est  complètement  transposé. 
Lo  cardia  est  situé  à  droite,  à  4  centimètres  environ  de  la  ligne 
prolongeant  lo  bord  droit  du  sternum.  Le  pylore  est  situé  à 
gaucho.  Le  cæcum  est  situé  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  - 

Grâce  à  l’emploi  du  stéthoscope  pour  la  percussion  auscultée, 
la  situation  do  ces  organes  a  pu  être  nettement  décelée  sur  le 

Sur  les  glandules  parathyroïdes. 

M.  Gley  a  dosé  l’iode  contenu  dans  les  glandules  parathy¬ 
roïdes  du  chien  et  du  lapin,  afin  d’apprécier  leur  teneur  en 
iodothyrine,  comparativement  à  celle  du  corps  thyroïde.  Il  a  vu 
que  ces  glandules  sont  beaucoup  plus  riches  en  iode  que  le  corps 
thyroïde  lui-même,  ce  qui  montre  l’importance  do  ces  glandules. 

Distinction  de  la  substance  agglutinante  et 
de  la  substance  immunisante  chez  les 
typhiques. 

MM.  Widal  etNobécourt  montrent  qu’on  peut  provo¬ 
quer  expérimentalement  l’immunité  contre  le  bacille  d’Eberth, 
en  dehors  de  toute  réaction  agglutinante  ;  les  souris  immunisées 
par  inoculations  d’urines  de  typhiques  ne  présentent  pas  dans 
leur  sérum  de  propriété  agglutinante.  Il  semble  donc  bien  quo 
les  deux  substances,  immunisante  et  agglulinogène  sont  dis¬ 
tinctes  et  indépendantes. 

M.  Sicard  communique  les  résultats  bactériologiques  qu’il 
a  obtenus  dans  l’étude  d’une  petite  épidémie  de  psittacose. 

M.  Gouget  rapporte  des  expériences  qui  montrent  l’inno¬ 
cuité  des  injections  de  sérum  antidiphthérique  en  cas  d’albu¬ 
minurie  préexistante. 

M.  Rénon  a  Gonservé  stériles  pondant  4  ans  des  ballons 
d’urine;  il  a  vu  qu’au  bout  de  ce  temps  le  liquide  n’avait  pas 
perdu  son  pouvoir  nutritif  et  que  sa  toxicité  avait  été  notable¬ 
ment  augmentée. 

MM.  Courmont,  Doyen  et  Paviot  ont  montré  que  les 
lésions  qui  ont  été  décrites  par  différents  auteurs  dans  la  moelle 
du  cobaye  et  du  chien  à  la  suite  d’intoxication  tétanique  ne 
sont  que  de  fausses  interprétations  d’un  état  normal . 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  28  Juillet  1897.  . 

Hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Quénu  a,  comme  M.  Segond,  adopté  le  procédé  de 
Ivelly  de  préférence  à  tout  autre.  Autrefois,  il  employait  un 
procédé  un  peu  spécial  :  lorsque,  après  l’incision  de  la  paroi 
abdominale,  il  avait  saisi  l’utérus  et  sectionné  la  partie  supé¬ 
rieure  du  ligament  largo,  il  ouvrait  le  cul-de-sac  postérieur, 
introduisait  son  index  dans  ce  cul-de-sac  et,  le  recourbant  en 
crochet  dans  le  vagin,  il  venait  soulever  avec  la  pulpe  du  doigt 
le  cul-de-sac  antérieur,  qu’il  incisait  sur  ce  doigt  guide. 

Actuellement  il  a  renoncé  à  ce  procédé,  car  il  considère 
comme  impossible  de  désinfecter  complètement  non  seulement 
lo  vagin,  mais  aussi  le  doigt. 

M.  Nélaton  est  partisan  du  procédé  de  Doyen  qu’il  consi¬ 
dère  comme  un  procédé  de  choix.  Il  fait  toujours  le  drainage, 
mais  quand  il  a  placé  une  mèche  de  gaze  iodoformée  dans  l’ou¬ 
verture  vaginale,  il  fait  au-dessus  un  surjet  sur  chacune  des 
lèvres  du  ligament  large. 
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Sur  16  hystérectomies  abdominales  totales  par  le  procédé  de 
Doyen,  M.  Nélaton  a  ou  3  morts. 

Dans  le  premier  cas,  la  mort  était  due  h  une  erreur  de 
diagnostic.  La  malade  avait  de  l’ascite  :  elle  était  en  véritable 
asystolie  et  on  diagnostiqua  une  tumeur  maligne  de  l’ovaire. 
A  l’opération,  on  trouva  un  volumineux  fibrome.  La  malade 
succomba  quelques  heures  après  l’intervention. 

Dans  le  second  cas,  M.  Nélaton  imagina,  pour  soulever  l’u¬ 
térus,  d’introduire  un  crochet  dans  la  cavité  utérine.  Il  y  a  eu 
écoulement  d’un  liquide  septique,  et  la  malade  mourut  de 
péritonite: 

La  troisième  opérée  succomba  à  une  septicémie  gazeuse  tar¬ 
dive  de  la  cuisse  gauche,  dont  le  point  de  départ  fut  une  injec¬ 
tion  de  sérum,  pratiquée  par  une  garde  ignorante. 

M.  Routier  n’enlève  l’utérus  dans  les  suppurations  du 
bassin  que  s’il  trouve  la  matrice  inlectée  ou  trop  saignante. 
Dans  tous  ces  cas,  il  crève  le  cul-de-sac  rétro-utérin  et  draine 
largement  par  cette  voie.  Jamais  il  n’a  observé  l’infection  se¬ 
condaire  du  péritoine  par  le  vagin. 

Par  contre,  il  a  vu  des  drains  oubliés  dans  le  oul-de-sac  recto- 
utérin  y  séjourner  pendant  plusieurs  mois  sans  amener  le  moindre 
accident. 

Au  point  de  vue  de  la  technique,  M.  Routier  pratique  la 
ligature  en  masse  de  la  base  dos  ligaments  avec  un  tube  élas¬ 
tique.  C’est  là  un  procédé  moins  élégant,  mais  plus  rapide. 

Étranglement  du  nerf  cubital  dans  un  tissu 
de  cicatrice. 

M.  Routier  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  «Tui¬ 
lier,  concernant  un  étranglement  du  nerf  cubital  dans  une 
cicatrice  produite  par  le  tranchant  d’une  faucille. 

Au  moment  de  l’accident,  il  y  avait  eu  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité,  qui  furent  passagers.  Plus  tard,  survinrent  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  du  nerf,  caractérisés  par  de  l’amaigrisse¬ 
ment  de  la  main,  l’atrophie  des  muscles  interosseux,  l’appari¬ 
tion  d’une  griffe  cubitale.  On  sentait  une  petite  tumeur  sur  le 
trajet  du  nerf.  M., Tuilier  incisa  la  peau  à  cenivqau,  libéra,  le  nerf 
étranglé  dans  une  cicatrice  et  parvint  à  rendre  aux  doigts  leur 
fonctionnement. 

Tumeur  sublinguale. 

M.  Broca  fait  un  court  rapport  sur  une  observation  de  tu¬ 
meur  de  la  langue,  recueillie  chez  un  enfant  par  MM.  Bra- 
quehaye  et  Sabrazès  (do  Bordeaux).  La  tumeur  était  formée 
exclusivement  par  une  hypertrophie  des  glandes  sublinguales. 

Suture  intra-vésicale  pour  fistule 
vésico-utérine. 

M.  Ricard  lit  un  rapport  sur  un  cas  de  suture  intra-vési¬ 
cale,  pratiquée  avec  succès  par  M.  Latouche  (d’Autun),  pour 
une  fistule  vésico-utérine  consécutive  à  un  accouchement  labo¬ 
rieux.  Le  vagin  avait  conservé  son  intégrité.  M.  Ricard  se  de¬ 
mande  si  l'on  n’aurait  pas  pu  commencer  par  un  procédé  plus 
simple. 

M.  Schwartz  présente  une  jeune  malade  traitée  avec  suc¬ 
cès  d’une  tumeur  érectile  de  la  joue  par  l’électrolyse.  On  fit 
jusqu’à  300  piqûres  en  l’espace  de  3  ans.  Le  résultat  esthétique 
est  parfait,  la  tumeur  a  complètement  disparu. 

M.  Walther  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué,  il  y 
a  quelques  années,  la  résection  de  la  tète  fémorale  pour  luxa¬ 
tion  ancienne  de  la  hanche.  Le  col  du  fémur  ne  resta  pas  main¬ 
tenu  dans  la  cavité  cotyloïde,  il  y  eut  une  suppuration  abon¬ 
dante;  néanmoins,  actuellement,  malgré  un  raccourcissement 
de  7  centimètres,  le  malade  appuie  bien  sur  son  membre  et  a 
des  mouvements  très  étendus  de  la  hanche. 

M.  Routier  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  une 
amputation  du  pied  par  le  procédé  décrit  par  M.  Ricard  à  une 
précédense  séance.  Le  résultat  fonctionnel  est  parfait. 

M.  Reclus  montre  un  malade  atteint  d’une  fracture  sus- 
malléollaire,  traitée  par  la  méthode  ambulatoire.  M.  Reclus,  à 


ce  propos,  indique  les  modifications  qu’il  a  apportées  à  son 
appareil,  pour  le  rendre  plus  simple  et  plus  léger. 

M.  Robert  présente  un  malade  qui,  au  Tonkin,  fut  atteint 
d’un  coup  de  feu  à  la  mâchoire  :  une  portion  de  l’os  fut  enlevée. 
M.  Robert  a  interposé  un  arc  métallique  réunissant  les  deux 
portions  de  l’os;  cette  pièce  étrangère  est  bien  supportée;  néan¬ 
moins,  le  résultat  est  loin  d’être  parfait. 

M.  Berger  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué  il 
y  a  un  an  l’ablation  totale  de  l’omoplate  pour  sarcome  récidivé 
du  trapèze.  M.  Berger,  à  ce  propos,  insiste  sur  la  facilité  de 
l’opération,  si  on  a  soin  de  sectionner  préalablement  la  clavi- 

M.  Cerné  (de  Rouen)  présente  une  pièce  d’anévrysme 
artérioso-veineux.  Chacun  des  vaisseaux  fémoraux  a  été  perforé 
de  part  en  part;  les  deux  vaisseaux  communiquent  largement 
entre  eux  ;  il  y  a,  de  plus,  une  poche  artérielle. 

M.  Reynier  présente  un  énorme  fibrome  do  la  région 
iliaque,  enlevé  chez  un  homme  de  a4  ans. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  Juillet  1897. 

Un  nouveau  signe  de  la  névralgie  phrénique. 

M.  André  Jousset  insiste  sur  la  fréquence  des  phrénalgies 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  à  ses  différents  stades  et 
sur  l’existence  d’un  nouveau  point  constant,  précis,  situé  sur  la 
ligne  médiane  du  sternum  au  droit  des  5°  ou  [4°  articulations 
chondro-sternales.  Ce  point  douloureux  no  doit  pas  être  confoudu 
avec  la  douleur  diffuse  rétro-sternale  signalée  par  Peter  dans  les 
affections  chroniques  de  l’aorte.  Son  importance  diagnostique 
s’accuse  dans  les  cas  où,  une  douleur  épigastrique  étant  constatée, 
on  hésite  à  la  rapporter  au  diaphragme,  à  la  vésicule,  à  l’estomac, 
ou  encore  à  la  paroi,  ou  aux  nerfs  intercostaux;  la  présence  du 
point  médio-sternal  peut  lever  les  doutes  en  démontrant  que 
seul  le  phrénique  est  en  cause,  et  participe  accessoirement  aux 
réactions  douloureuses. 

Étude  sur  trois  cas  de  cancer  succédant  à. 
l’ulcère  de  l’estomac. 

M.  Albert  Mathieu  rapporte  trois  observations  dans  les¬ 
quelles  le  diagnostic  de  cancer  succédant  à  l’ulcère  a  pu  être 
fait  pendant  la  vie,  dans  lesquelles  la  nécropsie  ot  l’étude  histo¬ 
logique  ont  confirmé  ce  diagnostic. 

Dans  la  première,  il  semble  y  avoir  eu  une  première  phase 
d’hyperchlorhydrie  douloureuse  a4  ans  avant  la  mort.  10  ans 
avant,  sont  apparus  des  signes  non  équivoques  d’ulcère  simple. 
Le  diagnostic  du  cancer  n’a  été  fait  que  par  la  laparotomie.  Il 
y  avait  hyperchlorhydrie,  mais  pas  de  dilatation  de  l’estomac, 
peu  ou  pas  de  stase. 

Dans  le  second  cas,  les  phénomènes  d’ulcère  simple  ont  pré¬ 
cédé  de  10  ans  l’époque  de  la  mort.  L’existence  de  l’acanthosis 
nigricans  et  d’une  adénopathie  sus-claviculaire  gauche  permit 
de  faire  le  diagnostic  de  cancer  près  do  3  ans  avant  la  mort. 

Dans  le  troisième  cas,  l’ulcère  a  précédé  le  cancer  de  près  de 
3  ans.  A  l’autopsie,  la  nature  cancéreuse  des  lésions  était  évi¬ 
dente  par  l’existence  soit  de  noyaux  cancéreux  dans  le  foie,  soit 
d’une  adénopathie  cancéreuse  du  mésentère. 

Dans  tous  les  cas  on  retrouvait,  au  centre  des  lésions  cancé¬ 
reuses,  la  trace  de  l’ulcère  primitif.  Une  fois  même  l’ulcère 
avait  conservé  tous  les  caractères  extérieurs  de  l’ulcère  simple 
chronique,  mais  il  y  avait  infiltration  épithéliomateuse  et  épais¬ 
sissement  marqué  des  tuniques  musculaires  de  l’estomac.  Il 
s’agissait  d’un  épithélioma  cylindrique  développé  sans  doute  aux 
dépens  du  goulot  des  glandes  hypertrophiées. 

Dans  les  deux  autres  cas,  c’était  de  l’épithélioma  métatypique, 
autrement  dit  du  carcinome. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  cancer  succédant  à  l’ulcère  est 
caractérisé  par  la  longue  durée  totale  de  la  maladie,  et  par 
l’existence  d’une  première  phase  dans  laquelle  on  reconnaît  les 
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Symptômes  de  ('hyperchlorhydrie  et  de  l’ülcère.  L’hyperchlorhy- 
drie  peut  persister  longtemps  après  que  la  lésion  cancéreuse  a 
débuté.  Elle  s’explique  par  la  persistance  des  cellules  bordantes 
dans  les  tubes  glandulaires. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  reconnaître 
le  plus  souvent  les  limites  de  l’ulcère  primitif,  et  on  voit  que  le 
cancer  prend  naissance  au  pourtour  de  l’ulcération,  aux  dépens 
des  éléments  glandulaires  de  la  muqueuse. 

Du  mouvement  associé  de  flexion  de  la  cuisse 
dans  l’hémiplégie  organique. 

M.  Babinski  a  observé,  sur  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  d’hémiplégie  organique,  une  variété  particulière  de 
mouvement  associé,  qui  n’a  pas  encore  été  signalée  jusqu’à 
présent  et  dont  voici  la  description.  Lorsque  le  malade,  étendu 
sur  un  plan  résistant,  plus  ou  moins  horizontal,  sur  un  plan¬ 
cher,  par  exemple,  dans  le  décubitus  dorsal,  les  bras  croisés  sur 
la  poitrine,  fait  un  effort  pour  se  mettre  sur  son  séant,  du  côté 
paralysé,  la  cuisse  exécute  un  mouvement  de  flexion  sur  le  bas¬ 
sin  et  le  talon  se  détache  du  sol,  tandis  que,  du  côté  opposé,  le 
membre  inférieur  reste  immobile  ou  bien  la  flexion  de  la  cuisse 
et  le  soulèvement  du  talon  n’apparaissent  que  plus  tardivement 
et  sont  bien  moins  marqués .  qu’au  membre  atteint  de  paralysie. 
Le  mouvement  se  reproduit  quand,  après  s’être  mis  sur  son 
séant,  les  bras  toujours  croisés  sur  la  poitrine,  le  malade  porte 
le  torse  en  arrière  pour  reprendre  la  position  primitive.  M.  Ba¬ 
binski  appelle  ce  phénomène  :  mouvement  associé  de  flexion  de 
la  cuisse. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ce  mouvement?  Pour  comprendre 
l’interprétation  que  propose  M.  Babinski,  il  faut  d’abord  analyser 
l’acte  qui  consiste  à  se  mettre  sur  son  séant.  Le  mouvement  es¬ 
sentiel  de  cet  acte  est  l’inclinaison  en  avant  du  bassin  et  de  la 
colonne  vertébrale  ;  mais  cette  inclinaison  ne  peut  s’opérer  d’une 
manière  normale  que  si  les  fémurs  ont  été  préalablement  immo¬ 
bilisés.  En  effet,  si  l’on  réfléchit  au  mode  d’action  du  psoas 
iliaque  qui,  suivant  qu’il  prend  son  point  d’appui  à  son  inser¬ 
tion  supérieure  ou  à  son  insertion  inférieure,  fléchit  la  cuisse 
sur  le  bassin  ou  bien  incline  en  avant  le  bassin  et  la  colonne 
vertébrale,  on  conçoit  qu’un  défaut  d’immobilisation  de  la  cuisse 
dans  l’acte  en  question  doive  entraver  l’inclinaison  du  tronc  en 
avant  et  entraîner  une  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Celte 
immobilisation  de  la  cuisse  est  obtenue  par  la  mise  en  activité 
des  muscles  qui  étendent  la  cuisse  sur  le  bassin. 

M.  Babinski  suppose  donc  que  c’est  la  parésie  de  ces  muscles 
ui  provoque  dans  l’hémiplégie  le  mouvement  associé  de  flexion 
e  la  cuisse. 

Il  est  facile  de  concevoir  pourquoi  le  mouvement  de  flexion 
de  la  cuisse  se  reproduit  lorsque  le  malade,  après  s’être  mis  sur 
son  séant,  cherche  à  reprendre  la  position  primitive.  Ce  serait, 
en  effet,  une  erreur  de  croire  que,  dans  cet  acté,  le  sujet  fait 
simplement  contracter  les  muscles  qui  inclinent  le  tronc  en  ar¬ 
rière.  S’il  en  était  ainsi,  la  partie  supérieure  du  tronc,  entraînée 

r  la  pesanteur,  viendrait  se  heurter  brutalement  contre  le  sol. 

extension  du  tronc  doit  être  modérée  par  la  contraction  des 
fléchisseurs  qui  ne  se  relâchent  que  progressivement,  et  cette 
contraction,  pour  être  efficace,  nécessite  une  immobilisation 
préalable  de  la  cuisse.  Les  conditions  sont  donc  semblables  de 
part  et  d’autre.  Ce  qui  pousserait  encore  l’auteur  à  admettre  que 
cette  interprétation  est  juste,  c’est  qu’il  a  observé  le  mouve¬ 
ment  associé  de  flexion  de  la  cuisse  dans  deux  cas  de  sciatique 
où  les  muscles  extenseurs  do  la  cuisse  sur  le  bassin  étaient 
atrophiés. 

Ce  mouvement  associé  peut-il  se  produire  aussi  dans  l’hémi¬ 
plégie  hystérique?  M.  Babinski  ne  se  croit  pas  encore  en  mesure 
de  répondre  à  cette  question  d’une  manière  catégorique.  Il  peut 
dire  toutefois  qu’il  n’a  pas  encore  constaté  ce  phénomène  dans 
aucun  cas  d’hémiplégie  franchement  hystérique,  et  tjue  ce  signe 
constitue  tout  au  moins  une  probabilité  pour  le  diagnostic  or¬ 
ganique.  II  parait  avoir,  à  cet  égard,  une  valeur  comparable  à 
celle  do  deux  autres  signes  que  M.  Babinski  a  observés  dans 
l'hémiplégie  organique  et  qu’il  a  décrits  :  le  phénomène  des 
orteils  et  le  relâchement  des  muscles. 


Syndrome  de  Morvan  :  syringomyélie 
et  lèpre. 

M.  E.  Jeanselme.  —  Voici  2  malades  qu’il  me  parait 
utile  de  rapprocher.  Tous  deux  présentent  le  syndrome  de 
Morvan.  Mais,  tandis  que,  chez  l’un,  la  coexistence  de  symp¬ 
tômes  significatifs  permet  d’établir  en  toute  certitude  le  dia¬ 
gnostic  de  lèpre;  chez  le  second,  toute  l’affection  se  résume 
dans  des  panaris  multiples.  Je  crois  pourtant  que  ce  dernier  cas 
est  une  forme  fruste  de  la  même  infection. 

Voici  l’histoire  succincte  de  ces  deux  malades  : 

Le  premier,  chauffeur  à  bord  d’un  navire,  à  vécu  pendant 
26  ans  en  Chine,  aux  lies  de  la  Sonde  et  à  Bornéo,  contrées 
infestées  de  lèpre.  Quelques  années  après  son  retour  en  France, 
cet  homme  eut  une  crise  de  douleurs  violentes,  d’abord  dans  le 
membre  supérieur  droit,  puis  dans  le  gauche,  et,  depuis  cette 
époque,  les  deux  mains  ont  pris  progressivement  l’attitude  de  la 
griffe  cubitale.  Il  était  dans  cet  état,  quand  je  le  vis  pour  la 
première  fois,  il  y  a  quelques  années,  dans  le  service  de  M.  De- 
bove.  L’anesthésie  tactile  et  thermique  n’occupait  alors  que  le 
dos  des  mains  et  des  avant-bras,  les  nerfs  cubitaux  n’étaient  pas 
noueux  et  les  pieds  n’offraient  rien  d’anormal.  Je  n’avais  donc 
pas  les  éléments  nécessaires  pour  porter  le  diagnostic  de  la  lèpre. 

Aujourd’hui,  je  retrouve  ce  malade  au  Val-de-Grâce,  dans  le 
service  de  M.  du  Cazal.  Dé  nombreux  panaris  lui  ont  mutilé 
les  4. extrémités. 

Plusieurs  doigts  qui  n’ont  pas  été  le  siège  de  suppurations, 
sont  pourtant  très  raccourcis,  certaines  phalanges  ayant  disparu 
par  résorption  interstitielle.  Le  nerf  cubital  droit  est  gros,  dur 
et  fusiforme.  Une  éruption  floride  de  macules  érythémateuses 
anesthésiques  recouvre  le  tronc  et  les  membres.  En  un  mot,  le 
diagnostic  de  lèpre  s’impose  actuellement. 

J’ajoute  incidemment  que  ce  malade  est  en  instance  pour 
obtenir  une  pension  de  l’autorité  militaire,  et  qu’il  attribue 
tous  les  désordres  dont  il  souffre  à  une  blessure  reçue  pendant 
la  guerre  de  1870.  Il  jjrétend  n’avoir  quitté  la  France  que  pour 
aller  en  Algérie,  où  il  a  fait  partie  de  l’expédition  chargée  de 
réprimer  l’insurrection  kabyle.  Je  signale  cette  supercherie,  car 
elle  montre  que  Ton  ne  doit  pas  faire  fond  sur  les  déclarations 
parfois  intéressées  des  malades. 

Le  second  sujet  vous  a  déjà  été  présenté,  en  i8g3,  par  M.  De- 
bove,  et  le  diagnostic  à  cette  époque  est  resté  en  suspens.  Cet 
homme  a  fait  i’expédition  du  Mexique,  contrée  dans  laquelle  la 
lèpre  est  commune.  Depuis  une  vingtaine  d’années,  il  a  eu 
ç)  panaris  aux  doigts,  et  un  seul  à  l’un  des  orteils.  Il  n’a  jamais 
eu,  parait-il,  la  moindre  éruption.  Mais  l’état  de  son  nerf  cubi¬ 
tal,  qui  est  gros  et  noueux,-  la  répartition  des  panaris  et  de 
l’anesthésie  aux  quatre  extrémités,  l’absence  de  scoliose  et  d’exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens,  doivent  faire  considérer  le  dia¬ 
gnostic  de  lèpre  comme  infiniment  probable. 

En  regard  de  ces  cas  de  lèpre  à  panaris  multiples,  je  placerai 
les  nombreux  cas  de  syringomyélie  du  type  Morvan,  que  j’ai 
recueillis  Tannée  dernière  dans  les  Côtes-du-Nord  et  dans  le 
Finistère,  grâce  à  l’obligeance  de  nos  confrères  bretons, 
MM.  Prouff,  Corson,  Mesguen,  Servet  etGuibert.  On  ne  trouve 
pas  assurément,  dans  les  panaris  en  eux-mêmes,  des  caractères 
différentiels  entre  ces  deux  catégories  de  faits.  Mais  les  signes 
concomitants  rendent  le  diagnostic  sinon  facile,  du  moins  pos- 

De  cette  comparaison,  il  résulte  que  : 

Dans  la  syringomyélie,  type  Morvan,  les  panaris  sont  très  sou¬ 
vent  cantonnés  aux  extrémités  supérieures,  parfois  même  à  une 
seule  main  ;  l’anesthésie  revêt  la  forme  vestimentaire,  la  para¬ 
lysie  faciale  est  rare  et  d’origine  centrale,  les  nerfs  cubitaux  sont 
normaux,  ou,  du  moins,  peu  amplifiés  et  jamais  noueux,  les 
réflexes  sont  manifestement  exagérés  et  la  scoliose  est  très  fré¬ 
quente. 

Dans  la  lèpre  mutilante,  les  panaris  affectent  indifféremment 
les  doigts  et  les  orteils;  l’anesthésie,  d’abord  rubanée,  ne  devient 
segmentaire  que  dans  la  suite;  elle  est  distribuée  aux  4  membres 
et  respecte  en  partie  la  face  et  le  tronc  ;  la  paralysie  faciale  est 
fréquente  et  d’origine  périphérique,  les  nerfs  cubitaux  sont 
fusiformes  ou  noueux,  les  réflexes  normaux  ou  abolis,  et  la  sco¬ 
liose  n’existe  jamais. 

Parmi  les  caractères  différentiels,  je  n’ai  pas  fait  intervenir 
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la  dissociation  de  la  sensibilité.  Car  dans  la  syt-ingomyélie  du 
type  Morvan,  le  tact  m’a  paru  presque  toujours  compromis, 
quoique  il  un  degré  moins  prononcé  que  lfes  sensibilités  ther¬ 
mique  et  douloureuse. 

le  n’insiste  pas  non  plus  sur  l’indolence  des  suppurations, 
beaucoup  de  panaris,  qu’ils  ressortissent  à  la  lèpre  ou  à  la  syrin- 
gomyélie,  étant  fort  douloureux. 

Enfin,  je  ne  fais  pas  entrer  en  ligne  de  compte  le  séjour  du 
sujet  dans  un  pays  à  lèpre.  A  mon  avis,  cette  notion  étiologique 
ne  doit  servir  que  d’appoint  au  diagnostic. 

Après  un  examen  très  attentif,  il  reste  un  certain  nombre  de 
cas  qui  n’entrent  pas  franchement  dans  l’une  des  doux  catégo¬ 
ries  précédentes.  Voici  deux  faits  qui  le  prouvent  : 

Le  premier  concerne  un  ancien  cordier,  originaire  d’Octe- 
ville,  chef-lieu  de  canton  situé  à  quelques  kilomètres  de  Cher¬ 
bourg.  De  nombreux  panaris  siégeant  aux  orteils,  des  maux 
perforants  plantaires,  ont  mutilé  les  deux  pieds  et  rendu  la 
marche  presque  impossible.  La  répartition  de  l’anesthésie  aux 
quatre  membres,  l’absence  de  scoliose,  une  paralysie  faciale 
d’origine  périphérique,  une  macule  bistrée  sur  la  région  fessière, 
sont  autant  d’arguments  en  faveur  de  la  lèpre.  MM.  Zambaco 
et  Falcao  (de  Lisbonne)  à  qui  j’ai  montré  ce  malade  ont  for¬ 
mulé  ce  diagnostic  sous  réserve.  Quant  à  moi,  je  reste  dans  le 
doute,  car  la  macule  pigmentaire  n’est  pas  insensible,  et  les 
nerfs  cubitaux  ont  un  volume  normal. 

Le  deuxième  fait  dans  lequel  le  diagnostic  me  paraît  incer¬ 
tain  est  celui  d’une  Bretonne,  née  à  Pommerit-le-Vicomte, 
petite  bourgade  de  l’arrondissement  de  Saint-Brieuc,  dans  la¬ 
quelle  il  y  a  plusieurs  cas  de  syringomyélie  du  type  Morvan. 
Chez  cette  femme,  les  panaris  occupent  les  4  extrémités.  Les 
nerfs  cubitaux  sont  hypertrophiés,  sans  qu’il  soit  possible  de 
dire  s’ils  sont  noueux.  Il  n’y  a  pas  de  scoliose  et  les  réflexes  ne 
sont  pas  exagérés.  Ici  encore  le  diagnostic  reste  forcément  dou¬ 
teux,  et  il  serait  imprudent  de  verser  de  tels  faits  soit  dans  le 
cadre  de  la  syringomyélie,  soit  dans  celui  de  la  lèpre,  bien  que 
ce  soit  de  cette  dernière  qu’ils  se  rapprochent  le  plus. 

En  somme,  dans  la  partie  de  la  Bretagne  que  j’ai  visitée  (lit¬ 
toral'  des  Côtés-du-N‘drd  et  du  Finistère  depuis  Morlaix  jusqu'il 
Lesneven),  la  syringomyélie  du  type  Morvan  est  très  fréquente. 
Quant  à  la  lèpre,  dans  la  région  que  j’ai  parcourue,  elle  me 
semble  problématique. 

Je  ne  connais  qu’un  cas  incontestable  de  lèpre  autochthone 
en  Bretagne.  C’est  celui  d’un  malade  hospitalisé  à  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  Tenneson.  Il  est  né  près  de  Guingamp, 
à  Pédernec,  localité  située  à  quelques  lieues  de  la  côte  de 
Paimpol.  Tous  ces  petits  ports,  dans  ces  parages,  arment  pour 
la  pêche  en  Islande  dans  laquelle  la  lèpre  est  encore  en  activité. 
J’avais  donc  pensé  que  ce  cas  était  peut-être  d’importation 
étrangère.  L’enquête  que  j’ai  fait  sur  les  lieux  ne  m’a  pas  per¬ 
mis  de  vérifier  cette  hypothèse. 

Sur  l’élimination  du  bleu  de  méthylène. 

MM.  Achard  et  J.  Castaigne.  —  Le  bleu  de  méthy¬ 
lène  s’élimine  par  l’urine  non  seulement  à  l’état  de  bleu  en 
nature,  mais  aussi  à  l’état  de  chromogène  incolore,  facile  à 
reconnaître,  grâce  à  la  coloration  verte  qu’il  engendre  lorsqu’on 
chauffe  l’urine  avec  de  l’acide  acétique.  A  l’état  normal,  ce 
chromogène  est  associé  au  bleu  en  nature,  mais,  dans  certaines 
circonstances  pathologiques,  il  peut  se  trouver  dans  l’urine  à 
l’état  isolé,  au  moins  à  certaines  périodes  de  l’élimination,  et 
même  son  passage  à  travers  les  reins  peut  se  faire  d’une  façon 
parfaite,  sans  aucun  retard,  alors  que  celui  du  bleu  est  pro¬ 
fondément  troublé  :  l’élimination  est  en  quelque  sorte  dissociée. 

Cet  état,  dans  lequel  le  passage  du  bleu  est  seul  retardé, 
celui  du  chromogène  restant  normal,  paraît  correspondre  à  un 
trouble  rénal.  Nous  avons  déjà  cité  quelques  faits  à  l’appui  de 
cette  opinion,  et,  depuis,  nous  en  avons  d’autres.  Cet  état  par¬ 
ticulier  d’élimination  dissociée  s’est  rencontré,  d’une  façon 
temporaire,  chez  un  malade  atteint  de  troubles  gastriques  avec 
urticaire  et  albuminurie,  et  chez  un  sujet  atteint  d’angine 
grave,  ayant  des  staphylocoques  dans  le  sang.  Nous  l’avons  ob¬ 
servé  plusieurs  fois  chez  des  sujets  ayant  primitivement  une 
perméabilité  régulière  et  chez  qui  survenaient  des  signes  de 
néphrite  aiguë.  Dans  une  autopsie,  nous  n’avons  pas  trouvé  de 


lésions-,  et  il  s’agissait  probablement  d’uh  simple  trohble  fonc¬ 
tionnel.  Mais,  dans  5  autres,  nous  avons  trouvé  des  lésions 
consistant  surtout  en  une  dégénérescence  de  l’épithélium  des 
tubuli  et  en  une  infiltration  leucocy tique  abondante  du  tissu 
interstitiel.  Nous  avons  pu  même,  dans  un  de  ces  cas,  suivre 
ainsi  le  développement  de  la  lésion  rénale  et  observer  3  phases 
successives  :  i°  perméabilité  tout  à  fait  normale  ;  2°  perméabi¬ 
lité  diminuée  pour  le  bleu,  mais  conservée  pour  le  chromogène, 
en  même  temps  qu’apparaissent  l’indican  et  l’albuminurie  ;  3° 
perméabilité  diminuée,  non  seulement  pour  le  bleu,  mais  aussi 
pour  le  chromogène,  en  coïncidence  avec  de  l’anasarque  et  la 
présence  de  sang  et  de  cylindres  dans  l’urine  ;  enfin  vérification 
anatomique  des  lésions  rénales. 

Un  dernier  fait  très  démonstratif  nous  a  été  communiqué 
par  M.  Imbert  :  chez  un  malade  paraissant  atteint  d’une  tu¬ 
meur  rénale,  et  chez  qui  le  cathétérisme  de  l’uretère  permet¬ 
tait  de  recueillir  séparément  l’urine  de  chaque  rein,  le  rein 
sain  élimine  normalement  le  bleu,  le  rein  malade  élimine  le 
bleu  avec  du  retard,  mais  laisse  passer  le  chromogène  dans  le 
délai  normal.  Cet  état  particulier  dépendait  bien  ici  de  l’action 
du  rein  malade  et  ne  pouvait  être  attribué  à  un  trouble  général 
do  la  nutrition  facilitant  la  formation  du  chromogène. 

Le  dosage  du  bleu  et  du  chromogène  montre  aussi  que,  chez 
un  sujet  dont  la  perméabilité  est  régulière,  la  quantité  de  bleu 
est,  dès  le  début,  supérieure  à  celle  du  chromogène.  Lorsque 
le  chromogène  s’élimine  avant  le  bleu,  il  peut  arriver  que,  si 
l’on  envisage  la  totalité  de  l’élimination,  le  bleu  l’emporte  en 
quantité  sur  le  chromogène  ;  mais  alors  le  maximum  du  chro¬ 
mogène  précède  celui  du  bleu.  Or,  si  le  rein  fonctionnait  bien, 
et  si  l’élimination  dissociée  du  chromogène  dépendait  seulement 
d’un  trouble  général  de  la  nutrition,  le  maximum  du  chromo¬ 
gène  devrait  suivre  celui  du  bleu,  puisque,  à  mesure  que  Ton 
s’éloigne  du  début  de  l’épreuve,  l’organisme  a  plus  de  temps 
pour  transformer  le  bleu  en  cbromogène. 

En  somme,  chez  un  sujet  sain,  les  reins  laissent  passer  sans 
difficulté  le. bleu  en  nature;  il  ne  se  forme  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  chromogène.  Lorsque  la  perméabilité  est  altérée,  l’éli- 
1  mitïàtiûh  du' bleui 'est  t-etardée',  et  lè  chromogène,  plus  diffusible, 
peut  passer  seul  pendant  un  certain  temps,  et  quelquefois  dans 
le  délai  normal,  lorsque  la  perméabilité  n’est  que  peu  dimi¬ 
nuée.  Cette  opinion,  qui  rattache  à  un  trouble  rénal  l’élimina¬ 
tion  normale  du  chromogèno  avec  retard  pour  le  bleu  seul,  et 
qui  en  fait  par  conséquent  une  imperméabilité  dissociée,  a  pour 
elle  des  données  cliniques  et  anatomiques.  L’opinion  qui  la 
rattache  à  un  trouble  nutritif  n’est  encore  qu’une  hypothèse. 
On  peut  donc  tirer,  pour  le  pronostic,  quelques  données  de 
l’état  comparatif  du  bleu  et  du  chrçmogène.  Mais  il  importe 
plus  que  jamais,  dans  ces  cas,  de  renouveler  l’épreuve,  car  ce 
-  mode  particulier  de  l’élimination  dissociée  est  très  souvent  un 
état  transitoire,  simple  trouble  fonctionnel  au  cours  d’iine  af¬ 
fection  aiguë,  ou  première  étape  d’une  lésion  rénale  en  voie 
d’évolution. 

Nous  avons  comparé  à  l’élimination  du  bleu  celle  de  diverses 
substances  :  iodure  de  potassium,  chlorate  de  soude,  ferro- 
cyanure  de  potassium.  Leur  emploi  nécessite  des  réactions 
spéciales;  l’iodure  ne  peut  être  employé  en  injections  sous-cu¬ 
tanées,  parce  qu’il- est  trop  irritant;  il  faut  alors  le  donner  par 
la  bouche  et  établir  le  rapport  entre  l’élimination  salivaire, 
supposée  normale,  l’élimination  urinaire,  ce  qui  complique  les 
recherches  et  expose  à  des  erreurs  tenant  à  la  dissolution  du 
cachet  dans  la  bouche,  aux  régurgitations  et  aux  vomissements. 
En  outre,  avec  ces  diverses  substances,  plus  diffusibles  que  le 
bleu,  les  différences  de  temps  portent  sur  un  espace  de  temps 
trop  restreint  pour  être  facilement  utilisable  dans  la  pratique. 
On  ne  peut  non  plus,  avec  elles,  être  averti,  par  la  simple  vue, 
de  différences  parfois  imprévues,  qui  portent  sur  la  durée  de 
l’élimination,  point  qui  n’est  pas  à  négliger  pour  l’appréciation 
des  fonctions  rénales. 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  26  Juillet  1897. 

Périphlébite  éléphantiasique. 

M.  Vinay  présente  une  malade  de  son  service  qui  eut,  il  y 
a  3  ans,  à  la  fin  d’une  grossesse,  des  crises  d’éclampsie.  Elle  ac¬ 
coucha  d’un  enfant  mort,  et  eut  à  la  suite  des  phénomènes  sep¬ 
ticémiques  et  une  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  qui 
s’étendit  à  droite.  L’œdème  douloureux  persista  pendant  7  mois. 
Depuis,  ont  apparu  à  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  des 
masses  assez  volumineuses,  sur  lesquelles  le  doigt  ne  laisse  pas 
d’empreintes,  et  ressemblant  à  de  l’éléphantiasis.  Il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  de  périphlébite. 

Phlébite  oblitérante  consécutive  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  toxine  typhique. 

MM.  Lépine  et  Lyonnet  ont  injecté  à  des  chiens,  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  dans  une  des  veines  de  la  patte,  4o  à 
60  centim.  cubes  de  culture  de  bacille  d’Eberth  chauffé  pen¬ 
dant  une  heure  à  55°,  ce  qui  supprime  sa  virulence.  Ils  ont  con¬ 
staté  après  les  injections  que  la  veine  était  notablement  rétrécie 
entre  le  point  de  la  première  pénétration  de  la  canule  et  la 
racine  du  membre.  Dans  un  cas,  la  veine  roulait  sous  le  doigt 
dans  une  étendue  d’une  dizaine  de  centimètres,  comme  un  cor¬ 
don  plein  et  dur,  et  la  section  a  montré  qu’elle  était  imper¬ 
méable  sur  cette  longueur. 

Comme  on  no  voit  jamais  d’altérations  semblables  d’une  veine 
à  la  suite  d’injections  banales,  il  s’agit  bien  d’une  action  directe 
de  la  toxine  typhique,  à  rapprocher  des  résultats  des  travaux  de 
MM.  Landouzy  et  Siredey  ( Revue  de  médecine,  1887,  p.  8o4)  et 
de  MM.  Mollard  et  Regaud  (Sop.  dp  biologie,  juillet  1897). 

Radiographies  et  rayons  X. 

M.  Destot  présente  une  série  de  radiographies  ayant  trait  à 
des  fractures  du  scaphoïde. 

Il  expose  ensuite  les  résultats  d’une  longue  série  do  recherches 
entreprises  depuis  plusieurs  mois  au  sujet  des  troubles  trophiques 
et  physiologiques  dus  aux  rayons  X.  Il  montre  que  lorsqu’on 
met  en  marche  un  tube  de  Crookes,  il  faut  distinguer  nettoment  : 

i°  Des  rayons  électriques,  dont  la  forme,  le  nombre,  l’inten¬ 
sité,  dépendent  du  générateur,  bobine  ou  machine  ; 

a»  Dos  rayons  X  proprement  dits. 

Les  rayons  électriques  doivent  seuls  être  mis  en  cause  au  sujet 
de  l’action  physiologique  'et  des  troubles  trophiques. 

Toutes  les  fois  qu’on  interpose  entre  le  tube  de  Crookes  et  le 
sujet  une  feuille  d’aluminium,  qui  arrête  les  rayons  électriques 
et  laisse  passer  les  rayons  X,  les  phénomènes  physiologiques  ou 
trophiques  n’apparaissent  pas. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  28  Juillet  1897. 

Recherches  expérimentales  sur 
Tapomorphine. 

M.  Guinard  a  recherché  les  influences  qui  peuvent  dimi¬ 
nuer  les  effets  nauséeux  de  l’apomorphine.  Ce  sont  : 

i°  L’espèce.  Certains  animaux  (solipèdes,  etc.)  ne  vomissent 
jamais,  et  ceux  qui  ne  vomissent  pas  normalement  ne  subissent 
pas  les  effets  de  l’apomorphine. 

a0  La  dose.  Chez  les  chiens,  les  doses  très  faibles  n’ont  aucune 
action;  tandis  qu’en  augmentant  la  proportion  d’apomorphine, 
on  obtient  le  vomissement  pour  le  voir  cesser  avec  les  doses 
élevées,  ce  qui  s’explique  par  le  fait  que  l’alcaloïde  doit  arriver 
rapidement  aux  centres  nerveux  avant  qu’ils  soient  paralysés 
par  des  doses  trop  fortes. 

3°  L’alimentation,  ou  les  agents  thérapeutiques.  La  morphine 
est  défavorable  à  la  production  du  vomissement. 

4°  La  suspension  de  la  respiration  est  également  défavorable. 


L’apomorphine  reste  sans  effet  sur  des  chiens  ayant  subi  une 
longue  immersion;  ceux-ci  ne  vomissent  quo  longtemps  après 
le  rétablissement  de  la  circulation. 

Désinfection  par  le  formol. 

M.  Mérieux  rappelle  que  les  expériences  faites  antérieure¬ 
ment  sur  l’action  de  la  formaldéhyde  ont  suffisamment  montré 
le  pouvoir  antiseptique  de  ce  produit.  Mais  la  désinfection  des 
objets  par  le  formol  au  moyen  du  procédé  ordinaire  est  insuffi¬ 
sante  par  suite  du  défaut  de  pénétration  des  vapeurs.  Pour  aug¬ 
menter  cette  pénétration,  M.  Mérieux  a  eu  recours  au  vide  fait 
dans  une  étuve  où  étaient  entassés  des  vêtements,  en  laissant  cos 
derniers  en  contact  avec  les  vapeurs.  Au  bout  de]quelques  heures, 
des  cultures  placées  sous  les  vêtements  deviennent  stériles.  Pour 
une  étuve  de  10  mètres  cubes,  il  suffit  d’un  litre  et  demi  de 
formochlorol  ou  de  800  gr.  de  formol. 

Sérothérapie  anti-streptococcique . 

M.  J.  Courmont  rappelle  les  diverses  tentatives  de  séro¬ 
thérapie  ànti-streptococcique  entreprises  jusqu’il  présent,  et  les 
polémiques  soulevées  par  le  sérum  de  Marmorek.  Il  s’est  livré  à 
une  série  d’expériences,  dont  les  premiers  résultats  ont  déjà  été 
publiés,  qui  lui  ont  montré  que  les  faits  annoncés  par  M.  Mar¬ 
morek  étaient  vrais  expérimentalement,  mais  pratiquement 
inexacts,  par  suite  d’un  mauvais  point  de  départ.  M.  Marmorek 
a  considéré  comme  certaine  la  doctrine  de  l’unité  du  strepto¬ 
coque,  M-  Courmont  apporte  des  preuves  de  la  multiplicité  des 
streptocoques. 

Les  streptocoques  isolés  par  lui  de  l’érysipèle  3e  l’homme  se 
sont,  d’une  manière  constante,  comportés  différemment  du  strep¬ 
tocoque  de  Marmorek.  Les  lésions  que  l’on  obtient  par  l’injec¬ 
tion  au  lapin  de  streptocoque  de  l’érysipèle  de  l’homme  sont 
absolument  constantes  et  caractéristiques;  elles  sont  classiques 
aujourd’hui.  Celles  que  produit  le  streptocoque  de  Marmorek 
sont  différentes,  jamais  on  n’obtient  le  même,  aspect  des  vis- 
oèrieü;  mais  il  ÿ  a  toujours  une  énorme  ascite  sanguinolente  qui 
manque  toujours  avec  le  streptocoque  de  l’homme. 

Il  faut  donc,  tout  en  se  servant  des  procédés  déjà  indiqués 
par  les  différents  auteurs  dans  leurs  tentatives,  refaire  sur  de 
nouvelles  bases  la  sérothérapie  de  l’infection  strcptococciquc. 

Jean  Lépine. 


sociétés  Étrangères 


RUSSIE 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  SAINT-PÉTERSBOURG 

Séances  du  1er  semestre  1897. 

Traitement  de  la  pneumonie  par  la  digitale 
à,  hautes  doses. 

M.  Roubel  a  appliqué  le  traitement  de  Petrcscu  dans  7  cas, 
et  les  résultats  qu’il  a  obtenus  ont  été  mauvais,  quoique 
les  sujets  fussent  jeunes  et  vigoureux.  L’état  général  était  tou¬ 
jours  aggravé  sous  l’influence  des  hautes  doses  de  digitale,  la 
cyanose  prononcée,  l’expectoration  sanglante  durait  plus  long¬ 
temps,  la  pression  sanguine  était  liasse  ot  la  durée  de  la  maladie 
n’était  nullement  abrégée.  M.  Roubel  a  même  constaté  la  trans¬ 
formation,  sous  l’influence  de  la  digitale,  des  formes  franches 
en  formes  asthéniques,  aussi  n’a-t-il  pas  cru  prolonger  l’essai  do 
cette  médication. 

Pour  pouvoir  juger  à  sa  juste  valeur  la  méthode  de  Petrescu, 
M.  Roubel  a  étudié  les  cas  qui  ont  été  publiés.  Pour  ce  qui  est 
des  observations  de  M.  Petrescu,  M.  Roubel  est  d’avis  que,  dans 
tous  oes  cas,  il  s’agissait  do  formes  relativement  bénignes  et 
d’individus  jeunes  chez  qui  la  pneumonie  franche  est  toujours 
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moins  grave.  De  même,  l'analyse  attentive  des  observations  de 
M.  Antoniu,  élève  de  Petrescu,  démontre  que  la  digitale  à  hautes 
doses  ne  jugule  nullement  la  pneumonie,  n’empèche  pas  la  for¬ 
mation  de  nombreux  foyers,  n’abaisse  que  très  peu  la  tempéra¬ 
ture  ;  quand  on  l’administre  au  début  de  la  maladie,  l’état  géné¬ 
ral  de  ces  malades  n’est  nullement  modifié,  mais  par  contre  on 
observe  assez  souvent  des  phénomènes  d’intoxication  ;  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  que  provoque  la  digitale  persiste  parfois  assez 
longtemps  après.  M.  lloubel  conclut  donc  que  non  seulement 
la  méthode  de  Petrescu  ne  présente  aucun  avantage  sur  les 
autres  modes  de  traitement,  mais  qu’elle  est  encore  dangereuse 
dans  bon  nombre  de  cas. 

Traitement  chirurgical  de  la  méningite 
tuberculeuse. 

M.  D.  Sokoloff  estimeque,  parmi  les  nombreux  cas  de  gué¬ 
rison  de  méningite  rapportés  par  les  auteurs,  la  plupart  sont 
évidemment  fort  douteux  au  point  de  vue  de  la  nature  tubercu¬ 
leuse  de  la  maladie.  Cependant  il  existe  quelques  observations 
où  ce  doute  est  moins  permis  :  elles  appartiennent  à  Rilliet, 
Blachc,  Oberlin,  Barth,  Leube  et  Futterer,  Freyhan;  dans  la 
plupart  de  ces  cas,  les  malades  succombèrent  à  d’autr.es  affections, 
quelques  années  après  la  disparition  de  phénomènes  de  ménin¬ 
gite,  et  les  auteurs  purent  alors  constater  à  l’autopsie  des  traces 
d’anciennes  lésions  tuberculeuses. 

En  se  basant  sur  ces  considérations,  d’une  part,  sur  l’analogie 
qu’on  peut  établir  entre  la  méningite  et  la  péritonite  tubercu¬ 
leuses  dans  lesquelles  l’intervention  chirurgicale  donne  souvent 
de  si  bons  résultats,  d’autre  part,  M.  Sokoloff  s’est  décidé  à  in¬ 
tervenir  chirurgicalement  dans  deux  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  et  cela  d’autant  plus  que  ces  essais  avaient  déjà  été  faits 
par  Pasteur  (de  Londres),  Graves  et  Taylor,  Ord  et  Waterhouse, 
Robson  qui  ont  parfois  obtenu  la  guérison  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse,  soit  par  la  ponction  lombaire  et  drainage,  soit  par 
la  trépanation  et  ponction  des  ventricules  et  drainage.  M.  So- 
koloff  a  également  fait  la  trépanation  avec  incision  des  méninges 
et  ponction.  Malheureusement  les  résultats  n’ont  pas  été  encou¬ 
rageants  ni  dans  ces  deux  cas,  ni  dans  un  cas  de  méningite 
suppurée,  tous  ses  trois  opérés  ayant  succombé  au  bout  de 
3a,  57, '84  heures.  Il  pense  néanmoins  que  la  tentative  est  à  re¬ 
nouveler,  et  que  ce  qu’il  faut  surtout  chercher,  c’est  l’accès  do 
l’air  au  niveau  des  tubercules. 

Traitement  du  typhus  récurrent  par  le  bleu 
de  méthylène. 

M.  Nefèdieff  a  expérimenté  le  bleu  de  méthylène  chez 
4  malades  atteints  de  typhus  récurrent,  mais  n’a  pas  eu  à  s’en 
louer.  Administrée  dès  le  commencement  du  deuxième  accès, 
à  la  dose  de  10  à  i5  centigrammes  par  jour,  celte  substance  a 
plutôt  augmenté  la  durée  do  l’accès,  en  tous  cas  ne  l’a  pas 
abrégé.  En  outre  elle  a  toujours  provoqué  des  accidents  secon¬ 
daires,  comme  faiblesse  cardiaque,  vomissements,  albuminurie, 
accidents  qu’il  est  impossible  de  mettre  sur  le  compte  du  génie 
épidémique,  puisque  précisément  l’épidémie  était  bénigne  et 
que  tous  les-accidents  disparaissaient  dès  que  l’emploi  du  bleu 
de  méthylène  était  suspendu. 

M.  Mikhaïloff,  qui  a  fait  des  expériences  sur  des  .grenouilles 
et  des  lapins,  a  constaté  que  les  leucocytes  ne  fixent  le  bleu  de 
méthylène  que  peu  de  temps  avant  la  mort  et  encore  très  rare¬ 
ment.  On  peut  donc  dire  que  le  protoplasma  sain  ne  se  colore 
pas  par  le  bleu  de  méthylène.  A  l’autopsie  des  animaux  aux¬ 
quels  on  a  fait  prendre  cette  substance  pendant  3  semaines,  on 
trouva  dans  toutes  les  cavités  viscérales  du  liquide- coloré  en 
bleu;  tous  les  organes  étaient  également  colorés;  le  sang  est 
méthémoglobinisé  et  il  en  est  résulté  une  privation  d’oxygène 
provoquant  la  dégénérescence  des  parenchymes  et  favorisant  la 
formation  de  thrombose.  Aussi  M.  Mikhaïloff  trouve-t-il  que  le 
bleu  de  méthylène  est  absolument  contre-indiqué  chez  l’homme. 

Cas  de  lymphangiome  tubéreux  multiplex. 

M.  Koudriachoff  a  présenté  une  malade  de  4a  ans,  dont 
l’affection  actuelle  remonte  à  30  ans.  A  cette  époque,  commen¬ 


cèrent  à  se  développer  chez  elle  de  très  nombreuses  tumeurs 
indolores,  élastiques,  arrondies,  disséminées  sur  tout  le  corps  et 
dont  les  plus  volumineuses  siégeaient  à  la  partie  postérieure  de 
la  jambe  gauche  et  au  sourcil  gauche.  Depuis,  elles  n’ont  pas 
cessé  de  se  multiplier,  et,  à  l’heure  actuelle,  on  peut  en  compter 
plusieurs  milliers.  Leurs  dimensions  varient  depuis  celles  d’une 
lentille  jusqu’à  celles  d’une  petilo  pomme;  elles  siègent  dans  la 
peau  dont  elles  dépassent  parfois  le  niveau  et  sont  môme  parfois 
pédiculées  ;  tantôt  elles  se  confondent  avec  les  parties  voisines. 
Les  tumeurs  ont  parfois  au  centre  un  noyau  de  consistance  plus 
ferme.  Celles  du  sourcil  et  du  menton  sont  légèrement  com¬ 
pressibles.  La  plante  des  pieds  et  la  paume  des  mains  sont  dé¬ 
pourvues  de  tumeurs;  à  la  jambe  gauche,  qui  est  éléphantia- 
sique,  se  trouve  à  la  face  postérieure  un  ulcère  développé  déjà 
depuis  10  ans,  se  cicatrisant  et  s’ulcérant  sans  cesse  depuis. 
Très  légère  adénopathie  sous-maxillaire  et  axillaire. 

Rachitisme  congénital. 

M.  F.  Tchistovitch  a  examiné  au  microscope  un  grand 
nombre  de  squelettes  de  nouveau-nés  ou  d’enfants  morts 
quelques  jours  après  la  naissance,  afin  d’élucider  la  question  du 
rachitisme  congénital.  Il  a  surtout  porté  son  attention  sur  les 
lésions  des  extrémités  antérieures  des  côtes  et  des  os  du  crâne. 

Sur  100  squelettes  ainsi  examinés,  il  n’a  trouvé  rien  d’anormal 
dans  72  cas  ;  la  ligne  d’ossification  était  rectiligne,  le  cartilage 
et  l’os  se  développaient  normalement  ;  il  en  était  de  môme  de  là 
calcification.  Dans  i5  cas,  il  y  avait  des  lésions  caractéristiques 
d’ostéochondrile  syphilitique,  et  enfin,  chez  i3  seulement,  les 
lésions  des  épiphyses  pouvaient  faire  songer  soit  à  la  syphilis, 
soit  au  rachitisme. 

Les  résultats  de  l’examen  des  72  cas  de  la  première  catégorie 
(c’est-à-dire  normaux)  démontrent  que  l’ossicàtion,  tout  en  étant 
normale,  peut  quelquefois  présenter  quelques  déviations  du 
type  normal.  Ainsi,  par  exemple,  dans  l’ossification  classique, 
le  cartilage  ne  doit  pas  avoir  de  vaisseaux,  la  ligne  d’ossification 
ne  doit  pas  y  avoir- de  chondroplastes  calcifiés.  Cependant  on 
peut,-  même  dans  xm  squelette  s’ ossifiant  tout  à  fait'  ndrtrialémo’nt, 
constater  soit  des  vaisseaux,  soit  une  forme  anguleuse  de  la 
ligne  d’oSsificalion,  soit  une  autre  déviation  quelconque.  Mais 
M.  Tchistovitch  ne  pense  pas  que  ces  faits  permettent  de  con¬ 
clure  au  rachitisme,  du  fait  de  Texislencé  d’une  seule  de  ces  ano¬ 
malies. 

Dans  la  syphilis,  les  lésions  étaient  très  variées  :  développe¬ 
ment  soit  exagéré,  soit  moindre  de  la  couche  proliférante,  cal¬ 
cification  constante,  etc. 

Dans  les  i3  Cas  do  la  troisième  catégorie,  les  lésions  ressem¬ 
blaient  aussi  bien  à  la  syphilis  qu’au  rachitisme  et  il  était  difficile 
d’affirmer  positivement  qu’il  s’agissait  exclusivement  de  rachi¬ 
tisme;  il  est  vrai  aussi  que  les  signes  de  ce  dernier  étaient  au 
complet.  Mais,  même  en  admettant  que  ces  i3  cas  fussent  des 
cas  authentiques  de  rachitisme,  on  arrive  à  un  pourcentage  de 
rachitisme  congénital  qui  est  bien  loin  de  celui  que  donnent 
Kassowitz  et  Lentz  ;  et  si  Ton  exclut  des  100  enfants  qu’a  exa¬ 
minés  M.  Tchistovitch  les  43  pris  à  l’hospice  des  Enfants-Assistés 
de  Saint-Pétersbourg  où  la  syphilis  est  extrêmement  fréquente, 
il  ne  reste  que  les  58  de  la  clinique  d’accouchement;  parmi  ces 
58  il  n’y  en  avait  que  8  de  la  troisième  catégorie,  ce  qui  ré¬ 
duit  encore  le  pourcentage  du  rachitisme  congénital  à  8  1/2 

En  se  basant  sur  ces  considérations  et  sur  ce  que  le  fœtus, 
pendant  la  vie  intra-utérine,  n’a  pas  plus  de  chances  ni  de  rai¬ 
sons  de  devenir-  rachitique  que  l’enfant  né,  M.  Tchistovitch 
conclut  que  le  rachitisme  est  surtout  une  affection  de  la  vie 
extra-utérine,  provoquée  par  des  conditions  défavorables  de  res¬ 
piration  et  de  nutrition. 

Métrite  disséquante  puerpérale. 

M.  E.  Veinschtein  relate  l’observation  de  deux  malades 
ayant  eu,  pendant  la  première  moitié  de  leur  grossesse,  des 
nausées,  des  vomissements  et  de  la  constipation,  et  qui  ont  ex¬ 
pulsé,  Tune  au  vingtième  jour  et  l’autre  au  neuvième  jour 
après  l’accouchement,  des  fragments  de  tunique  musculaire  de 
l’utérus,  fragments  rappelant,  dans  le  premier  cas,  la  forme  de 
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l’organe,  et,  dans  le  second,  un  lambeau  rubané.  Cette  élimina¬ 
tion  s’était  accompagnée  de  fièvre,  de  contractions  utérines  très 
douloureuses  et  d’un  écoulement  très  fétide.  Les  deux  malades 
ont  guéri. 

M.  Massen  considère  la  métrite  disséquante  comme  une 
forme  atténuée  de  l’ancienne  pourriture  utérine. 

M.  Slaviansky  insiste  sur  ce  fait  que  les  cas  rapportés 
lus  haut  doivent  bien  être  désignés  sous  le  nom  de  métrite 
isséquante  puerpérale,  pour  les  distinguer  de  ceux  qui  sont 
provoqués,  par  exemple,  par  les  injections  de  chlorure  de  zinc, 
et  qu’on  pourrait  appeler  métrite  disséquante  gynécologique. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  M.  Slaviansky  a  observé  l’oblitération 
complète  de  la  cavité  utérine. 

Opération  césarienne. 

M.  V.  Vasten  a  rapporté  l’observation  d’une  malade  à  la¬ 
quelle  il  avait  fait,  en  1894,  l’opération  césarienne  pour  un 
rétrécissement  irrégulier  du  bassin.  Il  y  a  6  semaines,  la  malade 
est  de  nouveau  entrée  à  la  clinique  pour  subir  la  même  opéra¬ 
tion.  Quoique  pendant  la  première  intervention  tout  l’utérus 
fût  recouvert  par  le  grand  épiploon,  on  a  constaté  cette  fois 
que,  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  la  cicatrice,  l’utérus 
adhérait  à  l’abdomen. 

Déciduome  malin. 

M'“°  Oulesko-Stroganoff  a  observé  une  femme  de  26  ans, 
traitée  en  189.4  pour  une  môle,  et  quien  mai  1896  futcuretée 
pour  une  métrorrhagie.  Deux  mois  après  le  curetage,  l’hémor¬ 
rhagie  revint  très  abondante  et  la  malade  revint  à  l’hôpital  où 
l’on  trouva  une  grossesse  de  10  semaines  et  une  tumeur  spon¬ 
gieuse  occupant  toute  la  paroi  antérieure  et  le  fond  de  l’ùlérus. 
On  pratiqua  alors  l’hystéroctomie  vaginale;  l’examenhistologique 
de  la  pièce  confirma  le  diagnostic  de  déciduome  malin. 

Tumeur  kystique  des  petites  lèvres. 

M.  Jacobson  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
16  ans,  chez  laquelle  s’est  développée,  h  la  moitié  supérieure  de 
la  petite  lèvre  droite',  une  tumeur  kystique  dont  les  parois  se 
confondaient  avec  le  tissu  de  la  petite  lèvre.  La  tumeur  était 
allongée,  avait  4  centimètres  do  largeur  et  6  de  longueur,  une 
surface  lisse,  bleuâtre,  et  présentait  une  légère  fluctuation  et  un 
réseau  vasculaire  au  niveau  de  ses  parois;  L’examen  histolo¬ 
gique  de  la  tumeur  enlevée  démontro  que  sa  paroi  est  formée 
do  trois  couches  externe  cutanée,  moyenne  connective'  lâche  et 
interne  connective  denso  avec  beaucoup  de  cellules  rondes. 
Entre  les  couches  moyenne  et  interne,  on  voit  les  espaces 
lymphatiques  élargis,  tapissés  d’un  endothélium.  M.  Jacobson 
penso  que  le  kyste  s’est  développé  au  dépens  d’un  espace  lym¬ 
phatique  dilaté. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  Kl  EF 

Applications  de  la  théorie  des  neurones  au 
traitement  des  hémiplégies  par  l’électri¬ 
cité. 

MM.  Seletzki,  Kohler  et  Pick  ont  prouvé  que  dans  la 
dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux  par  suite  des  lésions 
cérébrales,  la  dégénérescence  de  la  portion  médullaire  de  ces 
faisceaux  peut  déjà  être  démontrée  il  jours  après  l’accident 
initial  :  cette  dégénérescence  est  probablement  due  à  l’atrophie 
des  neurones  par  défaut  d’activité. 

Il  s’ensuit  que,  dans  le  traitement  de  l’hémiplégie,  il  faut 
faire  l’électrisation  de  façon  à  agir  sur  les  deux  neurones,  c’est- 
à-dire  sur  toute  la  voie  pyramidale.  Bekhtcreff  a  comparé  la 
transmission  de  l’excitabilité  d’un  neurone  à  un  autre  à  une 
série  de  bouteilles  de  Leyde  se  déchargeant  l’une  dans  l’autre  : 
l'impulsion  nerveuse  qui  a  pris  naissance  dans  une  cellule  se 
propage  le  long  du  prolongement  et  de  ses  ramifications  termi¬ 
nales  qui  sont  en  rapport  avec  les  terminaisons  d’une  autre 
cellule  ;  l’impulsion  se  développe  dans  cette  dernière  et  se  pro¬ 


page  le  long  de  ses  prolongements,  et  ainsi  de  suite.  En  appli¬ 
quant  celte  théorie  à  l’électrolhérapie,  il  est  indiqué  que  le 
courant  qui  stimule  les  neurones  provoque  des  décharges  d’é¬ 
nergie  et  empêche,  par  cet  exercice,  l'atrophie  des  neurones. 
De  sorte  que  si  le  foyer  cérébral  se  résorbait  et  que  la  partie 
comprimée  du  faisceau  pyramidal  devenait  de  nouveau  per¬ 
méable,  pour  ainsi  dire,  pour  la  transmission  des  incitations 
volontaires,  celle-ci  trouverait  des  neurones  capables  de  la  trans¬ 
mettre  à  destination.  Il  faut  aussi  que  les  muscles  n’aient  pas 
perdu  l’habitude  du  fonctionnement. 

Pour  que  l’électrisation  puisse,  dans  l’hémiplégie,  donner  de 
bons  résultats,  elle  doit  donc  non  seulement  exercer  (galvaniser) 
les  neurones,  mais  aussi  les  muscles  (faradisation).  Pour  attein¬ 
dre  ce  but,  on  doit  procéder  de  la  façon  suivante  ;  on  com¬ 
mence  par  galvaniser  la  tête  en  plaçant  le  catode  sur  l’hémi¬ 
sphère  lésé  et  l’anode  à  la  nuque.  On  plonge  ensuito  la  main 
dans  de  l’eau  salée  et  l’on  y  met  l’anode,  le  catode  étant  à  la 
nuque.  Puis  on  galvanise  de  la  même  manière  le  pied  paralysé. 
Au  bout  de  quelques  séances,  on  obtient  une  amélioration  très 
marquée.  Les  courants  doivent  être  très  faibles,  et  de  courte 
durée,  autrement  les  résultats  sont  très  fâcheux.  Il  faut,  en 
même  temps,  provoquer  les  contractions  musculaires  à  l’aide 
d’un  interrupteur  appliqué  au  muscle.  Les  malades  doivent, 
pendant  la  faradisation,  aider  en  quelque  sorte  l’électrisation 
en  soulevant,  par  exemple,  la  main  quand  on  électrise  le  del- 

Grâce  à  celte  technique,  M.  Seletzki  a  pu  rétablir  les  mou¬ 
vements  dans  plusieurs  groupes  musculaires  des  membres  para¬ 
lysés  depuis  7  à  i4  mois,  ce  qui  n’arrive  jamais  avec  l’électri¬ 
sation  selon  les  procédés  ordinaires.  Il  a.  pu  également  se 
convaincre  de  l'action  favorable  de  l’électrisation  des  neurones 
combiné  avec  la  faradisation  des  muscles,  dans  3  cas  de  poly¬ 
névrite  et  dans  un  ças  de  trophonévrose  avec  éruption  excessi¬ 
vement  prurigineuse  de  vésicules.  Dans  ce  dernier  cas,  la  ma¬ 
ladie  datait  de  5  ans  et  le  prurit  rendait  très  souvent  le  sommeil 
impossible.  Après  la  première  séance  de  galvanisation,  la  ma¬ 
lade  put  dormir  toute  la  nuit. 

Gangrène  du  poumon. 

M.  Volkovitch  a  communiqué  2  cas  de  gangrène  des  pou¬ 
mons  où  il  a  été  obligé  d’intervenir  par  la  résection  costale. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  35  ans.  Les 
accidents  ont  débuté  par  de  la  toux,  de  la  fièvre,  de  la  dyspnée 
et  un  point  de  côté.  Lorsque  le  malade  entra  à  l’hôpital  au 
bout  de  5  jours,  il  existait  en  outre  une  fétidité  extrême  de 
l’expectoration  et  de  l’haleine.  L’expectoration  ne  contenait  pas 
de  fibres  élastiques,  ni  de  tissii  pulmonaire,  ni  de  leptolhrix,  ni 
de  cristaux  d’acides  gras.  Pas  de  bacilles  tuberculeux,  pas  de 
vomique. 

En  raison  de  la  gravité  de  l’état  général,  on  décida  d’intervenir 
chirurgicalement.  On  fit  la  résection  de  la  5e  côte,  et  on  tomba 
sur  un  foyer  pulmonaire  qui  se  dirigeait  en  haut  jusqu’à  la 
2°  côté,  et  qui  s’étendait  en  bas  jusqu’à  la  9e  côte,  dont  une 
portion  fut  également  réséquée.  Nettoyage  et  drainage  du  foyer. 

A  la  suite  do  cette  intervention,  l’état  général  s’améliora, 
l’appétit  et  le  sommeil  revinrent;  les  tissus spliaceiés  finirent  par 
s’éliminer.  Le  malade  est  actuellement  en  voie  de  guérison. 

La  seconde  observation  concerne  un  homme  de  40  ans,  ma¬ 
lade  depuis  16  mois;  les  crachats  et  l’haleine  n’étaient  pas  fé¬ 
tides,  mais  l’expectoration  était  purulente;  il  y  avait  de  la  fièvre 
de  l'oedème  de  la  face  et  des  membres.  Résection  des  6°  ot 
7"  côtes.  Parmi  les  caillots  gélatiniformos  et  l’exsudât,  on  trouva 
des  lambeaux  de  tissu  pulmonaire  sphacélé.  Les  résultats  furent 
également  très  bons. 

M.  Sapiejko  rapporte  2  observations  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  traitée  chirurgicalement.  Une  des  malades  fut  opérée  il  y 
a  quelques  mois,  et,  aujourd’hui,  se  porte  très  bien.  Dans  un 
autre  cas,  M.  Sapiejko  est  intervenu  pour  une  dilatation  bron¬ 
chique  avec  hémoptysies;  il  a  ouvert  plusieurs  foyers.  La  gué¬ 
rison  est  actuellement  complète. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Des  limites  de  la  paralysie  générale  (1). 

«  La  découverte  de  la  paralysie  générale,  a  écrit  Bail- 
larger  (2),  est  le  plus  grand  progrès  qu’on  puisse  signaler, 
dans  l’histoire  des  maladies  mentales.  «  Il  n’est  qiie  juste- 
d’ajouter  que  Baillarger  a  contribué  pour  beaucoup  à  .ce 
progrès.  Mais,  à  peine  réalisé,  grâce  aux  travaux  de  Bayle 
et  deCalmeil  inspirés  par  Royer-Collard,  ce  progrès  était 
traversé,  ralenti  et  parfois  compromis  par  des  confusions, 
et  par  des  erreurs  auxquelles  Baillarger  lui-même  n’est 
pas  demeuré  complètement  étranger. 

Pour  Esquirol  (3)  et  ses  élèves  Georget  (4)  et  Délayé  (5), 
la  paralysie  était,  au  même  titre  que  la  phthisie  et  le  scorbut, 
une  complication  de  toutes  les  folies  en  général .  Calmeil(6) 
donne  de  cette  paralysie  spéciale  une  description  clinique 
infiniment  plus  exacte  et  approfondie  que  les  auteurs 
précédents,  mais  il  continue  à  la  considérer,  en  dépit  des 
travaux  de  Bayle  déjà  parus,  comme  complication  des 
folies  quelconques.  C’est  Bayle  (7)  qui,  le  premier,  fait  de 
la  paralysie  générale  une  maladie  distincte  dont  «  les 
symptômes  peuvent  tous  se  réduire  à  une  paralysie  géné¬ 
rale  et  incomplète  et  au  dérangement  des  facultés  intellec¬ 
tuelles.  »  —  Les  troubles  physiques  ne  sont  pas  quel¬ 
conques.  Bayle  montre  que  cef  troubles  physiques  ne 
viennent  pas  compliquer  les  folies  chroniques  en  général, 
mais  que,  au  contraire,  ils  suivent  de  près  l’apparition 
de  certains  troubles  intellectuels,  consistant  en  une  manie 

1 .  Extrait  du  rapport  la  par  M.  F.-L.  Arnaud  sur  le  diagnostic 
de  la  paralysie  générale  ( Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes 
de  France,  Toulouse,  août  1897). 

а.  Area,  méd.-psych.,  i85g,  p.  5og. 

3.  Dictionnaire  des  sciences  médicales,  i8i4-i8t6.  —  Des  maladies 
mentales,  i838. 

4.  Delà  folie  (Paris,  1830). 

5 .  Considérations  sur  une  espèce  de  paralysie  qui  affecte  particuliè¬ 
rement  les  aliénés  _(th.  de  Paris,  i8a4). 

б.  De  la  paralysie  considérée  chez  les  aliénés,  1826. 

7:  Recherches  sur  l’arachnitis  chronique,  etc.  (th.  Paris,  183a').  — 
Nouvelle  doctrine  des  maladies  mentales  (Paris,  i8a5).  —  Traité  des 
maladies  du  cerveau  et  de  ses  membranes  (Paris,  i8a6). 

44’  année,  1897. 


ambitieuse  caractérisée,  dès  le  début,  par  l’affaiblissement 
des  facultés,  et  se  terminant  par  la  démence  complète. 
Bayle  s’élève  ainsi  à  la  conception  d’une  maladie  parti¬ 
culière,  autonome  'et  primitive,  dont  il  croit  trouver  la 
lésion  dans  une  arachnitis  ou  méningite  chronique  ;  il  éta¬ 
blit  l’unité  de  la  paralysie  générale.  Pourtant  il  s’ est  trompé 
en  plaçant  dans  les  méninges  la  lésion  essentielle  de  la 
paralysie  générale.  Au  point  de  vue  clinique,  et  bien 
qu’ayant  vu  des  paralytiques  mélancoliques,  il  n’a  décrit 
qu’une  des  formes  de  la  maladie,  la  forme  expansive.  Il 
a,  de  plus,  introduit  dans  sa  description  une  rigueur 
artificielle,  en  distinguant  ses  trois  périodes  de  monomanie, 
de  manie  et  de  démence,  etc.  Mais  enfin,  après  lui,  l’espèce 
nouvelle  existait  dans  ses  traits  essentiels. 

Une  réaction  contre  l’œuvre  de  Bayle  ne  tarda  pas  à 
se  dessiner  ;  Baillarger  en  fut  le  promoteur  principal.  Elle 
n’a  pas  cessé  depuis,  remettant  sans  cesse  en  question 
l’unité  de  la  paralysie  générale  et  même  son  existence  en 
tant  que  maladie  autonome.  La  doctrine  de  Bayle  à  sou¬ 
tenu  trois  grands  assauts  :  le  premier,  à  propos  de  «  la 
aralysie  générale  sans  aliénation  »  ;  le  second,  à  propos 
es  «  folies  congestives  »  ;  le  troisième,  le  plus  récent,  au 
sujet  des  «  pseudo-paralysies  générales.  » 

I.  Paralysie  générale  sans  aliénation.  - —  L’idée  d'une 
paralysie  générale  saris  aliénation  est  née  des  recherches 
de  Baillarger  (1);  elle  est  une  réaction  à  la  fois  contre  la 
manière  de  voir  d'Esquirol  et  de  ses  élèves  et  contre  la 
doctrine  de  Bayle. 

Contre  la  première,  Baillarger  établit  que  la  paralysie 
générale  n’est  pas  complication  de  la  folie,  puisqu’on  voit 
d’ordinaire  les  symptômes  paralytiques  accompagner  dès 
le  début  ou  même  précéder  les  troubles  intellectuels. 

Contre  Bayle,  il  soutient  d’abord  que  les  symptômes 
paralytiques  peuvent  précéder  le  dérangement  des  facultés 
mentales,  et  qu  ensuite  le  délire  ambitieux  et  même  toute 
espèce  de  délire  fait  souvent  défaut  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie,  le  trouble  mental  se  réduisant  dans 
ces  cas  à  la  démence.  Or,  la  démence  n’est  pas  la  folie; 
«  l’abolition  pure  et  simple  de  l’intelligence  et  la  folie 
sont  deux  choses  parfaitement  différentes  et  que  personne 
ne  confond  »  (2).  Il  en  conclut  que  la  paralysie  générale 
est  une  affection  spéciale  et  bien  définie,  distincte  de  la 
folie  ;  c’est  une  démence  paralytique  apparaissant  souvent, 
comme  l’avait  déjà  admis  Délayé,  chez  des  gens  parfaite¬ 
ment  sains  d’esprit,  et  «  qui  peut  exister  sans  délire,  sans 
aliénation,  sans  autre  chose  que  la  démence  (3)  ;  —  elle 
est  «  identique,  dans  ses  symptômes  et  dans  ses  altérations 
anatomiques,  à  la  paralysie  des  vieillards,  à  l'hydrocé¬ 
phalie  chronique  des  adultes  et  à  l’hydrocéphalie  consé¬ 
cutive  à  des  altérations  locales  du  cerveau.  Dans,  un  assez 
grarid  nombre  de  cas,  la  couche  corticale  du  cerveau  a 
été  trouvée  parfaitement  saine  (4)1»  •  —  Dans  cette  théorie, 
la  paralysie  gériérale  peut  donc  évoluer  seule  ou  se  compli- 
uer  de  folie;  c’est  exactement  l’opposé  de  la  doctrine 
'Esquirol.  Nous  n’irisisterons  pas  sur  les  confusions  qu’il 
est  possible  de  relever  daris  cette  conception  de  la  paralysie 
générale,  évidemment  appuyée  sur  des  faits  disparates 

1.  Nouvelles  considérations  sur  la  paralysie  générale  incomplète 
[Gaz.  des  h 6p.,  juillet,  1846).  —  Noto  sur  la  paralysie  générale  (Ann. 
méd.-psych.,  1847). 

3.  Baillarger,  Note  sur  la  paralysie  générale  (Annales,  i84G, 
p.  34o). 

3.  Baillarger,  Annales  médico-psychologiques,  1816,  t.  VIII,  p.  i34. 

4.  Baillarger,  Nouvelles  considérations. 
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puisqu’elle  accepte  l’identité  clinique  et  anatomique  de  la 
paralysie  générale  et  de  la  paralysie  des  vieillards,  des 
hydrocéphalies,  de  certaines  lésions  locales  du  cerveau, 
puisqu’elle  accepte  encore  l’absence  dé  toute  lésion  céré¬ 
brale  à  l’autopsie.  Si  tout  cela  est  vrai,  la  paralysie  géné¬ 
rale  n’est  plus,  comme  le  veut  Baillarger,  une  maladie 
spéciale  et  bien  définie ;  elle  n’est  qu’un  simple  syndrome 
dépendant  de  maladies  très  diverses. 

Pour  ce  qui  concerne  les  troubles  intellectuels,  Bail¬ 
larger  est  revenu  lui-mème,  de  par  l’évidence  des  faits, 
sur  ce  que  ses  premières  affirmations  avaient  de  trop 
absolu.  Dans  la  discussion  de  i858,  à  la  Société  médico- 
psychologique,  il  disait  :  «  Il  y  a  plus  de  10  ans,  j’ai  fait 
entrer  la  démence  dans  la  définition  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  au  même  titre  que  les  symptômes  de  paralysie,  je 
comprenais  les  signes  de  démence,  car  la  démence  est, 
comme  on  Ta  fait  remarquer,  une  véritable  paralysie  de 
l’intelligence.  J’ajoute  encore  que  l’affaiblissement  de 
l’intelligence  étant  le  plus  souvent  dès  le  début  et  deve¬ 
nant  toujours  par  ses  progrès  une  véritable  aliénation 
mentale. . .  je  n’ai  jaynais  admis  de  paralysie  générale  sans 
aliénation  mentale  (1).  » 

Requin  propose  de  substituer  au  terme  paralysie  géné¬ 
rale  des  aliènes  celui  de  paralysie  générale  progressive, 
parce  que,  «  quelquefois,  on  la  voit  faire  invasion  chez 
des  personnes  jusque-là  saines  d’esprit,  et  n’aboutir  à  la 
démence  confirmée  que  plus  ou  moins  tard  (2)».  Requin 
admet  encore  une  forme  rapide  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  progressive,  et  il  rapporte,  comme  preuve  à  l’appui, 
une  observation  suivie  d’autopsie  qui  est,  sans  doute 
possible,  par  ses  svmptômes  comme  par  ses  lésions  ana¬ 
tomiques,  un  cas  de  méningite  subaiguë  d’une  durée  de 
trois  mois. 

Lunier  (3)  accepte  et  développe  toutes  les  idées  primi¬ 
tives  de  Baillarger  ;  mais  il  donne  comme  exemples  de 
paralysie  générale  n’ayant  été  «  ni  précédée  d’aliénation 
mentale,  ni  accompagnée  de  démence  »,  des  observations 
évidemment  étrangères  pour  la  plupart  à  la  paralysie 
générale. 

Sandras  (4)  adopte  aussi  la  paralysie  générale  progres¬ 
sive  de  Requin.  11  pense  que  si  «  en  dehors  de  l’aliénation 
mentale,  la  paralysie  générale  n’est  pas  très  commune, 
elle  n’en  est  pas  moins  certaine  ;  elle  se  montre  dans  des 
conditions  morbides  tout  h  fait  différentes  »  ( loc .  cit., 
t.  II,  p.  87).  Et  il  rapporte  comme  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  des  observations  qui  appartiennent  soit  à  la  polyné¬ 
vrite,  soit  h  l’atrophie  musculaire  progressive,  soit  à  une 
poliomyélite,  mais  nullement  à  la  paralysie  générale.  De 
plus,  ces  sujets,  qui  sont  donnés  comme  n’ayant  aucun 
symptôme  d’aliénation,  présentent,  de  l’aveu  de  Sandras, 
de  1  affaiblissement  des  facultés,  surtout  de  la  mémoire, 
s’irritent  et  rient  «  sans  motif  »,  ont  des  hallucinations 
de  la  vue.  Enfin,  d’ordinaire,  ils  guérissent  ou  s’amé¬ 
liorent  en  peu  de  temps.  Dans  certains  cas  mortels,  l’au¬ 
topsie  ne  révèle  aucune  lésion  cérébrale. 

Enfin,  Rostan  et  Casimir  Pinel  (5),  allant  plus  loin, 
soutiennent  que,  «  sur  6  paralytiques  généraux,  5  ne 
sont  pas  aliénés  ». 

Il  est  donc  évident  que  l’histoire  de  la  prétendue  para¬ 
lysie  générale  sans  aliénation  a  été  faite  avec  des  faits 
étrangers  à  la  paralysie  générale,  et  n’a  établi,  à  aucun 

î.  Annales  médico-psychologiques,  180g,  t.  V.  p.  a8g. 

a.  Eléments  de  pathologie  médicale,  i846,  p.  go. 

3.  Recherches  sur  la  paralysie  générale  progressive  (ylnn.  mêd.-psych. 
t.  I.,  18/19). 

h.  Traité  pratique  des  maladies  nerveuses,  3  vol.,  Paris.  i58i. 

5.  Annules  mêdico-psyclwlogiques.  i85g.  p.  11g. 
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degré,  la  démonstration  de  l’existence  de  plusieurs  es¬ 
pèces  de  paralysie  générale.  De  la  discussion  soulevée  par 
Baillarger,  il  est  cependant  résulté  la  preuve  que  les 
troubles  physiques  prédominent,  dans  certains  cas,  au 
début  de  la  paralysie  générale,  et  que  la  maladie  peut 
évoluer  entièrement  sans  présenter  ce  délire  ambitieux 
que  Bayle  croyait  spécifique,  sans  présenter  même  un 
délire  bien  évident;  les  troubles  psychiques  consistent 
alors  essentiellement  en  une  démence  progressive.  On 
peut  donc  admettre,  à  la  rigueur,  qu’il  y  ait  des  cas  de 
paralysie  générale  sans  délire;  il  n’y  en  a  pas  sans  aliéna¬ 
tion.  Je  crois,  d’ailleurs,  que  ces  paralysies  générales  sans 
délire  sont  exceptionnelles,  et  qu  en  suivant  les  malades 
de  près  on  relève  tôt  ou  tard,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  quelques  conceptions  délirantes. 

II.  Folies  congestive^  et  paralytiques.  —  Pour  Bail¬ 
larger,  la  paralysie  générale  (démence  paralytique)  n’a 
pas  trois  ordres  de  symptômes  essentiels  :  folie,  démence, 
paralysie;  elle  n’en  a  que  deux  :  démence  et  paralysie. 
Que  sont  alors  ces  délires  à  physionomie  particulière  que 
Ton  observe  si  souvent  —  dans  la  majorité  des  cas,  dit 
Baillarger  lui-même  —  chez  les  paralytiques  généraux  : 
manie  ambitieuse  décrite  par  Bayle,  Parchappe,  J.  Falrct; 
délire  hypocondriaque,  si  justement  signalé  paT  Baillarger  ? 
D’après  la  théorie,  ce  sont  des  folies  spéciales  «  caractéri¬ 
sées  par  le  délire  des  grandeurs  ou  le  délire  hypocon¬ 
driaque,  par  l’hésitation  de  la  parole,  et,  le  plus  souvent, 
par  l’inégalité  des  pupilles  »  ;  la  présence  de  ces  signes  phy¬ 
siques,  dus  à  la  congestion  cérébrale,  les  distingue  des  fo¬ 
lies  simples.  Ellespeuventguérir  comme  les  folies  simples, 
mais  plus  rarement  ;  elles  se  terminent,  d’ordinaire, 
après  un  ou  plusieurs  accès,  non  par  la  démence  simple, 
mais  parla  démence  paralytique.  Ces  folies  congestives  ou 
paralytiques  (paralysies  générales  latentes  de  Westphal) 
précèdent  très  souvent  ou  accompagnent  la  démence  pa¬ 
ralytique,  mais  elles  n’en  ont  pas  moins  «  leur  existence 
propre  et  tout  à  fait  indépendante  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  »  La  preuve,  c’est  qu’elles  peuvent  guérir  ou  se  ter¬ 
miner  par  la  démence  simple,  et  que,  dans  les  cas  ter¬ 
minés  par  la  mort,  les  lésions  de  la  paralysie  générale 
sont  souvent  absentes.  Ces  folies  paralytiques  doivent  donc 
former  une  catégorie  spéciale  à  côté  des  folies  simples, 
mais  d’un  pronostic  plus  grave.  Toute  l’argumentation 
de  Baillarger  repose  sur  deux  points  principaux;  l’un 
d’ordre  clinique  :  les  difficultés  de  diagnostic  que  pré¬ 
sente  la  paralysie  générale  du  début;  —  l’autre  d’ordre 
théorique  ;  la  conception  de  la  manie,  de  la  mélancolie 
et  de  la  démence,  comme  des  espèces  morbides  distinctes. 

Il  est  incontestable  que  certains  états  psychopathiques, 
plus  ou  moins  analogues  à  la  paralysie  générale,  s’en  sé- 
arent  complètement  parleur  évolution  et  par  leurs  con¬ 
fiions  anatomo-pathologiques.  Mais  cela  ne  démontre 
pas  l’existence  d’une  classe  de  folies  particulières  ;  cela 
démontre  seulement  la  nécessité  de  nouvelles  recherches 
en  vue  de  fixer  le  diagnostic  plus  tôt  et  avec  plus  de  pré¬ 
cision.' 

Il  est  certain,  d’autre  part,  que  la  description  ordi¬ 
naire  de  la  paralysie  générale,  telle  que  l’ont  faite  Bayle, 
Parchappe,  Moreau  (de  Tours),  J.  Falret,  etc.,  ruine  la 
classification  d’Esquirol.  Si  la  manie,  la  monomanie,  la 
mélancolie,  la  démence  étaient  des  espèces  morbides  vé¬ 
ritables,  on  ne  les  retrouverait  pas  si  souvent,  en  rap¬ 
port  de  succession  ou  de  coexistence,  chez  un  même  ma- 

1.  De  la  démence  paralytique  et  de  la  manie  avec  délire  ambitieux 
(Ann.  méd.-psych . ,  i858).  —  Théorie  de  la  paralysie  générale  (.4nn. 
mêd.-psych. ,  i883). 
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lade,  au  cours  d’une  même  maladie.  Or,  Baillarger, 
n’admet  pas  que  l’on  mette  en  doute  les  espèces  manie, 
mélancolie,  démence.  De  là  tous  ses  efforts  pour  établir 
«  l'indépendance  «  réciproque  de  la  démence  paralytique 
et  des  folies  paralytiques  confondues  à  tort,  selon  lui, 
dans  une  même  description,  par  les  partisans  de  la  théorie 
unitaire  de  la  paralysie  générale. 

Mais  les  folies  congestives  ou  paralytiques  ne  sontembar- 
rassantesqu’àproposdespremièrespénodes  delà  paralysie 
générale.  Il  existe  d’autres  psychopathies  qui  présentent 
à  peu  près  au  complet  l’ensemble  des  symptômes  phy¬ 
siques  et  psychiques  de  la  paralysie  générale,  y  compris 
la  démence  ;  et  cependant,  ces  états  morbides  peuvent  se 
terminer  par  la  guérison  ou  présenter  à  l’autopsie  des 
altérations  très  différentes  de  celles  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Ce  sont  les  faits  de  cet  ordre  que  l’on  a  groupés  sous 
le  nom  de  pseudo-paralysies  générales. 

III.  Pseudo-paralysies  générales  (i).  —  L’expression 
de  pseudo-paralysie  générale  semble  avoir  été  employée 
pour  la  première  fois,  en  i85i,  par  Delasiauve.  Il  l’ap¬ 
pliquait,  en  particulier,  à  une  forme  de  l’encéphalopathie 
saturnine,  et,  d’une  manière  générale,  à  tous  les  états 
morbides  empruntant  la  physionomie  clinique  de  la 
paralysie  générale  :  hémorrhagie  cérébrale,  ramollisse¬ 
ment,  paralysies  épileptique,  pellagreuse,  alcoolique,  sa¬ 
turnine,  etc.  Par  opposition  à  la  paralysie  générale  vraie, 
idiopathique,  ces  divers  étals  constituent  «  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  la  pseudo-paralysie  générale  symptoma¬ 
tique  (2).  » 

Aubanel  et  Sauze  emploient  dans  le  même  sens  pra¬ 
tique  le  mot  de  pseiido-paralysie  générale  à  propos  d’une 
observation  de  cancer  du  cervelet  pris  pour  une  paralysie 
générale  (3)  et  de  certains  cas  de  paralysie  généralisée 
survenant  chez  les  vieillards  à  la  suite  d’une  hémiplégie. 

Ce  terme  a  été  repris  plus  tard  avec  une  signification 
qu’on  a  voulu  rendre  plus  précise.  En  1870,  Hoffmann 
et  Nasse  décrivaient  une  pseudo-paralysie  générale  alcoo¬ 
lique.  Fournier  créait,  en  1879  (4),  là  pseudo-paralysie 
générale  syphilitique.  Régis  reprenait  (i88o-i883)la  ques¬ 
tion  des  pseudo-paralysies  générales  saturnine  et  alcoo¬ 
lique.  Enfin,  plus  récemment,  Rlippel  a  décrit  des  pseudo- 
paralysies  générales  arthritique,  nèvritique,  etc.  (5).  —  De 
nombreux  travaux  ont  été  consacrés  aux  pseudo-paraly¬ 
sies  générales,  les  uns  favorables,  les  autres  contraires  à 
leur  existence. 

La  conception  générale  des  pseudo  repose  sur  cette 
hypothèse  que  certaines  causes  morbides  (alcool,  syphilis, 
plomb,  etc.)  sont  incapables  de  produire  la  paralysie  géné¬ 
rale  vraie;  qu’elles  peuvent  seulement  déterminer  des 
états  pathologiques  analogues,  quoique  différents,  par 
leurs  symptômes,  mais  différents  surtout  par  leur  évolu¬ 
tion  ( étais  paralysoïdes  de  Lasègue).  L  évolution  des 
pseudo  est  régressive,  elle  aboutit  à  la  guérison,  tandis 
que  la  paralysie  générale  vraie  est  progressive  par  défini¬ 
tion  et  incurable.  Cette  différence  dans  la  terminaison 


1 .  Voir  surtout,  pour  la  pseudo-paralysie  générale  alcoolique  .  Mo¬ 
reaux  (thèse  de  Paris,  1881)  ;  —  Lacaille,  id.,  1881  ;  —  Régi],  Annales 
méd-psych.,  1881  ;  Encéphale,  i883.  —  Rouillard,  Les  pseudo-para¬ 
lysies  générales  (Gaz.  des  hôpitaux,  7  juillet  1888)  ; —  Vallon,  Pseudo- 
paralysies  saturnine  et  alcoolique,  Paris,  189 4,  —  Pour  la  pseudo¬ 
syphilitique  :  Fournier,  La  syphilis  du  cerveau,  1879  ;  —  Foville, 
Rapports  de  la  syphilis  et  de  la  paralysie  générale  (Annales  mèd.- 
psych.  ,  187g); —  Morel-Lavallée  et  Bélières,  Syphilis  et  paralysie 
générale,  Paris,  1889. 

а.  Delasiauve,  Annales  mèd.-psych.,  i85i,  p.  616,  et  i858,  p.  45g. 

3.  Annales  mid.-psych.,  i858,  436. 

4.  Fournier,  La  syphilis  du  cerveau. 

б.  Klippel,  Rev.  de  mêd.,  189a;  —  Gazette  hebdomad.,  i8g3. 


implique  nécessairement  une  différence  dans  les  altéra¬ 
tions  anatomiques. 

Cette  doctrine  est  formulée  avec  toute  la  netteté  pos¬ 
sible  par  les  auteurs.  Fournier  déclare  (1879)  qu’  «il 
est  impossible  d’assimiler  à.  la  paralysie  générale  l’état 
morbide  qu’on  a  si  imprudemment  décoré  du  nom  de 
paralysie  générale  syphilitique  ».  Pour  Régis  «  la  para¬ 
lysie  générale  saturnine  n’existe  pas  »  ;  ■ —  «  l’alcool,  le 
saturnisme,  la  syphilis,  et,  en  général,  toutes  les  causes 
palpables,  matérielles,  n’ont  en  réalité  qu’une  action  des 
plus  secondaires  sur  le  développement  de  la  paralysie 
générale  véritable  (1).  »  Lacaille  (2)  se  prononce  com¬ 
plètement  pour  l’opinion  qui  «  refuse  à  l’alcoolisme  le 
droit  de  produire  de  toutes  pièces  la  paralysie  générale  ». 
Blache  (3)  adopte  la  même  manière  de  voir,  etc. 

Mais  la  doctrine  a  subi  des  modifications.  Delasiauve, 
après  avoir  dit  que  le  saturnisme  crée  une  pseudo-para¬ 
lysie  générale,  acceptait  l’idée  d’une  paralysie  générale 
vraie,  d’origine  saturnine.  On  admet  que  les  pseudo  (et 
surtout  la  pseudo-paralysie  générale  alcoolique)  peuvent 
aboutir  à  la  paralysie  générale  vraie,  qui,  dans  ce  cas, 
serait  une  affection  secondaire.  La  syphilis  est  aujour¬ 
d’hui  regardée  comme  la  grande  cause  de  la  paralysie 
générale  vraie  par  les  partisans  mêmes  des  pseudo-para¬ 
lysie  générales.  A  cette  première  difficulté  d’ordre  théo¬ 
rique  s’ajoutent  des  dissidences  sur  le  terrain  même  de 
l’observation.  Les  uns  admettent  la  possibilité  d’un  dia¬ 
gnostic  clinique  entre  la  fausse  et  la  vraie  paralysie  géné¬ 
rale,  d’autres  soutiennent  que  les  distinctions  invoquées 
sont  de  simples  nuances  individuelles,  sans  valeur  réelle. 
L’accord  n’est  pas  complet,  non  plus,  à  propos  des  alté¬ 
rations  anatomiques.  Pour  la  pseudo-paralysie  générale 
syphilitique,  Fournier  avait  admis  que  ses  lésions  étaient 
diffuses  et  méningo-corticales,  conime  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale  ordinaire,  avec  cette  différence  que  la  diffusion 
était  moindre  et  que  le  maximum  des  altérations  portait 
sur  les  méninges  (sclérose  méningée,  avec  symphyse  mé- 
ningo-cérébrale).  Foville  objectait  qu’une  différence  de  ce 
genre  ne  saurait  suffire  à  distinguer  les  deux  affections. 
Pour  lui,  la  pseudo-paralysie  générale  syphilitique  serait 
caractérisée  anatomiquement  par  des  syphilomes  multiples 
et  non  par  des  lésions  diffuses.  Régis,  Mendel,  partagent 
celte  manière  de  voir. 

Reste  l’évolution.  Ici,  l’on  s’entend  mieux,  et  l’on 
oppose  généralement  l’évolution  régressive  et  la  curabilité 
des  pseudo  à  la  marche  fatalement  progressive  et  à  l’in¬ 
curabilité  de  la  paralysie  générale  vraie.  Cette  opposition 
n’est  pourtant  pas  absolue  et,  sans  parler  des  récidives 
fréquentes,  on  connaît  des  cas  assez  nombreux  de  pseudo 
terminés  par  la  mort  (cas  de  Nasse,  Marcé,  Dagonet, 
Baillarger,  Fournier,  Régis,  A.  Voisin,  Camuset,  etc.). 

Ces  incertitudes  dans  la  doctrine,  ces  difficultés  dans 
l’interprétation  des  faits  fournissent  autant  d’arguments 
aux  nombreux  adversaires  des  pseudo-paralysies  géné¬ 
rales.  Pour  eux,  les  faits  qualifiés  pseudo-paralysies  ne 
correspondent  d’aucune  façon  à  une  forme  morbide  par¬ 
ticulière  qui  mériterait  «  une  place  à  part  dans  la  classifi- 
tion  des  maladies  mentales  »  (Baillarger)  (4)  ;  ce  sont  ou 
bien  des  erreurs  de  diagnostic  totales,  ces  faits  pouvant  être 
cliniquement  distingués  de  la  paralysie  générale  vraie, 
ou  bien  des  observations  incomplètes  portant  sur  les  pre¬ 
mières  périodes  d’une  paralysie  générale  authentique, 

I  Régis,  Annal,  mèd.-psych.,  1880;  Encéphale,  i883. 

2.  Thèse  citée,  1881. 

3.  Essai  sur  les  pseudo-paralysies  générales,  i88$. 

II.  Annales  mèd.-psych. %  1889,  p.  208. 
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_ ,  __c.).  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit,  suivant  l’expres¬ 
sion  du  professeur  Pierret,  d’un  pseudo-diagnostic. 

Vallon  (1),  en  particulier,  a  soutenu  cette  manière  de 

11  a  montré  qu’un  assez  grand  nombre  de  pseudo-para- 
lytiques  guéris  n’ont  jamais  été  qu’en  état  de  rémission, 
qu’ils  sont  redevenus  malades  et  qu’ils  ont  fini  par  la 
paralysie  générale  la  moins  contestable.  Quant  aux  cas 
de  guérison  réelle,  Vallon  ne  voit  pas  de  raison  suffisante 
de  les  exclure  du  cadre  de  la  paralysie  générale  vraie  ; 
cette  exclusion  présuppose  «  le  dogme  de  l’incurabilité  de 
la  paralysie  générale  »  qu’il  se  refuse  à  admettre.  Le  petit 
nombre'  des  cas  de  pseudo  irréductibles  aux  deux  caté¬ 
gories  précédentes  sont  «  de  simples  curiosités  clini¬ 
ques  (a)  n . 

La  théorie  des  pseudo-paralysies  générales  n’est,  au 
fond,  qu’un  autre  aspect,  plus  étendu,  de  la  doctrine  des 
folies  congestives  ou  paralytiques  de  Baillarger.  Plus  com¬ 
préhensives  que  ces  dernières,  les  pseudo-paralysies  gé¬ 
nérales  englobent  les  pseudo-démences  paralytiques  cura¬ 
bles  (3).  Baillarger  lui-même  avait  fini  par  rattacher 
aux  pseudo  les  cas  de  sa  folie  paralytique  (ancienne  folie 
congestive)  terminés  par  la  démence  simple  ou  par  la 
paralysie  générale  vraie  (4). 

Les  travaux  récents  sur  les  névrites  périphériques  leur 
ont  ouvert  un  nouveau  domaine,  et  M.  Klippel  a  pu  dé¬ 
crire  les  pseudo-paralysies  générales  névritiques  (5).  Il  a 
voulu,  en  même  temps,  introduire  un  peu  d’ordre  dans 
tous  ces  faits  disparates  ;  d’où  son  classement  des  pseudo 
en  deux  groupes  anatomiques  : 

i“  Maladies  à  lésions  essentiellement  centrales  (pseudo¬ 
paralysie  générale  syphilitique  et  arthriticjüè).' . 

a°  Maladies  à  lésions  essentiellement  périphériques  (pro¬ 
bablement  toutes  les  pseudo-paralysies  générales  toxiques, 
celle  des  alcooliques  en  première  ligne). 

Mais  ce  dernier  groupe  comprend,  avec  des  états  toxi¬ 
ques,  une  foule  d’états  infectieux,  tout  comme  le  premier 
groupe. 

Enfin,  on  s’est  avisé  que  depuis  longtemps  déjà  des 
relations  plus  ou  moins  étroites  avaient  été  signalées 
entre  la  paralysie  générale  vraie  et  la  plupart  des  états 
infectieux  et  toxiques  :  choléra,  fièvre  typhoïde,  érysipèle, 
diplithérie,  variole,  ergotisme,  arsénicisme,  etc.  Les  cas 
analogues  se  sont  multipliés  depuis  quelques  années  ;  on 
a  mis  successivement  en  cause  la  puerpéralité,  la  grippe, 
le  diabète,  la  tuberculose,  les  empoisonnements  par  le 
sulfure  et  l’oxyde  de  carbone,  etc. ,  etc.  Dans  l’ensemble 
de  ces  faits,  on  a  trouvé  tous  les  intermédiaires,  depuis 
les  cas  n’avant  avec  la  paralysie  générale  qu’une  ressem¬ 
blance  superficielle,  jusqu’à  ceux  qui  présentent  avec  elle 
une  complète  identité  clinique,  corroborée  par  des  exa¬ 
mens  anatomiques  plus  ou  moins  concluants.  G’est  ainsi 
que,  sur  la  voie  ouverte  par  la  syphilis,  se  présente 
aujourd’hui  la  théorie  infectieuse  de  la  paralysie  générale. 
Cette  doctrine  n’est  aujourd’hui  qu’une  simple  hypo¬ 
thèse.  Mais  sa  vérification  ruinerait  complètement  la 
théorie  des  pseudo-paralysies  générales. 

Au  point  de  vue  pratique,  tout  au  moins,  convient-il 
de  conserverie  terme  de  pseudo-paralysie  générale? 

Quelques  auteurs  hostiles  à  la  théorie,  M.  Ballet  no- 


1.  Pseudo-paralysie  générale  saturnine  et  alcoolique,  toc.  cit. 
a.  Camuset,  Annal,  méd.-psych.,  1 88:1 . 

3.  Baillarger,  Annal,  méd.-psych.,  1879,  1,  p.  5. 

4.  Annal,  méd.-psych.,  1889,  p.  ao8. 

5.  Gazette  hebd.,  h  février  i8g3. 


tamment,  pensent  que  le  mot  est  utile  pour  fixer  l’atten¬ 
tion  sur  les  difficultés  du  diagnostic.  Malheureusement, 
on  abuse  vraiment  du  mot.  Après  les  pseudo-paralysies 
générales  saturnine,  pellagreuse,  alcoolique,  syphilitique, 
nous  avons  eu  les  pseudo-né  critiques,  tabétiques,  arthriti¬ 
ques  (Klippel),  diabétiques.  Régis  a  parlé  des  pseudo-para¬ 
lysies  générales  hystérique,  et  neurasthénique,  etc. 

A  en  juger  par  le  passé,  le  bénéfice  est  plus  que  dou¬ 
teux  pour  l’avenir;  un  mot  sans  signification  précise  a 
toujours  cet  inconvénient  grave  de  dissimuler  notre  igno¬ 
rance  et  de  masquer  la  difficulté  qu’il  recouvre  :  «  Mieux 
vaut  étudier  ces  faits  plus  complètement,  c’est  ainsi  que 
les  erreurs  deviendront  des  exceptions  »  (Magnan  et  Sé¬ 
rieux). 

En  résumé,  ni  les  folies  congestives,  ni  les  pseudo-para¬ 
lysies  générales  n’ont  apporté  une  réponse  à  cette  ques¬ 
tion  qui  est  le  fond  de  tous  ces  débats  :  La  paralysie  géné¬ 
rale  est-elle  une  maladie  distincte,  ou  un  groupe  de  maladies, 
ou  un  syndrome  clinique? 
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Le  traitement  de  l’ataxie  par  la  méthode 
de  Frenkel, 

D’après  le  rapport  qui  sera  lu  au  Congrès  de  Moscou 
Par  M.  le  prof.  Grasset. 

En  1890,  Frenkel  (1)  a  fait  à  Brême,  sur  la  rééducation 
des  muscles  chez  les  tabétiques,  une  première  communi¬ 
cation  qui  fut  peu  remarquée. 

’  En  1893,  Leyden  (a)  applique  cette  méthode  dans  son 
service  et  la  préconise.  Puis,  en  1893,  Hirschberg  (3) 
publie  un  premier  travail,  après  des  essais  faits  chez  Du- 
jardin-Beaumetz.  En  1894,  Bechterew(4)  etOstankow  (5) 
publient  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  à  Saint-Péters¬ 
bourg.  La  même  année,  parait  la  revue  de  Glorieux  (6). 
En  1895,  Frenkel  (7)  donne  un  nouveau  travail  sur  l’ap¬ 
plication  de  son  traitement  aux  membres  supérieurs, 
cpi’il  complète,  l’année  suivante,  par  une  communica¬ 
tion  à  la  Société  de  médecine  interne  de  Berlin  (8). 

Enfin,  en  1896,  paraissent  les  leçons  de  Raymond  (9) 
et  de  Erb  (10),  les  travaux  de  Dana  (1 1)  et  Targowla  (1 3), 
un  nouvel  article  d’Hirschberg  (10),  les  revues  de 


1.  Frenkel,  D.  Therap.  atakt.  Bexvogungsstôr.  (Münch.  med.  l!o- 
clienschr.,  1890,  n”  5a). 

а.  Leyden,  Uob.  d.  Bohandl.  d.  Tabes  (Berlin,  klin.  Wdchenschr., 

3.  \iirsciiberg,  Trait,  mécan.  de  l'ataxie  locom.  (Bull,  génér.  de  thé- 
rapeul.,  i8g3,  p.  66). 

4.  Beciiterew,  Die  Bedeut.  d.  Frenkel’sch.  Meth.  bei  d.  Behandl. 
von  Tab.  dors.  (Neurol.  Cenlralbl.,  i8g4,Bd:  XIII,  p.  643). 

5.  Ostankow,  De  la  méth.  de  Frenkel  dans  le  traitement  du  tabès 
dors.  (Mess,  neurol.  de  Bechlerew,  1894.  11,3). 

б.  Glorieux,  Trait,  mécan.  de  l’ataxie  locom.  (la  Policlin.,  i8g4, 
n-  3). 

7.  Frbnebl,  D.  Behandl.  d.  Ataxie  d.  obéra  Extremit.  ( Zeilschr .  f.  klin. 
Med.,  i8g5.  Bd.  XXVII,  p.  66). 

8.  Freneel,  Ueb.  gymnast.  Ther.b.  Tabcs(Fer./.  inn.  Med.  inBerlin., 
4  mai  1896). 

g.  Raymond,  Clin,  des  mal.  dusyst.  nero.,  a- série,  1897,  p.  58i 

10.  Erd,  Die  Ther.  d.  Tabes  ( Samml .  klin.  Vortr.  von  Volkmann, 
1896,  n"  i5b). 

n.  Dana,  Neurol.  Rep.  (The  Posl.  Grad.,  1896  ) 

ia.  Targowla,  De  l’éducat.  motr.  graduelle  (méth.  de  Frenkel)  et 
de  la  révuls.  galvan.  du  rachis  dans  le  traitement  du  tabès  (Rev.  neu- 
rol.,  i8g6,  p.  257). 

i3.  Hirschberg,  Traitement  de  l’ataxie  dans  le  tabès  dorsal,  par  la 
rééducation  des  mouvements  (méth.  de  Frenkel)  (Arch.  de  neurol.,  1896, 
n- 9  et  n). 
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Rauzier  (1),  de  Raïchline  (2)  et  de  Belugou  (3)  et  un 
récent  travail  de  Kalinine  (4). 

La  méthode  est  facile  à  exposer  dans  ses  lignes  géné¬ 
rales  et  dans  son  principe,  mais  difficile  à  détailler  parce 
qu’elle  varie  suivant  chaque  cas  particulier. 

_  On  analyse  soigneusement  les  troubles  d’incoordina¬ 
tion  de  chaque  tabétique,  puis  on  s’efforce  de  lui  faire 
corriger  cette  incoordination  par  le  concentration  sur 
l’acte  de  sa  volonté  et  de  son  attention.  Le  malade  réap¬ 
prend  à  faire  lentement,  aussi  régulièrement  que  possible 
et  d’une  façon  réfléchie,  les  mouvements  qu’il  ne  sait  plus 
faire  ou  qu’il  fait  mal.  «  On  est  obligé,  dit  Hirschberg, 
de  lui  enseigner  comment  il  faut  s’  y  prendre  pour  s’as¬ 
seoir,  se  lever,  se  tourner. . .  »  Pour  cela,  on  décompose 
les  mouvements  et  on  fait  exécuter  d’abord  des  contrac¬ 
tions  musculaires  simples,  puis  des  mouvements  coor¬ 
donnés  simples,  enfin  des  mouvements  coordonnés  com- 
pfiqués. 

Ces  exercices  se  font  le  malade  étant  au  lit  ou  le  ma¬ 
lade  étant  debout  ;  dans  ce  dernier  cas  il  y  a  des  exercices 
d’équilibre  statique  et  des  exercices  de  locomotion. 

Les  exercices  ont  lieu  une  ou  deux  fois  par  jour  et 
doivent  durer  d’une  demi-heure  à  une  heure  au  plus. 

Gomment  agit  cette  médication  ? 

Tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  qu’elle  s’a¬ 
dresse  spécialement  et  exclusivement  au  symptôme 
ataxie.  On  voit  aussi,  assez  facilement,  qu’il  s’agit  d’une 
rééducation  psychique  des  mouvements  perdus  ou  altérés 
dans  le  tabès.  Mais  il  est  plus  difficile  de  pénétrer  et  de 
préciser  le  mécanisme  intime  de  cette  rééducation. 

Tout  ce  qu’on  peut  établir  (et  c’est  cliniquement  suffi¬ 
sant),  c’est  que  par  l’action  cérébrale  voulue,  on  crée  ou 
met  en  action  un  nouveau  système  de  coordination  spi¬ 
nale,  chez  le  tabétique  dont  la  (Coordination  spinale  nor¬ 
male  est  détruite  ou  altérée. 

Quand  l’enfant  apprend  à  marcher  ou  à  saisir  un  objet, 
c’est  le  cerveau  qui  commande  et  dirige,  soit  par  son 
psychisme  supérieur  (mouvements  voulus),  soit  surtout 
par  son  psychisme  inférieur  (imitation).  La  moelle  inter¬ 
vient  non  seulement  comme  appareil  de  conduction, 
mais  comme  appareil  de  coordination,  elle  joue  un  rôle 
considérable  dans  l’exécution  des  ordres  du  cerveau. 

Plus  tard,  cette  innervation  inférieur  devient  suffisante 
pour  permettre  à  elle  seule  la  marche  et  beaucoup  de 
mouvements  :  on  marche  et  on  agit  souvent  par  son  ap¬ 
pareil  bulbo-médullaire,  sans  la  participation  du  cer¬ 
veau,  qui  ne  reprend  la  direction  que  d’une  façon  acci¬ 
dentelle  et  intermittente. 

Quand  le  tabès  survient,  sa  lésion  perturbe  et  peut 
détruire  cette  fonction  médullaire  de  coordination  du 
mouvement,  Alors  on  ne  marche  plus  avec  sa  moelle,  ou 
on  marche  mal  ;  d’une  manière  générale,  on  se  meut  mal 
avec  sa  moelle.  Le  symptôme  ataxie  est  constitué. 

Mais  les  faits  comme  celui  de  Schultze  prouvent  que 
ce  trouble  symptomatique  n’est  pas  définitif  et  incurable, 
alors  même  que  la  lésion  persiste.  Des  fibres  médullaires, 
simplement  engourdies  ou  inhibées,  peuvent  recouvrer 
leur  activité  ou  d’autres  fibres  voisines,  restées  saines,  peu¬ 
vent  suppléer  les  malades,  et  l’ataxie  disparaît. 

1.  Raczies,  Traitement  de  l’ataxie  locom.  (A oui).  Montpellier  médic. , 
1896). 

2.  fUïcnuxE,  Traitement  rat.  de  l’ataxie  (Nice  médic.,  1897,  p.  4g 
et  05). 

3.  Belugou,  Un  chapitre  de  thérap.  du  tabès  :  traitement  mécan. 
de  l’ataxie  (Arch.  génér.  de  médecine,  février  1896,  p.  i4g). 

4.  Kalimse,  Quelques  observations  do  trait,  du  tabès  par  la  méth. 
de  Frenkel  (Obozranie  Bechterew,  1896,  p.  908). 


La  méthode  de  Frenkel  consiste  à  provoquer  ce  travail 
de  résurrection  ou  de  suppléance  médullaire  par  la  mise 
en  œuvre  de  l’activité  cérébrale  volontaire  du  sujet. 

Comme  il  avait  fait  au  début  de  sa  vie,  et  cette  fois 
sous  l’impulsion  et  la  direction  assidue  du  médecin,  le 
tabétique  réapprend  à  faire  tous  ses  mouvements  avec 
son  cerveau,  avec  son  psychisme  supérieur.  Gomme  au 
début  de  la  vie,  cette  action  cérébrale  développe  dans  la 
moelle  un  nouveau  système  de  fibres  actives,  un  nouvel 
appareil  de  conduction  et  de  coordination.  On  arrive 
ainsi  à  refaire,  avec  son  cerveau,  les  mouvements  perdus; 
et  même,  quand  le  progrès  est  suffisant,  le  cerveau  qui  a 
tout  fait  et  tout  conduit  jusque-là  peut  arriver  à  s’abste¬ 
nir,  au  moins  par  moments;  la  suppléance  médullaire 
s’est  reconstituée  et  le  tabétique  peut  recommencer  à 
marcher  et  à  agir  automatiquement,  sans  y  penser  cha¬ 
que  fois. 

En  somme,  la  méthode  de  Frenkel  revient  à  une  réé¬ 
ducation  de  la  moelle  par  le  cerveau. 

Cette  théorie,  dont  je  ne  me  dissimule  pas  les  lacunes 
et  les  obscurités,  me  paraît  cependant  mieux  suffire  aux 
besoins  de  la  clinique  que  les  autres. 

Hirschberg,  quiparait  adopterà  peu  près  et  développer 
les  idées  mêmes  de  F renkel,  admet  aussi  cette  compensation 
établie  par  le  cerveau.  Mais  il  fait  tout  pivoter  autour  de 
la  sensibilité  musculo-articulaire.  L’ataxie  est  la  consé¬ 
quence  des  altérations  de  cette  sensibilité  ;  le  tabétique 
traité  par  Frenkel  remédie,  par  ses  sens  cérébraux  supé¬ 
rieurs,  à  l’infirmité  de  cette  sensibilité  musculo-articu¬ 
laire,  et  c’est  ainsi  qu’il  apprend  à  corriger  son  ataxie. 
En  somme,  dit-il,  «  les  exercices  raisonnés  et  souvent 
répétés  ont  pour  but  de  compenser  par  la  vue  et  par  une 
attention  plus  grande  les  troubles  de  la  sensibilité  mus¬ 
culo-articulaire.  »  ■ 

Cette  théorie,  plus  précise,  me  paraît  par  là  même  trop 
étroite.  Si  les  troubles  de  la  sensibilité  musculo-articu¬ 
laire  jouent  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l’ataxie, 
ce  n’est  pas  dans  tous  les  cas,  l’élément  pathologique  uni¬ 
que,  notamment  quand  il  y  a  de  l’ataxie  les  yeux  ouverts. 

De  plus,  s’il  y  avait  seulement  suppléance  de  cette 
sensibilité  musculo-articulaire  par  la  vue  et  l’attention, 
le  tabétique,  au  maximum  de  l’amélioration  par  le  trai¬ 
tement  de  Frenkel,  ne  pourrait  jamais  marcher  qu’avec 
la  vue  et  l’attention.  Dr,  certains  tabétiques  sont  arrivés, 
par  cette  méthode,  à  marcher,  même  automatiquement, 
c’est-à-dire  sans  l’intervention  assidue  du  psychisme  -su¬ 
périeur. 

Enfin,  avec  sa  théorie,  Hirschberg  a  bien  de  la  peine  à 
expliquer  les  améliorations  de  la  sensibilité  musculo- 
articulaire,  constatées  par  Frenkel  et  Ostankow;  cette 
sensibilité  ne  devrait  pas  être  améliorée,  si  la  méthode 
avait  pour  unique  effet  de  la  remplacer  en  développant 
d’autres  sens. 

Je  crois  qu’il  faut  toujours  admettre  une  compensation 
établie  dans  la  moelle,  une  suppléance  dans  la  moelle, 
sous  l’influence  du  cerveau.  Pourquoi  les  exercices  de 
Frenkel,  les  yeux  fermés,  s’il  faut  uniquement  développer 
la  suppléance  de  la  sensibilité  musculo-articulaire  par  la 
vue  etT  attention  psychique  ? 

Hirschberg  admet  que  la  marche  est  toujours  soumise 
au  contrôle  de  la  conscience,  puisque  le  cerveau  est 
averti  des  causes  de  modification  et  modifie  convenable¬ 
ment  la  marche.  Mais  beaucoup  de  réflexes  peuvent,  à 
umoment  donné,  être  modifiés  par  le  cerveau  ;  ce  qui  n’em¬ 
pêche  pas  qu’à  d’autres  moments  ils  se  produisent  auto¬ 
matiquement,  sans  intervention  actuelle  du  psychisme 
supérieur,  volontaire  et  conscient. 
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Il  y  a  donc  un  appareil  de  coordination  bulbo-médul- 
laire.  C’est  cet  appareil  qui  est  lésé  dans  le  tabès.  C’est 
un  appareil  suppléant  de  coordination  bulbo-médullaire 
que  le  cerveau  du  tabétique  développe  dans  la  méthode 
de  Frenkel,  et  cette  suppléance,  dans  les  cas  les  plus  heu¬ 
reux,  porte  sur  les  conducteurs  centripètes  comme  sur 
les  conducteurs  centrifuges,  et  améliore  la  sensibilité 
inusculo-articulaire  en  même  temps  que  l’ataxie. 

En  d’autres  termes,  nous  n’admettons  pas,  avec  Hirsch- 
berg,  la  suppléance  de  la  moelle  par  le  cerveau,  mais  la 
rééducation  de  la  moelle  par  le  cerveau,  cette  rééducation 
étant  compatible  avec  la  persistance  de  la  lésion  tabé¬ 
tique,  impliquant  par  suite  une  suppléance  intra-médul- 
laire  par  d’autres  fibres  restées  saines. 

Raymond  combat,  lui  aussi,  cette  théorie  de  la  mé¬ 
thode  de  Frenkel  et  ne  veut  pas  mettre  l’ataxie  sous  la 
dépendance  des  troubles  de  la  sensibilité. 

il  revient  alors  à  une  théorie  qui  lui  est  chère  :  avec 
Jendrassik,  il  défend  l’origine  cérébrale  de  l’ataxie  : 

«  La  coordination,  dit-il,  est  une  fonction  encépha¬ 
lique,  l’incoordination  du  tabès  est  un  trouble  encépha¬ 
lique...  La  coordination...  résulte  de  l’association  de  la 
conscience  et  delà  volonté.  L’incoordination  du  tabès  doit 
lonc  traduire  un  trouble  de  l’une  de  ces  deux  facultés, 
ou  des  deux,  ou  de  leur  association.  » 

De  cette  conception  pathogénique  de  l’ataxie  résulte 
naturellement  une  théorie  de  la  méthode  de  Frenkel  : 
l’incoordination  est  un  trouble  encéphalique,  c’est  par 
l’encéphale  qu’il  faut  le  corriger  ;  à  symptôme  cérébral, 
traitement  cérébral. 

J  avoue  que  j’aurais  quelque  peine  à  me  ranger  à  cette 
manière  de  voir,  qui  me  paraît  reposer  sur  une  confusion 
entre  l’automatisme  cérébral  (psychisme  inférieur)  et 
l’automatisme  bulbo-médullaire. 

Certainement  la  coordination  est  une  fonction  encépha¬ 
lique,  mais  pas  exclusivement  encéphalique.  Au-dessous 
du  centre  psychique  supérieur  (conscient  et  libre),  il  y  a 
ce  que  j’ai  appelé  le  polygone  formé  par  la  réunion  des 
centres  du  psychisme  inférieur  ou  de  l’automatisme  psy¬ 
chologique. 

Ces  centres  polygonaux  jouent  un  rôle  dans  la  coordi¬ 
nation  des  mouvements  et  par  là  cette  coordination  est 
une  fonction  encéphalique. 

Mais  tout  n’est  pas  là.  Quand  le  canard  décapité  con¬ 
tinue  à  faire  le  tour  de  la  basse-cour  avant  de  tomber,  il 
n’à  même  plus  son  automatisme  [cérébral,  il  n’a  que  son 
automatisme  bulbo-médullaire. 

Donc,  si  la  coordination  est  une  fonction  encéphalique, 
c’est  aussi  une  fonction  bulbo-médullaire.  L’incoordina- 
peut  donc  être  un  trouble  encéphalique  ;  mais  elle  peut 
aussi  être  un  trouble  bulbo-médullaire.  Or,  tout  nous  porte 
à  croire  que,  dans  le  tabès  (vu  la  topographie  de  ses  lésions 
habituelles),  c’est  plutôt  l’élément  bulbo-médullaire  que 
l'élément  encéphalique  qui  intervient  pour  produire  l’a¬ 
taxie. 

Donc,  pour  nous,  la  coordination  étant  une  fonction 
à  la  fois  encéphalique  et  bulbo-médullaire,  l’ataxie  du 
tabétique  est  une  perte  plutôt  de  la  fonction  bulbo-mé¬ 
dullaire  que  de  la  fonction  encéphalique.  Et  alors,  par  la 
méthode  de  Frenkel,  nous  tâchons  précisément,  à  l’aide 
de  la  fonction  encéphalique  conservée,  de  suppléer  à  la 
fonction  bulbo-médullaire  supprimée. 

•  Par  l’encéphale  du  tabétique,  nous  suppléons  à  son 
trouble  médullaire  ;  et  comme  nous  arrivons  même,  dans 
les  cas  heureux,  à  le  faire  marcher  avec  sa  seule  moelle 
(en  pensant  à  autre  chose),  nous  avons  bien  obtenu  la 
rééducation  de  la  moelle  parle  cerveau.  Nous  avons  obtenu 


par  le  cerveau,  le  développement  d’une  compensation 
médullaire. 

Ce  qui  reste  pour  nous  la  formule  la  moins  mauvaise 
pour  résumer  la  théorie  de  la  méthode  de  Frenkel. 

Reste  à  préciser  les  indications  et  les  contre-indications 
de  cette  méthode.  Car  si  elle  réussit  dans  certains  cas, elle 
échoue  aussi  dansd’autres  et  pourrait  même  nuire  parfois. 

D’abord  la  méthode  ne  s’adresse  qu’au  symptôme 
ataxie.  Yoilà  un  premier  fait  acquis.  On  ne  doit  donc 
l’employer  ni  dans  la  période  préataxique,  ni  dans  les 
formes  purement  sensitives. 

En  second  lieu,  il  est  bon  de  ne  l’appliquer  qu’en  de¬ 
hors  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës  de  la  maladie. 

«  Dans  le  tabès  à  évolution  aiguë  trop  rapide,  dit 
Hirscbberg,  la  rééducation  des  mouvements  n’est  d’au¬ 
cune  utilité...  Si  au  contraire  nous  nous  trouvons  en 
irésence  de  ces  cas  si  fréquents  de  tabès,  qui  ne  se  déve- 
oppent  que  très  lentement,  ou  encore  mieux  si  le  pro¬ 
cessus  morbide  s’est  arrêté  temporairement  ou  définitive¬ 
ment,  le  résultat  de  ce  traitement  sera  excellent.  » 

En  troisième  lieu,  le  cerveau,  la  vue  et  les  mouvements 
volontaires  étant  les  moyens  d’action  de  la  méthode,  elle 
ne  pourra  pas  réussir  chez  les  tabétiques  aveugles,  chez 
ceux  dont  les  fonctions  intellectuelles  n’ont  pas  une  inté¬ 
grité  suffisante,  chez  les  paralytiques  et  les  amyotrophi¬ 
ques.  Cependant  Bidon  cite  un  succès  de  la  méthode  de 
Frenkel  chez  iin  tabétique  aveugle. 

Dans  la  même  ordre  de  ces  contre-indications,  rentrent 
aussi  les  arthropatbies,  la  fragilité  des  os  et  les  cardiopa¬ 
thies  qui  rendent  impossibles  ou  dangereux  les  exercices 
nécessaires  à  la  méthode. 

Raymond  ajoute  à  ces  contre-indications  l’arthritisme 
et  l’obésité,  les  intoxications  (morphine,  cocaïne, 
alcool,’  etc.).  Ces  éléments  ne  deviennent,  le  plus  sou¬ 
vent,  des  sources  de  contre-indications  qu’indirectement, 
en  développant  quelqu’un  des  autres  éléments  indiqués 
plus  haut  (arthropathies,  cardiopathies,  troubles  intel¬ 
lectuels,  etc.). 

Voici  les  conclusions  d’un  récent  travail  de  Kalinine 
fait  à  la  clinique  de  Scherbacof,  à  Varsovie,  et  basé  sur 
5  observations  nouvelles  : 

а)  La  méthode  de  Frenkel  donne  la  possibilité  de  sou¬ 
lager  le  malade  de  l’inactivité  à  laquelle  il  est  voué  mal¬ 
gré  son  bon  état  général  et  d’améliorer  sa  marche. 

б)  La  sensation  de  position  et  de  mouvement,  de  même 
|  que  la  sensibilité  de  1a  peau,  n’est  pas  modifiée  ;  mais  le 

signe  de  Romberg devient  moins  manifeste. 

c)  La  durée  du  traitement  varie  suivant  le  degré  de 
l’ataxie  et  en  aucun  cas  ne  doit  être  inférieure  à  un  mois. 

d)  Une  interruption  de  traitement  par  un  intervalle 
de  2  à  3  semaines  n’est  pas  nuisible. 

e )  Comme  toute  autre  méthode,  celle-ci  exige  de  la 
prudence  dans  son  application  ;  car  les  exercices  exagè¬ 
rent  quelquefois  les  douleurs  fulgurantes  dans  les  jambes . 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Contribution  à  l’étude  du  fongus  ombilical  du 
nouveau-né, 

Par  le  Dr  R.  Frœlich, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 

L’étude  de  l’observation  de  fongus  ombilical  du  nou¬ 
veau-né,  que  nous  allons  rapporter,  semble  nous  per- 
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mettre  de  modifier  quelque  peu  la  classification  de  ces 
tumeurs. 

Il  s’agit  d’un  petit  garçon  de  3  mois,  que  ses  parents 
apportèrent  à  l’hôpital  civil  de  Nancy  au  mois  d’avril  der¬ 
nier. 

A  sa  naissance,  ni  les  parents  ni  la  sage-femme  ne 
remarquèrent  rien  d’anormal.  La  ligature  du  cordon 
tomba  et  la  cicatrice  se  rétracta.  Depuis  quelques 
semaines,  ils  ont  constaté  que  du  fond  de  la  cicatrice 
suintait  un  liquide  incolore  ou  légèrement  jaunâtre,  sans 
odeur,  et  tachant  très  peu  le  linge.  Au  fond  de  l’ombilic 
ils  ont  aperçu,  en  y  regardant  de  plus  près,  une  petite 
masse  rougeâtre.  L’enfant  ne  paraît  nullement  souffrir 
de  cette  lésion. 

Etat  actuel  :  petit  garçon  très  bien  constitué.  En  dé¬ 
plissant  la  cicatrice  ombilicale,  j’aperçois  une  petite  tu¬ 
meur  du  volume  d’un  pois,  de  couleur  rosée,  lisse  à  sa 
surface,  avec,  au  centre  et  au  point  culminant  de  la  tu¬ 
meur,  une  petite  dépression  en  infundibulum,  à  fond 
jaunâtre,  à  travers  laquelle  perle  une  gouttelette  de 
liquide  jaunâtre. 

En  arrière,  et  tout  autour  de  la  base  d'implantation 
de  la  tumeur,  la  peau  est  amincie  et  repoussée  par  l’in¬ 
testin  (pointe  de  hernie  ombilicale). 

Je  résolus  séance  tenante,  et  sans  anesthésie  générale, 
.d’exciser  la  tumeur.  La  lier  simplement  par  un  fil,  selon 
le  procédé  classique,  me  parut  imprudent  à  cause  de  la 
présence  de  la  pointe  herniaire. 

Je  circonscrivis  la  petite  tumeur  au  bistouri;  lorsque 
la  peau  fut  incisée  et  que  je  voulus  cueillir  le  fongus,  je 
fus  tout  étonné  de  la  voir  se  continuer  par  un  cordon  du 
volume  d’un  canal  déférent,  dans  la  profondeur,  par  en 
bas  et  sur  la  ligne  médiane  du  ventre.  En  tirant  sur  ce 
cordon,  je  pus  le  faire  sortir  de  l’ombilic  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  centimètres.  Il  est  lisse  à  sa  surface  et  semble 
entouré  par  le  péritoine.  Il  est  fixé  dans  la  profondeur 
et  sur  la  ligne  médiane.  Je  place  une  ligature  à  la  soie 
sur  le  canal  et  je  l’excise  au-dessus,  puis  je  ferme  par 
deux  points  de  suture  la  peau  de  la  cicatrice  ombilicale. 
L’opération  n’eut  aucune  suite  fâcheuse  pour  l’enfant. 

De  quelle  espèce  de  tumeur  de  l’ombilic  s’agissait-il, 
et  que  signifiait  ce  cordon  intra-abdominal  ? 

On  sait  que  les  tumeurs  fongueuses  de  l’ombilic  chez 
le  nouveau-né  ont  été  divisées  par  Küstner,  et  plus  tard 
par  Yillar,  en  granulomes  et  en  adénomes.  Les  premiers 
sont  constitués  uniquement  de  tissu  conjonctif  jeune,  à 
cellules  rondes  et  à  cellules  fusiformes,  et  de  quelques 
vaisseaux.  Ce  sont  de  vulgaires  bourgeons  charnus  nés  sur 
la  plaie  ombilicale. 

Les  seconds  sont  formés  par  une  couche  superficielle 
de  cellules  intestinales,  sans  plateau,  de  glandes  tubu¬ 
leuses,  et  enfin,  plus  au  centre,  de  fibres  musculaires 
lisses  et  de  vaisseaux.  Ils  ressemblent,  comme  structure, 
à  un  petit  intestin  minuscule  retourné  en  doigt  de  gant. 
On  les  considère,  et  avec  raison,  comme  des  tératomes 
développés  au  dépens  des  vestiges  du  conduit  omphalo- 
mésentérique  (entéro-tératome). 

Dans  notre  observation,  l’examen  microscopique  mon¬ 
tra  tout  d'abord  une  couche  d’épithélium  plat,  stratifié, 
puis  des  fibres  musculaires  lisses  et  des  vaisseaux.  Une 
coupe  du  pédicule  intrapéritonéal  fit  voir  la  séreuse,  puis 
des  fibres  musculaires  lisses,  et  enfin  des  cellules  plates 
tapissant  l’intérieur  du  cordon  qui  est  creux. 

La  structure  histologique  différencie  donc  nettement 
notre  tumeur  et  du  granulome  (bourgeon  charnu 
simple)  et  de  l’adénome  caractérisé  par  la  présence  de 
glandes  en  tubes  nombreuses  et  volumineuses. 


Nous  pensons  qu’elle  était  développée  au  dépens  des 
vestiges  de  l’ouraque.  On  sait,  en  effet,  que  pendant  la 
période  embryonnaire,  une  partie  de  l’allantoïde  se 
transforme  en  un  canal,  l’ouraque,  qui  sort  par  l’ombilic. 
La  portion  extra-ombilicale  de  ce  conduit  s’atrophie  ra- 
idement,  tandis  que  la  portion  intra-ombilicale  produit 
ans  sa  portion  inférieure  la  vessie  et  dans  sa  portion 
supérieure  un  conduit  qui  se  termine  à  l’ombilic.  A  par¬ 
tir  du  deuxième  mois  de  la  vie  embryonnaire,  ce  conduit 
s’oblitère  et  se  transforme  en  un  cordon  conjonctif,  le 
ligament  vésico-ombilical  médian.  C’est  bien  ce  conduit, 
semble-t-il,  qui  persistait  dans  notre  observation  et  qui 
avait  donné  naissance  à  la  tumeur  fongueuse  que  nous 
avons  décrite.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  la  présence  d’un 
épithélium  plat,  stratifié,  de  fibres  musculaires,  et  l’ab¬ 
sence  de  glandes  de  Lieberkühn,  caractéristique  des  fon¬ 
gus  d’origine  intestinale. 

La  présence  d’un  cordon  plein  ou  d’un  conduit  creux, 
en  arrière  des  adénomes  vrais  (entéro-tératomes)  et  en 
continuité  avec  eux  et  allant  jusqu  a  l’intestin,  n’est 
non  plus  exceptionnelle.  Jusqu’ici  on  les  a  rarement 
observés  ;  la  raison  en  est  facile  à  saisir  :  on  se  borne 
encore  aujourd’hui  dans  le  traitement  des  adénomes  à 
exciser  simplement  ce  qui  dépasse  de  la  tumeur  et  à  cau¬ 
tériser  la  base  d’implantation  ou  plus  simplement  encore 
à  mettre  un  fil  de  ligature  à  la  base  du  fongus.  Ce  pro¬ 
cédé  rend  tout  examen  des  racines  profondes  du  fongus 
impossible. 

Ces  faits  paraissent  avoir  été  quelque  peu  laissés  dans 
l’ombre  dans  la  thèse  de  Villar  ;  Lannelongue  et  Frémont 
n’en  parlent  pas  non  .plus  et  se  bornent  à  dire  «  que  le 
pédicule  de  l’adénome  complète  l’anneau  ombilical  et 
adhère  fortement  au  pourtour  de  cet  anneau.  » 

Cependant  King  (cité  par  Charron  in  Chirurgie  infantile, 
p  .  262)  a  rapporté  2  cas  dans  lesquels,  après  ablation 
d’un  fongus  ombilical,  il  s’écoula  par  l'ombilic  des  ma¬ 
tières  fécales.  L’enfant  ayant  succombé  ultérieurement, 
après  la  guérison  de  cette  fistule,  on  constata  à  l’autopsie 
un  diverticule  placé  à  2  pieds  1/2  du  cæcum  et  s’éten¬ 
dant  à  la  concavité  de  l’intestin  grêle.  Quelquefois  ce 
diverticule  est  un  simple  cordon  du  volume  d’une  plume 
d’oie,  comme  dans  un  cas  de  Prestàt  cité  par  le  même 
auteur.  Que  les  restes  du  canal  de  l’ouraque  puissent 
également  donner  naissance  à  des  fongus  de  1  ombilic 
implantés  éventuellement,  sur  un  conduit  plein  ou  creux, 
la  chose  semble  a  priori  probable. 

Dans  l’observation  XVIII  de  la  thèse  de  Yillar  (Paris, 
188G)  observation  due  à  Gérard  Marchand,  il  s’agit  d’un 
adulte  atteint  depuis  sa  première  enfance  d’un  suinte¬ 
ment  à  l’ombilic,  assez  fort  quand  le  malade  marchait. 
On  pensa  à  une  .fistule  urinaire  ;  en  déplissant  l’ombilic 
on  découvrit  un  fongus,  l’application  d  acide  chromiquc 
amena  la  guérison.  L’examen  histologique  ne  fut  pas 
pratiqué;  mais  nous  croyons  que  dans  ce  cas,  il  a  pu 
s’agir  d’un  fongus  né  sur  un  ouraque  perméable. 

Kustner,  dans  son  premier  mémoire  sur  les  fongus  de 
l’ombilic,  leur  attribuait  à  tous  cette  origine  puisqu’il 
pensait  que  c’était  l’allantoïde  qui  leur  donnait  nais¬ 
sance  (thèse  Yillar,  p.  5i). 

D’autre  part,  si  nous  parcourons  les  observations 
données  par  Villar  comme  granulomes,  nous  voyons  que 
dans  l’obs.  XI  la  tumeur  est  revêtue  par  une  couche 
épidermique;  dans  l’obs.  XVI  revêtement  épithélial 
pavimenteux  stratifié;  enfin,  obs.  XVII,  un  tiers  de  la 
tumeur  est  recouvert  d’un  revêtement  stratifié. 

Quoique  dans  ces  observations  on  ne  signale  dans  le 
reste  de  la  tumeur  aucune  fibre  musculaire  lisse  ;  nous 
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nous  demandons  s’il  ne  s’agissait  pas  là  de  fongus  nés 
aux  dépens  de  l’ouraque. 

La  présence  d’un  épithélium  stratifié  à  la  surface  de  la 
tumeur  rendait  vraisemblable  cette  hypothèse. 

Mais  la  preuve  péremptoire  de  l’existence  des  fongus  de 
l’ombilic  dus  à  l’ouraque  nous  semble  être  fournie  par 
notre  observation. 

Les  conclusions  de  notre  travail  pourraient  donc  se 
résumer  de  la  façon  suivante  : 

Il  existe  3  espèces  de  tumeurs  fongueuses  de  l’ombilic 
chez  le  nouveau-né. 

i”  Le  granulome  qui  est  un  bourgeon  charnu  ne  conte¬ 
nant  que  des  cellules  connectivesjeunes,  sans  épithélium,  il 
est  irrégulier,  mamelonéàsa  surface  et  saigne  facilement. 

2°  L 'adénome  intestinal  caractérisé  par  une  petite  tu¬ 
meur  à  surface  lisse,  recouverte  de  cellules  intestinales 
et  de  glandes  tubuleuses  et  contenant  des  fibres  muscu¬ 
laires  dans  son  intérieur. 

3°  L’adénome  urinaire  (nous  reconnaissons  ce  que  cette 
dénomination  d’adénome  a  d’impropre,  mais  nous  l’em¬ 
ployons  par  analogie  la  forme  précédente)  ayant  les 
mêmes  caractères  macroscopiques  que  le  précédent,  mais 
s’en  distinguant  histologiquement  en  ce  qu’il  est  revêtu 
d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié  et  qu’il  contient 
dans  son  intérieur  des  fibres  musculaires  lisses. 

4“  L’adénome  instestinal  et  l’adénome  urinaire  peuvent 
se  prolonger  dans  l’abdomen  par  un  cordon  soit  creux 
Soit  plein,  vestige  d’un  canal  omphalo-mésentériqueou  de 
l’ouraque,  le  premier  conduisant  vers  l’extrémité  infé- 
reurc  de  l’iléon,  le  2"  au  sommet  de  la  vessie. 
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On  trouve  dans  les  capsules  surrénales  des  hémorrhagies  qui 
peuvent  détruire  le  parenchyme  glandulaire  et  former  de  véri- 
tacles  kystes  hématiques.  D’après  M.  Lecomte  ces  hémorrhagies, 
plus  fréquentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme,  chez  l’onfant 
que  chez  l’adulte,  viennent  par  ordre  de  fréquence  dans  les  ma¬ 
ladies  des  capsules  surrénales,  après  la  tuberculose  de  ces  or¬ 
ganes.  Elles  sont  consécutives  à  des  infections  ou  à  des  intoxica¬ 
tions,  et  résultent  d’une  suractivité  fonctionnelle  qui  les  hyper¬ 
trophie  et  les  congestionne  en  luttant  contre  ces  infections  ou 


ces  intoxications.  L’anatomie  pathologique  expérimentale  et 
l’observation  clinique  sont  d’accord  pour  confirmer  cette  opinion. 
Les  symptômes,  quand  ils  existent,  sont  ceux  de  l’insuffisance 
surrénale,  qui  se  traduit  presque  toujours  par  ceux  de  la  ma¬ 
ladie  d’Addison.  Les  lésions  cardiaques  ou  rénales  et  leurs 
symptômes  accompagnent  fréquemment  les  lésions  des  capsules. 
Le  diagnostic  est  très  difficile  et  ne  peut  être  fait  qu’en  présence 
d’un  certain  nombre  de  signes  rarement  réunis. 

Le  pronostic  est  grave.  Pour  l’auteur  il  faut  opérer  les  gros 
kystes  hématiques  et  suppléer  à  l’insuffisance  fonctionnelle  de 
ces  glandes  par  l’opothérapie  surrénale. 

Pour  M.  Roter  il  existe  réellement  des  souffles  intra-car- 
diaques,  insuffisance  ou  rétrécissement,  d’origine  spasmodique, 
ce  ne  sont  pas  toujours,  comme  on  l’a  dit,  des  souffles  extra- 
cardiaques.  Ces  souffles,  qui  ont  une  même  origine  nerveuse, 
peuvent  se  montrer  chez  les  sujets  atteints  d’endocardite  aiguë 
commençante  et  chez  les  hystériques,  et  leur  caractère  spasmo¬ 
dique  entraîne  leur  curabilité.  L’étude  de  la  pression  artérielle 
permet  d’affirmer,  très  souvent,  que  les  signes  stéthoscopiques 
observés  se  passent  bien  à  l’intérieur  du  cœur,  et  n’ont  rien 
d’extra-cardiaque. 

Le  pronostic  de  l’insuffisance  et  du  rétrécissement  mitral 
spasmodique  est  absolument  bénin  ;  nous  admettons  que,  dans 
ces  cas,  endocarde  et  myocarde  restent  sains. 

Le  traitement  est  celui  des  nerveux  et  non  des  cardiaques. 

Si  le  double  souffle  intermittent  crural  est  un  bon  signe 
d’insuffisance  aortique,  if  n’est  nullement  pathognomonique, 
comme  le  montre  M.  Girard.  Durozier  l’a  rencontré,  en  dehors 
de  toute  insuffisance  aortique,  dans  plusieurs  cas  de  saturnisme 
avec  ou  sans  lésions  cardio-vasculaires  appréciables  par  nos  pro¬ 
cédés  cliniques  d’exploration,  dans  l’anémie,  la  chlorose,  la 
fièvre  typhoïde.  On  l’a  également  observé  dans  l’anévrysme  de 
l’aorte.  L’auteur  l’a  vu  survenir  dans  l’anémie  post-hémorrha- 
gique  et  dans  la  dilatation  aortique  sans  insuffisance  valvulaire. 

L'opinion  qui  semble  la  plus  plausible,  après  les  expériences 
de  Marey  et  celles  de  Toussaint  et  Colrat,  au  sujet  du  méca¬ 
nisme  de  ce  souffle,  est  celle  d’une  double  ondée  centrifuge  ; 
elle  s’applique  à  tous  les  cas. 

.  Les  (doubles  souffles  intermittents  cruraux  qui  s’observent 
dans  les  maladies  aiguës,  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  sont 
passagers  ;  ils  disparaissent  avec  la  cause  qui  leur  a  donné  nais- 


M.  Kiiiwitz  recommande  la  ponction  dans  le  pneumothorax. 

Elle  procure  un  soulagement  immédiat  au  malade.  C’est  sur¬ 
tout  dans  le  pneumothorax  à  soupape  qu’elle  trouve  son  indi¬ 
cation  pressante.  On  peut  avoir  recours  à  la  ponction  simple,  à 
des  ponctions  répétées  suivant  les  cas.  Dans  le  pneumothorax  à 
soupape,  la  canule  à  demeure  lui  semble  supérieure  aux  ponc¬ 
tions  multiples.  Les  pyopneumothorax  no  sont  pas  justiciables 
de  la  ponction,  si  ce  n’est  comme  moyen  puremont  palliatif, 
pour  soulager  un  malade  condamné.  Dans  toutes  autres  circon¬ 
stances,  c’est  à  l’incision  franche,  h  la  pleurotomie  avec  drai¬ 
nage,  qu’il  faut  recourir. 

Chez  l’enfant,  le  pneumothorax  est  assez  rare  ;  pour  M11”  de 
Chrzanottska .  C’est  une  affection  toujours  secondaire,  déve¬ 
loppée  sur  une  autre  maladie  qui  frappe  l’appareil  pleuro-pul- 
monaire.  Toutes  les  maladies  qui  attaquent  la  vitalité  du 
parenchyme  pulmonaire  peuvent  donc  être  la  cause  du  pneumo¬ 
thorax  ;  la  rougeole  qui  est  très  souvent  suivie  des  complications 
pulmonaires  occupe  une  large  place  dans  l’étiologie  du  pneu¬ 
mothorax. 

Il  faut  réunir  plusieurs  signes  pour  pouvoir  en  faire  le  dia¬ 
gnostic  souvent  difficile. 

Le  pronostic  du  pneumothorax  est  généralement  grave,  néan¬ 
moins  il  dépend  beaucoup  de  l'affection  dont  il  est  la  consé¬ 
quence.  Plus  la  marche  de  la  maladie  est  longue,  plus  on  a  des 
chances  do  salut,  parce  que  l’air  a  le  temps  de  se  résorber,  et 
l’orifice  de  s’oblitérer. 

Le  traitement  médical,  souvent  palliatif,  n’éloigne  pas  la  cause 
et  par  conséquent  n’amène  pas  la  guérison.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  évacuant  l’air  amène  la  guérison  rapide,  et  doit  être 
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préféré  et  même  absolument  indiqué  dans  les  cas  graves  où 
l’asphyxie  est  imminente.  Dès  que  le  pneumothorax  est  compli¬ 
qué  d’un  épanchement  purulent,  la  ponction  n’est  plus  suffisante, 
il  faut  pratiquer  la  thoracotomie. 

La  néphrite  aiguë  bénigne  est  beaucoup  plus  fréquente  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte.  Dans  sa  thèse,  M.  Louis  Dupeu 
montre  que  si  elle  débute  dans  le  décours  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  exception  doit  être  faite  pour  celle  qui  accompagne  la 
fièvre  ganglionnaire,  celte  dernière  survenant  ordinairement  en 
pleine  période  fébrile. 

La  durée  varie  entre  quelques  jours  et  plusieurs  semaines, 
quelquefois  même  un  ou  deux  mois.  Le  plus  souvent  la  guéri¬ 
son  est  obtenue  rapidement  en  une  quinzaine  de  jours.  Les 
symptômes  sont  l’albuminerie,  l’œdème  (bouffissure  des  pau¬ 
pières),  l’oligurie,  la  présence  de  cylindres  et  de  cellules  dans 
l’urine,  parfois  l’hématurie.  L’œdème  de  la  face  est  générale¬ 
ment  un  signe  du  début  ;  l’anasarque  est  assez  rare.  Le  dia¬ 
gnostic  est  facile  :  il  peut  être  basé  sur  la  rétractilité  de  l’albu¬ 
mine,  sur  la  présence  des  cylindres  dans  l’urine.  Le  procédé  de 
MM.  Achard  et  Caslaigne  pourrait  être  utilement  appliqué  dans 
les  cas  où  l’albumine  fait  défaut,  et  dans  les  cas  où  elle  constitue 
le  seul  symptôme. 

Il  existe,  dans  certains  cas  de  syringomyélie,  au  début  de 
l'affection  comme  dans  les  stades  tardifs,  des  troubles  trophiques 
cutanés  et  vaso-moteurs  qui,  associés  à  l’atrophie  Aran-Du- 
chenne,  qu’on  rencontre  chez  les  malades,  donnent  à  la  main  un 
aspect  et  une  forme  toute  spéciale,  ce  qui,  d’après  M.  Mari- 
mesco,  permet  de  la  désigner  sous  le  nom  de  main  succulente. 

Les  troubles  trophiques  cutanés,  qui  sont  permanents,  con¬ 
sistent  dans  la  tuméfaction  de  la  face  dorsale  de  la  main,  tumé¬ 
faction  ayant  problablement  pour  substratum  anatomique  une 
hyperplasie  des  éléments  du  tissu  conjonctif  sous-cutané.  La 
peau  elle-même  ne  paraît  pas  épaissie.  Elle  est  lisse,  luisante  et 
unie.  A  ces  troubles  cutanés  permanents  s’ajoutent  des  troubles 
vaso-moteurs  variables  qui  dépendent  surtout  de  la  température 
du  milieu  ambiant.  . 

La  main  succulente  a  une  valeur  séméiologique  analogue  à 
celle  des  autres  types  (main  type  Morvan,  chiromégalique,  etc.) 
que  l’on  rencontre  dans  la  syringomyélie.  Elle  permet,  dans  la 
plupart  des  cas,  de  diagnostiquer  la  gliose  péri-épendymaire. 

Dans  la  production  du  type  de  la  main  succulente,  la  lésion 
des  trois  neurones  médullaires  entre  en  jeu.  Le  neurone  moteur, 
situé  à  la  partie  antérieure  ;  le  neurone  vaso-moteur,  siégeant 
dans  la  partie  moyenne  de  la  substance  grise;  le  neurone  sen¬ 
sitif  indirect,  siégeant  surtout  dans  la  corno  postérieure. 

C’est  de  l’intégrité  anatomique  de  ces  trois  neurones  que  ré¬ 
sulte  la  conservation  normale  des  tissus  qui  composent  la  main. 
Leur  association  fonctionnelle  et  anatomique  constitue  un  mé- 
tamère. 

L’affection  des  neurones  moteurs  donne  naissance  à  l’atrophie 
musculaire.  Or,  comme  dans  la  syringomyélie,  la  lésion  débute 
au  niveau  de  la  8“  racine  cervicale  et  de  la  1"  dorsale  et  se 
dirige  vers  les  régions  supérieures;  il  s’ensuit  que  cette  atro¬ 
phie  musculaire  présente  une  topographie  commandée  par  la 
marche  de  la  gliose.  Cette  marche  de  la  lésion  permet  de  ré¬ 
soudre  quelques  problèmes  de  localisation  médullaire. 

Le  type  lé  plus  fréquent  d’atrophie  musculaire  qu’on  ren¬ 
contre  dans  la  syringomyélie,  tout  au  moins  au  début,  c’est  le 
type  Aran-Duchenne . 

Pour  un  segment  donné  du  membre  supérieur,  les  muscles 
les  plus  petits  sont  représentés  par  les  étages  les  plus  inférieurs 
de  la  région  cervico-dorsale,  et  les  muscles  fléchisseurs  sont 
sous-jacents  aux  muscles  extenseurs. 

Il  en  résulte  que  les  muscles  fléchisseurs  subiront  la  première 
atteinte,  et  même  seront  plus  atrophiés  que  les  extenseurs.  La 
conservation  relative  des  extenseurs  du  poignet  donne  à  la  main 
une  attitude  spéciale  à  laquelle  Charcot  a  donné  le  nom  de 
main  de  prédicateur.  Cette  griffe  se  rencontre  presque  exclusive¬ 
ment  dans  la  syringomyélie,  qui  offre  les  conditions  les  plus 
favorables  à  sa  production. 

Les  centres  des  muscles  extenseurs  des  poignets  ont  leur  siège 
principal  dans  le  groupe  antéro-externe  de  la  corne  antérieure. 

Il  existe  chez  beaucoup  desyringomyéliliques  un  relâchement 


et  une  distension  des  articulations  de  la  main,  constatables  non 
seulement  par  les  attitudes  vicieuses  et  les  mouvements  anor¬ 
maux  qu’on  peut  imprimer  aux  doigts,  mais  aussi  par  la  radio¬ 
graphie. 

Les  lésions  osseuses  déterminées  au  cours  do  la  fièvre  typhoïde 
ou  pendant  la  convalescence  ou  même  après  la  convalescence 
s’observent  surtout  dans  l’adolescence  et  l’âge  adulte  et  recon¬ 
naissent  comme  causes  prédisposantes,  la  fatigue,  le  froid,  les 
traumatismes  et  les  complications  viscérales  survenant  au  cours 
de  l’évolution  de  la  pyrexie.  La  pathogénie  de  ces  lésions  réside 
dans  l’infection  do  la  moelle  osseuse  par  le  bacille  d’Eberlh, 
seul,  ou  associé  aux  microbes  pyogènes  vulgaires,  ou  par  ces 
microbes  pyogènes  seuls. 

E11  clinique,  M.  Savatier  décrit  deux  formes  principales  :  la 
forme  aiguë  douloureuse  et  pyrétique;  la  forme  lente,  froide  et 
apyrétique.  La  terminaison  habituelle  est  la  guérison.  Le  dia¬ 
gnostic  est  le  plus  souvent  facile.  Le  pronostic  est  en  général 
bénin.  Le  traitement  chirurgical  s’impose  dès  le  début. 

Il  comprend  :  1°  l’incision  de  l’abcès  sous-cutané;  2°  l’inci¬ 
sion  de  l’abcès  sous-périostique  ;  3°  la  trépanation  de  l’os  au 
moyen  du  trépan  ou  du  ciseau  ;  4°  le  curage  du  canal  médul¬ 
laire  à  l’aide  de  la  gouge  et  du  maillet;  5°  l’asepsie  de  cette 
cavité  au  moyen  de  caustiques  ;  6°  le  drainage  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire  à  l’aide  d’une  mècbe  de  gaze  iodoformée. 

La  mort  n’est  pas  la  conséquence  fatale  d’une  plaie  du  cœur  : 
c’est  une  vérité  aujourd’hui  banale;  la  situation  d’un  blessé 
dont  le  cœur  est  atteint  n’est  donc  pas  désespérée,  par  cela  seul 
que  le  cœur  a  été  touché.  Les  blessures  du  cœur  empruntant 
parfois  leur  gravité  aux  complications  du  voisinage,  on  devra 
s’efforcer  de  traiter  ces  complications. 

La  chirurgie,  d’autre  part,  n’est  pas  complètement  désarmée. 
Les  faits  récents  montrent  que  le  cœur  peut  être  traité  chirur¬ 
gicalement.  La  conduite  à  tenir  consiste  à  découvrir  le  plus  vite 
possible  l’organe  malade,  en  réséquant  hardiment  les  côtes  et  le 
péricarde  et  à  appliquer  sur  le  point  blessé  une  suture  comme 
on  le  ferait  sur-un  autre  organe,  La  ligature  expérimentale  des 
artères  coronaires  étant  possible,  M.  Lennertz  pense  que,  le  cas 
échéant,  il  y  aurait  lieu  de  la  tenter  sur  le  malade. 

Dans  le  cours  ou  la  convalescence  de  la  grippe,  on  peut  voir 
se  produire  des  suppurations  multiples  à  sièges  très  variables. 
M .  Boucher  en  a  observé  un  cas  dans  le  service  de  Duflocq. 
Parfois  ces  suppurations  sont  très  superficielles  et  sous-épider- 
miques  (pyodermiles  du  professeur  Leloir);  parfois  elles  sont 
furonculeuses  et  sous  ou  intra-dermiques.  Elles  peuvent  être 
plus  profondes,  sous-cutanées  ou  sous-aponévrotiques,  ou  même 
péri-viscérales  :  les  auteurs  ont  rapporté  plusieurs  cas  d’abcès 
périnéphréliques.  Le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  abcès 
n’a  rien  de  spécial.  La  thérapeutique  sera  surtout  préventive,  et 
consistera  dans  l’antisepsie  des  premières  voies,  car  beaucoup  de 
ces  affections  paraissent  avoir  pour  point  de  départ  la  cavité 
bucco-pharyngienne. 

La  compression  des  nerfs  due  è  leur  refoulement  par  les  cals 
exubérants,  sans  enclavement,  est  assez  rare,  puisque  M.  Frère 
n’a  pu  en  réunir  que  8  observations.  L’observation  de  Busch 
(i8G3)  souvent  rangée  dans  cette  catégorie  de  faits,  doit  en  être 
séparée  puisque  la  compression  y  est  due  â  l’enclavement  dans 
du  tissu  fibreux.  Le  simple  refoulement  du  nerf  par  un  cal 
exubérant  peut  suffire  h  déterminer,  dans  son  territoire,  une 
paralysie  avec  troubles  sensitifs  et  trophiques.  Le  diagnostic  est 
possible,  parfois  même  facile.  Le  pronostic  est  sérieux,  car  on 
ne  peut  espérer  ni  la  résorption  ni  même  la  diminution  spon¬ 
tanée  du  cal  ;  il  est  donc  de  toute  nécessité  d’intervenir  le  plus 
tôt  possible.  Le  seul  traitement  rationnel  est,  actuellement, 
l’intervention  chirurgicale  complétée  par  l’emploi  des  courants 
électriques.  II  donne  généralement  de  très  bons  résultats. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA THOLOGIE 

Kyste  dermoïde  du  troisième  ventricule  (Dermoïd- 
cyste  des  dritten  Gehirnventrikels),  par  Tahxenhaiiî  (Wien.  Iclin. 
Wochenschr.,  1897,  n°  ai,  par  494).  —  Il  s’agit  d’un  homme 
de  26  ans  entré  à  l’hôpital  avec  des  douleurs  lombaires  intenses 
qui  cèdent  au  bout  de  8  jours  au  salicylate  de  soude.  Deux 
jours  après,  le  malade  étant  chez  lui,  il  est  pris  de  maux  de 
tète  violents  avec  vertige  et  vomissements  et  tombe  dans  un  état 
comateux.  Quelques  jours  âprès  on  trouve  de  la  raideur  de  la 
nuque  et  un  étranglement  des  papilles  optiques.  Mort  trois 
semaines  après  la  sortie  de  l’hôpital. 

À  l’autopsie  on  trouve  un  kyste  dermoïde  du  troisième  ven¬ 
tricule,  des  dimensions  d’un  poing.  La  paroi  du  kyste  renfer¬ 
mait  par  places  du  tissu  osseux;  le  contenu  était  composée  de 
masses  dures  constituées  par  des  cellules  polymorphes. 

Tumeur  du  cerveau  (Beitrag  zur  Kasuiskik  der  llirntu- 
moren  mit  Sections-befund),  par  Kempxer  et  Fragsteik  (Berlin, 
klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  22,  p.  470).  —  Les  symptômes  pré¬ 
sentés  par  le  malade,  un  homme  de  62  ans  qui  n’était  ni  syphi¬ 
litique  ni  tuberculeux,  ont  été  une  céphalalgie  surtout  accusée  au 
niveau  de  la  région  occipitale,  des  vomissements,  du  vertige,  de 
l’affaiblissement  de  la  mémoire,  de  l’héminopsie  homonyme 
auche  avec  étranglement  de  la  papille,  et  en  dernier  lieu  du 

A  l’autopsie  on  trouva  un  gliome  situé  entre  la  bandelette 
optique  droite  et  le  lobe  occipital  droit.  Il  y  avait  en  outre  une 
méningite  récente  de  la  convexité. 

Hémiatrophie  faciale  progressive  (Beitrag  zur  He- 
miatrophia  facialis  progressiva),  par  J.  Donath  (Wien.  klin.  Wo¬ 
chenschr.,  1897,  n°  18).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  26  ans  qui 
trois  ans  auparavant  eut  la  moitié  droite  de  la  face  éraflée  par 
une  scie.  La  plaie  guérit  sans  accident  en  laissant  une  cicatrice 
linéaire  qui  allait  du  front  à  la  mâchoire  inférieure.  Trois  ans 
plus  tard  le  malade,  s’étant  fait  arracher  une  grosse  molaire 
inférieure  du  côté  droit,  sentit  au  bout  de  trois  jours  une  mo¬ 
bilité  anormale  de  sa  mâchoire  inférieure.  Il  se  rendit  chez  un 
médecin  qui  retira  un  séquestre  avec  cinq  dents  qui  y  étaient 
implantés.  Quelques  jours  après  la  moitié  droite  de  la  face  de¬ 
vient  rouge  et  tuméfiée,  puis  ces  phénomènes  ayant  disparu,  le 
malade  constata  au  bout  do  quelque  temps  que  la  moitié  droite 
de  sa  figure  s’atrophiait  progressivement. 

L’examen  du  malade  a  montré  du  côté  droit  de  la  face,  les 
phénomènes  suivants  : 

Atrophie  et  sécheresse  de  la  peau  qui  était  couverte  de  rides  ; 
chute  des  cheveux  au  niveau  de  la  tempe;  diminution  de  la 
sensibilité  à  la  douleur  et  du  tact  au  niveau  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  de  la  conjonctive  de  la  muqueuse  nasale  et  linguale; 
intégrité  de  la  sensibilité  gustative,  olfactive  et  auditive;  atro¬ 
phie  de  la  moitié  droite  de  la  langue  ;  contraction  fibrillairos  des 
muscles  du  front  et  des  joues  ;  affaissement  de  la  moitié  droite 
du  cou;  exagération  de  l’excitabilité  mécanique  et  électrique 
des  muscles  et  des  nerfs;  atrophio  de  l’os  malairc  et  du  maxil¬ 
laire  inférieur  du  côté  droit. 

MÉDECINE 

Traitement  ioduré  précoce  dans  la  syphilis  (Dell’ 
azione  dell’ioduro  di  potassio  sul  sangue  dei  sifilitici),  par 
P.  CoLosmm  et  A.  Cerui.li  (Giorn.  ital.di  malad.ven.  e  di  pelli., 
1897,  fasc.  i).  —  Chez  i4  sujets  atteints  de  syphilis  secon¬ 
daire,  n’ayant  subi  aucun  traitement  antisyphilitique,  les  au¬ 
teurs  ont  constaté  des  modifications  de  l’hémoglobine  et  des 
globules  rouges  de  sens  exactement  inverse  de  celles  constatées 
chez  les  sujets  sains  :  augmentation  pendant  le  traitement, 
diminution  après  sa  cessation  ;  en  outre  augmentation  du  poids 
du  corps.  Ils  en  concluent  que  l’iodure  de  potassium  exerce  une 
action  sur  le  virus  syphilitique.  L’iodure  de  potassium  à  doses 
peu  élevées  et  pendant  un  temps  pas  trop  prolongé  est  un  excel¬ 


lent  médicament  contre  l’anémie  d’origine  syphilitique,  même 
dans  ses  formes  les  plus  accusées. 

Action  de  l’iodure  de  potassium  sur  le  sang  (Dell’ 
azione  dell’ioduro  di  potassio  su  gli  elementi  del  sangue  nor¬ 
male),  par  P.  Colombixi  et  Sdioselli  (Giorn.  ital.  di  mal.  vener. 
e  di  pelli.,  1897,  fasc.  1).  —  Chez  les  sujets  sains,  l’iodure  de 
potassium  détermine  d’abord  une  diminution  du  taux  de  l’hé¬ 
moglobine,  suivie  tantôt  d’une  légère  augmentation,  tantôt 
d’une  diminution  plus  prononcée  lorsqu’on  continue  le  traite¬ 
ment;  après  la  suspension  du  traitement,  l’hémoglobine  tend 
plutôt  à  augmenter  et  entre  dans  la  moitié  des  cas  en  propor¬ 
tion  plus  élevée  qu’avant  le  traitement.  Le  chiffre  des  globules 
rouges  subit  des  modifications  à  peu  près  semblables,  sauf 
qu’après  la  suspension  du  traitement  il  diminue  encore  d’une 
façon  appréciable.  Les  globules  blancs  ne  subissent  aucune 
action  spéciale.  Le  poids  du  corps  diminue  progressivement 
pendant  le  traitement  et  tend  à  augmenter  après  sa  suspension. 

Etiologie  de  l’intoxication  saturnine  (Zur  Aetiologie 
der  Bleivergiftung),  par  Pel  (Centralb.  f.  innere  Med.,  1897, 
n°  23,  p.  545).  —  Les  trois  observations  que  publie  l’auteur 
sont  intéressantes  au  point  de  vue  des  causes  étiologiques  de 
l’intoxication. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un  cordonnier  occupé  dans  une 
fabrique  de  chaussures  militaires  dont  les  clous  pour  les  talons 
devaient  être  étamés.  Le  malade  tenait,  comme  cela  se  fait  ordi¬ 
nairement,  les  clous  dans  sa  bouche  d’où  il  les  tirait  pendant  le 
travail.  Or  la  couche  d’étain  qui  recouvrait  les  clous  renfer¬ 
mait  du  plomb. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  cigarier  qui  coupait  les  feuilles 
de  tabac  sur  une  planche  recouverte  de  zinc  émaillé  contenant 
du  plomb.  Avant  de  couper  les  feuilles,  il  mouillait  le  couteau 
avec  sa  salive  en  le  passant  dans  sa  bouche  et  y  transportait 
ainsi  des  parcelles  d’étain  qui  adhéraient  au  couteau. 

Le  troisième  cas  est  celui  d’un  sertisseur  en  diamants .  Son 
métier  consistait  à  enchâsser  provisoirement  les  diamants  dans 
du  plomb  mou  qu’il  mouillait  en  outre  avec  sa  salive. 

CHIRURGIE 

La  diastasis  de  la  ligne  blanche  chez  les  enfants 
(Ueber  Diastasen  der  Linea  alba  der  Kinder  mit  Incarcerations- 
erscheinungen),  par  K.  Budinger  (Wien.  klin.  Wochenschr., 
1897,  n°  ai,  p.  4gi).  —  Ces  cas  que  rapporte  l’auteur  ont  trait 
à  des  enfants  du  sexe  masculin,  ayant  joui  antérieurement  d’une 
santé  parfaite  et  chez  lesquels,  à  l’âge  de  5  à  9  ans,  c’est-à-dire 
à  une  époque  où  les  enfants  s’adonnent  à  des  jeux  qui  exigent 
beaucoup  de  mouvement  et  d’efforts  musculaires,  on  voit  sur¬ 
venir  des  troubles  dyspeptiques  persistants.  Les  petits  malades 
commençent  à  perdre  l’appétit  et  surtout  ils  refusent  certains 
aliments  particulièrement  aptes  à  engendrer  des  gaz  et  par  con¬ 
séquent  à  provoquer  des  douleurs  épigastriques,  tels  que  le  pain, 
les  pommes  de  terre,  etc.  De  temps  à  autre  ces  enfants  sont  pris, 
au  milieu  de  leurs  jeux,  de  coliques  dans  la  région  stomacale. 
On  les  voit  alors  s’arrêter  brusquement,  pâlir  et  incliner  le 
tronc  en  avant  en  pressant  avec  les  mains  sur  le  creux  de  l’es¬ 
tomac.  Dans  chacun  de  ces  cas,  l’auteur  a  constaté  l’existence 
d’un  écartement  des  muscles  droits  s’étendant  depuis  l’appen¬ 
dice  xiphoïde  jusqu’à  l’ombilic.  Cette  fente,  en  forme  de  lo¬ 
sange,  était  limitée  en  bas  par  les  muscles  et  en  haut  par  le  rebord 
des  fausses  côtes. 

Tous  ces  symptômes  disparaissent  quand  on  fait  appliquer  sur 
l’éventration  un  bandage  composé  de  bandelettes  imbriquées  de 
diachylon,  larges  comme  le  doigt.  Parfois,  lorsque  le  diachylon 
provoquait  de  l’éruption  eczémateuse,  l’auteur  le  remplaçait 
avec  avantage  par  des  bandelettes  d’emplâtre  do  savon  sadicylé. 

Kystes  du  pancréas  (Ueber  die  Cysten  und  Pseudo- 
cysten  des  Pancréas  und  iiber  ihre  chirurgische  Behandlung), 
par  IIeisrigius  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1897,  vol.  LIV,  p.  38g). 
—  L’auteur  a  eu  l’occasion  d’intervenir  deux  fois  pour  des 
kystes  du  pancréas. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agit  d’une  femme  de  3i  ans  qui  con- 
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stata  après  son  troisième'accouchement  l’existence  d’une  tumeur 
dans  la  région  épigastrique  gauche.  La  tumeur  avait  assez  rapi¬ 
dement  augmenté  de  volume  et  atteignait  les  dimensions  d’une 
tète  d’adulte  quand  la  malade  entra  à  l’hôpital. 

A  l’examen  on  trouvait  une  tumeur  mobile,  lisse,  mate  à  la 
percussion,  indépendante  du  foie  et  de  la  rate.  La  laparotomie 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  du  pancréas,  qui  fut  en  partie 
excisé  et  le  reste  de  la  paroi  pédiculisée  et  rentré  dans  l’abdo¬ 
men.  Guérison. 

Dans  le  second  cas  où  il  s’agissait  d’une  femme  de  38  ans, 
enceinte  de  4  mois,  le  diagnostic  a  été  de  kyste  de  l’ovaire. 
L’opération  montra  que  le  kyste  appartenait  au  pancréas.  L’opé¬ 
ration  a  été  faite  comme  précédemment.  La  malade  guérit  et 
accoucha  à  terme  d’un  enfant  vivant. 

Le  travail  est  complété  par  l’étude  de  91  cas  de  kystes  du 
pancréas  que  l’auteur  a  trouvés  dans  la  littérature. 

Injections  d’iode  et  de  gaïaeol  dans  la  tubercu¬ 
lose  chirurgicale  (Contributo  alla  cura  délia  tuberculosi 
chirurgica  colle  iniezioni  di  jodo  e  guajacolo),  par  S.  Rindone 
Lo  Re  ( Riforma  medica,  28,  29  et  3o  avril  et  1"  mai  1897, 
p.  267,  280,  291  et  3o3).  —  Les  injections  iodées  suivant  la 
méthode  de  Durante  (de  2  à  5  centigrammes  d’iode  dans  une 
solution  d’iodure  de  potassium)  ont  une  efficacité  réelle  contre 
la  tuberculose  chirurgicale;  mais  elles  ont  l’inconvénient  de 
causer  une  douleur  intense,  souvent  intolérable.  L’adjonction 
de  gaïaeol  (10  à  20  centigrammes  par  injection)  permet,  même 
aux  malades  les  plus  jeunes,  de  supporter  le  liquide  de  Durante; 
elle  rend  ce  liquide  plus  rapidement  efficace  ;  ainsi  modifié,  le 
traitement  n’agit  pas  seulement  comme  spécifique,  mais  encore 
comme  reconstituant,  en  augmentant  la  résistance  générale  et 
locale.  Les  lésions  tuberculeuses  chirurgicales  peuvent  toutes 
être  guéries  par  ce  traitement,  à  condition  que  la  résistance  de 
l’organisme  ne  soit  pas  assez  diminuée  pour  qu’il  ne  puisse  res¬ 
sentir  le  bénéfice  de  l’augmentation  de  vitalité  de  ses  éléments. 
La  guérison  n’est  pas  toujours  radicale,  mais  les  récidives  cèdent 
à  une  reprise  du  traitement. 

_  Abcès  péri  uréthraux  blennorrhagiques  (Contribu- 
zione  batteriologico  allô  studio  degli  ascessi  periuretrali  compli- 
canti  la  blennorragia),  par  R.  Stangille  (Ri j or  ma  medica, 
9  février  1897,  n°  378). — •  Trois  observations  :  dans  un  cas,  go¬ 
nocoque  pur;  dans  un  autre,  gonocoque  associé  au  staphylo¬ 
coque  blanc  ;  dans  le  troisième,  gonocoque  associé  au  staphylo¬ 
coque  doré.  Donc,  comme  l’a  déjà  observé  Pellizzari,  le  gono¬ 
coque  peut  produire  des  suppurations  des  glandes  ftSlliculaires 
périuréthrales,  mais  d’autres  microorganismes  peuvent  s’associer 
à  lui  primitivement  ou  secondairement. 

Infection  hémorrhagique  (Contributo  allô  studio  batlc- 
riologico  delle  infezioni  emorragichc  nei  bambini),  par  D.  Du¬ 
rante  (la  Pediatria,  mars  et  avril  1897,  p.  88  et  ioi).  — 
Enfant  de  20  jours;  mère  mariée  à  un  premier  mari  syphili¬ 
tique  dont  elle  a  eu  un  enfant  mort  de  syphilis  héréditaire,  puis 
à  une  second  mari  dont  elle  a  eu  7  enfants  morts  au  bout  de 
quelques  jours.  L’enfant,  dès  sa  naissance,  présentait  sur  le  dos 
des  taches  hémorrhagiques  qui  sont  devenues  saillantes;  au  bout 
de  2  jours,  hématome  du  bras  gauche,  puis  large  ecchymose 
occupant  l’aisselle  et  la  région  sous-mammaire  gauche;  mort 
24  heures  après  la  ponction  de  l’hématome,  par  suite  de  l’aflai- 
blisscment  produit  par  la  persistance  d’un  écoulement  séro- 
sanguin  à  travers  l’orifico  de  la  ponction.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  et  les  cultures  du  liquide  retiré  de  l’hématome  pendant 
la  vie  donnent  des  résultats  négatifs.  Dans  les  différents  organes, 
dans  les  muscles  du  bras  et  dans  le  sang  du  cœur,  on  trouve  à 
l’état  de  pureté  un  bacille  très  court  peu  mobile,  dont  les  cul¬ 
tures  reproduisent  chez  le  cobaye  une  infection  hémorrhagique. 

Stérilisation  des  sondes  molles  et  élastiques  par 
la  glycérine  (Versuche  mit  Glycerin  zur  Sterilisirung  wei- 
cher  and  elastischer  Katheter),  par  Wolff  ( Centralb ,  /.  d. 
Krankh.  d.  llarn.-  u.  Sex.-org.,  1897,  vol.  VIII,  p.  285).  — 
L’auteur  a  tout  d’abord  constaté  que  les  sondes  en  caoutchouc 
peuvent  rester  presque  indéfiniment  dans  de  la  glycérine  sans 
s’abîmer.  Pour  voir  si  la  glycérine  ne  pouvait  servir  en  même 


temps  de  désinfectant,  il  infecta  des  sondes  avec  des  cultures  de 
staphylocoques,  de  streptocoques,  de  coli-bacilles,  do  gonoco¬ 
ques,  etc.,  les  plaça  dans  de  la  glycérine  continue  dans  une 
éprouvette  et  soumit  cette  dernière  à  l’action  de  la  vapeur 
à  100“  :  au  bout  d’une  heure  toutes  les  cultures,  à  part  celles  de 
streptocoques  étaient  tuées.  Il  refit  la  même  expérience  avec  de 
la  glycérine  contenant  3  p.  100  de  formaline  et  constata  que  les 
sondes  étaient  stériles.  La  stérilité  des  sondes  étaient  également 
obtenue  par  le  simple  séjour  pendant  24  heures  dans  do  la  glycé¬ 
rine  contenant  3  p.  100  de  formaline. 

L’auteur  propose  de  conserver  les  sondes  dans  de  la  glycérine 
formalinée.  Gomme  celle-ci  occasionne  une  légère  brûlure  de 
l’urèthre,  U  est  indiqué  de  passer  la  sonde  dans  l’eau  boriquéo 
ou  mieux  encore  dans  de  la  glycérine  contenant  20  p.  100  de 
sucre,  avant  de  l’introduire  dans  l’urèthre. 

Typhlite  et  appendicite  actinomycosiques,  par 

Gangolphe  et  Duplant  (Rev.  de  chir.,  1897,  n°  6,  p,  563).  — 
Les  auteurs  rapportent  dans  leur  travail,  quijest  une  étude  delà 
typhlite  actinomycosique  d’après  les  faits  publiés  dans  la  littéra¬ 
ture,  une  observation  d’actinomycose  très  étendue  do  la  paroi 
abdominale  ayant  au  commencement  revêtu  l’aspect  d’un  phleg¬ 
mon  de  la  cavité  de  Retzius  d’origine  appendiculaire.  Sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  comprenant  l’ouverture  et  le  drainago 
des  collections  et  l’administration  de  l’iodure  de  potassium,  le 
malade  a  été  considérablement  amélioré. 

Le  rôle  du  colibacille  dans  la  pathologie  des 
voies  urinaires  (Die  Bedeutung  der  Bakterium  Coli  für  die 
Pathologie  der  Harmvege),  par  Melchiou  (Centralb.  J.  d.  Krankh. 
d.  Sex.-  u.  Ilarnorgane,  1897,  vol.  VIII,  p.  22g).  - —  L’auteur  a 
réuni  dans  son  travail,  qui  est  une  revue  d’ensemble,  tous  les 
faits  relatifs  au  rôle  pathogène  du  colibacille  en  pathologie  uri¬ 
naire.  Il  en  conclut  que  ce  microorganisme  est  l’agent  le  plus 
fréquent  non  seulement  de  la  cystite,  mais  aussi  de  la  pyélile 
et  de  la  pyélonéphrite  suppurées. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


La  bicyclette  dans  les  affections  cardiaques. 

M.  le  Dr  Baiué  étudie,  dans  la  Médecine  moderne,  le  traite¬ 
ment  des  cardiopathies  par  les  moyens  mécaniques  et  consacre 
à  ce  propos  un  chapitre  à  l’usage  de  la  bicyclette  chez  les  car¬ 
diaques.  On  sait  que  parmi  les  moyens  mécaniques  proposés 
dans  le  traitement  des  cardiopathies,  un  des  plus  fameux  est 
connu  soüs  le  nom  de  traitement  ou  méthode  d’ÜErtcl.  Celle-ci 
consiste  surtout  dans  la  marche  progressive  ascensionnelle  sur 
un  terrain  de  montagne  et  se  complète  par  une  série  complexe 
de  moyens  comprenant  à  la  fois  un  régime  alimentaire  spécial 
de  bains  de  vapeur  et  d’étuve  et  du  massage.  Cette  méthode, 
qui  en  réalité  donne  parfois  d’excellents  résultats,  a  ses  indica¬ 
tions  et  ses  contrc-indications. 

Ce  que  Ton  doit  dire,  en  résumé,  c’est  que  le  traitement 
d’ÜErtel  peut  être  d’une  certaine  utilité  dans  certains  cas  de  lé¬ 
sions  cardiaques  bien  compensées,  dans  les  névroses  cardiaques  et 
surtout  chez  les  cardiopalhes  obèses,  gros  mangeurs;  encore 
faut-il  que  la  méthode  soit  appliquée  avec  mesure,  car  la  cli¬ 
nique  connaît  des  cas  de  dilatation  du  cœur  à  la  suite  d’exercices 
musculaires  disproportionnés  aux  forces  du  muscle  cardiaque. 

Par  contre,  la  méthode  d’QErtel  doit  être  rejetée  dans  l’endo- 
cartite  récente,  dans  l’angine  de  poitrine,  dans  T artériosclérose 
avancée  dans  les  cardiopathies  orijicielles  et  valvulaires  en  hypo- 
systolie,  et  à  plus  forte  raison  à  la  période  asystolique,  dans  les 
dégénérescences  du  myocarde  et  dans  les  dilatations  anévrysmales 
de  l’aorte. 

La  bicyclette  peut  être  évidemment  utilisée  dans  certaines 
conditions  avec  les  mêmes  avantages.  L’opportunité  de  son 
usage  a  été  discutée  à  l’Académie  de  médecine (i8g4),  à  propos 
de  3  cas  de  mort  subite  survenue  survenue  chez  des  cardiopa- 
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thés  pendant  l’exercice  de  la  bicyclette.  Dumontpallier,  Yer- 
neuil  et  quelques  autres  adressèrent  quelques  critiques  au  sujet 
de  l’application  de  l’instrument.  Marey,  dont  la  compétence  est 
grande,  prétendit  que  le  mode  de  progression  de  la  bicyclette 
est  moins  laborieux  que  celui  de  la  marche,  et  que  les  muscles 
utilisés  varient  assez  pour  déterminer  un  exercice  musculaire 
généralisé.  Hallopeau,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  la  question 
en  litige,  conclut  on  disant  que  cet  exercice  favorise  puissam¬ 
ment  les  fonctions  de  la  peau  et  des  poumons  et  qu’il  a  encore 
pour  action  d’exercer  les  muscles,  d’augmenter  l’appétit,  de  fa¬ 
ciliter  la  digestion  et  de  stimuler  la  nutrition  générale,  mais 
que,  d'autre  part,  les  efforts  liés  à  l’ascension  des  côtes  ou  à  la 
course  trop  rapide  sont  dangereux;  par  suite,  on.doit  interdire 
la  bicyclette  aux  malades  atteints  d’insuffisance  aortique  ou 
d’affection  ou  mitrale  non  compensée. 

A  l’étranger  la  question  a  été  soulevée  également  et  plusieurs 
médecins  anglais  ont  étudié  de  leur  côté  les  effets  produits  sur 
le  coeur  par  les  exercices  vélocipédiques.  Ward  Richardson  dis¬ 
tingue  à  ce  sujet  des  effets  immédiats  et  des  effets  éloignés. 

La  bicyclette  a  pour  effet  immédiat  dp  produire  une  accéléra¬ 
tion  des  mouvements  du  cœur  qui  peuvent  atteindre  200  pul¬ 
sations  par  minute,  souvent  même  sans  que  le  sujet  en  ait  cons¬ 
cience.  Bientôt  le  pouls  se  ralentit,  mais  reste  accéléré  pendant 
toute  la  durée  du  sport.  Cette  accélération  de  la  circulation  sti¬ 
mule  les  échanges  organiques,  et, jj,’a;., jamais  produit,  suivant 
l’auteur,  d’accidents  fâcheux  :  surmenage  aigu  du  cœur,  essouf¬ 
flements,  vertiges,  douleurs  précordiales,  etc.  ;  bien  plus,  il 
connaitun  cycliste  qui  gravit  les  collines  avec  facilité,  alors 
qu’il  ne  peut  monter  un  escalier  sans  éprouver  de  la  dyspnée  et 
des  palpitations. 

Quant  aux  effets  éloignés,  Richardson  a  vu  des  cas  où,  après 
plusieurs  excès  de  sport,  on  vit  apparaître  des  signes  non  équi¬ 
voques  d’affection  cardiaque  avec  affaiblissement  général  et  inca¬ 
pacité  de  se  livrer  à  la  moindre  tentative  nouvelle  de  cyclisme; 
dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  aurait  constaté  les  heureux 
effets  de  la  bicyclette  dans  diverses  affections  cardiaques,  et  no¬ 
tamment  dans  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  En  face 
do  résultats  si  opposés,  Richardson  déclare  ne  pas  savoir  encore 
si  la  bicyclette  doit  ou  non  être  recommandée  aux  individus 
atteints  de  lésions  valvulaires  du  cœur  :  «  C’est  au  malade  lui- 
même,  dit-il,  qu’il  laisse,  on  dernier  lieu,  la  responsabilité  de 
trancher  cette  question  ». 

Washington  Isaac  connaît  un  médecin  atteint  d’une  affection 
aortique  avancée,  et  qui  continue  à  n’en  ressentir  aucun  effet 
fâcheux;  Fl.  Little  considère  l’cxércico  modéré  du  tricycle 
comme  un  excellent  moyen  de  traitomont  de  la  dilatation  du 
cœur;  onfin,  Sansora  estime  quo  le  cyclisme,  convenablement 
réglé,  peut  constituer  un  bon  moyen  de  traitement  des  affec¬ 
tions  cardiaquos,  préférable  mémo  aux  cures  de  terrain  d’UEr- 
tel,  parce  qu’il  offre  un  genre  d’exercice  gradué,  beaucoup  plus 
agréable  que  l’ascension  des  collines. 

Avant  d’arriver  à  une  conclusion  pratique,  il  est  nécessaire 
do  mettre  on  relief  les  effets  produits  par  l’fièus  de  la  bicyclette. 
H  est  certain  que  l’abus  do  ce  sport  arrive  finalement  à  aug¬ 
menter  les  dimensions  du  cœur,  do  la  même  façon,  sans  doute, 
que  la  marche  forcée,  produit  des  accidents  de  dilatation  aiguë 
du  cœur  choz  les  jeunes  soldats.  De  plus,  le  cœur  devient  plus 
irritable,  plus  impressionnable,  pour  ainsi  dire  ;  il  palpite  da¬ 
vantage,  surtout  chez  les  sujets  nerveux,  par  l’attention  soute¬ 
nue  qu’engendre  la  crainte  des  accidents  dans  la  circulation  à 
travers  les  rues  populeuses  des  grandes  villes.  Richardson  a 
montré  quo  le  sport  vélocipédiquo  peut  être  dangereux  encore, 
à  cause  des  efforts  employés  pour  la  montée  des  côtes  ou  la 
marche  contre  le  vent,  et  enfin  par  un  régime  alimentaire  dé¬ 
fectueux.  A  ce  sujet,  rappelons  que  le  bicycliste  doit  non  pas 
prendro  des  repas  copieux  et  éloignés,  mais  des  collations  fré¬ 
quentes  et  légères;  enfin,  s’abstenir  de  boissons  alcooliques. 

Un  point  extrêmement  important  dans  le  conseil  à  donner 
sur  l’usage  de  la  bicyclette  est  de  rechercher  l’état  des  artères 
avec  une  attention  au  moins  aussi  grande  que  celle  qu’on  ap¬ 
portera  daus  l’examen  du  cœur,  car  il  est  certain  que  les  alté¬ 
rations  vasculaires  constituent  un  danger  ou  tout  au  moins  une 
contre-indications  pour  la  vélocipédique  :  il  va  sans  dire  que  les 
malades  atteints  d’artériosclérose  avancée,  que  les  vieillards  aux 
artères  athéromateuses,  et,  par-dessus  tout,'  les  sujets  porteurs 


de  dilatations  anévrysmales  ne  doivent,  h  aucun  prix,  se  livrer 
au  sport  cyclique. 

On  peut  oonclure  maintenant  que  l’usage  modéré  de  la  bicy¬ 
clette  peut  êtra  permis  à  certains  cardiaques  et  rigoureusement 
interdit  à  d’autres  ;  les  indications  et  les  contre-indications  sem¬ 
blent  être  approximativement  les  mêmes  que  pour  la  cure  a  de 
terrain  »;  M.  Barié  no  saurait  accepter  l’affirmation  de  Ward 
Richardson  qui  considère  quo  la  «  dégénérescence  graisseuse 
du  cœur  »  peut  être  modifiée  heureusement  par  l’usage  de  la 
bicyclette  ;  pour  lui,  au  contraire,  la  stéatose  du  cœur  est  une 
contre-indication  formelle  à  ce  genre  de  sport,  et  il  pense  que 
le  médecin  anglais  fait  une  confusion  entre  la  dégénérescence 
graisseuse  et  la  surcharge  adipeuse  du  cœur,  cette  dernière 
seule  pouvant  tirer  un  réel  profit  de  la  plupart  des  excercices 
physiques. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Hyposulfite  double  de  mercure  et  potasse. 

Généralités.  —  Ce  sel  double  est  obtenu  en  faisant  dissoudre 
de  l’oxydé  jaune  de  mercure  dans  une  solution  d’hyposulfite  de 
potasse.  Il  contient  3i, 81  p.  100  de  mercure. 

L’hyposulfite  double  de  mercure  et  potasse  est  soluble  dans 
l’eau  et  présente  le  grand  avantage  d’être  sans  action  sur  l’al¬ 
bumine.  Il  se  comporte  comme  toutes  les  autres  préparations 
solubles  que  nous  avons  jusqu’ici  examinées,  avec  cette  diffé¬ 
rence  qu’il  est  doué  d’une  moindre  toxicité  que  le  sublimé  ou 
le  cyanure .  II  pourrait  donc  être  substitué  è  ceux-ci,  dans  le 
traitement  des  formes  habituelles  de  la  syphilis.  Mais  dans  les 
formes  malignes  ou  simplement  à  tendance  grave,  il  serait  insuf¬ 
fisant. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  x  à  2  centigr.  par  injection 
intra-musculaire,  1  injection  par  jour  ;  18  à  25  injections  sont 
nécessaires  pour  le  traitement  (Rille).  On  peut  injecter  dos  doses 
supérieures  de  o  gr.  o5  à  o  gr-  125;  mais  les  piqûres  devront 
alors  être! espacées  do  4  en  4  jours.  Nous  préférons  dans  tous 
les  cas  les  plus  faibles  doses  répétées  quotidiennement. 

a)  Immédiats  :  L’injection  du  sol  double  «  ne  serait  pas  plus 
doulourèuse  qu’une  injection  do  morphine  »  (Camerer).  En 
tous  cas,'  elle  ne  produit  aucune  irritation  locale,  à  condition, 
bien  entendu,  qu’elle  soit  poussée  dans  les  masses  musculaires. 
Pas  de  nodus  ni  d’abcès. 

Ce  sel  se  prêterait  particulièrement  aux  injections  intra-vei¬ 
neuses,  en  raison  de  sa  faible  toxicité  et  do  l’absence  d’action 
pour  l’albumine. 

b )  Eloignés  :  Les  accidents  d’intoxication  hydrargyrique  se¬ 
raient  inconnus  avec  l’hyposulfito  double.  Jamais  de  stomatite 
ou  d’entérite,  même  pas  de  salivation.  Il  y  aurait  donc  quelque 
intérêt  à  multiplier  les  expériences  avec  ce  sel  qui  n’a  contre 
lui  que  son  peu  d’activité. 

FORMULES 

Hyposulfite  doublo  do  mercure 

et  potasse . o  gr.  25  à  o  gr.  5o 

Eau  stérilisée . Q.  s.  p.  10  c.c. 

l 'a  h  1  ccntim.  cube  tous  les  jours. 

(Dreser,  Camerer.) 

Hyposulfite  double  de  mercure  et 

potasse . 1  gr.  25 

Eau  stérilisée. . Q.  s.  p.  10  c.c. 

1  centim.  cube  tous  les  5  jours. 

_  (J. -H.  Rille.) 

G.  Mauraxge. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  OBSTÉTRICALE 


Traitement  des  déchirures  du  col  consécutives 
éb  l’accouchement, 

Par  le  Dr  J.-L.  Audebem. 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Les  déchirures  du  col  sont  fréquentes  au  cours  de  l’ac¬ 
couchement  ;  à  tel  point  qu’il  est  bien  rare  de  rencontrer, 
chez  une  femme  ayant  déjà  accouché,  un  col  parfaitement 
régulier,  non  déformé.  Uniques,  mais  le  plus  souvent 
doubles,  elles  siègent  de  préférence  aux  commissures  du 
museau  de  tanche  ;  quand  elles  sont  bilatérales,  elles  par¬ 
tagent  le  col  en  deux  valves,  une  antérieure  et  l’autre 
postérieure.  Leur  étendue  varie  depuis  la  simple  éraillure 
de  l’orifice  utérin  jusqu’à  la  section  complète  de  toute 
la  portion  vaginale  ;  parfois  même,  elles  se  propagent  au 
delà  du  cul-de-sac  vaginal  et  cheminent  dans  l’extérieur  du 
corps  de  l’utérus,  qu’elles  intéressent  dans  toute  son 
épaisseur,  ou  seulement  dans  ses  fibres  musculaires  les 
plus  rapprochées  de  la  muqueuse.  Dans  ces  cas  la  déchi¬ 
rure  du  col  s’accompagne  de  rupture  de  l’utérus  complète 
ou  incomplète.  Si  l’on  se  rappelle  la  distribution  des 
vaisseaux  sanguins  de  l’utérus,  on  s’aperçoit  que  la  partie 
inférieure  du  col  est  à  peu  près  démunie  de  gros  vais¬ 
seaux  et  qu'au  contraire,  au  niveau  de  l’insertion  du 
vagin,  on  rencontre  l’artère  utérine  qui,  en  ce  point, 
aborde  les  faces  latérales  de  l’utérus,  après  s’être  infléchie 
en  formant  une  sorte  de  crosse.  Il  est  facile  de  comprendre 
d’après  ces  deux  mots  d’anatomie  que  les  déchirures  du 
col  ne  se  compliquent  d’hémorrhagies  sérieuses  que  quand 
elles  sont  très  étendues,  quand  elles  atteignent  la's/oute 
vaginale.  Mais  cette  description  n’est  pas  toujours  exacte, 
et  chez  quelques  femmes,  en  particulier  chez  les  multi¬ 
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pares,  l’artère  utérine  se  met  en  rapport  avec  la  paroi 
utérine  à  1  o  ou  1 5  millimètres  au-dessous  de  l’insertion 
vaginale  (Testut).  Dans  ce  cas  une  déchirure  moins  pro¬ 
fonde  peut  donner  lieu  aussi  à  une  hémorrhagie  abon- 

L’hémorrhagie  est  d’ordinaire  le  seul  symptôme  exté¬ 
rieur  de  la  rupture  ;  si  elle  vient  à  manquer,  par  la  rai¬ 
son  anatomique  que  nous  avons  développée  plus  haut, 
les  lésions  passent  le  plus  souvent  inaperçues. 

En  présence  d’une  accouchée  qui  perd  du  sang  d’une 
façon  continue,  il  faut  toujours  se  demander  si  cet  écou¬ 
lement  sanguin  neprovient  pas  du  col.  A  ce  moment,  quelle, 
peut  être  la  source  de  l’hémorrhagie?  Elle  est  triple  :  le 
corps  de  l’utérus,  le  col  et  le  vulve.  La  constatation  du  globe 
de  sûreté  de  Pinard  permet  d’éliminer  de  suite  l’hémorrha¬ 
gie  par  inertie  du  corps.  L’inspection  directe,  après  écarte¬ 
ment  des  lèvres,  montre  que  les  parties  molles  vulvo-va- 
ginales  ne  sont  nullement  en  jeu.  Il  ne  reste  donc  plus 
que  la  rupture  du  col  ;  par  le  toucher  vaginal  on  arrive 
facilement  à  reconnaître  l’existence  et  la  situation  de  la 
déchirure,  cause  première  de  l’hémorrhagie. 

Cette  constatation  faite,  quels  sont  les  moyens  que 
possède  l’accoucheur  pour  arrêter  une  hémorrhagie  sé¬ 
rieuse  due  à  une  lésion  du  col  ?  Nous  n’envisageons  ici 
que  les  lésions  étendues  avec  hémorrhagies  abondantes. 
Dans  les  cas  ordinaires  où  la  déchirure  est  limitée,  l’écou¬ 
lement  sanguin  cesse  bientôt  de  lui-même  ;  toute  inter¬ 
vention  est  donc  inutile. 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  les  injections  hy¬ 
podermiques  d’ergotine  dont  l’insuffisance  est  certaine 
‘  dans  les  cas  où  la  section  a  porté  sur  un  des  vaisseaux 
importants  de  la  région  (branches  de  l’artère  ou  de  la 
veine  utérines). 

Quant  aux  injections  vaginales  ou  intra-utérines  chaudes, 
mon  ami  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  a  démontré,  dans  un 
récent  article  sur  les  «  Hémorrhagies  puerpérales  justi¬ 
ciables  du  traitement  par  l’eau  chaude  »  ( Revue  pratique 
d’obstétrique,  mars  et  avril  1897),  a  démontré,  dis-je, 
qu’elles  étaient  impuissantes  dans  les  déchirures  pro¬ 
fondes  du  col.  L’eau  chaude  ne  saurait  agir  que  sur  les 
petits  vaisseaux  dont  l’oblitération  peut  être  obtenue  par 
la  mise  en  jeu  de  la  contractilité  utérine;  son  emploi 
est  parfaitement  indiqué  dans  les  fissures  peu  étendues. 

L’application  de  longues  pinces  hémostatiques  sur  les 
surfaces  cruentées,  la  compression  du  point  saignant  avec 
deux  doigts  introduits  dans  le  vagin  (Veit)  nous  paraissent 
des  méthodes  incertaines,  peut-être  même  dangereuses. 

Nous  n’avons  aussi  qu’une  confiance  très  modérée  dans 
l’emploi  des  ballons  agissant  par  compression  directe,  et 
même  dans  le  traitement  de  Fristcli  qui  consiste  à  rappro¬ 
cher  les  cuisses  de  la  femme,  et  après  lui  avoir  relevé  le 
siège,  à  lui  frictionner  l’abdomen  pendant  qu’elle  garde 
le  repos  absolu.  L’hémorrhagie  doit  s’arrêter  grâce  à  la 
formation  des  caillots  sanguins  dans  le  vagin  (?).  En 
cas  d’échec,  il  faut  recourir  à  l’injection  de  perchlorure 
de  fer. 

Plus  efficace  est  le  procédé  de  Breisky  qui  a  été  préco¬ 
nisé  en  France  il  y  a  4  ou  5  ans  par  Doléris  et  Fraisse  : 
pour  le  mettre  à  exécution  il  faut,  d’une  main  intro¬ 
duite  dans  le  vagin,  soulever  les  2  lèvres  du  col,  les  ap¬ 
pliquer  fortement  contre  la  symphise  pubienne,  tandis 
que  l’autre  main,  agissant  à  travers  la  paroi  abdominale, 
«  infléçhit  l’utérus  en  sens  inverse,  de  manière  à  produire 
une  antéflexion  et  un  tassement  forcé  du  corps  sur  le  col  ». 
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Après  une  compression  de  5  à  10  minutes,  tout  écoule¬ 
ment  est  arrêté.  N’ayant  jamais  eu  l’occasion  d’employer 
le  procédé  de  Breisky,  nous  n’avons  pas  pu  nous  rendre 
compte  de  sa  valeur,  nous  nous  bornerons  donc  à  la  si¬ 
gnaler  sans  l’apprécier. 

Le  tamponnement  vaginal  a  été  très  vanté  dans  les  hé¬ 
morrhagies  de  cette  nature,  et,  malgré  les  reproches  dont 
il  est  passible,  c’est  a  ce  moyen  hémostatique  qu’on  a  eu 
recours  dans  la  plupart  des  observations  citées  dans  les 
auteurs.  Il  est  trop  connu  pour  que  nous  ayons  besoin 
de  le  décrire. 

Dührssen  ne  se  contente  pas  de  tamponner  le  vagin,  il 
pratique  le  tamponnement  utéro-vaginal  ;  l’utérus  est  d’abord 
bourré  de  gaze  iodoformée,  puis,  au  niveau  de  la  déchi¬ 
rure,  la  gaze  est  remplacée  par  l’ouate  salicvlée  qui  doit 
murer  complètement  l’orifice  cervical  et  toute  la  cavité 
vaginale. 

Le  tamponnement  vaginal  ou  utéro-vaginal  doit,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  assurer  une  hémostase  com¬ 
plète,  et  il  serait  peut-être  le  procédé  de  choix  s’il  s’agis¬ 
sait  seulement  ici  de  combattre  l’hémorrhagie.  Certes 
l’hémorrhagie  est  bien  le  danger  immédiat,  menaçant, 
dont  la  persistance  peut  amener  les  conséquences  les  plus 
graves.  Mais  l’hémorrhagie,  tout  alarmante  qu’elle  est, 
n’est  ici  qu’un  symptôme;  c’est  l’expression  d’une  lésion 
utérine  contre  laquelle  le  tamponnement  reste  désarmé. 
Le  tamponnement  laissera  subsister  celte  solution  de  con- 
tinùité  qui  demeurera  donc  béante,  constituant  ainsi 
dans  la  sphère  génitale  une  porte  d’entrée  pour  le  proces¬ 
sus  infectieux.  Or,  sans  admettre,  comme  Emmet,  que 
toutes  les  maladies  utérines  ou  péri-utérines  reconnaissent 
pour  origine  les  déchirures  cervicales,  on  ne  saurait  nier 
cependant  leur  importance  dans  la  pathologie  de  l’utérus 
ou  de  ses  annexes.  S’il  est  vrai  que  nombre  de  déchirures 
ne  provoquent  aucune  manifestation  locale,  et  si  quel- 
oues-unes  se  réparent  aseptiquement,  on  en  rencontre 
d'autres  qui  sont  parfois,  à  n’en  pas  douter,  le  point  de 
départ  de  phénomènes  d’endocervicite,  d’endométrite 
avec  cctropion  etdeparamétritc  souvent  fort  graves.  Sans 
accuser  les  déchirures  utérines  des  innombrables  méfaits 
dont  les  charge  Emmet,  on  sait  cependant  quelles  pré¬ 
disposent  formellementauxavorlements  habituels(01sliau- 
sen,  Ilcgar)  ;  Breisky  insinue  même  rpi’elles  favoriseraient 
l’éclosion  du  cancer  (P).  Mais  ce  qui  n’est  plus  hypothé¬ 
tique,  c’est  l’action  que  ces  ruptures  peuvent  avoir  sur 
les  accouchements  ultérieurs,  même  si  elles  sont  cicatri¬ 
sées.  Varnier  (thèse  de  Taurin)  a  rappoflé  l’observation 
d’une  femme  qui  succomba  à  une  hémorrhagie  post  par¬ 
tum  due  à  une  rupture  du  col  qui  avait  intéressé  l’artère 
utérine,  et  dont  le  point  de  départ  était  un<E*mcienne 
déchirure  cicatrisée. 

Il  nous  paraît  donc  plus  sage,  en-présence  d'une  de  ces 
lacérations  du  col,  de  supprimer  les  risquçs  de  l’infection 
utérine  par  une  petite  opération  qui  est  ejîNmêmc  temps 
un  excellent  moyen  d’hémostase.  Ce  doublefésuUat  est 
obtenu  par  un  procédé  connu  depuis  longtemps^  mais 
dçnt  l’emploi  n’est  peut-être  pas  assez  généralisé  :  par  les 
sutures.  Quoi  qu’on  ait  dit,  la  suture  du  col  n’est  ni  plus 
longue,  ni  plus  difficile,  ni  plus  compliquée  que  le  tam¬ 
ponnement  vaginal.  Je  dirai  plus  :  le  tamponnement, 
pour  être  vraiment  hémostatique,  doit  être  très  complet 
et  remplir  exactement  la  cavité  vaginale,  ce  qui  demande 
une  certaine  expérience  obstétricale.  Combien  avons-nous 
vu  en  effet  de  femmes  soi-disant  tamponnées,  perdant  en¬ 
core  du  sang  en  abondance!  La  suture  de  la  déchirure 
cervicale  11e  demande  au  contraire  qu’une  éducation  chi¬ 
rurgicale  des  plus  élémentaires. 


Yoici,  croyons-nous,  comment  on  peut  pratiquer  ces 
sutures.  Qu’on  nous  pardonne  de  décrire  en  peu  de  mots 
cette  bien  simple  intervention;  nous  démontrerons  ainsi 
que  cette  manœuvre  est  loin  de  «  nécessiter  un  outillage 
assez  compliqué  et  une  connaissance  approfondie  de  ce 
genre  d’opération  »,  comme  l’a  dit  Cadiergue. 

Quand  on  s’est  rendu  compte  par  le  loucher  de  la  si¬ 
tuation  et  de  la  direction  approximatives  de  la  rupture, 
on  doit,  pour  se  donner  du  jour,  appliquer  deux  larges 
valves  sur  la  paroi  antérieure  et  postérieure  du  vagin.  Le 
col  apparaît  alors  sous  l’aspect  d’une  masse  volumineuse, 
informe  et  sanguinolente.  Il  est  un  peu  malaisé  de 
s’orienter  de  prime  abord,  mais  avec  un  peu  d’attention 
on  parvient  à  retrouver  la  plaie  cervicale.  A  l’aide  d’une 
pince  de  Duplay  on  attire  doucement  le  col  à  la  vulve, 
et,  quand  la  déchirure  est  largement  étalée  sous  les  yeux, 
on  absterge  et  on  égalise  soigneusement  les  surfaces 
cruentées.  Inutile  d’ajouter  qu’avant  de  procéder  aux 
sutures  on  devra  lier  les  artères  donnant  du  sang.  On  se 
servira  de  préférence  pour  les  sutures  du  catgut  n"  3 
monté  sur  une  aiguille  à  pédale.  Pour  que  la  coaptation 
soit  parfaite,  le  catgut  devra  traverser  complètement  le 
tissu  du  col  d’abord  sur  une  lèvre  de  dedans  en  dehors, 
par  exemple,  franchir  ensuite  à  la  manière  d’un  pont  la 
solution  de  continuité,  puis  h  travers  l’autre  lèvre  venir 
de  dehors  en  dedans  retrouver  l’extrémité  originelle.  On 
a  ainsi  enserré  la  déchirure  dans  un  cercle  complet.  Les 
points  de  suture  seront  placés  au  nombre  de  3,  4  ou  5 
suivant  l’étendue  de  la  perle  de  substance  en  commen¬ 
çant  par  le  plus  élevé.  Pour  que  l’effet  hémostatique  et 
la  prompte  réparation  soient  plus  assurés,  il  ne  faudra 
pas  craindre  de  prendre  de  l’étoffe  de  chaque  côté  et  de 
serrer  chaque  point. 

C’est  là  le  meilleur  traitement  des  larges  déchirures 
du  col  compliquées  d’hémorrhagies.  Pour  nous  résumer, 
nous  dirons  que  le  tamponnement  vaginal  ne  serait  ici 
qu’un  expédient  temporaire,  et  qu’on  doit  lui  préférer  la 
suture  qui  donne  une  sécurité  plus  grande  tant  au  point 
de  vue  de  l’hémostase  immédiate  qu  au  point  de  vue  des 
résultats  prophylactiques  éloignés.  — r-^r' 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Guérison  d’un  kyste  hydatique  du  foie  à  la 
suite  de  ponctions  et  de  l’électrolyse.  Étude 
physiologique  d’une  ptomaïne  retirée  de 
son  contenu.  Examen  anatomo-pathologique 
de  la  cicatrice  recueillie  5  ans  plus  tard, 

Par  M.  le  professeur  En.  Boinet, 

Médecin  des  hôpitaux. 

I.  Observation.  — X...  chargeur,  âgé  de  35  ans,  jouissant 
d’une  bonne  santé,  possédant  des  chiens,  entre  à  l’Hôtel-Dieu 
pour  un  kyste  hydatique  volumineux  du  l’oie  dont  il  fait  re¬ 
monter  le  début  à  3  ans.  Une  première  ponction  donne  issue  à 
un  litre  de  liquide  clair,  transparent,  eau  de  roche,  sans  cro¬ 
chets,  ne  précipitant  pas  par  la  chaleur.  Le  liquide  se  reproduit 
et,  i5  jours  plus  tard,  nous  pratiquons  avec  le  Dr  Gilles  l’élec¬ 
trolyse  en  enfonçant  profondément  trois  aiguilles,  en  communica¬ 
tion  avec  un  courant  de  i5  à  35  milliampères  venant  du  pôle 
positif.  Au  bout  de  10  jours,  une  seconde  ponction  permet  de 
retirer  600  grammes  environ  d’un  liquide  trouble,  jaune,  siru¬ 
peux,  laissant  précipiter  sous  l’action  delà  chaleur  des  matières 
albuminoïdes,  contenant  des  crcckets,  indices  de  la  mort  des 
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hydatides  et  de  leur  nécrose  aseptique,  sans  intervention  micro¬ 
bienne.  Ces  modifications  aseptiques  ont  donné  lieu  à  la  pro¬ 
duction  d’une  toxine  spéciale,  comparable  à  la  mytilotoxine  des 
moules  vénéneuses  et  provenant  probablement  du  dédoublement 
des  matières  albuminoïdes.  Viron  (1)  avait  retiré  du  liquide 
hydatique  du  mouton  une  toxalbumine  très  toxique  et  Sclilag- 
denhauffen  avait  isolé  d’un  kyste  hydatique  une  substance  pré¬ 
sentant  les  caractères  généraux  des  plomaïnes  :  elle  ne  fut  pas 
étudiée  au  point  de  vue  physiologique. 

II.  Ptomaïne  hydatique.  —  La  méthode  employée  par  Gau¬ 
tier  pour  l’extraction  des  ptomaïnes  nous  a  permis  de  retirer  de 
ce  kyste  hydatique  modifié  par  la  ponction  et  l’électrolyse  des 
cristaux  transparents  prismatiques,  disposés  en  aiguilles  soyeuses, 
en  forme  de  feuilles  de  fougère,  très  solubles  dans  l’eau,  à  réac¬ 
tion  acide.  Ils  sont  toxiques  à  la  dose  de  5  milligrammes  pour 
la  souris,  de  a  à  3  centigrammes  pour  le  cobaye,  de  5  centi¬ 
grammes  pour  le  lapin,  de  a  centigrammes  pour  la  grenouille. 
Nous  résumerons  brièvement  l 'action  physiologique  de  cette  pto¬ 
maïne  hydatique  (2)  étudiée  sur  12  animaux. 

Circulation.  —  Chez  la  grenouille,  elle  ralentit  les  batte¬ 
ments  du  cœur,  qui  vers  la  fin  do  l’expérience  sont  trois  fois 
moins  nombreux  qu’au  début;  elle  diminue  l’énergie  systolique 
et,  sur  les  tracés,  la  ligne  d’ascension  est  oblique,  peu  élevée, 
le  plateau  ost  horizontal,  très  étendu  ;  puis  le  cœur  faiblit, 
s’arrête  pendant  quelques  secondes,  donne  de  rares  pulsations 
avortées;  enfin  l’arrêt  définitif  se  produit  en  diastole  et,  à  ce 
moment,  l’animal  peut  faire  encore  quelques  bonds  et  peut 
avoir  des  convulsions  agoniques  passagères.  C’est  donc  un  poi¬ 
son  diastolique  du  cœur.  Celte  action  est  moins  nette  chez  le 
cobaye  et  le  lapin,  qui,  après  une  accélération  passagère,  pré¬ 
sentent  du  ralentissement  et  de  la  faiblesse  des  battements  car¬ 
diaques.  Ces  données  permettent  d’expliquer,  en  partie,  le  col- 
lapsus,  qui  a  été  signalé  par  Humphry,  Terrillon,  Barailhé, 
Finsen,  dans  l’intoxication  hydatique.  Du  reste,  l’injection  dans 
les  veines  du  chien  du  liquide  hydatique,  recueilli  chez  le  ma¬ 
lade  de  Humphry  a  déterminé  un  abaissement  considérable  de 
la  pression  sanguine  et  un  ralentissement  précédé  d’une  accélé¬ 
ration  passagère  des  pulsations  cardiaques. 

Motilité.  —  La  souris,  le  lapin,  le  cobaye,  la  grenouille, 
présentent  quelques  mouvements  convulsifs  passagers  au  début 
de  l’expérience  et  immédiatement  avant  la  mort:  mais  les  trou¬ 
bles  moteurs  prédominants  sont  :  la  parésie,  la  difficulté  de  la 
marche,  la  titubation,  puis  une  paralysie  plus  complète  et  plus 
accentuée  dans  le  train  postérieur.  Les  animaux  à  sang  chaud 
ont  de  la  somnolence,  de  la  prostration;  un  lapin  qui  avait  reçu 
2  centigrammes  de  cette  toxine  dans  le  péritoine  paraissait  être 
sous  l’action  d’un  narcotique.  La  sensibilité  est  fort  émoussée. 

Respiration.  —  Au  début,  le  nombre  des  respirations  s’accé¬ 
lère  et  augmento  momentanément  d’un  quart  environ,  pour 
diminuer  assez  rapidement  dans  une  égale  proportion;  puis 
l’inspiration  devient  moins  fréquente,  plus  difficile,  plus  em¬ 
barrassée;  vers  la  fin,  elle  est  rare,  pénible,  prolongée;  les 
poumons  sont  fortement  congestionnés.  Du  reste,  l’intoxication 
bydatique  a  produit  chez  l’homme  des  accidents  dyspnéiques 
(Bussard,  Debove),  une  congestion  intense  dos  poumons  (Gal- 
liard)  analogues. 

Température.  —  Elle  s’élève  momentanément  d’un  degré 
sous  l’influence  d’une  injection  intra-veineuse  ou  intra-périto¬ 
néale  faite  au  lapin  ;  Korach  avait  aussi  constaté  que  l’injection 
du  liquide  bydatique  donnait  la  fièvre  h  cet  animal.  A  la  pé¬ 
riode  de  collapsus,  la  température  baisse  de  quelques  degrés  ; 
elle  était  tombée  à  34°5  en  quelques  minutes,  chez  un  de  nos 
lapins  qui  avait  reçu  5  centigrammes  de  cette  ptomaïne  dans 
les  veines  de  l’oreille. 

III.  —  Après  l’évacuation  de  ce  liquide  sirupeux,  contenant 
cette  ptomaïne,  le  kyste  hydatique  de  notre  malade  s’affaissa,  le 
foie  se  rétracta  au  niveau  du  rebord  des  fausses  cêtcs,  le  malade 
put  travailler  pendant  2  ans;  à  celte  époque,  il  présentait  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  au  début;  la  guérison  du 
kyste  restait  toujours  complète.  Cette  tuberculose  pulmonaire 


1.  Viron,  Archives  de  médecine  expérimentale,  janvier  1892,  p.  t3G, 

2.  Boinet,  Marseille  médical,  2892,  p.  8o3;  Conjrès  de  Home,  i8g5, 
et  in  thèse  do  Carrié.  Montpellier,  juillet  1897. 


fut  traitée  par  dos  injections  do  sérum  dochèvro  (1)  immunisée 
avec  de  la  tuberculine  ;  elle  évolua  lentement  pendant  3  ans,  et 
le  malade  mourut  de  phthisio  subaiguë. 

Ce  traitoment  sérothérapiquo  a  simplement  retardé  la  mar¬ 
che  de  la  tuberculose;  car,  d  l'autopsie,  les  deux  poumons 
étaient  infiltrés  de  tubercules  et  do  noyaux  de  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse. 

Sur  la  surface  du  foie,  au  niveau  du  point  correspondant  au 
siège  du  kyste  hydatique,  on  voit  une  cicatrice  fibreuse,  dépri¬ 
mée,  large  de  un  travers  de  doigt,  longue  de  4  à  5  centimètres, 
elle  est  dure,  résistante,  crie  sous  le  scalpel,  elle  a  1  centimètre 
d’épaisseur  et  se  continue  avec  une  pocho  fibreuso,  dont  la 
cavité  linéaire  avait  une  longueur  de  3  centimètres  et  contenait 
un  magma  caséeux,  blanchâtre,  assez  consistant,  comparable  h 
du  fromage  blanc.  Le  résidu  de  ce  kyste  hydatique  avait  à 
peine  le  volume  d’une  grosse  noix.  L’examen  histologique  de 
celte  paroi  fibreuse  montrait  au  niveau  do  sa  face  interne  une 
petite  série  de  bourgeons,  bien  délimités,  composés  de  tissu 
fibreux,  reposant  sur  de  minces  traînées  de  petites  cellules  em¬ 
bryonnaires  ;  au-dessous  d’elles,  on  constate  do  nombreuses  cou¬ 
ches  parallèles  do  lames  fibreuses  peu  vascularisées  dans  leur 
profondeur,  plus  riches  en  vaisseaux  vers  la  périphérie.  La  cap¬ 
sule  de  Glisson  est  épaissie  et  plisséc  au  niveau  de  la  cicatrice 
déprimée  de  ce  kyste.  Le  tissu  hépatique  avoisinant  est  infiltré 
de  tractus  fibreux  émanant  de  la  cicatrice  ;  ils  circonscrivent 
dans  leurs  mailles  des  îlots  de  cellules  hépatiques  d'autant  plus 
étendus  que  l’on  s’éloigne  de  la  paroi  kystique. 

Conclusion.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  h 
divers  points  de  vue  :  i"  elle  montre  que  les  ponctions  simples 
et  l’électropuncture  positive  peuvent  amener  la  guérison  du 
kyste  hydatique  volumineux  du  foie  ;  2°  sous  cette  influence, 
les  hydatides  peuvent  subir  des  modifications  aseptiques  et  ré¬ 
gressives  donnant  lieu  à  la  production  d’uno  ptomaïne,  cristal¬ 
lisant  en  forme  de  feuilles  de  fougère,  analogue  à  la  mytilo- 
toxine  des  moules  ;  son  élude  physiologique  prouve  qu’elle  agit 
surtout  comme  un  poison  diastolique  du  cœur;  elle  détermine 
chez  lés  animaux  les  symptômes  que  l’on  observe  dans  le  col- 
lapsus  qui  est  provoqué,  chez  l’homme,  par  l'intoxication 
hydatique. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET 
NEUROLOGISTES 

VIII°  session,  tenue  à  Toulouse  du  2  au7  août  1897. 

1 "  Question. 

Diagnostic  de  la  paralysie  générale, 

M.  Arnaud,  rapporteur,  résume  de  la  façon  suivante  la 
question  du  diagnostic  do  la  paralysie  générale  (2). 

i°  La  paralysie  générale,  maladie  intermédiaire'aux  psychoses 
et  aux  affections  organiques  du  cerveau,  est  caractérisée  par  une 
double  série  de  symptômes  psychiques  et  physiques  en  rapport 
avec  dos  lésions  particulières  (méningo-encéphalite  chronique 
diffuse).  —  Ceci  élimine  la  prétendue  paralysie,  générale  sans 
aliénation  et  les  états  psychopa tiques  sans  substratum  anato¬ 
mique  appréciable  ou  dépendant  de  lésions  on  foyer,  d’altéra¬ 
tions  athéromateuses,  etc. 

2°  Bien  qu’ayant  des  caractères  distinctifs,  aucun  des  symp¬ 
tômes  de  la  paralysie  générale  n’est  pathognomonique.  On 
n’est  pas  autorisé  à  poser  le  diagnostic  uniquement  d’après  les 
signes  physiques  ou  d’après  les  symptômes  psychiques  :  il  est 
nécessaire  que  les  deux  ordres  de  symptômes  soient  représentés 
dans  le  tableau  clinique,  au  moins  par  les  plus  essentiels 

r.  Boinet,  congrès  de  médecine  interne  de  Lyon,  i8g4.  p.  538;  So¬ 
ciété  de  biologie,  0  juillet  189 5. 

a.  Voir  Gazette  hebdomad.,  i’r  août  1897,  p.  70g  et  733» 
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d’entre  eux.  Ce  sont,  dans  l’ordre  mental,  la  démence  généralisée 
et  progessive  à  laquelle  les  délires  empruntent  leur  physionomie 
spéciale  ;  —  dans  l’ordre  physique,  l’embarras  de  la  parole,  les 
troubles  oculo-pupillaires  (opkthalmoplégie  interne,  graduelle  et 
progressive),  l’ataxie  psycho-motrice  et  les  accidents  cérébraux. 
—  La  démence  généralisée  et  progressive,  avec  les  caractères 
particuliers  que  j’ai  essayé  de  décrire,  est  le  symptôme  cardinal 
de  la  paralysie  générale  ;  elle  constitue  un  véritable  Stigmate 
paralytique. 

3°  Dès  le  début  de  la  maladie,  l’état  démentiel  commençant 
se  trahit  par  l’impuissance  mentale,  par  l’absurdité  des  opéra¬ 
tions  intellectuelles  (association  des  idées,  raisonnement,  juge¬ 
ment),  plus  encore  que  par  l’absurdité  des  idées;  —  par  les 
lacunes  de  la  mémoire,  par  les  altérations  du  sens  moral,  de  la 
conduite  et  des  actes,  etc.  Survenant  chez  un  adulte,  à  l’époque 
où  l’énergie  de  l’esprit  est  au  maximum,  ces  différents  symp¬ 
tômes  ont  vraiment  une  signification  particulière.  Malheureuse¬ 
ment  la  constatation  n’en  est  pas  toujours  possible  par  l’examen 
direct  du  malade,  et  la  connaissance  des  antécédents,  toujours 
très  utile,  peut  devenir  indispensable.  Dans  certains  cas  même, 
ni  les  renseignements  sur  le  début  de  la  maladie,  ni  l’examen 
direct  du  malade  ne  suffisent  à  établir  un  diagnostic  légitime 
(certaines  folies  congestives  et  pseudo-paralysies);  il  faut  alors 
se  résigner  à  attendre  que  l’évolution  des  symptômes  vienne 
faire  la  lumière.  —  A  la  période  prodromique,  la  paralysie  gé¬ 
nérale  peut  être  soupçonnée,  mais  il  n’existe  pas  de  signes  per¬ 
mettant  de  l’affirmer. 

En  dehors  de  ces  considérations  générales,  je  crois  que  de 
l’étude  des  faits  l’on  peut  déduire  quelques  règles  pratiques  pour 
le  diagnostic. 

4”  A  partir  de  55  ans,  la  paralysie  générale  devient  vraiment 
rare.  En  présence  d’un  sujet  de  cet  âge  et  h  bien  plus  forte  rai¬ 
son  après  60  ans,  il  convient  de  redoubler  d’attention  et  de 
n’admettre  le  diagnostic  de  paralysie  générale  que  sous  le  béné¬ 
fice  d’un  inventaire  rigoureux  et  plusieurs  fois  répété. 

5°  Devant  un  malade  ayant  dépassé  5o  ans  ot  présentant  des 
signes  d 'artériosclérose,  il  faut  se  souvenir  que  l’athérome  cé¬ 
rébral  généralisé  peut  simuler  cliniquement  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  que,  d’autFe  part,  il  peut  lui  être  associé  et  en  modifier 
la  physionomie.  De  là  l’obligation  d’une  critique  des  symptômes 
délicate  ot  approfondie  et  la  nécessité  de  sérieuses  réserves. 

6°  Do  même,  la  constatation  d’une  hémiplégie  vraie,  si  elle 
n’est  pas  de  nature  à  faire  éliminer  d’emblée  la  paralysie  géné¬ 
rale,  doit  imposer  un  doute  persistant  ;  les  probabilités  de  para¬ 
lysie  générale  sont,  dans  ces  cas,  très  faibles,  et,  tout  au  moins, 
il  y  a  certitude  d’une  association  avec  un  autre  état  patholo- 
gique. 

On  peut  en  dire  autant  de  la  cécité  qui,  même  à  titre  dfe 
complication,  est  exceptionnelle  dans  la  paralysie  générale;  elle 
est  donc  contraire  plutôt  que  favorable  au  diagnostic  de  para¬ 
lysie  générale. 

7.°  Enfin,  si  l’affection  qui  éveille  l’idée  d’une  paralysie  géné¬ 
rale  se  montre  chez  un  alcoolique  avéré,  si  elle  a  eu  pour  point 
de  départ  un  état  infectieux  ou  toxique  et  surtout  si  le  déve¬ 
loppement  de  cette  infection  a  été  rapide,  la  nécessité  s’impose 
d’attendre  et  d'en  appeler,  pour  fixer  le  diagnostic,  à  la  marche 
de  la  maladie. 

niscussios 

M.  Régis  (de  Bordeaux)  est  convaincu  de  l’importance  de 
l’infection  dans  la  pathogénie  de  la  paralysie  générale.  La  grande 
fréquence  de  la  syphilis  dans  les  antécédents  des  paralytiques 
généraux  (80  à  90  p.  xoo),  les  cas  relativement  nombreux  de 
paralysie  générale  juvénile,  les  cas,  plus  rares,  de  paralysie  géné¬ 
rale  conjugale,  lesquels  ne  peuvent  guère  s’expliquer  que  par 
contamination  du  mari  à  la  femme  ou  inversement,  constituent 
un  des  arguments  puissants  en  faveur  du  rôle  pathogénique  de 
l’infection. 

L’anatomie  pathologique  n’a  pas  encore  démontré  la  nature 
syphilitique  des  lésions  de  la  paralysie  générale;  cependant  il 
existe  un  certain  nombre  de  faits  dans  lesquels  la  moelle  était  le 
siège  de  lésions  identiques  à  celles  que  détermine  la  syphilis. 

Le  rôle  que  jouent  les  maladies  infectieuses  aiguës  dans  la 
palhogénie  de  la  paralysie  générale  est  moins  bien  établi  que 
celui  de  la  syphilis  ;  cependant,  on  a  déjà  rapporté  plusieurs  cas 


de  paralysie  générale  développés  consécutivement  h  k  grippé;  à 
la  fièvre  typhoïde,  etc. 

Cette  théorie  infectieuse  de  k  paralysie  générale  n’est  pas 
incompatible  avec  celle  des  pseudo-paralysies  générales.  De  ce 
que  1a  syphilis,  en  effet,  est  susceptible  de  provoquer  l’apparition 
des  lésions  encéphaliques  propres  à  la  paralysie  générale-,  il  lié 
s’ensuit  pas  qu’elle  ne  puisse  pas  déterminer  d’autCes  lésions  dos 
centres  nerveux  :  ces  lésions  de  syphilis  cérébrale  donnent  sou¬ 
vent  lieu  à  un  complexus  symptomatique  presque  identique  à 
celui  de  la  paralysie  générale  ;  de  là  le  nom  de  pseudo-paralysie 
générale  Syphilitique  sous  lequel  on  a  pris  l’habitude  de  le 

De  même,  à  côté  des  alcooliques  chroniques  qui  deviennent 
de  vrais  paralytiques  généraux  et  qui  meurent,  il  y  en  a  d’autres 
qui,  après  avoir  présenté  pendant  un  certain  temps  tous  les 
signes  de  la  méningo-encéphalite  chronique  diffbsé,  guérissent  à 
la  suite  de  l’élimination  du  poison  !  Ce  sont  des  pseudo-paraly¬ 
tiques  généraux  alcooliques. 

M.  P,  Garnier  (de  Paris)  estime  que  la  démence  constitue 
un  véritable  stigmate  paralytique,  mais  à  la  condition  que  cette 
démence  soit  totale,  globale.  Si  le  malade  a  conservé  soit  un 
peu  d’attention,  soit  un  peu  de  mémoire,  soit  la  faculté  d’asSO- 
cier  quelques  idées,  on  peut  affirmer  qu’il  ne  s’agit  paS  d’un 
paralytique  général.  Les  conceptions  délirahtes  n’ont  également 
de  valeur  pour  le  diagnostic  que  si  elles  revêtent  le  cachet  dé¬ 
mentiel  propre  à  1a  paralysie  générale. 

Quant  au  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  la  paralysie 
générale,  M.  Garnier  pense  que  la  syphilis  ne  fait  que  préparer 
le  terrain  à  la  périencéphalite  chronique  diffuse;  il  en  est  de 
même  de  l’alcoolisme;  mais,  pour  que  la  maladie  éclate,  il  faut 
qu’une  autre  cause  intervienne  :  surmenage,  excès  vénériens,  etc. 

M.  de  Perry  (de  Bordeaux)  communique,  au  nom  de 
M.  Régis  et  au  sien,  les  observations  d’un  certain  nombre  de 
paralytiques  généraux  qui  à  aucun  moment  de  leur  affection 
n’ont  présenté  de  conceptions  délirantes.  Sur  3a  malades  atteints 
de  paralysie  générale  confirmée,  observés  en  ville,  il  y  en  a  20 
qui  n’ont  jamais  été  atteints  de  troubles  délirants.  C’est  surtout 
chez  les  femmes  et  les  jeûnes  gens  que  cette  absence  d’idées  dé¬ 
lirantes  a  été  constatée. 

M.  Briand  (de  Villejuif)  a  constaté  que  le  «  signe  du  cubi¬ 
tal  »,  qui  a  été  considéré  pendant  quelque  temps  comme 
presque  pathognomonique  de  la  paralysie  générale,  n’a,  en 
réalité,  aucune  valeur  diagnostique,  et  cela  pour  deux  raisons  : 
1a  première,  c’est  qu’il  n’apparaît  qu’à  une  période  beaucoup 
trop  avancée  de  la  maladie  ;  la  seconde,  c’est  qu’il  est  beaucoup 
trop  variable  et  trop  inconstant.  L’état  démentiel  des  paralytiques 
généraux  ne  leur  permet  pas,  en  effet,  le  plus  souvent,  de  tra¬ 
duire  ce  qu’ils  éprouvent  quand  on  leur  comprime  le  nerf 
cubital. 

M.  Giraud  (de  Saint-Yon)  fait  observer  que  deux  signes  de 
la  paralysie  générale  qui  étaient  autrefois  très  fréquents  :  le 
«  grincement  des  dents  »  et  la  «  contracture  des  sterno-mas- 
toïdiens  »,  sont  devenus  aujourd’hui  très  rares.  Du  moins  on 
n’en  parle  plus  aujourd’hui. 

M.  Doutrebente  (de  Blois)  ne  saurait  admettre  avec 
M.  Garnier,  que  la  démence  soit  un  signe  de  début  de  la  para¬ 
lysie  générale  ;  or,  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi.  On  ob¬ 
serve  à  la  période  prodromique  de  1a  paralysie  générale  une 
surexcitation  de  toutes  les  facultés;  loin  d’être  affaiblie,  l’intel¬ 
ligence  de  (ces  patients  est  alors  exaltée  souvent  dans  tous  ses 
modes,  comme  chez  les  excités  maniaques.  L’analogie  entre  ces 
deux  espèces  de  malades  est  dans  ce  cas  tellement  grande  que 
le  diagnostic  différentiel  immédiat  est  très  fréquemment  im¬ 
possible  et  qu’il  faut  attendre  l'évolution  de  l'affection  pour  se 
prononcer. 

M.  Pétrucci  (d’Angers)  constate  qu’en  dernier  lieu  il 
n’existe  aucun  signe  vraiment  pathognomonique  de  1a  paralysie 
générale.  La  maladie  se  traduit  surtout  par  un  cortège  de  symp¬ 
tômes  dont  les  principaux  sont  1a  déchéance  intellectuelle.  L’em¬ 
barras  de  la  parole  et  l’ophthalmoplégie.  Rien  d’étonnant  à  cela, 
puisque  le  terme  de  paralysie  générale  ne  satisfait  personne  et 
correspond,  par  sa  signification  même,  à  un  état  clinique  com¬ 
plexe  lié  à  des  lésions  nécropsiques  très  différentes,  la  création 
néologique  des  pseudo-paralysies  générales  n’a  pas  éclairé  davan¬ 
tage  k  question  ;  elle  n’a  fait  qu’accentuer  avec  plus  de  vigueur 
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l’insuffisance  de  cette  nomenclature  vicieuse  tombée  aujourd’hui 
en  désuétude  et  qui  dès  l’origine  n’a  pas  été  acceptée  par  tous 
les  pathologistes  malgré  l’autorité  scientifique  de  ses  parrains. 

Il  convient  avant  tout  de  mettre  un  peu  de  clarté  dans  la 
valeur  des  lésions  anatomiques  de  la  maladie,  comme  cela  a  été 
fait  pour  les  affections  de  la  moelle  aujourd’hui  mieux  connues. 
Après  tout,  le  cerveau  n’est-il  pas  un  simple  renflement  de  la 
moelle,  composé  des  mêmes  éléments  histologiques  :  substance 
blanche,  substance  grise,  tubes  nerveux,  cellules  nerveuses, 
enveloppes  séreuses,  etc.  ?  A  côté  des  myélites  généralisées  nous 
avons  des  myélites  systématisées,  c’est-à-dire  propres  à  un  ordre 
déterminé  de  substance  nerveuse  blanche  ou  grise  (sclérose 
amyotrophique  ou  des  cordons  postérieurs,  etc.).  La  maladie 
commençant  par  un  système  quelconque  peut  passer  à  l’autre  et 
se  généraliser. 

Pourquoi  n’en  serait- il  pas  de  même  des  péricérébrites  ?  Les 
faits  cliniques  et  les  autopsies  semblent  justifier  cette  manière 
de  voir.  On  ne  saurait  nier  aujourd’hui  la  transformation  du 
tabès  ascendant  en  paralysie  générale,  et  inversement  de  la 
paralysie  générale  en  tabès  descendant.  Les  quelques  patholo¬ 
gistes  irréductibles  qui  persistent  à  voir  en  ces  états  deux  mala¬ 
dies  distinctes  sont  obligés  de  reconnaître  l’existence  de  faits 
matériels  qu’ils  ne  s’expliquent  pas. 

L’artériosclérose  cérébrale  peut  débuter  comme  celle  de  la 
moelle  par  des  éléments  nerveux  différents  ;  de  là  des  variétés 
cliniques  avec  des  signes  initiaux  également  différents  pouvant 
se  généraliser  ensuite  et  revêtir  le  masque  de  la  méningo-encé- 
phalite  diffuse  géncralo.  Dans  la  maladie  classique  de  Bayle  où 
le  cachet  démentiel  ouvre  la  scène,  les  cellules  cérébrales  et  les 
tubes  nerveux  sont  les  premiers  frappés  ;  la  maladie  se  propage 
en  second  lieu  aux  méninges;  d’où  les  accidents  convulsifs  et 
moteurs,  accès  épileptiformes  et  paralytiques,  dont  le  summum 
s’observe  à  la  troisième  période  de  la  maladie.  Les  adhérences 
cérébrales  se  font  de  l’encéphale  aux  méninges,  c’est-à-dire  de 
dedans  en  dehors;  l’inverse  se  produit  dans  les  autres  formes, 
la  syphilis,  par  exemple,  dont  chacun  connaît  la  prédilection 
pour  les  séreuses.  Les  poussées  congestives  initiales  se  traduisent 
par  des  convulsions  épileptiformes,  des  paralysies  à  la  première 
période;  la  décadence  intellectuelle  initiale  est  moins  prononcée 
que  dans  le  cas  précédent. 

Il  semble  possible  de  reconnaître  dès  aujourd’hui  diverses 
variétés  de  péricérébrites,  La  forme  la  plus  grave,  généralement 
incurable  et  avec  rémissions  rares,  est  celle  dont  le  processus 
morbide  commence  par  la  cellule  nerveuse.  Les  autres  sont 
sujettes  à  des  rémissions  plus  ou  moins  complètes  et  durables 
parce  que  la  cellule  nerveuse  est  la  dernière  atteinte,  et  leur 
pronostic  est  beaucoup  moins  sombre.  . 

Personnellement  M.  Pétrucci  distingue  :  1“  des  péricérébrites 
d’origine  toxique  (alcoolisme,  syphilis,  saturnisme,  états  infec¬ 
tieux  à  lésions  plus  ou  moins  graves  ou  étendues,  depuis  la 
simple  congestion  jusqu’à  la  sclérose  complète);  2°  des  péricé¬ 
rébrites  débutant  par  l’altération  de  la  substance  blanche  ou  des 
tubes  nerveux  avec  phénomènes  d’ophthalmoplégle  initiaux  et 
prédominants  ;  3°  des  péricérébrites  cellulaires,  c’est-a-dire  avec 
altération  initiale  de  la  substance  grise,  reconnaissables  au 
cachet  démentiel  de  la  maladie  et  à  l’absence  de  conceptions 
délirantes;  4°  enfin  des  péricérébrites  méningitiques  commen¬ 
çant  par  l’altération  des  enveloppes  avec  productions  patholo¬ 
giques  correspondantes  :  épaississements,  suffusions  sanguines  et 
lactescentes,  néo-membranes. 

Il  appartient  aux  études  nosologiques  et  à(la  clinique  d’étendre 
et  de  mieux  préciser  ces  variétés  dans  l’avenir. 

M.  Arnaud  trouve  que  les  faits  cliniques  ne  sont  pas  en 
faveur  de  la  théorie  de  M.  Pétrucci.  L’athérome  artériel  géné¬ 
ralisé  ne  détermine  pas  des  symptômes  identiques  à  ceux  de  la 
périencéphalite  chronique  diffuse,  comme  il  l’a  indiqué  dans 
son  rapport.  Ainsi  que  Klippel  l’a  démontré  de  son  côté,  on  peut 
toujours  distinguer  les  manifestations  de  l’artériosclérose  géné¬ 
ralisée  d’avec  celles  de  la  paralysie  générale  :  on  ne  peut  donc 
pas  admettre,  selon  lui,  l’existence  d’une  variété  de  paralysie 
générale  d’origine  athéromateuse.  En  revanche,  on  peut  ad- 
mettre  avec  M.  Pétrucci  la  nécessité  de  demander  à  l’anatomie 
pathologique  l'explication  des  faits  cliniques  qui  à  1  heure  ac¬ 
tuelle  sont  susceptibles  d’interprétations  diverses. 

M.  Cullerre  (de  la  Roche-sur-Yon)  considère  comme  cer¬ 


tain  que  la  paralysie  générale  augmente  de  fréquence  dans  les 
campagnes;  cette  augmentation  ne  parait  pas  être  le  fait  du 
développement  de  l’alcoolisme,  mais  semble  plutôt  liée  à  l’exten¬ 
sion  plus  grande  de  la  syphilis. 

2°  Question. 

Hystérie  infantile. 

M.  Bézy  (de  Toulouse),  rapporteur.  —  (Le  rapport  sera 
publié  dans  le  numéro  de  dimanche.) 

M.  Pitres  regrette  que  M.  Bézy  n’ait  pas  fait  une  distinc¬ 
tion  entre  l’hystérie  de  l’enfant  et  l’hystérie  de  l’adolescent. 

M.  Paillas  signale  certains  troubles  circulatoires  et  sécré¬ 
toires  de  la  peau  qu’on  observe  dans  l’hystérie  infantile.  Dans 
deux  cas  se  rapportant  à  des  enfants  du  sexe  féminin  M.  Paillas 
a  observé  des  ecchymoses  survenues  spontanément  et  affectant 
dans  l’un  de  ces  cas  (enfant  de  10  ans  avec  hérédité  nerveuse) 
l’aspect  de  nombreuses  raies  violacées  assez  exactement  recti¬ 
lignes,  larges  de  3  à  4  millimètres  et  lpngues  de  10  à  i5  centi¬ 
mètres,  toutes  dirigées  suivant  l’axe  du  membre,  les  unes  paral¬ 
lèlement,  les  autres  s’entre-croisant. 

Dans  un  autre  cas  où  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  9  ans,  sans 
antécédents  névropathiques,  mais  impressionnable  et  nerveuse 
elle-même,  il  se  développa  successivement,  dans  la  région  des 
poignets  droit  et  gauche,  des  taches  lenticulaires  ocreuses  de 
4  à  5  millimètres  de  diamètre,  toutes  à  peu  près  semblables  et 
disposées  égulièrement  en  quinquonce  comme  des  jetons  de  da¬ 
mier  et  à  la  façon  d’un  vaste  bracelet  empiétant  sur  la  partie 
supérieure  de  la  main  et  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras. 
La  physionomie  bizarre  d’une  semblable  disposition,  cette  sorte 
de  morphologie  expressive  si  différente  des  ecchymoses  et  des 
troubles  sécrétoires  communément  observés,  semble  ici  caracté¬ 
riser  l’hystérie  et  attester  une  origine  psychique  à  l’instar  des 
mouvements  expressifs  de  la  phase  passionnelle  de  la  grande 
attaque  hystérique. 

M.  Briand  estime  que  l’hystérie  infantile  est  beaucoup 
moins  fréquente  quelle  ne  le  semble  à  certains  auteurs.  Per¬ 
sonnellement  il  a  eu  l’occasion  d’observer,  un  certain  nombre 
d’enfants  qualifiés  d’hystériques,  parce  qu’ils  avaient  de  l’irrita¬ 
bilité,  se  mettaient  facilement  en  colère,  tombaient  en  pâmoison 
et  se  montraient  trop  volontiers  menteurs.  Il  ne  faut  donc  pas 
se  hâter  de  porter  le  diagnostic  d’hystérie  chez  des  enfants  dont 
le  caractère  paraît  anormal. 

M.  Régis  a  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  dont  l’af¬ 
fection  a  présenté  3  phases.  Dans  la  première,  les  phénomènes 
hystériques  étaient  prédominants  et  on  a  cru  à  de  l’hystérie  céré¬ 
brale;  dans  la  seconde  on  a  eu  à  la  fois  des  symptômes  d’hys¬ 
térie  et  des  symptômes  de  méningite.  Enfin,  dans  la  dernière 
phase,  les  symptômes  de  méningite  cérébrale  l’ont  emporté. 

Cette  observation  soulève  donc  3  questions  :  i°  L’hystérie 
peut-elle  simuler  une  affection  organique?  2°  Peut-elle  s’y  asso¬ 
cier?  3°  Une  affection  organique  peut-elle  simuler  l’hystérie? 

M.  Bérillon  (de  Paris).  —  La  suggestion  hypnotique  est 
acceptée  sans  contestation  dans  le  traitement  de  toutes  les  formes 
de  l’hystérie  chez  l’adulte.  Ce  même  procédé  lorsqu’il  s’agit  de 
l’appliquer  à  l’enfant  soulève  de  nombreuses  objections. 

Cependant  les  psychothérapeutes  n’ont  plus  recours  pour  arri¬ 
ver  à  la  production  de  l’hypnotisme  qu’à  des  procédés  absolu¬ 
ment  inoffensifs  qui  sont  d’ordre  psychique  et  persuasifs.  Ils  se 
bornent  à  suggérer  au  malade  de  s’abandonner  au  sommeil  le 
plus  simplement  possible.  Ils  lui  vantent  les  avantages  de  cet 
état  de  repos,  de  passivité.  Lorsqu’ils  jugent  que  le  sujet  est 
arrivé  à  un  état  de  somnolence  appréciable,  ils  s’appliquent 
par  des  suggestions  appropriées  à  modifier  les  habitudes  auto¬ 
matiques,  à  provoquer  le  réveil  de  l’énergie  volontaire  et  à  la 
créer  lorsqu’elle  fait  défaut.  Us  tiennent  au  sujet  plongé  dans  le 
sommeil  le  même  langage  que  d’autres  lui  adresseraient  à  l’état 
do  veille.  La  suggeslion  faite,  ils  ne  négligent  jamais  de  pro¬ 
céder  avec  le  plus  grand  soin  au  réveil  complet  du  sujet. 

La  mise  en  œuvre  de  la  psychothérapie,  en  apparence  assez 
simple,  nécessite  cependant  de  la  part  de  celui  qui  l’appliqua 
une  certaine  compétence  et  de  certaines  aptitudes.  Ainsi  appli¬ 
quée,  la  suggestion  hypnotique  n’a  jamais  donne  lieu  à  des  acci¬ 
dents  bien  sérieux.  Les  plus  graves  n’ont  jamais  dépassé  les 
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limites  d’un  simple  mal  de  tète  ou  d’une  somnolence  passagère 
susceptible  do  disparaître  sous  l’influenco  d’une  nouvelle  sugges- 

Clhez  l’enfant  il  est  extrêmement  rare  de  constater  les  stig¬ 
mates  classiques  de  l'hystérie  confirmée.  Par  contre,  les  troubles 
mentaux  caractéristiques  de  l’hystérie  vulgaire  sont  extrêmement 
fréquents  :  défaut  d’attention,  mobilité  des  idées,  mensonge, 
perversion  des  sentiments.  Lino  coquetterie  excessive  est  bien 
souvent,  chez  les  petites  filles,  une  des  manifestations  de  l’hys¬ 
térie  précoce. 

L’éducation  défectueuse  joue  dans  l’étiologio  infantile  un  rôle 
très  important.  11  appartiendra  au  médecin  de  procéder  à  une 
rééducation  mentale  do  l’enfant  et  il  ne  dérogera  pas  en  prou¬ 
vant  qu’il  est  capable  de  jouer  le  rèlo  d’éducateur.  L’emploi  de 
la  suggestion  est  donc  nettement  indiqué  dans  Io  traitement  de 
l’hystérie  infantile.  Les  cas'  dans  lesquels  l’indication  a  été  éta¬ 
blie  par  des  faits  nombreux,  rigoureusement  contrôlés,  sont  les 
suivants  : 

1°  Troubles  symptomatiques  de  l’hystérie,  associés  ou  isolés 
(tics,  chorée  hystérique,  tremblements,  contractures,  hoquet, 
aphonie,  mutisme  et  toux  hystérique,  strabisme  hystérique, 
incontinence  [d’urine). 

a“  Habitudes  automatiques,  onanisme  irrésistible,  onychopha- 
gie,  kleptomanie. 

3°  Troubles  psychiques  relevant  d’une  émotivité  exagérée 
(pusillanimité,  mensonges,  torreurs). 

4°  Troublos  psychiques  revenant  dans  le  cours  des  maladies 
aiguës  (agitation,  délire  nocturne). 

De  plus,  l’emploi  de  la  suggestion  hypnotique  éclairera  sou¬ 
vent  le  diagnostic  et  lo  pronostic,  on  permettant  de  différencier 
nettement  les  troubles  fonctionnels  qui  dépendent  de  l’hystérie 
de  ceux  qui  relèvent  de  la  dégénérescence  héréditaire. 

M.  Paul  Garnier  cite  une  observation  qui  montre  avec 
quelles  réserves  il  faut  accueillir  lo  témoignage  en  justice  des 
enfants  hystériques. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  12  ans,  apprentie  dans  un  grand 
magasin  do  fleurs,  qui,  pour  se  rendre  intéressante,  mit  5  fois 
le  feu  è  l’atelier  où  elle  travaillait.  Chaque  fois  elle  signalait  le 
péril  au  moment  où  il  allait  éclater.  Pour  détourner  l’attention 
dont  elle  pouvait  être  l’objet,  elle  eut  le  soin  d’attirer  les  soup¬ 
çons  sur  une  de  ses  compagnes  d’atelier  dans  la  poche  de  laquelle 
elle  avait  glissé  des  paquets  d’allumettes.  Le  hasard  permit 
enfin  de  découvrir  la  jeune  incendiaire,  qui  était  une  francho 
hystérique  et  avait  voulu  jouer  dans  toute  cotte  histoiro  un 
rôle  providentiel. 

M.  Garnier  no  croit  pas  quo  la  suggestion  hypnotique  soit 
aussi  inoffensivo  que  lo  prétend  M.  Bériilon.  Il  a  souvent  vu, 
après  la  suggestion,  survenir  un  délire  hallucinatoire  d’une 
duréo  plus  ou  moins  longue,  ot  dans  lequel  se  reproduit  inva¬ 
riablement  la  scène  de  la  suggostion.  Il  fait  donc  les  plus 
grandes  réserves  sur  ce  modo  de  traitement. 

M.  Doutrebente  estime,  lui  aussi,  prudent  de  délaisser 
la  suggestion  hypnotique.  Il  a  observé  un  hystérique  de  12  ans 
qui  avait  de  l’incontinence  d’urine.  La  suggestion  fut  proposée 
et  acceptée  comme  modo  de  traitoment.  Après  une  tentative  do 
suggestion  hypnotique,  infructueuse  du  reste,  l’enfant  eut  des 
torreurs,  des  fugues,  tomba  dans  la  mélancolie  et  finalement 
dut  être  interné  dans  une  maison  de  santé,  où  il  guérit  d’ail¬ 
leurs  rapidement  au  moyen  de  simples  bains  par  immersion. 

M.  Bézy  craint  également  quo  la  suggestion  hypnotique 
n’entraîno  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux. 

MM.  Sabrazès  et  Lamacq  rapportent  3  observations 
d’hystérie  infantile  qui  méritent  d’être  réunies  à  cause  do 
l’identité  de  la  cause  occasionnelle.  Dans  les  3  cas,  on  [observe 
au  début  un  choc  moral  ou  physique.  Chaque  enfant  présente 
dos  accidents  propres;  l’un  a  des  crises  syncopales,  un  autre 
une  bollo  contracture  du  trapèze  droit,  le  troisième  s’endort  tous 
les  soirs  à  la  même  heure,  rit  ot  pleure  sans  le  moindre  motif. 

Les  présentateurs  ont  été  frappés  par  les  faits  suivants  : 

1°  Lo  choc  moral  pur  ou  associé  à  un  traumatisme  peut  pro¬ 
voquer  chez  l’enfant,  tout  comme  chez  l’adulte,  l’apparition  do 
l’hystérie. 

2°  Elle  s’accompagne  de  remarquables  troubles  do  la  nutri¬ 
tion  générale  (amaigrissement,  pilleur,  anémie)  précisés  par 
l’examen  du  sang  ot  des  urines. 


3°  Dans  ces  3  cas,  la  suggestion  à  l’état  de  veille  a  réussi 
d’une  façon  parfaite  à  produire  une  guérison  très  rapide  de 
lotis  les  symptômes,  (lotte  suggestion  parait,  dans  la  seconde 
enfance,  réussir  plus  facilement  quo  chez  l’adulte. 

Un  cas  de  tremblement  Hystérique  chez  une 
fillette  de  11  ans. 

M.  Bézy  relate  un  cas  de  tremblement  hystérique  chez  une 
petite  fille  de  n  ans  1/2.  Après  avoir  rappelé  un  cas  analogue 
de  Pierret  (de  Lyon),  et  un  de  Baumel  (de  Montpellier),  l’au¬ 
teur  insiste  sur  la  rareté  des  maladies  h  tremblements  dans 
l’enfance,  tandis  que  l’hystérie  est  fréquente  à  cet  âge. 

Le  diagnostic  se  fait  en  général  par  la  brusquerie  du  début 
et  la  recherche  des  stigmates,  lo  tremblement  hystérique  n’ayant 
aucun  caractère  spécial. 

L’enfant  qui  est  présenté  au  Congrès  a  été  prise  de  son 
tremblement  à  la  suite  d’une  frayeur  ayant  occasionné  une 
perte  de  connaissance.  Elle  a  dos  zones  d’anesthésie  sur  les 
4  membres.  Le  tremblement,  qui  était  d’abord  intense,  est 
aujourd’hui  lent  et  limité  aux  membres  supérieurs. 

L’hydrothérapie,  employée  régulièrement  depuis  quelque 
temps,  a  produit  une  légère  amélioration. 

Paralysie  hystérique  chez  l’enfant. 

M.  Dastarac  montre  que  la  paralysie  hystérique  chez 
l’enfant  a  été  méconnue  et  est  encore  difficile  à  déceler  malgré 
les  travaux  de  Charcot  et  la  découverte  des  stigmates  si  utiles 
au  diagnostic,  parce  que  ces  stigmates  manquent  lo  plus  souvent 
chez  l’enfant,  et  d’autant  plus  souvent  qu’il  est  plus  jeune.  Il 
donne  3  observations  :  uno  astasie-abasie,  une  paraplégie  et  une 
monoplégie  sans  stigmates  dont  le  diagnostic  a  été  singulière¬ 
ment  facilité  par  l’exploration  électrique  et  qui  ont  guéri  en 
une  seule  séance  de  faradisation.  Ce  qui  prouve  une  fois  de 
plus  que  chez  l’enfant  l’hystérie  ne  tient  pas. 

Il  insiste  sur  la  valeur  thérapeutique  de  l’électricité,  qui  a 
une  action  réelle  en  dehors  de  la  suggestion.  L’électricité  est 
encore  très  utile  au  diagnostic,  ses  observations  le  prouvent. 
L’existence  do  la  réaction  de  dégénérescence  permet  d’éloigner 
l’idée  d’hystérie.  Il  réfute  le  cas  do  Gilles  de  la  Tourette  et 
Dutil  et  les  affirmations  de  Souques,  qui  tondraient  à  prouver 
que  la  réaction  de  dégénérescence  est  un  signe  sans  valeur 
puisqu’on  lo  rencontre  dans  l’atrophie  musculaire  purement 
hystérique. 

Méningite  enkystée  hémorrhagique  traitée 
par  la  craniectomie. 

M.  Aug.  Voisin  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fillede 
22  ans,  vonue  en  mars  1896  à  la  Salpêtrière  avec  uno  céphalal¬ 
gie  atroce  dans  le  côté  gaucho  de  la  tète,  accompagnée  d’atta¬ 
ques  convulsives,  d’hémiparésio  droite,  d’idées  noires,  do  ten¬ 
dances  au  suicide.  Cette  jeune  fille  était  considérée  comme  une 
hystérique. 

M.  Voisin  pensa  qu’il  s’agissait  des  lésions  méningées  avec 
exagération  du  liquide  céphalo-rachidien  et  compression  céré¬ 
brale  dans  la  région  psycho- motrice.  La  craniectomie  s’imposait 
pour  amener  la  décompression.  L’operation  réussit  h  faire  dis¬ 
paraître  les  phénomènes  décrits  et  en  outre  une  rétention  d’urine 
qui  datait  de  plusieurs  mois. 

En  septembre  1896,  il  survint  chez  celle  malade  quelques 
douleurs  de  la  tête  du  côté  droit.  La  douleur  fut  progressive. 
Elle  avait  son  maximum  d’intensité  à  5  centimètres  au-dessous 
du  pavillon  do  l’oreille  et  donnait  la  sensation  d’une  déchirure 
atroce  ne  laissant  do  trêve  ni  jour  ni  nuit.  En  même  temps  les 
idées  sombres  reparaissent,  et  la  malade  attente  à  plusieurs  re¬ 
prises  à  ses  jours.  Réapparition  de  la  rétention  d’urine. 

L’intensité  des  accidents  et  le  premier  succès  obtenu  par 
une  opération  décidèrent  M.  Voisin  à  demander  une  seconde  in¬ 
tervention  chirurgicale.  On  pratiqua  donc  une  craniectomie  sur 
le  côté  droit,  et  on  enleva  uno  portion  do  i3  centimètres  de 
long  et  de  10  de  large  aux  dépens  du  pariéto-frontal.  La  partie 
postérieure  du  frontal  fut  trouvée  plus  dure  que  normalement. 
La  dure-mère  incisée  on  trouva  uno  congestion  considérable  de 
la  pie-mère,  qui  était  dans  une  étendue  de  5  centimètres  d’une 
couleur  violette,  apoplectique. 
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La  dure-mère  fut  ensuite  suturée  par  un  surjet  et  les  3  lèvres 
accolées. 

Les  suites  de  l’opération  ont  été  simples,  et  la  malade  est 
actuellement  guérie. 

Tumeur  du  crâne  opérée  chez  une  fillette 
de  un  jour  et  demi. 

MM.  Secheyron  et  Maurel  présentent  une  fillette  âgée 
de  quelques  jours  seulement,  née  à  terme  dans  un  accouchement 
normal,  par  la  tête,  et  qui  présentait  une  tumeur  à  la  partie 
supérieure  du  crâne,  au  niveau  de  la  région  interpariétale,  en 
avant  do  la  pointe  de  l’occiput.  Cette  tumeur  molle,  comme 
spongieuse,  recouverte  comme  d’un  voile,  était  légèrement 
aplatie  et  offrait  à  sa  base  une  ligne  de  séparation  circulaire 
bion  nette  entre  la  peau  crânienne  et  l’enveloppe.  Cette  tumeur 
était  reliée  par  un  large  pédicule  qui  parait  s’enfoncer  dans 
l’oncéphale.  Privée  de  tout  mouvement  d’expansion,  la  tumeur 
était  douloureuse,  surtout  en  arrière  et  à  gauche,  la  pression  de 
cette  zone  déterminant  des  mouvements  réflexes,  des  contrac¬ 
tures  brusques  des  quatre  membres,  ou  bien  une  sorte  de 
bâillement,  de  respiration  profonde,  parfois  dos  contractures  de 
la  face,  exprimant  la  douleur.  On  notait  également  des  mouve¬ 
ments  de  raideur  tétanique,  qui  s’emparaient  de  la  nuque,  de 
la  colonne  vertébrale,  et  soulevaient  légèrement  l’enfant.  La 
tête  avait  une  forme  spéciale  aplatie.  Le  front  était  renversé  en 
arrière.  Les  frontaux  et  pariétaux  étaient  réduits  d’étendue,  les 
sutures  larges,  les  fontanelles  antérieures  et 'postérieures  pa¬ 
raissaient  faire  défaut.  Les  globes  oculaires  étaient  en  exoph- 
thalmie. 

L’enfant  n’offrait  pas  d’autres  malformations  apparentes.  La 
circulation  était  normale  de  même  que  les  fonctions  digestives. 

M.  Secheyron  fit  l’opération  au  bout  de  a 4  heures.  Les  suites 
en  furent  simples  et  bonnes.  La  tumeur,  examinée  par  M.  Dau- 
nie,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique,  était  simple¬ 
ment  un  angiome. 

Les  troubles  psychiques  du  paludisme. 

MM.  Boinet  et  Rey  apportent  un  travail  basé  sur  des 
observations  recueillies  au  Tonkin,  au  Brésil,  et  sur  celles  de 
sujets  revenant  de  Madagascar  et  du  Soudan,  et  mis  en  traite¬ 
ment  à  l’asilo  d’aliénés  de  Marseille. 

L’intoxication  palustre  peut  avoir  un  effet  immédiat  et  déter¬ 
miner  dos  troubles  psychiques,  au  moment  de  l’accès  ou  peu 
après,  pendant  la  convalescence.  Ces  faits  ont  été  souvent  ob¬ 
servés  par  les  médecins  de  la  marine,  et  leurs  rapports  établis¬ 
sent  nettement  que  les  troubles  intellectuels  du  paludisme  les 
plus  communs  consistent  dans  l’excitation  maniaque,  le  délire 
mélancolique,  les  hallucinations  de  l’ouïe  ot  de  la  vue,  les  idées 
de  suicide,  les  fugues  inconscientes,  e'tc.  L’un  d’eux  a  observé 
au  Tonkin  de  nombreux  cas  de  ce  genre. 

Les  troubles  intellectuels  consécutifs  à  une  intoxication  pa¬ 
lustre  chronique  consistent  dans  un  délire  à  forme  dépressive, 
mais  d’intenBÎté  généralement  faible.  Cependant  il  peut  devenir 
persistant  ot  entraîner  la  séquestration  de  ces  malades  dans  un 
asile  d’aliénés. 

M.  Rey  appelle  l’attention  sur  ces  individus  prédisposés  qui 
font  campagne  en  Indo-Chine,  dans  la  légion  étrangère.  Chez 
ceux-là,  on  voit  survenir,  comme  conséquence  du  paludisme, 
d’abord  de  la  mélancolie  et  plus  lard  le  délire  de  la  débilité 
mentale,  le  délire  ambitieux  (il  cite  plusieurs  cas). 

Ces  états  chroniques,  mentaux  et  cérébraux,  ne  s’établissent 
que  chez  les  prédisposés  (alcooliques,  dégénérés  héréditaires)  qui 
ont  eu  à  subir  une  intoxication  palustre  grave  (colonies). 

M.  Rey  a  vu  de  nombreux  cas  de  paludisme  en  Camargue  et 
en  Corse,  et  jamais  il  n’a  trouvé  de  relation  entre  le  paludisme 
et  le  délire.  Il  a,  en  suivant  l’évolution  des  malades  dans  les 
asiles,  remarqué  que  les  accès  de  fièvre  intermittente  consécu¬ 
tifs,  n’entraînent  pas  à  leur  suite  l’aggravation  des  troubles 
psychiques. 

En  dehors  do  ces  formes  mentales,  MM.  Boinet  et  Rey  ont 
observé  des  états  cérébro-spinaux  analogues  à  la  paralysie 
générale. 


Une  femme  qui  a  été  vue  au  Brésil  présentait  une  pseudo- 
paralysie  générale,  qui  guérit  rapidement  par  la  quinine. 

Comme  conclusion  pratique,  M.  Rey  ostimo  qu’il  y  a  lieu 
dans  les  cas  graves,  où  les  affections  palustres  ont  été  la  cause 
démontrée  de  l’état  mental,  de  considérer  ces  individus  intoxi¬ 
qués,  soldats  ou  officiers,  comme  devant  bénéficier  d’une  réforme 
avec  gratification  ou  pension  de  retraite. 

M.  Régis  a  observé  des  cas  analogues  à  ceux  dont  vient 
de  parler  M.  Rey,  non  seulement  chez  des  soldats  d’infanterie 
de  marine,  au  retour  des  colonies,  mais  encore  chez  les  habitants 
dos  régions  marécageuses,  en  France.  Les  troubles  psychiques 
dus  à  l’impaludisme  ressemblent  à  s’y  méprendre  à  ceux  de 
l’alcoolisme,  et,  quand  les  malades  sont  à  la  fois  des  paludiques 
et  des  buveurs,  il  est  bien  difficile  do  faire  la  part  de  ce  qui  est 
du  au  paludisme  et  de  ce  qui  est  dû  à  l’alcoolisme.  Les  troubles 
psychiques  les  plus  communément  observés  dans  les  deux  cas 
sont  l’amnésie,  le  délire  et  los  fugues.  Qu’il  s’agisse  d’intoxica¬ 
tion  alcoolique  aiguë  et  d’intoxication  paludique  aiguë,  ou  d’in¬ 
toxication  chronique,  l’analogie  se  poursuit  toujours. 

Comme  l’a  noté  M.  Rey,  le  paludisme  détermine  des  pseudo¬ 
paralysies  générales.  Mais  ces  dernières  sont  susceptibles  de 
guérison  rapide  par  la  quinine. 

M.  Gullerre,  qui  habite  une  région  marécageuse  et  voit 
beaucoup  de  paludiques,  n’a  jamais  observé  un  cas  de  folie  pri¬ 
mitive  reconnaissant  nettement  pour  cause  lo  paludisme. 


3°  Question. 

Organisation  du  service  médical  dans  les 
asiles  d’aliénés. 

M.  Doutrebente,  rapporteur,  formule  les  propositions  sui- 

Les  asiles  publics  d’aliénés  sont  on  nombre  insuffisant;  il  y 
en  aura  toujours  au  moins  un  par  département  ayant  moins  de 
5ooooo  habitants. 

Les  asiles  devront  être  construits  et  aménagés  avec  6  quartiers 
de  classement  pour  5oo  malades  des  deux  sexes  (chiffre  maxi¬ 
mum).  Us  contiendront  un  quartier  d’observation  bu  de  traite¬ 
ment  dit  de  surveillance  continue,  et,  comme  annexe,  une  co¬ 
lonie  agricole  à  la  périphérie,  en  contact  avec  l’asile  proprement 
dit. 

Le  département  de  la  Seine,  pour  ne  pas  contribuer  à  aug¬ 
menter  l’encombrement  dans  les  asiles  de  la  province,  doit  ra¬ 
pidement  construire  une  série  d’asiles  bisexués  de  5oo  malades 
dans  un  rayon  de  i5  à  ao  kilomètres  do  Paris. 

L’encombrdment  progressif  des  asiles  d’aliénés  pourra,  en 
outre,  être  combattu  avantageusement  par  des  mesures  tendant 
h  faciliter  l’internement  précoce  des  aliénés  et  l’assistance  fa¬ 
miliale  directe  avec  secours  en  argent. 

Lo  service  médical  et  administratif  doit  être  confié,  dans 
chaque  asile  public  d’aliénés,  à  un  directeur-médecin,  assisté 
d’un  ou  plusieurs  médecins  adjoints,  d’un  ou  plusieurs  internes 
et  d’un  secrétaire,  chef  de  bureau  do  la  direction,  ayant  dans 
l’asile,  à  égalité,  la  situation  hiérarchique  et  les  appointements 
du  receveur  et  de  l’économe. 

Dans  les  asiles  cliniques,  situés  dans  les  villes  où  il  existe  une 
Faculté  de  médecine,  le  professeur  de  clinique  deviendrait  di¬ 
recteur-médecin,  ayant  à  sa  disposition  deux  médecins  adjoints, 
dont  l’un,  le  chef  do  clinique,  serait  chargé  spécialement  des 
besoins  de  l’enseignement,  et  l’autre  des  obligations  légales  du 
service  médical.  En  cas  de  besoin,  le  nombre  des  médecins  ad¬ 
joints  pourrait  être  doublé  par  des  assistants  choisis  par  le  pro¬ 
fesseur  de  clinique,  parmi  les  docteurs  en  médecine  ayant  été 
internes  dans  les  asiles  publics  d’aliénés. 

Les  médecins  adjoints,  nommés  par  un  concours  unique  pour 
toute  la  France,  seront,  dans  chaque  asile,  placés  par  le  Mi¬ 
nistre  de  l’Intérieur  à  la  disposition  du  directeur-médecin 
(Constans).  C’est  parmi  les  médecins  adjoints  que  seraient  pris, 
par  ordre  de  mérite  et  de  classement,  les  directeurs-médecins, 
sans  qu’aucune  exception  ou  dérogation  à  ce  principe  puisse 
être  faite  à  propos  de  la  création  d’un  nouvel  asile,  ou  d’une 
première  nomination,  ou  pour  des  services  autres  que  ceux  dé¬ 
volus  aux  3eüls  médecins  adjoints. 

Les  internes  seront  nommés,  par  suite  de  concours  régionaux, 
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entre  les  docteurs  en  médecine  âgés  de  moins  de  3o  ans  et  les 
étudiants  français  ayant  terminé  leurs  éludes  de  médecine  gé¬ 
nérale.  Après  un  stage  minimum  do  un  an  dans  un  asile 
d’aliénés,  ils  auraient  le  privilège  exclusif  de  pouvoir  concourir 
pour  obtenir  le  titre  do  médecin  adjoint. 

Dans  les  asiles  trop  éloignés  du  siège  d’une  Faculté  de  méde¬ 
cine)  l’interne  pourrait  être  remplacé  par  un  deuxième  méde¬ 
cin  âdjdint. 

Dans  le  plus  bref  délai,  et  en  attendant  la  construction  de 
nouveaux  asiles  départementaux,  le  service  médical  dans  les 
quartiers  d’hospice  et  les  asiles  privés  faisant  fonction  d’asiles 
publics  sera  assuré  par  le  Ministre  de  l’Intérieur,  comme  pour 
les  asiles  départementaux,  par  des  médecins  nommés  par  lui 
et  ayant  la  même  origine,  le  même  classement  et  la  même 
Situation  hiérarchique. 

Lès  certificats  des  24  heures  et  de  quinzaine  faits  par  le  mé¬ 
decin  de  l’établissement  pourraient  être  faits  par  un  médecin  de 
l’établissement. 

Le  règlement  du  service  intérieur,  modifiable  par  le  Ministre 
de  l’Intérieur,  serait  mis  à  jour  et  adapté  aux  propositions  ci- 
dessus  énoncées,  sans  oublier  de  placer  au  premier  rang  le  ser¬ 
vice  médical  relégué  actuellement  à  l’article  5a,  section  VIII. 

Dans  chaque  asile  d’aliénés,  il  sera  aménagé  une  bibliothèque 
médicale,  un  laboratoire  et  une  salle  d’autopsie  permettant  aux 
médecins  et  aux  internes  de  se  livrer  à  des  recherches  scienti¬ 
fiques  et  à  l’étude  de  l’anatomie  normale  et  pathologique  des 
centres  nerveux. 

Le  service  des  retraites  des  directeurs-médecins  sera  fait,  à 
l’avenir,  par  l’Etat  ;  les  internes  étant  admis  à  y  participer  subi¬ 
ront  les  retenues  réglementaires  à  partir  du  jour  de  leur  entrée 
en  fonction. 

Les  surveillants  en  chef  et  gardiens  participeront  aux  charges 
et  avantages  de  la  Caisse  départementale  des  retraites. 


ASSOCIATION  MÉDICALE  AMÉRICAINE. 

50°  réunion  annuelle,  tenue  à  Philadelphie 
les  1,  3,  3  et  U  juin  1897. 

SECTION  PE  MÉDECINE. 

Traitement  de  Schott  pour  les  maladies 
du  cœur. 

M.  Gamac  (de  Baltimore).  —  On  n’a  jamais  formulé  de 
théorie  expliquant  clairement  l’action  de  ce  traitement.  Schott 
lui-même  l’explique  par  action  réllexo  des  centres  nervoux. 
Lauder-Brunton  et  Ludwig  ont  découvert  que  le  système  mus¬ 
culaire  contient  une  quantité  de  sang  égale  à  celle  de  la  peau  et 
des  organes  internes,  et  pour  eux  le  traitement  de  Schott  agit 
en  stimulant  le  système  musculaire  à  tel  point  qu’il  fait  dispa¬ 
raître  la  résistance  do  la  circulation  périphérique.  Quoiqu’il  en 
soit  de  oette  théorie,  il  est  certain  que  le  traitement  institué  à 
Neuheim  agit  et  qu’il  diminue  le  volume  des  cœurs  hypertro¬ 
phiés  et  dilatés.  Cette  méthode  a  été  employée  au  Johns  Hopkins 
Hospital  non  seulement  dans  les  affections  du  cœur,  mais  encore 
dans  celles  des  reins.  Mon  expérience  porte  sur  10  malades  : 
4  sont  morts  ;  2  n’ont  éprouvé  aucune  amélioration  ;  1  n’éprouva 
d’amélioration  que  sous  l’influence  d’un  traitement  constant; 
enfin  3  ont  eu  une  amélioration  permanente  dos  plus  satisfai¬ 
santes.  Parmi  ces  malades,  il  y  en  avait  qui  avaient  de  la  né¬ 
phrite  chronique  h  divers  stades  de  développement,  mais  tous 
avaient  un  cœur  dilaté  ou  hypertrophié.  Concurremment  avec 
le  traitement  de  Schott,  on  a  donné  divers  stimulants  du  cœur 
telsquelanitro-glycérine,  la  digitale,  le  strophanthus,  la  strych¬ 
nine.  En  somme,  chez  tous  nos  malades,  nous  avons  obtenu  des 
changements  notables  de  position  de  la  pointe  du  cœur  :  mais 
cet  effet  à  lui  seul  n’implique  pas  une  amélioration  permanente. 
Dans  le  mal  do  Bright,  on  ne  peut  attendre  aucun  effet  utile  de 
ce  traitement. 

M.  Osler  (de  Baltimore).  —  Les  sujets  auxquels  convient  le 
traitement  de  Schott  sont  ceux  qui  ont  une  dilatation  cardiaque 
modérée  sans  dégénérescence  marquée  de  la  fibre  musculaire. 


Cette  condition  se  rencontre  surtout  chez  les  buveurs  ayant 
entre  4o  et  45  ans. 

M.  Stockton  (de  Buffalo).  —  Ce  traitement  est  dangereux 
quand  il  est  employé  indistinctement  à  tous  les  cas  de  maladies 
du  cœur;  il  ne  faut  y  recourir  qu’avec  beaucoup  de  précautions. 

M.  Camac.  —  Les  effets  sur  les  reins  sont  plus  marqués 
quand  on  emploie  les  bains  d’eau  saline  qu’avec  les  bains  d’eau 
pure. 

Indications  pronostiques  et  thérapeutiques 
des  maladies  du  cœur. 

M.  Rochester  conseille  le  repos  au  lit,  les  purgatifs,  les 
diurétiques,  les  diaphorétiques,  les  bains,  les  exercices  passifs, 
un  régime  liquide. 

M.  Bterrick.  —  La  saignée  rend  de  très  grands  services, 
surtout  quand  il  y  a  de  l’œaème  et  de  la  cyanose.  Dans  3  cas 
de  myocardite,  j’ai  sauvé  mes  malades  par  ce  traitement. 

M.  Marvin.  —  Je  conseille  les  injections  sous-cutanées  de 
strychnine  dans  les  cas  de  dilatation  aiguë  du  cœur;  il  faut  en 
même  temps  que  les  malades  gardent  le  lit. 

Séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïcle. 

M.  Welch  (de  Baltimore).  —  La  découverte  de  Widal 
repose  sur  ce  principe  que  quand  on  ajoute  une  partie  de 
sérum  sanguin  à  10  parties  de  liquide  contenant  des  bacilles 
typhiques,  il  se  produit  une  réaction  en  vertu  de  laquelle  les 
bacilles  perdent  leur  motilité  et  s’agglomèrent.  Pour  moi  la 
meilleure  manière  d’obtenir  du  sang  est  de  procéder  par  incision 
ou  par  piqûre  du  lobule  de  l’oreille.  Ce  pouvoir  d’agglutination 
des  bacilles  que  possède  le  sérum  sanguin  des  typhiques  se 
retrouve  dans  divers  autres  liquides,  comme  la  sérosité  d’un 
vésicatoire  ou  d’une  cavité  séreuse.  Une  température  élevée  dé¬ 
truit  ce  pouvoir  d’agglutination. 

C’est  une  question  controversée  de  savoir  s’il  faut  attacher 
plus  d’importance  à  l’immobilité  des  bacilles  ou  à  leur  aggluti¬ 
nation.  Pour  ces  épreuves  il  vaut  mieux  se  servir  de  cultures 
jeunes,  n’ayant  pas  plus  do  24  heures;  le  milieu  de  culture, 
agar  ou  bouillon,  importe  peu.  Widal  a  recommandé  des  dilu¬ 
tions  de  1  p.  10  ou  i5  ;  mais  dernièrement  on  a  vu  que  des 
dilutions  de  1  p.  4o  ou  5o  étaient  préférables.  On  a  reproché  à 
cette  méthode  de  n’ètre  pas  sûre  parce  que  la  réaction  d’agglu¬ 
tination  étaient  aussi  donnée  par  le  colibacille;  mais  pour  lover 
les  doutes,  il  suffit  d’opérer  avec  des  solutions  très  étendues,  la 
réaction  n’étant  pas  obtenue  pour  le  colibacille  quand  la  dilu¬ 
tion  est  très  étendue  (inférieure  à  1  p.  4qj.  En  général  cette 
réaction  est  nette  dès  le  ior  septénaire  ;  cependant  il  a  des  cas 
avérés  où  la  réaction  n’a  pas  pu  être  obtenue  avant  le  2°  ou  le 
3"  septénaire,  du  même  n’a  jamais  pu  être  obtenue.  Il  y  a  encore 
une  autre  source  d’erreur  :  le  sang  des  sujets  qui  ont  eu  la 
fièure  typhoïde  garde  pendant  longtemps  le  pouvoir  d’aggluti¬ 
nation.  11  est  utile  que  les  cultures  soient  alcalines,  car  dans  les 
cultures  acides  la  réaction  ne  se  produit  pas. 

M.  Cabot  (de  Boston).  —  Sur  un  total  de  3  475  cas  de 
fièvre  typhoïde,  le  séro-diagnostic  n’a  induit  en  erreur  que  dans 
2  p.  100  de  cas.  Sur  3oi  cas  de  maladies  diagnostiquées  non 
typhiques,  une  seule  fois  la  réaction  d’agglutination  a  donné 
un  résultat  positif;  il  s’agissait  d’un  cas  d’anémie  pernicieuse 
chez  un  nègre.  Pour  que  la  réaction  soit  caractéristique  il  faut 
d’une  part  que  les  bacilles  perdent  leur  mobilité  et  d’autre  part 
qu’ils  s’agglutinent.  Si  un  seul  de  ces  deux  phénemènes  se 
produit,  cela  ne  suffit  pas  pour  permettre  d’affirmer  la  fièvre 
typhoïde.  Dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde,  il  peut  arriver 
que  cette  réaction  se  montre  d’une  manière  intermittente. 

M.  Bloch.  —  On  peut,  à  l’aide  de  l’hémoglobinomètre. 
mesurer  exactement  le  degré  de  la  dilution  employée.  Les  résul¬ 
tats  sont  les  mêmes,  qu’on  opère  sur  des  matériaux  frais  ou  sur 
des  matériaux  desséchés.  Sur  46  cas  de  fièvre  typhoïde,  j’ai 
trouvé  que  la  réaction  manquait  dans  6,5  p.  100  des  cas.  Cette 
réaction  est  très  importante  pour  un  diagnostic  précoce  avec  la 
tuberculose. 

M.  Gerhardt  (de  New-York).  —  Pour  cette  réaction  j’ai 
employé  de  la  sérosité  d’ampoules  formées  par  des  vésicatoires  ; 
la  réaction  a  surtout  été  très  nette  quand  on  a  employé  des  cul- 
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tures  très  virulentes.  Cottimfe  rtillieu  de  culture,  on  peut  em- 
ployer.indifféVëthttlénl  dé  l’agar  ou  du  bouillon. 

îkM.  Musser  et  Swan  (de  Philadelphie).  — Nos  recherches 
nous  ont  conduis  aux  conclusions  suivantes  :  l’âge  et  le  sexe 
n’ont  pas  d’inlluence  ;  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  la  réaction 
peut  être  obtenue  dès  le  7”  jour;  elle  disparaît  à  des  périodes 
variables  après  la  disparition  de  l’affection  ;  enfin  cette  réaction 
ne  peut  pas  être  provoquée  par  du  Sang  provenant  de  malades 
ayant  une  autre  maladie  que  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Richardson  (de  Bostdn).  —  PtJur  si  méthode  de  dia¬ 
gnostic  de  là  fièvre  typhoïde,  Èlsner  préparait  d’abord  son 
milieu  de  gélatine  pour  cultures  en  y  ihtroduisaht  de  l’acide 
Jjhéttique,  plus  tard  il  substitua  à  cet  agent  l’iodure  de  potas¬ 
sium,  et  les  inoculations  de  la  gélatine  ainsi  préparée  à  l’aide  de 
selles  typhiques  ont  donné  de  bons  résultats.  Aucune  autre 
bactérie  que  celle  de  la  fièvre  typhoïde  no  pouvait  croître  sur 
ce  milieu.  La  méthode  de  Widal  est. certainement  supérieure, 
car  elle  est  plus  commode  à  appliquer;  mâis  la  méthode  d’Els- 
ne.r  peut  donner  dès  résultats  positifs  dans  des  cas  où  celle  de 
Widâl  nfe  donne  pas  la  réaction  caractéristique.  La  méthode 
d’Elsner  montre  que  l’ubiquité  que  certains  auteurs  admettent 
pour  le  bacille  typhique  ne  correspond  pas  à  un  fait  réel,  car 
par  l’emploi  de  celte  méthode  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  ty¬ 
phiques  chez  les  sujets  atteints  d’une  autre  affection  que  la 
fièvre  typhoïde. 

M.  Davis  (de  Chicago).  —  Mon  expérience  personnelle  me 
permet  d’affirmer  que  la  réaction  de  Widal  réussit  complète¬ 
ment  dans  90  p.  100  des  cas  de  fièvre  typhoïde  vraie;  dans 
6  p.  100  des  cas  il  y  a  une  réaction  partielle;  dans  3  p.  100  on 
n’obtient  pas  la  réaction. 

Rechutes  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Osler.  —  Au  Johns  Hopkins  Hospital,  dans  5oo  cas  de 
fièvre  typhoïde,  il  y  a  eu  8  p.  100  de  rechutes.  Ce  terme  de 
rechute  ne  doit  être  appliqué  qu’aux  cas  où  il  y  a  eu  nettement 
une  réinfection  succédant  à  une  période  apyrétique!  Ces  rechu¬ 
tes  sont  beaucoup  moins  souvent  qu’on  ne  le  dit  dues  aux 
écarts  de  régime.  L’origine  de  ces  réinfections  est  encore  in¬ 
connue  ;  peut-être  doit-on  les  mettre  sur  le  compte  des  bacilles 
qui  restent  à  l’état  latent  dans  les  muqueuses.  Chiari  a  de  son 
côté  avancé  que  les  bacilles  typhiques  restant  dans  la  vésicule 
biliaire  pouvaient  devenir  une  source  d’infection  secondaire. 
Sur  33  cas  de  fièvre  typhoïde,  Chiari  a  trouvé  19  fois  des  ba¬ 
cilles  dans  la  vésicule  biliaire.  Les  rechutes  peuvent  être  sim¬ 
ples,  doubles  ou  rarement  triples.  On  a  rapporté  exceptionnel¬ 
lement  jusqu’à  4  et  5  rechutes.  Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde, 
après  une  période  apyrétique  de  0  semaines,  une  rechute  se 
produisit,  puis  une  seconde.  De  sorte  que  la  totalité  de  la 
maladie  dura  6  mois.  La  rechute  [ne  s’établit  pas  toujours  gra¬ 
duellement;  la  fièvre  peut  s’établir  après  une  ou  deux  oscilla¬ 
tions  seulement,  je  ne  crois  pas  que  le  système  de  Brandaitune 
action  quelconque  sur  la  production  de  ces  rechutes. 

Traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  West.  —  Je  ne  crois  pas  au  traitement  abortif  ;  je  ne 
crois  pas  plus  au  traitement  antiseptique,  car  quand  on  l’insti¬ 
tue  les  microbes  ont  déjà  passé  dans  le  sang  où  rien  ne  peut  les 
atteindre.  Dans  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  une  diminution  énorme 
du  pouvoir  digestif  de  l’estomac  en  même  temps  qu’une  dimi¬ 
nution  de  sécrétion  de  l’acide  chlorhydrique;  aussi  doit-on 
prescrire  do  la  pepsine  et  de  l’acide  chlorhydrique  ;  il  faut  aussi 
faire  prendre  beaucoup  d’eau  au  malade  pour  laver  son  estomac 
et  son  intestin. 

M.  Upshur.  —  On  ne  doit  pas  prescrire  d’alcool  au  début 
de  la  fièvre  typhoïde,  si  ce  n’est  chez  les  alcooliques.  La  cépha¬ 
lée  ne  réclame  aucun  traitement  et  disparaît  seule.  Le  salol  est 
utile  quand  les  selles  sont  fétides  ;  on  emploiera  la  strychnine, 
la  nitroglycérine  quand  le  cœur  faiblira.  On  traitera  la  péri¬ 
tonite  par  l’opium  et  les  injections  de  morphine,  mais  la  lapa¬ 
rotomie  n’est  pas  indiquée  en  raison  du  peu  de  chances  qu’on  a 
de  sauver  le  malade.  Le  traitement  abortif  et  antiseptique  est 
tout  à  fait  irrationnel. 


Traitement  de  la  tuberculose. 

M.  Schweinitz.  — -  On  peut  produire,  mais  en  petite 
quantité  seulement,  une  substance  capable  d’immuniser  un  ani¬ 
mal  contre  une  dose  mortelle  de  tuberculine,  ou  capable  de 
retarder  la  iriort  qui,  au  lieu  de  subvenir  comme  d'ordinaitô 
au  bout  de  3  où  4  semaines,  lié  survient  qu’entre  la  ioc'  et  là 
12e  semaine.  En  somme  il  est  possible  de  produire  üiie  anti¬ 
toxine  tuberculeuse  ;  mais  le  traitement  par  cette  méthode  est 
eiieore  dàns  là  période  expérimentale  et  restera  tel  tant  qu’on  në 
saura  pas  protéger  des  cochons  d’Inde  contre  l’infection  tuber¬ 
culeuse  et  les  guérir  lorsqu’ils  sont  infectés. 

M.  Mac  Farland.  —  Je  me  suis  attaèhé  particulièrement 
à  l’étude  de  l’antituberculine  et  dès  le  début  j’ai  pensé  que  cette 
substance  employée  pour  le  traitement  serait  inefficace,  bat;  là 
tuberculose  est  due  à  tin  état  inflammatoire  et  non  à  ùh  état 
toxique.  Dans  bien  des  cas  de  tuberculose  il  y  a  destruction 
très  étendue  d’organes,  avant  qu’apparaissent  des  symptômes 
généraux.  Finalement  quand  les  éléments  tuberculeux  com¬ 
mencent  à  se  désagrégrer,  d’autres  microorganismes  apparais¬ 
sent.  Toutefois  on  peut  admettre  que  la  tuberculinè  agit  en 
augmentant  la  résistance  dés  tissus  ou  en  empêchant  la  désagré¬ 
gation  de  ceux  dans  lesquels  les  bacilles  tuberculeux  sont  en¬ 
capsulés  et  en  empêchant  par  conséquent  la  diffusion  .de  ces 
derniers.  J’ai  constaté  que  chez  les  animaux  sur  lesquels  j’expé¬ 
rimentais,  je  n’obtenais  pas  la  guérison,  mais  leur  vie  m'a  paru 
être  prolongée.  La  tuberculine  est  inoffensive  tant  chez  les 
cobayes  sains  que  chez  ceux  qui  sont  déjà  infectés.  J’ai  appliqué 
symptomatiquement  ce  traitement  chez  vingt  malades  ;  l’un 
d'eux  peut  être  considéré  comme  guéri,  un  autre  est  dans  un 
état  très  satisfaisant,  un  3°  est  manifestement  amélioré,  3  vont 
mieux,  5  sont  légèrement  améliorés,  7  n’ont  éprouvé  aucun 
changement,  2  sont  plus  mal  ;  3  sont  morts,  mais  sans  que  ce 
soit  des  suites  du  traitement.  Il  y  a  eu  presque  continuellement 
de  l’urticaire,  ce  qui  tient  à  ce  qu’on  s’est  servi  de  sérum  d’âne 
qui  est  plus  irritant  que  celui  du  cheval;  les  malades  se  sont 
plaints,  en  outre  d’une  douleur  dans  le  dos  et  dans  la  mâchoire. 

M.  Rochester.  —  J’ai  employé  contre  la  tuberculose, 
l’antitoxine  de  Paqüin,  la  nucléine  de  Vaughan,  l’aseptolino 
d’Edison.  Je  n’ai  employé  cette  dernière  substance  que  peu  après 
sa  découverte  et  à  la  requête  des  malades  eux-mêmes  ;  je  l’ai 
administrée  à  g  malades;  il  y  a  eu  4  morts,  dont  l’une  me 
paraît  due  à  la  substance  employée  ;  je  n’ai  eu  aucun  cas  de 
guérison,  et,  quand  il  y  a  eu  des  améliorations,  on  pouvait  les 
mettre  sur  le  compte  d’autres  facteurs.  L’antitoxine  tuberculeuse 
de  Paquin  est  sans  action  quand  la  phthisie  est  un  peu  avancée; 
elle  entraîne  de  la  dermatite  et  des  douleurs.  La  nucléine  de 
Vaughan  a  toujours  produit  une  amélioration,  sauf  dans  un  cas, 
Elle  ne  peut  faire  aucun  mal,  si  on  n’augmente  pas  trop  rapi¬ 
dement  la  dose  des  injections.  J’ai  obtenu  la  guérison  chez  un 
malade  qui,  il  y  a  2  ans,  au  début  du  traitement  présentait  une 
caverne,  Cependant  tout  ce  qu’on  tente  est  inutile  si  on  n’y 
ajoute  pas  l’exercice  et  le  grand  air. 

M.  Flick.  —  Un  traitement  de  la  tuberculose  ne  peut  être 
jugé  que  lorsqu’il  a  été  expérimenté  pendant  des  années.  C’est 
ainsi  que  j’ai  dans  une  précédente  communication  rapporté 
comme  guéris  par  l’iodoforme  des  malades  qui  maintenant  sont 

Curabilité  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Borland.  —  La  tuberculose  est  extrêmement  fréquente 
et  on  peut  admettre,  d’après  des  statistiques  fournies  par  les 
autopsies,  que  5o  p.  100  des  hommes  sont  atteints  de  tuber¬ 
culose  à  un  moment  donné  de  leur  existence,  dont  les  2/3  ont 
la  forme  pulmonaire.  Comme  d’autre  part  la  tuberculose  ne 
donne  qu’une  mortalité  de  i4  p.  100,  il  est  évident  qu’elle  est 
curable.  Les  antitoxines  n’ayant  encore  rien  donné,  le  mieux 
est  de  s’en  tenir  pour  le  traitement  aux  anciens  procédés, 

Bains  chauds  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie. 

M.  Fichberg.  —  Je  suis  partisan  des  bains  chauds  em¬ 
ployés  systématiquement  dans  le  traitement  de  la  pneumonie. 
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Tout  d’abord  je  les  ai  dirigés  seulement  contre  l’élément  fébrile  ; 
mais  maintenant  je  prescris  d’y  recourir  toutes  les  3  heures, 
sans  avoir  égard  à  la  température.  Ces  bains  ont  une  grande 
influence  sur  le  système  nerveux  et  particulièrement  sur  l’agita¬ 
tion  des  malades;  le  pouls  devient  meilleur;  le  délire  disparait, 
le  nombre  des  respirations  diminue;  le  malade  peut  dormir.  La 
durée  des  bains  doit  être  de  10  minutes;  leur  température  peut 
varier  entre  35°  et  jo°. 

Leucémie  lymphatique  aiguë  avec  infection 
streptococcique. 

M.  Herrick.  —  Un  homme  de  a5  ans,  jouissant  habituel¬ 
lement  d’une  excellente  santé,  fut  pris  d’une  angine  aiguë,  qui 
récidiva  au  bout  d’une  semaine,  s’accompagnant  d’adénites  cer¬ 
vicales,  axillaires  et  inguinales.  La  rate  était  hypertrophiée.  Je 
n’ai  vu  ce  malade  que  3  jours  avant  sa  mort.  Outre  les  adénites 
et  l’hypertrophie  do  la  rate,  il  y  avait  des  hémorrhagies  réti¬ 
niennes  nombreuses,  de  la  pâleur  do  la  peau  et  des  muqueuses, 
une  tendance  hémorrhagique  spécialement  au  niveau  du  nez, 
un  malaise  général.  L’examen  du  sang,  fait  une  seule  fois, 
prouva  qu’il  y  avait  une  grande  augmentation  do  globules 
blancs.  On  trouva  des  streptocoques  et  la  question  se  pose  pour 
savoir  si  cette  leucémie  aiguë  est  due  à  l’infection  streptococcique 
de  la  gorge.  Il  parait  bien  certain  que  la  leucémie  n’existait  pas 
avant  l’angine. 

Ulcération  du  duodénum. 

M.  Alten  attribue  l’ulcération  chronique  du  duodénum  à 
des  symptômes  nerveux  réflexes  consistant  dans  de  l’épilepsie, 
de  la  mélancolie,  de  la  folie.  La  cause  la  plus  commune  de  t'ul¬ 
cère  chronique  du  duodénum  est,  d’après  lui,  la  fièvre  typhoïde; 
puis  viennent  la  phtisie  pulmonaire,  la  dysenterie;  il  l’a  observé 
dans  3o  cas  de  diabète  sucré. 

Goutte. 

M.  Hutchinson.  —  La  goutte  n’existe  pas  seulement  che* 
l’homme,  mais  aussi  chez  les  animaux  supérieurs.  C’est  la  ma- 
ladio  dos  riches.  Certaines  dyspepsies,  des  névralgies,  l’asthme 
dos  foins  sont  des  formes  de  la  goutte.  Quant  au  rhumatisme 
on  n’en  pout  dire  qu’une  chose  :  c’est  que  ses  deux  tiors  doivent 
être  rapportés  à  la  goutte  et  que  do  son  autre  tiers  on  ne  sait 
absolument  rion.  La  goutte  a  des  manifestations  génitales,  laryn¬ 
gées,  artéricllos,  ces  dernières  conduisant  à  la  maladie  de  Bright. 
Ce  qu’on  appelle  la  lithémio  doit  évidemment  être  quelque 
choso  de  très  voisin  du  processus  normal  qui  se  passe  dans  le 
corps,  car  s’il  on  était  autrement,  les  manifestations  si  multiples 
do  cet  état  extermineraient  bientôt  l’individu.  On  doit  consi¬ 
dérer  cet  état  comme  une  habitude  vicieuso  des  tissus,  une  sorte 
de  manière  d’ètre  alcoolique.  Il  y  a  un  retour  partiel  du  méta¬ 
bolisme  des  cellules  vers  le  type  aviaire  ou  reptile.  Les  mêmes 
élémonls  résultant  du  métabolisme  causent  chez  nous  la  goutte, 
tandis  que  chez  les  oiseaux  et  les  reptiles  ils  sont  compatibles 
avec  la  santé;  chez  eux  la  goutte  est  le  résultat  d’un  retour  vers 
un  état  plus  éloigné.  On  peut  même  appliquer  celte  loi  aux 
végétaux.  Le  traitement  consiste  à  maintenir  les  tissus  au  plus 
haut  degré  possible  do  métabolisme  et  de  vigueur;  il  faut  pres¬ 
crire  l’exercice  et  un  régime  très  sobre. 

M.  Stockton.  —  La  lithémie  n’est  pas  la  goutte,  mais  une 
auto-intoxication  dépendant  d’un  trouble  gastro-intestinal. 

M.  Oliver.  —  Tous  les  tissus  de  l’œil,  depuis  los  paupières 
et  la  conjonctive  jusqu’à  la  rétine  et  au  nerf  optique,  peuvent 
être  atteints  par  la  goutte.  Dans  l’inflammation  goutteuse  des 
paupières  et  principalement  de  la  paupière  supérieure,  il  y  a  du 
gonflement  qui  survient  rapidement  et  pa°so  de  même.  Contre 
cotte  complication  on  utilisera  surtout  la  chaleur.  J’ai  trouvé 
des  infarctus  calcaires  dans  la  conjonctive,  près  des  glandes  de 
do  Moibomius,  chez  un  autre  qui  no  présentait  aucun  autre 
signe  de  goutte  ;  peu  après  il  eut  de  la  goutte  articulaire.  Les 
manifestations  do  la  goutte  oculaire  produisent  souvent  des 
douleurs  lancinantes  qui  disparaissent  rapidement;  il  est  rare 


qu’elle  conduisent  à  l’ulcération.  L’inflammation  siège  quelque¬ 
fois  en  arrière  du  globe  oculaire,  d’où  elle  peut  se  propager  au 
nerf  optique  qu’elle  envahit  dans  certains  cas  jusqu’au  chiasma. 

M.  Pearce.  —  H  y  a  une  relation  entre  la  neurasthémie 
et  la  production  d’acide  urique  :  un  régime  approprié  a  une 
très  heureuse  influence;  mais  ce  qui  domine  la  situation,  c’est 
un  état  héréditaire  spécial  des  neurones. 

M.  Wood.  —  Il  n’y  a  pas  de  régime  général  de  la  goutte  : 
mais  il  faut  instituer  un  régime  pour  chaque  individu  :  tel 
goutteux  ne  peut  manger  une  tranche  de  viande  noire  sans  pro¬ 
voquer  chez  lui  une  crise  dégoutté;  chez  tel  autre  au  contraire 
un  régime  carné  est  indispensable.  Le  lait  convient  au  plus 
grand  nombre.  Il  faut  un  exercice  modéré,  bien  gradué  et  qu’on 
doit  augmenter  peu  à  peu.  Le  salicylato  do  soude  a  le  tort  de 
trop  nuire  à  l’estomac;  le  salicylate  de  strontium  se  supporte 
mieux;  il  faut  quelquefois  le  combiner  à  de  la  digitale  et  à  de 
strychnine. 

M.  Davis.  — On  connaît  les  manifestations  athéromateuses 
qui  se  produisent  au  niveau  des  artérioles  et  en  particulier  de 
celles  du  rein  chez  les  goutteux.  Chez  eux  l’affection  rénale  est 
graduellement  progressive  ;  le  rein  est  pris  par  places  et  finale¬ 
ment  de  larges  aires  sont  envahies.  Les  glomérules  et  les  tubuli 
n’étant  attaqués  que  peu  à  peu,  il  y  a  à  peine  de  symptoma¬ 
tologie,  tandis  que  lorsque  les  mômes  lésions  se  produisent 
brusquement,  comme  cela  arrive  dans  des  cas  relevant  d’une 
autre  étiologie,  il  y  a  des  manifestations  cliniques  et  urinaires 
très  nettes.  Les  lésions  artérielles  au  niveau  du  système  nerveux 
conduisent  à  différents  troubles,  par  altération  de  la  nutrition 
des  centres  nerveux.  Des  complications  cérébrales  peuvent  se 
produire  à  la  suite  de  l’urémie  ou  de  la  thrombose  des  artères 
cérébrales. 

Arthrite  rhumatoïde. 

M.  Riesman.  —  Je  préfère  la  dénomination  d’arthrite 
déformante,  adoptée  par  Virchow.  Les  nodosités  d’IIeberden 
sont  plutôi  des  manifestations  de  l’arthrite  rhumatoïde  que 
de  la  goutte.  La  nature  de  l’arthrite  rhumatoïde  a  été 
diversement  appréciée  :  i°  ce  serait  une  forme  de  rhumatisme 
chronique  :  a0  ce  serait  un  mélange  do  rhumatisme  héréditaire 
et  de  goutte  ;  3“  elle  serait  d’origine  nerveuse  ;  4°  elle  serait 
causée  par  un  microbe  spécifique.  C’est  la  3°  théorie  qui  me 
parait  être  le  mieux  en  accord  avec  la  symptomatologie.  Dans 
un  cas  le  bromure  de  strontium  m’a  donné  un  bon  résultat. 

Dilatation  de  l’estomac. 

M.  Finhorn.  — ■  Je  divise  en  deux  classos  les  cas  de  dilata¬ 
tion  de  l’estomac  :  la  première  comprend  les  cas  où  l’opération 
est  nécessaire,  que  le  rétrécissement  du  pylore  soit  malin  ou 
bénin;  la  deuxième  comprend  ceux  dans  lesquels  on  se  contente 
d’un  traitement  palliatif.  J'ai  réuni  10  observations  de  sujets 
opérés  pour  une  sténose  du  pylore,  de  nature  bénigne  ;  il  y  eut 
8  guérisons  ;  doux  malades,  très  bas  déjà,  moururent  de  choc 
opératoire.  Dans  les  cas  de  rétrécissement  cancéreux  du  pylore, 
le  diagnostic  est  basé  sur  la  présence  de  l’acide  lactique  et  de  la 
tumeur;  la  plupart  des  malades  qui  survécurent  à  l’opération 
gagnèrent  du  poids  et  furent  très  améliorés.  Le  point  important 
pour  le  diagnostic  do  la  dilatation  consiste  dans  la  présence 
dans  l’estomac  des  aliments  pris  la  veille.  On  se  demande  alors 
s’il  s’agit  d’une  parésie  de  la  musculature  stomacale  ou  d’un 
rétrécissement  du  pylore  ;  en  faveur  de  ce  dernier  sont  :  l’épais¬ 
sissement  du  pylore,  l’arrêt  du  péristaltisme,  la  production  de 
fermentations.  Quand  il  y  a  une  tumeur  et  que  la  dilatation 
date  de  a  ans,  on  peut  faire  le  diagnostic  de  tumeur  bénigne. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  Août  1887. 

Rapport  de  M.  Javal  sur  le  mémoire  de 
MM.  Druault  et  Tscherning  relatif  aux 
verres  isométropes. 

MM.  Druault  et  Tscherning  ont  pris  la  peine  d’exa¬ 
miner  des  verres  de  lunettes  à  la  baryte  qui  sont  mis  en  vente 
depuis  quelque  temps,  et  le  travail  qu’ils  ont  fait  au  laboratoire 
d’ophthalmoîogic  do  la  Sorbonne  démontre  que  ces  verres  sont 
plutôt  inférieurs  aux  verres  ordinaires. 

Il  est  exact  que  leur  indice  est  plus  élevé  que  celui  des 
verres  do  commerce  (1.576  au  lieu  de  1.534).  Il  en  résulte, 
quelle  que  soit  la  force  des  verres,  une  différence  de  courbure 
d’environ  8  p.  100,  ce  qui  est  tout  à  fait  insignifiant.  Mais,  en 
revanche,  au  lieu  d’être  0,02  comme  dans  le  Crown,  la  disper¬ 
sion  est  de  o,o3i  c’est-à-dire  moitié  en  plus,  ce  qui  a  pour 
inconvénient,  dans  le  cas  de  verres  convexes,  d’augmenter  le 
chromatisme  de  l’œil  plus  que  ne  le  font  les  plus  mauvais 
verres  du  commerce;  mais  c’est  un  inconvénient  léger,  en  pré¬ 
sence  du  chiffre  considérable  de  l’aberration  chromatique  de 
l’œil  humain. 

MM.  Druault  et  Tscherning  exposent  que  si  l’on  veut  achro- 
maliser  les  yeux  myopes,  il  faut  prendre  des  Jlint  et  encore  la 
correction  ne  serait-elle  complète  que  pour  des  yeux  d’une 
myopie  inférieure  à  20  dioptries.  Enfin,  ils  démontrent  par  un 
calcul  simplo  que  les  verres  en  question  ne  présentent  aucun 
avantage  pour  la  vision  indirecte.  Les  verres  à  la  baryte  ne  sont 
pas  plus  durs  que  les  verres  ordinaires.  Ils  sont  un  peu  plus 
transparents,  ce  qui  ne  présente  aucun  avantage. 

Tubercule  de  la  conjonctive  et  de  la  scléro¬ 
tique;  extirpation  d’une  portion  de  la  paroi 
oculaire  ;  guérison. 

M.  Valude.  —  A  l’heure  actuelle,  on  tend  de  plus  en  plus 
à  s’écarter  de  la  pratique  ancienne  qui  consistait  à  énucléer  les 
yeux  atteints  do  tuberculose,  même  localisée. 

La  plupart  des  oculistes  aujourd’hui  traitent  même  les  tuber¬ 
cules  de  l’iris  par  l’excision  du  foyer  malade.  M.  Valude  a  ob¬ 
servé  un  cas  où  l’intervention,  plus  hardie,  a  porté  sur  la  paroi 
scléroticale  elle-même  et  où  une  véritable  trépanation  de  la 
coque  oculaire  a  été  faite  avec  un-  succès  complet. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  3  ans  atteint  de  lupus  à  la  joue, 
et  qui,  à  la  faveur  d'un  pansement  recouvrant  à  la  fois  la  joue 
malade  et  l’œil,  subit  une  inoculation  à  la  conjonctive  oculaire. 
Un  nodule  tuberculeux  se  développa  sur  la  conjonctive  bulbaire 
à  4  ou  5  millimètres  en  dehors  du  limbe  scléro-cornéen. 

Après  avoir  endormi  l’enfant  pour  faire  l’abrasion  de  ce  tuber¬ 
cule,  M.  Valude  passa  un  couteau  fin  à  sa  base.  La  sclérotique, 
en  tant  que  paroi  fibreuse,  avait  complètement  disparu  au 
milieu  du  nodule  tuberculeux;  le  vitreum  apparaissait  dans 
l’orifice  ainsi  pratiqué  et  les  bords  de  cet  orifice  eux-mêmes 
étaient  infiltrés  de  tubercules  ;  on  en  fit  l’abrasion  complète  et 
on  réunit,  par  des  sutures,  les  lèvres  de  cette  ouverture  scléro¬ 
ticale  ronde,  figurant  une  véritable  trépanation. 

La  guérison  se  fit  avec  une  extrême  simplicité  et  l’œil,  d’a¬ 
bord  déformé  par  les  sutures,  reprit  en  peu  de  jours  sa  forme 
ordinaire. 

Les  milieux  sont  restés  clairs  et  on  distingue  nettement  tous 
les  détails  du  fond  de  l’œil. 

M.  Hallopeau  communique  un  travail  de  M.  Brault  (d’Al¬ 
ger)  intitulé  «  Paralysies  ascendantes  à  rétrocession  à  la  suite 
d’infections  légères  par  le  streptocoque  «  . 

MM.  Reynier  et  Glover  communiquent  leurs  recherches 
anatomiques  sur  la  topographie  crânio-encéphalique,  sur  la  to¬ 
pographie  des  cavités  osseuses  du  crâne  et  de  la  face  et  sur  celle 


des  sinus  veineux  de  la  dure-mère  au  moyen  de  la  radio-pho¬ 
tographie. 

M.  Chipault  présente  plusieurs  modèles  de  grilles  métal¬ 
liques  destinées  à  opérer  la  fixation  apophysaire  directe  pour  la 
guérison  durable  des  déviations  vertébrales  réduites. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  12  juillet  1897. 

Troubles  trophiques  consécutifs  à  la  section 
du  sympathique  cervical. 

MM.  J. -P.  Morat  et  Doyon.  —  Le  trijumeau,  comme 
tous  les  nerfs  cutanés,  contient  des  éléments  ganglionnaires 
dans  ses  branches  de  distribution,  éléments  qu’il  reçoit  de  deux 
sources  distinctes  et  éloignées  Tune  de  l’aulrc  :  la  moelle  épi¬ 
nière  et  le  bulbe  rachidien. 

Etant  donnée  l’anastomose  directe  qui  relio  le  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  et  le  ganglion  de  Gasser,  on  comprend  qu’une 
section  faite  sur  la  chaîne  sympathique  cervicale  ne  supprime 
qu’une  portion  des  éléments  ganglionnaires  du  trijumeau,  d’où 
l’absence  ou  l’atténuation  habituelle  des  troubles  trophiques 
dans  ce  cas.  Une  section  des  originos  du  trijumeau  faite  on 
amont  du  ganglion  de  Gasser  n’aura  elle-même  que  des  effets 
atténués  ou  nuis;  mais  une  section  sur  le  ganglion  do  Gasser 
même,  ou  un  peu  en  avant,  aura  chance  de  supprimer  les  deux 
sources  à  la  fois,  d’où  l'effet  toujours  plus  rapide  et  plus  com¬ 
plet  des  sections  pratiquées  à  ce  nivoau,  et  cela  sans  que  le 
ganglion  lui-même  y  soit  pour  rien,  comme  Ta  vu  Cl.  Bernard. 

Indépendamment  de  ces  attributions  fonctionnelles  qu’il  con¬ 
venait  de  préciser,  ces  lésions  dégénératives  qu’on  produit  a 
distance,  en  agissant  sur  des  nerfs,  ont  encore  un  grand  intérêt 
en  ce  qu’elles  nous  désignent  le  système  nerveux  dans  son  en¬ 
semble  et  le  système  ganglionnaire  en  particulier  comme  un 
intermédiaire  possible  et  peut-être  trop  souvent  oublié  entre 
certaines  lésions  plus  ou  moins  semblables  ot  les  causes  diathé- 
siques,  toxiques  ou  banales,  auxquelles  on  les  rapporte  souvent. 

Dans  toutes  nos  expériences,  les  interventions  sur  le  système 
nerveux  ont  consisté  en  sections  faites  aussi  nettement  que 
possible,  équivalant,  par  conséquent,  à  des  paralysies  des  fibres 
coupées.  Est-on  autorisé  à  dire  que  l’excitation  des  nerfs  n’est 
pour  rien  dans  les  effets  produits?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
Quelque  soin  qu’on  apporte  à  l’opération,  elle  peut  être  suivie 
d’effets  secondaires  de  nature  inflammatoire,  dégénérative  ou 
même  régénérative  des  éléments  coupés  qui  peuvent  y  entre¬ 
tenir  un  certain  degré  d’irritation.  Mais,  même  si  Ton  élimine 
cette  supposition,  il  faut  se  rappeler  que  le  système  ganglion¬ 
naire  est  un  système  double  (Dastre  et  Morat),  c’est-à-dire 
composé  d’éléments,  les  uns  excitateurs  de  la  fonction  et  les 
autres  inhibiteurs  de  cette  même  fonction,  et  que  la  paralysie 
de  ces  derniers  équivaut  en  somme  à  l’excitation  des  premiers. 
Une  section  faite  sur  un  ensemble  d’éléments  ainsi  antagonistes 
a  pour  effet  de  le  déséquilibrer,  et  cette  porte  do  son  équilibre 
se  traduit  par  des  effets  multiples,  parmi  lesquels,  au  bout  d’un 
certain  temps,  intervient  un  désordre  de  la  nutrition. 

Les  éléments  centrifuges  des  racines 
postérieures  multiples. 

MM.  J.-P.  Morat  et  M.  Doyon.  —  De  l’étude  que 
nous  venons  de  faire  des  altérations  observées  à  l’autopsie  sur 
les  racines  postérieures  sectionnées  expérimentalement  chez  le 
chien,  nous  sommes  autorisés  à  conclure  que  les  centres  tro¬ 
phiques  ou  corps  cellulaires  de  cette  classe  d’éléments  contenus 
dans  la  racine  postérieure,  côte  à  côte  avec  les  fibres  sensitives, 
siègent  dans  la  moelle  épinière  et,  en  nous  reportant  à  ce  que 
nous  savons  de  la  place  ordinaire  de  ces  centres  par  rapport  à 
l’origine  des  nerfs  moteurs,  nous  devons  les  considérer  légiti¬ 
mement  comme  des  éléments  centrifuges.  L’examen  critique  le 
plus  minutieux  de  nos  préparations  aussi  bien  que  des  condi¬ 
tions  de  l’expérience  ne  nous  permet  pas  d’attribuer  la  dégéné¬ 
ration  des  fibres  trouvées  altérées  dans  le  bout  ganglionnaire  à 
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aucune  complication  survenue  en  dehors  de  la  section  elle- 
même.  Il  y  a  du  reste  accord  entre  les  preuves  tirées  de  la  phy¬ 
siologie  et  les  preuves  tirées  de  la  méthode  dégénérative.  L’ex¬ 
périmentation  physiologique  désigne  d’ores  et  déjà  les  éléments 
centrifuges  des  racines  postérieures  comme  des  nerfs  moteurs 
ganglionnaires  et,  à  la  place  où  nous  les  examinons  (dans  les 
racines  médullaires),  ils  représentent  non  des  nerfs  agissant 
directement  sur  les  tissus,  mais  des  fibres  de  projection  éten¬ 
dues  de  la  moelle  épinière  aux  noyaux  moteurs  ganglionnaires 
du  système  grand  sympathique.  A  ce  titre  ils  peuvent  émaner 
de  la  moelle,  soit  par  les  racines  postérieures,  soit  par  les  ra¬ 
cines  antérieures,  comme  le  montre  l’expérimentation  physiolo¬ 
gique,  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  vaso-moteurs. 

Analyse  optique  des  urines. 

M.  F.  Landolph.  —  Le  sucre  diabétique  est  thermo-op¬ 
tique  positif  comme  le  sucre  commercial,  c’est-à-dire  que, 
lorsque  l’urine  qui  le  contient  est  examinée  au  polaristabro- 
mètre  à  la  température  ordinaire  et  réexaminée  Une  autre  fois 
après  avoir  subi  l’ébullition,  le  pouvoir  optique  a  augmenté  un 
peu  et  souvent  même  de  plusieurs  degrés.  La  quantité  de  sucre 
des  urines  réellement  diabétiques  correspondant  à  la  fermen¬ 
tation  est  généralement  d’accord  avec  la  quantité  indiquée  par 
le  polaristrabomètre.  En  dosant,  dès  lors,  le  sucre  dans  les 
urines  d’après  le  procédé  de  Fehling  seulement,  la  quantité 
obtenue  en  est  de  beaucoup  trop  élevée,  et  d’autant  plus  élevée 
que  le  sucre  diabétique  est  plus  prédominant  sur  le  sucre  ther¬ 
mo-optique  négatif  qui  l’accompagne  toujours  et  dont  le  pou¬ 
voir  réducteur  seul  se  rapproche  de  celui  du  sucre  de  raisin. 

Je  propose  donc  d’abandonner  le  dosage  du  sucre  dans  les 
urines  par  la  solution  de  Fehling. 


sociétés  Étrangères 


BELGIQUE 

SOCIÉTÉ  MÉDl  CO-  Coin  Un  GlCA  IÆ  DU  BRABANT 

Séance  du  25  Mai  1897. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée. 

M.  Pechère.  — •  Dans  sa  communication  d’ily  a  deux  mois, 
M.  Goris  nous  proposait  l’intervention  radicale  immédiate,  esti¬ 
mant  inutile  de  tenter  les  autres  modes  de  traitement  employés 
jusqu’ici  et  qui,  selon  lui,  n’ont  jamais  amené  de  guérison.  Or, 
d’après  le  Dr  Derscheid,  assistant  do  Lucius  Spengler  à  Davos, 
la  cure  d’air  en  Engadino  serait  efficace  pour  les  tuberculeux 
laryngés.  N’y  a-t-il  pas  lieu  dans  certains  cas  de  compter  sur  les 
bienfaits  de  cette  cure,  avant  de  recourir  à  l’intervention  san¬ 
glante  proposéo? 

M.  Goris.  —  Je  no  veux  pas  qu’on  se  méprenne  sur  la 
portée  de  ma  communication.  Voici  ce  que  j’ai  dit  :  à  quelque 
traitement  quo  j’aie  eu  recours  (cautérisation,  curetage,  cure 
d’air,  etc.),  je  n’ai  jamais  vu  une  tuberculose  du  larynx  guérir. 
Or,  quand  on  se  trouve  en  présence  de  cette  affection  chez  un 
malade  qui  n’a  pas  d’altérations  pulmonaires,  faut-il  persister 
dans  cette  voie  d’insuccès  ou  bien  tenter  une  cure  radicale,  par 
l’extirpation,  à  ciel  ouvert,  des  tissus  atteints.  Je  me  borne 
actuellement  encore  à  essayer  la  méthode.  Le  premier  de  mes 
•opérés,  un  menuisier,  a  gagné  4  kilogrammes  en  3  mois,  tout 
-en  continuant  son  travail.  J’ajouterai  que  je  ne  pratique  provi- 
.soirement  l’opération  quo  dans  le  cas  où  la  lésion  est  bien  loca¬ 
lisée  et  à  son  début.  Je  ne  crois  pas,  comme  M.  Pechère,  au 
bénéfice  des  cures  de  Davos  chez  les  malades  :  l’air  y  est  trop 
sec  pour  les  affections  des  voies  respiratoires  supérieures. 

M.  Pechère.  — •  L’intervention  permet-elle  de  conserver 
l'intégrité  do  la  voix  ? 

M.  Goris.  —  Absolument,  à  moins  nécessairement  qu’on 
ne  doive  entamer  profondément  la  corde  vocale  elle-même,  cas 
dans  lesquels  l’aphonie  existe  antérieurement  déjà. 

M.  Dubois-Havenith.  —  Si  j’en  juge  par  analogie,  je 
trouve  l’opinion  de  M.  Goris  tout  à  fait  rationnelle.  En  effet, 


je  suppose  un  foyer  tuberculeux  à  la  peau  et  bien  localisé.  Il 
faut  l’extirper  complètement  et  le  plus  têt  possible.  Aucun  lupus 
ne  guérit  par  un  traitement  hygiénique  ou  climatérique.  S’il 
survient  une  amélioration  dans  certains  cas,  c’est  par  modifica¬ 
tions  des  associations  microbiennes  qui  compliquaient  l’affection. 
Je  crois  cependant  qu’ après  l’opération  M.  Goris  ferait  sagement 
d’envoyer  le  malade  loin  de  tout  foyer  d’infection  nouvelle. 

M.  Goris.  —  Les  tuberculoses  absolument  localisées  au 
larynx  sont  très  rares.  Mais  je  crois  que  dans  certains  cas  où  le 
poumon  n’est  que  légèrement  pris,  il  y  a  lieu  de  tenter  la 
même  intervention,  sans  quoi,  l’évolution  de  la  tuberculose  du 
larynx  étant  fatale,  il  arrivera  un  moment  où  la  dysphagie  qui 
l’accompagne  empêchera  l’alimentation  du  malade,  alors  que  sa 
tuberculose  pulmonaire  lui  aurait  encore  permis  de  longues 
années  d’existence. 


SOCIÉTÉ  BELGE  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 

Séance  du  28  Mai  1897. 

Hydronéphrose  double  par  rétention. 

M.  Vervaeek.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  l’autopsie 
d’un  enfant  de  3  ans  qui  a  succombé  à  la  diphthérie. 

En  dehors  des  lésions  d’endocardite,  de  broncho-pneumonie  à 
droite,  et  à  la  base  gauche  de  nombreuses  granulations  tuber¬ 
culeuses  miliaires,  on  trouva  les  altérations  suivantes  du  côté  de 
l’appareil  urinaire  : 

Le  rein  droit  est  très  petit  ;  le  parenchyme  se  trouve  réduit  à 
un  lobule  de  la  dimension  d’une  noisette;  le  bassinet  est  repré¬ 
senté  par  un  kyste  à  contenu  urineux.  L’uretère  est  très  mince, 
mais  parfaitement  perméable.  L’artère  rénale  présente  un  calibre 
fortement  réduit. 

Le  rein  gauche  est  très  volumineux  et  pèse  i4o  grammes;  son 
artère  nourricière  est  très  large.  L’uretère  est  dilaté.  Le  bassinet 
est  fortement  ectasié  et  le  kyste  qu’il  constitue  donne  autant  de 
prolongements  sacciformes  qu’il  existe  de  pyramides. 

La  substance  corticale  est  sensiblement  augmentée  de  volume. 

Je  pense  que  le  rein  droit  est  atteint  d’agénésie  congénitale; 
le  rein  gauche,  atteint  d’hypertrophie  compensatrice,  a  ultérieu¬ 
rement  subi  l’hydronéphrose  pour  une  cause  qui  a  échappé  à 
l’examen  post  mortem. 

M.  Gratia.  —  Nous  avons  bien  affaire  dans  l’espèce  à  l’hy¬ 
dronéphrose  double  par  rétention.  La  dilatation  des  bassinets 
est  assez  marquée,  et,  dans  le  rein  gauche,  le  sommet  des  pyra¬ 
mides  a  disparu  par  suite  de  l’évasement  dos  calices.  Comme 
les  uretères  sont  perméables,  l’obstacle  causal  doit  se  trouver  en 
aval,  c’est-à-dire  dans  là  vessie  ou  le  canal  de  l’uretère. 

La  double  hydronéphrosc  est  déjà  ancienne;  elle  a  abouti  du 
côté  droit  à  l’atrophie  rénale.  Du  côté  gauche,  la  dilatation  du 
bassinet  est  accompagnée  d’une  hypertrophie  vicariante  de  la 
substance  corticale. 

L’obstacle  causal  ne  siège  pas  dans  la  vessie  ;  celle-ci  a  fait 
effort,  et  sa  paroi  s’est  épaissie.  Mais  au  niveau  du  veru  mon- 
tanum  existe  une  petite  saillie  qui,  obstruant  l’orifice  vésical  du 
canal  de  l’urèthre,  est  sans  douto  la  cause  de  la  rétention  uri- 

Reste  à  expliquer  la  diminution  do  volume  de  l’uretère  du 
côté  droit.  Je  pense  que  nous  avons  affaire  à  un  processus  de 
sclérose  consécutif  à  uno  dilatation  ancienne,  et  en  rapport  aussi 
avec  l’atrophie  du  rein  correspondant. 

Cette  hydronéphrose  par  rétention  se  trouve  fréquemment  en 
médecine  vétérinaire  ;  on  rencontre  chez  le  veau  des  tumeurs  de 
l’espèce  atteignant  des  dimensions  considérables.  Get  accident 
n’empêche  pas  l’animal  de  se  développer  et  d’engraisser. 

M.  Vandervelde.  —  L’ancienneté  des  lésions  rénales  est 
encore  mise  en  relief  par  l’état  du  cœur.  Celui-ci  présente  les 
caractères  habituels  du  cœur  au  cours  des  affections  chroniques 
des  reins;  c’est  un  véritable  cœur  rénal:  la  paroi  du  ventricule 
gauche  est  fortement  épaissie,  tandis  que  les  colonnes  charnues 
ne  sont  pas  du  tout  augmentées  de  volume.  En  même  temps,  le 
myocarde  est  plus  dur  qu’à  l’état  normal;  le  péricarde  et  l’en¬ 
docarde  sont  blanchâtres,  opacifiés. 


G.  Massox,  Propriétairc-Géranl. 
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NEUROPATHOLOGIE 


Formes  de  l’hystérie  infantile, 

Par  le  D'  Paul  Bézy, 

Chargé  du  cours  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Toulouse  (1). 

Les  premiers  auteurs  qui  ont  parlé  d’hystérie  infantile 
ont  été  frappés  par  ce  fait  :  les  crises  convulsives  et  au¬ 
tres  phénomènes  hystériques  que  l’on  rencontre  chez  la 
femme  adulte  existent  aussi  bien  avant  l’àge  de  la  puberté. 

Une  fois  ce  fait  bien  établi  par  l’observation,  et  la 
théorie  génitale  mise  de  côté,  on  a  été  tout  naturelle¬ 
ment  amené  à  reconnaître  et  à  accepter  l’hystérie  chez 
l’homme  et  plus  tard  chez  l’enfant,  non  seulement  quand 
elle  se  manifestait  bruyamment,  mais  quand  elle  se  ca¬ 
chait  sous  des  formes  incomplètes. 

L’hystérie  se  manifeste  en  effet  chez  l’enfant  soit  par 
des  crises  convulsives  plus  ou  moiqs  complètes  qui  ne 
laissent  aucun  doute,  soit  sous  des  formes  trompeuses 
simulant  des  maladies  plus  ou  moins  spéciales  à  l’enfance 
sur  lesquelles  nous  insisterons  spécialement,  soit  sous  des 
formes  Trustes. 

Faits  d’hystérie  infantile  convulsive.  —  L’existence  de 
l’hystérie  convulsive  chez  les  enfants,  filles  ou  garçons, 
est  démontrée  aujourd’hui.  Elle  se  présente  avec  les 
mêmes  caractères  que  chez  l’adulte. 

«  Mais  chez  l’enfant,  dit  Gilles  de  la  Tourette,  le 
paroxysme  convulsif  revêt  rarement  d’emblée  le  type 
complet  de  la  grande  attaque;  celle-ci  va  se  complétant 
avec  l’àge.  Certaines  des  périodes  qui  la  constituent 
existent  seules  ou  prédominent  à  l’encontre  des  autres.  » 

Attaque  convulsive  —  L’attaque  convulsive  peut  sur¬ 
venir  cnez  l’enfant  déjà  soupçonné  ou  reconnu  atteint 
d’hystérie,  ou  être  la  première  manifestation  de  la  né¬ 
vrose.  Dans  ce  dernier  cas,  la  cause  sera  ordinairement 
une  violente  émotion  morale  ou  un  rêve  terrifiant,  l’en¬ 
fant  n’en  eût-il  pas  conservé  le  souvenir,  ou  encore  la 
pratique  intempestive  de  l’ hypnotisation. 

i.  Extrait  du  rapport  présenté  au  Congrès  des  Médecins  alié¬ 
nistes  et  neurologistes  tenu  à  Toulouse  (août  1897), 
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C’est  à  Bourneville  surtout  que  nous  devons  l’étude  la 
plus  complète  et  la  plus  importante  sur  la  question.  De 
ses  travaux,  de  ceux  de  Roscnstein,  P.  Richer,  Clopatl,' 
on  doit  conclure  que  l’hystérie  convulsive  peut  se  ren¬ 
contrer  chez  l’enfant  avec  son  type  le  plus  pur  et  le  plus 
complet. 

Mais  pour  que  l’hystérie  infantile  mérite  l’épithète  de 
convulsive,  il  n’est  pas  nécessaire  qu’elle  revête  la  forme 
complète  que  nous  venons  de  signaler  et  qu’il  y  ait  perte 
de  connaissance  ;  il  suffit  que  le  phénomène  convulsif 
existe,  quoique  limité. 

Nous  placerons  dans  cette  catégorie  les  chorées,  la 
toux  spasmodique  hystérique,  la  chorée  électrique,  le 
hoquet,  le  reniflement,  le  renaclement,  le  bégaiement, 
la  pseudo-épilepsie  partielle. 

Chorées.  —  La  chorée  de  Sydenham,  si  fréquente  chez 
l’enfant,  est-elle  une  proche  parente  de  l’hystérie? 

Déjerine  se  demande  si  la  chorée  de  Sydenham  et 
l’hystérie  ne  sont  pas  «  les  deux  rameaux  d’une  seule  et 
même  branche  morbide  » .  Marie  incline  dans  le  même 
sens.  C’est  aussi  l’avis  de  Lannois,  de  Comby,  de  Perret 
et  Dévie.  Auché  rapporte  aussi  des  cas  de  chorée  hysté¬ 
rique  arhythmique.  Nous  ne  pouvons  que  citer  les  obser¬ 
vations  analogues  de  Merklen  et  Chantemesse,  Joffroy  et 
Séglas,  Laveran,  Toché,  Roque,  Pierret,  etc. 

Il  n’est  pas  possible  d’établir  une  pathogénie  unique 
pour  la  chorée  de  Sydenham,  puisque  sa  nature  infec¬ 
tieuse  est  défendue  actuellement;  mais  il  est  permis  de 
conclure,  par  l’examen  des  faits,  que  celte  affection  est, 
dans  beaucoup  de  cas,  une  manifestation  de  l’hystérie 
infantile. 

La  question  est  plus  simple  lorsqu’il  s’agit  d’établir  le 
trait  d  union  entre  l’hystérie  et  la  chorée  rhylhmée.  Ce 
fait  est  aujourd’hui  démontré. 

«Nombreuses,  dit  Gilles  de  la  Tourette,  sont  encore  les 
épidémies  modernes  de  chorée  rhythmée,  et  si  presque 
toutes  sévissent  sur  des  enfants  ou  des  adolescents,  dans 
des  pensionnats  ou  des  atéliers,  c’est  qu’avec  les  progrès 
de  la  pensée  humaine,  le  temps  n’est  plus  favorable  aux 
démonopathies  des  adultes.  » 

Le  même  auteur  ajoute  plus  loin  :  «...  Elle  semble 
plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes,  ou 
mieux  chez  les  fillettes  que  les  garçons,  car  les  adoles¬ 
cents  y  sont  singulièrement  plus  sujets  que  les  adultes.  » 
Mais  ce  n’est  pas  seulement  à  l’état  épidémique  que 
les  spasmes  rhythmés  existent  chez  l’enfant.  Hadden  en  a 
rapporté  deux  cas  très  nets  chez  deux  fillettes,  une  âgée 
de  neuf  ans  et  trois  mois,  l’autre  de  un  an  et  neuf  mois. 
Toutes  deux  étaient  intelligentes  et  présentaient  des 
spasmes  rhythmés  du  tronc  et  des  membres. 

Toux  spasmodique  hystérique.  —  La  toux  spasmodique 
est  très  fréquemment  une  manifestation  de  l’hystérie  chez 
les  adolescents  des  deux  sexes,  mais  en  particulier  chez 
les  fillettes. 

11  importe  delà  bien  connaître,  car' elle  prête  souvent 
à  des  erreurs  de  diagnostic.  Si  cette  manifestation  est 
aujourd’hui  bien  connue,  nous  le  devons  surtout  à  Lasè¬ 
gue,  et  plus  tard  à  Charcot. 

M.  Pitres  lui  donne  les  caractères  suivants  ;  elle  est 
constituée  par  la  répétition  monotone  d’efforts  expira¬ 
toires  plus  au  moins  bruyants,  à  timbre  rauque  ou  écla¬ 
tant.  Dans  quelques  cas,  elle  se  produit  à  toutes  les 
expirations;  dans  d’autres,  elle  n'a  lieu  que  toutes  leë 
trois  ou  quatre  expirations.  Elle  est  permanente  ou  sur-= 
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vient  par  accès  de  plusieurs  heures  de  duree.  Elle  ne 
s’accompagne  pas  d'expectoration  et  ne  coïncide  avec 
aucune  altération  appréciable  du  parenchyme  pulmonaire . 
Elle  n’est  pas  quinteuse  et  ne  détermine  pas  l’angoisse 
respiratoire,  la  suffocation,  les  menaces  d’asphyxie  qui 
s’observent  si  fréquemment  dans  la  coqueluche.  Elle  est 
très  tenace,  cesse  pendant  la  nuit,  ou  quand  le  malade 
lit,  ou  se  distrait,  ou  s’étend.  Elle  peut  guérir  tout  à  coup 
et  récidive  facilement.  Elle  est  surtout  fréquente  chez 
les  adolescents,  surtout  chez  les  filles.  Elle  existe  souvent 
sans  attaque,  elle  peut  même  disparaître  brusquement  au 
moment  de  l’apparition  d’une  attaque. 

Hoquet,  renaclement,  reniflement.  —  Le  hoquet,  le  re- 
naclement,  le  reniflement  sont,  dit  Pitres,  des  syndro¬ 
mes  convulsifs  rhythmiques  appartenant  surtout  à  l’hys¬ 
térie  infantile. 

Ces  manifestations  sont  moins  fréquentes  et  moins 
propres  à  induire  en  erreur  que  la  toux. 

Bégaiement.  —  Le  bégaiement  peut  être  une  manifes¬ 
tation  hystérique.  Il  survient  le  plus  souvent  de  bonne 
heure.  Il  peut  exister  sans  autre  manifestation  hystéri¬ 
que  ;  mais  son  apparilion  à  la  suite  d’une  émotion  ou 
d’un  traumatisme,  sa  disparition,  souvent  brusque  et 
inattendue,  suffisent  à  expliquer  sa  nature.  L’âge  auquel 
le  symptôme  apparaît,  varie  de  cinq  à  neuf  ans  chez  les 
malades  observés  par  Pitres. 

Chorée  électrique.  - —  Laissant  de  côté  l’affection  décrite 
sous  ce  nom,  en  Italie,  par  Dubini,  nous  avons  coutume 
d’appeler,  en  France,  chorée  électrique,  une  affection 
caractérisée  par  des  secousses  qui,  au  lieu  d’avoir  la  mol¬ 
lesse  et  l’arhythmic  de  la  chorée  de  Sydenham,  sont 
rythmiques  et  brusques.  Elles  ont  pour  siège  presque 
exclusif  la  tète  et  les  membres  supérieurs. 

Les  premières  observations  publiées  en  France  sont 
dues  à  Bergcron,  qui  les  fit  décrire  par  un  de  ses  élèves, 
M.  Berlan,  en  1880.  L’année  suivante.  Cadet  de  Gassi- 
courl  vit  un  cas  analogue  qu’il  fit  décrire  par  son  élève, 
M.  Guertin. 

Si  nous  rapportons  ici  cette  affection,  c’est  d’abord 
larce  qu’elle  est  fréquente  chez  l’adolescent,  et  en  second 
icu  parce  que,  pour  certains  auteurs,  elle  n’est  qu’une 
manifestation  de  l’hystérie.  Cette  opinion  a  été  surtout 
défendue  par  Janowicz  cilé  par  Gilles  de  la  Tourette  et 
par  Pitres  qui,  après  avoir  examiné  les  observations  pu¬ 
bliées,  reste  convaincu  que  «  la  plupart  des  cas  rapportés 
sont  des  exemples  de  spasmes  rhythmiques  dépendant  de 
l’hystérie  infantile.  » 

Pseudo-épilepsie  partielle.  —  G.  Ballet  et  Crespin  ont 
démontré  que  l’hystérie  pouvait  simuler  l’épilepsie  jack- 
sonienne.  E.  Noguès  a  rapporté  un  cas  très  intéressant 
de  ce  genre  dont  voici  le  résumé  :  X...,  garçon,  treize 
ans.  Père  impressionnable,  mère  nerveuse.  Douleur  au 
niveau  des  vertèbres  dorsales,  diagnostiquée  mal  de  Pott. 
Peu  après,  crises  convulsives  ayant  tous  les  caractères  de 
l’épilepsie  partielle,  limitée  aux  membres  du  côté  gauche. 
Simulation  des  crises  par  le  malade  pour  éviter  d’aller  au 
collège  et  se  faire  plaindre...  grande  amélioration  par 
l’hydrothérapie  et  l’isolement...  plus  tard,  troubles 
psychiques  (colères  violentes),  guérison. 

Bardol  en  cite  plusieurs  cas  dans  sa  thèse. 

Bien  que  les  faits  de  ce  genre  ne  soient  pas  très  fré¬ 
quents,  il  fauL  en  tenir  grand  compte  pour  éviter  des 
erreurs. 

Faits  d'hystérie  non  conmlswe.  —  Nous  allons  étudier, 
dans  cette  catégorie,  les  petits  malades  présentant  des 
manifestations  hystériques  autres  que  les  attaques  com¬ 
plètes  ou  les  phénomènes  convulsifs  ;  ces  malades  peuvent 


très  bien,  à  un  moment  donné,  présenter  de  la  grande 
hystérie,  comme  ceux  que  nous  venons  d’étudier. 

Paralysie.  —  La  paralysie  hystérique  chez  l’enfant 
n’est  pas  une  rareté;  ces  paralysies  peuvent  s’accompa- 

ner  d’atrophies  musculaires,  fait  capital  dans  l’histoire. 

u  diagnostic  avec  la  paralysie  spinale  infantile. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  paralysie  faciale  hysté¬ 
rique  qui  existe,  mais  qui  n’est  pas  très  fréquente  chez 
l’enfant,  sur  la  variabilité  de  sa  forme  et  de  ses  localisa¬ 
tions  (P.  Richer),  non  plus  que  sur.  son  diagnostic  avec 
le  spasme  glosso-labié,  ces  faits  n’ayant  rien  de  particu¬ 
lier  à  l’enfant. 

Autrement  fréquents  et. importants  sont  d’autres  phé¬ 
nomènes  paralytiques  que  l’hystérie  peut  produire  chez 
l’enfant. 

Ces  paralysies  fréquentes  et  débutant  vers  l’âge  de 
neuf  à  dix  ans,  peuvent  atteindre  les  diverses  parties  du 
corps  soit  régulièrement  (hémiplégie,  paraplégie),  soit 
irrégulièrement.  Elles  marchent  fréquemment  de  pair 
avec  les  contractures  et  peuvent  être  comme  ces  dernières, 
d’après  Richer,  la  première  manifestation  de  la  névrose 
chez  l’enfant  ;  elles  constituent  même  une  des  formes 
fréquentes  de  l’hystérie  infantile  monosymptomatique. 

Elles  s’accompagnent  souvent  de  zones  anesthésiques. 
Elles  peuvent  débuter  d’emblée  ou  être  précédées  de  sim¬ 
ples  phénomènes  parétiques. 

Contractures  et  spasmes.  —  Comme  les  paralysies,  aux¬ 
quelles  elles  sont  souvent  associées,  les  contractures  consti¬ 
tuent  une  forme  précoce  et  fréquente  de  l’hystérie  infan¬ 
tile.  Elles  sont  une  des  manifestations  fréquentes  de 
l’hystérie  monosymptomatique  à  cet  âge. 

La  contracture,  comme  la  paralysie,  peut  être  plus  ou 
moins  étendue.  Son  diagnostic  peut  être  souvent  très 
difficile,  car  elle  simule  certaines  affections,  telles  que 
l’hémiplégie  spasmodique  infantile,  le  torticolis,  etc.,'  et 
se  présente  chez  des  enfants  n’ayant  aucun  stigmate  hys¬ 
térique.  Elle  est  souvent  précédée  de  parésie. 

Lorsque  la  contracture  est  consécutive  à  un  choc,  il  y  a, 
d’aptès  Richer,  un  rapport  constant  entre  le  point  qui  a 
reçu  le  choc  et  le  siège  de  la  contracture.  Il  n’y  a,  du 
reste,  pas  de  rapport  entre  le  moment  du  traumatisme  et 
celui  de  la  contracture. 

Comme  traumatisme  pouvant  aboutir  à  la  contracture 
hystérique  chez  l’enfant,  il  faut  noter  la  contention  par 
les  appareils  de  fracture.  Charcot  a  cité  un  cas  de  ce 
genre  chez  l’adulte.  Nous  en  avons  vu  et  relaté  ailleurs 
chez  un  garçon  de  douze  ans  qui  se  serait  fracturé  l’avant- 
bras  dans  une  chute.  Il  fut  placé  dans  un  appareil  par  un 
rebouteur.  Quand  l’appareil  fut  retiré,  nous  constatâmes 
une  hyperesthésie  et  une  contracture  de  l'avant-bras,  qui 
a  presque  disparu  aujourd’hui,  après  deux  ans  de  traite 
ment. 

Le  traumatisme  n’est  pas  la  seule  cause  de  la  contrac¬ 
ture;  toute  autre  cause  peut  la  produire,  souvent  même 
la  cause  est  difficile  à  établir,  on  peut  être  porté  à  songer 
d’abord  à  une  lésion  organique  du  cerveau,  surtout  dans 
les  cas  d’hystérie  monosymptomatique. 

A  côté  des  contractures  plus  ou  moins  généralisées  ou 
permanentes,  il  faut  signaler  les  spasmes,  souvent  plus 
localisés  et  moins  apparents  à  cause  de  leur  situation 
anatomique.  C’est  ainsi  que  la  boule  hystérique  peut 
exister  chez  l’enfant.  Nous  en,  avons  relaté  une  chez  un 
garçon  de  sept  ans. 

Comme  spasmes  chez  les  enfants,  la  tétanie  mérite 
une  mention  spéciale.  Après  avoir  passé  en  revuè  les  faits 
de  ce  genre,  notamment  l’épidémie  de  Gentilly,  Gilles 
de  la  Tourette  conclut  :  «  L’hystérie  revendique  une 
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grande  partie  des  contractures  dites  essentielles  des 
extrémités  ou  tétanie  dans  leurs  formes  les  plus  bénignes 
et  les  plus  graves  ;  la  tétanie  hystérique  peut  sévir  de 
façon  épidémique  chez  les  enfants  en  particulier...  Le 
plus  souvent,  dans  ce  cas,  l’hystérie  est  monosymptoma¬ 
tique...  » 

.  L’épidémie  de  Gentilly,  qui  eut  lieu  en  1876,  a  eu 
récemment  son  pendant  dans  une  école  d’un  petit  village 
d'Allemagne,  avec  cette  différence  qu’il  s’agit  non  seule¬ 
ment  de  tétanie,  mais  de  contractures  plus  ou  moins 
intenses.  Ilirt,  de  Berlin,  qui  relate  cette  épidémie,  dit 
que  la  première  enfant  atteinte  fut  une  fillette  de  dix 
ans.  Peu  à  peu,  trente-huit  fillettes,  toutes  paysannes 
robustes  et  bien  portantes,  fréquentant  la  même  école, 
furent  atteintes.  Aucun  des  garçons  qui  fréquentaient 
cette  école  mixte  ne  présenta  de  symptômes  analogues. 

Certaines  localisations  de  la  contracture  peuvent  faire 
commettre  des  erreurs  de  diagnostic.  Moizard  a  vu  une 
fille  de  onze  ans  ayant  une  contracture  partielle  des 
muscles  droits  de  l’abdomen  qui  donnait  lieu  à  une 
saillie  de  l’estomac  et  du  colon  transverse,  simulant  une 
tumeur  abdominale,  cette  tumeur  persistant  depuis 
quatre  mois  à  l’épigastre,  volumineuse,  résistante,  non 
fluctuante,  sonorè.  Les  phénomènes  disparaissaient  sous 
le  chloroforme.  La  contracture  et  lé  hoquet,  malgré 
l’absence  de  stigmates,  indiquaient  suffisamment  la  na¬ 
ture  hystérique  de  l’affection. 

Astasie-abasie.  —  Cette  forme  de  paralysie  hystérique 
est  caractérisée  par  la  possibilité,  pour  le  malade,  de 
remuer  les  jambes  quand  il  est  couché  ou  assis,  mais 
dans  l’impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de  marcher. 
Elle  est  surtout  fréquente  dans  l’enfance. 

Troubles  digestifs.  —  Les  manifestations  de  l’hystérie 
sur  l’appareil  digestif,  si  tenaces  et  quelquefois  si  gravés 
chez  l’adulte,  ne  sont  pas  fréquentes  chez  l’enfant. 

«  L’anorexie  vraie,  dit  Gilles  de  la  Tourettè,  est  l’apa¬ 
nage  des  jeunes  filles  de  douze  à  vingt  ans.  La  gastralgie 
avec  vomissement,  le  spasme  de  l’œsophage,  se  voient  ou 
au  moins  continuent  à  se  montrer  plus  tardivement.  » 

Elles  existent  pourtant,  tel  le  cas  de  Rosenstein  où  un 
enfant  de  neuf  ans  avait  des  vomissements  fécaloïdes  qui 
faisaient  croire  à  un  iléus.  Des  cas  ont  été  récemment 
rapportés  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (séances  des 
19-26  mars  1897),  dans  lesquels  l’hystérie  a  simulé 
l’appendicite. 

Troubles  trophiques,  atrophies  musculaires.  —  Bien  que 
les  atrophies  musculaires  fassent  partie  des  troubles  tro¬ 
phiques,  nous  les  soulignons  spécialement  parce  qu’elles 
jouent  un  rôle  capital  dans  le  diagnostic  de  certaines 
affections,  par  exemple  dans  la  pseudo-coxalgie.  Si  l’a- 
lropliie  musculaire  hystérique  n’existait  pas,  sa  présence 
serait  un  signe  pathognomonique  de  la  coxalgie  vraie: 
malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  sur  les  travaux  qui 
démontrent  l’existence  de  l’atrophie  musculaire  hysté¬ 
rique,  telle  cas  rapporté  par  Chauffard  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  (i4  mai  1886)  et  qui  a  trait  à  un 
malade  de  treize  ans  atteint  de  monoplégie  brachiale  avec 
atrophie  musculaire,  qui  dura  trois  ans  et  se  termina  par 
la  guérison,  L’observation  i5  de  la  monographie  de  Clo- 
patt  parle  d’une  fille  de  onze  ans  ayant  de  l’hémiparésie 
droite  avec  atrophie  musculaire. 

L’atrophie  peut  accompagner  la  contracture,  ce  qui 
est  important  dans  le  diagnostic  de  certaines  maladies 
infantiles  s’accompagnant  de  contracturés. 

.  Les  lésions  tropniques  de  la  peau  n’ont  rien  de  spécial 
à  l’enfant  et  ces  troubles  ne  sont  pas  fréquents  à  cet  âge  ; 


ils  sont  constitués  par  l’urticaire,  l’œdème,  les  gangrènes. 

«  L’urticaire  nerveuse  des  enfants,  dit  Ollivier,  a  la 
même  forme  que  celle  des  adultes;  elle  est  parfois  plus 
rebelle  lorsqu’elle  est  chronique,  voilà  tout.  Pour,  la 
traiter,  rappelez-vous  d’où  elle  vient  :  rappelez-vous  que 
l’hystérie  en  constitue  le  substratum  et  agissez  en  consé¬ 
quence.  » 

Le  Dr  Gevaert  (de  Bruxelles)  rapporte  le  cas  d’une 
fille  de  trois  ans,  nerveuse,  issue  de  parents  nerveux, 
chez  laquelle  survient  tous  les  jours,  dans  la  région  du 
cou,  une  tumeur  indolente,  male,  qui  disparaît  après 
deux  ou  trois  heures.  Cette  tumeur,  de  nature  angio- 
névrotique,  constitue  une  manifestation  assez  rare  de 
l’hystérie  infantile.  Un  cas  analogue  a  été  cité  par  He~ 
noch  :  il  s’agit  d’une  fille  de  quatre  ans  qui,  dans  l’espace 
de  trois  mois,  présenta  trois  ou  quatre  fois  du  gonfle¬ 
ment  œdémateux  du  dos  et  des  pieds,  et  même  des 
narines  et  du  visage. 

La  gangrène  peut  elle-même  se  produire  chez  l’enfant, 
puisque  Sangster  a  relaté  au  Congrès  de  Londres, 
en  1881,  le  cas  d’une  jeune  fille  de  treize  ans  qui  pré¬ 
sentait  une  série  de  plaques  gangréneuses  sur  divers 
points  du  membre  supérieur. 

Hémorrhagies.  —  Les  hémorrhagies  ne  sont  qu’une 
manifestation  rare  de  l’hystérie  infantile.  Gilles  de  la 
Tourette  n’en  rapporte  que  deux  cas  :  un  d’hémoptysie, 
chez  une  fille  de  quatorze  ans,  d’après  Iluchard,  et  un 
d’hématurie,  chez  une  fille  de  onze  ans,  d’après  Pinel.  — 
Ollivier  a  cité  des  cas  d’hémoptysie,  en  insistant  sur  les 
difficultés  qui  peuvent  se  présenter  lorsque  la  consistance 
de  la  toux  spasmodique  peut  faire  penser  à  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Pseudo-angine  de  poitrine.  —  La  pseudo-angine  de  poi¬ 
trine  est  une  manifestation  surtout  dé  l’hystérie  adulte; 
cependant  on  en  signale  quelques  cas  chez  l’enfant  de  six 

Mutisme.  —  Le  mutisme  n’est  pas,  non  plus,  une  des 
formes  fréquentes  de  l’hystérie  infantile.  Comme  l’adulte, 
l’enfant  atteint  de  mutisme  hystérique  est  surtout 
aphone,  et  son  intelligence  est  entièrement  nette.  Ce 
double  caractère  était  très  net  chez  une  fillette  de  dix  à 
onze  ans  qui  séjourna  quelque  temps,  il  y  a  plusieurs 
années,  dans  notre  service  de  clinique  infantile. 

Le  mutisme  peut  s’accompagner  d’autres  troubles  de 
la  parole,  tel  un  cas  signalé  par  Ringier  chez  une  fille  de 
douze  ans  qui  eut,  en  même  temps,  de  la  paraphasie,  de 
l’agraphie  et  de  l’alexie. 

Troubles  circulatoires.  —  Nous  n’insisterons  pas  sur  les 
palpitations,  les  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  les 
îormes  syncopales  de  l’attaque  :  n’y  aurait-il  pas  lieu  de 
faire  rentrer  dans  le  domaine  de  l’hystérie  certains  cas 
d’intermittences  cardiaques,  que  ces  intermittences  affec¬ 
tent  la  forme  franchement  asystolique  de  faux  pas  très 
rapprochés,  ou  de  séries  de  pulsations  rapides  suivies  de 
séries  de  pulsations  lentes  ? 

Tremblements.  —  Le  tremblement  hystérique  existe, 
quoique  rare,  chez  l’enfant.  Ce  tremblement  siège  aux 
membres  supérieurs  et  un  peu  aux  membres  inférieurs, 
est  exagéré  par  les  mouvements  intentionnels.  Il  cède  à 
deux  mois  de  traitement  (Pierret,  Baumel). 

Pseudo-arthrites.  —  Le  Marinel  a  publié  trois  cas  de 
pseudo-arthrites  rhumatismales,  survenues  dans  une 
pension  de  jeunes  filles,  et  qu’il  attribue  à  l’hystérie.  La 
première  malade,  hystérique,  fut  prise  sous  l’influence 
d’une  impression  morale  ;  les  deux  autres  parurent  prises 
par  contagion.  L’épidémie  s’arrêta  par  la  menace  de  ren¬ 
voyer  toutes  les  élèves  qui  deviendraient  malades. 
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Atliétose.  —  Iasenski  (de  Varsovie)  a  rapporté  le  cas 
d’un  garçon  de  treize  ans  qui,  effrayé  par  un  rêve,  pré¬ 
senta  de  l’athétose  et  de  la  paralysie  glosso-labiée  d’ori¬ 
gine  hystérique. 

Anesthésies,  hyperesthésies.  —  Elles  n’ont  rien  de  spé¬ 
cial  chez  l’enfant  (hyperesthésies  du  cuir  chevelu  dans  la 
pseudo-méningite,  de  la  hanche  dans  la  pseudo-coxalgie, 
du  clou  hystérique,  etc.) 

Troubles  psychiques.  - —  Les  petits  hystériques  sont  pré¬ 
coces  ;  ils  apprennent  vite,  surtout  les  arts  d’agrément, 
et  ne  retiennent  pas  ;  ils  sont  contents  d’être  admirés,  ne 
peuvent  soutenir  leur  attention,  ont  des  crises  de  tris¬ 
tesse  d’autant  plus  longues  qu’on  veut  plus  les  calmer. 
Ils  ont,  pour  leurs  parents  ou  pour  des  étrangers,  des 
affections  aussi  vives  que  changeantes.  Ils  sont  très  im¬ 
pressionnables,  jaloux  ;  un  rêve  suffit  pour  provoquer  des 
explosions  violentes.  Ils  passent  vite,  et  presque  sans 
motif,  de  la  joie  à  la  colère.  Ils  sont  remuants  et  en 
même  temps  indécis' et  bizarres.  Ils  ont  l’air  vif  et  intelli¬ 
gent.  Les  petits  garçons  ont  souvent  du  goût  pour  les 
jeux  de  poupée  et  autres  amusements  des  fillettes. 

Exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  des  petits 
hystériques  apathiques  (Clopatt).  11  est  bien  entendu  que 
beaucoup  d’enfants  peuvent  présenter,  plus  ou  moins, 
ces  petits  défauts  de  caractère;  mais  l’œil  exercé  du  mé¬ 
decin  ne  se  laissera  que  difficilement  tromper,  surtout 
si  l’enlant  présente  a’autres  signes  et  si  son  hérédité  est 
chargée. 

Le  mensonge  chez  l’enfant  hystérique  est  un  fait 
admis;  il  ne  faut  pas  croire  que  tout  hystérique  soit  un 
menteur  et  un  simulateur,  mais  il  existe  un  type  bien 
net  d’enfant  menteur  hystérique.  Le  mensonge  peut  être 
commis  par  l’enfant  sous  diverses  influences,  mais  le 
etit  hystérique  est  facilement  simulateur  et  menteur, 
ious  en  avons  rapporté  un  cas  très  net  chez  une  fille  de 
dix  ans  atteinte  en  même  temps  de  pseudo-coxalgie. 

En  dehors  de  la  tendance  au  mensonge  et  à  la  simula¬ 
tion,  le  petit  hystérique  peut  être  amené  à  mentir  par 
auto-suggestion,  par  suggestion  provoquée  à  l’état  de 
veille  ou  pendant  l’hypnose.  On  comprend  de  quelle 
importance  est' la  connaissance  de  ces  faits  au  sujet  de  la 
valeur  du  témoignage  de  l’enfant  en  justice,  témoignage 
qui  ne  devra  jamais  être  accepté  par  le  magistrat  qu’avec 
une  grande  réserve,  surtout  si  le  médecin  a  des  raisons 
de  soupçonner  l’hystérie. 

Les  menteurs  hystériques  par  suggestion  provoquée 
peuvent  être  suggestionnés  pendant  1  hypnose  provoquée 
et  dans  un  but  criminel.  Ces  faits,  dit  Gilles  de  la  Tou- 
rette,  sont  rares,  car  ils  tombent  sous  le  coup  de  la  loi. 
Mais  il  est  un  autre  genre  de  suggestion  provoquée  à 
l’état  de  veille,  facile  à  produire  involontairement  chez 
le  petit  hystérique  ;  nous  voulons  parler  de  ces  enfants 
énervés  et  effrayés  par  une  série  d’interrogatoires  dirigés 
par  des  magistrats,  qui  finissent,  sans  le  vouloir,  par 
dicter  eux-mêmes  les  réponses.  Tel  celui  dont  Motet 
relate  l’histoire,  qui,  rudoyé  par  un  magistrat,  finit  par 
dire  que  son  père  avait  assassiné  une  jeune  fille.  Tel 
celui  dont  parle  Lasègue  qui,  répondant  oui  à  toutes  les 
questions,  dit  qu’il  a  été  victime  d’un  individu,  dont 
l’alibi  est  facilement  démontré.  Ces  faits  s’expliquent 
bien  par  l’impressionnabilité  et  la  suggestibilité  qui  con¬ 
stituent  le  fond  du  caractère  de  l’enfant  hystérique. 

Les  formes  délirantes  ont  aussi  une  grande  importance 
à  cause  de  leur  fréquence  et  de  leur  prééminence  sur 
d’autres  symptômes  dans  beaucoup  de  cas. 

Elles  peuvent  être  plus  ou  moins  intenses  et  se  présen¬ 
ter  soit  avant  l’attaque  dont  elles  constituent  les  signes 


précurseurs,  soit  pendant  l’attaque  dont  elles  peuvent 
remplacer  ou  prolonger  une  des  phases. 

Les  troubles  psychiques  précurseurs  de  l’attaque  ont, 
jour  Gilles  de  la  Tourette,  une  importance  capitale  en 
îystérie  infantile,  Chez  l’enfant,  en  effet,  l’attaque  avorte 
souvent,  et  alors  les  troubles  psychiques,  avant  et  après 
l’attaque,  constituent  un  état  spécial  sur  lequel  Charcot  et 
son  école  ont  longuement  insisté. 

Il  faut  donc  admettre  qu’il  existe  chez  le  jeune  hysté¬ 
rique  une  forme  délirante  pure,  qui  n’est  spéciale  qu’au 
point  de  vue  de  l’évolution  clinique,  mais  qui  a  sa  place 
très  nettement  marquée  dans  l’histoire  de  la  névrose. 

Cette  forme  peut  consister  en  une  irritabilité  ou  un 
abattement  prononcés  dans  l’exagération  de  tel  ou  tel 
trouble  psychique  habituel,  ou  enfin  dans  des  faits  beau¬ 
coup  plus  graves  qui  constituent  ce  qu’on  peut  appeler 
la  lolie  hystérique;  cette  forme  délirante  peut  être  la 
seule  manifestation,  au  moins  bien  apparente,  de  l’hys¬ 
térie  infantile.  Les  convulsions,  plus  ou  moins  larvées, 
prendront  une  importance  capitale,  par  exemple  lorsqu’il 
s’agira  d’établir  la  responsabilité  d’un  enfant  ayant 
commis  un  acte  délictueux.  Grancher  insiste  sur  ce  fait 
que  chez  certains  petits  hystériques  avec  impulsion,  les 
lacultés  affectives  sont  surtout  atteintes,  tandis  que  l’in¬ 
telligence  reste  saine  dans  l’intervalle  des  crises,  ce  qui 
fait  que  ces  enfants  doivent  être  considérés  comme  res¬ 
ponsables  des  actes  de  violence  qu’ils  commettent,  sur¬ 
tout  contre  leurs  parents,  en  dehors  des  attaques.  On 
comprend  combien  il  est  important,  dans  ces  cas,  de 
savoir  si  l’enfant  n’était  pas,  au  moment  où  il  a  commis 
l’acte  répréhensible,  en  période  d’attaque. 

Nous  devons  signaler  aussi  des  cas  mixtes  dans  lesquels 
les  enfants  hystériques  commettent  des  faits  non  délic¬ 
tueux,  mais  incohérents. 

Lorsque  les  troubles  psychiques  se  manifestent  seuls, 
le  diagnostic  peut  être  excessivement  difficile.  Souvent 
ces  troubles  marchent  de  pair  avec  d’autres  phénomènes 
hystériques,  qui  éclaircissent  le  diagnostic  pour  un  mé¬ 
decin  habitué,  mais  qui  peuvent  aussi,  si  on  n’y  prend 
garde,  continuer  à  augmenter  l’erreur. 

Donc  l’enfant  hystérique  a  un  caractère  spécial.  Les 
divers  troubles  psychiques  qu’il  présente  peuvent  se 
manifester  sous  la  forme  délirante.  Cette  forme  délirante 
est  une  des  plus  fréquentes  chez  l’enfant.  Par  conséquent, 
chaque  fois  que  le  médecin  constatera  du  délire  plus  ou 
moins  aigu  chez  l’enfant,  en  dehors  des  causes  normales 
et  habituelles,  les  maladies  infectieuses,  par  exemple,  il 
devra  penser  à  l’hystérie. 

Hypnotisme,  Somnambulisme,  Attaques  de  sommeil.  — 
L’attaque  de  sommeil  donnant  lieu  à  la  léthargie,  à  la 
mort  apparente,  est  rare  chez  l’enfant,  et  constitue  une 
forme  grave  de  l’hystérie.  Mais  à  côté  de  l’attaque  de 
sommeil  il  faut  placer  les  faits  de  somnambulisme,  très 
fréquents  chez  l’enfant. 

Grâce  aux  travaux  de  Gilles  de  la  Tourette  et  Pitres,  on 
neut  résumer  les  faits  connus  dans  les  formules  suivantes  : 
'hypnose  provoquée  est  de  même  nature  que  l’hypnose 
spontanée.  L’attaque  de  sommeil  n’est  qu’un  équivalent 
clinique  de  l’attaque  d’hystérie.  L’hystérique  peut,  au 
lieu  d’une  crise  convulsive  classique,  avoir  une  crise  de 
sommeil.  Cette  crise  de  sommeil  peut  affecter  la  forme 
de  noctambulisme,  de  vigilambulisme,  d’automatisme 
ambulatoire.  On  peut  produire  artificiellement  ces  divers 
états  chez  les  hystériques.  Ces  formules  générales  s’appli¬ 
quent  aussi  bien  à  l’enfant  qu  a  l’adulte,  et  nous  nous 
bornerons  à  signaler  ce  qui  est  particulier  aux  enfants. 

Et  le  somnambulisme,  que  nous  appelons  aujour- 
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d’hui  noctambulisme,  est  très  fréquent  dans  l’enfance. 
La  forme  la  plus  fréquente  chez  l’enfant  est  le  somnam¬ 
bulisme  naturel. 

Est-il  donc  bien  nécessaire  de  séparer  le  somnambu¬ 
lisme  naturel  du  somnambulisme  hystérique? 

Le  somnambule  enfant,  en  effet,  ayant  du  somnambu¬ 
lisme  naturel  et  ne  présentant  aucun  phénomène  hysté¬ 
rique,  n’en  est  pas  moins  un  hystérique,  ou,  si  Ton  veut, 
un  hystérique  larvé.  En  quoi  donc  diffère-t-il  du  som¬ 
nambule  hystérique  franc?  C’est  que  ce  dernier  présen¬ 
tera  soit  des  stigmates  hystériques,  soit  surtout  un  som¬ 
nambulisme  remplaçant  la  phase  passionnelle  de  l’attaque 
et  précédé,  par  conséquent,  d’une  phase  convulsive  plus 
ou  moins  accentuée.  Donc  le  somnambulisme  naturel 
chez  l’enfant  est  un.  signe  révélateur  de  l’hystérie, 
la  névrose  pouvant  s’en  tenir  là  ou  évoluer  plus  tard.  Le 
somnambulisme  hystérique  évolue  sur  le  même  terrain, 
mais  la  nature  du  terrain  s’est  manifestée  par  d’autres 
signes. 

Le  somnambulisme  naturel  se  manifeste  par  des  phé¬ 
nomènes  connus  et  que  nous  rappelons  en  quelques 
mots  :  le  sujet,  après  s’être  couché  et  avoir  dormi,  se 
lève,  se  livre  à  des  actes  divers,  revient  au  lit  et  n’a  aucun 
souvenir,  au  réveil,  de  ce  qu’il  a  fait;  mais  il  se  souvient, 
dans  un  autre  accès,  de  ce  qu’il  a  fait  dans  le  premier. 
Souvent,  l’enfant  s’occupera  de  ses  devoirs  ou  de  ses 
leçons.  P.  Blocq  cite  l’histoire  d’une  jeune  pensionnaire 
qui  reproduisait,  dans  son  noctambulisme,  la  scène  de  la 
confession,  acte  religieux  auquel  elle  s’était  livrée  la  veille 
et  qui  l’impressionnait  vivement. 

Le  somnambulisme  hystérique  différera  par  scs  mani¬ 
festations  extérieures  du  précédent,  en  ce  sens  qu’on 
trouvera  des  signes  de  l’hystérie  qui  seront  presque  tou¬ 
jours  les  phénomènes  moteurs  de  l’attaque,  dans  laquelle 
le  somnambulisme  remplacera  la  phase  des  attitudes 
passionnelles. 

Il  est  très  important  de  noter  que  cette  phase  convul¬ 
sive  peut  être  très  courte.  11  est  important  aussi  de  savoir 
que  l’accès  de  somnambulisme  peut  se  prolonger  plus  ou 
moins  longtemps  et  imprimer  à  la  maladie  un  cachet 
tout  à  fait  spécial. 

Si  en  effet  l’état  de  somnambulisme  persiste  plus 
longtemps  que  l’état  normal,  il  y  aura  un  de  ces  dédou¬ 
blements  de  la  personnalité  qui  fera  que  le  sujet  aura 
deux  existences  (Azam). 

Pendant  le  somnambulisme,  qu’il  soit  sous  forme  de 
noctambulisme  ou  de  vigilambulisme,  l’enfant  peut  pré¬ 
senter  de  l’automatisme  ambulatoire  hystérique,  c’ est-à- 
dire  se  livrer  à  une  promenade  ou  un  voyage  plus  ou 
moins  long,  sans  en  avoir  conscience. 

L’enfantpeut-il,  en  état  de  somnambulisme  hystérique, 
commettre  un  crime  ?  Cela  nous  parait  difficile  si  nous 
nous  en  rapportons  à  l’étude  faite  par  Gilles  de  la  Tou- 
rette  qui  dit  cependant  que,  dans  cet  état,  le  malade  peut 
être  suggestionné.  Mais  il  serait  possible  de  suggérer  un 
faux  témoignage  en  justice. 

•  Faits  d’hystérie  simulant  des  affections  plus  ou  moins 
spéciales  à  l’enfance.  —  Si  nous  faisons  un  article  spécial 
de  ces  formes,  ce  n’est  pas  qu’elles  diffèrent  des  précé¬ 
dentes  par  leur  nature,  mais  c’est  parce  que  leur  grou¬ 
pement  rendra  leur  étude  plus  facile  au  médecin  d’en¬ 
fants.  Celui-ci  ne  doit  pas  ignorer,  en  effet,  que  certaines 
affections  de  l’enfance  peuvent  être  simulées  par  l’hystérie . 

Pseudo-coxalgie.  —  Les  caractères  généraux  de  cette 
affection  sont  les  suivants  :  début  portant  d’emblée  les 
symptômes  à  leur  maximum  ;  la  cause  peut  être  l’imita¬ 
tion,  la  suggestion  (Charcot).  Douleur  superficielle  très 


vive,  occupant  un  espace  limité  losangique  ;  simple  pin¬ 
cement  de  la  peau  très  douloureux  (signe  de  Brodie). 
Boiterie  apparaissant  d’emblée.  Coexistence  fréquente  de 
contractures  sur  d’autres  groupes  musculaires.  L’examen 
de  la  région  articulaire,  sous  le  chloroforme,  ne  révèle 
ni  empâtement,  ni  abcès.  Guérison  brusque,  mais  fré¬ 
quence  des  récidives. 

Dans  les  cas  simples,  le  signe  de  Brodie,  d’une  part, 
l’examen  de  l’articulation,  d’autre  part,  ne  laissent  aucun 
doute.  Malheureusement,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Pseudo-mal  de  Pott.  —  Charcot  a  appelé  depuis  long¬ 
temps  l’attention  sur  l’hystérie  simulant  le  mal  de  Pott. 
Que  Ton  présente  un  enfant  avec  une  zone  d’hyperes¬ 
thésie  placée  sur  le  trajet  de  la  colonne  vertébrale  et  une 
paralysie  des  membres  inférieurs,  la  première  idée  qui 
se  présentera  au  médecin  sera  certainement  celle  du  mal 
de  Pott.  L’erreur  a  été  souvent  commise,  car  le  pseudo¬ 
mal  de  Pott  hystérique  n’est  pas  une  exception.  Souques 
en  rapporte  plusieurs  cas,  un  notamment,  que  Ton  pou¬ 
vait  provoquer,  chez  une  fillette  de  treize  ans,  en  trau¬ 
matisant  la  région  pendant  que  la  malade  est  plongée 
dans  la  période  somnambulique.  Audry  en  relate  aussi 
un  cas.  Poncet  (de  Lyon)  fut  un  des  premiers  à  le  signa¬ 
ler,  et  M.  Pignet  en  a  fait  une  longue  étude. 

Gendron  et  Brunet  ont  rapporté  le  cas  d’une  fille  de 
neuf  ans  qui  avait  une  rachialgie  intense  d’origine  hysté¬ 
rique.  Cette  enfant  était  rachitique. 

Voisin  en  rapporte  un  cas  chez  un  garçon  de  onze  ans. 

Le  rachitisme  vient,  en  effet,  compliquer  quelquefois 
le  diagnostic,  car  si  le  mal  de  Pott  peut  être  simulé  par 
l’hystérie,  il  peut  l’être  aussi  par  le  rachitisme  vertébral. 
D’où  cette  conclusion  que  l’hystérie  peut  simuler  le  ra¬ 
chitisme  vertébral  et  le  mal  de  Pott.  C’est  à  Grancher 
ue  revient  l’honneur  d’avoir  nettement  établi  l’existence  ' 
e  faits  de  ce  genre.  Le  premiercas  estrelatifà  un  enfant 
de  six  à  sept  mois  ayant  une  saillie  de  la  colonne  verté¬ 
brale  à  la  région  lombaire,  et  pour  lequel  le  diagnostic 
porté  fut  celui  de  mal  de  Pott.  Il  succomba  à  une'ènté- 
rite  au  bout  d’un  mois,  et  à  l’autopsie  on  ne  trouva’- 
aucune  lésion  de  la  colonne  vertébrale.  Le  second  cas  a 
trait  à  une  fillette  de  six  ans  et  demi,  qui  eut  à  trois  ans 
et  demi  une  saillie  de  la  colonne  vertébrale  prise  pour 
un  mal  de  Pott.  Mise  dans  une  gouttière,  elle  présenta, 
trois  mois  après,  non  plus  du  mal  de  Pott,  mais  de  la 
coxalgie,  qui  fut  bientôt  remplacée  par  un  pied  bot  varus 
équin,  dû  à  une  contracture  des  muscles  au  mollet.  - 

«  Or,  il  est  démontré,  dit  Grancher,  que  toutes  ces  dé¬ 
formations  étaient  le  résultat  de  spasmes  musculaires. 
Cette  malade  est  un  exemple  aussi  curieux  par  Terreur 
qui  a  été  commise  à  propos  d’elle  que  par  le  fait  de  phé¬ 
nomènes  hystériques  ayant  débuté  à  dix-huit  mois.  Elle 
présenta,  en  effet,  plusieurs  stigmates  d’une  hystérie 
certaine.  » 

Pseudo-méningite.  —  Combien  de  petits  malades  pour 
lesquels  est  porté  le  diagnostic  de  méningite  à  propos 
d’accidents  nerveux!  Ce  serait  un  chapitre  à  étudier; 
mais,  ne  voulant  pas  sortir  de  notre  cadre,  nous -nous 
bornerons  à  démontrer  la  vérité  de  cette  assertion  :  l’hys¬ 
térie  infantile  peut  simuler  la  méningite. 

Nous  devons  à  Bardol  une  excellente  thèse  sur  ce  sujet. 
Ollivier  en  a  communiqué  une  observation  relative  à  une 
fille  de  six  ans.  C’est  pour  déterminer  cet  état  que 
M.  Dupré  a  récemment  proposé  le  mot  de  méningisme. 

Parmi  les  faits  assez  nombreux,  nous  nous  contente¬ 
rons  de  citer  le  suivant  qui  est  typique  ;  nous  l’emprun¬ 
tons  à  la  thèse  de  Bardol  (p.  m)  :  «  Marie  D...,  qua¬ 
torze  ans,  réglée  pour  la  première  fois  il  y  a  huit  jours. 
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Fatiguée  depuis  lors.  Elle  est  très  abattue,  couchée  en  chien 
de  fusil,  fuit  le  jour;  strabisme  interne  de  l’œil  droit; 
raie  méningitique,  raideur  des  membres  inférieurs  des 
deux  côtés,  céphalée  diffuse,  constipation,  respiration 
irrégulière.  Urines  normales,  pas  de  vomissement  ni  de 
fièvre.  Anesthésie  pharyngée,  ovaralgie.  L’enfant  a  eu 
autrefois  des  crises  nerveuses.  Cet  état  dure  quatre  jours 
et  guéritbrusquement.  On  constate,  quelque  temps  après, 
de  l’hémianesthésie  sensitivo-sensorielle.  » 

Si  nous  ajoutons  à  ces  données  que  les  malades  peu¬ 
vent  avoir  en  même  temps  de  la  fièvre  hystérique,  on 
comprendra  combien  l’erreurpeul  être  facile. 

Il  est  bon  de  savoir  aussi  que,  dans  ces  cas,  l’hystérie 
existeseule,etqu’ilyararement,chez  l’enfant,  association 
avec  une  lésion  organique  (Bardol). 

Autres  affections  cérébrales.  —  L’hystérie  peut  simuler 
d’autres  affections  cérébrales  :  convulsions,  contractures 
et  monoplégies  d’origine  corticale,  aphasie,  syndrome 
organique  de  Weber,  amaurose,  ptosis,  méningite  chro¬ 
nique  (Bardol).  Ce  dernier  auteur  rapporte  également 
deux  cas  de  pseudo-hémiplégie  spasmodique  infantile 
dus  à  l’hystérie. 

Pseudo-coliques  abdominales.  —  Un  fait  de  ce  genre  est 
rapporté  par  Raymond  :  «  Un  enfant  de  douze  ans,  très 
intelligent,  se  plaignait  de  douleurs  abdominales  surve¬ 
nant  fréquemment,  sans  cause  apparente  et  sans  diarrhée. 
Au  bout  de  deux  mois,  les  accès  de  douleur  s’accompa¬ 
gnèrent  de  crises  nerveuses  caractéristiques.  La  douleur 
débutait  dans  la  région périombilicale,  irradiait  dans  tout 
l’abdomen,  était  suivi  aeconstriction  delà  gorge,  de  gêne 
de  la  respiration,  de  mouvements  tétaniques  du  menton, 
puis  de  grands  mouvements  en  arc  de  cercle,  etc.  L’hys¬ 
térie  n’était  donc  pas  douteuse,  mais  pendant  fort  long¬ 
temps,  les  troubles  nerveux  ont  été  lpcalisés  à  l’abdomen 
et  ont  pu  être  confondus  avec  de  simples  coliques.  Nous 
avons  rencontré  plusieurs  fois  des  faits  de  ce  genre,  et 
nous  croyons  devoir  les  signaler,  car  on  comprend  avec 
quelle  facilité  des  erreurs  peuvent  être  commises. 

Scoliose.  —  L’adolescence  et  l’enfance  sont  sujettes  à 
la  scoliose,  soit  par  suite  de  lésions  osseuses  ou  muscu¬ 
laires,  soit  par  suite  de  ces  déformations  scolaires  qui  ont 
été  si  bien  étudiées  et  combattues  dans  ces  dernières  an¬ 
nées.  Là  encore  l’hystérie  infantile  peut  faire  commettre 
des  erreurs. 

La  scoliose  hystérique  a  été  surtout  différenciée  par 
Granclier,  Duret,  Hallion,  Vie  et  Mirallié. 

Due  à  la  contracture,  elle  succède  le  plus  ordinaire¬ 
ment  à  un  traumatisme.  Elle  est  surtout  fréquente  dans 
l’enfance.  Il  s’écoule  ordinairement  un  certain  temps 
entre  le  traumatisme  et  l’apparition  des  symptômes  :  il 
y  a  d’abord  douleur  au  point  contusionné,  puis  l’enfant 
s’incline  pour  se  calmer  ;  les  muscles  se  contractent  et  la 
scoliose  s’accentue  alors  que  la  douleur  a  disparu  (Gran- 
cher).  Elle  peut  se  produire  sans  traumatisme  et  sans 
cause  appréciable,  telle  l’observation  de  Mirallié.  La 
guérison  est  fréquente  et  les  récidives  ne  sont  pas  rares. 

Il  est  à  remarquer  que  les  scolioses  hystériques  sont 
ordinairement  adressées  au  chirurgien. 

La  guérison,  dit  Mirallié,  est  certaine,  pourvu  que  le 
malade  soit  sûr  qu’il  doit  guérir.  Une  fois  cette  certitude 
bien  acquise,  tous  les  moyens  sont  bons.  Duret  guérit  sa 
malade  en  lui  entourant  les  reins  d’une  ceinture  de  gros 
sous;  Lannelongue,  en  lui  ordonnant  de  se  tenir  droite. 

Incontinence  d’urine.  —  Un  des  éléments  de  diagnostic 
entre  l’hystérie  et  l’épilepsie  infantiles  est  l’absence  ou  la 
présence  de  l’émission  d  urine  pendant  l’attaque. 

Mais,  en  dehors  de  ce  fait,  il  est  important  de  se  de¬ 


mander  quel  est  le  rôle  de  l’hystérie  dans  ce  syndrome 
bien  connu  des  médecins  d’enfants  ;  l’incontinence  noc¬ 
turne  d’urine. 

La  pathogénie  de  cet  accident  est  très  variable,  comme 
on  peut  s’en  convaincre  en  lisant  la  leçon  d’Ollivier.  Son 
élève  Brunet  dit  dans  sa  thèse  :  «  Les  terreurs  noctur¬ 
nes  relèvent  de  l’hystérie...  ;  il  en  est  de  même  de  l’in¬ 
continence  nocturne  d’urine  ;  cela  s’explique,  puisque 
c’est  un  fait  de  même  ordre,  une  hallucination  ;  aussi 
cette  énurésie  est  mentionnée  aujourd’hui  par  tous  les 
auteurs  comme  un  des  prodromes  possibles  de  l’hystérie.  » 

Nous  n’oserions  pas  affirmer  que  l’incontinence  d’u¬ 
rine  relève  fi'équemment  de  l’hystérie  ;  et,  d’après  l’en¬ 
quête  à  laquelle  nous  nous  sommes  livré  soit  dans  les 
auteurs,  soit  dans  nos  souvenirs  personnels,  il  nous 
semble  queletrait  d’union  n’estpas  très  nettement  établi, 
et  que  la  fréquence  de  l’incontinence  d’urine  hystérique 
n’est  pas  démontrée.  Les  auteurs  ne  nous  paraissent  pas 
absolument  d’accord  lorsqu’ils  établissent  la  palhogénie 
nerveuse  de  cette  affection,  en  dehors,  bien  entendu,  des 
causes  organiques  ou  réflexes  apparentes.  Henoch  dit  que 
dans  bien  des  cas,  il  faut  admettre  une  «  hyperesthésie 
du  col  et  de  toute  la  muqueuse  vésicale  ».  Johan  Steiner 
admet,  au  contraire,  «  une  anesthésie  des  nerfs  sensitifs 
de  la  vessie  ».  Comby,  Baginski  citent  l’hystérie  dans  la 
pathogénie  de  l’incontinence  d’urine  ;  cependant  à  côté 
de  bien  d’autres  causes.  L.  Guinon,  qui  a  si  bien  appro¬ 
fondi  la  question,  dit  bien  que  l’incontinence  nocturne 
relève,  entre  autres  causes,  de  l’hystérie,  mais  il  en  fait  sur¬ 
tout  «  un  stigmate  bénin  de  l’hérédité  nerveuse  psychique  » . 

En  résumé,  il  nous  semble  que,  sans  vouloir  admet¬ 
tre  comme  cause  unique  l’épilepsie  larvée  signalée  par 
Trousseau,  il  ne  faut  pas  faire  à  l’hystérie  une  trop  large 
part.  La  pathogénie,  probablement  variable  dë  l’incon¬ 
tinence  nocturne  d’urine  chez  les  enfants,  nous  paraît 
mériter  de  nouvelles  études,  particulièrement  pour  ce 
qui  est  des  rapports  avec  l’hystérie  et  avec  la  dégéné¬ 
rescence.  * 

Terreurs  nocturnes.  —  Les  terreurs  nocturnes  consti¬ 
tuent  une  des  manifestations  de  l’hystérie  dans  le  jeune 
âge,  mais  elles  peuvent  tenir  à  d’autres  causes.  On  les 
rencontre  souvent  dans  les  antécédents  des  hystériques 
adultes  et  comme  première  manifestation  de  la  nature 
chez  l’enfant.  Braun  affirme  qu  elles  sont  dues  à  la  ncu- 
rasthésie  et  à  l’anémie  et  refuse  d’admettre  qu’elles  puis¬ 
sent  être  psychiques. 

Pseudo-paralysie  infantile.  - —  A  côté  de  la  paralysie 
spinale  infantile  organique,  il  faudra  compter  avec  la 
pseudo-paralysie  hystérique.  Souques  en  rapporte  des 
exemples  dans  sa  thèse.  Il  suffit,  du  reste,  pour  que 
l’erreur  soit  possible,  qu’un  enfant  présente  cette  triade, 
facilement  produite  par  l’hystérie  :  convulsions,  para¬ 
lysie,  atrophie.  II  ne  semble  pas  cependant  que  ces  faits 
soient  très  fréquents  et  très  nets. 

Pseudo-tabès  spasmodique.  —  Le  tabes  spasmodique 
infantile  peut  être  simulé  par  l’hystérie.  C’est,  dans  les 
formes  avec  contracture  que  l’erreur  pourra  se  produire. 

C’est  dans  la  thèse  de  Souques  (p.  iog)que  nous  trou¬ 
vons  un  exemple  typique.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  treize 
ans  ayant  eu  dans  son  enfance  des  crises  rappelant  le 
méningisme.  Membres  inférieurs  contracturés  en  exten¬ 
sion  et  en  adduction  forcée  ;  abolition  des  mouvements 
volontaires,  sauf  aux  orteils  ;  exaltation  des  réflexes  rolu- 
liens;  trépidation  épileptoïde  provoquée  par  la  flexion 
dorsale  du  pied,  arrêtée  par  la  flexion  plantaire.  Rien 
aux  viscères,  intelligence  nette.  Guérison  brusque  et 
complète. 
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Clinique  chirurgicale  de  Palerme.  —  M.  Tansini. 

Sur  un  cas  de  double  rein  flottant  et  de  né- 
phropexie  lombaire  bilatérale.  Guérison, 

par  M.  le  Dr  Jean  Palleroni, 

Aide-chirurgien . 

L’observation  suivante  m’a  paru  rare  et  digne  d’être 
publiée,  d’abord  à  cause  de  la  bilatéralité  du  rein  flottant 
et  en  second  lieu  en  raison  d’une  complication  post¬ 
opératoire  qui  s’est  produite  les  deux  fois  à  la  suite 
de  la  néphropexie  et  qui  a  été  constituée  par  un  vrai  et 
caractéristique  syndrome  d’occlusion  intestinale. 

J.  G..,  87  ans,  infirmière.  Rien  de  particulier  pour  l’hérédité. 

Dans  son  enfance  elle  fut  atteinte  de  la  variole,  et  à  10  ans 
elle  eut  la  rougeole.  La  menstruation  qui  commença  à  12  ans 
se  continua  toujours  irrégulière  et  peu  abondante  et  elle  est 
tout  à  fait  cessée  depuis  trois  ans.  Elle  eut  à  souffrir  d’adénites 
suppurées  au  cou  et  aux  régions  inguino-crurales,  et  même  une 
suppuration  au  pied  gauche  contraignit  le  chirurgien  à  en 
extraire  des  fragments  d’os.  Elle  eut,  il  y  a  trois  ans,  une  fièvro 
infectieuse,  qui  dura  trois  mois  environ. 

Il  y  a  3  ans,  à  la  suite  d’un  effort  musculaire  qu’elle  fit  en 
transportant  un  malade,  elle  ressentit  une  très  forte  douleur 
déchirante  aux  lombes  et  principalement  à  gauche.  Cette  dou¬ 
leur  persista  fort  longtemps,  ét  dans  la  suite  elle  devint  plus 
aiguë,  surtout  durant  et  après  tout  exercice  fatigant;  en  même 
temps  se  produisait  une  élévation  de  température  qui  quelque¬ 
fois  atteignit  4o°  et  même  41°,  et  qui  était  précédée  de  frissons 
et  suivie  d'efforts  de  vomissement.  "•  ! 

Il  y  aura  un  an  et  demi,  après  un  do  ces  efforts,  elle  éprouva 
une  forte  douleur  aux  lombes  et  sentit  comme  si  on  lui  eût 
arraché  quelque  chose  de  la  région  lombaire;  elle  ne  tarda  pas 
à  s’apercevoir,  en  se  touchant  dans  la  région  correspondante  de 
l’abdomen,  delà  présence  d’un  corps  qui,  dans  les  mouvements, 
se  déplaçait  dans  tous  les  sens,  et  surtout  de  haut  en  bas.  Dans 
la  position  droite,  ce  corps  dépassait  la  région  ombilicale  et,  à 
la  pression,  la  malade  ressentait  une  vive  douleur.  En  même 
temps  elle  commença  à  souffrir  de  malaises  nerveux  qui  inté¬ 
ressaient  de  préférence  l’appareil  digestif.  A  partir  de  ce  jour, 
la  malade  commença  à  noter  que,  généralement  à  la  suite  de 
uelque  fatigue  physique,  la  température  montait  et  les  urines 
iminuaient  et  devenaient  troubles. 

Ces  souffrances  persistant,  elle  fut  admise  dans  la  clinique 
vers  les  premiers  jours  de  mai  1896. 

Voici  ce  que  l’on  nota  : 

Développement  du  squelette  régulier,  masses  musculaires 
flasques,  tissu  adipeux  peu  abondant,  muqueuses  visibles  pâles. 
On  remarque  des  cicatrices  au  cou  et  aux  régions  inguino-cru¬ 
rales  qui  dénotent  d’anciennes  adénites  suppurées  et  une  cica¬ 
trice  adhérente  au  bord  externe  du  pied  gauche. 

Quand  la  malade  est  couchée  sur  le  dos,  à  l’abdomen,  en 
correspondance  avec  la  région  ombilicale,  on  sent,  au  palper 
seulement,  une  tumeur  de  la  forme  et  [du  volume  d’un  œuf  de 
dindon,  à  surface  lisse,  d’une  consistance  dure,  élastique,  douée 
d’une  notable  propriété  de  déplacement,  surtout  de  droite  à 
gauche  et  de  bas  en  haut  ;  et  dans  ce  dernier  cas  on  peut  facile¬ 
ment  la  refouler  jusqu’à  la  région  lombaire  gauche.  La  tumeui 
est  douloureuse  à  faire  pleurer  la  malade  et  l’obliger  souvent  à 
subir  des  injections  de  morphine.  Dans  la  région  rénale  gauche, 
on  perçoit  à  la  percussion  une  sonorité  beaucoup  plus  étendue 
qu’à  droite. 

Les  urines  mesurent  en  moyenne  1  200  centimètres  cubes  en 
24  heures;  elles  sont  limpides,  d’ordinaire  acides,  quelquéfois 
alcalines,  et  l’examen  chimique  et  microscopique  les  trouve  nor- 

Le  professeur  Tansini  établit  le  diagnostic  de  rein  gauche 


flottant,  et,  en  présence  des  graves  et  persistants  troublés  géné¬ 
raux  et  principalement  digestifs  il  conseille  la  fixation  de  l’or¬ 
gane. 

Le  19  mai,  après  avoir  couché  la  malade  sur  le  côté  droit  et 
l’avoir  chloroformisée,  le  chirurgien  procède  à  la  néphropexie 
lombaire  gauche.  Moyennant  une  incision  légèrement  oblique, 
qui  dé  la  onzième  côte,  à  quatre  doigts  en  dehors  des  apophyses 
épineuses  des  vertèbres,  se  dirige  en  bas  et  en  avant  presque  jus¬ 
qu’à  la  crête  iliaque,  il  arrive  sur  la  loge  rénale  contre’  laquelle 
un  aide  ramène  et  maintient  fixe  l’organe  qui  së  montre  recou¬ 
vert  d’une  exubérante  capsule  graisseuse. 

L’opérateur  ouvre  largement  cette  capsule,  en  détache  de 
larges  lambeaux  et  par  le  moyen  de  fils  en  soie  il  la  maintient 
rande  ouverte  et  étirée  en  dehors  en  mettant  ainsi  à  découvert 
organe  y  contenu. 

Après  avoir  ainsi  mis  à  nu  et  tiré  le  rein  de  sa  capsule  adi¬ 
peuse  sur  toute  l’étendue  de  son  bord  convexe  et  une  partie  de 
ses  deux  faces,  le  professeur  Tansini  le  perfore  en  plein  paren¬ 
chyme  à  un  centimètre  et  demi  de  son  bord  convexe  avec  trois 
forts  fils  de  soie,  et  les  dispose  à  égale  distance  entre  oux,  en 
superposant  le  fil  supérieur  à  la  onzième  côte,  et  les  laisse  tem¬ 
porairement  sans  les  nouer. 

Au  milieu  de  l’espace  circonscrit  par  ces  fils,  l’opérateur  in¬ 
cise  la  capsule  propre  de  Malpighi  et  dénude  l’organe  sur  une 
largeur  de  cinq  centimètres  environ.  Le  léger  écoulement  de 
sang  qui  suit  cette  fine  dissection  est  facilement  arrêté  par  une 
courte  compression. 

Il  passe  ensuite  les  fils  rénaux,  à  travers  les  bords  de  la  capsule 
adipeuse,  dans  les  muscles  lombaires  etles  noue  sur  ces  derniers; 
après  quoi  il  attache  la  partie  dénudée  de  l’organe  à  la  paroi 
musculaire  lombaire. 

Enfin,  pour  fermer  la  large  brèche,  il  la  coud  à  l’aide  d’une 
double  couche  de  sutures  musculaires  et  cutanées. 

L’opération  achevée,  la  malade  est  couchée  sur  le’  dos,  en 
ayant  soin  que  le  bassin  soit  un  peu  relevé. 

Dans  les  sept  premiers  jours  elle  fut  apyrétique,  et  on  observa 
le  syndrome  classique  de  l’occlusion  intestinale  ;  vomissements, 
obstruction  complété  déf  l'intestin  tant  pour  lès  déjections  àl- 
vines  que  pour  les  gaz,  contractions  très  douloureuses  des  anses 
intestinales  qui  se  dessinaient  à  travers  la  paroi  de  l’abdomen, 
météorisme. 

Ce  syndrome  fut  rebelle  durant  sept  jours  aux  purgatifs  et 
aux  entéroclysmes  à  forte  pression.  Passe  cette  période,  les  phé¬ 
nomènes  cessèrent  et  soudain  la  malade  alla  à  la  selle  spontané¬ 
ment,  et  elle  se  rétablit  rapidement. 

Dix  jours  après  l’opération,  on  enleva  les  points  de  suture  et 
la  plaie  était  réunie  per  primam. 

Lès  urines  seulement,  dans  les  deux  premiers  jours,  dimi¬ 
nuèrent  de  quantité,  jusqu’à  arriver  à  800  centimètres  cubes 
elles  apparurent  légèrement  teintées  de  sang  et  tout  de  suite 
après  elles  reprirent  leur  état  normal. 

La  femme  fut  toujours  apyrétique  et  un  mois  après  l’opéra¬ 
tion  elle  sortit  de  la  clinique  parfaitement  guérie  et  en  bonne 

Retournée  au  lourd  travail  d’infirmière  dans  l’hôpital  de 
Burgio  (Sicile),  notre  patiente  nota  l’élimination  de  quelques 
fils  de  la  suture  à  la  cicatrice,  et  après  quatre  mois  elle  fut  de 
nouveau  prise  des  mêmes  malaises  qui  l’avaient  tourmentée 
quelque  temps  avant  la  première  opération  ;  vomissements,  dou¬ 
leurs  abdominales,  météorisme  et  fièvres  intercurrentes,  pré¬ 
cédés  de  frissons.  Elle  consulta  plusieurs  médecins  qui,  d’après 
ce  qu’elle  dit,  furent  d’avis  que  la  chute  du  rein  gauche  déjà  fixé 
s’était  reproduite.  Non  convaincue  de  ces  explications,  la  malade 
se  représenta  à  la  clinique  et  y  fut  de  nouveau  admise  le 
l4  janvier  dernier. 

Le  professeur  Tansini  l’observa  et,  après  un  examen  diligent, 
il  s’assura  de  l’immobilité  absolue  de  l’organe  déjà  fixé  à  la  paroi 
lombaire  gauche .  Ayant  palpé  l’abdomen  il  reconnut  à  droite 
une  tumeur  qui,  tout  en  ayant  les  mêmes  caractères  que  celle 
déjà  observée  Tannée  d’auparavant,  se  déplaçait  pourtant  plus 
en  bas,  presque  jusqu’à  la  région  iliaque,  en  offrant  dans  l’es¬ 
pace  costo-iliaque  les  caractères  manifestes  du  pelotement  et  se 
laissant  refouler  avec  facilité  jusque  dans  la  région  lombaire 
droite. 

Aussi,  vu  la  concomitance  des  mêmes  symptômes  objectifs  et 
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subjectifs  que  la  première  fois  établit-il  le  diagnostic  de  rein 
droit  mobile  et  propose-t-il  la  fixation  de  cet  organe. 

Comme  sur  ce  cas,  grâce  à  la  malignité  de  quelque  collègue, 
le  bruit  avait  couru  que  l’opération  avait  été  inutile  ou  mal 
faite,  si  bien  que  le  rein  s’était  de  nouveau  déplacé,  le  professeur 
Tansini  lit  constater  l’état  de  la  malade  par  les  éminents  pro¬ 
fesseurs  Argenta  et  GiufTrè  et  par  le  docteur  Maniscaleo,  qui  con¬ 
firmèrent  la  complète  fixité  du  rein  gauche  et  la  mobilité  du 

La  décision  de  fixer  aussi  cet  autre  rein  fut  agréée  par  la 
malade  et,  le  i°r  mars,  après  l’avoir  chloroformisée,  l’opérateur 
exécuta  la  néphropexie  du  rein  droit  avec  le  même  procédé 
qu’il  avait  suivi  io  mois  auparavant  pour  le  rein  gauche. 

Quelques  heures  après,  comme  la  première  fois,  apparaissent 
les  nausées,  les  vomissements  obstinés,  les  douleurs  intestinales,  la 
complète  obstruction  de  l’intestin  tant  pour  les  déjections  al- 
vines  que  pour  les  gaz,  les  contractions  intestinales  visibles,  phé¬ 
nomènes  caractéristiques  d’une  vraie  occlusion  intestinale  pro¬ 
duite  par  quelque  obstacle  mécanique  et  qui  durent,  sans  aug¬ 
mentation  de  température  également,  pendant  sept  jours.  Après 
ce  laps  de  temps  la  malade  revient  aux  conditions  normales, 
les  vomissements  et  les  douleurs  cessent,  et  elle  va  spontanément 
à  la  selle. 

Cette  fois-ci  les  urines,  durant  la  première  période  qui  suivit 
l’opération,  diminuèrent  de  quantité  jusqu’à  600  centimètres 
cubes  en  a4  heures  ét  pendant  a  jours  elles  furent  sanguino¬ 
lentes;  puis  elles  redevinrent  limpides  et  abondantes. 

La  plaie  se  réunit  par  première  intention;  8  jours  après  les 
points  de  suture  furent  enlevés,  et  après  4  semaines  de  lit,  la 
femme  quitta  la  clinique  complètement  guérie  et  dans  des 
conditions  générales  excellentes. 

D’après  des  informations  récentes  il  résulte  que,  bien  que 
dans  son  retour  à  Burgio,  la  voiture  ayant  versé,  la  femme 
soit  tombée  sur  le  dos,  elle  se  porte  très  bien  et  ne  se  ressent  plus 
de  ses  anciennes  souffrances. 

Ainsi  que  je  l’ai  déjà  dit  en  commençant,  l’importance 
du  cas  présent,  tient  à  la  fois  à  la  bilatéralité  dé  la  lésion 
et  au  brillant  résultat  de  l’opération,  malgré  une  occlu¬ 
sion  intestinale  sans  obstacle  ou  fonctionnelle  réflexe; 
cette  occlusion  observée  les  deux  fois,  ne  fut  probablement 
pas  paralytique  comme  généralement  cela  s  observe,  mais 
plutôt  spastique. 

Et,  à  vrai  dire,  la  première  fois  le  professeur  Tansini 
fut  fort  préoccupé  du  syndrome,  car  on  pouvait  songer  à 
la  coudure  d’une  anse  adhérente,  déplacée  par  la  réduc¬ 
tion  de  l’organe  dans  la  loge  lombaire  ;  dès  lors,  cet  obs¬ 
tacle  mécanique  n’aurait  été  susceptible  d’être  levé  sans 
une  nouvelle  intervention,  qui  eût  eu  pour  résultat  de 
rendre  vaine  l’opération  déjà  exécutée. 

Heureusement,  l’état  général  de  la  malade  permettait 
d’attendre  que  tout  phénomène  disparût  spontanément 

La  répétition  des  mêmes  accidents  après  la  seconde 
opération  et  l’heureux  résultat  obtenu,  sans  aucune  ac¬ 
tion  directe,  confirment  la  nature  de  l’occlusion  qui 
devra  dorénavant  être  regardée  comme  une  complication 
possible  de  la  néphropexie. 
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L’hystérectomie  abdominale  paraît  à  M.  Demantké  ne  devoir 
s’adresser  qu’aux  fibromes  non  opérables  par  la  voie  vaginale, 
soit  à  cause  de  leur  volume,  soit  à  cause  de  leur  développement 
dans  le  segment  supérieur  de  l’utérus.  Jusqu’à  ces  toutes  der¬ 
nières  années  (i8g5-g6),  les  procédés  d’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  sont  restés  incertains  et  peu  connus  dans  leurs  résultats,  et 
les  statistiques  intégrales  sont  rares.  L’hystérectomie  abdominale 
à  ligature  élastique  perdue,  avec  les  modifications  que  lui  a 
apportées  M.  le  Dr  Bouilly,  semble  présenter  toutes  conditions 
de  facilité  et  de  sécurité  opératoires.  La  simplicité  d’exécution 
permet  d’appliquer  ce  procédé  à  des  cas  en  apparence  peu  favo¬ 
rables,  en  particulier  chez  des  femmes  anémiées.  L’hémorrhagie 
reprochée  à  ce  mode  de  ligature  n’a  jamais  été  notée  dans  les 
observations  de  l’auteur.  L’élimination  de  la  ligature  élastique, 
due  à  une  infection  secondaire,  a  été  observée  6  fois  sur  5o  cas, 
sans  aucun  incident  notable. 

La  grossesse  peut  se  produire  chez  des  femmes  atteintes  de 
cancer  du  corps  de  Futérus.  M.  Bosche  nous  montre  que  cette 
affection  n’est  pas  un  obstacle  à  l’évolution  normale  de  la  gros¬ 
sesse;  les  phénomènes  de  glycogénèse  observés  dans  les  cellules 
embryonnaires  et  dans  les  cellules  néoplasiques  jouent  peut-être 
un  rôle  dans  ces  faits.  Toutefois,  dans  le  cas  de  cancer  du  corps, 
le  fœtus  est  souvent  expulsé  avant  le  terme  normal. 

Dans  le  traitement  du  cancer  du  col  utérin  gravide,  on  ne 
doit  donc  pas  systématiquement  sacrifier  un  enfant  vivant  à  une 
mère  condamnée.  L’avortement  provoqué,  l’ablation  du  col 
utérin  précédés  ou  non  de  l’accouchement  provoqué,  les  opéra¬ 
tions  de  Freund  et  de  Mackenrodt  doivent  être  abandonnés. 
L’accouchement  serait  provoqué  à  partir  du  septième  mois,  si 
l’état  de  la  mère  était  alarmant,  ou  si  l’affaiblissement  des  bruits 
du  cœur  fœtal  faisait  craindre  une  mort  imminente. 

Les  indications,  au  moment  de  l'accouchement,  sont,  suivant 
les  cas  ;  a)  Expectation  et  terminaison  spontanée  de  l’accou¬ 
chement.  b)  Favoriser  la  dilatation  du  col  et  terminer  l’accou¬ 
chement  par  une  application  de  forceps,  c)  Opération  césarienne. 

L’opération  chirurgicale  de  choix  quand  l’accouchement  est 
impossible,  est  l’opération  césarienne.  L’opération  de  Porro 
n’est  indiquée  qu’en  cas  d’infection  ou  si  la  césarienne  ne  peut 
absolument  pas  être  terminée. 

Avec  son  maître  Hartmann,  dont  il  relate  la  statistique  inté¬ 
grale,  M.  Audiau  pense  que  la  laparotomie,  dans  le  traitement 
des  annexites,  est  préférable  à  l’hystérectomie  vaginale,  au  point 
de  vue  de  la  mortalité  et  surtout  au  point  do  vue  de  la  chirurgie 
conservatrice.  Pour  qu’elle  donne  d’une  manière  constante  de 
bons  résultats,  il  faut  :  a)  Dans  les  ablations  unilatérales,  lier 
isolément  les  vaisseaux  et  ne  laisser  aucun  pédicule,  b)  Dans  les 
ablations  bilatérales,  enlever  l’utérus. 

En  cas  de  suppurations  pelviennes  aiguës  :  a)  Il  faut  avoir  re¬ 
cours  à  la  colpotomie  postérieure,  quitte  à  intervenir  plus  tard 
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par  l’abdomen  et  à  agir  alors  suivant  les  lésions.  C’est  la  mé- . 
thode  de  choix,  b)  Au  besoin,  on  pourrait,  à  l’exemple  de  Bar- 
denheuer,  et  grâce  aii  procédé  indiqué  par  ce  chirurgien,  faire 
d’emblée  la  castration  abdominale  totale. 

La  méthode  du  dédoublement  est,  aux  yeux  deM.  Ch.  Martix, 
la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-vagi- 
nales;  elle  est  applicable  à  la  grande  majorité  de  ces  fistules 
et  donne  des  résultats  supérieurs  à  la  méthode  américaine,  car 
elle  permet  de  faire  un  avivement  large,  sans  perte  de  substance 
et  sans  tiraillements.  Dans  le  cas  de  fistules  non  abordables  par 
le  vagin,  les  méthodes  d’oblitération  indirecte  doivent  être 
presque  complètement  abandonnées  et  céder  le  pas  à  la  suture 
intra-vésicale  après  taille  hypogastrique.  L’opération  de  Tren- 
delenburg  est  indiquée  dans  les  cas  de  :  brides  ou  replis  cicatri- 
triciels,  d’adhérences  de  la  fistule  aux  organes  voisins,  ou  au 
pelvis;  d’étroitesse  ou  profondeur  du  vagin;  d’infections  ou 
calculs  de  la  vessie.  Elle  donne  d’excellents  résultats,  témoins  les 
succès  enregistrés  par  la  satistique.  Il  est  un  certain  nombre  de 
fistules  pour  lesquelles  on  ne  peut  tracer  de  règles  opératoires 
fixes;  les  chirurgiens  aux  prises  avec  leurs  difficultés  ont  ima¬ 
giné  des  procédés  spéciaux,  et  sans  valeur  thérapeutique  géné¬ 
rale.  Le  bon  résultat  de  la  cure  chirurgicale  est  singulièrement 
favorisé  par  le  traitement  préparatoire,  qui  aseptise  le  champ 
opératoire,  l’assouplit,  mobilise  les  bords  de  la  fistule,  dilate  le 
vagin. 

Après  avoir  étudié  une  observation  personnelle,  M.  Gocquelet 
conclut  que  l’évolution  habituellement  silencieuse  des  kystes  du 
ligament  large  peut  être  troublée  par  des  accidents  à  marche 
bruyante.  Ceux-ci  sont  caractérisés  par  des  crises  réflexes  (dou¬ 
leur,  vomissements,  troubles  nerveux^,  de  durée  n’excédant  pas 
a4  heures.  L’état  général  reste  d’ailleurs  sain  dans  l’intervalle. 
La  lésion  anatomique  est  représentée  par  des  hémorrhagies  à  la 
surface  de  l’ovaire  et  du  ligament  large  du  côté  malade.  Ces 
accidents  sont  dus,  selon  toute  vraisemblance,  à  l’irritation  des 
filets  sympathiques  des  annexes.  Le  traitement  consistera  dans 
la  suppression  de  la  cause  (ablation  du  kyste). 

Les  troubles  de  la  menstruation  sont  très  fréquents  dans  les 
maladies  du  système  nerveux;  il  est  probable  qu’ils  jouent  par¬ 
fois  un  rôle,  encore  mal  connu,  dans  l’éclosion  de  certaines  de 
ces  maladies;  mais,  le  plus  souvent,  ils  n’en  sont  que  la  consé¬ 
quence,  et  c’est  à  ce  dernier  point  de  vue  que  M.  Levis  les  a 
étudiés.  Dans  les  psychoses,  la  menstruation  est  ôrdinairement 
irrégulière  et  très  fréquemment  complètement  suspendue,  le 
retour  des  règles  coïncide  parfois  avec  l’établissement  de  la  con¬ 
valescence.  L’aménorrhée  est  également  très  fréquente  dans  les 
névroses,  surtout  l’hyStérie,  et  aussi  dans  certaines  maladies 
dont  la  nature  est  encore  mal  connue,  et  que  l’on  peut  rap¬ 
procher  des  névroses,  telles  sont  la  maladie  de  Basedoiv,  la  ma¬ 
ladie  de  M.  Raynaud,  la  sclérodermie,  l’acromégalie.  Les  mé- 
trorrhagies  s’observent  aussi  parfois  chez  les  hystériques  ;  elles 
sont  communes  chez  les  femmes  atteintes  de  myxcedème,  si  sou¬ 
vent  sujettes  à  des  hémorrhagies  diverses.  Parmi  les  affections 
organiques  des  centres  nerveux,  la  paralysie  générale  parait 
seule  s’accompagner,  avant  la  période  de  cachexie,  de  troubles 
menstruels  ;  le  plus  souvent  c’est  l’aménorrhée  que  l’on  observe  ; 
celle-ci  peut  être  parfois  précédée  de  métrorrhagies.  Les  névral¬ 
gies  atteignant  les  nerfs  des  plexus  lombaire  et  sacré,  peuvent 
provoquer,  par  voie  réflexe,  une  congestion  utérine  intense 
aboutissant  parfois  à  la  métrorrhagie.  Le  diagnostic  de  ces  divers 
troubles  menstruels  d’origine  nerveuse  est  subordonné  à  la  con¬ 
statation  de  l’intégrité  de  l’appareil  génital.  Leur  traitement, 
essentiellement  étiologique,  variera  naturellement  suivant  les  cas. 

Deux  variétés  de  fibromes  utérins  sont  susceptibles  de  se 
compliquer  de  torsion.  Ce  sont  :  i°  les  fibromes  sous-périto¬ 
néaux  nettement  pédiculés  (torsion  de  fibrome  proprement  dit)  ; 
2°  les  fibromes  interstitiels  du  fond  de  l’utérus.  En  s’élevant, 
ceux-ci  entraînent  le  dôme  utérin  ;  le  corps  de  l’utérus  devient 
pédiculé  et  peut  se  tordre  (torsion  d’utérus  fibromateux).  L’étio¬ 
logie  de  ces  torsions  est  des  plus  obscures. 

La  torsion  est  lente  ou  brusque.  Ses  conséquences  sont  : 
i°  immédiates,  consistant  en  thromboses  du  pédicule  et  la  péri¬ 


phérie  du  fibrome  et  apoplexie  myomateuse;  2°  secondaires, 
consistant  en  l’établissement  d’adhérences  rapidement  fortes  et 
qui  compliqueront  d’autant  l’intervention  opératoire. 

La  symptomatologie  varie.  1°  La  torsion  lente  s’accuse  par 
des  phénomènes  de  péritonite  localisée  dont  les  adhérences  sont 
la  conséquence.  2°  La  torsion  brusque  a  les  symptômes  d’un 
étranglement  interne.  Dans  les  deux  cas,  l’impression  donnée 
par  l’examen  physique  est  celle  d’une  tumeur  rapprochée  du 
plan  médian  et  plus  ou  moins  fixée. 

Le  pronostic,  bénin  au  début,  devient  sombre  si  l’on  perd  du 
temps.  Il  faut  donc  intervenir  toujours,  affirme  M.  Bloque, 
intervenir  de  suite  par  laparotomie.  S’il  s’agit  d’un  fibrome  pé¬ 
diculé  tordu,  il  faut  traiter  la  tumeur  comme  un  kyste  de 
l’ovaire.  Si  l’on  trouve  un  utérus  fibromateux  tordu,  il  faut  pra¬ 
tiquer  l’hystérectomie  abdominale  totale  ou  partielle. 

Dans  trois  cas  publiés  parM.  Sassier  et  dans  celui  d’Eckardt, 
les  altérations  qui  suivent  l’ablation  des  annexes  utérines  sont 
toujours  identiques.  L’ovaro-salpingectomie  a  entraîné  des  lé¬ 
sions  atrophiques  du  côté  de  l’organe  utérin.  Ces  lésions  atro¬ 
phiques  dans  les  castrations  anciennes  sont  visibles  à  l’œil  nu  ; 
mais  dans  les  castrations  récentes  le  volume  de  l’utérus  est  con¬ 
servé,  l’atrophie  existant  néanmoins  sous  la  forme  de  la  dispari¬ 
tion  des  éléments  musculaires.  L’atrophie  résulte  de  la  dispari¬ 
tion  des  fibres  musculaires  par  le  fait  d’une  prolifération 
conjonctive,  organisée  en  tissu  adulte  et  subissant  une  rétraction 
cicatricielle.  Les  lésions  du  .tissu  conjonctif  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  endo-périvascularite  et  plus  particulièrement  d’une 
endo-périartérite,  qui  en  représente  le  processus  initial.  Au  point 
de  vue  pathogénique,  la  ligature  des  vaisseaux  de  la  corne  uté¬ 
rine  semble  en  être  seule  responsable.  On  peut  dénommer  cette 
lésion  cirrhose  utérine.  Il  existe  des  lésions  de  la  muqueuse,  qui 
ne  sont  pas  encore  suffisamment  déterminées. 

La  môle  hydatiforme  n’est  pas,  pour  M.  Segall,  un  myxome 
des  villosités  choriales.  Le  stroma  des  vésicules  jeunes  est  formé 
de  tissu  conjonctif  muqueux,  lequel  existe  aussi  à  l’état  normal. 
Les  éléments  de  ce  stroma  ne  sont  pas  en  prolifération. 

Dans  la  môle  on  voit  que  le  stroma  des  vésicules  est  tantôt 
œdémateux,  plus  chargé  de  mucine,  tantôt  il  est  frappé  de  né¬ 
crose,  surtout  dans  les  grandes  vésicules,  ce  qui  contribue  à  leuf 
transformation  cavitaire.  On  observe  une  prolifération  active  du 
côté  des  cellules  de  Langhans  et  du  syncytium.  La  couche  de 
Langhans  prolifère  et  peut  donner  naissance  à  des  îlots  cellu¬ 
laires.  Le  syncytium  prolifère  sous  forme  de  bourgeons,  mais  il 
subit  également  des  processus  régressifs  consistant  en  dégéné¬ 
rescence  vacuolaire,  voire  même  en  nécrose.  L’absence  de  vais¬ 
seaux  dans  le  stroma  des  villosités  suffirait  à  expliquer  les  lésions 
qu’on  y  observe.  La  cause  des  lésions  constatées  du  côté  du  re¬ 
vêtement  des  villosités  nous  échappe. 

Le  déciduome  malin  est  une  néoplasie  dans  la  structure  de 
laquelle  nous  trouvons  les  deux  éléments  de  revêtement  des  vil¬ 
losités  choriales  (le  syncytium  et  les  cellules  de  Langhans).  De 
par  sa  structure,  le  déciduome  malin  n’est  pas  un  sarcome,  mais 
un  épithélioma  d’origine  mixte,  maternelle  et  fœtale.  Les  élé¬ 
ments  néoplasiques  envahissent  le  muscle  utérin,  ayant  d’abord 
détruit  la  sérotine.  Les  fibres  musculaires  de  l’utérus  sont  éga¬ 
lement  détruites  et  dissociées,  et  de  proche  en  proche  la  néo¬ 
plasie  arrive  au  contact  des  parois  des  vaisseaux,  qui  subissent 
le  même  sort.  Ce  mode  d’envahissement  nous  explique  la  pré¬ 
sence  des  nodules  néoplasiques  dans  l’intérieur  des  veines,  ainsi 
que  les  métastases  éloignées.  Dans  la  môle  hydatiforme  et  dans 
le  déciduome  malin,  le  muscle  utérin  est  aminci,  ce  qui  com¬ 
mande  la  plus  grande  prudence  dans  les  interventions  chirurgi¬ 
cales.  L’hystérectomie  totale  est  indiquée  dans  le  déciduome 

Le  decubitus  acutus  est  une  complication  rare  mais  possible 
de  l’hystérectomie  vaginale.  Les  difficultés  et  la  longueur  des 
manœuvres  opératoires  peuvent  avoir  une  influence  sur  sa  pro¬ 
duction  ;  mais,  pour  M.  V.  Thésée,  cette  influence  prédispo¬ 
sante  parait  moindre  que  celle  qui  résulte  de  la  nature  ou  de 
l’ancienneté  de  la  lésion  qui  a  nécessité  l’intervention  (cancer, 
suppurations  anciennes  et  étendues).  Par  sa  précocité,  sa  rapi¬ 
dité  de  formation,  sa  lenteur  de  réparation,  il  est  absolument 
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comparable  au  decubitus  acutus  d’origine  centrale  et  doit  être 
considéré  par  suite  comme  résultant  de  troubles  trophiques 
d’origine  nerveuse.  Le  pronostic  en  est  bénin. 

Après  avoir  été  longtemps  abandonné  en  France,  au  profit 
du  chloroforme,  l'éther  est  en  train  de  bénéficier  d’un  mouve¬ 
ment  de  réaction,  que  l’école  des  chirurgiens  de  Lyon  a  surtout 
adopté.  Il  y  a  deux  procédés  d’administration  de  l’éther  :  Le  pre¬ 
mier,  le  plus  usité,  consiste,  l’anesthésie  une  fois  obtenue, 
à  l’entretenir  par  des  doses  successives  d’éther,  entre  lesquelles 
le  malade  respire  librement  de  l’air  pur.  Le  second  consiste 
à  maintenir  le  masque  constamment  appliqué  sur  la  bouche  et 
le  nez  du  patient,  le  faisant  respirer  dans  une  atmosphère  à  la 
fois  d'éther  et  d’acide  carbonique,  qui,  par  ses  propriétés  anes¬ 
thésiques,  vient  entretenir  le  sommeil  produit  par  l’éther. 

Les  critiques  formulées  contre  l’éther,  touchant  l’excitation 
violente  au  début,  la  toux,  la  cyanose,  qu’il  déterminerait, 
ainsi  que  les  reproches  touchant  son  pouvoir  anesthésique,  com¬ 
paré  à  celui  du  chloroforme,  sont  très  exagérées.  La  syncope 
cardiaque,  au  cours  de  l’éthérisation,  surtout  au  début,  est  une 
rareté.  On  n’observe  jamais  que  la  syncope  pulmonaire,  dont 
une  intervention  énergique  peut  presque  toujours  triompher. 
Aussi  la  mortalité  par  l’éther  est-elle  inférieure  à  la  mortalité 
par  le  chloroforme.  Mais  M.  Gidert  accorde  qu’il  y  a  contre- 
indication  formelle  à  l’emploi  de  l’éther  dans  les  affections 
broncho-pulmonaires,  à  cause  de  l’irritation  possible  de  la 
muqueuse  des  voies  respiratoires  par  l’éther.  En  dehors  de 
■ces  cas,  on  peut  l’utiliser  dans  toutes  les  opérations,  et  sur 
tous  les  sujets,  enfants,  vieillards,  et  même  en  obstétrique. 

M.  H.  Thorp,  également,  admet  que  l’éther  doit  être  préféré 
au  chloroforme  parce  que  :  1°  l’anesthésie  est  plus  rapidement 
obtenue.  2°  Il  occasionne  moins  de  vomissements  et  moins  d’agi¬ 
tation.  3°  Il  expose  surtout  à  la  syncope  tertiaire  contre  laquelle 
nous  pouvons  lutter,  tandis  que  le  chloroforme  expose  surtout 
à  la  syncope  secondaire  contre  laquelle  nous  sommes  désarmés. 
4°  II  agit  moins  sur  les  reins.  L’éther  doit  être  donné  aux  en- 

L'éther  est  contre-indiqué  :  i°  Dans  les  cas  d’aficclion  pul¬ 
monaire  aiguë  ou  chronique.  2°  Dans  les  opérations  sur  le  cou. 
3°  Dans  la  chirurgie  cérébrale. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPATHOLOGIE 

Paralysie  diphthérique  (Su  di  un  caso  dirinite  difteri- 
tica  seguita  da  paralisi  in  un  neonato),  par  Smaniotto  Ettohe 
{la  Pediatria,  Anno  V,  n°  6,  juin  1807,  p.  161).  —  La  diphthérie 
est  rare  chez  le  nouveau-né  ;  de  plus  sa  forme  nasale  est  d’un 
pronostic  particulièrement  sombre.  A  ce  double  point  do  vue, 
le  cas  ici  rapporté  présente  déjà  de  l’intérêt;  le  jeune  enfant, 
atteint  de  diphthérie  nasale  pure,  primitive,  qui  resta  localisée 
aux  fosses  nasales,  guérit  grâce  au  sérum  injecté  presque  dès  le 
début. 

Mais  20  jours  après  cette  guérison,  il  se  développa  une  para¬ 
lysie  des  deux  membres  supérieurs  et  une  parésie  des  muscles 
do  la  respiration  (rien  au  voile  du  palais,  aux  yeux,  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  etc.)  Il  s’agissait  bien  d’une  paralysie  post 
diphthérique  périphérique,  d’une  névrite;  il  ne  pouvait  être 
question  ni  d’une  pseudo-paralysie  de  Parrot,  ni  d’une  polio¬ 
myélite  antérieure,  ni  d’une  paralysie  obstétricale. 

Si  la  parésie  des  intercostaux  est  fréquente  dans  les  paralysies 
post-diphthéritiquos,  la  paralysie  des  membres  supérieurs  sans 
que  le  voile  du  palais,  les  muscles  oculaires,  les  membres  infé¬ 
rieures  soient  frappés,  est  exceptionnelle.  Malgré  sa  localisation, 
ce  cas  mérite  cependant  d’être  classé  parmi  les  formes  de  para¬ 
lysie  généralisée.  Enfin,  il  est  à  noter  que  les  symptômes  abou¬ 
tirent  bientôt  à  la  guérison  (1  mois). 

Psychologie  du  criminel  (Note  di  psicologia  criminale), 
par  Niceforo  ( Rivista  qaindecinale  di  psicologia,  psichiatria,  etc., 


Vol.  1,  fasc,  3,  1"  juin  1897,  p.  4i).  —  «  Vous  me  demandez 
h  motif  de  ma  première  condamnation.  Qui  se  le  rappelle  ?  Il 
y  a  si  longtemps?  »  Ce  manque  de  mémoire  explique  très  bien 
l’absence  de  remords  des  criminels-nés.  L’homme  que  poursuit 
le  souvenir  d’une  mauvaise  action  qu’il  a  commise  arrive  à  se 
pendre,  le  criminel  qui  se  souvient  mal  dort  sans  remords,-  so 
plaît  en  prison,  plaisante  :  «  Ici  je  suis  bien,  j’ai  deux  gamelles 
de  haricots.  » 

Si  les  remords  sont  absents,  le  sens  moral  fait  également 
défaut.  La  mémoire  étant  incomplète,  le  jugement  est  gibbeux  ; 
les  criminels  n’apprécient  pas  la  gravité  de  leur  délit;  il  se 
jugent  honnêtes  parce  qu’ils  sont  restés  quelques  semaines  sans 
voler  ;  ils  ont  en  haute  estime  des  personnes  méprisables  ;  ils 
parlent  avec  indifférence  ou  se  glorifient  de  leurs  méfaits.  «  J’ai 
autant  de  délicatesse  que  vous,  dit  l’un,  il  y  a  plus  de  cinq  mois 
que  je  n’ai  eu  affaire  aux  gendarmes.  »  — -  «  Mon  amante  (pro¬ 
fessionnelle  cloîtrée),  dit  l’autre,  est  si  bonne,  qu’elle  est  digne 
d’être  saluée  jusqu’à  terre.  » 

La  sensibilité  générale  des  criminels  (La  sonsibilita 
generale  noi  delinquenti  e  nelle  prostitute),  par  Rosario  Spma 
{Rivista  quindicinale  di  psicologia,  psichiatria,  etc.,  Vol.  fasc.  4, 
1"  juillet  1897,  p.  65).  —  L’auteur  a  examiné  et  mesuré  les 
diverses  sensibilités  (au  contact  esthésiométrique,  dolorifique, 
thermique,  électrique),  de  normaux,  de  prostituées,  de  crimi¬ 
nels.  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  quo  plus  le  sujet  est 
criminel,  moins  il  est  sensible  :  ainsi  que  ceux  qui  ont  attenté 
aux  propriétés.  La  prostituée  tient  l’intermédiaire  entre  l’in¬ 
sensibilité  de  la  femme  criminelle  èt  la  sensibilité  de  la  femme 
normale.  Ce  déficit  des  sensibilités  des  délinquants  et  des  pro¬ 
stituées  ne  saurait  avoir  pour  cause  un  vice  de  développement  ou 
de  situation  des  extrémités  nerveuses;  il  résulte  d’un  défaut  de 
l’attention. 

Peste  expérimentale  (Alterazioni  delle  cellule  nervese 
nella  peste  bubonica  sperimentale),  par  Lügaro  {Rivista  di  pa¬ 
thologie  nervosa  e  mentale, -Vol.  Il,  fasc.  6,  juin  1897,  p.  24i), 

—  Les  .animaux  qui  meurent  rapidement  (24-48  h.)  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  lésions  des  cellules  nerveuses.  Si  le  virus  est 
moins  actif,  les  animaux  peuvent  survivre  quelques  jours.  Sur 
un  lapin  ayant  survécu  6  jours  aux  injections,  l’auteur  a  vu 
(cellules  des  ganglions  rachidiens,  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle)  :  la  chromatolyse  périphérique,  l’altération 
presque  concomitante  du  réseau  achromatique,  pas  de  modi¬ 
fication  du  noyau  ;  en  somme  des  lésions  cellulaires  primitives, 
des  lésions  d’intoxication.  Chez  un  cobaye  ayant  survécu 
10  jours,  les  lésions  étaient  plus  avancées  :  chromatolyse  totale, 
disparition  des  fibrilles  achromatiques,  lacunes,  homogénisation 
avec  atrophie  du  noyau. 

Réflexes  préputiaux  (Préputial  reflex  ;  epileptiform  con¬ 
vulsions),  par  Hodgdon  (Alienist  and  neurologist,  1897,  n°  2). 

—  Il  s’agit  d’un  enfant  de  4  mois  qui  dès  l’âge  d’un  mois  avait 
présenté  des  accès  de  convulsions  se  répétant  presque  tous  les 
jours.  L’enfant  avait  un  phimosis,  et  d’un  tout  petit  orifice  pré 
putial,  l’urine  ne  s’écoulait  que  très  difficilement.  On  pratiqua 
la  circoncision  ;  le  jour  suivant,  il  y  eut  l’accès  convulsif  habi 
tuel,  mais,  dans  la  suite,  les  couvulsions  ne  reparurent  plus. 

Paralysie  infantile  (Paralisi  spinale  et  cerebrale  infantile 
a  forma  epidemica),  par  Nicolo  Bcccelli  {Il  Policlinico, 
Anno  IV,  fasc.  6,  i5  juin  1897,  p.  249).  - — •  Dans  une  aire  très 
restreinte,  dans  l’espace  de  moins  de  4  mois,  l’auteur  a  observé 
17  cas  de  paralysies  spinale  ou  cérébrale  infantiles.  Trois  enfants 
d’une  même  maison,  frappés  simultanément,  présentèrent  les 
uns  la  première  forme  morbide,  l’autre  la  seconde;  un  enfan 
venant  habiter  une  maison  où  ses  cousines  avaient  été  frappées 
de  paralysie  spinale,  fut  atteint  de  paralysie  cérébrale  infantile. 
Ces  faits  et  d’autres  analogues  font  penser  que  l’étiologie  est  la 
même  pour  les  deux  affections.  Cette  opinion  est  confirmée  si 
l’on  considère  la  fréquence  de  l’affection  pendant  les  divers 
mois  de  l’année,  dans  une  localité  populeuse  donnée  ;  on  obtien 
deux  courbes  presques  superposables,  ayant  toutes  deux  leur 
maximum  d’élévation  en  août,  et  s’abaissant  au  voisinage  do 
zéro  pour  les  mois  d’hiver. 
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CHIRURGIE 

Occlusion  d’une  perforation  de  l’estomac  avec  de 
l’épiploon  (Uber  den  Verschluss  eines  perforirlen  Magen- 
geschwurs  durch  Netz),  par  II:  Braun  (Centralb .  J .  Chir , ,  1897, 
n°  27,  p.  73g).  —  Dans  un  cas  de  laparatomie  pour  ulcère  per¬ 
foré  de  l’estomac,  chez  une  femme  de  4o  ans,  l’auteur  trouva 
la  paroi  stomacale  tellement  friable  dans  une  certaine  étendue 
autour  de  la  perforation  que  la  suture  en  a  été  impossible.  Pour 
combler  la  perte  de  substance,  l’auteur  appliqua  contre  la  per¬ 
foration  un  lambeau  d’épiploon  et  la  sutura  tout  autour  et  à 
une  certaine  distance  de  la  perforation.  La  malade  guérit  et  est 
restée  guérie  depuis  trois  ans. 

L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littérature  que  le  cas  de  Benette 
qui  utilisa  également  le  grand  épiploon  dans  un  cas  analogue. 

Tamponnement  préventif  et  temporaire  dans  les 
opérations  sur  les  organes  creux  de  l’abdomen  (Die 
préventive  temporiire  Tamponade  bei  Operationem  an  den  Hohl- 
organen  des  Unterleibes),  par  Lauenstein  (Cenlralb.  f.  Chir., 
1897,  n“  2.4,  p.  663).  - —  Pour  éviter  l’issue  des  matières 
quand  on  opère  sur  l’estomac  (oblitération  d’une  fistule),  l’in¬ 
testin  (opération  d’un  anus  contre  nature),  la  vésicule  biliaire 
(fistule),  etc.,  l’autour  conseille  de  commencer  l’opération  par  le 
tamponnement  de  l’organe  avec  de  la  gaze  aseptique.  Le  tam¬ 
ponnement  fait,  on  procède  à  l’opération  et  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  place  les  sutures  on  retire  la  gaze. 

Le  même  procédé  peut  trouver  encore  son  indication  dans  les 
opérations  primitives  sur  ces  organes. 

De  la  présence  des  saprophytes  dans  les  sécré¬ 
tions  vaginales  normales  des  femmes  enceintes 
(Sind  Faulnisskcime  im  normalen  Scheidensekrct  Sclnvangcrer), 
par  Gœnner  (Centralb.  f.Gynâkol.,'  1897,  n°  24,  p.  723).— 
Pour  voir  si  l’infection  de  la  poche  des  eaux  se  fait  ou  non  par 
les  bactéries  qui  se  trouvent  normalement  dans  lo  vagin,  l’au¬ 
tour  ensemençait  le  liquide,  amniotique  roçueilli  asopliquemcnt 
ou  stérilisé  avec  des  sécrétions  vaginales  normales  ou  encore 
avec  des  parc'olles  de  foetus  macérés,  de  muqueuses  putréfiées,  etc. 
Quand  les  cultures  étaient  faites  à  l’abri  de  l’oxygène,  le  li¬ 
quide  amniotique  ne  se  putréfiait  pas. 

L’auteur  en  conclut  que  chez  les  femmes  enceintes  l’e.ndomé- 
trite  putride  est  produite  non  pas  par  les  bactéries  anaérobies 
qui  se  trouvent  normalement  dans  le  vagin,  mais  par  des  microor¬ 
ganismes  transportés  du  dehors  par  le  doigt  de  l’accoucheur  et 
les  instruments  septiques. 

Traitement  du  cancer  de  l’utérus  par  l’extrait  de 
grande  chèlidoine  (Ueber  die  Behandlung  des  Uleruskreb- 
ses  mit  Ghelidonium  majus),  par  Winter  et  SchmitT  ( Centralb . 
f.  Gynàkol . ,  1897,  n°  27,  p.  85g),  —  Les  autours  ont  essayé 
l’extrait  de  grande  chèlidoine  administrée  par  la  voie  sous- 
cutanée  et  la  voie  buccale,  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
cancer  de  l’utérus.  Les  effets  thérapeutiques  furent  nuis.  En 
outre  les  injections  sous-cutanées  étaient  extrêmement  doulou¬ 
reuses  et  provoquaient  une  réaction  locale,  et  une  réaction 
générale  très  intenses. 

MÉDECINE 

Tétanie  d’origine  stomacale  et  auto-intoxication 
(Magentetanic  und  Àuto-Intoxikation),  par  Gumprecht  ( Centralb . 
J.  inn.  Medic.,  1897,  n°  24,  p.  669).  —  Chez  un  homme  de 
19  ans  entré  h  l’hôpital  pour  une  sténose  de  pylore  avec  hyper¬ 
chlorhydrie  et  qui  a  présenté  un  accès  typique  de  tétanie,  l’au¬ 
teur  a  analysé  le  contenu  stomacal  et  l’urine  recueillis  pendant 
l’accès. 

Le  contenu  stomacal  de  même  que  son  extrait  alcoolique, 
inoculés  à  des  animaux  n’ont  provoqué  aucun  phénomène  d’in¬ 
toxication.  Le  contenu  stomacal  contenait  toutefois  une  albu- 
mose  toxique  qui  n’a  pourtant  pas  été  retrouvée  dans  l’urine  et 
qui  par  conséquent  n’avait  pas  été  résorbée. 

L’urine  du  malade  avait  une  toxicité  double  de  celle  qu’on 


trouve  ordinairement  à  l’état  normal.  Mais  l’urine  recueillie 
chez  le  même  malade  quelques  jours  après  l’accès  avait  le  même 
degré  de  toxicité  que  l’urine  recueillie  au  moment  de  l’accès. 

L’auteur  en  conclut  que  chez  son  malade  du  moins  l’accès  de 
tétanie  n’était  pas  provoqué  par  un  poison  formé  dans  l’orga- 


Infection  générale  à  gonocoques  (Zur  Frago  von  der 
gonorrhoischen  Allgemeininfection),  par  Amman  ( Arch .  f.  Der- 
matol.  u.  Syphil.,  1897,  vol.  XXXIX,  p.  343).  —  L’observa¬ 
tion  que  publie  l’auteur  a  trait  à  un  homme  de  22  ans  qui  au 
cinquième  jour  de  sa  première  blennorrhagie  fut  pris  de  cystite 
et  présenta  ultérieurement  une  arthrite  des  poignets  et  des  arti¬ 
culations  tibio-tarsiennes,  accompagnée  de  fièvre  élevée.  L’exsu- 
dat  séro-purulent  retiré  par  la  ponction  de  la  gaine  du  tendon 
du  tibial  antérieur  droit  donna  après  ensemencement  une  cul¬ 
ture  pure  de  gonocoques.  Des  gonocoques  furent  également 
trouvée  dans  le  sang,  pris  directement  dans  la  veine  du  pli  du 
coude  et  ensemencé  sur  liquide  ascitique. 

Pour  vérifier  la  nature  des  gonocoques  cultivés  avec  le  sang, 
l’auteur  les  injecta  dans  l’urèthre  d’un  individu  qui  a  voulu  se 
prêter  à  cette  expérience.  L’inoculation  donna  lieu  à  une  blen¬ 
norrhagie  qui  au  bout  de  quelques  jours  se  compliqua  d’une 
synovite  des  tendons  du  cou-de-pied.  L’exsudât  de  cette  synovite 
renfermait  aussi  des  gonocoques. 

HématoporpbyrinUrie  (Ueber  Hamatoporphyrinurie), 
(Dent.  Arch.  /.  hlin.  Medic.,  1897,  vol,  LVI1I,  p.  3i3).  — 
L’auteur  rapporte  dans  son  travail  deux  cas  d’hémato-porphyri- 
nurie  observés  dans  le  premier  cas  chez  une  démente  de  70  ans, 
à  laquello  on  donnait  tous  les  jours  depuis  un  mois  un  gramme 
de  sulfonal.  Après  la  suppression  du  sulfonal,  l’hématoporphyri- 
nurie  cessa  d’abord,  revint  pourtant  au  bout  de  5  jours  ,  pour 
disparaître  définilivement  trois  ou  quatre  jour  plus  tard.  La 
malade  succomba  brusquement  quelques  jours  après.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  une  myocardite  paronchymateuse  avec  néphrite' 
interstitielle  et  quelques  ecchymoses  intestinales. 

Dans  le  second  cas,  rhémaloporphyririuriè  a  été  observée  chez 
Un  individu  qui  est  entré  à  l’hôpital  pour  des  coliques  avec 
constipation  et  phénomènes  paralytiques  qui  firent  penser  à  uno 
intoxication  saturnine.  Le  malade  n’avait  pourtant  pas  de  liséré 
gingival,  l’urine  ne  renfermait  pas  de  plomb  et  les  paralysies 
n’avaient  pas  les  caractères  de  paralysies  saturnino.  L’hémato- 
porphrinurie  disparut  avec  les  autres  symptômes  sous  l’intluence 
du  traitement. 

Le  pharynx  et  les  amygdales  comme  porte  d’en¬ 
trée  des  infections  (Die  Schleimhaut  der  llachens  als  Ein- 
gangsporte  pyogener  Infectionen),  par  Lexer  (Arch.  f.  hlin. 
Chir.,  1897,  vol.  XLIV.  p.  736).  —  L’auteur  a  fait  sur  des 
lapins  une  série  d’expériences  destinées  &  mettre  en  lumière  lo 
rôle  du  pharynx  en  tant  que  porte  d’entrée  des  infections. 

Les  expériences,  qui  consistaient  à  badigeonner  le  pharynx 
des  animaux  au  moyen  d’une  brosse  douce,  avec  des  cultures 
virulentes,  ont  donné  des  résultats  négatifs  avec  des  cultures 
staphylococciques  et  pneu  mococciques.  Les  résultats  furent  posi¬ 
tifs  avec  les  cultures  des  bacilles  de  la  suppuration  spontanée  des 
lapins  (Schimmmelbusch)  et  surtout  avec  des  cultures  streptococ- 
ciques  très  virulentes.  Avec  ces  dernières  les  animaux  succombaient 
au  bout  de  24  à  48  heures  après  avoir  présenté  des  symptômes 
d’infection  générale.  Des  prises  de  sang  do  la  veine  de  l’oreille, 
faites  à  des  intervalles  d’une  heure  après  le  badigeonnage,  ont 
montré  qu’au  bout  de  trois  heures  les  streptocoques  se  trou¬ 
vaient  déjà  dans  le  sang.  A  l’autopsie  des  animaux,  les  strepto¬ 
coques  se. retrouvaient  dans  tous  les  viscères. 

L’examen  miscroscopiqucs  des  amygdales  et  du  tissu  .lym¬ 
phoïde  du  pharynx  a  permis  à  l’auteur  d’établir  que  les  slrcplo-. 
coques  utilisaient  celle  voie  pour  pénétrer.dans  le  sang. 

Influence  de  la  médication  thyroïdienne,  sur 
l’élimination  des  hydrocarbures  (Ueber  den  Ëinfluss 
der  Schildd  rüsenbehandlung  au  f  den  Kohlenhy  d  rat-Stoffvvechsel), 
par  Bettmann  (Berlin,  klin.  Wochensclir.,  1897,  n°  24,  p.  5 19). 
—  Les  expériences  faites  à  la  clinique  du  professeur  Erb  sur 
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20  malades  atteints  de  dermatoses  variées  ont  consisté  à  admi¬ 
nistrer  à  ces  malades,  pendant  8  jours,  diverses  préparations 
thyroïdiennes,  et  de  leur  donner  au  9”  jour,  le  matin  à  jeun, 
100  grammes  de  glycose  en  même  temps  que  la  préparation 
thyroïdienne.  On  faisait  ensuite,  à  des  intervalles  réguliers, 
l’examen  de  l’urine  au  point  de  vue  de  la  présence  de  l’albu- 

Ces  recherches  ont  montré  que,  dans  48  p.  100  des  cas,  il 
survenait,  sous  l’influence  de  la  médication  thyroïdienne,  une 
glycosurie  alimentaire  qui  disparaissait  ordinairement  8  jours 
apres  l’interruption  du  traitement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’emploi  de  la  vapeur  d’eau  comme  adju¬ 
vant  de  la  sérothérapie  dans  le  traitement 
du  croup, 

D’après  M.  le  Dc  E.  Mûrier. 

Il  est  d’expérience  fort  ancienne  que  les  fumigations  chaudes 
facilitent  l’expectoration,  décongestionnent  les  voies  respira¬ 
toires  supérieures.  Aussi  depuis  longtemps  avait-on  préconisé 
la  vapeur  d’eau  dans  le  traitement  de  la  diphthérie  et  de  sa 
localisation  laryngée,  le  croup.  A  l’action  locale  des  inhalations 
chaudes  on  avait  même  espéré  joindre  une  action  plus  générale 
sur  le  poison  diphthéritique  en  leur  incorporant  diverses  sub¬ 
stances  antiseptiquese.  Citons  pour  mémoire  le  travail  de  Renou 
ui  démontra  chiffres  en  main,  dès  1889,  combien  la  mortalité 
u  croup  se  trouvait  abaissée  par  la  création  d’atmosphères 
médicamenteuses  chaudes  dans  lesquelles  les  petits  malades  res¬ 
piraient. 

De  nos  jours,  grâce  à  la  sérothérapie,  nous  n’avons  plus  à 
lutter  contre  l’intoxication  générale  :  c’est  le  rôle  ■  du  sérum. 
Aussi  devra-t-on  limiter  aux  cas  de  diphthérie  compliqués  de 
phénomènes  laryngés  l’application  d’une  méthode  qui  avait 
donné  autrefois  de  si  nombreux  résultats.  M.  Mûrier  a  montré 
dans -une  thèse  récente  (1)  tout  le  parti  que  l’on  pouvait  tirer 
dans  ces  cas  de  l’emploi  de  la  vapeur  d’eau  chaude.  Grâce  à  leur 
action  sédative,  dissolvante  et  décongestionnante,  de  nombreux 
tubages  et  trachéotomies  pourront  être  évités,  et  même,  si  l’une 
do  cos  opérations  devenait  nécessaire,  elle  en  retirerait  le  béné¬ 
fice  d’une  amélioration  du  pronostic  :  cela  ressort  en  toute  évi¬ 
dence  des  statistiques  relevées  dans  le  service  deM. le  DrVAmoT. 
En  eflet  si  on  compare  les  tableaux  des  diphlhériques  traités 
pendant  le  mois  de  janvier  où  no  fonctionnaient  pas  les  cham¬ 
bres  do  vapeur  que  nous  décrirons  tout  à  l’heure  on  détail, 
avec  les  tableaux  de  février,  mars,  avril  et  mai,  où  olles  fonc¬ 
tionnaient,  nous  notons  les  chiffres  suivants  ; 

Mois.  Proportion  Proportion 

dos  interventions.  de  la  mortalité. 


même  où  l’on  traite  les  enfants,  on  je  met  alors  sur  une  table 
et  l’on  se  sert  pour  chauffer  d’un  fourneau  à  gaz  ou  à  pétrole. 
Mais  M.  Yariot  a  pensé  qu’il  serait  plus  commode  de  le  placer 
en  dehors  de  la  chambre,  la  vapeur  arrivant  alors  par  le  tuyau 
de  dégagement  qui  passe  à  travers  une  cloison.  On  évite  ainsi 
de  souiller  l’air  par  les  produits  de  combustion  dégagés  par  les 
appareils  de  chauffage,  de  plus  le  surchauffage  n’est  pas  à 
craindre  de  cette  manière.  Ce  dernier  point  est  important  à 
considérer  si  l’on  opère  en  été.  On  pourrait  alors  se  servir  de 
pulvérisations  qui  pourront  être  efficaces  si  la  température  de 
la  salle  est  assez  élevée. 

Il  faut  que  la  vapeur  soit  très  abondante  et  que  les  murs 
ruissellent. 

Comme  on  le  voit,  le  dispositif  est  tellement  simple  qu’on 
peut  l’appliquer  partout.  Dans  la  pratique  privée,  le  générateur 
peut  être  remplacé  par  un  vase  quelconque,  pourvu  qu’il  soit 
assez  vaste  pour  produire  une  quantité  de  vapeur  capable  de 
bien  saturer  la  pièce.  Gomme  je  l’ai  dit  tout  à  l’heure,  l’incon¬ 
vénient  sera  que  les  produits  de  combustion  souilleront  alors 
l’atmosphère,  mais  on  y  remédiera  en  aérant  plus  souvent  la 
chambre. 

J’ai  dit  que  l’on  mettait  dans  le  générateur  de  l’eau  simple. 
C’est,  je  crois,  la  meilleure  marche  à  suivre.  Si  beaucoup  de 
substances  incorporées  à  l’eau  ont  pu  ajouter  faiblement  leur 
action  à  celle  de  la  vapeur,  un  certain  nombre  n’ont  servi  à 
rien;  quelques-unes  peuvent  être  nuisibles  et  causer  même  des 
accidents  (Renou),  si  l’on  n’est  pas  assez  prudent  dans  leur 
emploi.  G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Méthylal. 

Solubilité.  - —  Assez  soluble  dans  l’eau. 

Afttitode.  —  Le  méthylal  est  l’antitode  de  la  strychnine. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  C’est  un  médicament  hypno¬ 
tique,  antitétanique,  anticonvulsif.  11  a  été  employé  avec 
succès  dans  le  traitement  du  delirium  tremens. 

Dose  :  Chez  l’adulte  :  20  centigrammes  par  injection.  L’injec¬ 
tion  peut  être  renouvelée  toutes  les  deux  heures. 

Effets  be  l’injection.  — Très  douloureuse,  elle  ne  doit  être 
pratiquée  que  dans  les  cas  pressants,  le  delirium  tremens  par 
exemple  où  elle  parait  d’une  efficacité  supérieure  à  celle  qu’au¬ 
rait  une  injection  do  morphine. 

FORMULES 

Méthylal . 1  gr. 

Eau  stérilisée . Q.  s.  p.  10  c.c. 

(Krafft,  Ebing.) 

G.  Maurange. 


Janvier.  .  . 
Février.  .  . 
Mars ... 

Mai.  :  :  :  : 


Moyenne.  .  .  i4,8  p.  100  7,6  p.  ioo 

La  proportion  des  interventions  nécessaires  a  donc  diminué 
de  plus  de  moitié  et  la  mortalité  elle-même  s’est  légèrement 
abaissée.  Il  n’est  pas  besoin  de  faire  remarquer  l’importance  de 
ces  avantages  pour  le  praticien,  qui,  par  ce  moyen,  pourra 
mener  à  guérison  sans  opération  la  plupart  de  ses  cas  de  croup. 

Yoici  quel  est  le  dispositif  employé  dans  le  service  de 
M.  Yariot. 

L’appareil  servant  à  produire  la  vapeur  est  composé  d’une 
chaudière  cubique  en  cuivre  à  laquelle  est  adapté  un  large  tube 
do  dégagement  par  où  la  vapeur  s’échappe.  Extérieurement  est 
un  tube  de  verre  permettant  de  voir  quel  est  le  niveau  de  l’eau 
dans  le  générateur.  On  peut  placer  cet  appareil  dans  la  chambre 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  créance  privilégiée  des  frais  de  la  dernière 
maladie  ne  s’applique  qu'à  la  maladie  du  débi¬ 
teur.  —  Dans  son  audience  du  3  août  1897,  la  chambre  civile 
de  la  Cour  de  cassation  a  décidé  que  si  la  loi  du  3o  novembre  1892, 
article  12,  modifiant  l’ancien  article  2101  du  Code  civil,  déclare 
privilégiés  les  frais  quelconques  de  la  dernière  maladie,  qu’elle 
qu’en  ait  été  la  terminaison,  elle  n’a  considéré  que  la  maladie 
du  débiteur,  sans  s’occuper  de  celle  des  membres  de  sa  famille. 

D’autre  part,  les  privilèges  étant  de  droit  étroit  et  ne  pouvant 
être  étendus  par  analogie,  c’est  à  la  personne  qui  réclame  le 
bénéfice  de  l’article  2101  à  justifier  que  sa  créance  rentre  bien 
dans  les  prévisions  de  ce  texte. 

On  ne  saurait  donc  utilement  critiquer,  en  droit,  la  décision 
qui,  pour  refuser  d’admettre  une  créance  comme  privilégiée, 
se  fonde  sur  ce  qu’il  n’a  pas  été  justifié  que  la  dernière  maladie 
fût  celle  du  débiteur  lui-même  plutôt  que  celle  de  l’un  des 
membres  de  sa  famille. 


1.  Dr  E.  Mi'iiier  (th.  de  Paris,  1897,  n°  899). 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  la  cystostomie  sus -pubienne, 

Par  Jean  Lépine, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Récemment,  M.  Bazy  (Gazelle  hebd.,  io  juin  1897, 
p.  543)  soutenait  à  l’Académie  de  médecine  que  le  trai¬ 
tement  par  excellence  de  l’hypertrophie  prostatique  de¬ 
vait  être  celui  qu’il  préconisait  :  «  la  sonde  à  demeure 
avec  déambulation  ». 

Quelques  jours  plus  tard,  le  ai  juin,  M.  le  professeur 
Poncet  faisait  présenter  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon, 
par  son  interne,  M.  Xavier  Delore,  la  vessie  et  Ta  pro¬ 
state  d’un  ancien  cystostomisé,  qui  a  gardé  pendant  plus 
de  trois  ans  un  méat  hypogastrique  continent,  et  qui  est 
mort  d’une  tuberculose  pulmonaire  et  vertébrale,  sans 
aucune  complication  nouvelle  du  côté  des  organes  uri- 

Yoici  le  résumé  très  bref  de  son  observation  : 

Le  début  des  troubles  urinaires  remonte  au  mois  de 
mars  1898;  le  malade  avait  alors  67  ans.  Au  mois  de 
juillet  de  la  même  année,  la  rétention  s’établit  progressi¬ 
vement  et  devint  peu  à  peu  complète. 

Le  ai  août,  on  pratiquait  la  cystostomie  sus-pubienne 
au  milieu  de  symptômes  généraux  alarmants,  la  tempé¬ 
rature  étant  depuis  plusieurs  jours  à  39°6.  Un  mois 
après  l’Opération,  le  malade  quittait  l’hôpital  avec  un 
état  général  excellent,  gardant  complètement  ses  urines. 

Pendant  trois  ans,  il  exerça  son  métier  de  jardinier, 
sans  la  moindre  gène  ou  le  moindre  accident.  Jamais 
une  seule  goutte  d'urine  11e  s’écoulait  par  la  tistule  en 
dehors  de  Ta  miction  volontaire,  qui  projetait  à  un  mètre 


Au  mois  d’octobre  1896,  le  malade  rentra  dans  le  ser¬ 
vice,  porteur  d’un  mal  de  Pott  lombaire  et  de  tuberculose 
pulmonaire  à  laquelle  il  a  récemment  succombé. 

L’autopsie  a  présenté  une  prostate  énorme,  dure, 
fibreuse  ;  l’urèthre  était  coudé  suivant  un  angle  droit 
dont  le  sommet  correspondait  au  veru  montanum.  Le 
cathétérisme  n’eût  été  possible  qu’avec  une  sonde  bicou- 
dée  ou  à  grande  courbure. 

La  vessie  était  épaissie  et  sclérosée.  11  n’y  avait  pas 
de  trace  d’inflammation  récente,  pas  de  pus.  La  muqueuse 
était  ardoisée,  avec  colonnes  et  Ilots  saillants;  il  y  avait 
un  bas-fond  de  2  à  3  centimètres.  Le  canal  hypogastrique 
avait  une  longueur  de  G  centimètres,  et  présentait  un 
aspect  légèrement  infundibuliforme,  à  grande  ouverture 
du  côté  de  la  vessie.  L’orifice  cutané,  très  petit,  n’admet¬ 
tait  qu’une  sonde  n”  12.  La  muqueuse  du  canal  étaitlisse, 
contrastant  avec  les  saillies  de  la  muqueuse  vésicale.  Les 
uretères,  les  bassinets  et  les  reins  présentaient  également 
des  traces  d’inflammation  ancienne,  mais  il  n’y  avait 
aucune  lésion  récente. 

Tels  sont  les  résultats  de  l’opération;  comment  s’ex¬ 
pliquer  qu’un  certain  nombre  de  chirurgiens  épreuvent 
quelque  hésitation  à  la  pratiquer  ? 

Sans  doute,  insuffisamment  renseignés,  ils  songent 
aux  difficultés  possibles,  aux  accidents  tels  que  l’ouver¬ 
ture  du  péritoine.  En  réalité,  de  telles  circonstances  sont 
exceptionnelles  :  sur  plus  de  200  cystostomies  sus-pu¬ 
biennes,  M.  le  professeur  Poncet  n’a  pas  eu  un  seul  cas 
d’ouverture  dit  péritoine,  quelques  précautions  très 
simples  suffisent  à  l’éviter. 

Il  ne  faut  pas  recourir  à  la  distension  de  la  vessie  par 
l’injection  d’un  liquide  aseptique  pour  éloigner  le  cul-de- 
sac  péritonéal  du  champ  opératoire.  Outre  les  difficultés 
du  cathétérisme,  ce  procédé  n’est  pas  sans  dangers  poul¬ 
ies  vessies  irritables  des  prostatiques. 

Tout  aussi  imprudente  serait  la  distention  du  rectum 
par  le  ballon  de  Petersen  :  plusieurs  cas  sont  déjà  connus 
où  le  malade  a  ultérieurement  succombé  à  une  périto¬ 
nite,  le  rectum  ayant  éclaté  pendant  cette  manœuvre. 

La  .véritable  précaution  est  dans  la  position  à  donner 
au  ift^ilade,  qui  doit  avoir  la  tête  placée  très  bas,  comme 
pour  les  grandes  interventions  intra-abdominales.  La 
masse  intestinale,  se  portant  alors  dans  la  concavité  du 
dôme  diaphragmatique,  abandonne  la  région  prévésicale, 
et  l’incision  verticale  de  la  cvstostomie  peut  être  faite 
sans  crainte,  si  l’on  a  soin  de  bien  décoller  le  cul-de-sac 
péritonéal.  Pour  ce  faire,  une  fois  la  ligne  blanche  in¬ 
cisée,  le  chirurgien,  placé  à  droite  du  malade,  introduit 
l'extrémité  de  l’index  gauche  au-dessus  du  pubis.  Il  va 
ainsi  à  la  recherche  du  col  de  la  vessie.  L’extrémité  de 
l’index  rase  alors  la  face  antérieure  de  la  vessie  qu’il  dé¬ 
nude  méthodiquement,  et  qu’il  n’abandonne  plus.  Il 
soulève  le  péritoine  qu’il  maintient  relevé  par  en  haut 
pendant  que  la  pointe  du  bistouri,  tenu  de  la  main  droite, 
ponctionne,  en  toute  sécurité,  la  face  antérieure  de  la 
vessie,  l’index  gauche  servant  de  jalon. 

Il  est  inutile  de  revenir  une  fois  de  plus  sur  l’inappré¬ 
ciable  avantage  qu’offre  au  chirurgien  la  possibilité  d’ex¬ 
plorer  facilement  la  cavité  vésicale  et  de  lutter  efficace¬ 
ment  contre  son  infection. 

Nous  rappelons  seulement  pour  mémoire  les  ressources 
que  présente  la  cystostomie  sus-pubienne  dans  les  cas  de 


44*  assis,  1897. 
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calculs  très  volumineux,  contre  lesquels  la  litliotritie 
s’épuise,  et  que  la  voie  périnéale  ne  saurait  extraire  sans 
graves  dommages.  L’incision  verticale  ordinaire,  au  be¬ 
soin  une  incision  cruciale,  permettent  d’en  venir  à  bout. 

Ainsi,  comme  manuel  opératoire,  la  cystostomie  sus- 
pubienne  est  de  la  plus  grande  simplicité.  Quant  au  pro¬ 
nostic,  tout  le  monde  sait  qu’il  est  entièrement  subor¬ 
donné  à  la  maladie  elle-même,  et  non  à  l’acte  opératoire 
qu’elle  a  nécessité.  Ce  qui  fait  la  gravité  de  certains  cas, 
ce  qui  a  causé  des  morts  prématurées,  c’est  l’ancienneté 
des  lésions,  ce  sont  les  antécédents,  c’est  l’état  général 
au  moment  de  l’intervention. 

Si  le  malade  est  en  proie  à  des  accidents  urinaires 
graves,  ils  continuent  sans  recevoir  de  coup  de  fouet  par 
le  fait  de  la  cystostomie.  Lorsqu’au  contraire  il  s’agit  de 
malades  ayant  une  infection  moyenne,  la  règle  est  qu’ils 
guérissent  rapidement  et  complètement  de  ces  compli¬ 
cations. 

Il  y  a  quelques  jours  encore,  M.  le  professeur  l’oncet 
opérait  un  vieillard  de  86  ans,  atteint  de  rétention  de¬ 
puis  quelque  temps,  et  sur  lequel,  malgré  de  minutieuses 
précautions,  une  fausse  route  avait  été  pratiquée.  La  tem¬ 
pérature  était  de  39"9,  montrant  qu’il  côté  de  la  cystite 
ancienne,  il  y  avait  une  pyélite  en  voie  d’évolution.  La 
langue  était  rôtie,  l’état  général  alarmant.  En  pareil  cas, 
que  fallait-il  faire?  Une  ponction  hypogastrique!1  Mais 
elle  aurait  fatalement  dù  être  répétée  les  jours  suivants, 
non  sans  danger.  De  plus,  jamais  on  n’aurait  pu,  par 
elle  seule,  espérer  le  rétablissement  de  la  fonction.  — 
Insister  sur  le  cathétérisme,  tenter  de  mettre  à  tout  prix 
une  sonde  à  demeure,  en  attendant  la  «  déambulation  »? 
On  aurait  traversé  la  prostate  dans  tous  les  sens  à  tra¬ 
vers  la  fausse  route  déjà  créée,  plutôt  que  de  retrouver 
l’urèthre  déformé,  hors  de  service. 

La  cystostomie  a  été  faite  ;  elle  a  donné  issue  à  un  litre 
et  demi  d’urine  hématique,  ammoniacale,  et  un  demi- 
verre  de  pus  chocolat,  remplissant  le  bas-fond  vésical. 
Le  lendemain  soir  la  température  était  de  39"a  ;  le  sur¬ 
lendemain  à  la  même  heure  de  38"6. 

Une  semaine  après!  tout  était  rentré  dans  l’ordre,  la 
température  ne  dépassait  pas  37"7 ,  l’état  général  était 
excellent  et  l’opéré  en  pleine  voie  de  guérison. 

M.  le  professeur  Poncet  pense  qu’il  serait  singulière¬ 
ment  difficile,  en  présence  de  tels  exemples,  que  l’on 
pourrait  retrouver  chez  un  grand  nombre  de  cystosto- 
misés,  d’accordcr  au  procédé  de  M.  Bazy  le  crédit  que 
celui-ci  réclame. 

Il  est  inutile  de  parcourir  le  long  nécrologe  des  ma¬ 
lades  traités  par  la  sonde  à  demeure  pour  acquérir  la 
conviction  quelle  constitue. un  moyen  barbare  et  dan¬ 
gereux. 

Pénible  pour  les  malades,  elle  est  un  appel  indéniable 
a  l’infection;  M.  Bazy  dit  lui-même  que  l’un  de  ses  ma¬ 
lades  a  eu  deux  orchites,  et  de  l’uréthrite  à  répétition. 

Les  observations  sont  maintenant  nombreuses  de  méat 
hypogastrique  continent:  aussi,  chez  les  vieillards  pro¬ 
statiques,  la  cvstostomie  doit-elle  se  substituer  à  la  sonde 
à  demeure.  Elle  doit  normalement  prendre  sa  place  dans 
la  chirurgie  couraute  à  côté  de  la  kélotomie  dans  l’étran¬ 
glement  herniaire,  de  la  trachéotomie  dans  l’asphyxie. 

C’est  une  opération  d’urgence  souvent,  de  toute  sécu¬ 
rité  toujours. 


REVUE  DES  CONGRÈS 
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Congres  de  Saint-Étienne,  tenu  dn  5  au  12  aoilt  1S97. 

Résultats  éloignés  de  la  craniectomie  dans 
l’idiotie  micro  céphalique. 

M.  Blanc  (do  Saint-Étienne)  qui  a  fait  7  fois  la  craniecto¬ 
mie  pour  idiotie  microcéphalique  trouve  que  les  résultats  éloi¬ 
gnés  qu’on  peut  attendro  do  cette  opération  sont  très  hypothé¬ 
tiques.  Au  début,  ces  résultats  existent  certainement,  mais  ils 
ne  sont  pas  du  rallies. 

Du  reste  comme  la  microcéphalie  a  d’ordinaire  pour  origine 
un  arrêt  de  développement  du  cerveau  se  produisant  au  qua¬ 
trième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  on  comprend  que  dans  ces 
conditions,  une  intervention  ne  peut  fournir  grand’chose.  On  no 
serait  en  droit  d’escompter  un  avenir  meilleur  que  dans  les  faits 
beaucoup  plus  rares  de  microcéphalie  post-embryonnaire  tar- 

Hyperglycémie  extraordinaire  chez  une 
femme  diabétique  avec  lésions  rénales. 

M.  Lépine  (de  Lyon)  a  trouvé  chez  une  femme  entrée  dans 
son  service  en  état  de  coma,  et  chez  laquelle  on  a  fait  le  dosage 
du  sucre  du  sang,  10  gr.  6  pour  1000  de  sucre.  Ce  chifîre  est  le 
plus  élevé  que  M.  Lépine  ait  observé.  Il  s’explique  par  l’état  des 
reins  qui  étaient  énormes  et  présentaient  une  néphrite  chronique 
très  accentuée.  Le  défaut  d’élimination  du  sucre  par  les  reins 
est  donc  en  partie  la  cause  de  cette  hyperémie. 

Circulation  maternelle  du  placenta. 

M.  X-  Delore  (de  Lyon).  — Le  placenta  est  un  grand  sinus 
utérin  développé  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuso  et  dont  les 
villosités  fœtales  ont  envahi  la  cavité  tout  entière. 

La  paroi  utérine  ne  présente  des  orifices  vasculaires  qu’cxcep- 
tionnelloment.  La  paroi  fœtale  est  constituée  par  l’endothélium 
vasculaire  maternel  ;  mais  cotte  mince  couche  est  doublée  par  la 
membrane  allantoïdo-choriale  que  lui  envoie  le  fœtus. 

La  circonférence  est  occupée  par  les  segments  de  la  veine  co¬ 
ronaire  qui  a  des  orifices  établissant  la  communication  avec  la 
cavité  ou  espaces  maternels  auxquels  on  peut  considérer  une 
région  sous-choriale  remarquable  par  les  piliers,  les  aréoles  et 
les  grandes  lacunes  ;  la  région  intervilleuse  et  la  sous-caduque. 
Une  injection  poussée  en  un  point  quelconque  envahit  tous  ces 
espaces  et  baigne  toutes  les  villosités. 

Le  placenta  est  on  état  d’érection  d’une  façon  permanente.  Il 
y  a  double  érection  :  la  maternelle  et  la  fœtale.  L’agrandisse¬ 
ment  des  espaces  intcrvilleux  en  est  la  conséquence. 

La  circulation  maternelle  du  placenta  se  fait,  suivant  M.  De- 
loro,  de  la  façon  suivante  :  le  sang  des  sinus  utérins  aborde  le 
placenta  par  sa  circonférence  ;  il  pénètre  d’abord  dans  le  sinus 
circulaire,  puis  dans  les  orifices  d’entrée  de  la  cavité  qui  sont 
solides.  Il  s’étale  dans  les  aréoles  sous-choriales  et  à  la  surface 
des  lacs;  de  là,  en  montant  le  long  des  piliers,  il  s’insinue  dans 
tous  les  espaces  intervilleux  et  arrive  sous  la  caduque  où  il 
arroso  les  sommets  villeux.  Glissant  sous  cette  membrane  et 
dans  les  canaux  intercotylédonaircs,  il  revient  à  la  'périphérie 
d’où  il  s’échappe  par  des  orifices  de  sortie  délicats  situés  sur  un 
plan  supérieur  à  ceux  d’entrée. 

Les  causes  de  la  circulation  sont  : 

Une  pression  plus  forte  dans  les  vaisseaux  afférents  ; 

Les  augmentations  alternatives  de  pression  produites  par  la 
systole  du  cœur  de  la  mère  et  du  fœtus  ; 

Les  mouvements  respiratoires  et  les  efforts  de  la  femme  et 
surtout  les  contractions  insensibles  de  l’utérus,  provoquées  par 
l’accumulation  d’acide  carbonique  dans  la  cavité  placentaire  qui 
est  un  grand  sinus  utérin. 
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Un  cas  de  lèpre  nostras  (scrofulide  maligne), 

M.  Cénas  (do  Saint-Etienne)  relate  l’observation  d’un 
homme  originaire  du  Yelay  où  les  ladres  étaient  très  nombreux 
autrefois,  et  chez  lequel,  à  un  premier  examen,  on  pourrait 
croire  à  un  cas  de  lèpre  atténuée.  En  réalité,  on  est  en  présence 
des  lésions  suivantes  :  tuberculose  cutanée  du  dos  de  la  main 
et  du  tarse  droits  ;  névrite  tuberculeuse  du  cubital,  lymphan¬ 
gite  de  la  jambe. 

La  théorie  de  M.  Zambaco  est  donc  beaucoup  trop  absolue. 
Comme  les  syphilitiques,  les  scrofuleux  ont  été  enfermés  pèle- 
même  avec  les  lépreux  dans  les  maladreries  du  moyen  âge. 

M.  Poncet  se  rallie  au  diagnostic  de  scrofulide  maligne  ; 
a  ou  3  fois  il  a  rencontré  des  cas  analogues.  Pour  l’un  d’entre 
eux  (lupus  éléphantiasiquo  du  membre  supérieur  droit),  il  a  pra¬ 
tiqué  une  désarticulation  de  l’épaule.  L’examen  histologique  a 
démontré  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion.  Le  malade,  opéré 
il  y  a  8  ou  10  ans,  est  resté  complètement  guéri.  Il  est  probable 
que  des  lésions  de  nature  infectieuse  viennent  se  surajouter  à  la 
tuberculose,  nécessitant  des  opérations  sérieuses  (désarticulation 
dans  ce  cas). 

De  l’action  des  boissons  chaudes  sur  la 
fonction  stomacale. 

M.  Montag-non  (de  Saint-Etienne).  —  Les  boissons  chaudes 
entre  4o°  et  45°  ont  une  action  nette  sur  la  motilité  stomacale. 
Cette  action  a  été  constatée  par  une  série  comparative  de  repas 
d’épreuves  retirés  à  la  sonde  et  à  l’aide  do  lavages  à  des  heures 
variées  pendant  l’acte  digestif.  Elles  n’ont  pas  d’action  sur  la 
sécrétion  gastrique,  ce  qui  a  été  vérifié  par  l’analyse  chimique 
de  la  bouillie  stomacale  par  les  procédés  habituels.  Les  boissons 
chaudes  sont  indiquées  chez  les  atoniques,  avec  dilatation  chro- 

Surtout  elles  peuvent  rendre  de  grands  services  chez  les 
hyperchlorhydriques  simples  ou  hypersécrétours  avec  phéno¬ 
mènes  d’ectasie  et  de  rétention,  et  chez  lesquels  il  importe 
d’augmenter  la  vitesse  d’évacuation  sans  exciter  la  sécrétion. 

Hémoglobinurie  paroxystique  considérable¬ 
ment  atténuée  par  une  rougeole  intercur¬ 
rente. 

M.  Layral  (de  Saint-Etienne)  observe  depuis  3  ans  un  cas 
d’hémoglobinurie  chez  une  petite  fille  de  8  ans,  née  en  puis¬ 
sance  d’hérédo-syphilis.  Elle  avait  des  accès  d’hémoglobinurie 
très  fréquents  et  très  intenses  apparaissont  toujours  à  la  même 
heure  (n  heures  du  matin).  L’enfant  était  très  anémiée,  son 
état  général  médiocre,  lorsque  en  mai  1896,  apparut  une  rou¬ 
geole  normale.  Depuis  ce  moment,  son  hémoglobinurie  est  allée 
s’atténuant  de  plus  en  plus;  actuellement,  il  ne  persiste  plus 
que  de  très  petits  accès. 

La  radiographie  dans  les  lésions  trauma¬ 
tiques  du  pied  et  du  poignet. 

M.  Destot  (de  Lyon)  a  pu  trouver  soit  dans  les  hôpitaux, 
soit  dans  sa  clientèle  privée  17  cas  de  fracturos  de  l’astragale 
dont  le  diagnostic  n’avait  pas  été  porté.  Il  a  de  plus  observé 
3  luxations  sous-astragaliennes  ;  une  luxation  do  tout  l’interligne 
de  Lisfranc,  des  fractures  de  métacarpiens  isolées.  Pour  le  poi¬ 
gnet,  il  a  pu  trouver  0  fractures  du  scaphoïde  associées  ou  non 
à  des  fractures  du  radius,  simulant  l’entorse  du  poignet  comme 
les  fractures  de  l’astragale  peuvent  simuler  l’entorse  du  pied. 
Dans  sa  communication,  il  insistera  seulement  sur  le  méca¬ 
nisme  qui  préside  à  la  production  de  ces  lésions. 

Les  fractures  de  l’astragale  empruntent  plusieurs  mécanismes; 
tantôt  elles  accompagnent  les  fractures  du  calcanéum  dans  la 
chute  sur  la  plante  des  pieds  ;  tantôt  c’est  le  mécanisme  des 
fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  par  torsion  du 
pied  en  dedans  ;  mais  ici  encore  la  chute  est  nécessaire.  Tantôt 
on  observe  des  fractures  parcellaires  de  l’astragale  par  flexion  du 
pied  forcée.  M.  Destot  a  pu  en  observer  deux  exemples  très 
typiques,  l'un  dans  lequel  la  fracture  do  l’apophyse  postérieure 
de  l’astragale  était  seule  arrachée,  l’autre  dans  lequel  cet  arra¬ 


chement  de  l’apophyse  postérieure  était  joint  à  une  fracture  cl 
la  malléole  interne.  D’aulros  cas  sont  plus  irréguliers;  c’es 
ainsi  qu’il  a  pu  voir  une  fracture  do  la  tôte  do  l’astragale  coexis 
tant  avec  une  fracture  de  la  face  inférieure  du  scaphoïde. 

Dans  ces  cas  il  s’agit  do  chutes  ;  lo  pied  étant  en  extension 
légère,  s’accompagnant  do  rotation;  l’astragale  va  se  luxer, 
chassée  do  sa  loge  tibio-péronière,  mais  elle  rencontre  une  co¬ 
lonne  osseuse  qui  lui  résiste,  la  voûte  s’oxagère  et  la  tête  s’écrase 
contre  lo  scaphoïde  qui  lui-même  peut  éclater.  La  fréquence  de 
ces  lésions  de  l’astragale  confirme  les  données  expérimentales  de 
M.  Hochet,  qui,  essayant  do  luxer  l’astragale,  a  vu  que  cet  os 
se  fracturait  dans  tous  loscas  où  le  pied  n’était  pas  en  extension . 

Parmi  les  autres  lésions  traumatiques  du  pied,  M.  Destot  a 
pu  observer  deux  luxations  sous-astragaliennes  dont  les  radio¬ 
graphies  ont  permis  do  déceler  la  forme  et  la  nature  en  même 
temps  qu’indiquer  le  procédé  de  réduction.  Ces  deux  luxations 
ont  présenté  ce  caractèro  singulier  qu’au  lieu  d’être  dues  à  un 
grand  traumatisme  et  à  une  chute  comme  les  fractures  de  l’as¬ 
tragale,  elles  se  sont  produites  très  simplement. 

Pour  lo  poignet,  les  lésions  que  l’on  trouve  du  côté  du  sca¬ 
phoïde  sont  très  fréquentes. 

Le  scaphoïde  par  sa  courbure  tend  à  se  casser  dans  les  chutes 
sur  la  paume  de  la  main  ;  suivant  que  le  condyle  carpien  est  soli¬ 
darisé  dans  toute  sa  masse,  ou  qu’au  contraire  la  force  agit  par¬ 
tiellement,  on  peut  avoir  des  fractures  isolées  du  scaphoïde,  ou 
au  contraire  des  fractures  du  scaphoïde  avec  fractures  du  radius 
typiques  et  classiques.  Cette  lésion  du  scaphoïde  dans  les  en¬ 
torses  du  poignet  est  très  remarquable  puisqu’elle  donne  la  clef 
des  douleurs  et  assombrit  le  pronostic.  Aussi  la  radiographie 
rend-elle  de  précieux  services. 

M.  Destot  a  pu  observer  un  cas  de  fracture  du  scaphoïde,  non 
plus  dans  la  chute  sur  la  paume  de  la  main,  mais  dans  une 
chute  sur  la  face  dorsale  du  poignet.  Dans  ce  cas  l’extrémité 
supérieure  du  scaphoïde  est  décapitée  par  le  tendon  du  l“r  ra¬ 
dial. 

Trois  cas  de  cornes  cutanées. 

M.  Reboul  (de  Nîmes).  Observation  I.  —  Un  homme  do 
58  ans,  charretier,  observé  en  1893,  présentait  sur  la  partie 
gauche  de  la  lèvre  inférieure  une  corne  d’une  hauteur  de  1  cen¬ 
timètre  et  de  6  millimètres  h  sa  base.  Cette  corne  dure,  striée 
on  long,  d’un  brun  foncé,  était  aplatie  d'avant  on  arrière  et 
légèrement  recourbée.  Ello  avait  apparu  3  ans  auparavant  et, 
après  une  chute  spontanée,  avait  récidivé.  Une  incision  cunéi¬ 
forme  permit  de  l’enlever  facilement,  l’examen  histologique  n’a 
pas  permis  de  découvrir  aucune  lésion  d’épithélioma. 

Observation  II.  —  Un  jeune  homme  de  30  ans,  observé  on 
mars  1896,  avec  M.  Lafon,  présentait  sur  la  partie  moyenne  de 
la  face  cutanée  de  la  lèvro  supérieure  une  corne  blanche,  co¬ 
nique,  d’une  hauteur  d’un  demi-centimètre.  Ablation  facile  au 
galvano-cautère. 

Observation  III.  —  Un  homme  de  fia  ans,  opéré  en  avril 
1897,  portait  depuis  environ  i5  ans,  dans  la  région  pariéto- 
occipitale  gaucho,  une  corne  qui  avait  augmonté  progressive¬ 
ment.  Il  y  a  8  ans,  ce  malade  perdit  sa  corne  pendant  la  nuit. 
A  son  réveil,  lo  matin,  il  remarqua  une  tache  de  sang  surl’oreil- 
ler  et  trouva  sa  corne  dans  son  lit.  Même  chute  spontanée  de  la 
corne  en  1893.  En  avril  1897,  la  corno  avait  récidivé  et  acquis 
le  développement  actuel.  Cette  corne,  incurvée  sur  elle-même, 
légèrement  tordue,  d’un  brun  foncé,  a  une  surface  striée  en 
long.  A  sa  partio  moyenne,  on  voit  un  renflement  régulier,  la 
base  était  implantée  dans  un  bourrelet  cutané,  son  extrémité 
est  mousse,  en  forme  de  massue.  La  longueur  de  cette  corne  est 
do  11  centimètres,  la  circonférence  de  sa  base  de  3  centimètres 
et  celle  du  sommet  de  3  centimètres  et  demi. 

On  peut  invoquer  comme  causes  de  ces  productions  cornées, 
dans  le  premier  cas  l’irritation  produite  par  la  pipe,  dans  lo 
second  la  blennorrhagie  et  dans  le  troisième  la  séborrhée  grave 
du  cuir  chevelu  et  lo  diabète. 

Lésions  nerveuses  dans  la  peste. 

M.  Nepveu  (de  Marseille).  —  Sur  des  coupes  fines  des  cir¬ 
convolutions  cérébrales,  on  trouve  dans  l’espace  sous-arachnoï- 
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dien  des  bacilles  parsemés  (.'a  et  là  ou  réunis  en  petits  groupes, 
surtout  nombreux  dans  Les  veines  (où  on  les  rencontre  sur  la 
paroi  ou  dans  des  caillots).  On  voit  aussi  de  nombreux  leuco¬ 
cytes  devenant  plus  rares  à  mesure  qu’on  avance  vers  la  profon¬ 
deur.  I.es  capillaires  sont  congestionnés,  ils  contiennent,  outre 
des  leucocytes  on  grande  quantité,  des  bacilles  de  la  peste  que 
l’on  voit  bien  en  les  colorant  au  bleu  de  Liiffler  ou  par  la  thio- 
nine,  procédé  dont  so  sert  mon  chef  de  laboratoire,  M.  Ilagen- 
muller. 

I  ne  abondante  diapédèse  leucocytique  s’est  produite  autour 
des  capillaires  et  des  cellules  nerveuses  de  l’écorce  cérébrale.  Ces 
cellules  sont  parfois  aplaties,  comprimées  ou  même  atrophiées 
en  partie  par  5,6  à  10  leucocytes.  Dans  ce  cas,  la  matière  chro¬ 
matique  et  une  notable  partie  du  protoplasma  ont  disparu  ;  le 
noyau  est  très  réduit  de  volume. 

Ces  fins  détails  sont  étudiés  par  le  chlorure  d’or.  L’emploi  de 
ce  sel  permet  de  voir  que  le  riche  plexus  cylindraxile  qui  en- 
trure  les  cellules  a  en  partie  dirparu,  que  la  substance  chroma¬ 
tique  intra-cellulaire  est  réduite  de  quantité  et  de  coloration, 
que  les  prolongements  protoplasmiques  des  cellules  les  plus  alté¬ 
rées  sont  comme  granuleux  et  en  dégénérescence.  Ces  lésions 
sont  dues  à  la  vive  congestion,  à  la  compression  par  la  diapé¬ 
dèse  leucocytique  et  l’cedôme  cérébral  consécutif. 

Angiomes  et  angiolipomes  sous-eutanés  et 
et  intra-museulaires  simples  et  caverneux 
du  membre  supérieur  gauche  et  du  thorax. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes)  communique  un  cas  d’angiomes 
sous-cutanés  et  intra-musculaires  simples  ou  caverneux  du 
membre  supérieur  gauche  et  du  thorax,  observés  chez  une 
femme  de  3o  ans  qui  a  vu  apparaître  une  première  tumeur  sur 
la  face  antérieure  de  son  poignet  gauche  à  l’Age  de  1  a  ou  1 4  ans. 
Une  nouvelle  tumeur  a  paru  au-devant  de  l’extrémité  inférieure 
du  sternum,  quand  elle  avait  ai  ans;  a  ans  après  elle  reçut  un 
coup  d’ombrelle  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  3e  espace 
intercostal  gauche  ;  il  se  développa  bientôt  en  cette  région  une 
tumeur  d’abord  indolente  qui  ne  tarda  pas  à  être  le  siège  d’une 
gêne  continue  et  de  douleurs  spontanées.  En  même  temps, 
d’autres  angiomes  se  développaient  à  la  main  gauche  (éminence 
thénar,  médius,  ior  espace  interosseux),  des  dilatations  vari- 
ueuses  et  cirsoïdos  occupaient  toute  la  partie  antéro-interne 
u  membre  supérieur  gauche  et  allaient  dans  l’aisselle  s’anasto¬ 
moser  avec  les  ramifications  des  angiomes  thoraciques.  De  plus, 
d’autres  angiomes  indolents  ont  apparu  dans  la  région  dorsale  et 
le  flanc  droit. 

Les  angiomes  du  membre  supérieur  gauche  et  du  thorax 
n’ont  pas  déterminé  de  troubles  trophiques  locaux  nets,  mais 
cette  généralisation  angiomateuse  a  retenti  sur  l’état  général  de 
la  malade  qui  présente  des  signes  d’induration  du  sommet 
gauche.  Les  angiomes  du  poignet  et  du  3”  espace  intercostal 
étant  douloureux,  et  devenant  uno  grande  gène  pour  la  malado, 
M.  Reboul  so  décida  à  intervenir.  Il  excisa  les  tumeurs  de  la 
main  et  l’angiome  présternal,  mais  fut  obligé  de  se  borner  à 
une  excision  partielle  do  la  tumeur  intercostal  qui  était  un 
angiome  du  3”  espace  intercostal  ayant  détruit  les  muscles  inter¬ 
costaux,  envahi  le  muscle  grand  pectoral  et  pénétrant  dans  le 
médiastin. 

Les  angiomes  de  la  main  étaient  des  angiolipomes,  des  an¬ 
giomes  caverneux,  adhérant  soit  à  la  gaine  du  nerf  médian,  soit 
aux  vaisseaux  collatéraux  de  doigts,  soit  à  l’aponévrose  et  aux 
muscles  de  l’éminence  hypothénar.  Suites  normales. 

M.  Reboul  insiste  sur  cette  extension  des  angiomes  sous-cuta¬ 
nés,  sur  les  diverses  variétés  (angiolipomes  kystiques,  angiomes 
caverneux,  angiomes  caverneux,  angiomes  sous-cutanés  et  mus¬ 
culaires)  qui  coexistaient  chez  sa  malade,  sur  les  dilatations 
variqueuses  et  cirsoïdes  du  membre  supérieur  gauche  et  du 
côté  du  thorax  correspondant.  Le  pronostic  de  cette  angiomatoso 
doit  être  très  réservé  à  cause  de  l’évolution  progressive  qu’elle 
affecte  en  particulier  chez  cette  malade,  de  l’altération  de  la 
santé  générale  qu’elle  entraîne,  du  terrain  favorable  qu’elle  pré¬ 
pare  au  développement  de  la  tuberculose,  et  enfin  de  la  produc¬ 
tion  possible  d’angiomes  internes  contre  lesquels  on  est  le  plus 
souvent  impuissant. 

Dans  ce  cas,  l’évolution  et  l’extension  des  angiomes  paraissent 


avoir  subi  l’influence  des  grossesses  répétées;  enfin  une  de  ces 
tumeurs,  l’angiome  du  3e  espace  intercostal  droit  paraît  avoir 
eu  un  trauma  pour  cause  occasionnelle  de  son  développement. 
Deux  de  ces  angiomes  étaient  douloureux,  ce  qui  peut,  comme 
dans  ce  cas,  indiquer  une  intervention.  L’excision  de  ces  an¬ 
giomes  est  la  méthode  la  plus  rationnelle,  mais  elle  n’est  pas 
toujours  possible,  si  les  angiomes  sont  pénétrants,  s’ils  sont 
étendus  ou  si  l’état  général  de  la  malade  contre-indique  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ou  l’anestliésie.  L’électrolyse  doit  alors  être 
employée.  Elle  donne  généralement  d’excellents  résultats,  à 
moins  que  l’angiomatose  ne  soit  trop  généralisée  et  en  dehors 
des  ressources  thérapeutiques. 

De  la  méthode  du  redressement  forcé. 

M.  Delore  (de  Lyon)  présente  un  appareil  destiné  à  opérer 
le  redressement  forcé  par  l’application  d’une  force  agissant  len¬ 
tement,  progressivement.  Son  principe  diffère  donc  de  celui  des 
appareils  généralement  employés  et  qui  agissent  brusquement. 

Ce  tarsoclaste  de  M.  Delore  possède  les  avantages  suivants  : 
sa  force  est  indéfinie;  elle  s’exerce  très  lentement  sans  risque 
d’avoir  des  échappées;  il  est  portatif;  s’adapte  à  tous  les  Ages  et 
à  toutes  les  formes  de  déviations.  Avec  cet  instrument  on  peut 
pratiquer  l’ostéoclasie  dans  le  cas  de  genu  valgum,  dans  les  cals 
vicieux.  Il  serait  facile  également  d’en  faire  un  puissant  appa¬ 
reil  de  redressement  pour  les  déviations  de  la  taille  et  les  gibbo¬ 
sités  du  mal  de  Pott. 

L’ostéoclasie  exerce  son  action  sur  les  os  qu’elle  refoule  en 
place,  sur  les  ligaments  qu’elle  tire  avec  une  force  telle  qu’ils 
se  décollent  des  os  en  entraînant  des  débris  de  périoste.  Ce 
mécanisme  fait  comprendre  le  prompt  rétablissement  de  la  forme, 
même  après  les  déformations  les  plus  extrêmes  du  pied,  par 
exemple  ;  c’est  une  intervention  incontestablement  innocente. 

Le  redressement  forcé  appliqué  au  torticolis 
postérieur. 

M.  Delore. —  Ce  genre  de  torticolis  est  évidemment  le  plus 
fréquent.  11  n’est  pas  justiciable  de  la  ténotomie  du  stemo-mas- 
loïdien;  on  obtient  d’excellents  résultats  par  le  redressement 
forcé.  On  produit  l’élongation -des  muscles  en  état  de  myosite  et 
un  redressement  des  arthrites  subaiguës  avec  adhérences.  Le 
malade  est  soumis  à  l’anesthésie.  On  fait  un  redressement  pro¬ 
gressif  avec  des  efforts  manuels  ;  puis  on  maintient  le  redresse¬ 
ment  par  un  bandage  inamovible. 

Du  bicarbonate  de  soude  considéré  comme 
agent  actif  de  la  sécrétion  gastrique. 

M.  Montagnon  (de  Saint-Étienne).  —  1“  Le  bicarbonate 
de  soude  administré  avant  le  repas  a  une  action  évidente  surla 
sécrétion  gastrique. 

a°  Pour  obtenir  l’effet  maximum,  il  faut  administrer  le  mé¬ 
dicament  1  heure  avant  le  repos;  cet  effet  maximum  a  lieu 
3  heures  à  3  h.  1  /a  après  l’absorption  du  bicarbonate  de  soude, 
mais  se  manifeste  déjà  à  la  fin  de  l’heure  qui  suit  son  intro¬ 
duction  dans  l’estomac. 

3°  Les  doses  les  meilleures  sont  celles  de  oer,5o  à  a  grammes. 
Au-dessus,  il  se  produit  une  superalcalinisation  qui  neutralise 
l’acide  chlorhydrique  au  fur  et  à  mesure  de  son  apparition. 

4°  Chez  les  hyperchlorhydriques,  de  faibles  doses  produisent 
parfois  une  excitation  sécrétoire  très  active.  C’est  avec  osr,5o  quo 
le  maximum  d’acidité  a  été  obtenu. 

5°  L’absorption  de  bicarbonate  do  soude  n’est  quelquefois 
suivie  que  de  résultats  négatifs,  c’est  qu "alors  les  éléments  cellu¬ 
laires  do  l’appareil  sécréteur  stomacal  ont  subi  une  atrophie  déjà 
avancée  et  ne  sont  plus  susceptibles  d’excitation.  La  même 
chose  peut  se  produire  si  l’on  fait  trop  tôt  le  repas  d’épreuve. 

De  l’iodure  de  potassium  dans  le  traitement 
de  l’actinomycose. 

M.  Bérard  (de  Lyon)  ne  pense  pas  que  l’iodure  de  potas¬ 
sium  puisse  être  considéré  comme  le  médicament  spécifique  de 
l’actinomycose.  On  ne  doit  le  prescrire  isolément  que  pour  les  cas 
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récents,  limités  en  profondeur,  et  à  la  phase  d’induration  conges¬ 
tive  du  début.  Pour  toutes  les  autres  formes  cervico-faciales  et 
même  pour  les  précédentes,  si,  au  bout  de  quelques  semaines, 
l’iodure  semble  inefficace,  M.  Bérard  est  partisan  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  hâtive  et  large  comme  médication  d’ur¬ 
gence.  Ce  n’est  qu’après  l’évacuation  des  principaux  foyers  que 
l’iodure  administré  à  l’intérieur  pourra  hâter  la  cicatrisation. 

Pour  les  formes  viscérales  profondes,  difficilement  accessibles 
au  chirurgien,  l’iodure  n’est  susceptible  d’entraver  l’évolution 
du  parasite  que  tout  à  fait  à  la  période  de  début;  mais,  à  cette 
période,  d’ordinaire,  le  diagnostic  est  très  hésitant. 

Plus  tard,  les  infections  fatalement  surajoutées  rendent  illu¬ 
soire  l’emploi  de  l’ioduro  qui  n’agit  que  rarement,  à  doses  mas¬ 
sives  et  prolongées,  et  encore  faut-il  le  plus  souvent  qu’une  in¬ 
tervention  chirurgicale  palliative  puisse  lui  venir  en  aide 

Actinomycose  cervico-faciale. 

M.  Duchamp  (de  Saint-Etienne)  présente  un  homme  de 
a4  ans  porteur  d’ulcérations  multiples  de  la  région  cervico¬ 
faciale  du  côté  droit,  d’origine  actinomycosique.  L’affection 
débuta  par  un  trismus  très  marqué  ;  en  même  temps  un  abcès 
se  faisait  jour  sous  la  peau.  On  pensa  à  des  accidents  dus  à  la 
dent  de  sagesse.  Le  malade  fut  anesthésié;  la  dent  enlevée;  elle 
était  absolument  saine  ;  pas  de  pus  autour  d’elle.  Le  trajet  sup¬ 
puré  ne  conduisait  pas  sur  le  maxillaire. 

Le  long  de  la  branche  montante  de  l’os,  du  côté  droit,  on 
trouvait  une  induration  des  parties  molles  remontant  jusque 
dans  la  fosse  temporale,  descendant  le  long  du  cou.  A  cause  de 
la  résistance  des  tissus,  il  était  impossible  de  sentir  les  gan¬ 
glions.  Ce  tissu  était  miné  par  des  trajets  fistuleux  fusant 
jusque  vers  le  creux  sus-claviculaire. 

On  procéda  à  un  grattage  minutieux  de  la  région,  et  on 
donna  de  l’iodure  de  potassium  d’abord  à  la  dose  de  4  gr.  pour 
arriver  rapidement  à  10  gr.  par  jour.  Au  bout  de  3  mois  le 
trismus  commença  à  disparaître.  Actuellement,  le  malade  va 
bien,  il  a  engraissé.  Il  ne  persiste  plus  que  quelques  cicatrices 
recouvertes  de  croûtes. 

M.  Poncet.  — Le  trismus,  l’évolution  de  l’affection,  l’aspect 
des  cicatrices,  démontrent  absolument  son  origine  actinomyco¬ 
sique. 

M.  Poncet  est  d’avis  que  le  pronostic  doit  être  encore  très 
réservé,  les  foyers  ne  paraissent  pas  complètement  guéris. 

Actinomycose  humaine  néoplasique  limitée. 

M.  Ducor  présente  5  photographies  d’une  énorme  tumeur 
actinomycosique  limitée,  avant  et  après  la  guérison  complète. 

Il  s’appuie  sur  les  résultats  obtenus  pour  démontrer  la  légiti¬ 
mité  de  ses  conclusions  présentées  à  l’Académie  de  médecine, 
le  7  août  1896,  à  propos  do  ce  cas  d’actinomycose  néoplasique 
limitée,  le  premier  observé  en  France,  conclusions  portant  sur 
les  points  suivants  :  importance  capitale  du  régime  tonique 
dans  l’actinomycose  comme  dans  la  tuberculose;  action  spéci¬ 
fique  de  l’iodure  à  condition  expresse  d’être  donné  à  dose  suffi¬ 
sante  comme  durée  et  comme  quantité;  possibilité  d’une  action 
chirurgicale  conservatrice,  en  ne  traitant  pas,  de  parti  pris,  ces 
tumeurs  comme  un  néoplasme  absolument  malin  et  en  réser¬ 
vant  la  résection  du  maxillaire  pour  les  cas  où  l’os  est  irrémé¬ 
diablement  perdu. 

Faits  relatifs  à  l’histoire  de  l’actinomycose. 

M.  Heim  (de  Paris)  n’a  pu  réaliser  de  culture  de  parasites 
sur  des  végétaux  vivants  ;  par  contre,  il  a  obtenu  de  vigoureuses 
cultures  sur  des  milieux  artificiels  :  gélose,  gélatine,  addition¬ 
nées  de  jus  stérilisé  de  végétaux  divers.  Ces  faits  expliquent  la 
vie  saprophytique  normale  de  l’actinomyces  à  la  surface  des 
débris  végétaux  languissants  ou  morts. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  M.  Ileim  reçonnait  les  bons 
effets  que  l’on  obtient  dans  certains  cas  d’actjnomycose  par  l’io- 
dure,  qui  peut,  en  outre,  servir  de  pierre  de  touche.  L’iode  est 
probablement  l’agent  actif,  car  il  entrave  les  cultures  d’actino- 
myces  même  à  faible  dose;  pourtant  son  emploi  à  l’état  isolé 
n’a  pas  donné  de  résultats  thérapeutiques  supérieurs  à  ceux  de 


De  l’actinomycose  dans  le  Gard. 

M.  Reboul  (de  Nîmes),  n’a  pas  observé  et  ne  connaît  pas 
de  nouveaux  cas  d’actinomycose  humaine  dans  le  Gard,  mais  il 
a  pu  examiner  en  février  1897,  avec  M.  Bouniol,  vétérinaire, 
à  Caissarques,  petit  village  bas  et  humide,  un  cheval  de  11  ans 
présentant  une  volumineuse  tumeur  actinomycosique  du  maxil¬ 
laire  supérieur  droit,  ayant  a3  centimètres  do  longueur  sur 
23  centimètres  de  hauteur.  Cette  tumeur  limitée,  se  confondant 
avec  l’os,  bombe  fortement  sur  la  face  externe  de  l’os,  sur  la 
voûte  palatine  et  obture  à  peu  près  complètement  le  naseau  droit. 
C’est  le  6e  cas  d’actinomycose  observé  chez  les  animaux  dans  le 
département  du  Gard. 

Les  a  cas  personnels  d’actinomycose  que  M.  Reboul  a  obser¬ 
vés  et  dont  il  a  précédemment  publié  les  observations  (Congrès 
de  chirurgie  1895,  Académie  de  médecine  1896)  ont  présenté 
depuis,  malgré  un  traitement  ioduré,  de  nouvelles  récidives. 

a)  Actinomycose  thoracique.  Depuis  octobre  189G,  ce  jeune 
homme  a  eu  2  abcès  actinomycosiques  à  la  partie  antérieure  du 
thorax,  à  droite  (région  pré-sternale,  région  sous-claviculaire). 
L’état  général  de  ce  malade  est  excellent.  La  scoliose  qu’il  pré¬ 
sentait,  si  prononcée  il  y  a  2  ans,  s’est  beaucoup  améliorée  sous 
l’inlluence  de  l’hydrothérapie  et  de  la  gymnastique  orthopé¬ 
dique.  Il  continue  à  prendre  de  l’iodure,  qu’il  est  parfois  obligé 
d’interrompre. 

b)  Actinomycose  du  maxillaire  inférieur.  Cet  enfant  a  eu  une 
récidive  au-devant  de  l’acien  foyer,  sur  la  partie  moyenne  do  la 
branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur  gauche.  M.  Reboul 
a  dû  l’opérer  en  février  1897  et  réséquer  une  bonne  partie  du 
maxillaire,  cureter  les  foyers  actinomycosiques.  Depuis  lors, 
pas  de  récidives.  Etat  général  parfait.  L’enfant  prend  toujours 
de  l’iodure. 

Quoique  ces  2  malades  aient  été  soumis  au  traitement  ioduré 
depuis  leurs  opérations  (2  ans  et  1  an  1/2)  il  y  a  eu  des  récidi¬ 
ves.  M.  Reboul  pense  que  le  traitement  essentiel  de  l’actinomy¬ 
cose  est  l’ouverture  large  du  foyer  et  que  le  traitement  ioduré 
ne  peut  être  considéré  quo  comme  adjuvant,  à  condition  de 
l’associer  aux  toniques. 

Gastrotomie  temporaire  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  cicatriciels  de  l’oesophage. 

M.  Villard  (de  Lyon)  relate  l’observation  d’une  femme  de 
45  ans,  qui  présentait  depuis  4  ans  un  rétrécissement  cicatriciel 
consécutif  à  l’ingestion  d’acide  sulfurique.  Régulièrement  ca¬ 
thétérisée,  cette  femme  avait  pu  s’alimenter  par  l’oesophage  jus¬ 
qu’au  mois  de  juin  1897.  A  cette  époque,  à  la  suite  de  cathé¬ 
térismes  maladroits,  la  déglutition  devient  impossiblo  même 
pour  les  liquides,  et,  pour  parer  à  l’état  d’inanition,  on  pra¬ 
tique  la  gastrostomie  en  2  temps  et,  pendant  7  jours,  la  malade 
est  alimentée  par  la  voie  stomacale. 

Au  bout  de  ce  temps,  la  cathétérisme  œsophagien  redevient 
possible  ainsi  que  la  déglutition  des  liquides.  A  partir  de  ce 
moment,  la  dilatation  régulière  de  l’œsophage  est  poursuivie. 
Deux  mois  plus  tard,  une  opération  autoplastique  est  pratiquée 
dans  le  but  d’oblitérer  la  fistule  stomacale.  Guérison. 

Actuellement  l’alimentation  buccale  est  devenue  régulière, 
mais  de  temps  en  temps,  on  fait  le  cathétérisme  destiné  à 
maintenir  le  calibre  de  l’œsophage. 

Cette  observation  montre  bien  le  rôle  efficace  de  la  gastro¬ 
tomie,  qui  doit  être  considérée  comme  opération  temporaire  et 
qui  ne  deviendra  définitive  qu’exceptionnellemenl. 

Effets  physiologiques  de  l’éviscération.  Du 
shock  abdominal  opératoire  :  étude  expé¬ 
rimentale. 

MM.  J.  Guinard  et  L.  Tixier  (de  Lyon)  se  sont  efforcés 
d’enregistrer,  de  fixer  par  des  traces  les  divers  phénomènes 
réflexes  déterminés  par  des  traumatismes  abdominaux  considé- 

Ces  réflexes  graves,  d’origine  abdominale,  avait  été  entrevus 
par  Ruysch  et  Boerhaave;  mais  c’est  à  Goltz,  Brovvn-Sequard, 
Bernstein,  Tarchanoff  que  revient  l’honneur  de  les  avoir  con- 
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statés  expérimentalement  :  ces  auteurs  s’appliquèrent  d'ailleurs 
uniquement  à  étudier  les  troubles  cardiaques  produits  par  des 
chocs  portés  sur  l’abdomen.  Les  troubles  étaient  plus  ou  moins 
intenses  suivant  quo  le  péritoine  était  sain  (  Gollz)  ou  enflammé 
(Tarchanoff).  On  se  contentait  d’ailleurs  d’on  constater  l’appa¬ 
rition  de  visu,  par  une  fenêtre  faite  h  la  paroi  thoracique  au 
niveau  du  cœur. 

La  possibilité  d’expliquer  par  ces  réflexes  péritonéaux  certains 
troubles  du  cœur  droit,  consécutifs  à  des  affections  gastro-intes¬ 
tinales,  avaient  été  admise  par  les  cliniciens.  Au  Congrès  pour 
l’avancement  des  sciences  de  Montpellier  (1878),  une  discussion 
intéressante  s’éleva  entre  MM.  Potain,  Tessier,  François-Franck. 
M.  Tessier  admettait  quo  les  irritations  reçues  par  lo  grand  sym¬ 
pathique  étaient  répercutées  sur  le  cœur  par  l’intermédiaire  du 
sang.  Mais  bientôt  MM.  Arloing  et  Morel  montraient  que  le 
réflexe  n’abandonnait  à  aucun  moment  la  voie  sympathique. 

On  avait  d’ailleurs  reconnu  quo  lo  cœur  n’était  pas  seul 
influencé  par  les  irritations  abdominales  et  que  la  circulation 
tout  entière  était  modifiée;  en  même  temps  se  révélaient  des 
troubles  respiratoires  importants.  Les  chirurgiens  connaissaient 
bien  ces  cas,  h  la  suite  d’une  opération  grave  sur  l’abdomen  où 
on  voit  le  pouls  devenir  petit  et  filant,  la  respiration  haletante 
et  superficielle,  le  cœur  lent  et  irrégulier  (phénomènes  de 

MM.  Guinard  et  Tixier  se  sont  appliqués  à  produire  expéri¬ 
mentalement  et  à  enregistrer  ces  phénomènes.  Ils  ont  surtout 
étudié  les  résultats  obtenus  pendant  l’éviscération,  jugeant  quo 
c’est  l’opération  abdominale  qui  peut  le  plus  facilement  causer 
ces  accidents  graves,  si  redoutés. 

Dispositif  opératoire  employé.  —  Ces  auteurs  ont  expérimenté 
sur  le  chien.  Une  objection  sera  alors  soulevée  :  le  péritoine  du 
chien  est  trop  peu  sensible  pour  que  les  résultats  obtenus  soient 
applicables  à  l’homme.  MM.  Guinard  et  Tixier  répondent 
d’abord  quo  c’est  là  une  question  de  degré  ;  si  nous  constatons 
quelques  accidents  en  irritant  le  péritoine  du  chien  nous  n’avons 
qu’à  los  supposer  exagérés  pour  reproduire  ce  que  l’on  verrait 
chez  l’homme.  Do  plus,  on  peut  rendre  irritable  le  péritoine  du 
chien  on  pratiquant  dans  les  jours  qui  précèdent  l’expérience  une 
laparotomie  non  parfaitement  aseptique,  en  créant  un  volvulus 
intestinal  ;  on  voit  alors  le  péritoine  devenir  très  sensible. 

Les  résultats  expérimentaux  sont  si  manifestes  que  MM.  Gui¬ 
nard  et  Tixier  partagent  leurs  chions  en  2  groupes  :  les  chiens 
sains  et  los  chiens  shockés  (dont  le  péritoine  avait  été  rendu 
malade).  Les  réflexes  observés  chez  les  uns  et  les  autres  sont 
tout  différents  dans  leur  apparition  et  leur  intensité 

Los  chiens  ont  toujours  été  anesthésiés. 

Do  ces  expériences,  MM.  Guinard  et  Tixier  ont  conclu  au 
point  do  vue  physiologique  :  elles  constituent  une  vérification 
complète  ot  peut-être  meilleure  quo  les  précédentes  do  l’exis¬ 
tence  de  cos  réflexes  péritonéaux  signalées  par  Goltz,  Tarcha- 
nolf,  etc. 

11  leur  parait  intéressant  aussi  d’avoir  constaté  que  chez  les 
chions  anesthésiés  les  impressions  sensitives  provenant  du  péri¬ 
toine  se  traduisent  par  des  réflexes  vaso-moteurs  aussi  constants 
et  aussi  faciles  à  vérifier  quo  ceux  qu’ils  ont  vus,  indépendam¬ 
ment  et  sans  préjudice  des  autres  manifestations  du  cœur  et  de 
la  respiration. 

Au  point  do  vue  chirurgical  : 

1“  L’état  de  shock  se  révèle  avec  des  signes  physiologiques 
qui,  enregistrés,  correspondant  exactement  aux  symptômes  cli¬ 
niques  :  chute  de  la  pression  artérielle,  ralentissement  et 
faiblesse  du  pouls  et  des  pulsations  cardiaques,  accélération  de 
la  respiration  ; 

2“  L’éviscération  réalise  des  conditions  très  favorables  à  la 
production  du  shock  ; 

3°  Chez  les  individus  dont  le  péritoine  n’est  pas  enflammé, 
l’éviscération  peut  être  exécutée  sans  trop  de  dangers  à  condition 
que  lo  cœur  soit  sain.  Elle  ne  doit  pas  être  prolongée  au  delà 
de  i5  minutes  au  maximum; 

4°  Chez  los  individus  dont  le  péritoine  est  malade  (périto¬ 
nisme,  péritonite,  occlusion  intestinale,  etc.)  l’éviscération  est 
très  dangereuse  par  l’acuité  des  réflexes  dont  elle  est  le  point  de 

Les  auteurs  communiquent  une  série  de  tracés  très  démon¬ 
stratifs. 


Hémorrhagie  mortelle  consécutive  à  la  sec¬ 
tion  du  frein  sublingal  chez  un  enfant  à  sa 
naissance. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes).  —  Il  s’agit  d’une  petite  fille  à  qui 
M.  Dussaud  sectionna  quelques  heures  après  sa  naissance  le 
frein  sublingal,  en  prenant  les  précautions  d'usage,  l’ne  petite 
hémorrhagie  suivie  la  section,  puis  céda  au  tamponnement, 
mais  recommença  bientôt  après,  continue!,  en  nappe,  résistant 
à  tous  les  moyens  employés  pour  la  combattre  ;  compression 
ouatée,  serres-fines,  pince  à  forcipressure,  perchlorure  do  fer, 
eau  de  Pagliari,  antipyrine.  M.  Reboul  vit  l’enfant  un  jour  et 
demi  après  le  début  de  l’hémorrhagie:  il  essaya  vainement  de 
l'arrêter  par  la  compression,  le  stérésol,  lo  galvano-cautère.  Les 
moyens  locaux  amenaient  parfois  un  temps  d’arrêt  dans  le 
suintement  sanguin,  mais  l’hémorrhagie  recommençait  bientôt 
au  pourtour  des  eschares  produites  par  le  galvano-cautère.  La 
plaie  s’agrandit  sous  l’influence  des  mouvements  de  la  langue 
de  l’enfant  et  dos  tentatives  faites  pour  arrêter  l’hémorrhagie. 
8  injections  sous-cutanées  de  sérum  (i5o-aoo  grammes)  furent 
faites  à  des  intervalles  plusoumoins  rapprochés.  Après  chacunede 
ces  injections,  l’enfantparut  se  ranimer .  Cependant  l’hémorrhagie 
continuant,  l’enfant  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  devint  d’une 
pâleur  extrême,  des  ecchymoses  sous-inguinales  se  montrèrent, 
quelques  piqûres  devinrent  le  point  de  départ  d’ecchymoses,  il 
y  a  eu  du  melæna,  des  érosions  anales  hémorrhagiques,  ot 
l’enfant  mourut  exsangue  5  jours  et  demi  après  la  section  du 
filet  lingual. 

M.  Reboul  pense  que  dans  ce  cas,  comme  dans  celui  do 
Richet,  l’enfant  dont  il  s’agit  était  hémophile.  Les  parents 
avaient  perdu  l’année  d’avant  un  autre  enfant  mort  un  mois 
après  sa  naissance  de  pyohémie  sans  cause  apparente.  La  mère 
est  morte  récemment  de  tuberculose  aiguë.  Les  parents  de 
l’enfant  étaient  cousins  germains. 

La  section  du  filet  lingual  chez  les  nouveau-nés,  pouvant 
entraîner  la  mort  par  hémorrhagie  chez  un  enfant  hémophile 
ou  très  débile,  doit  donc  attirer  l’attention  du  médecin  et  ne 
pas  être  considérée  toujours  comme  une  opération  sans  impor- 

Du  méat  hypogastrique  chez  les  prostatiques 
anciennement  cystostomisés. 

M.  H.  Delore  (de  Lyon),  en  s’appuyant  sur  l’étude  d’obser¬ 
vations  de  cystostomies  avec  méat  hypogastrique  persistant 
depuis  j)  moins  au  moins  ot  depuis  8  ans  au  plus,  arrive  aux 
conclurions  suivantes  : 

i°  Qu’un  véritable  urèthre  contre  nature  se  forme  peu  à  peu 
dans  la  région  hypogastrique,  c’est-à-dire  un  canal  présentant 
un  trajet  variant  entre  2  et  6  centimètres  avec  2  orifices,  l’un 
cutané,  l’autre  vésical; 

2°  Les  cystostomisés  pormanents  (Poncet)  sont  les  uns  conti¬ 
nents  (i3  cas);  les  autres  incontinents  (;3  cas) ;  los  derniers 
enfin  incontinents  partiels  (8  cas); 

3°  La  continence  semble  résulter  d’un  ensemble  de  disposi¬ 
tions  anatomiques  et  physiologiques  parmi  lesquelles  les  plus 
importantes  sont  :  la  longueur  de  l’urèthre,  son  calibre  et 
sa  constitution  anatomique  ; 

4°  Le  manuel  opératoire  de  la  cystostomie  doit  être  simple, 
peu  compliqué,  comme  lo  recommande  M.  Poncet,  en  raison  de 
l’état  des  voies  urinaires  qui  commande  l’opération  et  en  raison 
de  l’âge  des  malades  dont  la  moyenne  égale  7.4  ans; 

5°  Chez  les  incontinents,  l’urine  est  recueillie  très  convenable¬ 
ment  ot  en  totalité  par  un  appareil  que  M.  Delore  montre  aux 
membres  de  la  section.  L’infirmité  est  non  seulement  supportée, 
grâce  à  cet  appareil  (g  malades),  mais  l’auteur  affirme  que  la 
situation  de  ces  malades  est  préférable  à  la  situation  ordinaire 
dea  prostatiques  non  cystostomisés. 

Chez  les  continents,  la  situation  des  malades  est  enviable  et 
leurs  récits  nous  montrent  leur  reconnaissance  envers  cette  opé¬ 
ration  relativement  récente. 

M.  Duchamp  a  pratiqué  plusieurs  fois  l’opération  de 
M.  Poncet.  Dans  un  cas  même,  il  a  essayé  d’enlever  par  l’orifice 
hypogastrique  une  portion  de  la  prostate  qui  proéminait  dans  la 
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vessie.  Le  succès  obtenu  fut  complot.  Le  malade  va  bien  à  con¬ 
dition  toutefois  do  pratiquer  tous  les  2  ou  3  jours  un  lavage 

M.  Poncet  préfère  incontestablement  la  cystostomie  à  l’em¬ 
ploi  de  la  sonde  à  demeure  préconisée  par  M.  Bazy.  La  sonde, 
le  plus  souvent,  détermine  la  production  d’une  pyélo-néphritc 
infectieuse. 

La  prostatectomie  peut  quelquefois  compléter  la  cystostomie 
et  cela  surtout  quand  une  saillie  de  la  prostate  forme  une  luette 
médiane  rétrécissant  l’orifice  vésical.  Dans  la  thèse  de  Lagoutte, 

1  ou  2  cas  sont  signalés.  Mais,  le  plus  souvent,  l’hypertrophie 
est  charnue,  en  masse,  non  nodulaire,  et  on  no  peut  rien  enle- 

M.  Reboul  a  pratiqué  plusieurs  cystostomies.  Un  seul  de 
ses  opérés  est  mort  1  ou  2  jours  après  l’opération  d’une  pneu¬ 
monie.  Chez  tous  los  autres,  il  a  observé  une  survie  assez 
longue. 

L’iodothyrine  dans  le  traitement  médical 
des  goitres. 

M.  Briau  (de  Lyon)  a  essayé  l’iodothyrine  chez  4  malades 
du  service  de  M.  Poncet,  suivant  les  indications  do  Bowmann,  . 
c’est-à-dire  à  la  dose  de  3o  centigrammes  par  jour,  pendant  des 
périodes  suivies  variant  de  1  à  3  mois. 

Chez  3  de  ces  malades  âgés  de  12  à  18  ans,  atteints  de  petits 
goitres  charnus  récents,  mais  accompagnés  de  phénomènes  res¬ 
piratoires  intenses,  la  médication  fit  rapidement  disparaître  celte 
dyspnée,  symptôme  capital,  et  agit  plus  lentement  sur  le  goitre 
mais  suffisamment  cependant  pour  que  les  3  sujets  aient  cessé 
tout  traitement  depuis  5  mois,  se  considérant  comme  complète¬ 
ment  guéris. 

Le  quatrième  malade,  âgé  de  '20  ans,  avait  un  goitre  ancien 
volumineux,  de  consistance  molle,  sans  phénomènes  respiratoi¬ 
res;  le  traitement  par  l’iodothyrine,  continué  plus  longtemps 
encore  que  chez  les  précédents,  ne  produisit  aucune  améliora¬ 
tion.  M.  Poncet  pratiqua  une  thyroïdectomie  partielle  (il  enleva 
uno  lobe  de  270  grammes)  suivie  d’une  guérison  parfaite.  Il 
estime  que  le  traitement  chirurgical  est  le  seul  traitement  des 
goitres  charnus  anciens  et  des  goitres  kystiques. 

L’iodothyrine  peut  rendre  de  grands  services,  mais  seulement 
dans  les  petits  goitres  charnus,  récents,  même  accompagnés  de 
dyspnée. 

Opothérapie. 

M.  Rivière  (do  Lyon)  a  employé  contre  un  certain  nombre 
d’affections  nasales  un  extrait  liquide  de  muqueuse  pituitaire 
préparé  par  M.  Jacquet  de  la  façon  suivante  :  macération  do  la 
muqueuse  des  cornets  moyen  et  inférieur  d’un  mouton  dans  de 
l’eau  résorcinéo  à  4  pour  1000  soumise  à  une  température 
de  05°  à  l’étuve  pendant  24  heures.  Filtration,  puis  remise  à 
l’étuve  à  65°  pendant  24  heures. 

Les  résultats  ont  été  analogues  à  ceux  obtenus  par  d’autres 
substances  actives  dans  des  cas  de  perforation  de  la  cloison,  de 
rhinite  sèche,  de  syphilis  nasale  rebelle. 

Dans  un  cas  d’ozèno  grave  et  ayant  récidivé  après  divers  trai¬ 
tements,  dont  l’éloctrolyse,  les  applications  d’extrait  suivant  le 
nettoyage  ont  été  suivies  d’une  disparition  rapide  de  l’odeur, 
puis  d’une  amélioration  de  tous  les  symptômes  et  de  la  mu¬ 
queuse  qui  a  paru  à  M.  Rivière  supérieure  à  ce  qui  est  généra¬ 
lement  obtenu  avec  des  traitements  moins  inoffensifs  ou  plus 
difficiles. 

Des  suppurations  orbitaires  consécutives 
aux  sinusites  maxillaires. 

M.  Rollet  (de  Lyon).  —  L’origine  sinusienne  des  inflam¬ 
mations  orbitaires  est  souvent  méconnue.  Maintes  fois  011  a 
publié  des  cas  d’ostéites  du  plancher  de  l’orbite;  on  rapportait 
ces  ostéites  à  des  causes  générales  ou  inconnues;  l’examen  du 
sinus  n’était  pas  fait.  Or  c’est  là  que  l’on  peut  bien  souvent  ob¬ 
server  le  début  de  l’affection.  L’infection  des  parties  molles  de 
l’orbite  est  consécutive  à  une  ostéo- périostite  du  plancher  orbi¬ 
taire.  Or,  la  paroi  supérieure  du  sinus  est  très  mince,  souvent 


présente  des  lacunes  ;  l’infection  se  propage  directement  du  sinus 
à  l’orbite  ;  ce  n’est  que  très  exceptionnellement  que  l’on  pourra 
invoquer  l’infection  de  l’orbite  par  voie  lymphatique  ou  par  voie 
veineuse. 

L’ostéo-périostito  du  plancher  de  l’orbite  revêt  généralement 
une  forme  aiguë  :  on  observe  des  symptômes  généraux,  fièvre 
avec  frissons,  abattement,  dos  signes  locaux  caractéristiques, 
douleurs  à  la  pression  sur  le  rebord  orbitaire,  douleurs  sponta¬ 
nées  dans  le  domaine  du  nerf  sous-orbitaire,  rougeur  érysipéla¬ 
teuse  des  paupières  et  de  la  joue,  chémosis,  exophlhalmie,  etc. 
Une  petite  tuméfaction  se  forme  à  la  partie  inférieure  ou  in¬ 
terne  de  l’orbite,  s’abcède  bientôt.  Par  l’orifice  fistuleux  s’échap¬ 
pent  du  pus,  des  masses  caséiformes  et  des  petits  séquestres. 

D’autres  fois,  il  s’agit  d’une  ostéo-périostite  à  forme  chro¬ 
nique  ;  on  observe  les  signes  d’un  phlegmon  orbitaire  ou  ocu¬ 
laire,  à  marche  insidieuse,  des  lésions  ophthalmoscopiques  du 
nerf  optique  qui  attirent  l’attention  et  commandent  l’examen  du 
sinus  maxillaire. 

Le  diagnostic  peut  être  difficile.  On  songe  à  un  érysipèle,  à 
un  abcès,  à  une  névralgie  dentaire,  on  peut  méconnaître  l’ori¬ 
gine  exacte  de  l’inflammation,  si  l’on  oublie  l’examen  du  sinus 
et  des  fosses  nasales. 

On  ne  confondra  pas  ces  ostéites  symptomatiques  avec  les 
ostéites  tuberculeuses  ou  les  sarcomes.  Il  faut  se  rappeler  qu’au 
pus  inflammatoire  et  banal  que  l’on  évacue  par  le  bistouri  et  la 
gouge  est  mélangée  une  sécrétion  assez  particulière  au  sinus 
maxillaire.  Celte  sécrétion  consiste  en  des  masses  caséeuses,  con- 
crétées,  d’une  odour  extrêmement  fétide,  que  l’on  retrouve,  par 
exemple,  dans  le  coryza  caséeux. 

Ces  lésions  sont  généralement  très  graves.  C’est  la  mort  par 
suite  d’abcès  cérébral  (Panas)  ou  de  méningite  (Mendel)  ;  c’est 
la  cécité,  suite  de  phlegmon  oculaire  (Brunschvvig)  ou  d’atrophie 
optique  (Gaine,  Salter), 

En  terminant,  M.  Rollet  donne  lecture  de  2  observations  de 
suppurations  orbitaires  consécutives  aux  sinusites  maxillaires. 
Dans  ces  2  cas,  il  intervint  largement  par  une  ou  deux  ouver¬ 
tures,  considérant  qu’un  drainage  alvéolaire  est  insuffisant  dans 
les  cas  graves. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET 
NEUROLOGISTES 

VIIIe  session,  tenue  à  Toulouse  du  2  au  7  août  1897. 

Syphilis  et  paralysie  générale. 

MM.  Carrier  et  Carie  (de  Lyon)  apportent  2  observations 
tondant  à  prouver  l’influence  prépondérante  de  la  syphilis  dans 
la  paralysie  générale. 

La  première  observation  a  Irait  à  une  jeune  fille  de  18  ans 
atteinte  de  paralysie  générale  juvénile,  dont  la  mère  a  contracté 
la  syphilis  trois  ans  avant  la  naissance  de  sa  fille.  La  malade 
est  actuellement  arrivée  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

Cette  forme  juvénile  n’est  point  uno  rareté  et  elle  permet 
d’étudier  l’étiologie  de  la  paralysie  générale.  L’âge  des  sujets 
permet  d’éliminer  toutes  les  causes  banales  auxquelles  on  con¬ 
tinue  à  attribuer  cette  affection,  et  il  ne  reste  plus  que  la  sy¬ 
philis  qui,  lorsqu’elle  existe,  prend  l’importance  d’un  facteur 
étiologique  d’une  valeur  exclusive.  Sous  ce  rapport  cette  obser¬ 
vation  est  absolument  probante. 

Dans  une  seconde  approbation  apportée  par  M.  Carrier,  qui 
a  trait  à  une  femme  de  4a  ans,  syphilitique  avérée,  les  rapports 
de  la  syphilis  avec  la  paralysie  générale  ne  sont  pas  moins 

M.  Carrier  croit  que  dans  tous  les  cas  do  paralysie  générale 
il  faut  rechercher  avec  grand  soin  la  syphilis  dans  les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires  surtout  si  le  sujet  est  jeune. 

Dans  tous  les  cas  de  paralysie  générale  acquise  ou  congéni¬ 
tale,  il  faut  appliquer  le  traitement  spécifique  de  la  vérole,  à 
l’aide  duquel  si  on  n’obtient  pas  de  véritables  guérisons,  ce  qui 
ost  impossible,  on  peut  du  moins  déterminer  de  longues  ré¬ 
missions. 

M.  Doutrebente  fait  observer  que,  bien  que  la  première 
malade  de  M.  Carrier,  se  trouvât  à  une  période  déjà  avancée 
de  la  paralysie  générale,  le  traitement  spécifique  a  fourni  une 
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longue  rémission.  Ce  cas  démontre  donc  qu’avec  le  traitement 
antisyphilitique  on  peut  obtenir  une  grande  amélioration, 
lorsque  les  lésions  ne  sont  pas  par  trop  anciennes.  M.  Doutre- 
benle  a  rapporté  en  189a  au  Congrès  de  l’observation  de  6  pa¬ 
ralysés  généraux  syphilitiques  et  qu’il  avait  traités  comme  tels. 
Chez  tous  ies  6,  il  avait  obtenu  sous  l'influence  delà  médication 
spécifique  une  grande  amélioration.  Depuis  1893,  3  de  ses 
malades  ont  eu  des  rechutes,  et  2  sont  morts,  mais  le  sixième 
est  encore  bien  portant  après  une  rémission  de  i4  ans.  Il  croit 
donc  que  le  traitement  antisyphilitiques’impose  enlace  d’un  cas 
de  paralysie  générale. 

M.  Régis  trouvo  que  l’observation  de  M.  Carrier  démontre 
bien  l’existence  des  paralysies  générales  juvéniles.  Il  a  eu,  lui- 
même  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  paralysie  générale  juvé¬ 
nile  ;  un  des  a  malades  étant  mort,  la  nécropsie  confirma  le 
diagnostic  posé.  Comme  cause  de  cette  paralysie  on  incrimine 
la  syphilis  héréditaire. 

Quant  à  la  fréquence  de  la  paralysie  juvénile,  M.  Régis  fait 
remarquer  que  depuis  1 883  on  a  publié  une  cinquantaine  d’ob¬ 
servations  de  paralysie  générale  juvénile  dont  a5  environ  avec 
autopsie.  Cela  prouve  que  non  seulement  cette  affection  existe, 
mais  qu’elle  est  encore  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit. 

Contribution  à,  l’étude  de  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  moelle  épinière  des  aliénés. 

M.  Anglade  a  examiné  4o  moelles  d’aliénés  dont  il  faut 
distraire  celles  de  r4  paralytiques  qui  méritent  par  la  fréquence 
des  lésions  et  leur  importance  une  étude  spéciale,  celles  de 
la  déments  apoplectiques  dont  les  lésions  médullaires  obéissent 
aux  lois  de  la  dégénération  secondaire  et  celles  de  3  épileptiques. 
Il  reste  1 1  aliénés  proprement  dits. 

Deux  de  ces  aliénés  avaient  présenté  des  symptômes  médul¬ 
laires.  A  l’autopsie,  dans  la  moelle  de  l’un  d’eux,  se  voient  des 
lésions  de  méningo-myélite  tuberculeuse. 

L’autre,  dément  stupide  avec  des  contractures  des  membres 
inférieurs  et  des  muscles  du  cou  pendant  4  ans,  présentait  une 
moelle  tuméfiée  à  la  région  cervicale  sur  une  étendue  de  3  cen- 
ti  mètres  environ.  A  la  coupe,  cette  moelle  offrait  les  lésions  de 
sclérose  diffuse  avec  destruction  de  la  substance  grise.  Il  n’exis¬ 
tait  pas  de  lésions  centrales,  et  il  est  intéressant  do  constater 
qu’un  sujet  ayant  présenté  à  la  fois  des  troubles  psychiques  et 
dos  troubles  m  édullairos  offre  seulement  des  lésions  médullaires. 

G  aliénés  tub  erculoux  et  morts  des  suites  de  tuberculose  ont 
présenté  des  lés  ions  de  la  substance  grise  et  de  la  substance 
blanche. 

Dans  la  substance  blanche  on  observe  de  la  dégénération  des 
cordons  postérieurs,  d’une  portion  des  cordons  latéraux  et  an¬ 
térieurs,  celle  qui  avoisine  la  substance  grise.  Microscopique¬ 
ment  elle  est  caractérisée  par  la  raréfaction  de  la  myéline  accusée 
surtout  dans  le  faisceau  de  Burdach.  Dans  la  substance  grise, 
on  constate  l’altération  des  cellules  radiculaires  et  des  cellules 
de  la  colonne  de  Clarke. 

Colorées  par  la  méthode  de  Nissl,  elles  laissent  voir  un  proto¬ 
plasma  altéré.  Los  granulations  chromatophiles  sont  fondues. 
Une  substance  homogène  se  colorant  fortement  par  les  couleurs 
d’aniline  les  a  remplacées.  Le  noyau  a  perdu  ses  contours 
arrondis,  et  gagne  la  périphérie  de  la  cellule,  les  prolongements 
sont  sectionnés. 

Il  serait  intéressant  de  contrôler  par  l’expérimentation  les 
résultats  obtenus  et  do  rechercher  surtout  le  rôle  de  la  tuber¬ 
culose. 

Des  borborygmes. 

MM.  Sabrazès  et  Lamarcq  ont  étudié  la  pathogénie 
encore  obscure  des  borborygmes.  De  leurs  observations  il  résulte 

i»  Los  contractures  spasmodiques  du  diaphragme  jouent  un 
rôle  essentiel  dans  la  pathogénie  des  borborygmes  rhythmés; 

a°  L’estomac  est  tombant,  biloculaire.  Il  contient  des  liquides 
et  des  gaz  provenant  des  fermentations  anormales.  Les  bruits 
rhythmés  n’existent  pas  sans  eux.  Ces  bruits  sont  d’origine  gas- 

I”  L’état  névropathique  du  malade  favorise  l’apparition  des 
spasmes  phréniques  ; 


4“  La  sonde  de  Glénard  en  redressant  la  courbure  gastrique 
et  en  amenant  une  compression  énergique  de  l’estomac  amène 
la  disparition  des  bruits  anormaux. 

Paralysie  pseudo-hypertrophique. 

M.  Destarac  présente  un  enfant  de  6  ans  atteint  de  para¬ 
lysie  pseudo-hypertrophique  avec  participation  des  muscles  de 
la  face. 

Cette  particularité  extrêmement  rare  établit  la  transition 
entre  la  paralysie  pseudo-hypertrophique  et  le  type  Landouzy- 
Déjerine.  De  plus  ce  malade  n’offre  pas  le  caractère  familial.  Les 
réactions  électriques  sont  normales  (simple  affaiblissement  de 
l’excitabilité). 

Épilepsie  jacksonienne. 

M.  André  présente  l’observation  d’un  malade  atteint  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne,  type  à  début  brachial,  avec  atrophie  consé¬ 
cutive  très  marquée  du  bras  et  main  en  griffe.  Ce  cas  lui  parait 
plaider  en  faveur  de  l’action  trophique  de  l’écorce  grise  du 
cerveau. 

•  Hémiplégie  chez  l’enfant. 

MM.  Bézy  et  Marie  (de  Toulouse).  La  petite  fille  pré¬ 
sentée  s’est  très  bien  portée  jusqu’à  5  ans.  A  cette  époque  elle 
devient  brusquement  hémiplégique  et  ne  peut  plus  marcher 
qu’avec  un  appareil.  Nous  ne  pouvons  avoir  d’autres  rensei¬ 
gnements,  cette  enfant  étant  originaire  d’un  village  de  la  mon¬ 
tagne  et  recueillie  dans  un  asile. 

Depuis  quelque  temps  elle  marche,  mais  les  2  membres  du 
même  côté  sont  parésiés  et  atrophiés.  La  radiographie  indique 
que  l’atrophie  est  aussi  marquée  sur  le  squelette. 

L’examen  électrique  montre  l’hyperexcitabilité  de  certains 
muscles,  les  autres  sont  normaux. 

On  ne  retrouve  les  signes  classiques  ni  de  l’hémiplégie  spasmo¬ 
dique  infantile  ni  de  la  paralysie  spinale  infantile.  Il  semble 
qu’il  s’agisse  d’une  lésion  organique. 

Acromégalie  traité  par  la  médication 
thyroïdienne. 

MM.  J.  Baylac  et  Fabre,  relatent  un  cas  d’acromégalie 
à  évolution  lente  sans  retentissement  sur  l’état  général  et  n’ayant 
amené  aucun  trouble  encéphalique,  qu’ils  ont  traité  par  la  mé¬ 
dication  thyroïdienne. 

•  Sous  l’influence  de  ce  traitement  le  malade  a  présenté  un 
amaigrissement  progressif  (8  grammes)  qui  a  enlevé  aux  mains 
leur  aspect  de  battoir  et  diminué  l’hypertrophie  des  pieds.  En 
revanche  le  prognathisme  et  la  cyphose  ont  paru  s’accentuer 
comme  le  démontrent  les  photographies  présentées  au  Congrès. 

Du  côté  des  urines,  les  auteurs  ont  constaté  une  augmentation 
croissante  de  l’urée  excrétée.  Avec  la  suppression  de  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne,  l’urée  est  tombée  à  son  taux  normal. 

Deux  cas  de  chorée  héréditaire. 

MM.  Lannois  et  Paviot  (de  Lyon),  ont  pu  faire  l’exa¬ 
men  microscopique  du  système  nerveux  central  dans  2  cas  de 
chorée  héréditaire,  datant  l’un  de  20  ans,  l’autre  de  5  ans  et 

Au  point  de  vue  macroscopique,  en  dehors  des  lésions  banales 
d’épanchement  dans  les  méninges,  de  pachyméningite  et  d’hé¬ 
matomes  récents,  on  a  trouvé  une  atrophie  cérébrale  très  accusée. 
L’encéphale  entier  pesait  chez  la  première  malade  g5o  grammes 
et  chez  la  seconde  980  grammes. 

Au  point  de  vue  microscopique  la  lésion  très  évidente  con¬ 
sistait  essentiellement  en  une  infiltration  de  petites  cellules 
rondes,  presque  uniquement  constituées  par  un  noyau  volumi¬ 
neux  que  l’on  voit  déjà  dans  la  zone  des  grandes  cellules  pyra¬ 
midales.  Ges  cellules  se  rencontraient  également  dans  la  substance 
blanche  sous-jacente  et  étaient  disposées,  au  nombre  de  3  à  6, 
autour  des  cellules  pyramidales  dont  elles  avaient  envahi  l’espace 
lymphatique,  ou  autour  des  vaisseaux,  soit  dedans,  soit  autour 
de  la  gaine  péri-vasculaire. 
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La  moelle  paraissait  légèrement  atteinte  dans  les  faisceàui 
descendants,  la  région  antéro-cérébrale  et  cèfébelledte  direcle. 

Sans  se  prononcer  catégoriquement  sür  l'origine  de  ces  rioyaüx, 
MM.  Lannois  et  Paviot  ont  de  la  tendance  à  les  Considérer 
moins  comme  une  encéphalite  que  comme  le  résultat  de  la  pro- 
litération  des  cellules  fixes  do  la  névroglie,  prolifération  d’ori¬ 
gine  embryonnaire  à  évolution  lente,  ne  donnant  de  Symptôrries 
qu’à  un  degré  avancé; 

ï?ous  et  vagabonds. 

MM.  A.  Marie  et  Hamel  rangent  les  vagabonds  et  che¬ 
mineaux  en  4  grandes  catégories  : 

Une  première  classe  de  vagabonds,  en  quelque  sorte  légitime 
et  nécessitée  par  une  cause  économique,  le  chômage  et  pour 
laquelleune  assistance  bienveillante  est  nécessaire  ;  une  deuxième, 
vagabonds  par  fantaisie  dont  on  doit  respecter  la  liberté  indi¬ 
viduelle. 

A  côté  de  ceux-là,  il  est  des  vagabonds  morbides  par  aberra¬ 
tion  psychique,  auxquels  un  examen  médical  est  dû,  avec  renvoi 
à  l’asile  d’aliénés  et  traitement  qui  s’ensuit  pour  sanction.  Ces 
derniers  peuvent  prendre  place  à  côté  des  aliénés  méconnus  par 
les  tribunaux. 

Restent  les  vagabonds  pervers,  qui  fuient  le  juste  châtiment 
de  quelque  méfait,  les  seuls  auxquels  la  répression  doive  s’adresser. 
Encore  ne  leur  demande-t-elle  compte  que  des  délits  commis 
autres  que  le  vagabondage,  lequel  ne  saurait  être  puni,  ni 
érigé  en  délit  véritable  par  lui  seul. 

Spasme  expiratoire  laryngé  paroxystique. 

MM.  Noguès  et  Saïrol  communiquent  l’observation  d’un 
gendarme  retraité,  un  peu  nerveux,  mais  sans  antécédents  per¬ 
sonnels,  ni  héréditaires,  qui  à  la  suite  d’une  émotion,  en  i8g5, 
est  brusquement  pris  d’étouffements.  Cette  première  crise  qui 
l’effraya  dura  20  secondes  environ.  Depuis  il  a  de  12  à  18  crises 
par  jour  et  4  ou  5  par  nuit. 

Avant  la  crise  il  y  a  do  l’angoisse,  puis  sensation  de  boule. 
La  crise  est  constituée  par  une  expiration  prolongée,  précédée 
soit  d’un  gémissement  rauque,  soit  d’un  sifflement.  La  cage 
thoracique  est  immobilisée  par  une  sorte  de  tétanisation  des 
muscles  expirateurs  ;  les  paupières  sont  mi-closes;  les  yeux  ne 
sont  pas  convulsés;  la  face  est  congestionnée  et  la  bouche  est 
ouverte.  Au  bout  de  i5  à  20  secondes,  il  se  produit  une  forte 
inspiration,  la  face  se  décongestionne,  la  bouche  se  ferme  et  les 
yeux  s’ouvrent.  Pas  de  perte  de  connaissance,  ni  de  sensations 
vertigineuses.  Pas_  d’émissions  involontaires  des  urines  et  des 
matières  fécales.  Etat  général  bon. 

L’examen  laryngoscopique  a  montré  qu’il  n’y  avait  pas  do 
lésions  du  larynx,  ni  aucun  signe  de  tabès. 

Il  ne  reste  donc  plus  que  l’hystérie  mono-symptomatique  ou 
le  phréno-glottisme  de  l’adulte,  affections  qui  se  ressemblent  fort, 
qu’on  puisse  invoquer  pour  donner  l’explication  des  phéno¬ 
mènes  étranges  présentés  par  notre  malade. 

Note  sur  la  toxicité  urinaire  dans  la  chorée 
chronique  héréditaire. 

MM.  Rispal  et  Baylac  ont  trouvé  chez  une  malade  at¬ 
teinte  de  chorée  chronique  et  progressive  avec  hérédité  similaire, 
un  abaissement  de  coefficient  urotoxique  qui  a  varié  entre 
0,285  et  0,279.  Il  existait  donc  dans  ce  cas  une  diminution 
notable  de  la  toxicité  urinaire. 

Tumeurs  tuberculeuses  du  cervelet. 

M.  J.  Baylac  communique  une  observation  de  tumeurs 
tuberculeuses  du  cervelet  chez  un  homme  âgé  de  28  ans,  al- 
cooliqueavéré.  Ces  tumeurs  étaient  au  nombrede  2  et  siégeaient 
l’une  sur  la  face  inférieure  du  lobe  droit,  et  l’autre  sur  la  face 
supérieure  du  lobe  gauche.  Elles  étaient  toute  deux  tangentes 
au  grand  sillon  circonférentiel  de  Yicq  d’Azir.  Le  lobe  moyen 
était  sain,  ainsi  que  le  cerveau,  la  protubérance  et  la  moelle. 

Pendant  la  vie,  le  malade  a  présenté  des  attaques  épilepti¬ 
formes,  des  vertiges,  une  démarche  chancelante,  titubante,  une 


cépllalâlgié  occipitale  tenace,  ét  ünè  neüro-papillilc  double;  tl 
a  succombé  à  une  tuberculose  pulmonaire  aü  milieu  de  troubles 
psychiques  très  prononcés. 

Un  des  points  intéressants  de  cette  observation  réside  dans 
ce  fait  qüe  le  malade  avait  été  interné  dans  un  asile  d’aliénés 
pendant  3  mois  à  l’âgje  de  2 4  ans  poiir  un  délire  aigu  accom¬ 
pagné  d’idées  dé  suicide  et  précédé  d’attaques  apoplecliformes. 

Tumeurs  multiples  de  l’encéphale  et  de  la 
moelle  allongée.  Neuro-flbromatose  centrale. 

MM.  A.  Mossé  et  Cavalié  présentent  l’observation  d’un 
sujet  de  4»  ans,  sans  antécédents  pathologiques  et  chez  lequel 
ils  avaient  noté  les  signes  suivants  :  paralysie  faciale  droite  avec 
névralgie  du  trijumeau,  céphalalgie  continue  depuis  un  an,  tor¬ 
peur  intellectuelle,  embarras  léger  de  la  parole,  incertitude  de  la 
marche,  parfois  interrompue  par  des  crises  d’aspect  épileptoïde 
(absence  de  cri  initial,  chute,  quelques  mouvements  convulsifs, 
abolition  très  courte  de  la  conscience).  Ces  crises  ne  surviennent 
que  pendant  le  jour  et,  lorsque  le  malade  est  en  marche,  elles 
sont  précédées  par  une  aura  qui  avertit  le  malade  de  sa  chute. 

L’examen  ophthalmologique  fournit  les  renseignements  sui¬ 
vants  ;  champ  visuel  fortement  rétréci  à  gauche,  cécité  com¬ 
plète  à  droite.  Névrite  optique  double,  hémorrhagies  rétinien¬ 
nes.  Le  malade  mourut  dans  le  coma  quelques  jours  après  son 
entrée  dans  le  service. 

A  l’autopsie,  l’attention  fut  immédiatement  attirée  par  l’exis¬ 
tence  de  nombreuses  petites  tumeurs  disséminées  sur  toute  là 
base  de  l’encéphale;  la  protubérance,  la  moelle  allongée  et  d’une 
volumineuse  tumeur  majeure  située  dans  le  lobe  latéral  gauche 
du  cervelet  qu’elle  déborde  en  haut  et  perfore  en  dessous  au 
niveau  du  sillon  circonférentiel  près  du  vermis.  Cette  tumeur 
majeure  est  de  couleur  jaune  ocracée,  de  consistance  gélatineuse 
et  de  dimensions  égales  à  celles  d’une  mandarine.  Son  aspect 
macroscopique  rappelle  le  gliome. 

Les  petites  tumeurs  ont  un  volume  qui  varie  de  la  grosseur 
d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’un  gros  pois.  On  les  trouve  sur  le 
cervelet,  les  lobules  du  pneumogastrique,  les  pédonculos  céré¬ 
belleux,  le  bulbe,  l’isthme  de  l’encéphale,  les  parois  des  ventri¬ 
cules  latéraux,  la  cinquième  temporale,  les  bandelettes  optiques 
(qui  semblent  parsemées  de  verrues),  les  bandelettes  olfactives, 
le  bulbe  olfactif,  et  sur  plusieurs  autres  nerfs  crâniens,  au  ni¬ 
veau  de  leur  émergence  (V,  Y II,  IV,  X).  Les  glandes  pituitaire, 
pinéale,-  sont  augmentées  de  volume  et  do  consistance. 

L’examen  histologique  a  démontré  ia  prédominance  de  l’élé¬ 
ment  névroglique,  dans  la  constitution  do  ces  tumeurs. 

Deux  hypothèses  peuvent  servir  à  interpréter  cette  observa¬ 
tion  fou  bien  il  s’agit  d’une  gliomatose  diffuse,  ayant  eu  le  cer¬ 
velet  pour  point  de  départ,  ou  bien  il  s’agit  d’un  processus 
ayant  déterminé  sur  les  diverses  régions  encéphaliques  mention¬ 
nées  un  travail  du  genre  de  celui  qui  frappe  les  nerfs  périphé- 
ques  dans  la  neuro-fibromatose  généralisée. 

En  d’autres  termes,  il  s’agirait  d’une  neuro-fibromatose  ré¬ 
gionale,  centrale.  C'est  à  cette  hypothèse  que  les  auteurs  s’arrê¬ 
tent  et  qu’ils  proposent  pour  l’interprétation  de  l’observation 
présentée,  sous  la  réserve  de  ce  que  leur  apprendra  l’examen 
détaillé  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  des  nerfs  crâniens,  sur 
lesquels  ils  reviendront  dans  une  étude  ultérieure. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  NEVROLOGIE 
Session  tenue  à  Washington  en  juin  1897. 

Nature  et  traitement  du  torticolis 
spasmodique. 

M.  Walton.  —  Le  torticolis  spasmodique  est  une  affection 
des  centres  corticaux  présidant  aux  mouvements  de  rotation  de 
la  tête.  Il  n’y  a  a  pas  de  grosses  lésions  organiques.  Le  spasme 
peut  résulter  d’une  habitude  prolongée.  Des  efforts  du  côté  de 
l’œil  provoqués  par  de  l’astigmatisme  ou  des  insuffisances  mus¬ 
culaires  peuvent  en  être  la  cause.  Dans  un  cas  je  l’ai  vu  s’éta¬ 
blir  à  la  suite  de  l’usage  d’un  verre  qui  augmentait  l’astigma¬ 
tisme,  au  lieu  de  le  diminuer.  La  marche  de  la  maladie  est 
progressive.  Les  principaux  muscles  atteints  sont  le  sterno- 
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mastoïdien,  lo  splonius  capitis,  les  complexus,  le  trachélo- 
mastoïdicn,  l’oblique  inférieur.  Dans  la  forme  la  plus  ordinaire, 
les  muscles  pris  sont  le  stcrno-mastoïdien  d’un  côté  et  les  rota¬ 
teurs  postérieurs  de  la  tête  du  côté  opposé,  plus  rarement  le 
spasme  est  limité  au  stcrno-mastoïdien,  quelquefois  aux  rota¬ 
teurs  postérieurs  des  deux  côtés  et  rarement  au  sterno-mastoï- 
dion  ot  aux  rotateurs  postérieurs  du  même  côté.  Le  seul  traite¬ 
ment  efficace  est  le  traitement  opératoire;  la  section  ou  l’élon¬ 
gation  nerveuse  ne  suffisent  pas.  Les  seules  opérations  auxquelles 
on  doive  s’arrêter  sont  la  résection  des  nerfs  ou  la  section  des 
muscles.  Les  opérations  sont  presque  toujours  plutôt  limitées 
que  trop  étendues.  Le  plus  souvent  il  faut  réséquer  le  spinal 
accessoire  otles  3  premières  branches  postérieures  des  nerfs  cervi¬ 
caux  ;  il  est  prudent  do  sectionner  aussi  les  muscles.  La  section 
musculaire  employée  seulo  a  donné  de  bons  résultats  (Kocher), 
mais  il  n’a  pas  de  raison  pour  abandonner  la  résection  des  nerfs, 
ün  n’obtient  une  guérison  complète  que  dans  la  moitié  des  cas  ; 
il  y  a  amélioration  dans  une  plus  grande  proportion  et  échec 
dans  quelques  cas. 

M.  Dana.  — ■  Il  y  a  3  types  de  cette  affection  ;  l’un  survient 
au  début  do  la  vie  et  est  associé  à  des  manifestations  neurasthé¬ 
niques  ou  hystériques  ;  un  autre  survient  à  l’àge  moyen  et  me 
parait  être  une  névrite  par  dégénénérescence  :  le  3°  survient  chez 
les  enfants  de  i5  ans  :  il  est  graduellement  progressif  et  incu¬ 
rable.  A  l’autopsie  d’un  sujet  atteint  de  ce  type  progressif,  j’ai 
trouvé  des  processus  de  dégérescence  et  do  la  leptoméningite 
chronique  de  la  convexité.  Je  crois  que  dans  beaucoup  de  cas 
il  y  a  une  dégénérescence  corticale  primitive.  Le  meilleur  trai¬ 
tement  consiste  dans  le  repos  prolongé  et  un  massage  bien  fait. 
Quelques  malades  guérissent,  d’autres  sont  améliorés. 

M.  Leszynsky.  —  J’ai  employé  des  doses  progressivement 
croissantes  d’atropine  injectées  dans  les  muscles  atteints  de 
spasme.  Je  soigne  depuis  18  mois  une  femme  de  35  ans  atteinte 
d’un  spasme  clonique  du  storno-mastoïdien,  du  trapèze  et  du 
complexus.  Le  stérno-mastoïdien  était  très  hypertrophié;  en 
raison  d’une  idiosyncrasie,  le  traitement  par  l'atropine  [ne  peut 
être  employé.  J’ai  prescrit  un  repos  prolongé  et  des  toniques, 
on  mémo  temps  qu’un  massage  local,  avec  mouvements  massifs 
et  gymnastique  spéciale;  lo  spasme  chronique  fut  complètement 
guéri  et  n’a  pas  reparu  depuis  bientôt  10  mois.  Mais  il  a  été 
remplacé  par  une  forme  légère  de  spasme  tonique  qui  est 
rémittent.  Co  cas  présente  une  particularité  intéressante  : 
l’urine  a  une  très  forte  densité  due  il  des  urates.  Or,  quand  la 
densité  s’élève  il  l,o3o  ou  i,o34.  le  spasme  augmente  ;  il  semble 
donc  qu’il  y  a  dans  cette  observation  un  élément  irritatif  dû  à 
une  auto-intoxication. 

Tumeur  cérébrale. 

M.  Zenner.  —  J’ai  observé  3  cas  de  tumeur  cérébrale.  Lo 
premier,  un  homme  de  34  ans,  avait  une  céphaléo  intense  dans 
la  région  pariétale  gaucho  et  de  la  névrite  optique  double  ;  il 
n’eut  qu’une  convulsion.  La  trépanation  de  la  région  pariétale 
gauche  amena  une  disparition  complète  des  symptômes.  7  mois 
après  la  céphalée  reparut  une  cécité  de  l’œil  gauche  et  para¬ 
lysie  musculaire.  On  fit  l’énucléation  de  l’œil  et  on  enleva  une 
tumeur  de  l’orbite.  Disparition  des  symptômes  pendant  des 
mois.  La  tumeur  est  en  train  de  récidiver.  Lo  deuxième  malade, 
âgé  do  33  ans,  eut  des  attaques  jacksoniennes  dans  le  côté  gau¬ 
che  de  la  face,  do  l’hémiparésie  gauche,  de  la  paralysie  faciale 
gauche,  sensibilité  à  la  percussion  sur  le  côté  gauche  du  crâne. 
A  l’autopsie  on  trouva  une  grosso  tumeur  dans  l’hémisphère 
gauche,  comprimant  les  circonvolutions  centrales  gauches  ;  or 
les  symptômes  étaient  du  côté  gauche  ;  mais  on  vit  qu’au  ni¬ 
veau  du  bulbe  il  n’y  avait  pas  d’entrecroisement  des  pyramides. 
Le  troisième  malade  avait  une  tumeur  dans  le  centre  du  bras 
droit  ;  les  principaux  symptômes  étaient  ;  de  l’épilepsie  jackso- 
nienne  et  une  paralysie  lentement  progressive  du  bras  et  de  la 
jambe  gauches.  On  opéra;  on  découvrit  les  circonvolutions 
centrales,  mais  on  no  put  ni  voir  ni  sentir  la  tumeur.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  gliome  profondément  situé  dans  la  cir¬ 
convolution  centrale  antérieure,  empiétant  un  peu  sur  les 
promière  et  deuxième  circonvolutions  frontales  et  sur  les  cir¬ 
convolutions  centrales  postérieures.  11  n’y  oui  ni  névrite  optique 
ni  symptôme  d’augmentation  de  la  pression  intracrânienne. 


Pas  de  vomissements.  Céphalée  peu  intense,  intelligence  intacte. 
Pas  de  trouble  de  la  sensibilité  avant  l’opération  ;  mais  aussitôt 
après  il  y  eut  de  l’hémianesthésie.  Il  semble  donc  qu’une  des¬ 
truction  très  lente  du  centre  moteur  cortical  n’entraîne  aucun 
trouble  de  la  sensibilité,  tandis  que  des  lésions  brusques  pro¬ 
duiraient  l’anesthésie.  De  semblables  faits  paraissent  indiquer 
que  les  circonvolutions  centrales  ont  des  fonctions  sensitives, 
mais  ne  constituent  qu’une  partie  de  l’aire  sensitive. 

Épilepsie  consécutive  à  une  paralysie 
cérébrale  infantile. 

M.  Leszynsky.  —  Un  enfant  ayant  actuellement  i4  ans 
eut,  à  l’àge  de  a  ans,  une  hémiplégie  gauche,  précédée  par  des 
convulsions  et  une  perte  de  connaissance.  A  ia  ans  commencè¬ 
rent  des  attaques  d’épilepsie.  D’abord  il  y  eut  de  la  déviation 
conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux  vers  le  côté  paralysé,  avec 
perte  de  connaissance  momentanée.  Plus  tard  les  attaques  s’ac¬ 
compagnèrent  de  rigidité  du  bras  gauche,  puis  du  bras  et  de  la 
jambe  et  finalement  il  y  eut  des  convulsions  généralisées  et  une 
augmentation  de  la  faiblesse  mentale.  Pas  de  spasmes  cloniques. 
On  fit  une  opération  exploratrice  ot  on  trouva  un  gros  kyste 
sous-cortical,  au-dessous  de  l’aire  rolandique  ;  l’écorce  était 
très  atrophiée.  On  vida  le  kyste;  pas  d’attaques  d’épilepsie  pen¬ 
dant  3  mois  1/3.  Puis  le  malade  eut  en  18  heures  7  attaques 
généralisées.  On  vida  de  nouveau  le  kyste  et  les  attaques  dispa¬ 
rurent  pendant  plus  de  3  mois  ;  le  kyste  fut  encore  vidé.  Depuis 
cette  époque  le  malade  a  de  temps  en  temps  de  petites  attaques, 
malgré  l’usage  du  bromure  de  potassium  Je  crois  qu’il  serait 
bon  d’établir  un  drainage  permanent. 


XII'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenu  à  Moscou  du  IV  au  26  août  1897. 

Patliogénie  de  la  chlorose. 

M.  Charrin.  —  La  chlorose  est  l’apanage  presque  exclusif 
du  sexe  féminin.  Quelques  cas  signalés  chez  l’homme  ont 
paru  relever  des  anémies  de  croissance.  La  chlorose  vraie,  celle 
qui  a  fait  dire  à  Trousseau  qu’on  crée  des  anémies,  non  des 
chloroses,  est  si  rare  chez  les  garçons  que  l’axiome  de  l’excep¬ 
tion  confirmant  la  règle  peut  être  invoqué. 

Quoi  qu’il  en  soit,  même  en  admettant  la  chlorose  des  gar¬ 
çons,  les  idées  développées  n’existent  pas  moins. 

.  Les  chlorotiques  ont  souvent  des  règles  irrégulières  ;  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  n’est  pas  sans  rapport  avec  la  puberté  ou 
parfois  avec  la  ménopause. 

D’autre  part,  aux  approches  de  la  menstruation,  on  note  fré¬ 
quemment  une  série  de  malaises,  de  douleurs,  de  céphalées, 
quelquefois  d’éruplions,  d’herpès,  d’érysipèle.  Les  nourrices 
qui,  exceptionnellement,  ont  conservé  leurs  règles,  voient  à  co 
moment,  survenir,  chez  leurs  nourrissons,  do  l’entérite,  des 
érythèmes,  etc. 

Tous  ces  phénomènes,  d’ordre  toxique,  s’apaisent  après  les 
règles. 

Dès  lors,  on  est  porté  à  rechercher  dans  la  zone  génitale 
quelque  cause  explicative,  de  nature  infectieuse  ou  toxique. 

Les  tentatives  dans  le  sens  de  la  bactériologie  ont  fourni  des 
résultats  habituellement  négatifs,  bien  qu’on  ait  décrit  dos  pa¬ 
rasites  de  divers  ordres;  les  chlorotiques,  du  reste,  ne  succom¬ 
bent  pas;  en  général  on  no  peut  examiner  suffisamment  les 
tissus;  en  outre,  les  allures  du  mal,  on  dépit  d'uno  iégèro  et 
inconstante  hyperthermie,  ne  sont  pas  celles  de  l’infection;  elles 
sont  plutôt  celles  de  l’intoxication,  attendu  qu’à  l'aide  de  poi¬ 
sons  divers  il  est  possible  d’engendrer  les  principaux  symptô¬ 
mes,  les  principales  lésions,  en  particulier  l’altération  qualita¬ 
tive  des  globules. 

Dans  le  but  d’asseoir  sur  des  faits  précis  cette  hypothèse  de 
l’auto-intoxication,  j’ai  injecté  du  sérum  sanguin  do  femmes  à 
la  veille  de  la  menstruation  ou  de  suite  après.  Malheureusement 
le  sang,  recueilli  par  des  scarifications  du  col  utérin  nécessitées 
par  l’état  de  l’organe,  a  été  fourni  en  trop  petite  quantité  ;  j’ai 
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injecté  le  sérum  sous  la  peau  de  7  souris,  quatre  ont  reçu  le 
liquide  puisé  avant  les  époques,  trois  le  liquide  puisé  après  ; 
ces  témoins,  à  doses  égales,  ont  succombé  avant  les  autres. 

Le  sérum  d’une  chienne  au  second  jour  des  chaleurs  a  tué  à 
i4  par  kilog.  de  lapin;  3  jours  après  la  terminaison  complète 
do  ces  chaleurs,  cette  toxicité  s’est  élevée  à  20  ;  les  animaux 
sont  morts  par  thrombose,  par  un  processus  mécanique. 

L’insuffisance  de  ces  faits  est  manifeste,  bien  quo  ces  résul¬ 
tats  soient  dans  le  sens  de  quelques  essais  tentés  par  Carnot. 

11  est  de  plus  possible  de  remarquer  que  certaines  chloroti¬ 
ques  ont  des  règles  abondantes,  que  d’autre  part  des  suppres¬ 
sions  menstruelles  ne  provoquent  pas  toujours  la  chlorose. 

À  la  vérité,  il  est  permis  de  répondre  que  les  brightiques 
émettent  beaucoup  d’urine,  2  à  5  litres,  la  qualité  importe  au¬ 
tant  que  la  quantité  ;  si  les  liquides  d’émonction  sont  riches  en 
eau,  l’épuration  se  fait  mal. 

Il  est  également  permis  de  répondre  que  les  mêmes  causes  no 
produisent  pas  toujours  les  mêmes  effets;  tel  un  choc  amenant 
une  tumeur  blanche  chez  un  tuberculeux  ;  un  accès,  des  dépôts 
d’urate  chez  un  goutteux;  une  simple  entorse  chez  un  sujet 
sain;  ces  résultats  dépendent  en  partie  de  l’état  de  l’organisme. 

Or,  brusquement,  à  l’heure  de  la  puberté,  les  échanges  se 
modifient;  la  nutrition  s’active;  ses  déchots,  soudainement 
abondants,  réclament  de  nouveaux  émonotoires.  Plus  tard,  ces 
émoncloires  sont  .créés  ;  à  côté  d’eux  des  voies  de  suppléance 
qui  suffisent  pour  une  économie  qui  n’est  plus  à  la  période  des 
grands  bouleversements. 

On  a  invoqué  l’influence  de  la  tuberculose,  des  tares  hérédi¬ 
taires,  des  auto-intoxications  d’origine  hépatique  intestinale. 

Les  descendants  des  bacillaires  ont  souvent  des  cellules  de 
qualité  inférieure;  j’ai  prouvé  la  chose  à  plusieurs  reprises,  au 
moment  où  l’intensité  des  actes  nutritifs  exige  de  la  part  de  ces 
cellules  des  efforts  ;  les  cellules,  jusque-là  suffisantes, ne  peuvent 
remplir  le  surcroît  de  fonctions  qui  leur  sont  dévolues;  de  là 
une  insuffisance  plus  fréquemment  constatée  chez  ces  tarées 
héréditaires.  Un  mauvais  état  du  foie,  de  l’intestin,  ajoute  ses 
effets  morbides,  favorise  l’éclosion  du  mal,  supprime  les  sup¬ 
pléances  ;  ce  sont  là  dos  causes,  des  éléments  étiologiques,  non 
pathogéniques  ;  on  confond  étiologie  et  pathogénie. 

J’ajoute  que  les  travaux  do  divers  auteurs,  do  Curatuto,  de 
Keiffer,  etc.,  représentent  l’ovaire,  l’utérus,  comme  des  glandes 
internes  ou  plutôt  mixtes,  externes  et  internes. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  estimons  que  pour  certaines 
chloroses,  sinon  pour  toutes,  il  y  a  lieu  de  rechercher  si  une 
partie  des  désordres  fonctionnels  ou  anatomiques,  caractéris¬ 
tiques  de  l’affection,  ne  dépendent  pas  de  phénomènes  auto¬ 
toxiques  relevant  d’une  insuffisance  de  l’appareil  utéro-ovarien , 
agissant  comme  glande  interne  ou  organe  d’émonction,  surtout 
à  l’heure  des  règles,  de  la  puberté. 

Les  défenses  gastro-intestinales  vis-à-vis 
des  toxines. 

M.  Charrin.  —  On  sait  qu’il  existe,  dans  toute  la  longueur 
du  tube  digestif,  en  dehors  des  barrières  anatomiques,  épithé¬ 
liales,  une  série  de  défenses,  salive,  mucus,  sucs  glandulaires, 
acides,  bile,  principes  aromatiques,  GO'2,  phagocytes,  etc.,  ayant 
surtout  action  contre  les  bactéries  vivantes  ;  on  connaît  moins 
les  protections  organisées  on  vue  d’atténuer  les  effets  des  sécré¬ 
tions  microbiennes. 

On  sait  pourtant  qu’on  peut  introduire  impunément,  dans 
l’intestin,  10,  20  centim.  cubes  d’une  toxine  qui,  déposée  dans  le 
sang,  tue  à  1/2  de  ces  centimètres  cubes;  j’ai  montré  que,  pour 
ces  principes  d’origine  parasitaire,  il  se  passe  ce  qu’on  observe 
pour  le  curare,  les  venins.  Or  c’est  là  un  point  important,  at¬ 
tendu  que,  de  toutes  les  portes  d’entrée,  celle  du  tube  digestif 
est,  dans  la  pratique,  celle  que  choisissent  les  4/fi  des  agents 
morbifiques. 

Pourquoi  ces  toxines  n’agissent-elles  pas  P 

J’ai  prouvé  tout  d’abord  avec  Gassin  qu’elles  sont  absorbées, 
que  l’influence  du  foie  est  insuffisante;  j’ai  comparé  les  toxi¬ 
cités  de  volumes  égaux  de  ces  mômes  produits  solubles  broyés 
avec  des  poids  égaux  de  foie,  de  rate,  de  rein,  car  l’injection 
dans  la  veine  porte  est  de  peu  de  valeur;  la  solution  qui  pénètro 
par  cette  veine  se  dilue  en  premier  lieu  dans  le  lacs  hépatique, 


en  second  lieu  dans  la  circulation  générale,  uniquo  dilution 
avant  d’aller  aux  centres  nerveux,  de  la  solution  déposée  dans 
les  capillaires  périphériques  ;  en  outre,  la  lenteur  du  système 
porte  fait  que  cette  injection  pénètre  plus  lentement;  or,  vitesse 
et  degré  de  dilution  peuvent  tout  fausser. 

Avec  Lefèvre,  j’ai  mis  des  toxines  en  digestion  à  37”  pendant 
24  ou  48  heures,  avec  des  sucs  gastriques  et  intestinaux. 

La  pepsine  imprégnée  sur  du  phosphate  de  chaux  a  supprimé 
la  toxicité  'de  la  toxine  diphthérique  utilisée.  L’acide  chlorhy¬ 
drique  agit  fort  peu. 

Avec  Mangin,  j’ai  cultivé  des  parasites  divers  dans  ces  toxi¬ 
nes;  or,  comme  l’a  vu  de  son  côté  Metchnikoff,  cette  culture 
affaiblit  l’action  des  sécrétions  bactériennes. 

Ges  digestions,  ces  cultures,  se  font  aisément  dans  tout  tube 
digestif. 

De  plus,  avec  Gassin,  j’ai  vu  qu’un  intestin  dont  la  muqueuso 
est  morte  laisse  passer  des  toxines  qui  restent  actives,  qui  altè¬ 
rent  le  foie,  tandis  quo  ces  toxines  tout  au  plus  vaccinent, 
lorsque  cette  muquouse  est  saine. 

En  outre,  des  sécrétions  de  cette  muqueuse  on  extrait  des 
principes  qui,  en  agissant  sur  l’économie,  retardent  une  infec¬ 
tion  due  à  des  microbes  intestinaux. 

Les  sucs  digestifs,  en  transformant  les  toxines,  les  bactéries, 
en  les  métamorphosant  par  leur  évolution,  certains  éléments  de 
la  muqueuse,  etc.,  tels  sont,  en  dehors  des  barrières  anatomi¬ 
ques,  qui  entravent  l’absorption,  la  dialyse,  etc.,  quelques- 
uns  des  processus  de  défense  placés  au  niveau  de  l’intestin  contre 
les  toxines. 

Les  modifications  des  échanges.  Le  type 
nutritif  dans  l’immunité. 

M.  Charrin.  —  Le  professeur  Bouchard  a  soutenu  le  pre¬ 
mier  que  l’immunité  est  une  propriété  cellulaire,  formule 
adoptée  par  beaucoup  d’auteurs. 

En  suivant  cette  idée,  j’ai  cherché  avec  Desgrez,  à  établir  le 
type  nutritif  des  animaux  vaccinés,  sans  me  préoccuper  tout 
d’abord,  des  produits  spécifiques.  Nous  avons  pris  des  lapins 
solidement  vaccinés  contre  le  bacille  pyocyanique,  en  pleine 
santé,  ne  subissant  plus  en  rien  l’influence  des  toxines  vacci¬ 
nantes  qui  accélèrent  souvent  la  nutrition  on  donnant  des  accès 
de  fièvre. 

Nous  avons  mis  ces  animaux  à  un  régime  d’entretien,  lait  et 
carottes,  isolés  ou  réunis,  suivant  les  séries;  après  plusieurs 
jours  d’entraînement  à  ce  régime,  les  rations  alimentaires  étant 
parfaitement  semblables,  nous  avons  analysé  les  urines. 

Une  première  série  a  donné,  au  point  de  vue  de  l’urée,  des 
différences  faibles,  mais  les  quatre  autres  ont  montré  que  l’urée 
chez  les  immunisés  était  inférieure  de  1  / 4 ,  i/3,  1/2  à  celle  des 
lapins  normaux. 

A  vrai  dire,  il  s’agit  là  d’animaux  réfractaire  par  un  pro¬ 
cessus  plus  bactéricide  ou  phagocytaire  qu’anlitoxique  ;  il  s’agit 
d’animaux  parfaitement  vaccinés,  sans  aucune  trace  des  mau¬ 
vais  effets  des  toxines.  Dans  d’autres  conditions,  à  d’autres 
degrés  d’immunisation,  à  d’autres  périodes,  on  pourra  trouver 
d’autres  résultats. 

Une  série  de  considérations  ou  d’expériences  conduisent, 
d’ailleurs  à  établir  d’autre  part  la  participation  des  cellules,  à  la 
genèse  des  éléments  protecteurs,  bactéricides,  anlitoxiqucs,  etc., 
et  cela  sans  parler  des  modifications  dos  phagocytes,  dont 
l’augmentation  d’activité  indique  clairement  un  changement 
cellulaire. 

Injectez  du  sérum  anti-diphthérique  actif  à  un  premier 
groupe  de  lapins;  recueillez  les  urines  de  ces  lapins  qui  reçoi¬ 
vent  1  ou  2  centimètres  cubes  de  ce  sérum,  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours.  Déposez  ces  urines  fraîches  sous  la  peau  de 
plusieurs  cobayes,  à  raison  de  un  centimètre  cube  ou  deux  par 
24  heures  ;  allez  jusqu’à  i5,  20,  25  par  animal  ;  puis  intro¬ 
duisez  do  la  toxine  diphthérique  :  vous  pourrez  voir  que  ces 
cobayes,  comme  je  l’ai  constaté  avec  De  Nittis,  n’ont  pas  d’ac¬ 
croissement  notable  de  leur  résistance. 

Il  en  résulte  que  les  composés  anti-toxiques  ne  paraissent  pas 
s’éliminer  d’une  façon  appréciable,  conformément  à  l’opinion 
du  professeur  Bouchard. 

D’autres  auteurs,  il  est  vrai,  estiment  le  contraire  ;  mais  tous 
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sont  d’accord  pour  reconnaître  que,  si  on  administre  quelques 
centimètres  cubes  de  ce  sérum  antidiphtérique  à  un  second 
groupe  do  lapins  normaux  au  bout  de  quelques  semaines,  au 
bout  d’une  duree  variable  avec  le  volume  utilisé,  on  ne  trouve 
plus,  dans  leurs  tissus,  de  quantités  saisissables  de  ce  sérum. 
Ainsi,  que  ce  soit  par  voie  d’élimination,  que  ce  soit  par  un 
autro  procédé,  ce  sérum  disparait,  avec  lui  les  corps  antitoxiques. 

D’un  autre  côté,  si  vous  vaccinez  un  troisième  (groupe  de 
lapins,  par  les  moyens  habituels,  en  employant  les  produits  so¬ 
lubles  du  bacille  de  Liifilcr,  même  en  injectant  une  dose  de 
ces  produits  solubles  inférieure  à  celle  du  sérum  antidiphtérique 
déposée  chez  les  animaux  du  second  groupe,  vous  obtiendrez 
une  immunité  durable.  —  Cette  immunité  prendra  fin  assuré¬ 
ment;  toutefois  elle  persistera  au  delà  du  temps  que  le  sérum 
a  mis  à  disparaître  chez  les  sujets  du  second  groupe,  c’est-à- 
dire  que  ces  lapins  du  troisième  groupe  posséderont,  dans  leurs 
humeurs,  des  corps  antitoxiques  plus  longtemps  que  les  pré¬ 
cédents. 

En  résumé,  les  éléments  protecteurs  antitoxiques  introduits 
directement,  sous  forme  de  sérum,  disparaissent  par  un  procédé 
quelconque,  élimination,  oxydation,  etc.  ;  chez  les  sujets  im¬ 
munisés  par  les  toxines,  ces  éléments  persistent,  sans  qu’on  en 
fasse  pénétrer  artificiellement  du  dehors.  Dès  lors,  il  faut  ad¬ 
mettre  que  les  tissus  participent  à  la  genèse  do  ces  éléments 
protecteurs. 

On  ne  saurait  prétendre  qu’on  les  a  fait  pénétrer  inclus  tels 
quels  dans  les  toxines.  En  premier  lieu,  si  on  les  cherche  dans 
ces  toxines,'  on  no  les  décèle  pas  :  ces  toxines  préviennent  le  mal, 
mais,  loin  de  le  guérir,  elles  l’aggravent;  en  second  lieu,  ils 
n’apparaissent  que  plusieurs  jours  après  l’arrivée  de  ces  toxines  ; 
en  troisième  lieu,  ces  toxines  s’éliminent  assez  vite;  en  qua¬ 
trième  lieu,  cette  élimination  prend  fin  après  quelques  semaines, 
et  pourtant,  à  ce  moment,  ces  corps  protecteurs  sont  de  plus  en 
plus  manifestes;  en  cinquième  lieu,  il  n’existe  pas  de  principes 
défensifs,  bactéricide  ou  antitoxique,  supportant  100,  tandis 
que  certaines  toxines  vaccinantes  les  supportent. 

Urologie  du  nouveau-né. 

M.  Charrin.  — ■  Mes  recherches  m’ont  amené  à  reconnaître 
que  l’urine  du  nouveau-né  normal,  âgé  de  1  à  5  mois,  est 
pauvre  en  urée,  en  pigments;  elle  est  peu  toxique,  si  on  la  con¬ 
sidère  au  point  do  vue  absolu;  on  augmente  celte  toxicité  en 
faisant  varier  l’alimentation,  en  donnant  de  la  potasse,  en 
s’adressant  à  des  sujets  en  proie  à  des  fermentations  intestinales, 
excessives,  à  des  débiles  par  hérédité,  à  des  êtres  à  désassimila- 

Toutofois,  si  on  tiont  compte  des  volumes,  des  poids,  on  voit 
qu’un  kilog.  de  nouveau-né  élimine  à  peu  près  la  dose  capable 
do  tuer  sensiblement  ce  que  tue  le  volume  fabriqué  par  un  kilog. 
d’adulte. 

Craniectomie  pour  épilepsie  jacksonniene. 

M.  Aug.  Voisin  (de  Paris)  a  observé  un  cas  d’épilepsie 
jacksonienne  chez  un  jeune  garçon  de  17  ans. 

11  était  atteint  depuis  l’ilge  de  4  ans,  d’attaques  convulsives 
du  côté  gauche  qui  débutaient  par  une  aura  très  douloureuse 
du  membre  supérieur  gauche. 

Tous  les  traitements  pharmaceutiques  avaient  échoué  et  le 
jeune  homme  était  arrivé  à  ne  plus  pouvoir  quitter  son  lit,  tel¬ 
lement  le  nombre  des  attaques  était  grand  ;  il  était  de  plus 
tombé  dans  un  état  voisin  de  l’idiotisme. 

Aussi  le  Dr  Voisin  pensa  qu’une  opération  chirurgicale  pou¬ 
vait  seule  présenter  quelques  chances  de  succès;  et  il  pria  le  Dr 
Péan  do  faire  une  large  craniectomie  au  côté  droit  de  la  tète 
(région  temporo-pariétale). 

Une  partie  d’os  longue  de  omi5  et  large  de  omoô  fut  enlevée 
au  nivoau  des  circonvolutions  fronto-pariélales  ascendantes. 

La  dure-mère  présenta  une  voussure  très  marquée;  la  pie- 
mère  apparut  très  vascularisée,  la  substance  cérébrale  fut  trou¬ 
vée  notablement  dure,  comme  sclérosée. 

Los  suites  de  l’opération  furent  simples. 

Depuis  l’opération,  la  douleur  du  membre  supérieur  gauche 
a  totalement  cessé,  le  jeune  homme  n’a  eu  que  3  attaques;  il 


n’a  conservé  que  quelques  tressaillements,  quelques  légères 
secousses  ;  mais  il  a  repris  peu  à  peu  toute  son  intelligence,  et 
aujourd’hui  il  s’est  remis  au  travail. 

Il  y  a  2  ans  1/2  que  l’opération  a  été  pratiquée  et  tout  fait 
penser  que  la  guérison  arrivera  à  être  complète. 

Traitement  des  affections  de  la  peau  et  des 
muqueuses  par  l’électricité  (courants  de 
haute  fréquence  et  de  haute  tension). 

MM.  Oudin  et  Barthélemy  (Paris).  —  Les  courants  de 
.  haute  fréquence  et  de  haute  tension  ont  une  action  trophonévro- 
tique  puissante  et  peuvent  être  employés  avec  succès  dans  de 
nombreuses  affections  muqueuses  ou  cutanées  de  nature  varia¬ 
ble.  Nous  avons  pu  aussi  bien  modifier  rapidement  des  ulcéra¬ 
tions  du  col  de  l’utérus,  des  végétations  adénoïdes  du  pharynx, 
qu’améliorer  et  guérir  des  eczémas,  du  psoriasis,  et  meme  du 
lupus.  Donc  cette  action  trophonévrolique  doit  être  aidés  par  un 
pouvoir  parasiticide  spécial.  Nous  avons  d’ailleurs  la  preuve  de 
ce  fait,  par  la  guérison  très  rapide  d’affections  exclusivement 
parasitaires  comme  le  molluscum  contagiosam. 

La  haute  fréquence  est  obtenue  par  l’appareil  bien  connu  de 
D’Arsonval,  la  haute  tension  par  l’annexion  à  cet  appareil  d’un 
résonnateur  (résonnateur  de  Oudin),  et  d’une  électrode  spé¬ 
ciale  constituée  essentiellement  par  un  fil  métallique  entouré 
d’une  gaine  de  verre;  le  tout  agissant  comme  un  condensateur 
qui  crible  la  surface  malade  peau  ou  muqueuse  de  nombreuses 
petites  étincelles. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  17  Août  1897. 

Sur  l’immunité  de  certaines  familles  de 
Saint-Ouen  pour  la  tuberculose. 

M.  Dubousquet-Laborderie  rapporte  l’histoire  d’une 
partie  de  la  population  de  Saint-Ouen  qui  semble  complètement 
réfractaire  à  la  tuberculose.  Ces  familles  habitent  la  partie  de  la 
ville  nommée  le  vieux  Saint-Ouen;  elles  sont  issues  des  anciens 
jardiniers  et  maraîchers  qui  composaient  autrefois  la  totalité  de 
la  population  de  la  commune;  elles  ont  été  enrichies  par  la  vente 
de  leurs  terrains,  en  sorte  qu’elles  vivent  confortablement,  elles 
se  marient  entre  elles,  les  mariages  consanguins  y  sont  par  suite 
très  fréquents,  elles  no  fraient  pas  avec  les  ouvriers  immigrés 
qui  coniposent  actuellement  la  grande  majorité  do  la  population 

Chez  ces  derniers  la  mortalité  est  do  25  p.  1000  et  la  tuber¬ 
culose  est  très  fréquente  ;  au  contraire,  dans  les  familles  autoch¬ 
tones  la  mortalité  est  de  i5  p.  1000  et  la  tuberculose  presque 
inconnue.  Il  est  à  croire  que  les  conditions  hygiéniques  meil¬ 
leures  no  sont  pas  seules  à  causer  ces  résultats.  Il  s’est  fait  uno 
sorte  de  sélection  naturelle,  d’où  est  résultée  la  formation  d’une 
race  qui  jouit  d’une  immunité  naturelle  à  la  tuberculose. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage. 

M.  Monnier  relate  l’histoire  d’unonfanlde  5  ans  qui,  un  an 
auparavant,  avait  avalé  une  pièce  de  1  fr.  ;  après  10  jours  d’ac¬ 
cidents  assez  sérieux,  la  tolérance  s’établit  à  peu  près.  La  radio¬ 
graphie  démontra  que  la  pièce  de  1  fr.  était  enclavée  dans 
l’œsophage  et  M.  Monnier  pratiqua  avec  succès  l’œsophagotomie 
externe.  (Un  rapport  sera  fait  par  M.  Péan.) 

M.  Trouessart  lit  un  travail  sur  un  acarien  qui  pullule 
dans  les  vins  sucrés  du  Midi. 

M.  A.  Robin  fait  sur  l'albuminurie  dyspeptique  une  commu¬ 
nication  que  nous  résumerons  dans  notre  prochain  numéro. 

G.  Mxssos,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Sur  la  pancréatite  hémorrhagique, 

Communication  au  Congres  de  Moscou 
Par  M.  le  Dr  J.  Hlava, 

De  l'Université  tchèque  à  Prague. 

En  1889  (1)  nous  avons  publié  l’observation  d’une 
«  pancréatite  hémorrhagique»  chez  un  homme  de  43  ans 
décédé  au  cours  de  troubles  gastriques,  après  une  mala¬ 
die  de  19  jours.  La  tête  du  pancréas  était  transformée  en 
une  masse  molle,  vert  noirâtre,  sans  odeur.  Dans  les 
environs  du  pancréas  on  trouvait  de  nombreuses  nécroses 
dites  adipeuses,  mais  le  péritoine  était  normal.  A  l’exa¬ 
men  microscopique,  nous  avons  pu  constater  dans  quel¬ 
ques  endroits  du  pancréas  une  inflammation  (infiltration 
cellulaire)  accompagnée  de  nécroses  et  de  foyers  hémor¬ 
rhagiques  récents  et  anciens  parenchymateux. 

De  plus,  nous  avons  trouvé  un  bacille  ressemblant  au 
colibacille.  Nous  avons  cru  d’abord  qu’il  s’agissait  d’une  in¬ 
flammation  primitive  du  pancréas  produite  probablement 
par  les  microbes.  Aujourd’hui  nous  sommes  convaincu, 
vu  la  longue  durée  de  la  maladie,  que  cette  inflammation 
était  secondaire.  Nous  avons  fait  quelques  expériences 
en  injectant  des  différentes  espèces  de  microbes  dans  le 
tissu  du  pancréas  du  lapin,  du  chat  et  du  chien.  Ainsi 
nous  avons  injecté  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  le 
pneumobacillus  Fritnkel-Weichselbaum,  le  bacillus  coli 
et  le  bacille  de  Lôffler.  Le  bacille  coli  et  le  bacille  de  Lôf- 
flcr  ont  produit  une  inflammation  hémorrhagique  du 
pancréas  avec  des  nécroses  adipeuses.  Vu  alors  les  résul¬ 
tats  de  ces  expériences,  vu  aussi  le  bacille  coli  trouvé  dans 
les  tissus  du  pancréas,  nous  avons  conclu  que  la  pancréa¬ 
tite  hémorrhagique  peut  être  produite  par  le  colibacille. 

Ponfick  affirmait  aussi  l’année  dernière  au  Congrès  de 
la  médecine  interne  qu’un  bacille  spécial  —  qui  évidem¬ 
ment  n’était  que  le  bacille  coli  —  occasionnera  pancréa¬ 
tite  hémorrhagique. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  trois  nouveaux  cas  d’hé¬ 
morrhagie  du  pancréas,  dite  pancréatite  hémorrhagique, 

t.  Voîr  Archives  bohèmes  de  médecine,  t.  IV,  p.  189. 


et  un  cas  de  nécrose  adipeuse  très  étendue  du  même 
organe  et  du  tissu  adipeux,  nous  nous  sommes  décidé 
à  reprendre .  l'étude  de  cette  question,  c’est-à-dire 
l’étude  de  la  cause  de  la  nécrose  et  de  cette  curieuse 
hémorrhagie. 

Obseiiyat)os  I.  — ■  7  janvier  1891  :  S.  Joséphine,  54  ans. 

Diagnostic  clinique  :  Marasmus. 

Diagnostic  anatomique  :  Nécroses  adipeuses  du  pancréas,  du 
tissu  péripancréalique  et  du  péritoine.  —  Péritonite  diffuse 
sérofibrineuse.  —  Pleurésie  fibrineuse  gauche.  —  Artériosclé¬ 
rose  généralisée. 

L’eccamen  bactériologique  démontre  la  présence  du  colibacille, 
un  diplobacille  liquéfiant,  elle  pneumococcus  Frankel-Wcich- 
selbaum  dans  l’exsudât  et  dans  les  tissus  nécrosés. 

Obs.  II.  —  2  juin  1891  :  F.  Vincent,  38  ans,  serrurier. 

Diagnostic  clinique  :  Occlusion  intestinale.  Mort  au  4“  jour  de 
la  maladie. 

Diagnostic  anatomique  :  Paneréalite  hémorrhagique.  —  Météo¬ 
risme  abdominal.  —  Polysarcio. 

Examen  bactériologique  :  bacille  coli. 

Obs.  III.  —  11  juin  1892  :  S.  Venceslas,  35  ans,  maçon. 

Diagnostic  clinique  :  Tuberculose  du  poumon  et  du  larynx. 

.  Diagnostic  anatomique  :  Tuberculose  chronique  successive  du 
poumon  et  du  larynx.  —  Gastrite  granuleuse.  —  Pancréatite  et 
péripancréatite  hémorrhagique. 

L’examen  bactériologique  n’a  pas  été  fait. 

Obs.  IV.  —  3  décembre  1890  :  F.  Charles,  36  ans,  employé. 

Diagnostic  clinique  :  péritonite  hémorrhagique  (?),  mort  au 
5°  jour  do  la  maladie. 

Diagnostic  anatomique  :  Pancréatito  hémorrhagique.  —  Né¬ 
croses  adipeuses  du  pancréas,  de  la  racine  du  mésentère  et  du 
mésoçôlon.  —  Duodénite? 

A'  l’examen  microscopique  on  trouve  :  a)  dans  la  préparation 
provenant  du  canal  de  Wirsung  ;  des  diplocoques,  des  strepto¬ 
coques,  des  bacilles  courts,  des  bacilles  longs  filamenteux;  b) 
dans  la  préparation  provenant  du  duodénum  :  des  streptocoques 
et  des  bacilles  courts. 

Dans  les  cultures,  on  trouve  lo  bacille  coli  et  une  espèce  de 
diplocoques. 

On  a  fait  une  inoculation  intra-abdominale  des  particules  du 
pancréas,  au  lapin,  au  cobaye  et  au  rat  qui  restent  vivants  et 
après  les  avoir  sacrifiés  on  n’a  trouvé  aucune  altération. 

Des  observations  citées  ci-dessus,  la  II”  et  la  IV°  sont 
des  hématomes  typiques  du  pancréas.  Dans  les  deux  cas 
le  pancréas  était  volumineux  (dans  le  quatrième  cas  il 
mesurait  27  centim.  de  longueur  et  8  centim.  d’épais¬ 
seur),  dur,  totalement  infiltré  de  sang,  d’un  rouge  foncé, 
entouré  de  nécroses  adipeuses.  L’artère  pancréatico- 
duodénale  n’était  pas  oblitérée,  les  plus  petites  veines 
pancréatiques  étaient  thrombosées,  mais  dans  la  veine 
pancréatico-duodénale  ou  dans  la  veine  splénique  on  n’a 
trouvé  que  des  caillots  libres.  Dans  le  premier  cas  on 
trouve  une  nécrose  adipeuse  à  côté  d’une  péritonite  séro¬ 
fibrineuse,  mais  pas  des  hémorrhagies  du  pancréas.  Enfin 
dans  le  troisième  cas  les  hémorrhagies  sont  nombreuses 
surtout  dans  la  queue  du  pancréas. 

L’examen  microscopique  des  deux  hématomes,  qui 
étaient  de  forme  aiguë,  est  absolument  identique  :  infil¬ 
tration  hémorrhagique  du  tissu  interstitiel  et  du  paren¬ 
chyme  par  des  globules  sanguins  bien  conservés  ou 
détruits  en  petits  grains,  alors  une  nécrose  du  tissu  pan¬ 
créatique,.  Le  parenchyme  n’est  pas  infiltré  hémorrhagi- 
quement,  il  ne  se  colore  pas,  ni  son  tissu  interstitiel  pas 
plus  que  les  cellules  qui  sont  devenues  granuleuses.  Dans 
les  vaisseaux,  surtout  dans  les  veines,  des  caillots  homo¬ 
gènes.  La  réaction  inflammatoire  est  insignifiante  dans  lo 
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tissu  adipeux,  mais  il  n’y  en  a  pas  dans  les  interstices. 
Les  nécroses  adipeuses  se  montrent  le  plus  souvent 
comme  des  conglomérations  des  cristaux  fins,  quelquefois 
des  hémorrhagies. 

Dans  le  troisième  cas  il  s’agit  également  de  l’extrava¬ 
sation  du  sang  et  non  de  l’inflammation. 

Les  nécroses  adipeuses  du  premier  cas  sont  identiques 
à  celles  nue  l’on  trouve  dans  l’hématome.  Elle  sont  con¬ 
stituées  ae  gouttelettes  graisseuses  ou  de  cristaux  étoilés. 

Si  l’on  compare  les  constatations  microscopiques  des 
deuxième,  troisième  et  quatrième  cas  à  celui  que  nous 
avons  publié  en  1889,  et  dans  lequel  on  voit,  en  réexa¬ 
minant  les  préparations,  que  la  réaction  inflammatoire 
doit  être  regardée  comme  secondaire,  étant  provoquée 
par  la  longue  durée  de  l’affection,  alors  nous  pouvons 
dire  que  ce  qu’on  appelle  la  pancréatite  hémorrhagique 
n’est  qu’une  infiltration  hémorrhagique  et  une  nécrose 
du  tissu  interstitiel  et  du  parenchyme  du  pancréas  avec 
une  altération  consécutive  du  sang  et  du  tissu.  La  réac¬ 
tion  inflammatoire  est  ici  un  phénomène  secondaire  et 
insignifiant. 

En  comparaison  des  examens  bactériologiques,  on  a 
trouvé  dans  les  cultures  des  deuxième  et  quatrième  cas  le 
bacillus  coli  ;  dans  le  cas  de  l’année  1889  c’était  peut- 
être  la  même  forme;  mais  à  côté  d’elle  on. trouve  dans 
les  cultures  du  canal  de  Wirsung  du  quatrième  cas  des 
bactéries  diverses. 

Au  microscope  on  voit,  à  l’aide  de  la  coloration  par  le 
bleu  de  Lôfflcr,  dans  le  cas  de  l’année  1889,  un  bacille, 
probablement  le  bacillus  coli  ;  mais  dans  les  deuxième, 
troisième  et  quatrième  cas,  malgré  que  nous  ayons  mo¬ 
difié  la  coloration  de  toutes  les  laçons,  nous  ne  trouvons 
pas  de  microbes. 

Quel  rapport  ont  les  constatations  histologiques  etbac- 
lériologiques  que  nous  venons  de  citer  avec  l'affection  du 
pancréas  en  question  ?  La  réponse  ne  peut  pas  être  pré¬ 
cise,  et  on  pourrait  donner  les  explications  suivantes  : 

a )  Il  s'agit,  peut-être,  d’un  infarctus  hémorrhagique 
du  pancréas  dû  à  une  embolie  ou  à  une  thrombose. 

b)  11  peut  s’agir  d’une  nécrose  du  tissu  pancréatique 
duc  à  l’infection  et  d’une  hémorrhagie  consécutive. 

c)  Il  s’agit  peut-être  aussi  d’une  action  toxique  pri¬ 
maire  et  d’une  digestion  consécutive. 

Ad.  a)  Molière  (d’après  Liebcrmeislcr)  décrit  un  cas  où 
il  a  trouvé  une  embolie  de  l’artère  pancréatico-duodénale. 
Dans  nos  trois  cas  nous  avons  constaté  des  thromboses, 
mais  seulement  des  petites  veines.  La  possibilité  d’un 
infarctus  hémorrhagique  11’est  pas  exclue,  car  nous  en 
voyons  ailleurs  des  analogies,  par  exemple  après  une  em¬ 
bolie  ou  une  thrombose  de  l’artère  mésaraïque  supérieure, 
ou  bien  après  une  thrombose  des  veines  rénales  chez  les 
nouveau-nés. 

Pour  nous  convaincre  si  l’infarctus  hémorrhagique 
du  pancréas  peut  résulter  de  l'obstruction  de  l’artère  ou 
de  la  veine  pancréatico-duodénale,  nous  avons  eu  recours 
aux  ligatures  de  ces  dernières.  Les  expériences  étaient 
faites  sur  les  chiens  grands  et  moyens.  Les  relations  des 
vaisseaux  chez  cet  animal  sont  telles  qu’une  partie  du 
pancréas  est  nourrie  par  l’artère  pancréatico-duodénale 
tandis  que  l’autre  reçoit  son  sang  de  l’artère  pancréa¬ 
tique  directement  de  l’aorte  et  des  branches  de  l’artère 
splénique. 

liésultat.  —  r  La  ligature  temporaire  ou  permanente 
de  toutes  les  artères  du  pancréas  ne  produit  qu’une  ané¬ 
mie  de  cet  organe  et  des  nécroses  adipeuses  isolées,  mais 
pas  de  l’infiltration  hémorrhagique  (10  expériences). 

a°  La  ligature  de  la  veine  pancréatico-duodénale,  de 


la  veine  splénique  et  de  la  veine  mésaraïque  gauche  ne 
produit  pas  l’infiltration  hémorrhagique  (2  expériences). 
On  devrait  répéter  ces  expériences  sur  le  singe,  dont  la 
distribution  des  vaisseaux  ressemble  à  celle  de  l’homme, 
mais  le  résultat  ne  sera  probablement  pas  un  autre. 

Alors  on  peut  dire  qu’une  embolie  ou  une  thrombose  de 
l’artère  pancréatico-duodénale  ou  une  thrombose  de  la  veine 
pancréatico-duodénale  ou  de  la  veine  splénique  chez  les  chiens 
ne  peut  pas  produire  un  hématome  du  pancréas  par  suite  de 
la  circulation  collatérale  très  puissante.  L’examen  histolo¬ 
gique  semble  indiquer  plutôt  la  thrombose  des  petites 
veines  depuis  les  capillaires  jusqu’aux  veines  de  calibre 
moyen. 

Pour  imiter  une  telle  lésion,  nous  avons  injecté  le  per- 
chlorure  de  fer  ou  le  nitrate  d’argent  dans  la  veine  splé¬ 
nique  et  dans  la  veine  pancréatico-duodénale,  mais  nous 
n’avons  obtenu  que  l’effet  de  ces  caustiques.  Le  même 
résultat  après  l’injection  du  sang  défibriné  du  lapin  dans 
les  veines  citées  ci-dessus. 

Ad.  b )  On  peut  s’imaginer,  que  les  bactéries  pénètrent 
dans  le  canal  de  AVirsung,  qu’elles  y  pullulent  et  qu’elles 
peuvent  produire  par  scs  toxines  une  nécrose  du  tissu 
suivie  des  hémorrhagies  ou  de  l’inflammation  comme 
une  réaction  aliénante  des  toxines  (par  exemple,  les  hé¬ 
morrhagies  de  la  septicémie  à  streptocoques). 

Dans  deux  expériences,  nous  avons  injecté  dans  le  canal 
de  AVirsung  du  chien  de  la  culture  du  bacillus  coli,  puis¬ 
qu’on  l’a  trouvé  le  plus  souvent,  et  nous  avons  mis  une 
ligature  sur  le  canal.  Dans  les  deux  cas  survint,  il  est 
vrai,  une  inflammation  par  places  hémorrhagique,  mais 
aussi  une  infiltration  inflammatoire  très  nette  au  com¬ 
mencement  de  la  suppuration  et  dans  un  cas  même  des 
nécroses  adipeuses,  bien  que  rares,  autour  du  pancréas. 

Il  est  évident,  que  l’invasion  des  bactéries,  telles  que 
le  bacilltfs  coli,  provoque  une  inflammation  hémorrha¬ 
gique  qui  deviendra  rapidement  purulente.  L’action  pep- 
tique  du  suc  pancréatique  n’était  visible  que  dans  la 

résence  de  la  nécrose  adipeuse.  Chose  intéressante,  le 

acille  coli  injecté  était  difficile  à  trouver  dans  les  prépa¬ 
rations  provenant  des  abcès  et  nous  nous  sommes  con¬ 
vaincu  que  certaines  bactéries,  en  présence  du  suc  pan¬ 
créatique  artificiel  (pancréas  sec  de  Kühne)  se  détruisent 
ou  bien  ne  se  colorent  plus.  C’est  pourquoi  on  ne  peut 
pas  absolument  exclure  la  possibilité  de  l’existence  d  une 
espèce  inconnue  de  bactéries,  qui  puissent  provoquer  des 
hémorrhagies  et  de  la  nécrose  et  que  l’on  ne  peut  pas 
démontrer  pour  raison  qü 'elles  se  détruisent  dans  l’or¬ 
gane  même.  Mais  il  y  a  une  chose  que  l’on  peut  repro¬ 
cher  :  c’est  la  découverte  des  différentes  bactéries  dans  le 
canal  de  AVirsung  de  notre  quatrième  cas,  que  l’on  a  pu 
cultiver,  et  qui,  comme  aussi  le  bacillus  coli,  trouvé 
quelquefois  au  pancréas  même,  y  choisissent  secondaire¬ 
ment  leur  résidence. 

Des  expériences  que  nous  sommes  en  train  de  faire,  en 
injectant  dans  le  canal  de  AVirsung  le  bacille  d’acide 
lactique,  le  bacille  lactique  aérogène,  le  staphylococcus 
pyogène  aureus,  albus,  le  streptocoque  pyogène,  le  pneu¬ 
mobacille  de  Friedliinder,  il  nous  est  impossible  de  nous 
prononcer,  les  essais  n’étant  pas  encore  terminés  en 
nombre  suffisant;  disons  cependant  que  nous  n’avons 
obtenu  aucun  succès  positif. 

Ad.  c)  L’action  toxique  primaire  et  l’action  septique 
consécutive  du  suc  pancréatique  ou  d’un  autre  suc  sur  le 
tissu  du  même  organe  n’est  pas  prouvé.  Dans  les  nom¬ 
breuses  expériences  de  Lenn,  d’Àmozon,  Vaillard,  Bé- 
rard,  Collin  la  ligature  du  canal  de  AVirsung  fut  suivie 
d’une  atrophie  des  tissus  et  de  sclérose.  Naturellement 
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l’action  peptique  ne  pourrait  se  montrer  qu’après  une 
lésion  du  parenchyme  ou  des  vaisseaux  éventuellement 
de  la  nutrition.  Mais  les  bactéries,  du  moins  lebacterium 
coli  commune  et  les  microbes  pyogènes,  n’ont  pas  une 
action  pareille.  Quelle  est  donc  la  cause  de  celte  nécrose 
primaire  suivie  des  effets  de  la  tripsine  et  des  effets  des 
ferments  décomposants,  en  supposant  que  les  observations 
de  llildebrand,  Detmar,  Jung  et  de  W.  Herbert  soient 
exactes  ? 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  s’agit  pas  de  l’action 
d’un  acide  quelconque  qui  puisse  provoquer  une  nécrose 
initiale  et  qui,  étant  neutralisé  par  les  sécrétions  alcalines, 
n’aurait  plus  d’action,  les  effets  ultérieurs  appartenant 
au  suc  pancréatique,  ou  bien  s’il  ne  s’agit  pas  tout  entiè¬ 
rement  de  l’action  du  suc  gastrique.  A  cet  ordre  d’idées 
nous  étions  amené,  d’une  part,  par  la  découverte  des 
thromboses  dans  les  petites  veinules  nous  rappelant  des 
thromboses  dues  aux  acides  (Sàurentlirombosen)  et  par  la 
destruction  des  tissus  regardée  déjà  par  Klebs  comme  un 
effet  peptique,  d’autre  part,  par  l’examen  de  la  muqueuse 
duodénale  de  notre  deuxième  et  quatrième  cas,  qui  est 
digéré,  ou  bien  ne  se  colore  pas,  comme  cela  arrive  après 
l’action  du  suc  gastrique  sur  la  muqueuse  stomacale.  Du 
reste,  en  parcourant  les  observations  dans  le  travail  de 
Fitz  et  de  Seitz  et  d’autres  cas  publiés  d’hématome  du 
pancréas,  sans  omettre  ces  cas  chroniques  qu’on  désigne 
sous  le  nom  de  gangrène  du  pancréas,  nous  avons  trouvé 
que  très  souvent  on  a  noté  dans  les  antécédents  des 
troubles  de  digestion  devançant  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  mois,  se  montrant  habituellement  après 
l’ingestion  de  certains  aliments  et  accompagnés  de  vomis¬ 
sements.  Ces  symptômes  augmentaient  d’intensité,  l’hé¬ 
matome  du  pancréas  s’étant  surajouté  jusqu’aux  signes 
de  l’occlusion  duodénale.  Il  n’y  a  pas  de  doute  que  la 
dyspepsie  a  précédé  chez  ces  malades,  et  elle  a  toujours  été 
observée.  Maintenant  il  nous  reste  à  trancher  la  question 
s’il  est  possible  que  le  suc  gastrique  puisse  entrer  dans 
le  canal  de  Wirsung  ou  dans  le  canal  de  Santorini?  Le 
suc  gastrique  normal  est  neutralisé  par  la  bile  et  par  le 
suc  pancréatique.  Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  par 
exemple  si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  hyperaci¬ 
dité  du  suc,  par  laquelle  nous  expliquons  la  formation 
des  ulcères  peptiques  du  duodénum.  Cette  hyperacidité 
peut  provoquer  aussi  bien  au  duodénum,  comme  elle  fait 
au  pylore,  des  contractions  musculaires,  elle  conduit 
même  aux  contractions  antipéristaltiques,  et  il  se  peut, 
ciue  par  suite  de  ces  mouvements,  une  certaine  quantité 
du  suc  gastrique  acide  stomacal  pénètre  dans  l’orifice  du 
canal  de  Santorini  et  peut-être  même  dans  le  canal  de 
Wirsung,  quoiqu’il  soit  protégé  par  sa  situation.  Et 
alors  une  autre  question  se  présente,  c’est  de  savoir  si  l’on 
peut  provoquer  une  lésion  quelconque  du  pancréas,  en 
introduisant  du  suc  gastrique  dans  le  canal  de  Wirsung. 

Dans  ce  but  nous  avons  fait  des  expériences  en  injec¬ 
tant  du  suc  gastrique  contenant  2  et  4  p-  1000  d’acide 
chlorhydrique,  puis  de  l’acide  chlorhydrique  à  2,3  et  G 
p.  1000,  ensuite  du  suc  gastrique  neutralisé  et  enfin  le 
mélange  de  l’acide  butyrique,  de  l’acide  lactique  et  de 
l’acide  acétique,  un  et  demi  de  chaque  p.  1000  (8  expé¬ 
riences^).  En  injectant  le  suc  gastrique,  acide  contenant 
de  l’acide  chlorhydrique  en  proportion  au  moins  de  3 
.  1000,  il  s’est  produit  une  infiltration  hémorrhagique 
u  pancréas  et  des  nécroses  adipeuses  très  étendues  autour 
du  même  organe,  dans  le  tissu  adipeux  de  l’épiploon  et 
dans  celui  du  mésentère.  Les  lésions  trouvées  sont  dues 
à  l’acide  chlorhydrique  qui,  concentré  de  3  à  6  p.  1000, 
produit  une  nécrose,  des  hémorrhagies,  une  coagulation 


du  sang,  etc.  Les  nécroses  adipeuses  sont  certainement 
provoquées  ainsi  par  le  même  acide,  car  on  n’observe  ni 
les  hémorrhagies,  ni  les  nécroses  adipeuses  après  les  injec¬ 
tions  du  suc  gastrique  neutralisé  pas  plus  qu’après  les 
injections  du  mélange  des  acides  buliriquc,  lactique  et 
acétique,  mélange  qu’on  retrouve  dans  les  liquides  des 
vomituritions.  Plus  le  suc  gastrique  contient  d’acide 
chlorhydrique,  plus  les  hémorrhagies  et  les  nécroses  du 
pancréas  sont  étendues. 

Donc  il  n’y  a  plus  de  doute.  Le  suc  gastrique  hyper- 
acide  peut  produire  des  lésions  du  pancréas  qui  ressemblent 
à  ce  qu’on  appelle  la  pancréatite  hémorrhagique  avec  des 
nécroses  adipeuses. 

Et  alors  nous  nous  demandons  si  l’on  peut  appliquer 
ces  découvertes  à  la  pathologie  de  l’homme.  Il  faudra 
encore  d’autres  expériences  —  et  elles  sont  déjà  faites  et 
bientôt  nous  en  ferons  rapport  dans  un  travail  détaillé 
—  surtout  en  ce  qui  concerne  l’entrée  du  suc  gastrique 
acide  dans  le  canal  oblique  de  Wirsung  ou  dans  le  canal 
de  Santorini  voisin. 

Mais,  comme  nous  avons  dit  déjà,  on  peut  s’imaginer 
ue  c’est  bien  moins  un  spasme  musculaire  que  plutôt 
es  mouvements  antipéristaltiques  dont  la  dyspepsie 
acide  est  souvent  accompagnée,  qui  peuvent  faire  péné¬ 
trer  le  contenu  du  duodénum  dans  le  canal  de  Wirsung. 

Maintenant  il  s’agit  de  savoir  si  la  bile  et  le  suc  pan¬ 
créatique  alcalin  peuvent  alcaliniser  le  contenu  acide  du 
duodénum .  Puisque  le  canal  de  Wirsung  ne  contient  pas 
toujours  des  sécrétions,  le  suc  gastrique  hyperacide  pourra 
non  seulement  paralyser  l’alcalinité  de  la  bile,  mais 
encore  il  y  restera  assez  d’acide  pour  avoir  une  action 
délétère  après  avoir  été  introduit  dans  ledit  canal .  Si  le 
suc  gastrique  hyperacide  pénètre  dans  le  canal  de  Santo¬ 
rini  qu’on  trouve  une  fois  sur  dix  et  qui  conduit  direc¬ 
tement  dans  la  tête  du  pancréas,  les  effets  destructifs  seront 
encore  bien  plus  grands.  Et  c’est  peut-être  par  ce  chemin- 
là  que  la  pénétration  a  lieu  le  plus  souvent,  comme  le 
semblent  témoigner  les  cas  d’hématome  du  pancréas 
bien  localisé  dans  la  tête  de  l’organe  ou  bien  y  ayant 
son  point  de  départ. 

Pour  savoir  si  après  les  effets  de  l’acide,  la  destruction 
ultérieure,  c’est-à-dire  la  digestion,  est  produite  par  la 
pepsine  ou  par  le  suc  pancréatique,  il  faudra  faire  d’autres 
expériences  dans  ce  sens.  Disons  cependant  que  l’acide 
chlorhydrique  met  en  liberté  les  acides  gras  contenus 
dans  les  graisses.  Y  a-t-il  une  différence  entre  ces  né¬ 
croses  adipeuses  et  les  nécroses  que  Ton  trouve  chez 
l’homme?  En  agitant  ces  nécroses  adipeuses  artificielles 
du  chien  et  les  nécroses  de  nos  observations  avec  du  chlo¬ 
roforme  ou  avec  de  l’étlier,  elles  se  sont  dissoutes.  Mais  il 
faudra  chimiquement  prouver  l’identité  de  ces  deux 
types  de  nécroses.  Quant  à  l’action  peptique  du  suc  gas¬ 
trique  acide,  le  pancréas  est  digéré  in  vitro  et  cette  des¬ 
truction  des  tissus  que  nous  avons  observée  dans  les  hé¬ 
matomes  du  pancréas  est  absolument  identique  à  la 
digestion.  Alors  il  n’est  pas  nécessaire  de  recourir  à  l’ac¬ 
tion  peptique  du  suc  pancréatique,  quand  le  suc  gastrique 
acide  peut  produire  ou  nécrose  ou  hémorrhagie  ou  né¬ 
crose  adipeuse. 

En  résumé  :  expérimentalement  on  peut  provoquerpar 
le  suc  gastrique  hyperacide  le  tableau  de  ce  qu’on  appelle 
la  pancréatite  hémorrhagique  et  des  nécroses  adipeuses. 
Le  processus  est  probablement  tel,  que  l’acide  chlorhy¬ 
drique  produit  la  nécrose  des  tissus  et  la  thrombose  des 
vaisseaux.  La  stase  sanguine  qui  en  est  la  conséquence 
conduit  aux  infiltrations  hémorrhagiques  de  tout  le  paren¬ 
chyme  et  à  sa  nécrobiose. 
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Cette  explication,  nous  croyons  pouvoir  l’appliquer  à  la 
pancréatite  hémorrhagique  chez  1  homme,  sans  toutefois 
vouloir  exclure  d’autres  causes  de  ce  processus.  A  l’avenir 
des  observations  nouvelles  démontreront  si  notre  manière 
de  voir  est  juste,  peut-être  aussi  montreront-elles  si  Ton 
ne  pourrait  pas  se  servir  de  l’alcalinisation  comme  d’un 
moyen  thérapeutique  ;  l’affection  en  qucsliona  étéjusqu’à 
présent  inaccessible  au  traitement. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


A  propos  d’un  lymphangiome  du  canal  ingui¬ 
nal  accompagné  d’une  hydrocèle  filarienne 
et  de  lésions  éléphantiasiques  du  testicule. 
Considérations  sur  les  orchites  spéciales 
des  pays  chauds, 

Communication  au  Congres  de  Moscou. 

Par  M.  le  Dr  Le  Dentu. 

.  «  En  1881,  j’ai  eu  à  traiter  une  hydrocèle  chyleuse.  Dans  le 

liquide  existaient  des  embryons  de  la  filiaria  sanguinis.  C’était  la 
première  fois  que  je  rencontrais  ce  parasite  découvert  par  De- 
marquayen  i863,  dans  des  conditions  identiques. 

«  En  188/1,  à  propos  de  ce  cas,  j’ai  lu  devant  la  Société  de 
chirurgie  un  travail  sur  les  accidents  causés  par  la  filaire  en 
général,  et  surtout  sur  les  hydrocèles  chyleuses. 

«  En  1887,  j’ai  attiré  l’attention  de  mes  collègues  de  la  Société 
do  chirurgie  sur  certaines  indurations  du  testicule,  ressemblant 
beaucoup  h  la  syphilis  de  cet  organe,  que  j’avais  observées  plu¬ 
sieurs  fois  sur  dos  habitants  de  la  zone  tropicale.  Frappé  do  la 
coïncidence  possible,  mais  non  constante,  de  ces  indurations 
avec  l’éléphantiasis  du  scrotum,  je  les  ai  considérées  comme  de 
la  môme  nature  que  ce  dernier,  et  je  n’ai  pas  craint  d’intituler 
mon  travail  :  De  V éléphantiasis  du  testicule  indépendant  de  celui 
du  scrotum. 

«  En  1890,  une  castration  unilatérale  rendue  nécessaire  pour 
une  opération  autoplastiquo,  sur  un  homme  atteint  d’éléphan- 
tiasis  du  scrotum,  m’offrit  l’occasion  d’étudier  les  lésions  spéciales 
du  testicule  et  do  constater  qu’elles  étaient  bien,  comme  l’élé- 
phantiasis  cutané,  d’origino  lymphangitiquo.  Le  rapprochement 
que  j’avais  fait  des  doux  ordres  de  lésions  était  donc  exact.  Le 
résultat  do  l’examen  histologique  du  testicule  est  consigné  dans 
les  Bulletins  de  l’Académie  de  médecine  de  1890.  Un  fait  en  res¬ 
sort  nettement,  c’est  que,  ainsi  qu’il  fallait  s’y  attendre,  l’indu, 
ration  fibro-laminaire  siège  presque  exclusivement  dans  l’épidi- 
dyme,  la  tunique  vaginale  et  l’albuginée. 

«  Enfin,  cotte  année  (1897),  j’ai  eu  à  donner  des  soins  à  un 
jeune  homme  do  vingt-trois  ans,  né  aux  Antilles,  chez  qui  exis¬ 
taient  en  môme  temps  une  induration  éléphantiasique  au  testi¬ 
cule,  une  hydrocèle,  une  entérocèlo  inguinale  et  uno  tumeur 
du  canal  inguinal,  empiétant  sur  les  bourses,  qui  ressemblait 
beaucoup  h  une  épiplocèle  adhérente. 

«  La  cure  radicale  do  cette  lésion  et  de  l’extirpation  de  cette 
tumeur  furent  jugées  nécessaires  pour  diverses  raisons.  Au 
cours  môme  de  l’opération,  il  fut  reconnu,  qu’à  côté  de  l’enté- 
rocèle  se  trouvait  non  une  épiplocèle  adhérente,  mais  un  lym¬ 
phangiome  et  un  varicocèle  lymphatique  volumineux. 

«  Quant  èV hydrocèle,  elle  avait  été  ponctionnée  plusieurs  jours 
auparavant.  Le  liquide,  absolument  normal  d’ailleurs,  contenait 
un  grand  nombre  de  fdaires  vivantes. 

«  Le  malade  éprouvait  depuis  plusieurs  années  des  accidents 
particuliers  consistant  en  crises  de  douleurs,  accompagnées  de 
fièvre,  de  vomissements  et  de  gonflement,  ayant  leur  point  de 
départ  dans  le  testicule  droit  et  remontant  vers  la  fosse  iliaque 
et  le  flanc  jusqu’aux  reins.  Il  avait  vu  apparaître  l’hydrocèle  et 
la  tumeur  mixte  du  canal  inguinal  (hernie  et  lymphangiome) 
depuis  plusieurs  mois.  Les  crises  douloureuses  ayant  _  pris,  au 
mois  de  février  de  cette  année,  une  intensité  extraordinaire,  le 
malade  s’est  résolu  à  changer  de  climat.  » 


La  pièce  offre  un  vif  intérêt.  D’une  part,  le  testicule  enlevé 
présentait  les  mômes  lésions  déjà  décrites  en  1890  à  l’Académie 
de  médecine  ( lymphangite  chronique  de  l’épididyme  et  des  enve¬ 
loppes  testiculaires,  avec  hyperplasie  conjonctive  consécutive); 
d’autre  part,  elle  offrait  à  l’examen  un  lymphangiome  de  gran¬ 
des  dimensions,  qui  plongeait  dans  le  bassin  en  même  temps 
qu’il  descendait  dans  le  scrotum,  et  qui  était  escorté  par  un 
énorme  varicocèle  lymphatique  sans  connexions  apparentes  avec 
lui. 

La  tumeur  était  constituée  par  un  amas  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  la  plupart  de  nouvelle  formation,  dilatés  en  vacuoles 
dont  quelques-unes  contenaient  un  liquide  louche,  un  peu  lac¬ 
tescent,  où  il  n’a  pas  été  trouvé  do  filaires. 

Les  suites  de  l’intervention  furent  assez  inquiétantes  pendant 
une  période  de  quelques  jours.  Il  fallut  inciser  une  tumeur 
liquide  développée  dans  la  cavité  abdominale  et  d’où  il  s’échappa 
du  sang  pur,  liquide  et  en  caillots.  A  chaque  pansement,  du 
sang  s’écoulait,  sans  qu’on  pût  se  rendre  compte  de  son  origine. 
Puis,  des  vomissements  violents  se  déclarèrent,  vomissements 
bilieux,  accompagnés  d’ictère  et  de  douleurs  dans  la  région  de 
la  vésicule  biliaire,  comme  s’il  s’était  agi  de  coliques  hépatiques  ; 
mais  ces  accidents  devaient  se  rapporter  à  l’existence  de  grosses 
varices  lymphatiques,  et  peut-être  d’un  adénolymphocèle  du 
groupe  ganglionnaire  préaortique.  Actuellement,  le  malade  est 
guéri. 

A  propos  de  ce  cas  extrêmement  intéressant,  où  le  paludisme 
n’a  joué  aucun  rôle,  où  la  filaire  a  eu  certainement  un  rôle  pré¬ 
dominant,  sinon  exclusif,  M.  Le  Dentu  développe  des  considé¬ 
rations  sur  les  accidents  propres  aux  pays  chauds  qu’un  certain 
nombre  d’auteurs,  Manson,  Lews,  Fayrer,  Bancroft,  Magalhaes, 
Audain,  attribuent  sans  hésitation  à  l’influence  de  ce  parasite. 
Il  aborde  aussi  la  question  de  l’orchite  paludéenne  et  en  met  en 
doute  l’existence,  pour  la  raison  que  le  paludisme  est  bien  loin 
d’être  toujours  démontrable  chez  les  sujets  qui  en  sont  atteints, 
et  qu’elle  apparaît  exclusivement  dans  des  régions  où  la  filariose 
est  endémique. 

Le  seul  point  douteux  est  de  savoir  s’il  ne  faut  pas  que  le 
système  lymphatique  ait  été  préparé,  par  une  résidence  prolongée 
dans  les  pays  chauds,  à  recevoir  l’action  de  la  filaire.  En  effet, 
les  individus  fraîchement  établis  dans  ces  pays  chauds  sont  indemnes 
d’accidents.  Sauf  cetto  réserve,  l’action  du  parasite  est  incontes¬ 
table,  quoiqu’on  ne  puisse  pas  toujours  arriver  à  en  démontrer 
l’existence  par  l’examen  du  sang. 

Il  convient  de  diviser  les  accidents  testiculaires  en  aigus, 
subaigus  et  chroniques.  Ces  derniers  peuvent  être  chroni¬ 
ques  d’emblée,  sans  avoir  été  précédés  de  poussées  aiguës, 
et  ne  sont  pas  toujours  accompagnés  d’éléphantiasis  scrotal. 
Ils  méritent  spécialement  la  dénomination  d’éléphantiasis  du 
testicule. 

Lé  diagnostic  avec  la  syphilis  tertiaire  est  parfois  très  délicat. 
Le  défaut  de  tout  accident  spécifique  préalable,  l’état  station¬ 
naire,  l’impuissanco  du  traitement  spécifique  sont  des  motifs 
de  différenciation  très  importants. 

Lo  changement  de  climat,  le  passage  dans  une  zone  tempérée 
ou  froide,  arrêtent  l’évolution  des  accidents  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement.  Peut-être  l’électrolyse  les  ferait-elle  rétrograder, 
comme  lorsqu’on  a  affaire  à  un  lymphangiome  proprement  dit, 


PATHOLOGIE  INFANTILE 


Arhythmie  du  cœur  chez  les  enfants, 

Communication  au  Congrès  de  Moscou 
Par  M.  le  Dr  J.  Comby  (de  Paris). 

Quand  les  battements  du  cœur  sont  inégaux  en  force,  en  du¬ 
rée,  quand  ils  sont  troublés  par  des  intermittences,  par  des 
faux  pas,  on  dit  qu’il  y  a  arhythmie.  Ce  trouble  fonctionnel  est 
extrêmement  fréquent  chez  les  enfants,  indépendamment  de 
toute  lésion  organique  du  cœur  ou  du  cerveau.  Nous  laisserons 
de  côté  l’ arhythmie  des  cardiopathies  et  des  encéphalopathies.  On 
remarque  que  l’arhythmie  ne  s’associe  pas  avec  la  tachycardie  ; 
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quand  le  pouls  est  rapide,  il  n’est  pas  irrégulier;  pour  être 
nettement  arhythmiquc,  il  faut  qu’il  soit  lent  ou  peu  accéléré.  On 
peut  répartir  les  enfants  arhythmiques  en  six  catégories  princi- 

i°  Arhythmie  des  enfants  bien  portants. —  Il  faut  qu’on  sache 
bien  que  les  irrégularités  du  pouls  sont  communes  chez  les  en¬ 
fants  de  tout  âge,  à  l’état  de  sommeil  comme  à  l’état  de  veille. 

Il  y  a  donc  une  arhythmie  essentielle  ou  physiologique,  perma¬ 
nente  ou  intermittente. 

3“  Arhythmie  toxique.  —  Les  solanées,  les  opiacés,  la  digitale, 
l’éther,  le  chloroforme,  l’oxyde  de  carbone,  etc. ,  peuvent  causer 
l’arhythmie  du  cœur.  Quand  l’empoisonnement  accidentel  ou 
médicamenteux  est  poussé  assez  loin,  le  pouls  se  ralentit  à  un 
degré  très  accusé,  la  claudication  du  cœur  s’accentue,  la  face 
devient  pâle,  il  y  a  des  nausées,  etc.  Tout  indique  l’urgence  de 
la  suppression  du  remède,  de  l’agent  toxique  qui  a  provoqué 
les  accidents. 

3°  Arhythmie  d’origine  gastro-intestinale.  —  Los  troubles  diges¬ 
tifs,  les  infections  intestinales  diverses,  l’embarras  gastrique,  la 
constipation  entraînent  souvent  l’arhythmie,  par  une  sorte  d’auto¬ 
intoxication  comparable  à  l’hétéro-intoxication  citée  plus  haut. 
Quand,  à  l’arhythmie,  se  joignent  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’abattement,  on  est  porté  à  redouter  la  méningite; 
or,  l’administration  d’un  purgatif,  du  calomel,  des  antiseptiques 
intestinaux,  triomphe  de  cette  pseudo-méningite.  L’arhylhmie 
de  l’ictère  catarrhal  est  aussi  une  arhythmie  par  auto-intoxication. 
Quant  à  celle  de  la.  lombricose,  elle  peut  être  aussi  bien  dite 
réjlexe  que  toxique. 

4°  Arhythmie  des  états,  dialhésiques.  —  Les  enfants  obèses, 
asthmatiques,  diabétiques,  chlorotiques,  albuminuriques,  rachi¬ 
tiques,  présentent  assez  souvent  de  l’arhythmie  cardiaque  liée  à 
leur  état  constitutionnel,  au  ralentissement  de.  leur  nutrition 
générale,  etc.  Du  moins  il  est  impossible  de  trouver  une  autre 

5°  Arhythmie  de  la  chorée  et  des  névroses.  —  La  chorée  trouble 
fréquemment  le  rhythme  du  cœur  sans  qu’il  y  ait  aucune  lésion 
de  l’endocarde  ou  du  péricarde;  il  semble  que  l’incohérence  des 
membres  ait  gagné  le  muscle  cardiaque.  Les  hystériques,  les 
neurasthéniques,  les  enfants  qui  se  livrent  à  l’onanisme  ont 
aussi  de  l’ arhythmie  en  même  temps  que  des  palpitations  car¬ 
diaques. 

6°  Arhythmie  de  convalescence.  —  La  convalescence  de  la  plu¬ 
part  des  maladies  aigues  fébriles  est  marquée  par  un  ralentiste- 
ment  du  pouls  avec  arhythmie.  J’ai  vu  le  pouls  d’enfants  atteints 
de  pneumonie,  de  fièvre  typhoïde,  tomber,  au  moment  de  la 
convalescence,  à  60, 5o,  48,  44,  4a  même.  Cette  arhythmie  per¬ 
siste  8,  i5  jours,  un  mois,  4o  jours  dans  un  de  mes  cas.  Elle 
coïncide  parfois  avec  l’hypothermie.  J’ai  vu,  à  la  suite  de  la 
grippe,  un  enfant  tomber  dans  la  somnolence  et  présenter  une 
arhythmie  des  plus  marquées;  on  croyait  h  la  méningite,  il  a 
guéri  en  quelques  jours. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  l’arhythmie  cardiaque  ?  Elle  peut 
être  d’origine  réflexe  ou  d’origine  toxique.  L’arhythmie  des  états 
nerveux,  l’arhythmie  émotionnelle,  psychique  est  sans  doute 
réflexe.  L’arhythmie  des  empoisonnements  et  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  celle  des  dyscrasies,  des  gastropathies,  etc.,  est  évidem¬ 
ment  toxique  (auto-ou  hétéro-intoxication  suivant  les  cas).  Les 
toxines  ou  les  poisons  charriés  par  le  sang  vont  troubler  l’inner¬ 
vation  du  cœur,  exciter  le  pneumogastrique,  qui  est  le  nerf 
d’arrêt.  Cependant,  il  faut  admettre  parfois  une  inflammation 
ou  une  dégénérescencs  du  myocarde;  les  morts  subites  ou 
rapides  observées  à  la  suite  de  la  diphthérie  et  des  grandes 
infections,  avec  ralentissement  et  arhythmie  du  cœur,  relèvent 
sans  doute  de  ce  mécanisme. 

La  valeur  séméiologique  de  l’arhythmie  est  des  plus  restreintes. 
Il  faut  bien  savoir  que  ce  trouble  est  fréquent,  qu’il  est  loin 
d’être  un  symptôme  inhérent  à  la  méningite;  il  ne  faut  donc 
pas  s’effrayer  quand  on  l’observera  chez  un  enfant.  Il  semble 
même  que  l’arhythmïe  soit  quelquefois  un  symptôme  favorable, 
un  phénomène  critique  (convalescence  des  maladies  aiguës). 

Le  traitement  de  l’arhythmie  en  elle-même  n’existe  pas  ;  il 
faut  remonter  à  la  cause  et  la  traiter  quand  elle  est  accessible. 
L’enfant  prend-il  de  la  digitale?  L’arhythmie  indiquera  qu’il  faut 
s’arrêter.  Est-il  nerveux,  excitable  ;  on  le  privera  de  tous  les 
excitants  (vin,  café,  thé).  Est-il  constipé,  a-t-il  des  troubles 


digestifs;  on  les  saignera.  Mais  s’il  y  a  des  accidents  inquiétants, 
des  menaces  de  syncope,  on  fera  des  excitations  de  nature  à 
tonifier  le  cœur  et  le  système  nerveux  (frictions,  injections  do 
caféine,  éther,  huile  camphrée, sérum  artificiel,  électrisation, etc.). 


SYPHILIGRAPHIE 


De  quelques  anomalies  dans  les  symptômes 

et  dans  l’évolution  de  chancres  syphiliti¬ 
ques  et  de  syphilides  ulcéreuses, 

Communication  au  Congres  de  Moscou  ■ 

Par  M.  le  Dr  Barthélémy  (Paris). 

Quand  on  a  étudié  100  chancres  syphilitiques,  disait 
Ricord,  on  croit  qu’on  ne  peut  plus  faire  d’erreurs  de 
diagnostic.  Quand  on  en  a  vu  10000  on  se  convainctque 
les  difficultés  sont  parfois  insurmontables  pour  savoir, 
objectivement  et  sans  grand  retard,  au  juste  à  quoi  on 
a  affaire.  Je  n’ai  pas  l’intention  de  faire  ici  une  étude 
approfondie  du  diagnostic  différentiel  du  chancre  syphi¬ 
litique.  Je  me  propose  seulement  d’énumérer  quelques 
anomalies  symptomatiques  que  j’ai  eu  à  observer  dans 
ces  derniers  temps. 

La  première,  la  principale  anomalie  est,  pour  le  chan¬ 
cre  syphilitique,  de  faire  défaut.  Sans  doute,  on  peut 
toujours  dire  que.  le  chancre  a  pu  être  nain,  ou  a  été  si 
léger,  si  minime,  si  court  d’évolution  qu’il  a  passé  ina¬ 
perçu.  Il  apu  être  dans  une  région  inaccessible,  ou  intra- 
utérin,  ou  œsophagien,  qui  sait  où?  Toutefois,  il  est  bien 
extraordinaire  que  l’on  ne  puisse  saisir  ni  trace  d’irrita¬ 
tion  ou  d’induration  locale,  ni  surtout  déceler  la  moin¬ 
dre  adénopathie,  et  pourtant  la  roséole  survient,  intense 
d’éruption  et  de  coloration,  généralisée,  rapide  d’évolu¬ 
tion  et  avec  des  caractères  spécifiques  indiscutables.  La 
syphilis  existe  très  nette,  confirmée  et  aucun  chancre  n’a 
pu  être  constaté. 

Comment  s’est  réalisée  l’infection?  On  n’en  sait  rien. 
Toutefois,  le  fait  est  réel,  il  y  a  des  syphilis  dont  il  est 
impossible  de  déterminer  le  point  de  pénétration  dans 
l’organisme.  Laporte  d’entrée  ne  peut  être  dépistée.  Pas 
de  chancre,  pas  même  un  ganglion  prémonitoire,  et  un 
beau  jour  une  roséole  éclate,  indubitable,  souvent  intense 
et  généralisée;  j’en  ai  eu  plusieurs  faits  personnels  à 
Saint-Lazare  ;  on  se  dit  d’abord  que  c’est  parce  qu’on  a 
mal  observé  ;  mais  d’autres  faits  se  reproduisent  dans  les 
mêmes  conditions  :  c’est  ce  que  Verchère,  amateur  des 
recherches  déportes  d’entrée,  a  désigné  sous  le  nom  de 
syphilis  d’emblée  ou  syphilis  sanguine,  parce  qu’il  pense 
que  le  virus  a  passé  directement  dans  le  sang,  comme 
nous  avons  en  1880  démontré,  Oudin  et  moi,  qu’on  vac¬ 
cinait  en  introduisant  du  virus  sous  la  peau,  sans  que 
pourtant  il  y  ait  d’éruption  vaccinale.  Quelle  que  soit 
l’explication,  il  faut  savoir  que  le  fait  existe  et  qu’il  con¬ 
stitue  un  important  chapitre  des  syphilis  ignorées  ;  il  est 
vrai  que  l’ignorance  ne  dure  pas  longtemps. 

Quoiqu’il  en  soit,  voici  un  exemple  de  plus  que  je 
signale  à  vos  recherches  et  à  vos  méditations. 

Observation  I.  —  Syphilis  sans  chancre  et  sans  adénopathie. 
—  La  nommée  B...  Marie,  19  ans,  modiste,  entre  le  g  novem¬ 
bre  i8g5  à  la  salle  XVII  avec  le  diagnostic  :  blennorrhagie 
aiguë  totale.  A  Saint-Lazare,  on  pose  Te  diagnostic  suivant  : 
uréthro-vaginite,  herpès  de  la  Jourchette,  ulcération  du  col  et 
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catarrhe  purulent.  Femme  pâle,  anémiée;  acné  du  dos  et  de  la 
poitrine. 

Blennorrhagie  utérine  et  vaginale. 

Pas  d’adénopathie  inguinale. 

7  décembre.  —  Apparition  de  la  roséole.  Roséole  intense  de¬ 
puis  les  seins  jusqu’aux  flancs,  développée  surtout  autour  de  la 
taille,  par  pression  probable  du  corset.  La  malade  étant  à 
Saint-Lazare  depuis  un  mois,  on  n’a  pas  aperçu  le  chancre. 
Forte  adénopathie  du  cou,  à  gauche,  unique.  Aucune  adénopathie 
primaire.  L’adénopathie  du  cou  est  déjà  une  adénopathie  secon¬ 
daire.  Rougeur  du  fond  de  la  gorge.  Amygdales  opalines.  A 
droite,  muqueuse  anfiactucusc,  presque  ulcérative.  Une  lésion 
arrondie,  très  nettement  circonscrite  (papule?)  sur  la  langue. 
Pas  encore  de  traitement  spécifique. 

17  décembre.  —  Les  accidents  secondaires  s’accentuent.  Rien 
à  la  vulve.  L’herpès  est  guéri.  La  gorge  est  plus  douloureuse, 
plus  malade,  rouge.  Les  amygdales  sont  tapissées  de  rougeurs 
légèrement  couenneuses.  Quelques  plaques  tout  à  fait  au  début. 

Première  injection  très  bien  tolérée  de  o  gr.  o5  de  calomel. 

19  décembre.  —  Première  séance  électrolylique  intra-cervi- 
cale  et  intra-utérine  de  5o  m.  m.  a.  durant  3  minutes.  La  ro¬ 
séole  bat  son  plein. 

Quelques  papules  érythémo-squameuses  à  la  nuque  et  à 
l’épaule  gauche. 

Aucune  espèce  d’adénopathie,  à  part  l’unique  ganglion  oli- 
vaire  dur,  indolent,  cervical  gauche. 

Rien  dans  les  aines. 

24  décembre.  —  Injection  de  o  gr.  o5  de  calomel. 

26  décembre.  — ’Electrolyse  positive  de  5o  m.  m. 

28  décembre.  —  La  plaque  de  la  langue  est  guérie.  La  ro¬ 
séole  a  presque  disparu . 

9  janvier  1896.  — Electrolyse  cervicale  positive  (5o  m.  m.  a.) 
5  minutes. 

8  février.  —  Injection  de  calomel  de  o  gr.  o5. 

15  février.  —  La  malade  sort  sans  accidents  spécifiques  con¬ 
tagieux. 

P. -S.  —  En  relevant  les  antécédents  de  la  malade,  on  voit 
qu’elle  a  fait  un  premior  séjour  à  Saint-Lazare  en  1898  ;  elle 
n’avait  pas  de  syphilis  à  cotte  époque.  Elle  commence  à  se  pro¬ 
stituer  depuis  i5  jours,  et  a  fait  en  i8g3  une  fausse  couche  de 

On  sait  que,  chez  certains  vieillards,  les  adénopathies 
symptomatiques  sont  parfois  minimes,  presque  nulles  ; 
j’en  ai  observé  plusieurs  cas  pour  des  chancres  des  lèvres 
ou  de  la  langue,  par  exemple,  dons  le  service  de  mon 
maître  le  professeur  Fournier;  mais,  ici,  il  s’agit  d’une 
jeune  femme  ;  et  c’est  après  avoir  fait  faire  l’examen  par 
plusieurs  maîtres,  et  notamment  par  M.  Fournier  qui  a 
contrôlé  le  diagnostic,  que  je  me  suis  décidé  à  publier 
l’observation  qui  suit,  très  rare  sans  doute,  au  point 
que  le  tableau  symptomatique  de  la  syphilis  primaire 
n’en  peut  pas  être  modifié,  mais  intéressante  puisque 
Ricora  avait  proclamé  cet  axiome  que  le  ganglion  suit  le 
chancre  comme  l’ombre  suit  le  corps  exposé  au  soleil. 

Obs.  IL  —  B...  Louise,  insoumise,  âgée  de  17  ans,  coutu¬ 
rière,  entre  à  la  salle  XVII  le  9  novembre  1896,  sortie  le  21 
avril  1897. 

Blennorrhagie  subaiguë  du  vagin,  do  la  vulve,  du  col. 

Ulcération  fongueuse  et  saignante  du  col.  Sur  la  grande  lèvre 
droite  une  érosion  sans  caractères  nets.  Pas  d'adénopathie  primitive 
inguinale. 

Amygdales  absolument  potiles  et  saines.  Muqueuses  piles 
(gorge,  etc.). 

Anémie. 

L’ulcération  du  col  date  certainement  de  plusieurs  mois,  bien 
que  la  malade  n’ait  eu  ni  grossesses,  ni  fausses  couches. 

Légère  adénopathie  cervicale. 

Cicatrices  de  brûlures  anciennes  par  l’acide  sulfurique  à  la 
commissure  labiale  et  à  la  joue  droites. 

24  novembre  1896. —  Excision  do  végétations  du  vagin. —  Il 
reste  toujours  une  ulcération  arrondie,  lisse,  indurée  qui  est 
suspecte.  Apparence  chancriforme  sans  ganglions. 


22  décembre  96.  —  Erosion  suspecte  du  bord  libre  de  la 
grande  lèvre  droite.  Pas  d'adénopathie.  Col  enlr’ouvert,  bour¬ 
geonnant,  érodé,  en  voie  d’amélioration. 

12  janvier  97.  —  Apparition  de  la  roséole.  Taches  espacées, 
légèrement  saillantes,  non  desquamées.  Première  injection  : 
huile  grise. 

là  janvier  97.  —  Les  tâches  de  roséole  ont  notablement  pâli. 
Mais  elle  est  en  pleine  évolution,  très  nette,  ayant  même  com¬ 
plété  son  éruption  sur  les  cuisses  et  dans  le  dos,  et  sur  le  thorax 
(région  présternale). 

16  janvier  97.  —  M.  le  professeur  Fournier  est  venu  voir 
la  malade.  Il  n’hésite  pas  à  diagnostiquer  un  type  de  roséole 
syphilitique,  encore  récente,  mais  bien  développée. 

Le  chancre  lui  parait  également  incontestable  bien  que  la 
réparation  soit,  depuis  quelques  jours,  tout  à  fait  complète. 
Mais  il  existe  encoro  de  l'induration  et  une  sorte  de  cicatrice 
ovalaire  et  lisse  qui,  par  sa  forme,  dénote  bien  sa  nature  spé- 

Or,  il  n’y  a  aucune  espèce  d’adénopathie  dans  les  aines,  ni 
(autant  qu’on  peut  s’en  rendro  compte  sur  cette  fille  de  17  ans, 
maigre)  dans  les  fosses  iliaques. 

Depuis  la  roséole,  apparition  d’adénopathies  cervicales  d’in¬ 
fection  générale.  Amygdales  saines  et  singulièrement  petites. 
Pâleur,  anémie.  —  Caprices  d’appétit.  —  Elle  tousse  un  peu  ; 
toux  sèche.  Respiration  faible,  suspecte  au  sommet  droit.  — 
Les  cheveux  tombent  un  peu.  Pas  de  croûtes  dans  la  tête.  Pas 
de  céphalée.  Pas  de  douleurs  rhumatoïdes. 

Il  y  a  i5  jours,  règles  normales. 

28  janvier  97.  —  Injection  calomel. 

9  février.  —  Injection  huile  grise. 

27  février.  —  Injection  calomel. 

8  et  15  mars. —  Electrolyse  de  y5  m.  m.  a.  et  5o  m.  m.  a. 

20  mars.  —  Injection  calomel. 

27  mars.  • —  La  malade  a  maigri  un  peu  au  moment  de  son 
chancre.  Elle  présente,  symétriquement  développées  sur  toute 
la  région  fessière  externe  et  postérieure  de  la  racine  de  la  cuisso, 
des  vergetures  à  i5  réseaux  parallèles,  récentes,  formant  un 
pinceau  chevelu  violacé.  Même  pinceau,  mais  d’abondance 
moindre,  dans  les  creux  poplités.  —  Pas  de  vergetures  des  seins. 

La  roséole  est  en  voie  de  disparition  n’est  plus  marquée  que 
par  des  macules  violacées,  mais  l’infection  est  toujours  caracté¬ 
risée  par  l’adénopathie  cervicale  secondaire,  par  la  pâleur  et 
l’anémie  et  par  l’inappétence.  Petite  toux  sèche.  Examen  des 
crachats  négatifs. 

2  avril. —  Injection  de  calomel. 

Petite  plaque  de  l’amygdale  droito. 

10  avril.  ■ —  Injection  de  calomel. 

Le  col  utérin  est  petit,  resserré  entre  2  brides  antérieures  et 
postérieures,  l’antérieure  la  plus  intense.  Elles  vont  se  fixer 
dans  le  raphé  de  la  colonne  antérieure  du  vagin.  Cette  disposi¬ 
tion  est  congénitale. 

21  avril.  — La  malade  sort  du  service. 

Plus  de  roséole. 

Pas  de  ganglions  inguinaux. 

Les  ganglions  cervicaux  existent  toujours. 

Ordinairement,  c’est  l’herpès  qui  est  multiple  et  le 
chancre  syphilitique  qui  est  unique.  Dans  les  cas  dont 
je  veux  vous  entretenir,  c’est  l’inverse  qu’on  observe, 
ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  par  les  photogra¬ 
phies  ci-jointes,  auxquelles  je  pourrai  joindre  encore  celle 
d’un  chancre  simple  dont  la  nature  fut  démontrée  par 
l’inoculation  positive,  et  qui  resta  unique,  en  dépit  de 
son  siège  dans  le  sillon  balanopréputial,  en  dépit  de  sa 
durée  ae  plus  de  six  semaines. 

Je  ne  parlerai  ici  que  pour  mémoire  de  ces  chancres 
nains  et  éphémères,  dont  les  symptômes  sont  réduits  à 
l’extrême,  si  minimes  que  les  malades  (comme  Brocq  et 
moi  en  avons  rapporté  des  exemples  en  1897  à  la  Société 
française  de  dermatologie)  ne  peuvent  se  résigner  à  admet¬ 
tre  qu’ils  sont  syphilisés.  Dans  d’autres  cas  au  contraire, 
tout  est  simplifié,  exagéré,  comme  dans  ces  chancres  énor¬ 
mes,  hypertrophiques,  saillants  comme  un  bouton  de  loto, 
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comme  une  noix,  avec  une  base  indurée  et  ressemblant  à 
une  tumeur  maligne  (ulus  elevatum  de  Yerneuil);  ces 
lésions  ont  également  une  durée  anormalement  prolongée  ; 
’e  me  suis  bien  trouvé  dans  ces  cas  de  faire  un  traitement 
ocal  en  plus  du  traitement  général  par  les  injections. 
Outre  les  frictions  avec  3  grammes  d’onguent  napolitain 
sur  les  adénopathies,  je  pratique  tout  autour  de  la  sclé¬ 
rose  initiale  et,  au-dessous  de  l’induration  sur  laquelle 
elle  repose,  une  série  d’injections  d’une  goutte  par  dose, 
par  exemple,  soit  de  cyanure  d’hydrargyrc  ou  de  biiodure, 
soit  même  d’huile  grise  ou  d’huile  au  calomel. 

J’ai  cru  obtenir  ainsi  des  résultats  plus  complets  qu’en 
suivant  le  traitement  simple  ordinaire. 

C’est  ce  même  traitement  local  que  je  fais  autour  des 
placards  de  syphilis  cutanés  tertiaires  qui  se  montrent 
menaçants  ou  rebelles  au  traitement  vulgaire  :  autour, 
au-dessous  et  quelquefois  dans  l’épaisseur  même  du  néo¬ 
plasme  spécifique  (injections  interstitielles).  J’ai  ainsi  guéri 
des  lésions  qui  avaient  résisté  pendant  de  longs  mojs  à 
tous  les  modes  de  traitement,  si  énergiques  et  si  variés 
eussent-ils  été.  Une  syphilide  ulcéreuse  a  seule  résisté  à 
ce  traitement  et  encore  après  des  résultats  passagers  très 
satisfaisants. 

Il  s’agissait  d’un  homme  alcoolisé  qui  avait  eu  la  syphilis 
en  1870.  Or  depuis  8  ans,  il  était  porteur  d’une  ulcéra¬ 
tion  du  front  et  du  sourcil  tout  à  fait  indiscutablement 
syphilitique  et  qui  résistait  à  tout. 

Anomalies  des  syphilides. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  cette  anomalie  que  j’ai  déjà 
signalée,  à  savoir  la  prolongation  excessive  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis;  les  syphilides  bucco-linguales 
par  exemple  se  renouvellent  incessamment  pendant  dé 
très  longues  années,  disparaissant  facilement  par  le  trai¬ 
tement  mais  revenant  dès  que  celui-ci  était  cessé  et  per¬ 
pétuant  par  conséquant,  en  dépit  de  tout,  les  périls  et  la 
contagiosité. 

Je  termine  en  disant  un  mot  seulement  des  syphilides 
tertiaires  typiques  dont  j’ai  observé  un  cas,  si  rebelle  par 
ses  récidives  incessantes  et  sa  durée  de  huit  années,  qu’il 
fallut  le  traiter  chirurgicalement,  comme  un  cancroïde. 
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Les  sarcomes  rétro-péritonéaux  sont  à  peu  près  aussi  fréquents 
que  lés  lipomes  de  cette  région.  La  forme  sarcomateuse  est  do 
beaucoup  la  plus  commune  des  tumeurs  malignes  développées 
en  arrière  de  la  séreuse.  Microscopiquement  ce  sont  des  tumeurs 
généralement  grosses  comme  des  tètes  de  fœtus,  molles,  kysti¬ 
ques  ou  non.  Macroscopiquement,  on  y  retrouvera  toutes  los 
espèces  de  sarcomes  décrites. 

Ils  empruntent  leur  symptomatologie  aux  troubles  qu’ils  ap¬ 
portent  au  fonctionnement  des  organes  voisins.  Ils  tuent  en  un 
espace  de  temps  variant  de  6  mois  à  un  an.  Leur  diagnostic  est 
très  difficile  et  M.  Mérand  pense  que  la  plupart  du  temps  on 
no  pourra  que  soupçonner  le  lieu  de  développement  et  la  nature 
du  néoplasme.  L’opération  a  réussi  deux  fois,  dans  les  mains  de 
Potherat  et  de  Péan.  Les  malades  n’ont  pas  été  suivis,  Généra¬ 
lement  l’extraction  est  impossible. 

L’obstruction  du  pylore  par  calcul  biliaire  est  assez  rare.  La 
plupart  des  malades  chez  qui  elle  se  rencontre  appartiennent  au 
sexe  féminin.  Le  calcul  biliaire  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité 
gastrique  qu’à  la  suite  de  la  formation  d’adhérences  entre  la 
vésicule  et  l’estomac  et  après  la  production  d’une  fistule  cholé- 
cysto-gastrique  ou  cholécysto-pyloriquc.  L’élément  spasmodique 
joue  un  grand  rôle  dans  la  fixation  du  calcul  au  niveau  de 
l’anneau  pylorique.  La  présence  du  calcul  dans  lo  calibre  du 
pylore  n’est  pas  l’unique  cause  d’obstruction,  les  adhérencos, 
l’épaississement  des  parois  y  contribuent  dans  une  large  part. 

Le  traitement  est  variable  :  il  faut  d’abord,  dit  M.  Maugourd 
essayer  le  traitement  médical  :  lavages  de  l’estomac.  Si  la  sté¬ 
nose  est  de  date  récente,  si  la  dilatation  de  l’estomac  n’est  pas 
excessive,  faire  la  laparatomie  médiane,  ouvrir  le  pylore  ou 
l’estomac  et  extraire  le  corps  étranger.  Libérer  les  différents 
organes  de  leurs  adhérences.  Si  l’étal  général  du  malade  est  trop 
déprimé,  si  la  dilatation  de  l’estomac  est  considérable  et  si  les 
adhérences  sont  trop  résistantes,  pratiquer  rapidement  la  gastro- 
entérostomie. 

La  méthode  de  l’invagination  dé  l’intestin  appartient  dans 
son  principe  à  Jobert.  Le  procédé  satisfait  aux  conditions  de 
simplicité  et  de  sécurité  qui  caractérisent  la  bonne  technique. 
Tandis  que  l’entérorrhaphie  circulaire  expose  au  rétrécissement 
de  l’intestin  et  ne  garantit  pas  l’étanchéité  du  joint,  l’invagina¬ 
tion  respecte  le  calibre  intestinal  et  soude  les  parties  rapprochées 
d’une  manière  solide.  Elle  est  plus  facile  et  plus  rapide  à  exé¬ 
cuter  que  la  suture  circulaire.  C’est  donc  l’opération  de  choix 
d’après  M.  A.  Monod,  pour  l’anastomose  de  deux  segments  in¬ 
testinaux.  Le  procédé  de  Doyen,  grâce  à  l’invagination,  permet 
d’aboucher  avec  sécurité  deux  segments  intestinaux  de  calibre 
inégal.  La  technique  d’Emerich  Ullmann  (de  Vienne)  est  une 
application  ingénieuse  de  la  méthode,  et  peut  être  recommandée 
pour  la  réunion  bout  à  bout  de  deux  calibres  égaux.  L’entéro- 
anastomose  latérale  de  Frey  (de  Tubingue)  doit  son  originalité 
et  sa  valeur  à  l’obturation  des  bouts  par  son  invagination.  Le 
retournement  du  bout  inférieur  d’un  anus  iliaque,  après  abla¬ 
tion  partielle  ou  totale  du  rectum,  tel  qu’il  est  décrit  par  Quénu, 
présente  l’avantage  d’assurer  l’asepsie  parfaite  et  définitive  de  la 
plaie  opératoire. 

La  péritonite  cancéreuse  primitive,  dont  les  travaux  antérieurs 
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et  dont  les  observations  récentes  montrent  l’existence,  évolue 
d’une  façon  chronique  ou  quelquefois  aiguë.  Elle  présente  cette 
particularité  étiologique  de  frapper  de  préférence  les  femmes  et 
de  présenter  souvent  dans  le  petit  bassin  une  masse  néoplasique 
qui  pourrait  être  le  point  de  départ.  Elle  se  révèle  par  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  ventre  due  au  météorisme,  à  des 
tumeurs  multiples,  à  l’ascite  qui  peut  être  séreuse  ou  hémorrha¬ 
gique.  Des  observations  ont  montré  qu’en  cas  de  cancer  abdo¬ 
minal,  on  pourrait  trouver  une  ascite  spéciale  laiteuse  non 
chyleuse.  Dans  le  diagnostic,  c’est  surtout  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  qui  pourra  causer  des  erreurs.  L’inoculation  de  l’épanclie- 
mont  aux  animaux  lève  les  doutes. 

M.  V italien,  montre  qu’il  n’existe  aucun  traitement  per¬ 
de  guérir  la  péritonite  cancéreuse  primitive. 

La  perforation  est  la  complication  la  plus  ordinaire  de  l’ulcère 
du  duodénum  qui  peut  ne  se  révéler  que  par  cet  accident  initial 
et  terminal.  Elle  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  (5  :i)  et  se  rencontre  de  préférence  à  l’âge  adulte. 

M.  Darras  montre  qu’elle  siège  dans  la  grande  majorité  des 
cas  sur  la  première  portion  de  l’organe  et  à  sa  face  antérieure. 
Sa  conséquence  habituelle  est  une  péritonite  généralisée  ;  rare¬ 
ment  celle-ci  se  trouve  empêchée  ou  retardée. 

Les  accidents  ont  ceci  de  particulier  :  dans  plus  des  a/3  des 
cas,  ils  éclatent  subitement,  au  milieu  d’une  santé,  en  apparence 
parfaite,  chez  un  individu  (ordinairement  un  homme)  parvenu 
à  l’âge  adulte.  Leur  évolution  est  ultra-rapide  et  conduit  pres¬ 
que  fatalement  à  la  mort  si  l’on  n’intervient  pas.  Dans  certains 
cas,  exceptionnels  à  la  vérité,  la  marche  des  accidents  est  moins 
dramatique  et  presque  silencieuse  par  suite  de  la  formation 
d’une  péritonite  enkystée. 

Le  diagnostic,  à  la  période  de  péritonite,  est  surtout  à  établir 
avec  l’étranglement  interne  ;  malgré  les  nombreux  signes  diffé¬ 
rentiels  signalés,  ce  point  reste  parfois  très  difficile  à  élucider. 

Pour  déterminer  le  siège  de  la  perforation  (duodénum,  es¬ 
tomac,  appendice  iléo-crecal),  les  meilleurs  signes  sont  :  les 
antécédents  du  malade,  les  circonstances  dans  lesquelles  survient 
la  perforation,  le  siège  précis  de  la  douleur  au  début.  On  se 
rappellera  en  outre  que  la  perforation  du  duodénum  est  plus 
fréquente  chez  l'homme,  contrairement  à  ce  qui  s’observe  pour 
l’ulcère  de  l’estomac  ;  que  ce  dernier,  bien  que  parfois  latent, 
l’est  moins  souvent  que  l’ulcère  du  duodénum  ;  qu’enfin  les 
vomissomonts  paraissent  plus  constants  dans  la  perforation  du 
duodénum  que  dans  celle  de  l’estomac. 

Le  seul  traitement  est  l’intervention  chirurgicale,  qui  pour 
avoir  chance  de  réussir,  doit  être  précoce,  rapide  et  complète. 
La  suture  de  la  perforation  est  la  méthode  de  choix  ;  si  elle  était 
impossible,  le  tamponnement  do  la  cavité  péritonéale  au  voisi¬ 
nage  de  la  lésion  et  le  drainage  de  la  région  serait  indiqués.  La 
toilette  du  péritoine  et  le  drainage  de  la  cavité  abdominale  sont 
lo  complément  nécessaire  do  l’intervention.  Le  traitement  post¬ 
opératoire  ne  devra  pas  non  plus  être  négligé. 

Il  existo  des  hémorrhagies  rénales  abondantes,  persistantes, 
que  n’explique  jusqu’à  présent  aucune  lésion  connue.  M.  Hamel 
rsprend  leur  étude  d’après  les  faits  publiés  déjà  par  Senator, 
À.  Broca,  Passet,  etc.,  et  il  relate  deux  cas  inédits  de  M.  J. 
Ilcnault,  concernant  des  enfants. 

Il  divise  ces  hématuries  essentielles  en  6  groupes  :  i°  héma¬ 
turie  avec  néphroptose  ;  a0  hématurie  avec  névralgie  ;  3°  héma¬ 
turie  hémophilique  ;  4°  hématurie  purpurique  ;  5°  hématurie 
avec  albuminurie  ;  6"  hématurie  essentielle  pure.  Cette  division 
n’a  rien  de  définitif;  elle  pourra  être  remaniéo  quand  l’étude 
do  ces  hématuries  sera  plus  connue. 

Dans  certaines  pyélo-néphrites  calculeuses  anciennes  ou  tuber¬ 
culeuses,  dans  certaines  interventions  secondaires  à  des  opéra¬ 
tions  sur  le  rein,  les  procédés  opératoires  actuellement  connus 
et  méthodiquement  employés  sont  souvent  insuffisants  et  dange¬ 
reux  pour  l’extirpation  du  rein.  Dans  ces  cas,  pour  éviter  les 
accidents  terribles  (hémorrhagies  internes,  foudroyantes,  rnp- 
tures  de  l’intestin)  que  peuvent  occasionner  les  adhérences  ou  la 
périnéphrite,  pour  faciliter  singulièrement  la  tâche  dè  l’opéra¬ 
teur,  M.  Rattnski  conseille  la  néphrectomie  lombaire  par  mor¬ 
cellement,  d’après  la  méthode  de  M.  Tuffier.  Les  tumeurs  néo¬ 


plasiques  du  rein,  friables  et  saignantes  ne  peuvent  bénéficier 
que  d’une  façon  très  relative  de  ce  procédé  opératoire. 

L’hypochondrie  est  fréquemment  associée  au  varicocèle.  Elle 
est  provoquée  par  les  accidents  habituels  du  varicocèle  (intensité 
des  douleurs,  volume  de  la  tumeur),  par  les  complications  qui 
l’accompagnent  (atrophie  testiculaire,  impuissance)  ou  par  l’af¬ 
faissement  moral  résultant  de  l’incapacité  à  remplir  une  fonc¬ 
tion.  Elle  est  caractérisée  par  une  tristesse  et  une  mélancolie 
extrêmes,  par  un  abattement  moral  et  physique  absolu,  par  des 
troubles  digestifs  souvent  intenses,  par  de  l’amaigrissement,  des 
insomnies  et  des  vertiges  et  par  un  malaise  général  qui  donne 
souvent  à  ces  malades  des  idées  de  suicide. 

Lorsque  les  palliatifs  n’ont  amené  aucune  amélioration  dans 
l’état  du  varicocèle  et  lorsque  la  psychopathie  s’accentue  en  dé¬ 
pit  de  l’influence  morale  exercée  par  le  médecin,  recourir  à  une 
intervention  chirurgicale.  M.  Saussol  conseille  de  choisir  de 
préférence  la  résection  du  scrotum  à  cause  de  sa  bénignité  et  des 
excellents  résultats  qu’elle  donne.  On  réservera  l’excision  du 
tronc  veineux  aux  phlébectasies  considérables.  L’opération  fait 
disparaître  à  la  fois  les  accidents  habituels  du  varicocèle  et  l’hy- 
pochondrie  qui  en  est  la  conséquence.  Chez  les  malades  qu’il  a 
été  possible  de  revoir  longtemps  après,  ces  résultats  s’étaient 
maintenus  excellents. 

M.  Jüsseaume  conclut  que  la  cure  radicale,  définitive,  des 
rétrécissements  organiques  de  l’urèthre  est,  jusqu’à  présent, 
irréalisable.  Après  l’emploi  de  l’électrolyse  linéaire  double, 
comme  après  l’usage  de  tous  les  autres  procédés,  le  traitement 
post-opératoire  est  absolument  nécessaire  pour  maintenir  la  di- 
lation  du  canal  de  l’urèthre.  L’électrolyse  linéaire  double  n’ag¬ 
grave  pas  l’état  local  des  rétrécis,  lorsque  les  opérés  ne  suivent 
pas  régulièrement  le  traitement  post-opératoire  et  qu’il  s’agit 
d’une  stricture  uréthrale,  rebelle  à  la  dilatation.  Les  résultats 
éloignés  de  l’électroyse  linéaire  double  sont  supérieurs  à  ceux 
fournis  par  l’uréthrotomie  interne,  ce  qui  est  dû  :  a)  A  la  double 
section  du  canal  au  niveau  du  rétrécissement.  6)  A  la  destruc¬ 
tion  d’une  partie  de  tissu  scléreux  qui  siège  principalement 
sur  la  paroi  inférieure  de  l’urèthre,  au  niveau  de  la  stricture.  c) 
A  l’heureuse  influence  qu’exerce  le  courant  électrique  sur  la 
sclérose  diffuse  du  canal,  influence  incontestable,  puisque  l’élas¬ 
ticité  des  parois  uréthrales  augmente,  bien  que  l’on  n’ait  pas 
recours  au  cathétérisme,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  do  l’opé¬ 
ration,  comme  le  prouve  l’introduction  de  plus  en  plus 
facile  de  la  grosse  bougie  introduite  dans  le  canal  quelques  jours 
après  l’opération.  Les  excellents  résultats  immédiats  et  les 
heureux  résultats  éloignés  de  l’électrolysc  linéaire  double  prou¬ 
vent  que  c’est  le  procédé  de  choix  que  l’on  doit  employer  dans 
le  traitement  des  rétrécissements  organiques  de  l’urèthre  re¬ 
belles  à  la  dilatation. 

L’hydrocèle  en  bissac,  dont  M.  Bütck  relato  un  cas  inédit  opéré 
par  Bazy,  est  une  affection  rare.  Elle  résulte  d’une  disposition 
congénitale.  Chaque  vaginale  a  sa  forme  particulière,  qui  dé¬ 
terminera  la  forme  de  l’hydrocèle.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’admettre 
des  hydrocèles  biloculaires  superficielles,  ou  interstitielles.  Ces 
deux  variétés  doivent  être  considérées  comme  des  hydrocèles 
bilobées  ou  des  hydrocèles  développées  dans  un  diverticulum  de 
la  vaginale.  L’hydrocèle  dont  la  poche  supérieure  est  située  au- 
dessus  de  l’anneau  inguinal  profond  reste  seule  la  véritable  hy¬ 
drocèle  biloculaire,  l’hydrocèle  en  bissac  de  Dupuytren. 

Le  terme  de  tubercule  sous-cutané  douloureux  ne  s’applique 
pas  à  une  affection  nettement  définie  ;  mais  sert  à  désigner  un 
symptôme  dominant,  la  douleur,  présenté  par  diverses  tumeurs. 
Et,  par  exemple,  M.  Guillaume  pense  que  certains  angiomes 
sous-cutanés  circonscrits  peuvent  revêtir  ces  caractères.  Les 
traumatismes  paraissent  jouer  un  certain  rôle  dans  leur  pro¬ 
duction  et  leur  développement.  Ces  tumeurs  naturellement 
molles,  ne  peuvent  devenir  douloureuses  que  lorsqu’elles  sont 
devenues  dures.  Elles  peuvent  subir  cette  transformation  sous 
l’influence  de  traumatismes  et  d’un  état  diathésique  amenant 
certaines  modifications  dans  leur  structure.  Ces  douleurs  pa¬ 
raissent  sous  la  dépendance  d’une  compression  et  d’une  irrita¬ 
tion  des  extrémités  nerveuses  sous-dermiques  et  dermiques  par 
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les  portions  centrales  ou  périphériques  de  cette  tumeur  dure, 
principalement  chez  un  sujet  nerveux  ou  prédisposé.  Le  méca¬ 
nisme  de  la  production  des  accès  douloureux  peut  être  dù  à 
des  changements  de  tension  dans  les  vaisseaux  sanguins  de  la 
tumeur. 

L’irrégularité  et  les  bosselures  de  la  surface  des  tumeurs,  la 
coloration  bleuâtre  de  la  peau  qui  les  recouvre,  une  légère  dila¬ 
tation  des  veines  sous-cutanées  voisines,  devront  être  recherchées 
et  pourront,  lorsqu’elles  existeront,  servir  à  distinguer  l’angiome 
douloureux  dont  elles  sont  caractéristiques,  d’une  autre  variété 
de  tumeurs.  Les  angiomes  douloureux  siègent  presque  toujours 
sur  les  membres,  et  en  particulier  sur  le  bras  et  l’avant-bras. 
Dans  tous  les  cas,  ce  sont  des  tumeurs  bénignes,  toujours  en¬ 
capsulées,  s’énucléant  facilement,  ne  récidivant  ni  se  générali¬ 
sant  jamais.  Le  seul  traitement  efficace  et  sans  aucun  danger, 
est  l’extirpation  de  la  tumeur  au  bistouri. 

Le  syringo-cystadénome  est  considéré  par  M.  J.  Bernard 
comme  une  variété  de  nævus,  qui  se  développe  lentement  aux 
dépens  de  débris  erratiques  de  l’épiderme.  La  localisation  est 
très  variable  :  il  peut  aussi  bien  prédominer  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  thorax  et  la  partie  inférieure  du  cou  qu’au  niveau  du 
visage.  Il  se  développe  sous  une  influence  inconnue,  ordinaire¬ 
ment  au  moment  de  la  puberté  et  ne  s’accompagne  d’aucune 
réaction  inflammatoire  ni  d’aucun  symptôme  douloureux.  Au 
point  de  vue  histologique  il  semble  y  avoir  une  transition  in¬ 
sensible  entre  l’adénome  sudoripare  et  l’adénome  sébacé.  Ils 
rentreraient  tous  deux  dans  le  groupe  des  adénomes  épithéliaux 
bénins.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  meilleur  procédé 
opératoire  est  l’électrolyse,  pratiquée  avec  l’aiguille  négative, 
lentement  et  en  multipliant  les  interventions,  et  en  ne  produi¬ 
sant  pas  chaque  fois  de  destruction  trop  étendue  des  tissus.  On 
obtient  ainsi  des  réductions  graduelles  des  lésions  sans  provo¬ 
quer  la  formation  de  cicatrices  vicieuses  ou  de  kéloïdes. 

La  neurofibromatose  se  caractérise  par  un  syndrome  dont 
font  partie  :  i°  la  pigmentation;  2°  la  tumeur  cutanée  ;  3°  la 
tumeur  nerveuse.  L’un  quelconque  des  trois  termes  de  la  triade, 
c’est  le  plus  souvent  la  tumeur  nerveuse,  peut  manquer  semble- 
t-il.  Bien  qu’on  en  ait  dit,  M.  Oriot  montre  que  les  tumeurs 
cutanées  existent  fréquemment  à  la  face,  à  la  paume  des  mains, 
à  la  plante  des  pieds,  aux  organes  génitaux.  Il  n’est  pas  dé¬ 
montré  que  les  tumeurs  cutanées  soient  toujours  développées  aux 
dépens  des  nerfs.  Le  tissu  du  neurofibrome  varie  selon  que  la 
néoformation  a  pris  souche  dans  l’endonèvre,  le  périnèvre  ou 
l’épinèvre.  Alors  que  le  syndrome  de  la  neurofibromatose  est 
cliniquement  incomplet,  l’autopsie  peut  montrer  le  bien  fondé 
du  diagnostic  :  c’est  quand  les  tumeurs  nerveuses  sont  dévé- 
loppées  au  niveau  des  viscères.  La  tuberculose  et  le  sarcome 
semblent  être  des  complications  fréquentes  de  la  neurofibro¬ 
matose. 

Il  n’y  a  pas  de  date  fixe  dans  l’apparition  des  gommes  syphi¬ 
litiques  ;  d’habitude  elles  surviennent  après  3  ou  4  ans  lorsque 
la  maladie  est  devenue  constitutionnelle.  Mais  on  en  rencontre 
de  très  précoces  qui  se  montrent  d’emblée  avec  le  caractère 
tertiaire  à  une  époque  tout  à  fait  insolite  de  la  diathèse  puis¬ 
qu’elles  coïncident  avec  ses  premières  manifestations  érythé¬ 
mateuses.  Leur  étiologie,  souvent  obscure,  dépend  quelquefois, 
dit  M.  Leteluer,  de  la  nature  du  terrain  où  elles  poussent. 
On  ne  doit  pas  confondre  les  gommes  précoces  avec  des  éry¬ 
thèmes  ou  des  suffusions  hyperplasiques  survenant  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  syphilis.  Leur  pronostic  est  souvent  bénin  et 
dépend  :  du  terrain,  de  leurs  localisations,  des  soins.  Elles  réa¬ 
gissent  très  bien  suivant  les  individus  au  traitement  ioduré, 
mais  elles  peuvent  aussi  n’avoir  aucune  tendance  à  se  résoudre 
et  être  réfractaires  à  l’iodure  de  potassium  qui  ne  peut  alors  ni 
les  prévenir,  ni  les  guérir. 

La  syphilis  donne  naissance  à  des  angines  qui  peuvent  simu¬ 
ler  l’angine  diphthérique.  Elles  se  présentent  à  deux  périodes 
de  la  syphilis  :  dans  un  cas  il  s’agit  du  chancre  amygdalien  'a 
forme  diphthéroïde,  dans  l’autre  des  angines  syphilitiques  se¬ 
condaires  à  forme  diphthéroïde.  Mais  l’examen  bactériologique 
révèle  la  présence  de  microbes  quelconques  (staphylocoque. 


streptocoque,  coli  commune)  ;  il  n’existe  pas  de  microbe  spéci¬ 
fique  comme  dans  la  diphthérie. 

La  connaissance  du  chancre  amygdalien  diphthéroïde  donne 
donc,  d’après  M.  Battier  l’explication  d’erreurs  commises.  On 
se  croit  en  présence  d’une  angine  diphthérique,  elle  guérit, 
mais  il  se  déclare  une  syphilis  dont  on  ignore  la  porte  d’entrée. 
Il  est  donc  important  de  faire  l’examen  bactériologique  pour 
faire  le  diagnostic  différentiel  entre  l’angine  diphthéroïde  et  la 
diphthérie. 

Ces  angines  paraissent  dues  à  une  inoculation,  sur  les  amyg¬ 
dales,  de  microbes,  hôtes  ordinaires  delà  bouche,  à  la  suite  d’un 
affaiblissement  local  et  passager  de  l’organisme.  Le  froid  paraît 
être  une  cause  prédisposante.  Le  traitement  doit  consister  dans 
l’antisepsie  de  la  cavité  buccale,  les  cautérisations  au  nitrate 
d’argent  et  le  mercure  à  l’intérieur. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  préventif  du  surmenage  intel¬ 
lectuel  par  l’emploi  simultané  du  phos- 
phure  de  zinc  et  de  l’arséniate  de  strych¬ 
nine, 

D’après  M.  le  Dr  A.  Gaboriau. 

Bien  que  nous  soyons  opposé  en  principe  aü  traitement 
médicamenteux  du  surmenage  intellectuel,  nous  ne  pouvons 
passer  sous  silence  les  conclusions  de  l’intéressant  travail  que 
vient  de  consacrer  à  l’étude  de  cette  question  M.  A.  Gaho- 
riau  (1).  La  thérapeutique  interne  du  surmenage  intellectuel 
comprend  l’emploi  simultané  du  phosphure  de  zinc  et  de  l’ar¬ 
séniate  de  strychnine  que  l’on  emploiera  différemment  suivant 
qu’on  se  trouvera  en  présence  de  la  forme  aiguë,  chronique  ou 
chronique-aiguë  de  la  maladie. 

Dans  la  première  forme,  on  administrera  chaque  jour  2  gra¬ 
nules  d’arséniate  de  strychnine  (de  I  milligramme  chaque)  et 
un  granule  de  phosphure  de  zinc  de  8  milligrammes,  soit  au 
premier  déjeuner,  soit  au  repas  de  midi,  suivant  que  le  tra¬ 
vailleur  devra  se  coucher  tôt  ou  veiller  tard.  Le  traitement 
pourra  être  continué  pendant  toute  la  durée  de  la  période  de 
surmenage,  à  condition  de  le  suspendre  2  jours  par  semaine. 

Dans  la  forme  chronique,  le  traitement  sera  intermittent; 
soit  que  l’on  fasse  prendre  régulièrement  un  granule  d’arséniate 
de  strychnine  tous  les  2  jours,  et  un  granule  de  phosphure  de 
zinc  tous  les  4  jours,  soit  qu’on  administre  les  médicaments 
seulement  les  jours  où  la  fatigue  est  plus  manifeste  ou  le  sur¬ 
menage  plus  grand. 

Dans  la  forme  chronique-aiguë,  il  faudra  se  montrer  très 
prudent,  s’assurer  de  l’intégrité  de  l’émonctoire  rénal,  en  sur¬ 
veiller  le  fonctionnement  et  ne  donner  les  médicaments  que 
tous  les  2  jours,  en  s’assurant  de  leur  complète  élimination. 

Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  cette  médication  échoue  qu’il 
faut  s’adresser  au  traitement  curatif,  lequel  comprend  en  pre¬ 
mier  lieu  la  suppression  de  la  cause,  le  repos  forcé  avec  chan¬ 
gement  de  milieu. 

Le  choix  du  phosphure  de  zinc  est  légitimé  par  les  proprié¬ 
tés  toni-stimulantes  du  système  nerveux  que  possède  ce  médi¬ 
cament.  Il  facilite  la  production  du  travail  intellectuel  et  en 
permet  l’augmentation  passagère.  Il  donne  le  coup  de  fouet  k 
l’organisme  et  l’empêche  d’être  abattu  par  l’état  morbide  (Gu- 
bler).  Son  pouvoir  ozonifiant  contribue  à  rétablir  l’activité  de 
la  circulation  générale  en  rétablissant  l’équilibre  entre  le  pouls 
radial  et  le  pouls  carotidien,  rompu  à  l’avantage  de  ce  dernier 
chez  le  surmené  (Gley).  Enfin  son  action  s’exerce  sur  la  fibre 
musculaire  elle-même  et  diminue  la  sensation  de  l’effort. 

Quant  à  l’arséniate  de  strychnine,  non  seulement  il  agit 
aussi  sur  les  vaso-moteurs,  mais  encore  il  combat  les  troubles 
dyspeptiques  des  surmenés  par  l’augmentation  de  la  sécrétion 
du  suc  gastrique  et  l’excitation  des  mouvements  du  tube  diges- 
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tif  ;  il  remédie  à  la  fatigue  cérébrale  ainsi  qu’à  la  dépression 
ciusée  par  l’excès  de  la  dénutrition  ;  enfin  il  contribue  à  activer 
les  phénomènes  d’élimination  dont  l’importance  est  do  premier 
ordre  chez  le  surmené. 

Malheureusement  ces  deux  médicaments  étant  très  actifs 
sont  souvent  mal  supportés.  Aussi  dès  qu’apparaissent  des  cram¬ 
pes  douloureuses  de  l’eslomac,  des  coliques  avec  diarrhée,  de 
l’élévation  de  la  température,  faut-il  en  suspendre  l’emploi. 
Voilà  pourquoi  malgré  les  observations  très  convaincantes  de 
M.  Gaboriau,  persistons-nous  à  accorder  nos  préférences  à  la 
médication  diététique  et  hygiénique  du  surmenage  intellectuel. 
Nous  ne  voulons  pas  dès  à  présent  traiter  celte  question  à 
fond  :  disons  simplement  comme  formule  générale  que  ce  trai¬ 
tement  se  résume  dans  la  régularisation  des  heures  de  travail, 
un  régime  alimentaire  sévère,  plus  végétarien  que  carné,  avec 
réduction  du  minimum  des  boissons  pendant  les  repas,  sup¬ 
pression  de  l’alcool,  10  à  12  heures  de  repos  au  lit,  sieste  de 
2  heures  au  moins  après  les  deux  principaux  repas,  et  enfin, 
dans  quelques  cas  et  à  titre  d’adjuvant,  l’hydrothérapie. 

G.  Maciiuxge. 


Recherches  sur  les  propriétés  du  formol 
et  du  parachlorophénol. 

Communication  au  Congres  de  Moscou, 

Par  M.  Le  Destu. 

Rien  n’est  aussi  difficile  que  d’obtenir  la  désinfection  absolue 
d’une  plaie,  surtout  lorsque  l’infection  est  ancienne.  On  peut 
cependant  la  réaliser  par  l’emploi  isolé  ou  combiné  de  plusieurs 
méthodes  qui  relèvent  toutes  de  l’antisepsie,  sous  dés  formes 
très  différentes.  Ces  méthodes  sont  :  le  lavage,  l’irrigation,  la 
balnéation,  la  pulvérisation,  le  pansement  humide  ou  sec.  Elles 
utilisent  des  agents  dont  le  nombre  augmente  tous  les  jours, 
mais  dont  les  plus  employés  sont  encore  les  solutions  d’acide 
phénique,  de  sublimé,  do  chlorure  de  zinc,  les  poudres  d’iodo- 
î'orme  et  de  salol. 

Ces  agents  n’ont  pas  besoin  de  posséder  une  action  spécifique 
sur  tel  ou  tel  microbe,  pour  être  efficaces.  Sauf  certaines  substan¬ 
ces  possédant  une  spécificité  relative,  ils  sont  tous  indistincte¬ 
ment  plus  ou  moins  puissants  contre  toutes  les^spèces  micro¬ 
biennes  avec  lesquelles  nous  sommes  généralement,  aux  .pyises, 
à  condition  qu’ils  puissent  exercer  une  influonce  directe,' inyné- 
diate  sur  elles. 

A  la  listo  des  antiseptiques  classiques  depuis  longtemps  se 
sont  ajoutées,  en  peu  d’années,  un  grand  nombre  de  substances 
nouvelles  de  valeur  inégale,  dont  quelques-unes  cependant  peu¬ 
vent  lutter  avec  celles  qui  se  sont  fait  une  large  place  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale . 

Il  en  est  deux  dont  je  me  suis  attaché  à  déterminer  les  pro¬ 
priétés,  au  point  do  vue  pratique,  en  procédant  expérimentale¬ 
ment  sur  des  cobayes,  puis,  cliniquement,  sur  des  malades  de 
l’hôpital  Necker  ou  do  la  ville  ;  ce  sont  :  le  formol  et  le  para¬ 
chlorophénol. 

Avec  des  solutions  à  5  p.  roo  et  à  5  p.  1000  de  la  solution  à 
4o  p.  100  de  formol  polymérisé  du  commerce  dans  de  l’alcool 
méthylique,  nous  avons  pratiqué  à  plusieurs  cobayes  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées.  Les  solutions  à  5  p.  100  produisent  des 
désordres  locaux  considérables  et  possèdent  un  pouvoir  eschari- 
fiant  très  marqué. 

La  dose  mortelle,  à  la  suite  do  plusieurs  injections,  a  varié 
entre  1  gr.  79  et  o  gr.  10.  Ce  dernier  chiffre  est  évidemment 
trop  faible  et  représente  une  exception.  D’après  Berlioz  et 
Trillat,  la  dose  mortelle  serait  de  o  gr.  66  par  kilogramme 
d’anrraal,  ce  chiffre  nous  parait  assez  exact.  Ce  qui  n’empêche 
pas  que,  chez  l’homme,  il  faut  se  méfier  de  l’absorption  en  un 
coup  de  5  à  6  grammes  de  la  solution  mère  de  formol  à 
4o  p.  100.  Certaines  précautions  sont  donc  nécessaires  pour 
empêcher  la  stagnation  des  solutions  employées  sur  l’homme 
dans  des  plaies  anfractueuses  ou  cavitaires. 

Les  lésions  trouvées  sur  les  cobayes  do  mou  laboratoire 
étaient  tout  à  fait  comparables  à  celles  que  Pilliet  a  déterminées 


par  des  injections  massives.  Elles  portent  sur  les  reins,  le  foie, 
les  capsules  surrénales  et  aussi  la  ralei 

Le  pouvoir  stérilisant  du  formol  étant  deux  fois  plus  considé¬ 
rable  que  celui  du  sublimé,  comme  on  peut  s’en  servir  ensolu- 
tion  au  1/200,  on  se  sert  en  réalité  d’un  agent  dix  fois  plus 
énergique  que  le  sublimé  au  1/1000. 

Lo  formol  a  en  plus  un  pouvoir  désodoranl  absolument  extra¬ 
ordinaire;  les  tissus  gangrenés  .perdent  immédiatement  leur 
odeur  infecte,  au  contact  d’une  solution  au  1/200  ou  à 
5  p.  1000. 

A  ces  divers  titres,  le  formol  est  donc  un  agent  de  désinfection 
et  de  stérilisation  de  premier  ordre.  Sous  forme  de  vapeurs,  il 
est  digne  de  confiance  dans  certaines  conditions  déterminées, 
mais  je  ne  m’y  fierais  pas  pour  la  préparation  du  catgut. 

Par  contre,  en  solution  à  5  p.  1000,  il  est  précieux  pour 
l’immersion  des  instruments.  Dans  ces  proportions,  il  ne  les  al¬ 
tère  pas,  et  il  n’irrite  sérieusement  ni  les  yeux,  ni  les  mains. 

Pour  lo  lavage  des  plaies  infectées,  pour  les  pansements,  en 
cas  de  gangrène  étendue  ou  moléculaire,  je  11e  lui  connais  pas 
d’égal  jusqu’ici,  et  la  solution  au  1/200  m’a  paru  toujours  très 
bien  supportée.  Avec  une  solution  au  i/4oo  ou  à  2,5  p.  1000 
on  obtient  encore  de  bons  effets.  La  solution  à  1  / 1000  est  insuf¬ 
fisante  lorsque  les  tissus  sont  mortifiés  et  les  plaies  infectes.  On 
ne  doit  guère  la  conseiller  que  pour  la  balnéation. 

Le  parachlorophénol  est  un  dérivé  du  chlore  et  de  l’acide  phé-- 
nique.  Il  se  présente  sous  la  forme  do  cristaux  qui  londent  à 
37°,  bouillent  à  2'i7°,  se  dissolvent  difficilement  dans  l’eau, 
facilement  dans  l’alcool,  l’éther  et  les  alcalis.  Il  a  déjà  été  l’ob¬ 
jet  de  recherches  assez  nombreuses  dans  ces  dernières  années. 
Spengler  a  affirmé  qu’une  solution  à  2  p.  100  était  l’agent  le 
plus  puissant  pour  détruire  la  virulence  du  bacille  de  Koch. 
Par  la  méthode  des  fils,  la  solution  à  1  p.  100  lue  les  bacilles 
d’Eberth  en  trente  secondes  et  lo  bacille  du  charbon  en  cinq 
minutes.  Son  pouvoir  bactéricide  serait  donc  cinq  fois  environ 
plus  élevé  que  celui  de  l’acide  phénique,  et  des  solutions  cinq 
fois  plus  faibles  sont  équivalentes  aux  trois  solutions  classiques 
de  cet  acide.  Tels  sont  les  résultats  des  expériences  faites  dans 
mon  laboratoire. 

Nous  avons  déterminé  la  dose  mortelle  par  kilogiame,  en 
injections  sous-cutanées  sur  21  cobayes.  Dans  une  première 
série  d’expériences,  nous  avons  fait  une  seule  injection  de  solu¬ 
tions  à  2,5  p.  100,  1  p.  ioo  et  1  p.  1000.  La  dose  mortelle  s’est 
trouvée  entre  o  gr.  21  et  o  gr.  26  par  kilogramme  d’animal. 
Les  animaux  qui  ont  succombé,  ont  eu  des  convulsions  suivies 
de  coma.  En  deux  injections  faites  deux  jours  consécutifs, 
o  gr.  25  par  kilogramme  ont  été  supportés.  Avec  trois  injec- 
,  lions  pratiquées  en  trois  jours,  o  gr.  26  par  kilogrammme  ont 
été  bion  tolérés. 

A  la  suite  d’une  série  d’injections  variant  de  4  à  5o,  en  un 
nombre  de  jours  variant  de  6  à  66,  des  doses  totales  de  o  gr.  5i 
et  de  i  gr.  42  par  kilogramme,  ont  causé  la  mort  ;  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  avec  4  injections  ;  dans  le  second,  avec  i4  injections. 
En  revanche,  un  animal  a  supporté,  sans  présenter  autre  chose 
qu’une  diminution  de  poids,  1  gr.  34  en  48  injections  pendant 
66  jours. 

Lo  seul  travail  expérimental  et  clinique  comparable  au  mien 
est  celui  de  Girard  (de  Berne).  Je  ne  suis  pas  absolument  d’ac¬ 
cord  avec  mon  collègue  sur  certains  points. 

D’après  lui,  la  dose  mortelle  serait  de  1  gramme  par  kilo¬ 
gramme  d’animal.  Je  l’ai  trouvée  de  o  gr.  25  à  o  gr.  26  par 
kilogramme,  après  une  seule  injection,  et  sur  le  cobaye. 

Le  parachlorophénol  altérerait  peu  les  instruments.  En  solu¬ 
tion  au  1/100,  il  nous  a  paru  attaquer  fâcheusement  même  le 

Outre  son  pouvoir  microbicide  cinq  fois  plus  fort  que  celui 
de  l’acide  phénique,  je  lui  reconnais  encore,  comme  avantages, 
d’être  doué  d’une  odeur  beaucoup  moins  violente  et  moins 
tenace,  d’être  aussi  moins  irritant;  et  il  est,  de  fait,  moins 
toxique,  puisque  sa  solution  au  1/100  correspond  à  la  solution 
au  1/20  d’acide  phénique.  Néanmoins  son  absorption  donne 
assez  facilement  lieu  à  des  urines  noires.  C’est  donc  un  agent 
dont  le  maniement  exige  des  précautions. 

J’en  ai  fait  jusqu’ici  trop  peu  d’applications  pratiques  pour 
avoir  le  droit  de  poser  des  conclusions  fermes.  Je  dirai  seule¬ 
ment  que  le  parachlorophénol  mérite  d’être  étudié  sérieusement 
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ot  que,  sous  certains  rapports,  il  pourrait  bien,  dans  l’avenir, 
mériter  la  préférence  sur  l’acide  phénique. 


Traitement  précoce  de  la  syphilis, 

Communication  au  Congres  de  Moscou 
Par  Barthélémy  (de  Paris). 

Quand  doit-on  commencer  le  traitement  de  la  syphilis  par  le 
mercure?  Pendant  combien  do  temps  le  traitement  do  la  syphi¬ 
lis  doit-il  être  continué?  Faut-il  traiter  la  syphilis  seulement  au 
moment  de  l’apparition  des  accidents  de  cette  infection  —  ou 
bien  faire  le  traitement  préventif  en  dehors  de  ces  accidents? 

La  syphilis  est  une  infection  primitivement  locale,  très  rapi¬ 
dement  généralisée,  qui  est  engendrée  par  la  pénétration  d’un 
virus  spécifique,  un  et  toujours  identique  à  lui-même,  dans 
l’organisme,  alors  que  cet  organisme  est  en  pleine  santé.  La 
tuberculose  a  besoin  pour  se  développer  d’un  terrain  depuis 
longtemps  déprimé  et  fortement  dénourri  et  on  ignore  toujours 
le  moment  précis  où  l’agent  pathogène  s’introduit  dans  l’orga¬ 
nisme.  Dans  la  syphilis,  on  le  sait  mieux  et  bien  plus  vite  que 
pour  la  tuberculose  ;  mais  on  le  sait  moins  vite  que  pour  la 
vaccine  et  pour  la  rage  qui  débutent  par  un  signal  traumatique 
dos  plus  nets.  Quoiqu’il  en  soit,  par  la  syphilis,  est  réalisée 
dans  l’organisme  contaminé  une  véritable  expérience  évoluant 
en  actes  multiples,  en  nombreuses  années,  dans  une  marche 
chronique  et  vers  une  échéance  lointaine  :  c’cst  la  lutte  entre 
l’organisme  sain  et  le  virus  pathogène,  entre  l’assiégé  et  l’as¬ 
saillant,  et  l’observateur  peut  assister  aux  assauts  soutenus,  aux 
attaques  souvent  furieuses  et  répétées  sans  Irêvo  livrées  par 
l’agent  envahisseur,  comme  il  est  témoin  de  la  défense  parfois 
heureuso  de  l’économie  et  c’est  précisément  parce  que  le  ma¬ 
lade  peut  guérir,  parfois  même  presque  spontanément,  qu’il 
faut  à  tout  prix  et  le  plus  tôt  possible  seconder  les  efforts  dé  la 
nature. 

Si  c’est  bien  ainsi  que  l’infection  s’efTectue,  procède  et  évôlüé, 
comment  le  médecin,  qui  n’a  pas  d’autre  raison  d’être  que  do 
guérir  et  de  soulager  les  malades,  ne  s'empresserait-il  pas  et  no 
s’efforcerait-il  pas,  sans  perdre  le  plus  petit  espace  do  temps, 
d’aider  l’organisme  à  se  défendre  aussitôt  mémo  quo  le  besoin 
d’assistance  se  ferait  sentir  ;  pourquoi  imposer  un  délai  quel¬ 
conque?  pourquoi  refuser,  ne  fùt-ce  qu’un  instant,  le  renfort 
que  l’organisme  implore  dans  sa  détresse?  Pourquoi  en  un  mot 
no  pas  administrer,  sans  le  moindre  retard  le  remède,  le  con¬ 
trepoison,  le  parasiticide  par  excellence?  Tous  les  arguments 
de  la  doctrine  de  temporisation  sont  aujourd’hui  réduits  à  rien; 
l’accord  est  fait,  unanime,  me  semble-t-il,  pour  combattre  la 
redoutable  infection  avec  toute  la  vigueur,  la  méthode,  l’inten¬ 
sité  et  la  persévérance  nécessaires,  mais  aussi  avec  toute  la  rapi¬ 
dité  possible  :  «  Aussitôt  que  le  diagnostic  de  syphilis  est  cer¬ 
tain,  donner  le  mercure  ;  savoir,  au  contraire,  s’abstenir  de 
toute  médication  spécifique  tant  qu’il  subsiste  un  doute  sur  la 
nature  du  mal.  »  “Voilà  les  deux  règles  dont  le  praticien  ne  doit 
plus  se  départir  :  dans  le  doute  il  faut  s’abstenir,  mais,  dès  que 
la  contamination  spécifique  est  démontrée,  il  y  a  lieu  de  com¬ 
mencer  le  traitement  mercuriel.  Plus  tôt  l’eau'  est  jetée,  plus 
tôt  l’incendie  éteint,  à  condition  toutefois  qu’il  y  ait  assez  d’eau 
et  qu’elle  soit  lancée  avec  assez  do  force  et  de  discernement  pour 
bien  maîtriser  le  feu? 

La  syphilis  étant  une  maladie  rapidement  généralisée,  morbus 
lotius  substantiæ,  le  mal  existe  tout  aussi  bien  quand  il  reste 
silencieux  et  latent,  que  quand  il  se  manifeste  par  une  expres¬ 
sion  locale  quelconque  :  ce  n’est  pas  parce  qu’il  déborde  que  le 
vase  est  plus  rempli  1  Agir  autrement  serait  manquer  de  logique 
ce  serait  traiter  les  syphilides  et  non  la  syphilis.  Il  y  a  donc 
lieu  de  combattre  la  diathèse  le  plus  tôt  possible,  le  plus  près 
possible  de  son  début,  et  par  l’emploi  méthodiquement  et  al¬ 
ternativement  donné,  cessé  et  repris,  c’est-à-dire  dosé  propor¬ 
tionnellement  à  la  tolérance  respective  de  chaque  organisme, 
des  médicaments  spécifiques. 

De  tous,  le  plus  puissant  dont  nous  puissions  disposer  jusqu’à 
ce  jour  est  le  mercure.  S’il  était  une  substance  plus  ‘puissante, 
c’est  à  celte  dernière  qu’il  faudrait,  sans  plus  d’hésitation  que 


de  retard,  recourir.  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il 
n’y  a  pas  d’autre  agent  que  le  mercure,  a  Mercuro  victori  !  » 
c’est  par  lui  qu’on  aidera  le  mieux  l’organisme  à  triompher  do 
l’agent  envahisseur. 

C’est  donc  lui  qu’il  faut  employer  exclusivement,  à  moins 
d’indication  exceptionnelle  pour  l’iode  ;  il  faut  employer  le 
mercure  à  dose  suffisante  pondant  un  temps  assez  prolongé,  ot 
le  plus  vite  possible,  d’autant  plus  qu’on  no  connaît  encore  au¬ 
cune  espèce  de  critérium  capable  de  fixer,  avec  quoique  chance 
de  certitude,  le  pronostic  dès  le  début  d’une  infection  sypbili- 

Cette  mesure  est  précieuse  pour  le  patient  dont  les  accidents 
sont  rendus  plus  légers,  plus  superficiels,  moins  durables  et 
moins  fréquents.  Elle  est  utile  aussi  pour  l’entourage  dont  les 
chances  de  contamination  sont  réduites  au  minima. 

Il  n’y  a  pas  encore  do  meilleur  procédé  connu  pour  que  les 
éléments  de  contagion  soient  atténués,  agir  vite,  c’est  peut-être 
sauver  de  la  contagion  la  famille  présente  et  à  venir. 

Il  faut  donner  le  mercure  de  façon  à  stériliser  le  mieux  et  le 
plus  profondément  possible  l’organisme  ;  il  faut  inoculer  l’orga¬ 
nisme  dans  sa  totalité  et  jusque  dans  ses  tissus  les  plus  reculés, 
dans  ses  artérioles  les  plus  lointaines,  dans  les  limites  bien  en¬ 
tendu  de  la  tolérance  individuelle. 

Jadis  les  frictions  hydrargyriques  faites  dès  le  début  étaient 
à  juste  litre  considérées  comme  la  médication  héroïque,  comme 
le  traitement  d’assaut,  selon  l’expression  de  Charcot.  Aujour¬ 
d’hui  les  injections  intrafessières  de  préparations  mercurielles 
insolubles,  semblent,  avec  le  temps,  le  moyen  le  plus  énergique 
de  lutter  contre  la  vérole  et  le  plus  capable  d’en  atténuer  l’in¬ 
tensité,  la  virulence  et  la  durée.  Voici  comment  on  procède  : 
dès  le  début  du  chancre  :  prescrire  des  séries  d’injections  hebdo¬ 
madaires,  six  dans  les  cas  moyens,  huit  et  douze  dans  les  cas 
graves,  d’abord  d’huile  au  calomel,  o  gr.  o5  par  gramme,  puis 
d’huile  grise,  selon  la  formule  bienfaisante  de  Lang,  trois  gout¬ 
tes  et  demie,  soit  7  centigrammes  de  mercure  métallique  par 
dose.  Solon  les  tolérances  individuelles,  ces  séries  sont  répétées 
avec  plus  ou  moins  d'intervalle.  D’ordinaire,  je  conseille  do 
faire  un  traitement  actif  pendant  8  mois  sur  les  t'a  de  la  pre¬ 
mière  année  d’infc-ction,  puis  6  pendant  la  seconde,  puis 
3  pendant  la  troisième,  puis,  sauf  indication  nouvelle,  je  reste 
un  an  sans  faire  de  traitement,  puis  je  reprends  2  mois  par  an 
pendant  encore  3  années.  Ces  résultats  statistiques  semblent 
très  favorables  au  mode  de  traitement  ainsi  institué,  en  somme, 
c’est  la  méthode  thérapeutique  de  l’illustre  maître  Fournier  adap- 
lécausyslcmo  desinjections  insolublesinlramusculaires.  Les  injec¬ 
tions  solubles,  par  suilo  sous-cutanées,  soilde  cyanure  d’hydrar- 
gyre  (solution  aqueuse  à  1  / 100),  soit  de  biiode  d’hydrargyro 
(1  centigramme  par  gramme  d’huile)  devant  être  renouvelées 
tous  les  deux  jours,  ne  peuvent  être  admises  comme  système 
courant  do  traitement  prolongé. 


Traitement  du  tabès, 

D’après  le  Rapport  qui  sera  lu  par  M.  le  professeur  Grasset 
au  Congres  international  des  sciences  médicales  à  Moscou. 

I.  —  Comme  il  n’y  a  pas  de  traitement  spécifique  du  tabès, 
les  indications  thérapeutiques  no  peuvent  être  déduites  que  do 
la .  connaissance  do  la  nature  nosologique  de  celte  maladie. 

Le  tabès  est  un  syndrome  anatomo-clinique,  bien  défini  d’un 
côté  par  ses  symptômes  et  son  évolution  (histoire  clinique),  do 
l’autre  par  ses  lésions  (histoire  anatomique). 

Ce  syndrome  anatomo-clinique  fait  partie  d’une  maladie  plus 
générale  :  la  sclérose  multiple  disséminée. 

Car  :  i°  dans  le  tabès  pris  en  lui-même  il  y  a  souvent  des 
lésions  scléreuses  éparses,  discontinues,  disséminées;  2“  avec  le 
tabès  coexistent  souvent,  chez  le  même  sujet,  d’autres  syn¬ 
dromes  anatomo-cliniques  nerveux,  qui  correspondent  à  d’autres 
foyers  disséminés  do  sclérose  du  système  nerveux  ;  3°  au  tabès 
on  trouve  fréquemment  associées,  chez  le  même  sujet,  diverses 
scléroses  d’organes  autres  que  le  système  nerveux. 

Comme  Yétiologie  de  la  sclérose  multiple  disséminée,  l’étiolo¬ 
gie  du  tabès  est  essentiellement  complexe. 
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La  syphilis  est  la  cause  la  plus  fréquente  ;  mais  elle  n’est  pas 
le  seul  élément  étiologique,  même  dans  les  cas  où  on  la  ren¬ 
contre.  L’arthritisme,  diverses  intoxications,  la  disposition  né¬ 
vropathique  héréditaire  ou  acquise,  le  surmenage  médullaire  et 
d’autres  causes  jouent  aussi  un  rôle.  Il  y  a  des  éléments  étiolo¬ 
giques  multiples  qui  collaborent  pour  produire  soit  la  maladie 
elle-même,  soit  sa  localisation  sur  la  moelle  sensitive. 

Cette  notion  importante  de  la  complexité  étiologique  est  la 
seule  qui  me  paraisse  expliquer  la  parasyphilis  :  la  syphilis  n’y 
est  qu’un  complice  ou  un  co-accusé. 

II.  — •  Cela  posé,  le  tabès  est  curable. 

Les  faits  prouvent  notamment  qu’il  peut  être  cliniquement 
guéri  alors  même  que  la  lésion  persiste. 

D’autre  part,  le  tabès  peut  aussi,  à  défaut  de  guérison,  pré¬ 
senter  des  rémissions  et  des  rétrocessions  partielles,  assez  longues 
et  assez  durables  pour  être  désirées  par  le  malade. 

Enfin,  dans  des  cas  moins  favorables,  on  peut  encore  obtenir 
des  temps  d’arrêt. 

L’ataxie  locomotrice  n’est  donc  pas  implacablement  progressive. 

Donc,  malgré  l’anatomie  pathologique  et  ses  conclusions 
décourageantes  sur  la  sclérose  définitive  de  la  moelle,  il  y  a  lieu 
d’étudier  le  traitement  du  tabès  et  de  discuter  ses  ressources. 

III.  —  On  peut  classer  sous  trois  chefs  les  actions  thérapeu¬ 
tiques  à  rechercher  dans  le  tabès.  On  peut  chercher  :  1°  à  guérir, 
améliorer  ou  enrayer  l’état  anatomique  de  la  moelle  ;  2°  à  réta¬ 
blir  les  fonctions  troublées  de  la  moelle  malade;  3°  à  soulager 
les  symptômes  pénibles  ou  gênants. 

Et  les  moyens  proposés  pour  remplir  ces  indications  se  classe¬ 
ront  en  trois  groupes  :  i°  moyens  s’adressant  aux  éléments  étio¬ 
logiques  ( agents  modificateurs  des  causes  du  tabès);  2°  moyens 
s’adressant  aux  éléments  anatomiques  ( agents  modificateurs  des 
lésions  du  tabès)  ;  3°  moyens  s’adressant  aux  éléments  symptoma¬ 
tiques  ( agents  modificateurs  des  symptômes  du  tabès). 

IV.  —  Dans  les  médications  étiologiques  du  tabès,  il  faut  dis¬ 
cuter  le  traitement  antisyphilitique,  le  traitement  antiarlhritique 
et  divers  autres  traitements  étiologiques. 

1°  Le  traitement  antisyphilitique  n’est  pas  nuisible  dans  le 
tabès.  Souvent  il  fait  du  bien  (rémissions,  rétrocession  partielle); 
exceptionnellement,  il  guérit. 

On  doit  l’instituer  toutes  les  fois  que  la  syphilis  antérieure 
est  certaine,  probable  ou  seulement  possible  chez  le  tabétique. 
D’où  la  règle  qu’on  doit  toujours  instituer  le  traitement  spéci¬ 
fique  chez  un  tabétique  dont  on  pose  le  diagnostic  pour  la  pre¬ 
mière  fois. 

Ce  premier  traitement  sera  mixte  ot  durera  3  mois. 

Los  reprises  ultérieures  de  traitement  seront  réglées  suivant 
la  tolérance  et  les  effets.  L’emploi  des  eaux  chlorurées  et  sulfu¬ 
reuses  so  rallacho  h  cette  indication. 

3°  Le  traitement  antiarlhritique  comprendra  les  alcalins,  les 
iodures  (à  faible  dose),  l’arsonic...  un  régime  ot  une  hygiène 
particuliers  (1),  certaines  eaux  minérales. 

3°  Les  indications  tirées  des  autres  éléments  étiologiques  se 
déduisent  de  ces  éléments  mêmes  et  se  synthétisent  dans  le  trai¬ 
tement  étiologique  do  l’état  névropathique  en  général. 

V.  —  Les  agonis  thérapeutiques  qui  s’adressent  aux  lésions  du 
tabès  tirent  leur  indication  de  la  nature  scléreuse  de  ces  lésions 
ou  de  leur  localisation  médullaire. 

1°  Contre  la  sclérose  on  emploie  surtout  les  préparations 
iodées  (iodures,  teinture  d’iode),  les  sels  d’argent  s’il  y  a  intolé¬ 
rance  des  iodiques  ;  le  seigle  ergoté  (en  surveillant  et  par  séries 
courtes)  dans  les  poussées  aiguës  ou  subaiguës;  le  régime  anti¬ 
scléreux  (qui  est  très  important). 

2“  Plus  spécialement  à  la  moelle  s’adressent  les  moyens  de 
révulsion  locale  (dans  les  poussées  aiguës  ou  subaiguës,  en  dehors 
des  périodes  do  rémission),  certains  procédés  électrothérapiques, 
l’élongation  des  nerfs  (à  peu  près  abandonnée  aujourd'hui)  et 
divers  procédés  d’élongation  do  la  moelle. 

Parmi  ces  derniers,  la  suspension  doit  être  retenue  comme  un 
moyen  utile,  dans  les  phases  essentiellement  chroniques,  à  la 
condition  formelle  d’être  continuée  très  longtemps  :  il  parait 
s’adresser  à  la  sclérose  réalisée,  au  reliquat  des  poussées  anté¬ 
rieures,  à  l’infirmité  ou  à  la  cicatrice  plutôt  qu’à  la  maladie  dans 
son  processus  actif  et  progressif. 

i.  Ycir  Gazitlf  heWomid.,  1“  août  1897,  p.  718. 


VI.  —  Le  traitement  symptomatique  peut  se  grouper  sous 
5  chefs  principaux. 

i°  Les  douleurs  fulgurantes  et  les  crises  viscéralgiques  sont 
justiciables  de  tous  les  sédatifs  :  opium  (éviter  le  plus  possible 
les  injections  de  morphine),  antipyrine,  etc. 

Contre  les  crises  d’estomac  on  a  employé  l’oxalate  de  cérium. 
L’étude  du  chimisme  stomacal  dans  chaque  cas  fournira  des 
indications  complémentaires  utiles. 

Au  même  groupe  appartient  une  série  de  moyens  externes  : 
révulsifs,  eau  chaude,  pulvérisations  d’éther  et  de  chlorure  de 
méthyle,  électricité,  eaux  minérales  sédatives. 

2“  A  l 'amyosthénie  et  à  l’asthénie  on  a  opposé  la  médication 
séquardienne  et  la  transfusion  nerveuse  qui  peuvent  être  rem¬ 
placées  aujourd’hui  par  les  injections  de  sérum  artificiel  et  do 
glycérophosphates . 

Au  même  groupe  appartiennent  les  toniques  internes  (géné¬ 
raux  et  spéciaux)  et  aussi  le  massage  et  l’hydrothérapie,  l’élec¬ 
tricité  et  certaines  eaux  minérales. 

3°  Contre  l’afaade,  la  rééducation  des  muscles  suivant  la  mé¬ 
thode  de  Frenkel  est  un  récent  et  utile  moyen  (  1)  :  c’est  la  réédu¬ 
cation  de  la  moelle  par  le  cerveau  ou  le  développement,  par 
l’action  cérébrale,  d’une  compensation  médullaire,  compatible 
avec  la  persistance  de  la  lésion  (comme  dans  le  cas  de  Schultze). 

Ce  moyen  doit  être  employé  en  dehors  des  poussées  aiguës 
ou  subaiguës,  quand  la  vue,  les  fonctions  intellectuelles  et  la 
force  musculaire  sont  suffisamment  conservées. 

4°  Sans  parler  de  l’hystérie  simulant  le  tabès  et  de  l’associa¬ 
tion  hystéro-tabélique,  on  peut  dire  que  les  phénomènes  névro¬ 
siques  occupent  dans  la  symptomatologie  du  tabès  une  place 
beaucoup  plus  importante  qu’on  ne  le  croit  et  qu’on  ne  le  dit 
généralement. 

Le  premier  et  le  principal  moyen  pour  combattre  ces  symp¬ 
tômes  est  la  suggestion. 

Au  même  groupe  appartiennent  certaines  applications  élec¬ 
triques,  l’hydrothérapie  et  certaines  eaux  minérales. 

5°  Enfin  les  troubles  vésico-rectaux,  les  troubles  oculaires, 
les  troubles  trophiques,  les  troubles  circulatoires,  les  crises 
bulbaires  sont  le  point  de  départ  d’indications  spéciales  dans 
certains  cas. 


VARIÉTÉS 

Le  Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  a  dé¬ 
cidé  de  se  réunir  à  Angers,  en  1898,  et  à  Marseille  en  1899. 
Cette  dernière  décision  sera  ratifiée  au  Congrès  d’Angers. 

M.  Motet  est  nommé  par  acclamation  président  du  Congrès 
de  1898.  M.  Pétrucci  est  nommé  secrétaire  général. 

Les  questions  suivantes  sont  mises  à  l’ordre  du  jour  pour 
1898  : 

Pathologie  mentale.  Troubles  psychiques  post-opératoires. 
Rapporteur  :  M.  Renaut. 

Pathologie  nerveuse.  Du  rôle  des  artérites  dans  la  pathologie 
nerveuse.  Rapporteur  :  M.  Sabrazès. 

Médecine  légale.  Les  délires  transitoires  au  point  de  vue  mé¬ 
dico-légal.  Rapporteur  :  M.  Vallon. 

A  propos  des  rayons  X.  —  L’application  des  rayons  X, 
en  matière  d’expertises  médicales,  vient  do  donner  lieu  à  une 
contestation  intéressante. 

On  demandait  à  la  cour  de  Lyon  d’annuler  une  expertise, 
parce  que  l’expert  commis  avait,  disait-on,  indûment  délégué 
ses  pouvoirs  en  chargeant  un  spécialiste  de  photographier,  au 
moyen  des  rayons  X,  le  membre  blessé  du  malade  soumis  à 
ses  investigations. 

La  cour  a  décidé  que  ne  délègue  pas  ses  pouvoirs  d’expert  à 
une  tierce  personne  le  médecin  qui,  commis  pour  l’examen 
d’un  blessé  demandeur  en  dommages-intérêts  à  la  suite  d’un 
accident,  charge  un  de  ses  collègues  de  photographier  le  pied 
du  blessé  au  moyen  des  rayons  X.  Il  n’y  a  là,  en  effet,  qu’une 
opération  purement  matérielle  pour  laquelle  il  n’y  a  aucune 
appréciation  à  faire,  et  qui,  par  conséquent,  ne  participe  en 
rien  de  la  mission  d’un  expert.  (Le  Temps.) 

i.  Voir  Gazette  hebdemai. ,  8  août  1897,  p.  73G. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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D’une  complication  très  rare  des  tumeurs  de 
la  prostate  :  propagation  d’une  tumeur  pros¬ 
tatique  épithéliomateuse  aux  corps  caver¬ 
neux, 

par  E.  TaIliiefeb, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  la  médecine  de  .Toulouse 
(Travail  do  la  clinique  chirurgicale  de  M.  le  Professeur  Jeanxel.) 

Nous  avons  observé  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Jeannelunecarcinoseprostato-pelviennedilluscprésentant 
une  complication  qui  n’a  été  signalée  nulle  part.  Dans  }e 
tiers  postérieur  des  corps  caverneux,  il  y  avait  un  noyau 
blanc  dont  la  nature  épithéliomateuse  nous  a  été  révélée 
par  l’examen  microscopique.  Cet  envahissement  du  can¬ 
cer  est  extrêmement  rare  dans  les  tumeurs  de  la  vessie. 
Clado  (1)  n’en  cite  que  deux  cas  et  encore  sonLils  dou¬ 
teux.  Adenot  (2)  en  a  rapporté  un  exemple  typique,  mais, 
pour  la  prostate,  nous  ne  connaissons  pas  d’observations 
où  cette  complication  ait  été  noté. 

Notre  malade,  qui  avait  47  ans,  n’avait  pas  d’antécé¬ 
dents  morbides  et  n’avait  jamais  eu  aucune  maladie  des 
voies  génito-urinaires.  Trois  mois  avant  son  entrée  à 
l’hôpital  il  avait  éprouvé  une  grande  gêne  pour  ses  défé¬ 
cations;  quelques  jours  après,  la  miction  devenait  très 
difficile  et  était  retardée  quelquefois  de  i/4  d’heure.  Deux 
hématuries  sont  survenues  sans  cause  apparente,  l’une  au 
début  de  la  maladie,  l’autre  tout  à  fait  en  dernier  lieu,  et 
très  souvent  la  miction  a  été  précédée  de  l’expulsion  de 
quelques  caillots  sanguins.  Le  malade  est  devenu  -  très 
maigre.  Au  moment  où  nous  l’examinâmes  il  n’avait  au- 

1 .  Tumeurs  de  la  vessie. 

3.  Adesut.  Annales  des  maladies  génito-urinaires,  i8g5. 
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cun  trouble  de  la  fonction  urinaire.  11  était  très  constipé 
et  commençait  à  se  cachectiser,  mais  il  ne  se  plaignait 
d’aucune  douleur.  La  traversée  prostatique  était  très 
douloureuse  et  se  faisait  avec  un  peu  de  difficulté.  Dans 
la  vessie  l’exploration  ne  trouva  rien  d’anormal.  Le 
toucher  rectal  découvrit  sur  le  lobe  prostatique  gauche 
une  tumeur  lisse,  très  dure,  très  douloureuse;  la  paroi 
vésicale  nous  parut  attaquée  par  le  néoplasme.  Nous 
notâmes  en  outre  de  l’adénopathie  inguinale  bilatérale  et 
l’absence  du  ganglion  de  Troisier. 

M.  leprofesseur  Jeannel  pratiqua  la  taille  sus-pubienne 
le  1 1  décembre.  La  prostate  était  envahie  par  un  épithé* 
lioma  qui  s’était  propagé  à  la  vessie.  L’intervention, 
purement  palliative,  fut  limitée  au  curetage,  à  la  cau¬ 
térisation  et  à  la  création  d’un  méat  hypogastrique.  L’opé¬ 
ration  ne  fut  pas  hémorrhagipare  et  il  ne  fut  pas  néces¬ 
saire  de  placer  un  tampon  intravésical. 

Nous  vîmes  s’installer  peu  à  peu  les  symptômes  d’in¬ 
fection  urinaire  ascendante,  et  la  cachexie  marcha  à 
grands  pas.  Cependant  la  mort  se  fit  assez  longtemps 
attendre  et  n’arriva  qu’au  bout  de  4  mois.  L’autopsie 
nous  démontra  qu’elle  était  due  à  une  pyélonéplirosc 
double. 

Il  n’y  avait  pas  de  généralisation  viscérale  de  l’épitlié- 
lioma.  Tout  le  petit  bassin  était  rempli  par  une  masse 
cancéreuse  dure  qui,  partie  de  la  prostate,  se  propageait  à 
la  vessie,  dont  le  volume  était  très  augmentée  et  la  cavité 
presque  comblée,  et  à  la  face  postérieure  du  pubis.  Les 
ganglions  iliaques  et  inguinaux  étaient  pris.  Le  rectum  et 
lesr.testicules'étaient  respectés*  La;  surface  externe  de  la 
tumeur  était  lisse,  mais  sa  surface  intravésicale  était 
ulcérée. 

A  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  postérieur 
des  corps  cancéreux  et  sur  la  ligne  médiane,  à  cheval 
sur  la  cloison  qui  sépare  les  deux  corps  caverneux,  on 
trouvait  un  noyau  de  cancer,  complètement  blanc,  du 
volume  d’une  grosse  noisette.  L’examen  histologique, 
pratiquédans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Ch.  Au- 
dry  nous  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  épitliélioma  alvéo¬ 
laire,  parti  de  la  prostate  et  ayant  envahi  successivement 
les  organes  plus  haut  désignés. 

Le  méat  sus-pubien  n’avait  pas  été  atteint  par  lecancer. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plus  d’un  titre. 
Elle  fait  connaître  une  complication  de  la  carcinose 
prostato-pelvienne  :  l’envahissement  des  corps  caverneux 
par  le  cancer,  envahissement  qui  n’a  été  reconnu  du 
reste  qu’à  l’autopsie.  Elle  montre  une  fois  de  plus  que 
les  malades  atteints  de  cancer  de  la  prostate  meurent  par 
pyélonéphrite  plutôt  que  par  généralisations  viscérales: 
c’est  le  contraire  qui  arrive  généralement  chez  les  por¬ 
teurs  de  tumeurs  vésicales.  Elle  témoigne  enfin  de  l’inuti¬ 
lité  et  du  danger  du  méat  sus-pubien  dans  des  cas  sem¬ 
blables.  Notre  malade  n’était  pas  infecté  avant  la  taille  et 
ne  présentait  aucun  trouble  urinaire.  Grâce  à  sa  fistule 
hypogastrique  la  pyélonéphrose  n’à  pas  tardé  à  s’établir. 
11  11’a  donc  retiré  aucun  bénéfice  de  celte  intervention, 
si  utile  d’ailleurs  dans  tant  de  cals.;  Il  y  à  gagné  une 
infirmité  qui  a  tourmenté  inutilement  ses  derniers  jours. 
Nous  aurions  préféré  pour  lui  une  suture  totale  de  la 
vessie. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


XII"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenuâ  Moscou  du  19  au  26  aoât  1897. 

Séance  d’ouverture. 

Thérapeutique  générale  des  tuberculoses 
d’ordre  chirurgical  et  plus  spécialement 
ostéo-articulaires. 

M.  Lannelongue  (do  Paris).  —  D’après  l’auteur,  la  chi¬ 
rurgie  peut,  sans  péril,  confiante  dans  la  méthode  antiseptique, 
tenter,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  surtout  dans  les  cas  de 
tuberculose  ostéo-articulaire,  la  destruction  de  tout  foyer  tuber¬ 
culeux.  Elle  n’échoue  dans  sa  tâche  que  parce  qu’elle  n’enlève 
pas  tous  les  infiniment  petits  et  qu’il  reste,  perdus  au  milieu  de 
la  matière  vivante,  de  nouveaux  organismes  à  peine  différents 
d’elle,  dont  le  réveil,  un  jour  donné,  est  appelé  à  décider  de  ses 
destinées;  il  faut  donc  mettre  le  bacille  dans  l’impossibilité  de 
nuire.  Il  n’existe  pas,  en  effet,  chez  l’homme,  d’immunité  con¬ 
férée  par  une  première  atteinte,  de  telle  sorte  qu’on  peut  se 
demander  si  le  bacille  porte  en  lui  son  remède, comme  beaucoup 
d’autres  microbes.  Les  recherches  en  ce  sens  n’ont  pas  manqué  ; 
les  agents  physiques,  chimiques  ont  tous  été  épuisés,  mais  sans 
résultat  absolu. 

Si  donc  le  microbe  de  la  tuberculose  porte  en  lui  le  remède 
aux  destructions  dont  il  afflige  l’humanité,  il  faut,  à  tout  prix, 
lui  arracher  son  secret  et  l’obliger  à  se  rendre.  Sinon  il  con¬ 
viendra  de  changer  de  méthode. 

Continuité  de  la  vie  comme  base  d’une 
conception  biologique. 

M,  Virchow  (de  Berlin).  — ■  L’auteur  dit  que,  actuelle¬ 
ment,  la  médecine  doit  se  placer  au  point  de  vue  purement 
biologiquo.  On  avait  d’abord  adopté  la  théorie  de  la  génération 
spontanée,  théorie  renversée  depuis  les  travaux  do  Pasteur;  on 
a  pu  éliminer  cette  notion  et  se  convaincre  que,  pour  qu’une 
cellule  prenne  naissance,  il  faut  qu’une  autre  cellule  lui  donne 

Il  no  peut  y  avoir  do  déformation  ni  do  maladie  sans  que 
tout  d’abord  il  y  ait  une  cellule  vivante  qui  prolifère  par  une 
causo  irritative  quelconque.  Les  systèmes  des  hommes  sont 
caducs  et  variables,  mais  les  hommes,  les  bêtes  et  les  plantes 
porsistont  toujours,  malgré  tous  les  obstacles  qui  s’opposent  à 
leur  existence  :  il  en  sera  de  même  pour  la  science  biologique. 

Des  rapports  existant  entre  la  physiologie, 
la  pharmacologie,  la  pathologie  et  la  mé¬ 
decine  pratique. 

M.  L.  Brunton  (do  Londres).  —  La  physiologie,  la  phar¬ 
macologie,  la  pathologie  tendent  à  se  fusionnor  en  se  simpli¬ 
fiant  mutuellement. 

La  pathologie  étudie  aujourd’hui  la  nature  et  les  actions  des 
ferments  et  des  poisons  quo  les  microbes  produisent;  par  suite, 
la  pharmacologie  peut  être  également  considérée  comme  consti¬ 
tuant  une  branche  de  la  physiologie,  puisqu’elle  étudie  les 
hénomènos  vitaux  dans  les  modifications  qu’ils  éprouvent  sous 
influence  des  médicaments.  D’autre  part,  les  dernières  décou¬ 
vertes  physiologiques  ont  été  faites  à  l’aide  des  méthodes  phar¬ 
macologiques.  Aussi,  actuellement,  la  médecine  pratique  doit- 
elle  se  baser  sur  la  physiologie,  la  pharmacologie  et  la  patho¬ 
logie. 

Travaux  des  sections. 

OUlRUHlilK 

Les  rétrécissements  de  l’œsophage,  du  pylore 
et  du  rectum. 

M.  Czerny  (d’IIeidelberg),  rapporteur.  —  Les  tumeurs 
malignes  ont  été  considérées  depuis  longtemps  comme  des 
maladies  infectieuses  qui,  prenant  leur  origine  sur  un  endroit 


circonscrit  et  délimité  du  corps,  infectent  tout  le  corps  par  les 
voies  lymphatiques  et  sanguines.  Quand  on  découvrira  le  ou 
les  microorganismes  spécifiques  de  ces  tumeurs  malignes,  on 
instituera  un  traitement  prophylactique  de  ces  fléaux  de  l’hu¬ 
manité.  En  attendant,  nous  sommes  obligés  de  nous  on  res¬ 
treindre  au  traitement  chirurgical,  qui  sera  plutôt  palliatif  que 
radical.  Ces  opérations  seront  :  la  sonde  œsophagienne,  l’œso¬ 
phagotomie,  la  gastrostomie,  la  jéjunostomie,  etc. 

M.  Ceccherelli,  pour  la  gastrostomie,  décrit  ainsi  le 
procès  opératoire  qui  lui  a  réussi  plusieurs  fois  :  il  coupe  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sur  la  ligne  axillaire  antérieure  dans 
le  8“  espace  intercostal,  puis  il  fait  glisser  les  tissus  coupés  et 
divise  les  muscles  et  le  péritoine.  Pénétré  dans  la  cavité  ab¬ 
dominale,  plusieurs  épreuves  l’ont  convaincu  qu’une  pince 
introduite  et  dirigée  en  haut  et  en  arrière  conduit  certaine¬ 
ment  sur  l’estomac.  Si,  par  hasard,  on  trouve  l’épiploon,  il 
faut  recommencer  dans  les  tentatives  et  on  réussit  très  sûre¬ 
ment  à  rejoindre  l’estomac,  à  le  conduire  en  dehors  à  travers  la 
blessure  faite  dans  le  9“  espace  intercostal,  le  plier  sur  lui- 
même  et  le  faire  parvenir  au-dessous  des  tissus  en  correspon¬ 
dance  du  8°  espace  où  l’on  avait  fait  l’incision  de  la  peau,  et 
du  cellulaire.  Ainsi,  on  a  pu  suivre  les  deux  indications  :  s’é¬ 
loigner  du  pylore,  et  créer  une  valvule  et  éviter  d’ouvrir  deux 
fois  le  péritoine  comme  cela  a  été  fait. 

A  propos  de  la  chirurgie  de  l’estomac,  M.  Ceccherelli  for¬ 
mule  ces  3  corollaires  : 

i°  L’estomac  vide  est  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite  et  son  grand  axe  fait  avec  l’horizon  un  angle  qui  est 
entre  6o°-70°.  Excepté  l’extrême  pylorique  qui  est  complète¬ 
ment  à  gauche,  la  petite  à  droite,  et  s’éloigne  de  la  ligne  mé¬ 
diane  de  1  à  3  centimètres  et  plus.  Le  cardia  est  à  gauche  do 
la  ligne  médiane  de  1/2  à  2  centimètres.  Le  pylore  est  à  droite, 
tout  au  plus  à  2  centimètres,  mais  on  peut  le  rencontrer  sur 
la  ligne  médiane  et  non  à  gauche.  La  distance  entre  le  cardia 
et  le  pylore  est  entre  7-1 1  centimètres;  l’angle  fait  par  la  ligne 
qui  passe  par  eux  sur  l’horizon  est  entre  6o°-go°. 

2°  L’estomac  qui  se  dilate  par  les  aliments  qui  s’introduisent 
ou  qui  est  dilaté  par  les  conditions  pathologiques  augmente  en 
particulier  dans  la  portion  voisine  du  pylore,  c’est-à-dire  dans 
l’antre  pylorique. 

Les  schèmes  obtenus  dans  les  estomacs  dilatés  s’éloignent  de 
ceux  de  Doyen,  puisque  les  premiers  ont  une  forme  plus  al¬ 
longée,  les  seconds  plus  globuleux. 

Les  autres  rapports  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  l’estomac  vide 
comme  la  distance  entre  cardia  et  pylore,  sinon  en  cas  de  gas¬ 
troptose  la  valeur  de  l’angle  correspondant  au  pylore  ;  la  distance 
du  cardia  et  du  pylore  de  la  ligne  médiane  diffère  de  ce  que 
dit  Doyon,  c’est-à-dire  que  le  pylore  s’approche  de  la  ligne 
médiane  avec  l’accroissement  de  la  dilatation. 

Au  contraire,  des  modifications  se  produisent  sur  la  petite 
courbure,  laquelle  se  divise  en  deux  parties  (les  2/3  supérieurs 
et  le  1  / 3  inférieur. 

3°  Il  n’y  a  pas  de  différence  à  faire  entre  les  estomacs  disten¬ 
dus  ou  en  dilatation  moyenne  au  maximum,  mais  entre  les 
estomacs  vides  ou  rétrécis  dans  lesquels  il  y  a  très  fréquem¬ 
ment  tendance  à  devenir  bilobés. 

M.  Ceccherelli  ensuite  expose  plusieurs  recherches  et  con¬ 
sidérations  sur  la  réunion  des  blessures  de  l’estomac,  et  il  dis¬ 
cute  sur  les  opérations  qui  s’accomplissent  sur  l’estomac. 

Sur  la  gastro-entérostomie,  il  fait  des  .observations  très  inté¬ 
ressantes  pour  expliquer  son  mécanisme  et  démontrer  les 
conditions  qui  sont  nécessaires  pour  son  fonctionnement  sans 
inconvénients  et  sa  tunique. 

Enfin  pour  les  rétrécissements  du  rectum,  il  cherche  avec 
des  observations  cliniques  et  anatomopathologiques  à  démon¬ 
trer  que,  s’il  y  en  a  des  syphilitiques,  les  manifestations  bientôt 
produisent  des  lésions  histologiques  communes  qui  donnent  la 
raison  de  l’inutilité  du  traitement  spécifique. 

M.  J.-E.  van  Iterson  (Leiden)  se  base,  pour  conseiller  de 
pratiquer  les  opérations  sur  le  tube  digestif  sans  anesthésie  gé¬ 
nérale,  sur  l’importante  statistique  personnelle  suivante  : 

16  gastrostomies  avec  13  guérisons  et  4  morts  (après  7,  8,  9 
et  10  jours). 

20  gastro-entérostomies  avec  19  guérisons  et  1  mort  (après 
34  jours). 
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2  résections  du  pylore  dont  1  guéri  depuis  iG  mois  et  1  mort 
(après  ag  jours). 

1  jéjunostomie,  mort  par  volvulus  (après  i4  jours). 

2  résections  intestinales,  2  guérisons. 

10  anus  artificiels  avec  9  guérisons  et  1  mort  (après  10  jours). 

Toutes  ces  opérations  ont  été  pratiquées  sans  chloroforme  et 
sans  éther.  D’après  M.  Van  Iterson  on  évite  ainsi  le  collapsus  si 
redoutable  dans  les  premiers  jours  après  l’opération,  et- les  vo¬ 
missements  post-opératoires  si  dangereux,  tout  on  diminuant 
considérablement  les  chances  d’hypostase  pulmonaire. 

L’abstention  de  l’anesthésie  générale  a  été  pour  lui  la  règle 
sans  exception,  depuis  1890,  dans  toutes  les  interventions  intra- 
abdominales  régulières  ;  il  s’en  est  toujours  très  bien  trouvé  et 
a  pu  constater  la  grande  satisfaction  que  ses  malades  éprouvaient 
de  sa  façon  de  faire. 

Le  traitement  du  mal  de  Pott. 

M.  Calot  (de  Berck-sur-Mer).  —  Je  suis  le  premier  à  dire 
que,  dans  la  voie  du  redressement  de  la  bosse  pottique,  il  faut 
avancer  lentement  et  prudemment  et  quelques  chirurgiens  sont 
allés  trop  loin  dès  le  début  de  leur  pratique. 

Pour  que  le  traitement  nouveau  entre  dans  la  pratique  cou¬ 
rante  il  faut,  en  premier  lieu,  assurer  sa  parfaite  innocuité.  Je 
suis  bien  d’accord  avec  les  opposants  là-dessus.  Ma  technique 
primitive  avait  paru  demander  trop  de  force;  je  l’ai  modifiée  de 
point  en  point,  sans  relâche,  jusqu’à  ce  que  j’aie  été  enfin  bien 
assuré  d’avoir  atteint  le  but. 

Actuellement,  (la  manœuvre  de  correction  dure  quelques  se¬ 
condes;  elle  se  fait  sans  secousses  avec  une  douceur  extrême. 
Elle  consiste  dans  une  traction  du  rachis  d’une  valeur  de  20  à 
60  kilog.,  suivant  les  âges.  Cette  traction  est  suivie  immédia¬ 
tement  de  l’application  des  pouces  d’un  assistant  de  chaque  côté 
de  la  gibbosité  pour  réaliser  une  pression  de  i5  à  3o  kil.  Le 
redressement  est  fini;  je  construis  aussitôt  l’appareil  plâtré; 
j’estime  qu’ainsi  modifiées  les  manœuvres  de  redressement  re¬ 
présentent  un  traumatisme  absolument  insignifiant. 

Tenez-vous  en  dans  votre  pratique  pour  le  traitement  de  la 
tuberculose  vertébrale  à  la  correction  obtenue  par  ces  manœuvres 
si  simples  et  si  douces,  que  j’ai  reconnues  être  suffisantes  ;  elles 
vous  donneront,  en  effet,  dans  les  gibbosités  récentes  le  redres¬ 
sement  complet,  et  dans  les  gibbosités  anciennes  et  plus  mar¬ 
quées,  la  seule  correctipn  qu’il  vous  soit  permis  de  rechercher 
au  moins  dans  une  première  séance.  Dans  ce  dernier  cas  vous 
recommencerez  ces  manœuvres  tous  les  3  ou  4  mois  au  moment 
du  renouvellement  de  l’appareil.  Quant  aux  gibbosités  qui  ré¬ 
sistent  entièrement  à  une  traction  de  cette  valeur,  soyez  très  cir¬ 
conspect  pour  l’instant  s’il  s’agit  d’un  mal  de  Pott  ;  des  ma¬ 
nœuvres  2  ou  3  fois  plus  vigoureuses  étant  au  contraire  permises 
lorsque  vous  êtes  en  présence  do  déviations  rachidiennes  non 
tuberculeuses,  par  exemple  dans  la  scoliose. 

Un  redressement  fait  avec  la  douceur  que  j’ai  dite,  suivi 
d’un  appareil  de  contention  absolument  parfait  :  voilà  en  deux 
mots  ce  qui  caractérise  ce  traitement  nouveau  du  mal  de  Pott, 
traitement  très  simple,  qui  est  à  la  portée  de  tous  les  médecins. 
Il  nous  permettra  d’améliorer  plus  ou  moins  grandement  les 
gibbosités  volumineuses  encore  on  évolution;  mais,  surtout,  ce 
qui  est  d’une  importance  absolument  capitale  à  mes  yeux,  il 
nous  permettra  d’obtenir  la  guérison  complète  sans  difformité 
dans  tous  les  cas  peu  avancés. 

M.  Duorocquet  (de  Berck-sur-Mer).  —  Notre  impres¬ 
sion,  de  par  nos  nombreuses  radiographies,  est  que  l’écart  pro¬ 
duit  en  avant  est  diminué  dans  la  proportion  des  a/3  et  même 
des  4/5.  Ce  tassement  peut  amener  les  rostes  des  tissus  osseux 
des  vertèbres  détruites  au  contact  et  favoriser  et  leur  soudure  et 
leur  prolifération.  Il  en  résultera  une  colonne  osseuse  extrême¬ 
ment  solide,  capable  sans  conteste  de  soutenir  le  rachis,  et  ren¬ 
dant  superflu  dans  bon  nombre  de  cas  toute  production  nou- 

Ce  tassement  est  produit  en  partie  par  le  poids  de  la  colonne 
sus-jacente  aux  vertèbres  malades,  en  partie  par  les  tractions 
des  muscles  des  gouttières,  de  l’abdomen,  etc.  Et,  comme  con¬ 
clusion,  chose  qui  peut  paraître  paradoxale,  nous  ne  serions 
pas  éloigné  de  proposer  la  marche  des  malades  pendant  quelque 
temps,  dans  leur  corset  strictement  appliqué.  Et,  de  fait,  la 


chose  se  voit  très  nettement  sur  Adolphe  (le  sixième  malade 
présenté  à  l’Académie,  dont  M.  Monod  attend  la  guérison  pour 
se  rendre  à  la  valeur  do  la  méthode  dans  les  gibbosités  anciennes 
et  volumineuses),  que  Ton  fit  marcher  pendant  1 5  jours,  deux 
mois  après  son  opération.  Il  ne  faudrait  point  penser  que  ce 
tassement  soit  chose  rare;  je  l’ai  vu  à  peu  près  constamment 
sur  les  20  photographies  prises  de  pottiques  redressés. 

Telles  sont  les  quelques  réflexions  que  m’inspire  la  lecture  do 
mes  radiographies  ;  je  me  réserve  d’y  revenir  plus  longuement 
dans  une  publication  prochaine. 

Fragmentation  spontanée  des  calculs 
urinaires. 

M.  Severeano  (de  Bucarest).  —  Observation  d’un  jeune 
malade  de  18  ans  qui  souffrait  depuis  l’âge  de  2  ans,  avec  in¬ 
termittences,  était  pris  de  violentes  douleurs  pendant  la  miction  ; 
les  phénomènes  augmentaient  d’intensité  à  la  suite  d’une  chute 
sur  l’abdomen.  L’urine  était  claire,  en  quantité  habituelle,  et 
ne  contenait  pas  de  sang.  Le  toucher  rectal  laissait  sentir  une 
petite  tumeur  dans  la  vessie,  et  à  la  pression  on  avait  la  sensa¬ 
tion  de  plusieurs  corps  étrangers  glissant  les  uns  sur  les  autres. 
Il  s’agissait  évidemment  de  calculs.  Par  une  taille  transversale 
sus-pubienne  l’auteur  retira  deux  calculs,  placés  l’un  à  côté  de 
l’autre,  du  poids  total  de  3o  grammes.  Ce  n’étaient  que  les  deux 
fragments  d’un  môme  calcul.  Réunis  ils  formaient  un  corps 
elliptique,  aplati  sur  deux  faces  ;  leur  consistance  était  dure  et 
présentait  une  forte  résonnance. 

La  théorie  de  la  fragmentation  provenant  d’une  contraction 
de  la  vessie  (occasionnée  dans  ces  cas  par  une  chute)  paraîtrait 
fournir  l’explication  la  plus  vraisemblable. 

De  la  lithotritie  en  une  séance  comme  le  meil¬ 
leur  mode  de  traitement  des  calculs  vésicaux 
de  grandes  dimensions. 

M.  H.  Milton  (Caire).  —  Cette  communication  est  basée 
sur  les  résultats  d’environ  55o  cas  de  calculs  vésicaux,  dont  plus 
de  100  pesaient  5o  grammes  et  davantage.  Ces  grands  calculs 
sont  exposés  au  Musée  du  Congrès. 

La  lithotritie  a  été  le  traitement  appliqué  dans  la  majorité 
des  grands  calculs  parmi  lesquels  il  y  en  avait  qui  pesaient  plus 
de  2bo,  3oo  et  4oo  grammes. 

Yoici  les  conclusions  de  l’auteur. 

1°  Tous  les  calculs,  quelque  grands  et  durs  qu’ils  soient, 
peuvent  être  extraits  par  la  lithotritie  on  une  seule  séance. 

2°  La  lithotomie  périnéale  ou  sus-pubienne  peut  donner  des 
résultats  presque  aussi  bons  que  ceux  obtenus  par  la  lithotritie 
dans  le  traitement  de  petits  calculs  ;  mais  la  lithotritie  est  d’au¬ 
tant  plus  indiquée  que  le  calcul  est  volumineux  et  que  le  ma¬ 
lade  est  épuisé. 

Nouveau  procédé  pour  l’opération  du  bec- 
de-lièvre. 

M.  Severeano  (do  Bucarest).  —  Dans  tous  les  cas  d’opé¬ 
ration  du  bec-de-lièvre,  la  préoccupation  principale  des  chirur¬ 
giens  est  de  11e  laisser  subsister  après  l’intervention  qu’une  dé¬ 
formation  aussi  faiblo  que  possible;  comme  il  reste  toujours  au 
bord  libre,  une  encoche  plus  ou  moins  visible,  les  auteurs  ont 
cherché  à  pallier  ce  défaut.  M.  Severeano  énumère  les  5  prin¬ 
cipaux  procédés  entrés  dans  la  pratique  et  connus  de  tous  ; 

i°  Procédé  de  Glénot;  2°  Nélaton  et  Henry;  3°  Mirault; 
4°  modifié  de  Lannelongue  ;  5“  de  Giraldès. 

Il  fait  ensuite  la  description  de  son  procédé.  Il  inoise  les 
bords  de  la  plaie  de  manière  à  les  dédoubler  en  formant  un 
lambeau  du  côté  du  derme  et  un  autre  du  côté  de  la  muqueuse. 
Il  passe  ensuite  à  l’application  des  sutures  et  emploie  son  pro¬ 
cédé  de  suture  dite  en  zigzags  :  la  cicatrice  est  pour  ainsi  dire 
nulle  et  l’auteur  pense  avoir  ainsi  annihilé  les  défauts  que  com¬ 
portaient  les  procédés  antérieurs. 

Nouveau  procédé  pour  la  résection  du 
maxillaire  supérieur. 

M.  Severaneo  (de  Bucarest)  trace  d’abord  une  ligne  ho¬ 
rizontale  qui,  commençant  à  l’angle  externe  de  l’œil,  s’étend 
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en  dehors  sur  une  longueur  do  3  centim.  ;  une  deuxième  ligne 
horizontale  part  de  l’angle  interne  de  l'œil  vers  la  racine  du 
nez,  sur  une  longueur  de  1  centim.  A  partir  de  l’extrémité 
interne  de  cette  deuxième  ligne,  il  trace  une  3“  ligne  qui  des¬ 
cend  du  sillon  naso-génien,  contourne  l’aile  du  nez,  rejoint  la 
ligne  médiane  de  la  lèvre,  et  se  prolonge  vers  le  bas  jusqu'au 
bord  libre  de  cette  lèvre.  Après  avoir  incisé,  il  renverse  le  lam¬ 
beau  en  dehors,  lie  les  vaisseaux,  et  ne  s’occupe  pas  du  nerf 
sous-orbitaire  qui  se  trouve  sacrifié.  La  section  des  os  se  fait  à 
l’aide  de  la  scie  à  chaîne  ou  du  sécateur  de  Liston,  puis  on 
saisit  le  maxillaire  avec  une  forte  pince,  et  on  le  luxe  par  des 
tractions  de  haut  en  bas  pour  l’enlever  ensuite. 

Les  avantages  présentés  par  ce  procédé  consistent  en  ce  que 
le  champ  opératoire  est  assez  étendu,  et  que  la  cicatrice  est 
bien  dissimulée  et  h  peu  près  invisible. 

L’opération  est  courte  ;  l’extraction  de  l’os  se  fait  en  même 
temps. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 

Nouvelle  méthode  d’hystéropexie. 

M.  Charles  Beck  (New-York)  propose  une  nouvelle  mé¬ 
thode  d’hystéropexie  : 

1er  Temps.  — Ouverture  habituelle  de  l’abdomen;  une  petite 
incision  suffit. 

2e  Temps.  —  Saisir  l’utérus  avec  une  pince  de  Museux,  l’at¬ 
tirer  hors  de  la  cavité  péritonéale.  Choisir  un  ligament  rond 
(ou  bien  les  deux).  L’isoler  soigneusement  du  péritoine  au 
moyen  d’une  sonde  cannelée,  après  avoir  pratiqué  deux  inci¬ 
sions  superficielles  dans  une  partie  de  sa  longueur  en  commen¬ 
çant  à  deux  pouces  de  son  insertion  utérine. 

3°  Temps.  —  Attirer  autant  que  possible  le  ligament  au  dehors 
au  moyen  d’une  aiguille  et  suturer  le  péritoine  au-dessous  de 
manière  à  laisser  le  ligament  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  celui- 
ci.  Suturer  de  même  les  aponévroses  et  les  muscles  sous  le  liga¬ 
ment  qu’on  maintient  toujours  tendu.  Au  besoin,  on  fait  passer 
cos  points  de  suture  au  travers  du  ligament.  La  suture  muscu¬ 
laire  achevée,  alors  seulement,  on  laisse  le  ligament  reposer  sur 
ce  plan. 

3°  Temps.  —  On  achève  l’opération  en  suturant  la  peau  et 
l’aponévrose  superficielle. 

M.  Ch.  Beck  a  fait  trois  fois  l’essai  de  cette  nouvelle  méthode 
sur  des  malades  avec  prolapsus  utérin.  Pas  un  de  ces  cas  n’a  été 
suivi  de  la  moindre  réaction.  La  paroi  abdominale  reste  intacte 
et  il  n’y  a  aucun  indice  de  hernie.  De  nouvelles  observations 
seront  encore  nécessaires  pour  établir  des  indications  précises 
de  l’emploi  de  ce  nouveau  modo  opératoire.  Son  auteur  le 
recommande  comme  une  opération  d’exécution  facile  et  qui 
fournit  à  l’utérus  un  support  d’une  solidité  parfaite  tout  en  lui 
laissant  sa  mobilité.  Le  seul  inconvénient  de  cette  opération  est 
l’obligation  d’avoir  recours  à  une  laparotomie.  ■ 

A  la  séance  du  mois  do  mars  do  la  Société  gynécologique  de 
New-York,  le  professeur  von  Ramdohr  s’est  prononcé  en  faveur 
de  cette  méthode  qu’il  a  essayée  avec  succès  sur  l’une  de  ses  ma¬ 
lades  souffrant  d’un  prolapsus  utérin. 

L’hystérectomie  abdominale  contre 
l’hématométrie  de  longue  date. 

M.  Felipe  Margarito  (Barcelone).  —  Dans  l’hématomé- 
trie  de  longue  date  il  se  produit  une  hypertrophie  du  tissu  con¬ 
jonctif  utérin  avec  dégénération  du  tissu  musculaire  qui  rend 
impossible  son  retour  à  l’état  normal.  Le  péritoine  qui  recouvre 
un  utérus  atteint  d’hématométrie  est  le  siège  d’une  activité  qui 
fait  qu’il  adhère  aux  organes  voisins;  c’est  ce  qu’on  observe 
aussi  dans  les  tumeurs  bénignes  de  l’abdomen. 

.  Si  on  donne  passage  au  sang  par  la  voie  vaginale,  la  diminu¬ 
tion  partielle  de  volume  de  l’utérus  que  cet  acte  détermine,  pro¬ 
duit  la  descente  de  l’utérus  et  des  organes  auxquels  il  adhère,  ce 
qui  occasionne  une  perturbation  dans  la  fonction  de  ces  organes 
et  produit  de  violentes  douleurs. 

Seule  l’hystérectomie  abdominale,  combinée  au  drainage  va¬ 
ginal,  permet  la  section  des  adhérences,  remet  en  place  les  or¬ 
ganes  déplacés  (coudures  des  intestins,  des  uretères).  Elle  rond 
la  guérison  sûre  et  prompte.  En  agissant  différemment,  il  est 
impossible  de  fermer  la  grande  cavité  qui  reste  dans  l’utérus 


après  son  ouverture  dans  le  vagin,  et  d’éviter  les  infections 
secondaires. 

La  médication  thyroïdienne  contre  les  états 
congestifs  des  organes  génitaux  féminins. 

M.  Jouin  (Paris),  a  appliqué  la  médication  thyroïdienne  au 
traitement  des  états  congestifs  du  pelvis  et  à  la  cure  des  fibromes 
de  l’utérus. 

Cette  médication,  d’origine  française,  mérite  de  prendre  place 
dans  la  thérapeutique  à  côté  de  tous  les  agents  décongestionnants 
et  en  particulier  de  l’électricité.  Elle  agit  particulièrement  de  la 
façon  la  plus  heureuse  sur  l’élément  hémorrhagique. 

Grâce  à  elle  on  peut  obtenir  la  guérison  complète  et  définitive 
des  hémorrhagies  purement  fonctionnelles  si  tant  est  qu’il  en 
existe,  et  même  des  hémorrhagies  qui  relèvent  do  lésions  simples 
et  bénignes  (ménopause,  flexions,  versions,  etc.). 

Elle  arrête  toujours  l’évolution  des  fibromes,  en  amène  sou¬ 
vent  la  régression  et  permet  d’obtenir  la  guérison  des  cas  simples 
et  soumis  prématurément  h  cette  médication. 

Sérothérapie  dans  les  néoplasmes  malins. 

M.  J.  F.  Sématzky  (Saint-Pétersbourg).  —  J’ai  employé 
la  sérothérapie  dans  22  cas  de  néoplasmes  malins  et  avec  des 
résultats  toujours  négatifs.  Je  crois  donc  pouvoir  affirmer  que, 
dans  les  quelques  cas,  fort  peu  nombreux,  d’ailleurs,  dans  les¬ 
quels  des  néoplasmes  malins  auraient  été  guéris  au  moyen  des 
injections  de  sérum,  il  a  été  commis  une  erreur  de  diagnostic. 

Je  pense  même  que  les  injections  de  sérum  peuvent  être  nui¬ 
sibles,  soit  qu’elles  servent  de  porte  d’entrée  à  certaines  infec¬ 
tions,  soit  surtout  qu’elles  déterminent  des  accidents  d’intoxica¬ 
tion.  Je  crois  donc  qu’il  faut  proscrire  en  clinique  les  sérums 
jusqu’ici  préconisés  contre  los  néoplasmes  ;  il  faut  auparavant 
que  la  médecine  expérimentale  prépare  la  voie  à  une  thérapeu¬ 
tique  moins  dangereuso. 

Etant  donné  l’entraînement  général  pour  la  sérothérapie,  il  y 
a  lieu  de  soulever  ici  une  question  d’ordre  général  :  n’est-il  pas 
possible  de  trouver  un  milieu,  qui,  tout  en  renfermant  les  élé¬ 
ments  actifs  des  sérums  sanguins,  soit  en  même  temps  dénué 
de  leurs  qualités  dangereuses? 

La  sérothérapie  dans  l’infection  puerpérale. 

M.  V.Wallich  (Paris). —  Les  chiffres  de  la  morbiditéet  de 
la  mortalité  observés  dans  une  statistique  importante  n’ont  pas 
été  sensiblement  modifiés  par  l’institution  méthodique  de  la 
sérothérapie  à  l’aide  du  sérum  de  Marmorek,  employée  concu- 
remment  avec  les  moyens  ordinaires  de  traitement  local  et  gé¬ 
néral  de  l’infection  puerpérale. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  aiguë 
purulente. 

M.  Crestovich  (de  Salonique)  présente  quelques  observa¬ 
tions  de  péritonite  aiguë  purulente  et  conclut  que  le  traitement 
rationnel  de  cette  variété  de  péritonite  doit  être  l’intervention 
chirurgicale  pratiquée  le  plus  tôt  possible. 

Les  ponctions  exploratrices  doivent  précéder  l’opération  pour 
permettre  de  constater  la  nature  de  la  péritonite. 

La  guérison  parfaite  est  très  possible,  si  les  malades  ont  re¬ 
cours  à  temps  au  chirurgien  et  si  celui-ci  intervient  prompte¬ 
ment.  Les  insuccès  sont  dus  en  grande  partie  à  une  intervention 
chirurgicale  tardive. 

Traitement  de  la  péritonite  tuberculeuse  à 
forme  ascitique  au  moyen  de  la  paracentèse 
suivie  de  l’insufflation  d’air  dans  la  cavité 
abdominale. 

M.  Joaquin  Duran  (Barcelone).  —  Si  l’efficacité  de  la 
laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  est  définitivement 
établie,  les  divers  facteurs  qui  interviennent  dans  la  guérison 
sont  encore  incomplètement  déterminés. 
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En  passant  en  revue  les  diverses  explications  invoquées  par 
les  auteurs,  M.  Joaquin  Duran  arrive  à  la  conclusion  que  c’est 
Si  l’action  de  l’air  sur  la  séreuse  péritonéale,  à  son  effet  irritant, 
qu’il  faut  attribuer  la  mort  des  colonies  bacillaires.  Or,  si  l’air 
intervient  comme  principal  agent  curateur,  point  n’est  besoin 
de  pratiquer  la  laparotomie  pour  obtenir  la  guérison  :  il  suffit, 
une  fois  le  liquide  ascitique  évacué,  d’insuffler  do  l’air  dans  la 
cavité  abdominale. 

Les  succès  obtenus  par  M.  J.  Duran  lui  permettent  d’affirmer 
que  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse  doit  être  l’insufflation  d’air  et  non  la  laparotomie. 
Il  faut  pratiquer  cotte  insufflation  dès  que  le  diagnostic  est 
établi  sans  s’attarder  à  des  médications  palliatives;  du  reste, 
dans  la' péritonite  tuberculeuse  sèche,  l’insufflation  parait  aussi 
produire  de  bons  effets. 

M.  Duran  va  plus  loin  et  croit  que  l’insufflation  peut  être 
utile  dans  les  ascites  inflammatoires  non  tuberculnuses  et  en 
général  dans  les  exsudats  séreux. 

MÉDECINE  ET  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Empoisonnement  chronique  par  la  benzine. 

M.  Santesson  (Stockholm)  a  observé,  dans  une  fabrique 
de  vélocipèdes  où  l’on  employait  une  solution  de  caoutchouc 
dans  de  la  benzine,  g  cas  d’empoisonnement  chronique  dont 
4  mortels. 

Ces  cas  ont  été  observés  exclusivementchez  des  jeunes  femmes. 
Les  symptômes  de  l’empoisonnement  ont  été  constitués  par  de 
la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  vomissements,  de  l’abattement, 
de  l’anémie,  et,  avant  tout,  par  des  hémorrhagies  du  côté  de  la 
peau,  quelquefois  des  gencives,  de  l’estomac  et  des.  organes 
génitaux.  Il  n’y  avait  pas  d’ictère,  ce  qui  excluait  toute  idée 
d’empoisonnement  par  le  phosphore.  La  marche  de  ces  symp¬ 
tômes  était  subaiguë  et  la  maladie  durait  plusieurs  semaines. 

La  fabrique  était  mal  ventilée,  et  dans  les  ateliers  où  les  ou¬ 
vriers  restaient  très  longtemps  on  sentait  une  forte  odeur  do 
benzine. 

Dans  un  cas  qui  s’est  terminé  par  la  mort,  l’examen  micro¬ 
scopique  des  organes  a  montré  l’existence  d’une  dégénérescence 
graisseuse  du  cœur,  du  foie,  des  reins,  des  organes  du  petit 
bassin  et  de  l’endothélium  des  vaisseaux. 

L’analyse  chimique  de  la  benzine  employée  a  montré  qu’elle 
était  relativement  pure  et  ne  renfermait  que  du  benzol  et  ses 
homologues,  ces  derniers  on  petite  quantité.  On  n’y  trouva  pas 
d’aniline  ni  de  nitrobenzol. 

Pour  élucider  le  mécanismo  de  cette  intoxication  M.  Santesson 
a  fait  une  série  d’expériences  sur  des  lapins  auxquels  il  appli¬ 
quait  sur  la  peau  des  compresses  de  benzine  de  commerce  ou 
injectait  sous  la  peau  cette  même  substance.  Les  animaux  pré¬ 
sentaient  régulièrement  un  abaissement  do  la  température,  dos 
tremblements  et  une  paralysie  progressive.  A  l’autopsie  des 
animaux  qu’on  sacrifiait  3  4  6  jours  après  l’empoisonnement 
on  trouvait  do  petites  hémorrhagies  dans  les  poumons  et  la  mu¬ 
queuse  gastro-intestinale.  L’endothélium  des  vaisseaux  n’était 
pas  dégénéré. 

L’injection  sous-cutanée  de  benzol  pur  produirait  les  mémos 
phénomènes.  C’était  donc  le  benzol  qui  était  la  substance  toxique 
de  la  bonzino. 

Des  causes  essentielles  de  la  chlorose, 

M.  Gilbert  (de  Paris)  expose  d’abord  les  différentes  hypo¬ 
thèses  émises  sur  les  causes  de  la  chlorose  :  théories  génitale, 
nerveuse,  digestive,  vasculaire,  hématique.  Il  explique  comment 
il  se  rallie  à  cotte  dernière  (théorie  de  l’hypoplasie  hématique). 
Pour  lui,  la  chlorose  n’est  pas  une  anémie  secondaire  subor- 
donnéeîiun  étatpathologiqucdesovaires,  du  tube  digestif  du  foie 
ou  du  système  nerveux,  mais  une  anémie  primitive.  Elle  représente 
l’un  des  modes  d’expression  de  la  déchéance  organique  hérédi¬ 
taire,  d’où  sa  coexistence  fréquente  avec  d’autres  stigmates  de 
déchéance,  tels  que  l’hypoplasie  vasculaire,  l’hypoplasie  des 
organes  génitaux,  l’hystérie. 

D’ordinaire,  elle  se  manifeste  chez  les  jeunes  filles  à  l’époque 
de  la  puberté,  dans  des  conditions  étiologiques  facilement  saisis- 
sables  devant  être  interprétées  comme  ayant  une  signification 
provocatrice. 


Classification  clinique  des  néphrites. 

M.  Brault  (de  Paris).  —  Le  travail  de  M.  Brault  consiste 
dans  la  publication  et  le  commentaire  do  32  observations  de 
néphrites.  L’étude  a  été  faite  surtout  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique.  Parmi  quelques-unes  do  ces  observations,  la  pathogénio 
en  est  inconnue.  Toutefois,  voici  en  substance  le  résumé  des 
idées  do  l’auteur  à  ce  sujet.  Los  conditions  de  la  néphrite  sont 
particulièrement  favorables  lorsqu’on  est  en  présence  de  faits 
simples,  lorsque  le  malade  est  ou  saturnin  ou  goutteux,  ' s’il  a 
été  soumis  quelques  années  auparavant  4  une  infection  grave, 
suivie  d’albuminurie  et  d’anasarque. 

Si  l’on  peut  fixer  exactement  le  moment  d’apparition  de  la 
néphrite,  c’est-4-dire  la  durée  probable,  on  aurait  en  mains  les 
facteurs  indispensables  pour  assurer  l’explication  de  l’évolution 
passée,  et  prévoir  l’évolution  future. 

Si  l’on  veut  plus  de  renseignements,  il  faut  interroger  le 
cœur,  le  pouls,  les  autres  organes. 

On  voit  que,  durant  cet  examen,  l’esprit  n’est  nullement 
guidé  par  le  souvenir  de  l’ancienne  division  des  néphrites  et 
que  les  expressions  de  parenchymateuse  et  interstitielle  n’appar¬ 
tiennent  plus  désormais  qu’4  l’histoire  des  néphrites. 

Étude  sur  l’immunité.  Rôle  et  importance 
des  modifications  humorales  dans  l’immu¬ 
nité  acquise. 

M.  Roger  (de  Paris).  —  Etude  savante  dans  laquelle  l’au¬ 
tour  nous  amène  4  une  conception  plus  aisée  des  grandes  causes 
de  l’immunité,  et  nous  fait  pénétrer  dans  le  mécanismo  mis  en 
œuvre  par  l’économie  pour  résister  aux  infections. 

Les  changements  qui  se  produisent  dans  la  constitution  dos 
humeurs  et  des  tissus  ne  sont  pas  primitifs,  ils  sont  liés  4  une 
impulsion  nouvelle  et  4  l’activité  nutritive  des  cellules.  Elles 
peuvent  exercer  leur  rôle  protecteur  soit  on  sécrétant  des  sub¬ 
stances  bactéricides  ou  antimicrobiennes,  soit  on  enkystant  et 
digérant  les  éléments  figurés.  Etant  données  nos  connaissances 
actuelles  sur  les  vaccines,  nous  sommes  naturellement  conduits 
4  attribuer  aux  cellules  l’action  initiale,  c’est-à-dire  la  sécrétion  de 
liquides  microbicides  ;  mais  toutefois  l’auteur  s’empresse-t-il 
d’ajouter  que  sans  l’intervention  de  la  phagocytose  les  éléments 
pathogènes  finiraient  toujours  par  se  développer  comme  ils  le 
font  dans  les  sérums  on  dehors  de  l’organisme.  Adoptons  donc 
ses  conclusions  et  disons  avec  lui  que  :  «  Chez  les  animaux 
vaccinés  la  phagocytose  achève  l’œuvre  commencée  par  les  hu¬ 
meurs  et  que  les  deux  processus  sont  également  indispensables 
pour  assurer  le  triomphe  de  l’organisme.  » 

SYSTÈME  NERVEUX 

Nouvelles  contributions  sur  une  singulière 
maladie  de  famille  sous  forme  de  démence 
progressive. 

M.  E.  A.  Homen.  —  L’autour  rend  brièvement  compte 
d’une  maladie  singulière,  affectant  deux  frères  et  une  sœur  4 
l’ige  do  20,  13  et  30  ans,  présentant  essentiellement  la  forme 
de  démence  progressive,  et  déj4  décrite  par  lui  en  1892  dans 
les  Archiv  Jür  Psychiatrie.  La  durée  de  la  maladie  était  dans  les 
trois  cas  de  3  1/3,  7  et  6  ans.  L’auteur  avait  déjà  alors  émis 
l’hypothèse  qu’il  s’agissait  de  syphilis  héréditaire  comme  cause 
prédisposante  loitaine  ;  il  y  avait  en  effet  :  polymortalité  in¬ 
fantile,  infantilisme,  épaississement  du  crâne  et  des  méninges, 
adhérences  entre  la  pie-mère  et  la  substance  corticale  sous-ja¬ 
cente,  ondartérito  précoce,  hépatite  interstitielle  diffuse,  etc. 

Plus  tard,  l’autour  a  eu  dans  son  service  une  sœur  et  un 
frère  cadets,  les  seuls  survivants  de  la  famille,  chez  lesquels,  à 
l’âge  de  16  et  17  ans  la  même  maladie  avait  commencé  exacte¬ 
ment  de  la  même  manière  :  vertiges,  lourdeur  et  maux  de  tête, 
fatigue  générale,  diminution  de  l’appétit,  affaiblissement  de 
l’intelligence,  douleurs  vagues,  surtout  des  jambes,  démarche 
chancelante,  etc. 

La  tuberculose  emporta  la  fille  2  ans  1  /s  après  le  début  de 
la  maladie,  et  l’autopsie  ainsi  que  L’examen  microscopique  ré¬ 
vélaient,  outre  les  signes  de  tuberculose,  tout  à  fait  les  mêmes 
altérations  que  dans  les  cas  précédents,  mais  beaucoup  moins 
moins  prononcées. 


8x0  —  N°  68. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


a6  Août  1897. 


Chez  le  garçon,  entré  au  service  de  l’auteur,  environ  un  an 
après  le  commencement  de  la  maladie,  on  a  immédiatement 
appliqué  un  traitement  antisyphilitiquo  très  énergique,  qui  a 
duré,  avec  dos  intervalles,  environ  3  ans,  avec  ce  résultat  qu’il 
ne  reste  plus  des  anciens  symptômes  qu’une  certaine  tendance 
à  rougir  et  on  général  un  peu  d’impressionnalité.  Le  malade 
vient  de  reprendre  l’exploitation  do  sa  ferme.  Dans  le  succès  du 
traitement  antisyphilitique  dans  ce  dernier  cas  l’auteur  trouve 
une  nouvelle  preuve  qu’il  s’agit  dans  tous  les  cas  d’une  syphilis 
héréditaire  comme  base,  bien  qu’il  manque  de  renseignements 
sûrs  sur  la  syphilis  des  parents  ;  l’auteur  veut  aussi  distinguer 
l’affection  en  question  de  la  paralysie  progressive  proprement 
dite  ;  il  admet  une  connexité  plus  grande  entre  cotte  maladie  et 
la  syphilis  qu’entre  celle-ci  et  la  paralysie  progressive. 

Quelques  méthodes  de  traitement 
des  maladies  du  système  nerveux  central. 

M.  Robertson  (de  Glasgow).  —  L’auteur  préconise  l’ap¬ 
plication  alternative  du  chaud  et  du  froid  à  la  tête  ou  à  la 
colonne  vertébrale,  à  température  déterminée  et  pendant  un 
temps  considérable  (une  ou  deux  heures  par  jour). 

Cette  application  stimule  le  cerveau  et  la  moelle;  elle  adonné 
de  bons  résultats  dans  l’aliénation  mentale  et  la  catalepsie 
accompagnées  de  stupeur. 

L’auteur  pense  que  la  percussion  pourrait  être  un  remède 
efficace  dans  certaines  formes  d’aliénation  mentale  où  les  sym¬ 
ptômes  indiquent  l’utilité  d’une  stimulation  de  la  surface  corti¬ 
cale  du  cerveau.  Il  conseille  aussi  le  traitement  par  suggestion 
méthodique  systématiquement  appliquée  aux  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Cette  méthode  n’est  réellement  utile  que  dans  les 
cas  peu  graves  de  troubles  fonctionnels  du  cerveau  et  de  la 
moelle  épinière. 

1,’auteur  recommande  les  douches  froides  et  prolongées  appli¬ 
quées  à  la  tête,  comme  un  agent  très  efficace  pour  calmer  les 
convulsions  produites  par  l’alcool. 

Enfin,  dans  certaines  opérations  caractérisées  par  des  lésions 
bulbaires,  telles  que  le  diabète  sucré  et  insipide,  paralysies  bul¬ 
baires,  il  préconise  l’électrisation  du  bulbe  rachidien  qui  lui  a 
fourni  do  bons  résultats. 

L’organothérapie  dans  le  traitement  du  ta¬ 
bès,  des  paralysies  alcooliques,  de  l’épi¬ 
lepsie  jacksonienne. 

M.  Victoroff  (Moscou).  —  En  partant  du  point  de  vue 
biochimique,  la  pathogénie  des  maladies  nerveuses  fonction¬ 
nelles  ot  de  cortains  troubles  nerveux  il  substratum  anatomique 
peut  se  réduire  à  une  modification  pathologique  dans  la  nutri¬ 
tion  moléculaire,  tant  générale  que  spéciale  du  système  ner- 

En  principe,  l’organothérapio  doit  s’appliquer  au  traitement 
dos  maladies  nerveusos,  puisqu’il  s’agit  d’introduire  dans  l’or¬ 
ganisme  dos  substances  physiologiques  ayant  d’indubitables 
rapports  avec  la  nutrition  moléculaire. 

Cette  thèse  est  surtout  juste  quand  il  s’agit  des  affections  du 
système  nerveux  évoluant  sur  un  terrain  syphilitique,  poda- 
griquo,  diabétique,  alcoolique,  etc.,  dans  lesquelles  une  modi¬ 
fication  pathologique  de  la  nutrition  est  évidente.  Les  injections 
sous-cutanées  do  l’extrait  testiculaire  (injections  de  Brown- 
Séquard)  sont  d’uno  utilité  indiscutable  dans  le  traitement  du 
tabès,  des  paralysies  alcooliques  et  de  certains  cas  de  l’épilepsie 
jacksonienne.  Ces  mêmes  injections  rendent  de  grands  services 
surtout  dans  les  cas  de  tabès  où,  on  raison  d’antécédents  sy¬ 
philitiques,  un  traitement  spécifique  mercuriel  a  été  suivi  d’un 
abaissement  do  la  nutrition  générale  du  malade. 

M.  Victoroff  conclut  en  disant  que  Brown-Séquard  n’est  pas 
seulement  un  des  maîtres  de  la  physiologie  du  système  nerveux 
et  un  dos  fondateurs  de  la  pathologie  expérimentale  du  sys¬ 
tème  nerveux,  mais  c’est  à  lui  encore  qu’appartient  en  toute 
justice  le  titre  de  fondateur  de  l’organothérapio  qui  est  en 
train  de  conquérir  ses  droits  de  cité  dans  le  traitement  des 
maladies  nerveuses. 


Contribution  à  l’étude  des  dégénérescences 
propagées.  Altération  des  cordons  posté¬ 
rieurs  secondaire  à  une  lésion  cérébrale 
en  foyer. 

M.  G.  Durante  (Paris).  —  La  dégénérescence  rétrograde 
qui,  à  la  suite  de  l’interruption  d’un  tronc  nerveux,-  remonte 
dans  le  bout  central  vers  le  contre  trophique,  mise  en  lumière 
par  V.  Gudden,  est  très  connue  aujourd’hui  et  a  été  retrouvée 
aussi  bien  dans  les  centres  que  dans  les  nerfs  périphériques. 

Ce  que  l’on  admet  moins  généralement,  c’est  que,  de  la 
même  façon  que  la  dégénérescence  wallérienne,  cetto  dégéné¬ 
rescence  rétrograde  puisse  se  propager  d’un  neurone  au  neu- 

•  Aussi  nous  apportons  un  nouveau  fait  d’altération  des  cor¬ 
dons  postérieurs  secondaire  à  une  lésion  cérébrale,  par  dégé¬ 
nérescence  rétrograde  propagée  à  travers  les  relais  bulbaires. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’une  atrophie,  d’une  altération 
chimique  de  la  myéline  avec  conservation  du  plus  grand  nom¬ 
bre  des  cylindres-axes  plutôt  que  d’une  véritablo  sclérose  avec 
disparition  totale  des  éléments. 

Cette  propagation  possible  de  la  dégénérescence  rétrograde, 
qui  entre  certainement  en  cause  dans  les  lésions  médullaires 
observées  chez  les  amputés,  dont  relève  au  moins  un  grand 
nombre  de  scléroses  latérales  amyotrophiques  et  peut-être  do 
tabès  spasmodiques,  est  importante  à  connaître  dans  les  cor¬ 
dons  spasmodiques.  Si,  en  effet,  le  plus  grand  nombre  des 
tabès  vrais  sont  d’origine  radiculaire,  ganglionnaire  ou  péri¬ 
phérique,  il  est  vraisemblable  que  certaines  affections  tabéti¬ 
ques  ou  du  moins"  tabétiformes,  que  certaines  scléroses  systé¬ 
matisées  des  cordons  antérieurs  sont  la  conséquence  directe  de 
lésions  diffuses  ou  en  foyer  de  l’encéphale. 

Aliénation  mentale  momentanée  dans  l’intoxi¬ 
cation  alcoolique.  Attitude  illogique  de  la 
loi  civile  (incapacité)  et  criminelle  (respon¬ 
sabilité). 

M.  J.  F.  Sutherland.  —  La  question  que  l’auteur  expose 
au  Congrès  a  une  importance  psychologique,  médico-légale, 
sociale  et  morale  très  grande  ;  elle  tend  à  affirmer  l’irresponsa¬ 
bilité  légale  des  alcooliques. 

La  plupart  des  Etats  essaient  de  lutter  par  tous  les  moyens 
possibles  contro  l’alcoolisme  :  ils  créent  dos  lois  pour  protéger 
les  biens  des  alcooliques,  restreignent  la  vente  des  boissons  eni¬ 
vrantes,  contrôlent  la  puroté  do  la  fabrication,  créent  des  éta¬ 
blissements  pour  les  alcooliques.  Cependant,  dans  la  plupart  dos 
pays,  l’alcoolique  reste  responsable  devant  la  loi  de  ses  actes  cri¬ 
minels  même  produits  à  l’état  d’ivresse. 

M.  Sutherland  voudrait  qu’on  admit  que  l’ivresse  est  non 
seulement  une  folie  momentanée,  mais  que  l’aliénation  mentale 
est  manifeste  pendant  toute  sa  durée.  Elle  présente,  du  reste, 
tous  les  caractères  d’un  accès  de  folio  vraio  (exaltation,  idéation 
rapide,  idéation  automatique,  ou  quasi -automatique  quand  com¬ 
mence  l’inhibition,  coordination  motrice  défectueuse,  perception 
et  pouvoir  de  raisonnement  amoindris  —  trouble  complet  des 
sens  spéciaux  —  abolition  du  sens  musculaire  à  un  degré  si  pro¬ 
noncé  qu’une  idée  juste  do  la  force  employée  est  impossible)  ; 
c’est  un  état  aussi  morbide  que  le  choléra  et  la  dysenterie. 

Dans  cet  état,  l’idée  d’une  punition,  d’une  responsabilité  pos¬ 
sibles  est  totalement  absente  ;  d’où  il  découle  que  la  condamna¬ 
tion  d’un  individu  pour  un  acte  accompli  pendant  l’ivresse  est, 
au  xix”  siècle,  uno  monstruosité  et  peut  être  mise  en  parallèle 
avec  les  châtiments  qui,  autrefois,  frappaient  les  fous.  Du  reste, 
il  y  a  uno  inconséquence  évidente,  notamment  dans  la  loi  an¬ 
glaise,  qui  annule  les  actes  civils  commis  à  l’état  d’ivresse,  et 
punit  sévèrement  les  actes  criminels  consommés  dans  le  même 
état. 

Comme  conclusions  :  l’ivresse,  do  même  que  la  folie,  doit 
entraîner  l’acquittement  ou  modifier  la  pénalité;  il  y  a  un  abîme 
entre  le  crime  accompli  volontairement  et  celui  effectué  à  l’état 
d’ébriété.  Il  faudrait  que  la  loi  frappât  non  pas  le  crime,  résul¬ 
tat  de  l’ivresse,  mais  l’ivresse  elle-même,  qui  devrait  être  con- 
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sidéré  comme  un  délit.  L’alcoolique  doit- être  considéré  légale¬ 
ment  comme  un  aliéné,  privé  de  ses  droits  civils  et  enfermé 
jusqu’à  sa  guérison  dans  une  maison  de  santé  particulière. 

DERMATOLOGIE 

Deuxième  note  sur  l’ulcération 
blennorrhagique. 

M.  Jullien  (Paris).  —  Plus  j’observe  et  plus  je  reconnais 
la  fréquence  do  l’ulcération  blennorrhagique,  et  l’influence 
d’appel  qu’elle  exerce  sur  les  contacts  virulents.  C’est  ainsi  que 
j’ai  pu  observer  une  femme  chez  laquelle  la  lésion  habituelle 
d’un  orifice  bartholinique  avait  été  suivie  d’une  sclérose  primi¬ 
tive  tellement  localisée  que  la  grande  vulvo-vaginale  était  lar¬ 
gement  ouverte  et  son  fond  mis  à  nu. 

Une  autre  malade  de  Saint-Lazare  m’offrit  un  véritable  type 
de  l’ulcère  à  gonocoques,  que  jo  pus  observer  durant  4  mois.  Il 
s’agissait  d’érosions  symétriques  prébartholiniques,  de  forme 
allongée  à  droite  et  comme  fissuraire,  arrondie  à  gauche.  Les 
orifices  glandulaires  débouchaient  à  leur  niveau,  le  gonocoque 
fut  toujours  retrouvé  à  la  surface.  Les  glandes  lymphatiques 
restèrent  remarquablement  indemnes,  sauf  vers  la  fin.  La  gué¬ 
rison  ne  fut  obtenue  que  par  le  dessèchement  des  glandes,  jus¬ 
qu’à  ce  moment  tous  les  topiques  avaient  été  inutiles. 

Une  telle  lésion  peut  prêter  aux  erreurs  de  diagnostic;  j’ai 
conscience  d’en  avoir  commis  Ane  de  ce  genre,  il  y  a  i5  ans, 
chez  une  jeune  femme  mariée  nouvellement  à  un  jeune  homme 
que  je  savais  à  la  fois  blennorrhagique  et  syphilitique.  Pendant 
le  cours  de  la  blennorrhagie  qu’elle  contracta,  je  vis  à  fauche  un 
ulcère  que  j’interprétai  dans  le  sons  d’une  sclérose  et  que  je 
traitai  comme  tel.  J’espère  que  la  connaissance  de  l’ulcère  blen¬ 
norrhagique  permettra  d’éviter  cette  erreur  à  l’avenir. 

Zona  et  syphilis. 

M.  Jullien  (Paris).  —  La  zona,  manifestation  morbide 
d’une  atteinte  portée  au  système  nerveux  central,  ganglionnaire 
ou  périphérique,  a  été  observé  au  cours  de  la  plupart  des 
infections  ;  rougeole,  pneumonie,  grippe,  vaccine,  varicelle, 
angine  folliculaire,  malaria,  tuberculose,  diabète,  intoxication 
par  l’oxyde  de  carbone,  l’arsenic,  piqûre  de  serpent,  morsure  de 
cheval,  et  même  traumatisme.  Il  s’agit  évidemment  là  d’érup¬ 
tions  zostériformes,  bien  distinctes  du  zona  infectieux  propre¬ 
ment  dit  (Landouzy). 

A  toutes  ces  causes  je  pense  qu’il  faut  ajouter  la  syphilis, 
seule  incriminée  autrefois  par  Hoffmann,  et  que  théoriquement 
il  est  rationnel  d’attribuer  certains  cas  do  zona  au  principe 
syphilitique,  à  ses  toxines  peut-être. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir  j’apporte  i5  observations 
dont  8  me  sont  personnelles.  Dans  6  cas  la  venue  des  vésicules 
coïncidait  avec  collo  d’éruptions  spécifiques,  les  deux  poussées 
restant  cependant  bien  distinctes.  Le  siège  était  7  fois  thoracique 
moyen,  2  fois  thoracique  supérieur,  1  fois  lombaire,  et  1  fois 
facial.  Je  citerai  comme  particulièrement  intéressantes  les 
observations  de  Abbott  Gontrell  et  de  -Trapeznikoff.  Dans  la  pre¬ 
mière  les  vésicules  évoluèrent  en  même  temps  qu’un  syphilo- 
derme  non  douteux.  Dans  la  seconde  elles  subirent  à  deux 
reprises  l’influence  du  traitement  spécifique,  pour  reparaître  s’il 
était  cessé.  Les  symptômes  prémonitoires  avaient  simulé  la 
syphilis  cérébrale. 

Je  ne  doute  pas  que  tous  les  spécialistes  n’aient  pas  devers 
eux  un  lot  semblable  d’observations  concluantes,  et,  si  les  ar¬ 
chives  hospitalières  et  privées  pouvaient  parler,  ma  dizaine  de 
cas  deviendrait  centaine,  et  la  démonstration  apparaîtrait  sura¬ 
bondante.  Pour  le  moment,  je  me  contenterai  d’avoir  établi  la 
réalité  et  même  la  fréquence  au  cours  de  la  syphilis,  d’éruptions 
zostériformes,  qui  ne  sont  pas  le  zona,  ne  sont  pas  des  syphilides, 
et  dérivant  de  l’action  des  toxines  sur  le  système  nerveux  peu¬ 
vent  être  Tangécs  avec  assez  de  vraisemblance  dans  la  classe 
déjà  si  nombreuse  des  manifestations  parasyphilitiques. 

Quelques  mots  sur  les  injections  mercurielles. 

M.  Jullien  (Paris).  - —  Je  n’envisagerai  que  les  injections 
insolubles,  ou  pour  mieux  dire  l’huile  grise  et  le  calomel.  Ces 
deux  moyens  font  partie  de  l’arsenal  journalier,  et  se  complètent 


l’un  l’autre.  Le  calomel  convient  aux  lésions  urgentes,  mais, 
quand  les  premiers  coups  ont  été  frappés  et  qu’il  ne  s’agit  plus 
que  de  continuer  une  lutte  commencée,  l’huile  grise  reprend  ses 
droits.  Dans  ce  travail  je  désire  étudier  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  physiologique  l’organisation  de  la  poche  mercurielle 
que  nous  créons  dans  les  tissus. 

Le  foyer  subit  quant  à  sa  forme  l’influence  de  la  direction 
des  fibres  musculaires,  ainsi  que  j’ai  pu  le  reconnaître  dans  une 
série  d’épreuves  radiographiques  que  je  dois  à  l’obligeance  de 
M.  Heller.  Chez  un  cobaye,  le  voici  étalé  et  comme  aplati  entre 
les  muscles  abdominaux,  il  est  reconnaissable  par  la  tache  noire 
et  le  pointillé  fourni  par  le  calomel.  Chez  la  femme  où,  dans  le 
but  d’utiliser  les  rayons  X,  j’ai  depuis  quelque  temps  choisi  la 
région  externe  de  la  cuisse,  vous  le  voyez  allongé,  parallèlement 
à  la  ligne  qui  marque  le  bord  du  fémur.  Dans  une  autopsie  j’ai 
vu  les  foyers  fessiers  vaguement  sphériques,  avec  des  prolonge¬ 
ments  polypoïdes.  A  leur  limite  s’organise  une  membrane  pyo- 
génique,  qui  va  devenir  le  théâtre  de  la  lutte  pour  la  phagocy¬ 
tose,  en  vertu  de  laquelle  la  suppuration,  inévitable  théoriquement 
après  l’introduction  d’un  corps  étranger,  sera  enrayée  et  finale¬ 
ment  vaincue.  La  suppuration  des  injections  de  calomel,  qui  ne 
nous  préoccupe  plus  en  clinique,  reste  théoriquement  un  pro¬ 
blème  très  intéressant.  J’en  ai  observé  deux  cas  récemment,  l’un 
.  au  neuvième  jour  avec  pus  chocolat  ne  renfermant  plus  trace 
de  mercure,  et  parfaitement  stérile,  l’autre  au  dix-septième  jour, 
stérile  également,  mais  je  vis  s’en  écouler  un  pus  mêlé  à  la 
poudre  blanche  du  protochlorure.  Dans  une  autopsie  un  foyer 
de  3  mois  contenait  la  matière  des  épanchements  huileux  trau¬ 
matiques,  sans  traces  mercurielles.  Enfin  chez  un  lapin  je  re¬ 
trouvai,  au  bout  de  18  mois,  un  foyer  riche  encore  en  mercure. 
Je  rappellerai  que  Mazza  a  déterminé  des  suppurations  stériles 
en  injectant  à  des  chiens  un  mélange  de  calomel  et  de  staphy¬ 
locoques. 

Plusieurs  circonstances  influencent  l’ évolution  du  foyer.  On 
observe  des  poussées  inexpliquées  qui  le  font  parfois  se  rallumer. 
Pendant  une  saison  à  La  Bourboule  un  do  mes  malades  sentit 
ses  foyers  devenir  sensibles  sous  l’influence  des  eaux  minérales. 
On  a  signalé  l’action  chimique  irritante  de  1  ’iodure  de  potassium. 
Le  traumatisme  peut  déterminer  l’inflammation  et  la  rupture  de 
poches  déjà  anciennes.  L 'infection  pyogénique  générale  fit  suppu¬ 
rer  d’une  façon  aiguë  un  foyer  calomélique  de  la  fesse  chez  une 
femme  atteinte  de  lymphangite  du  bras.  En  revanche  j’ai  vu 
des  abcès  d’injection  morphinique  évoluer  à  côté  de  mes  piqûres 
sans  les  influencer  en  rien.  J’ai  remarqué  la  tolérance  des  mor¬ 
phinomanes  pour  le  calomel, 

h’absorption  se  fait  vite  au  sein  du  foyer.  Linden,  Nicolich 
ont  trouvé  le  mercure  au  bout  de  3  heures  à  2I1.  1/2  dans 
l’urine;  j’ai  eu  l’occasion  de  le  trouver  dans  le  lait  d’une  nour¬ 
rice  au  bout  de  5  heures. 

Les  -phénomènes  douloureux  locaux  ou  réflexes  ne  doivent  pas 
être  négligés.  J’ai  vu  fréqueratnent  des  pseudo-sciatiques,  j’ai 
même  vu  une  fois  une  sciatique  bilatérale.  , 

On  a  dans  ces  derniers  temps  préconisé  l’injection  do  Sca- 
renzio  contre  le  lupus.  Je  l’ai/  employée  nombre  do  fois  chez 
des  malades  portant  des  adénites  de  l’enfance,  et  qui  venaient 
de  contracter  la  syphilis,'  et  j'ÿi'.pu  constater  sa  parfaite  inutilité 
contre  l’adénite  tuberculeuse’. 

Si  j’ai  laissé  à  d’autres  aujourd’hui  le  soin  des  éloges  c’est 
que  ces  puissantes  méthodes  n’ont  plus  besoin  d’être  défendues. 
On  n’oubliera  pas  da  reste  que  j’ài  utilisé  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels  ou  datant  d’une  époquo  où  la  pratique  du  médecin 
de  Pavie  n’allait  pas  sans  quelque  vicissitude. 

Accidents  cutanés  causés  par  les  rayons  X. 

MM.  Oudin,  Barthélemy  et  Darier  (Paris).  —  Une 
cinquantaine  de  cas  de  lésions  dues  à  cette  cause  ont  pu  être 
réunis  :  c’est  peu,  si  l’on  çense  au  nombre  absolument  consi¬ 
dérable  de  radiographies  faites  jusqu’à  ce  jour;  c’est  trop  pour 
être  passé  sous  silence.  Deux  formes  ont  été  observées  : 

i°  La  première  lente,  graduelle,  chronique,  atteint  les  opéra¬ 
teurs  ;  elle  occupe  les  doigts  et  les  mains  ;  la  peau  devient  sen¬ 
sible,  rouge,  épaisse  ;  puis  elle  perd  son  élasticité,  elle  s’eedé- 
matie,  elle  desquame;  les  ongles  s’altèrent,  s’épaississent,  se 
décollent,  se  fendillent  ;  rarement  ils  tombent.  En  prenant  des 
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précautions,  en  cessant  de  pratiquer,  toute  lésion  peut  dispa¬ 
raître  ;  elle  revient  ensuite  plus  vite  et  plus  facilement  que  la 
première  fois. 

a°  La  seconde,  aiguë,  se  montre  habituellement  sans  aucun 
phénomène  prémonitoire,  sans  sensation  spéciale,  sans  douleur, 
et  seulement  plusieurs  jours,  parfois  huit,  parfois  quinze,  après 
la  séance  de  radiographie  ;  cette  seconde  forme  n’atteint  que  les 
malades.  Elle  va  de  la  simplo  rougeur  à  la  chute  des  phanères, 
h  la  desquamation,  h  la  vésication,  à  l’eschare;  cette  eschare 
peut  être  très  étendue  et  avoir  lieu  même  à  distance;  elle  est 
très  lente  il  se  détacher;  la  réparation  se  fait  sous  elle;  de  là  son 
adhérence  extrême  ;  elle  est  indolente;  elle  no  diffère  en  rien  de 
l'eschare  habituelle  au  point  qu’on  no  saurait,  par  l’examen  mi¬ 
croscopique,  indiquer  que  cette  eschare  est  due  aux  rayons  X 
plulêt  qu’à  toute  autre  cause. 

Nous  n’avons  jamais  eu  d’accident  de  cet  ordre  ;  nous  ne  nous 
servons  jamais  de  plus  de  six  ampères  et  nous  éloignons  tou¬ 
jours  notablement  nos  sujets  du  tubo;  nous  ne  prolongeons 
jamais  les  poses  plus  d’une  demi-heure.  II  est  difficile  de  dire 
si  c’est  l’action  du  champ  électrostatique  qui  est  nuisiblo,  si  la 
lésion  est  d’origine  centrale,  trophique,  nerveuse,  vasculaire, 
par  névrite  ou  par  mécanisme  vasomoteur.  Certains  sujets  y 
sont,  comme  pour  les  taches  de  rousseur  par  exemple,  boaucoup 
plus  prédisposés  que  certains  autres. 

Mode  de  début  d’une  variété  de  diabétides 
génitales  chez  l’homme. 

M.  Barthélemy  (Paris).  —  Les  diabétides  génitales  chez 
l’homme  sont  rarement  observées  au  début;  quand  elles  arri¬ 
vent  sous  les  yeux  des  médecins,  c’est  sous  forme  de  lésions 
étendues,  profondes,  ulcéreuses,  confluentes,  compliquées  do 
la  pénétration  des  diverses  espèces  de  microbes,  en  un  mot 
absolument  masquées,  pouvant  être  prises  pour  des  syphili- 
des  ulcéreuses,  pour  des  épithéliomas,  pour  des  plaies  pha- 
gédéniques  ou  de  toute  autre  provenance.  J’ai  été  à  même 
d’observer  un  malade  qui  a  été  soumis  à  la  plus  stricte 
antisepsie  balanopréputiale  pendant  plus  do  quatre  .  mois. 
Le  sucre  atteignait  120  gr.  par  2/1  heures;  le  malade  refusait 
de  s’astreindre  à  n’importe  quelle  sorto  de  régime,  et  avait  par¬ 
fois  un  pou  d’incontinence  urinaire.  C’est  dans  cos  conditions 
qu’une  éruption  de  petites  lésions  arrondies,  couonnouses,  ulcé¬ 
reuses,  se  produisirent  dans  le  sillon  balano-préputial.  À  force 
d’antisepsie,  aucune  complication  n’eut  lieu,  comme  cela  n’eût 
as  manqué  de  se  faire  dans  toute  autre  circonstance;  il  fallut 
semaines  pour  guérir  cette  petite  éruption,  herpétiforme  au 
plus  haut  point  et  qu’on  eût  pu  croiro  devoir  guérir  on  une 
dizaine  de  jours.  Mais  à  peino  la  guérison  était-elle  obtenue  que 
do  nouvelles  poussées  s’effectuaient  ;  il  y  en  eut  six  successives 
ment,  tous  les  unes  après  les  autres,  la  suivante  se  produisait 
au  m  ornent  où  la  précédento  était  considérée  comme  guérie,  de 
de  telle  sorte  quo  la  guérison  définitive  n’eut  lieu  qu’au  bout 
de  4  mois.  Le  diagnostic  différentiel  dut  être  fait  avec  l’horpès 
ulcéreux,  le  chancre  simple,  la  syphilidc  ulcéro-pustuleuse,  et 
ce  n’est  que  par  exclusion  et  grâce  à  certains  caractères  insolites 
qu’on  put  prononcer  le  diagnostic  do  diabétides  génitales  herpé¬ 
tiforme.  Les  antiseptiques  à  l’extérieur,  les  alcalins  à  l’intérieur, 
finiront  par  triompher  de  co  mal  récidivant  et  tenace. 

Sur  les  affections  parasyphilitiques . 

M.  Vizioli  (Naples)  rapporte  le  cas  de  4  enfants,  1  fille  et 
3  garçons,  nés  d’un  père  syphilitique,  venus  à  terme  et  bien 
portants  jusqu’à  l’Age  do  2  ans,  qui  voient  apparaître  vers  cette 
époque  des  contractures  des  membres  inférieurs,  ensuite  des 
membres  supérieurs  à  un  degré  différent;  chez  le  premier  en¬ 
fant,  Agé  de  9  ans,  la  contracture  a  envahi  tout  le  corps,  même 
les  muscles  de  la  face  et  do  la  déglutition.  Aucun  des  enfants 
n’a  jamais  pu  marcher  à  cause  do  la  rigidité  extrême  des  mem¬ 
bres  inférieurs.  Cette  forme  de  diplégie  familiale  est  progres¬ 
sive  ;  il  faut  la  comprendre  parmi  les  affections  organiques  héré¬ 
ditaires  avec  la  paralysie  spinale  spastique,  avec  les  différentes 
formes  d’amyotrophie  familiale,  avec  l’ataxie  héréditaire  do 
Friedreich,  etc. 

Il  semble  quo  la  maladie  soit  l’expression  d’une  faiblesse  de 


certains  systèmes  des  centres  nerveux  ;  il  est  possible  qu’elle  ait 
une  relation  avec  la  plus  ou  moins  grande  virulence  des  diver¬ 
ses  substances  toxiquos  qui  circulent  dans  le  sang  ;  on  peut  ex¬ 
pliquer  par  là  la  raison  qui  fait  que  l’affection  commence  à  des 
Ages  différents,  surtout  dans  le  bas  Age.  Il  semble  qu’à  une  cer¬ 
taine  époque  de  la  vie,  la  disparition  d’une  fonction  ou  d’un 
système  organique  est  fatale  pour  les  malheureux  qui  y  sont 
prédestinés.  On  peut  rapprocher  ce  fait  d’une  loi  biologique  qui 
règle  le  développement  de  certains  animaux,  perdant  à  une 
époque  déterminée  des  organes  et  des  fonctions  importantes 
(métamorphose  régressive  dos  naturalistes).  La  syphilis  pater¬ 
nelle  joue  un  rôle  analogue,  ses  toxines  agissent  comme  un  lent 
poison  qui,  à  une  certaine  époque,  atteignent  un  système  im¬ 
portant  de  l’organisme  tel  que  les  fibres  pyramidales  et  déter¬ 
minent  la  maladie. 

SECTIONS  DIVERSES. 

De  la  physiologie  pathologique  des  throm¬ 
boses  et  des  coagulations  sanguines. 

M.  V.  Cornil  (de  Paris).  —  L’organisation  des  caillots 
intra-vasculaires  se  fait  aux  dépens  des  éléments  cellulaires  de 
la  tunique  interne  des  vaisseaux,  cellules  endothéliales  de  l’en- 
doveine  ou  de  l’endartère.  Le  réticulum  fibrineux  du  caillot 
sert  do  soutien  à  la  végétation  de  ces  éléments.  Les  phénomènes 
d’organisation  sont  très  rapides;  ils  commencent  dès  le  premier 
jour,  par  des  modifications  dans  les  cellules  endothéliales.  Les 
néocapillaires  apparaissent  vers  le  '3°  et  4°  jour,  et  le  tissu  con¬ 
jonctif  vers  le  g"  et  10".  L’étendue  et  le  degré  du  traumatisme 
que  l’on  fait  subir  au  vaisseau  ont  une  certaine  influence  sur 
l’étendue  et  la  rapidité  de  l’organisation.  La  septicité  du  caillot 
retarde,  au  contraire,  les  phénomènes.  Les  phénomènes  d’orga¬ 
nisation  sont  partout  les  mêmes,  quel  que  soit  le  siège  de  la 
coagulation  sanguine  :  vaisseau,  cœur,  poumon,  tissu  cellulaire. 
Selon  le  siège,  l’agent  de  l’organisation  est  la  cellule  endothé¬ 
liale  vasculaire,  cardiaque,  pulmonaire,  ou  bien  la  cellule  fixe 
du  tissu  conjonctif  dont  les  autres  ne  sont  quo  des  dérivés. 

De  l’iode  dans  les  affections  du  tractus  uvéal. 

M.  Vignes  (de  Paris).  —  Dans  une  précédente  communi¬ 
cation  à  la  Société  française  d’ophthalmologie  (1896),  j’ai  avancé 
que  les  injections  sous-cutanées  d’iode  (liquide  do  Durante)  sont 
d’une  efficacité  supérieure  aux  autres  modes  d’administration 
do  cet  agent  —  y  compris  ses  composés  salins  —  dans  les  irido- 
choroïdites  aiguës.  Une  série  de  nouvelles  observations  m’a 
affirmé  que  dans  les  irido-cyclo-choroïdites  aiguës  rhumatis¬ 
males,  avec  corps  vitré  inéclairable,  survient  une  amélioration 
plus  rapide  qu’avec  tout  autre  procédé. 

Mais  je  no  leur  ai  trouvé  aucune  action  réelle  dans  les  autres 
affections  oculaires  et  je  ne  puis  confirmer  le  bien  qu’on  en  a 
dit  dans  les  kératites  interstitielles.  Elles  peuvent  cependant  tou¬ 
jours  être  prescrites  comme  excitant  de  la  nutrition  générale. 

De  la  valeur  comparative  des  traitements 
opératoires  de  l’asthénopie  musculaire. 

M.  Vignes  (do  Paris).  —  1“  L’asthénopie  musculaire  proto- 
pathique,  caractérisée  par  la  conservation  de  la  vision  binoculaire, 
mais  l’impossibilité  de  prolonger  la  fixation  rapprochée,  qu’on 
observe  chez  des  adolescents  ou  bien  de  jeunes  sujets  emmétropes 
(ou  amétropes  de  moins  d’une  dioptrie),  est  essentiellement  jus¬ 
ticiable  de  l’intervention  chirurgicale. 

2°  Il  faut  y  procéder  aussitôt  que  les  moyens  optiques  sont 
insuffisants  à  assurer  l’application  soutenue  du  regard  à  courte 
distance  (lecture,  écriture,  dessin,  couture,  etc.). 

3°  La  ténotomie  des  muscles  antagonistes  est  une  opération  à 
délaisser  à  cause  des  perturbations  profondes  qu’elle  apporte 
dans  le  champ  du  regard  et  parce  qu’elle  expose  au  strabisme 
secondaire. 

4°  L’observation  clinique  démontre  que  l’avancement  modéré 
de  la  paire  musculaire  insuffisante,  répartissant  également  l’in¬ 
tervention  dans  les  deux  yeux,  est  infiniment  plus  respectueuse 
du  fonctionnement  binoculaire;  co  procédé  s’est  montré  pour 
nous  préférable  à  l’avancement  capsulaire  et  au  plissement  de 
la  tête  tendineuse. 
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5»  Nous  pratiquons  systématiquement  une  petite  résection  do 
la  tète  tendineuse. 

Sur  le  traitement  des  sinusites  (maxillaire 
ëxcëpté). 

M.  Ë.-J.  Moure  (de  Bordeaux).  —  Les  sinusites  peuvent 
se  présenter  sous  3  formes  différentes  :  i°  forme  muqueuse  ou 
muco-purulente  ;  2°  forme  polypoïde  et  3°  forme  Osseüse.  La 
forme  muqueuse  de  la  sinusite  sphénoïdale  passe  souvent  ina¬ 
perçue  :  la  même  forme  de  la  sinusite  frontale  ne  nécessite  au¬ 
cune  éspèce  de  traitement,  et  les  formes  muqueuses  de  la  sinu¬ 
site  ethmoïdale  nécessitent  simplement  l’emploi  de  moyens  mé¬ 
dicaux.  Les  formes  polypoïdes  ou  fongueuses  des  inflammations 
des  3  sinus  réclament  une  intervention  chirurgicale,  qui  doit 
consister  à  faciliter  l’écoulement  du  muco-pus  de  l’intérieur 
des  cavités  au  dehors.  C’est  à  la  voie  externe  qu’il  faut  donner 
la  préférence  et  la  méthode  Ogston-Luc  est  la  meilleure  pour  le 
traitement  des  sinusites  fongueuses.  Les  formes  osseuses  des 
sinusites  seront  traitées  par  voie  externe  en  combinant  cette 
méthode  avec  les  procédés  par  voies  naturelles. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

Congrès  de  Saint-Étienne,  tenu  du  5  au  12  août  1897. 

Rhumatisme  goutteux. 

M.  Teissier  (de  Lyon).  —  La  pathogénie  des  rhumatismes 
chroniques  est  toujours  controversée.  Une  grande  incertitude 
règne  pour  classer  les  faits  cliniques  suivant  leur  nature. 
MM.  Teissier  et  Roque  tentèrent  une  classification  rationnelle. 
Pour  eux,  on  doit  les  diviser  en  3  grands  groupes  : 

1.  Rhumatisme  chronique  déformant  (goutte  asthénique  de 
Landry-Beauvais)  bien  caractérisé  par  la  tendance  à  la  généra¬ 
lisation  des  lésions  articulaires,  la  symétrie  de  leurs  manifesta¬ 
tions  ordinairement  bilatérales,  l’absence  de  lésions  endocardi- 
liques,  et  son  évolution  naturelle  vers  la  cachexie  brightique 
ou  tuberculeuse.  Cette  affection  apparaît  actuellement  comme 
une  trophonévrose  infectieuse.  Bien  que  son  agent  infectieux 
n’ait  pas  encore  été  isolé,  il  est  permis  do  penser  qu’on  doit 
incriminer  l’action  des  moississures  des  maisons  salpêtrées  ;  ces 
mucédinéos  déterminent  une  méningo-myélite  (trouvée  plusieurs 
fois  à  l’autopsie)  et,  par  suite,  des  troubles  trophiques  ostéopa- 
thiques  avec  déformalionsarticulaires  bien  décrites  par  Charcot 
(types  de  flexion,  d’extension...). 

2.  Lo  point  de  départ  du  deuxième  groupe  est  tout  différent. 
Les  lésions  extérieures  sont  analogues;  mais  celle  formé  de  rhu¬ 
matisme  chronique  est  une  modalité  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  dont  on  signale  toujours  une  ou  plusieurs  crises  dans  les 
antécédents. 

Ce  type  de  rhumatisme  chronique  n’est  habituellement  pas 
progressif;  il  atteint  d’emblée  son  maximum;  il  va  souvent  en 
s'améliorant  avec  le  temps,  et  ne  passe  pas  ordinairement  par 
la  phase  de  troubles  sensitifs  (crampes  et  fourmillements)  qui 
caractérisent  le  début  de  la  forme  précédente. 

L’établissement  de  ce  groupe  avait  peut-être  été  un  peu  témé¬ 
raire,  car  jusqu’à  ces  dernières  années  on  ne  croyait  pas  que  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  put  passer  directement  à  l’état 
chronique.  Cette  idée  a  pourtant  fait  son  chemin.  Dernièrement, 
M.  Barjon,  do  Lyon,  a  admis  dans  sa  thèse  que  le  rhumatisme 
chronique  succède  souvent  au  rhumatisme  articulaire  aigu. 

3.  Le  troisième  groupe  est  le  plus  controversé.  Pour  M.  Teis¬ 
sier,  son  autonomie  paraît  formellement  établie.  C’est  le  rhu¬ 
matisme  goutteux.  C’est  du  rhumatisme  au  point  do  vue  mor¬ 
phologique  (arthropalhies,  déformations)  et  cependant  c’est  de  la 
goutte  par  ses  parentés  morbides,  par  les  altérations  viscérales 
que  l’on  y  rencontre  :  il  présente  des  nodosités  d’Heberden,  et 
surtout  s’accompagne  d’aortite  et  évolue  vers  la  néphrite  inter¬ 
stitielle. 

Tels  sont  ces  3  groupes  nettement  caractérisés.  On  pourra 
peut-être  plus  tard  oréer  de  nouvelles  divisions,  des  pseudo-rhu¬ 


matismes  chroniques  (entre  autres;  le  pseudo-rhumatisme  chro¬ 
nique  tuberculeux). 

*  Si  l’dn  a  taxé  lo  troisième  groupo  d’arbitraire,  c’est  cju’on 
n’en  a  pas  pesé  suffisamment  les  différences  et  les  caractères 
qüi  distinguent  les  3  formes.  On  est  allé  trop  loin  en  générali¬ 
sant  à  outrance  et  en  les  englobant,  comme  l’a  fait  M.  Barjon, 
dans  line  seule  description  :  le  syndrome  rhumatismal. 

Ce  sont  pourtant  là  des  affections  d’origines  différentes,  dont 
la  prophylaxie  et  la  thérapeutique  ne  seront,  par  suite,  pas  ies 
mêmes.  Elles  diffèrent  par  leur  étiologie  ;  ce  rhumatisme  gout¬ 
teux,  sans  endocardite,  mais  pouvant  se  compliquer  d’altérations 
artérielles,  de  malàdic  de  llogdson,  se  produit  chez  des  sbjets 
ayant  une  hygiène  parfaite  et  logeant  dans  des  habitations  saines. 

II  évolue  vers  la  néphrite  interstitielle. 

Ces  affections  diffèrent  aussi  cliniquement,  non  seulement  par 
leurs  symptômes  et  la  nature  de  leurs  complications,  mais  leurs 
parentés  morbides  ne  sont  pas  les  mêmes.  Pour  le  rhumatisme 
goutteux,  nous  trouvons  dans  les  antécédents  :  l’asthme,  la 
gravelle,  la  diabète... 

L’expérimentation  vient  encore  à  l’appui  de  l’opinion  de 
MM.  Teissier  et  Roque  :  comme  la  goutte,  le  rhumatisme 
goutteux  s’accompagne  d’une  insuffisance  rénale  relative,  les. 
urines  sont  hypotoxiques;  on  observe,  en  outre,  les  signes  de 
la  nutrition  retardante  et  des  dyscrasies  acides  :  températures 
subnormales,  36° 3,  36° 5  le  matin;  souvent  36°  le  soir;  le  sang 
contient  de  l’urate  de  soude  ;  on  trouve  de  l’oxalate  de  chaux 
dans  la  sérosité  des  vésicatoires.  En  outre  dans  le  liquide  san¬ 
guin,  on  rencontre  des  cellules  éosinophiles.  Ces  cellules  sont 
des  organites  frappés  de  mort;  ils  indiquent  une  nutrition  ra¬ 
lentie  et  on  les  retrouve  dans  ce  rhumatisme  goutteux  comme 
dans  l’asthme  ou  le  psoriasis.  Ces  altérations  hématologiques 
n’ont  pas  été  observées  dans  le  rhumatisme  chronique  progressif. 

La  radiographie  enfin  montre  bien  qu’il  s’agit,  dans  de  pa¬ 
reils  cas,  d’un  véritable  rhumatisme  goutteux.  L’exploration 
par  les  rayons  X  a  pu.  être  faite  chez  les  principaux  malades 
qui  avaient  servi  de  base  à  leur  description  primitive.  L’épreuve 
a  été  concluante  ;  elle  a  bien  montré  que,  dans  ces  cas,  on  no 
constatait  aucune,  des  lésions  :  du .  rhumatisme  progressif  vrai 
dont  l’altération  essentielle,  bien  mise  en  évidence  par  M .  Destot, 
est  la  disparition  des  cartilages  articulaires  précédant  les  altérai 
tions  de  l’os  proprement  dites,  la  pénétration  réciproque  des 
têtes  osseuses. 

Dans  ce  rhumatisme  goutteux,  rien  do  semblable;  aucune 
altération  du  cartilage  au  début  ;  oolui-oi  apparaît,  au  contraire, 
dans  l’épreuve  radiographique  sous  forme  d’uno  ligne  blanche 
caractéristique,  et,  si  ce  cartilage  disparaît  plus  tard,  c’est  seu- 
lement  lorsque  l’arthrite  sèche  aura  succédé  au  tophus. 

Quant  aux  nodosités  d’Heberden,  elles  apparaissent  sous 
forme  de  stalactites  saillantes,  représentées  par  des  taches  blanches 
dues  à  leur  composition  chimique  différente  (sels  uriques)  sui¬ 
vant  les  notions  bien  établies  par  M.  Potain. 

Remontant  enfin  à  la  nature  de  ce  rhumatisme  goutteux, 
M.  Teissier  cherche  à  montrer  que  l’uricémie  qui  lui  sert  de 
base  peut  avoir  une  triple  origine  :  tantôt,  ello  relève  d’un 
mauvais  fonctionnement  de  la  peau,  tantôt,  comme  dans  les 
faits  de  M.  Bouchard,  elle  provient  d’un  trouble  digestif  carac¬ 
térisé  par  les  fermentions  gastriques  et  un  état  congestif  conco¬ 
mitant  du  foie  (or,  on  sait  qu’on  a  pu  réaliser  la  synthèse  de 
l’acide  urique  à  l’aide  de  l’urée  et  de  l’acide  lactique),  tantôt, 
enfin,  elle  semble  dépendre  d’une  insuffisance  rénale  innée  ou 
acquise  qui,  combinée,  comme  dans  la  goutte,  avec  l’hyperfec- 
tionnement  du  foie,  aboutira  fatalement  à  la  rétention  des  sels 
uriques. 

Ces  distinctions  paraissent,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
comme  à  celui  de  la  thérapeutique,  avoir  une  réelle  importance. 

M.  Destot  a  pu  constater  par  la  radiographie  que  : 

i°  Dans  la  goutte,  les  tophus  forment  des  taches  blanches  en 
raison  de  la  transparence  de  l’urate  de  soude  ; 

2°  Dans  la  polyarthrite  déformante  chronique  (rhumatisme 
déformant),  l’élargissement  des  trabécules  osseuses  coïncidait 
avec  un  boursouflement  des  têtes  osseuses  ;  disparition  rapide 
du  cartilage  constituant  des  caractères  bien  spéciaux  ; 

!  3°  Les  nodosités  d’Heberden  se  rapprochent  du  raorbus  coxœ 

et  se  caractérisent  par  des  productions  osseuses  vraies  et  non 
par  des  agglomérats  tophacés; 
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4°  Enfin,  on  peut  considérer  a  ne  forme  particulière  de  tuber¬ 
culose  sèche,  sur  laquelle  M.  Poncet  a  surtout  appelé  l’attention, 
qui  doit  être  nettement  séparée  du  rhumatisme  déformant  qu’eUc 
simule.  Cette  afiection  est  caractérisée  au  point  de  vue  radio¬ 
graphique  par  une  infiltration  blanchâtre  par  places  des  têtes 
osseuses;  le  cartilage  reposant  sur  un  plan  non  résistant  s’ef¬ 
fondre  en  même  temps  que  les  os  s’atrophient  et  s’effritent  sous 
l’influence  de  l’infiltration  tuberculeuse. 

Traitement  du  mal  de  Pott. 

M.  Bilhaut  (de  Paris).  —  Le  traitement  du  mal  de  Pott 
reconnaît  deux  grandes  indications  fondamentales  :  1°  éviter 
l’apparition  de  la  bosse;  a0  la  corriger,  si  elle  s’est  déjà  pro- 

Au  début,  on  emploiera  l’immobilisation  et  l’extension  con¬ 
tinue.  Grâce  à  l’application,  pendant  l’allongement  aussi  com¬ 
plet  que  possible  du  tronc  et  de  la  tête,  d’un  corset  plâtré 
prenant  bien  les  hanches  et  se  terminant  par  une  minerve,  on 
réalisera,  à  la  fois,  l’immobilisation  et  l’extension  continue. 

Dans  les  gibbosités  accentuées,  on  tentera  la  réduction  pen¬ 
dant  l’anesthésie  chloroformique,  en  procédant  avec  assez  de 
mesure,  assez  de  persévérance  et  de  continuité  dans  l’effort, 
pour  se  rendre  compte  du  degré  de  réductibilité. 

On  ne  fera  jamais  de  redressement  brusque;  il  est  de  beau¬ 
coup  préférable  de  procéder  par  étapes  successives,  quand  la 
bosse  est  déjà  ancienne  et  que  sa  correction  demande  une  élon¬ 
gation  importante  non  seulement  du  rachis,  mais  de  tous  les 
éléments  qui  se  trouvent  dans  le  segment  compris  entre  les 
deux  points  extrêmes  de  la  gibbosité. 

S’il  semble  nécessaire  de  songer  à  préserver  la  peau  contre 
les  eschares  que  produirait  la  saillie  de  l’épine,  on  aura  recours 
à  la  section  sous-périostée  des  apophyses  épineuses  ;  on  conser¬ 
vera  ainsi  le  ligament  interépineux  qu’il  est  nécessaire  de 
ménager. 

Dans  les  régions  difficiles  à  fixer,  comme  le  cou,  les  lombes, 
chez  les  sujets  turbulents,  agités,  chez  les  jeunes  adultes,  la 
réduction  de  la  bosse  fera  l’objet  d’une  opération  préliminaire 
que  l’on  complétera,  à  quelques  jours  d’intervalle,  par  la  liga¬ 
ture  métallique  temporaire  des  apophyses  épineuses. 

Chez  les  adultes  atteints  do  mal  de  Pott  et  non  prédisposés 
par  leur  âge  à  la  gibbosité  en  angle,  on  se  bornera  à  l’immo¬ 
bilisation  en  bonne  attitude. 

Chez  les  sujets  chétifs,  à  grosses  gibbosités  compliquées  de 
lésions  graves  des  viscères,  do  dégénérescence  amyloïde  du  foie, 
des  reins,  d'abcès  ossifluents  avec  ou  sans  fistules,  il  faut  voir 
dans  ces  états  autant  do  contre-indications  formelles  des  ma¬ 
nœuvres  de  redressement. 

Lo  traitement  sera  de  longue  durée;,  il  ne  devra  comporter 
aucune  interruption  dans  le  maintien  en  bonne  attitude  et 
chaque  appareil  devra  être  parfaitement  appliqué. 

On  ne  permettra  au  malade  de  reprendre  la  marche,  les 
exercices  légers,  qu’au,  moment  où  la  consolidation  sera  assu¬ 
rée  soit  par  l’ankyloso  de  l’arc  postérieur,  soit  par  la  reconsti¬ 
tution  des  corps  vertébraux,  avec  ou  sans  soudure.  C’est  alors 
que  la  radiographie  devra  être  utilisée;  elle  pourra  fournir 
aussi  dos  indications  très  précieuses  concernant  la  suppression 
définitive  des  appareils  de  contention. 

Traitement  de  l’empyème  interlobaire 
associé  à.  l’empyème  de  la  grande  cavité. 

M.  Cénas  (de  Saint-Etienne).  —  La  pleurésie  purulente 
peut  s’accompagnor  d’un  empyème  enkysté  de  l’espace  inter¬ 
lobaire,  et  cette  dernière  localisation,  facilement  méconnue, 
retarder  indéfiniment  la  guérison. 

Il  faut,  dans  tous  les  cas  douteux,  aller  à  la  recherche  du 
sinus  interlobaire  au  moyen  d’une  grosse  sonde  uréthrale  que 
l’on  introduira  au  travers  de  l’orifice  créé  par  la  pleurotomie 
classique.  Il  sera  facile  de  l'atteindre  si  l’on  se  guide  sur  la 
situation  anatomique  des  scissures  pulmonaires. 

Dans  a  cas,  l’auteur  a  employé  ce  procédé  comme  moyen 
d’exploration  et  de  traitement  ;  il  a  pu  évacuer  ainsi,  sans  dé¬ 
labrements  costaux,  le  pus  de  la  collection  interlobaire.  11  se 
loue  de  l’emploi  de  l’appareil  aspirateur  de  Revilliod  ;  dans  les 


cas  d’empyème  interlobaire,  il  l’adapte  à  la  sonde,  sectionnée 
au  niveau  de  l’espace  intercostal  et  laissée  à  demeure  dans  lo 
sinus  interlobaire. 

Modifications  circulatoires  et  respiratoires 
qui  précèdent,  accompagnent  et  suivent  le 
vomissement. 

M.  L.  Guinard  (de  Lyon)  a  étudié  chez  le  chien  sain,  par 
la  méthode  graphique,  les  modifications  de  la  circulation  et  de 
la  respiration,  sous  l'influence  des  vomissements  provoqués 
par  l’apomorphine  et  les  vomitifs  réflexes.  Il  a  constaté  que  : 

Les  vomissements  de  l’apomorphine  s’annoncent  toujours 
par  des  troubles  prémonitoires  d’une  certaine  valeur  ayant 
d’autant  plus  d’importance  que  la  dose  du  médicament  est 
plus  faible,  fait  encore  contesté.  Les  vomissements  provoqués 
par  l’apomorphine  s’accompagnent  de  troubles  fonctionnels  qui 
différent  un  peu  de  ceux  que  déterminent  les  vomitifs  réflexes, 
particulièrement  dans  la  phase  nauséeuse  et  dans  la  phase  con¬ 
sécutive  ou  réactionnelle. 

Dans  la  période  nauséeuse,  le  tracé  sphygmographique  s’ac¬ 
célère  en  s’affaiblissant  beaucoup;  la  tension  artérielle  a  de 
grandes  oscillations  et  a  des  tendances  à  tomber,  lorsqu’il  s’a¬ 
git  de  vomissements  apomorphiniques.  Les  vomitifs  réflexes 
sont  moins  dépressifs  et  provoquent  même  parfois  l’hyperten- 

Dans  la  période  réactionnelle,  la  respiration  devient  ample 
et  profonde,  le  cœur  reste  un  peu  accéléré  et  la  pression  a  des 
tendances  manifestes  à  tomber  un  peu  en  dessous  de  l’état 
normal  ;  c’est  ce  que  produisent  habituellement  les  vomisse¬ 
ments  d’origine  réflexe.  Quand  on  a  employé  l’apomorphine, 
il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  à  cette  période,  de  l’action  propre 
de  ce  médicament  qui  modifie  les  fonctions  que  nous  étudions. 

Il  n’est  pas  douteux  que  chez  les  malades,  lorsque  le  cœur, 
la  circulation  et  la  respiration  sont  troublés,  l’influence  du  vo¬ 
missement  sur  les  grandes  fonctions  est  modifiée. 

(A,  suivre.) 
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ACADÉMIE  VE  MÉDECINE 

Séance  da  17  Août  1897  (fin). 

Sur  l’albuminurie  dyspeptique. 

M.  Albert  Robin.  —  On  trouve  l’albuminurie  assez  fré¬ 
quemment  chez  les  dyspeptiques.  L’étude  qui  suit  repose  sur 
l’examen  de  3oo  malades;  il  ne  s’agit  pas  de  coïncidence  de 
dyspepsie  et  de  mal  de  Bright,  mais  d’albuminurie  intermit¬ 
tente,  liée  à  la  dyspepsie  et  se  manifestant  par  des  caractères 
tout  à  fait  spéciaux. 

L’ensemble  symptomatique  de  l’albuminurie  dyspeptique  peut 
se  résumer  ainsi  : 

i°  Signes  d’hypersthénie  gastrique,  appétit  exagéré,  contras¬ 
tant  avèc  l’amaigrissement  du  sujet;  signes  de  dilatation  de 
l’estomac;  augmentation  du  volume  du  foie;  constipation; 
accumulation  de  matières  dures  dans  le  colon  ; 

2°  Symptômes  nerveux,  signes  de  neurasthénie,  vertiges 
d’origine  stomacale. 

3“  Albuminurie  à  caractères  pathognomoniques,  a)  Elle 
n’existe  jamais  dans  les  urines  du  jeune,  dans  les  urines  du 
matin  ;  elle  n’existe  que  l'après-midi  ou  le  soir,  tous  les  jours 
chez  certains  malades,  irrégulièrement  chez  d’autres.  Elle  est 
influencée  par  le  régime,  disparaît  ordinairement  par  le  régime 
lacté,  augmente  par  le  régime  carné,  b)  L’albumine  est  constituée 
par  de  la  sérine  pure;  jamais  il  ne  s’y  joint  de  globuline,  c)  Il 
n’existe  qu’cxceptionnellement  des  cylindres  dans  les  urines;  en 
tout  cas  ce  ne  sont  jamais  que  des  cylindres  hyalins,  d)  L’albu¬ 
mine  disparait  complètement  par  le  séjour  au  lit,  même  après 
le  repas,  même  sans  changement  de  régime. 
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4°  Les  urines  contiennent,  en  outre,  des  phosphates  terreux 
et  de  l’indican,  témoin  do  l’existence  de  fermentations  gastro¬ 
intestinales;  le  dépôt  urinaire  contient  presque  toujours  des 
cristaux  octaédriques  d’oxalate  de  chaux  ;  il  résulte  des  analyses 
urinaires  que  le  coefficient  de  déminéralisation  est  augmenté  ; 
le  rapport  des  phosphates  calcaires  aux  phosphates  alcalins  est 
également  augmenté. 

5°  Dans  l’exhalaison  pulmonaire,  la  quantité  d’acide  carbo¬ 
nique  est  diminuée  ;  la  quantité  d’oxygène  absorbée  est  diminuée. 

D’où  vient  cette  albuminurie.  La  théorie  régnante  est  que 
des  toxines  se  forment  dans  le  contenu  de  l’estomac  et  irritent 
le  rein  par  leur  passage  (Cassaët)  :  je  ne  puis  l’admettre.  Avec 
mon  interne,  M.  Kiiss,  j’ai  vu,  en  effet,  que  le  contenu  stomacal 
de  nos  malades  pouvait,  après  neutralisation,  être  impunément 
injecté  à  des  cobayes.  Il  m’est  donc  difficile  d’admettre  la 
théorie  toxique. 

J’ai  substitué  la  théorie  suivante  :  l’albuminurie  dyspeptique 
est  constitué  par  l’albumine  des  aliments,  qui  n’a  pu  subir,  ni 
dans  l’estomac,  ni  dans  l’organisme,  les  modifications  nécessaires 
pour  l’élever  à  l’état  d’albumine  assimilable  a)  parce  que  les 
fonctions  digestives  sont  altérées,  b)  parce  que  l’activité  chi¬ 
mique  est  diminuée  dans  l’organisme. 

L’albuminurie  dyspeptique  guérit  facilement  quand  on  soigne 
convenablement  l’estomac  :  la  plupart  des  malades  sont  justi¬ 
ciables  du  régime  lacté  ;  le  lait  doit  être  absorbé  par  petites 
quantités  toutes  les  trois  heures.  Il  faut  lutter  contre  la  copro¬ 
stase  par  par  des  pilules  légèrement  purgatives.  Le  séjour  au  lit 
est  recommandable.  Si  le  régime  lacté  amène  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  ajoutez  à  [deux  des  prises  de  lait,  des  œufs  et  des  végé¬ 
taux.  Le  retour  à  l’alimentation  normale  n’est  repris  que  pro¬ 
gressivement. 

Mouvements  cloniques  d’origine  médullaire 
dans  la  syringomyélie. 

M.  François  Franck  dépose,  au  nom  de  M.  Marinesco, 
une  note  établissant  l’existence  de  mouvements  cloniques  d’ori¬ 
gine  médullaire  dans  la  syringomyélie. 

Ces  mouvements  localisés  aux  membres  supérieurs  et  en  par¬ 
ticulier  aux  doigts  'et  surtout  au  pouce,  ont  été  étudiés  dans 
le  détail  grâce  aux  appareils  enregistreurs  :  ceux-ci  out  montré 
que  les  secousses  peuvent  affecter  le  caractère  de  véritables  accès, 
à  début  brusque,  comparables  à  ceux  de  l’épilepsie  partielle 
d’origine  corticale. 

Do  fait  on  a  déjà  attribué  ces  convulsions  locales  à  une  irri¬ 
tation  de  la  zone  motrice  du  cerveau  et  on  les  a  identifiées 
avec  l’épilepsie  jacksonienno.  M.  Marinesco  montre,  par  ses 
examens  anatomo-pathologiques,  qu’il  s’agit  ici,  au  contraire, 
d’accès  convulsifs  résultant  do  l’irritation  médullaire  seule  indé¬ 
pendante  de  toute  intervention  corticale. 

En  réalité  les  accès  convulsifs,  do.  provenance  cérébrale,  ne 
sont  en  somme  que  le  résultat  d’une  irritation  transmise  à  de 
véritables  centres  moteurs  bulbo-médullaires  et  non  point  l’effet 
direct  de  l’excitation  de  la  zone  motrice.  Celle-ci  n’intervient 
dans  leur  production  que  comme  le  ferait  une  surface  sensitive 
anormalement  excitée  ;  c’est  un  point  de  départ  et  non  un  foyer 
producteur. 

De  même  dans  les  cas  de  M.  Marinesco  les  organes  moteurs 
do  la  moelle  sont  stimulés  par  l’irritation  épendymaire.  L’intérêt 
de  cette  étude  consiste  surtout  à  montrer  qu’une  affection  mé¬ 
dullaire  puro,  dans  sa  phase  irritative,  peut  déterminer  de  véri¬ 
tables  décharges  convulsives  sans  aucune  participation  corticale. 

Séance  du  24  /lotît  1897. 

Intoxication  des  mangeurs  d’aroche. 

M.  Mégnin.  —  Les  études  que  j’ai  entreprises  sur  les  aca¬ 
riens  de  l’archipel  indien  me  semblent  élucider  certains  points 
de  l’intoxication  des  mangeurs  d’aroche,  étudiée  devant  nous 
il  y  a  quelques  mois  par  M.  Matignon.  Cet  acarien,  qui  s’ap¬ 
pelle  vulgairement  «  touille-canard  »,  a  en  effet  une  action  do 
contact  à  peu  près  analogue  à  celle  de  l’acarien  vert  jaunâtre 
qui  vit  sur  l’atriplex  ou  aroche.  Mis  sur  la  peau,  il  provoque  du 


prurit  et  une  éruption  qui  ressemble  à  la  maladie  sur  laquelle 
M.  Laveran  a  fait  un  rapport. 

M.  Guépin  fait  une  lecture  sur  la  compression  digitale  de 
la  prostate. 

M.  Weber  confirme  les  opinions  de  M.  Nocard  sur  laséro- 
thérapie  antitétanique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  19  Juillet  1897. 

Action  physiologique  du  courant  galvanique 
dans  sa  période  d’état  variable 
de  fermeture. 

M.  Dubois  (de  Berne).  —  Aux  questions  suivantes  :  i°  la 
même  contraction  musculaire  (minima)  se  montre-t-elle  tou- 
ours  au  même  voltage  ou  à  la  même  intensité?  2“  quelle  est 
'influence  de  la  résistance  propre  du  corps  sur  l’action  physio¬ 
logique  d’une  fermeture  de  courant?  enfin  quel  est  l’effet  du 
rhéostat  en  circuit  principal  employé  comme  moyen  de  dosage 
de  l’intensité?  je  puis  répondre  expérimentalement  :  1°  que 
l’effet  physiologique  dépend  beaucoup  plus  du  voltage  que  de 
l’intensité  ;  2°  que  la  résistance  propre  du  corps,  dont  dépend 
nécessairement  l’intensité,  n’a  presque  pas  d’influence  sur  l’ac¬ 
tion  physiologique  d’une  fermeture  de  courant;  3°  que  des  ré¬ 
sistances  rhéostatiques,  intercalées  dans  le  circuit  principal, 
abolissent  l’effet  physiologique  d’une  fermeture  de  courant, 
alors  même  que  ces  résistances  sont,  par  leur  valeur  ohmique, 
absolument  négligeables  vis-à-vis  delà  résistance  du  corps. 

Mort  chez  les  animaux  décapsulés. 

M.  Chauveau  présente  un  travail  de  M.  Gourfein  sur  le 
rôle  de  (’auto-intoxication  dans  la  mort  des  animaux  décapsulés. 
Les  capsules  surrénales  ont  pour  fonction  protectrice  d’emmaga¬ 
siner  et  de  détruire  une  grande  partie  des  toxines  élaborées  par 
l’organisme.  Cette  thèse,  ou  plutôt  cette  hypothèse,  M.  Gonr- 
fein  l’étaye  sur  deux  ordres  de  faits,  les  premiers  de  simple 
observation,  les  seconds  d’ordre  expérimental  : 

1°  Les  capsules  surrénales  contiennent  une  quantité  abon¬ 
dante  do  toxines  ;  celles-ci  sont  retenues  par  ces  organes,  elles 
ne  sont  pas  sécrétées  sur  place  ; 

2°  Si  cette  vue  est  juste,  les  toxines,  chez  les  animaux  décap¬ 
sulés,  et  par  conséquent  privés  de  l’organe  fixateur,  doivent  se 
répandre  dans  toute  l’économie.  Cette  diffusion  peut  s’établir 
par  une  expérience  des  plus  simples  :  il  suffit  d’enlevor  les  cap¬ 
sules  surrénales,  de  prélever,  au  bout  d’un  certain  temps,  une 
partie  du  corps  quelconque  de  l’animal  décapsulé,  du  muscle 
notamment,  d’en  faire  un  extrait,  et  d’injecter  cet  extrait  à  un 
autre  animal  pour  déterminer  une  intoxication  manifeste. 

Applications  nouvelles  du  courant  ondula¬ 
toire  en  gynécologie. 

M.  G.  Apostoli.  —  Le  courant  ondulatoire,  en  gynéco¬ 
logie,  est  d’une  innocuité  absolue  et  d’une  tolérance  constante. 
Sans  action  appréciable  sur  l’évolution  des  néoplasmes  utérins 
ou  annexiels,  il  paraît  être  le  médicament  par  excellence  de  la 
douleur. 

Moins  souverain,  mais  fréquemment  efficace  quand  même 
contre  les  hémorrhagies,  contre  la  leucorrhée  et  la  constipation, 
il  aide  encore  très  favorablement  à  la  résorption  des  exsudats 
péri-utérins,  et  il  constitue  un  analgésique  et  un  décongestion¬ 
nant  de  premier  ordre. 

L’hérédité  indirecte  au  point  de  vue  anato¬ 
mique. 

M.  Charrin  —  A  diverses  reprises,  j’ai  appelé  l’attention 
sur  les  caractères  anormaux  que  présentent  les  rejetons  issus  de 
mères  atteintes  d’infections  autres  que  la  syphilis  :  tuberculose, 
diphthérie,  pneumonie,  influenza,  etc.  Il  ne  s’agissait  pas  que 
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d’uno  hérédité  directe,  due  au  passage  des  microbes  à  travers 
le  placenta. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  quo  ces  rejetons,  plus  souvent  que 
ceux  des  générateurs  en  parfaite  santé,  offrent  des  particularités  : 
leur  poids,  leur  croissance  sont  faibles  ;  leur  désassimilation  est 
plus  accentuée,  leur  rayonnement  est  moindre,  la  toxicité  des 
urines  est  plus  considérable  ;  au  point  de  vue  physique,  chi¬ 
mique,  dynamique,  ces  organismes  so  distinguaient  des  autres. 

J  apporto  aujourd’hui  do  nouvelles  différences. 

A  l’autopsio,  on  peut  ne  déceler  aucune  lésion  notable;  on 
peut,  en  revanche,  découvrir  des  altérations,  spécialement  du 
côté  du  foio.  Chez  un  garçon  né  d’une  mère  tuberculeuse  au 
second  degré,  et  mort  à  4  mois,  j’ai  constaté  une  dégénérescence 
graisseuse  manifeste. 

Dans  un  autre  cas,  au  bout  do  o  semaines,  dans  un  3°,  après 
20  jours,  j’ai  découvert  des  lésions  dégénératives  moins  pro¬ 
fondes,  quoique  tout  aussi  indiscutables. 

Comment  expliquer  ces  modifications  viscérales  ?  A  partir  de 
la  naissance,  ces  enfants  prennent  du  lait,  du  lait  exclusivement, 
du  lait  stérilisé  ou  du  lait  de  nourrices  irréprochables,  qui,  du 
reste,  alimentent  une  série  d’autres  nourrissons  en  parfait  état, 
constituant  autant  de  témoins. 

Dès  lors,  on  est  conduit  à  invoquer  l'influence  maternelle. 

Ces. rejetons  ont  pu  recevoir,  au  travers  du  placenta,  des  poi¬ 
sons  bacillaires,  de  la  tuberculine  dans  le  cas  de  tuberculose; 
ils  ont  pu  recevoir,  en  dehors  des  toxiques  microbiens,  ceux  qui 
circulent  chez  tes  infectées  comme  résultats  de  la  vie  troublée 
des  tissus,  ou  encore  les  cellules  de  ces  rejetons,  filles  de  cellules 
débilitées,  ont  évolué  dans  un  sens  morbide,  surtout  dans  les 
points  où,  à  l’exemple  de  ce  qui  a  lieu  dans  le  parenchyme  hé¬ 
patique,  l’activité  est  considérable,  exige  des  efforts;  ou  bien, 
enfin,  ces  cellules  inférieures  ont,  en  fonctionnant  défectueuse¬ 
ment,  abouti  à  la  production  de  produits  toxiques,  ainsi  que 
tond  à  le  prouver  la  toxicité  urinaire  accrue,  produits  toxiques 
propres  à  déterminer  de  pareilles  altérations,  à  la  manière  des 
uratos,  des  acides  urique,  lactique,  des  matières  extractives,  des 
leucomaïnes,  des  principes  aromatiques,  etc.,  en  oxçès*  Quoi 
u’il  on  soit  de  cos  hypothèses,  la  valeur  anatomique  des  tissus 
e  ces  descendants,  en  vertu  d’une  influence  héréditaire,  laisse 
li  désirer,  comme  laisse  à  désirer  leur  valeur  fonctionnelle  phy¬ 
siologique  :  au  lieu  et  place  de  ces  mots  vagues,  conditions  du 
terrain,  il  est  possible  de  fournir  des  données  établissant  que  ces 
organismes  diffèrent  des  normaux,  et  au  point  de  vue  dyna¬ 
mique  et  au  point  de  vue  statique  ;  les  germes  pourraient  donc 
trouver  là  dos  conditions  spéciales. 

Bactériologie  de  l’ambre  gris. 

M.  Beauregard,  étudiant  l’ambre  gris,  matière  très  em¬ 
ployée  en  parfumerie,  et  qui  n’est  autre  chose  qu’un  calcul 
intestinal  du  cachalot,  y  a  découvert  un  vibrion  (Spirillum  recti 
Physeteris )  mobilo,  très  polymorphe.  Ce  vibrion,  qui  ressemble 
par  beaucoup  do  points  à  celui  du  choléra  asiatique,  a  été  ainsi 
trouvé  vivant  dans  un  noyau  d’ambre  gris  qui  est  conservé 
depuis  au  moins  4  ans. 

L’ambre  gris,  en  effet,  n’acquiert  l’qdeur  suave  pour  laquelle 
il  est  employé  en  parfumerie,  qu’après  avoir  perdu  un  violent 
relent  stercoral  qui,  pendant  des  années,  masque  l’odeur 
agréable.  M.  Beauregard  suppose  que  la  destruction  des  ma¬ 
tières  infectes  de  l’ambre  gris  s’opère  par  l’intermédiaire  des 
microbes,  qui  trouvent  dans  ces  matières  un  terrain  dé  culture 
favorable. 

Persistance  de  l’activité  de  la  présure. 

MM.  Camus  et  Gley  ont  étudié  l’influence  de  la  tempé¬ 
rature  sur  le  ferment  coagulaleur  du  lait,  la  présure.  Ce  fer¬ 
ment,  contrairement  à  ce  que  l’on  croit,  agit  encore  au-dessus 
de  i5°,  et  même  à  O0,  mais  on  ne  peut  constater  que  cette 
action  que  si  l’on  ajoute  quelques  gouttes  d’acide.  D’autre  part, 
la  présure,  si  elle  a  été  préalablement  desséchée,  peut  être  por¬ 
tée  à  i4o°,  et  même  i3o°  et  l5o°,  et,  redissoute,  manifester 
encore  sa  propriété.  Fait  intéressant  puisqu’il  pourra  permettre 
l’étude  de  l’action  du  ferment  stérilisé  sur  du  lait  également 
stérilisé. 


Toxicité  de  la  sueur. 

M.  Arloing  montre  que  la  pression  artérielle  suit  la  pro¬ 
stration  qu’un  animal  en  expérience  subit  lorsqu’on  lui  injecte 
de  la  sueur  de  l’homme.  Aussitôt  après  l’injection,  la  pression 
s’élève  notablement,  puis  une  dépression  graduelle  s’accuse. 

La  sueur  est  à  peine  toxique  lorsqu’on  a  provoqué  son  émis¬ 
sion  par  des  moyens  artificiels.  La  sueur  qui  provient  des  fonc¬ 
tions  naturelles,  du  travail  musculaire  surtout,  a,  par  contre, 
une  toxicité  relativement  grande,  puisque,  injectée  à  un  chien, 
elle  détermine  la  mort  entre  6  et  4o  heures. 

A  ce  propos,  M.  Berthelot  mentionne  que  déjà  Africanus, 
dans  son  Traité  sur  les  moyens  de  faire  la  guerre,  indiquait  la 
sueur  récoltée  sous  l’aisselle  d’un  cheval  comme  étant  une  des 
substances  les  plus  propres  à  servir  à  la  fabrication  des  flèches 
empoisonnées. 

Action  des  rayons  Rôntgen  sur  la  tempé¬ 
rature  du  corps. 

M.  Lecercle  a  relevé,  chez  les  sujets  soumis  à  la  radio¬ 
graphie,  un  abaissement  considérable  de  la  température  centrale 
et  de  la  température  rectale.  Cette  dépression  est  suivie,  une 
demi-heure  après  l’expérience,  d’une  élévation  de  température 
qui  n’est  pas  simplement  compensatrice,  mais  elle  est  beaucoup 
plus  élevée. 

Traitement  électrique  palliatif  du  tic 
douloureux  de  la  face. 

M.  Bergonié.  — -  Voici  la  technique  d’un  traitement  élec¬ 
trique  du  tic  douloureux  de  la  face,  expérimenté  depuis  plus 
de  dix  ans  et  qui  consiste  dans  l’emploi  percutané  du  courant 
continu  avec  de  très  hautes  intensités  et  une  longue  durée  : 

L’électrode  active  a  la  forme  d’un  demi-masque  et  couvro 
exactement  tout  le  territoire  innervé  par  le  trijumeau;  elle  est 
en  étain  malléable,  recouvert  d’une  coucho  de  feutre  débordant 
le  métal  d’un  demi-centimètre,  et  se  moule  exactement  sur  la 
face  du  malade,  où  elle  est  maintenue  par  doux  ou  trois  tours 
débandé  de  caoutchouc. 

Lés  électrodes  étant  convenablement  imbibées  d’eau  chaude 
et  exactement  appliquées,  on  élève  progressivement  et  très  len¬ 
tement  l’intensité  du  courant,  jusqu’à  ce  qu’elle  atteigne  35,  4o 
et  jusqu’à  5o  milliampères.  On  emploie  d’abord  l’intensité 
minima,  pour  atteindre  ensuite,  dans  les  séances  ultérieures, 
des  intensités  plus  élevées.  La  période  d’ascension  du  courant 
doit  durer  7  à  10  minutes,  et,  si  l’application  est  convena¬ 
blement  faite,  aucun  vertige,  aucun  phosphenc,  aucune  sensation 
douloureuse  vivo  ne  peut  se  produire.  L’intensité  maxima  étant 
atteinte,  on  la  laisse  constante  pendant  i5,  20  ou  25  minutes; 
puis  à  celte  période  succède  la  période  décroissante  du  courant, 
pendant  laquelle  l’intensité  est  lentement  ramonée  à  o. 

Parmi  les  malades  auxquels  j’ai  eu  l’occasion  d’appliquer  ce 
traitement,  10  ont  pu  être  suivis  pendant  une  durée  qui  varie 
de  3  à  10  années.  Chez  tous,  l’effet  palliatif  de  ces  applications 
a  été  très  marqué.  Chez  3  malades  en  particulier,  les  crises 
douloureuses  ne  se  produisent  plus  qu’à  des  intervalles  de  6  mois, 
u  mois,  3  ans;  chez  tous  les  autres,  les  intervalles  des  crises 
ont  toujours  été  augmentés  dès  le  début  du  traitement. 

Les  bronches  épartérielles  chez  les  mammi¬ 
fères  et  spécialement  chez  l’homme. 

M.  d’Hardivillier.  — -  D’après  les  recherches  que  j’ai 
faites  sur  des  lapins  et  sur  deux  embryons  de  fœtus  humain, 
les  poumons  des  mammifères  sont  originellement  symétriques 
et  possèdent  une  épartérielle  de  chaque  côté.  Quand  cette  loi 
parait  en  défaut  chez  l’adulte,  c'est  par  suite  d’une  atrophie 
dans  le  développement  embryonnaire. 

Les  bronches  épartérielles  sont  des  bronches  collatérales  pri¬ 
maires  du  tronc  bronchique,  ayant  une  valeur  toute  particu¬ 
lière.  Elles  ne  sont  pas,  comme  l’a  prétendu  Narath,  des  rameaux 
de  second  ordre  dérivant  des  bronches  hypartérielles. 


G.  Masso.v,  Propriétaire-Gérant. 
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Des  accidents  de  la  sérothérapie  dans  la 
diphthérie 

(D’après  le  rapport  du  Congres  international  de  Moscou), 

Par  M.  le  Dr  Romniciano  (de  Bucarest). 

J’ai  publié,  il  y  a  deux  ans,  dans  la  Gazette  hebdoma¬ 
daire  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Paris,  quelques-uns 
de  mes  accidents  sérothérapiques,  entre  autres  un  cas 
d’éruption  morbilliforme  accompagnée  de  douleurs  vio¬ 
lentes  à  l’articulation  coxo-fémorale,  d’albumine  dans 
l’urine  et  d’une  fièvre  très  forte  (39°-4o°)  pendant 
4  jours.  L’enfant  a  guéri. 

Au  cours  de  l’année  passée  et  de  celle-ci,  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  constater  d’autres  accidents  dus  aux  injections 
de  sérum  antidiphthérique,  accidents  qui  pourraient 
parfois  avoir  de  graves  conséquences,  et  que  je  crois  utile 
ae  vous  soumettre,  Messieurs,  puisqu’il  me  semble  qu’on 
abuse  assez  souvent  de  ce  genre  de  traitement,  lequel 
n’est  point  exempt  de  danger. 

1°  N.  N...,  âgé  de  18  mois,  fut  soumis  à  une  injection  pré¬ 
ventive,  son  frère  étant  tombé  malade  de  la  diphthérie.  Malgré 
cela,  il  prend  la  diphthérie  à  son  tour.  C’est  un  enfant  débile 
et  très  en  retard  par  rapport  à  son  âge. 

Dix  jours  après  la  seconde  injection  —  soit  l'injection  cura¬ 
tive —  l’enfant  accuse  une  subite  élévation  de  température,  3q°, 
et  je  constate  du  côté  droit,  dans  la  partie  inférieure  de  l’abdo¬ 
men,  au-dessus  do  l’arcade  fémorale,  une  tuméfaction  de  la 
grosseur  d’un  œuf  d’oie,  dure,  très  douloureuse,  recouverte 
d’une  peau  luisante,  mais  pâle.  D’ailleurs  aucune  éruption  sur 
le  corps,  à  part  a  plaques  d'urticaire  sur  le  mollet  droit,  et  une 
sur  le  mollet  gauche.  Rien  au  cou  dont  la  muqueuse  est  plus 
pâle  que  d’ordinaire  chez  les  enfants  de  cet  âge.  Le  lendemain 
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matin  la  température  est  do  38°8,  et  do  3<j°a  vers  le  soir.  L’en¬ 
fant  est  abattu  ;  il  a  la  figure  pâle  et  les  yeux  enfoncés  dans  les 
orbites,  mais  aucun  organe  n’est  malade.  La  peau  est  sèche, 
rude  et  très  chaude  ;  l’urine  rare  et  peu  abondante  contient  un 
léger  nuage  d’albumine  (albuminurie  fébrile).  La  place  oh  Ton 
a  fait  l’injection,  savoir  à  4  largeurs  de  doigt  au-dessus  de  la 
tumeur  actuelle,  est  normale;  la  peau  est  pâle  et  nous  n’y  trou- 
■  vons  pas  môme  un  nodule  comme  indice  de  l’injection  pra¬ 
tiquée. 

Je  lui  administre  de  la  quinine  en  suppositoires  (l’enfant 
n’avait  qu’une  selle  par  jour)  et  une  potion  antiseptique  au 
benzo-naphtol,  hydrate  de  chloral  et  bicarbonate  de  soude.  Je 
fais  un  pansement  antiseptique  occlusif.  Au  bout  de  2  jours  la 
tuméfaction  disparait  ainsi  que  la  fièvre,  mais  celle-ci  peu  à 
peu  et  non  tout  d’un  coup ,  l’urine  redevient  normale  et  le 
nuage  d’albumine  se  dissipe  petit  à  petit. 

Cette  tuméfaction  était-elle  due  à  un  amoncellement  de 
plaques  d’urticaire  sur  ce  point  ?  Je  pense  que  oui  et  je  base 
mon  opinion  sur  le  fait  de  la  rapide  disparition  de  la  tuméfac¬ 
tion;  en  l’absence  de  toute  autre  éruption  sur  le  corps  en  de¬ 
hors  des  plaques  d’urticaire.  Je  ne  saurais  admettre  que  la 
tuméfaction  était  due  à  l’injection  qui  avait  été  pratiquée  par 
un  très  expérimenté  confrère,  beaucoup  au-dessus  du  point  où 
la  tuméfaction  s’était  produite. 

.  Ce  cas  présente  une  réelle  importance  aux  deux  points 
de  vue  suivants  : 

a)  D’abord  à  cause  de  l’àge  de  l’enfant,  car  je  n’avais 
jamais  encore  noté  une  complication  de  cette  nature 
accompagnée  d’une  fièvre  aussi  violente  chez  un  sujet  si 
jeune,  bien  que  les  tout  petits  enfants  supportent  beau¬ 
coup  mieux  les  injections  de  sérum  antidiphthérique  que 
ceux  qui  sont  plus  âgés  (au-dessus  de  3  ans). 

b)  Puis  à  cause  du  petit  nombre  des  plaques  d’urti¬ 
caire  accompagné  d’une  aussi  grande  élévation  de  la  tem¬ 
pérature;  je  n’ai  observé  pareille  fièvre,  même  dans  les 
cas  d  urticaire  généralisée,  déclarée  à  la  suite  d’injections 
de  sérum  antidiphthérique. 

Ne  poùrrait-on  pas  expliquer  la  présence  de  cette  infec¬ 
tion  secondaire  par  l’état  de  l’enfant?  11  me  semble  que 


2°  P.  G...  Un  enfant  de  4  ans  t /a,  débile,  type  vénitien.  Le 
thorax  offre  le  type  rachitique;  les  poignets  sont  rachitiques, 
les  jambes  légèrement  courbées  avec  la  convexité  en  dehors  ;  la 
couronne  rachitique;  la  tête  donne  une  transpiration  qui  inonde 
l’oreiller.  Les  membres  inférieurs  sont  beaucoup  plus  développés 
que  le  tronc  et  les  membres  supérieurs  ;  le  corps  est  recouvert 
de  poils  longs  et  minces  ;  les  sourcils  sont  épais,  les  cils  longs  et 
abondants.  Les  ganglions,  particulièrement  ceux  du  cou,  sont 
assez  développés. 

Son  frère  aîné,  âgé  de  6  ans,  avait  ou  vers  la  fin  de  février 
de  l'année  courante  un  croup  constaté  bactériologiquement  ;  je 
lui  fis  faire,  en  dehors  de  son  autre  traitement,  une  injection  de 
sérum  antidiphthérique  faible  à  la  suite  de  laquelle  la  tempéra¬ 
ture,  qui  était  de  3g”,  descendit  en  24  heures  à  38°i  et  pendant 
ce  temps  les  accès  de  suffocation  et  le  tirage  perdirent  leur 
caractère  menaçant.  Au  bout  de  4  jours,  la  température  était 
devenue  normale;  il  ne  restait  plus  qu’une  légère  aphonie,  et, 
de  temps  à  autre,  un  peu  de  toux  croupale,  généralement 
grasse.  L’urine  ne  contenait  pas  d’albumine. 

Le  quinzième  jour  apparut  tout  â  coup  une  discrète  éruption 
rubéoliforme,  accompagnée  de  quelques  démangeaisons,  mais 
sans  fièvre  (température  habituelle  de  36°5  à  36°6)  et  sans  albu¬ 
mine  dans  l’urine.  Quarante-huit  heures  après,  l’éruption  avait 
disparu  sans  laisser  d’autre  trace  qu’une  différence  de  couleur 
de  la  peau. 

P.  G...,  tomba  malade  du  croup  48  heures  après  que  celte 
maladie  se  fut  déclarée  chez  son  frère,  dont  nous  l’avions  fait 
isoler  dès  le  début.  Après  le  diagnostic  bactériologique,  je 
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lui  fis  également  pratiquer  uue  injection  de  sérum  faible,  et  le 
croup  disparut  chez  lui  beaucoup  plus  facilement  que  chez  son 
frère  aîné,  car  en  6  jours  il  était  complètement  guéri. 

Le  quinzième  jour  après  l’injection  de  sérum  que  nous  lui 
avions  faite,  P.  C...  avait  le  soir  un  peu  de  fièvre  (37°g  sous 
l’aisselle),  la  peau  était  sèche  et  le  lendemain  matin  apparaissait 
sur  la  paupiôro  et  la  joue  gauche  une  éruption  morbilliforme, 
accompagnée  de  démangeaison  et  d’un  œdème  de  la  paupière 
gauche;  de  ce  côté  la  conjonctive  palpébrale  était  rouge  et  il  s’en 
écoulait  une  grande  quantité  d’un  liquide  citrin,  limpide,  sans 
aucun  flocon  ;  la  cornée  était  normale. 

Le  jour  suivant,  la  température,  qui  était  de  37°8  le  matin, 
monte  le  soir  à  37°q,  prise  sous  l’aisselle  ;  cependant  l’enfant  est 
gai,  mange  assez  bien  mais  boit  plus  que  d’habitude.  L’urine, 
légèrement  rouge,  ne  renferme  pas  d’albumine. 

Deux  jours  après,  la  température  est  normale  (36°5)  et  l’érup¬ 
tion  a  entièrement  disparu. 

Vingt  jours  après  l’injection  de  sérum,  pendant  la  nuit  et 
subitement,  l’enfant  commence  à  se  plaindre  de  douleurs  dans 
tous  les  os. 

L’ayant  examiné  le  matin,  nous  constatons  une  température 
(axillaire)  de  3n°9,  peau  chaudo  et  couverte  d’une  sueur,  si 
abondante  qu’elle  mouillait  la  chemise,  et  une  éruption  con¬ 
fluente  morbilliforme  avec  des  taches  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
lcntillle  jusqu’à  celle  d’une  noisette,  séparées  entre  elles  par  des 
points  de  peau  ayant  la  couleur  normale,  mais  confluentes  au 
niveau  des  articulations.  Quelques-unes  '  de  ces  taches  étaient 
rosées,  d’autre  d’un  rouge  clair  et  le  plus  grand  nombre  rouge 

L’enfant  demeure  immobile  car  le  moindre  mouvement  ou  le 
plus  petit  attouchement  le  fait  crier  ;  c’est  à  peine  s’il  peut  desserrer 
les  mâchoires  à  cause  des  douleurs  qu’il  éprouve  au  niveau  des 
articulations  temporo-maxilaires.  Il  reste  raide  comme  dans  le 
tétanos  généralisé,  à  cette  différence  près,  que  nous  pouvons 
corriger  ses  positions,  non  sans  lui  causer  de  terrible  douleurs, 
mais  non  pas  de  contraction  musculaires  permanentes. 

Aucune  des  articulations  n’est  tuméfiée,  mais  toutes  sont 
douloureuses  ;  o’est  dans  les  petits  os  des  mains  que  les  douleurs 
surtout  sont  intolérables,  do  môme  que  dans  les  articulations 
des  vortèbres  (l’enfant  garde  la  tête  fixe  et  immobile).  Une  dou¬ 
leur  poignante  à  droite  de  l’articulation  condro-costale  n°  4;  il 
respire  fréquemment,  d’une  manière  courte  et  superficielle. 

boif  ardente;  la  langue  est  chargée  d’une  épaisse  coucho 
blanc  jaunâtre  ;  pas  d’appétit  ;  somnolence  continuelle  accompa¬ 
gnée  de  gémissements. 

L’urine  rare,  peu  abondanto,  ost  fébrile  et  pour  la  première 
fois  contient  un  nuage  d’albumino.  Aucun  des  organes  exami¬ 
nés  ne  présento  de  lésion. 

J’administre  à  l’enfant  2  grammes  de  salicylate  de  soude,  et 
le  soir  je  constate  une  légère  diminution  de  souffrances  aux 
articulations  des  membros  inférieurs.  La  température,  par  contre 
est  do  3g°  (dans  l’aisselle)  et  les  sueurs  plus  abondantes.  J’ajoute 
do  la  quinino  à  l’intérieur. 

Lo  o°  Jour,  au  matin,  la  température  est  do  38°8.  Les  dou¬ 
leurs  articulaires  persistent,  mais  provoquent  moins  les  cris  do 
l’enfant  qui  d’autre  part  urine  davantage.  Le  nuage  d’albumine 
persiste  également,  mais  l’éruption  commence  à  devenir  plus 
pâle  et  à  disparaître.  L’enfant  ouvre  la  bouche  avec  plus  de  faci¬ 
lité,  quoiquo  pas  encore  entièrement;  le  fond  de  la  gorge  no 
présente  rien  de  pathologique.  Le  soir,  la  température  remonte 
&  3g°  :  la  peau  continue  à  être  mouillée  d’une  sueur  abondante 
et  collante. 

Je  continue  à  administrer  60  grammes  de  sulfate  de  quinine 
et  3  grammes  de  salicylate  de  soude  par  jour. 

Lo  4e  jour  la  température  est  de  38°  1  le  matin,  de  38°  5  à 
midi,  de  37°8  à  4  heures  et  de  38°5  le  soir.  Les  douleurs  ont  à 
peu  près  disparu  ;  l’enfant  ouvre  bien  la  bouche  ;  il  plie  les 
membres  et  peut  poser  les  mains  sur  sa  tète  et  lever  facilement 
les  épaules.  Je  lo  fais  mettre  sur  son  séant  ;  il  reste  assis,  mais 
éprouve  seulement  un  peu  de  gêne  à  courber  la  tète.  La  douleur 
costale  à  droite  du  cartilage  condro-costal  a  disparu.  L’éruption 
bien  diminuée,  a  laissé  des  taches  grises  sur  les  points  occupés 
par  les  taches  rouges  foncé.  L’auscultation  ne  trahit  aucune 
lésion  pulmonaire,  pleurale  ou  cardiaque  ;  le  nuage  d’albumine 
persiste;  l’enfant  urine  plus  abondamment,  tandis  que  les  sueurs 


ont  diminué  au  point  de  ne  plus  présenter  qu’une  agréable 
moiteur  de  la  peau. 

Lo  5°  jour,  la  température  est  de  38°  le  matin,  de  37°4  à 
midi,  et  de  37°2  le  soir.  Gomme  l’enfant  ne  peut  plus  sup¬ 
porter  le  salicylate  do  soude  et  le  rend  chaque  fois  que  je  lui  en 
administre,  je  lo  supprime  tout  en  maintenant  la  quinine. 
L’enfant  peut  se  lever  seul,  joue  et  rit,  mais  il  n’a  pas  d’appétit. 

Le  6°  jour,  au  matin,  la  température  est  de  36°4  et  les  dou¬ 
leurs  ont  complètement  disparu.  L’enfant  peut  tendre  la  tète, 
la  courber  et  la  remuer  facilement  dans  tous  les  sens.  Il  avait 
bien  dormi  la  nuit  et  d’un  sommeil  continu.  La  langue  com¬ 
mence  à  redevenir  rouge  à  son  point  et  quelque  peu  sur  les 
bords.  L’éruption  sur  lo  corps  a  disparu  entièrement,  mais 
quand  l’enfant  éprouve  une  émotion,  les  taches  apparaissent  de 
nouveau  pour  se  dissiper  quand  il  est  devenu  plus  tranquille. 
L’urine  est  normale,  quoique  un  peu  rouge  encore. 

L’état  général  va  s’améliorant  constamment,  et  5  jours  plus 
tard,  soit  le  11e  de  cet  accident  alarmant,  l’enfant  était  tout  à 
fait  rétabli  sans  qu’il  ne  soit  jamais  rien  survenu  depuis  lors. 

Dans  le  présent  cas,  il  n’y  a  aucun  doute  que  ces  acci¬ 
dents  assez  alarmants  (un  pseudo-rliumatisme  infectieux) 
et  qui,  pendant  un  certain  temps,  m’ont  fait  redouter 
une  issue  fatale,  ne  soient  dus  à  l’injection  de  sérum 
antidiphthérique  qui  a  facilité  la  production  d’une  infec¬ 
tion  secondaire  sur  un  terrain  devenu  propice  à  la  ferti¬ 
lisation  de  nombreux  microbes,  particulièrement  des 
streptocoques  ayant  amené  ce  pseudo-rhumatisme.  Je 
dis  cela  puisque  le  sérum  que  nous  fournit  notre  institut 
bactériologique,  et  dont  nous  servons  depuis  bien  des 
années,  ne  nous  a  donné  qu’une  seule  fois  une  artliro- 
pathie  accompagnée  d’urticaire  et  d’éruption  morbili- 
forme,  avec  lièvre  de  t\o°,  et  il  s’agissait  alors  d’un  enfant 
au  type  vénitien. 

La  rapidité  avec  laquelle  l’infection  s’est  déclarée,  la 
violence  de  l’éruption,  la  couleur  rouge  foncé  du  plus 
grand  nombre  des  taches,  les  douleurs  vives,  surtout  aux 
extrémités  des  os,,  et  de  préférence  à  droite  des  vertèbres 
cervicales,  des  petits  os  et  des  articulations  temporo- 
maxillaires  ;  la  lièvre  subite  et  croissante,  la  sueur  abon¬ 
dante  et  persistante,  en  rapport  avec  l’intensité  des  dou¬ 
leurs  ne  peuvent  qu’être  la  cause  de  l’infection  facilitée 
par  l’introduction  du  sérum  antidiphthérique  ou  par  la 
diphthérie  originelle  (le  croup  dans  le  cas  actuel),  infec¬ 
tion  secondaire  plus  facile  à  se  développer  chez  un  enfant 
débile  et  rachitique,  offrant  moins  de  résistance  à  l’inva¬ 
sion  des  microbes  contenus  normalement  dans  la  bouche, 
le  canal  auditif,  etc.,  et  à  leur  multiplication.  La  prouve 
en  est  :  son  frère  B.  C...,  qui  a  eu  un  croup  beaucoup 
plus  violent,  auquel  on  a  lait  une  injection  du  même 
sérum  antidiphthérique,  et  chez  lequel,  en  dehors  d’une 
éruption  morbilliforme,  ic  n’ai  pas  même  eu  à  noter  de 
la  fièvre.  Et  pourquoi  cela? 

B.  G...  est  beaucoup  plus  solide  que  son  frère;  il  n’est 
point  rachitique,  il  a  été  allaité  par  une  bonne  nourrice 
et  sevré  plus  tard.  En  ce  qui  concerne  P.  G...,  au  con¬ 
traire,  sa  mère  avait  eu  une  grossesse  accompagnée  de 
vomissements  presque  jusqu’à  terme,  ce  qui  est  rare. 
L’enfant,  à  sa  naissance,  pesait  3  800  grammes  ;  il  eut 
une  mauvaise  nourrice,  fut  sevré  avant  le  moment,  et 
n’avait  que  8  dents  à  un  an,  de  sorte  que  son  rachitisme 
non  seulement  ne  disparutpas  mais  lit  encore  des  progrès. 

Chez  ce  dernier  (P.  G...),  ne  faudrait-il  pas  chercher 
dans  sa  débilité  même  l’explication  de  l’influence  nui¬ 
sible  qu’a  eue  sur  lui  l’injection  de  sérum  antidiphthé¬ 
rique? 

Je  pense  que  oui,  et  voici  pourquoi  : 

L’absence  de  toute  éruption  scarlatineuse  sur  la  peau 
au  début  de  la  maladie  (le  croup)  de  P.  G. . . ,  et  plus  tard 
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le  manque  de  toute  desquamation;  la  constatation,  de¬ 
puis  le  commencement,  du  bacille  diphthérique  dans  sa 
gorge,  sont  pour  moi  une  preuve  que  dans  ce  cas  on  ne 
saurait  admettre  l’association  du  croup  avec  une  scarla¬ 
tine  fruste  sur  le  compte  de  laquelle  on  pourrait  mettre 
ce  pseudo-rhumatisme,  apparu  le  20°  jour  après  l’injec¬ 
tion,  c’est-à-dire  justement  à  l’époque  où  se  déclare  ce 
pseudo-rhumatisme  infectieux  de  la  scarlatine,  et  en  voici 
la  raison  : 

Le  pseudo-rhumatisme  de  P.  G...  a  été  très  violent;  il 
occupait  toutes  les  articulations  et  a  eu  une  durée  pius 
prolongée  que  celui  de  la  scarlatine.  Dans  notre  cas,  il  a- 
causé  des  douleurs  horribles,  sans  compter  qu’il  a  été 
accompagné  d’une  violente  éruption  cutanée,  ainsi  que 
cela  a  lieu  dans  les  autres  pseudo-rhumatismes  infectieux, 

Or,  si  la  scarlatine  peut  faciliter  des  infections  secon¬ 
daires  on  déterminant  un  pseudo-rhumatisme  infectieux; 
si,  au  cours  de  ces  maladies  comme,  par  exemple,  la 
cystite,  il  nous  est  possible  d’observer  des  pseudo-rhuma¬ 
tismes  infectieux,  séreux,  et  même  purulents,  pourquoi 
n’admettrions-nous  pas  que  la  diphtnérie  (soit  le  croup, 
dans  notre  cas),  surtout  quand  elle  se  déclare  chez  des 
enfants  débiles,  sur  lesquels  on  a  pratiqué  des  injections 
de  sérum  antidiplithérique,  puisse  être  suivie  de  pseudo¬ 
rhumatisme  infectieux? 

Tenant  compte  des  cas  sus-indiqués  et  du  fait  que  le 
sérum  antidiplithérique  n’est  pas  un  moyen  préventif, 
mais  seulement  curatif  ;  considérant  que,  bien  que  rare¬ 
ment,  l’emploi  de  ce  moyen  peut  être  suivi  d’accidents 
suffisamment  graves,  et  même  mortels,  ainsi  que  cela  a 
été  le  cas  pour  l’enfant  d’un  professeur  de  Berlin,  même 
lorsque  le  sérum  est  de  bonne  provenance  ; 

Considérant  que,  au  cours  de  la  scarlatine  (période 
éruptive),  il  m’est  arrivé  à  deux  reprises,  cette  année 
même  et  à  la  fin  de  1896,  de  voir  la  scarlatine  suivie 
(de  3  à  6  jours  après  l’apparition  de  l’éruption)  d’une 
angine  ayant  toutes  les  apparences  de  l’angine  diphthé- 
rique,  mais  qui,  ainsi  qu  on  l’a  constaté  à  la  suite  d’un 
examen  bactériologique  fait  à  l’institut  par  M.  le  D''  Y.  Ba- 
besch  et  répété  plusieurs  jours  de  suite,  n’était  cependant 
diphthérique,  ni  streptococcique,  ni  staphylococcique, 
mais  tous  les  deux  réunis  ; 

Considérant  que,  dans  un  cas  d’angine  streptococcique 
observé  par  nous  au  cours  de  la  scarlatine,  une  injection 
de  sérum  antidiphthérique  a  donné  lieu  à  une  violente 
éruption  générale  de  plaques  morbilliformes  hémorrha¬ 
giques,  avec  une  élévation  de  la  température  (qüi  était  à 
38° 9 avant  l’injection)  jusqu’à  39° 9  et  4o°,  l'angine  fai¬ 
sant  des  progrès  et  aboutissant  à  une  issue  fatale  ; 

Considérant  que,  dans  le  croup  ou  la  diphthérie,  un 
retard  de  quelques  heures  ne  met  point  la  vie  en 
danger  ; 

Considérant  qu’une  injection  faite  inutilement  peut 
augmenter  la  réceptivité  des  infections  secondaires  chez 
les  enfants  débiles  ou  débilités  ; 

Je  me  demande  s’il  n’est  pas  imprudent  de  pratiquer 
une  injection  de  sérum  antidiphthérique  avant  d’avoir 
établi  son  diagnostic  par  un  examen  bactériologique. 

En  effet,  dans  le  cas  où  viendraient  à  se  produire  des 
accidents  déterminés  par  l’injection  du  sérum  antidiph¬ 
thérique,  nous  aurons  du  moins  la  conscience  tranquille, 
car  alors  nous  pourrons  nous  dire  que  cette  injection 
était  inévitable,  surtout  puisqu’une  injection  de  sérum 
antidiphthérique  faite  là  où  il  ne  le  faut  pas  peut  être 
cause  de  regrettables  accidents. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  sans  immobilisation  avec  mas¬ 
sage  immédiat  des  fractures  dans  les¬ 
quelles  les  fragments  sont  naturellement 
mobiles;  résultats  immédiats  et  éloignés, 

Communication  au  Congres  de  Moscou 
Par  le  Dr  Lucas-Ciiampionniîîre, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Beaujon  (de  Paris). 

Depuis  les  temps  les  plus  reculés,  un  seul  principe  a 
dominé  le  traitement  des  fractures  :  nécessité  d’immobi¬ 
liser  les  fragments  pour  favoriser  leur  recollement  par  le 
cal. 

L’on  n’avait  jamais  tenu  un  compte  suffisant  des  incon¬ 
vénients  très  nombreux  de  cette  immobilisation.  La  géné¬ 
ralisation  dés  appareils  inamovibles  aggrava  encore  l’im¬ 
mobilisation. 

D’excellents  observateurs  ont  reconnu  une  partie  des 
inconvénients  de  l’immobilisation  et  ont  cherché  à  les 
atténuer  surtout  par  un  traitement  consécutif  à  l’usage 
des  appareils. 

Convaincu  que  les  muscles,  les  ligaments,  les  articula¬ 
tions  et  les  os  eux-mêmes  ne  sauraient  vivre  et  se  réparer 
sans  mouvement,  j’ai  inauguré,  en  1884,  le  traitement 
systématique  des  fractures  par  le  massage  immédiat  et  la 
mobilisation.  Pour  arriver  au  meilleur  succès  il  ne  faut 
pas  attendre  que  l’immobilisation  ait  accompli  son  œuvre 
pernicieuse.  L’excitation  directe  des  muscles  par  le  mas 
sage,  la  mobilisation  méthodique  des  articulations, 
muscles  et  tendons  doit  se  faire  dès  le  début. 

J’ai  commencé  ma  démonstration  '  jaar  les  fracturés 
dans  lesquelles  les  fragments  des  os  ont  peu  de  mobilité 
l’un  sur  l’autre.  Ou  sait  pour  les  fractures  du  radius  et 
du  péroné  que  les  petits  mouvements  communiqués  aux 
fragments,  sans  déterminer  de  déformation,  favorisent  la 
formation  du  cal  plutôt  qu’ils  ne  l’entravent.  J’ai  pu  dès 
le  début  arriver  à  la  guérison  de  ces  fractures  en  faisant- 
disparaître  la  douleur,  en  conservant  la  souplesse  du 
membre  et  surtout  en  abrégeant  considérablement  le 
temps  nécessaire  à  la  réparation. 

Comme  j’ai  présenté  des  faits  très  nombreux,  ces  prin¬ 
cipes  ont  été  admis  et  j’ai  été  imité  pour  les  fractures  qui 
n’ont  pas  de  tendance  à  la  mobilité  des  fragments.  Les 
chirurgiens,  cependant,  paraissent  peu  convaincus  du 
rôle  du  mouvement  dans  la  formation  du  cal  et  continuent 
à  associer  au  massage,  quand  ils  l’adoptent,  une  somme 
d’immobilisation  inutile. 

Mais,  dès  le  début  de  mes  travaux  sur  cotte  question, 
j’avais  reconnu  que,  même  pour  des  fractures  avec  les¬ 
quelles  les  fragments  sont  en  mouvement  constant,  la  répa¬ 
ration  est  favorisée  par  le  mouvement  mesuré  plutôt  que 
par  l’immobilisation  la  plus  rigoureuse.  Ici  le  fait  paraît 
plus  paradoxal,  cependant  il  est  réel.  Ses  conséquences 
sont  aussi  favorables  pour  la  thérapeutique  de  beaucoup 
de  fractures  du  membre  supérieur.  Il  trouve  son  appli¬ 
cation  surtout  pour  les  fractures  du  membre  supérieur. 

Les  fractures  avec  mobilité  fragmentaire  que  j’ai 
traitées  sont  les  fractures  de  la  clavicule,  les  fractures  de 
l’humérus  à  la  partie  supérieure,  les  fractures  de  l’hu¬ 
mérus  à  son  extrémité  inférieure,  les  fractures  du  coude, 
comprenant  les  fractures  condyliennes  trochléennes  et 
olécraniennes,  la  fracture  de  l’omoplate.  Pour  la  clavicule, 
sauf  des  cas  d’une  grande  rareté,  une  contention  relative 
suffit. 
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Une  écharpe  qui  soutient  le  membre  et  empêche  les 
grands  mouvements  est  tout  ce  qu’il  faut.  En  bien  des 
cas  la  simple  suspension  du  poignet  est  suffisante,  même; 
s’il  a  fallu  tout  au  début  maintenir  le  membre  un  peu 
mieux,  cette  suspension  simple  suffit  au  bout  de  peu  de 
jours.  Depuisbien  des  années  je  suis  cette  pratique.  Depuis 
a  ans  j’ai  une  série  très  importante  de  4o  observations. 
Cette  nombreuse  série  a  donc  pu  être  traitée  par  les 
moyens  les  plus  simples,  même  dans  des  cas  d’apparence 
d’abord  très  grave. 

Une  écharpe  soutient  le  coude  en  le  plaçant  dans  une 
situation  telle  que  la  difformité  soit  la  moindre  possible. 
Chaque  jour,  dès  le  premier  jour,  l’écharpe  est  enlevée  et 
le  massage  est  pratiqué  légèrement  sans  douleur  autour 
du  foyer  de  fracture  et  sur  le  moignon  de  l’épaule.  Des 
mouvements  méthodiques  sont  provoqués  après  le  mas¬ 
sage.  Les  malades  n’ont  été  hospitalisés  que  dans  les  cas 
les  plus  graves  et  les  plus  rares. 

Avec  ce  traitement,  la  douleur  disparaît.  La  contrac¬ 
ture  des  muscles  s’efface.  Les  mouvements  deviennent  si 
faciles  que  bien  des  sujets  non  hospitalisés  se  servent  de 
leur  membre  pour  toutes  sortes  d’usages  qui  n’exigent 
de  la  main  ni  force  ni  grande  étendue  de  mouvements. 

La  solidité  de  la  clavicule  est  obtenue  bien  plus  vite 
que  sur  les  membres  immobilisés  :  généralement  la  fin  de 
la  troisième  semaine  marque  la  fin  du  traitement.  Nous 
voyons  les  coureurs  cyclistes  reprendre  l’entraînement  au 
bout  de  21  jours,  c’est-à-dire  tirer  énergiquement  sur 
leur  guidon  dès  cette  période. 

Au  point  de  vue  de  la  difformité,  celle  qui  est  conservée 
n’est  pas  plus  marquée  que  celle  que  laissent  les  appareils 
immobilisateurs  les  mieux  construits. 

On  voit  même  la  difformité  primitive  diminuer  chaque 
jour  depuis  la  première  observation  malgré  l’absence 
d’immobilisation.  Ce  fait  est  peut-être  un  peu  difficile  à 
expliquer.  La  disparition  des  contractures  musculaires 
contribue  assurément  à  produire  ce  résultat.  Solidité  ra¬ 
ide  et  parfaite  disparition  de  la  douleur  sont  obtenues, 
a  forme  et  la  puissance  du  membre  ne  laissent  rien  à 
désirer. 

Les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus 
au  niveau  du  col  anatomique  donnent  peu  de  déplace¬ 
ment.  On  conçoit  qu’elles  puissent  être  traitées  par  le 
massage  sans  immobilisation. 

Les  fractures  du  col  chirurgical  s’accompagnent  d’un 
déplacement  compliqué  d’une  mobilité  plus  ou  moins 
grande.  C’est  dans  ces  fractures  que  l’on  perçoit  dans 
certains  cas  le  bruit  de  noix  qui  indique  la  mobilité  de 
fragments  très  multiples. 

Même  dans  ces  cas  l’immobilisation  n’est  point  utile, 
mais  elle  est  pernicieuse. 

Si  une  difformité  est  acquise  par  un  certain  degré  d’en- 
grènement  des  fragments,  cette  difformité  sera  de  peu 
d’importance  si  l’épaule  est  parfaitement  souple  sans 
atrophie  musculaire.  S’il  y  a  une  mobilité  assez  impor¬ 
tante,  il  suffira  de  mettre  les  bras  en  écharpe  pour  que  le 
poids  du  corps  amène  le  membre  dans  une  rectitude  suf¬ 
fisante.  J’ai  plusieurs  observations  dans  lesquelles  le  bruit 
de  noix  était  bien  manifeste.  La  consolidation  a  eu  lieu 
sans  difformité.  Dans  ces  cas  le  poids  du  membre  entraîne 
l’épaule  dans  une  bonne  position.  L’expérience  apprend 
ue  cette  bonne  position  n’a  pas  de  tendance  à  être  mo- 
ifiée  par  des  mouvements  modérés  et  méthodiques. 

Pour  cette  fracture  comme  pour  la  fracture  de  la  cla¬ 
vicule,  les  chirurgiens  ont  beaucoup  redouté  la  défor¬ 
mation  par  les  mouvements.  Chez  un  sujet  massé,  celte 
déformation  n’a  aucune  tendance  à  se  produire. 


La  déformation  que  l’on  observait  au  premier  jour  a 
été  en  diminuant  sous  l’influence  d’un  massage  doux. 
La  disparition  de  la  contracture  musculaire,  joue  un 
rôle  dans  cette  heureuse  modification  de  la  forme  pre¬ 
mière  du  membre  fracturé. 

Avec  ce  traitement,  la  déformation  dont  on  accuse  la 
mobilité  du  membre  ne  se  produit  pas. 

Si  l’hygiène  du  membre  est  bonne,  la  tendance  natu¬ 
relle  de  la  réparation  est  donc  plutôt  favorable  à  la  con¬ 
servation  de  la  forme  et  surtout  de  la  fonction  du  mem¬ 
bre. 

Le  résultat  de  ce  traitement  de  la  fracture  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  au  point  de  vue  de  la 
forme,  n’est  pas  inférieur  à  celui  qui  est  obtenu  par  les 
appareils.  Si  une  déformation  subsiste,  elle  se  rapporte 
ordinairement  à  un  engrènement  des  fragments.  Le  ré¬ 
tablissement  de  la  fonction  est  parfait. 

Avant  ce  traitement  par  le  massage  et  la  mobilisation, 
la  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  était 
une  des  plus  mauvaises,  amenant  la  raideur  de  l’épaule, 
la  paralysie  du  deltoïde,  la  douleur  secondaire  persis¬ 
tante.  Le  sujet  restait  communément  infirme  et  dou¬ 
loureux. 

Sur  un  sujet  d’un  certain  âge,  il  n’y  avait  presque 
jamais  restitution  complète  des  mouvements  du  mem- 

Avec  ce  traitement,  la  solidité  du  membre  est  acquise 
aussi  vite  que  par  le  passé.  Mais  on  obtient  un  membre 
souple  et  on  fait  disparaître  les  douleurs.  Les  résultats 
obtenus  sont  d’autant  plus  parfaits  que  l’on  a  pu  interve¬ 
nir  plus  tôt  après  la  fracture  et  si  le  sujet  a  montré  une 
parfaite  docilité. 

La  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  se 
présente  dans  des  conditions  analogues.  Ici,  la  tendance 
au  renversement  du  fragment  inférieur  en  arrière  donne 
au  traitement  un  peu  plus  de  difficultés.  Malgré  cela,  la 
contention  par  des  appareils  exacts  est  parfaitement  inu¬ 
tile,  chez  les  vieillards  surtout,  la  contention  par  une 
simple  écharpe  suffit  parfaitement.  Chez  l’adulte,  il  peut 
être  utile,  pendant  les  premiers  jours,  d’appliquer  une 
bande  roulée  pour  maintenir  les  fragments  suivant  le 
même  axe.  Mais  même  dans  les  cas  où  l’on  est  obligé  de 
maintenir  ainsi  les  fragments,  il  suffit  de  le  faire  pen¬ 
dant  très  peu  de  jours.  Très  vite,  il  se  produit  un  com¬ 
mencement  de  consolidation  qui  suffit  à  prévenir  une 
difformité  secondaire. 

Cependant,  c’est  là  une  fracture  à  grande  mobilité 
quelquefois  caractérisée  par  le  bruit  de  noix.  J’ai  con¬ 
staté  ce  bruit  sur  une  vieille  femme  de  70  ans  chez  la¬ 
quelle  nous  avons  obtenu  un  résultat  aussi  parfait  que 
possible. 

Ici  encore,  il  faut  que  la  même  intervention  soit  très 
rapide,  il  suffit  de  quelques  jours  d’immobilisation  préa¬ 
lable  pour  modifier  du  tout  au  tout  le  pronostic  de  ces 
fractures. 

Ce  que  je  dis  là  est  plus  exact  encore  des  fractures  du 
coude  proprement  dites  comprenant  le  condyle,  la  tro- 
clilée  ou  même  l’olécràne. 

Ici,  la  tendance  au  déplacement  est  nulle.  Si  un  frag¬ 
ment  avait,  sous  l’influence  du  traumatisme,  pris  une  si¬ 
tuation  vicieuse  l’immobilisation  ne  pourrait  jouer  aucun 
rôle  poux  le  remettre  en  place. 

Si  le  membre  est  déposé  dans  une  gouttière  pendant 
les  premiers  jours  pour  calmer  la  douleur,  il  faut  que. 
cette  contention,  si  faible  qu’elle  soit,  soit  de  très  courte 
durée  et  chaque  jour  interrompue  par  le  massage  suivi 
de  la  mobilisation  méthodique.  Il  suffit  de  quelques 
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jours  de  retard  dans  ce  mode  de  traitement  pour  que 
l’avenir  du  coude  soit  compromis. 

Au  contraire,  si  le  traitement  a  été  suivi  vite  et  régu¬ 
lièrement,  ces  fractures  n’ont  plus  une  gravité  spéciale  et 
le  retour  du  membre  à  l’extension  parfaite  est  la  règle. 

Les  principes  à  appliquer  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  sont  très  simples. 

Massage  très  doux  prolongé  quotidien  s’arrêtant  au  ni¬ 
veau  des  extrémités  fragmentaires. 

Ce  massage  non  seulement  ne  doit  jamais  être  douloureux, 
mais  il  doit  déterminer  dans  la  région  une  anesthésie  suf¬ 
fisante  pour  que  les  mouvements  provoqués  ne  soient  pas 
douloureux. 

Les  mouvements  provoqués  ne  doivent  jamais  entraîner 
les  extrémités  fragmentaires  de  telle  sorte  qu’ils  tendent 
à  les  disjoindre. 

L’appareil  de  contention  ne  doit  servir  qu’à  empêcher 
les  mouvements  fonctionnels  du  membre  et  à  donner  une 
situation  commode  pour  éviter  les  douleurs. 

La  constriction  du  membre  par  les  appareils  est  mau¬ 
vaise  en  principe. 

Dans  quelques  cas  rares  on  peut  tirer  quelque  avantage 
de  la  compression.  Mais  elle  doit  toujours  être  très  mo¬ 
dérée  et  de  courte  durée 

Aussitôt  que  la  solidité  du  membre  est  acquise,  la  liberté 
complète  du  membre  permettra  de  rétablir  le  mouvement 
par  les  fonctions.  Mais  il  ne  faut  jamais  oublier  que  pour 
obtenir  un  membre  souple,  indolore  et  vigoureux,  les 
mouvements  doivent  être  d’abord  de  médiocre  amplitude. 
Il  est  toujours  inutile  qu’ils  soient  douloureux.  Ils  doivent 
être  lentement  progressifs. 

Les  mouvements  forcés  avec  ou  sans  chloroforme  ont 
pour  résultat  habituel  de  rendre  plus  tardif  et  moins  sûr 
le  retour  aux  fonctions  parfaites  et  à  la  souplesse  indo¬ 
lore  du  membre. 

Les  faits  qui  m’ont  permis  de  démontrer  la  facilité  de 
la  réparation  des  fragments  sans  cesse  en  mouvement 
sont  très  nombreux,  Poür  la  seule  période  de  3  ans  et 
demi  à  l’hôpital  Beaujon,  voici  le  chiffre  des  fractures 
du  membre  supérieur  traitées  par  le  massage  dans  mon 
service  sous  la  direction  du  Dr  Dagron  : 

Fractures  de  clavicule  4o  ; 

Fractures  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  1 4  ; 

Fractures  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  5; 

Fractures  de  l’olécràne  5  ; 

Fractures  du  coude  4; 

Fractures  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  47  ! 


DERMATOLOGIE 


Sur  les  toxines  en  dermatologie, 

Communication  au  Congrès  de  Moscou. 

Par  M.  le  Dr  Hallopeau  (de  Paris). 

L’introduction  do  la  notion  des  toxines  dans  l’interprétation 
des  phénomènes  pathologiques  doit  être  considérée  comme  un 
progrès  aussi  fécond  en  conséquences  doctrinales  et  pratiques 
que  la  découverte  par  l’histologie  des  unités  cellulaires  et  que 
celle  des  microbes.  On  peut  dire  qu’elle  constitue  une  véritable 
révolution,  car  elle  a  modifié  de  fond  en  comble  l’interprétation 
de  la  plupart  des  phénomènes  morbides.  Ce  travail  a  pour  objet 
de  résumer  les  acquisitions  nouvelles  qui  en  ont  résulté  ppur  la 
dermatologie. 


Nous  entendons  par  toxines  toutes  les  substances  morbifiques 
produites  par  des  êtres  vivants.  La  condition  essentielle  de  leur 
production  est  l’activité  cellulaire;  à  chaque  activité  cellulaire 
appartient  la  genèse  de  produits  qui  lui  sont  propres  et  peuvent 
rester  incorporés  à  l’élément  anatomique,  s’accumuler  dans  le 
tissu  ambiant,  pénétrer  dans  la  circulation  lymphatique  ou  san¬ 
guine,  s’éliminer  primitivement  ou  secondairement,  avec  les 
produits  de  sécrétion  :  d’où  l’apparition  possible  de  phénomènes 
morbides,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  soit  dans  un  terri¬ 
toire  limité  du  tégument  externe,  soit  en  diverses  parties  de  sa 
surface,  soit  dans  sa  totalité.  Ils  peuvent  se  développer  chez  le 
sujet  générateur  des  toxines  ou  chez  d’autres  êtres  vivants  aux¬ 
quels  est  transmis  le  produit  nocif. 

Le  champ  des  toxines  ainsi  conçues  est  des  plus  vastes,  puis¬ 
qu’il  comprend  non  seulement  tous  les  venins  ou  poisons,  mais 
aussi  tous  les  produits  de  sécrétion  et  de  désassimilation  des 
organismes  vivants  et  des  parasites  qui  s’y'  multiplient  :  bien 
plus,  les  tissus  et  surtout  les  liquides  normaux  de  chaque  espèce 
vivante  peuvent  devenir  nocifs  pour  d’autres  espèces. 

M.  A.  Gautier,  en  étudiant  ces  produits  au  point  de  vue  de 
la  chimie  et  de  la  biologie,  est  arrivé  à  les  grouper  en  trois 
grandes  classes  ;  les  leucomaïnes,  les  ptomaïnes  et  les  toxines 
proprement  dites. 

Il  faut  tenir  grand  compto,  dans  l’interprétation  pathogéné¬ 
tique  des  toxines,  non  seulement  de  la  nature  de  l’agent,  mais 
aussi  du  terrain  que  lui  offre  le  sujet  affecté  en  raison  de  sa 
constitution,  de  son  âge  et  des  conditions  dans  lesquelles  il  se 
trouve  au  moment  où  il  est  exposé  à  l’action  nocive.  Les  toxines 
peuvent  être  exogènes,  endogènes,  ou  d’origine  mixte. 

Toxines  exogènes.  ■ —  Ce  sont  les  venins,  les  poisons,  les 
liquides  et  les  tissus  d’autres  espèces  animales. 

Leur  action  s’exerce  soit  au  niveau  de  la  porte  d’entrée,  sous 
la  forme  d’érythèmes,  de  vésications,  de  suppurations,  d’urti¬ 
caires,  de  purpuras,  plus  rarement  de  gangrènes,  parfois  de 
dyschromies  telles  que  celles  qui  caractérisent  l’action  des  Pedi- 
culi  pubis  et  de  sensations  anormales,  le  plus  souvent  prurigi- 
nauseuses  ou  cuisantes.  Elle  peut  se  traduire  à  distance  ou  se 
généraliser  à  toute  la  surfaep  cutanée. 

Certaines  de  ces  toxines,  par  exemple  celles  qu’engendrent 
certains  Mollusques,  n’agissent  qu’après  avoir  été  introduites 
dans  les  voies  digestives  ;  les  champignons  des  teignes  agissent 
par  l’intermédiaire  des  toxines. 

Toxines  endogènes.  —  Elles  peuvent  provenir  de  troubles  dans 
le  fonctionnement  cellulaire  ou  de  la  résorption  de  produits  de 
sécrétion  normaux  ou  altérés. 

Les  produits  de  fonctionnement  cellulaire  peuvent  devenir 
nocifs,  soit  par  leur  quantité  exagérée,  soit  par  leur  altération, 
sous  l’influence  tantôt  d’une  prédisposition  héréditaire  ou  ac¬ 
quise,  tantôt  d’une  altération  passagère  ou  durable  du  milieu 
interne  que  constituent  les  humours  :  cette  altération  peut  être 
elle-même  d’origine  extérieure,  accidentelle  ou  provoquée  par 
un  trouble  dans  tel  ou  tel  autre  organisme. 

Parmi  ces  produits  d’origine  viscérale,  qui  peuvent  donner 
lieu  à  des  altérations  cutanées,  on  doit  mentionner  la  thyroïdine 
et  les  substances  qui  s’accumulent  lorsque  le  corps  thyroïde  est 
détruit,  les  sécrétions  des  capsules  surrénales  (mélanodermie), 
les  substances  anormales  qu’engendre  la  ponte  menstruelle,  etc). 

Parmi  les  produits  de  sécrétion  dont  la  surabondance,  l’alté¬ 
ration  ou  l’élimination  insuffisante  sont  causes  d’intoxications, 
il  faut  citer  surtout  la  bile,  le  glucose  et  les  matériaux  des 
sécrétions  urinaire  et  sudorale.  Tomasoli  a  mis  en  relief  l’in¬ 
fluence  des  auto-toxines  sur  la  genèse  des  hyperkératoscs. 

Toxines  d’origine  mixte.  —  Celles  qu’engendrent  les  micro¬ 
bes  introduits  dans  l’organisme  doivent  être  considérées  comme 
telles,  car  si  l’agent  qui  les  produits  vient  directement  ou  indi¬ 
rectement  du  dehors,  il  les  engendre  h  l’aide  des  éléments  qu’il 
trouve  dans  les  cellules  ou  les  liquides  de  l’organisme.  Le  fait 
est  de  toute  évidence  pour  les  fermentations  des  voies  digestives, 
envahies  incessamment  par  de  nombreuses  colonies  microbiennes 
qui  y  sécrètent  des  toxines  aux  dépens  soit  des  aliments,  soit 
des  produits  de  sécrétion.  L’organisme  est  protégée  contre  elles 
surtout  par  l’épithélium  et  par  le  foie  (Roger).  La  bouche  est  le 
siège  fréquent  de  résorptions  infectieuses  :  c’est  là  une  cause 
d’altérations  cutanées  dans  les  pyrexies.  La  résorption  des  pro¬ 
duits  toxiques  élaborés  dans  l’estomac  dilaté  est  cause  d’acné, 
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d’eczéma  et  d’urticaire  ;  les  taches  rosées  typhiques  sont  dues  à 
l’action  de  toxines  développées  dans  l’intestin. 

Bouchard  et  Gharrin  ont  montré  que  les  toxines  engendrées 
par  les  microbes  ont  la  même  action  pathogénétique  que  cos 
microbes  eux-mêmes.  L’action  des  toxines  microbiennes  peut 
rester  limitée  au  voisinage  immédiat  de  leur  foyer  générateur; 
il  en  est  ainsi  dans  les  tuberculoses  localisées,  le  chancre  simple, 
les  condylomes,  le  molluscum  contagiosum,  les  acnés,  les  folli¬ 
culites  pustuleuses  et  le  furoncle  :  d’autres  peuvent  se  répandre 
excentriquement.  Il  en  est  ainsi  de  la  tuberculine,  quand  elle 
donne  lieu  h  la  production  de  lichen  scrofulosorum  autour  de 
foyers  lupiques;  certains  microbes,  après  s'être  primitivement 
localisés,  produisent  secondairement  des  phénomènes  d’infection 
qui  peuvent  eux-mêmes  rester  localisés  ou  se  généraliser;  si 
l’on  ne  retrouve  pas  dans  ces  manifestations  secondaires  le  mi¬ 
crobe  pathogène,  c’est  qu’elles  sont  dues  à  la  résorption  de 
toxines.  Il  en  est  ainsi  dans  la  diphthérie  où  l’on  voit  apparaître 
secondairement  des  éruptions  semblables  à  celles  que  produisent 
les  injections  do  sérum  :  dans  la  blennorrhagie  dont  les  toxines 
vont  provoquer,  en  même  temps  quo  des  arthropathies,  soit  des 
éruptions  pseudo-exanthématiques,  soit  des  élevures  cornées, 
dans  la  coli-bacillose,  dans  le  choléra,  dans  la  tuberculose  et  la 
farcinose. 

Le  mode  d’action  de  certaines  toxines  peut  être  très  divers  : 
c’est  ainsi  que  celles  de  la  tuberculose  peuvent  rester  localisées 
autour  dos  foyers  microbiens  et  donner  lieu  soit  au  tubercule 
anatomique,  soit  à  d’autres  néoplasies  isolées  et  circonscrites, 
qu’elles  peuvent  se  propager  de  proche  en  proche,  comme  dans 
le  lichen  scrofulosorum  et,  enfin,  qu’elles  peuvent  aller  provo¬ 
quer  à  distance  diverses  autres  manifestations  de  la  tuberculose, 
telles  que  les  folliclis  de  Barthélemy,  les  acnés  dites  des  cachec¬ 
tiques  et  des  scrofuleux,  diverses  folliculites  isolées  ou  agmi- 
nées,  compliquées  ou  non  d’éruptions  pemphigoïdes,  et  des 
éruptions  papulo-érythématcuses  persistantes;  les  manifestations 
pseudo-exanthématiques  du  lupus  érythémateux  doivent  être 
interprétées  dans  le  même  sens;  il  on  est  vraisemblablement  de 
môme  des  éruptions  érythémateuses  aiguës,  quo  l’on  observe 
dans  le  farcin,la  lèpre  ot  les  mycosis,  les  toxines  interviennent, 
selon  toute  vraisemblance,  dans  la  genèse  des  eczémas,  des  pso¬ 
riasis,  des  purpuras,  des  éruptions  pemphigoïdes  non  tropho- 
névrotiques. 

Los  toxines  jouont  donc  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  des 
dermatoses  ;  il  appartiendra  à  l’avenir  de  déterminer  la  constitu¬ 
tion  chimique  exacte  de  chacune  d’elles. 


SYPHIUGRAPHIE 


Para-hérédo-syphilis  de  a"  génération. 

Communication  au  Congrès  de  Moscou, 

Par  M.  Barthélémy  (Paris). 

Ayant  ou  à  observer  un  tabès  confirmé  chez  uno  jeune  flllo 
hérédo-syphilitique,  âgée  do  ao  ans,  tabès  ayant  débuté  à  l’âge 
do  iG  ans,  ot  mo  demandant  ce  que  devenaient  cos  descendants 
do  syphilitiques,  syphilitiques  eux-mêmes,  je  n’ai  eu,  pour  le 
savoir,  qu’à  ouvrir  le  beau  livre  de  Fournier  sur  l’hérédo- 
syphilis  tardive.  Mais,  poussant  plus  loin  mes  investigations, 
j’ai  cherché  à  savoir  ce  que  devenaient  les  enfants  do  ces 
hérédo-syphilitiques,  sans  que,  bien  entendu,  uno  syphilis 
nouvelle  fût  intervenue;  en  d’autres  termes,  quelles  sont  pour 
les  petits-enfants  les  conséquences  d’uno  syphilis  acquise  par  le 
grand-père  ? 

Jo  n’ai  pas  observé  d’accidents  syphilitiques  vrais,  purs, 
directs,  à  proprement  parler  ;  seul  le  contraire  eût  été  étonnant. 
Qu’elle  soit  héréditaire  ou  non,  la  syphilis  ne  se  transmet  plus 
guère  après  ao  ou  a  5  ans,  et  c’est  seulement  à  cet  âge  que  les 
hérédo-syphilitiques  de  la  1"  génération  peuvent  avoir  des  en¬ 
fants  dont  l’observation  soit  apte  à  être  étudiée  utilement  pour 
le  problème  quo  je  me  suis  proposé  d’élucider  ici. 


Divers  exemples  seront  nécessaires  pour  que,  nettement,  la 
question  soit  posée  ;  car  plusieurs  éventualités  se  présentent  dont 
voici  la  synthèse  : 

i°  Un  homme,  syphilitique  avéré,  se  marie  avant  que  le  temps 
et  le  traitement  aient  pu  le  rendre  inoflensif  pour  son  entourage 
et  pour  sa  descendance.  Venu  au  monde  4  ans  après  le  début 
do  la  syphilis  paternelle,  l’ainé  de  ses  enfants,  dans  les  3  mois 
.qui  suivent  sa  naissance,  présente  des  syphilides  cutanées,  la¬ 
biales,  etc.,  et  une  hérédo-syphilis  vraie.  Plus  tard,  de  l’iritis, 
des  arthropathies,  des  troubles  de  conformation,  de  croissance, 
de  nutrition,  notamment  des  dystrophies  dentaires  caractéris¬ 
tiques,  non  seulement  à  la  ir°,  mais  à  la  2°  dentition;  bref,  les 
stigmates  non  douteux  de  l’hérodo-syphilis  directe.  Après  bien 
dos  difficultés,  le  malade  finit  par  résister  définitivement  à  l’in¬ 
fection,  par  prendre  le  dessus,  il  grandit,  se  développe,  devient 
homme,  puis  père...  Eh  bien!  au  point  de  vue  de  la  conforma¬ 
tion,  de  la  santé,  de  la  race,  quels  sujets  seront  ces  enfants  ? 

2"  Un  autre  homme  a  de  la  syphilis  à  24  ans,  s’en  traite  peu 
ou  pas  et  meurt  de  syphilis  cérébro-médullaire  à  l’âge  de  47  ans. 
L’ainé  de  ses  enfants  fut  une  fille  venue  au  monde  avant  terme, 
à  7  mois,  qui  ne  présenta  jamais  aucun  accident  de  syphilis 
pure,  avérée  ;  elle  fut  petite,  chétive,  débile,  délicate  et  difficile 
à  élever,  resta  infantile  et  réalisa  un  type  de  la  para-hérédo- 
syphilis  directe,  de  ir0  génération,  c’est-à-dire  qu’elle  fut  por¬ 
teuse  d’un  certain  nombre  d’anomalies  qui  n’auraient  certaine¬ 
ment  pas  existé  sans  la  syphilis  paternelle,  mais  que  le  traite¬ 
ment,  spécifique  et  habituellement  heureux  modificateur  do  la 
syphilis,  ne  peut  on  rien  améliorer.  Mariée  à  17  ans,  ollc  a 
maintenant  deux  enfants,  l’un  de  6  ans,  l’autro  de  3  ans  ;  que 
seront  ces  enfants  au  point  de  vue  anthropologique? 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  sans  qu’ils  aient  jamais  présenté  de 
symptômes  quelconques  de  syphilisation  vraie,  il  y  aura  des 
troubles  de  nutrition,  de  croissance,  de  conformation  tels  quo 
l’influence  hérédo-syphilitique  ne  pourra  pas  être  niée,  ni  même 
mise  en  doute,  par  tout  observateur  compétent. 

On  peut  suivre  ainsi  à  plus  lointaine  échéance  l’influence  du 
virus  syphilitique,  non  plus  seulement  sur  l’existence  et  sur  la 
santé  d’un  homme,  mais  encore  sur  les  générations  successives, 
et  assister  à  la  déchéance  graduelle  de  la  race  humaine,  quand 
les  éléments  puissants  de  relèvement  ou  d’épuration  n’inter¬ 
viennent  pas;  et  parmi  ceux-ci,  il  faut  compter  le  traitement  de 
la  syphilis  et  son  ancienneté  chez  celui  qui  l’a  acquise,  et  aussi 
le  traitement  approprié  des  états  parasyplnlitiques  et  enfin  l’état 
indemne  de  la  mère  dont  l’organisme  sain  joue  d’ordinaire  le 
rôle  de  correctif.  Il  faut  bien  savoir  toutefois  que  même  dans 
les  situations  sociales  le  plus  à  l’abri  du  soupçon  de  la  syphilis, 
l’organisme  maternel,  tout  à  fait  incapable  d’avoir  acquis  la 
syphilis  directement,  peut  très  bien  par  son  hérédité  paternelle 
propre,  ne  pas  être  indemne  de  la  tare  spécifique. 

Prenant  des  faits  d’origine  bien  connue  comme  points  do 
départ,  tels  ceux  que  j’ai  donnés  pour  exemples  ot  qui  fournissent 
à  l’observateur  des  signes  certains,  il  n’est  pas  téméraire  de  se 
risquer  à  entreprendre  l’étude  des  faits  moins  nets,  plus  dou¬ 
teux,  et  de  s’élever  à  la  synthèse  dos  stigmates,  ou  partiels  (ce 
qui  est  fréquent),  ou  rudimentaires. 

De  cette  tentative  découlent  les  conclusions  suivantes,  certai¬ 
nement  contestables,  puisqu’on  no  peut  pas  encore  apporter  la 
preuve  irréfragable  de  l’étiologie  spécifitpie  des  tares  constatées, 
mais  qui  contiennent,  et  je  suis  convaincu  quo  l’avenir  le  dé¬ 
montrera,  une  bonne  part  de  vérité. 

Trois  alternatives  peuvent  se  présenter  :  ou  le  descendant 
débile  succombe  ;  ou  le  descendant,  d’abord  troublé  et  compro¬ 
mis  dans  sa  vitalité,  so  relève  et  se  dégage,  comme  cela  arrive 
parfois  après  la  seconde  enfance  oi'i  les  stigmates  les  plus  nets 
peuvent  s’atténuer  ou  disparaître  totalement  et  sans  laisser  de 
traces;  ou  enfin  le  descendant  a  été  trop  profondément  atteint, 
et  s’il  survit,  il  est  plus  ou  moins  troublé  dans  sa  nutrition, 
altéré  dans  la  structure,  dans  la  résistance  de  scs  tissus  ou  dans 
le  fonctionnement  et  la  conformation  de  ses  organes  :  ce  sont 
ces  derniers  cas,  seuls,  qui  nous  intéressent  ici  où  nous  les  étu¬ 
dions,  non  seulement  en  philosophe  et  pour  indiquer  dans  quelle 
mesure  la  syphilis  est  préjudiciable  à  la  race  humaine,  mais 
encore  en  médecin  pour  déterminer  les  signes  grâce  auxquels 
on  pourra  établir  dans  des  cas  difficiles  ou  douteux,  un  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  d’hérédo-syphilis  lointaine,  ou  de  para- 
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hérédo-syphilis,  et  par  conséquent  instituer  un  traitement  plus 
directement  modificateur,  plus  profondément  et  plus  heureuse¬ 
ment  épurateur. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’AVANCEMENT 
DES  SCIENCES 

Congrès  de  Saint-Étienne,  tenu  du  5  au  12  août  1897. 

Une  nouvelle  théorie  du  mal  des  montagnes. 

M.  Foveau  de  Courmelles  (de  Paris)  se  basant  sur 
l’analogie  des  symptômes  du  mal  des  montagnes,  ses  troubles 
asphyxiques  et  les  effets  physiologiques  et  pathologiques  de 
l’ozone,  s’appuyant  sur  des  recherches  récentes  démontrant  que 
l’ozone  est  d’autant  plus  abondant  que  la  couche  atmosphérique 
est  plus  élevée,  l’auteur  conclut  à  l’action  ozonoscopique  dans 
le  mal  des  montagnes.  Diverses  expériences  sur  lui-même,  sur 
diverses  personnes,  sur  des  animaux,  ses  recherches  épidémio¬ 
logiques  lui  ont,  en  effet,  démontré  l’impossibilité,  pour  le 
sang,  sous  l’action  d’un  excès  d’ozone,  d’accomplir  ses  fonc¬ 
tions  vitales  et  surtout  respiratoires.  Le  mal  des  hauteurs 
(montagnes  ou  ballons)  dépendrait  de  cet  oxygène  condensé  ; 
on  expliquerait  ainsi  les  insuccès  des  aéronautes  ayant  respiré 
de  l’oxygène,  et  c’est,  au  contraire  l’oxygène  électrisé  en  excès 
dont  il  faudrait  diminuer  la  teneur,  par  l’ammoniaque  notam¬ 
ment  qui  le  dédouble. 

M.  Cénas  (do  Saint-Etienne)  admet  qu’on  peut  invoquer 
3  grandes  causes  :  i°  le  surmenage  du  coeur  chez  des  gens  non 
entraînés  ;  2°  le  besoin  d’alimentation  ;  3°  la  crainte  de  ne  pas 
arriver  au  sommet. 

Les  théories  basées  sur  la  composition,  la  pression  de  l’air, 
n’envisagent  qu’un  point  secondaire  de  la  question  et  celle-ci 
est  très  complexe.  Elles  n’expliquent  pas  la  disparition  du  mal 
dès  l’arrivée  au  sommet,  son  apparition  à  des  altitudes  insigni¬ 
fiantes. 

M.  Guinard  croit  aussi  que  les  causes  du  mal  des  monta¬ 
gnes  sont  multiples  et  que  la  seule  variation  de  la  pression 
atmosphérique  et  de  la  tension  d’oxygène,  qui  constitue  un  des 
facteurs  importants  de  sa  production,  n’en  est  pas  l’unique 
cause.  L’influence  de  la  fatigue  musculaire,  du  surmenage  du 
cœur  et  du  défaut  d’entraînement  dont  a  parlé  M.  Gênas  peut 
en  être  souvent  un  des  éléments  essentiels  ;  c’est  d’ailleurs  en 
rapport  avec  les  travaux  de  Chauveau  et  les  recherches  de  ICauff- 
mann  sur  l’état  de  la  circulation  des  muscles  qui  travaillent  et 
l’influence  du  travail  musculaire  sur  le  cœur  et  la  circulation 
générale.  Mais,  tout  en  atténuant  l’importance  un  peu  exces¬ 
sive  accordée  par  les  physiologistes  à  l’insuffisance  d’oxygéna¬ 
tion,  il  faut  bien  se  garder  d’être  exclusif  dans  l’adoption  d’une 
interprétation. 

Lésions  du  foie  chez  les  animaux  à  jeun 
soumis  à  l’empoisonnement  par  les  toxines 
microbiennes. 

MM.  Teissier  et  L.  Guinard  (de  Lyon)  ont,  dans  une 
précédente  note,  annoncé  qu’au  cours  de  leurs  recherches  ex¬ 
périmentales  sur  les  influences  capables  de  modifier  les  effets  de 
certaines  toxines  microbiennes  ils  avaient  constaté  que  l’absti¬ 
nence  et  l’inanition  peuvent  mettre  les  chiens  dans  des  condi¬ 
tions  de  résistance  plus  grande  à  ces  poisons.  Ges  auteurs  ont 
dit  aussi  que  généralement  les  lésions  macroscopiques  relevées 
à  la  nécropsie  des  animaux  inanitiés  et  des  témoins  n’ont  jamais 
la  même  gravité,  et  que  le  foie,  notamment,  chez  les  premiers 
est  habituellement  peu  malade  et  n’offre  pas  teujours  les  carac¬ 
tères  du  foie  infectieux. 

C’est  cette  dernière  particularité  çjue  MM.  Teissier  et  Gui¬ 
nard  ont  étudiée  de  plus  près,  on  s’aidant  de  l’histologie,  avec 


la  collaboration  de  M.  Duplan  et  le  concours  autorisé  de 
M.  Paviot. 

Or  l’examen  microscopique  des  coupes  faites  dans  le  foie  de 
chiens  à  jeun,  intoxiqués  soit  par  la  pneumobacilline,  soit  par 
la  toxine  diphthérique,  a  appris  que,  chez  eux,  les  lésions  hépa 
tiques  sont  loin  d’avoir  l’importance  do  celles  que  présentent  les 
animaux  en  état  normal  d’alimentation. 

Chez  ces  derniers  prédominent  des  phénomènes  de  congestion, 
avec  dilatations  vasculaires,  inflammation  très  vive  des  espaces 
conjonctifs  s’accompagnant  do  lésions  du  parenchyme  et  d’alté¬ 
rations  cellulaires  profondes.  Les  éléments  lobulaires  sont  dislo¬ 
qués  et  nécrosés.  Les  cellules,  devenues  inégales,  sont  dissociées, 
elles  ont,  pour  la  plupart,  perdu  leur  noyau,  et  ceux-ci  libres 
se  voient  souvent  en  grand  nombre  dans  les  préparations;  elles 
sont  enfin  vésiculeuses  et  atteintes  parfois  do  dégénérescence 
granulo-graisseuse. 

Chez  les  chiens  intoxiqués  à  la  suite  d’un  jeûne  prolongé,  les 
lésions  hépatiques  sont  loin  d’être  toujours  aussi  graves  et  se 
réduisent  parfois  aux  altérations  que  résume  la  note  suivante  : 

Le  tissu  hépatique  présente,  dans  son  aspect  général,  une 
disposition  normale.  Autour  des  vaisseaux,  dans  les  espaces  de 
Kiernan,  existe  un  développement  très  accentué  de  tissu  con¬ 
jonctif  nettement  fasciculé,  sans  cellules  jeunes  dans  le  tissu 
fibrillaire.  C’est  le  type  du  tissu  conjonctif  adulte  non  inflam¬ 
matoire. 

Les  vaisseaux  sont  normaux  ;  les  canalicules  biliaires  ont  leur 
épithélium  parfaitement  conservé. 

Les  travées  des  lobules  sont  plus  larges  que  normalement  et 
disloquées  en  beaucoup  de  points,  mais  d’une  façon  légère.  Les 
cellules  présentent  des  altérations  manifestes  :  leur  protoplasma 
est  uniformément  jaune;  le  noyau  est  mal  coloré,  invisible  dans 
beaucoup  d’éléments.  Ges  lésions  rappellent  la  tuméfaction 
trouble. 

Pas  de  dilatation  de  la  veine  centrale  du  lobule,  ni  sclérose 
autour  d’elle  ;  les  capillaires  périhépatiqucs  ne  sont  pas  dilatés. 
Pas  d’épaississement  de  la  capsule  ni  de  suffusion  sanguine. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  lésion  à  prédominance  épithéliale, 
rappelant  là  tuméfaction  trouble  avec  légère  dislocation  des  tra¬ 
vées  lobulaires;  mais  c’est  tout.  Quelquefois  l’inflammation 
périvasculaire  des  espaces  de  Kiernan  et  la  dislocation  des  tra¬ 
vées  sont  plus  marquées,  mais  l’absence  de  lésions  graves,  en 
d’autres  circonstances,  n’en  demeure  pas  moins  un  fait  intéres¬ 
sant  par  la  confirmation  anatomo-pathologique  qu’il  apporte  à 
ce  que  MM.  Teissier  et  Guinard  ont  dit  do  l’influence  de  l’ab- 
stinenco  sur  les  effets  do  certaines  toxines  microbionnes  chez  le 

La  tension  artérielle  dans  la  fièvre  typhoïde. 

MM.  Alezais  et  François  (de  Marsoillo).  —  Dans  les 
formes  muqueuses  de  la  fièvre  typhoïde,  on  dehors  do  toute 
complication,  la  tension  artérielle  tend  è  se  maintenir,  pendant 
la  période  fébrile,  à  i3  ou  i4,  quelquefois  d’une  façon  régu¬ 
lière,  après  quelques  oscillations  pondant  les  premiers  jours,  le 
plus  souvent  avec  des  irrégularités  notables,  variables  suivant 
les  sujets  allant  de  g,  10,  à  16,  17.  G’est  ordinairement  au 
début  do  la  période  apyrétique,  quelquefois  vers  la  fin  de  la 
période  fébrile,  que  l’on  constate  le  minimum  de  pression, 
abaissement  qui  peut  être  court,  ou  se  prolonger  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines.  La  pression  artérielle  dans  une  fièvre  muqueuse 
d’intensité  moyenne  ne  revient  pas  aux  environs  de  la  normale 
avant  une  semaine  et  peut  ne  l’atteindre  qu’au  bout  d’un  mois 
et  plus,  si  l’infection  do  l’organisme  a  été  plus  sévère. 

Hépatopexie  pour  une  hépatoptose  totale. 

M.  Blanc  (de  Saint-Etienne)  rapporte  un  cas  d’hépalopexio 
pratiquée  chez  une  femme  de  35  ans,  atteinte  d’ataxie  locomo¬ 
trice.  Reçue  d’abord  dans  le  service  de  son  collègue,  M.  Rous¬ 
sel,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  elle  présenta  une  série  de  poussées 
fébriles  avec  frisson  violent,  vomissements  bilieux  abondants, 
température  allant  de  4o°  à  4i°;  ces  poussées  survenant  tous  les 
5  à  6  jours  avec  les  mêmes  caractères,  firent  craindre  l’existence 
d’un  abcès  du  foie  qui  présentait  un  volume  considérable  pen¬ 
dant  l’accès;  la  malade  fut  dirigée  dans  le  service  deM.  Blanc. 
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L’examen  pratiqué  dans  l’intervalle  de  deux  accès  montra  un 
foie  gros,  mais  surtout  abaissé,  descendant  de  a  à  3  travers  de 
doigt  au-dessous  de  l’ombilic  ;  en  le  prenant  entre  la  paume  de 
la  main  et  le  pouce,  on  l’énucléait  comme  un  noyau  de  cerise 
et  on  le  remontait  sous  les  fausses  cotes;  abandonné  à  lui-même, 
il  retombait  aussitôt. 

Il  s’agissait  donc  bien  d’une  hépatoptose,  et  les  poussées 
fébriles,  qui,  à  la  longue,  s’étaient  accompagnées  d’un  léger 
ictère,  étaient  dues  très  probablement  à  la  coudure  des  voies 
biliaires  et  à  la  rétention  biliaire  qui  s’ensuivait.  La  fixation  du 
foie  s’imposait  donc. 

L’opération  fut  ainsi  pratiquée  :  incision  verticale  allant  des 
fausses  côtes  à  l’ombilic  en  suivant  le  bord  externe  du  grand  ' 

Le  foie  est  dur,  étranglé  en  sablier  (déformation  du  corset) 
abaissé  on  masse.  On  le  remonte  facilement  sous  les  côtes  ;  avant 
de  suturer,  on  gratte  au  bistouri  la  face  antérieure  du  foie  et  la 
face  interne  des  fausses  côtes  pour  adosser  des  surfaces  cruen- 
tées;  3  fils  de  soie  n°  3  sont  passés  à  1  centim.  5  de  profondeur 
dans  le  foie  et  entre  les  cartilages  des  fausses  côtes  auxquelles  le 
foie  est  ainsi  suspendu.  De  plus,  3  fils  de  soie  fixent  le  foie  à  la 
partie  supérieure  do  l’incision,  en  comprenant  le  péritoine  et  le 
plan  musculo-aponévrotique. 

Résultat  opératoire  parfait,  sans  complications;  les  poussées 
douloureuses  et  fébriles  n’ont  pas  reparu  depuis  le  i5  février 
1896,  époque  de  l’opération. 

L’Institut  antirabique  de  Marseille. 

M.  Livon  (do  Marseille).  —  L’Institut  antirabique  de 
Marseille  fonctionne  depuis  le  mois  de  décembre  i8g3. 

Depuis  cette  époque,  lo  nombre  annuel  des  personnes  traitées 
a  été  le  suivant  :  en  i8g3,  16;  en  i8g4,  271  ;  en  1895,  36o; 
en  1896,  a55  ;  en  1897,  jusqu’au  3i  juillet,  195. 

Au  point  do  vue  do  la  mortalité,  les  résultats  ont  été  de  o 
on  i8g3,  iSg5,  1896;  de  3  en  l8g4;  de  1  on  1897:  ce  qui 
fait,  sur  un  total  de  1097  personnes  traitées,  ,4  décès,  tsoit  une 
proportion  do  0,36  p.  100. 

Il  est  maintenant  do  règle  à  l’Institut  de  Marseille  de  garder 
les  personnes  en  traitement  un  pou  plus  Ion  gtemps  qu’on  ne 
le  faisait  autrefois;  ainsi  les  personnes  mordues  è  travers  les 
vêtements  sont  traitées  i5  jours;  celles  mordues  aux  mains  ou 
sur  les  autres  parties  du  corps  è  nu  sont  traitées  au  moins 
pendant  18  jours  et  quelquefois  plus  si  les  morsures  sont  éten¬ 
dues  et  profondes  ;  enfin,  celles  mordues  à  la  tête  sont  gardées 
on  traitoment  do  21  h  25  jours.  C’est  probablement  à  çette 
rôglo  de  conduite  quo  l’on  doit  los  bons  résultats  obtenus. 

Différenciation  physiologique  des  deux  sels 
d’apomorphine. 

M.  G-uinard  (de  Lyon).  —  On  trouve  dans  les  officines  et 
on  a  employé  souvent  indifféremment  un  chlorhydrate  d’apo¬ 
morphine  cristallisé  et  un  chlorhydrate  amorphe,  à  propos  des¬ 
quels  on  n’a  jamais  indiqué  do  difiérenciations  physico-chimi¬ 
ques  ou  physiologiques  bien  nettes.  Les  chimistes  eux-mêmes 
n’ont  pas  établi  leur  formule  et  no  peuvent  indiquer  qu’une 
chose,  c’est  que  le  chlorhydrate  cristallisé  a  subi  un  degré  d’oxy¬ 
dation  supérieur  à  l’autre. 

Etant  donnés  les  nombreux  travaux  contradictoires,  les  désac¬ 
cords  expérimentaux  et  thérapeutiques,  le  discrédit  basé  sur  des 
accidents  divers,  qui  constituent  actuellement  l’histoire  de 
l’apomorphine.  M.  Guinard  s’est  intéressé  h  l’étude  pharmaco¬ 
dynamique  de  ce  médicament  qui,  au  point  de  vue  de  la  thé¬ 
rapeutique  générale,  lui  a  fourni  des  résultats  fort  remarqua¬ 
bles. 

M.  Guinard,  laissant  de  côté  ses  observations  physico-chimi¬ 
ques,  ne  rapporte  que  les  résultats  expérimentaux  obtenus  par 
injection  veineuse  des  médicaments  à  des  animaux  sains. 

Le  sel  cristallisé  produit  plus  souvent  le  vomissement  que  le 
sel  amorphe  ;  il  détormine  l’excitation,  l’effarement,  l’hyperex- 
citabilité,  l’agitation  avec  mouvements  désordonnés,  course, 
sauts,  etc.,  tandis  quo  l’autre,  après  quelques  mouvements  de 
défense,  très  fugaces,  provoque  un  calme  profond,  l’inertie,  la 


résolution  musculaire  complète  avec  atténuation  de  la  sensibi¬ 
lité.  L’un  se  montre  excitant,  l’autre  narcotique. 

Quand  les  doses  sont  toxiques  ou  très  élevées,  le  chlorhydrate 
cristallisé  met  les  animaux  dans  un  état  de  surexcitation  extrême 
qui  aboutit  rapidement  à  des  convulsions  violentes,  à  des  crises 
épileptiformes  typiques,  très  énergiques  et  prolongées,  pendant 
lesquelles  ou  aussitôt  après  lesquelles  le  sujet  peut  mourir. 

Le  chlorhydrate  amorphe,  au  contraire,  exagère  son  in¬ 
fluence  déprimante;  il  plonge  les  chiens  dans  une  narcose  su¬ 
bite  conduisant  rapidement  à  un  collapsus  profond,  pendant 
lequel  la  mort  survient,  sans  spasmes,  ni  convulsions,  par 
arrêt  primitif  de  la  respiration. 

Enfin  l’étude  graphique  des  modifications  de  la  tension  ar¬ 
térielle  montre  que  les  doses  suffisantes  d’apomorphine  cris¬ 
tallisée  relèvent  la  courbe  manométrique  ou  du  moins  ne  pro¬ 
duisent  pas  d’hypotension,  tandis  que  celles  d’apomorphine 
amorphe  la  font  tomber  progressivement  ou  très  rapidement 
à  un  niveau  parfois  inférieur. 
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Les  tumeurs  adénoïdes  du  pharynx  nasal  ne  constituent  pas 
une  affection  exclusive  à  l’enfance,  mais  elles  se  montrent  avec 
une  fréquence  extrême  chez  l’adulte  et  le  vieillard.  Alors  leur 
symptomatologie  est  souvent  différente  de  celle  que  l’on  observe 
habituellement  chez  l’enfant.  Tandis,  on  effet,  que  certains  ma¬ 
lade  offrent  le  type  classique  des  adénoïdiens  (troubles  respira¬ 
toires  et  leurs  conséquences),  d’autres  ne  présentent  pas  les 
signes  habituels  de  l’affection.  En  l’absence  de  ces  signes,  les 
complications  peuvent  prendre  le  premier  rang,  et  mettre  sur 
la  voie  du  diagnostic.  Il  s’agit  alors  le  plus  souvent  de  végéta¬ 
tions  adénoïdes  disséminéee.  En  présence  donc  de  troubles  audi¬ 
tifs  se  rapportant  à  un  catarrhe  tubaire  chronique,  à  une  otite 
catarrhale,  moyenne  chronique,  ou  bien  si  l’on  assiste  à  l’évo¬ 
lution  de  pharyngites  nasales  à  répétition  de  laryngites, 
M.  Bertrand  pense  qu’on  doit  de  parti  pris  aller  à  la  recherche 
des  végétations  adénoïdes.  La  probabilité  est  grande  si  à  ces 
symptômes  viennent  s’ajouter  des  accès  d’oppression  ou  des 
céphalalgies  tenaces,  même  des  troubles  intellectuels,  Presque 
tous  les  malades  atteints  de  «  catarrhe  rhino-pharyngien  »  sont 
des  adénoïdiens.  Ainsi  se  trouve  justifiée  la  division  clinique 
que  l’auteur  a  essayé  d’établir  dans  son  travail.  Elle  corres¬ 
pond,  on  le  voit,  à  la  division  anatomique  en  forme  circonscrite 
et  forme  disséminée. 

Les  végétations  adénoïdes  du  pharynx  nasal  sont  loin  d’être 
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rares  chez  le  nourrisson.  M.  Guéseau  montre  qu’à  mesure 
qu’elles  deviennent  mieux  connues,  elles  paraissent  aussi  plus 
fréquentes,  et  les  cas  observés  s’en  multiplient.  Elles  donnent 
lieu  à  des  symptômes  fonctionnels  et  à  une  marche  clinique 
tout  à  fait  particulière  à  cet  âge .  Ce  qui  domine  la  scène,  ce 
sont  les  troubles  de  la  respiration  et  les  difficultés  de  l’allaite¬ 
ment,  résultats  de  l’obstruction  nasale  et  rétro-nasale.  Il  y  a  à 
la  fois  insuffisanoo  respiratoire  et  insuffisance  alimentaire.  Le 
diagnostic  est  facile  en  général.  Il  faut  toujours  songer  à  la 
possibilité  de  végétations  adénoïdes  chez  un  enfant  nourrisson 
qui,  en  l’absence  de  fièvre  ;  éprouve  de  la  gêne  à  respirer  et  à 
teter.  Le  pronostio  est  toujours  sérieux,  quelquefois  grave,  l’affec¬ 
tion  pouvant  conduire  à  l’athrepsie.  Il  y  a  donc  urgence  à  insti¬ 
tuer  un  traitement  radical  :  lotraitemeut  de  choix  est  l’ablation 
à  l’aide  d’une  pince  de  Lœvvenberg  modifiée  suivant  ses  cour¬ 
bures.  La  guérison  est  la  règle  après  l’opératiou. 

La  rhinite  spasmodique  périodique  (asthme  des  foins)  et  la 
rhinite  spasmodique  apériodique  (coryzas  spasmodiques)  sont 
pour  M.  A.Yassal  des  affections  identiques  et  se  manifestent  par 
le  même  ensemble  de  symptômes;  la  périodicité  n’a  donc  aucune 
valeur  pathognomonique  ;  ces  deux  affections  qui  présentent  la 
même  symptomatologie  sont  aussi  de  même  nature.  Elle  sont 
soumises  à  la  même  étiologie  et  relèvent  de  la  même  pathogénie  ; 
le  traitement  sera,  à  la  fois,  local  et  général.  Il  tendra  à  modi¬ 
fier  la  diathèse  et  à  diminuer  l’excitabilité  de  la  muqueuse 
nasale. 

Les  observations  démontrent  la  nécessité  absolue  de  cureter 
avec  le  plus  grand  soinle  sinus  frontal  infecté  ;  le  curetage  forme  le 
temps  le  plus  important  de  l’opération.  Dans  tous  les  cas  où  l’on 
a  observé  deq  récidives  plus  ou  moins  rapides,  elles  provenaient 
de  fongosités  omises  par  la  curette.  En  outre,  M.  Morin  consi¬ 
dère  que  M.  Luc  a  eu  pleinement  raison  d’insister  sur  la  résec¬ 
tion  étendue  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  :  la  guérison  est 
rapide  et  définitive  quand  on  fait  une  véritable  application  de 
l’opération  d’Estlander  à  la  chirurgie  crânienne. 

La  bilatéralité  des  sinusites  est  fréquente  :  elle  est  causée 
par  propagation  :  elle  pourrait  être  le  résultat  d’une  atteinte 
involontaire  de  la  cloison  au  cours  d’une  intervention.  Cette  bila¬ 
téralité  est  assez  fréquentée  pour  que  M.  Luc  conseille  d’adopter, 
dans  les  cas  douteux,  l’incision  de  Mayo-Collier,  qui  permet 
d’ouvrir  les  deux  sinus  frontaux  simultanément. 

Le  pronostic  des  sinusites  frontales  est  loin  d’être  toujours 
bénin  et,  dans  les  suppurations  des  os  de  la  partie  supérieure  de 
la  face,  les  phénomènes  méningiques  graves,  quoique  moins 
fréquents  que  dans  les  suppurations  de  la  caisse,  sont  encore 
redouter. 

La  réunion  par  première  intention  et  dans  sa  totalité  de  la 
plaie  frontale  empêche  la  peau  de  s’enfoncer  et  d’aller  tapisser 
la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  en  donnant  une  cicatrice 
déprimée,  niais  encore  faut-il  assurer  le  drainage  de  la  cavité. 
Seul  le  drainage  endo-nasal  rend  possible  cette  réunion  totale  : 

Cette  observation  est  intéressante,  car  elle  montre  que  la 
méthode  d’Ogston-Luc  peut  être  appliquée  aux  empyèmes  du 
sinus  frontal  avec  fistule  et  permet  une  cure  radicale  de  la  fistule 
cutanée  sinusienne.  Le  drainage  endo-nasal  a  permis  une  véri¬ 
table  autoplastie  du  front.  En  outre  le  pus,  sortant  par  la  partie 
déclive,  ne  s’écoule  plus  par  le  front  et  la  plaie  peut  se  refermer 
complètement.  La  méthode  d’Ogston-Luc  peut  être  considérée 
comme  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales. 

M.  L.  Rodert  jette  une  vue  d’ensemble  sur  les  procédés  pra¬ 
tiques  employés  pour  utiliser  la  radiographie  dans  les  sciences 
médicales  et  sur  les  résultats  qu’a  donnés  jusqu’ici  la  merveil¬ 
leuse  découverte  de  Rüntgen.  Pensant  que  c’était  entre  les 
mains  des  praticiens  que  la  radiographie  pouvait  devenir  un 
instrument  de  diagnostic  rapide  et  sûr,  il  a  étudié  une  tech¬ 
nique  simple  et  à  la  portée  de  tous  les  médecins.  On  trouvera 
en  outre  dans  cette  thèse  les  plus  importants  des  documents  1 
puisés  dans  la  littérature  médicale  de  ces  deux  dernières  années. 
L’auteur  rapporte  les  essais  sans  résultats  probants  faits  dans  un 
but  thérapeutique.  Enfin  il  termine  son  travail  par  la  question 
très  importante  de  l’interprétation  des  épreuves,  question  déli¬ 
cate  qui  est  loin  encore  d’être  résolue  mais  qui  contient  peut- 
être  J’ayenir  de  la  radiographie. 


A  la  base  du  crâne,  la  hernie  congénitale  du  cerveau  se 
montre  le  long  de  la  première  fente  branchiale.  A  la  voûte,  elle 
se  trouve  le  long  de  la  grande  suture  sagittale.  L’origine  de 
cette  malformation  remonte  aux  premiers  temps  du  développe¬ 
ment.  Elle  se  présente  sous  deux  formes,  suivant  que  la  partie 
de  l’encéphale  déplacée  se  développe  d’une  façon  normale  ou 
atypique.  Dans  le  premier  cas,  on  a  l’encéphalocèle  ;  dans  le 
second,  l’encéphalome.  Les  rapports  de  cette  malformation  avec 
la  grossesse  et  l’accouchement  seraient  intéressants;  mais,  en 
présence  de  la  pénurie  des  faits  où  ce  point  de  vue  est  envisagé, 
on  ne  peut  rien  conclure  de  précis. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  M.  Ch.  Ott  conclut  avec 
M.  le  professeur  Berger  :  «  L’on  doit  ménager  celles  de  ces 
tumeurs  dont  le  volume  est  faible,  l’accroissement  peu  marqué 
et  qui  ne  menacent  pas  l’existence  dans  un  avenir  prochain. 
Celles  qui  sont  volumineuses,  tendues,  dont  les  enveloppes 
amincies  menacent  de  se  rompre,  etc.,  doivent  être  traitées  par 
l’extirpation.  » 

Les  manifestations  articulaires  au  cours  de  l’érysipèle  sont 
rares  ;  M.  Parvü  les  range  en  3  formes  :  des  1°  arthralgies  ;  2°  des 
polyarthrites  séreuses;  3°  des  arthrites  purulentes.  La  forme ar- 
thralgique  et  la  forme  de  polyarthrite  séreuse  sont  la  plupart  du 
temps  sous  la  dépendance  de  l’infection  streptococcique  ou  d’une 
infection  secondaire  :  on  no  peut,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  considérer  comme  un  réveil  d’un  rhumatisme  antérieur 
par  l'érysipèle.  Dans  la  polyarthrite  séreuse,  l’examen  bactério¬ 
logique  de  l’articulation  révèle  la  présence  tantôt  du  microor¬ 
ganisme  qui  cause  l’érysipèle,  tantôt  de  microbes  étrangers  tels 
que  le  staphylocoque.  Dans  quelques  cas,  l’examen  bactériolo¬ 
gique  a  été  négatif.  L’arthrite  purulente  chez  les  érysipélateux 
se  montre  dans  deux  conditions  :  tantôt  elle  apparaît  à  l’endroit 
occupé  par  l’érvsipèle,  tantôt  elle  se  montre  à  distance.  Les 
microorganismes  que  l’on  a  rencontrés  dans  le  liquide  de  ces 
arthrites  purulentes  sont  le  plus  souvent  le  streptocoque,  soit 
seul,  soit  associé  au  staphylocoque.  Ces  arthrites  parfois  ne  sont 
pas  isolées,  elles  ne  sont  qu’une  manifestation  de  l’infection 
généralisée  par  le  streptocoque,  comme  le  montre  la  présence  de 
ce  microorganisme  dans  le  sang.  Leur  traitement  de  choix  est 
l’arthrotomie,  aussitôt  que  la  purulence  du  liquide  articulaire 
aura  été  vérifiée  par  la  ponction. 

La  rate  présente,  au  dire  de  M.  Paui.esco,  une  structure  d’une 
remarquable  simplicité;  comme  toute  glande,  elle  se  compose 
de  cellules  parenchymateuses  et  d’une  charpente  conjonctivo- 
vasculaire. 

La  constitution  du  stroma  conjonctivo-vasculaire  de  la  rate 
est  identique  à  celle  que  l’on  observe  dans  les  autres  glandes  de 
l’économie  ;  en  effet,  il  se  compose  de  :  i°  un  système  vasculaire 
sanguin  formé  par  des  artères  qui  se  résolvent  en  capillaires, 
lesquels,  aprèsavoir  irrigué  le  parenchyme  splénique,  s’abouchent 
directement  dans  un  réseau  veineux;  2°  un  système  lympha¬ 
tique,  dont  le  réseau  d’origine  se  trouve  dans  le  tissu  conjonctif 
du  parenchyme  splénique,  au  pourtour  des  capillaires  sanguins, 
et  par  conséquent  au  contact  des  cellules  de  la  rate  ;  3°  un  tissu 
conjonctif  qui  unit  les  diverses  parties  constituantes  dans  la 

La  disposition  du  stroma  conjonctivo  vasculaire  de  la  rate,  se 
rapproche  de  celle  que  l’on  observe  dans  d’autres  organes,  le 
foie  et  le  poumon  en  particulier.  Gomme  dans  ces  derniers,  en 
effet,  la  rate  est  décomposable  en  parties  élémentaires  qu’on 
pourrait  par  analogie  désigner  sous  le  nom  de  lobes,  lobules,  otc. 
L’avantage  de  cette  division  est  de  faciliter  singulièrement 
l’étude  de  l’organe,  à  l’état  normal  et  pathologique. 

La  disposition  des  diverses  parties  constituantes  de  la  rate  ne 
diffère  donc  pas,  quant  à  ces  traits  généraux,  de  celle  des  autres 
glandes  de  l’économie.  Toutes,  en  effet,  paraissent  avoir  été 
faites  sur  un  modèle  unique  et  cela  est  conforme  à  la  loi  uni¬ 
verselle  de  la  nature  ’:  variété  de  l’espèce  dans  l’unité  du  genre. 

La  rétinite  proliférante  est  une  rétino-hyalitc,  résultant  d’une 
irritation  aseptique  de  la  rétine  et  du  corps  vitré.  Des  hémor¬ 
rhagies  abondantes  ou  répétées,  à  la  surface  de  la  rétine  et  dans 
le  vitré,  paraissent  être  l’agent  essentiel  et  suffisant  de  cette  irri¬ 
tation.  Sans  vouloir  niep  absolument  l’influence  directe  de  cer- 
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taines  vasculites  ou  ré  tin  i  tes  sur  l’hyperplasie  conjonctive  qui 
caractérise  la  rétinite  proliférante,  il  ne  paraît  pas  prouvé  à- 
M.  Gun.iuun  quo  celle-ci  se  soit  jamais  développée  en  dehors 
de  toute  hémorrhagie.  Dans  la  plupart  des  observations,  il  est 
question  d’épanchement  sanguin,  et  do  ce  qu’il  n’a  pas  été  con¬ 
staté  choz  certains  malades,  on  no  peut  conclure  qu’il  n’a  jamais 
existé.  Une  hémorrhagie  do  cause  quelconque,  spontanée  ou 
traumatique,  peut  déterminer  la  rétinite  proliférante  pourvu 
que  le  sang  pénètre  dans  le  vitré  et  que,  par  son  abondance  ou 
son  apport  répété,  il  provoque  uno  irritation  suffisante  des  tissus 
rétinien  et  vitréen.  Los  diverses  altérations  rétiniennes  consta¬ 
tées  par  quelques  auteurs  n’ont  d’influence  sur  le  développe¬ 
ment  do  cette  rétino-hyalite  qu’autant  qu’elles  sont  elles-mêmes 
une  causo  d’hémorrhagies.  La  rétinite  proliférante  est  donc  bien 
moins  une  entité  morbide  qu’une  complication  des  hémorrhagies 
intra-oculaircs.  Cette  origine  explique  qu’elle  soit  souvent  bila¬ 
térale  ;  elle  indique  le  traitement  et  aussi  le  pronostic.  Le  dia¬ 
gnostic  doit  se  faire  surtout  avec  le  décollement  rétinien  et 
avec  les  tumeurs  en  raison  de  la  vascularisation  propre  des 
néomembranes. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Gaurieli.e.  Etude  sur  la  contagion  de  l’érysipèle  et  prophy¬ 
laxie.  N°  71. 

M.  Raymond.  De  l’occlusion  intestinale  par  calculs  biliaires  et 
surtout  de  son  traitement.  N°  72. 

M.  Ardoin.  Effets  des  éclats  de  capsules  de  cuivre  sur  l'œil.  N°  12. 

M.  Baiuial.  Inversion  de  la  vaginale  dans  le  traitement  de 
l'hydrocèle.  N°  5o. 

M.  Picon.  De  V épithéliome  du  limbe  scléro-cornécn.  N°  53. 

M.  Gabrielle  a  étudié  dans  sa  thèse  la  contagion  de  l’érysi¬ 
pèle  ot  surtout  sa  projphylaxie.  On  ne  doit  pas  garder  d’érysipé- 
latcux  dans  los  salles  de  chirurgie;  dans  les  salles  de  médecine, 
en  prenant  dos  précautions,  en  entourant  le  lit  de  rideaux  do 
gazo,  on  pourra,  dans  la  plupart  des  cas,  éviter  la  contagion  ;  il 
sera  toutefois  plus  prudent  d’isoler  les  malades;  l’isolement  de¬ 
viendra  uno  nécessité,  si  dans  la  sallo  se  trouvent  dos  malades 
particulièrement  prédisposés.  De  plus,  les  malades  émettent  des 
germes  virulents  pondant  quelques  jours  après  lour  guérison, 
on  a  observé  dos  cas  do  contagion  après  onze  jours,  jamais  après 
vingt  jours  ;  le  malado  no  devra  donc  reprendre  ses  occupations 
que  quinze  jours  onviron  après  sa  guérison. 

L’occlusion  intestinale  par  calcul  biliaire  est  une  affection 
assez  rare  ot  M.  Raymond  a  cherché  à  préciser  les  conditions 
dans  lesquelles  ollo  se  présente.  On  l’obsorve  surtout  choz  des 
fommes  ayant  dépassé  la  cinquantaine  ;  son  siège  de  prédilection 
est  l’intestin  grôlo,  dans  lequel  le  cholélitho  peut  être  arrêté 
mécaniquement  ou  par  un  spasme  des  parois.  La  migration  de 
la  pierre  de  la  vésiculo  dans  l’intestin  se  fait  rarement  par  les 
canaux  biliaires,  beaucoup  plus  souvent  par  une  fistule  cystico- 
intcstinale.  Au  point  de  vue  clinique,  on  distingue  deux  formes  : 
uno  aiguë,  durant  de  2  à  5  jours,  de  pronostic  prosque  toujours 
fatal,  et  do  diagnostic  à  peu  près  impossible,  et  une  forme  chro¬ 
nique,  à  marche  beaucoup  plus  lento,  de  pronostic  moins  som¬ 
bre  et  dont  le  diagnostic  exact,  quoique  très  difficile,  peut  être 
établi  parfois.  Le  traitement  chirurgical  consiste  dans  la  la- 
paro-entérotomie,  avec  extirpation  du  calcul,  avec  ou  sans  ré¬ 
section  intestinale. 

M.  Annora  étudie  les  effets  des  éclats  de  capsules  de  cuivre 
sur  l’œil.  Le  plus  souvent  les  désordres  do  l’œil  sont  très  grands  ; 
los  éclats  de  capsule  do  cuivre  sont  los  corps  métalliques  les  plus 
redoutables,  et  par  les  lésions  qu’ils  produisent,  et  par  los  com¬ 
plications  qu’ils  déterminent.  PourM.  Ardoin,  l’action  chimique 
du  corps  étranger  entrerait  en  ligne  de  compte.  Le  cuivre,  de 
par  sa  nature  chimique,  est  tout  spécialement  dangereux.  Il 
agit  après  dissolution  ;  aussi  qu’il  soit  réduit  en  poudre,  ce  qui 
rond  la  dissolution  plus  facile,  et  l’irritation  sera  beaucoup  plus 
intense. 


En  outre,  il  y  a  des  différences  considérables  dans  l’intensité 
du  processus  inflammatoire,  suivant  le  siège  du  corps  vulnérant. 
Par  suite  do  leur  forme  irrégulière  et  de  la  forco  vivo  dont  ils 
sont  animés,  les  éclats  de  cuivre  déterminent,  dans  le  cristallin, 
des  plaies  contuses  de  la  capsule  cristallinienne,  et  secondaire¬ 
ment  des  opacifications  plus  étendues  et  plus  rapides  do  la  len¬ 
tille  ;  mais  ils  n’y  jouent  pas  une  action  spéciale,  en  tant  que 
corps  de  nature  chimique  déterminée.  Sont-ils  dans  le  vitré,  ils 
en  déterminent  la  sclérose,  la  rétraction,  et  consécutivement  un 
décollement  plus  ou  moins  étendu  de  la  rétine  ;  mais  les  par¬ 
celles  d’acier  ou  les  grains  de  plomb  en  font  autant.  Ce  qui  est 
plus  particulier,  c’est  la  suppuration  qui  s’y  produit  souvent, 
très  localisée,  il  est  vrai,  et  à  marche  lente.  La  rétine  et  la  cho¬ 
roïde  sont  vivement  irritées  par  la  présence  d’un  éclat  do  cap¬ 
sule;  l’iris  l’est  encore  davantage;  mais  c’est  surtout  sur  le 
corps  ciliaire,  si  riche  on  vaisseaux  et  en  nerfs,  quo  l’action  est 
intense.  Les  fragments  de  cuivre  qui  s’y  logent  déterminent 
rapidement  la  production  d’une  suppuration  très  abondante  ; 
ils  sont  tout  spécialement  redoutables,  et  par  les  accidents  inflam¬ 
matoires  qu’ils  développent  dans  l’œil  atteint,  et  par  la  forte  pré- . 
disposition  aux  accidents  sympathiques  qu’ils  créent  dans  l’autre 

Si  l’emploi  de  l’injection  iodée  doit  être  conservé  dans  les  cas 
simples  d’hydrocèle  vaginale,  il  faut  souvent  avoir  recours  è  une 
méthode  radicale  sanglante  et  M.  Bamial  préconise,  suivant 
l’opinion  de  Poncet,  l’inversion  ou  le  retournement  de  la  vagi¬ 
nale  tel  que  l’ont  conseillé  Jaboulay  et  Doyen.  L’inversion  de  la 
vaginale  consiste  dans  le  fait  d’éverser  en  arrière  la  vaginale 
pariétale,  incisée  sur  la  face  antérieure  du  testicule  ;  de  telle 
sorte  qu’une  fois  l’intervention  terminée,  la  couche  épithéliale 
do  la  séreuse,  au  lieu  d’être  tournée  du  côté  du  parenchyme 
testiculaire  regarde  la  face  profonde  des  enveloppos  des  bourses. 
La  face  convexe  du  testicule  est  ainsi  mise  à  nu  ;  la  cavité  sé¬ 
reuse  est  détruite  par  l’incision  et  le  retournement  de  ses  feuil¬ 
lets.  L’auteur  préconise  ce  procédé  en  raison  de  la  simplicité  du 
manuel  opératoire,  do  sa  facile  exécution  et  de  l’absence  d’acci¬ 
dents  consécutifs. 

M.  Pigon  étudie  l’épithéliome  du  limbe  scléro-cornéen.  G’est 
une  tumeur  de  l’œil  assez  fréquente,  débutant  lo  plus  souvent 
sur  le  bord  externe  du  limbe  sous  la  forme  d’un  petit  bouton  de 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  qui  grossit  sans  gêne  notable 
de  la  vision,  s’accompagne  d’une  infection  sctérale,  prend  los 
caractères  définitifs  d’une  tumeur  à  bords  escarpés,  h  surface 
papillaire,  indolore,  qui  peut  rester  quelque  temps  stationnairo , 
uis  cette  tumeur  s’ulcère  :  l’ulcère  a  dos  contours  irréguliors, 
es  bords  surélevés,  un  fond  déchiqueté  ou  blafard  et  sanieux  : 
pas  de  véritables  hémorrhagies.  Le  diagnostic  doit  en  être  fait 
au  début  avec  la  conjonctivite  phlycténulaire,  puis  plus  tard  avec 
lapinguecula,  le  papillome,  le  dermo-épilhéliome  de  Parinaud, 
le  pterygion  sarcomateux,  le  saroome  mélanique.  Got  épithé¬ 
liome  est  le  plus  souvent  pavimonteux  lobulé,  plus  rarement 
mélanique.  Lo  pronostic  est  grave,  la  perte  de  l’œil  est  prosque 
fatale.  Aussi,  pour  l’auteur,  l’énucléation  d’emblée  parait  lo 
procédé  de  choix. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Influence  de  la  castration  sur  l’état  de  la  prostate 
(Experimentello  Untersuchungen  liber  die  Prostata,  u.  s.  iv.), 
par  Gasper  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  27,  p.  58a). — 
Les  recherches  expérimentales  faites  sur  11  chiens  et  10  lapins 
ont  montré  quo  la  castration  doublo  amène  régulièrement 
l’atrophie  de  la  prostate,  tandis  quo  la  résection  dos  canaux 
déférents  amène  cette  atrophie  une  fois  seulement  sur  trois,  la¬ 
quelle  atrophie  se  fait  alors  plus  lentement  qu’après  la  castra¬ 
tion  ;  en  outre,  la  section  des  cordons  n’amène  pas  d’atrophie 
des  testicules. 
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La  castration  unilatérale,  la  section  d’un  seul  cordon  et  l’ad¬ 
ministration  de  préparations  faites  avec  la  prostate  n’exercent 
aucune  influence  sur  l’état  de  la  prostate. 

Calcul  vésical  développé  autour  d’un  fragment 
de  sonde  (Ueber  einen  interessanten  Blasenstein),  par  Max- 
kiewicz  ( Berlin .  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  28,  p.  602).  — 
L’observation  se  rapporte  à  un  homme  de  3g  ans,  chez  lequel 
l’auteur  enleva,  par  la  taille  hypogastrique,  un  calcul  phospha- 
tiquo  pesant  3g  grammes  et  mesurant  4  centim.  1/2  de  lon¬ 
gueur  sur  4  de  largeur  et  2  1/2  do  hauteur.  Le  centre  du 
calcul  était  formé  par  un  fragment  de  sonde  de  Nélaton,  mesu¬ 
rant  2  centim.  1/2  de  longueur,  et  dont  la  lumière  était  obli¬ 
térée  par  une  masse  pierreuse. 

L’auteur  en  conclut  qu’avant  de  sonder  un  malade,  il  faut 
chaque  fois  se  rendre  compte  de  la  solidité  de  la  sonde,  et  que, 
si  on  constate  que  la  sonde  s’est  cassée  dans  la  vessie,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  faire  la  taille  hypogastrique  si  l’on  ne  parvient  pas 
à  retirer  le  fragment  par  la  voie  uréthrale. 

Fistule  uretéro-ventrale  (BeitragzurUreter-Bauchfîstel 
Frago),  par  Seiffaut  ( Centralb .  f.  Gynàkol.,  1897,  n°  21, 
p.  6i3).  —  Au  cours  d’une  extirpation  d’une  tumeur  volumi¬ 
neuse  du  ligament  large  du  côté  droit,  l’auteur  sectionna  un 
cordon  volumineux,  qu’il  prit  pour  une  bride  fibreuse,  et  en 
réséqua  4  centim.  Il  s’aperçut  alors  que  la  bride  fibreuse  était 
l’uretère.  L’opération  terminée,  il  rapprocha  autant  que  possible 
les  deux  bouts  do  l’uretère  sectionné  et  a  pu  les  suturer  très 
près  l’un  de  l’autre  dans  la  plaie  abdominale. 

Les  premiers  temps,  la  plus  grande  partie  de  l’urine  passait 
par  la  fistule,  mais  au  fur  et  à  mesure  que  la  plaie  se  cicatrisait 
les  deux  bouts  de  l’uretère  se  rapprochaient  si  bien  qu’au  bout 
do  2  mois  la  fistule  se  ferma  spontanément  et  la  totalité  de 
l’urine  reprit  le  chemin  de  la  vessie.  Actuellement  cotte  guéri¬ 
son  dure  depuis  6  mois. 

MÉDECINE 

Action  du  traitement  thyroïdien  sur  les  échanges 
interstitiels  dans  l’obésité  (Ueber  ein  Stoffwechselver- 
sucli  mit  Schilddrüsentabletten  bei  Fettsucht),  par  Zinn  ( Berlin . 
klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  27,  p.  577).  —  Les  recherches 
faites  sur  deux  obèses  soumis  au  traitement  par  des  tablettes 
thyroïdiennes  ont  montré  à  l’auteur  qu’aveo  une  alimentation 
mixte  ce  traitement  amène  une  diminution  du  poids  tenant  à 
une  déperdition  de  liquide  et  à  une  fonte  de  tissu  adipeux,  et 
laissant  intact  ce  tissu  musculaire. 

Cirrhose  aiguë  du  foie  (Ueber  acuto  Lebercirrliose),  par 
Eicuhorst  (Virchow’s  Arch.,  1897,  vol.  CXLVIII,  p.  33g).  --- 
II  s’agit,  dans  cette  observation,  d’un  homme  de  quarante-sept 
ans,  alcoolique,  pris  brusquement  de  faiblesse  des  membres 
inférieurs  et  de  délire  et  qui  a  été  amené  à  l’hôpital  quarante- 
huit  heures  environ  après  le  début  des  accidents. 

A  l’examen,  on  trouva  une  cyanose  notable  des  extrémités, 
une  dyspnée  avec  28  respirations  par  minute,  un  pouls  de  112, 
petit,  dépressible,  mais  régulier,  une  température  de  38°  envi¬ 
ron,  un  délire  tranquille.  L’auscultation  permit  de  constater 
l’oxistence  d’une  bronchite  généralisée.  Rien  du  côté  du  coeur. 
Le  foie  était  augmenté  de  volume  et  descendait  à  8  ou  10  centi¬ 
mètre  au-dessous  do  l’ombilic.  Pas  d’ictère,  pas  de  liquide  dans 
l’abdomen.  La  rate  était  manifestement  hypertrophiée  et  pou¬ 
vait  être  sentie  sous  les  fausses  côtes. 

Cet  état,  avec  une  température  oscillant  entre  38°  et  3g°,  a 
persisté  pendant  douze  jours,  au  bout  desquels  le  malade  a  suc¬ 
combé.  Deux  jours  avant  la  mort  survint  une  tuméfaction- 
inflammatoire  de  la  parotide. 

La  lésion  principale  trouvée  à  l’autopsie  a  été  une  cirrhose 
récente  du  foie.  La  prolifération  du  tissu  conjonctif  interlobu¬ 
laire  était  par  places  mullilobulairc,  de  sorte  que,  sous  le  mi¬ 
croscope,  on  avait  tantôt  le  type  do  la  cirrhose  biliaire,  tantôt 
celui  de  la  cirrhose  péri-porlale. 

Dans  les  endroits  où  la  cirrhose  était  multilobulaire,  le  tissu 
conjonctif  était  pauvre  en  cellules  ;  par  places,  mais  d’une  façon 
tout  à  fait  isolée,  on  voyait,  à  la  périphérie  des  lobules,  quelques 


cellules  hépatiques  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse  :  une 
prolifération  des  canaliculcs  biliaires  était  exceptionnelle.  Par 
contre,  dans  les  foyers  de  cirrhose  monolobulairo,  le  tissu  con¬ 
jonctif  était  extrêmement  riche  en  cellules,  la  néoformalion  de 
canaliculcs  biliaires  était  très  abondante,  et  nulle  part  on  ne 
trouvait  de  cellules  hépatiques  ayant  subi  la  dégénérescence 
graisseuse. 

L’auteur  suppose  que  la  cirrhose  monolubaire  était  de  date 
récente,  ajoutée  à  la  cirrhose  multilobulaire  plus  ancienne,  et 
que  c’est  justement  par  le  fait  de  cotte  combinaison  que  la 
cirrhose  a  pris  chez  son  malade  une  marche  aussi  rapide. 

Influence  de  la  morphine  sur  la  sécrétion  chlor¬ 
hydrique  de  l’estomac  (Der  Einfluss  des  Morpliiums  auf 
die  Salzsiiuresecretion  des  Magens),  par  ICleine  (Dent.  med. 
Wochenschr.,  1897,  n°  21,  p.  3a  1).  —  Cos  recherches,  faites 
par  l’auteur  sur  des  chiens  fistulisés,  dont  on  examinait  lo  con¬ 
tenu  stomacal  avant  et  après  la  morphinisation  par  la  voie  sous- 
cutanée,  lui  ont  montré  que,  dans  l’intoxication  aiguë,  c’est-à- 
dire  après  l’injection  d’une  forte  dose  de  morphine,  la  quantité 
de  l’H'Gl  du  suc  gastrique  n’est  pas  diminuée.  Par  contre,  si  la 
morphine  était  administrée  tous  les  jours,  pendant  un  certain 
temps,  à  petites  doses,  on  constatait  à  la  longue  une  diminution 
de  la  sécrétion  chlorhydrique,  mais,  avant  tout,  un  ralentisse¬ 
ment  de  la  digestion  stomacale,  c’est-à-dire  une  parésio  motrice 
de  l’estomac  due  à  l’action  que  la  morphine  exerce  sur  les  élé¬ 
ments  nerveux  moteurs  du  tube  digestif. 

D’après  l’auteur,  la  paralysie  motrice  do  l’estomac  facilite  les 
fermentations  anormales  do  son  contenu,  et  les  produits  de  cotte 
fermentation  arrivent  à  la  longue  à  troubler  lo  fonctionnement 
de  la  muqueuse  stomacale  et  à  modifior  les  conditions  de  la 
sécrétion  chlorhydrique.  Quand  l’état  morbide  de  la  muqueuse 
persiste,  la  sécrétion  d’acide  chlorhydrique  diminue  graduelle¬ 
ment.  Mais  il  suffit  de  supprimer  la  morphine  et  do  soigner 
convenablement  la  muqueuse  malade,  pour  voir  la  sécrétion 
d’acide  chlorhydrique  redevenir  progressivement  normale. 

Traumatisme  pendant  l’agonie  (Zur  Lehro  von  der 
der  agonalen  Verletzungen),  par  Habeiiua  ( Wien.  klin.  Wo¬ 
chenschr.,  1897,  ri°  8,  p.  181).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de 
69  ans,  qui,  au  moment  où  elle  était  en  train  de  prendre,  avec 
des  amis,  quelques  consommations  dans  une  brasserie,  s’affaissa 
brusquement  sur  sa  chaise  et  fut  relevée  déjà  morte.  L’autopsie 
médico-légale  montra  l’intégrité  de  tous  les  viscèreos,  sauf  le 
cœur  qui  présentait  les  lésions  suivantes  : 

Le  péricarde,  chargé  de  graisse,  paraissait  un  peu  bleuâtre, 
mais  nullement  tendu  ni  distendu,  et  renfermait  4o  centimètres 
cubes  de  sang  liquide,  foncé.  Le  cœur,  du  volume  d’un  poing, 
était  flasque,  extrêmement  chargé  do  graisse  et  offrait  plusieurs 
plaques  blanches  au  niveau  de  l’épicarde.  Sur  la  paroi  antérieure 
du  ventricule  droit,  tout  près  du  sillon  longitudinal  antérieur, 
et  parallèlement  à  ce  dernier,  se  trouvait  une  déchirure  de 
i5  millimètres  de  longueur,  qui  pénétrait  dans  la  cavité  ven¬ 
triculaire,  mais  dont  les  bords  étaient  à  peine  écartés.  Ces  bords 
étaient  irréguliers  et  ne  présentaient  pas  de  suffusions  sanguines  ; 
celles-ci  manquaient  également  au  niveau  de  l’épicardo.  Les 
valvules  étaient  normales,  la  crosse  do  l’aorte  également,  à  part 
quelques  taches  laiteuses  qui  se  trouvaient  à  sa  face  interne. 
L’orifice  de  l’artère  coronaire  gauche  était  normal,  celui  do  l’ar¬ 
tère  coronaire  droite  considérablement  rétréci  :  les  deux  artères 
présentaient,  du  reste,  un  épaississement  notable  de  leur  tunique 
interne.  Le  myocarde  du  cœur  droit  et  de  la  pointe  était  de 
couleur  brunâtre,  très  friable,  parcouru  par  des  travées  fibreuses 
et,  en  grande  partie,  remplacé  par  de  la  graisse. 

D’après  l’auteur,  la  mort,  chez  cette  femme  en  apparence  bien 
portante,  a  été  déterminée  par  arrêt  du  cœur,  arrêt  facile  à  con¬ 
cevoir  grâce  à  la  présence  de  l’adipose  de  la  dégénérescence  du 
myocarde  et  aux  lésions  des  artères  coronaires.  Quant  à  la  dé¬ 
chirure  du  ventricule  droit,  l’auteur  la  considère  comme  une 
déchirure  post  mortem,  produite  par  l’affaissement  de  la  malade 
au  moment  de  sa  mort.  Ce  qui  viendrait  à  l’appui  de  cette 
interprétation  ce  sont  :  la  petite  quantité  de  sang  trouvée  dans 
le  péricarde  l’absence  de  suffusions  sanguines  au  niveau  de  la 
déchirure  et,  enfin,  le  siège  de  la  rupture  au  niveau  du  ven¬ 
tricule  droit. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  algies  rhumatismales  par  les 
badigeonnages  de  salicylate  de  méthyle. 

D’après  M.  le  docteur  L.-E.  Duplessis. 

Le  salicylate  de  méthyle,  principe  actif  de  l’essence  de  Win- 
ter-Green,  est  un  liquide  incolore,  d’une  odeur  forte  et  pour 
quelques-uns  agréable,  en  tous  cas  très  persistante.  Employé 
en  applications  locales  il  agit  d’une  façon  très  efficace  sur  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  La  douleur  diminue  dans  les 
4  heures  qui  suivent  le  badigeonnage  pour  une  période  de  6  à 
12  heures.  Au  bout  de  2  à  3  jours  la  fièvre  tombe  et  5  à  6  jours 
plus  tard  le  gonflement  à  son  tour  disparait.  Ces  effets  favorables 
concordent  avec  l’élimination  par  les  urines  d’une  quantité 
d’acide  salicylique  qui  y  est  déjà  décelable  au  bout  d’une  demi- 
heure,  s’accroît  progressivement  jusqu’à  la  6°  et  g°  heure,  pour 
cesser  48  heures  après  la  suspension  du  médicament  ('G.  Le¬ 
moine,  Linossier  et  Lamion). 

L’action  du  salieylate  de  méthyle  parait  donc  bien  due  à  l’ab¬ 
sorption  de  l’acide  salicylique  par  la  peau.  Introduit  dans  l’or- 
ganismo  par  cette  voie  l’acide  salicylique  n’a  plus  aucun  des 
mouvements  qu’il  présente  par  la  voie  gastrique  :  c’est  au  moins 
ce  qui  ressort  des  3i  observations  réunies  dans  le  travail  de 
M.  Duplessis  (1)  qui  résume  l’ensemble  des  publications  faites 
jusqu’à  ce  jour  sur  ce  sujet.  Nous  y  trouvons  des  indications 
très  précises  sur  le  mode  d’emploi  de  ce  médicament. 

On  choisit,  pour  faire  l’application,  la  région  la  plus  doulou¬ 
reuse  :  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  ce  sera  de  préfé¬ 
rence  la  jointure  la  plus  volumineuse.  On  passe  sous  l’articulation 
une  large  feuille  de  gutta-peicha  laminée  et  on  verse  le  salicy¬ 
late  de  méthyle  goutte  à  goutte  sur  toute  la  surface  cutanée  : 
on  relève  la  feuille  de  gutta-percha,  on  l’entoure  d’une  forte 
couche  d’ouate  que  l’on  fixe  par  un  tour  de  bande.  Si  la  quan¬ 
tité  employée  dopasse  4  grammes,  comme  le  liquide  tendrait  à 
s’écouler  il  est  bon  d’on  retenir  l’excès  par  un  petit  carré  de 
gaze.  Il  importe  do  faire  une  occlusion  aussi  complète  que  pos¬ 
sible,  pour  que  les  vapeurs  ne  se  répandent  pas  dans  l’atmo¬ 
sphère  ou  sous  les  couvertures,  ce  qui  n’est  pas  sans  inconvénient, 
mais  soient  absorbées  par  la  peau. 

La  dose  moyenne  est  de  4  grammos  par  friction  que  l’on 
peut  répéter  dans  les  24  heures.  M.  G.  Lemoine  a  démontré 
qu’au-dessus  de  12  grammes  l’élimination  d’acide  salicylique 
n’augmentait  plus.  Il  considère  donc  cette  dose  comme  ne  devant 
pas  être  dépassée. 

L’action  du  salicylate  de  méthyle  est  surtout  remarquable 
dans  les  formes  subaïgue  et  chronique  :  nous  l’avons  employé 
avec  süccès  dans  le  traitement  du  rhumatisme  musculaire.  Nous 
ne  pensons  pas  qu’il  doive  être  excessivement  employé  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu  :  le  salicylate  de  soude  et  le  salo- 
phène  gardent,  dans  ce  cas,  leur  prééminence  thérapeutique. 
Mais  on  utilisera  avec  avantage  ses  propriétés  analgésiques  et 
antithermiques,  au  moins  à  titre  d’adjuvant. 

G.  Maurahge. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Nitro-glycérine  ou  trinitrine. 


employée  contre  les  névralgies  locales,  l’asphyxie  des  extrémités 
(Gates). 

Dose  usuelle,  —  Chez  l'adulte  :  on  ajoute  3  à  9  gouttes  de 
la  solution  à  i  p.  100  pour  une  injection. 

Effets  de  l’isjectiox.  —  a)  Immédiats  :  peu  douloureuse  et 
ne  s’accompagnant  d’ancune  réaction  locale. 

b)  Eloignés  :  l’action  vaso-dilatatrice  se  produit  de  3  à  5  mi¬ 
nutes  après  l’injection  :  les  tissus  de  la  face  reprennent  au  bout 
de  ce  temps  leur  coloration  normale. 


FORMULES 


Solution  alcoolique  de  trinitrine  à  1  p.  100.  XL  gouttes. 

Eau  stérilisée .  10  c.  cubes. 

i/4  de  centim.  cube  2  à  4  lois  par  jour  dans  les  affections 
aortiques,  l’angine  de  poitrine. 

(Hucüard.) 


Solution  alcoolique  de  nitro-glycérine  à  1/100.  XXX  gouttes. 

Eau  stérilisée . 10  gr. 

1/2  centim.  cube  contre  les  sternalgies. 

(Lublikski.) 

Nitroglycérine . o  gr.  006 

Alcool,  . 1  gr. 

Eau  stérilisée . q.  s.  p.  10  c.  cubes. 

1  puis  2  centim.  cubes  chaque  jour  contre  l’asphyxie  symé¬ 
trique  des  extrémités. 

(Gates.) 

Solu  tion  alcoolique  de  trinitrine  à  1  p.  100.  XXX  gouttes. 

Eau  de  laurier-cerise . 8  gr.  4°  à  10  gr. 

1  centim.  cube. 

Mêmes  indications. 

(Makieux  et  Dujardin-Beaujietz.) 

Association.  —  La  nitro-glycérine  a  été  associée  à  l’atropine 
et  à  la  strychnine  dans  le  traitement  de  la  forme  anémique  de 
l’insolation. 

FORMULE 

Sulfate  de  strychnine.  ......  o  gr.  01 

Sulfate  d’atropine . o  gr.  oo3 

Nitroglycérine  . o  gr.  oo5 

Eau  stérilisée.  .  q.  s.  p.  pour  5  centim.  cubes. 

1  centim.  cube 

(Fabricius.) 


Dans  la  forme  apoplectique  de  l’insolation  on  associe  au  con¬ 
traire  la  nitroglycérine  au  strophantus  et  à  l’aconit. 

FORMULE 


Teinture  de  strophantus . o  gr.  o4 

Alcoolature  de  racines  d’aconit  .  .  X  gouttes. 

Nitroglycérine . o  gr.  oo5 

Eau  stérilisée  ...  q.  s.  p.  5  centim.  cubes. 

1  centim.  cube,  à  répéter  au  besoin  au  bout  de  2  heures. 

(Fabricius.) 


Enfin  on  a  pensé  prévenir  les  accidents  de  la  cocaïne  «n  lui 
associant  la  trinitrine. 


Solubilité.  —  La  trinitrine  est  soluble  dans  l’alcool.  En 


.  Propriétés  thérapeutiques.  —  La  trinitrine  a  été  vantée  à 
la  fois  comme  antispasmodique  et  antiépileptique.  C’est  en  réa¬ 
lité  un  vaso-dilatateur  dont  l’action  est  surtout  remarquable 
dans  l’accès  d’angine  de  poitrine  :  il  agit  également  à  titre  pré¬ 
ventif.  Aussi  la  trinitrine  est-elle  employée  avec  succès  chez  les 
malades  atteints  d’affections  aortiques  (Huchard).  Enfin  on  l’a 


FORMULE 

Eau  stérilisée . 10  gr. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  o  gr.  20 

Solution  de  trinitrine  à  1  p.  100.  .  X  gouttes. 

1/2  à  1  centim.  cube. 

^Albert  Prieur.) 
G.  Maurasge. 


(1)  Duplessis,  De  l’emploi  en  thérapeutique  du  salicylate  de  méthyle 
(th.  do  Paris,  1896-1897,  n"  487). 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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laires.  —  Etiologie  des  néphrites  chroniques  (p.  834).  —  Traite¬ 
ment  de  l’urémie.  —  Urémie  fébrile.  —  Polyphlébite  infectieuse 
slreptococcique.  —  Pathogénie  do  la  fièvre  (p.  835).  —  Sur  la 
chlorose.  —  Paludisme  et  ses  hématozoaires  (p  836).  —  Philoso¬ 
phie  de  la  stimulation  cardiaque,  particulièrement  dans  les  maladies 
aiguës.  —  Pathogénie  des  calculs  urinaires.  —  Fièvre  récurrente. 

—  Morphologie  du  sang  leucémique  (p.  837).  —  Pathogénie  de  la 
fièvre  typhoïde  et  les  erreurs  do  la  théorie  microbienne  actuelle.  — 
Sur  un  hématimètre.  —  Phthisie.  —  Traitement  de  la  pellagre  par 
les  sols  de  fer.  —  Utilisation  du  massage  dans  le  traitement  des 
maladies  internes.  — Auto-séro-réaction  (p.  838).  —  Pérityphlite. 

—  Rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage,  du  pylore  et  du  rec¬ 
tum  (p  83g).  —  Tuberculose  primitive  du  testicule.  —  Traitement 
de  la  blennorrhagie.  —  Altérations  du  sang  dans  les  maladies  des 
enfants.  —  Ictère  des  nouveau-nés,  —  Syphilis  héréditaire  (p.  84o). 

PATHOLOGIE  INFANTILE 

La  néphrite  chronique  et  l’albuminurie  chez 
les  enfants, 

D’après  le  rapport  lu  au  Congrès  de  Moscou , 

Par  le  professeur  Heubner  (de  Berlin). 

J’ai  observé  chez  les  enfants  une  forme  particulière  de 
néphrite  qui  n’entre  dans  aucun  des  groupes  établis.  La 
trentaine  de  cas  que  j’ai  réunis  peut  se  diviser . en  plu¬ 
sieurs  catégories. 

Le  groupe  le  plus  important  est  celui  qu’on  peut  dési¬ 
gner  sous  le  nom  de  néphrite  scarlatineuse  prolongée. 

Dans  i4  cas  de  ce  genre  que  je  possède,  une  albumi¬ 
nurie  aiguë  ou  subaiguë  se  déclarant  a  {recours  de  la 
scarlatine  devient  chronique  malgré  le.  traitemen  t  vigou¬ 
reux  auquel  on  soumet  l’enfant.  Au  bout  de  3,  5, 
io  mois  de  traitement,  on  trouve  encore  dans  l’urine  de 
petites  quantités  d’albumine  et  dés  éléments  figurés. 
Quelquefois  cette  albuminurie  a  un  caractère  nettement 
intermittent. 

Ces  cas  de  néphrite  chronique  ne  produisent  générale¬ 
ment  pas  une  mauvaise  impression. 

,  Les  enfants  ne  se  plaignent  de  rien  et  se  comportent 
comme  des  enfants  bien  portants.  Un  peu  de  pâleur,  des 
téguments  et  la  persistance  de  l’albuminurie  après  la 
scarlatine  permettent  seuls  d’établir  le  diagnostic. 

La  néphrite  chronique,  avec  les  caractères  qui  viennent 
d’être  décrits,  peut  s’établir  encore  après  d’autres  mala¬ 
dies -infectieuses.  J’en  ai  observé  un  cas  après  la  diph- 
thérie,  un  autre  après  la  rougeole,  un  troisième  et  un 
quatrième  après  l’influenza.  Des  maladies  infectieuses  de 
nature  indéterminée,  comme  l’angine,  peuvent  agir  de 
même  sur  le  rein.  J’ai  observé  enfin  un  cas  chez  un  en¬ 
fant  atteint  de  gale  et  traité  par  le  styrax.  Peut-être  dans 
ce  cas  faudrait-il  incriminer  une  action  médicamenteuse. 

Dans  plusieurs  cas,  il  m’a  semblé  que  l’élément  héré¬ 
ditaire  jouait  un  certain  rôle.  Dans  un  cas  de  néphrite 
chronique  consécutive  à  la  scarlatine  chez  une  petite  fille, 
ses  deux  frères  ont  eu  également  pendant  longtemps  de 
l’albumine  dans  l’urine  après  une  attaque  de  scarlatine. 
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Dans  un  autre  cas,  le  frère  aîné  du  petit  malade  avait 
aussi  une  néphrite  chronique  d’origine  scarlatineuse. 
Dans  un  troisième  cas,  le  père  du  petit  malade  est  mort 
de  néphrite  datant  de  son  enfance. 

Les  cas  que  j’ai  rapportés  se- rapportent  à  des  enfants 
déjà  grands  dont  l’àge  varie  généralement  de  6  à  T4  ans. 
Mais  la  néphrite  chronique,  avec  les  mêmes  caractères 
que  dans  les  cas  étudiés  plus  haut,  peut  s’observer  aussi 
chez  les  nourrissons. 

Je  n’ai  pas  en  vue  ici  la  néphrite  qui  a  été  signalée  par 
Epstein  et  ses  élèves  après  ces  gastro-entérites.  Celte 
néphrite  aiguë  ne  devient  pas  chronique  par  la  simple 
raison  quel’enfantsuccombe  à  son  affection  primitive.  Du 
reste,  la  néphrite  aiguë  peut  se  développer  à  la  suite 
d’autres  maladies.  Je  l’ai  vue  survenir  dans  les  affections 
de  l’appareil  respiratoire,  dans  les  suppurations.  Elle 
survient  aussi  spontanément,  à  titre  de  maladie  primi¬ 
tive  comme  Emmet,  Ilolt'et  Loar  en  ont  publié  des  cas. 

Personnellement,  j’ai  vu  cette  néphrite  aiguë  primitive 
une  dizaine  de  fois.  Dans  4  cas  elle  s’est  terminée  rapi¬ 
dement  par  la  mort  avec  des  symptômes  d’urémie  et 
l’autopsie,  faite  dans  trois  cas,  a  confirmé  le  diagnostic 
clinique.  Un  cas  que  j’ai  observé  chez  un  nourrisson  de 
8  mois  atteint  de  maladie  de  Barlow  a  guéri.  Un  autre 
cas,  observé  également  chez  [un  enfant  nourri  avec  du 
lait  d’albumose,  s’est  également  terminé  par  la  guérison: 
Enfin,  dans  2  cas,  chez  un  nourrisson  de  8  mois  et  un 
autre  de  1  an  et  9  mois,  la  néphrite  aiguë  a  passé  à  l’état 
chronique. 

Récemment,  Guthrie  a  émis  l’opinion  que  la  néphrite 
interstitielle  des  enfants  pouvait  bien  relever  d’une  né¬ 
phrite  datant  de  la  première  enfance.  J’ai  effectivement 
observé  un  garçon  de  10  ans  atteint  de  néphrite  chro¬ 
nique  et  chez  lequel  l’albuminurie  a  été  constatée  à  l’àge 
de  18  mois,  au  cours  d’une  éruption  indéterminée.  A  l’âge 
de  7  ans,  il  a  eu  la  scarlatine  qui  donna  lieu-  à  une  exagé¬ 
ration  de  l’albuminurie  sans  provoquer  les  signes  de 
la  néphrite  aiguë. 

Si  nous  dégageons  maintenant  des  observations  que 
j’ai  citées  le  tableau  clinique  de  la  néphrite  chronique 
des  enfants,  nous  trouvons  qu’il  présente  certains  traits 
assez  caractéristiques. 

Au  point  de  vue  étiologique,  les  maladies  infectieuses 
jouent  un  rôle  indiscutable.  Sur  mes  35  cas,  on  trouve 
la  scarlatine  dans  35  ;  viennent  ensuite  la  diphthérie, 
l’influenza,  la  rougeole,  les  infections  indéterminées.  11 
est  encore  difficile  de  dire  jusqu’à  quel  point  ces  causes 
interviennent  aussi  dans  l’étiologie  de  la  néphrite  chro¬ 
nique  des  nourrissons. 

Les  symptômes  sont  peu  accentués.  Il  est  rare  de  trou¬ 
ver  de  la  céphalalgie,  de  l’abattement,  des  insomnies, 
des  vomissements,  une  tendance  aux  diarrhées,  faisant 
penser  à  une  souffrance  de  l’économie  par  insuffisance 
rénale.  Ge  qu’on  trouve  généralement  ce  sont  les  signes 
de  faiblesse  générale  de  l’organisme  :  anémie,  pâleur  des 
téguments,  faiblesse  musculaire,  làtigue  rapide.  Dans 
aucun  cas  on  ne  trouve  d’hydropisies,  ni  de  rélinite,  ni 
d’hypertrophie  manifeste  du  cœur  avec  exagération  de  la 
tension  sanguine. 

Le  diagnostic  peut  être  fait  par  l’examen  de  l’urine.  La 
quantité  d’urine  reste  normale,  environ  1  litre  dans  les 
24  heures.  Le  poids  spécifique  est  moyen  ;  la  couleur  de 
l’urine  est  normale,  sa  réaction  toujours  acide. 

La  proportion  d’albumine  ne  dépasse  généralement 
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pas  1  p.  1000.  Comme  éléments  figurés,  on  trouve  un 
petit  nombre  de  cylindres  hyalins,  quelquefois  de  cy¬ 
lindres  cireux  ;  jamais  on  ne  trouve  de  cylindres  granu¬ 
leux  ni  de  cylindres  épithéliaux.  Les  hématies  font  dé¬ 
faut,  mais  les  leucocytes  sont  en  revanche  nombreux  et 
dans  les  cas  où  on  ne  trouve  pas  de  cylindres,  ils  sont 
ordinairement  groupés  en  amas  cylindriques. 

L’albuminurie  a  parfois  un  caractère  nettement  inter- 
mi  ttent  ou  mieux  cyclique.  Dans  le  premier  cas,  on  voit 
sous  l’influence  de  certaines  causes  (régime  lacté,  repos 
au  lit),  l’albuminurie  disparaître  pour  quelque  temps, 
pour  revenir  ensuite.  Dans  le  second  cas,  l’albuminurie  a 
les  caractères  spéciaux  de  l’albuminurie  cyclique.  Dans 
mes  observations,  l’albuminurie  cyclique  est  notée  6  fois. 

La  marche  de  cette  néphrite  est  essentiellement  chro¬ 
nique.  Dans  i3  cas  que  j’ai  pu  suivre,  sa  durée  a  varié  de 
1  à  9  ans,  sans  subir  la  moindre  modification.  Pourtant, 
il  y  a  des  faits  qui  montrent  que  le  pronostic  à  longue 
échéance  de  cette  néphrite  est  grave.  Ainsi  Auflreclit  a 
publié  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  l’albumi¬ 
nurie,  suite  de  scarlatine,  est  survenue  à  l’âge  de  9  ans, 
et  qui  est  mort  à  38  ans  de  néphrite  interstitielle  consta¬ 
tée  à  l’autopsie.  Dixon  Mann  a  observé  un  cas  analogue  : 
scarlatine  et  albuminurie  à  i4  ans,  et  mort  d’urémie  à 
4a  ans.  Personnellement,  je  possède  deux  cas  identiques. 
Dans  un  cas,  la  néphrite  scarlatineuse  survenue  à  l'àge  de 
8  ans  a  amené  la  mort  du  malade  33  ans  après.  Dans  un 
autre  cas  où  la  néphrite  scarlatineuse  a  été  constatée  à 
l'âge  de  4  ans,  le  malade  succomba  à  a8  ans. 

Si  ces  cas  assombrissent  singulièrement  le  pronostic,  il 
il  y  en  a  d’autres  —  j’en  possède  personnellement  deux 
—  qui  montrent  la  possibilité  de  la  guérison  complète 
de  la  néphrite  chronique.  Dans  un  de  ces  cas,  il  s’agit  du 
fils  d’un  médecin  qui  à  l'âge  de  6  ans  contracta  une  né¬ 
phrite  scarlatineuse  ;  cette  néphrite  disparut  quand  .l’en¬ 
fant  eut  atteint  l’âge  de  i4  ans.  Dans  l’autre  cas,  qui  se 
rapporte  à  la  fille  d’un  chimiste  très  familiarisé  avec  la 
recherche  de  l’albumine  dans  l’urine,  la  néphrite  scarla¬ 
tineuse  a  disparu  vers  la  puberté,  après  avoir  persisté 
pendant  7  ans. 

Senator  a  publié  un  cas  qui  monlrc  qu’après  la  dispa¬ 
rition  de  la  néphrite,  le  rein  reste  encore  particulière¬ 
ment  vulnérable  longtemps  après  ;  ce  fait  aggrave  encore 
le  pronostic. 

Il  est  certain  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le 
diaanoslic  n’est  pas  fait  de  bonne  heure.  L’existence  an¬ 
térieure  d’une  néphrite  aiguë  et  la  constatation  de  cer¬ 
tains  symptômes  en  apparence  peu  importants,  comme  la 
céphalalgie,  l’abattement,  l’épistaxis,  la  fatigue  rapide, 
la  pâleur  des  téguments,  doivent  faire  rechercher  l’albu¬ 
minurie. 

Le  traitement  est  absolument  impuissant.  Le  repos  au 
lit,  qui  a  une  série  d’inconvénients  chez  les  enfants,  le  ré¬ 
gime  lacté,  le  tannin,  l’iode,  le  fer,  l’huile  de  foie  de 
morue  n'ont  aucune  action  sur  la  néphrite.  Peut-être, 
doit-on  attendre  davantage  des  bains  de  boue  et  du 
séjour  dans  le  Midi.  Il  est  inutile  de  changer  le  régime 
et  la  vie  du  malade.  La  seule  chose  à  faire,  c’est  d’éviter 
le  refroidissement. 

En  terminant,  je  désire  encore  dire  deux  mots  des  rap¬ 
ports  entre  l’albuminurie  chronique  et  l’albuminurie 
cyclique  essentielle.  Si,  comme  nous  l’avons  vu,  la  né¬ 
phrite  chronique  peut  s’accompagner  d’albuminurie 
cyclique,  faut-d  considérer  celle-ci  comme  une  maladie 
autonome  ou  seulement  comme  un  symptôme  de  néphrite 
chronique? 

Celte  question  a  été  soulevée  et  a  eu  le  don  de  diviser 


les  médecins  en  deux  camps.  Si  je  m’en  rapporte  à  mon 
expérience  personnelle,  je  trouve  ceci  :  sur  5  cas  d’albu¬ 
minurie  cyclique  essentielle  chez  des  enfants  que  j’ai  pu 
suivre  pendant  plusieurs  années,  et  dont  j’ai  publié  les 
observations  en  1893,  tous  ont  guéri. 

Sur  les  3o  cas  de  néphrite  chronique  que  j’ai  observés, 
je  n’ai  vu  guérir  que  a  malades. 

Ce  fait  permet  déjà  d’établir  une  distinction  profonde, 
surtout  au  point  de  vue  pratique,  entre  la  néphrite  chro¬ 
nique  et  l’albuminurie  cyclique  des  enfants. 


REVUE  DES  CONGRÈS 

XII«  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenuà  Moscou  du  19  au  26  août  1897. 

SECTION  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

L'intervention  chirurgicale  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie  jacksonienne. 

M.  B.  Lavista  (de  Mexico).  —  Les  lésions  produisant 
l’épilepsie  jacksonienne  étant  d’une  évolution  lente  et  tardive, 
l’auteur  s’occupe  d’un  cas  où  la  lésion  est  nettement  limitée. 
II  s’agit  d’un  kyste  hémorrhagique  consécutif  k  un  traumatisme, 
kyste  cérébral.  L’auteur  pratiqua  la  craniotomie.  Après  l’in¬ 
tervention,  la  guérison  du  délire  fut  obtenue  temporairement. 
Mais  dans  les  cas  de  ce  genre  il  est  de  règle  que  tôt  ou  tard 
celui-ci  reparaisse,  les  accidents  se  généralisent  et  se  terminent 
par  la  mort.  Les  désordres  psychiques  sont  une  contre-indi¬ 
cation  à  l’opération.  Il  faut  craindre  la  hernie  du  cerveau, 
hernie  qu’on  peut  réduire  par  la  compression,  si  elle  est  peu 
importante.  L’auteur  conseille  la  craniotomie  dès  le  com¬ 
mencement  des  manifestations  épileptiques,  au  moment  où 
les  moyens  thérapeutiques  sont  inutiles;  on  limite  par  là  même 
le  traumatisme  opératoire. 

M.  A.  Voisin.  — Voir  Gazette,  p.  793. 

M.  Lucas-Championnière  (Paris).  —  L’épilepsie  jack- 
sonienno,  qui  donne  un  élément  précieux  de  direction  pour  la 
trépanation,  est  loin  de  donner  des  renseignements  toujours 
fidèles  sur  les  localisations  des  maladies  cérébrales. 

Quand  elle  existe  seule,  l’épilepsie  jacksonienne  peut  carac¬ 
tériser  des  lésions  relativement  éloignées  du  foyer  cérébral 
qu’elle  accuse.  J’ai  vu  des  tumeurs  do  la  base  du  cerveau  s’ac¬ 
compagner  d’épilepsie  jacksonienne. 

Il  on  est  tout  autrement  si  l’épilepsie  jacksonienne  est  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  de  contracture  ot  surtout  de  monoplé- 

Mais  dans  les  indications  des  trépanations,  le  chirurgien  doit 
toujours  tenir  un  grand  compte  du  phénomène  douleur  qui 
reste  une  des  plus  précieuses  indications  de  l’intervention. 

Il  doit,  en  outre  et  toujours,  faire  des  ouvertures  infiniment 
plus  larges  que  celles  que  parait  comporter  l’intervention  loca- 

Ces  très  grandes  ouvertures  seules  lui  permettent  do  décou¬ 
vrir  les  lésions,  dont  l’étendue  no  lui  est  presque  jamais  révélée 
ar  la  localisation  des  phénomènes.  Elles  lui  permettent  aussi 
'exercer  l’action  si  précieuse  de  la  décompression  cérébrale 
qui  joue  un  rôle  capital  dans  la  thérapeutique  par  la  trépana¬ 
tion. 

M.  Doyen  (Reims)  pense  que  la  condition  essentielle  d’une 
bonne  opération  est  l’abord  très  large  de  la  cavité  crânienne, 
la  résection  temporaire  des  os  du  crâne  est  la  méthode  de  choix. 
Il  présente  l’instrumentation  nouvelle  qu’il  a  inventée  et  qui 
permet  de  pratiquer,  en  très  peu  de  temps,  5  à  io  minutes, 
l’isolcmcmcnl  de  larges  volets  osseux. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique  de 
syringomyélie. 

M.  H.  Schlesinger  (de  Vienne),  cd-rapporteur,  donne  les 
conclusions  suivantes  :  i°  D’après  les  données  anatomiques  pu* 
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bliées  jusqu’à  ce  jour,  il  n’est  pas  encore  démontré  que  la  lèpre 
joue  un  rôle  dans  l’étiologie  de  la  syringomyélie. 

a0  La  grande  analogie  entre  les  symptômes  cliniques  do  ces 
deux  affections  ne  justifie  pas  l’hypothèse  d’un  même  processus 
anatomique  ;  si  l’on  se  rapporte  aux  phénomènes  cliniques,  il 
semble  impossible  d’admettre  que  la  lèpre  puisse  conduire  à  la 
formation  de  cavités  dans  la  moelle  épinière. 

3°  Le  terme  de  «  maladie  de  Morvan  »  ne  doit  plus  être  em¬ 
ployé  ;  on  doit  le  remplacer  par  celui  de  «  complexus  sympto¬ 
matique  de  Morvan  »,  lequel  complexus  peut  apparaître  aussi 
bien  dans  les  affections  du  système  nerveux  central  (syringo- 
mélie)  que  dans  les  affections  du  système  nerveux  périphérique. 

4°  Au  point  de  vue  clinique  il  faut  attribuer  une  importance 
considérable  aux  phénomènes  bulbaires  unilatéraux,  aux  paré¬ 
sies  spasmodiques,  rigidités  et  contractures  des  membres  infé¬ 
rieurs,  à  l’exagération  des  réflexes  rotuliens,  au  nystagmus,  aux 
accès  de  vertige,  aux  troubles  do  mobilité  et  de  sensibilité,  en¬ 
semble  de  symptômes  qui  appartiennent  au  tableau  de  la  syrin¬ 
gomyélie  et  non  à  celui  de  la  lèpre.  Les  symptômes  particuliers 
à  la  lèpre  sont  les  paralysies  faciales  périphériques,  la  tuméfac¬ 
tion  et  l’endolorissement  des  troncs  nerveux,  les  troubles  ocu¬ 
laires  et  laryngés  typiques,  les  taches  pigmentaires  et  les  érup¬ 
tions  vésiculaires  disséminées  surtout  le  corps  et  la  déformation 
particulière  des  doigts. 

5°  Dans  des  cas  authentiques  de  lèpre  mutilante,  on  n’a  pas 
trouvé  encore  de  formations  cavitaires  dans  la  moelle  épinière. 

6°  Les  lésions  anatomiques  du  bulbe  dans  la  syringomyélie 
se  retrouvent  sur  les  coupes  transversales  jusqu’à  la  partie  ter¬ 
minale  du  pont  de  Varole. 

7°  L’étiologie  de  la  syringomyélie  bulbaire  ne  semble  pas  com¬ 
porter  une  cause  unique.  Pour  les  fentes  situées  latéralement 
les  troubles  de  développement  ne  jouent  probablement  qu'un 
rôle  subordonné.  Dans  les  cas  où  la  maladie  se  développe  pen¬ 
dant  la  première  enfance,  les  processus  vasculaires  semblent 
jouer  un  rôle  important.  Il  est  très  possible  que  la  destruction 
ischémique  par  lésions  des  vaisseaux  afférents  et  par  hémorrha¬ 
gies  joue  le  rôle  de  cause  étiologique  de  premier  ordre.  Il  est 
également  possible  qu’un  rôle  étiologique  appartienne  encore  à 
des  causes  que  nous  ne  connaissons  pas  actuellement  et  qui  in¬ 
terviennent  dans  la  production  des  lésions  anatomiques. 

8°  Contrairement  aux  formations  cavitaires  de  la  moelle  épi¬ 
nière,  les  fentes  latérales  ne  présentent  jamais  de  revêtement 
épendy maire  même  partiel,  tandis  que  ce  revêtement  existe 
toujours  dans  les  fentes  médianes. 

90  Les  lésions  des  premiers  nerfs  crâniens  et  de  la  portio-mi- 
nor  du  trijumeau  dans  la  syringomyélie  sont  dues  à  une 
complication  (hydrocéphalie,  tabès,  paralysie  progressive,  tu¬ 
meur),  car,  d’après  ce  qu’on  connaît  actuellement,  la  formation 
de  cavités  ne  frappe  pas  les  noyaux  ni  les  fibres  intra-bulbaires 
des  nerfs  mentionnés  plus  haut. 

M.  L.  Minor  (de  Moscou).  —  I.  Dans  les  cas  graves,  suivis 
d’autopsie,  d’affections  traumatiques  de  la  moelle  (par  suite  de 
fracture,  luxation,  déplacement,  etc.  des  vertèbres),  on  peut 
généralement  constater  l’existence  de  doux  sortes  de  foyers, 
dont  les  uns  pourraient  être  appelés  foyers  locaux,  les  autres 
foyers  localisés. 

II.  Le  foyer  local  se  trouve  directement  sous  l’endroit  de  la 
lésion  osseuse  et  consiste  dans  une  simple  destruction  mécanique 
et  désordonnée  (contusion,  écrasement)  de  la  substance  médul¬ 
laire.  Dans  quelques  cas  rares  (suivis  d’autopsie)  de  compres¬ 
sion  moins  grave,  on  peut  trouver  une  myélite  par  compression . 

III.  Au-dessus  et  au-dessous  du  foyer  local  uni-  ou  bilaté¬ 
ralement  on  peut  constater  dans  la  majorité  des  cas  l’existence 
des  lésions  nettement  localisées. 

IV.  Cette  localisation  est  toujours  la  même  ;  le  plus  souvent 
elle  occupe  la  substance  grise  centrale  de  la  corne  antérieure  et 
postérieure;  plus  rarement  elle  occupe  un  territoire  bien  défini 
de  la  corne  postérieure,  notamment  l’angle  formé  par  la  com¬ 
missure  postérieure  et  la  limite  interne  de  la  colonne  de  Clarke. 

L’irruption  du  sang  dans  les  cordons  latéraux  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  phénomène  exceptionnel,  et  dans  ce  cas  l’hé¬ 
morrhagie  se  cantonne  le  plus  souvent  dans  la  région  du  pro¬ 
cessus  réticulaire  de  la  corne  antérieure.  En  tout  cas  l’auteur 
n’a  jamais  vu  l’extension  de  l’hématomyélie  dans  les  cordons 
pyramidaux. 


V.  Le  tableau  histologique  de  ces  foyers  localisés  consiste 
avant  tout  et  le  plus  souvent  en  une  accumulation  de  sang  pur 
sous  forme  d’hématomyélie  centrale;  ensuite  on  peut  constater 
i’hématomyélio  macroscopiquement  et  trouver  à  l’examen  mi¬ 
croscopique  la  formation  de  fissures  et  de  cavités  dans  les  mêmes 
régions.  On  peut  également  trouver  une  simple  désintégration 
centrale,  avec  ou  sans  mélange  de  sang. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  l’hémalorayélie  préexistante  avec 
destruction  de  parties  centrales  peut  être  le  point  de  départ  de 
formation  de  grandes  cavités.  Dans  des  cas  plus  anciens  ces 
cavités  peuvent  s’entourer  d’un  anneau  de  tissu  névroglique 
hvperplasié. 

VI.  Dans  ces  cas  le  canal  central  se  montre  généralement  non 
pas  oblitéré,  mais  ouvert;  sa  lumière  est  souvent  beaucoup  plus 
grande  qu’à  l’état  normal  (tendance  à  l’hydromyélie);  sa  confi¬ 
guration  est  très  variable  ;  l’épithélium  qui  tapisse  le  canal  et 
les  cellules  périépendymaires  ont  uno  grande  tendance  à  la  pro¬ 
lifération  (gliose  débutante).  Par  endroits,  on  voit  la  lumière  du 
canal  se  diviser  en  deux  et  trois  parties. 

VII.  Quant  aux  phénomènes  cliniques,  en  dehors  de  la  perto 
du  réflexe  rotulien,  déjà  connue  dans  les  localisations  les  plus 
diverses  du  traumatisme  de  la  moelle  épinière,  il  faut  accorder 
une  attention  spéciale  à  l’existence  d’une  zone,  parfois  considé¬ 
rable,  de  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité,  trouvée 
souvent  par  l’auteur  dans  les  segments  situés  immédiatement 
au-dessus  de  la  région  complètement  anesthésiée.  Celte  zone 
d’analgésie  et  do  lhermoanesibésic  peut  être  expliquée  par 
l’existence  d’un  foyer  central  ascendant  (le  plus  souvent  héma- 
lomyélie  centrale)  ou,  autrement,  elle  en  fait  présumer  l’exis¬ 
tence.  Si  cette  constatation  se  trouve  vérifiée  dans  d’autres  ob¬ 
servations  d’affections  traumatiques  de  la  moelle,  à  l’exclusion 
des  cas  de  myélite  transverse,  ce  phénomène  peut  acquérir  uno 
grande  valeur  au  point  de  vue  médico-légal,  comme  signe  diffé¬ 
rentiel. 

VIII.  Il  y  a  lieu  d’admettre  que  dans  les  cas  de  dissociation 
syringomyélique  exclusive  il  n’existe  qu’une  seule  lésion  cen¬ 
trale  localisée.  Ces  cas  arrivent  rarement  à  l’autopsie,  car,  à 
l’instar  de  la  poliomyélite  aiguë,  ils  ne  sont  pas  absolument 
mortels.  ' 

IX.  La  tendance  toute  particulière  de  l’hématomyélio  cen¬ 
trale  do  ne  pas  quitter  les  limites  extérieures  de  la  substance 

rise,  de  ne  pénétrer  dans  la  substance  blancho,  surtout  dans 
:s  voies  pyramidales,  engage  à  un  scepticisme  envers  la  théorie 
qui  veut  expliquer  le  type  Brown- Séquard  dans  beaucoup  de 
cas  d’hématomyélie  centrale  par  une  irruption  du  sang  dans  les 
cordons  latéraux. 

X.  Toutes  les  observations  cliniques  et  anatomiques,  nouvel¬ 
lement  réunies  par  l’auteur,  parlent  en  faveur  do  la  présomp¬ 
tion  qu’il  existe  une  catégorie  de  syringomyélics  vraies  progres¬ 
sives,  hématomyélogènes. 

M.  Emerich  Maixner  (Prague),  résume  quelques  obser¬ 
vations  sur  la  symptomatologie  do  la  syringomyélie.  Dans  uno 
série  de  cas,  où  la  syringomyélie  se  présenta  sous  le  type  établi 
par  ICahler,  Schultze  et  Schlesinger,  quelques  observations  cli¬ 
niques  sont  notées,  qui  méritent  do  l'intérêt  à  cause  de  leur 
caractère.  Il  s’agit  de  deux  cas  de  clieiromégalie  unilatérale, 
d’un  cas  qui  passe  sous  l’image  de  maladie  de  Raynaud,  d'un 
cas  compliqué  de  tabès  et  enfin  d’une  observation  concernant 
}a  syringomyélie  1  type  Morwan. 

M.  Sabrazès  (de  Bordeaux).  —  A  propos  do  la  commu¬ 
nication  de  M.  Schlesinger  sur  la  syringomyélie  et  la  lèpre,  je 
ferai  remarquer  que  M.  le  professeur  Pitres  et  moi  avons,  dès 
1892,  montré  les  difficultés  que  soulève  le  diagnostic  clinique 
dans  certains  cas.  Lorsque  le  problème  parait  insoluble,  on  peut 
le  résoudre  en  pratiquant  sur  une  zone  analgésique  une  résec¬ 
tion  d’un  filet  nerveux  cutané  superficiel  ;  la  recherche  des  ba¬ 
cilles  est  toujours  positive  s’il  s’agit  de  lèpre.  L’évolution  do  la 
maladie  vient  du  reste  ultérieurement  lever  toutes  les  incerti¬ 
tudes  ;  c’est  ainsi  que  dans  un  cas  de  lèpre  nerveuse  pure  où  lo 
bacille  fut  décelé  dans  un  filet  nerveux,  nous  avons,  vu  M.  Pitres 
et  moi,  se  développer  tardivement  une  paralysie  faciale  double, 
symétrique,  intéressant  les  deux  orbiculaires  des  paupières, 
symptôme  tout  à  fait  caractéristique  de  la  lèpre.  Les  déforma¬ 
tions  des  doigts  lépreux  radiographiées  sont  pathognomoniques. 
Nous  avons,  avec  notre  maître  M.  Pitres,  usé  de  cette  méthode 
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d’investigations.  Dans  la  lèpre,  le  squelette  des  deux  dernières 
phalanges  subit  le  phénomène  si  curieux  de  la  résorption  spon¬ 
tanée  progressive,  ainsi  que  le  démontrent  les  épreuves  que  je 
vous  présenlo. 

Dans  la  syringomyélie,  vous  pouvez  voir  au  contraire  (sauf 
les  cas  où  il  y  a  des  mutilations  grossières  dues  à  des  panaris 
multiples)  qu’il  y  a  plutôt  une  légère  tendance  à  l’acromégalie. 

Hématomyélie  centrale. 

MM.  Pitres  et  Sabrazès  (de  Bordeaux).  —  Il  s’agit 
d’un  cas  d’hématomyélie  centrale  de. la  partie  effilée  du  renfle¬ 
ment  lombaire,  consécutif  à  un  traumatisme  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  remontant  à  plus  de  3  ans.  Le  foyer  du  sang  épanché 
en  pleine  substance  grise,  dans  la  moitié  droite  de  la  moelle  qui 
n’était  point  rompue,  en  dehors  du  canal  épendymaire,  a  été  le 
point  de  départ  d’une  cavité  volumineuse  sur  les  parois  de 
laquelle  se  sont  déposés  des  amas  d’hémaloïdine  amorphe  et 
cristallisée.  La  névroglie  ambiante  a  progressivement  formé  une 
capsule  qui,  de  proche  en  proche,  a  successivement  empiété  sur 
la  substance  grise  et  sur  les  divers  cordons.  Autour  de  ce  kyste 
d’origine  hématique,  il  est  remarquable  de  voir  l’extension  prise 
par  les  phénomènes  do  gliose,  l’hématomyélie  tubaire  ayant  joué, 
pendant  plus  do  2  ans,  le  rôle  d’épine  irritative  vis-à-visde  la 
névroglie.  Cliniquement,  les  symptômes  observés  jusqu’à  la 
mort  appartiennent  à  la  série  syringomyélique  ;  l’atrophie  mus¬ 
culaire  extrêmement  marquée  marchait  sensiblement  de  pair  et 
respectivement  sur  chaque  membre  inférieur  avec  la  dissociation 
sensitive. 

Anatomiquement,  grâce  à  la  survie  du  malade  pendant  plus 
de  2  ans,  a  été  réalisée  une  lésion  médullaire  rappelant  micro- 
scopiqùement  la  syringomyélie,  mais  s’en  différenciant  histologi¬ 
quement  par  la  localisation  de  l’anneau  de  gliose  à  un  court 
segment  de  moelle. 

En  somme,  il  découle  de  ce  cas  que  l’hématomyélie  centrale 
peut  simuler,  au  point  do  vue  clinique  et  anatomo-pathologique, 
certaines  formes  de  syringomyélie  à  évolution  lente  ou  à  symp¬ 
tômes  stationnaires. 

Paralysie  musculaire  pseudo-hypertrophique. 

M.  E.  Maixner  (Prague).  —  Le  caractère  familial  de  la  pa¬ 
ralysie  musculaire  hypertrophique  ost  démontré  de  nouveau  par 
l’observation  clinique  de  3  sœurs,  qui  descendent  d’une  famille 
neuropathique.  Les  premiers  symptômes  apparurent  chez  toutes 
les  3  sœurs  à  l’ùge  de  10  ans.  L’aînée  mourut,  des  conséquences 
de  cetto  maladie,  âgée  de  jg  ans;  la  seconde  sœur  présente  à  ce 
moment  un  accroissement  remarquable  des  muscles  du  mollet, 
des  muscles  extenseurs  quadri-jumaux,  glutéens  et  des  muscles 
oxtenseurs  de  la  colonne  vertébrale  ;  elle-même  est  forcée  de  garder 
lo  lit,  à  cause  d'une  contraction  permanente  des  muscles  du 
mollet.  Chez  la  cadette,  Agée  de  1 1  ans,  commence  à  se  développer 
à  ce  temps  un  agrandissement  du  mollet,-  une  marche  balan¬ 
çante,  et  une  impuissance  et  maladresse  quand  elle  exécute  des 
mouvements  exigeant  un  peu  plus  d’attention.  L’évolution 
classique  des  manifestations  exclut  chaque  doute  sur  la  nature 
do  la  maladio. 

La  question  s’il  y  a  dans  la  paralysie  musculaire  hypertro¬ 
phique  dos  lésions  anatomiques  de  la  moelle  épinière  n’étant 
pas  encore  jusqu’ici  définitivement  décidée,  il  était  nécessaire 
de  les  soumettre  à  des  recherches  anatomiques  minutieuses.  Et 
vraiment  dos  altérations  importantes  ont  été  trouvées  dans  la 
moelle  épinière  et  dans  les  tronc  nerveux.  Dans  la  moelle,  des 
lésions  ont  lieu  dans  les  cellules  ganglionnaires  antérieures, 
dans  la  névroglie  des  cornes  antérieures  et  dans  le  système  vas¬ 
culaire,  mais  aussi  dans  la  substance  blanche  de  moelle  des 
troubles  dégénératifs  se  sont  établis  —  d’une  manière  plus 
précise  dans  la  région  lombaire  et  cervicale  que  dans  la 
région  dorsale  de  moelle.  Dans  le  n.  crural  et  n.  ischiatique  et 
dans  les  troncs  du  plexus  brachial  il  existe  une  prolifération  in¬ 
solite  du  tissu  conjonctif  entre  des  faisceaux  et  des  fibres  de 
nerfs;  les  fibres  nerveuses  sont  soumises  aux  altérations  dégéné¬ 
ratives,  qui  passant  par  des  stades  divers,  finissent  par  destruction 
des  fibres  nerveuses.  Des  morceaux  de  muscles  pris  du  m.  gas- 
tro-cnémien,  des  muscles  quadrijumeaux  et  du  m.  deltoïde  pré¬ 


sentent  les  altérations  connues.  Pour  contrôler  ces  observations 
et  y  établir  un  parallèle,  on  fit  des  recherches  comparatives  sur 
une  moelle  saine  et  sur  des  troncs  nerveux  sains  d’une  personne 
du  même  âge;  les  préparations  en  furent  colorées  selon  les 
mêmes  méthodes  de  coloration. 


Discussion  sur  le  tahes  dorsalis. 

M.  Grasset  (de Montpellier). —  Voir  Gazette,  p.  736et8o3. 

M.  R.  Colella  (Messine).  —  Mes  recherches  me  permettent 
de  proposer  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Dans  le  tabès  dorsalis  on  peut  observer  des  paralysies  amyo¬ 
trophiques  très  graves  et  répandues,  même  lorsque  la  substance 
grise  antérieure  de  la  moelle  épinière  présente  seulement  des 
modifications  histologiques  à  peine  appréciables  et  très  circon¬ 
scrites. 

2°  Ces  paralysies  amyotrophiques  sont,  la  plupart,  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  altération  primitive,  généralisée  et  profonde  des 
racinos  antérieures  de  la  moelle  épinière. 

3“  Ces  altérations  sont  constituées  par  des  névrites  radiculaires 
parenchymateuses,  et  par  des  foyers  nécrotiques  répandus  dans 
les  racines  médullaires. 

M.  Jacob  (Berlin).  —  Il  a  été  impossible  jusqu’à  présent 
d’obtenir  une  guérison  ou  même  une  amélioration  notable  dans 
le  tabès  dorsal  au  moyen  du  traitement  spécifique. 

Le  traitement  mécanique  (compensatoire)  nous  permet  d’ob- 
lenir,  au  contraire,  des  résultats  qu’aucun  autre  système  de  trai¬ 
tement  n’a  encore  donnés.  Cette  méthode  n’a  pas  la  prétention 
de  guérir  la  maladie  elle-même,  mais  elle  soulage  le  malade  et 
fait  cesser  les  troubles  de  coordination  au  moyen  d’exercices  mé¬ 
thodiques.  Iis  consistent  à  apprendre  au  malade  à  se  rendre 
maître  de  ses  mouvements,  malgré  l'affaiblissement  de  la  sensi¬ 
bilité  (sens  musculaire). 

Ces  exercices  ne  peuvent  pas  avoir  d’heureux  résultats  si  on 
se  borne  à  de  simples  indications;  des  appareils  organisés  spé¬ 
cialement  dans  ce  but  sont  nécessaires,  et  une  direction  métho¬ 
dique  de  plusieurs-  semaines  au  moins  est  indispensable, 

M.  L.  D&rksehewitsch  (de  Kasan).  —  La  modification 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  dans  le  tabès  dorsalis  n’est 
pas  une  affection  primaire,  mais  un  phénomène  secondaire. 

Deux  processus  morbides  surtout  paraissent  être  la  cause  de 
cette  modification  secondaire  ; 

а)  Des  modifications  inflammatoires  du  système  nerveux  pé¬ 
riphérique. 

б)  Une  inflammation  chronique  et  progressive  des  enveloppes 
molles  de  la  moelle. 

Ces  deux  causes  initiales  peuvent  être  combinées  avec  prépon¬ 
dérance  de  Kuno  ou  de  l’autre. 

L’inflammation  du  système  nerveux  périphérique  peut  pro¬ 
voquer  une  dégénérescence  rétrograde,  qui  s’étend  aux  faisceaux 
des  racines  postérieures. 

Dans  la  moelle,  ces  modifications  se  localisent  dans  la  zone 
d’expansion  des  faisceaux  des  racines  postérieures. 

Les  modifications  des  cellules  des  ganglions  intervertébraux, 
dans  cette  dégénérescence  ascendante  des  faisceaux  sensitifs, 
paraissent  être  de  l’atrophie  simple  et  correspondent  aux  modifi¬ 
cations  dos  cellules  des  cornes  antérieures,  qu’on  rencontre  dans 
la  dégénérescence  rétrograde  des  faisceaux  moteurs. 

L’atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures  résulte  de  la 
morbidité  des  faisceaux  moteurs  périphériques. 

La  leptoméningite,  qui  provoque  des  modifications  tabétiques 
dans  la  moelle,  se  localise  presque  exclusivement  dans  la  zone 
d’expansion  de  l’art,  spinalis  post. 

Ces  modifications  ne  se  rencontrent  que  suivant  l’étendue  du 
processus  morbide  dans  les  racines  postérieures. 

M.  H.  Obersteiner  (de  Vienne).  —  Pour  rechercher  la 
pathogénie  du  tabes  dorsalis,  il  faut  se  baser  d’un  côté  sur  l’étio¬ 
logie,  et,  de  l’autre  côté,  sur  l’anatomie  pathologique  ;  puis  il  faut 
tâcher  de  mettre  d’accord  les  résultats  trouvés  des  deux  côtés. 

Quant  à  l’étiologie,  la  plupart  des  auteurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  que  la  plupart  des  tabétiques  ont  été  antérieurement 
syphilitiques,  malgré  les  divergences  concernant  le  pourcentage. 
Le  désaccord  est  plus  grand  quand  il  s’agit  d’interpréter  la  façon 
d’agir  de  la  syphilis. 
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II  faut  en  conclure  que  d’autres  causes  (froid,  traumatisme, 
toxines,  etc.),  peuvent  provoquer  le  tabès. 

Au  point  de  vue  anatomique,  on  trouve  dans  le  tabès  des 
modifications  très  étendues  de  tout  le  système  nerveux  :  il  y  a 
certaines  régions  qui  ne  sont  presque  jamais  atteintes,  tandis 
qu’il  y  en  a  d’autres  qui  le  sont  toujours. 

Il  y  a  différentes  lésions  qui  sont  pour  ainsi  dire  constantes 
dans  le  tabès.  On  trouve  toujours  une  dégénérescence  dans  le 
domaine  des  cordons  postérieurs  et  plus  spécialement  des  parties 
qui  sont  la  continuation  intra-médullaire  des  cordons  postérieurs. 

Gomme  néanmoins  les  racines  postérieures  ne  sont  pas  tou  - 
jours  attaquées  ni  en  même  temps,  ni  de  la  même  façon,  on  ne 
peut  pas  dire,  au  sens  strict  du  terme,  que  le  tabès  soit  une  affec¬ 
tion  systématique. 

Mais  quel  est  le  point  de  départ  de  celte  dégénérescence  as¬ 
cendante  des  racines  intramédullaires?  Quatre  localisations  ont 
été  tour  à  tour  incriminées 

i°  Les  nerfs  périphériques  avec  les  terminaisons  périphériques 
(Leyden,  etc.); 

2°  Les  cellules  des  ganglions  spinaux  (Stroebe,  Oppenheim, 
Marie,  Babès); 

3°  Les  racines  postérieures  elles-mêmes  : 

a)  A  l’endroit  où  elles  traversent  la  dure-mère  et  l’arachnoïde 
(Nageotte), 

b)  Au  point  où  elles  passent  à  travers  la  pie-mère  et  la  couche 
périphérique  (Lange)  ; 

4°  La  partie. intramédullaire  des  racines  postérieures  seule  ou 
avec  la  partie  extramédullaire. 

Si  aucune  des  théories  énumérées  ne  peut,  à  elle  seule,  expli¬ 
quer  l’affection  tabétique  des  racines  postérieures,  leur  ensemble 
sera  peut-être  à  même  de  donner  une  explication  suffisante. 

M.  A.  Raichline  (Paris).  —  Le  traitement  classique  anti¬ 
syphilitique  (mercuriel  ou  iodo-mercuriel)  est  d’une  efficacité 
très  relative  et  même  contestable  dans  le  tabès;  il  reste  indiqué 
dans  la  première  période  de  la  maladie.  L’usage  des  iodures  à 
haute  dose,  surtout  dans  les  stades  avancés  du  tabès,  parait 
irrationnel.  La  sérothérapie  antisyphilitique  est  défavorable  au 
tabès.  L’organothérapie  est  privée  de  toute  espèce  d’importance 
au  point  de  vue  du  traitement  radical  du  tabès.  Les  médications 
physiques,  notamment  la  balnéo-et  l’hydrothérapie,  l’électrolhé- 
rapie,  le  massage  et  la  .gymnastique  sont,  au  contraire,  d’une 
très  grande  utilité  et  doivent  être  mises  au  premier  plan  dans 
le  traitement  du  tabès.  La  principale  indication  dans  le  tabès 
doit  viser  l’état  général  du  malade  et  tâcher  de  relever  par  un 
ensemble  de  "mesures  diétético-hygiénique  les  forces  physiques 
et  morales  de  l’organisme,  et  de  compenser  les  effets  de  la  ma¬ 
ladie.  La  rééducation  des  mouvements  est  un  immense  progrès 
réalisé  dans  les  derniers  temps  dans  la  thérapeutique  du  tabès. 

Pathologie  de  la  cellule  nerveuse. 

M.  G.  Marinesco  (de  Bucharest)  Rapporteur.  —  Ce 
qu’il  y  a  d’important  à  considérer  dans  la  cellule  nerveuse,  au 
point  de  vue  de  sa  pathologie,  c'est  l’élément  chromatophile, 
ainsi  nommé  parce  qu’il  se  colore  fortement  par  les  couleurs 
d’aniline.  Ainsi  la  section  d’un  nerf  moteur  ou  sensitif  amène 
une  désintégration  de  ces  éléments,  processus  que  l’auteur  a 
désigne  sous  le  nom  de  chromatolyse.  11  y  aune  premiète  phase 
de  réaction,  puis  la  phase  de  réparation,  et,  quand  celle-ci 
fait  défaut,  la  phase  de  dégénérescence  et  d’atrophie.  L’auteur 
n’a  pu  constater  qu’expérimenlalement  la  phase  de  réparation 
caractérisée  par  une  hypertrophie  progressive  de  la  cellule  ner¬ 
veuse.  Dans  l’action  directe  des  poisons,  dans  l’anémie  expéri¬ 
mentale  par  exemple,  réalisée  par  la  ligature  de  l’aorte,  on  con¬ 
state  dans  certaines  cellules  de  la  corne  antérieure,  soit  une 
chromatolyse  périphérique,  soit  un  réseau  brillant  très  coloré 
par  le  bleu  de  méthylène.  Dans  la  rage,  chromatolyse  périphé¬ 
rique  quelquefois  très  avancée,  à  peu  près  de  même  dans  les 
lésions  produites  par  bacillus  botulinus.  Dans  les  injections  à 
doses  répétées  d’alcool,  désintégration  et  atrojphie  des  éléments 
chromatophiles  périphériques.  Le  tétanos,  le  bacille  de  la  peste, 
les  grandes  infections  produisent  sur  la  cellule  nerveuse  des 
lésions  caractérisques. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  A.  Dutil  (de  Paris).  —  Les 
auteurs  se  proposent  de  compléter  la  communication  qu’ils 


avaient  déjà  faite,  l’an  passé,  au  Congrès  de  neurologie  .de 
Nancy,  sur  les  lésions  légères  des  cellules  nerveuses  delà  moelle, 
provoquées  par  l’anémie  temporaire  do  cet  organe,  et  ils  com¬ 
parent  ces  lésions  à  celles  qui  apparaissent  consécutivement  aux 
sections  des  troncs  nerveux.  Ils  provoquent  l’anémie  en  pinçant 
pendant  quelques  minutes  l’aorte  abdominale  d’un  cobaye,  ce  qui 
détermine  une  paraplégie  complète  des  pattes  postérieures.  Sur 
les  cellules  nerveuses  de  l'animal  sacrifié  ensuite,  ils  constatent 
d’abord  la  dissolution  partielle  des  granulations  chromatophiles 
ou  chromatolyse  partielle  initiale  qui  se  localise  généralement 
au  pourtour  du  noyau  ou  à  l’un  des  pôles  de  la  cellule,  et  qui 
est  d’autant  plus  étendue  que  l’anémie  a  été  plus  longtemps 
prolongée.  Les  altérations  que  détermine,  dans  ces  mêmes  élé¬ 
ments,  la  section  des  nerfs  périphériques  sont  identiques.  Les 
dissemblances  habituellement  observées  entre  ces  deux  ordres 
de  lésions  sont  le  fait  d’une  différence  dans  l’intensité  plutôt 
que  dans  la] qualité  du  désordre  produit. 

M.  Sabrazès  (de  Bordeaux).  —  Il  semble  que  l’étude  du 
protoplasma  des  cellules  nerveuses  ait  absorbé  toute  l’attention 
des  observateurs  qui  ont  pris  part  à  cette  discussion.  Gela  tient 
vraisemblablement  à  ce  que  le  noyau  de  ces  éléments  est  consi¬ 
déré  comme  n’ayant  plus  les  qualités  d’un  organe  reproducteur 
et  préside  simplement  à  la  nutrition  de  la  cellule.  Mais  à  chaque 
altération  protoplasmique  correspond  néanmoins  une  modifica¬ 
tion  du  noyau  qu’il  importe  d’étudier;  or  celte  étude  du  noyau 
des  cellules  nerveuses,  à  l’état  normal  comme  à  l’état  patholo¬ 
gique,  est  généralement  sinon  négligée,  du  moins  laissée  au 
second  plan. 

Nous  avons,  dans  un  travail  publié  avec  M.  Cabannes  dans  la 
Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière  (1897),  étudié  l’état  des 
cellules  nerveuses  médullaires  dans  la  rage  humaine.  A  côté  dos 
lésions  de  chromatolyse  du  protoplasma  que  nous  avons  figurées, 
existent  des  modifications  intéressantes  du  noyau  ;  il  est  souvent 
projeté  à  la  périphérie,  turgescent;  le  nucléole  est  fragmenté; 
la  membrane  nucléaire  et  le  réseau  de  linine  s’effacent;  il  n’est 
pas  rare  de  voir  des  bâtonnets  de  chromatine  et  même  un  véri¬ 
table  peloton  chromatique  dans  le  corps  nucléaire.  Il  y  a  là,  dans 
les  éléments  nerveux  des  cornes  antérieures  et  postérieures,  dont 
la  confusion  n’est  pas  possible  avec  des  cellules  endothéliales  des 
leucocytes,  des  cellules  névrogliques,  une  ébauche  de  k'aryokî- 
nèse  qui  avorte.  La  cellule  nerveuse  réagit  vis-à-vis  de  l’irritant 
pathologique  (virus  rabique)  en  consommant  d’abord  les  maté¬ 
riaux  chromatiques  accumulés  dans  les  mailles  du  spongio- 
plasma  :  ce  stade  correspond  à  la  période  des  spasmes  rabiques. 
Mais  la  cellule  ne  peut  suffire  à  réparer  ses  pertes  et  à  résister 
au  virus  ;  alors  survient  le  stade  paralytique  do  la  rage  et  cela 
bien  que  la  cellule  devenue  globuleuse  ait  fait  préalablement 
effort  (par  l’intermédiaire  du  noyau  qui  tend  sans  y  aboutir  à  la 
karyokinèse)  pour  persister  et  pour  se  reproduiro. 

Il  n’est  donc  pas  indifférent  d’étudier  le  noyau  cellulaire  qui 
commande  la  nutrition  normale  pathologique  du  protoplasma. 
Les  travaux  de  M.  Balbiani  et  de  ses  élèves  sur  la  mérotomie 
des  êtres  unicellulaires  ont  suffisamment  bien  établi  le  rôle  du 
noyau  pour  qu’il  soit  presque  banal  d’affirmer  que  son  intégrité 
est  la  condition  sine  qua  non  de  la  vitalité  normale  des  cellules. 

On  nous  a  dit  que  le  protoplasma  de  la  cellule  nerveuse,  après 
avoir  subi  la  chromatolyse,  pouvait  redevenir  tout  à  fait  normal, 
et  cela  dans  un  délai  relativement  court;  je  n’y  contredis  point. 
Par  contre,  on  a  affirmé  que  les  lésions  de  la  substance  achro¬ 
matique  ou  spongioplasma  étaient  irréparables  ;  ce  dernier  fait 
ne  me  paraît  pas  échapper  à  toute  contestation.  Du  reste,  si  on 
s’en  rapporte  aux  enseignements  de  la  biologie  générale,  c’est 
dans  l’examen  du  noyau  qu’il  faut  chercher  les  raisons  en  vertu 
desquelles  une  altération  de  la  cellule  nerveuse  est  ou  non  in¬ 
délébile. 

Quant  à  la  technique,  de  la  méthode  de  Nissl,  elle  varie  avec 
les  observateurs.  J’estime  que  la  thionine  à  saturation  dans  l’eau 
est  le  réactif  de  choix  des  granulations  chromophiles;  l’associa¬ 
tion  de  l’alcool  picrique  met  en  évidence  le  spongioplasma. 

De  la  pathogénie  de  l’apparition  des  foyers 
dans  la  paralysie  générale  des  aliénés. 

M.  W.  A.  Muratow  (de  Moscou).  - —  L’auteur  a  pratiqué 
l’autopsie  dans  ia3  cas  de  paralysie  progressive  à  l’asile  d’alié- 
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nés  Preobrajensky  de  Moscou.  II  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes  : 

1“  Les  infoclions  on  foyer  à  forme  hémorrhagique  ou  de  ra¬ 
mollissement  sont  excessivement  rares  dans  la  paralysie  progres¬ 
sive  (5  cas  seulement); 

a”  Les  symptômes  locaux  dans  la  paralysie  progressive  qui 
apparaissent  sous  forme  d’ictus  épileptiforme  et  apoplectiforme, 
ne  dépendent  pas  d’une  nouvelle  complication  mais  de  la  propa¬ 
gation  de  l’inQammation  aux  circonvolutions  centrales; 

3°  Les  convulsions  cloniques  doivent  être  considérées  comme 
des  mouvements  forcés  d’origine  corticale  puisqu’on  les  remar¬ 
que  dans  l’épilepsie  corticale  ordinaire  ; 

4°.  La  même  origine  doit  être  attribuée  aux  troubles  du  sens 
musculaire  et  à  l’hémianesthésie; 

5“  La  pathogénie  de  l’apparition  des  foyers  dans  la  paralysie 
des  foyers  dans  la  paralysie  progressive  présente  une  certaine 
analogie  avec  les  infections  au  foyer  de  l’enccphale. 

Dans  les  a  cas,  on  a  affaire  à  l’action  directe  ou  indirecte  du 
foyer  (excitation,  dégénération). 

Sur  un  syndrome  observé  au  cours  d’affee- 
tions  cérébrales  et  caractérisé  par  l’arrêt 
de  la  respiration  plusieurs  heures  avant 
celui  du  cœur. 

M.  Dyce  Duckworth.  (Londres).  —  Citation  de  plusieurs 
cas  de  traumatismes  du  système  nerveux  central  dans  lesquels 
l’auteur  démontre  que  l’arrêt  de  la  respiration  se  fait  très  long¬ 
temps  avant  celui  du  coeur.  A  la  suite  de  la  suppression  de  la 
fonction  respiratoire,  la  température  n’est  pas  abaissée. 

Bien  que  le  centre  respiratoire  soit  très  rapproché  du  centre 
cardiaque,  lorsque  ces  deux  centres  se  trouvent  intéressés  par 
une  même  lésion,  celle-ci  agit  plus  vite  et  avec  plus  de  force 
sur  le  premier,  celui-ci  étant  beaucoup  plus  sensible. 

Il  faut  donc  s’efforcer  de  réduire  immédiatement  tonte  pres¬ 
sion  intra-crânienne  au  moyen  do  la  trépanation  et  en  utilisant 
la  sonde. 

Il  importe  de  continuer  la  respiration  artificielle  aussi  long¬ 
temps  qu’elle  est  indiquée;  enfin,  il  ne  faut  pas  non  plus  con¬ 
sidérer  une  basse  température  comme  preuve  do  l’absence  d’un 
foyer  purulent  ou  hémorrhagio  dans  le  cerveau. 

De  la  paralysie  progressive  chez  les  femmes. 

M.  B.  Greidenberg  (de  Simphéropol).  —  Los  cas  de  pa¬ 
ralysie  générale  chez  les  femmes  sont  devenus  ces  derniers  temps 
beaucoup  plus  nombreux,  et  leur  nombre  progresse  relative¬ 
ment  plus  vite  que  chez  les  hommes.  Dans  le  gouvernement  de 
la  Tauride,  le  rapport  est  de  2  à  1. 

Les  causes  de  la  paralysie  progressive  sont  les  mêmes  pour 
les  deux  sexes,  mais  leurs  combinaisons  diffèrent.  Le  tableau 
clinique  de  la  paralysie  progressive  chez  les  femmes  offre  certai¬ 
nes  singularités  qui  lui  donnent  un  cachet  particulier.  Le  cours 
de  la  maladie  est  plus  lent;  par  conséquent,  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie  est,  en  moyenne,  un  peu  plus  longue  que  chez  les 
hommes. 

Le  délire  mélancolique. 

MM.  Vallon  et  Marie  se  sont  particulièrement  attachés 
dans  cette  étude  aux  formes  typiques  de  la  mélancolie,  aux  cas 
pouvant  aboutir  à  une  évolution  en  quelque  sorte  progressive, 
au  délire  mélancolique  chronique  systématisé.  En  le  faisant,  ils 
ont  cherché  &  isoler  dans  le  syndrome  clinique  de  la  mélancolie 
ce  qui  lui  appartient  en  propre  de  ce  qui  peut  n’être  que  sym¬ 
ptôme  accessoire  et  variable. 

Dans  le  groupe  des  mélancolies,  on  peut,  comme  Lasègue  l’a 
fait  pour  les  persécutés,  distinguer  des  cas  offrant  avec  ces  der¬ 
niers  d’ailleurs  certaines  analogies,  mais  pouvant  leur  être  op¬ 
posés  comme  types  de  mélancolie  vraie,  essentielle,  avec  des 
caractères  fondamentaux  dont  les  formes  chroniques  systémati¬ 
sées  ne  sont  que  l’accentuation  progressive,  la  cristallisation  si 
l’on  peut  ainsi  dire,  la  forme  stéréotypée  en  un  mot  (délire 
chronique  des  négations  de  Gotard). 

Celle  étude  a  pour  but  de  dégager  d’abord  du  complexus 
symptomatique  ce  qui  est  délire  mélancolique  vrai,  de  ce  qui 


n’est  qu’idées  mélancoliques.  Les  autours  attribuent  à  ces  deux 
mois  ( délire  par  opposition  à  idées  simples)  le  même  sens  qu’on 
attribue  aux  mêmes  expressions  en  ce  qui  concerne  les  persécu¬ 
tés.  De  même  qu’il  y  a  des  malades  quelconques  à  idées  do  per¬ 
sécution  symptomatique,  et  des  malades  à  délire  de  persécution 
idiopathique,  de  même  il  y  aurait  des  malades  à  idées  mélan: 
coliques  et  d’autres  à  délire  mélancolique.  C’est  ce  dernier  que 
cette  étude  a  pour  but  d’isoler  en  une  entité  clinique  compa¬ 
rable  à  la  maladie  de  Lasègue. 

Du  traitement  d’états  d’angoisse  et  de 
contrainte. 

M.  Otto  Eornblüth.  —  Le  traitement  systématique  par 
l’opium  et  la  codéine  donne  les  meilleurs  résultats  quand  on  à 
affaire  à  des  étals  graves  et  invétérés  d’angoisse,  et  de  contrainte  ; 
le  repos  au  lit,  l’hydrothérapie,  la  diète  et  le  traitement  psy¬ 
chique  doivent  aider  les  médicaments  et  corroborer  les  résultats 
obtenus  par  eux.  Même  sur  des  cas  de  moindre  gravité,  on  doit 
avoir  recours  aux  médicaments  sus-nommés. 

Atrophies  musculaires 

M.  Friedel  Pick  (do  Prague).  —  Dans  différents  cas  il 
est  impossible  d’établir,  suivant  le  tableau  clinique  de  l’atrophie, 
une  séparation  nette  entre  les  formes  spinales  et  myopalhiques 
des  atrophies  musculaires. 

A  une  période  plus  avancée  de  l’atrophie  myopathiqué  primaire, 
on  rencontre  des  dégénérescences  des  nerfs  périphériques,  qu’on 
doit  regarder  et  considérer  comme  étant  secondaires. 

SECTION  DE  MÉDECINE 

Contribution  â,  l’étude  de  l’étiologie  des 
néphrites  chroniques. 

M.  Pavlinow  (Moscou).  —  Des  trois  observations  que 
l’auteur  rapporte  in-extenso  dans  son  mémoire,  découlent  les 
conclusions  suivantes  : 

Contrairement  ài’opinion  de  MM.  Charcot,  Eichhorst,  Lie- 
bermeister,  etc.,  nos  observations  prouvent  l’existence  de  la 
néphrite  scarlatineuse  chronique  —  parenchymateuse  et  inter¬ 
stitielle,  opinion  émise  déjà  avant  nous  par  MM.  Leyden,  Potain, 
Lilten,  Lécorché  et  Talamon,  etc. 

D’accord  avec  notre  opinion  sur  l’inflammation,  et  comme  on 
le  voit  en  général  dans  l’évolution  clinique  de  la  néphrite,  on 
trouve  à  l’autopsie  la  néphrite  épithéliale  chronique  —  quand 
elle  n’a  relativement  pas  duré  longtemps,  et  la  forme  intersti¬ 
tielle  —  quand  sa  marche  a  été  lente. 

Il  faut  le  reconnaître,  la  durée  de  la  néphrite  chronique  est 
généralement  beaucoup  plus  longue  qu’on  ne  le  trouve  indiqué 
dans  nos  manuels. 

D’après  nos  observations,  la  durée  do  la  forme  parenchyma¬ 
teuse  de  la  néphrite  chronique  (obs.  a  :  gros  rein  blanc  où,  d'ail¬ 
leurs,  des  lésions  interstitielles  peu  prononcées  se  sont  déjà  dé¬ 
veloppées)  peut  être  de  5  ans,  et  la  forme  interstitielle  (obs.  i  et 
3)  peut  durer  de  12  à  17  ans. 

C’est  dans  l’espace  de  six  mois  que  nous  avons  observé  à  la 
clinique  nos  trois  cas,  par  conséquent,  la  forme  chronique  de 
la  néphrite  scarlatineuse,  n’est  peut-être  pas  un  phénomène 

La  néphrite  chronique,  dans  nos  observations,  s’est  développée 
chez  des  sujets  jeunes,  àl’êge  de  21  à  a4  ans;  par  suite,  quand 
on  la  trouve  à  cet  âge,  il  faut  toujours  avoir  en  vue  la  possibi¬ 
lité  de  son  origine  scarlatineuse. 

En  admettant  la  scarlatine  comme  une  des  causes  de  la  né¬ 
phrite  chronique,  on  s’expliquera  ainsi,  dans  certains  cas,  son 
étiologie  et,  par  conséquent,  on  verra  diminuer  le  nombre  de 
néphrites  chroniques  provenant  de  causes  inconnues. 

M.  Crocq  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  voit  dans  la  desqua¬ 
mation  des  éléments  épithéliaux  du  rein,  des  glomérules  aussi 
bien  que  des  canalicules  urinaires,  la  cause  indispensable  de 
l’albuminurie.  C’est  pourquoi  il  ne  peut  y  avoir  d'albuminurie 
physiologique  ;  mais  la  cause  de  l’albuminurie  peut  être  transi¬ 
toire  :  il  peut  y  avoir,  par  exemple,  simplement  une  congestion 
active  ou  passive  (ainsi  la  congestion  rénale  due  aux  lésions  val- 
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ovulaires  du  cœur).  Cependant,  la  plupart  du  temps,  c’est  l’i'n- 
üammation  parenchymateuse  qui  détermine  l’albuminurie.  La 
néphrite  interstitielle  en  est  absolument  distincte,  celle-ci  est 
due  à  l’inflammation  du  tissu  conjonctif  du  rein  dans  lequel 
sont  inclus  les  éléments  '  parenchymateux.  Si  l’épithélium, 
malgré  cela,  reste  intact,  il  n’y  aura  pas  d’albuminurie  ;  mais 
si  l’inflammation  s’étend  jusqu’aux  éléments  épithéliaux,  l’al¬ 
buminurie  apparaît.  Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  clinique,  deux 
espèces  de  néphrites  chroniques  :  la  ire  avec  et  la  2°  sans  albu¬ 
minurie.  Ces  deux  espèces  s’accordent  avec  les  deux  formes 
anatomiques  de  néphrite  parenchymateuse  et  do  néphrite  inters¬ 
titielle.  Les  différentes  causes  qui  déterminent  les  néphrites 
peuvent  transformer  l’une  en  l’autre  de  ces  espèces,  par  exemple 
la  cantharidine  donne  une  inflammation  parenchymateuse,  la 
bière  peut  avoir  une  influence  semblable,  les  boissons  distillées, 
le  plomb,  les  acides  de  l’urine  au  contraire  déterminent  une 
inflammation  interstitielle. 

M.  Senator  (de  Berlin).  —  On  désigne,  quoique  à  tort, 
sous  le  nom  de  néphrite  chronique,  une  inflammation  des 
deux  reins,  inflammation  qui  est  le  résultat  des  altérations  du 
sang  et  qui  a  pour  conséquence  la  diminution  du  parenchyme 
rénal  et  l’atrophie  du  rein. 

Un  grand  nombre  de  néphrites  chroniques  ont  pour  origine 
l’artério-scléroso.  Les  causes  principales  de  celte  dernière  affec¬ 
tion,  qui  détruit  le  parenchyme  du  rein,  sont  :  la  goutte,  le 
saturnisme,  l’abus  d’alcool,  la  syphilis,  le  diabète  sucré,  le  tabac 
et  enfin  l’hérédité.  Il  faut  mentionner  la  néphrite  chronique  des 
vieillards  qui  a  pour  cause  l’irrigation  insuffisante  des  reins  et 
c.-lle  des  anémiques. 

M.  Jawein  (Saint-Pétersbourg).  — ■  On  pourrait  peut-être 
expliquer  de  la  manière  suivante  le  développement  continu  de 
la  néphrite  après  la  cessation  de  la  cause  :  la  partie  restée  saine 
du  parenchyme  des  reins  ne  suffit  pas  pour  désintoxiquer  le 
sang,  de  sorte  que  les  produits  de  désassimilation  non  remplacés 
exercent  une  action  continue  sur  les  reins. 

M.  Gerhardt  (de  Berlin).  —  La  clinique  ne  s’intéresse 
lus  autant  à  l’anatomie  pathologique  de  la  néphrite  qu’à  son 
tiologie.  Elle  paraît  plus  fréquente  et  souvent  on  la  néglige, 
des  mois  entiers  passent  parfois  sans  écoulement  d’albumine. 
L’artério-sclérose  occasionne  déjà  des  maladies  des  reins  dans  le 
jeune  âge.  Le  rétrécissement  primaire  des  reins  agit  comme 
poison  (alcool,  acide  urique,  etc.). 

La  fièvre  scarlatine  et  la  grossesse  y  conduisent  seulement 
quand  d’autres  circonstances  se  présentent.  De  son  côté,  elle 
agit  comme  poison  (urémie).  Il  faut  écarter  soigneusement 
toutes  les  autres  formes  de  la  néphrite.  Gerhardt  a  fait  une  fois 
sans  succès  la  ponction  lombaire,  ce  qui  prouve  que  la  pression 
sanguine  n’en  est  pas  cause. 

M.  Ewald  (de  Berlin)  cite  l’apparition  cyclique  d’ albumine 
dans  l’urine  d’enfants  qui,  jouissant  d’une  bonne  santé  appa¬ 
rente,  ne  souffrent  que  de  dyspepsie. 

L’albuminurie  ne  dure  guère  plus  d’un  jour.  M.  Ewald  n’a 
pas  encore  eu  l’occasion  do  voir  si  ce  fait  est  une  cause  de  né¬ 
phrite. 

Saignée  dans  le  traitement  de  l’urémie. 

M.  Laache  (de  Christiania).  —  L’auteur  rapporte  3  cas 
de  traitement  de  l’urémie  par  la  saignée  avec  résultats  très  favo¬ 
rables.  Les  malades  urinaient  presque  aussitôt  après  l’opération. 
L’auteur  emploie  la  saignée  simple,  c’est-à-dire  sans  injection 
consécutive  d’une  solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium 
quelconque  dans  le  sang.  Il  faut  également,  suivant  l’auteur, 
que  la  saignée  soit  assez  abondante  pour  influer  sur  la  circula¬ 
tion  totale.  Néanmoins  il  faut  considérer  l’état  général  du  ma¬ 
lade.  La  ponction  d’un  gros  exsudât  a  la  même  influence  sur  la 
sécrétion  urinaire,  l’analogie  est  très  nette. 

M.  Friedel  Pick  (de  Prague)  a  traité  4  cas  d’urémie  au 
moyen  de  saignées  concurremment  avec  du  bromure  de  sodium 
injecté  par  la  voie  rectale.  Il  en  a  traité  4  autres  uniquement 
par  cette  dernière  méthode.  Les  résultats  furent  les  mêmes 
dans  les  deux  cas.  Dans  le  cas  de  pneumonie  et  d’hémorrhagie 
encéphalique,  il  a  obtenu  de  bons  résultats  par  les  saignées  peu 
abondantes. 

M.  Pisek  (Lemberg).  —  La  saignée  n’est  qu’un  moyen 


symptomatique.’  Si  on  ne  veut  pas  la-  discréditer  de  nouveau 
comme  moyen  de  guérison,  on  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que 
cette  médication  ne  doit  s’employer  que  dans  quelques  cas  par¬ 
ticuliers. 

Sur  l’urémie  fébrile. 

M.  G.  B.  Ughetti  (de  Gatane).  —  Les  observations  cli¬ 
niques  prouvent  que  dans  l’immense  majorité  des  cas  d’urémie, 
il  y  a  un  abaissement  de  la  température,  [et  que,  dans  le  cas  où 
la  température  s’élève,  il  y  a  toujours  coexistence  dp  phéno¬ 
mènes  d’inflammation  ou  de  convulsions.  Les  expériences  de 
l’auteur  démontrent  que  la  ligature  des  uretères,  la  néphrecto¬ 
mie,  ainsi  que  la  ligature  des  vaisseaux  rénaux  sont  toujours 
suivis  de  l’hypothermie.  Quand,  dans  l’urémie,  on  note  une 
élévation  de  la  température,  on  ne  peut  pas  rapporter  ce  phé¬ 
nomène  à  l’action  des  substances  contenues  dans  l’urine  puis¬ 
qu’on  ne  connaît  ni  dans  l’urine,  ni  en  dehors  d’elle  aucune 
substance  chimique  qui  produise  une  élévation  de  la  température 
sans  produire  hémolysie  ou  convulsions.  L’urémie  fébrile  est 
due  à  l’action  d’une  cause  énergique  et  concomitante  d’hyper¬ 
thermie  telle  que  dés  convulsions  ou  une  inflammation  très 
aiguë. 

Polyphlébite  infectieuse  streptococcique. 

M.  Recasens  (Barcelone).  —  Il  existe  une  forme  de  phlé¬ 
bite  qui,  envahissant  à  la  fois  un  grand  nombre  de  veines  parmi 
lesquelles  n’existent  pas  de  solution  de  continuité,  constitue 
une  entité  pathologique  essentiellement  distincte,  sous  le  point 
de  vue  clinique,  de  celles  décrites  jusqu’aujourd’hui.  L’invasion 
brusqué  et  simultanée  d’un  grand  nombre  de  vaisseaux  appar¬ 
tenant  à  des  terriroires  vasculaires  indépendants  fait  considérer 
le_  processus  comme  résultant  d’uné  infection  générale.  La  poly¬ 
phlébite  infectieuse  ne  garde  dans  le  sens  étiologique  ni  sémio¬ 
logique  ancuné  relation  de  ressemblance  avec  l’infection  puru¬ 
lente.  La  cause  déterminante  de  cette  maladie  paraît  le  strepto- 
coccus  pyogène,  primitivement  développé  dans  le  sang.  Les 
maladies  d’un  caractère  infectieux  général,  telles  que  la  fièvro 
typhoïde,  la  rougeole,  la  scarlatine  etc.,  prédisposent  à  l’infec¬ 
tion  streptococcique  polyphlébitique,  soit  par  des  altérations 
endothéliales,  soit  par  la  diminution  du  pouvoir  phagocytosiquo 
des  leucocytes.  La  polyphlébite  infectieuse  dans  sa  symptoma¬ 
tologie  est  analogue  à  toutes  les  infections  générales  ;  les  pyrexies, 
les  phénomènes  ataxo-adynamiques,  les  troubles  digestifs,  circu¬ 
latoires  et  exécrétoires  ne  se  différencient  nullement  de  ceux  qui 
se  présentent  en  elles.  L’apparition  des  foyers  phlébiliques  se 
produit  du  3°  au  4°  jour  de  la  maladie,  La  suppuration  des 
thrombus  ne  se  produit  qu’à  la  2'  semaine  ;  la  résolution  doit 
être  très  rare,  de  même  que  la  terminaison  par  induration 
ou  organisation.  L’évolution  est  très  aigue,  la  mort  peut  arriver 
avant  que  le  processus  phlébitique  se  soit  établi  ;  les  cas  qui  se  ter¬ 
minent  par  suppuration  se  prolongent  6  ou  8  semaines  et 
peuvent  occasionner  la  mort  par  épuisement.  Quand  le  processus 
phlébitique  envahit  les  veines  des  organes  internes  inaccessibles 
et  indispensables  à  la  vie,  la  mort  en  est  la  conséquence  fatale. 
Le  traitement  de  la  polyphlébite  infectieuse  est  de  deux 
sortes  :  i°  général,  2°  local.  Le  premier  est  commun  à  toutes 
les  infections;  les  toniques,  antipyrétiques,  calmants,  etc.  Le 
second  consiste  dans  l’ouverture  et  l’antisepsie  des  foyers  phlébi- 
tiques  suppurés.  Parmi  les  antipyrétiques  les  bains  froids  sont 
ceux  qui  ont  donné  de  meilleurs  résultats.  Pour  diminuer  les 
symptômes  graves  de  l’infection,  les  injections  interstitielles 
d’essence  de  térébenthine  agissantcomme  fixateurs  des  streptoco¬ 
ques  nous  ont  fait  obtenir  de  notables  rémissions. 

Sur  la  pathogénie  de  la  fièvre. 

M.  G.  B.  Ughetti  (de  Gatane).  —  Les  modifications  de 
température  observées  dans  la  fièvre  sont  dues,  d’après  l’auteur, 
à  la  présence  dans  le  sang  de  substances  étrangères  de  formes 
corpusculaires.  Il  faut  distinguer  la  fièvre  de  l’hyperthormie, 
l’une  et  l’autre  peuvent  être  séparées,  mais  presque  toujours 
l’hyperthermie  est  un  des  symptômes  de  la  fièvre.  D’après 
quelques  théoriciens,  les  fièvres  proprement  dites  sont  des 
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toxhémies  infectieuses,  toxhémics  ducs  h  un  poison  qu’on  doit 
appeler  pyrotoxine.  Toutefois,  d’après  M.  Ughetti,  la  fièvre 
serait  plutôt  due  à  la  présence  même  des  microbes  dans  le  sang 
(qui  agiraient  comme  corps  étrangers),  qu’à  la  sécrétion  d’une 
toxine  pyrogène.  En  effet,  l’expérience  prouve  que  la  consé¬ 
quence  constante  de  tout  empoisonnement  est  en  général  l’hypo¬ 
thermie.  Si  l’on  injecte  en  effet  à  un  animal  des  substances  chi¬ 
miques  toxiques,  on  a  toujours  abaissement  de  température;  si, 
au  contraire,  on  injecte  des  substances  absolument  inoffensives 
par  elles-mêmes  (de  l’eau  salée  par  exemple)  mais  qui  peuvent 
amener  une  dissolution  des  tissus  environnants,  on  aura  une 
certaine  quantité  de  détritus  qui  agiront  comme  corps  étrangers 
et  amèneront  l’élévation  de  température. 

Sur  la  chlorose. 

M.  Gilbert.  —  Voir  p.  809. 

M.  Charrin.  —  Voir  p.  790,  791. 

M.  Warfvinge  (Stockholm)  désire  montrer  avant  tout  la 
nécessité  de  considérer  la  chlorose  comme  une  maladie  spéci¬ 
fique,  essentielle,  bien  caractérisée  par  le  mode  de  son  apparition 
et  par  son  tableau  clinique.  Quant  au  traitement  de  la  maladie 
M.  Warfvingeseproposede prouver  qu’il  est  impossible  dene  voir 
dans  les  effets  constants  et  si  bien  éclatants  du  fer  qu’une  action 
locale,  et  que,  d’autre  part,  l’hypothèse  de  M.  Bunge  n’a  pas  de 
sens.  En  confirmation  de  ce  qu’il  avance,  il  a  administré  le  fer 
dans  une  série  de  cas  de  chlorose  par  la  voie  sous-cutanée  et 
s’est  convaincu  qu’ainsi  employé  le  fer  agit  de  même  façon  què 
si  on  l’administre  à  l’intérieur,  mais  à  doses  beaucoup  plus  petites 
(1  / 5).  Plusieurs  faits  démontrent  la  nécessité  d’admettre  l’ab¬ 
sorption  du  fer  médicamenteux.  Warfvinge  ne  croit  pas  cepen¬ 
dant  que  lé  rôle  du  fer  absorbé  consiste  à  combler  le  déficit 
en  fer  des  globules  du  sang.  Les  effets  de  ce  médicament  dans 
la  chlorose  devraient  consister  en  ce  qu’il  combat  pendant 
son  passage  à  travers  l’organisme  les  conditions  pathologiques 
qui  entravent  la  régénération  normale  du  sang,  de  même  que  le 
mercure  agit  dans  la  syphilis,  l’arsenic  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  etc.  Il  est  probable  que  tous  ces  moyens  agissent  contre 
une  affection  déterminée,  c’est-à-dire  d’une  façon  spécifique. 
Pour  que  le  for  puisse  agir  ainsi,  il  est  nécessaire  de  choisir 
des  préparations  martiales  qui  puissent  développer  dans  l’or¬ 
ganisme  tous  les  effets  propres  au  fer,  aussi  bien  qu’en  pré¬ 
sence  des  réactifs.  Par  suite,  dans  la  chlorose  restent  inefficaces 
les  préparations  qui,  comme  l’hémoglobine  et  l’hémol  d’une  part, 
le  ferrocyanure  de  potassium  d’autre,  forment  avec  le  fer  des 
combinaisons  chimiques  fermes  difficilement  attaquées  par  les 
réactifs.  On  n’oubliera  pas  la  nécessité  de  donner  au  chlorotiques 
le  fer  en  grande  quantité,  par  conséquent  nos  eaux  ferrugi¬ 
neuses  ne  peuvent  point  être"  utiles  dans  cette  affection. 

M.  Goloubinine  (de  Moscou).  —  La  chlorose,  comme  ma¬ 
ladie  spéciale,  est  décrite  dans  tous  les  traités  dans  le  chapitre 
des  maladies  du  sang.  Néanmoins,  presque  aucun  auteur  ne 
voudrait  se  charger  de  la  traiter  comme  maladie  indépendante, 
Les  uns  supposent  qu’elle  provient  do  lésions  primitives  du  sys¬ 
tème  nerveux,  d’autres  l’attribuent  au  système  digestif,  quelques- 
uns  à  l’appareil  vaso-cardiaque  ou  aux  organes  génitaux.  Les 
explications  mentionnées  ont  le  défaut  de  considérer  des  symp¬ 
tômes  comme  causes  principales,  tandis  qu’ils  ne  sont  que  les 
combinaisons  du  hasard.  Nous  ne  voudrions  pas  nier  les  rela¬ 
tions  de  l’altération  du  sang  avec  certaines  maladies  du  corps, 
mais  au  même  degré  que  l’influence  des  altérations  des  diffé¬ 
rentes  fonctions  de  l’organisme  entre  elles;  mais  nous  croyons 
que  nos  vues  sur  la  maladie  en  question  gagneraient  en  sim¬ 
plicité  et  en  clarté,  si  nous  mettions  la  chlorose  au  même  degré 
d’indépendance  que  les  autres  maladies. 

Nous  osons  dire  que  la  chlorose  devrait  être  considérée  comme 
provenant  de  l’insuffisance  et  de  l’irrégularité  du  système  héma¬ 
topoiétique  qui  peuvent  se  manifester  comme  phénomènes  pri¬ 
mitifs  ou  secondaires  à  la  suite  d’une  maladie  quelconque,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  que  cette  dernière  soit  localisée  dans  un 
endroit  spécial  pour  provoquer  la  chlorose.. 

La  maladie  joue  un  rôle  du  moment  qu’elle  affaiblit  toutes 
les  fonctions  vitales,  entre  autres  la  formation  des  éléments  du 
sang. 

Dans  les  organismes  nés  faibles  où  toutes  les  fonctions  sont 


ralenties,  nous  voyons  quelquefois  que"  les  fonctions  hémato¬ 
poiétiques  s’en  ressentent  particulièrement.  Les  sujets  mentionnes 
offrent  un  terrain  favorable  à  la  chlorose,  et  c’est  dans  ces  cas 
que  la  maladie  récidive  souvent  après  la  guérison.  D’autres 
fois,  nous  voyons  que  la  fonction  hématopoiétique  s’affaiblit 
pour  un  certain  temps  durant  la  période  la  plus  énergique  du 
développement  do  l’organisme. 

C’est  pourquoi  les  personnes  atteintes  de  l’affaiblissement  de 
l’hématopoièse,  soit  héréditaire,  soit  provenant  de  différentes 
causes,  sont  sujettes,  pendant  ladite  période,  presque  inévitable¬ 
ment  à  la  chlorose.  Ce  sont  les  femmes  surtout  qui  en  sons  at¬ 
teintes  le  plus  souvent.  Cela  s’explique  en  ce  que  la  formation 
du  sang  est  en  général  moins  énergique  chez  la  femme  que 
chez  l’homme.  Le  nombre  de  globules  rouges  et  la  quantité 
l’hémoglobine  sont  pour  la  plupart  inférieures  chez  la  femme. 

Quant  à  nous,  il  nous  semble  qu’on  devrait  définir  la  chlorose 
en  prenant  pour  signe  l’altération  du  sang,  principalement  la 
diminution  d'hémoglobine,  sans  prendre  en  considération  les 
autres  symptômes. 

M.  De  Dominicis  (de  Naples).  La  chlorose  doit  être  re¬ 
gardée  comme  une  maladie  de  l’organisme  entier,  avec  partici¬ 
pation  de  plusieurs  altérations  organiques. 

Les  désordres  des  fonctions  digestives  ont  certainement  une 
grande,  et,  on  peut  dire,  la  plus  grande  influence  sur  la  chlo¬ 
rose;  mais  cos  désordres  seuls  ne  suffiraient  pas  à  expliquer 
tout  le  mécanisme  de  la  maladie,  comme  ne  l’expliqueraient 
pas  les  différentes  lésions  vasculaires,  sexuelles,  nerveuses,  etc. 

Pour  cela  il  convient  d’admettre  un  ensemble  d’actions  dé¬ 
terminantes,  et  une  prédisposition  spéciale. 

D’après  l’examen  de  tout  ce  qui  concourt  au  développement 
de  la  chlorose,  il  me  semble  que  cette  maladie  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  un  diabète  analogue  au  sucré,  à  l’oxalique,  à  l’ura- 
tique,  etc. ,  où  la  cause  essentielle  consiste  dans  une  anomalie 
hématologique  duo  probablement  à  des  auto-intoxications. 

Quant  au  traitement,  je  dois  avouer  que,  par  la  transfusion 
.  directe  de  sang  hétérogène  (de  chien),  j’ai  obtenu  des  succès 
non  seulement  supérieurs  à  tous  les  autres  moyens  thérapeu¬ 
tiques,  mais  encore  prompts  et  durables,  de  sorte  que  je  me 
suis  convaincu  qu’à  la  transfusion  directe  du  sang  hétérogène, 
lorsqu’elle  est  bien  pratiquée,  est  réservée  une  place  d’honneur 
dans  la  thérapeutique  de  la  chlorose,  aussi  bien  que  dans  la 
thérapeutique  d’anémies  essentielles. 

Paludisme  et  ses  hématozoaires. 

M.  Saharow  (de  Tiflis).  —  Pour  montrer  que  la  théorie 
de  l’unité  du  parasite  des  fièvres  palustres  n’est  pas  soutenable, 
il  suffit  de  prouver  l’indépendance  biologique  d’un  type  de  ces 
parasites.  Ce  groupe,  nous  le  trouvons  en  nous  basant  sur  des 
données  morphologiques,  biologiques,  cliniques  et  géographiques 
de  la  forme  irrégulière  ou  estivo-automnale  de  la  malaria. 

La  même  démonstration  nous  est  fournie  par  l’insuffisance  des 
preuves  apportées  par  les  unicistes  pour  défendre  leur  doctrine  et 
par  l’impossibilité  dans  laquelle  nous  sommes  de  trouver,  dans 
la  doctrine  de  l’unité,  une  explication  satisfaisante  des  princi¬ 
paux  phénomènes  pathologiques  de  la  malaria,  phénomènes  qui 
s’expliquent  très  facilement  par  la  doctrine  de  la  pluralité  des 
parasites. 

D’après  les  observations  que  nous  possédons  jusqu’à  présent, 
nous  devons  admettre  l’existence  de  trois  variétés  de  parasites 
des  fièvres  palustres  :  rhirmamceba  f.  tertianæ,  le  h.  f.  quar- 
lanæ  et  celle  des  parasites  des  fièvres  irrégulières  que  nous 
devrions  nommer  l’hæmamoeba  febris  meridianæ,  parasite  des 
fièvres  du  Sud. 

M.  Coronado  (de  la  Havane),  pense  au  contraire  que  les 
formes  diverses  que  présente  l’hématozoaire  de  Laveran  ne  sont 
que  les  différentes  phases  évolutives  du  même  parasite. 

Dans  tous  les  types  et  dans  toutes  les  formes,  fébriles  ou  non 
fébriles,  de  l’infection  palustre,  on  ne  trouve  que  l’hématozoaire 
de  Laveran. 

Toutes  les  manifestations  du  paludisme  ne  reconnaissent  pour 
cause  qu’un  parasite  unique. 

M.  E.  Gautier  (de  Moscou).  —  Au  cours  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  du  Caucase,  on  peut  observer  dans  le  sang  des  malades 
trois  variétés  d’hématozoaires.  Chacune  possède  un  cycle  d’évo- 
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lution  caractéristique  qui  permet  de  le  distinguer  des  deux 
autres.  L’un  do  cos  hématozaires  correspond  au  parasite  de  la 
fièvre  tierce,  l’autre  à  celui  de  la  fièvre  quarte,  tels  que  les  a 
décrits  Golgi.  Le  troisième  est  probablement  identique  à  celui 
que  Mardiajava  et  Bignaceri  ont  observé  en  Italie,  dans  les  cas 
de  fièvres  estivo-automnalcs.  Mes  observations  tendent  à  prouver 
que  ce  dernier  parasite  évolue  en  l’espace  do  deux  jours.  Il  se 
rencontre  au  Caucase  dans  des  cas  qui,  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  peuvent  être  rangés  parmi  les  fièvres  irrégulières  quoti¬ 
diennes  et  tierces.  Ces  trois  espèces  d’hématozoaires,  tout  en 
différant  les  unes  des  autres  sous  beaucoup  de  rapports,  subis- 
bissent  dans  leur  évolution  des  modifications  qui  leur  sont 
comunes.  La  communication  illustrée  par  des  planches,  contient 
la  description  détaillée  des  différents  modes  d’évolution  de  ces 
trois  espèces. 

M.  A.  Mossé  (de Toulouse)  est  arrivé  aux  résultats  suivants, 
d’après  ses  recherches  sur  la  polyurie  insipide,  aiguë,  consécu¬ 
tive  aux  accès  intermittents  :  la  polyurie  aiguë  ne  s’accompagne 
pas  toujours  d’une  azoturie  proportionnelle,  mais  il  existe  un 
certain  parallélisme  entre  les  courbes  de  l’excrétion  urinaire  et 
uréique;  il  peut  se  produire  quelquefois,  cependant,  une  véri¬ 
table  débâche  d’urée.  L’excrétion  d’acide  urique  est  proportion¬ 
nellement  bien  plus  accentuée  que  celle  d’urée;  l’élimination 
de  l’acide  phosphorique  total  diminue  au  moment  de  l’accès;  les 
chlorures  sont  l’élément  dont  l’excrétion  subit  habituellement 
la  plus  grande  augmentation  au  moment  de  la  polyurie  ;  quant  à 
la  toxicité  urinaire,  les  rechercher  de  M.  Mossé  sur  ce  point  ne 
lui  ont  pas  donné  de  résultats  absolument  concordants. 

Philosophie  de  la  stimulation  cardiaque,  par¬ 
ticulièrement  dans  les  maladies  aiguës, 
avec  considérations  sur  le  choix  des  re¬ 
mèdes. 

M.  Faugères  Bishop  (de  New-York).  —  Le  mot  «  sti¬ 
muler  »  doit  avoir  une  signification  plus  étendue  que  simple¬ 
ment  fouetter.  L’objet  de  toute  stimulation  cardiaque  est  de 
soutenir  le  coeur  dans  la  lutte  de  l’organisme  avec  la  maladie. 
Un  médicament  déprimant  peut  parfois,  comme  résultat  final, 
mieux  entretenir  la  force  du  coeur  que  maint  remède  qui  porte 
le  nom  de  stimulant  proprement  dit.  L’hydrothérapie,  en  amé¬ 
liorant  le  tonus  et  la  circulation  dans  les  vaisseaux  périphé¬ 
riques,  aide  à  soutenir  le  cœur;  elle  est,  par  conséquent,  un 
stimulant  cardiaque.  C’est  par  la  même  voie  que  les  vaso-dilata¬ 
teurs  arrivent  àun  résultat  analogue;  en  allégeant  le  cœur'd’une 
'pression  superflue,  ils  en  allègent  le  travail.  La  distinction  entre 
la  dépression  cardiaque  et  l’épuisement  cardiaque  est  très  impor¬ 
tante.  Il  est  souvent  possible  de  produire  une  dépression  car¬ 
diaque  par  l’emploi  des  médicaments  et  par  leur  influence  favo¬ 
rable  sur  la  distribution  de  la  force  du  cœur  pondant  tout  le 
cours  d'une  maladie.  L’épuisement  cardiaque  ne  peut  jamais 
être  produit  sans  danger.  Une  stimulation  trop  grande  est  un 
danger  aussi  grave  qu’une  trop  grande  dépression.  L’aconit  et 
ses  composés  ont  toujours  été  d’un  maniement  dangereux.  Les 
stimulants  cardiaques  ne  doivent  pas  être  appliqués  sans  appré¬ 
ciations  de  leur  puissance  tant  en  bien  qu’en  mal.  Le  soutien 
idéal  du  cœur  consiste  dans  l’emploi  judicieux  des  méthodes  qui 
modèrent  l’activité  cardiaque  quand  il  faut  ménager  les  forces 
du  cœur,  qui  la  stimulent  quand,  d’après  l’expérience,  cela  paraît 
nécessaire,  et  dans  l’obsqrvation  attentive  de  tous  les  détails  qui 
peuvent  en  alléger  le  travail  et  en  entretenir  la  nutrition. 

Sur  la  pathogénie  des  calculs  urinaires. 

M.  Wilhelm  Ebstein  (de  Gôttingen).  —  La  pathogénie, 
c’est-à-dire  le  mode  de  développement  des  calculs  urinaires  et 
des  symptômes  qui  en  dépendent,  fait  l’objet  de  cette  communi¬ 
cation.  L’étiologie,  c’est-à-dire  l’exposé  des  causes  déterminantes 
de  la  formation  des  calculs  urinaires,  ne  sera  mentionnée  ici 
qu’autant  que  cela  est  nécessaire  pour  l’intelligence  du  sujet. 
Le  développement  de  tout  calcul  urinaire  suppose  l’existence 
d’une  substance  organique  (albuminoïde)  qui  est  indispensable 
à  la  formation  du  noyau,  à  moins  que  ce  dernier  ne  soit  formé 
par  un  corps  étranger.  Cette  substance  albuminoïde,  produite 
de  différentes  manières,  dans  l’organisme  des  sujets  atteints  de 


•  lithiase,  fournit  aussi  bien  pour  la  formation  du  noyau  que  pour 
le  développement  des  calculs  urinaires,  avec  les  autres  substances 
(acides  uriques  et  ses  composés,  oxnlates,  phosphates,  etc.),  la 
base  constante  des  concrétions  à  partir  du  sable  urinaire  jusqu’aux 
calculs  les  plus  volumineux  justiciables  d’une  intervention  opé¬ 
ratoire.  La  croissance  des  calculs  urinaires,  et  ceci  résulte  de 
mes  recherches  sur  la  pathogénèse  des  calculs  urinaires,  se  fait 
toujours  par  apposition  et  notamment  en  partie  par  formation 
de  couches  concentriques,  eu  partie  par  dépôt  do  masses  cristal¬ 
lines  irrégulièrement  disposées  ;  en  partie  par  combinaison  de 
i  ces  deux  modes,  mais  en  tout  cas  avec  le  concours  de  la  substance 
organique  (albuminoïde)  ci-dessus  mentionnée.  Si  cette  dernière 
fait  défaut,  le  calcul,  cesse  de  croître.  L’exactitude  de  cette 
doctrine  est  prouvée  non  seulement  par  l’analyse  chimique  des 
calculs  urinaires  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  par  l’étude 
de  leur  structure,  par  leur  production  comme  volume,  forme  et 
mode  de  développement  prenant  sa  source  dans  la  substance 
organique  albuminoïde  ci-dessus  mentionnée,  mais  encore  par 
la  possibilité  de  reproduire  expérimentalement,  chez  les  animaux 
nourris  d’oxamide,  des.  calculs  qui,  par  leur  formation,  leur 
croissance  et  leur  construction,  sont  identiquement  pareils  aux 
calculs  ordinaire.  Cette  reproduction  expérimentale  de  calculs 
oxamidiques,  découverte  par  moi  avec  le  professeur  Nicolaiev, 
et  souvent  constatée  depuis,  donne  non  seulement  un  aperçu 
clair  sur  la  formation  et  la  croissance  des  calculs  urinaire,  mais 
aussi  sur  le  développement  des  symptômes  auxquels  il  donne 
naissance.  Mes  études  ultérieures  et  celles  du  professeur  Nico- 
laier,  sur  l’excrétion  de  l’acide  urique  par  les  reins,  faciliteront 
probablement  aussi  la  notion  de  la  formation,  à  ses  débuts,  des 
concréments  üratiques  dans  les  reins. 

Sérodiagnostic,  pronostic  et  thérapeutique 
de  la  fièvre  récurrente. 

M.  H.  Lœventhal  (de  Moscou).  —  Le  sérodiagnostic  pen¬ 
dant  l’apyréxie  consiste  dans  l’influence  des  propriétés  spécifiques 
bactéricides  du  sang  pendant  chaque  apyrexie  de  la  fièvre  à 
rechute  vis-à-vis  des  spirilles  (Gabrffschevsky) . 

Je  soumis  à  ce  procédé  diagnostique  3o  cas  avec  un  résultat 
positif,  affirmé  par  le  cours  de  la  maladie;  chez  9  malades, 
atteints  d’une  autre  maladie  infectieuse  aiguë,  le  résultat  fut 
négatif. 

Le  sérodiagnostic  nous  fournit  une  méthode  exacte  pour  dia¬ 
gnostiquer,  dans  le  courant  de  une  à  deux  heures,  en  se  servant 
de  l’étuve  pour  les  malades  entrés  à  notre  observation  pendant 
l’apyrexie.  De  même  dans  des  accès  abortifs  (troisième  et  qua¬ 
trième  accès,  et  paroxysmes  minimes,  paroxysmi  levissimi), 
quand  le  sang  contient  très  peu  de  spirilles  ou  lorsqu’il  est  trop 
tard  pour  les  chercher.  En  usant  de  la  sérothérapie,  on  peut 
presque  dans  la  moitié  des  cas  abréger  le  cours  de  la  maladie. 
Le  séjour  à  l’hôpital  sera  plus  court  pour  les  malades,  classés 
dans  les  récurrents  par  erreur  des  données  cliniques. 

Le  séropronostic.  Le  pronostic  est  le  même  que  pour  le  séro¬ 
diagnostic;  cette  méthode  donne  un  critérium  exact  pour  pro- 
gnostiquer  le  cours  de  la  maladie.  Selon  mes  recherches,  la 
durée  d’une  heure  de  la  réaction  le  septième  jour  de  la  pre¬ 
mière  apyrexie  n’était  jamais  (58  fois)  suivie  d’une  rechute. 

La  sérothérapie.  J’ai  inoculé  le  sérum  antispiriile  à  84  ma¬ 
lades  au  commencement  de  la  première  apyrexie;  45  d’entre 
eux  soit  53,57  P-  IOO>  ont  été  atteints  de  rechute;  quant  aux 
autres  39.  soit  46,43  p.  100,  leur  maladie  finit  par  un  seul 
accès.  A  la  même  époque,  dans  les  i5a  cas  qui  ne  furent  pas 
traitées  par  le  sérum,  la  maladie  finit  a5  fois  soit  16, 45  p.  100 
comme  febris  recurrens  sine  recursu. 

De  la  morphologie  du  sang  leucémique. 

M.  G.  Dock  (de  Ann-Àrbor) .  —  Le  but  de  celte  communi¬ 
cation  est  d’attirer  l’attention  sur  certaines  variations  dans  la 
structure  des  leucocytes  dans  différents  cas  de  leucémie  chro¬ 
nique,  surtout  sur  la  dégénérescence  granuleuse  qui  a  été  pour 
la  première  fois  bien  observée  par  le  professeur  Neumann  et 
décrite  ensuite  par  beaucoup  d’autres  auteurs;  ensuite,  d’indi¬ 
quer  les  points  de  similitude  et  de  différence  des  petits  lympho¬ 
cytes  dans  les  cas  pathologiques  et  dans  les  cas  normaux  ;  enfin 
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de  prouver  que  ces  cellules  proviennent  do  tissus  lymphoïdes 
pathologiques  principalement  dévelobpés  dans  la  moelle  des  os  ; 
que  l’hyperplasie  do  ce  tissu  et  la  disparition  de  la  moelle  nor¬ 
male  peuvent  être  mises  en  rapport  avec  certaines  particularités 
bien  connues,  observées  dans  ces  cas,  tels  que  la  diminution  du 
nombre  des  leucocytes  à  noyaux  polymorphes,  l’insuffisance  du 
chiffre  des  cellules  éosinophiles  et  des  corpuscules  rouges  gra¬ 
nulés  et  l’absence  des  cristaux  do  Charcot  dans  le  sang  et  la 
moelle  des  os;  d’attirer  l’attention  sur  la  présence  des  formes  do 
dégénérescence  des  lymphocytes  et  do  montrer  l’importance  de 
l’étude  de  ces  formes  dans  la  leucémie. 

Pathogénie  de  la  fièvre  typhoïde  etles  erreurs 
de  la  théorie  microbienne  actuelle. 

M.  Franguela(de  Roumanie). — La  fièvre  typhoïde  peut, 
en  certaines  circonstances,  naître  spontanément,  c’est-à-dire  sans 
que  l’intervention  du  bacille  d’Eberlh  soit  nécessaire;  le  bacille 
coli  commun  peut,  sous  l’influence  du  surmenage,  de  l’encom¬ 
brement,  des  peines  morales,  etc.,  acquérir  des  qualités  ty|  ho- 
gènes  et  produire  la  fièvre  typhoïde.  Ces  nouvelles  qualités, 
il  peut  les  conserver  et  les  transmettre  aux  générations  futures 
tant  qu’il  se  trouvera  dans  ce  nouveau  terrain  ;  aussitôt  que  ce 
terrain  sera  changé,  le  microbe,  afin  de  ne  pas  périr,  cherchera 
&  s’adapter  aussi  à  ce  nouveau  milieu,  en  changeant  de  proprié¬ 
tés  et  même  de  forme  ;  puis  il  retournera,  grâce  à  la  loi  d’ata¬ 
visme,  à  sa  forme  primitive,  ou  subira  d’autres  transformations; 
du  moment  donc  qu’un  germe  ne  peut  conserver,  partout  et 
quand-même,  sa  forme  et  sa  qualité  native,  la  spécificité,  admise 
par  l’école  pasteurienne,  et  surtout  une  spécificité  absolue, 
reste  en  non-sens  ;  pour  rester  dans  la  voie  de  la  vérité  scienti¬ 
fique,  on  ne  peut  admettre  qu’une  spécificité  relative  tout  à 
fait  passagère  et  non  une  spécificité  absolue,  comme  on  le  pen¬ 
sait  il  y  a  quelques  années. 

En  admettant  le  transformisme  et  une  spécificité  relative, 
tout  à  fait  passagère,  on  se  met  d’accord  avec  toutes  les  données 
scientifiques  les  plus  positives,  sur  la  génèse  et  sur  le  perfection¬ 
nement  de  tous  les  êtres  organisés  ;  en  second  lieu,  au  point  de 
vue  pratique,  on  pourra  plus  facilement  se  mettre  dans  de 
bonnos  conditions  pour  prévenir  la  fièvre  typhoïde,  ou  même 
toute  autre  maladie  contagieuse. 

Sur  un  hématimètre. 

M.  J.  D  al  and  (do  Philadelphie)  montre  un  hématimètre 
qui  a  subi  des  modifications  importantes  et  pratiques.  On  y 
trouve  des  tubes  capillaires  gradués;  devant  ces  tubes  il  existe 
une  lentille  au  moyen  de  laquelle  la  hauteur  de  la  colonne  for¬ 
mée  par  les  corpuscules  sanguins  peut  être  facilement  et  exac¬ 
tement  appréciée. 

Il  donne  une  description  détaillée  et  précise  d’un  nouveau 
procédé  au  moyen  duquel  on  peut  faire  une  étude  complète  du 
sang  on  trois  à  quatre  minutes.  Il  rapporte  une  série  d’observa¬ 
tions  montrant  les  variations  physiologiques  et  les  sources  pos¬ 
sibles  d’erreurs.  Il  explique  aussi  la  manière  de  comparer  le 
pourcentage  volumétrique  obtenu  par  cette  méthode  d’examen 
du  sang  avec  les  données  fournies  par  l’examen  du  sang  fait  au 
moyen  de  l’hémocytomètre  de  Thoma-Zeiss. 

Sur  le  traitement  efficace  de  la  pellagre  par 
les  sels  de  fer. 

M.  G.  Galli  (de  Binasio).  —  Après  avoir  observé  que  les 
eaux  de  «  Levico-Brunnen  »  guérissent  les  pellagreux,  M.  Lom¬ 
broso  a  essayé  l’acide  arsénieux,  au  moyen  duquel  il  a  réussi  de 
guérir  quelques  malades.  M.  Galli  prescrivit  ce  médicament  à 
un  paysan  de  la  plaine  de  Lombardie,  homme  âgé  de  54  ans, 
mais  sans  succès  aucun.  L’arsenic  fut  combiné  alors  au  fer,  et 
le  malado  a  complètement  guéri.  L’auteur  est  convaincu  que  le 
traitement  de  la  pellagre  par  le  fer  sera  toujours  suivi  de  plein 
succès. 

Sur  l’utilisation  du  massage  dans  le  traite¬ 
ment  des  maladies  internes. 

M.  Dolega  (Leipzig).  —  Après  avoir  fait  un  aperçu  très 


court  de  l’histoire  de  la  médecine  et  plus  spécialement  des  mé¬ 
thodes  physiques  employées  en  thérapeutique,  M.  Dolega 
démontre  que  cette  fiistoiro  de  la  médecine  nous  apprend  qu’un 
grand  nombre  de  procédés  et  de  méthodes  qu’on  croit  récents, 
ont  été  déjà  employés  dans  l’art  médical  il  y  a  quelques  siècles 
ou  même  quelques  dizaines  d’années.  Les  méthodes  physiques 
sont  dans  ce  cas,  mais  malheureusement  on  les  a  oubliées  depuis. 
C’est  avec  une  lenteur  extrême  que  ces  procédés  ont  repris  leur 
valeurdans  la  science  médicale.  La  médecine  interne  s’est  montrée 
très  sceptique  en  ca  que  concerne  le  massage  et  en  particulier 
la  mécanolhérapie.  Cependant  toute  une  série  d’expériences  phy¬ 
siologiques  et  cliniques  a  démontré,  ces  dernières  années,  que  la 
mécanolhérapie  peut  rendre  de  réels  services  dans  les  maladies 
internes. 

De  la  méthode  de  séro-diagnostie  de  la  fièvre 
typhoïde  Widal,  auto-séro-réaction. 

M.  A.  Mills  (de  Bruxelles).  —  D’après  l’auteur,  il  importe 
avant  tout  de  connaître  la  virulence  des  cultures  employées. 
D’après  28  expériences  faites  avec  des  cultures  d’âges  semblable,' 
mais  de  virulences  variables,  M.  Mills  a  constamment  trouvé 
que  la  rapidité  avec  laquelle  l’agglutination  .  se  produisait 
était  en  raison  inverse  de  la  puissance  de  virulence  nu  bacille 
d’Eberlh  employé.  L’omission  de  ce  facteur  peut  entralnor 
l’expérimentateur  à  faire  fausse  route;  il  sera  donc  nécessaire 
désormais  de  mentionner  trois  éléments  d’appréciation  avant  de 
donner  le  résultat  d’une  séro-réaction  et  ses  éléments  sont  : 

i°  La  dilution  du  sérum  du  malade  ; 

2°  La  durée  de  la  séro-réaclion  avant  son  apparition  ; 

3°  La  virulence  de  la  culture  employée. 

CHIRURGIE 

De  la  pérityphlite. 

M,  Roux  (Lausanne),  rapporteur,  a  opéré,  dans  l’espace  de 
i4  ans,  plus  de  5oo  cas  de  pérityphlite,  depuis  les  formes  les 
plus  simples  et  dont  le  début  ne  remontait  pas  à  plus  de 
24  heures,  jusqu’aux  péritonites  sanieuses  très  graves.  L’auteur 
divise  toutes  ces  formes  en  diverses  catégories,  étant  donné 
qu’elles  présentent  une  différence  uniquement  quantitative, 
Roux  s’oppose  surtout  à  la  pratique  des  Américains  qui  opèrent 
toute  pérityphlite  aussitôt  diagnostiquée.  Il  est  devenu  lui-même 
avec  les  années  plus  conservateur,  et  n’opère  que  dans  les  indi¬ 
cations  d’urgence,  tous  les  autres  cas  sont  traités  par  lui  et  avec 
plein  succès  d’une  façon  conservatrice.  Il  laisse  volontiers  passer 
les  premiers  phénomènes  inquiétants  de  la  périLonite  et  attend 
l’apparition  d’une  collection  purulente.  Le  plus  grand  danger 
qu’on  puisse  courir,  c’est  la  perforation  secondaire  des  cas  an¬ 
ciens  dans  la  cavité  péritonéale.  Il  préfère  le  transport  du  ma¬ 
lade  atteint  do  pérityphlite  aiguë,  et  qui  se  trouve  dans  des 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  de  son  domicile  à  l’hôpital. 
Le  rapporteur  a  trouvé,  dans  tous  les  cas  opérés  par  lui,  un 
épanchement  séreux  secondaire. 

M.  Kümmel  a  opéré,  depuis  1889,  io3  cas  de  pérityphlite 
récidivante.  Toutes  les  opérations  ont  été  faites  quand  il  n’y 
avait  plus  de  symptômes  alarmants,  et  toutes  ont  été  suivies  de 
guérison.  Gomme  substratum  organique  pouvant  expliquer  les 
colique-,  il  a  trouvé,  depuis,  les  inflammations  diffuses  les  plus 
simples,  dans  lesquelles  l’appendice  vêrmiculaire  se  fait  sentir 
au  doigt  explorateur  comme  un  organe  érectile  en  passant  par 
toute  l’échelle  des  ulcérations,  des  rétrécissements,  des  perfora¬ 
tions  et  jusqu’à  la  sortie  des  matières  fécales. 

L’auteur  pense  qu’une  suppuration  peut  survenir  même  sans 
perforation  aucune.  Le  traitement  que  Kümmel  recommande  de 
suivre  pendant  les  accès  est  essentiellement  conservateur.  De 
4oo  cas  non  opérés,  il  y  a  eu  5  p.  100  seulement  de  décès. 
Dans  les  cas  récidivants  il  opère  après  la  troisième  attaque. 

M.  E.  Grinda  (Nizza)  décrit  un  cas  de  collection  purulente 
rétrocæcale  d’où  le  pus  ne  pouvait  être  vidé  que  par  une  inci¬ 
sion  lombaire. 

M.  Maydl  (de  Prague)  rapporte  le  cas  d’un  abcès  rétro¬ 
péritonéal  qu’il  a  incisé  par  devant.  Comme  il  a  trouvé  les  deux 
feuillets  péritonéaux  intacts,  les  intestins  ont  été  refoulés  en 
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haut,  les  deux  feuillets  du  péritoine  ont  été  suturés  et  c’est  seu¬ 
lement  après  que  l’abcès  a  été  ouvert. 

M.  Le  Dentu  est  absolument  d’accord  avec  M.  Roux,  quant 
à  l’opération  pendant  l’accès.  C’est  seulement  dans  les  cas  où  les 
phénomènes  cliniques  plaident  en  faveur  d’une-  gangrène  aiguë 
de  l’appendice  uniforme  que  l’auteur  agit  d’une  façon  active. 

M.  Sonnenburg  (de  Berlin)  insiste  sur  la  marche  latente 
des  antécédents  de  la  première  attaque  typique  pour  ainsi  dire. 
Dans  io4  cas  d’appendicite  perforante,  sans  complications, 
opérés  dès  le  premier  accès,  on  a  trouvé  des  altérations  anatomo¬ 
pathologiques  de  l’appendice  à  un  très  haut  degré  dans  gop.  100 
des  cas.  Dans  58  cas  d’appendicite  avec  complications,  on  a 
trouvé  des  altérations  très  graves  dans  70  p.  100  des  cas.  Enfin, 
dans  les  appendicites  gangréneusos,  90  p.  100  des  cas  opérés  de 
la  première  attaque  ont  présenté  des  altérations  très  graves  de 
l’appendicite  iléo-cæcalc.  Il  faut  donc  admettre  ou  que  les  an¬ 
técédents  sont  tellement  insignifiants  qu’ils  passent  inaperçue,  ou 
que  l’analyse  clinique  n’était  pas  poussée  assez  loin  pour  les  indi¬ 
quer.  Parmi  les  ia4  cas,  il  yen  avait  seulement  17  dans  lesquels 
on  avait  noté,  dans  les  antécédents,  des  maladies  chroniques. 

Pour  étayer  sa  manière  de  voir,  qui  consiste  à  opérer  dès  la 
première  attaque  pour  éviter  toute  sorte  d’éventualité,  M.  Son¬ 
nenburg  fait  connaître  sa  statistique  dans  laquelle  les  100  cas 
de  collection  purulente  circonscrite,  opérés  dès  le  premier  accès, 
ont  été  suivis  du  guérison  complète. 

Rétrécissements  cancéreux  de  l’œsophage, 
du  pylore  et  du  rectum. 

M.  Czerny  (de  Heidelberg).  ■ — •  Après  des  généralités  (voir 
p.806),  l’auteur  s’occupe  d’abord  du  carcinome  de  l’œsophage  :  sur 
10  cas  de  résection,  il  y  eut  3  cas  de  survie  et  seulement  de  i3, 
ïi  et  8  mois;  donc  pas  de  résultats  appréciables.  Les  opérations 
palliatives  donnent  de  meilleurs  résultats,  notamment  le  cathé¬ 
térisme  et  l’application  de  sondes  à  demeure  ;  l’œsophagotomie 
ne  paraît  pas  très  favorable;  par  contre  la  gastrostomie  a  rendu 
de  grands  services  dans  quelques  cas.  Pour  cancer  du  pylore;  r 
sur  22  résections,  2  guérisons  durables  (3  ans  1/2  et  6  ans  1/2). 
Opérations  palliatives  :  la  gaslro-entéro-anastomose  produit 
une  mortalité  de  29  p.  100;  pour  celte  opération  l’auteur  re¬ 
commande  d’une  façon  spéciale  le  boulon  de  Murphy  et  la  mé¬ 
thode  de  Hacker.  Pour  ce  qui  concerne  les  opérations  sur  le 
rectum,  il  y  a  8  p.  100  de  morts  :  dans  les  opérations  radicales, 
l’auteur  pratique  l’incision  parareclale.  Pour  le  traitement  pal¬ 
liatif,  l’auteur  ne  pratique  plus  le  curetage,  la  roctotomie,  que 
dans  les  cas  de  squirrho;  par  contre  il  pratique  souvent  la  co¬ 
lostomie. 

M.  V.  Eiselsberg  (do  Kiinigsberg)  s’occupe  du  traitement 
des  rétrécissements  do  l’intestin  impossibles  à  opérer,  ainsi  que 
des  fistules  stercorales  qui  se  trouvent  dans  le  même  cas,  au 
moyen  de  l’ablation  totale  de  l’intestin. 

II  mentionne  les  résultats  obtenus  de  l’ablation  de  l’intestin 
qui  ont  déjà  été  publiés.  Il  est  arrivé  à  cette  conviction  (en  se 
basant  sur  12  cas  opérés  suivant  cette  méthode)  que  chaque  fois 
qu’un  opérateur  tombe  sur  des  difficultés  insurmontables, 
l’ablation  totale  est  forcée.  Il  indique  6  guérisons  sur  12  cas 
d’opération  de  fistules  et  3  cas  mortels  sur  6  opérations  à  cause 
de  carcinome  inopérable.  Mais  à  chaque  cas  d’ablation  totale  de 
l’intestin,  il  conseille  de  coudre  dans  la  peau  une  oxtrémité  de 
la  portion  coupée  et  non  de  l’enfoncer  complètement. 

Pour  le  rectum.  M.  Eiselsberg  a  vu  les  coliques  disparaître 
quand  le  passage  des  matières  fécales  à  travers  le  rétrécissement 
cancéreux  est  devenu  impossible  par  suite  d’un  prolapsus  com¬ 
plet  du  rectum. 

II  préfère,  dans  ses  opérations,  pratiquer  des  anastomoses  par 
abouchement;  tandis  que  M.  Roux  qui,  lui  aussi,  a  opéré  un 
malade  atteint  de  prolapsus  total  du  rectum,  conseille  l’implan¬ 
tation  perpendiculaire. 

M.  Baracz  (de  Lemberg)  s’est  vu  forcé  d’opérer,  il  y  a 
4  ans,  une  ablation  totale  de  l’intestin,  et  le  morceau  opéré  a 
été  complètement  fermé  et  enfoncé.  Cependant  suivant  son 
expérience  il  conseille  de  drainer  la  partie  opérée.  Il  a  constaté 
encore,  au  bout  de  quelques  mois,  que  par  suite  de  l’accumulation 
de  secrétions  et  de  canaux  bactérifèros,  des  processus  ulcératifs 


ont  encore  tué  les  animaux  par  perforation,  d’essai  dans  la 
partie  de  l’intestin  oblitérée. 

M.  Jonnesco  déconseille  l’ablation  totale  de  l’intestin,  et 
prone  une  entéro-anastomose. 

M.  Sématzky  (do  Saint-Pélorsbourg).  —  Le  seul  fait- 
qu’une  opération  aussi  récente  que  la  gastro-entérostomie  a  déjà 
subi  tant  de  modifications  nous  prouve  qu’il  y  a  quelque  chose 
dans  la  méthode  actuelle  qui  laisse  fortement  à  désirer.  Néan¬ 
moins  elle  est  excessivement  attrayante. 

Mais  les  faits  cliniques  prouvent  que  l’arrivée  du  contenu  du 
duodénum  dans  la  cavité  stomacale,  provoque  des  vomissements 
biliaires  opiniâtres,  qui  conduisent  fatalement  le  malade  à  la 
mort  plus  ou  moins  longtemps  après  l’opération.  C’est  pour¬ 
quoi  M.  Braun  a  proposé  la  formation  d’une  anastomose  complé¬ 
mentaire  entre  les  anses  intestinales  au-dessous  du  point  de  la 
gastro-entréroslomie  ;  mais  cette  modification  n’améliore  pas 
les  résultats. 

De  mes  expériences  sur  des  chiens,  je  conclus  que  l’opération 
de  la  gastro-entérostomie,  telle  qu’elle  est  généralement  exécutée 
à  l’heure  actuelle,  n’a  point  sa  raison  d’ètre,  et  qu’elle  doit  être 
exécutée  de  la  manière  suivante  : 

Le  jéjunum  doit  être  réséqué  tout  à  fait  transversalement;  à 
l’aide  de  son  bout  inférieur  on  forme  un  canal  anastomotique 
(conduit  gaslro-jéjunal),  qu’on  réunit  au  moyen  de  sutures  à 
l’estomac,  tandis  que  le  bout  supérieur  de  l’intestin  est  réuni 
avec  son  bout  inférieur  (l’efférent)  par  une  entéro-anastomose 
à  une  distance  de  12-16  centimètres  de  l’anastomose  stomacale. 

Par  cette  disposition  on  arrive  à  empêcher,  autant  que  la 
chose  est  possible,  l’arrivée  de  la  bile  dans  l’estomac. 

M.  Doyen  (de  Reims).  —  La  chirurgie  de  l’estomac  doit 
être  particulièrement  appliquée  au  traitement  des  affections  non 
cancéreuses  de  cet  organe.  L’auteur  démontre  qu’en  dehors  des 
cas  de  sténose  cicatricielle  complète  ou  incomplète,  où  la  gastro- 
entérostomie  est  généralement  acceptéo,  cette  opération  est  lo 
seul  traitement  curatif  des  cas  d’ulcères  de  l’estomac  distants  du 
pylore  ou  de  dyspepsie  grave.  L’opération  combat  la  stase  gas¬ 
trique,  entretenue  par  la  contracture  spasmodique  du  pylore 
dont  dépendent  tous  les  symptômes  pénibles  éprouvés  parles 
malades. 

M.  Frank  (do  Chicago)  décrit  une  nouvelle  suture  absor¬ 
bable  sans  l’entéro-anaslomoso. 

Elle  consiste  principalement  on  un  tube  de  drainage  à  axe 
central,  aux  deux  extrémités  duquel  se  trouvent  des  boutons  on 
os  tellement  calcinés  que  leurs  surfaces  se  touchent  intimement. 
Le  bouton  s’introduit  comme  lo  boulon  do  Murphy,  se  fixe,  et 
une  fois  consolidé  dans  le  tube  intestinal,  on  tire  la  2°  extré¬ 
mité  de  l’intestin  sur  l’autre  moitié  du  joint.  En  même  temps 
il  montre  dos  animaux  sur  lesquols  il  a  expérimenté  son  pro¬ 
cédé.  La  suture  est  très  légère.  Cependant  l’élasticité  du  tube 
de  caoutchouc  no  parait  pas  suffire  à  l’auteur  et  l’inséparabilité 
des  moitiés  du  bouton  est  un  grand  inconvénient.  Aussi  cet 
appareil  ne  peut-il  servir  aux  opérations  sur  l’estomac. 

M.  A.  M.  Pétroff  (do  Sofia)  apporte  une  contribution  à 
l’iléo-colorraphio  en  bourse  appliquée  à  deux  cas  de  cancer  du 
gros  intestin  et  à  un  3°  cas  do  cancer  de  l’intestin  grêle  et  de 
cæcum  à  la  fois. 

Premier  cas.  Chancre  du  cæcum.  Résection  totale  du  cæcum 
et  d’une  partie  de  l’ilion.  Réunion  circulaire  de  l’ilion  et  du 
côlon  ascendant.  Guérison. 

2“  cas.  Chancre  dans  l’angle  du  côlon  ascendant.  Résection  et 
guérison. 

3°  cas.  Chancre  du  cæcum  et  de  l’ilion.  L’intervalle  sain 
mesure  36  centimètres.  Les  glandes  lymphatiques  du  mésocôlon 
fortement  attaquées.  Sortie.  La  couture  a  suffi. 

Traitement  chirurgical  de  la  tuberculose 
primitive  du  testicule. 

M.  S.  Duplay  (de  Paris).  —  La  castration  n’étant  plus 
guère  employée  qu’exceptionnellement,  on  fait  sur  le  testicule 
des  opérations  économiques  dans  lesquelles  on  conserve  la  plus 
grande  partie  de  la  glande,  en  n’enlevant  que  les  foyers  tuber¬ 
culeux.  Pour  cela,  l’auteur  a  adopté  depuis  1890  une  méthode 
d’extirpation  de  ces  foyers  au  bistouri,  suivie  de  réunion  et 
dont  les  résultats  ont  été  très  satisfaisants.  R  dissèque  au  bis- 
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touri  lés  foyers  soit  dans  l’épididyme,  soit  dans  le  testicule  et  il 
les  énuclée  en  totalité,  en  ne  limitant  leur  ablation  qu’au  ni¬ 
veau  des  tissus  parfaitement  sains.  Si  l’on  a  affaire  à  un  foyer 
suppuré,  on  poursuit  l’extirpation  de  la  poche  tuberculeuse 
dans  toute  son  étendue  ainsi  que  celle  des  trajets  fistuleux,  s’il 

Traitement  abortif  de  la  blennorrhagie  aiguë 
masculine  par  les  pansements  intra-uré- 
thraux  combinés  avec  les  lavages  antisep¬ 
tiques  de  l’urèthre. 

M.  Boureau  (de  Paris).  —  La  méthode  des  pansements 
intra-uréthraux,  que  je  préconise  dans  le  traitement  de  la  blen¬ 
norrhagie  aiguë,  enraye  l’écoulement  dans  les  a4  heures, 
quand  elle  est  appliquée  dès  l’origine  de  cet  écoulement;  il  ne 
reste  plus  qu’à  maintenir  la  guérison  apparente  pendant 
quelques  jours  à  l’aide  de  lavages  antiseptiques  de  la  portion 
pénienne  du  canal  pour  la  transformer  en  guérison  définitive. 
Un  pansement  intra-urélhral,  que  j’ai  imaginé  en  1891,  que 
j’ai  appelé  uréthro-mèche,  est  fait  en  coton;  il  est  souple' et 
on  :  l’introduit  dans  le  canal  à  l’aide  d’un  mandrin  souple 
également.  L’uréthro-mèche  peut  être  enduit  de  toutes  les 
compositions  médicamenseuses;  celle  que  j’emploie  est  une 
pommade  au  sublimé  au  millième. 

PÉDIATRIE 

Des  altérations  du  sang  dans  les  maladies 
des  enfants. 

M.  Baginsky  (de  Berlin).  —  L’auteur  résume  un  travail 
général  qui  a  été  fait  sur  les  examens  du  sang  dans  les  dif¬ 
férents  sérvices  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  créé  par 
l’Empereür  et  l'Impératrice  Frédéric.  Ces  travaux  ont  été  faits 
notamment  par  les  assistants  Félsenthal,  Bernhard,  Schlesinger, 
et  ont  été  publiés,  on  grande  partie,  dans  les  Archives  des  ma¬ 
ladies  des  enfants.  Les  maladies  d’un  caractère  nettement  ané¬ 
mique  se  groupent  autour  de  l’anémie  pseudoleucémique  ou 
spléniquo  depuis  le  simple  rachitisme  accompagné  d’hypertro¬ 
phie  de  la  rate  jusqu’aux  formes  compliquées  comprises  dans 
l’anémie  pernicieuse.  Quant  à  ces  dernières,  l’auteur  a  fait  une 
série  do  recherches  sur  l’urine,  surtout  ne  perdant  pas  de  vue 
l’action  do  l’urine  on  présence  do  l’apparition  des  matières  co¬ 
lorantes  de  la  hile  et  l’élimination  de  l’azote.  Plus  loin,  il  si¬ 
gnale  les  rapports  de  la  pneumonio  —  surtout  en  vue  de  la 
crise  —  avec  les  propriétés  du  sang  relatives  à  sa  signification 
pronostique  et  diagnostique.  On  a  examiné  les  fièvres  typhoïde 
et  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphlhérie  sous  l’iniluence  de  la 
sérumthérapie.  L’auteur  a  établi  dans  quelques  cas  particuliers 
les  rapports  généraux,  ainsi  que  les  maladies  dés  intestins  et 
quelques  cas  de  néphrite  et  d’affections  cardiaques. 

M.  C.  S.  Engel  (do  Berlin)  confirme  en  général  les  alléga¬ 
tions  de  Baginsky,  lorsque  les  recherches  so  font  au  moyen  des 
méthodes  ordinaires.  Mais  il  appelle  l’attention  sur  la  grande 
valeurdes  préparations  colorées  par  la  méthode  d’Ehrlich,  tantdans 
le  sang  des  nouveau-nés  que  dans  celui  des  adultes,  ainsi  que 
dans  la  pneumonie,  la  syphilis  et  les  formes  compliquées  de  la 
diphthérie.  L’orateur  a  pu  constater  une  crise  de  sang  comme 
Baginsky-Felsenthal,  dans  des  cas  de  pneumonie  et  de  rougeole. 
Il  recommande  surtout  de  procéder  au  calcul  de  la  quantité  do 
leucocytes  dans  toutes  les  recherches  du  sang,  et  de  procéder  dans 
toutes  les  préparations  sèches  d’après  la  méthode  d’Ehrlich. 

Sur  l’ictère  des  nouveau-nés. 

M.  Vermel  (de  Moscou).  —  L’ictère  des  nouveau -nés  est 
lié  à  l’état  de  la  circulation  du  foie  :  et  la  circulation,  au  déve¬ 
loppement  plus  ou  moins  parfait  de  l’activité  respiratoire  et  cir¬ 
culatoire.  L'observation  micro-  et  macrospique  faite  par  l’auteur 
lui  a  démontré  que  le  mécanisme  de  l’ictère  est  le  suivant  :  la 
stase  veineuse  du  foie  détermine  la  compression  des  cellules  hé¬ 
patiques  et  des  canalicules  biliaires  ;  de  là,  rétention  biliaire. 
Néanmoins  les  excréments  ne  sont  pas  décolorés  parce  que  tous 
les  conduits  biliaires  ne  sont  pas  oblitérés.  Dans  l’urine  on 


trouve  Une  faible  quantité  de  pigment,  non  qu’il  soit  dans  le 
sang,  mais  c’est  le  rein  qui  le  retient.  La  clinique  démontre 
qu’il  faut  une  prédisposition-  à  la  stase  veineuse  pour  produire 
l’ictère  des  nouveaux-nés.  Toutes  les  complications  de  l’accou¬ 
chement  favorisent  également  son  apparition. 

Formes  de  syphilis  héréditaire  observées  à 
l’hôpital  des  enfants  de  Bucarest  de  1874 
à  1876. 

M.  Romniciano  (Bucarest).  —  La  syphilis  héréditaire 
apparaît  le  plus  fréquemment  du  icr  au  4°  mois.  Quelques 
enfants  dès  leur  naissance  avaient  lo  faciès  caractéristique  de  la 
syphilis  héréditaire  et  présentaient  des  plaques  muqueuses. 
Quelques-uns  commençaient  à  maigrir  avant  toute  manifesta¬ 
tion  cutanée  ou  muqueuse.  Chez  les  premiers,  les  maladies 
infectieuses  ont  été  plus  fréquentes  et  plus  graves,  les  abcès  plus 
nombreux  que  chez  les  seconds. 

Chez  ces  derniers  les  mêmes  manifestations  étaient  plus  fré¬ 
quentes  et  d’une  durée  plus  longue  que  chez  les  enfants  non 
syphilitiques.  La  première  manifestation  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  a  toujours  été  le  coryza.  Parmi  les  différents  accidents  do 
cette  maladie  les  plaques  muqueuses  sont  les  plus  fréquentes. 
Viennent  ensuite  les  ragades  aux  commissures  des  lèvres  et  à 
l’entrée  des  narines  ;  l’eczéma,  le  pemphigus,  la  blépharits  et  la 
conjonctivite.  La  syphilis  tuberculeuse  est  extrêmement  rare. 
Les  épistaxis  sont  au  contraire  très  fréquentes  chez  les  enfants 
syphilitiques. 

Sur  la  névrose  héréditaire  chez  les  enfants. 

M.  Stuttleworth  (de  Surrey).  —  On  peut  définir  la  né¬ 
vrose  comme  un  état  anormal  du  système  nerveux  avec  tendance 
à  dés  troubles  .fonctionnels,  sans  lésions  appréciables  mais  sou¬ 
vent  associés  à  des  troubles  trophiques.  L’auteur  cherche  à 
montrer  comment  la  névrose  héréditaire  implique  l’irritabilité 
nerveuse  et  l’instabilité  intellectuelle  avec  manifestations  mul- 

Dans  les  familles  nerveuses,  on  trouve  des  enfants  mentale¬ 
ment  et  moralement  atteints,  des  enfants  prédisposés  à  l’éclamp¬ 
sie,  aux  convulsions  et  aux  affections  choréiques,  etc. 

L’hérédité  nerveuse  se  manifeste  de  différentes  manières  dans 
diverses  générations  et  dans  les  membresdela  même  génération, 
le  fait  peut-être  prouvé  par  des  tables  généalogiques  typiques. 

L’histoire  de  la  dégénérescence  d’une  famille  se  retrouve 
dans  toutes  les  causes  qui  la  mènent  à  sa  complète  extinction. 
La  statistique  a -prouvé  l’influence  des  maladies  mentales  et 
nerveuses,  des  infections  phtisiques  et  syphilitiques,  de  l’alcoo¬ 
lisme,  do  la  consanguinité,  de  la  sénilité  des  parents  dans  le 
développement  de  la  névrose  dans  leur  postérité.  Les  différentes 
formes  sous  lesquelles  se  présente  la  névrose  héréditaire  ont  été 
étudiées,  surtout  dans  leurs  manifestations  chez  les  enfants. 

Au  point  de  vue  sociologique,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
de  développer  dans  la  société  l’idée  de  la  nocivité  des  mariages 
entre  gens  nerveux  et  sur  les  précautions  nécessaires  à  prendre 
dans  l’éducation  et  dans  les  conditions  scolaires  des  enfants 
souffrant  de  la  névrose. 

La  pratique  de  l’intubation  dans  la  médecine 
infantile  en  dehors  des  cas  de  diphthérie. 

M.  Bokay  (de  Budapest)  envisage  la  question  à  plusieurs 
points  de  vue  :  i°  application  de  l’intubation  aux  rétrécissements 
occasionnés  par  des  cicatrices  et  après  la  laryngite  submuqueuso 
hypertrophique  chronique,  ainsi  qu’aux  rétrécissements  syphi¬ 
litiques. 

2°  Cas  de  décanulement  difficile  en  présence  de  corps  étran¬ 
gers  des  voies  respiratoires,  et  comme  procédé  facilitant  la  tra¬ 
chéotomie.  Ces  différents  points  de  vue  sont  corroborés  par 
8  observations  personnelles  chez  des  enfants.  L’auteur  termine 
en  préconisant  à  nouveau  l’intubation  comme  procédé  facilitant 
la  trachéotomie. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant . 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Chirurgie  du  poumon,  en  particulier  dans  les 
cavernes  tuberculeuses  et  la  gangrène  pul¬ 
monaire, 

D’après  le  rapport  lu  au  Congrès  de  Moscou  . 

Par  M.  leDr  Tuffiek. 

La  chirurgie  pulmonaire,  regardée  pendant  longtemps 
comme  une  chirurgie  d’exception,  mérite  d’entrer  plus 
largement  dans  la  pratique.  Les  résultats  favorables  de 
l’expérimentation,  les  perfectionnements  de  la  technique 
opératoire,  la  tolérance  remarquable  du  poumon  chez 
l’homme  sont  autant  de  données  acquises  permettant  à 
cette  chirurgie  de  se  généraliser  et  d  assurer  son  avenir. 

Un  diagnostic  précis  et  une  intervention  précoce  sont 
ses  deux  éléments  de  succès.  La  précision  du  diagnostic  a 
beaucoup  à  gagner  encore,  pour  nous  indiquer  le  siège 
des  lésions  et  pour  nous  en  limiter  l’étendue.  La  percus¬ 
sion  et  (l'auscultation  sont  des  méthodes  excellentes,  et 
l’ensemble  des  signes  physiques  est  important,  mais  je 
ne  doute  pas  que  la  radiographie  ne  soit  ici  d’un  puis¬ 
sant  appui  dans  les  cas  difficiles.  La  ponction  purement 
exploratrice  offrirait  de  grands  avantages,  si  elle  ne  pré¬ 
sentait  quelques  dangers  ;  c’est  au  moment  même  de 
l’intervention  ou  après  l’incision  du  thorax  quelle  donne 
le  maximum  de  renseignements  avec  le  minimum  de 
risques.  Sur  87  cas,  nous  trouvons  19  ponctions  néga¬ 
tives,  5a  positives,  19  fois  plusieurs  ponctions  furent 
nécessaires. 

L’incision  et  la  résection  du  parenchyme  pulmonaire 
euvent  être  largement  pratiquées  sous  le  double  couvert 
e  l’antisepsie  et  de  l'hémostase  les  plus  rigoureuses. 
Elles  comprennent  une  opération  préliminaire  :  la  tho¬ 
racotomie  et  la  traversée  pleurale,  et  une  opération  prin¬ 
cipale  :  l’incision  ou  la  résection  du  pottmon.  L’opération 
préliminaire  a  une  importance  considérable  ;  la  thoraco¬ 
tomie  comprend  un  tracé  d’incision  des  parties  molles 
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généralement  courbe  à  convexité  inférieure  mais  variable 
d’étendue  avec  la  profondeur,  l’étendue  et  l’incertitude 
du  diagnostic  de  la  lésion  présumée.  L’incision  simple 
de  l’espace  intercostal,  sauf  rares  exceptions  de  suppura¬ 
tions  aiguës,  est  insuffisante  ;  une  résection  costale  pro¬ 
portionnelle  à  la  profondeur,  à  letendue,  à  la  difficulté 
d’atteindre  le  foyer  pulmonaire  est  préférable.  La  pàrtie 
inférieure  de  cette  résection  devra  affleurer  le  point  le 
plus  déclive  du  foyer;  elle  a  l’avantage  de  donner  un 
champ  d’opérations  large,  d’assurer  un  drainage  plus 
complet,  et,  ultérieurement,  elle  permet  l’affaissement 
de  la  paroi  thoracique,  si  utile  au  processus  de  cicatrisa¬ 
tion  des  pertes  de  substance  du  poumon. 

<  Les  adhérences  des  deux  feuillets  pleuraux  sont  la 
règle  générale  (87  0/0).  3i5  opérations  par  lésions  sep¬ 
tiques  avec  :  absence  d’adhérences  2  5  cas,  adhérences 
insuffisantes  ou  incomplètes  24.  Les  poussées  de  pleu¬ 
résie,  antécédentes,  les  allures  aiguës  de  la  maladie,  le 
siège  constant  des  lésions,  la  douleur  localisée  à  la  pres¬ 
sion  créent  des  présomptions  en  leur  faveur.  La  dépres¬ 
sion  des  espaces  intercostaux  pendant  l’inspiration,  1  am¬ 
plitude^  des  oscillations  d’une  aiguille  exploratrice  en¬ 
foncée  à  ce  niveau  pendant  la  respiration  plaident  dans 
le  même  sens.  Mais  aucune  de  ces  constatations n’ofTre de 
garantie  absolue,  et  il  faut  toujours  avoir  présente  à  l’es¬ 
prit  la  possibilité  de  l’ouverture  de  la  séreuse.  Au  cours 
de  l’opération,  l’aspect  gris,  lardacé  de  la  plèvre,  son 
épaississemént,  sa  consistance  fibreuse  appréciable  au 
doigt,  sont,  à  mon  avis,  de  bien  meilleurs  indices.  Quand 
elle  existe,  celte  symphyse  pleurale  facilite  l’opération, 
devient  un  gage  précieux  du  voisinage  du  foyer  morbide 
et  allégé  d’autant  le  pronostic.  Si  elle  parait  insuffisante, 
il  îàut  la  consolider  par  une  collerette  de  sutures.  Les 
adhérences  manquent-elles,  voit-on  chevaucher  sous  le 
feuillet  pariétal,  le  poumon  avec  sa  teinte  gris-rosé  au 
niveau  du  point  d’attaque?  on  peut  les  chercher  ou 
les  créer.  Les  chercher  :  en  pratiquant  une  ouver¬ 
ture  pleuro-pariétale  qui  permette  l’introduction  du 
doigt  dans  la  séreuse  ;  ou  en  décollant  la  plèvre  autour 
du  point  réséqué  pour  sentir  une  induration  à  sa  sur¬ 
face  ;  les  créer  immédiatement  :  par  la  suture  des  deux 
feuillets  pleuraux  et  la  pénétration  dans  le  poumon  au 
centre  de  la  surface  ainsi  isolée  ;  les  créer  lentement  :  par 
l’acupuncture,  ou  l’application  des  caustiques  chimiques 
(pâle  de  chlorure  de  zmc)  ou  le  tamponnement  iodoformé. 
La  traversée  pleurale  constitue  alors  une  opération  en  un 
ou  plusieurs  temps.  La  suture  des  deux  feuillets  pleuraux 
me  paraît  la  méthode  de  choix,  elle  permet  d’agir  de 
suite  avec  sécurité  et  sans  changer  les  rapports  du  pou¬ 
mon  et  du  thorax,  rapports  sur  lesquels  sont  basées 
toutes  les  recherches  ultérieures  du  foyer  intra-paren¬ 
chymateux.  Quant  à  la  méthode  qui  consiste  à  so  passer 
des  adhérences  en  ouvrant  largement  la  plèvre,  elle  peut 
être  employée  s’il  existe  déjà  un  pneumothorax,  un  pyo- 
thorax  ou  des  adhérences  étendues  ;  mais,  en  dehors  de 
ces  cas  spéciaux,  qui  sont  du  domaine  de  là  chirurgie 
pleurale,  elle  me  parait  toujours  téméraire,  surtout  quand 
la  lésion  cherchée  est  un  foyer  septique.  Elle  expose  à  un 
pneumothorax  sérieux,  à  une  .  infection  pleurale,  elle 
éloigne  le  poumon  du  centre  d’action  du  chirurgien  et 
change  les  rapports  avec  la  paroi.  Les  expériences  sur  les 
animaux  permettent  d’espérer  que  pour  les  cas  spéciaux 
où  les  adhérences  manquent  complètement,  la  respira¬ 
tion  sous  pression  et  le  tubage  laryngé  deviendront  de 


4a  1 


7’ 


84a  —  N°  71. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  5  Septembre  1897. 


précieux  adjuvants.  En  somme,  la  presque  unanimité 
des  chirurgiens  croit  qu’il  est  bon  d’éviter  le  pneumo¬ 
thorax,  et  ce  n’est  que  dans  les  moyens  d’y  arriver  que 
les  opinions  diffèrent. 

La  plèvre  traversée,  l 'opération  principale  commence. 
Si  la  teinte  brunâtre  du  parenchyme  indique  la  lésion 
sous-jacente,  on  va  droit  au  foyer;  de  même  s’il  s’agit 
d’une  tumeur.  Mais  s’il  existe  des  doutes,  une  ou  plu¬ 
sieurs  ponctions  exploratrices  sont  indiquées,  et  si  le  ré¬ 
sultat  obtenu  est  positif,  l’aiguille  laissée  en  place  servira 
de  conducteur  au  thermo-cautère  ou  au  bistouri,  préfé¬ 
rable  aux  instruments  mousses  comme  la  pince  à  panse¬ 
ment.  Le  fer  rouge  est  contre-indiqué  s’il  s’agit  de  pneu¬ 
mectomie  ;  l’emploi  du  gros  trocart,  les  applications  de 
caustiques,  les  ponctions  au  thermo-cautère  suivies  de 
l’élargissement  de  la  fistule,  sont  des  procédés  d’exception, 
auxquels  j’ai  toujours  préféré  l’incision  franche  au  bistouri, 
incision  faite  en  dédolant,  et  accompagnée  d’une  explora¬ 
tion  digitale  qui  permettra  d’apprécier  la  consistance  des 
parties  péiipliériques.  La  profondeur  même  de  cette  in¬ 
cision  peut  nécessiter  l’emploi  d’un  instrument  mousse, 
d’une  sonde  cannelée  par  exemple.  Le  foyer  découvert 
sera  exploré,  on  s’assurera  qu’il  est  unique  et  largement 
ouvert.  L’exploration  et  les  caractères  de  l’expectoration 
ou  de  l’entrée  de  l’air  par  la  plaie  auront  alors  leur  im¬ 
portance.  Le  tamponnement  et  le  drainage  direct  ou 
transthoracique  du  foyer,  s’il  est  septique,  sa  suture 
après  extirpation,  s’il  est  aseptique,  devront,  être  minu¬ 
tieusement  soignés,  par  crainte  d’hémorrhagie  secondaire 
dans  le  premier  cas,  ou  de  pneumothorax  d’origine  bron¬ 
chique  danslesecond.  C’est  lamêmecrainted’hémorrhagie 
secondaire  qui  fera  préférer  le  drain  de  caoutchouc  souple 
aux  autres  instruments  de  drainage  ;  son  maintien  doit 
être  prolongé.  Les  irrigations  ne  peuvent  être  employées 
qu’après  preuve  acquise  de  la  non-communication  du 
loyer  morbide  et  des  bronches.  L’exploration  de  la  cavité 
pulmonaire  à  l’aide  du  miroir  frontal  ou  de  l’éclairage 
électrique  permettra  de  se  rendre  compte  de  la  marche 
de  la  cicatrisation. 

Des  accidents  variés  peuvent  troubler  le  cours  normal 
de  l’opération.  Tout  d’abord,  l’incision  peut  ne  pas  ren¬ 
contrer  la  collection,  nos  relevés  signalent  12  fois  cet 
accident  ;  l’expérience  montre  que,  dans  ces  cas,  un  drain 
laissé  à  demeure  sert  d’appel,  et  que  le  foyer  s’ouvre 
généralement  les  jours  suivants  à  son  niveau  (5  cas).  Le 
pneumothorax  et  Y  hémorrhagie  sont  les  deux  complications 
à  redouter.  Dans  le  premier  cas,  saisir  rapidement  le 
poumon  et  le  suturer  à  la  plaie  me  parait  le  meilleur 
moyen  de  remédier  aux  accidents  immédiats  et  ultérieurs. 
Quant  à  l’hémorrhagie  primitive,  elle  est  heureusement 
rare  (nous  n’en  relevons  que  deux  cas),  mais  ni  les  instru¬ 
ments  mousses,  ni  le  fer  rouge,  ni  même  la  ponction 
n’en  mettent  plus  à  l’abri  que  le  bistouri;  elle  est  justi¬ 
ciable  du  tamponnement,  bi  enfin  tous  les  moyens  mis 
en  œuvre  pour  empêcher  l’infection  de  la  plèvre  ont  été 
inutiles,  le  drainage  du  cul-du-sac  pleural,  avec  ou  sans 
résection  de  la  neuvième  côte,  est  une  pratique  recom¬ 
mandable. 

Les  applications  spéciales  auxquelles  s’adresse  la  chi¬ 
rurgie  pulmonaire  peuvent  être  classées  artificiellement 
on  lésions  aseptiques  et  lésions  septiques  (bien  que  cer¬ 
taines  affections,  comme  la  tuberculose  et  les  kystes  hy¬ 
datiques,  puissent  passer  de  l’une  à  l’autre  de  ces  deux 
classes). 

Les  résultats  opératoires  fournis  par  le  dépouillement 
des  observateurs  que  nous  avons  pu  lire  et  analyser  sont 
les  suivants  : 


Lésions  aseptiques. 

Les  lésions  aseptiques  sont  représentées  par  les  tumeurs, 
certains  traumatismes  et  leurs  complications  immédiates 
ou  tardives  telles  que  les  hernies;  elles  constituent  une 
minorité  notable. 

Néoplasmes.  —  Parmi  les  néoplasmes  pulmonaires  pri 
mitifs,  il  en  est  que  l’anatomie  pathologique  et  la  chi¬ 
rurgie  reconnaissent  justiciables  de  l’extirpation;  c’est 
jusqu’ici  la  difficulté  du  diagnostic  qui  nous  en  écarte. 
Toutes  nos  pneumectomies  ont  été  dirigées  contre  des 
tumeurs  secondaires  ayant  pour  siège  la  cage  thoracique 
et  s’étendant  au  poumon  ;  c  est  au  cours  de  leur  exérèse 
que  le  chirurgien  est  conduit  sur  le  parenchyme  envahi, 
par  propagation,  ou  par  des  noyaux  de  voisinage.  La 
résection  du  néoplasme  et  du  tissu  pulmonaire  avoisi¬ 
nant,  puis  sa  suture  hémostatique  et  unissante  ont  donné 
des  résultats  encourageants  (4  guérisons  sur  7  cas).  Ges 
tumeurs  étaient  des  sarcomes,  la  récidive  a  été  lente.  Deux 
écueils  sont  à  éviter  pendant  l’opération  :  le  pneumo¬ 
thorax  est  ici  la  règle,  à  cause  de  l’absence  constante 
d’adhérences  en  dehors  de  la  portion  du  poumon  atteinte 
par  le  néoplasme;  la  réunion  insuffisante  de  la  plaie 
pulmonaire  a  pu  provoquer  consécutivement  le  même 
accident  :  c’est  alors  que  la  suture  préventive  en  colle¬ 
rette,  que  la  préhension  et  la  fixation  du  poumon  ont 
rendu  l’opération  possible,  et  c’est  précisément  dans  ces 
cas  que  la  respiration  sous  pression  trouvera  son  appli¬ 
cation. 

Traumatismes  et  hernies  nu  poumon.  —  L'intervention 
immédiate  dans  les  plaies  aseptiques  ou  supposées  telles  est 
commandée  par  l’hémorrhagie  incoercible  ou  la  hernie 
d’une  portion  du  poumon.  L’ouverture  large  du  thorax 
rempli  de  sang,  le  nettoyage  de  la  plaie,  la  recherche 
rapide  de  l’origine  de  l’hémorrhagie,  la  forcipressure,  la 
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ligature  ou  le  tamponnement  du  parenchyme  et  le  drai¬ 
nage  consécutif  constituent  l’ensemble  des  moyens  em¬ 
ployés  dans  les  9  observations  publiées.  Le  volume  géné¬ 
ralement  notable  du  vaisseau  sectionné,  la  difficulté  de 
l’abord  ont  fait  donner  la  préférence  à  la  suture  hémosta¬ 
tique  sur  le  pincement  du  vaisseau.  On  serait  peut-être 
autorisé  à  faire  la  compression  ou  la  ligature  temporaire 
du  pédicule  du  poumon  dans  les  cas  où  la  recherche  de 
l’origine  de  l’hémorrhagie  abondante,  ou  son  hémostase 
directe,  deviendrait  laborieuse. 

Les  hernies  pulmonaires  traumatiques  immédiates,  véri¬ 
tables  prolapsus  du  poumon  compliquant  les  plaies  de 
poitrine,  peuvent  être  réduites  si  leur  asepsie  est  certaine 
et  si  l’organe  est  sain.  Dans  le  cas  contraire,  qui  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  la  résection  de  la  masse  her¬ 
niée,  après  ligature  au  ras  de  l’espace  intercostal  et  fixa¬ 
tion  à  la  plaie,  constitue  un  mode  de  traitement  qui  a 
fait  ses  preuves  (7  cas  avec  7  succès).  A  côté  de  ces  pro¬ 
lapsus  dans  une  plaie,  je  placerai  les  faits  exceptionnels 
de  hernie  immédiate  du  poumon  par  contusion.  L’issue 
a  lieu  à  travers  une  rupture  d’un  espace  intercostal. 
L’immobilisation,  puis  la  réduction  lente  peuvent  parer 
à  cet  accident,  et  seuls  des  signes  particulièrement  graves 
de  dyspnée  et  d’hémorrhagie  justifient  le  débridement  et 
la  réduction  immédiate.  Enfin  les  hernies  spontanées, 
congénitales  ou  acquises,  les  hernies  consécutives  à  d’an¬ 
ciens  traumatismes  sont  souvent  curables  par  de  simples 
bandages,  et  une  intervention  opératoire  n’est  indiquée 
que  par  les  douleurs,  l’augmentation  progressive  ou  l’in- 
coercibilité  de  la  hernie.  La  cure  radicale  après  réduction 
de  la  hernie  et  résection  du  sac  pleural  m’a  donné  un  bon 
résultat  et  c’est  là  le  type  absolu  de  l’opération  aseptique 
sur  le  poumon. 

Tout  ce  chapitre  de  chirurgie  pulmonaire  aseptique  est 
assez  pauvre  en  documents  (29  observations);  on  ne  ren¬ 
contre  que  des  faits  isolés  pour  ébaucher  des  conclusions. 
Ils  constituent  cependant  un  tout,  ils  ont  un  lien  com¬ 
mun.  Le  succès  opératoire  est  imputable  à  la  technique 
suivie,  et,  si  l’indication  a  été  exactement  remplie,  le  résul¬ 
tat  est  à  peu  près  certain. 

Kystes  hydatiques. 

Les  kystes  hydatiques  servent  de  transition  entre  la  chi¬ 
rurgie  aseptique  et  les  infections  pulmonaires  'd’ordre 
chirurgical.  Notre  intervention  a  été  pratiquée  dans  trois 
alternatives  :  le  kyste  n’est  pas  suppuré  et  n’est  pas  ouvert 
dans  les  bronches  ;  le  kyste  n’est  pas  suppuré,  mais  ouvert 
dans  les  bronches  ;  enfin  il  est  suppuré  et  ouvert  dans  les 
bronches.  La  plupart  des  pneumotomies  ont  été  pratiquées 
lour  des  kystes  suppurés  et  ouverts  dans  les  bronches,  et 
es  opérations  pour  kystes  non  suppurés  sont  d’une 
extrême  rareté.  Nous  sommes  tous  d’accord  aujourd’hui 
pour  proscrire  d’une  façon  absolue  la  ponction  dans  le 
traitement  des  kystes,  à  cause  des  accidents  de  la  plus 
haute  gravité  qu’elle  occasionne  :  la  rupture  du  kyste 
dans  les  voies  aériennes,  qui  entraîne  fréquemment  la 
mort  par  asphyxie.  Par  contre,  la  pneumotomie  a  donné 
ici  les  plus  brillants  résultats,  pratiquée  dans  6 1  cas  elle 
a  donné  55  succès,  soit  90,1  p.  100  ae  guérisons. 

Tuberculose. 

L’intervention  chirurgicale  contre  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  a  été  tentée  à  la  période  de  début,  quand  la  lésion 
est  encore  à  l’état  de  noyau  induré,  et  à  la  période  d’état, 
alors  que  les  cavernes  tuberculeuses  sont  constituées.  A  ces 


deux  périodes,  les  indications,  le  manuel  opératoire  et  le 
but  à  atteindre  sont  complètement  différents.  A  la  tuber¬ 
culose  au  début,  analogue  à  un  néoplasme,  j’ai  essayé 
d’opposer  l’ablation  totale  du  foyer  par  pneumectomie, 
absolument  comme  s’il  s’agissait  d’un  néoplasme  à  enle¬ 
ver.  Lorque  la  caverne  est  constituée,  il  ne  s’agit  plus 
d’ablation,  mais  d’ouverture  ou  de  destruction  par  des 
moyens  variés.  Les  premières  tentatives  d’extirpation  de 
noyaux  tuberculeux  sont  peu  nombreuses,  c’est  à  tort 
que  Bloch,  Rughi  et  Krônlein  ont  été  signalés  comme 
auteurs  malheureux  de  pneumectomies  pour  tubercu¬ 
lose  au  début.  Le  premier  opéra  une  femme  qui  n’était 
pas  tuberculeuse,  les  observations  de  Ruggi  n’ont  rien  de 
commun  avec  cette  question,  et  Krônlein  m’a  écrit  n’avoir 
jamais  pratiqué  de  pneumectomies  pour  tuberculose.  Les 
trois  seuls  faits  de  Tuffier,  de  Lowson  et  de  Doyen  qui 
ont  trait  à  l’ablation,  de  propos  délibéré,  de  noyaux  tu¬ 
berculeux  ont  donné  3  guérisons  durables.  Ces  tentatives 
n’ont  pas  été  répétées  par  la  majorité  des  chirurgiens, 
qui  appuient  leur  abstention  sur  l’idée  théorique  d’une 
diffusion  primitive  très  étendue  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  au'début  et  les  difficultés  pratiques  du  diagnoctic. 

La  chirurgie  des  cavernes  tuberculeuses  n’a  pas  donné 
de  bien  brillants  résultats  :  il  est  vrai  qu’elle  s’est  adressée 
à  des  cas  désespérés  et  dont  les  lésions  étaient  au-dessus 
de  toutes  les  ressources  de  de  l’art. 

Suivant  l’idée  que  s’est  faite  chaque  opérateur  des  causes 
de  l’extension  de  la  tuberculose,  Une  méthode  opératoire 
a  été  proposée  :  l’évacuation  pure  et  simple  du  foyer  ;  la 
cautérisation  des  parois;  la  thoracoplastie  avec  ou  sans 
pneumotomie.  L 'incision  de  la  caverne  avec  ou  sans  résec¬ 
tion  costale  est  facile  et  parait  en  elle-même  bénigne, 
mais  elle  ne  constitue  qu’un  moyen  de  drainage;  elle 
permet  le  traitement  de  la  paroi  tuberculeuse  active  par 
la  cautérisation  ignée  et  les  diverses  substances  employées 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales,  qu’elles  aient 
pour  but  la  destruction  de  la  paroi  ou  celle  du  bacille. 
Vingt-six  opérations  de  ce  genre  ont  été  suivies  de  mort 
rapide  dans  i3  cas,  soit  5o  p.  100,  et  quant  au  résultat 
définitif  il  a  presque  toujours  été  à  peu  près  nul,  sauf 
chez  un  des  opérés  de  Sonnenburg.  Chez  tous  les  autres 
malades,  la  tuberculose  a  continué  à  évoluer  après  la 
pneumotomie,  les  cavernes  ainsi  ouvertes  se  sont  rare¬ 
ment  cicatrisées  et  c’est  à  peine  si  l’on  peut  compter  une 
ou  deux  améliorations,  que  l’on  se  soit  contenté  d’une 
simple  incision,  suivie  de  drainage,  ou  que  l’on  ait  cher¬ 
ché  à  agir  sur  la  paroi  de  la  caverne  à  l’aide  d’antisep¬ 
tiques  ou  de  caustiques  variés.  Ges  résultats  peu  encou¬ 
rageants,  joints  à  cette  notion  générale  que  l’affaissement 
du  thorax  est  un  élément  très  important  dans  la  cicatri¬ 
sation  des  pertes  de  substance  du  poumon,  ont  fait  pro¬ 
poser  la  résection  costale,  ou  thoracoplastie,  comme  mé¬ 
thode  de  traitement  de  ces  cavernes.  Les  rares  opérations 
qui  ont  été  faites  jusqu’ici  (3  cas)  ne  permettent  pas  de 
tirer  de  conclusions.  C’est  dans  ce  même  but  de  réunion 
des  parois  de  la  caverne  que  la  compression  de  la  base 
correspondante  du  thorax  a  été  proposée. 

Ces  moyens  sont  à  l’essai,  et  leur  valeur  se  dégagera 
des  faits  <jue  vous  publierez  ;  mais  il  est  nécessaire,  pour 
établir  scientifiquement  les  résultats,  de  les  baser  sur  des 
indications  opératoires  précises  dont  les  seules  acceptables 
sont  ;  pour  l’exérèse  complète,  la  limitation  exacte  des 
lésions  ;  pour  la  pneumotomie,  les  accidents  septiques  de 
rétention  ;  pour  la  thoracoplastie,  la  notion  d  une  paroi 
caverneuse  dense  et  fibreuse,  passive,  sans  tendance  à  la 
cicatrisation. 

Les  injections  intra-parenchymateuses  dans  la  tuberculose 
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pulmonaire  n’ont  pas  tenu  ce  qu’elles  semblaient  pro¬ 
mettre,  les  résultats  quelles  ont  donnés  ont  été  jusqu’ici 
peu  encourageants  ;  et  cependant  tous  les  spécifiques  tour 
à  tour  vantés  dans  le  traitement  de  cette  maladie  ont  été 
mis  à  contribution.  Certaines  complications  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  sont  accessibles  à  la  chirurgie.  Je  laisse 
de  côté  les  abcès  ou  les  adénopathies  de  voisinage;  les 
fistules  tuberculeuses  et  les  pyopneumothorax,  qui  sortent 
du  domaine  de  la  chirurgie  pulmonaire.  La  gangrène 
compliquant  une  caverne  tuberculeuse  deviendra  une 
indication  opératoire.  Les  hémoptysies  incoercibles,  que 
Cliassaignac  déjà  voulait  traiter  par  les  .injections  d’air 
d’air  dans  la  plèvre  et  pour  lesquelle  Cayley  a  proposé  la 
création  d’un  pneumothorax  complet,  ne  semblent  pas 
avoir  beaucoup  profité  de  ce  moyen  ;  mais  la  résectoin 
costale  supérieure  a  donné,  dans  les  quelques  cas  où 
elle  a  été  employée,  des  résultats  satisfaisants  ;  elle 
se  propose  d’afl'aisser  un  point  déterminé  du  poumon 
qui  est  le  siège  même  de  l’hémorrhagie;  elle  semble 
appelée  à  devenir  un  procédé  applicable  à  ces  cas  excep¬ 
tionnels,  auxquels  je  joindrais  volontiers  la  résection  au 
sommet  pulmonaire  si  l’affection  est  au  début  et  bien 
localisée. 

Lésions  septiques. 

Les  suppurations  pulmonaires  forment  un  groupe  presque 
homogène  par  leur  processus  anatomique  et  leurs  indi¬ 
cations  opératoires.  Quelle  que  soit  la  variété  d’altération, 
la  septicémie  commande  l’intervention  chirurgicale  ; 
l’évacuation  et  le  drainage  sont  le  but  thérapeutique. 
Nous  serions  donc  tentés  de  décrire  sous  un  même  chef  : 
les  suppurations  pulmonaires,  comme  on  a  décrit  les  sup¬ 
purations  pelviennes.  Mais  à  côté  des  grands  traits  qui  les 
relient,  il  existe  entre  elles  de  si  nombreuses  différences, 
qu’il  est  nécessaire  d’établir  des  variétés.  D’ailleurs  l’ex¬ 
périence  n’est-elle  pas  là  pour  montrer  quelle  confusion 
dé  faits  a  créée  ce  terme  de  suppurations  pelviennes,  et 
combien  les  indications  opératoires  sont  devenues  plus 
précises  depuis  l’édification  d’un  cadre  nosologique  dis¬ 
tinct  pour  chaque  variété  anatomique?  Sans  doute,  il 
existe  des  faits  complexes,  difficiles  à  classer,  relevant  à 
la  fois  de  deux  groupes  ;  mais  si,  sur  ce  point,  ma  tâche 
n’est  pas  remplie,  ne  nous  en  prenons  qu’à  la  difficulté 
générale  de  toutes  les  classifications,  et  un  peu  à  nous- 
mêmes  dont  les  observations  sont  trop  souvent  incom¬ 
plètes.  J’envisagerai  donc  les  suppurations  simples,  aiguës 
et  chroniques,  abcès,  bronchiectasies,  la  gangrène  et  l’acti¬ 
nomycose  (1). 

Abcès  du  poumon.  —  La  fréquence  des  opérations  pour 
abcès  pulmonaires  (4 9  cas),  opposée  à  l’extrême  rareté  de 
la  constatation  anatomo-pathologique  de  ces  abcès,  semble 
prouver  que  nombre  des  interventions  ont  été  dirigées 
contre  des  foyers  de  pleurésie  purulente  enkystée;  certains 
faits  mêmesont  étiquetés  par  le  même  auteur  tantôtpleu- 
résie  interlobaire,  tantôt  abcès  pulmonaire.  Beaucoup  de 
suppurations  dont  la  nature  et  l’étiologie  n’ont  pas  été 
suffisamment  étudiées,  viennent  encore  grossir  le  chiffre 
de  ces  opérations  et  en  expliquer  le  nombre.  Il  faudrait 
réserver  ce  nom  d’abcès  aux  collections  purulentes  creu¬ 


sées  dans  le  parenchyme  pulmonaire;  ils  ne  seraient 
alors  que  la  complication  de  lymphangites  et  d’embolies. 

Les  résultats  thérapeutiques  bénéficient  dans  ces  cas  de 
la  confusion  des  termes.  La  collection  est  unique,  l’état 
général  au  moment  de  l’opération  est  relativement  satis¬ 
faisant,  les  adhérences  sont  la  règle;  l’état  du  poumon, 
normal  dans  le  reste  de  son  étendue,  lui  permet  de  com¬ 
bler  rapidement  la  perte  de  substance  ;  les  parois  mêmes 
de  la  collection,  dans  les  cas  aigus,  sont  molles  et  se 
prêtent  à  l’ampliation  pulmonaire  ;  le  diagnostic  de  na¬ 
ture  et  de  siège  est  posé  :  dans  de  telles  conditions,  la 
pneumotomie  donne  23,8  p.  100  de  mortalité  opératoire. 
Quant  à  la  guérison,  elle  est  complète  et  rapide  (de 
1  a  jours  à  6  semaines)  dans  les  cas  aigus  opérés  de  bonne 
heure.  Mais  les  collections  purulentes  déjà  anciennes 
demandent  4,  5,  6,  7  et  8  mois  pour  arriver  à  la  cicatri¬ 
sation. 

Bronchiectasies.  —  Les  conditions  sont  tout  autres 
dans  les  bronchiectasies  et  les  résultats  sont  également  très 
différents.  Le  diagnostic  exact  est  beaucoup  plus  diffi¬ 
cilement  établi  :  je  veux  parler  ici  du  diagnostic  delà 
variété  de  dilatation  bronchique.  La  dilatation  ampul- 
laire  sacciforme,  qui  est  la  plus  justiciable  de  la  chirurgie, 
peut  être  simulée  par  un  groupe  de  cavernules  monili- 
îormes  réunies  en  un  point  du  poumon.  Ni  l’ausculta¬ 
tion,  ni  la  percussion,  ni  le  mode,  ni  la  quantité  d’ex¬ 
pectoration,  ni  même  la  ponction,  négative  dans  la  moi¬ 
tié  des  cas,  ne  permettent  un  diagnostic  précis.  L’incision 
pulmonaire  elle-même  peut  passer  à  côté  des  lésions  ou 
même  au  milieu  des  dilatations  bronchiques  sans  les  faire 
constater.  Joignez  à  ces  difficultés  diagnostiques  la  pré¬ 
sence  presque  constante  de  foyers  multiples  quelquefois 
bilatéraux,  la  généralisation  possible  de  ces  ectasies, 
l'absence  d’adhérences  pleurales,  la  difficulté  de  cicatri¬ 
sation  de  ces  tissus  fibroïdes,  le  tout  chez  un  sujet  souvent 
âgé,  scléreux,  infecté  depuis  longtemps,  et  vous  compren¬ 
drez  combien  le  pronostic  sera  sombre,  et  combien  la  chi¬ 
rurgie  devra  être  réservée  dans  l’attaque  de  cette  affec¬ 
tion.  L’indication  opératoire,  dans  nos  45  observations,  a 
été  constituée  par  la  septicémie  subaiguë  ou  chronique 
chez  des  sujets  porteurs  de  lésions  diagnostiquées  unila¬ 
térales  et  rebelles  à  tout  traitement  médical.  La  pneu¬ 
motomie  a  donné  20  morts  opératoires  sur  38  cas.  La 
mort  est  due,  en  général,  à  des  complications  viscérales 
(dégénérescences  amyloïdes,  abcès  du  cerveau)  ou  à  la 
bilatéralité  des  lésions.  Les  résultats  opératoires  sont  très 
différents  cependant  suivant  qu’il  s’agit  de  bronchiecta¬ 
sies  sacciformes  ou  ampullaires.  Mais  il  faut  s’attendre 
dans  ces  cas  à  voir  une  fistule  persister  pendant  de  longs 


Les  résultats  thérapeutiques  sont  peu  encourageants  si 
l’on  envisage  la  possibilité  d’une  guérison  absolue,  et 
c’est  à  peine  si  l’on  peut  en  citer  7  cas,  mais  si  l’on  con¬ 
sidère  que  dans  presque  tous  les  cas  la  pneumotomie  et 
le  drainage  ont  amené  une  grande  diminution  dans  l’ex¬ 
pectoration,  la  suppression  des  vomiques  quotidiennes,  et 
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surtout  de  la  fétidité  des  crachats,  on  se  convaincra  faci¬ 
lement  de  l’utilité  de  l’intervention. 

Corps  étrangers.  —  C’est  dans  les  bronchiectasies  que 
je  ferai  rentrer  l’histoire  des  corps  étrangers  du  poumon. 
Les  complications  qu’ils  provoquent  appartiennent  au 
groupe  des  suppurations  pulmonaires  ou  des  bronchiec¬ 
tasies.  Beaucoup  plus  fréquentes  quand  le  corps  étranger 
a  pénétré  par  le  larynx,  elles  sont  exceptionnelles  dans 
les  plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu.  L’extraction  du 
corps  étranger  par  bronchotomie  ou  par  pneumotomie 
semble  peu  engageante  d’après  les  faits  expérimentaux 
comme  d’après  les  faits  cliniques,  si  bien  que  le  traite¬ 
ment  chirurgical  symptomatique  reste  seul  applicable,  et 
c’est  en  somme  une  bronchiectasie  ou  un  abcès  gangré¬ 
neux  avec  accidents  généraux  septiques  que  nous  devons 
combattre.  L’extraction  du  corps  du  délit  ne  peut  être 
malheureusement  qu’un  fait  accessoire  puisqu  il  est  de 
règle  de  ne  pas  le  trouver  (10  fois  sur  11);  il  pourra  ce¬ 
pendant  être  expulsé  spontanément  plus  tard  (a  cas)  ou 
demeurer  indéfiniment  dans  le  poumon.  La  pneumo¬ 
tomie,  précoce  ou  tardive  suivant  les  allures  aiguës  ou 
chroniques  des  accidents,  a  été  pratiquée  11  fois  :  ses  ré¬ 
sultats  ont  été  des  plus  médiocres  (4  morts  opératoires, 

4  fistules,  1  résultat  à  peu  près  nul  et  seulement  a  amé¬ 
liorations). 

Gangrène  pulmonaire.  —  De  toutes  les  affections  du 
poumon,  c’est  la  gangrène  qui  a  été  le  plus  souvent  l’ob¬ 
jet  de  nos  interventions  ;  je  relève  actuellement  74  cas 
opérés.  La  gravité  des  accidents  septiques  qui  l’accom¬ 
pagnent,  accidents  dus  à  une  rétention  des  produits  spha- 
célés,  explique  la  richesse  de  nos  documents.  La  gangrène 
circonscrite,  corticale  ou  profonde,  est  seule  justiciable  de 
nos  interventions.  Les  gangrènes  pleuro-pulmonaires 
provoquent  des  empyèmes  putrides  qui  constituent  l’af- 
lection  dominante  principale,  et  appartiennent  comme 
telles  aux  pleurésies  purulentes  en  général;  et  si  nous 
devons  agir  alors  sur  le  parenchyme  pulmonaire,  ce  n’est 
plus  qu’à  titre  secondaire,  c’est  un  épisode  sans  grande 
importance  du  traitement,  et  je  suis  obligé  de  les  dis¬ 
traire  de  ce  chapitre.  La  gangrène  circonscrite  n’appartient 
elle-même  au  domaine  chirurgical  que  dans  sa  période 
d 'élimination  et  de  réparation.  Toutes  les  infections  pul¬ 
monaires  peuvent  se  compliquer  de  gangrène  :  c’est  la 
putridité,  l’entrée  en  scène  des  microbes  saprogènes  qui 
constitue  la  gangrène  :  qu’ils  pénètrent  sans  effraction  à 
la  suite  d’une  pneumonie,  d’une  bronchiectasie,  de  la 
tuberculose  ou  du  cancer,  avec  un  corps  étranger  ou  une 
embolie,  ou  qu’ils  entrent  de  vive  force  par  une  plaie  de 
poitrine  ou  une  perforation  de  l’oesopliage.  Si  le  pronos¬ 
tic  médical  ou  chirurgical  peut  varier  suivant  chacune  de 
ces  causes,  suivant  chacune  des  formes  aiguës  ou  chro¬ 
niques  des  accidents,  abcès  gangréneux  ou  gangrènes 
chroniques,  l’indication,  le  manuel  opératoire  sont  les 
mêmes  pour  tous  ces  cas.  Je  puis  donc  les  envisager  en 
bloc,  quitte  à  tirer  ultérieurement  des  éléments  delà  cli¬ 
nique  un  élément  de  pronostic  opératoire  ou  thérapeu¬ 
tique  différent. 

Lorsqu’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  ne  peut  s’éli¬ 
miner  par  le  drainage  bronchique,  drainage  naturel,  des 
accidents  de  rétention  septique  continus  ou  progressifs 
conduisent  à  chercher  dans  la  pneumotomie  un  mode 
d’évacuation  efficace.  La  persistance  des  accidents  sep¬ 
tiques  menace  le  malade  soit  par  elle-même,  soit  par  la 
greffe  possible  des  produits  gangréneux  dans  le  même 
poumon  ou  dans  le  poumon  opposé,  provoquant  une  vé¬ 
ritable  pneumonie  gangréneuse  par  aspiration.  Cette  sup¬ 
puration  persistante  amène  des  lésions  viscérales  chro¬ 


niques  sous  forme  d’amylose  rénale  ou  hépatique  cjui 
commandent  l’intervention,  mais  en  aggravent  singuliè¬ 
rement  le  pronostic.  L’observation  prouve  que  ces  acci¬ 
dents  de  propagation  sont  plus  fréquents  dans  la  gangrène 
des  lobes  supérieurs  ;  au  contraire,  la  gangrène  des  lobes 
inférieurs  tire  sa  gravité  du  drainage  insuffisant.  L’inter¬ 
vention  précoce  sera  donc  plus  formellement  indiquée 
dans  le  premier  cas  ;  mais  cette  localisation  est  rare,  le 
siège  d’élection  de  la  gangrène  étant  la  partie  postérieure 
des  lobes  inférieurs.  Les  accidents  consécutifs  à  l’entrée 
dans  les  bronches  de  parcelles  alimentaires  sont  généra¬ 
lement  des  gangrènes  aiguës  nécessitant  une  intervention 
rapide;  malheureusement,  dans  tous  les  cas  traités  chi¬ 
rurgicalement,  la  multiplicité  ou  l’étendue  des  foyers  a 
rendu  inutiles  les  efforts  chirurgicaux  dirigés  de  ce  côté. 

L’indication  opératoire  nettement  posée,  le  diagnostic 
précis  est  nécessaire.  Moins  fécond  en  erreurs  que  pour 
les  bronchiectasies,  il  est  loin  d’être  facile.  La  présence  du 
foyer  gangréneux  ne  fait  pas  de  doute,  mais  son  siège  est 
difficile  à  préciser.  Les  meilleurs  cliniciens,  après  de  nom¬ 
breux  et  méticuleux  examens,  ont  été  trompés,  non  seu¬ 
lement  dans  la  délimitation  du  foyer,  mais  encore  dans 
son  siège,  soit  que  l’erreur  de  localisation  portât  sur  les 
parties  d’un  même  lobe,  soit  même  qu’une  lésion  siégeât 
très  loin  du  maximum  des  foyers  d’auscultation,  dans  le 
lobe  supérieur,  alors  qu’on  la  croyait  dans  le  lobe  infé¬ 
rieur.  Les  ponctions  aspiratrices  sont  utiles,  mais  elles 
sont  alors  dangereuses  par  la  septicité  du  foyer  à  atteindre  ; 
plusieurs  fois,  une  pleurésie  purulente,  un  phlegmon 
gangréneux  en  ont  été  la  conséquence.  La  fréquence  de 
multiplicité  et  de  bilatéralité  des  lésions  nécessite  les  plus 
grandes  précautions;  les  foyers  gangréneux  consécutifs 
aux  perforations  de  l’œsophage  notamment  sont  souvent 
bilatéraux.  Le  diagnostic  des  adhérences  est  ici  plus  im¬ 
portant  qu  ailleurs  à  cause  de  la  septicité  toute  spéciale 
du  foyer  pulmonaire,  elles  sont  heureusement  la  règle 
(sur  74  cas  :  6  fois  elles  manquaient  totalement,  T 4  fois 
elles  étaient  insuffisantes  ou  incomplètes).  Si  elles 
manquent,  leur  recherche  ou  leur  création  s’impose.  Tous 
les  moyens  de  diagnostic  doivent  être  mis  en  œuvre  pour 

Ïiermettre  avant  l’opération  de  connaître  leur  siège  et 
eur  présence  et  d’établir  un  pronostic.  Il  n’est  pas  jus¬ 
qu’à  fa  cause  elle-même  de  la  gangrène  qui  ne  doive  être 
précisée  :  les  gangrènes  par  corps  étrangers  des  bronches 
ou  par  rupture  de  l’œsophage  étant  particulièrement 
graves. 


Au  point  de  vue  thérapeutique,  tous  les  moyens' médi¬ 
caux  ayant  échoué,  le  choix  de  l’intervention  ne  paraît 
uère  discutable;  malgré  les  belles  et  anciennes  recherches 
e  Wilhelm  Koch  et  les  résultats  récents  de  Hewelke, 
les  injections  antiseptiques  iodées  ou  thymolées  ne  répon¬ 
dront  qu’à  des  formes  bénignes,  peut-être  à  ces  cas  de 
foyers  trop  multiples  pour  permettre  des  incisions.  La 
ponction  au  gros  trocart  présente  tous  les  dangers  de  la 
pneumotomie  sans  avoir  ses  avantages.  L’incision  large, 
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l’évacuation  du  foyer  etl’extraction  des  séquestre  parenchy¬ 
mateux  constituent  la  méthode  de  choix.  La  thoracotomie 
avec  résection  costale  proportionnelle  à  l’étendue  et  h  la 
profondeur  du  foyer  gangreneux  est  généralement 
adoptée.  La  suture  des  feuillets  pleuraux  s’il  n’y  a  pas 
d’adhérences,  leur  consolidation  si  elles  sont  molles,  et  la 
préservation  de  la  séreuse  s’imposent  ici  par  la  virulence 
toute  spéciale  des  foyers  gangreneux.  L’mcision  pulmo¬ 
naire  avec  ou  sans  ponction  probatoire  sera  pratiquée  au 
bistouri  ou  au  thermocautère  ;  le  fer  rouge  n’est  guère 
hémostatique,  mais  les  craintes  d’inoculation  du  foyer 
opératoire  peuvent  expliquer  son  choix  dans  ces  cas.  Cette 
incision  franche  me  paraît  préférable  aux  ponctions 
ignées  ou  à  la  cautérisation  chimique  lente  et  incertaine. 
Le  foyer  gangreneux  largement  ouvert  à  son  point  dé¬ 
clive,  débarrassé  de  ses  séquestres,  bien  examiné  du  doigt 
et  de  l’œil  pour  s’assurer  de  son  isolement,  sera  tam¬ 
ponné  antiseptiquement  et  drainé.  Tous  les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  sur  la  nécessité  d’un  drain  souple,  de  longueur 
bien  calculée  pour  ne  pas  pénétrer  dans  les  bronches  et 
provoquer  des  accès  de  toux,  bien  fixé  pour  ne  point  être 
aspiré  par  les  bronches,  et  fréquemment  déplacé  et  re¬ 
placé  pour  ne  pas  provoquer  d’hémorrhagies  par  érosion 
vasculaire.  En  dehors  du  pneumothorax  par  défaut  d’ad¬ 
hérences  pleurales,  les  accidents  opératoires  à  craindre 
sont  l’hémorrhagie  ou  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines 
pulmonaires,  accidents  rares  d’ailleurs.  L’hémorrhagie 
primitive  a  toujours  été,  dans  les  observations  que  nous 
rapportons,  rapidement  arrêtée  par  le  tamponnement. 
Quant  aux  hémorrhagies  secondaires,  leur  gravité  est  tout 
autre  (4  opérés  ont  succombé  h  des  hémorrhagies  de  ce 
genre).  Le  pneumothorax  secondaire  et  la  pleurésie  pu¬ 
rulente  consécutive  n’ont  pas  toujours  pu  être  évités  par 
la  suture  des  feuillets  pleuraux,  comme  le  montre  une  des 
observations  de  Roux. 

Les  résultats  immédiats  sont  la  disparition  de  la  féti¬ 
dité  de  l’expectoration  et  la  chute  de  la  fièvre.  Le  pas¬ 
sage  de  l’air  dans  le  foyer,  sa  ventilation  ont  sur  les  acci¬ 
dents  putrides  une  action  spéciale,  indépendante  du  drai¬ 
nage  lui-même.  Il  a  suffi,  en  cas  de  putridité  nouvelle, 
d’élargir  la  fistule  pour  voir  l’infection  disparaître  sans 
que  pour  cela  l’écoulement  soit  plus  abondant.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  par  le  traitement  chirurgical  accusent  une 
mortalité  de  plus  de  4o  p.  100,  mais  un  groupement  plus 
instructif  est  celui  qui  a  trait  aux  résultats  chirurgicaux 
obtenus  dans  les  différentes  gangrènes  suivant  leur  étio¬ 
logie;  63  de  nos  observations  sont  utilisables  à  cet  égard. 
Je  relève  55  gangrènes  métapneumoniques  avec  3g  gué¬ 
risons;  4  gangrènes  survenues  au  cours  de  dilatations 
bronchiques  avec  3  morts,  7  gangrènes  par  embolie  avec 
5  morts,  a  cas  consécutifs  à  une  perforation  de  l’œsophage 
avec  a  morts;  enfin  un  cas  d’abcès  gangreneux  consécutif 
à  une  plaie  par  arme  à  feu  a  guéri.  Il  résulte  de  ces  faits 
que  la  gangrène  pulmonaire  circonscrite  bénéficie  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  à  sa  période  d’élimination  et  de 
réparation.  Les  résultats  de  la  pneumotomie  sont  d’au¬ 
tant  plus  favorables  quelle  est  plus  hâtive,  que  les  feuil¬ 
lets  pleuraux  sont  adhérents,  que  les  foyers  sont  plus  su¬ 
perficiels  et  que  les  causes  du  processus  spliacélique  re¬ 
lèvent  d’une  infection  aiguë  et  accidentelle,  frappant  un 
poumon  dont  le  reste  du  parenchyme  est  normal.  Nous 
voyons  en  effet  que,  les  hémorrhagies  secondaires  mises 
à  part  (4  morts),  ce  sont  les  lésions  multiples  et  bilaté¬ 
rales  qui  ont  le  plus  souvent  amené  la  mort  des  opérés 
(11  obs.).  La  majeure  partie  des  causes  de  nos  échecs 
pourra  donc  disparaître  si  les  malades  nous  sont  confiés 
avant  d’être  des  septicémiques  épuisés,  si  les  foyers  sont 


attaqués  au  début.  Nos  opérations  devenues  précoces  en 
bénéficieront  d’autant  et  je  ne  doute  pas  que  la  chirurgie 
ne  trouve  alors  dans  la  gangrène  pulmonaire  l’occasion 
de  brillants  et  d’indiscutables  succès. 

DISCUSSION 

M.  Sapiejko  (Kiew)  s’occupe,  en  passant,  du  diagnosticexact, 
quant  à  la  chirurgie  des  poumons.  L’impossibilité  de  diagnos¬ 
tiquer  d’une  façon  exacte  et  précise  les  adhérences  des  feuil- 
lëls  pleuraux  l’avait  engagé  à  faire  construire  un  petit  instru¬ 
ment.  Ce  dernier  consiste  essentiellement  en  une  aiguille  à  ponc¬ 
tion,  aiguille  qui  se  trouve  en  communication  avec  un  mano¬ 
mètre.  Sil’onenfonceraiguilledans  la  cavité  pleurale  [absolument 
normale  (sans  adhérences  des  feuillets)  le  manomètre  baisse 
immédiatement  parla  suite  delà  pression  négative.  S’il  y  a  des 
adhérences,  les  oscillations  du  manomètre  manquent  complète¬ 
ment.  Avec  cet  appareil,  M.  Sapiejko  a  trouvé,  dans  plusieurs  cas 
d’abcès  des  poumons,  l’endroit  exact  et  précis  des  adhérences. 
Il  a  provoqué  chez  les  animaux  des  adhérences  artificielles  par 
les  injections  des  liquides  irritants. 

M.  B.  Fabricant  (de  Kharkow).  —  D’après  l’auteur,  la 
pneumotomie  n’est  indiquée  que  dans  les  cas  d’abcès  ou  de 
gangrène  du  poumon  ;  le  pronostic  de  la  pneumotomie  dans  les 
cas  de  cavernes-  tuberculeuses  est  mauvais  :  si  le  malade  sup¬ 
porte  l’opération,  il  ne  succombe  pas  moins  à  la  tuberculose. 
Le  pronostic  est  plus  favorable  dans  les  cas  d’abcès  du  poumon; 
l’âge  du  malade  influe  sur  l’issue  de  l’opération  ;  le  pronostic 
dépend  beaucoup  de  la  maladie  antérieure. 

Pour  éviter  l’hémorrhagie,  il  faut  pénétrer  dans  les  poumons 
au  moyen  du  thermomètre  modérément  chauffé  ou  d’un  in¬ 
strument  mousse. 

Il  vaut  mieux,  après  l’opération,  ne  pas  faire  usage  d’in¬ 
jections  antiseptiques,  car  s’il  y  avait  pénétration  dans  les 
bronches,  il  pourrait  y  avoir  des  phénomènes  d’asphyxie.  Le 
drainage  au  moyen  d’un  tube  sera  remplacé  par  une  bande  de 
tarlatane. 

M.  d’Antona  (Rome),  recommande  pour  éviter  le  pneumo¬ 
thorax,  de  provoquer  chez  les  patients  des  quintes  de  toux  et 
de  comprimer  pendant  ce  tempslecôté  sain  du  thorax.  Ces  quintes 
produisent  en  outre  la  voussure  du  poumon  malade  qui  fait 
hernie  dans  la  plaie  opératoire. 

M.  Macewen  (de  Glasgow).  —  Je  suis  d’accord  avec 
M.  Tuffier,  sur  la  plupart  des  points,  mais,  en  ce  qui  concerne 
la  physiologie  mécanique  de  la  plèvre,  je  ne  pense  pas  que  ce 
soit  la  pression  de  l’air  qui  retienne  les  deux  feuillets  pleuraux 
en  contact  l’un  avec  l’autre.  A  mon  avis,  c’est  la  cohésion  mo¬ 
léculaire  s’exerçant  entre  deux  surfaces  lisses  qui  produit  ce 
résultat.  Aussi  je  ne  crains  pas  de  faire  une  large  ouverture  de 
la  cavité  pleurale,  car,  lorsqu’on  procède  ainsi,  il  ne  se  fait  pas 
d’accumulation  d’air  entre  les  deux  feuillets. 

Dans  la  pratique,  je  crois  qu’il  faut  distinguer  les  cas  suivant 
qu’il  s’agit  de  cavernos  petites,  grandes  ou  tr'es  grandes. 

Pour  les  petites  cavernes,  je  n’incise  pas  la  plèvre  et  je  me 
borne  à  réséquer  trois  côtes  vis-à-vis  du  foyer,  de  façon  à  obte¬ 
nir  l’affaissement  de  la  cavité. 

Pour  les  grandes  cavernes,  j’ouvre  la  plèvre,  je  fais  un  grat¬ 
tage  et  je  draine  avec  de  la  gaze  iodoforméo. 

Pour  les  très  grandes  cavernes,  je  procède  de  la  même  façon, 
mais  j’ai  soin  do  bourrer  complètementl  -avité  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

PATHOLOGIE  MÉDICALE 

Pneumoconiose  par  silicate  d’alumine 

(Silico-aluminosis  kaolinosis  du  poumon ), 
Communication  au  Congrès  de  Moscou 
Par  M.  le  Dr  J.  IIlava, 

Professeur  d’anatomie  pathologique  de  l’université  tchèque  à  Prague. 

En  faisant  l’autopsie  d’un  cas  de  paralysie  progressive  de  la 
maison  des  aliénés,  nous  trouvâmes  des  altérations  très  curieuses 
du  poumon. 
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Le  poumon  gauche,  gros,  lourd,  pesaitpresque  goo  grammes.  La 
plèvre  était  lisse,  d’une  pigmentation  gris  verdâtre.  La  surface 
de  la  section  présentait  partout  de  nombreux  nodules  et  des 
travées  indurées,  gris  verdâtre,  dont  quelques-uns  montraient 
à  leur  centre  une  coloration  grise  plus  prononcée.  La  transition 
des  parties  indurées  en  tissu  sain  se  fait  peu  à  peu,  ou  bien 
elles  sont  entourées  d’une  zone  d’hépatisation  gris  brunâtre. 
Dans  le  lobe  inférieur,  on  voit  des  petits  noyaux  de  broncho¬ 
pneumonie  de  formation  récente.  Le  reste  de  parenchyme  pul¬ 
monaire  est  emphysémateux,  pour  la  plupart  œdématié.  Les 
bronches  légèrement  dilatées,  sont  remplies  de  mucosités  filantes. 

Le  poumon  droit,  du  poids  de  1  000  grammes  environ,  nous 
offre  des  altérations  semblables .  On  trouve  les  mêmes  nodules 
indurés,  nombreux,  de  couleur  gris  verdâtre.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  aussi  indurés  et  à  la  coupe  leur  coloration  est 
vert  foncé.  Un  tissu  de  sclérose  périganglionnaire  les  unit 
intimement  aux  bronches  et,  au  niveau  du  hile  du  poumon,  à  la 
plèvre.  A  gauche,  les  ganglions  bronchiques  sont  moins  indurés. 

Ces  altérations  macroscopiques  prouvent  évidemment  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  induration  ordinaire  de  l’anthracose  —  de  la 
tuberculose  il  n’existe  aucune  trace  —  et  qu’on  se  trouve  cer¬ 
tainement  en  présence  d’un  autre  pneumoconiose. 

Le  cas  concerne  un  homme  (F.  K.)  de  46  ans,  qui  n’était 
que  depuis  peu  de  temps  à  la  maison  des  aliénés,  et  qui,  comme 
nous  avons  appris,  était  employé  depuis  sa  douzième  année  chez 
un  potier  en  qualité  de  tourneur  et  d’ébaucheur.  Dans  ce  mé¬ 
tier  il  travailla  pendant  20  ans. 

La  terre  plastique  dont  on  se  sert  est,  il  est  vrai,  humectée, 
mais  les  pièces  sèchent  vite  à  leur  surface,  il  y  en  a  même  qu’on 
fait  passer  par  un  séchoir,  et  qui  reviennent  ensuite  entre  les 
mains  de  l’ouvrier.  On  comprend  alors  quelle  quantité  de  pous¬ 
sière  on  trouve  dans  l’atmosphère  et  que  l’ouvrier,  penché  au- 
dessus  de  son  travail,  se  trouve  dans  les  meilleures  conditions 
pour  en  aspirer. 

Nous  avons  fait  examiner  le  poumon  dans  le  laboratoire  de 
notre  collègue  Horbaczewski  et  l’analyse  chimique  a  démontré 
la  présence  du  silicate  d’aluminium.  Pour  en  connaître  la  quan¬ 
tité,  nous  avons  fait  incinérer  le  poumon  droit.  Le  poids  total 
des  cendres  était  de  27  gr.  g3  dont  i3  gr.  17,  soit  presque  la 
moitié,  de  silicate  d’aluminium. 

Il  en  résulte  que  cette  pneumoconiose,  était  une  silico-alumi- 
nosis  ou  kaolinosis  comme  elle  est  observée  dans  les  usines  de 
porcelaine  et  de  faïences,  décrite  par  Déperet-Huret,  Duchesne, 
Raymondaud,  Lemaistre,  Boulland,  Pâté.  D’après  l’opinion  de 
Lemaistre,  Boulland  et  Pâté,  elle  peut  conduire  à  une  tubercu¬ 
lose  spéciale  non  bacillaire  et  elle  peut  même  amener  la  guérison 
d’une  tuberculose  bacillaire  commençante. 

Aussi  on  rencontre  une  caolinosis  du  poumon  dans  les  usines 
de  bleu  (ultramarine)  ou  l’on  fait  moudre  du  kaolin  avec  le  sel 
de  Glauoer  ou  le  natron.  Mais  chez  les  potiers  elle  ne  parait 
pas  se  montrer  bien  souvent,  du  moins  pas  dans  la  mesure, 
comme  dans  notre  cas. 

L’examen  microscopique  démontre  la  présence  de  3  pigmeuls 
dans  le  poumon  :  i°  la  poussière  de  charbon  en  petite  quantité  ; 
2°  les  particules  d’oxyde  de  fer  sont  décelées  par  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  et  cyanure  de  fer,  surtout  dans  les  produits  inflam¬ 
matoires  récents,  aussi  bien  dans  le  tissu  interstitiel  que  dans 
l’épithélium  alvéolaire.  3°  Mais,  en  plus  grande  quantité,  on 
voit  dans  les  parties  sclérosées  du  poumon  un  pigment  crysta- 
lique,  esquilloux,  granuleux,  très  gros.  On  trouve  ce  dernier 
aussi  bien  dans  les  bronches  qu’autour  des  bronches,  dans  l’épi¬ 
thélium  alvéolaire,  dans  le  tissu  des  granulations  récentes  que 
dans  le  tissu  conjonctif  sclérosé. 

Les  altérations  pathologiques  consistent  dans  une  inflamma¬ 
tion  fibreuse,  scléreuse  a  côté  des  processus  interstitiels  récents, 
de  plus  une  pneumonie  catarrhale  d’origne  récente,  bactérienne  (à 
pneumocoques).  Les  bronches  et  le  tissu  sont  ectasiés,  et  dans  les 
bronches  on  voit  une  inflammation  catarrhale.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  sclérosés  et  remplis  d’un  pigment  granuleux 
et  esquilleux. 

La  poussière  de  kaolin  devient  donc  le  point  de  départ  (fie 
qui  n’est  pas  douteux,  vu  sa  constitution)  d’un  processus  inflam¬ 
matoire  chronique,  qui  conduit  à  la  longue  aux  indurations 
multiples  du  poumon,  accompagnées  d’un  emphysème  consécutif. 

L’auteur  présente  ensuite  un  morceau  de  poumon  conservé 


dans  la  gélatine  à  la  formaline.  La  pièce  est  durcie  d’après  la 
méthode  employée  dans  l’institut  anatomo-pathologique  de  l’uni¬ 
versité  tchèque.  Cette  méthode,  étudiée  depuis  plus  d’une 
année,  consiste  en  ce  qu’on  ajoute  à  la  solution  plus  ou  moins 
concentrée  de  formaline  (ce  qui  dépend  de  l’épaisseur  de  la 
pièce),  de  l’alcool,  de  l’eau  glycérinée  d’oxalate  ou  de  citrate  de 
soude  à  2  p.  100. 

S’il  ne  s’agit  pas  des  hémorrhagies  la  durabilité  de  l’hémo¬ 
globine  en  est  augmentée. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XII°  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenu  à  Moscou  du  19  au2G  août  1897. 

SECTION  DE  NEUROLOGIE  ET  DE  PSYCHIATRIE 

Séméiologie  des  obsessions  et  idées  fixes. 

MM.  Pitres  et  Régis  (de  Bordeaux).  —  L’obsession  est 
un  état  morbide  foncièrement  émotif.  Dans  le  premier  digré, 
tout  se  réduit  aux  phénomènes  de  l’émotivité  pathologique,  de 
l’angoisse  :  c’est  la  panophobie. 

Les  phobies  systématisées  ou  monophobies  se-  présentent  sous 
la  forme  de  répulsions  ou  de  peurs  anxieuses  ;  c’est  dans  cette 
catégorie  que  rentrent  les  phobies  à  deux. 

Outre  ces  monophobies,  il  en  est  d’accidentelles;  il  est  aussi 
des  états  obsédants  dits  monoïdéiques.  L’hérédité  est  la  grande 
cause  prédisposante  ;  la  marche  des  obsessions  est  aiguë  ou  chro¬ 
nique;  la  terminaison  est  variable;  elle  dépend  à  la  fois  du  ter¬ 
rain  et  des  caractères  de  l’obsession  ;  le  pronostic  est  plus  ou 
moins  grave  selon  les  formes;  le  diagnostic  est  parfois  fort  em¬ 
barrassant.  Quant  au  traitement,  la  psychothérapie  en  est  la 
base  même;  il  faut  y  ajouter  les  calmants,  les  distractions,  les 
exercices  corporels,  les  bains,  et,  s’il  s’agit  d’une  femme  touchant 
à  la  ménopause,  l’opothérapie  ovarienne  pourra  donner  de  bons 
résultats. 

M  Al.  Atanasiu  (Marcutza).  —  Les  obsessions  mentales 
méritent  d’attirer  l’attention  du  médecin  aliéniste  ;  elles  consti¬ 
tuent  un  phénomène  curieux  et  intéressant  dans  la  symptoma¬ 
tologie  des  affections  mentales,  surtout  celles  de  nature  dégéné¬ 
rative  ;  leur  importance  est  grande  en  médecine  légale. 

MM.  Marti  et  Julia  (de  Barcelone).  — L’obsession,  occa¬ 
sionnée  par  l’émotivité  morbide,  diffère  de  l’idée  fixe  due  k 
une  impulsion  physiologique  d’un  cerveau  déséquilibré  au 
point  de  vue  fonctionnel.  La  première  dépend  de  l’état  psycho¬ 
moral  de  la  personnalité,  la  seconde,  non.  La  première  exagère 
l’état  émotif  jusqu’à  l’angoisse,  l’autre  ne  produit  que  de  l’en¬ 
nui,  de  la  fatigue  et  une  très  légère  émotivité.  L’obsession  est 
persistante;  à  intensité  variable,  l’idée  fixe  n’est  en  action  que 
pendant  les  états  aprosexiques,  la  première  a  tendance  a  subsis- 
tér,  l’autre  va  à  l’épuisement  ;  celle-là  produit  du  délire,  celle- 
ci,  non;  elle  n’est  qu’une  perception  mnémonique  persistante. 
L’obsession  altère  la  personnalité,  l’idée  fixe  n’a  pas  d’action  sur 
la  personnalité.  La  première  est  un  trouble'  pathologique,  la 
seconde  est  un  trouble  fonctionnel  observable  à  l’état  physiolo¬ 
gique  aussi  bien  qu’à  l’état  pathologique. 

M.  Boucher  (Rouen)  avait  signalé  au  premier  Congrus  fran¬ 
çais  annuel  de  médecine  mentale ,  tenu  à  Rouen  en  1890,  un  cas 
singulier  d’obsession  caractérisé  par  une  crainte  excessive  de 
rougir,  déterminant  des  troubles  dans  l’état  général  et  des  idées 
de  suicide. 

En  i8g6,  M.  Boucher  eut  l’occasion  de  revoir  un  cas  ana¬ 
logue.  Il  s’agissait  d’une  malade  héréditaire  névropathique  de 
par  la  lignée  maternelle,  avec  une  sœur  atteinte  de  claustropho¬ 
bie,  un  frère  mal  équilibré;  cette  malade  présente  uno  forme 
spéciale  d’obsession  qui  se  caractérise  de  plus  en  plus  à  chaque 
grossesse.  Cette  obsession  consiste  en  une  rougeur  subite,  sui¬ 
vie  de  transpirations  et  d’angoisse,  survenant  à  la  suite  des 
rencontres  les  plus  banales.  L’érythrophobie,  chez  cette  malade, 
devint  telle  qu’il  lui  devint  difficile  de  paraître  en  société  ;  son 
état  général  s’en  ressentit  aussi  vivement. 

Rapprochant  ces  deux  faits,  M.  Boucher  croit  qu’il  s’agit  là 
d’un  état  mental  particulier  dont  la  place  se  trouve  nettement 
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indiquée  à  côté  des  troubles  mentaux  tels  que  la  claustrophobie, 
l’agoraphobie,  etc.,  constatés  chez  des  héréditaires  et  paraissant 
du  même  ordre. 

MM.  Vallon  et  Marie.  —  D’une  façon  générale,  les  ob¬ 
sessions  peuvent  être  considérées  comme  des  excitations  non 
diffuses  à  l’ensemble  des  centres  nerveux,  mais  irradiées  par¬ 
tiellement  en  un  sens  particulier.  Les  phénomènes  secondaires 
ainsi  éveillés  sont  d’autant  plus  intenses  que  l’irradiation  est 
plus  limitée  à  telle  sphère  déterminée  —  l’intensité  et  la  limi¬ 
tation  du  phénomène  réalisent  un  traumatisme  plus  ou  moins 
impérieux  en  même  temps  que  plus  ou  moins  conscient.  Il  est 
d’autant  moins  conscient  qu’il  est  plus  impérieux  à  son  sum¬ 
mum.  C’est  alors  comme  une  personnalité  nouvelle  qui  prend 
naissance  au  sein  de  l’ancienne,  qui  assiste  impuissante  à  sa 
genèse. 

On  peut,  à  côté,  distinguer  ces  irradiations  de  l’éréthisme 
obsessionnel,  quel  qu’il  soit,  à  la  sphère  cénestéthique  :  obses¬ 
sions  émotionnelles  ;  à  la  sphère  sensitivo-sensoriclle,  obses¬ 
sions  hallucinatoires;  à  la  sphère  motrice,  obsessions  impulsi¬ 
ves  ;  à  la  sphère  psychique,  obsessions  intellectuelles,  et  les 
combinaisons  possibles  de  ces  variétés  entre  elles.  La  combi¬ 
naison  la  plus  constante  et  dont  on  a  voulu  faire  la  règle  esl 
celle  qui  comprend  un  certain  degré  de  participation  de  la  zone 
antérieure  psychique,  sous  forme  de  phénomène  de  conscience 
plus  ou  moins  complet  avec  intervention  plus  ou  moins  effec¬ 
tive  des  centres  phrénateurs  qui  en  dépendent  (lutte).  Ces  cen¬ 
tres  peuvent  être  secondairement  obnubilés  ou  en  partie  ab¬ 
sents  primitivement  ou  du  moins  incomplètement  développés 
(débiles). 

Ils  peuvent  enfin  être  perturbés  et  participer  à  l’éréthisme 
morbide  sous  forme  de  conception  délirante  associée,  ou  d'a¬ 
dhésion  volontaire  à  l’impulsion  maladive.  L’absence  congéni¬ 
tale  ou  l’abolition  acquise  des  fonctions  modératrices  des  cen¬ 
tres  conscients  n’empêche  pas  l’obsession  d’exister  avec  ses  at¬ 
tributs  essentiels.  Elle  peut  s’installer  définitivement  et  d’une 
façon  permanente,  constituant  une  sorte  de  psychose  partielle 
chronique  avec  démence  par  extinction  des  fonctions  supérieu¬ 
res  rectificatives. 

M.  Arie  de  Jong  (de  la  Haye). — -  Les  obsessions,  étant 
généralement  des  stigmates  psychiques  de  dégénérescence,  sont 
observées  quelquefois  chez  des  personnes  non  dégénérées. 

Il  n’est  pas  vraisemblable  que  les  causes  des  obsessions  soient 
des  changements  anatomiques  pathologiques  du  cerveau,  mais 
il  est  plus  probable  qu’elles  sont  d’une  nature  suggestive  ;  que 
les  obsessions  sont  des  auto-suggestions. 

Il  va  sans  dire  qu’il  faut  une  cause  psychique  ou  une  cause 
do  nature  somatique  par  laquelle  l’auto-suggestion  est  provo- 

II  importe  de  tâcher  de  découvrir  ces  causes,  surtout  pour  le 
traitement. 

M.  J.  Konstantinowsky  (Moscou)  pense  que  l’on  peut 
admettre  les  obsessions  dans  le  sens  de  Westphal. 

Tous  les  actes  psychiques  peuvent  revêtir  le  caractère  de 
l’irrésistibilité.  Cependant  un  seul  caractère  d’irrésistibilité  no 
donne  pas  le  droit  d’englober  tous  ces  phénomènes  dans  le 
vaste  cadre  des  obsessions.  Plusieurs  symptômes  ayant  un  ca¬ 
ractère  d’irrésistibilité  doivent  être  rangés,  après  leur  étude 
clinique,  dans  les  divers  cadres  des  troubles  intellectuels.  La 
présence  d’hallucinations  tant  communes  que  verbales  et  mo¬ 
trices  ne  constitue  pas  un  fait  caractéristique  pour  les  obsessions 
avec  conscience,  car  elle  se  rencontre  dans  la  démence  déjà 
avancée. 

Pour  la  classification  des  phénomènes  psychiques  d’un  ca¬ 
ractère  irrésistible  (obsédant),  il  est  nécessaire  de  les  apprécier 
à  un  point  de  vile  clinique. 

L’impulsivité  morbide. 

M.  Marti  y-Julia  (Barcelone).  —  L’impulsivité  vraie  est 
celle  qu’on  appelle  impulsivité  morbide  ;  l’impulsivité  physio¬ 
logique  n’existe  pas. 

Ce  qu’on  appelle  impulsivité  physiologique  n’est  que  l’évo¬ 
lution  complète  des  arcs  fonctionnels  psycho-moteurs  réflexes, 
arrêtés  dans  leur  route  physiologique  chez  l’individu  même  ou 
dans  ses  ancêtres. 


Par  impulsions  morbides  on  qualifie  à  tort  des  phénomènes 
très  différents,  tels  que  la  réflectivité  psychique,  la  réflectivité 
psycho -motrice,  et  les  impulsions  morbides. 

L’impulsion  morbide  est  un  trouble  pathologique  des  dégé¬ 
nérés,  non  pas  un  stigmate. 

Les  caractères  de  l’impulsivité  morbide  sont  : 

а)  Apparition  d’emblée. 

б)  Défaut  d’étiologie  psychologique. 

c)  Absence  de  rapport  avec  la  personnalité. 

d)  Résistanee  de  l’individu  à  réaliser  l’impulsion. 

e)  Quand  l’impulsion  ne  se  réalise  pas,  il  y  a  de  l’angoisse 
progressive. 

/)  Après  la  réalisation  de  l’impulsion,  il  y  a  un  sentiment  de 
bien-être  physique  et  de  regret  pour  les  résultats  de  l’impulsion . 

h)  L’impulsivité  morbide  est  paroxystique. 

L’hypnotisme  et  la  suggestion  dans  leurs 
rapports  avec  la  médecine  légale  et  les  ma¬ 
ladies  mentales. 

M.  Bernheim  (Nancy).  —  La  suggestibilité  est  une  pro¬ 
priété  physiologique  du  cerveau  humain  ;  c’est  la  tendance  du 
cerveau  à  réaliser  toute  idée  acceptée  par  lui. 

Toute  idée  acceptée  est  une  suggestion.  L’hypnotisme  n’est 
pas  un  état  particulier  ;  c’est  la  mise  en  activité  de  la  suggesti¬ 
bilité,  avec  ou  sans  sommeil. 

La  suggestion  peut  faire  réaliser  à  quelques  personnes  des 
actes  criminels,  soit  par  impulsion  instinctive,  soit  par  halluci¬ 
nation,  soit  'par  perversion  du  sens  moral.  La  suggestion  ne 
peut  détruire  un  sens  moral  robuste,  ni  le  créer  quand  il  est 
absent  ;  elle  peut  développer  les  germes  bons  ou  mauvais  exis¬ 
tants.  Un  viol  peut  être  commis  par  suggestion  sur  une 
femme,  soit  dans  le  sommeil  hystérique  consécutif  aux  ma¬ 
nœuvres  hypnotiques,  soit  par  perversion  instinctive  et  excita¬ 
tion  sensible  en  condition  seconde,  soit  par  insensibilité  psy¬ 
chique  suggérée  au  sujet. 

La  suggestion,  c’est-à-dire  l’idée,  d’où  qii’elle  vienne,  s’im- 
.posant  au  cerveau,  joue  un  rôle  dans  presque  tous  les  crimes. 

La  faiblesse  congénitale  du  sens  moral  et  une  grande  sug- 
gestibilté  facilitent  les  suggestions  criminelles. 

•  Un  acte  délictueux  ou  criminel  peut  être  commis  dans  un 
état  de  condition  seconde  ou  vie  somnambulique,  d’origine  hé¬ 
téro-  ou  auto-suggestion.  Do  même  un  faux  témoignage  peut 
être  fait  de  bonne  foi  par  auto-suggestion  donnant  lieu  à  des 
souvenirs  fictifs. 

Le  libre  arbitre  absolu  n’existe  pas.  La  responsabilité  morale 
est  le  plus  souvsnt  impossible  à  apprécier.  La  société  n’a  qu’un 
droit  de  défense  et  de  prophylaxie  sociales. 

L’éducation  doit  intervenir  pour  neutraliser  les  germes  vi¬ 
cieux  et  opposer  un  contrepoids  de  suggestions  coercitives. 

Génèse  psychopathique. 

M.  Louis  Dolsa  (Barcelono).  —  Les  psychopathies  essen¬ 
tielles  (vésanies)  n’ont  pas  d’autre  étiologie  que  l’hérédité.  Elles 
sont,  donc,  des  manifestations  nosologiques  d’une  génération 
troublée  ou  pathologique  (déterminante  d’une  entité  fixe  qui 
s’appelle  dégénéré),  évolutionnées  par  le  milieu.  Le  milieu,  cause 
déterminante  de  ces  états  de  caducité  en  évolution,  est  un  élé¬ 
ment  biologique  dont  l’activité  révèle  le  dégénéré  accomplissant 
la  loi  de  sélection.  Le  milieu  pathologique  est  un  élément 
de  dégénération  ;  seulement  il  peut  produire  des  délires  symp¬ 
tomatiques,  pas  de  vésanies.  La  psychiatrie  doit  se  borner  à 
prévenir,  favorisant  les  régénérations  ;  mais  elle  ne  peut  guérir 
des  étatspathologiques  qui  sont  toujours  fa  manifestation  d’un 
défaut  d’origine. 

Action  analgésique  et  sédative  de  la  main 
appliquée  en  position  hétéronome. 

'  M.  Ed.  Bertran  (Barcelone). — L’application  hétéronome 
de  la  main  de  l’opérateur  exerce  une  action  calmante  décidée, 
évidente  et  prompte  sur  les  manifestations  algiques  (névralgies, 
myalgies,  viscéralgies)  de  la  plupart  des  malades  névropathes, 
surtout  des  hystériques  et  neurasthéniques.  L’effet  est  toujours 
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immédiat  et  en  maint  cas  définitif.  La  promptitude  et  efficacité 
de  cet  effet  est  en  raison  directe  de  ce  qu’on  pourrait  appeler 
aptitude  physico-biologique  de  l’opérateur.  Il  est  vraisemblable 
que  ladite  action  analgésique  est  due  à  ce  qu’on  étudie  moder- 
nement  sous  le  nom  d’od;  et,  par  conséquent,  il  n’est  pas  aven¬ 
tureux  de  supposer  que  l’efficacité  du  procédé  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  et  à  l’énergie  des  effluves  odiques  del’opé- 

SECTION  DE  PÉDIATRIE 

Posologie  infantile. 

M.  J.  W.  Troitzky  (de  Kiev).  —  L’auteur  montre  la 
nécessité  qui  s’impose  d’établir  le  dosage  des  médiacments  en  se 
basant  non  seulement  sur  l’âge,  mais  aussi  sur  le  poids  des 
enfants  en  état  de  développement.  On  doit  tenir  compte  des 
effets  des  médicaments  suivant  les  conditions  à  la  fois  anato¬ 
miques  et  physiologiques  du  jeune  être,  on  ne  doit  pas  admettre 
comme  critérium  certain  l’expérience  sur  l’animal  :  les  effets 
médicamenteux  variant  avec  les  espèces,  enfin  on  doit  aussi 
prendre  en  considération  l’état  de  chaque  système  en  particulier, 
L’auteur  termine  en  donnant  une  liste  de  médicaments  dont 
l’influence  sur  ces  jeunes  organismes  est  caractéristique. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Bloc  (Henri).  Du  siège  décomplété.  Mode  des  fesses.  Etude 
statistique.  N°  356.  (Jouve.) 

M.  Rivroh  (Maurice).  De  la  rupture  du  sinus  circulaire.  N°  385. 
(Jouve.) 

M.  Grauyal  (Harien).  Des  anté  versions  et  des  latéro  versions 
utérines  envisagées  au  point  de  vue  obstétrical.  N°  384.  (Jouve.) 

M.  Lemichez.  Dé  l’hématocèle  para-vaginale.  Variété  de  l'hé¬ 
matome  extra-vaginal  des  auteurs.  N°  208.  (Danel,  Lille.) 

M.  Lefebvre  (Adrien).  Considérations  sur  quelques  cas  de 
rétention  d’urine  liée  aux  déviations  de  V utérus  gravide.  N°  4oa. 
(Maloine.) 

M.  Parquet.  Contribution  à  l’étude  de  la  mort  subite  et  de  la 
mort  rapide  dans  les  suites  de  couches.  N°  3g5.  (Carré  et  Naüd.j 

M.  Lé  w.  Considération  sur  l’antéflexion  pathologique  de 
l’utérus  et  son  traitement.  N°  171.  (Carré  et  Naud.) 

M.  Tarrade  (Firmin).  De  la  tuberculose  inoculée  buccale.  De 
l’ efficacité  des  phosphates  de  chaux  dans  son  traitement.  N”  484. 
(Limoges.) 

M.  Bloc  donne  le  relevé  de  tous  les  accouchements  en  pré¬ 
sentation  du  siège  décomplété,  mode  des  fesses,  qui  se  sont 
effectués  pendant  11  ans  à  la  clinique  de  la  Faculté,  soit  Jq5 
sur  i43o7  accouchements.  Dans  le  même  temps  il  n’y  a  eu  que 
i35  sièges  complets.  Ces  175  cas  se  répartissent  entre  100  pri¬ 
mipares  et  75  multipares. 

Chez  les  primipares  on  compte  86  accouchements  spontanés 
et  II  interventions; 

Chez  les  multipares,  68  accouchements  spontanés  et  1 1  inter¬ 
ventions. 

Les  interventions  ont  consisté  dans  l’abaissement  prophylac¬ 
tique  du  pied  (i5  fois),  application  d’un  lacs  (4  fois),  le  forceps 
sur  la  tête  dernière  (2  fois). 

La  mortalité  maternelle  est  égale  à  o. 

Sur  176  enfants  (1  grossesse  gémellaire)  22  n’ont  pas  vécu; 
6  étaient  morts  et  macérés;  16  sont  morts  pendant  le  travail  ou 
pendant  leur  séjour  à  l’hôpital.  Sur  ces  16  enfants  1  était  atteint 
de  spina-bifida,  deux  autres  de  syphilis.  Donc  i3  morts  sur 
176  enfants. 

La  mortalité  fœtale  moyenne  est  par  conséquentde7,62p.  100, 
tandis  que  la  mortalité  dans  les  autres  variétés  de  présentation 
du  siège  est  de  17,14  p.  100,  ce  qui  pourrait  s’expliquer  par  ce 
fait  que  le  passage  de  la  tête  dernière  est  dans  ce  cas  singuliè¬ 
rement  facilité  par  les  dimensions  de  la  circonférence,  acromio- 


rétro-tibiale,  qui  l’emportent  toujours  de  quelques  centimètres 
sur  celles  de  la  circonférence  sous-occipito-bregmatique, 
38  centim.  sur  3i  centim.  pour  les  enfants  de  3  000  grs. 
43  centim.  sur  33  centim.  1  /2  pour  ceux  de  4  000  gr. 

1°  En  présence  d’une  présentation  du  siège  décomplété,  mode 
des  fesses  constatée  avant  le  début  du  travail,  on  devra  tenter  la 
version  par  manœuvres  externes,  à  plusieurs  reprises,  aussi 
bien  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 

2°  Si  la  femme  est  en  travail,  avant  tout  engagement  il  faut 
encore  tenter  la  version. 

3°  A  la  dilatation  complète,  doit-on  pratiquer|systématiquement 
l’abaissement  du  pied  ?  cette  manœuvre  est  souvent  inutile, 
quelquefois  impossible. 

4°  Le  siège  étant  engagé,  l’abaissement  du  pied  est  bien  diffi¬ 
cile,  le  crochet  mousse  est  bien  dangereux;  le  forceps  ou  le  lac 
employés  seuls  échouent  bien  souvent.  Le  meilleur  procédé  est 
l’emploi  simultané  du  forceps  et  du  lacs. 

Le  sinus  circulaire,  très  visible  sur  la  face  utérine  du  pla¬ 
centa,  est  formé,  d’après  M.  Rivron,  par  une  série  de  segments 
de  cercle  qui  ne  communiquent  pas  entre  eux.  Il  peut  se  rup- 
turer  soit  pendant  la  grossesse,  soit  pendant  le  travail.  Cette 
rupture  s’accompagne  d’une  hémorrhagie  qui  peut  être  interne, 
externe  ou  mixte  et  d’abondance  variable.  L’utérus  est  alors 
augmenté  de  volume,  douloureux;  le  segment  inférieur  parait 
au  toucher  normal,  non  épaissi:  D’ordinaire  le  travail  se  déclare 
après  la  rupture  du  sinus  circulaire,  car  l’hémorrhagie  a  pour 
conséquence  le  décollement  des  membranes.  Le  diagnostic  de 
ces  hémorrhagies  n’est  pas  facile;  on  ne  les  confondra  pas  avec 
celles  qui  sont  dues  à  un  placenta  prævia  latéral,  qui  se  recon¬ 
naîtra  au  non-engagement  de  la  partie  fœtale,  aux  présentations 
vicieuses,  à  l’épaississement  des  membranes,  quelquefois  aussi  à 
la  rupture  prématurée  des  membranes  et  à  l’accouchement 

Le  pronostic  est  grave  pour  la  mère  et  pour  l’enfant. 

En  cas  d’hémorrhagic  sérieuse  on  a  le  choix  entre  le  tampon¬ 
nement  et  la  rupture  des  membranes,  il  faut  de  plus  hâter 
l’accouchement  par  tous  les  moyens,  le  ballon  de  Champetier 
de  Ribes  en  particulier.  Les  injections  d’eau  salée  trouvent 
dans  ces  cas  une  indication  très  nette. 

M.  Gràhval  range  les  antédéviations  observées  pendant  la 
grossesse  en  3  groupes  :  les  antéflexions  congénitales  ;  les  anté¬ 
versions  chez  les  multipares  ou  les  prédisposées;  les  antéversions 
chirurgicales  hystéropexiées.  Elles  exposent,  surtout  les  dernières, 
à  des  accidents  divers.  Pendant  les  premiers  mois,  les  compli¬ 
cations  sont  bénignes,  douleurs  vagues,  pollakiurie  ;  quelquefois 
on  note  du  ténesme  vésical,  de  la  rétention  d’urine  et  même 
l’avortement.  Dans  les  derniers  mois  l’antéversion  s’accentue 
davantage,  une  véritable  éventration  se  produit  ;  l’accommoda¬ 
tion  est  gênée  et  les  présentations  vicieuses  très  fréquentes. 

Les  latérodéviations  ont  presque  toujours  lieu  du  côté  droit; 
elles  n’occasionnent  d’ordinaire  aucun  trouble  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Quand  elles  sont  très  prononcées,  elles  peuvent  amener 
par  compression  des  vaisseaux  ou  des  nerfs,  des  douleurs,  des 
crampes,  des  varices  et  de  l’œdème  ;  elles  exposent  aussi  aux 
présentations  de  l’épaiile  et  â  des  retards  dans  l’engagement  de 
la  tête. 

Pendant  l’accouchement  on  a  noté  la  rupture  prématurée  des 
membranes,  des  douleurs  vives  pendant  les  contractions,  la  lenteur 
du  travail,  enfin  des  difficultés  très  grandes  dans  la  dilatation, 
tous  accidents  observés  après  la  ventro-  et  surtout  la  vagino-fixa- 
tion.  Pendant  les  suites  de  couches  on  a  signalé  principalement 
des  troubles  de  la  miction,  inertie  vésicale,  rétention  d’urine; 
on  peut  les  attribuer  à  la  torsion  du  col  de  la  vessie. 

D’une  étude  très  consciencieuse  sur  l’hématocèle  para- vaginale. 
M.  Lemichez  tire  les  conclusions  suivantes  :  l’hêinatocèle  para- 
vaginale  est  rarement  sous  la  dépendance  d’une  cause  générale, 
elle  succède  plus  souvent  à  un  traumatisme  et  principalement  à 
une  ponction  d’hydrocèle,  à  la  blessure  du  testicule  ou  à  la  dé¬ 
chirure  d’un  vaisseau.  On  la  reconnaîtra  aux  signes  suivants  : 
tumeur  piriforme,  à  base  inférieure,  recouvrant  en  partie  le 
testicule  qui  reste  indépendant;  tumeur  qui  présente  un  prolon¬ 
gement  le  long  du  cordon  et  atteignant  quelquefois  l’orifice  ex- 
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terne  du  canal  inguinal.  La  résorption  spontanée  est  rare;  on 
observe  plus  fréquemment  l’enkyslement.  Au  début  le  repos, 
le  relèvement  et  la  compression  des  bourses,  les  applications 
résolutives  seront  essayés.  En  cas  d’insuccès  on  aura  recours 
suivant  les  cas  à  la  ponction  ou  à  l’incision  suivie  de  drainage, 
h  la  décortication,  à  l’excision,  voire  même  à  la  castration. 

M.  Lefebvre  rapporte  deux  observations  fort  curieuses  de  di¬ 
latation  anormale  do  la  vessie  liée  à  une  rétroversion  utérine. 
La  vessie  avait  la  forme  d’un  sablier  dont  les  deux  portions 
renflées,  l’une  antérioure,  rétro-pubienne,  et  l’autre  posté¬ 
rieure,  siégeant  derrière  l’utérus,  dans  le  cul-de-sac  de  Dou¬ 
glas,  étaient  réunies  par  un  étranglement  situé  au  point 
culminant  de  l’utérus  rétrofléchi.  Il  a  suffi  dans  les  deux  cas 
d’évacuer  régulièrement  la  vessie  et  le  rectum  pour  permettre  à 
l’utérus  do  se  redresser.  L.  conseille  donc  de  traiter  tous  les  cas 
semblables  par  le  cathétérisme  pratiqué  avec  une  sonde  longue 
et  flexible  ;  l’évacuation  de  la  vessie  devra  être  faite  lentement 
pour  éviter  une  hémorrhagie  vésicale.  On  aura  soin  de  plus, 
par  des  lavements  et  des  purgations,  de  vider  complètement 
l’intestin. 

A  côté  des  causes  banales  de  la  rétention  d’urine  chez  les 
accouchées,  telles  que  le  boursouflement  du  méat,  la  paralysie 
de  la  vessie,  le  froncement  de  l’urèthre  ;  la  compression  vésicale 
pendant  le  travail,  la  distension  de  la  vessie  pendantla  grossesse, 
la  torsion  du  col  do  la  vessie  etc.,  l’auteur  insiste  sur  l’influence 
des  rétro-déviations  de  l’utérus  sur  la  production  des  rétentions 
urinaires  dans  les  suites  de  couches,  et  cite  plusieurs  observa¬ 
tions  à  l’appui  de  son  dire;  c’est  ici  surtout  que  le  cathétérisme 
doit  être  employé  régulièrement  et  donnera  les  meilleurs 
résultats. 

La  mort  subite  et  la  mort  rapide  dans  les  suites  de  couches, 
d’après  M.  Parquet,  se  présentent  dans  deux  conditions  bien 
distinctes  : 

I.  Dans  certains  cas  on  ne  trouve  à  l’autopsie  aucune  lésion 
capable  d’expliquer  la  mort;  II,  dans  d’autres,  cette  lésion  est 
révélée  par  la  nécropsie. 

I.  Dans  la  première  catégorie,  la  mort  peut  survenir  1°  par 
syncope,  syncope  qui  serait  sous  la  dépendance  d’une  myocar¬ 
dite,  d’hémorrhagies  graves,  ou  du  passage  rapide  de  la  position 
horizontale  à  la  station  verticale;  2“  par  shock  ou  épuisement 
nerveux  comme  on  en  rencontre  souvent  après  les  grands  trau¬ 
matismes  chirurgicaux.  Le  chloroforme  pourrait  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  grâce  à  son  action  dépressive,  amener  l’épuisement 
nervoux.  La  mort  dans  ce  cas  ne  survient  jamais  après  le  pre¬ 
mier  jour  et  bon  nombre  de  décès  dus  &  la  septicémie  périto¬ 
néale  post-opératoire  ont  été  mis  sur  le  compte  du  shock  ;  3°  par 
inhibition,  c’est-à  dire  par  une  action  réflexe  à  point  de  départ 
utérin  et  à  centre  bulbaire,  qui  déterminerait  des  phénomènes 
d’arrêt  amenant  la  mort.  Cet  accident  s’est  produit  à  lâ  suite 
d’un  toucher  vaginal,  de  l’introduction  d’une  canule  dans  le 
vagin  etc.  et  plus  fréquemment  h  la  suite  d’une  injection  intra- 
utérino.  Dans  ce  cas  on  l’a  expliqué  par  les  propriétés  irritantes 
ou  par  la  température  trop  basse  ou  trop  élevée  du  liquide,  ou 
par  la  force  trop  grande  du  jet,  .enfin  par  une  susceptibilité  par¬ 
ticulière  des  malades  aux  excitations  utérines. 

II.  Parmi  les  lésions  constatées  à  l’autopsie,  il  faut  citer 
d’abord  :  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines  :  pour  que  cet  accident 
se  produise  2  conditions  sont  nécessaires  :  il  faut  que  l’air  pé¬ 
nètre  dans  l’utérus  et  que  les  sinus  soient  béants.  La  pénétration 
de  l’air  dans  l’utérus  peut  être  la  conséquence  de  touchers 
répétés  et  surtout  de  l’emploi  de  sondos  ou  de  canules  incom¬ 
plètement  amorcées.  La  position  génu-pectorale,  les  mouvements 
brusques,  les  accès  de  rire,  les  quintes  do  toux,  les  grands  efforts 
d’inspiration  favorisent  l’entrée  do  l’air  dans  la  cavité  utérine. 
Go  premier  pas  franchi,  l’air  pénètre  facilement  dans  le  sinus 
étant  donné  la  perméabilité  et  la  large  ouverture  de  ces  lacs 
sanguins.  Ici  la  mort  survient  par  le  mécanisme  suivant  :  le 
cœur  droit  est  rempli  par  un  sang  spumeux  et  compressible  que 
la  systole  no  réussit  pas  à  faire  progresser.  De  plus,  la  circula¬ 
tion  est  encore  gênée  par  les  difficultés  qu’éprouve  tout  liquide 
mélangé  de  gaz  à  traverser  un  tube  capillaire  (capillaires  du 
poumon).  On  a  rencontré,  de  plus,  dans  le  cours  de  nécropsies 
des  femmes  mortes  subitement,  les  lésions  les  plus  variées,  dans 


lesquelles  la  puerpéralité  ne  joue  qu’un  rôle  très  secondaire 
(lésions  concomitantes)  telles  que  ruptures  d’anévrysmes, 
pleurésie,  pleuro-pneumonio,  hémorrhagie  cérébrale,  cardio¬ 
pathie,  symphyse  cardiaque,  lésions  valvuvaires  etc. 

Enfin  c’est  l 'infection  puerpérale  qui  doit  être  mise  le  plus 
souvent  en  cause.  La  mort  survient  alors  soit  par  généralisation 
foudroyante  de  la  septicémie,  soit  par  retentissement  sur  les 
plèvres,  la  péricarde  ou  l’endocarde.  D’autres  fois  il  se  produit 
sans  lésions  macroscopiques  une  altération  grave,  une  véritable 
paralysie  de  la  fibre  cardiaque  par  les  toxines  microbiennes  ;  le 
foie,  et  les  reins  jouent  dans  cette  intoxication  un  rôle  prépon¬ 
dérant,  dû  à  la  cessation  de  leurs  fonctions  émonctoires. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  des  morts  subites  est  la  phlébite 
infectieuse  ;  toutes  les  variétés  en  sont  aussi  dangereuses,  phlébite 
banale,  phlébite  latente,  phlébite  à  forme  pulmonaire  (Pinard), 
toutes  exposent  à  des  embolies  et  par  conséquent  à  la  mort 
subite.  Quelquefois  même,  ces  embolies  constituent  le  premier 
symptôme  de  la  phlegmasie. 

Normalement,  d’après  M.  Levt,  l’utérus  est  antéflechi,  il  y 
a  donc  lieu  de  distinguer  l’antéflexion  physiologique  etl’antéflexion 
pathologique.  Dans  ce  dernier  cas,  l’angle  de  flexion  est  fixe.  En 
clinique  on  a  pu  constater  3  variétés  d’antéflexion  pathologique  : 
i°  antéflexion  congénitale  ;  2“  anléflexion  avec  métrite  ;  3°  auté- 
flexion  avec  lésions  péri-utérines.  Dans  la  première  variété  l’ap- 
lication  d’une  tige  intra-utérine  de  Lefour  amènera  la  cessation 
es  troubles  dus  h  la  déviation,  c’est-à-dire  la  dysménorrhée  et 
la  stérilité.  Quand  l’antéflexion  est  liée  à  une  affection  utérine, 
l’usage  du  pessaire  Lefour  devra  être  précédé  par  un  traitement 
antiphlogistique.  S’il  existe  en  même  temps  un  allongement 
hypertrophique  du  col,  l’amputation  devra  être  pratiquée  avant 
tout  traitement  intra-utérin.  De  même,  les  lésions  annexielles 
doivent  être  traitées  avant  tout;  ce  n’est  qu’après  leur  guérison 
que  l’on  devra  s’occuper  de  l’antéflexion. 

On  a  reproché  à  l’appareil  de  Lefour  de  réaliser  mal  le  drai¬ 
nage  de  l’utérus  ;  peu  de  temps  après  son  introduction,  a-t-on 
dit,  la  muqueuse  cervicale  se  plisse  et  forme  des  bourrelets  qui 
obstruent  les  cannelures.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient  peut- 
être  théorique,  L.  a  fait  construire  un  modèle  un  peu  différent, 
dans  lequel  on  trouve  à  la  fois  les  cannelures  périphériques,  et 
une  perforation  centrale.  L’extrémité  supérieure  est  terminée 
par  une  cage  fenêtrée;  l’extrémité  inférieure  peut  recevoir 
l’embout  d’une  canule;  on  peut  ainsi  irriguer  la  cavité  utérine 
avec  un  liquide  approprié. 

Des  observations  recueillies  par  M.  Tarrade,  il  résulte  qu’un 
sujet  sans  antécédents  héréditaires,  peut  succomber  à  la  tuber¬ 
culose  acquise  à  la  suite  d’une  lésion  dentaire.  Unelarge  perte  de 
substance,  une  plaie  gingivale  d’une  certaine  étendue  ne  sont 
pas  nécessaires  pour  amener  l’infection.  Il  suffit  d’une  simple 
carie  avec  déchaussement,  d’un  aphte  ou  d’une  légère  ulcération 
de  la  muqueuse  pour  servir  de  porte  d’entrée  au  virus  tubercu¬ 
leux.  La  malignité,  la  marche  rapide  de  la  phtisie,  paraissent 
en  rapport  avec  la  quantité  de  microbes  absorbés,  avec  l’héré¬ 
dité  et  l’état  de  réceptivité  du  malade. 
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Cox%  vara  (Zur  Symptomatologie  und  Thérapie  der  Goxa 
vara),  par  Burchard.  —  L’observation  que  'publie  l’auteur  est 
intéressante  en  ce  sens  que  les  symptômes  de  coxa  vara  du  côté 
gauche  apparurent  après  un  traumatisme  ayant  porté  sur  la 
hanche  droite.  L’auteur  admet  donc  que  le  traumatisme  à  eu 
pour  effet  d’amener  un  choc  du  bassin  contre  le  col  du  fémur 
gauche  instantanément  immobilisé,  et,  d’exagérer  ainsi  l’in¬ 
flexion  du  col  qui  existait  auparavant. 

Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  (Wei- 
tere  19  mittelst  Laparotomie  behandelte  Fülle  von  Bauchfelltu- 
berculose),  par  \ alerta  y.  Macuthorx  (ll’ien.  klin.  Wochenschr., 
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1897,  n°  9,  p.  ao6).  —  Le  travail  do  l’auteur  est  basé  sur 
l’étude  de  ig  nouveaux  cas  de  péritonite  tuberculeuse  opérés  à 
la  clinique  du  professeur  Chrobak  (de  Vienne). 

Ces  19  cas,  se  rapportent  tous  à  des  femmes;  il  n’y  eut  pas 
une  seule  mort  opératoire;  mais  une  opérée  succomba,  quel¬ 
ques  jours  après  l’intervention,  à  l’inanition  (?),  12  ont  guéri 
complètement,  mais  deux  de  ces  opérées  ont  succombé  plus  tard 
à  la  tuberculose  pulmonaire,  qu’elles  présentaient  déjà  au  mo- 
moment  de  l’intervention  ;  un,  deux  ans,  l’autre  cinq  mois  après 
l’opération.  Chez  aucune  d’elles,  il  n’y  eu  de  récidive  du  côté 
du  péritoine. 

Chez  3  opérées,  la  péritonite  récidiva  au  bout  de  trois  à  sept 
mois  après  la  première  opération.  Elles  furent  opérées  une 
seconde  fois.  Deux  ont  guéri  définitivement;  la  troisième  est 
morte  de  tuberculose  pulmonaire,  dont  elle  était  déjà  atteinte  au 
moment  de  l’intervention,  5  mois  après  la  seconde  opération  ;  il 
n’y  eut  pas  de  récidive  du  côté  du  péritoine. 

Sur  les  19  opérées,  11  présentaient  des  signes  de  tuberculose 
pulmonaire  au  moment  de  l’opération  :  deux  d’entre  elles  ont 
complètement  guéri  ;  6,  qui  ont  quitté  l’hôpital  en  apparence 
guéries,  n’ont  pu  être  suivies;  3  ont  succombé  à  la  tuberculose 
pulmonaire.  Les  8  autres  chez  lesquelles  l’appareil  respiratoire 
était  intact,  ont  toutes  guéri. 

Contrairement  à  Spaeth,  l’auteur  ne  pense  pas  que  la  tuber¬ 
culose  concomitante  des  poumons  soit  une  contre-indication  à 
l’intervention  dans  la  tuberculose  du  péritoine.  Les  deux  gué¬ 
risons  définitives  survenues  dans  ces  conditions  et  citées  plus 
haut  semblent  le  prouver.  En  second  lieu,  dans  la  forme  asci¬ 
tique  de  péritonite  tuberculeuse,  l’opération,  en  faisant  dispa¬ 
raître  la  lésion  abdominale,  exerce  une  influence  favorable  sur 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  6  cas,  la  péritonite  tuberculeuse  était  compliquée  de 
lésions  probablement  tuberculeuses  des  annexes,  ayant  provoqué 
des  adhérences  telles  que  l’extirpation  des  parties  malades  fut 
jugée  impossible.  Trois  femmes  ont  guéri  complètement  ;  la  qua¬ 
trième  sortit  améliorée,  n’a  pas  été  suivie  ;  chez  la  cinquième,  revue 
au  bout  de  2  ans,  la  tumeur  primitive  du  petit  bassin  a  pour  ainsi 
dire  fondu,  et,  à  l’examen,  on  ne  trouva  plus  qu’un  exsudât  de 
la  grosseur  d’une  noix;  le  sixième  cas  est  celui  d’une  malade 
qui  succomba  24  heures  après  l’opération  ;  l’autopsie  montra 
chez  elle  l’existertce  d’un  abcès  tuberculeux  de  l’ovaire  gauche. 

Les  suites  opératoires  ont  évolué,  chez  ces  malades,  de  la 
façon  suivante  :  chez  i5  opérées,  la  température  resta  tout  le 
temps  à  la  normale  ;  chez  une  autre,  elle  monta  une  seule  fois 
à  38°;  sur  3  qui  avaient  un  mouvement  fébrile  (38°5,  3g°) 
encore  avant  l’opération,  la  température  tomba  à  37°5  au 
bout  de  3-5  jours  chez  deux  opérées,  et  resta  élevée  chez  la 
troisième.  De  ce  fait,  l’auteur  conclut  qu’une  température 
élevée  ne  constitue  pas  une  contre-indication  à  l’intervention. 

Dans  tous  ces  cas,  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  a 
été  confirmé  par  l’examen  bactériologique. 

D’après  l’auteur,  la  laparotomie  doit  être  considérée  comme 
le  moyen  le  plus  efficace  pour  le  traitement  de  cette  affection. 


MÉDECINE 

Eléments  particuliers  dans  les  produits  syphili¬ 
tiques  (Ueber  eigenthümliche,  specifisch  fârbbare  Gebilde  in 
syphilitischen  Producten),  par  F.  Winkler  (Wicn.  klin.  TVV 
chenschr.,  1897,  n°  17,  p.  897).  —  Sur  des  préparations  mi¬ 
croscopiques  colorées,  faites  avec  des  chancres  indurés,  des  pa¬ 
pules  syphilitiques,  dos  condylomes  plats,  des  ganglions  lym¬ 
phatiques  indurés,  l’auteur  a  constaté  la  présence  de  corpuscules 
sphériques  particuliers,  ayant  les  dimensions  d’un  tiers  de  leu¬ 
cocytes,  et  disposés,  le  plus  souvent,  deux  par  deux.  Tantôt  ils 
étaient  uniformément  colorés,  tantôt  ils  présentaient  au  centre 
une  tache  claire.  Ils  se  distinguaient  des  n  Mastzellen  »  par 
l’absence  de  granulations;  des  lymphocytes  mononucléées  par 
l’absence  de  la  bordure  de  protoplasma  ;  des  hématies,  par  leurs 
dispositions  et  leurs  dimensions.  Ces  corpuscules  ne  possédaient 
ni  noyaux,  ni  éléments  nucléiformes. 

•  Gomme  ces  corpuscules  n’existent  ni  dans  les  tissus  sains,  ni 
dans  les  tissus  atteints  d’inflammation  ou  d’infiltration  non 
syphilitiques,  l’auteur  se  demande  si  ces  corps  ne  seraient  pas 


des  éléments  cellulaires  organisés  ayant  des  rapports  avec  le 
virus  syphilitique. 

Gangrène  du  thorax  consécutive  à.  la  rougeole 
(Ein  Fall  von  Gangran  der  Weichlheile  nach  Masern),  par 
K.  Vusder  (München,  med.  Woclicnschr.,  1897,  n°  20,  p.  536). 
—  L’observation  se  rapporte  à  une  petite  fille  de  2  ans  qui, 
10  jours  après  le  début  d’une  rougeole,  présenta  sous  l’aisselle 
droite,  sur  la  partie  latérale  du  thorax,  une  plaque  de  gangrène 
d’un  gris  sale,  mesurant  4  centimètres  de  hauteur  sur  9  de 
longueur,  La  température  était  de  38°,  le  pouls  fréquent  battait 
96  par  minute.  II  existait,  en  même  temps,  une  diarrhée  ver¬ 
dâtre  et  une  stomatite  ulcéreuse  très  étendue.  Rien  du  côté  du 

L’incision  de  la  plaque,  qui  était  saillante,  donna  issue  à  une 
petite  quantité  de  pus.  Lorsque,  sous  l’influence  d’une  cautéri¬ 
sation  au  chlorure  de  zinc  et  des  pansements  antiseptiques, 
l’eschare  tomba,  on  put  constater  que  le  processus  gangréneux 
avait  mis  à  nu,  sur  une  certaine  étendue,  le  grand  pectoral,  le 
grand  dentelé  et  le  périoste  des  côtes  sous-jacentes,  et  envahi  le 
tissu  cellulaire  qui  se  trouve  sous  ces  deux  muscles. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  se  fit  sans  accident,  et  l’enfant 
guérit  sans  troubles  fonctionnels,  après  avoir  encore  présenté 
un  abcès  volumineux  de  la  face  interne  du  bras  droit. 

D’après  l’auteur,  la  localisation  toute  particulière  de  la  gan¬ 
grène  tenait  à  ce  fait  qu’avant  et  pendant  la  rougeole  l’enfant 
avait  l’habitude  de  coucher  sur  le  côté  droit.  L’affaiblissement 
de  la  vitalité  des  tissus,  par  le  fait  de  la  maladie  infectieuse, 
joint  à  la  compression  de  l’artère  thoracique  longue,  a  donc  pu 
amener  la  thrombose  de  ce  vaisseau  et  la  gangrène  consécutive 
des  parties  molles.  La  gangrène  était,  dans  ce  ces,  analogue  au 
noma  de  la  bouche,  et,  si  elle  a  évolué  d’une  façon  relativement 
rapide  et  bénigne,  cela  tenait,  d’après  l’auteur,  à  ce  que,  sur  le 
thorax,  il  y  avait  moins  de  saprophytes  que  dans  la  bouche. 

Influenza  sporadique  (Ueber  die  sporadische  Influenza), 
par  O.  Lihdenthal  (Wicn.  klin.  Wochcnschr.,  1897,  n°  i5, 
p.  353).  —  Ce  travail,  basé  sur  l’examen  bactériologique  post 
mortem  de  8  cas  d’inflüenza  sporadique,  aboutit  aux  conclusions 
suivantes  : 

i°  Il  existe  une  influenza  sporadique,  qui  s’observe  en  de¬ 
hors  des  épidémies  d’influenza,  mais  qui  possède  les  mêmes 
caractères  anatomiques  et  bactériologiques  que  l’influenza  épi¬ 
démique. 

2°  Dans  la  pneumonie  influenzique,  l’exsudât  n’est  pas  tou¬ 
jours  pùrulent  :  il  existe  des  cas  où  il  est  fibrineux,  séreux  où 
hémorrhagique. 

3°  Les  inflammations  des  sinus  de  la  face,  fréquentes  au  cours 
de  l’influenza,  sont  presque  toujours  produites  par  les  bacilles 
de  l’influenza;  les  pneumocoques  et  les  autres  microorganismes 
pyogènes,  qu’on  y  rencontre  souvent,  sont  ordinairement  le 
résultat  d’une  infection  secondaire. 

4°  Les  bacilles  de  l’influenza,  dont  les  dimensions  varient  sui¬ 
vant  les  cas,  sont  reconnaissables  aux  caractères  suivants  :  ils  se 
décolorent  par  le  Gram,  ne  cultivent  que  sur  un  milieu  conte¬ 
nant  de  l’hémoglobino,  ne  se  développent  pas  à  la  température 
de  la  chambre  ni  on  l’absence  de  l’oxygène.  Au  début,  les  colo¬ 
nies  sont  hémisphériques,  vitreuses,  homogènes,  transparentes  ; 
mais,  au  bout  de  quelque  temps,  elles  s’aplatissent,  deviennent 
bleuâtres  et  opaques,  atteignent  un  diamètre  do  4-5  millimètres, 
et  leur  centre  devient  granuleux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  du  psoriasis  par  l’acide 
cacodylique. 

D’après  M.  le  Dr  V.  Fournier. 

Le  traitement  interne  du  psoriasis  a  été  visiblement  délaissé 
par  les  contemporains.  On  a  préconisé  l’application  locale  d’un 
grand  nombre  de  substances  dont  le  moindre  inconvénient  est 
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d’obliger  le  malade  à  enduire  des  surfaces  parfois  étendues  de 
sa  peau  avec  un  corps  gras  qui  souille  infailliblement  le  linge 
et  les  vêtements.  Les  résultats  obtenus  n’ont  pas  été  en  rapport 
avec  les  désagréments  de  ces  procédés  thérapeutiques.  Aussi 
s’expliquo-t-on  que  M.  Gaucher,  dans  un  traité  récent,  ait  pu 
affirmer  que  le  psoriasis  était  de  toutes  les  dermatoses  celle  qui 
paraissait  devoir  le  plus  bénéficier  de  la  médication  interne. 

Nombreux  sont  les  essais  faits  en  ce  sens.  On  a  expérimenté 
tous  les  dérivés  des  phénols,  tous  les  composés  salicylés,  les 
combinaisons  à  base  d’antimoine  et  de  soufre,  les  résineux,  la 
série  des  préparations  mercurielles,  le  phosphore,  l’iode  et  les 
iodures,  la  digitale,  l’ergotine,  etc.  Les  succès  ont  été  rares 
sans  compter  les  dangers  auxquels  l’usage  do  plus  d’une  de  ces 
substances  exposait  les  psoriasiques.  Nous  devons  mettre  à  part 
le  traitement  par  l’opothérapie  thyroïdienne  qui  a  donné  d’in¬ 
contestables  résultats,  mais  dont  les  indications  doivent  être 
précisées  :  il  y  a  des  psoriasis  ou  mieux  des  psoriasiques  qui 
guérissent  par  la  médication  thyroïdienne  :  il  en  est  d’autres 
sur  lesquels  elle  n’a  aucune  influence.  Cette  distinction  devra 
être  établie  par  des  travaux  ultérieurs  basés  sur  l’examen  cri¬ 
tique  d’un  grand  nombre  de  faits.  A  notre  avis,  le  traitement 
opothérapique  mérite  une  place  à  part  et  porter  sur  lui  un 
jugement  définitif  nous  paraît  prématuré. 

Ces  réserves  faites,  nous  n’hésitons  pas  à  reconnaître  avec 
M.  le  Dr  V.  Fournier  (1),  que,  do  tous  les  médicaments  em¬ 
ployés  contre  le  psoriasis,  l’arsenic  est  celui  qui  a  donné  les 
preuves  les  plus  réelles  de  son  efficacité.  Mais  ici  encore  les 
combinaisons  sont  multiples  :  la  raison  en  est  que  la  plupart 
des  composés  arsénicaux  en  usage  sont  toxiques  ou  irritants 
(Danlos)  et  ne  peuvent  être  pour  ces  motifs  prescrits  aux  doses 
utiles.  Le  problème  consiste  à  trouver  une  préparation  qui 
permette  d’administrer  l’arsenic  en  quantité  suffisante  pour 
être  efficace,  sans  avoir  à  redouter  l’explosion  d’accidents  d’in¬ 
toxication  aiguë  ou  chronique  (arsenicisme).  M.  Danlos  et  son 
élève  V.  Fournier  croient  avoir  trouvé  la  solution  demandée, 
en  s’adressant  à  l’acide  arsénique  dimèlhylé,  connu  sous  le  nom 
d’acide  cacodylique. 

L’acide  cacodylique,  très  soluble  dans  l’eau,  résiste  aux  agents 
oxydants  énergiques,  n’est  pas  vénéneux  malgré  la  forte  propor¬ 
tion  d’arsenic  qu’il  contient  (un  peu  plus  de  54  p.  100,  c’est- 
à-dire  un  çeu  moins  que  l’acide  arsénieux,  et  2,5  fois  plus 
que  l’arséniate  de  soude). 

En  pratique,  on  l’administre  soit  en  injections  hypodermi¬ 
ques,  soit  en  pilules  ou  en  potion. 

Pour  la  voie  sous-cutanée,  on  emploie  une  solution  d’acide 
cacodylique  à  5  p.  100  soigneusement  neutralisée  par  q.  s.  de 
bicarbonate  do  soude.  Si  la  neutralisation  est  bien  faite,  l’in¬ 
jection  n’est  pas  douloureuse  :  si  elle  est  insuffisante,  on  a  des 
phénomènes  d’irritation.  Pour  cette  raison  et  aussi  à  cause  de 
la  nécessité  d’injecter,  dans  certains  cas,  10  et  12  centimètres 
euhes  de  solution  (?),  M.  Danlos  abandonna  la  voie  cutanée 
pour  la  voio  gastrique.  Voici  les  formules. 

Pilule  avec  : 

Acide  cacodylique . 

Extrait  de  gentiane . 

pour  une  pilule. 

De  2  à  10  et  12  de  ces  pilules  par  jour 

Acide  cacodylique  neutralisé  (cai 

dylate  de  soude) . 

Rhum . 1 

Sirop  de  sucre . | 

Eau  distillée  .  . . 

Essence  de  menthe . 

de  2  à  6  cuillerées  de  café  par  jour. 

Gomme,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  pilules  ne  pa¬ 
raissent  pas  avoir  été  absorbées,  il  est  mieux  de  faire  usage  de 
la  potion. 

1.  V.  FnimiER,  Traitement  du  psoriasis  par  l’acide  cacodylique, 
th.  do  Paris,  1897,  n"  606. 


Ce  traitement  est  sans  danger  :  tout  au  plus  signale-t-on  de 
la  tendance  aux  selles  fréquentes,  un  peu  de  céphalalgie.  Les 
résultats  ont  été  excellents  dans  12  observations  sur  i3  rappor¬ 
tées  dans  le  travail  de  M.  V.  Fournier. 

G.  Maurange. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Définition.  —  La  picrotoxine  est  le  principe  actif  des  grai¬ 
nes  de  Yanarmita  cœculus.  C’est  une  substance  très  active,  d’un 
maniement  difficile  par  la  voie  hypodermique. 

Solubilité.  —  Peu  soluble  dans  l’eau,  plus  soluble  dans 
l’alcool  :  1  partie  pour:  3  parties  d’alcool.  Insoluble  dans  les 
huiles  grasses  et  fixes. 

Propriétés  thérapeutiques.  — La  picrotoxine  est  un  anti- 
convulsivant.  On  l’a  employé  à  ce  titre  dans  l’épilepsie,  les  né¬ 
vroses  avec  contractures,  l’hystérie,  et  à  une  époque  où  l’on 
n’avait  pas  des  notions  très  précises  sur  le  bacille  de  Nicolaier, 
contré  le  tétanos.  Actuellement  elle  est  peu  usitée.  Cependant 
elle  trouve  encore  des  applications  dans  le  traitement  de  quel¬ 
ques  formes  rebelles  d’hystérie,  concurremment  avec  une  mé¬ 
dication  diététique  et  hygiénique,  l’isolement,  l’hydrothérapie. 
Il  faut  dire  que  les  résultats  favorables  obtenus  ne  l’ont  été 
guère  que  par  la  voie  gastrique.  A  noter  encore  quelques  suc¬ 
cès  dans  la  sclérose  en  plaques,  où  la  picrotoxine  fait  dispa¬ 
raître,  quelquefois  pour  un  temps  assez  long,  le  tremblement. 
Mais  encore  une  fois  il  est  rare  que  la  voie  sous-cutanée  soit 
choisie,  le  médicament  paraissant  aussi  bien  agir  par  l’estomac. 

Exception  doit  être  faite  dans  les  cas  d’empoisonnement  par 
les  eonvulsivants  ou  les  tétanisants.  Dans  ces  circonstances,  il 
faut  agir  vite  et  l’injëction  demeure  alors  la  méthode  de  choix. 

On  lui  attribue  enfin  une  action  favorable  contre  les  sueurs 
des  phthisiques  :  elle  aurait  été  prescrite  avec  succès  dans  des 
cas  où  d’autres  médications  auraient  échoué. 

Dose.  —  Chez  l'adulte  :  1  à  5  milligrammes  par  injection  et 
par  24  heures.  Cette  dose  peut  être  exceptionnellement  portée 
à  2  centigrammes  dans  les  cas  d’empoisonnement. 


a)  Immédiats.  —  Très  douloureuse.  Sensation  persistante  de 
brûlure  au  point  injecté. 

b)  Eloignés.  —  Souvent,  malgré  les  précautions  les  plus 
grandes  d’asepsie,  demeure  une  zone  d’induration  qui  peut 
quelquefois  durer  longtemps.  La  région  reste  sensible,  mais  il 
n’y  a  pas  d’irradiation  douloureuse  dans  le  membre. 


Picrotoxine .  o  gr.  01 

Alcool  à  5o° . J  5  c.  cubes. 

Eau  stérilisée . ) 

Dose  :  1  à  3  seringues  de  Pravaz. 

Paralysie  glosso-labio-laryngée.  Tétanos,  contractures.  Sueui 
des  phthisiques. 

(Gubler,  Westbrook.) 


Picrotoxine.  .  . 
Acide  acétique  . 


Eau  stérilisée.  . . 120  gr. 

1  à  5  centimètres  cubes  contre  les  empoisonnements  par  les 
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PATHOLOGIE  INTERNE 


De  la  pneumonie  fibrineuse  bilieuse, 

Rapport  lu  au  Congrès  de  Moscou 
Par  le  Professeur  N.  V.  Pétrov  (de  Saint-Pétersbourg). 

Jusqu’ici  n’est  pas  encore  suffisamment  bien  élucidée 
la  question  à  savoir  pourquoi  la  pneumonie  aiguë  fibri¬ 
neuse  est  quelquefois  accompagnée  de  l’ictère.  Pour 
l’explication  de  ce  phénomène,  beaucoup  de  causes  ont 
été  mises  en  avant  parmi  lesquelles  nous  citerons  les 
suivantes  :  I ,  stase  veineuse  du  foie,  laquelle  en  compri¬ 
mant  les  voies  biliaires  gêne  considérablement  l’écoule¬ 
ment  delà  bile;  a,  l’inflammation  catarrhale  du  duodé¬ 
num;  3,  l’inflammation  catarrhale  des  conduits  biliaires 
fins;  4,  le  ralentissement  de  l’écoulement  de  la  bile  à  la 
suite  de  l’affaiblissement  des  mouvements  respiratoires 
dans  la  pleuro-pneumonie  du  lobe  inférieur  du  poumon 
droit;  5,  la  formation  des  matières  colorantes  de  la  bile 
au  dedans  des  globules  rouges  du  sang  qui  sont  détruits 
pendant  la  résorption  de  l’exsudât  à  la  période  de  résolu¬ 
tion;  6,  on  a  voulu  enfin  attribuer  la  formation  des 
pigments  biliaires  dans  le  sang  à  l’action  hémolitique  du 
pneumocoque  de  Frankel. 

Afin  de  contribuer  pour  ma  part  à  l'élucidation  de 
cette  question,  j’ai  examiné  tous  les  cas  de  pneumonie 
fibrineuse  accompagnée  d’ictère  que  j’ai  rencontrés  pen¬ 
dant  les  deux  dernières  années;  j’ai  mis  en  parallèle 
systématique  les  observations  sur  tous  les  cas  de  pneu¬ 
monie  fibrineuse  en  général  qui  se  sont  présentés  à  moi 
durant  une  certaine  période  sur  la  table  d’autopsies  et 
j’ai  eu  recours  à  l’expérimentation  sur  les  animaux  au 
moyen  du  diplocoquede  Frankel. 
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J’ai  recueilli  en  tout  i3  cas  de  pneumonie  fibrineuse 
accompagnée  d’ictère.  Dans  1 1  cas  la  pneumonie  s’est 
localisée  du  côté  droit  et  dans  a  cas  du  côté  gauche. 

Dans  tous  les  i3  cas,  j’ai  constaté  la  présence  des  lésions 
du  côté  des  voies  biliaires.  Dans  8  cas  s’observait  l’in¬ 
flammation  catarrhale  du  duodénum  compliquée  dans 
2  cas  de  la  cirrhose  hypertrophique  du  foie  et  dans  5  cas 
l’inflammation  catarrhale  des  canaux  biliaires  fins.  Dans 
aucun  des  1 3  cas  observés  je  n’ai  pu  noter  l’existence  de 
stase  considérable  dans  les  veines  hépatiques. 

Ensuite,  pour  savoir  si  la  localisation  de  la  pneumonie 
dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  capable  de 
provoquer  l’ictère,  j’ai  étudié  tous  les  67  cas  de  pneu¬ 
monie  fibrineuse  aiguë  qui  se  sont  présentés  à  moi  pen¬ 
dant  les  4  premiers  mois  de  l’année  dernière  sur  la  table 
d’autopsies.  Sur  ce  nombre  la  pneumonie  s’était  localisée 
dans  63  cas  dans  le  poumon  droit.  Dans  4  cas  le  poumon 
droit  était  envahi  tout  entier;  dans  2 3  cas  le  processus 
.morbide  s’était  localisé  dans  le  lobe  inférieur.  Sur  tous 
ces  cas,  je  n’ai  pu  constater  l’ictère  que  6  fois.  Dans  tous 
ces_  cas,  cités  plus  haut,  on  observait  toujours  quelques 
lésions  du  côté  des  voies  biliaires.  Quant  à  tous  les  autres 
cas  de  pneumonie  droite  ils  ne  présentaient  absolument 
aucun  ictère.  Ges  faits  ne  nous  prouvent-ils  pas  clairement 
que  l’ictère  ne  se  trouve  nullement  en  rapport  avec  la 
localisation  dé  la  pneumonie  dans  le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit  ?  Et  enfin  si  l’apparition  de  la  jaunisse 
avait  réellement  pour  cause  l’affaiblissement  des  mouve¬ 
ments  respiratoires,  comment  s’expliquer  le  fait  qu’on 
ne  l’a  jamais  notée  dans  la  pleurésie  droite  classique? 

J’ài  rencontré  la  pneumonie  aux  différentes  étapes  de 
soii  évolution  en  commençant  par  l’hépatisation  rouge  ef 
en  terminant  par  la  résolution.  L’absence  de  l’ictère 
pendant  la  période  de  la  résolution  de  la  pneumaniè,- 
nous  amène  a  la  conclusion  que  la  jaunisse  ne  se  trouve 
nullement  en  rapport  avec  la  résorption  de  l’exsudât, 
malgré  que  le  foyer  d’inflammation  atteigne  parfois. une 
étendue  considérable. 

Quant  à  la  réplëtion  sanguine  des  veines  hépatiques 
qui,  à  la  suite  de  leurs  dilatations  considérable,  pourrait 
être  accusée  de  la  compression  des  canaux  biliaires,  je 
l’ai  constatée  en  effet  dans  les  cas  notés  bien  que  pas  d’une 
façon  bien  marquée.  Puisque  dans  les  cas  non  compli¬ 
quées  de  lésions  du  côté  du  duodénum  et  des  conduits 
biliaires  on  n’observait  jamais'  de  jaunisse,  nous-  sommes 
amenés  à  accèpter  que  l’ictère  n’est  nullement  provoqué 
par  l’hypérémie  hépatique,  telle  qui  suit  ordinairement 
la  pneumonie  lobaire. 

Enfin,  dans  le  but  d’étudier  la  prétendue  action  hémo¬ 
lytique  des  diplocoques,  j’ai  eu  recours  à  la  voie  expéri¬ 
mentale.  Le  suc  d’un  poumon  hépatisé  provenant  aune 
pneumonie  bilieuse  a  été  dilué  dans  du  bouillon  et  ino¬ 
culé  sous  la  peau  d’un  lapin.  L’aniinal  est  mort  au  bout 
de  3  jours.  Du  sang  pris  de  cet  animal  et  mêlé  avec  du 
bouillon  a  été  inoculé  à  plusieurs  autres  lapins.  Dans  le 
sang  de  tous  ces  animaux  je  n’ai  rencontré  que  le  diplo- 
coque  lancéolé  qui  s’y  trouvait  en  quantité  considérable  ; 
le  même  diplocoque  a  été  reçu  d’ailleurs,  aussi  en  culture. 
La  rate  des  animaux  inoculés  présentait  ies  symptômes 
d’hématolyse,  mais  pas  trop  bien  exprimés.  L  urine  des 
lapins  a  été  examinée  à  plusieurs  reprises  ;  elle  contenait 
de  l’albumine,  mais  point  d’hémoglobine  ni  de  pigments 
biliaires.  Si  la  destruction  des  globules  rouges  n’est  pas 
suffisamment  énergique  pour  provoquer  l’apparition’de 
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l’hémoglobine  et  de  pigments  biliaires  dans  l’urine  même 
des  lapins,  dans  le  sang  desquels  les  diplocoques  se  trou¬ 
vent  cependant  en  quantité  considérable,  l’apparition  de 
ces  éléments  est  certainement  encore  bien  moins  pro¬ 
bable  chez  l’homme,  dans  le  sang  duquel  les  microorga¬ 
nismes  sont  beaucoup  moins  nombreux.  Il  faut  ajouter 
que  j’ai  examiné  à  peu  près  3o  malades  atteints  de  la 
pneumonie  fibrineuse  à  ses  différentes  stades.  Dans  3  de 
ces  3o  cas  s’observait  une  légère  coloration  ictérique  des 
conjonctives.  J’ai  examiné  l’urine  de  ces  3  et  de  quelques 
autres  malades;  elle  ne  contenait  pas  d’hémoglobine 
ni  de  pigments  biliaires. 

Mes  observations  se  trouvent  en  quelque  désaccord 
avec  celles  de  M.  Banti,  qui  a  eu  l’année  dernière  l’occa¬ 
sion  d’étudier  à  Florence  plusieurs  cas  de  pneumonie 
bilieuse.  M.  Banti  trouvait  à  l’autopsie  que  la  rate  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  d’hématolyse  ;  il  constatait  en 
même  temps  l’absence  de  lésions  des  canaux  biliaires,  de 
même  que  l’absence  des  obstacles  à  l’écoulement  de  la 
bile.  En  inoculant  aux  lapins  de  l’exsudât  pulmonaire 
contenant  les  diplocoques,  M.  Banti  trouvait  toujours  de 
l’hémoglobine  et  de  la  bilirubine  dans  l’urine,  mais  cette 
hémoglobinurie  qu’on  n’observait  que  pendant  les  pre¬ 
mières  inoculations  d’un  animal  à  l’autre  disparaissait 
constamment  déjà  du  troisième  au  sixième  transports, 
malgré  que  la  virulence  des  bactéries  ait  été  augmentée-. 
Dans  la  communication  de  M.  Banti  ( Centralb .  f.  Bacté¬ 
riologie,  Bd.  XX  et  XXI Y),  nous  n’avons  pas  trouvé 
d’indications  si  l’auteur  a  constaté  la  présence  de  l’hé¬ 
moglobine  dans  l’urine  de  ses  malades  atteints  de  pneu¬ 
monie  bilieuse.  A  en  juger  d’après  les  observations  de 
M.  Banti,  on  est  amené  à  supposer  que  les  diplocoques 
acquièrentquelquefois,  dans  les  conditious  q]ii,.qpii?,,sqn,t 
inconnues,  des  propriétés  hémolytiques  très  manifestes  ne 
se  trouvant  d’adleurs  nullement  en  rapport  direct  avec 
leur  virulence,  et  que  ces  propriétés  disparaissent  assez 
vite. 

De  mes  recherches  concernant  la  pneumonie  bilieuse 
je  me  permets  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1 .  L’ictère  qu’on  observe  dans  la  pneumonie  bilieuse, 
ne  dépend  nullement  de  la  localisation  du  processus 
pneumonique  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  ni 
de  l’hypérémie  hépatique  telle  qui  suit  ordinairement  à 
la  pneumonie  lobaire. 

a.  Il  n’est  pas  déterminé  par  la  résorption  de  l’exsudât 
pneumonique. 

3.  Il  ne  se  trouve  ordinairement  non  plus  en  rapport 
avec  les  propriétés  hémolitiques  des  diplocoques. 

4.  Cet  ictère  est  déterminé  par  les  lésions  des  voies 
biliaires  et  se  trouve  en  rapport  tantôt  avec  l’inflamma¬ 
tion  catarrhale  du  duodénum,  tantôt  avec  celle  des  cana- 
licules  biliaires,  tantôt  avec  la  cirrhose  hypertrophique 
du  foie,  n’étant  en  somme  que  comme  une  complication 
tout  à  fait  accidentelle  de  la  pneumonie. 


Sur  l’immunisation  contre  le  staphylocoque 
pyogène  doré 

( Travail  du  laboratoire  anatomo-pathologique  tch'eque  à  Prague ). 
Rapport  lu  au  Congrès  de  Moscou, 

Bar  M.  le  Dr  O.  Kose  (de  Prague). 

Dans  les  deux  dernières  années,  j’ai  tâché  d’immuniser  trois 
Chèvres  contre  l’infection  staphylococcique. 

J’ai  commencé  par  injecter,  sous  la  peau  de  ces  animaux  des 


petites  doses  de  culture  en  bouillon  du  staphylocoque  doré  atté¬ 
nuées  par  la  chaleur,  puis  je  procédais  aux  injections  de  doses 
toujours  croissantes  du  microbe  virulent  et  j’ai  fini  par  injecter 
quelques  centimètres  cubes  directement  dans  la  veine. 

A  chaque  injection,  l’animal  répond  par  une  élévation  de 
température  et  par  un  malaise  général. 

Ce  procédé  d’immunisation  dure  longtemps,  et  très  souvent 
il  arrive  des  accidents  désagréables  tels  que  des  abcès,  des  œdè¬ 
mes,  des  arthrites  suppurées,  etc.,  qui  guérissent  quelquefois 
mais  qui  souvent  amènent  la  mort  de  l’animal. 

J’ai  perdu  deux  animaux  pendant  l’immunisation  même,  tan¬ 
dis  que  le  troisième  supporta  l’expérience  jusqu’au  bout.  A  ce 
moment  j’ai  pris  une  petite  quantité  de  sang  qui  m’a  servi  plus 
tard  aux  expériences  sérothérapeutiques.  Malheureusement  l’ani¬ 
mal  ne  survécut  pas  longtemps  à  cette  opération  et  succomba 
quelques  semaines  après  à  une  faiblesse  extrême. 

A  l’autopsie  on  ne  trouva  ni  dans  le  sang  ni  dans  les  organes 
aucun  foyer  staphylococcique  pas  plus  que  d’autres  lésions  gra¬ 
ves.  Le  sérum  de  l’animal  immunisé  injecté  directement  dans 
l’appareil  circulatoire  du  lapin  se  montrait  tout  à  fait  inoffonsif. 

Les  lapins  et  les  souris  auxquels  j’ai  inoculé  une  culture  viru¬ 
lente  du  staphylocoque  et  en  même  temps  du  sérum  vivaient 
sans  exception  beaucoup  plus  longtemps  que  les  animaux  té¬ 
moins  et  quelques-uns  d’entre  eux  qui  avaient  reçu  une  dose  de 
sérum  trois  fois  plus  grande  que  la  dose  du  microbe  virulent 
restaient  vivants  et  bien  portants.  Le  sérum  de  l’animal  immu¬ 
nisé  additionné  à  une  culture  en  bouillon  du  staphylocoque, 
montrait  in  vitro  une  agglutination  très  nette  encore  en  propor¬ 
tion  de  1  :  200.  Les  staphylocoques  ensemencés  directement 
dans  le  sérum  ne  se  multipliaient  guère,  ou  à  un  degré  très 

En  vous  communiquant  les  résultats  de  mes  expériences,  j’ai 
voulu  appeler  votre  attention  sur  le  sérum  antistaphylococcique, 
qui,  d’après  mon  opinion,  pourrait  avoir  plus  de  chance  en 
pratique  que  le  sérum  antistreptococcique  :  le  staphylocoque  ne 
formant  pas  tant  de  variétés  que  le  streptocoque. 

Quant  au  phénomène  d’agglutination  que  j’ai  remarqué,  je 
pense  que  par  un  sérodiagnostic  à  la  manière  de  Widal,  il  nous 
sera  possible  d’établir  dans  des  cas  douteux  un  diagnostic  bac¬ 
tériologique  précis,  comme  par  exemple  dans  les  cas  d’ostéomyé¬ 
lites,  d’endocardites,  de  septicémies,  etc. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XII"  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenu  à  Moscou  du  19  au  26  août  1897. 

MÉDECINE  ET  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Traitement  de  la  tuberculose. 

M.  Ziemssen  (Munich).  —  L’auteur  distingue  2  formes 
de  traitement  de  la  tuberculose  :  le  traitement  spécifique  et 
l’aérothérapie.  Pour  ce  qui  concerne  le  premier,  l’auteur  a  em¬ 
ployé  la  tuberculine  de  Koch  sans  résultat.  Dans  la  seconde,  il 
distingue  le  séjour  sur  les  hauteurs  et  le  séjour  dans  la  plaine. 
Les  deux  présentent  comme  avantages  particuliers  :  l’absence  de 
germes  et  de  poussières,  une  proportion  plus  grande  d’ozone, 
une  pression  atmosphérique  moindre,  moins  de  mouvements 
atmosphériques,  et,  par  suite,  moins  de  vent  et  de  courants 
d’air,  action  plus  énergique  des  rayons  du  soleil.  Cependant  les 
fiévreux  supportent  mal  ce  climat,  le  voyage  fatigant  et  l’isole¬ 
ment  sont  également  difficiles  à  supporter.  Et  d’ailleurs  la  plu¬ 
part  des  avantages  que  présente  le  séjour  dans  les  hauteurs  se 
rencontreraient  également  dans  la  plaine,  dans  les  bois,  si  on  éta¬ 
blissait  des  sanatoria  suivant  les  conseils  de  Brehmer,  et  en 
nombre  considérable. 

M.  v.  Leyden  n’a  pas  encore  obtenu  de  meilleurs  résultats 
avec  la  nouvelle  tuberculine  qu’avec  les  autres  méthodes.  Néan¬ 
moins  il  ne  voudrait  pas  émettre  une  opinion  définitive  sur  la 
valeur  du  nouveau  remède.  Cependant  il  ne  faut  pas  espérer 
beaucoup  de  succès  dans  la  thérapeutique  de  la  phthisie.  Nous 
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ne  pouvons  donc  rejeter  à  l'arrière-plan  le  traitement  de  la 
phthisie  par  le  climat,  car  il  fort  possible  que  dans  quelque 
temps  d’ici  on  trouve  un  spécifique  de  la  tuberculose.  Les  ré¬ 
sultats  du  traitement  par  le  climat  sont  acquis.  Le  mouvement 
dans  les  sanatoria  ne  doit  donc  pas  subir  d’arrêt  par  suite  de 
l’examen  par  la  tuberculine.  On  ne  doit  pas  attribuer  un  effet 
spécifique  à  toute  espèce  de  climat.  Le  climat  de  la  montagne 
doit  toujours  être  préféré,  parce  qu’il  est  le  plus  rigoureux  et 
fortifie  mieux  le  corps. 

Enfin  on  doit  insister  surtout  sur  ce  fait  qu’il  faut  guérir  le 
malade  dans  le  climat  même  qu’il  doit  habiter  ultérieurement. 

M.  Senator  (Berlin).  —  L’auteur  a  employé  la  tuberculine 
dans  une  douzaine  de  cas  et  il  a  observé  dans  quelques  cas  une 
aggravation  des  symptômes,  dans  d’autres  l’apparition  de  la 
fièvre.  On  ne  peut  donc  rien  espérer  de  ce  procédé  de  traite¬ 
ment  ;  d’ailleurs,  le  traitement  par  le  climat  est  excellent  dans 
certaines  circonstances.  A  ce  point  de  vue,  le  séjour  dans  les 
hauteurs  présente  quelques  avantages  sur  celui  de  la  plaine, 
mais  il  convient  plutôt  à  ceux  qui  sont  soupçonnés  de  tubercu¬ 
lose  ou  à  ceux  qui  en  sont  au  premier  degré.  L’hémoptysie 
n’empêche  pas  ce  séjour  quand  elle  n’est  pas  considérable.  L’au¬ 
teur  considère  également  le  climat  du  bord  de  la  mer,  qui  se 
distingue  par  une  faible  pression  atmosphérique  et  par  l’humi¬ 
dité,  et  qui  convient  à  certaines  formes  de  phthisie.  Quant  aux 
sanatoria,  il  faut  en  construire  de  petits  mais  en  grand  nombre. 
Enfin  l’auteur  a  mis  en  question  l’installation  de  sanatoria 
flottants  (sur  l’eau). 

M.  Drozda  (de  Vienne).  —  Une  thérapeutique  rationnelle 
de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  la  phthisie  consécutive  a 
naturellement  plusieurs  problèmes  à  résoudre  :  il  faut  détruire 
les  toxines  accumulées  dans  l’organisme  par  suite  de  l’invasion 
des  bacilles  de  la  tuberculose,  des  streptocoques,  des  staphylo¬ 
coques,  etc.,  toxines  dont  l’influence  sur  les  divers  organes  doit 
être  prise  en  considération  au  point  de  vue  séméiologique,  et 
mettre  énergiquement  obstacle  à  la  production  simultanée  des 
pyrotoxines.  Ces  dernières  se  reproduisant  tant  qu’il  existe  dans 
le  corps  humain  des  micro-organismes  virulents,  il  est  clair  que 
ce  but  ne  peut  être  atteint  que  par  des  mesures  énergiques,  diri¬ 
gées  dans  cetto  direction.  C’est  par  une  étude  consciencieuse, 
basée  sur  l’expérience  de  longues  années,  que  seront  indiquées 
les  remèdes  et  les  voies  propres  à  atteindre  ce  but  et  sera  éclairci 
le  mode  de  leur  ingérence.  Comme,  dans  une  invasion  plus  con¬ 
sidérable,  il  ne  peut  être  question  d’une  excrétion  immédiate, 
rapide  des  microorganismes,  il  faut  chercher  à  diminuer,  autant 
que  possible,  la  virulence  des  bactéries  qui  ont  déjà  envahi  l’or¬ 
ganisme,  afin  de  mettre  obstacle  à  leur  multiplication  ultérieure 
et  à  la  formation  consécutive  des  toxines  ;  il  faut  chercher  h  for¬ 
tifier  progressivement  l’énergie  vitale  des  organes  affectés,  à 
provoquer  le  ramollissement  lent,  puis  la  solution  des  adhérences 
pleurétiques  existantes  et  enfin  la  dilatation  libre  des  diverses 
parties  des  poumons;  parallèlement  avec  ces  modifications  a  lieu 
progressivement  le  ramollissement  des  infiltrations  tuberculeuses 
compactes  qui  jusque  là  formaient  une  barrière  solide  autour 
des  diverses  sections  du  poumon,  y  mettaient  obstacle  à  l’échange 
respiratoire  des  gaz  et  les  préparaiept  à  une  invasion  consécutive 
des  micro-organismes;  il  faudra  préciser  exactement  les  remèdes 
et  les  voies  par  lesquels  ce  but  pourra  être  atteint;  enfin,  il 
faut  encore  rendre  non  nocifs  les  micro-organismes  qui,  par  ré¬ 
sorption,  ont  passé  dans  le  système  lymphatique,  et  chercher  à 
prévenir  le  danger  d’une  infection  consécutive. 

L’auteur,  se  basant  sur  une  étude  consciencieuse  de  longues 
années,  est  ainsi  arrivé  à  la  conclusion  que  les  infiltrations 
tuberculeuses  et  les  processus  phthisiques,  si  l’on  intervient  à 
temps  et  d’une  manière  appropriée,  dans  le  sens  indiqué  ci-des- 
sus,  sont  susceptibles  d’une  guérison  complète,  lente,  mais  cer¬ 
taine.  Même  à  un  degré  avancé  de  phthisie  pulmonaire,  sans 
espoir  de  guérison,  il  y  a  lieu,  par  le  régime  indiqué,  d’attendre 
une  amélioration  sensible  de  l’état  du  malade  et  une  prolonga¬ 
tion  de  la  vie. 

M.  Crocq  (Bruxelles).  —  L’hérédité  et  la  contagion  sont 
les  deux  causes  les  plus  importantes  de  la  tuberculose.  Les  an¬ 
ciens  accordaient  un  rôle  prépondérant  à  l’hérédité,  tandis  que 
les  modernes  l’accordent  à  la  contagion.  Celle-ci  repose  surtout 
sur  l’inoculation,  la  tuberculose  en  effet  se  propage  surtout  par 
inoculation,  et  non  par  l’air.  Crocq  n’a  jamais  constaté  de  con¬ 


tagion  d’individu  à  individu  mais  plutôt  la  transmission  héré¬ 
ditaire,  Rissel  en  Allemagne,  Leudet  en  France  ont  fait  des 
observations  analogues.  Il  en  résulte  que  l’on  ne  doit  pas  consi¬ 
dérer  la’tuberculose  comme  une  maladie  contagieuse,  mais  sur¬ 
tout  comme  une  déchéance  constitutionnelle  et  héréditaire  de 
l’organisme. 

La  tuberculose  se  termine  plutôt  par  la  guérison  que  par  la 
mort.  Si  celle-ci  survient,  c’est  en  raison  d’uno  inflammation 
qui  détermine  la  propagation  des  tubercules.  Si  on  pouvait 
éviter  cette  inflammation  ou  la  guérir,  il  y  aurait  plus  de  cas 
de  guérison.  Nous  n’avons  aucun  moyen  d’action  contre  le  ba¬ 
cille,  la  créosote  n’arrive  pas  à  le  tuer,  et  elle  présente  au  con¬ 
traire  quelquefois  certains  inconvénients,  notamment  pour  l’es¬ 
tomac  qu’il  faut  avant  tout  ménager.  L’auteur  a  employé  avec 
beaucoup  de  succès,  même  dans  les  cas  de  tuberculose  grave 
ou  compliquée  de  diabète,  l’ergotine  et  le  nitrate  d’argent.  Ce 
dernier  a  une  action  également  très  avantageuse  sur  l’estomac. 

La  révulsion  a  été  souvent  pratiquée  dans  la  tuberculose. 
Cette  méthode  s’applique  aux  cas  où  la  tuberculose  est  restée 
stationnaire  sous  l’influence  de  lésions  périphériques,  par  exemple 
de  fistules  rectales,  d’affections  articulaires  chroniques. 

La  révulsion  sur  l’intestin  par  les  purgatifs  peut  avoir  un 
effet  favorable  sur  la  tuberculose  pulmonaire,  mais  si  elle  est 
trop  longtemps  employée,  elle  détermine  des  affections  intesti¬ 
nales  chroniques  et  devient  par  cela  même  nuisible.  Mais  sujr  la 
peau,  on  peut  faire  une  révulsion  énergique  (vésicatoirds,  huile 
de  croton,  cautérisations  de  toutes  sortes),  particulièrement 
par  le  nitrate  d’argent  qne  l’auteur  a  employé  avec  succès. 

M.  Kernig  (de  Saint-Péterbourg)  rend  compte  du  traite¬ 
ment  de  neuf  malades  par  la  tuberculine.  L’état  de  cinq  d’entre 
eux  s’est  notablement  aggravé  à  la  suite.  Son  opinion  est  qu’il 
faut  rejeter  entièrement  l’usage  de  la  nouvelle  préparation. 

M.  Dehio  (Dorpat)  cité  les  sanatoria  pour  la  tuberculose 
dans  le  Nord  de  la  Russie  où  de  bons  résultats  ont  été  obtenus. 
Il  recommande  d’en  augmenter  le  nombre. 

M.  Jawein  (de  Saint-Pétersbourg)  a  vu  des  affections  pu¬ 
rement  locales  se  transformer  en  tuberculose  miliaire  par  suite 
de  l’injection  de  la  nouvelle  tuberculine,  tuberculose  qui  a  ra¬ 
pidement  amené  la  mort.  Il  est  complètement  revenu  de  l’em¬ 
ploi  du  remède. 

M.  Gerhardt  (Berlin).  —  Les  observations  faites  avec  la 
nouvelle  tuberculine  ne  sont  pas  encore  assez  concluantes  pour 
pouvoir  en  fixer  définitivement  la  valeur.  Il  ne  faut  donc  em¬ 
ployer  ce  moyen  que  sur  la  demande  formelle  du  malade,  et 
après  què  celui-ci  a  été  mis  au  courant  des  dangers  que  pré¬ 
sente  son  application.  Les  observations  faites  par  Gerhardt  ont 
été  souvent  négatives  et  quelques-unes  ont  eu  des  suites  funestes. 
Tous  les  médicaments  employés  dans  la  phthisie  ont  complète¬ 
ment  échoué.  Ce  n’est  que  l’air  pur  qui  agit  dans  le  traitement 
par  le  climat,  et  non  par  la  hauteur  ou  la  mer.  Le  résultat 
obtenu  dans  le  Sanatorium  érigé  auprès  du  lac  de  Grabow, 
près  de  Berlin,  par  la  Société  de  la  Croix-Rouge,  fut,  que  20 
p.  100  des  phthisiques  soumis  au  traitement  eurent  une  amé¬ 
lioration  telle  que,  s’ils  ne  furent  pas  guéris  rapidement,  ils 
purent  au  moins  reprendre  leurs  occupations. 

M.  V.  Stchépotiew  (Constantinople).  —  Le  véritable  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  —  le  traitement  hygiénique  et  dié¬ 
tétique  —  ne  peut  se  faire  que  dans  des  établissements  spéciaux, 
établis  à  une  distance  suffisante  des  agglomérations  urbaines. 
L’air  pur  et  le  soleil  étant  les  plus  grands  ennemis  de  la  tuber¬ 
culose,  il  faut  choisir  pour  les  sanatoria  un  climat  qui  donne 
par  jour  le  plus  grand  nombre  d’heures  possibles  à  la  cure  au 
grand  air.  Chaque  grande  ville  devrait  hospitaliser  les  phthi¬ 
siques  pauvres  dans  des  sanatoria  spéciaux,  situés  hors  de  la 
ville,  dans  des  conditions  favorables  au  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  (Section  d'hygiène.) 

M.  Michaelis  (Berlin)  rend  compte  des  recherches  faites  à 
la  clinique  de  M.  Leyden  au  sujet  de  la  présence  des  bactéries 
dans  le  sang  des  phthisiques  et  des  résultats  de  ces  expériences 
par  rapport  à  la  diazoréaction.  Dans  huit  cas  graves  sur  dix, 
l’examen  du  sang  permit  de  reconnaître  des  staphylocoques. 

MM.  Kimla,  Poupé  et  Vésely.  —  Le  bacille  de  la  tu¬ 
berculose  cultivé  ne  montre  pas  toujours  la  même  virulence  ni 
les  mêmes  qualités  végétatives.  Il  s’affaiblit  à  la  suite  de  plusieurs 
cultures  successives  sur  glycérine  en  proportions  déterminées, 
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il  pousse  dans  les  milieux  nutritifs  neutres  faiblement  alcalins 
ou  facilement  acides.  Dans  des  conditions  déterminées,  les  exi¬ 
gences  du  bacille  sont  minimes  en  ce  qui  concerne  la  quantité 
et  la  qualité  des  matières  nutritives.  Pour  ce  qui  concerne  sa 
morphologie,  les  observations  de  Fischl  et  de  Copen-Jones  sur 
son  polymorphisme  sont  justes.  Les  bacilles  de  la  tuberculose 
humaine  et  aviaire  ne  sont  que  deux  variétés  de  la  même  espèce. 
Les  auteurs  ont  fait  des  expériences  sur  l’action  de  la  tubercu¬ 
line  en  l’injectant  à  des  animaux  et  à  des  hommes  tuberculeux  ; 
ils  ont  employé  la  tuberculine  de  Koch,  mais  sans  extrait  de 
viande  et  avec  une  forte  proportion  de  glycérine  :  chez  les  ani¬ 
maux  tuberculeux,  cette  tuberculine  provoque  une  réaction  lo¬ 
cale  et  générale,  mais  ne  les  tue  qu’à  la  suite  do  doses  trop 
fortes  ;  chez  les  hommes,  dans  beaucoup  de  cas  de  lupus,  elle 
produit  l’amélioration  générale  du  processus,  toutefois  elle  ne 
guérit  et  n’empêche  pas  les  récidives,  mais  aussi  elle  ne  provo¬ 
que  pas  les  accidents  que  donne  la  tuberculine  de  Koch. 

La  tuberculose  bovine  et  ses  rapports  avec 
la  tuberculose  humaine. 

M.  Nocard  (Alfort).  —  La  tuberculose  des  animaux  ne 
diffère  en  rien  de  celle  de  l’homme.  La  tuberculose  de  l’homme 
peut  être  expérimentalement  inoculée  aux  bovidés  et  elle  pro¬ 
voque  chez  eux  des  lésions  semblables  à  celles  de  la  maladie  natu¬ 
relle.  D’autre  part  la  tuberculose  bovine  peut  se  transmettre  à 
l’homme  d’abord  par  le  lait,  mais  seulement  quand  la  mamelle 
renferme  des  tubercules,  et  aussi  par  contagion  naturelle,  par 
séjour  habituel  parmi  des  vaches  tuberculeuses.  C’est  la  conta¬ 
gion  qui  le  plus  souvent  propage  le  mal,  le  rôle  de  l’hérédité 
étant  insignifiant  et  pratiquement  négligeable,  mais  la  contagion 
ne  se  réalise  que  par  un  contact  intime  et  prolongé;  grâce  à  la 
tuberculine  il  est  possible  d’éviter  la  contagion  en  isolant  les 
animaux  reconnus  sains  et  en  abattant  les  animaux  malades. 
Ceux  dont  les  lésions  seraient  récentes  et  très  peu  étendues  peuvent 
être  conservés,  mais  ils  doivont  surtout  être  préparés  pour  la 
boucherie,  de  façon  à  ce  que  le  propriétaire  puisse  s’en  débar¬ 
rasser,  au  meilleur,  compte,  le  plus  tôt  possible.  . 

M.  Ch.  Morot.  —  A  mesure  que  l’inspection  sanitaire 
s’étend  et  s’améliore  dans  une  partie  des  abattoirs  publics,  on 
reconnait  de  plus  en  plus  que  la  tuberculose  règne  dans  un 
nombre  considérable  d’exploitations  agricoles,  où  la  plupart  du 
temps  elle  n’était  même  pas  soupçonnée  par  les  propriétaires  de 
ces  établissements.  Il  y  a  là,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  popu¬ 
laire  et  de  la  fortune  publique,  un  danger  effrayant,  qui  ira 
encore  en  s’accentuant  si  l’on  reste  les  bras  croisés  devant  lui 
ou  même  si  l’on  so  borne  à  le  combattre  mollement.  En  consé¬ 
quence,  il  est  urgent  do  s’opposer,  par  tous  les  moyens  ration¬ 
nels  connus,  à  l’extension  de  la  tuberculose  animale;  il  faut, 
avant  et  après  la  mort,  prendre  dos  mesures  sérieuses,  contre 
toutes  les  bêtes  portant  le  germe  de  cette  redoutable  affection. 

M.  V.  C.  Vaughan  (Michigan,  Amérique)  recommande 
les  moyens  suivant  suivants  pour  empêcher  la  tuberculose  de 

i°  Tout  laitier  n’a  le  droit  de  vendre  son  lait  que  muni  d’un 
permis.  Go  permis  ne  doit  être  accordé  qu’après  une  parfaite 
inspection  du  bétail  faite  par  un  vétérinaire  compétent.  Cet 
examen  doit  être  complété  par  une  épreuve  au  moyen  de  la 
tuberculine  et  tout  animal  malade  doit  être  tué. 

a°  Tout  bétail  destiné  à  l'alimentation  doit  être  soumis  à 
l’examen  d’un  vétérinaire  compétent. 

3°  La  désinfection  des  crachats  de  personnes  atteintes  de 
tuberculose  pulmonaire,  est  indispensable  et  ces  personnes  ne 
devraient  jamais  expectorer  dans  les  rues  et  dans  les  voitures 
publiques. 

•  4°  Les  maisons  ayant  été  habitées  par  des  phthisiques  doivent 
être  désinfectées. 

5°  Le  gouvernement  devrait  se  poser  comme  devoir  de  con¬ 
struire,  d’organiser  et  d’entretenir  des  hôpitaux  pour  les  indi¬ 
gents  atteints  de  tuberculose.  Ces  hôpitaux  doivent  se  partager 
en  deux  classes  :  ceux  destinés  aux  incurables  et  ceux  pour  les 
malades  susceptibles  de  guérison. 

6°  Puisque  la  tuberculose,  prise  à  temps  est,  comparative¬ 
ment  parlant,  une  maladie  facile  à  guérir,  les  personnes  qui  en 
spnt  atteintes  devraient,  au  moins  une  ou  deux  fois  par  an,  se 


faire  ausculter  par  un  médecin  compétent.  Le  gouvernement 
devrait  donner  aux  pauvres  les  moyens  d’en  agir  ainsi.  (Section 
d’hygiène.) 

Genèse  des  différentes  formes  du  diabète 
sucré. 

M.  Lépine  (de  Lyon)  rappelle  que  chaque  cas  de  diabète 
est  constitué  par  plusieurs  éléments  pathogéniques  dont  l’impor¬ 
tance  est  variable.  Il  étudie  principalement  :  l’azoamylie,  l’excès 
de  protéolyse  primitive  de  la  glycogénie  sans  glycogène,  le  défaut 
de  transformation  du  glucose  en  graisse,  la  diminution  du  fer¬ 
ment  glycolytique  et  l’élément  rénal  du  diabète. 

Il  conclut  en  montrant  que  ces  différents  éléments  existent 
tous,  ou  presque  tous,  dans  les  différentes  formes  du  diabète, 
mais,  chacun  intervient  plus  ou  moins,  selon  les  cas  :  dans  le 
diabète  pancréatique,  par  exemple,  il  y  a  azoamylie  (Hédon, 
Minkowski),  diminution  du  ferment  glycolytique  (Lépine),  dimi¬ 
nution  de  la  formation  de  la  graisse  (Weintraud  et  Laves),  di¬ 
minution  de  la  formation  du  sucre  (Kaufmann)  ;  dans  le  diabète 
nerveux,  dont  la  pathogénie  est  d'ailleurs  encore  moins  connue, 
il  y  a,  au  moins,  azoamylie  (Naunyn),  exagération  de  la  glyco¬ 
génie  hépatique  (Cl.  Bernard),  diminution  du  ferment  glycoly¬ 
tique  (Lépine);  on  ignore  s’il  y  a  diminution  de  la  formation 
de  la  graisse;  enfin,  d’après  Chauveau  et  Kaufmann,  il  y  aurait 
probablement  inhibition  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas, 
mais  qui,  en  tout  cas,  ne  suffit  pas  à  expliquer  les  effets  obtenus, 
attendu  que,  d’après  Hédon,  la  piqûre  du  bulbe  exagère  l’hyper¬ 
glycémie  et  la  glycosurie  produites  par  l’ablation  du  pancréas. 
Çe  fait  a  été  confirmé  par  Kaufmann. 

M.  Pavy.  —  Le  diabète  consiste  en  résumé  en  un  vice 
d’assimilation  par  l’organisme  animal  des  hydrates  de  carbone. 

Comparaison  faite  entre  un  sujet  bien  portant  et  un  diabé¬ 
tique  après  l’ingestion  de  matériaux  sucrés,  nous  voyons  qu’à 
l’état  de  santé  cette  dernière  ne  fait  que  répondre  aux  exigences 
de  l’organisme;  chez  le  diabétique,  le  sucre  est  éliminé  avec 
l’urine  ainsi  qu’une  matière  inutile. 

Les,  hydrates  de  carbone  .doivent  nécessairement  passer  sous 
la  forme  de  sucre  par  le  système  vasculaire  avant  d’être  excrétés 

L’examen  de  l’urine  qui  y  révèle  la  présence  du  sucre  indique 
que  le  sang  en  est  aussi  chargé.  Chez  un  sujet  bien  portant  le 
mode  de  nutrition  n’exerce  aucune  influence  sur  la  composition 
du  sang  et  de  l’urine,  mais  si,  pour  une  cause  quelconque,  le 
sucre  apparaît  dans  la  circulation  générale,  il  se  retrouve  sûre¬ 
ment  dans  l’urine. 

Le  premier  point  à.  observer  pour  prévenir  la  glycosurie  est 
par  conséquent  d’empêcher  l’apparition  du  sucre  dans  la  circu¬ 
lation  générale.  C’est  à  quoi  l’organisme  sain  arrive  par  un  tra¬ 
vail  d’assimilation,  accompagné  de  transformation  graisseuse  et 
de  synthèse  en  un  glycoside  albumineux. 

La  forme  alimentaire  (légère)  du  diabète  est  le  résultat  d’un 
travail  d’assimilation  défectueux.  Le  degré  de  l’altération  varie 
suivant  la  gravité  du  cas. 

Le  traitement  doit  viser  au  rétablissement  de  la  force  assimi¬ 
latrice  de  l’organisme,  rétablissement  qui  s’accomplit  propor¬ 
tionnellement  à  la  quantité  d’hydrate  de  carbone  pouvant  être 
ingérée  sans  être  suivie  d’excrétion  de  sucre  par  l’urine. 

Quand  ce  résultat  est  obtenu,  l’organisme  exige  une  alimen¬ 
tation  sucrée  dans  la  mesure  de  ce  qu’il  peut  utiliser  et  si  ces 
velléités  ne  sont  pas  satisfaites  il  commence  à  péricliter  en  force 
et  en  volume. 

L’apport  des  matériaux  sucrés  doit  être  nécessairement  subor¬ 
donné  au  degré  de  la  force  d’assimilation,  en  d’autres  termes, 
ne  jamais  atteindre  la  quantité  pouvant  amener  du  sucre  dans 

Les  mauvais  effets  d’une  diète  diabétique  erronée. 

Le  point  principal  à  observer  dans  le  traitement  c’est  de  main¬ 
tenir  l’urine  exempte  de  sucre  et  de  tâcher  d’équilibrer  les  dé¬ 
penses  de  l’organisme.  C’est  à  la  présence  anormale  du  sucre 
dans  le  sang,  qu’il  faut  attribuer  les  symptômes  du  diabète'. 

Dans  la  forme  grave  du  diabète  qui  atteint  les  sujets  jeunes, 
à  côté  du  sucre  provenant  d’un  défaut  d’assimilation  des  hydrates 
de  carbones  de  la  nourriture,  se  trouve  le  sucre  produit  par  la 
désorganisation  des  glycosides  albumineux  du  corps. 
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Sur  l’accroissement  des  cellules  éosinophiles 
dans  la  trichinose. 

M.  Thayer  (de  Baltimore).  —  Il  s’agit  de  a  cas  de  trichi¬ 
nose  observés  en  1897  à  l’hôpital  de  John  Hopkin.  Le  premier 
présentait  tous  les  symptômes  cliniques  du  mal  ;  on  trouva  la 
trichine  dans  le  biceps.  L’examen  du  sang  donna  les  résultats 
suivants  :  globules  rouges,  4a3aooo;  globules  blancs,  i6  5oo; 
parmi  ces  derniers  5  p.  100  de  mononuclées  ;  5ô  p.  100  de  neu¬ 
trophiles' et  38  p.  100  d’éosinophiles.  Le  nombre  des  leucocytes 
oscillait  entre  i3ooo  et  35oo  pendant  la  maladie,  celui  des 
globules  éosinophiles  entre  38  p.  100  et  68  p.  100  (un  mois 
après  le  début  de  la  maladie).  Dans  le  second  cas,  on  ne  soup¬ 
çonna  la  trichinose  que  par  l’accroissement  des  leucocytes  éosi¬ 
nophiles.  Il  y  eut  5  000 000  de  globules  rouges;  i3  000  globules 
blancs,  11  p.  100  de  petits  globules  mononucléés,  5  p.  100  do 
ros  mononucléés,  37  p.  100  de  polynucléés  neutrophiles  et 
7  p.  100  d’éosinophiles.  L’examen  du  muscle,  fait  ensuite, 
permit  de  trouver  la  trichine. 

Endothéliomes  à  cellules  géantes. 

M.  A.  Glockner  (de  Genève) .  —  L’auteur  parle  de  2  cas 
d’endothéliome  dans  lesquels  il  observa  la  présence  de  cellules 
géantes  à  un  ou  plusieurs  noyaux,  et  de  cellules  géantes  à  gros 
noyaux.  Le  premier  cas  comprend  un  endolhéliome  primitif  du 
péritoine  (publié  dans  le  tome  XVIII  de  la  Zeitschrift  für  Heil- 
kunde )  ( Journal  de  thérapeutique,  1897)  ;  le  second  cas  un  endo- 
théliome  primitif  des  ganglions  lymphatiques  du  côté  gauche 
avec  métastase  à  l’ovaire  gauche,  à  l’utérus  et  à  tous  les  groupes 
de  ganglions  lymphatiques  abdominaux.  Les  deux  tumeurs 
présentent  une  structure  nettement  alvéolaire  sans  travées  inter- 
cellulaires.  Les  cellules  présentent  elles-mêmes,  pour  la  majorité, 
des  formes  cubiques,  cylindriques  et  variées,  une  apparence 
exquise  d’épithélium  et  la  grandeur  que  l’on  trouve  générale¬ 
ment  dans  les  cellules  du  carcinome-glandulaire.  Les  cellules 
géantes  possèdent  en  partie  plusieurs  noyaux  relativement 
petits  et  répondant  au  type  décrit  parBang  et  Chiari,  en  partie, 
un  seul  noyau  atteignant  souvent  la  grosseur  de  80  millimètres 
et  d’aspect  sombre.  Le  corps  protoplasmique  des  plus  grosses 
cellules  peut  avoir  jusqu’à  120  millimètres.  Pour  ce  qui  con¬ 
cerne  leur  raison  d’être  par  rapport  aux  autres  cellules  du  néo¬ 
plasme,  l’auteur  admet  dans  leur  formation  une  complète  ana¬ 
logie  avec  la  formation  des  petites  cellules  et  ne  peut  plus  les 
considérer  comme  des  formes  de  dégénérescence  parce  qu’elles 
ne  présentent  que  rarement  des  transformations  régressives,  et 
qu’en  outre,  puisqu’on  y  constate  le  phénomène  de  la  karyoki- 
nèse,  elles  possèdent  la  faculté  de  se  reproduire  et  de  proliférer. 

Quant  à  la  formation  des  cellules  géantes  à  plusieurs  noyaux, 
l’auteur  croit  pouvoir  l’expliquer  par  la  division  du  noyau  pri¬ 
mitif,  mais  qui  n’a  pas  été  suivie  par  une  division  correspon- 
pante  du  protoplasma,  tandis  que  les  noyaux  géants  résultent  de 
la  fusion  en  un  seul  de  plusieurs  noyaux  plus  petits  subissant 
eux-mêmes  la  karyokinèse  après  leur  développement. 

Pathogénie  et  histogénèse  du  cancer  et  des 
maladies  à  sporozoaires  (clavelée,  variole, 
vaccine,  syphilis,  trachome). 

M.  F. -J.  Bosc.  (de  Montpellier).  —  L’élément  causal  des 
tumeurs  malignes,  d’après  M.  Bosc,  est  les  coccidies  :  de  nom¬ 
breuses  expériences  seraient  parait-il,  très  concluantes  à  cet 
égard;  aussi  l’histogénèse  des  tumeurs  devient-elle  d’une  inter¬ 
prétation  plus  facile  :  le  cancer  est  donc  une  néoplasie  inflam¬ 
matoire  produite  par  la  prolifération  de  l’hypertrophie  des 
cellules  en  présence  d’un  agent  d’irritation  de  la  classe  des 
sporozoaires  ;  dans  un  nombre  considérable  de  maladies  non  mi¬ 
crobiennes  (clavelée,  variole,  vaccine,  syphilis,  trachome),  on 
retrouve  des  lésions  et  des  formes  parasitaires  identiques  à 
celles  des  cancers.  Il  paraît  donc  indéniable,  maintenant,  qu’il 
existe  une  longue  série  de  maladies  causées  par  des  sporozoaires 
dont  les  formes  d’évolution  sont  variables  et  qui  constituent  en 
général,  des  maladies  à  marche  chronique  pouvant  persister 
longtemps  ou  même  indéfiniment  dans  l’organisnae, 


Théorie  de  l’hérédité. 

MM.  Hillemand  et  Pétrucci  (de  Paris).  —  L’auteur 
commence  par  rappeler  que  Magendie,  Cl.  Bernard,  Yulpian 
ont  démontré  la  prépondérance  du  système  nerveux  dans  les 
domaines  physiologique  et  pathologique.  Dans  la  théorie  de 
l’auteur,  le  système  nerveux  devient  l’agent  principal  de  l’action 
de  chaque  individu  sur  l’espèce  ;  l’hérédité  des  caractères  acquis 
se  réduit  pour  lui  à  une  action  réflexe  spéciale  du  système  ner¬ 
veux  sur  les  cellules  germinatives. 

La  pathologie  et  surtout  les  résultats  de  la  pathologie  expéri¬ 
mentale  viennent  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir:  L’auteur 
cite  dos  faits  de  transmission  héréditaire  de  l’épilepsie  expéri¬ 
mentalement  provoquée  chez  des  cobayes  par  l’hémisection  de  la 
moelle.  Enfin  la  castration  montre  l’intime  liaison  qui  existe 
entre  l’épithélium  germinatif  et  le  reste  de  l’économie;  pour 
expliquer  que  l’ablation  des  cellules  germinatives  puisse  arrêter 
le  développement  du  larynx,  des  poils,  il  faut  intervenir,  un 
trouble  local  du  système  nerveux  se  généralisant  et  se  répercu¬ 
tant  sur  l’ensemble  du  corps. 

De  la  dégénérescence  kystique  des  organes 
glandulaires. 

M.  Kimla.  —  L’auteur,  examinant  une  série  de  cas  de  dé¬ 
générescence  kystique  des  organes  glandulaires,  est  arrivé  à  cette 
conclusion,  qu’aucune  des  théories  actuelles  de  l’origine  de  la 
dégénérescence  kystique  n’est  soutenable.  Il  regarde  la  vraie 
dégénérescence  kystique  comme  le  résultat  d’un  développement 
anormal  de  l’organe  glandulaire.  Dans  les  premiers  temps  de 
l’évolution  embryonnaire,  la  partie  mésodermique  dudit  organe 
s’accroît  aux  dépens  du  tissu  épithélial  et  désorganise  les  forma¬ 
tions  glandulaires,  jusqu’à  présent  primitives,  soit  totalement, 
soit- partiellement  en  segments  épithéliaux.  Ces  derniers  étant 
séparés  de  la  continuité  organique  se  développent  ensuite  in¬ 
dépendamment,  d’une  part  en  kystes  communs,  d’autre  part  en 
formations  d’apparence  kystadénomateuse  ;  mais  il  ne  faut  pas 
les  confondre  avec  les  formations  kystoïdes  et  kystes  par  réten¬ 
tion  qui  se  développent  plus  tard  dans  le  parenchyme  resté  en 
fonction. 

L’auteur  a  examiné  avec  le  plus  grand  soin  la  dégénérescence 
kystique  des  reins  et  du  foie.  Pour  lui,  la  bronchectasie  congé¬ 
nitale  dans  le  sens  de  Gravcitz  (du  moins  la  plupart  des  cas  dans 
lesquels  il' s’agit  des  kystes  fermés),  de  même  quelques  cas  de  la 
cirrhose  de  Corrigan  unilatérale  chez  les  adultes  ne  sont  que  la 
vraie  dégénérescence  kystique  du  poumon,  étiologiquement  et 
anatomiquement,  complètement  identique  avec  la  dégénéres¬ 
cence  kystique  du  rein,  du  foie,  du  poumon,  du  pancréas,  de 
la  glande  mammaire,  du  testicule,  de  l’ovaire,  et  résume  tous 
les  arguments  à  l’appui  desquels  il  a  conclu  à  la  théorie  ci- 
dessus. 

Sur  les  ferments  solubles  oxydants  de 
l’organisme. 

MM.  Abelous  et  Biarnès  (de  Toulouse).  —  Nous  avons 
cherché  si,  chez  les  animaux,  il  n'existait  pas  un  ferment  oxydant 
présentant  des  propriétés  analogues  à  la  laccase,  décrite  par 
Bertrand  chez  les  végétaux.  Nous  avons  pu  montrer  la  présence 
d’un  pareil  agent  d’oxydation  chez  l’écrevisse  et  le  homard.  Il 
existe  aussi  chez  les  mammifères,  mais  avec  quelques  digérences. 
Le  poumon  et  la  rate  d’un  chien,  dont  les  organes  ont  été  rendus 
complètement  exsangues  par  un  lavage  prolongé,  permettent 
d’obtenir  directement  la  réaction  d’oxydation  de  l’acide  gaïaeo- 

l  existe  donc  chez  les  mammifères,  en  proportion  variable 
suivant  les  organes,  les  espèces  et  mêmes  les  individus,  une 
substance  oxydante  insoluble  dans  l’eau,  soluble  dans  les  solu¬ 
tions  salines  neutres.  Au  contraire,  la  diastasc  oxydante  des 
crustacés  est  soluble  dans  l’eau. 

Recherche  de  la  bile  et  de  l’albumine  dans 
Burine  au  moyen  de  l’asepsol. 

M,  Barrai  (de  Lyon).  —  L’asepsol  est  un  réactif  tj-ès  sen- 
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sible  de  l’albumine,  dont  il  peut  déceler  o&roo3  à  osroo5  par 
litre  d’urine.  La  mucine  seule  donne,  outre  l’albumine,  un 
trouble  avec  l’asepsol;  mais  ce  trouble  disparaît  par  l’ébullition. 

L’asopsol,  superposé  à  l’urine  biliaire,  donne  h  la  surface  de 
séparation  une  coloration  verte  ;  cette  réaction  est  plus  sensible 
que  celle  fournie  par  l’acide  azotique. 

Gaz  du  sang  chez  les  animaux  vivant  dans 
les  grandes  altitudes. 

M.  Viault  (de  Bordeaux).  —  J’ai  fait  au  Pic-du-Midi 
des  expériences  sur  des  animaux  importés  depuis  peu  (io  ou 
l5  jours)  dans  la  montagne,  et  j’ai  examiné  la  teneur  de  leur 
sang  en  oxygène  avant  leur  départ  pour  la  montagne,  puis 
après  un  séjour  d’altitude  de  i5  jours.  Sur  3  chieus  ainsi  exa¬ 
minés,  la  richesse  du  sang  en  oxygène  n’a  pas  varié,  donnant  la 
preuve  que  l’organisme  s’adapte  spontanément  et  rapidement  à 
ces  nouvelles  conditions  d’existence. 

Sur  la  fixation  de  l’oxygène  sur  le  sang  des 
animaux. 

.  M.  Biarnès  (de  Toulouse).  —  Il  y  a  toujours,  chez  les 
animaux  supérieurs,  une  réserve  d’hémoglobine  que  l’animal 
n’utilise  qu’autant  que  la  capacité  respiratoire  de  son  sang  pour 
l’oxygène  est  troublée.  Si  l’on  vient  à  abaisser,  soit  par  la  sai¬ 
gnée  soit  par  des  inhalations  d’oxyde  de  carbone,  la  capacité 
respiratoire  du  sang  d’ün  animal,  on  observe  que  la  richesse  en 
oxygène  du  sang  n’a  pas  sentiblement  varié,  mais  que  le  coeffi¬ 
cient  respiratoire  de  cet  animal,  c’est-à-dire  le  rapport  de  l’oxy¬ 
gène  que  renferme  ce  sang  à  celui  qu’il  renferme  lorsqu’il  en 
est  saturé,  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  l’unité,  au  fur  et  à 
mesure  que  l’on  supprime  ou  détruit  son  hémoglobine.  Et  la 
nutrition  générale  de  l’animal  n’est  troublée  (trouble  manifesté 
par  l’abaissement  très  rapide  de  la  température),  qu’autant  que 
la  capacité  respiratoire  de  l’animal  s’est  abaissée  au-dessous  do 
la  valeur  en  oxygène  quo  renfermait  son  sang  avant  toute  expé¬ 
rience.  L’organisme  des  animaux  supérieurs  maintient  donc  fixo 
autant  qu’il  le  peut  la  valeur  en  oxygène  de  son  sang  artériel, 
malgré  les  troubles  apportés  à  la  nutrition  générale. 

De  l’acidité  urinaire  et  des  procédés  em¬ 
ployés  pour  sa  détermination. 

MM.  Berlioz,  Lépinois  et  Michel.  —  II  serait  néces¬ 
saire  d’adopter,  pour  la  mesure  de  l’acidité  urinaire,  un  procédé 
unique,  bien  défini,  afin  que  les  résultats  publiés  par  différents 
expérimentateurs  fussent  toujours  comparables.  En  effet,  il  est 
bien  difficile,  en  examinant  les  données  actuellement  connues, 
d’en  tirer  les  conclusions  certaines  quo  réclame  la  séméiologie 
urinaire;  les  résultats  obtenus  à  l’aide  de  procédés  variés  sont 
exprimés  tantôt  en  acides  chlorhydrique,  oxalique,  phosphori- 
que,  etc.,  tantôt  en  alcalis,  potasse  ou  soude. 

Quelques-unes  des  méthodes  les  plus  employées  sont  longues 
et  compliquées,  parce  qu’elles  visent  à  des  résultats  exprimant 
l’acidité  d  après  la  nature  môme  des  substances  qui  la  détermi 
nent.  Dans  l’hypothèse  quo  l’acidité  urinaire  n’est  due  qu’aux 
phosphates  acides  monométalliques,  les  méthodes  en  question 
ont  pour  but  le  dosage  do  l’acide  phosphorique  contenu  dans 
l’urine  sous  forme  do  phosphates  acides.  Or,  ces  sels  no  sont 
pas  les  seuls  facteurs  de  l’acidité  urinaire  ;  Capranica  a  montré 
que  les  pigments  ont  une  réaction  acide  non  négligeable  ;  en 
outre,  il  existe  dans  l’urine  des  acides  organiques  dont  l’in¬ 
fluence  n’est  pas  encore,  il  est  vrai,  parfaitement  établie. 

Les  auteurs  proposent  donc  de  mesurer  l’acidité  urinaire  (en¬ 
visagée  à  un  point  de  vue  tel  qu’il  n’est  pas  tenu  compte  de  la 
nature  de  ses  déterminants)  à  l’aide  des  anciennes  méthodes 
convenablement  modifiées  :  ils  ajoutent  à  l’urine  une  quantité 
connue  de  potasse  et  quelques  gouttes  d’une  solution  J  de  phta- 
léine  ;  ils  dosent  ensuite  la  potasse  non  combinée  aux  substances 
acides  do  l’urine,  avec  une  solution  titrée  d’HGl. 

Suivant  ces  auteurs,  l’HCl  doit  être  préféré  à  tous  les  autres 
acides  pour  exprimer  l’acidité  urinaire  :  d’abord  parce  qu’il  est 
monobasiquo  et  qu’il  ne  présente  pas,  comme  l’aoido  phospho¬ 
rique,  l’inconvénient  d’avoir  plusieurs  degrés  de  neutralité  ;  en¬ 


suite  parce  que  la  production  de  cet  IIG1  dans  l’estomac  règle 
les  variations  de  l’acidité  urinaires  (d’après  les  expériences  de 
Maly,  Sticker  et  Hiibner). 

En  terminant,  ils  énumèrent  les  principales  notions  que  l’on 
possède  actuellement  sur  les  variations  de  l’acidité  urinaire  ;  ils 
ont  aussi  calculé  les  moyennes  suivantes,  d’après  un  grand  nom¬ 
bre  de  déterminations. 

Acidité  urinaire  en  HCl  : 

Homme,  i  gr.  4 o  par  litre  ;  i  gr.  83  par  a 4  heures. 

Femme,  i  gr.  ao  par  litre;  i  gr.  54  par  a4  heures. 

Chez  les  diabétiques,  ces  moyennes  sont  plus  élevées  : 

Homme,  i  gr.  33  par  litre  ;  a  gr.  5a  par  a4  heures. 

Femme,  i  gramme  par  litre;  i  gr.  ga  par  a4  heures. 

Chez  les  goutteux  et  les  rhumatisants,  l’acidité  est  également 
plus  élevée  que  normalement. 

Sur  les  glandules  parathyroïdes. 

M.  Gley  (de  Paris).  —  Nous  devons  nous  demander  en  quoi 
consiste  la  fonction  des  glandes  thyroïdiennes,  dont,  comme 
l’on  sait,  l’extirpation,  chez  les  animaux,  suffit  à  amener  la 
mort.  Cotte  fonction  est-elle  toute  la  fonction  thyroïdienne? 

Depuis  la  découverte  de  Baumann,  l’iodothyrine  doit  être 
considérée  comme  un  produit  de  sécrétion  caractéristique  de  la 
glande  thyroïde.  Or,  j’ai  trouvé  dans  les  glandules  parathy¬ 
roïdes  du  lapin  et  du  chien  beaucoup  plus  d’iode  que  dans  la 
glande  thyroïde. 

Les  glandules  font  donc  partie  de  l’appareil  du  système  thy¬ 
roïdien.  II  faudra  voir  maintenant  quelle  est  leur  relation  exacte 
avec  la  glande  thyroïde. 

Physiologie  pathologique  du  myxœdème. 

M.  Gley  (de  Paris),  rapporteur.  —  D’après  l’auteur,  les 
symptômes  du  myxœdème  ne  relèvent  pas  tous  d’un  affaiblisse¬ 
ment  du  chimisme  intracellulaire,  mais  ils  sont  en  partie  d’ori¬ 
gine  toxique  ;  malheureusement  la  substance  toxique  supposée 
reste  toujours  inconnue  ;  cependant  il  ne  serait  pas  invraisembla¬ 
ble  que  î’iodothyrine,  tout  en  exerçant  sur  les  échanges  une  ac¬ 
tion  spécifique,  jouât  le  rôle  d’un  antidote  à  l’égard  delatoxino 
hypothétique  du  myxœdème. 

M.  Gley  admet  deux  parties  dans  l’appareil  thyroïdien  :  la 
glande  et  les  glandules. 

Or  si  l’on  veut  faire  le  traitement  chirurgical  du  myxœdème, 
il  importe  que  l’opérateur  connaisse  bien  le  siège  exact  de  ces 
glandules  pour  les  laisser  en  place  afin  qu’il  n’y  ait  plus  d’acci- 
dont  post-opératoire  (ces  glandules  étant  la  partie  essentielle  de 
l’appareil  thyroïdien). 

M.  Ewald  (de  Berlin),  co-rapporteur.  —  La  lésion  anato¬ 
mique  principale  du  myxœdème,  consiste  en  une  dégénérescence 
du  corps  thyroïde,  dégénérescence  qui  le  plus  souvent  revêt  la 
forme  de  l’atrophie.  Les  altérations  de  la  peau  et  dos  nerfs,  en 
particulier  du  système  nerveux  central  doivent  être  considérées 
comme  secondaires. 

La  glande  thyroïde  est  un  organe  important,  destiné  proba¬ 
blement  à  régler  le  métabolisme  des  tissus.  Elle  puise  dans  le 
sang  une  substance  colloïde  particulière,  agissant  à  l’instar  des 
ferments  et  qui,  en  passant  dans  les  sucs  de  l’organisme,  in¬ 
fluence  les  échanges  intra-organiques  soit  directement,  soit  in¬ 
directement  par  l’intermédiaire  du  système  nerveux. 

On  a  prétendu  que  la  fonction  du  corps  thyroïde  no  vise  que 
la  destruction  des  produits  toxiques  résultant  de  la  désintégra¬ 
tion  des  tissus  et  que  le  sang  charrie  vers  cette  glande.  Or,  les 
succès  de  l’opothérapie  thyroïdienne  sont  un  argument  contre 
cette  hypothèse. 

Les  affections  du  corps  thyroïde  ayant  pour  effet  de  supprimer 
la  fonction  de  cet  organe  amènent  des  troubles  nutritifs  graves 
qui,  à  leur  tour,  engendrent  une  série  de  phénomènes  morbides, 
notamment  d’ordre  nerveux.  Ainsi  s’expliquent  les  symptômes 
du  myxœdème  et  de  la  cachexie  strumiprive. 

Los  faits  qui  prouvent  le  bien  fondé  de  cette  théorie  sont  de 
deux  ordres  : 

C’est  d’abord  que  le  myxœdème  post-opératoire  dépend  ma¬ 
nifestement  do  l’extirpation  totale  du  corps  thyroïde  et  de  ses 
glandules  accessoires. 
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C’est  ensuite  que,  par  l’injection  de  corps  thyroïde  frais  ou 
d’extrait  thyroïdien,  on  parvient  soit  à  enrayer,  soit  à  éviter 
avec  une  certitude  presque  absolue  les  symptômes  du  myxce- 
dème  et  de  la  cachexie  thyroïprive  chez  l’homme  et  aussi, 
d’après  le  témoignage  de  la  grande  majorité  des  auteurs,  chez 
les  animaux. 

Une  opinion  contraire  a  été  exprimée  tout  récemment  par 
M.  Stabel  qui  a  fait  dans  le  laboratoire  de  Munk  des  expériences 
sur  l’action  de  l’iodothyrine  chez  les  chiens  thyroïdectomisés. 
Sur  21  expériences,  3  fois  seulement  M.  Stabel  a  constaté  un 
certain  effet,  d’ailleurs  assez  douteux,  de  cette  préparation  de 
la  survie  des  animaux  opérés,  tandis  que  dans  les  autres  cas, 
les  chiens  ont  succombé  malgré  de  fortes  doses  d’iodothyrine 
qui,  parfois,  étaient  même  administrées  avant  de  procéder  à 
l’extirpation  de  la  glande.  Ces  résultats,  ainsi  que  l’assertion 
de  Munk  qui  nie  l’importance  du  corps  thyroïde  pour  l’orga¬ 
nisme,  sont  en  opposition  formelle  avec  l’expérience  clinique 
qui  montre  que  l’ingestion  de  corps  thyroïde  frais  ou  de  ses  pré¬ 
parations,  a  pour  effet  de  stimuler  d’une  façon  manifeste  le 
chimisme  intracellullaire. 

Malgré  tout,  nombre  de  questions  relatives  à  la  physiologie 
de  la  thyroïde  et  à  la  pathologie  du  myxœdème  restent  encore 
ouvertes,  et  il  est  regrettable  que  nous  ne  possédions  pas  encore 
une  connaissance  suffisante  de  la  substance  active  élaborée  par 
cette  glande. 

CHIRURGIE 

Tumeurs  du  rein. 

M.  O.  Bloch  (Copenhague).  —  Dans  un  grand  nombre  de 
cas  où  l’auteur  n’a  pu  arriver  à  un  diagnostic  certain  parles 
moyens  'd’exploration  habituels  il  a  pratiqué  la  biopsie  du 
parenchyme  du  rein  supect.  M.  Bloch  croit  que  ce  procédé  est 
important  au  point  do  vue  de  la  méthode  conservatrice  dans  la 
chirurgie  rénale,  car  on  serait  dans  le  cas  d’extirper  le  rein  sur 
le  simple  soupçon  de  l’existence  d’une  tumeur  qui,  examinée 
au-  microscope,  présente  seulement  une  infiltration  d’ordre 
inflammatoire. 

M.  Küster  (Marburg).  —  La  néphrectomie  dans  les  tumeurs 
malignes  des  reins-donne  encore  do  mauvais  résultats  quoique 
la  mortalité,  qui  était  de  60  p.  100,  soit  tombée  à  4i  p.  100; 
mais  il  n’y  a  que  16  p.  100  de  guérisons  durables.  L’améliora¬ 
tion  de  cet  état  de  choses  résulte  du  diagnostic  fait  d’une  façon 
précoce.  Ce  diagnostic  se  fait  surtout  par  la  palpation,  procédé 
qui  s’applique  particulièrement  aux  cas  où  la  tumeur  se  trouve 
au  milieu  ou  à  l’extrémité  supérieure  du  rein  et  cela  arrive 
souvent.  L’auteur  distingue  trois  groupes  de  tumeurs  malignes 
des  reins  qui  sont  bien  caractérisés  :  1“  les  cancers  ;  2°  les  sar¬ 
comes,  surtout  dans  le  jeune  âge  ;  3°  la  scrofulose  des  capsules 
surrénales.  Il  faut  opérer  les  tumeurs  mobiles,  les  tumeurs  adhé¬ 
rentes  ne  sont  plus  h.  opérer. 

Quant  aux  tumeurs  semi-mobiles,  l’auteur  recommande  de 
les  opérer  par  la  méthode  transpéritonéale. 

M.  Tuffler  a  à  son  actif  i56  opérations  sur  les  reins.  Le 
mode  opératoire  est  suffisamment  établi,  la  question  des  indi¬ 
cations  n’est  pas  encore  élucidée.  Tuffier  a  fait  autrefois  un 
grand  nombre  de  néphropexies,  mais  il  a  abandonné  peu  à  peu 
ce  genre  d’opérations.  Il  a  restreint  autant  que  possible  les  in¬ 
dications  do  ladite  opération,  de  sorte  qu’il  no  la  pratique  guère 
plus  de  2  ou  3  fois  par  an.  Il  partage  ainsi  l’opinion  d’Israël 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  rein  flottant  n’est  qu’un  simple 
symptôme  d’un  état  morbide  général.  Parmi  3o  néphrectomies, 
il  a  pratiqué  quantité  de  résections  partielles,  et  avec  succès, 
quand  il  y  avait  des  tumeurs  bénignes.  En  plus  de  la  résection 
totale,  il  a  pratiqué  encore  le  morcellement  du  rein,  d’après 
Péan,  et  a  fait  la  ligature  du  pédicule  vasculaire.  Aux  3o  né¬ 
phrectomies  avec  une  mortalité  de  80-26  p.  100,  il  oppose 
34  néphrectomies.  Dans  les  cas  de  suppuration,  il  préfère  la 
néphrectomie  à  la  néphrotomie,  et  dans  les  traumatismes 
Tuffier  conseille  la  méthode  conservatrice. 

Pour  la  tuberculose,  il  se  range  à  l’avis  dTsrafd,  et  dans  la 
tuberculose  primaire  il  conseille  la  néphrectomie  pour  éviter 
des  opérations  ultérieures  (i5  cas).  La  question  du  traitement 
do  l’hydronéphrose  est  encore  pendante.  Il  opère  les  très  grandes 
hydronéphroses  sans  pénétrer  dans  la  cavité  péritonéale;  les 


hydronéphroses  intermittentes  sont  traitées  par  lui  avec  succès 
par  la  néphropexie.  Il  a  opéré  deux  cas  d’hémato-hydronéphrose. 
Il  n’a  pas  pu  obtenir  de  bons  résultats  dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes  par  suite  d’intervention  tardive. 

M.  Israël  (Berlin).  —  Dans  toutes  les  néphrectomies  faites 
par  l’auteur,  il  y  a  eu  20  p.  100  de  morts;  dans  celles  faites 
pour  tumeurs  malignes,  12, 5  p.  100  seulement.  Ce  résultat  est 
dû  à  ce  que  le  diagnostic  a  été  nettement  établi  par  la  palpation 
et  la  cystoscopie,  et  à  ce'  que  l’extirpation  de  la  capsule  adipeuse 
et  du  rein  lui-même  a  été  pratiquée.  Quant  à  sa  méthode  de 
palpation,  il  ne  l’a  jamais  présentée  que  comme  un  moyen  pour 
éclairer.le  diagnostic;  jamais,  du  fait  do  la  palpation,  on  n’a 
dû  craindre  le  détachement  d’un  caillot,  et,  par  suite,  la  déter¬ 
mination  d’une  embolie.  On  peut  également  faire  la  résection. 
Les  mauvais  résultats  s’expliquent  par  la  bilatéralité  des  lésions. 

M.  d’Antona  a  pratiqué  32  néphrotomies.  Il  préfère  cette 
opération  à  l’ablation  totale  du  rein.  S’il  rencontre  des  diffi¬ 
cultés,  par  suite  du .  volume  trop  considérable  des  tumeurs,  il 
n’hésite  pas  à  faire  la  résection  des  côtes. 

M.  Israël  (Berlin)  s’oppose  à  l’incision  de  D’Antona,  car  il 
préfère  ouvrir  le  péritoine  que  de  pénétrer  dans  la  cavité  pleu- 

Néphropexie. 

M.  Thomas  Jonnesco  (de  Bucarest).  —  Mon  procédé  de 
néphropexie  est  supérieur  aux  autres  par  les  avantages  suivants  : 

1”  Par  sa  simplicité. 

2°  Par  la  fixation  du  rein  dans  toute  son  étendue  le  long  de 
la  XII”  côte,  passant  les  trois  fils  doubles  ou  les  deux  U  sous  le 
périoste  de  cette  côte. 

3°  Par  l’enlèvement  des  fils  après  le  temps  nécessaire  à  la 
formation  des  adhérences,  ce  qui  permet  d’écarter  tous  les 
inconvénients  dus  à  la  permanence  des  fils  :  douleurs,  suppura¬ 
tions  et  fistules,  formation  d’un  tissu  de  sclérose  dans  le  paren¬ 
chyme  rénal. 

M.  Albarran  (de  Paris)  recommande  aussi  la  néphrectomie. 
Cette  opération  doit  être  pratiquée  seulement  après  qu’on  s’est 
assuré  pàr  le  cathétérisme  que  la  vessie ‘est  en  bon  état.  Pour 
faire  ce  cathétérisme,  M.  Albarran  recommande  d’employer  sa 
méthode  et  ses  instruments.  La  modification  do  la  néphropexie 
proposée  par  M.  Jonnesco  ne  lui  paraît  pas  utile. 

M.  Küster  est  convaincu  que  les  tumeurs  des  reins  prennent 
toujours  leur  origine  au  milieu  du  rein  ;  il  s’appuie  sur  une 
statistique  comprenant  5oo  cas.  Küster  préfère  la  néphropexie, 
qu’il  à  pratiquée  environ  une  centaine  do  fois,  et  la  considère 
comme  une  excellente  opération,  différant  ainsi  dos  opinions 
d’Israël  et  dé  Tuffier. 

Sur  le  cathétérisme  des  uretères. 

M.  Albarran  (Paris).  —D’après  Albarran,  les  instruments 
employés  jusqu’ici  sont  insuffisants.  Leur  introduction  est  trop 
difficile,  et  les  sondes  et  les  cathéters  qu’on  arrive  à  introduire 
sont  trop  minces.  Le  nouvel  instrument  de  l’auteur  remédie  à 
ce  défaut;  il  présente  un  simple  cystoscope  de  Nitze  sur  lequel 
peut  être  ajusté  l’appareil  à  cathétérisme  ;  par  suite  d’un  jeu  do 
vis  on  peut  mobiliser  la  sonde  dans  toute  les  directions  ;  en 
en  avant,  en  arrière  et  sur  les  côtés. 

Dans  le  cas  de  pyélite  on  ne  peut  fonder  d’espoir  sur  les 
lavages  et  le  drainage  que  lorsqu’il  s’agit  do  simples  dilatations, 
sans  complication  aucune. 

M.  Gersuny  (Vienne)  rapporte  un  cas  de  cathétérisme  de 
l’urèthre  qui  est  d’une  importance  capitale  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Il  a  opéré  un  malade,  atteint  d’une  pyélite  suppuréo 
après  s’être  assuré,  au  moyen  d’un  cathétérisme  de  l’urèthre, 
de  la  constitution  absolument  normale  de  l’urine.  S’il  n’avait 
pas  eu  cette  conviction  il  aurait  probablement  en  ce  cas  pratiqué 
la  néphrotomie,  mais  il  préféra  la  néphrectomie.  Le  soir  le 
malade  était  anurique.  A  l’autopsie,  le  jour  suivant,  il  trouva 
que  l’autre  rein  s’était  transformé  en  un  foyer  purulent  et  que 
toute  l’urine  normale  avait  passé  par  une  seule  pyramide  qui 
était  encore  saine. 

M.  Kader  (Breslau)  appelle  l’attention  sur  la  difficulté  du 
cas  suivant  :  on  devait  réséquer  un  rein  à  cause  d’une  fistule 
uretéro-vaginale.  Cependant  Miculicz  implanta  l’uretère  d’ans  la 
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vessie,  et#au  cours  de  l’opération  on  trouva  une  néphrite  aiguë 
de  l’autre  côté. 

Indications  de  la  lithotritie. 

M.  Albarran  (de  Paris).  —  Quoique,  grâce  surtout  aux 
travaux  de  Guyon,  la  lithotritie  soit  urte  Opération  très  bien 
réglée,  un  grand  nombre  de  chirurgiens  pratiquent  plus  volon¬ 
tiers  la  taille,  dans  la  double  crainte  de  perforer  la  vessie  ou  de 
laisser  des  fragments  du  calcul. 

La  perforation  de  la  vessie  est  un  accident  très  rare,  comme 
le  prouvent  les  résultats  statistiques.  Sur  126  lithotrities  je  n’ai 
eu  que  2  morts,  l’une  d’anurie,  l’autre  par  infection,  et,  sur 
les  milliers  de  lithotritiés  opérés  par  M.  Guyon,  la  proportion 
do  la  mortalité  n’arrive  pas  à  2  p.  too.  Les  statistiques  de  la 
taille  sont  bien  plus  meurtrières. 

J’ai  démontré  souvent,  par  l’examen  cystoscopique  effectué 
après  l’opération,  qu’il  ne  reste  pas  de  fragments  dans  la  vessie 
lorsque  ce  réservoir  présente  de  bonnes  conditions.  Si  des  cir- 
constances  particulières  obligent  parfois  à  laisser  une  partie  de 
la  pierre,  on  fait,  quelques  jours  après,  une  seconde  séance  qui 
enlève  le  tout.  En  tout  cas,  on  pout  toujours  s’assurer  qu’il  ne 
reste  pas  de  fragments  de  pierre  dans  la  vessie. 

Les  récidives  sont  dues,  dans  les  calculs  aseptiques,  à  ce  que 
de  nombreux  graviers  descendent  du  rein,  et,  dans  les  calculs 
septiques,  à  ce  que  le  malade  néglige  de  laver  sa  vessie.  Si  la 
récidive  survient,  il  est  plus  facile  de  pratiquer  de  nouveau  la 
lithotritie  que  de  refaire  la  taille.  La  lithotritie  guérit  très  vite 
les  malades;  la  plupart  se  lèvent  après  48  heures  et  peuvent 
sortir  de  6  à  8  jours  après  l’opération. 

La  taille  ne  présente,  dans  les  calculs  de  la  vessie,  que  des 
indications  restreintes.  Elle  sera  préférée  chez  les  enfants,  quoique 
j’aie  pratiqué  avec  succès  la  lithotritie  chez  une  fillette  de  6  ans. 
Lorsque  la  vessie  est  trop  anfractueuse  et  ulcérée,  la  taille  pourra 
se  trouver  indiquée,  mais  la  cystite  ne  contre-indique  pas,  en 
général,  la  lithotritie;  dans  ce  cas,  il  suffit  de  soigner  la  vessie 
pendant  quolques  jours  avant  l’opération  au  moyen  des  instilla¬ 
tions  et  des  lavages.  Les  pierres  trop  dures  pour  être  brisées  ou 
enchatonnées  seront  enlevées  par  la  taille,  mais  on  peut  broyer 
des  pierres  très  grandes  (i52  grammes,  Guyon;  g5  grammes, 
Albarran).  La  taillo  est  encore  indiquée  lorsque  l’état  d’infection 
grave  nécessite  de  laisser  la  vessie  ouverte. 

Toutes  ces  indications  de  la  taille  sont  exceptionnelles,  et  je 
donnerai  une  idée  de  leur  importance  relative  en  disant  qu’à 
l’hôpital  Necker  de  Paris  nous  faisons  à  peine  tous  les  ans  une 
ou  deux  tailles  pour  calcul,  et  que,  dans  le  même  espace  de 
temps,  nous  pratiquons  de  100  à  120  lithotrities. 

M.  Albarran  recommande  sa  méthode  opératoire  pour  enlever 
les  débris  dos  calculs  vésicaux  dans  les  cas  suivants  : 

i”  Chez  les  enfants  ;  2°  lorsqu’il  existe  des  ulcérations  d’une 
certaino  étendue  dans  la  vessie,  à  cause  du  danger  de  la  perfo¬ 
ration.  (Ce  cas  est  arrivé  une  fois  sur  126).  La  statistique  de 
Guyon  relate  2  p.  100  de  mortalité  dans  1000  cas  de  litho- 
tripsie;  3°  lorsque  la  pièce  est  encapsulée  et  4°  lorsque  l’état  de 
la  vessie  exige  un  drainage  continuel.  Dans  tous  les  autres  cas 
il  faut  les  extraire  par  les  voies  naturelles. 

M.  Nitze  (Berlin)  a  muni  la  sonde  destinée  à  évacuer  les 
calculs  d’un  appareil  optique.  De  cette  manière  on  peut  se  con¬ 
vaincre  do  la  propreté  de  la  vessio,  après  l’opération,  sans  y 
introduire  un  nouvel  instrument. 

M.  Nitze  a  guéri  4a  cas  de  polypes  bénins  de  la  vessie  à 
l’aide  du  polypotome.  Il  les  a  fait  évacuer  par  les  voies  natu¬ 
relles.  11  n’a  pas  eu  un  seul  décès.  11  fait  la  description  des 
instruments  qu’il  a  inventés.  Quand  la  tumeur  est  petite  il  la 
guérit  en  une  seule  séance,  quand  elle  est  mobile,  il  cautérise 
le  pédicule.  M.  Nike  affirme  qu’avec  ce  procédé  les  récidives 
sont  beaucoup  plus  rares  que  dans  l’opération. 

Absorption  par  la  vessie. 

M.  Géroth  (Bucarest)  a  fait  de  nombreuses  recherches  sur 
Ja  résistance  que  la  muqueuse  oppose  à  la  pénétration  des  li¬ 
quides.  Cependant  cette  résistance  n’est  que  relative  et  dépend 
de  la  constitution  chimique  des  substances.  Le  ferrocyanurc 
de  potassium,  le  glucose,  l’urée  ont  traversé  les  parois  de  la 
vessie.  Les  essais  par  les  alcaloïdes  ont  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs.  • 


Traitement  de  la  rétention  de  l’urine  consé¬ 
cutive  à  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Bottini  (Pavie).  —  Description  d’un  nouvel  accumula¬ 
teur  et  d’autres  instruments  inventés  par  l’auteur.  Ce  dernier 
mentionne  sa  méthode  connue  et  pratiquée  par  lui  depuis  envi¬ 
ron  2o  ans,  relative  au  traitement  de  l’hypertrophie  de  la  pro¬ 
state  par  le  cautère  et  l’inciseur. 

M.  Bottini  donne  la  préférence  à  ce  dernier.  Il  recommande 
l’emploi  de  ses  instruments  modifiés  par  Freudenberg.  Il  trouve 
sa  méthode  tellement  simple,  que  tout  homme  un  peu  familia¬ 
risé  avec  le  cathétérisme  et  la  sonde  peut  l’appliquer. 

M.  Freudenberg  (Berlin)  recommande  la  méthode  de 
Bottini,  si  peu  employée  jusqu’à  présent,  en  se  basant  sur  16 
opérations  faites  sur  i3  patients.  M.  Freudenberg  décrit  les 
modifications  qu’il  a  fait  subir  aux  instruments  de  Bottini, 
instruments  dont  l’avantage  consiste  en  cequ’ils  sont  faciles  à 
stériliser  et  ne  nécessitent  qu’une  faible  force  électrique  grâce 
à  l’emploi  du  platine  iridié. 

M.  Watson  a  employé  la  méthode  de  Bottini,  mais  il  la 
réserve  pour  certains  cas  particuliers,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
l’hypertrophie  du  lobe  médian. 

M.  Lavista  (Mexico)  recommande  la  boutonnière  et  l’extir¬ 
pation  par  la  cautérisation  du  lobe  médian  après  avoir  pratiqué 
la  taille  suspubienne. 

Les  fausses  cystites. 

MM.  P.  De  Gfeandcourt  ef  A.  Guépin  (Paris).  — 

Ces  auteurs  entendent  par  fausses  cystites  toute  affection 
faisant  croire  à  une  inflammation  de  la  vessie,  alors  que  cette 
dernière  reste  saine;  et  les  3  faits  principaux  (fréquence,  dou¬ 
leurs,  pyurie)  qui  décèlent  la  cystite,  ainsi  que  la  présence  de 
microbes  dans  l’urine  ne  sont  point  absolument  caractéristique 
d’une  inflammation  vésicale. 

Autrefois  elles  étaient  considérées  comme  provenant  des  lé¬ 
sions  calculeuse  du  rein  ;  puis  peu  à  peu  on  vit  que  les  abcès 
et  le  cancer  rénal  avaient  une  action  identique,  sans  toutefois 
que  la  cause  en  fût  bien  déterminée.  Mais  aujourd’hui,  d’après 
les  travaux  de  Reliquet,  la  cause  réelle  est  dans  l’excitation 
vésico-uréthrale  réflexe.  Le  diagnostic  des  fausses  cystites  est  tou¬ 
jours  délicat  et  révèle  à  l’examen  des  lésions  causales  plus  ou 
moins  nombreuses.  Enfin,  et  c’est  là  le  point  capital,  les  fausses 
cystites  ne  guérissent  qu’avec  leurs  causes  et  sont  toujours  ag¬ 
gravées  par  le  traitement  intra-vésical. 

La  splénectomie. 

M.  Jonnesco  (de  Bucharest).  —  Depuis  le  3  janvier  1896, 
Jonnesco  a  extirpé  la  rate  12  fois  :  11  fois  pour  hypertrophie 
malarique,  1  fois  pour  échinococcie. 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  de  l’opération,  Jonnesco  dis¬ 
tingue  3  cas  :  celui  de  la  rate  en  place,  de  la  rate  mobile,  et 
celui  de  la  rate  en  ectopie. 

Dans  le  premier  cas,  l’opération  est  très  difficile  et  grave  ; 
dans  les  cas,  au  contraire,  de  mobilité  de  la  rate,  la  gravité 
s’atténue  tellement  que,  dans  27  cas  de  rate  en  cctopie,  il  n’y  a 
que  2  cas  de  mort.  Les  indications  pour  l’opération  de  la  rate 
malarique  sont  les  suivantes,  d’après  Jonnesco  :  si  depuis  long¬ 
temps  le  traitement  interne  n’a  donné  aucun  résultat,  et  si  la 
souffrance  du  malade  est  considérable,  ou  s’il  devient  cachec¬ 
tique,  la  splénectomie  est  nécessaire.  Elle  est  particulièrement 
indiquée  dans  l’échinococcie  de  l’organe.  Les  contre-indications 
sont  :  les  adhérences  étendues,  la  cachexie  avancée,  l’ascite,  la 
vieillesse  et  la  leucocytose.  Après  la  splénectomie,  Jonnesco  a 
toujours  remarqué  une  leucocytose  passagère. 

Sarcome  de  l’épiploon  et  du  colon  transverse. 

M.  Djémil  Pacha  (Constantinople).  —  Ce  sarcome  résul¬ 
tait  de  la  présence  d’un  fil  de  soie  qui  était  resté  attaché  à  l’épi¬ 
ploon  à  la  suite  d’une  opération  radicale  de  hernie  inguinale 
pratiquée  antérieurement.  Il  s’agit  ici  d’un  malade  de  3o  ans 
qui  avait  subi,  ilya  iani/2  une  opération  radicale  de  hernie 
épiploïque  faite  avec  succès;  2  mois  après  apparurent  les  c°R- 
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plications  qui  arrivèrent  peu  à  peu  à  déterminer  les  symptômes 
d’une  sténose  intestinale.  Au  cours  de  l’opération  on  s’aperçut 
que  la  tumeur,  deux  fois  aussi  grosse  que  le  poing,  était  si  ad¬ 
hérente  au  côlon  transverse  qu’on  dût  le  réséquer  sur  une  lon¬ 
gueur  de  3i  centimètres.  Cette  tumeur  était  un  fibrosarcome; 
en  l’ouvrant  on  trouva  à  son  centre  le  fil  de  soie. 


Sur  l’hépatopexie. 

M.  Michl  (Prague)  a  opéré,  il  y  a  dix  ans,  un  malade  qui 
présentait  un  foie  mobile.  La  guérison  futdéfirtitive.  Il  pratiqua 
une  incision  oblihue  à  la  région  lombaire  depuis  l'extrémité 
libre  de  la  onzième  côte  ;  il  raccourcit  les  ligaments,  nettoya 
l’enveloppe  péritonéale  et  appliqua  un  bandage  de  soutien, 

Sutures  des  plaies  artérielles. 

M.  Djèmil  Pacha  (Constantinople).  —  i°  Dans  la  déchi¬ 
rure  des  grosses  artères,  comme-carotides,  sous-clavières,  axil¬ 
laires,  iliaques  externes,  fémorales,  etc.,  ne  dépassant  pas  plus 
de  2  centimètres  en  longueur,  ou  bien  de  3 /8  en  circonférence, 
il  faut  pratiquer  la  suture  artérielle  au  lieu  de  la  ligature  qui 
provoque  le  plus  souvent  les  accidents  les  plus  fâcheux. 

2°  Dans  les  déchirures  longitudinales^  de  plus  de  deux  centi¬ 
mètres  de  longueur,  ou  bien  dans  les  déchirures  intéressant 
plus  de  la  moitié  de  la  circonférence,  la  simple  suture  peut  être 
abandonnée  comme  ne  pouvant  présenter  des  résultats  satisfai¬ 
sants,  alors  il  faut,  avant  de  recourir  è  une  ligature,  essayer 
la  résection  et  la  suture  par  invagination  des  deux  bouts  de 
l’artère,  suivant  le  procédé  du  Dr  Murphy. 

3°. Après  la  suture  des  plaies  des  artères,  il  n’est  pas  à  crain¬ 
dre  de  voir  une  endartérite  avec  thrombose  ou  un  anévrysme 
traumatique  quelconque. 

M.  Murphy  (de  Chicago).  —  L’auteur  expôse  sa  méthode 
de  suture  des  vaisseaux  en  cas  de  traumatisme,  méthode  déjà 
publiée.  Il  ajoute  encore  à  ceux  qu’il  a  déjà  publiés  cinq  cas  de 
suture  des  gros  vaisseaux,  avec  succès  complet.  Il  rejette 
en  principe  le  pincement  ou  la  ligature  préalable  du  vais¬ 
seau,  car  ces  deux  actions  produisent  la  rupture  d’une  de  ses 
tuniques.  L’hémostase  s’opère  de  la  façon  suivante  :  on  entoure 
le  vaisseau  d’un  fil  de  soie  très  solide,  et  l’on  presse  le  vaisseau 
entre  le  fil  contre  le  doigt.  Dans  tous  les  cas  où  le  vaisseau  est 
blessé  longitudinalement  et  quand  la  continuité  des  tuniques 
n’est  pas  interrompue  dans  la  moitié  de  la  circonférence  du 
canal,  la  suture  doit  être  tentée.  Dans  tous  les  autres  cas,  le 
vaisseau  doit  être  réséqué  sur  une  longueur  d’un  centimètre  et 
les  deux  bouts  doivent  être  réunis  par  invagination . 

M .  Nitze  (Berlin)  expose  un  petit  appareil  qu’il  a  construit 
et  dont  il  donne  la  description.  Cet. appareil  a  pour  but  de  faci¬ 
liter  la  suture  des  vaisseaux.  Il  consiste  essentiellement  en  un 
petit  support  en  ivoire  sur  lequel  les  deux  bouts  du  vaisseau 
s’adaptent  d’une  façon  telle,  que  les  tuniques  des  deux  extré¬ 
mités  se  correspondent  exactement. 

Il  suffit  alors  de  faire  une  ligature  circulaire  des  vaisseaux 
ainsi  adaptés  sur  le  support  ;  cette  ligature  reste  en  place  même 
après  qu’on  a  retiré  cette  petite  prothèse. 

Des  expériences,  avec  cet  appareil,  ont  été  faites,  sur  des  ani- 


Sur  la  pathogénie  des  difformités  des  os. 

M.  Ghillini  (de  Bologne).  —  L’auteur  montre  le  rôle  im¬ 
portant  que  jouent  les  cartilages  d’accroissement  et  l’influence 
des  tensions,  pressions  et  torsions  dans  le  développement  et  la 
pathogénie  des  difformités  osseuses.  La  diaphyse  et  l’épiphyso 
sont  régies  par  ces  mêmes  lois  physiques  de' tension  et  de  pres¬ 
sion,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  au  point  de  vue  de  la  trac¬ 
tion  :  en  effet,  une  diminution  de  travail  des  cartilages  d’accrois¬ 
sement  entraîne  une  atrophie  de  l’épiphyse;  la  diaphyse  au 
contraire,  grossit  aux  dépens  du  périoste  qui  travaille  plus  acti¬ 
vement. 

M.  Ghillini  ajoute  qu’il  a  fait  de  nombreuses  expériences  à 
ce  sujet,  expériences  qui  ont  parfaite jpent  pqrroboré  ses  fhéqriçs, 


La  réduction  brusque  des  gibbosités 
pottiques. 

M,  Jonnescô  (de  Bucharest).  —  i°  La  réduction  brusque, 
en  une  seule  séance,  des  gibbosités  pottiques  est  une  excellente 
opération. 

2°  Il  est  indispensable  dans  tous  les  cas  d’associer  à  l'extension 
et  contre-extension  la  pesée  sur  la  gibbosité. 

3°  La  traction  manuelle  présente  de  graves  inconvénients, 
elle  doit  céder  le  pas  à  la  traction  mécanique  par  les  moufles, 

4“  La  traction  doit  être  exercée  sur  la  tète  elle  bassin,  et  non 
sur  les  extrémités  supérieures  et  sur  le  bassin,  comme  l’a  fait 
M.  Jeannel  (de  Toulouse). 

5“  La  traction  mécanique  ne  doit  pas  aller  au  delà. de  45  à 
5o  kilogrammes.  Exceptionnellement,  dans  le  cas  de  vieille  gibbo¬ 
sité  à  peu  près  ankylosée,  on  peut  aller  jusqu’à  80  kilogrammes. 
Par  sa  continuité  et  son  égalité,  l’extension  mécanique  par  les 
mouffles  ne  nécessite  pas  de  fortes  tractions. 

6"  Le  chloroforme  présente  des  dangers.  Aussi  faut-il  ne 
l’employer  que  pondant  la  réduction  et  l’abandonner  dès  que 
celle-ci  est  faite,  pour  appliquer  l’appareil  plâtré  en  dehors  de 
toute  anesthésie.  On  peut  même  s’en  passer  complètement, 
surtout  dans  les  gibbosités  très  jeunes  non  ankylosées. 

70  Les  accidents  post-opératoires,  sauf  ceux  dus  à  l’anesthésie, 
sont  de  peu  d’importance  si  ce  n’est  la  broncho-pneumonie. 

8°  La  méthode  peut  être  employée  à  presque  toutes  les  gibbo¬ 
sités  jeunes  et  chez  les  jeunes. 

9°  Toute  opération  sanglante  préliminaire  est  inutile  et  même 
dangereuse.  Inutile,  car  elle  complique  beaucoup  l’intervention 
sans  aucun  bénéfice  visible.  Dangereuse,  parce  que  certaines  de 
ces  opérations,  comme  la  résection  des  apophyses  épineuses, 
peuvent  empêcher  une  consolidation  osseuse  solide  de  la  colonne, 
consolidation  qui  se  fait  aux  dépens  de  ces  mêmes  apophyses 
épineuses,  les  lames  vertébrales  et  les  apophyses  articulaires 
(Régnault). 

M.  P.  Redard  (de  Paris).  —  Me  basant  sur  l’examen  do 
82  cas  de  gibbosités  pottique  que  j’ai  redressées,  j’admets  que 
la  rédtiction  de.  cette  déviation  vertébrale  doit  être  acceptée  en 
principe,  à  la  condition  qu’elle  soit  exécutée  prudemment  et 
sans  danger  d’accidents  primitifs  ou  consécutifs  sérieux. 

J’insiste  sur  ce  fait  que  quelques  gibbosités  sont  facilement 
réductibles,  d’autres  assez  facilement  réductibles,  d'autres  irré¬ 
ductibles. 

.  Je  suis  partisan  de  la  réduction  pour  les  gibbosités  réductibles, 
mais  je  considère  la  réduction  des  gibbosités  anciennes,  confir¬ 
mées,  ankylosées,  comme  très  dangereuse. 

Dans  mes  32  cas,  j’ai  obtenu  d’excellents  résultats  sans  aucun 
accident  primitif  ou  consécutif,  en  opérant  le  redressement  sans 
violence,  à  l’aide  d’un  appareil  spécial,  par  la  simple  extension 
du  rachis  sans  pression  directe  sur  la  gibbosité.  La  force  déve¬ 
loppée  pour  la  réduction  doit  être  mesurée,  sans  brusquerie  ni 

Les  paraplégies  récentes,  à  début  brusque,  et  même  quelques 
paraplégies  anciennes,  peuvent  être  avantageusement  traitées 
par  la  méthode  de  la  réduction. 

Les  abcès  froids  volumineux,  la  généralisation  tuberculeuse, 
les  affections  cardio-pulmonaires  sont  des  contre-indications  à  la 
réduction. 

Condition  de  stabilité  des  résultats  de  la  cure 
radicale  de  la  hernie. 

M.  Lucas-Championnière  (do  Paris).  — De  nombreuses 
statistiques  et  une  longue  expérience  nous  donnent  quelques 
notions  utiles  sur  les  résultats  do  la  cure  radicale.  Ma  statistique, 
qui  comporte  plus  de  600  cas  et  qui  remonte  à  plus  do  16  années 
pour  mes  premiers  cas,  me  permet  de  formuler  quelques  con¬ 
clusions  pratiques. 

La  résistance  des  cas  à  la  récidive,  pour  une  opération  bien 
faite  et  sans  aucun  soutien  de  bandage,  est  la  règle.  On  doit 
considérer  comme  sans  valeur  toutes  les  opérations  qui  ne  pénè¬ 
trent  pas  l’abdomen  et  laissent  intacts  le  canal  inguinal  et  son 
contenu.  Toutes  les  réparations  limitées  à  l’orifice  externe  du 
canal  inguinal  ne  peuvent  avoir  la  prétention  de  déterminer,  au 
son?  vrai  dq  mot  la  cqre  radicale  de  la  hernie,  Les  seules  opéra-; 
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tions  valables  sont  celles  qui  atteignent  très  haut  le  péritoine 
herniaire  et  qui  réparent  largement  et  très  haut  la  paroi  abdo¬ 
minale.  L’action  de  l’opération  doit  être  complétée  par  une 
hygiène  et  un  traitement  consécutifs  importants.  La  paroi  abdo¬ 
minale  doit  être  soumise  à  des  mouvements  réguliers  et  métho¬ 
diques.  Par-dessus  toutes  choses,  l’engraissement  secondaire  du 
sujot  doit  être  évité,  car  il  est  au  premier  rang  des  causes  qui 
peuvent  amener  à  la  récidivo  par  l’infiltration  graisseuse  de  la 
paroi.  Une  hygiène  attentive  peut  préserver  d’une  manière  im¬ 
portante  des  chances  de  récidive  après  la  cure  radicale.  La  pro¬ 
gression  dans  l’exercice,  après  l’opération  de  la  cure  radicale,  est 
un  point  de  la  plus  haute  importance  pour  arriver  à  une  solidité 
définitive  permettant  la  résistance  aux  exercices  violents. 

MM.  Corvin  et  Vicol  (de  Jassy).  —  Sur  200  cas  d’opéra¬ 
tion  de  cure  radicale  de  hernies  pratiquées  sur  igo  individus  et 
comprenant  ig8  hernies  inguinales,  i  hernie  crurale  et  i  her¬ 
nie  ombilicale,  nous  n’avons  eu  aucun  cas  do  mort. 

Pour  la  hernie  inguinale  nous  avons,  dans  la  plupart  des  cas, 
employé  le  procédé  de  Lucas-Championnière. 

Au  point  de  vue  des  résultats  immédiats,  nous  avons  eu 
176  guérisons  par  première  intention,  3  cas  de  suppuration 
profonde  et  a  i  cas  de  suppuration  très  superficielle,  dont  g  sont 
dus  à  l’élimination  immédiate  et  partielle  de  la  soie  employée 
pour  suturer  la  paroi  antérieure  du  canal. 

Parfois  la  soie  a  été  éliminée  tardivement  (un  à  deux  mois 
et  même  sept  mois  après  l’intervention  chez  4  opérés). 

La  proportion  des  cas  d’élimination  de  la  soie  a  été  de  i3  sur 
iiq  opérés  pour  lesquels  on  avait  employé  cette  matière,  les 
autres  sutures  ayant  été  faites  avec  du  catgut. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  il  y  a  12  récidives 
constatées. 

Ajoutons  en  terminant  que,  pour  188  opérations,  nous  n’avons 
employé  que  la  cocaïne  selon  la  méthode  de  Reclus,  et  que  nous 
nous  en  sommes  toujours  très  bien  trouvés.  Nous  n’avons  ob- 
sorvé  que  rarement  des  accidents  de  cocaïnisme,  consistant  seu¬ 
lement  en  une  légère  nausée  qui  disparaissait  bientôt.  En  revan¬ 
che,  les  avantages  que  procure  cette  méthode  anesthésique  dans 
l’opération  radicale  de  la  hernie  sont  considérables. 

Traitement  des  fractures  du  membre  infé¬ 
rieur  par  une  nouvelle  méthode. 

M.  A.  Esquérdo  (de  Barcelone).  —  On  peut  et  on  doit 
traiter  los  fractures  du  membre  inférieur,  celle  du  fémur  com¬ 
prise,  sans  tenir  le  malade  au  lit;  la  plupart  de  ces  fractures 
peuvent  être  guéries  en  permettant  au  malade  de  marcher 
même  les  premiers  jours  du  traitement, 

En  se  servant  de  bandages  en  plâtre,  en  flanelle,  en  coton  ou 
en  tarlatane  on  peut  faire  des  appareils  très  légers  et  très  solides 
pour  assurer  l’immobilité  des  fragments.  Un  tel  bandago  en 
piètre  permet  au  malade  de  se  lever  et  marcher  les  premiers 
jours  du  traitement  (peu  de  jours  après  la  fracture). 

Le  bandago  en  piètre  doit  être  préféré  parce  qu’il  est  facile 
de  trouver  partout  les  matériaux  nécessaires  à  sa  confection  et 
le  médecin  n’a  pas  besoin  d’aides  spécialement  instruits  pour 

Go  bandage  peut  être  très  bion  appliqué  dans  les  cas  do  frac¬ 
tures  compliquées;  il  faudra  alors  tailler  un  volet  pour  surveiller 
la  plaie. 

Traitement  conservateur  et  traitement 
opératoire  de  la  coxalgie. 

M.  Ménard  (Berck-sur-Mer).  —  A  part  los  opérations 
orthopédiques  (ostéotomie  sous-trochantérième),  la  question  de 
l’intervention  chirurgicale  n’a  jamais  été  soulevée  pour  la 
coxalgie  sèche.  Dans  la  première  et  la  seconde  période  de  la 
maladie,  les  moyens  du  traitement  ont  été  :  le  repos  avec 
l’extension  continue  pour  les  cas  légers,  et  l’immobilisation 
rigourouso  à  l’aide  d’appareils  plâtrés  pour  les  cas  plus  graves. 
A  la  période  de  convalescence  les  malades  marchent  avec  un 
appareil  immobilisateur  et  des  béquilles.  Dans  les  cas  où  un 
abcès  est  formé,  l’auteur  emploie  les  injections  modificatrices 
(naphtol  camphré)  l’abcès  est  assez  souvent  précédé  et  annoncé 
par  une  période  douloureuse.  En  pareil  cas,  la  douleur  résiste 


au  repos  et  à  l’extension  continue,  elle  est  calmée  par  l’appareil 
plâtré  étendu  de  l’aisselle  au  pied.  Enfin  dans  le  cas  de  fistules 
avec  mauvais  état  général  du  malade,  la  résection  devient  né¬ 
cessaire.  L’autour  fait  l’incision  des  parties  molles  autant  que 
possible  en  suivant  un  trajet  fistuleux,  tantôt  on  arrière  tantôt 
en  avant  du  grand  trochanter. 

Traitement  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses 
par  les  injections  intra-articulaires. 

MM.  S.  Duplay  etM.  Cazin  (de  Paris).  —  Les  auteurs, 
après  avoir  essayé,  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches,  les 
injections  intra-articulaires  d’une  solution  d’iode,  ont  renoncé 
à  l’emploi  do  l’iode  sous  la  forme  d’éther  iodoformé  ou  de 
mucilage.  L’éthor  iodoformé  a  l’inconvénient  de  causer  des 
douleurs  très  vives  lorsqu’il  est  injecté  dans  une  articulation. 
C’est  donc  surtout  à  l’emploi  du  mucilage  renfermant  un  tiers 
d’iodoforme  que  les  auteurs  se  sont  arrêtés.  Ils  ont  obtenu  de 
très  beaux  résultats. 

Sur  un  nouveau  procédé  d’arthrotomie  et  de 
résection  de  l’épaule. 

M.  S. Duplay  (de  Paris).  —  L’auteur  pratique  d’abord 
l’incision  antérieure  classique  suivant  la  direction  des  fibres  du 
deltoïde,  une  seconde  incision  suit  les  bords  antérieur  et  externe 
de  l’acromion.  Il  met  alors  à  découvert  toute  la  face  supérieure 
de  l’acromion .  Il  scie  l’acromion  d’arrière  en  avant  et  de  dehors 
en  dedans;  de  cette  façon,  on  a  un  lambeau  triangulaire  dont  le 
sommet  mobile  répond  à  l’angle  de  réunion  des  deux  incisions. 
On  renverse  ce  lambeau  en  dehors  et  en  dedans  ;  l’articulation 
étant  ainsi  mise  à  découvert,  on  ouvre  la  capsule  articulaire  et 
on  aborde  la  cavité  glénoïde  aussi  bien  que  la  tête  humérale. 
L’opération  terminée,  on  relève  le  lambeau  et  l’on  suture  l’acro- 
mion,  avant  de  fermer  la  plaie  cutanée. 

Traitement  du  lupus  de  la  face. 

M.  Schulze  (Duisberg)  —  L’auteur  opère  le  traitement  du 
lupus  de  la  face  par  l’extirpation  totale  et  la  greffe  do  Thiersch, 
même  dans  les  cas  où  le  nez,  les  paupières,  les  oreilles,  sont  le 
siège  du  lupus.  Pour  les  opérations  plastiques  plus  considé¬ 
rables,  il  conseille  de  les  faire  avant  l’enlèvement  du  lupus..  II 
explique  sa  méthode  plastique  à  l’aide  de  dessins.  Dans  le  cas 
de  lupus  des  fosses  nasales,  il  fend  le  nez  en  son  milieu  pour 
extirper  ensuite  la  muqueuse  malade. 

Sur  les  cautérisations  par  l’air  chaud,  parti¬ 
culièrement  dans  les  cas  de  lupus  vulgaris. 

M.  Hollander  (de  Berlin).  —  A  l’aide  d’un  petit  appareil, 
l’auteur  fait  arriver  sur  la  peau  de  l’air  chaud  d’environ  3oo°. 
Outre  dans  les  cas  de  tumeurs  phagédénique  et  d’hémostase,  il 
a  employé  cotte  méthode  surtout  contre  le  lupus.  La  cautérisa¬ 
tion  de  Paquelin  a  une  action  à  la  fois  mécanique  et  thermique, 
la  cautérisation  par  l’air  chaud  n’exerce  qu’une  action  ther¬ 
mique.  Sous  l’influence  de  cette  action,  les  parties  du  tissu 
saines  se  rétractent,  s’anémient  et  deviennent  blanches,  tandis 
que  les  parties  envahies  par  le  lupus  ne  peuvent  participer  à 
cette  rétraction,  elles  proéminent  par  conséquent  et  subissent  le 
maximum  de  chaleur,  et,  tandis  que  le  cours  du  sang  se  rétablit 
dans  les  parties  saines,  la  nécrose  envahit  les  parties  infectées. 
On  évite  ainsi  les  rétractions  cicatricielles  des  lupus  de  la  face 
très  étonduos.  L’auteur  montre,  d’après  des  photographies,  les 
résultats  favorables  qu’il  a  obtenus  dans  les  cas  de  lupus  des 
mains. 

Reposition  mécanique  de  la  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche. 

M.  A.  Lorenz  (de  Vienne).  —  L’auteur  a  fait,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  160  fois  la  reposition  mécanique,  il  n’accuse  que  5  insuc¬ 
cès.  La  reposition  au-dessus  du  rebord  postérieur  de  la  cavité 
cotyloïde  ne  se  fait  qu’à  deux  conditions  préliminaires  :  1“  abais¬ 
sement  de  la  tête  fémorale  au  niveau  de  la  cavité  ;  2°  agrandis- 
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sement  de  l’angle  d’abduction  jusqu’à  90°.  Ces  deux  actes  pré¬ 
paratoires  représentent  ce  que  M.  Lorenz  appelle  «  mobilisation 
de  la  tète  fémorale  ».  Pour  ce  qui  est  de  la  reposition  propre¬ 
ment  dite,  il  faudra  fléchir  la  cuisse  à  angle  droit  sur  le  corps, 
pour  amener  la  tète  fémorale  derrière  le  rebord  cotyloïdien  pos¬ 
térieur.  On  exerce  alors,  dans  l’axe  de  la  cuisse  fléchie  à  angle 
droit  perpendiculairement  à  l’axe  du  corps,  une  vigoureuse  trac¬ 
tion  sur  le  fémur  et  en  même  temps  on  lui  fait  exécuter  un 
mouvement  d’abduction  qu’on  étend  jusqu’à  environ  go°,  mo¬ 
ment  où  les  deux  phénomènes  classiques  de  reposition,  secousse 
et  bruit,  se  produisent.  Au  même  moment  la  cuisse  apparaît 
plus  longue  et  la  tète  fémorale  se  trouve  dans  le  pli  inguinal. 
Si  l’on  permet  à  la  tète  de  se  reluxer  en  sautant  on  dehors  de  la 
cavité  cotyloïde,  on  constate  les  mêmes  phénomènes  quoique  affai¬ 
blis  :  les  symptômes  de  reluxation  peuvent  ainsi  servir  à  con¬ 
trôler  en  quelque  sorte  la  reposition. 

NEUROLOGIE 

Sur  les  hémorrhagies  traumatiques  en  dedans 
et  en  dehors  du  rachis. 

M.  Stolpèr  (Kônigshütte).  —  L’auteur,  se  basant  sur  sa  pra¬ 
tique  personnelle  (20  autopsies  qu’il  a  pratiquées  dernièrement 
et  sur  les  rapports  des  nombreuses  autopsies  des  malades  suc¬ 
combés  antérieurement  à  l’hôpital  des  ouvriers  do  Kônigshütte) 
croit  qu’il  est  probable  que  quelques  myélopathies,  mises  sur 
le  compte  de  traumatisme,  ont  commencé  par  une  hématomyélie 
primitive.  Il  donne  94  observations  de  malades  atteints  de  frac¬ 
ture  ou  de  luxation  du  rachis.  Ce  sont  surtout  les  affections, 
dont  le  syndrome  s’approche  de  celui  de  la  syringomyélie,  que 
M.  Stolper  attribue  aux  hématomÿélies  primitives. 

Dyspepsie  nerveuse  et  ses  rapports  avec  les 
troubles  du  rhythme  cardiaque. 

M.  A.  E.  Sansom  (de  Londres).  —  L’élude  clinique  d’un 
rand  nombre  de  cas  conduit  l’auteur  aux  conclusions  suivantes  : 
a  tachycardie  essentielle  n’est  pas  accompagnée  de  dyspepsie  ; 
la  tachycardie  par  accès  et  les  formes  de  tachycardie  accompa¬ 
gnées  do  signes  de  la  maladie  de  Basedoiv,  sont  très  fréquem¬ 
ment  associées  à  des  crises  de  dyspepsie.  L’arhythmie  cardiaque 
s’accompagne  souvent  de  dyspepsie.  Les  irritations  gastro-intes¬ 
tinales  ne  produisent  pas  d’arhythmie  cardiaque  s’il  n’y  a  pas 
de  causes  prédisposantes.  L’arhythmie  cardiaque  remplace  sou¬ 
vent  la  tachycardie  dans  la  maladie  de  Basedow.  Dans  ces  cas 
les  accès  de  dyspepsie  sont  fréquents.  Une  bradycardie  bien 
accusée  peut  exister  sans  signes  de  dyspepsie.  Il  est  très  pro¬ 
bable,  d’après  l’auteur,  que  les  formes  de  troubles  du  rhythme 
sont  dues  à  des  affections  de  l’élément  nerveux. 

Sur  la  dyspepsie  nerveuse  et  son  rapport 
avec  les  névroses  en  général. 

M.  Rosenheim  (de  Berlin).  —  L’auteur  considère  la  dys¬ 
pepsie  nerveuse  comme  une  entité  morbide  ;  comme  Lcube,  il 
la  définit  :  Névrose  de  la  sensibilité  tactile  de  l’estomac.  La 
fonction  motrice  et  sécrétoire  de  l’estomac  peut  y  être  altérée 
(anacidité,  hyperacidité,  atonie,  etc.)  ;  si  cette  altération  est  con¬ 
sidérable  et  durable,  il  y  a  lieu  généralement  de  penser  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  dyspepsie  nerveuse,  mais  d’une  autre  affection  gas¬ 
trique  (gastrite  :  dilatation)  qui  a  pu  d’ailleurs  se  développer 
aux  dépens  d’une  dyspepsie  nerveuse.  Cette  dernière  est  relati¬ 
vement  rare,  même  chez  les  individus  nerveux  ;  l’auteur  oite 
5o  cas  de  neurasthénie  dont  37  ne  se  rapportaient  pas  à  la  dys¬ 
pepsie  nerveuse,  mais  à  d’autres  affections  stomacales,  et  dans  11 
seulement  se  rencontraient  les  symptômes  de  la  dyspepsie  ner¬ 
veuse.  On  ne  peut  donc  admettre  que  celle-ci  soit  une  mani¬ 
festation  de  la  neurasthénie;  souvent  même  les  névroses  en 
général  dépendent  de  la  névrose  de  l’estomac  et  disparaissent 
avec  elle. 

De  l’application  de  l’hypnotisme  au  traitement 
des  maladies  mentales. 

M.  A.  A.  Kokarsky  (de  Moscou).  —  Pour  l’auteur,  l’ap¬ 
plication  de  l’hypnotisme  à  la  thérapeutique  donne  les  meilleurs 


résultats  dans  le  traitement  des  états  d’excitation  générale  du 
système  nerveux.  Ce  n’est  que  dans  les  maladies  mentales  ca¬ 
ractérisées  par  l’excitation  générale  du  système  nerveux  et  du 
cerveau  en  particulier,  produisant  des  symptômes  comme  des 
obsessions,  des  idées  fausses,  hallucinations,  illusions,  qu’on 
peut  obtenir  des  résultats  favorables  par  l’application  de  l’hyp¬ 
notisme.  Tandis  que  dans  les  cas  où  ces  symptômes  dépendent 
de  l’affaiblissement  de  l’activité  du  cerveau  d’origine  orga¬ 
nique,  l’application  de  l’hypnotisme  n’est  pas  indiquée,  si  après 
quelques  séances  on  n’obtient  aucune  amélioration  notable.  En 
somme,  dans  le  traitement  des  maladies  mentales,  il  faut  tenir 
compte  de  l’hypnotisme. 

Résultats  de  la  ponction  lombaire  dans 
l’hydrocéphalie. 

M.  Monti  (Vienne).  —  La  ponction  lombaire  préconisée 
par  Quincke  ne  donne  des  résultats  que  dans  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  confirmée  et  ne  peut  de  ce  fait  aider  à  poser  un  dia¬ 
gnostic  précoce. 

D’après  les  plus  récentes  communications  cette  ponction  n’est 
d’aucun  secours  thérapeutique. 

Dans  les  cas  aigus  de  méningite  cérébro-spinale  épidémique , 
la  recherche  de  la  constitution  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
d’un  secours  puissant  pour  établir  le  diagnostic  au  début. 

La  ponction  des  fontanelles  avec  ou  sans  injection  de  solution 
iodée  s’est  montrée  jusqu’à  présent  dénuée  d’action  dans  l’hy¬ 
drocéphalie  chronique.. 

Localisation  des  tumeurs  cérébrales. 

M.  Bruns  (Hanovre).  —  La  perte  de  l’équilibre  est  un 
symptôme  général  aussi  bien  des  tumeurs  du  cerveau  que  de 
celles  du  cervelet.  Des  erreurs  ont  été  assez  souvent  commises. 
Cependant  un  examen  minutieux  de  l’ensemble  des  symptômes 
permet  dans  la  plupart  des  cas  d’établir  un  diagnostic  différen¬ 
tiel,  L’hémianopsie  homonyme  n’est  pas  d’une  très  grande  valeur 
à  ce  point  dé  vue.  Si  elle  est  combinée  dès  le  début  avecl’alexie 
et  l’aphasie  optique  on  peut  diagnostiquer  une  tumeur  du  lobe 
postérieur.  Les  tumeurs  des  circonvolutions  centrales  ne  peu¬ 
vent  pas  être  distinguées  de  celles  du  voisinage. 

Les  phénomènes  de  la  percussion,  la  sensibilité  du  crâne,  la 
tympanite,  bruit  de  pot  fêlé,  s’ils  sont  bien  nets  et  diffus  sont 
d’une  très  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic 
général  ;  si  ces  symptômes  sont  circonscrits  ils  servent  à  la  loca¬ 
lisation. 

GYNÉCOLOGIE 

Les  kystes  muco-dermoïdes  de  l’ovaire. 

MM.  André  Boursier  et  Eug.  Monod  (de  Bordeaux). 
—  M.  Boursier  présente  au  Congrès,  au  nom  do  son  collègue 
Eug.  Monod.de  Bordeaux,  et  au  sien,  deux  cas  de  kystes  muco- 
dermoïdes  de  l’ovaire.  Signalés  par  Lebert,  i852,  puis  par  Spen¬ 
cer  Wells,  Lannelongue et  Achard,  etc., ils  ont  été  bien  étudiés 
par  G.  Poupinel  (Arc/ 1,  de  physiologie,  1887).  Depuis,  à  peine 
quelques  observations  éparses  ;  2  de  Poupinel  (Soc.  anat.  Paris, 
1888-1889),  Reboul  (id.,  1888),  Castex  ( Transact .  obsl.  Society 
0/ London,  XXXII,  p.I,  i8go),  Stumpf  (Jfttncù.  médecin.  Wochen., 
7  oct,  1891)  et  Mermet  (Soc.  anat.  Paris,  1896),  etc. 

Cette  variété  de  tumeurs  est  à  peine  mentionnée  par  les  clas¬ 
siques  :  C.  Schrœder,  Martin,  Olshausen,  Bonnet  et  Petit, 
Pozzi.  On  a  souvent  confondu  l’étude  de  ces  kystes  avec  celle 
dos  dégénérescences  malignes  des  kystes  dermoïdes.  Ils  doivent 
être  étudiés  à  part.  Néanmoins  il  faut  savoir  que  ces  kystes 
muco-dermoïdes  peuvent  eux  aussi  subir  des  dégénérescences 
malignes.  Obs.  de  Paul  Reclus,  Knowsby,  Thornton  (3  cas), 
Jflaischlen,  Poupinel  (obs.  VII  de  son  mémoire),  Mermet. 

Ces  tumeurs  sont  très  rares,  n’ont  jamais  été  diagnostiquées 
et  ne  peuvent  l’être.  Voici  nos  deux  observations. 

Observation  Ie r  (par  Eug.  Monod).  —  M“lc  M.,  âgée  de  21 
ans,  2  enfants  a  vu  grossir  sans  douleur  son  ventre  depuis  sa 
dernière  grossesse.  Monod  la  voit  à  la  Policlinique,  novembre 
1896,  et  constate  une  tumeur  plus  développée  à  droite,  sous- 
ombilicale,  régulière  et  fluctuante. 

L’utérus  est  indépendant  de  la  tumeur.  Il  diagnostique  un 
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kyste  multiloculaire  du  l’ovairo  droit.  Ovariotomie  le  9  décem¬ 
bre.  La  paroi  incisée,  on  arrive  sur  le  kyste,  sa  ponction  donne 
un  litre  de  liquide  filant,  la  tumeur  est  facilement  énucléée, 
sauf  un  lobe  inférieur  inclus  dans  le  ligament  large  qui  est  dé¬ 
cortiqué.  Suites  opératoires  simples.  Les  fils  sont  enlevés  le  10° 
jour,  la  malade  sort  guérie  de  la  clinique  au  milieu  de  janvier. 
La  tumeur  est  formée  par  un  kyste  multiloculaire,  composé  do 
trois  grandes  poches  communiquant  entre  elles  et  pleines  de  li¬ 
quide  filant.  A  la  partie  inférieure  existe  une  4°  poche  plus 
petite,  à  contenu  pilosébacé,  tout  à  fait  indépendante  des  pre¬ 
mières.  L’examen  histologique  démontre  que  les  cavités  à  liquide 
filant  ont  une  paroi  fibreuse,  revêtue  d’une  petite  couche  de 
cellules  cylindriques,  caliciformes  ;  la  petite  cavité  à  contenu 
pilo-sebacé  à  tous  les  caractères  des  kystes  dermoïdes  avec  un 
épithélium  pavimenteux  stratifié. 

Obs.  II  (par  M.  André  Boursier).  —  M"‘°  M.,  21  ans,  réglée 
à  i5  ans,  a  eu  un  enfant  à  19  ans.  Après  quelques  troubles 
urinaires  elle  est  prise,  le  7  janvier  1897,  d’une  rétention  d’u¬ 
rine  et  lo  médecin  appolé  découvre  une  tumeur  abdominale. 
Cette  tumeur,  examinée  à  la  clinique  gynécologique  de  la  Fa¬ 
culté,  deux  jours  après,  est  arrondie,  bosselée,  résistante  et  élas¬ 
tique,  immobilisée  et  enclavée  dans  la  ceinture  osseuse  du  bas¬ 
sin,  contre  la  partie  droite  de  laquelle  elle  a  refoulé  et  comprimé 
l’utérus  dont  le  fond  fait  saillie  sous  la  paroi  abdominale. 

Au  bout  de  quelques  jours  de  repos  à  l’hôpital  Saint- André, 
à  la  fin  des  règles,  pendant  un  effort,  l’utérus  se  dégage  et  re¬ 
tombe  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  la  tumeur  devient  mobile 
et  indépendante. 

On  diagnostique  une  tumeur  ovarienne  qui  est  opérée  le  22 
janvier.  Le  kyste  découvert,  sa  ponction  évacue  5oo  grammes 
de  liquide  puriforme  sale.  La  tumeur  est  facilement  énucléée, 
le  pédicule  lié  et  rentré.  Suites  opérations  simples.  Les  sutures 
sont  enlevées  les  premiers  jours  de  février,  la  malade  sort  gué- 

La  tumeur,  du  volume  d’une  tète  de  fœtus  à  terme,  présente 
une  grande  cavité  autour  de  laquelle  sont  groupés  un  grand 
nombre  de  petites  poches  secondaires,  presque  toutes  indépen¬ 
dantes.  La  paroi  de  la  grande  cavité  est  épaisse  et  par  places 
endurcie,  cartilagineuse  et  même  osseuse.  La  grande  poche  et 
la  plupart  des  petites  contiennent  de  la  manière  pilo-sébacéo  ; 
quelques-unes  du  liquide  mucoïde  épais.  A  l’examen  histolo¬ 
gique  toutes  les  cavités  à  contenu  pilo-sébacé  sont  nettement 
dermoïdes  avec  un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  dermoïde, 
lui  aussi  ;  quelques  petites  cavités  seules  sont  revêtues  d’une 
couche  unique  do  cellules  caliciformes,  les  plus  petites  d’entre 
elles  sont  au  sein  d’un  stroma  en  dégénérescence  muqueuse,  le 
reste  des  parois  kystiques  est  nettement  fibreux. 

Donc  2  types  différents  des  kystes  muco-dermoïdes.  Dans  le 
premier,  prédominance  absolue  del’élément  mucoïde,  le  second, 
au  contraire,  est  un  kyste  dermoïde  multilocutairo  avec  quel¬ 
ques  petites  cavités  mucoïdes.  Lo  développement  de  ces  tumeurs 
est  diversement  interprété.  Les  uns,  avec  le  professeur  Lanne- 
longue,  y  voient  le  résultat  de  l’enclavement  des  diflérents  tissus 
de  l’embryon.  Les  autres,  avec  Waldeycr,  Répin,  etc,  admettent 
une  sorte  do  parthénogenèse  et  les  font  dériver  de  certaines 
cellules  germinatricos.  —  Peut-être  pourrait-on  incriminer  l’é¬ 
pithélium  de  l’ovisac  do  l’ovule? 

Enfin,  quand  do  petits  kystes  mucoïdes  apparaissent  dans  un 
stroma  à  dégénéréscenco  muqueuse,  ne  pourrait-on  y  voir  de 
simples  cavités  mucoïdes  analogues  aux  kystes  mucoïdes  du  nez 
ou  du  larynx? 

Cystocèle  vaginale. 

M.  Marsi  (Bologne)  décrit  une  nouvelle  méthode  de  traite¬ 
ment  de  la  cystocèle.  Cette  afTection  doit  être  traitée  le  plus  tôt 
possible,  car  au  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  suc¬ 
cédera  à  bref  délai  le  prolapsus  utérin.  La  méthode  consiste 
essentiellement  à  préparer  deux  lambeaux  do  la  paroi  vaginale 
et  à  les  saturer  aussi  bien  à  leur  base  qu’à  leur  bord  libre.  On 
évite  ainsi  la  porte  de  substance,  et  on  prépare  une  nouvelle 
colonne  antérieure  du  vagin  qui  soutient  bien  la  vessie.  II  décrit 
ensuite  un  cas  de  menstruations  vicariantes  déplacées  chez  une 
jeune  personne  hystérectomisée  au  mois  d’aoôt  1896.  Elle  a 
tous  les  mois  des  hématuries  pendant  un  temps  qui  correspond 
exactement  aux  époques  menstruelles  d'autrefois.  En  dehors  de 


cos  époques,  les  urines  sont  absolument  normales.  Cotte  personne 
se  porte  bien,  et  on  ne  peut  déceler  chez  elle  aucune  lésion  des 
organes  urinaires. 

La  castration  abdominale  totale  pour  les  lé¬ 
sions  septiques  utéro-annexielles. 

M.  Thomas  Jonnesco  (do  Bucarest).  —  La  castration 
abdominale  totale  présente  sur  la  castration  vaginale  totale  les 
avantages  suivants,  qui  font  de  la  première  l’opération  de  choix 
dans  lo  traitement  des  affections  septiques  utéro-annexielles. 

i°  Elle  évite  toute  méprise  sur  la  bilatéralité  et  la  gravité  des 
lésions. 

2°  C’est  une  opération  faite  à  ciel  ouvert,  réglée,  méthodique, 
d’exécution  facile. 

3°  Elle  permet  l’ablation  complète  des  organes  malades  etdonne 
par  là  même  des  résultats  thérapeutiques  parfaits  et  durables. 

4°  Contrairement  à  la  castration  vaginale  totale,  elle  met  à 
l’abri  des  accidents  opératoires  ou  post-opératoires  comme  l’hé¬ 
morrhagie  primitive  ou  secondaire,  la  blessure  des  organes  voi¬ 
sins,  uretère,  vessie,  rectum. 

5°  Grâce  à  l’asepsie,  elle  est  aussi  bénigne  sinon  plus  que 
l’intervention  par  la  voie  vaginale. 

Toutes  ces  propositions  sont  basées  sur  les  bons  résultats 
obtenus  par  les  chirurgiens  américains  et  autres  qui  ont  eu 
recours  à  la  castration  abdominale  totale  et  surtout  sur  mes  cas 
personnels. 

En  effet,  j’ai  opéré  ainsi  i4  malades  dont  12  avec  annexites 
doubles  suppurées  et  deux  tuberculoses  utéro-annexielles.  Je 
n’ai  perdu  que  deux  malades  :  une  présentait  une  véritable 
suppuration  disséquante  du  petit  bassin;  les  divers  organes  intra- 
pelviens,  vaisseaux,  rectum,  étaient  entourés  par  des  vaisseaux 
purulents,  et  malgré  le  drainage  vaginal  cette  malade  a  succombé. 

La  seconde  mort  est  due  à  un  accident  tout  à  fait  fortuit,  ex¬ 
trêmement  rare  et  qui  n’est  pas  imputable  à  l’opération.  Pen¬ 
dant  la  fermeture  du  ventre  une  anse  intestinale  a  été  blessée 
par  l’aiguille  ;  cette  blessure  intestinale  passée  inaperçue  a  donné 
lieu  à  une  péritonite  aiguë,  qui , a  entraîné  la  mort.  Si  on  met 
de  côté  ce  dernier  cas  et  si  on  veut  se  rendre  compte  de  la  gra¬ 
vité  du  précédent,  on  peut  admettre,  je  crois,  la  bénignité  de 
la  castration  abdominale  totale,  qui  deviendra,  j’en  ai  la  con¬ 
viction,  l’opération  de  choix  du  traitement  des  annexites  graves 
et  bilatérales. 
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Cirrhose  des  buveurs. 

M.  Lancereaux  soutient  depuis  longtemps  que  la  cir¬ 
rhose  dite  alcoolique  relève  moins  de  l’ingestion  de  l’alcool  que 
de  l’ingestion  de  vin  et  particulièrement  de  vin  rouge.  La 
bière,  le  cidre  ne  paraissent  pas  avoir  d’action  ;  la  cirrhose, 
rare  dans  les  pays  à  cidre,  est  fréquente  à  Paris  et  dans  cer¬ 
tains  pays  de  vignobles.  Dans  le  vin  rouge,  la  substance  active 
parait  être  le  sulfate  de  potasse.  Cette  substance  existe  d’ailleurs 
aussi  dans  la  bière,  à  laquelle  on  attribue  la  fréquence  de  la 
cirrhose  en  Allemagne.  Expérimentalement,  l’alcool  produit 
non  point  des  lésions  conjonctives,  mais  des  lésions  graisseuses, 
d’où  la  cirrhose  graisseuse  de  ceux  qui  font  des  excès  à  la  fois 
de  vin  et  d’alcool.  Le  plâtrage  de  vins,  augmentant  la  teneur 
des  vins  en  sulfate  de  potasse,  doit  donc  être  formellement  in¬ 
terdit. 

M.  Clozier  (de  Beauvais)  lit  un  travail  sur  le  lavage  de 
l’intestin  par  la  voie  rectale.  Ce  travail  repose  sur  4  observa¬ 
tions  d’entérite  à  forme  d’embarras  gastrique  ou  de  cholérine, 
Le  liquide  injecté  fut  de  l’eau  salée  ou  salolée.  Matin  et  soir, 
il  en  fut  introduit  dans  l’intestin  ;  successivement  et  à  chaque 
séance  2  litres,  puis  1,  puis  encore  1,  le  liquide  étant  chaque 
fois  retiré  immédiatement. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Formes  cliniques  des  cirrhoses  du  foie, 

Résumé  du  rapport  lu  au  Congres  de  Moscou. 

Pathologie  générale  des  cirrhoses  du  foie. 

Par  M.  A.  Chauffard, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine  de  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  Cochin. 

L’étude  des  formes  cliniques  des  cirrhoses  du  foie, 
simplifiée  d’abord,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  par 
les  premiers  travaux  modernes  consacrés  à  la  pathologie 
hépatique,  et  groupée  autour  de  quelques  types  fonda¬ 
mentaux  aussi  nettement  spécifiés  par  leurs  lésions  que 
parleurs  symptômes,  est  devenue  depuis  singulièrement 
plus  complexe.  L’analyse  histologique  et  clinique,  asso¬ 
ciée  à  l’enquête  étiologique,  et  contrôlée  par  les  métho¬ 
des  de  la  pathologie  expérimentale,  a,  peu  à  peu,  dégagé 
et  individualisé  ae  nouvelles  formes  cliniques,  élargi  à 
tel  point  le  cadre  des  cirrhoses,  que  la  question  est  tout 
entière  à  reprendre. 

L’analyse  clinique  des  différents  types  de  cirrhose  du 
foie  demanderait,  pour  être  complète,  que  nous  connus¬ 
sions,  dans  chaque  cas  particulier,  le  processus  anatomi¬ 
que,  la  pathogénie  causale  et  Vévolution.  Il  faudrait  pou¬ 
voir  établir,  la  concordance  de  ces  trois  données,  définir 
l’ensemble  des  lois  communes  qui  les  régissent. 

Comme  nous  sommes  encore  bien  éloignés  de  ce  but, 
il  faut,  tout  d’abord,  s’entendre  sur  la  définition  générale 
des  cirrhoses  du  foie.  Quel  sens  devons-nous  donner  à 
ce  terme?  On  peut  admettre  que  trois  conditions  sont 
nécessaires  pour  caractériser  une  cirrhose  du  foie. 

i°  La  prolifération  interstitielle  doit  être  généralisée, 
totius  hepatis,  prédominante  parfois  en  telle  ou  telle  ré¬ 
gion  de  l’organe,  mais  toujours  diffuse.  2°  Il  faut  que  le 
tissu  conjonctif  néoformé  soit  du  tissu  fibreux  et  adulte, 
riche  en  fibres  élastiques,  rétractile  souvent,  et  presque 
cicatriciel.  3“  Enfin,  dans  toute  cirrhose  du  foie  en  évo¬ 
lution,  le  processus  tend,  à  un  moment  donné,  à  ne  pas 
rester  purement  interstitiel  ;  la  cellule  hépatique  entre 
en  jeu,  soit  qu’elle  arrive  à  compenser  d’une  façon  plus 


ou  moins  complète  et  durable  les  progrès  de  la  lésion 
scléreuse,  soit  qu’elle  en  subisse,  à  son  tour,  les  effets 
nocifs. 

Très  nombreuses  sont  les  cirrhoses  hépatiques  ainsi 
définies,  et  leur  classification  rationnelle  doit  être  ana¬ 
tomique  et,  en  même  temps,  étiologique.  C’est  à  ce  double 
titre  que  l’on  a  distingué  des  cirrhoses  par  voie  vascu¬ 
laire,  biliaire  ou  capsulaire,  et  relevant  des  intoxications 
exogènes  ou  endogènes,  des  infections  et.  des  toxines  in¬ 
fectieuses,  où,  enfin,  des  troubles  mécaniques  de  la 
circulation. 

Pourquoi  et  comment  les  cirrhoses  hépatiques  évo¬ 
luent-elles  tantôt  sous  le  mode  aigu,  ou  subaigu,  où 
chronique?  Fatalement  progressives  dans  certains  cas  et 
toujours  mortelles,  elles  suivent,  dans  d’autres  cas,  une 
marche  lente,  régressive  peut-être;  elles  peuvent  s’im-  . 
mobiliser  dans  leur  cours,  ou  même  aboutir  à  une  gué¬ 
rison  au  moins  clinique. 

Ces  différences  d’allure  ne  peuvent  se  comprendre 
que  si,  partant  de  la  pathogénie,  on  cherche  comment 
se  comportent,  vis-à-vis  l’un  de  l’autre,  l’agent  nocif, 
producteur  de  la  cirrhose,  et  le  foie,  terrain  organique 
de  la  réaction  anatomique  provoquée.  Ces  relations  ré¬ 
ciproques;  étudiées  dans  la  série  des  affections  hépatiques 
aiguës  et  chroniques,  permettent  de  dégager  quelques 
notions  générales  que  nous  aurons  à  contrôler  par  l’é¬ 
tude  des  cas  particuliers. 

Avant  tout,  il  faut  tenir  compte  de  la  nature  plus  ou 
moins  gravement  nocive  de  l’agent  cirrhogène,  ainsi  que 
du  mode  et  de  la  durée  de  son  action  sur  le  foie. 

On  pourrait  dire  que  la  lésion  cirrhotique  est  une 
manière  de  résister  du  foie,  un  indice  qui  trahit  la  mé¬ 
diocre  intensité  d’action  de  l’agent  irritant,  en  même 
temps  que  la  défense  de  l’organe  devant  l’agression  ;  si 
bien  que  la  cirrhose  semble,  jusqu’à  un  certain  point, 
une  réaction  protectrice,  au  moins  à  son  début,  une  sau¬ 
vegarde  de  l’intégrité  cellulaire  du  foie.  Mais  cette  lésion 
scléreuse  devient  à  son  tour  perturbatrice  et  pathogène, 
tient  sous  sa  dépendance  une  série  de  symptômes,  con¬ 
stitue,  enfin,  une  maladie  hépatique  autonome,  ayant 
son  évolution,  ses  complications,  sa  gravité  personnelle. 

Ce  pouvoir  cirrhogène  des  agents  irritants  pour  le 
foie  étant  en  rapport  direct  avec  la  vulnérabilité  de  la 
cellule  hépatique  par  les  mêmes  agents  introduits  à 
d’autres  doses  ou  par  d’autres  procédés,  on  comprend 
qu’une  action  irritante  trop  faible  ou  trop  forte  sera 
également  défavorable  à  la  production  d’une  cirrhose. 
Deux  poisons  situés  aux  deux  extrêmes  de  la  série  des 
nocivités  pour  le  foie,  le  plomb  et  le  phosphore,  vont 
nous  servir  d’exemples. 

L’intoxication  saturnine  aiguë,  ou  colique  de  plomb, 
ne  trahit  guère  son  action  sur  le  foie  que  par  deux 
symptômes  :  la  diminution  de  volume  par  spasme  vas¬ 
culaire  de  l’organe,  et  la  possibilité  de  provoquer  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  ;  parfois  aussi,  par  une  urobilinurie 
passagère.  Tout  cela  disparait  avec  l’épisode  aigu,  et  le 
plomb  est,  en  somme,  un  poison  à  action  hépatique  très 
laible,  nullement  à  comparer  avec  ses  effets  sur  les  glo- 
méruies  et  tubuli  rénaux. 

On  comprend,  dès  lors,  que  le  saturnisme  ne  soit 
qu’une  cause  rare,  sinon  douteuse,  de  cirrhoses  hépati¬ 
ques,  au  moins  en  clinique.  . 

Expérimentalement,  chez  les  lapins  intoxiqués  chro- 
l  niquement  par  le  blanc  de  céruse,  on  trouve  des  foies- 
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diminués  de  volume  et  de  poids  (4o  grammes  au  lieu  de 
60  à  70  grammes,  poids  normal),  un  peu  indurés,  fine¬ 
ment  lobules,  et  donnant  des  images  histologiques  de 
cirrhose  périportale  plus  ou  moins  complètement  annu¬ 
laire,  périlobulaire  avec  nombreuses  cellules  embryon¬ 
naires  infiltrées  dans  le  tissu  conjonctif,  et  aplatissement 
des  cellules  périphériques  des  lobules  hépatiques. 

Mais,  pour,  obtenir  ces  résultats,  il  faut  des  intoxica¬ 
tions  massives  et  longtemps  continuées  par  les  voies  di¬ 
gestives.  Dans  les  conditions  cliniques  habituelles,  on 
peut  dire  que  le  plomb  est  un  poison,  en  somme,  peu 
cirrhogène. 

Dans  l’intoxication  phosphorée  aiguë  se  produit,  on 
le  sait,  un  véritable  ictère  grave  expérimental;  les  lé¬ 
sions  histologiques  complètent  l’analogie  et  montrent 
une  désintégration  granulo-graisseuse  complète  de  la 
glande  hépatique. 

Dans  l’intoxication  expérimentale  chronique,  des  ré¬ 
sultats  très  différents  ont  été  obtenus  par  les  divers  ob¬ 
servateurs.  Toujours  ce  sont,  chez  le  lapin  ou  le  chien, 
des  lésions  dégénératives  ou  nécrotiques  des  cellules 
hépatiques  qu’ils  ont  obtenues  ;  la  prolifération  conjonc¬ 
tive  faisait  défaut  ou  était  secondaire  et  minime.  Au- 
frecht,  récemment,  arrivait  aux  mêmes  conclusions. 
Pour  des  raisons  inverses,  le  plomb  et  le  phosphore 
semblent  donc  de  mauvais  agents  cirrhogènes,  l’un  par 
insuffisance,  l’autre  par  excès  de  nocivité  hépatique. 

Une  infection  humaine,  la  syphilis,  v a  nous  mettre 
encore  mieux  en  évidence  la  multiplicité  des  effets  pos¬ 
sibles  d’une  même  toxine  sur  le.  foie,  suivant  son  degré 
de  virulence  et  son  mode  d’action. 

A  toutes  ses  étapes  presque,  la  syphilis  peut  agir  sur 
le  foie,  tantôt  attaquant  la  cellule  glandulaire,  et  tantôt 
le  tissu  conjonctif. 

'  A  la  période  secondaire,  et  surtout  dans  les  formes 
graves,  peut  se  montrer  l’ictère  syphilitique.  C’est  la 
forme  la  plus  bénigne  de  l’hépatite  syphilitique,  quelque 
opinion  que  l’on  adopte  sur  sa  pathogénie.  Elle  corres¬ 
pond  à  une  virulence  encore  jeune  et  active  de  la  syphi¬ 
lis,  à  une  résistance  hépatique  suffisante  ;  elle  guérit  par 
le  traitement  spécifique. 

C’est  chez  la  femme  que  survient  presque  toujours 
cette  complication  terrible  de  la  syphilis  secondaire, 
l’ictère  grave,  dont  les  exemples  sont  devenus  trop  nom-: 
breux  depuis  quelques  années  pour  que  l’on  puisse 
croire  à  une  simple  coïncidence.  Le  poison  syphilitique, 
dans  ces  formes  ultra-virulentes,  agit  avec  une  intensité 
presque  comparable  à  celle  du  phosphore;  il  provoque 
une  hépatite  aiguë  diffuse  et  nécrosique,  il  tue  la  cellule 
hépatique,  il  n’agit  pas  sur  le  tissu  interstitiel. 

Au  contraire,  ce  même  poison  syphilitique,  à  une  au¬ 
tre  période  et  à  un  autre  degré  de  sa  virulence,  devient 
essentiellement  cirrhogène,  mais,  ici  encore,  avec  des 
différences  subordonnées  à  la  voie  anatomique  suivie 
par  l’infection.  Quoi  de  plus  dissemblable  que  le  foie  de 
l’hérédo-svphilis  congénitale  et  le  foie  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  de  l’adulte  ?  Le  premier,  uniformément  tuméfié, 
ferme,  lisse,  couleur  silex,  semé  de  gommes  miliaires,  à 
sclérose  diffuse  avec  nodules  embryonnaires  ;  le  second, 
si  typique,  avec  ses  déformations  atrophiques,  ses  cica¬ 
trices  rubannées  ou  stellaires,  qui  lui  ont  valu  le  nom 
de  foie  ficelé,  ses  gommes  caséo-fibreuses,  sa  sclérose  po¬ 
lymorphe,  sàns  systématisation  régulière  et  pouvant, 
dans  les  différents  points,  donner  les  images  histologi¬ 
ques  les  plus  variées. 

Dans  les  deux  cas,  réaction  cirrhotique  de  l’organe, 
mais  commandée  par  des  conditions  très  différentes 
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d’infection  :  chez  le  fœtus,  infection  diffuse,  uniforme 
et  massive  du  foie,  par  l’intermédiaire  de  la  veine  om¬ 
bilicale;  chez  l’adulte,  dissémination  tardive  des  germes 
virulents,  irrégulière,  et  probablement  par  les  réseaux 
artériels. 

Si  la  réaction  viscérale  diffère  dans  les  deux  cas,  c’est 

ue  le  mode  d’infection  n’est  pas  le  même.  La  présence 

e  la  cirrhose  nous  indique  ici  une  virulence  relative¬ 
ment  atténuée  de  la  syphilis,  une  défense  de  l’organe 
devant  la  toxine  ;  la  forme  clinique  de  la  cirrhose  est 
subordonnée  au  mode  d’inoculation  hépatique. 

Le  foie  ficelé  tertiaire  de  la  syphilis  hépatique  est  si 
bien  une  réaction  de  défense  de  l'organe,  que,  toléré  par 
lui-même,  il  peut  ne  révéler  sa  présence  qu’à  propos 
d’une  intoxication  surajoutée,  qui  provoque  d’emblée 
les  plus  graves  accidents. 

Les  notions  précédentes  trouvent  dans  les  effets  de 
l’infection  tuberculeuse  une  confirmation  encore  plus 
nette,  en  ce  sens  qu’il  s’agit  d’une  maladie  expérimen¬ 
tale,  dont  le  déterminisme  peut  être  dirigé  et  modifié  à 
volonté.  Suivant  que,  chez  le  cobaye,  on  inocule  les 
bacilles  de  Koch  d’origine  humaine  ou  d’origine  aviaire, 
les  résultats  obtenus  sont  différents.  Le  bacille  humain, 
non  seulement  est  générateur  de  tubercule  dans  le  foie, 
mais  encore  il  y  provoque  des  lésions  de  stéatose,  de 
nécrose  de  coagulation.  Le  bacille  aviaire  est  plus,  parti¬ 
culièrement  sclérogène,  et  Hanot  et  Gilbert  ont  pu  ob¬ 
tenir  chez  le  cobaye  un  véritable  foie  ficelé  tuberculeux 
expérimental;  d’où  cette  conclusion  générale  énoncée 
j)ar  ces  auteurs,  que  «  l’on  peut  regarder  le  développe¬ 
ment  de  la  cirrhose  tuberculeuse  comme  la  conséquence, 
soit  d’une  résistance  individuelle  anormale  vis-à-vis  du 
bacille  tuberculeux,  soit  d’une  infection  de  l’organisme 
par  des  bacilles  qui,  dans  l’échelle  de  virulence,  très 
étendue,  que  doit  avoir  le  bacille  de  Koch,  occupent,  eu 
égard  à  l’homme,  une  place  peu  élevée  ». 

En  faveur  de  cette  interprétation,  on  peut  encore 
apporter  un  autre  fait,  dû  à  MM.  Widal  et  F.  Bezançon, 
de  cirrhose  tuberculeuse  expérimentale  du  foie  chez  le 
cobaye,  par  inoculation  intra-péritonéale  de  quelques 
gouttes  de  pus  d’abcès  froid,  provenant  d’une  vieille 
femme  de  76  ans.  Le  bacille  était  hien  ici  d’origine  hu¬ 
maine,  mais  d’une  virulence  doublement  atténuée  par 
sa  nature  (abcès  froid)  et  par  le  grand  âge  du  sujet  de 
qui  il  provenait. 

Ceci  nous  mène  à  l’étude  des  lésions  hépatiques  im¬ 
putables,  de  par  la  pathologie  expérimentale,  à  l’action 
des  toxines  microbiennes.  De  nombreux  travaux  récents 
conduisent  tous  à  des  conclusions  très  analogues. 

Prenons  comme  type  la  toxine  diphtliéritique,  uno 
des  toxines  les  mieux  définies  et  les  plus  souvent  expé¬ 
rimentées.  Dans  les  intoxications  aiguës,  les  cellules  et 
la  périphérie  du  lobule  se  stéatoscnt,  celles  de  la  zone 
centrale  subissent  la  dégénérescence  hyaline  ou  s’atro¬ 
phient  au  milieu  de  capillaires  dilatées  et  de  leucocytes 
exsudés  entre  les  travées  (II.  Claude). 

L’intoxication  est-elle  plus  lente,  l’infiltration  em¬ 
bryonnaire  des  espaces  portes  apparait,  puis  une  légère 
sclérose  interlobulaire,  avec  production  de  quelques  néo- 
canalicules  biliaires;  les  lésions  cellulaires  sont  plus 
atténuées  que  précédemment.  Enfin,  dans  les  formes 
lentes,  avec  longue  survie,  les  lésions  cellulaires  font 
défaut  ou  sont  à  peine  marquées,  alors  que  la  proliféra¬ 
tion  interstitielle  est  devenue  une  véritable  cirrhose 
adulte  à  tissu  conjonctif  fibreux. 

Des  résultats  très  analogues  ont  été  obtenus  pour  la 
toxinepyocyaniquepar  Charrin  ;  parKrawkow,  par  Claude 
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pour  les  toxines  colibacillaires,  streptococciques,  staphy¬ 
lococciques.  Dans  un  cas  de  Claude,  où  l’intoxication  par 
les  toxines  du  streptocoque  avait  été  prolongée  pendant 
6  mois,  le  foie  était  bosselé,  sillonné  de  dépressions 
fibreuses,  et  présentait  des  lésions  histologiques  très 
nettes  de  cirrhose,  surtout  porto-biliaires  et  légèrement 
péri-sus-hépa  tiques. 

Ces  faits  expérimentaux  nous  expliquent  les  faits  d’or¬ 
dre  clinique  où  une  cirrhose  du  foie  a  paru  succéder  à 
une  maladie  infectieuse,  fièvre  typhoïde,  choléra  (Bot- 
kine),  fièvres  éruptives  (Laure  et  Honnorat).  L’origine 
infectieuse,  d’après  Palmer  Howard;  rendrait  compte  de 
plus  de  la  moitié  des  cas  des  cirrhoses  hépatiquos  de 
l’enfance.  Cependant,  en  clinique,  il  est  peu  de  cirrhoses 
qui  paraissent  relever  uniquement  des  affections  aiguës. 

Sur  le  terrain  de  l’alcoolisme,  c’est-à-dire  de  la  cause 
par  excellence  des  cirrhoses  hépatiques,  les  résultats  ob¬ 
tenus  semblent  tout  d’abord  contradictoires.  La  clinique 
affirme  le  rôle  cirrhogène  de  l’alcool;  l’expérimentation 
l’a  tour  à  tour  admis  ët  nié. 

Quant  à  savoir  si  l’alcool  intervient  directement,  ou 
s’il  agit  par  l’intermédiaire  de  lésions  catarrhales  chro¬ 
niques  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  ou  si  son  rôle  est 
seulement  d’annihiler  le  pouvoir  d’arrêt  et  de  neutra¬ 
lisation  des  cellules  hépatiques  vis-à-vis  des  toxines  in¬ 
testinales,  c’est  là  une  discussion  encore  ouverte  et  dans 
le  détail  de  laquelle  je  ne  puis  entrer  ici. 

A  côté  de  l’alcool,  on  doit  ranger  une  série  de  sub¬ 
stances  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  le  tube  di¬ 
gestif,  et  dont  Boix  a  montré  l’action  expérimentale  sur 
le  foie.  Si  l’alcool  est  stéatosant,  les  acides  gras,  et,  en  - 
particulier,  l’acide  butyrique,  l’acide  lactique,  valéria- 
nique,  sont  des  poisons  sclérogènes;  l’acide  acétique  peut 
être  à  la  fois  stéatosant  et  sclérogène. 

J’arrête  là  ces  exemples,  qu’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à 
multiplier  davantage  :  tous  nous  conduisent  aux  mêmes 
conclusions.  Une  cirrhose  veineuse  du  foie  relève  tou¬ 
jours  d’une  intoxication  préalable,  par  poison  exogène, 
par  auto-intoxication,  ou  par  toxi-infeclion.  Gette  in¬ 
toxication,  pour  devenir  sclérogène,  doit  agir  à  petites 
doses,  et  pendant  un  temps  prolongé.  La  réaction  sclé¬ 
reuse  du  tissu  conjonctif  correspond  à  une  résistance 
relative  du  foie  vis-à-vis  du  poison,  elle  est  une  réaction 
do  protection  et  de  défense.  L’intoxication  brusque  à 
haute  dose,  ou  à  trop  grande  activité  toxique,  provoque 
la  stéatose  ou  les  dégénérescences  nécrobiotiques  des 
cellules  hépatiques;  elle  n’engendre  pas  la  cirrhose. 

De  même,  les  nécroses  cellulaires  obtenues  par  Lit¬ 
ton  dans  l’embolie  des  branches  de  la  veine  porte  ne 
s’accompagnent  d’aucun  processus  sclérogène,  et  l’on 
peut  en  dire  autant  de  toutes  les  dégénérescences  et  né¬ 
croses  cellulaires  du  foie,  ainsi  que  Siegenbeck  van  Heu- 
kelom  l’a  prouvé  par  de  nombreux  exemples. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  ne  s’applique  qu’aux 
cirrhoses  veineuses.  Pour  les  cirrhoses  biliaires,  le  pro¬ 
blème  reste  beaucoup  plus  obscur,  et  nous  ne  savons 
rien  de  certain  sur  la  pathogénie  de  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  biliaire  de  Hanot.  Son  origine  infectieuse, 
affirmée  par  Hanot,  d’après  les  caractères  histologiques 
des  lésions,  et  que  j’avais  présumée,  d’après  la  spécificité 
de  son  évolution  et  l’absence  de  causes  toxiques  consta¬ 
tables,  aurait  paru  dépendre  d’une  infection  colibacillaire 
prolongée  pendant,  plus  de  3  ans,  dans  un  cas  récent  de 
A.  Gilbert  et  L.  Fournier.  On  peut  supposer  que  la  série 
décroissante  des  infections  biliaires  part  de  l’ictère  grave, 
descend  aux  ictères  infectieux  bénins  et  se  termine  à  la 
cirrhose  de  Hanot,  quand  l’action  toxique  infectieuse 


évolue  sous  un  type  très  atténué,  mais  par  instants,  et 
prolongé  presque  toujours  pendant  plusieurs  années. 
Gette  systématisation,  si  l’avenir  en  démontre  le  bien 
fondé,  formerait  une  série  parallèle  à  la  série  que  nous 
venons  de  voir  se  dérouler,  depuis  les  hépatites  toxiques 
aiguës  jusqu’aux  cirrhoses  veineuses. 

Dans  les  deux  cas,  la  systématisation  de  la  cirrhose 
diffère,  mais  sa  loi  de  production  reste  la  même  ;  action 
faible,  lente  et  prolongée  du  poison  pathogène,  quelles 
que  soient  la  nature  et  l’origine  de  celui-ci. 

Une  cirrhose  hépatique  une  fois  constituée  devient  une 
maladie  autonome,  avec  ses  symptômes,  ses  complica¬ 
tions,  son  évolution,  ses  terminaisons.  Mais  l’on  n’aurait 
qu’une  idée  très  incomplète  des  cirrhoses  du  foie,  au 
point  de  vue  de  leur  évolution  clinique,  si  l’on  ne  tenait 
compte  d’un  élément  majeur,  l'état  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  des  cellules  hépatiques. 

Sous  ce  rapport  les  recherches  relatives  aux  régénéra¬ 
tions  et  hypertrophies  compensatrices  du  foie  méritent 
d’être  étudiées  avec  quelques  détails. 

Depuis  les  premières  expériences  de  Tizzoni,  en  i883- 
1884,  les  recherches  de  Colucei,  de  Griffini,  de  Corona, 
ont  montré  comment,  et  par  quel  processus  de  régénéra¬ 
tion  partielle,  se  réparaient  les  blessures  superficielles  du 
foie..Canalis,  en  1886,  va  plus  loin,  résèque  des  frag¬ 
ments  de  parenchyme  hépatique  et  montre  que  la  perte 
de  substance  se  répare  par  régénération  hyperplasique 
des  trabécules  glandulaires.  Avec  Porifick,  Von  Meister, 
Floeck,  les  recherches  prennent  encore  plus  d’ampleur  : 
on  peut,  comme  l’a  montré  Ponfick,  enlever  à  des  lapins 
le  quart  de  leur  foie,  sans  dommage  appréciable  ;  l’abla¬ 
tion  de  là  moitié  de  l’organe  permet  une  survie,  parfois, 
de  plusieurs  mois  ;  certains  animaux  ont  même  supporté 
l’ablation  des  3/4  de  la  glande  hépatique. 

Ces  notions,  si  nouvelles,  devaient  prendre  leur  place 
dans  la  pathologie  hépatique,  et  intervenir  tout  d’abord 
dans  l’histoire  d’une  affection  qui  est  à  peine  uno  mala¬ 
die  du  foie,  les  kystes  hydatiques  du  foie.  Les  faits  de 
Max  Durigen  1892,  de  Hanot  en  1895,  de  moi-même  en 
1896,  apportaient  la  preuve  de  l’hypertrophie  compensa¬ 
trice  et  de  la  régénération  active  du  foie. 

L’examen  histologique  permettait,  dans  mon  cas,  de 
définir  ainsi  le  processus  :  évolution  hyperplasique,  cen¬ 
trifuge,  rayonnant  autour  de  l’espace  porto-biliaire,  puis 
hypertrophie  des  trabécules  anastomosés  et  presque  con¬ 
fondus,  enfin,  refoulement  réciproque  et  aplatissement 
des  extrémités  trabéculaires  au  niveau  des  limites  réci¬ 
proques  d’activité  vitale  des  lobules  hépatiques  contigus. 

On  peut  aller  plus  loin  aujourd’hui  et  dire  que  l'hy¬ 
pertrophie  compensatrice  est  une  loi  générale  en  patho¬ 
logie  hépatique.  Dans  les  lésions  les  plus  diverses,  aiguës 
ou  chroniques,  pour  peu  que  la  destruction  du  paren¬ 
chyme  ne  soit  pas  immédiate  et  définitive,  on  trouve  des 
îlots,  des  foyers  d’hypertrophie  cellulaire,  évoluant,  le 
plus  souvent,  aux  confins  des  espaces  porto-biliaires, 
c’est-à-dire  dans  les  régions  du  lobule  où  l’apport  nutritif 
est  le  plus  direct  et  la  vitalité  la  plus  grande. 

Quand  ces  foyers  hyperplasiques  ont  un  développement 
très  actif,  les  extrémités  des  trabécules  hypertrophiés  se 
tassent  au  contact  des  lobules  voisins,  sont  refoulés, 
aplatis,  et  finissent  par  encapsuler  le  nodule.  Ge  sont  des 
figures  de  ce  genre  qui  ont  été  vues  et  décrites  par  Sa- 
bourin  sous  le  nom  a  hépatites  nodulaires,  de  foyers  d’hy¬ 
pertrophie  nodulaire. 

Enfin,  quand  le  processus  est  poussé  à  son  maximum 
d’activité,  on  trouve  ces  nodules  adénomateux,  si  souvent 
observés  dans  la  cirrhose  atrophique  du  foie,  et  sur  la 
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nature  desquels  on  a  longuement  discuté.  Ici,  l’hyper¬ 
plasie  épithéliale  confine  à  la  néoplasie,  et  l’on  sait  que 
certains  de  ces  adénomes  peuvent  envahir  la  veine  porte, 
et  devenir  infectants  comme  de  vraies  tumeurs  malignes. 

Dans  d’autres  cas,  les  cellules  hyperplasiées  sont 
atteintes  des  mêmes  lésions  dégénératives  que  le  reste  du 
parenchyme,  par  exemple  dans  l’hépatite  nodulaire 
graisseuse  des  tuberculeux. 

Nous  pouvons  maintenant  faire  l’application  de  ces 
données  aux  cirrhoses  du  foie,  et,  sur  ce  terrain,  nous 
en  verrons  nettement  toute  l’importance. 

■  On  peut,  à  cet  égard,  distinguer  trois  groupes  de  faits  : 

a)  Dans  une  première  catégorie  de  cirrhoses,  l’hyper¬ 
trophie  compensatrice  est  insuffisante,  ou  masquée  par 
la  destruction  plus  ou  moins  rapide  ou  totale  des  élé¬ 
ments  glandulaires.  Tel  est  le  cas  pour  la  cirrhose  atro¬ 
phique  de  Laënnec.  La  maladie  est  ici  si  grave,  par  les 
désordres  circulatoires  qu’elle  entraîne,  que  la  mort  peut 
être  la  conséquence  directe  de  ceux-ci.  Mais,  bien  sou¬ 
vent,  les  cirrhotiques  meurent  de  toxémie  hépatique, 
par  stéatose  ou  atrophie  pigmentaire  des  cellules  glandu¬ 
laires  et,  parfois,  dans  un  délai  extrêmement  court, 
i5  jours  dans  un  cas  récent  de  Eichhorst. 

Ainsi  meurent  aussi  les  malades  atteints  de  la  cirrhose 
hypertrophique  graisseuse  de  Hutinel  et  de  Sabourin. 

b)  L’hypertrophie  compensatrice  peut  être  suffisante 
pour  permettre  aux  malades  une  longue  survie,  mais 
non  la  guérison.  Le  processus  sclérogène  continuant  à 
évoluer,  un  jour  vient  où  les  accidents  apparaissent  sous 
forme  d’un  ictère  grave  secondaire.  C’est  ainsi  que  meu¬ 
rent,  le  plus  souvent,  les  sujets  atteints  de  la  maladie  de 
Hanot  ou  cirrhose  hypertrophique  biliaire.  Nous  savons 
combien  est  longue  l’évolution  de  cette  cirrhose,  dont  la 
durée  se  compte  par  années.  Si  le  malade  meurt  par 
accident  au  cours  de  son  affection  hépatique,  par  pneu¬ 
monie,  par  exemple,  comme  dans  un  cas  de  Hanot  et 
Schaclimann,  on  trouve  des  cellules  hépatiques  saines, 
hypertrophiées,  souvent  en  pleine  activité  karyokinétique. 
Mais,  si  la  cirrhose  a  le  temps  d’arriver  à  sa  fin  naturelle, 
c’est-à-dire  à  l’ictère  grave  secondaire,  on  trouve,  comme 
dans  un  cas  de  Jaccoud  et  Brissaud,  des  trabécules  disso¬ 
ciés,  des  cellules  hépatiques  fragmentées,  dépourvues  de 
noyaux,  ou  même  granulo-graisseuses,  et  cela  surtout  au 
centro  des  lobules. 

La  .vitalité,  longtemps  conservée  et  même  accrue,  des 
cellules  hépatiques,  leur  hypertrophie  compensatrice, 
nous  expliquent  ainsi  la  survie  si  prolongée  des  malades 
atteints  de  cirrhose  hypertrophique  biliaire. 

c)  Enfin,  l’hypertrophie  compensatrice  peut  rester 
assez  longtemps  suffisante  pour  qu’une  guérison,  au 
moins  apparente,  soit  obtenue.  C’est  ce  qui  se  produit 
dans  la  cirrhose  alcoolique  hypertrophique  de  Hanot  et 
Gilbert.  Nous  savons,  depuis  les  travaux  .de  ces  au¬ 
teurs,  combien  est  différent  le  pronostic  des  cirrhoses 
alcooliques,  suivant  que  le  foie  est  atrophié  ou  hyper¬ 
trophié.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n’est  pas  rare  de  voir, 

ar  le  régime  lacté  et  la  médication  diurétique,  l’ascite 
isparaitre,  l’état  général  redevenir  satisfaisant;  le  ma¬ 
lade  semble  guéri,  et  cela  pendant  de  longues  années 
parfois,  et  rien  n’est  plus  frappant  que  ces  guérisons  sou¬ 
vent  très  inattendues.  Ainsi,  un  malade,  buveur  de  vieille 
date,  entre  dans  mon  service,  en  janvier  1896,  avec  une 
ascite  considérable.  De  janvier  à  mai,  en  5  ponctions,  on 
lui  retire  54  litres  de  liquide,  l’état  général  étant  mé¬ 
diocre  et  l’amaigrissement  assez  prononcé.  Mais,  à  la  fin 
du  mois  de  mai,  l’ascite  cesse  de  se  reproduire,  puis  dis¬ 
paraît  pour  ne  plus  revenir.  Depuis  plus  d’un  an,  ce  ma¬ 


lade  est  guéri  ;  revenu  au  régime  ordinaire,  il  a  retrouvé 
ses  forces  et  engraissé  de  i3  kilos.  Sa  cirrhose  est  un  type 
de  cirrhose  à  gros  foie,  avec  hypertrophie  du  lobe  gauche 
surtout.  Je  dois  ajouter  que  l’épreuve  de  la  glycosurie 
alimentaire  donne  encore  des  résultats  positifs,  montrant 
que,  malgré  la  guérison  apparente,  la  cellule  hépatique 
n’a  pas  encore  retrouvé  toute  son  intégrité  fonctionnelle. 
Nous  voici  donc  amenés  à  pouvoir  définir  quelques-unes 
des  lois  qui  régissent  la  pathogénie  et  l’évolution  des  cir¬ 
rhoses  hépatiques. 

Le  foie  ne  réagit  sous  forme  de  cirrhose  que  si  l’action 
de  l’agent  pathogène  est  relativement  modérée,  et  de 
longue  durée.  Le  processus  sclérogène  est,  jusqu’à  un 
certain  point,  un  processus  protecteur  et  défensif  pour  la 
cellule  hépatique.  Celle-ci,  à  son  tour,  participe  à  l’évo¬ 
lution  morbide,  soit  qu’elle  réagisse  par  hypertrophie 
compensatrice,  soit,  qu’à  un  moment  donné  et  variable, 
suivant  les  catégories  de  faits,  elle  soit  lésée  ou  détruite 
dans  son  protoplasma. 

La  forme  clinique  et  évolutive  d’une  cirrhose  dépend, 
en  grande  partie,  de  cette  orientation  variable  des  cel¬ 
lules  hépatiques. 

Mais  elle  est  également  subordonnée  à  bien  d’autres 
conditions  pathologiques,  dont  l’intervention  toujours 
ossible  nous  rappellerait,  s’il  en  était  besoin,  toute  la 
istance  qui  sépare  un  schéma  nosographique  de  la  réalité 
clinique.  Non  seulement  la  systématisation  anatomique 
de  la  cirrhose  (cirrhoses  bi-veineuses,  porto-biliaires,  et 
biliaires  pures)  commande  par  elle-même  une  série  de 
symptômes  fondamentaux,  mais,  de  plus,  que  d’incidents 
pathologiques  possibles,  et  capables  d’aggraver  ou  de 
modifier  le  cours  régulier  de  la  maladie  !  Ce  sera,  par 
exemple,  un  érysipèle  intercurrent  (et  nous  savons  com¬ 
bien  est  nocive,  pour  le  cirrhotique,  la  toxine  du  strepto¬ 
coque)  (H.  Roger),  ou  Un  excès  alcoolique,  ou  un  surme¬ 
nage,  un  coup  de  froid,  un  traumatisme.  L’insuffisance 
hépatique  est  toujours  menaçante,  et,  pour  le  foie  du 
cirrhotique  comme  pour  le  myocarde  du  cardiaque,  la 
compensation  fonctionnelle  ne  donne  qu’un  équilibre 
instable  et  précaire. 

De  plus,  au  cours  d’une  cirrhose  en  évolution,  le  pro¬ 
cessus  morbide  ne  reste  pas  exclusivement  hépatique  : 
d’autres  organes  entrent  en  jeu,  notamment  le  rein  et  le 
cœur;  ils  interviennent  pour  leur  propre  compte  dans 
l’évolution  des  accidents  et  le  pronostic  de  la  maladie. 

Enfin,  une  cirrhose  hépatique  n’est  bien  souvent  qu’un 
fragment  d’une  maladie  plus  générale,  une  des  multiples 
localisations  d’un  processus  plus  ou  moins  diffus,  tels 
qu’en  peuvent  engendrer  les  intoxications  alcooliques  ou 
toxiniques,  et  la  prédominance  hépatique  des  accidents 
ne  doit  pas  faire  isoler  la  cirrhose  de  l'ensemble  des 
autres  appareils  organiques. 

On  voit  combien  est  complexe  l’appréciation  de  chaque 
cas  individuel,  et  encore  n’ai-je  tenu  compte  que  des 
formes  cliniques  principales  et  nettement  classées,  d’au¬ 
tant  que  l’étude  analytique  et  comparée  des  cirrhoses 
vous  sera  présentée  par  mon  collègue,  M.  Gilbert.' J’es¬ 
père  que  vous  me  pardonnerez  d’avoir  abordé  cette  diffi¬ 
cile  question  par  son  côté  le  plus  général,  et  d’avoir 
tenté  de  définir  quelques-unes  des  conditions  qui,  dans 
l’état  actuel  de  la  science,  semblent  régir  l’évolution  cli¬ 
nique  des  cirrhoses  hépatiques. 
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Formes  cliniques  des  cirrhoses  du  foie, 

Par  M.  A.  Gilbert, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  do  médecine  do  Paris, 

Médecin  de  l’hôpital  Broussais, 

et  M.  H.  Surmont, 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Dans  son  rapport,  M.  Chauffard  a  synthétisé  les  no¬ 
tions  actuellement  acquises  sur  la  pathologie  générale 
des  cirrhoses.  Il  nous  est  ainsi  permis  d’en  aborder  d’em¬ 
blée  l’étude  analytique,  en  envisageant  spécialement  les 
«  formes  cliniques  »  qu’elles  revêtent. 

Dès  l’abord,  en  nous  fondant  sur  l’état  de  la  cellule 
hépatique,  dont  notre  regretté  maître  Ilanot  a  montré 
l’importance  dans  les  cirrhoses,  nous  en  distinguerons 
deux  grandes  catégories  :  les  cirrhoses  simples,  les  cirrho¬ 
ses  compliquées,  celles-ci  différant  de  celles-là  par  l’ad¬ 
dition,  au  processus  scléreux  et  à  l’atrophie  ou  à  l’hyper¬ 
trophie  possibles  des  cellules  hépatiques,  de  dégénérations 
variables,  mais  étendues  et  souvent  précoces  de  l’élément 
parenchymateux . 

A  cette  division  anatomique  correspond  une  division 
clinique,  les  cirrhoses  simples  n’entraînant  pendant  un 
assez  long  temps  qu’une  insuffisance  hépatique  relative, 
alors  que  les  compliquées  la  produisent,  rapidement  ;  les 
premières  comportant  par  suite  une  évolution  chronique 
et  l’intervention  de  désordres  mécaniques  importants, 
alors  que  les  secondes  conduisent  a  la  mort  sans  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  en  raison  même  de  l’a¬ 
cuité  de  leur  cours  et  du  faible  développement  du  tissu 
scléreux,  la  gêne  circulatoire  intrahépatique  ou  la  stase 
biliaire  se  soient  manifestées  d’une  façon  notable. 

Différentes  dans  leurs  lésions  et  dans  leurs  symptômes, 
les  cirrhoses  simples  et  compliquées  ne  le  sont  pas  d’ail¬ 
leurs  dans  leur  causalité  ;  les  mêmes  agents  cirrhogènes 
peuvent  engendrer  les  unes  ou  les  autres  :  c’est  affaire 
de  dose  et  de  terrain. 

I.  —  Cirrhoses  simples. 

Les  cirrhoses  simples,  dont  nous  envisagerons  l'étude 
tout  d’abord,  se  distinguent  essentiellement  en  toxiques 
et  infectieuses.  Une  place  cependant  doit  être  réservée 
dans  cette  catégorie  à  la  cirrhose  d’ordre  mécanique  que 
peut  entraîner  la  congestion  passive  du  foie  liée  aux 
cardiopathies. 

A.  Cirrhoses  toxiques.  —  Les  poisons  capables  de 
provoquer  la  cirrhose  du  foie  sont  puisés  dans  l’orga¬ 
nisme  ou  proviennent  du  dehors. 

Les  cirrhoses  par  auto-intoxication  ont  été  signalées 
dans  la  dyspepsie,  la  goutte  et  le  diabète. 

En  ce  qui  concerne  la  cirrhose  dyspeptique,  Ilanot  et 
Boix  (1)  la  décrivent  comme  caractérisée  par  un  foie 
volumineux,  lisse,  remarquablement  dur,  sans  augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  rate,  sans  ictère,  sans  ascite,  sans 
circulation  veineuse  collatérale.  La  durée  de  cette  affec¬ 
tion  serait  très  longue,  pourrait  atteindre  et  dépasser 
10  ans,  le  volume  du  foie  restant  stationnaire.  Les  poi¬ 
sons  qui  amènent  la  cirrhose  dyspeptique  seraient  sans 

1.  Hakot  et  Boix ,  D’une  forme  de  cirrhose  non  alcoolicrac  du  foio 
par  auto -intoxication  d’origine  gastro-intestinale  ( Congrès  international 
de  médecine  de  Home,  mars  i8gô).  —  E.  Boix,  Le  foie  des  dyspepti- 

3ues  (thèse.  Paris,  i8g5).  —  E.  Deguébet,  Relations  pathologiques 
u  foie  et  do  l’estomac  (thèse,  Paris,  i8go). 


doute  multiples.  On  a  songé  à  incriminer,  entre  autres, 
l’acide  acétique,  qui  se  forme  si  fréquemment  dans  l’es¬ 
tomac  des  dyspeptiques  ;  expérimentalement,  cet  acide, 
entre  les  mains  de  Boix,  aurait  reproduit  la  maladie. 

Dans  la  goutte,  d’après  Murchison  (1),  M.  Rendu  (2), 
la  cirrhose  serait  susceptible  de  couronner  une  série  de 
poussées  congestives  du  côté  du  foie,  traduisant  son  dé¬ 
veloppement  par  l’hypertrophie  hépatique  indolore  sans 
ascite  ni  circulation  abdominale  complémentaire. 

Chez  les  diabétiques,  enfin,  en  dehors  de  la  cirrhose 
pigmentaire,  dont  nous  reparlerons  ultérieurement,  il 
serait  possible  de  rencontrer  des  modifications  du  foie 
comparables  à  celles  que  présentent  les  goutteux. 

Les  cirrhoses  par  hétéro-intoxication  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  et  bien  mieux  connues  que  les  précé¬ 
dentes.  Quelques  poisons  seulement  sont  considérés 
comme  susceptibles  de  les  produire. 

Ségers  a  rapporté  des  faits  qui  tendraient  à  établir  que 
l’ingestion  prolongée  de  grandes  quantités  dé  moulés  se¬ 
rait  capable  d’amener  le  développement  d’une  cirrhose. 
La  nature  du  poison  causal  resterait,  d’ailleurs,  complè¬ 
tement  à  déterminer. 

Le  plomb,  dans  ces  dernières  années,  a  été  formelle¬ 
ment  accusé  d’èngendrer  la  cirrhose.  A  la  vérité;  expéri¬ 
mentalement;  ainsi  que  l’a  démontré  M.  Laffite,  on  peut, 
en  faisant  ingérer  du  plomb  au  cobaye,  provoquer  la 
production  d’une  sclérose  annulaire  périportale,  mais 
chez  l’homme,  malgré  les  observations  publiées  par  le 
professeur  Potain,  MM.  Laffite,  Charpentier,  Fialort,  son 
existence  est  encore  contestable. 

En  réalité,  l'alcool,  sans  résumer  en  soi  l’étiologie  tout 
entière  dés  cirrhoses  toxiques,  en  représente  sans  aucun 
doute  le  facteur  le  plus  important. 

Cirrhoses  alcooliques. —  Si  la  cirrhose  est  presque 
toujours  la  conséquence  de  l’ingestion  réitérée  et  long¬ 
temps  soutenue  de  boissons  alcooliques,  cependant  elle  a 
pu  être  rencontrée  chez  des  individus  sobres,  vivant  au 
milieu  des  vapeurs  d’alcool,  et  reproduite  expérimenta¬ 
lement  chez  des  lapins  dans  des  conditions  analogues 
(Mertens). 

L’abus  de  l’alcool  s’accompagnant  toujours  de  désordres 
gastro-intestinaux,  on  a  été  conduit,  dans  ces  temps  der¬ 
niers,  à  émettre,  cette  idée,  que  les  troubles  dyspeptiques 
ainsi  réalisés  pouvaient  jouer  un  eertain  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  cirrhose.  Cette  opinion  s’est  trouvée  ren 
forcée  par  la  facilité  relative  avec  laquelle  on  a  réalisé 
chez  les  animaux  une  cirrhose  dyspeptique,  alors  que 
peu  d’expérimentateurs  réussissaient  à  réaliser  la  cirrhose 
alcoolique. 

En  ce  qui  concerne  la  difficulté  de  la  production  expé 
rimentale  de  cette  dernière,  il  y  a  lieu  de  faire  observer 
que  rarement  on  s’est  placé  dans  des  conditions  suffisam¬ 
ment  superposables  à  celles  qui  commandent  la  cirrhose 
alcoolique  chez  l’homme,  d  une  part.  D’ailleurs  toutes 
lés  tentatives  n’ont  pas  échoué,  et  celles  de  De  Recliter 
et  surtout  celles  de  Mertens  ne  peuvent  laisser  aucun- 
doute  sur  son'  action  cirrhogène. 

Malgré  l’imité  du  facteur  étiologique  (alcool),  les  formes 
cliniques  sous  lesquelles  la  cirrhose,  une  fois  réalisée,  se 
manifeste  sont  multiples. 

Il  en  est  deux  principales  actuellement  bien  connues 
et  susceptibles  d’être  diagnostiquées  d’une  façon  rigou¬ 
reuse,  à  savoir  la  cirrhose  atrophique  alcoolique  ou  maladie 

1.  Mubchisos,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  du  foie,  trad. 
franç.  de  Jules  Cyr.  Paris,  1878,  p.  agi  et  57g. 

•2.  Resdu,  Art.  Goutte,  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences 
médicales. 
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de  Lathinee,  et  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  (Handt 
et  Gilbert). 

Ces  deux  modalités  cliniques  présentent  des  symp¬ 
tômes  communs  et  des  symptômes  dissemblables  dont  la 
clef  est  fournie  par  l’anatomie  pathologique. 

Dans  la  maladie  de  Laënnec,  le  foie  traduit  son  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  par  la  glycosurie  alimentaire,  la 
diminution  du  taux  de  l’urée  urinaire,  l’urobilinurie, 
l’hypertoxicité  des  urines  (Surmont)  etc.,  dans  la  cirrhose 
hypertrophique,  le  foie  demeure  presque  complètement 
à  la  hauteur  de  sa  tâche.  Surmont  même,  dans  un  cas, 
a  constaté  une  diminution  de  la  toxicité  urinaire. 

Dans  la  cirrhose  atrophique,  la  menace  de  mort  est 
double;  elle  provient  et  des  troubles  circulatoires  et  des 
troubles  cellulaires  qui  conduisent  progressivement  à 
l’insuffisance  hépatique  et  au  coma  hypothermique.  Dans 
la  cirrhose  hypertrophique,  au  contraire,  l’intoxication 
n’est  pas  immédiatement  menaçante,  et  le  danger  le  plus 
proche  réside  dans  la  congestion  portale  pouvant  aller 
jusqu’à  l’hémorrhagie  mortelle. 

Les  deux  cirrhoses  sont  donc  loin  de  comporter  le 
même  pronostic.  Sous  l’influence  d’un  traitement  rigou¬ 
reux,  toutes  deux,  sans  doute,  peuvent  s’amender  au 
point  de  permettre  la  disparition  de  certains  symptômes 
tels  que  l’ascite,  et  de  s’accommoder  d’une  survie  plus  ou 
moins  longue.  Mais  alors  que,  dans  la  cirrhose  atrophique, 
ces  faits  constituent  de  véritables  exceptions,  en  regard 
de  la  multiplicité  des  cas  suivis  de  mort,  le  nombre  des 
guérisons  des  cirrhoses  hypertrophiques  est  considérable, 
puisque  les  deux  tiers  des  exemples  qui  ont  été  fournis 
d’amélioration  ou  de  «  guérison  »  de  la  cirrhose  se  rat¬ 
tachent,  à  y  regarder  de  près,  à  cette  modalité  patholo- 


Si  l’action  cirrhôgène  de  l’alcool  n’est  pas  douteuse, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  l’idée  que  l’on  se  fasse  de  son 
mécanisme,  nous  ignorons,  et  les  raisons  pour  lesquelles 
certains  individus  deviennent  cirrhotiques,  alors  que 
d’autres  échappent  à  la  maladie  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  et  les  raisons  qui  orientent  la  cirrhose  vers  la  forme 
atrophique  ou  vers  l’hypertrophique. 

A  côte  des  deux  grandes  formes  cliniques  de  la  cirrhose 
alcoolique,  et  pour  être  complet,  il  faut  faire  une  place 
aux  formes  frustes,  latentes  et  anormales. 

Les  formes  frustes,  qui  ne  créent  qu’un  tableau  symp¬ 
tomatique  ébauché  où  manquent  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  la  circulation  collérale,  1  ascite,  etc.,  de  même 
que  les  formes  latentes,  où  tous  les  symptômes  cardinaux 
font  également  défaut,  sont  les  unes  et  les  autres  excep¬ 
tionnelles. 

Entre  les  formes  anormales,  nous  accorderons  une  men¬ 
tion  à  celles  dans  lesquelles  se  développe,  antérieurement 
à  l’ascite,  un  œdème  des  membres  inférieurs  propre  à 
égarer  le  diagnostic.  Dans  un  cas  de  cet  ordre  observé 
par  M.  Gilbert,  existait  un  notable  rétrécissement  de  la 
veine  cave  inférieure  au  niveau  du  bord  postérieur  du 
foie. 

Une  autre  mention  doit  être  accordée  à  la  cirrhose  al¬ 
coolique  des  enfants,  qui  affecterait  une  mârche  plus 
aiguë  cjue  celle  des  adultes,  et  serait  traversée  par  une 
succession  d’épisodes  aigus. 

B.  Cirrhoses  infectieuses.  — De  même  que  les  cirrhoses 
toxiques,  les  infectieuses  se  distinguent  en  deux  groupes, 
selon  que  l’organisme  a  puisé  l’agent  pathogène  au  dehors 


l.  A.  Giuren-r,  in  thèse  do  PuSSles,  Sur  l’œclème  préascitiquc  des 
membres  inferieurs  dans  la  cirrhose  alcoolique  (th.  Paris,  i8ga.) 


Les  cirrhoses  par  hétéro-infection  relèveraient  d’un 
grand  nombre  ae  causes  si  l’on  en  croyait  les  auteurs. 
C’est  ainsi  que  les  fièvres  éruptives  de  l’enfance  et  parti¬ 
culièrement  la  rougeole,  d’après  Laure  et  Honorât;  la 
fièvre  typhoïde  (Bourillon),  le  choléra  (Botkine)  seraient 
capables  de  les  produire.  Mais  cette  étiologie  n’est  pas 
rigoureusement  établie,  et  il  demeure  douteux  que  ces 
maladies  aiguës  et  passagères  aient  un  véritable  rôle  cir- 
rhogène.  Pour  susciter  la  cirrhose,  il  semble  queles  cau¬ 
ses  morbides  doivent  être  capables  d’exercer  sur  le  foie 
une  action  non  seulement  assez  puissante,  mais  encore 
prolongée.  Tel  ne  peut  guère  être  le  cas  que  des  mala¬ 
dies  chroniques,  et  en  fait,  la  syphilis,  la  tuberculose  et 
l’impaludisme,  dont  les  relations  avec  la  cirrhose  ne 
peuvent  guère  être  contestées,  rentrent  bien  dans  cette 
catégorie. 

Dans  le  paludisme,  Kelsch,  Kiener,  Laveran,  ontdécrit 
des  formes  atrophiques  et  hypertrophiques  de  cirrhose 
qui,  par  leurs  caractères  cliniques  et  anatomopathologi¬ 
ques,  se  distinguent  mal  des  cirrhoses  alcooliques.  D’ail¬ 
leurs  les  cirrhoses  paludéennes,  d’après  Kelsch  et  Kiener, 
ressortiraient  beaucoup  plus  au  groupe  des  cirrhoses 
compliquées  qu’à  celui  des  cirrhoses  simples. 

Cirrhoses  syphilitiques.  —  Les  scléroses  du  foie  pré¬ 
sentent  une  physionomie  clinique  et  des  lésions  bien 
différentes,  selon  qu’elles  se  développent  à  l’époque  ter¬ 
tiaire  de  la  syphilis  acquise  ou  chez  le  nouveau-né  frappé 
héréditairement. 

Dans  la  syphilis  acquise,  la  cirrhose  hépatique  estd’une 
très  grande  rareté,  mais  elle  offre  des  traits  vraiment  ca¬ 
ractéristiques.  Le  foie  apparaît  labouré  de  sillons  profonds 
qui  le  lobulent  à  la  façon  du  rein  de  veau,  et  lui  ont 
mérité  la  désignation  de  foie  ficèlé.  Atrophié  dans  cer¬ 
tains  points,  il  est,  au  contraire,  ailleurs  hypertrophié. 
Tantôt  l’atrophie  tend  à  prédominer,  tantôt  et  plus  sou¬ 
vent  l’hypertrophie.  Aux  lésions  scléreuses,  irrégulières, 
non  systématisées,  s’associent  presque  toujours  des  gom¬ 
mes  microscopiques  et  visibles  à  l’œil  nu.  Cliniquement, 
cette  cirrhose  se  sépare  peu  des  cirrhoses  alcooliques 
communes,  malgré  qu’à  l’habitude  son  tableau  soit  en 
général  plus  fruste  et  sa  durée  plus  longue. 

Tout  autres  sont  les  lésions,  et  par  suite  les  symptômes, 
dans  la  syphilis  héréditaire.  Ici  le  foie  est  uniformément 
augmenté  de  volume;  il  offre  l’aspectdu  silex,  il  est  lisse, 
ferme,  élastique,  tacheté  d’un  semis  de  points  blanchâ¬ 
tres  comparés  à  des  grains  de  semoule.  A  l’examen  mi¬ 
croscopique,  on  constate  l’existence  d’une  sclérose  diffuse 
qui  dissocie  les  différents  éléments  des  trabécules,  les 
isole,  revêt  en  un  mot  le  type  monocellulaire. 

Cliniquement,  la  syphilis  hépatique  héréditaire  se  tra¬ 
duit  par  une  augmentation  de  volume  uniforme  du  foie  ; 
la  rate  est  également  hypertrophiée.  Il  n’y  a  générale¬ 
ment  pas  d’ictère,  peu  ou  pas  d  ascite,  et  un  faible  déve¬ 
loppement  de  la  circulation  complémentaire  abdominale. 
Les  fonctions  digestives  sont  très  troublées,  l’état  général 
s’altère,  et  les  malades  succombent  d’ordinaire  rapide¬ 
ment. 

Cirrhose  tuberculeuse.  —  D’après  MM.  Hanot  et 
Gilbert,  la  tuberculose  peut  amener  le  développement 
de  lésions  cirrhotiques  du  foie,  qui  se  présente  sous  forme 
de  foie  granuleux  ou  de  foie  ficele  tuberculeux. 

La  nature  tuberculeuse  de  certaines  cirrhoses  est  ac¬ 
tuellement  établie,  non  seulement  par  la  coexistence  des 
lésions  cirrhotiques  et  tuberculeuses,  mais  encore  par 
l’enquête  étiologique  qui,  à  côté  de  faits  complexes,  où 
la  syphilis,  l’impaludisme  et  surtout  l’alcoolisme  se  dis¬ 
putent  avec  'la  tuberculose  les  antécédents  des  malades, 
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montre  des  cas  dépourvus  de  toute  signification  ambiguë, 
où  la  tuberculose  et  la  cirrhose  seules  se  trouvent  en 
présence. 

On  peut  invoquer  en  faveur  de  l’action  cirrliogène  de 
la  tuberculose,  non  seulement  les  données  de  la  clinique 
mais  encore  celles  de  la  pathologie  comparée  et  celles  de 
la  pathologie  expérimentale. 

Pour  être  rare  chez  les  animaux,  la  cirrhose  n’en 
existe  pas  moins  quelquefois  (cobaye,  chat,  chiens,  che¬ 
val,  bœuf). 

L’expérimentation  fournit  des  résultats  plus  probants 
encore  que  la  pathologie  spontanée  des  animaux,  et 
MM.  Hanot  et  Gilbert  par  l’inoculation  au  cobaye  de  la 
tuberculose  aviaire,  ont  amené  la  réalisation  des  deux 
types  de  cirrhose  tuberculeuse  dont  le  foie  de  l’homme 
peut  devenir  le  siège. 

Les  cirrhoses  par  auto-infection,  à  l’encontre  des  autres 
cirrhoses,  notamment  des  cirrhoses  par  auto-intoxication, 
n’offrent  point  le  système  vasculaire  comme  centre  de 
développement,  mais  le  système  biliaire;  de  plus,  elles 
affectent  non  la  forme  annulaire,  mais  la  forme  insu¬ 
laire.  Il  en  résulte  que  si  la  plupart  des  cirrhoses  entraî¬ 
nent  des  troubles  dans  la  circulation  du  sang,  les  cirrhoses 
par  auto-infection  compromettent  la  circulation  biliaire, 
et  que  si,  dans  les  premières,  en  raison  de  la  rétraction 
des  anneaux  cicatriciels,  l’atrophie  du  parenchyme  est 
fréquente,  dans  les  dernières  elle  est  exceptionnelle. 

Deux  types  de  cirrhose,  considérés  par  la  plupart  des 
auteurs  comme  distincts,  ont  pour  point  de  départ  l’auto¬ 
infection,  la  cirrhose  hypertrophique  avec,  ietère  de  Hanot 
et  la  cirrhose  par  obstruction  des  voies  biliaires. 

Cirrhose  biliaire  de  Hanot.  —  Le  tableau  clinique  si 
saisissant  de  la  maladie  de  Hanot,  du  moins  telle  qu’elle 
se  présente  chez  l’adulte,  est  bien  connu  de  tous.  Chez 
l’enfant,  ainsi  que  l’ont  montré  MM.  Gilbert  et  Four¬ 
nier  (1),  l’apparence  symptomatique  est  notablement 
différente  :  la  rate  s’ hypertrophie  souvent  d’une  façon 
excessive,  si  bien  que  la  maladie  parait  l’atteindre  plus 
quelefoie,  revêtant  une  véritable  forme  splénomégalique(a). 
En  outre,  la  croissance  s’arrête  et  la  puberté  avorte,  les 
doigts  deviennent  hippocratiques  et  l’on  peut  noter  des 
arthropathies. 

Les  lésions  du  foie,  dans  la  maladie  de  Hanot,  consis¬ 
tent  essentiellement  en  une  angiocholite  catarrhale  des¬ 
quamative  et  oblitérante,  à  laquelle  se  joint  une  périan- 
giocholite  :  la  cirrhose  insulaire,  souvent  peu  notable, 
contient  ordinairement  un  grand  nombre  de  néocanali- 
cules  biliaires  ;  le  parenchyme  hépatique  est  hypertrophié. 

Pour  ce  qui  est  de  la  pathogénie  ae  ces  lésions,  nous 
n’hésitons  pas  à  les  considérer  comme  la  conséquence 
d’une  infection  ascendante  des  voies  biliaires  par  des 
germes  vulgaires  venus  de  l’intestin.  L’absence  de  toute 
condition  étiologique  saisissable.  dans  la  maladie  de 
Hanot,  plaide  en  laveur  de  cette  hypothèse  ;  il  en  est  de 
même  de  la  constatation  de  certains  symptômes,  notam¬ 
ment  des  accès  fébriles  ;  il  en  est  encore  ainsi  de  l’analyse 
histologique  des  lésions  ;  il  en  est  ainsi  enfin,  dans  une 
certaine  mesure,  de  l’expérimentation  et  de  la  recherche 
bactériologique. 

Cirrhose  biliaire  par  obstruction.  —  L’obstruction 
du  canal  cholédoque  peut  se  compliquer  d’angiocholite 
suppurative  ou  d’angiocholite  catarrhale.  Dans  cette  der¬ 
nière  éventualité,  les  voies  biliaires  intra-hépatiques  en- 

i .  Gilbert  et  Foürsier,  Cirrhose  hypertrophique  biliaire  chez  l'en¬ 
fant  (Soc.  debiol.  et  Beu.  des  mal.  de  Venf.  i865.) 

a.  Il  resterait  à  établir  les  relations  qui  existent  entre  ce  type  et  la 
maladie  de  Banli. 


flammées  tendent  à  l’oblitération,  une  cirrhose  du  type 
insulaire  se  développe,  le  foie  et  la  rate  s’hypertrophient. 

La  phénoménalité  clinique  est  alors,  on  le  comprend, 
superposable  presque  entièrement  à  celle  de  la  maladie 
de  Hanot.  Toutefois  existent  quelques  caractères  diffé¬ 
rentiels  de  second  ordre  :  dans  la  cirrhose  par  obstruction 
et  en  raison  même  de  l’obstruction,  les  fèces  sont  souvent 
très  décolorées  ou  même  le  sont  complètement,  les  accès 
de  fièvre  sont  plus  fréquents  et  plus  intenses,  la  marche 
de  la  maladie,  en  dehors  d’une  intervention  chirurgicale, 
en  général  plus  rapidement  fatale. 

G.  Cirrhoses  mécaniques.  —  Le  type  des  cirrhoses  d’or¬ 
dre  mécanique  est  représenté  par  la  cirrhose  cardiaque. 
Cette  cirrhose  très  rare  réclame  pour  se  produire  une 
longue  continuité  d’action  de  la  stase  sanguine.  C’est 
presque  exclusivement  dans  l’asystolie  qualifiée  d’hépa¬ 
tique  par  Hanot  qu’on  la  rencontre,  et,  par  suite,  chez 
des  individus  qui,  d’après  le  même  observateur,  offri¬ 
raient  une  disposition  anatomique  particulière  des  veines 
sus-hépatiques. 

En  clinique,  la  cirrhose  cardiaque  se  montre  précédée 
dans  son  apparition  par  une  série  de  poussées  congestives 
du  foie,  amenant  une  notable  augmentation  de  volume 
de  l’organe  et  son  endolorissement.  Ultérieurement  se 
montre  l’ascite.  Le  foie  devient  plus  ferme  en  se  rétrac¬ 
tant  un  peu,  et  moins  sensible  à  la  pression.  Au  bout 
d’un  assez  long  temps,  il  serait  susceptible  de  s’atrophier. 
Lorsque  la  cirrhose  cardiaque  est  constituée,  elle  peut 
évoluer  pour  son  propre  compte,  commandant  la  repro¬ 
duction  de  l’ascite. 

IL  —  Cirrhoses  compliquées. 

Dégénérescence  graisseuse  et  amyloïde,  nécrobiose, 
dégénérescence  pigmentaire,  hyperplasie  diffuse  ou  nodu¬ 
laire,  transformation  adéno-épithéliomateuse,  telles  sont 
les  principales  modifications  que  peuvent  offrir,  en  dehors 
de  l’atrophie  et  de  l’hypertrophie,  les  cellules  hépatiques 
dans  les  cirrhoses. 

De  ces  modifications,  les  unes  sont  dégénératives,  les 
autres,  au  contraire,  sont  la  marque  d’une  suractivité 
cellulaire. 

Assez  fréquemment,  les  cellules  hépatiques  dans  un 
même  foie  cirrhotique  présentent  plusieurs  altérations, 
et  ainsi  voit-on  se  juxtaposer  les  dégénérescences  amy¬ 
loïde  et  graisseuse,  ou  l’hépatite  parenchymateuse  et 
l’adéno-épithéliome,  ou  encore  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  la  nécrobiose  et  l’hépatite  parenchymateuse  ;  dans 
d’autres  cas,  l’altération  cellulaire  est  pour  ainsi  dire 
univoque,  ou  du  moins  une  altération  cellulaire  unique 
se  montre  prépondérante. 

La  nécrobiose,  <jui  d’ailleurs  est  rarement  très  étendue, 
ne  s’associe  jamais  exclusivement  à  la  cirrhose  ;  nous  n’y 
insisterons  donc  pas  davantage  ;  il  en  sera  de  même  de 
la  dégénérescence  amyloïde,  malgré  que  son  importance 
soit  plus  grande  et  qu’elle  puisse  intervenir  avec  une 
certaine  force  dans  la  tuberculose  et  surtout  dans  la 
syphilis  hépatique. 

Restent  les  associations  de  la  cirrhose  aux  dégénéres¬ 
cences  graisseuses  et  pigmentaires,  à  l’hépatite  parenchy¬ 
mateuse  et  à  l’adéno-épitliéliome. 

Cirrhoses  graisseuses.  —  L’évolution  chronique  de 
certaines  cirrhoses  simples  peut  être  traversée  par  une 
brusque  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépati¬ 
ques,  ou  bien  la  dégénérescence  graisseuse  peut  surpren¬ 
dre  le  foie  au  début  de  l’évolution  scléreuse  ;  enfin,  elle 
peut  se  manifester  d’emblée. 
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Dans  ces  trois  conditions  dissemblables,  les  lésions  et 
par  suite  les  symptômes  sont  différents. 

Dans  la  première  forme,  à  l’autopsie,  on  trouve  la 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  hépatiques  unie 
aux  lésions  habituelles  de  la  cirrhose.  Dans  la  seconde, 
les  lésions  conjonctives  sont  moins  marquées,  souvent 

{)lus  jeunes,  et  le  foie  est  de  dimensions  normales  ou 
égèrement  diminué.  Enfin,  dans  la  troisième,  la  forma¬ 
tion  scléreuse  est  peu  marquée  ou  même  nulle. 

.  Au  point  de  vue  symptomatique,  la  première  forme  ne 
se  différencie  des  cirrhoses  simples  que  par  un  subictère 
terminal,  quelques  hémorrhagies  et  les  signes  anticipés 
de  l’insuffisance  hépatique.  La  seconde  est  marquée  par 
la  précocité  de  ces  mômes  symptômes,  et  leur  évolution 
rapide  comprise  entre  a  et  6  mois.  Enfin  la  troisième 
forme  reproduit,  pour  ainsi  dire,  le  tableau  d’un  ictère 
grave,  subaigu,  avec  hépatomégalie,  entraînant  la  mort 
en  6  à  8  semaines. 

La  tuberculose  à  elle  seule  peut  les  provoquer  ou  du 
moins  provoquer  les  deux  dernières  formes,  comme  le 
rouvent  certaines  observations  de  Hanot,  Lauth,  Gil- 
ert,  Hutinel. 

Quand  la  tuberculose  n’intervient  pas  pour  expliquer 
la  réalisation  des  diverses  formes  de  la  cirrhose  grais¬ 
seuse,  il  faut  faire  intervenir  sans  doute  des  notions  ou 
de  défense  hépatique  insuffisante  ou  d’action  intensive  de 
l’agent  pathogène. 

Cirrhoses  pigmentaires.  —  La  question  des  cirrhoses 
pigmentaires  est  entourée  d’une  très  grand  obscurité. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  n’ont  pas  d’histoire 
clinique  particulière.  Dans  d’autres,  au  contraire,  elles 
revêtent  une  forme  originale  qui  a  été  isolée  par  Hanot 
et  Chauffard  (1). 

Celle-ci  est  caractérisée  par  l’apparition  généralement 
insidieuse  d’une  polyurie  moyenne,  d’une  glycosurie 
notable,  accompagnées  d’un  amaigrissement  et  d’une 
déchéance  générale  dont  les  progrès  sont  rapides.  En 
même  temps  se  montre  une  mélanodermie  spéciale  géné¬ 
ralisée,  sans  pigmentation  des  muqueuses.  Les  malades 
semblent  avoir  été  frottés  d’onguent  mercuriel,  d’où  la 
désignation  de  diabète  bronzé  appliquée  à  l’affection  par 
Hanot  et  Schachmann.  Ces  signes,  joints  à  l’existence 
d’une  hypertrophie  hépatique,  et  souvent  d’une  ascite 
assez  abondante  pour  nécessiter  la  ponction,  imposent 
d’ordinaire  le  diagnostic.  Dans  les  cas  les  plus  caracté¬ 
ristiques,  la  mort  peut  survenir  en  3  mois;  elle  a  rare¬ 
ment  tardé  plus  d’un  an.  Elle  se  fait  dans  le  coma,  ou  a 
lieu  par  l’intercurrence  d’une  autre  affection . 

Dans  cette  forme,  comme  dans  les  cas  latents  dont 
nous  parlions  plus  haut,  il  l’autopsie,  on  trouve  un  foie 
iresque  toujours  augmenté  de  volume  offrant,  outre  les 
usions  d’une  cirrhose  biveineuse,  des  cellules  parenchy¬ 
mateuses  en  dégénérescence  pigmentaire.  Celle-ci,  étendue 
à  la  plupart  des  organes  de  l’économie,  est  caractérisée, 
dans  la  cellule  hépatique,  par  l’apparition  d’une  pous¬ 
sière  pigmentaire,  d’abord  fine  et  périnucléaire,  puis 
formant  des  blocs  ou  des  amas  qui,  par  l’atrophie  pro¬ 
gressive  du  noyau  et  du  protoplasma,  finissent  par  occu¬ 
per  tout  l’élément  et  le  représenter  après  sa  disparition. 
Ce  pigment,  de  couleur  ocre  plus  ou  moins  foncée,  est  de 
nature  ferrugineuse. 

L’étiologie  des  cirrhoses  pigmentaires  est  mal  déter¬ 
minée.  Elles  paraissent  liées,  dans  certains  cas,  au  palu¬ 
disme  (Kelscli  et  Kiener),  à  l’alcoolisme  (Letulle,  Gilbert 

1.  IIarot  et  GnJU  TFAnn,  Cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  dans 
le  diabète  sucré  (fier,  de  méd.,  mai  188a,  p.  385). 


etGrenet).  Dans  d’autres  cas,  leur  cause  échappe  com¬ 
plètement,  Dans  le  type  de  Hanot-Chauffard  on  a  incri¬ 
miné  le  diabète. 

Cirrhoses  avec  hépatite  parenchymateuse.  —  L’hé¬ 
patite  parenchymateuse  diffuse  ou  nodulaire  s’associe 
assez  fréquemment  à  la  cirrhose.  La  fièvre  s’allume  alors 
en  général  et  la  marche  de  la  maladie  s’active. 

Le  chapitre  le  mieux  connu  de  cette  hépatite  est  son 
anatomie  pathologique.  On  sait  également  bien  qu’elle 
ne  relève  pas  de  conditions  étiologiques  spéciales,  mais 
qu’elle  est  commandée  par  les  causes  habituelles  des 
cirrhoses,  et  notamment  par  l’impaludisme  (Relsch  et 
Kiener),  la  tuberculose  (Hanot  et  Gilbert),  la  syphilis. 
Mais  l’on  ignore  et  le  mécanisme  de  sa  genèse  et  les  rai¬ 
sons  particulières  qui  la  commandent. 

Cirrhoses  avec  adéno-épitiiéliome.  —  La  suractivité 
morbide  dont  témoignent  les  cellules  hépatiques  dans 
certaines  cirrhoses  peut  dépasser  les  limites  de  l’hépatite 

arenchymateuse,  et  alors  entre  en  scène  l’adéno-épithé- 

:ome. 

Celui-ci  présente  des  caractères  histologiques  qui  le 
différencient  du  carcinome  hépatique  ordinaire  :  les 
éléments  cellulaires  tendent  à  conserver  leur  groupe¬ 
ment  trabéculaire  (épithéliome  trabéculaire  d’Hanot  et 
Gilbert)  (1)  et  s’écartent  faiblement  du  type  cellulaire 
originel  dont  ils  conservent  sans  doute  partiellement  les 
attributs  physiologiques,  d’où  la  désignation  usuelle 
d’adénome. 

Dans  certains  cas,  la  néoplasie  reste  partielle,  dégéné¬ 
rant  sur  place,  et  modifiant  si  peu  1  allure  de  la  cir¬ 
rhose  qu’elle  ne  représente  qu’une  surprise  d’autopsie. 

Dans  d’autres,  au  contraire,  elle  se  substitue  de  toutes 
parts  au  parenchyme  normal,  pullule  activement,  et 
fait  irruption  dans  les  veines  :  l’ictère  se  joint  à  l’ascite, 
l’état  général  s’aggrave  rapidement  et  la  mort  survient  en 
trois  mois.  La  cirrhose  passe  alors  au  second  plan  ;  c’est 
l’altération  cëllulaire  qui  donne  au  tableau  clinique  son 
empreinte,  comme  dans  les  cirrhoses  graisseuses,  dont 
l’adéno-épithéliome,  malgré  toutes  les  différences  histo- 
logitpies  qui  l’en  séparent,  est  souvent  difficile  à  distinguer 
cliniquement. 

Par  le  court  résumé  que  nous  venons  de  présenter,  on 
voit  combien  sont  nombreuses  et  variées  les  formes  cli¬ 
niques  des  cirrhoses  hépatiques.  Selon  l’unicité  ou  là 
multiplicité  des  agents  cirrhogènes,  selon  leur  valeur, 
selon  leur  voie  d’apport  au  foie,  selon  la  qualité  du  ter¬ 
rain  sur  lequel  ils  vont  exercer  leur  action,  la  cirrhose 
offrira  telle  ou  telle  topographie,  les  canaux  vasculaires 
et  biliaires  intrahépatiques  seront  ou  non  intéressés,  les 
éléments  glandulaires  s  atrophieront,  s’hvpertrophieront, 
dégénéreront  selon  divers  modes,  ou  manifesteront  une 
suractivité  morbide  :  la  cirrhose,  par  suite,  prendra  telle 
physionomie  clinique. 

Dans  cette  complexité,  un  certain  nombre  de  types  se 
dégagent  ;  nous  avons  tenté  d’en  mettre  en  relief  les  traits 
les  plus  saillants. 

Communications  . 

Formes  cliniques  de  la  cirrhose  hépatique. 

M.  Ribas  y  Perdigo  (de  Barcelone).  —  Dans  l’état 
actuel  de  la  science,  on  ne  peut  pas  accepter  qu’une  manifesta¬ 
tion  symptomatologique  bien  arrêtée  de  la  cirrhose  hépatique 
réponde  exactement  à  chacune  des  causes  et  à  chacun  des 
groupes  des  lésions  organiques.  Cela  établi,  il  faut  proclamer 

t.  Haxot  et 
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la  nécessité  d’un  critérium  clinique  bien  compris,  pour  fixer  la 
nosotaxie  et  l’étude  de  la  maladie  sus-nommée. 

Suivant  ce  critérium,  on  peut  diviser  les  modalités  cliniques 
indiquées  en  protopathiques  et  deutéropathiques. 

Parmi  les  premières,  on  trouve  la  cirrhose  veineuse,  ou  de 
Laënnec,  dénommée  aussi  alcoolique,  laquelle  offre  4  variétés, 
telles  que  la  forme  atrophique,  qui  peut  être  considérée  comme 
la  cirrhose  classique;  la  forme  hypertrophique,  de  laquelle  on 
ne  peut  pas  assurer  qu’elle  soit  une  première  étape  de  l’atro¬ 
phique,  dont  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  ;  la  cirrhose 
sans  ascite  à  physionomie  clinique,  très  typique  ;  et  la  cirrhose 
aiguë,  caractérisée  parla  rapidité  et  le  tumulte  dans  sa  marche; 
la  cirrhose  biliaire,  ou  hypertrophique,  avec  de  l’ictère  chro¬ 
nique,  de  lianot,  qui  constitue  un  des  brillants  triomphes  de  la 
clinique  ;  les  cirrhoses  mixtes  ou  totales,  dont  les  cas  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquents  que  dans  la  modalité  antérieure  ;  la  cirrhose 
sénile,  qu’on  peut  aussi  dénommer  artério-sclérotique.  La 
cirrhose  saturnine,  la  cirrhose  phosphorique  et  d’autres  cirrhoses 
toxiques,  dont  la  symptomatologique  clinique  n’est  pas  encore 

Parmi  les  deuxièmes,  soit  parmi  les  cirrhoses  deutéropathiques 
on  trouve  la  cirrhose  cardiaque,  qui  offre  souvent  le  foie  aug¬ 
menté  de  son  volume;  la  cirrhose  syphilitique,  qui  comprend 
plusieurs  formes,  et  qu’il  faut  bien  connaître,  surtout  à  cause 
de  la  grande  facilité  de  sa  guérison  dans  les  premières  périodes 
de  son  évolution;  la  cirrhose  goutteuse,  dont  la  connaissance 
clinique  n’est  pas  encore  complète  ;  la  cirrhose  paludéenne,  qui 
offre  .plusieurs  variétés,  parmi  lesquelles  la  forme  pigmentaire 
est  la  plus  intéressante  en  clinique;  la  cirrhose  diabétique,  qui 
présente  beaucoup  de  formes  secondaires,  parmi  lesquelles  il 
faut  citer  la  variété  pigmentaire,  qui  est  la  plus  caractéristique; 
elle  est  aussi  connue  sous  le  nom  de  diabète  bronzé;  les  cirrhoses 
produites  par  les  maladies  infectieuses  aiguës,  lesquelles  encore 
peu  connues  offrent  un  ensemble  analogue  à  celui  des  veineuses, 
avec  augmentation  ou  diminution  du  foie  suivant  les  cas;  la 
cirrhose  des  dyspeptiques,  peu  étudiée  jusqu’à  présent,  mais 
qui  semblent  se  présenter  d’ordinaire  avec  un  foie  augmenté  de 
volume,  avec  un  peu  de  troublés  dans  la  circulation  et  sans 
ictère  ;  la  cirrhose  par  occlusion  des  vaisseaux  biliaires  dont  la 
symptomatologie  est  très  souvent  obscurcie  par  la  maladie  cau¬ 
sale  qui  est  presque  toujours  la  cholélithiase  ;  la  cirrhose  capsu¬ 
laire  à  diagnostic  toujours  bien  difficile,  mais  non  impossible 
dans  certains  cas. 

Action  de  la  propeptone  sur  le  foie. 

M.  Gley  (de  Paris).  —  Les  expériences  que  j’ai  publiées, 
il  y  a  deux  ans,  ont  montré  que  la  ligature  des  lympathiques  du 
foie  empêche  l’action  anticoagulante  de  la  propeptone.  J’avais, 
à  cette  époque,  expliqué,  avec  M.  Pachon,  cet  effet,  en  admet¬ 
tant  que, par  la  rétention  de  la  lymphe  dans  le  foie,  il  se  pro¬ 
duit,  à  l’intérieur  du  parenchyme  hépatique,  une  augmentation 
de  pression  telle  que  le  fonctionnement  de  la  cellule  est  entravé, 
et  que  la  cellule  ne  produit  plus  sous  l’inlluence,  de  la  propep¬ 
tone  de  substance  anticoagulante. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  j’ai  fait  agir  directement  de 
l’air  comprimé  (à  60-90  centimètres  d’eau)  par  le  canal  cholé¬ 
doque  sur  le  parenchyme  hépatique;  chez  les  chiens  sur  les¬ 
quels  cette  pression  était  exercée  pendant  une  demi-heure  envi¬ 
ron,  la  propeptone  s’est  montrée  inactive. 

A  la  même  époque  (1895-1896),  mes  expériences  avaient 
montré  que  c’est  en  agissant  sur  le  foie  que  la  propeptone 
exerce  son  influence  anticoagulante.  Je  puis  maintenant  géné¬ 
raliser  cette  action,  car  j’ai  reconnu  que  l’injection  intraveineuse 
de  propeptone  provoque  une  exagération  momentanée  de  la  sé¬ 
crétion  de  la  bile.  On  sait,  depuis  les  recherches  de  Seegen, 
que  la  quantité  de  sucre  hépatique  augmente  aussi  sous  l’in¬ 
fluence  cte  la  peptone.  J’ai  vérifié  ce  fait,  mais  je  crois  être  en 
droit  de  l’attribuer  à  une  semblable  action  excitante  de  cette 
substance  sur  la  céllule  hépatique. 

Je  puis  généraliser  encore  plus.  D’autres  expériences  m’ont, 
en  effet,  montré  que  la  propeptone  excite  toutes  les  sécrétions  : 
salivaire,  lacrymale,  nasale,  bronchique,  pancréatique.  Ainsi, 
l’action  de  la  propeptone  sur  le  foie  apparaît  seulement  comme 
un  cas  particulier  d’une  action  très  générale. 


De  l’hépatite  intercéllulaire,  forme  spéciale 
à,  Mexico. 

M.  Manuel  Carmono  y  Valle  (de  Mexico).  —  Dans  la 
ville  de  Mexico,  nous  avons  une  forme  clinique  de  cirrhose  hé¬ 
patique  bien  définie  et  dont  l’histoire  ne  se  trouve  pas  dans  les 
livres  classiques  de  pathologie  interne. 

Elle  est  caractérisée  par  l’augmentation  de  volume  et  la  dureté 
du  foie,  ictère  constant,  mouvement  fébrile  continu,  rémittent 
ou  intermittent;  hémorrhagies,  perturbations  digestives,  avec 
diarrhée  permanente  bilieuse,  perturbations  cérébrales  avec 
phénomènes  ataxo-adynamiques;  fréquemment  ascite  et  enfin 

Sa  durée  moyenne  est  de  six  à  huit  mois;  mais  elle  peut  tuer 
en  beaucoup  moins  de  temps  et  peut  durer  jusqu’à  un  an  et  demi. 

Elle  diffère  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  ou  de  Ha- 
not  par  sa  marche  beaucoup  plus  rapide,  par  l’absence  d’hyper- 
tropie  de  la  rate,  par  la  continuité  de  la  fièvre,  et  par  la  fré¬ 
quence  de  l’ascite. 

La  prolifération  conjonctive  commence  par  les  veines  supra- 
hépatiques  et  s’étend  rapidement  aux  trabécules  des  lobules  et 
après  aux  rameaux  do  la  veine  porte.  Il  y  a  destruction  cellu¬ 
laire  ;  et  dans  quelques  cas  la  prolifération  conjonctive  est  telle¬ 
ment  abondante  qu’elle  obstrue  tous  les  vaisseaux  sanguins,  pro¬ 
duisant  ainsi  des  foyers  plus  ou  moins  volumineux  de  tissus 
nécrobiotiques  qui  ont  coutume  de  se  ramollir  et  de  former  dos 
cavernes  pleines  d’un  liquide  crémeux  et  de  couleur  toujours 
toujours  blanchâtre. 
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Il  existe  dans  la  science  des  cas  de  lombricose  où  les  symptô¬ 
mes  ont  pris  tout  â  coup  la  forme  typhoïde  grave. 

Ces  accidents  sont  dus,  pour  M.  Tauchov  à  une  intoxication 
par  le  suc  ascaridien  que  ces  parasites  secrétent;  il  n’a  pu  déter¬ 
miner  les  conditions  qui  exaltent  cette  sécrétion,  mais  pour  lui 
il  s’agit  vraisemblablement  d’une  question  d’alimentation,  tel 
mode  de  nourriture  chez  le  malade,  augmentant  la  sécrétion  du 
liquide  toxique  chez  le  lombric,  en  lui  faisant  acquérir  des  pro¬ 
priétés  nouvelles. 

L’albuminurie  intermittente  cyclique  est  une  forme  particu¬ 
lière  d’albuminurie  qui  ne  rentre  pas  dans  le  groupe  des  néphrites 
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latentes  ;  d’après  M.  Yiardot,  c’est  une  affection  qui  est  sous  la 
dépendance  d’un  trouble  de  la  nutrition  se  traduisant  par  une 
élimination  abondante  d’oxalate  de  chaux  par  le  rein;  le  lien 
entre  le  trouble  do  la  nutrition  et  l’albuminurie  cyclique  est 
représenté  par  une  altération  dans  la  paroi  des  vaisseaux. 

Cette  altération  peut  se  manifester  soit  avant  l’apparition  de 
l’albuminurie  par  des  hémorrhagies  rétiniennes,  soit  au  cours 
de  Falbuminurie  par  des  exsudais  périvasculaires. 

L’albuminurie  cyclique  peut  donc  s’accompagner  de  lésions 
oculaires  non  encore  signalées  et  sur  lesquelles  insiste  l’autour. 

La  congestion  isolée  du  foie  due  h  une  cardiopathie  est  diffi¬ 
cile  à  rattacher  à  sa  véritable  cause.  L’élimination  des  autres 
causes  de  congestion  du  foie,  et  en  particulier  des  troubles 
digestifs,  autorise  seule  à  rapporter  les  accidents  observés  à 
l’action  du  cœur.  L’action  du  cœur  uniquement  sur  le  foie  se 
trouve  surtout  chez  les  malades  dont  le  foie  est  déjà  altéré  paa 
une  infection  ou  une  intoxication  et  surtout  par  l’alcoolisme. 
Mais,  remarque  M.  nE  Sèvedavy  il  est  des  cas  oh  l’on  ne  trouve 
aucun  antécédent  pathologique  qui  puisse  faire  penser  à  une 
adultération  antérieure  de  la  glande  hépatique.  G’est  dans  ces 
cas  que  l’on  peut  émettre  l’hypothèse  d’un  réflexe  parti  du  cœur 
et  agissant  sur  le  foie.  La  congestion  hépatique  aggrave  le  pro¬ 
nostic  dans  les  cardiopathies  qui  jusque-là  ne  se  sont  manifestées 
par  aucun  phénomène  de  gène  circulatoire.  La  digitale  n’est 
pas  seulement  un  moyen  de  thérapeutique,  mais  encore  un 
moyen  de  contrôle  pour  le  diagnostic. 

De  ce  que  le  rhumatisme  chronique  déformant  des  extré¬ 
mités  présente  des  caractères  anatomo-pathologiques  constants, 
il  ne  faut  pas  conclure  à  une  étiologie  toujours  la  même.  Tantôt, 
c’est  sur  un  terrain  préparé  qu’il  évolue  primitivement  ;  tantôt 
aussi,  et  sans  qu’on  puisse  toujours  déterminer  la  nature  de 
l’infection,  c’est  par  des  voies  infectieuses  multiples  qu’il  arrive 
à  se  constituer. 

Cette  étiologie  différente  permet  de  distinguer  une  forme 
arthritique,  primitive,  et  une  forme  infectieuse,  secondaire. 
Pour  M .  Cazal.  Dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  il  est  possible, 
par  l’interrogatoire  du  malade,  par  l’existence  ou  l’absence 
d’adénopathies  et  de  lésions  cardiaques,  de  classer  les  rhuma- 
matismes  noueux  dans  l’une  ou  l’autre  catégories. 

D’après  M.  Schamaun,  l’érythème  noueux  apparaît  souvent  au 
début  d’une  tuberculose  jusque-là  inaperçue  ;  d’autre  part 
l’érythème  noueux  chez  le  tuberculeux  est  l’indice  d’une  affection 
grave  à  pronostic  quelquefois  fatal.  Il  faut  donc,  en  présence 
d’un  érythème  noueux,  dont  la  cause  paraît  obscure,  penser 
à  la  tuberculose,  et,  si  le  diagnostic  se  confirme,  combattre 
énergiquement  l’infection  bacillaire.  Pour  l’auteur,  cet  érythème 
noueux  est  dû  à  l’action  sur  les  centres  vaso-moteurs  des  toxines 
du  bacille  de  Koch  ou  d’autres  microbes  venus  infecter  secon¬ 
daire  l’organisme. 

Les  bruits  de  souffto  intra-cardiaques  se  propagent  en  géné¬ 
ral  suivant  des  lignes  bien  déterminées  et  que  la  séméiologie  a 
fixées  d’une  façon  définitive. 

Les  lois  qui  régissent  ces  propagations  sont  au  nombre  de 
deux  :  1°  les  bruits  de  souffle  se  propagent  suivant  le  courant 
sanguin  (Chauveau)  ;  a°  ils  se  propagent  aussi  par  les  tissus  so¬ 
lides  constituant  le  cœur  ou  l’avoisinant  (Friedreich). 

A  ces  deux  lois  M.  Fahaut  en  ajoute  une  troisième  :  les 
ignés  de  propagation  des  bruits  do  souffle  sont  soumises  à  un 
facteur  extrêmement  important,  qui  est  la  veine  liquide  résul¬ 
tant  de  l’insuffisance  ou  du  rétrécissement  considérée  dans  sa 
forme  et  dans  sa  direction.  La  forme  et  la  direction  de  cette 
veine  liquide  sont  régies  naturellement  par  la  forme  et  l’orien¬ 
tation  du  pertuis  d’insuffisance  ou  de  rétrécissement. 

De  nombreux  états  pathologiques  peuvent  venir  modifier  les 
bruits  normaux  de  la  base  du  cœur  au  moment  de  la  diastole. 
Tous  les  bruits  rhylhmés  perçus  dans  la  région  basilaire  ne  se 
passent  pas  dans  le  cœur,  et  il  existe  des  souffles  extra-cardia¬ 
ques,  anorganiques,  systoliques  et  diastoliques  dans  la  région 
basilaire  et  dans  la  région  moyenne  de  la  zone  cardiaque,  les 
souffles  diastoliques  comme  les  souffles  systoliques  reconnaissent 


une  origine  cardio-pulmonaire,  mais  ils  sont  plus  rares  que  les 
souffles  systoliques;  c’est  à  eux  qu’est  consacrée  la  thèse  de 
M.  Magdelaixe.  Ils  peuvent  occuper  à  la  base  les  régions  pré¬ 
aortiques  et  préinfundibulaire,  et,  dans  la  zone  moyenne,  la 
région  sternale  et  la  région  xiphoïdienne. 

Leur  timbre  est  le  plus  souvent  doux,  il  peut  être  très  in¬ 
tense,  en  jet  de  vapeur,  serratile  et  même  piaulant. 

Rares  chez  l’enfant  et  le  vieillare,  ils  sont  plus  fréquents  chez 
l’adulte.  Les  souffles  basilaires  cardio-pulmonaires  doivent  être 
différenciés  non  seulement  d’avec  les  souffles  organiques  (insuf¬ 
fisance  aortique  et  pulmonaire,  rétrécissement  mitral  et  tricus- 
pidien,  souffle  de  la  zone  moyenne,  ectasie  aortique,  malforma¬ 
tion  congénitale),  mais  encore  d’avec  les  autres  bruits  extra¬ 
cardiaques  qui  se  produisent  au  même  lieu  et  au  même  temps 
(frottements  péricardiques,  péricardite  de  la  hase  et  frottements 
pleuraux). 

Le  diagnostic  est  souvent  très  délicat,  mais,  même  dans  les 
cas  très  difficiles,  il  peut  être  posé.  Dans  les  cas  difficiles  et  de 
longue  durée,  la  mensuration  du  cœur  est  indispensable  pour 
établir  définitivement  le  diagnostic  (cas  de  dix  ans  à  douze  ans 
de  durée  sans  modification  de  volume  du  cœur)  (Huchard). 

Certains  signes  des  souffles  cardio-pulmonaires  prennent  dans 
le  cas  du  souffle  diastolique  une  valeur  particulière.  Les  bases 
du  diagnostic  des  souffles  diastoliques  cardio-pulmonaires  basi¬ 
laires  sont  : 

i°  La  localisation  exacte  et  le  défaut  de  propagation. 

2°  Le  défaut  de  synchronisme  avec  la  diastole  (mésodiasto- 
lisme). 

3°  L’absence  de  modification  du  cœur  dans  les  cas  de  longue 

4“  L’absence  de  troubles  vasculaires  et  fonctionnels 

L’aorte  et  l’artère  pulmonaire  peuvent  rester  en  communica¬ 
tion  de  deux  façons,  soit  par  l'intermédiaire  du  canal  artériel 
persistant,  soit  à  l’origine  des  vaisseaux. 

Cette  dernière  communication  se  fait  par  un  simple  orifice, 
le  plus  souvent  arrondi  et  situé  à  10  ou  12  millimètres  du  bord 
libre  des  valvules  sigmoïdes,  c’est-à-dire  en  un  point  où  les 
vaisseaux  sont  intimement  en  contact. 

Elle  résulte  d’un  arrêt  de  développement,  dont  la  conséquence 
est  le  cloisonnement  incomplet  du  bulbe  artériel. 

Elle  s’accompagne  de  troubles  fonctionnels  divers,  de  frémis¬ 
sement  cataire  et  de  souffles  dont  les  caractères  et  le  siège  sont 
assez  variables.  Parmi  ceux-ci,  celui  auquel  M.  Gazix  attache  le 
plus  de  valeur  est  le  double  souffle  avec  persistance  du  2e  bruit 
normal  perçu  au  niveau  du  2°  espace  intercostal  gauche.  La  cya¬ 
nose  ne  s’y  observe  qu’exceptionnellement.  Le  diagnostic  est  très 
délicat,  souvent  impossible  ;  il  parait  possible  dans  certains  cas 
en  procédant  par  exclusion. 

Cette  lésion  constitue  une  affection  sérieuse,  mais  qui  dans 
certains  cas  permet  une  survie  très  longue. 

Le  cœur  est  un  organe  essentiellement  mobile  sur  lequel  le 
moindre  excitation  agit  en  déterminant  des  modifications  dans 
le  rhythme,  la  force  et  le  nombre  de  ses  battements.  Il  existe  des 
cœurs,  dits  cœurs  nerveux,  dont  l’excitabilité  particulière  est 
due  soit  à  la  diathèse  nerveuse  dont  est  atteint  l’individu,  soit 
à  une  action  réfloxe  dont  le  point  de  départ  est  dans  un  organe 
atteint  de  quelque  lésion.  Ces  cœurs,  sous  l’influence  des  exci¬ 
tations  même  très  faibles,  subissent  des  changements  passagers 
de  forme,  de  volume  et  de  position  plus  ou  moins  considérables, 
qu’étudie  M110  Pokryschkixe.  Ces  changements  sont  différents 
dans  les  divers  états  pathologiques. 

Ce  sont  les  cœurs  nerveux  seuls  qui  présentent  ces  change¬ 
ments  ;  les  cœurs  normaux  ne  sont  pas  modifiés  dans  leur  forme 
et  leur  volume. 

L’aorte  pulsatile  se  caractérise  essentiellement  par  des  batte¬ 
ments  forts,  même  violents,  rarement  bien  localisés,  surve¬ 
nant  le  plus  souvent  subitement  et  dont  le  maximum  siège 
à  l’épigastre  et  à  l’ombilic.  Ces  battements  sont  intermit¬ 
tents;  ils  peuvent  disparaître  complètement  à  un  moment  donné 
pour  réapparaître  quelque  temps  après.  La  force  et  la  fréquence 
des  battements  ne  correspondent  pas  le  plus  souvent  à  celles  du 
cœur  et  leur  changement  ne  s’accompagne  pas  non  plus  par 
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une  variation  correspondante  au  cœur.  La  pathogénie  n’est  pas 
unique.  M.  Ousiavsky  fait  entrer  les  pulsations  aortiques  dans 
le  même  ordre  de  phénomènes  que  les  palpitations  cardiaques 
et  les  classe  en  deux  grandes  catégories  : 

I.  —  Pulsations  sympathiques  réflexes  d’une  affection  aiguë 
ou  chronique  du  tube  digestif  avec  ses  annexes  ou  de  l’appareil 
utéro-ovarien  chez  la  femme. 

II.  —  Pulsations  nerveuses  essentielles  qui  se  divisent  en  : 

a.  —  Névrose  pure  des  ganglions  du  sympathique,  analogue 
à  celle  de  la  maladie  de  Basedorv. 

b.  —  Névrose  déterminée  par  une  intoxication  ou  infection 
aiguë  ou  chronique,  comme  celle  produite  par  la  syphilis,  la 
goutte  et  le  paludisme. 

L’affection  ne  se  développe  que  sur  un  terrain  nerveux  héré¬ 
ditaire  ou  acquis,  mais  presque  jamais  hystérique.  Les  hémor¬ 
rhagies  accompagnant  l’affection  sont  produites  par  diverses 
causes  indépendantes  ou  procèdent  d’une  vaso-paralysie  réflexe 
ainsi  que  les  tumeurs  sonores  formées  par  un  segment  intesti¬ 
nal.  Les  tumeurs  mates  sont  dues  probablement  aux  épanche¬ 
ments  sanguins  du  même  ordre  dans  le  tissu  cellulaire  pré-  et 
rétro-aortique. 

Le  diagnostic  doit  se  faire  surtout  avec  l’anévrysme  de  l’aorte 
abdominale  dont  l’aorte  pulsatile  se  distingue  essentiellement 
ar  l’apparition  subite,  par  sa  rémittence  complète  sa  longue 
urée,  l’absence  d’isochronisme  dans  ses  pulsations  avec  celles  du 
cœur.  Les  tumeurs  et  les  souffles  existent  dans  les  deux  cas. 

Le  pronostic  est  sérieux,  mais  jamais  grave  :  l’aorte  pulsatile 
ne  menace  pas  par  elle-même  l’existence. 

Le  traitement  doit  s’adresser  aux  causes  déterminantes,  c’est- 
à-dire  à  un  état  général  nerveux  ou  chloro-anémique  et  à  un 
état  local  variable  selon  les  cas. 

D’une  é.tude  historique,  basée  sur  des  documents  inédits 
nombreux,  M.  Gcillos  conclut  à  la  probabilité  du  diagnostic 
rétrospectif  suivant  :  Louis  XIII  a  fait  de  la  tuberculose  intes¬ 
tinale  chronique,  vraisemblablement  primitive  et  qui  s’est  ter¬ 
minée,  en  même  temps  que  se  produisait  une  poussée  aiguë  du 
côté  du  poumon,  de  la  plèvre  et  peut-être  des  reins,  par  une 
péritonite  aiguë  par  perforation,  conséquence  d’une  ulcération 
tuberculeuse  ancienne  ;  il  appuie  son  diagnostic  non  pas  tant 
sur  les  lésions  cadavériques  qu’il  décrit  d’après  le  procès-verbal 
d’autopsie  que  sur  les  symptômes  cliniques  qu’il  retrace  tout 
au  long  dans  son  travail. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Bouhcier.  Essai  sur  la  micromêtrie  du  fond  de  l'œil. 
N°  4o. 

M.  Rostaing.  De  la  cure  radicale  du  varicocèle  par  un  nouveau 
procédé  de  résection  dè  scrotum.  N°’  2! 

M.  Bas.  Des  Icystes  volumineux  du  pancréas.  N°  70, 

M.  Grall.  Contribution  à  l’histologie  pathologique  des  tumeurs 
primitives  des  nerfs.  N°  58. 

M.  Folly.  De  l’hémothorax  traumatique'  ( indications  théra¬ 
peutiques  et  traitement ).  N°  78. 

La  micromêtrie  oculaire  qui  a  fait  son  apparition  dans  la 
science  quelques  mois  seulement  après  l’invention  de  l’ophthal- 
moscope  offre  un  intérêt  non  seulement  théorique  mais  encore 
pratique.  M.  Bourcier  montre  que  si  la  micromêtrie  oculaire 
n’a  pas  encore  été  adoptée  dans  là  pratique  courante,  cela  est 
dû  à  l’imperfection  des  méthodes  employées  et  il  décrit  un 
nouveau  micromètre  ophthalmôsc'opîqüe'qui  lui  paraît  consti¬ 
tuer  un  progrès  sur  lés  instruments  du  même  genre  construits 
antérieurement. 

M.  Rostaixg  soutient  que  la  résection  du  scrotum  donne  à 
elle  seule  et  dans  toutes  les  formes  cliniques  des  résultats  curatifs 
définitifs  complets  —  sans  qu’il  soit  besoin  de  recourir  à  l’exci¬ 
sion  ou  à  la  ligature  des  paquets  variqueux  et  il  pense  que  cette 
opération  est  devenue  encore,  plus  simple  grâce  à  l’emploi  d’un 
clamp  spécial,  dont  il  donne  la  description. 

Les  kystes  proprement  dits  du  pancréas  se  divisent  en  deux 
grandes  catégories  :  1°  les  petits  kystes  séreux  rencontrés  dans 


les  autopsies  et  qui  n’avaient  pendant  la  vie  du  sujet  provoqué 
aucun  phénomène  appréciable  ;  2°  les  kystes  plus  ou  moins 
volumineux,  révélant  leur  présence  par  une  tumeur  au  début 
toujours  sous-ombilicale  et  donnant  lieu  à  des  accidents  divers. 
C’est  cette  dernière  catégorie  que  M.  Bas  eut  exclusivement 
en  vue  dans  sa  thèse,  après  avoir  pris  comme  point  de  départ  de 
ses  recherches  l’observation  d’un  gros  kyste  pancréatique  opéré 
par  M.  le  professeur  Poncet.  En  dehors  de  cette  observation 
personnelle,  il  n’a  trouvé  dans  la  littérature  chirurgicale  depuis 
1890  (travail  de  J.  Bœckel)  que  28  cas. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces  kystes  seraient  de 
nature  diverse  :  les  uns  sont  dus  à  une  pancréatite  interstitielle, 
sorte  de  cirrhose  (Tilger);  les  autres  sont  des  adénomes  trans¬ 
formés  en  épithélioma  mucoïde  (Hartmann,  Poncet  et  Dor). 
Le  traitement  doit  être  exclusivement  chirurgical.  On  a  proposé 
soit  la  ponction  avec  marsupialisation  delapoche,  soit  l’extirpa¬ 
tion  totale.  L’ablation  totale  a  été  faite  10  fois  et  a  donné 
4  morts;  dans  les  autres  cas,  on  a  eu  recours  à  l’évacuation,  les 
résultats  immédiats  ont  été  simples,  mais  nous  notons  une  réci¬ 
dive  et  une  dégénérescence  épithéliale.  L’ablation  de  la  poche, 
comme  dans  toutes  les  tumeurs  kystiques,  serait  donc  l’opéra¬ 
tion  de  choix;  mais  cette  intervention  a  toujours  été  très  labo¬ 
rieuse,  particulièrement  hémorrhagipare  (Poncet,  Schrôder),  est, 
ainsi  que  ledémontre  la  statistique  de  l’auteur,  des  plus  meurtrières. 
Aussi  il  ne  faut  pas  systématiquement  recourir  à  telle  ou  telle  de 
ces  opérations.  Le  kyste  incisé  et  évacué,  on  cherchera  à  dégager 
la  poche;  mais  si  ces  manœuvres  semblent  devoir  être  longues 
et  pénibles,  si  les  adhérences  sont  vasculaires,  il  faut  abandonner 
rapidement  les  tentatives  d’extraction  et  s’en  tenir  à  la  marsu- 
ialisation.  Plus  tard  si  une  fistule  persiste,  on  pourra  essayer 
'enlever  le  kyste,  alors  que  cette  intervention  sera  peut-être 
devenue  plus  facile,  comme  pour  certains  kystes  de  l’ovaire  préala¬ 
blement  marsupialisés.  A  cet  endroit  nous  manquons  d’observa¬ 
tion,  et  nous  ne  connaissons  aucun  cas  où  l’opération  ait  été 
pratiquée  en  deux  temps. 

M.  Grall,  étudiant  les  tumeurs  primitives  des  nerfs,  montre 
que  ces  tumeurs,  quelle  que  soit  leur  variété,  ont  trois  grands 
caractères  histologiques  communs  ;  a.  leur  origine  aux  dépens 
des  cellules  de  la  gaine  de  Schwann;  [3.  une  prédilection  exclu¬ 
sive  dans  leur  extension  pour  les  troncs  et  filets  nerveux  (névrome 
plexiforme);  y,  et,  dans  les  cas  de  métastase,  une  généralisation 
lointaine  aux  nerfs  des  membres. 

i°  L’hémothorax  traumatique,  qui  fait  l’objet  de  la  thèse  do' 
M.  Folly,  peut  revêtir  deux  formes  cliniques  bien  distinctes  : 
hémothorax  fermé,  hémothorax  ouvert  (Gangolphe).  L’hémo¬ 
thorax  fermé  succède  le  plus  souvent  aux  contusions  du  pou¬ 
mons  ou  aux  déchirures  de  cet  organe  par  fracture  de  côtes.  Il 
est,  dans  la  plupart  des  cas,  peu  abondant,  et  son  pronostic  géné¬ 
ralement  favorable,  vu  l’absence  de  plaie  thoracique  (Potain, 
Lister).  Dans  quelques  cas  exceptionnels  (Turner),  l’hémothorax 
fermé  a  été  déterminé  par  la  déchirure  de  l’intercostale  par  un 
fragment  de  côte,  n  est  alors  très  abondant,  et  son  pronostic  ess 
très  réservé.  QueUe  que  soit  l’abondance  de  l’épanchement, 
l’expectation  est  de  règle  au  début,  car  l’intervention  le  trans¬ 
formerait  en  hémothorax  ouvert.  Si,  au  troisième  jour,  des 
hénomènes  graves  apparaissent  ;  matité  très  élevée,  dyspnée, 
èvre,  angoisse,  on  devra  avec  de  grandes  précautions,  pratiquer 
la  thoracentèse,  car  il  faut  donner  aux  caillots  obturateurs  le 
le  temps  de  se  former  (Bouilly).  Une  thoracenthèso  hâtive  pour¬ 
rait  provoquer  le  rappel  de  l’hémorrhagie  soit  ex  vacuo, 
soit  par  des  quintes  de  toux  qui  détacheraient  le  caillot.  L’hé¬ 
mothorax  ouvert  survient  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine, 
par  instruments  piquants,  tranchant,  ou  par  armes  à  feu.  Les 
indications  thérapeutiques  peuvent  être  urgentes  ou  tardives. 
Les  indications  urgentes  sont  la  dyspnée,  l’anémie,  la  persis¬ 
tance  de  l’hémorrhagie  et  l’abondance  de  l’épanchement.  Les 
indications  éloignées  sont  la  pleurésie  exsudative  et  la  suppura¬ 
tion  du  sang  épanché.  L’intervention  s’emploie  surtout  dans  les 
cas  d’hémorrhagie  pariétale.  En  cas  d’hémorrhagie  pulmonaire, 
lorsqu’on  prévoit  que  la  pleurotomie  avec  résection  costale  ne 
donne  pas  un  jour  suffisant,  il  faut  créer  un  volet  thoracique. 
Si  l’intersection  n’est  pas  urgente,  faire  de  l’occlusion  et  attendre. 
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NEUROPATHOLOGIE 

Érythème  ortié,  lié  à  la  névrite  sciatique,  par  Yoi- 
turiez  ( Journal  des  sciences  médicales  de  Lille,  24  juillet  1897, 
P-  4g).  —  Dans  ce  cas,  l’érythème,  trouble  vaso-moteur,  était 
si  nettement  localisé  et  limité  au  territoire  du  nerf,  que  cette 
disposition  a  immédiatement  fixé  l’attention  et  permis  de  ratta¬ 
cher  l’éruption  à  une  névrite  sciatique  remontant  à  plusieurs 


Epilepsie,  attaques  de  chant  (Equivalent  musicali 
di  attachi  epilettici,  attachi  di  canto),  par  Santé  de  Sanctxs  (Jti- 
vista  quindicinale  di  psicologia,  psichiatria,  Roma,  i5  juillet 
i8g5,  vol.  1,  fasc.  6,  p.  91).  —  I.  Un  homme  de  a5  ans,  épi¬ 
leptique  depuis  l’âge  de  12  ans,  présente  depuis  quelques  années 
une  grande  diversité  dans  la  forme  de  ses  crises  ;  il  s’agit  tantôt 
d’attaques  convulsives  complètes,  ou  bien  incomplètes,  ou  d’at¬ 
taques  modifiées  ;  parmi  ces  dernières,  on  trouve  des  crises  dans 
lesquelles  le  chant  tient  une  grande  place.  Ex.  :  le  10  mai  1897, 
convulsions  tonico-cloniques  pendant  une  minute,  puis  le  ma¬ 
lade  chante  à  pleine  voix  un  air  populaire,  en  battant  la  me¬ 
sure.  Le  chant  cesse  brusquement  et  les  convulsions  reprennent  ; 
nouveau  chant,  terminaison  par  quelques  convulsions.  Pendant 
la  crise  inconscience  complète;  amnésie  absolue  des  incidents 
de  l’attaque.  —  17  mai,  5  juin  attaques  de  chant  sans  convul¬ 
sions,  avec  mouvements  rythmés,  amnésie. 

II.  Femme  de  80  ans  qui  a  des  attaques  convulsives  classiques, 
et  d’autres,  plus  ou  moins  modifiées.  Le  i3  mai,  elle  devient 
pâle  subitement,  cesse  son  travail,  chante  pendant  dix  minutes 
en  restant  debout,  et  sans  faire  aucun  mouvement  convulsif  ni 
rhythmique.  Amnésie  complète  de  l’attaque  de  chant. 

L’école  française  a  autrefois  insisté,  avec  Charcot,  sur  les 
équivalents  épileptiques;  Lombroso  a  encore  élargi  cette  con¬ 
ception  en  montrant  que  l’attaque  peut  être  remplacée  par  des 
actes  divers  et  des  actions  complexes.  Mais  l’équivalent  musical 
n’a  pas  encore  été  décrit.  Les  chants  involontaires  signalés  par 
Magnan  chez  dos  dégénérés,  une  phrase  musicale  comme  aura 
(Claus  et  Van  der  Stricht),  le  marmottement  musical  (Govvers), 
ne  sont  pas  dos  faits  semblables  à  ceux  ci-dessus  rapportés. 

On  ne  peut  dire  que  dans  le  cas  1,  ni  le  plus  souvent  dans  le 
cas  II,  le  chant  à  lui  seùl  constitue  l’attaque,  car  il  existe  en 
même  temps  des  mouvements  divers,  convulsifs  ou  rhythmés  ; 
peut-être  le  chant  n’est-il  alors  qu’un  de  ces  automatismes  qu’on 
rencontre  à  la  terminaison  des  crises  communes.  Mais  L’attaque 
du  i3  mai  de  la  malade  a  consisté  uniquement  en  chant; 
il  y  avait  perte  de  la  conscience  pendant,  il  y  eut  amnésie 
apres.  Elle  mente  d’être  considérée  comme  un  équivalent  musical 
do  l’attaque  d’épilepsie,  comme  une  véritable  attaque  de  chant. 

Enucléation  des  yeux  pour  goitre  ophthalmique(A 

case,  of  exophtalmic  goitor,  etc.),  par  S r albin g  ( Medical  News, 
17  juillet  1897).  —  L’inflammation  commença  par  les  tissus 
péri-oculaires  de  l’orbite  à  droite,  côté  où  l’œil  faisait  une 
saillie  énorme.  De  la  compression  produite  par  l’augmentation 
do  volume  de  cos  tissus  résulta  une  névrite  optique  et  le  ralen¬ 
tissement  de  la  nutrition  do  tout  le  globe  ;  la  cornée  se  dessécha 
et  s’ulcéra,  d’où  panophthalmie  nécessitant  l’énucléation.  Un  peu 
plus  tard,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  de  l’autre 
côté  et  l’on  dut  procéder  à  l’ablation  de  l’œil  gauche. 

Folie  causée  par  l’emprisonnement  (Insanity  from 
prison  confinement),  par  M.  V.  Bau,  ( Medical  News,  juillet  1897, 
p.  80).  —  Un  crime  peut  être  commis  par  un  fou  ou  par  un 
individu  n’ayant  aucune  trace  d’aliénation;  il  peut  se  faire  que 
ce  dernier  devienne  aliéné  en  prison,  mais  le  fait  est  rare.  Les 
Los  prisonniers  aliénés  que  l’auteur  a  observés  présentaient 
presque  tous,  au  moment  du  jugement  des  signes  de  dérange¬ 
ment  d’esprit;  la  folie  était  antérieure  au  crime  et  à  l’empri¬ 
sonnement.  Pourquoi  condamner  des  aliénés  ?  La  création  d’a¬ 
siles  spéciaux  pour  fous  criminels  s’impose. 


Valeur  thérapeutique  du  pyramidon, 

D’après  M.  le  Dr  Ch.  Legendre. 


Le  pyramidon  est  un  dérivé  amidé  de  l’antipyrine.  Il  a  été 
introduit  en  thérapeutique  par  le  professeur  Filehne,  de  Breslau, 
et  récemment  étudié  par  Lépine  (de  Lyon)  et  Pouchet.  Il  est 
possible  de  donner  dès  maintenant  quelques  indications  sur  les 
effets  cliniques  de  ce  médicament,  grâce  au  travail  que  vient  de 
lui  consacrer  M.  Legendre  (1)  et  dont  les  éléments  ont  été  réu¬ 
nis  dans  le  service  de  M.  Huchard  et  le  laboratoire  de  M.  Pou¬ 
chet. 

L’expérimentation  physiologique  n’a  guère  révélé  que  l’ex¬ 
trême  toxicité  du  pyramidon  pour  les  animaux.  Cette  toxicité  a 
conduit  à  l’administrer  avec  prudence  chez  l’homme  :  mais  jus¬ 
qu’à  présent  aucun  fait  ne  permet  de  conclure  qu’on  ait  à 
redouter  une  propriété  analogue  chez  l’homme. 

En  clinique,  voici  ce  que  l’on  constate  :  le  pyramidon  s’éli¬ 
mine  avec  une  très  grande  rapidité;  on  le  retrouve  au  bout 
d’un  quart  d’heure  dans  les  urines  et  généralement  il  n’est  plus 
décelable  après  2  h.  1/2.  Comme  tel,  il  doit  être  administré  à 
petites  doses  et  fréquemment  répétées  :  à  cette  condition  il  n’y 
a  jamais  d’intolérance. 

Le  pyramidon  parait  surtout  agir  avec  succès  dans  la  cépha¬ 
lalgie,  les  névralgies  d’origine  rhumatismale.  Il  abaisse  la  tem¬ 
pérature,  de  2°  en  2  heures.  La  défervescence  est  accompagnée 
d’une  crise  sudorale  qui  contre-indique  l’emploi  de  ce  médica¬ 
ment  chez  les  phthisiques.  Notons  enfin  qu’il  n’exerce  aucune 
action  défavorable  sur  le  rein  et  que  par  conséquent  il  peut  être 
prescrit  sans  danger  chez  les  cardiaques  et  les  rénaux. 

En  résumé,  la  propriété  caractéristique  et  à  notre  sens,  seule 
utilisable  pour  le  moment,  du  pyramidon  est  de  faire  dispa¬ 
raître  la  céphalalgie,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  avec  plus  de 
rapidité  que  l’antipyrine  et  à  des  doses  incomparablement  plus 
faibles.  Gomme  antithermique,  si  nous  pouvons  admettre  qu’il 
est  l’un  des  moins  dangereux  de  la  série  des  défervescents  brus¬ 
ques,  il  appartient  néanmoins  à  la  classe  de  ces  instruments 
thérapeutiques  dont  nous  connaissons  encore  trop  imparfaite¬ 
ment  les  modes  et  les  limites  d’énergie,  pour  les  faire  entrer 
dans  la  pratique  courante.  Cette  proscription  ne  cessera  d’être 
légitimée  que  le  jour  où  nous  serons  mieux  fixés  sur  le  méca¬ 
nisme  physiologique  de  l’antipyrine. 

Le  pyramidon  est  soluble  dans  l’eau  :  la  solution  n’a  pas  do 
saveur  désagréable. 

Filehne  le  prescrit  de  la  façon  suivante  : 

Pyramidon . % .  1  gr. 

Eau . '  3o  cc. 

Une  cuillerée  à  café  ou  5  cciitim.  cubes  équivalent  à  i5  cen¬ 
tigrammes  de  pyramidon.  On  donne  en  une  fois  1  à  3  cuille¬ 
rées  à  café.  Si  on  donne  4  cuillerées  à  café  il  faut  mettre  entre 
les  2  premières  et  les  2  dernières  un  intervalle  de  4  heures. 

En  général,  contre  la  céphalalgie,  il  ne  faut  pas  dépasser  la 
dose  de  4o  centigrammes  et  n’atteindre  qu’exceptionnellement 
75  centigrammes.  Voici  une  formule  à  10  centigrammes  par 
cuillerée,  d’un  maniement  plus  aisé  que  celle  do  Felehne.  On 
peut  faire  prendre  la  moitié  de  cette  potion  en  une  fois,  c’est-à- 
dire  4o  centigrammes. 


Pyramidon  .  .  . 
Eau  distillée .  .  . 
Une  cuillerée  à  soupe 
midon. 


.  o  gr.  80 

.  5  gr- 

.  120  gr. 

représente  10  centigrammes  de  pyra- 


G.  Maurange. 


1.  Cii.  Legendre,  Sur  le  pyramidon,  étude  expérimentale  et  théra¬ 
peutique  (th.  do  Paris,  1897,  n“  270). 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Dangers  des  opérations  dans  le  goitre 
exophthalmique . 

Communication  Faite  à  l 'Académie  de  médecine 
Par  M.  Antonin  Ponciït. 

Professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon 
Correspondant  national. 

La  note  que  j’ai  présentée  à  l’Académie  au  mois  de 
juillet, au  nomdeM.  Jaboulay,  surle  «Traitement  du  goitre 
exophthalmique  par  la  section  ou  la  résection  du  sympa¬ 
thique  cervical  » ,  a  provoqué  deux  communications,  l’une 
de  M.  Doyen  (37  juillet),  l’autre  de  notre  éminent  col¬ 
lègue  M.  Péan  (3  août)  sur  la  môme  question  (1). 

M.  Doyen,  après  avoir  rapporté  deux  observations  per¬ 
sonnelles  de  thyroïdectomie  pour  goitre  exophthalmique, 
avec  succès  dans  les  deux  cas,  proscrivit  toute  intervention 
sur  le  sympathique  cervical,  comme  moins  efficace  et 
plus  dangereuse  que  la  thyroïdectomie. 

M.  Péan,  de  son  côté,  a  discuté  devant  vous  les  indi¬ 
cations  d’intervention  que  peut  fournir  la  maladie  de 
Basedow,  et  vous  a  exposé  son  manuel  opératoire  pour 
l’ablation  de  la  tumeur  thyroïdienne,  avec  les  modifica¬ 
tions  qu’il  peut  comporter  suivant  les  différents  cas.  Lui 
aussi  conclut  :  que,  même  dans  les  cas  graves,  la  thyroï¬ 
dectomie  est  d’une  exécution  facile,  —  qu’elle  donne  des 
guérisons  durables  sans  danger  de  myxœdème  consécutif 
même  après  ablation  de  la  glande  en  totalité,  —  enfin 
que  l’exothyropexie,  aussi  bien  que  la  section  du  sympa- 

1  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  séances  du  27  juillet  et  du 
3  août  1897. 
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thique  cervical,  n’ont  pas  encore  fourni  un  assez  grand 
nombre  de  guérisons,  pour  qu’elles  puissent  être  opposées 
avantageusement  à  la  thyroïdectomie. 

Je  ne- veux  pas  revenir  sur  l’innocuité  delà  sympa- 
thicototnie,  de  la  sympathectomie  (Jaboulay,  Faure  et 
Paul  Reclus,  Gérard-Marchand)  et  sur  son  efficacité  dans 
la  cure  du  goitre  exophthalmique  :  jusqu’à  présent  je  ne 
connais  pas  de  cas  de  mort  à  la  suite  de  cette  opération, 
et  aucun  accident  grave  n’a  été  relaté  par  les  chirurgiens 
déjà  nombreux  qui  y  ont  eu  recours.  D’autre  part,  les 
guérisons  obtenues  par  M.  Jaboulay  se  maintiennent  par¬ 
faites  encore  aujourd’hui,  les  améliorations  persistent  et 
s’accentuent.  Dan  s  sa  communication,  M.  Jaboulay  a  exposé 
lui-même  les  raisons  anatomiques  et  physiologiques  pour 
lesquelles  les  résultats  immédiats  ou  définitifs  peuvent 
être  variables,  et  avec  les  opérés  et  avec  les  chirurgiens. 
Donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  la  valeur  et  l’origi¬ 
nalité  de  sa  méthode  doivent  être  prises  en  très  sérieuse 
considération.  La  sympathectomie  est  sans  danger, 
comme  le  reconnaît  M.  Péan,  qui  lui-même  la  pratiqua, 
il  y  a  3  ans,  chez  un  épileptique  basedownien,  qu’il  cher¬ 
chait  à  guérir  de  son  épilepsie  et  non  de  son  goitre 
exophthalmique,  et  chez  lequel  il  obtint  néanmoins  une 
amélioration  de  ces  deux  aflections. 

Par  contre,  je  ne  puis  partager  l’opinion  de  MM.  Péan 
et  Doyen  relative  à  l’innocuité  constante  de  la  thyroïdec¬ 
tomie  dans  la  maladie  de  Basedow. 

M.  Doyen  a  eu  2  guérisons  successives  :  ce  chiffre  est 
insuffisant  pour  juger  une  méthode.  Quant  à  M.  Péan, 
î-  si  Jamais-if  n’a  enregistré  d’accidents,  c’est»  peut-être 
qu’il  s’est  trouvé  en  présence  d’une  série  heureuse,  au 
sens  le  plus  large  du  mot. 

En  effet,  ce  n’est  pas  en  tant  qu’opération  même  que 
la  thyroïdectomie  est  dangereuse  pour  les  basedoivniens. 
Que  l'on  pratique  la  forcipressure  ou  le  pincement  tem¬ 
poraire  des  vaisseaux  avec  ligature  consécutive,  —  que 
l’on  fasse  une  thyroïdectomie,  une  strumectomie,  une 
énucléation  massive  ou  une  exothyropexie,  les  conditions 
opératoires  restent  les  mêmes  que  pour  un  goitre  banal. 
Le  seul  point  particulier  à  la  tumeur  des  basedowniens, 
c’est  quelle  est,  d’ordinaire,  plus  charnue,  moins  kystique, 
et  que  son  ablation  demande  une  hémostase  plus  soignée 
il  est  vrai,  sans  que  l’intervention  en  soit  en  rien  com¬ 
pliquée. 

Je  dirais  même  avec  M.  Péan  que  la  mortalité  opéra¬ 
toire  estnulleou  à  peu  près,  à  n’envisager  que  les  accidents 
tels  que  :  l’hémorrhagie  primitive  ou  secondaire,  l’entrée 
de  l’air  dans  les  veines,  la  suffocation  et  la  syncope  respi¬ 
ratoire  ou  cardiaque. 

Malheureusement,  ces  accidents  ne  sont  pas  les  seuls  : 
il  en  est  d’autres  absolument  indépendants  de  l’habileté 
manuelle  et  de  l’expérience  du  chirurgien.  Je  veux  parler 
de  ces  morts  presque  subites,  survenant  quelques  heures 
ou  quelques  jours  après  l’opération,  qu’ont  eu  à  déplorer 
la  plupart  de  ceux  qui  ont  opéré  un  certain  nombre  de 
goitres  exophthalmiques,  et  qui  reconnaissent  pour  cause 
très  probablement  :  . 

i°  Une  intoxication  aiguë  par  les  produits  de  la  glande 
altérée,  lancés  brusquement,  à  dose  massive,  dans  Te  tor¬ 
rent  circulatoire  ; 

2°  Des  perturbations  graves  dans  l’innervation  car¬ 
diaque  et  vaso-motrice,  par  l’irritation  d’un  grand 
sympathique  pathologique,  déjà  très  susceptible  et  trop 
actif.  Ce  rôle  du  grand  sympathique  est  surtout  évident 
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dans  les  cas  de  mort  après  l’exothyropexie  (comme  nous 
en  avons  eu  chacun  un  cas  Jaboulay  et  moi)  où  l’hémor¬ 
rhagie  est  réduite  au  minimum.  Les  nerfs  de  la  glande, 
tiraillés  dans  les  manœuvres  de  luxation  des  lobes,  déter¬ 
minent  en  eilet  une  hypersécrétion,  qui  se  traduit  au 
dehors  chez  tous  les  goitreux  opérés  (goitre  simple  ou 
exophthalmique)  par  une  exsudation  abondante  de  séro¬ 
sité,  et  qui,  chez  tous  aussi,  amène  pendant  quelques  jours 
une  décharge  intra-vasculaire,  dont  les  effets  représentent 
ce  que  j’ai  appelé  la  fièvre  thyroïdienne  (i). 

Chez  les  basedowniens  en  particulier,  cette  décharge 
est-elle  plus  subite,  plus  abondante,  ou  les  produits  plus 
toxiques  P 

Ces  points  sont  encore  à  l’étude  ;  mais,  en  définitive, 
c’est  elle  qu’il  faut  incriminer. 

Quant  aux  troubles  cardiaques  consécutifs  aux  ma¬ 
nœuvres  sur  la  thyroïde,  tous  les  chirurgiens  les  con¬ 
naissent;  E.  de  Gyon  vient  d’en  fournir  la  raison  expé¬ 
rimentale  (Acad,  des  sciences,  28  juin  i8g7)en  montrant 
les  relations  étroites  qui  existent  entre  l’innervation  thy¬ 
roïdienne,  le  nerf  dépresseur  et  les  nerfs  modérateurs 
du  cœur.  Ces  troubles  seront  d’autant  plus  à  redouter 
chez  les  basedowniens  qu’ils  s’ajouteront  à  la  fatigue  an¬ 
térieure  du  myocarde  et  à  l’affolement  de  ses  régulateurs 
nerveux. 

Les  partisans  de  la  thyroïdectomie  pourraient  objecter 
en  sa  laveur  que  le  meilleur  moyen  de  la  rendre  inof¬ 
fensive  est  de  la  faire  totale,  puisque  par  là  on  suppri¬ 
merait  la  source  de  l’intoxication  mortelle,  qui  subsiste 
au  contraire,  et  donne  un  plus  fort  débit  après  les  opé¬ 
rations  partielles.  M.  Péan  dit  avoir  pratiqué  plusieurs 
de  ces  thyroïdectomies  totales,  sans  jamais  avoir  constaté 
à  la  suite  le  myxœdème  opératoire,  affirmation  .qui  se¬ 
rait  rassurante  .pour  les  chirurgiens  et  leurs  opérés. 
Mais  parfois  la  thyroïdectomie  totale  elle-même  ne  suffit 
pas  pouf  guérir  le  basedownisme  ;  témoin  la  jeune  ma¬ 
lade  de  M.  Jaboulay  gui  subit  successivement  plusieurs 
exothyropexies,  l’ablation  en  plusieurs  temps  de  ses  trois 
lobes  thyroïdiens,  et  qui  ne  fut  débarrassée  de  son  exoph- 
thalmie,  de  ses  palpitations  et  de  ses  troubles  nerveux 
qu  après  la  résection  double  du  sympathique  cervical. 
D’ailleurs,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Péan,  et  comme 
l’avaient  signalé  nombre  de  chirurgiens  suisses  et  alle¬ 
mands,  il  semble  que  dans  le  myxœdème  opératoire,  il 
y  ait  un  facteur  «  régional  »  important.  Rosander  déjà 
avait  réuni  en  i8go,  pour  le  Congrès  de  Berlin,  3o  cas 
de  thyroïdectomie,  en  apparence  totale,  sans  myxœdème 
consécutif;  de  plus,  on  a  rarement  constaté  ce  dernier 
en  Angleterre,  exceptionnellement  en  Italie,  beaucoup 
plus  souvent  en  Suisse  qu’en  Allemagne.  Malheureuse¬ 
ment  ce  sont  là  de  simples  faits  négatifs,  non  coordon¬ 
nés,  d’un  contrôle  exact  très  difficile  quant  à  la  destruc¬ 
tion  totale  de  la  glande  et  des  glandules  thyroïdiennes, 
et  qui,  mis  en  regard  des  faits  positifs  beaucoup,  plus 
nombreux  de  Schiff,  de  Revcrdin,  de  Kochér,  d’Eisels- 
berg,  de  Gley  et  de  nous-mème,  laisseront  le  chirur¬ 
gien  très  indécis  sur  le  point  en  question  :  le  malade 
st-il  ou  non  de  ceux  qui  prendront  du  myxœdème,  une 
fois  sa  thyroïde  supprimée  ? 

Un  de  mes  élèves,  M.  Bérard,  a  donné  l’an  dernier 
une  étude  très  complète  de  la  thérapeutique  du  goitre  en 
général  et  du  goitre  exophthalmique  en  particulier  (2). 

1.  Ocs  elTols  son!,  de  tons  points,  comparables  aux  accidents  que  l’on 
observe  chez  les  individus  intoxiques  par  une  médication  thyroïdienne 
(pulpe  ou  iodothvrine)  trop  longtemps  prolongée. 

a.  Thérapeutique  chirargieate  du  goitre,  par  L.  Bérard  (Th.  de  Lyon, 
tSpd,  et  Masson,  édit.,  Paris,  1897). 


Il  a  réuni  les  statistiques  les  plus  importantes  de  Frei- 
berg,  Buchanan,  Ileydenreich,  Mikulicz,  Pulman, 
Rydygier,  Allen  Starr  (p.  44G  et  seq.). 

Toutes  s’accordent  pour  démontrer  :  que  la  thyroïdec¬ 
tomie  ou  les  énucléations  chez  les  basedowniens  com¬ 
portent,  avec  45  à  5o  p.  100  de  guérisons  définitives, 
i5  à  3o  p.  100  de  mortalité  immédiate;  Allen  Starr, 
dontles  calculs  portent  snr  igocas,  donnemème33p.  100. 
Dans  ma  pratique  personnelle,  j’ai  eu  2  morts  sur  1 2  opérés. 
Et  dans  presque  tous  ces  cas,  la  mort  survenait  dans  les 
mêmes  conditions  :  élévation  brusque  de  la  température, 
tachycardie  atteignant  180  à  200  pulsations  à  la  minute, 
surexcitation  nerveuse  avec  agitation,  angoisse,  sueurs 
profuses,  enfin  collapsus  et  mort  par  arrêt  du  cœur  du 
1"  au  3e  jour  après  le  début  des  accidents. 

Depuis  la  publication  de  l’important  travail  de  M.  Bé¬ 
rard  (décembre  i8g6),  plusieurs  nouveaux  faits,  commu¬ 
niqués  en  mars  i8g7  à  la  Société  de  Chirurgie  (Lejars, 
Quénu),  sont  venus  encore  charger  cette  statistique. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  la  très  intéressante  note 
de  M.  Lejars  :  Sur  les  dangers  de  l’intervention  opératoire 
dans  le  goitre  exophthalmique,  et  à  laquelle  prirent  part 
MM.  Schwartz,  Tillaux,  Tuffier(il  s’agissait  d’une  mort  ra¬ 
pide,  post-opératoire,  inexpliquée  par  l’autopsie,  d’une 
goitreuse  exophthalmique  du  service  de  M.  le  professeur 
Debove),  je  rappelai  l’histoire  d’une  basedowmenne  que 
j’avais  opérée  il  y  a  3  ans,  à  la  Salpêtrière,  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  ami  Brissaud,  et  qui  était  morte,  quelques 
heures  après  une  intervention  chirurgicale  cependant 
très  simple.  Getait  le  premier  fait  de  ce  genre  que  l’on 
publiait  en  France;  il  nous  émut  beaucoup.  Brissaud 
émit  alors  l’hypothèse  d’un  empoisonnement  suraigu  et 
d’un  empoisonnement  bulbaire  d’origine  thyroïdienne. 

Depuis  lors,  de  nombreuses  observations  semblables, 
recueillies  soit  dans  notre  pays,  soit  à  l’étranger,  sont 
venues  démontrer  le  bien  londé  de  cette  opinion  ;  elles 
ont  établi  les  dangers  d’une  véritable  toxémie  thyroïdienne 
dans  les  interventions  opératoires  sur  le  goitre  exoph- 
thalmicjue  et  cela  quelles  que  fussent  la  simplicité  et  la 
bénignité  apparente  de  l’opération. 

Est-il  donc  exagéré  d’avancer  maintenant  :  qu’aucun 
chirurgien  prévenu  ne  prendra  le  bistouri  sans  arrière- 
pensée,  et  sans  avoir  sévèrement  discuté  son  intervention, 
lorsqu’il  s’agira  de  toucher  au  corps  thyroïde  d’un  base- 
downien  ?  Je  n’irai  pas  aussi  loin  dans  la  voie  de  l’absten¬ 
tion  que  M.  le  professeur  Tillaux,  qui  dernièrement,  à  la 
Société  de  chirurgie  (mars  i8g7),  déclarait  ne  considérer 
comme  opérables  que  les  faux  goitres  exophthalmiques, 
c’est-à-dire,  les  tumeurs  thyroïdiennes  bénignes,  causant 
secondairement  les  troubles  fonctionnels  du  basedow¬ 
nisme  par  compression  plus  ou  moins  tardive  du  sym¬ 
pathique  cervical.  Ces  faits  particuliers  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  des  goitres  vulgaires  et  traités  comme  tels. 
Reste  le  goitre  exophthalmique  vrai,  primitif,  avec  sa  triade 
complète  d’emblée.  Pour  ce  goitre,  autant  que  M.  Péan, 
plus  que  lui  peut-être,  j’estime  qu’il  doit  être  d’abord 
traité  par  les  moyens  médicaux,  toutes  les  fois  qu’on  le 
peut,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  les  accidents  immi¬ 
nents  de  suffocation  n’imposent  pas  un  acte  chirurgical 
d’urgence;  et  même  en  cas  d’asphyxie,  avant  de  toucher 
au  corps  thyroïde,  je  crois  que  l’on  doit  essayer  de  libérer 
la  trachée  par  la  simple  incision  large  des  parties  molles 
au-devant  de  la  tumeur. 

Au  reste,  voici  mon  opinion,  telle  que  l’a  rapportée 
M.  Bérard  dans  ses  conclusions. 

«  Dans  tous  les  cas  de  maladie  de  Basedow  vraie, 
«  essayer  d’abord  des  médications  internes;  — -  pour- 
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«  suivre  leur  emploi,  même  si  l’amélioration  est  lente, 
«  chez  les  sujets  qui  peuvent  faire  les  sacrifices  de  toute 
«  nature  imposés  par  ce  traitement. 

«  Chez  les  malades  de  la  classe  pauvre,  obligés  de 
«  compter  les  jours,  chez  ceux  qui  vont  rapidement  à  la 
«  cachexie  ou  qui  présentent  une  récidive  après  une  amé- 
«  lioration  momentanée  par  le  traitement  médical,  con- 
«  seiller  l’opération  aussitôt  que  les  troubles  fonctionnels 
«  deviennent  gênants  pour  les  actes  de  la  vie  courante, 
«  avant  que  l'étàt  général  soit  trop  altéré,  mais  en  pré- 
«  venant  le  sujet  et  son  entourage  qu’il  y  a  des  riques  à 
«  courir. 

«  Si  la  tumeur  est  de  volume  moyen,  l’enlever  par 
«  l’énucléation  massive  ou  parla  thyroïdectomie  partielle. 
«  Si  elle  est  plus  grosse  et  très  vasculaire,  donner  la  prê¬ 
te  férence  à  l’exothyropexie,  malgré  les  chances  d’insuccès 
«  peut-être  plus  nombreuses.  On  sera  toujours  à  temps 
«  de  recourir  à  l’excision  secondaire  du  goitre  lorsque  la 
«  thrombose  partielle  de  ses  vaisseaux  par  l’exposition  à 
«  l’air  aura  diminué  les  difficultés  opératoires  et  les  clian- 
«  ces  d’intoxication  (1)  ». 

Aujourd’hui  j’ajouterai  :  pour  ces  derniers  cas  de  tu¬ 
meur  charnue,  volumineuse,  pour  les  cas  de  maladie  de 
Basedow  sans  goitre  ou  avec  un  goitre  de  très  petit  volume 
et  avec  des  troubles  vaso-moteurs  très  accentués,  pour 
les  cas  enfin  où  le  malade,  averti  des  dangers  qu’il  court 
après  une  intervention  thyroïdienne,  s’y  refuserait,  dis¬ 
cuter  la  sympathectomie. 

Plusieurs  chirurgiens,  Rocher  et  Ilydygier  en  première 
ligne,  ont  fortement  préconisé  la  ligature  des  artères 
thyroïdiennes  comme  une  méthode  thérapeutique  inno¬ 
cente  et  efficace  dans  le  goitre  exophthalmique  ;  mais  mon 
défaut  inexpérience  persopnçlle  ne  me  permet  pas  de  la 
juger-  '  ’  ’ . .  .  "  ' 

On  trouvera  dans  le  dernier  chapitre  de  la  thèse  de 
Bérard  un  exposé  complet  des  diverses  opérations  prati¬ 
quées  jusqu’à  ce  jour  pour  obtenir  la  guérison  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  et  les  résultats  donnés  par  ces  inter¬ 
ventions  chirurgicales, 
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MÉDECINE 

Classification  des  néphrites. 

M.  Garrieu  (de  Montpellier).  —  Sans  vouloir  établir  une 
classification  complète  des  néphrites  et  en  laissant  de  côté  les 
néphrites  tuberculeuses,  diabétiques,  syphilitiques,  etc.,  qui 
dépendent  d’un  état  diathésique  antérieur,  nous  distinguerons 
cliniquement  :  i°  les  néphrites  toxiques  suraiguës;  a°  les 
néphrites  parenchymateuses  aiguës  primitives  ;  3°  les  néphrites 
parenchymateuses  secondaires  à  marche  subaiguë  ou  chronique; 
4°  les  néphrites  interstitielles  chroniques  à  poussées  subaiguës. 

Nous  avons  souvent  eu  l’occasion  d’observer  les  néphrites 
toxiques  suraiguës  au  début  de  la  scarlatine  et  d’autres  maladies 
infectieuses  graves  ou  dans  des  intoxications  violentes. 

Nous  en  avons  indiqué  les  caractères  histologiques.  La  lésion 
consiste  en  un  œdème  hémorrhagique  et  diapédésique  du  tissu 
cortical,  mais  surtout  dans  un  exsudât  albumineux  siégeant  h 
l’intérieur  de  la  capsule  de  Boivraann  et  comprimant  les  vais¬ 
seaux  glomérulaires  de  façon  à  supprimer  complètement  leur 
fonctionnement. 

1.  L.  Béeard,  lac.  cil. 


Les  cellules  des  tubes  paraissent  parfois  peu  altérées  à  cause 
de  la  rapidité  même  de  l’évolution  morbide,  l’anurie  et  les 
infections  microbiennes  primitives  amenant  rapidement  la  mort 
avec  des  phénomènes  typhiques  et  urémiques  plus  ou  moins 
intenses. 

C’est  dans  ces  cas  que  sont  indiquées  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum  précédées  d’une  saignée  préalable,  ou  le 
lavage  du  sang  suivant  le  procédé  de  Barré.  Nous  avons  ainsi 
obtenu  3  succès  sur  5  cas.  Mais  il  faut  agir  au  plus  tôt,  car 
tous  les  malades  atteints  do  cette  forme  hypertoxique  chez  lesquels 
nous  ne  sommes  pas  intervenu  de  cette  façon  ont  succombé. 

Les  néphrites  parenchymateuses  aiguës  primitives  débutent 
sous  l’influence  du  refroidissement  ou  d’autres  causes  de  troubles 
vasculaires,  sans  l’intervention  d’une  infeotion  ou  d’une  intoxioa- 
sion  antérieure. 

Leur  manifestation  olinique  est  plus  ou  moins  bruyante  et 
consiste  on  symptômes  rénaux  (urines  rares,  sanguinolentes, 
très  albumineuses,  avec  éléments  figurés  abondants  :  tubes, 
cellules,  hématies,  douleurs  lombaire),  en  symptômes  cardio¬ 
pulmonaires  (fièvre,  arhythmle,  souffles  cardiaques,  dyspnée, 
congestion  et  exsudats  pleuro-pulmonaires),  et  en  symptômes 
nerveux  de  la  petite  ou  de  la  grande  urémie. 

Les  lésions  sont  représentées  par  des  troubles  vasculaires  cor¬ 
ticaux  (hémorrhagie,  diapédèse)  et  des  altérations  des  cellules 
des  tubuli  contorti  (desquamation,  infiltration  fluide  ou  gra¬ 
nuleuse,  nécrose  cellulaire,  prolifération  nucléaire,  absence  de 
microbes). 

Ici  encore  les  injections  intra-veineuses  précédées  d’une  Baignée 
générale  ou  locale  sont  indiquées.  Gomme  dans  les  cas  précé¬ 
dents,  nous  y  associons  les  injections  sous-cutanées  de  caféine  et 
d’éther  pour  soutenir  le  cœur  et  stimuler  le  système  nerveux. 

Les  néphrites,  parenchymateuses  secondaires  subaiguës  ou 
chroniques  sont  peut-être  les  plus  fréquentes.  C’est  à  elles  qu’on 
réserve  habituellement  en  clinique  la  dénomination  de  mal  do 
Bright. 

Elles  surviennent  à  la  suite  d’une  maladie  infectieuse  moins 
virulente  que  dans  les  formes  hypertoxiques  (scarlatine,  érysi¬ 
pèle,1  déthiéiiénlét-ié);  Ou  d*ùïie  itttbXiéàtiôn  plus  lente  (mercure, 
arsenic,  alcool),  ou  seulement  sous  l’influence  prolongée  du 
froid  humide  chez  des  individus  lymphatiques,  rhumatisants. 

Elles  sont  caractérisées  cliniquement  par  les  œdèmes  mul¬ 
tiples,  l’albuminurie  abondante  avec  plus  ou  moins  d’éléments 
figurés,  les  troubles  cardio-pulmonaires,  la  fatigue  facile,  la 
cryesthésieettous  les  autres  symptômes  classiques  du  brightisme. 

La  lésion  anatomique  consiste  en  des  dégénérescences  plus  ou 
moins  avancées  et  étendues  des  cellules  des  tubes  contournés 
avec  infiltration  diapédésicjue  plus  ou  moins  marquée  du  tissu 
conjonctif  cortical  caractérisant  le  gros  rein  blanc. 

C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  le  traitement  par  les  bains 
d’air  chaud,  tel  que  nous  l’avons  indiqué,  nous  a  donné  les 
résultats  les  plus  satisfaisants.  Gomme  nous  l’avons  démontré, 
ces  bains  ne  soulagent  pas  seulement  le  rein  par  la  sudation  qui 
élimine  des  matières  toxiqueB,  mais  encore  ils  agissent  sur 
l’état  général  en  activant  les  échanges  cellulaires  par  excitation 
vasculo-nerveuse  de  la  peau.  Nous  insistons  sur  ce  point  que, 
chez  tous  ces  malades,  il  y  a  un  vice  de  nutrition  primordial  ou 
acquis.  Ce  li’ést  pas  le  rein  seul  qui  est  atteint,  mais  tout  l’orga¬ 
nisme  :  il  faut  donc  agir  sur  ce  dernier. 

Nous  ne  négligeons  pas  du  reste  les  autres  agents  hygiéniques 
ou  thérapeutiques  (lait,  chaleur,  tanin,  etc.),  mais  même 
avec  le  régime  ordinaire  et  sans  autre  médication  que  les  bains 
d’air  chaud,  nous  avons  vu  l’albumine  disparaitr;  complètement 
de  l’urine  chez  des  hrightiques  invétérés. 

Les  néphrites  interstitielles  chroniques,  qui  sont  le  résultat 
de  l’action  plus  lente  et  continue  des  divers  poisons  morbides, 
ne  relèvent  pas  habituellement  des  méthodes  de  traitement  que 
nous  venons  d’indiquer.  Mais  il  n’est  pas  rare  d’observer  dans 
le  cours  de  leur  évolution  des  poussées  subaiguës  de  néphrite 
parenchymateuse  ;  les  urines  deviennent  alors  plus  rares,  Talbu- 
mine  augmente,  les  symptômes  urémiques,  qui  jusque-là  avaient 
fait  défaut,  apparaissent,  et  le  malade  est  en  danger  immédiat. 

En  pareil  cas  les  injections  sous-cutanées  ou  intra-veineuses  de 
sérum  sont  indiquées  et  peuvent  faire  disparaître  les  symptômes 
alarmants  sans  arrêter  la  marche  progressive  de  la  maladie. 

En  résumé,  pour  bien  connaître  les  divers  états  morbides 
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dont  le  rein  peut  être  atteint  et  apprécier  les  indications  théra¬ 
peutiques  dont  ils  sont  justiciables,  ils  faut  se  baser  sur  l’étio¬ 
logie,  sur  le  genre  d’altérations  anatomiques  que  les  causes 
morbides  ont  produites  suivant  leur  nature,  l’intensité  et  la 
durée  de  leur  action,  et  sur  l’évolution  clinique  qui  en  résulte 
étant  donnée  la  résistance  individuelle  de  l’organisme. 

Gangrène  des  extrémités  par  atrésie  et  par 
oblitération  artérielle  incomplète  dans  le 
cancer  de  l’estomac. 

MM.  Sabrazés  et  Cabannes  (de  Bordeaux).  — La  gan¬ 
grène  par  artérite  chronique  n’exige  pas  fatalement  —  à  l’en¬ 
contre  de  l’opinion  classique  formulée  par  Cruveilbier  —  une 
oblitération  totale  des  troncs  artériels  du  membre  intéressé  et  de 
leurs  collatérales.  Une  oblitération  partielle,  voire  même  une 
simple  atrésie,  peuvent  la  provoquer,  ainsi  que  le  démontrent 
deux  cas  observés  par  nous  et  dans  lesquels  il  ne  s’est  agi  ni  de 
gangrène  par  névrites  périphériques  (les  nerfs  étaient  sains  en 
amont  des  parties  sphacélées),  ni  de  gangrène  septique.  Il  faut 
pour  cela  qu’interviennent  des  causes  de  dénutrition  multiples 
et  associées. 

Les  artérites  chroniques,  oblitérantes  ou  non,  et  suivies  de 
gangrène  au  cours  du  cancer  de  l’estomac,  ne  relèvent  pas  d’un 
processus  néoplasique  secondaire  localisé  sur  les  points  de  l’ar¬ 
tère  malade,  mais  simplement  d’une  lésion  d’atbéromasie. 

En  regard  du  segment  artériel  intéressé,  il  existe  toujours  des 
ganglions  qui  présentent  des  altérations  d’inflammation  simple 
à  évolution  chronique. 

Ces  artérites  chroniques,  survenant  ou  se  révélant  au  cours  du 
cancer  gastrique,  doivent  être  rapprochées  des  phlébites  qui  se 
manifestent  si  fréquemment  chez  les  cancéreux. 

Action  des  rayons  de  ROntgen  sur  la  vitalité 
et  la  virulence  des  cultures  du  bacille  de 
Koch. 

MM.  J.  Bergoniè  et  Ferré1  '(de  Bordeaux).  ;“e-rLes  re¬ 
cherches  de  MM.  Bergoniè  et  Ferré  ont  été  faites  sur  des  cul¬ 
tures  sur  gélose  glycérinée.  Dans  une  première  expérience,  on  a 
déterminé  l’action  des  rayons  de  Rontgen  sur  la  virulence  des 
cultures;  dans  la  deuxième,  leur  action  sur  la  vitalité. 

L’exposition  des  cultures  aux  rayons  X  a  été  surtout  l’objet 
des  plus  grands  soins  ;  les  rayons  pénétraient  par  l’ouverture  du 
tube  fermé  par  un  tampon  de  ouate  et  venaient  directement 
frapper  la  surface  ensemencée.  Jamais  les  rayons  X  n’ont  eu  à 
traverser  lo  verre  afin  d’atteindre  les  cultures. 

On  a  inoculé  un  premier  cobaye  témoin  avec  la  culture  pure, 
et  deux  autres  après  l’exposition,  pendant  une  heure,  aux 
rayons  X.Ces  rayons  étaient  fournis  par  un  tube  Focus  donnant 
une  bonne  radiographie  do  la  main  après  cinq  k  six  minutes 
d’exposition.  De  ces  trois  cobayes,  lo  cobaye  témoin  est  mort 
tuberculeux  le  1"  juillet;  des  deux  autres,  l’un  est  mort  le 
7  juillet  et  l’autre  vit  encore  au  as  juillet,  mais  est  nettement 
tuberouleux. 

Pour  examiner  l’action  des  rayons  de  Rontgen  sur  la  vitalité 
du  bacille  do  Koch,  on  a  ensemencé  chaque  jour  sur  gélose 
glycérinée;  la  culture  était  soumise  chaque  jour  également  aux 
rayons  X.  Bien  que  certains  tubes  aient  été  ensemencés  avec  une 
culture  ayant  été  exposée  tous  les  jours,  pendant  quinze  jours 
et  pendant  une  heure,  aux  rayons  de  Rontgen,  les  ensemence¬ 
ments  se  sont  parfaitement  développés  et  la  gélose  est  recouverte 
de  colonies  de  Koch  extrêmement  vivaces. 

La  conclusion  à  tirer  do  ces  expériences  est  que,  dans  les  cir¬ 
constances  où  nous  nous  sommes  placés,  l’exposition  d’une  cul¬ 
ture  de  tuberculose  aux  rayons  de  Rontgen,  pendant  une  heure, 
ne  détruit  pas  la  virulence  de  cette  culture,  mais  elle  semble  en 
retarder  l’évolution  (sept  jours  de  survie  dans  une  expérience, 
rôs  de  un  mois  dans  l’autre).  Quant  à  la  vitalité  des  cultures 
u  bacille  de  Koch,  elle  ne  parait  pas  modifiée. 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

De  la  symphyséotomie. 

M.  H.  Varnier  (de  Paris).  —  L’agrandissement  momen¬ 


tané  du  bassin  par  la  symphyséotomie  a  pour  résultat  de  ramener 
le  taux  de  la  mortalité  fœtale  qui  suit  l’extraction  artificielle 
dans  les  bassins  normaux. 

Cet  agrandissement  ne  donne  lieu  k  aucune  hémorrhagie,  à 
aucune  lésion  des  symphyses  postérieures  capables  de  compro¬ 
mettre  la  vie  ou  la  santé  de  la  parturiente.  Les  lésions  de  l’urèthre 
et  de  la  vessie  sont  exceptionnelles.  Il  y  a  lieu  de  croire  que  le 
forceps  n’y  est  pas  étranger. 

Pratiquée  antiseptiquement  sur  uue  femme  non  infectée,  la 
symphyséotomie  ne  fait  pas  courir  plus  de  dangers  que  les  autres 
interventions  obstétricales.  En  dehors  des  complications  acci¬ 
dentelles,  indépendantes  du  mode  d’intervention,  la  mortalité 
chez  les  femmes  symphyséotomisées  reconnaît  pour  cause  prin¬ 
cipale  la  septicémie  à  porte  d’entrée  utéro-vaginale. 

La  symphyséotomie  est  suivie  d’une  restauration  fonctionnelle 
parfaite.  Il  n’est  nullement  démontré,  il  est  douteux  qu’elle 
agrandisse  le  bassin  pour  l’avenir.  Une  symphyséotomie  guérie 
par  première  intention  n’apporte  aucune  gêne,  aucun  trouble, 
dans  les  grossesses  et  les  accouchements  ultérieurs.  L’opération 
peut,  sans  difficultés  et  sans  inconvénients,  être  faite  plusieurs 
fois  chez  la  même  femme. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  obtenir  par  les  procédés  de  Phéno- 
ménofif  et  de  Frank  (de  Cologne),  sauf  peut-être  pour  les  bassins 
cyphotiques,  un  agrandissement  définitif  suffisant. 

Il  y  a  indication  k  la  symphyséotomie  chaque  fois  que,  l’en¬ 
fant  étant  vivant,  la  dilatation  complète,  les  membranes  rom¬ 
pues,  les  efforts  d’expulsion  insuffisants  par  suite  de  la  dispro¬ 
portion  des  dimensions  fœtales  et  maternelles,  le  calcul  démontre 
qu’un  écartement  pubien  ne  dépassant  pas  7  centimètres  donnera 
un  bassin  osseux  de  dimensions  largement  suffisantes  pour  l’ex¬ 
traction  du  fœtus  sans  traumatisme. 

On  ne  saurait  poser  en  principe  que  la  symphyséotomie  doive 
être  réservée  aux  bassins  viciés  au  sens  absolu  du  mot.  Elle 
doit  être  le  mode  de  traitement  de  la  dystocie  par  excès  de  vo¬ 
lume  physiologique  du  fœtus  et  par  certaines  présentations 
vicieuses  dans  les  bassins  normaux.  La  symphyséotomie  doit 
remplacer,  dans  le  traitement  des  viciations  pelviennes  courantes, 
l’accoucheménTT  prématuré"  pfbvoqUé",  l’extraction  forcée  par 
forceps  ou  version,  l’embryotomie  sur  l’enfant  vivant.  La  pelvi¬ 
tomie  est  le  seul  procédé  efficace  d’agrandissement  du  bassin. 
L’étude  cadavérique  mathématique  prouve  que  l’attitude  k  la 
Walcher  est  incapable  de  produire  les  résultats  annoncés  par  son 
auteur  et  acceptés  sans  contrôle  par  trop  de  nos  confrères. 

Au  point  de  vue  des  indications  particulières  de  la  symphy¬ 
séotomie,  les  bassins  viciés  doivent  être  classés  en  deux  groupes  : 

Les  bassins  symétriques,  quelle  que  soit  la  cause  qui  ait  réduit 
lesdimensions  des  diamètres  transverses  du  détroit  inférieur. 

L’appréciation  du  siège  et  de  l’étendue  du  rétrécissement  y 
est  facile  ;  le  calcul  de  l’agrandissement  éventuel  possible  y  est 
aisé  k  faire  d’après  les  tableaux  connus. 

Ces  bassins,  de  beaucoup  les  plus  communs,  sont  le  domaine, 
par  excellence,  de  la  symphyséotomie. 

Les  bassins  asymétriques.  Vu  leur  atypie,  la  rareté  des  pièces 
fraîches  sur  lesquelles  l’expérimentation  serait  possible,  la  diffi¬ 
culté  d’une  appréciation  quelque  peu  exacte  de  la  viciation  des 
diamètres  obliques,  ces  bassins  semblaient  a  priori  devoir  former 
une  classe  k  part.  Les  faits  démontrent  cependant  qu’il  y  a  lieu 
de  les  diviser  en  2  catégories. 

0)  Les  bassins  k  asymétrie  plus  ou  moins  prononcée  résul¬ 
tant  uniquement  de  coxalgie  non  étendue  au  sacrum,  de  luxa¬ 
tion  coxo-fémorale  unilatérale  congénitale,  de  déviations  scolio- 
tiques,  rachitiques  ou  autres. 

6)  Les  bassins  asymétriques  par  arrêt  de  développement  d’un 
aileron  sacré  et  synostose  sacro-iliaque  concomitante. 

Pour  les  bassins  de  la  catégorie  a,  l’asymétrie  est  un  facteur 
négligeable.  Ces  bassins  valent,  au  point  de  vue  de  la  symphi- 
séotomie,  ce  que  vaut  un  bassin  symétrique  de  même  vioiation 
antéro-postérieure  ou  transverse. 

Pour  les  bassins  de  la  catégorie  6,  bien  que  la  symphyséo¬ 
tomie  soit  capable,  dans  certains  cas,  de  permettre  l’extraction 
d’un  enfant  vivant  et  non  blessé,  il  n’est  pas  prudent  d’y  re¬ 
courir,  et  c’est  soit  k  l’ischio-pubiotomie,  soit  k  l’opération  césa¬ 
rienne  conservatrice  ou  radicale  qu’il  faut  s’adresser. 

La  symphyséotomie  doit  borner  son  rôle  k  l’agrandissement 
du  bassin  osseux.  R  est  dangereux  d’y  recourir  dans  le  but 
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d’aider  à  la  dilatation  des  parties  molles.  Il  est  irrationnel  d’y 
recourir  dans  les  cas  de  dystocie  causées  par  tumeurs  des  parties 
malles. 

Obtre  les  contre-indications  tirées  de  la  nature  do  la  viciation 
pelvienne,  il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  ne  convient  pas  d’en 
ajouter  d’autres  tirées  de  l’état  de  santé  du  fœtus  ou  de  la  mère, 
au  moment  où  surgit  l’indication. 

On  a  dit  :  «  11  y  a  contre-indication  à  la  symphyséotomie 
lorsque  la  vie  du  foetus  est  compromise  soit  par  la  longue  durée 
du  travail,  soit  par  des  interventions  antérieures,  etc.  ».  En 
théorie,  cela  est  parfait.  En  pratique,  cela  ne  veut  rien  dire.  Il 
est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  tant  qu’on 
entend  les  bruits  du  cœur  fœtal,  de  dire  si  la  vie  du  fœtus  est 
ou  non  compromise.  Aussi,  en  dehors  d’une  malformation 
dûment  constatée,  la  cessation  des  bruits  du  cœur  doit  être  la 
seule  contre-indication  admise. 

On  a  dit  aussi  :  «  L'infection  du  tractus  génital  est  une 
contre-indication  à  la  symphyséotomie,  parce  que  la  plaie  sym- 
physienne,  même  antiseptiquement  faite  et  non  communicante, 
et  les  foyers  traumatiques  créés  au  niveau  des  symphyses  sacro- 
iliaques  s’infecteront  secondairement  ».  La  pratique  a  montré 
que  ces  craintes  n’étaient  pas  fondées.  Et  si  nous  considérons 
l’infection  du  tractus  génital  comme  une  contrc-indication  à  la 
symphyséotomie,  c’est  uniquement  par  crainte  d’une  communi¬ 
cation  directe  possible  avec  la  plaie  opératoire.  La  cellulite  pel¬ 
vienne  suppurée,  qui  en  est  la  suite  forcée,  est  évidemment  un 
danger  de  plus  ajouté  à  ceux  prédominants,  qui  résultent  de 
l’infection  du  tractus  génital. 

La  difficulté  pratique  est  de  reconnaître  à  sa  période  latente 
cette  infection  du  tractus  génital. 

Nous  sommes  conduits,  par  l’étude  de  nos  observations,  à 
considérer  comme  contre-indication  à  la  symphyséotomie  la 
fièvre  existant  chez  les  parturientes  au  moment  où  se  pose  la 
question  d’intervention. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  d’ori¬ 
gine  génitale  chez  la  femme. 

M.  P.  v.  Winckel  (Munich).  —  La  nature  de  l’interven¬ 
tion  doit  varier  avec  les  causes  de  la  péritonite  générale  d’ori¬ 
gine  génitale  chez  la  femme. 

1“  La  péritonite  tuberculeuse  M  forme  séreuse  comme  la  forme 
séro-purulente  de  la  forme  sèche,  est  curable  par  la  laparotomie. 
Le  chiffre  de  70-80  p.  100  de  guérisons  donné  par  les  auteurs 
est  pourtant  sujet  à  caution,  caries  cas  de  guérison  ont  été  pu¬ 
bliés  seulement  6  mois  à  1  an  après  la  guérison.  Or,  on  ne  doit 
parler  de  guérison  que  lorsqu’un  laps  de  temps  de  5  ans  s’est 
écoulé  depuis  l’intervention. 

Les  facteurs  de  la  guérison  sont  l’évacuation  de  l’exsudât,  la 
décharge  du  péritoine  et  des  viscères,  la  respiration  et  la  circu¬ 
lation  plus  faciles. 

Pour  ce  qui  est  de  l’opération  elle-même,  on  n’est  pas  encore 
d’accord  sur  l’utilité  du'  lavage  simple  ou  antiseptique  ou  mé¬ 
dicamenteux  du  péritoine  après  l’évacuation  de  l’exsudation. 
La  résection  de  certains  organes  (trompes,  ovaires)  n’est  utile 
que  s’ils  sont  facilement  accessibles  et  si  la  lésion  n’est  pas 
étendue. 

Et  s’il  y  a  récidive,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  refaire  l’opération 
en  utilisant  la  cicatrice. 

2“  La  péritonite  gonorrhéique  ne  provoque  jamais  la  formation 
d’exsudats  volumineux  ni  ne  s’accompagne  de  symptômes  mena¬ 
çants.  Aussi,  par  elle-même,  comporte-t-elle  rarement  l’indica¬ 
tion  de  la  laparotomie.  Celle-ci  n’est  indiquée  qu’en  cas  de 
pyosalpinx  volumineux,  pour  en  éviter  la  rupture.  Si  le  pyo- 
salpinx  n’est  pas  volumineux  et  reste  dans  le  petit  bassin,  la 
cœliotomie  vaginale  antérieure  est  préférable.  En  cas  de  péri¬ 
tonite  gonorrhéique  par  perforation,  il  est  indiqué  de  faire  la 
laparotomie. 

Dans  les  cas  où  l’on  fait  la  laparotomie,  il  faut  éviter  le 
lavage  du  péritoine,  qu’on  se  contentera  d’essuyerrOn  enlèvera 
en  même  temps  les  trompes  et  les  ovaires  en  totalité  ou  en 
partie,  suivant  l’état  des  lésions.  Le  drainage  à  travers  le  cul- 
de-sac  postérieur  est  utile. 

3°  La  péritonite  diffuse  post-opératoire  doit  être  traitée  par  la 


réouverture  partielle  de  la  plaie  et  l’évacuation  du  pus.  Une 
nouvelle  incision  n’est  à  faire  que  si  l’on  sent  nettement  de  la 
fluctuation  dans  un  point.  Il  faut  s’abstenir  de  laver  le  péritoine, 
mais  le  drainage  à  travers  la  plaie  abdominale,  ou,  dans  certains 
cas,  à  travers  le  Douglas,  est  de  rigueur. 

4°  La  péritonite  puerpérale  diffuse  doit  être  traitée  par  la  lapa¬ 
rotomie  aussitôt  qu’on  constate  la  présence  de  pus,  mais  seule¬ 
ment  si  le  péricarde  et  la  plèvre  ne  sont  pas  encore  pris.  La 
voie  vaginale  ne  trouve  son  indication  que  dans  le  cas  où  le  pus 
se  collecte  dans  le  petit  bassin.  Le  drainage  est  de  rigueur. 

L’hystérectomie  vaginale  totale  doit  être  considérée  comme 
la  dernière  ressource  dans  les  cas  désespérés. 

5°  La  péritonite  par  perforation  (grossesse  tubaire,  kystes  de 
l’ovaire,  abcès  ovarique),  ou  par  gangrène  et  torsion  du  pédicule 
(myomes,  tumeurs  de  l’ovaire),  doit  être  traitée  par  la  laparo¬ 
tomie  aussitôt  le  diagnostic  fait. 

Traitement  chirurgical  du  flbro-moyome 
de  l’utérus. 

M.  Auguste  P.  Clarck  (Cambridge).  —  Après  quelques 
mots  sur  les  différentes  méthodes  do  traitement  des  fibro-myo- 
mes,  l’auteur  dit  que  la  salpingo-oophorectomie  peut  être  avan¬ 
tageusement  employée  dans  les  cas  où  l’hémorrhagie,  causée 
par  la  tumeur,  deviendrait  un  symptôme  alarmant,  et  aussi  dans 
les  cas  où  le  fibrome  sous-péritonéal  prendrait  un  développement 
trop  rapide.  Néanmoins,  si  la  tumeur  n’était  pas  trop  grosse,  si 
elle  se  trouvait  dans  le  segment  central  de  l’utérus,  si  les  tissus 
étaient  très  vascularisés,  une  ligature  des  artères  utérines  serait 
suffisante. 

Si  durant  leur  croissance  les  fibromes  interstitiels  prennent 
une  direction  vers  l’extérieur,  on  peut  y  remédier  par  l’usage 
de  la  curette,  surtout  en  y  ayant  recours  après  chaque  période 
menstruelle.  Dans  certains  cas,  les  fibromes  submuqueux  peu¬ 
vent  être  énucléës  sans  danger  à  travers  une  incision  qui  peut 
être  faite  de  l’intérieur  de  la  cavité  utérine  avec  tamponnement 
et  pincament  des- vaisseaux*  inoisési  -  •  - - =>  *  « . 

Les  fibromes  sous  péritonéaux  et  ceux  situés  dans  le  fond  de 
l’utérus  peuvent  être  plus  facilement  extraits  par  le  moyen  d’une 
incision  des  parois  abdominales. 

De  cette  manière  on  se  rend  plus  facilement  maître  des  vais¬ 
seaux  trop  abondamment  développés.  On  pourrait  obvier  au 
danger  de  la  myomectomie  dans  les  cas  de  fibromes  sous-séreux 
ou  de  fibromes  tendant  à  se  propager  vers  la  surface  de.  l’organe 
par  un  emploi  abondant  de  sutures  aseptiques. 

Si  un  néoplasme  comparativement  petit  se  trouvait  dans  la 
partie  inférieure  de  l’utérus,  une  énucléation  pourrait  s’effectuer 
par  le  vagin.  En  employant  un  «  uterine  guide  »  et  un  «  hys- 
terectomy  staff  »  pour  relever  l’utérus,  la  tumeur  pourrait  être 
extirpée  avec  succès  au  moyen  d’une  incision  abdominale. 

Dans  le  cas  où  la  tumeur  située  dans  le  corps  de  l’utérus  se¬ 
rait  à  un  tel  point  adhérente  au  tissu  de  l’organe  qu’elle  n’en 
pourrait  être  séparée,  nous  pourrions  trouver  les  meilleures 
chances  de  succès  dans  une  hystérectomie  supravaginale  ou  bien 
dans  une  ablation  totale  de  l’utérus  d’après  la  méthode  vagino- 
abdominale. 

L’ablation  de  l’utérus  en  entier  rend  le  drainage  plus  facile  ; 
on  agit  avec  le  pédicule  comme  dans  la  méthode  extra-périto¬ 
néale.  Il  y  aura  dans  ces  conditions  moins  de  danger  d’irritation 
pour  les  tissus  adjacents,  et  les  parties  extérieures  du  vagin  se¬ 
ront  exemptes  des  effets  du  catarrhe  ultérieur  de  l’utérus.  L’au¬ 
teur  dit  plus  loin  que  lorsque  la  croissance  du  fibrome  est  ra¬ 
pide,  la  santé  de  la  malade  se  détériore  très  vite  ;  l’auto-infection 
et  une  longue  suite  de  symptômes  locaux  et  généraux  paraissent 
tôt  ou  plus  tard.  Les  variétés  des  fibromes  sous-séreux  à  pédi¬ 
cule  qui  se  développent  dans  le  segment  inférieur  du  fond  de 
l’utérus,  quoique  pouvant  rétrograder  dans  leur  développement 
ou  bien  être  soumis  à  une  infiltration  calcaire,  sont  aptes  à  oc¬ 
casionner  sur  les  uretères  et  le  tissu  rénal  une  pression  pouvant 
produire  une  atrophie  des  reins  et  amener  la  mort. 

Quand  on  n’extirpe  pas  les  fibromyomes  par  des  moyens  ra¬ 
dicaux,  il  peut  se  produire  une  dégénérescence  maligne  de  la 
tumeur,  ce  qui,  d’après  les  observations  de  l’auteur,  ne  serait 
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CHIRURGIE 

Sur  le  traitement  des  plaies  infectées. 

M.  Braatz  (Künigsberg).  —  Après  avoir  fait  un  aperçu 
historique  sur  le  traitement  des  plaies  en  général,  l’auteur  s’est 
efforcé  d’élucider  plus  spécialement  les  causes  pour  lesquelles 
le  traitement  antiseptique  a  été  délaissé  en  faveur  du  traitement 
aseptique.  M.  Braatz  expose  longuement  à  quel  point  de  vue  il 
se  range  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  plaies  infectées. 
Ces  dernières  doivent  aussi  être  traitées  aseptiquement  sans 
recourir  aux  moyens  antiseptiques  forts.  Ayant  traité  200  plaies 
infectées  par  des  moyens  purement  aseptiques,  l’auteur  a  pu  en¬ 
registrer  de  très  bons  résultats. 

Il  n’emploie  plus  l’iodoforme,  dont  la  valeur  thérapeutique  à 
été  exagérée,  suivant  lui,  même  dans  les  plaies  tuberculeuses, 
car,  étant  donné  que  les  cultures  de  bacilles  morts  produisent 
aussi  la  suppuration,  l’emploi  des  antiseptiques  pour  tuer  les 
microbes  n’a  plus  sa  raison  d’être,  d’autant  plus  que  ces  anti¬ 
septiques  sont  toujours  nuisibles  aux  tissus.  L’appareil  néces¬ 
saire  pour  démontrer  ces  notions  fondamentales  de  la  chirurgie 
bactérienne  est  si  répandu  que  l’institut  clinique  ne  peut  pas  ar¬ 
river  à  satisfaire  toutes  les  demandes,  et  il  devient  nécessaire  de 
créer  d’autres  instituts  ayant  le  même  but  (fourniture  des  ap¬ 
pareils). 

M.  Credé  (Dresde)  expose  sa  pratique  du  traitement  des 
plaies  par  lés  sels  d’argent.  Après  de  nombreuses  expériences, 
l’auteur  a  trouvé  que  le  citrate  d’argent  (itrol)  est  le  meilleur 
antiseptiquo  pour  le  traitement  des  plaies.  M,  Credé  est  d’avis 
qu’on  peut  traiter  certaines  maladies  infectieuses  aussi  par  des 
préparations  d’argent. 

L’injection  d’actal  (lactate  d’argent)  produit  des.  nécroses 
aseptiques.  L’auteur,  après  avoir  surmonté  de  nombreuses  dif¬ 
ficultés,  est  arrivé  à  obtenir  une  préparation  d’argent  métallique, 
préparation  qui  se  dissout  dans  l’eau  et  ne  se  précipite  pas  par 
l’albumine.  Il  a  employé  co  médicament  sous  forme  d’onguent 
dans  les  lymphangites,  les  phlegmons,  les  septicémies,  les  angines 
phlegmoneuses,  les  maladies  septiques,  la  scarlatine  et  la  diph- 
thério.  Il  a  obtenu  dos  résultats  très  encourageants.  M.  Credé 
oroit  que  cette  préparation  peut  servir  à  la  désinfection  de  l’or¬ 
ganisme  tout  entier. 

M.  Preobragensky  (Saint-Pétersbourg),  insiste  sur  ce 
fait  qu’un  drainage  suffisant  est  préférable  aux  moyens  antisep¬ 
tiques  dans  le  traitement  des  plaies  infectées.  Il  est  d’avis  que 
le  traitement  essentiel  consiste  dans  l’action  absorbante  du 
bandage. 

Faculté  que  possède  l’épiderme  de  conserver 
sa  vitalité  hors  de  l’organisme  en  corréla¬ 
tion  avec  la  transplantation. 

M.  C.  A.  Linnggren  (Trelleborg,  Suède).  —  Dans  un 
assez  grand  nombre  do  cas,  j’ai  transplanté  des  morceaux  d’épi- 
dormo  sur  des  plaies  fraîches  et  granuleuses.  Ces  morceaux 
avaient  été  conservés  dans  un  sérum  stérile  liquide  depuis  un 
jour  jusqu’à  six  mois.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  greffes  avec  ces 
Iamboaux  épidermiques  adhéraient  et  formaient  une  couche  de 
peau  de  la  même  manière  que  dans  la  transplantation  ordinaire. 
Ce  résultat  est  resté  constant  même  après  une  observation  de 
plus  d’un  an.  Dans  peu  de  cas  seulement,  les  lambeaux  d’épi¬ 
derme  furent  résorbés  parles  granulations  trop  vivaces.  Dans  le 
but  d’un  contrôlo  plus  sévère,  les  greffes  ayaient  été  pratiquées 
le  plus  souvent  dans  le  milieu  do  la  plaie.  En  outre,  j’ai  examiné 
au  microscope  les  morceaux  d’épiderme  destinés  à  la  transplan¬ 
tation  ou  déjà  transplantés.  Ces  essais  m’ont  donné  des  résul¬ 
tats  intéressants  sous  différents  rapports.  J’ai  pu,  par  exemple, 
prouver  la  présence  des  grains  dans  des  morceaux  d’épiderme 
qui  avaient  été  conservés  plus  d’un  mois  dans  le  sérum. 

L’hémicraniectomie  temporaire. 

M.  Thomas  Jonnesco  (de  Bucarest).  ■ —  Les  conclusions 
à  tirer  dos  résultats  que  j’ai  obtenus  sont  les  suivantes  : 

i°  La  résection  temporaire  d’une  partie  de  la  voûte  crânienne, 
opération  pratiquée  par  Wagner,  modifiée  tout  d’abord  puis 
cnrichio  avoo  une  instrumentation  spéciale  par  Doyen,  est  une 
opération  excellente. 


2“  Elle  permet  dans  un  laps  de  temps  relativement  court,  et 
sans  aucun  danger  pour  le  malade,  de  découvrir  la  moitié  do  la 
surface  cérébrale,  qui,  sous  nos  yeux,  peut-  être  explorée  d’une 
manière  complète.  Ensuite  nous  pouvons  bien  nous  rendre 
compte  des  lésions  qu’elle  présente. 

3°  La  décompression  cérébrale  immédiate  produite  est  supé¬ 
rieure  à  celle  réalisée  par  tout  autre  procédé. 

4°  Dans  tous  mes  cas  d’épilepsie  essentielle,  opérés  par  ce 
procédé,  il  existait  un  oedème  cérébral,  et  la  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  était  très  augmentée;  la  section  de  la  dure- 
mère  permettant  l’écoulement  du  liquide  a  permis  la  décom¬ 
pression  du  cerveau,  et  l’opération  dans  ces  cas  n’a  agi  que  par 
décompression. 

5°  Dans  les  cas  de  microcéphalie  (obs.  II),  l’opération  est  in¬ 
diquée  de  même,  parce  qu’elle  facilite  l’expansion  du  cerveau  à 
travers  la  section  de  la  dure-mère. 

6°  Dans  ces  cas  même,  j’enlève  des  lèvres  do  la  brèche  osseuse 
une  étendue  presque  de  1  centimètre  pour  obtenir  ainsi  une 
décompression  plus  permanente.  Dans  tous  les  cas  où  nous 
avons  besoin  d’une  grande  surface  cérébrale  pour  pouvoir  dé¬ 
couvrir  une  lésion,  cette  opération  est  seule  indiquée,  puisqu’elle 
seule  nous  permet  de  découvrir  une  grande  surface  sans  ébran¬ 
lements  cérébraux  accentués. 

.  70  L’instrumentation  électrique,  quoique  je  ne  l’aie  pas  encore 
employée,  est,  je  pense,  meilleure  puisqu’elle  rend  l’interven¬ 
tion  plus  courte,  ce  qui  est  d’un  grand  avantage  pour  le  malade, 

Résection  totale  et  bilatérale  du  sympathique 
cervical  dans  le  traitement  du  goitre  exoph- 
thalmique  et  de  l’épilepsie. 

M.  Thomas  Jonnesco  (de  Bucarest).  —  i°  La  résection 
totale  et  bilatérale  du  sympathique  cervical  est  une  opération 
possible,  ses  conséquences  ultérieures  sont  nulles. 

20  Cette  nouyelle  opération,  que  j’ai  pratiquée  le  premier  et 
qu’on  n’a  pas  encore  répétée,  sans  être  absolument  facile,  ne 
présente  pas  ces  difficultés  qu’on  se  plaît  à  considérer  comme 
presque  insurmontables.  - 

3°  La  résection  totale  trouve  son  indication  dans  deux  gran¬ 
des  affections,  aussi  résistantes  aux  divers  traitements  qu’on 
leur  a  appliqué  :1e  goitre  exophlhalmique  et  l’épilepsie  essen¬ 
tielle. 

4°  Dans  le  goitre  exophthalmique,  la  section  du  sympathique 
pratiquée  par  Jaboulay,  les  résections  partielles  que  j’ai  propo¬ 
sées  et  pratiquées  le  premier,  doivent  céder  le  pas  à  la  résection 
totale  et  bilatérale  avec  plein  succès. 

5°  Dans  l’épilepsie,  les  résections  partielles,  proposées  et  pra¬ 
tiquées  par  W.  Alexander,  doivent  céder  le  pas  à  la  résection 
totale,  seule  opération  rationnelle  pour  le  but  poursuivi. 

Sur  un  nouveau  mode  de  traitement  du  sac 
dans  la  cure  radicale  des  hernies. 

MM.  S.  Duplay  et  M.  Cazin  (de  Paris).  —  Le  nouveau 
procédé  que  nous  avons  décrit  pour  la  cure  radicale  des  hernies 
inguinales  et  dont  nous  pouvons  maintenant  apprécier  les  résul¬ 
tats  éloignés  chez  la  plupart  de  nos  opérés  comporte  deux  points 
principaux,  qui  sont  :  1°  la  conservation  du  sac,  que  l’on  utilise 
our  contribuer  à  la  solidité  de  la  cicatrice  herniaire,  au  lieu 
e  le  réséquer  comme  on  le  fait  habituellement;  2°  la  suppres¬ 
sion  des  fils  perdus,  chaque  fois  que  la  chose  est  possible  sans 
que  la  cure  radicale  en  soit  compromise. 

Charles  Bail,  en  préconisant  la  torsion  du  sac,  pensait  qu’on 
obtenait  ainsi  une  fermeture  plus  complète  qu’avec  la  simple 
ligature,  et  que,  d’autre  part,  la  torsion  du  sac  avait  pour  effet 
de  tendre  le  péritoine  et  de  supprimer  de  cette  façon  la  laxilé 
anormale  de  la  séreuse,  qui  favorise  la  production  des  hernies. 

Phelps  a  réalisé  entièrement  la  conservation  du  sac,  en  le  re¬ 
pliant  en  doigt  de  gant  dans  l’intérieur  du  péritoine,  avant  de 
serrer  la  ligature  en  bourse  placée  sur  le  collet,  et  Macewen 
transforme  le  sac,  par  un  pelotonnement  maintenu  à  l’aide  d’un 
long  fil  de  catgut,  en  un  bouchon  solide  qu’il  fixe  à  2  centi¬ 
mètres  environ  au-dessus  de  l’anneau  inguinal  supérieur. 

Dans  notre  procédé,  sans  employer  le  moindre  fil  de-  soie  ou 
de  catgut,  nous  transformons  le  sac,  par  une  série  de  nœuds 
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successifs,  en  Une  sorte  de  bouchon  compact  qui,  en  se  fusion¬ 
nant  avec  les  parties  voisines,  finit  par  constituer,  entre  le  péri¬ 
toine  et  le  fascia  transversalis,  une  masse  cicatricielle  obstruant 
complètement  l’orifice  herniaire.  ' 

Le  deuxième  point  qui  caractérise  notre  méthode,  c’est-à-dire 
la  suppression  des  fils  perdus,  est  loin  d’être  applicable  à  tous 
les  cas,  comme  le  mode  de  traitement  du  sac  que  nous  avons 
imaginé. 

C’est  que,  en  effet,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une 
paroi  abdominale  tout  à  fait  faible,  avec  un  large  anneau  qüi 
représente  à  lui  seul  le  trajet  inguinal,  la  méthode  de  Bassini 
est  indispensable  pour  assurer  la  cure  radicale  de  la  hernie,  et 
il  n’est  pas  possible  alors  de  se  passer  des  fils  perdus. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  a  affaire  à  une  hernie  con¬ 
génitale,  par  exemple,  avec  un  canal  étroit,  chez  un  sujot  jeune, 
pourvu  d’une  paroi  abdominale  résistante.  Lorsque,  après  avoir 
noué  plusieurs  fois  le  sac  sur  lui-même,  on  a  constitué  ainsi  un 
bouchon  solide,  interposé  entre  le  fascia  transversalis  et  le  péri¬ 
toine,  et  réalisant  une  obturation  complète  de  l’orifice  supérieur 
du  canal  inguinal,  il  est  inutile  de  recourir  à  des  sutures  pro¬ 
fondes  à  fils  perdus  et  il  suffit,  pour  obtenir  une  cicatrice  solide, 
de  passer  deux  ou  trois  fils  d’argent  sur  les  piliers  et  de  les  rap¬ 
procher  ainsi  l’un  de  l’autre. 

Quelle  que  soit  la  rareté  des  accidents  immédiats  ou  tardifs 
développés  au  niveau  d’un  fil  abandonné  dans  les  tissus,  il  n’est 
pas  sans  intérêt  de  supprimer  ainsi  l’emploi  des  fils  perdus  dans 
la  cure  radicale  des  hernies,  pourvu,  nous  le  répétons,  qu’on 
puisse  le  faire  sans  compromettre  la  solidité  delà  cure  radicale. 

Lorsqu’on  renonce  aux  fils  de  soie  pour  se  servir  exclusive¬ 
ment  de  fils  résorbables,  comme  le  catgut,  on  peut  alors  repro¬ 
cher  à  ces  fils  leur  trop  grande  tendance  à  la  résorption  préma¬ 
turée,  et  l’on  est  en  droit  de  pensér  qu’ils  ne  réalisent  pas  une 
coaptation  des  tissus  aussi  parfaite  que  les  fils  métalliques  lais¬ 
sés  en  place  pendant  une  dizaine  de  jours. 

Indépendamment  des  cas  dans,  lesquels  nous  avons  cru  devoir 
réaliser  la  cure  radicale  par  le  procédé  de  Bassini,  én  nous  bor¬ 
nant  à  traiter  le  sac  suivant  notre  procédé,  nous  avons,  depuis 
le  mois  de  mai  1896,  pratiqué  3o  fois'là  Cure  radicale  ae  ïa 
hernie  inguinale  sans  fils  perdus. 

,  Toutes  ces  opérations  ont  été  suivies  de  guérison  sans  le 
moindre  incident.  Nous  avons  {>u  revoir,  tout  récemment,  37  de 
nos  opérés  :  pour  4  d’entre  eux,  l’opération  ne  date  que  d’un 
à  cinq  mois  ;  pour  les  a3  autres  elle  remonte  à  plus  de  six  mois, 
et  pour  il  d’entre  eux,  à  plus  de  onze  mois.  Chez  tous  nous 
avons  constaté  la  solidité  parfaite  de  la  cicatrice.  En  admettant 
avec  M.  Lucas-Championnière  que  les  récidives,  quand  elles 
doivent  se  produire,  surviennent  dans  les  six  mois  qui  suivent 
l’opération,  nous  pouvons  considérer  a3  de  nos  opérés  comme 
définitivement  guéris. 

M.  Jonnesco  arrive  à  la  suppression  complète  dés  fils  per¬ 
manents  en  procédant-  de  la  façon  suivante  :  après  section  de  la 
paroi  inguinale  antérieure  et  des  muscles  petit  oblique  et  trans¬ 
verse,  l’isolement  et  la  résection  du  sac  se  pratiquent  comme 
d’habitude’;  mais,  sur  le  moignon  péritonéal,  qui  n’est  pas  lié, 
on  applique  une  ou  plusieurs  pinces  pour  maintenir  les  Viscères 
réduite  et  le  péritoino  fermé. 

Alors,  avec  l’aiguille  d’Emmet,  et  commençant  à  l’extrémité 
externe  de  la  plaie  et  sur  sa  lèvre  inférieure,  on  passe  des  fils 
d’argent  qui  traversent,  à  3  centimètres  du  bord  libre,  la  peau, 
l’hypoderme,  le  tendon  du  grand  oblique  au  niveau  du  liga¬ 
ment  de  Poupart,  les  muscles  petit  oblique  et  transverse,  puis 
restent  au-dessus  du  péritoino  et  du  fascia  transversalis,  et 
abordent  la  face  profonde  de  la  lèvre  supérieure  en  traversant 
en  sens  inverse  les  mômes  couches,  pour  ressortir  par  la  peau 
à  3  centimètres  du  bord  libre  de  la  plaie  cutanée. 

On  place  ainsi  quatre  fils  équidistants,  ce  qui  est  suffisant 
pour  accoler  les  lèvres  de  la  plaie  sur  toute  l’étendue  .de  l’inci¬ 
sion.  Lo  deuxième  et  le  troisième  fils  sont  passés,  au  niveau  du 
collet  sectionné  du  sac,  à  travers  les  deux  lèvres  péritonéales, 
appliquant  ainsi  séreuse  contre  séreuse  et  fermant  le  péritoine. 
Au  niveau  des  troisième  et  quatrième  fils,  la  lèvre  inférieure 
étant  privée  des  muscles  petit  oblique  et  transverse,  les  fils  ne 
traversent  que  la  peau  et  le  ligament  de  Poupart  ou  le  pilier 
externe  de  l’orifice  superficiel.  Au  même  niveau,  nous  trouvons 
dans  la  lèvre  supérieure  le  tendon  conjoint  et  celui  du  grand 


droit,  que  traversent  les  troisième  et  quatrième  fils.  Enfin,  sur 
le  pubis,  le  dernier  fil  est  passé  de  telle  manière  qu’on  puisse 
ménager  un  orifice  juste  suffisant  pour  le  passage  du  cordon. 
Dans  ce  procédé,  tous  les  fils  sont  passés  par-dessus  le  cordon 
spermatique  qui  devient  sous -péritonéal,  et,  les  fils  une.  fois 
serrés,  on  obtient  la  disparition  du  canal  inguinal  normal. 

PÉDIATRIE 

Sténoses  consécutives  à  l’intubation. 

M-Bokai  (de  Budapest).  — La  question  des  sténoses  laryn- 
ées  consécutives  à  l’intubation  ou  à  des  inflammations  diverses 
u  conduit  laryngé  ést  diversement  interprétée.  Certains  autours 
réfèrent  trachéotomiser,  et,  si  la  sténose  cicatricielle  est  consi- 
érable,  faire  la  laryngo-fissure. 

J’ai  traité  plusieurs  cas,  dont  les  uns  avaient  trait  à  des  inflam¬ 
mations  chroniques  du  larynx  avec  rétrécissements,  dont  les 
autres  étaient  consécutifs  à  des  opérations  sur  la  glotte  ou  la 
sous-glotte,  et  j’ai  employé  exclusivement  l’intubation,  en  me 
Servant  de  l’appareil  d’O’Dwyer. 

Tous  les  sujets  ont  été  améliorés  ou  guéris;  l’ün  des  enfants 
a  dû  être  tubé  à  de  multiples  reprises  pendant  près  d’uu  an. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  Ceux  qui  ont  été  publiés  par 
Galatti  (de  Vienne),  et  récemment  par  O’Dvvyer  lui-même  ; 
avec  do  la  patience,  on  peut  arriver  à  éviter  à  ces  enfants  une 
trachéotomie,  et  l’intubation  prolongée  est  le  traitement  de 
choix  des  sténoses  aiguës  ou  chroniques. 

M.  Heubner  (de  Berlin).  —  Je  ne  suis  pas  de  l’avis  de 
M.  Bokai  en  ce  qui  concerne  le  traitement  des  sténoses  pu  des 
ulcérations  laryngées  par  l’intubation.  La  trachéotomie  me 
semble  plus  rationnelle,  car  les  passages  de  tubes  si  longtemps 
prolongés  ne  peuvent  qu’aggraver  les  ulcérations;  de  plus,  les 
tubes  sont,  dans  ces  cas,  très  facilement  rejetés,  ce  qui  expose 
à  de  gravés  dangers  de  suffocation  et  peut  nécessiter  des  tra¬ 
chéotomies  in  extremis. 

M-  Bùulay  (de  Paris). —  J’ai,  eu  l’occasion  de  traiter  deux 
cas  de  sténose  cicatricielle  consécutive  à  l’intubation. 

Dans  le  premier  fait,  il  s’agit  d’une  fillette  de  quatre  ans  et 
demi  chez  laquelle  j’ai  vu  la  sténose  se  produire  sous  mes  yeux. 
Tubée  sept  fois  et  ayant  plusieurs  fois  rejeté  son  tube,  la  diph- 
thérie  étant  douteuse  même  à  l’examen  bactériologique,  on  me 
demanda  de  Voir  l'enfant,  et  je  constatai  au  laryngoscope  une 
énorme  tuméfaction  sous-glottique. 

Dix-huit  jours  après  le  premier  tubage,  on  la  trachéotomisa, 
et  depuis  lors,  il  fut  impossible  d’enlevpr  la  canule. 

Sept  mois  plus  tard,  je  commençai  à  la  traiter  :  j’introduisis 
une  fine  bougie,  puis  des  sondes  métalliques  graduées. 

Au  bout  d’un  an,  je  pus  passer  une  canule  de  Schrôtter  de 
8  millimètres.  J’essayai  alors  de  retirer  la  canule  trachéale. 
Au  bout  de  trois  jours,  je  voulus  refaire  Un  cathétérisme  ;  il  se 
produisit  de  la  suffocation  qui  nécessita  une  trachéotomie  secon¬ 
daire  immédiate.  Cette  enfant  est  encore  en  traitement,  et  j’es¬ 
père  qu’elle  guérira. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  enfant  de  l’hôpital  Trousseau,  qui 
fut  tubé  onze  fois  et  rejeta  quotidiennement  son  tube.  TrachéotO- 
misé  le  douzième  jour,  il  no  put  plus  se  passer  de  canules.  Je 
le  vis  un  an  après  :  il  existait  un  rétrécissement  complet  de  la 
région  sous-glottique. 

-  M.  Broca  pratiqua  la  laryngo-fissure  en  avril;  depuis  lors  je 
cathétérise  ce  petit  malade,  mais  je  crois  pouvoir  porter  un 
pronostic  défavorable. 

Je  pense,  toutefois,  qu’il  ne  faut  pas  incriminer  le  tubage 
en  pareil  cas;  il  existe  d’autres  faits  de  sténoses  consécutives  à 
des  laryngites  aiguës,  lesquelles  sont  fréquentes  dans  l’enfance  ; 
la  localisation  de  ces  lésions  s’explique  par  la  pression  plus 
forte  du  tube  à  cet  endroit. 

Il  y  a  deux  sortes  de  rétrécissements  sous-glottiques  :  les  uns, 
qui  succèdent  à  des  ulcérations  produites  par  la  pression  du 
tube,  sont  rebelles  au  traitement;  les  autres  résultent  de  l’in¬ 
filtration  de  la  muqueuse  qui  passe  à  l’état  chronique  ;  ils  peu¬ 
vent  se  produire  après  la  trachéotomie  et  guérir  alors  par  le 
tubage. 

M.  Sevestre  (de  Paris).  —  En  général,  les  suites  du 
tubage  sont  très  simples,  mais  parfois  on  a  quelque  peine  à 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  16  Septembre  1897. 


obtenir  le  détubage  définitif.  Je  crois  que  ces  cas  sont  surtout 
fréquents  après  les  croups  compliqués  d’infections  broncho- 
ulmonaires  causées  elles-mêmes  par  des  associations  micro- 
iennes. 

M.  Bayeux  (de  Paris).  —  Les  faits  rapportés  par  M.  Bokai 
ont  une  grande  importance,  non  seulement  au  point  de  vue  de 
la  doctrine  du  tubage  en  général,  attendu  que  les  cas  de  sténose 
après  cette  opération  sont  très  rares,  mais  encore  au  point  de 
vue  de  l’anatomie  pathologique,  du  rejet  spontané  des  tubes, 
de  la  graduation  même  des  tubes  laryngés,  et  enfin  des  consi¬ 
dérations  que  l’on  peut  tirer  de  ces  cas  pour  leur  traitement 

Tous  les  observateurs  s’accordent  à  admettre  que  la  plupart 
dos  sténoses  plus  ou  moins  graves,  consécutives  au  tubage  pour 
diphthérie  ou  même  laryngites  aiguës  graves,  surviennent  chez 
des  enfants  qui  ont  assez  rapidement  et  fréquemment  expulsé 
leurs  tubes  au  cours  du  tubage. 

C’était  le  cas  dans  deux  faits  mentionnés  l’un  par  Massei, 
l’autre  par  Galatti;  c’est  ce  qui  était  également  arrivé  dans  le 
premier  et  le  second  cas  relatés  par  M.  Boulay. 

Je  connais  bien  ce  second  cas,  puisque  c’est  moi  qui  ai  tubé 
l’enfant  à  plusieurs  reprises  et  qui  l’ai  trachéotomisé  ;  j’ai  rap¬ 
porté  son  observation  en  détail  dans  le  courant  de  l’année  1896, 
et  j’ai  constaté  de  jour  en  jour  l’impossibilité  progressive  du 
tubage  secondaire. 

Mais  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  capitale 
dans  la  topographie  de  ces  rétrécissements  :  les  uns,  comme 
dans  certains  cas  relevés  par  M.  Bokai,  siègent  au-dessous  do 
la  glotte,  près  de  l’angle  des  cordes  vocales  inférieures;  les 
autres,  et  ce  sont  les  plus  graves,  sont  situés  plus  bas,  au  niveau 
de  la  portion  cartilagineuse,  cricoïdienne,  de  la  sous-glotte. 

Je  crois  avoir  montré  le  premier  que  ce  point  est  la  portion 
la  plus  étroite  du  larynx.  Cette  étroitesse  et  cette  inextensibilité 
nous  enseignent  que  les  rejets  multiples  des  tubes  sont  sympto¬ 
matiques  d’ulcérations  plus  ou  moins  nécrosantes  de  l’anneau 
cricoïdien.  Cet  anneau  doit  servir  de  gabarit  pour  calibrer  les 
tubes,  et  pour  les  choisir  quant  à  l’âge. 

Il  me  semble  que  les  tubages  répétés  pendant  plusieurs  mois, 
que  la  trachéotomie  simple,  sont  insuffisants;  puisque  c’est  l’an¬ 
neau  cricoïdien  qui  est  blessé,  puisque  c’est  lui  qui  apporte  un 
obstacle  aux  cathétérismes,  je  pense  qu’il  y  a  avantage  à  le  sec¬ 
tionner  et  à  faire  la  crico-trachèotomie  d’emblée. 

J’ai  traité  par  cette  méthode  deux  cas  et  j’ai  obtenu  deux 
succès  rapides.  Je  propose  donc  la  crico-trachéotomie  comme 
méthode  de  passage  entre  les  tubages  primitifs  et  les  cathété¬ 
rismes  secondaires  pour  obtenir  une  dilatation  définitive  du 
larynx. 

Opportunité  de  l’intervention  dans  le  croup. 

M.  Bayeux.  —  A  quel  moment  faut-il  opérer  un  croup? 
Cette  question  semble  simple  à  résoudre  :  il  faut  opérer  lorsque 
l’asphyxie  croupale  devient  menaçante  pour  la  vie  de  l’enfant. 
Mais  è  quels  signes  reconnaîtra- t-on  ce  danger?  Comment  fera- 
t-on  la  part  de  la  dyspnée  laryngée  et  des  causes  adjuvantes 
d'asphyxie  :  complications  pulmonaires,  dyspnée  toxique? 

Cette  question  est  pendante  depuis  les  origines  même  de  la 
trachéotomie. 

Evidemment,  il  ne  faut  opérer  ni  trop  tôt  ni  trop  tard;  mais 
la  règle  est  difficile  à  poser  et  sujette  à  des  interprétations  per¬ 
sonnelles  variables. 

Frappé  de  cette  difficulté,  j’ai  cherché  à  mettre  en  évidence 
quelque  signe  de  certitude.  Analysant  tous  les  symptômes,  j’en 
suis  arrivé  à  m’attacher  aux  contractions  des  inspirateurs  accès- 

Leur  action  est  progressive  et  s’établit  suivant  un  ordre 
chronologique  intéressant.  La  palpation  digitale  de  ces  muscles 
permet  d’isoler  le  trapèze,  l’omo-hyoïdien,  le  scalène  antérieur, 
le  sterno-mastoïdien,  au  point  de  vue  de  leur  contraction  chro¬ 
nologique. 

J’ai  pu  noter,  en  outre,  que  la  tension  des  mastoïdiens,  qui 
survient  la  dernière,  coïncide  avec  des  phénomènes  précurseurs 
de  l’asphyxie.  J’ai  recherché  systématiquement  ce  symptôme  et 
il  m’a  paru  constant. 

C’est  ce  signe  que  je  propose  comme  pouvant  faire  prévoir 


une  intervention  d 'urgence  prochaine,  car  il  précède  de  quelques 
heures  les  phénomènes  asphyxiques. 

Voici  en  quoi  il  consiste  :  c’est  une  tension  active,  rythmique, 
synchrone  aux  inspirations,  persistante,  des  deux  muscles  sterno- 
mastoïdiens. 

Elle  doit  être  différenciée  de  la  tension  passive,  apparente, 
de  ces  muscles,  que  l’on  perçoit  chez  certains  enfants  maigres 
et  qui  ne  signifie  rien  :  cette  différenciation  se  fera  au  moyen 
de  la  palpation  digitale,  soit  sur  les  deux  muscles  simultanément,, 
soit  sur  un  seul  mastoïdien,  par  pincement  léger  entre  le  pouce 
et  l’index. 

Outre  sa  valeur  diagnostique,  car  il  n’existe  pas  dans  la 
dyspnée  broncho-pulmonaire,  ce  phénomène  a  une  valeur  pro¬ 
nostique  incontestable. 

C’est  ainsi  que,  chez  un  enfant  tubé,  il  indique  une  obstruc¬ 
tion  progressive  du  tube,  en  dehors  d’autres  signes  de  tirage. 

Il  m’a  fait  découvrir  une  fois  un  rejet  spontané  qui  avait 
passé  inaperçu. 

Chez  un  enfant  détubé,  il  indique  la  reprise  progressive  du 
tirage  et  la  nécessité  de  réitérer  l’intervention. 

Chez  deux  traebéotomisés,  il  m’a  fait  porter  un  pronostic 
fatal  :  il  indiquait  un  encombrement  continuel  de  la  canule 
par  décollements  successifs  de  nombreuses  membranés. 

J’estime  donc  que  le  signe  du  sterno-mastoïdien  peut  servir 
pour  prévoir  l’urgence  prochaine  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  le  croup,  et  que  sa  constatation  en  présence  de  tirages 
douteux  peut  éclairer  le  médecin  et  lui  permettre  d’intervenir. 

L’opération  primitive  pourra  toujours  être  l’écouvillonnage  ; 
ce  symptôme  n’entraîne  donc  pas  une  intervention  forcément 
grave. 

M.  Rauchfuss  (de  Saint-Pétersbourg).  —  Je  dois  faire 
des  réserves  sur  le  nouveau  signe  que  nous  propose  M.  Bayeux, 
car  je  ne  crois  pas  qu’il  soit  bon  de  retenir  un  symptôme  unique 
comme  pouvant  déterminer  le  moment  d’une  intervention  ;  il 
faut  juger  d’après  l’ensemble  des  phénomènes  qui  forment  le 
iableau  clinique. 

II  existe  d’ailleurs  un  symptôme  auquel  j’attache  une  impor¬ 
tance  beaucoup  plus  grande  et  que  je  donne  comme  point  de 
repère  à  mes  infirmières,  qui  l’apprécient;  très  bien  :  c’est  le 
signe  indiqué  pour  la  première  fois,  il  y  a  plus  de  4o  ans,  par 
Gerhardt,  c’est-à-dire  la  défaillance  du  pouls  à  l’inspiration, 
et  que  j’appelle  1  ’asystolie  inspiratoire  ;  c’est  un  symptôme  excel¬ 
lent  et  qu’il  faut  toujours  rechercher. 

Le  traitement  de  la  diphthérie  par  le  sérum  à 
l’hôpital  des  Enfants-Malades  de  Paris. 

M.  Sevestre  (de  Paris).  —  Avant  d’indiquer  ses  résultats, 
M.  Sevestre  fait  observer  que,  dans  la  statistique,  il  faut  prendre 
en  considération  ce  fait  que  l’agglomération  des  malades  et  leur 
incessant  renouvellement  détermine  l’éclosion  de  maladies  gref¬ 
fées  sur  la  diphthérie  et,  par  conséquent,  augmente  la  mortalité 
générale. 

Tous  les  enfants  diphthériques  ont  reçu  des  injections  de 
sérum  à  des  doses  variables,  mais  dans  la  plupart  des  cas  M.  Se¬ 
vestre  a  eu  recours  à  diverses  mesures  ayant  pour  but  de  pré¬ 
venir  les  infections  secondaires  ou  la  déperdition  des  forces. 
Pour  ce  qui  est  du  résultat  du  traitement  lui-même,  M.  Sevestre 
a  été  tout  d’abord  frappé  de  la  lenteur  avec  laquelle  dispa¬ 
raissent  les  membranes  de  la  strepto-diphthérie.  A  la  suite  des 
injections,  l’albuminurie  peut  survenir,  mais  elle  est  de  très 
courte  durée;  inversement,  l’albuminurie  préexistante  s’est 
trouvée  améliorée  par  les  injections.  Les  paralysies  s’observent 
à  la  suite  des  injections,  mais  elles  sont  moins  graves  qu’autre- 
fois.  Quant  aux  accidents  graves,  ils  n’ont  jamais  été  observés 
sur  un  total  de  2130  malades. 

La  mortalité  a  notablement  diminué  depuis  que  le  traitement 
par  le  sérum  est  appliqué.  En  prenant  tous  les  cas  entrés  dans 
le  service  du  Ier  janvier  1895  au  3o  juin  1897  (3o  mois),  on 
trouve  le  chiffre  de  2  4 10  malades,  sur  lesquels  365  décès,  dont 
i45  dans  les  premières  2.4  heures  et  220  après.  On  a  donc  une 
proportion  de  i5,i4  P.  100  pour  la  mortalité  totale  et  de  9,71 
pour  la  mortalité  réduite.  Or,  si  l’on  prend  la  moyenne  des 
années  1890,  1891,  1892  et  i8g3  (dans  l’année  i8g4  le  sérum 
a  déjà  été  appliqué  par  M.  Roux),  on  trouve  que  la  mortalité  a 
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été  de  5i,52  p.  100.  En  prenant  seulement  les  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  bactériologique  a  été  fait,  on  trouve  1  g34  cas  avec 
3io  décès,  dont  117  dans  les  premières  2 4  heures  et  ig3  plus 
tard.  Ce  qui  donne  une  proportion  de  16, 03  p.  100  pour  la 
mortalité  globale  et  de  10,60  pour  la  mortalité  réduite.  Or,  ces 
chiffres,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  proviennent  de  malades  ob¬ 
servés  dans  des  conditions  particulièrement  graves.  On  pourrait 
presque  dire  que  c’est  le  maximum  de  la  mortalité  que  puisse 
donner  la  diphthérie  traitée  par  le  sérum. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGRAPHIE 

Traitement  de  la  syphilis. 

M.  Jullien  (Paris).  —  L’accord  s’est  fait  progressivement 
depuis  3o  ans  pour  le  traitement  le  plus  hâtif,  et  j’ajoute  le  plus 
énergique. 

En  i863,  Diday  annonçait  le  retard  des  secondaires  par  l’ad¬ 
ministration  des  pilules;  en  1874,  je  prouvai,  par  l’examen  de 
plusieurs  centaines  de  cas,  le  retard,  des  tertiaires  chez  les  mer- 
curisés  ab  initia;  enfin,  en  i8g4,  Deutch  montrait  chez  ces  der¬ 
niers  l’intégrité  des  réflexes  pendant  la  phase  roséolique  et  plus 
tard  l’absence  de  neurasthénie.  Tous  ces  travaux  sont  concor¬ 
dants  et  imposent  la  solution  du  problème,  la  cure  commencée 
dès  le  début. 

En  appliquant  à  cette  cure  les  méthodes  modernes,  particu¬ 
lièrement  les  injections  de  calomel,  suivant  la  méthode  de  Sca- 
renzio,  on  obtient  des  résultats  que  le  traitement  pilulaire  pou¬ 
vait  à  peine  faire  entrevoir,  je  veux  parler  de  la  prévention  des 
exanthèmes  roséoliques,  regardés  généralement  comme  inévi¬ 
tables  ;  du  moins  peut-on  les  regarder  comme  des  manifestations 
d’exception.  En  effet,  le  cycle  de  la  maladie,  si  discipliné  jadis, 
est  perturbé,  les  éruptions  sont  disparates,  les  périodes  suppri¬ 
mées  ou  amoindries.  Un  tel  résultat  ne  se  dément  pas  si  le  trai¬ 
tement  est  soigneusement  continué  pendant  un  an  ou  plus,  s’il 
est  nécessaire.  Et  il  y  a  lieu  de  penser  qu’aux  époques  ulté¬ 
rieures,  le  virus,  affaibli  dès  la  première  heure  et  sans  cesse 
combattu,  se  trouvera  sans  force  pour  créer  une  phase  morbide 
nouvelle. 

Comme  conclusion,  je  voudrais  que  tout  syphilitique  fût  sou¬ 
mis,  dès  l’apparition  du  chancre,  au  traitement  spécifique  le 
j)lus  sévère,  et  que  l’usage  des  injections  de  calomel  se  généra¬ 
lisât  pour  cette  indication  plus  impérieuse  que  toute  autre,  car 
l’observation  enracine  de  jour  en  jour  plus  profondément  dans 
mon  esprit  cette  conviction  que  le  véritable  traitement  de  la  sy¬ 
philis  doit  se  faire  avant  son  éclosion. 

M.  Rosolimos  (Athènes)  préfère  les  injections  aux  autres 
modes  de  traitement,  parce  que,  suivant  une  statistique  de  sy- 
philides  buccales  qu’il  a  fait  publier  dans  les  Annales  de  derma¬ 
tologie  de  Paris  (vol.  IX,  1888,  p.  525  et  suiv.),  statistique  basée 
sur  un  traitement  exclusif  parle  mercure  au  moyen  d’injections, 
il  a  constaté  la  disparition  rapide  de  ces  syphilides  par  le  seul 
effet  des  injections,  ce  qu’on  attendrait  en  vain  longtemps  de  la 
médication  topique,  associée  à  l’administration  du  mercure  par 
les  autres  procédés.  Cet  effet  est  dû,  pense-t-il,  non  seulement  à 
ce  que  les  injections  agissent  d’une  façon  plus  sûre,  mais  aussi 
à  ce  que  les  injections  produisent  moins  souvent  la  stomatite 
mercurielle,  qui  constitue  un  locus  minoris  resistentiæ  en  favori¬ 
sant  la  persistance  et  la  repullulation  des  syphilides.  D’ailleurs, 
il  base  sa  préférence  pour  les  injections  sur  des  faits  de  syphilis 
secondaire  ou  tertiaire,  très  réfractaires  aux  autres  procédés  et 
guéris  par  les  injections. 

L’accoutumance,  du  reste,  ne  paraît  pas  être  aussi  fréquente 
avec  les  injections  qu’avec  les  autres  procédés  qui,  eux,  entraî¬ 
nent  très  aisément  à  leur  suite  une  irritation  des  muqueuses 
et  un  léger  catarrhe  de  l’estomac,  états  qui  peuvent  rendre  vite 
l’absorption  du  médicament  défectueuse  ou  l’abolir  complète- 

Pendant  les  intervalles  de  repos,  pour  ne  pas  trop  fatiguer 
les  malades,  et  dès  le  début  même  du  traitement  général,  l’au¬ 
teur  recommande  de  temps  en  temps,  avec  les  préparations  mar¬ 
tiales,  l’usage  de  l’arsenic  et  de  l’ichtyol  à  l’intérieur  chez  les 
herpétiques  ou  chez  les  malades  qui,  à  plusieurs  reprises,  ont  été 
atteints  de  syphilides;  les  préparations  martiales  associées  au 
phosphure  de  zinc  et  à  l’extrait  de  noix  vomique,  avec  des  dou¬ 
ches  chez  les  neuropathes;  des  bains  iodés,  avec  une  médication 


reconstituante  chez  les  scrofuleux,  etc.  Il  fait  prendre  à  tous  ces 
malades,  à  partir  de  la  deuxième  année,  de  temps  en  temps, 
pendant  les  intervalles  de  repos,  des  bains  sulfureux. 

M.  Gaucher  (Paris).  Le  traitement  de  la  syphilis  par 
les  injections  mercurielles  doit  être  une  méthode  d’exception. 
L’administration  du  mercure  par  la  voie  stomacale  suffit  dans 
les  cas  ordinaires  ;  elle  est  plus  facile  et,  pour  des  raisons  multi¬ 
ples,  mieux  acceptée. 

Dans  la  pratique  des  injections,  les  sels  solubles  (peptonate  ou 
benzoate  de  Hg)  doivent  être  préférés  aux  sels  insolubles.  Cor- 
pora  non  agunt  nisi  soluta  ;  l’emploi  des  sels  insolubles  est  une 
hérésie  pharmacologique. 

La  dissolution  du  sel  insoluble  injecté  dans  les  tissus  dépend 
de  l’état  des  humeurs.  Cette  dissolution  peut  être,  suivant  les  cas; 
ou  très  rapide  ou  très  lente.  La  matière  injectée  peut  s’enkyster 
pendant  quelque  temps  et  se  dissoudre  tout  à  coup.  Il  en  résulte 
une  irrégularité  d’action  du  médicament  et  des  dangers  d’into¬ 
xication  .  De  plus,  si  on  pénètre  dans  une  veine,  les  embolies 
sont  à  craindre.  Au  contraire,  les  injections  de  sels  solubles 
produisent  des  effets  certains,  réguliers,  faciles  à  graduer  à 
volonté.  La  matière  injectée  est  rapidement  et  complètement 
absorbée.  Il  n’y  a  aucune  intoxication  à  redouter. 

L’objection  principale  qu’on  a  faite  aux  injections  de  sels 
solubles  est  la  nécessité  de  répéter  les  injections  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  jours.  Cette  objection  est  peu  importante,  car 
lès  .injections  peuvent  être  faites  sans  inconvénients  par  une 
personne  étrangère  à  la  médecine.  Si  Ton  veut  recourir  aux 
injections  mercurielles  insolubles,  malgré  les  inconvénients  que 
celles-ci  présentent,  c’est  l’huile  grise  qu’il  faut  employer  de 
préférence  à  tout  sels  :  le  mercure  métallique  étant  volatil,  son 
absorption  a  plus  de  chance  de  se  faire  régulièrement  que  celle 
des  autres  préparations  insolubles. 

Les  maladies  vénériennes  chez  les  prosti¬ 
tuées  clandestines  de  Moscou. 

M.  W.  Serebriakoff  (Moscou)  fait  connaître  plusieurs 
données  intéressantes  sur  la  prostitution  à  Moscou ..  .D’après  lui, 
le  nombre  général  des  prostituées  clandestines  augmente  annuel¬ 
lement.  La  plupart  (66  p.  100),  après  un  premier  examen, 
échappent  à  la  surveillance.  Une  quantité  considérable  de  ces 
prostituées  clandestines  ont  déjà  séjourné  dans  des  maisons  de 
tolérance. 

Les  prostituées  clandestines,  lorsqu’elles  sont  malades  et  ce¬ 
pendant  libres,  deviennent,  en  plus  ou  moins  de  temps,  l’agent 
propagateur  de  certaines  maladies  vénériennes. 

Le  nombre  des  prostituées  clandestines  malades  donne  d’an¬ 
née  en  année  des  chiffres  identiques.  Le  nombre  des  femmes 
affectées  de  la  syphilis  et  dirigées  dans  l’hôpital  municipal  est 
d’environ  5o  p.  100.  Parmi  elles,  celles  qui  sont  arrivées  à  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  forment  presque  le  tiers  des 
autres  affections. 

Le  total  des  prostituées  clandestines  syphilisées  est  de  52  p.  100. 

La  blennorrhagie  et  son  traitement  chez  les 
femmes  non  enceintes. 

M.  Ettore  Truzzi  (Parme).  —  Dans  les  endométrites  gono- 
cocciques,  je  trouve  très  utiles  les  applications  d’ichtyol  pur  dans 
la  cavité  utérine. 

Dans  les  salpingites  gonococciques,  je  ne  crois  pas  nécessaire 
de  pratiquer  la  cœlio-salpingectomie  bilatérale  avec  conservation 
de  l’utérus,  ou  la  salpingo-hystérectomie  par  voie  vaginale,  qui 
peut  devenir  dangereuse  à  cause  des  adhérences  avec  l’intestin 
ou  rester  incomplète. 

J’aime  mieux  avoir  recours  à  la  salpingo-hystérectomie  totale, 
abdomino-vaginale,  pratiquée  de  la  façon  suivante  ;  l’abdomen 
ouvert,  je  détache  les  adhérences  intestinales  et  épiploïques,  en 
isolant  autant  que  possible  les  annexes  et  en  pratiquant  aussi 
entre  deux  ligatures  la  section  bilatérale  du  ligament  infun- 
dibulo-pelvien.  J’interviens  ensuite  par  la  voie  vaginale  et  com- 
complète  l’extirpation  de  l’utérus  et  les  annexes. 

De  cette  manière  on  utilise  la  valeur  diagnostique  de  la  lapa¬ 
rotomie  et  Ton  tient  l’abdomen  ouvert  aussi  peu  que  possible. 

Dans  les  cas  où  l’extirpation  des  annexes  par  la  voie  vaginale 
est  incomplète,  la  ligature  préalable  des  artères  utéro-ovariennes 
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par  l’abdomen  et  la  ligature  subséquente  des  artères  utérines 
par  la  voie  sous-pubienne  pourraient  mieux  assurer  l’involution 
tardive  des. annexes. 

M.  Truzzi  appuie  sa  communication  par  la  relation  de  quatre 
cas  opérés  avec  succès  de  la  manière  qui  vient  d’être  indiquée. 

J.ÀRYNGOLOGIE  ET  OTOLOGIE 

Traitement  de  la  tuberculose  du  larynx. 

M. Angel  Gavino  (Mexique).  —  Toutes  les  méthodes  mé¬ 
dicales  et  chirurgicales  ne  donnent  pas  de  résultat  ;  la  victoire 
reste  toujours  du  côté  du  bacille  ;  on  ne  peut  pas  traiter  les 
malades  d’une  manière  radicale  en  ayant  l’assurance  d’extirper 
tous  les  tissus  infectés,  comme  dans  les  cas  de  cancer  ;  il  faut  se 
contenter  de  faire  la  limitation  de  l’infection.  Seulement  on 
peut  obtenir  une  amélioration  dans  l’état  de  l’organe  avec  la 
méthode  suivante,  mais  rien  n’aboutit  sans  une  grande  per¬ 
sévérance. 

Quand  il  existe  des  ulcérations,  le  grattage,  fait  avec  une 
cuillère  spéciale  ou  avec  un  écouvillon  rigide,  permet  de  décou¬ 
vrir  les  tissus  infectés  dans  une  petite  profondeur  et  de  les  at¬ 
teindre  avec  la  créosote  en  dilution  dans  l’eau  acidulée  avec 
l’acide  lactique  i  p.  100,  avec  i  p.  1000  d’hydronaphtol. 

Après  quelques  minutes  d’attente,  je  fais  avec  un  pulvérisa¬ 
teur  une  forte  application  de  peroxyde  d’hydrogène  pur  ou  à 
5o  p.  100,  selon  la  tolérance  du  malade. 

Le  grattage  étant  très  difficile  sur  l’épiglotte  et  présentant 
un  grand  danger  dans  l’intérieur  du  larynx,  jè  m’arrête  toujours 
au  niveau  des  bandes  ventriculaires,  si  soutefois  il  existe  encore 
ses  cordes  vocales. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l’intubation  m’a  permis  de  faire  le 
grattage  ou  seulement  l’application  médicamenteuse.  Dans  les 
cas  très  graves,  dans  lesquels  le  processus  de  destruction  est  très 
avancé,  seule  la  trachéotomie  permet  d’agir  avec  liberté  et  sans 
craindre  les  phénomènes  d’asphyxie,  si  fréquents  dans  ces  in¬ 
terventions. 

Les  injections  intra-laryngées  d’huile  de  créosote  iodoformée 
à  la  dose  de  deux  ou  trois  grammes,  aident  d’une  manière  très 
importante  pour  donner  de  l’amélioration. 

M.  Ricardo  Botey  (Barcelone).  —  Dans  les  formes  aiguës 
et  subaiguës  de  la  tuberculose  du  larynx,  le  traitement  chirur¬ 
gical  est  contre-indiqué. 

De  même  il  y  a  contre-indioation  dans  le  cas  de  la  tubercu¬ 
lose  infiltro-ulcérouse  chronique  généralisée  à  tout  ou  à  presque 
tout  l’organe,  qu’il  existe  ou  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  pul¬ 
monaires  avancées. 

Dans  les  i5  ou  20  p.  100  des  cas  restants,  c’est-à-dire  dans 
le  lupus  du  larynx,  affection  presque  toujours  limitée,  dans  la 
tuberculose  ulcéro-végétante  et  polypoïde,  dans  les  infiltrations 
hémi-latérales  ou  localisées  principalement  à  l’entrée  du  larynx, 
et  dans  les  infiltrations  ulcéreuses  chroniques  limitées  à  un  tiers 
ou  à  une  moitié  do  l’organe,  le  traitement  chirurgical  est  par¬ 
faitement  indiqué,  à  moins  que  les  conditions  de  résistance  du 
malade  soient  très  défavorables. 

Les  scarifications  sont  inutiles  et  l’électrolyse  lente  est  quel¬ 
quefois  nuisible.  Seul  le  galvano-cautère  peut  être  utile  dans  le 

Le  résultat  des  interventions  dépend  en  grande  partie  d’une 
bonne  sélection  des  oas.  Presque  toujours  alors,  nous  obtenons 
un  soulagement  et  une  amélioration  notable,  la  prolongation 
de  la  vie  et  économie  de  souffrances.  Dans  quelques  cas  (4  ou 
5),  on  peut  même  obtenir  une  guérison  absoluo  durant  de  lon¬ 
gues  années. 

M.  Boley  appuie  son  dire  sur  plus  de  100  malades  opérés  par 
lui  do  tuberculose  du  larynx. 

M.  Scheppegrell  (do  New  Orléans)  reconnaît  à  l’électro- 
lyso  cuprique,  en  tant  que  traitement  do  la  tuberculose  laryn¬ 
gée,  les  avantages  suivants  : 

1°  Il  ne  se  produit  pas  de  destruction  des  tissus  ni  de  lacéra¬ 
tion  do  la  surface,  pouvant,  oommo  dans  les  autres  méthodes, 
servir  do  porte  d’entrée  à  l’injection  :  la  guérison  a  lieu  par 
une  réaction  curativo  des  tissus,  par  un  processus  analogue  à 
celui  qu’on  observe  dans  la  syphilis  traitée  par  le  mercure. 

a°  Le  traitement  n'amène  pas  de  réaction  inflammatoire  ni 


d’hémorrhagie,  ce  qui  est  d’une  grande  importance  chez  les 
tuberculeux. 

3°  La  méthode  est  d’une  grande  simplicité  et  peut  s’appli¬ 
quer  à  tous  les  cas. 

Sur  3  cas  personnels  traités  par  l’électrolyse  cuprique,  un  a 
guéri  dans  l’espace  de  quelques  mois  ;  a  autres,  qui  avaient  des 
lésions  pulmonaires,  ont  succombé  ultérieurement  à  l’évolution 
de  ces  dernières. 

Diagnostic  et  traitement  du  cancer  du  larynx. 

M.  Ghiari,  après  avoir  indiqué  les  éléments  du  diagnostic 
différentiel  entre  les  papillomes,  la  pachydermie,  la  tuberculose 
et  la  syphilis  du  larynx,  a  passé  à  l’étude  du  traitement. 

Il  admet  qu’avant  d’entreprendre  une  intervention  sur  le 
larynx,  il  faut  se  rendre  compte  delà  résistance  du  malade,  et  si, 
par  l’intervention,  il  est  possible  d’enlever  tout  ce  qui  est  malade. 

Les  effets  curatifs  des  interventions-  endolaryngées  sont  très 
problématiques  quand  même  le  néoplasme  est  très  peu  étendu 
et  très  peu  volumineux.  Par  contre,  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tique,  l’excision  et  l’examen  d’une  parcelle  ont  une  valeur  consi¬ 
dérable. 

Gomme  traitement  typique,  M.  Chiari  préconise  la  laryngo¬ 
tomie  ou  au  besoin  l’hémi-extirpation  ou  l’extirpation  totale.  La 
première  fournit  des  résultats  satifaisants  quand  il  s’agit  d’ex¬ 
tirper  une  fausse  ou  une  vraie  corde  vocale.  Cette  opération 
n’est  pas  dangereuse  et  amène  ordinairement  le  rétablissement 
de  la-respiration  et  de  la  phonation  sans  que  le  malade  soit 
obligé  de  porter  une  canule. 

Les  résultats  de  l’hémi-extirpation  sont  moins  bons,  car  le 
malade  est  obligé  de  porter  une  canule,  et  la  déglutition  est 
ordinairement  gênée.  Enfin  cette  opération  est  plus  dangereuse 
que  la  précédente. 

Les  mêmes  inconvénients,  et  encore  à  un  plus  haut  degré, 
sont  inhérents  à  l’extirpation  totale. 

Toutes  ces  opérations  ne  trouvent  leur  indication  qu’en  cas 
de  cancer.  Le  pronostic  est  considérablement  aggravé  par 
l’ existante  d’uné  infiltration  ganglionnaire  tant  soit  peu  étendue. 

Dans  le  cancer  non  opérable,  il  est  indiqué,  quand  il  existe 
des  symptômes  de  sténose,  de  faire  la  trachéotomie  ou  le  cure¬ 
tage  endolaryngé  du  néoplasme. 

Étiologie  et  diagnostic  des  affections  des 
cavités  de  la  face,  les  sinus  maxillaires 
exceptés. 

M.  Hajek  (Vienne).  —  L’influenza,  la  scarlatine,  la  va¬ 
riole,  la  pneumonie  franche,  la  fièvre  typhoïde,  s’accompagnent 
quelquefois  d’affections  inflammatoires  des  cavités  de  la  face, 
mais  on  ne  connaît  pas  encore  le  mécanisme  de  celte  action  ni 
le  rôle  que  jouent  les  micro-organismes  qui  se  trouvent  dans 
les  sécrétions. 

La  question  de  savoir  si  l’empyème  des  cavités  de  la  face  est 
une  affection  autonome  ou  si  elle  résulte  do  la  propagation 
d’une  inflammation  de  la  muqueuse  nasale,  n’est  pas  encore 
résolue.  Personnellement,  M.  Hajek  considère  la  seconde  opi¬ 
nion  comme  démontrée  pour  l’empyème  chronique  à  répéti- 

Si  un  certain  nombre  de  catarrhes  et  d’empyèmes  des  cavités 
de  la  face  guérissent  spontanément,  d’autres  passent  à  la  chroni¬ 
cité.  La  cause  de  cette  terminaison  réside  dans  les  conditions 
anatomiques  de  la  région  et  dans  les  caractères  des  sécrétions, 
deux  conditions  qui  empêchent  l’écoulement  facile  de  ces  der¬ 
nières. 

Le  rôle  dos  polypos  dans  l’étiologie  de  l’empyème  dos  cavités 
do  la  face  est  encore  discutable.  Si  l’ompyème  coïncide  avec 
les  polypes,  il  est  des  polypes  qui  ne  s’accompagnent  pas  d’em- 
pyème.  Quant  au  rapport  entre  l’empyème  et  l’ozène,  la  plu¬ 
part  des  rhinologistes  admettent  aujourd’hui  que  l’empyème 
et  l’ozène  coexistent  fréquemment. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  les  cas  où  les  symptômes  propres 
et  les  signes  de  voisinage  sont  accentués.  Mais  dans  la  plupart 
des  cas  et  surtout  dans  l’empyème,  le  diagnostic  ne  peut  être 
affirmé  sans  cathétérisme  explorateur.  Lui  seul  permet  d’affir¬ 
mer  la  présence  du  pus  dans  la  cavité.  Quelquefois  pour  assurer 
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le  diagnostic,  on  est  même  obligé  de  faire  la  résection  partielle 
du  cornet  moyen. 

L’empyème  fermé  du  labyrinthe  ethmoïdal  peut  se  porter 
seulement  du  côté  du  nez.  On  trouve  alors  ou  bien  une  tumé¬ 
faction  du  cornet  moyen,  ou  bien  une  tumeur  prenant  la  place 
du  cornet  moyen  et  faisant  saillie  dans  la  cavité  nasale.  La 
tumeur  qu’on  trouve  à  la  place  du  cornet  moyen  peut  être  for¬ 
mée  :  1°  par  une  rétention  du  pus  dans  le  cornet  moyen  ayant 
une  forme  sphérique;  a°par  la  distension  d’une  cellule  ethmoï- 
dale  descendue  profondément  dans  le  cornet  moyen  ;  3°  par  la 
rétention  du  pus  dans  l’elhmoïde. 

Le  diagnostic  d’empyème  fermé  des  cellules  ethmoïdales  iso¬ 
lées  est  impossible  quand  il  n’existe  pas  une  dilatation  conco¬ 
mitante.  On  le  découvre  quelquefois  après  l’ablation  des  po¬ 
lypes  ou  de  la  muqueuse  hypertrophiée. 

_  Dans  les  empyèmes  non  formés,  la  question  de  savoir  si  les 
sécrétions  viennent  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  ou  pos¬ 
térieures  se  résout  par  la  position  de  l’orifice  d’écoulement.  Dans 
les  empyèmes  fermés,  ce  diagnostic  différentiel  est  impossible. 

Le  diagnostic  d’empyème  du  sinus  sphénoïdal  est  facile 
quand  l’orifice  de  la  cavité  est  accessible  à  la  vue  ou  à  la  sonde 
(ce  qui  est  rare).  Si  le  cornet  moyen  est  appliqué  contre  la 
cloison,  le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu’ après  résection  préa¬ 
lable  d’une  grande  partie  du  cornet. 

Cathétérisme  des  sinus  frontaux. 

M.  Scheier  (de  Berlin).  — ■  Les  auteurs  ne  sont  pas  encore 
d’accord  sur  la  facilité  du  cathétérisme  des  sinus  frontaux. 
Tandis  que  les  uns  conviennent  que  le  cathétérisme  par  les 
voies  naturelles  réussit  toujours,  d’autres  pensent  qu’il  est  très 
difficile  ou  même  impossible  sans  une  opération  préliminaire. 
La  question  était  d’autant  plus  difficile  à  résoudre  que,  jusqu’à 
présent  et  chez  le  vivant,  on  ne  savait  au  juste  si  la  sonde  avait 
pénétré  dans  le  sinus  frontal  ou  si  elle  s’était  engagée  dans  une 
cellule  ethmoïde. 

Pour  résoudre  cette  question,  M.  Scheier  a  pris  la  radiogra¬ 
phie  de  3o  individus  au.moment<où  il,lejjrifai$ait,,par-  les  .vpjea 
naturelles,  le  cathétérisme  du  sinus  frontal.  Sur  les  épreuves 
aux  rayons  X,  il  a  pu  constater  que  chez  5  seulement,  il  avait 
pénétré  avec  la  sondé  dans  le  sinus,  et  que  chez  a5,  la  sonde 
avait  passé  dans  les  cellules  ethmoïdales. 

SECTIONS  DIVERSES 

Quelques  mots  sur  la  valeur  sanitaire  des 
procédés  d’épuration  et  de  stérilisation 
des  eaux  potables. 

M.  E.  de  Kontkowski  (Saint-Pétersbourg).  —  i°  Il  est 
important  de  distinguer,  au  point  de  vue  pratique,  les  procédés 
qui  ont  pour  objet  l 'épuration  des  eaux  potables  des  moyens 
proposés  pour  la  stérilisation  de  ces  eaux. 

a0  L’épuration  de  l’eau,  employée  en  grande  quantité  (alimen¬ 
tation  d’une  ville  ou  d’un  grand  établissement  populeux),  a 
pour  objet  de  lui  enlever  les  substances  nuisibles  et  de  la  rendre 
limpide,  incolore,  sans  goût  désagréable  et  suffisamment  aérée. 

L’eau  épurée  ne  doit  pas  contenir  de  microbes  pathogènes,  et 
seulement  un  petit  nombre  de  microbes  indifférents.  —  L’eau 
stérilisée  doit  être  stérile,  c’est-à-dire  qu’elle  ne  doit  contenir  ni 
microbes,  ni  germes  capables  de  développement  ultérieur. 

3°  Au  point  de  vue  de  l’hygiène,  l’épuration  de  l’eau  potable 
s’impose  dans  tous  les  cas  où  l’eau  superficielle,  accessible  à  la 
contamination,  est  employée  à  l’alimentation  d’une  aggloméra¬ 
tion  humaine. 

4°  La  stérilisation  de  l'eau  ne  peut  être  prescrite  que  dans  des 
cas  particuliers  et  pour  une  agglomération  limitée  (en  cas 
d’épidémies,  pour  les  écoles,  casernes,  hôpitaux,  etc.). 

5°  La  stérilisation  sûre  et  continue  de  l’eau  ne  peut  être 
obtenue,  jusqu’à  présent,  qu’à  l’aide  de  procédés  thermiques 
(ébullition,  distillation). 

6°  Les  filtres,  grands  ou  petits,  avec  ou  sans  emploi  de  réac¬ 
tifs  ou  de  l’électricité,  ne  donnent  pas  une  garantie  absolue  de 
la  stérilité  permanente  de  l’eau  épurée. 

7°  Le  seul  procédé  qui  paraisse  actuellement  applicable  à  la 
purification  en  grand  de  l’eau  d’alimentation,  c’est  la  filtration 
lente  par  le  sable,  avec  ou  sans  procédés  d’oxydation  des  ma¬ 


tières  organiques,  par  l’intermédiaire  de  l’aération,  de  l’électri¬ 
cité  ou  de  réactifs  inofiensifs. 

8°  Le  meilleur  moyen  d’approvisionnement  des  aggloméra¬ 
tions  humaines  en  eau  potable  doit  toujours  être  cherché  dans 
les  sources  ou  dans  les  nappes  d’eau  souterraines,  qui  sont  à 
l’abri  des  contaminations  et  doivent  être  protégées  par  des 
règlements  appropriés. 

Sur  les  principes  du  traitement  moderne  de  la 
scoliose. 

M.  Dolega  (Leipzig).  —  Tout  le  monde  s’accorde  à  recon¬ 
naître  que  les  formes  habituelles  et  constitutionnelles  de  la  sco¬ 
liose  infantile  sont  des  difformités  résultant  de  la  plasticité  anor¬ 
male  de  la  substance  osseuse,  qui  elle-même  est  le  résultat 
d’uno  prédisposition  spéciale. 

M.  Dolega  divise  les  méthodes  thérapeutiques  de  la  scoliose 
en  4  groupes  : 

i°  Gymnastique  générale  et  spéciale,  combinée  au  massage-; 

3°  Redressement  méthodique  ; 

4°  Appareils  portatifs  de  soutien. 

Pour  les  suspensions;  il  conseille  de  se  servir  de  la  machine  à 
marcher  de  Kundekôffler. 

Démonstration  d’un  procédé  facile  et  certain 
de  provoquer  la  diplopie  monoculaire  à 
l’aide  du  prisme  simple.  Son  application  à 
la  recherche  de  la  simulation. 

M.  S.  Baudry  (Lille).  —  M.  Baudry  a  le  premier  insisté 
sur  la  difficulté  relative,  dans  les  cas  d’amaurose  unilatérale 
simulée,  de  provoquer  la  diplopie  monoculaire  par  l’arête  du 
prisme,  tandis  qu’il  est  facile  do  la  produire  très  nettement  en 
se  servant  de  la  base  du  prisme  ;  le  procédé  de  l’auteur  permet 
de  supprimer  à  peu  près  complètement  les  divers  inconvénients 
du  prisme  bi-réfringent  de  Galezowski,  du  bi-prismede  Monoyer 
et  udTàppàrètl’Hë  Frœlich;’  là  disposition  de  l’instrument  qui 
sert  à  l’expérience  est  telle  que  le  simulateur  ne  peut  pas 
davantage  constater  qu’il  a  devant  l’œil  déclaré  sain,  la  hase  du 
prisme  Seule  ou  le  prisme  tout  entier,  même  s’il  a  connaissance 
du  mécanisme  de  l’appareil. 

Interprétation  anatomique  du  colobome  de  la 
tache  jaune. 

M.  J.  Deyl  (Prague).  —  Il  s’agit  d’un  enfant  de  5  ans, 
hydrocéphale  et  idiot,  chez  lequel  l’auteur  constata  à  l’œil  gau¬ 
che,  outre  le  nystagmus  et  une  atrophie  partielle  des  papilles, 
un  colobome  typique  de  la  tache  jaune.  Il  était  distant  de  la 
papille  d’environ  le  double  de  la  longueur  de  cette  dernière  du 
côté  du  temporal  et  cinq  fois  plus  gros  qu’elle,  et  présentait  à 
son  centre  plusieurs  petites  taches  noires  et  une  grosse.  Sur  des 
coupes  en  série  faites  après  extirpation  de  l’œil,  l’auteur  constata 
une  atrophie  excessive  de  la  papille  dans  la  rétine,  l’atrophie 
de  la  couche  nerveuse,  dont  les  cellules  de  soutien  do  Muller 
étaient  très  hypertrophiées,  mais  surtout  du  côté  temporal  de  la 
papille,  un  amincissement  de  la  choroïde  qui  ne  s’étendait  pas 
jusqu’au  colobome;  au  même  niveau,  la  rétine  ne  conservait 
que  sa  couche  de  fibrilles  nerveuses,  elle  s’amincissait  de  nou¬ 
veau  sur  les  bords  du  colobome  et  sur  toute  son  étendue.  Le 
cas  dont  il  s’agit  correspond  à  une  télangiectasie  congénitale  de 
la  choroïde. 

De  l’agglutination. 

M.  F.  Widal  (de  Paris).  —  Nous  ne  savons  pas  encore  ce 
qui  produit  le  phénomène  de  l’agglutination.  Existe-t-il  une 
substance  chimique  spéciale  apparaissant  dans  le  sérum  des  in¬ 
fectés,  et  capable  de  produire  le  phénomène  de  l’agglomération  i1 
Ne  s’agit-il  que  d’une  qualité  physique  purement  dynamique 
acquise  par  les  albuminoïdes  ?  Ge  sont  là  autant  de  questions 
qui  n’ont  pas  jusqu’ici  trouvé  leur  solution.  Les  études  que 
j’ai  faites  avec  M.  Sicard  sur  les  matières  albuminoïdes  des 
humeurs  agglutinatives  et  sur  leur  dialyse  artificielle  ne  per- 
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mettent  pas  de  conclure.  Si  nous  ne  savons  pas  ce  qu’est  la 
matière  albuminoïde,  nous  savons  du  moins  ce  qu’elle  n’est 
pas.  Nous  avons  montré  avec  MM.  Sicard  et  Nobécourt  qu’elle 
pourrait  être  dissociée  d’autres  qualités  acquises  par  le  sérum 
au  cours  de  l’infection.  Les  preuves  tirées  de  l’observation  hu¬ 
maine  et  de  l’observation  expérimentale  abondent  pour  montrer 
que  la  propriété  agglutinante  est  indépendante  de  la  propriété 
préventivo  et  curative;  elle  n’est  pas,  comme  on  l’avait  sou¬ 
tenu,  une  réaction  d’immunité,  mais  elle  est  avant  tout,  comme 
nous  l’avons  montré,  une  réaction  de  la  période  d’infection. 
C’est  là  une  simple  constatation  des  faits  qui,  nous  l’avons  sans 
cesse  répété,  ne  comporte  pas  de  théorie.  Ce  fait  reçoit  chaque 
jour  sa  confirmation;  s’il  n’était  pas  exact,  le  sérodiagnostic 
n’existerait  pas. 

La  propriété  bactéricide  in  vitro  peut  également  se  trouver 
dissociée  de  la  propriété  agglutinative.  L’action  lysogène  des 
humeurs  des  vaccinés  sur  les  bacilles  introduits  dans  l’orga¬ 
nisme  animal,  action  dont  le  type  est  fourni  par  le  phénomène 
de  Pfeiffer,  est  indépendante  de  tout  phénomène  d’aggloméra- 

La  transformation  granuleuse  in  vitro  subie  par  les  bacilles 
sous  l’influence  de  certains  sérums  est  également  indépendante 
de  la  réaction  agglutinante. 

Les  qualités  les  plus  diverses  peuvent  se  superposer  ;  ainsi, 
dans  le  sérum  des  infectés,  elles  coexistent  mais  peuvent  être 
dissociées. 

On  peut  créer  des  superpositions  à  volonté.  Nous  avons  vu 
avec  M.  Sicard  que  l’on  pouvait  doter  un  même  sérum  de 
propriétés  agglutinatives  multiples  pour  /  différentes  espèces 
microbiennes  par  inoculations  successives  à  l’animal  de  cul¬ 
tures  diverses. 

L’agglutination  artificielle  produite  par  l’action  de  certaines 
substances  chimiques  n’a  pas  le  caractère  spécifique  de  l’agglu¬ 
tination  produite  par  le  sérum  des  organismes  infectés. 

Immunité  et  pouvoir,  antitoxique. 

M.  Elie  Metchnikoff  a  déjà,  depuis  2  ans  poussé  ses  re¬ 
cherches  dans  cette  voie.  Voici  les  principaux  résultats  qu’il  a 
obtenus. 

Comment  agissent  les  bactéries  et  les  champignons  inférieurs 
sur  les  toxines.  —  Le  bouillon  de  culture  renfermant  les  toxines 
bactériennos  peut  servir  de  bon  milieu  nutritif  pour  les  bacté¬ 
ries.  Or  si  après  un  séjour  prolongé  do  microbes  dans  ce 
bouillon  on  le  filtre,  on  note  une  action  fort  variable  des  pre¬ 
miers  sur  le  second.  Il  y  a  dos  microbes  qui  renforcent  les 
toxines  du  bouillon  ;  d’autres,  en  plus  grand  nombre,  affai¬ 
blissent  la  toxicité  des  milieux  où  ils  végètent.  Par  exemple, 
la  toxine  diphthérique  est  détruite  complètement  par  certains 
microbes  (Behring).  Les  toxines  affaiblies  par  les  bactéries 
peuvent  servir  de  vaccine  contre  la  toxine,  mais  jamais  l’influence 
des  microbes  sur  les  toxines  ne  produit  d’antitoxine.  On  peut 
donc  considérer  comme  établie  la  destruction  des  toxines  par 
certains  microbes  et  aussi  l’absence  de  produits  antitoxiques 
sous  l’influence  de  ceux-ci.  L’idée  de  préparer  des  antitoxines 
avoc  les  microbes  doit  donc  être  abandonnée. 

Les  antitoxines  se  produisent  au  sein  de  l’organisme  vivant,  et 
cette  propriété  est  surtout  l’apanage  dos  animaux  supérieurs  ; 
les  expériences  de  Metchnikoff  sur  les  invertébrés  (scorpion) 
paraissent  démontrer  cotte  assertion,  du  moins  en  partie.  Or 
parmi  les  vertébrés,  il  en  est  à  sang  froid  et  à  sang  chaud.  Déjà 
les  premiers  (crocodile),  bien  qu’incapables  de  réaction  fébrile, 
ont  la  faculté  de  produire  des  antitoxines;  cette  faculté  est 
encore  plus  accusée  chez  de  vieux  caïmans;  chez  eux  le  sang 
devient  antitoxique  en  quelques  jours,  sans  réaction  thermique. 
D’où  cet  autre  point  ;  que  les  sauropsidés  à  sang  froid  sont  les 
premiers  dans  l’échelle  animale  gui  accusent  une  fonction  anti¬ 
toxique. 

En  remontant  plus  haut,  en  recherchant  chez  les  sauropsidés 
à  sang  chaud  (poule)  on  trouve  qu’il  existe  déjà  ici  des  élé¬ 
ments  anatomiques  spéciaux,  tels  que  les  testicules  et  les  leuco¬ 
cytes  qui  sont  capables  de  fixer  la  toxine  tétanique.  Mais  c’est 
surtout  dans  leur  sang  que  le  pouvoir  antitoxique  se  développe 
à  un  degré  très  élevé.  Et  il  faut  établir  que  ce  pouvoir  s’établit 
dans  le  sang  lui-mème,  les  autres  organes  (sauf  les  glandes  gé¬ 


nitales,  comme  il  a  été  dit  plus  haut)  restent  étrangers  à  la  loca¬ 
lisation  de  la  toxine  et  de  l’antitoxine.  Des  expériences  compa¬ 
ratives  sur  le  sang,  le  liquide  péricardique  et  la  lymphe 
péritonéale  des  cobayes  ont  montré  que  l’antitoxine  se  trouve 
surtout  dans  le  plasma  des  humeurs.  Quant  à  connaître  les 
éléments  histologiques,  notamment  du  sang,  qui  produisent 
l’antitoxique,  la  question  est  encore  à  l’étude. 

Comme  conclusions  :  les  plantes  inférieures  (bactéries)  dé¬ 
truisent  les  toxines,  mais  ne  produisent  pas  d’antitoxines  ;  les 
invertébrés  ne  les  produisent  qu’en  quantité  inappréciable.  Le 
pouvoir  antitoxique  commence  à  apparaître  chez  le  crocodile, 
où  il  est  très  élevé,  et  n’est  pas  lié  à  une  réaction  fébrile. 
Comme  le  démontrent  les  recherches  sur  la  poule,  ce  pouvoir 
antitoxique  réside  dans  le  sang;  enfin  l’immunité  naturelle  ne 
dépend  en  auçuno  façon  du  pouvoir  antitoxique. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du.  lb  Septembre  1897. 

Étude  des  localisations  cérébrales. 

M.  Ferrand.  —  La  sensibilité  est  une  fonction  propre  au 
règne  animal  et  que  nous  voyons  s’exercer  avec  une  perfection 
et  une  complexité  proportionnelles  au  niveau  que  les  êtres  oc¬ 
cupent  dans  l’échelle  animale.  L’étude  des  localisations  céré¬ 
brales  donne  à  cette  fonction  son  complément  le  plus  achevé. 

Après  l’ébauche  de  Gall,  ce  furent  les  médecins  qui,  par  leurs 
observations,  ramenèrent  les  psychologues  à  l’étude  des  localisa¬ 
tions  cérébrales.JEt  il  y  a  de  plus  aujourd’hui  une  grande  dis¬ 
tinction  à  faire  entre  les  localisations  de  l’écorce  et  celles  de  la 

Les  centres  corticaux  ont  été  regardés  tout  d’abord  comme 
purement  moteurs;  puis [on  a  distingué  parmi  eux  [une  zone 
motrice,  une  zone  sensible  et  aussi  une  zone  indéterminée  ou 
latente.  Mais  les  centres  corticaux  ne  sont  pas  seuls  moteurs  ; 
les  centres  ganglionnaires  de  la  base  le  sont  aussi  à  un  autre 
titre.  Et  si  on  étudie  en  particulier  leurs  fonctions  spéciales, 
on  trouve  que  les  centres  ganglionnaires  sont  les  centres  de  l’a¬ 
daptation  sensorielle,  et  les  centrés  corticaux,  ceux  de  la  repré¬ 
sentation  sensible. 

De  sorte  quë  tout  appareil  sensoriel  se  compose  :  1°  d’un 
appareil  sensible  périphérique  attribuable  à  l 'impression  sensi¬ 
ble,  qui  différencie  la  qualité  de  la  sensation  ;  2°  d’un  appareil 
d’adaptation  qui  en  mesure  la  quantité;  3°  d’un  appareil  d’enre¬ 
gistrement  qui  on  recueille  et  en  conserve  l’image,  à  la  disposition 
de  l’imagination  et  de  la  mémoire.  Enfin,  les  relations  de  ces 
centres  entre  eux  nous  permettent  de  comprendre  les  opérations 
de  l 'estimation  et  du  sensorium  commune,  des  psychologues. 

Et  tout  cela,  ce  sont  les  opérations  auxquelles  il  convient  de 
réserver  le  nom  de  psychiques  pour  les  distinguer  des  opérations 
intellectuelles  proprement  dites. 

Infection  charbonneuse. 

M.  Le  Roy  des  Barres  lit  l’observation  de  6  cas  de 
charbon  d’origine  industrielle  et  insiste  sur  les  mesures  pro¬ 
phylactiques  à  prendre  contre  celte  maladie,  ainsi  que  sur  son 
traitement  par  l’emploi  de  l’iode  à  l’intérieur  et  localement  par 
les  injections  sous  forme  de  solution  iodée  ou  de  teinture  d’iode 
pure,  associée  aux  inhalations  d’oxygène. 

M.  Lapeyrère,  pharmacien  principal  de  la  marine,  lit  un 
travail  sur  la  purification  rapide  de  l’eau  de  boisson  par  le  per¬ 
manganate  alumino-calcaire. 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Hôtel-Dieu  de  Lyon.  —  Clinique  chirurgicale  de 
M.  LE  PROF.  PoNCET. 

Des  contusions  de  l’abdomen  avec  péritonite 
traumatique  sans  lésions  viscérales, 

Par  M.  Xavier  Delore, 

Interne  des  hôpitaux,  aidé  d’anatomie. 

Depuis  quelques  années,  les  lésions  produites  dans  les 
contusions  de  l’abdomen,  les  signes  qui  permettent  de 
les  reconnaître,  enfin  la  thérapeutique  chirurgicale 
propre  à  enrayer  leur  marche  redoutable  ont  attiré 
l’attention,  spéciale  des  chirurgiens.  Cette  question  a  eu 
les  honneurs  des  congrès  de  chirurgie  et  cette  année  en¬ 
core  elle  doit  être  à  l’ordre  dit  jour  du  Congrès  de  Paris. 
Notre  maître  M.  le  professeur  Poncet  ayant  eu  l’occasion 
d’observer  dernièrement  un  cas  de  péritonite  traumatique 
sans  lésions  viscérales,  sans  hémorrhagie  et  sans  aucune 
solution  de  continuité  du  péritoine,  nous  a  engagé  à  pu¬ 
blier  cette  observation  et  à  rechercher  les  quelques  cas 
semblables  relatés  dans  les  revues  périodiques. 

Voici,  tout  d’abord,  notre  observation.  Nous  essaye¬ 
rons  ensuite  de  produire  d’autres  faits  semblables,  dési¬ 
rant  montrer  que  la  péritonite  traumatique  sans  lésions 
viscérales  rejetée  par  certains  auteurs, admise  par  d’autres, 
existe  réellement,  bien  qu’elle  soit  très  rare. 

Observation  1.  —  B...  A.,  28  ans,  journalier,  demeurant  à 
Neyron  (Ain)  entré  le  3i  mai  1897,  dans  la  salle  Saint  Philippe, 
service  de  M.  le  professeur  Poncet,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Ce  jeune  homme  n’est  pasatcÔ'dlique,  n’a  rien  dans  ses  anté¬ 
cédents  qui  rappelle  une  ancienne  affection  intestinale  ou  vis¬ 
cérale  quelconque. 

Samedi  soir,  29  mai,  à  9  heures  et  demie,  il  était  monté  sur 
un  cheval  qu’il  venait  d’acheter  à  la  foire,  lorsque  cet  animal  se 
cabra  et  s’abattit  à  la  renverse  si  malheureusement  que  tout  son 
poids  vint  porter  sur  l’abdomen  du  cavalier.  Malgré  le  trauma¬ 
tisme,  le  malade  put  se  relever  et  conduire  à  la  main,  son 
cheval  pendant  o  kilomètres  environ  jusqu’à  la  gare  voisine.  Là, 
il  prit  le  train,  rentra  chez  lui  (le  trajet  du  chemin  de  fer  est  de 
10  kilomètres  environ).  Quand  il  se  coucha,  il  se  plaignait  de 


de  douleurs-dans  le  ventre,  mais  ne  jugea  pas  nécessaire  d’ap¬ 
peler  un  médecin.  La  nuit  fut  légèremenl  agitée. 

Le  lendemain  matin,  10  heures  après  l’accident,  le  ventre 
était  douloureux,  la  miction  spontanée  était  impossible  et  le 
le  médecin  dut  pratiquer  le  cathétérisme. 

Il  y  avait  du  ballonnement-  du  ventre,  des  douleurs  vives  ren¬ 
dant  la  marche  et  la  station  debout  très  pénibles,  absence  de  gaz 
et  de  selles  depuis  l’accident,  mais  pas  de  vomissements.  L’état 
fut  jugé  assez  grave  par  le  médecin  pour  renvoyer  le  patient  à 
Lyon,  afin  do  tenter  une  intervention. 

Le  voyage  fait  en  voiture  fut  très  pénible  (environ  10  kilo¬ 
mètres).  Néanmoins,  lorsque  le  blessé  arrive  à  l’IIôtel-Dieu,  son 
aspect  extérieur  trompe  sur  la  gravité  delà  lésion,  d’autant  plus 
que  le  malade  se  déshabille  lui- mémo  et  fait  quelques  pas  dans 
la  salle.  ■  ’  . 

Lorsqu’il  entre  à  l'Hotel-Dieu,  le  3i  mai  à  1 1  heures  du  ma¬ 
tin,  36  heures  après  l’accident,  on  constate  que  le  ventre  est 
ballonné,  tendu,  présente  une  sonorité  tympanique  dans. toute 
son  étendue.  Ces  phénonènes  sont  également  identiques  au  ni¬ 
veau  d  une  hernie  inguinale  droite  assez  grosse  et  testiculaire 
complète  que  cet  homme  porte  depuis  son  enfance  ;  cette  hernie 
est,  d’autre  part,  parfaitement  réductible.  La  pression  de  l’ab¬ 
domen  est  douloureuse  dans  toute  son  étendue;  il  semble 
qu’elle  est  un  peu  plus  accentuée  dans  l’hypochondre  et  la  ré¬ 
gion  lombaire  du  côté  droit. 

Il  n’y  a  pas  de  traces  de  contusion  de  la  paroi  abdominale, 
mais  une  légère  suffusion  sanguine  sur  la  paroi  antérieure  do 
la  bourse  droite  qui  contient  la  hernie. 

Le  malade  ne  peut  pas  uriner  spontanément  depuis  son  acci¬ 
dent.  Le  cathétérisme  est  facile  et  ramène  des  urines  légèrement 
teintées  en  rouge  par  du  sang.  Il  n’y  a  pas  de  gonflement  du 
périnée. 

Cet  homme  affirme  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  selles  depuis  son 
traumatisme,  pas  de  gaz.  Il  n’a  pas  davantage  eu  des  vomisse¬ 
ments. 

L’exploration  du  foie,  de  la  rate,  des  reins  est  difficile,  à 
cause  du  météorisme  abdominal. 

Le  soir  à  6  heures,  toujours  pas  de  selles  et  pas  do  gaz,  ni 
vomissements.  On  est  toujours  obligé  de  pratiquer  le  cathété¬ 
risme  et  l’on  voit  que  les  urines  ne  sont  plus  sanguinolents, 
mais  parfaitement  limpides. 

Les  douleurs  de  l’abdomen  sont  très  violentes,  le  ballonne¬ 
ment  considérable.  Le  faciès  est  grippé,  les  sueurs  sont  abon¬ 
dantes.  La  température  qui  était  de  38°  ce  matin,  atteint  38°,4 
ce  soir.  Pouls  :  1 10  par  minute. 

Respiration  :  28  par  minute,  type  costo-supérieur. 

La  toux  est  très  douloureuse. 

Le  Ier  juin,  état  général  mauvais,  T.  :  3g°5  ;  vomissements 
bilieux  ont  apparu  ;  pas  de  selles,  pas  de  gaz;  toujours  réten¬ 
tion  d’urine;  faciès  grippé.  Pouls  ;  160.  Respiration  :  36. 

Le  diagnostic  est  péritonite  par  perforation  et  on  décide  l’in-’ 
tervention  avec  anesthésie  à  l’éther. 

M.  Villârd,  chef  de  clinique,  mène  une  incision  abdominale 
partant  de  4  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic  et  aboutis¬ 
sant  au  pubis.  A  l’ouverture  du  péritoine,  écoulement  abon¬ 
dant  de  sérosité  louche;  l’intestin  ballonné  se  précipite  au  travers 
de  l’incision  et  l’éviscération  se  fait  spontanément  en  quelques 
instants. 

Epanchement  ascitique  roussâtre  très  abondant.  Intestin  rouge, 
vascularisé,  très  distendu.  En  certains  points,  fausses  membra¬ 
nes  puriformes,  de  date  récente  recouvrant  les  anses  intestinales. 
Pas  de  sang  dans  la  cavité  péritonéale,  pas  de  gaz,  pas  de  ma¬ 
tières  fécales  ;  en  aucun  point,  on  ne  trouve  de  perforation 
intestinale  et  pourtant  l’intestin  grêle  a  été  sorti  en  totalité  et 
le  gros  intestin  a  été  vu  dans  sa  plus  grande  partie. 

Le  pouls  faiblissant,  on  pratique  la  réintégration  de  l’intestin 
au  moyen  du  procédé  do  la  compresse.  Suture  en  un  plan  au 
fil  métallique  fort  de  la  paroi  abdominale  daps  scs  3/4  supé¬ 
rieurs.  Drainage  à  la  Mickulicz  dans  le  1  /4  inférieur  de  la 
plaie,  le  drainage  plongeant  dans  la  région  rétro- vésicale. 

Durée  de  l’intervention  :  'i5  minutes. 

Durée  de  l’éviscération  :  5  à  8  minutes. 


44°  ANNÉE,  1897. 
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lino  demi-heure  après  l'intervention,  on  constate  :  pas  de 
schock  ;  le  malade  a  ou  un  vomissement  bilieux  très  abondant 
à  son  réveil.  La  température  a  baissé  de  trois  dixièmes.  Pouls  : 
i5o.  Respiration  :  36. 

A  6  heures  du  soir,  la  température,  qui  a  monté  progressive¬ 
ment  atteint  4i°-  Il  y  a  du  refroidissement  périphérique  très 
intense,  des  sueurs  froides,  une  surexcitation  étrange,  le  ma¬ 
lade  gardant  toute  sa  lucidité.  Toute  la  soirée,  les  vomissements 
ont  été  très  abondants.  Pas  do  selles,  pas  de  gaz,  le  faciès  grippé 
atteint  son  maximum  do  netteté.  Mort  à  6  heures  et  quart. 

3  juin.  —  Autopsio  38  heures  après  la  mort.  On  trouvedans  le 
péritoine  3  ou  4  litres  do  sérosité  loucho  jaunâtre.  Au  milieu, 
nagent  les  anses  intestinales  rouges  et  distendues,  mais  libres 
entre  elles  et  non  adhérentes  également  à  la  paroi  abdominale. 
Il  n’y  a  pas  de  traces  do  contusion,  en  aucun  point  de  la  surface 
péritonéale;  pas  le  moindre  indice  d’hémorrhagie  sous-périto¬ 
néale,  suffusion  sanguine,  ni  plaque  de  sphacèle. 

L’intestin  a  été  minutieusement  examiné;  aussi  bien  le  duo¬ 
dénum  et  le  rectum  que  l’intestin  grêle,  le  gros  intestin,  l’ap- 
pcndico  et  l’estomac.  La  face  antérieure  et  la  face  postérieure  de 
l’estomac  sont  absolument  saines,  ainsi  que  la  muqueuse  intes- 

Enlin,  on  ne  trouve  aucune  solution  de  continuité  du  péri¬ 
toine  dans  tous  ses  recoins  sur  la  région  lombaire,  la  vessie,  la 
rate,  la  vésicule  biliaire,  sur  le  diaphragme,  etc.  Tous  ces  orga 
nos  no  présentent  aucune  déchirure.  D’autre  part,  il  n’y  a  pas 
do  sang,  ni  de  matière  fécale  ou  bile  dans  le  péritoine  ;  la  vessie 
est  pleine  d’urine  et  la  vésicule  biliaire  encore  remplie  de  bile. 
Ln  hernie  inguinale  contenait  cinquante  centimètres  de  la  der¬ 
nière  portion  de  l’iléon;  l’intestin  y  était  normal,  sauf  un  peu 
d’épaississement  chronique  du  mésentère,  qui  prolabait  dans  le 
trajet  herniaire;  la  réduction  est  toujours  d’une  facilité  extrême. 

Dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  on  ne  trouve  pas 
trace  do  contusion,  d’hémorrhagie  ou  de  rupture  musculaire. 

En  somme,  l’autopsie  confirme  la  péritonite  suraiguë,  mais 
elle  montre  avec  toute  évidence  quo  tous  les  viscères  Abdomi¬ 
naux  sont  indemnes.  Il  n’y  avait  pas,  disons-le  on  terminant,  de 
liquide  biliaire,  ni  matières  étrangères  dans  la  séreuse  périto¬ 
néale,  pas  do  fracture  du  bassin  ou  do  la  colonne. 

Celle  observation  de  péritonite  sans  lésions  viscérales 
nous  a  laissé  fort  perplexes,  et  suivant  la  recommanda¬ 
tion  du  professeur  Poncet,  nous  avons  parcouru  les  tra¬ 
vaux  importants,  cherchant  l’opinion  des  auteurs  com¬ 
pétents.  Nous  allons  rapporter  quclcpies  observations, 
qui  se  rapprochent,  quoique  beaucoup  moins  instruc¬ 
tives,  de  cette  observation  bizarre.  Ensuite,  nous  rappel- 
leronsles  théories  invoquées  pour  expliquer  la  péritonite 
traumatique  et  nous  essayerons  de  les  discuter. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  contusions  de 
l’abdomen  semblent  passer  sous  silence  la  péritonite 
traumatique  sans  lésions  viscérales.  Il  faut  chercher 
longtemps  pour  trouver  dans  les  travaux  les  plus  com¬ 
plets,  une  mention  de  cette  variété.  Chavassc  (  t)  un  des 
premiers  qui  ait  fait  une  étude  d’ensemble  très  docu¬ 
mentée  sur  les  contusions  abdominales,  admet  la  périto¬ 
nite  traumatique.  «  Nous  n’avons  pu  trouver,  dit-il, 
qu’une  seule  observation  de  contusion  abdominale  ayant 
entraîné  la  mort  sans  avoir  amené  de  perforation  ;  il 
s’agissait  du  côlon  ascendant  ».  Et  il  ajoute  ailleurs  que 
la  péritonite  traumatique,  suite  d’une  contusion  du  pé¬ 
ritoine,  est  un  fait  extrêmement  rare.  En  résumé,  Clia- 
vasse  admet  la  péritonite  traumatique  ;  il  la  considère 
comme  très  rare  et  pense  qu’elle  peut  être  déterminée, 
soit  par  une  contusion  du  péritoine,  soit  par  une  contu¬ 
sion  de  l’intestin.  L’observation  unique  qu’il  cite  à  l’ap¬ 
pui  de  sa  thèse  a  été  reproduite  depuis  dans  la  plupart 
des  statistiques. 


Voici  cette  observation  due  à  Lenz. 

Obs.  IL  —  Enfant  n  ans.  Chute  sur  le  ventre,  se  plaint 
au  bout  de  a4  heures;  le  2°  jour,  symptômes  insignifiants;  le 
3°  jour,  ballonnement  léger.  Les  4°,  5e  et  G'  jours,  vomisse¬ 
ments  verdâtres,  douleurs  et  météorisme  accentué,  signes  do 
de  péritonite  qui  va  en  s’aggravant.  Mort  au  i  ic  jour.  Epan¬ 
chement  séreux,  fausses  membranes.  Immonse  tache  ecchymo- 
tique,  presque  grangréneuse  sur  le  côlon  ascendant,  mais  pas 
do  perforation. 

Ce  fait  est  assez  probant,  bien  qu’il  soit  fait  mention 
de  cette  large  tache  eccliymotique  du  côlon  ;  en  effet,  la 
péritonite  avait  débuté  le  3°  jour,  alors  que,  sans  aucun 
doute,  les  lésions  intestinales  étaient  si  peu  avancées 
quelles  n’auraient  pas  été  appréciables  à  l’œil  ou  à  tout 
autre  mode  d’exploration.  Tout  en  admettant  l’influence 
de  la  contusion  de  l’intestin  dans  l’étiologie  de  la  périto¬ 
nite,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  perforation  n’exis¬ 
tait  pas  et  que  le  mécanisme  de  cette  péritonite  est  diffé¬ 
rent  de  celui  des  péritonites  par  perforation.  Nous  verrons 
dans  un  instant  que  cette  contusion  de  l’intestin  quel¬ 
quefois  appréciable,  d’autres  fois  impossible  à  recon¬ 
naître  par  nos  moyens  d’exploration,  a  été  invoquée  pour 
expliquer  les  lésions  du  péritoine  ;  c’est  la  théorie  mise 
en  avant  par  Chavasse  pour  son  fait  particulier. 

Quelques  années  après,  en  1887,  Barvvel  (1)  nous 
donne  une  nouvelle  observation  qu’il  intitule  péritonite 
traumatique  : 

Obs.  III.  —  Homme  5a  ans,  chute  ayant  un  fardeau  sur  les 
épaules  et  choc  violent  sur  le  bas-ventre.  Quelques  douleurs 
immédiates,  qui  n’empêchent  jpas  le  blessé  de  continuer  son 
travail  ;  5  jqpts  après,  douleurs  vives  à  l’hypogastre  et  début 
d’une  péritonite  aiguë.  Le^ signes  péritonéaux  devenant  de  plus 
en  plus  inquiétants,  on  intervient  le  7“  jour. 

Incision  médiane  de  4  pouces  de  long  qui  laisse  échapper 
une  grande  quantité  de  gaz  et  un  liquide  trouble  et  épais.  On 
s’assure  avec  soin  qu’il  n’existe  aucune  rupture  do  l’intestin,  do 
la  vessie,  ni  d’aucun  autre  viscère.  Seul  le  péritoine  est  épaissi, 
trouble  et  de  teinte  jaunâtre.  Lavage  à  l’eau  distillée  chaude 
qui  entraîne  une  grande  quantité  de  pus  et  de  flocons  puru¬ 
lents.  Pas  de  drainage.  Durée  do' l’opération  :  1  heure.  Huit 
jours  après,  le  malade  était  en  pleine  convalescence. 

Barvvel,  après  avoir  relaté  ce  fait,  prétend  que  le  trau¬ 
matisme  seul,  sans  lésions  viscérales,  a  causé  la  périto¬ 
nite,  chez  un  individu  manifestement  alcoolique.  La 
jrésence  de  gaz  dans  le  péritoine  fait  naître  un  doute  sur 
a  légitimité  de  celte  interprétation  :  on  sait,  en  effet, 
que  les  petites  perforations  intestinales  s’oblitèrent  par- 
lois  avec  une  extrême  rapidité.  Mais  on  sait  aussi  que 
dans  des  cas  bien  rares,  la  péritonite  sans  perforation 
peut  s’accompagner  de  productions  gazeuses  dans  le  pé¬ 
ritoine  :  en  un  mot,  il  peut  exister  des  péritonites 
gazeuses,  comme  il  existe  des  abcès  gazeux.  Barwel  admet 
celte  hypothèse  et  les  auteurs  qui  ont  rapporté  son  obser¬ 
vation  plus  tard  semblent  également  l’accepter. 

En  1892,  Adler  (2)  dans  une  thèse  sur  le  traitement 
chirurgical  des  contusions  de  l’abdomen,  cite  le  cas  de 
Barwel  et  écrit  cette  phrase;  «  Il  existe  de  nombreuses 
observations  dans  lesquelles  on  voit  le  blessé  emporté  par 
une  péritonite  aiguë  traumatique  et  à  l’autopsie  duquel 
on  n  a  pas  trouvé  de  lésions  perforantes  de  l’intestin,  de 
la  vessie  ou  d’autres  organes,  pouvant  expliquer  l’origine 
de  l’infection  de  la  séreuse.  »  On  s’attendrait  à  trouver 
dans  les  nombreuses  observations  de  cet  auteur  quelques 


1.  Cihyassf,  Etudo  sur  les  contusions  et  ruptures  de  Pintcslir.  I  1.  Barwel.  Soc.  clinique  de  Lendres,  28  octobre  1887. 

Archives  de  médecine  militaire,  i$qo.  |  2.  Adler,  th.  Paris  1892. 
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faits  qui  puissent  justifier  cette  phrase.  Adler  cite  bien 
un  cas  inédit  de  son  maître  Michaux,  mais  c’est  tout  : 
les  lésions  constatées  sont,  à  peu  de  chose  près,  les 
mômes  que  celles  signalées  dans  l’observation  de  Cha- 
vassc  (obs.  Il),  et  donnent  lieu  aux  mêmes  remarques. 
Voici  cette  observation  : 

Obs.  TV.  —  Homme  28  ans,  violemment  poussé  contre  un 
mur  par  une  barrique  do  vin,  choc  immédiat  très  accentué. 
Le  soir  du  2°  jour,  signes  de  péritonite  suraiguë.  Laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicale  le  lendemain;  nombreux  petits 
foyers  purulents  entre  les  anses  agglutinées  :  plaque  noirâtre 
sphacélée  sur  la  dernière  portion  du  jéjunum;  pas  de  perfora¬ 
tion;  lavage  et  nettoyage  de  la  cavité  abdominale.  Durée  de 
l’opération  :  1  heure  20.  Mort  5  heures  après.  Pas  d’autopsie. 

Malgré  l’observation  de  Barwel  et  celle  de  Chavasse, 
Mot  y  (1),  moins  affirmatif  qu’ Adler  le  sera  plus  tard, 
écrit  :  «  On  se  trouve  quelquefois  à  l’aulopsie  en  face 
d’une  de  ces  péritonites  sans  perforation  que  l’on  pour¬ 
rait  mettre  en  doute,  mais  dont  nous  admettons  volon¬ 
tiers  l’existence,  la  destruction  de  la  muqueuse  permet¬ 
tant  au  péritoine  de  s’infecter  à  travers  les  autres  tuniques 
contuses.  »  Cet  auteur  est  préoccupé  a  juste  litre  de  la 
'pathogénie  et  émet  une  théorie  fort  acceptable,  mais  qui 
malheureusement  n’est  appuyée  sur  aucune  constatation 
directe. 

Sieur,  en  1893,  réunissant  170  observations  de  contu¬ 
sions  de  l’abdomen  ( Archives  générales  de  médecine )  ne 
signale  comme  exemples  de  péritonites  sans  perforations 
viscérales,  que  4  cas,  parmi  lesquels  les  3  que  nous  avons 
rapportés,  de  Barwel,  de  Chavasse  et  de  Michaux.  Le 
dernier  a  été  rapporté  par  King  et  nous  n’avons  malheu¬ 
reusement  pas  pu  retrouver  l’observation  détaillée. 

.  En  i8g5,  Gaclion  (3)  ne  fait  que  signaler  la  péritonite 
sans  perforation  viscérale  et  il  ajoute  :  «  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’on  a  signalé  des  péritonites  septiques  com¬ 
pliquant  des  épanchements  sanguins  intra-musculaires 
ou  sous-péritonéaux  sans  aucune  lésion  d’organes.  » 
Ainsi  donc,  la.péritonite  sans  perforation  viscérale  serait 
due  tantôt  à  la  contusion  plus  ou  moins  violente  de  l’in¬ 
testin  (Chavasse),  tantôt  à  la  destruction  de  la  muqueuse 
intestinale  (Moty)  tantôt  à  un  épanchement  sanguin 
intra-pariétal  (Gachon). 

Comme  exemple  de  cette  dernière  variété  nous  citerons 
les  deux  observations  suivantes  empruntées  à  Ville- 
min  (3),  qui  croit  à  l’influence  directe  du  traumatisme 
sur  le  péritoine  et  à  l’influence  des  contusions  limitées 
aux  couches  profondes  des  parois  abdominales. 

.  Obs.  V  ( Arch .  générales  de  médecine,  ir0  série,  t.  XXVII; 
p.  255).  —  Un  enfant  de  12  ans  a  le  ventre  violemment  heurté 
par  un  timon  de  voiture.  Péritonite  aiguë.  Mort  le  8e  jour.  À 
l’autopsie,  on  trouve  que  la  peau  de  l’abdomen  no  présente 
aucune  trace  de  contusion.  La  couehe  musculaire  est  infiltrée 
de  sang  noir  dans  le  point  frappé  par  le  timon  do  la  voiture. 
On  trouve  toutes  les  lésions  d’une  péritonite  suraiguë.  Les 
viscèfes  sont  sains  et  no  présentent  ni  contusions,  ni  déchirures. 

Obs.  VI  (Morgagni,  De  sed.  et  caasis,  Epistol  XLIX).  —  Une 
femme  reçoit  sur  la  paroi  abdominale  antérieure  un  coup  de 
bâton.  Péritonite  qui  devient  rapidement  mortelle.  A  l’autopsie, 
on  no  trouva,  outre  les  lésions  de  l’inflammation  péritonéale 
qu’une  contusion  limitée  à  la*  couche  musculaire  pariétale  sans 
trace  de  contusion  aux  téguments,  ni  dans  l’intérieur  de  la 
cavité. 

Nous  ajouterons  que  les  exemples  de  péritonite  après 
épanchement  intra-pariétal  sont  relativement  plus  fré- 

1.  Mott,  Contusions  do  l’abdomen  ( Revue  de  chirurgie,  1890). 

2.  Gacoos,  th.  Paris  i8g5. 

'  3.  Villemis,  th.  Paris  1877  ;  Péritonite  traumatique. 


quents  que  les  autres  variétés;  nous  citons  seulement 
deux  observations  assez  typiques,  pour  ne  pas  allonger 
inutilement  ce  mémoire.  Nous  ferons  remarquer  aussi 
que  les  autres  péritonites  sans  perforation  viscérale  ou 
sans  lésion  viscérale  quelconque  sont  très  rares.  Nous  en 
avons  signalé  quatre,  qui  sont  plus  ou  moins  probantes 
et  nous  les  avons  discutées  ;  c’est  tout  ce  que  nous  avons 
pu  recueillir  dans  les  mémoires  de  ces  i5  dernières 
années,  après  des  recherches  minutieuses.  Nous  n’avons 
certes  pas  la  prétention  d’avoir  retrouvé  tous  les  faits  : 
mais,  néanmoins,  nous  croyons  que  nos  recherches  prou t- 
vent  la  réalité  de  ces  péritonites  traumatiques,  en  même 
temps  qu  elles  permettent  de  constater  leur  rareté. 

Nous  aurions  voulu  faire  quelques  expériences  pour 
provoquer  des  péritonites  traumatiques,  à  l’exemple 
d’Adam  et  Février  (i).  Mais  il  nous  a  semblé  bien  diffi¬ 
cile  et  bien  présomptueux  de  chercher  à  produire  une 
lésion  exclusivement  localisée  au  péritoine,  et  amenant 
malgré  celte  intégrité  des  viscères  abdominaux  une  ter¬ 
minaison  fatale.  Les  expériences  instituées  par  les  diffé¬ 
rents  auteurs  avaient  pour  but  de  produire  des  rup¬ 
tures  viscérales  ;  elles  étaient  relativement  faciles  et  ont 
donné  des  résultats.  Quant  à  nous,  il  nous  auràit 
fallu  graduer,  pour  ainsi  dire,  le  traumatisme.  Ne 
pas  le  produire  trop  fort  :  car  nous  aurions  eu  des 
lésions  viscérales.  Ne  pas  le  produire  trop  faible  :  car 
nous  n’aurions  pas  obtenu  de  résultats.  Il  y  avait  là  une 
inconnue  qui  aurait  été  variable  avec  chaque  animal  et 
nous  n’avons,  pas  tenté  ces  expériences  qui  nous  sem¬ 
blaient  inutiles  et  par  trop  livrées  au  hasard.  D’autre 
part,  l’étude  des  observations  de  contusions  abdominales 
chez  l’homme  dont  lé  mécanisme  et  les  agents  sont  ce¬ 
pendant  variés  à  l’infini,  nous  apprenait  que  la  péritonite 
traumatique  sans  lésions  viscérales  était  extrêmement 
rare  et  partant  très  difficile  à  reproduire  aussi  bien  chez 
les  animaux  que  chez  l’homme.  Aussi  nous  sommes-nous 
aihstenu  de  toute  expérience. 

Quelles  sont  les  théories  invoquées  par  les  différents 
auteurs,  qui  se  sont  occupés  de  notre  sujet?  Avant  de  les 
rappeler,  nous  devons  dire  que  toutes  sont  des  hypothè¬ 
ses  et  que  nous  n’avons  pas  l’intention  de  soutenir  l’une 
au  détriment  dés  autres. 

Tout  d’abord,  les  anciens  auteurs,  avant  la  période 
bactériologique,  avaient  une  grande  tendance  à  admettre 
l’influence  directe  du  traumatisme  dans  la  genèse  de  toute 
inflammation.  Yillemin,  après  avoir  discuté  le  rôle  des 
épanchements  sous-péritonéaux  ou  intra-pariélaux,  dé¬ 
montre  que  si  ces  épanchements  peuvent  être  parfois 
accusés  il  serait  injuste  de  les  incriminer  toujours.  En 
effet,  il  existe,  d’une  part,  Tin  certain  nombre  ac  faits  de 
rupture  musculaire  avec  épanchement  considérable  sous 
le  péritoine,  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  eu  d’inflammation 
de  la  séreuse  (cas  de  Vidai,  Boyer,  Legouest,  Riclicrand, 
Jarjavay,  etc.);  d’autre  part,  on  trouve  des  observations 
(voir  obs.  I,  II,  IV)  de  péritonite  sans  épanchement  in¬ 
tra-pariétal  sérieux.  L’auteur  préfère  accorder  le  princi¬ 
pal  rôle  au  traumatisme,  faisant  remarquer  à  juste  titre 
que  les  effets  profonds  du  trauma  semblent  être  en  rai¬ 
son  inverse  des  lésions  superficielles.  «  Si  les  parois  sont 
gravement  atteintes,  dit-il,  c’est  qu’elles  se  sont  contrac¬ 
tées  et  ont  opposé  une  résistance  efficace  à  la  violence 
extérieure  qui  a  laissé  indemnes  les  viscères  sous-jacents  ; 
si  elles  sont  à  peine  lésées  c’est  qu’elles  se  sont  laissées 
distendre  passivement  par  le  traumatisme,  qui  alors  a 

1.  Adam  et  Févmeu,  Do  la  laparotomie  précoco  dans  les  contusions 
do  l’abdomen.  Arch.  orov.  de  chir.,  i8g5. 
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pu  épuiser  son  action  sur  les  organes  abdominaux  qu’elles 
ont  été  impuissantes  à  protéger.  »  Sans  nous  prononcer 
pour  l’affirmative,  nous  ferons  remarquer  que  l’ébranle¬ 
ment  produit  par  un  traumatisme  pourrait,  peut-être, 
faire  naître  dans  le  péritoine  les  modifications  circula¬ 
toires  caractéristiques  de  l’inflammation,  en  dehors  de 
toute  lésion  matérielle  des  tissus  organiques.  Le  trauma¬ 
tisme  favoriserait  ainsi  l’inoculation  des  germes  sur  la 
séreuse.  Mais  là  se  borne  le  rôle  du  traumatisme  ;  nous 
ne  savons  pas  quel  est  le  mécanisme  intime  de  l’inocu¬ 
lation. 

Dans  l’exposé  de  l'observation  de  Chavasse,  nous  avons 
vu  que  cet  auteur  admettait  le  rôle  de  la  contusion.  Il 
est  bien  certain  que,  lorsque  la  contusion  est  étendue  et 
profonde,  l’intestin  présente  un  point  faible  par  où  les 
microorganismes  auront  tendance  à  s’échapper  dans  la 
séreuse.  C’est  sans  doute  par  ce  «  locus  minoris  resis- 
tentiæ  »  que  s’est  faite  l’inoculation  de  la  séreuse  chez 
les  malades  de  Michaux  et  de  Lenz  (obs.  IV  et  II).  La 
plaque  de  sphacèle  est  couverte  des  microorganismes  du 
tube  digestif  aussi  bien  dans  sa  profondeur  vers  la  mu- 
ueuse  que  vers  la  surface  séreuse  et  constitue  un  centre 
'inoculation  par  excellence  pour  le  péritoine.  Mais  nous 
ne  pouvons  pas  expliquer  par  cette  contusion  les  faits  où 
l’intestin  étant  absolument  sain,  il  existait  néanmoins 
une  péritonite  généralisée.  C’est  le  cas  de  notre  observa¬ 
tion,  de  celle  de  Banvel  et  des  deux  rapportées  par  Yil- 
lemin. 

Moty  émet  une  nouvelle  hypothèse  et  croit  que  la  dé¬ 
chirure  de  la  muqueuse,  en  un  ou  plusieurs  points  du 
tube  intestinal,  permet  l’inoculation  des  autres  couches 
plus  superficielles  ;  les  microorganismes  ayant  franchi  la 
muqueuse  arriveraient  ensuite  très  facilement  au  péri¬ 
toine.  Nous  ne  savons  pas  si  dans  lès  cas  que  nous  avons 
signalés,  l’examen  dè  la  muqueuse  à  été  fait  minutieuse¬ 
ment;  car  les  observations  sont  muettes  à  ce  point  de 
vue.  Chez  notre  malade,  la  muqueuse  a  été  regardée  soi¬ 
gneusement  et  ne  semblait  pas  présenter  de  déchirures 
au  moins  apparentes.  Nous  nous  hâtons  d’ajouter  qu’il 
nous  est  cependant  impossible  de  rejeter  cette  théorie  ; 
une  déchirure  microscopique  de  la  muqueuse  pouvant 
facilement  passer  inaperçue  à  l’autopsié  d’un  individu 
mort  de  péritonite  suraiguë  depuis  4o  heures  surtout  à 
l’époque  des  fortes  chaleurs.  La  solution  indiquée  par 
Moty  est  donc  acceptable,  mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse. 

En  définitive,  nous  admettrons  ces  différentes  théories 
applicables  à  la  majorité  des  cas.  Mais  comment  expli¬ 
quer  la  péritonite  septique  chez  notre  malade,  ou  plutôt 
comment  comprendrons-nous  l’inoculation  du  péritoine 
sans  lésion  apparente  de  l’intestin?  Voici  quelle  serait 
notre  opinion  à  laquelle  nous  n’attacherons  pifs  d’autre 
valeur  que  celle  d’une  hypothèse  développée  par  M.  Pon- 
cet  dans  une  de  ses  cliniques. 

Le  traumatisme  amènerait  une  paralysie  réflexe  du 
tube  digestif  et  des  autres  organes  abdominaux.  Ainsi 
s’expliqueraient,  dès  le  début,  la  rétention  d’urine  et 
l’absence  de  gaz  et  de  matières  ;  il  se  passerait  le  même 
phénomène  que  dans  certaines  kélotomies  où,  après  la 
levée  de  l’étranglement,  on  voit  persister  l’arrêt  des  ma¬ 
tières  et  des  gaz,  bien  qu’il  n’y  ait  plus  d’obstacle  au 
cours  des  matières  fécales  ;  ces  cas  sont  admis  et  décrits 
sous  le  nom  de  pseudo-étranglement  paralytique  de  l’in¬ 
testin.  L’intestin  atteint  de  paralysie  se  laissera  distendre 
par  les  matières  fécales  et  les  gaz,  et  constituera  ainsi  une 
sorte  de  cavité  remplie  de  liquides  et  de  matières  en  sta¬ 
gnation.  Ne  peut-on  pas  alors  comparer  cet  intestin  dis¬ 
tendu  à  l’anse  plus  ou  moins  serrée  dans  un  anneau 


herniaire?  Dès  lors,  les  bactéries  traverseront  la  paroi, 
comme  dans  une  anse  étranglée,  obstruée,  elles  passent 
dans  le  sac  herniaire  à  travers  les  tuniques  intestinales, 
comme  l’ont  démontré  Glado  et  Bonnecken.  Ne  pourrait- 
on  pas  également  comparer  l’intestin  ainsi  privé  de  con¬ 
traction  à  l’appendice,  qui  se  laisse  traverser  par  les 
germes  pathogènes,  même  quand  il  n’est  pas  transformé 
en  cavité  close,  comme  l’établissent  de  nombreuses  obser¬ 
vations  de  notre  maître  M.  Poncet?  On  nous  objectera 
que  la  paralysie  intestinale  et  vésicale  n’est  pas  démon¬ 
trée  à  la  suite  des  contusions  abdominales.  Beaucoup 
d’auteurs  l’admettent  cependant;  on  peut  ainsi  expli¬ 
quer  l’arrêt  des  gaz  et  des  matières  et  la  rétention  d’urine 
consécutifs  aux  traumatismes  portant  leurs  effets  sur  les 
plexus  nerveux  de  l’abdomen.  Quant  au  passage  des 
microorganismes,  il  faut  bien  l’admettre  pour  expliquer 
la  péritonite  septique;  s’il  n’est  pas  démontré  pour  la 
péritonite  traumatique,  il  est  au  moins  plus  rationnel  de 
le  supposer  que  de  croire  à  une  origine  différente  laquelle 
n’aurait  qu’un  inconvénient,  celui  d’être  encore  plus 
hypothétique.  On  a  bien  admis  ce  passage,  sans  preuves 
manifestes,  pour  l’appendicite  sans  perforation  et  nous 
croyons  qu’il  est  aussi  probable  dans  les  péritonites  trau¬ 
matiques,  sans  lésions  intestinales.  On  ne  pourrait,  d’ail¬ 
leurs,  démontrer  ce  passage,  que  lorsqu’un  chirurgien 
aura  pratiqué  une  résection  intestinale  ejans  un  cas  sem¬ 
blable  au  nôtre  ;  cette  éventualité  ne  saurait  se  présenter, 
car,  en  pareil  cas,  l’indication  d’une  résection  intestinale 
fait  défaut.  A  l’àutopsie,  les  désordres  sont  trop  grands 
pour  essayer  des  recherches  qui  n’auraient  aucune  valeur  . 
En  somme,  nous  le  répétons,  l’explication  que  nous  don¬ 
nons  est  une  simple  hypothèse,  basée  seulement  sur  des 
analogies,  assez  éloignées,  il  est  vrai,  que  présente  la  pé¬ 
ritonite  traumatique,  sans  lésions  viscérales  avec  d’autres 
variétés  de  péritonites  d’origine  nettement  intestinale. 

Quoiqu’il  en  soit  de  ces  différentes  théories  plus  ou 
moins  probables,  nous  nous  croyons  autorisé  à  con¬ 
clure  : 

i°  La  péritonite  traumatique  sans  lésions  viscérales 
existe.  Nous  en  avons  recueilli  une  observation  person¬ 
nelle  et  trois  autres  observations  (obs.  I,  III,  V,  VI). 

a°  Ges  péritonites  sans  lésions  viscérales  sont  des  plus 
rares.  Il  y  a  lieu  de  les  distinguer  des  péritonites  sans 
perforation  viscérale,  mais  avec  contusion  plus  ou  moins 
étendue  de  l’intestin  (obs.  II  et  IV). 

3°  Le  mécanisme  des  péritonites  sans  perforation,  mais 
accompagnées  de  plaques  ecchymotiques  ou  en  voie  de 
gangrène  semble  assez  net  et  parait  relever  de  l’infection 
intestinale  directe  à  travers  les  tissus  intestinaux  contus. 

4"  Le  mécanisme  de  l’inojtulation  péritonéale  dans  les 
éritonites  sans  lésions  viscérales  est  encore  fort  obscur, 
e  seul  fait,  du  reste,  que  nous  ayons  voulu  mettre  en 
évidence  est  leur  existence. 


NEUROPATHOLOGIE 


Traumatisme  du  coude  droit  dans  l’enfance  ; 
tabès;  névrite  du  nerf  cubital, 

par  Raymond  Cestan  et  Albert  MoucnET, 

Internes  des  hôpitaux. 

Nous  croyons  intéressant  de  publier  un  cas  d’atrophie 
musculaire  .observé  chez  un  tabétique,  porteur  d’une 
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ancienne  lésion  traumatique  du  coude  droit,  lésion  qui  a 
amené  l’apparition  d’une  névrite  de  son  cubital. 

Observation.  —  Le  nommé  Fou...,  âgé  de  43  ans,  entre 
en  1896,  dans  le  service  du  professeur  Raymond.  On  ne  relève 
pas  de  tare  nerveuse  dans  les  antécédents.  Le  malade  vient  au 
monde  dans  les  conditions  normales;  pas  de  fièvre  éruptive.  A 
6  ans,  chute  sur  le  coude  droit,  suivie  de  l’application  d’un 
appareil  plâtré.  Au  bout  de  6  semaines,  le  bras  étant  en  mau¬ 
vaise  position,  on  essaie  de  réduire  la  déformation  par  la  force 
et  on  applique  à  nouveau  un  appareil  plâtré.  Le  biceps  brachial 


Fio.  1.  —  Profil  externe  du  coude  dans  l’extension  à  i4o”. 

En  S  la  synoviale  distendue  et  épaissie. 

droit  s’est  considérablement  atrophié  à  la  suite  de  ces  manœuvres. 
En  1878,  notre  malade  a  eu  la  syphilis  qu’il  a  irrégulièrement 
traitée  pendant  8  mois. 

En  i883,  ictus  apoplectiforme  ;  à  la  suite  traitement  ioduré 
et  mercuriel.  En  1886,  nouvel  ictus  avec  paralysie  des  4  membres 
et  aphasie  qui  durent  3  jours.  Le  malade  reprend  pendant 
3  mois  4  grammes  d’iodure  par  jour. 

En  1891,  l’état  général  sé  prend  et  le  malade  voit  la  faiblesse 
apparaître  dans  la  main  droite . 

En  1893,  faiblesse  dans  les  jambes  et  amaigrissement  de  la 
main  droite,  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

En  i8g5,  apparition  de  l’ataxie  et  des  douleurs  fulgurantes. 

En  1896,  diplopie  pendant  10  jours  et  incontinence  d’urine. 

Etat  actuel.  —  Nous  allons  examiner  d’une  part  l’état  général, 
d’autre  part  l’atrophie  de  la  main  droite. 

1°  Etat  général.  —  Nous  n’insisterons  pas:  F...  présente  en 
effet,  les  signes  classiques  du  tabès  :  signe  de  Westphal,  signe 
de  Romberg,  signe  d’Argyll,  douleurs  fulgurantes,  perte  du 


réflexe  bulbo-caverneux  etc.  Il  n’existe  ni  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  objective,  ni  lésions  trophiques  de  la  peau,  ni  pied  plat,  ni 
atrophie  de  la  langue.  La  musculature  des  jambes  et  du  bras 
gauche,  a  conservé  toute  sa  force.  Tout  l’intérêt  se  concentre 
sur  l’examen  du  bras  droit. 

2°  Atrophie  de  la  main  droite.  —  C’est  en  novembre  1890, 
que  le  malade  s’est  aperçu  d’une  grande  difficulté  dans  l’écriture  ; 
en  1891,  la  main  droite  a  maigri  ;  depuis  lors,  l’atrophie  a  pro- 
ressé  lentement  en  même  temps  que  survenaient  dans  le 
omaine  moteur  et  sensitif  du  nerf  cubital  des  contractions 
fibrillaires  et  des  fourmillements. 

A  l’heure  actuelle,  la  main  droite  présente  une  atrophie  des 


interrosseùx  dorsaux,  de  l’adducteur  du  pouce  et  de  l’éminence 
hypothénar.  Le  malade  écarte  difficilement  les  doigts  ;  le  pouce 
est  toujours  en  abduction;  les  dernières  phalanges  sont  légère¬ 
ment  fléchies.  En  un  mot  le  malade  présente  la  déformation  de 
la  griffe  cubitale. 

L’atrophie  porte  à  l’avant-bras  sur  les  muscles  épitrochléens, 
mais  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  main  ont 
conservé  leur  force  et  leur  étendue.. 

L’examen  électrique  pratiqué  par  M.  Huet  a  montré  l’exis¬ 
tence  de  la  R.  D.  dans  les  muscles  du  domaine  du  nerf  cubital 
droit,  réaction  qui  s’observe  surtout  dans  les  muscles  de  la 
main.  Le  domaine  du  nerf  cubital  gauche  ne  présente  pas  de 
réaction  de  dégénérescence.  Voici,  exprimées  en  centimètres  les 
circonférences  du  bras  :  au  poignet  16  centimètres  à  droite, 
16  centimètres  à  gauche;  au  milieu  de  l’avaut-bras  i-5,5  à 
droite,  17  à  gauche,  au  milieu  du  bras  21  centimètres  à  droite, 
22,5  à  gauche. 

La  percussion  des  masses  musculaires  en  voie  d’atrophie 
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provoque  assez  facilement  des  contractions  fibrillaires.  Les 
troubles  trophiques  font  défaut,  mais  le  territoire  cutané  du 
cubital  est  le  siège  d’une  hypéresthésie  très  marquée  pour  tous 
les  modes  de  sensibilité. 

L’atrophie  porte  aussi  sur  le  biceps  bronchial,  mais  cotlo 
atrophie  date  de  l’enfance;  elle  est  consécutive  à  la  fracture  de 
coude  qui  parait  avoir  laissé  une  déformation  persistante  du 
l’articulation. 

A  première  vue  on  est  frappé  de  cette  déformation  rendue 
encore  plus  manifeste  par  l’atrophie  des  muscles  voisins. -Deux 
saillies  exagérées  attirent  l'attention  :  l’une  externe,  au  niveau 
de  la  tète  radiale  ;  l’autre  interne,  au  niveau  de  l’épitrochlée. 

En  dehors,  c'est  bien  la  tète  radiale  que  l’on  sont  débordant 
de  près  de  a  centim.  l’épicondyle  par  un  rebord  abrupt  mais 
régulier.  Cette  tête  radiale  est  rugueuse,  bosselée  dans  son  en¬ 
semble;  elle  présente  en  arrière  un  fragment  osseux  mobile, 
gros  comme  un  pois,  qu’on  fait  glisser  sur  elle  avec  craquement. 
Ce  fragment  s’enfonce  dans  l’articulation  ou  en  ressort  tour  à 
tour  dans  les  mouvements  de  rotation  imprimés  à  la  tète  ra¬ 
diale.  Celle-ci  facile  à  isoler  en  avant  du  muscle  long  supina¬ 
teur  atrophié,  paraît  luxée  en  arrière.  Le  malade  affirme  s’ètre 
toujours  connu  une  saillie  osseuse  sur  le  côté  externe  du  coude 
depuis  sa  chute;  cette  saillie  aurait  seulement  augmenté  avec  le 

L^exploralion  du  cubitus  permet  de  reconnaître  à  cet  os  un 
élargissement  considérable  de  l’olécrane  (6  cent,  de  large  au 
lieu  de  4  centim.  du  côté  gauche)  avec  un  angle  plus  saillant 
à  l’union  de  sa  face  supérieure  et  de  sa  face  postérieure.  Aug¬ 
mentation  de  volume  aussi  de  l’apophyse  coronoïde. 

Sur  le  côté  interne  du  coude,  la  saillie  volumineuse  (une 
grosse  noix)  que  l’on  sent  au-devant  de  la  région  épitrochléenne  dans 
l’extension  du  coude,  disparaît  presque  complètement  par  la 
flexion  ;  cette  tuméfaction  semble  appartenir  à  la  synoviale  dis¬ 
tendue,  parsemée  do  franges  hypertrophiées;  on  sent  nettement 
en  pressant  sur  elle  une  crépitation  amidonnée. 

L’extrémité  inférieure  de  l’humérus  droit  ne  semblo  pas  plus 
volumineuse  que  celle  de  l’humérus  gauche. 

Cos  constatations  cliniques  ont  trouvé  du  reste  leur  pleine 
confirmation  dans  les  épreuves  radiographiques  faites  par 
M.  Albert  Londe  (i),  et  dessinées  par  la  plume  habile  de  M.  Dc- 
corse,  oxterne  des  hôpitaux. 

Ajoutons  quo  l’on  sent  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécra- 
nicnne  le  nerf  cubital,  mobile,  très  libre,  mais  un  pou  augmenté 
de  volume. 

Les  troubles  fonctionnels  du  coude  se  rapportent  aux  doux 
mouvements  de  flexion  et  do  supination.  L’extension  est  com¬ 
plète,  la  pronation  également,  mais  la  supination  est  diminuée 
de  moitié,  et  la  flexion  ne  dépasse  point  un  angle  obtus  do  ia5». 
La  limitation  de  cos  mouvements  est  duo  très  certainement  à 
la  déformation  de  la  tète  radiale.  Celle-ci,  fracturée  sans  doulo 
autrefois,  est  déviée  de  sa  position  normale,  elle  est  subluxée 
on  dehors  et  vient  buter  contre  le  condyle  huméral  dans  les 
mouvements  de  supination  ou  de  flexion  un  peu  étendus.  Ces 
troubles  fonctionnels  auraient  toujours  existé  depuis  l’àge  de 
7  ans,  au  dire  dü  malade.  Nous  n’avons  pas  de  raison  pour 
mettre  en  doute  ces  renseignements,  et  nous  nous  croyons  en 
droit  d’affirmer  quo  la  limitation  des  mouvements  du  coude 
doit  ètro  mise  sur  le  compte  d’une  ancienne  fracture  avec  luxa¬ 
tion  de  la  tète  radiale. 

Réflexions.  —  Deux  points  sont  particulièrement  à 
élucider  dans  celte  observation  :  les  modifications  du 
cubitus  avec  la  tuméfaction  anté-épitrochléenne  d’une 
partj  et  la  névrite  du  nerf  cubital  de  l’autre. 

La  première  des  lésions  est  démontrée  par  la  clinique 
et  confirmée  parla  radiographie;  la  seconde,  la  névrite  du 
cubital,  ne  nous  parait  pas  moins  indéniable,  avec  son 
début  par  des  sensations  de  fourmillements,  avec  la  limi¬ 
tation  de  l’atrophie  aux  muscles  innervés  par  le  cubital, 


il  avec  le  territoire  d’hypéreslliésie  cutanée  qui  l’accom- 
J  pagne  et  l'hypertrophie  très  manifeste  dü  nerf.  Il  est  bon 
d’ajouter  qu’ici  l’atrophie  musculaire  ne  ressemble  pas 
aux  atrophies  •  tabétiques.  Que  l’on  adopte  l’origine 
médullaire  ou  l’origine  névritique  de  ces  atrophies,  et 
chacune  parait  s’appuyer  sur  des  faits  précis,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’au  point  de  vue  clinique  les  atrophies 
musculaires  des  tabétiques  présentent  des  caractères 
distinctifs  :  le  début  fréquent  par  les  membres  inférieurs, 
la  symétrie,  l’évolulion  sans  contractions  fibrillaires,  la 
marche  lente,  niais  progressive,  l’absence  fréquente  de 
réaction  de  dégénérescence. 

L’atrophie  musculaire  du  membre  supérieur  droit  chez 
notre  malade  ne  répond  point  à  ce  type  clinique.  Elle  a 
évolué  en  deux  temps  et  elle  est  née  de  deux  processus 
différents.  Un  traumatisme  du  coude  dans  l’enfance  a 
j  d’abord  amené  une  atrophie  du  biceps  par  voie  réflexe  ; 
une  névrite  du  cubital  chez  l’adulte  devenu  tabétique,  a 
été  suivie  de  l’atrophie  des  muscles  innervés  par  ce  nerf. 

Nous  croyons  que  ces  deux  ordres  de  phénomènes  ; 
hypertrophie  du  cubitus  d’une  part  et  névrite  du  cubital 
de  l’autre  doivent  être  rapportés  au  tabès.  L’augmenta¬ 
tion  de  volume  considérable  de  l’olécrane  appréciable  par 
la  palpation,  et  de  l’apophyse  coronoïde,  appréciable  par 
la  radiographie,  le  gonflement  hydropique  de  la  syno¬ 
viale  et  l’épaississement  périphérique  ne  sont-ils  point 
les  signes  des  lésions  trophiques  imprimées  par  le  tabès 
aux  articulations  ? 

Mais  existe-t-il  une  relation  entre  cette  arlliropathie 
tabétique  et  la  névrite  du  nerf  cubital  ?  Doit-on  rapporter 
celle-ci  à  celle-là,  ou  doit-on  considérer  ces  deux  ordres 
de  lésions  comme  indépendantes  Tune  de  l’autre,  et  rele¬ 
vant  chacune  isolément  du  tabès?  La  réponse  à  cette 
question  est  difficile;  il  semble  cependant  rationnel  de 
penser  que  les  deux  lésions  se  sont  installées  séparément  ; 
l’exploration  du  coude  nous  montre  le  nerf  cubital  si 
mobile,  si  libre  dans  sa  gouttière  qu’il  nous  paraît  diffi¬ 
cile  d’attribuer  son  altération  aux  modifications  du 
cubitus. 

Le  fait  qui  est  en  tout  cas  intéressant  à  noter,  c’est 
l’apparition  chez  un  tabétique,  sur  une  articulation 
atteinte  3y  ans  auparavant  par  un  traumatisme,  de  deux 
ordres  de  lésions  :  d’une  part  une  arthropathic  trophique, 
d’autre  part  une  névrite  du  nerf  cubital. 


PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde, 

Résumé  du  rapport  lu  au  Congrès  de  Moscou 
Par  M.  F.  Widal. 


Les  statistiques  du  sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  se 
sont  multipliées  en  ces  derniers  mois  et  le  nombre  des  cas  po¬ 
sitifs  s’élève  déjà  à  plusieurs  milliers.  Les  cas  semblant  faire 
exception  à  la  règle  sont  très  rares,  et  encore  la  plupart  d’entre 
eux  demandent-ils  à  être  interprétés.  Ges  faits  seuls  m’occupe¬ 
ront  aujourd’hui.  J’ai  examiné  le  sang  de  177  typhiques,  et 
dans  un  cas  seulement  la  réaction  a  fait  défaut.  Lorsque  les 
résultats  fournis  par  l’examen  du  sérum  ne  sont  pas  conformes 
à  ceux  fournis  par  l’examen  clinique,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  c’est  le  sérodiagnostic  qui  peut  avoir  raison.  La  séro- 
réaction  nous  permet  en  effet  de  dépister  parfois  des  formes 
anormales  de  dothiénentérie  là  où  la  clinique'  aurait  échoué. 
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Noire  statistique  étant  une  statistique  d’étude,  chaque  fois  que 
nous  nous  trouvions  en  présence  d’un  cas  douteux,  nous  pra¬ 
tiquions  l’examen  bactériologique.  C’est  ainsi  que  dans  un  cas 
seulement,  celui  que  nous  venons  d’indiquer,  nous  avons  trouvé 
le  sérodiagnostic  en  défaut;  chez  ce  malade  la  rate  ponctionnée 
nous  avait  donné  des  cultures  pures  de  bacilles  d’Eberth. 

Pour  affirmer  que  la  réaction  a  manqué  dans  un  cas  de  do- 
thiénentérie,  il  faut  que  l’examen  du  sang  ait  été  renouvelé 
aussi  fréquemment  que  possible,  et  l’on  sait  que,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  statistiques  publiées,  cet  examen  n’a  pu  être 
fait  qu’une  seule  fois  chez  le  même  malade.  La  réaction  peut 
faire  défaut  à  un  premier  examen  et  apparaître  le  lendemain 
ou  les  jours  suivants  ;  elle  peut  être  retardée,  aussi  n’ai-je 
jamais  cessé  de  répéter,  qu’en  présence  d’un  résultat  négatif 
fourni  par  le  sérum  d'un  malade  suspect,  il  né  faut  jamais  né¬ 
gliger  de  répéter  l’examen  les  jours  suivants.  Il  faut  enfin, 
savoir,  comme  nous  l’avons  constaté  avec  MM.  Sicard  et  Nobé- 
court,  qu’un  pouvoir  agglulinatif  relativement  élevé  pendant 
la  période  d’état  peut  s’abaisser  dans  les  jours  précédant  la 
mort  à  un  chiffre  tel  que  le  sérodiagnostic  ne  puisse  plus  être 
posé.  Si  un  examen  nécroscopique  révèle  des  lésions  intestinales 
caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde  et  si  le  sérodiagnostic  a 
été  négatif  pendant  la  vie,  avant  d’enregistrer  le  cas,  il  faut 
donc  savoir  si  la,  réaction  n’a  pas  été  recherchée  seulement 
dans  les  jours  précédant  la  mort.  J’ai  étudié  près  de  35o  sé¬ 
rums  non  typhiques  par  le  procédé  que  j’ai  appelé  extemporané 
ou  instantané,  en  employant,  pour  faire  la  préparation,  un 
mélange  de  1  partie  de  sérum  pour  10  de  culture  jeune,  et  jus¬ 
qu’ici  je  n’ai  jamais  été  trompé  par  cette  proportion  en  suivant 
strictement  les  règles  que  j’avais  formulées  dès  le  début  de  mes 
recherches,  règles  que  ne  semblent  pas  avoir  comprises  certains 
expérimentateurs  qui  m’ont  suivi. 

Par  ce  procédé,  les  amas  sont  en  général  visibles  au  micros¬ 
cope  immédiatement  ou  après  quelques  minutes;  on  peut  avoir 
intérêt  à  laisser  la  préparation  reposer  un  quart  d’héuté  ou 
Aine  demi-heure,  niais  pour  conclure  après  ce  temps,'  il  faut, 
comme  je  l’ai  sans  cesse  répété,  que  les  amas  ne  soient  pas 
seulement  caractéristiques,  mais  très  confluents  et  disposés  sur 
tous  les  points  de  la  préparation,  à  la  façon  dos  îlots  d’un  ar¬ 
chipel,  de  sorte  qu’ils  ne  laissent  pas  le  moindre  doute  dans 
l’esprit.  Avec  certains  sérums  nouveaux,  j’ai  trouvé  quelquefois 
deV  pseudo-agglutinations  discrètes  et  tardives,  mais  toujours 
incapables  d’égarer  le  diagnostic.  Enfin,  j’ai  montré  récem¬ 
ment,  avec  M.  Ricard,  comment  la  mensuration  exacte  du 
pouvoir  agglulinatif  devait  servir  de  contre-épreuve  à  la  pre¬ 
mière  opération.  Pour  pratiquer  cette  mensuration,  il  faut 
donner  aux  amas  le  temps  de  se  former  dans  les  dilutions  faites 
à  ia  limite.  Si  on  laisse  les  préparations  pendant  a4  heures  ou 
davantage  en  chambre  humide  comme  l’a  proposé  Shéridan- 
Delépine,  on  peut  apprécier  ainsi  le  degré  exact  du  pouvoir 
agglutinatif.  Ce  procédé  n’a  qu’un  inconvénient,  celui  de  de¬ 
mander  un  jour  d’attente,  et  l’on  comprend  la  perte  de  temps 
qui  en  résulte  lorsqu’on  est  obligé  de  rechercher,  par  tâtonne¬ 
ments  successifs,  la  limite  du  pouvoir  agglulinatif.  En  laissant 
toutes  les  préparations  reposer  pendant  a  heures,  comme  nous 
l’avons  proposé,  ainsi  que  M.  Stern,  on  obtient  des  résultats  qui 
ne  représentent  pas  la  limite  exacte  du  pouvoir,  mais  qui  sont, 
en  tout  cas.  toujours  comparables  entre  eux.  Il  est  bon  de 
laisser  pendant  ce  temps  les  préparations  en  chambre  humide 
pour  éviter  la  dessiccation. 

Le  sérodiagnostic  nous  oblige  à  fouiller  avec  soin  l’anamnèse 
des  malades.  IL  ne  faut  pas  seulement  rechercher  dans  leur 
souvenir  ou  dans  celui  de  leur  entourage  une  fièvre  typhoïde 
avérée,  mais  aussi  la  fièvre  dite  muqueuse  et  l’embarras  gas¬ 
trique  fébrile.  Une  infection  typhique  fruste  ayant  évolué  an¬ 
ciennement  peut,  en  effet,  par  exception,  avoir  laissé  le  sang 
agglutinatif.  L’ensemencement  des  organes  et  de  la  raté  peut 
seul  permettre  de  dépister  à  l’autopsie  certaines  infections  éber- 
thiennes.  .  On  a  déjà  publié  plusieurs  observations  dans  les¬ 
quelles  le  sérodiagnostic  fait  pendant  la  vie  a  imposé  après  la 
mort  un  examen  bactériologique  minutieux,  sans  lequel  l’in¬ 
fection  typhique  aurait  passé  inaperçue  même  sur  la  table  d’am¬ 
phithéâtre.  M.  Ghiari  vient  de  rapporter,  des  faits  semblables, 
il  y  a  quelques  jours,  à  ce  même  Congrès.  La  réaction  agglu¬ 
tinante  nous  permettra,  sans  aucun  doute,  d’éclairer  l’histoire 


encore  si  obscure  '  de  certaines  formes  atypiques  de  fièvre  ty¬ 
phoïde. 

Nous  avons  montré  avec  M.  Nobécourt  que  le  sérum  d’un 
homme  atteint  d’une  infection  à  colibacille  était  agglutinatif 
pour  son  échantillon  pathogène,  mais  c’était  peu  ou  point, 
pour  d’autres  échantillons  do  colibacilles;  un  sérum  typhique, 
au  contraire,  impressionne  à  peu  près  do  la  même  façon,  à 
quelques  nuances  près,  les  divers  échantillons  do  bacilles  d’E- 
berlh.  Le  sérodiagnostic  peut  toujours  se  faire  avec  une  culture 
jeune  d’un  échantillon  quelconque  du  bacille  typhique  bien 
avéré.  On  peut  employer  des  cultures  formulées  à  1  p.  i5o,  en 
suivant  la  technique  que  nous  avons  indiquée.  C’est  à  tort  que 
l’on  essayerait  dé  compliquer  la  méthodo  qui  doit  subsister 
dans  toute  sa  simplicité. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Iovanovich  (Demetrius).  Contribution  à  l’étude  de  l'angine 
de  poitrine  tabagique;  étiologie  et  patliogén:e.  N°  5Ci.  (A.  Maloine.) 

MUo  Kachpébov.  Contribution  à  l’étude  de  la  neurasthénie. 
N-  473.  (G.  Steinheil.) 

M.  Schwaxhaud  (Armand).  Contribution  à  l’étude  de  la  forme 
pseudo-tabétique  de  la  myélite  syphilitique.  N°  5io.  (Carré  et 
Naud.) 

Mme  Tacké  .  Traitement  des  maladies  du  cœur  par  la  gymnas - 
tique  suédoise.  N°  4a4.  (H.  Jouve.) 

D’après  l’étude  des  propriétés  physiologiques  et  toxiques  du 
làbàc,  d’après  la  palhogénie  des  angines'  dé  poitrine  en  général 
appliquée  à  l’angor  tabagique,  d’après  l’examen  des  observations 
M.  Iovanovich  conclut  qu'au  point  dé  vue  étiologique  :  t°  La 
prédisposition  habituelle  et  l’accoutumance  sont  beaucoup  plus 
importantes  que  le  mode  d’absorption,  la  quantité,  la  qualité 
du  tabac.  2°  Les  priseurs  sont  exempts  d’angine  de  poitrine. 

'  Aü  point  de  vue  pathologique  l’auteur  admet  qu’il  y  a 
4  variétés  d’angines  tabagique  :  i°  angine  scléro-tabagique, 
qui  n’est  qu’une  coronarite  vulgaire  (tabagique  ou  non)  chez 
un  fumeur  ;  2°  angine  spasmo-tabagique  ;  3°  angine  tabagique 
réflexe  qui  peut  être  gastro-tabagique  simple  ou  gastro-myo¬ 
cardique;  4°  angine  tabagique  névralgique. 

La  neurasthénie,  dit  M110  Kachpérov  est  une  psychô-névroso 
caractérisée  par  un  affaiblissement  général  avancé  du  système 
nerveux  se' révélant  surtout  par  une  diminution  plus  ou  moins 
grande  des  forces  actives.  Aussi  èst-elle  un  état  préliminaire  do 
la  dégénérescence. 

Le  trouble  des  forces  actives  est  le  signe  pathogonomiqùe  de 
la  neurasthénie,  dont  dérivent  tous  les  autres  troubles  d’ordre 
fonctionnel  propre  à  la  neurasthénie;  ces  derniers  constituent 
les  symptômes  secondaires  de  la  neurasthénie.  Ces  troubles 
propres  à  la  neurasthénie  se  manifestent  : 

-  i°  Par  un  affaiblissement  do  l’activité; 

2°  Par  un  état  de  conscience  de  cet  affaiblissement; 

3°  Par  ce  fait  que  le  mécanisme  psychique  accompagnant 
l’acte  restant  normal,  c’est  la  faiblesse  des  forces  actives  même 
ui  entrave  leur  fonctionnement.  Parmi  les  causes  multiples 
e  la  neurasthénie  Hauteur  attribue  une  importance  capitale  : 

a)  A  l’absence  ou  l'insuffisance  de  l’éducation; 

b)  A  l’hérédité,  avec  ou  sans  arthritisme  ; 

c)  A  l’absence  de  toute  hygiène  physique,  psychique  et-  mo¬ 
rale  appropriée  à  chaque  organisme. 

A  côté  de  la  méningo-myélite  chronique  syphilitique, 
M.  Schwanhaud place  la  méningo-myélite  syphilitique  chronique 
à  forme  speudo-tabétique.  Elle  reste  unie  à  la  myélite  commune 
par  la  rachialgie,  les  troubles  subjectifs  peu  intenses  de  la  sen¬ 
sibilité,  les  troubles  du  côté  des  sphincters,  l’exagération  des 
réflexes,  la  trépidation  spinale,  la  démarche  spasmodique.  Sou- 
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vent  elle  peut  en  imposer  pour  un  tabès,  à  un  examen  super¬ 
ficiel  à  cause  do  ses  douleurs  fulgurantes  ou  lancinantes,  son 
myosis,  le  signe  do  Ilombcrg,  et  quelquefois  une  tendance  à  la 
la  démarche  ataxique.  Mais  ces  divers  symptômes  s’enchevêtrent 
de  façon  à  créer  une  véritable  variété  de  myélite  distincte  de 
la  forme  commune,  et  importante  à  différencier  de  l’ataxie 
motrice.  Elle  apparaît  à  une  époque  tantôt  proche,  tantôt 
éloignée  du  chancre.  Le  traitement  spécifique  méthodique  a 
une  influence  sur  cette  myélite. 

D’après  Mm°  Tacké,  la  gymnastique  employée  pour  les  mala¬ 
dies  de  coeur  améliore  dans  la  majorité  des  cas  ces  affections, 
quelquefois  même  d’une  manière  frappante.  Les  symptômes 
tels  que  palpitations,  oppression,  insomnie,  troubles  gastriques, 
vertiges,  douleurs  de  tête,  cyanose,  ecchymoses,  œdèmes  dispa¬ 
raissent  ou  diminuent.  Les  souffles  disparaissent  quand  ils  sont 
basés  sur  l’anémie  ou  autres  causes  accidentelles,  mais  quand 
ils  sont  liés  à  des  lésions  organiques  ils  ne  disparaissent  pas  ; 
quelquefois  cependant,  après  un  traitement  de  très  longue  du¬ 
rée,  ils  peuvent  changer  d’intensité.  Il  faut  toujours  commencer 
par  des  mouvements  passifs  pour  arriver  progressivement  aux 
mouvements  actifs  qu’il  faut  introduire  le  plus  tôt  possible  et 
sitôt  que  l’état  du  malade  le  permet.  Les  mouvements  doivent 
varier  avec  chaque  individu,  chaque  lésion  cardiaque  et  avec  le 
degré  de  la  lésion. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Clerc.  Quelques  considérations  sur  le  myxome  lipomateux  de 
la  cuisse.  N”  8a. 

M.  Godrdias.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  malignes  et 
des  pseudo-néoplasmes  tuberculeux  des  fosses  nasales.  N°  76. 

M.  Baills.  Contribution  à  l'étude  du  traitement  chirurgical  de 
la  méningite  tuberculeuse.  N°  44- 

M.  La  Bonsardière.  De  la  désarticulation  tibio-tarsienne  et  de 
l’amputation  de  la  jambe  au  quart  inférieur  avec  lambeau  talonnier 
doublé  du  périoste  calcanéen  (méthode  du  Dr  Ollier).  N*  80. 

M.  Corses.  De  V évidement  de  V utérus  au  thermo-cautère .  N°  75 . 

M.  Gapmas.  Pathogénie  des  ostêomes  musculaires.  N°  5. 

M.  Nique.  Contribution  à  l'étude  des  anosmies.  N°  89. 

M.  Daclin  (Emile).  De  fa  laparotomie  vaginale  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  péritonite  tuberculeuse  â  forme  pelvienne. 

M.  Fabre  (Benjamin).  Contribution  à  l’étude  des  fistules  recto- 
vaginales. 

M.  Manouélidès.  De  la  salpingo-ovariotripsie. 

M.  Güigues  (Eug.).  De  l’incontinence  d’urine  vraie  et  essen¬ 
tielle  chez  la  femme  et  de  ses  divers  traitements. 

M.  Smedovsky  (Stephan).  Contribution  à  l’étude  des  rétrécisse¬ 
ments  tardifs  de  l’ur'ethre  consécutifs  aux  fractures  du  bassin. 

M.  Armandon  (Louis).  Essai  clinique  sur  la  cystite  tuberculeuse 
chez  l’enfant. 

M.  Boccard  (Marius).  Contribution  à  l’étude  du  traitement 
chirurgical  de  V hydronéphrose,  néphrectomie  transpéritonéale  avec 
isolement  immédiat  de  la  séreuse. 

M.  Heure  (Henri).  Étude  critique  de  l’ hypospadias  et  de  son 
traitement. 

M.  Berger.  (Paul).  Du  traitement  chirurgical  du  prognathisme. 

M.  NEnELTCHEFF  (Marko).  De  V éléphantiasis  chondromateuse 
du  nez  ( type  clinique  non  décrit  de  l’acné  éléphantiasique). 

M.  Jourdan  (Henry).  De  l'hépatite  suppurée  nostras  observée  à 
Marseille. 

M.  Bonxand  (Auguste).  Contribution  à  l’étude  d’une  variété 
d'abcès  gazeux  produits  par  des  microbes  gazogènes. 

Il  existe  au  niveau  de  la  cuisse,  et  particulièrement  à  sa  face 
interne,  une  variété  do  tumeurs  qui  méritent  généralement, 
par  leurs  caractères  anatomiques,  le  nom  de  lipomes  myxoma- 


teux  ou  myxo-lipomes.  M.  Clerc  montre  que  ces  tumeurs  se 
présentant  sous  l’aspect  de  masses  plus  ou  moins  saillantes, par¬ 
fois  diffuses,  pouvant  atteindre  un  volume  considérable,  remar¬ 
quables  par  la  lenteur  de  leur  développement  et  leur  évolution 
le  plus  souvent  bénigne,  sont  caractérisées,  au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  par  la  présence  de  deux  tissus  prépondérants  .•  le  tissu 
muqueux  et  le  tissu  adipeux.  On  peut  y  rencontrer  des  trans¬ 
formations  multiples  de  ces  tissus,  revêtant  le  type  fibreux  ou 
vasculaire.  D’où  des  segments  durs,  scléreux,  des  noyaux  télan- 
giectasiques.  Le  myxo-lipome  de  la  cuisse  est  un  néoplasme 
tantôt  assez  bien  circonscrit,  tantôt  encapsulé  seulement  par 
place  et  d’une  façon  incomplète.  Le  pronostic  est  bénin,  le  seul 
traitement  est  l’extirpation. 

M.  Gourdias  passe  en  revue  les  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales  (sarcomes,  épithéliomes,  adénomes  ou  tumeurs  mixtes). 

Leur  diagnostic  est  souvent  difficile,  demandant  l’examen  his¬ 
tologique,  surtout  avec  les  pseudo-néoplasmes  tuberculeux  qui 

euvent  simuler  les  tumeurs  malignes,  mais  sont  d’un  pronostic 

ien  moins  grave.  La  thérapeutique  doit  viser  à  être  radicale  et 
le  plus  hâtive  possible.  Si  dans  certains  cas  pédiculés  et  dans  les 
pseudo-néoplasmes  les  voies  naturelles  peuvent  suffire,  il  est  le 
plus  souvent  nécessaire  de  recourir  à  des  opérations  prélimi¬ 
naires.  Les  principaux  procédés  sont  ceux  de  Chassaignac,  de 
Verneuil,  de  Rouge,  et  enfin  du  Dr  Ollier,  procédé  de  choix 
pour  la  voie  nasale.  Les  procédés  par  voie  palatine  ou  jugale 
sont  parfois  indiqués,  mais  plus  rarement.  Les  principaux  avan¬ 
tages  du  procédé  de  M.  Ollier  (abaissement  du  nez  par  l’ostéo¬ 
tomie  verticale-bilatérale),  sont  là  voie  large  donnée  sur  la  partie 
supérieure  des  fosses  nasales,  la  facilité  et  l’absence  de  gravité 
de  l’opération  en  elle-même,  le  peu  d’importance  de  la  cicatrice 
et  la  possibilité  de  recommencer,  enfin  la  commodité  pour 
assurer  l’hémostase,  ce  qui  est  très  important  dans  les  tumeurs 
malignes. 

M.  Baills  étudie  la  ponction  lombaire  suivie  de  l’injection 
d’air  stérilisé  dans  lé  traitement  de  la  méningite  tuberculeuse. 

La  ponction  lombaire  ne  peut  pas  prétendre  à  une  action  cu¬ 
rative  ;  elle  ne  peut  que  s’adresser  aux  phénomènes  de  compres¬ 
sion  cérébrale  produits  par  l’hydrocéphalie  aiguë.  Le  moment 
do  l’intervention  est  celui  du  débütde  celte  période  hydrocépha¬ 
lique,  caractérisé  surtout  par  la  chute  momentanée  de  la  tempé¬ 
rature.  Si  on  attend  plus  longtemps,  la  ponction  même  considé¬ 
rée  comme  simple  agent  de  décompression  n’a  plus  sa  raison 
d’être,  car  les  effets  destructifs  de  la  compression  sont  produits. 
Dans  quelques  cas  dé  méningite  tuberculeuse  à  forme  hydrocé¬ 
phalique  très  développée,  traités  par  cette  méthode,  l’évacuation 
du  liquide  a  paru  donner  des  améliorations  relatives.  Quelques 
auteurs  auraient  même  parlé  de  guérison  (?).  L’injection  d’air 
stérilisé  n’a  pas  donné  de  résultats  jusqu’à  présent.  Un  de  ses 
avantages  accessoires  c’est  de  faciliter  l’écoulement  du  liquide 
hydrocéphalique. 

L’opération  de  M.  Ollier  présente  sur  les  anciens  procédés  de 
désarticulation  du  cou-de-pied  de  multiples  causes  de  supério¬ 
rité;  traumatisme  moindre,  sécurité  opératoire  absolue,  point 
d’appui  exactement  situé  au  niveau  de  la  partie  la  plus  épaisse 
des  téguments  du  talon  qui  supporte  la  pression  pendant  la 
marche  normale.  Elle  réunit  tous  les  avantages  du  procédé  de 
PirogofT,  sans  en  avoir  les  inconvénients,  dans  le  cas  de  lésions 
tuberculeuses.  M.  La  Bonsardière  montre  qu’elle  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix,  dans  la  tuberculose  du  pied,  do  préférence  aux 
interventions  plus  économiques  (tarsectomies...),  toutes  les 
fois  qu’on  se  trouve  en  présence  de  lésions  tuberculeuses  plus 
ou  moins  diffuses,  et,  par  cela  même,  sujettes  à  récidive,  ou 
simplement  de  malades  qui  réclament  avant  tout  un  bon  talon 
osseux  suffisant  pour  permettre  la  marche  et  les  travaux  péni* 

L’évidement  de  l’utérus  au  thermo- cautère,  serait  d’après 
M.  Canet  indiqué  dans  les  cas  de  néoplasme  utérin  à  la  place 
de  l’hystérectomie  ;  à  plus  forte  raison  lorsque  l’hystérectomie 
n’est  pas  praticable. 

L’ostéome  musculaire  est  une  formation  osseuse  d’origine 
périostée.  C’est,  d’après  M.  Capmas,  la  seule  pathogénie  ad- 
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missible,  basée  sur  l'expérimentation,  l’histogénèse  et  la  clinique, 
trois  facteurs  qui  s’accordent  à  nous  faire  rejeter  la  théorie  hé¬ 
matique  et  la  théorie  de  la  myosite  ossifiante.  L’ablation  de  l’os- 
téome  musculaire  doit  être  pratiquée  apres  résorption  complète 
do  l’épanchement  sanguin. 

M.  Nique  passe  en  revue  les  différentes  causes  des  troubles  ol¬ 
factifs.  Il  existe  des  anosmies  congénitales;  on  peut  avoir  perte 
do  l’odorat  à  la  suite  de  traumatismes  portant  sur  la  région 
occipitale  ou  la  région  frontale;  on  constate  des  troubles  de 
l’olfaction  dans  certaines  lésions  cérébrales,  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  tabès,  la  syphilis,  le  diabète,  quelques  maladies  infec¬ 
tieuses  et  quelques  intoxications;  les  anosmies  de  cause  locale 
sont  non  seulement  la  conséquence  d’une  lésion  de  la  muqueusé 
olfactive,  mais  encore  peuvent  être  dues  à  un  obstacle  mécanique 
de  la  respiration  ;  à  la  suite  d’applications  de  cértaines  substan¬ 
ces  médicamenteuses,  on  peut  constater  des  troubles  fonction¬ 
nels,  soit  hyperosmie,  soit  hyposmie.  L’hyposmie  se  rencontre 
aussi  dans  les  affections  auriculaires.  Les  troubles  de  l’olfaction, 
en  effet,  sont  très  fréquents  dans  la  sclérose  de  l’oreille  moyenne 
et  toujours  plus  marqués  que  dans  les  suppurations  ;  dans  les 
otites  suppurées  les  altérations  de  l’odorat  sont  d’ailleurs  moins 
fréquentes  que  dans  les  otites  scléreuses.  On  ne  peut  tirer 
aucune  conclusion  en  ce  qui  concerne  les  otites  internes,  car, 
dans  les  deux  observations  seulement  qui  ont  été  relevées,  il  y 
avait  en  même  temps  de  la  sclérose  de  l’oreille  moyenne  consta¬ 
table  à  l’examen  objectif.  Cette  coexistence  de  troubles  auditifs 
et  de  troubles  olfactifs  peut  démontrer  parfois  l’origine  nasale 
de  l’affection  auriculaire,  à  moins  que,  dans  quelques  cas,  trou¬ 
bles  auditifs  et  troubles  olfactifs  ne  soient  l’expression  d’un  trou¬ 
ble  trophique. 

Il  existe  un  certain  nombre  de  péritonites  tuberculeuses  dont 
l'évolution  se  fait  du  côté  du  péritoine  pelvien  et  avec  son  maî¬ 
tre  Condamin,  M.  Daclin  établit  que  cette  évolution  est  influen¬ 
cée  manifestement  par  les  conditions  de  déclivité  du  cùl-de-sào 
de  Douglas.  Dans  ces  pelvi-péritonites  tuberculeuses  il  est  fré¬ 
quent  de  rencontrer  dos  lésions  primitives  ou  secondaires  des 
annexes.  La  laparotomie,  méthode  de  choix  dans  le  traitement 
des  péritonites  tuberculeuses  rencontre  de  grandes  difficultés 
d’exécution  dans  les  formos  pelviennes,  en  raison  des  adhérences 
intestinales.  Pour  ces  raisons,  la  laparotomie  vaginale  avec  ou 
sans  ablation  d’annexes,  paraît  la  méthode  de  choix,  puisque 
presque  toujours  la  collection  fait  saillie  vers  legin.  Elle  expose 
moins  que  la  laparotomie  ordinaire  à  de  la  généralisation  à 
l’ensemble  du  péritoine,  puisqu’on  ménage  les  adhérences  cloi¬ 
sonnantes  qui  circonscrivent  le  foyer  en  haut. 

Lès  cas  do  guérison  spontanée  des  fistules  recto -vaginales 
sont  excessivement  rares,  et  ne  peuvent  être  obtenus  en  parti¬ 
culier  pour  les  fistules  anciennes  à  large  orifice  et  à  bords 
fibreux,  généralement  consécutives  à  une  déchirure  du  périnée. 
Les  innombrables  .variétés  d’opérations  proposées  pour  la  cure 
de  ces  fistules  montrent  bien  la  difficulté  de  leur  restauration. 
Les  méthodes  anciennes,  le  procédé  de  Jobert,  le  procédé  amé¬ 
ricain,  celui  de  Richet,  sont  trop  souvent  infidèles  pour  être 
conservés.  Les  méthodes  actuelles,  celles  de  Sanger,  de  Fritsch, 
deLeDentu,  de  Segond  sont  plus  sûres,  mais  d’une  applica¬ 
tion  souvent  délicate  et  difficile.  Au  total,  M.  B.  Fabrb  pense 
ue  la  méthode  proposée  par  M.  Condamin,  et  qui  consiste 
ans  le  dédoublement  de  la  paroi  recto-vaginale  et  l’interposition 
de  masses  musculaires  entre  les  deux  orifices  de  la  fistule,  parait 
être  la  méthode  de  choix  dans  les  fistules  consécutives  à  une 
ancienne  déchirure  du  périnée. 

Dans  les  cas  non  justiciables  de  la  salpingotomie  ou  de  l’oo¬ 
phoro-salpingectomie  et  avant  de  recourir  à  une  opération  plus 
radicale'  telle  que  l’hystérectomie  vaginale,  il  paraît  rationnel  à 
M.  Maxouélidès  de  s’adresser  dans  certains  cas  au  procé  dédécrit 
par  M.  Condamin  sous  le  nom  de  salpingo-ovariotripsie.  Ce 
procédé  consiste  dans  le  broiement  et  le  morcellement  par  la 
voie  vaginale  des  annexes  trop  adhérentes  pour  être  pédiculisées 
et  enlevées  en  totalité.  La  salpingotripsie  doit  être  jugée  sui¬ 
vant  sa  juste  valeur;  elle  n’est  en  réalité  qu’une  opération  aty¬ 
pique,  un  procédé  de  nécessité  applicable  dans  certains  cas 
seulement;  mais  elle  a  l’immense  avantage  d’être  une  opération 


conservatrice,  qui  a  pu  plusieurs  fois  épargner  à  des  malades 
encore  jeunes  les  inconvénients  do  la  castration  totale  laquelle 
ne  doit  être  pratiquée  que  dans  les  cas  complexes  où  toute  in¬ 
tervention  conservatrice  a  échoué. 

Les  résultats  de  la  salpingotripsie,  quoique  un  peu  trop  ré¬ 
cents  pour  qu’on  puisse  porter  actuellement  sur  cette  méthode 
une  appréciation  définitive,  paraissent  encourageants  et  dignes 
d’attirer  l’attention  des  gynécologistes  conservateurs. 

Il  existe  chez  la  femme,  en  dehors  des  incontinences  d’urine 
d’origine  nerveuse,  une  incontinence  vraie  et  essentielle  d’ori- 
ine  mécanique  ou  musculaire.  Elle  est  due  au  relâchement 
es  tissus  et  des  sphincters  à  la  suite  d’accouchements  longs  et 
laborieux  —  à  la  dilatation  chirurgicale,  mécanique  ou  patho¬ 
logique  de  l’urèthre  ou  du  col  vésical  —  à  l’oblitération  d’une 
fistule  vésico-vaginale,  à  la  cystocèle,  à  l’uréthrocèle  :  ces  di¬ 
verses  causes  produisant  une  déformation  du  sphincter,  qui 
l’empêche,  partiellement  ou  totalement,  de  jouer  son  rôle  d’ap¬ 
pareil  de  fermeture  —  enfin  à  des  malformations  congénitales. 
Le  traitement  médical,  principalement  l’électricité,  peut  gué¬ 
rir  certaines  variétés  de  cette  incontinence.  Le  traitement 
chirurgical  s'adressera  à  certains  cas  rebelles  au  traitement  mé¬ 
dical,  et  parfois  aussi,  d’emblée,  aux  malades  qui  réclameront 
avec  instance  une  opération  sans  vouloir  se  soumettre  préala¬ 
blement  aux  aléas  du  traitement  médical.  Le  choix  des  procédés 
dépendra  des  cas  et  sera  dicté  par  la  pathogénie  de  cette  variété. 
Mais  d’une  façon  générale,  M.  Guigues  admet  que  le  procédé 
dé  Pousson,  combinaison  des  procédés  de  Duret  et  de  Gersuny, 
donne  des  succès  dans  l’immense  majorité  des  cas. 

D’après  les  observations  que  publie  M.  Smedovsky,  on  doit 
accepter  l’existence  des  complications  du  côté  de  l’urèthre  et 
surtout  des  rétrécissements  qui  surviennent  ou  réapparaissent 
plusieurs  années  après  une  fracture  du  bassin.  Ces  rétrécisse¬ 
ments  ont  une  marche  très  lente.  Ils  mettent  quelquefois  qua¬ 
rante  ans  et  plus  pour  que  leur  évolution  soit  complète.  Leur 
pronostic  est  très  bénin,  comparé  aux  complications  qui  sur¬ 
viennent  immédiatement  après  la  fracture,  toujours  très  grave 
et  souvent  mortel. 

On  peut  diviser  ces  rétrécissements  tardifs  en  deux  classes  : 
1°  Rétrécissements  dus  à  une  simple  déviation  ou  compression 
de  l’urèthre  par  un  fragment  déplacé;  2°  Rétrécissements  con¬ 
sécutifs  à  un  travail  de  sclérose  dans  le  tissu  préuréthral,  sclé¬ 
rose  qui  est  due  à  la  compression  de  l’urèthre  par  un  fragment 
du  bassin  fracturé,  aux  tiraillements  de  l’urèthre  par  l’aponé¬ 
vrose  moyenne,  à  la  résorption  du  liquide  séro-sanguinolent 
produit  par  la  contusion  du  canal,  et  enfin,  comme  cause,  on 
peut  invoquer  aussi  une  infection  secondaire,  consécutive  à  la 
formation  d’un  abcès  dans  le  tissu  préuréthral. 

Les  rétrécissements  dus  à  une  déviation  ou  compression  de 
l’urèthre  sont  justiciables  de  la  dilatation  progressive  avec  bou¬ 
gies  armées,  si  le  passage  de  la  bougie  est  possible.  Si  la  dila¬ 
tation  est  impossible,  l’uréthrotomie  externe  avec  conducteur  ou 
l’urélhrotomie  interne  sont  indiquées. 

La  deuxième  variété  des  rétrécissements  doit  être  traitée  par 
l’uréthrotomie  interne  ou  l’uréthrotomie  externe  avec  la  section 
de  la  portion  rétrécie  du  canal.  M.  Gangolphe  donne  la  préfé¬ 
rence  à  cette  dernière  opération. 

Dans  les  cas  où  le  rétrécissement  est  infranchissable,  le  cathé¬ 
térisme  rétrograde  avec  la  sonde  de  Guyon  semble  seul  indi¬ 
qué.  Le  rétablissement  du  canal  par  la  seule  voie  périnéale 
est  une  mauvaise  opération,  parce  que,  les  rapports  anatomiques 
de  l’urèthre  étant  complètement  changés,  il  est  difficile  de  trou¬ 
ver  le  bout  postérieur  du  canal  si  celui-ci  est  déchiré. 

La  cystite  tuberculeuse  de  l’enfant,  surtout  dans  les  formes 
dites  primitives,  parait  rare,  si  on  ne  considère  que  les  obser¬ 
vations  qui  en  sont  publiées,  mais,  d’après  M.  L.  Armakdox,  est 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit,  quand  on  connaît  les  signes 
par  lesquels  elle  se  révèle  et  qui  diffèrent  sensiblement  de  ceux 
qu’on  observe  chez  l’adulte. 

La  symptomatologie  de  cette  affection  chez  les  enfants  est  en 
quelque  sorte  très  écourtée  :  pas  de  grandes  douleurs  en  général, 
pas  d’hématuries  ;  ce  qu’on  observe  chez  eux  le  plus  communé¬ 
ment,  c’est  : 
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i°  De  l’incontinence,  incontinence  fausse  qui  traduit  simple¬ 
ment  une  pollakiurie  extrêmement  marquée  et  des  besoins  telle¬ 
ment  impérieux  que  le  petit  malade  no  peut  y  résister.  Dans 
quelques  cas  on  note  de  la  rétention,  due  à  la  contracture  du 
sphincter  uréthral  sous  la  dépendance  d’une  irritation  produite 
par  des  ulcérations  tuberculeuses  du  col  de  la  vessio; 

3°  Des  urines  muco-purulentes  ou  purulentes. 

Vu  la  pauvreté  des  signes  cliniques,  le  diagnostic  visera  donc 
surtout  : 

L’étude  attentive  des  symptômes  présentés  par  les  enfants 
qualifiés  de  simples  pisseurs  au  lits; 

2°  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  l’urine  et  l’inocula¬ 
tion  de  l’urine. 

Le  pronostic  parait  relativement  favorable  ici,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  les  cas  de  plusieurs  tuberculoses  locales  auxquelles  le 
jeune  âge  donne  en  général  plus  de  chances  de  guérison  que 
chez  les  sujets  un  peu  vieux  déjà. 

L’évolution  heureuse  de  l’affection  dépend  ici,  du  reste 
comme  chez  l’adulte,  du  bon  état  général  du  sujet  et  de  la  loca¬ 
lisation  de  la  tuberculose  à  la  seule  vessie  sans  que  le  rein,  par 
exemple,  soit  frappé  en  même  temps.  Chez  l’enfant,  du  reste,  il 

a  cette  condition  favorable  tenant  à  l’absence  physiologique  et 

l’état  rudimentaire  de  la  prostate  et  du  testicule  :  c’est  que 
la  tuberculose  reste  urinaire  et  ne  devient  pas  génito-urinaire. 
Il  serait  exempt  par  conséquent  des  abcès  tuberculeux  de  la 
prostate  et  du  testicule  et  de  toutes  les  complications  qui  s’ÿ 
rattachent. 

La  modification  apportée  par  M.  Condamin  au  manuel  opé¬ 
ratoire  de  la  néphrectomie  transpéritonéale  et  étudiée  par 
M.  Boccard  consiste  essentiellement  à  adosser,  à  l’aide  de  pinces 
hémostatiques,  les  deux  feuillets  du  péritoine,  aussitôt  leur 
incision  pratiquée.  Elle  permet  l’exploration  directe  et  préalable, 
c’est-à-dire  anténéphrectomique  de  la  tumeur  et  de  l’autre  rein. 
Cet  isolement  primitif  de  la  séreuse  constitue  une  amélioration 
sensible  du  procédé  de  M.  le  professeur  Terrier,  en  gardant  le 
péritoine  de  l’infection  dès  le  début  do  l’intervention.  Ces  avan¬ 
tages,  joints  à  la  commodité  de  la  décortication  et  do  la  facilité 
do  la  ligature  du  pédicule  faite  à  vue,  réalisent  un  progrès 
dont  doit  bénéficier  la  néphrectomie  tanspéritonéalo  comme  trai¬ 
tement  de  l’hydronéphrose. 

Dans  le  traitement  de  l’hypospadias  il  faut,  suivant  le  prin¬ 
cipe  des  opérations  successives  établi  par  M.  le  professeur  Duplay, 
envisager  à  part  et  successivement  :  A.  La  libération  delà  verge; 
B.  La  reconstitution  de  l’urèthre  balanique.  C.  La  reconstitu¬ 
tion  de  l’urèthre  pénien.  D.  Le  raccord  de  l’urèthre  artificiel 
avec  l’urèthre  naturel. 

La  reconstitution  de  l’urèthre  pénien  a  toujours  été  consi¬ 
dérée  comme  la  partie  capitale  et  la  plus  difficile  de  l’opération, 
aussi  comporte-t-elle  un  grand  nombro  de  méthodes  que 
M.  Reube  classe  en  trois  groupes  principaux  :  méthodes  à  lam¬ 
beau  scrotal;  méthodes  à  lambeau  pénien;  greffes  suivant  la 
méthode  italienne. 

Toutes  ces  méthodes  ont  le  défaut  commun  d’oxposer  au 
sphacèle  des  lambeaux  et  à  la  désunion  des  sutures,  d’ofi  leur 
échec  assez  souvent  total,  presque  toujours  partiel,  et  la  néces¬ 
sité,  même  dans  les  cas  favorables,  de  faire  ordinairement  plu¬ 
sieurs  interventions  complémentaires. 

La  méthode  sous-cutanée,  avec  greffe  autoplastique,  consis¬ 
tant  à  créer  un  canal  sous-cutané  qu’on  tapisse  à  son  intérieur 
avec  une  greffe  autoplaslique  taillée  suivant  la  méthode  de 
M.  Ollier,  permet  d’arriver  efficacement  au  résultat  cherché 
sans  compromettre  la  vitalité  et  l’intégrité  des  tissus  voisins.’ 
L’application  de  cette  méthode,  faite  par  M.  Nové- Josserand , 
montre  en  effet  que  le  canal  ainsi  obtenu  persiste  et  conserve 
un  calibre  suffisant,  qu’il  est  donc  possible  de  reconstituer 
l’urèthre  sans  lambeaux  et  sans  sutures  et  de  simplifier  beau¬ 
coup  le  temps  le  plus  difficile  de  l’opération  de  l’hypospadias. 

Lo  prognathisme  acquis  et  dù  soit  à  des  lésions  localisées  au 
maxillaire  inférieur  (gigantisme,  acromégalie  partielle,  hyper¬ 
trophie  apparente  dans  les  cas  d’atrophie  du  maxillaire  supé¬ 
rieur),  soit  à  des  lésions  diffuses  du  squelette,  peut  déterminer 
des  troubles  de  la  parole  et  de  la  mastication,  assez ^graves  pour 


nécessiter  une  intervention  chirurgicale.  Les  moyens  orthopé¬ 
dique,  sont,  en  effet,  inutiles  ou  insuffisants. 

La  résection  dos  condyles  du  maxillaire,  ainsi  qu’il  ressort 
des  constatations  sur  le  cadavre  et  des  résultats  cliniques  obser¬ 
vés  chez  un  malade  observé  par  M.  Bebgeb,  est  la  seule  méthode 
capable  de  pallier  à  ces  accidents,  ou  même  de  les  supprimer  tout 
à  fait.  La  résection  unilatérale  d’un  condyle  suffit  pour  ramener 
en  arrière  la  mâchoire  proéminente,  en  causant  une  dissymétrie 
faciale  négligeable.  Le  danger  d’ankylose  est  alors  à  peu  près 
nul.  La  résection  ultérieure  de  l’autre  condyle  pourrait  être 
indiquée  après  rétablissement  des  mouvements,  si  la  difformité 
persistait  en  quelque  mesure,  ou  tendait  à  se  reproduire,  du  fait 
mémo  de  la  marche  des  lésions.  La  résection  double  en  deux 
temps  se  recommande  d’autre  part  pour  éviter  l’ankylose. 

Dans  les  résections  du  maxillaire  inférieur,  la  blessure  du 
facial  étant  toujours  à  redouter,  on  aura  plus  de  chances  de 
j  l’éviter  par  une  incision  oblique  au  niveau  du  condyle,  et  par 
la  trépanation  et  l’égrugement  sous-capsulaire  de  ce  condyle. 

M.  Nedeltchefe  a  observé  dans  le  service  de  M.  Poncct 
un  cas  d’acné  éléphantiasique  du  nez  accompagnée  de  la  pro¬ 
duction  do  grosses  masses  cartilagineuses.  De  l’examen  histolo¬ 
gique  fait  par  M.  Dor,  chef  du.  laboratoire  de  la  clinique,  il 
résulte  que  ces  masses  ne  sont  pas  du  tissu  chondromalcux  vrai, 
mais  qu’il  s’agit  de  formations  chondroïdes  comparables  à  celles 
que  l’on  rencontre  dans  un  grand  nombre  de  lésions  inflamma¬ 
toires  (anévrysmes,  hydrocèles,  hématocèles,  kystes).  Néanmoins, 
comme  l’affection  était  cliniquement  assez  différente  des  acnés 
éléphantiasiques  habituelles,  il  semble  qu’il  y  ait  lieu  de  créer, 
pour  des  cas  semblables,  une  dénomination  particulière  et  l’au¬ 
teur  propose  de  la  désigner  sous  le  nom  de  :  élépliantiasis  chon- 
dromateuse  du  nez.  Cette  variété  du  chondrome  du  nez  mérite 
bien  une  description  à  part. 

-  L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littérature  chirurgicale  aiicune 
observation  semblable  et  l’ablation  de  la  tumeur  est  de  date 
trop  récente  pour  que  nous  puissions  être  fixé  sur  le  pronostic. 

L’hépatite  suppuréc  contractée  dans  nos  climats,  ou  hépatite 
nostras,  n’ost  pas,  pour  M.  H.  Jourdan,  une  rareté  pathologique. 
A  Marseille,  notamment,  elle  est  assez  fréquente,  plus  fréquem¬ 
ment  observée,  même,  que  l'hépatite  des  pays  chauds.  L’hépa¬ 
tite  suppurée  nostras  est  moins  souvent  que  celle  des  pays 
chauds  consécutive  à  la  dysenterie.  Elle  est  loin  de  suivre  tou¬ 
jours  une  marche  classique.  Plus  fréquemment  que  celle  des 
pays  chauds  elle  est  restée  ignorée.  Dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  l’abcès  est  unique.  Le  nombre  des  foyers  n’est  nullement  oa 
rapport  avec  la  nature  dysentérique  de  l’affection.  L’existence 
d’une  dysenterie  n’est  donc  pas  une  présomption  en  faveur  de  la 
multiplicité  des  foyers  purulents,  comme  on  l’a  parfois  constaté 
dans  les  hépatites  des  pays  chauds. 

Les  nombreux  cas  d’hépatite  nostras  restés  ignorés  montrent 
une  fois  de  plus  la  difficulté  de  leur  diagnostic  et  la  nécessité  de 
leur  recherche  minutieuse,  recherche  que  ne  devra  pas  inter¬ 
rompre  la  notion  donnée  par  le  malade  qu’il  n’a  jamais  habité 
les  pays  chauds.  C’est  dans  ces  cas  douteux  que  la  ponction 
exploratrice  sera  d’un  grand  secours,  en  permettant  d’établir  un 
diagnostic  précoce,  et  de  donner  à  l’intervention  chirurgicale 
les  meilleures  chances  de  succès. 

A  côté  des  abcès  gazeux  siégeant  au  voisinage  des  orifices  des 
cavités  naturelles,  de  l’intestin,  de  la  bouche  etc.,  il  existe  une 
variété  particulière  d’abcès  gazeux  également  indépendants  de 
tout  sphacèle  progressif  et  envahissant  des  tissus. 

M.  A.  Boxxand  a  eu  l’occasion  d’observer  un  fait  remarquable 
de  ce  genre  à  la  clinique  do  M.  Poncet,  bien  étudié  par 
M.  Gayet  alors  interne  du  service,  et  celte  observation  a  été  le 
point  de  départ  de  sa  thèse.  11  a  recueilli  dix  observations  sem¬ 
blables  dans  la  littérature  chirurgicale.  Le  siège  de  l’abcès  était 
fort  variable,  tantôt  à  la  face,  tantôt  à  la  poitrine,  au  sacrum,  etc. 
C’est  sous  l’influence  de  microorganismes  gazogènes  qu’il  faut 
expliquer  l’apparition  de  gaz  au  sein  de  ces  collections  puru¬ 
lentes.  C’est  la  seule  interprétation  qui  paraisse  plausible  dans 
l’état  actuel  de  la  science.  La  formation  de  gaz  doit  être  attribuée 
au  streptocoque  variant  ses  propriétés  avec  ses  différentes  méla- 
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morphoses  ou  bien  à  l’influence  d’un  bacille  ou  d’une  classe  de 
bacilles  spéciaux.  Mais  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires 
pour  trancher  définitivement  la  question. 

La  présence  des  gaz  dans  ces  abcès  ne  constitue  pas  un  .élé¬ 
ment  d’aggravation  du  pronostic,  car,  dans  les  huit  observations 
que  l’auteur  a  recueillies,  on  ne  voit  que  celle  de  Bund  signa¬ 
ler  la  mort  du  malade.  C’est  donc  une  complication  locale  béni¬ 
gne  qui  rie  modifie  pas  les  caractères  et  le  pronostic  d’un  abcès. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Sur  la  phagolyse  dans  la  cavité  péritonéale,  par 

G.  Pierallini  (Ann.  dr  l'Institut  Pasteur,  avril  1897,  p.  3o8). 

—  Si  l’on  injecte  dans  le  péritoine  d’un  cobaye  neuf  3  cenlim. 
cubes  d’une  émulsion  de  culture  de  choléra  additionnée  de  sérum 
préventif,  les  microbes  présentent  le  phénomène  de  Pfeiffer,  et 
en  outre  les  leucocytes  disparaissent  pendant  quelque  temps 
(phagolyse  de  Metchnikoff)  du  liquide  péritonéal.  Si  le  cobaye 
a  été  préparé  sur  le  procédé  d’Issaeff,  au  moyen  de  l’injection 
intra-péritonéale,  faite  24  heures  auparavant,  d’un  liquide  tel 
que  le  bouillon,  l’eau  salée,  etc.,  il  n’en  est  pas  ainsi  :  la  résis¬ 
tance  des  cellules  est  plus  forte,  on  peut  réaliser  une,  phagocy¬ 
tose  beaucoup  plus  intense  et  une  distinction  de  leucocytes  bien 
plus  faible. 

Recherches  bactériologiques  sur  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  par  A.  Besson  (Revue  de  médecine,  juin  1897,  p.  4o5). 

—  Chez  33  typhiques,  l’urine  a  été  examinée  bactériologiquc- 
ment. 

Elle  est  restée  stérile  dans  g  cas  où  l’albuminurie  faisait 
défaut,  dans  1 1  cas  où  l’albuminurie  était  légère,  dans  7  cas  où 
elle  était  abondante.  Le  bacille  d’Eberth  existait  dans  1  cas  où 
l’albuminurie  était  légère  et  dans  5  cas  où  elle  était  abondante. 
Le  bacille  a  disparu  de  l’urine  en  même  temps  que  l’albumine. 

Chez  18  sujets  dont  plusieurs  présentaient  des  hémorrhagies, 
des  phlébites,  le  bacille  d’Eberth  n’a  pas  été  rencontré  dans  le 
sang  de  la  circulation  générale.  Le  sang  prélevé  au  niveau  dos 
taches  rosées  chez  19  malades  n’a  donné  qu’une  fois,  sur  54  en¬ 
semencements,  lo  bacille  d’Eberlh. 

„  Sur  10  malades  atteints  d’angine,  6  fois  le  bacillo  d’Eberth  a 
été  trouvé  dans  les  amygdales  ;  dans  un  de  ces  cas  il  s’agissait 
d’une  angine  pseudo-membraneuse. 

Le  bacille  d’Eberth  existait  6  fois  dans  des  suppurations  con¬ 
cernant  une  méningite  (avec  association  do  streptocoque),  une 
péricardite,  une  adénite  sous-maxillaire,  un  abcès  sous-périto¬ 
néal  et  deux  pleurésies.  Les  staphylocoques  se  trouvaient  dans 
34  suppurations,  le  streptocoque  dans  3  érysipèles  et  2  suppura¬ 
tions,  le  colibacille  dans  une  méningite  et  une  métrite,  enfin 
dans  le  sang  d’un  malade  la  veille  do  la  mort. 

Des  recherches  faites  sur  l’urine  et  les  angines,  résulte  cette 
déduction  pratique  qu’il  importe  do  désinfecter  l’urine  et  les 
crachats  dos  typhoïdiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’emploi  de  l’extrait  aqueux  de  capsules 
surrénales  en  ophthalmologie, 

D’après  M.  le  Dr  À.  Barhaiid. 

En  1896,  Baies,  de  New-York,  signalait  dans  le  New  York 
med.  Journ.  les  propriétés  vaso-constrictives  remarquables  que 
possédait  l’extrait  aqueux  de  capsules  surrénales  employé  en 


instillation  sur  la  conjonctive.  Il  faisait  en  outre  prévoir  les 
nombreuses  applications  que  pouvait  avoir  en  oculistique  l’uti¬ 
lisation  de  cette  propriété  remarquable.  Il  signalait  enfin  un 
certain  nombre  de  faits  expérimentaux  et  cliniques,  d’où  on 
pouvait  conclure  que  l’extrait  aqueux  surrénal  était  pour  les 
opérations  pratiquées  sur  l’œil  un  hémostatique  idéal.  CcS 
expériences  reprises  par  M.  L.  Dor  (de  Lyon)  aboutirent  aux 
mêmes  conclusions.  Nous  avions  déjà  indiqué  ailleurs  (Rev., 
gén.  des  sc.  pures  et  appliquées,  3i  décembre  1896),  tout  le 
bénéfice  que  pouvait  retirer  la  thérapeutique  oculaire  de  ce 
nouvel  agent  d’hémostase,  lorsque  parut  l’intéressant  travail  de 
M.  le  Dr  Barraud  (1),  élève  de  M.  L.  Dor,  cpii  nous  donne 
l’occasion  do  revenir  de  nouveau  sur  la  technique  et  les  indi¬ 
cations  de  l’emploi  de  l’extrait  capsulaire  en  ophthalmologic. 

On  utilise  les  capsules  du  mouton  ;  après  les  avoir  débarrassées 
de  leur  graisse  et  les  avoir  finement  hachées,  on  les  met  dans 
l’eau  bouillante  jusqu’à  réduction.  Le  résidu  est  desséché  et 
pulvérisé  et  conservé  à  l’abri  de  la  lumière.  La  poudre  ainsi 
obtenue  est  additionnée  d’eau  froide,  filtrée  sur  papier  et  éva¬ 
porée  à  siccité  dans  une  étuve  à  110°.  On  prépare  avec  le  pro¬ 
duit  de  l’évaporation  une  solution  dans  un  volume  égal  d’eau 
stérilisée,  autant  que  possible  au  moment  de  s’en  servir,  les 
solutions  s’altérant  avec,  une  grande  rapidité. 

Plus  simplement,  on  peut  hacher  simplement  les  organes, 
les  dessécher  à  iio°-I20°  ;  pulvériser  le  résidu  dans  un  mortier 
stérilisé  et  se  servir  d’une  solution  au  quart,  filtrée  sur  coton 
de  verre. 

On  peut  encore  préparer  un  extrait  par  macération  et  stéri¬ 
liser  à  l’autoclave  D’Arsonval.  Nous  préférons  les  autres  pro¬ 
cédés  comme  plus  certains  et  capables  de  donner  une  prépara¬ 
tion  plus  constante  en  résultats  mieux  comparables.  En  outre, 
la  stérilisation  par  la  chaleur  ne  laisse  aucun  doute  au  chirur¬ 
gien,  et  on  peut  la  pratiquer  avec  d’autant  plus  de  sécurité  que 
P.  Langlois  a  démontré  que  l’extrait  surrénal  no  perdait  ses  pro¬ 
priétés  qu’au  delà  de  128°. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  solution  surrénale  instillée  dans  l’oeil 
à  la  dose  d’une  goutte  produit  au  bout  de  3o  à  4o  secondes 
une.vaso-constriction  énergique  de  la  conjonctive.  Après  quel¬ 
ques  minutes,  l’anémialion  est  devenue  complète  et  est  quel¬ 
quefois  assez  forte  pour  rendre  la  muqueuse  d’iine  pâleur 
livide.  Le  phénomène  persiste  i5  à  20  minutes  et,  ce  temps 
écoulé,  les  vaisseaux  reprennent  leur  aspect  antérieur,  sans 
présenter  de  vaso-dilatation  compensatrice. 

Cette  propriété  astringente  est  particulièrement  remarquable 
lorsque  la  conjonctive  est  enflammée  :  en  quelques  minutes, 
douleur  et  rougeur  ont  complètement  disparu  ;  l’œil  paraît 
sain  ;  malheureusement  cette  action  est  éphémère.  Ajoutons 
que  l’instillation  n’est  pas  douloureuse  et  qu’elle  -rend  possible 
l’anesthésie  parla  cocaïne, même  lorsquela  congestion  del’oeil  gène 
les  effets  de  cet .  alcaloïde.  L.  Dor,  Deschamps  (de  Grenoble), 
Darier,  ont  pu  ainsi  pratiquer,  grâce  à  la  combinaison  des 
deux  collyres,  des  opérations  qui  auraient  nécessité  l’anesthésie 
généralo.  Enfin  rappelons  que  l’extrait  surrénal  jouit  de  pro- 
[  priétés  hémostatiques  qui,  pour  n’en  donner  qu’un  exemple, 
ont  permis  dans  un  cas  à  L.  Dor  d’arrêter  une  hémorrhagie, 
incoercible  par  lés  moyens  habituels,  survenue  au  cours  do 
l’extirpation  d’un  angiome  de  la  caroncule. 

En  résumé,  l’extrait  aqueux  capsulaire  trouve  son  applicà- 

i°  Dans  les  conjonctivites,  les  korato-conjonctiviles,  les  ké¬ 
ratites  vasculaires,  l’épisclérite,  le  glaucome,  au  moins  à  titre 
d’adjuvant  à  la  médication  habituelle. 

2°  Dans  les  cas  où  l’inflammation  extrême  des  tissus,  la  con¬ 
gestion  intense  des  milieux  de  l’œil,  limite  l’action  de  la  co¬ 
caïne,  qui  retrouve  son  pouvoir  analgésique  grâce  à  l’ischémie 
préalable  produite  par  l’extrait  surrénal. 

3°  Enfin,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  lieu,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicalo  sur  l’œil,  de  craindre  une  hémorrhagie, 
agissant  soit  comme  préventif,  soit  comme  agent  radical  d’he- 
moslase. 

G.  Mauuange. 

1.  A.  Béraud,  Etude  do  la  vaso-consfriction  produite  par  l’ap¬ 
plication  locale  de  l’extrait  aqueux  de  capsules  surrénales  (Thèse  de 
Lyon,  1896-1897,  n”  69). 
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FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Morphine. 

Généralités.  —  La  morphine  est  de  tous  les  médicaments 
hypodermiques  celui  dont  on  uso  et  abuse  le  plus.  Il  n’est  pas 
un  praticien  qui  n’ait  recours  à  la  piqûre  de  morphine,  souvent 
dans  les  éventualités  les  plus  diverses. 

C’est  assurément  à  cet  emploi  immodéré  et  fréquemment 
inopportun  de  cet  alcaloïde  de  l’opium  qu’il  faut  faire  remon¬ 
ter  l’origine  de  la  diffusion  véritablement  excessive  de  la  mor¬ 
phinomanie.  Presque  toujours  le  médecin  a  une  part  de  res¬ 
ponsabilité  dans  la  genèse  d’une  passion  dont  le  terme,  il  faut  y 
penser,  est  l’internement.  La  vérité  de  cette  proposition  peut 
être  aisément  établie  par  l’examen  des  cas  qui  nous  entourent 
et  qui  sont,  surtout  à  Paris,  malheureusement  trop  nombreux. 
Le  praticien  n’a  qu’un  moyen  de  dégager  sa  responsabilité, 
c’est  de  suivre  rigoureusement  les  règles  suivantes  : 

1”  Limiter  l’usage  de  la  piqûre  de  morphine  aux  cas  où  elle 
est  strictement  indiquée. 

2°  Faire  toujours  lui-même  les  injections  ;  en  d’autres  ter¬ 
mes,  ne  laisser  jamais  entre  les  mains  des  malades  ou  de  l’en¬ 
tourage  ni  la  seringue  hypodermique,  ni  la  solution. 

Ces  règles  méritent  quelques  commentaires  : 

i°  Tout  d’abord  les  indications  de  la  morphine  sont  très 
précises  et  beaucoup  moins  vastes  qu’on  ne  le  supposerait.  Le 
praticien  doit  les  avoir  présentes  h  la  mémoire  ;  nous  allons 
tâcher  de  les  résumer  aussi  brièvement  que  possible. 

a)  Névralgies.  —  Les  douleurs  névralgiques  dos  cancéreux, 
spécialement  des  cancéreux  récidivants  et  inopérables,  la  névral¬ 
gie  intercostale  (sans  négliger  le  traitement  étiologique). 

Toutes  les  autres  névralgies,  spécialement  la  névralgie  trifa¬ 
ciale,  la  névralgie  pelvienne,  no  sont  qu’exceptionnellement 
influencées  par  la  morphine  :  on  ne  doit  donc  y  avoir  recours 
qu’après  avoir  usé  de  tous  les  autres  moyens  et  simplement  à 
titre  accidentel. 

b)  Dyspnée.  —  D’après  M.  Huchard,  la  dyspnée,  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  serait  justiciable  de  l’injection  de  morphine.  Le 
précepte  doit  être  entendu  :  en  l’absence  de  toute  complication 
inflammatoire  du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  Dans  la  con¬ 
gestion  pulmonaire,  la  pneumonie,  on  s’exposerait  au  collapsus. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  piqûre  de  morphine 
est  plus  indiquée  chez  les  aortiques  que  chez  les  mitraux  ;  elle 
peut  rondro  des  services  chez  les  tachycardiquos,  les  arythmiques. 
Elle  sera  employée  dans  :  les  affections  spasmodiques  des  bron¬ 
ches  ou  du  larynx.  Citons  également  son  action  dans  l’oesopha- 

c)  Coligues.  — •  C’est  l’une  des  principales  indications  théra¬ 
peutiques  de  la  morphine  :  elle  combat  très  efflcacement  le 
péristaltisme  et  l’antipéristaltisme  douloureux,  aussi  l’a-t-on 
utilisée  contre  la  diarrhée,  la  cholérine,  et  elle  immobilise  l’in¬ 
testin.  A  ce  titre,  elle  convient  dans  les  cas  de  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen  et  lorsqu’on  doit  transporter  des  blessés 
ou  des  malades  ayant  h  subir  une  opération  sur  l’intestin,  l’ap¬ 
pendice,  le  péritoine.  Elle  trouve  son  application  après  les 
grandes  interventions  abdominales  (laparotomie). 

Par  extension,  elle  est  utilisée  efficacement  contre  l’entéral¬ 
gie,  les  douleurs  de  la  péritonite,  le  péritonisme. 

Dans  les  coliques  hépatiques  et  néphrétiques  elle  constitué 
un  puissant  moyen  de  soulagement,  mais  il  est  nécessaire,  dans 
ces  cas,  de  lui  associer  l’atropine. 

d)  Intoxications.  —  La  piqûre  do  morphine  est  indiquéo  dans 
l’empoisonnement  par  : 

a)  L’atropine; 

La  quinine  ; 

y;  La  caféine. 

Nous  pouvons  ajouter  l’intoxication  par  l’alcool,  lorsqu’elle  se 
traduit  par  les  accidents  connus  sous  le  nom  de  delirium  tremens. 

e)  Anesthésie.  —  IS’ussbaum  et  Cl.  Bernard  ont  démontré 
que  l’injection  de  morphine  faite  avant  la  narcose  chlorofor- 
miquo  facilitait  singulièrement  l’anesthésie,  et  pendant  la  nar¬ 
cose,  la  prolongeait. 

Cotte  propriété  a  été  utilisée  par  plusieurs  physiologistes  et 
chirurgiens.  Nous-mème,  dans  le  procédé  d’anesthésie  mixte  que 
nous  avons  proposé  en  1891  avec  P.  Langlois,  et  dont  une  expé¬ 


rience  de  6  années  reposant  sur  plusieurs  centaines  de  cas  nous 
permet  d’affirmer  la  valeur,  nous  avons  associé  dans  nos  chlo¬ 
roformisations  la  morphine  à  la  spartéine,  et  nous  réduisons 
ainsi  au  minimum  la  quantité  nécessaire  de  l’anesthésique. 

La  morphine  peut  donc  être  employée  avant  la  narcose  chlo¬ 
roformique  ;  elle  doit  l’être  lorsqu’on  doit  faire  une  opération 
sur  le  cerveau  (trépanation). 

A  côté  de  ces  indications  qui  se  peuvent  aisément  grouper 
sous  ces  cinq  chapitres,  il  existe  de  nombreuses  contre-indi¬ 
cations. 

Chez  l’enfant,  par  exemple,  la  morphine  doit  être  rigoureu¬ 
sement  proscrite.  Chez  lu  femme,  elle  ne  sera  jamais  employée 
en  dehors  des  indications  que  nous  avons  posées.  Elle  ne  sera 
pas  prescrite  comme  hypnotique,  car  à  la  dose  habituelle,  elle 
fait  rarement  dormir.  Elle  demeure  sans  effet  contre  les 
douleurs  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  l’accès  de  goutte, 
des  crises  fulgurantes  du  tabes,  de  la  méningite,  de  la  neuras¬ 
thénie,  de  l’hysléro-épilepsie  (contractures),  do  la  chlorose, 
dee  lésions  médullaires,  etc.  Elle  est  dangereuse  dans  toutes 
les  maladies  à  forme  adynamique.  Mais  elle  doit  être  surtout 
évitée  avec  le  plus  grand  soin  chez  toutes  les  catégories  de  névro¬ 
pathes,  chez  les  cérébraux  :  il  ne  faut,  sous  aucun  prétexte, 
consentir  à  leur  faire  même  une  seule  piqûre. 

2"  Une  des  sources  les  plus  ordinaires  de  la  morphinomanie 
est  la  faculté  laissée  par  le  médecin  au  malade,  ou  à  son  entou¬ 
rage,  de  pratiquer  les  injections.  Excepté  dans  le  cas  où  il 
s’agit  d’un  cancéreux  inopérable,  le  praticien  qui  met  une  se¬ 
ringue  entre  les  mains  d’un  client  ou  de  sa  famille  est  coupable,  pro¬ 
fessionnellement  et  socialement.  Professionnellement,  parce  qu’il 
expose  son  malade  à  des  accidents,  toujours  possibles  de  la  part  de 
tiers  inexpérimentés  (abcès,  erreurs  de  dose,  etc.)  Socialement, 
parce  qu’il  lui  donne  la  facilité  de  succomber  à  une  tentation  dont 
ne  saura  le  défendre  la  faiblesse  des  parents,  des  amis  ou  des 
gardes,  qui  se  font  trop  aisément  les  complices  de  celui  dont' 
ils  croient  seulement  soulager  la  souffrance. 

Dans  cette  prophylaxie  de  la  morphinomanie,  on  ne  saurait 
être  trop  radical  :  aussi  n’hésitons-nous  pas  à  conseiller  au  pra¬ 
ticien  de  ne  pas  même  laisser  chez  le  client  la  solution  dont  il 
s’est  servi.  Le  mieux  serait  que  le  médecin  ait  dans  sa  trousse 
le  liquide  nécessaire  ià  l’injection.  Mais  cette  obligation 
pourrait  paraître  excessive;  il  faut  alors  prescrire  la  plus  petite 
dose  possible  (5  centimètres  cubes),  et,  les  injections  faites, 
emporter  le  flacon,  ou  tout  au  moins  en  jeter  le  contenu  et 
effacer  le  numéro  inscrit  par  le  pharmacien.  Ce  n’est  pas  une 
précaution  inutile.  On  a  beau  inscrire  sur  l’ordonnance,  comme 
il  est  recommandé  :  «  La  présente  prescription  ne  doit  pas  être 
renouvelée  »,  ies  pharmaciens,  à  tort  sans  doute,  délivrent  fré¬ 
quemment,  sur  la  présentation  du  flacon,  une  solution  semblable 
à  celle  qu’il  a  contenu.  Nous  savons  bien  que  ce  sont  là  de 
minces  obstacles,  aisés  à  surmonter  en  y  mettant  le  prix,  mais 
ils  peuvent  suffire,  surtout  au  début,  à  empêcher  la  réitération 
des  piqûres. 

Au  surplus,  le  médecin  qui  a  le  sentiment  du  devoir  profes¬ 
sionnel  trouvera-t-il  encore  d’autres  moyens  en  harmonie  avec 
les  milieux  et  les  individus  ;  il  ne  négligera  rien  pour  mettre 
sa  conscience  à  l’abri  de  tout  reproche. 

En  dehors  du  médecin,  il  y  a  encore  la  question  du  phar¬ 
macien.  Sans  entrer  dans  de  trop  grands  développements,  nous 
savons  qu’il  existe  une  foule  d’ordonnances,  de  règlements  à 
ce  sujet  :  mais  c’est  lettre  morte.  Les  officines  ne  manquent 
point  où  l’on  délivre  de  la  morphine  à  discrétion.  A  supposer 
même  quelles  n’existent  pas,  rien  de  plus  facile  à  se  procurer 
que  le  précieux  alcaloïde  :  votre  pharmacien,  qui  est  honnête, 
vous  en  refuse  5  centigrammes  sans  ordonnance;  vous  vous 
présentez  chez  un  marchand  de  produits  ;  chimiques  qui  vous 
en  délivre,  très  honnêtement,  un  demi-kilo  sans  vous  demander 
la  moindre  justification.  Et  celte  anomalie  singulière  se  re¬ 
trouve  pour  nombre  d’autres  produits  :  il  serait  à  désirer  qu’il 
fût  établi  une  réglementation  plus  étroite  et  qu’on  limitât 
davantage  le  droit  à  l’intoxication  :  la  santé  publique  y  est  in¬ 
téressée. 

G.  Maurange. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  la  gangrène  spontanée, 

D’aprcs  une  communication  au  Congrès  de  médecine  de  Moscou 
Par  M.  le  Dr  Jacques  Munk  (Hongrie). 


L’on  sait  que  l’on  distingue  d’ordinaire  deux  sortes  de 
gangrène.  D’une  part  la  gangrène  traumatique  ;  d’autre 
part  la  gangrène  spontanée,  celle-ci  étant  produite  par 
des  causes  internes  non  encore  définies. 

Depuis  que  Maurice  Raynaud  a  désigné  cette  gangrène 
spontanée  sous  le  nom  de  gangrène  symétrique,  à  cause 
(le  ses  tendances  à  envahir  les  parties  symétriques  du 
corps,  l’on  se  sert  d’ordinaire  de  ce  synonyme,  mais  la 
nature  intime  de  l’alTection  n’a  pas  encore  été  déter¬ 
minée. 

Il  est  vrai  que  Raynaud,  — grâce  à  sa  monographie  de 
l’asphyxie  locale  et  de  la  gangrène  symétrique  des  extré¬ 
mités  —  a  eu  le  mérite  d’attirer  notre  attention  sur 
cette  affection  relativement  rare.  Depuis  cette  époque, 
cette  affection  a  fait  l’objet  de  nombreuses  communica¬ 
tions,  soit  dans  les  congrès,  soit  dans  différentes  sociétés 
médicales,  et  de  nombreuses  observations  ont  été 
publiées.  Malgré  cela  l’étiologie  de  cette  maladie  énigma¬ 
tique  n’est  pas  encore  élucidée. 

C’est  pour  cette  raison  surtout  que  je  me  permets  de 
remettre  aujourd'hui  sur  le  tapis  ce  sujet .  si  souvent 
traité,  mais  il  y  a  une  autre  raison  encore  à  cette  com¬ 
munication.  J’ai  eu,  en  effet,  l’occasion  d’observer  ré¬ 
cemment  un  cas  de  gangrène  spontanée,  le  premier  de¬ 
puis  une  pratique  de  vingt-cinq  ans,  cas  très  intéressant, 


qui  ne  semble  pas  avoir  de  précédent  dans  la  littérature 
médicale.  Il  est  possible,  d’ailleurs,  que  ma  communica¬ 
tion  puisse  soulever  une  discussion  de  laquelle  résultera 
la  solution  de  la  pathogénie  de  la  gangrène  symétrique, 
solution  qui  intéresse  le  monde  médical  depuis  le  début 
du  siècle,  et  que  semblent  pouvoir  résoudre  plus  facile¬ 
ment  aujourd’hui  nos  connaissances  en  bactériologie.  Si 
nous  essayons  de  résumer  les  théories  qui  se  sont  fait  jour 
dans  notre  siècle  sur  la  nature  de  la  gangrène  spontanée, 
nous  pouvons  les  ranger  en  deux  groupes  principaux.  Les 
unes  rapportent  la  gangrène  spontanée  à  des  altérations 
pathologiques  du  système  vasculaire  :  les  autres  attri¬ 
buent  cette  maladie  à  une  altération  du  système  nerveux. 
Les  partisans  de  la  première  théorie  regardent  tantôt  le 
cœur,  tantôt  les  artères,  tantôt  les  veines,  tantôt  même 
les  capillaires  comme  le  siège  des  altérations.  Les  parti¬ 
sans  de  la  théorie  nerveuse,  de  même,  admettent  tantôt 
des  altérations  du  système  nerveux  central,  tantôt  des 
lésions  des  nerfs  périphériques,  quelques  auteurs  même 
invoquent  des  lésions  du  sympathique.  C’est  Dupuytren 
le  premier  qui,  au  commencement  du  siècle,  attribua  la 
gangrène  spontanée  à  une  artérite,  et  quelques  chirur¬ 
giens  admettent  que  cette  gangrène  est  réductibleàl’athé- 
rome  des  artères. 

Quoique  la  théorie  vasculaire  ne  soit  plus  guère  en 
honneur  actuellement,  puisqu’on  peut  rencontrer  la  gan¬ 
grène  spontanée  sans  traces  de  lésions  vasculaires,  il  est 
cependant  encore  des  auteurs  qui  admettent  un  spasme 
vasculaire,  spasme  artériel,  suivant  les  uns,  spasme  vei¬ 
neux  suivant  les  autres  et  surtout  suivant  Weiss. 

La  théorie  nerveuse  date  de  Virchow  qui  le  premier 
considéra  la  gangrène  spontanée  comme  une  névrose.  Et 
Bergmann,  partant  de  là,  regarde  un  certain  nombre  de 
cas  de  gangrène  spontanée  comme  une  lèpre  nerveuse. 

Il  est  remarquable  que  toutes  les  théories  que  nous 
venons  de  citer  rapidement  ont  trouvé  des  défenseurs  : 
seule  la  théorie  de  Billroth,  défendue  à  la  Société  médi¬ 
cale  Impériale  Royale  de  Vienne  en  1879,  sur  la  possi¬ 
bilité  de  l’origine  toxique  de  la  gangrène  spontanée  (par 
exemple  par  l’action  de  venin  des  serpents)  n’a  pas  trouvé 
d’adeptes.  Et  pourtant  combien  les  vues  de  Billroth 
étaient  prophétiques,  puisqu’on  connaît  aujourd’hui 
nombre  de  cas  de  gangrène  spontanée  ayant  succédé  à 
des  maladies  infectieuses  aiguës  1 

Je  rappelle  seulement  ici  le  cas  de  Pétri  :  Richard  a 
signalé  deux  faits  consécutifs  de  fièvre  typhoïde.  Dans 
mon  observation  personnelle,  la  gangrène  spontanée  a 
suivi  de  près  l’évolution  de  la  rougeole. 

Il  semble  donc  que  Billroth  ait  été  le  plus  près  de  la 
vérité  en  affirmant,  il  y  a  presque  20  ans  de  cela  déjà, 
que  les  bactéries  pouvaient  dans  certaines  circonstances 
élaborer  des  poisons  (que  nous  appelons  aujourd’hui 
toxines).  Ces  toxines  sont  comme  actives,  fort  semblables 
à  l’action  du  venin  des  serpents  et  tuent  les  tissus. 

Billroth  étaye  son  opinion  sur  les  recherches  de  Frisch 
et  dit  ceci  :  «  Quand  on  inocule  dans  la  cornée  un  liquide 
contenant  des  microbes,  il  se  produit  au  niveau  du  point 
inoculé  une  figure  étoilée  qui  représente  une  colonie 
bactérienne  en  voie  de  développement,  mais  tantôt  la 
végétation  microbienne  cesse  rapidement  et  est  éliminée  ; 
la  petite  ulcération  qui  reste  guérit  rapidement,  et  au 
bout  de  1 5  jours,  la  cornée  est  aussi  transparente  qu’au- 
paravant.  Tantôt  au  contraire,  la  cornée  se  trouble  après 
le  développement  de  la  figure  étoilée  et  meurt.  » 
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Cette  nécrose  rapide  lient  sans  doute  à  la  production 
d’un  poison,  qui  se  forme  dans  certaines  conditions, 
poison  analogue  au  venin  des  serpents  qui  mortifie  les 
tissus,  et  Billroth  conclut  :  Il  faut  admettre  qu’il  existe 
deux  sortes  de  microbes,  dont  les  uns  produisent  des 
toxines,  les  autres  pas.  La  différence  réside  dans  la  pro¬ 
duction,  dans  le  premier  cas  d’une  substance  parti¬ 
culière. 

Et  maintenant,  Messieurs,  permeltez-moi  de  vous  poser 
cette  question  :  n’est-il  donc  pas  permis  d’admettre  que 
l’asphyxie  locale  des  extrémités  avec  gangrène  rapide,  qui 
se  développe  souvent  si  rapidement,  puisse  être  produite 
par  une  toxine  non  encore  déterminée  ? 

Permettez-moi,  en  terminant,  de  vous  rapporter  un  peu 
longuement  le  cas  de  gangrène  spontanée  que  j’ai  eu 
l’occasion  d’observer. 

Observations.  —  Eugène  K...,  né  le 32  mai  i8g4  de  parents 
bien  portants,  a  été  lui-même  bien  portant  jusqu’à  l’époque  de 
la  dentition.  Pendant  la  dentition  l’enfant  a  présenté  de  î’ éclamp¬ 
sie  violente;  consécutivement  il  eut  beaucoup  de  peine  à 
apprendre  à  parler,  et  ce  n’est  que  dans  la  troisième  année  qu’il 
put  marcher  sans  soutien.  A  part  cola  il  était  bien  portant  et 
bien  développé. 

Au  commencement  du  mois  d’avril  de  cette  année  l’enfant 
eut  une  rougeole  grave  au  cours  d’une  épidémie  qui  frappa  les 
environs  et  n’épargna  aucun  enfant.  A  la  suite  de  cette  rougeole 
le  petit  malade  eut  une  pneumonie  catarrhale  droite  dont  il 
uérit  complètement.  Même,  après  cette  maladie  la  parole  sem- 
lait  être  plus  facile  qu’avant.  Le  20  avril  il  paraissait  aux  parents 
que  le  petit  malade  avait  été  agité  pendant  la  nuit  et  le  lende¬ 
main  l’enfant  se  plaignit  de  douleurs  dans  la  main  gauche.  En 
examinant  attentivement  cette  main  les  parents  remarquèrent 
une  petite  vésicule  foncée  sur  le  pouce.  Un  médecin  consulté 
n’attacha  pas  une  grande  importance  à  cette  indisposition  et  se 
contenta  de  faire  désinfecter  la  main  avec  une  solution  de  créo- 
line.  Les  parents  cependant  étaient  frappés  du  refroidissement 
progressif  de  cette  main,  et  au  bout  de  deux  jours,  c’est-à-dire 
le  3d  avril,  ils  constatèrent  à  leur  grande  frayeur  que  la  main 
gauche  était  tout  à  fait  noire.  Un  médecin  appelé  on  consulta¬ 
tion,  porta  le  diagnostic  do  charbon  et  proposa  l’amputation. 

Je  vis  pour  la  première  fois  l’enfant  le  26  avril  et  trouvai 
tous  les  doigts  de  la  main  gauche  jusqu’au  .métacarpe  momifiés, 
durgj  osseux  et  de  consistance  sèche.  Au  niveau  de  l’index  seu¬ 
lement  la  troisième  phalange  et  la  moitié  de  la  seconde  pha¬ 
lange  étaient  momifiées,  l’autre  moitié  du  doigt  était  violacée  et 
do  consistance  normale.  Je  trouvais  de  même  sur  le  dos  de  la 
main  et  dans  la  paume  des  taches  noires  bleuâtres  et  toute  la 
main  était  froide.  Je  no  trouvai  ni  le  pouls  radical,  ni  le  pouls 
cubital.  La  température  sous  l’aisselle  était  normale,  la  diges¬ 
tion  et  le  sommeil  étaient  troublés,  l’urine  ne  contenait  ni  albu¬ 
mine,  ni  sucre,  le  cœur  était  bon,  pas  de  troubles  de  la  respi¬ 
ration,  rate  normale. 

Après  avoir  désinfecté  la  main  avec  une  solution  de  créoline 
à  5  p.  100,  je  soupoudrai  les  doigts  momifiés  avec  de  l’iodo- 
forme  et  massai  la  main  avec  do  la  vaseline  à  l’ichthyol  à  10  p.  100. 
Finalement  je  fis  un  pansement  antiseptique.  L’enfant  passa  une 
bonne  nuit  et  mangea  de  bon  appétit  le  lendemain.  On  continua 
le  môme  traitement  jusqu’au  3  mai,  le  4  mai  on  put  constater 
une  ligne  do  démarcation  nette,  le  pouls  devint  appréciable  à  la 
radicale  et  à  la  cubitale.  Les  tâches  bleuâtres  disparurent,  le  dos 
de  la  main  so  colora  et  redevint  chaud  en  même  temps  qu’il 
était  légèrement  enflé.  On  continua  encore  le  traitement  anti¬ 
septique.  Le  l3  mai  je  désarticulais  la  totalité  du  pouce  dans 
l’articulation  métacarpo-phalangienne.  Le  lendemain  j’amputai 
l'annulaire  tout  près  du  métacarpe  et  au  bout  de  quelques  jours 
le  petit  doigt  et  le  médius  au  niveau  du  milieu  do  la  première 
phalange.  J’amputai  enfin  l’index  dans  le  milieu  de  la  seconde 
phalange  et  le  13  juin  je  renvoyai  l’enfant  avec  des  plaies  presque 
complètement  cicatrisées.  La  guérison  complète  suivit  au  bout 
de  quelques  jours  et  l’enfant  est  bien  portant  actuellement. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XIIe  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenu  à  Moscou  du  19  au  26  août  1897. 

MÉDECINE 

Mouveauxprocédës  de  séparation  de  l’échidno- 
vacein  et  de  l’éehidnase  du  venin  de  vipère. 

M.  Phisalix  (de  Paris)  a  démontré  antérieurement  que  la 
matière  vaccinante  préexiste  dans  le  venin  de  vipère  et  ne  pro¬ 
vient  pas  de  la  transformation  des  substances  toxiques;  il  suffit, 
en  effet,  de  filtrer  sur  porcelaine  une  solution  de  venin  pour  lui 
enlever  ses  propriétés  toxiques  tout  en  lui  conservant  ses  pro¬ 
priétés  vaccinantes.  Puis  il  est  arrivé  au  même  résultat  par  un  autre 
rocédé  qui  offre  certaines  analogies  avec  la  filtration,  e’est-à- 
ire  par  la  dialyse  à  travers  du  papier  parchemin.  Une  solution 
de  venin  do  vipère  dilué  à  1  /5ooo  est  versée  dans  un  dialy- 
seur.  Au  bout  de  24  heures,  l’eau  extérieure  est  inoculée  à  un 
cobaye  qui  n’éprouve  aucun  symptôme  d’envenimation  et  qui 
est  parfaitement  vacciné.  On  renouvelle  cette  eau  extérieure  et 
on  recommence  la  même  expérience  24  heures  plus  tard.  Cette 
fois,  l’animal  inoculé  avec  cette  eau  de  deuxième  dialyse  éprouve 
quelques  symptômes  d’envenimation  et  n’est  pas  du  tout  vac¬ 
ciné.  Que  conclure  de  ces  faits,  sinon  que  l’échidno-vaccin  tra¬ 
verse  la  membrane  du  dialyseur  plus  rapidement  que  l’échid- 
nase  et  que  l’échidno-toxine  ?  La  préexistence  dans  le  venin 
d’une  matière  vaccinante  semble  donc  absolument  démontrée  et 
justifie  la  dénomination  d’échidno-vaccin. 

Quant  à  l’échidnase,  il  a  réussi  à  l’isoler  par  plusieurs  préci¬ 
pitations  alcooliques  successives.  Une  solution  de  venin  est  pré¬ 
cipitée  par  l’alcool;  le  précipité  est  redissous  dans  l’eau  et  ou 
ajoute  de  nouveau  de  l’alcool  :  nouveau  précipité,  et  ainsi  de 
suite.  Après  3  ou  4  manipulations  de  ce  genre,  l’échidno- 
toxine  est  détruite  et  l’échidnase  résiste;  même  à  doses  très 
élevées,  elle  ne  produit  aucun  trouble  général.  Comme  elle 
détermine  des  accidents  locaux  très  analogues  à  ceux  de  la  pep¬ 
sine  ou  de  la  pancréatine  et  qu’elle  est  très  altérable  par  la  cha¬ 
leur,  le  nom  d’échidnase  semble  parfaitement  légitime. 

Un  cas  de  transmission  de  la  clavelée  du 
mouton  à  l’homme. 

MM.  F. -J.  Bosc  et  Pourquier  (do  Montpellier).  —  Un 
troupeau  avait  été  signalé  comme  ayant  cohabité  avec  des  mou¬ 
tons  claveleux  et  avait  été  immédiatement  abattu.  Cos  moulons 
présentaient  tous  les  signes  de  la  santé  et  pas  de  pustules  à  la 
tète.  Dès  le  4  juillet  1897,  une  femme,  tripière,  se  plaint  à  l’un 
de  nous  d’une  fatigue  générale  et  d’une  éruption  au  niveau  des 
deux  mains  et  des  avant-bras.  Elle  attribue  nettement  sa  mala¬ 
die  à  ce  que,  raclant  quelques  jours  auparavant  des  pieds  de 
mouton  présentant  une  éruption  de  clavelée,  elle  s’est  piquée  au 
pouce  gauche.  Deux  jours  après  elle  voit  apparaître  un  bouton 
qui  augmente  de  volume.  Huit  jours  plus  tard  il  existe  un  véri¬ 
table  chancre  d’inoculation,  à  centre  surélevé,  cuivré,  à  bords 
taillés  à  pic  et  décollés.  Le  Ier  juillet,  des  papules  se  montrent 
tout  autour  et  il  se  fait  une  éruption  qui  gagne  le  dos  des  doigts. 
Le  lendemain  cette  femme  observe  des  papules  semblables  sur 
le  pouce  droit.  Le  4  juillet  —  le  premier  jour  où  nous  la  voyons 
—  il  existe  une  éruption  généralisée  aux  mains,  aux  poignets 
et  aux  avant-bras,  et  offrant  absolument  tous  les  caractères  d’une 
éruption  de  variole,  à  papules  isolées  et  confluentes. 

Les  jours  suivants,  l’éruption  augmente  d'intensité;  le  dos  des 
mains  est  le  siège  d’un  gonflement  très  marqué,  mais  l’érup¬ 
tion  n’a  pas  de  tendance  à  se  généraliser,  et  le  10  juillet  elle 
s’atténue. 

Il  ressort  de  cette  observation  précise  que  la  clavelée  est  trans¬ 
missible  du  mouton  à  l’homme  sous  forme  d’une  éruption  de 
variole  dont,  dans  notre  cas  particulier,  la  propagation  à  la 
main  droite  s’explique  par  le  frottement  continuel  des  deux 
pouces  exigé  par  le  métier  de  la  malade. 
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D’autre  part,  l’éruption  qui  existait  au  niveau  des  pieds  de 
mouton  raclés  par  cette  femme  était  une  éruption  de  clavelée 
typique. 

On  pourrait  objecter  que  cette  éruption  était  due  non  au  virus 
claveleux,  mais  à  une  infection  quelconque. 

Pour  être  certain  de  notre  interprétation,  nous  avons  prélevé 
du  liquide  dans  les  pustules  siégeant  aux  mains  de  la  malade  et 
l’avons  inoculé  à  des  agneaux.  Au  niveau  des  points  d’inocula¬ 
tion  nous  avons  vu  apparaître  des  pustules  de  clavelée,  mais  plus 
petites  que  celles  qui  étaient  produites  par  l’inoculation  de  cla¬ 
velée  virulente  du  mouton.  Ges  pustules  ont  en  outre  disparu 
sans  se  généraliser  et  sans  suppurer. 

Elles  représentaient  donc  un  virus  atténué,  de  sorte  que  le 
passage  de  la  clavelée  du  mouton  à  l’homme  donne  au  virus 
claveleux  des  propriétés  vaccinales. 

M.  Villain  avait  publié  en  i884  des  observations  de  trans¬ 
mission  de  clavelée  du  mouton  à  des  hommes  du  marché  aux 
bestiaux  de  Paris,  mais  sans  démonstration  expérimentale. 

Notre  cas  fait  la  preuve  complète  de  cette  transmissibilité  et 
nous  montre  deux  autres  faits  importants  :  le  passage  de  la  cla¬ 
velée  chez  l’homme  peut  atténuer  fortement  le  virus  ;  la  maladie 
se  transmet  soue  forme  d’une  éruption  locale  de  variole  typique. 

On  peut  donc  penser  qu’il  existe  des  relations  entre  la  cla¬ 
velée  et  la  variole  et  si  chez  la  femme  dont  il  s’agit  la  maladie 
est  demeurée  localisée  dans  les  environs  du  point  d’inoculation, 
elle  pourrait  êtro  généralisée  si  la  porte  d’entrée  était  différente 
—  l’arbre  aérien,  par  exomple  —  et  la  virulence  des  germes 
pathogènes  plus  grande.  C’est  ce  qui  a  lieu  pour  la  variole  de 
l’homme  inoculée  sous  la  peau. 

Sur  les  modifications  de  la  composition  san¬ 
guine  par  suite  de  l’excitation  vasomotrice. 

M.  Friedlânder  (Wiesbaden).  — Les  modifications  que  le 
sang  des  capillaires  subit  par  suite  des  excitations  vasomotrices 
ou  thermiques  dépendent,  en  ce  qui  concerne  les  globules  rouges 
et  le  poids  spécifique  du  sang,  de  la  distance  et  de  la  tension 
des  vaisseaux  de  la  peau.  L’action  prolongée  du  froid  produit 
non  seulement  une  anémie  des  parties  périphériques,  mais 
aussi  une  répartition  modifiée  des  globules  rouges  en  faveur 
des  vaisseaux  profonds.  Quand  le  froid  cesse  d’agir,  la  réaction 
qui  a  lieu  amène  non  seulement  une  répartition  égale,  mais 
surtout  une  hyperhémie  des  parties  périphériques  et  une  mobi¬ 
lisation  des  globules  rouges  vers  ces  parties,  de  sorte  que  non- 
seulement  il  y  a  plus  de  sang,  mais  le  sang  est  plus  riche  en 
globules.  La  densité  du  sérum  n’est  pas  modifiée.  L’auteur 
plaide  pour  le  traitement  hypothermique  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  surtout  la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie. 

Absorption  de  substances  étrangères  par  les 
amygdales  chez  l’homme  ;  application  de  ce 
fait  â  l’étiologie  des  processus  infectieux. 

M.  Goodale  (de  Massachusset).  — -  i°  L’absorption  existe 
normalement  dans  les  amygdales  et  se  fait  à  travers  la  muqueuse 
des  cryptes. 

a0  Les  matières  absorbées  suivent  la  voie  des  lymphatiques 
interfolliculaires  contenues  dans  les  plus  grosses  trabécules 
fibreuses. 

3°  Pendant  le  processus  d’absorption,  les  matières  étrangères 
subissent  une  action  phagocytique  de  la  part  des  leucocytes 
polynucléaires  situés  dans  la  muqueuse. 

4°  Normalement,  des  bacilles  existent  dans  les  cryptes,  mais 
leur  existence  n’est  pas  prouvée  dans  le  tissu  tonsillaire. 

D’après  cela,  on  peut  supposer  que  les  bacilles  s’introduisent 
continuellement  dans  les  tissus  tonsillaires,  mais,  au  moment 
de  leur  pénétration,  ils  se  trouvent  dans  des  conditions  telles 
qu’ils  sont  détruits. 

De  plus,  puisqu’il  n’est  pas  nécessaire,  dans  l’amygdalite  lacu¬ 
naire  aiguë,  que  les  bacilles  pénètrent  dans  l’amygdale,  il  est 

rsible  d’attribuer  l’inflammation  des  tissus  à  l’absorption,  par 
muqueuse,  de  toxines  irritantes  formées  dans  les  cryptes 
comme  dans  un  tube  de  culture. 

Si,  dans  quelques  cas,  l’amygdalite  aiguë  peut,  d’après  l’hypo¬ 
thèse  de  Frankel,  succéder  h  une  infection  primaire  de  la  mu¬ 


queuse  du  nez,  il  est  encore  possible,  d’après  ces  expériences, 
que  les  tonsilles  soient  directement  infectées  par  les  liquides  de 
la  bouche.  Dans  les  examens  histologiques  (d’amygdalite  trau¬ 
matique)  faits  par  Frankel,  des  bacilles  ont  été  découverts  dans 
le  tissu  tonsillaire  et  dans  les  follicules  eux-mêmes,  régions  qui 
détruisent  les  substances  absorbées  à  travers  la  muqueuse,  ainsi 
que  l’auteur  l’a  démontré. 

Résultats  obtenus  par  le  sérum  anti¬ 
streptococcique. 

M.  Denys  (de  Louvain).  —  Get  auteur  rend  compte  des 
expériences  qu’il  a  faites  sur  le  sérum  antistreptococcique  et 
discute  l’opinion  de  Marmorek  quant  à  la  nature  du  microbe 
streptococcique.  Puis  il  en  arrive  aux  applications  thérapeuti¬ 
ques  du  sérum  et  constate  que  dans  les  péritonites  post-opéra¬ 
toires,  le  sérum  agit  très  efficacement  (n  succès  sur  i5  cas). 
De  même  dans  l’érysipèle  aigu  ;  l’érysipèle  récidivant  cède  plus 
facilement  et  exige  de  plus  petites  doses  do  sérum.  Dans  le 
hlegmon,  le  sérum  s’est  très  bien  comporté  et  en  34  ou 
6  heures  a  arrêté  le  processus  et  la  suppuration  en  même 
temps  qu’il  faisait  tomber  la  température.  Sur  6  angines  à 
fausses  membranes,  5  furent  guéries  rapidement;  la  6°  bien 
plus  grave  céda  à  une  deuxième  injection.  Dans  les  cas  de  fièvres 
puerpérales,  le  sérum  montre  souvent  une  efficacité  évidente. 
Dans  les  pyémies,  le  sérum  peut  être  aussi  un  moyen  préventif 
qui  devrait  être  utilisé  en  chirurgie. 

Enfin,  l’auteur  termine  en  donnant  quelques  conseils  sur  la 
façon  d’administrer  le  sérum  et  conclut  en  disant  que  nous 
sommes  en  droit  d’espérer  beaucoup  du  sérum  antistreptococ- 

Sur  la  dyspepsie  névropathique  et  sur  les 
corrélations  avec  les  altérations  du  rhythme 
du  cœur. 

M.  Sansom  (de  Londres).  —  Dans  la  tachycardie  nerveuse 
sans  complication,  toujours  les  manifestations  dyspeptiques  font 
défaut  (46  cash  Dans  la  tachycardie  résultant  de  1  influenza  il 
n’y  a  eu  que  5  cas  de  dyspepsie  sur  87.  Dans  la  tachycardie  de 
la  maladie  de  Basedow,  on  rencontre  souvent  des  symptômes  de 
dyspepsie  grave.  L’arhylhmie  du  cœur,  sans  lésion  organique, 
semble,  au  point  de  vue  étiologique,  se  rattacher  à  la  dyspepsie. 
Dans  l’arhythmie  du  cœur  résultant  de  l’influenza,  on  constate 
souvent  des  symptômes,  des  crises  de  dyspepsie.  La  tachycardie, 
lorsqu’elle  est  intermittente,  est  souvent  accompagnée  de  dou¬ 
leurs  d’estomac,  de  vomissements  et  de  symptômes  de  ce  genre. 

M.  Ewald  (Berlin)  montre  la  difficulté  que  présente  le  dia¬ 
gnostic  de  la  dyspepsie  nerveuse  ;  aux  dépens  d’une  dyspepsie 
apparente,  se  développent  souvent  des  affections  sérieuses  du 
tube  digestif,  le  plus  souvent  des  tumeurs  malignes.  Les  cas  de 
névroses  localisées  à  l’estomac  sont  à  distinguer  do  la  neuras¬ 
thénie. 

De  l’endocardite  blennorrhagique . 

M.  Thayer  (Baltimore).  —  L’auteur,  dans  un  cas  d’endo¬ 
cardite  gonococcique,  a  montré  la  présence  de  gonocoques  dans 
le  sang.  G’est  la  première  fois  que  l’on  a  fait  une  découverte  de 
ce  genre.  L’auteur  en  fait  une  démonstration  microscopique. 

M.  Michaëlis  (Berlin).  —  La  découverte  de  Thayer  pré¬ 
sente  un  très  grand  intérêt  en  ce  qu’elle  confirme  celles  de 
Leyden  et  celle  que  l’auteur  lui-même  a  faite  en  i8g3.  Depuis, 
on  a  trouvé  dans  13  cas  d’endocardite  ulcéreuse  gonococcique 
des  diplocoques  de  forme  elliptique.  Leyden  et  l’auteur  ont  fait, 
dans  les  6  dernières  années,  des  recherches  dans  60  cas  analo¬ 
gues  et  ils  ont  constamment  trouvé  les  diplocoques.  La  colora¬ 
tion  de  ces  diplocoques  se  fait  d’après  le  procédé  de  Gram,  et 
leur  présence  détermine  le  diagnostic.  Dans  4  cas  d’affections 
blennorrhagiques  articulaires  on  a  trouvé  le  gonocoque. 

Technique  de  la  gastroscopie. 

M.  P.  Rewidzoff  (de  Moscou)  propose  la  modification  sui¬ 
vante  de  la  gastroscopie,  qui  a  pour  but  de  remplacer  l’intro-. 
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duction  directe  de  la  sonde  métallique  rigide,  manipulation 
pénible  et  parfois  même  dangereuse. 

Voici  comment  on  procède  :  on  introduit  d’abord  une  sonde 
stomacale  anglaise  de  construction  à  peu  près  semblable  au 
tube  extérieur  métallique  du  gastroscope  de  Rosenheim.  Cette 
sonde  s’introduit  dans  la  position  assise  sans  la  moindre  dif¬ 
ficulté. 

Puis,  le  malade  ayant  la  tète  penchée  en  arrière,  on  intro¬ 
duit  deux  autres  tubes  (disposés  concentriquement)  du  gastro¬ 
scope  de  Rosenheim,  ce  qui  généralement  se  fait  sans  peine. 

Sur  la  myofibrose  du  cœur. 

M.  Dehio  (de  Dorpat).  —  L’auteur  rapporte  encore  des 
observations  pour  ajouter  à  celles  qu’il  a  déjà  communiquées  au 
congrès  de  médecine  interne  de  Munich  de  i8g5  (épreuves  pho¬ 
tographiques)  à  ce  sujet.  La  prolifération  du  tissu  conjonctif 
sclérosé  contenant  des  noyaux  rares  a  lieu  non  seulement  entre 
les  faisceaux  musculaires,  mais  aussi  entre  les  fibres  isolées  de 
chaque  faisceau  aussi  bien  dans  le  cœur  des  vieillards  que  dans 
celui  dos  individus  jeunes,  dont  le  cœur  a  été  altéré  par  les  ma¬ 
ladies.  Ce  tissu  conjonctif  sclérosé  se  trouve  également  dans  le 
cœur  hypertrophié  à  la  suite  d’atrophie  rénale,  dans  les  hyper¬ 
trophies  cardiaques  idiopathiques  et  chez  les  emphysémateux. 
Cette  prolifération  est  plus  forte  dans  les  oreillettes,  car  cette 
partie  du  cœur  résiste  le  moins  à  la  haute  pression  intra-car- 
diaquc.  La  dégénérescence  fibreuse  du  muscle  cardiaque  est 
l’expression  anatomique  de  la  faiblesse  chronique  du  cœur. 

L’examen  du  sang  dans  le  diabète. 

,M.  Bremer  (Saint-Louis).  —  L’auteur  prétend  que  l’exa¬ 
men  macroscopique  d’une  goutte  de  sang  permet  d’établir  le 
diagnostic.  On  étale  sur  une  lame  porte-objet  une  goutte  de  sang 
prise  à  la  pulpe  d’un  doigt  ;  on  colore  avee  une  solution  à  1 
p.  100  de  rouge  du  Congo  ou  de  bleu  de  méthylène  et  on  place 
la  préparation  de  6  à  10  minutes  dans  une  étuve  à  35°.  Les  pré¬ 
parations  de  sang  normal  apparaissent  colorées  et  non  celles  du 
sang  diabétique,  probablement  parce  que  la  matière  colorante 
se  combine  avec  une  autre  matière  contenue  dans  le  sang  dia¬ 
bétique.  Cet  essai  donne  plus  de  garantie  que  l’essai  chimique, 
il  permet  par  exemple  d’éviter  une  rerreur  de  diagnostic  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  glycosurie  transitoire. 

Sur  le  traitement  de  la  pneumonie  par 
la  digitale  à  haute  dose. 

M.  Rubel  (Saint-Péterbourg).  —  Depuis  que  M.  Petrescu  a 
indiqué  sa  méthode  de  traitement  des  pneumonies  (4,0-12,0 
de  digitale  par  jour)  un  grand  nombre  de  médecins  se  rattachent 
à  ce  procédé.  M.  Rubel  a  essayé  ce  traitement,  mais  il  était 
obligé  de  l’abandonner  après  la  septième  essai.  Il  est  d’avis  que 
non  seulement  ce  procédé  ne  repose  sur  aucune  théorie  qui 
puisse  l’expliquer,  mais  qu’au  contraire  a  priori  cette  méthode 
est  dépourvue  de  toute  valeur.  L’auteur  est  d’avis  que  M.  Pé- 
trescu  tire  de  ces  observations  personnelles  de  fausses  conclu¬ 
sions  :  La  mortalité  de  2,66  p.  100  dans  1192  cas  indiquée  par 
lui  no  présente  pas  un  grand  progrès,  étant  donné  qu’il  les  a 
recueillies  à  l’hùpital  militaire  où  les  sujets  sont  jeunes  et  ro¬ 
bustes,  où  la  mortalité  est  très  faible  en  général.  En  somme  on 
ne  doit  pas  se  fier  à  cette  méthode. 

Fièvre  récurrente. 

M.  Metschnikoff  (Paris)  résume  les  recherches  de  son 
élève  M.  Bardach  (Odessa),  recherches  que  ce  dernier  a  fai¬ 
tes  sur  les  singes.  Ce  travail  montre  les  oscillations  extraordi¬ 
naires  de  l’intensité  de  la  force  bactéricide  du  sérum  sanguin 
sur  les  spirilles  dans  la  fièvre  récurrente,  oscillations  qui  se 
manifestent  aussi  bien  au  cours  des  différents  stades  fébriles  que 
pendant  la  convalescence.  Il  ne  s'agit  évidemment,  dans  toutes 
les  recherches  faites  jusqu’ici  sur  les  animaux  pour  obtenir  des 
résultats,  que  des  phénomènes  qu’on  observe  sur  le  sang  post- 
morlem.  Par  conséquent  on  ne  peut  tirer  des  conclusions  sur 
l’état  et  les  rapports  du  sang  dans  l’organisme  mplade  de 


homme,  étant  donné  que  ce  sang  de  l’économie  humaine  malade 
doit  a  priori  se  comporter  tout  autrement  que  celui  des  animaux 

Traitement  de  la  coqueluche  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  de  génisse  immunisée  contre 
la  variole. 

M.  Violi  (Constantinople).  —  L’auteur,  après  avoir  étudié 
les  inconvénients  que  présentait  la  vaccination  d’enfants  malades 
avec  du  vaccin  de  vache,  inconvénients  qui  résultent  pour  lui 
de  la  présence  d’amibes  dans  le  vaccin,  a  été  amené  à  chercher 
le  moyen  d’introduire  dans  l’organisme  par  voie  hypodermique 
du  vaccin  de  génisse  vaccinée  et  immunisée  contre  la  variole  ; 
ce  vaccin  doit  être  très  aseptique  et  dosé  d’une  façon  rigoureuse. 
Pour  cela  il  inocula  à  une  génisse  1  centimètre  cube  de  tubercu¬ 
line  au  1  p.  10  dissoute  dans  do  l’eau  stérilisée  pour  être  certain 
que  l’animal  n’était  point  atteint  de  tuberculose.  Puis,  par 
75  incisions  de  2  centimètres,  il  lui  inocula  2  centimètres  cubes 
de  vaccin-semence,  et,  lorsque  les  pustules  produites  furent 
séchées,  ilia  fit  saigner;  elle  produisit  3  litres  de  sang  qui 
donnèrent  4oo  grammes  de  sérum. 

Ce  sérum,  recueilli  dans  des  flacons,  fut  inoculé  à  des  enfants 
atteints  de  coqueluche  entre  le  12e  et  le  28°  jour  de  la  maladie; 
et  sur  78  enfants  inoculés,  4  seulement  ont  récidivé.  Les  autres 
eurent  leurs  accès  de  toux  qui  diminuèrent  et  souvent  dispa¬ 
rurent  8  à  10  heures  après  la  première  inoculation. 

Le  vêtement  des  femmes  et  la  position  de 
leur  estomac. 

M.  Bendersky  (Kiev).  —  Le  corset  comprime  la  cage  tho¬ 
racique,  le  foie  et  en  partie  l’estomac,  mais  la  compression 
exercée  par  les  ceintures,  les  liens  des  jupons,  les  pantalons 
de  femme  n’est  pas  moindre,  surtout  lorsque  les  vêtements 
sont  attachés  directement  sur  le  corps  et  non  au-dessus  du  corset. 
Les  liens  pénètrent  généralement  dans  l’espace  .compris  entre 
l’estomac  et  le  colon  transverse.  Il  en  est  tout  autrement  dans 
les  cas  où  l’estomac  n’occupe  pas  sa  position  normale,  par 
exemple  dans  le  gastroptose  etc.,  alors  les  liens  ne  peuvent  pas 
se  placer  sous  la  grande  courbure  de  l’estomac  qui  est  trop 
abaissée  et  viennent  par  conséquent  s’appliquer  sur  l’estomac 
même,  augmentant  ainsi  la  gastroptose  de  plus  en  plus  avec  tous 
ses  inconvénients.  Si  donc,  sous  un  lien  placé  dans  cette  posi¬ 
tion  vicieuse,  on  trouve  un  organe  qui  peut  être  l’estomac,  c’est 
qu’il  s’agit  d’une  gastroptose,  on  peut  en  dire  de  même  pour 
les  hommes  qui  portent  non  des  bretelles  mais  des  ceintures  de 

Il  faut  donc  conseiller  aux  femmes  de  nouer  leurs  vêtements 
au-dessus  du  corset,  ou  de  les  fixer  par  des  bretelles,  comme 
font  les  hommes. 

Traitement  de  la  grossesse  extra-utérine 
par  l’électricité. 

M.  J. -P.  Nédorodff  (Moscou).  —  La  grossesse  extra- 
utérine,  au  début,  doit  être  soignée  par  l’électricité  et  ceci 
jusqu’à  3  mois  de  son  évolution. 

Pour  ce  qui  est  de  la  grossesso  extra-utérine  dégénérée  en 
hématosalpinx  et  n’ayant  pas  dépassé  3  mois,  l’électricité  a  paru 
à  l’auteur  être  le  seul  traitement  non  chirurgical  possible. 

Les  autres  cas  sont  du  domaine  de  la  chirurgie. 

Vues  nouvelles  sur  les  gastrites. 

M.  Grocq  (de Bruxelles).  —  Dans  tous  les  cas  de  dyspepsie, 
comme  Hayem  l’a  dit,  on  peut  trouver  des  traces  de  gastrite. 
Il  faut  considérer  dans  la  muqueuse  gastrique  deux  éléments 
principaux  :  l’élément  papillaire  et  l’élément  glandulaire,  dont 
chacun  peut  être  enflammé  isolément  ;  de  là  deux  formes  de 
gastrite  ou  de  catarrhe  stomacal,  la  forme  papillaire  et  la  forme 
glandulaire,  dont  chacune  peut  être  chronique  ou  aiguë.  La 
gastrite  aiguë  ordinaire  n’est  autre  que  la  gastrite  aiguë  papil¬ 
laire.  A  la  gastrite  glandulaire  aiguë  qui  ne  se  manifeste  pas 
par  de  lg  douleqr  et  dos  vomissements  mais  par  de  l’anorexie 
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un  mauvais  goût,  la  langue  chargée,  se  rattachent  les  affections 
appelées  embarras  gastrique  fébrile,  fièvre  catarrhale,  fièvre 
gastrique.  À  la  gastrique  chronique  papillaire  qui  se  manifeste 
surtout  par  des  douleurs  se  rattache  ce  qu’on  appelle  la  névroso 
de  l’estomac.  La  forme  glandulaire  chronique  enfin  ne  se  mani¬ 
feste  que  par  une  sensation  de  pesanteur  et  de  renvois.  Les 
formes  peuvent  d’ailleurs  être  combinées, 

CHIRURGIE 

Chirurgie  de  l’estomac. 

M.  Kader  (de  Breslau).  —  Je  vous  présente  la  statistique 
des  opérations  pratiquées  sur  l’estomac  dans  la  clinique  de 
M.  Mikulicz,  depuis  l’année  1882  jusqu’au  ior  août  1897.  Cette 
statistique  comporte  un  total  de  270  opérations,  comprenant 
45  résections  du  pylore,  78  gastro-entérostomies,  27  pyloro- 
plasties,  2  gastroplasties,  108  gastrostomies,  4  cas  où  plusieurs 
opérations  ont  été  faites  simultanément,  et  enfin  6  opérations 
atypiques. 

La  résection  du  pylore  a  donné  16  morts,  soit  une  mortalité 
de  35  p.  100.  Pour  la  gastro-entérostomie,  la  mortalité  a  été 
de  19.5  p.  100,  et,  pour  la  gastrotomie,  de  19.4  p.  100. 

Sur  270  opérés,  72  sont  morts,  ce  qui  donne  une  mortalité 
totale  de  26.7  p.  100. 

Si  l’on  considère  à  part  les  cas  simples  et  les  cas  complexes, 
la  mortalité  totale  pour  les  cas  simples  tombe  à  18.7  p.  100. 

M.  Ewald  (Berlin).  —  Les  résultats  des  opérations  sur 
l’estomac  se  sont  constamment  accrus.  La  statistique  des  cas  de 
guérison  durable  et  par  suite  de  morts  est  la  suivante  :  pour  la 
gastro-entérostomie  55,5  p.  100  de  morts,  résection  6g, 2  p.  100 
de  morts,  gastrotomie  54,5  p.  100  de  morts.  Ces  résultats  sont 
évidemment  moins  favorables  que  ceux  qui  ont  été  publiés  par 
d’autres  chirurgiens,  notamment  par  M.  Mikulicz;  mais  il  ar¬ 
rive  souvent  que  le  chirurgien  considère  celui  qui  a  bien  sup¬ 
porté  l’opération  comme  définitivement  guéri.  Pour  recourir  à 
l’opération,  il  faut  considérer  les  points  suivants  :  i°  si  la  tu¬ 
meur  siège  à  l’estomac  môme  et  n’a  pas  envahi  les  organes 
voisins;  2°  si  Ja  cachexie  est  avancée.  L’auteur  conseille  de 
nourrir  aussi  longtemps  que  possible  par  la  voie  buccale  ou 
rectale  les  malades  atteints  de  cancer  du  tube  digestif  et  notam¬ 
ment  du  pylore,  et  do  ne  pratiquer  l’opération  que  quand  la 
diminution  du  poids  du  corps  est  constante. 

Sur  trois  formes  de  suture  en  chirurgie. 

M.  Severeano  (de  Bucarest).  —  ior  Procédé.  Suture  en 
étages  pour  opérations  abdominales  ;  suture  en  surjet  du  péri¬ 
toine  avec  du  catgut  n°  o  ou  n°  1 ,  suture  des  muscles  et  apo¬ 
névroses  avec  catgut  n”  3,  puis  ensuite  suture  des  téguments 
avec  soie  à  points  séparés  ;  si  les  parois  sont  trop  chargées  de 
graisse,  on  fait  un  4°  étage,  si  les  bords  de  la  plaie  ne  sont  pas 
bien  affrontés,  on  y  remédie  par  une  rangée  de  sutures  faites 
sur  les  bords  avec  de  la  soie  n°  1,  soit  en  surjet,  soit  à  points 

2°  Procédé.  Suture  dite  cachée  ou  intra-dermique  ;  avec  une 
aiguille  courbe  enfilée  de  catgut  n°  o  ou  00,  on  fait  un  point 
continu  on  allant  d’une  extrémité  à  l’autre  do  la  plaie  en  piquant 
dans  l’épaisseur  même  du  tissu. 

3°  Procédé.  Suture  en  zig-zag  ;  on  enfonce  l’aiguille  au  fond 
de  la  plaie  en  la  faisant  sortir  à  travers  les  téguments  à  une  dis¬ 
tance  variable  du  bord  cutané,  puis  on  la  fait  passer  dans  l’ori¬ 
fice  par  lequel  elle  venait  de  sortir  on  prenant  soin  do  la  diriger 
obliquement  vers  l’autre  extrémité  do  la  plaie,  On  la  fait  sortir 
près  du  fond  à  3  ou  4  millimètres  de  distance  du  point  où  elle 
avait  été  enfoncée  la  première  fois  ;  on  noue  les  deux  extrémités 
du  fil.  On  fait  ensuite  sortir  l’aiguille  à  travers  les  téguments 
du  bord  opposé  et  on  procède  à  nouveau  comme  au  premier 
temps,  on  suit  la  môme  marche  jusqu’à  ce  que,  de  proche  en 
proche,  la  plaie  soit  suturée  sur  toute  sa  longueur. 

Étude  sur  les  végétations  adénoïdes  pendant 
la  première  année  de  l’enfance. 

M.  H.  Cuvillier  (Paris).  — ■  Les  végétations  adénoïdes  sont 


loin  d’être  rares  chez  les  nourrissons;  cette  affection  revêt  à  cet 
âge  une  forme  clinique  spéciale  et  doit  être  ici  considérée  comme 
congénitale  ;  elle  se  développe  sous  la  double  influence  de  l’hé¬ 
rédité  similaire  et  de  terrain  et  s’aggrave  sous  l’action  de  causes 
infectieuses.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  en  premier  lieu 
l’obstruction  nasale  et  rétro-nasale,  d’où  troubles  de  la  respira¬ 
tion  et  de  l’alimentation,  troubles  qui  amènent  la  cachexie  adé- 
noïdienne.  Les  signes  physiques  sont  ici  moins  importants  qu’à 
un  âge  plus  avancé.  Cependant,  il  faut  signaler  le  faciès  déjà 
caractéristique,  surtout  pendant  le  sommeil  du  petit  adénoïdien  ; 
la  lèvre  supérieure,  se  relevant  plus  ou  moins,  découvre  les 
gencives  et  forme  un  arc  à  concavité  inférieure.  Le  thorax  peut 
aussi  se  déformer.  L’examen  du  pharynx  nasal  ne  peut  se  faire 
que  par  le  toucher  digital  ;  on  sent  une  tumeur  molle  et  friable 
située  entre  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  la  partie  supé¬ 
rieure  du  voile  et  l’arrière-cavité  des  fosses  nasales.  On  peut 
aussi  observer  des  accidents  auriculaires  (surdité,  écoule¬ 
ments,  etc.).  La  marche  de  l’affection  est  essentiellement  chro¬ 
nique.  Le  diagnostic  différentiel  est  fait  avec  :  i°  le  coryza 
si  mple  ;  2°  le  coryza  syphilitique  ;  3°  la  coqueluche  ;  4°  une 
affection  des  voies  respiratoires  profondes;  et  5°  l’adénopathie 
trachéo-bronchique.  Le  pronostic  est  grave.  Le  traitement  est 
médical  (huile  mentholée  ou  résorcinée)  ou  chirurgical  (abla¬ 
tion  des  végétations). 

Valeur  de  la  prostatectomie  contre  l’hyper¬ 
trophie  de  la  prostate. 

M.  Desnos  (Paris).  —  Le  plus  grand  nombre  des  prostati¬ 
ques  ne  doivent  retirer  aucun  avantage  d’une  opération  chirur¬ 
gicale  et  pour  eux  le  cathétérisme  aseptique  constitue  toute  la 
thérapeutique  locale.  Mais  quand  la  vessie  a  conservé  sa  con¬ 
tractilité  et  que  la  prostate  forme  un  obstacle  évident  au  niveau 
du  col,  il  est  indiqué  d’intervenir.  Deux  cas  se  présentent  alors  : 
tantôt  la  prostate  est  augmentée  de  volume,  en  totalité  ;  il  faut 
alors  agir  sur  la  masse  du  tissu  prostatique  et  la  castration  dou¬ 
ble  paraît  être  l’opération  de  choix,  tout  au  moins  le  trauma¬ 
tisme  qu’elle  nécessite  est  de  peu  d’importance  et  elle  comporte 
une  bénignité  très  grande  dans  son  pronostic. 

Mais  lorsque  des  saillies  des  lobes  latéraux  ou  médians  vien¬ 
nent  faire  obstacle  au  libre  écoulement  de  l’urine,  les  conditions 
ne  sont  plus  les  mêmes  et  la  castration  a  peu  d’action  sur  ces 
petites  tumeurs.  Contre  elles,  il  faut  agir  directement.  La  pro¬ 
statectomie  répond  alors  aux  diverses  indications.  Les  méthodes 
intra-uréthrales  sont  frappées  d’infériorité  car  elles  ne  présentent 
pas  une  sécurité  suffisante  et  elles  ne  permettent  pas  de  bien 
régler  l’opération.  Le  même  reproche  peut  être  fait  à  la  voie 
périnéale  qui  est  toujours  assez  étroite  et  rend  les  manœuvres 
malaisées.  C’est  par  la  taille  hypogastrique  qu’on  abordera  les 
saillies  prostatiques.  La  technique  est  essentiellement  variable 
suivant  la  disposition  des  tumeurs  :  s’il  existe  un  pédicule,  une 
excision  simple  suffit  quand  la  production  est  petite;  mais,  en 
présence  de  grosses  masses,  il  faut  disséquer  la  muqueuse  vési¬ 
cale  et  au-dessous  d’elle  pratiquer  une  excision  cunéiforme  des 
masses  prostatiques  :  la  profondeur  à  laquelle  pénétrera  cette 
incision  sera  en  proportion  avec  le  volume  de  la  glande  elle- 
même. 

Les  résultats  de  cos  opérations  sont  bons  quand  elles  sont  faites 
dans  des  conditions  convenables,  c’est-à-dire  lorsque  la  vessie 
est  suffisamment  contractile  et  que  le  sujet  n’est  pas  trop  âgé  ; 
il  est  évident  aussi  que  des  lésions  rénales  anciennes  contre- 
indiquent  toute  intervention.  La  mortalité  est  peu  considérable. 
Sur  23  opérations  pratiquées,  j’ai  eu  2  morts  :  i3  fois  l’amé¬ 
lioration  a  été  manifeste  et  la  rétention  a  cessé  ou  a  diminué 
dans  une  proportion  considérable  ;  les  résultats  n’ont  pas  été 
moins  bons  au  point  de  vue  de  l’antisepsie  de  la  vessie  qui  a 
toujours  été  facile  à  réaliser,  une  fois  le  pourtour  du  col  libéré. 

Contribution  à  l’étude  de  la  laparotomie 
secondaire. 

M.  Voltschini.  —  D’après  i5  cas  de  laparotomie  secon¬ 
daire  pratiqués  de  1890  à  1896  à  la  clinique  gynécologique  de 
Moscou,  l’auteur  en  arrive  aux  conclusions  suivantes  :  Les  com¬ 
plications  qui  exigent  une  seconde  laparotomie  sont  :  les  hé- 
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morrhagies  post-opératoires,  l’obstruction  des  uretères,  la  pé¬ 
ritonite  diffuse  pouvant  déterminer  des  adhésions  et  l’iléus.  Le 
temps  qui  sépare  le  moment  do  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  d’une  occlusion  intestinale  de  celui  de  l’intervention 
chirurgicale  n’a  pas  d’importance  au  point  de  vue  du  succès  de 
l’opération.  Les  indications  de  l’intervention  doivent  dépendre 
de  l’état  général  do  la  malade.  C’est  surtout  l’iléus  que  l’on  doit 
craindre,  car  le  nombre  des  cas  d’iléus  est  resté  sensiblement 
le  môme  tandis  que  les  hémorrhagies,  la  péritonite,  etc.,  sont 
devenues  plus  rares.  La  prophylaxie  consiste  :  1“  à  ne  pas  pres¬ 
crire  avant  l’opération  trop  de  purgatifs  qui  affaiblissent  la  mus¬ 
culature  intestinale  ;  2°  à  bien  veiller  sur  le  péritoine  au  cours 
de  l’opération. 


NEUROLOGIE 

Pathogénie  de  la  syringomyélie. 

M.  Schultze,  après  avoir  passé  en  revue  les  faits  cliniques 
et  anatomo-pathologiques  relatifs  à  la  pathogénie  de  la  syrin- 
gomyélie,  admet  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  l’arrêt  de 
développement,  dont  les  causes  sont  encore  inconnues,  joue  un 
certain  rôle.  Dans  ces  cas  avec  l’évolution  ultérieure  de  la  ma¬ 
ladie  il  peut  s’ajouter  des  lésions  acquises  à  colles  qui  relèvent 
de  l’arrêt  de  développement.  Les  lésions  acquises  peuvent  con¬ 
sister  dans  la  formation  de  gliomes  centraux  longitudinaux  ou 
dans  le  développement  d’une  gliose  centrale  qui,  d’après 
M.  Schultze,  présente  seulement  un  degré  minime  de  néoplasie. 

Contrairement  à  Weigert,  M.  Schultze  soutient  que  les  cel¬ 
lules  et  les  fibres  proliférées  des  gliomes  peuvent  subir  une 
dégénérescence  et  une  sorte  de  décomposition. 

Des  formations  néoplasiques  plus  ou  moins  volumineuses 
cuvent,  d’après  M.  Schultze,  se  développer  encore  en  absence 
es  lésions  congénitales.  Sous  l’influence  de  causes  encore 
inconnues,  probablement  sous  l’influence  des  modifications  vas¬ 
culaires,  ces  tumeurs  peuvent  devenir  le  siège  des  cavités,  des 
fontes,  etc. 

Dans  d’autres  cas  il  s’agit  d’accumulation  de  fibres  et  de 
noyaux  gliomateux  autour  des  fentes  et  des  cavités;  ce  faits’ob- 
sorvo  surtout  dans  le  bulbe.  Dans  ces  cas  on  n’est  pas  encore  à 
montrer  l’existence  d’un  rapport  avec  des  modifications  congé¬ 
nitales  ;  par  contre,  dans  ce  groupe  de  cas,  le  traumatisme  joue 
fréquemment  un  rôle  efficace  par  les  hémorrhagies  (en  cas  de 
dystocie,  par  exemple)  et  les  foyers  de  ramollissement  et  de 
nécrobiose  qu’il  peut  provoquer.  Sous  l’influence  de  causes 
encore  inconnues  ces  lésions  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
de  nouveaux  processus  de  prolifération  et  de  destruction. 

Les  maladies  infectieuses  diverses  et  la  syphilis  peuvent  jouer 
un  rôle  efficace.  Quant  à  la  lèpre  elle  n’a  aucun  rapport  géné¬ 
tique  avec  la  syringomyélie. 

Le  rôle  des  intoxications,  par  les  métaux  par  exemple,  n’est 
pas  démontré  jusqu’à  présent. 

On  a  admis  un  rapport  entre  la  syringomyélie  et  la  névrite 
ascendante  ;  mais  cette  hypothèse  est  gratuite. 

Le  rôle  des  processus  inflammatoires  dans  la  pathogénie  de 
la  syringomyélie  est  encore  à  étudier.  Le  terme  de  myélite 
cavitaire  est  purement  descriptif  et  ne  contient  pas  l’explication 
des  lésions. 

A  l’exception  de  l’hydromyélie  proprement  dite,  la  compres¬ 
sion  et  la  stase  jouent  un  rôle  tout  à  fait  subordonné  dans  la 
pathogénio  do  la  syringomyélie. 

A  l’heure  actuelle  il  est  impossible  d’assigner  à  la  syringo¬ 
myélie  une  pathogénie  uniforme. 

Mouvements  cloniques  au  cours  de  la  syrin¬ 
gomyélie. 

M.  Marinesco.  —  J’ai  eu  l’occasion  de  constater  chez  un 
certain  nombre  de  malados  atteints  de  syringomyélie  des  troubles 
des  mouvoments  volontaires  qui  présentent  un  certain  intérêt  au 
point  de  vue  de  la  clinique  et  de  la  physiologie  pathologique. 
11  s’agit,  dans  ce  cas,  de  mouvements  involontaires  localisés 
aux  extrémités  des  membres  supérieurs  et  portant  sur  les  doigts 
et  particulièrement  sur  le  pouce.  Ce  sont  des  secousses  rapides, 


quelquefois  même  vibratoires,  se  présentant  d’ordinaire  sous 
forme  d’accès  et  apparaissant  ou  disparaissant  sans  cause  appa¬ 
rente.  Enregistrés,  ces  mouvements  revêtent  la  forme  de  secousses 
non  fusionnées,  s’élevant  au  chiffre  de  5  par  seconde  en  moyenne. 
Les  secousses  terminales  ou  bien  celles  qui  suivent  los  accès 
cloniques  sont  de  petite  amplitude.  Le  sons  de  ces  mouvements 
cloniques  est  celui  du  mouvement  le  mieux  conservé.  Quant  à 
leur  mécanisme,  ces  mouvements  dépendent  très  probablement 
de  l’irritation  déterminée  par  le  processus  de  gliose  sur  les 
cellules  nerveuses  de  la  corne  antérieure.  On  pourrait  en  con¬ 
clure  que  les  mouvements  cloniques  constituent  la  réaction  d’un 
centre  nerveux  sous  l’influence  d’un  agent  excitateur  assez  fort 
pour  produire  des  mouvements,  mais  aussi  assez  faible  pour 
qu’il  y  ait  fusion  des  secousses. 

Troubles  psychiques  dans  la  lèpre. 

M.  Meschede  (de  Kônigsberg).  —  Parmi  les  symptômes 
fonctionnels  provoqués  par  le  processus  lépreux,  les  troubles 
psychiques  n’ont  pas  encore  beaucoup  attiré  l’attention  des  cli¬ 
niciens.  Autant  que  j’ai  pu  m’en  rendre  compte  d’après  les  tra¬ 
vaux  publiés  à  ce  sujet,  les  psychoses  chez  les  lépreux  ont  été 
envisagées  surtout  comme  des  complications  accidentelles  ou 
comme  la  conséquence  d’affections  somatiques  intercurrentes, 
notamment  de  la  néphrite. 

A  l’encontre  de  cette  manière  de  voir,  j’estime  que  la  lèpre 
exerce  aussi  une  influence  directe  sur  le  développement  de 
l’aliénation  mentale,  en  ce  sens  que  les  troubles  cérébraux  peu¬ 
vent  provenir  d’une  lésion  irritative  du  système  nerveux  soit 
par  les  bacilles  de  Hansen,  soit  par  leurs  toxines. 

Je  fonde  cette  hypothèse  sur  l’étude  d’un  cas  de  psychose  que 
j’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment  chez  un  lépreux. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  chez  lequel  les  premiers 
symptômes  de  la  lèpre  se  sont  manifestés  en  1891  et  qui,  en 
décembre  1896,  fut  atteint  brusquement,  sans  cause  apparente, 
de  signes  d’aliénation  mentale  aiguë  ayant  nécessité  l’interne¬ 
ment  dans  mon  service  d’où,  après  un  séjour  de  4  mois  1/2,  le 
patient  sortit  guéri  de  sa  maladie  mentale  et  entra  à  la  clinique 
médicale  pour  se  faire  traiter  de  la  lèpre. 

Chez  cet  homme,  à  la  suite  d’une  courte  période  initiale  de 
mélancolie  pendant  laquelle  il  refusait  de  s’alimenter,  on  vit 
survenir  brusquement  des  hallucinations  de  tous  les  organes  des 
sens  avec  excitation,  état  angoissant,  décharges  motrices  in¬ 
tenses  et  idées  délirantes  de  caractère  religieux.  Après  quclquos 
rémissions  et  un  accès  de  mégalomanie,  les  troubles  mentaux 
s’amendèrent  progressivement  et  finirent  par  disparaître  tout 

Comme  phénomènes  particuliers  relevés  dans  ce  cas,  il  con¬ 
vient  de  signaler  le  début  brusque,  explosif  de  l’affection  men¬ 
tale  et  l’existence,  pendant  la  période  initiale,  de  symptômes 
évidents  de  congestion  cérébrale  et  cutanée.  La  peau  de  la  face 
présentait  notamment  une  rougeur  et  une  turgescence  accen¬ 
tuées,  et  c’est  aussi  la  sensibilité  cutanée  qui  était  le  principal 
point  de  départ  des  hallucinations  :  le  malade  s'imaginait  qu’on 
le  torturait  ;  il  éprouvait  une  sensation  de  chaleur  qui,  d’après 
son  évaluation,  était  i4  fois  plus  forte  que  la  température  nor¬ 
male  du  corps;  il  ressentait  aussi  une  excitation  sexuelle  d’une 
intensité  insolite  et  des  troubles  du  sens  musculaire  qui  lui  fai¬ 
saient  croire  que  tout  son  corps  était  soulevé.  Parallèlement  à  la 
régression  des  troubles  psychiques,  l’état  congestif  de  la  peau  se 
dissipa  peu  à  peu.  C’est  encore  dans  la  sphère  de  la  sensibilité 
cutanée  que  se  montrèrent  les  dernières  hallucinations  de  la 
période  de  déclin  :  le  malade  avait  l’impression  que  des  serpents 
étaient  enroulés  autour  de  ses  jambes. 

Cette  prédominance  des  hallucinations  du  tact  plaide,  à  mon 
avis,  en  faveur  de  l’hypothèse  d’une  influence  directe  des  bacilles 
de  la  lèpre  sur  le  système  nerveux. 

J’ajouterai  qu’un  frère  du  malade  avait  aussi  été  atteint 
d’aliénation  mentale.  Tous  les  autres  membres  de  la  famille 
sont  indemnes  de  troubles  psychiques,  de  sorte  qu’il  ne  peut 
être  question  chez  eux  d’hérédité  psychopatique  proprement  dite, 
mais  plutôt  d’une  simple  prédisposition  familiale  aux  troubles 
psychiques.  On  pourrait  se  demander  si,  chez  le  frère  de  mon 
malade,  l’accès  d’aliénation  mentale  ne  relevait  pas  d’une  affec¬ 
tion  lépreuse  restée  latente. 
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DERMATOLOGIE  ET  SYPIULKIRAPHIE 

Pathogénie  de  la  pelade. 

M.  H.  Radcliffe-Crocker  (de  Londres).  —  Les  conclu¬ 
sions  de  l’auteur  sont  basées  sur  43a  cas  de  sa  clinique  hospita¬ 
lière,  et  200  cas  observés  dans  sa  clientèle  de  ville.  Lo  premier 
chiflre  représente  a5  pour  100  du  nombre  total  des  malades  do 
la  clinique.  Sur  ces  43a  cas,  a3a  étaient  du  sexe  masculin  et 
aoo  du  sexe  féminin;  aucun  cas  n’a  été  observé  au-dessous  de 
a  ans,  ni  au-dessus  de  60.  (L’auteur  a  cependant  eu  à  soigner 
3  cas  entre  60  et  65  dans  sa  clientèle  de  ville). 

Classification  d’apres  l'dge  des  malades  (Clinique  hospita¬ 
lière)  :  5  à  i5  ans,  180  cas;  i5  à  a5  ans,  qo  cas;  a5  à  35  ans, 
89  cas;  35  à  45  ans,  4g  cas;  45  à  55  ans, '16  cas. 

Donc,  entre  les  âges  de  5  et  35  ans,  il  n’y  a  pas  moins  de 
35g  cas  sur  un  total  de  43a.  De  plus,  le  nombre  des  cas  obser¬ 
vés  entre  5  et  i5  ans  égale  celui  des  deux  périodes  i5  à  a5  et 
a5  5  35,  ce  qui  démontre  que  la  maladie  est  bien  plus  fréquente 
chez  les  enfants. 

D’après  l’auteur,  les  lésions  réunies  sous  le  nom  de  pelade 
peuvent  être  réparties  en  deux  grandes  classes  (avec  subdivi¬ 
sions)  :  1“  pelade  névropathique  ;  et  2°  pelade  parasitaire. 

La  première,  quoique  no  représentant  probablement  que  10 
pour  100  de  tous  les  cas,  peut,  à  son  tour,  se  répartir  en  trois 
types  :  i°  alopécie  généralisée,  totale  ;  a0  alopécie  localisée  au 
névritique  ;  3°  alopécie  circonscrite  de  Neumann  (provisoirement 
placée  ici). 

La  dénomination  de  pelade  (alopécie  en  aires)  devrait  être 
réservée  aux  seuls  cas  appartenant  à  la  seconde  classe,  qui  sont 
probablement  tous  d’origine  parasitaire,  et  qui  représentent  go 
pour  100  de  tous  les  cas  rangés  sous  le  nom  de  pelade.  Jusqu’ici, 
il  est  permis  de  reconnaître  deux  types  :  1°  les  cas  qui  se  rap¬ 
prochent  de  la  teigne  tondante  ou  qui  s’y  rattachent  ;  a°  les  cas 
qui  se  rattachent  5  la  séborrhée. 

Bien  que  l’auteur  pense  que  le  premier  type  comprend  la 
grande  majorité  des  faits,  il  ne  lui  est  pas  encore  permis  d’ap¬ 
précier  dans  quelles  proportions  les  deux  types  s’offrent  à  l’ob¬ 
servation. 

De  plus,  il  est  probable  qu’il  existe  plus  d’un  microbe  capable 
de  donner  lieu  aux  plaques  peladiques,  comme  c’est,  du  reste, 
le  cas  pour  la  teigne  tondante,  qui  relève  de  parasites  différents 
entre  eux.  Ainsi,  il  est  très  vraisemblable  que  les  épidémies 
locales,  caractérisées  par  de  petites  aires  alopéciques  mais  fran¬ 
chement  peladiques,  relèvent  d’un  microbe  spécial.  Il  se  peut 
aussi  qu’il  existe  une  différence  du  même  genre  entre  la  pelade 
en  disques  et  la  pelade  en  bandes  allongées,  quoique  l’auteur 
n’ait  pu,  jusqu’ici,  s’assurer  que  ces  deux  formes  fussent  ,  dis¬ 
tinctes  au  point  de  vue  pathologique. 

Dans  son  rapport,  l’auteur  démontre  que  la  pelade  est  conta¬ 
gieuse  (quoique  peu  contagieuse)  pour  les  adultes  aussi  bien 
que  pour  les  enfants. 

De  plus,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  l’affection  peut  se  pro¬ 
pager  de  différentes  manières,  par  l’intermédiaire  du  coiffeur 
(coupe  de  cheveux,  toilette  de  la  barbe,  et  surtout  par  la  ton¬ 
deuse)  de  perruques  de  théâtres,  coussins  de  compartiments  de 
chemins  de  fer  mal  tenus,  etc.;  directement  d’une  personne  à 
l’autre  par  le  contact,  comme  cela  se  passe  pour  la  teigne  ton¬ 
dante.  Cotte  dernière  affection  peut  probablement  se  transfor¬ 
mer  en  une  alopécie  en  aires. 

L’auteur  fait  aussi  remarquer  que  la  pelade  est  plus  fréquente 
dans  les  pays  oh  règne  la  teigne  tondante. 

Quant  aux  rapports  qui  existent  entre  la  séborrhée  et  la  pe¬ 
lade,  l’auteur  décrit  certaines  particularités  observées  par  lui 
dans  les  cas  où  les  malades  présentaient,  en  même  temps  que 
les  disques  alopéciques,  une  abondante  séborrhée  du  cuir  che¬ 
velu.  Il  ne  pense  pas,  cependant,  que  M.  Sabouraud  ait  dé¬ 
montré  d’une  façon  absolue  que  le  microbe  de  la  séborrhée  fût 
la  seule  cause  de  la  pelade.  Selon  lui,  les  conclusions  de  M.  Sa¬ 
bouraud  ne  sont  pas  entièrement  d’accord  avec  les  faits  cliniques. 

Traitement  de  la  syphilis  par  le  sérum  d’ani¬ 
maux  mercurialisés. 

MM.  Tarnowski  et  Jakowlev  (de  Saint-Pétersbourg). 


—  En  nous  basant  sur  l’hypothèse  que  la  mercurialisation  des 
animaux  pourrait  communiquer  à  leur  sérum  une  action  thé¬ 
rapeutique  permettant  d’utiliser  ce  sérum  comme  moyen  de 
traitement  de  la  syphilis  chez  l’homme  nous  avons  entrepris  des 
expériences  sur  3  poulains,  qui  subirent  des  injections  sous- 
cutanées  de  calomel.  Chaque  poulain  reçut  de  4  à  6  grammes 
de  calomel,  dans  le  courant  do  a  mois  et  demi. 

Avec  le  sérum  do  ces  poulains  ainsi  mercurialisés  nous  avons 
traité,  à  la  clinique  de  l’Académie  militaire  de  médecine  de 
Saint-Pétersbourg,  16  syphilitiques  à  différentes  époques  de  la 
maladie.  Ces  injections  se  pratiquaient  à  la  région  dorsale, 
avec  les  précautions  habituelles,  3  ou  4  fois  par  semaine,  à  la 
dose  de  10  à  20  c.  c.  Il  a  été  fait  en  moyenne  à  chaque  malade 
17  injections. 

A  quelque  période  de  la  maladie  que  le  traitement  sérothé- 
rapique  fût  appliqué,  le  résultat  a  toujours  été  négatif  ;  la  ma¬ 
ladie  a  suivi  sa  marche  habituelle.  Ce  traitement  a  même 
exercé  un  effet  défavorable  sur  l’état  général  des  malades, 
parce  que  les  injections  provoquent  de  la  fièvre  dans  les  quatre 
cinquièmes  des  cas.  Cette  fièvre  est  généralement  accompagnée 
d’une  poussée  de  purpura,  de  douleurs  dans  les  articulations  et 
dans  les  muscles,  de  l’apparition  d’albumine  dans  l’urine,  etc.  ; 
en  outre,  les  malades  maigrissent  sensiblement.  On  constate 
aussi  que  le  sang  est  appauvri  :  il  y  a  diminution  dans  le  nombre 
des  globules  et  abaissement  du  taux  de  l’hémoglobine. 

Nous  concluons  donc  des  expériences  que  nous  avons  faites 
jusqu’ici  que  les  injections  de  sérum  de  poulains  mercurialisés 
ne  sauraient  être  recommandées  comme  mode  de  traitement  de 
syphilis. 

Au  contraire,  il  faut  rejeter  cette  méthode  à  cause  de  l’action 
nocive  que  le  sérum  animal  exerce  sur  l’organisme  des  malades. 

OBSTÉTRIQUE  ET  GYNÉCOLOGIE 

De  l’exploration  externe. 

M.  A.  Pinard  (de  Paris).  —  L’exploration  externe,  appe¬ 
lée  encore  toucher  abdominal,  palpation  externe,  et,  plus  com¬ 
munément  aujourd’hui,  palper  abdominal,  constitue,  pour  l’art 
obstétrical,  l’un  des  plus  puissants  moyens  d’investigation. 

Ce  mode  d’exploration,  connu  depuis  un  temps  immémorial, 
n’a  commencé  à  être  employé  fructueusement  que  depuis  le 
commencement  de  ce  siècle;  mais  c’est  seulement  dans  la  se¬ 
conde  moitié  du  siècle  que  son  étude  s’est  complétée  et  que 
son  application  méthodique  a  permis  d’obtenir  des  résultats  qui 
autorisent  à  proclamer  la  nécessité  de  son  emploi  chez  toute 
femme  enceinte. 

Le  palper  abdominal  est  le  flambeau  qui  éclaire  le  mieux 
dans  le  diagnostic  de  la  grossesse  normale  ou  compliquée,  sim¬ 
ple  ou  multiple,  utérine  ou  ectopique.  Certains  diagnostics  : 
grossesses  triples,  hydrocéphalie,  etc.,  n’ont  pu  être  posés  d’une 
façon  affirmative  que  depuis  son  application  méthodiquo.  Pen¬ 
dant  la  grossesse,  il  détermine  les  indications  opératoires  pro¬ 
phylactiques  et  curatives.  Pendant  le  travail,  bien  que  donnant 
encore  des  résultats  précieux,  son  importance  le  cède  à  celle  de 
l’exploration  interne  :  toucher  vaginal,  digital  ou  manuel. 
Pendant  la  délivrance,  sa  puissance  reparaît  et  est  égale  à  celle 
de  l’exploration  interne,  mais  à  des  moments  différents.  Pen¬ 
dant  les  suites  de  couches,  il  doit  seul  renseigner  dans  les  cas 
physiologiques  et  l’on  ne  doit  y  joindre  l’exploration  interne 
que  dans  certains  cas  pathologiques. 

M.  Léopold  (de  Dresde).  —  L’exploration  externe  n’a  été 
complètement  perfectionnée  que  dans  les  3o  ou  4o  dernières 
années.  Autrefois,  ce  genre  d’exploration  n’était  employé  qu’ex- 
ceptionnellement  et  sans  règles  bien  définies  dans  la  grossesse. 
Du  reste,  on  ne  savait  pas  déterminer,  par  l’exploration  ex¬ 
terne,  les  phases  diverses  de  la  grossesso,  et  c’est  lorsqu’elle 
était  presque  à  termo  que  l’on  se  servait  de  ce  mode  de  dia¬ 
gnostic.  Cela  était  d’autant  plus  regrettable  que  l’exploration 
externe,  surtout  au  moment  de  l’accouchement,  est  beaucoup 
moins  dangereuse  que  l’exploration  interne  :  car  le  médecin 
est  appelé,  par  sa  profession,  à  recueillir  au  dehors  et  à  appor¬ 
ter  aux  femmes  des  germes  d’infection. 

Aujourd’hui  que  l’exploration  externe  est  bien  connue  et 
perfectionnée,  elle  permet  de  connaître  sûrement  toutes  les 
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phases  de  la  grossesse  et  M.  Léopold  l’enseigne  depuis  long¬ 
temps  avec  les  quatre  positions  différentes  des  mains  explora¬ 
trices  qu’il  a  préconisées.  Il  a  pu  ainsi  explorer  dans  son  ser¬ 
vice  environ  18000  femmes  et  constater  les  bons  effets  de  l’ex¬ 
ploration  externe. 

M.  Léopold  est  toutefois  loin  de  répudier  l’exploration  in¬ 
terne,  mais  il  la  croit  surtout  indiquée  dans  les  cas  do  grossesse 
pathologique  ou  pour  la  recherche  des  obstacles  qui  pourraient 
se  présenter  pour  l’accouchement  normal,  afin  de  permettre 
d’intervenir  si  la  chose  est  nécessaire  et  au  moment  où  elle  le 
sera.  Dans  tous  les  autres  cas,  et  lorsque  la  grossesse  sera  jugée 
n’avoir  aucun  obstacle  h  redouter,  soit  du  côté  du  bassin,  soit  en 
raison  de  l’existence  d’une  tumeur,  l’exploration  externe  seule 
devra  seule  devra  être  désormais  employée. 

TW  Kützner  a  souvent  eu  à  se  louer  de  la  palpation  externe 
pour  le  diagnostic  de  la  quantité  de  liquide  amniotique  et  a  pu 
ainsi  souvent,  par  la  seule  constatation  au  palper,  juger  de 
l’excès  de  liquide  amniotique  des  grossesses  gémellaires. 

M.  Ott  (de  Saint-Pétersbourg),  malgré  quelques  cas  très 
rares  (2  par  an)  de  septicémie  survenus  dans  son  service,  se 
déclare  très  partisan  de  l’exploration  interne  :  car  il  trouve  que, 
dans  un  service  d’accouchement  comme  le  sien  où  il  vient  de 
nombreux  élèves,  il  est  impossible,  pour  donner  à  ceux-ci  un 
enseignement  profitable,  do  ne  pas  leur  faire  pratiquer  l’explo¬ 
ration  interne,  qui,  à  son  avis,  peut  rendre  aussi  de  très  grands 
services  dans  plusieurs  cas  d’affections  gynécologiques. 

M.  La  Torre  (de  Rome)  a  toujours  fait  pratiquer,  par  tous 
ses  élèves,  le  toucher  vaginal,  et  n’a  jamais  eu  un  cas  d’infec¬ 
tion,  grâce  aux  précautions  antiseptiques  prises.  Il  pense,  du 
reste,  qu’il  est  impossible  de  faire  un  bon  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  sans  le  concours  du  toucher  vaginal. 

Sérothérapie  de  la  septicémie  puerpérale. 

M.  Pinard  (de  Paris)  lit  un  travail  fait  sur  ce  sujet  et  donne 
le  résultat  d’expériences  entreprises  à  la  clinique  Baudelocque 
sur  des  animaux  (lapins  et  brebis)  avec  le  sérum  Marmorek, 
en  1896. 

Les'lapines  et  brebis  pleines  supportèrent  très  bien  sans  réac¬ 
tion  des  injections  de  sérum  même  à  des  doses  très  élevées. 
Toutefois  les  résultats  furent  variables  avoc  la  variation  mémo 
des  sérums  toujours  identiquement  préparés,  mais  ne  provenant 
pas  du  môme  animal.  Il  en  résulte  qu’il  est  difficile  ds  tirer 
encore  une  conclusion  précise  des  expériences  faites,  et  que  le 
sérum  parait  surtout  agir  on  excitant  la  phagocytose. 

Le  traitement  avec  le  sérum  le  plus  faible  fut  fait  chez 
383  femmes  soupçonnées  d’infection  et  dont  58  eurent  encore 
des  symptômes  morbides  après  l’injootion,  et  chez  io4  femmes 
reconnues  infectées.  La  dose  injectée  alla  de  10  à  760  centim. 

Jamais  le  sang  des  femmes  infectées  ne  pùt  donner  de  cul¬ 
ture  de  streptocoques. 

Enfin,  malgré  le  traitement  au  sérum  de  Marmorek,  toutes 
les  femmes  infectées  ou  soupçonnées  d’infection  furent  traitées 
localement  par  les  injections  intra-utérines,  ce  qui  empêche  de 
bien  établir  la  part  curative  qui  peut  être  attribuée  au  sérum. 

M.  Weinstein  (d’Odessa)  a  appliqué  le  sérum  de  Marmo¬ 
rek  au  traitement  de  la  septicémie  puerpérale.  Il  a  fait  d’abord 
do  nombreuses  expériences  sur  des  chattes.  Après  c[ue  celles-ci 
avaient  mis  bas,  il  leur  injectait  dans  les  voies  génitales  (vagin 
et  cavité  utérine')  des  cultures  de  streptocoques.  Il  avait  soin 
d’observer  parallèlement  des  chattes  ainsi  infectées  au  même 
moment  et  dont  les  unes  étaient  traitées  par  le  sérum  de  Mar- 
merek  et  les  autres  privées  de  tout  traitement.  Parmi  ces  des- 
nières,  plusieurs  succombèrent  et  on  leur  trouva,  à  l’autopsie, 
de  la  péritonite  à  streptocoques  ;  d’autres  supportèrent  très  bien 
l’infection  sans  réaction. 

La  plus  grande  dose  de  sérum  de  Marmorek  injectée  fut  de 
4o  centim.  cubes.  Après  l’injection  de  ce  sérum,  les  chattes 
présentèrent  souvent  une  forte  élévation  de  température,  mai¬ 
grirent  et  eurent  une  réaction  morbide  très  prononcée.  Après 
plusieurs  injections,  la  température  tomba  et,  à  mesure,  les 
doses  de  sérum  étaient  progressivement  diminuées. 

M.  Ott  (de  Saint-Pétersbourg)  a  employé  quelquefois  le 
sérum  dans  des  cas  d’infection  puerpérale  et  cela  sans  grand 


résultat.  Il  pense  que  les  expérimentations  sur  les  animaux  no 
sont  nullement  concluantes  et  qu’elles  doivent  être  encore  pour¬ 
suivies  avant  que  l’on  puisse  appliquer  sûrement  le  traitement 
par  le  sérum  de  Marmorek  h  l’infection  puerpérale. 

M.  La  Torre  (de  Rome)  a  souvent  soigné  des  femmes  in¬ 
fectées  et  n’a  jamais  eu  recours  au  sérum  ;  il  pense  qu’avec  des 
soins  locaux  et  généraux  l’on  peut  très  bien  arriver  à  soigner  et 
guérir  l’infection  puerpérale.  Le  sérum  de  Marmorek  lui  semble 
encore  trop  dangereux  à  manier  et  trop  inconstant  dans  ses  ré¬ 
sultats  pour  pouvoir  être  employé. 

M.  Carbajal  (du  Mexique)  trouve  aussi  que  le  sérum  doit 
être  employé  avec  grande  circonspection. 

M.  Pinard  pense  que,  puisque  malgré  les  injections  intra- 
utérines  et  les  divers  traitements  locaux  et  généraux,  il  y  a 
encore  de  la  mortalité  par  infection  puerpérale,  on  doit  recher¬ 
cher  à  sauver  par  un  autre  moyen  les  quelques  femmes  qui 
succombent  encore,  et,  par  conséquent,  le  sérum  ne  doit  pas 
être  mis  de  côté. 

M.  Farza  (de  Barcelone)  tient  à  montrer  toute  l’importance 
que  le  gonocoque  peut-avoir  dans  la  marche  de  la  grossesse  par 
suite  d’infection  antérieure  ou  par  les  infections  locales  et 
diverses  qu’il  peut  produire  au  moment  de  l’accouchement. 

Mécanisme  de  l’engagement. 

M.  Varnier  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  l’attitude 
de  la  tête  au  détroit  supérieur  et  sur  le  mécanisme  de  son  engage" 
ment.  Pour  lui  l’utérus  n’est  jamais  dans  l’axe  du  détroi  t  supérieur, 
mais  toujours,  avant  ou  pendant  les  contractions  utérines,  en 
rétroversion  et  collé  contre  la  colonne  vertébrale,  et  la  tête  do 
l’enfant,  au  moment  de  l’accouchement,  engage  d’abord  son 
pariétal  postérieur  et  progresse  toujours  et  seulement  par  incli¬ 
naison  progressive  sur  ce  pariétal,  pour  ne  reprendre  une  posi¬ 
tion  synclitique  que  beaucoup  plus  bas  et  pour  un  instant  seu¬ 
lement. 

Position  à  la  Walcher. 

M.  La  Torre  (de  Rome)  commence  par  prier  que  l’on  ne 
voie  dans  ses  paroles  aucune  question  de  personnalité,  mais 
seulement  le  désir  de  rétablir  la  vérité. 

Il  a  fait  souvent  prendre  à  des  femmes  en  travail  la  position 
dite  «  à  la  Walcher  »  et  a  toujours  constaté,  quoi  qu’en  dise 
M.  Varnier,  que  cette  position  facilitait  l’expulsion  fœtale.  En 
effet,  M.  Varnier  a  publié  à  ce  sujet  des  résultats  d’expériences 
sur  le  cadavre,  mais  il  faut  compter  avec  l’élasticité  très  notable 
que  donne  la  vie  à  certains  ligaments  et  que  la  rigidité  cadavé¬ 
rique  vient  détruire  ;  il  est  par  suite  difficile  de  conclure  d’après 
le  cadavre  ce  qui  se  passe  chez  la  femme  vivante.  M.  Léopold 
(de  Dresde)  à  "du  reste  constaté  souvent  l’avantage  de  la  position 
à  la  Walcher  et  l’autorité  do  son  témoignage  est  précieuse. 

Le  nom  de  position  h  la  Walcher,  cité  précédemment  par 
M.  Varnier,  semble  à  M.  La  Torre  injustement  donné,  car  un 
Italien,  Cibio-Mercuriale,  dans  un  traité  d’obstétrique  qu’il  fit  en 
i58q,  avait  déjà  décrit  celte  position  qu’il  exagérait  môme  et 
en  i6o5  il  renouvela  encore  cette  description.  Par  amour  de  la 
vérité  plus  même  que  par  patriotisme,  M.  La  Torre  demande 
donc  que  la  position  soit  appelée  position  de  Mercuriale  ou  posi¬ 
tion  italienne. 

De  la  symphyséotomie. 

M.  Zweifel  (de  Leipzig)  a  fait  pour  sa  part  3a  symphyséo¬ 
tomies  et  n’a  eu  qu’un  cas]  de  mort.  L’opération  lui  paraît  fort 
simple  en  elle-même,  mais  les  suites  de  la  symphyséotomie  sont 
beaucoup  plus  longues  que  celles  d  î  l’opération  césarienne. 

M.  Zweifel  a  eu  trois  cas  de  blessures  de  la  vessie,  et  notam¬ 
ment  une  fois  par  le  cathéter,  et  une  autre  fois  par  pincement 
de  la  vessie  entre  les  deux  os  pubions.  Quant  &  l’infection  pos¬ 
sible  après  l’opération,  M.  Zweifel  la  considère  comme  très 
facile  par  suite  de  la  rétention  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-pubien. 

Dans  les  cas  où  il  a  eu  à  faire  la  symphyséotomie,  M.  Zweifel 
a  toujours  eu  des  suites  sans  complications  ;  deux  fois  il  eut  à 
opérer  la  même  femme  et,  dans  tous  les  cas  où  il  fit  la  section 
de  la  symphyse  pubienne,  il  attendit  toujours  que  le  col  utérin 
fut  entièrement  dilaté. 
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M.  Kutzner  (deBreslau)  n’attend  pas  la  dilatation  complète 
du  col  pour  agir  et  a  pratiqué  7  fois  la  symphyséotomie.  Il 
considère  l’opération  comme  simple  et  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens. 

M.  Dimant  (de  Saint-Pétersbourg)  n’est  pas  partisan  de  la 
symphyséotomie  qui,  à  son  avis,  fait  courir  trop  de  dangers, 
endant  l’expulsion  foetale,  à  toutes  les  partier  molles  sus-pu- 
iennes  subitement  écartées  ;  il  préfère,  entre  les  deux  indica¬ 
tions,  l’opération  césarienne. 

Traitement  des  présentations  oecipito- 
postérieures. 

M.  Antonio  J.  Carbajal  (de  Mexico).  —  Les  pré¬ 
sentations  occipito-postérieures  ne  peuvent  être  considérées 
comme  rigoureusement  entociques;  donc,  elles  doivent  être 
supprimées  ou  corrigées,  afin  d’éviter  que  la  tête  soit  expulsée 
ou  extraite  dans  cette  position.  • 

L’auteur  développe  les  épreuves  théoriques  et  cliniques  dans 
lesquelles  il  fonde  sa  thèse.  ' 

Il  décrit  une  nouvelle  méthode  pour  faire  la  rotation  de  la 
tête,  avant  le  travail  de  l’accouchement,  dont  l’efficacité  est  dé¬ 
montrée  par  des  faits  cliniques. 

Il  décrit  aussi  un  autre  procédé  pour  faire  la  rotation  pen¬ 
dant  le  travail,  avant  la  déchirure  de  la  poche  des  eaux;  vérifié 
par  des  cas  cliniques. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  21  Septembre  1897. 

Laparotomie  pour  plaies  de  l’abdomen. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Caillet  relative  à  un  maréchal  des  logis,  que  ce  chirurgien 
vit  à  8  heures  du  matin,  5  heures  après  une  plaie  de  l’abdomen 
par  balle  de  revolver.  Rien  ne  prouvait  la  pénétration,  malgré 
l’exploration  au  stylet,  il  n’y  avait  aucun  symptème  abdominal, 
et  dès  lors  on  en  resta  au  traitement  médical.  Mais  à  4  heures  du 
soir  la  péritonite  fut  évidente,  et  enfin  à  7  h-  1/2  la, laparotomie 
fut  pratiquée.  M.  Caillet  trouva  ainsi  quatre  perforations  de  la 
terminaison  de  l’intestin  grêle;  suture  de  ces  plaies,  lavage  du 
péritoine,  tamponnement  de  l’extrémité  inférieure  de  l’incision 
à  la  gaze  iodoformée.  Le  blessé  guérit  malgré  une  pneumonie 
intercurrente,  mais  M.  Chauvel  croit  que  mieux  aurait  valu 
opérer  immédiatement,  sans  attendre  les  symptômes  de  périto¬ 
nite.  M.  Chauvel,  depuis  1887,  soutient  les  avantages  de  la 
laparotomie  d’emblée,  exploratrice,  et  que,  d’autre  part  l’explo¬ 
ration  au  stylet,  probante  quand  elle  donne  un  résultat  positif, 
ne  prouve  rien  quand  elle  est  négative.  R  en  donne  un  autre 
exemple  dans  lequel,  le  stylet  n’ayant  pas  pénétré,  le  chirurgien 
crut  devoir  s’abstenir  et  le  blessé,  opéré  in  extremis,  succomba 
à  une  péritonite  par  perforation  du  côlon  descendant.  En  outre, 
dans  ce  dernier  cas,  la  laparotomie  médiane  n!avait  pas  permis 
de  découvrir  la  lésion  intestinale  ;  aussi,  pour  les  plaies  latérales 
et  surtout  un  peu  postérieures,  mieux  vaut  débrider  sur  la  plaie 
elle-même  et  faire  la  laparotomie  dans  le  flanc. 

Accidents  de  la  dent  de  sagesse. 

M.  Moty  lit  une  note  qui  se  termine  par  les  conclusions 
suivantes  : 

i°  Les  accidents  de  la  dent  de  sagesse  sont  dûs  à  l’inclusion 
d’une  masse  épithéliale  aberrante. 

2°  Cette  masse  épithéliale  représente  un  germe  dentaire 
abortif  inconstant,  dérivé  très  probablement  de  celui  de  la  dent 
de  sagesse. 

3°  Le  terme  d’évolution  vicieuse  de  la  dent  de  sagesse  est 
impropre  et  parait  devoir  être  remplacé  par  celui  de  dermoïde 
muqueux  parodontique  de  la  déni  de  sagesse. 


Rein  flottant. 

M.  Lancereaux  présente  au  nom  de  M.  Fournier  (d’An- 
goulême)  une  observation  de  rein  flottant  intéressante  en  ce 
que  2  fois  la  réduction,  avec  cessation  d’accidonts  douloureux 
graves,  fut  obtenue  grâce  à  la  trépidation  pendant  un  voyage 
en  chemin  de  fer. 

M.  Laveran  lit  un  rapport  sur  2  notes  de  M.  Matignon, 
médecin  de  la  légation  à  Pékin.  Dans  l’une  il  décrit  les  accidents 
d’helminthiase  observés  chez  les  Chinois  ;  ils  sont  fréquents  mais 
n’ont  rien  de  spécial. 

Dans  l’autre  il  étudie  encore  l’atriplicisme  des  mangeurs 
d’arroche  et  M.  Laveran  constate  que  cette  maladie  reste  encore 
bien  obscure. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


RUSSIE 

Séances  du  1er  semestre  1897. 


SOCIÉTÉS  DE  MOSCOU 

Sclérose  en  plaques. 

M.  Rossolimo.  —  Il  s’agit  d’un  garçon  de  16  ans,  entré 
à  l’hôpital  avec  de  l’aphasie  et  de  l’hémiplégie  droite,  une 
parésie  des  deux  moteurs  oculaires  externes,  de  l’hypoglosse  du 
côté  droit.  Tous  ces  troubles  ont  débuté  il  y  a  g  mois,  et  ont 
présenté  jusqu’ici  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggrava¬ 
tion.  Dans  les  antécédents,  on  ne  trouve  aucune  maladie  infec¬ 
tieuse,  mais,  à  l’âge  de  3  ans,  le  malade  fit  uno  chute  sur  la 
tête,  avec  enfoncement  de  la  moitié  gauche  de  l’occipital.  Il  y 
a  un  an,  chute  violente  sur  le  front;  il  y  a  3  mois,  émotion 

Le  malade  est  resté  en  observation  pendant  6  mois  ;  il  n’a¬ 
vait  ni  accès  convulsifs,  ni  céphalée,  ni  vomissements  ;  mais 
parfois  de  légères  contractions  cloniques  des  extrémités.  Faciès 
caractéristique  de  la  sclérose  en  plaques.  La  paralysie  du  côté 
gauche,  avec  dysarthrie  à  peu  près  complète  et  des  troubles  de 
la  déglutition,  survenus  brusquement,  décidèrent  M.  Rossolimo 
à  faire  la  trépanation,  mais  on  ne  trouva  pas  d’abcès  ni  d’alté¬ 
ration  de  la  table  interne  do  l’occipital.  Le  malade  mourut  le 
lendemain. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  faisant  saillie  dans  le  ventricule 
gauche  et  provenant  de  sa  paroi  postérieure,  une  vésicule 
transparente.  La  partie  centrale  do  la  substance  blanche,  le  corps 
calleux  et  la  partie  médiane  du  centre’ de  l’hémisphère  droit  ont 
subi  une  altération  particulière,  s’étendant  jusqu’à  l’écorce  du 
lobe  pariétal  gauche  et  pénétrant  dans  la  profondeur  jusqu’au 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne  et  la  capsule  externe 
gauche,  en  touchant  une  partie  des  noyaux  lenticulaire  et 
coudé.  Cet  énorme  foyer  était  formé  d’un  grand  nombre  de 
grandes  cellules  névrogliques  avec  réticulum  de  fibres  glioma- 
teuses  et  neuroblastes  ;  dans  les  anses  élargies  de  la  gliose,  il  y 
avait  des  amas  de  leucocytes  ;  on  voyait  quelques  fibres  ner¬ 
veuses  pauvres  en  myéline  et  beaucoup  de  cylindres-axes  à  nu, 
fusiformes,  traversant  parfois  des  régions  ramollies.  Les  vais¬ 
seaux  à  ce  niveau  sont  hyperplasies  et  remplis  do  sang,  les 
espaces  périvasculaires  dilatés. 

Il  existait  un  foyer  de  sclérose  dans  la  protubérance  et  la 
moitié  postérieure  de  l’isthme  avec  altération  des  pyramides  et 
de  la  couche  des  anses  d’une  partie  du  noyau  de  l’hypoglosse  et 
des  fibres  arciformes.  La  lésion  était  symétrique,  nettement 
délimitée. 

R  y  avait  en  outre  de  la  dégénérescence  secondaire  des  fais¬ 
ceaux  de  l’arc  et  des  faisceaux  pyramidaux  croisés, 
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Traitement  dupsoriasis  par  la  franklinisation. 

MM.  Glavtché  et  Nikouline  ont  présenté  trois  malades 
atteints  de  psoriasis  vulgaire,  et  traités  par  la  franklinisation. 

Chez  le  premier  de  ces  malades,  dont  l’éruption  s’était  aggra¬ 
vée  à  cause  d’excès  alcooliques,  on  a  constaté,  après  huit  séances 
de  franklinisation  (étincelles)  et  quelques  bains,  une  légère  déco¬ 
loration  des  placards. 

La  seconde  malade  subit  ce  traitement  depuis  dix  semaines; 
son  éruption  était  limitée  aux  poignets,  coudes  et  genoux.  Sous 
l’influence  de  la  franklinisation,  pratiquée  sur  la  tète  et  sur  la 
colonne  vertébrale  (souffle  et  étincelles),  les  anciens  placards  ont 
été  notablement  améliorés  ;  mais  de  nouvelles  poussées  se  sont 
produites,  surtout  au  niveau  des  points  irrités  par  l’application 
de  l’électricité. 

Chez  la  troisième  malade,  l’éruption  était  presque  généralisée, 
et,  sous  l’influence  de  la  médication  arsenicale,  elle  s’était  plu¬ 
sieurs  fois  éteinte.  La  franklinisation  n’a  encore  donné,  chez 
cette  femme,  aucun  résultat,  malgré  des  séances  quotidiennes. 

Erythodermie  avec  altération  des  ongles. 

M.  Pospeloff  a  présenté  un  homme  âgé  de  72  ans,  atteint 
d’érythrodermie,  avec  altérations  graves  des  ongles. 

L’affection  a  commencé  au  niveau  des  mains  et  des  pieds,  il 
y  a  5  mois  ;  au  début,  elle  était  le  siège  de  violentes  déman¬ 
geaisons,  surtout  à  la  paume  des  mains.  Les  régions  atteintes, 
d’abord  rouges,  se  sont  ensuite  couvertes  de  croûtelles;  la  kéra¬ 
tinisation  a  ensuite  gagné  la  face  dorsale  des  mains.  Les  ongles 
se  sont  ensuite  altérés  et  ont  fini  par  tomber. 

M.  Pospeloff  s’élève  contre  la  signification  assez  vague  du  mot 
érythrodermie  qu’on  applique  souvent  aux  affections  les  plus 
variées.  Le  cas  qu’il  a  présenté  se  rapporte,  selon  lui,  auxformes 
pures,  à  l’érythrodermie  idiopatiqué,  caractérisée  parla  rougeur, 
la  desquamation  et  l’altération  des  ongles. 

Prolapsus  de  la  muqueuse  uréthrale  chez  une 
petite  fille. 

M.  Savanewsky  rapporte  l’histoire  d’une  fillette  de  six 
ans,  qui  fut  amenée  à  l’hôpital  pour  une  tumeur  de  la  vulve.  A 
l’examen,  on  voyait  une  petite  tumeur  rouge,  formée  par  deux 
sortes  do  crêtes  parallèles  de  1  centimètre  de  longueur  et  en 
rapport,  par  leur  extrémité  inférieure,  avec  la  membrane 
d’hymon.  Entre  les  deux  crêtes  se  trouvait  une  petite  fente  à 
bords  réguliors;  la  sonde,  introduite  par  cet  orifice,  pénétrait 
dans  la  vossie.  L’urine  était  normale  ;  il  n’y  avait  pas  de  vulvite. 
Le  début  do  l’affection  remontait  à  six  semaines,  et  s’accompa¬ 
gna  d’uno  hémorrhagie  assez  abondante  par  les  voies  génitales, 
ayant  duré  cinq  jours. 

Le  traitement  a  consisté  dans  la  ligature  h  la  soie  de  la  mu¬ 
queuse  prolabée  et  excision  de  la  partie  liée.  Los  suites  opéra¬ 
toires  furent  des  plus  simples. 

Bactériurie. 

M.  MarkovnikofF  relate  l’observation  d’un  enfant  de 
quinze  mois,  atteint  do  diarrhée  fétide  depuis  deux  mois  et  demi, 
avec  infiltration  des  membres  inférieurs.  Les  urines  (600  o.  c. 
par  a4  h.)  avaient  une  réaction  neutre,  densité  1 ,  io3,  sans  aucun 
dépôt,  ni  épithélium,  ni  cylindres,  ni  albumine;  elle  devenaient 
aussi  troubles  aussitôt  après  l’émission. 

L’urine,  recueillie  à  l’aide  d’une  sonde  stérilisée,  et  ense¬ 
mencée,  a  permis  d’obtenir  une  colonie  de  petits  bâtonnets 
n’offrant  aucun  des  caractères  du  colibacille.  Il  s’agissait  donc 
do  bactériurie,  sans  troubles  vésicaux  quelconques. 

M.  Pilatoffa  souvent  observé  la  bactériurie  chez  les  enfants 
épuisés,  avec  diarrhée  chronique. 

Sérodiagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  d’après 
le  procédé  de  Widal. 

MM.  A.  Kolli,  Alexeïeff  et  Eissel  ont  eu  recours  à  ce 
procédé  diagnostique  dans  un  certain  nombre  de  cas  et  ont 
toujours  obtenu  les  mêmes  résultats  que  M.  Widal,  c’est-à-dire 


la  réaction  positive  dans  la  fièvre  typhoïde  et  négative  dans 
d’autres  affections;  cette  réaction  positive  a  permis  de  poser 
nettement  le  diagnostic  dans  quelques  cas  douteux,  et  l’évolution 
ultérieure  a  démontré  qu’il  s’agissait  bien  d’une  fièvre  typhoïde. 
M.  Alexeïeff  a  obtenu  des  résultats  positifs  même  avec  le  sérum 
pris  au  48°,  56°  62°  jour  de  l’affection,  c’est-à-dire  à  la  période 
do  convalescence.  M.  Kissel  a  examiné,  à  ce  point  de  vue,  le 
sérum  d’une  malade  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde  il  y  a  dix  ans  et 
a  obtenu  la  réaction  positive. 

Tuberculose  congénitale. 

M.  A.  Oustinoff  a  rapporté  l’observation  d’un  nouveau-né, 
qui  a  succombé  à  l’âge  de  trois  semaines,  après  avoir  présenté  de 
la  faiblesse  et  une  fièvre  de  38°5. 

A  l’autopsie,  on  a  constaté  que  le  foie  était  farci  de  tuber¬ 
cules.  Près  du  hile,  les  ganglions  tuberculeux  avaient  le  volume 
d’une  noix.  Quelques  tubercules  dans  les  poumons  et  aussi  dans 
le  voile  du  palais.  La  rate  était  couverte  de  tubercules  et  avait 
l’aspect  marbré. 

A  l’examen  histologique,  les  tubercules  du  foie  contenaient 
un  grand  nombre  de  bacilles  de  Koch;  il  y  en  avait  aussi  dans 
les  capillaires  hépatiques. 

Examen  des  doigts  en  baguettes  de  tambour 
à  l’aide  des  rayons  de  Rûntgen. 

M.  Alexandroff  a  examiné  les  doigts  en  baguettes  de 
tambour  à  l’aide  des  rayons  X  et  a  trouvé  que  le  gonflement  so 
fait  uniquement  aux  dépens  des  tissus  mous,  tandis  que  les 
phalanges  sont  intactes.  II  n’y  a  donc  rien  de  commun  entre 
cette  déformation  et  l’acromégalie. 

Sérothérapie  dans  la  diphthérie  oculaire. 

M.  MoltchanofF  a  communiqué  deux  observations  de 
diphthérie  oculaire  traitée  avec  succès  par  le  sérum  anlidiph- 
thérique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d'une  fillette  de  2  ans,  atteinte 
d’une  conjonctivite  diphthérique  grave,  avec  écoulement  nasal 
purulent  et  quelques  fausses  membranes  sur  les  amygdales. 
L’examen  bactériologique  révéla  la  présence  du  bacille  de  Loffler 
et  des  streptocoques.  Grâce  aux  injections  de  sérum,  les  phé¬ 
nomènes  diphthériques  disparurent,  mais  il  persista  do  la  con¬ 
jonctivite  chronique. 

Le  second  cas,  analogue  au  précédent,  se  rapporte  à  une 
fillette  de  i4  ans. 

La  réaction  d’Ehrlich. 

M.  Kissel.  —  L’urine  traitée  d’après  le  procédé  d’Ehrlich 
donne  presque  toujours  un  précipité  jaune  ou  rouge  ;  le  préci¬ 
pité  grisâtre  ou  plus  ou  moins  rougeâtre  ne  s’obtient  que  si 
l’urine  se  colore  en  rouge  pourpre  ;  si  celle-ci  n’offre  qu’une 
teinte  rosée  ou  jaune,  on  n’obtient  jamais  de  précipité  gris. 
Suivant  que  la  coloration  de  la  mousse  et  de  l’unno  est  plus  ou 
moins  rouge  et  celle  du  précipité  plus  ou  moins  grise,  il  faut 
distinguer  trois  degrés  daus  la  réaction  d’Ehrlich  :  la  réaction 
intense,  la  réaction  suffisante  et  la  réaction  faible. 

M.  Kissel  a  examiné,  au  point  de  vue  do  la  réaction  d’Ehr¬ 
lich,  l’urine  de  269  enfants.  Celle  de  70  d’entre  eux,  tous 
exempts  de  fièvre,  n’a  pas  fourni  la  réaction.  Celle-ci  fut  posi¬ 
tive  chez  60  typhiques  sur  76  examinés,  chez  7  pneumoniques 
sur  46  et  chez  6  tuberculeux  sur  16;  elle  a  presque  toujours 
fait  défaut  dans  les  autres  affections  fébriles. 

En  s’appuyant  sur  ces  résultats,  M.  Kissel  conclut  que  : 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  réaction  d’Ehrlich  fait  rare¬ 
ment  défaut  ; 

2°  Dans  la  tuberculose  et  dans  la  pneumonie,  elle  est  plus 
rare  et  moins  constante  ; 

3°  Dans  la  fièvre  typhoïde,  l’intensité  de  la  réaction  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  gravité  de  la  maladie,  et  sa  disparition  ou  sa 
diminution  fait  prévoir  une  terminaison  prochaine  ;  elle  réap¬ 
paraît  à  l’occasion  des  rechutes. 

M.  Filatoff  a  toujours  eu  recours  à  cette  réaction,  et  cola 
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avée  succès  ;  mais  il  estime  que  la  teinte  rosée  fournie  par  la 
couche  de  mousse  a  plus  de  valeur  que  la  coloration  du  pré¬ 
cipité. 

Kyste  hydatique  de  l’orbite. 

M.  Golovine  a  communiqué  l’observation  d’une  fille  de 
17  ans,  entrée  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes  d’une  tumeur 
de  l’orbitc  (exophthalmie,  ectropion,  impossibilité  de  la  rotation 
en  dehors)  et  d’atrophie  du  nerf  optique.  En  faisant  pénétrer 
le  doigt  au-dessous  de  la  paroi  supérieure  de  l’orbite  et  sous  le 
globe  oculaire,  on  sentait  au  fond  de  l’orbite  une  tumeur  ferme, 
non  fluctuante.  L’intervention  démontra  l’existence  d’un  kyste 
hydatique  de  l’orbite,  situé  tout  près  du  trou  optique.  L’épais¬ 
seur  tout  à  fait  anormale  de  la  paroi,  à  la  formation  de  laquelle 
ont  pris  part  les  gaines  du  nerf  optique,  explique  l’absence  de 
la  fluctuation.  Le  globe  oculaire  a  dû  être  énucléé. 

Plaie  du  foie. 

M.  Ikovitz  a  rapporté  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
20  ans  qui  a  été  amené  à  l’hôpital  pour  un  coup  de  couteau 
qu’il  a  reçu  dans  le  dos,  entre  les  g0  et  10“  côtes.  L’état  du 
malade  étant  tel  que  toute  intervention  paraissait  contre-indi¬ 
quée,  on  se  contenta  d’un  traitement  expectatif.  Le  lendemain 
il  s’est  développé  un  pneumothorax,  puis  il  y  eut  de  l’emphy¬ 
sème  autour  de  la  plaie,  de  l’ictère,  avec  sortie  de  la  bile  par 
la  plaie.  Le  malade  guérit  au  bout  de  6  semaines  sans  avoir 
subi  un  traitement  actif. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  K1EF 

Septicémie  aiguë  d’origine  interne. 

M.  Gvosdinsky  communique  l’observation  d’un  malade 
ayant  succombé  à  la  septicémie  sans  qu’aucune  cause  ait  pu 
être  invoquée.  A  l’autopsie,  l’on  trouva  une  ulcération  dans 
l’espace  rétropharyngé.  M.  Gvosdinsky  considère  cette  ulcération 
comme  point  de  départ  de  l’infection. 

Tuberculose  de  l’utérus. 

M.  N.  Neiéloff  a  présenté  des  préparations  de  muqueuse 
utérine  enlevées  par  le  curetage  chez  une  malade  de  65  ans, 
entrée  à  l’hôpital  pour  des  pertes  jaunâtres  abondantes.  Sur  ces 
préparations  on  voit  des  foyers  d’infiltrations  avec  cellules 
géantes  et  bacilles  de  Koch.  Tous  les  autres  organes  paraissent 
indemnes.  Ge  serait  donc  un  cas  de  tuberculose  utérine  primitive. 

M.  Rein  fait  observer  qu’à  la  clinique  d’accouchement  de 
Kielf  on  a  examiné  au  microscope  les  tissus  enlevés  par  la  curetto 
chaque  fois  qu’on  a  fait  un  curetage,  et  cependant  on  n’a  encore 
jamais  constaté  de  cas  de  tuberculose  do  l’utérus.  M.  Rein  d’en 
a  observé  qu’un  cas  à  Saint-Pétersbourg;  le  diagnostic  exact  n’a 
été  porté  qu’à  l’autopsie;  cliniquement,  il  y  avait  destruction 
de  tout  le  col  et  infiltration  du  tissu  cellulaire  du  bassin;  ou 
avait  pensé  à  un  cancer. 

Infection  puerpérale  grave  traitée  par  le 
sérum  anti-streptococcique. 

M.  Rein.  —  Il  s’agit  d’une  multipare  do  3o  ans,  accouchée 
(.normalement  et  facilement  ;  3  jours  plus  tard  se  développent 
tous  les  symptômes  de  la  septicémie  grave.  Le  pus  des  abcès 
n’était  qu’une  culture  pure  de  streptocoques.  On  institua  le 
traitement  par  le  sérum  antistreptococcique  (en  même  temps 
que  le  traitement  local  et  l’ouverture  des  collections).  On  a  fait, 
en  tout,  7  injections  de  10  centimètres  cubes  chaque.  Au  bout 
de  2  mois  la  guérison  fut  complète.  L’action  favorable  des  injec¬ 
tions  était  manifeste,  car  après  chaque  injection  le  pouls  s’amé¬ 
liorait,  la  fièvre  baissait  un  peu  et  l’état  général  devenait 
meilleur. 

M.  Pissemsky  a  également  observé  2  cas  d’affections  puer¬ 
pérales  très  graves,  traités  avec  succès  par  le  sérum  antistrepto¬ 
coccique  et  antistaphylococcique. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Euxoul  (Edouard).  Du  mutisme  hystérique  ( étude  historique, 
clinique  et  thérapeutique).  N0  488.  (H.  Jouve.) 

M.  Wabde  (Edouard).  L’œdème  hystérique.  N°  6tfi.  (H.  Jouve.) 

M.  Chevais  (Th.)., .Des  réflexes  tendineux  dans  le  rhumatisme 
chronique.  N°  5gg.  (H.  Jouve.) 

M.  Guivarb  (François-Marie).  Recherches  sur  l’action  de  l’acide 
lactique  sur  la  digestion  gastrique.  N°  54i .  (H.  Jouve.) 

M.  Thomas  (André).  Le  cervelet  (élude  anatomique,  clinique  et 
physiologique).  N°  3g6.  (Steinheil.) 

M.  Fauquez  (Raoul).  Contribution  à  l’étude  du  rein  cardiaque. 
N°  382.  (Steinheil.) 

M.  Autueadme  (André).  Contribution  à  l’étude  de  la  toxicité 
des  alcools  et  de  la  prophylaxie  de  l'alcoolisme.  N°  3qrj.  (H.  Jouve.) 

Le  mutisme  hystérique  est  souvent  associé  à  des  symptômes 
nerveux  autres  que  les  stigmates  propres  de  l’hystérie,  ce  sont  : 
l’aphonie,  le  bégaiement,  la  surdité,  Yagraphie  et  même  la  cécité. 
Le  traitement  semble  à  M.  Euxoul  plus  efficace  que  la  plupart 
des  auteurs  ne  le  croient.  Les  meilleurs  moyens  que  le  médecin 
ait  à  sa  disposition  sont,  en  première  ligne,  la  suggestion  sous 
toutes  ses  formes,  puis  la  gymnastique  vocale  qui  n’est  guère 
possible  sans  être  associée  à  la  première  méthode.  L’électricité 
est  efficace  dans  certains  cas,  mais  plus  inconstante  dans  ses 
résultats;  ces  différents  traitements  demandent  souvent  à  être 
prolongés. 

Parmi  les  troubles  trophiques  de  l’hystérie,  l’un  dos  plus 
importants  est  l’œdème,  qui  peut  être  de  deux  sortes  :  blanc 

Il  se  développe  chez  des  sujets  à  stigmates  hystériques,  pré¬ 
sentant  la  diathèse  vaso-motrice.  Parmi  les  causes  occasionnelles, 
M.  Wahde  cite  principalement  le1  rhumatisme,  l’intoxication 
oxycarbonée,  les  émotions,  le  refroidissement  et  le  traumatisme. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  il  le  considère  comme  le 
résultat  d’une  paralysie  vaso-motrice  due  à  l’hyperexcitabilité 
du  pouvoir  excito-moteur  de  la  moelle,  tenant  elle-même,  peut- 
être,  à  la  diminution  du  pouvoir  inhibiteur  de  l’écorce  céré¬ 
brale.  Il  se  distingue  des  autres  œdèmes  par  la  consistance  dure, 
la  coloration  spéciale,  l’absence  de  sérosité,  l’unilatéralité,  la 
régularité,  l’hypothermie,  l’anesthésie  constante,  l’hypertension, 
l’apparition  et  la  disparition  brusques,  la  coexistence  avec  la 
paralysie  ou  la  contracture.  Ges  caractères  cliniques  suffisent 
amplement  à  la  différencier  du  phlegmon  diffus,  de  l’œdème 
rhumatismal,  de  l’érythromélalgie,  de  la  syringomyélie,  de  la 
maladie  de  Morvan,  de  l’asphyxie  locale  des  extrémités.  Le  pro¬ 
nostic  est  bénin,  quand  on  a  reconnu  la  nature  do  l’affection. 
Le  traitement  est  semblable  à  celui  qui  est  indiqué  contre  les 
autres  accidents  hystériques.  Il  consistera  surtout  dans  l’emploi 
des  antispasmodiques,  des  modérateurs  réflexes,  de  l’hydrothé¬ 
rapie  et  de  la  suggestion  hypnotique. 

D’après  M.  Crevais  l’exagération  des  réflexes  rotuliens  et 
radiaux  est  très  fréquente  dans  le  rhumatisme  chronique.  Elle 
coïncide  le  plus  souvent  avec  les  arthropathies  et  les  atrophies 
musculaires,  ainsi  que  les  troubles  trophiques  de  la  peau  et  des 
ongles.  Elle  peut  être  plus  accentuée  d’un  côté  que  de  l’autre 
et  c’est  du  côté  où  les  troubles  trophiques  multiples  sont  prédo¬ 
minants  que  les  réflexes  tendineux  présentent  leur  maximum 
d’exagération.  Cette  exagération  plaide,  ainsi  que  sa  coïncidence 
avec  les  autres  troubles  trophiques  en  faveur  de  l’origine  névro- 
trophique  du  rhumatisme  chronique. 

Des  expériences  qu’il  a  faites  sur  lui-même,  M.  Guixard  con¬ 
clut  que  l’acide  lactique  pris  à  la  dose  de  5  grammes  puis  de 
10  grammes  en  même  temps  que  le  repas  d’épreuve  a  diminué 
notablement  la  quantité  d’acide  chlorhydrique  sécrété.  L’in¬ 
fluence  de  l’acide  lactique  a  paru  ne  pas  se  limiter  aux  repas 
pendant  lesquels  il  a  été  ingéré,  mais  persister  et  s’étendre  aux 
repas  ultérieurs.  R  est  donc  possible  que  son  usage  répété 
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puisse  constituer  la  muqueuse  gastrique  dans  un  état  d’hyposé- 
crétion  plus  ou  moins  prolongé.  L’ingestion  de  a  grammes  ou 
de  5  grammes  d’acide  lactique  une  1  /a  heure  avant  le  repas 
d’épreuve  a  paru  agir  de  la  même  façon  que  l’ingestion  de 
l’acide  pendant  le  repas.  La  sécrétion  paraît  être  diminuée  à  la 
fois  qualitativement  et  quantitativement. 

Se  basant  sur  de  nombreuses  recherches  anatomiques,  cliniques 
et  expérimentales,  M.  Thomas  conclut  que  le  cervelet  doit 
être  considéré  comme  un  organe  se  développant  comme  les 
voies  de  la  sensibilité  avec  lesquelles  il  entre  en  effet  en  rapport 
chez  l’adulte  par  plus  d’un  faisceau  :  il  enregistre  des  excitations 
périphériques  et  des  impressions  centrales  et  réagit  aux  unes 
et  aux  autres;  il  n’est  pas  le  siège  d’un  sens  particulier,  mais  le 
siège  d’une  réaction  particulière,  mise  en  jeu  par  diverses  exci¬ 
tations  :  cette  réaction  s’applique  au  maintien  de  l’équilibre, 
dans  les  diverses  formes  d’altitudes  ou  de  mouvements,  réflexes, 
automatiques,  volontaires. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  dit  M.  Fauqdez,  le 
rein  cardiaque  présente  dans  son  évolution  trois  périodes  que 
l’on  peut  désigner  ainsi  : 

Période  de  congestion  simple. 

Période  d’induration  cyanotiquo,  dans  laquelle  il  y  a  hyper¬ 
plasie  conjonctive  sans  tendance  à  la  rétraction. 

Période  d’atrophie  et  de  granulations. 

Le  rein  cardiaque,  à  sa  phase  ultime,  est  une  véritable 
néphrite  interstitielle  ;  seule  la  topographie  générale  des  lésions 
permet  de  le  différencier  de  la  néphrito  interstitielle  commune. 

Au  point  de  vue  clinique. 

а)  Tandis  que  la  congestion  rénale  légère  ne  modifie  en  rien 
le  tableau  ordinaire  de  l’asystolie,  la  congestion  rénale  intense 
imprime  à  ce  syndrome  un  caractère  particulier  et  les  phéno¬ 
mènes  urémiques,  prenant  le  pas  sur  les  autres  symptômes  de 
la  cardiopathie,  imposent  le  diagnostic  de  néphrite  aiguë. 

б)  Le  rein  cardiaque  scléreux  se  signale  par  des  signes  iden¬ 
tiques  à  ceux  de  la  néphrite  interstitielle  vulgaire  et  présente, 
plus  ou  moins  complot,  le  tableau  du  mal  do  Bright  :  œdème, 
quelquefois  localisé  à  la  face,  aux  paupières,  dyspnée  à  type  de 
Gheyne-Stokes,  albuminurie,  bruit  de  galop. 

c)  Le  rein  cardiaque  peut  tuer,  non  seulement  à  sa  période 
do  sclérose,  mais,  dès  le  début,  à  la  manière  d’une  néphrite 
diffuse  aiguë.  Il  doit  être  envisagé  comme  une  grave  complica¬ 
tion  dans  le  cours  d’une  cardiopathie,  et  l’objectif  du  traitement 
doit  être,  tout  d’abord,  de  rétablir  la  perméabilité  rénale,  et 
d’éviter  ainsi  l’attaque  d’urémie  qui  menace  la  vie  du  malade. 

D’après  M.  Antheaume,  élève  de  Joffroy,  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  l’expérimentation  sur  les  animaux  permet  : 
1°  do  mesurer,  dans  l’intoxication  aiguë,  l’équivalent  toxique 
des  alcools  et  de  leurs  impuretés,  équivalent  qui  peut  être 
défini  :  la  quantité  minima  do  matière  toxique  qui,  contenue 
entièrement  h  un  moment  donné  dans  le  sang  d’un  animal,  tue 
fatalement  t  kilogramme  do  matière  vivante  ;  2°  d’évaluer  d’une 
manière  approximative  la  puissance  toxique  de  ces  mêmes  sub¬ 
stances  dans  l’intoxication  chronique.  Dans  l’intoxication  aiguë 
expérimentale,  il  y  aura  lieu  de  déterminer  : 

1°  L’équivalent  toxique  vrai,  qui  mesure  la  toxicité  vraie, 
c’est-à-dire  la  quantité  de  matière  toxique  qui  est  nécessaire  et 
suffisante  pour  amener  par  elle-même  la  mort  d’un  kilogramme 
dans  un  court  délai;  et  2°  l’équivalent  toxique  expérimental 
mesurant  la  toxicité  expérimentale,  c’est-à-dire  la  quantité  de 
matière  toxique  qu’on  peut  injecter  pour  amener  la  mort  d’un 
kilogramme  d’animal,  lorsqu’on  continue  l’injection  jusqu’au 
moment  de  la  mort  constatée  par  la  dernière  respiration. 

En  matière  de  toxicité  des  alcools,  le  premier  de  ces  équiva¬ 
lents  est  le  seul  important. 

L’auteur,  pour  mesurer  cet  équivalent  toxique  expérimenta¬ 
lement  propose  d’introduire  le  liquide  en  expérience  par  la  voie 
intra-veineuse.  Les  injections  sous-cutanées,  intra- musculaires 
et  intra-péritonéales  doivent  être  rejetées  comme  moins  exactes. 
Mais  il  est  nécessaire  d’éviter  les  coagulations  sanguines  qui 
peuvent  déterminer  la  mort  de  l’animal  en  expérience  et  vicier 
les  résultats;  cet  inconvénient  grave  sera  sûrement  évité  par 
l’addition  au  liquide  alcoolique  employé  d’un  excipient  anti¬ 


coagulant  et  non  toxique,  '  tel  que  la  macération  de  têtes  de 
sangsues  (Joffroy  et  Serveaux). 

Dans  l’intoxication  chronique  on  devra  rechercher  la  puis¬ 
sance  toxique  des  alcools  par  une  méthode  expérimentale  diffé¬ 
rente.  Il  faudra  recourir  à  l’ingestion  stomacale  et  parfois  aux 
injections  sous-cutanées  et  intra-musculaires.  Les  résultats  don¬ 
nés  par  ces  procédés  seront  forcément  approximatifs,  moins 
précis  que  ceux  fournis  par  la  méthode  intra-veineuse  dans 
l’intoxication  aiguë,  mais  dans  tous  les  cas  très  instructifs. 

Des  expériences  faites  d’après  ces  règles  par  M.  Joffroy  résulte 
que  dans  les  boissons  alcooliques  fortes,  le  taux  de  l’alcool  est  si 
considérable  par  rapport  au  taux  minime  des  impuretés  que 
l’alcool  même  le  plus  pur  (éthylique)  et  le  moins  toxique  doit 
être  surtout  incriminé  dans  le  développement  de  l’alcoolisme. 
La  faible  proportion  des  impuretés  réduit  leur  rôle  nuisible  à 
fort  peu  de  chose,  malgré  le  degré  élevé  de  leur  coefficient  de 
toxicité.  Une  même  quantité  d’alcool  est  d’autant  plus  toxique 
qu’elle  est  plus  concentrée,  c’est  ce  qui  explique  les  boissons 
alcooliques  fortes  jouent  le  rôle  important  dans  la  production 
de  l’alcoolisme.  Le  développement  de  l’alcoolisme  est  fonction 
de  l’augmentation  de  la  production  et  de  la  consommation  des 
alcools. 

La  prophylaxie  de  l’alcoolisme  doit  consister  essentiellement 
dans  l’emploi  de  toutes  les  mesures  susceptibles  de  diminuer  la 
consommation  de  l’alcool;  il  est  secondaire,  à  ce  point  de  vue, 
d’améliorer  la  qualité  du  toxique.  Le  monopole  do  la  rectifica¬ 
tion  est  donc  une  mesure  inutile  et  qui  même  n’est  pas  exempte 
de  dangers.  Lé  dégrèvement  des  boissons  alcooliques  faibles  et 
des  boissons  aromatiques,  l’augmentation  de  l’impôt  d’autant 
plus  élevé  que  l’alcool  présentera  un  plus  grand  degré  de  con¬ 
centration,  la  suppression  des  bouilleurs  de  crû,  la  répression 
sévère  de  la  fraude,  la  réglementation  du  débit  des  boissons  et 
surtout  la  propagande  privée  anti-alcoolique  sont  les  principaux 
moyens  prophylactiques  à  opposer  au  développement  de  l’alcoo- 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Bonnifay  (Jean).  Du  développement  de  la  tète  au  point  de 
vue  de  la  céphalométrie  depuis  la  naissance  jusqu’à  l’âge  adulte. 

Le  développement  de  la  tête  est  d’autant  plus  rapide  qu’on  le 
considère  à  une  époque  plus  rapprochée  de  la  naissance.  Il  est 
toujours  moins  rapide  que  celui  de  la  taille.  Il  est  très  lent  à 
partir  de  quinze  ans,  mais  parait  se  prolonger  au  delà  de  la 
vingtième  année.  Il  subit  des  alternatives  d’activité  et  do  ralen¬ 
tissement.  La  période  de  plus  grande  activité  va  de  la  naissance 
à  quatre  ans.  On  note  en  général  des  périodes  secondaires  vers 
sept  ans  et  à  la  puberté.  Chez  les  sujets  de  même  âge,  on  con¬ 
staté  des  variations  très  étendues  dans  les  dimensions  de  la  tète. 
La  circonférencè  horizontale  semble  être  de  toutes  les  dimen¬ 
sions  mesurées  sur  la  tète  celle  qui  subit  le  moins  ces  varia¬ 
tions. 

D’après  ce  que  M.  Bonnifay  a  observé,  ces  variations  dans  le 
volume  de  la  tête  chez  des  sujets  de  même  êgc  ont  un  certain 
rapport  avec  les  variations  de  la  taille.  Chez  des  sujets  do  même 
taille,  mais  d’âge  différent,  les  dimensions  de  la  tête  sont  très 
variables  ;  les  têtes  les  plus  grosses  appartiennent  en  général, 
mais  non  toujours,  aux  sujets  les  plus  âgés.  En  dehors  de  l’âge 
et  de  la  taille,  chez  des  sujets  d’ailleurs  sains  et  normalement 
constitués,  il  existe  d’autres  facteurs  qui  font  varier  le  volume 
de  la  tète.  La  connaissance  des  dimensions  de  la  tête  no  peut 
servir  à  apprécier  l’âge  d’un  sujet  que  d’une  façon  très  approxi¬ 
mative.  L’indication  devient  plus  sérieuse  si  en  même  temps  que 
les  dimensions  de  la  tête,  on  peut  connaître  la  taille  du  sujet. 
Pour  un  même  âge,  et  dans  les  mêmes  conditions  du  milieu, 
les  filles  ont  la  tête  plus  petite  que  les  garçons.  Au  cours  de 
son  évolution,  la  tête  subit  des  modifications  de  détail  qui  ne 
paraissent  pas  porter  atteinte  à  sa  forme  générale.  On  ne  peut 
pas  dire  qu’il  y  ait  évolution  constante  de  la  brachycéphalio 
vers  la  dolichocéphalie,  ou  réciproquement. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  chirurgical  de  la  péritonite 
tuberculeuse, 

Par  le  Dr  Gabriel  Maurange. 

Il  est  aujourd’hui  reconnu  que  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  relève  fréquemment  du  traitement  chirurgical.  A  la 
suite  de  l’opération,  les  guérisons  sont  assez  nombreuses 
pour  la  légitimer,  bien  que  nous  n’ayons  pas  encore  pé¬ 
nétré  par  quel  mécanisme  cette  terminaison  heureuse  se 
produit.  Dans  un  premier  mémoire  (1)  sur  la  question, 
publié  en  1889,  nous  avions  établi  nos  conclusions  sur 
71  cas  :  dans  le  cours  de  ces  8  ans,  c’est  par  milliers  que 
se  comptent  les  observations.  Les  documents  ne  manquent 
donc  pas  pour  se  faire  dès  maintenant  une  opinion  seu¬ 
les  indications,  la  technique  et  les  résultats  de  l’acte  chi¬ 
rurgical  :  ce  sont  les  points  que  nous  nous  proposons 
d’examiner  au  cours  de  cet  article,  à  propos  duquel  nous 
ne  reviendrons  pas  sur  la  partie  historique,  après  nous 
tant  de  fois  refaite,  désireux  de  nous  limiter  à  1  exposé  de 
l’état  actuel  de  la  question. 


I 

Il  est  hors  de  doute  que  la  péritonite  tuberculeuse, 
avec  ou  sans  ascite,  est  curable  spontanément  ou  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  médicamenteux,  diététique  et 
hygiénique.  Des  faits-  nombreux  (Boulland,  Peter,  Le 
Gendre,  Du  Cazal,  Millard,  Rendu  (2),  etc.),  auxquels  ne 
manque  même  pas  le  contrôle  bactériologique,  sont  là 
pour  l’attester  :  les  médecins  et  les  chirurgiens  d’enfants 
connaissent  surtout  bien  cette  tendance  naturelle  à  la 
guérison  (Marfan,  Jalaguier).  Mais  dans  quelle  mesure 
peut-on  compter  sur  cette  évolution  favorable,  c’est  ce 
qn’il  est  difficile  d’établir.  Si  nous  consultons  les  anciens 
cliniciens,  nous  voyons  qu’ils  considèrent  la  tuberculose 
du  péritoine,  comme  une  maladie  grave  se  terminant 

1.  G.  Maurange,  De  l’intervention  chirurgicale  dans  la  péritonite 
tuberculeuse  (th.  de  Paris,  1889). 

2.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  octobre  et  décembre  i8g3. 


fréquemment  par  la  mort  (Boulland).  De  recherches 
faites  dans  le  but  de  déterminer  la  mortalité  avec  le  seul 
traitement  médical,  Yarochewski  (1)  croit  pouvoir  con¬ 
clure  qu’elle  s’élève  de  4o  à  55  p.  100,  tandis  qu’elle 
serait  abaissée  à  4  p-  100  par  le  traitement  chirurgical. 
Ces  chiffres  n’ont  sans  doute  pas  de  valeur  absolue  :  mais 
il  est  intéressant  de  les  rapprocher  de  l’opinion  qui  se 
dégage  à  cet  égard  des  discussions  récentes  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux,  dont  la  majorité  paraît,  en  dé¬ 
cembre  i895,  gagnée  à  l’intervention  chirurgicale,  devant 
l’insuffisance  fréquente  de  la  médication  interne. 

Sans  dire  en  effet  avec  O’Callagham  (2)  que  toutes  les 
péritonites  tuberculeuses  doivent  être  ouvertes,  il  faut 
convenir  que  le  nombre  de  celles  qu’on  opère  légitime¬ 
ment  s’accroît  chaque  jour.  Il  en  est  de  la  péritonite 
comme  de  l’appendicite,  pour  laquelle  le  bistouri  n’est 
plus  seulement  Vullima  ratio,  mais  obéit  à  des  indications 
que .  l’accumulation  des'  faits  rend  chaque  jour  plus 
précises. 

Cette  terminaison  spontanée  se  fait  généralement  par 
résolution  :  l’ascite,  après  avoir  subi  quelques  fluctua¬ 
tions,  finit  par  disparaître  définitivement  :  les  masses 
tuberculeuses  plus  ou  moins  enkystées,  simulant  parfois 
de  véritables  néoplasmes,  se  résorbent,  comme  dans  le  cas 
rapporté  par  Bouilly  (3).  On  voit  encore  la  péritonite 
rétrocéder  et  la  tuberculose  poursuivre  son  évolution. 
Une  de  nos  malades,  âgée  de  4a  ans,  ayant  une  tumeur 
très  apparente  dans  la  fosse  iliaque  droite,  alla  solliciter 
l’avis  de  six  chirurgiens  et  deux  médecins  des  hôpitaux. 
Les  premiers  diagnostiquèrent  un  kyste  de  l’ovaire,  un 
pyosalpynx,  de  la  cellulite  pelvienne,  et,  la  grosseur  ayant 
gagné  la  ligne  médiane,  une  tumeur  du  mésentère  ;  les 
seconds,  un  cancer  du  côlon.  Elle  refusa  toute  interven¬ 
tion.  Dix-huit  mois  après,  sans  aucun  traitement  actif,  le 
ventre  était  redevenu  souple;  il  était  impossible,  malgré 
l’amaigrisssement  de  la  malade,  de  délimiter  la  moindre 
tumeur.  En  même  temps,  s’étaient  développés,  vers  la  base 
droite,  des  signes  non  douteux  d’infiltration  pulmonaire, 
aux  progrès  de  laquelle  elle  succombait  en  2  ans. 

D’autres  fois  la  peau  s’amincit,  au  voisinage  de  l’om¬ 
bilic  :  le  contenu  purulent  ou  caséeux  s’évacue;  une 
fistule  s’établit  et  dans  quelques  cas  heureux  s’oblitère  : 
telles  sont  les  observations  ae  Siredey  et  Comby  (4)  de 
Hochaus  (5),  de  Landouzy  (6)  et  celle  plus  récente  de 
Ghick  (7).  Mais  ce  sont  là  des  cas  exceptionnels  et  qui  n’ont 
d’autre  intérêt  que  leur  rareté. 

Déjà  la  question  se  limite  :  s’il  faut  escompter  l’effort 
de  l’organisme  et  simplement  le  seconder,  lorsqu’il  y  a 
des  éléments  suffisants  de  résistance  comme  chez  l'enfant, 
il  faut  intervenir  dès  que  la  lutte  devient  inégale.  Env 
outre,  il  faut  avoir  présents  à  l’esprit  les  faits  où  une  ' 
expectation  trop  prolongée,  même  justifiée  par  la  rétro-  1 
cession  partielle  des  symptômes  péritonéaux,  a  permit 
l’infection  secondaire  du  poumon.  On  sait  en  effet,  et  nous 
avons  cité  des  observations  très  démonstratives  à  cet  égard 
dans  notre  travail  inaugural,  et  bien  d’autres  après  nous, 
que  la  laparotomie  a  pu  favoriser  la  régression  des  lésions 


1 .  'üjrochowaki.  Soc.  des  méd.  de  Kiew,  a 

ccxviïrrrsçîG. 

2.  O’Callagham,  Trans.ofB.  Acaa.ofmed. 

3.  Bouilly,  Soc.  de  chir.,  18  octobre  i8g3. 

4.  Cites  dans  la  thèse  d’AUeaumo  (th.  de  Paris,  i8g4). 

5.  Hochaus,  Deutsch.med.  Wochenschr.,  1887. 

C.  Landouzy,  Sem.  méd.,  2  juin  1891. 

1.  Gluck,  Soc.  med.  de  Berlin,  10  juin  1896. 
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pulmonaires  lorsqu’elles  étaient  limitées  aux  lobes  in¬ 
férieurs.  Enfin,  comme  le  professe  Jalaguier,  et  comme 
on  l’a  dit  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1),  il  faut 
opérer  aussi  pour  cette  raison  qu’on  augmente  les  chances 
de  guérison  des  malades  :  mais  devons-nous  encore  pré¬ 
ciser  dans  quelle  mesure  et  sous  quelles  conditions. 

A  un  moment  où  la  question  était  de  date  récente, 
nous  avions  cru  devoir  poser  les  indications  suivantes  : 
l’aggravation  de  la  péritonite,  malgré  un  régime  sévère  ; 
l’augmentation  de  l’ascite,  l’amaigrissement,  les  vomis¬ 
sements,  la  fièvre  vespérale,  l’apparition  dans  la  plèvre 
d’un  épanchement  peu  abondant.  M.  Jalaguier  (2), 
M.  Legueu  (3)  nous  ont  objecté  avec  raison,  qu’attendre 
l’apparition  des  symptômes  fébriles  pour  prendre  le  bis¬ 
touri,  était  une  condition  peu  favorable  de  succès.  D’autre 
part,  nombre  de  chirurgiens  préconisent  l’intervention 
dès  que  le  diagnostic  est  posé  (A.  Poncet(4),  J.  Israël  (5), 
Kômg  (6),  etc.). 

Cette  doctrine  va  à  l’encontre  des  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Gatti  (7)  qui  a  démontré  que  la  laparotomie  res¬ 
tait  sans  effet  tant  qu’il  n’y  avait  pas  de  tubercules  bien 
développés  :  lorsqu’on  intervient  dans  ces  cas,  la  tuber¬ 
culose  péritonéale  poursuit  son  évolution.  C’est  ainsi  qu’il 
faudrait  interpréter  les  observations  de  Cecherelli  (8), 
Bantock  (9),  Parker  Sims  (10),  Rocks  (11),  Kelly  (12), 
Alexandroff  (i3),  Wheeler  (i4),  Montaz  (i5),  Chrobak 
(16),  dans  lesquelles  les  malades  ont  récidivé,  et  guéri 
seulement  après  une  seconde  et  même  une  troisième  in¬ 
tervention. 

A  l’exemple  de  Jalaguier,  nous  pensons  qu’on  ne  peut 
établir  de  règle  générale.  Chaque  cas  devra  être  jugé  sur 
les  éléments  fournis  par  un  examen  clinique  minutieux- 
L’état  général,  le  degré  de  dissémination  des  lésions  tuber. 
culeuses,  les  troubles  fonctionnels,  les  formes  et  les  ori¬ 
gines  de  la  péritonite  devront  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  la  discussion  du  traitement. 

Dans  l’examen  de  letat  général,  il  faut  tenir  grand 
compte  de  l’âge  du  sujet,  la  péritonite  tuberculeuse  guérit 
en  effet  bien  plus  fréquemment  chez  l’enfant  que  chez 
l’adulte  :  les  antécédents  morbides,  la  détermination  de 
la  voie  d’entrée  de  l’infection,  lorsqu’elle  est  possible, 
doivent  être  attentivement  considérés.  Nous  reviendrons 
au  reste  plus  tard  sur  ce  point. 

Il  peut  arriver,  même  chez  l’adulte,  que  la  péritonite 
évolue  à  l’état  de  manifestation  isolée  :  le  malade  fait  les 
frais  de  sa  lésion  :  n’intervenez  qu’après  démonstration 
de  l’insuffisance  du  traitement  médical.  Au  surplus,  la 
plupart  des  opérations  tentées  dans  ces  cas,  le  plus  sou¬ 
vent  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  n’ont  donné 
que  des  succès.  Aussi  comprend-on  que  l’intervention 
précoce  ait  de  convaincus  partisans. 

D’autres  fois  il  y  a  de  1  amaigrissement  et  de  la  fièvre. 
L’amaigrissement,  tant  qu’il  n’est  pas  arrivé  au  degré 

t.  Sbc.  méd.  des  hôpitaux ,  4  décembre  1895.  ~ 

2.  Jalaguier,  Traité  de  chirurgiey  t.  VI,  p.  53g. 

3.  Legueu,  Sem.  méd. y  1894,  p.  65  et  suiv. 

4.  A.  Poucet  (th.  de  Pic,  Lyon,  1890). 

5.  J.  Israël,  Dentsch.  med.  Wochenschr 1896,  n°  i,p,  5. 

6.  Kônig,  Cenlralbl.  fur  Chir. .  1 8c>o  ;  Ibid. ,  i8q4- 

7.  Gatti,  Arch.f.  klin.  Chir..  LIII,  3  et  4. 

8.  deccherelli,  Sem.  méd 1889,  p.  129. 

9.  Bantock,  lhe  Lancet ,  1887,  t.  I,  p.  56g. 

to.  Parker  Sims,  New  York  med.  Journ.,  1891,  p.  i4i. 

11.  Kocks,  Americ.  J .  0/  obstetrics.,  1891,  p.  i3g2. 

1 2.  Kelly,  Cniv.  med.  Maga 1889,  p.  4oo. 
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extrême  de  la  cachexie,  est  une  indication  même  en  l’ab¬ 
sence  de  fièvre,  surtout  s’il  y  a  simultanément  aggrava¬ 
tion  des  phénomènes  locaux.  Quant  à  la  fièvre,  Pic  la 
regardait  comme  une  contre-indication  formelle  et  con¬ 
seillait  de  ramener,  avant  toute  intervention,  la  tempéra¬ 
ture  à  la  normale  par  une  thérapeutique  appropriée. 
Cette  doctrine  est  excessive  :  car  s’il  est  favorable  d’opérer 
dans  l’apyrexie,  fréquemment  la  laparotomie  fait  baisser 
la  fièvre  :  les  cas  d’Israël,  de  Bumm  (i)  de  Jalaguier  et 
de  bien  d’autres  chirurgiens  ont  surabondamment  établi 
le  fait. 

L’état  du  pouls  est  très  important.  Un  pouls  à  70 
permet  d’attendre,  ou  est  une  condition  de  succès  :  à  100 
il  commande  l’intervention;  à  120,  ou  bien  il  est  une 
contre-indication,  ou  il  assombrit  singulièrement  le  pro¬ 
nostic  immédiat  de  l’opération. 

Plus  important  est  le  fait  de  la  dissémination  des 
lésions  tuberculeuses.  H  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  de 
granulie,  la  péritonite  qui  survient  à  l’état  d’épiphéno¬ 
mène,  doit  être  respectée.  En  dehors  de  ces  circonstances 
peut-on  poser  une  règle  générale  ?  (Et  ici  il  faut  surtout 
envisager  l’état  du  poumon.)  Les  uns  (Spæth)  (2)  esti¬ 
ment  que  la  tuberculose  pulmonaire  est  une  contre- 
indication  absolue.  D’autres,  Kümmel  (3),  Parker  Sims, 
Schwartz  (4),  la  regardent  comme  une  indication  de 
plus,  l’amélioration  des  lésions  thoraciques  étant  pour 
eux  habituelle  après  la  laparotomie.  Valenta  von  March- 
thurn  (5)  a  examiné  ses  malades  à  ce  point  de  vue  :  sur 
1 9  opérés,  1 1',  présentaient  des  signes  de  tuberculose 
ulmonaire,  2\ont  complètement  guéri,  6  ont  quitté 
hôpital  en  apparence  guéries,  3  sont  mortes.  Pic  (6)  a 
tenté  de  donner  une  formule  générale.  Si  le  malade, 
dit-il,  est  plus  péritonéal  que  pulmonaire,  opérer;  s’il 
est  plus  pulmonaire  que  péritonéal,  s’abstenir.  Mais  il 
faut  serrer  la  question  de  plus  près. 

La  tuberculose  par  continuité,  de  péritoine  à  plèvre 
(Godelier,  Fèrnet),  se  traduisant  par  quelques  frotte¬ 
ments,  un  épanchement  peu  abondant,  voire  même  quel- 
ues  râles  localisés  à  la  base  d’un  des  poumons,  loin 
’être  un  obstacle  à  l’intervention,  est  une  indication 
pressante  (Routier).  L’infiltration  a-t-elle  gagné  un  lobe 
entier,  trouve-t-on  des  râles  disséminés  dans  toute  la 
itrine,  des  deux  côtés  ;  y  a-t-il  un  épanchement  moyen 
ns  la  plèvre  (Terrier)  (7),  la  laparotomie  dans  quelques 
cas  heureux,  amènera  une  amélioration  temporaire  des 
phénomènes  pulmonaires,  le  plus  souvent  elle  donnera 
un  coup  de  fouet  à  la  maladie  thoracique  (A.  Poncet). 
Et  encore  ici  il  faut  distinguer  entre  l’enfant  et  l’adulte  : 
le  premier  a  des  facultés  de  réparation  tellement  actives 
que,  sauf  le  cas  de  granulie,  avec  grandes  oscillation! 
thermiques,  pouls  à  160,  on  peut  toujours  espérer  la 
guérison. 

En  somme,  ce  n’est  pas  encore  tant  la  gravité  que 
l 'étendue  des  lésions  qu’il  faut  considérer  :  on  peut  voir 
uérir  des  malades  avec  une  caverne  moyenne  dans  un 
e  leurs  sommets  :  il  est  rare  que  des  lésions  bilatérales 
ne  dépassant  pas  le  premier  ou  le  second  degré  soient 
améliorées  par  l’intervention.  En  ce  sens  la  pleurésie 
est  une  contre-indication  formelle. 

1.  Bumm,  cité  par  Routier. 

1.  Sp.vth,  C’en tralblalt  f.  Chir..  188g.  p  656:  Deulsch.  med.  J Voeh. 

.6  mai  i8g5. 

3.  Kümmel,  Deulsch.  med.  Woch.,  188g. 

4.  Schwartz,  IVien.  med.  ]Voch.,  1887,  p.  4g8. 

5.  Valenta  von  Marchlurn,  Wien.  klin.  Woch.,  i8g7,  n°  g,  p.  206. 

6.  Pie,  Valeur  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les  périt,  tuber¬ 
culeuses,  généralisées  et  localisées  (th.  de  Lyon,  i8go). 

7.  Terrier,  cité  par  Legueu. 
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En  d’autres  termes,  sauf  les  cas  d’urgence  absolue 
(obstruction),  le  traitement  chirurgical  de  la  péritonite, 
envisagé  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose  thoracique, 
ne  trouve  ses  indications  que  chez  les  pulmonaires  ré¬ 
cents  ou  chroniques  à  lésions  circonscrites  à  un  côté, 
mieux  à  une  base.  Une  évolution  subaiguë  ou  bilatérale 
doit  faire  écarter  résolument  toute  tentative  opératoire 

La  tuberculose  du  rein  avec  albuminurie,  hématuries, 
est  toujours  une  contre-indication  formelle  :  tout  au 
plus  est-on,  dans  ces  cas,  autorisé  à  évacuer  l'épanche¬ 
ment  lorsqu’il  est  très  abondant. 

L’entérite  tuberculeuse  au  contraire  n’empêchera  pas 
le  chirurgien  d’intervenir,  sauf  à  son  degré  extrême.  Si 
l’on  ne  peut,  après  les  travaux  de  Marfan  (1),  admettre 
avec  Kœnig,  cjue  les  lésions  intestinales  préexistent  tou¬ 
jours  à  la  péritonite,  elles  sont  encore  assez  fréquentes 
(J.  Israël)  et,  comme  le  fait  remarquer  judicieusement 
Legueu,  difficiles  à  dépister >gu  milieu  du  syndrome  abdo¬ 
minal.  Chez  un  grand', nombre,  de  malades,  on  note  la 
diarrhée  dans  les  antécédents  morbides  et  fréquemment 
on  la  voit  cesspr  après  l’opération.  Dans  certains  cas  on  a 
u  même  constater  dp.  visu  d’existence  des,  ulcérations 
acillai.res  j4e  la  muqueuse  intestinale,  et  malgré  cela  la 
guérison  est  survende  (L  Isi^aëj),  \V*'  v  ' 

La  tuberculose  concoqii tante  .des  a3qexes\.est  une,  in¬ 
dication  très,nçtte  ,  lnntervention  '(Dëlbèt).  Si  dans 
quelques  cas  que  Cruveilhier  avait  décrits  sous  le  nom 
d’ascite  des  jeunes  filles,  attribuant  aux  poussées  conges¬ 
tives  .de  la  formation  l’origine  d’une  lésion  qu’on  sait 
aujourd’hui  dépendre  d’une  bacillose  des  trompes  (Mar¬ 
fan,  Bouilly),  la  maladie  peut  évoluer  spontanément  vers 
la  guérison,  le  plus  souvent  il  n’en  est  rien.-  Il  y  a  donc 
intérêt  à  enlever,  dès  qu’on  les  soupçonne  atteints,  les 
ovaires  et  les  trompes  qui  sont  la  cause  de  l’infection 
péritonéale  (Bouilly,  Piccjué). 

Quant  aux  autres  manifestations  tuberculeuses  locales, 
fréquentes  chez  l’enfant,  gommes  de  la  peau,  adénites 
cervicales,  elles  ne  constituent  une  contre-indication  à  la 
laparotomie  que  si  elles  sont  suppurées.  Sauf  le  cas  d’ur¬ 
gence  absolue,  on  ne  doit  pas  en  effet  intervenir  du  côté 
du  péritoine  chez  les  enfants  qui  font  du  pus. 

Enfin,  il  est  un  fait  d’observation,  c’est  cjue  la  laparo¬ 
tomie,  sous  les  réserves  que  nous  avons  indiquées,  est 
presque  toujours  suivie  d’une  amélioration  sensible  de 
durée  variable,  même  chez  les  sujets  qui  ne  doivent  pas 
guérir.  On  voit  donc,  somme  toute,  qu’il  n’y  a  qu’un 
très  petit  nombre  de  contre-indications  absolues  fournies 
par  l’examen  de  l’état  général  :  dans  quelle  mesure  les 
troubles  fonctionnels,  les  lésions  locales,  commanderont- 
ils  l’intervention  ? 

Les  douleurs  pendant  la  période  intestinale  de  la  diges¬ 
tion,  quelques  rares  vomissements  sont  insuffisants  pour 
justifier  un  traitement  chirurgical.  Les  vomissements  fré¬ 
quents,  au  contraire,  spécialement  les  vomissements  ali¬ 
mentaires  survenant  2  et  3  heures  après  le  repas,  même 
en  l’absence  d’autres  indications,  légitiment  la  laparoto¬ 
mie  :  il  en  est  de  même  de  la  diarrhée  qui  ne  cède  pas 
rapidement  aux  moyens  médicamenteux  habituels.  Car 
ce  sont  là  pour  les  malades  des  causes,  de  dénutrition 
rapide,  auxquelles  il  importe  de  mettre  un  terme.  La  con 
stipation  opiniâtre  avec  un  état  général  passable  permet 
d’attendre;  mais  elle  doit  être  surveillée  avec  soin,  car 
elle  est  fréquemment  la  période  prémonitoire  de  phéno¬ 
mènes  d’obstruction  intestinale,  accident  fréquent  dans 
la  péritonite  tuberculeuse. 

1.  Marfan,  Presse  méa.,  i8g4,  28  avril. 


Cette  occlusion,  qui  naturellement  est  une  indication 
impérative  de  l’intervention,  peut  être  causée,  d’après 
Lejars  (1),  par  une  bride,  une  coudure,  l’agglutination 
en  paquets  de  plusieurs  anses,  ou  simplement  par  une 
paralysie  intestinale.  Le  diagnostic  se  lait  généralement 
au  cours  de  l’opération.  Dans  quelques  cas  les  phéno¬ 
mènes  d’étranglement  ont  même  été  le  premier  signe  de 
la  péritonite.  La  paralysie  intestinale  peut  survenir  à 
toute  époque.  Elle  est  généralement  marquée  par  des 
accidents  très  aigus  (Poupon).  Elle  échappe  à  l’action 
chirurgicale  :  néanmoins  on  a  vu  la  fonction  se  rétablir 
spontanément  après  la  laparotomie.  L’occlusion  par  bride 
serait  fréquente  dans  la  forme  fibreuse  de  la  péritonite, 
l’occlusion  par  agglutination  serait  particulière  à  la  forme 
ulcéreuse.  Mais  ces  divisions  n’ont  rien  d’absolu. 

Ceci  nous  amène  à  parler  des  formes  de  la  péritonite 
tuberculeuse. 

Nous  éliminons  tout  d’abord  de  cette  étude  les  périto¬ 
nites  localisées  (périhépatite,  périsplénite,  pelvipéritonite, 
péritonite  herniaire,  pérityphlile)  qui  tirent  une  physio¬ 
nomie  spéciale  du  voisinage  des  viscères  intéressés.  Elles 
se  présentent  généralement  sous  la  forme  d’une  poche 
enkystée  mono-  ou  multiloculaire,  renfermant  un  liquide 
séreux  ou  purulent  (Marfan).  Nous  ne  nous  occuperons 
ici  que  des  péritonites  généralisées. 

Quelques  auteurs  (Aldibert)  (2)  ont  considéré  de  nom- 
vbpusies  variétés.  Certes  la  classification  anatomo-patho¬ 
logique  d’ Aldibert  est  ingénieuse  et  présente  un  très 
grand  int,érqQ  §He  éclaire  singulièrement  le  pronostic 
post-opératoire.  Mais,  en  clinique,  le  problème  gagne  à 
être  simplifié.  Marfan,  Jalaguier  admettent  une  forme 
miliaire  aiguë  et  une  forme  chronique  (ascitique,  ulcé¬ 
reuse,  fibro-adhésive  :  Jalaguier;  ascitique  pure,  fibro- 
càséeuse,  avec  ou  sàiis’ascite,  fibro-adhésive  :  Marfan).  En 
nous  plaçant  au  seul  point  de  vue  des  indications  opéra¬ 
toires,  il  nous  paraît  possible  de  réduire  ces  formes 
complexes  à  deux  types  :  la  péritonite  sèche  (3),  la 
péritonite  avec  épanchement.  La  discussion  y  puisera  jdes 
éléments  de  clarté. 

Examinons  d’abord  le  cas  de  la  péritonite  avec  épan¬ 
chement. 

La  majorité  des  chirurgiens  est  d’accord  pour  regarder 
l’ascite  libre  ou  enkystée  comme  une  indication  opératoire. 
La  critique  attentive  des  observations  montre  que  cette 
opinion  est  contestable.  Kœnig,  en  1894,  va  même  plus 
loin  et  la  regarde  comme  une  contre-indication.  D’abord, 
chez  l’enfant,  la  péritonite  avec  ascite  peut  guérir  spon¬ 
tanément.  L’ascite  paraît  fréquemment  l’expression  de  la 
résistance  du  sujet.  N’a-t-on  pas  découvert  dans  le  liquide 
épanché  une  substance  ayant  manifestement  une  action 
bactéricide  (Gatti)  ?  Et  cela  est  si  vrai  que  si  l’on  com¬ 
pare,  au  point  de  vue  clinique,  la  gravité  des  péritonites 
sèches  avec  celle  des  péritonites  ascitiques,  on  voit  que 
les  premières  impliquent  toujours  un  pronostic  plus 
sévère.  Il  est  bien  entendu  que  nous  ne  parlons  ici  que 
des  péritonites  sèches  d’emblée  et  non  de  celles  qui  ont 
été  autrefois  ascitiques.  Ces  dernières,  forme  fibreuse  de 
Jalaguier  et  de  Rcersch  (4),  sont  au  contraire  les  plus 

1.  Lejars,  Occl.  intostin.  au  cours  de  la  périt,  tuberculeuse  (Gaz. 
des  hôpit.,  8  décembre  1891,  n°  i4a). 

2.  Aldibert,  Laparotomie  dans  la  péritonite  tuberouleuse  (th.  de 
Paris,  1892,  n"  i3g). 

3.  Dans  la  péritonite  sèche,  la  plupart  des  auteurs  distinguent  une 
variété  à  tendance  fibreuse  et  une  variété  à  tendance  fibro-caséeuse. 
C’est  seulement  cette  dernière  forme  que  nous  désignons  sous  le  nom 
général  de  péritonite  sèche  :  la  première  représentant  une  tubercu¬ 
lose  péritonéale,  dont  l’ascite  est  résorbée  ou  en  voie  do  résolution, 
doit  être  rangée  dans  les  péritonites  avec  épanchement. 

4.  Rcersch,  Rev.  de  chirurgie,  juillet  1893. 
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bénignes  ;  sans  qu’on  puisse  déterminer  autrement  que 
par  l’hypothèse  de  Gatti  le  rôle  d’atténuation  joué  par 
l’ascite  antérieure. 

En  réalité,  l’ascite  n’est  une  indication  opératoire  que 
si  letat  général  est  médiocre,  ou  mieux  que  si  le  sujet  (le 
plus  souvent  adulte)  paraît  inférieur  à  la  tâche  de  répara¬ 
tion  à  accomplir.  Elle  est  ausssi  une  indication  pres¬ 
sante,  lorsqu'elle  est  symptomatique  ou  contemporaine 
d’une  lésion  tuberculeuse  des  annexes  :  sur  ce  point  nous 
sommes  d’accord  avec  Bouilly,  pour  préconiser  l’inter¬ 
vention  précoce. 

Au  point  de  vue  des  résultats,  c’est  dans  cette  forme 
ascitique  que  les  succès  sont  les  plus  nombreux.  Il  va 
sans  dire  que  la  forme  enkystée  est  plus  avantageuse  que 
la  forme  généralisée  ;  les  formes  chroniques  que  les  formes 
subaiguës.  Mais  môme  dans  les  cas  de  péritonite  miliaire, 
lorsqu’il  y  a  un  liquide  abondant,  la  guérison  est  fré- 
uente,  ce  qui  montre  bien  l’importance  de  la  production 
e  l’ascite  dans  l’évolution  de  la  maladie.  Il  est  difficile 
de  donner  ici  des  chiffres  certains  :  g3,8  et  100  p.  100 
chez  l’enfant,  71  et  76  p.  100,  chez  l’adulte  (Aldibert), 
pour  ne  donner  qu’une  statistique,  indiquent  une  pro¬ 
portion  au-dessous  de  la  réalité.  On  n’a  qu’à  parcou¬ 
rir  les  publications  de  ces  dernières  années  pour  se 
rendre  compte  que  dans  ces  cas  la  guérison  —  qui 
souvent  se  serait  produite  spontanément  —  est  pour 
ainsi  dire  la  règle.  Le  succès  peut  donc  justifier  l’inter¬ 
vention. 

Lorsque  l’épanchement  est  purulent  il  faut  évidem¬ 
ment  l’évacuer  au  plus  tôt.  S’il  est  très  abondant,  il  s’agit 
rarement  d’une  péritonite  tuberculeuse  pure  :  habituel¬ 
lement  d’autres  facteurs  sont  intervenus  :  le  bacterium 
coli,  le  pneumocoque,  le  streptocoque  ou  même  le  sta¬ 
phylocoque.  La  suppuration  se  révèle  alors  par  des  signes 
qui  appartiennent  beaucoup  plus  au  processus  associé 
qu’à  l'affection  tuberculeuse.  Mais  le  plus  souvent,  le  pus 
est  renfermé  dans  des  loges  formées  par  l’agglutination  des 
masses  intestinales  et  l’aspect  clinique  se  rapproche  alors 
de  celui  de  la  péritonite  sèche. 

Là,  contrairement  à  l’opinion  ancienne,  il  faut  toujours 
opérer  :  car  l’intervention  est  en  effet  à  peu  près  le  seul 
moyen  de  salut  qui  reste  au  malade.  Examinons  le  pro¬ 
nostic  delà  forme  ulcéreuse  de  Grisolle,  ulcéro-  ou  fibro- 
caséeuse  de  Marfan  :  c’est  la  «  phthisie  péritonéale  », 
dont  les  lésions  ont  une  tendance  constante  à  l’aggrava¬ 
tion  et  qui  se  termine  le  plus  souvent  par  la  septicémie 
chronique  et  la  mort.  Cette  évolution  est  pour  ainsi  dire, 
fatale  chez  l’adulte  :  chez  l’enfant,  elle  peut  avoir  des 
périodes  de  rémission,  et  Marfan  ajoute  que  la  guérison 
complète  peut  se  produire  quelquefois.  Mais  ce  sont  là 
des  faits  exceptionnels,  sur  lesquels  on  ne  peut  compter. 
On  peut  dire  que  la  régression  fibreuse  spontanée  de  la 
forme  ulcéreuse  est  une  rareté  pathologique. 

Que  dire  de  la  forme  miliaire  aiguë?  Sur  deux  opé¬ 
rées  citées  par  Aldibert,  il  y  a  sans  doute  eu  deux  morts  : 
mais  l’une  des  malades,  celle  de  Ross  a  été  nettement 
améliorée  pendant  i5  jours  etn’a  succombé  qu’aux  progrès 
de  la  généralisation.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de 
voir  défendre  l’intervention  même  dans  ces  cas.  Au  sur¬ 
plus,  de  nombreuses  observations  montrent  que  la  forme 
miliaire  subaiguë  est  curable  par  la  laparotomie.  Citons 
les  cas  de  Schmitz  (  1),  de  Le  Bec  (2),  Montgoméry  (3),  etc. 
Nous-même  nous  avons  vu  deux  cas  dans  lesquels  le 

J.  Schmitz,  Centralhl.  f.  Gynnkal. ,  1891,  p.  427. 
a.  Lo  Bec,  in  thèse  d’Aldibert. 

Montgomery,  Trans.  of  Americ.  Assoe.  of  obstetr. ,  1888,  p.  45. 


chirurgien  est  intervenu  pour  des  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  et  où  le  péritoine  était  entièrement  couvert  de  gra¬ 
nulations  tuberculeuses.  Les  deux  malades  ont  guéri. 

Quant  à  la  forme  ulcéreuse  proprement  dite,  avec 
fausses  membranes,  suppurations  localisées,  néoplasies 
tuberculeuses,  granulations  disséminées,  les  résultats 
favorables  sont  plus  nombreux  que  dans  la  variété  pré¬ 
cédente,  et  par  conséquent  commandent  plus  impérieuse¬ 
ment  l’intervention.  M.  Jalaguier,  qui  a  bien  voulu  nous 
communiquer  sa  statistique  personnelle,  est  d’un  autre 
avis.  II  n’a  observé  aucun  cas  de  guérison  après  laparo¬ 
tomie.  L’opération  lui  a  paru  même  avoir  agi  défavora¬ 
blement  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  péritonéo-intes- 
tinale  :  3  fois  sur  4  il  y  a  eu  formation  secondaire  d’une 
fistule  stercorale  (1). 

L’objection  a  sa  valeur  d’autant  plus  que  le  fait  de  la 
fistule  stercorale  est  encore  assez  fréquent.  Nous  en  avons 
observé  nous-même  un  cas  personnel;  Czerny  (2),  Cha¬ 
ut  (3),  Demmler  (4)  ont  signalé  cette  complication, 
lais  est-ce  une  raison  suffisante  pour  s’abstenir?  M.  Ja¬ 
laguier,  se  basant  sur  une  série  malheureuse,  pense  que 
l’opération  a  agi  défavorablement  sur  l’évolution  ulté¬ 
rieure  de  la  maladie.  Cela  est  loin  d’être  démontré.  En 
effet,  dans  la  forme  ulcéreuse,  la  fistulisation  spontanée 
est  presque  aussi  souvent  notée  chez  les  malades  soumis 
exclusivement  au  traitement  médical.  D’autre  part  les 
faits  de  guérison  après  la  laparotomie  deviennent  chaque 
jour  plus  nombreux.  Citons  les  cas  de  Cecherelli,  Ja¬ 
cobs  (5),  Bouilly,  Terrillon  (6),  Jordan,  Schmalfuss  (7), 
Schmitz,  Wright  (8),  Aldibert  (9),  Hedrich  (10),  Walker 
et  Hartley  (1 1)  (ces  deux  derniers  avec  fistule),  Accolas  (1 2), 
Conitzer  (i3),  J.  Israël  (i4),  etc.  Au  surplus,  les  indica¬ 
tions  opératoires  ne  sont  pas  uniquement  basées  sur  le 
succès,  mais  seulement  sur  l’augmentation  des  chances  de 
guérison  données  aux  malades.  Il  n’est  pas  douteux  que 
la  laparotomie  ait  fréquemment  cette  influence  heureuse  : 
voilà  pourquoi,  il  convient,  adoptant  la  doctrine  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  a’y  avoir  recours  même 
dans  ces  cas  qui  paraissent  les  moins  favorables. 

Nous  avons  jusqu’ici  peu  parlé  de  la  marche  de  la  péri¬ 
tonite,  car  la  question  a  moins  d’importance  après  les 
considérations  qui  précèdent  et  que  nous  résumons.  Dans 
la  granulie  avec  prédominance  de  phénomènes  périto¬ 
néaux  il  va  sans  dire  qu’on  doit  s'abstenir.  Dans  les 
formes  subaiguës,  même  s’il  y  a  de  la  fièvre  nous  avons 
vu  qu’il  fallait  au  contraire  opérer.  Dans  les  formes  chro¬ 
niques,  on  se  guidera  sur  ce  que  nous  avons  dit  à  propos 
de  l’ascite. 


péritonite  tuberculeuse,  Paris,  1890,  p.  Si). 

4.  Demmler,  Soc.  de  chir.,  3  janvier  i8g4. 

5.  Jacobs,  la  Clinique,  1890,  3  juillet,  p.  4i8. 

6.  Terrillon,  Sem.  méi.,  i5  octobre  1890,  et  in  thèse  d’Elmassian 
(Utilité  de  la  laparotomie  dans  la  péritonite  tuberculeuse  sèche). 

7.  Schmalfuss,  cité  par  Maurange. 

8.  Wright,  lhe  Lancet,  1891,  t.  I,  p.  364- 

9.  Loc.  cit.,  obs..  XL1I,  p.  i5a. 

10.  Hedrich,  Gaz.  méd.  Strasbourg,  1"  août  1890,  p.  3o. 

11.  Walker  et  Hartley,  Brit.  med.  Journ.,  i8go,  t.  I,  p.  i36. 
ia.  Accolas,  Congrès  de  chirurgie,  1894. 

i3.  Conitzer,  Soc.  méd.  de  Hambourg,  juin  i8g3. 

1 4-  Loc.  cit. ,  Ce  dernier  avec  4  succès  sur  4  cas' 
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II 

Comment  doit-on  opérer  ?  Trois  méthodes  sont  en  pré¬ 
sence,  la  ponction  suivie  ou  non  d’injections  modifica¬ 
trices,  la  laparotomie  et,  chez  la  femme,  la  cœliotomie  va¬ 
ginale. 

La  ponction  simple  est  condamnée  par  tous  les  chirur¬ 
giens  sans  exception  :  elle  a  de  nombreux  inconvénients  : 
elle  expose  à  la  blessure  de  l’intestin  et  à  l’infection,  elle 
peut  à  elle  seule  entraîner  la  mort  (Montaz).  Elle  a 
cependant  à  son  actif  quelques  guérisons. 

La  ponction  suivie  de  lavage  a  été  surtout  recomman¬ 
dée  par  Debove  (1)  et  après  lui  par  ses  élèves  Brühl  (2)  et 
Matnis  (3).  Après  évacuation  du  liquide,  on  fait  un  lavage 
avec  une  solution  boriquée  concentrée  (Cecherelli,  De¬ 
bove,  Monnier)  (4)  ou  simplement  et  mieux  avec  de  l’eau 
stérilisée  chaude  à  48°  (Caubet)  (5),  Cellier)  (6).  On  a  pro 
posé  encore  après  la  ponction,  à  titre  d’injection  modi¬ 
ficatrice,  l’éther  iodoformé  (Truc)  (7),  la  vaseline  iodo- 
formée  (Maurange),  le  napthol  camphré  (Berger, 
Rendu)  (8),  (Guignabert)  (9),  (Alleaume)  (10). 

Ce  dernier  moyen  a  été  seul  mis  en  pratique.  Après 
évacuation  de  l’ascite,  M.  Rendu  injecte  le  contenu  de 
5  seringues  de  Pravaz  de  naphthol  camphré.  Il  y  a  une 
légère  réaction  péritonéale  que  Catrin  (11)  pense  préve¬ 
nir  en  laissant  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  la 
cavité  péritonéale.  Cette  méthode,  employée  avec  succès 
dans  7  cas  (Rendu  :  4  cas  ;  Berger,  Catrin  et  Spillmann 
12)  :  chacun  un  cas),  a  donné  un  cas  de  mort  chez  un 
eniant  entre  les  mains  de  Netter  (i3).  D’après  Le  Gendre 
(1 4),  la  mort  se  produit,  dans  ces  cas,  avec  des  accidents 
semblables  à  ceux  qu’occasionne  l’injection  de  naphthol 
camphré  dans  le  péritoine  de  cobayes  sains.  Le  procédé 
de  M.  Rendu  parait  doiic  ne  devoir  être  appliqué  qu’aux 
péritonites  tuberculeuses  à  marche  chronique,  avec 
liquide  abondant,  c’est-à-dire  dans  le  cas  où  le  pouvoir 
d’absorption  de  la  séreuse  est  réduit  au  minimum. 

MM.  Kirmisson  et  Pinard  (i5)  ont  eu  recours  aux  in¬ 
jections  intrapéritonéales  de  sérum  de  chien,  dans  un 
cas  où  la  récidive  survint  après  la  laparotomie.  L’enfant 
guérit,  mais,  outre  que  le  mit  est  unique,  il  est  difficile 
ae  distinguer  la  part  qui  revient  au  sérum  et  celle  qui 
revient  à  la  laparotomie  (Legueu). 

La  même  observation  s’applique  à  trois  faits  d’ascite 
tuberculeuse,  dus  à  Schede  (1 6),  dans  lesquels  la  guéri¬ 
son  fut  obtenue  sous  l’influence  des  injections  de  tuber¬ 
culine. 

Enfin,  partant  de  cette  idée  théorique  que  la  gué¬ 
rison  de  la  péritonite  tuberculeuse  après  la  laparo- 


1.  Debove,  Traitement  de  la  péritonite  tuhercul.  (Sem .  mèd.,  1890, 


p.  3i3. 

16  Schode,  Soc.  mid.  de  Hambourg,  avril-mai,  i8g3. 


tomie  était  due  à  l’action  de  l’air  sur  la  séreuse  malade 
(Lauenstein)  (i);  Yon  Mosetig-Moorhof  (2)  propose 
d’insuffler  de  l’air  stérilisé  dans  la  cavité  péritonéale. 
Cet  auteur  a  obtenu  un  succès  dans  un  cas  où  il  y  avait 
eu  récidive  après  laparotomie.  Après  lui,  Follet  (de  Lille) 
(3)  répéta  cette  opération  avec  succès  dans  4  cas  consi¬ 
gnés  dans  la  thèse  de  son  élève  Lenoir  (4).  En  y  joi¬ 
gnant  un  cas  de  Duran  de  Barcelone  (5)  et  un  cas  de 
W.  Nolen  (6),  nous  avons  en  tout  7  observations  avec 
7  succès.  Le  procédé  mérite  donc  d'être  pris  en  consi¬ 
dération  :  il  serait  intéressant  de  voir  se  poursuivre  cette 
série  de  bons  résultats. 

De  ces  méthodes,  nous  rapprocherons  le  cas  de  Whit- 
tier  (7)  qui,  après  3  ponctions,  pratiqua  dans  la  paroi 
abdominale  une  ouverture  suffisante  pour  passer  un 
gros  drain  à  frottement,  dont  l’orifice  externe  se  conti¬ 
nuait  avec  un  long  tube  de  caoutchouc  plongeant  par 
son  extrémité  dans  un  récipient  à  moitié  rempli  d’acide 
phénique  :  la  guérison  était  complète  au  bout  d’un  mois. 
De  son  côté,  Casati  (8)  pratique  une  simple  bouton¬ 
nière  par  laquelle  il  introduit  une  mèche  de  gaze  qu’il 
laisse  en  place  pour  augmenter  l’action  leucocytaire. 

La  ponction  suivie  de  lavage,  d’injection  modificatrice, 
d’insufflation  d’air  stérilisé,  de  l’introduction  d’un  drain 
ou  d’une  mèche,  peut-elle  être  érigée  en  méthode  géné¬ 
rale  de  traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse  ?  Nous  ne  le  pensons  pas.  Car  elle  ne  peut  convenir 
qu’aux  formes  ascitiques  avec  un  liquide  libre  dans  la 
cavité  et  simplement  séreux.  Or,  ces  péritonites  sont 
rares  :  presque  toujours,  même  dans  les  cas  les  meilleurs, 
il  y  à  des  adhérences  réunissant  les  anses  intestinales 
entre  elles  ou  avec  la  paroi.  On  peut  donc  toujours  redou¬ 
ter  la  blessure  de  l’intestin,  accident  dont  la  gravité  est 
moins  grande  avec  la  laparotomie  qu’avec  la  ponction. 
Quant  aux  lavages  que  l’on  peut  faire  par  l’intermédiaire 
d’un  trocart,  ils  nous  laissent  sceptiques  :  dans  les  cas 
où  la  méthode  a  réussi,  nous  doutons  avec  Aldibert  que 
le  lavage  ait  eu  dans  ces  succès  la  part  que  l’on  croit.  Il 
serait  facile  de  réunir  un  nombre  respectable  de  faits  de 
guérison  par  la  ponction  simple  :  qui  penserait  en  faire 
le  point  de  départ  d’une  application  générale  du  traite¬ 
ment  de  la  péritonite  bacillaire? 

L’injection  de  naphthol  camphré  qui,  ailleurs,  se  com¬ 
porte  comme  un  merveilleux  modificateur  des  tubercu¬ 
loses  locales,  est  plus  défendable  :  il  ne  faut  pas  néan¬ 
moins  oublier  qu  elle  a  à  son  passif  au  moins  un  décès. 
Elle  doit  donc  être  pratiquée  à  notre  avis  sous  toutes 
réserves  et  seulement  si  la  laparotomie  est  refusée. 
Quant  à  l’insufflation  d’air,  les  laits  publiés  sont  encou¬ 
rageants,  mais  non  encore  assez  nombreux  pour  qu’on 
puisse  se  former  sur  son  efficacité  une  opinion  suffisam¬ 
ment  éclairée.  Elle  est  néanmoins  passible  des  reproches 
généraux  faits  à  la  ponction.  Nous  ne  parlons  pas  des 
procédés  de  Whittier  et  de  Casati,  qui  comportent  un 
pronostic  plus  grave  que  la  laparotomie,  qui  est  évidem¬ 
ment  la  méthode  de  choix  et  que  nous  allons  mainte¬ 
nant  étudier. 

Comment  doit-on  pratiquer  la  laparotomie? 

1.  Lauenstein,  Cenlralbl.  f.  klin.  chir.,  1890,  Bond.  XXII,  n”  4a. 

а.  Von  Mosetig-Moorhof,  ]Vien.  mid.  Presse,  1"  janvier  1891  et 
a  juillet  1898. 

3.  Follet,  Mid.  mod.,  i894  et  i895. 

4.  Lenoir,  th.  de  Lille,  1895-1896. 

5.  Duran,  Méd.  mod.,  3  mars  i8g4. 

б.  W.  Nolen,  Ein  nieuwo  méthode  van  behandeling  der  oxsudatieve 
tuberculose  poritonitis  ( Nederl .  tijdschr.  a.  Geneeskunae,  i8g3,  n°  a3). 

7.  Whittier,  Cité  par  Aldibert,  loc.  cil.,  p.  4o. 

8.  Casati,  Ae.  de  méd.  de  Ferrure,  i5  décembre  189G, 


918  —  N°  77. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  a6  Septembre  1897. 


L’incision  sera  médiane  et  sous-ombilicale,  même  si 
le  foyer  paraît  circonscrit  et  latéral,  à  condition  bien 
entendu  tjue  la  peau  n’ait  pas  pris  part  au  processus  in¬ 
flammatoire.  Dans  la  forme  ascique  enkystée,  l’incision 
sur  la  collection  elle-même  a  rendu  généralement  plus 
laborieux  l’accès  de  la  tumeur.  En  tous  cas,  doit-on 
inciser  avec  une  extrême  prudence,  particulièrement 
dans  la  forme  sècbe  ;  car  souvent  les  plans  sont  fusion¬ 
nés,  ils  sont  abondamment  vascularisés  et,  dans  quelques 
cas,  le  péritoine  pariétal,  très  épaissi,  a  perdu  sa  coloration 
et  son  aspect  normaux .  Enfin  l'intestin  adhère  quelquefois 
d’une  façon  si  intime  avec  la  paroi  que  les  cliirurgiens 
les  plus  expérimentés  ont  pu  le  blesser.  Nous  avons  noté 
cet  accident  1 1  fois  dans  les  observations. 

Ce  pas  franchi,  que  faut-il  faire?  Evacuer  le  liquide 
le  plus  complètement  possible,  respecter  les  adhérences, 
ne  chercher  à  extirper  les  néoplasies  tuberculeuses,  à 
énucléer  les  ganglions  caséeux,  ou  à  réséquer  l’épiploon 
que  si  ces  opérations  paraissent  faciles.  Le  doigt  explo¬ 
rera  le  mieux  possible,  c’est-à-dire  avec  le  minimum 
d’effraction,  la  cavité  abdominale,  le  petit  bassin,  et  s’il 
trouve  du  pus  collecté,  ouvrira  la  loge  le  contenant,  en 
procédant  toujours  avec  une  extrême  circonspection, 
sous  peine  de  s’exposer  à  une  perforation  de  l’intestin 
(Démosthène)  (1).  Les  parois  kystiques  seront  suturées 
ou  drainées  suivant  les  cas,  de  façon  à  ne  pas  laisser  des 
cavités  béantes  qui,  sans  cette  précaution,  deviendraient 
l’origine  d’une  fistule.  Il  faut  s  abstenir  surtout  de  mani¬ 
pulations  trop  fortes  (Margarucci)  (a).  Les  annexes  ma¬ 
lades  seront  enlevées,  car  elles  peuvent  avoir  été  le  point 
de  départ  de  la  tuberculose  péritonéale  (Bouilly)  ou  de¬ 
venir  l’amorce  d’une  récidive.  Cependant  si  cette  abla¬ 
tion  était  rendue  trop  laborieuse  à  cause  des  adhérences, 
il  vaut  mieux  s’abstenir  :  la  clinique  démontre  que 
même  dans  les  cas  d’intervention  incomplète,  la  guéri¬ 
son  a  pu  être  obtenue  (Boari)  (3). 

On  procède  ensuite  à  la  toilette  du  péritoine. 

Cette  toilette  sera  pratiquée  au  moyen  d’éponges,  de 
tampons  d’ouate  entourés  de  -gaze  ou  de  compresses 
montées  sur  des  pinces.  Quelques  chirurgiens  (Kiimmel) 
frottent  la  surface  péritonéale  avec  violence  :  le  plus 
grand  nombre  se  contentent  d’attouchements  légers  sous 
l’action  desquels  se  détachent  aisément  les  fausses  mem¬ 
branes  incomplètement  organisées,  les  lambeaux  flot¬ 
tants,  les  magmas  caséeux. 

Cette  manœuvre  peut  suffire  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’ex- 
sudat  ou  lorsqu’il  n  est  pas  purulent.  S’il  y  a  au  pus,  il 
faut  pratiquer  en  outre  le  lavage  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale  :  car  c’est  le  seul  moyen  de  faire  une  toilette  à  peu 
près  complète  do  la  séreuse.  Il  ne  faut,  en  effet,  envisa¬ 
ger  le  lavage  que  comme  un  moyen  mécanique  de  dé- 
terger  les  anses  intestinales.  La  discussion  qui  se  pour¬ 
suit  entre  les  partisans  du  lavage  et  ceux  qui  n’en  veu¬ 
lent  pas  résulte  d’un  malentendu.  Aujourd’hui,  on  est 
fixé  sur  l’action  des  antiseptiques  qui  furent  tour  à  tour 
employés  dans  le  double  but  de  modifier  le  terrain  et  de 
détruire  les  bacilles  :  on  sait  que  la  résistance,  de  ceux-ci 
est  supérieur  à  celle  de  la  séreuse.  De  là  l’échec,  démon¬ 
tré  par  Àldibert,  de  l’acide  phénique,  du  sublimé,  de 
l’acide  salicylique,  du  chlorure  de  zinc,  de  l’eau  iodée, 
etc.  :  les  cas  qui  furent  ainsi  lavés  fournissent  une  mor¬ 
talité  supérieure  à  ceux  dans  lesquels  on  s’abstint 
(Kœnig). 

t.  Démosthène,  obs.  i48  de  la  thèse  d’ Aldibert. 

a.  Margarucci,  XI’  réunion  des  chirurgiens  italiens,  37  octobre  1896. 

3.  Boari,  Ac.  de  méd.  de  Ferrare,  i5  décembre  i8g6. 


Tout  autre  dans  ses  résultats  est  le  lavage  à  l’eau  sté¬ 
rilisée  chaude  ou  mieux  à  la  solution  salée  physiologique, 
employée  également  chaude.  On  n’a  à  redouter  aucune 
action  nuisible  sur  les  cellules  péritonéales  dont  au  con¬ 
traire  on  stimule  la  vitalité,  et  dont  on  diminue  la  fa¬ 
culté  d’absorption  (Delbet).  De  plus,  par  la  température 
de  l’injection,  on  agit  favorablement  sur  les  hémorrha- 

S'es  en  nappe,  fréquentes  au  cours  de  la  laparotomie. 

n  se  sert  en  général  d’une  solution  à  38°-4o°.  Cau- 
bet,  Rémond  (de  Toulouse),  ont  montré  que  le  péri¬ 
toine  supportait  aisément  48°.  Des  expériences  en  cours 
permettent  de  prévoir  que  des  températures  supérieures 
pourraient  être  atteintes  sans  inconvénient.  Et  si  une 
modification  réelle  du  terrain  pouvait  être  obtenue  par 
le  lavage,  ce  ne  serait  pas  à  notre  avis  par  l’addition 
d’aucun  des  antiseptiques  énumérés,  mais  seulement  par 
la  température  auquel  il  serait  pratiqué. 

Enfin  quelques  auteurs,  avant  de  fermer  la  cavité 
abdominale,  se  contentent  de  la  saupoudrer  d’iodoforme 
finement  pulvérisé  (Routier)  :  cette  pratique  n’est  pas 
sans  danger,  spécialement  chez  l'enfant  (Alqibcrt). 

Ici  se  pose  la  question  du  drainage. 

Les  uns  voient  dans  le  drain  le  moyen  de  prévenir  les 
récidives  ;  les  autres,  plus  nombreux,  estiment  qu’il  favo¬ 
rise  la  création  d’une  fistule  intarissable  (Lannelongue), 
qu’il  est  capable  d’entraîner  l’ulcération  de  l’intestin 
(A.  Doran)  (1).  De  plus  avec  ce  que  nous  connaissons 
de  l’anatomie  pathologique  de  la  péritonite  tuberculeuse, 
il  sera  toujours  insuffisant  à  assurer  l’évacuation  des 
foyers  disséminés  (Démosthène)  (3),  (Alexandroiv).  Il 
vaut  donc  mieux  ne  pas  y  avoir  recours. 

Néanmoins,  lorsqu’il  y  a  du  pus  collecté,  il  faut  drai¬ 
ner  an  moins  48  heures  :  le  drainage  doit  se  faire  au 
moyen  d’un  gros  tube  de  caoutchouc  ou  mieux  de  deux 
tubes  accolés  en  canons  de  fusil,  et  non  par  un  Mikulicz. 
Les  drains  doivent  être  exactement  surveillés  et  supprimés 
le  plus  tôt  possible,  pour  prévenir  les  infections  secon¬ 
daires.  Egalement,  lorsqu  une  collection  purulente  n’a 
pu  être  ouverte  en  raison  de  l’impossibilité  de  séparer 
les  anses  intestinales,  il  peut  être  favorable  de  placer, 
comme  le  fait  Quénu  dans  les  foyers  appendiculaires, 
Une  mèche  de  gaze  au  voisinage  de  la  collection  qui  pourra 
par  ce  moyen  se  vider  spontanément  et  sans  danger. 

En  somme,  pas  de  drainage  dans  les  formes  asciti¬ 
ques  ;  dans  les  formes  sèches  ne  drainer,  que  lorsqu’il  y 
a  du  pus  collecté, 

La  suture  de  la  paroi  abdominale  se  fait  à  triple  étage, 
soit  au  catgut,  soit  à  la  soie.  On  a  incriminé  celle-ci  de 
favoriser  la  contamination  du  trajet  de  dedans  en  dehors. 
Le  fait  est  noté  dans  un  grand  nombre  d’observations. 
M.  Jalaguier  ayant  eu  cet  inconvénient  avec  le  catgut  a 
renoncé  à  la  réunion  par  plans  séparés  et  n’emploie  plus 
qu’un  seul  plan  prenant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
(crins  de  Florence  ou  fils  d’argent). 

Quelque  soit  le  manuel  opératoire  adopté,  l’ulcération 
des  bords  de  l’incision  et  la  fistulisation  consécutive  sont 
encore  assez  fréquentes.  Il  y  a  dans  ces  cas  une  récidive 
partielle  qui  peut  très  bien  guérir  spontanément,  le  liquide 
eut  même  se  reproduire  et  disparaître  de  lui-même  au 
out  de  peu  de  temps.  Les  ulcérations  seront  pansées 
aseptiquement.  M.  Jalaguier  s’est  bien  trouvé  de  cauté¬ 
risations  à  l’acide  lactique. 

La  mortalité  opératoire  est  avec  cette  technique  pru¬ 
dente  réduite  au  minimum.  Dans  une  des  statistiques  les 

1.  A.  Doran,  Brit.  med.  Journ.,  ai  octobre  i8g3. 
a.  Demoathène,  Congrès  français  de  chirurgie,  octobre  188g. 
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plus  récentes  (Margarucci),  portant  sur  2  53  cas,  elle  n’a  parmi  ceux-ci  quelques-uns  étaient  en  pleine  dégénércs- 

été  que  de  2,76  p.  100.  Si  l'on  élimine  los  cas  dans  les-  cence  libro-caséeuse.  Cabot,  Cameron  (1),  Bumm, 

quels  on  opère  pour  obstruction  intestinale,  l’interven-  supposent  que  l’évacuation  de  l’ascite  joue  un  rôle  capital 

tion  n’est  donc  pas  dangereuse  par  elle-même  et,  pour  dans  le  processus  de  guérison  :  le  liquide  contient  des 

cette  raison,  elle  peut  trouver  une  extension  de  ses  indi-  ptomaïncs  dont  l’absorption  favorise  la  propagation  de 

cations.  la  maladie,  provoque  1  amaigrissement,  l’altération  de 

11  nous  reste  à  dire  un  mot  de  la  cœliotomie  vaginale  :  l’état  général  et  la  hèvre.  Or  l’ascite  n’est  pas  constante 

M.  Lôblein  (de  Giessen)  (1)  a  proposé  de  faire  l’incision  et  lorsqu’elle  manque,  la  guérison,  bien  que  plus  rare,  ne 

dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Le  liquide  est  ainsi  aisé-  s’en  fait  pas  moins  par  la  simple  ouverture  du  ventre 

ment  évacué  :  c’est  une  opération  plus  commode  et  moins  (Israël).  Bien  plus,  loin  d’avoir  une  action  toxémique 

grave  que  la  laparotomie  et  qui  présente  en  outre  l’avan-  l’ascite  serait  une  protection  contre  la  généralisation  ;  ce 

tage  de  permettre  l’extirpation  des  annexes  reconnues  qui  évidemment  serait  plus  en  rapport  avec  les  données 

bacillaires.  Cette  technique  est  trop  récente  pour  pouvoir  de  la  clinique  qui  nous  montre  que  les  formes  les  plus 

être  jugée  :  l’idée  est  séduisante  et  semble  devoir  être  bénignes,  sont  les  formes  avec  épanchement.  En  outre, 

pratique  dans  certains  cas.  des  recherches  expérimentales  entreprises  par  Gatti,  il 

résulte  que  l’ascite  qui  se  reproduit  après  la  laparotomie 
XII  aurait  un  pouvoir  nettement  bactéricide.  Yan  de  Yarker, 

Rœnig,  Cecherelli,  Kychensky,  Bumm,  Yierordt  pensent 

L’amélioration  des  symptômes  est,  nous  l’avons  vu,  la  que  la  laparotomie  agit  en  favorisant  le  développement 

règle  à  la  suite  de  la  laparotomie  (Rœnig)  :  mais  les  gué-  du  tissu  conjonctif,  et  la  formation  d’adhérences.  Or,  sur 

risons  définitives  sont  nombreuses.  Aldibert  compte  dans  10  cas  examinés  par  Jordan  (2)  dans  lesquels  une 

la  forme  aseptique  69,2  p.  roo  de  guérisons  dont  plus  deuxième  laparotomie  fut  faite,  deux  fois  seulement  on 

du  tiers  (33  sur  81)  persistaient  après  1,  2,  n,  12  et  put  constater  des  adhérences.  Lathéorie  est  donc  au  moins 

25  ans;  dans  la  forme  fibreuse  sèche  100  p.  100  de  gué-  douteuse;  le  fait  constaté  par  Jordan,  vu  antérieurement 

risons  chez  l’enfant  dont  60  p.  100  paraissant  définitives  par  Richelot  (3),  est  fréquemment  consigné  dans  plu- 

et  68,4  P-  100  chezi’adulte  dont  80,7  p.  100  probable-  sieurs  observations  où  on  a  noté  la  restitutio  ad  integrum 

ment  radicales  ;  dans  la  forme  ulcéreuse  sèche,  25  p.  100  sans  trace  d’organisation  fibreuse  (Lawford  Rnaggs)  (4). 

dont  une  seule  persistant  au  delà  d’un  an.  Rœrsch  II  faut  donc  admettre  une  autre  interprétation  : 
donne  70  p.  100,  Margarucci  85  p.  100,  Yarochewski  Bumm  ayant  eu  l’occasion  de  répéter  la  laparotomie,  à 

87  et  même  96  p.  100.  L’action  curative  de  l’opération  8  semaines  d’intervalle,  chez  une  même  malade,  put 

est  donc  indiscutable  ;  elle  a  même  été  démontrée  expéri-  constater  que  les  tubercules  constatés  histologiquement 

mentalement  par  Bumm  (2),  Rychensky  (3),  Nan-  et  bactériologiquement  dans  la  première  opération 

notki  et  Baciocchi  (4),  Gatti.  Mais  comment  agit  la  la-  étaient,  dans  la  seconde,  infiltrés  de  cellules  lymphoïdes 

porotomie,  quel  est  le  mode  de  guérison  provoqué  par  et  démunis  de  bacilles. 

l’acte  opératoire  ?  Ce  sont  là.  deux  questions  auxquelles  Rychenski,  étudiant  les  effets  de  la  laparotomie  chez 

il  est  encore  difficile  de  répondre  ;  car  bien  qu’un  grand  les  cobayes,  note  déjà,  au  5°  jour,  la  présence  de  bacilles 

nombre  d’auteurs  s’en  soient  préoccupés,  les  solutions  dans  les  phagocytes,  et  leur  disparition  au  1 5°  jour.  Gatti 

données  ne  sont  guère  satisfaisantes.  Il  paraît  sage  démontre  et  précise,  par  des  expériences  minutieusement 

d’admettre  qu’il  n’y  a  pas  qu’un  seul  processus  de  ré-  conduites,  la  réalité  des  faits  observés  par  Bumm,  c’est- 

gression  des  lésions  péritonéales,  mais  que  cette  régression  à-dire  l’infiltration  globocollulaire  des  tubercules.  La 

se  fait  dans  des  conditions  très  différentes,  variant  avec  le  laparotomie  crée  des  conditions  défavorables  à  la  multi- 

terrain  et  le  degré  de  virulence  des  bacilles.  Un  examen  plication  et  à  l’existence  des  bacilles  qui  sécrètent  des 

rapide  des  principales  opinions  en  cours  établira  cette  protéines  capables  de  provoquer  la  dégénérescence  liy- 

vérité.  dropique  des  cellules  épithélioïdes  occupant  le  centre  du 

Spæth,  puis  Hcnoch  (5)  ont  pensé  que  les  péritonites  tubercule  et  leur  résorption  consécutive.  Il  ne  s’agirait 

qui  guérissent  après  l’intervention  sont  des  péritonites  plus  d’une  mobilisation  phagocytaire,  mais  d’une  action 

chroniquesnon  tuberculeuses.  L’examen  bacténoscopique  bactéricide  de  la  sérosité  péritonéale.  De  son  côté, 

d’un  nombre  considérable  de  cas  fait  justice  de  cette  ny-  d’Urso  (5)  croit  sjaisir  la  désagrégation  de  la  zone  épithé- 

pothèse.  Pic  croit  que  les  tuberculoses  péritonéales  eu-  lioïde  par  les  phagocytes,  la  néoformation  de  vaisseaux 

râbles  sont  des  tuberculoses  atténuées,  peu  aptes  à  ré-  jusqu’au  centre  du  tubercule,  la  substitution  à  ce  dernier 

sister  àla  réaction  causée  par  la  laparotomie.  A  cette  opi-  d’un  tissu  inflammatoire. 

nion,  on  peut  répondre  par  les  cas  déjà  cités  d’Israël,  de  Quoi  qu’il  en  soit,  cette  action  phagocytaire  ou  bacté- 

Bouilly,  de  Ternllon,  d’Aldibert(obs.  VII),  de  Richelot,  ricide  'est  sollicitée  au  plus  haut  degré  par  l’intervention 

de  Raymond  (6),  de  Routier  (obs.  Y  d’Elmassian),  chirurgicale,  qui  exerce  son  influence  par  des  voies  très 

d’O’Callagham,  de  Jordan-et  de  bien  d’autres  encore,  qui  différentes,  suivant  les  circonstances.  Dans  quelques  cas 

concernent  des  formes  graves  avec  fièvre  élevée  et  vira-  d’ascite  très  volumineuse,  celle-ci,  après  avoir  été  l’ex- 

lence  très  grande.  Poncet  admet  l’irritation  substitutive,  pression  de  la  défense,  peut  devenir  à  son  tour  une  cause 

causée  par  l’emploi  des  antiseptiques.  Or,  beaucoup  de  de  diminution  de  la  résistance  par  compression  des  vais- 

sujets  ont  guéri  par  la  simple  incision,  sans  le  secours  seaux  abdominaux  (ischémie)  ou  des  viscères  voisins, 

d’aucun  lavage  ni  d’aucune  substance  microbicide  et  L’évacuation  du  liquide  peut  à  elle  seule  amener  la  gué¬ 

rison,  en  rétablissant  la  circulation  et  le  jeu  normal  des 

1.  Lôhloin,  Sent,  mèd.,  CCXXII,  189G. 

а.  Bumm,  Mânch.  mea.  Wochenschr.,  n°  26,  i8g3.  1.  Cités  dans  la  thèse  de  Maurange. 

3.  Kychensky,  cité  par  Routier,  et  Soc.  méd.  Kiew. ,  189G.  3.  Jordan,  Beitrâg.  z.  klin.  Chirurg.,  t.  XIII,  fasc.  3,  1896. 

4.  Nannotki  et  Baciocchi,  Riforma  medica,  1893,  n°  i/(2.  3.  Richelot,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XVII,  1891,  et  Union  méd., 

5.  Hcnoch,  Berlin,  klin.  Woch.,  1891,  n”  28.  18  juin  1891. 

б.  Raymond,  Soc.  de  mèd.  ae  la  Ilaute-Vienne,  in  Bail,  méd.,  a3  4.  Lawford  Knaggs,  Clinical  Society,  11  novembre  1863, 

uiliet  1891,  5.  D’Urso,  X"  réunion  de  la  Société  italienne  de  chir.,  1897. 
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organes;  de  là  les  succès  inattendus  de  la  ponction 
simple.  D’autres  fois,  la  soustraction  de  l’épanchement 
met  un  terme  aux  infections  secondaires,  par  coli-bacille 
notamment,  ou  les  prévient.  Enfin,  il  y  a  l’irritation 
directe  du  péritoine  par  la  lumière,  l’air,  l’assèchement 
(Lauenstein,  Mosetig-Moorliof,  Jordan,  Follet),  les 
lavages  (eau  à  48“  :  Caubet)  ou  les  antiseptiques,  quand 
ils  sont  employés;  ce  sont  là,  réalisées  par  le  chirur¬ 
gien,  des  conditions  suffisantes  pour  stimuler  la  phago¬ 
cytose  ou  les  sécrétions  bactéricides. 

L’action  réflexe  du  traumatisme  opératoire  sur  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  peut-elle  être,  en  outre,  invoquée?  Cela 
n’est  point  probable,  car  l’intervention  chirurgicale  est 
par  elle-même  une  cause  de  dépression.  Il  ne  s’agit,  bien 
certainement,  que  d’un  phénomène  d’irritation  locale 
aseptique,  capable  de  déterminer  une  réaction  locale  de 
défense.  Ainsi  peut  s’interpréter  encore  la  guérison  de  la 
tuberculose  de  l’iris,  à  la  suite  d’une  simple  iridectomie 
(Deutschmann)  (1).  Au  surplus,  cette  influence  des 
irritations  locales  sur  la  production  de  la  phagocytose  et 
sur  la  prolifération  néocellulaire  est  un  fait  aujourd’hui 
universellement  reconnu  ;  il  n’est  pas  sans  jeter  quelque 
lumière  sur  le  processus  de  la  guérison  de  la  péritonite 
tuberculeuse  après  laparotomie. 
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Le  decubitus  acutus,  signalé  après  un  certain  nombre  de  mala¬ 
dies,  en  particulier  les  contusions  de  la  moelle  épinière,  les 
lésions  cérébrales,  quelquefois  même  après  les  grandes  opérations 
portant  sur  le  petit  bassin  (hystérectomies  et  résections  de  Kraske), 
se  rencontre  aussi,  d’après  M.  Michel,  chez  les  femmes  symphy- 
séotomisées.  Au  point  de  vue  de  l’évolution,  ce  décubitus  aigu 
survenant  après  la  section  de  la  symphyse  ne  diffère  guère  des 
eschares  que  l’on  rencontre  sous  l’influence  des  lésions  spinales 
ou  cérébrales;  il  se  différencie  du  decubitus  chronicus  qui  se 
forme  à  la  suite  d’un  séjour  prolongé  au  lit,  en  ce  qu’il  se  déve¬ 
loppe  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  dès  le  5e 
et  même  le  3°  jour  dans  un  cas.  Les  troubles  trophiques  du  dé¬ 
cubitus  acutus  ne  sont  dûs  probablement  ni  à  la  longueur  de 
l’acte  opératoire,  ni  à  une  métrite  infectieuse,  mais  plutôt  à  la 
compression  des  nerfs  sacrés  par  la  tête  au  moment  de  son  pas¬ 
sage  à  travers  le  détroit  supérieur. 

Le  traitement  consiste  à  limiter  l’eschare  en  couchant  la  ma¬ 
lade  sur  un  matelas  d’eau  et  à  favoriser  la  chute  des  parties 
sphacélées  par  des  pansements  antiseptiques  humides  ;  on  peut 
aussi  appliquer  directement  sur  la  plaie  une  plaque  de  caout¬ 
chouc. 

Pour  M.  Sergent,  il  existe  deux  formes  d’hydrocéphalies  : 
i°  H.  anencéphalique,  dans  laquelle  le  liquide  remplace  les 
centres  nerveux  absents.  Celte  variété  est  de  peu  d’importance 
en  obstétrique.  2“  H.  proprement  dite,  dans  laquelle  le  liquide 
siège  dans  les  ventricules  et  refoule  la  substance  cérébrale  qui 
peut  être  réduite  à  une  épaisseur  do  quelques  millimètres. 
D’autres  fois  le  liquide  occupe  l’espace  sous-arachnoïdien  seul, 
d’autres  fois,  l’espacé  sous-arachnoïdien  et  les  ventricules.  Ce 
liquide  est  analogue  au  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Les 
sutures  et  la  fontanelle  sont  très  élargies.  Les  os  sont  tantôt 
amincis,  tantôt  épaissis.  Grâce  à  l’action  de  l’hydrocéphalie  sur 
le  développement  des  os  du  crâne,  l’aspect  de  l’enfant  hydrocé¬ 
phale  est  tout  à  fait  spécial. 

L’influence  de  l’hydrocéphalie  sur  la  marche  de  la  grossesse 
est  à  peu  près  nulle  d’ordinaire  ;  mais  quand  l’hydramnios  existe 
en  même  temps,  oh  voit  se  produire  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  plus  ou  moins  marqués.  L’exagération  du  volume 
de  l’extrémité  céphalique  a  pour  effet  de  vicier  l’accom¬ 
modation  et  de  rendre  la  présentation  du  siège  plus  fréquente. 
Le  diagnostic  est  souvent  fort  difficile;  le  palper  pratiqué  avec 
soin,  la  comparaison  du  volume  de  la  tête  avec  celui  du  siège, 
la  mensuration  du  diamètre  vertical  et  du  diamètre  antéro-pos¬ 
térieur  à  travers  la  paroi  (ils  doivent  dépasser  i4  ou  i5  centi¬ 
mètres),  feront  penser  à  l’hydrocéphalie.  Quand  le  siège  est  en 
bas,  la  mensuration  et  la  consistance  de  la  tète  peuvent  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  en  dehors  de  tout  travail.  Pendant 
l’accouchement,  si  la  tète  est  retenue  au-dessus  du  détroit  supé¬ 
rieur,  on  peut  soupçonner  cette  anomalie.  Quand  on  a  constaté 
l’existence  d’un  spina  bifida,  quand  on  a  senti  par  un  toucher 
manuel  l’écartement  des  sutures,  quand  enfin  il  n’existe  aucune 
autre  cause  de  rétention  de  la  tête,  ni  viciation  pelvienne,  ni 
grossesse  gémellaire.  L’appréciation  du  volume  de  l’utérus  aussi 
considérable  qu’au  terme  de  7  mois,  la  sensation  d’une  tumeur 
rondo  régulière,  paraissent  offrir  beaucoup  plus  de  certitude 
pour  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  toujours  sérieux,  surtout  dans  les  présenta¬ 
tions  du  sommet;  la  compression  prolongée  peut  amener  des 
fistules  vésico-  ou  recto-vaginales.  Mais  la  complication  de  beau¬ 
coup  la  plus  fréquente  est  la  rupture  utérine  qu’on  rencontre 
16  fois  p.  100  en  moyenne;  cette  rupture  est  due  à  l’amincisse¬ 
ment  progressif  du  segment  inférieur  pendant  le  travail.  Dans 
les  présentations  du  siège  les  complications  sont  plus  rares,  mais 
les  femmes,  dont  l’accouchement  est  plus  long  qu’à  l’ordinaire, 
sont  exposées  de  ce  fait  aux  interventions  obstétricales  et  aux 
accidents  infectieux.  Aussi  la  mortalité  maternelle  on  bloc  est- 
elle  de  a5  p.  100. 

Si  le  sommet  se  présente,  il  faut  prévenir,  dès  le  début  du 
travail,  la  possibilité  d’une  rupture  utérine.  Pour  cela  il  faut 
diminuer  de  suite  le  volume  de  la  tète  fœtale  ;  on  ponctionnera 
donc  le  crâne,  avec  un  trocart  par  exemple  :  on  le  fera  en  toute 
sécurité  de  conscience,  puisque  presque  tous  les  fœtus  hydrocé¬ 
phales  meurent  pendant  le  travail  ou  pendant  les  deux  jours  qui 
suivent  leur  naissance.  On  ne  doit  pas  appliquer  le  forceps  cpii 
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glisse  et  dérape  sur  une  tête  ponctionnée  et  «  molle  comme  une 
gelée»,  lebasiotribe  seul  donnera  une  prise  solide.  Dans  la  pré¬ 
sentation  du  siège  l’accoucheur  n’interviendra  qu’après  le  déga¬ 
gement  des  bras  ;  il  évacuera  le  liquide  intra-crânien  par  le  pro¬ 
cédé  de  Van  Huevel-Tarnier,  qui  consiste  à  introduire  dans  le 
crâne  du  fœtus  une  sonde  par  le  canal  rachidien  préalablement 
ouvert.  Dans  les  présentations  de  l’épaule,  on  tâchera,  par  la 
version  externe,  de  ramener  non  la  tête  mais  le  siège  en  bas.  Si 
le  travail  est  déjà  déclaré,  à  la  version  on  préférera  l’embryo¬ 
tomie  cervicale. 

Après  avoir  rappelé  la  nature,  le  mode  de  développement  et 
d’élimination  du  pigment  épidermique  normal,  M.  Maiilio 
étudie  l’hyperpigmentation  de  la  grossesso.  Elle  est  localisée  de 
préférence  aux  grandes  lèvres,  au  périnée,  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  (ligne  brune),  aux  seins  (aréole  vraie  et  aréole  secondaire), 
à  la  face  (masque  de  la  grossesse).  Quelquefois  on  observe  aussi 
pendant  la  gestation,  répandue  sur  tout  le  corps,  une  teinte 
brune,  sur  laquelle  se  distinguent  nettement  des  taches  çlus 
foncées,  de  forme  et  de  dimensions  irrégulières  ;  d’autres  fois  il 
existe  une  véritable  mélanodermie  uniformément  développée  sur 
tout  le  revêtement  cutané.  Ces  pigmentations  anormales  sont 
dues  à  des  lésions  des  nerfs  chargés  de  la  régulation  de  la  fonc¬ 
tion  chromatique.  Les  modifications  do  la  pigmentation  sont  un 
signe.de  grossesse  qu’il  ne  faut  pas  négliger. 

Pour  rejeter  absolument  l’accouchement  provoqué  dans  le 
traitement  de  l’éclampsie,  M.  Michel  s’appuie  sur  la  fréquence 
et  la  gravité  de  l’éclampsie  post  partum  qui  donne  26  morts  sur 
Ii3  cas,  sur  la  contamination  des  accès  après  l’accouchement 
dans  près  de  la  moitié  des  cas  (21 3  fois  sur  4-75),  sur  cette  con¬ 
sidération  que  la  mort  du  fœtus  est  due  beaucoup  plus  souvent 
à  des  lésions  placentaires  anciennes  qu’aux  convulsions  éclamp¬ 
tiques  elles-mêmes  et  qu’enfin  l’intervention  a  souvent  pour  con¬ 
séquence  le  redoublement  des  crises  et  la  mort  de  la  parturiente. 

D’ailleurs  le  travail  se  déclare  souvent  d’une  façon  spontanée 
et  marche  assez  rapidement;  de  plus  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
grossesse  continuer  malgré  les  convulsions  et  aller  jusqu’à  terme. 
Au  lieu  de  provoquer  l’accouchement  même  au  prix  des  inci¬ 
sions  du  col,  à  l’exemple  de  Dührssen,  il  vaut  mieux,  d’après 
Michel  avoir  recours  au  traitement  symptomatique  et  pathogé¬ 
nique  dont  la  base  est  :  la  saignée,  les  purgatifs,  le  chloroforme, 
le  chloral  et  le  régime  lacté. 

Les  effets  physiologiques  généraux  du  veratrum  viride,  suivant 
M.  Fontan  d’Andon,  sont  d’abord  une  diminution  de  l’activité 
cardio-vasculaire  et  de  l’excitabilité  nerveuse  ;  de  plus  ce  médi¬ 
cament  produit  un  relâchement  musculaire  complet,  provoque 
des  nausées  et  des  vomissements  et  stimule  la  sécrétion  urinaire. 
Il  est  communément  employé  en  Amérique  dans  le  traitement 
de  l’éclampsie  puerpérale  ;  les  nombreux  accoucheurs  qui  l’ont 
prescrit,  lui  reconnaissent  une  supériorité  évidente  sur  le  chlo¬ 
roforme  et  le  chloral  et  mettent  à  son  actif  de  nombreuses  gué¬ 
risons.  Son  action  est  surtout  marquée  sur  le  pouls  qu’il  ralentit 
et  sur  la  température  ju’il  abaisse  presque  toujours.  Mais  l’au¬ 
teur  pense  qu’il  agirait  surtout  en  provoquant  une  rapide  dia- 
phorèse  et  une  abondanto  diurèse  et  favoriserait  ainsi  l’élimina¬ 
tion  des  produits  toxiques;  il  aurait  encore  une  influence  très 
nette  sur  la  dilatation  du  col.  Il  ne  faut  pas  craindre  de  l’admi¬ 
nistrer  à  des  doses  massives;  dans  les  observations  rapportées 
par  M.  Fontan  d’Andon,  on  voit  qu’une  malade  a  pris  de  4o  à 
go  gouttes  de  teinture  de  veratrum  viride  toutes  les  10  minutes, 
une  autre  2  grammes  toutes  les  20  minutes  (dose  5  fois  répétée)  ; 
dans  les  2  cas,  guérison  complète.  Le  veradum  viride  serait  donc 
un  médicament  d’une  grande  valeur  dans  l’éclampsie  puerpérale. 

Après  avoir  successivement  passé  en  revue  les  théories  formu¬ 
lées  pour  expliquer  la  pathogénie  du  processus  complexe  qu’est 
l’éclampsie,  après  avoir  étudié  en  particulier  la  théorie  par  com¬ 
pression  mécanique  et  la  doctrine  microbienne,  M.  Hagopoff 
conclut  en  disant  : 

1°  L’éclampsie  puerpérale  n’est  qu’une  manifestation  mor¬ 
bide,  comme  sa  congénère  l’albuminurie  puerpérale  et  nécessite 
pour  son  apparition  un  ensemble  de  causes  ; 

3°  Ces  causes  paraissent  siéger  dans  les  altérations  du  sang 


(toxhémie),  l’augmentation  de  la  tension  intra-vasculaire  et  les 
excitations  émanant  du  système  utérin  et  aboutissant  aux  centres 
cérébraux  psychomoteurs  ; 

3°  Cette  toxhémie  elle-même  relève  de  deux  principales  sources  : 
ou  bien  d’ordre  excrémentiel  pur  et  simple  (non  combiné  d’un 
élément  microbien);  ou  bien  d’origine  mixte  (auto-intoxication 
d’ordre  excrémentiel  et  infection); 

4°  La  grossesse  est  une  des  causes  principales  de  cette  toxhémie 
et  par  suite  toute  femme  qui  devient  enceinte  (surtout  la  primi¬ 
pare)  se  trouve  plus  ou  moins  prédisposée  aux  crises  éclamp- 
tiques; 

5“  L’hyperexcitabilité  et  la  toxhémie  peuvent  déterminer  des 
attaques  généralement  peu  graves  ;  elles  sont  beaucoup  plus 
graves  quand  l’infection  vient  s’ajouter  à  ces  deux  facteurs  pa¬ 
thogéniques. 

La  mortalité  des  nouveau-nés  est  très  élevée  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Vienne.  Son  chiffre,  4  p.  100,  s’explique  aisément 
par  l’ignorance  et  l’incurie  des  sage-femmes.  Les  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  l’usage  du  biberon,  les  maladies  saison¬ 
nières  emportent  un  grand  nombre  de  nourrissons.  L’influence 
bienfaisante  de  la  loi  Roussel  se  fait  sentir  nettement  mais  il 
faudrait,  d’après  M.  Guillou,  lui  donner  une  plus  grande  exten¬ 
sion  et  englober  dans  cette  institutiÿi  la  totalité  des  enfants  en 
bas  âge;  il  serait  fort  à  désirer  aussi  que  les  femmes  enceintes 
sans  ressources  fussent  hospitalisées  deux  mois  avant  la  fin  de 
leur  grossesse. 

M.  Bertrand  donne  quelques  conseils  pratiques  sur  la 
nière  d’élever  les  enfants.  Toute  mère  non  malade  doit  nou^p 
son  enfant;  l’allaitement  artificiel  est  repoussé  comme  dange¬ 
reux.  De  plus  l’enfant  dormira  non  sur  les  genoux  de  sa  mère, 
mais  dans  son  berceau,  les  langes  seront  fréquemment  changés, 
les  bains  administrés  régulièrement  après  la  chute  et  la  dessica¬ 
tion  du  cordon.  En  observant  ces  préceptes  hygiéniques,  en 
renonçant  aux  médications  dangereuses  si  usitées  dans  le  peuple, 
on  pourrait,  sauvegarder  la  vie  d’un  grand  nombre  d’enfants. 

L’air  renferme  des  germes  vivants  et  des  substances  toxiques  ; 
dans  les  salles  d’hôpital  en  particulier  on  trouve  des  microbes 
en  quantité  considérable  ;  les  plus  communs  sont  les  saprophytes, 
le  staphylocoque  pyogène,  le  streptocoque,  le  bacterium  coli, 
le  pneumocoque  et  le  bacille  de  Koch.  M.  Goutal  croit,  comme 
son  maître  M.  Hutinel,  que  le  soleil  et  l’oxygène  ont  un  pouvoir 
microbicide  très  puissant.  Ainsi,  dans  certains  cas,  l’exposition 
des  petits  malades  à  l’air  libre  dans  les  jardins  sous  de  petites 
tentes-abris,  a  accéléré  d’une  manière  marquée  la  convalescence 
de  certaines  fièvres  éruptives,  telles  que  la  rougeole,  la  coque¬ 
luche.  L’aérothérapie  agirait  d’abord  par  la  substitution  d’un 
milieu  pur  à  un  milieu  septique,  et  par  conséquent  par  une 
action  bactéricide  certaine,  et  en  second  lieu  par  une  stimulation 
apportés  à  la  nutrition  de  l’enfant. 

M.  Letourneur,  s’inspirant  de  la  très  intéressante  communi¬ 
cation  de  M.  Pinard  sur  la  puériculture  intra-utérine,  a  recherché 
l’influence  que  la  profession  de  la  mère  pouvait  exercer  sur  le 
poids  de  l’enfant,  il  a  compulsé  un  grand  nombre  d’observations 
de  la  clinique  Baudeloque  et  les  a  divisées  en  deux  séries.  Dans 
la  première,  il  a  classé  les  femmes  qui  ne  se  sont  pas  reposées 
pendant  leur  grossesse,  et  dans  la  deuxième  celles  qui  se  sont 
reposées.  Il  a  partagé  ensuite  ces  deux  catégories  en  deux  divi¬ 
sions,  suivant  que  les  femmes  exerçaient  une  profession  fati¬ 
gante  ou  non  fatigante  ;  il  est  arrivé  ainsi  aux  chiffres  suivants  : 
les  enfants  de  mère  ayant  une  profession  fatigante,  pèsent  en 
moyenne  3  080  grammes,  ceux  dont  les  mères  ont  un  métier 
pou  fatigant  atteignent  3  i3o  grammes.  La  différence  serait 
plus  sensible  si  la  vigueur  physique  et  la  force  de  constitution 
étaient  égales  dans  les  deux  catégories.  Mais  on  sait  que  les 
les  cuisinières,  filles  de  ferme  (qui  se  fatiguent)  sont  en  général 
plus  robustes  que  les  couturières,  les  modistes  etc.,  qui  ne  se 
fatiguent  pas.  Enfin  les  femmes  qui  se  sont  reposées  pendant 
leur  grossesse  mettent  au  monde  de  enfants  de  3  320  grammes. 
Il  y  a  donc  intérêt  majeur  à  assurer  aux  femmes  enceintes  lp 
repos  pendant  une  partie  de  leur  gestation. 
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Toutes  les  méthodes  employées  jusqu’à  présent  pour  la  liga¬ 
ture  du  cordon  présentent  des  inconvénients  :  la  ligature  simple 
et  la  ligature  élastique  n’assurent  qu’imparfaitement  l’hémos¬ 
tase;  le  procédé  de  l’allumette  et  la  ligature  en  bouchon  de 
champagne  ne  répondent  pas  aux  exigences  d’une  antisepsie 
arfaito.  Aussi  M.  Peaudecerf,  recommande,  d’après  son  maître 
1.  Bar,  de  remplacer  le  fil  à  ligature  par  une  pince  à  force- 
sressure  ;  la  pince  de  Terrier  doit  être  préféré.  Dès  que  les 
battements  ne  se  font  plus  sentir  dans  la  tige  funiculaire,  la 
ince  sera  placée  perpendiculairement  à  l’axe  du  cordon,  immé- 
iatement  au  ras  de  la  peau  de  l’ombilic.  Les  anneaux  de  la 
pince  sont  appliqués  sur  le  ventre  du  nouveau-né  et  on  section¬ 
nera  le  cordon  aussi  près  qu’il  se  pourra  des  mors  de  la  pince. 
On  fera  rapidement  un  pansement  à  l’ouate  hydrophyle  stéri¬ 
lisée,  pansement  qui  doit  entourer  la  pince  de  toute  part  et 
l’isoler  de  la  paroi  abdominale.  La  pince  est  enlevée  au  bout  de 
i4  heures;  le  cordon  est  alors  devenu  mince,  lamelleux,  par¬ 
cheminé,  cette  lamelle  est  enlevée  d’un  coup  de  ciseaux  et  il 
ne  reste  plus  dans  la  cicatrice  ombilicale  qu’un  petit  moignon 
qui  tombe  de  lui-mème  vers  le  4”  ou  le  5°  jour,  à  condition 
qu’un  pansement  sec  ait  été  maintenu  et  qu’il  y  ait  eu  absten¬ 
tion  complète  de  bains.  Dans  les  ioo  observations  rapportées 
par  M.  Peaudecerf,  on  ne  trouve  aucun  cas  d’hémorrhagie  ni 
d’accidents  infectieux.  Hémostase  absolue,  asepsie  parfaite, 
simplicité  et  rapidité,  tels  sont  les  avantages  principaux  de  cette 
méthode. 

D’après  M.  Melon,  la  syphilis  hépathique  du  nouveau-né,  se 
manifeste  assez  fréquemment  par  l’ictère.  Dans  ce  cas  l’ictère 
est  dû  :  i°  à  un  obstacle  au  cours  de  la  bile,  dans  les  voies 
biliaires  extra-hépatiques  ou  intra-hépatiques  (gomme  hyper¬ 
trophiée  des  ganglions  du  hile  du  foie)  ;  2“  aux  lésions  syphili¬ 
tiques  du  foie  (foie  silex,  hépatite  interstitielle).  Mais  à  côté  de 
ces  causes  immédiates,  il  en  est  une  autre  qui  réside  dans  l’action 
de  certains  germes  infectieux,  qui  viennent  donner  à  l’affection 
le  caractère  qu’elle  possède.  Dans  a  cas  en  effet  on  a  trouvé  des 
microorganismes  pathogènes — -dans  l’un  le  proteus  vulgaire  et 
dans  l’autre  le  coli-bacille  — -  qui  soit  par  eux-mêmes,  soit  par 
leurs  toxines,  paraissent  avoir  provoqué  l’ictère;  ils  suivent 
probablement  le  trajet  de  la  veine  ombilicale  et  arrivent  bientôt 
au  foie.  La  conclusion  pratique  do  cos  faits  est  qu’en  plus  du 
traitement  habituel,  il  faudra  isoler  les  nourrissons  atteints 
d’ictère. 

Pour  apprécier  le  volume  du  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  on 
ne  peut  se  baser,  dit  M.  Gonstans,  ni  sur  l’Age  de  la  grossesse, 
ni  sur  la  hauteur  de  l’utérus.  i°  Le  palper  mensurateur  permet  non 
pas  de  mesurer  les  diamètres  de  la  tête  fœtale,  mais  de  con¬ 
naître  le  rapport  qui  oxisto  entre  cette  tète  et  le  détroit  supérieur, 
c’est-à-diro  de  savoir  si  l’extrémité  céphalique  est  acceptable.  Ce 
procédé  demande  une  certaine  habileté  est  difficile  à  pratiquer 
chez  les  femmes  nerveuses  ou  chez  celles  dont  la  paroi  abdomi¬ 
nale  est  épaisse.  Do  plus  l’hydramnios,  la  présence  d’un  fœtus 
volumineux,  d’un  placenta  inséré  anormalement  mettront 
obstacle  à  cotte  explotation.  2°  Le  procédé  de  Perret  repose  sur 
le  rapport  constant  qui  oxisto  entro  le  diamètre  bi-pariétal  et 
le  diamètre  occipito-frontal;  on  mesure  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  à  l’aide  d’un  céphalomètre  le  diamètre  occipito- 
frontal  ;  de  ce  ohiffre  on  déduit  25  millimètres,  et  on  obtient 
le  bipariétal.  L’approximation  ost  ordinairement  très  satisfai¬ 
sante,  l’erreur  ne  dépasse  guère  3  millimètres.  On  peut  faire  à 
ce  procédé  les  mêmes  reproches  qu’au  palper  mensurateur  (ré¬ 
sistance  de  la  paroi,  nervosité)  3°  Àhfeld  mesure  la  longueur 
de  l’ovoïde  fœtal  en  plaçant  l’une  des  pointes  du  pelvimètre  sur 
le  fond  de  l’utérus  et  l’autre  dans  le  vagin  sur  l’extrémité  fœtale 
située  dans  le  segment  inférieur.  A  une  longueur  donnée  corres¬ 
pond  un  poids  fixe  ;  il  est  facile,  en  recourant  aux  tables- 
ad  hoc,  de  connaître  le  diamètre  bi-pariétal.  Pour  plusieurs 
motifs  et  surtout  à  cause  des  difficultés  d’appliquer  exactemenl 
la  pointe  inférieure  du  pelvimètre  sur  l’extrémité  pelvienne  du 
fœtus,  ce  procédé  n’est  guère  employé. 

Pendant  le  travail,  Fohling  conseille  d’évaluer  la  distance 
qui  sépare  les  2  fontanelles,  cette  distance  est  d’autant  plus 
grande  que  la  tète  est  plus  volumineuse.  Duncan  apprécie  le 
volume  de  la  tète  d’après  l’écartement  des  manches  lorsque  la 


tête  est  saisie  entre  les  cuillers  du  forceps.  Gônner  a  remarqué 
que  les  enfants  de  même  poids  avaient  à  1  ou  2  centimètres 
près  le  pied  de  même  longueur  ;  il  a  donc  recours  à  la  mensura¬ 
tion  du  pied  pour  déterminer  les  dimensions  de  la  tête. 

Le  procédé  de  Farabeuf  est  le  seul  qui  permette  d’évaluer 
mathématiquement  la  longueur  du  diamètre  bi-pariélal.  Mais, 
ce  diamètre  une  fois  connu,  il  oxisto  encore  un  certain  nombre 
d’erreurs  inévitables  (réductibilité  de  la  tête  fœtale,  évaluation 
du  diamètre  promonto-pubien  utile  etc.,)  qui  rendront  l’appli¬ 
cation  de  tous  ces  procédés  peu  utile  dans  la  pratique. 

M.  Dents  lui  aussi,  ne  croit  pas  que  l’âge  de  la  grossesse,  pas 
plus  que  le  poids  approximatif  du  fœtus  ou  sa  longueur  totale 
(procédé  de  Ahlfeld)  puisse  servir  à  évaluer  les  diamètres  de  la 
tête  fœtale.  Le  palper  mensurateur  au  contraire  constitue  une 
méthode  très  sérieuse  malgré  les  reproches  dont  il  est  passible. 
Les  résultats  de  la  céphalométrie  externe,  sans  être  rigoureuse¬ 
ment  exacts,  sont  en  somme  satisfaisants  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas.  Le  préhenseur-levier-mensurateur  de  Farabeuf 
est  un  instrument  parfait  mais  difficile  à  appliquer  et  par  con¬ 
séquent  plutôt  théorique  que  pratique.  En  résumé,  il  faut  s’en 
tenir  au  palper  mensurateur  et  à  la  céphalométrie  externe  qui, 
loin  de  s’exclure,  se  complètent  très  bien  l’un  l’autre. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA THOLOGIE 

Méningite  à  forme  subaiguë  ayant  débuté  au  niveau 
du  tiers  postérieur  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche;  aphasie;  mort,  par  J.  Marty  ( Gazette  des  hôpitaux, 
20  juillet  1897,  n°  81,  p.  806).  —  L’autopsie  révéla  le  point 
de  départ  des  accidents,  un  foyer  suppuré  ayant  comprimé  le 
centre  du  langage.  De  là,  l’inflammation  a  gagné  le  centre  du 
facial  inférieur  en  intéressant  les  couches  superficielles  du  tissu 
nerveux,  d’où  parésie  faciale  qui  est  allée  en  s’accentuant  jusqu’à 
la  mort.  La  lésion  qui  a  donné  lieu  à  l’aphasie  n’a  agi  que  par 
compression,  la  substance  nerveuse  n’a  pas  été  envahie  ;  l’aphasie 
a  eu  des  hauts  et  des  bas,  le  degré  de  la  compression  ayant  dû 
varier  à  divers  moments  do  l’affection  ;  le  pus,  très  collecté  au 
début,  a  dû  tendre  à  se  diffuser  dans  la  direction  des  scissures. 
—  Partout  ailleurs  la  lésion  consistait  seulement  en  inflamma¬ 
tion,  ce  qui  explique  le  peu  de  précision  des  autres  phénomènes. 

Un  cas  de  gliome  volumineux  du  cervelet  (symp¬ 
tômes  de  compression  et  phénomènes  hallucinatoires),  par  Tre- 
nel  et  Antheaume  ( Archives  de  neurologie,  juillet  1897,  p.  1). — 
Gliome  de  la  partie  antérieure  du  lobe  gauche  du  cervelet  (ictus 
cérébelleux,  céphalalgie  précoce  et  intense,  amaurose  jirécoce, 
démarche  vacillante),  comprimant  l’acoustique  (surdité),  le 
facial  (parésie),  le  trijumeau  (anémie  unilatérale  gauche  de  la 
face  dans  les  ictus,  fait  très  rare),  la  protubérance  (parésie  géné¬ 
rale  et  troubles  subjectifs  de  la  sensibilité).  Les  symptômes  per¬ 
mirent  d’établir  le  diagnostic  précis  de  localisation. 

Les  particularités  tout  à  fait  intéressantes  de  cette  observation 
consistent  dans  les  troubles  psychiques  et  hallucinatoires  que 
présentait  la  malade.  Les  accidents  mentaux  ont  précédé  les  hal¬ 
lucinations  et  se  sont  installés  postérieurement  à  l’apparition  du 
syndrome  cérébelleux.  Ils  ont  consisté  en  une  poussée  brusque 
de  délire  mélancolique  avec  tentative  de  suicide  et  en  un  état  de 
torpeur  cérébrale  s’accentuant  de  plus  en  plus.  Les  phénomènes 
hallucinatoires  n’ont  joué  vis-à-vis  du  délire  qu’un  rôle  effacé, 
ils  n’en  ont  été  ni  la  cause  ni  la  conséquence. 

Les  hallucinations  auditives  se  sont  montrées  d’une  manière 
précoce  et  transitoire;  il  s’agissait  d’hallucinations  communes 
et  élémentaires.  Celles  de  la  vue  ont  été  complexes  ;  d’une  part 
la  malade  a  présenté  des  hallucinations  multiples,  zoopsie,  défilé 
d’objets  agréables,  lumineux,  mobiles,  mais  d’un  mouvement 
uniforme  et  se  faisant  toujours  dans  le  même  sens,  de  gauche  à 
droite;  d’autre  part,  une  hallucination  curieuse  par  sa  précision, 
la  vue  d’une  lampe  allumée,  hallucination  unique,  immobile,  per¬ 
manente,  apparaissant  seulement  quand  le  regard  était  dirigé  à 
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gauche  et  en  haut.  Ges  faits  d’hallucination  visuelle  dans  l’amau¬ 
rose  sont  à  rapprocher  des  hallucinations  dans  la  partie  abolie 
du  champ  visuel  chez  des  hémianopsiqucs  (Lamy),  hallucina¬ 
tions  également  très  précises. 

Pour  expliquer  la  genèse  de  ces  troubles,  les  auteurs  admet¬ 
tent  une  prédisposition  mise  en  éveil  par  le  développement  du 
néoplasme.  Chez  la  malade,  le  délire  aurait  eu  pour  cause  prin¬ 
cipale  cette  prédisposition  vésanique  ;  l’inertie  intellectuelle, 
l’entrave  apportée  par  la  tumeur  à  la  circulation  cérébrale.  Le 
«  pouvoir  hallucinogène  »  de  la  prédisposée  a  été  mis  en  activité 
(Joffroy)  par  l’irritation  périphérique  de  l’acoustique  (otite 
moyenne  et  compression  du  nerf  par  la  tumeur)  se  traduisant 
par  des  hallucinations  de  l’ouïe,  et  par  l’irritation  des  voies 
optiques,  point  de  départ  des  sensations  lumineuses,  se  tradui¬ 
sant  par  des  hallucinations  de  la  vue. 

Irritation  spinale  (Remarks  on  spinal  irritation),  par 
Hügh  Patrick.  ( Journal  0/  medicine  and  surgery  Detroit,  juillet 
1897,  p.  535).  —  L’auteur  s’élève  contre  la  dénomination  d’ir¬ 
ritation  spinale  appliquée  aux  cas  où  les  malades  se  plaignent 
de  points  douloureux  à  la  pression  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale  ;  il  ne  s’agit  en  général  que  d’hystérie,  traumatique  ou 
non.  Mais  ce  qui  est  particulier,  c’est  que  ces  points,  qui  peu¬ 
vent  être  exactement  définis  et  localisés,  sont  retrouvés,  au  bout 
de  quelques  minutes,  à  quelques  centimètres  de  la  place  qu’ils 
occupaient  lors  du  premier  examen  :  i4  observations.  (L’auteur 
n’a-t-il  pas  inconsciemment  fait  de  la  suggestion  P) 

Artério-sclérose  et  système  nerveux  (Arterio-sclero- 
sis  as  il  affects  the  brain  and  spinal  cord),  par  Parsons  Norborï 
( Journal  of  medicine  and  surgery  Detroit,  juillet  1897,  p.  556). 
—  Le  point  intéressant  de  ce  mémoire  est  l’opinion  de  l’auteur 
sur  la  démence  sénile  ;  il  s’agirait  d’atrophie  cérébrale  chronique 
ayant  pour  origine  l’artério-sclérose. 

Fracture  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  (A 
case  of  fracture  of  the  fifth  cervical  vertebra,  in  which  an  ope¬ 
ration  was  done.  Death  on  the  eight  day  after  the  operation), 
par  W.  H.  Hudson  ( The  Journal  of  nervous  and  mental  disease, 
juin  1897,  p.  357).  —  Fracture  avec  déplacement,  écrasement 
de  la  moelle  équivalant  à  une  section  complète  de  la  moelle. 
Plus  on  remonte  vers  la  moelle  cervicale,  moins  encourageants 
sont  les  résultats  des  opérations  pour  fractures  avec  lésions 
médullaires.  Dans  ces  cas  de  fractures  haut  situées  sur  la  colonne 
vertébrale,  si  les  réflexes  rotuliens  sont  conservés,  on  peut  ne 
pas  opérer  de  suite.  Mais  si  les  réflexes  rotuliens  sont  abolis,  ce 
qui  indique  une  lésion  transverse  totale  do  la  moelle,  et  partant 
chance  de  bien  peu  d’amélioratiion,  l’opération  ne  pourra  sauver 
que  quelques  racines  de  la  destruction  par  compression.  L’opé¬ 
ration  (si  toutefois  on  se  décide  à  intervenir)  devra  Mors  être 
exécutée  le  plus  tôt  possible. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Accidents  dus  à  l’emploi  de  l’antipyrine, 

D’après  M.  le  Dr  V.  Clément. 

L’antipyrine  est  un  médicament  dont  le  public  fait  fréquem¬ 
ment  usage  sans  l’avis  du  médecin.  Il  est  bon  de  dire  que  ce 
n’est  pas  là  une  pratique  sans  danger  :  les  accidents  dus  à  l’em¬ 
ploi  inconsidéré  de  l’antipyrine,  bien  que  rares,  n’en  existent 
pas  moins  et  affectent  quelquefois  une  extrême  gravité.  M.  le 
docteur  V.  Clément  a,  dans  une  thèse  récente  (1)  dressé  des  cas 
d’intoxication  publiés  un  bilan  dont  la  lecture  est  particulièrement 
instructive.  Il  comprend  quatre  chapitres  :  les  accidents  du  côté 
de  la  peau,  des  viscères,  du  système  nerveux  et  de  la  circula- 

Lcs  accidents  cutanés  sont  les  plus  importants  ;  ils  comprennent  : 
l’érythème  simple,  peu  grave  et  de  courte  durée  :  l’urticaire  per¬ 
sistant  quelques  jours  ;  une  éruption  morbilliforme,  s’effaçant  à 


k  pression,  allant  comme  coloration  du  rouge  clair  au  rouge 
sombre;  des  vésicules  comparables  à  celles  do  l’herpès;  des 
bulles  de  dimensions  variant  entre  une  pièce  de  5o  centimes  et 
une  pièce  de  5  francs  ;  le  purpura.  L’apparition  de  ces  accidents 
peut  coïncider  avec  l’absorption  du  médicament  ou  se  faire 
attendre  quelques  heures  ou  même  quelques  jours.  Ils  sont 
généralement  suivis  d’une  période  de  desquamation  et  de  la  per¬ 
sistance  des  taches  pigmentaires.  Comme  autres  phénomènes  on 
a  constaté  des  œdèmes  affectant  de  préférence  le  scrotum,  le  pré¬ 
puce,  les  paupières,  les  pieds  et  les  mains,  et  des  sueurs  profuses, 
non  seulement  chez  les  fébricitants,  mais  chez  les  sujets  à  tem¬ 
pérature  normale. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif,  c’est  la  stomatite  caractérisée 
par  une  sensation  de  picotement,  de  la  rougeur  et  du  gonflement 
de  la  langue,  des  parties  latérales  de  la  cavité  buccale,  du  voile 
du  palais.  R  peut  se  former  des  ulcérations  et  secondairement 
même  des  abcès.  Le  pharynx  et  l’œsophage  peuvent  être  pris  :  il 
peut  y  avoir  de  la  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  douleur  rétro¬ 
sternale.  Du  côté  de  l’estomac,  on  note  du  pyrosis,  quelquefois 
des  vomissements  ;  du  côté  de  l’intestin,  la  constipation  et  dans 
un  cas,  des  hémorrhagies  intestinales  (Barié). 

L’appareil  respiratoire  est  diversement  influencé  :  on  a  signalé 
du  coryza,  des  épistaxis,  de  l’irritation  du  larynx  avec  raucité  de 
la  voix,  de  l'aphonie,  de  l’œdème  de  la  glotte,  de  l’œdème  du 
poumon  (Gallois}. 

L’antipyrine  diminue  èt  quelquefois  même  suspend  la  sécré¬ 
tion  urinaire  :  c’est  un  médicament  qui  «  ferme  le  rein  »  (Re¬ 
nault).  Elle  est  susceptible  de  provoquer  de  l’albuminurie  et  de 
déterminer  toute  la  gamme  des  accidents  urémiques. 

Du  côté  des  centres  psychiques,  c’est  la  mémoire  qui  parait 
particulièrement  touchée.  La  sensibilité  générale  peut  être 
diminuée  ou  augmentée.  On  a  cité  plusieurs  cas  de  diplopie, 
un  cas  d’amaurose  passagère,  des  bourdonnements  d’oreilles, 
des  convulsions  épileptiformes,  des  contractures,  de  la  dépression 
rapide,  un  état  comateux  qui  aboutit  rarement  au  coma  complet. 

L’appareil  circulatoire  n’est  pas  à  l’abri  dos  effets  toxiques  de 
l’antipyrine  :  le  pouls  devient  petit,  accéléré,  irrégulier;  il  y  a 
de  la  cyanose  de  la  face  ;  le  choc  de  la  pointe  est  faible  ;  il  y  a 
du  refroidissement  périphérique,  la  température  descend  quel¬ 
quefois  jusqu’à  34°.  Exceptionnellement  la  terminaison  est 
fatale. 

Tels  sont  les  accidents  au  passif  de  l’antipyrine  :  clinique¬ 
ment,  ils  se  divisent  en  accidents  légers  et  accidents  graves.  Les 
premiers,  gênants  pour  le  malade,  ne  sont  nullement  inquiétants 
pour  le  médecin  ;  les  seconds  réclament  une  intervention  éner¬ 
gique,  car  ils  peuvent  être  mortels.  Mais  avant  d’indiquer  le 
traitement,  peut-être  serait-il  bon  de  dire  quelques  mots  de  la 
prophylaxie,  partie  qui  n’est  pas  traitée  dans  le  travail  de  M.  V. 
Clément. 

Si  nous  ne  sommes  pas  fixés  exactement  sur  la  pathogénie  de 
ces  accidents,  l’observation  nous  permet  de  relever  quelques  faits 
qui  ont  une  importance  pratique  considérable. 

Tout  d’abord  les  phénomènes  d’intoxication  sont  exception¬ 
nels  chez  l’enfant  :  sur  34  observations  réunies  par  M.  Clément, 
une  seule  concerne  un  enfant  de  ia  ans.  En  parcourant  la  litté¬ 
rature  médicale,  on  voit  que  malgré  les  doses  proportionnelle¬ 
ment  très  élevées  employées  chez  l’enfant,  on  n’a  que  quelques 
exanthèmes  sans  importance.  Cette  tolérance  remarquable  des 
enfants  pour  l’antipyrine,  tient  évidemment  à  l’intégrité  habituelle 
de  l’émonctoire  rénal. 

Inversement,  les  accidents  les  plus  graves  sont  signalés  chez 
les  vieillards,  quelques  rénaux  et  spécialement  chez  les  chro¬ 
niques  (tuberculeux)  et  dans  les  maladies  infectieuses  à  forme 
adynamique  (fièvre  typhoïde,  septicémie,  érysipèle,  fièvre  puer¬ 
pérale,  grippe,  etc.). 

En  second  lieu  on  remarque  que  les  nerveux,  les  surmenés, 
les  arthritiques  payent  un  largo  tribut  aux  accidents  d’antipy- 
rinisme  léger.  Cette  intolérance  peut  être  accidentelle  et  ne  pas 
se  reproduire.  Elle  est  aussi  très  fréquente  chez  les  dyspep- 

Enfin,  presque  toujours  en  lisant  les  observations,  on  se  rend 
compte,  comme  Ta  fait  remarquer  Jasiewicz  que  les  accidents 
sont  plutôt  en  relation  avec  la  préparation  pharmaceutique 
(cachet)  qu’avec  la  dose  do  médicament  utilisée.  En  potion  ou 
en  solution  presque  jamais  on  ne  note  d’intoxication. 
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Décos  remarques  se  dégagent  quelques  conclusions  pratiques  : 

-Ne  jamais  prescrire  d’antipyrine  chez  le  vieillard,  ou  chez  les 
sujets  atteints  de  lésions  cardiaques  non  compensées  ni  dans  les 
étals  adynamiques. 

Dans  la  grippe,  l’érisypèle,  l’associer  toujours  A  la  quinine 
et,  dans  la  convalescence,  à  la  strychnine  ou  à  la  caféine. 

Chez  les  arthritiques  qui  sont  presque  toujours  dyspeptiques, 
l’associer  à  un  alcalin  (bicarbonate  ou  benzoate  de  soude)  et  le 
prescrire  en  solution.  Si  elle  ne  peut  être  prise  autrement  qu’en 
cachet,  faire  boire  un  quart  ou  un  demi-verre  d’eau  de  Vichy 
immédiatement  après. 

Chez  les  tuberculeux,  ne  pas  dépasser  la  dose  de  o  gr.  75  en 
une  prise  et  surveiller  avec  soin  les  conditions  de  la  déferves¬ 
cence  (sueurs).  Il  est  bon  d’associer  dans  ce  cas  l’alcool  à  l’anti¬ 
pyrine  et  de  la  donner  en  solution. 

Chez  les  diabétiques,  l’association  aux  alcalins  est  obligatoire. 

Chez  l’enfant,  l’antipyrine  peut  être  administrée  sans  incon¬ 
vénient  et  même  à  des  doses  proportionnellement  plus  élevées 
que  chez  l’adulte,  à  condition  d’être  fractionnées  :  et  cette  tolé¬ 
rance  tient  autant  à  l’intégrité  de  la  fonction  rénale  qu’au  mode 
d’administration,  qui  est  presque  toujours  la  solution. 

Rappelons  en  terminant  que  cet  effet  tout  spécial  de  l’anti¬ 
pyrine  en  poudre,  quelquefois  même  en  solution,  sur  la 
muqueuse  de  l’estomac,  incriminé  à  juste  titre  par  Bardet 
comme  le  point  de  départ  d’un  réflexe  capable  de  provoquer 
les  phénomènes  d’antipyrinisme  léger,  et  de  dépression  _  ner¬ 
veuse,  peut  être  évité  en  employant  la  voie  hypodermique. 
Une  injection,  faite  aseptiquement.  ne  donne  jamais  lieu  même 
au  plus  petit  accident  cutané. 

Le  traitement  des  accidents  comporto  naturellement  la  sup¬ 
pression  du  médicament.  Contre  les  accidents  cutanés  quel¬ 
ques  moyens  simples  (poudres  sèches,  administration  d’alcalins, 
de  café)  suffisent  généralement.  Lorsqu’on  a  affaire  à  une  forme 
grave,  il  faut  avoir  recours  aux  injections  d’éther,  et  surtout 
de  caféine  :  dans  la  convalescence,  l’alcool,  la  digitale,  la  strych¬ 
nine,  do  petites  doses  de  quinine  rendront  de  réels  services. 

G.  Maurahge. 


Traitement  de  la  dysenterie  des  pays  chauds 
par  l’écorce  de  simarouba. 

M.  le  Dr  G.  Daremborg  nous  communique  une  note  qu’il 
vient  de  recevoir  d’un  colon  français  du  Tonkin,  M.  E.  Du- 
chemin,  planteur  à  Phu-Doan.  Il  s’agit  d’un  traitement  fort 
simple  de  la  diarrhée  et  de  la  dysenterie  des  pays  chauds  qui  a 
été  employé  avec  succès  par  l’auteur  et  plusieurs  de  ses  amis. 
Le  médicament  utilisé  est  l’écorce  de  simarouba,  dont  on  connaît 
d’ailleurs  depuis  longtemps  les  propriétés  astringentes  et  toniques. 
Voici  la  formule  conseillée  : 


Ecorce  de  simarouba.  . 
Vin  do  Provence  ou  gros 
Eau  distillée . 


20  gr. 
ââ  5oo  gr. 


Faire  bouillir  le  tout  jusqu’à  réduction  de  moitié.  Filtrez  et 


Prendre  un  verre  à  Bordeaux  de  cette  décoction  trois  quarts 
d’heure  avant  chaque  repas.  Administrez  un  lavement  d’eau 
froide  filtrée  une  demi-heure  après,  soit  un  quart  d’heure  avant 
chaque  repas.  Manger  à  son  appétit. 

Après  quelques  jours  de  ce  traitement,  les  selles  diminuent  de 
fréquence  et  redeviennent  généralement  normales  au  bout  de  la 
première  semaine.  La  guérison  est  définitive. 

Ajoutons  que  cette  formule  convient  aussi  bien  aux  formes 
aiguës  qu’aux  formes  chroniques,  et  qu’elle  a  réussi  là  où  la 
médication  classique  (ipéca,  etc.)  avait  échoué. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Morphine  (Suite). 

Solubilité.—  La  morphine  est  peu  soluble  dans  l’eau,  1  p.  1000, 
plus  soluble  dans  l’alcool,  1  p.  4o;  insoluble  dans  les  huiles 
grasses  et  fixes,  elle  est  inusitée  en  pratique  hypodermique  :  les 


sels  de  morphine  sont  seuls  injectés,  en  raison  de  leursolubililé. 
Rappeler  cependant  que  la  morphine  fut  employée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Rynd  avec  la  créosote  comme  véhicule,  dans  un 
cas  de  sciatique  rebelle  :  la  formule  est  intéressante  à  repro¬ 
duire,  à  titre  de  document  historique. 

Morphine . o  gr.  o4 

Créosote . 3  gr.  60 

VI  gouttes  en  une  seule  fois. 

(Rvan.) 

L 'acétate  de  morphine  est  très  soluble  dans  l’eau;  malgré 
cela,  il  est  peu  usilé. 

Le  bromhydrale  de  morphine,  soluble  dans  25  parties  d’eau 
froide,  est  également  peu  employé.  C’est  cependant  un  sel  bien 
défini  et  dont  les  solutions  s’altèrent  moins  que  les  suivantes  : 

Le  chlorhydrate  do  morphine  est  le  plus  employé  des  sels  de 
morphine  :  1  partie  est  soluble  dans  20  parties  d’eau  froide. 

Le  sulfate  de  morphine  est  le  moins  soluble  des  sels  de  mor¬ 
phine  :  1  partie  solublcdans  32  parties  d’eau  froide.  Il  est,  mal¬ 
gré  son  oxydation  rapide,  d’un  usage  assez  répandu. 

Le  tartrate  de  morphine,  très  soluble  dans  l’eau,  n’est  guère 
injecté. 

Pharmacologie.  —  Les  solutions  de  morphine  doivent  être 
récemment  préparées  :  car  elles  s’altèrent  rapidement  ;  la  mor¬ 
phine,  en  se  déshydratant,  devient  de  l’apomorphine  dont  on 
connaît  l’action  émétique.  C’est  à  cette  décomposition  partielle 
que  sont  dues  les  nausées,  la  tendance  au  vomissement  que  l’on 
note  quelquefois  dans  la  première  demi-heure  après  l’injection. 
Nous  avons  parlé  ici  même  d’un  ingénieux  dispositif  imaginé 
par  M.  Robert,  qui  permet  au  médecin  de  faire  sa  solution  ex- 
temporanément  :  deux  tubes  dont  l’un  contient  le  sel,  l’autre  le 
volume  d’eau  nécessaire,  sont  réunis  par  un  même  tube  de 
caoutchouc.  Une  pince  placée  sur  celui-ci  empêche  toute  com¬ 
munication  entre  les  deux  récipients  :  il  suffit  de  l’enlever  pour 
réaliser  la  solution.  L’appareil  peut  être  stérilisé  à  l’étuve,  soit 
à  io5°  soit  à  65°  par  la  méthode  de  Tyndall. 

Quel  que  soit  le  moyen  employé,  il  faut  avoir  des  solutions 
récentes  ;  outre  l’inconvénient  de  la  tendance  au  vomissement, 
la  morphine  perd  une  partie  de  ses  effets  sédatifs  et  hypnoti¬ 
ques.  Les  morphinomanes  connaissent  très  bien  ces  différences 
d’action. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Nous  n’avons  pas  à  insister 
sur  ce  point  :  la  morphine  est  un  sédatif  puissant  dont  nous 
avons  longuement  précisé  les  indications. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’enfant  :  Inusitée.  —  Chez  l’adulte  : 

1  centigramme  par  injection  ;  de  2  à  4  centigrammes  par  24  heu¬ 
res,  6  heures  d’intervalle  séparant  chaque  piqûre. 

Ces  doses  n’ont  rien  d’absolu;  quelques  rares  malades  ont 
une  susceptibilité  toute  particulière  pour  la  morphine.  Nous 
avons  vu  des  accidents  graves  d’intoxication  succéder  à  une  in¬ 
jection  de  2  milligrammes  et  demi.  D'autre  part,  les  doses  que 
nous  avons  indiquées  peuvent  être  dépassées,  en  cas  d’accoutu- 
manco,  dans  des  proportions  qu’il  est  difficile  de  déterminer.  Un 
de  nos  confrères,  morphinomane  invétéré,  atteignait  par  jour  la 
dose  de  1  gr.  20  et  visitait  ainsi  sa  clientèle. 

Effets  de  l’injectiok  : 

a)  Immédiats  :  La  douleur  locale  est  insignifiante  :  seulement 
de  la  cuisson  qui  disparaît  rapidement.  Elle  est  réduite  à  son 
minimum  lorsqu’on  emploie  des  solutions  bien  neutres  et  ré¬ 
cemment  préparées. 

b)  Eloignés  :  Dans  la  première  demi-heure,  malaise  gastrique 
plus  ou  moins  prononcé  :  une  solution  extemporanée  ne  doit 
jamais  s’accompagner  de  vomissements.  Peu  après,  somnolence, 
diminution  de  la  sensibilité,  rétrécissement  de  la  pupille,  dispa¬ 
rition  de  la  douleur,  torpeur  cérébrale. 

Ihcompatibilité.  —  Tanin,  iodures  alcalines,  acides  forts, 
digitale  (P). 

Antidotes.  —  Atropine,  quinine,  café. 

Nous  donnerons  dans  notre  prochain  article,  pour  chaque  sel, 
les  formules  principales  avec  les  associations  et  combinaisons. 

G.  Maurange. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Sur  un  cas  de  rage  à  incubation  prolongée, 

Par  M.  le  Dr  Feltz, 

Médecin  de  l’hôpital  de  Saint-Denis, 

Et  M.  le  Dr  Raymond  Arciiambaud, 

Ancien  interne  do  l’hôpital  de  Saint-Denis. 

Le  vendredi  soir,  16  juillet,  j’étais  appelé  à  n  heures 
du  soir,  chez  le  jeune  G...,  âgé  de  20  ans  environ. 

Ce  jeu  ne  homme,  d’une  bonne  santé  habituelle,  n’avait 
jamais  été  malade. 

Pas  de  tares  hystériques. 

Son  père  se  porte  bien  ;  quant  à  sa  mère,  elle  a  eu,  il 
y  a  environ  6  ans,  une  crise  d’angine  de  poitrine,  pour 
laquelle  elle  resta  8  à  io  jours  en  traitement  à  l’hôpital 
à  Paris.  Depuis  ce  temps,  bonne  santé,  pas  d’autres 
accès. 

L’avant-veille  1 4,  et  la  veille,  i5  juillet,  le  malade 
s’était  fort  amusé  et  fatigué  à  l’excès,  passant  la  nuit  à 
boire,  à  danser  et  à  chanter,  parfaitement  gai,  suivant 
son  habitude,  et  ne  ressentant  pas  le  moindre  malaise. 

Vendredi  matin,  16  juillet,  bien  qu’exténué,  G...  part 
à  son  travail,  mais  bientôt,  pris  de  irisson,  et  ayant  une 
certaine  difficulté  à  respirer,  il  se  décide  à  rentrer  chez 
lui. 

La  journée  se  passe  tant  bien  que  mal  ;  vers  le  soir,  le 
malaise  augmente,  ainsi  que  la  gène  respiratoire. 

Je  trouve  le  malade  assis  sur  son  lit,  ne  pouvant  rester 
allongé.  Il  ne  ressent  qu’un  peu  de  gêne  dans  le  côté 


gauche  ;  la  respiration  est  à  peine  accélérée,  mais,  par 
moments,  le  malade  fait  une  inspiration  un  peu  plus 
profonde. 

Le  pouls  est  à  Go. 

La  température  est  normale. 

L’auscultation  du  côté  du  poumon  et  du  cœur  ne 
révèle  rien  d’anormal. 

A  4  heures  du  matin,  je  suis  appelé  de  nouveau  ;  la 
température  est  toujours  normale,  et  le  pouls  à  Go,  mais 
la  gène  respiratoire  a  augmenté  et  le  malade  se  plaint 
maintenant  d’une  véritable  douleur. 

C’est,  dit-il,  comme  un  poids  énorme  qui  lui  écrase  la 
poitrine.  Il  a  la  gorge  serrée,  et  comme  bouchée.  Rien 
d’anormal  à  la  gorge. 

Les  douleurs,  qui  partent  de  la  région  sternale,  irradient 
dans  le  bras  gauche  et  la  main  toute  entière  qui  est  pen¬ 
dant  quelques  instants,  comme  engourdie  et  sans  force. 

Une  nouvelle  auscultation  ne  me  révèle  rien  d’anormal  ; 
pourtant  les  battements  du  cœur,  toujours  lents,  sont 
devenus  beaucoup  plus  forts. 

Je  fis  une  injection  de  morphine  et  prescrivis  une  po¬ 
tion  calmante. 

Le  malade  fut  soulagé  très  rapidement  et  je  partis. 

Mais  bientôt  les  accès  recommencèrent,  et  les  parents, 
ne  me  trouvant  pas  chez  moi,  coururent  chercher  le 
D1'  Feltz,  qui  vint  vers  dix  heures  et  constata  ce  qui  suit  : 

Pouls  lent. 

Température  normale. 

Rien  du  côté  des  appareils  respiratoires  et  circulatoires. 

Le  malade  raconte  alors  qu’il  est  dans  l’impossibilité 
absolue  de  boire,  et,  malgré  l’insistance  du  Dr  Feltz,  il  ne 
peut  y  arriver. 

Lavement  avec  hydrate  de  chloral  4  gr. 

L’idée  vient  alors  au  D1’  Feltz,  que  ce  pourrait  être  de 
la  rage,  mais,  ne  pouvant  parvenir  à  questionner  les  pa¬ 
rents  en  dehors  de  la  présence  du  malade  et  ne  voulant 
pas  effrayer  celui-ci,  il  n’arrive  pas  à  préciser. 

Je  revins  un  peu  plus  tard  et  trouvai  le  malade  fort 
changé  : 

La  face  était  pâle,  terreuse,  les  yeux  excavés  ;  toutes 
les  3  ou  4  minutes,  le  malade  était  pris  d’une  dyspnée 
intense,  caractérisée  par  une  inspiration  profonde,  presque 
tétanique,  qui  le  faisait  sursauter  ;  il  s’élançait  alors  d  un 
bond,  et  malgré  lui,  hors  de  la  chaise  ou  du  lit  où  il  se 
trouvait,  puis  redevenait  calme  à  l’instant. 

Pour  se  rafraîchir,  il  en  était  réduit  à  plonger  son 
doigt  ou  le  manche  d’une  cuillère  dans  l’eau  ou  le  lait 
qu’on  lui  présentait,  et  encore,  après  3  ou  4  déglutitions, 
une  nouvelle  tentative  provoquait  presque  infailliblement 
un  accès. 

Du  reste,  plein  de  bonne  volonté  et  de  courage,  il 
portait  jusqu  à  ses  lèvres  le  verre  plein  de  liquide  ;  mais 
le  spasme  pharyngien  se  montrait  aussitôt  qu’il  ouvrait 
la  bouche. 

Malgré  tout,  et  au  plus  fort  de  ses  crises,  sur  mes 
instances,  il  parvint  en  s’enfonçant  brusquement  et  pro¬ 
fondément  la  cuillère  dans  la  bouche,  à  avaler  une  gorgée 
du  liquide. 

Mais  l’effort  fut  tel,  et  l’angoisse  qui  suivit  fut  si  ter¬ 
rible,  qu’il  pria  que  désormais  on  ne  lui  présentât  plus 
rien,  préférant  souffrir  de  la  soif. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  qu’il  Annonçait  du  reste 
quelques  secondes  auparavant,  le  malade  s’entretenait 
d’une  voix  entrecoupée  mais  calme.  Il  racontait  ses  efforts 
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inutiles  pour  boire,  priait  de  ne  pas  remuer,  de  ne  pas 
ouvrir  les  portes,  le  moindre  courant  d’air  l’affectant  dé¬ 
sagréablement  et  provocjuant  les  crises. 

Goüvert  de  sueurs,  il  cherchait  à  se  découvrir  un  peu, 
mais  frissonnant  aussitôt  il  se  recouvrait. 

Vers  4  heures  de  l’après-midi,  comme  il  se  plaignait  et 
de  douleurs  précordiales  et  d’irradiations  dans  le  bras 
gauche,  je  l’auscultai. 

Les  pulsations  avaient  légèrement  augmenté  de  fré¬ 
quence;  le  coeur  battait  maintenant  d’une  façon  très 
énergique  et  je  sentis  à  la  pointe  un  léger  bruit  de  frotte¬ 
ment. 

Vers  G  heures  du  soir,  le  malade  fut  pris  tout  à  coup 
d’un  accès  de  délire  furieux  :  se  précipitant  sur  les  per¬ 
sonnes  qui  l’entouraient,  il  chercha  à  les  battre,  et  lança 
des  coups  de  pied  à  droite  et  gauche. 

A  partir  de  ce  moment,  il  n’eut  plus  sa  raison  et 
s’affaissa  sur  le  lit  où  on  le  maintenait. 

Une  écume  sanguinolente  sortait  de  sa  bouche. 

La  respiration  et  le  pouls  étaient  accélérés,  les  pupilles 
dilatées,  et  bientôt  après  il  mourait  cyanosé,  sans  avoir 
repris  connaissance. 

Le  Dr  Feltz  vint  alors  constater  le  décès  et  finit  par 
faire  dire  aux  parents  que,  6  mois  1/3  avant,  vers  le 
3i  décembre,  leur  fils  avait  été  léché  sur  la  bouche  par 
un  chien. 

Ce  chien,  reconnu  enragé, -avait  à  cette  même  époque 
mordu  un  jeune  enfant,  qui  fut  soigné  à  l’Institut 
Pasteur  et  guérit. 

La  crise,  survenue  sans  prodromes,  au  milieu  d’une 
excellente  santé,  probablement  provoquée  par  les  excès 
des  jours  précédents,  avait  duré  en  tout  36  heures. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à.  plusieurs 
points  de  vue  ; 

i°  La  difficulté  du  diagnostic. 

Les  commémoratifs,  en  effet,  étaient  nids,  les  parents 
avaient  complètement  oublié  le  contact  de  leur  fils  avec 
un  chien  enragé,  et  ils  en  parlèrent  d’autant  moins  qu’il 
n’y  avait  pas  eu  morsure. 

Ce  ne  fut  que  sur  l’insistance  du  docteur  Feltz  qu’ils 
se  rappelèrent  que  leur  fils  avait  été  léché  sur  la  bouche, 
sans  en  avoir  jamais  ressenti,  du  reste,  aucun  malaise. 

a”  Comment  s’est  faite  l’inoculation  ?  La  muqueuse  de 
la  lèvre  présentait-elle  une  légère  éraillure?  C’est  ce  qu’il 
n’est  pas  possible  d’établir;  en  tout  cas,  cela  démontre 
d’une  façon  malheureusement  trop  nette  le  danger  des 
inoculations,  môme  les  plus  superficielles,  surtout  lors¬ 
qu’elles  ont  lieu  au  niveau  des  muqueuses. 

Les  muqueuses  saines  pourraient  même,  parait-il, 
servir  à  l’absorption  du  virus,  d’après  les  expériences  de 
M.  Galtier,  communiquées  h  la  Société  de  biologie  en 
i8qo. 

à"  Il  est  d’observation  banale  que  tout  ce  qui  diminue 
la  résistance  organique,  comme  les  excès  vénériens,  al¬ 
cooliques  ou  autres,  les  veilles,  les  émotions,  peut  hâter 
l’apparition  des  accidents. 

Ici,  ces  excès  semblent  avoir  été  la  cause  vraiment  dé¬ 
terminante,  au  point  qu’on  peut  se  demander  si  les  acci¬ 
dents  auraient  éclaté  après  un  laps  de  temps  aussi  long, 
sans  ces  deux  jours  de  fête,  pendant  lesquels  le  jeune 
homme  se  surmena. 

Il  y  a  là,  croyons-nous,  une  contre-indication  opéra¬ 
toire  chez  les  sujets  susceptibles  d’avoir  été  contaminés. 
Le  choc  opératoire  pourrait  suffire  en  effet  à  faire  naître 
des  accidents  qui,  sans  cela,  auraient  sans  doute  été 
conjurés. 

Lne  récente  observation  où  le  traumatisme  opératoire 


aurait  réveillé  les  accidents,  chez  un  sujet  précédemment 
traité  à  l'institut  Pasteur,  ne  peut  que  confirmer  ces 
appréhensions. 

4°  Signalons  enfin  la  longueur  de  l’incubation,  d’une 
durée  d’autant  plus  anormale  que  l’inoculation  avait  eu 
lieu  à  la  face,  où  la  transmission  s’opère  en  général  avec 
rapidité,  donnant  lieu  à  la  plus  courte  durée  d’incu¬ 
bation. 


MÉDECINE  LÉGALE 


La  fonction  glycogénique  du  foie  dans  ses 
rapports  avec  les  expertises  médico  -  lé¬ 
gales. 

Résumé  du  rapport  lu  au  Congrès  de  Moscou 
Par  MM.  A.  Lacassagne  et  Étienne  Martin. 

Nous  nous  sommes  posé  les  deux  problèmes  suivants  : 
i°  Dans  tous  les  cas  de  mort  violente  la  fonction  hépatique, 
brusquement  suspendue  ,  favorise-t-elle  l’accumulation  des  ma¬ 
tières  sucrées  dans  le  parenchyme  hépatique,  et  le  foie  contient- 
il  après  la  mort  une  quantité  abondante  de  sucre  ?  En  revanche, 
après  la  mort  par  suite  d’une  maladie,  quelque  courte  soit-elle, 
est-il  exact  que  l’on  ne  retrouve  plus  dans  le  parenchyme  hépa¬ 
tique  de  matières  sucrées  ou  tout  au  moins  la  teneur  du  foie  en 
glucose  a-t-elle  beaucoup  diminué  P 

2°  Existe-il  un  procédé  simple,  exact,  qui  ne  soit  pas  exposé 
à  de  trop  grandes  causes  d’erreur,  en  un  mot  un  procédé  que 
tout  médecin  peu  habitué  aux  recherches  de  laboratoires  puisse 
employer  pour  faire  de  semblables  constatations  P 

Le  nombre  des  cadavres  sur  lesquels  ont  porté  nos  expériences 
atteint  environ  200.  Nous  avons  examiné  les  foies  de  4°  enfants, 
dont  i5  fœtus  ayant  vécu  quelques  heures  après  l’accouchement 
ou  mort-nés. 

Dans  les  cas  où  le  glucose  ne  pouvait  être  mis  en  évidence 
par  la  liqueur  de  Fehling,  on  a  toujours  trouvé  des  altérations 
du  placenta  (syphilis),  on  bien  on  a  constaté  chez  la  mère  une 
maladie  avec  retentissement  sur  les  organes  du  fœtus  et  entraî¬ 
nant  sa  mort.  Nous  pouvons  donc  conclure  que,  chez  un  fœtus 
qui  n’a  pas  respiré  ou  qui  n’a  vécu  que  quelques  instants  après 
l’accouchement,  l’examen  du  foie  indique  si  le  fœtus  était  ma¬ 
lade  (absence  du  glucose)  et  est  mort  après  avoir  souffert  dans 
l’utérus,  ou  bien  si  la  mort  a  été  brusque  (présence  du  glucose 
dans  le  foie).  Il  suffira  alors  d’interpréter  le  mécanisme  de  cette 
mort  brusque,  longueur  du  travail,  intervention  pendant  l’accou- 
chendent,  lésions  traumatiques. 

Si  nous  passons  à  l’examen  des  enfants,  nous  avons  constaté 
que,  dans  tous  les  cas  où  une  maladie  même  de  courte  durée 
avait  causé  la  mort,  l’examen  du  foie  ne  décelait  pas  de  traces 
de  glucose,  au  contraire,  dans  les  cas  de  suffocation,  de  blessures 
ayant  entraîné  la  mort,  le  glucose  s’y  trouve  en  abondance. 

Chez  les  adultes,  nous  pouvons  considérer  3  cas  :  ou  bien  la 
mort  est  survenue  brusquement  &  la  suite  d’un  accident,  submer¬ 
sion,  pendaison,  suffocation,  strangulation,  coup  de  feu,  écrase¬ 
ment,  blessures  par  armes  blanches,  précipitation  (la  recherche  du 
glucose  est  tout  à  fait  positive); 

Ou  bien  une  maladie  a  'été  la  cause  directe  de  la  mort  ;  nous 
avons  examiné  le  foie  de  malades  ayant  succombé  à  presque  toutes 
les  maladies  aiguës,  puis  aux  diverses  cachexies,  cancer,  mal  de 
Bright,  etc. 

Toujours  l’épreuve  du  foie  a  été  négative  ;  nous  avons  cepen¬ 
dant  quelques  réserves  à  faire.  Les  tuberculeux  succombent 
quelquefois  non  pas  à  la  cachexie  et  à  l’intoxication  dues  à 
l’évolution  du  bacille,  mais  à  des  accidents  mécaniques  survenant 
brusquement  au  cours  de  la  phthisie  :  pneumothorax  suffoquant, 
accès  de  laryngite  aiguë,  suffocation  par  l’envahissement  de  la 
trachée  par  le  pus  des  cavernes.  Dans  ces  cas,  l’épreuve  du  foie 
sans  être  positive  n’est  pas  non  plus  négative.  Il  y  a  des  traces 
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de  glucose  et  c’est  alors  qu’un  dosage  exact  permettra,  en  don¬ 
nant  l’appréciation  de  la  quantité  de  glucose,  des  présomptions 
our  dire  si  la  mort  est  le  fait  de  l’évolution  de  la  phthisie  ou 
’un  accident  mécanique  intercurrent.  Constatation  qui  peut 
avoir  en  médecine  légale  une  grande  portée. 

Le  dernier  cas,  très  embarrassant  celui-là,  estla  coexistence  sur 
un  cadavre  de  lésions  morbides  et  de  lésions  traumatiques  pou¬ 
vant  les  unes  et  les  autres  avoir  entraîné  la  mort.  Les  hésita¬ 
tions  de  l’expert  seront  nettement  tranchées  par  la  recherche 
du  glucose  dans  le  foie. 

Il  est  donc  possible  de  tirer  de  la  présence  ou  de  l’absence  du 
glucose  dans  le  foie  un  diagnostic  à  peu  près  certain  de  la  cause 
de  la  mort,  maladie  ou  mort  violente.  La  formule  de  Claude 
Bernard  avancée  il  y  a  5o  ans  est  absolument  applicable  aux 
recherches  médico-légales. 

Quel  est  le  procédé  qu’on  doit  suivre  dans  cette  recherche  P 
C’est  encore  la  méthode  préconisée  par  Claude  Bernard  que 

Une  parcelle  de  foie  qu’on  aura  soin  de  peser  très  exactement 
est  prélevée  dans  les  parties  de  l’organe  qui  n’ont  pas  été  expo¬ 
sées  aux  influences  atmosphériques,  on  la  hache  de  façon  à 
faire  une  bouillie  pulpeuse  dans  une  capsule  de  porcelaine  et 
on  y  ajoute  une  quantité  à  peu  près  double  d’eau  distillée.  Cette 
préparation  est  portée  sur  le  feu  et  soumise  pendant  quelques 
minutes  à  l’ébullition,  on  ajoute  alors  du  noir  animal  de  façon 
à  obtenir  la  précipitation  des  matières  albuminoïdes  et  à  clari¬ 
fier  le  liquide  de  macération.  On  filtre  et  on  examine  le  liquide 
obtenu.  Il  est  louche  ou  au  contraire  absolument  clair.  Quel¬ 
quefois  il  peut  revêtir  un  aspect  légèrement  jaunâtre. 

Si  le  liquide  est  louche,  c’est  qu’il  riche  en  matière  glyco¬ 
gène,  un  dosage  assez  compliqué  peut  en  indiquer  la  teneur. 
Mais  cette  recherche  nous  a  semblé  dans  la  plupart  des  cas 
sinon  inutile  tout  au  moins  difficile  à  apprécier.  En  effet,  les 
physiologistes  ne  sont  pas  encore  définitivement  fixés  sur  le 
rôle  de  la  matière  glycogène  et  sur  les  différents  stades- de  sa 
formation  et  de  ses  déformations.  Enfin  nous  avons  constaté 
que  toutes  les  fois  que  le  glucose  est  en  grande  abondance , 
la  matière  glycogène  se  traduit  par  le  louche  du  liquide  de 
filtration,  mais  l’inverse  n’est  pas  exact.  Il  peut  y  avoir  une 
abondante  provision  de  glucose  et  le  glycogène  peut  faire  défaut. 
Nous  en  concluons  donc  que  la  recherche  du  glucose  est  seule 
utile  pour  arriver  aux  conclusions  que  nous  avons  posées.  Elle 
se  recommande  du  reste  par  sa  simplicité. 

On  décèle  en  effet  la  présence  du  glucose  dgns  le  liquide  de 
filtration  par  la  liqueur  de  Fehling  préalablement  vérifiée. 
Cette  recherche  se  fait  comme  celle  du  sucre  dans  l’urine,  et 
tout  praticien  peut  donc  s’y  livrer,  sans  avoir  à  sa  disposition 
un  outillage  spécial  ou  des  connaissances  approfondies  de 
chimie. 

La  simple  constatation  du  précipité  d’oxydule  de  cuivre,  la 
rapidité  ,de  sa  formation  permettent  dans  la  plupart  des  cas  de 
conclure  à  l’abondance  du  glucose  dans  le  foie.  Mais  si  l’on  veut 
plus  de  précision,  et  cette  précision  sera  nécessaire  dans  le  cas 
douteux  où  une  maladie  et  des  phénomènes  mécaniques  auront 
été  combinés  sur  le  même  individu  pour  amener  la  mort  (les 
tuberculeux  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure),  on  devra  doser 
exactement  le  glucose  à  l’aide  encore  de  la  liqueur  de  Fehling, 
Il  suffit  de  calculer  la  quantité  de  liquide  de  filtration  nécessaire 
à  la  décoloration  d’une  quantité  donnée  de  liqueur  de  Fehling, 
une  simple  proportion  indiquera  le  chiffre  exact  de  teneur  en 
glucose  du  tissu  hépatique. 

D’après  les  chiffres  indiqués  par  Claude  Bernard,  le  taux  du 
glucose  dans  le  foie  varierait,  chez  les  individus  morts  de  mort 
violente,  entre  1  et  2  grammes  p.  100.  D’après  les  recherches  de 
Colomb  et  les  nôtres  il  faudrait  élever  un  peu  ce  chiffre.  Nous 
avons  trouvé  plus  souvent,  des  quantités  variant  entre  2  et 
3  grammes  p.  100. 

En  tout  cas,  si  la  mort  a  été  la  conséquence  d’une  maladie, 
la  réaction  avec  la  liqueur  cupropotassique  est  absolument 
négative.  Nous  ne  revenons  pas  sur  les  cas  où  l’on  trouve  des 
traces  de  glucose.  Nous  les  avons  indiqués  et  leur  interprétations 
doit  être  dans  le  sens  de- la  maladie. 

Il  nous  reste  à  examiner  les  causes  d’erreur.  La  putréfaction 
a-t-elle  une  influence  sur  la  disparition  du  glucose  du  foie? 
Nous  répondrons  que  non;  nos  expériences  sont  concluantes. 


Nous  avons  pu  laisser  pourrir  dans  le  laboratoire  pendant 
i5  jours  des  foies  qui  primitivement  avait  donné  une  réaction 
positive  :  au  bout  de  ce  temps,  elle  était  peut-être  un  pou  moins 
accusée,  mais  avait  toujours  des  caractères  très  précis.  Dans  un 
cas  de  dépeçage,  le  tronc  fut  trouvé  dans  le  Rhône  après  y  avoir 
séjourné  près  d’un  mois,  la  réaction  du  tissu  hépatique  fut 
encore  positive,  l’individu  avait  été  tué  avec  un  instrument 
tranchant  et  dépecé  presque  vivant.  En  somme  la  putréfaction 
n’est  pas  une  cause  d’erreur  qui  puisse  entraver  la  formation 
de  la  réaction  du  glucose. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


XII»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 
Tenu  à  Moscou  du  19  au  26  août  1897. 

CHIRURGIE 

Classement  et  traitement  chirurgical 
de  la  péritonite  aiguë. 

M.  N.  Senn  (Chicago)  classe  les  péritonites  aiguës  en  so 
plaçant  à  divers  points  de  vue  :  au  point  de  vue  anatomique 
(ectopéritonite,  endopéritonite,  péritonite  pariétale,  etc.),  étio¬ 
logique  (péritonite  traumatique,  idiopathique,  etc.),  pathologi¬ 
que  (péritonite  septique,  putride,  etc.),  bactériologique  (strep- 
tococcique,  pneumococcique,  etc.),  enfin  clinique  (ectopérito¬ 
nite,  péritonite  septique  généralisée,  péritonite  par  perforation, 
péritonite  circonscrite,  métastatique  (par  voie  sanguine),  vis¬ 
cérale,  pelvienne,  puerpérale  et  sous-diaphragmatique).  Il  s’oc¬ 
cupe  ensuite  du  traitement  de  ces  formes  cliniques  de  la  péri¬ 
tonite,  surtout  de  la  péritonite  septique  généralisée,  traitement 
médical  et,. chirurgical.  Pour  le  premier,  il  recommande  les 
stimulants  et  les  aliments  liquides,  les  cathartiques  sont  abso¬ 
lument  défendus  dans  les  cas  de  péritonite  par  perforation, 
enfin  applications  chaudes.  Lorsque  l’infection  est  étendue, 
l’opération  est  indispensable,  c’est  la  laparotomie  qu’il  pratique 
avec  l’éther  comme  anesthésique,  puis  il  fait  des  irrigations 
avec  une  solution  antiseptique  forte. 

GYNÉCOLOGIE 

Sur  les  maladies  infectieuses  des 
femmes  enceintes. 

M.  Jacob.  —  La  grossesso  ne  protège  pas  les  femmes  en¬ 
ceintes  des  maladies  infectieuses.  Le  danger  qui  en  résulte 
pour  l’enfant  est  très  grand  et  d’autant  plus  grand  que  la  tem¬ 
pérature  moyenne  de  la  femme  est  plus  élevée.  Cependant  la 
mort  du  fœtus  ne  dépend  pas  seulement  de  la  température, 
mais  aussi  du  passage  direct  de  l’infection  de  la  mère  à  l’en¬ 
fant.  Il  faut  donc  employer  une  thérapeutique .  très  énergique 
our  combattre  la  fièvre.  La  chute  de"  la  température  se  pro- 
uit  généralement  au  second  septénaire  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  Le  pronostic  chez  la  femme  enceinte  n’est  pas  plus 
sombre  que  celui  chez  la  femme  à  l’état  ordinaire.  L’infection 
peut  se  produire  à  toute  période  de  la  grossesse. 

MÉDECINE 

Pathogénie  de  l’obésité. 

M.  Le  Gendre,(de  Paris).  —  L’obésité  est  une  des  moda¬ 
lités  de  l’arthritisme.  Les  causes  prédisposantes  sont  l’hérédité 
et  le  sexe  féminin.  Les  causes  occasionnelles  sont  :  le  régime 
alimentaire  défectueux,  la  dyspepsie,  l’usage  habituel  de  l’al¬ 
cool,  la  sédentarité  ordinaire,  la  cessation  subite  de  longues 
privations  et  certaines  circonstances  d’ordre  pathologique  telles 
que  :  les  anémies,  la  chlorose,  une  maladie  grave,  aiguë  ou 
chronique,  aussitôt  après  laquelle  l’obésité  commence  à  se  ma- 
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nifester.  Les  causes  de  l’obésité  peuvent  être  rangées  sous  deux 
chefs  :  1°  celles  qui  s’opposent  à  la  destruction  de  la  graisse 
dans  l’économie  ou  défaut  de  désassimilation  ;  3°  celles  qui  ac¬ 
croissent  la  production  de  la  graisse  dans  l’économie  ou  excès 
d’assimilation.  Les  transformations  des  hydrates  de  carbone  en 
graisse  se  font  par  des  ferments.  Les  modifications  dans  l’abon¬ 
dance  ou  l’activité  des  ferments  expliquent  les  divers  états 
pathologiques.  L’influence  du  système  nerveux  sur  l’obésité  est 
prouvée,  mais  son  mécanisme  est  encore  assez  obscur. 

PÉDIATRIE 

L’onanisme  chez  les  enfants. 

M.  Schmukler  (de  Kiow).  —  L’onanisme,  chez  les  enfants, 
est  répandu  dans  les  familles  autant  que  dans  les  écoles. 

Il  est  nécessaire  d’introduire  dans  les  écoles  supérieures  et 
dans  les  écoles  moyennes  de  jeunes  filles  un  cours  obligatoire 
sur  l’hygiène  des  enfants.  Les  médecins  des  écoles  doivent  avoir 
le  droit  de  prendre  part  au  conseil  pédagogique.  Il  serait  utile 
de  fonder  une  société  composée  des  parents,  des  instituteurs  et 
des  médecins  pour  lutter  contre  ce  vice  secret. 

Nouveau  traitement  de  la  scarlatine  ;  prophy¬ 
laxie  de  la  néphrite  albumineuse. 

M.  Isidoro  Pujador  y  Fauva.  —  Cette  maladie,  étant 
considérée  par  tous  les  auteurs  comme  ayant  son  origine  dans 
l’infection  streptococcique,  et  Fochier  (de  Lyon)  ayant  aussi 
vaincu  l’infection  puerpérale  streptococcique  par  l’emploi  des 
injections  de  térébenthine,  l’application  des  dites  injections 
dans  la  scarlatine  est  rationnelle. 

Dans  les  scarlatines  malignes  (chez  des  enfants  de  3  à  6  ans) 
de  forme  ataxique,  en  pleine  période  éruptive,  et  alors  que 
toutes  les  médications  conseillées,  y  compris  les  baius,  avaient 
été  essayées,  ces  scarlatines  furent  guéries  par  l’emploi  de  deux 
injections  hypodermiques  d’un  gramme  d’essence  de  térében- 

Une  anarsaque  complète  par  néphrite  albumineuse,  dans  la 
période  de  desquamation  scarlatineuse,  fut  guérie  rapidement 
par  le  moyen  des  injections  d’essence  de  térébenthine,  sans 
autre  médication  ultérieure. 

Plus  de  130  scarlatines,  dont  quelques-unes  étaient  très 
graves,  chez  des  enfants  et  quelques  adultes,  traitées  par  la 
térébenthine  h  l’intérieur,  furent  toutes  guéries,  sans  qu’en 
aucun  cas  les  urines  présentassent  d’albumine,  et  cependant, 
les  malades  étaient  sortis  h  l’air  libre  avant  les  3  semaines  à 
compter  du  jour  de  la  manifestation  de  la  maladie. 

Une  diminution  manifeste  dans  les  symptômes  des  maladies 
ayant  été  observée  avant  la  fin  des  3  heures  après  l'application 
de  l’injection,  et  la  térébenthine  ayant  été  reconnue  tout  de 
suite  par  l’odeur  de  violette  communiquée  aux  urines,  cela 
prouve  évidemment  que  celle-ci  agit  immédiatement  par 
absorption  du  médicament,  en  changeant  le  métabolisme  micro¬ 
bien,  en  neutralisant  peut-être  les  toxines  sécrétées,  ou  bien  en 
activant  la  phagocytose  sanguine. 

Ce  médicament,  employé  à  l’intérieur  depuis  le  commence¬ 
ment  de  la  maladie  et  ne  produisant  jamais  d’albuminurie,  cela 
prouve  que  celle-ci  est  aussi  streptococcique  et  que  l’injection 
n’agit  que  comme  déterminante  ou  fixatrice  par  le  phlegmon 
développé  3  ou  4  jours  après,  comme  le  prétend  Fochier  dans 
l’infection  puerpérale,  mais  que,  outre  l’effet  primitif  par 
absorption,  on  observe  un  autre  effet  secondaire,  effet  de  ré¬ 
vulsion. 

Outre  l’action  irritante  locale  ou  de  contact  de  la  térébenthine 
(laquelle  s’évite  facilement  par  l’addition  d’un  alcalin,  le  bicar¬ 
bonate  de  soude,  par  exemple),  celle-ci  reste  toujours  inoffen¬ 
sive  pour  l’organisme,  ne  devant  être  employée,  pour  obtenir 
les  eflets  désirés,  qn’à  doses  de  pas  plus  d!un  gramme  pour  les 
enfants  en  bas  âge,  et  ne  pas  dépasser  3  grammes  pour  les 
adultes,  administrée  sous  forme  de  potion  (solution  gommeuse) 
bien  sous  forme  de  perles. 

Il  convient  de  surveiller  attentivement  l’appareil  digestif,  et 
de  suspendre  la  médication  pendant  a  jours,  pour  la  remplacer 
par  des  laxatifs  salins. 


Action  thérapeutique  du  sérum  physiologique 
du  cheval  dans  diverses  maladies  de  l’en¬ 
fance. 

M.  Vidal  Jalares  (de  Barcelone).  —  L’emploi  thérapeu¬ 
tique  des  sérums  naturels  fut  abandonné  presque  dès  les  pre¬ 
mières  expériences,  car  l’on  croyait  que  peu  importait  la  nature 
du  liquide  injecté  ;  mais  la  toxicité  du  sérum  normal  ayant  été 
démontrée  ainsi  que  l’existence  de  principes  communs  aux  ex¬ 
traits  organiques,  il  en  résulte  qu’il  y  a  lieu  de  se  livrer  à  de 
nouvelles  recherches. 

Le  mécanisme  de  l’action  intime  du  sérum  normal,  comme 
celle  de  tous  les  sérums,  est  complexe  et  imparfaitement  connu 
jusqu’à  présent.  Cependant,  il  est  certain  qu’interviennent  des 
actes  de  dialyse,  d’incitations  nerveuses,  et  enfin  des  actions 
dues  à  des  corps  spéciaux  du  sérum  qui,  dans  l’intérieur  du 
sang  alcalin,  mettent  toutes  les  cellules  en  conditions  de  résis¬ 
tance  normale. 

Les  effets  sur  tous  les  appareils  sont  l’exaltation  fonctionnelle  : 
fièvre  fugace,  meilleur  appétit,  meilleure  digestion,  assimilation 
plus  complète,  désintégration  organique  régulière,  action  car¬ 
diaque  augmentée  en  travail  utile,  fixité  et  uniformité  de  tous 
les  actes  nerveux,  etc.  ;  modifications  opposées  aux  auto-intoxi¬ 
cations  qui  accompagnent  les  diarrhées  cholériformes,  les 
anémies,  le  rachitisme,  la  chorée,  etc. 

L’appauvrissement  organique  est  combattu  par  le  sérum 
parce  qu’il  triomphe  d’abord  de  la  cause  qui  lèse  quelque  organe 
ou  système  organique  important,  soit  en  faisant  arriver  la  ma¬ 
tière  utile  à  la  cellule,  soit  en  réparant  à  temps  ce  que  la  meme 
cellule  rejette. 

Le  sérum  exige  dans  son  application,  comme  tout  autre  agent 
curatif,  des  soins  dans  le  choix  du  cheval,  dans  la  pratique  de 
la-saignée,  dans  la  séparation  et  la  conservation  du  sérum,  et 
enfin,  dans  la  technique  des  injections;  mais  ces  soins  étant 
appliqués  avec  un  peu  de  diligence,  en  ne  perdant  pas  de  vue 
les  progrès  de  la  science  et  le  bien  de  l’humanité,  il  n’y  a  point 
de  doute  que  tout  en  n’offrant  que  d’insignifiantes  difficultés, 
le  résultat  à  obtenir  est  et  doit  être  des  plus  satisfaisants. 

NEUROLOGIE 

Expériences  de  paralysies  passagères  chez 
les  animauxpar  injections  intra-crâniennes 
de  cocaïne. 

MM.  Ch.  Comte  et  Ed.  Rist  (de  Paris).  —  Nous  avons 
provoqué  chez  le  chien  des  paralysies  limitées  et  passagères,  en 
injectant,  au  niveau  des  zones  corticales  du  cerveau  et  au  ni¬ 
veau  du  bulbe,  une  solution  de  cocaïne  à  5  pour  ioo,  préala¬ 
blement  colorée  en  noir  par  l’encre  de  Chine,  pour  permettre 
d’établir  exactement  la  zone  touchée.  C’est  là  une  méthode 
simple  et  rapide  de  démonstration  des  fonctions  du  cerveau,  les 
paralysies  ainsi  produites  étant  très  limitées  et  ne  troublant  nulle¬ 
ment  l’état  général  de  l’animal  qui  revient  &  son  état  normal 
au  bout  d’une  demi-heure.  La  technique  opératoire  est  des  plus 
simples  :  il  suffit  de  perforer  le  crâne  au  moyen  d’une  vrille,  et 
de  pousser  l’injection  à  travers  le  petit  trou  ainsi  formé.  La 
seule  difficulté  réside  dans  la  variabilité  du  volume  de  la  tète 
du  chien,  volume  qui  empêche  de  se  repérer  exactement.  Sui¬ 
vant  le  lieu  de  l’injection,  on  provoque  soit  des  troubles  moteurs, 
soit  des  troubles  sensitifs,  soit  même  une  anesthésie  complète  de 
l’animal.  Les  troubles  observés  se  rapprochent  beaucoup  de 
ceux  qu’on  observe  à  la  suite  de  lésions  pathologiques  des 
mêmes  régions,  chez  l'homme. 

De  la  conductibilité  bilatérale  des  nerfs. 

M.  Benedikt  (de  Vienne).  —  Le  laboratoire  a  montré  que 
les  nerfs  possèdent  une  conductibilité  bilatérale,  et  que,  par 
conséquent,  la  fameuse  loi  de  Bell  doit  être  complétée.  11  est 
peu  probable  que  les  organes  possèdent  des  propriétés  dont  la 
nature  ne  se  sert  jamais.  La  physiologie,  il  est  vrai,  ne  connaît 
pas  encore  les  usages  de  cette  conductibilité  bilatérale  des  nerfs 
moteurs  et  sensitifs  ;  mais  la  pathologie  possède  un  grand  nombre 
de  faits  qui  l’illustrent  :  les  fails  de  guérison  momentanée  de 
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paralysies  centrales  par  irritation  périphérique,  les  faits  d’anés-  1 
thésies  ou  d’hyperesthésies  périphériques  d’origine  émotive,  etc. 
semblent  donner  à  la  loi  de  la  conductibilité  bilatérale  la  valeur 
d’une  loi  générale. 

DERMATOLOGIE  ET  SYPHILIGIUMIIE 

Sarcomatose  cutanée. 

M.  T.  de  Amicis  (de  Naples).  —  La  sarcomatose  cutanée 
mérite  d’être  encore  étudiée  parce  que  plusieurs  points  de  son 
histoire  sont  dans  l’obscurité.  Il  no  s’agit  pas  d’une  seule  espèce 
morbide,  mais  d’un  groupe  complexo  d’affections  dont  il  faut 
distinguer  deux  divisions  principales  : 

La  sarcomatose  cutanée  métastatique  (d’origine  osseuse  ou 
viscérale). 

La  sarcomatose  cutanée  primitive  ;  cotte  dernière  forme  mé¬ 
rite  seule  qu’on  s’en  occupe. 

Elle  comprend  différents  types  :  sarcome  cutané  non  pig¬ 
menté  à  foyers  uniques  ou  multiples;  sarcome  cutané  mélani¬ 
que,  sarcome  cutané  multiple  pigmenté  ou  hémorrhagique. 

L’auteur  décrit  la  première  variété  et  relate  un  cas  très  rare 
observé  dans  la  clinique  de  Naples;  il  s’agissait  d’un  sarcome 
fuso-cellulaire. 

Il  décrit  la  seconde  variété  en  donnant  un  nouvel  exemple 
avec  dessin  et  examen  histologique.  C’est  la  troisième  forme, 
c’est-à-dire  le  sarcome  multiple  idiopathique  pigmenté  de  Kaposi 
qui  offre  surtout  des  points  discutables.  Après  Kaposi,  les  ob¬ 
servations  se  sont  multipliées;  l’auteur  en  a  vu  une  cinquan¬ 
taine  de  cas  environ.  Au  congrès  de  Rome,  on  substitua  la 
qualification  d’hémorrhagique  à  celle  de  pigmenté  (Kobner, 
Kaposi).  Son  étude  clinique  et  morphologique  a  été  complètc- 

L’auteur  distinguo  trois  périodes  dans  son  évolution  :  période 
d’infiltration  plane  maculeuse,  période  néoplasique,  télangicc- 
toïde,  angiomateuse,  période  nécrobiotique  avec  généralisation. 

L’examen  histologique  montre  la  présence  d’éléments  globo- 
et  fuso-cellulaires,  ces  derniers  on  prédominance.  Il  y  a  des 
altérations  vasculaires  :  dilatation  et  nouvelle  formation  de 
vaisseaux,  lacunes  hémorrhagiques  et  pigmentation  successive 
d’origine  hématique.  Dans  les  nerfs  on  a  rencontré  quelquefois 
de  l’infiltration.  Les  altérations  glandulaires  n’existent  pas. 

Quant  à  la  place  qu’il  convient  de  donner  à  cette  affection 
dans  le  cadre  nosologique,  l’auteur  se  demande  si  l’on  doit  la 
considérer  comme  un  granulome,  ou  s’il  vaut  mieux  la  ranger 
dans  la  famille  des  sarcomes. 

Peut-être  pourrait-on  comparer  la  place  nosologique  du  sar¬ 
come  idiopathique  hémorrhagique,  par  rapport  à  la  sarcoma¬ 
tose  en  général,  à  celle  du  lupus  par  rapport  à  la  tuberculose 
on  général. 

L’étiologie  et  la  pathogénie  restent  toujours  obscures.  La 
théorie  de  Cohnheim  est-elle  satisfaisante  à  l’époque  actuelle  ? 
Selon  toute  probabilité,  c’est  une  affection  provenant  d’un 
germe  (infectant  ;  mais  la  recherche  des  éléments  parasitaires 
est  restée,  jusqu’à  présent,  sans  résultat  positif. 

Il  faut  examiner  la  valeur  de  la  théorie  nerveuse  pour  l’ex¬ 
plication  pathogénique  de  la  néoplasie.  L’auteur  croit  n’avoir 
pas,  jusqu’à  présent,  des  éléments  suffisants  pour  apprécier  sou 
influence. 

Dans  certains  cas  très  rares,  le  diagnostic  peut  présenter  des 
difficultés. 

Le  pronostic  doit  être  réservé  ;  mais  on  peut  observer  des  ré¬ 
missions  et  même  la  guérison. 

Le  traitement  chirurgical  est  indiqué  dans  le  sarcome  pig¬ 
menté  isolé;  il  est  impuissant  dans  le  sarcome  mélanique. 

Le  traitement  mercuriel  s’est  montré  absolument  inefficace. 

Au  contraire,  on  a  obtenu  de  bons  effets  de  la  cure  arseni¬ 
cale.  L’auteur  a  observé,  par  ce  moyen,  un  cas  de  guérison 
complète. 

Sur  la  tuberculose  miliaire  de  la  peau  et 
des  muqueuses  adjacentes  à  la  peau. 

M.  Kaposi  (de  Vienne).  —  L’auteur  décrit,  par  opposition 
au  lupus  vulgaire  et  aux  autres  affections  que  l’on  range,  arbi¬ 
trairement  selon  lui,  sous  la  dénomination  commune  de  tuber¬ 
culoses  de  la  peau  (lupus  érythémateux,  lichen  scrofuloso- 


rum,  etc.),  une  forme  de  tuberculose  miliaire  vraie  de  la  peau. 
Il  s’agit,  dans  cos  cas,  de  granulations  extrêmement  fines,  isolées 
les  unes  des  autres,  bien  que  réunies  en  un  placard  sur  une 
région,  qui  est  le  plus  souvent  à  la  face  (nez,  joues,  lèvres, 
menton),  mais  qui  peut  être  aussi  la  fesse,  le  coude,  l’avant- 
bras,  etc.  Ces  granulations,  qui  peuvent  envahir  aussi  les  mu¬ 
queuses  (bouche,  langue,  voile  du  palais,  sont  absolument  com¬ 
parables  aux  tubercules  miliaires  des  viscères,  dont  elles 
présentent  la  structure  anatomique  et  les  caractères  bactériolo¬ 
giques  positifs.  Elles  peuvent  demeurer  indépendantes  les  unes 
des  autres  pendant  toute  la  durée  de  l’évolution  morbide  ;  mais, 
le  plus  souvent,  elles  se  réunissent  pour  former  des  ulcérations 
dont  les  bords  dentelés  et  le  fond  suintant  ont  une  couleur 
rouge  pâle,  et  qui  ont  pour  caractère  principal  d’être  extrême¬ 
ment  douloureuses.  Kaposi  a  pu  observer  dans  sa  clinique 
22  cas  de  cette  affection  depuis  1879  ;  la  marche  en  est  rapide, 
et  la  tuberculose  milaire  de  la  peau,  dont  Loichtenstern  a  pu¬ 
blié  tout  récemment  un  cas  à  évolution  aiguë,  coïncide  toujours 
avec  la  tuberculose  viscérale. 

De  l’état  de  nos  connaissances  sur  l’étiologie 
des  dermatoses  et  sur  les  diverses  mani¬ 
festations  de  la  syphilis. 

M.  Gaucher  (do  Paris).  —  La  plupart  des  dermatoses  sont 
dues  à  des  parasites  ou  à  des  microbes  qui  peuvent  agir  non 
seulement  par  inoculation  directe,  mais  aussi  par  infection 
interne.  Le  plus  important  de  ces  microbes,  au  point  de  vue 
de  la  fréquence  et  de  la  multiplicité  des  affections  cutanées  qu’il 
provoque  est  celui  de  la  tuberculose.  Mais  les  microbes  n’agis¬ 
sent  pas  seulement  par  eux-mêmes,  mais  aussi  par  les  toxines 
qu’ils  élaborent,  toxines  qui  sont  d’origine  végétale,  les  micro¬ 
bes  étant  des  végétaux.  C’est  dire  que  tous  les  poisons,  quels 
qu’ils  soient,  appartenant  aux  trois  règnes  de  la  nature,  peuvent 
engendrer  des  dermatoses  :  ainsi  les  cas  de  dermatite  exfolia- 
trice  décrits  jadis  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  hydrargyries 
méconnues.  Enfin  l’influence  du  système  nerveux  est  capitale 
dans  l’étiologie  des  '  dermatoses,  c’est  l’intermédiaire  obligé 
entre  la  toxine  microbienne  et  l’affection  cutanée,  c’est  lui  qui 
favorise  le  développement  de  toutes  les  toxidermies,  et  aussi  des 
éruptions  du  type  vésiculeux  ou  bulleux  (zona,  pemphigus).  On 
cite  encore  les  éruptions  médicamenteuses  et  les  éruptions  par 
auto-intoxication  (bile,  poisons  de  la  désassimilation,  etc.)  Ce 
groupe  comprend  toutes  les  affections  cutanées  appelées  autre¬ 
fois  diathésiques,  enfin  la  syphilis,  dont  les  éruptions  ne  sont 
que  les  manifestations  extérieures  d’une  affection  de  tout  l’or¬ 
ganisme. 

De  l’antagonisme  entre  l’hérédité  névropa¬ 
thique  et  les  lésions  organiques  du  système 
nerveux  chez  les  syphilitiques. 

M.  J.  Orschansky  (de  Karfcow).  —  D’après  mes  obser¬ 
vations,  la  syphilis  seule,  dans  l’hérédité  névropathique,  donno 
une  proportion  beaucoup  plus  considérable  des  affections  ner¬ 
veuses  que  la  syphilis  accompagnée  de  l’hérédité  morbide  ; 
d’autre  part,  la  syphilis  seule  donne  presque  exclusivement  les 
lésions  organiques  du  système  nerveux  et  surtout  celles  du  cer¬ 
veau,  les  Dévroses  et  les  psychoses  fonctionnelles  ne  s’y  obser¬ 
vent  presque  pas,  chez  les  hommes  comme  chez  les  femmes. 

Enfin,  on  observe  que  la  syphilis  seule  ainsi  qu’accompagnée 
de  l’hérédité,  frappe  plus  souvent  les  hommes  que  les  femmes. 
Dans  ce  deuxième  groupe  (hérédité  +  syphilis)  on  rencontre 
outre  les  maladies  organiques  du  système  nerveux  quelques  cas 
fonctionnels  (névroses-psychoses). 

Les  affections  fonctionnelles  du  système  nerveux  ayant  une 
nature  moins  grave  que  les  affections  organiques,  nous  consta¬ 
tons  ce  fait  paradoxal  que  l’hérédité,  au  lieu  d’aggraver  l’action 
de  la  syphilis  sur  le  système  nerveux,  l’atténue. 

On  pourrait  dire  ainsi  que  sons  l’influence  de  l’hérédité  né¬ 
vropathique  un  certain  nombre  des  affections  organiques  se 
transforment  en  maladies  fonctionnelles. 

Le  nombre  des  enfants  atteints  des  maladies  fonctionnelles 
prévaut  de  beaucoup  celui  des  enfants  atteints  de  lésions  orga¬ 
niques  du  système  nerveux.  Parmi  ces  derniers,  on  trouve 
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quelques  cas  d’anomalie  de  développement  et  il  ne  recte  qu’un 
nombre  très  restreint  de  lésions  vraiment  organiques.  En  nous 
rappelant  que  chez  les  syphilitiques  on  n’observe  presque  pas  de 
névroses,  nous  constatons  que  la  pathogénie  subit  une  modifica¬ 
tion  par  le  passage  héréditaire  et  l’état  morbide  s’affaiblit  chez 
les  enfants  syphilitiques. 

Dans  les  familles  non  syphilitiques,  la  prévalue  des  affections 
fonctionnelles  chez  les  héréditaires  et  celle  des  maladies  orga¬ 
niques  chez  les  non-héréditaires  se  met  ici  en  relief  autant  que 
dans  les  familles  syphilitiques. 

Le  point  le  plus  caractéristique  pour  le  groupe  des  hérédi¬ 
taires  non  syphilitiques,  c’est  le  nombre  très  considérable  de 
psychoses. 

Numériquement  l’hérédité  directe  ou  psychopathique  est  égale 
à  toutes  los  autres  formes  de  l'hérédité  prises  ensemble. 

Tous  ces  faits  peuvent  se  résumer  en  ces  deux  propositions  : 

i°  Une  névrose  fonctionnelle  autant  qu’elle  prédispose  l’orga¬ 
nisme  aux  différentes  autres  affections  fonctionnelles,  autant 
elle  sert  de  moyen  de  défense  contre  les  lésions  organiques  du 
système  nerveux. 

2°  De  même,  une  hérédité  névropathique  défend  le  système 
nerveux  contre  l’action  néfaste  de  la  syphilis. 


LARYNGOLÔGiE. 

Maladies  de  la  voix. 

M.  Gastex  (de  Paris).  —  C’est  surtout  le  diagnostic  d’une 
maladie  vocale  qui  est  embarrassant  ;  le  traitement  qui  en  dé¬ 
coule  est  plus  facile.  Les  altérations  de  la  voix  parlée  et  du  chant 
sont  étudiées  dans  deux  parties  distinctes. 

i°  Voix  parlée.  —  La  parole  fatigue  généralement  plus  que 
le  chant,  sans  doute  parce  que  la  somme  des  mouvements  dé¬ 
pensés  y  est  plus  grande  et  parce  que  c’est  toujours  le  médium 
seul  qui  fonctionne  sans  que  les  autres  registres  viennent  le 
ménager. 

Les  phonopathies  de  la  parole  portent  sur  la  quantité  et  sur 
la  quantité  :  affaiblissement  simple  de  la  voix  se  compliquant 
souvent  de  la  crampe  des  orateurs,  raucité,  voix  eunuclioïde, 
voix  [bi-  tri-  ou  pluritonéale.  Les  moyens  thérapeutiques  sont 
connus  (repos  vocal,  électrisations,  massages,  révulsions  prola- 
ryngéos  ;  l’important  est  d’en  déterminer  les  indications  parti¬ 
culières. 

2°  Voix  chantée.  —  Elles  sont  plus  nombreuses  et  plus  com¬ 
plexes  :  l’auteur  les  classe  d’après  le  trouble  ou  symptôme  ma¬ 
jeur  et  il  les  expose  dans  l’ordre  de  leur  fréquence. 

Go  sont  d’abord  les  maladies  sur  le  timbre  qui  représentent 
4o  p.  100  de  l’ensemble  do  ces  affections.  La  voix  est  voilée  dès 
qu’on  se  met  à  chanter,  deux  ou  trois  notes  du  registre  aigu 
sont  perdues,  la  tonalité  baisse,  chanter  en  demi-teinte  n’est 
plus  possible,  impossibles  aussi  les  sons  filés  qu’on  enfle  et 
amoindrit  à  volonté.  Au  laryngoscope  pas  ou  peu  de  lésions. 
Comme  causes  :  les  laryngites  légères  mais  prolongées,  les  sur¬ 
menage  ou  malmenage  laryngés,  la  fatigue  de  l’enseignement, 
los  erreurs  dans  lo  classement  d’une  voix,  si  difficile  pour  le 
professeur,  certains  états  constitutionnels.  Pour  le  traitement  : 
repos  absolu  de  l’organe,  révulsions  sur  le  devant  du  cou,  pul- 
lérisations  chaudes  intra-laryngéos,  mise  en  état  de  l’appareil 
vocal  (détruire  les  granulations,  enlever  les  adénoïdes,  etc.), 
électrisations,  massages,  abandon  d’une  technique  défec¬ 
tueuse,  traitement  général. 

Laryngotomie  et  laryngectomie. 

M.  Castex  (de  Paris).  —  L’auteur  relate  les  observations 
cliniques  et  opératoires  üe  trois  malades  qu’il  a  opérés  récem¬ 
ment  de  tumeurs  malignes  laryngées  (laryngotomie,  laryngec¬ 
tomie  partielle,  laryngectomie  totale).  Il  les  fait  suivre  des 
remarques  que  lui  ont  suggérées  toutes  ses  diverses  interven¬ 
tions  antérieures  : 

1°  Dangers  particuliers  do  la  narcose  chloroformique,  même 
avant  toute  incision,  chae  les  cancéreux  (réflexes  cardiaques 
mortels)  ; 

a0  Utilité  de  bourrer  temporairement,  à  la  gaze  iodoformée, 


la  région  sous-glottique,  car  la  canule  de  Trendelenburg  laisse 
toujours  passer  un  peu  de  sang  ; 

3°  Grandes  ressources  que  donne  la  thyrotomie  exploratrioe 
pour  mieux  voir  j  usqu’où  doit  aller  l’exérèse  ; 

4°  Facilité  qu’offre  la  résection  partielle  du  cartilage  thyroïde 
pour  poursuivre  les  prolongements  profonds  du  néoplasme  ; 

5°  Possibilité  d’extension  à  l’œsophage  alors  même  qu’il  n’y  a 
pas  d’adénopathies  et  que  le  cancer  semble,  de  par  la  clinique, 
exactement  limité  au  larynx. 

Malformations  et  déformations  faciales. 

M.  Gastex  (de  Paris)  étudie  sous  ce  titre  les  divers  écarts 
de  l’orthomorphie  faciale,  congénitaux  ou  acquis,  en  s’attachant 
particulièrement  à  ce  qui  concerne  les  fosses  nasales,  partie 
centrale  du  massif  osseux. 

Après  un  exposé  embryogénique,  il  passe  en  revue  la  brièveté 
antérieure  de  la  voûte  palatine  qu’il  mesure  avec  un  palato- 
mètre  particulier,  les  hypertrophies  at  les  atrophies  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  les  diverses  déformations  extérieures  et  inté¬ 
rieures  du  nez  (inflexions  du  septum).  Il  fait  remarquer  que, 
souvent,  le  faciès  adénoïdien  existe  sans  tumeurs  adénoïdes, 
voire  même  sans  queues  des  cornets  ou  obstruction  intérieure 
d’aucune  sorte.  L’examen  des  divers  squelettes  d’animaux,  pra¬ 
tiquée  au  Muséum  d’histoire  naturelle  de  Paris,  a  montré  à 
l’auteur  que  la  face  peut  se  déjeter  dans  son  ensemble,  mais  que 
la  cloison  ne  s’affaisse  jamais,  comme  il  arrive  si  souvent  dans 
la  race  humaine  blanche. 

La  pratique  du  rhinologiste  trouve  à  s’exercer  souvent  contre 
des  nez  qui  se  déjettent  d’un  côté  ou  d’autre  de  manière  disgra¬ 
cieuse  et  très  gênante  pour  la  respiration.  Généralement  alors 
ce  déjettement  est  l’effet  de  l’inflexion  intérieure  de  la  cloison. 

M.  Castex  les  opère  en  faisant  sauter  l’éperon  au  moyen  d’un 
ciseaü  coüdé  et  du  maillet.  Il  recommande,  l’opération  termi¬ 
née,  d’introduire  l’index  ou  le  petit  doigt  jusqu’à  la  choane 
pour  constater  si  la  voie  reste  largement  libre. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  28  Septembre  1897. 

Sérothérapie  de  la  lèpre. 

M.  Hallopeau  communique  un  rapport  sur  le  traitement 
de  la  lèpre  par  les  injections  hypodermiques  du  Dr  Carrasquilla. 

Les  questions  de  thérapeutique  relatives  à  la  lèpre  comptent 
parmi  les  plus  difficiles  à  élucider  :  on  sait  en  effet  que  cette 
maladie  procède  par  poussées  successives  auxquelles  font  suite 
spontanément  des  périodes  souvent  très  prolongées  de  régression 
et  d’amélioration  parfois  assez  prononcées  pour  simuler  la  gué¬ 
rison  :  si  l’on  administre  le  médicament  pendant  la  poussée  on 
peut  se  croire  en  droit  de  lui  rapporter  la  cessation  des  acci¬ 
dents  aigus  bien  qu’elle  se  fût  produite  en  l’absence  de  toute 
intervention,  et  si  on  l’emploie  dans  les  périodes  de  régression,  on 
peut  lui  rapporter  à  tort  l’amélioration  qui  suit  presque  fatale¬ 
ment  chaque  poussée.  Une  médication  réellement  curative  serait 
celle  qui  aurait  pour  résultat  d’activer  les  régressions  spontanées, 
de  les  rendre  complètes  et  d’empêcher  de  nouvelles  poussées  do 
se  produire. 

Le  sérum  anti-lépreux  préparé  et  préconisé  par  le  Dr  Carras¬ 
quilla  ne  satisfait  pas  à  ces  desiderata.  L’auteur  le  prépare  en 
injectant  à  des  chevaux  le  sérum  obtenu  par  une  saignée  faite 
chez  un  lépreux  :  or  rien  ne  prouve  que  ce  sérum  humain  con¬ 
tienne  les  microbes  de  la  lèpre;  de  plus  ce  liquide  n’est  pas 
recueilli  avec  de  suffisantes  précautions  antiseptiques;  il  est 
chargé  de  microbes  étrangers  à  la  lèpre.  Néanmoins  il  est  géné¬ 
ralement  bien  supporté;  les  réactions  locale  et  générale  qu’il 
peut  provoquer  sont  habituellement  modérées;  son  action  sur  la 
lèpre  peut  être  nulle  :  des  formes  tuberculeuses  ont  persisté  avec 
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tous  leürs  caractères,  malgré  son  emploi  prolongé  ;  il  n’empêche 
pas,  contrairement  aux  assertions  de  son  auteur  de  nouvelles 
poussées  de  se  produire,  les  régressions  survenues  chez  les  ma¬ 
lades  de  Saint-Louis  soumis  à  son  action  n’ont  pas  dépassé  celles 
qui  se  produisent  d’habitude  spontanément  dans  l’intervalle  des 
poussées  ;  c’est  prématurément  que  l’on  a  annoncé  l’amélioration 
et  même  la  guérison  de  la  lèpre  par  ce  sérum  ;  on  pourrait,  avec 
plus  dë  chances  de  succès,  préparer  un  sérum  anti-lépreux  en 
injectant  à  un  animal  des  bacilles  de  lépromes. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 

CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  4  Juin  1897. 

Angine  chez  un  nourrisson  ;  mort  par  infection. 

M.  Wicot  a  été  appelé  auprès  un  enfant  d’un  mois,  bien 
portant  depuis  la  naissance  et  atteint  d’une  angine  aiguë  avec 
pointillé  blanchâtre  de  la  muqueuse.  Les  ganglions  cervicaux 
augmentèrent  rapidement  de  volume;  cependant  l’affection 
n’avait  pas  l’aspect  diphthérique  ;  la  fièvre  était  légère  et  la 
guérison  se  dessinait  au  bout  de  quelques  jours,  quand  brusque¬ 
ment  la  température  montai  4o°,  et  le  lendemain  paraissait 
une  plaque  érysipélateuse  au  front,  laquelle  s’étendit  à  toute  la 
tête,  pour  se  localiser  après  neuf  jours  à  la  région  occipitale,  où 
un  vaste  abcès  se  forma  et  fut  ouvert.  Un  second  abcès  fut 
ponctionné  au  menton,  et  c’est  à.  ce  moment  que  les  urines, 
normales  jusqu’alors,  présentèrent  pour  la  première  fois  de 
l’albumine,  qui  fut  d’ailleurs  toujours  minime  durant  le  cours 
ultérieur  du  mal.  Dès  lors,  l’état  s’aggrava  considérablement, 
la  tête  fut  envahie  par  l’œdème  qui  donna  à  l’enfant  un  aspect 
hideux,  cachectique,  accusé  davantage  encore  par  la  présence 
d’un  léger  ictère  (urines  bilieuses),  et  la  mort  vint  achever  le 
tableau  clinique. 

Le  cas  est  intéressant,  à  cause  de  l’âge  peu  avancé  du  malade. 
M.  Wicot  croit  avoir  eu  affaire  à  une  angine  à  streptocoques, 
avant  provoqué  une  streptococcie  grave,  cause  de  la  mort  du 
nourrisson.  Des  injections  répétées  de  20  centimètres  cubes  de 
sérum  physiologique  avaient  été  faites  en  dernier  lieu. 

M.  Nauwelaers  confirme  le  fait  de  la  rareté  de  cas  sem¬ 
blables  et  pense  également  dans  le  cas  présent  à  une  infection 
streptocoCcique,  malgré  l’absence  de  renseignements  bactériolo¬ 
giques  dans  l’observation  rapportée. 

De  l’organothérapie. 

M.  Philippen.  —  Depuis  les  progrès  récents  delà  biologie 
et  de  la  bactériologie,  progrès  qui  ont  permis  d’étudier  de  plus 
près  la  nature  d’un  grand  nombre  d’agents  pathogènes  et  la 
manière  dont  l’organisme  abandonné  à  lui-même  lutte  contre 
la  maladie,  la  thérapeutique  a  pu  tenter  encore  une  fois  de 
s’attaquer  directement  au  principe  morbifique  en  empruntant 
à  l’organisme  ses  procédés  naturels  de  défense.  Les  diverses 
méthodes  bactériothérapiques  et  l’organothérapie  marquent 
cette  tendance  de  la  thérapeutique  actuelle. 

La  sérothérapie  et  l’organothérapie  reposent  sur  le  même 
principe.  L’infection  n’est  qu’une  circonstance  fortuite  dans  la 
vie  de  l’individu  qui  lutte  contre  elle  par  l’activité  réactionnelle 
de  chacune  de  ses  cellules  :  production  d’antitoxine.  Mais  tout 
être  vivant  est  constamment  exposé  à  deux  causes  de  maladie 
inhérentes  à  la  vie  :  l’usure  des  tissus  et  l’auto-intoxication. 
Par  le  fait  qu’aucun  individu  n’échappe  à  l’influence  de  ces 
deux  facteurs,  il  s’est  produit,  au  cours  de  l’évolution,  une 
spécialisation  dans  le  travail  qui  s’effectue  constamment  en  vue 
du  maintien  de  l’état  physiologique.  Certains  organes  jouent 
un  rôle  particulier  dans  la  réparation  des  tissus,  ils  sont  le 
siège  de  sécrétions  internes  conservatrices  du  milieu  intérieur; 
exemple  ;  la  rate  et  la  moelle  rouge  vis-à-vis  dix  sâbg.  D’autres 


jouent  un  rôle  spécial  dans  la  neutralisation  des  autotoxines, 
grâce  à  des  sécrétions  internes  antitoxiques  ;  exemple  :  les  capsules 
surrénales  détruisant  les  poisons  résiduaux  du  travail  muscu¬ 
laire.  Ces  deux  fonctions  sont  en  grande  partie  d’ordre  chimi¬ 
que  ;  pour  une  seule  d’entre  elles,  on  est  peut-être  parvenu  à 
isoler  le  principo  actif  (iodothyrine  de  Baumann).  En  tous  cas, 
ces  principes  actifs  peuvent  toujours  être  utilisés  sans  rien 
perdre  do  leurs  propriétés,  par  l’administration  des  organes 
qui  les  produisent. 

En  somme,  l’opothérapie  est  une  méthode  rationnelle.  L’ap¬ 
plication  qui  en  a  été  faite  sur  une  grande  échelle  et  souvent 
empiriquement,  a  été  féconde  en  résultats.  Chauveau  a  dit  que 
la  conception  que  Lavoisier  s’était  faite  des  métamorphoses 
chimiques  de  l’organisme'  est  trop  simple  pour  expliquer  tous 
les  faits.  Il  est  probable  qu’il  faut  attribuer  un  rôle  important 
à  certaines  substances  comparables  aux  ferments  solubles. 

La  découverte  toute  récente  d’une  lipase  et  d’une  oxydase 
dans  le  sang  confirme  cette  idée.  Peut-être  les  sécrétions  internes 
produisent-elles  des  substances  de  ce  genre  :  ce  seraient  les 
ferments  de  la  vie. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’ OBSTÉTRIQUE 

Séance  du  24  Avril  1897. 

Atrésie  vulvaire  congénitale. 

M.  Stoutfs  ('Nivelles).  - —  Les  replis  cutanés  qui  devaient 
former  les  grandes  lèvres  sont  soudés  sur  la  ligüe  médiane.  Les 
urines  s’écoulent  eh  bavant  par  Un  orifice  situé  au  sommet  de  la 
symphyse  vulvaire,  soüs  le  pubis.  Une  sonde  introduite  par  cet 
orifice  vient  butter  contre  une  espèce  d’infundibulum  qui  existe 
au  niveau  de  l’endroit  Où  doit  se  trouver  le  vagin  et  ne  peut 
être  introduite  dans  lé  canal  de  l’ Urèthre. 

Débridement  du  plan  d’ünion  des  grandes  lèvres  :  peau  et 
muqueuse  sont  suturées  pour  les  reconstituer;  on  constate  que 
derrière  cette  symphyse  la  disposition  des  organes  génitaux  est 
normale  :  hymen  frangé,  vagin  normalement  développé.  Méat 
urinaire  et  urèthre  normaux,  mais  les  petites  lèvres  sont  rudi¬ 
mentaires  et  le  clitoris  imperceptible. 

Il  y  a  lieu  tout  de  croire  que  la  matrice  et  les  ovaires  existent 
et  sont  aussi  normalement  développés. 

Ce  cas  se  distingue  de  ceux  analogues  par  la  présence  d’un 
orifice  supérieur  permettant  l’issue  de  l’Urine.  Le  plus  souvent 
l’occlUsiott  est  complète  et  une  intervention  s’impose  sitôt  après 
la  naissance. 

Étude  sur  la  circulation  dans  l’utérus  des 
mammifères  et  sur  les  phénomènes  de  la 
menstruation. 

M.  Keiffer  (Bruxelles).  —  Des  faits  anatomiques,  physio¬ 
logiques  et  cliniques  observés  au  cours  de  la  menstruation,  je 
conclus  que  ce  phénomène  est  un  acte  glandulaire  sécrétoire 
comparable  à  celui  de  l’excrétion  et  sécrétion  urinaire  et  sudo- 
rale  et  qui  est  lié  à  l’intégrité  de  l’épithélium  des  glandes  tubu¬ 
leuses  de  la  muqueuse  et  de  ses  capillaires. 

Les  symptômes  toxiques  qui  apparaissent  chez  les  femmes  non 
réglées  ou  privées  de  leur  fonction  cataméniale  sont  dus  à  une 
résorption  des  substances  menstruelles,  destinées  à  être  élimi¬ 
nées,  et  je  compare  ainsi  l’utérus  aux  autres  organes  glandulaires 
dü  corps,  tels  que  l’intestin,  la  peau,  le  thymus,  le  corps  thy¬ 
roïde,  au  point  de  vue  des  auto-intoxications  que  ces  organes 
peuvent  engendrer  et  qui  ont  si  bien  été  étudiées  par  Paul, 
Bouchard,  D’Arsonvàl,  Charrtn,  etc. 

Grossesse  extra-utérine.  Abcès  de  l’ovaire. 
Réseetion  intestinale.  Guérison. 

M.  Tbiébaut  (Attderlecht) .  —  Primipare  de  28  ans,  sans 
passé  gynécopathique,  souffrant  de  métrorrhagies  depuis  deux 
mois,  après  un  retard  mehstrUel  de  8  jours  et  de  violentes  dou¬ 
leurs  pelviennes  gauches.  A  l’examen,  et  hautement  située  dàhs 
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Ig  cul-de-sac  gauche,  tumeur  peu  fluctuante,  de  la  grosseur 
d’une  tète  de  foetus.  A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  trouve  ui 
masse  noirâtre,  rénitente,  friable,  adhérant  en  arrière  et  en  b 
aux  intestins  et  au  pelvis.  On  tente  de  la  détacher.  À  ce  m 
ment,  une  certaine  quantité  de  pus  provenant  d’un  abcès  de 
l’ovaire  s’écoule  dans  le  ventre.  Une  fois  l’énucléation  terminée, 
reste  à  dégager  une  anse  intestinale,  adhérente  dans  le  Dou¬ 
glas  ;  libérée,  elle  laisse  voir  sur  plusieurs  points  des  pertes  de 
substance  intéressant  toutes  les  tuniques.  Ces  fistules  existaient 
en  quatre  points  différents,  ce  qui  nécessita  la  résection  do  cette 
anse  sur  une  longueur  de  28  centimètres.  Suture  à  la  Czerny. 


A  l’examen  des  pièces  anatomiques,  on  constate  que  la  trompe 
présente  dans  sa  partie  moyenne  une  tumeur  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  dont  les  parois  amincies  et  dilatées  renferment 
une  masse  organisée  de  tissu  friable,  adhérente  à  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  la  trompe  et  présentant  les  caractères  macro-  et  micros¬ 
copique  du  tissu  placentaire.  Le  pavillon  est  collé  à  l’ovaire  qui 
présente  à  sa  partie  centrale  un  abcès  du  volume  d’un  œuf  de 
pigeon  communiquant  largement  avec  la  cavité  tubaire. 


Dégénérescences  et  complications 
des  myomes  utérins. 

M.  Lauwers  (Gourtrai).  —  Cette  étude  est  basée  sur 
200  cas  environ.  Le  terme  de  dégénérescence  prêtant  à  de  mul¬ 
tiples  confusions,  s’appliquant  à  une  évolution  tantôt  bénigne 
(dégénérescence  fibreuse  ou  calcaire),  tantôt  maligne  (dégéné¬ 
rescence  sarcomateuse),  doit  être  bien  spécifié.  La  dégénéres¬ 
cence  fibreuse,  qui  est  plutôt  une  manière  d’être  qu’une  altéra¬ 
tion,  se  rencontre  surtout  dans  les  fibromes  sous-séreux  pédi- 
culés,  souvent  très  durs.  De  même  le  ramollissement  se  ren¬ 
contre  toujours  dans  l’état  gravide.  La  transformation  calcaire 
a  été  rencontrée  4  ou  5  fois  par  moi  au  cours  d’hystérectomies 
abdominales  dans  dos  myomes  sous-séreux. 

Les  dégénérescences  kystiques,  que  présentent  surtout  les 
myomes  intra-ligamentaires,  constituent  une  indication  formelle 
a  l’intervention,  parce  qu’elle  produit  une  rapide  augmentation 
do  volume,  amenant  dos  accidonts  de  compression  et  des  àdhé- 

Deux  fois,  j’ai  rencontré  la  dégénérescence  télangiectasique, 
et  4  fois  la  nécrobiose. 

Cinq  fois  le  tissu  néoplasique  était  désintégré  et  présentait 
des  cavités  remplies  de  pus.  Dans  l’un  de  ces  cas,  volumineux 
myome  sous-muqueux,  l’infection  était  due  au  colibacille. 

La  dégénérescence  maligne  sarcomateuse,  admise  depuis  long¬ 
temps,  a  été  rencontrée  seulement  3  fois.  Pour  la  dégénéres¬ 
cence  maligne  cancéreuse,  mes  observations  ne  permettent  pas 
d’affirmer  que  la  présence  dos  myomes  exerce  une  influence 
incontestable  sur  son  développement. 

Tout  autre  chose  ost  la  coexistence  de  myome  et  de  cancer, 
que  j’ai  observée  5  fois. 

Quant  à  l’influence  de  la  ménopause  sur  les  myomes,  j’affirme 
qu’ollo  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  que  je  n’en  ai  que  trois 
cas.  Pour  les  femmes  souffrant  de  myomes  utérins,  l’âge  cri¬ 
tique  est  redoutable  :  c’est  h  partir  de  l’âge  de  45  jusqu’à  celui 
de  fio  ans  que  les  hémorrhagies  redoublent  d’abondance  et  de 
fréquence,  que  les  myomes  augmentent  de  volume,  subissent  la 
transformation  kystique  ou  la  dégénérescence  sarcomateuse,  ou 
se  compliquent  de  dégénérescence  cancéreuse. 

La  grossesse  constitue  pour  les  myomes  de  l’utérus  une  com¬ 
plication  redoutable  :  3  fois,  le  néoplasme  a  amené  l’avortement 
avec  hémorrhagie  suivie  de  mort.  Quatre  fois  j’ai  dû  pratiquer 
l’amputation  supra-vaginale  pour  des  accidents  graves  de  com¬ 
pression.  Trois  fois,  j’ai  fait  l’opération  de  Porro,  chez  des 
femmes  à  terme  présentant  des  myomes  qui  rendaient  l’accou¬ 
chement  naturel  impossible.  Je  suis  convaincu  que  bon  nombre 
d’hémorrhagies  par  atonie  du  muscle  utérin,  avant  ou  après  la 
délivrance,  sont  provoquées  par  la  présence  do  myomes  dans  la 
matrice. 

Je  tiens  à  faire  observer  en  terminant  que  si  j’ai  cru  devoir 
intervenir  activement  deux  cents  fois  chez  des  malades  atteintes 
de  myomes,  il  en  est  d’autres,  en  très  grand  nombre,  aux¬ 
quelles  je  l’ai  formellement  déconseillé.  Nul  n’ignore  que  beau¬ 
coup  de  femmes  sont  atteintes  de  myomes  de  petites  dimensions, 


le  plus  souvent,  il  est  vrai,  sans  même  s’en  douter.  Les  propo¬ 
sitions  émises  quant  à  la  fréquence  des  dégénérescences  et  des 
complications  des  myomes  utérins  deviennent  par  là  même  fort 
aléatoires. 

M.  Jacobs  présente  27  des  pièces  anatomiques  les  plus 
intéressantes  des  cas  de  fibromo  utérin  qu’il  a  été  amené  à 
opérer  dans  le  courant  1896.  Il  insiste  d’abord  sur  la 
fréquence  des  dégénérescences  qu’elle  présentent  et  qui  sont 
d’autant  plus  tangibles  que  la  tumeur  appartient  à  une  per¬ 
sonne  qui  approche  plus  de  la  ménopause.  Il  s’y  trouve  7  fois 
la  dégénérescence  calcaire,  une  fois  la  dégénérescence  sarcoma¬ 
teuse,  une  fois  l’épithélioma  du  corps,  une  fois  celui  du  col, 
deux  cas  de  dégénérescence  graisseuse,  un  cas  de  dégénéres¬ 
cence  kystique,  deux  cas  de  mortification  de  noyaux  fibreux 
volumineux,  due  à  la  dégénérescence  calcaire  de  la  coque.  Dans 
sept  de  ces  cas,  morcellement  total  ou  partiel  per  vaginam.  Les 
autres  cas  ont  été  opérés  par  la  voie  abdominale,  deux  par 
l’amputation  supra-vaginale,  les  autres  par  l’hystérectomie 

L’auteur  expose  son  modus  faciendi  actuel  :  aucune  forcipres- 
sure  ni  manœuvre  vaginale;  d’emblée,  la  tumeur  est  attaquée 
par  l’abdomen  et  extraite  du  pelvis.  Ligature  définitive  de  l’ar¬ 
tère  ovarienne,  incision  du  ligament  large  jusqu’à  la  portion 
sus-vaginale  du  col,  recherche  et  ligature  isolée  de  l’utérine. 
Ouverture  du  cul-de-sac  postérieur  aux  ciseaux,  puis  de  l’an¬ 
térieur;  quelques  coups  de  ciseau  isolent  le  col  latéralement  et 
la  tumeur  est  enlevée.  Les  ligaments  larges  sont  refermés  par  un 
surjet;  le  vagin  est  réuni  au  péritoine  par  quelques  points  de 
suture  séparés,  de  façon  à  laisser  une  ouverture  qui  permette  le 
drainage.  L’auteur  y  tient  pour  permettre  l’expulsion  au  dehors, 
pendant  24  ou  48  heures,  de  l’exsudation  de  la  séreuse  périto¬ 
néale,  toujours  abondante  après  ces  grands  traumatismes.  Sur 
ces  27  cas,  il  y  a  eu  25  guérisons  et  2  décès  (après  hystérectomie 
abdominale  totale)  dus  l’un  à  une  pneumonie,  l’autre  à  une 
péritonite  généralisée  préalable  à  l’intervention. 

M.  Cittadini.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  60  ans  qui,  8  ans 
après  la  ménopause,  présenta  de  la  leucorrhée  et  un  peu  de  mé- 
Ihrorrhagie  dans  les  deux  derniers  mois.  A  l'examen,  la  malade 
présente  une  abondante  suppuration  intra-utérine  très  fluide  et 
fétide.  La  tumeur  dépasse  le  pubis  do  3  travers  de  doigt.  Mor¬ 
cellement  vaginal  montrant  que  l’utérus,  dans  sa  portion  cervi¬ 
cale  et  bien  qu’elle  parût  intacte  à  sa  surface  vaginale,  est  tota¬ 
lement  dégénérée  en  tissu  épithéliomateux  végétant. 

Au  cours  des  manœuvres,  des  pochettes  remplies  de  pus, 
constituant  un  étage  moyen,  sont  rompues.  Finalement  l’étage 
supérieur,  formé  par  le  dôme  utérin,  bourré  de  fibromes  durs, 
est  morcelé  et  extrait.  Les  annexes  sont  en  atrophie  sénile.  La 
guérison  a  été  obtenue  en  7  jours. 

Au  point  de  vue  de  la  genèse  de  la  suppuration  du  paren¬ 
chyme  utérin  de  ce  côté  nous  pensons,  avec  Menge  et  Krœning, 
que  quand  la  cavité  utérine  se  trouve  contenir  soit  des  sécré¬ 
tions  stagnantes,  soit  des  tissus  nécrosés  de  néoplasmes,  soit  des 
débris  de  membranes  fœtales,  il  peut  s’y  faire  une  pullulation 
bactérienne,  à  la  condition  que  le  pouvoir  protecteur  du  canal 
cervical  ait  été  annihilé  soit  par  l’existence  d’un  carcinome  de 
la  muqueuse  du  col,  soit  par  le  fait  de  l’atrophie  sénile  de  celte 
muqueuse,  soit  enfin  par  le  fait  d’une  large  béance  du  col  per¬ 
mettant  aux  débris  nécrosés  de  venir  se  mettre  directement  en . 
contact  avec  le  vagin. 


ALLEMAGNE 


RÉUNION  LIBRE  DES  CHIRURGIENS  DE  BERLIN 

Séance  du  14  Juin  1897. 

Plaies  du  foie. 

M.  Hahn  a  présenté  un  malade  qui  dans  une  tentative  de 
suicide  se  porta  deux  coups  de  couteau  sous  l’hypochondre. 
Lorsque  le  malade  fut  apporté  à  l’hôpital  on  trouva  de  l’épiploon 
sorti  à  travers  une  plaie  ;  et  comme  le  malade  présentait  en 
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même  temps  tous  les  signes  d’hémorrhagie  interne,  on  pratiqua 
la  laparotomie  qui  montra  que  le  lobe  gaucho  du  foie  était  per¬ 
foré  dans  deux  endroits  et  qu’il  existait  une  perforation  du  dia¬ 
phragme. 

On  sutura  tout  d’abord  la  plaie  du  diaphragme  et  on  arrêta 
non  sans  peine  l’hémorrhagie  des  plaies  hépatiques  au  moyen 
de  quelques  sutures  profondes.  L’incision  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  a  été  ensuite  suturée  en  grande  partie  et  la  cavité  abdomi¬ 
nale  drainée  au  moyen  d’une  mèche  de  gaze  iodoformée.  Le 
malade  guérit  sans  accident. 

Dans  un  autre  cas  que  M.  Halin  a  eu  l’occasion  d’observer 
il  s’agit  d’un  homme  de  33  ans,  vigoureusement  musclé,  qui 
avait  reçu  un  coup  de  fusil  dans  l’hypochondre  droit.  Quand  il 
a  été  apporté  à  l'hôpital,  les  battements  de  la  radiale  n’étaient 
presque  plus  perceptibles.  La  laparotomie  fit  voir  la  cavitéjabdo- 
rninalç  inondée  de  sang  mais  malgré  les  recherches  les  plus 
minutieuses  il  a  été  impossible  de  trouver  la  source  de  l’hémor¬ 
rhagie.  On  se  contenta  donc  d’un  tamponnement  de  la  cavité 
abdominale  qui  sembla  d’abord  avoir  arrêté  l’hémorrhagie.  Mais 
au  bout  de  quelque  temps  le  sang  recommença  à  couler.  On 
ouvrit  la  plaie  et  on  finit  par  trouver  tout  près  do  la  colonne 
vertébrale  une  plaie  du  foie  des  dimensions  d’une  pièce  de 
5o  centimes  ;  la  balle  se  trouvait  à  côté  juste  au-dessus  des  gros 
vaisseaux.  Le  tamponnement  et  la  plaie  arrêta  l’hémorrhagie  et 
le  malade  guérit. 

Le  bouton  de  Murphy  dans  la  chirurgie 
du  tube  digestif. 

M.  Hahn  a  communiqué  les  résultats  de  sa  pratique  concer¬ 
nant  l’emploi  du  bouton  de  Murphy  dans  les  opérations  sur  le 
tube  digestif. 

Sur  37  cas  de  gastro-entérostomie  pour  sténose  du  pylore,  le 
bouton  de  Murphy  a  été  rendu  4  fois,  trouvé  dans  l’estomac,  à 
l’autopsie  5  fois  ;  5  fois  on  a  constaté  une  tendance  du  bouton 
à  tomber  dans  l’estomac.  Dans  i3  cas  le  bouton  n’est  pas  encore 
rendu  bien  que  l’opération  ait  été  depuis  plusieurs  années. 
M.  Hahn  pense  donc  que  le  bouton  tombe  souvent  dans  l’anse 
afférente  ou  dans  l’estomac  où  il  peut  occasionner  des  troubles 

D’après  M.  Hahn  le  bouton  de  Murphy  avec  suture  est  le 
procédé  de  choix  dans  les  hernies  gangréneuses.  Sur  18  opéra¬ 
tions  de  ce  genre  il  a  eu  i3  guérisons.  M.  Hahn  est  d’avis  dé 
réséquer  dans  ces  cas  tous  les  tissus  qui  semblent  suspects. 

Le  bouton  de  Murphy  a  encore  été  utilisé  par  M.  Hahn  dans 
6  cas  de  tumeurs  du  gros  intestin  qui  ont  tous  guéri  et  dans 
3  cas  de  tumeurs  de  l’intestin  grêle,  qui  ont  succombé.  4  cas 
d’ileus  avec  gangrène,  3  cas  de  rupture  de  l’intestin  ont  égale¬ 
ment  succombé. 

D’après  M.  Hahn  on  ne  doit  employer  le  bouton  de  Murphy 
dans  la  gastro-entérostomie  qu’en  cas  de  nécessité  absolue.  Le 
bouton  de  Murphy  est  par  contre  indiqué  dans  les  hernies  gan¬ 
gréneuses  et  dans  l’ilous  avec  gangrène  de  l’intestin. 

Plaies  des  gros  vaisseaux. 

M.  Neumann  a  communiqué  l’observation  d’un  malade 
qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  région  thoracique 
et  a  été  apporté  à  l’hôpital  sans  connaissance.  Dans  le  sixième 
espace  intercostal  gauche,  sur  la  ligne  parasternale,  se  trouvait 
une  plaie  d’où  le  sang  coulait  en  abondance.  En  agrandissant  la 
plaie  on  constata  qu’à  chaque  inspiration  l’air  était  aspiré  et 
qu’à  chaque  expiration  une  certaine  quantité  de  sang  était  pro¬ 
jetée  de  la  plaie.  On  sectionna  alors  le  6*  cartilage  costal  et  on 
ouvrit  le  péricarde  qui  était  rempli  de  sang.  La  palpation  et 
l’exploration  ne  permirent  de  découvrir  aucune  plaie  du  cœur, 
ni  de  la  plèvre,  ni  du  poumon. 

On  fit  donc  la  suture  du  péricarde  et  on  plaça,  à  droite  et  à 
gauche  du  cœur,  une  mèche  de  gaze  iodoformée;  puis  la  plaie 
a  été  tamponnée.  L’hémorrhagie  ne  se  reproduisit  pas,  et  huit 
jours  plus  tard  on  a  pu  retirer  le  tampon.  Le  malade  quitta  l’hô¬ 
pital  au  bout  de  5  semaines. 

Dans  un  autre  cas  observé  par  M.  Neumann,  il  s’agit  d’un 
garçon  de  1 8  ans  qui  dans  le  temps  a  eu  une  appendicite  et  qui 
entra  à  l’hôpital  pour  un  empyème  datant  de  10  jours. 

A  l’examen  du  malade  très  affaibli  on  trouva  un  pyopneumo¬ 


thorax  qui  nécessita  une  résection  costale.  Quelques  jours  plus 
tard  on  constata  l’existence  d’un  abcès  de  la  région  vésicale  qui 
fut  incisée. 

Dix  jours  après  cette  petite  opération,  le  malade  présenta 
brusquement  les  signes  d’une  hémorragie  interne.  Comme  dans 
la  région  lombaire  gauche  il  y  avait  une  collection  liquide  qu’on 
avait  considérée  comme  une  collection  purulente,  on  fit  à  ce 
niveau  une  incision  et  après  section  de  l’aponévrose  lombaire  on 
tomba  dans  une  cavité  énorme  remplie  de  sang  et  où  l’on  sen¬ 
tait  deux  côtes  dénudées.  La  cavité  a  été  tamponnée  et  le 
malade  semblait  se  rétablir  lorsqu’il  mourut  brusquement 
48  heures  après. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  carie  des  deux  dernières  vertèbres 
dorsales  et  des  deux  premières  lombaires.  A  ce  niveau  l’aorte 
abdominale  présentait  une  érosion  circulaire,  source  de  l’hémor¬ 
rhagie. 

Contusion  erânio-eérébrale. 

M.  Stabel  a  présenté  un  homme  qui  deux  ans  auparavant 
s’est  fait  une  contusion  du  crâne,  laquelle  contusion  a  été  suivie 
au  bout  de  i5  jours  des  signes  d’augmentation  de  la  pression 
intra-crânienne.  La  tête  et  les  globes  oculaires  étaient  tournés  à 
gauche,  le  facial  inférieur  du  côté  droit  était  paralysé,  en  même 
temps  qu’il  existait  une  parésie  manifeste  des  membres  du  côté 
droit.  La  trépanation  fut  décidée  et  l’opération  montra  l’exis¬ 
tence,  au  niveau  de  la  région  motrice  gauche,  d’un  léger  épan¬ 
chement  sanguin.  L’ablation  de  cet  épanchement  amena  une 
aggravation  des  phénomènes  spasmodiques  qui  existaient  aupa¬ 
ravant  dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Une  seconde  interven¬ 
tion,  qui  a  consisté  à  mettre  à  nu  la  région  motrice  droite,  a 
montré  l’existence  d’un  hématome  dont  l’ablation  a  été  suivie  de 
guérison  complète. 

Dans  un  autre  cas  rapporté  par  M.  Stabel,  il  s’agit  d’un 
homme  qui  tombe  sur  la  tête  et  perd  connaissance.  Au  bout  de 
quelque  temps  il  revient  à  lui  pour  retomber  quelques  heures 
plus  tard  dans  le  coma.  A  l’examen  on  trouvait  un  hématome 
sous-périostique  du  pariétal  droit.  Dans  la  nuit  la  situation 
s’aggrave  par  une  hémiplégie  droite  et  le  lendemain  la  trépana¬ 
tion  permet  d’enlever  un  hématome  sous-durien  gauche.  Gué- 


SOQIÉTÉ  HUFEEANDIENNE  DE  BEHIJN 

Séance  da  3  Juin  1897. 

La  migraine. 

M.  Mendel  ne  pense  qu’on  puisse  admettre  l’existence  de 
deux  formes  de  migraine.  Personnellement  il  n’a  observé  que  la 
forme  angiospasmodique  ;  quant  à  la  forme  angioparalytique, 
elle  ne  constitue  qu’un  stade  de  la  forme  angiospasmodique. 

Les  complications  et  les  équivalents  de  la  migraine  sont  nom¬ 
breux.  Les  complications  qu’on  observe  les  plus  souvent  se 
manifestent  du  côté  des  yeux  sans  forme  d’hyperesthésie  do  la 
rétine,  d’hémianopsie  uni-  ou  bilatérale  dont  la  durée  peut 
de  quelques  heures  à  plusieurs  jours,  de  scotome,  etc.  Du  côté 
de  l’appareil  auditif,  on  peut  observer  de  l’hyperacousie  qui  rend 
tout  bruit  pénible  au  malade,  ou  de  la  surdité  dont  la  durée 
est  très  variable.  Les  complications  du  côté  des  apparoils  olfactif 
et  gustatif  ne  sont  pas  très  rares. 

Plus  importante  à  connaître  parmi  les  complications  est 
l’aphasie  motrice  qui  peut  disparaître  avec  l’accès  de  migraine 
ou  persister  pendant  des  semaines.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  Mendel,  l’aphasie  n’avait  pas  encore  complètement  disparu 
au  bout  de  4  mois. 

Ces  complications  peuvent  constituer  et  se  substituer  à  l’accès 
de  migraine  ;  la  céphalalgie  est  alors  minime.  Parmi  les  équi¬ 
valents  de  l’accès,  on  observe  fréquemment  des  paralysies  des 
moteurs  oculaires  à  retour  périodique.  M.  Mendel  a  observé 
un  homme  de  45  ans  qui,  à  la  suite  d’un  premier  accès  de 
migraine  très  violent,  en  a  eu  plusieurs  autres  où  la  céphalalgie 
était  minime  mais  dans  lesquels  il  survenait  régulièrement  une 
paralysie  du  moteur  oculaire  qui  durait  8  à  10  jours. 

La  migraine  peut  toucher  encore  d’autres  nerfs.  Ainsi 
M.  Mendel  a  observé  des  cas  où  l’accès  de  migraine  était  rem- 
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placé  par  une  névralgie  sciatique  ou  intercostale  qui  disparaissait 
au  bout  de  a4  ou  48  heures.  Le  pneumogastrique  peut  être 
pris  de  la  même  façon  et  l’accès  de  migraine  est  alors  remplacé 
par  une  bradycardie  avec  angoisse  précordiale  disparaissant  au 
bout  de  xa  à  a4  heures. 

Quelquefois  le  tableau  clinique  est  très  compliqué.  M.  Mendel 
a  soigné  une  femme  do  43  ans  qui,  depuis  l’àge  de  3o  ans  avait 
des  accès  de  migraine.  A  un  moment  donné  la  migraine  dispa¬ 
rut,  mais  toutes  les  3  ou  4  semaines  la  malade  était  prise  d’un 
accès  caractérisé  par  des  palpitations,  des  vomissements,  de 
l’angoisse  précordiale,  etc.,  qui  disparaissaient  au  bout  de 
ia  heures;  après  quoi  la  malade  se  sentait  très  bien. 

Dans  l’étiologie  de  la  migraine,  l’hérédité  joue  un  rôle  con¬ 
sidérable,  et  la  transmission  héréditaire  de  la  migraine  est 
extrêmement  fréquente.  Les  premières  manifestations  sont  quel¬ 
quefois  très  précoces.  Ainsi  M.  Mendel  a  observé  dans  le  temps 
un  enfant  de  g  mois  qui  brusquement  devint  pâle,  fut  pris  de 
vomissements  et  tomba  dans  le  coma.  Comme  il  n’y  avait  pas  de 
fièvre  et  que  toute  la  famille  était  sujette  à  la  migraine,  on  fit 
le  diagnostic  de  migraine.  Six  heures  plus  tard  l’enfant  était 
guéri.  Ces  accès  revinrent  alors  régulièrement  toutes  les  4  ou 
0  semaines. 

Le  traitement  n’est  indiqué  que  dans  les  cas  où  les  accès  sont 
fréquents  et  reviennent  plusieurs  fois  dans  la  semaine.  Parmi 
les  médicaments  qu’on  peut  employer  avec  quelques  chances  de 
succès,  M.  Mendel  recommande  l’arsenic,  le  bromure  de  sodium 
et  le  salicylate  de  soude.  En  fait’d’hygiène,  les  malades  doivent 
s’abstenir  de  boissons  alcooliques,  ne  pas  manger  trop  de 
viande. 


RUSSIE 

Séances  du  1er  semestre  1897 ; 

SOCIÉTÉS  DE  MOSCOU 

Polynévrite  des  nerfs  crâniens. 

M.  Minor.  —  Les  lésions  des  nerfs  crâniens  peuvent  tan¬ 
tôt  faire  partie  des  manifestations  cliniques  de  l’encéphalite 
diffuse,  tantôt  prédominer  sur  tous  les  autres  phénomènes  et 
imprimer  à  l’affection  un  cachet  spécial,  en  en  constituant  la 
partie  essentielle  ;  on  décrit  cos  derniers  cas  sous  le  nom  de  poly¬ 
névrite  des  nerfs  crâniens.  Cette  affection  a  une  marche  chro¬ 
nique  ;  les  troubles  prédominent  ou  n’existent  que  d’un  côté,  et 
sont  généralement  on  rapport  avec  les  lésions  de  la  fosso  céré¬ 
brale  moyenne,  plus  rarement  avec  celles  des  fosses  antérieure 
ou  postérieure.  Parmi  les  nerfs,  le  moteur  oculaire  commun  est 
le  plus  fréquemment  atteint  ;  le  grand  hypoglosse  est  pris  rare¬ 
ment.  Au  point  de  vue  clinique,  cetto  affection  est  caractérisée 
par  la  triade  suivante  :  hémiatrophie  de  la  langue  ;  hémipara- 
lysio  du  voile  du  palais  du  même  côté;  paralysie  de  la  corde 
vocalo  correspondante.  A  ces  trois  symptômes  fondamentaux 
s’en  ajoutent  souvent  d’autres,  secondaires  :  l’anesthésie  de 
l’isthme  du  gosier  et  du  pharynx,  et,  d’après  M.  Minor,  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  interne,  toujours  du  même  côté. 

Le  syndrome  en  question  peut  être  provoqué  par  les  lésions 
des  noyaux,  développées  pendant  la  vie  intra-utérine  ou 
dans  l’enfance.  A  l’âge  adulte,  elle  peut  être  primitive  ou  bien 
survenir  pendant  le  tabès.  S’il  n’y  a  pas  de  lésion  nucléaire,  il 
faut  chercher  un  néoplasme  de  la  base,  d’origine  syphilitique, 
ou,  plus  rarement,  do  nature  maligne.  Enfin,  quelquefois,  l’af¬ 
fection  peut  être  d’origine  périphérique. 

Kéloïdes  disséminées. 

M.  Jivoult  montre  une  paysanne  chez  laquelle,  à  la  suite 
d’uno  éruption  d’impétigo,  il  s’est  développé,  au  poignet  et  à 
l’avant-bras  gauche,  une  infinité  de  kéloïdes  disséminées. 

Chaque  tumeur  est  de  forme  ovalaire,  de  teinte  légèrement 
rosée.  Elles  couvrent  presque  complètement  les  deux  tiers  de  la 
face  externe  do  l’avant-bras  et  une  partie  du  poignet.  Au  point 
où  Fut  pratiquée  une  biopsie,  la  tumeur  a  rapidement  récidivé. 


Un  cas  de  rhinoselérome. 

M.  Likhatcheff  rapporte  les  résultats  des  différents  traite¬ 
ments  auxquels  il  a  soumis  un  malade  atteint  de  rhinoselérome 
depuis  a  ans.  Il  a  successivement  employé  :  i°  les  injections 
d’acide  phénique  à  3  p.  100;  2”  les  injections  d’arséniate  do 
soude  à  1  p.  100  dissous  dans  l’acide  phénique  à  I  p.  100  (ces 
injections  sont  très  douloureuses)  ;  3°  les  injections  de  rhinos- 
clérine  (envoyée  par  le  professeur  Pavlovsky)  ;  4°  les  injections 
d’une  solution  de  sublimé  (10  centigrammes  pour  3o  grammes)  ; 
5°  scarifications.  En  outre,  la  malade  a  pris,  pendant  ces  2  ans, 
65o  pilules  asiatique  (pilules  à  base  d’arsenic). 

Les  injectiens  de  rhinosclérine  n’ont  provoqué  aucune  amé¬ 
lioration,  ni  même  de  réaction  locale.  Seules,  les  scarifications 
ont  fourni  une  amélioration  ;  mais,  il  faut  avouer  que  ces.résul- 
tats  sont  loin  d’être  très  encourageants. 

Bactériologie  de  la  vaccine. 

M .  Solovtzefif  a  repris  les  expériences  de  Wassermann  et 
a  constaté  que  le  contenu  des  pustules  de  la  variole,  de  même 
que  celui  des  boutons  de  la  vaccine  est  absolument  stérile,  à 
condition  de  stériliser  au  préalable  la  surface  du  bouton  ou  do 
la  pustule.  Si  l’on  ne  prend  pas  cette  précaution,  on  trouve 
dans  le  contenu  des  cocci  et  des  bactéries  saprophytes.  Cepen¬ 
dant,  si  l’on  se  sert  de  lymphe  de  quarante  à  soixante  jours,  la 
glycérine  tue  tous  ces  saprophytes.  On  a  donc  intérêt  à  se  servir 
de  lymphe  ancienne,  comme  l’a  démontré  Ostroumoff,  qui  ino¬ 
cule  toujours  aux  veaux  une  lymphe  ancienne. 

En  répétant,  d’autre  part,  chez  le  veau,  les  expériences  de 
Guarnieri  et  de  Kourloff,  expériences  qui  consistent  dans  l’ino¬ 
culation  intra-cornéenne  du  contenu  des  pustules.  M.  Solovt- 
zeff  a  constaté  dans  l’épithélium,  déjà  au  bout  de  17  heures,  le 
développement  caractéristique  des  colonies  parasitaires,  se  colo¬ 
rant  bien  par  l’hémàtoxyline ;  on  peut  en  rencontrer  aux  diffé¬ 
rents  stades  de  la  division  karyokinétique  et  des  perles  analogues 
à  celles  du  cancer.  Parfois  les  colonies  siègent  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif. 

Péritonite  séreuse  chronique. 

M.  Filatoff  admet  cette  variété  de  péritonite  et  considère, 
comme  caractéristique  pour  elle  l’absenco  d’antécédents  hérédi¬ 
taires,  son  développement  fréquent  à  l’occasion  d’une  maladie 
infectieuse  ou  du  froid.  L’amaigrissement  est  peu  marqué,  le 
ventre  n’est  ni  tendu  ni  douloureux  il  est  globuleux,  tandis  que 
dans  la  péritonite  tuberculeuse  il  est  oviforme.  Il  n’y  a  presque 
pas  do  fièvre,  l’état  général  est  assez  bon  et  la  maladie  se  ter¬ 
mine  presque  toujours  parla  guérison.  L’ensemble  de  ces  symp¬ 
tômes  existait  aussi  dans  le  cas  suivant  qu’il  a  eu  récemment 
l’occasion  d’observer  : 

Un  enfant  de  4  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  ayant  eu 
a  fois  do  la  broncho-pneumonie  à  10  et  à  18  mois,  présenta  il 
y  a  quelques  mois,  de  l'oedème  des  paupières  et  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  du  ventre,  avec  amaigrissement  et  diminution 
d’appétit.  A  l’hôpital,  on  constata  que  le  ventro  était  augmenté 
de  volume,  mais  il  est  resté  souple  et  indolore  et  renfermait  une 
quantité  considérable  de  liquide  non  enkysté.  Le  foie  était 
gros,  lisse,  non  induré.  Pas  de  tumeur  abdominale.  Rien  aux 
viscères.  Par  la  ponction  de  l’abdomen  on  a  retiré  800  grammes 
de  liquide  trouble  très  riche  en  albumine.  Le  traitement  externe 
par  le  gaïacol  et  l’ichthyol  n’ayant  donné  aucun  résultat,  on  fit 
la  laparotomie,  mais  on  ne  trouva  aucune  altération  apparente 
du  péritoine.  Le  liquide  péritonéal  pris  pendant  l’opération  fut 
injecté  à  des  cobayes  sacrifiés  neuf-douze  semaines  après;  on  ne 
trouva  pas,  à  leur  autopsie,  de  tuberculose.  Un  fragment  de  pé¬ 
ritoine  a  été  enlevé  pour  l’examen  histologique. 

M.  KrasnoboiefF  fit  cet  examen  et  ne  trouva  pas  de  ba¬ 
cilles,  et  cela  malgré  le  grand  nombre  de  préparations  exami- 
minées.  Le  péritoine  étant  infiltré  présentait  des  amas  cellu¬ 
laires  rappelant  les  cellules  épithélioïdes  des  tubercules,  et  de  la 
prolifération  de  l’endothélium  des  vaisseaux. 

M.  A.  Kissel  n’admet  pas  la  péritonite  séreuse  simple  ;  les 
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cas  de  Henoch,  Vierordt  et  Hirschberg  ne  sont  pas  probants 
puisque  l’examen  histologique  n’a  été  fait  que  dans  un  seul  cas. 
Dans  i5  cas  de  péritonite  avec  ascite  à  marche  insidieuse,  abso¬ 
lument  analogue  à  celle  qu’elle  présentait  chez  le  malade  de 
M.  FilatolT  et  que  M.  Kissel  a  opéré,  il  a  toujours  constaté  la 
nature  tuberculeuse  indiscutable  de  la  maladie. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Imbert  (Heny) .  L’alcoolisme  chronique  dans  ses  rapports 
avec  les  professions.  N°  398.  (Soc.  d’édit,  scientif.) 

M.  Faierman  (N.).  L’hydrargyrie  cutanée.  N°  5ii.  (G.  Carré 
et  C.  Naud.) 

M.  Carpentier  (Gustave).  Etude  clinique  sur  un  cas  de  tuber¬ 
culose  des  capsules  surrénales.  N°  457-  (G.  Carré  et  C.  Naud.) 

M.  Blivet  (F.).  La  variole  à  l’hôpital  d’ Amervilliers  en  1896. 
N*  5g3.  (G.  Carré  et  C.  Naud.) 

Des  documents  recueillis  à  là  consultation  de  l’hôpital  Laënnec, 
M.  Imbert  conclut  que  l’alcoolisme  est  fréquent  dans  les  deux 
sexes.  Dans  la  clientèle  des  consultations  hospitalières,  les 
hommes  (72  p.  100)  sont  deux  fois  plus  atteints  que  les  femmes 
(33  p.  100).  L’alcoolisme  est  d’autant  plus  fréquent  dans  l’un 
et  l’autre  sexe  que  les  individus  exercent  des  métiers  les  obli¬ 
geant  à  vivre  au  dehors  et  que  leur  niveau  intellectuel  est  moins 
élevé.  L’alcoolisme  est  surtout  fréquent  entre  20  et  4o  ans;  il 
s’ observe  assez  souvent  encore  entre  4o  et  60  ans;  il  n’est  pas 
exceptionnel  entre  1 5  et  20  ans  chez  l’homme,  et  entre  18  et 
20  ans  chez  la  femme.  Cette  intoxication  prédispose  également 
aux  affections  de  l’appareil  digestif.  L’homme  alcoolique  pré* 
sente  plus  souvent  des  accidents  nerveux  périphériques;  la 
femme  est  surtout  atteinte  par  l’hystérie. 

L’hydrargyrie  cutanée  est  pour  M.  Faierman  une  dermatO'« 
névrose  toxique.  Deux  causes  dominent  l’éruption  : 

i°  L’une  occasionnelle  :  c’est  le  mercure. 

2°  L’autre  prédisposante,  qui  est  de  nature  idiosyncrasique. 

L’hydrargyrie  cutanée  revêt  deux  formes  cliniques  : 

1°  Ilydrargyrie  spécifique  commune,  apyrétique,  à  localisa¬ 
tion,^  développement  et  forme  anatomique  plus  ou  moins  déter- 

2°  Hydrargyrie  cutanée  anormale  accidentelle  pyrétique,  sans 
caractères  bion  nets,  à  éléments  éruptifs  polymorphes,  à  mani¬ 
festations  septicémiques,  etc. 

Le  diagnostic,  plus  ou  moins  facile  dans  la  première  forme, 
devient  difficile  et  indécis  dans  la  seconde. 

La  forme  simple  est  caractérisée  par  sa  nature  spéciale  avec 
lieu  do  prédilection  pour  certaines  régions,  par  l’absence  de 
fièvre  et  phénomènes  généraux  ;  tandis  que  les  phénomènes  gé¬ 
néraux,  fièvre,  polymorphisme  sont  autant  de  caractères  propres 
à  la  forme  grave.  En  effet,  la  dernière  peut  être  confondue  avec 
la  scarlatine,  l’urticaire,  la  roséole,  la  rougeole,  l’érysipèle  ou 
bien  encore  avec  les  dermatites  exfoliatives  primitives,  etc. 

Le  traitement  consistera  dans  la  suppression  des  causes  occa¬ 
sionnelles,  dans  l’administration  de  l’iodure  de  potassium,  dans 
l’emploi  des  diurétiques,  laxatifs,  des  bains  de  son  ou  d’amidon, 
des  pommades  et  poudres  (amidon). 

La  tuberculose  des  capsules  surrénales  est  une  des  lésions  les 
plus  fréquemment  observées  dans  les  autopsies  de  maladie 
d’Addison. 

Le  syndrome  d’Addison  constitue  la  forme  clinique  la  plus 
fréquente  sous  laquelle  se  montre  à  nous  la  tuberculose  des 
capsules  surrénales;  mais  ce  n’est  pas  la  seule.  Chez  un  bon 
nombre  de  malades,  ce  syndrome  était  incomplet,  et  par  suite 
fréquemment  méconnaissable.  C’est  les  uns,  c’est  la  pigmenta¬ 
tion  qui  fait  défaut,  c’est  le  cas  du  malade  observé  par  M.  Car¬ 
pentier;  chez  d’autres,  on  n’observe  que  des  troubles  gastriques, 


des  vomissements,  par  exemple,  ou  des  douleurs  abdominales. 
Parfois  l’asthénie  seule  persiste  ;  elle  peut  même  défaut.  Enfin, 
la  tuberculose  des  capsules  surrénales  peut  n’être  qu’un  épi¬ 
phénomène  dans  le  cours  d’une  tuberculose  aiguë.  La  constata¬ 
tion  do  la  tuberculose  des  capsules  surrénales  est  alors  une  trou¬ 
vaille  d’autopsie. 

Parfois,  sans  aucun  prodrome  bien  net,  elle  produit  la  mort 
subite.  Le  diagnostic  de  la  cause  est  également  dans  ces  cas 
impossible  avant  l’autopsie.  Le  connaissance  de  la  fréquence  de 
la  mort  subite  dans  la  maladie  d’Addison  permettra  seule  de 
soulever  l’hypothès  d’une  altération  des  capsules  surrénales. 

M.  Blivet  joint  aux  38  observations  de  varioleux  recueillies  à 
l’hôpital  d’Aubervilliers  en  1896,  quelques  remarques  suggérées 
par  l’étude  de  ces  cas.  Il  insiste  sur  quelques  particularités  cli¬ 
niques,  notamment  sur  l’exanthème  bucco-pbaryngé  qu’il  n’a  vu 
manquer  que  dans  deux  cas.  En  revanche  la  fièvre  ne'lui  a  pas 
paru  tomber  de  manière  brusque  et  persistante  au  début  de 
l’éruption,  comme  le  signalent  les  auteurs;  il  l’a  vue  se  maintenir 
autour  de  3g°  un  temps  variable,  puis  tomber  graduellement 
en  plusieurs  jours.  Il  a  vu  un  certain  nombre  de  cas  de  vari¬ 
celle  surtout,  d’acné  varioliforme,  d’urticaire,  d’érythème  poly¬ 
morphe  qui  furent  amenés  par  erreur  comme  varioleux,  erreur 
bien  plus  fréquente  que  l’erreur  inverse;  dans  la  majorité  de 
ses  cas,  la  médication  éthéro- opiacée  a  donné  de  bons  résultats  ; 
chez  7  malades,  M.  Béclère  a  injecté  du  sérum  de  génisse  vac¬ 
cinée,  sans  résultat  favorable  bien  net,  mais  aussi  sans  aucune 
action  nocive. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Cibert  (Maurice).  Des  paralysies  radiculaires  obstétricales  . 
du  plexus  brachial.  N°  i3o. 

M.  Schall  (Hector).  Troubles  trophiques  provoqués  chei  l’homme 
par  l'ampoule  de  Crookes.N0  i3s. 

M.  Laüquin  (Marius).  De  l’ascite  chyleuse.  N"  i3y. 

M.  Murat  (Louis).  Contribution  à  l'étude  de  l'encéphalite 
aiguë  primitive  à  forme  hémorrhagique.  N°  l4a. 

M.  Barjon  (François).  Du  syndrome  rhumatismal  chronique  dé¬ 
formant.  N°  107. 

M.  Dupuis  (Gabriel).  Essai  sur  les  mimiques  voulues.  N°  97. 

M.  Bonne  (Charles).  Recherches  sur  les  éléments  centrifuges 
des  racines  postérieures.  N"  123. 

M.  Vuillermoz  (Evariste).  Des  colonies  scolaires  de  Vacances 
dans  leurs  rapports  avec  l’hygiene  de  l’enjance.  N°  12 1. 

Les  paralysies  radiculaires  obstétricales  du  membre  supérieur 
sont  une  complication  rare  des  accouchements.  Elles  surviennent 
dans  les  cas  ou  des  manœuvres  violentes  ont  été  exercées.  Par¬ 
fois,  dans  des  accouchements  laborieux,  elles  se  produisent 
spontanément.  Elles  sont  peut-être  quelquefois  causées  par  la 
compression  des  racines  du  plexus  brachial  par  le  forceps;  ' 
mais,  le  plus  souvent,  il  faut  les  attribuer  au  tiraillement  de 
ces  racines,  à  la  suite  de  violentes  tractions  opérées  sur  la  tête 
ou  sur  les  épaules.  On  tend  de  moins  en  moins  à  admettre  la 
compression  du  point  d’Erb. 

Le  type  le  plus  fréquemment  observé  est  la  paralysie  radicu¬ 
laire  supérieure  (type  Duchcnne-Erb).  Les  paralysies  totales 
sont  rares.  M.  Cibert  n’a  vu  signaler  qu’un  seul  cas  de  para¬ 
lysie  radiculaire  inférieure. 

Le  pronostic  est  très  réservé;  il  dépend  de  l’intensité  du 
traumatisme  et  doit  se  baser  sur  l’état  de  la  contractilité  élec¬ 
trique  des  musclos.  D’ordinaire,  la  guérison  survient  au  bout 
de  quelques  semaines.  Le  seul  traitement  est  l’électricité,  sur¬ 
tout  sous  forme  de  courants  continus.  Il  faut  instituer  ce  trai¬ 
tement  dès  le  début  de  la  paralysie. 

L’existence  de  lésions  cutanées  occasionnées  par  les  expé¬ 
riences  radiographiques  est  indiscutable.  L’apparition  de  ces 
lésions  ne  suit  pas  d’une  façon  immédiate  l’exposition  du  pa¬ 
tient  aux  rayons  X  :  il  y  a  toujours  une  période  d’incubation  de 
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48  heures  à  ao  jours.  Des  agents  physiques  étudiés,  aucun  ne 
peut  agir  ainsi  sans  lésion  rapide  de  l’épiderme. 

D’après  M.  Scilaxl  ces  troubles  trophiques  ne  sont  pas  causés 
parles  rayons  X  puisque,  suivant  que  ces  radiations  sont  produites 
à  l’aide  de  la  bobine  d’induction  ou  do  la  machine  électrosta¬ 
tique,  elles  désorganissent  les  tissus  ou  les  épargnent.  Le  tube 
de  Crookes  en  action  est  entouré  d’un  champ  électrique  à  ten¬ 
sion  élevée,  et  c’est  ce  champ  électrique  qui  agit  sur  l’organisme 
à  la  faveur  des  rayons  X  servant  de  conducteurs.  Les  lésions 
sont  ou  provoquées  par  un  phénomène  d’électrolyse  ou  par  une 
action  électromécanique  altérant  le  tissu  nerveux.  Sous  l’influence 
de  l’une  de  ces  actions,  peut-être  des  deux,  les  terminaisons 
nerveuses  sont  altérées,  il  s’ensuit  une  excitation  périphérique 
inconsciente  prolongée,  et  une  réaction  trophique  au  point  lésé 
par  le  champ  électrique.  La  névrite  précède  la  dermatite.  Pour 
obvier  à  la  production  de  ces  désordres  il  faut  et  il  suffit  de 
détourner  du  corps  du  patient  le  contact  du  champ  électrique, 
ce  qui  peut  s’obtenir  : 

a)  En  éloignant  le  malade  de  la  sphère  d’action  du  tube  ; 

b)  En  faisant  de  courtes  séances  ; 

c)  En  isolant  le  malade  du  sol  ; 

d)  En  interposant  sur  le  passage  des  rayons  X  une  mince 
feuille  d’aluminium  mise  en  communication  avec  la  terre  ; 

é)  En  faisant  usage  de  la  machine  statique  pour  actionner  les 
tubes  de  Crookes  ; 

/)  Enfin  en  employant  avec  cette  machine  des  tubes  de  Crookes 
produisant  des  rayons  X  par  le  seul  passage  de  l’effluve  statique. 

Il  existe,  d’après  M.  Lauquih,  2  variétés  d’ascite  chyleuses, 
l’une  vraiment  chyleuse,  l’autre  chyliforme.  L’ascite  vraiment 
chyleuse  provient  soit  de  la  rupture  des  canaux  lymphatiques  du 
mésentère  ou  du  canal  thoracique,  soit  de  la  transsudation  du 
liquide  à  travers  les  parois  à  la  suite  de  la  gène  de  la  circula¬ 
tion  du  chyle.  La  présence  du  sucre  ou  des  peptones  dans  le 
liquide  péritonéal,  chez  un  malade  non  diabétique,  parait  suf¬ 
fire  pour  établir  le  diagnostic  d’ascite  chyleuse. 

L’ascite  chyliforme  se  caractérise  chimiquement  par  une  faible 
quantité  de  graisse  et  la  présence  dans  le  liquide  de  cellules 
étrangères  au  chyle  telles  que  des  cellules  endothéliales  bu  can¬ 
céreuses.  Les  trois  cas  observés  et  rapportés  par  l’auteur  sont 
des  cas  d’ascites  vraiment  chyleuses. 

Pour  M.  Murat  l’encéphalite  hémorrhagique  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  la  forme  typique  des  encéphalites  primitives 
aiguës  non  suppurées.  Autour  d’elle  gravitent,  simples  variétés, 
l’encéphalite  hyperplastique  de  Hayem  et  la  polio-encéphalite  de 
Wernicke. 

D’origine  inconnue  dans  la  plupart  des  cas,  son  facteur  étio¬ 
logique  le  plus  constant  dans  les  autres  a  paru  être  la  grippe. 
Au  reste  la  pathogénie  de  cette  affection,  sans  doute  de  nature 
infectieuse,  reste  encore  à  élucider. 

La  symptomatologie  est  plus  nette.  On  peut  dresser  schémati¬ 
quement  le  tableau  clinique  suivant  :  Une  première  phase  do 
prodromes  caractérisée  par  le  syndrome  habituel  d’invasion  des  * 
maladies  infectieuses  et  fébriles.  Une  deuxième  phase  d’excita- 
ion  :  délire,  contractures  et  crises  jacksonniennes.  Enfin  une 
période  terminale  de  coma  et  de  paralysies. 

Souvent  une  ou  deux  périodes  manquent  ou  les  symptômes, 
d’une  marche  capricieuse,  engendrent  les  formes  les  plus  dis¬ 
parates. 

La  maladie,  d’une  durée  moyenne  de  i5  jours,  quoique  très 
grave,  est  loin  d’avoir  constamment  une  évolution  fatale.  Par 
une  lente  convalescence  le  malade  peut  recouvrer  dans  un  tiers 
des  cas  la  plénitude  de  la  santé. 

Rare  parce  qu’elle  est  ignorée,  cette  affection  peut  devenir 
plus  fréquente  quand  on  saura  distraire  du  domaine  des  encé¬ 
phalopathies  infectieuses  et  de  la  méningite  des  formes  souvent 
curables  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  encéphalites  méconnues. 

Dans  sa  monographie  l’auteur  a  pu  réunir  69  cas,  dont  un 
lui  est  personnel  ;  pour  lui  donc  l’encéphalite  hémorrhagique 
mérite  de  prendre  définitivement  place  dans  la  nosologie. 

D’une  étude  clinique  et  anatomique  très  complète,  M.  Barjox 
conclut  que  le  rhumatisme  chronique  déformant  se  développe 
chez  des  débilités,  des  prédisposés,  des  héréditaires  sous  des  in¬ 


fluences  palhogéniques  multiples  -.  rhumatisme  articulaire  aigu-, 
pseudo-rhumatismes  (maladies  infectieuses  diverses:  blennorrhagie, 
scarlatine,  tuberculose,  diphtérie,  etc.).  Dans  aucun  cas  il  ne 
paraît  dépendre  d’une  lésion  primitive  des  centres  nerveux. 
Dans  ces  diverses  manifestations  chroniques  polyarticulaires,  il 
oxiste  un  syndrome  clinique,  toujours  le  même,  évoluant  en 
3  périodes  :  articulaire,  névrotrophique  et  myélopathiques,  s’accom- 
pagnanttoujours  des  mêmes  lésions  anatomiques  essentielles  au 
niveau  des  articulations  et  des  extrémités  osseuses  et  ayant 
constamment  une  courbe  uroséméîographique  identique.  C’est 
pour  lui  que  l’auteur  propose  le  nom  de  :  syndrome  rhumatismal 
chronique  déformant. 

Pour  M.  Barjon  la  distinction  actuellement  établie  entre 
l'affection  «  rhumatisme  vrai  »  et  les  «  pseudo-rhumatismes  »  doit 
être  considérée  comme  provisoire.  Elle  est  destinée  à  disparaître 
devant  la  détermination  de  plus  en  plus  précise  des  causes  de 
chaque  processus  rhumatismal  et  des  conditions  qui  font  varier 
l’évolution  ultérieure  de  ce  même  processus  une  fois  produit. 

L’emploi  des  rayons  X  peut  être  très  utile  pour  permettre  de 
de  différencier  les  lésions  anatomiques  créées  par  le  syndrome 
rhumatismal  chronique  de  celle  des  autres  arthropathies  défor¬ 
mantes  (goutte  et  affections  nerveuses),  et  l’auteur  le  montre 
par  de  nombreuses  observations. 

Pour  M.  Dupuis  la  mimique  expressive  normale  s’exerce 
automatiquement  en  dehors  de  la  volonté.  Les  troubles  de  la 
mimique  sont  dus  soit  à  des  causes  d’ordre  pathologique,  soit 
à  l’action  de  la  volonté.  Lorsque  la  volonté  intervient  pour 
modifier  la  physionomie  et  lui  faire  prendre  une  allure  diffé¬ 
rente  de  celle  que  comporte  l’état  psychique,  elle  ne  réussit 
qu’à  la  fausser,  à  la  dissocier.  Même  chez  les  acteurs  expéri¬ 
mentés,  les  sujets  maîtres  d’eux-mêmés,  la  mimique  vraie  re¬ 
paraît  toujours  sous  la  fausse  par  quelques  détails,  au  grand 
détriment  de  l’harmonie  et  de  la  physionomie.  La  mimique  des 
yeux  est  fort  peu  influencée  par  la  volonté.  Les  falsifications 
mimiques  devront  être  recherchées  avec  soin  chez  ceux  que 
l’on  soupçonne  .de  simuler  la  folie,  et  aussi  chez  tous  les  simu¬ 
lateurs  ou  coupables  qui  cherchent  à  nier.  Les  dissociations 
mimiques  dues  à  la  volonté  ont  pour  caractère  essentiel  d’être 
fugitives  et  mobiles  comme  les  causes  qui  les  créent  et  ne  sau¬ 
raient  être  confondues  avec  celles  plus  fixes,  durables  et  pério¬ 
diques  qui  sont  dues  à  des  lésions  nerveuses. 

M.  Bosse  conclut  de  ses  recherches  qu’il  existe  dans  les  ra¬ 
cines  postérieures  des  nerfs  rachidiens  des  fibres  centrifuges, 
c’est-à-dire  ayant  leur  centre  trophique  dans  la  moelle  et  dégé¬ 
nérant,  après  section,  dans  le  même  sens  que  les  fibres  des  ra¬ 
cines  antérieures.  Ces  fibres  sont,  pour  la  plupart,  d’un  dia¬ 
mètre  moyen.  Ces  fibres  passent  à  travers  le  ganglion  spinal 
pour  se  rendre  dans  le  nerf  périphérique.  La  section  des  racines 
postérieures  s’accompagne,  au  bout  d’un  certain  temps,  de 
troubles  trophiques  de  la  peau,  de  ses  annexes  et  des  tissus  sous- 
jacents.  Il  est  probable  que  la  section  des  fibres  centrifuges  joue 
le  rôle  le  plus  important  dans  la  production  de  ces  dystrophies. 

Les  colonies  scolaires  de  vacances  ont  pour  but  de  faire  béné¬ 
ficier  les  écoliers  peu  fortunés,  chétifs,  anémiés  mais  non  ma¬ 
lades,  des  avantages  d’une  villégiature  à  la  campagne  et  d’un 
séjour  au  grand  air;  les  colonies  municipales  lyonnaises 
qu’étudie  M.  Vuillermoz  semblent  devoir  donner  les  meilleurs 
résultats  au  point  de  vue  administratif  en  raison  de  l’unité  de 
direction,  d’organisation,  etc. 

Indépendamment  de  l’amélioration  très  marquée  dans  l’état 
de  santé  générale  des  jeunes  enfants  qui  ont  fait  partie  d’une 
colonie  scolaire  de  vacances,  les  excellents  effets  physiologiques 
de  la  villégiature  à  la  campagne  se  manifestant  chez  eux  de 
façon  plus  nette,  plus  tangible  et  en  quelque  sorte  mathéma¬ 
tique,  par  l’augmentation  tout  à  fait  extraordinaire  et  anormale 
de  la  taille,  du  périmètre  thoracique  et  surtout  du  poids.  L’au¬ 
teur  conclut  donc  qu’il  faut,  par  tous  les  moyens,  encourager 
dans  notre  pays  les  colonies  scolaires  qui  constituent  un  des 
plus  importants  facteurs  de  l’hygiène  de  l’enfance. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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Étude  bactériologique  d’un  cas  de 
rhumatisme  articulaire  aigu, 

Par  M.  le  Dr  J.  Thiroloix. 

Dans  line  précédente  communication  ( Société  de  bio¬ 
logie,  mars  1897),  nous  avons  signalé  que  par  deux  fois, 
il  nous  avait  été  possible  de  mettre  en  évidence;  par  la 
mise  en  culture  du  sang  veineux  de  deux  rhumatisants 
aigus,  un  bacille  anaérobie,  dont  les  caractères  étaient 
ceux  d’un  bacille  signalé  pour  la  première  fois  en  1891 
et  retrouvé  en  1897  par  M.  Achalme.  Nous  n’avons  pas 
l’intention  aujourd’hui  d’infirmer  ou  d’affirmer  l’iden¬ 
tité  du  bacille  d’ Achalme  et  de  celui  constaté  par  nous. 
Les  variations  dans  les  réactions  biologiques  (vie  aérobic 
possible  après  culture,  absence  de  fétidité)  et  le  pouvoir 
pathogène  (lapin  et  chien)  de  ce  dernier  nous  paraissent 
insuffisants  pour  plaider  en  faveur  d’une  séparation. 

Depuis  mars  1897,  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier 
au  point  de  vue  bactériologique  un  nouveau  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  à  type  viscéral  et  ce  sont  les 
résultats  acquis  que  nous  allons  exposer. 

Le  malade,  point  de  départ  de  celte  étude,  est  un 
jeune  homme  de  17  ans,  garçon  marchand  de  vin,  entré 
le  6  août  1897  dans  le  service  de  notre  vénéré  maître 
M.  le  professeur  Jaccoud.  Une  première  attaque  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  survenue  en  i8g3,  avait  laissé  un 
rétrécissement  mitral.  L’attaque  actuelle  remonte  au 
1"  août  1897  :  son  début  a  été  marqué  par  la  prise  de 
presque  toutes  les  articulations  des  membres,  une  tem¬ 
pérature  de  39°,  etc. 

Sous  l’influence  du  salicylate  de  soude,  les  phénomènes 
rétrocèdent,  mais  après  un  intervalle  apyrétique  de 
io  jours,  la  fièvre  remonte  à  4o°  et  s’accompagne  non 
seulement  d’arthrites  aiguës,  mais  de  péricardite  et  de 
pleurésie  double  avec  congestion  pulmonaire  intense. 
Cette  rechute  cède  au  traitement  sahcyléle3o  août  1897. 
Le  malade,  porteur  d’une  cardiopathie  complexe,  sort  le 
a5  septembre. 

Le  7  et  le  1 7  août,  c’est-à-dire  au  moment  des  pa¬ 
roxysmes  fébriles,  nous  avons  puisé  du  sang  dans  la 
veine  et  ponctionné  les  cavités  pleurales,  qui  contenaien  t 
une  faible  quantité  de  liquide  séreux,  légèrement  hémor¬ 
rhagique. 


Le  sang  (G  cm.  c.)  et  le  liquide  pleural  (4o  cm.  c.)  de 
chaque  cavité  sont  distribués  dans  des  tubes  de  bouillon 
et  de  lait  (aérobie  et  anaérobie).  Tous  les  tubes  de  bouil¬ 
lon  (anaérobies)  sauf  un,  restent  stériles  ;  par  contre, 
tous  les  tubes  de  lait,  plus  commode  pour  la  soustraction 
de  l’air,  donnent  le  bacille  que  nous  allons  étudier.  Les 
tubes  aérobies  sont  demeurés  stériles.  La  culture  sur 
bouillon  contraste  par  sa  pauvreté  en  bacilles  avec  la  ri¬ 
chesse  des  cultures  sur  lait  :  toutes  deux  ont  été  cepen¬ 
dant  pathogènes  pour  le  cobaye. 

Le  bacille  obtenu,  dont  les  dimensions  varient  consi¬ 
dérablement  avec  le  milieu  de  culture,  se  montre  tantôt 
isolé,  tantôt  en  diplobacille,  tantôt  enfin  sur  sérum 
humain  ou  streptobacille,  dont  les  chaînettes  ont  de  4  à 
12  éléments.  Volumineux  sur  agar,  bouillon  (toutefois 
plus  petit  que  la  bactéridie  charbonneuse),  il  est  plus 
grêle  dans  la  sérosité  de  lapin,  gros  et  court  danslesérum 
de  cobaye  et  de  l’homme.  Les  extrémités  sont  nettement 
coupées;  sur  pomme  de  terre,  elles  sont  arrondies.  Il  ne 
présente  qu’une  légère  mobilité.  Dans  les  cultures  de 
quelques  jours,  il  offre  à  l’une  de  ses  extrémités  une 
dilatation  ovoïde,  incolore  ;  il  ressemble  alors  en  tous 
points  au  bacille  tétanique,  sporifère,  en  épingle. 

Dans  la  sérosité  et  le  sérum,  il  est  fréquemment  en¬ 
touré  d’une  sorte  de  capsule. 

Il  se  colore  assez  mal  par  le  violet  de  gentiane  aniliné, 
leZiehl;  la  thioninc  pliéniquée  le  colore,  au  contraire, 
facilement.  Il  résiste  au  Gram  ou  au  Weigert. 

Sa  culture  offre  des  caractères  tranchés  :  il  ne  pousse 
pas  sur  gélatine  à  la  température  (i8b-20n)  aérobie  ou 
anaérobie.  Il  se  développe  mal  sur  pomme  de  terre  ou 
carotte.  Il  pousse,  au  contraire,  très  bien  sur  agar,  dans 
le  vide  :  il"  s’étale  sur  la  surface  sans  donner  de  colonies 
évidentes.  Il  pousse  mieux  dans  le  fond  du  tube  et  divise 
l’agar.  Il  ne  cultive  pas  sur  agar  aérobie.  Les  milieux  li¬ 
quides  qui  semblent  les  plus  favorables  à  sa  culture  sont 
le  lait  et  le  sérum  humain  non  solidifié.  Il  ne  cultive  pas 
à  la  température  ordinaire. 

Après  3  ou  4  passages  sur  lait  ou  bouillon,  ce  bacille 
qui  végète  si  difficilement  alors  qu’il  provient  de  l’homme 
ou  du  lapin,  cultive  aérobie  sur  lait,  bouillon  et  sérum 
humain  liquide,  conservant  sa  puissance  pathogène  : 
mais  toujours,  la  culture  partant  de  l’homme  ou  de 
l’animal  (cobaye,  lapin)  échoue  si  le  vide  n’est  pas  par¬ 
fait.  Une  trace  de  salicylate  de  soude  empêche  sa  culture. 
Comme  nous  l’avons  dit,  le  milieu  le  plus  favorable  est  le 
lait  (38°),  qui  coagule  et  laisse  transsuder  un  liquide  trans¬ 
parent  comme  de  l’eau,  dans  lequel  est  le  bacille.  Tous 
les  milieux  deviennent  très  acides,  dégagent  une  odeur, 
non  fétide,  d’acide  butyrique  :  parfois,  cette  odeur  rap¬ 
pelle  simplement  celle  du  milieu  employé.  Les  cultures 
provenant  de  l’homme  ou  du  lapin,  sur  lait,  donnent 
lieu  à  un  dégagement  gazeux  tel  que  les  tubes  souvent 
éclatent  :  ce  phénomène,  après  premier  passage,  ne  se 
reproduit  jamais.  Tandis  que  le  sérum  du  cobaye  agglu¬ 
tine  parfois  le  bacille  en  culture  sur  bouillon,  le  sérum 
du  rhumatisant  aigu  convalescent  ou  celui  du  lapin  ne 
donne  pas  le  même  résultat.  Le  bacille  trouble  d’abord 
légèrement  le  bouillon,  y  donne  des  ondes  soyeuses,  puis 
devient  clair  après  précipitation  du  bacille  au  fond  du 
tube,  où  il  forme  un  sédiment  blanchâtre,  non  grume¬ 
leux.  Dans  le  sérum  non  solidifié,  il  donne  naissance  à 
des  flocons  fibrineux,  épais. 

Sur  les  animaux,  son  pouvoir  pathogène  esL  le  suivant  : 
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chez  le  cobaye,  inoculé  dans  les  masses  musculaires  ou 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané  (bouillon,  lait,  sérosité), 
il  donne  naissance  à  un  œdème  séro-sanguinolent  trans¬ 
parent,  d’une  abondance  extrême.  Cet  œdème  (après 
inoculation  de  quelques  gouttes  à  un  centimètre  cube) 
envahit  les  aines,  les  aisselles,  soulevant  la  peau  de  la 
paroi  abdominale.  Les  masses  musculaires,  au  foyer 
d’inoculation,  sont  ramollies  :  il  n’y  a  jamais  de  dévelop¬ 
pement  gazeux.  La  sérosité  ne  donne  aucune  odeur  parti¬ 
culière,  aussitôt  après  la  mort.  Le  sac  péricardiaque  est 
parfois  distendu  par  un  liquide  séreux,  les  cavités  car¬ 
diaques  renferment  des  caillots  cruoriques  épais. 

La  mort  arrive  dans  un  laps  de  temps  qui  va  de 
10  heures  (sérum  humain,  jeune  cobaye)  à  36  heures 
(bouillon).  Les  cultures  sur  lait  ont  presque  toujours  été 
efficaces.  Le  bacille  existe  dans  la  sérosité  de  foyer  d’ino¬ 
culation,  dans  le  sang,  la  sérosité  péricardiaque,  etc.  Dans 
les  masses  masculaires,  le  bacille  présente  le  plus  souvent 
une  sorte  de  capsule  (l'éther  la  fait  disparaître).  Durant 
les  quelques  heures  qui  précèdent  la  mort,  les  battements 
cardiaques  ne  sont  plus  perceptibles.  Les  plèvres  ont 
toujours  été  intactes.  L’injection  de  quelquescentigrammes 
de  salicylate  de  soude  (ao  à  3o)  retarde  ou  empêche  la 
mort.  Les  liquides  venant  directement  du  lapin  mort 
sont  le  plus  souvent  inoffensifs  (la  sérosité  de  l’oreille  est 
pathogène). 

Le  lapin  présente  des  lésions  qui  se  rapprochent  de 
celles  observées  chez  l’homme.  Nous  allonsles  exposer  en 
bloc  pour  ne  pas  répéter  les  détails  de  chaque  expérience 
(ce  qui  sera  fait  plus  tard).  Les  cultures  sur  lait,  bouillon, 
agar,  pomme  de  terre  ne  donnent,  cpielle  que  soit  la  porto 
d  entrée,  que  des  résultats  insignifiants,  une  réaction 
locale  œdémateuse  qui  guérit.  Au  niveau  de  l’oreille,  on 
obtient  un  œdème  séreux  tellement  abondant  qu’il  trans 
forme  cet  appendice  en  un  sac  transparent,  mou,  qui 
finit  par  crever  et  laisse  couler  pendant  4  à  5  jours  la 
sérosité  citrine  exsudée.  L’oreille  est  h  peine  chaude, 
molle,  œdémateuse.  La  sérosité  contient  le  bacille  :  ino¬ 
culée  au  cobaye,  elle  donne  un  œdème  local  qui  amène  la 
mort. 

Pour  obtenir  les  résultats  suivants,  nous  avons  dû 
suivre  un  mode  expérimental  ainsi  institué  :  culture  du 
bacille  dans  le  sérum  humain  non  solidifié  (anaérobie), 
injection  de  1  à  a  centimètres  cubes  au  cobaye  (mort  en 
10  à  afi  heures),  puis  inoculation  directe  de  la  sérosité  du 
cobaye  (1  centimètre  cube  à  a  centimètres  cubes  et  demi) 
au  lapin.  Le  passage  par  le  milieu  de  culture  (bouillon 
ou  lait)  de  cette  sérosité  riche  en  bacilles  semble  modifier 
la  bactérie  qui  est  dès  lors  inoffensive  pour  le  lapin.  Nous 
avons  observé,  en  suivant  cette  technique,  quelques 
heures  après  l’inoculation,  une  tachycardie  très  marquée, 
constante,  del’arhythmie,  des  arrêts  du  cœur,  des  souffles 
systoliques  passagers,  de  la  dyspnée  qui  va  s’accusant 
jusqu’à  l’asphyxie,  un  amaigrissement  considérable.  Le 
mvocarde  a  toujours  donné  la  note  dominante,  d’emblée. 
Là  survie  des  lapins  a  été  de  38  heures  à  7  jours.  Nous 
avons  constaté  du  côté  du  cœur  (après  inoculation  de  la 
sérosité  du  cobaye  dans  les  vaisseaux,  dans  l’articulation 
coxo-fémorale,  dans  la  masse  musculaire  de  la  cuisse, 
dans  la  plèvre,  dans  l’épaisseur  de  l’oreille),  chez  diffé¬ 
rents  animaux,  l’existence  d’une  endocardite  mitrale  et 
tricuspide  (lapin  mort  en  38  heures).  La  base  des  val¬ 
vules  est  gonflée,  œdémateuse,  irrégulière,  de  couleur 
rougeâtre  Cette  teinte  va  décroissant  de  l’insertion  à 
l’orilice  à  1  attache  des  piliers  à  la  valve.  Après  lavage 
minutieux,  on  recueille  la  sérosité  cpii  dédouble  la  valve; 
cette  sérosité  renferme  le  bacille.  Elle  coagule  immédia- 


ment  et  oblitère  l’extrémité  de  la  pipette.  À  un  degré 
plus  élevé  (lapin  mort  au  6"  jour),  cette  lésion  endocar- 
aiaque  s’accompagne  de  la  formation  d’un  thrombus  blanc 
(véritable  polype)  qui  adhère  intimement  à  la  base  de  la 
valve  ou  à  l’endocarde  pariétal  (cœur  gauche).  Les  cavités 
cardiaques  droites  sont  distendues  par  de  gros  caillots 
cruoriques  ;  les  cavités  gauches  sont  revenues  sur  elles- 
mêmes  en  systole.  Le  myocarde,  chez  les  animaux  morts 
du  5°  au  7 0  jour,  a  toujours]  été  trouvé  hypertrophié.  Le 
péricarde  offre  encore  des  lésions  plus  caractéristiques  : 
vascularisation  très  prononcée  des  deux  feuillets,  ecchy¬ 
moses  punctiformes  le  long  des  sillons  inter-auriculaire 
et  inter-ventriculaire,  adhérence  molle  mais  très  marquée 
des  deux  feuillets  à  la  base  du  cœur,  fausses  membranes 
fibrineuses  légères,  néomembranes  qui  donnent  au  pé¬ 
ricarde  l’apparence  du  velours  d’Utrecbt,  de  la  langue 
de  chat.  Les  néomembranes  forment  des  cloisons  rou¬ 
geâtres,  violacées,  minces,  qui  flottent  dans  l’eau.  Le  péri¬ 
carde,  outre  ces  membranes  renferme  une  sérosité  citrine, 
transparente  ou  teintée  en  rose.  Le  bacille  est  présent 
dans  tous  les  désordres  anatomiques  (myocarde,  endo¬ 
carde,  péricarde). 

Les  lésions  ne  restent  pas  cantonnées  au  niveau  du 
cœur.  Du  côté  de  l’appareil  respiratoire,  nous  avons 
obtenu  unecongestion  pulmonaire  bilatérale,  telle  que  les 
poumons  violacées,  distendus,  occupaient  presque  toute  la 
cavité  thoracique.  Le  parenchyme, .  au  niveau  des  bases, 
rappelait  le  tissu  splénique.  Cette  congestion  s’accom¬ 
pagne  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  citrine  (ia  à  j5  centi¬ 
mètres).  Des  fausses  membranes,  fibrineuses,  épaisses  et 
des  néo-membranes  forment  des  cloisons  qui  limitent 
l’épanchement.  La  congestion,  comme  la  pleurésie,  peut 
être  unilatérale.  Le  péritoine  a  toujours  été  intact.  Nous 
;  n’avons  pas  observé  d’arthrite  spontanée,  mais  l’inocu¬ 
lation  de  quelques  gouttes  de  sérosité  du  cobaye  dans 
l’articulation  coxo-fémorale  provoque  une  arthrite  intense 
avec  épanchement.  Dans  les  masses  masculaires,  le  bacille 
engendre  une  myosite  avec  déliquescense  des  muscles. 
La  totalité  du  membre  (après  injection  intra-articulaire 
coxo-fémorale  et  péri-articulaire)  présente  un  œdème 
séro-sanguinolent,  mou,  tel  que  le  volume  de  ce  membre 
dépasse  trois  fois  le  volume  normal.  Les  animaux  qui 
présentent  de  la  fièvre  au  début,  succombent  avec  de 
l'hypothermie,  due  vraisemblablement,  pour  une  part,  à 
l’asphyxie  ou  l’anurie. 

Deux  lapins  (après  inoculation  intra-musculaire  de 
a  centimètres  cubes  de  sérosité)  ont  eu  de  l’hémoglobi¬ 
nurie  et  à  l’autopsie  nous  avons  trouvé  une  congestion 
rénale  très  marquée  et  une  distension  vésicale  par  l’urine 
altérée.  Les  autres  organes  nous  ont  paru  normaux  (foie, 
rate,  centres  nerveux,  tube  digestif,  etc.).  Dans  le  sang 
et  les  divers  foyers  morbides,  le  bacille  a  toujours  été  pré¬ 
sent.  Sa  culture  est  difficile,  malgré  son  abondance,  et 
exige  une  anaérobiose  parfaité.  En  effet,  vient-on,  après 
constatation  sur  lamelles  de  l’extrême  richesse  en  bacilles 
des  différentes  sérosités  et  fausses  membranes,  à  les  mettre 
en  culture  sur  lait  ou  bouillon,  on  n’obtient  que  des 
résultats  négatifs  si  le  vide  n’a  pas  été  fait  avec  suffisam¬ 
ment  de  soin.  Que  cette  même  culture  restée  stérile  soit, 
après  a/|  heures,  de  nouveau  soumise  au  vide  et  elle 
pourra  (pas  toujours)  fournir  dès  lors  le  bacille  caracté¬ 
ristique.  Cette  difficulté  considérable  dans  la  culture  de 
ce  bacille,  à  l’origine,  qu’il  vienne  de  l’homme  ou  du 
lapin,  jure  avec  sa  vie  aérobie  dès  le  3°  ou  le  4’  passage 
(après  formation  du  bacille  en  épingle). 

Chez  le  chien,  les  inoculations  (bouillon,  lait,  sérosité 
du  cobaye)  n’amènent  qu’un  malaise  passager  (refus  de 


3  Octobre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  79-  —  91 2 3 4 5 69 


manger,  cris  plaintifs  dès  qu’on  approche,  somnolence) 
qui  ne  se  représente  même  plus  après  les  injections  ulté¬ 
rieures.  L’animal  semble  pouvoir  être  vacciné  facilement. 
Une  seule  fois,  chez  un  chien  débilité  par  une  sclérose 
pancréatique  extrême  consécutive  à  une  injection  de 
bacilles  tuberculeux  humains  morts,  mais  non  glycosu- 
rique,  nous  avons  obtenu  une  pleurésie  séro-fibrineuse 
(35o  grammes  environ,  chien  8  kilog.)  suivie  de  mort 
le  3" jour.  Le  liquide  contenait  le  bacille,  qui,  inoculé 
au  cobaye,  resta  inoffensif. 

Le  bacille  n’a  pas  de  pouvoir  pyogène  :  toujours,  il 
engendre  des  congestions  avec  énorme  exsudation  séro¬ 
fibrineuse  avec  ou  sans  hémorrhagie.  Sa  prédilection  pour 
le  cœur  et  ses  séreuses  est  tout  à  lait  remarquable.  Il  peut 
provoquer  des  infections  secondaires.  Dans  un  cas  (lapin, 
inoculation  de  3  centimètres  cubes  de  bouillon  dans 
l’oreille),  nous  avons  observé  une  péricardite  suppurée 
qui  a  amené  la  mort  le  6°  jour.  Le  cœur  très  hypertrophié 
présentait  un  œdème  rougeâtre  de  la  base  de  la  valve 
mitrale  droite.  L’organe  était  entouré  dans  sa  totalité 
d’une  coque  membraneuse  épaisse,  coque  qui  se  conti¬ 
nuait  moins  épaisse  sur  le  feuillet  pariétal.  La  sérosité 
purulente  renfermait,  avec  quelques  rares  bacilles,  un 
streptocoque  virulent.  La  cavité  pleurale  droite  renfer¬ 
mait  un  liquide  séro-sanguinolent  avec  l’association  bac¬ 
térienne  :  le  poumon  était  livide,  congestionné.  Chez  le 
cobaye  comme  chez  le  lapin,  l’infection  strcptococcique 
(la  seule  vue  par  nous)  n’est  pas  rare  :  elle  se  poursuit 
parfois  dans  les  cultures  de  3°  et  4°  passage  sur  lait. 

Ges  constatations  expérimentales  nous  ont  paru  inté¬ 
ressantes  à  rapprocher  du  fait  clinique,  point  de  départ 
de  notre  étude,  puisque,  avec  un  agent  microbien  extrait 
de  sang  veineux  et  de  la  sérosité  pleurale  du  malade,  nous 
avons,  sauf  l’arthrite  spontanée,  pu  reproduire  la  tota¬ 
lité  des  désordres  pathologiques  constatés  cliniquement. 
Ce  microorganisme  pathogène  pour  les  animaux  est-il 
agent  causal  d’une  forme  de  rhumatisme  aigu  humain  P 
Il  nous  'semble  nécessaire  d’attendre  qu’à  plusieurs  re¬ 
prises  encore  le  fait  ait  été  contrôlé  par  conclure. 
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Le  diabète  conjugal, 

D’après  M.  le  Dr  Boisumeau  (ï). 

Les  cas  de  diabète  conjugal,  c’est-à-dire  ceux  où  la 
glycosurie  évolue  simultanément  chez  deux  conjoints, 
sont  assez  nombreux.  Depuis  que  M.  Debove  (2)  attira 
le  premier  l’attention  sur  ces  faits  en  1889,  qu’en  1890 
Schmitz  (3)  publia  en  Allemagne  un  travail  important 
sur  la  question,  de  nombreuses  observations  ont  été 
publiées;  on  a  retrouvé  un  certain  nombre  de  faits 
anciens,  épars  dans  la  littérature  médicale;  on  a  observé 
en  détail  plusieurs  cas  analogues.  Récemment,  M.  Pierre 
Marie  discutait  dans  une  de  ses  cliniques  (4)  la  question 
du  diabète  conjugal  à  propos  d’un  cas  observé  par  lui  ; 
en  Allemagne  Oppler  et  Kultz  (5),  Senator  (6)  ont  publié 

1.  Boisuueaü,  thèse  de  Paris,  1897,  n°  4a8  (Carré  et  Naud). 

2.  Derovb,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  1889,  p.  375. 

3.  Schmitz,  Berlin.  Win.  Wochenschrift,  1890. 

4.  Marie,  Sem,  mèdic.,  ifl  décembre  1890  et  Leçons  de  clinique  médi¬ 
cale  (Masson  1896),  p.  qô. 

5.  Oppler  et  Kultz,  Berlin.  Win.  Woch.,  7  juillet  1896. 

6.  Senator,  Berlin,  klin.  Woch.,  37  juillet  1896. 


d’importants  travaux  sur  ce  sujet,  chacun  rapportant 
une  série  nouvelle  d’observations.  Enfin  M.  Boisumeau 
vient  de  d’exposer  l’état  actuel  de  la  question  dans  sa 
thèse  inaugurale,  apportant  lui-même  six  cas  inédits. 

En  recherchant  toutes  les  observations  publiées  jus¬ 
qu’à  ce  jour,  ce' dernier  auteur  arrive  à  un  total  de 
101  cas;  mais  ce  chiffre  n’a  pas  une  valeur  absolue,  car 
M.  Boisumeau  ne  mentionne  pas  les  cas  observés  par 
Funaro  (1)  cité  par  Marie;  celui-ci  a  trouvé  ro  observa¬ 
tions  de  diabète  conjugal  sur  127  diabétiques  soignés  en 
Tunisie  par  lui  et  ses  confrères  :  il  y  a  d’autre  part  un 
certain  nombre  de  cas  qui  n’ont  pas  été  publiés.  Aussi  bien 
n’est-ce  pas  tant  le  nombre  total  des  cas  de  diabète  con¬ 
jugal  qu’il  importe  de  connaître  que  leur  nombre  pro¬ 
portionnellement  au  nombre  de  diabétiques  observés. 
Or  les  résultats  sont  loin  d’être  concordants.  Tandis  que 
Funaro  trouve  10  cas  sur  127  diabétiques,  Debove  5  sur 
5o,  Schmitz  en  observe  seulement  26  sur  2  320  diabéti¬ 
ques,  Suger  3  sur  g38,  Kultz  10  sur  900,  Senator  9  sur 
770.  M.  Boisumeau  recueillant  les  faits  où  la  proportion 
a  été  indiquée  trouve  56  cas  sur  5  1 5g  diabétiques,  ce 
qui  lui  donne  un  pourcentage  de  1,08  p.  100;  mais,  on 
le  voit,  ce  chiffre  est  très  approximatif  et  sans  doute  au- 
dessous  de  la  vérité. 

Parmi  les  faits  publiés,  reproduits  pour  la  plupart  dans 
le  travail  de  M.  Boisumeau,  beaucoup  sont,  comme  cet 
auteur  le  fait  remarquer,  très  insuffisamment  relatés. 
Aussi  n’apportent-ils  aucun  élément  utile  à  l’une  ou 
l’autre  des  deux  théories  émises  pour  expliquer  le  dia¬ 
bète  conjugal;  les  uns  admettent  en  effet  que  la  commu¬ 
nauté  d’antécédents,  l’analogie  du  genre  de  vie  et  d’ali¬ 
mentation,  la  participation  aux  mêmes  chagrins  suffisent 
à  expliquer  la  coïncidence  du  diabète  chez  les  conjoints, 
c’était  l’opinion  soutenue  par  Lécorché  (2),  qui  avait  cité 
antérieurement  au  travail  de  Debove  quelques  cas  de 
diabète  conjugal  mais  sans  y  insister  ;  c’est  l’opinion  à 
laquelle  s’arrêtent  encore  tout  récemment  Oppler  et 
Kultz,  Senator;  d’autres  auteurs  croient  au  contraire 
qu’on  est  en  droit  de  faire  jouer  un  certain  rôle  à  la  con¬ 
tagion  et  c’est  à  cette  opinion  que  semble  se  rallier  M.  P. 
Marie.  Mais  avant  de  discuter  cette  question,  et  de 
revenir  à  ce  propos  sur  les  observations  antérieures,  résu¬ 
mons  les  six  observations  apportées  par  M.  Boisumeau. 

Obsbvatkw  I  (Dr  Lagrange).  —  Homme  d’affaires,  fils  do 
paysans,  anoier  fermier,  non  arthritique,  mort  du  diabète  com¬ 
pliqué  de  tuberculose  pulmonaire;  l’apparition  de  son  diabète 
s’explique  en  partie  par  le  surmenage  intellectuel,  les  soucis 
multiples,  les  déceptions  dues  à  de  mauvaises  affaires;  sa  femme 
est  toujours  restée  dans  l’ignorance  de  ses  affaires  et  n’a  par¬ 
ticipé  ni  à  ses  soucis,  ni  à  ses  efforts  ;  après  sa  mort ,  «  crai¬ 
gnant  d’avoir  gagné  la  maladie  do  son  mari  »,  elle  réclame  une 
analyse,  qui  montre  une  glycosurie  manifeste,  mais  cette  femme 
était  manifestement  arthritique  et  un  frère  de  sa  mère  avait  eu 
dos  crises  de  goutte;  pour  M.  Lagrange  il  s’agissait  donc  là 
d’une  glycosurie  latente,  due  à  l’arthritisme.  «  Le  fait  d’être 
mari  ou  femme  d’un  sujet  diabétique  peut  être  une  raison  non 
pour  contracter  le  diabète  mais  pour  découvrir  qu’on  l’a.  » 

Obs.  II  (Professeur  Bouchard).  —  Celui-ci  eut,  il  y  a  10  ans 
environ,  à  soigner  un  diabétique,  qui  mourut  3  ans  après,  lais¬ 
sant  une  veuve  et  3  garçons.  Parmi  ceux-ci  le  premier  est  atteint 
de  diabète  à  ï5  ans,  en  meurt  à  17;  le  second,  atteint  à  l’âge 
de  18  ans,  meurt  aussi  2  ans  après  l’apparition  do  sa  glycosurie  ; 
le  troisième  actuellement  âgé  do  27  ans,  a  eu  à  deux  reprises,  à 
la  suite  d’exccs  de  régime  alimentaire,  du  sucre  dans  ses  urines, 
.  La  mère,  qui  redoute  l’apparition  de  ce  symptôme,  fait  sou- 

1.  Fusaro,  11  diabete  in  Tunisia  ( Bollellino  medico-chirurgico,  anno 
II  1890),  et  Marie,  Leçons  de  clinique  médicale,  p  78. 

a.  Lécorché,  Traité  du  diabète  chez  la  femme,  p.  4ao, 
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vont  analyser  ses  urines;  or  depuis  2  ou  3  ans  on  constate 
l’apparition  et  la  disparition  successive  du  sucre;  la  maladie  est 
chez  elle  en  voie  d’évolution,  et  M.  Bouchard  pense  que  la 
contagion  remonte  chez  cette  femme  à  12  ans  au  moins,  quoi¬ 
qu’elle  ne  soit  encore  que  légèrement  atteinte;  il  est  même 
tenté  de  croire  que  c’est  pendant  la  gestation  de  ses  enfants  que 
la  malade  aurait  été  contaminée  ;  la  contamination  remonterait 
donc  à  27  ans  au  minimum. 

Obs.  III  (Dr  Launois).  — M.  À...  est  mort  en  i883,  à  l’âge 
de  60  ans,  de  diabète  qui  avait  débuté  chez  lui  12  ans  aupara¬ 
vant.  Mm"  A...  est  morte  en  i8p5  à  l’âge  de  63  ans  manifes¬ 
tement  diabétique  ;  elle-même  dit  qu’elle  croyait  que  sa  ma¬ 
ladie  lui  avait  été  communiquée  par  son  mari  et  raconte  que 
«  pendant  de  bien  longues  nuits  elle  avait  été  obligée  de  tenir 
en  la  soulevant  la  tète  de  son  mari  qui  en  raison  de  ses  violentes 
douleurs  ne  pouvait  la  poser  sur  l’oreiller  ».  Deux  ans  avant 
la  mort  de  ce  dernier  elle  avait  présenté  des  manifestations  non 
douteuses  de  diabète  et  en  particulier  une.  diabétide  génitale, 
d’intensité  assez  grande  ;  à  cette  époque  remontaient  la  polyurie 
et  la  polydipsie.  Elle  était  arthritique,  relativement  obèse,  de 
vie  assez  sédentaire,  mais,  comme  son  mari,  avait  un  régime 
alimentaire  plutôt  sobre. 

Obs.  IV  (Dr  Launois).  Mm“  O...  arthritique,  obèse,  neurasthé¬ 
nique,  âgée  de  58  ans,  a  du  sucre  dans  ses  urines,  constaté  à 
plusieurs  reprises,  mais  en  quantité  peu  abondante;  son  mari 
est  diabétique  depuis  nombres  d’années. 

Obs.  V  (Dr  Barthélemy).  —  Femme  de  43  ans,  diabétique, 
fille  de  diabétique,  a  68  grammes  de  sucre  par  litre  (2  litres  par 
24  heures),  présente  des  troubles  nerveux,  vertiges,  amnésie, 
grande  lassitude,  qui  conduisent  au  diagnostic.  Le  mari  diabé¬ 
tique  3  ans  après  elle.  Le  symptôme  de  début  fut  un  muguet 
d’allures  mystérieuse.  Aucun  autre  phénomène  qu’une  soif 
intense.  Urine  par  24  heures.  2  litres  contenant  3i  gr.  5o  de 
sucre  par  litre.  Tous  deux  arthritiques,  obèses,  gros  mangeurs. 

Obs.  VI  (Dr  Boisumeau).  — Ch...,  60  ans,  gros  mangeur, 
toujours  très  altéré,  a  eu  quelques  attaques  de  goutte;  on  a 
découvert  en  1890  qu’il  a  du  sucre  dans  les  urines:  jamais  dé 
traitement  sérieux;  très  amaigri  en  l8g5,  triste  et  taciturne, 
s’alite  on  février  1896,  meurt  le  26  mars.  Marié  deux  fois, 
de  son  premier  mariage  a  eu  une  fille  qui  est  morte  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ;  de  sa  seconde  union  2  enfants  morts  l’un 
do  fièvre  typhoïde,  l’autre  de  la  coqueluche;  une  fille  actuelle¬ 
ment  vivante  mais  ayant  des  tendances  à  l’obésité.  Sa  seconde 
femme,  mariée  en  i865,est  née  d’un  père  rhumatisant  et  d’une 
mère  obèse  ;  ayant  des  frères  et  sœurs  rhumatisants  et  obèses, 
est  elle-même  très  obèse;  actuellement  âgée  de  55  ans,  elle 
accusait  en  1896  une  soif  incessante;  l’examen  de  ses  urines 
décela  du  sucre  :  elle  a  beaucoup  maigri  depuis  un  mois,  ne  suit 
pas  de  traitement  rigoureux.  Actuellement  62  grammes  de  sucre 
par  litre  et  de  l’albumine  dans  les  urines.  Les  deux  conjoints 
sont  donc  tous  deux  arthritiques  au  plus  haut  point. 

Se  basant  sur  ces  observations  et  les  observations  anté¬ 
rieurement  publiées,  M.  Boisumeau  recherche  les  divers 
caractères  cliniques  de  ce  diabète  conjugal. 

I.  Epoque  d’apparition  du  diabète  dans  la  vie  conjugale. 
—  Ce  n’est  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  qu’est 
relevée  la  date  du  mariage.  Dans  un  fait  de  Schmitz,  le 
diabète  apparaît  au  bout  de  5  ans  chez  le  mari,  6  ans 
chez  la  femme  ;  le  mari  meurt,  la  femme  se  remarie  un 
an  après  et  donne  au  bout  de  deux  ans  le  diabète  à  son 
nouveau  mari.  Eultz  cite  des  faits  où  le  diabète  apparaît 
chez  le  deuxième  époux  12  ans,  2  5  ans,  3i  ans,  33  ans 
après  le  mariage.  Dans  l’observation  VI  relatée  plus  haut 
c  est  29  ans  après  le  mariage  qu’est  apparu  le  diabète 
chez  la  femme.  Donc  la  période  de  temps  écoulée  entre 
l’apparition  des  syndromes  diabétiques  chez  les  deux 
conjoints  est  des  plus  variables. 

II.  Laps  de  temps  écoulé  entre  la  constatation  des  deux 
diabètes.  —  Tantôt  c’est  le  diabète  du  mari  qui  précède 
celui  de  la  femme,  tantôt,  plus  rarement,  c’est  la  femme 

ui  est  la  première  atteinte.  Dans  certains  cas,  les  deux 
iabètes  sont  constatés  en  même  temps,  d’autres  fois  le 


deuxième  diabète  survient  peu  de  temps  après  (3  mois 
dans  une  observation  de  Eultz,  2  ans  dans  une  autre, 
C  mois,  1  an,  3  ans  dans  des  observations  de  Senator), 
ou  de  longues  années  après  (1 1  et  16  ans  dans  2  observa¬ 
tions  de  Senator).  Dans  plusieurs  cas  le  diabète  est  sur¬ 
venu  plus  ou  moins  longtemps  après  la  mort  d’un  des 
deux  conjoints.  Eultz  cite  un  cas  où  le  diabète  apparaît 
6  mois  après  la  mort  de  l’amie  que  veillait  la  malade, 
un  autre  où  le  mari  devint  glycosurique  deux  ans  après 
la  mort  de  sa  femme. 

III.  Par  quel  mécanisme  est-on  amené  à  découvrir  le  dia¬ 
bète  conjugal ?  —  Les  causes  occasionnelles  qui  le  font 
reconnaître  sont  très  variées;  tantôt  c’est  un  pur  hasard  : 
tel  le  cas  de  Debove,  où  un  malade,  ayant  des  doutes 
sur  l’exactitude  de  l’analyse  qu’un  pharmacien  faisait  de 
l’urine  de  sa  femme,  envoya  la  sienne  où  une  glycosurie 
fort  nette  fut  constatée;  tantôt  le  deuxième  époux,  de 
santé  en  apparence  parfaite,  craignant  d’avoir  contracté 
la  maladie  de  son  conjoint,  fait  examiner  son  urine  et  y 
découvre  le  sucre  (ods.  de  Lagrange,  Schmitz,  Eultz). 
Senator  cite  une  femme  ayant  un  frère  diabétique,  et 
dont  le  mari  est  mort  diabétique  deux  ans  auparavant, 
qui  fait  faire  de  fréquentes  analyses  de  son  urine  jusqu’au 
’our  où  elle  voit  se  réaliser  ses  craintes.  Ou  bien  c’est  à 
a  suite  d’un  violent  chagrin,  d’une  vive  émotion  que 
des  troubles  surviennent  dans  la  santé  du  deuxième  époux 
et  qu’apparaissent  les  symptômes  du  syndrome  diabé¬ 
tique;  ceci  explique  les  cas  où  l’on  découvre,  peu  de 
temps  après  la  mort  du  premier  conjoint,  l’affection  chez 
le  deuxième. 

IV.  Caractères  cliniques.  —  Le  diabète  conjugal  n’offre 
pas  plus  de  particularités  dans  ses  allures  que  n’en  pré¬ 
sente  le  diabète  héréditaire,  et  peut  se  présenter  sous  de 
multiples  aspects.  Tantôt  les  diabètes  des  deux  conjoints 
présentent  un  certain  parallélisme  dans  leur  évolution  ; 
tantôt  et  plus  souvent  il  n’y  a  aucune  ressemblance  symp¬ 
tomatique  et  il  est  exceptionnel  que  l’on  constate  les 
mêmes  symptômes  chez  les  deux  époux  ;  dans  les  cas  de 
Fouquet  (du  Caire)  le  diabète  aurait  de  part  et  d’autre 
commencé  par  une  gingivite.  Tantôt  le  second  diabète 
du  couple  morbide  est  nettement  caractérisé  par  le  syn¬ 
drome  glycosurie,  polyurie,  polydipsie,  tantôt  on  se 
trouve  en  présence  d  un  diabète  léger  à  symptômes  plus 
ou  moins  frustes  et  par  suite  d’un  diagnostic  difficile; 
souvent  c’est  à  une  simple  glycosurie  que  l’on  a  affaire 

ue  rien  ne  fait  dépister,  sinon  le  hasard  ou  les  craintes 
u  malade.  L’évolution  de  ce  diabète  n’offre  rien  de  spé¬ 
cial;  dans  certaines  obseivations  est  notée  une  marche 
rapide,  et  la  terminaison  fatale  survient  soit  par  le  coma 
soit  par  n’importe  laquelle  des  conditions  habituelles  du 
diabète.  Certains  diabètes  ont  une  durée  très  courte  et 
euvent  se  juger  en  3  mois:  plus  souvent  ils  ont  une 
urée  variant  entre  2  et  5  ans  ;  d’autres  glycosuries  évo¬ 
luent  très  lentement  ;  les  époux  étant  encore  en  bonne 
santé  relative  au  bout  de  10  à  20  ans. 

L’évolution  du  diabète  conjugal  est  donc  aussi  variable 
que  celle  du  diabète  en  général  et  ses  aspects  cliniques 
aussi  multiples. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  «  Pour  expliquer  la  communion 
du  mari  et  de  la  femme  dans  le  diabète,  dit  M.  Pierre 
Marie,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  opinions  dis¬ 
tinctes  :  les  uns  pensent  que  l’analogie  du  genre  de  vie 
et  de  l’alimentation,  la  participation  aux  mêmes  chagrins 
suffisent  amplement  à  déterminer  le  diabète  conjugal; 
l’autre  opinion,  autrement  catégorique  et  suggestive,  est 
qu’il  s’agit  d’une  véritable  contagion.  » 

I.  i°  L’identité  de  genre  de  vie  et  de  l’alimentation  a 
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été  invoquée,  et  c’est  à  cette  théorie  que  se  rattachent 
de  nombreux  auteurs  tels  que  Lécorché,  Rendu, 
Senator,  etc.  A  la  consultation  de  l’hôpital  Beaujon, 
de  nombreux  employés  et  domestiques  viennent  avec 
des  affections  un  peu  spéciales,  s’y  rencontrant  plus  fré¬ 
quemment  que  dans  les  autres  hôpitaux  de  Paris  :  obé¬ 
sité,  gravelle,  goutte,  diabète;  dans  la  pathogénie  de 
celles-ci,  l’alimentation  des  malades,  qui  est  celle  de 
leurs  maîtres,  semble  pour  M.  Launois  jouer  un  rôle. 
C’est  aussi  l’identité  d’alimentation  vicieuse  qu’incrimine 
le  Dr  Barthélemy,  mais  il  pense  qu’il  faut  une  prédispo¬ 
sition  arthritique.  Dans  le  cas  de  Marie  au  contraire,  il 
ne  saurait  être  question  d’une  influence  commune  du 
régime  alimentaire  puisque  le  mari  était  le  plus  souvent 
en  voyage  et,  même  pendant  ses  séjours  à  Paris,  man¬ 
geait  rarement  avec  sa  femme.  L’identité  d’existence  dans 
certains  cas  peut  expliquer  le  diabète  conjugal,  toute  la 
vie  physique  et  morale  pouvant  être  commune  et  un 
même  chagrin  pouvant  retentir  de  la  même  façon  sur  la 
santé  des  conjoints.  Elle  ne  saurait  être  invoquée  dans 
l’observation  de  Marie  et  nombre  d’autres,  où  aucun  des 
conjoints  n’eut  jamais  ni  chagrins,  ni  préoccupations 
notables. 

2°  L’arthritisme  a  été  souvent  invoqué.  Dans  bien  des 
cas,  comme  le  font  remarquer  Oppler  et  Kultz,  Senator, 
on  peut  relever  chez  les  deux  époux  l’existence  d’une 
hérédité  chargée  :  hérédité  directe,  les  ascendants  du 
deuxième  époux  étant  diabétiques  eux-mêmes,  plus  sou¬ 
vent  hérédité  de  la  diathèse  arthritique  se  présentant 
sous  une  de  ses  multiples  modalités.  Ces  diverses  mani¬ 
festations  de  l’arthritisme  se  retrouvent  soit  chez  le 
malade,  soit  chez  les  parents  du  malade,  et  plusieurs  des 
observations  de  M.  Boisumeau  sont  très  nettes  à  cet 
égard  ainsi  que  celles  de  Kultz  et  de  Senator.  Or  le  dia¬ 
bète  ou  tout  au  moins  la  glycosurie  est  d’une  extrême 
fréquence  chez  les  arthritiques;  d’après  M.  Lagrange 
c’est  le  plus  souvent  à  des  glycosuries  de  cet  ordre  que 
l’on,  a  affaire  chez  le  deuxième  conjoint,  glycosuries 
latentes  qui  n’ont  été  découvertes  que  par  suite  de  l’in¬ 
quiétude  éveillée  par  le  diabète  du  premier.  Il  y  aurait 
donc  simple  coïncidence  de  diathèse  et  non  contagion. 

IL  Depuis  de  nombreuses  années,  on  a  cherché  à 
grouper  les  faits  de  diabète  pouvant  éveiller  l’idée  d’une 
contagion  possible.  Frerichs  dès  i885  (1)  signale  plusieurs 
faits  de  diabète  dans  la  même  maison,  dûs  pour  lui  non 
pas  à  une  contagion,  mais  à  une  même  cause  pathogène, 
üebove,  en  rapportant  ses  faits,  émet  l’idée  qu’on  pour¬ 
rait  invoquer  une  contagion  possible  pour  expliquer  les 
cas  de  diabète  entre  époux.  En  1890  Schmitz  défend 
énergiquement  la  doctrine  de  la  contagiosité  du  diabète 
et  la  transmissibilité  possible  de  certaines  formes  de 
glycosurie.  Déjà  il  insistait  sur  ce  fait  que  les  conjoints 
secondairement  atteints  par  le  diabète  jouissaient  jus¬ 
que-là  d’une  bonne  santé,  et  avaient  soigné  pendant 
longtemps  un  diabétique  et  vécu  avec  lui  sur  un  pied 
d’intimité  absolue. 

Teissier  (2)  apporte  en  1894  des  faits  où  il  semble  que 
l’on  ne  puisse  invoquer  que  la  contagion,  faits  pris  en 
dehors  de  la  vie  conjugale.  Une  femme  de  62  ans,  jus¬ 
que-là  très  bien  portante,  est  manifestement  diabétique 
sans  aucun  antécédent  héréditaire  ou  personnel  expli¬ 
quant  le  diabète  ;  or  elle  est  blanchisseuse  et  depuis  six 
mois  elle  lavait  le  linge  d’un  homme  et  de  la  fille  de 
celui-ci,  tous  deux  atteint  de  diabète  assez  prononcé. 

1.  Fkebiciis,  Traité  du  diabète  i885. 

2.  Teissier,  La  contagion  du  diabète  ( Comptes  rendus  du  Congrès  de 
médecine  de  Lyon,  189/1,  P-  9°>  e*  Mercredi  médical,  189/1,  P-  537). 


Dans  un  second  cas  c’est  la  cuisinière  d’un  diabétique 
qui  devient  diabétique  elle-même  six  mois  après,  et  qui 
lavait  les  mouchoirs  de  son  maître  ;  quelques  mois  plus 
tard,  une  lingère,  qui,  depuis  10  ans  allait  dans  cette 
même  maison  pour  raccommoder  le  linge  et  aider  la  cui¬ 
sinière,  entrait  à  l’hôpital  également  diabétique.  Teissier, 
pour  expliquer  ces  faits  et  d’autres  analogues  admet 
franchement  la  contagion  et  incrimine  le  linge  de  corps 
ou  de- table,  souillé  par  la  salive  ou  par  l’urine. 

Les  recherches  de  Cliarrin  (1)  sur  le  diabète  pancréa¬ 
tique  expérimental  d’origine  infectieuse,  publiées  à  propos 
de  la  communication  de  Teissier,  sont  un  argument  de 
lus  en  faveur  de  la  contagion.  D’autre  part,  au  point 
e  vue  du  diabète  conjugal,  M.  P.  Marie,  qui  admet  la 
contagion,  insiste  sur  les  faits  où  un  des  deux  conjoints 
étant  mort  de  diabète,  le  second  se  remarie  et  donne  le 
diabète  au  nouveau  conjoint.  C’est  ainsi  qu’il  signale 
les  cas  de  Funaro  qui  outre  5  cas  observés  chez  des  per¬ 
sonnes  vivant  avec  des  diabétiques  (dont  2  chez  des 
domestiques)  signale  10  nouveaux  cas  de  diabète  parmi 
lesquels  deux  sont  à  signaler  :  dans  l’un,  un  homme  fils 
de  diabétique,  diabétique  lui-même,  perd  sa  première 
femme  de  diabète,  se  remarie  :  sa  seconde  femme  devient 
diabétique;  dans  l’autre  il  s’agit  de  la  sœur  de  cet 
homme;  elle  était  diabétique  et  avait  d’un  premier  lit 
un  fils  diabétique;  elle  se  remarie,  son  second  mari 
devient  diabétique.  Schmitz  avait  déjà  publié  une  obser¬ 
vation  analogue.  Cette  théorie  de  la  contagion  semble 
donc  avoir  pour  elle  certains  faits  bien  observés;  mais, 
comme  le  remarque  Charrin  lui-même,  les  influences 
psychiques,  l’hérédité,  les  vices  alimentaires,  les  fati- 
ues,  etc. ,  continuent  à  jouer  un  rôle  dans  l’étiologie  du 
iabète  et  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  pro¬ 
duction  des  diabètes  conjugaux. 

Si  donc  l’on  peut  admettre  avec  Marie  «  que,  en  pré¬ 
sence  d’un  aussi  grand  nombre  d’observations  concor¬ 
dantes,  s’impose  la  notion  d’une  contagion  directe  ou 
indirecte,  et  qu’il  y  ait  lieu  d’ores  et  déjà  de  veiller  sur 
la  santé  des  personnes  qui  vivent  avec  des  diabétiques  (2)  » 
du  moins  doit-on  reconnaître  avec  M.  Boisumeau  que 
l’agent  du  contage  et  le  mécanisme  de  la  contagion  sont 
jusqu’à  présent  complètement  inconnus,  et  que  des  faits 
plus  nombreux  et  démonstratifs  sont  nécessaires  pour 
éclairer  cette  question. 
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M.  Glaive  étudié  les  varioles  frustes  qu’il  classe  en  trois 
groupes  différents  : 

a)  Varioles  très  bénignes  oùl’éruption  se  borne  à  1 -2-3-4  pus¬ 
tules  disséminées  sur  le  tégument  externe  ou  sur  les  muqueuses. 

b)  Varioles  dans  lesquelles  l’éruption  est  bornée  au  seul  rash. 

c)  Varioles  dans  lesquelles  la  maladie  se  borne  aux  symptômes 
généraux  (fièvres  variolouses  sans  varioles). 

G’est  surtout  dans  ces  deux  derniers  groupes  que  la  variole 
peut  être  méconnue,  et  que  lo  diagnostic  est  parfois  très  difficile. 

L’immunité  conférée  par  une  première  atteinte  de  variole  ou 
par  la  vaccination  est,  comme  toute  immunité,  sujette  à  dé¬ 
chéance.  Sa  durée  est  variable  selon  les  individus,  mais  ne 

raît  pas  excéder  5  ans  dans  un  grand  nombre  de  cas.  D’après 

.  Bivot,  il  est  excessif  de  dire  que  chez  le  vieillard  l’opportunité 
morbide  est  très  faible  à  l’égard  des  maladies  infectieuses,  sa 
réceptivité  notamment  pour  la  variole  et  pour  la  vaccine  étant 
prouvée  par  : 

i°  Des  exemples  de  sujets  ayant  contracté  une  variole  mor¬ 
telle  dans  un  âge  avancé. 

2°  Des  revaccinations  pratiquées  avec  succès  sur  des  sujets 
âgés,  tel  qu’il  appert  des  statistiques  établies  par  Lemaire  (du 
Tréporl),  par  Jasiewioz  et  par  Brot. 

La  revaccination  souvent  pratiquée,  tous  les  5  ans,  peut  seule 
redonner  l’immunité  amoindrie  ou  annulée.  Il  est  nécessaire  de 
revacciner  le  vieillard  aussi  souvent  que  les  autres  sujets  moins 
âgés,  pour  le  mettre  à  l’abri  d’une  atteinte  possible  de  variole 

Avec  son  maître  Letulle,  M.  Caramanos  établit  que,  en 
dehors  des  cachexies  pigmentaires  diabétique,  paludéenne, 
tuberculeuse,  il  existe  une  cachexie  pigmentaire  alcoolique. 
Plusieurs  analogies  au  point  de  vire  clinique,  et  une  similitude 
absolue  dans  leurs  lésions  anatomiques  rapproche  toutes  ces 
cachexies. 

Les  lésions  anatomiques  que  l’auteur  décrit  en  détail  consis¬ 
tent  principalement  en  la  présence  du  pigment  ocre  et  en  une 
cirrhose  bi-veinouse  du  foie.  Pour  M.  Garamanos  le  pigment 
ocre  se  forme  au  dépens  de  l’hémoglobine  intra-vasculaire  et 
extra-vasculaire.  Il  disparaît  des  tissus  très  probablement  par 
une  sorte  do  désagrégation  intra-cellulaire.  La  cirrhose  du  foie 
doit  se  dévolopper  parallèlement  h  la  formation  du  pigment  et 
sous  l’influence  de  la  même  toxhémie. 

La  physiologio  de  l’hérédité,  aussi  bien  normale  que  patholo¬ 
gique,  est  presque  complètement  inconnue. 

L’hérédité  dirocto,  la  règle  pour  la  syphilis,  est  l’exception 
pour  les  autres  infections. 

Les  miorobes  no  passent  au  travers  du  placenta  que  grâce  aux 
lésions  do  celui-ci  produites  par  les  toxines. 

L’hérédité  indirecte,  beaucoup  plus  fréquente  que  l’hérédité 
directe,  est  confirmée  par  l’expérimentation  et  la  clinique,  c’est 
olle  qu’étudie  surtout  M.  Souberbielle.  Pour  lui,  le  mauvais 
terrain  commence  à  prendra  une  signification  précise.  Chez  le 
nouveau-né,  issu  do  mère  atteinte  d’infection,  il  se  traduit  par 
le  défaut  d’accroissement  ou  la  diminution  de  poids,  l’assimi¬ 
lation  imparfaite,  la  désassimilation  exagérée,  l’abaissement  de 
la  température,  la  toxicité  exagérée  des  urines.  L’athrepsie  est 
un  vice  de  nutrition  congénital  reconnaissant  pour  cause  l’in¬ 
fection  des  parents. 

Le  nerf  lacrymal  contient  des  fibres  sécrétoires  très  nom¬ 
breuses,  indépendantes  du  nerf  facial.  L'expérimentation  montre 
quo  le  rameau  orbitaire  du  maxillaire  supérieur  contient,  lui 
aussi,  des  fibres  sécrétoires;  la  clinique  démontre  à  son  tour 
que  ces  dernières  fibres  proviennent  du  facial.  M.  Campos  n’a 
pu  obtenir  aucune  sécrétion  lacrymale  par  l’excitation  du  bout 
supérieur  du  grand  sympathique  et  d’autre  part  sa  section  sur 
l’homme  est  restée  sans  aucune  influence  aussi  bien  sur  l’hu¬ 
midité  normale  des  yeux  que  sur  le  larmoiement.  Dans  les  cas 
de  paralysie  faciale  complète,  intéressant  par  conséquent  le 
grand  nerf  pétroux  superficiel,  on  ne  peut  plus  obtenir  de  larmes 
ni  par  la  voie  réflexe,  ni  sous  l’influence  d’une  émotion  (Gold- 
ziolier,  Jendrassik)  :  la  lésion  du  grand  nerf  pétreux  superficiel 
se  traduit  par  une  paralysie  de  la  luette  et  au  voile  du  palais 
(Longet). 


Résumant  les  expériences  de  Charrin,  M.  Macrycostas  con¬ 
clut  qu’en  tenant  compte  des  volumes  d’urine,  du  poids  des 
animaux,  du  mode  d’injection  et  de  la  vitesse  de  celle-ci,  choz 
le  nouveau-né  sain  la  faible  toxicité  des  urines  est  due  : 

1“  A  l’alimentation  indemne  de  principes  nocifs. 

2°  Au  faible  degré  des  fermentations  intestinales  réduites  au 
minimum  par  la  qualité  et  la  régularité  du  régime. 

A  l’assimilation  intense  chez  ces  enfants,  fait  mis  en  évidence 
par  l’analyse  des  urines. 

4°  A  l’absence  de  pigments  dans  ces  urines. 

En  tenant  compte  des  volumes  émis,  des  poids  des  animaux 
et  des  poids  des  enfants  rapportés  à  ceux  de  l’adulte  on  doit 
reconnaître  que  ces  urines,  plus  abondantes  en  proportion,  n’en¬ 
gendrent  absolument,  avec  certaines  différences  dans  l’intensité, 
il  est  vrai,  que  les  accidents  de  la  sécrétion  rénale  de  l’adulte. 

Les  expériences  de  la  toxicité  avant  et  après  le  changement  de 
régime  viennent,  par  les  résultats  absolument  opposés  et  con¬ 
stants  qu’ils  ont  fournis,  contribuer  à  éclairer  la  question  de 
l’origine  des  poisons  de  l’organisme.  La  démonstration,  chez 
l’enfant,  de  l’origine  alimentaire  de  ces  poisons  vient  prendre 
place  à  côté  de  l’origine  toxique  due  chez  les  nourrissons  aux 
maladies  acquises  et  h  l’hérédité. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜROPA THOLOGIE 

Fixation  de  pièces  du  système  nervenx  par  les 
sels  de  cobalt,  par  Pianese  ( Riforma  medica,  21  juin  1897, 
p.  7g5).  —  La  formule  suivante  a  fourni  d’excellents  résultats  : 
Sol.  aqueuse  à  10  p.  100  de  chlorure  de  cobalt.  20  cent.  c. 


Sol.  aqueuse  à  2  p.  100  d’acide  osmique  .  .  5  — 

Acide  formique  pur .  1  goutte. 


L’origine  d’un  cas  de  perversion  sexuelle,  par 

Tambroni  (Acad,  médico-chir.  de  Ferrare,  11  juin  1897).  —  Un 
jeune  homme,  âgé  aujourd’hui  de  19  ans,  éprouva  vers  il  ans 
une  forte  impression  et  en  même  temps  sa  première  sensation 
voluptueuse  en  regardant,  dans  un  journal  illustré,  une  image 
représentant  un  père  piétinant  sa  fille.  Depuis,  l’évocation  du 
souvenir  de  cette  image  est  devenue  la  condition  unique  et  in¬ 
dispensable  de  tout  plaisir  sexuel,  tant  dans  l’onanisme  que 
dans  le  coït. 

Ce  cas  mixte  de  sadisme  et  de  fétichisme  est  assez  remarquable. 
—  Le  sujet  est,  comme  d’ordinaire,  normal  à  tous  les  autres 
points  de  vue.  —  La  pathogénie  est  étrange,  et  ce  cas  est 
le  seul  connu  où  la  perversion  ait  pour  base  une  image  pure, 
une  idée  abstraite. 

MÉDECINE 

Parasites  de  la  vaccine  et  de  la  variole,  par  P.  Sal- 
mon  (Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  avril  1897).  —  Le  prétendu  para¬ 
site  de  la  variole  et  de  la  vaccine,  décrit  par  Guarnieri  comme 
un  protozoaire,  n’est  qu’un  pseudo-parasite  constitué  par  une 
boule  de  chromatine.  Ce  n’est  pas  une  formation  endogène  ; 
cette  boule  de  chromatine  a  une  origine  extra- épithéliale,  olle 
provient  des  collules  migratrices  qui  envahissent  l’épithélium. 
Les  transformations  possibles  des  leucocytes  expliquent  facile¬ 
ment  la  mobilité  du  pseudo-parasite,  les  figures  de  levures, 
d’amibes,  de  croissant,  .de  division  directe,  répétant  exactement 
les  formes  du  noyau  des  leucocytes  polynucléaires. 

L’auteur  s’est  servi  pour  cette  étude  de  l’inoculation  du  vac¬ 
cin  et  de  la  variole  sur  la  cornée  du  lapin,  de  la  poule  et  du 
pigeon. 

Lésions  spinales  dans  l’anémie  pernicieuse  pro. 
gressive,  par  E.  Lexoble  ( Revue  de  médecine,  juin  1897, 
p.  4a5).  — -  De  l’étude  de  deux  cas  personnels,  l’auteur  concluj 
que  l’anémie  pernicieuse  progressive  et  les  anémies  symptoma. 
tiques  graves  de  l’adulte  peuvent  s’accompagner  d’altérations 
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médullaires  variant  depuis  l’hémorrhagie  capillaire  jusqu’aux 
foyers  de  sclérose  étendus  à  la  plus  grande  partie  des  faisceaux 
blancs;  la  substance  grise  peut  être  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  intéressée  jusqu’à  la  disparition  dos  différents  groupes 
cellulaires. 

Les  lésions  peuvent  ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  phy¬ 
sique;  mais  elles  peuvent  aussi  s’accompagner  de  signes  tradui¬ 
sant  l’irritation  de  la  moelle  et  même  des  véritables  paralysies 
suivant  l’étendue  des  lésions  et  leur  distribution. 

Ces  altérations  paraissent  être  surtout  d’ordre  mécanique,  le 
poison  éventuel,  cause  de  l’anémie  pernicieuse,  agissant  avant 
tout  sur  les  éléments  formateurs  des  globules  rouges,  les  héma- 
toblastes.  Dans  les  anémies  symptomatiques,  c’est  par  un  méca¬ 
nisme  analogue  qu’on  peut  les  voir  se  produire  :  hémorrhagies 
consécutives  à  l’ auto-intoxication  qui  est  la  cause  du  syndrome 
clinique. 

Arthrites  purulentes  au  cours  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  (Ueber  eitrige  Gelenkent- 
zündungen  im  Verlaufe  der  Meningitis  cerebro-spinalis),  par 
E.  Franz  (\Vien.  klin.  Woclienschr.,  1897,  n°  i5,  p.  35i).  — 
L’observation  que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  un  garçon  de 
deux  ans  et  demi,  entré  à  l’hôpital  avec  tous  les  symptômes 
d’une  méningite  cérébro-spinale  et  une  arthrite  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  droite,  survenue  3  jours  après  le  début  de  la 
méningite.  La  ponction  lombaire,  faite  lejourmème  de  l’entrée 
du  malade,  donna  issue  à  un  liquide  louche,  trouble,  contenant, 
à  côté  de  nombreux  leucocytes,  un  grand  nombre  de  leucocytes, 
un  grand  nombre  de  diplocoques,  que  l’examen  bactériologique 
complet  a  permis  de  reconnaître  pour  des  méningocoques  intra¬ 
cellulaires,  extrêmement  virulents  pour  les  souris  et  d’une  viru¬ 
lence  moindre  pour  les  cobayes. 

Le  lendemain  de  l’entrée  du  malade,  on  ponctionna  l’articu¬ 
lation  malade.  Le  pus  retiré  par  la  ponction  et  examiné  sous  le 
microscope  contenait  également  de  nombreux  méningocoques. 
Son  ensemencement  resta  pourtant  stérile  ;  il  en  fut  de  même 
du  sang  qui  fut  ensemencé  sur  plusieurs  milieux. 

Le  malade  succomba  i5  jours  environ  après  son  entrée.  Deux 
jours  avant  sa  mort,  il  présenta  successivement  des  arthrites  du 
coude  et  du  pouce  du  côté  gauche,  de  l’épaule,  du  coude  et  du 
poignet  droits.  L’examen  microscopique  et  l’ensemencement  de 
l’exsudât  articulaire  montrèrent  la  présence  exclusive  de  strep- 

A  l’autopsie,  on  trouva,  à  côté  des  lésions  classiques  de  la 
méningite  cérébro-spinale,  une  pneumonie  des  deux  bases.  L’ar¬ 
ticulation  tibio-tarsienne  (dont  l’exsudât  renfermait  des  ménin¬ 
gocoques)  était  presque  complètement  guérie  ;  les  autres  articu¬ 
lations  malades  (celles  qui  ont  été  prises  peu  de  temps  avant  la 
mort  et  dont  l’exsudât  renfermait  des  streptocoques)  étaient 
remplies  de  pus. 

D’après  l’auteur,  l’arthrite  tibio-tarsienne,  qui  existait  déjà 
au  moment  de  l’entrée  du  malade,  avait  été  produite  par  l’agent 
spécifique  de  la  méningite,  le  méningocoque,  tandis  que  les 
arthrites  qui  sont  survenues  quelques  jours  avant  la  mort,  ont 
été  le  résultat  d’une  infection  seéondaire,  ce  qui  expliquerait  la 
présence  des  streptocoques. 

Influence  des  préparations  thyroïdiennes  et  pi¬ 
tuitaires  sur  les  échanges  interstitiels  chez  l’homme 
(Hypophysis  und  Thyreoida  in  ihrer  Einwirkungen),  par  A. 
Scuipf  (ïricn.  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  12,  p.  277).  — Ces 
recherches,  faites  avec  les  méthodes  usuelles,  sur  des  individus 
bien  portants,  sur  deux  acromégaliques  et  sur  un  individu 
atteint  de  paralysie  agitante,  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

i°  La  glande  pituitaire  renferme  une  substance  qui  exerce  une 
action  énergique  sur  les  échanges  interstitiels,  action  se  mani¬ 
festant  par  une  augmentation  de  l’élimination  de  l’acide  phos- 
pborique;  cette  augmentation,  cet  accroissement  semblent  donc 
montrer  une  modification  dans  les  échanges  d’un  tissu  relative¬ 
ment  riche  en  phosphore  et  pauvre  en  azote  ;  ce  tissu  est,  très 
probablement,  le  tissu  osseux.  Les  rapports  qui  existent  entre 
l’acromégalie  et  l’état  de  la  glande  pituitaire  rendent  ce  fait  par¬ 
ticulièrement  intéressant. 

20  Les  préparations  de  glande  thyroïde  provoquent  aussi  une 
augmentation  de  l’élimination  de  l’acide  phosphorique.  Ce  fait, 


qui  s’explique  par  l’influence  que  la  glande  thyroïde  exerce  sur 
le  développement  du  tissu  osseux,  établit  une  sorto  de  parenté 
entre  l’action  do  la  glande  pituitairo  et  celle  de  la  glande  thy- 

3°  Il  n’existe  pas  d’équivalence  fonctionnelle  entre  l’iodothy- 
rine  et  les  glandes  thyroïdes  en  nature,  soit  que  l’iodothyrine  ne 
représente  pas  les  principes  actifs  des  glandes  thyroïdes,  soit 
que  les  préparations  d’iodolhyrine  perdent,  avec  le  temps,  leurs 
propriétés.  En  tous  les  cas,  d’après  les  résultats  obtenus  chez  le 
même  individu,  avec  diverses  préparations  thyroïdiennes,  il 
semble  que  l’iodothyrine  ne  peut  remplacer  les  glandes  thyroïdes 
en  nature,  ni  même  les  tablettes  thyroïdiennes. 

La  désinfection  par  l’alcool  (Zur  Frage  der  Alcohol- 
desinfection),  par  Epstein  (Zeilschr.  f.  Ilyg.,  1897,  vol.  XXIV, 

Les  recherches  de  l’auteur,  faites  suivant  les  méthodes  habi¬ 
tuelles,  aboutissent  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  L’alcool  absolu  ne  possède  aucun  pouvoir  désinfectant;  il 
n’agit  comme  désinfectant  que  lorsqu’il  est  étendu  d’eau. 

2°  Parmi  les  liquides  alcooliques,  l’alcool  à  5o  p.  100  est 
celui  dont  les  propriétés  désinfectantes  sont  le  plus  accusées  ; 
elles  sont  plus  faibles  pour  l’alcool  au-dessus  ou  au-dessous  de 
5o  p.  100. 

3°  Les  antiseptiques,  plus  ou  moins  actifs  en  solution  aqueuso, 
perdent  leurs  propriétés  désinfectantes  quand  on  les  dissout  dans 
l’alcool  fort;  par  contre,  les  propriétés  désinfectantes  du  sublimé, 
du  phénol,  du  lysol  et  du  thymol,  sont  plus  énergiques  dans  les 
solutions  alcooliques  à5op.  100  que  dans  les  solutions  aqueuses 
au  même  titre. 

Régénération  du  sang  après  les  hémorrhagies 

(Ueber  die  Régénération  der  Blutes,  u.  s.  w.)  par  EGER(Zeitse/i. 
f.  klin.  Medic.,  1897,  vol.  XXXTI,  p.  335).  —  Les  recherches 
expérimentales  (sur  des  chiens)  et  cliniques  de  l’auteur  abou¬ 
tissent  aux  conclusions  suivantes  : 

L’organisme  animal  qui  a  perdu  un  tiers  de  son  sang  répare 
cette  perte  lentement  et  très  incomplètement,  s’il  est  ramené  à 
une  alimentation  relativement  pauvre  en  for.  L’addition  do  for 
inorganique  aux  aliments  accélère  cette  réparation,  mais  cette 
accélération  est  moins  vive  qu’avec  une  alimentation  contenant 
du  fer  à  l’état  de  combinaison  organique  (viande).  L’addition 
du  fer  inorganique  (préparations  pharmaceutiques)  aux  aliments 
riches  en  fer  accélère  encore  davantage  la  régénération  du  sang. 

Chez  l’homme,  on  cas  d’anémio  par  hémorrhagie,  le  régime 
lacté  absolu  est  contre-indiqué,  et,  sous  le  rapport  de  la  régé¬ 
nération  du  sang,  une  alimentation  mixte,  jointe  aux  prépara¬ 
tions  ferrugineuses,  suffit  largement. 

Herpès  et  paralysie  faciale  (Ilerpes  zoster  und  Facia- 
lis  Liihmung),  par  Eiohiiorst  (Centralb.  f.  innere  Medic.,  1897, 
n°  18,  p.  425).  — L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  3o  ans  qui,  après  être  restée  pondant  quelque  temps  dans 
un  courant  d’air,  fut  prise,  le  lendemain,  de  quelques  tiraille¬ 
ments  et  douleurs  dans  la  joue  droito  et  la  région  occipitale.  Au 
troisième  jour,  ces  tiraillements  disparurent  et  firont  place  à 
une  paralysie  faciale  totale  du  côté  droit.  Quatre  jours  après  la 
paralysie  parut  une  éruption  de  vésicules  d’herpès  sur  la  moi¬ 
tié  inférieure  du  pavillon  de  l’oreille  droite,  dans  le  conduit 
auditif  droit  et  sur  la  moitié  droite  de  la  languo,  do  la  voôto 
palatine  et  du  voile  du  palais. 

L’éruption  disparut  au  bout  do  3  semaines;  par  contre,  la 
paralysie  faciale  fut  grave  et  caractérisée  par  la  reaction  de  dé¬ 
générescence  et  l’exagération  de  l’excitabilité  dos  muscles  para¬ 
lysés.  Il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  sensitifs  ni  sensoriels,  notam¬ 
ment  des  troubles  de  la  gustation.  Pas-  de  points  douloureux  à 
la  pression  au  niveau  des  points  d’émergence  dos  nerfs  triju¬ 
meau  et  facial. 

Il  n’existe,  dans  la  littérature  médicale,  que  trois  autres  cas 
d’herpès  consécutif  à  la  paralysie  faciale  :  ils  ont  été  publiés  par 
Tryde,  Yerneuil  et  Remak.  Dans  tous  ces  cas,  l’herpès  suivait 
la  distribution  des  filets  du  trijumeau,  tandis  que,  dans  les  cas 
les  plus  nombreux  où  l’herpès  précédait  la  paralysie  faciale, 
l’éruption  occupait  la  région  occipito-cervicale. 

Une  particularité  du  cas  observé  par  l’auteur  est  l’absence 
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des  troubles  de  la  gustation,  malgré  l’origine  périphérique  de 
la  paralysie  et  l’apparition  d’une  éruption  de  vésicules  d’herpès 
sur  la  moitié  correspondante  de  la  langue.  Le  même  fait  a 
existé  aussi  dans  l’observation  de  Remak.  L’auteur  en  conclut 
que  la  corde  du  tympan  doit  renfermer  deux  ordres  de  fibres  : 
les  unes  qui  président  aux  fonctions  gustatives,  et  les  autres 
ayant  des  fonctions  trophiques  ou  vaso-motrices.  Cette  dissocia¬ 
tion  expliquerait,  d’après  l’auteur,  l’existence  des  troubles  tro¬ 
phiques  (herpès)  et  l’absence  des  troubles  fonctionnels  (gusta¬ 
tion)  qu’on  trouvait  chez  sa  malade. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  laryngites  aiguës 
de  l’enfance, 

D’après  MM.  J.  Glover  et  G.  Variot. 

Le  meilleur  traitement  de  la  laryngite  aiguë  consiste,  dans 
les  cas  légers,  à  faire  des  inhalations  de  vapeur  d’eau,  au  moyen 
de  la  simple  bouilloire  à  inhalation.  On  prescrira  le  pédiluve 
sinapisé.  Si  la  toux  est  fréquente,  le  sirop  de  codéine  qu’on  don¬ 
nera  par  cuillerées  à  café,  à  raison  de  2,  4,  6  cuillerées  selon 
l’àge.  Dans  les  cas  plus  intenses,  on  fera  au-devant  du  cou 
des  applications  fréquentes  avec  une  éponge  imbibée  d’eau 
chaude.  Ce  sont  là  les  moyens  thérapeutiques  à  opposer  aux  cas 
simples.  Mais  lorsque  à  l’élément  inflammatoire  s’associe  l’élé¬ 
ment  spasmodique,  les  enfants  doivent  être  en  outre,  placés  dans 
une  chambre  grande,  spacieuse,  suffisamment  chauffée,  et  dont 
l’air  sera  chargé  de  vapeur  d’eau.  On  ne  dépassora  pas  i5°  à 
180  centigrades.  Et  l’air  sera  renouvelé  avec  une  grande  régula¬ 
rité,  au  moins  2  ou  3  fois  par  jour.  Pendant  la  saison  d’été, 
l’aération  pourra  être  faite  par  l’enfr’ ouverture  continue  de  la 
fenêtre.  L’air  sera  chargé  de  vapeur  d’eau.  Certains  auteurs 
peuvent  obtenir  une  action  thérapeutique  plus  efficace  en  ren¬ 
dant  la  vapeur  d’eau  médicamenteuse  par  l’addition  d’une  sub¬ 
stance  volatile  désinfectante.  C’est  ainsi  que  Goodhart  indique 
la  formule  suivante  : 

Créosote .  4  grammes. 

Poudre  de  gomme  arabique.  .  .  8  — 

La  gomme  et  la  créosoto  seront  mélangées  en  pète  et  ajoutées 
à  60  grammes  de  solution  phéniquée  à  1  gramme  pour  20 
grammes.  Le  tout  est  ensuite  placé  dans  une  bouilloire  avec 
5oo  grammes  d’eau.  Une  vapeur  supportable  s’en  échappe,  va¬ 
peur  dont  l’odeur  diffère  de  celle  do  la  créosote  et  do  l’acide 
phéniquo.  On  peut  encore  employer  l’essence  de  térébenthine  à 
la  dose  d’une  cuillerée  à  café  pour  2  litres  d’eau  ou  la  teinture 
composée  de  benjoin. 

D'autres  auteurs  emploient  purement  et  simplement  le  spray 
qu’ils  pratiquent  au  moyen  du  pulvérisateur  de  Lucas-Cham- 
pionnière.  Le  spray,  qui  est  une  excellente  méthode,  a  le  seul 
inconvénient  de  mouiller  considérablement  le  petit  malade,  et 
par  suite  de  le  refroidir,  surtout  s’il  est  utile  de  continuer  long¬ 
temps  la  pulvérisation. 

Nous  avons  renoncé  à  incorporer  à  la  vapeur  d’eau  des  subs¬ 
tances  médicamenteuses.  En  pénétrant  dans  le  larynx  et  dans 
les  voies  aériennes  elle  suffit  assez  souvent  à  modérer  seule  et 
même  à  apaiser  le  spasme  phréno-glottique.  11  est  bien  probable 
que  c’est  en  délayant  les  mucosités,  en  facilitant  leur  expulsion 
et  aussi  en  modifiant  le  réflexe  spasmodique  parle  contact  inces¬ 
sant  d’un  air  très  chargé  d’humidité  avec  la  muqueuse  laryngée 
et  les  termaisons  nerveuses.  Quoi  qu’il  en  soit,  l'action  curative 
de  la  vapeur  d’eau  est  très  évidente  et  constante  dans  les 
laryngites  aiguës  spasmodiques  non  diphthériques,  la  rapidité 
avec  laquelle  cède,  en  général,  le  tirage  des  enfants  placés 
dans  les  chambres  de  vapeur  à  l’hôpital,  en  est  la  preuve. 
A  l’hôpital,  les  petits  malades  sont  placés  dès  leur  arrivée  dans 
les  chambres  dites  chambres  de  vapeur,  qui  ont  été  ici  môme 
maintes  fois  décrites. 

En  été,  la  chambre  de  vapeur  présente  de  réels  inconvénients 


à  côté  do  ses  avantages  thérapeutiques.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  que  l’emploi  du  spray  peut  rendre  de  réels  services. 

Dans  la  clientèle  particulière,  en  ville,  la  meilleure  disposition 
pour  obtenir  la  sursatura'tion  par  la  vapeur  de  l’air  respiré  par 
le  malade  consiste  à  organiser  un  dispositif  spécial  appelé  tente 
de  vapeur.  L’enfant  est  couché  dans  un  lit  ou  dans  un  berceau. 
Le  lit  ou  le  berceau  est  tendu  d’un  rideau,  qui  peut  avantageu¬ 
sement  être  remplacé  par  un  drap.  A  côté  du  berceau  est  soli¬ 
dement  fixée,  afin  d’éviter  qu’elle  ne  verse,  une  bassine  d’eau 
bouillante  maintenue  en  ébullition  à  l’aide  d’une  lampe  à  alcool. 
La  vapeur  d’eau  s’accumule  au-dessous  du  rideau,  où  elle  sature 
peu  à  peu  l’air  respiré  par  l’enfant.  Telle  est  la  disposition  d’une 
tente  de  vapeur  organisée  à  domicile.  R  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  enfermer  le  patient  en  le  calfeutrant  trop  sous  la  tente  de 
vapeur,  alors  la  respiration  au  lieu  d’être  facilitée  serait  rendue 
pénible.  Il  est  nécessaire,  au  contraire,  que  l’aération  soit  aussi 
complète  que  possible.  Enfin,  il  faut  surveiller  attentivement, 
avec  ce  dispositif,  d’une  part  le  renversement  de  la  bouilloire,  et 
aussi  le  foyer,  qui  pourrait  communiquer  le  feu  au  lit  du  malade. 

Passons  maintenant  en  revue  les  agents  médicamenteux  séda¬ 
tifs  du  système  nerveux  qui  ont  été  employés  pour  calmer  le 
spasme  phréno-glottique.  Dans  l’intervalle  des  accès  on  peut 
donner  avec  l’espoir  d’un  certain  succès,  3  fois  par  jour,  une 
cuillerée  à  café  de  la  potion  : 


Bromure  de  potassium .  1  gr. 

Sirop  d’éther . 20  gr. 

Sirop  de  fleurs  d’oranger  ....  20  gr. 

Eau  distillée. . 20  gr. 


ou  bien  de  la  suivante  : 


Bromure  de  potassium . 

Sirop  de  fleurs  d’oranger.  ...  )  ., 

Eau  distillée. . j  aa 

Le  soir  on  placera  un  suppositoire  contenant  : 

Extrait  de  belladone .  o  gr.  o5 

'  Glycérine  solidifiée.  .  ,  .  ...  a  gr. 

ou  on  donnera  matin  et  soir  V  gouttes  de  : 


o  gr.  10 
1  gr. 
30.gr. 


Alcoolature  de  racine  d’aconit  . 
Teinture  do  belladone . 


On  augmentera  tous  les  jours  d’une  goutte  jusqu’à  2 
Rilliet  et  Barthez  faisaient  des  frictions  sur  le  cou 
pommade  suivante  : 

Axonge  •  . . (  ââ  l5  _ 

Onguent  gris . (  8  . 


On  pourra  donner  chaque  jour  un  bain  tiède,  en  ajoutant  à 
l’eau  du  bain  : 


Extrait  de  belladone .  1  gr. 

Tilleul  avec  bractées . 5o  gr. 

Eau  bouillante.  .  . .  1  litre. 


On  replacera  l’enfant  au  lit  après  le  bain  et  on  lui  enveloppera 
les  jambes  de  bottes  d’ouate.  Enfin,  comme  traitement  général, 
les  enfants  un  peu  grands  prendront  des  toniques  :  sirop  iodo- 
tannique,  sirop  d’iodure  de  fer,  huile  de  morue.  On  traitera 
cette  maladie  par  les  moyens  appropriés  et  si  on  croit  pouvoir 
soupçonner  la  dentition  comme  étant  la  cause,  assez  rare,  du 
reste,  des  accidents,  on  serait  en  droit  d’inciser  la  gencive  sur 
les  dents  prêtes  à  sortir. 

Est-il,  parmi  les  agents  appliqués  pour  calmer  le  spasme 
phréno-glottique,  un  médicament  sur  lequel  nous  puissions 
compter  d’une  manière  absolue?  Nous  avons  fait  à  l’hôpital 
Trousseau  deux  tentatives  dans  le.  but  de  déterminer  ce  point, 
dont  l’une  mérite  d’être  rapportée. 

Le  codéine  est  un  alcaloïde  de  l’opium,  très  bien  supporté  à 
la  dose  de  1  centigramme  par  a4  heures,  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  1  an.  La  dose  de  2  centigrammes  peut  être  atteinte 
chez  les  enfants  de  3  ans  et  au-dessus.  La  solution  qui  est  ad¬ 
ministrée  aux  enfants  contient  1  centigramme  par  cuillerée  à 
soupe  de  solution,  un  tiers  de  centigramme  par  cuillerée  à  café. 
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On  donne  d’abord  une  cuillerée  à  café  et,  si  au  bout  d’une 
heure  le  sommeil  n'est  pas  obtenu,  on  fait  prendre  une  autre 
cuillerée  à  café.  Les  doses  nécessaires  pour  produire  le  sommeil 
sont  variables  suivant  les  enfants  et  l’effet  du  médicament  se 
prolonge  au  delà  de  a4  heures.  Sur  plus  de  100  enfants  qui  ont 
pris  de  la  codéine,  aucun  accident  n’a  pu  être  relevé,  qui  puisse 
être  une  contre-indication  à  ce  médicament.  Pendant  le  som¬ 
meil  produit  par  la  codéine,  le  tirage  diminue  on  général;  dans 
dans  bieh  des  cas,  le  spasme  phréno-glottique  modéré  peut  pa¬ 
raître  céder.  Il  faut  dire  aussi  que  ce  spasme  a  persisté  lorsqu’il 
était  très  intense.  Chose  très  singulière,  le  cornage  correspon¬ 
dant  au  spasme  associé  de  la  glotte  et  du  diaphragme  continue, 
bien  que  les  enfants  dorment  profondément.  Le  sommeil  de  la 
codéine  n’est  pas  suivi  de  la  résolution  de  la  contraction  spas¬ 
modique  dans  ces  circonstances. 

Néanmoins,  jusqu’à  plus  ample  informé,  nous  considérons 
cetle  substance  comme  agissant  d’une  manière  efficace  dans  les 
spasmes  phréno-glottiques  légers,  et  même  moyens.  Comme 
elle  nous  a  paru  inoffensive,  nous  én  conseillons  volontiers  l’u¬ 
sage,  pour  reculer  et  même  éviter  l’intervention  chirurgicale. 

Lorsque  tous  les  moyens  médicaux  ont  échoué;  lorsqu’un 
enfant  est  fatigué  par  un  tirage  prolongé,  entremêlé  d’accès  de 
suffocation;  lorsque  la  cyanose  du  visage  annonce  l’asphyxie 
commençante  ;  lorsque  le  pouls  paradoxal  décèle  un  grand  trouble 
de  la  circulation  et  une  défaillance  du  cœur,  il  faut  recourir 
aux  procédé?  chirurgicaux  :  le  tubage  et  la  trachéotomie.  Dans 
les  services  hospitaliers,  on  doit  autant  que  possible  préférer  le 
tubage  à  la  trachéotomie. 

En  ville,  au  contraire,  il  n’en  est  plus  de  même,  et  l’applica¬ 
tion  du  tubage  ne  saurait  être  faite  à  la  légère. 

Le  tubage  de  la  glotte  nécessite  en  effet  une  surveillance 
assidue  et  prolongée. Il  faut  placer  auprès  du  malade,  en  perma¬ 
nence  et  pendant  un  temps  assez  difficile  à  déterminer,  un  mé¬ 
decin,  un  interne  qui  puisse  à  la  moindre  alerte,  au  cas  d’un 
détubage  spontané,  d’une  obstruction  brusque  du  tube, 
intervenir  adroitement  et  rapidement.  C’est  dire  que  ces  condi¬ 
tions  ne  sont  réalisables  que  dans  les  milieux  aisés.  Encore,  mal¬ 
gré  cette  précaution,  la  garde  du  petit  malado  abandonnée  à 
une  seule  personne  peut-elle  être  insuffisante  dans  quelques  cir¬ 
constances. 

Il  suffit  de  souvenir  de  ces  cas  où  le  tubage,  pour  une  raison 
inattendue  et  parfois  inexplicable,  se  montre  d’une  difficulté 
telle  qu’un  opérateur  même  expérimenté  ne  réussit  pas  à  met¬ 
tre  en  place  l’instrument.  Il  suffit  d’avoir  assisté  à  certains  évé¬ 
nements  de  garde  souvent  fort  dramatiques,  pour  se  rappéler 
que  là  où  tel  opérateur  adroit,  habitué  même  à  la  manœuvre  du 
tube,  ne  parvenait  pas  à  tuber,  tel  autre,  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  venant  en  aide  à  son  collègue  et  le  remplaçant,  réus¬ 
sissait  sans  peine  à  placer  l’instrument.  Il  faut  . être  deux,  dans 
certains  cas  difficiles.  A  l’hôpital,  cela  est  simple.  Dans  la 
clientèle  privée,  l’entourage  du  malade  comprendra-t-il  l’utilité 
d’une  garde  faite  par  deux  personnes  ?  Quant  à  ce  qui  est  de  la 
pratique  médicale  des  campagnes,  la  surveillance  incessante  étant 
en  pareil  cas  presque  impossible,  il  faudra  sans  hésitation 
placer  une  canule  dans  la  trachée. 

Le  tubage  présente  un  autre  inconvénient  dans  les  cas  de 
laryngite  spasmodique  :  c’est  qu’il  doit  être  plus  prolongé  que 
dans  le  croup  diphthérique.  On  ne  peut  compter  sur  le  succès 
d’une  simple  dilatation  extemporanée  de  la  glotte,  comme  dans 
la  laryngite  membraneuse. 

Aussi,  devra-t-on  traiter  le  faux  croup  par  la  dilatation 
prolongée  de  la  glotte  pratiquée  à  l’aide  d’un  tube  laryngien 
d’O’Dwyer,  laissé  à  demeure  pendant  le  temps  nécessaire.  Lors¬ 
que  le  calme  semblera  s’être  établi  apres  ia  ou  a  4  heures,  on 
tentera  le  détubage  pour  l’alimentation  de  l’enfant,  ou  le  net¬ 
toyage  de  l’instrument.  On  retubera  ensuite,  si  cela  paraît  utile. 
Dans  les  laryngites  spasmodiques  rubéoliques  le  spasme  est  par¬ 
fois  tellement  prononcé  que,  le  plus  souvent,  d’après  M.  Netter, 
on  sera  obligé  de  recouvrir  souvent  à  la  trachéotomie.  Le  spasme 
est  dans  la  rougeole  entretenu  par  les  ulcérations  laryngées  et, 
le  tubage  paraissant  encore  accentuer  par  traumatisme  ces  ulcé¬ 
rations  dues  à  l’infection  morbilleuse,  il  n’est  pas  étonnant  que 
l’on  soit  contraint,  pour  lutter  contre  le  spasme,  d’avoir  recours 
à  l’ouverture  de  la  trachée. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Morphine  ( Suite  et  fin). 

Formulaire.  —  Les  formules  des  solutions  de  morphine  sont 
innombrables  :  nous  ne  donnerons  ici  que  les  principales  d’entre 
elles,  en  insistant  sur  les  associations  avec  les  autres  alcaloïdes. 

Acétate. 

FORMULE 

Acétate  de  morphine.  .  .  o  gr.  10 

Eau  stérilisée . 10  c.  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(Grindle.) 

Cette  formule  est  peu  usitée  et  ne  présente  d’ailleurs  aucun 
avantage. 

Bromhydrate. 

FORMULE 

Bromhydrate  de  morphine.  o  gr.  10 

Eau  stérilisée.  ......  10  c.  cubes. 

1  centimètre  cube. 

("Lawrence,  Finny.) 

C’est  une  excellente  préparation  peu  altérable,  à  tort  inusitée. 
L’action  narcotique  est  supérieure  à  celle  du  chlorhydrate. 

Chlorhydrate. 

FORMULE 

Chlorhydrate -de  morphine.  o  gr.  10 

Eau  stérilisée . 10  c.  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(Bourneville.) 

1  centimètre  cube  i/4  d’heure  avant  l’anesthésie  chlorofor¬ 
mique. 

(Claude  Bernard,  Nussbaum.) 

i/4  ù  1/2  centimètre  cube  i/4  d’heure  avant  le  repas  pour 
prévenir  les  vomissements  dus  au  cancer  de  l’estomac. 

1  centimètre  cube  pour  combattre  la  dyspnée  quelque  en  soit 
la  cause. 

(Huchard.) 

Chlorhydrate  de  morphine .  1  gr. 

Eau  de  laurier-cerise. . 5o  gr. 

1/3  à  1  centimètre  cube. 

Celte  solution  est  très  peu  altérable,  mais  a  l’inconvénient 
d’être  plus  douloureuse  que  la  solution  avec  l’eau  stérilisée.  De 
plus  on  l’a  accusée  de  favoriser  à  la  longue  la  décomposition  de 
la  morphine  qui  formerait  avec  l’acide  cyanhydrique  un  com¬ 
posé  toxique. 


Chlorhydrate  de  morphine .  1  gr. 

Esprit  ae  vin .  5  gr. 

Glycérine . 10  gr. 

Eau  stérilisée .  i5  gr. 


i/4  à  1/3  centimètre  cube. 

(Deut.  med.  Zeit.) 

Cette  solution  serait  d’une  conservation  indéfinie. 

Associations.  —  Avec  l’atropine  nous  avons  déjà  indiqué 
l’avantage  de  la  combinaison  de  ces  deux  alcaloïdes.  Elle  est  spé¬ 
cialement  indiquée  dans  la  colique  néphrétique  et  dans  la 
colique  hépatique;  elle  prévient  les  nausées  que  cause  souvent  la 
morphine  seule.  Enfin  elle  a  pu  être  préconisée  par  Dastre  et 
Morat,  dans  le  but  de  prévenir  les  accidents  de  la  chloroformi- 
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FORMULES 

Sulfate  d’atropine .  o  gr.  01 

Chlorhydrate  de  morphine.  ...  o  gr.  10 

Eau  stérilisée . q.  s.  p.  10  c.  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(Nombreux  auteurs.) 

Sulfate  d’atropine .  o  gr.  01 

Chlorhydrate  de  morphine.  ...  o  gr.  10 

Eau  de  laurier-cerise . ao  c.  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(Dujardin-Beaumetz  et  nombreux  auteurs.) 

Chlorhydrate  de  morphine .  .  .  .  o  gr.  2 5 

Sulfate  d’atropine .  o  gr.  01 

Eau  stérilisée . 10  gr. 

1  /a  centimètre  cube. 

(Vau  caire.) 

Avec  la  spartéine,  dans  le  but  de  prévenir  les  accidents  de  la 
chloroformisation. 


FORMULE 

Sulfate  de  spartéine.  ...  o  gr.  5o 

Chlorhydrate  de  morphine.  o  gr.  o5  à  o  gr.  10 

Eau  stérilisée .  ,  .  q.  s.  p.  10  c.  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(P.  Langlois  et  G.  Maurange.) 

Avec  le  chloral.  Cette  association  est  peu  recommandable. 
FORMULE 

Chlorhydrate  de  morphine .  ...  o  gr.  20 

Chloral. .  o  gr.  4o 

Eau  stérilisée . 10  c.  cubes. 

2  à  5  centimètres  cubes  dans  le  tétanos. 

(Verneuil.) 


Sulfate. 

FORMULE 


Sulfate  de  morphine . o  gr.  o5 

Eau  stérilisée . o  gr,  10 


1  centimètre  cube. 

Associations.  —  Cette  solution  s’oxyde  rapidement;  aussi 
y  a-t-on  associé  l’acide  salicylique  ou  l’acide  phénique. 


FORMULES 


Sulfate  de  morphine .  o  gr.  o5 

Acide  salicylique. .  o  gr.  02 

Eau  stérilisée . 10  c.  cubes. 

1  centimètre  cube. 

(Ketes.) 

Bisulfate  de  morphine .  1  gr. 

Acide  phénique .  1  gr. 

Glycérine  pure . 3o  gr. 

Eau  distillée  bouillie . go  gr. 


1  centimètre  cube. 

(Ainsworth.) 

A  été  également  associé  à  l’atropine. 


FORMULES 

Sulfate  de  morphine . 

Sulfate  d’atropine . 

Eau  stérilisée . q.  s.  p. 

1/2  centimètre  cube. 


Sulfate  de  morphine 
Sulfate  d’atropine. 

Glycérine . 

Acide  phénique.  . 
Eau  distillée.  .  . 


Tartrate. 


1  gr. 
o  gr.  oi5 
4  gr. 

V  gouttes. 
28  gr. 

(Slbdge 


=■) 


Chlorhydrate  de  morphine.  ...  o  gr.  01 

Chloral .  o  gr.  02 

Eau  stérilisée .  1  c.  cube. 

Contre  l’œsophagite. 

(Vidal.)  ■ 

Avec  l’oxyde  blanc  d’antimoine,  contre  la  toux  opiniâtre. 
Cotte  préparation  est  trop  irritante  pour  être  d’usage  courant. 


FORMULE 


Oxyde  blanc  d’antimoine .  1  gr. 

Chlorhydrate  de  morphine .  o  gr.  20 

Eau  distillée  de  laurier-cerise.  .  .  10  gr. 


1  à  2  contimètro  cube. 
A  l’acide  phénique. 


FORMULE 

Tartrate  de  morphine . 

Eau  stérilisée . 

1  centimètre  cube. 

Inusitée. 


10  f 'cubes 
(Stuart.) 
G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


La  responsabilité  des  chirurgiens  devant 
la  magistrature  française. 


FORMULE 


Chlorhydrate  de  morphine.  ...  o  gr.  10 

Acide  phénique  neigeux .  o  gr.  20 

Eau  stérilisée . 10  c.  cubes. 


1  centimètre  cube  contre  la  polynévrite  puerpérale  et  les  né¬ 
vrites  périphériques. 

(Eulenburg.) 

A  la  cocaïne  pour  renforcer  son  action  analgésique  ou  la 
rendre  plus  durable. 

FORMULE 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  .  .  o  gr.  01  à  o  gr.  o3 
Chlorhydrate  de  morphine.  .  o  gr  01 

Eau  stérilisée . 2  gr. 

1  centimètre  cube.  . 

(Rusconi.) 


En  faisant  prévoir  que  les  scandaleux  abus  révélés  par 
un  récent  procès  pourraient  prochainement  «[aggraver  la 
responsabilité  pénale  et  pécuniaire  des  chirurgiens  et 
porter  la  plus  désastreuse  atteinte  au  libre  exercice  de  la 
profession  médicale  « ,  je  ne  pensais  pas  avoir  si  tôt  à  re¬ 
venir  sur  ce  triste  sujet. 

Voici  cependant  qu’un  de  nos  confrères  vient  d’être 
victime  de  ces  nouvelles  tendances,  des  idées  singulières 
qui  tendent  à  prévaloir  au  sujet  de  la  responsabilité 
médicale. 

Arrivé  ces  jours-ci  à  Paris,  je  n’ai  ni  le  temps  ni  l’es¬ 
pace  nécessaires  pour  discuter  à  fond  cette  question  de 
la  responsabilité  des  médecins  et  des  chirurgiens  lors¬ 
que  leurs  fautes  ont  été  involontaires,  que  leurs  erreurs 
ont  été  commises  de  bonne  foi. 

Je  ne  veux  parler  aujourd’hui  que  du  pouvoir  dis- 
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crétionnaire  qui  a  permis  à  un  juge  d’instruction  de 
faire  arrêter  immédiatement  et  de  maintenir  en  prison 
réventive  un  médecin  imprudent  peut-être,  ou  mala- 
roit  et  inexpérimenté,  mais  non  coupable  au  vrai  sens 
du  mot. 

J’admets,  puisque  telle  est  aujourd’hui  la  jurispru¬ 
dence,  que  les  articles  819  et  3ao  du  Code  pénal  sont 
applicables  au  médecin.  Je  comprends  donc  à  la  rigueur 
que  le  Dr  Laporte  puisse  être  poursuivi.  Mais  pourquoi 
le  maintenir  en  prison  préventive? 

Lorsqu’un  charretier  ou  un  conducteur  d’omnibus 
écrasent  dans  la  rue  un  malheureux  passant  ;  lorsqu’un 
mécanicien  de  chemin  de  fer  lance  son  train  à  toute 
vitesse  et  le  fait  dérailler  tuant  ainsi  de  nombreux  voya¬ 
geurs;  lorsqu’un  architecte  ayant  mal  étayé  un  écha¬ 
faudage  cause  involontairement  la  mort  de  plusieurs 
ouvriers,  on  les  poursuit  en  police  correctionnelle  en 
vertu  de  l’art.  319  —  et  on  les  acquitte  souvent.  Mais 
jamais  on  ne  les  traite  comme  des  malfaiteurs  ;  jamais 
on  ne  leur  impose  ni  le  secret  ni  la  prison  préventive. 

Le  cas  du  Dr  Laporte  est  infiniment  moins  répréhen¬ 
sible  cependant.  Il  n’a  eu  aucune  intention  criminelle; 
il  n’a  comjnis  de  faute  professionnelle  ni  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  ni  au  point  de  vue  des  indications 
thérapeutiques.  S’il  a  été  maladroit  —  ce  que  j’ignore 
—  les  conditions  dans  lesquelles  il  était  tenu  d’opérer 
atténuent  singulièrement  sa  responsabilité.  Et  c’est  pour¬ 
tant  parce  qu’il  est  médecin  que  l’on  déshonore  ce 
malheureux;  que  l’on  brise  sa  carrière,  qu’on  l’accule 
peut-être  au  désespoir  en  le  frappant  sans  qu’il  ait  été 
appelé  à  se  défendre! 

On  me  dit  qu’il  n’a  été  maintenu  en  prison  que  sur 
l’avis  de  médecins  experts.  Je  ne  veux  pas  le  croire  :  les 
médecins  experts  ont  pu  affirmer  la  nature  des  lésions 
auxquelles  a  succombé  la  malade  opérée  par  le  D'  La¬ 
porte.  Ils  ont  pu  dire  comment  ces  lésions  ont  été  pro¬ 
duites  ;  mais,  s’ils  ont  été  appelés  à  donner  un  avis  per¬ 
sonnel,  ils  ont  dû  faire  valoir  toutes  les  circonstances 
atténuantes  qui  pouvaient  militer  en  faveur  de  leur  con¬ 
frère. 

S’ils  avaient  agi  autrement,  si  désormais  un  médecin 
quelconque  pouvait  être  arrêté  et  emprisonné  d’office 
par  cela  seul  qu’il  a  eu  un  insuccès  opératoire  dans  un 
cas  d’urgence,  il  ne  resterait  plus  aux  chirurgiens  — 
car  un  précédent  de  ce  genre  serait  désastreux  —  qu’à 
suivre  le  conseil  de  Guy  de  Chauliac  et  à  ériger  en 
principe  l’homicide  par  abstention. 

L.  L. 


L’épreuve  des  titres  au  concours 
des  hôpitaux. 

Dans  un  article  précédent  ( Gazette  du  20  juin,  p.  587) 
sur  la  réforme  du  concours  des  hôpitaux,  nous  avons 
insisté  sur  l’utilité  de  diminuer  le  nombré  des  concours 
en  augmentant  celui  des  juges.  Le  projetque  nous  avons 
indiqué  modifie  surtout  la  disposition  des  épreuves, 
mais  ne  comporte  que  bien  peu  de  changements  quant  à 
leur  fond  même  et  à  leur  nature.  Toutefois  nous  avons 
signalé  la  possibilité  d’y  faire  entrer  une  épreuve  nouvelle, 
celles  des  titres  scientifiques.  Cette  proposition  a  été  faite 
maintes  fois,  mais  elle  soulève  de  grandes  difficultés  pra¬ 
tiques  ;  le  principe  même  de  cette  nouvelle  épreuve  est 
discuté  ;  il  y  a  lieu,  par  conséquent,  d’examiner  ses  in¬ 


convénients  et  ses  avantages  et  de  rechercher  les  moyens 
de  la  rendre  plus  facilement  acceptable. 

On  objecte  surtout  que  les  titres  scientifiques  ne  sont 
pas  indispensables  à  un  bon  chef  de  service  et  l’on  cite 
fort  à  propos  nombre  des  médecins  excellents,  s’acquit¬ 
tant  ponctuellement  de  leurs  fonctions,  dévoués  à  leurs 
malades  autant  qu’à  l’enseignement  clinique,  et  qui  n’a¬ 
vaient  pour  ainsi  dire  pas  publié  de  travaux  scientifiques. 
L’argument  n’est  pas  sans  valeur,  mais  il  me  semble 
qu’aujourd’bui,  les  travaux  scientifiques  étant  de  plus  en 
plus  à  la  portée  de  tous  et  le  nombre  des  •  concurrents 
étant  plus  grand  que  jamais,  il  est  parfaitement  logique 
et  équitable  de  choisir  de  préférence,  à  égalité  d’autres 
mérites,  les  candidats  ayant  montré  qu’ils  sont  aptes  à 
faire  des  recherches  scientifiques  et  à  en  susciter  plus 
tard  autour  d’eux. 

On  n’objecte  plus  guère  que  les  travaux  scientifiques 
détournent  des  fonctions  hospitalières.  Sans  doute  quel¬ 
ques  recherches  sur  des  sujets  très  spéciaux  et  très  théo¬ 
riques  pourraient  éloigner  quelque  peu  de  la  médecine 
proprement  dite.  Mais  si,  comme  nous  le  pensons,  les 
titres  doivent  être  jugés  par  tout  l’ensemble  des  médecins 
des  hôpitaux,  ce  sont  les  travaux  intéressant  la  médecine 
humaine,  la  clinique  surtout,  qui  deviendront  forcément 
l’objectif  préféré  des  candidats. 

il  est  d’ailleurs  un  fait  incontestable  :  c’est  que,  par 
la  force  des  choses,  actuellement  les  travaux  scientifiques 
entrent  en  ligne  de  compte  pour  les  nominations.  Seule¬ 
ment  ils  n’interviennent  que  d’une  façon  détournée  et 
d’après  l’appréciation  d’un  jury  restreint,  facilement  dis¬ 
posé  à  s’en  servir  à  l’occasion  pour  excuser  et  compenser 
les  défaillances  des  candidats  favoris.  Ils  contribuent 
ainsi  à  fausser  l’évaluation  des  épreuves  officielles.  11  y 
aurait  donc  tout  avantage  à  les  faire  intervenir  ouverte¬ 
ment,  à  les  coter  officiellement,  de  manière  à  laisser  à 
chaque  catégorie  d’épreuves  sa  valeur  propre. 

Cette  innovation  aurait  pour  résultat  immédiat  d’in¬ 
viter  les  candidats  à  entreprendre  des  travaux  personnels. 
En  outre,  pour  les  faire  connaître  à  leurs,  futurs  juges, 
leurs  auteurs  auraient  tout  intérêt  à  porter  les  meilleurs 
de  ces  travaux  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  qui 
recueillerait  de  ce  fait  un  regain  de  prospérité. 

Gomment  conviendrait-il  d’apprécier  les  titres?  c’est 
là  une  chose  fort  délicate  et  il  est  certain  que  l’apprécia¬ 
tion  variera  suivant  les  juges.  Tels  d’entre  eux  pourront 
trouver  un  intérêt  particulier  à  des  travaux  défendant 
les  idées  qui  leur  sont  chères  ou  traitant  un  sujet  qui 
leur  est  familier  :  aussi  est-il  nécessaire  de  livrer  l’appré¬ 
ciation  des  titres  au  plus  grand  nombre  possible  de  juges, 
et  pour  cela  d’y  faire  participer  la  totalité  des  médecins 
des  hôpitaux,  au  moyen  d’un  vote  général,  comme  l’a 
proposé  M.  Joflroy.  Cette  épreuve  de  titres  pourrait  être 
cotée  de  1  à  3o  points  d’après  la  moyenne  des  votes  obte¬ 
nus  par  chaque  candidat. 

A  quel  moment  du  concours  devrait  intervenir  ce  vote 
sur  les  titres?  Si  on  le  plaçait  au  début  du  concours,  avant 
toute  élimination,  on  imposerait  à  la  Société  des  hôpitaux 
la  tâche  assez  lourde  d’émettre  une  appréciation  sur  tous 
les  candidats.  De  plus,  ne  risquerait-on  pas  que,  le  point 
des  titres  une  fois  acquis,  le  jury  fût  porté,  au  cours  des 
épreuves  subséquentes,  à  corriger  selon  scs  préférences 
les  résultats  de  ce  vote,  à  l’avantage  de  ses  candidats 
favoris?  Si,  d’autre  part,  le  vole  avait  lieu  seulement  à  la 
fin  du  concours,  on  pourrait  craindre  qu’il  11e  servit  par¬ 
fois  à  «  relever  »  certains  candidats  sympathiques  dont 
les  épreuves  théoriques  et  cliniques  auraient  été  insuffi¬ 
santes. 


479 


948.—  N°  79. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


3  Octobre  1897. 


Aussi  le  mieux  serait-il,  à  mon  avis,  que  le  vote  eût 
lieu  au  milieu  du  concours,  seulement  pour  les  candidats 
déclarés  admissibles  (12  ou  ao  selon  le  projet  exposé  pré¬ 
cédemment),  et  qu’en  outre  il  demeurât  secret  jusqu’à 
l’achèvement  complet  des  épreuves.  Etant  donné  le  grand 
nombre  des  votants,  il  ne  serait  guère  possible  de  con¬ 
naître  avec  une  précision  suffisante,  avant  le  dépouille¬ 
ment,  les  points  accordés  aux  divers  candidats  ;  le  jury, 
au  cours  des  épreuves  définitives,  ne  pourrait  donc  pas 
être  influencé  par  le  vote  de  la  Société  des  hôpitaux. 
L’appréciation  des  titres  et  celle  des  épreuves  théoriques 
et  cliniques  se  feraient  ainsi  d’une  façon  absolument 
indépendante. 

Pour  préciser  les  choses,  voici  comment  on  pourrait 
procéder.  Après  les  épreuves  théoriques,  les  candidats 
ayant  ce  qu’on  appelle  la  petite  admissibilité,  au  nombre 
d’une  trentaine  environ,  seraient  invités  à  faire  con¬ 
naître  leurs  titres.  Le  temps  pendant  lequel  s’accom¬ 
plissent  les  épreuves  cliniques  serait  largement  suffisant 
jour  permettre  aux  candidats  de  distribuer  la  liste  de 
eurs  travaux,  et  aux  médecins  des  hôpitaux  d’en  pren¬ 
dre  connaissance.  Aussitôt  les  épreuves  cliniques  termi¬ 
nées  et  la  grande  admissibilité  prononcée,  la  Société  des 
hôpitaux  serait  convoquée  à  l’effet  de  procéder  au  vote 
sur  les  titres.  Les  lettres  de  convocation  porteraient  la 
liste  des  candidats  admissibles  et  les  médecins  des  hôpi¬ 
taux  seraient  priés  d’inscrire  en  regard  de  chaque  nom 
le  point  qu’ils  attribuent  au  candidat.  Ces  listes  devien¬ 
draient  ainsi  les  bulletins  de  vote. 

Le  scrutin  aurait  lieu  en  séance,  mais  il  y  aurait  à 
discuter  si  l’on  pourrait  admettre  le  vote  par  correspon¬ 
dance  en  prenant  les  précautions  très  simples  qui  en  as¬ 
sureraient  le  secret.  On  pourrait  aussi  examiner  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  les  médecins  du  Bureau  central,  qui  ne 
font  pas  actuellement  partie  des  jurys  de  ce  concours, 
prendraient  part  au  vote. 

Le  dépouillement  du  scrutin  aurait  lieu  seulement  à 
la  fin  du  concours  et  serait  fait,  en  présence  des  candidats, 
par  le  bureau  de  la  Société  ou  par  une  commission  nom¬ 
mée  à  cet  effet.  On  établirait  pour  chaque  candidat  sou¬ 
mis  au  vote  la  moyenne  des  points  qui  lui  auraient  été 
attribués,  et  cette  note,  en  venant  s’ajouter  au  compte 
des  points  obtenus  dans  les  épreuves  théoriques  et  cli¬ 
niques,  déciderait  la  nomination. 

Le  résultat  du  concours  serait  alors  proclamé  dans 
cette  séance  publique,  au  lieu  de  n’être  connu,  comme 
cela  se  passe  aujourd’hui,  que  par  les  petites  affiches 
administratives  que  Ton  va  consulter  furtivement,  après 
chaque  épreuve,  chez  le  concierge  d’un  hôpital. 

L  épreuve  de  titres,  telle  que  nous  venons  de  l’indi¬ 
quer,  introduirait  dans  le  concours  deux  facteurs  nou¬ 
veaux  :  les  travaux  personnels  des  candidats  et  la  parti¬ 
cipation  de  tous  les  médecins  des  hôpitaux  au  jugement 
du  concours.  Elle  aurait  donc  le  double  avantage  d’inci¬ 
ter  les  candidats  à  faire  œuvre  personnelle  et  d’intéresser 
le  corps  des  médecins  des  hôpitaux  tout  entier  à  la  no¬ 
mination  de  scs  nouveaux  membres.  Ce  serait  un  pas 
de  plus  dans  la  voie  que  nous  indiquions  précédemment 
et  qui  conduit  à  élargir  le  cercle  de  la  juridiction  du 
concours,  afin  d’atténuer  le  plus  possible  l’importance 
des  coteries  et  de  la  faveur. 

En  somme,  dans  notre  projet,  avant  d’être  nommés, 
les  candidats  doivent  affronter  d’abord  une  double  série 
d’épreuves  théoriques  et  cliniques,  jugées  indépendam¬ 
ment  par  deux  sections  de  jury.  Puis  ils  ont  à  subir 
l’épreuve  définitive  devant  les  deux  sections  réunies, 
c’est-à-dire  devant  une  juridiction  plus  étendue,  au  sein 


de  laquelle  la  majorité  cédera  plus  difficilement  à  des 
influences  personnelles.  Enfin  l’épreuve  de  titres,  qui 
intervient  en  dernier  lieu,  mais  qui  a  été  jugée  entre 
temps  par  tous  les  médecins  des  hôpitaux,  relève  d’une 
juridiction  étendue  au  maximum  et  présentant,  par 
suite,  les  plus  grandes  garanties  d’indépendance.  Est-ce 
à  dire  qu’aucune  erreur,  qu’aucune  injustice  même  ne 
pourra  jamais  se  glisser  dans  le  concours  ainsi  modifié? 
Nous  ne  le  prétendons  nullement,  car  ce  sont  là  des 
accidents  toujours  possibles  tant  que  des  hommes  juge¬ 
ront  des  hommes.  Mais  il  nous  semble  que  ce  système, 
sans  bouleverser  de  fond  en  comble  le  régime  actuel  du 
concours,  atténuerait  notablement  le  reproche,  qui  lui 
est  adressé  de  tous  côtés,  d’être  surtout  une  lutte  d’in¬ 
fluence  entre  les  maîtres,  lutte  dont  les  candidats  sup¬ 
portent  seuls  tous  les  frais. 

Cn.  Achaiuj. 


Le  saint  des  examens.  —  Voilà  un  saint  trop  peu  connu 
et  qui  mérite,  en  vérité,  un  joli  succès  à  la  rentrée-  Une  curieuse 
plaquette,  éditée  par  une  œuvre  catholique,  nous  apprend  quo 
saint  Joseph  de  Cupcrlino  possède  une  merveilleuse  puissance 
pour  le  succès  des  examens. 

Ancien  apprenti  cordonnier,  Joseph  Dera  était  rebelle  à  toute 
étude.  Sans  prétention,  du  reste,  il  s’était  baptisé  lui-mème 
«  frère  Ane.  »  Il  faut  dire,  pour  son  excuse,  qu’il  était  sujet  à 
des  étourdissements  :  c’est  ainsi,  du  moins,  que,  par  humilité, 
nous  dit-on,  il  appelait  ses  extases.  —  Avis  aiix  candidats 
étourdis  !  — -  Mais  sous  cette  coque  si  complètement  fermée  à  la 
science  humaine  se  cachait  une  «  perle  précieuse  »,  car  son 
àme  était  «  plongée  en  Dieu  ».  Aussi  «  l’aimable  franciscain  » 
parvint-il  à  passer,  sans  essuyer  aucun  échec,  tousses  examens. 
Oyez  plutôt.  . 

Au  premier  examen,  pour  les  ordres  mineurs,  il  obtint  une 
dispense  virtatis  causa.  (De  nos  jours  la  dispense  se  donne  encore 
dans  nos  Facultés  :  c’est  le  motif  qui  a  changé.)  A  l’examen 
canonique,  il  tomba  miraculeusement  sur  le  seul  texte  de  l’Evan¬ 
gile  dont  on  eût  réussi  à  lui  faire  saisir  le  sens  :  Bealus  venter 
gui  teportavit!  (Ainsi,  quand  des  candidats,  qui  ne  sont  point 
des  aigles,  tombent  précisément  sur  les  questions  bien  préparées, 
les  diagnostics  bien  appris,  les  bocaux  bien  connus...  ce  n’est 
pas  un  hasard  impie  qui  leur  vaut  cette  bonne  fortune;  c’est 
qu’ils  se  sont  adressés  à  une  Providence  secourable  et  l’ont 
honorée  religieusement...  Nous  nous  en  doutions  bien  un  peu.) 
Restait  enfin  l’examen  du  sacerdoce  que  le  vertueux  Joseph 
devait  subir  devant  un  évêque  particulièrement  redouté  des 
étudiants;  or,  il  arriva  que,  les  premiers  candidats  ayant  fait 
d’excellentes  réponses,  le  juge  satisfait,  pour  marquer  son  con¬ 
tentement,  admit  sans  les  interroger  tous  les  autres,  y  compris 
le  bienheureux  Joseph.  (Ceci,  hélas  !  ne  se  voit  plus  de  nos 

Et  maintenant  le  moyen  d’obtenir  pareil  succès  consiste  à  faire 
une  neuvaine  au  saint  Napolitain,  cn  récitant,  en  latin  ou  cn 
toute  autre  langue,  une  fois  chaque  jour  de  la  neuvaine,  attente 
ac  devote,  une  mystérieuse  et  bienfaisante  prière,  que  révèle 
charitablement  la  susdite  brochure.  Voilà  qui  est  simple  et  à  la 
portée  des  bourses  les  plus  modestes.  Qu’on  se  le  dise  au  Quar¬ 
tier  1 

Nous  apprenons  que  «  brevetés,  bacheliers  et  licenciés  riva¬ 
lisent  de  reconnaissance  avec  les  lauréats  des  Ecoles  polytech¬ 
nique,  centrale  et  Saint-Cyr.  »  Nul  doute  que  l’onctueux  Napo¬ 
litain  ne  répande  aussi  généreusement  ses  séraphiques  et  peu 
coûteuses  faveurs  sur  les  étudiants  en  médecine  —  et  même  les 
étudiantes,  car  on  a  soin  de  nous  avertir  que  Frère  Joseph,  tou¬ 
jours  «  aimable  »,  ne  jouit  pas  d’une  moindre  puissance  pro 
devoto  femineo  sexu. 

Et  les  candidats  ne  seront  pas  seuls  à  se  réjouir.  Que  les  exa¬ 
minateurs  seront  aises,  si  le  bon  saint  détourne  sur  sa  bienheu¬ 
reuse  tète  le  Ilot  toujours  montant  des  recommandations  ! 


G.  Missov,  Propriétaire  Gérant. 
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Rhythme  couplé  du  cœur  et  de  la  brachycardie  chez  les  mélanco- 
-  ligues.  —  Contracture  hystéro-traumatique  des  masséters  (p.  g56). 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  Transmissibilité 
des  oreillons  de  l’homme  au  chien.  —  Rôle  pathogénique  des  pous¬ 
sières.  —  Société  de  biologie  :  Tumeurs  pigmentaires  sous-périto¬ 
néales  constituées  par  du  pigment  ocre.  —  Recherche  du  plomb 
dans  les  glandes  salivaires  au  cours  de  l’intoxication  saturnine  ai- 

fuê  expérimentale.  —  Société  de  médecine  de  Nancy  :  Luxation  ha- 
ituelle  de  la  rotule  (p,  957).  —  Rétention  d’urine.  —  Endocar¬ 
dite  végétante.  —  Extraction  de  cristallins  transparents  dans  la 
myopie  forte  (p.  g58' . 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Belgique.  Académie  royale  de  médecine 
de  Belgique  :  Tuberculose  pulmonaire.  —  Cercle  médical  de  Bruxel¬ 
les  :  Péritonisme,  suite  d’injection  intra-utérine.  —  Société. belge 

tion  (p.  g5g). 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Sur  un  kyste  du  vagin, 

Par  M.  le  Dr  Tailiiefer  (de  Toulousè), 

Chef  do  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine. 

Plusieurs  théories  ont  été  édifiées  pour  expliquer  la 
ormation  des  kystes  du  vagin. 

Eustache,  Tillaux  et  son  élève  Thalinger,  Gourty  les 
assimilent  à  des  bourses  séreuses.  Les  kyste.'?  du  vagin 
seraient  la  résultante  de  petits  traumas.  Chez  les  femmes 
qui  ont  eu  des  enfants,  ils  seraient  produits,  d’après 
M.  Thorn,par  un  épanchement  de  sérosité  consécutif  à 
une  blessure  obstétricale  du  vagin. 

Telle  est  la  doctrine  mécanique  sous  ses  deux  formes  : 
action  souvent  répétée  d’un  petit  traumàtisme  ;  action 
immédiate  d’un  violent  traumatisme.. 

D’autres  auteurs  ont  cherché  la  solution  du  problème 
dans  la  structure  de  la  paroi  vaginale. 

Huguier  a  basé  sa  théorie  sur  une  erreur  anatomique  : 
l’existence  des  glandes  dans  la  muqueuse  vaginale.  Il 
croyait  que  les  kystes  du  vagin  étaient  formés  par  l’obtu¬ 
ration  des  goulots  glandulaires.  Son  opinion  est  restée 
longtemps  classique. 

S’il  n  y  a  pas  de  glande  dans  la  muqueuse  vaginale,  il 
y-  a  de  petites  anfractuosités,  des  sortes  de  cryptes.  Les 
orifices  de  ces  cavités  venant  à  se  fermer,  une  poche  sera 
constituée  dans  laquelle  se  produira  une  exhalation 
liquide. 

Cette  manière  de  voir  a  été  adoptée  par  Poüpinel  et 
par  Pozzi  pour  la  pathogénie  de  certains  kystes  vaginaux. 


Klebs  a  soutenu  que  les  grands  kystes  du  vagin  netaient 
que  des  ectasies  des  lacunes  lymphatiques. 

Il  y  a  10  ans,  on  a  dit  que  les  kystes  du  vagin  étaient 
des  kystes  congénitaux.  C’est  la  théorie  de  Yeit  (1). 

Pozzi  estime  que  la  théorie  «  congénitale  »  et  la  théorie 
de  la  «  transformation  en  vase  clos  »  des  cryptes  vagi¬ 
nales  suffisent  à  elles  deux  pour  interpréter  la  très  grande 
majorité  des  kystes  du  vagin. 

11  ne  nie  pas  la  possibilité  de  l’origine  traumatique  ou 
lymphatique  mais  il  croit  à  sa  très  grande  rareté. 

Nous  avons  vu  dernièrement  danà"le  service  dé  M.  le 
professeur  Jeannel  un  kyste  du  vagin  chez  une  femme 
de  3i  ans  qui  avait  en  outre  une  endométrite  cervicale 
très  intense  et  une  profonde  déchirure  du  col.  Le  toucher 
vaginal  ne  nous  fit  pas  découvrir  le  kyste.  Nous  ne  con¬ 
statâmes  sa  présence  qu’au  moyen  du  spéculum.  Il  avait 
le  volume  d’une  noix  de  moyennes  dimensions.  Il  était 
exactement  situé  sur  la  moitié  gauche  de  la  paroi  anté¬ 
rieure,  à  4  centimètres  de  la  vulve.  Il  était  fluctuant  et 
irréductible.  La  malade  a  eu  une  fièvre  typhoïde  à 
i4  ans.  Réglée  à  17  ans,  elle  a  eu  1  enfant  à  21  ans  et 
2  fausses  couches  de  7  mois,  Tune  à'  24  ans  et  l’autre  à 
25  ans.  Jamais  elle  n’a  subi  l’application  du  forceps. 

Il  y  a  2  ans,  le  Dr  Meynard  (de  Toulouse)  a  pratiqué 
sur  elle  lë  curetage  utérin.  Elle  ne  présente  aucune  mal¬ 
formation  congénitale. 

M.  le  professeur  Jeannel  fit  l’extirpation  du  kyste. 
Celui-ci  s  est  rompu  au  cours  de  la  dissection,  de  sorte 
que  nous  n’avons  pu  recueillir  le  liquide.  Nous  avons 
constaté  au  moment  de  son  émission  qu’il  était  très  vis¬ 
queux  et  de  couleur  chocolat  foncé.  M.  Polier,  externe 
des  hôpitaux,  a  bien  voulu  nous  faire  des  coupes  micro¬ 
scopiques  de  la  paroi  du  ;  kyste,  dans  le  laboratoire  de 
M.  le  professeur  Ch.  Audry. 

Nous  remarquons,' au  premier  coup  d’œil,  que  l’aspect 
général  est  celui  des  kystes  de  l’ovaire.  La  paroi  est  con¬ 
stituée  :  i°  par  une  seule  rangée  de  cellules  épithéliales  ; 
20  par  une  couche  de  tissu  conjonctif  contenant  des  fibres 
musculaires  lisses.  ; 

1°  Cellules  épithéliales.  —  Ces  cellules  ne  présentent 
pas  partout  le  même  aspect.  En  certains  points  elles  sont 
cylindriques  sans  cils  vibra tiles.  Leur  noyau  est  tout. près 
du  pied  .de  la  cellule.  Le  protoplasma  est  abondant  et 
très  clair.  Les  noyaux  se  trouvent  sur  le  même  niveau. 

Ailleurs,  ces  cellules  épithéliales  cylindriques  sé  gon¬ 
flent  au  niveau  de  leur  protoplasma  et  présentent  l’aspect 
des  cellules  mucipares.  Les  têtes  des  cellules  sont  recou¬ 
vertes  d’une  couche  de  mucus.  On  ne  remarque  pas  de 
noyaux  cellulaires  sous  les  pieds  des  cellules. 

2°  Couche  conjonctive.  —  Elle  présente  des  papilles 
assez  nombreuses.  Entre  les  papilles,  la  couche  épithé¬ 
liale  descend  et  prend  l’apparence  de  tubes  glandulaires. 
Immédiatement  au-dessous  de  l’épithélium,  on  voit 
quelques  groupés  de  lymphocytes,  indice  d’un  processus 
diapédétique  que  l’on  retrouvé  d’ailleurs  au-dessous  de 
tous  les  épithéliums.  Cette  couche  est  formée  par  du  tissu 
conjonctif  normal  au  sein  duquel  on  constate  de  nom¬ 
breuses  fibres  musculaires  lisses,  des  lacunes  veineuses 
et  des  capillaires. 

En  somme,  notre  kyste  a  une  structure  identique  à 
celle  des  kystes  de  l’ovaire. 

3.  Veit,  Krankh.  der.  voibl .  Geschlechtsorgane  (Virchow' s  Handb. 
der  spec.  Palh.  undTherap.,  1887,  Bd.  VI,  p.  544). 
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Cette  première  remarque  nous  amène  à  penser  qu’ils 
sont  d’origine  congénitale,  au  môme  titre  que  ces  der¬ 
niers.  D’ailleurs  on  a  publié  des  observations  de  kystes 
vaginaux  où  la  nature  congénitale  n’était  pas  douteuse. 
Quelquefois  le  pédicule  du  kyste  se  continuait  par  une 
fistule  qui  se  dirigeait  en  haut,  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  vaginale.  Tous  ces  kystes  congénitaux  du  vagin  se 
développent  aux  dépens  des  débris  au  canal  de  Gartner. 
D’après  Debierre,  ces  vestiges  inférieurs  des  canaux  de 
Wolff  persistent  très  fréquemment  chez  la  femme  adulte 
où  on  les  observe  chez  79,3  p.  100  des  femmes. 

D’autre  part,  le  Dr  de  Magalhaes  (i)  vient  de  commu¬ 
niquer  à  l’Académie  de  médecine  une  observation  de 
kyste  de  la  petite  lèvre  dont  l’origine  congénitale  a  été 
mise  en  évidence  par  l’examen  histologique.  La  paroi  du 
kyste  était  constituée  par  une  seule  rangée  de  cellules 
épithéliales  cubiques.  La  couche  conjonctive  dessine 
quelques  papilles  :  elle  est  formé  par  du  tissu  conjonctif 
normal.  Cette  structure  est  identique  à  celle  du  canal 
de  Gartner. 

'  Or  notre  coupe  se  rapproche  par  beaucoup  de  points  de 
la  coupe  de  M.  de  Magalhaes.  Elle  laisse  voir  comme  elle 
une  seule  couche  de  cellules  épithéliales.  Elles  sont,  il  est 
vrai,  cylindriques,  tandisque  les  autres  sont  cubiques. 

D’ailleurs,  à  côté  de  ces  cellules  cylindriques  sont 
placées  des  cellules  cylindriques  mucipares  :  cette  der¬ 
nière  variété  d’éléments  fait  défaut  dans  le  kyste  étudié 
par  M.  de  Magalhaes. 

Werth  (a)  a  trouvé  des  kystes  delà  vulve  dont  la  struc¬ 
ture  rappelait  celle  des  kystes  de  l’ovaire.  Voilà  donc 
a  faits,  celui  de  Werth  et  le  nôtre,  où  l’on  remarque 
cette  ressemblance  des  kystes  vaginaux  avec  les  kystes 
de  l’ovaire.  L’origine  congénitale  de  ces  derniers  est 
généralement  admise.  Elle  nous  indique  donc  quelle  est 
l’origine  des  premiers. 

En  résumé,  le  petit  kyste  du  vagin  que  nous  avons 
observé  n’a  donné  lieu  à  aucun  symptôme  et  n’a  été 
diagnostiqué  que  sur  la  table  d’opération.  Son  contenu 
était  un  liquide  chocolat  foncé.  Sa  paroi  a  une  structure 
identique  à  celle  des  kystes  de  l’ovaire. 

Nous  concluons  à  son  origine  congénitale  et  à  sa  for¬ 
mation  aux  dépens  des  débris  inférieurs  du  corps  de 
Wolff,  c’est-à-dire  du  canal  de  Gartner. 

Les  cellules  mucipares  qu’il  présentait  ne  sont  pas 
pour  nous  éloigner  de  notre  diagnostic  :  au  contraire 
elles  le  confirment  et  démontrent  l’identité  de  nature 
des  kystes  de  l’ovaire  et  des  kystes  du  vagin. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


Congrès  international  de  neurologie,  de  psychia¬ 
trie,  D’ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE  ET  D’HYPNOLOGIE 

Tenu  à  Bruxelles  du  là  au  ZI  Septembre. 

Séance  du  là  Septembre  1897. 

Le  traitement  chirurgical  de  l’épilepsie.  Ses 
indications  et  ses  conséquences. 

•  M.  Winkler  (d’Amsterdam)  lit  un  rapport  très  documenté, 
dont  voici  les  conclusions,  basées  sur  ses  nombreuses  observa¬ 
tions  personnelles  : 

.  1.  Académie  de  médecine,  8  juin  i8ÿ5,  rapporteur  :  Blanchard, 

a.  Centralbl.  f.  Gyn.,  1878,  p.  5 1.2. 


1“  L’épilepsie  réflexe  et  l’épilepsie  toxique  peuvent  se  pré¬ 
senter  avec  des  spasmes  unilatéraux  ou  locaux,  tout  aussi  bien 
que  l’épilepsie  traumatique  et  que  celle  due  à  une  autre  lésion 
plus  ou  moins  circonscrite  du  cerveau.  Ce  n’est  donc  pas  l’épi¬ 
lepsie  corticale  seule  qui  débute  par  des  convulsions  locales  ou 
unilatérales. 

2°  Toute  épilepsie  est  symptomatique.  On  ne  peut  pas  séparer 
une  épilepsie  symptomatique  d’une  épilepsie  vraie  ou  idiopa¬ 
thique.  Par  conséquent,  il  n’existe  pas  une  chirurgie  des  épi¬ 
lepsies.  Il  y  a  celle  du  cerveau  et  du  crâne. 

3°  Une  épilepsie  peut  nécessiter  l’intervention  chirurgicale, 
dans  le  cas  seulement  où  la  lésion  cérébrale  dont  elle  relève  per¬ 
met  cette  intervention,  c’est-à-dire  quand  cette  lésion  est  locali¬ 
sable  avec  assez  do  certitude,  assez  accessible  et  assez  circonscrite 
pour  pouvoir  être  complètement  extirpée. 

4°  Ce  que  je  nomme  «  état  de  mal  avec  spasmes  unilatéraux  » 
précédé,  accompagné  ou  suivi  de  monoplégie  ou  d’hémiplégie 
dans  le  côté  convulsionné,  constitue  toujours  une  indication  de 
la  résection  temporaire  à  grand  lambeau  osseux  sur  la  zone  mo¬ 
trice  opposée. 

5°  Un  spasme  tonico-clonique  très  restreint,  agissant  comme 
symptôme  initial  (signal)  des  convulsions  unilatérales  ou  généra¬ 
lisées,  ou  constituant  seul  l’attaque,  sans  ou  avec  perte  de  con¬ 
science,  indique  une  intervention  chirurgicale  en  cas  de  trau¬ 
matisme  visible  du  crâne,  pourvu  qu’il  y  ait  concordance  topo¬ 
graphique  entre  le  reste  visible  du  traumatisme  et  le  centre, 
-qui  est  présumé  être  le  point  de  départ  du  symptôme  signal. 

6°  En  cas  de  discordance  topographique  entre  la  cicatrice 
extérieure  et  le  centre  moteur  déchargé  présumé,  ou  quand  le 
traumatisme  extérieur  fait  défaut,  l’aura  précédant  le  symptôme 
signal  moteur  acquiert,  si  elle  existe,  une  valeur  extrême. 

7°  L’aura  sensorielle  d’uu  membre,  dans  lequel  le  symptôme 
signal  moteur  commence  (accompagné  souvent  d’une  paralysie 
du  sens  musculaire),  fait  présumer  une  lésion  déchargeante 
située  dans  le  lobe  pariétal,  postérieur  à  la  zone  motrice. 

8°  L’aura  visuelle  (souvent  liée  à  la  précédente)  précédant  le 
symptôme  signal  moteur  (dans  ce  cas,  la  rotation  des  yeux  et 
de  la  tête  vers  le  côté  opposé),  et  accompagnée  souvent  d’une 
hémianopsie  incomplète  homonyme  da  la  partie  inférieure  des 
.  champs  visuels  croisés,  fait  présumer  une  lésion  déchargeante 
dans  la  circonvolution  angulaire  ou  dans  le  cunéus. 

9°  L’aura  des  réminiscences  ( intellectual  aura),  liée  souvent  à 
l’aura  épigastrique  ou  olfactive,  et  accompagnée  parfois  de  l’ob¬ 
jectivation  de  la  réminiscence  décharchée,  précédant  le  symptôme 
signal  moteur,  fait  présumer  une  lésion  déchargeante  du  lobe 
frontal,  surtout  du  droit. 

io°  Les  résultats  obtenus  par  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  épilépsies  sont  satisfaisants  lorsqu’une  lésion  vraiment  mani¬ 
feste  a  pu  être  complètement  extirpée. 

L’extirpation  d’un  centre  qui  ne  montre  aucune  lésion  à  l’œil 
nu  n’est  pas  permise,  sauf  dans  le  cas  où  Ton  a  pu  démontrer 
que  ce  centre  joue  le  rôle  d’une  lésion  déchargeante.  A  présent, 
le  seul  moyen  de  faire  cette  démonstration  consiste  à  reproduire 
par  l’excitation  faradique  de  ce  centre  une  attaque  absolument 
semblable  aux  attaques  spontanées. 

il0  La  chirurgie  cérébrale  jouera  un  très  grand  rôle  dans 
l’avenir,  lorsque  la  physiologie  de  l’écorce  sera  mieux  connue. 

M.  Voisin  (de  Paris)  a  décrit  une  épilepsie  toxique,  à  aura 
épigastrique  caractérisée  par  des  troubles  digestifs.  L’état  de 
mal  dure  parfois  4o  jours  et  la  paralysie  qui  l’accompagne  saute 
d’un  groupe  musculaire  à  l’autre.  Si  Ton  s’appuyait  sur  les  pre¬ 
mières  manifestations  d’un  cas  semblable  pour  intervenir  chi¬ 
rurgicalement,  ne  s’exposerait-on  pas  à  une  grave  cause  d’erreur 
et  souvent  à  un  insuccès  ? 

M.  Winkler  a  observé  des  cas  comme  ceux  dont  parle  le 
Dr  Voisin  et  il  a  vu  parfois,  lorsqu’il  attendait  pour  intervenir  chi¬ 
rurgicalement,  les  malades  succomber  en  état  de  mal.  Le  rap¬ 
porteur  considère  l’état  gastrique  de  ces  malades  comme  la  ma¬ 
nifestation  de  la  décharge  du  centre  frontal  déchargeant. 

M.  Voisin  croit  que,  chez  ces  malades,  c’est  au  contraire 
l’intoxication  causée  par  le  trouble  gastrique  qui  provoque  les 
phénomènes  cérébraux,  et  ce  qui  prouve  l’intoxication,  c’est 
l’hypotoxicité  des  urines  pendant  les  attaques  et  son  hypertoxi- 
cite  après. 

M.  Winkler  ne  nie  pas  l'intoxication,  mais  là  n’est  pas  le 
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péril  le  plus  immédiat.  Le  danger  le  plus  pressant  est  au  cer¬ 
veau.  Puisque  des  autopsies  de  malades  ayant  succombé  dans 
l’état  de  mal  ont  démontré  que  le  cerveau  était  le  siège  d’une 
congestion  intense  et  d’un  véritable  œdème  aigu,  il  faut  avant 
tout  faire  une  résection  osseuse  temporaire  pour  dégager  la 
substance  cérébrale.  En  gardant  l’expectative,  il  a  perdu  plu¬ 
sieurs  malades;  actuellement  il  trépane  toujours  et  a  lieu  de 
s’en  féliciter. 

Pathogénie  de  la  rigidité  musculaire  et  de  la 
contracture  dans  les  affections  organiques 
du  système  nerveux. 

M.  Van  Gehuchten  (de  Louvain)  expose  les  résultats  de 
ses  recherches  sur  ce  sujet.  Après  avoir  démontré  l’insuffisance 
des  théories  de  Follin,  Hitzig,  Straus,  Brissaud,  Vulpian,  Marie, 
Freud,  Jackson-Bastian,  Mya  et  Levis  pour  expliquer  tous  les 
cas  de  rigidité  musculaire  et  de  contracture,  il  expose  sa  nou¬ 
velle  hypothèse  de  la  pathogénie  de  ces  symptômes. 

Pour  le  rapporteur,  la  contracture  de  l’hémiplégique  et  la 
contracture  du  spasmodique  ne  sont  nullement  comparables  ni 
au  point  de  viie  clinique,  ni  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique  ;  il  s’ensuit  que  la  cause  de  ces  états  pathologiques  ne 
doit  pas  être  nécessairement  la  même. 

Il  considère  la  contracture  du  spasmodique  comme  une  con¬ 
tracture  active  ;  c’est  l’expression  clinique  d’une  exagération 
considérable  du  tonus  musculaire  normal.  Mais  cette  exagération 
du  tonus  normal  des  muscles  n’est  pas  d’origine  médullaire; 
elle  n’est  pas  non  plus  d’origine  cérébelleuse;  elle  a  une  origine 
cérébrale  :  elle  est  due  à  l’interruption  des  fibres  cortico-spinales 
avec  persistance  des  fibres  corti-ponto-cérébello-spinales  mainte¬ 
nant  les  cellules  de  la  moelle  sous  l’influence  des  cellules  motri¬ 
ces  do  l’écorce. 

La  contracture  de  l’hémiplégique  a  une  tout  autre  genèse. 
Ici,  l’influence  de  l’écorce  cérébrale  sur  les  cellules  motrices  de 
la  moelle  en  rapport  avec  les  muscles  paralysés,  est  complète¬ 
ment  suspendue.  Si  la  contracture  de  certains  muscles  survient 
chez  l’hémiplégique,  cette  contracturé  n’est  plus  d’origine  cen¬ 
trale,  mais  d’origine  périphérique.  Elle  est  due  uniquement  à 
ce  fait  que  le  degré  de  la  paralysie  est  différent  dans  le  groupe 
des  muscles  extenseurs  et  dans  le  groupe  des  muscles  fléchisseurs. 
Les  muscles  fléchisseurs  sont  généralement  moins  paralysés  que 
les  muscles  extenseurs;  de  là,  chez  les  hémiplégiques,  la  fré¬ 
quence  de  la  contracture  en  flexion. 

Mais  si,  par  extraordinaire,  la  paralysie  prédomine  dans  le 
groupe  des  muscles  fléchisseurs,  la  contracture  post-hémiplé¬ 
gique  n’envahira  plus  ces  muscles,  mais  bien  leurs  antagonistes. 
On  verra  alors  la  contracture  post-hémiplégique  se  localiser 
exclusivement  dans  le  groupe  des  muscles  extenseurs. 

Si,  au  contraire,  la  paralysie  est  complète  pour  tous  les  mus¬ 
cles  d’un  membre  supérieur,  la  contracture  fera  défaut  et  la 
paralysie  restera  flasque. 

La  contracture  post-hémiplégique  est  donc  due  à  une  véri¬ 
table  contraction  musculaire  ;  mais  celle-ci  n’est  que  la  consé¬ 
quence  immédiate  de  la  paralysie  complèts  des  muscles  exten¬ 
seurs  avec  paralysie  incomplète  des  muscles  fléchisseurs. 

M.  Sano  (Anvers)  expose  au  Congrès  deux  faits  cliniques 
qui,  par  l’intérêt  qu’ils  présentent,  méritent  d’être  relatés  avec 
quelque  détail. 

L’orateur,  après  avoir  mis  les  chercheurs  en  garde  contre 
l’application  sans  contrôle  à  la  physiologie  humaine  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’expérimentation  sur  les  animaux,  continue 

«  Deux  faits  cliniques  suivis  d’autopsie  m’ont  convaincu  cpie 
l’on  peut  observer  l’abolition  des  réflexes  de  la  moelle  lombaire, 
celle-ci  étant  intacte  et  la  lésion  siégeant  à  la  moelle  cervicale. 
Le  premier  cas  est  celui  d’un  malade  qui  éprouva,  en  novembre 
dernier,  des  douleurs  nuquales  violentes  ;  il  y  eut  bientôt  des 
crampes,  puis  de  la  parésie,  enfin  de  la  paralysie  dans  le  bras 
gauche;  ces  mêmes  phénomènes  se  succédèrent  suivant  le  même 
ordre  dans  le  bras  droit,  puis  dans  les  membres  inférieurs. 
Quand  j’ai  vu  le  malade,  il  était  complètement  paralysé,  il  y 
avait  constipation  et  rétention  urinaire;  Deux  jours  avant  la 
mort,  les  réflexes  étaient  légèrement  augmentés;  le  lendemain, 
ils  étaient  complètement  abolis  ;  ce  n’était  cependant  pas  là  un 


phénomène  d’agonie;  la  lucidité  d’esprit  était  complète  et  la 
mobilité  delà  face  était  intacte.  Il  mourut  brusquement  asphyxié 
pendant  la  nuit.  Le  peu  de  survie  du  malade  à  l’étranglement 
de  sa  moelle  s’expliquait  par  la  localisation  de  la  lésion,  qui 
rendait  impossible  la  respiration.  Il  y  avait  pachyméningite 
avec  maximum  au  niveau  de  la  quatrième  paire  cervicale,  sans 
destruction  des  cylindres-axes.  La  moelle  lombaire  était  intacte, 
à  part  la  dégénérescence  descendante,  décelée  par  la  méthode 
de  Marchi  et  la  chromatolyso  des  cellules  do  la  colonne  de. 
Clarke,  due  sans  aucun  doute  à  la  compression  de  leur  cylindre- 
axe  au  niveau  de  la  moelle  cervicale. 

«  Dans  le  second  cas,  le  malade  souffrait  d’un  mal  de  Pott 
cervical.  Il  y  eut  successivement  paralysie  du  bras  droit,  puis  du 
bras  gauche,  ensuite  des  membres  inférieurs,  constipation,  ré¬ 
tention  urinaire,  œdème  généralisé.  Au  début,  il  y  eut  aug¬ 
mentation  légère  des  réflexes.  Pendant  les  i5  derniers  jours  do 
la  vie,  il  y  eut  abolition  des  réflexes.  A  l’autopsie,  j’ai  constaté 
la  fonte  du  corps  de  la  7°  vertèbre  cervicale.  Il  y  avait  maxi¬ 
mum  de  compression  de  la  moelle  au  niveau  de  la  8"  paire  cer¬ 
vicale.  La  moelle  lombaire  était  macroscopiquement  intacte.  A 
l’examen  microscopique,  à  part  la  dégénérescence  secondaire,  on 
peut  constater  la  chromatolyse  et  même  la  dégénérescence  pig¬ 
mentaire  des  cellules  de  la  colonne  de  Clarke.  Il  y  a  aussi  chro¬ 
matolyse  de  plusieurs  cellules  de  la  corne  antérieure.  Ce  der¬ 
nier  fait,  mis  en  rapport  avec  les  recherches  entreprises  à  ce 
sujet,  vient  confirmer  que  les  cellules  de  la  corne  antérieure 
reçoivent  une  influence  tonique,  dont  la  suppression  dans  le  cas 
actuel,  a  pu  amener  la  chromatolyse.  » 

Ces  deux  cas  prouvent  qu’on  peut  observer  l’abolition  des 
réflexes  lombaires  à  la  suite  d’une  compression  de  la  moelle 
cervicale.  Cela  peut  s’expliquer  entièrement  par  la  théorie  du 
rapporteur,  puis  aussi  par  les  théories  de  Jackson  et  de  Bastian. 

M.  Onimus  (Paris)  fait  remarquer  que  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  dans  les  lésions  d’ordre  paralytique,  mais  encore  dans  les 
affections  d’ordre  général  que  l’on  note  la  moindre  résistance 
des  groupes  musculaires  extenseurs. 

M.  Gilles  (Marseille)  a  observé  que  l’exploration  électrique 
de  tous  les  muscles  contracturés  donne  des  résultats  analogues. 

Séance  du  15  Septembre  1897. 

Valeur  pathogénique  et  séméiologique 
des  réflexes. 

M.  Mendelssohn  (Saint-Pétersbourg)  dit  que  dans  son 
rapport  il  s’est  borné  à  relever  les  points  les  plus  saillants  de  la 
question  et  ceux  qui  peuvent  prêter  à  discussion. 

La  loi  de  Pflüger,  généralement  adoptée,  dit  que  l’excitation 
suit  le  trajet  le  plus  court  pour  former  l’arc  réflexe.  Les  expé¬ 
riences  du  rapporteur  l’autorisent  à  infirmer  celte  loi.  Pour  se 
rapprocher  le  plus  possible  de  l’état  physiologique,  il  cherche, 
chez  la  grenouille,  l’excitation  minima  capable  de  provoquer  un 
réflexe;  le  réflexe  ainsi  obtenu,  il  l’appelle  réflexe  normal. 
D’après  les  expériences  instituées  par  lui,  en  collaboration  avec 
le  professeur  Rosenthal,  d’Erlangen,  il  peut  dire  que  l’arc 
réflexe  passe  par  la  partie  supérieure  de  la  moelle  cervicale  et 
inférieure  du  bulbe  ;  c’est  là  qu’il  place  ce  qu’on  pourrait  im¬ 
parfaitement  appeler  le  «  centre  convulsif  ». 

Pflüger,  lorsqu’il  excite  la  patte  inférieure  droite  d’une  gre¬ 
nouille,  voit  le  réflexe  suivre  le  trajet  ci-après  avec  l’augmenta¬ 
tion  d’intensité  de  l’excitation  :  patte  inférieure  droite  (excitée 
directement),  inférieure  gauche,  supérieure  droite,  supérieure 
gauche.  En  débutant  par  l’excitation  minima,  qu’il  accroît 
progressivement,  il  voit  s’établir  la  succession  réactionnelle  sui-. 
vante  :  patte  inférieure  droite  (excitée  directement),  supérieure 
droite,  supérieure  gauche,  inférieure  gauche. 

Pour  vérifier  si  la  théorie  qu’il  vient  d’exposer  est  exacte, 
M.  Mendelssohn  a  fendu  longitudinalement  la  moelle  jusqu’à  la 
région  cervicale  et  les  réflexes  ont  été  conservés  intacts. 

Cette  théorie  permet  de  se  rendre  compte  de  nombre  de  faits  cli¬ 
niques.  On  expliquait  l’exagération  des  réflexes  dans  le  segment 
inférieur  consécutive  à  une  section  transversale  de  la  moelle  par 
la  suppression  de  l’action  inhibitivc  des  centres  cérébraux,  et 
pourtant,  si  la  section  portait  sur  la  région  cervicale,  les  réflexes 
étaient  abolis  et  on  ne  trouvait  pas  une  explication  satisfaisante 
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de  ce  fait.  La  théorie  du  rapporteur  éclaircit  le  problème  :  c’est 
que  le  lieu  de  passage  de  l’arc  réflexe  est  lésé.  Si  la  théorie 
nouvelle  semble  établie  pour  le  réflexe  cutané,  l’auteur  ne  pré¬ 
tend  pourtant  pas  l’étendre  aux  réflexes  tendineux,  qu’il  n’a 
pas  encore  suffisamment  étudiés. 

Le  professeur  russe  passe  ensuite  à  l’examen  de  la  valeur  pa¬ 
thogénique  des  réflexes.  Faire  celte  étude,  c’est  faire  celle  de 
toute  la  pathologie,  toutes  nos  fonctions  organiques  étant  con- 
•sidérées  comme  réflexes.  Ce  qu’on  peut  assurer,  c’est  que  tout 
ce  qui  tend  à  modifier  la  première  phase  de  l’arc  réflexe  (phé¬ 
nomène  de  sensibilité)  amène  dans  celle-ci  une  altération  qui  se 
traduit  le  plus  nettement  dans  le  phénomène  moteur.  Les  états 
morbides  qui  répondent  à  l’exagération  des  réflexes  sont  les 
états  convulsifs,  et  ceux  qui  répondent  à  leur  diminution  Sont 
les  états  paralytiques.  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  Cbnsidérer 
aussi  comme  actes  réflexes  la  contracture  musculaire  qu’on  n’a 
pu  encore  obtenir  expérimentalement  par  l’excitation  des  nerfs 
périphériques,  et  la  paralysie  musculaire  qu’une  certaine  exci¬ 
tation  des  nerfs  périphériques  peut  provoquer  momentanément. 

Pour  ce  qui  concerne  la  séméiologie  des  réflexes,  le  rappor¬ 
teur  ne  croit  pas  qu’un  réflexe  puisse  être  pathognomonique 
d’une  maladie  quelconque.  Cette  question  est  du  reste  encore 
très  obscure.  Il  faudrait  étudier  k  part  la  qualité,  la  quantité  et 
aussi  la  forme  de  chaque  réflexe.  Il  rappelle  à  ce  propos  les  re¬ 
cherches  de  Babinski. 

M.  Babinski  (Paris)  donne  quelques  explications  sur  le 
phénomène  qu’il  a  décrit  sous  le  nom  de  «  phénomène  des  or¬ 
teils  ».  A  l’état  normal,  le  chatouillement  de  la  plante  du  pied 
provoque  la  flexion  des  orteils,  puis  la  flexion  du  pied  sur  la 
jambe.  Mais  parfois  on  constate  que  les  cinq  orteils  se  placent 
dans  l’extension,  ou  que  le  gros  orteil  s’étend,  les  autres  se  flé¬ 
chissant;  parfois  on  constate  daDS  les  mêmes  orteils  alternative¬ 
ment  de  la  flexion  et  de  l’extension.  Ces  modes  réactionnels 
anormaux  s’observent  dans  la  paraplégie  spasmodique,  le  mal 
de  Pott,  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  due  k  un  ramollissement  ou  à  une  hémorrhagie  cérébrale 
et. surtout  dans  le  cas  où  le  système  pyramidal  est  intéressé.  Ce 
phénomène  s’observe  17  et  20  heures  après  la  lésion  et  est  plus 
marqué  au  début,  quoiqu’il  persiste  très  longtemps.  Il  ne  s’ob¬ 
serve  jamais  dans  les  hémiplégies  ou  paraplégies  hystériques. 
Toutes  ces  remarques  s’appliquent  k  l’adulte,  car  chez  le  nou¬ 
veau-né  le  phénomène  des  orteils  existe  normalement. 

M.  Crocq  père  (Bruxelles)  fait  remarquer  que  lorsque  la 
conduction  nerveuse  de  la  moelle  est  interrompue  par  un  mal  de 
Pott  dorsal  ou  une  section  complète  de  la  moelle  dorsale,  la 
conduction  ne  peut  se  faire  par  la  moelle  cervicale  et  pourtant 
les  réflexes  des  membres  inférieurs  sont  exagérés. 

M.  Van  Gehuchten  croit  que  si,  dans  l’expérience  de 
Mendelssohn,  l’arc  réflexe  suit  un  long  trajet,  c’est  précisément 
parce  que  la  section  longitudinale  de  la  moelle  a  supprimé  le 
court  circuit;  si  l’ébranlement  nerveux  a  suivi  les  voies  longues, 
c’est  que  les  voies  courtes  lui  ont  été  fermées. 

M.  Sano  rappelle  les  faits  cliniques  exposés  par  lui  la  veille 
et  qui  corroborent  la  théorie  de  Mendelssohn;  il  présente  les 
préparations  microscopiques  provenant  de  ces  oas.  Il  croit  que 
dans  l’expérience  de  Mendelssohn,  la  conduction  se  fait  par  la 
colonne  de  Clarke. 

M.  Mendelssohn  a  dit  non  pas  que  l’arc  réflexe  ne  pas¬ 
sait  que  par  la  région  bulbaire  inférieure,  mais  que  c’était  la  la 
voie  la  plus  naturelle  et  la  plus  facile.  Quand  elle  manquait,  ou 
en  cas  d’excitation  violente,  comme  celle  causée  par  une  section 
de  la  moelle,  l’arc  réflexe  n’est  plus  alors  normal  et  peut  suivre 
une  autre  voie  que  la  voie  normale.  L’objection  du  professeur 
de  Louvain  tombe  par  le  fait  que  les  temps  réflexes,  pour  uno 
excitation  minima,  sont  égaux,  que  la  moelle  soit  sectionnée 
longitudinalement  ou  non.  Du  reste,  pour  faire  passer  l’arc 
réflexe  par  une  voie  courte,  il  faut  une  excitation  plus  forte 
que  la  normale. 

Valeur  diagnostique  des  symptômes  prodro¬ 
maux  qui  précèdent  de  longtemps  les  ma¬ 
nifestations  de  la  paralysie  générale. 

M.  Thomsen  (Bonn),  dans  son  rapport  sur  la  question, 
met  les  médecins  en  garde  contre  les  erreurs  de  diagnostic 


résultant  de  la  longue  durée  et  des  rémissions  fréquentes  dans 
la  marche  de  la  paralysie  générale. 

Il  établit  que  certains  symptômes  caractéristiques  de  la  para¬ 
lysie  générale  peuvent  précéder  là  manifestation  de  la  maladie 
d’un  grand  nombre  d’années,  comme  des  symptômes  prodro- 
maux  plus  ou  moins  isolés.  Le  symptôme  d’Argyll-Ttobertson-, 
le  signe  de  Westphal,  les  ophthalmoplégies  fugitives^  les  atta¬ 
ques  paralytiques  ou  aphasiques,  les  troubles  de  l'articulation, 
l’atrophie  du  nerf  optique  et  plusieurs  autres,  moins  significa¬ 
tifs,  appartiennent  k  ces  prodromes  très  importants.  Dans  des 
cas  où  ces  symptômes  prodromaux  sont  constatés  dans  le  status 
praesens  ou  dans  l’anamnèse,  il  est  très  souvent  possible  de  faire 
le  diagnostic  certain  ou  probable  de  la  paralysie  générale  long- 
temps  avant  la  manifestation  des  symptômes  psychiques  1  leur 
prise  en  considération  met  souvent  k  l’abri  d  une  confusion 
possible  avec  la  neurasthénie  ou  la  Syphilis  cérébrale. 

M.  Antonelli  (Paris)  fait  observer  que  l’inégalité  du  dia¬ 
mètre  pupillaire  est  un  signe  de  paralysie  générale  parfois  plus 
visible  que  le  signe  d’Argyll-Robertson.  On  remarque  aussi  dans 
cette  affection  des  altérations  congestives  de  la  papille,  qui  pré¬ 
cèdent  de  3  k  4  mois  l’apparition  de  la  démence. 

M.  Regnier  (Paris)  partage  les  idées  du  professeur  Thomsen 
et  cite  le  cas  d’un  homme  chez  qui  il  a  pu,  grâce  aux  signes 
indiqués  ci-dessus,  diagnostiquer  la  paralysie  générale  3  ans 
avant  le  début  de  la  démence.  Il  s’élève  contre  la  théorie  qui 
considère  la  paralysie  générale  comme  une  forme  de  la  syphilis 
cérébrale.  Il  est  bien  vrai  qu’un  grand  nombre  de  paralysés  ont 
eu  la  syphilis,  mais  cela  n’a  rien  d’étonnanl,  étant  donnée  la 
fréquence  de  celle-ci. 

D’autre  part,  il  y  a  des  cas  de  paralysie  générale  chez  des 
gens  qui  n’ont  jamais  eu  la  syphilis.  Du  reste,  la  syphilis  céré¬ 
brale  k  forme  de  paralysie  générale  a  une  marche  très  rapide  et 
le  délire  commence  déjà  après  10  ou  i5  jours;  elle  est  amé¬ 
liorée  par  le  traitement  spécifique. 

M.  Crocq  père  fait  observer  la  diversité  de  formes  que 
peut  présenter  la  paralysie  générale  au  début.  Celui-ci  peut 
consister  en  des,. phénomènes  cérébraux  (troubles  de  caractère), 
mésocéphaliques  (troubles  dans  les  muscles  de  la  face,  des  yeux, 
des  lèvres,  de  la  langue,  etc.)  ou  rachidiens  (caractères  du  tabes 
dorsalis). 

M.  Lentz  (Tournai)  croit  que  les  phénomènes  psychiques 
marchent  de  pair  avec  les  phénomènes  physiques  et  se  produi¬ 
sent  en  même  temps  que  ceux-ci,  étant  donné  l’organe  lésé. 
Si  l’on  attache  plus  d’importance  aux  phénomènes  physiques, 
c’est  que  nous  ignorons  les  moyens  d’apprécier,  de  mesurer  les 
troubles  psychiques  au  début. 

M.  Glorieux  (Bruxelles)  attache  beaucoup  d’importance  k 
la  recherche  du  réflexe  rolulien,  qui  est  parfois  difficile  k 
mettre  en  évidence. 

M.  Thomsen  reproche  au  symptôme  de  l’inégalité  pupil¬ 
laire  d’exister  dans  un  certain  nombre  d’autres  maladies  ner¬ 
veuses  et  même  dans  des  maladies  d’ordre  général.  Les  mani¬ 
festations  congestives  du  côté  de  la  papille  ont  une  importance 
qu’il  ne  faut  pas  exagérer.  Il  croit  que  la  syphilis  cérébrale  peut 
s'amender  momentanément,  mais  ne  peut  jamais  guérir.  Si  le 
réflexe  rotulien  n’existe  pas,  il  faut  être  prudent  avant  de  faire 
un  pronostic  trop  sombre.  Il  faut  rechercher  alors  avec  attention 
les  autres  symptômes  prodromaux. 

Influence  de  l'accouchement  sur  les  maladies 
nerveuses  et  mentales  des  enfants. 

M.  Verrier  (Paris),  après  avoir  rappelé  les  travaux  de 
Duchenne  et  constaté  l’insuffisance  de  sa  classification,  qui  no 
comprend  que  les  paralysies  infantiles  obstétricales,  propose 
une  nouvelle  classification  où  il  fait  rentrer  toutes  les  maladies 
nerveuses  infantiles  suite  d’accouchement. 

La  première  classe  comprend  tous  les  traumatismes  ; 

La  deuxième,  les  maladies  nerveuses  d’origine  infectieuse  ou 
toxique  ; 

La  troisième,  celles  d’origine  intra-utérine. 

Le  rapporteur  conclut  qu’il  faut  introduire  dans  le  cadre 
qu’il  a  tracé  la  paralysie  spasmodique  infantile  de  Little  et  cer¬ 
taines  syringomyélies  par  hématomyélie  traumatique  au  moment 
de  l’accouchement. 
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M.  Van  Gehuchten  fait  observer  que  les  auteurs  ont  eu 
tort  de  réunir  en  un  même  groupe  toutes  les  affections  de  l’en¬ 
fance  caractérisées  par  de  la  paraplégie  spasmodique.  Ils  n’ont 
pas  assez  tenu  compte  du  mode  de  développement  de  l’affection. 
Contrairement  à  l’assertion  du  Dr  Verrier,  la  maladie  de  Little 
atteint  beaucoup  d’enfants  nés  avant  terme  et  chez  lesquels  il  ne 
peut  s’agir  ni  de  traumatisme  ni  d’intoxication.  Il  fut  donné 
d’analyser  la  moelle  d’un  enfant,  né  à  sept  mois  et  qui  avait  vécu 
quelque  temps,  une  demi-heure  apres  son  décès.  En  traitant  la 
moelle  par  le  Weigert,  il  constata  que  les  faisceaux  pyramidaux 
étaient  complètement  décolorés  ;  il  n’y  avait  donc  pas  de  myé¬ 
line.  La  méthode  de  Golgi  lui  permit  de  constater  qu’il  n’y 
avait  pas  non  plus  de  cylindre-axes  :  ceux-ci  n’existaient  encore 
qu’au  niveau  do  la  moelle  allongée.  Donc,  chez  un  enfant  qui 
naît  au  septième  mois,  les  faisceaux  pyramidaux  sont  déjà  des¬ 
cendus  dans  la  moelle  allongée,  mais  pas  encore  dans  la  moelle 
épinière.  Si  la'  croissance  des  faisceaux  continue,  l’enfant  se 
développe  normalement.  Si  la  croissance  de  ces  faisceaux  s’ar¬ 
rête,  il  apparaît  de  la  paraplégie  spasmodique  qui  guérit  si  le 
faisceau  pyramidal  continue  son  évolution.  La  maladie  de  Little 
n’est  pas  due  à  une  lésion  cérébrale  qui  serait  irréparable. 

M.  Glorieux  a  en  traitement  deux  cas  de  paralysie  bra¬ 
chiale  obstétricale  qui  ne  sont  dus  ni  à  un  traumatisme  ni  à  une 
intervention  obstétricale  quelconque. 

Séance  de  l’après-midi. 

Pathogénie  et  traitement  du  goitre 
exophthalmique. 

M.  Eulenburg  (Berlin)  constate  l’insuffisance  des  trois 
théories  hémàtogène,  nèurogène  et  thyréogène  pour  expliquer 
chacune  séparément  toutes  lès  manifestations  de  la  maladie  de 
Basedow. 

La  pathogénie  serait  la  suivante  :  il  ne  s’agirait  pas.  d’un 
«  hyperthyroïdisme  »,  c’est-à-dire  d’une  augmentation  quanti¬ 
tative  dans  la  sécrétion  du  corps  thyroïde,  mais  plutôt  d’un 
«  parathyroïdisme  »,  c’est-à-dire  d’une  altération  qualitative  et 
toxique  du  liquide  glandulaire  sécrété.  Il  considère  comme  une 
cause  immédiate  de  ce  phénomène  une  modification  quantita¬ 
tive  et  qualitative  du  sang  qui  vient  irriguer  la  glande;  peut- 
être  y  a-t-il  aussi  une  modification  dans  le  cours  de  la  sécrétion 
qui  passerait  directement  dans  le  courant  sanguin  sans  em¬ 
prunter  les  voies  lymphatiques.  Il  faut  aussi  remarquer  que  la 
substance  toxique  fahriquée  par  le  corps  thyroïde  attaque  le 
le  système  nerveux,  surtout  dans  sa  partie  centrale.  D’après 
cette  hypothèse  nouvelle,  il  y  aurait  donc  :  1“  Nature  anormale, 
quantitativement  et  qualitativement,  du  sang  circulant  dans  le 
corps  thyroïde  ;  2°  La  capacité  de  sécrétion  anormale  du  corps 
thyroïde  jointe  à  la  propriété  spécifique,  pathogène  et  toxique 
du  liquide  sécrété  ;  3°  Enfin,  la  névrose  et  la  névropsychose 
reposant  sur  l’auto-intoxication. 

Pour  ce  qui  concerne  le  traitement,  il  y  a  lieu  de  constater 
que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  maladie  de  Basedow  est 
une  affection  qu’on  peut  améliorer  et  guérir  par  des  méthodes 
très  diverses.  Il  faut  se  mettre  en  garde  contre  le  travers  dans 
lequel  on  tombe  souvent  et  qui  consiste  à  prôner  inconsidéré¬ 
ment  lés  méthodes  de  traitement  en  rapport  avec  la  théorie 
dominante  du  moment  et  à  rejeter  injustement  toutes  autres. 
L’organothérapie  n’a  rien  pu  obtenir  sur  ce  terrain  et  rien  ne 
prouve  encore  l’utilité  et  la  nécessité  du  traitement  chirurgical. 

Jusqu’à  présent,  ce  sont  encore  les  vieilles  méthodes  de  trai¬ 
tement  climato-,  hydro-et  électrolhérapique  qui  ont  donné  les 
meilleurs  résultats.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  le  rapporteur  consi¬ 
dère  que  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow  doit  rester 
dans  le  domaine  de  la  médecine  interne. 

M.  Voisin  a  obtenu  de  bons  résultats  par  le  traitement  thy¬ 
roïdien  de  la  maladie  de  Basedow,  mais  pour  que  la  guérison 
se  maintienne,  il  faut  continuer  à  faire  prendre  au  malade  deux 
fois  par  semaine  de  la  glande  thyroïde.  L’administration  de 
corps  thyroïde  a  guéri  un  cas  où  le  goitre  exophthalmique  était 
compliqué  de  démangeaisons  atroces,  qui  cédèrent  rapidement 
au  traitement.  L’orateur  a  remarqué  que  la  compression  d’un 
des  lobes  du  corps  thyroïde  produisait  de  l’exophthalmie  du 


même  côté,  bientôt  suivie  d’exôphthalmie  du  côté  opposé,  faits 
dont  le  malade  a  parfaitement  la  sensation. 

M.  Regnier  considère  la  maladie  dé  Basedow  comme  une 
névrose  :  en  effet,  chez  tous  les  basedowiens,  on  rencontre  des 
antécédents  nerveux. 

M.  Foveau  de  Gourmelles  (Paris)  préconise  comme 
traitement  l’application  des  courants  électriques  de  haute  fré¬ 
quence,  associée  à  l’alimentation  thyroïdienne. 

M.  Debray  (Charleroi)  cite  un  cas  où  le  traitement  .par 
l’électricité  galvanique  associée  aux  calmants  suffit  à  guérir  la 
maladie  de  Basedow.  Il  croit' aussi  à  l’origine  nerveuse  de  l’af¬ 
fection. 

Psychoses  et  rêves. 

M.  Santé  de  Sanctis  (Rome),' dans  son  rapport,  établit 
qu’il  ne  peut  exister  que  dans  quelques  cas  particuliers  un  rap¬ 
port  de  ressemblance  entre  le' rêve  et  les  psychoses.  Ces  cas  con¬ 
cernent  quelques  psychoses  aiguës  provoquées  par  des  intoxica¬ 
tions,  et  les  cas  dénommés  «  états  de  rêve  ».  En  s’appuyant 
sur  des  observations  personnelles,  l’auteur  admet  l’existence 
d’  «  équivalents  oniriques  et  hypnagogiques  »  des  attaques  épi¬ 
leptiques  et  hystériques,  et  de  délires  hallucinatoires  épisodiques 
des  alcooliques. 

Il  s’occupe  ensuite  des  rapports  étiologiques' entre  le  rêve  et 
la  folie. 

Le  songe  peut  être  cause  de  folie  de  deux  manières  différentes  : 

i°  Il  agit  comme  un  trauina  psychique  ou  comme  une  cause 
épuisante  ;  dans  ces  cas,  la  maladie  qui  en  dérive  a  les  caractères 
des  nourô-psychoSes  traumatiques  ou  des  psychoses  par  épuise- 

2°  C’est  la  matière  du  songe  qui  passe  dans  l’état  de  veille  en 
arrêtant,  en  interrompant  ou  en  troublant  le  cours  régulier  de 
l’association  des  idées. 

Ce  deuxième  cas  présente  bien  des  variétés.  «  Je  parle  d’états 
émotionnels  et  d’hallucinations  oniriques  prolongées,  d’états 
émotionnels  et  d’hallucinations  post-oniriques,  d’états  de  croyance 
onirique,  parmi  lesquels  je  place  aussi  les  paramnésies,  qui  pren- 
neht  lèur  conftenu  du  sônge.  » 

Ces  formes  sont  toutes  transitoires  ;  Ce  sont  des  fragments, 
pour  ainsi  dire,  de  conscience  onirique,  qui  se  transportent 
dans  la  conscience  de  la  veille.  Mais,  dans  ces  cas;  la  conscience 
de  la  veille  peut  se  comporter  de  différentes  manières;  tantôt 
elle  est  suspendue,  et  alors  l’hallucination,  l’état  émotionnel 
onirique,  etc.  suivent  leur  cours  indépendamment  ;  elle  se  con¬ 
fond  avec  l’état  de  conscience  onirique  même. 

Outre  les  formés  transitoires,  il  y  a  de  vraies  psychoses  com¬ 
plexes,  à  cours  aigu;  subaigu  et  chronique,  qui  ont  leur  origine 
dans  l’activité  onirique. 

Des  relations  entre  les  psychoses,  la  dégé¬ 
nérescence  mentale  et  la  neurasthénie. 

M.  Lentz  (Tournai),  après  avoir  démontré  l’incertitude  des 
lois  qui  régissent  les  transmissions  héréditaires  et  fa  nature  de 
celles-ci,  pense  qu’il  est  préférable  d'étudier  les  signes  objectifs 
par  lesquels  cette  hérédité  se  déclare  habituellement  dans  la  des¬ 
cendance  et  qui  constituent  des  anomalies  de  développement, 
c’est-à-dire  des  tares  ou  stigmates.  Mais  ici  Ton  se  heurte  à  un 
autre  obstacle  :  comment  distinguer  les  stigmates  dégénératifs 
de  ceux  qui  résultent  d’affections  survenues  pendant  le  dévelop¬ 
pement  et  qui  n’ont  aucune  valeur  dégénérative?  Un  ensemble 
fixe  de  stigmates,  un  nombre  donné  de  tares  déterminant  une 
forme  dégénératrice  bien  définie,  une  véritable  folie  dégénéra- 
tric'e,  serait  une  conception  plus  ou  moins  artificielle  et  arbi¬ 
traire,  et  sans  consistance  réelle.  Le  rapporteur  croit  qu’il  y  a 
plutôt  lieu  de  considérer  la  dégénérescence  comme  un  facteur 
général,  le  même  pour  toutes  les  maladies  nerveuses  et  mentales, 
les  différences  semblant  plutôt  provenir  de  la  manière  dont  il 
s’individualise,  de  la  nature  des  tissus  ou  de  l’organe  qu’il  at¬ 
teint  et  de  l’époque  du  développement  nerveux  à  laquelle  il  ma¬ 
nifeste  son  influence. 

La  constitution  morbide  du  système  nerveux  existe  probable¬ 
ment  déjà  dès  la  naissance  et  Ton  naît  avec  un  système  nerveux 
épileptique,  neurasthénique,  hystérique,  etc.  ;  la  preuve  en  est 
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qu’une  même  cause  produit  chez  tel  l’épilepsie,  chez  tel  autre 
une  psychose,  etc. 

Lauévrose,  la  psychose,  la  neurasthénie,  etc.,  constituent  des 
états  évolutifs  comprenant  tout  un  ensemble  de  manifestations, 
depuis  la  simple  prédisposition  jusqu’à  l’afTection  la  plus  déve¬ 
loppée,  entité  qui  peut  s’arrêter  à  chaque  phase  jde  son  évolution 
ou  la  parcourir  tout  entière  jusqu’à  la  dernière,  suivant  les 
conditions  où  se  trouve  l’individu  et  les  causes  qui  agissent  sur 
lui. 

M.  R.  Verhoogen  (Bruxelles)  craint  que  le  cadre  de  la 
neurasthénie  s’élargisse  trop,  si  l’on  veut  y  faire  rentrer  une 
foule  d’états  nerveux  pathologiques  qui  n’ont  que  des  rapports 
éloignés  avec  la  neurasthénie  maladie  nettement  définie  et  dont 
les  symptômes  forment  bien  une  affection  à  part,  nettement 
déterminée, 

M.  Lentz  est  de  l’avis  de  M.  Verhoogen;  il  a  précisément 
essayé  de  réagir  contre  les  exagérations  ou  étaient  tombés  ceux 
qui  ne  partageaient  pas  cette  manière  de  voir. 

L’acromégalie. 

M.  Tamburini  (Reggio,  Emilia)  émet  l’avis  que  la  pré¬ 
sence  constante  de  la  tumeur  de  l’hypophyse  dans  l’acromégalie 
et  dans  le  gigantisme,  et  la  nature  de  la  tumeur,  hypertrophie 
ou  adénome  typique  total  de  l’organe  avec  conservation  de  ses 
éléments  constitutifs,  parlent  en  faveur  de  l’hypothèse  que  l’acro¬ 
mégalie  serait  liée  à  l’hyerfonction  du  corps  pituitaire. 

M.  Sa.no  montre  un  crâne  d’acromégalique  et  se  range 
plutôt,  pour  expliquer  la  pathogénie  de  l’acromégalie,  du  côté 
du  professeur  Dallemagne,  de  Bruxelles.  Celui,  ci  considère  que 
les  lésions  de  l’hypophyse  ne  sont  qu’un  processus  secondaire 
d’origine  irritative.  Voici  comment  s’exprime  le  professeur  de 
Bruxelles  dans  un  travail  paru  le  1"  septembre  i8g5  : 

«  Nous  aimons  à  rapprocher  les  modifications  qu’elle  (l’hypo¬ 
physe)  subit  de  ces  proliférations  qui  encombrent  le  canal  cen¬ 
tral.  Nous  nous  ressouvenons  volontiers  qu’elle  n’est  après  tout 
que  le  cul-de-sac  supérieur  de  ce  canal.  Puis,  partant  de  ce 
premier  rapprochement,  nous  croyons  à  un  rôle  bien  défini  de 
ce  canal.  Il  serait  un  vérirable  émonctoire  et  son  épithélium 
aurait  une  fonction  qui  le  rapprocherait  de  celle  de  l’épithélium 
rénal.  Il  suffirait  alors  de  se  reporter  aux  centres  de  l’équilibre 
nutritif  échelonnés  dans  la  moelle,  de  créer  une  sorte  de  méta¬ 
mérisme  nutritif,  faisant  pour  ainsi  dire  le  pendant  des  méta- 
mères  de  la  sensibilité.  L’équilibre  dos  centres  troublés  aurait 
pour  conséquence  des  anomalies  de  nutrition  qui  aboutiraient 
à  l’exagération  des  formes  et  à  la  mise  en  circulation  des  déchets 
anormaux  de  cotte  nutrition  viciée.  Cette  mise  en  circulation 
aurait  pour  résultat  de  provoquer  partout  des  troubles  irritatifs 
secondaires  et  peut-être  plus  spécialement  dans  les  dépendances 
du  canal  épendy  maire. 

«  De  là  les  obstructions  constatées  dans  ce  canal  et  surtout  les 
modifications  do  l’hypophyse.  »  Jen’ai  pas  à  me  prononcer  entre 
ces  diverses  théories;  je  n’ai  voulu  que  vous  soumettre  des 
pièces  anatomiques. 

M.  Claus  (Anvers)  cite  deux  cas  d’acromégalie  avec  autopsie 
et  partage  la  manière  de  voir  du  professeur  Dallemagne. 

M.  Glorieux  traite  en  ce  moment  un  acromégalique  né¬ 
vropathe,  neurasthénique,  affligé  en  outre  d’une  atrophie  con¬ 
génitale  des  deux  pectoraux.  Il  croit  aussi  qu’il  y  a  chez  cet 
homme  un  trouble  profond  de  tout  le  système  nerveux. 

M.  Debray  cite  le  cas  d’un  homme  de  29  ans  qui,  dans  sa 
jeunesse,  reçut  un  coup  sur  l’index  gauche  ;  celui-ci  s’accrut 
constamment  et  la  circonférence  de  ce  doigt  est  à  présent  double 
de  celle  de  l’index  droit. 

M.  Winkler  a  commencé  l’étude  des  coupes  du  système 
nerveux  d’un  acromégalique;  jusqu’à  présent,  les  préparations 
qu’il  a  examinées  ne  lui  permettent  pas  de  conclure  à  une  alté¬ 
ration  du  système  nerveux.  Il  demande  au  professeur  Tam- 
burini  si  c’est  sur  le  système  osseux  ou  sur  le  système  nerveux 
qu’il  croit  que  porte  son  action  l’hypersécrétiqn  de  l’hypophyse. 

M.  Tamburini  ne  peut  encore  répondre  à  celte  question. 
Il  est  du  reste  aussi  d’avis  que  le  système  nerveux  tout  entier 
joue  un  grand  rôle  dans  les  accidents  de  l’acromégalie. 


Séance  du  17  Septembre  1897  (matin). 

De  la  valeur  séméiologique  des  réactions 
anormales  des  muscles  et  des  nerfs. 

M.  Doumer  (Lille)  conclut  ainsi  son  remarquable  rapport 
sur  la  question  : 

1°  Ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que 
l’on  peut  exciter  électriquement  uniquement  la  fibre  musculaire. 
Dans  la  plupart  des  cas,  les  réactions  musculaires  que  l’on 
obtient  par  l’application  de  l’excitant  électrique  aux  points  d’é¬ 
lection  des  muscles  sont  dues,  pour  la  plus  grande  part,  à 
l’excitation  des  filets  terminaux  des  nerfs  moteurs.  Le  terme 
à’ exploration  des  muscles,  que  l’on  emploie  si  souvent  en  électro¬ 
diagnostic,  est  donc  tout  à  fait  impropre. 

2°  et  3”  Les  modifications  dans  l’excitabilité  faradique  des 
nerfs  moteurs  et  les  modifications  quantitatives  dans  l’exoitabi- 
lité  voltaïque  de  ces  nerfs  peuvent  aussi  bien  tenir  à  une  altéra¬ 
tion  de  l’organe  réagissant  (le  muscle)  qu’à  une  altération  de 
l’organe  excité  (le  nerf),  mais  elles  ne  dépendent  que  de  l’uhe 
ou  de  l’autre,  ou  bien  des  deux  à  la  fois. 

4°  Les  modifications  qualitatives  dans  l’excitabilité  voltaïque 
des  nerfs  moteurs  dépendent  toujours  d’une  altération  plus  ou 
moins  profonde  des  neurones  moteurs  périphériques.  Elles  ne 
sont  jamais  directement  liées  aux  lésions  du  centre  nerveux  et 
ne  peuvent  dans  aucun  cas  nous  renseigner  directement  sur 
l’état  morbide  de  ces  centres. 

3°  Il  n’y  a  pas  une  réaction  de  dégénérescence,  mais  bien  des 
réactions  de  dégénérescence.  Nous  ne  connaissons  pas  encore  les 
relations  qui  peuvent  exister  entre  les  divers  états  pathologiques 
des  nerfs  et  ces  diverses  réactions  anormales. 

6°  Les  autres  réactions  anormales  (réaction  de  la  diathèse  de 
contracture,  réaction  d’épuisement,  variations  dans  la  durée  du 
temps  perdu,  de  formation  de  la  courbe  de  réaction,  réaction 
myotoniqué,  réaction  de  l’excitation  longitudinale)  sont  encore 
trop  peu  connues  pour  que  l’on  puisse  en  tirer  des  indications 
cliniques  certaines. 

70  II  est  nécessaire  d’adopter  dans  les  recherches  d’électrodia¬ 
gnostic  des  méthodes  d’exploration  permettant  de  connaître 
exactement  la  caractéristique  de  l’excitation  et  la  courbe  de  la 
réaction. 

M.  Foveau  de  Courmelles  fait  observer  que  certaines 
hystériques  ne  réagissent  pas  à  l’excitation  faradique  et  ont  ce¬ 
pendant  des  muscles  en  parfait  état. 

M.  R.  Verhoogen  fait  quelques  restrictions  au  sujet  de  la 
première  des  conclusions  du  rapporteur;  il  arrive,  en  effet,  au 
début  de  la  réaction  de  dégénérescence,  que  l’excitabilité  du 
tronc  nerveux  est  diminuée,  alors  que  celle  du  muscle  est  aug¬ 
mentée  par  le  courant  galvanique.  Il  rappelle  ensuite  les  effets 
de  l’excitation  par  l’étincelle  statique.  Des  muscles  qui  donnaient 
la  réaction  de  dégénérescence  ou  qui  même  ne  réagissaient  plus 
du  tout,  répondaient  encore  à  l’excitation  par  l’étincelle  statique, 
et  purent,  par  un  traitement  prolongé,  récupérer  complètement 
leurs  fonctions.  La  valeur  pronostique  de  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  n’est  donc  que  très  relative. 

M.  Régnier  a  observé  aussi  des  cas  semblables  à  ceux  dont 
vient  de  parler  M.  Verhoogen.  Il  demande  au  rapporteur  de 
quelle  façon  il  obtient  les  variations  de  réaction  qui  lui  ont 
permis  de  formuler  certaines  conclusions. 

;  M.  Allard  (de  Paris)  rappelle  les  expériences  auxquelles'il 
s’est  livré  pour  rechercher  le  nombre  d’excitations  nécessaires 
en  un  temps  donné  pour  produire  le  tétanos  completd’un  muscle. 
Les  résultats  lui  ont  prouvé  qu’il  faut  moins  d’excitation  dans 
un  muscle  en  voie  d’atrophie  que  dans  un  muscle  physiologique 
pour  produire  le  tétanos. 

M.  Wertheim  Salomonzo  (Amsterdam)  expose  les 
formes  diverses  des  courbes  réactionnelles  des  muscles  excités 
par  les  différents  modes  électriques,  suivant  leur  degré  d’inté¬ 
grité  ou  de  dégénérescence. 

M.  Maréchal  (Bruxelles)  cite  des  cas  d’hémorrhagie  céré¬ 
brale  dans  lesquels  il  a  observé  une  diminution  de  l’excitabilité 
dans  les  muscles  paralysés  et  demande  l’explication  du  fait  au 
rapporteur. 

M.  Doumer  dit  qu’il  y  a  chez  les  hystériques  des  troubles 
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vaso-moteurs  qui  altèrent  peut-être  le  résultat  de  l’expérimenta¬ 
tion.  Il  n’a  pas  parlé  de  l’étincelle  statique  parce  qu’il  n’a  pas 
cru  que  ce  point  rentrait  dans  le  cadre  de  son  rapport.  Il  est  du 
reste  d’accord  sur  ce  point  avec  M.  Verhoogen.  Répondant  à 
M.  Régnier,  il  dit  qu’il  a  obtenu  ses  résultats  avec  l’excitation 
minima.  Quant  au  fait  cité  par  M.  Maréchal,  tout  en  admet¬ 
tant  la  grande  valeur  de  son  objection,  il  croit  que  le  fait  n’a 
pas  encore  été  suffisamment  étudié  et  que,  pour  le  moment, 
toute  explication  serait  prématurée. 

La  valeur  thérapeutique  des  courants  de 
haute  pression. 

M.  Bergonié  (Bordeaux),  après  avoir  indiqué  les  di¬ 
verses  méthodes  d’application  des  courants  à  haute  fréquence, 
rappelle  leurs  effets  physiologiques.  Ces  courants,  même  à  une 
intensité  formidable,  sont  sans  aucune  action  sur  la  sensibilité 
et  sur  la  motricité,  mais  ils  impriment  une  activité  extraordi¬ 
naire  aux  échanges  nutritifs  :  il  y  a  augmentation  de  CO2  pro¬ 
duit,  d’O  absorbé,  de  chaleur  produite  et  une  diminution  de 
poids  rapide. 

L’application  des  courants  de  haute  fréquence  est  indiquée 
dans  toutes  les  maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  :  il  y 
a  amélioration  certaine  et  progressive  de  l’état  général.  Ces 
courants  atténuent  les  toxines  microbiennes,  et  les  toxines  ainsi 
atténuées  peuvent  devenir  des  vaccins.  Leurs  applications  percu¬ 
tanées  donnent  de  brillants  résultats  dans  les  maladies  de  la 
peau.  Il  y  a  contre-indication  dans  l’hystérie,  la  neurasthénie, 
les  névrites  et  toutes  les  affections  douloureuses. 

M.  Foveau  de  Courmelles  a  vu  l’obésité  céder  rapide¬ 
ment  aux  courants  de  haute  fréquence.  On  constate  en  même 
temps  de  la  régularisation  de  la  température  et  des  règles. 
L’opothérapie  est  beaucoup  mieux  supportée  quand  elle  est 
combinée  aux  courants  de  haute  fréquence. 

M.  Gilles  (Marseille)  fait  remarquer  que  l’électricité  à 
haute  fréquence  agit  d’une  manière  analogue  à  la  faradisation. 
Si  la  haute  fréquence  lui  a  donné  de  bons  résultats  dans  l’im¬ 
puissance,  elle  lui  en  a  donné  de  mauvais  dans  la  neurasthénie. 

L’électricité  statique  vaut  la  haute  fréquence  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète  et  la  dépasse  de  beaucoup  dans  le  traitement 
des  névrites.  Quant  aux  effets  obtenus  dans  les  maladies  de  la 
peau,  il  les  croit  plutèt  dus  à  la  production  d’ozone. 

M.  Régnier  pense  quo  la  nouvelle  méthode  doit  être  sé¬ 
rieusement  étudiée,  sans  cependant  faire  abandonner  l’élcctrg- 
thérapie  ancienne,  qui  rend  encore  tous  les  jours  des  services 
signalés. 

Les  suggestions  criminelles. 

M.  Liégeois  (Nancy)  expose,  avec  de  nombreux  exemples, 
la  doctrine  de  l’école  de  Nancy,  dont  il  est  l’un  des  chefs,  et 
combat  les  arguments  que  Delbœuf,  en  i8g4,  a  fait  valoir 
contre  ses  théories  dans  un  discours  à  l’Académie  royale  de 
Belgique.  Il  rencontre  aussi  les  objections  du  professeur  Brouar- 
del  et  de  l’école  de  Charcot.  Il  considère  que  chez  toute  per¬ 
sonne  susceptible  d’être  mise  en  somnambulisme  (5  p.  100  des 
sujets),  on  peut  produire,  par  suggestion  verbale,  un  véritable 
automatisme.  Dana  cet  état,  le  patient  n’est  plus  qu’une  ma¬ 
chine  inconsciente  dirigée  par  l’expérimentateur  ;  il  peut  être 
rendu  auteur  d’actes  délictueux,  même  criminels,  et  cela  même 
après  le  réveil,  à  une  date  plus  ou  moins  éloignée.  En  état  de 
somnambulisme,  soit  spontané,  soit  provoqué,  des  femmes,  des 
jeunes  filles  pourraient  être  violées  sans  le  savoir,  sans  le  sentir, 
sans  en  conserver  aucun  souvenir.  L’empire  conservé  par  l’hyp¬ 
notiseur  sur  son  sujet  so  conserve  jusque  10  ans  après  les 
premières  expériences. 

II  y  a  un  moyen  propre  à  conjurer  les  personnes  hypnotisa¬ 
bles  qui  pourraient  être  victimes  d’hypnotiseurs  malhonnêtes  : 
on  devrait  essayer  de  se  faire  mettre  en  somnambulisme  par 
un  homme  compétent.  Si  l’on  arrive  au  somnambulisme  pro¬ 
fond,  il  faut  se  faire,  suggérer  qu’on  ne  pourra  être  hypnotisé 
par  personne  et  par  aucun  moyen.  Le  succès  est  complet  et 
toute  suggestion  ultérieure  devient  impossible. 

M.  Grocq  père,  met  ën  garde  contre  le  danger  des  expé¬ 
riences  d’hypnotisme.  Peut-être,  par  des  suggestions  dictées 


par  le  caprice  du  moment  (vol,  etc.),  provoque-t-on  des  ins¬ 
tincts  mauvais,  cachés  jusque-là,  à  se  faire  jour  et  des  hommes, 
naguère  honnêtes,  à  devenir  criminels. 

M.  Liégeois  partage  l’avis  du  préopinant  et  croit  que  les 
expériences  ne  devraient  être  faites  que  par  des  hommes  hon¬ 
nêtes  et  compétents. 

Séance  de  l’après-midi. 

M.  Castelain  (Bruxelles)  croit  que  la  véritable  prophy¬ 
laxie  contre  les  agissements  d’un  hypnotiseur  malhonnête 
éventuel  serait  l’éducation  bien  menée  des  enfants,  qui  est  en 
définitive  une  suggestion  de.  tous  les  jours  et  les  doterait  d’un 
cerveau  solide.  Il  met  en-  doute  l’assertion  du  professeur  de 
Nancy  et  croit  qu’un  sujet,  malgré  la  suggestion  de  ne  plus  se 
laisser  hypnotiser,  peut  à  la  longue  perdre  son  état  réfractaire 
à  toute  nouvelle  suggestion.  Les  hypnotisés  peuvent,  du  reste, 
être  traités  par  la  loi  comme  des  criminels  d’un  genre  spécial, 
mais  comme  des  criminels.  Si  ces  sujets  sont  si  susceptibles  à 
toute  suggestion,  la  perspective  d’un  châtiment  légal  agira 
aussi  sur  eux  comme  une  suggestion  très  puissante, 

M.  Liégeois  croit  que  la  solution  proposée  par  M.  Caste¬ 
lain  n’est  pas  en  opposition  avec  la  sienne.  Il  s’élève  ensuite 
contre  ceux  qui  considèrent  tous  les  hypnotisables  comme  des 
dégénérés.  Tous  les  enfants  sont-ils  des  dégénérés? 

La  valeur  thérapeutique  de  l’hypnotisme 
et  de  la  suggestion. 

M.  Milne-Bramwell  (Londres)  expose  les  avantages  que 
Ton  peut  retirer  de  la  suggestion  dans  de  nombreuses  affections, 
et  surtout  dans  les  cas  d’alcoolisme,  morphinisme,  etc.,  d’ob¬ 
sessions.  et  de  neurasthénie. 

Passant  ensuite  à  l’histoire  de  l’hypnotisme  et  à  son  inter¬ 
prétation,  il  rappelle  que  les  bases  scientifiques  de  l’hypnotisme 
sont  dues  aux  travaux  d’un  Anglais,  de  Braid,  qui  datent  de 
i84i.  Le  rapporteur,  en  opposition  avec  l’école  do  Nancy,  se 
fait  dè  l’hypnotisme  la  même  idée  que  Braid  et  Delbœuf.  Selon 
Braid,  la  condition  hypnotique  est  un  état  do  concentration, 
de  mono-idéisme,  tous  les  phénomènes  dépendant  des  idéos  do¬ 
minantes  produites  dans  l’esprit  du  sujet.  Braid  abandonna 
bientôt  les  méthodes  physiques  d’hypnotisation  en  faveur  de  la 
suggestion  verbale.  Selon  lui,  les  diverses  méthodes  physiques 
ne  sont  que  des  méthodes  de  suggestion  indirecte.  Solon  Braid, 
l’hypnotisé  n’a  pas  perdu  sa  volonté  et  son  sens  moral.  Per¬ 
sonne  ne  peut  être  affecté  en  aucune  façon  par  l’hypnotisme, 
sinon  de  son  propre  gré.  Le  rapporteur  cite  le  cas  de  Camille, 
la  célèbre  somnambule  de  Liébeault.  Elle  refusa  au  médecin 
anglais  une  suggestion  non  criminelle,  apparemment  par  pur 
caprice,  vu  qu’elle  en  accepta  une  semblable  avant  et  après 
l’expérience  en  question.  Est-ce  là  «  la  fatalité  d’une  pierre  qui 
tombe  ■>  ?  Une  pierre  qui  tombe  ne  choisit  ni  son  lieu  ni  son 
temps,  dit  M.  Milne-Bramwell.  11  a  questionné  plusieurs  hypnoti¬ 
sés  dans  le  somnambulisme  complet  :  il  les  a  tous  trouvés  en 
possession  d’une  connaissance  de  leur  état  mental  et  du  monde 
extérieur  aussi  claire  qu’à  l’état  de  veille.  L’auteur  cite  des 
exemples  concluants  à  l’appui  de  cette  assertion. 

M.  Joire  (Lille)  lit  une  communication  sur  les  états  mé- 
dianiques  de  l’hypnose  et  la  suggestion  mentale. 

Au  cours  d’expériences  d’hypnotisation,  l’auteur  a  observé 
des  états  hypnotiques  spéciaux  qu’il  a  dénommés  état  média- 
nique  passif  et  état  médianique  actif,  qui  doivent  être  rattachés 
à  la  phase  somnambulique  de  l’hypnose.  Dans  l’état  médianique 
passif,  il  y  a  de  légères  oscillations  de  tout  le  corps,  sensibilité 
très  développée  des  organes  des  sens  seulement  pour  tout  ce 
qui  vient  de  l’hypnotiseur,  amoindrie  pour  toutes  les  autres 
impressions.  C’est  dans  cet  état  que  l’on  observe  la  suggestion 
mentale,  ressentie  par  le  sujet  comme  des  impulsions  très 
nettes.  L’état  médianique  actif,  que  Ton  n’obtient  guère  que 
chez  des  névropathes  avérés,  est  surtout  remarquable  par  l’in¬ 
fluence  que  le  sujet  peut  exercer  sur  les  personnages  qui  l’en¬ 
tourent  (hallucinations)  et  même  sur  les  êtres  inanimés  (mou¬ 
vements  d’attraction  ou  de  répulsion,  soulèvement  des  objets). 
Les  deux  états  peuvent,  du  reste,  se  superposer  et  provoquer 
des  phénomènes  d’une  intensité  infiniment  plus  grande. 
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Séance  da  21  Septembre  1897  (matin). 

Dü  bégaiement; 

M.  Chervin  (Paris)  le  considère  comme  une  névrose  dont 
la  thérapeutique  consistera  en  exercices  méthodiques  de  la  voix, 
de  l’articulation,  de  la  respiration  et  du  mécanisme  intellectuel 
de  la  parole  ;  enfin,  en  un  traitement  approprié  aux  troubles 
mentaux  observés. 

Traitement  de  la  neurasthénie  par  l’élec¬ 
tricité. 

M.  Régnier  (Paris).  —  Dans  le  cas  de  neurasthénie  géné¬ 
rale,  l’auteur  préfère  la  douche  statique  supérieure;  dans  la 
neurasthénie  à  forme  spinale,  les  étincelles  statiques  ou  la  fric¬ 
tion  électrique  de  la  moitié  du  corps;  dans  la  forme  dyspep¬ 
tique,  la  voltaïsation  continue  ou  la  franklinisation  médiate; 
dans  la  forme  sexuelle,  la  douche  statique  et  la  faradisation 
locale  (utérine  chez  la  femme).  La  forme  locele  sera  traitée  par 
l’étincelle  statique  ou  la  friction. 

Paralysie  agitante.  Polynévrite. 

M-  Glorieux  (Bruxelles)  constate  que  la  paralysie  agitante 
s’attaque  surtout  à  des  personnes  appartenant  à  des  familles  où 
la  longévité  est  traditionnelle  et  la  santé  excellente  :  elles-mêmes 
avaient  du  reste  toujours  joui  d’une  excellente  santé. 

Il  présente  ensuite  deux  jeunes  filles  atteintes  de  formes  rares 
d’atrophie  musculaire,  qu’il  est  impossible  de  rattacher  à  un 
type  connu. 

M.  Crocq  fils  (Bruxelles)  croit,  à  propos  de  ce  cas,  qu’il 
peut  y  avoir  polynévrite  sans  troubles  de  la  sensibilité  ;  il  a  ob¬ 
servé  des  faits  analogues. 

C’est  aussi  l’avis  de  MM.  Libotte  et  de  Buck. 

M.  Glorieux  fait  remarquer  que  si  polynévrite  il  y  ?,  elle 
serait  symétrique,  et  ce  serait  une  polynévrite  n’attaquant  pas 
les  nerfs,  puisque  partout  les  réactions  électriques  sont  intactes. 

Paralysie  du  trijumeau. 

M.  Maréchal  (Bruxelles)  présente  un  sujet  chez  lequel 
une  balle  de  revolver  a  blessé  la  branche  moyenne  du  trijumeau 
à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  droite, 
après  avoir  pénétré  dans  la  tête  par  la  partie  postérieure  de 
l’apophyse  mastoïde  gauche.  La  malade  présente  tous  les  symp¬ 
tômes  de  paralysie  motrice  et  sensorielle  de  la  région. 

Commissure  grise  de  la  moelle. 

M.  Valenza  (Naples)  fait  une  communication  au  sujet  de 
l’existence  de  prolongements  protoplasmiques  et  cylindraxiles  qui 
s’entrecroisent  dans  la  commissure  grise  postérieure  de  la  moello 
épinière. 

Ses  recherches  lui  ont  permis  de  constater  que  la  commissure 
grisa  postérieure  est  souvent  traversée  par  des  prolongements 
protoplasmiques  et  par  quelques  prolongements  cylindraxiles 
rares,  provenant  les  uns  et  les  autres  soit  de  substance  gélati¬ 
neuses  de  Rolando,  soit  des  colonnes  de  Clarke,  soit  de  petites 
cellules  situées  à  côté  du  canal  central.  Parfois  il  n’y  a  qu’une 
cellule  qui  envoie  des  prolongements  à  travers  la  commissure 
grise  postérieure,  d’autres  fois  on  en  remarque  deux,  l’une  à 
côté  de  l’autre.  Elles  sont  fusiformes  et  leurs  prolongements  se 
croisent  avec  ceux  du  côté  opposé. 

En  conséquence,  la  commissure  grise  postérieure  n’est  pas 
seulement  le  siège  de  l’entrecroisement  sensitif  de  la  moelle, 
constitué  par  les  branches  collatérales,  bien  connues,  des  racines 
postérieures,  mais  aussi  de  nombreux  dcndrites  et  de  quelques 
névrites,  qui  viennent  des  cellules  des  cornes  postérieures. 

L’existence  de  ces  cellules  ganglionnaires  explique  probable¬ 
ment  pourquoi,  dans  le  tabès,  la  commissure  grise  postérieure, 
au  niveau  de  la  région  lombaire,  est  très  riche  en  fibres  ner¬ 
veuses,  quoique  les  fibres  des  racines  postérieures  soient  entiè¬ 
rement  dégénérées. 


M.  van  Gehuchten  confirme  les  données  anatomiques 
décrites  par  M.  Valenza;  il  rappelle  qu’il  a  lui-même  démontré 
dans  la  moelle  de  la  truite  l’existence  d’éléments  analogues  à 
Ceux  découverts  par  M.  Valenza  chez  l’homme. 

Dr  Dekeyser. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Ictère  avec  névrite  (Ueber  Icterus  mit  Neuritis),  par 
W.  Kausch  ( Zeitsch.f .  klin.  Medic.,  1897,  vol.  XXXII,  p.  3io). 
—  L’auteur  a  observé  deux  fois  le  syndrome  clinique  suivant  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  39  ans,  ordi¬ 
nairement  bien  portant,  ayant  l’habitude  de  boire  3  à  4  litres  de 
bière  par  jour,  et  qui  fut  pris  brusquement  de  frissons,  de  fiè¬ 
vre,  avec  céphalalgie,  vomissements,  constipation  et  douleurs 
musculaires  extrêmement  vives,  particulièrement  accusées  dans 
les  membres  inférieurs.  Au  bout  de  5  jours,  apparut  un  ictère 
avec  hypertrophie  et  sensibilité  du  foie,  albuminurie,  en  même 
temps  que  les  troncs  nerveux  des  membres  inférieurs  devinrent 
sensibles  à  la  pression;  l’examen  montra  alors  que  les  réflexes 
rotuliens  avaient  disparu  et  que  les  nerfs  et  les  muscles  présen¬ 
taient  une  diminution  de  l’excitation  électrique  sans  réaction 
de  dégénérescence.  Tous  ces  symptômes  allèrent  ensuite  en  s’at¬ 
ténuant  pendant  1 1  jours,  pendant  lesquels  la  température  rede¬ 
vint  normale  ;  mais,  au  bout  de  ce  temps,  la  fièvre  se  ralluma 
et  le  syndrome  qui  vient  d’être  décrit  reparut  et  persista  encore 
pendant  6  jours.  Le  malade  guérit  après  une  convalescence 
pénible. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agit  d’un  alcoolique  de  4g  ans,  chez 
lequel  le  complexus  symptomatique  fut  le  même  que  chez  le, 
malade  précédent,  avec  cette  différence  pourtant  que  l’ictère 
apparut  au  troisième  jour  après  le  début  des  accidents,  que  les 
signes  de  névrite  (douleurs  térébrantes  dans  les  muscles  èt  sur 
le  parcours  des  troncs  nerveux)  étaient  plus  accusés  que  dans  le 
premier  cas,  et  existaient  aussi  au  niveau  des  membres  supé¬ 
rieurs  enfin,  qu’il  n’y  eut  pas  de  récidive. 

D’après  l’auteur,  il  s’est  agi,  dans  les  deux  cas,  d’un'  ictère 
fébrile  grave,  d’origine  toxique  ou  infectieuse,  se  rapprochant, 
par  conséquent,  du  syndrome  dit  maladie  de  Weil.  L’agent 
toxique  ou  infectieux  aurait,  en  même  temps,  frappé  tous  les 
autres  organes  (foie,  rate,  reins,  muscles),  et,  en  particulier, 
les  nerfs  périphériques  dont  la  résistance  était  peut-être  dimi¬ 
nuée,  par  le  fait  des  habitudes  alcooliques  de  ces  deux  malades. 

L’élimination  de  l’acide  urique  dans  la  pneu¬ 
monie  (Ueber  Harnsaureausscheidung  bei  croupôser  Pneu¬ 
monie),  par  Th.  D lssin  et  Saiht-Nowaczek.  ( Zeitsch .  f.  klin. 
Medic.,  1897,  vol.  XXXII,  p.  1).  —  Pour  vérifier  la  conception 
de  Horbaczewski,  d’après  laquelle  l’acide  urique  de  l’urine  pro¬ 
viendrait  de  la  destruction  des  leucocytes,  et,  d’une  façon 
générale  de  la  destruction  des  éléments  et  des  tissus  riches  en 
nucléine,  les  auteurs  ont  établi  l’élimination  de  l’acide  urique 
dans  la  pneumonie  franche.  Ils  ont  choisi  la  pneumonie,  de 
préférence  à  toute  autre  affection,  parce  que,  dans  celle-là,  la 
résorption  de  l’exsudât  s’effectue  après  la  crise  avec  une  rapidité 
extraordinaire  et  s’accompagne,  par  conséquent,  d’une  destruc¬ 
tion  intense  de  leucocytes. 

Les  recherches  faites  sur  cinq  pneumoniques  ont  pleinement 
confirmé  la  théorie  de  Horbaczewski.  Chez  tous  ces  malades,  les 
auteurs  ont  pu  constater  que  la  résorption  de  l’exsudât  était 
accompagnée  d’un  accroissement  considérable  de  la  quantité 
d’acide  urique.  Cet  accroissement  se  manifestait  déjà  la  veille 
de  la  crise  et  atteignait  une  valeur  considérable  après  celle-ci  ; 
on  trouvait  alors  une  quantité  d’acide  urique  triple  de  celle  qui 
existait  pendant  la  période  fébrile.  Cettè  crise  d’acide  urique 
durait  de  a  à  4  jours;  cette  quantité  diminuait  ensuite  progres¬ 
sivement  pendant  3  ou  4  jours,  et  ne  redevenait  normale  que 
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7  ou  8  joürs  après  la  crise  dé  la  pneumonie.  dette  crise  d’acide 
urique  précédait  de  ün  ou  de  deüic  jouis  la  Jiolyufie  critique  et 
h'aVâit,  par  conséquent,  duc  un  rappoH  avec  elle.  Elle  ne  pou¬ 
vait  être  attribuée  au  régime  alimentaire,  puisqu’elle  Sé  mani¬ 
festait  avant  la  défervescence  critique,  et  que  les  malades  res¬ 
taient  encore,  pendant  2  ou  3  jours,  à  la  diète. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  5  Octobre  1897. 

Transmissibilité  des  oreillons  de  l’homme  au 
chien. 

M.  Laveranlit  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Bus¬ 
quet  (armée).  Notre  confrère,  20  jours  après  avoir  été  atteint 
lui-même  d’oreillons,  constata  chez  son  chien  les  symptômes  ca¬ 
ractéristiques  de  la  parotidite  spécifique.  D’ailleurs,  en  collabo¬ 
ration  avec  M.  Ferré,  M.  Busquet  a  réussi,  avec  le  diplostrepto- 
Coque  spécifique,  à  inoculer  au  chien  une  parotidite  qui,' il  est 
Vrai,  â  suppuré  ;  avec  les  faits  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés, 
la  question  mérite  d’être  mise  à  l’étude,  mais  les  causes  d’erreurs 
sont  encore  assez  nombreuses  et  quelques  réserves  doivent  être 
formulées,  même  pour  le  fait  récent  de  M.  Busquet. 

Rôle  pathogénique  des  poussières. 

MM.  Kelsch  et  Gimonin  ont  entrepris  à  l’hôpital  et  à  la 
caserne  des  recherches  pour  démontrer  que  le  sol  des  habitations 
recèle  des  causes  d’infection  aussi  puissantes  que 'l'eau  de  bois¬ 
son.  Sauf  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra,  là  est  la  source  de  la 
plupart  de  nos  maladies,  de  la  tuberculose  en  particulier.  Cette 
conclusion  est  surtout  applicable  aux  habitations  des  collecti¬ 
vités,  aux  collèges,  ateliers,  casernes,  hôpitaux.  Cette  notion  est 
d’ailleurs  devenue  banale  en  épidémiologie  militaire.  Aussi  le 
commandement  s’est-il  préoccupé  de  cette  question,  aussi  bien 
que  de  l’assainissement  des  eaux.  Le  nettoyage  régulier  des 
planchers  a  une  haute  importance,  et  d’autre  part  l’imperméabi¬ 
lisation  des  planchers  est  réglementairement  prescrite.  Après  bien 
des'  tâtonnements,  on  arrive'  à  conclure  que  la  coaltarisation 
est  actuellement  le  procédé  qui  réunit  à  la  fois  l’économie  et 
l’efficacité  hygiénique. 

M.  Laveran.  —  Les  faits  dont  vient  de  parler  M.  Kelsch 
entrent  en  série  avec  ceux,  déjà  nombreux  qu’on  a  étudié  à  ce 
sujet.  Mais  M.  Kelsch  n’est  pas  assez  radical  pour  la  prophylaxie. 
Imperméabiliser  le  plancher  au  coaltar  est  insuffisant  car  la 
coaltarisation  dans  la  plupart  des  casernes  est  mal  faite,  et,  quand 
elle  est  bien  faite,  elle  laisse  tous  les  dangers  du  sous-plancher, 
avec  ses  poussières  et  ses  souillures.  La  vérité  est  qu’il  faut 
étudier  les  moyens  de  supprimer  radicalement  les  planches. 

M.  Laverde  lit  une  communication,  sur  la  sérothérapie  de 
la  lèpre  (MM.  Besnier  et  Hallopeau  rapporteurs). 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  2  Octobre  1897. 

Tumeurs  pigmentaires  sous-péritonéales 
constituées  par  du  pigment  ocre. 

M.  E.  Apert.  —  J’ai  rencontré  à  l’autopsie  d’un  lapin,  tout 
le  long  de  l’intestin  grêle,  une  série  de  petites  tumeurs  saillan¬ 
tes,  de  couleur  rouille,  de  la  dimension  et  de  la  forme  d’une 
lentille;  elles  étaient  dures  et  ne  se  sont  pas  décolorées  par  un 
séjour  prolongé  dans  l’alcool.  Sur  des  coupes  histologiques,  on 


Voit  qu’elles  sont  constituées  par  une  masse  centrale  de  grains 
de  couleur  ocre,  ressemblant  à  des  globules  sanguins,  autour 
de  laquelle  le  tissu  sous-péritonéal  a  proliféré  et  a  Subi  la  trans¬ 
formation  fibreuse.  Ces  grains  ne  prennent  aucune  des  matières 
colorantes  usuelles  ;  mais;  comnie  les  sbls  férriqiles,  ils  sb  odid- 
tent  en  bleil  par  le  fetrocyanUte  est  eh  noir  par  le  sulfhydrate 
d  ammoniaque.  Ils  sont  donc  constitués  par  de  la  rubigine,  ou 
hydrate  ferrique,  ou  pigment  ocre  des  cirrhoses  pigmentaires 
et  du  diabète  bronzé  ;  ce  pigment  n’a  pas  encore  été,  à  notre 
connaissance  observé  sous  cette  apparence.  D’après  la  disposition 
des  taches  pigmentaires,  il  est  probable  qu’elles  ont  succédé  à 
des  taches  de  purpura  intestinal;  l’hémoglobine  des  globules  rouges 
s’est  transformée  sur  place  en  rubigine  ;  la  présence  de  celle-ci 
dans  les  tissus  a  provoqué  un  processus  de  sclérose,  comme  il 
arrive  dans  les  cirrhoses  pigmentaires  du  foie.  De  là  cette  pro¬ 
duction  de  petites  tumeurs  pigmentaires. 

Recherche  du  plomb  dans  les  glandes  sali¬ 
vaires,  au  cours  de  l’intoxication  satur¬ 
nine  aiguë  expérimentale. 

M.  Rénon.  —  Sur  10  cobayes  ayant  succombé  rapidement 
à  une  ingestion  stomacale  quotidienne  de  céruse  et  de  minium 
répétée  pendant  9  jours,  nous  avons  constaté  deux  fois  la  pré¬ 
sence  du  plomb  dans  les  glandes  salivaires  :  ces  deux  animaux 
avaient  été  intoxiqués  avec  la  céruse. 

Ces  résultats,  analogues  à  ceux  apportés  par  Ellemberger  et 
Hofmeister  chez  le  mouton  inoculé  sous  la  peau  avec  de  l’acé¬ 
tate  de  plomb,  nous  paraissent  intéressants  à  signaler,  en  raison 
du  rôle  que  l’on  tend  à  faire  jouer  au  plomb  dans  certaines 
parotidites  de  l’homme. 

M.  Nepveu  envoie  un  travail  sur  les  lésions  du  cerveau 
dans  la  peste. 

MM.  Mermet  et  Scrini  font  une  communication  sur  l’ab¬ 
sorption  du  curare  par  l’œil. 

M.  Féré  cite  un  certain  nombre  de  faits  relatifs  aux  réflexes 
cutanés  chez  lès  épileptiques. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  9  Juin  1897 . 

Intervention  chirurgicale  dans  un  cas  de 
luxation  habituelle  de  la  rotule. 

M.  Pillon.  —  Il  s’agit  d’une  fillette  de  1 1  ans  et  demi  quit 
il  y  a  deux  ans,  butant  contre  une  pierre  en  courant,  tomba  et 
ne  put  se  relever,  Dans  sa  chute,  elle  sentit  un  craquement 
brusque  se  produire  dans  son  genou  :  c’était  la  rotule  qui  s’é¬ 
tait  luxée  complètement  en  dehors.  Dès  le  jour  de  l’accident, 
l’enfant  put  cependant  marcher,  mais  à  chaque  mouvement  de 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  la  luxation  se  reproduisait 
complète,  la  course  était  presque  impossible  et  les  chutes  très 
fréquentes. 

L’examen  de  la  malade  montra  qu’au  moment  des  flexions  de 
la  jambe  sur  la  cuisse,  la  rotule  quittait  progressivement  l’espace 
intercondylien  pour  se  placer  complètement  de  champ,  sa  face  ar¬ 
ticulaire  contre  la  face  externe  du  condyle  externe,  dès  que  l’angle 
de  flexion  atteignait  1 4o°.  La  rotule  luxée  n’était  ni  atrophiée 
ni  augmentée  de  volume;  le  condyle  externe,  l’espace  intercon¬ 
dylien  étant  de  forme  et  de  dimensions  normales.  Le  quadri- 
ceps  crural  était  très  faiblement  atrophié.  Pas  de  genu  valgum. 
La  marche  était  difficile,  mais  non  douloureuse,  à  chaque  pas 
la  luxation  se  reproduisant  complète  ;  il  en  était  de  même  dans 
les  mouvements  d’ascension  et  surtout  de  descente  ;  la  course 
était  presque  impossible,  accompagnée  de  chutes  fréquentes. 

Au  point  de  vue  des  antécédents  personnels  et  héréditaires, 
rien  de  particulier  à  noter;  pas  de  signes  de  rachitisme  ni  de 
paralysie  infantile. 

Opération,  le  22  mars. 

Incision  en  L,  la  branche  verticale  (8  cent.)  parallèle  au  bord 
externe  de  la  rotule,  la  branche  horizontale  (6  cent.)  passant  au- 
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dessous  de  l'interligne  articulaire.  Mise  à  nu  de  l’aileron  interne 
qui  est  très  fortement  relâché,  mais  non  déchiré.  Le  plissement 
capsulaire  avec  des  fils  de  soie  est  insuffisant  à  maintenir  réduite 
la  luxation. 

Il  est  remplacé  par  un  plissement  au  moyen  de  quatre  fils 
d’argent  faufilés  à  travers  l’aileron  interne  traversant  d’une  part 
le  bord  interne  de  la  rotule  et  d’autre  part  le  périoste  du  con- 
dyle  interne. 

Malgré  ces  solides  sutures,  la  luxation  se  reproduit  partiel¬ 
lement  et  une  forte  flexion  les  ferait  sauter. 

Je  sectionne  alors  l’aileron  externe  de  la  rotule  très  épaissi  et 
très  réduit  ;  il  en  résulte  une  ouverture  de  l’articulation  ;  la 
luxation  est  seulement  améliorée. 

Je  sectionne  enfin  les  fibres  inférieures  du  vaste  externe,  puis 
le  tendon  du  quadriceps  crural  h  2  cent,  de  la  base  de  la  rotule; 
le  cul-de-sac  sous-occipital  est  ouvert. 

Après  cette  section,  la  rotule  reste  en  place,  quel  que  soit 
l’angle  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  jusqu’à  l’angle  droit. 

Suture  de  la  peau.  —  Drainage  aux  crins  de  Florence.  — 
Attelle  de  Bceckel. 

Le  i3  mai,  la  malade  quitte  l’hôpital  portant  encore  un  pan¬ 
sement,  car  une  petite  portion  du  lambeau  cutané  s’étant  spha- 
célée,  il  en  est  résulté  une  petite  plaie  dont  la  cicatrisation 
n’est  pas  encore  terminée. 

La  malade  est  revue  un  mois  après. 

La  marche  est  possible;  la  luxation  s’est  maintenue  complète- 
tement  réduite  ;  cependant  le  genou  est  encore  raide,  la  flexion 
se  fait  jusqu’à  r  45°  environ. 

De  cette  observation,  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Il  s'agit  d’une  luxation  habituelle  et  complète  de  la  rotule 
en  dehors  d’origine  traumatique  ;  on  sait  que  le  traumatisme 
est  un  facteur  pathogénique  exceptionnel  de  ces  luxations. 

2°  L’article  étant  de  forme  et  de  dimensions  normales,  il  y  a 
sans  doute  lieu  de  faire  jouer,  dans  la  pathogénie  de  cette  luxa¬ 
tion,  un  rôle  important  à  la  laxité  congénitale  de.  l’aileron 
interne  de  la  rotule  brusquement  distendu  par  la  contraction 
brusque  du  quadriceps. 

3°  Le  traitement  chirurgical  s’impose  ;  l’intervention  doit  être 
parfois  complexe.  Il  est  on  effet  des  cas  où  le  plissement  capsu¬ 
laire  de  l’aileron  interne,  voire  même  la  section  de  l’aileron 
externe  et  des  fibres  les  plus  inférieures  du  vaste  externe,  sont 
insuffisants;  la  section  du  tendon  quadriceps  peut  alors  devenir 
nécessaire. 

Le  plissement  capsulaire  de  Le  Dentu  peut,  dans  certains  cas, 
être  remplacé  avantageusement  par  le  mode  de  plissement 
appliqué  au  cas  présent. 

M.  Gross.  —  Ces  luxations  sont  en  effet  très  rares.  Dans 
l’observation  do  M.  Pillon  il  s’agit  d’un  cas  de  luxation  ancienne 
survenue  chez  une  enfant  et  bien  des  facteurs  ont  pu  agir  après 
le  traumatisme  qui  permettraient  peut-être  d’expliquer  les  diffi¬ 
cultés  de  la  réduction. 

M.  Pillon.  —  Ma  petite  opérée  no  présentait  aucun  symp¬ 
tôme  de  paralysie  infantile  et  je  crois  pouvoir  expliquer  la 
pathogénie  des  accidents  par  une  contraction  brusque  du 
quadriceps  crural  qui  suivit  le  traumatisme.  Consécutivement 
se  produisit  une  déchirure  ou  une  distension  de  l’aileron  interne 
et  plus  tard  une  rétraction  de  l’aileron  externe  et  du  quadri¬ 
ceps  crural.  J’ajouterai  en  terminant  que  les  chirurgiens  anglais 
paraissent  considérer  l’action  du  quadriceps  comme  un  facteur 
pathogénique  important  si  l’on  en  juge  par  deux  opérations  de 
section  de  ce  muscle  tentées  en  Angleterre,  sans  succès  d’ail¬ 
leurs,  dans  des  cas  de  luxations  de  la  rotule  analogues  au  mien. 

Rétention  d’urine. 

M.  A.  Herrgott  fait  la  relation  d’un  cas  de  rétention  d’urine 
causée  par  une  constipation  opiniâtre  survenue  chez  une  femme 
enceinte  de  trois  mois  environ.  Il  rappelle  les  difficultés  de 
diagnostic  qui  se  sont  dissipées  dès  qu’il  eut  fait  «  vider  les 
réservoirs  »,  et  il  insiste  sur  les  erreurs  qui  peuvent  être  com¬ 
mises  quand  on  néglige  ce  précepte,  en  apparence  si  simple  et 
si  élémentaire  et  cependant  si  souvent  oublié. 

M.  Remy  demande  s’il  n’existait  pas  de  rectocèle  incrimi- 
nable  comme  point  de  départ  de  la  coprostase  et  rappelle  que 
la  présence  des  matières  fécales  durcies  a  parfois  été  cause  de 


dystocie;  ces  faits  d’ailleurs  sont  très  rares  et  il  n’en  existe 
peut-être  que  deux  ou  trois  observations  publiées. 

M.  A.  Herrgott  n’a  pas  constaté  le  moindre  signe  de  rec¬ 
tocèle  chez  sa  malade. 

Séance  du  7  Juillet  1897. 

Endocardite  végétante  recueillie  à  l’au¬ 
topsie  d’une  jeune  chlorotique. 

M.  G.  Etienne.  —  Il  s’agit  d’une  jeune  couturière,  âgée 
de  20  ans,  rachitique,  ne  présentant  rien  de  spécial  dans  ses 
antécédents  héréditaires,  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde  à  i3  ans. 
En  janvier  1896,  elle  fut  atteinte  d’une  anémie  qui  alla  en 
s’aggravant  jusqu’en  juin,  date  d’une  première  entrée  à  la 
clinique;  elle  présentait  alors  le  tableau  classique  de  la  chlo¬ 
rose,  les  appareils  cardiaques  et  pulmonaires  étant  normaux. 
Traitée  par  l’ovarine,  l’état  général  s’améliora  rapidement,  l’ap¬ 
pétit  reparut,  et  elle  sortit  un  mois  après  son  entrée,  très  amé¬ 
liorée  mais  non  complètement  guérie. 

Rechute  en  septembre,  qui  ramène  la  malade  au  service  en 
novembre.  A  cette  époque,  constatant  une  inspiration  rude  au 
sommet  droit  et  quelques  râles  sous-crépitants  fins  dans  les 
fosses  sus  et  sous-épineuses  droites,  on  pense  à  une  tuberculose 
pulmonaire,  les  accidents  du  début  étant  rattachés  à  une  chlo¬ 
rose  symptomatique,  malgré  l’absence  de  tout  signe  constaté 
alors.  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Cet  état  persiste,  la 
pâleur  des  téguments  s’accentuant  jusqu’à  devenir  excessive  en 
février  1897.  A  celte  époque  on  constate  l’existence  d’un  souffle 
inorganique,  systolique,  très  intense  à  l’orifice  pulmonaire, 
une  légère  augmentation  de  la  matité  splénique.  Globules 
rouges  =  i  364  000  ;  pas  de  modification  des  formes  globulaires. 
Pendant  toute  cette  période,  les  phénomènes  thoraciques  ne  se 
sont  nullement  modifiés;  cependant,  le  6  décembre,  il  s’était 
roduit  une  légère  hémoptysie,  accompagnée  d’une  élévation 
rusque  de  la  température  jusque-là  oscillant  légèrement  autour 
de  37°  : 

5  Décembre  T  =  M.  37°2  S.  37°6 

6  —  —  3g°5  4o°4 

7  —  —  38°4  4o° 

8  —  —  37°6  4o“ 


Puis  la  température  revient  à  37°.  Mais  à  partir  du  18  jan¬ 
vier,  sans  nouvelles  causes  appréciables,  la  température  oscille 
continuellement  entre  37  et  38°.  - —  Le  6  mars  au  soir,  la 
malade  est  prise  d’un  violent  accès  de  dyspnée  et  succombe 
doucement  pendant  la  nuit..  A  l’autopsie,  on  constate  d’abord 
l’absence  complète  de  toute  granulation  tuberculeuse  dans  les 
poumons  :  légère  congestion  du  lobe  supérieur  droit.  Du  côté 
de  l’appareil  cardiaque,  on  trouve  quelques  adhérences  péricar¬ 
diques  au  niveau  de  la  pointe  et,  à  l’ouverture  du  cœur,  deux 
végétations,  l’une  du  volume  d’une  lentille,  l’autre  grosse 
comme  une  tête  d’épingle,  siégeant  sur  le  bord  libre  de  la 
valvule  mitrale.  Les  sigmoïdes  aortiques,  les  coronaires  sont 
normales.  Le  muscle  est  un  peu  mou  et  jaunâtre.  La  rate  pèse 
36o  grammes. 

L’autopsie  reste  muette  sur  la  cause  immédiate  de  la  mort, 
malgré  l’examen  complet  des  organes. 

M.  Etienne  relève  la  rareté  de  l’endocardite  au  cours  de  la 
chlorose,  accident  que  la  plupart  des  auteurs  ne  signalent  même 
pas.  Dans  le  cas  particulier,  sa  pathogénie  est  des  plus  obscures, 
étant  donné  l’improbabilité  clinique  d’une  infection  secondaire. 
Il  insiste  également  sur  la  difficulté  du  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose,  en  particulier  chez  les  chlorotiques  sujettes  à 
des  poussées  congestives  habituellement  bien  plus  fugaces  que 
chez  cette  malade. 

Huit  cas  d’extraction  de  cristallins  transpa¬ 
rents  dans  la  myopie  forte, 

M.  Rohmer.  — -  L’extraction  du  cristallin  transparent  chez 
les  forts  myopes  est  une  excellente  opération  qui  donne  dans 
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beaucoup  de  cas  de  merveilleux  résultats  au  point  de  vue 
optique  et  fonctionnel. 

Les  indications  à  intervenir  se  tirent  du  degré  de  myopie 
(l5  D  en  moyenne  et  au  delà  chez  l’adulte),  de  la  marche  pro¬ 
gressive  do  la  maladie  et  de  l’âge  du  myope  (enfants  avec  myo¬ 
pie  de  8  ou  10  D). 

Les  résultats  se  traduisent  par  la  possibilité  de  la  vision  à 
distance,  l’amélioration  de  l’acuité  visuelle,  la  faculté  de  tra¬ 
vailler  de  près  à  la  distance  normale  de  20  ou  25  centimètres, 
binoculairement,  et  enfin,  la  suppression  de  l’accommodation, 
d’où  prophylaxie  sinon  guérison  des  décollements  rétiniens 
myopiques. 

Le  procédé  opératoire  sera  l’extraction  à  lambeau  chez  l’adulte 
et  l’aspiration'  chez  l’enfant,  toujours,  dans  l’un  et  l’autre  cas, 
après  maturation  artificielle  du  cristallin.  Contre  les  cataractes 
secondaires,  il  faut  éviter  la  discision  et  recourir  soit  à  l’aspi¬ 
ration  pour  les  masses  molles,  soit  aux  pinces  pour  l’extraction 
des  débris  capsulaires. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


BELGIQUE 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 

Séance  du  25  Septembre  1897. 

Note  sur  les  longues  trêves  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  sur  le  réveil  de  celle-ci  sous 
i’influence  de  la  grippe. 

M.  Louis-Henri  Petit.  —  La  tuberculose  pulmonaire, 
survenant  dans  l’enfance  chez  des  sujets  nés  de  parents  arthri¬ 
tiques  et  se  trouvant  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques, 
peut  s’arrêter  et  la  santé  redevenir  assez  bonne  pour  faire  croire 
à  une  guérison  radicale.  Cette  trêve  de  la,  tuberculose  a  pu  durer 
pendant  plus  de  3o  ans. 

A  la  suite  d’attaques  de  grippe,  uniques  ou  multiples,  la 
tuberculose  s’est  manifestée  de  nouveau,  dans  les  mêmes  points 
où  elle  avait  été  constatée  autrefois  ;  aussi  l’influence  de  la  grippe 
sur  la  cessation  de  ces  trêves  de  la  tuberculose  ne  parait  pas 
douteuse. 

Malgré  la  longue  période  de  bonne  santé  qui  a  séparé  la  pre¬ 
mière  atteinte  de  tuberculose  de  la  seconde,  celle-ci  a  été  beau¬ 
coup  plus  grave  que  la  première,  puisque  sur  6  sujets  4  sont 
morts. 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  2Juillet  1897. 

Péritonisme,  suite  d’injection  intra-utérine. 

M.  Dufour,  appelé  auprès  d’une  femme  soutirant  de  mé- 
trorrhagies  répétées  par  rétention  placentaire,  avait  pratiqué  un 
tamponnement  intra-utérin;  le  lendemain,  le  placenta  fut 
évacué,  quelques  injections  furent  faites,  et  les  hémorrhagies 
cessèrent;  au  bout  de  3  semaines  cependant,  quelques  pertes 
sanguinolentes  persistaient;  à  ce  moment,  le  toucher  montrait 
une  rétroflexion  utérine,  avec  engorgement  des  annexes  à 
gauche.  Les  injections  intra-utérines  furent  reprises,  mais  dès 
la  première,  et,  au  moment  de  l’introduction  de  la  sonde  dans 
le  col,  la  malade  éprouva  une  douleur  vive,  une  syncope;  le 
liquide  refluant  parfaitement  de  la  matrice,  le  lavage  fut  achevé, 
et,  vu  l’état  de  shock  supposé  de  la  femme,  l’extrait  thébaïque 
fut  prescrit. 


Rappelé  quelques  heures  plus  tard,  il  constatait  la  persistance 
des  tendances  syncopales,  un  état  nauséeux,  du  ballonnement  du 
ventre,  de  la  douleur  dans  le  flanc  gauche  ;  le  traitement  opiacé 
fut  maintenu.  Mais  le  ballonnement  augmenta  avec  hyperes¬ 
thésie  abdominale  généralisée,  et  un  vomissement  se  produisit  ; 
pouls  120,  non  péritonitique  ;  pas  de  fièvre.  Le  lendemain, 
amendement  des  symptômes  qui  rétrocédèrent  lentement,  après 
formation  manifeste  dans  le  flanc  gauche  d’un  empâtement 
douloureux  qui  diminua  également,  jusqu’à  ramener  les 
annexes  gauches  à  cet  état  d’engorgement  constaté  avant  l’in¬ 
jection  ;  actuellement  la  femme  est  remise.  Il  s’agit  d’expliquer 
la  genèse  de  ces  symptômes  inquiétants,  provoqués  par  un  simple 
lavage  intra-utérin. 

MM.  Wicot  et  Nauwelaers  s’accordent  pour  recon¬ 
naître  dans  ce  cas  les  signes  du  péritonisme,  apparaissant  chez 
certaines  femmes  nerveuses,  hystériques  souvent,  à  la  suite 
d’irritations  portant  surtout  sur  l’appareil  génital.  Les  phéno¬ 
mènes  durent  une  huitaine  de  jours  en  moyenne  et  cèdent  au 
traitement  opiacé. 

M.  Cittadini  se  demande  si  la  durée  de  ces  symptômes  est 
bien  celle  de  troubles  nerveux  réflexes.  Fréquemment,  l’ovule  se 
greffe  dans  une  corne  utérine,  dilatant  l’embouchure  de  la 
trompe,  et  dans  le  cas  présent,  quelques  gouttes  du  liquide  in¬ 
jecté  peuvent  avoir  pénétré  dans  celle-ci.  Un  lavage  utérin  exige 
aussi  toujours  une  dilatation  convenable  du  col;  on  évite  ainsi 
toute  introduction  un  peu  brusque  de  la  sonde. 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  Juin  1897. 

Cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale 
et  de  l’éventration. 

M.  Dejardin  (Liège).  • —  J’ai  en  vue  la  cure  radicale  |de  la 
hernie  ombilicale  des  adultes,  et  je  me  propose  subsidiairement 
de  parler  de  la  cure  radicale  de  l’éventration,  et  en  particulier 
de  l’éventration  post-opératoire,  autrement  dit  de  la  hernie  de 
cicatrice. 

Les  indications  de  la  cure  radicale  de  la  hernie  congénitale 
des  nouveau-nés  et  des  enfants  sont  restreintes,  étant  donnée 
la  tendance  de  ces  hernies  à  la  guérison  spontanée  ou  par  le 
port  constant  d’un  bandage. 

Il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  adultes.  Il  semble,  lorsque 
l’on  étudie  ces  hernies,  que  leur  seul  traitement  rationnel  est  la 
cure  radicale. 

Comme  il  résulte  de  la  lecture  du  livre  de  Lucas-Champion- 
nière  sur  la  cure  radicale  des  hernies,  et  comme  le  résume  très 
bien  Condamin,  de  Lyon,  ces  hernies  ont  pour  règle  .• 

1“  De  s’accroître; 

2°  De  déterminer  des  phénomènes  douloureux; 

3°  D’entraîner  souvent  à  distance  des  troubles  fonctionnels  ou 
sympathiques. 

Lucas-Championnière  donne  comme  causes  des  phénomènes 
douloureux  un  état  névralgique  de  la  paroi,  dû  à  la  formation 
de  petites  indurations  ombilicales  et  péri-ombilicales,  qui 
rendent  le  port  du  bandage  très  pénible. 

Leur  accroissement,  d’autre  part,  est  la  règle.  En  effet  le  ban¬ 
dage  même  le  mieux  fait  n’empêche  pas  l’issue  des  anses  in¬ 
testinales  par  un  anneau  dilaté  formé  dans  une  paroi  mobile 
comme  l’est  la  paroi  abdominale.  Les  adhérenees  ne  tardent  pas 
à  se  former  et  sont  particulièrement  fréquentes  dans  cette  va¬ 
riété  de  hernies.  Ces  adhérences  deviennent  une  nouvelle  cause 
de  douleurs  par  les  tiraillements  quelles  exercent  sur  les  vis¬ 
cères,  et  une  cause  d’irréductibilité,  et  par  conséquent  de 
danger. 

Enfin,  Lucas-Championnière  déclare  que  les  hernieux  de 
l’ombilic  deviennent  ordinairement  emphysémateux  et  obèses, 
l’emphysème  devenant  une  cause  d’aggravation  de  la  hernie  et 
vice-versa.  Il  conclut  en  disant  que  la  hernie  ombilicale  chez 
l’adulte  sera  l’un  ou  l’autre  jour  l’objet  d’une  des  complications 
suivantes  : 
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1°  Douleur  avec  irradiation  du  côté  divers  points  de  la  cavité 
abdominale; 

3“  Accroissement  progressif  et  formation  de  hernies  secon¬ 
daires  dans  le  sac; 

3°  Formation  d’adhérences  et  tendance  aux  processus  inflam¬ 
matoires  ; 

4°  Étranglement; 

5°  Altération  de  l’état  général  et  de  la  nutrition  se  mani¬ 
festant  par  obésité,  emphysème  pulmonaire,  diabète  et  albu¬ 
minurie. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  toute  hernie  ombilicale  chez 
l’adulte  doit,  comme  le  dit  Condamin,  être  opérée. 

Berger  déclare  de  plus  que  cette  cure  peut  et  doit  être  tentée 
pour  les  hernies  encore  peu  volumineuses,  mais  qui  donnent 
lieu  à  des  accidents  d’étranglement,  d’irréductibilité  passagère 
ou  d’inflammation  do  l’épiploon  ;  mais  que,  lorsqu’il  s’agit  de 
rosses  hernies  irréductibles  ou  incoercibles,  la  grande  difficulté 
e  l’opération,  qui  devient  souvent  une  véritable  laparotomie, 
en  rend  la  décision  dubitative.  En  raison. même  de  cette  cause, 
et  pour  éviter  toutes  les  complications  que  nous  avons  énu¬ 
mérées  plus  haut,  il  faut;  pensons-nous,  opérer  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  et  même  dès  leur  apparition,  les  hernies  ombilicales  des 
adultes. 

La  tendance  que  montrent  de  plus  en  plus  les  chirurgiens 
quand  ils  opèrent  une  hernie,  est  la  reconstitution,  lors  de  la 
suture  du  trajet  herniaire,  d’une  paroi  épaisse,  résistante,  se 
rapprochant  de  la  constitution  normale.  De  là  sont  nés  les  pro¬ 
cédés  qui  reconstituent  les  différentes  couches  de  ces  parois, 
comme  le  procédé  de  Bassini  dans  les  hernies  inguinales,  la 
suture  à  étages  dans  les  laparotomies. 

D’un  autre  côté,  en  ce  qui  concerne  la  plaie  d’une  cure  de 
hernie  ombilicale,  la  tendance  est  de  la  traiter  comme  une  plaie 
de  laparotomie.  Berger,  d’après  Soein  et  Sânger,  recommande 
la  suture  à  étages.  Lucas-Championnière  fait  de  même.  Enfin, 
la  plupart  des  auteurs  reconstituent  les  différents  plans  de  la 
paroi  abdominale  et  suturent  à  part  l’anneau  ombilical  avivé  ou 
non.  Il  nous  semble  plus  rationnel  d’agir  comme  Condamin  et. 
"d’enlever  l’ombilic,  dè  faire  en  un  mot Tomphalectomie  totale.  ' 

Ce  procédé  donne  une  facilité  plus  grande  pour  la  libération 
des  adhérences,  fait  gagner  du  temps  et  surtout  donne  une  cica¬ 
trice  épaisse  et  résistante  ne  permettant  pas,  lorsque  l’opération 
a  été  conduite  aseptiquement,  la  reproduction  de  la  hernie,  en 
raison  de  la  suppression  d’un  point  aminci  et  déprimé  dans  la 

Je  renvoie  pour  la  description  complète  du  procédé  au  travail 
de  Condamin.  Je  fais  seulement  remarquer  que  le  point  essen¬ 
tiel  est  l’ouverture  de  la  gaine  des  deux  droits,  et  la  suturé  à 
part  du  plan  fibreux  profond  et  du  plan  fibreux  superficiel.  Je 
pense  qu’il  n’est  pas  inutile,  dans  cette  suture  par  plans,  de 
prendre  dans  la  suture  inférieure  la  moitié  inférieure  de  l’épais¬ 
seur  de  la  partie  interne  du  muscle  droit,  et  dans  la  suture 
supérieure  la  moitié  supérieure  de  la  partie  interne  du  muscle. 
Cette  petite  modification,  que  j’ai  réalisée,  me  paraît  augmenter 
considérablement  l’épaisseur  de  la  paroi  suturée,  et  par  suite 
renforcer  l’obstacle  à  la  récidive.  C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  le 
cas  dont  je  relate  plus  loin  l’observation. 

De  plus,  je  fais  remarquer  que,  comme  il  résulte  de  la  lec¬ 
ture  des  observations  publiées  par  Condamin  en  1893  et  i8g3, 
et  comme  j’ai  pu  le  constater  moi-même,  le  péritoine  pariétal, 
au  niveau  de  l’ombilic,  est  ordinairement  si  mince  et  si  délicat, 
que  les  points  de  suture  le  déchirent  presque  toujours.  Pour 
obvier  à  cet  inconvénient,  qui  rend  la  suture  isolée  du  péritoine 
à  ce  niveau  pour  ainsi  dire  impossible,  il  suffit  de  le  comprendre 
dans  la  suture  fibro-musculaire  profonde. 

De  cotte  façon,  la  suture  comprend  3  plans  : 

i°  Plan  péritonéo-fibro-muscuiaire  profond  ; 

3°  Plan  musculo-fibreux  superficiel  ; 

3°  Plan  cutané. 

Ces  diverses  sutures  sont  exécutées  par  points  séparés,  qui 
tiennent  toujours  mieux  que  n’importe  quelle  suture  en  surjet, 
et  au  fil  de  soie  fort;  la  peau  est  suturée  au  crin  de  Florence. 

Je  tiens  à  citer  pour  mémoire  le  procédé  de  Dauriac.  Cet 
auteur  considère  l’omphalectomie  suivie  de  la.  suture  des  bords 
internes  des  deux  muscles  droits  et  de  leurs  tendons  comme  in¬ 
suffisante,  et  il  pratique  l’entrecroisement  partiel  des  droits. 


Pour  cela,  Dauriac,  après  avoir  pratiqué  Tomphalectomie,  suture 
le  plan  profond  de  la  paroi  abdominale  formé  par  le  péritoine 
et  le  feuillet  postérieur  de  la  gaine  des  droite.  Alors  il  décolle 
avec  lé  doigt  la  face  profonde  des  muscles  droits.  Il  isole  au 
bistouri  une  languette  fibro-musculeuse  interne  sur  chaque 
muscle,  rattachée  au  reste  du  corps  musculaire  par  un  pédicule; 
il  entrecroise  ces  bandelettes  en  suturant  chacune  d’elles  au  muscle 
de  l’autre  côté  et  ce  au  niveau  de  l’ancien  anneau  ombilical.  Le 
procédé  de  suture  décrit  ci-dessus  paraît  également  pouvoir  être 
employé  dans  la  cure  radicale  des  éventrations,  et  même  dans 
les  laparotomies,  pour  éviter  la  production  possible  de  herniés 
ou  d’éventrations  ultérieures. 

En  ce  qui  concerne  le  meilleur  mode  de  fermeture  de  l’abdo¬ 
men,  cette  question  était  à  l’ordre  du  jour" du  Congrès  de  gyné- 
nécologie  de  Genève  de  1896.  C’est  la  suture  à  étages,  soit  à  la 
soie,  soit  au  catgut,  qui  a  rencontré  le  plus  de  partisans.  Un 
des  rapporteurs  de  la  question,  La  Torre,  de  Rome,  recommande, 
avant  de  suturer,  d’enlever  les  tissus  aponévrotiques  de  la  ligne 
blanche  jusqu’à  la  substance  musculaire  des  droits  et  de  suturer 
les  gaines  des  muscles.  Il  faut,  dit-il,  suturer  séparément  :  i°  le 
péritoine;  3°  quand  on  le  peut,  les  feuillets  profonds  delà  gaine 
des  droits  ou  le  fascia  transversale  ;  3°  les  muscles  droits;  4°  les 
feuillets  superficiels  de  la  gaine  musculaire;  5°  la  peau.  C’est  là, 
on  le  voit,  un  procédé  absolument  analogue  à  celui  décrit  plus 
haut,  l’excision  de  la  ligne  blanche  remplaçant  l’excision  de 
l’anneau  ombilical. 

S’il  s’agit  d’une  éventration  constituée,  le  traitement  sera  le 
même.  On  excisera  et  on  suturera  à  part  les  différentes  couches 
de  la  paroi,  en  ayant  soin  d’ouvrir  la  gaine  des  droits,  sans 
réséquer  cependant  trop  de  tissu  fibreux  pour  avoir  l’étoffe  né¬ 
cessaire  à  la  confection  de  la  suture. 

Quénu,  s’occupant  de  l’éventration  à  propos  d’une  malade  qu’il 
a  opérée  par  ce  procédé  spécial,  fait  remarquer  que  le  terme 
éventration  doit  être  réservé  à  l’état  de  distension  de  l’espace 
fibreux  qui  sépare  les  bords  internes  des  deux  droits  de  l’abdo¬ 
men,  sans  fissure  dans  ce  plan  aponévrotique,  et  qui  se  produit 
après,  certains  accouchements.  Il  donne  le  nom  de  pseudo-éven- 
'  tralion  aux  fissurés  qui  se  produisent  dans  l’aponévrose  et  dans 
lesquelles  s’engage  le  péritoine.  Ce  sont,  dit-il,  de  véritables 
hernies  à  ouverture  plus  ou  moins  large,  à  sac  plus  ou  moins 
formé.  Chez  sa  malade,  atteinte  d’éventration  vraie,  Quénu,  qui 
d’ailleurs  emploie  une  opération  analogue  pour  la  cure  radicale 
des  hernies  ombilicales,  a  fait  l’opération  suivante  :  il  incise  la 
peau  et  la  dissèque  latéralement,  se  porte  vers  la  gaine  des 
droits,  qu’il  ouvre  de  haut  en  bas  le  long  de  son  bord  interne. 
Il  n’ouvre  pas  le  péritoine.  Dans  un  premier  plan  de  sutures,  il 
prend  avec  l’aiguille  la  lèvre  interne  de  la  gaine  du  droit,  fau¬ 
file  le  fascia  transversal  fibreux  qui  double  le  péritoine  dans  le 
quart  inférieur  de  la  paroi  abdominale,  et  traverse  la  lèvre  in¬ 
terne  du  droit  de  l’autre  côté.  Il  suture  ainsi  les  bords  internes 
des  gaines  des  droits.  Dans  un  second  plan,  il  comprend  les 
muscles  droits  eux-mêmes,  et  dans  un  troisième  plan,  les  bords 
de  la  partie  superficielle  de  la  gaine  des  droits. 

Cette  étude  se  résume  dans  les  conclusions  suivantes  : 

i°  La  cure  radicale  de  la  hernie  ombilicale  des  adultes  peut 
et  doit  être  tentée. 

3°  Il  faut  traiter  la  plaie  produite  parla  cure  de  cette  hernie 
comme  une  plaie  de  laparotomie. 

3°  Le  procédé  qui  paraît  le  plus  recommandable  est  celui  de 
Tomphalectomie,  suivie  de  l’ouverture  de  la  gaine  des  droits  et 
de  la  restauration  par  plans  de  la  paroi  suivant  le  procédé  décrit. 

4°  Dans  les  laparotomies,  le  meilleur  mode  de  fermeture  pa¬ 
raît  être  la  suture  par  étages  avec  ouverture  des  gaines  des  droits 
et  suture  de  leurs  bords  internes. 

5°  La  cure  radicale  de  l’éventration  vraie  peut  et  doit  se  faire 
par  le  même  procédé  avec  ou  sans  ouverture  du  péritoine  sui¬ 
vant  les  cas. 

6°  La  cure  radicale  des  pseudo-éventrations,  c’est-à-dire  des 
éventrations  et  des  hernies  de  cicatrice,  doit  être  faite  de  même. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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DERMATOLOGIE 


L’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  en 
Algérie 

( Aperçu  historique,  étude  bactériologique), 

Par  M.  le  D‘  H.  Biaise, 

Agrégé  des  Facultés,  professeur  à  l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine 
d’Alger,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine  (Prix  d’hygiène  1895). 

Chargé  en  janvier  1897  par  le  gouvernement  général 
de  l’Algérie  d’étudier  les  cas  d’ulcère  phagédénique  des 
pays  chauds  qui  avaient  été  signalés  en  fiabylie  à  la  suite 
du  retour  dans  leur  pays  des  convoyeurs  indigènes  recrutés 
pour  l’expédition  de  Madagascar,  j’ai  présenté  à  la  Société 
de  dermatologie  le  résumé  des  matériaux  que  j’ai 
recueillis,  tant  sur  l’origine  et  le  développement  de  ces 
cas  que  sur  le  côté  bactériologique  de  la  question . 

I.  Historique  des  cas  d’ulcèiies.  — Un  assez  grand 
nombre  de  convoyeurs  indigènes  ont  été  soignés,  en 
1 895-96,  dans  les  hôpitaux  militaires  de  la  côte,  au  retour 
de  Madagascar,  pour  des  ulcères  phagédéniques  des  pays 
chauds,  le  plus  souvent  compliqués  d’accidents  gangré¬ 
neux  et  surtout  de  pourriture  d’hôpital. 

Voici  d’ailleurs  quelques  chiffres  statistiques  : 

Hôpital  du  Dey,  hôpitaux  annexes  de 

Matifou  et  de  Sidi-Ferruch.  .  .  .  869  cas 

Hôpital  militaire  de  Bône .  191  — 

—  —  de  Philippeville  .  .  ia5  — 

—  —  de  Constantine  .  .  lao  — 

—  —  de  Bougie  ....  ti  — 

Total.  .  .  .  i3i6  cas 

Les  complications  de  gangrène  et  de  pourriture  d’hô¬ 
pital  ont  donné  lieu  à  une  forte  mortalité  :  96  décès  au 
seul  lazaret  de  Matifou,  sans  compter .  ceux  qui  se 
sont  produits  en  mer  pendant  la  traversée  et  ceux  des 
autres  hôpitaux. 

La  plupart  des  malades  soignés  au  lazaret  ont  été 
rapatriés  par  la  Ville-de-Metz  et  sont  rentrés  dans  un 
état  lamentable.  Le  personnel  médical  du  bateau  était 


tombé  malade  et  il  n’était  resté,  paraît-il,  qu’un  infirmier 
et  un  vétérinaire  pour  donner  des  soins  aux  malheureux 
rapatriés. 

Un  certain  nombre  de  convoyeurs,  désireux  de  rentrer 
sans  retard  dans  leurs  foyers,  ont  dissimulé  parait-il, 
leurs  ulcères  et  ont  échappé  à  l’hospitalisation  au  retour 
de  Madagascar. 

D’autres,  renvoyés  guéris  (r),  ont  présenté  des  réci¬ 
dives  et  ont  été  soignés  ultérieurement  soit  dans  les  hôpi¬ 
taux  militaires  de  l’intérieur,  soit  dans  les  hôpitaux 
civils.  C’est  ainsi  que  1 2  cas  de  récidive  ont  été  soignés 
à  l’hôpital  militaire  de  Dra-el-Mizan,  5  à  celui  de  Bougie 
et  20  à  l’hôpital  civil  de  Mustapha  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gémy. 

Au  dire  de  certains  médecins  militaires,  seuls,  de  tous 
les  hommes  ayant  composé  le  corps  expéditionnaire  de 
Madagascar,  les  convoyeurs  ont  été  atteints. 

Le  fait  serait  d’autant  plus  remarquable  qu’un  certain 
nombre  de  cas  relatifs  aux  soldats  français  avaient  été 
relatés  dans  les  expéditions  coloniales  antérieures,  en 
Cochincliine  par  Laure,  par  Bassignot  (thèse  de  Stras¬ 
bourg,  1864).  Cependant  MM.  Fradet  et  Legrain  (si) 
parlent  d’un  tirailleur  dont  l’ulcère  siégeait  à  l’éminence 
thénar  gauche.  De  mon  côté'je  puis  citer  le  cas  d’un  civil, 
ancien  fonctionnaire  du  gouvernement  général  de  l’Al¬ 
gérie,  actuellement  en  congé  à  Alger,  qui  ayant  fait  avec 
une  colonne  des  marches  très  fatigantes  dans  la  brousse 
à  la  poursuite  des  rebelles,  a  présenté  il  y  a  quelques 
mois  a  Madagascar  un  ulcère  typique  à  la  jambe. 

Les  convoyeurs  guéris  ou  non,  revenus  dans  leurs 
douars,  ont  non  seulement  présenté  des  récidives,  mais 
encore  ont  transmis  leur  lésion  à  quelques  indigènes 
(hommes  et  même  femmes)  qui  n’avaient  pas  quitté  leur 
jiays.  J’ai  vu  quelques  cas  indiscutables  de  contagion  en 

De  plus,  un  certain  nombre  de  Français  n’étant  pas 
allés  à  Madagascar  ont  été  atteints.  C’est  ainsi  qu’après 
l’évacuation  par  l’autorité  militaire  du  lazaret  du  cap 
Matifou  (3)  (lévrier  1896),  les  deux  fonctionnaires  pré¬ 
posés  à- la  garde  de  l’établissement  ont  présenté  à  la  main 
un  ulcère  phagédénique,  et  qu’un  habitant  du  village  du 
Cap,  fréquentant  avec  assiduité  l’un  de  ces  fonctionnaires, 
fut  atteint  également  à  la  main. 

.  A  Dra-el-Mizan,  dans  le  service  de  M.  le  médecin- 
major  Augry,  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  des  ulcères  pha¬ 
gédéniques  typiques  sur  la  jambe  et  le  pied  d’un  enfant 
de  i3  ans,  fils  du  cantonnier  de  Boghni.  Son  frère,  âgé 
de  10  ans,  soigné  par  M.  le  Dr  Laffage,  médecin  de  colo¬ 
nisation,  venait  d’être  guéri  pour  une  même  lésion  à  la 
jambe.  Ces  enfants  marchaient  pieds  nus,  fréquentaient 
la  population  arabe. 

A  l’hôpital  civil  de  Mustapha,  M.  le  professeur  Gémy  a 
donné,  en  1896,  des  soins  à  un  employé  français  du 
P.  L.  M.,  Algérien,  également  atteint  d’ulcère  phagédé¬ 
nique  des  pays  chauds. 

Tels  sont  les  cas  de  contamination  de  la  population 
française  qui  sont  arrivés  à  ma  connaissance.  Cette  con- 

1.  Plusieurs  médecins  de  l’intérieur,  dans  leurs  rapports  à  1  admi¬ 
nistration,  ont  formellement  déclaré  avoir  soigné  des  convoyeurs 
sortis  incomplètement  guéris  des  hôpitaux  militaires. 

3.  Fradet  et  Léguais,  Note  sur  l’ulcère  de  Madagascar  (Ann.  de 
dermat.,  t.  VII). 

3.  Ce  local,  qui  appartient  au  service  sanitaire  du  port  d’Alger, 
avait  été  mis  à  la  disposition  du  service  de  santé  militaire  pour  la 
circonstance. 
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tamination  parait  avoir  été  bien  moins  fréquente  chez  les 
Français  que  chez  les  indigènes.  Il  convient  à  ce  propos 
de  faire  observer  que  ces  derniers  sont  en  général  plus 
sujets  au  phagédénisme  (Rochard,  Le  Dantec,  Brault)  (1). 
Pour  la  transmission  de  la  lésion,  tranmission  qui  ne  doit 
faire  l’objet  d’aucun  doute,  un  certain  nombre  de  condi¬ 
tions  paraissent  nécessaires  :  . 

1°  Une  porte  d’entrée  pour  l’infection.  —  Cette  porte  j 
„  d’entrée  se  rencontre  pour  ainsi  dire  toujours  chez  1  indi¬ 
gène  qui,  marchant  pieds  et  jamhes  nus,  a  toujours 
quelque  éraillure  de  F  épiderme.  Lorsque  les  jambes  et 
les  pieds  sont  protégés,  la  porte  d’entrée  est  constituée 
par  une  brèche  épidermique  des  mains. 

a°  Un  microbe  suffisamment  virulent.  —  Ce  microbe, 
répandu  avec  le  pus  sur  le  sol,  ne  doit  pas  tarder,  parti¬ 
culièrement  en  dehors  des  habitations,  à  perdre  sa  viru¬ 
lence  grâce  à  l’action  microbicide  puissante  de  l’air  et  du 
soleil  africain.  C’est  ce  qui  explique  le  peu  d’extension 
pris  par  le  mal,  en  dépit  des  déplorables  conditions  d’hy¬ 
giène  de  la  population  indigène  et  même  d’une  partie  de 
la  population  européenne  qui  vit  au  contact  de  la  pre¬ 
mière.  C’est  plus  particulièrement  entre  gens  qü’ahrite 
une  même  habitation  ou  fréquentant  assidûmentlemême 
lieu  que  s’est  produit  la  contagion.  Il  convient  de  noter 
à  ce  propos  que  l’ulcère  étant  ordinairement  peu  ou  pas 
douloureux,  les  malades  circulent,  vont  les  uns  chez  les 
autres,  fréquentent  les  cafés  maures  et  les  marchés. 

3°  Un  organisme  en  état  de  réceptivité. —  Les  conditions 
qui  créent  la  réceptivité  sont,  avant  tout,  la  misère  phy¬ 
siologique  et  le  paludisme,  souvent  les  deux  réunis.  L’ino¬ 
culation  ne  parait  pas  réussir  sur  un  individu  en  bon  état  de  ■ 
santé.  C’est  ainsi  que  je  me  suis  fait  inoculer  sans  succès 
(deux  piqûres  et  deux  scarifications)  à  la  partie  moyenne 
de  la  lace  postérieure  de  l’avant-bras,  du  pus  d’un  vaste 
ulcère  suppurant  abondamment  et  soigné  depuis  a  jours 
seulement  à  l’hôpital  de  Dra-el-Mizan.  11  n’a  été  constaté 
qu’un  peu  de  rougeur  au  point  d’inoculation  pendant  la 
semaine  qui  a  suivi. 

Il  eût  été  intéressant  de  présenter  le  relevé  exact  de 
tous  les  cas  d’ulcère  phagédénique,  d’indiquer  d’une  part 
le  chiffre  des  ex-convoyeurs  atteints,  y  compris  les'  réci¬ 
dives,  de  l’autre  celui  des  indigènes  et  des  Européens 
contaminés  par  les  premiers. 

Les  convoyeurs  ayant  été  recrutés  dans  les  trois  dépar¬ 
tements  de  l’Algérie,  il  aurait  fallu  visiter  en  détail  ces 
trois  départements.  On  ne  pouvait  y  songer. 

L’attention  de  l’administration  avait  été  attirée  parti¬ 
culièrement  sur  la  Rabylie  par  M.  de  Yaldan,  adminis¬ 
trateur  de  la  commune  mixte  de  Dra-el-Mizan.  Je  me 
rendis  dans  cette  localité.  De  là  je  parcourus  à  cheval, 
escorté  parM.  l’administrateur-adjoint  Ancey  et  des  cava¬ 
liers,  les  villages  des  Beni-Smaïl,  sur  les  flancs  du  Djur- 
jura.  J’v  constatai  l’existence  d’ulcères  phagédéniques, 
non  seulement  sur  d’anciens  convoyeurs,  mais  aussi  sur 
des  indigènes,  parents  ou  non  des  premiers,  n’ayant  pas 
quitté  leurs  montagnes. 

Toute  la  chaîne  du  Djurjura  est  garnie  de  villages  (a); 
véritables  nids  d’aigles,  auxquels  on  ne  peut  accéder  qu’à 
mulet  ou  à  cheval,  par  des  voies]  dont  on  n’a  pas  idée 
dans  la  mère  patrie.  Il  aurait  fallu  un  mois  entier  pour 
visiter  tous  les  douars  du  seul  arrondissement  de  Tizi- 
Ouzou  1 

Dans  ces  conditions,  j’invitai  l’administration  à  faire 
procéderpar  ses  agents  (administrateurs,  maires,  médecins 

1.  Braoit,  Note  sur  les  cas  observés  au  cap  Matifou  (Annal,  de 
dermatologie.  1897). 

a.  La  Kabylie  est  la  partie  la  plus  peuplée  de  l’Algérie. 


de  colonisation)  à  une  enquête  dans  le  but  d’apprécier  les 
ravages  causés  par  l’ulcère. 

Malheureusement  cette  enquête,  même  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois,  n’a  pas  donné  les  résultats  qu’on  pouvait  en 
attendre. 

Yoici  le  relevé  des  cas  signalés  dans  le  département  de 
Constantine  : 


El  Milia .  3  indigènes 

Batna .  1  — 

Aurès .  3  — 

Akbou .  3  — 

Soummam . 18  — 

Takitount .  1  — 


Total,  .  .  3a 


Dans  le  département  d’Oran  des  cas  ont  été  signalés  à 
Renault  et  à  Relizane.  En  tout  i4  cas. 

A  Renault,  9  indigènes,  retour  de  Madagascar,  après 
avoir  séjourné  dans  les  hôpitaux  militaires  de  Bône  et 
d’Alger,  ont  été  soignés  pour  des  ulcères  siégeant  au  tiers 
inférieur  de  la  jambe  ou  sur  le  pied. 

A  Relizane  (hôpital  civil),  5  cas  relatifs  à  des  ex- 
convoyeurs  dont  1  à  la  main  droite  avec  amputation  con¬ 
sécutive  du  pouce  et  1  à  la  main  gauche  avec  amputation 
consécutive  d’un  doigt,  nécessitée,  comme  la  première, 
par  la  cicatrisation  vicieuse  de  l’ulcère. 

Les  médecins  de  Renault  et  de  Relizane  n’ont  pas 
observé  de  cas  de  transmission. 

Dans  le  département  d’Alger,  l’arrondissement  de 
Tizi-Ouzou,  comprenant  les  pays  montagneux  de  la 
Grande  Kabylie,  a  été  presque  seulà  signaler  des  cas.  Voici 
le  relevé  pour  ce  département  : 


AinTaya,  loCap.  3  Français  n’ayant  pas  quitté  le  pays 

Affezoun . i  convoyeur  atteint. 

Blida . a 8  indigènes. 

El  Affroun.  .  .  9  indigènes  dont  6  enfants. 

Bou  Medfa. 

Littré .  .  . 

Gouraya .  . 

Chéliff.  .  . 

Commune  mixte  de  Fort- 

National  . 4o  cas  disséminés  d.  les  douars. 

17  convoyeurs  présentant  des 
cicatrices. 

2  ulcères  en  voie  d’évolution. 

[  Douar  Yokan  ....  117 

—  Sidi  Yanon  ...  45 

—  Tikobain ....  34 

Béni  Ouazenoun.  g4 


Commune 
mixte  de 
Dellys 


1  290  cas 
|donta4enf 
j  et  43  fem 


Rébeval . 

Commune  mixte  du  Djurjura.  . 

Commune  de  Dra-el-Mizan, 
68  cas  se  répartissant  ainsi  : 

Commune  du  Haut-Sebaou.  .  . 


1  convoyeur  atteint, 
t  ulcères,  la  plupart 

cicatrisés. 

2  casactuels. Ilyaeu 
undécèsàElArous. 

ls  actuels. 
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58  hommes  indigènes. 
3  femmes  — 

6  enfants  — 

2  —  Français. 

20  port,  des  cicatrices 
1 7  en  voie  de  guérison . 
Alger  (hôpital  de  Mustapha)  :  30  convoyeurs,  1  Français. 
En  tout,  pour  le  département  d’Alger,  636  cas,  dont  environ 
54o  récidives  chez  des  indigènes  et  6  cas  chez  des  Français  conta 


Il  convient  de  faire  remarquer  que  le  tableau  ci-dessus 
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mentionne  54  cas  relatifs  à  des  femmes  et  28  relatifs  à 
des  enfants,  dont  2  Français. 

Pour  les  trois  départements  on  trouve  donc  un  total 
de  682  cas  presque  tous  relatifs  à  des  indigènes. 

Dans  l’enquête  on  n’a  pas  toujours  fait  le  départ 
entre  les  cas  relatifs  aux  convoyeurs  et  ceux  relatifs  aux 
indigènes  non  convoyeurs  ou  aux  européens. 

On  a  souvent  négligé  de  demander  des  renseigne¬ 
ments  statistiques  aux  hôpitaux.  C’est  ainsi  que  la  pré¬ 
fecture  d’Alger  n’a  pas  signalé  les  21  cas  soignés  à  lho- 
pital  de  Mustapha  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gémy. 

D’autre  part  il  est  surprenant  que  le  département 
d’Oran,  qui  a  fourni  un  contingent  important  au  corps 
des  convoyeurs,  ait  présenté  si  peu  de  cas  après  le  retour 
de  ces  derniers. 

Il  résulte  cependant  de  cette  enquête  qu’une  bonne 
partie  des  convoyeurs,  après  leur  sortie  des  hôpitaux 
militaires,  a  présenté  une  récidive  de  l’ulcère. 

Rien  n’est  plus  commun  que  la  récidive  d’un  ulcère 
phagédénique.  Un  simple  accès  de  fièvre  paludéenne 
suffit  à  en  provoquer  la  réouverture.  Or,  presque  tous  les 
indigènes,  retour  de  Madagascar,  étaient  atteints  de  pa¬ 
ludisme  contracté  avant  et  le  plus  souvent  pendant 
l’expédition  à  laquelle  ils  avaient  participé. 

Enfin  bien  que  l’enquête  poursuivie  par  l’administra¬ 
tion  ait  été  faite  avec  le  concours  des  médecins  de  colo¬ 
nisation,  on  peut  se  demander  si  certains  cas  d’ulcères 
syphilitiques  ou  variqueux  n’ont  pas  été  comptés  comme 
ulcères  phagédéniques  des  pays  chauds. 

L’ulcère  phagédénique  des  pays  chauds  n’existait  pas 
en  Algérie  avant  le  retour  des  convoyeurs.  D’autre  part 
la  lésion  n’est  pas  toujours  facile  à  caractériser,  surtout 
lorsqu’on  ne  l’a  jamais  observée.  C’est  ce  qui  explique  que 
des  erreurs  ont  peut  être  été  commises  à  l’occasion  de  la 
supputation  des  cas. 

Lorsque  l’ulcère  est  le  plus  caractéristique,  c’est  lors¬ 
qu’il  présente  une  exubérance  des  bourgeons  charnus 
qui  sont  mollasses,  saignent  facilement  et  font  saillie  sur 
les  parties  voisines  avec  surface  ressemblant  à  celle  d’un 
épithélioma.  Plus  tard,  lorsque  l’ulcère  tend  vers  la  gué¬ 
rison,  surtout  s’il  s’agit  d’une  récidive,  la  lésion  n’offre 
lus  rien  de  caractéristique  et  on  ne  saurait  en  faire  le 
iagnostic  sans  la  connaissance  des  antécédents  morbides 
du  malade. 

Il  semble  résulter  des  derniers  renseignements  qui  me 
parviennent  que  les  cas  d’ulcère  phagédénique  ne  se  sont 
pas  multipliés,  qu’ils  seraient  plutôt  en  voie  de  diminu¬ 
tion. 

Néanmoins  on  peut  se  demander,  avec  mon  collègue 
Brault,  si  le  mal  finira  par  s’éteindre  complètement. 
L’Algérie  et  sa  population,  particulièrement  l’élément 
indigène,  ne  paraissent  pas  constituer  un  milieu  trop 
défavorable  au  développement  des  lésions  ulcéreuses  des 
pays  chauds.  Ne  convient-il  pas  de  rappeler  qu’on  y 
trouve,  à  l’état  endémique,  le  bouton  de  Bislcra  qui  appar¬ 
tient  au  même  cadrje  nosologique  que  l’ulcère  de  Mada¬ 
gascar?  L’avenir  seul  renseignera  sur  ce  point. 

En  tout  cas  il  était  indiqué  de  préconiser  des  mesures 
prophylactiques.  Les  mesures  préconisées  peuvent  se 
ranger  sous  deux  chefs  :  1“  isolement  des  malades,  soi- 
nés  ensuite  dans  les  hôpitaux  du  pays  ;  2°  désinfection 
es  linges  et  locaux  souillés  par  le  pus  dans  la  mesure 
que  peut  permettre  le  milieu  indigène. 

II.  Étude  expérimentale  et  bactériologique.  — 
A .  Inoculation  du  pus  à  l’homme.  —  J’ai  rapporté  déjà 
l’insuccès  de  l’inoculation  pratiquée  sur  moi-même. 


Pareil  insuccès  avait  été  enregistré  par  M.  le  médecin- 
major  Fradet,  de  Bougie  (1).  Ces  insuccès  n’ont  qu’une 
valeur  relative.  L’inoculation  réussirait  probablement 
sur  un  sujet  fortement  débilité,  en  état  de  misère  physio¬ 
logique  ou  atteint  par  le  paludisme. 

B.  Inoculation  aux  animaux.  —  Du  pus  prélevé  sur  un 
ulcère  typique  et  récent,  dans  le  service  de  M.  le  médecin- 
major  Augry  (hôpital  militaire  de  Dra-el-Mizan)  a  été 
inoculé  à  deux  cobayes  le  22  janvier. 

Dès  le  lendemain  l’un  des  animaux,  dès  le  surlende¬ 
main  l’autre  cobaye  présentèrent  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  :  gonflement,  rougeur  très  vive,  petite  tache 
noire  au  point  d’inoculation.  Les  jours  suivants,  ulcéra¬ 
tion  cutanée  à  bords  décollés,  à  fond  grisâtre,  suppu-. 
rant  médiocrement,  n’ayant  pas  l’aspect  de  l’ulcère 
hagédénique.  Ces  ulcérations  atteignirent  6  à  7  centim. 
e  diamètre,  mais  dès  le  3  février  les  lésions  étaient  en 
voie  de  réparation.  La  guérison  eut  lieu  fin  février. 

De  nouvelles  inoculations  sur  deux  cobayes  furent 
faites  plus  tard,  en  mars,  avec  du  pus  recueilli  sur  un 
ulcère  en  voie  de  cicatrisation,  pus  que  M.  le  Dr  Augry 
avait  eu  l’obligeance  dé  m’adresser.  Légère  suppuration 
au  point  d’inoculation  sans  tache  noire,  suivie  six  et  huit 
jours  après  d’une  petite  lésion  ulcéreuse  de  quelques 
millimètres  de  diamètre,  lésion  qui  fut  très  vite  cicatri¬ 
sée.  Le  pus  avait  certainement  perdu  de  sa  virulence 
ayant  été  recueilli  sur  un  ulcère  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion  (2). 

Ces  expériences  semblent  démontrer  que  le  pus  ino¬ 
culé  aux  cobayes  ne  transmet  qu’une  lésion  banale  sans 
'  ressemblance  avec  l’ulcère  phagédénique. 

Examen  histologique  du  pus.  —  Le  pus  étalé,  desséché, 
fixé  sur  des  lames  ét  coloré  au  violet  de  méthyle  montre  : 

2 .  Les  premières  inoculations  ont  été  faites  avec  du  pus  prélevé  sur 
l’ulcère  deD...  Philippe,  i3  ans,  fils  du  cantonnier  de Boghni, entré  le 
11  janvier  1897  à  l’hôpital  militaire  do  Dra-el-Mizan.  Voici  la  note 
communiquée  par  M.  le  Dr  Augry  rëlativement  à  ce  malade  : 

«  Deux  plaies,  une  à  la  jambe  gaucho,  l’autre  au  pied  droit.  La 

Sremière  Bituée  au  niveau  de  la  malléole  interne,  est  anfractueuse, 
'une  forme  circulaire,  mesurant  dans  sa  plus  grande  étendue  10  cent, 
en  longueur  et  12  en  largeur.  La  deuxième,  sur  le  bord  interne  du 
pied,  mesurant  l’étendue  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

«  L’ulcère  de  la  jambe  gauche,  après  avoir  paru  guéri  sous  l’in¬ 
fluence  de  pansements  antiseptiques,  s’est  mis  brusquement  à  creuser 
et  à  suppurer  en  dégageant  une  forte  odeur  fétide  et  cela  par  suite 
d’un  accès  de  fièvre.  Pour  arrêter  ses  ravages  on  a  dù  recourir  à  l’em¬ 
ploi  du  perchlorure  de  fer  en  pansement.  Sous  l’eschare  produite  par 
le  perchlorure  do  fer  se  sont  montrés  des  bourgeons  charnus  d’aspect 
vigoureux  qui  ont  fini  par  combler  la  plaie.  Le  10  mars,  au  bout  de 
deux  mois,  l’ulcère  ne  mesure  plus  que  3  centim.  carrés  environ  et  se 
trouve  en  bonne  voie  de  guérison. 

«  L’enfant  a  eu  plusieurs  accès  dé  fièvre  paludéenne  avant  son  entrée 
à  l’hôpital.  On  distingue  chez  lui  une  légère  hypertrophie  do  la  rate  et 
du  foie.  Il  a  l’aspect  d’un  cachectique.  Il  prend  bien  la  nourriture.  » 
Les  secondes  inoculations  ont  été  faites  avec  le  pus  provenant  de 
l’ulcère  de  Salmi  Ahmed  ben  Saïd  Sliman.  Note  du  Dr  Augry  le  con¬ 
cernant  : 

«  Agé  de  19  ans,  ex-convoyeur,  entré  à  l’hôpital  de  Dra-el-Mizan  le 
a3  janvier  1847.  De  la  tribu  des  Béni  Smail  (commune  mixte  de  Dra- 
el-Mizan). 

«  Ulcère  contracté  à  Madagascar  après  une  eschare  produite  par  le 
frôlement  d’une  roue  de  voiture  Lefèvre. 

«  La  plaie,  située  à  la  jambe  droite  en  avant  sur  la  crête  du  tibia,  a 
l’union  au  tiers  moyen  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  à  i5  centim. 
au-dessus  de  la  malléole  interne,  s’est  agrandie  peu  à  peu  et  a  fini  par 
atteindre  les  proportions  de  12  centim.  do  long  sur  1.4  de  large,  entou¬ 
rant  les  3/4  de  la  jambe  ;  à  l’heure  actuelle  elle  n’a  pas  plus  que  7  cent, 
de  large  sur  4  de  haut.  La  cicatrisation  se  fait  très  lentement  et  la  plaie 
dégage  toujours  une  odeur  fétide.  En  guérissant,  la  cicatrice  comprime 
la  jambe  comme  un  bracelet  ce  qui  gêne  la  circulation  du  pied.  Fendant 
la  campagne  de  Madagascar  cet  indigène  a  eu  de  nombreux  accès  de 
fièvre  palustre  qui  ont  disparu  depuis  son  retour.  Appétit  bon.  Rate 
de  19  centim.  de  haut  sur  r6  de  large.  Foie  débordant  les  fausses 
côtes  de  deux  travers  de  doigt.  » 
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i°  Celui  du  jeune  D...  Philippe  (ulcère  récent)  quantité 
de  bactéries  diverses  parmi  lesquelles  se  font  remarquer 
de  longs  filaments,  quelques-uns  incurvés. 

a0  Celui  de  Salmi  Ahmed  (ulcère  récidivé  ;  fortement 
modifié  par  le  traitement)  montre  les  mêmes  bactéries 
banales,  les  longs  filaments  étant  beaucoup  plus  clairse- 

3”  Un  troisième  échantillon  relatif  à  un  ulcère  récidivé 
fort  réduit  ne  montre  plus  que  des  bactéries  banales. 

Examen  des  coupes  d’ulcères.  —  J’ai  successivement 
examiné  des  fragments  d’ulcères  ayant  appartenu  au 
jeune  D. . .  Philippe,  à  l’ex-convoyeur  Salmi  Ahmed  et  à 
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COUPE  d’ulcère  phagédésique 

.  d.  bacilles  courts. 
e.  diplobacilles. 

/.  diplocoques. 

g.  streptocoques. 

h.  staphylocoques 


un  ex -convoyeur  (Mohamed)  du  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gémy. 

Les  fragments  enlevés  au  bistouri  ont  été  fixés  et  durcis 
dans  l’alcool  absolu,  passés  dans  la  paraffine  chloroformée, 
inclus  dans  la  paraffine  et  coupés  avec  le  microtome  Du- 
mège.  Les  coupes  ont  été  colorées  par  la  méthode  de 
"YVeigert. 

Les  coupes  relatives  à  D...  Philippe  (ulcère  récent)  ont 
montré  des  bactéries  banales  à  la  surface,  staphyloco¬ 
ques,  streptocoques,  diplocoques,  coques  isolées,  bacilles 
petits  et  courts,  diplobacilles,  associés  à  des  éléments 
filamenteux  identiques  à  ceux  trouvés  dans  le  pus  du 
même  enfant. 

Ces  derniers  éléments  présentent  les  dimensions  des 
bactéridies  charbonneuses,  sont  souvent  incurvés,  se 
rapprochant  ainsi  de  la  forme  spirillaire  (voir  la  fig.). 


D’abord  clairsemés  jusqu  a  une  certaine  distance,  ils 
deviennent  tout  à  coup  très  abondants,  formant  une 
bande  épaisse  et  parallèle  à  la  surface.  Dans  cette  bande 
les  éléments  apparaissent  comme  à  l’état  de  culture  abso¬ 
lument  pure.  Puis  ils  deviennent  de  plus  en  plus  clair¬ 
semés  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  partie 
la  plus  profonde  de  la  coupe. 

Les  coupes  relatives  à  Salmi  Ahmed  ont  montré  à  la 
surface  les  mêmes  bactéries  vulgaires  avec  quelques  rares 
éléments  filamenteux.  On  n’y  retrouve  pas  de  zone  pa¬ 
rallèle  à  la  surface  et  constituée  par  ces  éléments  à  l’état 
de  culture  pure. 

Les  longs  bacilles  ou  spirilles  se  trouvent  par  groupes 
plus  ou  moins  fournis,  accompagnés  des  bactéries  de  la 
surface  et  disséminés  dans  toute  l’étendue  de  la  coupe. 

Les  coupes  relatives  à  l’ulcère  récidivé  (Mohamed), 
encore  plus  en  voie  de  cicatrisation  que  celui  du  con¬ 
voyeur  Salmi,  montrent  une  absence  presque  complète  des 
longs  bacilles  ou  spirilles.  Neuf  coupes  successives  n’en 
avaient  présenté  aucun.  Les  bactéries  vulgaires  elles 
mêmes,  constituées  par  des  coques,  sont  peu  abondantes  et 
disparaissent  à  une  faible  distance  de  la  surface. 

Au  point  de  vue  histologique  les  coupes  correspondant  à 
D...  Philippe  et  Salmi  montrent  un  tissu  de  granulation, 
la  structure  ordinaire  de  tout  bourgeon  charnu  en  voie 
de  dévëloppement.  Celles  relatives  à  Mohamed  montrent 
les  bourgeons  en  train  d’évoluer  vers  l’organisation  con¬ 
jonctive.  Cette  dernière  est  déjà  achevée  dans  les  parties 
profondes. 

En  résumé,  dans  les  coupes  de  l’ulcère  récent  on  trouve, 
associés  à  des  bactéries  vulgaires,  des  éléments  microbiens 
spéciaux,  les  uns  droits,  les  autres  incurvés,  présentant  plus 
ou  moins  la  forme  spirillaire. 

Dans  les  coupes  de  l’ulcère  ancien,  récidivé,  les  éléments 
microbiens  spéciaux  diminuent  de  nombre,  ne  formant  plus 
une  couché  épaisse  parallèle  à  la  surface,  sont  disséminés 
par  groupes  plus  ou  moins  importants,  partout  mélangés  à 
des  bactéries  vulgaires. 

Sur  les  coupes  d’ulcères  récidivés  et  presque  complètement 
cicatrisés  on  trouve  peu  ou  point  de  bactéries  spéciales,  et  les 
banales  sont  moins  nombreuses.  La  lésion  semble  perdre 
toute  spécificité. 

Les  longs  éléments,  bâtonnets  ou  spirilles,  semblent  donc, 
de  par  l’examen  des  coupes  et  du  pus,  constituer  l’élément 
pathogène  de  l’ulcère  phagédéniqae  des  pays  chauds. 

La  démonstration  de  la  spécificité  de  ce  microbe  exi¬ 
geait  pour  être  faite  :  i"  l’obtention,  à  l’état  de  culture 
pure,  de  l’élément,  3°  la  reproduction  de  l’ulcère  par 
inoculation  de  la  culture. 

Cultures.  —  Le  pus  de  l’ulcère  de  D...  Philippe,  ense¬ 
mencé  sur  bouillon  peptonisé,  gélatine  et  agar  donne  des 
cultures  dans  lesquelles  on  distingue  : 

Pyocyaneus;  coques  isolées,  en  amas,  en  chaînettes; 
gros  diplocoques;  quelques  longs  bacilles  analogues  à 
ceux  considérés  comme  spécifiques. 

Les  staphylocoques  prédominent  sur  les  milieux  so¬ 
lides. 

Ces  cultures  impures  inoculées  à  un  chien  et  à  deux 
cobayes,  après  un  deuxième  réensemencement,  ne  don¬ 
nèrent  qu  un  peu  de  rougeur  au  point  d’inoculation. 

En  cherchant  à  isoler  les  différents  microbes  contenus 
dans  ces  cultures  mixtes,  j’ai  réussi  à  obtenir  à  l’état  de 
pureté  un  bacille  non  chromogène,  ne  présentant  pas  les 
dimensions  de  l’élément  considéré  comme  spécifique  et 
d’ailleurs  dénué  de  virulence. 

Les  coupes  de  l’ulcère  de  D...  Philippe  ayant  montré 
l’élément  présumé  pathogène  à  l’état  de  pureté  à  une 
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certaine  distance  de  la  surface,  l’idée  me  vint  d’aller  y 
puiser  le  matériel  de  l'ensemencement. 

J’envoyai  des  tubes  à  M.  le  Dr  Augry  avec  prière  de 
me  les  ensemencer  après  avoir  pratiqué  au  thermo-cau- 
tère  une  eschare  superficielle  et  enfoncé  le  fil  de  platine 
jusque  dans  la  couche  sous-jacente  à  l’escliare.  Les  tuhes 
renvoyés  de  Dra-cl-Mizan  à  Mustapha  et  mis  à  l’étuve 
ne  donnèrent  rien. 

J’ai  cureté,  d’autre  part,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Géiny,  la  surface  d’un  ulcère  récidivé  et  en 
voie  de  cicatrisation.  J’ai  lavé  la  partie  ainsi  curetée  avec 
la  liqueur  de  Yan  Svvieten  et  enfoncé  le  fil  de  platine 
dans  la  profondeur  delà  plaie.  L’ensemencementpratiqué 
dans  ces  conditions  donna  de  superbes  cultures  de  sta¬ 
phylocoques  dorés,  d’une  virulence  assez  faible  ayant 
toutefois  déterminé  de  la  suppuration  sous-cutanée  chez 
un  cobaye,  avec  ulcération  ultérieure  de  la  peau. 

Dans  l’impossibilité  d’observer  sur  place  des  ulcères 
récents,  n’ayant  à  ma  disposition  que  des  ulcères  anciens 
ou  récidivés,  en  voie  de  cicatrisation,  qui  paraissent  avoir 
perdu  toute  spécificité,  j’ai  renoncé  momentanément  à 
obtenir  des  cultures  pures  du  microbe  que  je  présume 
être  pathogène. 

En  terminant  je  ferai  remarquer  qu’aucun  des  ulcères 
examinés  n’ayant  présenté  de  pourriture  d’hôpital,  l’élé¬ 
ment  présumé  patliogène  et  trouvé  dans  les  coupes  n’est 
certainement  pas  le  même  que  celui  décrit  par  Vincent 
en  1896  (1)  et  qui  ne  put  pas  être  obtenu  à  l’état  de 
culture. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  des  rétrécissements  traumatiques 
de  l’urèthre  membraneux, 

Par  le  Dr  Emile  Ravanier. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  dé  Paris. 

Les  déchirures  de  lurèthre  membraneux  au  cours  des 
fractures  verticales  du  pubis  ou  des  simples  disjonctions 
de  la  symphyse  donnent  lieu  à  des  cicatrices  qui  rétré¬ 
cissent  plus  ou  moins  le  canal,  suivant  l’étendue  en  lar¬ 
geur  et  en  profondeur  de  la  déchirure  pariétale.  Le 
propre  de  ces  rétrécissements  est  ici,  comme  ailleurs,  de 
se  constituer  vite  et  d’arriver  rapidement  à  une  étroitesse 
extrême,  sinon  à  une  complète  oblitération  de  l’urèthre; 
précocité  d’apparition,  impossibilité  précoce  d’être  fran¬ 
chis,  voilà  les  deux  caractères  dominants  des  rétrécisse¬ 
ments  traumatiques  en  général  et  de  l’urèthre  membra¬ 
neux  en  particulier.  Ce  n’est  pas  sur  ce  point  que  nous 
voulons  attirer  l’attention.  Notre  but  est,  au  contraire, 
de  montrer  que  le  siège  de  la  sténose  dans  l’étage  supé¬ 
rieur  du  périnée  impose  une  conduite  thérapeutique  plus 
hardie  et  que,  placé  dans  une  telle  région,  un  obstacle 
cicatriciel  infranchissable  est  justiciable  del’uréthrotomie 
externe  précédée  et  aidée  du  cathétérisme  rétrograde  systé¬ 
matique. 

I.  —  Auparavant,  il  nous  faut  dire  quelques  mots  du 
traitement  des  rétrécissements  membraneux  franchissa¬ 
bles. 

a)  La  dilatation  est  la  méthode  de  douceur  par  excel¬ 
lence  ;  elle  doit  être  employée  à  titre  préventif  dans  tous 

1.  Vise  EST,  La  pourriture  d’hôpital  (Ann.  de  Vint!.  Pasteur,  1896). 


les  cas  de  rupture  membraneuse  complète  ou  incomplète, 
même  quand  un  traitement  approprié  institué  aussitôt 
après  l’accident  aura  dirigé  le  travail  de  cicatrisation. 

Il  faut  savoir  cependant  que  de  sérieuses  difficultés 
au  cathétérisme  existent  de  ce  fait  que  l’obstacle  siège 
dans  la  portion  membraneuse  :  souvent,  même  entre  les 
mains  les  plus  exercées,  les  bougies  et  les  instruments 
accrochent  la  paroi  inférieure  sans  franchir  l’obstacle. 

Néanmoins,  quand  le  rétrécissement  est  récent,  que  le 
toucher  rectal  n’a  pas  fait  constater  autour  du  canal  une 
épaisse  virole  cicatricielle,  la  dilatation  trouve,  en  somme, 
une  application  heureuse,  capable  de  mettre  le  malade  à 
l’abri  le  la  récidive. 

Ces  remarques  s’appliquent  particulièrement  au  cas  de 
bride  cicatricielle  siégeant  sur  une  des  parois  du  canal. 
Pour  peu  au  contraire,  que  la  virole  existe,  elle  ne  peut 
être  modifiée  par  le  cathétérisme  seul  ;  rapidement,  il 
arrive  un  moment  où  une  dilatation,  d’ailleurs  longue 
et  pénible,  est  arrêtée  dans  son  cours  par  l’impossibilité 
absolue  d’atteindre  des  numéros  plus  élevés.  Les  effets 
sont,  en  pareil  cas,  passagers,  la  récidive  rapide,  et  on 
est  obligé  de  recourir  à  V uréthrotomie  interne. 

b)  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  indications  de  l’uré- 
throtomie  interne  dans  les  rétrécissements  membraneux. 
Seul,  le  manuel  opératoire  donne  lieu  à  des  divergences 
d’opinion.  Selon  le  professeur  Guyon,  la  section  doit 
porter  sur  la  paroi  inférieure,  par  crainte  de  blesser  les 

lexus  de  Santorini  et  de  déterminer  une  infiltration 

urine,  ainsi  qu’il  lui  a  été  donné  de  l’observer  dans  un 
cas. 

Peut-être  cependant,  la  section  supérieure  n’offre-t- 
elle  pas  tous  les  dangers  redoutés  par  M.  Guyon.  On 
trouvera  dans  notre  thèse  (1)  une  observation  deBazy  où 
il  ne  s’est  produit  ni  hémorrhagie  appréciable,  ni  infiltra¬ 
tion  d’urine;  et  cependant,  il  s’agissait  d’un  rétrécisse¬ 
ment  à  marche  lente  (ce  qui  est  rare),  avec  peu  d’indu¬ 
ration  cicatricielle  péri-uréthrale,  et  si  le  plexus  de  San¬ 
torini  peut  être  blëssé,  c’est  bien  en  pareil  cas.  Mais  il  y 
a  plus  :  dans  les  cas  que  nous  envisageons,  il  existe  en 
arrière  et  au-dessous  de  la  symphyse  un  tissu  cicatriciel 
assez  abondant,  s’irradiant  vers  l’ancienne  déchirure 
uréthrale,  et  il  est  à  croire  que  les  plexus  veineux  sont 
singulièrement  préservés  par  ce  tissu  de  néo-formation. 

Quant  à  l’infiltration  d’urine,  elle  ne  s’est  pas  pro¬ 
duite  dans  les  cas  dont  nous  possédons  l’observation,  et 
nous  savons  d’ailleurs  qu’on  la  observée  après  une  sec¬ 
tion  de  la  paroi  inférieure  dans  un  rétrécissement  de 
l’avant-canal;  et  il  existe  dans  l’Atlas  de  Guyon  et  Bazy 
une  planche  probante  à  cet  égard.  Enfin,  une  de  nos 
observations  (obs.  Yl)  tendrait  à  nous  faire  croire  que  la 
section  inférieure,  en  divisant  les  fibres  du  muscle  de 
Wilson,  peut  produire  de  l’incontinence  ou  aggraver 
celle  qui  existait  auparavant. 

II.  —  Le  rétrécissement  infranchissable  est  celui  que 
nous  avons  surtout  en  vue  dans  cette  élude  thérapeu¬ 
tique. 

Quand  un  rétrécissement  périnéal  est  infranchissable, 
l’uréthrotomie  externe  est  indiquée.  Elle  permet,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  de  découvrir  le  bout  postérieur 
et  de  rétablir  la  continuité  du  canal.  Il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  qu’on  soit  obligé  de  recourir  au  cathété¬ 
risme  rétrograde. 

Au  contraire,  dans  le  cas  d’obstacle  membraneux, 
l’uréthrotomie  externe,  réduite  à  ses  seules  ressources, 
est  particulièrement  décevante. 

1.  Thèse  de  Paris  1897. 
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«  Il  est  difficile  et  en  tous  cas  fort  laborieux  d’ar- 
«  river  au  bout  postérieur  lorsque  le  rétrécissement  siège 
«  dans  l’étage  supérieur  du  périnée.  Non  seulement  la 
«  stricture  est  fort  loin,  mais  le  bout  postérieur  peut 
«  être  fortement  serré  (1).  »  Telles  sont,  en  peu  de 
mots,  les  causes  d’insuccès  de  l’urétbrotomie  externe 
dans  les  rétrécissements  membraneux. 

Dans  la  plupart  de  nos  observations,  on  n’a  pu  retrou¬ 
ver  le  bout  postérieur  ;  dans  quatre  cas  seulement  on  l’a 
trouvé,  mais  au  prix  de  recherches  longues  et  labo¬ 
rieuses. 

Ce  n’est  pas,  cependant,  que  les  procédés  «  infaillibles  » 
pour  découvrir  le  bout  postérieur  fassent  défaut  :  De- 
marquay,  Le  Dentu,  Desprès,  Le  Fort  ont'décrit  chacun 
le  leur.  Mais  nos  observations  nous  permettent  de  dire 

ue  si  certains  d’entre  eux  sont  excellents  et  ont  donné 

es  succès  en  cas  de  rétrécissement  périnéal,  aucun  n’est 
cependant  infaillible  et  tous  sont  d’ordinaire  insuffisants 
si  le  rétrécissement  occupe  l’étage  supérieur.  Seul,  le 
cathétérisme  rétrograde  permet  de  trouver  à  coup  sûr  le 
bout  postérieur  et  nous  allons  montrer  que  non  seule¬ 
ment  il  est  efficace  toujours,  mais  qu’il  n’ajoute  jamais 
à  la  gravité  de  l’uréthrotomie  externe  proprement  dite. 

Le  cathétérisme  rétrograde  est  donc  indiqué  en  cas  de 
rétrécissement  membraneux  infranchissable  (Guyon, 
Bazy)  et  nous  ajoutons  qu’il  est  indiqué  d’emblée. 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  précautions  antiseptiques 
ordinaires,  ni  sur  les  soins  préliminaires  à  donner  au 
malade.  Nous  pensons  même,  avec  notre  maître  Bazy, 
que  l’emploi  du  ballon  de  Petersen  présente  plus  d’in¬ 
convénients  que  d’avantages.  Cela  dit,  étudions  les 
divers  temps  de  l’opération.  Il  y  en  a  six. 

ior  Temps.  —  Incision  verticale  de  10  centimètres  finissant  à 
a  .centimètres  au-dessous  du  bord  supérieur  du  pubis.  Après 
avoir  traversé  une  couche  souvent  épaisse  de  tissus  lardacés,  on 
arrive  assez  facilement  sur  la  vessie,  qui  est  ouverte.  Une  inci¬ 
sion  de  a  centimètres  suffit  ;  les  bords  en  sont  repérés  par  deux 
fils  confiés  à  un  aide. 

a"  Temps.  —  Introduction  du  cathéter  rétrograde. 

L’inconvénient  des  cathéters  à  courbure  normale,  celui  de 
Sims,  par  exemple,  est  de  ne  pénétrer  aisément  dans  le  col  de 
la  vessio  qu’avec  une  longue  incision;  aussi  recommandons- 
nous  l’emploi  du  cathéter  construit  par  Collin  sur  les  indica¬ 
tions  do  MM.  Farabeuf  et  Guyon. 

Cet  instrument  sera  facilement  engagé  dans  le  col,  en  diri¬ 
geant  d’abord  son  bec  vers  le  fond  de  la  vessie  et  en  le  ramenant 
ensuite  vers  le  col  ;  il  arrivera  ainsi  facilement,  en  contournant 
la  symphyse  jusque  dans  les  profondeurs  du  périnée.  Le  cathéter 
rétrograde  ainsi  introduit  et  maintenu  en  place  est  confié  à 
l’aide  ;  puis,  après  avoir  placé  le  malade  dans  la  position  de  la 
taille,  on  procède  à  l’uréthrotomie  externe  proprement  dite. 

3'  Temps.  —  On  confie  à  un  deuxième  aide  un  cathéter  can¬ 
nelé  (le  petit  cathéter  de  Sims)  introduit  d’avant  en  arrière  dans 
l’urèthre  et  qui  vient  buter  contre  l’obstacle  ;  il  ne  reste  plus 
qu’à  inciser  la  région  périnéale  jusqu’au  rétrécissement  com¬ 
pris  entre  les  deux  cathéters. 

L’incision  périnéale  peut  être  faite  de  trois  façons  :  verticale, 
transversale  ou  combinée.  Verticale,  elle  ne  donne  peut-être  pas 
assez  do  jour  pour  aborder  la  région  membraneuse  ;  quoiqu’elle 
puisse,  à  la  rigueur,  suffire,  nous  préférons  l’incision  transver¬ 
sale  ou  celle  en  forme  d’Y,  ainsi  que  la  pratique  le  professeur 
Guyon.  Celte  incision  conduit  jusqu’à  l’urèthre,  dont  on  arrive 
à  sentir  le  bout  postérieur  coiffant  le  bec  du  cathéter  rétrograde; 
rien  n’est  plus  simple,  dès  lors,  que  d’inciser  le  rétrécissement 
limité  entre  les  deux  cathéters. 

4e  Temps.  —  Il  faut  maintenant  placer  la  sonde  à  demeure  : 
c’est  le  quatrième  temps  de  l’opération.  Pour  ce  faire,  intro¬ 
duisant  par  le  méat  une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  on  fixe  son 

t.  Gi'tox,  Leçon  clinique,  in  Mercredi  medical,  7  mars  1891. 


extrémité  au  bec  du  cathéter  rétrograde,  et  on  la  ramène  avec 
celui-ci  dans  la  vessie,  après  quoi,  par  un  point  de  suture,  on 
fixe  son  pavillon  à  une  des  lèvres  du  méat.  Au  lieu  d’une  sonde 
de  Nélaton,  on  peut  employer  une  sonde  bougie  n°  20. 

5°  Temps.  —  Traitement  de  la  plaie  périnéale.  —  Après  avoir 
réséqué  la  plus  grande  partie  des  callosités  et  des  trajets  fistu- 
leux,  après  avoir  fait  «  la  libération  externe  »  de  l’urèthre;  il 
faut  pratiquer  la  suture  à  étages  de  tous  les  tissus  situés  au- 
devant  de  l’urèthre,  muni  de  la  sonde  à  demeure,  c’est-à-dire 
exécuter  une  véritable  périnéorrhaphie. 

Il  serait  chimérique  de  s’attendre  toujours  à  la  réunion  im¬ 
médiate  de  ces  tissus  dégénérés  et  infiltrés  ;  néanmoins,  la  chose 
est  à  tenter,  sauf  à  désunir  au  besoin  tout  ou  partie  de  la 

6e  Temps.  —  Traitement  de  la  plaie  hypogastrique.  —  Faut-il 
fermer  la  plaie,  ou  la  laisser  béante?  Gela  dépend  de  l’état  de 

S’il  existe  une  infection  prononcée,  une  cystite  totale  avec 

éricystite,  comme  cela  est  le  cas  ordinaire,  mieux  vaut  laisser 

éante  la  plaie  vésicale  et  assurer  le  drainage  de  l’organe  au 
moyen  des  tubes  Périer-Guyon.  Si,  au  contraire,  la  vessie  est 
saine,  ou  atteinte  d’inflammation  légère,  il  est  indiqué  de  la 
fermer  immédiatement  (1). 

Soins  consécutifs.  —  L’opération  terminée,  il  faut 
s’assurer,  par  l’injection  d’une  solution  tiède  d’acide 
borique,  poussée  avec  précaution  au  moyen  d’une  serin¬ 
gue,  que  la  sonde  fonctionne.  On  adapte  ensuite  à  la 
sonde  à  demeure  un  long  tube  en  caoutchouc  rouge  qui 
plonge  dans  un  vase  placé  au  pied  du  lit  et  rempli  d’une 
solution  antiseptique. 

On  fera,  deux  fois  par  jour,  un  lavage  vésical  qui  pré¬ 
sente  le  double  avantage  de  nettoyer  la  sonde  et  d’asep¬ 
tiser  la  vessie. 

La  sonde  à  demeure  doit  être  enlevée  du  8’  au  12°  jour 
au  plus  tard,  pour  ne  plus  être  replacée.  Le  jour  où  la 
sonde  est  enlevée,  on  laisse  le  malade  au  repos,  mais,  le 
lendemain,  il  faut  commencer  à  passer  des  béniqués. 

'  Quant  aux  tubes-siphons,  ils  seront  enlevés  le  4°  ou  le 
5"  jour  et  leur  fonctionnement  aura  été  surveillé  de  près 
durant  leur  séjour  dans  la  vessie. 

Résultats  généraux.  — -  L’uréthrotomie  externe  aidée 
du  cathétérisme  rétrograde  est  une  opération  relativement 
facile,  elle  est,  de  plus,  bénigne  et  efficace. 

Elle  est  beaucoup  plus  facile  et,  ce  qui  est  à  considérer, 
plus  courte  que  l’uréthrotomie  externe  sans  conducteur, 
cela  est  indiscutable. 

Elle  est  bénigne,  puisque  les  1 3  cas  rassemblés  dans 
notre  thèse  se  sont  terminés  par  la  guérisons  opératoires. 

Elle  est  efficace,  enfin,  même  à  longue  échéance,  ainsi 
qu’en  témoigne  la  lecture  des  observations  contenues 
dans  notre  thèse. 

Est-ce  à  dire  qu’il  s’agisse  là  d’une  panacée,  d’un  pro¬ 
cédé  opératoire  amenant  la  guérison  radicale  et  capable 
d’enlever  aux  rétrécissements  traumatiques  de  l’urèthre 
membraneux  leur  redoutable  gravité?  Pas  du  tout.  L’ave¬ 
nir  de  ces  opérés  reste  toujours  très  sombre,  étant  donnée 
la  tendance  continuelle  de  l’obstacle  cicatriciel  à  se  res¬ 
serrer  davantage,  et  l’imminence  d’accidents  rénaux 
qu’on  peut  conjurer  longtemps,  mais  non  toujours,  en 
maintenant  le  calibre  de  l’urèthre  par  une  dilatation 
toujours  entretenue. 

Avant  de  terminer  cette  étude  thérapeutique  il  nous 
reste  à  dire  quelques  mots  de  l’excision  des  rétrécisse¬ 
ments  membraneux.  Nous  n’en  avons  point  parlé  au 
cours  de  cette  revue,  car  nous  considérons  qu’elle  est 
inapplicable  aux  rétrécissements  de  l’urèthre  profond. 
On  trouvera  dans  la  remarquable  thèse  de  Noguès  (3) 

1.  Sorel,  thèse  de  Paris,  1893. 

3.  Sur  la  réparation  de  l'urèthre  périnéal  (th.  de  Paris,  1893). 
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un  exposé  très  complet  des  indications  et  contre-indica¬ 
tions  de  l’excision  des  rétrécissements  généraux  ;  011  y 
verra  quelles  conditions  anatomo-pathologiques  doivent 
se  trouver  réunies  pour  qu’on  obtienne  un  succès  opéra¬ 
toire  et  thérapeutique  :  ce  sont  l’intégrité  habituelle  de 
la  paroi  supérieure  du  canal,  le  peu  de  profondeur  du 
champ  opératoire  et  la  facilité  relative  des  manoeuvres 
qui  en  découle. 

En  cas  de  rétrécissement  membraneux,  on  se  trouve 
en  présence  de  conditions  tout  opposées.  Le  tissu  est 
abondant  et  occupe  d’ordinaire  toute  la  périphérie  du 
canal  et,  en  admettant  qu’on  arrive  péniblement  à  exci¬ 
ser  tant  bien  que  mal  des  rétrécissements,  on  opère  à  une 
si  grande  profondeur  et  le  bout  postérieur  est  si  peu 
mobile,  qu’une  suture  exacte  des  deux  bouts  nous  sem¬ 
ble  à  peu  près  impossible  à  réaliser.  Enfin,  et  ce  n’est  là 
qu’une  hypothèse,  on  ne  sait  jamais  ce  qu’il  reste  du 
sphincter  membraneux,  et  il  est  à  craindre  que  l’ablation 
de  ses  vestiges  englobés  dans  le  rétrécissement  ne  laisse 
après  elle  une  incontinence  irrémédiable. 

Au  cours  de  nos  recherches,  nous  n’avons  découvert 
que  deux  observations  ayant  trait  à  l’excision  d’un  ré¬ 
trécissement  membraneux  :  l’une  appartient  à  Heubner, 
l’autre  à  D.  Mollière  (de Lyon).  Le  premier  malade  perd 
une  partie  de  ses  urines  par  le  périnée  dès  le  5“  jour  et 
l’on  ne  dit  pas  ce  qu’il  est  devenu. 

Quant  au  deuxième,  il  a  parfaitement  guéri,  mais, 
bien  qu’appartenant  à  Mollière,  cette  observation,  par 
trop  concise,  ne  suffit  pas  à  entraîner  notre  conviction. 

Au  nom  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  physio¬ 
logie,  nous,  repoussons  toute  tentative  d’excision  d’un 
rétrécissement  membraneux. 
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Lès  accidents  cérébraux  qui  peuvent  se  montrer  dans  le  cours 
de  la  coqueluche  sont  très  nombreux  :  convulsions,  syncopes, 
spasmes  de  la  glotte,  attaques  éclamptiformes  sont  les  plus  fré¬ 
quents.  A  ces  troubles,  il  faut  ajouter  des  paralysies  occasion¬ 
nées  par  des  altérations  en  foyer  des  zones  motrices. 

Suivant  les  cas  et  la  gravité,  les  auteurs  ont  incriminé  dans 
leur  production  l’oedème  cérébral,  la  congestion  cérébrale,  l’hé¬ 
morrhagie,  l’encéphalite. 

D’après  M.  Michel,  les  types  cliniques  observés  jusqu’à  ce 
jour  sont  : 

Des  monoplégies  motrices. 

Des  hémiplégies  complètes  ou  incomplètes  :  le  syndrome  de 
Millard-Gubler. 

Des  paralysies  des  6°,  70  paires,  etc. 

Des  paralysies  sensorielles  :  cécité  complète,  hémiopie,  etc. 

Des  paralysies  psycho-motrices,  l’aphasie,  par  exemple. 

L’évolution  et  le  pronostic  de  ces  troubles  varient  suivant  la 
lésion  anatomique  qui  les  produit.  Aucune  règle  générale  ne 
peut  être  établie  à  ce  sujet. 

D’après  M.  Charpentier,  élève  de  Comby,  dans  la  scarlatine 
on  note  assez  souvent  (4o  cas  sur  les  5oo  observations,  8  p.  100) 
des.  poussées  fébriles,  tardives,  éphémères,  sans  aucune  localisa¬ 
tion  pouvant  les  expliquer;  ces  poussées  coïncident  avec  un  bon 
état  général  et  comportent  un  excellent  pronostic.  Elles  diffè¬ 
rent  beaucoup  des  élévations  de  température  observées  par 
Thomas,  Gumprecht,  Bouveret,  etc.  Il  faut  se  garder  de  faire 
des  erreurs  de  diagnostic  et  de  croire  à  des  complications  graves. 
Elles  paraissent  dues  à  une  reviviscence  du  virus  scarlatin  ou  à 
une  auto-intoxication  accidentelle  le  plus  souvent  d’ordre  diges¬ 
tif.  L’auteur  a  trouvé  aussi  au  cours  de  la  scarlatine  de  nom¬ 
breuses  éruptions  :  12  éruptions  morbiliformes  et  scarlatini¬ 
formes  et  i3  d’urticaire.  Elles  s’accompagnent  très  souvent  d’une 
température  élevée  et  pourraient  tromper  le  clinicien  en  lui 
faisant  croire  soit  à  l’invasion  d’une  rougeole,  soit  à  une  re¬ 
chute  (le  mot  rechute  étant  pris  dans  l’acception  la  plus  large). 
Il  suffit  d’être  averti  pour  éviter  très  facilement  une  erreur  de 
diagnostic  et  de  pronostic. 

L’association  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine,  étudiée  par 
M.  Cacaud,  assez  rare  aujourd’hui,  s’observe  surtout  dans  les 
hôpitaux,  les  pensions,  les  casernes.  Les  deux  maladies  peuvent 
se  compliquer  à  différentes  périodes  do  leur  évolution.  Il  en 
résulte  des  tableaux  cliniques  différents.  Lorsque  la  rougeole  pré¬ 
cédé  la  scarlatine,  les  deux  fièvres  évoluent  successivement  sans 
se  modifier  ni  s’aggraver.  Lorsque  la  rougeole  et  la  scarlatine 
évoluent  simultanément  : 

a.  Si  fa  rougeole  est  la  première  en  date,  elle  a  une  tendance  à 
évoluer  plus  rapidement  ;  la  scarlatine  n’est  pas  modifiée. 

(3.  Si  la  scarlatine  est  la  première  en  date,  son  éruption  a  par¬ 
fois  une  durée  plus  courte  ;  les  catarrhes  de  la  rougeole  sont 
plus  intenses  ou  passent  inaperçus. 

y.  Si  les  deux  exanthèmes  apparaissent  simultanément,  chacun 
d’eux  se  localise  en  son  siège  de  prédilection  :  l’exanthème 
morbilleux  à  la  face,  au  cou  ;  l’exanthème  scarlatineux,  au 
ventre,  à  l’aine,  aux  plis  de  flexion. 

Lorsque  la  scarlatine  précède  la  rougeole  (rougeole  secondaire), 
l’évolution  de  la  première  est  le  plus  souvent  normale.  Souvent 
la  fièvre  persiste,  et,  quand  la  rougeole  apparaît,  l’état  général 
rend  une  gravité  particulière.  L’éruption  de  rougeole  secon- 
aire  a  une  durée  variable,  tantôt  abrégée,  tantôt  prolongée. 

Les  complications,  rares  lorsque  la  rougeole  précède  la  scar¬ 
latine,  sont  très  fréquentes  lorsque  les  fièvres  éruptives  sont 
simultanées  ou  que  la  scarlatine  précède  la  rougeole  (diphthérie, 
abcès  ganglionnaires  du  cou,  néphrite,  rhumatisme,  otites,  sto¬ 
matite,  broncho-pneumonie).  La  plupart  de  ces  complications 
sont  dues  à  des  infections  secondaires,  évoluant  sur  un  terrain 
dont  la  résistance  est  affaiblie. 

Le  pronostic,  bénin  lorsque  la  rougeole  précède  la  scarlatine, 
devient  très  grave  lorsque  les  deux  affections  sont  simultanées 
ou  que  la  rougeole  est  secondaire.  La  gravité  du  pronostic  est 
en  raison  inverse  de  l’âge  des  malades.  Il  croît  avec  le  nombre 
des  associations  morbides. 

Le  diagnostic,  facile  lorsque  les  éruptions  se  succèdent,  devient 
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difficile  lorsque  celles-ci  évoluent  en  même  temps.  Enfin,  lors¬ 
que  deux  exanthèmes  débutent  simultanément,  il  devient  très 
difficile  de  faire  le  diagnostic  de  l’association  morbide  avec  la 
rubéole  et  la  scarlatina  variegala. 

M.  Réotgnard  admet  l’existence  dans  la  rougeole  des  rechutes 
et  des  récidives.  Les  rechutes  surviennent  dans  une  période  qui 
s’étend  de  quelques  jours  à  un  mois  après  la  disparition  de  la 
première  éruption.  Elles  se  produisent  d’après  lui  sans  qu’il  y 
ait  une  nouvelle  infection  exogène  et  résultent  de  l’exagération 
du  virus  rougeoleux  un  moment  atténué.  Des  récidives  se  pro¬ 
duisent  également.  Le  même  individu  peut  subir  deux  et  trois 
fois  l’infection  morbilleuse.  La  première  atteinte  ne  peut  pas 
faire  prévoir  quelle  sera  la  gravité  des  suivantes. 

M.  Clément  a  réuni  trois  observations  de  zona  survenan* 
dans  le  cours,  au  déclin  ou  dans  la  convalescence  de  la  pneu¬ 
monie  ;  ils  rentrent  dans  le  groupe  des  zonas  dits  secondaires  au 
même  titre  que  ceux  observés  parfois  à  la  suite  de  la  rougeole, 
des  oreillons,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe,  etc.  Ces  zonas 
ne  doivent  pas  être  confondus  avec  les  éruptions  de  vésicules 
d’herpès  labial,  génital,  etc.,  qui  surviennent  fréquemment 
dans  le  cours  des  mêmes  maladies.  Ils  n’aggravent  pas  le  pro¬ 
nostic  de  l’affection  première,  mais  par  eux-mêmes  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  de  complications  sérieuses  :  douleurs, 
suppurations,  gangrènes.  Ils  ne  constituent  pas  à  proprement 
parler  un  phénomène  critique  mais  sont  la  conséquence  de  l’in¬ 
fection  profonde  de  l’économie.  A  ce  titre  on  peut  les  observer 
conjointement  à  d’autres  manifestations  infectieuses  et  en  par¬ 
ticulier  à  des  paralysies  plus  ou  moins  généralisées. 

La  question  de  la  contagiosité  syphilitique  tardive  doit  être 
envisagée  à  un  double  point  de  vue  ;  il  faut  distinguer  la  con¬ 
tagion  par  les  accidents  secondaires  existant  tardivement  et  la 
contagion  vraiment  tertiaire. 

Les  accidents  secondaires  sont  contagieux,  quelle  que  soit 
leur  date  lointaine  d’apparition  après  le  chancre  ;  or  il  n’est  pas 
très  rare  de  rencontrer  des  cas  où  la  période  secondaire  semble 
se  prolonger  indéfiniment,  parfois  jusqu’à  la  10“  année,  et  où 
ses  manifestations  transmettent  la  syphilis  ;  exceptionnellement 
des  faits  de  même  nature  s’observent  beaucoup  au  delà  (le 
maximum  jusqu’à  présent  observé  est  de  18  ans  dans  un  cas 
de  contagion  réalisée;  il  est  de  a3  et  même  de  29  ans  pour  les 
réapparitions  de  syphilides  papuleuses  et  érythémateuses). 
D’après  M.  Tarabsévitcii,  les  syphilis  bénignes,  mais  avec  ten¬ 
dance  aux  récidives  fréquentes,  sont  celles  qui  restent  le  plus 
longtemps  virulentes.  Ges  syphilis  bénignes  peuvent  donner 
naissance  à  des  syphilis  graves. 

De  très  nombreux  faits  cliniques,  comme  des  faits  d’inocula¬ 
tion  expérimentale,  plaident  en  faveur  de  l’opinion  que  la  syphi¬ 
lis  une  fois  parvenue  au  tertiarisme  perd  complètement  sa 
virulence  et  cesse  d’être  transmissible.  L’auteur,  en  présence 
d’observations  nouvelles  conclut,  avec  son  maître,  le  professeur 
Landouzy,  que  les  manifestations  tertiaires  peuvent  être  une 
source  de  contagion  syphilitique.  Si  dans  la  majorité  des  cas, 
le  temps  affaiblit  la  virulence  de  la  syphilis  et  si  les  lésions 
tertiaires  sont  à  ce  point  de  vue  infiniment  moins  dangereuses 
que  le  chancre  ou  les  accidents  secondaires,  cette  virulence 
peut  parfois  être  suffisante  pour  donner  lieu  à  la  contagion, 
même  après  un  très  long  temps  de  syphilis  secondaire. 

Dans  les  observations  concernant  la  contagion  syphilitique 
tardive,  il  s’agit  toujours  de  la  syphilis  familiale.  —  Sauf  deux 
exceptions,  c’est  le  mari  qui  contagionne.  —  La  contagion  a 
lieu  le  plus  souvent  dans  les  premiers  mois  après  le  mariage. 
La  voie  génitale  est  celle  par  laquelle  la  contagion  se  fait  ordi¬ 
nairement,  mais  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  début  de  la 
syphilis,  la  voie  buccale  commence  à  jouer  un  rôle  de  plus  en 
plus  important. 

Etant  donné,  d’une  part,  la  très  grande  importance  des 
lésions  buccales  dans  la  contagion  syphilitique  tardive  tant  se¬ 
condaire  que  tertiaire  ;  de  l’autre,  l’influence  incontestable  pro¬ 
vocatrice  et  favorisante  exercée  sur  cette  localisation  par  la 
mauvaise  hygiène  de  la  bouche  et  en  première  ligne  parl’usage 
ou  l’abus  du  tabac,  avec  l’auteur  on  doit  donner  dans  le  trai¬ 
tement  et  la  prophylaxie  de  la  syphilis  une  très  large  place  à 


1  l’hygiène  buccale.  Il  faut  modérer  l’usage  du  tabac  dans  tous 
les  cas  et  même  l’interdire  absolument  si  les  syphilides  se  loca¬ 
lisent  et  récidivent  dans  la  bouche. 

Chez  les  anciens  syphilitiques,  les  lésions  même  banales 
(herpès,  érosions,  etc.),  mais  localisées  dans  la  cavité  buccale 
ou  sur  les  organes  génitaux,  doivent  être  tenues  pour  suspectes. 

Les  anciens  syphilitiques  doivent  suivre  un  traitement  avant 
le  mariage;  et  encore  l’autorisation  ne  doit-elle  leur  être  donnée 
qu’alors  que  5  ou  6  ans  ont  passé  sur  le  chancre  (Landouzy). 
Ce  traitement  est  indispensable  si  le  malade  a  été  traité  insuf¬ 
fisamment,  si  la  syphilis  a  été  longue,  si  la  dernière  cure  date 
de  longtemps,  et  si  les  manifestations  se  sont  toujours  montrées 
bénignes,  car,  à  en  croire  certaines  observations  longuement 
suivies,  il  semble  parfois  que  la  syphilis  gagne  en  durée  ce 
qu’elle  a  semblé  ne  point  avoir  eu  en  gravité  (Landouzy). 

Il  existe  dans  l’épaisseur  du  voile  du  palais  des  tumeurs 
mixtes  analogues  à  celles  des  glandes  salivaires-  Ges  tumeurs, 
presque  toujours  encapsulées,  sont  constituées  par  un  stroma  et 
par  des  éléments  cellulaires  dont  la  nature  est  discutée. 

Le  stroma  est  essentiellement  formé  par  du  tissu  conjonctif 
qui  peut  se  présenter  sous  les  aspects  les  plus  différents  :  tissu 
conjonctif  adulte,  embryonnaire,  cartilage,  tissu  muqueux,  tissu 
osseux,  etc. 

Les  éléments  cellulaires  regardés  par  les  auteurs  allemands 
comme  des  cellules  endothéliales,  sont  considérés  en  France 
comme  résultant  de  la  prolifération  des  éléments  glandulaires. 

M.  Pitance  ne  peut  accepter  cette  origine  glandulaire  et 
tend  à  admettre  que  les  cellules  en  question  résultent  de  la  pro¬ 
lifération  d’éléments  épithéliaux  aberrants  dont  la  genèse  remonte 
au  processus  d’évagination  par  lequel  se  sont  formées  les  glandes 
annexées  à  la  muqueuse  buccale.  Stroma  et  éléments  épithé¬ 
liaux  ont  une  tendance  remarquable  à  subir  la  dégénérescence 

Cliniquement,  ces  tumeurs  mixtes  du  voile  du  palais  sont, 
comme  toutes  les  tumeurs  mixtes,  des  tumeurs  bénignes.  Dans 
quelques  cas  on  a  observé  leur  dégénérescence  maligne.  Cette 
évolution  bénigne  habituelle  s’explique  par  ce  fait  que  le  déve¬ 
loppement  de  l’élément  malin,  épithélial,  est  gêné  par  l’évolu¬ 
tion  concomitante  du  stroma  conjonctif.  Elle  s’explique  aussi 
par  la  tendance  des  cellules  épithéliales  à  subir  la  dégénérescence 
muqueuse.  Dans  le  cas  d’évolution  maligne,  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  concomitant  serait  possible.  La  récidive  sur  place, 
quoique  très  rare,  est  possible. 

Ges  tumeurs  doivent  être  enlevées  pour  éviter  la  dégénéres¬ 
cence  maligne  possible  ou  des  accidents  mortels.  La  tumeur 
doit  être  énucléée  rapidement  et  en  totalité  pour  éviter  les  hémor- 
rhagios. 

D’après  M.Chalais,  les  traitements  appliqués  aux  maux  perfo¬ 
rants,  surtout  à  ceux  d’origine  médullaire,  n’ont  jamais  donné 
que  des  résultats  déplorables,  particulièrement  au  point  de  vue 
de  la  récidive.  Le  traitement  pathogénique,  s’adressant  à  la 
névrite  cause  de  la  maladie,  est  le  plus  rationnel.  Ce  traitement 
direct  de  la  névrite,  préconisé  par  Chipault  se  fait  par  trois  pro¬ 
cédés,  qui  relèvent  tous  de  l’élongation  du  nerf  :  l’élongation 
simple,  la  neurotripsie,  le  hersage. 

L’élongation  du  nerf  correspondant  au  mal  perforant  doit 
toujours  être,  quel  que  soit  le  procédé  employé,  accompagnée 
du  nettoyage  chirurgical  de  la  plaie.  Se  basant  sur  19  observa¬ 
tions,  M.  Chalais  dit  que  l’opération  faite  dans  ces  conditions 
amène  presque  toujours  la  guérison  de  la  maladie.  Elle  met  le 
plus  souvent  à  l’abri  de  la  récidive.  Les  inconvénients  observés 
ont  été  :  la  diminution  très  prononcée  de  la  sensibilité  sur  tout 
le  territoire  innervé  par  le  nerf  intéressé,  et  la  présence  d’élan¬ 
cements  sur  le  trajet  de  ce  nerf. 

Il  semble  acquis  à  M.  Carrez  que  les  boissons  aqueuses  ont 
une  influence  sur  la  production  de  l’obésité  chez  les  individus 
soumis,  pendant  plusieurs  années,  à  un  labeur  pénible,  dans  un 
milieu  chaud  et  humide.  Il  croit  que  la  chaleur  hnmide  possède 
une  certaine  action  sur  le  ralentissement  de  la  nutrition  après 
accoutumance,  l’évaporation  à  la  surface  du  corps  étant  consi¬ 
dérablement  amoindrie. 
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Pour  lui  il  n’y  aurait  pas  accoutumance  proprement  dite  de 
l’organisme  à  la  chaleur  sèche  et  la  sudation  produite  par  la 
chaleur  sèche  serait  préférable  pour  la  cure  do  réduction  à  la 
chaleur  humide. 

Pour  M.  Béciiet,  la  durée  de  la  vie  ou  longévité  est  supé¬ 
rieure  chez  les  ascendants  des  paralytiques  généraux  &  celles 
que  présentent  les  familles  normales.  La  moyenne  des  naissances 
ou  natalité  est  plus  élevée  que  dans  les  familles  normales.  Cette 
moyenne  étant  de  4  naissances  et  demie  par  famille  normale 
à  la  troisième  génération,  elle  est  de  6  et  demies  dans  les  familles 
de  paralytiques  généraux.  Les  paralytiques  généraux  appar¬ 
tiennent  tous  à  des  familles  très  nombreuses.  A  la  génération 
suivante,  la  natalité  est  un  peu  inférieure  dans  les  familles  des 
paralytiques  généraux.  Étant  de  3  pour  les  familles  normales, 
nous  ne  l’avons  trouvée  que  de  2,28  pour  les  familles  de  para¬ 
lytiques  généraux.  La  puissance  do  vie  ou  vitalité  est  beaucoup 
inférieure  dans  les  familles  de  paralytiques  généraux  à  celle 
qu’on  trouve  dans  les  familles  normates.  L’époque  de  la  vie  où 
la  vitalité  est  la  moins  forte,  aussi  bien  dans  les  familles  de 
paralytiques  généraux  que  dans  les  familles  normales,  est  lo 
bas  âge.  Mais  ce  défaut  de  vitalité  en  bas  âge  s’exagère  d’une 
façon  notable  chez  les  familles  de  paralytiques  généraux.  La 
morbidité,  c’est-à-dire  la  fréquence  des  diverses  maladies  dans 
les  familles  de  paralytiques  généraux  présente  des  différences 
notables  avec  celle  observée  dans  les  familles  normales.  La 
paralysie  générale  ne  diffère  pas  .essentiellement  des  autres 
vésanies,  et,  il  n’y  a  lieu  d’imaginer  pour  elle  une  hérédité 
spéciale.  Tout  en  conservant  le  premier  rang  à  l’hérédité  con- 
congestive,  il  faut  remarquer  qne  l’hérédité  vésanique  se  place 
immédiatement  après.  La  paralysie  générale  n’est  pas  une  ma¬ 
ladie  cérébrale  et  peut  rentrer  dans  le  cadre  des  vésanies. 
L’hérédité  alcoolique  est  aussi  un  facteur  étiologique  important 
de  la  paralysie  générale.  Par  ordre  d’importance,  il  faut  donc 
placer  l'héridité  congestive,  l’hérédité  vésanique,  l’hérédité 
alcoolique. 

D’une  importante  étude  expérimentale  Mllc  Pompilian  conclut 
que  :  i°  la  chaleur  dégagée  par  les  muscles  des  animaux  à  sang 
chaud  diminue  quand  le  poids  tenseur  augmente. 

2°  La  chaleur  dégagée  augmente  quand  l’intensité  de  l’exci¬ 
tation  augmente. 

3°  La  chaleur  dégagée  pendant  la  contraction  musculaire 
augmente  quand  la  température  de  l’animal  s’élève. 

4°  La  chaleur  dégagée  pendant  la  contraction  musculaire 
volontaire  ou  réflexe  augmente  avec  le  poids,  parce  que  l’ exci¬ 
tation  envoyée  par  le  système  nerveux  est  d’autant  plus  intense 
que  le  poids  est  plus  fort. 

Élève  de  Marie,  M.  Clavet  conclut  que,  dans  l’hémiplégie 
d’origine  cérébrale,  la  paralysie  frappe  presque  toujours  des 
complexus  musculaires  et  non  pas  des  muscles  isolés  ou  des 
groupes  de  muscles  innervés  par  un  même  nerf. 

Du  côté  sain  l’amplitude  des  mouvements  ne  paraît  pas  sensi¬ 
blement  restreinte,  mais  la  force  avec  laquelle  ils  s’exécutent 
est  la  plupart  du  temps  notablement  amoindrie. 

Du  côté  paralysé,  la  motilité  ne  revient  jamais  d’une  façon 
absolumenf  complète  :  car  si  certains  mouvements  recouvrent 
leur  amplitude  normale,  la  forme  avec  laquelle  ils  s’accomplis¬ 
sent  est  toujours  sensiblement  diminuée. 

Les  différents  mouvements  des  articulations  de  la  tête  avec 
le  rachis,  de  l’articulation  temporo-maxillaire  et  des  articula¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  sont  toujours  bien  conservés. 

La  motilité  du  membre  supérieur  est  généralement  plus 
atteinte  que  celle  du  membre  inférieur;  mais  la  différence  est 
parfois  peu  sensible. 

La  paralysie  va  en  augmentant  de  la  racine  des  membres 
vers  leurs  extrémités. 

Au  bras,  les  groupes  musculaires  les  plus  atteints  sont  ceux 
dont  la  contraction  produit  l’opposition  du  pouce,  l’élévation 
en  dehors,  en  avant  ou  en  arrière  du  membre  supérieur,  ainsi 
que  sa  rotation  externe. 

A  la  jambe,  les  groupes  musculaires  les  plus  paralysés  sont 
les  rotateurs  et  les  fléchisseurs  du  membre  inférieur,  et  c’est  la 
paralysie  de  ce  mécanisme  de  la  flexion  qui  donne  à  la  marche 
des  hémiplégiques  son  caractère  spécial. 


Gomme  M.  Glavey,  M.  Bourdicaud-Dümay  consacre  sa  thèse 
à  l’hémiplégie  d’origine  cérébrale,  mais  étudie  spécialement  les 
troubles  de  la  sensibilité  générale,  du  sens  musculaire  et  du 
sens  stéréognostique  (c’est-à-dire  permettant  d’apprécier  la 
forme  des  objets). 

Ces  divers  troubles,  quoique  réunis  le  plus  souvent  chez  un 
même  malade,  sont  indépendants  les  uns  des  autres  et  peuvent 
être  observés  isolément. 

La  diminution  de  sens  musculaire  est  d’autant  plus  accentuée 
dans  les  divers  segments  d’un  membre  que  ces  segments  sont 
plus  éloignés  du  tronc. 

Le  sens  stéréognostique,  résultat  de  l’expérience  acquise, 
semble  être  en  relation  directe  avec  cette  partie  de  l’écorce 
cérébrale,  siégeant  à  l’union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  droite  pour  les 
notions  acquisea  de  la  main  gauche,  et  de  la  pariétale  ascendante 
gauche  pour  les  notions  acquises  de  la  main  droite. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Le  pouvoir  d’absorption  de  la  vessie  (Ueber  dass 
Resorptionsvermôgen  der  Harnblase),  par  Monao  et  Gaebelein 
(Zeitsch.  f.  klin.  Medic.,  1897,  vol.  XXXII,  p.  12).  —  Les  ex¬ 
périences  ont  été  faites  sur  des  chiens  soumis  à  la  narcose  par 
la  morphine.  L’animal,  une  fois  endormi  on  lui  ouvrait  le 
ventre,  on  liait  les  uretères,  on  évacuait  l’urine  avec  une  sonde 
introduite  dans  la  vessie  à  travers  l’urèthre,  et  dont  on  se  ser¬ 
vait  ensuite  pour  laver  soigneusement  la  vessie  avec  de  l’eau 
distillée.  Après  avoir  comprimé  la  vessie  pour  évacuer  le  liquide 
de  lavage,  on  fermait  le  ventre  et  on  injectait  dans  ce  réservoir 
à  travers  la  sonde  laissée  en  place,  une  quantité  déterminée  de 
solution  titrée  d’une  substance  donnée,  on  plaçait  une  pince  sur 
la  sonde,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  heures  on  tuait  le  chien 
et  on  vidait  la  vessie.  La  quantité  et  le  poids  spécifique  du 
liquide  retiré  permettaient  de  juger  s’il  avait  été  absorbé  ou 

Ces  expériences  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

i°  La  muqueuse  vésicale  est  capable  d’absorber,  en  quantité 
notable,  les  substances  en  état  de  dissolution;  l’absorption  s’ef¬ 
fectue  d’autant  plus  facilement  et  d’autant  plus  largement  que 
la  solution  injectée  est  plus  concentrée. 

2°  En  même  temps  que  l’absorption  il  se  produit  un  passage 
d’eau  dans  la  vessie,  si  bien  que,  presque  toujours,  on  trouve 
dans  celle-ci  plus  de  liquide  qu’on  n’en  a  injecté;  la  quantité 
d’eau  qui  transsude  dans  la  vessie  est  d’autant  plus  considérable 
que  la  quantité  de  substance  absorbée  est  plus  grande.  La  trans¬ 
sudation  d’eau  dans  cet  organe  s’accompagne  de  la  pénétration 
d’une  certaine  quantité  de  chlorure  de  sodium,  venant  proba¬ 
blement  du  sang. 

3°  Parmi  les  substances  étudiées  (glycose,  urée,  sel  de  cui¬ 
sine,  alcool,  acide  borique,  acide  phénique,  chlorate  de  potasse, 
morphine,  cocaïne,  quinine),  seule  la  morphine  n’a  pas  été 
absorbée  par  la  vessie. 

Ces  faits  comportent  une  conclusion  pratique,  à  savoir,  qu’en 
cas  de  traitement  local  des  cystites,  il  ne  faut  injecter  ni  de  la 
cocaïne,  ni  de  l’acide  phénique,  sous  peine  de  voir  survenir  des 
symptômes  d’intoxication. 

Angine  et  septicémie  staphylococcique  (Tonsillitis 
acutadurcbStaphylococcus.u.  s.  w.),parHEDDACus(3füncAen.  med. 
Wochens.,  1897,  n°  18,  p.  467).  —  La  succession  des  symp¬ 
tômes  chez  ce  malade,  un  homme  de  26  ans,  entré  à  la  clinique 
do  Gzerny,  a  été  la  suivante  :  angine  de  Ludwig  avec  phlegmon 
du  cou,  broncho-pneumonie  double,  pleurésie  fibrineuse  à 
droite,  pleurésie  purulente  à  gauche,  endocardite.  Mort  i5  jours 
après  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital. 

L’examen  bactériologique,  fait  pendant  la  vie,  a  montré  la 
présence  de  staphylocoques  dans  le  pus  du  phlegmon  du  cou  ; 
de  diplocoques  de  Frânkel-Weichselbaum  dans  les  crachats  ;  de 
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staphylocoques  dans  le  pus  retiré  par  la  ponction  de  la  plèvre 
gauche  ;  de  staphylocoques,  de  streptocoques,  de  diplocoques  et 
d’un  bacille  qui  donnait  à  l’agar  et  à  la  gélatine  (sans  la  liqué¬ 
fier)  une  coloration  verte,  et  dont  les  cultures  exhalaient  une 
odeur  fétide,  dans  le  pus  de  la  plèvre  gauche,  après  l’opération 
do  l’empyème. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tonsillite  suppurée  avec  phleg¬ 
mon  rétro-pharyngien,  une  œsophagite  avec  perforations  multi¬ 
ples  de  la  muqueuse,  une  broncho-pneumonie  double  avec 
abcès  multiples  des  poumons,  une  pleurésie  fibrino-purulente, 
des  abcès  métastatiques  dans  les  reins. 

Dans  l’épaisseur  d’une  amygdale,  il  existait  un  abcès  non  ou¬ 
vert,  où  l’examen  bactériologique  montra  la  présence  de  sta¬ 
phylocoques  dorés. 

D’après  l’auteur,  il  s’agirait  là  d’une  infection  généralisée  à 
staphylocoques,  dont  le  point  de  départ  a  été  l’amygdalite. 
Seule  la  broncho-pneumonie  était  à  pneumocoques,  et  ce  fait 
est  d’autant  plus  curieux,  que  la  pleurésie  était  à  staphyloco¬ 
ques,  c’est-à-dire  que  la  plèvre  a  été  infectée  secondairement, 
au  même  titre  que  les  poumons  et  les  reins. 

Traitement  de  ruptures  traumatiques  de  l’urèthre 
postérieur  (Ueber  die  Behandlung  der  Ruptur  der  hinteren 
Harnrôhro,  u.  s.  w.),  par  Lennander  ( Arch.f .  klinChir.,  i8g5, 
vol.  LIV,  p.  479)-  —  L’auteur,  après  avoir  rapporté  4  cas  de 
rupture  de  la  portion  membraneuse  de  l’urèthre,  indique  de  la 
façon  suivante  le  traitement  général  de  ces  cas  : 

Trois  cas  peuvent  se  présenter. 

L’hémorrhagie  uréthrale  est  d’intensité  moyenne,  la  tumé¬ 
faction  du  périnée  minime  ou  pas  très  accusée,  et  le  malade  peut 
uriner  facilement.  Dans  ces  conditions,  pas  d’intervention 
active  :  on  mettra  le  malade  au  lit,  où  il  restera  pendant  plu¬ 
sieurs  jours,  et  on  se  conduira  ultérieurement  suivant  la  tour¬ 
nure  que  prendront  les  choses,  suivant  qu’il  se  formera  ou  non 
un  rétrécissement  traumatique  de  l’urèthre. 

L’hémorrhagie  est  toujours  d’intensité  moyenne  et  la  tumé¬ 
faction  du  périnée  minime  ;  mais,  s’il  existe  de  la  dysurie  ou 
même  une  impossibilité  absolue  d’uriner,  l’indication  est  de 
mettre  dans  la  vessie  une  sonde  à  demeure.  On  se  servira,  à  cet 
effet,  d’une  sonde  en  caoutchouc,  munie  d’un  mandrin  courbé, 
à  laquelle  on  fera  suivre  la  paroi  supérieure  de  l’urèthre.  La 
sonde  une  fois  mise  en  place,  la  malade  sera  minutieusement 
surveillé,  car  la  sonde  peut  glisser,  sa  lumière  être  obstruée  par 
un  caillot;  il  peut  encore,  à  chaque  moment,  survenir  des 
symptômes  (frisson,  fièvre,  tuméfaction  considérable  du  pé¬ 
rinée,  etc.)  nécessitant  une  intervention  chirurgicale  active. 

Si  le  cathétérisme  échoue  ou  si  les  symptômes  indiquent 
d’emblée  l’existence  de  lésions  graves,  il  faut  opérer  sans  tarder, 
car  c’est  au  début,  qu’à  travers  une  incision  médiane  du  périnée, 
on  a  encore  le  plus  de  chances  de  trouver  les  deux  bouts  de 
l’urèthre  pour  les  suturer  sur  la  sonde  introduite  dans  le  seg¬ 
ment  antérieur.  Si  la  recherche  du  segment  postérieur  à  travers 
l’incision  périnéale  venait  à  échouer,  il  ne  resterait  plus  qu’à 
faire  la  taille  hypogastrique,  suivie  de  cathétérisme  rétrograde 
et  de  suture  de  l’urèthre  sur  la  sonde. 

Redressement  forcé  de  la  gibbosité  pottique  (Die 
operative  Behandlung  des  Buckels  nach  Calot),  par  Lange 
( München .  med.  Woehens.,  1897,  n°  16,  p.  4io).  —  L’auteur 
cite  5  cas  dans  lesquels  il  eut  recours  au  redressement  forcé  de 
la  colonne  vertébrale,  d’après  le  procédé  de  Calot. 

Dans  2  cas,  dans  lesquels  la  gibbosité  n’existait  que  depuis 
6  mois,  il  a  suffi  d’exercer  une  traction  modérée  sur  la  colonne 
vertébrale  pour  amener  son  redressement  parfait.  Dans  le  troi¬ 
sième  cas,  où  la  gibbosité  existait  depuis  un  an,  il  a  fallu  exer¬ 
cer  en  même  temps  une  pression  directe  sur  la  gibbosité  pour 
en  amèner  la  disparition  complète .  Il  en  a  été  de  même  chez  le 
quatrième  malade,  chez  lequel  la  gibbosité  existait  depuis  a  ans. 
Dans  le  cinquième,  où  la  gibbosité  existait  également  depuis 
a  ans,  les  tractions  indirectes  sur  la  colonne  vertébrale  et  la 
compression  directe  de  la  gibbosité  n’amenèrent  qu’un  redres¬ 
sement  incomplet  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  aucun  de  ces 
cas  l’opération  n’avait  amené  le  moindre  accident. 

L’auteur  se  déclare,  à  la  fin  de  son  travail,  grand  partisan 
de  la  méthode  de  Calot. 


Hémiplégie  hystérique  a  frigore,  par  Cn.  Féhè  (Re¬ 
vue  de  médecine,  juin  1897,  P*  464).  —  Observation  d’hémi¬ 
plégie  hystérique  avec  prédominance  dans  le  membre  supérieur 
et  participation  très  marquée  de  la  face.  Ces  accidents  s’étaient 
développés  à  la  suite  d’un  coup  de  pied.  Les  paralysies  a  frigore 
sont  rares,  et  cette  hémiplégie  hystérique  est  d’autant  plus  inté¬ 
ressante  à  connaître  que  le  froid  peut  être  la  cause  occasionnelle 
d’hémorrhagies  cérébrales. 


Immunisation  contre  l’influenza  (Untersuchungen 
uber  Influenza-Immunitiit),  par  Delius  [et  Kolle  (Zeitsch.  f. 
Iiyg.,  1897,  vol.  XXIV,  p.  827).  —  Ces  recherches  ont  été 
faites  sur  des  cobayes,  des  lapins,  des  chiens,  des  moutons  et 
des  chèvres,  qu’on  essayait  d’immuniser  par  le  procédé  clas¬ 
sique  d’injections  sous-cutanées  ou  intra-péritonéales  de  cultu¬ 
res  virulentes  ou  stérilisées,  ou  filtrées,  de  bacilles  de  Pfeiffer. 
Toutes  ces  expériences  ont  donné  des  résultats  absolument  néga¬ 
tifs.  Les  animaux  ainsi  immunisés  se  montraient,  à  la  vérité, 
moins  sensibles  aux  cultures  virulentes  que  les  animaux  témoins, 
mais  l’accroissement  de  leur  résistance  envers  le  bacille  de 
Pfeiffer  n’était  pas  plus  grand  chez  eux  que  celui  des  animaux 
immunisés  contre  une  autre  affection,  contre  le  choléra  ou  la 
diphthérie,  par  exemple  ;  en  un  mot,  la  plus  grande  résistance 
des  animaux  traités  par  les  cultures  du  bacille  de  Pfeiffer  n’avait 
rien  de  spécifique. 

Le  sérum  des  animaux  qu’on  avait  immunisés  n’avait  aucune 
propriété  antitoxique  ni  bactéricide  spécifiques.  Il  en  a  été  de 
même  du  sérum  de  six  individus  convalescents  d’influenza. 

Ammoniaque  dans  le  sang  de  l’homme  (Ueber  den 
Àmmoniakgehalt  der  menschlichen  Bluter,  u.  s.  w.),  par  Win- 
terberg  (Wien.  klin.  Wochcns.,  1897,  n°  i4,  p.  33o).  —  1°  A 
l’état  normal,  le  sang  veineux  de  l’homme  renferme  de  l’am¬ 
moniaque  dans  la  proportion  de  1  milligramme  pour  10  cent, 
cubes  de  sang. 

2°  En  cas  de  fièvre,  la  proportion  d’ammoniaque  subit  de 
grandes  variations.  Elle  n’est  pas  toujours  augmentée,  et,  par¬ 
fois,  elle  est  même  diminuée,  de  sorte  qu’il  n’existe  pas  de 
rapport  régulier  entre  l’intensité  de  la  fièvre  et  la  proportion  de 
l’ammoniaque  du  sang. 

3“  Dans  les  affections  chroniques  du  foie,  et  particulière¬ 
ment  dans  la  cirrhose,  la  proportion  d’ammoniaque  n’est  pas 
augmentée  dans  le  sang. 

4°  Pendant  le  coma,  survenant  pendant  l’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie,  la  proportion  n’est  pas  augmentée  dans  le  sang. 

5°  L’urémie  ne  peut  être  considérée  comme  une  intoxication 
par  l’acide  carbonique. 

Septicémie  à  pneumocoques  (Ueber  Pneumococcen- 
sepsis),  par  Roemheld  (München,  med.  Wochensclir,  1897,  n°9  24 
et  25).  —  Il  s’agit  d’une  fille  de  quinze  ans,  qui  a  eu  plusieurs 
attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ayant  laissé  à  leur  suite 
une  insuffisance  mitrale.  Elle  entra  à  l’hôpital  pour  une  an¬ 
gine  simple  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  se  compliqua  de 
phénomènes  généraux,  pouvant  être  attribués  aussi  bien  à  une 
légère  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qu’à  une  attaque 
d’influenza.  Le  traitement  par  le  salicylale  échoua,  et,  dans  la 
suite,  on  vit  se  dessiner  le  tableau  classique  de  la  septicémie 
généralisée  avec  fièvre,  grands  frissons  et  endocardite  ulcéreuse. 
En  dernier  lieu  apparut  une  méningite  suppurée  qui  emporta 
la  malade  en  quatre  jours,  un  mois  environ  après  son  entrée  à 
l’hôpital. 

L’examen  bactériologique  du  sang,  fait  six  jours  avant  la 
mort,  donna  des  résultats  négatifs.  Par  contre,  l’examen  du 
liquide  cérébro-spinal,  retiré  par  la  ponction  lombaire  au  début 
de  la  méningite  terminale,  montra  la  présence  des  pneumoco¬ 
ques.  Des  pneumocoques  furent  également  trouvés  dans  les 
viscères  après  la  mort. 

L’autopsie  révéla  l’existence  d’une  endocardite  ulcéreuse  et 
d’une  méningite  cérébro-spinale  suppurée.  La  rate  renfermait 
plusieurs  abcès;  le  foie  était  atteint  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  les  reins  étaient  sains. 
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Traitement  de  l’apnée  des  nouveau-nés  pré¬ 
maturés  par  un  nouveau  procédé  de  respi¬ 
ration  artificielle  et  les  injections  sous- 
cutanées  d’éther, 

Par  Dr  J.-L.  Audebert. 

Chef  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  importe  d’établir  une  discussion 
entre  la  mort  apparente  des  nouveau-nés  à  terme  ou  avant 
terme,  et  l’apnée  des  prématurés.  Dans  le  premier  cas  le  fœtus 
est  inerte,  dans  la  résolution  musculaire  complète,  et  n’exécute 
aucun  mouvement  respiratoire.  Les  enfants  avant  terme  peu¬ 
vent  aussi  présenter  un  état  analogue.  Chez  les  uns  et  les  au¬ 
tres  il  suffira  de  pratiquer  à  l’aide  de  l’insufflation  l’aspiration 
des  mucosités  trachéales  et  de  désobstruer  les  voies  aériennes 
pour  voir  d’ordinaire  la  respiration  s’établir  d’une  façon  régu¬ 
lière.  Mais  les  enfants  nés  avant  terme,  à  peine  viables,  peu¬ 
vent  sans  avoir  souffert  pendant  le  travail,  seulement  à  cause  de 
leur  prématuration,  présenter  un  type  différent  de  dyspnée 
tenant  précisément  à  la  faiblesse  congénitale  dont  ils  sont  at¬ 
teints.  Chez  eux  le  réflexe  respiratoire  est  plus  difficile  à  réveil¬ 
ler,  les  alvéoles  se  déplissent  moins  aisément  ;  ils  oublient  pour 
ainsi  dire  de  respirer.  D’autres  respirent  de  suite,  mais  d’une 
façon  incomplète  et  sans  jetér  le  moindre  cri. 

Nous  avons  eu  à  soigner  des  nouveaù-nés  de  i5oo  à 
1800  grammes  qui  cessaient  de  respirer  aussitôt  qu’on  les 
abandonnait  à  eux-mêmes  ;  pendant  plusieurs  heures,  il  a  fallu 
entretenir  la  respiration  artificielle  sans  interruption. 

Dans  une  vingtaine  de  cas  environ,  nous  avons  eu  recours 
au  moyen  suivant,  et  le  plus  souvent  nous  n’avons  eu  qu’à  nous 
louer  de  son  emploi. 

Situation  du  nouveau-né  et  position  des  mains.  —  L’accoucheur, 
assis  sur  une  chaise  basse,  étend  en  travers  sur  ses  genoux 
croisés  le  nouveau-né  qui  doit  être  dans  le  décubitus  dorsal,  le 
tronc  découvert.  La  tête  de  l’enfant  est  alors  coiffée  par  la  main 
droite,  dont  la  paume  embrasse  la  nuque  et  l’occiput;  le  pouce 
est  au  niveau  de  l’oreille  gauche,  les  quatre  autres  doigts  pren- 
nennt  un  point  d’appui  auprès  de  l’oreille  droite.  En  même 
temps,  la  main  gauche  saisit  solidement  les  membres  inférieurs. 

Premier  temps.  Extension.  —  Dans  cette  ^attitude,  la  main 
droite  porte  la  tète  en  arrière  en  extension  complète,  et  les 
membres  inférieurs  sont  attirés  en  bas  par  l’autre  main  ;  le 
corps  de  l’enfant  est  alors  en  opisthotonos  ;  lè  thorax  bombe 
fortement  en  avant,  les  côtes  s’écartent,  le  diaphragme  s’abaisse 
l’amplitude  du  thorax  augmente  dans  des  proportions  considé¬ 
rables,  c’est  l’inspiration.  En  même  temps  l’extrémité  de  la 
langue  qui  est  appliquée  sur  le  plancher  de  la  bouche  se  soulève 
et  l’os  hyoïde  est  attiré  en  bas,  entraînant  avec  lui  la  base  de  la 
langue:  on  obtient  aussi  un  double  résultat  :  d’abord  provoca¬ 
tion  automatique  du  mouvement  inspiratoire  par  suite  de 
l’ampliation  de  la  cage  thoracique  ;  en  second  lieu,  excitation  de 
la  base  de  la  langue. 

Deuxieme  temps.  Flexion.  —  Le  mouvement  s’exécute  en  sens 
inverse.  La  main  droite  soulève  lentement  la  tête  et  la  met  en 
flexion  forcée  jusqu’à  ce  que  le  menton  vienne  au  contact  du 
sternum.  De  la  main  gauche,  on  rapproche  les  membres  infé¬ 
rieurs  du  bassin  en  les  fléchissant  au  maximum  et  en  portant 
les  cuisses  sur  l’abdomen.  Cela  fait,  le  nouveau-né  est  pelotonné 
en  boule,  c’est-à-dire  les  extrémités  supérieures  et  inférieures  sont 
fléchies  et  la  colonne  vertébrale  décrit  une  courbure  à  convexité 
postérieure.  Les  côtes  glissent  l’une  sur  l’autre  et  les  espaces 
intercostaux  s’effacent,  le  diaphragme  remonte.  Cette  flexion 
forcée  amène  la  diminution  de  la  capacité  thoracique;  à  ce 
moment  on  voit  souvent  des  mucosités  expulsées  spontanément 
de  la  bouche  et  des  narines,  ce  qui  indique  bien  que  l’air  et 
les  mucosités  bronchiques  ou  trachéales  subissent  de  dedans  au 
dehors  une  Véritable  expression. 

Ces  deux  mouvements  contraires,  qui  constituent  la  révolu¬ 
tion  respiratoire  complète,  doivent  être  faits  doucement  et 
régulièrement  huit  à  dix  fois  par  minute. 

Ce  procédé  est  facile  à  exécuter  ;  il  peut  être  continué  long¬ 


temps  sans  fatigue,  ce  qui  est  un  avantage  appréciable  dans  les 
cas  par  exemple,  où  la  respiration  artificielle  doit  être  pratiquée 
pendant  plusieurs  heures. 

Dans  le  traitement  de  l’apnée  des  nouveau-nés  prématurés, 
nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  combiner  ce  mode  de  traite¬ 
ment  avec  des  injections  sous-cutanées  d’éther  (une  demi- 
seringue  de  Pravaz).  Ces  injections  doivent  être  faites  dans  les 
régions  musculaires,  la  fesse  de  préférence,  et  renouvelées  en 
cas  de  besoin.  Elles  raniment  instantanément  le  nouveau-né  et 
lui  donnent  pendant  i5  à  20  minutes  un  surcroît  de  vitalité 
que  l’accoucheur  doit  mettre  à  profit  pour  activer  l’hématose 
par  l’insufflation  et  la  respiration  artificielle. 


La  carie  du  collet  des  dents  dans  l’arthri¬ 
tisme  et  son  traitement, 

D’après  M.  le  Dr  L.  van  de  Poel  (de  Boussu). 

Tout  le  monde  connaît  les  manifestations  encore  assez  fré¬ 
quentes  de  l’arthritisme  du  côté  du  système  dentaire.  Elles 
affectent  deux  formes  principales  :  Tune  qui  survient  tardive¬ 
ment,  chez  les  gens  ayant  dépassé  la  cinquantaine  et  qui  n’est 
pas  autre  chose  qu’une  arthrite  inter-alvéolo-dentaire.  Les  dents 
demeurent  parfaitement  saines  et  indolores  mais  elles  se  mobi¬ 
lisent,  se  déplacent  et  finalement  tombent  sans  présenter  aucun 

oint  de  carie.  Le  traitement  local,  dans  ces  cas,  consiste  en 

es  applications  de  teinture  d’iode  sur  les  gencives  en  contact 
avec  les  dents  malades  ou  mieux  dans  l’extraction  et  la  réim¬ 
plantation  de  cès  mêmes  dents.  Mais  ceci  est  un  sujet  qui  mé¬ 
rite  d’être  traité  à  part  et  avec  tous  les  détails  qu’il  comporte. 

Une  autre  forme  est  la  carie  du  collet  des  dents,  sur  laquelle 
M.  le  Dr  L.  van  de  Poel  donne  les  intéressantes  indications 
qui  suivent  au  double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  trai¬ 
tement. 

Affirmer  que  tout  arthritique  en  est  fatalement  atteint,  qu’on 
ne  puisse  rencontrer  cette  forme  de  carie  dans  certaines  affec¬ 
tions  cachectisantes,  chez  les  femmes  pendant  la  grossesse  serait 
aller  un  peu  loin,  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’elle  se  pré¬ 
sente  dans  ces  dernières  maladies  avec  des  caractères  cliniques 
moins  tranchés  que  chez  l’arthritique. 

Elle  a  comme  siège  d’élection  les  incisives  et  les  canines,  par¬ 
fois  les  petites  molaires,  rarement  les  grosses. 

Au  collet  de  la  dent,  on  constatera  la  présence  d’une  carie  en 
demi-lune,  en  coup  d’ongle,  peu  profonde,  à  dentine  ramollie, 
jaune  sale,  très  douloureuse. 

La  gencive  hyperémiée  est  recouverte  d’un  enduit  Darfois  très 
épais,  composé  de  matières  alimentaires  mélangées  de  mucus. 

Le  contact  de  la  fraise  ou  de  l’excavateur  est  pénible,  et  sans 
anesthésie  de  la  dentine,  il  est  impossible  de  faire  un  nettoyage 
complet  de  la  carie. 

La  salive  est  acide,  rougit  le  papier  de  tournesol;  c’est  cette 
salive  acide,  mélangée  de  mucus  qui,  en  stagnant  au  collet  des 
dents,  amène  la  décalcification  et  ouvre  la  porte  à  l’infection 
microbienne. 

Quoique  la  carie  soit  en  apparence  peu  profonde,  il  arrive 
souvent  de  devoir  enlever  beaucoup  de  dentine  ramollie. 

Le  traitement  comporte  celui  de  la  diathèse  arthritique,  qu’il 
est  inutile  de  décrire  ici,  et  celui  de  cette  hyperacidité  de  la 
salive  qui  détermine  ces  lésions. 

En  premier  lieu,  désinfection,  par  le  médecin,  de  la  carie 
avec  une  solution  d’acide  thymique  à  5o/  roo"  p.  1000,  dessé¬ 
cher  à  l’air  chaud,  puis  porter  pendant  une  demi-minute  envi¬ 
ron  dans  la  carie  un  tampon  imbibé  de  chlorure  de  zinc  à  1/10; 
l’insensibilité  est  assez  forte  alors  pour  enlever  à  la  fraise  ou  à 
l’excavateur  l’ivoire  ramolli;  nouvelle  irrigation  antiseptique, 
séchage  à  l’air  chaud  et  obturation  au  ciment. 

Si  l’anesthésie  de  la  dentine  était  difficile  à  obtenir,  on  au¬ 
rait  recours  à  la  cataphorèse,  procédé  permettant  de  faire  épan¬ 
cher,  avec  un  courant  de  8  milliampères,  une  solution  de 
cocaïne  à  3o  p.  100  dans  les  canalicules  dentinaires  et  d’obtenir 
une  anesthésie  profonde. 

Le  patient  aura  de  son  côté  à  faire,  deux  fois  par  jour,  des 
lavages  de  la  bouche  avec  une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
à  i5  p.  100. 
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Le  matin,  se  brosser  les  dents  avec  une  pâte  dentifrice  com¬ 
posée  de  : 

Poudre  d’iris . 

Savon  blanc. 

Borax . 

Miel . |  &&  Q.  s.  p.  faire 

Glycérine . .  .  I  une  pâte  molle. 

Puis  faire  le  nettoyage  de  la  bouche  avec  quelques  gouttes 

Thymol .  o  gr.  5o 

Teinture  ratanhia . 10  gr. 

Alcoolat  cochlearia . 5o  gr. 

Essence  menthe . X  gouttes. 

Ce  traitement  général  et  local  doit  être  continué  plusieurs 
années.  Sa  sévère  observance  peut  seule  enrayer  ou  empêcher 
l’apparition  de  cette  affection  qui  se  rencontre  actuellement  à 
chaque  instant,  surtout  dans  la  classe  supérieure.  . 


nérale  et  en  chirurgie  spéciale  (voies  urinaires)  a  donné  les 
meilleurs  résultats  :  les.  observations  réunies  par  M .  O’  Followell 
ne  laissent  aucun  doute  au  sujet  de  la  valeur  de  ce  nouvel  anes¬ 
thésique  local  qui  est  identique  à  celle  du  gaïâcol.  Le  gaïacyl 
peut  donc  être  regardé  comme  un  excellent  succédané  du  gaïa- 
col  et  de  son  carbonate.  Rappelons  que  les  formules  employées 


avant  le  gaïacyl  étaient  les  suivantes  : 

Gaïacol  : 

Gaïacol  cristallisé . o  gr.  o5 

Huile  d’olives  stérilisée . 1  c.  c. 

Carbonate  de  gaïacol  : 

Carbonate  de  gaïacol .  o  gr.  10 

Huile  d’olives  stérilisée . 100  gr. 


G.  Maurasgk. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


âà  4o  gr. 
âà  10  gr. 


Anesthésie  locale  par  le  gaïacyl, 


D’après  M.  le  Dr  L.  O’  Followell. 

On  connaît  depuis  les  travaux  de  Lucas-Championnière,  Col- 
leville,  Malot,  qui  ont  été  ici  même  analysés  ou  publiés  in  extenso, 
les  propriétés  anesthésiques  et  analgésiques  du  gaïacol.  Le  seul 
inconvénient  que  présente  l’emploi  de  ce  corps  est  l’obligation 
de  le  dissoudre  dans  l’huile.  Or  les  injections  huileuses  pénè¬ 
trent  difficilement  dans  les  tissus  un  peu  denses,  peuvent  occa¬ 
sionner  une  embolie  et,  fait  plus  important  au  point  du  vue  de 
la  pratique  journalière,  mises  en  contact  avec  les  mains  du 
chirurgien,  elles  rendent  difficile  le  maniement  des  instruments. 
En  art  dentaire  en  particulier,  c’est  cette  raison  qui  a  empêché 
jusqu’ici  la  généralisation  de  l’anesthésie  par  le  gaïacol  qui  a 
sur  la  cocaïne  l’avantage  de  n’être  pas  dangereux  et  de  pouvoir 
être  injecté  impunément,  le  malade  étant  placé  dans  la  position 

Il  y  avait  donc  quelque  intérêt  à  rechercher  un  dérivé  du 
gaïacol,  soluble  dans  l’eau  et  jouissant  des  mêmes  propriétés 
analgésiques.  C’est  ce  produit  préparé  par  M.  André  que 
M.  O’  Followel  vient  d’étuJier  dans  sa  thèse  inaugurale  (1)  et 
auquel  il  a  donné  le  nom  de  gaïacyl. 

Le  gaïacyl,  sel  calcique  du  dérivé  sulfo-conjugué  du  gaïacol, 
est  une  pondre  de  nuanco  gris  mauve,  soluble  dans  l’alcool, 
l’eau  distillée,  insoluble  dans  l’huile.  La  solution  aqueuse  au 
20°  constitue  un  liquide  rouge  violet  très  pâle,  elle  est  très 
stable;  la  solution  aqueuse  au  io°  semble  del’eau  à  peine  rougie 
par  quelques  gouttes  devin.  Au  bout  de  quelques  heures,  cette 
dernière  solution  forme  au  fond  du  récipient  un  dépût  très 
minime,  il  suffit  de  retourner  le  flacon  pour  voir  ce  précipité 
disparaître. 

Ces  solutions  aqueuses,  de  saveur  d'abord  astringente,  puis 
légèrement  sucrée,  ne  sont  ni  toxiques,  ni  caustiques,  ni  irri¬ 
tantes. 

Voici  les  formules  dont  s’est  servi  M.  0’  Followell  pour  l’ex¬ 
périmentation  clinique  : 


i°  Gaïacyl.  .  . 

Eau  distillée. 
2°  Gaïacyl.  .  . 
Eau  distillée. 


De  la  solution  au  2o°,  on  injecte,  suivant  les  cas,  5o  centigram¬ 
mes,  1  gramme,  1  gr.  5o,  soit  en  réalité  2  cgr.  1/2,  5  centi¬ 
grammes,  7  centigr.  1 J 3  de  gaïacyl;  de  la  solution  au  io°, 
1  gramme,  soit  en  réalité  10  centigrammes  de  gaïacyl. 

L’injection  est  faite  en  deux  piqûres  dans  la  région  à  insen¬ 
sibiliser;  l’anesthésie  est  complète  au  bout  de  5  à  6  minutes. 

Ce  procédé  employé  en  chirurgie  dentaire,  en  chirurgie  gé- 


1.  0'  Followeil,  Anesthésie  locale  par  le  gaïacol,  le  carbonate  de 
gaïacol  et  le  gaïacyl  (th.  de  Paris,  1897,  n"  46o:. 


Définition.  —  Le  myrtol  est  une  essence  hydrocarburée,  de 
couleur  jaune  ambré,  d’odeur  agréable,  retirée  par  distillation 
des  feuilles  du  myrlas  commuais,  plante  de  la  famille  des  myr- 
tacées. 

Solubilité.  —  Insoluble  dans  l’eau,  elle  est  soluble  dans  les 
huiles  grasses  et  fixes. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  Le  myrtol  jouit  de  propriétés 
sédatives  et  antiputrides.  Employé  avec  quelque  succès  par  la 
voie  stomacale  dans  les  bronchites  chroniques,  il  a  été  en  outre 
essayé  comme  succédané  des  divers  balsamiques  usités  dans  la 
blennorrhagie  de  l’homme  et  de  la  femme  :  il  paraît  n’avoir 
donné  dans  ces  cas  que  des  résultats  incertains. 

Sans  doute  le  myrtol  n’est  pas  sans  action  sur  l’élément  catar¬ 
rhal  do  la  bronchite  et  pourrait  être  ajouté  à  la  liste  déjà  longue 
des  antiseptiques  pulmonaires. 

Mais  ii  a  une  action  remarquable  sur  l’haleine  des  malades  : 
c’est  un  désodorisant  efficace  dans  les  cas  de  bronchite  fétide. 

Nous-mêmes  nous  avons  eu  l’occasion  de  l’employer  dans  un 
cas  de  gangrène  pulmonaire  et  nous  avons  été  frappés  de  la 
transformation  rapide  de  l’odeur  infecte  qu’exhalait  l’expectora¬ 
tion  de  notre  malado.  Aussi  n’hésitons-nous  pas  à  le  recomman¬ 
der  de  préférence  ou  concurremment  à  la  créosote,  gaïacol,  etc., 
lorsqu’il  s’agira  de  modifier  la  fétidité  des  crachats. 

Dose  usuelle!  —  Chez  l’adulte  :  5o  centigrammes  à  1  gramme 
par  injection  et  par  jour. 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats  :  L’injection  est  à  peine  douloureuse,  en  tous  cas 
très  bien  acceptée  et  tolérée. 

b)  Eloignée  :  Très  rapidement  absorbée,  elle  est  éliminée  par 
la  surface  pulmonaire  et  communique  à  l’haleinc  une  odeur 
agréable  et  persistante  qui  se  manifeste  environ  20  minutes  à 
une  demi-heure  après  la  piqûre.  L’action  stimulante  sur  la 
muqueuse  gastrique  observée  avec  les  capsules  de  myrtol,  est 
inconstante  par  la  voie  hypodermique. 

FORMULES 


Myrtol .  20  gr. 

Vaseline  liquide .  80  gr . 

1  à  2  centimètres  cubes  contre  la  bronchite  fétide. 

(D’après  Bocquillon.) 

Myrtol .  10  gr. 

Huile  d’oiives  vierge  stérilisée  à  120°.  100  c.  cubes. 


5  à  10  centimètres  cubes  dans  la  gangrène  pulmonaire. 

G.  Maurange. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Les  contusions  de  l’abdomen, 

Résumé  du  rapport  qui  sera  lu  au  Congrès  de  chirurgie, 
le  20  octobre  1897, 

Par  M.  A.  Démons  (de  Bordeaux). 

Nous  connaissons  d’une  façon  assez  satisfaisante,  dans 
le  mécanisme  de  leur  production,  dans  leurs  caractères 
anatomo-pathologiques,  dans  leurs  conséquences  pro¬ 
chaines  ou  éloignées,  les  lésions  produites  dans  les  pa¬ 
rois  et  les  viscères  de  l’abdomen  par  les  instruments 
contondants  qui  sont  venus  les  frapper  ou  sur  lesquels 
le  corps  humain  est  tombé.  Nous  savons  moins  bien 
déterminer  dans  tous  les  cas,  chez  les  malades,  le  siège, 
la  nature,  l’étendue,  la  marche,  la  gravité,  l’existence 
même,  parfois,  de  toutes  ces  lésions.  Et  ces  imperfections 
regrettables  du  diagnostic  et  du  pronostic,  si  nous  som¬ 
mes  impuissants  à  les  faire  disparaître,  rejaillissent  fâ¬ 
cheusement  sur  la  thérapeutique,  qui  demeure  trop 
souvent  incertaine,  hésitante  et  troublée. 

En  conséquence,  la  première  question  a  résoudre  est 
la  suivante  : 

Y  A-T-IL  OU  n’y  A-T-IL  PAS  LÉSION  DES  VISCÈRES  (i)  AB¬ 
DOMINAUX?  —  Si  nous  connaissions  exactement,  dans 
tous  ses  éléments,  la  force  vive  de  l’instrument  vulné- 
rant,  et,  d’autre  part,  le  degré  de  résistance  des  parois 
et  du  contenu  de  l’abdomen,  chez  le  sujet  en  observa¬ 
tion,  nous  aurions  déjà  des  documents  précieux.  Il  s’en 
faut  que  nous  possédions  ces  données  mathématiques. 

Nous  n’avons  guère,  pour  nous  instruire  à  cet  en¬ 
droit,  que  les  commémoratifs,  les  renseignements  plus 
ou  moins  fidèles  donnés  par  le  blessé  ou  par  les  témoins 

1 .  Le  mot  «  viscère  »  sera  employé  pour  désigner  indistinctement 
tous  les  organes  contenus  dans  le  ventre,  y  compris  la  séreuse,  les 
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de  l’accident.  D’ordinaire,  cela  suffit.  Et  nous  pouvons 
promptement  conclure  que  le  traumatisme  a  été  certai¬ 
nement  léger,  ou  qu’il  a  été  modéré,  ou  qu’au  contraire 
il  a  été  incontestablement  violent.  Malheureusement  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Notre  jugement  est  arrêté, 
faussé  par  l’absence,  le  petit  nombre,  le  vague  des  dé¬ 
tails  fournis.  Il  faut  donc  faire  une  enquête  attentive, 
volontiers  minutieuse.  Les  résultats  acquis,  clairs  ou 
obscurs,  rapidement  obtenus  ou  péniblement  trouvés, 
constituent  la  première  base  de  la  solution  du  problème 
qui  nous  occupe. 

La  résistance  des  parois  n’est  pas  identique  chez  tous 
les  sujets  :  elle  varie  selon  l’âge,  la  force,  l’embon¬ 
point,  etc.  Sur  le  même  sujet,  elle  diffère  considérable¬ 
ment  suivant  le  point  frappé  et  aussi  suivant  l’état  de 
relâchement  ou  d’énergique  contraction  des  muscles.  On 
comprend  les  difficultés  qui,  dans  la  pratique,  nous  em¬ 
pêchent  de  déterminer  exactement  la  délense  que  les 
parois  ont  pu  opposer  au  choc.  Certes,  l’embarras  n’est 
pas  grand  quand  ce  choc  était  assez  puissant  pour  se 
jouer  de  tous  les  obstacles  (corps  pris  entre  deux  wagons 
ou  écrasé  par  une  charrette  pesamment  chargée,  etc.)  : 
si  le  sujet  a  été  surpris  dans  le  sommeil  ou  dans  une 
profonde  ivresse  ;  quand  nous  savons  que  le  blessé  a  été 
atteint  au  moment  d’un  effort  énergique.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  trop  fréquemment  nous  restons  dans 
une  incertitude,  qui  peut  s’aggraver  d’une  première  in¬ 
certitude  sur  la  force  réelle  de  l’agent  contondant. 

La  direction  de  l’action  traumatique  n’est  pas  dé¬ 
pourvue  d’influence  sur  ses  effets.  Perpendiculaire  aux 
plans  profonds,  elle  aura  toute  chance  d’être  plus  no¬ 
cive;  parallèle,  elle  pourra  glisser  au-devant  des  vis¬ 
cères  ;  oblique,  sa  force  sera  plus  ou  moins  amoindrie 
selon  le  degré  de  cette  obliquité.  Il  y  a  donc  encore  ici 
des  notes  intéressantes  à  enregistrer. 

11  convient  enfin  de  considérer  la  fragilité  des  viscères, 
variable  non  seulement  d’un  organe  à  l’autre,  mais  en¬ 
core,  pour  le  même  organe,  selon  les  conditions  anatomi¬ 
ques,  physiologiques  ou  pathologiques  dans  lesquelles  il 
se  trouve  au  moment  de  l’accident.  L’altération  des  pa¬ 
rois  en  facilite  encore  la  solution  de  continuité.  Il  n  est 
pas  jusqu’à  la  nature  du  contenu  qui  ne  soit  susceptible 
de  jouer  un  rôle  (calculs  de  la  vésicule,  fœtus,  etc.).  Un 
organe  plein,  hypertrophié  (foie,  rate,  etc.),  peut  être 
devenu  plus  friable  ;  en  même  temps,  il  offre  aux  coups 
une  plus  grande  prise,  d’autant  mieux  qu’il  déborde  sa 
ligne  de  défense.  La  chose  est  pire  s’il  est  plus  malade 
encore  (cancer  du  foie,  kystes  du  foie,  kystes  de  l’ovaire, 
calculs  du  rein,  etc.). 

Certains  viscères,  échappés  de  leur  place  naturelle,  où 
ils  avaient  quelque  protection,  se  trouvent  moins  bien 
défendus  contre  l’agression  (hernies  diverses).  D’autres, 
retenus  par  des  adhérences,  ont  perdu  la  mobilité  qui 
les  pouvait  sauver. 

Ainsi,  pour  évaluer  l’importance  de  la  contusion, 
pour  estimer  les  chances  qu’elle  possède  d’avoir  inté¬ 
ressé  ou  ménagé  les  viscères,  on  doit  accumuler  déjà  un 
grand  nombre  de  données. 

Il  est  d’autant  plus  utile  d’approfondir  ici  l’étude  des 
causes,  que  trop  souvent  leurs  effets  se  révèlent  à  nous 
par  des  signes  insuffisants,  trompeurs  ou  tardifs. 

En  effet,  dès  les  premiers  moments,  le  tableau  clini- 

ue  se  présente  avec  des  symptômes  immédiats,  variables 

ans  leur  nature,  dans  leur  nombre,  dans  leurs  moda- 
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lités,  dans  leur  intensité.  Tantôt  il  est  à  peine  esquissé, 
tantôt  il  est  chargé  de  couleurs  vives,  voire  criardes. 
Entre  ces  deux  extrêmes,  on  rencontre  tous  les  intermé¬ 
diaires  imaginables. 

La  douleur  manque  rarement,  quelquefois  très  légère 
et  fugace,  d’autres  fois  plus  vive  et  persistante,  d’autres 
fois  encore  assez  violente  pour  arracher  des  cris  aux  plus 
courageux;  elle  peut  être  limitée  à  un  point  restreint 
ou  s’étaler  sur  une  large  surface,  et  même  s’étendre  à 
des  parties  éloignées  du  corps;  elle  est  superficielle  ou 
prolonde;  elle  est  spontanée  ou  seulement  provoquée 
par  la  pression,  par  les  mouvements,  par  la  respiration, 
ou  plus  souvent  encore  elle  est  à  la  fois  spontanée  et 
provoquée. 

L’ecchymose  et  la  tuméfaction  superficielle  appartenant 
en  propre  aux  contusions  pariétales  n’ont  aucune  va¬ 
leur,  puisqu’elles  ne  sauraient  en  rien  nous  dire  ce  qui 
s’est  passé  plus  profondément.  Ce  qui  est  devenu  classi¬ 
que  et  banal,  c’est  que  l’intégrité  absolue  (au  sens  cli¬ 
nique  du  mot)  de  la  paroi  peut  exister  avec  des  désordres 
considérables  dans  la  cavité  abdominale. 

Un  ou  deux  vomissements  alimentaires,  un  ballonne¬ 
ment  du  ventre  léger  ou  discutable  ne  nous  apprennent 
rien.  Un  ballonnement  considérable,  exceptionnel  comme 
symptôme  immédiat,  indique  évidemment  que  la  paroi 
n’a  pas  seule  souffert. 

Il  est  un  symptôme  plus  fréquemment  rencontré,  bien 
qu’il  soit  loin  d’être  constant,  dont  l’importance  est 
autrement  décisive.  Je  veux  parler  de  la  rigidité  du  ventre, 
ressemblant  assez  à  la  rigidité  cadavérique,  de  cette  ten¬ 
sion  marquée  de  la  paroi,  s’accompagnant  parfois  d’un 
gonflement  médiocre,  parfois  au  contraire  d'un  aplatis¬ 
sement  et  même  d’une  excavation  du  ventre,  qui  fait 
que  la  main  exploratrice  du  chirurgien  ne  saurait  réussir 
à  la  vaincre.  Sous  la  palpation,  cette  tension  s’exagère 
plutôt  et  devient  plus  dangereuse  encore.  Le  ventre  est 
«  comme  en  bois  ».  Ce  symptôme  dénote,  si  je  suis  bien 
informé,  une  lésion  viscérale  certaine  et  semble  appar¬ 
tenir  en  propre  aux  ruptures  des  organes  creux. 

Les  symptômes  généraux  immédiats  sont  quelquefois 
nuis,  d’autres  fois  peu  accentués  et  fugaces;  mais,  dans 
bon  nombre  de  faits,  ils  sont  très  prononcés  et  consti¬ 
tuent  cet  ensemble  de  phénomènes  que  nous  connaissons 
sous  le  nom  de  shock. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  la  réponse  à  la  pre¬ 
mière  question  que  nous  voulons  promptement  élucider 
est  souvent  assez  facile,  à  la  condition,  bien  entendu, 
que  rien  ne  soit  négligé  pour  arriver  à  la  vérité.  Il  faut 
unir  étroitement,  dans  un  examen  approfondi,  les  ren¬ 
seignements  étiologiques  et  l’étude  des  symptômes,  en 
jugeant  sainement  l’importance  positive  de  tous  les  élé¬ 
ments  d’information. 

Quel  est  le  viscère  lésé?  —  Je  dois  me  contenter 
pour  chaque  organe  d’une  légère  esquisse. 

Estomac.  —  Coup  habituellement  violent  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique  ou  dans  l’hypocbondre  gauche.  Shock 
ordinairement  marqué.  Douleur  vive  assez  bien  limitée. 
Hématémèses  plus  ou  moins  abondantes  qui  peuvent 
cependant  manquer.  Vomissements  répétés,  ou  efforts 
inlructueux  de  vomissements,  ou  bien  ni  vomissements 
ni  efforts.  Emphysème  sous-cutané  (rare). 

Intestin.  —  Coup  violent,  ou  en  apparence  modéré, 
notamment  quand  le  corps  contondant  est  étroit,  sur 
tous  les  points  de  la  paroi  abdominale,  particulièrement 
en  avant  et  sur  les  côtés.  Shock  accentué,  médiocre  ou 
nul.  Douleur  très  variable,  profonde,  parfois  liyperes- 


tésie  (Delorme).  Hématémèses  ou  selles  sanglantes  (très 
rares).  Ventre  tendu,  dur,  ou  au  contraire  légèrement 
ballonné  et  souple,  quelquefois  sans  modification  appré¬ 
ciable.  D’autres  fois,  le  ballonnement  est  considérable, 
on  trouve  partout  de  la  sonorité,  et  la  matité  hépatique 
disparaît  derrière  les  gaz  sortis  de  l’intestin  et  accumulés 
au-devant  du  foie. 

Mésentère,  épiploon.  —  Mêmes  causes  que  ci-dessus. 
Shock  modéré.  Douleur  médiocre.  Signes  a’hémorrhagie 
interne  si  des  vaisseaux  importants  ont  été  intéressés. 
Lésions  confondues  d’habitude  avec  celles  de  l’intestin. 

Foie.  ■ —  Coup  violent  sur  la  base  du  thorax,  l’hypo- 
chondre  droit,  ou  la  région  épigastrique,  ou  bien  sur  un 
autre  point  plus  ou  moins  éloigné  du  tronc;  ou  encore, 
chute  d’un  lieu  élevé  sur  la  tête,  les  pieds,  le  siège  (choc 
indirect).  Shock  souvent  prononcé,  manque  rarement. 
Souvent  symptômes  d’hémorrhagie  interne.  Douleur 
ordinairement  vive  dans  la  région  hépatique,  s’irradiant 
quelquefois  vers  l’épaule  droite,  ou  le  creux  épigastrique, 
peut  manquer.  Respiration  difficile  et  courte.  Ictère  rare. 

Voies  biliaires.  —  Coup  habituellement  violent  dans 
l’hypochondre  droit.  Shock  marqué,  manquant  quelque¬ 
fois.  Douleur  vive  au  niveau  du  point  frappé.  Vomisse¬ 
ments,  ballonnement  léger. 

Pancréas.  —  Coup  violent  dans  la  région.  Sliock  pro¬ 
noncé.  Glycosurie? 

Rate.  —  Coup  violent  dans  l’hypocliondre  gauche  ou 
à  la  base  du  thorax  du  même  côté,  très  rarement  à 
droite.  Shock  accentué.  Douleur  vive.  Signes  d’hémor¬ 
rhagie  interne.  Dans  certains  cas,  matité  considérable 
(épanchement  de  sang)  avec  refoulement  du  diaphragme 
et  dyspnée. 

Reins.  —  Coup  violent  dans  la  région  lombaire  ou 
dans  le  flanc.  Shock  accentué  ou  moyen.  Douleur  lom¬ 
baire  d’intensité  variable,  se  propageant  le  long  de  l’u¬ 
retère  et  de  la  cuisse.  Parfois  rétraction  des  testicules. 
Hématurie  presque  constante.  Oligurie  et  même  anurie 
quelquefois.  Tuméfaction  limitée  (hématonéphrose)  ou 
un  jjieu  diffuse  (épanchement  de  sang)  dans  la  région 

Uretère.  —  Coup  violent  dans  la  région.  Shock  mar¬ 
qué.  Douleur  lombaire  vive.  Exceptionnellement,  hé¬ 
maturie  légère  ou  oligurie. 

Vessie.  • —  Coup  violent  dans  la  région  hypogastrique 
ou  sur  le  pubis.  Shock  manque  assez  souvent.  Rétention 
d’urine,  lénesme.  Urine  sanguinolente  retirée  en  petite 
quantité  par  le  cathétérisme.  Tuméfaction  hypogastrique 
simulant  la  vessie,  située  au-devant  de  ce  réservoir, 
symétrique  ou  non.  Douleur  d’intensité  variable  in  situ. 

Utérus.  —  Coup  violent  direct  ou  indirect  chez  une 
femme  enceinte  ou  portant  des  fibromes  utérins.  Shock 
quelquefois  absent.  Douleur  vive.  En  cas  de  grossesse, 
quelquefois  coliques  utérines  et  commencement  de  tra¬ 
vail.  Métrorrhagie  et  symptômes  d’hémorrhagie  interne 
manquant  habituellement.  Forme  et  volume  de  l’utérus 
conservés  dans  certains  cas.  Le  plus  souvent,  constatation 
de  la  tumeur  fœtale  dans  le  ventre,  hors  de  sa  cavité 
naturelle. 

Gros  vaisseaux.  —  Coup  violent.  Symptômes  d’hé¬ 
morrhagie  interne. 

Diaphragme.  —  Pression  violente  sur  la  base  du  tho¬ 
rax  ou  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Shock  pro¬ 
noncé.  Douleur  vive,  dyspnée.  Coexistence  habituelle  de 
nombreuses  lésions  d’autres  organes.  Quelquefois,  on 
trouve  l’estomac  dans  la  plèvre  gauche. 

Nerfs  (plexus  solaire).  —  Coup  violent,  d’ordinaire 
sur  une  surface  assez  large,  dans  les  régions  épigastrique 
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ou  ombilicale.  Sliock  accentué,  quelquefois  subitement 
ou  rapidement  mortel. 

Péritoine.  —  Coup  assez  violent.  Shock  modéré  ou 
nul.  Douleur  moyenne.  Symptomatologie  effacée  ou 
confondue  avec  celle  des  lésions  viscérales. 

Kystes  de  l’ovaire,  du  foie,  etc.  —  Coup  violent  ou 
même  léger.  Shock  modéré  ou  nul.  Douleur  légère. 
Disparition  plus  ou  moins  rapide  et  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  la  tumeur,  qui  est  remplacée  par  une  ascite. 
Symptômes  d’hémorrhagie  interne  rares. 

Tumeurs  solides  diverses.  —  Coup  violent  ou  modéré 
in  situ.  Shock  modéré  ou  nul.  Douleur  plus  ou  moins 
vive.  Rarement  symptômes  d’hémorrhagie  interne. 

On  voit  par  cet  exposé,  certainement  incomplet,  tant 
il  a  voulu  être  court,  que  le  diagnostic  précoce  repose 
sur  une  association  de  signes  dont  le  faisceau  devient 
plus  ou  moins  lumineux  selon  diverses  circonstances 
qui  tiennent  à  leur  nombre,  à  leur  netteté,  à  leur  va¬ 
leur  propre.  La  localisation  du  coup  porté  et  de  la  dou¬ 
leur  a  d’abord  une  importance  capitale;  la  constatation 
d’un  sliock  évident  a  bien  son  prix,  les  symptômes  lo¬ 
caux  et  généraux  d’une  hémorrhagie  interne  donnent 
des  indications  précieuses,  et  enfin  l’apparition  de  cer¬ 
tains  phénomènes  personnels,  pour  ainsi  dire,  à  la  lésion 
de  tel  ou  tel  viscère  est  susceptible  d’éclairer  singulière¬ 
ment  l’observateur.  De  telle  sorte  que  le  diagnostic  est, 
en  réalité,  non  seulement  possible,  mais  même  facile, 
dans  pas  mal  de  cas,  peu  de  temps  après  l’accident. 

Mais  il  serait  dangereux  de  se  dissimuler  qu’il  y  a 
toute  une  série,  malheureusement .  trop  vaste,  défaits 
beaucoup  moins  clairs,  où  le  jugement  s’asseoit  pénible¬ 
ment  ou  demeure  forcément  suspendu.  Ces  faits  sont  de 
lusieurs  ordres.  Nous  avons  d’abord  ceux  dans  lesquels 
'autres  traumatismes,  parfois  multiples,  à  grand  ta¬ 
page,  contemporains  de  la  contusion  de  l’abdomen,  dé¬ 
tournent  vers  eux  et  absorbent  l’attention  (fractures  du 
crâné,  de  la  colonne  vertébrale,  des  membres,  etc.).  Il 
y  a  aussi  des  faits  plus  fréquents  où  le  même  coup,  la 
même  chute,  a  intéressé  simultanément  un  ou  plusieurs 
viscères  de  l’abdomen,  et  des  os,  des  organes  voisins  (os 
iliaques,  côtes,  poumons,  etc.). 

A  côté  de  ces  erreurs,  dont  un  examen  minutieux  fe¬ 
rait  sans  doute  diminuer  le  nombre,  on  voit  des  faits 
véritablement  troublants.  Des  contusions,  des  déchiru¬ 
res,  des  ruptures  peü  étendues  ou  peu  profondes,  néan¬ 
moins  sérieuses,  se  traduisent  souvent  par  un  ensemble 
symptomatique  si  effacé,  si  mince,  si  fruste,  qu’elles 
déroutent  le  plus  sagace  et  endorment  le  mieux  éveillé. 
D’un  autre  côté,  après  un  coup  léger  en  apparence,  qui 
n’a  produit  qu’une  souffrance  minime  et  vite  disparue, 
on  voit  la  victime  rassurée  reprendre  ses  occupations,  ne 
faire  appel  à  aucun  soin,  et  l'avenir  démontre  qu’il 
existait  en  elle  une  déchirure  de  l’intestin  pouvant  aller 
jusqu  a  la  rupture  complète.  On  a  remarqué  avec  raison 
(Gurtis)  que  dans  les  contusions  simples,  les  symptômes 
généraux  sont  plus  intenses  et  plus  nombreux  que  dans 
les  ruptures  viscérales. 

Qdelle  est  exactement  la  lésion  du  viscère  inté¬ 
ressé?  —  Pour  ce  qui  concerne  les  organes  pleins,  un 
bon  moyen  de  ne  nous  tromper  guère  consiste  dans 
l’appréciation  du  degré  d’intensité  du  coup,  des  phéno¬ 
mènes  généraux  et  locaux.  Pour  les  viscères  creux,  la 
chose  n’est  pas  toujours  si  claire,  il  s’en  faut,  puisqu’on 
est  exposé  à  se  trouver  en  face  d’un  véritable  paradoxe 
séméiologique. 

Une  déchirure  large,  laissant  franchement  passer  le 


contenu,  nous  donne  moins  de  peine,  s’il  nous  est  per¬ 
mis  de  le  retrouver  ailleurs  et  de  constater  la  vacuité  de 
la  cavité  naturelle..  Ainsi  nous  servent  :  pour  l’intestin, 
le  tympanisme  rapide  avec  disparition  de  la  matité  hé¬ 
patique  ;  pour  la  vessie,  l’absence  d’urine  dans  ce  réser¬ 
voir  et  la  formation  d’une  tumeur  liquide  dans  le  voi¬ 
sinage;  pour  l’utérus,  la  présence  du  fœtus  hors  de  la 
matrice  dans  la  cavité  abdominale  ;  pour  les  kystes  de 
l’ovaire  et  autres,  l’affaissement  de  la  tumeur  suivie 
d’une  production  d’ascite.  Ailleurs,  par  exemple  pour  la 
vésicule,  ces  moyens  nous  manquent,  parce  que  le  vis¬ 
cère  est  trop  petit  et  trop  caché  pour  que  nous  puissions 
en  apprécier  les  modifications  survenues,  d’autre  part 
parce  que  le  liquide  épanché  n’est  pas  assez  abondant 
tout  d’abord  pour  être  dévoilé  par  nos  procédés  ordinai¬ 
res  d’investigations.  Enfin,  souvenons-nous,  que  dans 
l’intestin,  une  perforation  considérable  et  même  une 
rupture  complète  ne  permet  pas  constamment  dans  les 
premiers  moments  l’issue  des  liquides  et  des  gaz. 

Quant  à  discerner  le  siège  précis  de  la  lésion  sur  un 
organe  donné,  c’est  une  entreprise  qui  rencontre  bien 
des  obstacles  et  dont  le  succès  n’est  pourtant  pas  négli¬ 
geable.  La  localisation  du  traumatisme,  son  mécanisme, 
les  enseignements  de  l’anatomie  pathologique  nous  four  - 
nissent  des  documents  d’un  intérêt  certain. 

Y  A-T-IL  PLUSIEURS  VISCÈRES  INTÉRESSÉS?  -  NûUS  Sa- 

vons  parfaitement  que  cette  coexistence  est  commune, 
et  il  n’est  pas  douteux  qu’à  tous  les  points  de  vue,  il 
serait  utile  de  la  reconnaître.  On  y  peut  réussir  en  enre¬ 
gistrant  les  symptômes  particuliers  à  chaque  organe,  à 
la  condition  qu’ils  dilièrent  d’un  organe  à  un  autre. 
Mais  que  de  fois  on  en  est  réduit  à  des  conjectures  !  Et 
comment  se  reconnaître  dans  un  véritable  chaos,  rencon¬ 
tré  de  temps  en  temps,  ou  il  y  a  à  la  fois  des  blessures 
de  l’intestin,  du  rein,  du  foie,  de  l’estomac,  du  dia¬ 
phragme,  etc.  ?  Ce  qui  importe  surtout  encore  ici,  c’est 
de  se  souvenir  que  plusieurs  viscères  peuvent  être  simul¬ 
tanément  et  conjointement  intéressés,  surtout  quand  ils 
sont  voisins,  mais  aussi  lorsqu’ils  sont  éloignés  les  uns 
des  autres. 

Pour  arriver  à  la  vérité  en  face  de  tant  de  cas  dou¬ 
teux,  que  pouvons-nous  faire? 

Attendre,  en  étudiant  la  marche  des  événements,  que 
des  éclaircissements  nous  en  viennent?  Provoquer  par 
certaines  manœuvres  l’apparition  des  symptômes  révé¬ 
lateurs?  Ou  bien  ouvrir  le  ventre  pour  regarder  ce  qui 
s’est  passé  dans  sa  cavité? 

Voulue  par  le  chirurgien  ou  imposée  par  les  circon¬ 
stances,  l’expectation  a  permis  de  suivre  l’évolution  des 
contusions  ae  l’abdomen  et  d’en  examiner  les  symptômes 
dits  consécutifs. 

Il  y  a  d’abord  les  cas  légers,  qui  restent  légers  jusqu’à 
la  fin  et  qui  correspondent  sans  doute  soit  à  de  simples 
atteintes  de  la  paroi,  soit  à  des  contusions  viscérales  su- 
erficielles,  soit  peut-être,  mais  plus  rarement,  à  des 
échirures  minimes  bientôt  cicatrisées. 

Il  y  a  des  cas  légers  dans  les  premiers  moments  qui, 
au  bout  d’un  temps  variable,  après  quelques  heures, 
plusieurs  jours  et  même  des  semaines,  deviennent  gra¬ 
ves.  Ce  sont  là  des  cas  trompeurs  au  plus  haut  degré, 
des  cas  tout  à  fait  traîtres.  Ils  sont  relatifs  à  des  déchi¬ 
res  vasculaires  momentanément  oblitérées,  laissant  plus 
tard  le  sang  couler  dans  le  ventre  ou  un  caillot  migra¬ 
teur  remonter  jusqu’au  cœur.  Plus  souvent,  il  s’agit  de 

tites  lésions  s’infectant  à  un  moment  donné,  avec  tout 

ppareil  des  suppurations  splanchniques  (abcès  du  pé- 
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ritoine,  du  foie,  du  rein,  du  pancréas,  etc.).  Assez  rare¬ 
ment,  une  eschare  de  la  paroi  d’un  -viscère  creux  se 
détache,  le  liquide  s’échappe  par  cette  voie  ouverte  et 
produit  des  accidents  divers  selon  sa  toxicité  et  le  mi¬ 
lieu  qu’il  envahit. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  cas  de  perforations  de  l’in¬ 
testin  accompagnées  ainsi  de  symptômes  immédiats  à 
peine  sensibles  qu’on  a  vu  survenir  des  phlegmasies  péri¬ 
tonéales  inattendues  par  l’irruption  des  matières  dans  la 
grande  séreuse.  On  trouve  quelquefois  entre  ces  deux 
périodes  si  différentes  une  petite  série  de  phénomènes 
précurseurs  du  grand  orage,  quelques  vomissements,  un 
peu  de  douleur.  D’autres  fois,  la  foudre  éclate  tout  d’un 
coup  dans  un  ciel  resté  jusque-là  serein. 

Il  y  a  des  cas  moyens  qui  plus  ou  moins  vite  devien¬ 
nent  définitivement  légers. 

Il  y  a  des  cas  moyens  qui  s’aggravent  sensiblement, 
puis  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Il  y  a  des  cas  moyens  qui  deviennent,  à  un  moment 
donné,  tout  à  fait  sérieux  pour  les  mêmes  raisons  et  de 
la  même  manière  que  les  cas  légers  signalés  plus  haut. 

Il  y  a  des  cas  moyens  qui,  devenus  légers,  s  aggravent 
finalement. 

Il  y  a  des  cas  graves  au  commencement,  des  cas  bien 
faits  pour  justifier  toutes  les  craintes,  où,  plus  ou  moins 
rapidement,  une  amélioration  se  montre,  s’accentue  jus¬ 
qu’à  la  guérison.  Le  shock  alarmant  s’évanouit,  l’hé¬ 
morrhagie  intense  s’arrête,  la  déchirure  se  comble,  la 
perforation  s’oblitère,  l’inflammation  s’apaise.  C’est  le 
triomphe  des  optimistes. 

Il  y  a  des  cas  qui,  graves  tout  d’abord  et  devenus 
légers  et  rassurants,  retrouvent  à  une  époque  ultérieure 
leur  gravité  première  atténuée  ou  exagérée.  C’est  une 
hémorrhagie  qui  reparaît,  une  inflammation  qui  s’éveille, 
une  déchirure  qui  s’infecte,  une  perforation  qui  se  rou¬ 
vre,  etc. 

Il  y  a,  enfin,  les  cas  qui  restent  graves  pendant  toute  la 
durée  du  mal,  tantôt  du  fait  du  shock  seul,  tantôt  à 
cause  de  l’abondance  de  l’hémorrhagie,  tantôt  par  suite 
de  la  péritonite  éclatant  rapidement,  ou  d’une  autre  in¬ 
fection  quelconque,  tantôt  par  la  combinaison,  le  mélange, 
l’association,  la  succession  de  ces  facteurs  multiples. 

Pour  éviter  les  dangers  auxquels  on  s’exposerait  en 
différant  trop  longtemps  l’établissement  du  diagnostic 
exact,  on  a  songé  à  employer  certaines  manœuvres  consis¬ 
tant  principalement  en  introduction  de  liquides  ou  de 
gaz  dans  les  cavités  dont  il  s’agit  de  reconnaître  la  rup¬ 
ture. 

1"  L’ingestion  d’un  liquide,  de  préférence  une  potion 
opiacée  déterminerait,  d’après  Moty,  une  douleur  vive  et 
une  altération  des  traits  quelques  secondes  après  son 
absorption,  dans  le  cas  de  perforation  perméable  de  la 
partie  supérieure  de  l’intestin  grêle.  Ce  signe  qui  a  été 
très  utile  à  Moty,  une  fois,  10  heures  après  l’accident  ne 
saurait  avoir  que  des  applications  restreintes  ;  du  reste  ce 
moyen  de  diagnostic  n’a  pas  été  essavé  souvent. 

2"  Le  procédé  de  Senn  —  insufflation  d’hydrogène 
dans  le  rectum  —  destiné  à  déceler  la  perforation  intes¬ 
tinale  par  la  production  artificielle  d’un  tympanisme  ra¬ 
pide,  avec  disparition  de  la  matité  hépatique.  Jusqu’ici 
les  chirurgiens  européens,  le  trouvant  sans  doute  infidèle 
et  dangereux,  n’ont  pas  paru  très  disposés  à  s’en  servir. 

3”  Pour  les  mêmes  motifs,  l’injection  d’eau  ou  d’air 
stérilisé  (Keen)  dans  la  vessie  par  l’urèthre  est  rarement 
utilisée. 

Par  la  ponction  exploratrice,  on  peut  trouver  du  sang 
épanché  et  non  reconnu  par  la  palpation,  des  liquides  ou 


des  gaz  sortis  de  leur  réservoir  :  bile,  urine,  etc.,  plus 
tard,  de  la  sérosité,  du  pus,  du  sang.  Mais  si  la  ponction 
exploratrice  peut  être  quelquefois  avantageuse,  son  utilité 
reste  limitée. 

L’incision  abdominale,  la  laparotomie  exploratrice,  pa¬ 
raît  plus  séduisante  et  plus  sûre.  11  y  a,  néanmoins,  un 
premier  point  sur  lequel  tout  le  monde  s’entend,  c’est 
ue  la  laparotomie  exploratrice  doit  être  rejetée  dans  les 
eux  cas  extrêmes  où  la  contusion  est  indéniablement  et 
en  tous  points  très  légère  et  où  elle  est,  d’autre  part, 
tellement  violente  que  le  sujet  est  mourant. 

En  second  lieu,  si  elle  était  absolument  facile,  à  la 
portée  de  tous,  inoffensive,  elle  obtiendrait  sans  doute  la 
faveur  générale.  Il  n’en  est  pas  tout  à  fait  ainsi  et  tous 
les  hommes  de  l’art,  pour  des  raisons  diverses,  ne  sont 
pas  capables  de  mener  à  bonne  fin  et  une  pareille  entre¬ 
prise.  Pour  ce  qui  est  de  son  innocuité,  il  est  certain  que 
la  laparotomie  exploratrice  ne  va  pas  sans  quelque  péril.  Il 
est  donc  sage  de  n’y  avoir  recours  que  si  ses  avantages  l’em¬ 
portent  sur  ses  inconvénients. 

Je  crois,  pour  ma  part,  que  le  domaine  de  la  laparo¬ 
tomie  exploratrice  mérite  de  s’étendre  et  s’agrandira  de 
plus  en  plus  dans  ses  applications  au  diagnostic  des  cas 
douteux.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  laparotomie 
exploratrice  ést  un  moyen  de  diagnostic  créé  uniquement 
pour  les  cas  douteux. 

Est-ce  à  dire  qu’en  face  du  moindre  doute  il  soit  in¬ 
diqué  de  prendre  le  bistouri  P  Non  ;  il  est  nécessaire  que 
le  doute  soit  sérieux,  acquis  par  une  étude  attentive  du 
traumatisme  et  du  blessé,  conduisant  à  cette  conviction 
qu’il  existe  probablement  des  lésions  viscérales.  En  cli¬ 
nique,  il  n’est  pas  permis  de  demander  mieux. 

Traitement.  —  Traitement  médical.  —  Il  consiste  en 
un  ensemble  de  moyens  destinés  à  combattre  les  accidents 
généraux  du  shock  et  de  l’hémorrhagie  interne  s’ils 
existent,  à  calmer  la  douleur  présente,  à  immobiliser  de 
toutes  manières  la  région  frappée  ou  les  organes  atteints, 
dans  le  but  de  favoriser  la  guérison  naturelle,  do  prévenir 
les  complications  et  enfin  de  les  guérir  si  elles  viennent 
à  se  produire.  Il  faut  reconnaître  que  par  celte  thérapeu¬ 
tique  simple  on  a  obtenu  un  grand  nombre  de  succès. 
Elle  est  acceptée  par  tous  dans  certaines  conditions.  En 
face  d’un  shock  très  grave  ou  devant  un  Cas  très  léger 
nous  sommes  unanimes  à  l’employer.  Mais  l’accord  cesse 
aussitôt  en  présence  des  cas  douteux,  et  les  statistiques 
ne  sont  pas  faites  pour  résoudre  cette  question.  Après 
avoir  consulté  celle  de  Chavasse,  si  alarmante,  et  d’autres 
plus  récentes  qui  tendraient  à  nous  rassurer  presque 
absolument,  après  avoir  parcouru  plusieurs  centaines 
d’observations,  après  avoir  réfléchi  à  ce  que  l’on  a  vu 
soi-même,  on  arrive  à  cette  conclusion  qu’un  grand 
nombre  de  blessés  ont  succombé  malgré  l’emploi  correct 
du  traitement  médical. 

Expectation  armée.  —  Péul-on  compter  sur  cette  mé¬ 
thode  mixte  par  laauelle  on  se  propose,  aussitôt  qu’appa¬ 
raissent  les  signes  démonstratifs  d’une  lésion  viscérale  re¬ 
connue  par  tout  le  monde  comme  incurable  par  les 
moyens  médicaux,  d’adopter  hardiment  le  traitement 
chirurgical?  Assurément,  l’expectation  armée  semble 
faite  pour  charmer.  Mais  l’expérience  démontre  que  ces 
ces  signes  révèlent  non  pas  la  lésion  elle-même,  mais 
bien  des  complications  déjà  survenues.  Il  est  loin  de  ma 
pensée  que  l’expectation  armée  devra  être  rejetée  com¬ 
plètement.  Je  la  crois  bonne  comme  auxiliaire  du  traite¬ 
ment  dont  elle  est  du  reste  l’appui  forcé.  Mais,  si  je  com¬ 
prends  que  le  traitement  médical  puisse  être  établi  comme 
une  méthode  bien  definie,  s’appliquant  à  un  grandnombre 
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de  cas,  je  saisis  moins  bien  qu’il  soit  juste  de  mettre  au 
même  niveau  l’expectation  armée.  Il  parait  dangereux 
d’en  faire  une  doctrine. 

Traitement  chirurgical.  —  Théoriquement,  la  laparo¬ 
tomie  se  présente  «à  nous  avec  tous  les  caractères  d’une 
intervention  satisfaisante  pour  l’esprit.  Pratiquement, 
elle  n’a  pas  encore  réalisé  toutes  les  espérances  conçues. 
Il  est  certain  que  sa  statistique  a  grand  besoin  de  s’amé¬ 
liorer.  Sans  aucun  doute  elle  y  parviendra.  Voici  pour¬ 
quoi. 

Autant  que  possible,  la  laparotomie  doit  être  précoce. 
Le  meilleur  moment  pour  agir  est  celui  qui  sépare  les 
phénomènes  primitifs  des  phénomènes  consécutifs.  Cet 
intervalle  de  calme  relatif  entre  la  lésion  elle-même  et  les 
complications  dont  elle  est  l’origine,  cet  intervalle  existe 
habituellement,  plus  ou  moins  marqué,  plus  ou  moins 
long.  En  général,  c’est  dans  les  ao  heures  après  l’accident 
que  se  trouve  l’instant  propice  :  les  statistiques  de  Ga- 
chon,  Pétry,  Adler,  Vautrin,  Sieur  et  autres  le  prouvent 
surabondamment  ;  si  l’on  se  rapporte  aux  statistiques  plus 
récentes,  il  faudrait  intervenir  encore  plus  tôt.  En  effet, 
il  est  positif  que  pour  la  majorité  des  cas,  le  terme  de 
a4  heures  et  même  celui  de  10  heures  sont  trop  éloignés 
comme  limites  de  la  précocité  de  l’intervention.  On  peut 
donc  affirmer  dès  aujourd’hui  que  la  laparotomie  immé¬ 
diate  est  encore  préférable.  Les  obstacles  de  force  majeure 
qui  viennent  de  circonstances  accessoires  :  refus  momen¬ 
tané  des  ayants  droit,  visite  tardive  du  blessé,  difficultés 
de  préparation  du  matériel  opératoire,  etc.,  ne  sauraient 
nous  empêcher  de  poser  des  règles  précises.  Ce  que  nous 
voulons,  c’est  arrêter  la  marche  du  mal,  c’est  prévenir 
par  notre  entreprise  l’explosion  des  accidents  consécutifs 
dont  personne  ne  peut  savoir  l’heure  exacte.  Nous  ne 
cherchons  pas  à  les  gagner  de  vitesse,  nous  tâchons  de 
partir  avant  eux. 

Quant  à  la  laparotomie  tardive,  très  tardivesi  l’on  veut, 
ultérieure,  consécutive  :  s’adressant  à  des  accidents  sur¬ 
venus  à  une  époque  reculée,  kystes,  abcès,  rétrécissements 
intestinaux,  etc.,  elle  ne  comporte  pas  de  divergences 
sérieuses  et  ne  doit  pas  arrêter  pour  le  moment  notre 
attention. 

On  comprend  quel  est,  en  définitive,  l’objet  du  grave 
litige  qui  sépare,  à  l’heure  présente,  les  chirurgiens,  dans 
la  question  des  contusions  de  l’abdomen.  La  lutte  n’est 
pas  entre  Içs  abstentionnistes  quand  même  et  les  inter¬ 
ventionnistes  à  outrance.  Tout  le  monde  sait  que  certains 
cas  commandent  un  traitement  purement  médical  et  que 
d’autres  exigent  une  thérapeutique  essentiellement  chi¬ 
rurgicale.  Mais  l’accord  n’est  pas  encore  établi  sur  les  in¬ 
dications,  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  faits 
plus  nombreux  encore  ;  il  est  désirable  qu’il  se  fasse. 

Il  serait  superflu  -,  maintenant,  de  décrire  dans  ses  dé¬ 
tails  la  technique  des  opérations  destinées  à  combattre 
les  diverses  lésions  viscérales  que  le  chirurgien  peut  ren¬ 
contrer,  une  fois  le  ventre  ouvert.  Il  faut  opérer  vite  et 
bien.  Il  ne  faut  laisser  aucune  lésion  sans  la  voir  et  sans 
la  traiter  comme  elle  le  mérite,  tout  en  réduisant  au  mi¬ 
nimum  les  recherches  et  les  manœuvres.  Contre  les  dé¬ 
chirures  superficielles  des  organes  pleins,  un  simple 
nettoyage  peut  suffire.  Pour  les  déchirures  plus  profondes, 
la  suture  est  bonne  ;  si  elle  n’est  pas  possible,  on  s’adresse 
au  tamponnement.  Les  déchirures  plus  profondes  encore, 
multiples,  le  broiement,  nécessitent  la  résection,  ou 
l’extirpation  totale  si  l’organe  n’est  pas  indispensable  à 
la  vie.  Les  hémorrhagies  artérielles  ou  veineuses,  d’où 
qu’elles  viennent,  exigent  la  ligature  :  à  son  défaut  la 
forcipressure  ou  la  compression.  Les  ruptures  des  vis¬ 


cères  creux  se  trouvent  bien  des  sutures.  On  préférera 
quelquefois  faire  une  suture  incomplète  et  garder  pour  le 
moment  une  petite  fistule,  une  soupape  de  sûreté,  ou 
bien  établir  carrément  avec  l’extérieur  une  large  commu¬ 
nication  destinée  à  une  occlusion  ultérieure.  Si  le  viscère 
creux  n’est  pas  indispensable  à  la  vie,  on  fera  quelque¬ 
fois  mieux  en  l’enlevant  (kystes  de  l’ovaire,  utérus,  vési¬ 
cule).  La  rupture  des  conduits  excréteurs  sera  justifiable 
tantôt  delà  suture,  tantôt  de  l’abouchement  dans  le  ré¬ 
servoir  naturel  ou  dans  une  cavité  accidentelle  (uretère), 
tantôt  de  la  ligature  des  deux  extrémités  du  canal  sec¬ 
tionné,  suivie  de  l’abouchement  du  réservoir  dans  la  ca¬ 
vité  où  il  déversait  son  contenu  à  l’état  normal  (cholé¬ 
doque),  tantôt  de  l’extirpation  de  l’organe  où  le  conduit 
prend  naissance  (uretère,  canal  cystique),  tantôt  enfin,  et 
très  rarement,  faute  de  mieux,  du  drainage  temporaire 
(canal  hépatique). 

Le  péritoine  sera  débarrassé  des  liquides  qui  l’ont  pu 
souiller  par  les  moyens  connus. 

La  ponction  suivie  ou  non  d’injections  modificatrices 
sera  appliquée  à  la  cure  de  certaines  collections  consécu¬ 
tives  aux  contusions  (épanchement  de  bile,  collections  de 
sérosité,  etc.).  En  général  l’incision  sera  préférée. 

Les  complications  tardives  (rétrécissements  de  l’in¬ 
testin,  ulcères  traumatiques  de  l’estomac,  fistules,  tu¬ 
meurs,  etc.)  seront  traitées  selon  les  préceptes  de  l’art. 
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CONFÉRENCE  POUR  L’ÉTUDE  DE  LA  LÈPRE. 

Berlin,  11-Ï6  Octobre  1897. 

Les  lépreux  à,  Paris. 

M.  Hallopeau  (de  Paris).  —  On  n’observe  pas  jusqu’ici  à 
Paris  la  lèpre  autochtone  :  néanmoins  le  nombre  des  lépreux 
immigrants  y  augmente  dans  des  proportions  qui  doivent  éveiller 
l’attention.. Dans  le  courant  de  l’année,  le  chiffre  de  leurs  admis¬ 
sions  à  l’hôpital  Saint-Louis  a  plus  que  quintuplé  par  rapport 
aux  années  précédentes;  presque  tous  ces  lépreux  viennent  de 
nos  colonies;  quelques-uns  ont  été  contaminés  aux  environs  de 
Nice  ou  en  Bretagne  ;  on  signale  aussi  un  cas  en  Normandie. 
C’est  à  tort  que  Zambaco-Pacha  veut  adjoindre  à  nos  lépreux  les 
sujets  atteints  de  sclérodermie  et  surtout  de  morphée  ;  cette 
maladie  diffère  essentiellement  de  la  lèpre  par  l’induration 
ligneuse  et  la  conservation  de  la  sensibilité  au  niveau  des  plaques 
achromiques  ;.  on  n’observe  pas  la  forme  esthétique  et  achromiquc 
admise  récemment  par  Zambacco. 

L’invasion  de  Paris  par  un  nombre  rapidement  croissant  de 
lépreux  et  l’absence  complète  de  mesures  de  défense  doivent 
faire  craindre  qu’il  ne  s’y  développe  tôt  ou  tard  des  foyers  au¬ 
tochtones;  peut-être  en  existe-t-il  déjà,  car,  en  raison  de  la 
longue  latence  de  la  maladie,  on  ne  peut  souvent  en  reconnaître 
l’existence  que  plusieurs  années  après  son  éclosion.  L’histoire 
démontre  que  l’on  ne  peut  attribuer  ni  à  notre  race,  ni  à  notre 
climat,  une  immunité  à  l’égard  de  la  lèpre.  Aucun  de  nos  ma¬ 
lades  n’étant  isolé,  le  défaut  de  transmission  dans  nos  salles 
d’hôpital  prouve  que  la  lèpre  ue  peut  se  transmettre  par  le  milieu 
ambiant,  alors  même  qu’il  est  infecté,  comme  dans  nos  salles  de 
Saint-Louis,  par  les  bacilles  émanés  soit  des  altérations  ulcé¬ 
reuses  du  tégument  externe,  soit  des  cavités  nasales  (Jeansclme). 

La  transmission  de  la  maladie,  dans  les  léproseries  des  pays 
chauds,  aux  infirmiers  et  religieuses  chargés  du  soin  des  ma¬ 
lades,  peut  s’expliquer,  soit  par  une  installation  défectueuse  des 
buanderies,  soit  par  la  piqûre  d’insectes  jouant  le  rôle  de  vec¬ 
teurs.  La  lèpre  se  présente  à  Paris  avec  les  mêmes  caractères 
que  dans  les  pays  à  lèpre  ;  elle  s’y  termine  le  plus  souvent  d’une 
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manière  fatale;  on  observe  cependant  parfois,  surtout  en  ville 
(Besnier),  soit  des  améliorations  qui  équivalent  à  la  guérison, 
soit  des  cas  frustes. 

La  constatation  de  ces  derniers  a  fait  naître  l’idée  que  la  lèpre 
aurait  tendance  à  s’atténuer  sous  l’influence  du  climat  parisien; 
elle  n’est  pas  d’accord  avec  ce  que  nous  observons  à  Saint-Louis 
et  nous  n’avons  pas  de  données  statistiques  suffisantes  pour  éta¬ 
blir  que,  chez  les  malades  de  la  ville,  ces  cas  frustes  s’observent 
plus  souvent  à  Paris  que  dans  les  pays  à  lèpre;  elle  nous  parait, 
a  priori,  peu  vraisemblable,  car  la  France  a  été,  pendant  des 
siècles,  un  pays  à  lèpre  ;  elle  n’est  pas  sans  danger,  car  elle  con¬ 
tribue  efficacement  à  l’invasion  de  notre  ville  par  les  malades 
exotiques,  au  péril  de  notre  santé  publique. 

La  marche  naturelle  de  la  lèpre  par  poussées  revenant  à  des 
intervalles  très  irréguliers  et  suivies  de  périodes  de  régression 
rend  très  difficile  l’appréciation  des  moyens  thérapeutiques  qu’on 
lui  oppose  ;  le  médicament  efficace  serait  celui  qui  accentuerait 
le  mouvement  normal  de  régression  et  empêcherait  la  production 
de  nouvelles  poussées  ;  il  n’est  pas  démontré  que  ni  l'huile  de 
chaulmoogra,  ni  le  baume  de  gurjum,  ni  le  hoangnan,  ni  le 
sérum  de  Carrasquilla,  auxquels  nous  avons  eu  recours  à  Paris, 
satisfassent  à  ce  desideratum,  car  ils  sont  impuissants  dans  la 
plupart  des  cas  ;  on  n’est  pas  cependant  en  droit  de  leur  refuser 
toute  action,  car  chacun  d’eux  possède  à  son  actif  des  cas  favo¬ 
rables  et  l’on  ne  connaît  pas  assez  bien  la  marche  naturelle  de  la 
maladie  pour  savoir  si,  abandonnée  à  elle-même,  elle  présente¬ 
rait  les  mêmes  rémissions.  La  prophylaxie  est  encore,  de  beau¬ 
coup,  le  meilleur  moyen  de  défense  contre  cette  maladie. 

Il  est  à  craindre  que  Paris  ne  redevienne  de  nouveau  un  pays 
à  lèpre.  En  cas  de  danger  imminent,  il  y  aurait  lieu  d’interdire 
l’entrée  en  France  de  tout  lépreux  par  navire,  car  l’invasion  se 
produit  jusqu’ici  exclusivement  par  nos  ports.  Dès  à  présent, 
nous  demandons,  pour  les  malades  de  la  ville,  la  déclaration 
obligatoire,  et,  comme  conséquence,  la  désinfection  des  lieux 
habités  par  des  lépreux,  ainsi  que  de  leur  linge. 

L’isolement,  impraticable  pour  les  malades  de  la  ville,  peut 
et  doit  être  fait  dans  les  hôpitaux,  d’une  manière  relative  pour 
les  malades  payants,  absolue  pour  ceux  des  salles  communes  ; 
pour  les  premiers,  il  faut  des  salles  spéciales  avec  interdiction 
du  séjour  en  commun  avec  les  autres  malades  et  l’obligation  de 
faire  passer  le  linge  à  l’étuve  ;  pour  les  seconds  la  création  de 
services  spéciaux.  Dans  ces  services,  il  y  aurait  lieu  de  prati¬ 
quer,  à  l’égard  des  autres  lépreux,  un  isolement  relatif  des  sujets 
atteints  do  graves  lésions  ulcéreuses,  dans  la  crainte  que  leur 
agglomération  ne  devînt,  par  elle-même,  un  foyer  d’infection  ; 
il  y  a  là  encore  une  explication  de  la  contamination  des  servi¬ 
teurs  dans  les  hèpilaux  spéciaux  dos  pays  à  lèpre,  alors  qu’ils 
sont  restés  jusqu’ici  indemnes  à  l’hôpital  Saint-Louis  où,  avant 
ces  derniers  mois,  il  n’y  avait  jamais  eu  que  des  cas  isolés.  La 
gravité  de  la  maladie,  sa  puissance  de  propagation,  les  cas  in¬ 
contestables  de  contagion,  le  défaut  d’immunité  de  la  race  fran¬ 
çaise  et  les  tristes  enseignements  de  l’histoire  sont  autant  de 
raisons  qui  autorisent  un  cri  d’alarme  et  justifient  la  mise  en 
œuvre,  comme  minimum,  des  mesures  purement  préventives  qui 
viennent  d’être  énumérées. 

La  lèpre  et  son  traitement  par  la 
sérothérapie. 

M.  Olaya  Laverde  (de  Bucaramanga,  Colombie).  — 
L’auteur  déclare  avoir  entrepris  ses  travaux  sur  la  sérothérapie 
de  la  lèpre  après  avoir  eu  connaissance  de  la  première  commu¬ 
nication  du  Dr  Carrasquilla.  Le  procédé  employé  par  lui  est  dif¬ 
férent  de  celui  du  médecin  de  Bogota,  en  ce  sens  qu’il  prépare 
ses  animaux  en  leur  injertant  sous  la  peau  du  suc  de  lépromes 
fraîchement  oxtirpés  à  des  malades  en  pleine  efflorescence  de  la 
maladie.  Ces  animaux  éprouvent  toujours  une  assez  forte  réac¬ 
tion  générale,  qui  disparaît  complètement  au  bout  de  5  à  6  jours. 
Le  sang  de  ces  animaux,  saignés  lorsqu’ils  sont  revenus  en  pleine 
santé,  est  recueilli  aseptiquement  et  injecté  suivant  les  règles 
ordinaires  ;  les  accidents  opératoires  sont  exceptionnels  et  de  peu 
de  gravité. 

Les  malades  éprouvent  à  la  première  injection  une  réaction 
fébrile  assez  forte  avec  malaise,  douleurs  dans  les  reins  et  dans 
le  ventre;  quelquefois  on  observe  de  la  diarrhée;  cette  réaction 


commence  6  heures  après  l’injection  et  se  termine  au  bout  de 
ia  heures  à  3  et  6  jours,  suivant  les  cas,  par  une  transpiration 
abondante,  sentiment  de  bien-être  et  retour  de  l’appétit. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  très  manifestes  et  portent 
sur  tous  les  symptômes  à  la  fois.  Système  nerveux  :  disparition  de 
l’anesthésie,  des  douleurs  erratiques  ou  articulaires  et  des  paré¬ 
sies.  —  Muqueuses  :  rétablissement  de  la  respiration  nasale,  dis¬ 
parition  de  l’ozène  et  de  l’anosmie,  guérison  dos  blépharites,  des 
ulcères  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée.  ■ —  Peau  :  rétablisse¬ 
ment  de  la  sécrétion  sudorale,  réapparition  des  poils,  de  la 
barbe,  des  sourcils,  guérison  rapide  des  ulcères  étendus,  dispa¬ 
rition  des  lépromes  par  résorption. 

Etat  général.  —  Changement  favorable  de  l’habitus,  retour 
des  forces,  de  l’appétit,  du  sommeil. 

Bactériologie.  —  Disparition  des  bacilles  dans  les  parties  de 
la  peau  précédemment  infiltrées  des  lépromes,  où  on  les  con¬ 
state  d’habitude  avec  facilité. 

Durée  du  traitement  :  trois  mois  à  un  an  et  plus. 

Résultats.  —  Jusqu’à  présent  les  améliorations  ont  été  con¬ 
stantes  sur  60  cas.  Six  malades  peuvent  être  considérés  comme 
guéris.  Leur  guérison  se  maintient  depuis  un  an.  L’avenir  seul 
fera  connaître  si  les  guérisons  sont  définitives  et  si  la  majorité 
des  malades  peut  arriver  à  la  guérison  complète  ou  à  une  amé¬ 
lioration  relative.  Ces  résultats  permettent  d’employer  concur¬ 
remment  avec  la  sérothérapie  les  procédés  thérapeutiques  ordi¬ 
naires,  tels  que  les  cautérisations  ignées,  l’hygiène  alimentaire 
et  générale  et  les  médications  toniques.  Nous  devons  faire  une 
mention  spéciale  aux  lavages  du  sang  pratiqués  en  injectant  des 
doses  massives  de  sérum  normal  dans  le  tissu  cellulaire,  ou  du 
sérum  artificiel  dans  une  veine  ;  ces  procédés  semblent  un  adju¬ 
vant  très  précieux  de  la  sérothérapie. 

Prophylaxie.  —  L’auteur  croit  que,  vu  les  résultats  de  ce 
traitement,  les  lépreux  doivent  être  considérés  comme  des 
malades  ;  il  n’est  pas  partisan  de  la  déportation  <  n  masse  de  tous 
les  sujets  contaminés.  L’isolement  pour  un  temps  déterminé, 
dans  un  hôpital  spécial  organisé  pour  la  cure  de  la  lèpre,  parait 
suffisant. 


LXV»  RÉUNION  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION 
MÉDICALE  DE  GRANDE-BRETAGNE 
Tenue  à  Montréal,  Septembre  1897. 

SECTION  DE  PHTSIOLOGIE 

Rapports  de  la  folie  et  des  affections 
pelviennes  chez  la  femme. 

M.  Hobbs. —  Dans  l’asile  d’aliénés  de  Londres  à  Ontario, 
on  a  examiné  systématiquement  toutes  les  folles  au  point  de  vue 
gy  nécologique.  On  a  opéré  tous  les  cas  qui  nécessitaient  une 
intervention  et  non  seulement  on  a  eu  une  majorité  de  guérisons 
opératoires,  mais  encore  dans  beaucoup  de  cas  l’état  mental  est  re¬ 
devenu  normal.  Régis,  dans  son  Manuel  de  médecine  mentale,  rap¬ 
porte  que  Wiglesworth  a  fait  10g  autopsiesde  folles  chez  lesquel¬ 
les  il  a  trouvé  des  organes  génitaux  sains  dans  38  à  4a  p.  100  des 
cas  seulement.  Il  affirme  en  outre  que  45  fois  la  folie  avait  été 
en  rapport  avec  une  affection  utéro-ovarienne  ;  les  corps  fibreux, 
les  déplacements  de  la  matrice,  les  lésions  des  ovaires  lui  ont 
paru  être  les  affections  qui  avaient  le  plus  d’influence  sur  l’état 
mental.  Le  plus  souvent,  ce  n’est  que  par  une  recherche  faite 
systématiquement  qu’on  peut  soupçonner  l’existence  de  ces 
maladies  chez  les  folles.  Il  faut  faire  un  examen  méthodique, 
avec  anesthésie  du  sujet.  Si  le  simple  développement  physiolo- 
ique  ou  le  simple  déclin  des  organes  génitaux  peut  amener 
es  troubles  intellectuels  chez  .  la  femme,  à  plus  forte  raison 
peut-il  en  être  de  même  des  lésions  et  des  maladies  de  ces 
organes.  Sur  a  000  aliénées  admises  à  l’asile  de  Londres,  on  a 
incriminé  aoo  fois  la  puerpéralité.  Beaucoup  de  cès  femmes 
auraient  guéri  plus  vite,  si  on  avait  soigné  leurs  organes  géni¬ 
taux.  Beaucoup  de  cas  qui  sont  devenus  incurables  auraient 
guéri  si  on  avait  fait  un  traitement  gynécologique  avant  que  la 
détérioration  mentale  fût  complète,  produite  qu’elle  est  par 
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l’irritation  constante,  d’origine  réflexe,  ayant  son  point  de  départ 
dans  les  lésions  pelviennes.  Quand  on  opère  ces  malades  à  temps, 
il  y  a  une  amélioration  dans  l’état  général  et  s’il  n’y  a  pas  de 
maladie  organique  du  cerveau,  le  plus  souvent,  les  facultés 
mentales  s’amélioreront  parallèlement  à  l’état  physique.  Ainsi 
guérissent  souvent  des  cas  qui  paraissaient  désespérés.  Mon 
expérience  est  basée  sur  80  observations. 

Dans  i4  cas,  on  a  fait  la  dilatation  et  le  curetage  des 
endométrites  et  des  utérus  en  subinvolution  ;  toutes  les  malades 
se  sont  trouvées  mieux  au  point  de  vue  physique  et  8  ont  guéri 
de  leurs  troubles  intellectuels  (57  p.  100);  une  autre  fut  amé¬ 
liorée.  Chez  27  malades,  le  col  et  le  corps  aussi  bien  que  la 
muqueuse  utérine  étaient  malades.  Outre  le  curetage,  on  a 
soigné  ou  amputé  le  col  malade  ;  chez  toutes  il  y  a  eu  une  amé¬ 
lioration  physique;  en  outre  11  sont  redevenues  normales  au 
point  de  vue  mental  (42  p.  10);  chez  8  seulement  il  n’y  a  eu 
aucune  amélioration  de  la  folie. 

Chez  11  malades,  on  a  trouvé  comme  affection  principale  une 
position  vicieuse  de  l’utérus  avec  ou  sans  complications.  Chez  8 
on  a  fait  l’opération  d’Alexander  et  chez  3  autres  la  ventrofixa¬ 
tion.  Chez  toutes  le  déplacement  de  la  matrice  a  été  corrigé  et 
l’état  physique  est  devenu  très  bon.  La  guérison  mentale  a  été 
obtenue  3  fois  (27  p.  100)  ;  chez  4  autres  il  y  a  une  améliora¬ 
tion.  Douze  fois  on  a  fait  l’hystérectomie,  7  fois  par  la  voie  vagi¬ 
nale  et  5  fois  par  la  voie  abdominale.  Ces  opérations  avaient  été 
nécessitées  6  fois  par  des  tumeurs  fibreuses,  4  fois  par  une  pro¬ 
cidence  complète  de  l’utérus,  1  fois  par  un  épithélioma, 
1  fois  par  un  sarcome.  Deux  malades  moururent  aussitôt  après 
l’opération,  une  autre  mourut  le  3°  jour,  une  autre  encore  le 
17"  jour,  par  suite  d’une  hémorrhagie  secondaire  due  à  ce  que 
la  malade  arracha  les  ligatures  dont  les  fils  pendaient  dans  le  vagin. 
Deux  guérirent  complètement  de  leurs  troubles  intellectuels; 
trois  furent  améliorées  ;  5  n’ont  éprouvé  aucune  améliora¬ 
tion,  et  enfin  deux  sont  mortes.  Chez  10  malades  qui  avaient 
des  lésions  des  ovaires  et  des  trompes,  on  fit  l’ablation  de  ces 
organes,  pratiquant  en  outre  dans  3  de  ces  cas  la  ventri- 
suspension  de  l’utérus. 

Une  de  ces  malades,  fort  âgée,  mourut  de  pneumonie  au 
12e  jour.  Les  neuf  autres  guérirent  bien;  6  d’entre  elles  ont 
recouvré  la  raison  ;  une  seulement  n’a  éprouvé  aucune  améliora¬ 
tion  à  ce  point  de  vue.  Une  malade  a  été  opérée  pour  une  périto¬ 
nite  tuberculeuse  ;  actuellement  elle  est  très  améliorée  au  point 
de  vue  mental.  Cinq  périnéorrhaphies  pour  des  prolapsus  des 
parois  vaginales  n’ont  amené  que  dans  un  cas  une  amélioration 
mentale. 

M.  Russell.  —  Les  lésions  des  organes  génitaux  chez  les 
femmes  sont  bien  moins  qu’on  no  le  dit  la  cause  des  troubles 
intellectuels  ;  ce  qui  le  prouve,  du  reste,  c’est  qu’il  y  ■  a  à  peu 
près  le  même  nombre  de  fous  et  do  folles.  Trop  souvent  on 
attribue  à  des  opérations  des  guérisons  qu’on  aurait  aussi  bien 
obtenues  par  de  simples  soins  hygiéniques. 

SECTION  DE  PHARMACOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE. 

Traitement  de  l’insomnie. 

M.  Clarke.  —  G.  Sée  a  donné  une  classification  de  l’in¬ 
somnie  qui  est  généralement  acceptée  et  qui  est  la  suivante  ; 
Insomnie  douloureuse,  digestive,  cardiaque  et  dyspnéique,  cé¬ 
rébro-spinale  et  nerveuse,  psychique,  insomnie  par  fatigue 
physique,  insomnie  génito-urinaire,  fébrile  et  autotoxique, 
toxique. 

La  perle  du  sommeil  est  plus  rapidement  fatale  que  l’inani¬ 
tion.  Manassein  a  montré  que  tandis  qu’on  pouvait  sauver  des 
chiens  ayant  jeûné  pendant  20  ou  25  jours,  une  insomnie  com¬ 
plète  de  96  à  120  heures  de  durée  entraînait  fatalement  la  mort  ; 
le  cerveau  est  alors  le  siège  de  lésions  irréparables.  De  plus,  Sée 
a  noté  une  chute  rapide  de  la  température,  un  ralentissement  et 
un  affaiblissement  des  réflexès,  des  lésions  dos  hématies,  une 
stagnation  des  leucocytes  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  des 
hémorrhagies  capillaires  dans  le  cerveau,  un  état  particulier  de 
sécheresse  et  d’anémie  de  la  moelle  épinière.  Les  troubles  du 
sommeil  jouent  un  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  pres¬ 
que  tous  les  cas  de  manie  aiguë  et  tous  les  aliénistes  savent 
combien  quelques  heures  de  sommeil  produisent  un  effet  heu¬ 


reux  chez  do  tels  malades.  Souvent  ces  quelques  heures  de  som¬ 
meil  normal  constituent  le  premier  pas  vers  la  guérison. 

Pour  vaincre  l’insomnie  de  la  manie  aiguë  les  médicaments 
sont  souvent  inefficaces.  Les  baius  chauds  sont  fréquemment 
utiles;  il  faut  les  combiner  avec  des  applications  d’eau  froide 
sur  la  tête.  Cos  bains  sont  contre-indiqués  quand  il  y  a  une 
maladie  de  cœur.  Pour  prévenir  les  dangers  de  collapsus,  il 
faut  que  le  bain  ne  soit  pas  trop  chaud.  Le  trional,  le  sulfonal, 
sont  de  bons  remèdes,  mais  ne  sont  pas  toujours  exempts  de 
danger.  J’ai  vu  le  trional  amener  des  accidents,  même  à  de 
faibles  doses.  Enfin,  dans  certains  cas  de  manie  aiguë  les  moyens 
les  plus  simples  suffisent  pour  provoquer  le  sommeil  :  le  repos 
à  l’abri  de  tout  bruit,  une  tasse  de  lait  chaud  prise  au  moment 
où  on  va  se  coucher,  enfin  un  todd  chez  certains  malades,  pour 
lesquels  un  stimulant  est  nécessaire. 

L’insomnie  de  la  neurasthénie  est  très  rebelle;  l’étude  du 
pouls  montre  qu’elle  est  toujours  accompagnée  d’une  diminu¬ 
tion  de  la  pression  sanguine.  Souvent,  en  fortifiant  le  cœur  avec 
de  la  digitale,  on  obtient  le  sommeil.  Le  massage,  les  frictions, 
les  douches,  la  caféine  et  la  digitale  rendent  des  services.  L’in¬ 
somnie  est  fréquente  chez  ceux  qui  travaillent  du  cerveau  et 
souvent  on  peut  dire  qu’elle  est  simplement  due  à  une  mau¬ 
vaise  habitude  physiologique.  Dans  ces  cas,  il  faut  prendre  l’ha¬ 
bitude  de  se  coucher  régulièrement  tous  les  soirs  à  le  même 
heure.  Les  changements  d’air  sont  très  bons.  Dans  ces  cas,  il 
faut  soigneusement  proscrire  les  hypnotiques.  Quand  l’insomnie 
est  due  à  la  douleur  seule,  la  morphine  peut  la  faire  dispa¬ 
raître.  En  somme,  dans  la  majorité  des  cas  d’insomnie,  il  faut 
éviter  de  prescrire  des  hypnotiques. 

M.'  Wilcox.  —  Parmi  les  substances  hypnotiques,  onne.doit 
recourir  aux  alcaloïdes  de  l’opium  qu’en  dernière  ressource,  car 
les  dangers  qui  peuvent  en  résulter  sont  trop  considérables. 

La  pellotine  est  un  alcaloïde  qu’on  a  extrait  d’un  cactus  qui 
croit  à  Mexico,  l’Ànhalonium  Williamsii.  C’est  une  poudre 
amorphe,  très  amère,  peu  soluble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’ai— 

,  cool,  l’éther  et  le  chloroforme,  ayant  pour  formule  Ci3  H21  NO3. 
Son  chlorure  cristallise  bien,  est  soluble  dans  l’eau  et  peut  être 
administré  par  la  voie  hypodermique,  sans  produire  d’irritation 
locale.  Heffher,  dans  ses  expériences  sur  des  grenouilles,  a  vu 
qu’un  sommeil  léger  était  produit  par  l’injection  de  cette  sub¬ 
stance,  au  bout  de  10  à  i5  minutes.  Les  réflexes  sont  un  peu 
diminués;  au  bout  de  20  à  3o  minutes  l’irritabilité  réflexe  aug¬ 
mente,  puis  apparaissent  des  spasmes  rappelant  ceux  que  pro¬ 
voque  la  strychnine.  Cette  période  d’augmentation  de  l’excita¬ 
bilité  réflexe  peut  persister  pendant  plusieurs  jours.  Si  on  injecte 
de  fortes  doses,  cette  excitabilité  fait  place  à  une  paralysie  com¬ 
plète.  Cette  substance  est  probablement  éliminée  par  les  reins. 
Pilez  a  employé  ce  remède  dans  58  cas,  à  la  dose  de  2  centi¬ 
grammes.  Dans  la  moitié  de  ces  cas,  le  résultat  a  été  favorable  ; 
il  a  été  modéré  dans  2g  p.  ioodescaset  a  échoué  dans  21  p.  100. 
Jolly  a  vu  que,  chez  des  malades  excitables  et  ayant  le  délire, 
des  doses  allant  jusqu’à  12  centigrammes  ne  produisaient  pas  le 
sommeil,  mais  du  moins  calmaient  pendant  plusieurs  heures. 
Dans  d’autres  cas,  le  médicament  a  très  bien  réussi  et  on  n’a 
constaté  qu’un  peu  de  ralentissement  du  pouls,  de  vertige  ou 
d’agitation  précédant  le  sommeil  chez  certains  malades.  Pilez 
a  observé  quelquefois  des  nausées,  de  la  lourdeur  de  tête.  Le 
sommeil  ainsi  provoqué  est  calme  ;  on  peut  facilement  réveiller 
les  sujets  endormis  par  cette  substance.  Au  réveil  il  n’y  a  pas 
de  céphalée,  pas  de  nausée,  pas  d’état  saburral  de  la  langue. 
Pour  Jolly  on  doit  prescrire  cette  substance  à  la  dose  de  6  cen¬ 
tigrammes. 

L’alcool  amylique,  l’éther,  ne  doivent  pas  être  très  fréquem¬ 
ment  employés.  L’hydrate  de  chloral  est  un  bon  hypnotique, 
mais  il  peut  offrir  des  dangers  à  cause  de  son  action  déprimante 
sur  l’appareil  de  la  circulation  et  aussi  parce  qu’on  s’y  habitue 
facilement.  Le  chloral  n’est  indiqué  que  dans  les  cas  d’insomnie 
liée  à  un  cœur  hypertrophié  et  à  des  reins  atteints  de  néphrite 
interstitielle.  Le  chloralamide  est  moins  dangereux  pour  le 
cœur  ;  il  est  utile  dans  les  cas  d’insomnie  due  à  une  hyperacti¬ 
vité  cérébrale.  C’est  le  plus  inoffensif  des  hypnotiques  à  pres¬ 
crire  chez  les  cardiaques.  Le  salfonal  a  été  préconisé  par  Kast 
en  1888.  A  la  suite  de  l’administration  de  fortes  doses,  on  a 
observé  de  l’hébétude  et  des  symptômes  rappelant  ceux  de  la 
paralysie.  On  a  également  noté  à  la  suite  de  son  emploi  des  exan- 
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thèmes,  et,  chose  plus  importante,  on  a  "vu  apparaître  de  1  héma¬ 
toporphyrine  dans  t’urine.  D’autres  fois  il  y  a  des  vomissements, 
de  la  douleur  abdominale  et  un  collapsus  mortel.  Harris, 
Anderson  et  ÎS’olan  ont  rapporté  3  observations  avec  mort  sur¬ 
venue  chez  des  femmes  qui  avaient  pris  du  sulfonal  pendant 
longtemps.  Même  administrée  avec  précaution,  cette  substance 
peut  provoquer  des  sensations  de  lourdeur,  de  l’instabilité  dans 
la  marche,  de  la  céphalée,  des  nausées,  des  vomissements.  Le 
Irional  entraîne  après  lui  moins  de  symptômes  désagréables  que 
le  sulfonal;  cependant,  on  a  noté  le  vertige,  les  nausées,  des 
malaises,  des  fourmillements  dans  les  membres.  Son  action  est 
plus  prompte  que  celle  du  sulfonal.  On  a  noté  dans  certains  cas 
de  la  céphalée,  un  peu  d’incoordination,  des  bourdonnements 
d’oreille,  de  la  diaphorèse.  Mais  on  peut  diminuer  ou  supprimer 
ces  accidents  en  supprimant  le  médicament  tous  les  5  ou  6  jours. 
L’éthyluréthane  peut  être  utile  quand  on  a  besoin  de  changer 
d’hypnotique.  Le  chloralurétliane  ne  présente  que  des  incon¬ 
vénients. 

Pour  terminer  je  donne  la  classification  suivante  des  hypno- 

1°  Au  point  de  vue  de-  leur  puissance  d’action  :  paraldéhyde, 
ehloralamide,  pelloline,  trional; 

2°  Au  point  de  leur  rapidité  d’action  :  pellotine,  paral¬ 
déhyde,  ehloralamide,  trional  ; 

3°  Au  point  de  vue  de  la  durée  de  leur  action  :  trional  (durée 
la  plus  longue),  ehloralamide,  pellotine,  paraldéhyde; 

4°  Aupointde  vuedel’accoutumance  :  pellotine  (la  plus  faible), 
trional,  ehloralamide,  paraldéhyde  (accoutumance  considérable). 

5°  Au  point  de  vue  de  leur  innocuité  :  ehloralamide,  pello- 
tine,  paraldéhyde,  trional. 

M.  Mc.  Phedran.  —  D’une  façon  générale  on  doitéviter  de 
recourir  aux  hypnotiques  lorsque  la  cause  de  l’insomnie  peut 
être  traitée  en  elle-même.  Cette  cause  peut  consister  en  troubles 
digestifs  (très  fréquents  chez  les  enfants),  irritations  locales  (den¬ 
tition,  maladies  aiguës  de  la  peau,  troubles  urinaires,  tous  com- 
communs  chez  les  enfants),  surmenage  entraînant  un  état  neu¬ 
rasthénique,  anxiété,  ennuis,  causes  toxiques  (dues  les  unes  à 
des  troubles  de  la  digestion,  les  autres  à  des  maladies  chroniques 
—  goutte,  constipation  chronique,  maladie  de  Bright  —  à  des 
excès  do  thé,  de  café,  do  tabac,  d’alcool,  l’abus  d’hypnotiques 
comme  la  morphine,  le  chloral,  la  cocaïne,  etc.),  troubles  de  la 
circulation  cérébrale  (d’origine  cardiaque,  rénale  ou  pulmonaire 
ou  dus  à  une  lésion  des  vaisseaux  cérébraux),  habitudes  intel¬ 
lectuelles  et  physiques  vicieuses.  Quand  l'une  de  ces  causes  aura 
été  reconnue  on  devra  la  combattre  aussitôt  et  la  faire  dispa¬ 
raître.  Malheureusement,  dans  les  cas  des  neurasthénie,  d’hys¬ 
térie  etd’hypochondrie  il  est  bien  difficile  d’agir  efficacement 
sur  la  cause.  C’est  dans  les  maladies  aiguës  qu’on  est  souvent 
obligé  do  recourir  aux  substances  hypnotiques  ;  dans  les  mala¬ 
dies  chroniques,  au  contraire,  trop  souvent  les  hypnotiques  ne 
font  que  du  mal.  On  devra  se  défier  du  sulfonal  qui  trop  sou¬ 
vent  entraîne  brusquement  des  accidents  graves  au  moment  où 
le  malade  semble  déjà  être  amélioré  par  le  traitement.  Cela 
arrive  surtout  chez  les  femmes  qui  sont  atteintes  de  constipation 
chronique  et  chez  lesquelles  il  y  a  probablement  rétention  du 
médicament  dans  l’organisme.  Cependant  des  phénomènes 
graves  ont  été  aussi  provoqués  chez  des  sujets  non  constipés 
par  l’emploi  de  ce  médicament  :  i*r,i7  de  sulfonal  répété  pen¬ 
dants  jours  a  suffi  à  amener  le  collapsus,  avec  pâleur,  affaiblis¬ 
sement  du  pouls,  anémie,  diplopie,  myosis,  hyperesthésie  et 
parésie  ;  le  malade  ne  put  marcher,  et  encore  avec  difficulté, 
qu’au  bout  de  i5  jours.  Une  femme  de  28  ans,  atteinte  de  mé¬ 
lancolie  et  d’hystérie,  prit  2  grammes  de  sulfonal  en  deux  doses  ; 
elle  dormit  pendant  1 2  heures  ;  puis  on  la  réveilla  ;  mais  la  ■ 
somnolence  augmenta,  les  pupilles  se  contractèrent  et  au  bout 
de  4o  heures  la  malade  mourut  subitement.  L’hématoporphyri- 
nurie  est  probablement  due  à  une  hémorrhagie  intestinale. 
Chez  des  chiens  tués  par  l’ingestion  de  sulfonal,  on  a  trouvé  de 
la  congestion  active  et  passive  des  méninges  et,  dans  certains 
cas,  des  hémorrhagies  du  4e  ventricule.  On  a  aussi  noté  de  la 
cougestion  de  la  moelle  épinière  et  de  la  dégénérescence  des 
cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  dans  sa  poriion  infé¬ 
rieure.  Le  trional  provoque  aussi  divers  troubles,  si  on  ne  le. 
prescrit  pas  d’une  manière  intermittente.  La  paraldéhyde  est\ 
un  hypnotique  relativement  inoffensif,  si  on  n’en  donne  pas  de  J 
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trop  fortes  doses.  Il  faut  beaucoup  se  défier  des  hypnotiques 
chez  les  neurasthéniques  qui  ont  une  grande  tendance  à  s’y  ha¬ 
bituer  et  à  en  prolonger  indéfiniment  l’emploi. 

M.  Ferguson.  —  Dans  le  traitement  de  l’insomnie  dos 
moyens  simples  comme  un  bain  de  pieds  sinapisé,  l’ingestion 
d’un  aliment  léger  au  moment  de  se  coucher  réussissent  sou¬ 
vent  en  décongestionnant  le  cerveau  et  en  provoquant  un  appel 
sanguin  vers  les  pieds  dans  le  premier  cas,  vers  l’estomac  dans 
le  second.  Il  faut  faire  aussi  dans  l’insomnie  une  grande  part  à 
l’influence  psychique,  aux  habitudes.  On  s’habitue  à  dormir 
malgré  le  voisinage  de  bruits  assez  considérables.  Souvent  on 
vaincra  l’insomnie  par  des  fatigues,  un  séjour  à  la  campagne, 
en  s’efforçant  de  détourner  par  de  nouvelles  occupations  le  cours 
de  ses  pensées.  La  suggestion,  sans  hypnotisme,  rend  de  grands 
services. 

Les  hypnotiques  appartiennent  à  2  groupes  :  ceux  qui  per¬ 
mettent  le  sommeil  en  diminuant  l’excitabilité  qui  tient  le 
malade  éveillé  et  ceux  qui  produisent  le  sommeil  en  endormant 
les  cellules  nerveuses.  Los  plus  typiques  de  la  première  caté¬ 
gorie  sont  les  bromures,  dont  le  plus  actif  est  le  bromure  de 
potassium.  Je  ne  crois  pas  à  l’influence  déprimante  qu’on  pour¬ 
rait  craindre  dans  le  potassium,  surtout  aux  doses  auxquelles 
on  emploie  ce  médicament.  Il  faut  donner  les  bromures  en  2  ou 
3  doses  pendant  la  soirée.  L’opium  est  souvent  variable  dans 
ces  effets.  Le  cannabis  indica  employé  seul  est  à  peine  un 
hypnotique  ;  mais  il  agit  souvent  très  bien  quand  il  est  combiné 
avec  un  bromure.  Je  n’emploie  le  chloral  que  très  rarement. 

Le  sulfonal  employé  avec  prudence,  n’est  pas  plus  dangereux  que 
toute  autre  substance  employée  constamment  pour  provoquer  un 
sommeil  artificiel.  Ilagit  presque  toujours,  quand  on  le  donne  à  la 
dose  d’un  gramme.  On  ne  doit  jamais  le  prescrire  que  d’une 
façon  intermittente  avec  des  intervalles  d’au  moins  2  jours.  Le 
sulfonal  est  surtout  utile  quand  il  s’agit  d’un  malade  qui  n’a 
pas  dormi  depuis  plusieurs  nuits  et  qui  va  vraisemblablement 
encore  en  passer  une  mauvaise.  La  trional  est  plutôt  indiqué 
chez  un  malade  qui  vraisemblablement  va  s’endormir,  mais  qui 
se  réveillera  assez  tôt  dans  la  nuit  et  qui  ne  se  rendormira  pas  j 
sans  prendre  un  hypnotique. 

M.  Richet.  —  Le  chloralose  engourdit  le  cerveau  et  excite 
la  moelle  épinière.  A  la  dose  de  10  à  5o  centigrammes,  il  pro¬ 
voque,  le  sommeil,  régularise  et  renforce  la  circulation  cardia¬ 
que.  Il  est  donc  nettement  indiqué  dans  les  affections  cardiaques, 
ainsi  que  dans  les  maladies  de  l’estomac,  car  il  n’amène  aucun 
trouble  digestif.  Il  relève  la  pression  artérielle,  ce  qui  prouve 
bien  qu’on  ne  peut  prétendre  que  l’insomnie  soit  due  à  l’anémie 
cérébrale. 

M.  Mâc-Alister.  —  Dans  les  cas  d’insomnie  due  à  un  sur¬ 
menage  intellectuel,  je  ne  prescris  aucun  médicament  :  j’or¬ 
donne  au  malade  de  cesser  ses  travaux  et  d’avoir  recours  le  soir 
à  des  moyens  simples,  tels  que  la  promenade  rapide  à  travers 
la  chambre,  le  sujet  étant  tout  nu  et  allant  aussitôt  se  mettre 
sous  ses  couvertures  chaudes,  ou  l’enveloppement  dans  le  drap 
mouillé.  Chez'  les  malades  qui  sont  surmenés,  cos  procédés 
échouent;  il  faut  alors  les  stimuler  en  leur  faisant  uno  injection 
sous-cutanée  d’une  solution  de  chlorhydrate  de  strychnine.  Il 
faut  leur  prescrire  du  café  fort.  Le  sulfate  de  magnésie  doit 
aussi  être  recommandé.  Enfin,  dans  les  cas  trop  invétérés,  je 
donne  quelquefois  des  bromures  et  du  ehloralamide. 

SECTION  DE  DERMATOLOGIE. 

Sarcome  pigmentaire  multiple  idiopathique 

(Type  de  Kaposi). 

M.  Jackson.  ■ —  Je  vais  vous  rapporter  un  cas  de  sarcome 
pigmentaire,  maladie  très  rare,  décrite  pour  la  première  fois 
par  Kaposi  eh  1879.  J’ai  vu  ce  malade  pour  la  première  fois 
en  décembre  i8g5.  C’est  un  homme  de  h~  ans,  d’origine  fran¬ 
çaise.  Pas  d’andécédents  de  maladies  vénériennes.  Sa  femme  et 
ses  enfants  vont  bien.  II  y  a  21  ans,  étant  en  parfaite  santé,  il 
passa  toute  une  nuit  exposé  à  un  froid  intense  et  faillit  en 
mourir.  Peu  à  peu  il  vit  apparaître  de  petites  tumeurs  sur  ses 
doigts  et  ses  orteils  ;  le  petit  doigt  de  la  main  droite  fut  atteint 
le  premier;  depuis  ce  temps,  la  maladie  a  suivi  une  marche 
envahissante.  Sa  santé  a  continué  à  être  bonne;  cependant 
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depuis  quelque  temps  il  était  sujet  à  des  attaques  de  dyspnée. 
Actuellement,  le  malade  dit  jouir  d’une  bonne  santé,  d’un  bon 
appétit.  Pas  d’amaigrissement;  le  teint  est  bon.  L’éruption  est 
complètement  localisée  sur  les  4  extrémités.-  A  une  certaine 
époque  des  tumeurs  ont  apparu  sur  la  face  et  sur  les  oreilles 
mais  elles  ont  disparu  depuis. 

Au  niveau  des  extrémités  supérieures,  les  mains  et  les  avant- 
bras  sont  seuls  envahis;  les  mains  sont  presque  noires.  Leur 
face  dorsale  est  couverte  de  nodules  gros  comme  des  pois,  qui 
en  certains  points  sont  confluents.  Ça  et  là,  on  voit  quelques 
élevures  bleu  foncé,  qui  sont  molles  et  fluctuantes.  Les  bouts 
des  doigts  sont  très  épaissis  ;  tous  les  doigts  sont  fléchis  dans  la 
paume  de  la  main  et  ne  peuvent  être  étendus;  cet  état  dure 
depuis  7  ans.  Sur  la  face  palmaire  dos  doigts,  il  y  a  des  tumeurs 
verruqueuses.  Sur  la  paume  des  mains,  on  trouve  les  mêmes 
nodules  que  sur  le  dos,  mais  moins  nombreux.  Il  y  a  aussi  sur 
chaque  paume  une  plaque  épaissie,  de  couleur  foncée.  Il  n’y  a 
que  quelques  tumeurs  au-dessus  des  coudes.  Les  jambes  et  les 
pieds  présentent  les  mêmes  nodules  bleu  foncé,  presque  noirs 
et  on  trouve  aussi  des  tumeurs  comme  sur  les  mains  et  les  bras. 
Les  grosses  tumeurs  fluctuantes  paraissent  contenir  du  sang.  Le 
malade  prétend  en  avoir  coupé  et  il  dit  qu’elles  ne  contenaient 
que  très  peu  de  sang  et  un  liquide  aqueux  beaucoup  plus  abon¬ 
dant;  celles qu’ila  ainsi  amputées  ont  très  bien  guéri.  De  petites 
tumeurs  forment  une  traînée  linéaire  assez  courte  sur  la  face 
interne  de  chaque  cuisse.  Sur  les  jambes  on  voit  des  nodules 
blanchâtres  et  des  cicatrices  laissées  sans  doute  par  d’anciennes 
lésions.  Entre  les  tumeurs,  la  peau  est  rugueuse,  foncée  en  couleur, 
couverte  d’écailles  jaunâtres.  On  trouve  ces  écailles  dans  tous 
les  sillons  qui  séparent  les  tumeurs.  Sur  la  face  externe  du  talon 
gauche,  sur  la  face  plantaire  du  pied  gauche  et  sur  le  bord 
externe  du  pied  droit,  la  peau  est  verruqueuse.  Le  pied  gauche 
est  gonflé  et  donne  l’impression  d’un  coussin  œdématié.  Les 
tumeurs  commencentpar  des  nodules  du  volume  d’un  pois  pro¬ 
fondément  situés  dans  la  peau,  de  sorte  que  d’abord  on  peut 
mieux  les  sentir  qu’on  ne  peut  les  voir.  Puis  elles  augmentent 
de  volume,  deviennent  bleu  foncé  et  élevées.  Quelques-unes 
sont  certainement  de  nature  vasculaire.  Quand  elles  forment 
une  forte  saillie  sur  la  peau,  elles  s’aplatissent  à  leur  sommet, 
deviennent  écailleuses  et  graduellement  s’affaissent  au  niveau  de 
la  peau.  Le  malade  dit  qu’une  de  ces  tumeurs  accomplit  son 
évolution  en  g  mois  environ;  elles  laissent  pendant  un  certain 
temps  une  tache  pourpre,  puis  cette  coloration  disparaît  gra¬ 
duellement.  Plus  de  douleurs.  Sensibilité  normale.  Les  tumeurs 
n’ont  pas  do  tendance  à  s’ouvrir.  Il  y  a  une  petite  ulcération  sur 
les  orteils  du  pied  gauche,  mais  elle  est  superficielle  et  provo¬ 
quée  par  la  chaussure. 

M.  Elliot  a  coupé  une  des  tumeurs  et  l’a  examinée  au  micro¬ 
scope.  La  couche  cornée  de  la  peau  et  le  reste  étaient  d’aspect 
normal  ;  les  lésions  étaient  limitées  au  chorion,  allant  presque 
jusqu’à  l'hypoderme.  On  voyait  une  masse  de  cellules  fusiformes 
et  çà  et  là  des  cavités  de  dimensions  variables.  Il  n’y  avait  pas 
de  cellules  rondes,  si  ce  n’est  dans  la  portion  papillaire  supérieure. 
Ces  cellules  fusiformes  étaient  petites  et  réunies  par  masses  serrées 
s’étendant  dans  toutes  les  directions.  Les  cavités  contenaient  des 
hématies;  elles  étaient  en  effet  des  sinus  sanguins  pénétrant 
dans  la  tumeur  dans  tous  les  sens.  Leurs  parois  étaient  très 
minces.  Dans  ce  tissu  il  y  avait  beaucoup  de  pigment,  variant 
du  jaune  foncé  au  brun  foncé  et  presque  au  noir.  Il  occupait 
surtout  le  voisinage  des  sinus,  mais  on  le  trouvait  aussi  dans 
le  tissu  entre  les  cellules.  Les  fibres  élastiques  n’étaient  pas  mo¬ 
difiées;  mais  leur  réseau  était  repoussé  dans  diverses  directions 
par  l’infiltration  cellulaire.  Pas  de  lésions  dégénératives.  Celte 
anatomie  pathologique  est  celle  du  sarcome  à  petites  cellules 
fusiformes  ;  mais,  en  raison  du  développement  des  vaisseaux  et 
des  dépôts  pigmentaires,  on  doit  dire  que  c’est  un  cas  d’angio¬ 
sarcome  pigmentaire.  J’ai  revu  ce  malade  le  aa  janvier  1897. 
11  allait  beaucoup  mieux.  La  face  dorsale  des  mains  était  parfai¬ 
tement  unie  et  avait  perdu  beaucoup  de  sa  couleur  noire.  Le 
malade  pouvait  beaucoup  mieux  mouvoir  ses  doigts.  Les  jambes 
allaient  mieux,  mais  étaient  moins  améliorées  que  les  bras.  L’en¬ 
droit  où  on  a  coupé  la  tumeur  présente  une  cicatrice  blanche, 
plane.  Le  malade  croit  qu’aucune  nouvelle  lésion  ne  s’est  mon¬ 
trée.  Il  a  pris  pendant  plusieurs  mois  de  l’arsenic,  qui  paraît  lui 
avoir  fait  du  bien. 
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Séance  du  12  Octobre  1897. 

Cirrhose  des  buveurs. 

M.  Vallin  n’a  pas  été  convaincu  par  la  démonstration  de 
M.  Lancereaux.  Il  croilque  c’est  l’abus  du  vin  qui  est  dangereux 
pour  les  buveurs  devin,  et  à  son  sens  l’opinion  de  M.  Lancereaux 
sur  le  rôle  des  sels  de  potasse  n’est  qu’une  hypothèse.  Aussi  ne 
croit-il  pas  qu’on  soit  autorisé  à  demander  aux  pouvoirs  pu¬ 
blics  l’interdiction  du  plâtrage. 

M.  Lancereaux  regrette  de  n’avoir  pas  pu  réussir  à  con¬ 
vaincre  M.  Vallin.  Mais  il  constate  que  son  contradicteur  n’a 
pas  apporté  des  faits,  ce  qui  serait  la  seule  manière  de  réfuter 
une  communication  établie  sur  des  faits.  Aussi  maintient-il  ce 
que  depuis  4o  ans  lui  a  appris  l’observation  ;  c’est  que  les  bu¬ 
veurs  do  vin  ont  le  foie  gros,  et  non  point  les  buveurs  d’alcool 
ou  les  buveurs  d’essences  J  et  la  cirrhose  est  l’aboutissant  de  celte 
lésion,  au  bout  d’un  temps  variable,  parfois  au  bout  de  longues 
années.  Le  foie  du  buveur  d’alcool  devient  gras  et  non  cirrho- 
lique.  M.  Lancereaux  a  établi  ces  faits  à  la  fois  par  la  clinique 
et  par  l’expérimentation  sur  des  animaux  intoxiqués  par  les  sels 
de  potasse.  Il  montre  à  M.  Vallin  les  dessins  de  préparations 
histologiques  ainsi  obtenues. 

Balle  dans  le  corps  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale. 

M.  Doyen  (de  Reims)  a  eu  à  soigner  une  jeune  femme  qui 
avait  reçu,  dans  la  bouche,  une  balle  de  très  petit  calibre,  pe¬ 
sant  1  gramme,  tirée  avec  une  simple  cartouche  Flobert  de 
foire.  La  balle  s’était  engagée  dans  le  corps  de  la  3e  vertèbre 
cervicale..  L’extraction  parla  bouche  eût  été  fort  dangereuse,  et 
M.  Doyen  l’a  pratiquée  par  incision  tracée  en  avant  du  sterno- 
mastoïdien,  de  façon  à  entrer  dans  l’espace  prévertébral. 

M .  J.  Andeer  lit  un  travail  sur  le  rôle  des  ostioles  des 
muqueuses  des  voies  génito-urinaires  dans  l’absorption  des 
agents  infectieux  divers  (blennorrhagie,  syphilis,  dipbthérie,  etc.). 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du-  8  octobre  1897. 

Anomalie  du  cœur. 

M.  Coyon.  apporte  le  cœur  d’un  enfant  de  i3  mois,  qui  pré¬ 
senta  de  la  cyanose,  surtout  marquée  aux  extrémités  et  aux 
lèvres,  et  une  légère  dyspnée. 

L’aorte  et  l’artère  pulmonaire  naissent  du  ventricule  droit  ;  la 
cloison  interventriculaire  est  perforée  ;  le  trou  de  Botal  est  fermé  ; 
le  canal  artériel  est  perméable. 

On  note  de  plus  une  réplétion  de  tout  le  système  veineux,  et 
des  traces  d’endocardite  récente  sur  les  valves  de  1a  mitrale  et  de 
la  tricuspide. 

Oblitération  complète  de  la  sous-clavière 
gauche  au  cours  d’une  aortiteaiguë. 

M.  Iselin  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  54  ans,  qui, 
à  l’occasion  d’un  effort,  avait  éprouvé  une  violente  douleur  dans 
la  base  du  cou  en  même  temps  qu’apparaissait  une  dyspnée 
intense  :  la  douleur  disparut  au  bout  de  quelques  heures,  la 
dyspnée  persista  et  augmenta  au  point  de  lui  interdire  tout  tra- 

La  dyspnée,  que  n’expliquaient  ni  l’état  des  reins,  ni  celui  du 
coeur,  ni  celui  des  poumons,  était  inspiratoire.  Il  existait  une  sup- 
ression  du  pouls  dans  toutes  les  artères  du  bras  gauche  et  une 
ilatation  de  l’aorte.  Le  malade  mourut  subitement. 
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A  l'autopsie,  on  trouva  un  cœur  hypertrophié,  une  aorte 
dilatée  présentant  trois  travers  de  doigts  de  largeur,  ayant  perdu 
sa  souplesso,  et  la  sous-clavière  gauche  obstruée  complètement  par 
un  caillot,  depuis  son  origine  jusqu’à  la  naissance  de  la  verté¬ 
brale.  L’aorte  ouverte,  on  voit  des  lésions  d’aortite  aiguë  dans 
toute  la  hautour  de  l’aorte  thoracique  dont  les  parois  ont  une 
épaisseur  do  3  millimètres.  Les  autres  organes  sont  normaux, 
sauf  les  poumons,  qui  présentent  aux  sommets  des  lésions  de 
tuberculose  au  début. 

Epithéliome  de  la  muqueuse  anale. 

M.  Pilliet  montre  des  coupes  d’un  cancer  développé  au 
niveau  de  la  marge  de  l’anus.  Il  s’agit  d’un  épithéliome  alvéo- 
aire,  à  globes  épidermiques  mous,  qui  rappelle  ce  qu’on  voit 
dans  les  cancers  utérins,  qui  débutent  par  la  portion  vaginale  du 
col,  là  où  l’épithélium  est  pavimenteux,  stratifié. 

Les  caractères  des  globes  épidermiques,  qui  ne  sont  pas  durs 
et  cornés,  comme  dans  les  cancroïdes,  qui  sont  en  somme,  ceux 
qu’on  voit  dans  les  cancers  des  dermo-muqueuses,  permettent 
d’affirmer  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  cancer  de  la  mu- 
ueuse  anale  proprement  dite  et  non  de  la  muqueuse  rectale  ni 
e  la  peau  de  la  marge  de  l’anus. 

Rupture  du  foie. 

M.  Desfosses  apporte  le  foie  d’un  homme  de  4  a  ans  qui 
avait  reçu  dans  le  côté  droit  du  thorax  un  coup  violent  du  timon 
d’une  voiture  et  a  été  apporté  de  l’hôpital  dans  un  état  de  shock 
non  extrêmement  prononcé.  Il  succomba  quatre  jours  après  l’ac¬ 
cident,  avec  les  signes  d’une  péritonite  aiguë. 

L’autopsie  permit  de  constater  des  fractures  multiples  des  5°, 
6°  et  7°  côtes,  un  épanchement  sanguin  dans  la  plèvre  droite 
avec  congestion  intense  du  poumon  droit.  Les  anses  intestinales 
étaient  légèrement  agglutinées  entre  elles.  Il  y  avait  dans  l’abdo¬ 
men  plusieurs  litres  de  sang  liquide.  Pas  de  perforation  de  l’in¬ 
testin;  il  existait  une  déchirure  de  la  face  convexe  du  foie,  déchi¬ 
rure  longue  de  20  centimètres  et  profonde  de  5  à  6  centimètres, 
allant  du  bord  postérieur  presque  jusqu’au  bord  tranchant,  mais 
n’intéressant  pas  toute  l’épaisseur  de  l’organe  dont  la  face  infé¬ 
rieure  était  intacte. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  Octobre  1897. 

Injections  intra-veineuses  d’eau  de  mer, 
substituées  aux  injections  du  sérum  salé. 

M.  R.  Quinton,  à  la  suite  do  ses  travaux  sur  l’évolution, 
a  été  amené  à  supposer  que  le  milieu  intérieur  des  organismes 
élevés  (mammifère,  oiseau),  devait  être  un  milieu  marin.  Selon 
cotte  hypothèse,  le  liquide  organique  dans  lequel  trempent  toutes 
les  cellules  do  l’individu,  ne  serait  autre  chimiquement  que  de 
l’eau  de  mer. 

Pour  confirmer  cotte  vue  théorique,  quatre  séries  d’expé¬ 
riences  ont  été  entreprises  au  Collège  de  France,  au  laboratoire 
de  M.  F.  Frank.  La  première  série,  dont  M.  Quinton  rend 
compte  aujourd’hui,  a  consisté  dans  la  saignée  d  blanc  d’un 
animal,  saignée  qui  détermine,  comme  on  sait,  la  mort  prompte 
du  sujet  si  on  l’abandonne  à  lui-même.  L’animal,  ainsi  placé 
en  dehors  des  limites  compatibles  avec  la  vie  —  et  par  conséquent 
dans  les  conditions  les  plus  défavorables  pour  résister  à  toute 
intervention  qui  aurait  un  caractère  toxique  —  devait  recevoir 
à  ce  moment  l’injection  intra-veineuse  d’eau  de  mer.  (L’eau 
do  mer  était  diluée  par  addition  d’eau  distillée  ;  eau  de  mer  83  ; 
eau  distillée  190.)  Or  les  chiens  expérimentés  non  seulement 
ont  survécu,  mais  se  sont  rétablis  avec  une  grande  prompti- 

M.  Quinton  a  lieu  de  croire  que  le  sérum  artificiel  ne  jouit 
de  ses  propriétés  que  parce  qu’il  tient  en  suspension  le  sel 
même  qui  constitue  l’eau  de  mer,  et  que  l’eau  de  mer  lui  doit 
être  physiologiquement  supérieure.  C’est  ce  qu’il  doit  démon¬ 
trer  par  des  expériences  ultérieures. 


Rôle  protecteur  du  foie  contre  l’infection 
charbonneuse. 

M.  Roger.  —  En  injectant  des  cultures  microbiennes  par 
divers  points  du  système  vasculaire,  on  voit  les  animaux  suc¬ 
comber  au  bout  d’un  laps  de  temps  qui  varie  considérablement 
suivant  le  vaisseau  utilisé.  Si  l’on  emploie  une  culture  charbon¬ 
neuse  de  moyenne  virulence  et  si,  après  l’avoir  diluée  au  1/100 
on  en  injecte  de  5  à  10  gouttes,  on  voit  succomber  d’abord  les  ani¬ 
maux  inoculés  par  l’aorte,  c’est-à-dire  par  le  bout  central  de 
la  carotide  primitive  droite  au  moyen  d’une  longue  canule 
poussée  jusqu’à  l’origine  de  ce  gros  vaisseau  ;  les  animaux 
inoculés  par  le  bout  périphérique  de  l’artère  fémorale  meurent 
à  peu  près  en  même  temps.  Puis  on  voit  succomber  les  lapins 
ayant  reçu  le  virus  dans  les  veines,  ce  qui  dénote  une  légère 
action  protective  du  poumon.  Enfin  les  lapins  injectés  par  la 
veine  porte  survivent  indéfiniment. 

Si  les  cultures  sont  sont  très  virulentes,  l’action  du  poumon 
est  moins  nette.  Mais  l’action  du  foie  reste  toujours  manifeste.  En 
employant  des  liquides  suffisamment  dilués,  on  peut  introduire 
par  la  veine-porte  sans  amener  la  mort  des  quantités  05  fois  supé¬ 
rieures  à  celles  qui  tuent  par  les  veines  périphériques  :  c’est 
ainsi  qu’une  dose  de  omm.c.  125  tue  en  38  heures  quand 
on  l’introduit  par  une  veine  jugulaire  et  une  dose  de 
8  mm.  cubes  reste  sans  effet  quand  elle  traverse  d’abord  le  foie, 

L’action  du  foie  sur  les  agents  bactériens  est  donc  beaucoup 
plus  énergique  que  l’action  sur  les  poisons  ;  mais  dans  les 
deux  cas  elle  se  manifeste  surtout  quand  les  éléments  patho¬ 
gènes  sont  dilués  et  s’exerce  d’une  façon  élective.  Il  existe  des 
microbes  qui  trouvent  dans  le  foie  d’excellentes  conditions  de 
développement.  Il  ne  faut  donc  pas  généraliser  d’une  façon 
hâtive  les  résultats  obtenus  la  seule  conclusion  actuelle,  c’est  que 
le  foie  exerce  une  action  protective  très  marquée  dans  l’infection 
charbonneuse. 

M  Thiroloix  fait  une  communication  sur  la  bactériologie 
du  rhumatisme  articulaire  aigu  (voir  Gazette,  1897,  p.  987). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  d »  6  Octobre  1897. 

Traitement  de  l’obstruction  intestinale. 

M.  Quénu  revient  sur  un  rapport  fait  à  l’une  des  dernières 
séances  par  M.  Broca  et  dans  lequel  il  déclarait  qu’en  cas  d’ob¬ 
struction  intestinale  la  laparotomie  était  préférable  à  l’anus  contre 
nature.  M.  Quénu  n’est  pas  de  cet  avis  et  estime  que  l’anus 
contre  nature  a  ses  indications,  par  exemple  chez  un  vieillard, 
dont  l’obstruction  reconnaît  pour  cause  soit  la  paralysie  intesti¬ 
nale,  soit  un  cancer.  C’est  ainsi  que  chez  un  homme  de  76  ans, 
il  a  fait  un  petit  anus  latéral,  les  signes  d’obstruction  dispa¬ 
rurent,  et,  comme  il  s’agissait  de  phénomènes  paralytiques,  le 
malade  guérit. 

M.  Kirmisson  soutient  que  le  traitement  de  l’occlusion  in¬ 
testinale  doit  être  basé  sur  le  diagnostic  causal  qui  est  moins 
difficile  qu’on  ne  le  dit.  La  laparotomie  et  l’anus  contre  nature 
ont  chacun  leurs  indications  respectives,  et  ces  indications  pour¬ 
ront  être  généralement  posées  par  un  examen  clinique  conscien¬ 
cieux  et  détaillé. 

M.  Reclus  cite  un  cas  d’anus  iliaque,  qu’il  a  pratiqué  chez 
un  homme  de  77  ans  atteint  d’obstruction  intestinale  de  cause 
paralytique,  et  dont  l’état  était  complètement  désespéré.  Le 
malade  guérit  et  vit  encore. 

M.  Berger  trouve  que  le  diagnostic  causal  des  occlusions 
intestinales  est  souvent  très  difficile  à  poser,  quelquefois  même 
après  la  laparotomie.  Or,  ce  diagnostic  peut  être  parfois  plus 
aisément  porté  après  l’établissement  d’un  anus  artificiel.  C’est 
ainsi  que  M.  Berger  a  eu  l’occasion  de  faire  la  laparotomie  pour 
obstruction  intestinale  chez  un  homme  de  4o  ans,  qui  avait  déjà 
eu  quelques  attaques  d’obstruction.  Le  ventre  ouvert,  on  a  pu 
seulement  constater  que  le  siège  de  l’obstruction  se  trouvait  à 
dangle  du  côlon  descendant.  On  fit  un  anus  cæcal,  et  le  malade 
guérit  de  son  obstruction.  Son  anus  se  referma  et  le  cours  des 
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matières  se  rétablit.  L’obstacle  mécanique  était  sans  doute  dù  à 
une  coudure  que  fit  disparaître  l’anus  artificiel. 

M.  Segond  préfère  l'anus  contre  nature  qui  est  moins  meur¬ 
trier  que  la  laparotomie  et  peut  permettre  de  faire  ultérieure¬ 
ment  une  laparotomie  efficace.  Ainsi  M.  Segond  a  eu  occasion 
de  faire  un  anus  contre  nature  à  une  jeune  femme,  atteinte 
d’obstruction  intestinale  tenant  à  l’existence  d’une  tumeur  du 
côlon  transverse.  Une  fois  les  accidents  disparus,  il  réséqua  le 
segment  intestinal,  qui  était  cancéreux,  et  obtint  une  guérison 
qui  se  maintint  une  année. 

L’anus  contre  nature  a  encore  réussi  à  M.  Segond  dans  deux 
cas  d’occlusion  intestinale  post-opératoire,  après  hystérectomie 

M.  Nélaton  pense,  contrairement  à  M.  Kirmisson,  que  le 
diagnostic  causal  de  l’occlusion  intestinale  est  difficile  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas,  sauf  s’il  s’agit  d’obstruction  survenant 
par  compression. 

Les  laparotomies  sont  généralement  suivies  de  mort  dans  les 
quelques  heures  qui  suivent  ;  au  contraire,  l’anus  ne  tue  pas, 
permet  de  vivre  et  parfois  de  faire  ensuite  un  traitement  ra- 
tiounel.  C’est  ainsi  que  M.  Nélaton  a  fait  un  anus  à  un  malade 
atteint  d’obstruction  intestinale,  et  ultérieurement  la  laparotomie 
qui  permit  d’enlever  une  tumeur  cæcale,  cause  de  l’obstruction. 

La  laparotomie  ne  reste  la  méthode  de  choix  que  lorsqu’il  y 
a  des  brides  péritonéales. 

M.  Michaux  distingue  entre  les  cas  chroniques  et  les  cas 
aigus.  Pour  les  premiers,  et  si  l’oblitération  porte  sur  le  gros 
intestin,  l’anus  artificiel  est  le  procédé  de  choix.  Pour  les  cas 
aigus,  la  conduite  à  tenir  est  plus  difficile,  et  la  laparotomie 
rend  alors  de  grands  services. 

M.  Bazy  cite  un  cas  où  il  a  pu  lever  l’obstruction  par  la  la¬ 
parotomie  en  sectionnant  une  bride. 

M.  Routier  estime  qu’il  faut  être  très  éclectique.  La  lapa¬ 
rotomie  est  plus  meurtrière  que  l’anus,  mais  celui-ci  ne  donne 
pas  toujours  d’excellents  résultats  et,  personnellement,  M.  Routier 
a  vu  succomber  deux  malades,  après  anus  artificiel,  parce  que 
ce  dernier  avait  été  fait  trop  près  du  pylore.  En  revanche,  il  a 
laparotomisé  un  malade  de  ans  pour  une  obstruction  due  à 
une  hernie  intra-péritonéale,  et  la  malade  a  guéri. 

M.  Hartmann  est  partisan  de  la  laparotomie  à  laquelle  on 
adresse  des  reproches  qu’elle  ne  mérite  pas.  Si  elle  est  meur¬ 
trière,  c’est  parce  qu’on  la  pratique  généralement  trop  tard. 
Faite  dans  de  bonnes  conditions,  à  temps,  la  laparotomie  per¬ 
mettra  de  sauver  la  plupart  des  malades.  En  outre,  elle  est  la 
seule  opération  qui  peut  réussir  dans  l’invagination  intestinale, 
l’occlusion  par  brides,  par  torsion  intestinale,  etc. 

M.  Hartmann  pense  donc  que  si  l’on  excepte  les  cas  d’occlusion 
chronique,  il  faut  avoir  recours  à  la  laparotomie,  à  condition 
qu’on  ne  soit  pas  appelé  auprès  d’un  moribond. 

M.  Chaput  est  partisan  de  l’anus  artificiel  qui,  pour  lui,  a- 
la  plupart  des  avantages  de  la  laparotomie  sans  en.  avoir  les 
inconvénients.  La  laparotomie  doit  être  réservée  aux  cas  excep¬ 
tionnels  où  il  s’agit  d’une  occlusion  suraiguë  sans  ballonnement 
du  ventre. 
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Paralysies  transitoires  d’origine  cardiaque. 

MM.  Aehard  et  Léopold  Lévi  attirent  l’attention  sur 
les  paralysies  transitoires  d’origine  cardiaque,  indépendantes 
d’une  grosso  lésion  cérébrale.  Us  ont  observé  deux  cas.  Le  pre¬ 
mier  concerne  une  paralysie  faciale  inférieure  transitoire,  sur¬ 
venue  chez  une  malade  asystolique,  qui  succomba  avec  une 
hémiplégie  du  côté  opposé.  L’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion 
en  foyer.  L’examen  histologique  montra  seulement  une  conges¬ 
tion  vive  et  un  œdème  léger.  Le  deuxième  cas  se  rapporte  à 
une  malade  atteinte  de  rétrécissement  mitral  qui  fut  prise  de 
paralysie  alterne,  constituée  par  une  paralysie  des  membres  d’un 
côté  et  une  paralysie  faciale  à  type  périphérique,  avec  paralysie 
de  la  sixième  paire  du  côté  opposé.  Cotte  paralysie  disparut  en 


Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ce  qu’on  observe  au  cours  de 
l’urémie  et  de  la  toxémie  hépatique.  Dans  ces  deux  auto-intoxi¬ 
cations,  les  auteurs  ont  constaté  des  paralysies  faciales,  isolées, 
transitoires. 

Il  est  donc  vraisemblable  que  les  paralysies  d’origine  car¬ 
diaque  sont  à  la  fois  sous  la  dépendance  de  troubles  circulatoires 
et  toxiques. 

Enfin,  entre  les  paralysies  transitoires  qu’ils  ont  décrites  et 
celles  produites  par  de  grosses  lésions  cérébrales.  MM.  Aehard 
et  Léopold  Lévi  placent  une  classe  de  faits  intermédiaires  dont 
ils  ont  observé  deux  exemples  :  hémiplégie  au  cours  d’endocar¬ 
dite  végétante  par  embolies  microscopiques  du  cerveau. 

Ascite  chyleuse  au  cours  d’un  cancer  de 
l’estomac. 

MM.  Hirtz  et  Georges  Luys  rapportent  un  cas  d’ascite 
chyleuse  au  cours  d’un  cancer  de  l’estomac. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  5y  ans,  n’ayant  offert  dans  son  passé 
pathologique  aucun  signe  de  néoplasme  stomacal.  A  son  entrée 
à  l’hôpital,  elle  présentait  des  phénomènes  d’ascite  nécessitant 
la  ponction  abdominale.  On  retire  ainsi  un  liquide  blanc  laiteux 
dont  l’analyse  chimique  a'permis  d’affirmer  qu’il  s’agissait  d’une 
ascite  chyleuse.  A  l’autopsie,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
cancer  de  l’estomac  propagé  au  pancréas,  aux  ganglions  péri- 
gastriques  et  se  continuant  sous  forme  d’une  gangue  épaisse 
tout  le  long  de  l’aorte  jusqu’à  la  naissance  des  artères  rénales. 
L’examen  histologique  du  néoplasme  permet  d’affirmer  qu’on 
se  trouve  en  présence  d’un  épithélioma  typique. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  cette  ascite  chyleuse,  il 
semble  que  dans  ce  cas,  ainsi  que  dans  les  cas  similaires  de 
Straus  et  de  Whithla,  on  doive  incriminer  la  déchirure  du 
canal  thoracique  sous  l’influence  de  l’envahissement  cancéreux 
de  ce  conduit. 

M.  Letulle  fait  remarquer  que  le  cas  de  MM.  Hirtz  et 
Luys,  bien  un  cas  d’ascite  chyleuse,  diffère  dos  cas  d’ascite  chy¬ 
liforme  dans  lesquels  le  liquide,  quoique  lactescent  et  d’aspect 
chyleux,  n’a  pas  la  composition  du  chyle.  Personnellement, 
M.  Letulle  a  observé  plusieurs  cas  d’ascite  chyliforme  chez  des 
enfants  atteints  d’affections  cardiaques  ;  l’autopsie  a  démontré 
chez  eux  l’intégrité  des  chylifères. 

M.  Rendu  a  observé  un  cas  d’ascite  chyliforme  chez  une 
femme  atteinte  de  cirrhose  cardiaque;  ce  qu’il  y  avait  de  parti¬ 
culier  dans  ce  cas,  c’est  que  l’ascite,  d’abord  claire,  devint  pro¬ 
gressivement  chyliforme.'  Elle  reprit  ensuite  peu  à  peu  les  ca¬ 
ractères  qu’elle  avait  au  début. 

M.  Troisier  a  observé  trois  cas  de  cancer  de  canal  thora¬ 
cique.  Deux  s’accompagnaient  d’une  ascite  non  chyleuse,  le 
troisième  était  sans  ascite. 

L’ascite  chyleuse  n’est  donc  pas  la  règle  dans  le  cancer  du 
canal  thoracique;  bien  plus,  il  estime  que  la  rupture  do  ce 
canal  devenu  cancéreux  est  impossible,  car  les  parois  sont  épais¬ 
sies  par  l’infiltration  cancéreuse  qui  amène  finalement  l’oblité¬ 
ration  du  conduit. 
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Séance  du  12  Juillet  1897. 

Spina  biflda  avec  paraplégie. 

M.  Maass  a  rapporté  l’observation  d’une  fillette  de  3  ans, 
née  de  parents  bien  portants,  née  à  terme  et  sans  difficulté,  qui 
a  été  amenée  à  la  clinique  pour  une  paraplégie.  Quand  elle  avait 
seulement  4  mois,  les  parents  ont  déjà  constaté  que  l’enfant 
exécutait  très  peu  de  mouvements  avec  ses  membres  inférieurs. 


491 


98/1  —  N»  82. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


1 4  Octobre  1897. 


Plus  lard  elle  n’a  jamais  pu  se  tenir  debout  et  ni  marcher.  Le 
traitement  par  le  massage  et  l’électricité  n’a  jusqu’à  présent 
donné  aucun  résultat.  Les  fonctions  du  rectum  et  de  la  vessie 
ont  toujours  été  normales. 

A  l’examen  on  trouva  les  membres  inférieurs  en  abduction 
et  en  rotation  en  dehors  ;  le  gauche,  plus  court  que  le  droit, 
présentait  un  genu-valgum.  Les  mouvements  actifs  étaient  à 
peine  possibles  du  côté  droit,  un  peu  meilleurs  à  droite.  Sou¬ 
tenue  l’enfant  pouvait  marcher,  et  sa  démarche  avait  alors  un 
caractère  spasmodique.  Les  réflexes  rotuliens  étaient  abolis  de 
deux  côtés  ;  la  réaction  électrique  des  muscles  était  normale. 

Dans  le  dos,  sur  la  hauteur  de  la  12”  vertèbre  dorsale,  sur  la 
ligne  médiano,  se  trouvait  une  plaque  d’hypcrtrichose  au- 
dessous  de  laquelle  on  sentait  uno  tumeur  qui  descendait  jus¬ 
qu’à  la  pointe  du  coccyx.  L’apophyse  épineuse  de  la  12e  ^er- 
vèbro  dorsale  était  remplacée  par  un  sillon  profond  ;  les  apophyses 
épineuses  des  vertèbres  sous-jacentes  étaient  également  absentes. 
Diagnostic  :  spina-bifida  latent. 

L’incision  faite  au-dessous  delà  12°  vertèbre  dorsale  mil  tout 
d'abord  à  nu  un  lipome  complètement  séparé  du  canal  vertébral 
par  une  bande  fibro-musculaire  qui  descendait  jusqu’au  coccyx. 
La  tumeur  fut  enlevée  et  la  peau  suturée  par-dessus. 

Les  suitos  opératoires  furent  simples  et  le  résultat  de  l’inter¬ 
vention  très  satisfaisant.  Actuellement  l’enfant  peut  se  tenir 
debout  et  marcher,  bien  que  scs  muscles  présentent  encore  un 
certain  degré  d’atrophie.  Il  est  évident  que  dans  ce  cas  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  étaient  produites  par  la  compression  que 
le  lipome  exerçait  sur  la  moelle  épinière. 

Kyste  hydatique  du  foie  et  du  poumon. 

M.  Steiner  a  présenté  une  jeune  fille  opérée’ 18  mois  aupa¬ 
ravant  par  M.  Israël  dans  les  conditions  suivantes  : 

Depuis  trois  ans,  la  malade  qui  aimait  à  jouer  avec  des  chiens, 
souffrait  à  l’estomac  et  toussait  un  peu;  depuis  six  mois  elle  a 
constaté  la  formation,  dans  son liypochondre droit,  d’une  tumeur. 

A  l’oxamen  on  trouva  que  le  foie  descendait  jusqu’à  la  ligne 
ombilicale  et  qu’au  niveau  do  la  base  du  poumon  gauche  exis¬ 
tait  une  zone  do  matité.  Uno  ponction  exploratrice  faite  à  ce 
niveau  donna  issue  à  un  liquido  clair  comme  l’eau  de  roche  et 
contenant  les  crochets  caractéristiques.  On  diagnostiqua  alors  un 
kyste  hydatique  du  foie  et  du  poumon. 

M.  Israël  opéra  d’abord  le  kyste  du  foio.  Après  suture  de  la 
poche  à  la  paroi  abdominajo,  il  l’incisa  et  put  alors  constater 
qu’il  existait  uno  socondo  poche.  Elle  fut  ouverte  et  on  constata 
qu’elle  conduisait  dans  l’espace  sous-diaphragmatique.  M.  Israël 
pratiqua  en  arrière  la  résection  des  70  et  8”  côtes,  sutura  la 
plèvre  épaissie,  l'incisa  et  relira  à  travers  l’incision  la  poche 
vide  dont  les  dimensions  étaient  colles  d’une  vessie  de  chien. 

Six  somainos  après  colle  intervention  la  malade  fut  prise  d’un 
point  do  côté  droit  et  l’examen  du  poumon  montra  l’existence 
d’uno  matité  à  droite  et  en  arrière.  Uno  ponction  exploratrice 
provoqua  une  dyspnée  extrêmement  violente  qui  se  termina  du 
reste  assez  rapidement  après  expectoration,  dans  un  accès  de 
toux,  d’un  petit  kyste  hydatique.  La  malade  guérit  après  avoir 
présenté  une  broncho-pneumonie  étendue  de  la  base  droite. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE  ET  DE  NEUROLOGIE 
DE  BERLIN 

Séances  du  12  Juillet  1897. 

Affections  cérébrales  pendant  la  première 
enfance. 

M.  Koeppen  a  présenté  le  cerveau  d’un  enfant  de  3  mois 
gui  depuis  sa  naissance  était  sujet  aux  convulsions.  Il  a  été 
impossible  de  savoir  à  quelle  affection  et  avec  quels  symptômes 
l’enfant  a  succombé. 

À  l’autopsie  on  trouve  un  hématome  qui  occupait  les  deux 
lobes  occipitaux.  Autrement  le  cerveau  paraissait  normalement 
conformé.  Mais  à  l’examen  microscopique  on  constata  que  la 
couche  corticale  contenait  un  grand  nombre  de  foyers  de 
ramollissement  remplis  de  cellules  granuleuses  et  entourés 


d’une  substance  gliomateuse  sans  noyaux.  Dans  le  voisinage 
et  assez  loin  des  parties  ramolllies,  la  névroglie  était  par  places 
infiltrée  de  noyaux  épaissis  et  par  place  devenus  hyalins. 

Le  réseau  vasculaire  était  dans  certains  endroits  complètement 
oblitéré  et  transformé  au  réseau  fibreux;  d’autres  vaisseaux, 
surtout  les  veines,  étaient  dilatés.  Ces  modifications  doivent 
probablement  être  attribuées  à  la  compression  exercée  par  les 
hématomes;  peut-être  ont-elles  été  la  cause  du  ramollissement. 
On  peut  encore  supposer  que  la  névroglie  a  été  comprimée  et 
tassée  par  les  hématomes,  ce  qui  expliquerait  sa  richesse  en 

Un  autre  cerveau  présenté  par  M.  Koeppen,  provient  d’un 
idiot  de  21  ans.  Le  cerveau  durci  pesait  1080  grammes  et 
présentait  une  méningite  récente  probablement  sans  rapport 
direct  avec  l’affection  congénitale.  Par  contre  les  lobes  frontaux 
présentaient  des  lésions  anciennes,  à  savoir  des  sortes  d’excrois¬ 
sances  en  crête  de  coq  au  niveau  des  circonvolutions  bien 
fournies.  L’examen  microsco'pique  a  montré  que  la  pie-mère 
épaissie  était  infiltrée  decellules  rondes  etque  les  vaisseaux  do  la 
substance  corticale  étaient  remplis  de  noyaux.  Les  vaisseaux  do 
la  base  étaient  scléreux. 

Il  s’agit  probablement  dans  ce  cas  d’une  lésion  syphilitique 
ayant  produit  pendant  l’enfance  des  lésions  vasculaires  et  des 
lésions  en  foyer  qui  ont  retenti  sur  le  développement  du  cerveau. 

Lymphomes  du  système  nerveux  central 
dans  la  leucémie. 

M.'Benda  a  examiné  le  système  nerveux  central  dans  7  cas 
de  leucémie  qui  se  sont  terminés  par  la  mort.  Dans  un  cas  seu¬ 
lement  où  le  malade  a  succombé  au  début  de  la  leucémie  avec 
des  symptômes  d’apoplexie  cérébrale,  on  trouva  un  ramollisse¬ 
ment  hémorrhagique  dans  le  pédoncule  cérébral  et  la  protubé¬ 
rance  annulaire.  À  l’examen  microscopique,  des  lésions  lympho¬ 
mateuses  furent  trouvées  au  niveau  des  foyers  hémorrhagiques. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèses  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Jullien  (J.). Documents  statistiques  concernant  Véludc  des 
grossesse  s  gémellaires.  N”  633.  (II.  Jouve.) 

En  se  rapportant  aux  chiffres  recueillis  par  Jullien,  à  l'hôpital 
•do  la  Clinique,  on  voit  qu’il  y  a  eu  un  accouchement  gémellaire 
pour  n3  et  un  accouchement  trigémellairo  pour  6iG4  accou¬ 
chements  simples.  Les  accidents  observés  le  plus  fréquemment 
pendant  la  grossesse  sont  les  troubles  digestifs,  des  douleurs 
lombo-abdominales,  des  hémorrhagies  nasales  et  génitales,  des 
œdèmes  et  des  varices.  i4  fois  l’hérédité  maternelle  ou  pater¬ 
nelle  a  été  retrouvée  (sur  464  cas).  La  présentation  la  plus  com¬ 
mune  a  été  le  sommet  chez  les  deux  jumeaux;  par  ordre  de  fré¬ 
quence  décroissante  on  trouve  deux  sièges,  sommet  et  siège, 
siègeet  sommet.  La  durée  moyenne  du  travail  a  été  de  12  heures 
pour  la  primipare,  de  6  heures  pour  la  multipare.  On  a  noté 
entre  la  naissance  des  deux  enfants  un  intervalle  allant  à  do 
3  minutes  à  71  heures  (1  cas),  d’ordinaire,  les  deux  jumeaux  se 
suivent  de  i4  à  20  minutes.  Pour  hâter  l’expulsion  du  second 
enfant,  il  faut  aussitôt  après  la  naissance  du  premier  rompre  les 
membranes.  Pendant  le  traveil,  on  a  dù  44  fois  intervenir,  soit 
par  le  forceps  (2 1  fois),  soit  par  la  version  (1 9  fois),  soit  par 
l’embryotomie  (2  fois).  Enfin  l’extraction  manueîle  fut  employée 
2  fois  pour  des  présentations  du  siège  complet  et  une  fois  on 
eut  recours  à  l’accouchement  prématuré,  dans  un  cas  de  rétré¬ 
cissement  du  bassin.  La  mortalité  maternelle  a  été  de  4  P-  100, 
la  mortalité  fœtale  de  i5  p.  100. 


G.  Mxssox,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Traitement  de  l’appendicite  aiguë, 

Par  C11.  Monod  et  J.  Vanverts 

La  question  du  traitement  de  l’appendicite  aiguë,  et 
particulièrement  celle  des  indications  de  l’intervention 
chirurgicale,  précoce  ou  tardive,  a  donné  lieu  aux.  vues 
les  plus  contradictoires. 

Au  début  du  revirement  de  l’histoire  pathologique  de 
cette  affection,  la  division  était  nettement  tranchée  entre 
les  abstentionnistes  intransigeants  et  les  intervention¬ 
nistes  à  outrance,  les  premiers  déclarant  l’appendicite 
une  maladie  essentiellement  médicale,  les  seconds  la 
considérant  comme  exclusivement  chirurgicale.  D’après 
ceux-ci,  la  première  indication  pour  le  médecin  en  pré¬ 
sence  d’une  appendicite  serait  d’appeler  un  chirurgien 
(Keen). 

Nombreux  sont  encore  ceux  qui  professent  l’une  ou 
l’autre  de  ces  opinions  extrêmes,  appuyées  toutes  deux 
sur  l’observation  clinique. 

En  fait,  il  est  certain,  et  cela  est  d’accord  avec  ce  que 
l’on  sait  de  l’évolution  de  la  maladie,  que  dans  bien  des 
cas  l’appendicite  ne  relève  que  de  la  thérapeutique  médi¬ 
cale,  que  dans  nombre  d’autres  elle  nécessite  le  secours 
de  la  chirurgie.  Le  point  délicat  et  important  tout 
ensemble  est,  en  pratique,  de  distinguer  ces  divers  cas 
entre  eux. 

Nous  devrons  donc,  après  avoir  exposé  successivement 
et  en  détail  le  traitement  médical,  puis  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’appendicite,  essayer  d’indiquer  les  circonstances 
où  il  est  permis  de  s’absténir  et  celles  où  l’intervention 
s’impose. 

Nous  avons  auparavant  quelques  mots  à  dire  du  traite¬ 
ment  préventif  de  l’affection. 

44°  ANNÉE,  1897. 


Traitement  préventif.  —  Pour  quelques  chirurgiens, 
le  seul  traitement  préventif,  radical,  de  l’appendicite,  ne 
serait  autre  que  la  résection  systématique  de  l’appendice 
chez  l’enfant.  Nous  ne  saurions  approuver  une  telle 
conduite.  L’affection  n’est  pas  assez  fréquente,  l’enfant 
1  n’y  est  pas  exposé  d’une  façon  tellement  fatale  que  l’on 
puisse  se  considérer  comme  autorisé  à  pratiquer  une 
opération  dont  la  bénignité  n'est  pas  absolue. 

Nous  ne  croyons  même  pas  que  l’on  ait  le  droit  de 
profiter  d’une  laparatomie,  faite  pour  une  lésion  quel¬ 
conque  de  l’abdomen,  pour  réséquer  un  appendice 
reconnu  sain.  Il  en  serait  autrement  si,  dans  les  condi¬ 
tions  précédentes,  l’appendice  était  trouvé  malade  ou  s’il 
avait  été  le  point  de  départ  d’attaques  antérieures.  40n 
préviendrait  ainsi  des  crises  ultérieures  dont  le  danger 
peut  être  grand. 

Il  est  une  autre  forme  du  traitement  préventif,  celle- 
ci  absolument  légitime.  Elle  a  pour  objet  de  s’opposer 
au  retour  de  nouvelles  crises  d’appendicite  chez  ceux  qui' 
ont  été  primitivement  atteints.  Nous  renvoyons  ce  que 
nous  avons  à  dire  à  cet  égard  au  moment  où  nous  nous 
occuperons  du  traitement  de  l’appendicite  chronique. 

A.  Traitement  médical.  —  On  désigne  sous  ce  nom 
l’ensemble  des  moyens  par  lesquels  on  s’efforce  de  pro¬ 
voquer  la  résorption  des  produits  inflammatoires,  ou  de 
favoriser  la  formation  d’adhérences  qui  empêchent,  en 
cas  de  perforation  de  l’appendice  ou  de  rupture  d’un 
abcès  péri-appendiculaire,  le  brusque  envahissement  de 
la  grande  séreuse  péritonéale. 

Poiir  %ttèindrc  ‘Ce  dbttble  difat;  ilTmpm  te  «vant  todt,*  » 
nous  semble-t-il,  de  chercher  à  obtenir,  dans  la  mesure 
du  possible,  l’immobilisation  de  l’intestin. 

A  cet  égard  on  ne  saurait  trop  protester,  avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs,  contre  l’emploi  des  purgatifs,  même 
des  purgatifs  dits  doux  (sulfate  de  soude  ou  de  magnésie, 
eaux  purgatives,  citrates  effervescents  anglais,  calomel, 
huile  de  ricin).  N’est-il  pas  évident,  en  effet,  qu’en  acti¬ 
vant  les  contractions  intestinales,  les  purgatifs  peuvent 
provoquer  les  accidents  que  l’on  cherche  à  éviter?  Et 
cependant  certains  auteurs  ont  soutenu  qu’il  importait, 
au  contraire,  dès  le  début  de  la  crise,  de  débarrasser  l’in¬ 
testin  de  son  contenu,  et  cela  parce  que,  l’infection  intes¬ 
tinale  constituant  d’abord  toute  la  maladie  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  le  premier  soin  devrait  être  de  combattre 
cette  infection.  Or,  le  meilleur  moyen  de  réaliser  l’anti¬ 
sepsie  de  l’intestin  est  de  le  vider,  à  l’aide  de  purgatifs. 

Parler  ainsi,  c’est  confondre  l’entérite,  cause  de  l’ap¬ 
pendicite,  avec  l’appendicite  elle-même  et  le  traitement 
de  l’entérite  avec  celui  de  l’appendicite.  Autant  les  pur¬ 
gatifs  nous  semblent  utiles,  ainsi  que  nous  le  dirons 
ultérieurement,  comme  traitement  préventif  des  crises 
d’appendicite,  autant  ils  ne  peuvent  être  qu’inutiles  et 
souvent  dangereux  comme  traitement  curatif .  d’unè 
affection  dont  les  lésions  sont  toutës  différentes  de  celles 
de  l’entérite  simple.  La  légende  du  danger  de  la  consti¬ 
pation,  qui  est  un  effet  et  non  une  cause,  doit  dispa¬ 
raître. 

La  proscription  des  purgatifs  s’étendra  aux  lavements, 
même  aux  lavements  antiseptiques,  qui  agissent  en 
somme  comme  les  purgatifs  en  excitant  les  mouvements 
de  l’intestin. 

Avec  la  grande  majorité  des  auteurs  nous  recomman¬ 
dons  aü  contraire  l’usage  dé  l’opium  qui,  mieux  que 
tout  autre  .médicamënt,  assure  le  repos  relatif  de  l’ra- 
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testai,  et  cela,  fait  intéressant  à  noter,  sans  supprimer 
absolument  les  selles  (Rendu). 

En  même  temps  l’opium  soulage  le  malade.  On  lui  a 
même  fait  le  reproche,  par  le  calme  qu’il  procure,  de 
produire  une  amélioration  trompeuse  qui  empêche  le 
médecin  de  saisir  le  moment  propice  pour  l’intervention. 
Or,  ce  calme  est  favorable  et  doit  être  recherché.  Puis, 
c’est  bien  à  tort  que  l’on  voudrait  établir  une  relation 
entre  l’intensité  de  la  douleur  et  la  gravité  des  lésions. 
C’est,  nous  le  verrons,  par  d’autres  considérations  que 
le  praticien  doit  se  laisser  guider  pour  ne  pas  s’aban¬ 
donner  à  une  fâcheuse  temporisation. 

On  administrera  5  à  10  centigrammes  d’opium  par 
a4  heures  chez  les  enfants,  jusqu’à  20  et3o  centigrammes 
chez  les  adultes,  par  doses  de  1  à  2  centigrammes,  plus 
ou  moins  espacées  suivant  la  diminution  de  la  douleur, 
l’état  de  la  pupille  et  l’abondance  des  urines  dont  il  faut 
empêcher  la  suppression. 

A  l’opium  certains  préfèrent  la  bclladonne  qu’ils  admi¬ 
nistrent  par  pilules  de  1  centigramme,  jusqu’à  concur¬ 
rence  de  7  à  8  centigrammes  par  jour  (Ferrand,  Rendu). 

On  a  longtemps  employé  dans  l’appendicite  la  révul¬ 
sion  sous  toutes  ses  formes,  onguent  napolitain,  vésica¬ 
toires,  ventouses  scarifiées,  sangsues,  etc...  Ces  diverses 
pratiques  sont  d’une  efficacité  constestable  ;  elles  peuvent 
de  plus,  par  leur  action  sur  la  peau,  gêner  l’intervention 
chirurgicale,  si  celle-ci  devient  nécessaire.  La  vessie  de 
glace,  maintenue  en  permanence  sur  le  point  doulou¬ 
reux,  n’a  pas  cét  inconvénient,  et  semble  avoir  eu  sou¬ 
vent  un  effet  utile.  Ce  moyen  a,  en  outre,  l’avantage  de 
nécessiter  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  malade  sera  tenu  rigoureusement  au  lit;  on  lui 
recommandera  de  faire  le  minimum  de  mouvements. 

Il  sera  enfin  mis  à  la  diète  absolue  ;  précaution  sur 
l’importance  de  laquelle  M.  Jalaguier  a  insisté.  On  ne 
permettra  que  quelques  cuillerées  à  café  de  lait  froid, 
prises  à  intervalles  éloignés,  do  manière  à  réaliser,  de 
celte  façon  aussi,  le  repos  le  plus  complet  possible  de 
l’intestin. 

En  somme,  le  traitement  médical  de  l’appendicite  peut 
se  résumer  ainsi  :  repos  au  lit,  diète  absolue,  emploi  de 
l’opium  à  hautes  doses,  vessie  do  glace. 

.  A  la  faveur  de  ces  diverses  ressources,  les  troubles 
constatés  peuvent  s’amendér  et  disparaître. 

Mais,  alors  même  que  le  calme  est  rétabli,  il  reste  des 
récautions  à  prendre  :  à  la  diète  sévère,  continuée  pen- 
ant  quelques  jours  après  le  début  de  l’amélioration,  on 
substituera  progressivement  une  alimentation  cxclusive- 
mént  liquide,  puis  formée  d’éléments  très  digestifs  ;  on 
ne  recourra  aux  lavements,  puis  aux  purgatifs,  qüe  si  le 
malade  ne  va  pas  spontanément  à  la  selle  et  seulement 
plusieurs  jours  après  la  cessation  de  tout  symptôme 
alarmant  ;  enfin  le  malade  restera  au  lit  jusqu’à  ce  que 
toute  crainte  de  rechute  immédiate  ait  disparu. 

Ainsi  pratiqué,  le  traitement  médical,  préconisé  par 
MM.  Roux,  Jalaguier,  Berger,  Talamon,  Trcves  et  la 
plupart  des  chirurgiens  anglais,  donne,  plus  souvent 
qu’on  ne  le  pense,  d’excellents  résultats,  soit  pour  obte¬ 
nir  la  guérison  complète,  soit  pour  favoriser  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

On  a  pu  soutenir,  non  sans  apparence  de  raison,  que 
dans  les  cas  où  les  malades  sont  morts  en  48  heures  ou 
dans  les  trois  jours  qui  suivent  le  début  des  accidents,  il 
s’agissait  d’une  infection  péritonéale  suraiguë,  contre 
laquelle  la  chirurgie  reste  ordinairement  impuissante; 
que  dans  la  grande  majorité  des  cas  il  y  a  une  tendance 
naturelle  à  la  localisation  des  lésions,  favorisée  par  le 


traitement  que  nous  venons  d’exposer;  qu’enfin  les 
malades,  guéris  à  la  suite  d’une  intervention  précoce, 
sont  ceux  chez  lesquels  l’enkystement  devait  se  faire  et 
qu’on  aurait  guéris  avec  plus  de  sécurité  et  autant  de 
succès  quelques  jours  plus  tard. 

Ce  n’est  pas  encore  le  moment  de  discuter  la  valeur 
de  ces  arguments.  Nous  nous  contentons  de  les  exposer 
en  affirmant  ce  fait,  qui  est  incontestable,  que  dans 
nombre  de  cas,  plus  souvent  observés  par  les  médecins 
que  par  les  chirurgiens,  l’appendicite,  traitée  médicale¬ 
ment,  peut  guérir (1). 

Nous  devons  cependant  mentionner  ici  une  sérieuse 
objection  faite  aux  partisans  du  traitement  médical. 
Même  après  une  guérison  complète  en  apparence,  cer¬ 
taines  lésions  persistent,  dit-on,  dans  l'appendice  et 
autour  de  lui,  qui  favoriseront  la  production  d’une 
nouvelle  crise.  A  quoi  il  est  permis  de  répondre  que  la 
rechute  n’est  pas  fatale  ;  que  d’ordinaire  la  seconde  atta¬ 
que  est  moins  grave  que  la  première  ;  que  l’intervention 
chirurgicale,  telle  qu’elle  est  habituellement  conduite, 
ne  supprime  pas  toujours  l’appendice;  qu’elle  ne  inet 
donc  pas  non  plus  le  malade  à  1  abri  de  crises  nouvelles, 
Aussi  bien,  dans  une  éventualité  grave  comme  celle 
d’une  attaque  d’appendicite,  suffit-il  de  s’occuper  du 
présent  sans  tant  songer  à  l'avenir;  l’important  est  de 
parer  au  danger  actuel.  On  aura  ensuite  le  loisir  de 
décider  s’il  n  y  a  pas  lieu  de  réséquer  l’appendice  à 
froid,  moyen  le  plus  sûr  et  le  plus  rationnel,  comme 
nous  le  verrons,  pour  obtenir  la  guérison  définitive  de 
l’affection. 

B.  Traitement  chirurgical.  - —  Nous  envisagerons  ici  le 
traitement  chirurgical  en  lui-même,  manuel  opératoire, . 
suites,  résultats,  sans  nous  inquiéter,  pour  le  moment, 
des  indications. 

Deux  cas  distincts  peuvent  se  présenter  : 

i°  Les  lésions  sont  circonscrites  autour  de  l’appendice. 

2°  La  péritonite  est  généralisée. 

i°  Lésions  circonscrites.  —  Manuel  opératoire.  —  L’opé¬ 
ration  est  décidée.  Voyons  comment  elle  doit  être 
conduite. 

L’objectif  est  de  pénétrer  jusqu’au  foyer  péri-appendi- 
cùlairo  et  de  donner  issue  au  pus,  s’il  existe,  en  respec¬ 
tant  les  adhérences  qui  protègent  la  grande  cavité  péri¬ 
tonéale.  La  résection  de  l’appendice,  pour  le  dire  immé¬ 
diatement,  ne  constitue  pas  un  temps  nécessaire  de  l’in¬ 
tervention. 

L’anesthésie  générale  est  indispensable. 

Le  lieu  de  l’incision  ne  peut  être  fixé  d’une  manière 
absolue.  Il  faut,  en  effet,  inciser  là  où  est  la  collection, 
et  nous  savons  que  sa  situation  n’est  pas  fixe.  L’incision 
classique,  celle  de  Roux,  est  parallèle  à  l’arcade  de  Fal- 
lope  et  à  la  crête  iliaque;  elle  sera  longue  de  i5  à  18  cen¬ 
timètres,  car  on  devra  opérer  profondément;  située  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  elle  en  res¬ 
tera  éloignée  de  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres.  Nous 
relevons  ordinairement  son  extrémité  externe  de  façon 
à  lui  donner  une  forme  semi-lunaire,  analogue  à  celle 
de  l’incision  de  la  ligature  de  l’artère  iliaque  externe. 

Lorsque  la  collection  siège  plus  en  dedans,  manifeste¬ 
ment  derrière  le  muscle  droit,  l’incision  sur  le  bord 
externe  de  ce  muscle,  semblable  à  celle  que  nous  décri¬ 
rons  pour  la  résection  de  l’appendice  à  froid,  pourra  être 
employée. 

On  peut  prévoir  encore  d’autres  variétés  d’incision. 

i .  St.  SIiLLÀHD,  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  péritypblite. 
Onze  cas  de  guérison  par  le  traitement  médical  {Bull,  de  la  Soc.  médic. 
des  hôpitaux ,  2  3  novembre  1894,  p.  8a5,  854  et  suiv.). 


[7  Octobre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N»  83.  — 987 


Lorsque,  par  exemple,  la  tuméfaction  occupe  le  flanc  et 
laisse  libre  la  fosse  iliaque,  on  l’attaquera  plus  haut  que 
d’habitude.  De  même  on  se  reportera  le  plus  en  dehors 
possible  si  l’on  soupçonne  que  la  collection  est  rétro-cæ- 
cale.  Dans  les  cas  d’abcès  pelvien,  l’incision  pourra  le  plus 
souvent  être  faite  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  où 
la  tuméfaction  est  presque  toujours  appréciable  et  non 
au  niveau  du  rectum,  comme  on  l’a  proposé. 

La  peau  étant  coupée,  on  sectionne,  suivant  la  même 
direction,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  le  petit  oblique  et  le  transverse,  le  fascia 
sous-péritonéal.  L’aide  écarte  successivement  les  différents 
plans,  qui  sont  congestionnés  et  saignent  notablement. 

L’ouverture  du  péritoine  doit  être  faite  très  prudem¬ 
ment  pour  éviter  de  léser  l’intestin  qui  parfois  adhère  à 
la  séreuse  pariétale. 

Dans  les  cas  favorables,  à  peine  celle-ci  est-elle  effleurée 
par  le  bistouri,  que  le  pus  s’écoule  jaune  verdâtre,  fétide, 
parfois  mélangé  de  gaz  et  de  débris  sphacélés.  Si  l’appen¬ 
dice  est  perforé,  un  calcul  peut  être  entraîné  avec  le  pus; 

Earfois  il  n’est  expulsé  que  quelques  jours  plus  tard  ;  on 
i  trouve  dans  le  pansement. 

La  boutonnière  péritonéale  est  agrandie  avec  les  ciseaux. 
Le  doigt  recherche  prudemment  s’il  n’existe  pas  des 
poches  secondaires,  que  l’on  s’efforce  de  mettre  largement 
en  communication  avec  la  première.  C’est  surtout  du  côté 
du  bassin  que  doivent  porter  les  investigations.  A  plus 
forte  raison  en  sera-t-il  ainsi  quand,  par  le  toucher  rec¬ 
tal,  on  aura  reconnu  l’existence  d’une  tuméfaction  pel¬ 
vienne. 

Parfois  on  sent,  dans  le  foyer,  l’appendice  complète¬ 
ment  détaché  et  libre  ;  rien  n’est  plus  simple  alors  que 
de  l’extraire.  D’autres  fois,  facilement  découvert  aussi  et 
relativement  mobile,  il'  sera  réséqué'  après  'ligaturé  1  au 
catgut,  à  la  condition  que  cette  petite  opération  complé¬ 
mentaire  se  fasse  aisément.  Plus  souvent,  l’appendice  est 
accolé  à  la  paroi  de  l’abcès  ;  on  se  gardera,  en  pareil  cas, 
de  tenter  sa  libération  et  son  extraction,  par  crainte  de 
déchirer  l’intestin  ou  les  adhérences  qui  limitent  le  foyer. 
A  plus  forte  raison  doit-on  s’abstenir  de  toute  recherche 
de  l’appendice  quand  il  ne  se  présente  pas  sous  le  doigt. 
Il  faut  être  sobre  de  manœuvres  dans  le  foyer  péri-appen- 
diculaire  (1). 

Le  lavage  de  la  poche  est  inutile,  car  l’évacuation  du 
pus  sera  suffisamment  assurée  par  le  drainage.  Il  est  par¬ 
fois  dangereux  ;  on  peut  craindre  que  le  liquide,  forçant 
les  adhérences  délicates  qui  limitent  le  foyer,  n’aille 
infecter  la  grande  cavité  péritonéale. 

Le  drainage  sera  fait  à  l’aide  d’un  ou  de  deux  gros 
drains  rigides,  à  côté  desquels  on  introduira  plusieurs 
mèches  de  gaze  antiseptique  ou  aseptique. 

On  placera  quelques  points  de  suture  au  crin  de  Flo¬ 
rence,  embrassant  à  la  lois  peau  et  muscles,  pour  rétrécir 
la  plaie  et  éviter  l’éventration;  mais  il  ne  faut  guère 
compter  sur  une  réunion  primitive,  car  les  fils,  en  con¬ 
tact  continuel  avec  des  produits  septiques,  risquent  fort 
de  s’infecter. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement. 

1.  Ces  lignes  étaient  écrites  lorsque  nous  avons  eu  communication 
de  l’article  de  M.  Brun  qui  recommande  une  conduite  toute  différente. 
M.  Brun  cherche  toujours  à  enlever  l’appendice,  «  ne  craignant  pas  de 
fouiller  pour  le  découvrir  les  fausses  membranes  épaisses,  qui  le  plus 
souvent  l’entourent...  ;  il  n’a,  du  fait  de  ces  manœuvres,  jamais  observé 
aucun  accident  ». 

Nous  persistons  à  croire  que,  en  des  mains  moins  habiles,  ces  re¬ 
cherches  peuvent  être  dangereuses.  Nous  avons  tenu  cependant  à  noter 
au  passage,  sur  ce  point  de  pratique,  l’opinion  d’un  chirurgien  aussi 
autorisé  dans  l’espèce  que  M.  Brun. 


Une  première  difficulté  se  présente  quand,  après  l’inci¬ 
sion  du  péritoine,  on  tombe  sur  des  anses  intestinales 
agglutinées  par  des  adhérences,  sans  trace  de  collection. 
Il  est  rare  cependant  que  le  doigt,  effondrant  avec  ména- 
ement  ces  adhérences  en  se  dirigeant  en  arrière  et'  à 
roite  ou  en  bas,  n’ouvre  rapidement  le  foyer,  ordinaire¬ 
ment  peu  profond.  Si  la  collection,  trop  petite,  échappe 
aux  investigations,  il  est  prudent  de  ne  pas  prolonger  les 
recherches,  de  se  contenter  de  placer  un  drain  entouré 
de  gaze  et  d’attendre  les  événements  ;  si  l’abcès  existe,  on 
verra  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  les  phénomènes  géné¬ 
raux  s’amender,  et  le  pansement  sera  imbibé  de  pus. 

La  difficulté  augmente  quand,  après  l’incision  du  péri¬ 
toine,  l’on  se  trouve  dans  la  grande  cavité  péritonéale 
saine  et  libre. 

■  C’est  là  une  éventualité  fréquente,  surtout  quand 
l’abcès  est  rétro-cæcal  et  quand  l’inflammation  n’a  pas 
encore  retenti  sur  le  péritoine  pré-cæcal  pour  y  déter¬ 
miner  la  formation  d’adhérences.  Le  doigt,  explorant  la 
fosse  iliaque,  sent  profondément  une  tuméfaction  résis¬ 
tante  où  rénitente,  parfois  fluctuante.  Après  avoir  soi¬ 
gneusement  protégé  en  dedans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale  à  l’aide  d’éponges  ou  de  compresses,  on  déchire 
doucement  les  tissus  avec  le  doigt,  en  se  dirigeant  vers  la 
tuméfaction.  Si  le  cæcum  est  bien  visible,  on  cherchera 
à  passer  derrière  lui.  On  est  averti  du  succès  de  cette  ma¬ 
nœuvre  par  l’apparition  soudaine  d’un  flot  de  pus.  Celui- 
ci  évacué,  et  sans  faire  d’autres  recherches  dans  ce  foyer, 
on  se  contente,  comme  dans  les  cas  précédents,  d’y  placer 
un  drain  garni  de  gaze. 

Au  lieu  d’ouvrir  la  collection  rétro-cæcale,  on  peut  se 
contenter  de  mettre  à  son  contact  un  tamponnement  à  la 
gaze  qui  servira  de  drainage  d’appel.  On  provoque  de 
plüs" ‘ài'riài "là  fôi’riiâtidn' "d'un:  tràjèt  jjàr’  lequel  l'abcès 
s’écoulera  sans  danger. 

M.  Quénu  (1),  qui  s’est  constitué  le  défenseur  de  cette 
seconde  méthode,  ne  l’a  jamais  trouvée  en  défaut,  et  tend 
à  en  généraliser  l’application  à  l’ouverture  de  toute  col¬ 
lection  périappendiculaire  qui  ne  se  présente  pas  immé¬ 
diatement  sous  le  bistouri  (a). 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  de  l’opération  sont 
ordinairement  très  simples.  L’écoulement  purulent  est 
abondant  pendant  les  premiers  jours,  puis  se  tarit  peu  à 
peu.  La  fermeture  de  la  plaie  n’est  complète  qu’au  bout 
de  plusieurs  semaines  et  parfois  davantage.  Le  drainage 
sera  maintenu  pendant  tout  le  temps  nécessaire,  sans 
qu’on  puisse  assigner  de  date  fixe  à  sa  suppression.  Lorsque, 
à  la  suite  de  la  perforation  de  l’appendice  ou  du  ca>cum, 
l’écoulement  est  pyo-stercoral,  la  guérison  est  souvent 
retardée  ;  le  trajet  devient  fistuleux  et  peut  ne  se  fermer 
u’au  bout  de  plusieurs  mois.  Il  est  rare  toutefois  que  la 
stule  persiste  indéfiniment. 

Résultats.  - —  L'ouverture  des  abcès  périappendicu- 
laires  constitue  une  opération  d’ordinaire  nénigne  si  l’on 
parvient,  par  les  moyens  que  nous  avons  indiqués,  à  pro¬ 
téger  la  cavité  péritonéale. 

Néanmoins,  comme  le  fait  remarquer  M.  Talamon, 
cette  bénignité  n’est  pas  absolue,  surtout  si  l’on  considère 

1.  Qüéüü  (E.),  Bail,  et  Mém.  de  la  Soe.  de  chir.,  10  juin  189a  et 
ifi  octobre  i8g5. 

2.  On  a  proposé,  pour  éviter  l’inoculation  péritonéale,  divers  moyens. 
Gerbter  faisait  la  laparotomie  médiane,  introduisait  la  main  pour  sentir 
où  l’abcès  était  adhérent  et  y  plantait  un  trocart  sur  lequel  il  incisait 
la  collection,  après  avoir  préalablement  suturé  la  plaie  de  laparotomie. 
—  SonnBnburg  il.  e.)  incisait  la  paroi  abdominale  jusqu’au  péritoine 
exclusivement,  bourrait  la  plaie  aveo  de  la  gaze  iodoformée  et  espérait 
faire  ainsi  appel  au  foyer  purulent.  Il  a  renoncé  &  cette  méthode  qui 
lui  a  donné  des  mécomptes. 
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que  l’opération  est  parfois  très  précoce,  alors  que  la  dé¬ 
fense  naturelle  du  péritoine  par  le  moyen  des  adhérences 
n’est  encore  qu’ébauchée.  Mac  Burney,  qui  intervient  de 
bonne  heure,  a  observé  une  mort  sur  vingt-quatre  opé¬ 
rées,  ce  qui  équivaut  à  unemortalité  de  plus  de  4  p-  100. 

En  règle  cependant,  lorsque  l’abcès  est  déjà  enkysté, 
les  résultats  immédiats  de  l’intervention  sont  excellents. 

Les  résultats  éloignés  ne  le  sont  pas  moins.  Il  est  habi¬ 
tuel  (ju’on  observe  à  la  suite  une  guérison  complète  et 
définitive,  même  si  l’on  a  négligé  d’enlever  l’appendice.  Sans 
doute,  on  a  signalé  quelques  cas  de  récidive;  mais  ces 
faits  sont  tellement  exceptionnels  qu’ils  ne  suffisent  pas 
pour  justifier  la  recherche  prolongée  de  l’appendice  et  les 
manœuvres  d’extirpation  dont  nous  avons  montré  les 
dangers.  Ordinairement,  après  l’intervention,  l’appendice 
se  transforme  et  s’atrophie  par  le  mécanisme  de  l’appen¬ 
dicite  oblitérante  dont  il  a  été  déjà  question,  ou  bien  il 
est  éliminé  en  partie  par  sphacèle. 

Assez  fréquemment,  après  l’ouverture  d’uq  abcès  péri- 
appendiculaire,  on  constate  au  niveau  de  la  ligne  d’inci¬ 
sion  une  hernie  ou  du  moins  une  légère  tendance  à  l’éven¬ 
tration.  Celte  faiblesse  de  la  cicatrice  résulte  de  la  section 
inévitable  des  muscles  et  de  leur  réunion  imparfaite  dans 
une  plaie  qui  suppure.  Pour  éviter  cet  inconvénient,  ou 
du  moins  pour  y  parer  en  quelque  mesure,  on  conseillera 
aux  opérés  le  port  d’une  ceinture  avec  pelote  latérale 
pendant  plusieurs  années.  On  sera  parfois  obligé  à  une 
opération  complémentaire  (cure  radicale)  ;  on  se  rappel¬ 
lera,  en  la  pratiquant,  la  fréquence  des  adhérences  pariéto- 
intestinales  et  pariélo-épiploïques. 

Ajoutons  enfin  qu’à  la  suite  de  l’opération  persistent 
parfois  dans  la  fosse  iliaque  des  troubles  douloureux  dus 
aux  adhérences  qui  unissent  l’appendice  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  aux  anses  intestirlaleS.  Cfes  accidents  sont  ,les 
mêmes  que  ceux  de  «  post-appendicite  »  que  nous  avons 
déjà  décrits. 

Péritonite  généralisée.  —  Manuel  opératoire.  —  Quelle 
que  soit  la  forme  d’infection  péritonéale  généralisée,  seul 
le  traitement  chirurgical  peut  donner  quelque  résultat 
en  permettant  l’évacuation  des  liquides  septiques  renfer¬ 
més  dans  le  péritoine. 

C’est  à  la  laparotomie  médiane  que  l’on  aura  générale¬ 
ment  recours. 

L’incision  latérale  droite  pourra  cependant  être  pré¬ 
férée  dans  les  cas  où  il  restera  quelque  cloute  sur  la  géné¬ 
ralisation  de  l’infection  et  où  l’on  constatera  des  signes 
indiquant  une  prédominance  des  lésions  dans  la  région 
de  l’appendice.  On  est  plus  souvent  conduit  à  commencer 
par  l’incision  médiane  quitte  à  pratiquer  secondaiiement 
une  contre-ouverture  latérale,  parfois  nécessaire  pour 
faciliter  la  résection  de  l’appendice. 

Ici  encore,  du  reste,  l’extirpation  de  l’appendice  doit 
être  considérée  comme  un  temps  utile  mais  non  absolu¬ 
ment  nécessaire  de  l’opération.  On  ne  se  livrera  pas  pour 
le  découvrir  à  des  recherches  qui  peuvent  être  pénibles  ou 
dangereuses,  ayant  du  moins  l’inconvénient  de  prolonger 
une  intervention  que  l’on  doit  s’efforcer  de  mener  rapi¬ 
dement. 

Un  lavage  abondant  du  péritoine,  fait  à  l’eau  stérilisée 
chaude  ou  à  l’eau  salée  à  7  / 1 000,  plutôt  qu’avec  une  solu¬ 
tion  antiseptique  même  faible,  nous  parait  être  une  pré¬ 
caution  utile  à  prendre.  Il  n’y  a  pas  à  craindre  que  ce 
lavage  dissémine  l’infection  dans  les  points  où  elle  n’existe 
pas,  puisqu’elle  est  généralisée.  On  s’efforcera,  en  diri¬ 
geant  la  canule  de  l’injecteur  en  tous  sens,  et  particuliè¬ 
rement  en  bas,  d’obtenir  l'évacuation  la  plus  complète 
possible  des  liquides  septiques. 


Des  tubes  de  caoutchouc  séparés  des  anses  intestinales 
par  des  bandes  de  gaze,  placés  dans  différentes  directions, 
et  surtout  du  côté  du  bassin  et  de  la  fosse  iliaque  droite, 
établiront  un  large  drainage.  Pour  mieux  assurer  celui- 
ci,  on  a  parfois  joint  à  la  contre-ouverture  latérale  droite, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  et  qui  sert  en  outre  à  explorer 
la  région  de  l’appendice,  une  incision  semblable  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  l’importance  du  traitement 
consécutif,  gui  consiste  à  relever  les  forces  du  malade  à 
l’aide  d’excitants  divers;  alcool,  champagne,  injections 
de  sérum  artificiel  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra-vei¬ 
neuse  dont  le  rôle,  non  encore  élucidé,  semble  favorable. 

Résultats.  —  Les  résultats  donnés  par  l’intervention 
chirurgicale  ne  sont  pas  très  brillants.  Trop  souvent  l’in¬ 
toxication  est  déjà  intense,  et  le  malade  succombe  quel¬ 
ques  heures  ou  quelques  jours  après  l’intervention. 

Cependant  il  existe  un  certain  nombre  de  guérisons 
authentiques.  Les  statistiques  dressées  en  réunissant  les 
différents  cas  publiés  sont  inexactes,  car  on  a  naturelle¬ 
ment  plus  de  tendance  à  publier  les  cas  heureux  que  les 
cas  malheureux.  Cette  remarque  s’applique  à  celle  de 
M.  Demoulin  (1)  qui  renferme  89  cas  avec  29  guérisons, 
et  à  beaucoup  d’autres.  On  se  rendra  un  compte  plus 
exact  de  la  valeur  de  l’intervention  dans  cette  forme 
d’infection  en  se  reportant  à  certaines  statistiques  per¬ 
sonnelles.  C’est  ainsi  que,  sur  28  cas  de  péritonite  géné- 
rolisée,  sans  opération,  M.  Jalaguier  (2)  a  eu  6  morts 
et,  sur  22  opérés,  4  guérisons.  La  statistique  de  Son- 
nenburg  (3)  (5  succès  sùr  8  opérations)  est  plus  favorable. 
Mais,  comme  le  fait  remarquer  Roux,  la  plupart  des 
succès  obtenus  par  la  laparotonie  ne  sont  pas  relatifs  à 
des  péritonites  par  perforation.  Il  existe,  en  effet,  des 
formes  atténuées  de  péfironite  à  exsudât  fibrineux  ou 
même  séro-purulent,  d’origine  appendiculaire,  mais  sans 
perforation  de  l’organe,  qui  ont  une  certaine  tendance 
vers  la  guérison  spontanée  ;  nous  en  avons  parlé  plus 
haut. 

C.  Discussions  des  indications.  —  Quelles  sont  les  indi¬ 
cations  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  traitements?  Quand  on 
est  autorisé  à  se  contenter  du  traitement  médical?  Quand 
convient-il  de  se  décider  àintervenir  chirurgicalement? 

Théoriquement  la  réponse  est  simple.  Dans  1  appen¬ 
dicite  dite  pariétale,  dans  celle  qui  ne  s’accompagne  que 
d’exsudats  plastiques  non  purulents,  lorsque  ces  lésions 
sont  par  conséquent  susceptibles  de  résolution,  il  est 
permis  de  s’abstenir.  Dans  l’appendicite,  ou  mieux  dans 
la  périappendicite  suppurée,  if  iaut  agir. 

Mais  ce  n’est  là  que  changer  les  termes  du  problème 
et  non  le  résoudre.  En  fait,  Ta  difficulté  est  précisément, 
au  moins  au  début,  c’est-à-dire  à  la  période  où  il  importe 
de  prendre  un  parti,  de  distinguer  entre  elles  les  deux 
formes  de  l’affection.  Ce  n’est  donc  pas  porter  grand 
secours  au  praticien  que  de  lui  dire  :  incisez  s’il  y  a  du 
pus,  attendez  dans  le  cas  contraire. 

Il  nous  semble  que  la  question  peut  être  envisagée 
autrement;  qu’il  est  possible,  en  se  maintenant  sur  un 
terrain  exclusivement  clinique,  en  se  plaçant  par  la  pensée 
en  face  du  malade,  d’examiner  les  principaux  cas  qui 
peuvent  se  présenter,  et  chercher  à  préciser  la  conduite  à 
tenir  dans  chacun  d’eux. 

1.  Demoulin  (A.),  Perforation  de  l’appendice  par  corps  étranger. 
Péritonite  aiguë  généralisée.  Laparotomie.  Guérison.  ( Arch .  gên.  de  mèd. , 
juin  i8g4,  p.  710.) 

3.  Jalaguier  (A.),  Bull,  et  M/m.  de  la  Soc.  de  chir.,  3i  juillet,  i8g5, 
p.  598. 

3.  Sossfburg  (E,).  Loto  cllato. 
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Nous  nous  souviendrons  d’ailleurs  que  nous  n’écrivons 
pas  seulement  pour  les  chirurgiens,  mais  pour  tout  méde¬ 
cin,  appelé,  souvent  dans  les  premières  heures,  auprès 
d’un  malade  chez  lequel  ont  éclaté  des  accidents  pouvant 
être  mis  au  compte  d’une  appendicite. 

1"  Cas.  —  L’affection  est  tout  à  fait  au  début;  elle 
date  de  quelques  heures,  d’un  jour  au  plus.  L’ensemble 
symptomatique  peut  être  alarmant  :  douleur  vive,  sou¬ 
vent  généralisée  à  tout  l’abdomen,  vomissements,  balôn- 
nement  du  ventre  ;  le  pouls  est  fréquent,  la  température 
tend  à  s’élever. 

Malgré  tout,  cependant,  la  règle  en  pareil  cas  est  de 
s’abstenir,  d’attendre  quelques  heures  au  moins,  en 
instituant  le  traitement  médical,  d’autant  plus  que  le 
diagnostic  ne  peut  le  plus  souvent  encore  être  posé  avec 
une  certitude  absolue.  Dans  une  seule  circonstance  il 
pourrait  être  indiqué  d’agir,  celle  où  la  fréquence  et  la 
petitesse  du  pouls,  avec  tendance  à  abaissement  de  la 
température,  l’altération  des  traits  permettraient  de  croire 
à  une  péritonite  généralisée  d’emblée;  et  encore  est-il 
bien  rare  qu’on  arrive  à  temps  pour  faire  œuvre  utile. 

Souvent,  sous  l’influence  du  traitement  institué, Torage 
se  calme  ;  tout  est  fini  ou  bien  la  maladie  poursuit  son 

2°  Cas.  —  Les  symptômes  du  début  persistent  et  s’accen¬ 
tuent,  sans  avoir  encore  aucun  caractère  alarmant.  L’amé¬ 
lioration  attendue  ne  s’est  donc  pas  produite  ;  mais  il  n’y  a 
pas  encore  de  tuméfaction  nettement  appréciable.  Le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  aiguë  ne  fait  du  moins  plus  de 
doute. 

Faut-il  agir?  Oui,  disent  les  partisans  de  l’interven- 
vention;  intervenez  sans  retard,  dans  la  plupart  des  cas 
vous  trouverez  déjà  du  pus;  si  vous  n’en  trouvez  pas, 
votre  opératibri  aiura  du moins 'été- saris  dahgerJ’  o,‘ 

Ce  dernier  point  n’est  malheureusement  pas  absolu¬ 
ment  démontré.  Il  est  certain  que  vers  le  2'  ou  le  3°  jour 
souvent  le  pus  est  déjà  formé,  mais  cela  sans  enkystement 
solide  encore  si  certain  ;  et  si  ce  pus  est,  comme  d’ordi¬ 
naire,  très  septique,  l’intervention  ne  peut  dans  ccs  con¬ 
ditions  être  considérée  comme  dénuée  de  tout  péril. 

Donc,  tout  en  comprenant  la  conduite  de  ceux  qui 
croient  devoir  opérer  dans  ces  conditions,  ne  pouvons- 
nous  blâmer  ceux  qui  préfèrent  attendre,  mais  attendre 
en  surveillant  le  malade  de  près,  en  s’attachant,  suivant 
les  indications  que  nous  avons  données  plus  haut,  à  relever 
les  moindres  signes  qui  permettront  de  soupçonner  la 
présence  du  pus  ou  un  commencement  de  réaction  péri¬ 
tonéale. 

3'  Cas.  — Trois  ou  quatre  jours  se  sont  passés,  le  mal 
se  localise  de  plus  en  plus,  il  y  a  tuméfaction  iliaque  certaine, 
plus  ou  moins  appréciable. 

Loin  de  trouver  dans  ce  fait  une  indication  à  l’inter¬ 
vention  immédiate,  bien  des  chirurgiens  y  verront  un 
motif  de  temporisation  nouvelle.  La  tuméfaction  est  la 
marque  de  l’enkystement  des  produits  inflammatoires. 
Ceux-ci  sont  encore  capables  de  résolution.  En  tout  cas, 
il  y  a  moins  de  danger  à  attendre  puisque  la  grande 
cavité  péritonéale  semble  protégée.  L’opération,  qüi 
deviendra  peut-être  nécessaire,  s’exécutera  dans  de 
meilleures  conditions  si  elle  est  différée  ;  tout  se  borne  à 
une  simple  ouverture  d’abcès. 

A  ceux  qui  tiennent  ce  langage  nous  conseillons  du 
moins,  avec  Roux,  de  ne  pas  attendre  au  delà  du  6°  ou 
7*  jour.  Si,  à  cette  époque,  la  défervescence  ne  se  produit 
pas,  il  faut  en  conclure  que  la  tuméfaction  périappendi- 
culaire  est  suppuréc  et  doit  être  incisée  ;  il  serait  aange- 
repx  d’attendre,  pour  se  décider  à  intervenir,  l’apparition 


toujours  tardive  des  signes  objectifs  certains  de  la  suppu¬ 
ration. 

Ces  cas,  au  reste,  sont  les  bons;  la  formation  d’une 
tuméfaction  iliaque  est  d’heureux  augure;  elle  permet 
d’attendre  la  résolution  ou  de  n’intervenir  qu’à  bon 
escient.  Mais,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  tempori¬ 
sation  n’est  permise  que  si  l’on  suit  le  malade  de  très 
près,  de  façon  à  saisir  le  moment  où  une  intervention 
urgente  peut  devenir  nécessaire. 

Il”  Cas.  —  Après  un  début  bruyant,  une  amélioration 
réelle  est  survenue  ;  mais  elle  n’est  pas  franche. 

Certains  troubles  persistent  ;  la  douleur  iliaque  garde 
la  même  intensité,  l’amaigrissement  continue,  la  langue 
est  blanche  et  moins  humide,  la  température  un  peu 
élevée.  Souvent,  pour  augmenter  l’embarras,  la  tumé¬ 
faction  iliaque,  ce  précieux  jalon,  est  peu  ou  mal  per¬ 
ceptible.  -  ■  - 

C’est  en  pareil  cas  que  le  médecin  doit  plus  que 
jamais  faire  preuve  de  sagacité;  qu’il  doit  s’attacher  à 
analyser  tous  les  symptômes  et  à  les  mettre  en  valeur,  la 
persistance  ou  la  recrudescence  d’un  seul  des  signes  de 
l’appendicite  suffisant  à  démontrer  que  les  lésions  ne  sont 
pas  éteintes  et  que  le  danger  continue. 

.  On  tiendra  compte  en  particulier,  ainsi  que  nous  avons 
eu  occasion  de  le  dire,  du  faciès  du  malade,  et  surtout  de 
l’état  du  pouls  et  de  la  température.  Nous  répétons  à  cet 
égard  qu’un  pouls  fréquent,  battant  plus  de  100  à  la 
minute  chez  l’adulte,'  dépassant  1 20  chez  l’enfant,  alors 
que  la  température  reste  aux  environs  de  38°,  doit  éveiller 
toutes  les  craintes.  Qu’à  ce  signe  se  joignent  une  certaine 
altération  des  traits,  un  peu  d’agitation,  une  recrudes¬ 
cence  de  la  douleur  locale  avec  ou  sans  tendance  à  la 
généralisation,  en  voilà  plus  qu’assez  pour  qu’on  se  décide 
à  ihtervenir.  Ï1  serait  fen  tou t  das 'souverainement  inipru- 
dent  d’attendre,  'dans  cette,  incertitude,  au  delà  de  huit 
ou  neuf  jours.  Il  faut  qu’à  ce  moment  il  y  ait  déferves¬ 
cence  complète  pour  que  l’on  soit  autorisé  à  temporiser 
encore  ;  que  si  quelques  phénomènes  locaux  persistent,  le 
jouis  et  la  température  doivent  du  moins  être  revenus  à 
a  normale. 

Nous  avons  vu,  à  propos  des  symptômes,  que  cette 
amélioration  trompeuse  peut  exister,  alors  même  que 
la  péritonite  commence  à  se  généraliser  ou  l’est  déjà 
sur  une  notable  étendue.  Nous  avons  dit  l’importance 
que  pouvait  avoir,  pour  reconnaître  cette  extension  et 
jar  conséquent  pour  imposer  cette  intervention  rapide, 
a  disparition  d’une  tuméfaction  iliaque  dont  1  existence 
avait  été  dûment  constatée  ;  nouvelle  circonstance  mon¬ 
trant  la  nécessité  de  la  surveillance  attentive  et  assidue 
d’un  malade  atteint  d’appendicite. 

5“  Cas.  —  Dernière  hypothèse  :  soit  que  l’on  ait  été 
appelé  trop  tard,  soit  que  l’on  ait  été  surpris  par  les  évé¬ 
nements,  on  se  trouve  en  présence  d’une  péritonite  évi¬ 
dente,  ayant  ordinairement  tous  les  caractères  d’une 
péritonite  généralisée. 

Doit-on  opérer?  Si,  pour  répondre  à  cette  question,  on 
interroge  les  faits,  on  est  forcé  de  reconnaître  qu’ils  ne 
sont  guère  encourageants  (1).  Cependant  il  suffit  de  quel¬ 
ques  succès,  si  rares  soient-ils,  pour  -  que  l’on  puisse  se 
considérer  comme  autorisé  à  pratiquer  une  laparotomie 
suivant  les  règles  indiquées  plus  haut,  pour  peu  que 
l’état  général  du  malade  le  permette. 

Il  peut  arriver,  en  effet,  que  la  péritonite  ne  soit  pas 
le  résultat  d’une  perforation,  mais  une  simple  extension 

1.  Voir  plus  haut  (p.  171)  les  statistiques  de  MM.  Demoulin  et 
Jalaguier, 
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de  la  maladie  primitive,  forme  parfois  moins  grave  ;  ou 
que,  généralisée  en  apparence,  la  phlegmasie  se  présente 
sous  la  forme  d’une  péritonite  suppurée  à  foyers  mul¬ 
tiples  ;  ou  encore  que  le  sujet  soit  dans  un  état  de  défense 
qui  lui  permette  de  résister  à  l’infection  ;  toutes  circon¬ 
stances  pouvant  expliquer  la  guérison  si  elle  survient  et 
justifier  une  tentative  en  apparence  désespérée. 

Cependant  s’il  s’agit  nettement  de  cette  forme  d’infec¬ 
tion  péritonéale  que  nous  avons  décrite  sous  la  dénomi¬ 
nation  de  septicémie  péritonéale,  mieux  vaut  s’abstenir. 
La  laparotonie  11e  parait  jamais  avoir  donné  aucun  résultat 
dans  ces  cas,  qui,  suivant  l’expression  de  Roux,  «  ressor¬ 
tissent  moins  à  la  chirurgie  qu  aux  pompes  funèbres  »  (1). 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Sur  un  cas  de  purpura  hémorrhagique  guéri 
par  des  injections  de  sérum  artificiel, 

Par  A.  Pigot, 

Interne  à  l’hôpital  de  Saint-Denis 

Le  26  juillet  dernier  est  entrée  à  l'hôpital  de  Saint-Denis, 
dans  le  service  de  M.  le  DrFeltz,  une  malade  atteinte  de  purpura 
hémorrhagique  avec  commencement  de  scorbut. 

Gomme  antécédents  :  père  mort  de  tuberculose  pulmonaire. 
Elle-même  tousse  depuis  un  an  et  demi. 

Cette  malade  nous  arrive  dans  un  état  de  faiblesse'  telle  que 
nous  redoutons  pour  elle  une  issue  fatale.  Son  corps  est  entiè¬ 
rement  recouvert  de  taches  hémorrhagiques  avec  prédominance 
aux  membres  supérieurs;  leur  grosseur  varie  du  diamètre  d’une 
lentille  à  celui  d  une  pièce  de  cinquante  centimes. 

Les  gencives  gonilées  et  ramollies  saignent  abondamment 
surtout  au  niveau  dos  dents  malades  ;  je  dis  les  gencives  et  non 
le  poumon,  comme  pourraient  le  faire  supposer  la  présence  des 
foyers  tuberculeux  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin. 

Non  seulement  les  gencives  laissent  suinter  un  sang  noir  qui 
les  recouvre  bientôt  d’un  caillot  épais,  mais  encore  la  muqueuse 
buccale  est  atteinte.  Elle  se  tuméfie  et  se  recouvre  d’ecchymoses. 
Les  bourgeons  charnus  caractéristiques  du  scorbut  apparaissent. 
La  malade  perd  du  sang  en  telle  abondance  que  deux  crachoirs 
ne  lui  sont  pas  trop  pondant  la  première  nuit.  L’intestin  lui- 
même  participé  à  l’hémorrhagie  ;  les  selles  sont  diarrhéiques  et 
contiennent  du  sang  en  abondance. 

La  malade  accuso  une  pénible  sensation  de  brûlure  à  la  ré¬ 
gion  épigastrique;  l’haleine  est  fétide. 

A  l’auscultation  des  poumons,  petite  caverne  du  côté  gauche; 
la  malade  tousse  et  crache  beaucoup. 

Le  foie  est  légèrement  hypertrophié  ;  la  rate  normale  ;  tem¬ 
pérature  3g0  ;  pas  d’albumino  dans  l’urine. 

Nous  apprenons  que  les  taches  do  purpura  sont  apparues  de¬ 
puis  quinze  jours  déjà,  l’hémorrhagie  gingivo-buccale  s’étant 
déclarée  subitement  et  ne  datant  que  de  deux  jours. 

M.  le  Dr  Feltz  voit  la  malade,  lui  fait  aussitôt  suivre  le  trai¬ 
tement  habituel  on  pareil  cas  :  potion  au  perchlorure  de  fer,  à 
l’ergotine;  citron;  lavages  fréquents  de  la  bouche  avec  une 
solution  de  chlorate  de  potasse. 

Au  bout  do  deux  jours  pas  d’amélioration;  le  mal  ne  fait  que 

C’est  alors  que  notre  maître  M.  le  Dr  Feltz,  voyant  l’ineffi¬ 
cacité  du  traitement  nous  conseille  de  faire  une  injection  sous- 
cutanée  de  deux  cent  cinquante  centimètres  cubes  de  sérum 
artificiel. 

a4  heures  après  changement  subit  ;  la  malade  se  relève,  l’hé¬ 
morrhagie  diminue  dans  des  proportions  considérables  ;  l’état  des 
gencives  s’améliore  notablement,  les  bourgeons  charnus  régres¬ 
sent,  les  matières  fécales  redeviennent  à  peu  près  normales  ;  les 
taches  purpuriques  pâlissent. 

Le  lendemain  nouvelle  injection  do  deux  cent  cinquante  cen- 

i .  Extrait  d’un  volume  de  Y  Encyclopédie  Léante. 


timètres  cubes;  le  mieux  continue;  enfin  une  troisième  injec¬ 
tion  faite  deux  jours  après  la  première  parachève  la  guérison. 
Les  gencives  reprennent  leur  couleur  rosée  ;  les  selles  redevien¬ 
nent  normales;  la  malade  reprend  des  forces.  Toutefois  la  tem¬ 
pérature  du  soir  reste  toujours  élevée.  (Cette  élévation  de  la 
température  est  due,  croyons  nous,  à  la  présence  des  foyers 
tuberculeux  du  poumon,  et  non  au  purpura.) 

C’est  sur  le  conseil  de  M.  le  Dr  Feltz  que  nous  avons  publié 
cette  observation  qui  nous  nous  a  paru  intéressante  à  deux 
points  de  vue. 

D’abord  à  cause  delà  nouveauté  du  traitement  ;  les  injections 
de  sérum  faites  dans  ce  cas  n’ont  pas  encore  été  vulgarisées. 

Et  ensuite  à  cause  de  la  rapidité  de  la  guérison  ;  en  48  heures 
la  malade  a  subi  une  sorte  de  résurrection. 

Comment  devons-nous  interpréter  les  effets  du  sérum? 

N’a-t-il  agi  que  comme  fortifiant  de  l’organisme  et  par  con¬ 
séquent  comme  vaso-constricteur  dans  l’arrêt  de  l’hémorrhagie? 

Ou  bien  n’a-t-il  fait  que  changer  la  composition  de  la  masse 
sanguine  et  favoriser  l’hématopoièse  ? 

En  nous  arrêtant  à  cette  dernière  manière  de  voir,  il  nous 
est  permis  de  penser  que  l’hémophilie,  ayant  plus  d’un  rapport 
avec  le  purpura,  serait  heureusement  influencée  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel,  mais  ce  n’est  là,  ajoutons-le,  qu’une 
simple  ïéflexion. 
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M.  Baumgarten  (Georges).  De  l’influence  du  toucher  vaginal  et 
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M.  Cache  (Eugène.)  Tabes.  Syndrome  crises  gastriques. 
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M.  Iegelrass  (Léon).  Etude  clinique  des  formes  anormales  du 
tabes  dorsalis.  N°  4i4-  (G.  Steinheil.) 

M.  Cabrol  (E .)  Sur  un  cas  de  tabes  avec  arlhropathies  multiples 
et  hémiplégie  organique.  N”  557.  (Gomois.) 

M.  Le  Meignen  ('Henri).  Du  syndrome  de  Little.  N°  4g5.  (La- 
folye.) 

M.  Mayheimer  (Marcel).  Du  gâtisme  au  cours  des  états  psycho¬ 
pathiques.  N°  482 .  (H.  Jouve.) 

M.  Gabory  (Théodore).  Etude  de  la  ladrerie  chez  l’homme 
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Les  travaux  de  Dareste  et  de  Jal  ont  établi  quo  la  gémellité 
univitelline  résultait  de  la  pénétration  pathologique  do  deux 
spermatozoïdes  dans  un  ovule  ;  cette  fécondation  pathologique 
se  reconnaît  à  l’apparition  de  deux  lignes  primitives  sur  les 
bords  du  blastoderme.  Dans  ces  cas,  le  placenta  est  unique,  et 
on  voit  des  vaisseaux  volumineux  se  porter  d’un  cordon  à  l’autre. 
Quand  ces  anastomoses  sont  superficielles ,  elles  se  font  d’artère  à 
artère  et  de  veine  à  veine.  Les  anastomoses  profondes  sont  con¬ 
stituées  par  des  communications  d’artère  à  veine  et  de  veine  à 
artère.  Les  cordons  s’insèrent  généralement  assez  près  l’un  de 
l’autre  et  au  centre  du  placenta.  La  caduque  et  le  choriou  sont 
uniques;  le  plus  souvent  on  trouve  deux  loges  amniotiques  for¬ 
mées  par  l’adossement  des  deux  amnios,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  il  reste  une  seule  loge-amniotique.  Pour  expliquer  la  for¬ 
mation  de  cette  loge  unique,  on  a  invoqué  l’usure  et  la  résorp¬ 
tion  des  feuillets  de  la  cloison,  dont  le  point  de  départ  serait 
une  rupture  de  l’amnios;  M.  Boyer  pense  qu’il  est  plus  pro¬ 
bable  que  la  cloison  a  manqué  dès  l’origine  et  que  ce  défaut  do 
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développement  tient  à  l’adossement  des  deux  embryons  déve¬ 
loppés  sur  une  même  cicatriculo;  dans  eette  situation,  en  eflot, 
on  peut  supposer  que  les  têtes  sont  trop  rapprochées  pour  qu’un 
repli  amniotique  puisse  grandir. 

Les  jumeaux  univitellins  sont  toujours  du  même  sexe;  ils 
offrent  ordinairement  une  ressemblance  frappante.  Leur  poids 
est  sensiblement  inégal,  soit  que  la  masse  du  placenta  répartie  h 
chacun  d’eux  soit  inégale,  soit  <jue  les  anastomoses  placentaires 
entre  les  deux  articulations  soient  asymétriques.  Ce  sont  aussi 
les  anastomoses  qui  expliquent  l’existence  des  fœtus  acardiaquss, 
le  coeur  de  l’embryon  bien  conformé  servant  pour  les  deux  em¬ 
bryons.  Elles  peuvent  donner  aussi  la  clé  do  certaines  mon¬ 
struosité  doubles  et  autorité  ou  parasite,  suivant  la  différence  du 
développement  des  deux  embryons. 

M.  Baumgartex  étudie  la  question  si  controversée  du  danger 
des  explorations  internes  chez  les  parturientes.  Faut-il  remplacer 
le  toucher  vaginal  par  l’exploration  externe  ou  par  le  toucher 
rectal  ?  Il  est  évident  que  les  infections  puerpérales  sont  dues 
pour  le  plus  grand  nombre  à  des  touchers  septiques,  mais  on 
ne  doit  pas  oublier  que  les  microorganismes  qui  à  l’état 
normal  vivent  dans  le  vagin  et  dans  le  col  peuvent  très  bien  pro¬ 
voquer  de  l’auto-infection  ;  on  a  rencontré  dans  le  conduit  utéro- 
vaginal,  entre  autres  microbes,  des  staphylocoques  et  des  strepto¬ 
coques.  De  plus,  le  toucher  n’est  pas  aussi  dangereux  que  l’ont 
prétendu  quelques  auteurs  allemands,  à  la  condition  expresse, 
toutefois,  que  la  désinfection  des  mains  soit  parfaite. 

Reconnaissant  que  le  palper  abdominal  seul  ne  suffit  pas  pour 
terminer  toujours  l’accouchement,  Riess  a  préconisé  l’usage 
exclusif  du  toucher  rectal,  qui  met  à  l’abri  de  toute  inoculation 
vaginale  par  le  doigt.  Après  avoir  vidé  le  rectum  par  un  lave¬ 
ment,  on  peut,  avec  l’index  introduit  dans  l’anus,  se  rendre 
rendre  compte  de  la  rigidité  du  périnée,  de  la  souplesse  du 
vagin,  de  la  longueur  du  col,  du  degré  d’engagement  et  de  la 
position  de  la  tête,  etc.  ;  en  un  mot,  d’après  Riess,  on  sent,  par 
le  rectum,  tout  ce  qu’il  faut  pour  l’accouchement  normal;  d’ail¬ 
leurs  il  est  facile, .  après  le  toucher  rectal,  de  se  désinfecter  les 
mains,  si  l’on  a  besoin  dé  pratiquer  une  intervention  obstétri¬ 
cale,  et  enfin  l’infection  colibacillaire  qui  pourrait  en  résulter 
est  peu  grave.  Pour  M.  Baumgarten  ce  mode  d’investigation 
est  loin  d’être  facile  ;  il  expose  à  la  colibacillose  qui  est  plus  dan¬ 
gereuse  que  ne  le  prétend  Riess,  et  enfin,  si  le  toucher  vaginal, 
après  l’introduction  du  doigt  dans  le  rectum,  est  exempt  de  tout 
danger,  a  fortiori  doit-il  l’être  quand  on  n’a  pas  pratiqué  d’ex¬ 
ploration  dans  un  milieu  aussi  infectant  que  l’intestin. 

D’après  M.  Oguse  les  manifestations  anormales  du  cœur  dans 
la  chorée  sont  de  trois  ordres  : 

I.  Lésions  organiques; 

II.  Troubles  fonctionnels  (chorée  du  cœur); 

III.  Bruits  organiques. 

Les  lésions  organiques  du  cœur  ne  relèvent  point  de  la  ohoréc 
elle-même.  Elles  sont  soit  d’origine  rhumatismale,  soit  d’origine 
infectieuse. 

La  fréquence  de  ces  lésions  peut  être  fixée  à  peu  près  à 
18  p.  100  des  cas  de  chorée  que  le  rhumatisme  et  les  maladies 
infectieuses  se  partagent  également  (Marfan).  Elles  peuvent  pré¬ 
céder,  accompagner  ou  suivre  l’attaque  de  chorée. 

Leur  évolution  et  leur  pronostic  sont,  on  général,  ceux  des  car¬ 
diopathies  rhumatismales  et  infectieuses.  Les  choréiques  dont  le 
cœur  est  atteint  peuvent  succomber  aux  complications  ordinaires 
des  lésions  cardiaques,  confirmées  dans  ces  cas  par  les  recherches 
anatomo-pathologiques. 

Il  semble  qu’il  n’existe  point  de  faits  suffisants  pour  affirmer 
qu’il  y  a  une  endocardite  réellement  choréique,  ayant  ses  carac¬ 
tères  anatomiques  et  cliniques  propres,  comme  le  soutient 
Sturgis. 

Les  troubles  fonctionnels,  purement  choréiques  (chorée  du 
cœur),  ne  sont  pas  rares;  ils- consistent  en  arhythmie,  tachycar¬ 
die,  palpitations,  souffles  systoliques  à  la  pointe.  Leur  évolution 
est  celle  de  la  chorée  et  ils  disparaissent  aveo  la  chorée.  Leur 
pronostic  est  bénin. 

Les  souffles  anorganiques  dépendent  de  l’état  général  du  sujet 
plus  que  la  chorée  elle-même.  Ils  suivent  la  marche  et  ont  le 
pronostic  des  souffles  anorganiques. 


Enfin,  il  faut  se  garder  de  confondre  les  souffles  anorganiques 
avec  les  souffles  organiques.  Une  erreur  do  diagnostic  peut 
fausser  le  pronostic  et  faire  adopter  un  traitement  qui  aggrave¬ 
rait  l’état  de  l’enfant. 

L’auteur  a  reproduit  dans  ce  travail  deux  observations  publiées 
antérieurement  et  dans  lesquelles  le  staphylocoque  avait  été 
trouvé  dans  le  sang  pris  au  doigt  et  dans  le  péricarde  h  Tau- 
topsie.  Il  a  fait  remarquer  depuis  ( Journ .  de  clin,  et  de  thêrap, 
infant.,  5  août  1897,  n°  3i)  que  l’examen  bactériologique  fait 
dans  ces  conditions  ne  prouve  pas  l’existence  d’une  infection  sta¬ 
phylococcique. 

Les  névrites  dites  apoplectiformes  ne  représentent  pas  une 
forme  particulière  de  névrite,  leur  unique  caractère  individuel 
est  de  débuter  brusquement.  Aussi  pour  M.  Margouliès  de¬ 
vraient-elles  être  appolées  névrites  à  début  apoplectiforme.  Tou¬ 
tefois,  parmi  les  causes  multiples  de  ces  névrites  se  trouve  quel¬ 
quefois  la  compression  des  nerfs  par  un  épanchement  sanguin 
extra-ou  intra-nerveuX. 

Le  syndrome  crises  gastriques  est  maintenant  bien  connu  dans 
sa  forme  typique  comme  dans  ses  nombreuses  formes  atypiques. 
Il  fait  son  apparition  le  plus  souvent  à  la  période  préataxiques 
parfois  à  l’état  isolé.  Il  coexiste  de  préférence  avec  certains 
symptômes  tabétiques,  tels  que  les  arthropathies,  et  surtout  avec 
d’autres  crises,  crises  laryngées,  crises  vésicales,  rectales,  troubles 
cardio-pulmonaires,  pertes  séminales,  douleurs  fulgurantes  ;  par¬ 
fois  même  il  y  a  alternance,  balancement  entre  la  crise  d’une  part 
et  le  symptôme  tabétique  de  l’autre. 

Pour  M.  Cache,  on  arrivera  à  le  déceler  en  tenant  compte  de 
ses  signes  spéciaux  : 

a.  —  Soudaineté  du  début. 

b.  —  Vomissements  et  douleurs  (qui  par  leur  violence  reten¬ 
tissent  sur  l’état  général)  survenant  sous  forme  de  crises,  à  inter¬ 
valles  assez  réguliers. 

c.  —  Cessation  brusque  des  accidents. 

d.  —  Retour  immédiat  à  l’état  normal. 

e.  — -  Coïncidence  de  quelques  signes  de  la  série  tabétique. 

L’hyperacidité  invoquée  comme  pathogénie  des  crises  gas- 

tiques  a  fait  son  temps.  Chaque  malade  fait  sa  crise  suivant 
l’état  organopathique  de  son  estomac.  L’hypopepsie  est  même 
plus  souvent  rencontrée  que  l’hyperpepsie.  La  pathogénie  n’est 
pas  élucidée. 

De  l’étude  du  chimisme,  il  résulte  qu’il  ne  faut  pas  employer 
sans  discernément  les  alcalins  à  haute  dose.  C’est  encore  des 
injections  de  morphine  que  les  malades  paraissent  retirer  le  plus 
de  bénéfices. 

Si  l’évolution  de  l’ataxie  locomotrice  progressive  indiquée  par 
les  auteurs  classiques  est  celle  que  Ton  observe  d’habitude,  U  y 
a  cependant  un  bon  nombre  do  cas  où  la  marche  du  tabès  est 
extrêmement  différente  ;  c’est  h  leur  étude  que  s’attache  M.  Ihgel- 
rans.  D’une  part,  le  tabès  peut  brûler  les  étapes  et  amener  en 
quelques  mois  une  ataxie  complète,  sans  que  Ton  en  sache  les 
raisons.  La  période  préataxique  manque  parfois  tout  entière  et 
l’incoordination  parait  d’emblée. 

D’autre  part,  et  en  opposition,  l’évolution  lento  de  l’affection 
n’eBt  pas  rare.  En  dehors  des  rémissions  qui  peuvent  être  presque’ 
complètes,  lo  tabès  peut  demeurer  indéfiniment,  c’est  le  mot,  & 
la  phase  préataxique.  Plusieurs  observations  de  M.  Ingelrans  en 
sont  des  exemples  frappants,  en  particulier  celle  d’un  tabétique 
nullement  incoordonné  après  36  cas  de  maladie. 

L’atrophie  grise  du  nerf  optique  survenant  avant  l’incoordi¬ 
nation  motrice  diminue  les  douleurs  et  arrête  le  tabès  à  la  période 
préataxique,  dans  la  proportion  de  g  cas  sur  10.  Dans  un  cas  le 
réflexe  rotulien,  aboli  depuis  des  années,  a  réapparu. 

Quand  la  cécité  n’arrive  qu’à  la  deuxième  période  de  la  mala¬ 
die  elle  peut  parfois  diminuer  et  même  guérir  les  troubles 
moteurs. 

La  majorité  des  cas  décrits  par  les  auteurs  comme  tabès  bénins 
sont  des  tabès  arrêtés  par  la  cécité.  Le  mécanisme  de  cet  arrêt 
est  d’ailleurs  inconnu. 

A  côté  du  tabès  à  début  vésical,  il  y  a  lieu  de  décrire  un  tabès 
à  début  sphinctérien,  atteignant  les  deux  réservoirs. 

La  fréquence  des  troubles  laryngés  au  cours  de  Tataxie  loco¬ 
motrice  progressive  est  plus  grande  qu’on  ne  le  dit  généralement. 
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Indépendamment  des  formes  à  début  laryngé  décrites  par  M.  le 
professeur  Fournier  (toux  coqueluchoïde,  paralysie  des  cordes 
vocales),  il  peut  arriver  que  le  tabès  débute  d’emblée  par  des 
crises  laryngées  avec  suffocation. 

Ces  ictus  laryngés,  fréquents  dans  le  tabès  confirmé,  peuvent 
constituer  le  premier  signe  de  la  maladie. 

Passé  60  ans,  l’ataxie  est  une  maladie  rare.  Son  apparition 
tardive  n’est  pas  on  rapport  avec  l’acquisition  tardive  de  la 
syphilis.  _ 

Le  tabès  est  infiniment  rare  avant  16  ans,  si  même  il  existe. 
Au  cas  où  les  observations  publiées  chez  des  enfants  auraient 
Irait  à  du  tabès  vrai,  elles  seraient  à  mettre  sur  le  compte  de 
l’hérédo-syphilis,  selon  toute  vraisemblance. 

M.  Cabhoi.  rapporte  un  cas  de  tabès  présentant  un  intérêt 
tout  particulier  à  cause  :  a)  du  début  des  arthropathies  mul- 
liplos  auquel  on  assiste;  b)  de  la  fracture  spontanée  avec  cal 
volumineux  renfermant  une  cavité  kystique  ;  c)  de  l’hémiplégie 
organique. 

L’articulation  du  genou  droit,  dans  laquelle  les  lésions  sont 
manifestement  au  début,  présente  des  lésions  osseuses  et  carti¬ 
lagineuses  très  évidentes.  Rien,  au  contraire,  dans  la  synoviale 
et  la  capsule  articulaire. 

Les  altérations  de  la  synoviale  débutent  par  une  hypertro¬ 
phie  des  franges  et  aboutissent  à  la  production  de  masses  d’as¬ 
pect  osseux  ou  cartilagineux. 

La  moelle,  traitée  par  la  méthode  de  Nissl,  présente  des  alté¬ 
rations  cellulaires  (disparition  des  granulations  chromatophiles, 
disposition  en  cercle  des  granulations  autour  du  noyau,  rejet  du 
noyau  à  la  périphérie). 

Les  réflexes  n’ont  pas  reparu  du  côté  de  l’hémiplégie,  malgré 
la  dégénération  du  faisceau  pyramidal  croisé. 

Dans  le  groupe  des  paralysies  spasmodiques  de  l’enfance,  il 
est  possible  de  distinguer  une  entité  clinique  dont  les  caractères 
essentiels  sont,  outre  sa  congénitalité,  de  se  produire  exclusive¬ 
ment  chez  des  enfants  nés  avant  terme,  de  ne  présenter  aucun 
trouble  intellectuel  et  d’avoir  une  tendance  marquée  sinon  vers 
une  rémission  complète,  tout  au  moins  vers  l’amélioration. 
D’après  M.  Le  Meigxen  cette  affection,  à  laquelle  on  a  voulu 
donner  le  nom  de  «  maladie  de  Little  »  fait  bien  partie  du 
groupe  décrit  par  Little,  mais  ne  constitue  qu’une  très  minime 
portion  de  ce  groupe. 

Anatomiquement,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est  permis 
d’attribuer  la  production  de  ce  type  au  trouble  causé  dans  le 
développement  du  faisceau  pyramidal  par  une  naissance  préma- 

On  ne  sera  d’ailleurs  autorisé  h  conclure  qu’on  se  trouve  en 
présence  do  ce  type  que  lorsqu  'aucune  autre  cause  ne  pourra 
être  invoquée  pour  expliquer  une  lésion  des  centres  nerveux  ;  le 
«  syndrome  do  Little  »  se  présento  en  effet  plus  ou  moins  pur 
dans  différentes  altérations  du  névraxe,  de  causes  diverses,  et 
l’amélioration  spontanée  elle-même  ne  peut  servir  de  critérium 
puisqu’on  peut  la  retrouver  dans  d’autres  états  spasmo-paraly- 
tiques  congénitaux. 

On  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses  sur  le  rôle  possible 
ue  jouerait  la  syphilis  dans  la  production  de  ce  type  :  infection, 
ystrophio,  accouchement  prématuré.  Mais  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  peut,  à  coup  sûr,  provoquer  chez  le  nouveau-né  un  «  syn¬ 
drome  de  Little  »  absolument  complet. 

M.  Manheimer  étudie  le  gâtisme  au  cours  des  états  psychopa¬ 
thiques  ;  après  avoir  expliqué  l’apparition  des  troubles  sphinc¬ 
tériens,  il  montre  que  si  cette  apparition  ne  change  pas  grand’ 
chose  au  traitement  de  la  psychopathie,  elle  est  très  utile  au  dia¬ 
gnostic.  Sans  doute,  dans  les  états  d’inconscience,  le  diagnostic 
nosologique  est  largement  facilité  par  l’étude  des  autres  symp¬ 
tômes,  quelquefois  même  par  l’aspect  seul  du  malade. 

Mais  il  en  va  tout  autrement  de  la  plupart  des  psychopathies. 
Les  troubles  sphinctériens  sont  un  signe  précoce,  souvent  insoup¬ 
çonné,  des  démences,  et  pouvant  aider  au  diagnostic  important 
entre  la  démence  sénile  et  la  démence  paralytique,  en  l’absence 
d’autros  symptômes  différentiels. 

Dans  les  vésanies,  il  signale  ici,  l’apparition  de  la  confusion 
mentale,  venant  compliquer  une  dépression  mélancolique,  un 


délire  hallucinatoire  aigu  ;  là,  l’anxiété,  accompagnant  les  con¬ 
ceptions  obsessionnelles  ou  non.  Dans  tel  délire  systématisé, 
enfin,  il  met  sur  la  voie  de  l’évolution  réelle  des  conceptions 
délirantes. 

Les  troubles  sphinctériens  ont  aussi  leur  importance  pronos¬ 
tique.  Dans  les  états  d’inconscience,  le  gâtisme,  par  ses  moda¬ 
lités  différentes,  donnera,  pour  ainsi  dire,  la  mesure  de  l’insen¬ 
sibilité  cérébrale  (rétention  des  cas  faibles,  incontinence  absolue 
des  cas  graves)  et  sa  disparition  annoncera  le  retour  prochain  à 
l’état  normal. 

Dans  la  paralysie  générale,  il  représentera  soit  la  paralysie 
périphérique,  soit,  bien  plus  souvent,  le  degré  de  l’inertie  céré¬ 
brale.  R  est  alors  toujours  d’un  pronostic  grave,  tempéré  seule¬ 
ment  par  la  possibilité  des  rémissions  dans  les  cas  de  simple 
incontinence  urinaire,  parfois  même  de  gâtisme  complet. 

Il  est  encore  plus  particulièrement  à  noter  dans  les  vésanies. 
Si,  dans  les  états  à  grand  fracas,  il  ne  représente  qu’un  épisode 
sans  importance,  en  revanche,  dans  les  formes  chroniques,  et  à 
pronostic  bénin,  quand  il  traduit  le  manque  de  dégoût,  la  per¬ 
version  des  sentiments  les  plus  élémentaires,  quelque  épisodique 
qu’il  soit  alors,  il  annonce  l’incurabilité. 

En  ce  qui  concerne  l’état  physique,  le  gâtisme  n’est  pas  d’un 
intérêt  moins  remarquable.  Les  données  pathogéniques  modernes 
établissent  déjà  l’évolution  plus  rapide  de  toutes  les  infections  et 
surtout  de  la  tuberculose  pulmonaire,  chez  ces  malades,  en  état 
constant  d’opportunité  morbide.  Les  altérations  locales  elles- 
mêmes,  en  particulier  les  eschares,  souvent  si  étendues  et  à  évo¬ 
lution  si  rapides  si  elles  ne  sont  point  soignées,  peuvent  suffire 
à  hâter  le  dénouement  fatal. 

La  ladrerie  de  l’homme  n’est  plus  une  affection  ignorée  comme 
autrefois  et  les  cas  deviennent  moins  rares  à  mesure  qu’on  la 
connaît  mieux.  Il  est  même  bien  probable  qu’un  certain  nombre 
restent  encore  inconnus  soit  parce  que  le  malade  ne  s’en  plaint 
pas,  soit  parce  que  le  médecin  en  présence  de  ces  tumeurs  par¬ 
fois  peu  nombreuses,  solitaires  ne  songe  pas  à  la  possibilité  de 
cysticerques. 

.  M.  iGabory  mentre  que  -l’-homme  peut-devenir  ladre  de  deux 
façons  : 

a)  Soit  en  s’infectant  par  un  contact  extérieur,  en  introdui¬ 
sant  par  exemple  dans  sa  cavité  buccale  des  œufs  de  tænia  par 
des  aliments  ou  tout  autre  objet. 

b)  Soit  en  digérant  des  œufs  de  son  propre  tænia,  remontés 
de  l’intestin  dans  la  cavité  do  l’estomac.  Il  y  a  alors  auto-infec- 

Le  cysticerque  de  l’homme  représente  comme  celui  du  porc 
l’état  larvaire  du  tænia  solium. 

La  ladrerie  de  l’homme  n’a  pas  de  caractères  bien  caractéris¬ 
tiques.  La  tumeur  la  plus  superficielle  à  l’examen  peut  être 
très  souvent  sous  l’aponévrose.  En  présence  do  tumeurs  super¬ 
ficielles  faciles  à  palper,  à  examiner,  l’élimination  successive  peut 
conduire  au  diagnostic  exact.  Mais  l’examen  seul  de  la  tumeur 
après  son  ablation  donne  un  diagnostic  certain.  La  ponction 
capillaire  peut  souvent  rendre  un  réel  service  lorsque  l’enlève¬ 
ment  du  kyste  est  impossible.  Les  cysticerques  solitaires  de  l’en¬ 
céphale  ne  peuvent  être  diagnostiqués  d’une  façon  certaine.  Le 
pronostic  de  la  ladrerie  est  bénin  lorsque  les  kystes  sont  sous- 
cutanés  ou  musculaires.  Mais  il  devient  très  grave  lorsqu’il 
existe  des  signes  de  cysticerques  cérébraux  ou  oculaires, 

Les  helminthologistes  admettent  que  le  cysticerque  vit  une 
période  moyeune  de  3  à  6  ans.  Ceux  du  cerveau  ont  souvent 
une  plus  longue  durée. 

Le  kyste  meurt  le  plus  souvent  spontanément  par  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  ou  crétacée.  La  suppuration  est  excessivement 
rare.  Le  traitement  prophylactique  doit  être  rigoureusement 
observé.  Nous  ne  possédons  pas  de  traitement  appliquable  aux 
cas  de  ladrerie  à  'cysticerques  nombreux  ou  viscéraux.  Celui  de 
Feletti,  à  l’extrait  éthéré  de  fougère  mâle  pris  à  la  dose  de  4o  à 
60  centigrammes  pendant  un  mois,  doit  être  essayé  puisque  dans 
trois  cas  il  a  donné  des  résultats  encourageants. 

Malgré  les  conclusions  deMM.  de  NabiasetDubreuilh,  l’auteur 
ne  pense  pas  qu’il  soit  prouvé  que  le  cysticercus  bovissoit  para¬ 
site  de  l’homme  comme  le  cysticerque  ladrique. 
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CHIRURGIE 

Modification  de  l’opération  de  Trendelenburg 
pour  exstrophie  de  la  vessie  (Eine  modificirte  Trende- 
lenburg’sohe  Blasenspaltenoperation),  par  Koch  ( Centralb .  f. 
Chir.,  1897,  n°  36,  p.  g53).  —  L’observation  a  rapport  à  un 
garçon  de  6  ans  chez  lequel  l’écartement  du  pubis  mesurait 
7  centimètres  et  qui  avait  en  outre  un  épispadias.  La  première 
opération  a  consisté  à  exercer  sur  les  deux  os  iliaques  une  pres¬ 
sion  mécanique  et  avec  les  mains  de  façon  à  amener  les  deux 
pubis  au  contact  l’un  de  l’autre.  Ce  résultat  une  fois  obtenu  et 
îa  vessie  étant  rentrée,  on  constata  que  les  bords  de  la  vessie  se 
rapprochèrent  également  l’un  de  l’autre  et  que  le  scrotum  reprit 
sa  forme  normale. 

L’enfant  fut  alors  mis  dans  l’appareil  de  Trendelenburg  pen¬ 
dant  6  semaines,  et  lorsqu’au  bout  de  ce  temps  l’écartement 
des  pubis  ne  mesura  plus  que  a  centimètres,  l’auteur  fit  l’au- 
toplastie  de  la  vessie  et  du  pénis.  Le  résultat  définitif  doit  être 
communiqué  ultérieurement. 

Un  cas  de  hernie  inguinale  étranglée  avec  esto¬ 
mac  dans  le  sac  (Ein  Fall  von  Hernia  Yentriculi  inguinalis 
incarcerata),  par  F.  Bnusscn  ( Centralb .  f.  Chir.,  1897,  n°  34, 
p.  919).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans  dont  la  hernie 
inguinale  datait  de  l’enfance.  La  kélotomie  faite  pour  des  phé¬ 
nomènes  d’étranglement  montra  que  le  sac  contenait  en  arrière 
du  côlon  transverse,  en  avant  de  l’intestin  et  entre  les  deux 
du  grand  épiploon.  Comme  ce  dernier  se  continuait  en 
arrière  avec  le  bord .  inférieur  du  côlon  transverse  et  en  avant 
avec  le  bord  de  l’intestin,  l’auteur  suppose  que  cet  intestin  ne 
pouvait  être  autre  chose  qu’une  partie  de  l’estomac. 

Suites  opératoires  simples.  Guérison  sans  complications. 

Technique*  de  la  trépanation  du  crâne  (Zur  Téch- 
nik  der  Schiideltrepanation),  par  Obalihski  ( Centralb .  f.  Chir., 
1897,  n°  3a,  p.  857).  —  Les  instruments  nécessaires  pour  la 
nouvelle  technique  que  préconise  l’auteur  sont  le  perforateur 
à  couronne  de  Collin  et  la  scie  de  Gigli. 

On  commence  par  tailler  un  lambeau  ovalaire  et  après  l’avoir 
préparé,  on  place  5  à  7  couronnes  de  trépan  allant  jusqu’à  la 
dure-mère  :  deux  à  la  base  du  lambeau,  une  au  sommet,  les 
autres  sur  les  bords.  Avec  un  élévateur,  fin  on  décolle  alors  la 
dure-mère  sous  les  ponts  osseux,  à  travers  les  orifices  de  trépa¬ 
nation.  Puis  à  l’aide  d’une  sonde  ou  d’une  aiguille  de  Des¬ 
champs  convenablement  courbée,  on  passe  d’un  orifice  à  l’autro 
la  scie  de  Gigli  avec  laquelle  on  scie  successivement  les  ponts 
osseux  sans  imprimer  la  moindre  secousse  à  la  boîte  crânienne. 

OBSTÉTRIQUE 

Opération  de  Porro  dans  un  cas  de  vaginofixation 
de  l’utérus  (Eine  Porro’sche  Operation  indicirt  durchvorher- 
gegangene  Vaginofixation),  par  Dônhoff  (Centralb.  f.  Gynâkol., 
1897,  n°  36,  p.  1079).  —  Chez  la  parturiente  à  laquelle  on 
avait  fait  deux  ans  auparavant  une  vaginofixation,  l’auteur 
trouva  le  col  de  l’utérus  au  niveau  du  détroit  supérieur  et  très 
à  gauche.  Les  essais  de  ramener  le  col  dans  le  petit  bassin  ayant 
échoué  et  la  situation  ne  changeant  pas  depuis  quarante-huit 
heures  que  duraient  les  douleurs,  l’auteur  se  décida  à  pratiquer 
l’opération  césarienne,  d’autant  que  l’enfant  était  mort  depuis 
quarante-huit  heures.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  l’utérus,  fut 
trouvé  en  antéflexion  telle  et  entouré  d’adhérences  vasculaires 
tellement  solides  que  l’opération  n’a  pu  être  terminée  que  par 
l’extirpation  de  l’utérus. 

Œdème  aigu  du  col  pendant  l’accouchement  (Ein 
Fall  von  QEdema  acutum  cervicis  parturientis),  par  H.  Metek 
(Centralb.  f.  Gynâkol.,  1897,  n°  35,  p.  io56).  —  L’observation 
que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  une  Ill-pare  de  4o  ans  chez 
laquelle  pendant  l’accouchement  sortit  de  la  vulve  une  tumeur 
des  dimensions  du  poing  d’adulte.  En  explorant  cette  tumeur 


l’auteur  a  pu  constater  qu’elle  était  formée  par  la  lèvre  anté¬ 
rieure  du  col  avec  laquelle  elle  se  continuait.  La  rupture  des 
membranes  suivie  au  bout  de  quelques  heures  d’une  application 
de  forceps  a  permis  d’avoir  d’avoir  un  enfant  vivant. 

Les  suites  des  couches  furent  simples,  et  dès  le  lendemain  la 
tumeur  avait  disparu.  Un  [mois,  après,  l’examen  génital  de  la 
femme  n’a  permis  de  constater  aucune  anomalie  du  côté  du 
col  ni  de  l’utérus. 

L’auteur  suppose  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  de  l’affection  dé¬ 
crite  il  y  a  une  vingtaine  d’années  par  Guéniot  sous  le  nom 
d’allongement  œdémateux  avec  prolapsus  du  col  pendant  la 
grossesse  et  l’accouchement. 

MÉDECINE 

Valeur  diagnostique  de  l’ancienne  tuberculine 
(Experimentelle  Beitrag  zur  Tuberculinwirkung),  par  Kasparek 
(Wien.  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  26,  p.  628).  —  Ces  recher¬ 
ches  ont  été  faites  avec  de  la  tuberculine  que  l’auteur  a  préparée 
lui-même  avec  des  cultures  de  tuberculose  humaine  et  de  tuber¬ 
culose  aviaire.  Les  animaux  soumis  à  cette  expérience  étaient 
des  cobayes  qu’on  rendait  tuberculeux  par  injection  et  par  inha¬ 
lation  des  bacilles  tuberculeux.  D’autres  expériences  ont  été 
faites  sur  des  cobayes  préalablement  soumis,  pendant  trois  jours 
à  trois  semaines,  à  des  injections  quotidiennes  de  sérum  anti- 
diphthérique. 

Ces  recherches  ont  montré  à  l’auteur  que,  chez  les  cobayes 
tuberculeux,  la  tuberculine  préparée  avec  des  cultures  humaines 
provoque  la  réaction  lébrile  caractéristique  déjà  vingt-quatre  à 
trente-six  heures  après  l’infection  tuberculeuse  avec  la  tubercu¬ 
line  préparée  avec  des  cultures  de  tuberculose  aviaire;  il  faut 
employer  une  dose  8  fois  supérieure  et  la  réaction  qu'on  obtient 
est  moins  intense  et  dure  moins  longtemps.  Chez  les  cobayes 
non  tuberculeux,  mais  affaiblis  par  des  injections  de  sérum  an¬ 
tidiphtérique,  la  tuberculine  provoque  une  réaction  fébrile  dont 
le  type  diffère  de  celui  qu’on  observe,  dans  les  memes  condi¬ 
tions,  chez  les  animaux  tuberculeux. 

Anémie  pernicieuse  dans  le  rétrécissement  de 
l’intestin  (Perniciose  Aniimie  bei  Dünndarmstricturen),  par 
Faber  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  3o,  p.  643).  - — - 
L’auteur  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  27  ans,  ni 
syphilitique  ni  tuberculeuse,  souffrante  depuis  quelque  temps 
d’une  diarrhée  tenace  et  entrée  à  l’hôpital  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  d’une  anémie  pernicieuse  à  laquelle  elle  succomba  au  bout 
de  i5  jours. 

A  l’autopsie,  on  trouva  deux  rétrécissements  circulaires  de 
l’intestin  à  2  m.  i/4  et  4  mètres  du  pylore.  Au  niveau  de 
chacun  de  ces  rétrécissements  se  trouvait  une  ulcération  atypique, 
ne  contenant  ni  tubercules  ni  cellules  épithélioïdes  des  glandes. 
Nulle  part  il  n’existait  de  lésions  tuberculeuses  ni  syphilitiques. 

En  passant  en  revue  les  observations  de  rétrécissement  de 
l’intestin,  l’auteur  montre  que  l’anémie  a  été  fréquemment 
observée  chez  ces  malades,  sans  que  toutefois  l’examen  héma¬ 
tologique  fût  fait  de  façon  à  permettre  d’affirmer  l’existence 
d’une  anémie  pernicieuse.  Parmi  les  symptômes  produits  ordi¬ 
nairement  par  le  rétrécissement  et  qui  sont  la  diarrhée  tenace, 
le  gargouillement  et  la  tumeur,  la  malade  de  l’auteur  n’en 
présentait  que  les  deux  premiers,  et  c’est  pour  cela  que  le 
diagnostic  de  rétrécissement  n’avait  pas  été  fait  pendant  la  vie. 

Quant  à"la  pathogénie  de  l’anémie  pernicieuse  chez  sa  malade, 
l’auteur  suppose  que,  par  le  fait  de  la  stase  intestinale,  il  s’est 
formé  dans  l’intestin  des  poisons  particuliers  dont  la  résorption 
a  provoqué  la  destruction  des  hématies. 

NEUROPA THOLOGIE 

La  circulation  cérébrale  au  cours  des  attaques  d’e- 
pilepsie,  par  Borischpolsk.lt  (Rev.  de  neurologie  et  de  psychia¬ 
trie  de  Bechlerew,  1897,  n°  7).  —  L’auteur  a  poursuivi  au  la¬ 
boratoire  de  M.  le  professeur  Bechterevv  une  série  d’expériences 
sur  l’état  de  la  circulation  cérébrale  dans  les  attaques  d’épilepsie. 
D’accord  avec  Zihen,  Lussanaet  Gallerani,  Wildermuth,  Haig, 
Roncoroni,  Betcherow,  il  se  représente  le  mécanisme  de  l’accès 
comitial  et  l’évolution  générale  des  modifications  vasculaires  au 
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cours  de  l'attaque  de  la  façon  suivante  :  dans  l’épilepsie  dite 
essentielle,  un  rôle  considérable  appartient  très  probablement  à 
une  intoxication  ou  à  une  auto-intoxication  qui  excite  d’abord 
le  centre  vaso-moteur  dans  le  bulbe,  en  deuxième  lieu  le  centre 
moteur  de  la  protubérance  et  enfin  les  centres  psycho-moteurs 
de  l'écorce.  Cette  succession  d’excitations  explique  la  série  de 
phénomènes  vasculaires  qui  sont  propres  à  une  attaque  d’épi¬ 
lepsie  :  spasme  des  vaisseaux  périphériques,  d’où  pâleur  de  la 
face  et  des  téguments  en  général;  augmentation  de  la  pression 
sanguine  dans  les  gros  troncs  artériels  y  compris  les  carotides  ; 
afflux  collatéral  du  sang  vers  l’encéphale  ;  dilatation  passive  des 
vaisseaux  cérébraux  avec  augmentation  de  la  quantité  de  sang 
artériel  et  de  sang  veineux.  En  même  temps,  et  consécutivement 
à  l’excitation  des  centres  moteurs  de  la  protubérance,  apparais¬ 
sent  dos  convulsions  toniques.  Vers  la  fin  de  la  période  tonique 
de  l’attaque,  l’excitation  du  bulbe  et  de  la  protubérance  cesse 
pendant  que  celle  des  centres  moteurs  do  l’écorce  persiste. 

Il  en  résulte  la  cessation  des  convulsions  toniques  ;  puis, 
l’excitation  du  centre  vaso-moteur  ayant  disparu,  une  dilatation 
des  vaisseaux  périphériques  se  produit  on  même  temps  que  la 
pression  sanguine  diminue.  Seuls  les  vaisseaux  cérébraux  res¬ 
tent  dilatés  encore  pendant  quelque  temps,  grâce  à  leur  élasti¬ 
cité,  et  ce  n’est  qu’à  la  fin  de  la  période  clonique  qu’ils  com¬ 
mencent  à  revenir  sur  eux-mêmes  pour  atteindre  leur  calibre 
normal  à  la  fin  de  la  période  comateuse. 

Quand  l’excitation  des  centres  corticaux  a  cessé  à  son  tour, 
les  convulsions  cloniques  disparaissent  et  l’état  comateux  se  dé¬ 
clare  par  suite  de  l’épuisement  du  système  nerveux  central. 

Dans  l’attaque  d’épilepsie  jacksonienne,  le  point  de  départ  des 
manifestations  morbides  est  constitué  par  les  centres  corticaux, 
ce  qui  n’empêche  nullement  les  centres  de  la  base  d’y  prendre 
part  et  de  déterminer  la  série  de  troubles  circulatoires  qui  sont 
si  communs  dans  l’épilepsie  partielle. 

Quant  à  la  perte  de  connaissance,  elle  serait  due  à  une  hypé- 
rémie  cérébrale  plutôt  qu’à  une  anémie.  L’une  et  l’autre  d'ail¬ 
leurs  sont  également  capables  de  déterminer  cette  suspension 
des  phénomènes  psychiques,  puisque  la  clinique  démontre  que 
la  perte  do  connaissance  peut  survenir  chaque  fois  que 'le  Cw- 
veau  subit  des  oscillations  mêmes  minimes  dans  sa  nutrition. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  l’albuminurie  diabétique, 

D’après  M.  le  Dr  Goudart  (i). 

L’albuminurie  est  une  complication  encore  assez  fréquente 
chez  les  diabétiques  :  elle  peut  être  fonctionnelle  ou  lésianale 
(A.  Hobin)  et  son  traitement  doit  varier  suivant  le  diagnostic. 

Lorsqu’elle  est  purement  fonctionnelle  on  instituera  un  ré¬ 
régime  sur  les  bases  suivantes  : 

i°  Diminution  de  quantité  des  aliments  azotés  ; 
a"  Augmentation  de  la  proportion  des  légumes  verts  ; 

3»  Modération  relative  dos  exercices  physiques. 

On  prescrira  en  outre  l’antipyrine  dont  on  ne  dépassera  ja¬ 
mais  la  dose  de  a  grammes  en  a  4  heures.  On  pourra  adopter 


la  formule  suivante  : 

Antipyrine .  o  gr.  76 

Bicarbonate  de  soude .  o  gr.  5o 


Pour  un  paquet  à  prendre  1  h.  i/a  avant  chacun  des  princi¬ 
paux  repas. 

La  durée  de  ce  traitement  n’excédera  pas  3  ou  4  jours  sous 
peine  d’être  nuisible.  On  y  ajoutera  le  vin  de  quinquina  et  l’eau 
de  Vichy. 

Si  le  sucre  diminue  ou  disparaît,  abandonner  le  traitement 
antidiabétique  pour  ne  plus  s’occuper  que  de  l’albuminurie. 

Si  au  contraire  la  quantité  de  sucre  est  demeurée  la  même 
prescrire. 

l°  Sulfate  de  quinine .  o  gr.  5o 

Pour  un  cachet  à  prendre  avant  le  second  déjeuner. 

1.  Thèse  de  Paris,  1897. 


2e  Arséniate  de  soude .  o  gr.  02 

Codéine  .  o  gr.  002 

Carbonate  de  lilhine .  o  gr.  10 

Poudre  thériacale .  o  gr.  20 

Extrait  de  quinquina. .  o  gr.  20 

Pour  un  cachet. 


Dès  que  la  glycosurie  a  cédé,  sous  l’influence  de  ce  traitement 
on  s’occupera  de  l’albuminurie.  Si  le  sucre  reparaît,  on  re¬ 
commence  l'antipyrine  pendant  une  nouvelle  période  de  3  jours, 
puis  les  autres  cachets  et  ainsi  de  suite  jusqu’à  la  guérison.  Il 
est  exceptionnel  qu’on  ait  à  recommencer  plusieurs  fois  de  suite. 

Si  l’albuminurie  paraît  liée  à  la  phosphaturie,  on  prescrira 
une  cuilleré  à  soupe  avant  chaque  repas  de  la  solution  suivante 
dans  une  tasse  de  lait  pour  faciliter  la  tolérance  de  l’estomac  : 

Arséniate  de  soude .  o  gr.  o5 

Iodure  de  potassium .  5  gr. 

Eau  distillée  . 3oo  gr. 

On  donnera,  en  outre,  au  milieu  du  déjeuner  et  du  dîner, 
une  des  pilules  suivantes  : 

Extrait  mou  de  quinquina .  o  gr.  06 

Sulfate  de  quinine . :  .  o  gr.  10 

Poudre  de  noix  vomique .  o  gr.  02 

Pour  une  pilule. 

Ce  médicament  sera  donné,  surtout  la  noix  vomique,  dans  le 
but  de  rétablir  la  tonicité  du  système  nerveux. 

Au  bout  de  1 5  jours  on  cessera  cette  médication  pour  la  rem¬ 
placer  par  les  cachets  suivants  dont  on  prendra  un  au  milieu  du 
déjeuner  et  un  au  milieu  du  dîner  ; 


Glycéro-phosphate  de  chaux.  ...  o  gr.  10 
Glycéro-phosphate  de  magnésie  .  .  o  gr.  10 
Poudre  de  noix  vomique .  o  gr.  02 


Pour  un  cachet. 

Après  i5  jours  encore  on  donnera  des  hypophosphites.  M.  A. 
Robin  proscrit  les  hypophosphites  de  chaux,  de  potasse,  do  soude, 
de  fer,  de  quinine  et  de  strychnine  dans  un  élixir  ou  dans  un 
sirop' dont  chaqtiè' düillërêé  Cdiïtient  : 


Hypophosphite  de  strychnine.  . 
—  de  quinine.  .  . 

de  magnésie  .  . 
de  potasse  . 


o  gr.  00025 


o  gr.  o3 


de  chaux.  . 
do  soude.  . 


o  gr. 
o  gr. 
o  gr. 


08 

o3 


Une  cuillerée  avant  le  déjeuner  et  une  avant  le  dîner. 

Lorsque  la  quantité  d’albumine  éliminée  en  24  heures 
atteint  2  à  3  grammes,  on  commence  encore  le  traitement  par 
l’antipyrine  comme  précédemment  :  puis  au  bout  de  trois  jours, 
le  suore  ayant  diminué,  on  met  le  malade  au  régime  lacté 
absolu,  que  l’on  poursuit  jusqu’à  retour  à  la  même  quantité  de 
sucre.  On  recommence  le  traitement  du  diabète,  puis  on  revient 
à  l’albuminurie  en  faisant  prendre  pendant  8  à  10  jours,  2  à  6 
cuillerées  de  la  potion  suivante  : 


Lactato  de  strontium . .  i5  gr. 

Eau  distillée . l5o  gr. 


En  même  temps,  on  donnera  avec  avantage  2  des  paquets 
suivants  par  jour  : 


Arséniate  de  soude .  o  gr.  02 

Codéine .  o  gr.  002 

Carbonate  de  lithine .  o  gr.  10 

Poudre  thériacale . j 


Extrait  de  quinquina . 1  a  °  ®r‘  30 

Pour  un  paquet. 

Enfin  lorsque,  l’albuminurie  est  liée  à  l’existence  du  mal  de 
Bright,  on  a  recours  soit  au  régime  lacté,  soit,  si  l’affaiblissement 
du  malade  est  trop  marqué,  aux  toniques  (viande  crue)  et  aux 
ferrugineux.  On  pourra  également  avoir  recours  soit  au  lactate 
de  strontium,  soit  à  une  des  préparations  suivantes  : 

Acide  gallique . o  gr.  10  à  o  gr.  i5 

Aloès  socotrin  en  poudre.  .  .  o  gr.  02  à  o  gr.  o5 
Poudre  d’extrait  de  quinquina,  o  gr.  i5 
Pour  une  pilule.  Prendre  de  2  à  4  pilules  par  24  heures. 
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Arséniate  de  soude .  o  gr.  o5 

Iodure  de  potassium .  5  gr. 

Eau  distillée . .  3oo  gr. 


Une  cuillerée  &  soupe  avant  chaque  repas. 


Faits  cliniques. 

Deux  cas  de  chlorose  traités  par  l’ingestion  d’ovaires  frais. 

I.  — L...  Berthe,  29  ans,  réglée  depuis  i4  ans,  a  eu  tou¬ 
jours  des  époques  irrégulières,  très  abondantes  et  extrêmement 
douloureuses.  Depuis  un  an,  elle  a  considérablement  pâli,  son 
visage  a  pris  un  aspect  bouffi  qui  nous  la  fait  prendre  tout 
d’abord  pour  une  albuminurique,  impression  qui  est  démentie 

ar  l’analyse.  Souffle  intense  à  l’artère  pulmonaire,  tachycardie, 
ruit  de  rouet  à  la  jugulaire.  Dyspepsie  acide.  Extrême  affai¬ 
blissement.  Diagnostic  :  chlorose  tardive. 

Diverses  préparations  de  fer  ont  été  données,  sans  résultat  : 
l’abus  des  toniques  a  augmenté  la  dyspepsie. 

Traitement  :  repos  au  lit,  régime  de  l’hyperchlorhydrie.  A 
chaque  repas,  o  gr.  3o  d’ovaires  frais  finement  hachés  et  incor¬ 
porés  à  de  la  confiture  de  groseille.  Au  bout  d’un  mois  de  ce 
traitement,  l’anémie  s’était  profondément  modifiée  :  l’aspect  de 
la  malade  a  complètement  changé,  les  palpitations  ont  disparu. 
Cinq  semaines  après  le  début  des  soins,  les  règles  arrivent  et, 
pour  la  première  fois  depuis  i5  ans,  elles  sont  S  peine  doulou¬ 
reuses  mais  encore  très  abondantes. 

La  malade  a  continué  son  traitement  d’elle-même  :  au  bout 
de  3  mois,  elle  pouvait  se  considérer  comme  guérie.  Revue 
11  mois  plus  tard,  la  guérison  s’était  maintenue,  les  menstrues 
étaient  cependant  toujours  assez  abondantes,  mais  les  douleurs 
n’avaient  pas  reparu. 

II.  —  A,..  Alice,  i5  ans,  réglée  depuis  18  mois  a  eu  en  tout 
cinq  périodes  qui  ont  été  de,  véritables  métrorrhagips,,Dysp,ep-, 
tique  avec  perversion  absolue  du  goût,  douleur  vive  à  l’épi¬ 
gastre,  elle  est  essoufflée  pour  le  moindre  effort.  Souffle  à  l’ar¬ 
tère  pulmonaire,  souffle  plus  iritense  à  l’orifice  aortique. 
Diagnostic  :  chlorose  commune. 

Les  ferrugineux  ont  été  prescrits  à  diverses  reprises  :  chaque 
fois  ils  ont  déterminé  des  vomissements  qui  se  sont  quelquefois 
prolongés  pendant  deux  semaines.  Des  enveloppements  froids 
(drap  mouillé)  ont  aggravé  la  maladie. 

Prescription  :  Repos  absolu  au  lit.  Décoction  fraîche  de 
céréales,  à  discrétion.  Purées  de  légumes  secs,  3o  centigram¬ 
mes  d’ovaires  frais  3  fois  par  jour,  incorporés  dans  de  la  confi¬ 
ture  de  groseille.  Cette  médication  est  bien  tolérée.  Au  bout  de 

2  mois,  nouvelle  période  menstruelle  un  peu  moins  abondante, 
mais  ne  laissant  pas  après  elle  une  diminution  trop  notable  des 
forces.  L’anémie  est  encore  très  grande.  La  malade  suit  un  ré¬ 
gime  un  peu  plus  réconfortant  :  quelques  viandes  fraîches  très 
cuites,  quelques  oeufs.  Les  ovaires,  dont  on  a  cessé  l’usage  depuis 

3  semaines,  sont  repris.  Un  mois  après,  les  progrès  sont  appré¬ 
ciables.  Le  rhythme  du  cœur  s’est  modifié  :  l’appétit  revient. 
Quelques  promenades  sont  permises  et  supportées.  Les  règles 
reviennent  au  bout  de  5  semaines,  moins  abondantes  encore 
(5  jours  au  lieu  de  10  et  12);  la  guérison  parait  en  partie  ob¬ 
tenue  après  5  mois  de  traitement  pendant  lesquels  la  médica¬ 
tion  ovarienne  a  été  suivie  78  jours  avec  3  interruptions  de 
3  semaines.  Une  cure  d’air  faite  en  Seine-et-Oise  a  été  lecom- 

lément  heureux  du  traitement.  Aujourd’hui  (7  mois  après  le 
ébut  de  la  cure)  elle  a  repris  la  vie  ordinaire,  est  restée  un 
peu  pâle,  a  de  temps  h  autre  quelque  retour  de  sa  dyspepsie, 
qu’elle  traite  avec  succès  par  le  repos  et  l’application  d’un  sac 
d’eau  chaude  sur  l’estomac  après  le  repas,  mais  elle  est  devenue 
très  résistante  à  la  fatigue  ;  les  palpitations,  l’oppression  ont  dis¬ 
paru;  on  n’entend  plus  de  souffle  cardiaque;  les  règles  sont 
revenues  régulièrement  toutes  les  5  semaines  (1). 

G.  Maurange. 

1.  Ces  observations  sont  celles  dos  deux  malades  dont  il  est  parlé  au 
cours  d’un  articlo  sur  le  traitement  de  la  chlorose  (Gaz.  hebd.  1897, 
n"  57.  p.  677). 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Napelline. 

Définition.  —  La  napelline  est  un  alcaloïde  amorphe  retiré 
de  l’aconitum  napellus  :  elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
Vaconitine  anglaise  ou  pseudo-aconitine  qu’on  appelle  aussi  impro¬ 
prement  napelline. 

Solubilité.  —  Soluble  dans  l’eau  et  l’alcool. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  La  napelline  est  un  analgé¬ 
sique  et  un  antinévralgique  comme  l’aconitine  :  elle  s’en  dis¬ 
tingue  par  une  moindre  activité  et  une  moindre  toxicité  et  pos¬ 
sède  sur  ce  dernier  alcaloïde  la  supériorité  d’être  un  hypnotique 
puissant.  Ces  caractères  résultent  dos  recherches  de  Laborde  et 
Daudin  qui  ont  surtout  mis  en  relief  le  pouvoir  hypnotique  de 
la  napelline. 

En  clinique  elle  a  été  expérimentée  par  Dujardin-Beaumetz  et 
Gragnot.  Ces  essais  doivent  être  répétés  pour  aboutir  à  des  con¬ 
clusions  certaines. 

Dose  usuelle.  —  Chez  Vadulte  :  3  à  10  milligrammes  par 
injection  et  par  24  heures. 

Dujardin-Beaumetz  donne  des  doses  plus  élevées  :  il  conseille 
d’employer  un  centigramme  par  injection,  solution  à  1  p.  100  et 
autorise  la  répétition  de  cette  piqûre  3  h  4  fois  en  24  heures. 

Cette  posologie  résulterait  des  expériences  de  Laborde  qui 
indique  la  dose  cinq  centigrammes  en  24  heures. 

Nous  indiquons  une  dose  plus  faible  car  nous  ne  saurions 
recommander  trop  de  prudence  pour  un  alcaloïde  sur  le  compte 
duquel  nous  ne  possédons  qu’un  dossier  clinique  insuffisant  et 
qui  a  plus  d’un  lien  de  parenté  avec  la  dangereuse  aconitine. 

Effets  de  l'injection. 

a)  Immédiats.  —  L’injection  serait  peu  douloureuse  et  n’amè- 

nqrait  aucune  réaction  locale.  ...  ,  , 

b)  Éloignés.  — ■  Comme  i’aconiliné,  la  napelline  amène  très 
rapidement  (6  à  7  minutes)  de  la  sécheresse  du  pharynx  et  de  la 
sudation  de  la  face.  On  note  également  de  la  pâleur,  mais  pas 
de  tendance  au  vertige.  Au  bout  d’un  quart  d’heure  environ  on 
se  sent  envahi  par  un  sommeil  invincible  qui  dure  de  3  à 
4  heures. 

FORMULE 

Napelline.  .  . . o  gr.  10 

Eau  stérilisée . .  .  .  q.  s.  p.  io  c.c. 

1  centimètre  cube. 

(Laborde,  Duquesnel,  Dujardin-Beaumetz.) 

G.  Maurange. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Le  cas  du  Dr  Laporte  et  la  responsabilité 
médicale.  —  Approbation  du  legs  Marjolin. 

«  Le  cas  du  Dr  Laporte  a  été  examiné  sous  tous  ses 
aspects;  il  n’a  peut-être  pas  été  complètement  étudié  au 
point  de  vue  de  sa  moralité  pratique  »  :  c’est  par  ces  pa¬ 
roles  que  débute  un  article  très  suggestif  publié  par 
M.  Paul  Strauss  dans  le  dernier  numéro  de  la  Revue 
philanthropique  (1). 

M.  Paul  Strauss  est,  parmi  nos  hommes  politiques, 
l’un  de  ceux  qui  connaissent  le  mieux  les  (pestions 
d’assistance  publique  et  d’administration  sanitaire.  Il 

(1)  La  Berne  philanlhrooique,  Paris,  Masson  et  G1*,  p.  8i4. 
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convient  donc  de  lire  attentivement  tout  ce  qu’il  écrit,  en 
ces  temps  surtout  où  l’on  rêve  d’abroger  la  loi  du 
26  janvier  1849  ^e  conférer  au  Conseil /municipal  la 
direction  de  tous  les  services  d’assistance.  C’est  pourquoi 
nous  devons  signaler  cet  article. 

La  première  responsabilité,  dit  M.  Strauss,  est  celle 
de  la  Faculté  de  médecine  qui  accorde  trop  facilement  le 
diplôme  de  docteur  ;  mais  il  est  un  point  sur  lequel  l’at¬ 
tention  de  la  presse  ne  s’est  point  portée,  c’est  celui  qui 
a  trait  à  l’éducation  professionnelle  spéciale  des  futures 
médecins. 

Le  cas  du  Dr  Laporte  et  sa  moralité  pratique  justifient- 
ils  ces  reproches  adressés  à  l’enseignement  officiel  ?  C’est 
là  une  assertion  qui  peut  être  contestée. 

Si  nous  en  croyons,  en  effet,  les  renseignements  qui 
nous  sont  donnés,  le  Dr  Laporte  a  un  dossier  universi¬ 
taire  que  la  majorité  des  élèves  de  nos  écoles  seraient  en 
droit  d’envier.  Il  a  été  cinq  ans  externe  des  hôpitaux.  Il 
a  très  régulièrement  et  très  consciencieusement  fait  ses 
études  obstétricales  durant  lesquelles  on  compte  vingt- 
huit  présences  sur  trente  jours  de  stage  obligatoire  dans 
le  servicc.de  M.  Tarnier. 

Est-ce  à  son  sujet  qu’il  est  permis  d’invoquer,  l’insuffi¬ 
sance  de  l’enseignement  obstétrical  en  France  i*  Il  appar¬ 
tient  à  ceux  qui  l’ont  réorganisé  et  qui  s’efforcent,  avec 
le  zèle  le  plus  louable,  de  perfectionner  cette  branche  de 
l’enseignement  public  de  répondre  aux  arguments  que 
fait  valoir  M.  P.  Strauss.  Nous  nous  bornerons  à  faire 
remarquer  qu’en  aucun  pays,  aucune  réglementation  ne 
pourra  obliger  tous  les  étudiants  à  pratiquer  eux-mêmes 
ou  à  voir  pratiquer  la  céphalotripsie.  Le  Dr  Laporte  s’est 
trouvé  en  face  de  difficultés  que  l’on  n’apprend  pas  à 
résoudre  sur  les  bancs  de  l’Ecole.  La  réforme  du  stage 
•obstétrical  u '-apprendra  jamais’ à  "air  médecin  à'éviterccr-  ~ 
tains  accidents  opératoires. 

M.  P.  Strauss  l’a  si  bien  compris  que  la  deuxième 
partie  de  son  article  a  précisément  pour  objet  de  démon¬ 
trer  que  l’organisation  de  l’assistance  à  domicile  nécessite 
l’institution  d’un  service  d’accouchements  confié  non 
plus  aux  médecins  du  service  de  nuit  mais  bien  à  des 
sages-femmes  dépendant  des  services  d’accouchements  de 
nos  hôpitaux.  Ici  encore  il  importe  de  citer  textuellement  : 

«  Les  sages-femmes  des  bureaux  de  bienfaisance  ratta¬ 
chées  à  un  hôpital  déterminé  n’auraient  à  toute  heure  du 
jour  et  de  nuit  qu’à  réclamer  le  concours  de  la  garde  obs¬ 
tétricale;  chacun  des  services  d’accouchements  aurait  une 
double  équipe,  l’une  pour  les  besoins  intérieurs,  l’autre 
pour  le  service  urbain;  elle  serait  aisément  constituée 
par  les  assistants,  les  internes,  les  stagiaires  (sic),  et  elle 
se  rapprocherait  de  ces  policliniques  allemandes  qui 
sont  pour  les  malades  traités  à  domicile  une  si  précieuse 
ressource  et  pour  les  étudiants  une  si  merveilleuse  école 
pratique.  » 

Il  y  aurait  bien  à  dire  au  sujet  de  cette  nouvelle  orga¬ 
nisation  qui  peut  avoir  du  bon,  mais  qui  va  singulière¬ 
ment  émouvoir  ceux  qui  protestent  contre  les  empiète¬ 
ments  de  l’Assistance  publique  sur  le  terrain  de  la  pra¬ 
tique  privée.  Que  vont-ils  dire  de  ce  projet  qui  dénie 
aux  médecins  de  quartier  toute  compétence  en  matière 
d’accouchements,  et  qui  permettra  à  un  stagiaire  de  rem¬ 
placer  en  ville  l’interne  ou  l’assistant  qui  seront  in¬ 
disponibles  ! 

Là  n’est  point  d’ailleurs  la  question.  Il  s’agit,  ne  l’ou¬ 
blions  pas,  de  la  moralité  du  cas  du  Dr  Laporte  et  d’un 
accouchement  tragique;  c’est  le  titre  de  l’article. 

Or,  pour  juger  la  moralité  d’un  fait,  il  faut  connaître 
les  circonstances  dans  lesquelles  il  s’est  produit.  Le 


D’  Laporte,  son  dossier  universitaire  l’affirme,  avait  fait 
de  bonnes  études.  Il  s’est  trouvé  appelé,  dans  des  condi¬ 
tions  difficiles,  à  pratiquer  une  opération  chirurgicale 
très  grave.  A-t-il  commis  une  faute  lourde  et  cette  faute 
est-elle  le  résultat  d’une  ignorance,  d’une  imprudence 
ou  d’une  légèreté  incompatibles  avec  l’exercice  conscien¬ 
cieux  de  Tart? 

Telle  est  la  seule  question. 

Gette  question,  qui  peut  la  résoudre?  Ce  n’est  certes 
point  le  juge  d’instruction.  Et  c’est  pourquoi,  tout  en 
admettant  la  responsabilité  pénale  et  civile  des  médecins, 
les  tribunaux  ont  toujours  fait  appel  aux  lumières  des 
médecins  légistes  poUr  déterminer  où  commence,  où 
finit  cette  responsabilité.  Le  juge  d’instruction  qui  a 
décerné  un  mandat  d’arrêt  contre  le  Dr  Laporte  prévenu 
d’homicide  par  imprudence  a-t-il  pris  le  soin  de  consulter 
au  préalable  ceux  qui  étaient  à  même  de  l’éclairer  sur  la 
nature  de  l’opération  qui  motivait  cette  prévention?  S’il 
n’a  pas  sollicité  l’avis  des  médecins  experts  autorisés, 
n’a-t-il  pas  lui-même  commis  une  faute  lourde  en  trai¬ 
tant  comme  un  criminel  de  droit  commun  un  honnête 
médecin  dont  il  n’avait  pas  le  droit  d’incriminer  la  pra¬ 
tique? 

Si,  au  contraire,  le  juge  d’instrüction  n’a  fait  incar¬ 
cérer  le  D'  Laporte  que  sur  l’avis  des  médecins  experts, 
comment  ceux-ci  échapperont-ils  à  la  responsabilité 
morale  qu’ils  ont  assumée? 

En  vain  nous  affirme-t-on  qu’ils  n’ont  été  appelés 
qu’à  déterminer,  par  une  autopsie,  la  nature  des  lésions 
et  les  causes  de  la  mort.  Dans  un  cas  semblable  le  méde¬ 
cin  légiste  appelé  à  définir  et  à  préciser  la  responsabilité 
d’un  opérateur  doit  savoir  apprécier  les  circonstances 
dans  lesquelles  celui-ci  a  dû  intervenir  et,  je  l’ai  déjà  dit, 
fairovaloir  en  faveur  de  l’inculpé  tout  ce  qui  peut  et  doit 
justifier  sa  conduite  ou  atténuer  sa  faute. 

Nous  admettrons  donc  volontiers  avec  M.  P.  Strauss 
que  l’on  perfectionne  encore,  l’enseignement  et  le  stage 
obstétrical,  que  l’on  institue  un  service  d’ambulances 
urbaines  mis  à  la  disposition  des  accouchées,  que  Ton 
facilite  à  domicile  l’assistance  des  indigents,  mais  nous 
demandons  énergiquement  que,  devant  le  tribunal  qui 
va  juger  le  Dr  Laporte,  on  fasse  appeler  ceux  de  nos 
maîtres  en  obstétrique  qui  sont  assez  éclairés  pour  pou¬ 
voir  juger  dans  quelles  conditions  il  a  opéré  et  assez 
impartiaux  pour  1  innocenter  si,  comme  nous  le  croyons, 
il  a  agi  de  bonne  foi  et  sans  imprudence  ou  ignorance 
incompatibles  axec  l’exercice  consciencieux  de  Tart. 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  annoncer  à  ceux  de 
nos  confrères  qui  font  partie  de  l’Association  générale 
qu’un  décret  du  Président  de  la  République  vient  de 
nous  autoriser  à  accepter  le  don  généreux  de  notre 
regretté  collègue  M.  Marjolin.  Cette  heureuse  solution 
d’un  long  débat  entre  l’administration  du  Ministère  de 
l’intérieur,  qui  nous  a  défendus,  et  le  Conseil  d’Etat,  qui 
prétend  toujours  maintenir  dans  ses  termes  rigoureux  la 
législation  étroite  qui  régit  les  Sociétés  de  secours 
mutuels,  nous  réjouit  doublement.  Elle  accroît  dans  des 
proportions  inespérées  nos  ressources  futures.  Elle 
démontre  de  plus  que  nous  avons  été  bien  inspirés  en 
résistant  aux  injonctions  de  ceux  qui  prétendaient  nous 
faire  modifier  nos  statuts  et  nous  aliéner  ainsi  le  bon 
vouloir  et  les  appuis  qui  ne  nous  ont  jamais  fait  défaut. 

L.  Lereboullet. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Epithéliomes  branchiogènes  du  cou 
et  épithéliomes  aberrants  de  la  thyroïde. 

Résumé  de  la  communication  lue  au  Congrès  de  chirurgie, 

Par  M.  le  Professeur  Berger  (Paris). 

On  trouve  dans  la  région  latérale  profonde  du  cou  des 
tumeurs  cancéreuses  qui  sont  manifestement  des  tumeurs 
primitives  ainsi  que  le  prouve  l’absence  de  toute  lésion 
analogue  siégeant  dans  les  organes  voisins,  tumeurs  dont 
le  développement  d’ailleurs  ne  s’est  pas  fait  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  de  la  région.  Elles  sont  en  connexion 
intime  avec  la  gaine  des  vaisseaux,  particulièrement  avec 
la  jugulaire,  et  ce  caractère  avait  déterminé  Langenbeck, 
dès  1861,  à  en  faire  une  classe  à  part  sous  le  nom  de 
tumeurs  de  la  gaine  des  vaisseaux.  Celte  conception, 
qui  fut  reprise  par  Cari  Régnault  ( Archiv  f.  Klin.  Chi¬ 
rurgie,  1887),  ne  donne  aucune  lumière  sur  le  point,  de 
départ  anatomique  et  sur  l’origine  réelle  de  ces  néo¬ 
plasmes.  Ce  fut  en  1882  que  Volkmann,  se  fondant  sur 
leur  siège  latéral  et  profond,  et  sur  leur  indépendance 
des  couches  épithéliales  qui  entrent  dans  la  constitution 
des  organes  voisins,  fut  amené  à  penser  qu’elles  procé¬ 
daient  des  germes  épithéliaux  qui  restent  profondément 
inclus  dans  les  tissus  au  moment  de  l'oblitération  des 
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fentes  branchiales,  et  les  plaça  comme  tumeurs  bran¬ 
chiales,  à  côté  des  kystes  et  des  chondromes  qui 
reconnaissent  la  même  origine.  Des  exemples  de  carci¬ 
nomes  branchiogènes  du  type  Volkmann  furent  obser¬ 
vés  et  décrits  par  Quarry  Silcock,  par  Reverdin  et 
Mayor,  par  Lejars;  malgré  ces  observations,  Inexistence 
des  carcinomes  branchiogènes  ne  reposait  que  sur  une 
hypothèse,  quand  Henri  Richard  publia  dans  les  Beitrâae 
zur  Klinischen  Chirurgie,  en  1888,  un  certain  nombre  de 
faits  recueillis  à  la  chronique  de  Bruns  et  dans  lesquels 
l’origine  branchiale  de  la  tumeur  était  prouvée  par  le 
développement  du  cancer  aux  dépens  d’un  kyste  congé¬ 
nital  du  cou  transformé  en  fistule.  En'  1892,  à  l’occa¬ 
sion  du  jubilé  de  Billroth,  Gussenbauer  publia  un  impor¬ 
tant  travail  sur  ce  sujet  où  8  observations  nouvelles  de 
ce  genre  de  tumeur  étaient  rapportées. 

L’épithélioma  branchiogène  de  Volkmann  est  essen¬ 
tiellement  constitué  par  de  l’épithéliome  pavimenteux 
prouvant,  par  sa  forme  anatomique,  la  connexion  origi¬ 
nelle  qui  1  unit  aux  épithéliums  de  revêtement  externe  ; 
le  second  point  caractéristique  est  l’indépendance  de  la 
tumeur  d  avec  les  organes  voisins,  larynx,  pharynx, 
œsophage,  thyroïde,  glandes  lymphatiques,  à  moins 
que  celles-ci  ne  soient  envahies  secondairement;  le  der¬ 
nier  caractère  est  l’adhérence  intime  à  la  gainé  des  vais¬ 
seaux  et  à  la  veine  jugulaire  qui  a  dû  être  enlevée  avec 
la  tumeur  dans  toutes  les  observations  connues  d’exérèse. 

Nous  allons  démontrer  qu’il  est  d’autres  cancers, 
participant  à  ces  deux  derniers  caractères,  ayant  donc  les 
connexions  et  lés  apparences  des  épithéliomes  branchio- 
gènes  et  qui  se  distinguent  nettement  de  ceux-ci  par  leur 
structure  et  par  leur  origine  anatomique.  Voici  le  fait 
qui  nous  a  permis  de  l’établir. 

Une  femme  de  26  ans  est  admise  dans  mon  service, 
en  février,  avec  une  tumeur  cancéreuse  ulcérée  du  cou. 
Cette  tumeur,  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire,  arrive  à 
la  clavicule  et  au  sternum  qu’elle  déborde;  elle  s’étend  de 
la  nuque,  où  elle  pénètre  profondément  sous  les  muscles, 
à  la  ligne  médiane  antérieure  aù  niveau  de  laquelle  elle 
déjatte  la  trachée  et  le  larynx  en  sens  opposé.  Elle  est 
profonde,  mais  indépendante  des  organes  de  la  région 
sur  lesquels  elle  est  mobile.  Fluctuante  en  arrière,  elle 
présente  en  avant  un  envahissement  manifeste  de  la 
peau  et  des  ulcérations  végétantes  caractéristiques  ;  par 
ces  ulcérations  se  font  des  hémorrhagies  qui  mettent  la 
vie  en  danger.  Cette  tumeur,  d’abord  profonde,  a  mis 
(i  ans  à  s’accroître  peu  à  peu;  elle  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  que  comme  un  épithéliome  et  je  soulève  l’hypothèse 
d’une  origine  embryonnaire  se  rattachant  au  développe¬ 
ment  de  la  région. 

Ablation  de  la  tumeur  le  1 3  février  ;  au  cours  de 
l’opération  qui  fut  excessivement  difficile,  on  constate 
l’indépendance  absolue  de  la  trachée,  du  larynx,  de  l’œso¬ 
phage,  de  la  thyroïde  qui  sont  intacts;  la  fusion  com¬ 
plète  de  là  tumeur  avec  la  jugulaire  interne  qu’il  faut 
enlever  dans  toute  sa  longueur  èn  dénudant  dans  la  même 
étendue  la  carotide  et  le  pneumogastrique.  En  arrière  et 
en  haut,  là  tumeur  envoie  un  prolongement  résistànt'cn 
arrière  de  la  carotide  externe  jusque  vers  l’apophyse 
styloïde. 

La'  guérison  se  fit  sans  incident,  mais  lentement  en 
raison  de  l’étendue  de  sa  perte  de  substance  des  tégu¬ 
ments  qu’il  avait  fallu  créer.  La  malade  est,  au  bout 
de  huit  mois,  encore  sans  récidive. 
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La  tumeur  était  formée  de  masses  de  consistance  et 
d’aspect  gélatineux;  ces  masses,  formées  par  l’accumula¬ 
tion  d’un  très  grand  nombre  de  grains  disposés  sans 
ordre,  sont  creusées  par  places  de  cavités  kystiques  dont 
quelques-unes  sont  très  volumineuses. 

Résumé  de  l’examen  histologique  (pratiqué  par  M.  le 
Dr Fernand  Besançon).  —  La  tumeur  est  essentiellement 
constituée  par  des  vésicules  indépendantes  les  unes  des 
autres,  présentant  l’aspect  et  les  caractères  des  vésicules 
du  corps  thyroïde,  une  couche  unique  d’épithélium 
cubique  ou  cylindrique,  un  contenu  colloïde,  séparé  par 
places  du  revêtement  cellulaire  par  les  produits  de  secré¬ 
tion  des  cellules.  Dans  l’intérieur  de  ces  vésicules  font 
saillie  des  végétations  constituées  au  centre  par  un  tissu 
conjonctif  en  continuité  avec  le  stroma  fibreux  de  la 
tumeur,  à  la  surface  par  l’épithélium  de  revêtement  des 
follicules  refoulé  dans  la  cavité  par  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif. 

Ges  masses  épithéliales  s’enfoncent  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ambiant  qui  présente  des  lésions  d’irritation 
chronique  ;  on  y  retrouve  les  premières  ébauches  de  ces 
formations  épithéliales  sous  forme  de  boyaux  cellulaires 
pleins,  ne  renfermant  pas  encore  de  cavités. 

Le  tout  représente  absolument  les  caractères  que 
Corail  a  décrit  en  1875  comme  ceux  de  l’épithélioma  du 
corps  thyroïde,  et  rappelle  la  structure  des  tumeurs  que 
Wôlfler  a  désignées  sous  le  nom  d’adénomes  malins, 
Hinterstoisser,  d’adéno-carcinomes  de  cette  glande.  La 
tumeur  à  laquelle  nous  avions  affaire  était  incontestable¬ 
ment  un  épithélioma  thyroïdien  ayant  pris  son  origine 
en  dehors  de  la  glande  thyroïde  elle-même. 

Nous  avons  recherché  si,  dans  la  littérature,  nous 
trouverions  des  faits  de  cet  ordre  :  parmi  les  observations 
de  Gussenbauer,  il  en  est  deux  qui  nous  paraissent  devoir 
être  rapprochées  do  la  nôtre;  l’analogie  est  plus  grande 
encore  avec  trois  faits  communiqués  en  1887  à  la  Société 
pathologique  de  Londres  par  Frederik  Treves. 

Comment  peut-on  se  représenter  le  mode  de  dévelop¬ 
pement  de  ces  tumeurs  ?  Nous  savons  que  dans  la  région 
atérale  du  cou  l’on  observe  de  véritables  ectopies  de 
tissu  thyroïdien;  Madelung  en  1879,  puis  récemment 
Ssalitscliew  en  ont  réuni  un  certain  nombre  de  cas.  Ces 
thyroïdes  accessoires  latérales  sont  dues  à  une  déviation 
du  bourgeonnement  épithélial  qui,  suivant  His  et  Born, 
forme  les  lobes  latéraux  du  corps  thyroïde,  de  même  que 
les  anomalies  duductusthyreoglossus  donnent  naissance  aux 
thyroïdes  accessoires  médianes  antérieures  et  intralaryn- 
gées  et  aux  kystes  qui  en  dérivent  (Streckeisen,  Virchow’ s 
Archiv,  1886,  CIIl,  p.  i3i).  Il  n’y  a  rien  détonnant  à 
ce  que  les  transformations  néoplasiques  qui  peuvent  se 
produire  dans  la  glande  thyroïde  principale  se  dévelop- 
ent  dans  ces  lobes  aberrants  :  il  n’y  a  surtout  rien  que 
e  très  conforme  aux  idées  actuellement  reçues  sur  l’ori¬ 
gine  des  tumeurs  à  admettre  qu’un  épithéliome,  un 
adéno-carcinome  analogue  à  ceux  de  la  thyroïde,  puisse 
se  développer  aux  dépens  des  débris  épithéliaux  para- 
thvroïdiens  qu’une  aberration  formatrice  a  semés  dans  le 
tissu  cellulaire  profond  du  cou,  comme  les  épithéliomes 
des  os  maxillaires  se  développent  aux  dépens  des  débris 
paradentaires  de  Malassez,  comme  les  épithéliomes  bran- 
chiogènes  de  Yolkmann  procèdent  des  débris  épithéliaux 
des  fentes  branchiales. 

Ainsi  l’on  doit  désormais  dans  les  épithéliomes  pro¬ 
fonds  du  cou,  dans  les  tumeurs  de  la  game  vasculaire  de 
Langenbeck,  distinguer  deux  variétés  anatomiques  dis¬ 
tinctes,  ayant  une  origine  embryogénique  comparable 
mais  non  identique  :  les  épithéliomes  branchiogènes  et 


ceux  auxquels  nous  donnons  le  nom  d  épithéliomes 
thyroïdiens  aberrants. 

L'histoire  de  notre  malade  montre  que  ces  deux 
espèces  forment  une  même  famille  clinique  ayant  des 
caractères  qui  lui  sont  propres;  mais  l’examen  histolo- 

fique  seul  peut  les  faire  reconnaître  l’une  de  l’autre. 

Ile  démontre  en  outre  que,  malgré  les  difficultés  de 
l’extirpation,  celle-ci  présente  des  chances  de  succès  et 
qu’elle  doit  être  conseillée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Des  prostatiques  calculeux  et  en  particulier 
de  leur  traitement  par  l’épicystostomie 

( Opération  de  Poncet ), 

Par  M.  le  Dr  Ernest  Rebillard. 

Les  calculs  vésicaux  ne  sont  pas  rares  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  troubles  urinaires  d’origine  prostatique.  Depuis  que 
la  cystostomie  sus-pubienne  (opération  de  Poncet)  est  entrée 
dans  la  pratique  comme  traitement  de  certaines  complications 
prostatiques,  on  a  eu  l’occasion  de  constater  leur  fréquence, 
alors  que,  par  le  passé,  il  se  serait  agi  de  trouvailles  d’amphi¬ 
théâtre. 

Nous  avons  réuni,  en  effet,  dans  notre  thèse,  sur  18  obser¬ 
vations  de  prostatiques  calculeux,  g  cas  dans  lesquels  le  calcul 
n’avait  pas  été  soupçonné,  et  où  la  cystostomie  sus-pubienne 
pratiquée  contre  le  prostatisme  permit  de  les  reconnaître  et  de 
les  enlever.  Chez  les  prostatiques,  on  doit  donc  songer  à  la 
calculose,  mais  le  diagnostic  n’en  est  pas,  chez  eux,  toujours 
possible  ou  facile,  par  suite  de  l’existence  d’un  bas-fond  vésical 
plus  ou  moins  prononcé  et  de  certaines  conditions  locales  qui 
peuvent  rendre  l’exploration  infructueuse. 

Dans  la  plupart  des  cas,  il  s’agit  de  calculs  phosphatiques  : 
9  fois  sur  nos  18  observations  ;  4  fois  la  pierre  avait  un  noyau 
d’acide  urique  recouvert  de  couches  de  phosphates,  une  fois 
elle  était  d’acide  urique.  Dans  3  cas,  la  composition  n’avait 
pas  été  indiquée  ;  2  fois  il  s’agit  de  calculs  apparus  après  la 
cystostomie  et  une  fois  d’un  calcul  antérieur  au  prostatisme. 

Ces  considérations  de  dureté  ou  de  volume  n’ont  pas  du 
reste  pour  nous  grand  intérêt,  car  pour  le  traitement  nous  ne 
proposons  dans  tous  les  cas  qu’une  seule  opération  :  la  cystos¬ 
tomie  sus-pubienne. 

D’après  M.  Poncet,  la  lithotritie  doit  complètement  céder  le 
pas  à  l’épicystostomie.  Chez  les  vieillards  prostatiques,  et  sur¬ 
tout  lorsqu’il  existe  do  l’infection,  la  lithotritie  avec  ses  ma¬ 
nœuvres  plus  ou  moins  longues,  réitérées,  par  cola  même  dan- 
ereuses,  avec  l’impossibilité  dans  laquelle  on  peut  se  trouver 
'enlever  tous  les  fragments  du  calcul  brisé,  etc.,  doit  être 
rejetée. 

Avec  la  cystostomie  hypogastrique,  on  voit  ce  que  l’on  fait  ; 
l’oeil  et  surtout  le  doigt  peuvent  explorer  tous  les  recoins  de  la 
vessie;  dès  lors  rien  de  plus  facile  que  d’extraire  des  calculs 
même  volumineux  et  de  faire  une  toilette  parfaite  de  la  cavité 
vésicale. 

La  cystostomie  sus-pubienne  permet  seule  chez  les  prostati¬ 
ques  calculeux  de  remplir  cette  double  indication,  savoir  : 
extraire  d’une  façon  facile,  rapide  et  complète  le  ou  les  cal¬ 
culs  ;  instituer  un  traitement  curatif  des  complications  urinai¬ 
res,  soit  d’origine  prostatique,  soit  d’origine  calculeuse. 

À  ce  double  titre,  elle  est  donc  bien  l’opération  de  choix  (1). 

1 .  E.  Rebillahd,  th.  de  droit.  Lyon,  1896-1897,  a"  série,  n"  117. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


n'  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 
Te  nu  Paris  du  18  au  23  Octobre. 

Séance  du  18  Octobre  1897. 

La  botryomycose  humaine  et  le  champignon 
du  cheval. 

MM.  A.  Poncët  et  L.  Dor  (de  Lyon).  —  On  a  décrit 
depuis  quelques  années  en  Allemagne,  sous  le  nom  de  botryo¬ 
mycose,  une  infection  connue  des  vétérinaires  en  France,  sous 
le  nom  de  champignon  du  cheval.  Cette  affection  se  présente  sous 
la  forme  de  tumeurs  papillomateuses,  pédiculées  qui  se  déve¬ 
loppent  sur  le  scrotum  du  cheval  après  la  castration.  On  a  pu 
trouver  un  parasite  spécial  ressemblant  beaucoup  au  staphylo¬ 
coque  pyogène  et  que  Bollinger  a  appelé  botryomyces  (de  poxpuov, 
grappe)  ;  avec  des  cultures  pures  de  ce  champignon  il  a  été  pos¬ 
sible  de  reproduire  expérimentalement  la  maladie.  Nous  avons 
été  souvent  frappés  de  voir  chez  l’homme  des  tumeurs  pédicu¬ 
lées  et  papillomateuses  se  développant  principalement  au  niveau 
des  doigts  et  de  la  main  et  nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y 
aurait  pas  une  analogie  entre  ces  papillomes  inflammatoires  et 
la  botryomycose;  nous  sommes  arrivé  à  démontrer  la  réalité  de 
celte  hypothèse  et  c’est  là  le  but  du  présent  travail. 

Du  toucher  vésical  dans  certaines  affections 
péri-utérines. 

M.  Heydenreich  relate  l’observation  d’une  femme,  âgée 
de  3g  ans,  atteinte  d’une  inflammation  péri-utérine  qui  faisait 
bomber  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin,,  en  même  .  .temps 
qu’elle  déterminait  la  formation  d’une  masse  dure,  s’étendant 
au-dessus  du  pubis  sur  une  hauteur  de  trois  travers  de  doigts. 
Les  urines  étaient  purulentes. 

Après  une  tentative  infructueuse  pour  trouver  le  foyer  puru¬ 
lent  le  long  de  la  paroi  antérieure  de  l’utérus,  M.  Heydenreich 
se  décida  à  recourir  à  l’exploration  de  la  vessie.  Sous  le  sommeil 
chloroformique,  il  pratiqua  la  dilatation  du  canal  de  l’urèthre 
par  l’introduction  successive  d’une  série  de  bougies  de  Hegar. 
Puis  il  introduisit  le  doigt  dans  la  vessie  et  le  poussa  jusqu’au 
fond  de  l’organe.  Il  trouva,  à  la  partie  supérieure  et  un  peu  à 
gauche,  un  orifice  dans  lequel  il  put,  en  forçant  légèrement, 
faire  pénétrer  l’extrémité  du  doigt.  Il  arriva  ainsi  dans  une 
poche  assez  grande,  et,  lorsqu’il  retira  son  doigt  de  la  vessie, 
un  flot  do  pus  s’écoula  par  le  méat.  Le  diagnostic  n’était  pas 
douteux  :  il  s’agissait  d’un  abcès  anté-utérin  ouvert  dans  la 

Séance  tenante,  M.  Heydenreich  introduisit  l’index  gauche 
dans  la  vessie  jusque  dans  la  poche.  Avec  l’index  droit  placé 
dans  le  vagin,  il  détermina  le  point  précis  du  cul-de-sac  anté¬ 
rieur  où  se  percevait  l’index  gauche,  et  il  incisa  en  ce  point.  Il 
pénétra  tout  droit  dans  la  poche,  où  il  plaça  une  sonde  de 
Pezzer  ressortant  par  le  vagin.  Une  deuxième  sonde  de  Pezzer 
fut  placée  dans  la  vessie. 

Cette  intervention  amena  rapidement  la  guérison.  La  malade 
retenait  bien  ses  urines  ;  mais  elle  était  obligée  parfois  de  satis¬ 
faire  promptement  le  besoin  d’uriner. 

Dans  cette  observation,  le  toucher  vésical  a  permis  de  poser 
le  diagnostic  avec  une  absolue  précision  et  d’instituer  le  traite¬ 
ment  rationnel,  qui  a  amené  une  guérison  rapide. 

Le  seul  reproche,  que  l’on  ait  adressé  au  toucher  vésical,  c’est 
d’exposer  la  malade  à  une  incontinence  d’urine.  Or,  cette 
incontinence  ne  s’observe  pas  d’ordinaire.  Tout  au  plus,  se  pro¬ 
duit-il  parfois  un  affaiblissement  du  sphincter  uréthral,  vis-à- 
vis  duquel,  d’ailleurs,  la  chirurgie  n’est  pas  désarmée. 

Comme  conclusion,  le  toucher  vésical  est  une  méthode 
d’exploration,  qui,  dans  certaines  affections  péri-utérines,  est 
susreptible  de  rendre  de  réels  services. 


La  gastro-entérostomie  dans  les  sténoses 
simples  du  pylore. 

M.  Dubourg  (Bordeaux).  —  La  gastro-entérostomie,  appli- 
uée  au  traitement  du  cancer  du  pylore,  m’a  donné  une  survie  de 

à  5  mois  en  moyenne. 

Jointe  à  la  pylorectomie,  pour  les  cas  opérables,  elle  constitue 
déjà  un  progrès  réel. 

Mais  son  avenir  me  paraît  bien  autrement  sérieux  dans  les 
sténoses  pyloriques  d’origine  simplement  inflammatoire. 

Reste  à  déterminer  le  moment  où  l’intervention  devient  oppor- 

En  présence  d’un  dilaté  de  l’estomac,  quand  cette  dilatation 
devient  permanente,  qu’elle  s’accompagne  de  troubles  graves  de 
la  digestion,  avec  hyper,  ou  hypochlorhydrie,  douleurs  épigas¬ 
triques,  régurgitations  ou  vomissements  plus  ou  moins  fréquents, 
il  est  permis  de  penser  que  le  pylore  fonctionne  mal  et  qu!un 
obstacle  existe  de  ce  câté. 

Un  traitement  médical  longtemps  continué  et  resté  inefficace 
doit  suffire  déjà  pour  nous  faire  écarter  l’idée  d’une  simple 
contracture,  sine  materia,  et  dès  lors  la  question  d’intervention 

Si  à  tous  ces  signes  viennent  s’ajouter  un  amaigrissement 
rapide  indiquant  le  défaut  d’assimilation,  de  la  tendance  au 
sommeil,  delà  lenteur  et  de  la  faiblesse  du  pouls,  l’intervention 
s’impose  à  bref  délai,  elle  devient  presque  une  opération  d’ur- 

Comme  je  l’ai  déjà  indiqué  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris 
en  octobre  1896,  et  dans  une  nouvelle  note  en  juillet  1897,  je 
fais  toujours  cette  gastro-entérostomie  antérieure,  en  passant  à 
travers  l’épiploon  et  le  méso-côlon  pour  aller  à  la  recherche  de 
l’anse  jéjunale.  Le  tube  de  caoutchouc  que  j’ai  préconisé  à  ce  mo¬ 
ment  pour  faciliter  l’anastomose,  et  dont  j’ai  indiqué  les  avan¬ 
tages,  m’a  toujours  donné  un  résultat  parfait,  comme  le  prouvent 
les  observations  déjà  rapportées,  et  quelques  faits  nouveaux  que 
je  me  propose  de  développer. 


Séance  du  20  Octobre  1897  (matin). 

Considérations  sur  le  fonctionnement  de  l’hô¬ 
pital  de  campagne,  envoyé  de  Paris  à 
Athènes  pendant  la  guerre  Greco-Turque. 

MM.  Phocas  (Lille)  et  Inglessis  (Marseille),  ayant  dirigé 
cet  hôpital  à  Athènes  pendant  le  mois  de  mai,  donnent  d’abord 
un  aperçu  rapide  de  son  approvisionnement  et  le  comparent  aux 
autres  installations  du  même  genre  établies  à  Athènes  pendant 
la  même  époque.  Ils  font  certaines  critiques  sur  l’approvisionne¬ 
ment  de  l’hôpital  de  campagne  française  et  proposent  certaines 
modifications  en  rapport  avec  les  exigences  de  la  chirurgie  mo¬ 
derne.  Parmi  ces  modifications,  ils  insistent  sur  l’utilité  de  la 
division  des  hôpitaux  de  campagne  en  deux  sections  médicale 
et  chirurgicale. 

Entrant  ensuite  dans  le  développement  de  leur  sujet  ils  étudient 
une  petite  statistique  de  5o  cas  de  blessures  par  armes  à  feu  qu’ils 
divisent:  J°  blessures  des  parties  molles,  3°  fractures  compliquées, 
3°  plaies  des  articulations,  4°  plaies  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
5°  plaies  des  viscères.  Ils  insistent  sur  certaines  observations  inté¬ 
ressantes  et  donnent  sa  statique  opératoire,  qui  comprend  seule¬ 
ment  12  interventions  toutes  terminées  heureusement. 

De  cette  étude  il  résulte  : 

1”  Qu’il  est  urgent  de  modifier  l’approvisionnement  actuel  de 
l’hôpital  de  campagne,  de  le  débarrasser  de  tout  ce  qui  l’encom¬ 
bre  inutilement  et  le  doter  de  tous  les  perfectionnements  néces¬ 
saires  à  la  chirurgie  moderne. 

2°  Le  rôle  de  l’hôpital  de  campagne  sera  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  dans  les  guerres  modernes  que  les  blessures  les  plus 
graves  devront  y  être  soignées. 

3°  Le  service  de  l’arrière  perdra  do  son  importance  et  la  chi¬ 
rurgie  active  devra  se  faire  dans  le  service  de  l’avant.  L’Assis¬ 
tance  médicale  devra  en  effet  être  immédiate  pourdevenir  utile. 
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Résection  totale  du  maxillaire  supérieur 
sans  ouverture  de  la  cavité  buccale. 

M.  Girard  (Berne).  —  Dans  les  cas  qui  exigent  la  résection 
totale  du  maxillaire  supérieur  (en  général  il  s’agit  de  tumeurs 
malignes),  on  trouve  assez  souvent  que  non  seulement  le  voile 
du  palais,  mais  encore  le  revêtement  périosto-muqueux  de  la 
voûte  palatine  sont  intacts.  On  a  conseillé  alors  de  conserver  ce 
dernier  et  de  le  détacher  de  la  voûte  par  une  incision  côtoyant 
les  dents.  Le  maxillaire  ayant  été  enlevé,  on  peut  suturer  le 
bord  du  lambeau  périosto-muqueux  au  bord  de  la  muqueuse  de 
la  lèvre  et  de  la  joue  de  manière  à  rétablir  une  cloison  horizon¬ 
tale,  une  sorte  de  voûte  palatine.  Que  l’on  ait  pu  ou  non  con¬ 
server  la  peau  de  la  face,  la  cavité  opératoire  recommunique 
plus  directement  avec  la  bouche.  La  voix  ne  présente  aucun 
trouble,  la  déglutition  se  fait  facilement.  Ces  avantages  seraient 
très  grands  à  d’autres  points  de  vue  encore,  si  l’on  pouvait 
compter  sur  la  réunion  complète  et  solide  de  cette  suture. 

Or  celle-ci  ne  tient  pas  facilement.  Après  peu  de  jours  on 
voit  d’ordinaire  un  hiatus  plus  ou  moins  grand  s’établir  et  les 
avantages  en  question  disparaître. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  j’ai  pratiqué,  dans  des  cas  de  ce 
genre,  la  résection  totale  du  maxillaire  supérieur  par  le  procédé 
suivant  : 

i°  Il  est  rare  que  le  malade  souffrant  d’une  affection  néces¬ 
sitant  la  résection  totale  du  maxillaire  supérieur  soit  muni  de 
toutes  ou  de  la  plupart  de  ses  dents  du  côté  atteint.  Elles  man¬ 
quent  entièrement  ou  il  en  subsiste  encore  peut-être  2  ou  3  plus 
ou  moins  avariées.  Dans  ce  dernier  cas,  on  les  enlève  quelques 
jours  avant  l’opération  y  compris  l’incisive  médiane  du  côté 
sain.  Les  solutions  de  continuité  qui  en  résultent  à  la  gencive 
sont  rapidement  comblées,  sinon  totalement,  du  moins  suffi¬ 
samment  en  peu  de  temps. 

2°  Immédiatement  avant  l’opération,  on  tamponne  solidement 
la  cavité  nasopharyngienne  et  l’ouverture  nasale  postérieure  du 
côté  malade. 

3°  L’incision  de  la  peau  de  la  face'  se  fait,  selon  les  cas,  d’après 
un  des  procédés  connus;  mais  en  évitant  de  faire  descendre 
l’incision  jusqu’à  ouvrir  le  repli  muqueux  labio-bucco-gingival. 
Dans  sa  partie  inférieure,  l’incision  doit  partir  de  la  narine  en 
suivant  au  début  le  sillon  naso-labial  et  en  se  dirigeant  ensuite 
un  peu  plus  horizontalement.  Elle  pénétrera  jusque  sur  l’os. 

4°  Par  cette  portion  inférieure  de  l’incision,  on  décolle 
d’abord  sans  l’ouvrir  le  repli  muqueux  labio-bucco-gingival, 
puis  la  gencive  en  contournant  le  bord  alvéolaire  du  maxillaire. 
On  arrive  ainsi  avec  quelque  précaution  à  décoller  le  revête¬ 
ment  périosto-muqueux  de  la  voûte  du  palais  du  côté  malade 
en  dépassant  un  peu  la  médiane,  sans  produire  de  perforation. 

5°  Ce  décollement  opéré,  la  résection  de  l’os  maxillaire  su¬ 
périeur  se  fera  suivant  les  règles  habituelles.  Toute  l’opération 
a  pu  se  faire  jusqu’ici  sans  pénétration  directe  du  sang  dans  la 
bouche;  il  n’y  peut  arriver  que  ce  qui  a  pu  déborder  par¬ 
dessus  la  lèvre  et  entrer  par  l’orifice  buccal,  ce  que  l’on  peut 
facilement  éviter. 

6°  La  cavité  opératoire  ayant  été  garnie  de  tampons  et  l’in¬ 
cision  faciale  suturée  et  fermée,  s’il  y  a  lieu  avec  autoplastie,  au 
moyen  d’un  lambeau  fronto-temporal,  on  fait  sortir  les  extré¬ 
mités  de  la  gaze  du  tamponnement  parla  narine  ou  par  l’angle 
externe  de  l’incision  dans  le  pli  naso-labial,  de  manière  qu’on 
puisse  l’extraire  et  la  remplacer  facilement. 

J’ai  opéré  par  ce  procédé  extra-buccal  une  série  de  cas  de 
tumeurs  malignes  du  maxillaire  supérieur  intéressant  soit 
uniquement  le  sinus,  soit  essentiellement  la  portion  supérieure 
du  maxillaire,  avec  ou  sans  évacuation  de  l’orbite. 

Les  malades  ont  pu  dès  l’opération  parler  avec,  leur  voix 
habituelle,  avaler  sans  difficulté  ;  ils  ont  pu,  chose  importante 
pour  la  clientèle  des  hôpitaux,  se  passer  d’appareils  prothétiques 
que,  du  reste,  on  pourrait  alors  appliquer  facilement. 

Angine  dite  de  Ludwig. 

M.  Dubois  (armée).  —  Après  avoir  rapporté  quelques 
observations  personnelles  de  phlegmon  du  plancher  buccal  dit 
angine  de  Ludwig  qui  se  sont  terminés  d’une  manière  diffé¬ 
rente,  M.  Dubois  établit  que  la  différence  de  l’angine  de  Ludwig, 


selon  les  cas,  ne  tient  pas  au  siège  anatomique,  mais  à  la  nature 
plus  ou  moins  infectieuse  du  microbe  qui  se  trouve  dans  le  pus. 

Il  conclut  qu’il  faut  toujours  faire  l’ouverture  extérieure, 
soit  sur  le  trajet  de  la  linguale,  en  allant  jusque  sous  le  mylo- 
hyoïdien  où  se  trouve  le  pus,  soit  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessous  de  la  symphyse  du  menton,  également  profondément 
au-dessus  du  mylo-hyoïdien. 

Plaie  de  la  face  par  arme  à  feu. 

M.  Inglessis  (de  Marseille)  rapporte  en  détail  une  observa¬ 
tion  dont  les  points  intéressants  sont  les  suivants  : 

Balle  de  fusil  pénétrant  la  joue  droite,  perforant  le  muscle 
masséter,  les  piliers  antérieurs  droit  et  gauche  du  voile  du 
palais  et  sortant  au  niveau  de  l’angle  gauche  du  maxillaire  in¬ 
férieur  après  avoir  passé  à  travers  la  glande  parotide  ;  hémor¬ 
rhagie  primitive  assez  abondante  ;  plaies  de  la  muqueuse  bucco- 
alatine  sphacélées,  suppuration  fétide,  contracture  traumatique 
u  masséter,  fistule  parotidienne.  Guérison. 

Enfoncement  du  crâne  avec  phénomènes 
paralytiques  tardifs. 

M.  Moulonguet  rapporte  un  cas  d’enfoncement  d’un  frag¬ 
ment  du  pariétal  droit,  où  les  phénomènes  paralytiques  gau¬ 
ches  n’apparurent  que  progressivement  à  partir  du  i5°  jour  et 
coïncidèrent  avec  la  formation  d’un  abcès  .du  cerveau.  Le  frag¬ 
ment  fut  relevé,  l’abcès  drainé  et  le  malade  guérit. 

Polypes  naso-pharyngiens. 

M.  Isch-Wall.  —  On  peut  enlever  les  gros  polypes  naso- 
pharyngiens  sans  résections  osseuses. 

J’ai  pratiqué  cette  opération  sur  un  enfant  de  i5  ans  ayant 
un  polype  envahissant  le  pharynx  nasal,  les  fosses  nasales,  le 
sinus  maxillaire  droit,  la  fosse  temporale  et  l’orbite  du  même 
côté.  Voici  comment  j’ai- mené  l’intervention,  qui  a  duré  quel¬ 
ques  minutes.  Le  malade  endormi  est  placé  la  tête  en  bas. 
A  l’aide  de  Ja  rugine  de  Doyen  je  détache  les  insertions  basi¬ 
laires  et  ptérygoïdiennes  qui  existaient  dans  ce  cas.  La  tumeur 
est  saine  avec  une  pince  pendant  que  l’index  introduit  dans  la 
narine  droite  déchire  avec  son  ongle  le  point  rétréci  de  la 
tumeur  au  moment  de  son  passage  en  dehors  du  pharynx. 

La  pince  arrache  alors  toute  la  portion  pliaryngo-nasale  du 
néoplasme,  et  une  éponge  introduite  dans  le  pharynx  fait  une 
compression  presque  inutile  car  le  sang  coule  peu  dès  que  la 
tumeur  est  enlevée.  Immédiatement  je  fais  une  grande  incision 
à  la  fosse  temporale,  je  mets  la  tumeur  à  nu  et  je  la  pince. 
Un  coup  de  ciseau  sectionne  l’arcade  zygomatique  qui  s’oppose 
à  l’ablation  et  dès  que  cet  os  est  sectionné  la  tumeur  peut  être 
extirpée  par  traction. 

L’hémorrhagie  qui  reparaît  au  moment  de  cette  seconde 
ablation  est  facilement  arrêtée  par  la  compression. 

Suites  opératoires  simples.  Guérison  assez  rapide  et  sans  inci- 

Kyste  séreux  du  cou. 

M.  Mauny  relate  un  cas  de  kyste  séreux  congénital  de  la 
base  du  cou  chez  un  enfant  de  22  mois  traité  avec  succès  par 
l’ablation  totale.  Il  pense  que  le  diagnostic  des  kystes  congéni¬ 
taux  du  cou  est  souvent  difficile,  surtout  lorsque  la  poche  est 
multiloculaire  avec  des  prolongements  profonds  et  sans  fluctua- 

On  peut  les  confondre  avec  les  ectasies  vasculaires,  principa¬ 
lement  les  dilatations  veineuses,  avec  les  angiomes. 

Par  leur  volume  et  leur  siège,  ces  kystes  peuvent  faire  courir 
de  très  grands  dangers.  L’intervention  s’impose  donc  dans  la 
majorité  des  cas. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  ponctions  et  injections  modi¬ 
ficatrices,  dangereuses  dans  les  régions  vasculaires  du  cou, 
doivent  être  abandonnées  pour  faire  place  à  l’ablation  totale  de 
la  poche  entière  avec  ses  prolongements.  C’est  là  la  méthode  de 


4  9O 


ai  Octobre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  84.  — 


Sur  le  traitement  du  goitre  exophthalmique 
par  la  résection  totale  du  grand  sympa¬ 
thique  cervical. 

M.  J.  L.  Faure  (Paris). —  J’ai  fait  3  résections  du  grand 
sympathique  cervical  en  vue  de  combattre  les  accidents  du 
goitre  exophthalmique. 

Dans  le  premier  cas,  j’ai  obtenu  sur  la  résection  bilatérale 
du  ganglion  cervical  supérieur  et  de  o  à  6  centimètres  du  cordon 
sous-jacent,  une  diminution  notable  de  l’exophthalmie,  une 
grande  régression  du  goitre,  une  accalmie  dans  les  phénomènes 
cardiaques,  mais  surtout  une  véritable  transformation  de  l’état 
général.  La  malade  est  revenu  à  la  santé.  L’opération  date  de 
plus  de  4  mois  et  l’amélioration  s’accentue. 

Dans  le  second  cas,  j’ai  fait  une  résection  totale  du  grand 
sympathique  droit,  en  y  comprenant  le  ganglion  supérieur  et 
le  ganglion  inférieur.  A  gauche,  à  la  suite  d’une  syncope  qui 
s’est  produite  au  moment  où  j’écartai  le  pneumogastrique,  je 
me  suis  contenté  d’exciser  le  ganglion  supérieur  à  4  ou  5. centi¬ 
mètres  du  cordon  sous-jacent.  Il  y  à  eu  rétrocession  presque 
complète  du  goitre,  diminution  de  l’exophthalmie  qui  a  presque 
disparu,  état  à  peu  près  stationnaire  du  cœur,  mais  améliora¬ 
tion  très  grande  des  troubles  généraux,  sans  qu’elle  soit  cepen¬ 
dant  aussi  marquée  que  chez  la  première  malade.  Il  est  vrai  que  j 
la  dernière  n’est  opérée  que  depuis  3  mois  et  demie. 

Ma  troisième  observation  a  trait  à  une  malade  à  laquelle  j’ai 
extirpé  sans  incident  la  totalité  du  grand  sympathique  cervical 
droit,  jusques  et  y  compris  le  ganglion  cervical  inférieur.  Au  mo¬ 
ment  de  commencer  l’opération  à  gauche,  la  malade  a  présenté 
une  syncope  due  au  chloroforme  et  a  succombé. 

L’opération  m’a  toujours  semblé  délicate,  mais  relativement 
facile.  Les  résultats  obtenus  dans  les  deux  cas  où  les  malades  ont 
survécu  ont  été  vraiment  favorables,  ils  semblent  s’accentuer 
encore  et  dans  ces  conditions  il  n’est  pas  possible  de  nier  l’in¬ 
fluence  de  l’opération. 

Mais  j’ai  eu,  sur  trois  opérations,  une  syncope  grave  et  une 
mort  due  au  chloroforme.  Je  me  demande  s’il  ne  faut  pas  voir 
dans  cette  série  d’accidents  une  conséquence  de.  l'extirpation,  (d.q 
sympathique.  Il  est  possible  que  le  cœur  privé  d’une  de  ses 
sources  d’énergie,  soit  plus  sensible  à  l’action  toxique  du  chlo¬ 
roforme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  cependant  pratiquer  l’opération 
double  en  deux  séances,  et  pour  ma  part  à  l’avenir,  j’emploierai 
l’éther.  Mais  les  résultats  que  j’ai  obtenus  dans  mes  deux  pre¬ 
miers  cas  sont  trop  favorables  pour  que  je  ne  recommence  pas  à 
la  première  occasion  celte  opération  qui,  en  dehors  de  ces  syn¬ 
copes  dont  elle  est  peut-être  innocente,  m’a  paru  d’une  efficacité 
incontestable. 

M.  Jonnesco  (Bucarest).  —  Voir  Gazette,  p.  882. 

M.  Abadie  (Paris).  —  Voir  Gazette,  p.  735. 


Séance  du  20  Octobre  1897  (soir). 

Le  traitement  du  mal  de  Pott. 

M.  Calot  (de  Berck)  expose  le  traitement  nouveau  du  mal 
de  Pott  avec  les  perfectionnements  qu’il  y  a  apportés  jusqu’à  ce 

Ce  traitement  comprend  la  déflexion  du  rachis  au  moyen 
de  tractions  de  quelques  secondes  de  durée  et  d’une  valeur  de 
3o  à  80  kilog.  et  à  une  pression  directe  de  i5  à  4o  kilog.  et 
l’application  immédiate  d’un  bandage. 

Pour  les  grosses  et  vieilles  gibbosités  en  évolution,  M.  Calot 
procède  par  le  redressement  en  plusieurs  séances,  séparées  par 
des  intervalles  de  3  à  4  mois. 

Sur  les  204  enfants  qu’il  a  redressés,  M.  Calot  en  a  perdu  2 
dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’opération  et  3  dans  les  mois  sui¬ 
vants,  de  broncho-pneumonie  ou  de  méningite. 

Deux  abcès  par  congestion  se  sont  produits,  d’autres  déjà 
existants  se  sont  résorbés,  et  actuellement,  M.  Calot  traite 
l’abcès  avant  de  faire  le  redressement. 

Il  considère  l’existence  d’une  paralysie  plutôt  comme  une 
indication  d’intervenir  :  6  fois  sur  8  la  guérison  de  la  paralysie 
a  suivi  le  redressement.  Une  seule  fois  une  paralysie  incom¬ 


plète  est  survenue  dans  les  jours  qui  ont  suivi  l’intervention. 

Vingt  enfants  redressés  sont  sur  pied  et  marchent. 

M.  Calot  laisse  à  la  plupart  un  petit  corset  par  mesure  de 
précaution. 

M.  Phocas  (de  Lille),  se  basant  sur  son  expérience  per¬ 
sonnelle  fait  une  revue  rapide  du  traitement  du  mal  de  Pott. 

Relativement  à  la  réduction  brusque  de  la  gibbosité,  procédé 
qu’il  a  employé  selon  les  indications  de  Calot,  il  ne  considère 
pas  cet  acte  comme  curatif  du  mal  de  Pott  mais  il  l’étudie 
d’après  7  observations  personnelles  anciennes  (datant  de  6  mois 

Ce  qui  résulte  de  l’étude  de  ces  observations  est  difficile  à 
déduire  dès  à  présent.  Mais,  on  peut  affirmer  :  i°  que  la  réduction 
de  la  gibbosité,  tout  en  n’étant  pas  curative  du  mal  de  Pott  n’est 
pas  une  intervention  grave  ni  difficile. 

2°  .Que  cette  intervention  trouve  des  indications  précises  et 
des  contre-indications  formelles  qu’on  peut  formuler  dès  à 

3°  Que  les  résultats  définitifs  ne  sont  pas  encore  connus, 
mais  qu’ils  se  précisent  de  plus  en  plus  et  qu’à  l’époque  du 
Congrès  ces  résultats  seront  mieux  connus  qu’à  l’heure  actuelle. 

M.  Bilhaut.  —  Les  divers  traitements  appliqués  jusqu’à 
ce  jour  à  la  carie  de  l’épine  ou  mal  de  Pott,  n’ont  été  que  trop 
souvent  insuffisants  soit  à  prévenir,  soit  à  corriger  la  bosse  angu- 

II  est  rationnel  de  comparer  l’affection  tuberculeuse  des 
corps  vertébraux  aux  autres  artéo-arthrites  de  môme  nature,  et 
de  lui  appliquer  les  mêmes  lois  thérapeutiques. 

i°  Maintien  en  bonne  attitude,  immobilisation  ou  extension 
continue  ; 

2°  Correction  de  l’attitude  vicieuse,  immobilisation  ou  exten¬ 
sion  continue  ; 

3°  Traitement  général,  soin  d’hygiène. 

Dès  le  début,  le  traitement  sera  efficace,  si  Ton  a  bien  utilisé 
les  moyens  pratiques  aptes  à  s’opposer  à  l’affaissement  du  rachis  : 

La  correction  n’est  possible  qu’à  certaines  conditions  ; 
1°  absence  d’ankylose  des  arcs  vertébraux ,  2°  laxité  relative  de 
l’appareil  ligamenteux,;  ,3?  bon.  état  général. .  .  . 

Elle  est  dangereuse  chez  les  malades  fortement  déviés,  por¬ 
teurs  de  volumineux  abcès,  atteints  de  dégénérescence  amy¬ 
loïde  ou  autre  des  organes  splanchniques  ou  de  lésions  cardia- 

Elle  est  contre-indiquée  dans  ces  divers  cas,  ainsi  que  chez  les 
malades  complètement  ankylosés  soit  au  niveau  des  arcs,  soit 
concurremment  au  niveau  des  corps  vertébraux. 

M.  Redard  (Paris).  — -  Voir  Gazette,  p.  861. 

Sur  la  correction  opératoire  des  scolioses 
graves. 

M.  Calot  (de  Berck)  fait  pour  les  scolioses  à  forme  grave  un 
traitement  qui  ressemble  beaucoup  à  celui  qu’il  applique  aux 
gibbosités  du  mal  de  Pott. 

La  correction  opératoire  de  ces  déviations  se  fait  en  une  séance 
aussi  complète  que  possible  à  l’aide  de  tractions  et  de  pressions 
vigoureuses  exercées  par  une  machine  construite  à  cet  effet. 

La  correction  ainsi  obtenue,  il  faut  la  maintenir  au  moyen 
d’un  bandage  pl&tré  appliqué  avec  certaines  précautions  avant  le 
réveil  du  malade. 

Ce  bandage  est  renouvelé  tous  les  2  ou  3  ou  4  mois  ;  si  la 
correction  n’a  pas  été  complète  à  la  première  séance,  on  la 
complète  autant  qu’il  est  possible  à  chaque  renouvellement  de 
l’appareil  jusqu’à  ce  que  le  résultat  obtenu  soit  suffisant  et  satis¬ 
faisant,  ce  qui  peut  demander  6,  12  et  18  mois,  suivant  les  cas. 

Lorsque  l’enfant  est  autorisé  à  marcher,  il  doit  porter  encore 
un  corset  bien  fait  pendant  longtemps. 

M.  Bilhaut  (de  Paris).  —  La  scoliose  de  l’enfant  ou  de 
l’adolescent  s’améliore  peu,  souvent  progresse,  malgré  la  gym¬ 
nastique,  quelle  qu’elle  soit,  et  l’application  des  corsets  ortho¬ 
pédiques  . 

Il  résulte  des  observations  que  je  viens  de  citer,  et  des  photo¬ 
graphies  que  je  viens  de  vous  soumettre,  que  le  redressement 
méthodique,  progressif,  de  la  scoliose  demande  des  efforts  sou¬ 
tenus  et  une  contention  exacte  dans  de  bons  appareils  d’immobi¬ 
lisation. 
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La  correction  de  la  direction  vicieuse  des  vertèbres  s’obtiendra 
aisément  dans  les  cas  encore  récents  sous  l’influence  de  l’allon¬ 
gement  et  des  pressions  pendant  la  résolution  chloroformique. 

Sous  ces  influences  combinées,  la  fixation  permettra  au  corps 
d’échapper  à  certaines  pressions,  et  de  se  développer  normale¬ 
ment  et  de  rendre  définitive  la  bonne  direction  du  rachis. 

Je  combine  l’allongement,  la  fixation  et  l’immobilisation  en 
position  horizontale,  dans  les  cas  où  l’on  veut  gagner  du  temps. 

Chez  les  jeunes  enfants,  les  résultats  sont  rapidement  acquis, 
mais  une  surveillance  spéciale  est  nécessaire  pour  éviter  les  ré¬ 
cidives. 

Les  vieilles  scolioses  confirmées  et  établies  chez  des  sujets 
dont  l’ossification  est  complète,  ne  donnent  que  des  résultats  peu 
importants  ou  échappent  même  à  toute  correction. 

M.  A.  Chipault  (de  Paris).  —  La  réduction  en  un  temps 
ou  en  un  petit  nombre  de  temps  des  déviations  vertébrales,  n’est 
qu’un  incident  d’une  méthode  thérapeutique  beaucoup  plus 
générale,  la  méthode  de  la  fixation  apophysaire  directe  et  opé¬ 
ratoire  du  rachis,  méthode  qui  a  pour  but  de  faire  rentrer  l’or¬ 
thopédie  vertébrale  dans  la  voie,  rationnelle  et  chirurgicale,  où 
se.  sont  engagées  depuis  longtemps  toutes  les  autres  branches  de 
l’orthopédie. 

Néphrectomie  pour  tuberculose  primitive 
du  rein. 

M.  Loumeau  (Bordeaux)  donne  une  observation  person¬ 
nelle  de  tuberculose  primitive  du  rein  à  forme  hématurique,  trai¬ 
tée  par  la  néphrectomie  lombaire  et  suivie  de  guérison. 

La  malade,  âgée  de  37  ans,  célibataire,  de  souche,  tubercu¬ 
leuse,  était  en  proie  depuis  8  mois  à  des  hématuries  bacillaires 
spontanées,  profuses,  répétées,  réfractaires  à  tous  traitements 
médicaux.  Une  anémie  profonde,  aggravée  par  des  syncopes 
menaçantes,  commandait  l’intervention.  Le  rein  droit,  bien 
que  non  augmenté  de  volume,  paraissait  être  nettement  le 
point  de  départ  de  l’hémorrhagie,  en  raison  des  coliques  uré¬ 
térales  localisées  de  ce  côté  qui  accompagnaient  les  hématuries  ; 
en  raison  aussi  de  l’examen  cystoscopique  qui  montrait,  avec 
l’intégrité  de  la  cavité  vésicale  et  l’aspect  normal  de  l'urine 
émise  par  l’uretère  gauche,  la  coloration  rosée  du  jet  fourni 
par  l’uretère  droit.  La  néphrectomie  lombaire  pratiquée  sans 
incident  le  10  novembre  1896,  amena  la  disparition  définitive 
des  hématuries.  La  malade  reprit  rapidement  ses  forces  et  un 
certain  embonpoint  et  la  guérison  ne  s’est  pas  démentie  jus¬ 
qu’à  ce  jour.  A  noter  seulement  deux  légères  hémoptysies  sur¬ 
venues  en  avril  et  mai  derniers  au  moment  des  règles,  sans 
lésions  appréciables  du  côté  des  poumons.  Le  rein  enlevé  pré¬ 
sentait,  sous  un  volume  normal,  une  assez  vive  congestion  de 
la  substance  corticale,  plus  particulièrement  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  où  existaient  quatre  petits  nodules  tubercu¬ 
leux  non  ramollis,  gros  comme  des  têtes  d’épingle. 

Fistule  vésico-intestinale. 

M.  Chibret  (d’Aurillac)  publie  un  cas  de  fistule  vésico-in¬ 
testinale  traitée  successivement  par  la  suture  transvésicale  et  par 
la  laparotomie  avec  suture  séparée  de  l’intestin  et  de  la  vessie, 
et  il  insiste  sur  les  avantages  de  cette  dernière  méthode. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  ig  ans,  opérée  il  y  a  3  ans  d’un 
volumineux  calcul  vésical  par  la  taille  hypogastrique.  Au  cours 
de  l’intervention,  le  péritoine  fut  ouvert  et  l’intestin  blessé. 
Depuis  cette  opération,  douleurs  vésicales  atroces,  expulsion  de 
gaz  et  de  matières  fécales  par  l’urèthre. 

La  malade  vint  me  consulter  cette  année,  au  mois  d’avril, 
pour  la  première  fois.  Elle  réclamait  à  grands  cris  une  inter¬ 
vention.  M’inspirant  de  l’intéressante  observation  présentée  par 
M.  Pousson  au  dernier  Congrès  de  chirurgie,  je  tentai  la  suture 
transvésicale  de  la  fistule.  L’opération  fut  très  laborieuse  et 
suivie  d’un  échec  complet. 

Aussi,  au  mois  de  juillet,  je  dus  intervenir  de  nouveau.  J’ou¬ 
vris  le  ventre,  la  malade  étant  dans  la  position  inclinée,  et  du 
premier  coup  j’aperçus  l’anse  d’intestin  grêle  adhérente  à  la  vessie. 
Je  séparai  les  deux  organes  et  les  suturai  séparément.  Drainage 
de  la  vessie.  L’opération  fut  très  simple,  et  la  malade  guérit  sans 
incident,  conservant  seulement  un  peu  de  sensibilité  vésicale. 


On  ne  peut  évidemment  se  baser  sur  une  seule  opération 
pour  trancher  la  question  du  traitement  des  fistules  vésico-in- 
testinales,  mais  l’impression  qui  se  dégage  pour  moi  du  cas  que 
j’ai  observé  est  la  suivante  :  la  suture  transvésicale  est  une  opé¬ 
ration  toujours  un  peu  aveugle  et  très  laborieuse,  à  laquelle  je 
préférerai,  il  me  semble,  la  laparotomie,  qui  permet  de  mieux 
voir  les  lésions  et  d’agir  alors  en  toute  connaissance  de  cause. 

Un  cas  intéressant  de  fièvre  urineuse. 

M.  Lavaux.  —  Il  s’agit  d’une  observation  inédite  de  fièvre 
urineuse  aiguë  accompagnée  de  manifestations  cutanées:  Sur  la 
face,  l’éruption  était  à  peine  visible.  Sur  le  tronc  et  principale¬ 
ment  sur  les  membres  inférieurs,  il  existait  de  larges  taches.  Le 
résultat  fourni  par  l’examen  bactériologique  est  intéressant. 

Calculs  et  tuberculose  urinaires. 

M.  Lavaux  relate  deux  observations  inédites,  qui  prou¬ 
vent  les  difficultés  que  présente  parfois  le  diagnostic  et  montrent 
bien  les  conséquences  déplorables  que  peut  avoir  dans  ces  cas 
un  traitement  basé  sur  un  diagnostic  incomplet. 
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Pathogénie  de  la  dysenterie,  par  L.-Ë.  Bertrand  (Rev. 
de  médecine,  juillet  .1897,  p.  i'/'j).  —  D’après  l’auteur,  la  dysen¬ 
terie  n’a  pas  de  microbe  spécifique  :  c’est  une  infection  poly- 
bactérienne,  produit  par  des  microbes  variés  :  coli-bacille, 
streptocoques  et  staphylocoques  pyogènes,  bacille  pyocyanique, 
vibrion  septique.  Ces  microbes  existent  dans  l’air,  l’eau,  le  sol. 
Ils  pénètrent  dans  l’organisme  par  les  voies  respiratoires  et 
surtout  les  voies  digestives.  Ils  peuvent  y  rester  à  l'état  de  para¬ 
sites  latents,  jusqu’au  jour  où  l’exaltation  accidentelle  de  leur 
virulence  et  certaines  lésions  de  la  muqueuse  intestinale  leur 
permettent  de  devenir  pathogènes. 

Etiologie  et  pathogénie  de  la  fièvre  jaune,  par 

Sawarelli  ( Annales  de  l’Institut  Pasteur,  juin  1897,  p.  433).  — - 
Ce  très  important  .mémoire  est  consacré  à  l’étude  du  bacille 
ictéroïde  et  les  altérations  qu’il  produit  dans  le  foie,  le  rein, 
l’estomac,  l’intestin. 

Si  le  microbe  de  la  fièvre  jaune  n’avait  pas  encore  pu  être 
isolé,  cela  tient  à  ce  que  la  maladie  se  complique  presque  con¬ 
stamment  d’infections  secondaires,  produites  par  le  colibacille, 
le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  proteus,  etc.,  qui  masquent 
le  microbe. 

A  la  période  initiale  de  la  maladie,  le  microbe  spécifique 
existe  en  petites  quantités.  Au  bout  de  7  jours  environ,  il  se 
développe  franchement  et  envahit  rapidement  l’organisme, 
accompagné  d'autres  microbes  venus  probablement  do  l’intestin. 
On  le  trouve  assez  facilement  dans  les  cas  à  cycle  morbide  régu¬ 
lier,  très  difficilement,  au  contraire,  si  la  mort  est  hâtée  par 
une  urémie  précoce. 

Le  bacille  ictéroïde  produit  une  intoxication  générale,  ainsi 
que  certaines  altérations  spécifiques  du  foie  (dégénérescence 
graisseuse  rapide),  du  rein  (néphrite  parenchymateuse  aiguë) 
et  du  tube  digestif  (gastro-entérite  hémorrhagique). 

Les  vomissements,  signe  cardinal,  tiennent  à  l’action  émétique, 
spécifique  des  produits  toxiques  du  bacille  ictéroïde  ;  ils  sont 
hémorrhagiques  par  suite  de  l’action  stéatosante  du  microbe  sur 
les  parois  vasculaires;  ils  sont  noirs  à  cause  de  l'acidité  du  suc 
gastrique  qui  décompose  rapidement  le  sang  extravasé. 

Le  bacille  ictéroïde  est  essentiellement  polymorphe.  D’ordi¬ 
naire,  c’est  un  bâtonnet  à  bouts  arrondis,  souvent  réuni  par 
couples,  de  a  à  4  y,  deux  fois  plus  long  que  large.  Il  se  colore 
facilement,  ne  résiste  pas  à  la  méthode  de  Gram.  C’est  un  anaé¬ 
robie  facultatif. 
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Sur  plaques  de  gélatine,  il  se  développe  en  colonies  distinctes, 
à  la  surface  et  dans  l’épaisseur  de  la  plaque,  déjà  visibles  au 
bout  de  24  heures,  si  on  le  cultive  à  20°  sous  forme  de  points 
transparents. 

Il  ne  liquéfie  pas  la  gélatine.  Vers  le  5”  jour,  les  colonies 
sont  très  caractéristiques  avec  leur  noyau  parfaitement  opaque, 
entouré  d’un  halo  clair  d’où  partent  de  fines  granulations,  qui 
disparaissent  régulièrement  en  une  nuance  très  délicate.  Plus 
tard,  la  granulation  se  trouble,  devient  noirâtre,  gardant  encore 
une  petite  zone  ronde  transparente,  où  se  voit  nettement  le 
petit  noyau. 

La  culture  sur  gélose  fournit  un  moyen  de  diagnostic  fort 
important.  Si  après  avoir  laissé  12  à  a4  heures  la  culture  à  37° 
on  la  place  à  20°  ou  28°,  on  voit,  au  bout  de  8  à  10  heures, 
apparaître  un  bourrelet  saillant,  opaque,  nacré,  distinct  de  la 
partie  centrale,  qui  reste  plate,  irisée,  transparente. 

Le  bacille  ictéroïde  est  pathogène  pour  la  plupart  des  ani¬ 
maux  domestiqnes. 

Chez  le  chien,  le  tableau  reproduit  très  fidèlement  la  maladie 
humaine,  avec  hématémèse,  hématurie,  albuminurie,  gastro¬ 
entérite  hémorrhagique,  néphrite,  ictère,  urémie,  infections 
secondaires.  Chez  le  singe,  la  chèvre,  le  mouton,  il  y  a  des 
différences  de  détail. 

En  somme,  le  virus  doit  son  action  spéciale  à  3  propriétés  : 
1°  propriétés  stéatogènes,  d’autant  plus  marquées  que  l’animal 
est  plus  élevé  dans  l’échelle  zoologique,  au  maximum  chez 
l’homme;  2°  propriétés  hémorrhagipares  qui  expliquent  le 
vomissement  de  sang  et  les  autres  hémorrhagies  ;  3°  propriétés 
émétiques,  qui,  bien  que  n’étant  pas  absolument  spéciales  à  ce 
virus,  se  manifestent  avec  une  rapidité,  une  intensité  et  une 
persistance  exceptionnelle. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  Octobre  1897. 

Appendicite  herniaire.  Gangrène  appendicu¬ 
laire  et  cæcale.  Résection  de  l’appendice 
et  anus  cæcal.  Cæcorrhaphie  ultérieure. 
Guérison. 

M.  Jules  Boeckel  (de  Strasbourg^  communique  une  ob¬ 
servation  de  hernie  du  cæcum  et  de  l’appendice.  Les  lésions 
rencontrées  au  cours  de  l’opération  nécessitèrent  la  création 
d’un  anus  cæcal,  que  l’auteur  traita  ultérieurement  avec  succès 
par  l’entérorrhaphie.  Cette  observation  concerne  un  homme  de 
63  ans.  Son  intérêt  réside  dans  le  fait  suivant  :  c’est  qu’outre  le 
cæcum  en  partie  gangrené,  on  trouva  dans  le  sac  un  appendice 
présentant  toutes  les  lésions  de  l’appendicite  ;  calculs  stercoraux, 
suppuration,  gangrène.  C’est  donc  une  véritable  appendicite 
herniaire  à  laquelle  on  a  eu  affaire.  M.  Boeckel,  après  avoir 
réséqué  ces  différents  organes,  pratiqua,  séance  tenante,  un 
anus  cæcal,  estimant  qu’il  eût  été  dangereux  de  suturer  l’in¬ 
testin  immédiatement.  Il  pratiqua  cette  deuxième  opération 
3  semaines  plus  tard  et  le  malade  guérit  au  bout  de  8  jours. 
Les  fonctions  s’étaient  rétablies  dès  le  3“  jour  par  les  voies  na¬ 
turelles  ;  depuis  lors,  elles  n’ont  cessé  de  s’exécuter  normalement. 

M.  Boeckel,  en  terminant,  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer  les 
cas  de  ce  genre  en  deux  étapes  successives,  comme  il  l’a  fait. 
Si  l’opération  est  moins  brillante,  elle  présente  plus  de  sécurité. 

Traitement  chirurgical  du  glaucome  par  la 
résection  latérale  du  sympathique  cer¬ 
vical. 

M.  Jonnesco  (de  Bucarest)  a  pratiqué  pour  la  première 
fois  la  résection  bilatérale  du  ganglion  cervical  supérieur  du 


sympathique  chez  un  homme  de  5o  ans  atteint  depuis  6  ans  de 
glaucome  et  ayant  perdu  la  vue  depuis  2  ans.  Les  résultats  im¬ 
médiats  ont  été  excellents. 

La  tension  oculaire  bien  supérieure  à  la  normale  avant  l’opé¬ 
ration  tomba  au-dessous  de  la  normale  immédiatement  après. 
La  vue,  nulle  autrefois,  fut  récupérée,  à  tel  point  que,  dès  le 
lendemain,  le  malade  pouvait  compter  le  nombre  des  doigts 
u’on  lui  présentait  à  2  mètres  et  plus,  et  marchait  en  se  con- 
uisant  seul.  Cette  opération  pratiquée  depuis  sur  d’autres  ma¬ 
lades  a  donné  d’excellents  résultats. 

Cirrhose  des  buveurs. 

M.  L  aboi' cle  combat  les  conclusions  du  travail  de  M.  Lan- 
cereaux  sur  la  production  de  la  cirrhose  par  l’abus  du  vin.  Il  est 
très  rare  de  rencontrer  des  gens  ne  buvant  que  du  vin.  En 
Amérique,  on  trouve  des  cirrhotiques  ne  buvant  que  de  l’alcool. 

M.  Laucereaux.  —  Il  existe  très  certainement  des  gens 
ne  buvant  exclusivement  que  du  vin.  Les  cirrhotiqueB  observés 
en  Amérique  ne  sont  pas  très  nombreux,  on  boit  d’ailleurs  dans 
ce  pays  une  assez  grande  quantité  de  vin. 

M.  Vallin  donne  lecture  de  plusieurs  passages  du  livre  de 
Magnus  Huss  sur  l’alcoolisme,  dans  lesquels  l’auteur  démontre 
que  la  cirrhose  parait  due  à  l’alcool. 

M.  Phocas  (de  Lille)  lit  une  note  sur  la  mobilisation  mé¬ 
canique  prolongée  comme  méthode  générale  de  traitement  de 
certaines  ankylosés. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
Séance  du  10  Octobre  1897. 
Sérodiagnostic  des  entérites  infantiles. 

M.  Lesage  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

I.  Le  B.  coli  provenant  d’un  enfant  en  pleine  période  d’acuité 
de  la  maladie  est  agglutiné  par  le  sérum  du  même  enfant. 

La  réaction,  pour  ne  pas  être  constante,  est  cependant  très 
fréquente. 

II.  Dans  les  faits  positifs,  le  sérum  de  ces  4o  enfants  agglu¬ 
tinait  en  plus  les  89  B.  coli  des  3g  autres  enfants  atteints  de  la 
même  maladie. 

III.  Il  se  peut  que  dans  les  cas  négatifs,  la  réaction  n’était  pas 
encore  apparue,  car  si  nous  examinons  en  détail  les  4o  faits 
positifs,  nous  voyons  que  i3  fois  l’agglutination  manquait  à 
un  premier  examen,  et  apparaissait  les  jours  suivants. 

IV.  La  durée  de  la  réaction  est  courte,  malgré  la  persistance 
de  l’état  digestif,  car  si  la  maladie  passe  à  l’état  chronique,  l’ag¬ 
glutination  disparaît  après  quelques  jours. 

V.  De  même,  si  on  examine  un  enfant  atteint  d’entérite 
chronique,  d’athrepsie,  la  réaction  manque  (24  fois  sur  25). 
Cependant,  parfois,  elle  pourra  apparaître,  s’il  y  a  une  poussée 
intestinale,  mais  elle  sera  de  très  courte  durée,  et  très  faible 
(6  fois  sur  25  cas).  —  En  un  mot,  la  réaction  physique  agglu¬ 
tinante  est  l’indice  d’une  réaction  de  l’organisme  contre  l’intoxi¬ 
cation  aiguë.  Si  cette  dernière  persiste,  l’organisme  perd  cette 
propriété  de  réagir,  et  l’enfant  est  presque  fatalement  voué 
à  la  mort. 

VII.  Cette  réaction  agglutinante  nous  parait  s’adresser  à  l’in¬ 
toxication,  car  si  avec  une  bonne  toxine  sécrétée  par  ces  B.  coli, 
nous  immunisons  un  animal  (cheval),  nous  obtenons  un  sérum 
qui  leur  est  spécial  (a)  et  qui  agglutine  tous  les  4o  B.  coli  et 
d’autre  part  g3  autres  B.  coli  provenant  de  Ii3  enfants  atteints 
de  la  maladie.  Or  ce  sérum  est  purement  antitoxique.  Bien 
plus,  si  avec  de  mauvaises  toxines  provenant  de  ces  mêmes  mi¬ 
crobes,  on  immunise  des  animaux  (chevaux),  les  sérums  obte¬ 
nus  n’ont  aucune  propriété  agglutinante.  De  sorte  que,  à  l’aide 
de  cette  réaction,  on  peut  voir  si  un  sérum  est  bon  ou  mauvais. 

VIII.  Cette  réaction  est  indépendante  de  la  réaction  d’immu¬ 
nité,  car  le  sérum  (a)  peut  pendant  le  cours  de  l’immunisation 
posséder  la  propriété  agglutinante,  alors  qu’il  n’a  pas  encore 
acquis  la  propriété  d’immunité. 
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IX.  Si  à  l’autopsie  des  enfants  athrepsiques,  chez  qui  la  réac¬ 
tion  a  manqué  durant  la  vie,  on  recherche  la  réaction  dans  les 
différents  organes,  on  la  trouve  seulement  dans  le  foie. 

On  peut  penser  que  la  substance  agglutinante  se  produit 
dans  le  foie,  et  ne  se  répand  dans  le  sang  que  si  elle  est 
on  assez  grande  quantité.  Ce  qui  nous  confirme  dans  cette  opi¬ 
nion,  c’est  que  des  enfants  morts  en  pleine  acuité  de  la  maladie 
et  qui  avaient  présenté  la  réaction  quelques  jours  auparavant 
(réaction  qui  avait  disparu)  ne  la  présentaient  plus  que  dans  le 

X.  Do  ces  faits,  on  est  autorisé  à  penser  que  tous  ces  B.  coli 
des  entérites  des  nourrissons  appartiennent  à  une  même  race 
particulière,  d’autant  que  le  B.  coli  normal  à  cet  âge,  n’est  pas 
agglutiné  par  le  sérum  des  enfants  malades,  que  le  sérum  nor¬ 
mal  n’agglutine  pas  ces  B.  coli  infectieux,  et  que  d’autre  part, 
le  sérum  normal  à  cet  âge  n’agglutine  pas  le  B.  coli  normal. 

XI.  Le  sérum  typhique  n’agglutine  ni  le  B.  coli  normal  à  cet 
âge,  ni  le  B.  coli  infectieux. 

XII.  Les  diverses  races  de  B.  coli  de  l’adulte  (dysenterie,  diar¬ 
rhées  diverses,  etc.)  ne  sont  pas  agglutinées  par  le  sérum  des 
enfants  malades,  ni  par  le  sérum  antitoxique  du  cheval  immu- 

II  est  donc  important  d’étudier  les  diverses  races  de  B.  coli, 
d’une  façon  méthodique. 

XIII.  Parmi  tous  ces  B.  coli  des  entérites  infantiles  qui  sont 
ainsi  agglutinés  par  leur  sérum  ou  par  le  sérum  antitoxique  (a), 
les  uns  coagulent  le  lait,  les  autres  non  ;  les  uns  obéissent  à  la 
méthode  de  Achard  et  de  Renaut,  les  autres  non,  si  bien  que 
l’agglutination  nous  parait  être  un  moyen  plus  important  et 
plus  stable  pour  la  réaction  d’une  race  que  les  divers  moyens 
employés  jusqu’à  co  jour,  surtout  si  on  joint  à  cette  réaction  les 
caractères  expérimentaux  que  nous  avons  relatés  dans  un  pré¬ 
cédent  travail  ( Traité  des  maladies  de  l'enfance,  tome  II).  On 
peut,  comme  critérium  d’examen,  se  servir  du  sérum  antitoxi¬ 
ques  du  cheval  immunisé  par  les  toxines  de  ces  B.  coli  des 
entérites. 

Atrophie  partielle  des  nerfs  optiques  chez 
une  brûlée  traitée  par  l’iodof orme. 

M.  A .  Terson.  —  L’apparition  de  lésions  du  fond  de  l’oeil 
à  la  suite  de  brûlures  du  reste  du  corps,  malgré  quelques  cas 
rapportés,  est  encore  peu  connue  et  plus  rares  encore  sont  les 
observations  do  lésions  du  nerf  optique  à  la  suite  d’intoxication 
iodoformique.  De  plus,  on  pourrait  confondre  ces  cas  entre  eux. 
M.  Terson  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  48  ans,  brû¬ 
lée  aux  cuisses  et  à  l’abdomen  par  de  l’essence  enflammée  et 
traitée  par  des  pansements  iodoformés.  Après  3  semaines  de  ce 
traitement,  sans  signes  importants  d’intoxication  générale,  ap¬ 
parut  une  amhlyopie  progressive.  Cette  malade  est  atteinte 
d’une  double  atrophie  partielle  blanche  des  nerfs  optiques,  sur¬ 
tout  marquée  dans  la  partie  temporale  des  papilles,  et  avec  1/8 
d’acuité  visuelle.  Cet  état  dure  depuis  plusieurs  années  malgré 
tous  les  traitements. 

On  sait  quo  les  grandes  brûlures  seules,  sans  pansement  iodo- 
formé,  peuvent  donnordes  altérations  du  fond  del’œil,  des  névrites 
optiques  (Mooren),  des  hémorrhagies  rétiniennes  (Wagenmann)  ; 
d’autre  part,  les  brûlures  pansées  à  l’iodoforme  ont  provoqué 
dans  un  cas  une  atrophie  blanche  presque  complète  des  deux 
nerfs  optiques  (Y alude),  les  pansements  iodoformés  aux  cours  de 
plaies  chirurgicales  (Hirschberg  et  Kiister),  l’usage  de  l’iodo- 
forme  à  l’intérieur  (P.  Smith,  Hutchinson)  ont  donné  des 
amblyopies  toxiques  sans  lésions  du  fond  de  l’œil  et  guérissant 
facilement,  et  dans  des  cas  plus  accentués,  des  décolorations  tem¬ 
porales  de  la  papille  s’améliorant  lentement  ou  pouvant  rester 
stationnaire. 

C’est  bien  à  l’iodoforme  et  non  aux  produits  septiques  rete¬ 
nus  dans  le  sang  des  brûlés  qu’il  faut  attribuer  jusqu’ici  les  cas 
dus  à  l’intoxication  par  l’iodoforme  puis  à  l’intérieur.  Mais  les 
cas  de  Mooren  et  de  Wagenmann  démontrent  que  l’intoxication 
par  les  grandes  brûlures  peuvent  donner  des  lésions  du  nerf 
optique,  à  tournure  franchement  inflammatoire,  tandis  que  les 
lésions  du  nerf  optique  d’origine  iodoformique  se  présentent 
comme  des  lésions  de  nature  purement  toxique. 


Infection  pyocyanique  généralisée,  consécu¬ 
tive  à  un  ecthyma  ulcéreux  discret,  chez 
un  enfant  de  10  mois.  Mort  subite. 

M.  Triboulet.  —  La  mort  subite  s’observe  parfois  chez  les 
enfants,  au  cours  d’affections  cutanées  diverses  (eczéma,  impé¬ 
tigo,  avec  ou  sans  ulcération).  Le  plus  souvent  la  cause  de  la 
mort  échappe  à  l’observateur. 

Dans  le  cas  actuel,  on  a  constaté  sur  le  vivant  la  présence  du 
bac.  pyocanique  au  niveau  des  ulcérations  cutanées,  et  ce  même 
microbe  a  été  retrouvé  à  l’autopsie  dans  le  sang  du  cœur,  et 
dans  les  parenchymes. 

L’évolution  clinique  de  l’infection  pyocyanique,  d’ailleurs  à 
peine  connue  chez  l’homme,  paraît  être  des  plus  insidieuses  ;  et 
l’auteur  se  demande  si  cette  septicémie  ne  peut  être  invoquée 
comme  cause  de  mort  chez  un  petit  malade  observé  par  lui  à 
l’hôpital  Trousseau. 

Cette  infection  pyocyanique  serait  à  rechercher,  de  parti  pris, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  similaires,  car  le  bacille  du  pus 
bleu  paraît  vivre  à  l’état  de  saprophyte  dans  l’établissement  hos- 
italier  en  question.  M.  Coyon,  interne  du  Dr  Variot,  a  pu  en 
éceler  la  présence  sur  l’écorce  d’un  arbre  de  l’hôpital. 

Il  y  aura  lieu  de  revenir  ultérieurement  sur  le  mode  patho¬ 
génique  de  l’infection. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du.  13  Octobre  1897. 

Traitement  de  l’occlusion  intestinale. 

M.  Lejars  établit  tout  d’abord  que  certaines  formes  d’ileus 
paralytique  cèdent  aux  lavements  électriques.  Il  a  observé  un 
cas  de  ce  genre  chez  une  femme,  chez  laquelle  on  avait  dia¬ 
gnostiqué  une  hernie  ombilicale  étranglée.  L’examen  de  la 
malade  a  fait  penser  à  M.  Lejars  que  la  hernie  n’était  pas  étran¬ 
glée  et  qu’il  s’agissait  d’un  iléus  paralytique.  Un  lavement  élec¬ 
trique  amena  une  débâcle  intestinale  et  la  malade  guérit.  Quel¬ 
que  temps  après,  M.  Lejars  lui  pratiqua  la  cure  radicale  de  sa 
hernie  ombilicale.  Dans  deux  autres  cas  d’obstruction  intesti¬ 
nale  à  marche  subaiguë,  M.  Lejars  fit  la  laparotomie  et  n’ayant 
trouvé  dans  le  ventre  aucun  obstacle  à  la  marche  des  matières, 
il  établit  un  anus  sur  le  cæcum  dans  un  cas,  sur  le  côlon  trans¬ 
verse  dans  un  autre.  Quelque  temps  après,  M.  Lejars  pratiqua 
la  fermeture  de  la  fistule  stercorâle.  Un  de  ces  malades  succomba 
quelques  jours  après  cette  seconde  opération  avec  des  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  par  perforation.  A  l’autopsie  on  a  pu  cons¬ 
tater  que  la  suture  de  la  fistule  a  bien  tenu,  mais  qu’au  niveau 
de  l’S  iliaque  une  plaque  tuberculeuse  méconnue  s’était  per¬ 
forée  et  avait  amené  une  péritonite  suraiguë. 

Dans  un  troisième  cas  analogue,  M.  Lejars,  après  la  laparo¬ 
tomie  négative,  mit  simplement  une  anse  de  l’intestin  au  dehors 
sans  établir  d’anus  contre  nature.  Dans  la  soirée,  il  y  eut  une 
selle  abondante  et  la  malade  guérit. 

Mais  il  y  a  aussi  des  cas  où  la  mort  arrive  malgré  la  laparo¬ 
tomie,  malgré  l’établissement  d’un  anus  contre  nature.  M.  Lejars 
cite  un  cas  typique  chez  un  homme  entré  à  l’hôpital  pour  une 
fracture  de  la  cuisse  et  chez  lequel  les  phénomènes  d’obstruc¬ 
tion  intestinale  se  déclarèrent  48  heures  après.  A  l’autopsie  on 
ne  trouva  rien  pouvant  expliquer  l’arrêt  des  matières  fécales. 

D’après  M.  Lejars  l’ileus  paralytique  grave  n’est  probablement 
qu’une  manifestation  d’un  processus  pathologique  latent  du 
côté  de  l’intestin  ou  du  péritoine. 

M.  Félizet  envisage  l’obstruction  intestinale  chez  l’enfant. 
De  parti  pris  et  surtout  en  absence  de  diagnostic  causal,  comme 
c’est  presque  la  règle,  il  fait  l’anus  contre  nature.  Dans  ces  cas 
l’entérotomie  est  analogue  à  la  trachéotomie  :  en  la  faisant,  on 
sauve  le  malade  de  la  mort  imminente.  Plus  tard,  on  établit  le 
diagnostic  et  on  procède  en  conséquence. 

M.  Segond  cite  en  réponse  à  M.  Hartmann  un  cas  où  l’éta¬ 
blissement  d’un  anus  contre  nature  au  niveau  de  l’intestin  grêle, 
a  sauvé  la  malade. 

La  malade  était  moribonde  quand  M.  Segond  la  vît  et  l’anus 
contre  nature  para  aux  accidents  immédiats.  Plus  tard,  M.  Se¬ 
gond  fit  la  laparotomie  et  trouva  qu’au-dessous  de  l’anus  arti- 
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fioiel,  l’intestin  grêle  était  comprimé  par  une  bride  partant  d’une 
annexite.  La  tumeur  avec  la  bride  furent  enlevées  et  une 
troisième  intervention  permit  de  fermer  la  fistule  stercorale. 
Au  moment  de  la  première  opération  la  malade  n’aurait  certai¬ 
nement  pas  supporté  la  laparotomie. 

M.  Picqué  réserve  la  laparotomie  pour  les  cas  où  le  dia¬ 
gnostic  est  incertain.  Dans  les  cas  avec  diagnostic  causal  établi, 
c’est  de  ce  dernier  que  dépend  l’intervention. 

M.  Chauvel  lit  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Dubujadoux  relative  à  un  cas  de  trépanation  pour  hémor¬ 
rhagie  sus-duremérienne  d’origine  traumatique,  avec  compres¬ 
sion  du  cerveau. 

M.  Tuffler  montre  :  1°  deux  malades  qui  ont  guéri  sans 
intervention  d’une  hémisection  de  la  moelle  ayant  amené  le 
syndrome  de  Brown-Séquard  ;  2°  un  malade  auquel  il  a  fait  la 
gastro-entéroptomie  pour  un  rétrécissement  non  cancéreux  du 

M.  Nélaton  montre  un  malade  auquel  il  a  fait  une  résec¬ 
tion  de  l’intestin  pour  cancer. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  15  Octobre  1897. 

Hémi-hyperesthésie  névro-musculaire . 

M.  L.  Jacquet  présente  un  malade  atteint  de  myodynie 
occupant  la  presque  totalité  des  masses  musculaires  du  côté 
gauche,  mais  principalement  au  trapèze,  au  sterno-mastoïdien, 
aux  muscles  scapulaires,  brachiaux  et  anti-brachiaux,  au  plan 
musculo-aponévrotique  abdominal.  Elle  est  moindre,  mais  encore 
aisément  appréciable,  au  membre  inférieur.  La  masse  sacro- 
lombaire  gauche  parait,  toutefois,  indemne,  et,  en  revanche, 
les  muscles  supéro-externes  de  la  cuisse  droite  sont  sensibles  à 
la  pression. 

Les  muscles,  ne  sont  .pas  seuls  hyperesthésiés  :  tous .  les  .neris 
du  membre  supérieur  gauche  sont  le  siège  d’une  vive  sensibilité, 
que  la  pression  éveille  très  aisément  dans  l’aisselle,  à  l’épitro¬ 
chlée,  etc.  Rien  d’analogue,  à  beaucoup  près,  du  côté  droit. 

On  trouve  en  outre,  chez  ce  malade,  quelques  adénopathies 
dans  l’aisselle  et  à  l’épitrochlée  notamment  ;  or,  les  glandes  sont 
douloureuses  à  gauche,  indolores  à  droite.  Il  existe,  enfin,  chez 
lui,  des  sensations  spontanées  pénibles,  mais  atténuées  aujour¬ 
d’hui,  et,  d’ailleurs,  mal  définies,  dans  l’épaule,  le  coude  et  la 
continuité  des  membres  du  côté  gauche. 

Tout  cela,  de  début  assez  brusque,  il  y  a  trois  semaines  envi¬ 
ron,  sans  nulle  circonstance  occasionnelle  quelconque  (surmè- 
nage,  choc  physique  ou  moral,  intoxication  médicamenteuse  ou 
alimentaire,  etc.). 

Quelques  antécédents  héréditaires  d’ordre  névropathique, 
l’alcoolisme  avéré,  peuvent  faire  suspecter  l’hystérie  ;  or,  il  existe 
une  hypoesthésie  cutanée  légère,  mais  certaine,  de  tout  le  côté 
gauche,  en  même  temps  qu’une  diminution  de  l’acuité  auditive 
et  visuelle,  du  môme  côté.  Enfin,  l’hémiparésie  est  non  moins 
manifeste.  M.  Jacquet  croit  donc  qu’il  s’agit  là  d’une  manifes¬ 
tation  hystérique,  ou,  si  l’on  veut,  hystéro-toxique,  cet  homme 
étant  d’ancienne  date  intoxiqué  par  l’alcool  et  l’absinthe.  Il  est 
essentiel  de  noter,  au  point  de  vue  différentiel,  que  la  myodynie 
alcoolique  n’est  nullement  comparable  comme  caractères  d’évo¬ 
lution,  à  celle  que  nous  observons  ici  ;  et  que  d’autre  part  la 
myodynie  est  une  des  manifestations  de  sa  grande  névrose,  peu 
étudiée  de  notre  temps  et  un  peu  déchue  de  l’importance  que  Bri¬ 
quet  lui  accorda  jadis. 

Rupture  de  l’aorte. 

MM.  Thoinot  et  Henry  Bernard  rapportent  un  cas  de 
mort  subite,  chez  un  homme  de  17  ans,  chez  lequel  on  trouva 
à  l’autopsie  une  rupture  de  l’aorte  au  niveau  de  la  crosse.  La 
perforation,  très  limitée,  s’est  faite  sur  une  des  rares  plaques 
athéromateuses  de  la  paroi  du  vaisseau  et  a  donné  lieu  à  un 
anévrysme  disséquant.  La  cause  déterminante  de  la  rupture  a  été 
une  violente  émotion  ressentie  par  le  malade. 


Il  n’existe  dans  la  littérature  que  5  cas  semblables.  Dans 
presque  tous  ces  cas,  il  existait  des  douleurs  abdominales  très 
vives,  qui  ont  égaré  le  diagnostic,  et  qui  sont  dues,  probable¬ 
ment,  à  l’irritation  du  plexus  solaire  par  le  sang  infiltré  le  long 
de  l’aorte  abdominale. 

Syndrome  clinique  caractérisé  par  une  fai¬ 
blesse  généralisée,  des  troubles  psychiques, 
de  l’adipose  localisée. 

M.  Dalché  présente  un  malade  atteint  de  faiblesse  généra¬ 
lisée  et  do  troubles  psychiques  avec  perte  de  la  mémoire.  De 
plus,  on  constate  une  adipose  localisée  à  la  région  des  muscles 
droits  de  l’abdomen  et  des  tumeurs  symétriques  siégeant  au 
niveau  de  la  parotide,  des  régions  sous-hyoïdiennes,  sus-clavi¬ 
culaires,  occipitales,  inguinales  et  au  niveau  du  pli  du  coude. 
Ces  tumeurs  ont  une  consistance  fluctuante  de  pseudo-lipome. 
Rien  dans  les  urines,  le  sang  est  normal. 

De  l’œdème  segmentaire. 

M.  Debove  présente  une  malade  atteinte  d’une  variété  peu 
commune  d’œdème,  l’œdème  segmentaire. 

La  malade  est  âgée  de  22  ans;  on  ne  trouve  rien  de  particu¬ 
lier  à  signaler  dans  ses.  antécédents.  Il  y  a  9  mois,  elle  éprouva 
une  sensation  de  lassitude  mais  non  une  véritable  douleur  dans 
les  membres  inférieurs.  Puis  une  tuméfaction  se  manifesta  vers 
le  genou  droit  et  envahit  successivement  le  mollet,  la  cuisse  et 
la  jambe  droite.  Il  y  a  4  mois,  le  membre  inférieur  gaucho  se 
tuméfia  à  son  tour,  mais  son  volume  a  toujours  été  notablement 
inférieur  à  celui,  du  membre  droit.  Il  y  a  2  mois  environ  que 
les  choses  sont  dans  l’état  actuel. 

Aujourd’hui  on  constate  que  l’œdème  occupe  les  deux  membres 
inférieurs,  qu’il  est  plus  marqué  à  droite,  qu’il  est  considérable, 
qu’il  est  segmentaire.  L’œdème  est  considérable,  car  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  droite  a  75  centimètres  de  circonférence 
et  le  mollet  63  centimètres. 

L’œdème  est  segmentaire,  c’est-à-diré  que  chaque  segment  du 
membre  est  affecté  isolément.  L’œdème  de  la  cuisse  n’envahit 
ni  les  organes  sexuels,  ni  la  fesse,  il  commence  nettement  au  pli 
fessier.  En  bas,  il  s’arrête  au  creux  poplité.  L’œdème  de  la 
jambe  est  nettement  limité  par  le  creux  poplité  et  par  l’articu¬ 
lation  tibio-tarsienne.  L’œdème  du  pied  est  limité  à  sa  face  dor¬ 
sale,  ses  bords,  sa  face  plantaire  et  les  orteils  sont  indemnes. 

La  peau  ne  présente  aucune  altération  spéciale;  elle  est  lisse, 
transparente,  comme  toute  peau  distendue  par  l’œdème.  Elle  ne 
présente  aucun  trouble  particulier  de  calorification,  aucune  alté¬ 
ration  notable  de  sensibilité.  Piquée,  elle  laisse  écouler  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérosité.  On  n’aperçoit,  à  sa  surface,  aucun 
réseau  indiquant  une  gêne  de  la  circulation  veineuse  ou  lym¬ 
phatique.  Il  n’y  a  point  de  tuméfaction  ganglionnaire. 

La  motilité  est  intacte  et  ce  n’est  pas  sans  étonnement  qu’on 
voit  marcher  avec  agilité  une  malade  atteinte  d’une  pareille 
déformation.  Ceci  doit  tenir  certainement,  en  grande  partie,  à 
ce  que  les  jointures  sont  libres,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  pas  ou 
peu  de  tuméfaction  à  leur  niveau. 

A  quoi  est  dù  cet  œdème?  Le  malade, a  un  rétrécissement 
mitral;  mais  cette  affection  est  latente,  elle  ne  donne  lieu  à 
aucun  trouble  qui,  même  de  loin,  rappelle  l’asystolie.  D’ailleurs 
l’inspection  de  l’œdème  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un 
œdème  cardiaque  banal.  Il  n’y  a  (hors  l’œdème)  aucun  signe 
indiquant  un  trouble  de  la  circulation  artérielle,  veineuse,  lym¬ 
phatique  des  membres  inférieurs.  L’urine  n’est  pas  albumineuse  ; 
la  quantité  éliminée  est  de  1  700  grammes  en  a4  heures  avec 
27  grammes  d’urée,  un  chiffre  normal  d’acide  urique,  de  chlo¬ 
rures  et  de  phosphates. 

S’agit-il  d’un  œdème  névropathique  ?  A  l’appui  de  cette  opi¬ 
nion,  la  disposition  segmentaire  de  l’œdème  rappelle  la  disposi¬ 
tion  segmentaire  de  certaines  paralysies  hystériques;  mais  il 
faut  remarquer  que  la  malade  n’a  aucun  trouble  nerveux.  L’ab¬ 
sence  de  toute  pachydermie,  de  toute  altération  étrangère  à 
l’infiltration  œdémateuse,  doit  faire  éliminer  l’éléphantiasis. 

M.  Mathieu  fait  observer  que  des  cas  analogues  se  voient 
chez  des  artério-scléreux.  Entre  ces  œdèmes  et  les  lipomes  symé- 
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triques,  il  existe  toute  une  série  de  transitions;  il  est  donc  pos¬ 
sible  de  ranger  ces  diverses  manifestations  dans  une  même  caté¬ 
gorie  de  faits.  Il  s’agit,  en  somme,  do  ces  pseudo-lipomes 
étudiés  par  M.  Potain  chez  les  artério-scléreux. 

M.  Joffroy  a  observé  deux  cas  d’œdème  segmentaire  et  ne 
peut  se  prononcer  sur  les  causes  de  ces  localisations. 

Transformation  épithéliomateuse  d’un  ulcère 
de  l’estomac . 

M.  Chaput  rapporte  l’observation  d’un  malade  chez  qui  une 
sténose  pylorique  rendit  urgente  une  intervention  chirurgicale  ; 
la  pylorectomie  fut  pratiquée;  les  suites  opératoires  furent  excel¬ 
lentes  et  à  l’heure  actuelle,  le  malade  est  en  pleine  convales¬ 
cence.  La  pièce  enlevée  fut  examinée  par  M.  Toupet,  il  s’agis¬ 
sait  d’un  ancien  ulcère  pylorique  sur  lequel  commençait  à  se 
greffer  un  épithélioma. 

M.  Mathieu  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  la  pylorec¬ 
tomie  a  été  l’intervention  de  choix  ;  elle  a  supprimé  l’obstacle  et 
enlevé  radicalement  un  cancer  à  son  début.  Un  autre  point  sur 
lequel  il  faut  insister,  est  l’intégrité  des  fonctions  stomacales 
depuis  l’opération. 

On  croit  généralement  que  la  pénétration  de  la  bile  dans  l’es¬ 
tomac  entrave  les  fonctions  de  cet  organe  ;  le  cas  présent  prouve 
qu’il  n’en  est  rien  ;  la  bile  reflue  librement  dans  la  cavité  sto¬ 
macale  et  malgré  cela,  la  digestion  continue  h  se  faire  normale- 


SOCIÉTÉ  OBSTETRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  du.  1  b  Octobre  1897. 

Du  diagnostic  différentiel  de  l’appendicite  et 
de  la  salpingite 

M.  Doléris  pense  que  dans  la  plupart  des  cas  le  diagnostic 
différentiel  est  possible. 

C’est  surtout  sur  le  siège  de  la  douleur  et  de  la  tumeur  qu’il 
faudra  baser  son  opinion.  Les  commémoratifs  ont  également  une 
rande  importance,  car  il  est  bien  rare  que  les  femmes  atteintes 
’annexite  n’aient  pas  dans  leurs  antécédents  quelques  complica¬ 
tions  du  côté  de  l’appareil  génital. 

Les  cas  difficiles  sont  très  rares  et  c’est  surtout  dans  les  cas  de 
salpingites  élevées  que  les  erreurs  sont  possibles.  Ceux-ci  ne 
s’observent  qu’à  la  suite  d’accouchements  plus  ou  moins  patho¬ 
logiques,  car  c’est  seulement  alors  que  la  trompe  malade  peut 
être  entraînée  haut  dans  l’abdomen. 

L’appendicite  peut  avoir  un  siège  pelvien  ;  c’est  alors  une  pa¬ 
ra-appendicite  qui  envahit  secondairement  les  ligaments  larges. 
Ces  cas  sont  très  rares,  car  l’appendicite  est  plutôt  péritonéale  et 
s’immobilise  vite  par  ses  adhérences.  De  plus,  l’annexite  donne 
rarement  les  accidents  brusques  de  l’appendicite.  Les  erreurs 
sont  cependant  possibles  comme  le  prouve  le  cas  suivant  observé 
par  M.  Doléris. 

11  s’agit  d’une  dame  soignée  en  189a  pour  de  la  métrite  par 
un  curetage  et  une  amputation  du  col.  Elle  alla  d’abord  mieux, 
puis  elle  fut  prise  de  troubles  digestifs  et  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  qui  la  firent  consulter  plusieurs  médecins.  Dernièrement, 
se  trouvant  en  Angleterre,  un  chirurgien  appelé  pour  une  crise 
douloureuse  diagnostiqua  une  appendicite  et  proposa  l’interven¬ 
tion,  qu’elle  refusa.  Revenue  à  Paris,  un  autre  confrère  émit  la 
même  hypothèse.  Elle  vint  alors  consulter  M.  Doléris  qui  fut 
étonné  de  ne  pas  trouver  de  tumeur  abdominale  appréciable. 
Au  toucher,  le  petit  bassin  était  libre  et  il  n’existait  qu’un  point 
douloureux  siégeant  très  haut.  M.  Doléris  repoussa  l’idée  d’ap¬ 
pendicite  et  lui  proposa  la  laparotomie  qu’elle  accepta.  Il  a  pu 
constater  alors  que  l’appendice  était  normal  et  qu’il  existait  en 
arrière  de  l’utérus  un  ovaire  malade  contenant  un  kyste  héma¬ 
tique  gros  comme  une  noix.  11  extirpa  l’appendice  et  l’ovaire, 
et  la  malade  est  actuellement  bien  guérie. 

Un  cas  d’éventration  post-partum. 

M.  Doléris  rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  ayant  voulu 


dissimuler  sa  grossesse  et  ayant  porté  un  corset  si  serré  que 
l’abdomen  était  refoulé  en  bas  et  tombait  sur  ses  cuisses. 

L’accouchement  fut  assez  simple,  mais  l’involution  se  fit  très 
mal  et  on  fut  obligé  de  la  traiter  pour  une  éventration  extrême¬ 
ment  prononcée.  Elle  porta  une  ceinture,  se  fit  masser,  élec¬ 
triser,  tout  cela  sans  grands  résultats.  Le  traitement  durait  sans 
succès  depuis  6  mois,  pendant  lesquels  elle  faisait  également  de 
la  gymnastique  suédoise. 

Dans  ces  conditions  M.  Doléris  incisa  la  paroi  abdominale, 
réséqua  une  large  bande  de  peau  et  des  tissus  graisseux  et  sutura 
les  bords  internes  des  muscles  droits. 

La  malade  a  parfaitement  guéri  et  elle  a  actuellement  un  ab¬ 
domen  absolument  normal  comme  volume  et  comme  résistance. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  13  Octobre  1897. 

Accidents  provoqués  par  la  théobromine. 

M.  Huchard  considère  la  théobromine  comme  le  diurétique 
le  plus  puissant  que  nous  .connaissions.  C’est  en  particulier  le 
médicament  de  choix  dans  beaucoup  d’asystolies  des  vieillards. 
Presque  toujours  la  théobromine  est  bien  supportée  et  remplit 
son  rôle  thérapeutique  aux  doses  moyennes  de  is'5o  à  2  grammes 
que  M.  Huchard  juge  inutile  de  dépasser. 

Cependant  il  arrive  parfois  que  des  accidents  surviennent  ;  le 
plus  fréquent,  c’est  une  céphalalgie  en  casque,  intense,  pénible 
à  tel  point  qu’on  est  obligé  de  suspendre  le  médicament;  ou 
bien  il  se  produit  des  nausées,  des  vomissements,  ou  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  cérébrale. 

M.  Huchard  a  observé  ces  accidents,  surtout  en  ville.  A  quoi 
tiennent-ils  ? 

Il  n’est  pas  douteux  qù'on  ne  soit  parfois  en  présence  d’une 
de  ces  intolérances  individuelles  si  difficiles  à  expliquer.  Mais, 
d’autre  part,  on  doit  se  demander  si  un  certain  nômbre  des  acci¬ 
dents  observés  ne  seraient  pas  dus  à  l’impureté  du  médicament  ; 
en  dehors  de  toute  considération  chimique,  ce  qui  donne  un 
sérieux  appui  à  cette  manière  de  voir,  c’est  le  fait  qu’à  l’hôpital 
(où  la  théobromine  est  très  pure,  comme  M.  Huchard  a  pu  s’en 
assurer  à  maintes  reprises)  les  accidents  sont  exceptionnels,  tan¬ 
dis  qu’ils  sont  plus  fréquents  en  clientèle,  plus  fréquents  encore 
dans  certaines  villçs  où  ils  se  reproduisent  en  série  chez  des  ma¬ 
lades  différents. 

Il  serait  donc  très  utile  de  pouvoir  s’assurer  de  la  pureté  de 
la  théobromine  qu’on  emploie. 

M.  Patein  pense  que  les  propriétés  physiques  les  plus  im¬ 
portantes  à  ce  point  de  vue  sont  :  i°  l’aspect  général  caractéris¬ 
tique  des  cristaux  de  théobromine  ;  2°  la  constance  du  point  de 
fusion  ;  3°  la  solubilité  de  la  théobromine,  non  pas  dans  l’eau 
qui  en  dissout  très  peu,  ni  dans  l’alcool,  mais  dans  uno  eau 
alcalinisée  où  la  dissolution  se  fait  très  bien. 

M.  Bardet  rapproche  le  fait  de  l’inégalité  d’action  de  la 
théobromine  suivant  les  cas,  de  cet  autre  fait  important  à  con¬ 
naître,  et  encore  mal  élucidé  dans  ses  causes,  de  l’inégalité 
d’action  d’une  série  d’alcaloïdes,  en  particulier  de  la  cocaïne, 
suivant  leur  origine  commerciale.  M.  Reclus  notamment  a  con¬ 
staté,  qu’àl’heure  actuelle,  on  rencontre  fréquemment  des  cocaïnés 
n’ayant  plus  les  propriétés  que  possédait  constamment  la  cocaïne 
telle  qu’on  la  fabriquait  il  y  a  quelques  années  ;  à  côté  de  pro¬ 
duits  actifs  et  utilisables,  il  en  est  d’autres  qui  sont  plus  ou 
moins  inertes. 

M.  Ponchet  étudie  depuis  plusieurs  années  la  raison  d’être 
des  inégalités  d’action  de  certains  alcaloïdes  ;  or,  ce  qu’il  faut 
incriminer  très  souvent,  c’est  la  diversité  des  produits  naturels 
auxquels  on  s’adresse  pour  extraire  le  même  alcaloïde.  Ainsi  les 
digitalines  ne  sont  nullement  comparables  entre  elles  suivant  la 
digitale  qui  a  été  employée  ;  observation  analogue  pour  les  aco- 
nitines;  de  même  encore  les  atropines  extraites  de  la  belladone, 
de  la  jusquiame,  du  duboisia  ne  sont  pas  semblables  ;  elles  ont 
même  reçu  des  noms  différents  (hyoscyamine,  duboisine).  Pour 
ce  qui  est  de  la  théobromine,  celle-ci  peut  être  extraite  de  plu¬ 
sieurs  plantes,  les  thés,  les  théobromas  :  cela  explique  peut-être 


ai  Octobre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  84.  —  1007 


la  diversité  d’action  des  théobromines  provenant  de  sources  dif¬ 
férentes. 

M.  Le  Gendre  est  porté  à  croire  que  d’ordinaire  ce  n’est 
pas  la  nature]  de  la  tbéobromine  qui  occasionne  les  accidents, 
mais  bien  plutôt  l’idiosyncrasie  des  sujets  à  qui  on  l’ordonne  ; 
ce  qui  prouve  qu’il  en  est  ainsi,  c’est  que,  de  temps  en  temps, 
dans  un  même  service  d’bôpital,  on  voit  certains  malades  offrir 
une  intolérance  relative  ou  absolue  pour  la  théobromine  alors 
ue  d’autres  malades,  recevant  le  même  jour  une  dose  semblable, 
e  provenance  identique,  n’éprouvent  aucun  phénomène  anor¬ 
mal.  M.  Le  Gendre  a  eu  occasion  d’observer  un  fait  du  même 
genre  dans  la  clientèle  de  la  ville  ;  des  paquets  de  théobromine 
administrés  simultanément  à  deux  personnes  de  la  même  famille 
ont  été  bien  supportés  par  l’une  d’elles,  tandis  que  chez  l’autre 
ils  provoquaient  des  accidents. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE.  GANNAT 

Ostéo-arthropathie  pneumique  chez  une 
femme. 

M.  H.  Ruelle.  —  Jusque  dans  ces  dernières  années,  on  a 
classé  parmi  les  observations  de  rachitisme,  d’exostoses  sympto¬ 
matiques,  d’ostéomalacie  ou  de  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  des  faits  cliniques  souvent  étrangers  à  ces  diverses  affec¬ 
tions;  une  étude  plus  rigoureuse  de  la  forme  et  du  siège  des 
altérations  osseuses,  dans  ces  divers  cas,  a  permis  déjà  d’indivi¬ 
dualiser  quelques  groupes  bien  distincts  d’ostéo-arthropathies  ; 
telle  est  l’affection  que  James  a  décrite,  en  1876,  sous  le  nom 
d’ostéite  déformante  et  connue  sous  le  nom  de  maladie  de 
Paget.  Il  existe  une  autre  affection  ostêo-articulaire  qui  recon¬ 
naît  pour  cause  initiale  certaines  maladies  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  (Barié).  Gette  maladie  est  rare,  si  l’on  en  juge  d’après 
le  petit  nombre  d’observations  qui  la  signalent;  les  premiers 
faits  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés  remontent  à  1863;  c’est 
Bailly  qui  le  premier  en  a  signalé  un  cas  à  là  Société  de  bio¬ 
logie;  plus  près  do  nous,  Spillmartn,  Moussous,-  Bamberger  et 
surtout  Marie  ont  publié  d’importants  travaux  à  ce  sujet;  Marie 
remarqua  le  premier  la  corrélation  qui  existé  entre  les  défor¬ 
mations  articulaires  et  les  maladies  pleuro- pulmonaires  et,  pour 
cette  raison,  décrivit  l’affection  sous  le  nom  d’ ostéo-arthropa¬ 
thie  hypertrophiante  pneumique.  L’âge  adulte  paraît  être  une 
condition  indispensable  du  développement  des  ostéo-arthropa- 
thies  pneumiques  ;  il  en  est  de  même  du  sexe  masculin,  d’après  les 
auteurs  :  mais  le  fait  que  je  cite  plus  bas  s’est  cependant  produit 
chez  une  femme  ;  le  sexe  masculin  n’en  aurait  donc  pas  seul  le 
privilège.  D’une  façon  générale,  la  symptomatologie  de  l’affec¬ 
tion  est  caractérisée  par  des  déformations  osseuses  et  articulaires, 
symétriques  et  localisées  sur  les  extrémités  osseuses  quiprennent 
un  volume  considérable. 

Dans  le  cas  que  j’ai  observé,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
5o  ans,  manifestement  tuberculeuse;  l’aspect  de  celte  femme 
était  singulier,  le  dos  était  fortement  voûté,  les  mains  énormes, 
de  dimensions  tellement  exagérées  qu’on  en  était  immédiate¬ 
ment  frappé  ;  les  doigts  allongés,  élargis  surtout  à  leur  extré¬ 
mité,  méritaient  assurément  d’être  comparés  à  des  baguettes  de 
tambour  ;  les  poignets  étaient  volumineux  ;  les  pieds  présentaient 
les  mêmes  déformations  que  les  mains  ;  il  n’y  avait  pas  d’hyper¬ 
trophie  de  la  langue  ni  des  lèvres,  mais  un  peu  d’exophthalmie 
bilatérale.  Il  y  avait  aussi,  et  ceci  est  à  noter,  du  prognathisme 
de  la  mâchoire  inférieure.  La  malade  présentait  naturellement 
les  symptômes  habituels  de  l’affection  pulmonaire,  aux  progrès 
de  laquelle  elle  finit  par  succomber.  _ 

Le  diagnostic  d’ostéo-arthropathie  pneumique  est- il  bien  légi¬ 
time  dans  ce  cas  ?  Cette  affection  n’a  jamais  été  rencontrée  dans 
le  sexe  féminin  et  le  prognathisme  est  un  symptôme  d’acromé¬ 
galie;  mais  l’acromégalie  est  une  affection  spontanée  et  non 
secondaire,  de  plus  les  lèvres,  la  langue,  les  oreilles  sont 
augnaentés  de  volume,  signes  que  nous  n’avons  pas  notés  ici. 

Dans  l’ostéite  déformante  de  Paget,  affection  avec  laquelle  on 

Ct  aussi  confondre  l’ostéo-arthropathie  pneumique,  les  os 
gs  des  membres  sont  augmentés  de  volume  et  leur  courbure 
exagérée;  les  jambes  finissent  par  se  croiser  en  forme  d’X; 
enfin  la  face  reste  normale,  tandis  que  le  crâne  devient  volumi¬ 


neux  et  la  déborde,  ce  qui  donne  au  malade  une  apparence 
singulière. 

C’est  l’ensemble  de  ces  considérations  qui  nous  a  fait  porter 
le  diagnostic  d’ostéo-arthropathie  pneumique. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  5  octobre  1897. 

Opération  d’Estlander. 

M.  Lauenstein  a  présenté  un  homme  auquel  il  a  fait 
quatre  ans  auparavant  une  résection  étendue  des  côtes  pour 
empyème.  Il  lui  a  notamment  réséqué  208  centimètres  de 
côtes  et  78  centimètres  de  périoste  ossifié.  Ce  qu’il  y  a  de  parti¬ 
culier  dans  ce  cas,  c’est  qu’à  la  suite  de  l’opération,  il  s’est  déve¬ 
loppé  une  scoliose  de  la  colonne  thoracique  à  concavité  dirigée 
du  côté  sain,  tandis  qu’ordinairement  la  concavité  de  la  courbure 
regarde  dans  ces  cas  le  côté  opéré. 

Pour  expliquer  cetto  anomalie  M.  Lauenstein  suppose  un 
trouble  d’équilibre  de  la  colonne  vertébrale,  et  se  propose  de 
corriger  la  sclérose  cyphotique. 

M.  Krause  ne  pense  pas  que  l’opération  de  Volkmann 
puisse  réussir  chez  ce  malade  chez  lequel  la  rotation  des  vertèbres 
fait  défaut. 

Embolie  de  l’artère  sylvienne  pendant 
la  narcose 

M.  Sudeck  a  présenté  le  cœur  d’une  femme  qui  après  une 
opération  d’une  durée  de  1  heure  et  demie,  fut  prise  de  coma 
avec  hémiplégie  gauche  et  succomba  au  bout  de  36  heures. 

A  l’autopsio,  on  trouva  une  sclérose  de  la  tunique  interne  de 
l’aorte,  qui  était  recouverte  de  caillots  récents.  L’artère  sylvienne 
droite  était  oblitérée  par  un  embolus  récent. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  ce  cas,  c’est  qu’au  cours  de 
l’opération  on  n’a  observé  aucun  cas  du  côté  du  cœur  ni  du 
cerveau.  Il  est  donc  difficile  de  dire  si  la  thrombose  de  l’aorte 
était  de  date  ancienne  ou  s’est  produite  au  cours  de  l’opération. 
En  second  lieu  il  est  impossible  do  savoir  si  l’embolie  de  l’artère 
sylvienne  était  due  à  l’action  du  chloroforme  ou  à  la  position 
déclive  dans  laquelle  la  malade  a  été  opérée. 


BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  D’OBSTÉTRIQUE 

Séance  du  24  Avril  1897. 

Un  cas  d’ovaires  prolabés  microkystiques 
avec  rétrodéviation  utérine  adhérente, 
traité  par  la  mobilisation  après  colpocœlio¬ 
tomie  postérieure  et  l’ignipuncture  combi¬ 
nées  au  raccourcissement  des  ligaments 
ronds. 

M.  Cittadini.  —  Ce  cas  suivi  de  guérison  me  procure  l’oc¬ 
casion  de  préconiser  l’association  de  ces  interventions,  essentiel¬ 
lement  conservatrices  et  restauratrices  de  la  capacité  conception- 
nelle  chez  la  femme. 

•  L’association  de  la  colpocœliotomie  à  l’Alexander  et  de  celte 
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dernière  opération  à  l’ignipuncture  donne  des  résultats  encou- 

La  statistique  de  Pozzi  prouve  ce  qu’on  peut  espérer  de  ces 
opérations  au  point  de  vue  du  fonctionnement  normal  de 
l’ovaire  :  sur  48  cas,  12  grossesses  consécutives. 

Pozzi  préconise  la  voie  abdominale  pour  ces  interventions,  et 
dans  certains  cas  de  rigidité  et  de  rétraction  du  ligament  infun- 
dibulo-pelvien,  d’annexes  haut  situées,  il  y  a  plus  de  facilité  à 
intervenir  par  cette  voie.  Je  ne  vois  pas,  du  reste,  pourquoi,  s’il 
y  a  rétrodéviation  adhérente  concomitante,  on  ne  ferait  pas  le 
raccourcissement  inguinal  des  ligaments  ronds  même  après  la 
laparotomie,  puisque  la  cicatrice  de  cette  opération  est  à  peine 
visible  et  son  coefficient  traumatique  est  à  peu  près  nul. 

Dans  le  cas  de  prolapsus  d’ovaire  microkystique,  je  trouve 
logique,  après  l’opération  conservatrice  sur  l’ovaire,  do  prati¬ 
quer  un  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  très  serré,  qui 
attirera  en  haut  et  en  avant  tout  l’appareil  ligamenteux  juxta- 
utérin,  y  compris  l’aileron  de  l’ovaire  et  cette  glande  elle-même. 
Sanger  a  décrit  tous  les  troubles  qui  accompagnent  le  prolapsus 
ovarien  et  propose  la  pelvi-fixation  pour  y  remédier.  Il  est  lo¬ 
gique  en  tout  cas  de  se  préoccuper  de  ce  déplacement  lorsqu’on 
vise  à  la  restauration  fonctionnelle  delà  glande,  et  il  semble  que 
le  raccourcissement  des  ligaments  fonds  y  pourvoie  suffisam- 

Lorsqu’il  intervient  par  la  voie  abdominale,  Rouffart  pratique, 
après  l’ignipuncture  ou  la  résection,  la  fixation  de  l’ovaire  à  là 
partie  juxta-utérine  du  ligament  rond  par-dessus  la  trompe. 

Quant  au  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments 
ronds  par  plicature,  soit  par  la  voie  abdominale,  soit  par  la 
colpo-cœliotomie  antérieure  je  n’en  suis  pas  partisan,  parce 
qu  elle  laisse  porter  toute  la  charge  de  l’utérus  redressé  sur  la 
portion  inguinale  et  la  portion  immédiatement  voisine  du  iiga- 
ment,  qui  sont  précisément  les  plus  tiraillées,  les  plus  minces, 
les  plus  fragiles.  Dans  le  raccourcissement  inguinal,  c’est  elles 
que  l’on  supprime  fort  logiquement  en  leur  substituant  l’aileron 
même  du  ligament  large  à  son  émergence  immédiate  de  la  corne 
utérine. 

Sarcome  primitif  de  la  trompe. 

M.  Jacobs.  —  Quatre  cas  on  existent  dans  la  littérature. 
Tumeur  du  volume  d’une  orange,  développée  sur  le  tièrs  moyen 
do  la  trompe  gauche,  n’intéressant  pas  la  muqueuse  tubaire, 
qui  est  intacte.  Cette  tumeur,  qui  coïncidait  avec  des  lésions 
très  avancées,  kystiques  des  annexes  droites,  fut  enlevée  par  là 
castration  utéro-annexielle  abdominale.  Elle  s’était  traduite  par 
fort  pou  de  symptômes  du  côté  génital  ;  en  revanche,  la  malade 
présentait  depuis  plusieurs  mois  de  la  diarrhée  profuse  avec  dé¬ 
périssement  rapide . 


SOCIÉTÉ  BELGE  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  Juin  i897. 

Hystérectomie  vaginale  pratiquée  à  une  pa¬ 
tiente  ayant  subi  antérieurement  le  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  ronds. 

M.  Edg.  Snyers  (Liège).  —  J’ai  publié  dernièrement, 
dans  les  Annales  de  la  Société  mêdico-chirargicale  de  Liège,  un 
travail  sur  le  raccourcissement  dos  ligaments  ronds  dans  les 
déviations  de  l’utérus  ;  et,  me  basant  sur  les  opinions  récentes 
d’un  grand  nombre  de  chirurgiens,  ainsi  que  sur  une  série  de 
10  interventions  que  j’avais  pratiquées,  j’ai  conclu  de  la  façon 
suivante  :  1°  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  est  indi¬ 
qué  dans  les  rétrodéviations,  quand  l’utérus  est  mobile  ou 
u’un  traitement  préalable  l’a  rendu  mobilisable;  2°  à  condition 
'être  accompagné  d’opérations  complémentaires  et  surtout  de 
plastiques  vulvo-vagino-périnéales,  il  rend  de  grands  services  dans 
les  prolapsus  à  tous  les  degrés;  3°  il  est  contre-indiqué  quand  il 
existe  des  processus  inflammatoires  aigus,  des  collections  puru¬ 
lentes  enkystées  et  des  tumeurs  de  la  matrice  ou  des  annexes,  et 
quand  le  prolapsus  est  absolument  irréductible;  4“  par  sa  bé¬ 
nignité  et  sa  facilité  d’exécation,  il  possède  une  supériorité  in¬ 


contestable  sur  toutes  les  opérations . tendant  au  même  but; 
5°  les  faits  acquis  sont  probants  quant  à  la  valeur  et  à  la  durée, 
des  résultats  ;  là  grossesse  et  l’accôuchement  ne  sont  nullement 
contrariés;  6°  pour  être  efficace,  l’opération  doit  comprendre 
l’ouverture  du  canal  inguinal  dans  toute  son  étendue,  la  tràction 
du  ligament  jusqu’à  apparition  dàns'la  plaie  dé  la  corne  utérine 
et  la  suture  de  l’extrémité  utérinè  du  cordon  aux  parois  du 
canal  inguinal  lofs  de  la  fermeture  de  ce  dernier. 

Aujourd’hui,  je  désire  vous  relater  l’histoire  consécutive 
d’une  de  mes  opérées,  histoire  qui  vient  confirmer  une  partie 
de  ces  conclusions. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  48  ans,  atteinte  de  rétroflexion  avec 
rolapsus  et  hypertrophie  du  col,  et  chez  qui  la  dysménorrhée 
tait  telle  que  la  patiente  était  obligée  périodiquement  de  gàr- 
der  le  lit.  Je  fis  le  raclage,  l’ampulation  du  col  et  le  raccour¬ 
cissement  des  ligaments.  Au  moment  de  l’opération,  le  corps 
utérin  avait  des  dimensions  normales,  les  annexes  paraissaient 
saines,  les  produits  de  raclage  étaient  peu  abondants  et  sans 
caractère  particulier  ;  en  un  mot,  rien  ne  faisait  prévoir  les 
complications  ultérieures.  Après  l’intervention,  les  souffrances 
disparurent  complètement,  l’état  général  s’améliora  et  la  pa¬ 
tiente  put  vaquer  à  ses  occupations  habituelles. 

Tout  alla  bien  pendant  2  mois;  mais,  ce  temps  écoulé,  il 
apparut  des  métrorrhagies  non  accompagnées  de  douleur,  qui 
allèrent  en  àugmentant' de  durée,  de  fréquence  et  de  quantité. 
Diverses  médications  et  cautérisations  ne  donnèrent  aucun  ré¬ 
sultat;  un  raclage  eut  le  même  sort,  mais  il  servit  à  ramener 
une  grande  quantité  de  tissus  qui,  examinés  au  microscope, 
révélèrent  l’existëncé  d’un  sarcome.  A  ce  moment,  la  matrice 
avait  notablemént  augmenté  de  volume,  mais  avait  cependant 
conservé  la  place  où  l’avait  fixée  le  raccourcissement  des  liga¬ 
ments  ;  le  col  paraissait  sain . 

Les  pertes  de  sang,  devenues  continuelles,  avaient  réduit  la 
patiente  à  un  tel  degré  d’anémie  qu’elle  pouvait  à  peine  se 
mouvoir.  Justement  effrayé'  d’un  tel  état,  mon  excellent  con¬ 
frère, Té  Dr  Delcourt,  médecin  habituel  dé  la  malade,  proposa 
une  hystérectomie,  et,  vu  la  menace  d’une  terminaison  fatale  à 
bref  délai, *  je 'me  ralliai  à  àtur'bpîïiioïï.Jé  dois  ''avouef’  que 
j’étais  assez  indécis  sur  le  procédé  opératoire  à  mettre  en  œuvre  : 
d’une  part,  je  craignais,  vu  le  raccourcissement  préalable  des 
ligaments  ronds,  que  la  voie  vaginale  fût  pénible  et  même  dan¬ 
gereuse;  d’àutre  part,  il  me  répugnait  de.  fàife  l’hystérectomie 
abdominale  chez  une  malade  fortement  épuisée,  dont  la  matrice 
laissait  constamment  écouler  des  liquides  sanguinolents  à  odeur 
assez  prononcée  et  dont  le  contact,  pour  ainsi  dire  inévitable, 
avec  la  séreuse  péritonéale,  pouvait  amener  l’infection  de  cette 
dernière,  lors  de  l’intervention  par  voie  abdominale. 

Ges  dernières  considérations  m’amenèrent  à  choisir  la  voie 
vaginàle  ;  je  fis  une  désinfection  soignée  du  vagin  et  de  la  cavité 
cervicale  que  je  tamponnai  à  la  gaze  iodoformée.  Je  détachai  la 
muqueuse  vaginale  au  thermooautère,  ce  qui  fut  assez  délicat, 
parce  que,  à  la  suite  de  l’amputation  du  col,  la  vessie  était 
venue  coiffer  presque  la  totalité  de  la  lèvre  cervicale  antérieure. 
L’abaissement  et  l’extraction  de  la  matrice  furent  pénibles  à 
cause  des  adhérences  solides  établies  entre  les  canaux  inguinaux 
et  les  moignons  des  ligaments  ronds,  et  en  second  lieu  par  suite 
du  volume  de  la  matrice  dont  je  ne  voulais  faire  ni  le  morcelle¬ 
ment  ni  Thémisection  antérieure,  par  crainte  d’infection.  Ce¬ 
pendant  je  parvins  à  sentir  les  cornes  utérines  que  je  sectionnai 
après  les  avoir  enserrées  dans  de  solides  ligatures.  Ceci  fait,  le 
restant  de  l’opération  n’offrit  plus  de  difficultés  ni  d’intérêt.  La 
guérison  se  fit  sans  rien  présenter  de  particulier  ;  la  patiente  fut 
longtemps  très  faible,  mais  finit  pourtant  par  prendre  le  dessus. 

Cette  relation  paraîtrait  banale  et  jo  ne  vous  l’aurais  certai¬ 
nement  pas  faite,  si  elle  ne  Contenait  deux  points  à  mon  avis 
intéressants  à  signaler;  en  effet,  elle  démontre  :  1°  que  le  rac¬ 
courcissement  des  ligaments  ronds,  bien  exécuté,  est  une  opéra¬ 
tion  réellement  efficace,  puisqu’elle  maintient  la  matrice  en 
bonne  position  malgré  un  accroissement  de  volume  notable,  dû 
à  la  métamorphose  néoplasique  ;  2°  que  cette  opération  ne  met 
nullement  obstacle  à  l’hystérectomie  vaginale  quand  cette  inter¬ 
vention  devient  nécessaire  dans  la  suite. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Indications  opératoires  et  traitement 
du  cancer  du  rectum 

Résumé  du  rapport  lu  au  Congrès  de  chirurgie 
Par  MM.  Quénu  et  Hartmann  (de  Paris) 

I 

Devant  le  cortège  des  troubles  fonctionnels  et  des 
souffrances  engendrés  par  le  cancer  du  rectum,  se  justi¬ 
fiaient  d’avance  les  tentatives  des  chirurgiens  qui  conçu¬ 
rent  l’espérance  d’obtenir  une  cure  radicale,  fût-ce  au 
prix  de  risques  opératoires  et  même  d’une  infirmité 
définitive. 

Dans  ce  qui  suit  nous  indiquerons  nettement  nos  pré¬ 
férences,  non  seulement  d’une  manière  générale,  mais 
dans  les  différentes  variétés  de  cancer  du  rectum  qui 
nous  sont  offertes  par  la  clinique. 

Préceptes  généraux.  —  Dans  toute  opération  sur  le 
rectum,  deux  grandes  indications  sont  à  mettre  en  pre¬ 
mière  ligne. 

i°  Nous  voulons,  puisqu’il  s’agit  d’un  cancer,  faire 
une  ablation  étendue,  portant  et  sur  l’organe  malade  et 
sur  les  ganglions  dégénérés  ;  il  faut  donc  que  nous  ayons 
un  accès  facile  sur  le  rectum. 

2°  Il  est  essentiel  de  se  rapprocher  autant  que  possible 
des  lois  générales  de  l’asepsie.  Mais  ici  surgit  une  grande 
difficulté  qui  lient  à  l’obligation  de  conserver  la  fonction  : 
la  préservation  de  toute  souillure  doit  être  obtenue  non 
seulement  pendant  l’acte  opératoire,  mais  après.  Elle 
peut  être  réalisée  dans  un  grand  nombre  de  cas  d’une 
façon  presque  absolue. 

Il  est  bien  entendu  que,  pour  aucune  raison,  le  chi¬ 
rurgien  ne  mettra  le  doigt  dans  le  rectum,  sous  prétexte 
de  se  guider  dans  sa  dissection  ou  dans  l’excision  du 
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cancer.  Sont  également  condamnés  d’avance  tous  les 
procédés  qui  se  basent  sur  la  division  de  l’intestin  en 
deux  moitiés  afin  d’en  faciliter  l’extirpation. 

Il  faut  enlever  le  rectum  malade  comme  une  poche  à 
contenu  septique.  Telle  est  la  formule  que  nous  donnons 
depuis  longtemps;  il  y  a  nombre  d’années,  il  faut  bien 
le  dire,  que  les  Allemands  pratiquent  la  résection  après 
avoir  appliqué  au-dessus  et  au-dessous  du  segment  à 
extirper  une  ligature  élastique. 

On  a  soin  en  outre,  avant  d’inciser,  de  passer  des  com¬ 
presses  au-dessous  de  l’intestin  libéré  et  dénudé,  de 
garnir  toute  la  plaie,  de  manière  à  ce  qu’à  l’incision,  la 
tranche  intestinale  ne  puisse  souiller  la  plaie.  Si  l’anus 
et  le  sphincter  sont  d’avance  sacrifiés,  nous  recomman¬ 
dons  ae  commencer  l’opération  par  l’oblitération  de 
l’anuà,  ce  qui  peut  s’exécuter  facilement  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  une  incision  circulaire  ayant  circonscrit  l’orifice, 
on  faufile  autour  de  lui,  à  l’aicle  d’une  aiguille  de  Re- 
verdin  courbe,  une  grosse  soie  qu’on  serre  ensuite  soli¬ 
dement,  puis  on  cautérise  la  peau  froncée  de  l’orifice  au 
thermo.  Si  l’intestin  avait  sa  solidité  habituelle,  cette 
méthode  de  la  résection  en  vase  clos  ne  donnerait  que 
des  succès  :  malheureusement,  l’envahissement  cancéreux 
amène  parfois  sur  un  point  une  très  grande  friabilité,  la 
moindre  traction  produit  une  fissure  ;  ces  petites  ruptures 
rectales  se  produisent  encore  de  la  manière  suivante  : 
dans  un  cancer  élevé,  une  bosselure  de  l’intestin  revêtu 
du  péritoine  est  envahie  dans  toute  son  épaisseur,  une 
perforation  se  serait  déclarée  si  là  bosselure  n’avait  anté¬ 
rieurement  adhéré  à  une  bosselure  voisine  infléchie 
vers  elle  :  une  traction  quelconque  tend  à  redresser 
l’inflexion  et  sépare  les  deux  bosselures. 

Ces  exemples  nous  prouvent  avec  quelle  réserve  il  faut 
tirer  sur  le  rectum  ;  pour  nous,  les  tractions  doivent  être 
minimes  et  avoir  pour  but  non  d’amener  l’intestin,  mais 
de  nous  indiquer  ce  qui  se  tend,  où  est  l’obstacle  à 
l’abaissement,  afin  d’agir  sur  lui.  Mais,  somme  toute,  si, 
avec  un  bon  choix  de  procédés,  on  peut  rendre  rares  les 
perforations  opératoires,  on  '  n’est  jamais  sûr  d’une  ma¬ 
nière  absolue  de  les  éviter;  aussi  faut-il  s’être  arrangé 
pour  que,  si  une  petite  fissure  éclate,  rien  ne  s’écoule 
que  quelques  gouttes  qu’on  puisse  aisément  recueillir  et 
tarir.  C’est  pénétré  du  danger  de  l’infection  opératoire 
que  Rehn  avait  proposé  d’effectuer  l’opération  en  deux 
temps.  Il  est  infiniment  préférable  de  ne  pas  accepter 
d’avance  l’infection  et  de  prendre  ses  précautions  pour 
tout  achever  en  une  seule  séance.  Dans  une  seule  cir¬ 
constance,  fort  exceptionnelle  du  reste,  on  peut  se  ris¬ 
quer  à  ouvrir  le  rectum  de  partis  pris  :  c’est  lorsqu’il 
s’agit  d’un  néoplasme  très  limité  n’occupant  qu’une  face 
de  l’intestin,  ou  encore  quand  on  a  affaire  à  ces  produc¬ 
tions  pédiculées  décrites  sous  le  nom  de  tumeurs  végé¬ 
tantes,  mais  qui  se  rattachent  aux  cancers  par  leur  struc¬ 
ture  épithéliomateuse  et  leur  évolution. 

Choix  du  procédé  opératoire.  —  Nous  soutenons  depuis 
longtemps  cette  vérité,  c’est  qu’une  technique  opératoire 
ne  convient  pas  à  tous  les  cas  de  cancer  rectal  justiciables 
d’extirpation,  mais  qu’il  est  nécessaire  d’avoir  à  sa  dis¬ 
position  une  série  de  procédés  dont  l’application  sera 
résolue  d’avance  ou  imposée  par  la  nécessité  au  cours  de 
l’intervention.  Le  choix  du  procédé  dépend  évidemment 
de  deux  conditions  différentes  :  du  siège  du  cancer  et  de 
son  étendue.  Le  siège  du  cancer  doit  naturellement  faire 
varier  le  mode  d’accès  ;  l’étendue  du  cancer  règle  l’impor- 
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tance  du  sacrifice  intestinal  et  le  mode  de  constitution  du 
nouvel  anus. 

Il  nous  importe,  par  suite,  d’établir  sur  ces  deux 
bases,  le  siège  et  l’étendue  du  mal,  un  certain  nombre 
de  types  cliniques.  Nous  avons  proposé  une  première 
division  basée  sur  le  siège  du  cancer  relativement  à  la 
troisième  vertèbre  sacrée  ;  c’est  là  en  effet  que  se  termine 
la  portion  du  gros  intestin  pourvue  d’un  mésentère  et 
que  commence  le  véritable  rectum;  toute  production 
sus-jacente  à  ce  niveau  n’est  facilement  atteinte  que  par 
le  ventre.  Suivant  que  la  limite  supérieure  dépassera  ou 
ne  dépassera  pas  la  troisième  vertèbre  sacrée,  nous 
aurons  un  cancer  rectosigmoïde  ou  un  cancer  rectal  pro¬ 
prement  dit. 

Le  cancer  limité  nous  parait  devoir  être  subdivisé  en 
trois  variétés  :  1°  un  cancer  bas,  ne  dépassant  pas,  s’il 
l’atteint,  le  cul-de-sac  péritonéal  ;  2°  un  cancer  élevé  sus- 
ampullaire,  ayant  son  extrémité  inférieure  à  1  ou  8  cen¬ 
timètres  et  son  extrémité  supérieure  à  la  troisième 
sacrée  ;  3°  un  cancer  moyen  ou  cancer  de  l’ampoule. 

Ùe  cancer  bas  placé  peut  être  limité  à  l’anus  (cancer 
anal,  cancer  sphinctérien  de  Finet)  ou  s’étendre  à  la 
moitié  inférieure  de  l’ampoule  (cancèr  ano-ampullaire). 

Les  deux  autres  localisations  laissent  le  sphincter 
intact. 

Le  cancer  de  l’ampoule  peut  s’étendre  à  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  portion  ampullaire  ou  n’en  occuper  qu’une 
zone;  c’est  également  là  qu’on  observe  le  plus  souvent 
les  plaques  limitées  à  une  paroi  du  rectum. 


Le  diagnostic  du  siège  et  de  letendue  ainsi  précisé, 
reste  le  choix  du  procédé  opératoire  à  opposer  à  chaque 
variété. 

Cancer  rectosigmoïde.  —  Il  est  certain  qu’on  peut 
enlever  tout  le  rectum  et  une  partie  de  l’anse  oméga  par 
la  brèche  sacro-coccygienne  de  Kraske,  voire  même  par 
la  voie  périnéale  et  sans  aucun  sacrifice  osseux;  il  nen 
est  pas  moins  vrai  que  si  le  cancer  est  élevé,  on  peut  se 
heurter  à  des  difficultés  insurmontables,  difficultés  telles 
qu’elles  ont  obligé  précisément  des  chirurgiens  comme 
Czerny  et  Bœckel  à  ouvrir  le  ventre  pour  pouvoir  ter¬ 
miner  l’extirpation.  Par  la  voie  abdominale  seulement 
on  peut  être  sur  de  détacher  et  d’extirper  sans  ouvrir 
l’intestin  des  cancers  qui  occupent  l’union  de  l’anse 
oméga  et  du  rectum.  De  plus  il  est  incontestable  que  la 
voie  abdominale  se  prête  seule  à  l’extirpation  de  gan¬ 
glions  préhypogastriques. 

La  voie  abdomino-périnéale  enfin  se  prête  à  la  création 
d’un  anus  iliaque  définitif;  elle  met  donc  à  l’abri  de 
l'infection  post-opératoire  une  immense  plaie,  comme 
celle  qui  résulte  de  l’enlèvement  de  20  à  3o  centimètres 
de  l’intestin. 

Une  extirpation  plus  facile  et  plus  étendue,  la  possibi¬ 
lité  d’être  aseptique  pendant  et  après  l’acte  opératoire, 
voilà  les  avantages  incontestables  de  l’opération  abdo¬ 
mino-périnéale  appliquée  aux  cancers  recto-sigmoïdes. 

A  quel  procède  donnera-t-on  la  préférence  ?  Celui  de 
Chalot  modifié  et  tel  que  nous  l’avons  exposé  nous  parait 


actuellement  le  meilleur.  Nous  réservons  la  question  de 
l’hémostase  préalable  par  la  ligature  des  deux  iliaques 
internes. 

Cancer  rectal  limité.  —  A.  Cancer  bas  placé.  —  Il  est 
absolument  inutile  de  sacrifier  aucune  partie  du  sque¬ 
lette.  La  voie  périnéale  convient  très  bien  à  des  extirpa¬ 
tions  de  8,  10  et  12  centimètres,  elle  est  donc  la  voie  de 
choix  pour  les  cancers  dont  la  limite  supérieure  ne 
dépasse  pas  8  à  9  centimètres.  Si  on  ajoute  la  résection 
coccygienne,  on  arrive  à  enlever  aisément  12  et  1 5  centi¬ 
mètres,  c’est-à-dire  la  totalité  du  rectum  :  celte  voie 
donne  un  accès  suffisant  sur  les  ganglions  de  la  concavité 
sacrée;  elle  est  applicable  avec  quelques  modifications  à 
l’extirpation  des  cancers  ano-ampullaires  qui  ont  par¬ 
tiellement  envahi  la  prostate. 

Le  bout  du  rectum  devra  être  fixé  au  périnée  à  la  place 
de  l’anus  normal,  un  peu  en  arrière,  ou  à  la  place  du 
coccyx,  suivant  l’étendue  de  la  résection  rectale. 

Peut-on,  pour  les  cancers  non  circonférentiels  de  la 
région  anale  ou  de  la  moitié  inférieure  de  l’ampoule,  ou 
encore  pour  les  tumeurs  végétantes,  employer  les  voies 
naturelles  comme  voies  d’accès?  Nous  estimons  qu’il  vaut 
mieux  procéder  de  dehors  en  dedans,  de  manière  à  exci¬ 
ser  toute  l’épaisseur  des  parois  rectales  au  niveau  du 

F  oint  d’implantation,  la  muqueuse  parût-elle  seule  prise  : 

incision  ano-coccygienne  serait  ici  de  mise  et  la  répara¬ 
tion  immédiate  sans  réunion  de  la  peau  tout  indiquée  ; 
nous  ne  saurions,  en  terminant,  trop  mettre  en  garde  les 
chirurgiens  contre  toute  opération  parcimonieuse  dès 
qu’il  s  agit  de  tumeurs  malignes. 

B.  Cancer  moyen  ou  ampullaire.  —  Le  choix  de  la  voie 
d’accès  n’est  pas  douteux  ici,  c’est  la  voie  sacrée  qu’il 
faut  prendre.  Quelle  est  la  meilleure  incision  cutanée, 
quelle  est  la  meilleure  brèche  osseuse?  La  position  du 
malade  importe  peu;  le  tracé  de  l’incision  a  plus  d’in¬ 
térêt.  Nous  donnons  la  préférence  aux  incisions  courbes 
et  en  particulier  à  une  incision  en  U ,  qui,  suivant  le 
bord  gauche  du  sacrum  et  du  coccyx,  vient,  sous  la  pointe 
de  ce  dernier,  se  recourber  et  remonter  un  peu  moins 
haut  en  dehors  du  bord  sacro-coccygien  gauche. 

Le  lambeau  cutané  en  U  disséqué  et  relevé,  nous  avons 
le  choix  entre  les  procédés  de  résection  temporaire  et  les 
procédés  de  résection  définitive.  La  résection  temporaire 
aurait  tous  les  avantages  si  on  pouvait  sans  danger,  le 
cancer  une  fois  enlevé  et  les  bouts  traités  convenable¬ 
ment,  rapprocher  les  parties  osseuses  séparées  et  obtenir 
une  restauration  parfaite,  mais  comme  nous  sommes 
absolument  d’avis  de  laisser  la  brèche  ostéo-cutanée 
ouverte,  les  opérations  ostéoplastiques  n’ont  plus  autant 
leur  raison  d’être.  Le  procédé  de  Heinecke,  modifié  par 
Jeannel,  garde  cependant  cet  intérêt,  même  non  suivi  de 
réunion  osseuse,  qu’il  découvre  rapidement  et  sans  perte 
de  sang  la  face  postérieure  du  rectum;  nous  l’avons  plu¬ 
sieurs  fois  utilisé  avec  succès.  Ces  réserves  faites,  nous 
nous  rallions  à  la  résection  de  Kraske,  à  la  condition  de 
n’ajouter  à  la  résection  du  coccyx  et  du  sommet  du 
sacrum  qu’au  fur  et  à  mesure  des  besoins  de  la  dénuda¬ 
tion  de  la  tumeur. 

La  tumeur  découverte,  le  rectum  est  libéré  partout; 
quelle  est  la  conduite  à  tenir?  Ici  une  subdivision  du 
cancer  ampullaire  est  indispensable. 

a.  Le  cancer  n’est  qu’une  petite  plaque  limitée  à  une 
paroi,  ou  il  s’agit  d’une  tumeur  végétante  ou  d’un  sar¬ 
come  pédiculé.  Pour  ces  cas  tout  à  fait  spéciaux,  nous 
autorisons  exceptionnellement  l’ouverture  de  l’intes¬ 
tin,  l’extirpation  devant  être  suivie  d’une  suture  com- 
|  plète  de  l’incision  intestinale. 
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b.  Le  cancer  forme  une  plaque  assez  étendue,  mais 
non  circonférentielle,  ou  un  anneau  complet,  mais  de 
peu  de  hauteur.  Après  résection  du  segment  entre  deux 
ligatures  élastiques,  nettoyage  des  bouts  et  protection  de 
la  plaie  contre  la  surface  de  ces  bouts,  on  peut  accomplir 
l’opération  de  Kraske  type,  c’est-à-dire  avec  restauration 
fonctionnelle,  mais  il  faut  pour  cela  qu’avec  des  décol¬ 
lements  restreints,  l’affrontement  des  bouts  soit  possible 
sans  traction  :  pas  de  délabrements  préalables,  accolle- 
ment  des  deux  bouts  sans  traction,  voilà  la  formule  qui 
traduit  le  mieux  notre  pensée. 

Dans  ces  conditions  fort  restreintes,  on  réussit  très 
bien  une  suture  circulaire  complète  avec  un  double  plan 
muquo-muqueux  et  musculo-musculaire  et  un  gros  drain 
dans  le  rectum,  même  s’il  survient  une  garde-robe  intem¬ 
pestive  le  3°  ou  le  4“  jour. 

S’il  faut  tirer  sur  les  deux  bouts  pour  les  accoler,  on  a 
grandes  chances  d’échouer;  il  faudrait  se  résigner  à  une 
fistule  sacrée  qui  n’est  que  la  moindre  de  toutes  les  com¬ 
plications  à  redouter.  Lorsque  la  résection  a  porté  sur  un 
segment  peu  éloigné  du  sphincter,  peu  étendu,  mais 
trop  grand  déjà  pour  l’affrontement  sans  traction,  on  est 
dans  de  bonnes  conditions  pour  faire  un  Hochenegg, 
c’est-à-dire  invaginer  le  bout  rectal  supérieur  à  travers 
l’inférieur. 

Nous  limitons  donc  le  Hochenegg  à  ces  cas  précis  où 
la  descente  de  l’intestin  jusqu’à  l’anus  ne  s’accomplit  pas 
aux  dépens  de  ses  chances  de  vitalité. 

c.  Le  cancer  est  étendu  à  toute  l’ampoule.  L’attaque 
aura  lieu  par  la  voie  sacrée  après  libération  préalable  de 
la  face  antérieure  du  rectum  par  la  voie  périnéale  chez 
l’homme,  par  la  voie  vaginale  chez  la  femme. 

Comment  traiter  les  deux  bouts?  Il  ne  reste  pour  ces 
cas  que  deux  solutions  :  l’une  à  laquelle  se  sont  résignés 
la  plupart  des  chirurgiens,  c’est  l’anus  sacré;  l’autre  est 
la  suppression  pure  et  simple  du  bout  supérieur.  En 
dehors  de  ses  inconvénients  au  point  de  vue  fonctionnel, 
l’anus  sacré  a  ce  tort  impardonnable  d’être  un  danger 
imminent  pour  la  plaie  voisine  :  nos  préférences  absolues 
sont  pour  l’anus  iliaque  définitif  et  la  suppression  du 
bout  supérieur,  or  cette  suppression  est  obtenue  avec  le 
moins  de  frais  et  le  plus  rapidement  possible  par  le 
retournement  ou  invagination  de  bas  en  haut  à  travers 
l’anus  iliaque.  Quant  au  bout  inférieur,  on  peut  fermer 
en  bourse  son  orifice  supérieur  afin  de  l’isoler  de  la  plaie. 

C.  Cancer  sus-ampullaire .  —  Les  conclusions  précé¬ 
dentes  sont  applicables  au  cancer  sus-ampullaire,  variété 
rare  en  tant  que  limitation  aux  2  ou  3  centimètres  qui 
séparent  l’ampoule  de  l’anse  oméga. 

D.  Cancer  total.  —  On  a  de  grandes  facilités  de  com¬ 
mencer  la  dissection  du  cancer  par  la  voie  périnéale,  de 
la  poursuivre  ensuite  par  la  voie  sacrée,  les  sacrifices 
osseux  étant  progressivement  étendus  ;  l’orifice  anal  a  été 
bien  entendu  fermé  tout  d’abord,  c’est  par  là  qu’on  com¬ 
mence.  Lorsque,  le  péritoine  ouvert,  l’intestin  descendu, 
on  a  eu  amputé  le  rectum  entre  deux  ligatures  le  plus 
haut  possible,  on  supprime  le  bout  supérieur  par  retour¬ 
nement  et  on  adopte  l’anus  iliaque  définitif. 

En  résumé  : 

i°  Nous  réservons  l’opération  périnéo-abdominale  au 
cancer  recto-sigmoïde. 

2°  Nous  conseillons  la  voie  périnéale  par  le  procédé  de 
dénudation  prérectale,  à  tous  les  cancers  anaux  ou  ano- 
ampullaires  ne  débordant  pas  le  cul-de-sac  péritonéal, 
avec  constitution  d’un  anus  périnéal  ou  coccygien. 

3°  Dans  les  cancers  de  l’ampoule,  nous  distinguons 
quatre  variétés  : 


a.  Les  cas  de  limitation  extrême  du  néoplasme  auto¬ 
risant  une  conduite  chirurgicale  exceptionnelle,  ouver¬ 
ture  de  l’ampoule,  résection  de  la  plaque  et  fermeture 
complète  ; 

b.  Les  cas  de  plaques  non  circonférentielles  ou  d’an¬ 
neaux  de  peu  de  hauteur  permettant,  après  résection  entre 
deux  ligatures  élastiques,  l’affrontement  des  deux  bouts 
sans  traction  et  leur  suture  circulaire  ; 

c.  Les  cas  de  cancers  peu  éloignés  du  sphincter,  peu 
étendus,  mais  déjà  de  trop  grandes  dimensions  pour 
qu’après  résection  on  puisse  affronter  les  deux  bouts 
sans  traction;  ces  variétés  sont  justiciables  du  procédé 
de  Hochenegg; 

d.  Enfin  les  cas,  de  beaucoup  plus  fréquents,  où  le 
cancer  a  envahi  la  plus  grande  partie  de  l’ampoule  :  bi 
ceux-là  conviennent  la  voie  sacrée  comme  voie  d  attaque; 
le  retournement  comme  traitement  du  bout  supérieur. 

4°  Dans  les  cancers  occupant  la  totalité  du  rectum, 
l’extirpation  se  fait  par  la  voie  périnéale,  à  laquelle  on 
ajoute  la  résection  coccygienne  et  au  besoin  une  brèche 
sacrée  ;  le  retournement  est  le  plus  simple  et  plus  sûr 
moyen  de  se  débarrasser  du  bout  supérieur. 

Traitement  palliatif.  —  Nous  serons  brefs  sur  les 
opérations  palliatives,  qui  n’ont  guère  fait  l’objet  de  dis¬ 
cussions  dans  ces  dernières  années.  On  peut  les  ranger 
sous  trois  chefs  :  1°  Opérations  ayant  pour  but  d’élargir 
directement  le  passage  rétréci  par  la  tumeur  ;  2°  Opéra¬ 
tions  destructives  des  bourgeons  néoplasiques  ;  3"  Opéra¬ 
tions  détournant  le  cours  des  matières. 

i°  La  rectotomie  linéaire  est  aujourd’hui  à  peu  près 
abandonnée.  Ses  résultats  immédiats  sont  bons,  mais  le 
passage  est  bientôt  obstrué  par  des  végétations  nouvelles. 

2°  Les  opérations  destructives  de  la  tumeur  (cautérisations 
actuelles  ou  potentielles,  curetage)  facilitent  aussi  le 
cours  des  matières  et  rendent  le  ténesme  moins  pénible, 
en  même  temps  qu  elles  diminuent  l’écoulement.  Mais 
leur  action  est  de  courte  durée  et  de  plus  elles  ne  sont 
pas  exemptes  de  dangers.  Nous  croyons  cependant  que  lé 
curetage  peut  rendre  des  services  dans  certains  cas  bien 
déterminés,  s’il  est  associé  à  l’anus  iliaque  :  c’est  lorsqu’il 
s’agit  de  cancers  peu  élevés,  infiltrés,  avec  écoulement 
abondant.  Le  curetage  n’a  plus  ,  alors  pour  but  d’élargir 
le  conduit  rectal;  il  intervient  pour  rendre  possible  lè 
nettoyage  d’une  plaie  infecte  et  la  débarrasser  de  bour¬ 
geons  saignants  et  suppurants.  La  curette  ne  doit  agir 
que  sur  un  segment  .rectal  sous-jacent  au  cul-de-sac 
péritonéal. 

3°  Le  vrai  traitement  palliatif  du  cancer  du  rectum  est 
la  colostomie  iliaque,  dont  la  supériorité  sur  les  autres 
variétés  d’anus  artificiel  est  bien  établie  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Yerneuil  et  de  Reclus.  Opération  des  plus  béni¬ 
gnes,  elle  épargne  au  malade  les  douleurs  de  la  déféca¬ 
tion,  elle  ralentit  la  prolifération  de  la  tumeur  et  est 
suivie  très  rapidement  d’une  diminution  considérable  des 
écoulements  ;  elle  supprime  souvent  les  diarrhées  incoer¬ 
cibles  qui  avaient  résisté  à  toutes  les  médications.  Aussi 
est-elle  aujourd’hui  généralement  acceptée. 

Les  seules  conditions  que  doit  remplir  cet  anus  sont 
d’être  pourvu  d’un  éperon  suffisant  pour  empêcher  les 
matières  de  passer  dans  le  bout  inférieur,  et  si  possible 
d’un  sphincter  musculaire  pour  éviter  l’incontinence 
des  matières.  Comme  en  général  l’opération  ne  présente 
pas  un  caractère  d’urgence  absolue,  on  peut,  suivant  le 
précepte  de  Maydl,  opérer  en  deux  temps. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Du  rôle  du  froid  dans  le  développement 
des  angines, 

Par  M.  P.  Büsqtjet, 

Aide-major  de  1”  classe. 

On  admet  généralement  que  le  facteur  étiologique  qui 
contribue  le  plus  puissamment  au  développement  des 
angines  est  le  froid,  qu’il  s’agisse  d’amygdalites  simples 
ou  d’angines  à  fausses  membranes  non  diphtbériques. 
Sallard,  par  exemple,  le  proclame  nettement  :  «  L’agent 

rovocateur  journalier,  banal,  c’est  le  froid.  »  Pour 

eaucoup  d’auteurs,  non  seulement  il  joue  le  rôle  d’agent 
provocateur,  prédisposant  (cause  secondaire),  mais  encore 
il  pourrait  à  lui  seul  déterminer  l’apparition  de  phleg- 
masies  localisées  à  la  gorge  (cause  primitive). 

Il  nous  a  été  possible  de  recueillir  récemment  une  série 
d’observations  qui  nous  paraissent  avoir  toutes  la  valeur 
d’un  fait  expérimental  véritable,  et  qui  semblent  repor¬ 
ter  au  second  plan  l’importance  étiologique  réelle  du 
froid,  en  restituant  aux  agents  infectieux  le  rôle  primor- 

diaL 

Le  1"  avril  dernier,  une  compagnie  du  57°  régiment 
d’infanterie,  à  l’effectif  d’environ  100  hommes,  laissait 
le  casernement  de  Bordeaux  pour  se  rendre  au  camp  de 
Saint-Médard,  où  elle  était  logée  dans  une  baraque  ma¬ 
çonnée.  Cette  construction,  pourvue  d’un  plancher,  dont 
les  murs  en  briques  ont  une  certaine  épaisseur,  est  re¬ 
couverte  d’un  toit  en  bois  janté,  protégé  par  des  tuiles  ; 
elle  venait  d’être  récemment  désinfectée  par  nos  soins,  à 
l’aide  de  solutions  très  concentrées  de  chlorure  de  chaux. 
Les  planchers,  en  particulier,  avaient  été  largement  lavés 
avec  la  solution  désinfectante. 

Du  1"  au  ai  avril  inclus,  les  hommes  de  la  compagnie 
qui  se  trouvait  logée  dans  cette  baraque  fournirent  trois 
cas  d’angine  presque  apyrétique  (amygdalite  double). 

Le  33  avril,  sept  autres  compagnies  et  la  section,  du 
même  régiment,  turent  envoyées,  elles  aussi,  au  camp  de 
Saint-Médard  où  elles  devaient  passer  un  mois.  Toutes 
furent  logées  sous  des  tentes  (tentes  de  16  hommes).  A 
cette  époque,  la  température  nocturne  était  assez  peu 
élevée,  et,  pendant  plusieurs  nuits  de  suite,  un  froid  vif 
se  fit  sentir  qui  nécessita  la  distribution  d’une  couver¬ 
ture  supplémentaire.  Les  hommes  ne  pouvaient  dormir; 
ils  étaient  obligés  de  se  lever  et  de  marcher  ou  de  «  bat¬ 
tre  la  semelle  »  pour  se  réchauffer. 

Nous  avons  pu  noter  ce  fait  très  curieux  et  vraiment 
remarquable,  que,  quand  toutes  les  compagnies  exposées 
au  froid,  sous  la  tente,  ne  fournissaient  qu’un  contingent 
insignifiant  d'angines,  la  compagnie  baraquée  présentait 
1 1  cas  de  cette  affection.  Notre  attention  éveillée  sur  ce 
point  particulier,  nous  avons  cherché  à  expliquer  cette 
anomalie  apparente,  et  recueilli  des  indications  précises 
sur  les  cahiers  de  visite.  Nous  résumons  par  compagnie, 
dans  le  tableau  suivant,  nos  renseignements  statistiques. 

Du  33  avril  au  20  mai  : 

1"  compagnie  (logée  dans  la  baraque),  11  cas  d’angine. 
3'  —  (logée  sous  la  tente),  2  — 

3"  —  —  3 

4°  —  —  3  — 

5"  —  — -  o  — 


6”  compagnie  (logée  sous  la  lente)  4  1  cas  d’angine. 

Section  —  o  — 

Parmi  les  11  cas  d’angine  observés  à  la  iro  compa¬ 
gnie,  il  s’agissait  5  fois  d’angines  à  fausses  membranes, 
et  6  fois  d’amygdalites  aiguës,  simples  ou  doubles.  Toutes 
furent  bénignes  et  n’entraînèrent  qu’une  indisposition 
de  quelques  jours.  Nous  avons  noté,  au  début,  de  la. cour¬ 
bature  générale  et  de  la  fièvre,  phénomènes  persistant 
pendant  1  ou  a  jours.  Tantôt  le  dépôt  pultacé  était  mince 
et  d’un  blanc  pur,  tantôt  il  se  produisait  seulement  au 
niveau  des  cryptes  amygdaliennes  sous  forme  d’un  en¬ 
duit  pulpeux,  peu  résistant,  et  d’un  blanc  sale.  Dans 
presque  tous  les  cas  il  existait  de  l’adénopathie  cervicale 
ou  sous-maxillaire  qui  disparut  après  quelques  jours. 
Deux  de  ces  hommes  furent  évacués  sur  l’infirmerie  du 
corps,  l’angine  nous  paraissant  suspecte  ;  ceux-là  aussi 
furent  vite  guéris  et  sans  symptômes  spécifiques.  Comme 
l’examen  bactériologique  des  angines  n’a  pu  être  fait, 
par  suite  du  séjour  au  camp,  il  est  impossible  de  dire  à 
quelle  variété  étiologique  elles  appartenaient. 

En  résumé,  nous  voyons  une  compagnie  bien  logée,  à 
l’abri  du  froid,  présenter  11  cas  d’angine,  alors  que 
8  autres  compagnies  couchant  sous  la  tente  et  exposées 
aux  rigueurs  de  la  température  n’en  présentent,  à  elles 
toutes,  que  8  cas. 

A  quelles  causes  peut-on  attribuer  le  développement 
anormal  des  angines  qui  se  sont  produites  dans  la 
1”  compagnie? 

On  ne  peut  incriminer  l’action  du  froid,  les  soldats 
atteints  y  étaient  moins  exposés  que  les  autres,  ni  celle 
d’un  travail  spécial  déprimant  plus  fortement  ces  hommes 
et  les  rendant  plus  réceptifs,  car  le  service  était  le  même 
pour  toutes  les  compagnies.  On  pourrait  soupçonner  la 
contagion  de  proche  en  proche,  d  homme  à  homme;  or, 
après  la  rentrée  à  Bordeaux,  lorsque  là  compagnie  eut 
réoccupé  son  casernement  habituel,  du  30  mai  au  26  juin, 
il  ne  s  est  produit  que  trois  nouveaux  cas  d’angine,  et 
l’on  comprendrait  fort  difficilement  sous  quelles  in¬ 
fluences  cette  contagion  de  l’un  à  l’autre  aurait  cessé 
brusquement  après  l’arrivée  à  Bordeaux,  la  répartition 
par  escouades  restant  exactement  la  même.  Ces  faits 
apparaîtront  d’une  façon  plus  nette  en  mettant  en  regard 
les  uns  des  autres  les  nombres  des  angines  aux  différentes 
périodes  : 

Du  1"  au  21  avril  (début  du  séjour  dans  la  baraque), 
3  cas; 

Du  33  avril  au  20  mai  (après  souillure  du  sol),  1 1  cas; 

Du  20  mai  au  25  juin  (après  retour  à  Bordeaux),  3cas. 

Il  faut  donc  qu’un  autre  facteur  étiologique  ait  agi  sur 
les  hommes,  et  ce  facteur  nous  semble  être  les  poussières 
des  planchers.  Au  moment  où  la  compagnie  a  occupé  la 
baraque,  des  lavages  au  chlorure  de  enaux  avaient  asep¬ 
tisé  en  partie  les  planchers  et  le  bas  des  murs.  Pendant 
les  premiers  jours,  il  n’y  eut  que  très  peu  de  malades  ;  au 
bout  d’un  certain  temps  (21  jours),  alors  que  la  souillure 
de  ces  planchers  eût  été  réalisée,  et  par  l’apport  des  pous¬ 
sières  importées  de  l’extérieur  par  l’intermédiaire  des 
vêtements,  et,  surtout,  par  les  crachats,  on  voit  se  déve¬ 
lopper  les  angines.  Il  nous  paraît  évident  qu’il  s’est  pro¬ 
duit  là,  en  quelque  sorte,  un  ensemencement  progressif 
du  sol.  Puis,  ces  poussières  ont  été  lancées  dans  l’atmo¬ 
sphère  par  le  balayage  ou  les  courants  d’air,  et  entraînées 
dans  les  fosses  nasales  par  la  respiration. 

Pendant  notre  séjour  au  camp,  nous  avons  recueilli  des 
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poussières  du  sol  de  la  baraque.  Après  notre  retour  à 
Bordeaux,  nous  les  ayons  déposées  dans  des  tubes  stéri¬ 
lisés  avec  un  peu  d’eau  distillée,  stérilisée,  et  fait  avec 
cette  eau,  après  agitation,  des  examens  directs.  Nousavons 
été  frappé  du  nombre  considérable  de  microcoques  qu’on 
y  rencontre;  nous  avons  trouvé  plusieurs  chaînes  de 
streptocoques  et  des  bacilles  indéterminés.  Sans  attribuer 
à  cet  examen  fort  sommaire  une  valeur  rigoureuse,  nous 
lui  croyons  cependant  une  certaine  importance,  étant 
donnée  la  présence  du  streptocoque  dans  les  poussières 
et  la  fréquence  habituelle  des  angines  à  streptocoque 
chez  nos  nommes.  Nous  n’avons  fait  aucune  inoculation 
aux  animaux. 

Les  poussières  de  la  baraque  nous  semblent  bien  être 
la  cause  efficiente,  directe  ou  indirecte,  des  cas  d’angine 
observés,  le  froid  n’ayant  en  la  circonstance  joué  qu’un 
rôle  très  effacé.  Elles  ont  agi  soit  pour  l’action  directe 
des  agents  pathogènes  qu’elles  contenaient  incorporés 
dans  leur  masse,  soit  que  ces  derniers  n’aient  eu  pour 
rôle  que  de  rendre  leur  virulence  aux  hôtes  latents,  et 
pour  ainsi  dire  normaux  de  la  bouche. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ii»  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  18  au  23  Octobre. 

Séance  du  19  Octobre  1897  (soir). 

Discussions  sur  les  contusions  de  l’abdomen. 

M.  Démons,  rapporteur.  —  Voir  Gazette,  p,  973. 

M.  le  Dentu.  —  Sauf  le  cas  de  rupture  du  rein  ou  de  la 
vessie,  le  diagnostic  direct,  synthétique,  des  lésions  viscérales 
causées  par  les  contusions  abdominales,  est  soumis  à  de  nom¬ 
breuses  chances  d’erreurs. 

Le  diagnostic  indirect,  analytique,  qui  tient  compte  de  chaque 
signe,  envisage  isolément  le  maximum  d’indication  qu’il  com¬ 
porte,  offre  une  base  plus  solide  à  l’intervention  chirurgicale. 

Le  diagnostic  analytique  est  rendu  possible  dans  beaucoup  de 
cas  par  des  signes  locaux  ou  par  des  signes  éloignés. 

Les  signes  locaux  sont  :  les  lésions  de  la  paroi  abdominale, 
certaines  modalités  de  la  douleur  superficielle  ou  profonde,  la 
contracture  de  la  paroi  abdominale. 

Les  signes  éloignés  sont  :  certaines  modifications  du  faciès  et 
de  la  coloration  des  extrémités,  de  la  voix,  du  pouls,  de  la  res¬ 
piration,  de  la  température  du  corps,  de  la  sécrétion  urinaire, 
de  l’habitus  ou  dos  allures  du  blessé. 

On  peut  arriver  à  reconnaître  par  une  analyse  minutieuse  qui 
tiendra  compte  de  toutes  les  nuances,  le  shock  d’origine  hémor¬ 
rhagique  et  le  shock  d’ordre  nerveux,  qui  tous  deux  imposent 
l’intervention. 

Les  cas  dits  sans  symptômes  deviendront  de  plus  en  plus 
rares,  à  mesure  que  les  chirurgiens  auront,  sur  ce  terrain,  affiné 
leur  sens  d’observation. 

La  laparotomie  purement  exploratrice  est  justifiée  toutes  les 
fois  que  les  éléments  de  diagnostic  seront  insuffisants  pour 
fournir  une  certitude  approximative,  et  que  les  circonstances 
permettront  d’admettre  a  priori  la  possibilité  de  lésions  viscérales. 

M.  P.  Michaux  (de  Paris).  —  Malgré  les  belles  observa¬ 
tions  apportées  à  la  Société  de  chirurgie  depuis  i883  par 
Bouilly,  Moty,  Jalaguier,  Nélaton,  Lejars  et  par  moi-même  en 
i8ga  et  1895,  la  question  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
les  contusions  de  l’abdomen  n’est  pas  encore  tranchée. 

En  face  des  interventionnistes  nombreux,  se  lèvent  les  oppo¬ 
sants,  qui  comptent  parmi  eux  nos  plus  distingués  collègues  de 


I  l’armée,  MM.  Delorme,  Nimier,  Lahrevois,  et  quelques-uns  de 
J  nos  collègues,' Polaillon,  Kirmisson,  Quénu.  Nos  collègues  do 
l’armée  ont  apporté  des  faits  nombreux,  groupés  avec  beaucoup 
de  talent  dans  la  séduisante  thèse  de  Mendy.  Ce  travail  me 
semble  cependant  dangereux  dans  ses  conclusions,  et  je  vais 
chercher  à  le  démontrer  en  établissant  que  la  laparotomie  est  le 
seul  moyen  sérieux  de  diagnostic  et  de  traitement  qu’on  puisse 
appliquer  à  la  contusion  abdominale. 

En  premier  lieu,  il  est  facile  d’établir  par  do  nombreuses  ob¬ 
servations,  que  les  signes  de  la  contusion  abdominale  ne  sont 
pas  toujours  en  rapport  avec  la  violence  du  traumatisme;  sou¬ 
vent  à  tel  traumatisme  violent  correspond  une  réaction  légère, 
alors  que  tel  autre  traumatisme  léger  se  traduit  par  des  phéno¬ 
mènes  graves  et  des  lésions  fatales.  On  voit  souvent  des  hommes' 
atteints  de  contusion  abdominale  remonter  à  cheval,  faire  un 
long  chemin  à  pied,  atténdre  un  ou  deux  jours  avant  de  se 
faire  conduire  à  l’infirmerie,  et  cependant  les  lésions  amènent 
une  mort  des  plus  rapides. 

Cette  conclusion  désespérante  est  encore  celle  qui  résulte  de 
l’étude  de  la  symptomatologie.  Rien  ne  permet  le  plus  ordinai¬ 
rement  d’établir  si  le  traumatisme  sera  bénin  ou  grave  dans  ses 
conséquences. 

Ni  le  shock  péritonéal,  ni  la  douleur,  ni  l’hyperesthésie  cuta¬ 
née  de  Delorme,  ni  la  rétraction  '  du  ventre,  ni  la  dissociation 
du  pouls  et  de  la  température,  ne  sont  des  phénomènes  assez 
constants  pour  baser  l’urgence  de  l’intervention. 

Et  alors  si  la  clinique  est  si  désespérante,  si  les  lésions  sont 
si  souvent  graves,  la  laparotomie  exploratrice  ne  se  présente- 
t-elle  pas  comme  le  seul  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement  ? 

Des  trois  méthodes  de  traitement  de  la  contusion  abdominale, 
l’abstention  et  l’expectation  armée  ne  font  pour  ainsi  dire  qu’une 
seule  et  même  manière  de  faire. 

Cette  doctrine  s’appuie  aujourd’hui  sur  289  faits  de  contusion 
abdominale  par  coup  de  pied  de  cheval  :  a54  abstentions, 
178  guérisons,  76  morts;  35  laparotomies,  25  morts,  10  gué- 

Tels  sont  les  chiffres  bruts,  la  lecture  des  faits  les  modifie  de 
la  manière  suivante  :  sur  les  20  morts  de  laparotomie,  19  ont 
été  faites  en  pleine  péritonite,  ce  sont  des  victimes  de  la  doc¬ 
trine  de  l’expectation  armée  et  non  des  victimes  de  la  laparoto¬ 
mie  ;  ce  sont  des  laparotomies  pour  péritonite,  non  des  laparo¬ 
tomies  pour  contusions  abdominales. 

Les  178  guérisons  par  abstentions  comprennent  100  observa¬ 
tions  sans  aucun  détail  et  34  contusions  des  hypochondres,  des 
flancs,  de  la  région  lombaire,  hypogastrique  et  dés  régions 
inguino-crurales,  ce  qui  diminue  beaucoup  la  valeur  de  ces 
chiffres. 

En  face  des  statistiques  personnelles  de  M.  Delorme  :  20  cas 
de  contusion  par  coup  de  pied  de  cheval,  17  abstentions  guéries, 

3  morts  par  laparotomies,  mais  laparotomies  à  la  23”,  a4”  et 
37”  heures,  je  puis  mettre  la  statistique  de  Chaput  :  6  morts 
par  rupture  intestinale,  sur  7  cas  de  contusion  par  coup  de 
pied  de  cheval  ;  la  statistique  de  M.  Gross.  :  6  abstentions, 

4  guérisons,  2  morts.;  ma  statistique  enfin,  qui  porte  aussi  sur 
20  cas  de  contusion  de  causes  variées,  toutes  très  graves  :  i4  in¬ 
terventions,  12  guérisons,  3  morts  par  laparotomie  tardive  ; 

6  abstentions  (2  voulues  pour  cas  ultra-légers),'  2  morts  par 
rupture  du  hile  de  la  rate  et  péritonite  septique  sans  lésions 
intestinales.  Je  sais  bien  que  les  ruptures  de  l’intestin  ne  nous 
donneront  pas  toujours  des  succès,  mais  encore  la  laparotomie 
est-elle  leur  seule  chance  de  succès. 

Les  principales  règles  de  cette  laparotomie  sont  les  suivantes 
que  j’ai  déjà  indiquées  dans  mon  travail  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  en  1895. 

i°  Laparotomie  aussi  précoce  que  possible,  aussitôt  le  shock 

2°  Laparotomie  aussi  rapide  que  possible.  Évacuation  du 
sang  à  l’aide  de  grosses  éponges  aseptiques.  Exploration  métho¬ 
dique  de  l’intestin  dans  des  linges  chauds  stérilisés.  Eviscération 
seulement  dans  les  cas  où  on  trouve  des  débris  alimentaires  ou 
des  matières  fécales. 

3°  Laisser  l’abdomen  largement  ouvert  à  la  fin  de  l’opéra¬ 
tion,  en  limitant,  avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée,  les 
régions  dangereuses. 

4°  Enfin  et  surtout,  la  lutte  jusqu’au  bout  pour  sauver  ces 
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malades.  Injections  très  abondantes  de  sérum  dans  les  veines 
(Lejars-Michaux).  Lavages  péritonéaux  abondants  à  l’eau  salée 
et  au  permanganate  de  potasse. 

Tels  sont  les  moyens  que  j’ai  toujours  employés  et  qui  m’ont 
donné  les  beaux  résultats  que  je  suis  heureux  de  communiquer 
au  Congrès,  dans  l’espoir  qu’ils  nous  permettront  de  repousser 
victorieusement  les  doctrines  si  dangereuses  de  l’abstention  et 
de  l’expectation  armée  dans  le  traitement  des  contusions  de 
l’abdomen. 

M.  Tachard  (armée)  communique  deux  cas  de  con¬ 
tusion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval,  dont  l’analyse 
conduit  au  rejet  de  l’expectation,  méthode  de  hasard,  et  à 
l’adoption,  dans  tous  les  cas  de  la  laparotomie  aussi  immédiate 
que  possible. 

La  fréquence  et  la  faiblesse  du  pouls,  constatées  io  à  1 5  heures 
après  le  traumatisme,  sont  une  contre-indication  à  la  laparo¬ 
tomie  retardée. 

M.  Moty  (armée).  —  Je  n’aurai  en  vue,  dans  ma  com¬ 
munication,  que  les  contusions  par  coup  de  pied  de  cheval  et  de 
mulet.  Depuis  7  ans  je  n’ai  pu  en  recueillir  que  i5,  ce  qui  fait 
à  peu  près  2  cas  par  an  et  par  régiment.  Sur  ces  i5  cas,  12  se 

lacent  dans  le  quadrimestre  novembre-février,  ils  sont  donc 

'autant  plus  fréquents  que  les  chevaux  travaillent  moins. 

Enfin  sur  ces  i5  cas  aucun  n’a  pu  être  considéré  comme 
grave,  11  sont  moyens,  4  légprs,  tous  ont  guéri  sans  inter¬ 
vention. 

Le  diagnostic  entre  les  cas  légers  et  les  cas  moyens  ne  se  fait 
guère  qu’a  posteriori. 

Les  symptômes  des  cas  moyens  n’ont  rien  de  caractéristique 
et  je  n’ai  que  3  particularités  à  relever  en  ce  qui  les  concerne. 

1“  Le  pouls  peut  être  accéléré  ou  ralenti  sans  qu’on  soit  en 
droit  d’en  rien  conclure,  mais  si  le  pouls,  rapide  d’abord,  se  ra¬ 
lentit  ensuite  progressivement  après  l’installation  du  blessé  dans 
un  lit  il  y  a  beaucoup  de  chance  pour  que  le  cas  ne  soit  pas 
grave. 

2°  Quand  le  coup  a  porté  à  droite  ou  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  il  y  a  presque  toujours  dilatation  de  la  pupille  du  côté 
correspondant,  sauf  dans  les  cas  légers  ;  elle  n’a  été  trouvée  ré¬ 
trécie  qu’une  fois. 

3°  L’hystérie  joue  un  grand  rôle  dans  les  manifestations  symp¬ 
tomatiques  qui  suivent  la  contusion. 

La  laparotomie  et  la  suture  intestinale  restent  le  seul  moyen 
de  traitement  efficace  dans  les  éclatements  et  les  ruptures.  Le 
traitement  des  cas  moyens  repose  essentiellement  sur  l’opium 
qui  répond  à  lui  seul  aux  principales  indications  et  qu’on  rem¬ 
placerait  par  les  injections  de  morphine  en  cas  de  besoin. 

La  glace  est  contre-indiquée,  elle  semble  avoir  été  la  seule 
cause  de  complications  assez  graves,  notamment  la  phlébite. 

M.  Tedenat  a  eu  récemment  à  intervenir  dans  3  cas  de 
contusions  graves  de  l’abdomen  ;  deux  de  ses  malades  ont  guéri, 
le  troisième  a  succombé  par  suite  d’une  résorption  trop  rapide 
du  fil  de  catgut  placé  sur  l'intestin.  Il  est  convaincu  qu’il  faut 
agir  vite  :  l'intervention  précoce,  telle  doit  être  la  règle  absolue 
en  présence  d’une  contusion  de  l’abdomen. 

M.  Doyen  (de  Paris)  insiste  seulement  sur  quelques  points 
de  technique  opératoire. 

1°  L'opération  ne  peut  être  tentée  avec  de  réelles  chances  de 
succès  qu’apures  que  le  blessé  s’est  relevé  du  collapsus  initial. 

2°  S’il  existe  une  hémorrhagie  en  nappe,  par  rupture  du  foie 
ou  de  la  rate,  par  exemple,  le  meilleur  moyen  d’arrêter  le  sang 
est  de  diriger  sur  la  plaie  viscérale,  en  prenant  soin  d’isoler  les 
organes  avec  des  compresses  stérilisées,  un  jet  de  vapeur  sous 
pression.  Cette  méthode,  qui  est  celle  du  professeur  Sneguireff, 
de  Moscou,  donne  d’excellents  résultats  hémostatiques. 

3°  S’il  y  a  infection,  les  grands  lavages  sont,  le  plus  souvent, 
très  aléatoires  et  diffusent  les  lésions  initiales. 

On  ne  doit,  à  part  certains  cas  exceptionnels,  pratiquer  que 
des  lavages  localisés.  Le  reste  du  péritoine  sera  protégé  avec 
des  compresses. 

L’emploi  de  la  vapeur,  suivant  la  méthode  de  Sneguireff  est, 
ici  encore,  un  adjuvant  précieux  et  désinfecte  admirablement 
les  surfaces  déjà  enflammées,  qu’aucun  autre  procédé  antisep¬ 
tique  ne  peut  pénétrer. 

4°  Le  tamponnement  est  excellent  dans  certains  cas  où  la 
fermeture  complète  du  ventre  semble  dangereuse. 


Mais,  en  aucun  cas,  il  ne  faut  laisser  le  tampon  libre  dans  le 
péritoine.  Le  foyer  tamponné  est  exposé  à  suppurer.  Quelques 
sutures  mésentériques  et  mésentéro-pariétales  doivent  en  assurer 
la  séparation  du  reste  du  péritoine. 

5°  Permettez-moi  de  vous  présenter  un  nouveau  drain,  qui 
permet  de  pratiquer  le  drainage  aseptique  des  grandes  séreuses. 

Ce  drain  présente,  en  effet,  &  l’une  de  ses  extrémités  un  bour¬ 
relet  qui  le  retient  dans  la  cavité  péritonéale,  tandis  que  deux 
petits  appendices  de  verre  en  assurent  la  perméabilité  au  contact 
même  des  anses  intestinales. 

L’autre  extrémité  est  disposée  de  manière  à  recevoir  un  petit 
sac  de  caoutchouc  mince,  préalablement  stérilisé,  où  vient,  s’il 
s’en  produit,  s’accumuler  le  liquide. 

Le  péritoine  se  trouve  drainé,  tout  en  étant  complètement 

S’il  se  produit  un  suintement  d’apparence  septique,  on  peut 
soit  aspirer  le  liquide  avec  une  sonde  fine,  soit  laver  le  foyer 
drainé  avec  de  petites  quantités  d’eau  stérilisée. 

L’emploi  de  ce  drain  est  très  précieux  dans  certains  cas  graves 
de  chirurgie  péritonéale. 

M.  Février  (de  Nancy)  rapporte  une  observation  de  contu¬ 
sion  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval  avec  trois  déchi¬ 
rures  incomplètes  du  cæcum,  une  par  écrasoment,  deux  par 
éclatement. 

Ces  ruptures  incomplètes  sont  rares  chez  l’homme.  Dans  les 
expériences  sur  le  chien  on  ne  rencontre  guère  que  la  perfora¬ 
tion  incomplète  par  écrasement,  où  la  tunique  muqueuse,  la  plus 
friable  des  trois,  est  plus  largement  déchirée  que  la  musculeuse, 
de  sorte  que  la  perte  de  substance  a  la  forme  d’un  cône  à  som¬ 
met  extérieur;  la  séreuse,  intacte  mais  bleuâtre,  amincie  et 
plissée,  passe  comme  un  pont  sur  la  déchirure  des  deux  autres 
tuniques. 

Chez  l’homme,  outre  la  variété  précédente,  on  trouve  la 
rupture  incomplète  par  éclatement,  caractérisée  surtout  par  une 
déchirure  de  la  séreuse  avec  simple  contusion  des  deux  autres 
tuniques.  Ici,  la  solution  de  continuité  a  la  forme  d’un  cône  à 
base  extérieure.  Pour  la  produire  il  faut  que  les  deux  jambages 
d’une  anse  intestinale,  contenant  des  liquides .  aient  été  com¬ 
pressées  fortement  ;  l’éclatement  de  l’anse  se  produit  alors  com¬ 
plètement  ou  incomplètement. 

Au-dessus  et  au-dessous,  sur  les  deux  jambages  contusionnés 
se  trouvent  toujours  deux  perforations  par  écrasement. 

Pour  le  cæcum,  une  simple  contusion  à  la  partie  supérieure 
suffit  à  augmenter  brusquement  la  tension  des  liquides  et  à  pro¬ 
duire  l’éclatement,  puisque  la  valvule  iléo-cæcale  ne  peut  être 

C’est  l’observation  d’un  cas  de  ce  genre  que  l’auteur  rap- 

orte.  Un  jeune  soldat  reçoit  un  violent  coup  de  pied  de  cheval 

ans  le  côté  droit  du  ventre  ;  il  perd  connaissance  sur  le  coup  ; 
quelques  heures  après,  à  l’hôpital,  on  trouve  avec  un  état  général 
cependant  satisfaisant  une  douleur  très  vive  à  la  pression,  loca¬ 
lisée  dans  la  région  cæcale.  La  laparotomie  pratiquée  séance 
tenante  montre  sur  le  cæcum  trois  déchirures  incomplètes,  une 
supérieure  par  écrasement  offrait  une  perte  de  substance  des 
deux  tuniques  internes  large  comme  une  pièce  de  ao  centimes, 
voilée  par  une  séreuse  amincie  et  noirâtre. 

A  2  centimètres  au-dessous,  presque  sur  la  même  ligne,  on 
trouvait  deux  perforations  incomplètes  par  éclatement  où  la 
éreuse  déchirée  longitudinalement  laissait  à  nu  sur  une  longueur 
de  2  centimètres  la  musculeuse  contusionnée. 

Suture  &  la  soie  fine  de  ces  lésions,  en  ayant  soin  de  passer 
les  fils  dans  la  rupture  par  écrasement  à  un  demi  centimètre 
des  bords,  en  prévision  d’une  déchirure  plus  large  de  la 
muqueuse.  Guérison  rapide. 

Ces  ruptures  sont  rarement  constatées,  parce  qu’elles  donnent 
des  symptômes  insignifiants  au  début,  on  leur  laisse  le  temps  de 
se  compléter  en  amenant  une  péritonite  foudroyante.  Ce  sont 
là  ces  cas  à  symptômes  moyens  ou  légers  de  Moty,  terminés 
brusquement  au  bout  de  quelques  jours  par  un  dénouement 

M.  Nimier  (armée).  —  Les  conclusions  pratiques  que  j’ai 
tirées  de  mes  observations  personnelles  peuvent  se  résumer  ainsi  ; 
tout  homme  atteint  d’un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l’abdo¬ 
men  sera  transporté  à  l’hôpital. 

Là,  après  avoir  pris  connaissance  des  commémoratifs  de  Tac- 
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cident,  et  noté  en  détail  l'état  du  blessé,  le  chirurgien  instituera 
un  traitement  d’attente  basé,  suivant  les  cas,  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  sbock  et  les  indices  de  lésions  intestinales  (immobiliser 
le  blessé  au  lit,  le  réchauffer,  combattre  la  douleur,  lui  imposer 
une  diète  absolue).  Un  service  d’observation  permanent  sera 
ensuite  institué  auprès  du  malade;  à  chaque  demi-heure  on 
inscrit  la  température,  la  respiration  et  le  pouls  avec  leurs 
divers  caractères  et  tous  les  symptômes  locaux  ou  généraux  exis¬ 
tants.  Il  est  toutefois  avantageux  que  le  chirurgien,  qui  doit 
conduire  le  traitement,  ne  se  charge  pas  de  cette  observation 
soutenue  du  patient;  prévenu  dès  qu’il  surviendra  un  phéno¬ 
mène  nouveau  (vomissements  bilieux  en  particulier),  il  jugera 
mieux  la  situation  s’il  laisse  écouler  deux  ou  trois  heures  entre 
ses  examens.  Enfin,  dès  que  la  réaction  péritonéale  ou  l’infec¬ 
tion  générale  lui  paraîtront  indiscutables,  il  opérera.  Sans  doute 
intervient  une  question  de  tempérament  chirurgical;  certains 
chirurgiens  ne  se  trouveront  pas  suffisamment  éclairés,  alors 
que  d’autres  se  déclareront  convaincus  de  la  gravité  du  cas. 

Mais  mieux  vaut  agir  de  bonne  heure,  car  tarder,  c’est  ris¬ 
quer  de  tuer  le  blessé,  car  attendre  plus  longtemps,  c’est  per¬ 
mettre  à  l’infection  générale  do  progresser  et  de  mettre  le  patient 
hors  d’état  de  résister  au  shock  opératoire. 

En  résumé,  primitive  et  exploratrice,  la  laparotomie  dans  les 
contusions  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval  risque  fort 
de  n’ètre  qu’une  opération  inutile  sinon  nuisible;  secondaire, 
par  contre,  elle  présente  la  confirmation  du  diagnostic  :  perfo¬ 
ration  intestinale,  et  constitue  le  premier  temps  du  seul  traite¬ 
ment  susceptible  de  sauver  le  blessé. 

M.  Guinard  (de  Paris).  —  Depuis  quelques  mois,  j’ai  fait 
7  laparotomies  pour  contusion  de  l’abdomen.  C’est  cette  très 
intéressante  série  qui  m’a  suggéré  les  réflexions  suivantes. 

D’abord,  il  faut  bien  se  garder  de  confondre  l’hypothermie 
produite  par  le  shock  traumatique  et  celle  causée  par  une  hé¬ 
morrhagie  interne.  Dans  4  de  mes  observations,  j’ai  opéré  des 
malades  malgré  l’hypothermie,  parce  que  cette  hypothermie  ne 
pouvait  aller  qu’en  augmentant  jusqu’à  la  mort,  puisqu’elle 
était  due  à  une  rupture  vasculaire.  Une  fois  j’ai  guéri  le  blessé 
en  suturant  sa  vaste  plaie  du  foie.  Une  fois  j’ai  guéri>  le  malade 
qui  avait  une  rupture  du  rein  avec  épanchement  sanguin  dans  le 
péritoine.  Le  troisième  malade  est  mort  avec  une  rupture  de  la 
veine  splénique,  malgré  une  pince  à  demeure  que  je  pus  placer  sur 
ce  vaisseau.  Et  enfin,  dans  un  quatrième  cas,  le  malade  est  mort 
avec  un  hémopéricarde  et  une  rupture  de  la  veine  rénale 
gauche  méconnus. 

Dans  trois  autres  cas,  j’ai  trouvé  des  ruptures  de  l’intestin 
avec  énorme  épanchement  péritonéal  ;  l’un  a  très  bien  guéri, 
parce  que  je  l’ai  opéré  3  heures  après  l’accident,  les  deux  autres 
sont  morts  parce  que  je  ne  les  ai  vus  que  33  et  4o  heures  après 
l’accident. 

Dans  tous  ces  cas,  ma  boutonnière  exploratrice  a  été  une 
excellente  amorce  pour  décider  à  l’opération  des  blessés  qui  la 
refusaient  obstinément.  Enfin,  j’ajoute  qu’il  vaut  mieux  em¬ 
ployer  comme  anesthésique  l’éther,  qui  excite  et  soutient  le 
cœur  défaillant,  au  lieu  de  le  déprimer  comme  le  chloroforme. 

M.  Rioblanc  (de  Lyon),  après  avoir  rapporté  a  cas  de 
contusions  de  l’abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval,  l’un  où  la 
laparotomie  exploratrice  a  montré  l’intégrité  des  viscères,  l’autre 
où  le  malade  succomba  brusquement  sans  avoir  présenté  des 
symptômes  abdominaux,  tire  de  ces  a  faits  les  conclusions  sui¬ 
vantes  ; 

1°  Il  n’existe  pas  de  signes  certains,  pathognomoniques  des 
lésions  des  viscères  et  en  particulier  des  ruptures  de  l’intestin 
dans  les  contusions  de  l’abdomen. 

a0  En  présence  de  la  gravité  des  lésions  méconnues  et  de  la 
bénignité  des  laparotomies  aseptiques,  on  doit,  à  moins  de  col- 
lapsus  grave,  intervenir  le  plus  tôt  possible  dès  qu’on  constate 
soit  dans  l’état  général,  soit  dans  l’état  local  quelque  phénomène 
insolite,  susceptible  de  jeter  un  doute  sur  l’intégrité  des  organes 
profonds. 

3°  Quand  le  chirurgien  ne  peut  puiser  dans  la  perfection  de 
son  outillage  et  dans  une  pratique  suffisamment  étendue  la  con¬ 
viction  de  l’innocuité  d’une  laparotomie  exploratrice,  il  doit  se 
contenter  de  surveiller  attentivement  son  blessé  et  se  tenir  prêt 
à  intervenir  à  la  première  alarme. 

4°  Quant  à  l’intervention  elle-même,  elle  doit  être  large  pour 


permettre  l’exploration  facile  et  complète  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  mais  elle  doit  surtout  être  simple  et  rapide. 
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De  ses  recherches  sur  la  température  des  nouveau-nés  M.  Ar¬ 
thur  Bernard  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Immédiatement  avant  la  naissance  et  pendant  son  passage  à 
travers  la  filière  pelvi- génitale,  l’enfant  présente  une  tempéra¬ 
ture  supérieure  à  celle  de  la  mère  d’environ  6/10  à  8/10  de 
degré.  Aussitôt  après  l’expulsion,  il  entre  dans  une  phase  d’abais¬ 
sement  thermique,  composée  d’une  chute  brusque  à  laquelle 
succède  une  période  de  réparation  qui  dure  plusieurs  jours. 
Survient  alors  un  stade  de  température  sensiblement  constante. 

La  température  du  nouveau-né  est  en  rapport  avec  son  degré 
de  développement.  Trois  catégories  établies  à  ce  sujet.  Les 
enfants  faibles,  chétifs  se  ressentent  davantage  des  influences 
extérieures;  ils  ont  une  courbe  plus  capricieuse,  que  relève 
beaucoup  la  mise  en  couveuse. 

La  température  des  nouveau-nés,  un  peu  plus  élevée  pendant 
l’été  qu’en  hiver,  présente  des  variations  diurnes  irrégulières, 
sans  maximum  à  heure  fixe  ;  l’après-midi,  les  écarts  de  tempéra¬ 
ture  sont  plus  capricieux  que  le  matin. 

Le  bain  à  33°-35"est  suivi  d’une  légère  chute  de  température. 
Le  sommeil  amène  chez  le  nouveau  né  un  abaissement  ther¬ 
mique,  de  là  résulte  une  chute  de  la  température  après  la  tétée 
et  après  le  change.  Le  mouvement  produit  une  élévation  ther¬ 
mique,  d'où  ascension  de  la  température  quand  l’enfant  s’éveille 


Dans  ses  recherches,  M.  Mercier  conclut  que  la  longueur 
moyenne  de  l’intestin  grêle  chez  le  fœtus  à  terme  est  de  260  cen¬ 
timètres,  c’est-à-dire  5  fois  la  taille  du  sujet.  Celle  du  gros 
intestin  est  de  56  centimètres,  c’est-à-dire  une  fois  la  taille  du 
sujet.  Le  volume  du  gros  intestin  peut  être  évalué  au  maximum 
entre  100  et  aoo  centimètres  cubes. 

La  valvule  iléo-cæcale  chez  le  nouveau-né  est  presque  toujours 
insuffisante,  tandis  que  chez  l’adulte  elle  est  tantôt  suffisante, 
tantôt  insuffisante,  sans  proportions  établies. 

Aveo  une  entéroclyse  de  5oo  grammes  de  liquide,  tout  le  gros 
intestin  et  le  plus  souvent  aussi  le  tiers  inférieur  de  l'intestin 
grêle  sont  irrigués  chez  le  nouveau-né. 

L’entéroclyse  est  la  méthode  de  choix  pour  combattre  les 
troubles  intestinaux  :  elle  convient  surtout  dans  les  cas  de  tym¬ 
panisme  abdominal  et  de  fétidité  des  selles. 
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L’eczéma,  l’impétigo,  le  pemphigus,  etc. ,  peuvent  être  le  point 
de  départ  chez  l’enfant  et  quelquefois  aussi  chez  l’adulte  d’uno 
infection  profonde  souvent  mortelle. 

Ces  complications  infectieuses  se  rencontrent  surtout  à  l’hôpi¬ 
tal,  dans  la  salle  commune.  Avec  son  maître  M.  Hutinel,  M.  Sau¬ 
rais  insiste  sur  ces  complications  et  montre  qu’on  ne  peut  éviter 
ces  accidents  secondaires  dans  l’évolution  des  affections  cutanées 
chez  les  enfants  qu’en  les  isolant  et  en  leur  désinfectant  rigou¬ 
reusement  la  peau. 

.  D’après  M.  Fosse,  les  troubles  respiratoires  que  l’on  constate 
dans  la  méningite  tuberculeuse  sont  bien  sous  la  dépendance 
d’altérations  cérébrales  et  non  de  lésions  bulbaires.  Ces  troubles 
consistent  en  modifications  du  rhythme,  qui  se  présentent  suivant 
deux  formes  différentes  : 

A.  La  forme  accélérée,  comportant  avec  elle  :  a)  la  fréquence 
plus  considérable  des  respirations  et  conséquemment  la  dimi¬ 
nution  d’amplitude  des  inspirations  ;  6)  la  régularité  du  rhythme 
et  de  l’amplitude  des  inspirations  qui  nous  offrent  le  tableau  de 
la  forme  périodique  proprement  dite. 

B.  La  forme  ralentie,  qui  affecte  aussitôt  des  types  variables 
de  la  respiration  intermittente.  Tous  ces  types  peuvent  être 
ramenés  à  cinq  principaux  : 

1°  Le  type  dit  do  Cheyne-Stokes,  qui  est  la  forme  la  plus 
complète  de  la  respiration  périodique.  Il  est  ici  souvent  court 
dans  sa  phase  respiratoire  et  se  compose  ordinairement  d’un 
petit  nombre  de  respirations  :  3,  4,  5,  6  R. 

2°  Le  type  croissant; 

3°  Lé  type  décroissant; 

4°  Le  type  uniforme  ; 

5“  Le  type  solitaire. 

Ces  quatre  derniers  types  ne  sont  que  des  formes  différentes 
mais  voisines  de  la  respiration  périodique  et  méritent  d’être 
considérés  comme  des  divisions  de  la  respiration  Cheynes- 
Stokes. 

Ces  deux  formes  différentes  accélérée  et  ralentie  sont  proba¬ 
blement  les  manifestations  de  deux  états  opposés  du  cerveau; 
l’excitation  d’une  part  et  d’autre  part  le  repos  et  l’épuisement; 
la  compression  agissant  comme  l’épuisement. 

La  méningite  tuberculeuse  s’accompagne  aussi  de  troubles 
profonds  des  sécrétions.  Ces  troubles  consistent  surtout  en  une 
diminution  considérable  ou  même  parfois  un  arrêt  complet  des 
différentes  sécrétions. 

M.  Costikesco  n’admet  pas  de  différence  importante  entre  les 
hémorrhagies  infantiles  des  nouveau- nés  elles  hémorrhagies  des 
adultes.  Ce  sont  des  troubles  identiques  quant  à  leur  pathogénie, 
et  les  différences  qui  les  séparent  ne  sont  que  de  second  ordre. 
L’hémorrhagie  gastro-intestinale  est  un  syndrôme  très  rare  chez 
le  nouveau-né  et  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte.  Chez  le 
nouveau-né,  il  est  plus  fréquent  dans  les  premières  heures  de  la 
vie.  Chez  l’enfant  l’Age  n’a  aucune  influence.  L’hémorrhàgio 
est  deux  fois  plus  fréquente  chez  les  garçons  que  chez  les  filles. 
Les  lésions  qu’on  rencontre  à  l’autopsie  sont  la  congestion  quel¬ 
quefois,  et  l’ulcération  le  plus  fréquemment.  Ces  lésions  comme 
siège  dépendent  le  plus  souvent  de  la  maladie  qui  a  provoqué 
l’hémorrhagie.  Les  altérations  du  foie  sont  assez  fréquentes  — 
elles  sont  presque  constantes  dans  la  syphilis.  Les  causes  de  l'hé¬ 
morrhagie  sont  multiples,  elles  se  rapportent  toujours  à  un  des 
groupes  suivants  :  traumatique,  mécanique  et  toxi-infectieux. 
Ces  groupes  sont  souvent  associés  les  uns  aux  autres  et,  dans  ce 
cas,  ce  sont  les  causes  du  groupe  toxi-infectieux  qui  tiennent  de 
beaucoup  la  première  place.  Toutes  les  infections  et  tous  les 
agents  infectieux  peuvent  devenir  hémorrhagipares.  Chez  les 
nouveau-nés,  comme  dans  la  première  et  deuxième  enfance,  les 
causes  sont  les  mêmes.  L’accouchement  n’est,  dans  certains  cas, 
qu’un  traumatisme,  et  l’infection  intra-utérine  n’a  d  î  spécial 
que  la  porte  d’entrée. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  tantôt  l’hémorrhagie  gastro¬ 
intestinale  constitue  le  seul  trouble  morbide  ;  tantôt  elle  n’est 
qu’un  des  facteurs  d’une  maladie;  tantôt  elle  constitue  une 
complication. 

Il  y  a  une  hémorrhagie  gastro-intestinale  bénigne,  une  grave 
et  une  foudroyante. 

Lo  pronostic  dépend  absolument  de  la  cause  de  l’hémorrhagie. 


Chez  le  nouveau-né  la  mortalité  est  élevée  :  y5  p.  100. 

L’enfant  supporte  mal  les  hémorrhagies  répétées,  même  en 
petite  quantité  ;  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’hémorrhagie  est  tout 
aussi  grave  que  chez  l’adulte. 

D’après  M.  Jean  Boxer,  la  tuméfaction  des  ganglions  du  mé- 
diastin  peut  s’observer  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 
Elle  est  probablement  assez  commune,  sa  rareté  apparente  tient 
vraisemblablement  à  ce  qu’on  la  recherche  peu  ou  pas.  Cette 
adénopathie  explique  la  toux  qui  tourmente  beaucoup  les  ma¬ 
lades.  Survenant  en  même  temps  que  la  fièvre,  elle  peut  faire 
croire  au  développement  d’une  tuberculose  ;  les  résultats  du  trai¬ 
tement  éclairent  rapidement.  L’adénopathie  peut  également  se 
montrer  à  la  période  tertiaire;  elle  peut  alors  être  confondue 
avec  l’asthme  ou  avec  une  tumeur  quelconque  du  médiastin; 
c’est  encore  le  traitement  qui  constituera  le  meilleur  moyen  de 
diagnostic. 

Se  basant  sur  4a  observations  de  méningite  tuberculeuse 
recueillies  dans  le  service  de  M.  Comby,  dont  4 1  ont  montré  à 
l’autopsie  la  présence  de  ganglions  caséeux  dans  le  médiastin, 
M.  Delthil  conclut  que  la  méningite  tuberculeuse  de  l’enfance 
n’est  pas  une  maladie  primitive  et  qu’elle  est  secondaire  à  uns 
tuberculose  ancienne  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

Pour  M.  Veilloh,  le  catarrhe  suffocant  est  non  pas  une  entité 
morbide  mais  une  sorte  de  syndrome  survenant  au  cours  de  cer¬ 
taines  maladies  dont  il  est  souvent  la  principale  expression. 

Une  maladie,  la  grippé,  eu  est  une  des  principales  causes. 
Ceci  ressort  non  seulement  de  l’analyse  des  observations  d’in- 
fluenza  où  on  voit  souvent  notée  la  forme  clinique  «  grippe 
asphyxique»,  mais  encore  des  observations  cataloguées,  catarrhe 
suffocant  et  dans  lesquelles  on  peut  soupçonner  la  nature  grip¬ 
pale;  ce  qui  en  expliquerait  le  caractère  épidémique  noté  quel¬ 
quefois. 

Les  recherches  bactériologiques  appliquées  d’une  part  à 
l’étiologie  de  la  grippe  et,  d’autre  part,  à  l’étude  de  certains  cas 
de  catarrhe  suffocant,  montrent  que  c’est  bien  le  parasite  de 
l’influenza  qui  a  joué  dans  ces  cas  le  principal  rôle. 

Le  bacille  de  Pfeiffer  dans  le  catarrhe  suffocant  agit  peut-être 
.  par  les  toxines  qu’il  sécrète  et  qui,  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux,  troubleraient  les  fonctions  respiratoires  et  circu¬ 
latoires.  Le  système  nerveux  est  en  effet  très  sensiblo  aux 
toxines  de  ce  bacille.  Mais  ce  bacille  produit  surtout  le  catarrhe 
suffocant  en  provoquant  une  inflammation  catarrhale  intense  de 
tout  l’arbre  bronchique  et  des  plus  fines  bronchioles,  ce  qui 
mécaniquement  cause  l’asphyxie. 

Des  2 1  observations  recueillies  par  lui  de  pneumonies  lobaires 
des  vieillards,  M.  Desgranges  conclut  que  la  pneumonie  est 
d’autant  plus  fréquente  que  le  malade  est  plus  âgé.  Le  maxi¬ 
mum  semble  être  au-dessus  de  70  ans.  Elle  siège  le  plus  souvent 
à  droite,  et  occupe  de  préférence  le  sommet.  Les  prodromes 
peu  marqués  ont  été,  dans  un  cas,  des  vomissements ,  une  autre 
fois,  des  symptômes  cérébraux  qui  ont  complètement  masqué  le 
début  de  la  maladie.  En  général,  ils  se  confondent  avec  le  début 
de  la  maladie.  Le  frisson  initial  manque  souvent.  Le  point  de 
côté  est  plus  fréquemment  observé.  La  dyspnée  est  peu  appa¬ 
rente.  La  toux,  plus  fréquente,  est  un  bon  signe  du  début  de 
la  pneumonie  du  vieillard.  L’expectoration  manque  quelquefois, 
sans  que  son  absence  constitue  un  pronostic  plus  grave.  Quand 
on  la  constate,  elle  est  rarement  caractéristique. 

L’auscultation,  dans  la  plupart  des  cas,  permet  de  faire  le 
diagnostic  de  pneumonie  :  on  trouve  de  la  matité,  de  l’aug¬ 
mentation  des  vibrations,  un  souffle  tubaire  et  des  râles  crépi¬ 
tants.  Mais  le  souffle  tubaire  a  manqué  assez  souvent  et  la 
bronchopneumonie  existe  très  rarement. 

Le  pouls  du  vieillard  pneumonique  est,  le  plus  souvent, 
rapide,  mou,  petit,  irrégulier.  L’appareil  digestif  est  fortement 
touché  dans  la  plupart  des  cas;  la  langue  est  sèche,  et  suffit 
souvent  &  elle  seule,  chez  un  vieillard  fébrile,  pour  faire  penser 
à  une  pneumonie.  L’ictère  n’implique  pas  une  gravité  plus 
grande  du  pronostic.  Les  urines  ont  toujours  été  trouvées  albu¬ 
mineuses.  Le  faciès  du  vieillard  pneumonique  n’offre  rien  de 
spécial  ;  la  coloration  de  la  pommette  est  rare.  C’est  l’affaisse- 
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ment  qui  domine.  Le  délire,  dans  la  pneumonie,  peut  s’ob- 

1“  Comme  symptôme  de  début. 

a0  Au  cours  de  la  maladie  confirmée.  (Dans  ce  cas,  c’est  gé¬ 
néralement  un  délire  d’excitation.) 

3°  Il  peut  constituer  à  lui  seul  toute  la  symptomatologie. 
(Forme  apyrétique  et  délirante  de  la  pneumonie,  simulant  la 
clémence  sénile.) 

La  pneumonie  des  vieillards,  au  point  de  vue  de  la  tempéra¬ 
ture,  peut  affecter  trois  formes  :  apyrétique,  moyenne,  hyper¬ 
thermique. 

L’hyperthermie  n’est  jamais  de  longue  durée. 

La  défervescence  se  fait  généralement  enlysis  du  ac  au  5'  jour 
de  la  maladie. 

Le  pouls  peut  quelquefois  remplacer  la  température,  dans 
l’appréciation  du  degré  de  l’infection  pneumonique  et  de  la 
marche  de  la  maladie.  Les  phénomènes  critiques  s’observent 
rarement  chez  le  vieillard.  La  crise  survient  plus  tôt  dans  la 
pneumonie  de  la  base,  et  surtout  de  la  base  gauche,  que  dans 
celle  du  sommet.  La  persistance  des  signes  physiques  au  niveau 
de  la  zone  pulmonaire  affectée  est  presque  la  règle.  La  pneu¬ 
monie,  même  lorsqu’elle  guérit,  affaiblit  le  vieillard,  et  quel¬ 
quefois  le  conduit  plus  ou  moins  rapidement  à  l’asystolie. 

L’auteur  a  vu,  une  fois,  la  pneumonie  se  compliquer,  au 
6“  jour,  d’apoplexie  avec  hémiplégie. 

Le  diagnostic  doit  se  faire  avec  les  signes  physiques,  la  lan¬ 
gue,  les  urines  et  le  pouls. 

Pour  M.  Desgranges  le  pronostic  de  la-  pneumonie  lobaire 
chez  le  vieillard  semble  moins  sombre  que  dans  les  statistiques 
produites  par  les  auteurs. 

Le  traitement  qu’il  préconise  consiste  en  alcool,  digitale,  et 
piqûres  d’éther  données  d’une  façon  systématique.  Il  faut  pro¬ 
scrire  la  révulsion  et  le  kermès,  et  se  défier  de  la  digitale  ;  la 
caféine  la  remplace  efficacement.  Les  lotions  froides  lui  ont 
donné  de  bons  résultats,  dans  les  formes  hyperthermiques. 

La  spléno-pneumonie  ou  maladie  de  Grancher  étudiée  par 
M.  Waitz,  est  iin  état  pathologique' du  parenchyme  pulmonaire 
dont  les  symptômes  simulent  une  pleurésie  avec  épanchement. 

La  symptomatologie  semble  ressortir  h  des  états  anatomiques 
divers;  le  plus  souvent  consécutive  à  un  refroidissement,  elle 
relève  de  la  tuberculose  dont  elle  est  considérée  comme  le  début; 
elle  est  souvent  une  manifestation  do  la  grippe.  La  spléno¬ 
pneumonie  est  plus  fréquente  chez  les  adultes  et  les  adolescents  ; 
elle  existe  aussi  chez  l’enfant  ;  plus  rare  chez  le  vieillard,  on  ne 
l’a  pas  notée  chez  les  enfants  du  premier  âge.  La  maladie  de 
Grancher  a  sa  localisation  le  plus  souvent  à  gauche,  et  elle  a 
une  prédilection  marquée  pour  le  sexe  masculin.  L’évolution  de 
la  maladie  se  fait  assez  vite,  la  convalescence  est  lente,  mais  le 
pronostic  ne  semble  pas  être  grave,  car  elle  guérit  presque  tou¬ 
jours.  Le  diagnostic  n’est  basé  sur  aucun  signe  pathognomique, 
l’ensemble  des  signes  constitue  une  présomption  très  forte  mais 
la  certitude  est  acquise  en  présence  de  ces  signes  par  des  ponc¬ 
tions  exploratrices  qui  n’amènent  que  quelques  gouttes  de  sang, 
et  encore  pas  toujours.  M.  Faisans  insiste  sur  la  mutabilité  do 
tous  les  signes  ou  de  certains  d’entre  eux  dans  le  cours  de  la 
maladie.  La  spléno-pneumonie  peut  donner  naissance  à  une 
leurésie  purulente  métaspléno-pneumonique.  Au  point  de  vue 
u  traitement,  des  révulsifs  de  moyenne  intensité,  comme  vési¬ 
catoire  et  ventouses  sèches,  contre  l’hyperémie  pulmonaire  ;  des 
toniques,  alimentation  substantielle  et  huile  de  foie  de  morue 
pendant  et  après  la  convalescence. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Faivre  D’Arcier  (Charles-Marie-Joseph).  De  la  pancréatite 
suppurée.  N°  a3. 

M.  Vaptzaroff  (Dimitre  N.).  Abcès  de  la  cloison  et  hypertro¬ 
phie  de  la  muqueuse  de  la  cloison  chez  les  enfants  et  les  adolescents. 
N°  s4. 

M.  Lévy  (Sylvain).  Étude  sur  l’impétigo  contagieux.  N°  17. 

M.  Pidaxcet  (Jean-Charles-Albert).  Contribution  à  l'étude  de 
la  cirrhose  infectieuse  chez  l’enfant.  !ST°  18. 


La  pancréatite  suppurée,  dont  M.  Faivre  d’ARCiER  a  pu 
rassembler  26  observations,  est  une  affection  rare,  survenant 
d’habitude  chez  les  dyspeptiques,  les  alcooliques  et  les  surmenés. 
Les  symptômes  peuvent  se  grouper  sous  trois  chefs.  1°  Symptômes 
provenant  de  la  lésion  glandulaire  (stéarrhée,  glycosurie,  amai- 
rissement  rapide  et  signes  de  diabète  pancréatique).  2°  Symptômes 
e  réaction  intestinale  (constipation  ou  diarrhée,  soif  intense, 
parfois  polyphagie  quoique  plus  souvent  inappétence,  vomisse¬ 
ments,  sonorité  exagérée  de  l’épigastre).  A  ces  divers  symptômes 
se  joignent  parfois  des  symptômes  péritonéaux,  et  surtout  une 
douleur  survenant  brusquement,  excessive,  ordinairement  loca¬ 
lisée  à  l’épigastre  ou  s’irradiant  dans  l’hypochondre  gauche. 
3°  Symptômes  généraux  (céphalée,  fièvre  modérée  ou  même 
parfois  hypothermie,  frissons,  pouls  petit  et  rapide).  L’ictère  a 
été  noté  8  fois. 

La  maladie  a  rarement  une  marche  suraiguë  ;  le  plus  souvent 
elle  dure  de  1  à  6  mois  ;  beaucoup  plus  rarement  le  processus 
de  la  maladie  suit  une  marche  lente.  Son  pronostic  est  des  plus 
sombres;  l’auteur  n’a  pu  relever  qu’un  cas  de  guérison. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  pancréas  augmenté  de  volume, 
lourd,  consistant,  présentant  tantôt  un  ou  plusieurs  abcès  d’un 
certain  volume,  tantôt  une  centaine  de  petits  abcès  gros  comme 
une  épingle  ou  un  petit  pois.  Le  tissu  péripancréatique  est 
rarement  indemne  et  il  y  a  d’importantes  lésions  de  voisinage. 
Les  lésions  histologiques  relevées  par  l’auteur  dans  un  cas  de 
M.  Spillmann  sont  caractérisées  par  une  disparition  rapide  du 
parenchyme  glandulaire,  dont  les  cellules  dégénèrent  et  font 
place  à  un  tissu  conjonctif  ferme,  parcouru  par  des  vaisseaux  à 
parois  sclérosées  et  remplis  de  globules  de  pus. 

Le  diagnostic  n’est  possible  que  par  un  groupement  raisonné 
des  symptômes.  S’il  est  posé  nettement,  on  pourra,  d’après  l’au¬ 
teur,  recourir  à  l’intervention  chirurgicale. 

Les  abcès  et  l’hypertrophie  de  la  muqueuse  de  la  cloison  du 
nez,  étudiés  par  M.  Vaptzaroff,  sont  des  affections  rares;  on 
les  rencontre  surtout  dans  l’enfance  et  l’adolescence.  Les  abcès 
aigus  sont  la  plupart  d'origine  traumatique.  Les  abcès  chroniques 
semblent  être  tous' d’origine  tuberculeuse.  . 

Les  abcès  chroniques  sont  souvent  consécutifs  à  l’hypertrophie 
de  la  muqueuse.  Cette  hypertrophie  elle-même,  ainsi  que  les 
abcès,  sont  de  nature  tuberculeuse  comme  le  prouvent  les  exa¬ 
mens  histologiques  de  Ghiari  et  les  observations  cliniques  qui 
montrent  que  l’hypertrophie  peut  se  transformer  en  abcès. 

Le  diagnostic  est  quelquefois  difficile.  • 

Le  pronostic  n’est  pas  grave  pour  les  abcès  chroniques  et 
l’hypertrophie  de  la  muqueuse  de  la  cloison;  mais  dans  les  cas 
d’abcès  aigu,  il  faut  tenir  compte  de  la  déformation  en  coup 
de  hache  du  dos  du  nez,  qui  est  définitive,  et  qu’on  rencontre 
dans  la  moitié  des  cas  d’abcès  aigu  de  la  cloison.  Une  incision 
précoce  semble  pouvoir  l’éviter.  Le  traitement  consistera  : 

a)  Pour  l’abcès  aigu,  en  une  incision  large  et  hâtive. 

b)  Pour  l’hypertrophie,  dans  une  révulsion  locale,  par  de  la 
teinture  d’iode. 

c)  Pour  les  abeès  chroniques,  en  une  incision  suivie  ou  non 
de  curetage  et  d’injection  d’éther  iodoformé. 

Dans  les  deux  dernières  lésions,  le  traitement  antiscrofuleux 
sera  de  rigueur. 

L’impétigo,  auquel  M.  Sylvain  Lévy  consacre  sa  thèse,  est  une 
affection  contagieuse,  inoculable,  résultant  de  l’inoculation 
superficielle  des  microbes  pyogènes,  des  staphylocoques.  La  con¬ 
tagion  se  fait  toujours  par  contact  direct.  Les  staphylocoques 
peuvent,  en  partant  de  la  lésion  impétigineuse,  pénétrer  plus  ou 
moinsprofondémentetdonnerlieuàdes abcès,  des  phlegmons,  etc.  ; 
ou  bien  encore  ils  peuvent  envahir  les  lymphatiques  et  les  vais¬ 
seaux  et  donner  lieu  à  une  infection  généralisée.  L’impétigo 
peut  être  le  point  de  départ  de  lésions  du  voisinage,  telles  que  : 
gangrène  de  la  peau,  phlébites. 

L’enfant  porteur  d’impétigo  devra  être  pansé  et  isolé  des 
autres  enfants  qu’il  contaminerait  fatalement  dans  un  temps 
très  court. 

La  cirrhose  consécutive  aux  maladies  infectieuses  est  rare 
chez  l’enfant.  Elle  succède  le  plus  souvent,  chez  eux,  à  une 
maladie  éruptive  et  particulièrement  à  la  scarlatine.  M.  Pidasoet 
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en  rapporte  a  observations,  dues  à  M.  Haushalter,  l’une  consécu¬ 
tive  à  la  scarlatine,  l’autre  à  une  pleurésie  purulente.  Les  lésions 
qu’elle  présente,  sont  en  général  celle  de  la  cirrhose  mixte  et 
rappellent  de  très  près  celles  que  l’on  obtient  expérimentale¬ 
ment.  sur  les  animaux  à  l’aide  de  poisons  microbiens.  Les  troubles 
ui  l’accompagnent  sont  dus  à  l’insuffisance  du  foie  et  se  tra- 
uisent  par  les  quatre  grands  symptômes  suivants  :  pâleur, 
œdèmes,  hémorrhagies,  urobilinurie.  Il  s’y  joint  souvent  de 
l’insuffisance  rénale.  Le  diagnostic  est  délicat,  le  pronostic 
sévère  et  le  traitement  à  peu  près  impuissant. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Évolution  des  sporozoaires  du  genre  Coccidium, 

par  Siuosd  (Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  juillet  1897.  p.  545).  — 
L’étude  des  différents  stades  évolutifs  de  Coccidium  amène 
l’auteur  à  conclure  qu’ils  présentent  une  grande  affinité  avec  les 
diverses  formes  de  l’hématozoaire  du  paludisme,  comme  l’avait 
montré  M.  Metcbnikoff. 

Agglutination  du  bacille  typhique  par  des  sub¬ 
stances  chimiques,  parE.  M alyoz  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur, 
juillet  1897,  p.  58a).  —  Diverses  substances,  la  formaline, 
l’alcool,  l’eau  oxygénée ,  exercent  une  action  coagulante  pro¬ 
duisant  l’agglutination  du  bacille  d’Eberth.  Il  en  est  de  môme 
de  la  vësuvine  et  de  la  safranine.  On  peut  distinguer  le  coli¬ 
bacille  du  bacille  d’Eberth  au  moyen  de  la  formaline.  Cette 
substance  n’agglutine  pas  le  coli-bacille  en  émulsion  à  parties 
égales:  tandis  qu’elle  agglutine  fortement  le  bacille  d’Eberth. 

Recherches  sur  la  toxine  tétanique,  par  A.  Marie 
(Ann.  de  l’Institut  Pasteur,  juillet  18971  P‘  —  On  sait  que, 
d’après  MM.  Courmont  et  Doyon,  la  substance  tétanisante  est 
élaborée  par  l’organisme  sur  l’action  de  la  toxine  tétanique. 
Cette  opinion  est  battue  en  brèche  parles  recherches  de  l’auteur. 
D’après  celles-ci,  la  toxine  tétanique,  injectée  aux  animaux, 
demeure  dans  leur  sang  un  temps  variable,  après  lequel  les 
organes  et  les  sécrétions  glandulaires  peuvent  être  inoculés  sans 
produire  aucun  effet  pathogène.  Les  extraits  des  organes  des 
animaux  tétaniques  provoquent  des  troubles  immédiats  qui  n’ont 
rien  à  voir  avec  les  symptômes  ordinaires  du  tétanos. 

Sur  les  causes  des  battements  du  cœur,  par  W. 
T.  Porter  (The  journ.  of  experimental  medicine,  juillet  1897, 
p.  3g  1).  —  La  cause  des  battements  du  cœur  réside  dans  toutes 
les  parties  du  ventricule  et  non  dans  un  centre  localisé  de  coor¬ 
dination.  La  pointe  du  cœur  chez  les  mammifères  possède  une 
contractibilité  rhythmique  spontanée.  S’il estexact,  conformément 
à  l’opinion  générale,  que  les  cellules  nerveuses  fassent  défaut 
dans  la  région  de  la  pointe,  ces  expériences  montrent  que  les 
cellules  nerveuses  ne  sont  pas  la  condition  essentielle  de  con¬ 
tractions  ventriculaires  coordonnées,  spontanées  et  longtemps 
prolongées- 

Le  gonocoque  et  sa  toxine,  par  J.  de  Cbristmas  (Ann. 
de  l’Institut  Pasteur,  août  1897,  p.  609).  —  Le  principal 
obstacle  à  l’étude  du  gonocoque  a  été  jusqu’ici  la  difficulté  d’en 
obtenir  et  d’en  conserver  les  cultures,  Or,  l’auteur  est  parvenu 
à  obtenir  très  facilement  des  cultures  qui  se  conservent  plusieurs 
semaines  en  employant  le  sérum  coagulé  du  lapin.  Pour  avoir 
la  toxine  en  abondance,  il  préconise  un  milieu  liquide,  formé 
d’une  partie  de  liquide  ascitique  et  de  3  parties  de  bouillon 
peptonisé  à  1  p.  100  et  additionné  d’un  peu  de  glucose 
(à  1  p.  1  000). 

La  gonotoxine  est  douée  des  propriétés  phlogogènes  et  suppu¬ 
ratives.  Introduite  dans  l’urèthre  humain,  elle  provoque  le 
développement  très  rapide  d’une  blennorrhagie  bénigne. 

Des  expériences  d’immunisation  ont  été  faites  chez  les  ani¬ 
maux  en  vue  d’obtenir  un  sérum  antitoxique,  elles  ont  donné 
des  résultats  encourageants,  mais  n’ont  pas  encore  été  appliquées 
à  l’homme. 


Étiologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (Ueher 
die  Aetiologie  der  akuten  Gelenkrheumatismus),  par  Riva 
(Centralb.  f.  inn.  Medic.,  1897,  n°  3a,  p.  8a5).  —  L’auteur  a 
cultivé  l’exsudât  articulaire,  le  sang  et  le  liquide  pleurétique  de 
6  malades  atteints  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  sur  un 
milieu  composé  d’une  décoction  d’articulations  de  cheval,  addi¬ 
tionnée  de  peptone,  de  glycose,  de  chlorure  de  sodium  et  de 
gélatine.  Dans  tous  ces  cas,  il  se  développa  sur  les  cultures  jeunes 
un  microorganisme  particulier  des  dimensions  d’un  leucocyte 
que  l’auteur  désigne  sous  le  nom  de  pseudo-spore,  qui  à  la  suite 
disparut  des  cultures  pour  faire  place  à  un  bacille  long  et  à  un 

Bien  que  les  expériences  sur  les  animaux  n’aient  pas  été 
faites,  l’auteur  considère  son  microorganisme  comme  l’agent 
pathogène  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Recherches  de  la  peste  bubonique,  per  Wyssokowitz 
et  Zabolotnt  (Ann.  de  l'Institut  Pasteur,  août  1897,  p.  663).  — 
Membres  de  la  mission  russe  envoyée  à  Bombay  pour  étudier 
la  peste,  les  auteurs  ont  fait  des  expériences  nombreuses  sur  le 
singe.  Ils  ont  constaté  que  le  sérum  de  Yersin  peut  guérir  les 
singes  malades  lorsque  le  traitement  est  commencé  2  jours  après 
l’inoculation  sous-cutanée.  Si  le  traitement  est  commencé  tardi¬ 
vement  ou  si  la  quantité  de  sérum  est  insuffisante,  on  peut 
n’obtenir  qu’une  guérison  apparente ,  suivie  d’une  rechute 
mortelle.  L’immunité  conférée  par  le  sérum  dure  moins  que 
celle  conférée  par  l’inoculation  préventive  de  cultures  chauffées 
à  60°  C. 

Le  sang  des  malades  possède  le  pouvoir  agglutinant  au  7e  jour 
de  la  maladie;  ce  pouvoir  augmente  jusqu’à  la  4“  semaine,  puis 
diminue. 

La  température  rectale  chez  les  accouchées  (Ueber 
Rectalmessunger  im  Wochenbett),  par  Sarway  (Centralb.  f. 
Gynakol.,  1897,  n°  ag,  p.  920).  —  Ce  travail,  destiné  à  mettre 
en  évidence  les  avantages  de  prendre  chez  les  accouchées  la 
température  rectale,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Ÿ .  La  température  rectale  fournit  des  renseignements  plus 
sûrs  et  plus  exacts  que  la  température  axillaire,  surtout  pour 
ce  qui  est  de  petites  élévations  de  la  température  qui  passent 
facilement  inaperçues. 

a°  A  part  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  l’introduc¬ 
tion  du  thermomètre  dans  le  rectum  ne  comporte  aucun  danger 
d’infection. 

3°  Pour  ces  deux  raisons,  il  est  indiqué  de  prendre  chez  les 
accouchées  la  température  rectale  de  préférence  à  la  tempéra¬ 
ture  axillaire. 

Le  paludisme  au  Sénégal,  par  E.  Marchoux  (Ann.  de 
l’Institut  Pasteur,  août  1897,  p.  64o).  —  Au  Sénégal  on  ne  con¬ 
tracte  le  paludisme  que  pendant  la  saison  des  pluies.  Le  parasite 
qui  le  détermine  est  toujours  l’hématozoaire  unique,  mais  très 
polymorphe,  de  Laveran.  Il  accomplit  en  général  son  cycle  entier 
sans  produire  de  pigment  ;  il  ne  forme  de  rosaces  que  dans  les 
fins  capillaires.  Les  hémorrhagies  cérébrales  ponctiformes  et  les 
lésions  rénales  paraissent  être  la  cause  de  la  mort  dans  les  accès 
pernicieux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Par  le  Dr  Gabriel  Maurange. 

Sous  ce  titre,  nous  n’avons  pas  l’intention  de  passer 
en  revue  les  innombrables  traitements  qui  ont  été  propo¬ 
sés  contre  la  tuberculose  pulmonaire,  de  les  discuter, 
ou  même  d’en  inaugurer  un  nouveau.  Nous  voulons  sim¬ 
plement  rendre  compte  des  résultats  obtenus  dans  notre 
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pratique  par  l’application  raisonnée  des  préceptes  hygié¬ 
niques  qui  ont  été  si  heureusement  formulés  par  Darem- 
berg,  et  l’emploi  judicieux  de  deux  médicaments,  le  gaïa- 
col  et  le  tanin.  Ces  résultats  tirent  leur  intérêt  de  ce 
qu’ils  proviennent  pour  la  plupart  d’une  clientèle 
moyenne  et  parisienne,  composée  de  fonctionnaires, 
d’industriels  ou  de  commerçants,  c’est-à-dire  de  person¬ 
nes  ayant  une  situation  de  fortune  suffisante  pour  se 
donner  sur  place  tous  les  soins  que  •  comporte  leur  état, 
mais  ne  leur  permettant  ni  d’abandonner  complètement 
leurs  occupations,  ni  d’entreprendre  des  déplacements 
coûteux. 

De  1889  à  1897,  nous  avons  traité  46  tuberculeux. 
5  ont  été  soumis  à  la  thérapeutique  classique  :  surali¬ 
mentation,  arsenic,  quinquina,  créosote,  huile  de  morue 
(1889-90)  :  4  décès,  1  survie  remontant  à  8  ans.  17  ont 
reçu  des  injections  sous-cutanées  d’eucalyptol  spartéiné  (1  ) 
et  suivi  une  hygiène  rigoureuse  (1890  à  1894)  :  5  décès; 
3  ont  été  perdus  de  vue  ;  1 1  ont  obtenu  une  guérison 
apparente  ou  sont  encore  plus  ou  moins  en  traitement 
depuis 7,  6, 5 et  4  ans.  Sur  les  24 restant  (1894b  i897)qui 
ont  été  soignés  conformément  aux  règles  que  nous  avons 
adoptées  depuis  le  commencement  de  1894 :  3  sont  morts, 
3,  lune  6,  l’autre  8  mois  après  le  début  du  traitement; 
1,  après  2  ans  1/3,  avec  les  apparences  d’une  guérison 
ulmonaire  complète,  de  méningite  tuberculeuse  (2). 
ur  les  2 1  en  traitement  depuis  3  ans  1/2  à  5  mois, 
3  seulement  paraissent  n’avoir  retiré  jusqu’ici  aucun 
bénéfice  du  traitement  ;  8  sont  en  état  de  guérison  ap¬ 
parente  depuis  2  ans  1/2  à  8  mois,  10  sont  très  amélio¬ 
rés,  parmi  lesquels  4  semblent  dès  maintenant  devoir 
guérir.  Ces  chiffres  sont  encourageants  et  montrent  tout 
ce  qu’on  peut  attendre  d’une  thérapeutique  rationnelle  (3) . 

‘  voici  maintenant  quelles  sohit  léS  réglés  générales  que 
nous  avons  suivies  d’une  façon  à  peu  près  invariable  de¬ 
puis  1894.  Pour  la  commodité  de  l’exposition,  nous  éta¬ 
blirons  trois  catégories  de  malades  :  ceux  qui  n’ont  ja¬ 
mais  eu  ou  n’ont  pas  de  lièvre  ou  seulement  un  écart 
thermique  ne  dépassant  pas  1  degré  du  matin  au  soir; 
ceux  qui  ont  de  la  fièvre  ;  ceux  qui  sont  à  la  période  de 
fonte  tuberculeuse  (cavernes). 

Les  premiers  prennent  tout  le  repos  compatible  avec 
leurs  occupations,  repos  au  lit,  une  boule  d’eau  chaude 
aux  pieds,  la  fenêtre  fréquemment  ouverte.  Les  prome¬ 
nades  sont  de  courte  durée  et  se  font  seulement  par  les 
temps  secs  ;  le  travail  intellectuel  est  réduit  au  minimum. 
Les  précautions  les  plus  minutieuses  d’hygiène  générale 
(lavages  de  la  bouche,  crachats,  etc.)  sont  rigoureusement 
observées. 

L’estomac  est  l’objet  d’une  surveillance  particulière. 
La  dilatation  est  traitée  par  le  régime  sec  aux  repas,  mi¬ 
tigé  par  des  boissons  toniques  et  non  excitantes,  à  jeun 
ou  quatre  heures  après  les  repas.  Le  type  de  cette  boisson 
est  la  décoction  fraîche  de  céréales.  L’hyperchlorhydrie, 
lus  rare,  est  combattue  par  les  moyens  appropriés.  La 
iarrhée  ou  la  constipation,  en  l’absence  des  symptômes 
d’entérite  tuberculeuse,  sont  fonctions  des  lésions  pré¬ 
cédentes  et  relèvent  du  même  traitement.  La  suralimen¬ 
tation  doit  être  en  rapport  avec  l’assimilation.  L’huile 
de  foie  de  morue,  les  purées  de  légumes  secs,  les  pois- 

1.  Cf.  G.  Maurangk,  Mêd.  Moi.,  1894,  p.  4o. 

2.  Nous  avons  publié  ici  même  l’intéressante  observation  de  ce  ma¬ 
lade  :  Effets  de  la  tuberculine  dans  un  cas  de  méningite  tuberculeuse. 
{Gaz.  hebd 1896,  p.  1067  ). 

3.  Ces  résultats  ne  sont  pas  isolés  :  notre  ami  le  Dr  Langlois  a  obte¬ 
nu  avec  le  gaïacol  et  la  même  hygiène  des  chiffres  comparables.  (Voir, 
la  thèse  de  Devàuciiellk). 


sons  bouillis,  la  viande  crue  sont  presque  constamment 
indiqués. 

Dans  la  saison  favorable,  la  cure  d’air  est  faite  selon 
les  principes  exposés  par  Daremberg.  Les  malades  demeu¬ 
rent  plusieurs  heures  étendus  en  plein  air  sur  une  chaise 
longue,  à  l’abri  du  soleil  et  du  vent,  les  jambes  envelop¬ 
pées  et  les  pieds  réchauffés  par  une  bouillotte,  quelle  que 
soit  la  température  extérieure. 

La  révulsion  n:est  pas  négligée  :  on  pratique  fréquem¬ 
ment  des  pointes  de  leu  sur  le  sommet  de  la  poitrine,  en 
avant  et  en  arrière.  Depuis  1894,  nous  nous  servons  ex¬ 
clusivement  de  la  pointe  effilée  de  l’anse  galvanique  : 
nous  pouvons  ainsi  répéter  fréquemment  les  applications 
avec  le  minimum  d’effraction  de  la  peau  et  le  maximum 
de  réaction  (François-Franck,  Lereboullet). 

Comme  modificateur  des  sécrétions  bronchiques  etpeut- 
être  du  terrain,  nous  employons  tout  d’abord  le  gaïa¬ 
col  en  injections  sous-cutanées.  Nous  avons  fait  ici  même 
l’étude  détaillée  des  indications  et  fixé  la  posologie  de  ce 
médicament  (1),  que  - nous  considérons  jusqu’à  présent 
comme  l’agent  thérapeutique  le  plus  actif  connu  contre 
la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  transcrivons  nos  con¬ 
clusions  qui,  après  un  an,  restent  identiques. 

i°  A  la  première  période  (induration),  le  gaïacol  injecté  tous 
les  2  ou  3  jours  à  la  dose  de  4o  à  5o  centig.  dans  10  centimètres 
cubés  d’huile  stérilisée  diminue  rapidement  la  toux,  facilite  l’ex¬ 
pectoration,  relève  la  nutrition  générale,  arrête  la  marche  de  la 
maladie  et  prépare  la  guérison. 

L’hémoptysie  du  début,  une  dyspnée  excessive,  une  fièvre 
élevée  (bacillémie)  sont  les  seules  contre-indications. 

a0  A  la  période  du  ramollissement,  lorsque  l’élévation  ther¬ 
mique  vespérale  ne  dépasse  pas  1  degré,  le  gaïacol,  à  la  dose 
de  80  centigr.  à  1  gramme  par  jour,  diminue  le  nombre  des 
çrachgts,  les .  ^uidifie  et  les  rend  plus  aérés,  supprime  les  sueurs 
nocturnes,  ramène  là  température  V  làhôrifiàle;  télètfe'les  ftJi-ües 
et  la  nutrition  du  malade.  L’amélioration  ést  surtout  très  appré¬ 
ciable  vers  la  fin  de  la  première  quinzaine  du  médicament. 

Si  la  température  atteint  ou  dépasse  3g0,  la  médication  est 
contre-indiquée. 

3°  A  la  période  des  cavernes,  le  gaïacol  facilite  l’élimination 
des  produits  de  la  fonte  tuberculeuse,  combat  la  fétidité  dél’ha- 
leine,  peut  même  dans  quelques  cas  heureux,  favoriser  la  cica¬ 
trisation  des  lésions. 

A  cette  période,  en  dehors  de  la  fièvre  hectique  qui  constitue 
une  contre-indication  formelle,  il  faut  graduer  les  doses,  débu¬ 
ter  par  5,iO  centig.  par  jour,  gagner  progressivement  les  doses 
utiles  de  80  centig.  et  1  gramme  en  surveillant  de  près  le  ma¬ 
lade;  l’élimination  du  gaïacol  parune  surface  pulmonaire  insuf¬ 
fisante  et  hyperémiée  pouvant  amener  des  poussées  congestives 
et  provoquer  des  hémoptysies  dangereuses. 

A  ces  contre-indications,  ajoutons  l’albuminurie  et  la  coexis¬ 
tence  de  lésions  valvulaires  graves. 

Chez  les  tuberculeux  jeunes,  il  est  un  symptôme  qui 
est  d’un  pronostic  fâcheux  :  c’est  la  tachycardie  essentielle, 
sans  lésion  cardiaque  ;  elle  coexiste  souvent  a  vec  des  signes 
stéthoscopiques  pulmonaires  de  faible  importance;  elle 
est  aux  diverses  périodes  de  la  maladie,  en  dehors  de  la 
fièvre,  le  signe  d’une  intoxication  profonde  de  l’orga¬ 
nisme.  C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  eu  l’idée 
d’associer,  dès  1892,  aux  divers  modificateurs  des  sécré¬ 
tions,  eucalyptol,  puis  gaïacol,  la  spartéiné  qui  maintient 
la  pression  aux  environs  de  la  normale,  favorise  l’élimi¬ 
nation  des  toxines  et  abaisse  le  nombre  des  pulsations. 
Cette  diminution  de  la  fréquence  des  battements  du 
coeur  est  en  rapport  constant  avec  l’amélioration  de  l’état 
général. 

1.  G.  Maubasge,  Formulaire  hypodermique;  Gaïacol  (Gaz.  Md., 
i8g6,  p.  1197),  —  Cf.  thèse  de  Devabcuelie,  Paru,  1896,  p.  3g  et  suiv. 
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Voici  la  formule  que  nous  avons  adoptée  (1). 

Sulfate  de  spartéine,  ...  o  gr.  4o  à  1  gr. 

Gaïacol  synthétique.  ...  8  gr. 

Huile  d’olives  stéril.  à  1  ao°.  q.  s.  p.  i 00  cent,  cubes 

On  injecte  tous  les  deux  jours  de  5  à  10  centimètres 
cubes  de  cette  solution.  Ce  qui  rend  très  pratique  ce 
mode  d’emploi  du  gaïacol  est  l’absence  de  douleur  pen¬ 
dant  et  après  la  piqûre.  Avec  quelques  précautions,  on 
évite  tout  accident  :  nous  avons  fait  où  fait  faire  depuis 
7  ans  plus  de  35oo  injections  huileuses  (eucalyptoi  au 
gaïacol)  sans  jamais  avoir  le  moindre  inconvénient. 

Après  3  à  o  mois  de  traitement  par  le  gaïacol,  nous 
avons  volontiers  recours  au  tanin  suivant  la  formule 
d’Artaud  :  le  tanin  nous  parait  être  le  médicament  de 
choix  des  tuberculeux  en  voie  de  cicatrisation.  C’est 
après  l’amélioration  qu’amène  ordinairement  les  injec¬ 
tions  de  gaïacol  que  nous  en  avons  retiré  les  meilleurs 
effets. 

Tanin  h  l’alcool . i5  à  20.gr. 

Glycérophosphate  de  chaux.  .  .  .  i5  à  10  gr. 

Divisez  en  3o  cachets. 

A  prendre  2  cachets  le  matin,  1  cachet  le  soir,  au  cours  du 
repas. 

Chez  les  tuberculeux  ayant  de  la  fièvre,  nous  avons  eu 
recours  à  toute  la  série  des  antithermiques,  et  cela  sans 
résultat.  Tous  nos  essais  en  ce  sens  ont  été  vains  lors¬ 
qu’ils  n’ont  pas  été  nuisibles.  Aussi  avons-nous  renoncé 
définitivement  à  ce  moyen.  Voici  ce  qui  nous  a  le  mieux 
réussi  dans  ces  cas  :  nous  faisons  garder  entièrement1  le 
lit  à  nos  malades,  nous  les  aérons  et  les  nourrissons  le 
mieux  possible,  nous  ne  donnons  aucun  médicament, 
mais  nous  faisons  de  la  révulsion  (pointes  de  feu  fines, 
ou  ventouses  sèches  lorsqu’il  y  a  de  l’oppression),  et  nous 
prescrivons  deux  fois  par  jour  des  badigeonnages  sur  la 
poitrine  dans  une  étendue  de  1  o  à  20  centimètres  carrés 
avec  une  solution  alcoolique  de  gaïacol  synthétique  dont 
nous  élevons  progressivement  le  titre.  Nous  débutons  à 
5  p.  100  pour  atteindre,  dans  certains  cas,  jusqu’à 
5o  p.  100.  Les  premières  applications,  lorsqu’elles  sont 
faites  au  moment  de  la  fièvre  sont  suivies  d’une  trans¬ 
piration  abondante  et  d’une  chute  du  thermomètre  qui 
n’excède  pas  1  degré  en  1  heure.  Les  malades  éprouvent 
à  ce  moment-un  sentiment  de  bien  être  marqué.  On  ne 
passe  à  une  concentration  plus  forte  que  lorsque  le  badi¬ 
geonnage  n’amène  plus  de  transpiration.  En  procédant 
avec  cette  prudence,  on  n’a  pas  à  craindre  d’hypothermie 
et  on  a  en  mains  un  moyen  encore  assez  fréquemment 
efficace  pour  combattre  la  fièvre  tuberculeuse. 

A  la  période  des  cavernes,  c’est  aussi  la  réduction  au 
minimum  du  travail  musculaire,  et  le  gaïacol  employé 
dans  les  limites  que  nous  indiquons  plus  haut.  Mais  ici, 
comme  à  la  période  de  cicatrisation,  lorsqu’il  y  a  des 
indices  de  réparation,  c’est  encore  au  tanin  qu’il  con¬ 
vient  de  s’adresser  de  préférence,  si  toutefois  le  malade 
s’alimente  suffisamment  (2).  On  y  joint  une  révulsion  mo¬ 
dérée,  l’usage  de  toniques  dont  le  meilleur  est  la  viande 
crue  administrée  pendant  des  périodes  qui  n’excèdent 
pas  deux  à  trois  semaines  consécutives. 

Contre  l’hémoptysie,  nous  avons  utilisé  les  moyens 
classiques,  glace,  ergotine,  digitale  :  aucun  de  nos  ma¬ 
lades  n’a  succombé  à  cet  accident. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  du  traitement  auquel 


nous  sommes  restés  fidèles  depuis  1894  et  auxquels  nous 
soumettons  systématiquement  tous  les  malades  que  nous 
amènent  les  hasards  d  une  clientèle  qui  n’est  point  spé- 


F0RMULA1RE  HYPODERMIQUE 


Solubilité.  — ■  A  peine  soluble  dans  l’eau  (1  p.  dans  1285), 
la  narcéine  forme  avec  l’acide  chlorhydrique  un  sel  très  soluble 
qui  seul  est  utilisable  en  hypodermie.  Le  rriéconale  de  narcéine 
n’a  pas  été,  que  nous  sachions,  injecté  sous  la  peau. 

Propiuétés  thérapeutiques.  —  La  narcéine  est  le  plus  somni¬ 
fère  des  principes  actifs  de  l’opium  (Cl.  Bernard).  Le  sommeil 
provoqué  par  la  narcéine  est  calme  et  réparateur;  il  n’y  a  pas  do 
période  d’excitation,  pas  de  nausées  et  le  réveil  est  «  physiolo¬ 
gique  ».  11  est  nécessaire  d’avoir  une  base  chimiquement  pure 
pour  obtenir  ces  effets  (Laborde). 

La  narcéine  est  un  analgésique  puissant  (Béhier)  agissant  à 
la  fois  localement  et  sur  les  centres  supérieurs.  Rabuteau  a 
.  cherché  à  utiliser  cette  propriété  en  associant  la  narcéine  au 
chloroforme  pour  obtenir  et  prolonger  la  narcose.  Ces  essais  ont 
été  favorables  et  mériteraient  d’être  poursuivis.  Dans  la  mé¬ 
thode  d’anesthésie  mixte  (chloroforme  et  spartéo-morphine 
qui  nous  est  commune  avec  le  Dr  Paul  Langlois)  rioiis  avions 
pensé  à  substituer  la  narcéine  à  la  morphine.  Ce  qui  nous  a 
empêché  de  réaliser  notre  projet  est,  en  dehors  de  la  difficulté  de 
se  procurer  de  la  narcéine  pure,  l’action  sur  le  pouls  et  la  tem¬ 
pérature,  que  nous  étudierons  tout  à  l’heure. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’enfant  de  5  &  10  ans,  5  milligrammes 
par  injection  jusqu’à  10  milligrammes  par  jour;  de  ioà  i5  ans, 
jusqu’à  i5  milligrammes  ;  à  partir  de  i5  ans  et  chez  l’adulte 
2  centigrammes  par  injection  jusqu’à  10  centigrammes  en 
24  heures. 


a)  Immédiats  :  L’injection  est  moins  douloureuse  qu’avec  la 
morphine.  Pas  de  réaction  locale. 

b)  Éloignés.  La  température  s’élèvo  de  quelques  dixièmes  de 
degré  dans  le  quart  d’heure  qui  suit  l’injection.  En  même 
temps  il  y  a  augmentation  du  nombre  de  pulsations  et  on  aurait 
noté  d’une  façon  régulière  de  l’hypotension  artérielle  (Pietrlni). 
Ces  phénomènes  s’amendent  d’eux-mêmes  vers  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  heure  qui  suit  la  piqûre  pour  faire  place  à  une  sensation 
d’engourdissement  et  au  sommeil,  sans  céphalée  et  sans  vertiges. 

Si  l’on  employait  la  narcéine  dans  le  but  de  favoriser  l’anes¬ 
thésie  chloroformique,  il  serait  nécessaire  de  pratiquer  l’injec¬ 
tion  au  moins  trois  quarts  d’heure  avant  le  début  de  la  nar- 

Disons  enfin  que  la  narcéine  s’élimine  avec  une  très  grande 
rapidité,  et  que,  malgré  cette  condition  favorable,  ses  effets 
s’épuisent  par  l’accoutumance. 


(Béhier,  Pie 
Chlorhydrate  de  narcéine 


m.  cube  un  quart  d’heure  a- 


1896,  p.  1006. 

a.  Il  faut  savoir  n 
ner  une  hémoptysie. 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’affaire  du  Dr  Laporte. 

Une  souscription  est  ouverte,  dans  les  journaux  de 
médecine,  parmi  les  membres  du  corps  médical  français, 
en  faveur  du  Dr  Laporle.  Le  chiffre  de  chaque  souscrip¬ 
tion  ne  doit  pas  dépasser  5  francs. 

A  côté  de  cette  manifestation  qui  doit  offrir  à  un  très 
grand  nombre  de  médecins  l’occasion  de  témoigner  leurs 
sentiments  sur  la  condamnation  qui  vient  de  frapper  notre 
confrère,  plusieurs  autres  souscriptions  sont  ou  seront 
ouvertes  en  vue  de  lui  permettre  d’interjeter  appel  et  de 
faire  reviser  son  procès. 

Nous  nous  contenterons  donc  pour  aujourd’hui  de 
reproduire  les  étranges  considérants  du  jugement  rendu 
par  la  9"  chambre  du  tribunal  correctionnel. 

Mais  nous  reproduirons  aussi  les  conclusions  déposées 
par  M°  Robert,  avocat  du  Dr  Laporte.  La  comparaison  de 
ces  deux  documents  est  des  plus  suggestives. 

Tous  ceux  qui,  après  avoir  lu  les  débats  de  l’affaire 
Laporte,  la  jugeront  avec  calme  et  impartialité  seront 
d’avis  qu’il  faut  l’invoquer  pour  hâter  la  réforme  du  Gode 
d’instruction  criminelle,  pour  limiter  le  pouvoir  discré¬ 
tionnaire  du  juge,  lui  imposer  l’obligation  d’une  exper¬ 
tise  contradictoire  et  donner  à  l’inculpé  les  garanties 
d’impartialité  qui  lui  manquent  trop  souvent  lorsqu’il 
est  interrogé  par  un  homme  incompétent  ou  mal  con¬ 
seillé. 

Nous  espérons  que  nos  confrères  du  Parlement  s’uni¬ 
ront  à  tous  les  jurisconsultes  qui  ont  déjà  pris  l’initia¬ 
tive  de  cette  réforme. 

Dans  notre  prochain  numéro  nous  donnerons  le  compte 
rendu  de  l'autopsie  médico-légale  de  la  femme  Fresquet. 

L.  Lereboullet. 


Attendu  que  Laporte,  qui  a  obtenu  le  diplôme  de  docteur  en 
médecine  en  i8g3  et  qui  avait  vainement  cherché  à  se  créer 
une  clientèle  dans  le  XVII°  arrondissement,  s’est  installé  le 
Ier  septembre  1897  boulevard  de  Charonne,  n°  io4  ; 

-  'Attendu  qu’ayant  été  agréé  en  1896  comme  médecin  du  ser¬ 
vice  de  nuit,  il  fut  requis,  dans  la  soirée  du  n  septembre,  de 
se  rendre  rue  Courat,  n°  3a,  chez  la  dame  Fresquet,  qui  était 
dopuis  plusieurs  heures  dans  les  douleurs  de  l’enfantement  et 
dont  l’accouchement  présentait  des  difficultés  ; 

Attendu  que  Laporte  s’étant  muni  d’un  forceps  —  seul  instru¬ 
ment  qu’il  possédât  pour  faire  les  opérations  obstétricales  —  se 
présenta  au  domicile  de  la  femme  Fresquet  qui  avait  déjà  eu 
cinq  enfants  et  auprès  de  laquelle  se  trouvait  une  sage-femme, 
la  demoiselle  Maitrepierre  ;  qu’après  examen  le  docteur  Laporte 
jugea  que  l’application  du  forceps  était  nécessaire,  application 
qui  avait  déjà  eu  lieu  avec  succès  dans  deux  des  couches  précé¬ 
dentes  de  cette  dame  ; 

Attendu  que  la  manière  de  procéder  du  médecin  surprit  dès 
le  commencement  les  personnes  présentes  et  leur  inspira  des 
doutes  sur  sa  compétence  ;  qu’il  fut  manifeste  pour  elles  que  le 
maniement  du  forceps  ne  lui  était  pas  familier  ;  qu’il  n’avait 
aucune  notion  de  la  position  que  devait  avoir  la  patiente,  dont 
il  laissait  les  jambes  basses  le  long  du  lit;  que  le  mari  et  la 
dame  Houbert  crurent  même  devoir  intervenir  pour  lever  et 
maintenir  les  jambes  pendant  que  l’opérateur  appliquait  le 
forceps  et  que  la  sage-femme  ne  put  s’empêcher  de  dire  :  «  Nous 
sommes  mal  tombés  »  ; 

Attendu  que  trois  applications  du  forceps  furent  faites,  mais 
sans  résultat;  que  les  témoins  présents  à  l’accouchement  dépo¬ 
sent  du  trouble,  de  l’agitation  du  prévenu  qui,  après  l’insuccès 
du  forceps,;  dit  à  plusieurs  reprises  :  «  Je  suis  au  bout  de  mon 
rouleau  »; 

Attendu  qu’on  lui  proposa  d’aller  chercher  un  autre  médecin 
pour  l’assister;  qu’il  se  borna  à  répondre  :  «  Attendons  »  ;  qu’il 
dit  alors  à  la  sage-femme  :  «Il  n’y  a  plus  qu’à  perforer  le  crâne 
de  l’enfant  qui  doit  être  mort  n  ; 

Attendu  qu’après  avoir  vérifié  l’un  et  l’autre  qu’on  ne  sentait 
plus  les  battements  du  coeur  de  l’enfant,  Laporte  se  mit  en  devoir 
do  pratiquer  la  craniotomie,  mais  qu’il  n’avait  aucun  des  in¬ 
struments  employés  d’ordinaire  pour  cette  opération  ;  qu’il  essaya 
d’abord  de  se  servir  do  la  pointe  de  son  forceps 'qui  était  trop 
courte  ;  qu’ayant  demandé  à  F resquet  un  instrument  quelconque, 
celui-ci  lui  apporta  sa  boîte  à  outils  dans  laquelle  Laporte  prit 
d’abord  un  porte-étiquettes  et  un  équarrissoir  qui  ne  lui  paru¬ 
rent  pas  utilisables,  puis  une  aiguille  à  matelas  à  bout  pointu, 
aplati  et  recourbé,  dont  il  crut  pouvoir  se  servir  ; 

Attendu  que  sans  l’aseptiser  ni  la  tremper  dans  l’eau  bouil¬ 
lante,  il  introduisit  d’une  main  celte  aiguille  dans  le  vagin,  se 
bornant  de  l’autre  à  écarter  les  lèvres  des  parties  génitales  de  la 
patiente  et  chercha  à  plusieurs  reprises  à  piquer  le  crâne  de 
l’enfant  ; 

Attendu  qu’ayant  retiré  l’aiguille  sans  vérifier  que!  avait  été 
le  résultat  de  ces  piqûres,  Laporte  prit  alors  dans  la  boite  à 
outils  un  ciseau  à  froid  et  un  marteau,  et  qu’ayant  appliqué  le 
ciseau  sur  la  tête  de  l’enfant  qui,  disait-il,  avait  la  boite  crâ¬ 
nienne  dure,  il  frappa  avec  le  marteau  sur  le  ciseau  ;  mais  qu’à 
ce  moment  Fresquet  et  la  dame  Houbert,  émotionnés  et  outrés, 
intervinrent  et  lui  arrachèrent  le  ciseau  et  le  marteau  des  mains; 

Attendu  que,  presque  aussitôt,  la  femme  Fresquet,  cessant 
d’être  sous  Vaction  du  chloroforme,  fit  un  mouvement,  une  con¬ 
traction  ;  que  la  tète  de  l’enfant  parut  à  la  vulve;  qu’elle  fut 
signalée  par  Fresquet  au  médecin  qui  ne  la  voyait  pas  et  qui, 
appliquant  une  dernière  fois  le  forceps,  ne  tarda  pas  à  retirer  le 

Attendu  que  le  médecin  se  disposait  à  partir  sans  délivrer  là 
femme,  mais  que  la  sage-femme,  craignant  une  hémorrhagie, 
l’obligea  à  terminer  son  opération  ; 

Attendu  qu’aussilôt  après,  ayant  fait  quelques  recommanda¬ 
tions  au  sujet  des  soins  à  donner  à  la  malade,  il  se  retira  et  ne 
revint  plus  ; 

Attendu  cependant  que  la  dame  Fresquet  ne  tarda  pas  à  pré¬ 
senter  les  symptômes  d’une  maladie  grave  consécutive  à  l’accou- 
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chement  ;  que,  visitée  le  lendemain  par  le  docteur  Ballouhey, 
son  état  fut  jugé  si  sérieux  que  son  transport  immédiat  à 
l’hôpital  fut  décidé,  et  qu’elle  y  mourut  le  i4  septembre  à 
8  heures  du  malin  ; 

Attendu  que  l’autopsie  de  l’enfant  a  révélé  sur  le  pariétal 
droit  une  plaie  et  perforation  ayant  laissé  s’écouler  une  petite 
quantité  de  matière  cérébrale  ; 

Attendu  d’autre  part  que  l’autopsie  de  la  dame  Fresquet  a 
conduit  le  médecin  commis  aux  conclusions  suivantes  : 

«  La  mort  do  la  dame  Fresquet  est  le  résultat  d'une  péritonite 
localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  consécutive  à  une  double 
perforation  de  la  vessie.  Cette  double  perforation  a  été  faite 
avec  un  instrument  piquant,  tel  que  l’aiguille  placée  sous 
scellé  »  ; 

Attendu  que  l’expert  ajoute  que  ces  différentes  lésions  ont 
été  reconnues  exactes  par  l’inculpé  au  cours  de  l’autopsie  à 
laquelle  il  assistait  ; 

Attendu  que  ces  conclusions  sont  confirmées  parM.  le  D'May- 
grier,  expert  commis,  qui  a  vu  les  pièces  anatomiques  et  est 
d’accord  avec  son  confrère  pour  déclarer  que  la  double  perfora¬ 
tion  de  la  vessie  est  le  résultat  de  la  piqûre  d’un  instrument 
pointu,  comme  l’aiguille  à  matelas  saisie,  qui  a  traversé  la 
vessie  pour  atteindre  le  péritoine  et  déterminer  ensuite  une 
péritonite  mortelle; 

Attendu,  il  est  vrai,  que  M.  le  Dc  Pinard  a  contesté  à  l’au¬ 
dience  ces  constatations  et  conclusions  ;  qu’il  estime  qu’à  raison 
du  long  travail  de  l’enfantement,  les  perforations  de  la  vessie 
se  sont  probablement  produites  spontanément;  qu’elles  peuvent 
aussi  avoir  été  déterminées  par  des  aiguilles  osseuses  ; 

Mais  attendu  que  les  experts,  tant  dans  leur  déposition  orale 
que  dans  une  note  complémentaire  remise  à  l’audience  pour 
préciser  et  justifier  leur  opinion,  ont  déclaré  que  l’examen  mi¬ 
nutieux  des  organes  de  la  dame  Fresquet  ne  permet  pas  de  con¬ 
sidérer  les  perforations  constatées  comme  des  ruptures  sponta¬ 
nées;  qu’il  est  de  plus  impossible  que  les  lésions  de  la  vessie,  à 
à  la  place  où  elles  se  trouvaient,  aient  été  causées  par  des 
aiguilles  osseuses  qui  d’ailleurs,  dit  le  Dr  Soquet,  n’existaient 
pas  dans  le  bassin  ; 

Attendu  que  le  tribunal,  placé  entre  ces  constatations  faites 
sur  les  organes  et  des  conclusions  qui  en  découlent,  d’une  part, 
et,  d’autre  part,  une  argumentation  basée  sur  des  hypothèses, 
des  conjectures  et  des  raisons  théoriques,  ne  peut  hésiter  à  faire 
confiance  aux  premières  émanant  d’hommes  do  l’art  distingués 
et  expérimentés,  agissant  en  vertu  d’un  mandat  de  justice; 

Attendu  qu’étant  admis  par  lo  tribunal  que  les  perforations 
de  la  vessie  ont  été  faites  par  l’aiguille  à  matelas  dont  s’est 
servi  Laporte,  il  y  a  lieu  d’examiner  en  droit  et  en  fait  si  les 
procédés  et  opérations  du  prévenu,  qui  ont  amené  cette  lésion 
dont  la  mort  a  été  la  conséquence,  le  rendent  passible  des  dis¬ 
positions  de  l’article  3 19  du  Code  pénal; 

Attendu,  en  droit,  que  les  termes  généraux  de  cet  article 
s’appliquent  à  toutes  personnes,  quels  que  soient  leur  art  ou 
leur  profession,  par  conséquent  au  médecin  et  b  l’opéraleur  qui, 
dans  l’exercice  de  sa  fonction,  se  rend  coupable  do  faits  et  de 
négligences  graves  ;  qu’il  est  certain  que  les  tribunaux  doivent 
user  avec  prudence  des  pouvoirs  que  la  loi  leur  confère;  que 
l’appréciation  des  théories,  des  opinions,  des  systèmes  leur 
échappe,  qu’ils  ne  peuvent  se  rendre  juges  du  diagnostic, -de 
l’opportunité  d’une  opération,  duplus  ou  moins  de  dextérité  avec 
laquelle  elle  est  faite,  de  la  valeur  d’ un  procédé  comparé  à  un 
autre,  de  l’opportunité  do  telle  ou  telle  médication  ;  mais  que 
leur  action  commence  et  s’exerce  là  où  il  y  a  de  la  part  du  mé¬ 
decin  faute  lourde,  négligence,  légèreté,  impéritie  ou  ignorance 
des  choses  que  tout  homme  de  l’art  doit  nécessairement  savoir; 
que  telle  est  la  doctrine  du  procureur  général  Dupin  dans  le 
réquisitoire  dont  une  partie  a  été  lue  à  l’audience; 

Attendu  que  le  tribunal  doit  rechercher  si  des  actes  de  celte 
nature  sont  imputables  au  Dr  Laporte  dans  l’accouchement  de 
la  dame  Fresquet; 

Attendu,  en  fait,  que  Laporte,  quoiqu’il  se  présentât  auxhabi- 
tan  ts  du  quartier  de  Gharonne  comme  accoucheur  (il  avait  fait  appo- 
serà  sa  porte  ces  mots  «  médecin  accoucheur  »)  n’avait  rien  moins 
que  des  connaissances  pratiques  en  la. matière;  qu’en  dehors  des 
opérations  de  cette  nature  qu’il  avait  pu  faire  à  l’hôpital  alors 
qu’il  était  étudiant,  il  n’avait  opéré  depuis  l8g3  que  deux  accou¬ 


chements;  que  pour  ceux-ci,  l’application  du  forceps  n’avait 
pas  été  nécessaire; 

Attendu  d’autre  part  qu’il  n’avait  jamais  fait  la  craniotomie, 
qu’ainsi  sa  pratique  des  opérations  obstétricales  était  presque 

Attendu  que  son  inexpérience  s’est  d’ailleurs  accusée  aux 
yeux  de  tous,  notamment  de  la  sage-femme,  dès  son  arrivée 
chez  la  dame  Fresquet;  que  sans  parler  de  l’administration  du 
chloroforme,  qui  paraît  avoir  été  faite  sans  surveillance,  la  ma¬ 
nière  dont  Laporle  se  servait  du  forceps,  la  position  dans  laquelle 
il  laissait  la  parturiente,  et  qui  a  déterminé  l’intervention  du 
mari  et  de  la  dame  Iloubert,  ont  révélé  qu’il  n’avait  aucune 
notion  de  ce  qu’en  pareille  circonstance  un  médecin  doit  faire 
et  savoir,  et  ont  motivé  les  propos  de  la  sage-femme  relevés  ci- 
dessus  ; 

Attendu  que  l’incohérence,  la  maladresee  des  actes  de  Laporle 
et  son  excitation  étaient  telles  que  la  demoiselle  Maitrepierre 
crut  devoir,  à  un  moment  donné,  lui  demander  s’il  était  souf¬ 
frant,  et  qu’après  l’application  infructueuse  du  forceps,  il  dut 
reconnaître  qu’il  était  au  bout  de  son  rouleau  ; 

Attendu  que,  dans  ces  conditions,  se  trouvant  en  présence 
d’une  opération  grave,  la  craniotomie  qu’il  n’avait  jamais  faite, 
les  instruments  ad  hoc  lui  manquant,  il  devait,  ainsi  que  le  lui 
conseillaient  les  personnes  présentes,  envoyer  l’une  d’elles  cher¬ 
cher  un  autre  médecin,  ou  tout  au  moins  tenter  d’en  trouver  un 
pour  Fassister;  qu’en  ne  le  faisant  pas,  il  a  commis  une  faute 
grave  qui  peut  lui  être  reprochée  pénalement; 

Attendu  de  plus  qu’en  pratiquant  lg  craniotomie,  il  a  fait 
preuve  d’une  impéritie  et  d’une  ignorance  manifestes  des  choses 
que  tout  homme  de  l’art  doit  savoir; 

Attendu,  en  effet,  qu’il  est  élémentaire  et  enseigné  par  tous 
les  traités  sur  la  matière  que  le  chirurgien  qui  fait  cette  opéra¬ 
tion  avec  un  instrument  approprié  doit  introduire  sa  main 
gauche  dans  le  vagin,  que  les  doigts  doivent  prendre  contact 
avec  la  tête  fœtale,  autant  que  possible  maintenue  stable  par  la 
main  d’un  aide  placée  sur  le  ventre,  et  que  le  perforateur,  tenu 
par  la  main  droite  de  l’opérateur,  doit  être  guidé  et  appuyé 
jusqu’à  la  place  où  il  agira,  sur  les  doigts  indicateur  et  médius 
de  la  main  gauche  ;  que,  dans  le  cas  où  la  tête  de  l’enfant  est 
près  de  la  vulve,  on  peut  se  dispenser  d’introduire  la  main,  mais 
que  tout  au  moins  les  deux  doigts,  indicateur  et  médius,  doivent 
conduire  et  diriger  l’instrument; 

Attendu  que  cetto  manière  de  procéder,  mise  en  pratique  par 
tous  les  médecins  accoucheurs,  a  pour  but  non  seulement  d’as¬ 
surer  le  succès  de  la  perforation,  mais  encore  de  protéger  les 
organes  de  la  femme  de  toute  déchirure  ou  rupture,  que  le 
défaut  de  direction  de  l’instrument  amènerait  presque  fatale- 

Attendu  que  ces  règles  prescrites  et  observées  dans  les  opéra¬ 
tions  faites  avec  des  instruments  appropriés  sont  encore  plus 
impérieuses  lorsque  lo  praticien  a  en  main,  comme  Laporte,  un 
instrument,  disent  les  experts,  certainement  défectueux,  diffi¬ 
cile  à  manier  et  à  diriger  avec  sûreté,  en  raison  de  sa  ténuité, 
et  dont  les  échappéos  étaient  à  craindre  ; 

Or,  attendu  que  l’information  et  les  débats  ont  accueilli  les 
déclarations  nettes,  formelles,  que  rien  ne  peut  faire  suspecter, 
des  dames  Iloubert  et  Delanoé  qui  étaient  auprès  de  la  partu¬ 
riente,  et  qui  déclarent  formellement  que  lorsque  Laporte  a 
introduit  l’aiguille  à  matelas,  il  ne  l’a  dirigée  ni  avec  la  main, 
ni  avec  les  doigts  ; 

Attendu  que  la  demoiselle  Maitrepierre,  dit-il,  il  est  vrai, 
pour  l’aiguille  :  «  Il  me  semble  qu’il  a  introduit  un  doigt  mais 
je  ne  puis  l’affirmer  »,  mais  qu’elle  explique  que,  placée  en 
arrière  de  la  dame  Fresquet  dont  elle  maintenait  la  tète  dans 
son  bras,  elle  n’a  pas  bien  pu  voir  ce  qui  se  passait  en  avant  ; 

Attendu  qu’en  admettant  même  cette  déclaration  formulée  à 
l’audience  dans  la  forme  la  plus  dubitative,  et  qui  ne  peut  dès  lors 
infirmer  les  déclarations  précises  des  dames  Iloubert  et  Delanoé, 
le  docteur  Laporte  n’aurait  introduit  qu’un  doigt  pour  diriger 
l’aiguille,  ce  qui  serait  manifestement  insuffisant  et  inopérant 
pour  l’empêcher  de  glisser  à  droite  ou  à  gauche  sur  les  organes 
de  la  femme; 

Attendu  au  surplus  que  les  déclarations  du  docteur  Laporte  à 
l’instruction,  constituent  sur  ce  point  des  aveux  de  sa  faute, 
qu’en  effet,  confronté  avec  la  sage-femme,  il  déclare  :  «  Je  crois 
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que  c’est  avec  l’aiguille  à  matelas  que  j’ai  perforé  le  crâne,  mais 
je  n’ai  pas  mis  le  doigt  pour  le  vérifier.  J’ai  le  souvenir  d’être 
allé,  à  un  moment  donné,  un  peu  trop  loin  avec  mon  aiguille, 
mais  jë  ne  me  suis  jamais  rendu  compte  d’être  allé  aussi  loin 
que  l’autopsie  l’a  démontré  »  ; 

Attendu  que  Laporte  reconnaît  aussi  ne  pas  avoir. conduit  ni 
dirigé  l’aiguille,  puisqu’il  ne  s’est  pas  rendu  compte  jusqu’où 
elle  était  allée,  ni  si  elle  avait  perforé  le  crâne  ; 

Attendu  que  M.  le  docteur  Pinard  estime  que  le  prévenu  a 
dû  guider  l’aiguille,  parce  que  si  elle  ne  l’avait  pas  été,  l’au¬ 
topsie  aurait  révélé  des  désordres  au  cul-de-sac  vaginal,  alors 
qu’il  en  résulte  qu’il  était  intact  ; 

Attendu  que  M.  le  docteur  Maygrier  a  répondu  qu’il  ne  pou¬ 
vait  être  aussi  affirmatif  que  M.  le  docteur  Pinard,  et  qu’il  y  a 
d’ailleurs  lieu  de  considérer  que  Laporte  ouvrait,  d’après  les 
témoins,  la  vulve  avec  les  doigts  de  la  main  gauche  pendant  qu’il 
introduisait  l’instrument  de  la  main  droite,  et  qu’ainsi  il  a  pu 
se  diriger  jusqu’à  l’organe  dont  il  est  question  sans  l’atteindre  ; 

Attendu  qu’il  est  démontré  pour  le  tribunal  que  le  docteur 
Laporte  a  ainsi  contrevenu  aux  règles  élémentaires  de  l’art,  qu’il 
a  commis  une  imprudence,  une  négligence  opératoire,  qui  con¬ 
stituent  une  faute  lourde,  laquelle  a  été  la  cause  directe  et  invo¬ 
lontaire  de  la  mort  de  la  dame  Fresquet; 

Attendu  que  sans  qu'on  puisse  retenir  pénalement  cet  élément, 
le  présent  jugement  ne  peut  pas  ne  pas  relever  comme  une 
nouvelle  preuve  de  son  incompétence  et  du  désarroi  de  son 
esprit  l’usage  inutile,  inconsidéré  et  cruel  du  ciseau  et  du  mar- 

En  ce  qui  toute  l’application  de  la  peine  : 

Attendu  qu’il  y  a  lieu  de  tenir  compte  au  prévenu  de  l’hono¬ 
rabilité  de  sa  vie,  des  difficultés  de  ses  débuts,  de  l’impossibilité 
où  l’a  mis  l'absence  de  clientèle  d’acquérir  l’expérience  de  son 
art,  de  son  état  d’esprit,  de  son  agitation,  de  son  émotion  même, 
lorsqu’en  présence  des  complications  qui  survenaient,  il  s’est 
senti  désarmé,  oblige  cependant  de  rester  auprès  de  la  malade 
et  de  l’assister  jusqu’à  sa  délivrance  par  devoir  et  par  humanité: 

Attendu  que  ces  considérations  sont  de  nature  à  concilier  au 
prévenu  l’indulgence  du  tribunal; 

Par  ces  motifs,  le  condamne  à  trois  mois  d’emprisonnement  ; 
et,  vu  l’article  1"  de  la  loi  du  a  6  mars  1891,  ordonne  qu’il  sera 
sursis  à  l’exécution  de  la  peine. 

Voici  maintenant  les  conclusions  déposées  par 
M'  Robert  : 

Attendu,  en  droit,  que  l’article  3iq,  reproduisant  limitative¬ 
ment  les  dispositions  do  l’article  1082  du  Code  civil,  n’est 
applicable  qu’en  cas  de  faute  lourde  résultant  de  la  maladresse, 
de  l’imprudence  ou  de  l’inobservation  des  règlements  et  ayant 
causé  la  mort  d’autrui  ; 

Que,  si  ces  dispositions  sont  générales  et  s’appliquent  in 
infmitum  à  toutes  les  professions,  quand  il  s’agit  de  faits  impu¬ 
tables  à  l'homme  plutôt  qu’au  professionnel,  il  en  est  tout 
autrement  quand  il  s’agit  de  faits  tenant  à  l’exercice  même  de 
la  profession  et  notamment  de  la  profession  médicale;  qu’il 
existe  alors  une  limite  aux  investigations  de  la  justice  à  la¬ 
quelle  il  est  interdit  d’apprécier  des  actes  d’un  caractère  exclu¬ 
sivement  scientifique  ; 

Attendu  que  la  jurisprudence  tout  entière,  même  dans  les  cas 
spéciaux  où  elle  a  cru  devoir  admettre  la  responsabilité  des 
médecins,  a  sans  cesse  confirmé  cette  théorie  en  s’attachant  à  ne 
relever  que  des  faits  d’ignorance,  imprudence  ou  de  négligence 
graves,  tels  que  le  refus  de  continuer  les  soins  à  un  malade  en 
danger  ou  la  dissimulation  de  complications  survenues  par  la 
faute  de  l’opérateur  ; 

Attendu  que  les  limites  de  ce  domaine  de  la  science  médicale, 
inaccessible  aux  recherches  de  la  justice,  ont  été  nettement 
posées  par  le  procureur  général  Dupin  et  sanctionnées  par  la 
Cour  suprême  dans  un  arrêt  qui  demeure  le  monument  fonda¬ 
mental  de  la  jurisprudence  en  la  matière  ;  que  toutes  les  ques¬ 
tions  relatives  à  l’opportunité  d’une  opération,  à  l’habileté  ou  à 
la  maladresse  de  l’opérateur,  au  choix  de  l’instrument  ou  de  la 
méthode  chirurgicale,  y  sont  déclarées  rigoureusement  sous¬ 
traites  à  l’examen  des  tribunaux  et  ne  peuvent  constituer  des 
cas  de  responsabilités  ni  pénales,  ni  civiles  ; 

Attendu  que  ces  principes,  certains  et  immuables,  ne  sau¬ 


raient  être  modifiés  sans  enlever  toute  initiative  :  un  art  qui 
n’est  qu’initiative  perpétuelle,  et  sans  porter  la  plus  grave 
atteinte  à  la  science  médicale  et,  par  suite,  à  la  guérison  des 
malades  ;  qu’il  suffit  donc  d’en  faire  l’application  rigoureuse  à 
l’espèce  actuelle; 

Attendu,  en  fait,  qu’aucune  faute  imputable  au  fait  exclusif 
de  l’homme  ne  peut  être  reprochée  au  docteur  Laporte  ; 

Attendu  que,  au  point  de  vue  professionnel,  les  médecins 
experts  eux-mêmes  sont  aujourd’hui  d’accord  pour  reconnaître 
qu’il  a  strictement  observé  toutes  les  règles  de  l’art  des  accou¬ 
chements;  qu’après  avoir  vainement  tenté,  à  différentes  reprises, 
l’application  du  forceps,  il  a  sagement  fait  de  se  décider  à  pra- 
quer  sur-le-champ  et  sans  retard,  avec  les  instruments  dont  il 
disposait,  l’opération  de  la  craniotomie;  que  leur  rapport  se 
borne  à  deux  critiques  d’ordre  purement  scientifique,  relatives, 
l’une,  au  défaut  d’asepsie  des  instruments  employés;  l’autre,  à 
la  façon  dont  le  docteur  Laporte  aurait  guidé  l’aiguille  à  ma¬ 
telas  dont  il  se  servit  au  cours  de  l’opération; 

Attendu  que  ces  deux  critiques  dont  la  matérialité  même 
semble  démentie  par  les  affirmations  du  docteur  Laporte  et  les 
dépositions  de  la  sage-femme,  seuls  compétents  en  la  matière,  ne 
sauraient  en  aucune  façon  constituer  l’imprudence  ou  la  mala¬ 
dresse  prévues  par  l’article  319  du  Code  pénal;  qu’il  s’agissait 
là,  de  malhabileté  dans  l’exécution  d’une  opération,  de  procédé 
chirurgical  plus  ou  moins  discutable,  questions  purement  scien¬ 
tifiques  rentrant  dans  la  catégorie  de  celles  que  la  Cour  suprême 
déclare  échapper  à  l’examen  des  tribunaux; 

Qu’au  reste,  ces  critiques  mêmes  ne  sauraient  être  tenues 
pour  fondées  puisque  M.  le  docteur  Pinard,  professeur  de  cli¬ 
nique  obstétricale,  a  déclaré,  avec  sa  haute  autorité  et  son  indis¬ 
cutable  compétence,  que  la  manière  d’agir  du  docteur  Laporte 
avait  été  irréprochable  ; 

Attendu,  enfin,  qu’il  ne  saurait  être  ici  question  d’abandon 
de  malade,  le  docteur  Laporte  n’ayant  quitté  la  parturiente 
qu’après  la  délivrance  effectuée,  et  sans  qu’aucun  accident  pût 
faire  prévoir  une  lésion  interne  quelconque,  l’accouchée  restant 
d’ailleurs  sous  la  garde  de  la  sage-femme  qui,  à  aucun  moment, 
n’a  songé  à  faire  redemander  un  médecin  ;  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  aucune  faute,  aucune  maladresse  ou  imprudence  ne 
saurait  être  imputée  au  docteur  Laporte  à  raison  de  l’issue  mal¬ 
heureuse  d’une  opération  très  grave  et  très  délicate,  pratiquée 
dans  le  but  unique  de  tenter  le  salut  de  la  malade. 

Par  ces  motifs,  dire  qu’aucune  faute  tombant  sous  l’appli¬ 
cation  de  l’article  3ig  du  Code  pénal  ne  saurait  être  reprochée  au 
docteur  Laporte,  au  cours  de  l’opération  pratiquée  sur  la  dame 
Fresquet;  que  l’urgence  de  l’opération  proposée  par  lui,  lui 
interdisait  de  solliciter  et  d’attendre  le  concours  d’un  confrère 
aussi  bien  que  de  faire  transporter  la  malade  à  l’hôpital  ;  que  le 
docteur  Laporte  n’a  commis  aucune  faute  en  se  servant  des  in¬ 
struments  mis  à  sa  disposition  parle  plaignant;  enfin,  que  le 
défaut  d’antisepsie  ou  d’asepsie  des  outils  employés  n’est  nulle¬ 
ment  prouvé  et  que,  fût-il  établi,  il  constituerait  un  fait  d’ordre 
purement  scientifique,  soustrait  à  l’appréciation  des  tribunaux; 
qu’il  en  est  de- même  de  la  façon  d’opérer  et  de  la  plus  ou  moins 
grande  habileté  déployée  par  l’opérateur  ; 

Renvoyer  en  conséquence,  le  docteur  Laporte  des  fins  de  la 
poursuite  ;  subsidiairement,  au  cas  où  la  conviction  du  tribunal 
ne  serait  pas  d’ores  et  déjà  faite,  ordonner  une  contre-expertise 
médicale. 


Un  télégramme  de  sympathie  a  été  adressé  au  professeur  Pi¬ 
nard  par  les  internes  des  salles  de  garde  des  hôpitaux  Andral, 
Bichat,  Broca,  Broussais,  la  Charité,  Laënnec,  Dubois,  Necker, 
Ricord  ot  Saint-Antoine.  Voici  la  réponse  du  professeur  Pinard  : 

Mes  chers  collègues,  laissez-moi  dire  mes  chers  amis, 

Nous  sommes  tous  atteints,  médecins  et  malades,  par  le  jugement 
qui  condamne  le  docteur  Laporte. 

Dans  cette  lutte  avec  la  magistrature,  il  faut  non  seulement  pro¬ 
tester,  mais  vaincre.  Pour  cela,  il  faut  faire  pénétrer  la  lumière  dans 
l’esprit  des  juges  et  do  tout  le  monde.  Aussi  je  compte  sur  la  vaillante 
et  généreuse  phalange  des  internes. 

Quant  à  moi,  vaincu  une  première  fois,  je  vais  recommencer  avec 
plus  d’ardeur  que  jamais,  car  il  s’agit  de  défendre  non  seulement  un 
honnête,  un  jeune,  un  timide,  mais  encore  la  famille  médicale  tout 
entière,  ot  surtout  les  malades. 

Votre  approbation  m’est  allée  au  coeur  ;  merci.  Pnuan. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


11'  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  18  au  23  Octobre. 

Fin  de  la  Séance  du  20  Octobre  1897  (matin). 

Effet  du  traumatisme  opératoire  chez  le 
vieillard. 

M.  Ch.  Rémy  (Paris).  —  IL  semblerait  naturel  que  les 
effets  du  traumatisme  fussent  proportionnés  à  son  intensité.  Chez 
le  vieillard,  il  n’en  va  pas  ainsi.  Un  accident  léger,  une  opéra¬ 
tion  sans  gravité  réelle  sont  souvent  suivis  de  phénomènes 
inquiétants,  et  même  de  terminaison  fatale.  Une  plaie  même 
n’est  pas  toujours  nécessaire,  et  j’ai  vu  des  vieillards  succomber 
à  des  fractures  de  la  tète,  de  l’humérus  ou  du  col  du  fémur. 

Le  choc  revêt  plusieurs  formes  cliniques  : 

Le  choc  traumatique  rapide  dont  le  diagnostic  est  souvent 
difficile,  parce  qu’il  existe  un  calme  que  des  observateurs  non 
exercés  prendraient  pour  des  suites  favorables  à  l’opération. 

Le  choc  traumatique  prolongé,  à  forme  nerveuse,  comparable 
à  une  paralysie  générale,  évoluant  en  quelques  semaines,  et  qui 
consiste  en  une  série  de  troubles  nerveux,  qui  peuvent  amener 
la  mort.  On  observe  une  sorte  d’arrêt  progressif  des  fonctions 
des  diverses  parties  du  système  nerveux  central. 

La  mort  subite,  qui  peut  survenir  quelques  minutes  après 
l’opération  ou  dans  les  premiers  jours  qui  suivent. 

Le  diagnostic  est  parfois  difficile  :  le  délire  nerveux  post¬ 
opératoire  ressemble  à  celui  de  l’infection  purulente,  dans  cer¬ 
tains  cas,  au  déliro  alcoolique  dans  d’autres.  Ce  diagnostic  est 
oncore  à  faire  avec  d’autres  affections,  avec  l’intoxication  iodo- 
formique,  avec  l’empoisonnement  par  l’atropine  qui  sont  rares, 
et  surtout  avec  la  pneumonie  et  l’urémie. 

On  peut  éviter  souvent  ces  complications,  en  veillant  à  ce  que 
le  malade  no  se  refroidisse  pas,  et  en  évitant  l’emploi  du  chlo¬ 
roforme.  Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  l’application 
de  compresses  chaudes  sur  l’abdomen,  en  donnant  des  boissons 
chaudes  et  réconfortantes,  en  faisant  des  injections  de  sérum 
chaud,  etc. 

Essai  sur  les  ligatures  vasculaires  dans  les 
tumeurs  inopérables  et  dans  certaines  in¬ 
fections. 

M.  Tuffler  (Paris)  après  avoir  rapporté  plusieurs  obser¬ 
vations  de  ligatures  vasculaires  pour  tumeurs  inopérables,  prin¬ 
cipalement  pour  celles  de  l’utérus,  tire  de  ces  faits  les  conclusions 
suivantes  : 

Les  ligatures  artérielles  constituent,  avec  les  procédés  actuels 
de  la  chirurgie,  des  moyens  inoffensifs  ;  il  serait  utile  de  réprendre 
leur  étude  dans  le  traitement  de  certains  néoplasmes  inopérables 
et  dans  certaines  infections.  Les  organes,  ne  possédant  qu'un 
petit  nombre  de  pédicules  vasculaires,  sont  ceux  qui  bénéficie¬ 
ront  le  plus  de  cetto  méthode.  Certaines  tumeurs  bénignes, 
commo  les  fibromes,  peuvent  en  tirer  grand  bénéfice,  quand  nos 
procédés  si  perfectionnés  d’exérèse  seront  mis  en  défaut,  ou 
quand  la  castration  sera  contre-indiquée.  Les  épithéliomas  et 
leurs  complications  peuvent  donner  lieu  à  des  indications  de 
ligatures  atrophiantes,  soit  pour  remédier  à  des  hémorrhagies 
ou  à  des  douleurs,  soit  pour  limiter  ou  entraver  l’évolution  do 
la  tumeur.  Des  faits  de  cancer  de  l’utérus  ont  été  ainsi  amé¬ 
liorés  dans  des  proportions  encourageantes.  Certaines  hypertro¬ 
phies  organiques,  comme  la  mégalosplénie,  paraissent  justiciables 
du  même  procédé. 

Les  infections  localisées  peuvent  être  attaquées  dans  certains 
cas  par  les  ligatures  vasculaires.  Dans  les  phlébites  des  sinus  et 
dans  certaines  infections  veineuses  du  membre  inférieur,  la 
ligature  du  bout  cardiaque  du  vaisseau  a  donné  de  bons  résul¬ 
tats.  L’oblitération  vasculaire  se  propose,  dans  cos  cas,  d’em¬ 
pêcher  le  déversement  continu  do  produits  toxiques  dans  la 


|  circulation  générale.  Les  ligatures  artérielles  trouvent  de  même 
leur  indication,  quand  il  est  permis  d’espérer  qu’elles  tariront 
la  source  même  des  toxines.  Ce  sont  là  sans  doute  des  faits 
exceptionnels  ;  mais  ils  méritent  d’être  étudiés  à  nouveau  et  je 
crois  qu’ils  trouveront  quelques  heureuses  applications. 

M.  Hartmann  a  eu  l’occasion  do  pratiquer  à  diverses 
reprises  des  ligatures  atrophiantes  dans  des  cas  de  néoplasme.  La 
ligature  de  la  carotide  externe  dans  les  cancers  de  l’amygdale 
ne  lui  a  rien  donné;  ce  qui  s’explique  par  ce  fait  que  pour  celte 
région  il  n’y  a  pas  de  pédicule  vasculaire  net.  Pour  les  cancers 
de  l’utérus,  il  a  pratiqué  deux  fois  la  ligature  des  utérines  à  leur 
origine,  sans  aucun  résultat.  Dans  un  troisième  oancer  inopé¬ 
rable,  il  a  lié  les  deux  hypogastriques,  les  deux  utéro-ovariennes  et 
un  ligament  rond  ;  les  sécrétions  ont  cessé  pendant  une  ving¬ 
taine  de  jours,  puis  tous  les  symptômes  ont  reparu. 

Il  n’en  a  pas  été  de  même  pour  les  fibromes.  Ici  la  tumeur 
est  presque  isolée  du  tissu  ambiant,  n’a  que  peu  de  vaisseaux. 
Une  simple  diminution  brusque  de  l’afflux  sanguin,  au  dire  des 
chirurgiens  américains  et  de  quelques  Allemands,  Gottschalk  en 
particulier,  suffirait  pour  amener  la  régression  du  fibrome. 
Trois  fois,  en  pareil  cas,  M.  Hartmann  a  pratiqué  la  ligature  du 
pédicule  hypogastrique,  opération  facile  et  sans  danger.  Dans 
les  3  cas,  il  a  vu  les  symptômes  disparaître  et  la  tumeur  rétro¬ 
céder.  Aussi  M.  Hartmann  voit-il  dans  cette  petite  opération 
moins  un  moyen  de  lutter  contre  des  tumeurs  inopérables  qu’un 
mode  de  traitement  applicable  à  bon  nombre  de  fibromes  encore 
petits,  considérés  jusqu’ici  comme  justiciables  de  l’hystérectomie 
vaginale. 

De  l’évidement  pétro-mastoïdien  dans  les  sup¬ 
purations  de  la  caisse.  * 

M.  Reynier  (Paris)  s’est  rallié  à  l’évidement  pétro-mas¬ 
toïdien  que  M.  Broca  a  préconisé  l’un  des  premiers. 

M.  Reynier  a  pratiqué  cette  année  l’évidement  pétro-mas- 
luïdien  chez  i4  malades,  pour  des  suppurations  anciennes  de 
l'oreille  ;  en  suivant  la  technique  suivante  : 

L’opération  comprend  quatre'  temps":  l’incision  de  la  peau, 
l’ouverture  do  l’antre,  l’ouverture  de  l’aditus  et  celle  de  la  caisse. 
Pour  les  deux  premiers  temps,  M.  Reynier  suit  les  règles  don¬ 
nées  par  M.  Duplay.  Commo  ce  dernier  il  fait  l’incision  des 
parties  molles  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  et,  pour  l’évide¬ 
ment  mastoïdien,  il  tend  de  plus  en  plus  à  abandonner  l’emploi 
du  ciseau  et  du  maillet  pour  se  servir  surtout  de  la  gouge  à 
main,  dont  l’usage  a  été,  avec  raison,  recommandé  par  M.  Du¬ 
play,  en  raison  des  accidents  auxquels  on  est  exposé  si  l’on  fait 
une  échappée  avec  le  ciseau.  Le  troisième  temps  se  fait  en  sculp¬ 
tant  la  paroi  externe  suivant  la  direction  du  protecteur  de 
Slacke  ou  d’un  stylet  recourbé  introduit  dans  l’aditus.  Enfin,  la 
caisse  ouverte  largement,  il  procède  à  une  ablation  soignée  des 
fongosités. 

Cette  opération  n’a  jamais  été  suivie  d’accidents. 

Au  point  de  vue  des  résultats  consécutifs,  sur  4  femmes 
opérées,  M.  Reynier  a  eu  1  succès  pour  une  otite  scléreuse,  qui 
a  été  très  peu  améliorée,  1  récidive  et  a  guérisons  complètes  ; 
sur  10  hommes,  il  a  perdu  de  vue  2  de  ses  opérés  et  les  8  autres 
ont  guéri;  tous  ont  eu  l’audition  très  améliorée. 

M.  Broca.  —  Quand  j’avais  vu  la  communication  de 
M.  Reynier  inscrite  à  l’ordre  du  jour,  je  m’attendais  à  prendre 
la  parole  pour  défendre  une  cause  que  je  crois  bonne.  Je  me 
souvenais,  en  effet,  qu’il  y  a  quelques  mois  M.  Reynier  avait 
combattu  énergiquement  ma  manière  de  voir  devant  la  Société 
de  chirurgie;  il  m’avait  même,  je  crois,  traité  de  théoricien. 
Aussi  ai-je  été  agréablement  surpris  do  voir  qu’aujourd’hui  nous 
sommes  d’accord  :  M.  Reynier  a  trouvé  son  chemin  de  Damas 
et  j’aurais  mauvaise  grâce  à  insister  davantage. 

Les  quelques  petits  points  de  détail  sur  lesquels  je  désire 
prendre  la  parole  sont  les  suivants. 

Peut-être  M.  Reynier  exagère-t-il  quand  il  dit  que  jusqu’à  ce 
jour  on  opérait  sans  règle  précise  et  quand  il  considère  l’ouver¬ 
ture  de  l’antre  comme  très  dangereuse  et  très  délicate.  Jamais 
je  n’ai  ouvert  involontairement  le  sinus  en  ouvrant  l’antre: 
jamais  rien  ne  m’a  révélé  une  lésion  du  canal  demi-circulaire 
ou  du  cerveau.  La  seule  complication  parfois  inévitable  est  la 
paralysie  faciale  et  je  l’ai  parfois  observée,  rarement  il  est 
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vrai.  Toujours  j’opère  au  ciseau  et  au  maillet  et  je  persiste  à 
croire  que  c’est  la  méthode  de  choix. 

M.  Reynier  a  raison  de  dire  que  le  tamponnement  du  con¬ 
duit  osseux  arrête  bien  le  sang  :  mais  à  cet  usage  une 
mèche  de  gaze  stérilisée  est,  comme  je  le  dis  depuis  longtemps, 
plus  commode  qu’une  éponge. 

Pour  l’audition,  j’ai  constaté  que  les  malades  après  l’opéra¬ 
tion  gagnent  souvent  et  jamais  ne  perdent.  Plusieurstrépanations 
bilatérales  que  j’ai  pratiquées  sont  à  cet  égard  particulièrement 
probantes. 

M.  A.  Malherbe  (Paris)  a  pratiqué  11  fois  cette  même 
opération  chez  des  sujets  atteints  d’otite  moyenne  sèche. 

Sauf  dans  un  cas,  tous  les  malades  ont  retiré  un  bénéfice 
très  appréciable  de  l’opération.  D’une  façon  générale,  tous  ceux 
dont  l’acuité  auditive  n’était  pas  tombée  trop  bas  ont  pleinement 
profité  de  l’intervention  et  entendent  actuellement  aussi  bien  que 
possible. 

Il  est  de  toute  nécessité,  après  s’être  rendu  compte  qu’il  s’agit 
d’une  lésion  de  l’oreille  moyenne,  d’étudier,  à  l’aide  de  l’acou- 
mètre,  du  diapason  et  de  la  parole,  l’acuité  auditive  et  de  déter¬ 
miner  avec  soin  le  degré  de  cette  acuité,  principalement  pour  la 
erception  des  sons  élevés  et  des  sons  bas,  car  le  pronostic  de 
intervention  on  dépend  presque  complètement. 

Des  abcès  cérébraux  consécutifs  aux  otites 
suppurées. 

MM.  Jaboulay  et  Rivière  (de  Lyon)  rapportent  un  nou¬ 
veau  cas  d’abcès  cérébral  otitique  récemment  observé  par  eux, 
diagnostiqué  et  opéré  sans  succès.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  a  a  ans,  notoirement  tuberculeux,  atteint  d’une  ancienne  sup¬ 
puration  d’oreille  qui,  le  ag  novembre  1896  fut  pris  de  céphalée 
vive  et  mal  localisée,  de  courbature,  de  frissons  légers  avec  un 
eu  d’élévation  de  la  température.  L’ancienne  otorrhée  réveillée 
onnait  un  écoulement  très  fétide  avec  des  douleurs  dans  la 
région  parotidienne.  Vomissements  le  quatrième  jour  avec  exa¬ 
cerbation  progressive  des  symptômes. 

Un  nettoyage  do  l’apophyse  et  de  la  caisse  pratiqué  le  5  dé¬ 
cembre  n’arrête  pas  la  marche  des  lésioris.  Le  ïo  décembre, 
céphalée  atroce,  vomissements  et  frissons  intenses,  puis  le  len¬ 
demain  torpeur  cérébrale.  Deuxième  intervention  (par  la  brèche 
déjà  faite)  au  cours  de  laquelle  on  ouvre  un  abcès  cérébral  et  un 
sous-dural  contenant  un  pus  très  fétide. 

La  température  baisse,  mais  l’agitation  et  les  autres  symp¬ 
tômes  restent  identiques  et  le  malade  succombe  le  i3  décembre. 

De  ces  observations  et  de  cas  précédemment  observés  MM.  Ja¬ 
boulay  et  Rivière  concluent: 

a)  Que  l’abcès  cérébral  est  généralement  une  infection  sura¬ 
joutée  à  une  otite  tuberculeuse. 

b )  Que  le  diagnostic,  qui  doit  être  précoce,  doit  surtout  s’ap¬ 
puyer  sur  la  céphalée  fixe,  la  fièvre,  la  gravité  des  phénomènes 
généraux  les  localisations,  etc. 

c)  Que  la  grande  difficulté  opératoire  réside  dans  la  presque 
impossibilité  de  faire  un  drainage  durable,  les  drains  en  caout¬ 
chouc  troués  ou  non,  en  métal  étant  expulsés  ou  obstrués;  seul 
un  drain  métallique  avec  rebord  terminal  serait  utile.  L’incision 
au  thermocautère  est  insuffisante;  et  l’excision  des  parties  envi¬ 
ronnantes  mènerait  probablement  trop  loin. 

Septico-pyohémie  d’origine  otique. 

MM.  Villard  et  Rivière  (de  Lyon).  —  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  âgé  de  16  ans,  entré  le  6  février  dernier  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Poncet.  Porteur  depuis  plusieurs  années 
d’une  otorrhée  chronique,  ce  malade  avait  vu  survenir,  8  jours 
avant  son  entrée,  des  phénomènes  graves  caractérisés  par  une 
élévation  considérable  de  la  température,  de  la  céphalalgie, 
quelques  vomissements  et  de  la  douleur  dans  les  régions  tem¬ 
porales  et  mastoïdiennes.  Décubitus  latéral  gauche.  Demi-coma, 
torticolis  douloureux,  exophthalmie  double,  encore  plus  accen¬ 
tuée  à  gauche.  Peu  de  modifications  locales.  Circulation  vei¬ 
neuse  delà  face  à  gauche  très  apparente.  T.  4o°i,  R.  48,  P.  l3o. 

Le  diagnostic  ferme  de  phlébo-sinusite  est  porté. 

Intervention  à  la  gouge  et  au  maillet  :  cellules  mastoïdiennes 
presque  saines,  le  sinus  latéral  apparaît  thrombosé  et  d’aspect 


puriforme.  Il  est  ouvert  et  poursuivi  jusqu’au  pressoir  ;  jet  de 
sang  à  ce  moment.  Ligature  de  la  jugulaire  que  l’on  trouve 
thrombosée. 

Au  troisième  jour,  signes  de  pleuro-pneumonie  septique  : 
mort  le  septième. 

L’autopsie  a  montré  :  i°  l’origine  probablement  tuberculeuse 
de  l’otite,  des  foyers  multiples  de  pneumonie,  une  pleurésie  pu¬ 
rulente.  Les  lésions  étaient  bien  drainées  et  arrêtées  du  côté  du 
crâne  :  mais  la  jugulaire  était  thrombosée  jusqu’au  voisinage 
du  tronc  brachio-céphalique. 

Conclusions  :  difficultés  de  diagnostic  (importance  des  phé¬ 
nomènes  de  septicémie,  de  la  dilatation  des  veines  de  la  face,  de 
l’exophlhalmie). 

Importance  d’une  intervention  hâtive  :  ce  malade  aurait  pro¬ 
bablement  guéri,  si  on  avait  pu  devancer  les  lésions  de  la  jugu¬ 
laire  dans  leur  marche. 


Fin  de  la  Séance  du  21  Octobre  1897  (soir). 

Abcès  froids  pulsatiles  du  thorax. 

M.  Peyrot  (Paris)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
38  ans,  entré  à  l’hôpital  avec  deux  collections  qui  faisaient 
saillie  sur  la  partie  latérale  gauche  du  thorax,  l’une  s’étendant 
du  bord  gauche  du  sternum  jusqu’au  niveau  de  la  ligne  axil¬ 
laire,  l’autre  située  plus  en  arrière.  La  collection  antérieure 
présentait  des  pulsations  isochrones  aux  battements  du  coeur,  et 
ce  caractère  pouvait  faire  songer  à  la  pulsatilité  décrite  dans 
Yempyeme  pulsatile. 

M.  Peyrot  pensait  qu’il  s’agissait  de  deux  abcès  froids  tho¬ 
raciques,  probablement  indépendants  l’un  de  l’autre,  puisque 
l’un  d’eux  était  le  siège  de  battements,  tandis  que  l’autre  n’en 
présentait  pas. 

L’incision  de  la  collection  antérieure  montra  l’existence  d’un 
large  orifice  faisant  communiquer  la  poche  superficielle  avec 
une  poche  intrathoracique.  L’abcès  froid  postérieur,  également 
incisé,  présentait  une  constitution  analogue.  L’intervention  fut 
complétée  par  la  résection  de  la  onzième  côte,  qui  paraissait 
altérée.  Le  malade  déclina  rapidement,  et  succomba  quelques 
jours  après  l’opération. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’une  collection  extrapleurale 
qui  avait  décollé  la  plèvre  pariétale  et  diaphragmatique  et  qui 
refoulait  le  cœur,  avec  lequel  elle  se  trouvait  en  contact  intime. 
C’est  ainsi  que  se  trouvaient  expliqués  les  battements  perçus  au 
niveau  de  la  collection  extrathoracique  antérieure,  laquelle  était 
en  communication  large  avec  cette  collection  intrathoracique. 

Plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu. 

M.  Lejars  (Paris)  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de 
16  ans  qui  se  tire  dans  la  poitrine,  à  droite,  un  coup  de  pistolet 
chargé  de  soixante  grains  de  plomb.  Il  se  produit  une  hémor¬ 
rhagie  abondante  par  la  plaie,  avec  vomique  sanglante,  acci¬ 
dents  d’oppression  et  de  collapsus  auxquels  on  remédie  provi¬ 
soirement. 

Le  lendemain,  fièvre,  anhélation,  faco  anxieuse;  la  matité 
n’occupe  pourtant  que  la  moitié  à  peine  du  thorax,  en  arrière, 
mais  on  trouve  tous  les  signes  d’une  bronchopneumonie  trauma¬ 
tique  qui  s’aggrave  les  jours  suivants  et  devient  des  plus  alar¬ 
mantes.  Puis  l’épanchement  s’accroît,  remonte,  devient  considé¬ 
rable  en  peu  de  jours,  et  un  suintement  sanguin  abondant  a  lieu 
par  l’orifice  d’entrée  même.  On  a  recours  à  l’intervention  sui¬ 
vante  :  première  incision  au  niveau  de  la  plaie,  résection  d’un 
long  segment  do  la  côte  correspondante  et  création  d’une  large 
brèche,  qui  donne  issue  à  une  quantité  considérable  de  sang  et 
de  caillots;  deuxième  incision  et  deuxième  résection  costale,  à 
la  partie  toute  déclive  de  la  plèvre  ;  on  achève  alors  l’évacuation 
de  la  cavité,  on  déterge,  aux  tampons  et  à  la  curette,  la  surface 
du  poumon,  noirâtre,  comme  lahourée,  hérissée  de  petits  débris 
de  parenchyme  sphacélés;  grand  lavage  à  l’eau  bouillie;  deux 
drains,  d’une  ouverture  à  l’autre.  Au  bout  de  2  mois  le  blessé 
était  complètement  guéri  ;  il  est  aujourd’hui  dans  un  état  de 
santé  florissant,  et  l’on  entend  une  respiration  normale  sur  toute 
la  hauteur  du  poumon.  •  .  . 
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Kystes  hydatiques  du  poumon. 

M.  Potherat  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d’opérer,  dans  ccs 
trois  dernières  années,  deux  kystes  hydatiques  du  poumon. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  qui,  soi¬ 
gné  dans  un  service  de  médecine,  fut  considéré  d’abord  comme 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire.  L’incision  de  la  plèvre  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  kyste  hydatique  du  poumon 
dont  l’ouverture  donna  issue  à  un  grand  nombre  d’hydatides 
flétries.  L’opération  fut  terminée  en  fixant  à  la  plaie  pariétale 
les  bords  de  la  cavité  kystique.  Quatre  mois  plus  tard,  le  malade 
était  complètement  guéri. 

La  deuxième  observation  a  trait  k  un  homme  de  4i  ans,  qui 
avaitété  considéré  également  comme  un  tuberculeux  très  avancé, 
bien  qu’on  n’eût  pas  rencontré  de  bacilles  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats.  On  avait  constaté  les  signes  très  nets  d’un  énorme  épan¬ 
chement  purulent  dans  la  plèvre.  En  réalité,  celle-ci  ne  renfermait 
pas  de  liquide;  les  deux  feuillets  adhéraient  l’un  k  l’autre  et  il 
existait  un  très  volumineux  kyste  hydatique  du  poumon  droit, 
qui  fut  incisé,  évacué,  lavé  et  drainé.  Les  suites  opératoires 
furent  très  simples  et  le  malade  guérit  rapidement. 

Indications  opératoires  dans  la  tuberculose 
rénale. 

M.  Albarran  (de  Paris)  a  obtenu,  sur  8  néphrectomies 
lombaires  pour  tuberculose  rénale,  7  guérisons  et  seulement 
1  mort,  au  10e  jour,  par  méningite;  surn  néphrotomies  pour 
pyonéphrose  tuberculeuse,  il  a  eu  10  guérisons  opératoires  et 

1  mort. 

Au  point  de  vue  des  résultats  éloignés,  les  7  néphrectomisés 
sont  encore  vivants;  5  d’entre  eux  soht  opérés  depuis  i5  mois  k 

2  ans  1/3.  Tous  ont  engraissé  et  paraissent  définitivement 

Les  résultats  éloignés  des  10  néphrotomies  ont  été  tous  mau¬ 
vais  :  7  opérés  sont  morts  dans  un  délai  de  3  k  7  mois,  3  autres 
ne  sont  opérés  que  depuis  4  mois  et  10  jours;  enfin  le  ioa  a 
survécu  2  ans. 

On  voit  par  cette  statistique  qu’il  est  préférable  d’enlever  le 
rein,  dans  la  tuberculose  rénale,  lorsque  cela  est  possible. 

La  néphrotomie,  chez  les  tuborculeux,  doit  être  considérée 
comme  une  simple  opération  palliative  destinée  k  combattre  les 
accidents  dus  k  la  pyonéphrose. 

Dans  aucun  cas,  bien  entendu,  on  n’extirpera  un  rein  sans 
s’être  assuré  do  l’existence  do  l’autre,  et,  autant  que  possible, 
de  la  valeur  fonctionnelle  comparée  des  deux  reins;  lorsqu’il  y 
a  doute,  on  devra  s’abstenir  ou  bien  se  contenter  de  la  néphro- 

La  valeur  fonctionnelle  du  rein  qu’on  veut  enlever  et  de  celui 
qui  doit  rester  en  place  ne  peut  être  connue  que  par  le  cathé¬ 
térisme  urétéral. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  voies  génitales,  chez  l’homme, 
sont  rarement  assez  importantes  pour  contre-indiquer  l’inter¬ 
vention,  et  il  en  est  de  même  des  lésions  vésicales. 

Les  lésions  pulmonaires  elles-mêmes,  lorsqu’elles  ne  sont  pas 
trop  avancées,  peuvent  ne  pas  contre-indiquer  la  néphrectomie. 
Il  faut  alors  ne  pas  trop  se  laisser  influencer  par  la  fièvre  et 
l’amaigrissement,  parce  que  souvent  l’état  cachectique  du  malade 
est  sous  la  dépendance  de  la  lésion  rénale. 

De  l’uretérectomie  totale. 

M.  Hartmann  a  rapporté  l’observation  d’une  dame  qui,  k 
la  suite  d’un  accouchement,  se  plaignit  de  violentes  crises  dou" 
loureuses,  avec  irradiations  vers  le  rein  droit.  On  la  traita  suc" 
cessivement  comme  une  nerveuse,  puis  comme  étant  atteinte 
d’une  lésion  utérine  mal  déterminée.  Une  nouvelle  grossesse  eut 
lieu  et  des  phénomènes  de  cystite  se  manifestèrent.  Enfin,  en 
i8g4,  elle  eut  un  premier  frisson,  suivi  de  mouvements  fébriles 
fréquemment  répétés.  On  la  considéra  cette  fois  comme  ayant 
une  lésion  tuberculeuse  mal  localisée  ;  on  l’envoya  dans  le  Midi. 
Elle  en  revint  avec  un  rein  droit  un  peu  volumineux.  C’est  k 
ce  moment  qu’elle  fut  opérée  pour  la  première  fois;  son  rein 
parut  si  peu  malade  qu’une  néphropexie  sembla  suffisante.  Mais 
bientôt,  devant  la  persistance  des  troubles,  on  fut  forcé  de  faire 


une  néphrotomie.  M.  Hartmann  vit  la  malade  l’année  dernière, 
ayant  toujours  sa  fistule  et  se  trouvant  dans  un  état  de  cachexie 
assez  grave;  par  le  toucher  vaginal,  on  sentait  l’uretère  droit 
gros  comme  le  petit  doigt. 

Il  était  indiqué  d’enlever  le  rein  et  l’uretère.  Comme  l’état 
général  était  extrêmement  mauvais,  on  se  contenta  de  faire  la 
néphrectomie,  en  fixant  l’uretère  k  la  partie  inférieure  delà  plaie 
pour  pouvoir  facilement  le  retrouver. 

A  la  suite  d’un  cathétérisme  malencontreux  de  cet  uretère, 
l’urine  de  l’autre  rein  ayant  reflué  par  la  fistule,  on  se  décida  k 
pratiquer  l’urétérectomie,  qui  fut  faite  sans  difficulté  grâce  k  la 
fixation  du  bout  supérieur.  La  malade  guérit.  Mais  tout  porte  k 
croire  qu’elle  fait  actuellement  une  infection  colibacillaire  du 
côté  de  son  second  rein. 


Séance  du  22  Octobre  1897  (matin).. 

Les  nouveaux  procédés  de  cure  radicale  des 
hernies  inguinales. 

M.  Villar  (de  Bordeaux)  emploie,  depuis  une  année  envi¬ 
ron,  un  procédé  de  cure  radicale,  sans  fils  perdus,  dans  lequel, 
après  avoir  fendu  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal,  dissé¬ 
qué,  lié  et  réséqué  le  sac,  il  ferme  la  paroi  abdominale  en  sutu¬ 
rant,  k  l’aide  de  fils  temporaires,  le  transverse  et  le  petit  oblique 
à  l’arcade  crurale,  l’aponévrose  du  grand  oblique  k  elle-même. 
C’est  lk  le  procédé  dont  se  sert  également  M.  Jonnesco. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  dès  maintenant  sur  la  valeur  de 
ces  procédés  nouveaux  de  cure  radicale  sans  fils  perdus,  puis¬ 
qu’on  n’a  qu’un  nombre  d’observations  relativement  restreint. 
Cependant  les  20  malades  de  MM.  Duplay  et  Gazin,  qui  ont  fait 
l’objet  de  leur  première  publication,  ont  été  opérés  il  y  a  déjk 
plus  d’un  an;  la  plupart  ont  été  revus  et  ils  sont  tous  en  parfait 
état. 

De  la  cure  radicale  sanglante  des  hernies 
chez  le  nourrisson. 

M.  Frolich  (do  Nancy)  a  pratiqué  8  fois  la  cure  radicale 
des  hernies  inguinales,  chez  7  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans, 
et  n’a  eu  aucun  incident  k  constater.  Il  pense  qu’au  delà  de 
2  ans  il  ne  faut  plus  compter  sur  la  guérison  par  le  bandage  et 
que  l’intervention  sanglante  est  alors  indiquée.  Pour  abréger 
l’opération  et  diminuer  la  perte  du  sang  chez  le  nourrisson,  il 
se  dispense  d'isoler  le  sac  et  de  l’extirper,  et  se  borne  k  oblitérer 
le  collet  sans  l’isoler,  en  le  traversant  par  un  des  fils  qui  servent 
k  la  suture  des  piliers.  Lorsque  le  sac  est  un  peu  épais,  ce  point 
de  suture  ne  serait  pas  suffisant,  il  place  alors  une  ligature  sur 
le  collet. 

M.  Forgue  a  fait  un  certain  nombre  de  cures  radicales  chez 
les  jeunes  enfants.  Il  croit  comme  M.  Broca,  qu’il  faut  disséquer 
le  sac  très  haut.  La  simple  suture  employée  par  M.  Frœlich  me 
parait  exposer  aux  différentes  variétés  d’hydrocèles  consécutives 
qu’on  observe  dans  les  sacs  horniaires  déshabités. 

M.  Broca.  —  Je  connaissais  déjà,  par  la  thèse  de  son  élève 
Blum,  les  idées  do  M.  Frolich  sur  la  cure  radicale  des  hernies 
chez  les  enfants  au-dessous  de  2  ans.  Mais  si  je  les  partage  au 
point  de  vue  des  indications,  je  suis  loin  de  les  approuver  au 
point  de  vue  du  manuel  opératoire. 

Jo  crois  en  effet  —  et  depuis  le  début  de  i8g3  ma  pratique 
en  fait  foi  —  que  même  chez  l’enfant  en  bas  âge  la  cure  radicale 
a  des  indications.  L’innocuité  de  l’opération  m’a  été  démontrée 
d’abord  par  les  cas  où  des  accidents  d’étranglement  m’ont  forcé 
la  main  :  ig  fois,  le  taxis  sous  chloroforme  ayant  échoué,  j’ai 
dû  pratiquer,  ou  faire  pratiquer  par  mes  élèves  sous  ma  direc¬ 
tion  la  kélotomie  suivie  de  cure  radicale,  et  i5  des  malades  ont 
guéri.  Or  ces  opérations  concernent,  au  nombre  de  8  des  enfants 
au-dessous  de  6  mois. 

Je  suis  arrivé  k  conclure  que  chez  l’enfant  au-dessous  d’un  an 
à  18  mois  on  est  parfaitement  en  droit  d’opérer  les  hernies  qui 
s’accroissent  malgré  le  bandage.  J’ai  opéré,  dans  ces  conditions, 
des  hernies  qui  tombaient  jusqu’aux  genoux  du  bébé,  et  j’ai 
obtenu  la  guérison. 
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Ma  statistique  est  la  suivante,  pour  les  hernies  inguinales  non 
étranglées  chez  le  garçon  : 

4  mois,  1  cas,  réunion  immédiate;  mort  do  diarrhée  au 
19e  jour.  A  l’autopsie,  rien  du  côté  de  la  plaie. 

5  mois,  1  cas,  1  guérison. 

6  mois,  1  cas,  hernie  bilatérale  très  volumineuse  opérée  en 

1  séance,  1  guérison. 

7  mois,  1  cas,  1  guérison. 

8  mois,  2  cas  (dont  1  hernie  de  l’S  iliaque  avec  adhérence 
charnue  naturelle),  2  guérisons. 

9  mois,  2  cas  (dont  1  hernie  bilatérale  opérée  en  1  séance), 

2  guérisons. 

10  mois,  2  cas,  2  guérisons. 

13  mois,  1  cas,  1  mort  do  bronchopneumonie. 

14  mois,  9  cas  (dont  2  bilatérales  opérées  en  2  séances),  9  gué- 

15  mois,  6  cas  (dont  1  bilatérale  opérée  en  1  séance),  6  gué- 


16  mois,  5  cas  (dont  3  bilatérales  opérées  en  2  séances),  5  gué- 

17  mois,  6  cas  (dont  1  bilatérale  opérée  en  3  séances), 
6  guérisons. 

18  mois,  7  cas  (dont  1  bilatérale  opérée  en  2  séances),  7  gué- 


19  mois,  7  cas  (dont  x  bilatérale  opérée  en  2  séances), 
7  guérisons. 

20  mois,  8  cas  (dont  1  bilatérale  opérée  en  3  séances),  8  gué- 

21  mois,  7  cas  (dont  1  bilatérale  opérée  en  2  séances),  7  gué- 

22  mois,  5  cas,  5  guérisons. 

2  ans,  27  cas  (dont  5  bilatérales),  27  guérisons. 

Au  total,  sur  des  enfants  de  2  ans  et  au-dessous,  je  compte 
117  hernies  opérées  sur  98  sujets. 

Sur  ce  total, '2  sont  morts,  1  de  diarrhée  au  ig°  jour,  1  de 
bronchopneumonie  au  3°  jour  ;  ni  l’un  ni  l’autre  n’avait  do 
péritonite.  Le  danger  n’est  paâ,‘  en  effet,  dans'la  péritonite  :  elle 
n’ëst  pas  plus  à  craindre  qu’aux  autres  âges,  et  au  total,  surplus 
de  1000  cures  radicales  que  j’ai  pratiquées  à  tout  âge,  j’en  ai 
observé  un  cas,  il  y  a  4  ans.  Mais  certainement,  chez  les  enfants 
en  bas  âge  que  l’on  hospitalise  quand  on  n’a  pas  un  service  de 
crèche,  les  complications  intestinales  et  pulmonaires  sont  à 
prendre  en  considération,  au  lieu  qu’on  ne  les  observe  plus  passé 
2  ans.  A  plusieurs  reprises  j’en  ai  constaté  ;  j’en  suis  venu  à  bout 
aisément,  il  est  vrai;  la  diarrhée  a  cessé  quand  les  enfants  ont 
été  rendus  d’urgence  à  leur. mère  ;  la  hronchopneumonie  a  cédé 
aux  enveloppements  froids  du  thorax.  Et  il  est  à  remarquer  que 
pour  les  deux  enfants  qui  ont  succombé,  la  mère  a  refusé  de 
reprendre  le  diarrhéique;  que  les  enveloppements  froids  pres¬ 
crits  dès  le  débutdela  bronchite  n’ont  pas  été  exécutés  par  l’infîr— 


Cela  étant,  et  puisque  le  danger  de  péritonite  est  nul,  quel 
intérêt  y  a-t-il  à  ne  pas  ouvrir  le  sac,  à  ne  pas  le  disséquer? 
M.  Blum  dit,  d’après  son  maître  Frolich  que  l’opération  est  plus 
courte,  est  terminée  en  dix  minutes  :  je  lui  montrerai  quand  il 
voudra  une  cure  radicale  faite  en  moins  de  dix  minutes,  avec 
extirpation  du  sac.  Et,  quoiqu’il  en  pense,  ma  dissection  remonte 
aussi  haut  que  celle  de  Luoas-Championnière,  car  mon  fil  péri¬ 
tonéal  est  placé  contre  la  vessie. 

Apprenez  à  cliver  le  sac,  comme  je  l’ai  dit  au  Congrès  dès 
1891,  et  vous  serez  surpris  de  la  facilité  de  ce  temps  opératoire; 
et  dès  lors  personne  ne  songera  plus  h  imaginer  des  procédés 
qui  laissent  le  sac  en  place  et  qui  certainement,  comme  l’a  bien 
montré  Championnière,  favorisent  la  récidive. 


Traitement  de  la  hernie  inguinale  de  l’adulte 
par  la  méthode  sclérogène. 

M.  Nimier  a  opéré  par  la  méthode  sclérogène  12  militaires 
porteurs  de  hernies  inguinale,  avec  g  succès  immédiats  et  3  in¬ 
succès. 

Sous  bénéfice  de  la  sanction  du  temps  pour  les  succès  obtenus, 
il  parait  ressortir  que  chez  l’adulte  le  traitement  de  la  hernie 
inguinale  par  la  méthode  sclérogène  est  particulièrement  recom¬ 


mandable  quand  il  s’agit  d’une  pointe  de  hernie,  d’un  bubono- 
cèle;  lorsque  l’intestin  descend  dans  la  bourse,  on  n’y  aura  pas 
recours  si  l’anneau  inguinal  est  large  et  la  paroi  abdominale 
faible.  Enfin,  une  contre-indication  à  l’emploi  du  chlorure  de 
zinc  résulte  du  défaut  de  vitalité  des  tissus  qu’engendre  chez 
certains  jeunes  gens  le  lymphatisme  exagéré. 

Prolapsus  du  rectum  chezune enfant  de  5  ans. 
Gangrène  et  perforations  larges  de  l’intes¬ 
tin  hernié.  Résection.  Guérison. 

M.  J.  Reboul  (de  Nîmes).  —  Il  s’agit  d’une  enfant  de 
5  ans  qui  m’avait  été  amenée  avec  un  prolapsus  total  du  rectum, 
irréductible,  avec  gangrène  et  larges  perforations  donnant  issue 
aux  matières  fécales.  Je  fis,  malgré  le  mauvais  état  de  l’en¬ 
fant,  la  résection  totale  du  prolapsus.  Suture  de  l’intestin  à  la 
la  peau.  Rectopérinéorrhaphie.  Quelques  jours  après  l’interven¬ 
tion,  issue  d’une  quantité  d’ascarides  lombricoïdes.  Guérison 
parfaite  maintenue  depuis  6  mois. 

A  propos  de  cette  observation,  l’auteur  passe  en  revue  les  cas 
semblables  et  leur  traitement. 

Nouveau  procédé  d’entérorrhaphie. 

M.  Doyen  présente  un  nouveau  procédé  d’entérorrhaphie, 
qui  s’applique  à  toutes  les  portions  du  tube  digestif  et  permet 
d’y  pratiquer  tous  les  modes  d’abouchement  d’une  façon  abso¬ 
lument  aseptique. 

Pour  faire  une  entérorrhaphie  circulaire  après  une  résection 
de  l’intestin,  il  emploie  une  pince  spéciale  développant  une  force 
considérable,  dans  le  but  d’écraser  en  amont  et  en  aval  de  la 
tumeur  les  tuniques  moyenne  et  interne  de  l’intestin,  qui  se 
trouve  alors  réduit  à  une  mince  paroi  qu’il  étreint  dans  deux 
solides  ligatures  à  la  soie.  A  2  centimètres  de  ces  ligatures,  du 
côté  de  la  tumeur,  le  calibre  de  l’intestin  est  fermé  avec  deux 
pinces  longues.  Il  sectionne  alors  l’intestin  à  8  ou  10  millimètres 
des  deux  ligatures,  entre  elles  et  chacune  des  pinces  qui  isolent 
le  tronçon  à  réséquer.  Les  petites  portions  de  muqueuse  qui 
peuvent  persister  sont  détruites  au  thermocautère  et  le  segment 
malade  est  isolé  après  ligature  des  vaisseaux  mésentériques  qui 
viennent  à  donner  du  sang.  L’hémostase  du  mésentère  terminée, 
le  champ  opératoire  est  parfaitement  aseptique.  Il  est  alors  loi¬ 
sible  soit  de  fermer  définitivement  les  bouts  supérieur  et  infé¬ 
rieur  par  un  double  fil  en  cordon  de  bourse,  rejetant  plus  pro¬ 
fondément  le  fil  de  soie  primitif  qui  a  été  coupé  au  ras  des 
nœuds,  et  d’exécuter  par  mon  procédé,  avec  l’aide  de  pinces  à 
pression  élastique,  une  ontéro-anastomose  latérale,  soit  de  fer¬ 
mer  le  bout  inférieur  seul  pour  pratiquer  une  implantation  ter¬ 
minale  du  bout  supérieur,  soit  enfin  de  réunir  directement  et 
circulairement  les  deux  extrémités  intestinales. 

Lorsque  la  suture  doit  être  faite  bout  h  bout,  M.  Doyen  dé¬ 
tache  le  mésentère  de  l’intestin  sur  une  petite  étendue  et  réunit 
les  deux  extrémités  qui  devront  communiquer  à  plein  canal  par 
deux  plans  superposés,  correspondant  à  la  demi-circonférence 
mésentérique.  Chacun  de  ces  plans  de  suture  peut  ainsi  être 
exécuté  avec  le  plus  grand  soin  au  niveau  du  mésentère.  Il  ter¬ 
mine  alors  sur  la  moitié  de  la  demi-circonférence  antérieure, 
restée  libre,  le  surjet  profond.  Il  attire  au  dehors  les  deux  liga¬ 
tures  qui  ferment  les  deux  segments  intestinaux  et  il  les  coupe. 

Si  l’on  prend  bien  ses  précautions,  aucune  traco  du  contenu 
de  l’intestin  n’apparaît  au  dehors,  son  calibre  étant  fermé  en 
amont  et  en  aval  par  deux  pinces  è  pression  éalstiques.  Le  sur- 
jet  profond  est  terminé  en  quolques  secondes.  Les  pinces  élas¬ 
tiques  enlevées,  on  complète  le  plan  séro-musculeux  superficiel. 
On  obtient  ainsi  une  anastomose  directe,  à  plein  canal  et  à  deux 
rangs  de  suture,  avec  certitude  d’une  asepsie  rigoureuse  du 
champ  opératoire. 

L’implantation  terminale  est  aussi  simple.  Il  suffit  de  com¬ 
biner  ce  procédé  à  celui  bien  connu  de  la  gastro-entérostomie. 

Les  quelques  opérations  qu’il  vient  de  pratiquer  sur  le  gros 
intestin,  dans  des  conditions  particulièrement  graves  (ablation 

rr  néoplasmes  de  80  centimètres  et  de  i”'io  do  l’iléon  et 
cæcum),  viennent  de  lui  donner  des  résultats  presque  ines- 

La  nouvelle  méthode  de  suture  est  applicable  à  la  gastro-en- 
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térostomie  en  Y  par  le  procédé  de  Roux,  même  à  la  résection 
de  l’œsophage,  à  toutes  les  opérations  en  un  mot  qui  se  font  sur 
les  conduits  muqueux  de  quelque  diamètre. 

Nouveau  procédé  de  gastro-entérostomie. 

M.  J.-Li.  Faure.  —  L'un  des  inconvénients  les  plus  graves 
de  la  gastro-entérostomie  est  le  passage  des  aliments  dans  le 
bout  supérieur  de  l’intestin,  où  ils  s’accumulent  et  déterminent 
des  accidents  souvent  mortels. 

Le  procédé  proposé  permet  d’y  obvier  d’une  façon  très  suffi¬ 
sante.  Il  s’agit  d’invaginer  l’estomac,  dans  l’intestin,  de  façon 
que  le  cône  stomacal  invaginé  présente  une  ouverture  dirigée 
vers  le  bout  inférieur  de  l’intestin.  De  cette  manière,  les  aliments 
passent  nécessairement  de  l’estomac  vers  le  bout  inférieur  et  ne 
peuvent  refluer  dans  le  bout  supérieur. 

Le  cône  gastrique  invaginé  dans  une  boutonnière  de  l’intestin 
est  maintenu  entre  les  lèvres  de  cette  boutonnière  par  deux  plans 
de  sutures  on  surjet,  renforcé  au  besoin  de  points  séparés.  La 
boutonnière  ouverte  sur  le  flanc  du  cône  gastrique  qui  regarde 
le  bout  inférieur  de  l’intestin  doit  être  ourlée  par  un  surjet  qui 
la  maintient  régulièrement  ouverte. 

Sur  la  gastrostomie. 

M.  Forgue.  —  Il  y  a  actuellement  deux  procédés  en  pré¬ 
sence  pour  la  gastrostomie,  tous  deux  ayant  comme  but  com¬ 
mun  tfe  supprimer  les  inconvénients  de  l’action  du  suc  gastrique 
sur  les  tissus  do  la  plaie  pariétale.  L’un  consiste  à  border  les 
lèvres  de  la  plaie  pariétale  à  l’aide  de  la  muqueuse  gastriquo 
éversée  et  suturée  à  la  peau  ;  c’est  celui  qui  a  été  préconisé  par 
M.  von  Bergmann,  par  M.  Berger,  et  particulièrement  bien 
réglé  dans  sa  technique  par  M.  Terrier  et  ses  élèves.  L’autre  a 
pour  principe  d’utiliser  la  valvulation  spontanée  de  l’estomac 
dont  le  mécanisme  a  été  bien  mis  en  lumière  par  l’étude  expé¬ 
rimentale  de  M.  Pénière.  Cet  auteur  a  montré,  en  effet,  que, 
dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  il  se  fait  un  rapproche¬ 
ment  des  bords  de  la  plaie  cutanée,  laquelle  tend  à  repousser  de 
dehors  en  dedans  la  portion  sous-jacente  de  l’estomac  sous  forme 
d’un  pli  constituant  à  l’intérieur  uno  véritable  valvule. 

M.  Pénière  conseillait  de  faire  l’opération  en  deux  temps. 
M.  Forgue  l’a  réalisée  en  un  seul  temps  dans  les  quatre  gastros¬ 
tomies  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer,  et,  d’après  les  résul¬ 
tats  excellents  qu’il  a  obtenus,  il  croit  que  ce  procédé  est  supé¬ 
rieur  &  celui  de  l’éversion  de  la  muqueuse. 

Colectomie  pour  cancer  du  côlon. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier).  —  Le  cancer  du  côlon  est  loin 
d’être  rare.  Sur  7  878  cas  de  cancers  des  divers  organes,  4oi 
siégeaient  sur  le  rectum,  gg  sur  la  rate  de  l’intestin,  la  plupart 
sur  le  côlon  (Williams,  Annals  of  surgcry,  1881). 

Bland  Sutton,  sur  100  cas  de  cancers  de  l'intestin,  en  trouve 
g8  dans  le  gros  intestin,  distribués  de  la  façon  suivante  : 

75  rectum. 

10  S  iliaque. 

4  coudure  splénique. 

3  coudure  hépatique. 

2  colons  ascendant  et  descendant. 

Assez  souvent  l’évolution  est  relativement  lente,  et  l’exploration 
attentive  de  l’abdomen  des  malades  se  plaignant  de  coliques  ré¬ 
pétées,  d’alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  de  poussées 
d’obstruction  suivie  de  débâcle,  permettra  souvent  de  reconnaître 
le  néoplasme  alors  qu’il  est  encore  limité  à  l’intestin  et  par  suite 
dans  des  conditions  opératoires  satisfaisantes. 

Tant  que  le  mésocôlon  est  peu  ou  point  envahi,  que  la  tumeur 
n’adhère  pas  -trop  aux  organes  voisins,  il  est  possible  de  la  mo¬ 
biliser,  d’attirer  l’anse  malade  hors  de  l’incision  abdominale. 

A  ces  cas  convient  la  colectomie  suivie  d’entérorrhaphie  im¬ 
médiate,  pourvu  que  la  portion  réséquée  ne  soit  pas  trop  étendue. 

La  suture  me  paraît  préférable  au  bouton  de  Murphy  et  je  l’ai 
toujours  employée. 

Sept  opérations  m’ont  donné  3  morts  et  4  guérisons  opéra- 


Les  malades  guéris  ont  eu  une  survie  de  10  mois,  l3  mois, 

Dans  tous  les  cas,  j’ai  fait  l’incision  de  la  paroi  au  niveau 
de  la  tumeur  reconnue  et  l’opération  s’est  faite  sans  grandes 
difficultés. 

Dans  un  cas,  je  fis  l’incision  très  en  arrière,  comme  pour  une 
néphrectomie.  Le  malade  n’avait  aucun  trouble  digestif,  avait 
des  mictions  fréquentes  avec  pus  et  sang  à  plusieurs  reprises. 
Tous  les  accidents  urinaires  disparurent  et  la  guérion  dura 

Dans  un  huitième  cas,  je  ne  pus  réunir  les  deux  extrémités 
du  côlon  ascendant  réséqué  sur  une  longueur  de  12  centimètres. 
Je  les  fixai  aux  deux  extrémités  de  l’incision  pariétale.  Survie 
de  3  mois. 

Traitement  chirurgical  des  tumeurs  du  gros 
intestin  (rectum  excepté). 

M.  Vautrin  (de  Nancy)  a  pratiqué  deux  fois  la  résection  du 
cæcum  :  dans  un  cas  pour  une  tumeur  cancéreuse  qui  exigea 
l’extirpation  de  22  centimètres  du  gros  intestin,  dans  un  autro 
cas  pour  un  tuberculome  du  cæcum.  Dans  la  première  opération, 
il  fit  l’entérorrhaphie  circulaire  en  laissant  persister  sur  la  face 
antérieur  de  l’intestin  un  orifice  qu’il  fixa  au  péritoine  parié¬ 
tal,  pour  établir  ainsi  une  fistule  de  sûreté  destinée  à  empêcher 
la  distension  de  la  suture  par  les  liquides  et  les  gaz.  Dans  la 
deuxième  intervention,  il  fit  l’entérorrbaphie  circulaire,  sans 
fistule  et  sans  drainage.  Les  deux  malades  ont  guéri  sans  acci- 

Lorsque  la  tumeur  est  inopérable,  il  faut  recourir  à  la  sé¬ 
questration  de  l’intestin.  Cependant,  si  l’état  général  du  malade 
est  un  obstacle  à  Ja  séquestration  de  l’intestin,  qui  nécessite  une 
cntérorrhaphie  circulaire  sans  résection  du  segment  intestinal 
malade,  on  aura  comme  ressource  l’entéro-anastomose  simple. 

La  résection  sera  fréquemment  indiquée  dans  les  tumeurs  du 
cæcum  et  de  l’S  iliaque,  tandis  que  l’entéro-anastomose  ou  l’ex¬ 
clusion  de  l’intestin  seront  plus  souvent  employées  pour  les  tu¬ 
meurs  du  côlon  transverse. 

Pour  l’S  iliaque,  on  pourra  encore  employer  la  méthode 
suivante,  qui  m’a  donné  un  beau  succès,  mais  qui  est  seulement 
applicable  aux  tumeurs  de  volume  réduit.  On  attire  l’anse  in¬ 
testinale  portant  le  néoplasme  en  dehors  du  ventre,  on  fixe  en 
canon  de  fusil  les  deux  cylindres  intestinaux  dans  la  plaie,  et 
on  résèque  la  tumeur.  On  fait  ensuite  secondairement  la  cure  . 
de  l’anus  contre  nature. 

Du  drainage  pelvien  chez  l’homme. 

M.  Frôlich.  —  Lorsque  dans  le  cours  d’une  laparotomie 
on  rencontre  dans  le  petit  bassin,  chez  l’homme,  une  poche 
purulente  qu’il  est  impossible  d’extirper  ou  de  désinfecter  et 
dangereux  de  drainer  uniquement  par  la  paroi  abdominale,  on 
peut  établir  un  drainage  pelvien  par  la  paroi  postérieure  du 

Pour  cela  on  suit  avec  l’index  le  bord  droit  du  cæcum  dans  le 
petit  bassin,  et,  arrivé  au  niveau  du  petit  ligament  sacro-sciatique, 
on  perfore  la  paroi  postérieure  du  bassin  avec  une  pince  do 
Wolflor,  armée  d’un  drain  en  croix,  La  pince  sort  avec  le  drain 
en  arrière,  au  milieu  d’une  ligne  qui  va  de  l’épine  iliaque 
postéro-supérieure  à  la  partie  la  plus  saillante  de  l’ischion. 
M.  Frœlich  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  une  fois  ce  drainage 
sur  le  vivant  et  a  pu  apprécier  sa  facilité  d’exécution  et  son  ef- 

Appendicite  perforante  anormale. 

M.  Potherat  a  observé  un  phlegmon  gazeux  de  la  paroi 
abdominale  chez  une  femme  de  4y  ans  obèse,  et  qui  guérit 
après  une  large  incision.  Il  a  vu  également  un  phlegmon  des 
bourses,  consécutif  à  un  abcès  péri-appendiculaire  ayant  fusé 
par  le  canal  inguinal,  chez  un  homme  de  28  ans  qui  avait  re¬ 
fusé  toute  intervention  dirigée  contre  l’abcès,  iliaque,  et  qui 
finit  par  succomber  à  l’hecticité.  Dans  un  troisième  cas  il.  a  vu 
mourir  de  scepticémie  dans  les  mêmes  conditions  une  jeune 
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femme  de  a3  ans,  à  la  suite  de  l’ouverture  d’un  abcès  de  ce 
genre  dans  l’intestin. 

Il  a  observé  aussi  un  cas  de  salpingite  et  d’appendicite  conco¬ 
mitantes,  unies  dans  une  même  masse  et  enlevées  par  laparo- 

Enfin,  dans  un  dernier  cas,  une  plaque  de  sphacèle  de  l’in¬ 
testin  grêle  a  provoqué  par  élimination  un  anus  contre  nature 
qui  guérit  ultérieurement  au  moyen  d’une  entérorrhaphie  longi¬ 
tudinale. 

Suppuration  du  diverticule  de  Meckel 
simulant  l’appendicite . 

MM.  Picquè  et  Guillemot  (de  Paris).  —  Il  s’agit  d’un 
malade  entré  à  la  Maison  municipale  de  santé  avec  des  signes 
d’occlusion  intestinale.  L’examen  des  symptômes  conduisit  à 
penser  qu’il  s’agissait  d’une  appendicite.  L’incision  classique 
montra  un  appendice  sain,  mais  permit  de  constater  l’existence 
d’une  tumeur  siégeant  au-dessus  du  cæcum. 

Une  laparotomie  médiane  mit  alors  à  nu  une  poche  allongée, 
dont  l’un  des  pôles  adhérait  à  l’intestin  et  l’autre  en  un  point  du 
mésentère.  L’ablation  de  cette  poche  qui  étranglait  l’intestin  a 
levé  l’obstacle,  mais  le  malade  était  déjà  en  pleine  péritonite  et 
il  a  succombé.  II  est  vraisemblable  qu’il  aurait  guéri  si  nous 
avions  pu  l’opérer  plus  tôt. 

L’examen  histologique  de  la  poche  nous  a  montré  que  ses 
parois  présentaient  tous  les  caractères  de  l’intestin,  avec  les 
lésions  de  l’entérite  aiguë;  son  contenu  était  constitué  par  un 
liquide  fétide  renfermant  du  colibacille. 

Résection  à  froid  de  l’appendice. 

M.  Isch  W ail.  —  Le  danger  principal  de  cette  intervention 
provient  de  la  possibilité  d’infecter  le  péritoine  par  le  moignon 
appendiculaire.  Depuis  un  an  j’évite  cet  accident  de  la  façon 
suivante  : 

L’appendice  dégagé  et  attiré  au  dehors  est  entouré  à  sa  base 
par  deux  fils  de  gros  catgut  que  je  lie  de  telle'  façon  qu’un 
nœud  sort  à  droite  l’autre  à  gauche.  Chacun  de  ces  fils  est 
passé  isolément  dans  la  portion  voisine  du  péritoine  ‘et  je  lie 
ensemble  les  deux  fils  du  haut  et  puis  ensuite  les  deux  fils  du 
bas.  J’achève  ensuite  la  suture  du  péritoine  qui  se  trouve  fermé 
tout  en  laissant  passer  l’appendice.  C’est  alors  que  hors  du  ventre 
je  résèque  l’appendice  et  le  ferme  suivant  les  procédés  accou¬ 
tumés.  Le  pédicule  appendiculaire  reste  ainsi  hors  du  ventre,  et 
s’il  est  bien  fermé,  comme  il  demeure  sous  les  muscles,  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  la  guérison  se  fait  simplement. 
Si  la  fermeture  de  ce  moignon  appendiculaire  est  insuffisante 
on  en  est  quitte  pour  un  petit  abcès  de  la  paroi  au  lieu  d’avoir 
une  péritonite. 

J’ai  opéré  ainsi  sept  appendicites  et  deux  hernies  de  l’ap¬ 
pendice. 

Le  peu  de  mobilité  du  cæcum  rend  anodine  cette  fixation 
relative  du  moignon  appendiculaire.  Je  dis  fixation  relative  car 
le  cæcum  peut  facilement  l’entraîner  avec  lui,  dans  ses  mouve¬ 
ments,  étant  donné  qu’il  n’est  attaché  qu’au  feuillet  pariétal  du 
péritoine  qui  se  laisse  facilement  entraîner.  Aucun  de  mes 
malades  n’a  ressenti  la  moindre  gêne  après  l’intervention  et  je 
pense  que  l’on  peut  ainsi  augmenter  considérablement  les  con¬ 
ditions  de  sécurité  de  la  résection  de  l’appendice. 

Des  relations  de  l’appendicite  et  des 
affections  des  annexes. 

M.  H.  Delagénière  (du  Mans).  —  L’appendicite  est  fré¬ 
quente  chez  la  femme  atteinte  de  lésions  annexielles.  Elle  passe 
souvent  inaperçue  en  raison  des  symptômes  prépondérants  des 
salpingites.  Pendant  l’opération,  elle  peut  être  laissée  de  côté 
à  cause  de  la  disproportion  des  lésions  qu’elle  occasionne  par 
rapport  à  celles  des  annexites  surtout  quand  celles-ci  sont  sup- 

Getle  appendicite  constitue  une  affection  spéciale  dont  l’his¬ 
toire  doit  être  différenciée  de  celle  de  l’appendicite  ordinaire. 
Elle  peut  être  diagnostiquée  ou  tout  au  moins  soupçonnée  et 


dans  ce  cas,  elle  commande  l’intervention  radicale  non  seule¬ 
ment  pour  remédier  aux  affections  des  annexes,  mais  aussi 
pour  permettre  la  résection  de  l’appendice  qui  est  la  cause 
principale  des  insuccès  post-opératoires  observés  après  la  simple 
castration. 

Pour  cette  opération  mixte,  la  voie  abdominale  est  la  plus 
rationnelle,  elle  seule  permet  l’examen  facile  de  l’appendice  et 
sa  résection.  Au  cours  de  l’opération,  il  ne  sera  pas  exception¬ 
nel  de  rencontrer  les  lésions  annexielles  prépondérantes  à  droite 
ou  même  limitées  à  ce  côté. 

Sur  quelques  cas  d’appendicite. 

M.  E.  Chevalier  (de  Paris)  a,  depuis  le  mois  de  juillet, 
observé  une  vingtaine  de  cas  d’appendicite.  Il  a  opéré  2  enfants 
en  pleine  péritonite  :  ils  ont  succombé  très  rapidement  ;  un 
troisième  cas  eut  aussi  une  issue  fatale  dans  les  24  heures  ; 

2  autres  cas  ne  comportaient  pas  l’opération,  car  l’état  était  dé- 

II  a  observé  6  faits  d’appendicite  à  la  première  attaque,  où 
malgré  l’intensité  des  symptômes,  il  a  cru  ne  pas  devoir  inter¬ 
venir  ;  les  malades  ont  guéri. 

Il  a  opéré  G  autres  enfants  :  chez  l’un  d’eux  il  n’a  rien  trouvé, 
et  chez  les  autres  il  a  rencontré  chaque  fois  des  abcès  renfermant 
une  grande  quantité  de  pus  fétide;  tous  ont  guéri. 

Appendicite  compliquée  de  pleurésie 
purulente. 

M.  G.  Rioblanc  (armée).  —  Il  s’agit  d’un  soldat  entré  à 
l’hôpital  Desgenettes  pour  une  suppuration  appendiculaire.  Une 
incision  iliaque  évacue  environ  25o  grammes  de  pus  fétide  et 
produit  une  période  de  détente  et  d’apyrexie  qui  dure  8  jours. 

Brusquement  surviennent  alors  les  signes  d’une  pleurésie 
purulente  droite,  accompagnée  de  congestion  corticale  du  pou¬ 
mon  et  d’un  état  septicémique  des  plus  graves  (température  4o°, 
ataxo-adynamie,  etc.).  L’empyème  est  pratiqué,  mais  bientôt  les 
plaies  opératoires  se  désunissant,  Te  cæcum  'est  dénudé  et  se 
perfore. 

Cet  état  dure  3  semaines  après  lesquelles  la  guérison  survient 
enfin  grâce  au  lavage  du  sang,  mais  avec  persistance  d’un  anus 
contre  nature. 

Au  bout  de  5  mois,  3°  intervention  :  incision  péritonéale 
d’emblée,  entérorrhaphie  latérale  ;  guérison  complète. 

Je  me  propose  dans  les  réflexions  qui  suivront  cette  observa¬ 
tion  d’appeler  l’attention  sur  les  faits  suivants  : 

i°  L’importance  des  suppurations  à  distance  dans  I’appen- 

2°  La  valeur  dans  ces  cas  des  injections  de  sérum  artificiel. 

3°  La  valeur  de  l’entérorrhaphie  latérale  dans  la  cure  des 
larges  fistules  stercorales,  et  de  préconiser  dans  la  pratique  de 
cette  entérorrhaphie  :  (a)  l’incision  péritonéale  d’emblée,  (6)  la 
suture  de  Chaput  (1  plan  de  sutures  perforantes  traversant  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi,  suivi  de  2  plans  de  sutures  séro-séreuses 
de  Lembert),  (c)  l’évacuation  rapide  de  l’intestin  et  l’abandon  de 
l’opipm. 

La  splénectomie  dans  les  kystes  hydatiques 
de  la  rate. 

M.  Hartmann  a  observé  un  cas  de  kyste  hydatique  de  la 
rate  chez  une  femme  de  29  ans  qui,  dès  l’àge  de  17  ans,  avait 
constaté,  dans  son  hypocondre  gauche,  l’existence  d’une  tumeur 
grosse  comme  un  œuf  de  poule.  Il  y  a  un  an  environ,  à  la  suite 
d’un  septième  accouchement,  elle  ressentit  des  troubles  graves 
et  s’amaigrit  considérablement.  M.  Hartmann  fit  la  laparotomie, 
trouva  la  tumeur  recouverte  par  de  l’épiploon  adhérent,  et 
fit  l’ablation  de  la  rate.  L’opération  ne  présenta  pas  de  grandes 
difficultés  et  la  guérison  se  fit  sans  incident. 

M.  Joimesco  (de  Bucharest)  a  pratiqué  16  splénectomies, 
dont  une  pour  kyste  hydatique.  Sur  ces  16  opérations,  il  y  a  eu 

3  morts,  dont  une  par  leucocythémie,  au  bout  de  quelques 
heures.  La  leucocythémie  constitue  donc,  à  mon  avis,  une 
contre-indication  k  la  splénectomie. 
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Adénite  lombaire  dans  la  cholécystite 
calculeuse. 

M.  Moulonguet  relate  une  observation  où  des  phénomènes 
de  sciatique  gauche  ont  fait  découvrir  dans  l’abdomen  une  tu¬ 
meur  profonde  qui  comprimait  le  sciatique  et  était  constituée 

ar  des  ganglions  lombaires.  Ces  derniers  ne  reconnaissaient 

'autre  cause  qu’une  cholécystite  calculeuse.  Après  ablation  des 
ganglions  et  cholécystostomie  la  guérison  fut  complète. 

De  la  régénération  des  os  sur  appareil 
prothétique  interne. 

M.  Claude  Martin  (de  Lyon).  —  Des  expériences  que 
j  ai  faites  sur  le  chien,  je  puis  conclure  : 

1“  Il  est  possible  d’obtenir  la  régénération  complète  d’un  os 
ou  d’une  extrémité  articulaire  en  fournissant  comme  guide  à 
l’ossification  un  appareil  léger  et  solide. 

2°  Cet  appareil  doit  être  formé  de  tiges  de  platine  iridié  réu¬ 
nies  entre  elles  par  des  traverses  de  même  métal.  Il  est  mis  en 
place  au  milieu  des  tissus  ou  fixé  dans  l’os  au  moyen  de  vis 
également  en  platine.  Cet  appareil  doit  avoir  la  forme  et  le 
volume  de  l’os  ou  de  la  portion  d’os  à  faire  régénérer. 

3°  Il  maintient  l’écartement  des  fragments  et  rétablit  la  con¬ 
tinuité  de  la  colonne  osseuse.  Il  s’oppose  à  l’interposition  des 
parties  molles  musculaires  ou  autres. 

Il  permet  d’introduire  à  son  intérieur  des  fragments  d’os  qui 
comblent  le  vide  laissé  au  centre  de  l’appareil  et  contribueront  à 
'édification  de  l’os  de  nouvelle  formation. 

4°  Deux  causes  peuvent  compromettre  le  résultat  final  : 

I.  La  mobilisation  de  l’appareil,  ce  qui  explique  pourquoi 
les  résultats  sont  plus  satisfaisants  expérimentalement  sur  les  os 
de  l’avant-bras  et  de  la  jambe,  le  deuxième  os  formant  attelle. 

II.  L’infection  de  la  plaie  et  la  suppuration;  mais  si  celle- 
ci  n’est  pas  trop  abondante  ou  aiguë  elle  peut  ne  pas  s’opposer 
d’une  façon  absolue  à  la  régénération  osseuse. 

Ruptures  du  tendon  d’Achille  et  du  tendon 
rotulien. 

M.  Moulonguet  a  observé  un  malade  qui  s’est  rupturé  le 
tendon  d’Achille  en  montant  à  bicyclette  —  un  autre  qui  s’est 
rupturé  le  tendon  rotulien  consécutivement  à  une  entorse  et  à 
une  fracturo  du  péroné  du  côté  opposé. 

Les  doux  ruptures  se  sont  faites  par  contraction  musculaire. 
Ellos  ont  été  suturées  et  ont  guéri. 

(A  suivre.) 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  Octobre  1897. 

Des  apoplexies  myocardiques  comme  causes 
d’aggravation  des  cardiopathies  de  la  gros¬ 
sesse. 

M.  H.  Vaquez  (Note  présentée  par  M.  Potain).  —  Les 
causes  généralement  invoquées  pour  expliquer  l’aggravation  des 
maladies  du  cœur,  des  maladies  mitrales  en  particulier,  du  fait 
do  la  grossesse  et  del’accouchement,  sont  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  du  myocarde  et  la  myocardite. 

Nous  avons  soigneusement  examiné  le  cœur  de  trois  femmes 
mortes  à  la  Maternité  peu  de  temps  après  l’accouchement  et 
atteintes  de  rétrécissement  mitral,  nous  avons  pu  nous  convaincre 
que  les  lésions  dont  nous  venons  de  parler  ne  jouaient  qu’un 
rôle  accessoire  dans  l'apparition  des  accidents,  et  qu’il  y  avait 
par  contre  des  lésions  spéciales,  d’ordre  mécanique,  capablé 
d’expliquer  la  cause  et  la  gravité  des  troubles  observés. 

La  surcharge  graisseuse,  considérable  dans  un  cas,  pénétrait 


assez  profondément  le  myocarde,  suivant  le  trajet  des  vaisseaux 
lymphatiques  et  veineux,  mais  les  gouttelettes  de  graisse  res¬ 
taient  interfasciculaires  ;  nulle  part  la  fibre  musculaire  ne  pa¬ 
raissait  le  siège  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

La  myocardite  aiguë  ne  pouvait  pas  non  plus  être  mise  en 
cause  dans  les  cas  que  nous  avons  étudiés.  Les  cellules  muscu¬ 
laires  présentaient  bien  une  exagération  manifeste  de  la  striation 
avec,  gonflement  marqué  :  ou  bien  elles  étaient  aplaties,  atro¬ 
phiées,  et  en  voie  de  désintégration  segmentaire,  mais  ces  lé¬ 
sions  purement  passives  s’expliquaient  par  la  congestion  intense 
et  la  cyanose  myocardiques. 

Nulle  part  il  n’y  avait  de  processus  actif  de  myocardite. 

A  côté  de  ces  lésions  d’ordre  banal,  il  en  existait  d’autres 
auxquelles  nous  attribuons  une  importance  considérable.  Elles 
consistaient  en  une  dilatation  capillaire  exagérée,  étendue  aux 
diverses  régions  du  cœur,  très  marquée  dans  les  cavités  droites, 
mais  atteignant  dans  l’épaisseur  de  l’oreillette  gauche,  c’est-à- 
dire  en  amont  de  la  lésion  orificielle,  un  développement  vrai¬ 
ment  exceptionnel. 

Enfin  et  surtout,  cette  excessive  dilatation  des  capillaires  et 
des  veinules  par  réplétion  sanguine  aboutissait  en  de  certains 
points,  et  notamment  dans  l’oreillette  gauche,  à  des  ruptures 
vasculaires  avec  hémorrhagies,  formant  de  véritables  foyers 
d’apoplexie  myocardiques. 

Parmi  ces  foyers,  beaucoup  étaient  de  date  récente,  d’autres 
étaient  plus  anciens  et,  à  leur  niveau,  l’infiltration  embryonnaire, 
début  d’une  sclérose  probable,  qui  aurait  évolué  ultérieurement, 
commençait  à  se  manifester.  Leur  siège  était  surtout  sous-en- 
docardique  et,  dans  un  cas  où  la  femme  mourut  subitement 
après  la  délivrance,  leur  nombre  était  considérable. 

Nous  ne  doutons  pas  que  chez  les  femmes  enceintes,  atteintes 
de  lésions  mitrales  avec  cyanose  cardiaque  plus  ou  moins  pro¬ 
noncées,  l’existence  de  ces  apoplexies  myocardiques,  surtout 
auriculaires,  provoquées  par  les  efforts  de  l’accouchement,  n’ex¬ 
plique  pour  une  part  importante,  les  accidents  cardiaques  si 
graves  et  parfois  si  inopinés  des  suites  de  couches,  et  môme  la 
mort  subite. 

Frigothérapie. 

M.  Cordes  a  pratiqué  96  expériences  dans  le  pavillon  Raoul 
Pictet  et  a  constaté  que  la  descente,  dans  des  puits  où  la  tem¬ 
pérature  est  de  —  i  io°  produit  chez  l’homme  et  les  animaux  une 
puissante  stimulation  ae  la  nutrition  cellulaire.  IL  croit  donc 
que  la  frigothérapie  doit  avoir  un  effet  favorable  dans  les  ma¬ 
ladies  par  ralentissement  de  la  nutrition. 

Fissure  à  l’anus. 

M.  Doumer  (de  Lille),  encouragé  par  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  en  soumettant  les  abcès  cutanés  à  l’effluvation  électrique, 
a  eu  l’idée  d’appliquer  ce  traitement  à  la  fissure  douloureuse  de 
l’anus.  Il  a  obtenu  ainsi  des  succès. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQVE 

Séance  du  15  octobre  1897. 

Cancer  du  duodénum  développé  sur  une  cica¬ 
trice  d’ulcère  simple. 

M.  Letulle  rapporte  l’observation  d’un  homme  do  55  ans 
qui  fut  soigné,  il  y  a  2  ans  dans  son  service,  pour  un  ulcère 
simple  de  l’estomac.  II  y  est  revenu  mourir  ces  jours-ci  ;  le  dia¬ 
gnostic  porté  en  dernier  lieu  fut  celui  de  cancer  de  l’estomac. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  volumineux  cancer  colloïde  du 
duodénum,  occupant  la  première  portion,  formant  une  masse  de 
i4  centimètres  de  diamètre.  Des  végétations  polypiformos,  des 
tumeurs  adénomateuses  se  voient  à  la  périphérie  de  la  tumeur 
ulcérée. 

Au  microscope,  c’est  un  épithélioma  cylindrique.  Ce  cancer 
s’est  manifestument  développé  sur  un  ulcère  ancien  du  duodé¬ 
num  guéri.  L’examen  à  l’œil  nu  et  l’examen  microscopique  le 
prouvent. 
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Le  cancer  siège  à  5  centimètres  au-dessus  de  l’embouchure 
de  l’ampoule  de  Vater  dans  le  duodénum. 

Le  cholédoque  est  donc  intact;  il  n’y  avait,  d’ailleurs,  pas 
d’ictère  pendant  la  vie.  Mais  une  malformation  congénitale  a 
amené  la  suppression  de  la  fonction  pancréatique.  Le  canal  de 
Wirsung  ne  vient  pas  s’aboucher  dans  l’ampoule  de  Vater:  il 
n’existe  pas.  Le  seul  canal  excréteur  du  pancréas,  l’accessoire 
en  anatomie  normale,  vient  se  perdre  dans  la  masse  cancéreuse, 
où  il  est  comprimé  et  obturé.  Il  en  est  résulté  une  atrophie  du 
pancréas  par  véritable  ligature  aseptique.  Cependant,  au  milieu 
de  cette  cirrhose  pancréatique,  on  trouve  encore  des  acini 
glandulaires  distincts. 

Épithélioma  cylindrique  du  gros  intestin  chez 
une  malade  atteinte  de  mal  de  Pott. 

M.  Pontoynont  apporte  des  pièces  où  l’on  voit  la  coïnci¬ 
dence  de  la  tuberculose  vertébrale  et  du  cancer  intestinal.  Le 
mal  de  Pott  est  évident  ;  au-devant  de  l’angle  vertébral  est  une 
masse  caséeuse. 

D’autre  part,  une  grosse  masse  de  cancer  colloïde  part  de  la 
paroi  du  côlon  transverse  et  s’infiltre  dans  le  grand  épiploon 

Un  noyau  secondaire,  greffé  sur  l’intestin  grêle,  réduit  con¬ 
sidérablement  le  calibre  de  cette  portion  de  l’intestin,  sans  que, 
pendant  la  vie,  on  ait  noté  de  troubles  apparents. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  10  Octobre  1897. 

Le  streptocoque,  agent  pathogène  constant 
de  l’impétigo  et  de  l’ecthyma. 

MM.  Balzer  et  Griffon.  —  Nous  avons  analysé,  au  point 
de  vue  bactériologique,  i4  cas  d’ecthyma  et  3i  cas  d’impétigo. 
Dans  tous,  sans  exception,  nous  avons  rencontré  le  streptocoque. 

Ce  microbe  est  à  l’état  de  pureté  dans  le  pus  des  pustules 
non  ouvertes,  sous  la  forme  d’un  diplocoque  à  grains  fins,  inclus 
dans  le  protoplasma  des  leucocytes  ou  disposé  en  dehors  d’eux. 
Parfois  deux  diploooques  s’accolent  bout  à  bout,  esquissant  ainsi 
la  chaînette.  Dans  quelques  cas,  d’ailleurs,  nous  avons  coloré 
de  véritables  chaînettes  dans  le  pus. 

Cultivé  en  bouillon,  le  microbe  de  l’impétigo  et  de  l’ecthyma 
reprend  les  caractères  classiques  du  streptocoque  pyogène.  Le 
milieu  reste  clair,  parsemé  de  grumeaux,  et  le  microscope  dé¬ 
cèle  de  très  longues  et  flexueuses  chaînettes.  Sur  gélose,  il  est 
plus  difficile  de  l’avoir  à  l’état  de  pureté  ;  quelques  grosses  co¬ 
lonies  de  staphylocoques  blancs  ou  dorés,  saprophytes  de  la 
peau,  poussent  le  plus  souvent,  mélangées  à  celles  du  strepto- 

L’inoculation  aux  animaux  montre  que  le  streptocoque  isolé 
dans  l’ecthyma  et  l’impétigo,  est  réellement  pathogène.  Nous 
avons  pu  déterminer  chez  le  lapin  des  abcès,  des  érysipèles  de 
l’oreille  et  même  des  septicémies  mortelles. 

Streptocoques  de  l’érysipèle  influencés  par 
le  sérum  de  Marmoreck. 

M.  Lemoine  (Val-de-Grâce)  vient  d’observer  quatre  faits 
dans  lesquels  les  résultats  des  expériences  se  sont  montrés  abso¬ 
lument  opposés  à  ceux  obtenus  par  M.  Courmont. 

Il  s’agit  de  quatre  cas  d’érysipèles  observés  chez  l’homme. 
Les  trois  premiers  sont  des  érysipèles  typiques  de  la  face,  le 
quatrième  est  un  érysipèle  chirurgical  d’une  gravité  exception¬ 
nelle  ayant  affecté  la  forme  ambulatoire. 

Le  streptocoque  retiré  des  plaques  érysipélateuses  de  chacun 
de  ces  malades,  a  été  cultivé  en  bouillon-sérum  et  inoculé  sous 
la  peau  de  l’oreille  de  lapins  dont  les  uns  avaient  été  immunisés 
par  le  sérum  de  Marmoreck  et  les  autres  non  immunisés  ser¬ 
vaient  de  témoins.  Parmi  les  premiers,  deux  n’ont  eu  aucun  ac¬ 
cident  local  ou  général,  un  a  présenté  un  peu  de  rougeur  au 
point  d’inoculation,  le  quatrième  a  présenté  une  plaque  érysi¬ 


pélateuse  au  niveau  de  l’oreille,  mais  a  guéri  au  bout  de  trois 
semaines,  tandis  que  dans  cette  dernière  expérience  le  lapin 
témoin  mourut  en  trois  jours  avec  érysipèle  typique  et  strepto¬ 
coque  dans  le  sang  du  cœur. 

Les  témoins,  dans  les  trois  autres  cas,  eurent  tous  un  érysipèle 
typique  avec  fièvre,  l’un  mourut  au  bout  do  quatre  jours  avec 
streptocoque  dans  le  sang,  les  deux  autres  ne  guérirent  com¬ 
plètement  qu’au  bout  de  deux  mois. 

Rôle  protecteur  du  poumon  contre  le 
streptocoque. 

M.  Roger  a  montré  récemment  (2  octobre  1897)  que  si  l’on 
injecte  une  petite  quantité  d’une  culture  charbonneuse  par  les 
différentes  parties  du  système  circulatoire,  la  survie  des  animaux 
varie  considérablement  suivant  le  vaisseau  qui  a  servi  à  l’ino¬ 
culation.  Ces  recherches  l’ont  conduit  à  mettre  en  évidence 
l’action  protectrice  du  foie  contre  l’infection  charbonneuse. 

Des  expériences  analogues,  poursuivies  avec  le  streptocoque  de 
l’érysipèle,  lui  adonné  des  résultats  différents.  Comme  pour  le 
charbon,  il  a  injecté  la  culture  à  des  lapins  par  un  de  ces  cinq 
vaisseaux  :  aorte,  carotide,  fémorale,  veine  porte,  veines  péri¬ 
phériques.  Les  animaux  inoculés  par  la  veine  porte  ont  succombé 
les  premiers,  puis,  peu  de  temps  après,  on  a  vu  mourir  ceux 
qui  avaient  été  inoculés  par  l’aorte,  la  carotide,  le  fémorale; 
quant  aux  animaux  injectés  par  les  veines  périphériques,  ils  sont 
morts  tardivement  ou  si  le  virus  n’était  pas  trop  actif,  ils  ont 
survécu. 

Ainsi,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  le  charbon,  le  foie  offre 
au  streptocoque  un  excellent  milieu  de  culture  ;  c’est  le  poumon 
qui  protège  l'organisme  contre  ce  microbe  ;  il  joue  le  rôle  que 
le  foie  remplit  dans  l’infection  charbonneuse.  Seulement  la  des¬ 
truction  des  agents  pathogènes  y  est  moins  active  :  tandis  que 
le  foie  est  capable  d’annihiler  64  doses  mortelles  de  charbon, 
le  poumon  ne  neutralise  qu’au  plus  deux  doses  mortelles  de 
streptocoque. 

Pour  être  moins  énergique,  l’action  du  poumon  n’est  pas 
moins  importante.  Elle  a  fréquemment  l’occasion  de  s’exercer; 
car  lorsque  les  streptocoques,  comme  c’est  généralement  le  cas 
dans  la  nature,  pénètrent  par  les  lymphatiques  ou  par  les  petits 
vaisseaux  sanguins,  le  premier  réseau  capillaire  qu’ils  rencon¬ 
trent  est  celui  du  poumon. 

Des  exercices  acoustiques,  dans  le  cas  de 
surdi-mutité  chez  les  enfants  en  bas  Age. 

M.  Gellé,  après  avoir  rapporté  des  faits  relatifs  aux  exercices 
acoustiques  avec  le  micro-phonographe  Dunaud,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  : 

i°  Les  exercices  acoustiques  au  moyen  du  micro-phonographe, 
rendent  possible  l’éducation  des  sourds-muets  dès  leur  plus 
.tendre  enfance. 

2°  L’excitation  des  nerfs  auditifs  et  des  foyers  nerveux  de 
l’ouïe  a  une  action  supérieure  à  tout  autre  procédé  d’éducation, 
parce  qu’elle  suit  les  voies  naturelles  du  développement  de  la 
faculté  du  langage,  et  conduit  directement  à  réveiller  et  à  faire 
à  la  fois  renaître  l’audition  et  la  parole. 

Paralysie  ascendante  aiguë  expérimentale. 

M.  Reulinger  a  eu  récemment  l’occasion  d’obBerver  le 
syndrome  de  Landry  chez  un  lapin  inoculé  avec  des  cultures 
streptococciques.  Des  ensemencements  ont  montré  dans  la  moelle 
la  présence  du  streptocoque  qui  avait  été  inoculé.  C’est  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  la  nature  infectieuse  de  la  para¬ 
lysie  aiguë. 

A  l’autopsie  d’un  certain  nombre  de  maladies  de  Landry,  on 
a  décelé  dans  la  moelle  la  présence  de  microbes  ("faits  de  Baum- 
garten,  de  Curschmann,  d’Eisenlohr,  d’Antonni,  d’QEttinger  et 
Marinesco,  de  Marie  etMarinesco,  enfin  le  nôtre).  D’autre  part, 
si  cette  maladie  peut  être  reproduite  expérimentalement  ("Vincent, 
avant  nous)  et  dans  la  moelle  des  animaux  ayant  succombé  à  la 
maladie,  il  est  impossible,  de  retrouver  le  microbe  inoculé.  On 
semble  en  droit,  dès  lors,  d’admettre,  au  moins  dans  certains 
cas,  la  nature  infectieuse  de  la  paralysie  ascendante  aiguë.  Il 
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sera  nécessaire  désormais  de  no  pas  se  borner,  aux  autopsies  de 
maladie  de  Landry,  à  prélever  des  fragments  de  moelle  pour  un 
examen  anatomo-palhalogique.  La  substance  médullaire  devra 
également  être  ensemencée  dans  le  but  de  déterminer  l’espèce 
microbienne  dont  la  pénétration  a  provoqué  l’apparition  du 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ANGLETERRE 


CLINICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  8  Octobre  1897. 

Opération  de  Loreta  dans  un  cas 
'  de  rétrécissement  du  pylore. 

M.  M.  H.  White  et  Langton  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  3a  ans  ayant  eu  la  fièvre  typhoïde  à  l’âge  de 
18  ans  et  qui  depuis  plusieurs  années  souffrait  do  l’estomac.  Les 
douleurs  qu’il  éprouvait  s’exagéraient  après  chaque  repas  et 
disparaissaient  quand  les  aliments  étaient  rendus.  Cette  situa¬ 
tion  alla  en  s’exagérant  et  ces  temps  derniers  le  malade  maigrit 
énormément  ne  mangeait  presque  plus  et  avait  régulièrement 
des  vomissements  chaquo  fois  qu’il  prenait  quelque  chose. 

A  l’examen,  on  trouvait  une  dilatation  dé  l’estomac  et  une 
certaine  résistance  dans  la  région  du  pylore.  La  laparotomie 
montra  l’existence  d’une  rétrécissement  cicatriciel  du  pylore,  qui 
fut  traité  par  le  procédé  de  Loreta.  Le  malade  guérit  et 
aujourd’hui,  trois  ans  après  l’opération,  il  va  aussi  bien  que 
possible. 

M.  Gould  a  pratiqué  l’opération  de  Loreta  dans  un  cas 
analogue  chez  une  femme.  Pendant  plusieurs  mois  les  résul¬ 
tats  furent  parfaits,  mais  peu  à  pou  les  anciens  symptômes 
revinrent  et  une  nouvelle  laparotomie  montra  l’existence,  entre 
le  pylore  et  lo  foio,  d’adhérences  qui  furent  sectionnées.  Le 
résultat  no  dura  pourtant  pas,  et  après  quelques  mois  obtenus  il  a 
fallu  faire  une  troisième  laparotomie  pour  sectionner  les  nouvelles 
adhérences  qui  s’étaient  formées.  La  malade  se  rétablit  après 
cette  intervention,  mais  les  douleurs  et  les  vomissements  sont 
revenus  au  bout  de  quelques  mois. 

M.  Langton  pense  que,  dans  le  cas  de  M.  Gould,  il  aurait 
mieux  valu  faire  une  gastro-entérostomie. 

Thrombose  des  sinus  et  néphrite  interstitielle. 

M.  A.  G.  Phear  a  rapporté  l’observation  d’un  enfant  de 
7  ans  pris  brusquement  de  perte  de  connaissance  et  qui  mourut  au 
bout  de  20  jours.  Les  symptômes  constatés  pendant  la  maladie 
ont  été  un  élat  comateux  avec  grando  faiblesse  et  excitation, 
cette  dernière  alternant  avec  une  apathie  complète.  Les  phéno¬ 
mènes  d’irritation  s’étaient  manifestés  sous  forme  d’une  rigi¬ 
dité  des  muscles  de  la  nuque  et  de  l’abdomen  ;  les  phénomènes 
paralytiques  par  une  paralysie  des  sphincters  rectal  et  vésical. 
On  a  encore  noté  un  strabisme  passager  mais  sans  inégalité  des 
pupilles,  une  exagération  des  réflexes  rotuliens  mais  sans  phé¬ 
nomène  du  pied.  La  température  était  élevée  au  début  et  à  la 
fin  de  la  maladie  ;  au  cours  de  la  maladie  elle  descendit  d’abord 
de  io4°F  à  99°,  resta  pendant  huit  jours  normale  et  remonta 
ensuite  à  ioa°4.  A  deux  reprises  on  a  noté  le  type  respiratoire. 
Vers  la  fin  de  la  maladie  il  est  survenu  une  diarrhée  abondante. 

A  aucun  moment,  on  n’a  noté  d’écoulement  par  les  oreilles  ou 
lo  nez,  ni  d’éruptions  à  caractères  spéciaux.  L’enfant  avait  eu  la 
scarlatine  à  l’âge  de  5  ans. 

A  l’autopsie  on  trouva  le  sinus  longitudinal  supérieur  throm¬ 
bosé  et  obstrué  par  un  caillot  en  partie  décoloré  qui  se  prolon¬ 
geait  dans  les  veines  tributaires.  Un  caillot  analogue  distendait 
le  sinus  longitudinal  gaucho  et  se  prolongeait  dans  la  veine 


jugulaire  interne  et  une  partie  delà  sous-clavière  gauche.  Il  n’y 
avait  pas  d’œdème  ni  de  ramollissement  de  la  substance  céré¬ 
brale;  le  liquide  ventriculaire  n’étàit  pas  en  excès;  il  n’y  avait 
pas  trace  de  méningite. 

L’oreille  moyenne  était  saine  des  deux  côtés.  L’artère  pulmo¬ 
naire  gauche  était  obstruée  par  un  ancien  caillot.  Le  cœur 
gauche  était  hypertrophié.  Les  reins  présentaient  les  lésions 
typiques  de  néphrite  interstitielle  avancée. 

M.  Kingston  Fowler  a  observé  deux  cas  analogues  où 
on  avait  au  début  porté  le  diagnostic  d’hystérie. 

M.  Bertram  Abrahams  fait  remarquer  que  dans  aucun 
cas  de  ce  genre  on  n’a  incriminé  l’affection  rénale.  On 
leur  assigne  ordinairement  une  des  trois  causes  suivantes  :  1°  la 
septicémie  se  localisant  au  niveau  des  sinus  latéraux;  2° la  com¬ 
pression  par  une  tumeur  ;  3°  la  dyscrasie  sanguine.  Il  est  pos¬ 
sible  que  les  cas  rapporté  par  M.  Phear  soient  d’origine  infec¬ 
tieuse. 

M.  Phear  réplique  que  l’élévation  de  la  température  qui  a 
existé  dès  lo  début  a  fait  diminuer  chez  son  malade  le  diagnostic 
d’hystérie.  Quant  au  rôle  de  la  lésion  rénale,  M.  Newton  Pilt  a 
publié  récemment  deux  cas  où  il  attribuait  la  thrombose  des 
sinus  à  la  lésion  rénale. 


PATHOJLOGICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  19  Octobre  1897. 

Bactériologie  de  la  méningite  postérieure 
de  la  base  chez  les  enfants. 

M.  G.  F.  Still  a  observé  7  cas  de  méningite  postérieure 
de  la  base  et,  d’après  le  résultat  de  ses  recherches  bactériologi¬ 
ques,  il  croit  pouvoir  dire  qu’il  s’agitlà  d’une  affection  inflam¬ 
matoire  des  méninges  produite  par  un  microorganisme  spéci¬ 
fique  qui  semble  se  rencontrer  principalement  en  Angleterre  et 
on  Amérique,  surtout  pendant  le  printemps. 

Les  symptômes  “cliniques  dans'  les  7  cas  qu’il  a  observés  ont 
toujours  été  les  memes  et  constitués  principalement  par  des 
convulsions,  de  la  réaction  du  cou,  de  l’opislhotonos  et  de  l'hy¬ 
drocéphalie.  La  lésion  trouvée  à  l’autopsie  était  un  épaississe¬ 
ment, do  l’arachnoïde  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  et  au  ni¬ 
veau  de  la  moelle.  Dans  les  cas  récents,  on  trouvait  encore  un 
oxsudat  plutôt  lymphatique  que  purulent  ;  à  une  période  ulté¬ 
rieure  on  ne  rencontrait  qu’un  épaississement  fibreux. 

Le  microorganisme  trouvé  par  M.  Still  disparaît  des  ménin¬ 
ges  à  une  certaine  période  de  développement  do  la  maladie,  et 
se  trouve  alors  dans  le  liquide  ventriculaire.  Ce’microorganisme 
est  un  diplocoque  à  faces  aplaties  ou  concaves,  plus  petit  que  le 
pneumocoque,  ne  présentant  pas  la  forme  lancéolée  et  ce  dernier 
se  ressemble  un  peu  au  gonocoque.  Il  ne  se  colore  pas  par  le 
Gram,  ne  possède  pas  de  capsule,  et  est  libre  dans  l’exsudât 
ou  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  ou  bien  enfermé  dans  une 
cellule.  Il  se  colore  facilement  par  la  solution  saturée  de  bleu 
d’aniline.  On  peut  le  cultiver  facilement  sur  l’agar,  l’agar  gly- 
cériné,  l’agar-sérum,  le  lait  qu’il  ne  coagule  pas  contrairement 
au  pneumocoque.  Les  cultures  ne  se  font  pas  à  la  température 
de  la  chambre.  ' 

D’après  M.  Still,  son  diploque  serait  identique  au  diplocoque 
intracellulaire  de  Weichselbaum.  Il  en  diffère  pourtant  par 
certains  caractères  :  ses  cultures  sont  plus  abondantes  et  restent 
vivantes  pendant  quinze  jonrs. 

M.  Still  n’a  pas  trouvé  son  diplocoque  dans  lo  sang  des  ma¬ 
lades.  Mais  comme  cette  méningite  se  complique  quelquefois 
d’arthrite,  il  se  demande  si  l’exsudât  articulaire  n’est  pas  pro¬ 
voqué  çar  la  pénétration  du  diplocoque  dans  les  articulations. 

Les  inoculations  sous-cutanées  ou  intra-péritonéales  faites, 
avec  les  cultures  de  ce  diplocoque,  à  des  cobayes,  des  lapins  et 
des  souris  ont  donné  des  résultats  négatifs. 

M.  Still  conclut  de  toutes  ces  recherches  que  la  méningite 
postérieure  de  la  base  est  probablement,  une  variété  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique. 


G.  Massos,  Propriétaire-Gérant. 
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CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’affaire  Laporte. 

Dans  un  intérêt  de  vérité  et  de  justice  et  pour  mettre 
sous  les  yeux  du  lecteur  toutes  les  pièces  du  procès,  nous 
publions  aujourd’hui  le  procès-verbal  de  l’autopsie  de  la 
femme  Fresquet,  avec  les  commentaires  qu’il  inspire  à 
M.  Varnier,  dont  on  ne  saurait  récuser  la  compétence 
sur  le  sujet.  Cet  article  parait  ce  matin  même  dans  la 
Revue  pratique  d’obslêtrique  et  pédiatrie. 

Nous  avons  annoncé  la  souscription  limitée  à  5  francs 
par  tête  en  faveur  de  Laporte  pour  qu’il  puisse  soutenir 
tes  frais  d’appel.  Notre  première  liste  comprend  toute 
notre  rédaction  accoutumée  : 

Ch.  Achard,  A.  Broca,  A.  Gosset,  P.  Héan,  L.  Lere- 
boullet,  P.  Lereboullet,  G.  Maurange  —  35  francs. 

N.  D.  L.  R. 


L’affaire  Laporte.  —  Le  procès-verbal 
d’autopsie.  Discussion. 

Par  H.  Varnier, 

Professeur  agrégé  d’accouchement  à  la  Faculté  do  Paris, 
Accoucheur  des  hôpitaux. 

Les  débats  de  la  9e  chambre  correctionnelle  et  surtout  la  com¬ 
munication  faite  parla  défense  du  procès-verbal  d’autopsie  et  du 
rapport  des  experts  permettent  de  voir  enfin  clair  dans  cette 
singulière  affaire  de  responsabilité  médicale. 

On  a  beaucoup  reproché  au  juge  d’instruction  d’avoir  arrêté 
et  d’avoir  maintenu  à  sa  disposition  notre  malheureux  con¬ 
frère.  Je  no  veux  certes  pas  plaider  les  circonstances  atté¬ 
nuantes;  il  est  cependant  juste  de  faire  connaître  l’extraordi¬ 
naire  pièce  médico-légale  sous  laquelle  M.  Bertulus  abritait 
une  rigueur  inusitée  : 

La  voici  : 

«  Je  viens  de  pratiquer  devant  vous,  en  présence  de  l’inculpé  La¬ 
porte,  l’autopsie  du  cadavre  de  M™  Fresquet. 

«  Voici  mes  conclusions  sommaires  : 

«  Laporte  en  pratiquant  cet  accouchement  a  agi  avec  impru¬ 
dence,  maladresse  et  inobservation  des  régies  de  l’art.  Il  a  ainsi 
involontairement  causé  la  mort  de  la  dame  Fresquet. 

«  Signé  :  Socquet.  » 

44"  asxée.  1897. 
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que  le  juge  d’instruction  ne  se  soit  pas  senti  porté  à  fin¬ 


ie  médecin  légiste  ait  écrit  ce  qui  précède. 

Voyons  donc  et  discutons  le  procès-verbal  d’autopsie  rédigé 
parM.  Socquet. 

Pour  rester  sur  le  terrain  scientifique  je  supposerai  ceci  :  un 
élève  en  médecine  a  recueilli  à  l’autopsie  une  pièce  qui  lui  pa¬ 
rait  démonstrative;  il  me  l’apporte  pour  le  musée  de  la  clinique 
en  me  priant  de  l’y  garder  comme  un  exemple  de  «  double  per¬ 
foration  vésicale  produite  par  un  instrument  piquant  au  cours 
d’un  accouchement  artificiel  dans  un  cas  de  bassin  rétréci  ». 

Avant  même  d’examiner  la  pièce  je  veux  naturellement  sa¬ 
voir  dans  quelles  conditions  elle  a  été  recueillie.  Et  on  me  donne 
à  lire  le  procès-verbal  d’autopsie  ainsi  conçu  : 

«  Le  cadavre  est  celui  d’une  femme  de  petite  taille,  .1  m.  48, 

«  paraissant  bien  constituée  et  ne  présentant  aucun  signe  appâ¬ 
te  rent  de  rachitisme.  On  ne  constate  aucune  trace  de  violences 
«  apparentes  sur  les  différentes  parties  du  corps.  Par  la  cavité 
«  vaginale  s’écoule  un  peu  de  sang.  Avant  de  procéder  à  l’ou- 
«  verture  du  corps  nous  avons  procédé,  à  l’aide  du  doigt  indi- 
<t  cateur,  à  la  mensuration  du  diamètre  sacro-pubien,  nous  avons 
«  ainsi  obtenu  comme  dimension  du  diamètre  antéro-postérieur, 

«  défalcation  faite  pour  l’épaisseur  du  pubis  (1),  g  centi- 
«  mètres  1/2.  »  . 

Me  voici  dès  l’abord  fâcheusement  impressionné.  Pourquoi  ? 
Est-ce  parce  que  la  mensuration  a  été  faite  par  un  procédé  no¬ 
toirement  imparfait,  capable  de  donner  lieu  à  des  erreurs  de 
2  centimètres  P  Non.  Il  ne  me  vient  pas  un  seul  instant  à  la 
pensée  que  tout  à  l’heure,  lorsqu’il  aura  le  bassin  sous  les  yeux, 
accessible  au  compas  et  à  la  règle,  le  médecin  chargé  de  l’au¬ 
topsie  aura  négligé  une  mensuration  précise,  scientifique  (et  non 
plus  d’ordre  conjectural )  d’une  importance  capitale  dans  l’espèce. 
Ce  renseignement  se  trouvera  sans  doute  plus  loin.  Si  mon 
attention  est  mise  en  éveil  par  cette  phrase,  c’est  parce  qu’elle 
renferme  une  proposition  qui  a  déjà  fait  refuser  plus  d’un  can¬ 
didat  au  3e  ;  car  elle  témoigne  que  le  candidat  no  sait  pas,  n’a  pas 
compris  pourquoi  on  doit  défalquer  quelque  chose  de  la  men¬ 
suration  digitale  pour  connaître  le  promonto-pubien  minimum. 
Vous  le  savez,  vous  tous  qui  me  lisez,  je  n’insiste  pas. 

Certes,  dans  quelques  cas,  pour  juger  la  question,  «  faut-il 
déduire  i5  ou  20  millimètres  P  »  il  est  nécessaire  de  tenir 
compte  de  certaines  particularités,  savoir  :  la  hauteur  du  pubis, 
son  inclinaison,  enfin,  et  accessoirementseulement,  son  épaisseur. 
Si  tel  était  le  cas,  il  fallait  dire  ce  que  l’épaisseur  de  cette  sym¬ 
physe  avait  d’anormal  ;  il  fallait  la  mesurer,  il  fallait  noter  celte 
mesure  pour  servir  ce  que  de  droit.  Or  rien  de  tout  cela  dans  le 
procès-verbal.  Mais,  encore  une  fois,  peu  importe  cotte  mensu¬ 
ration  approximative.  Evidemment  nous  trouverons  plus  loin, 


«  A  l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  nous  constatons  dans 
«  la  région  de  la  fosse  iliaque  droite  un  épanchement  de  liquide 
«  sanieux  exhalant  une  forte  odeur  fétide  ;  à  ce  niveau  les  anses 
«  intestinales  sont  rouges  et  congestionnées,  réunies  par  quelques 
«  adhérences  récentes. 

«  Après  avoir  disjoint  la  symphyse  pubienne,  nous  avons 
«  enlevé  en  masse,  avec  le  couteau  à  cerveau,  l’utérus  et  ses 
«  annexes  y  compris  la  vessie,  la  cavité  (P)  vaginale  entière  et 
«  l’extrémité  du  rectum  ;  le  tout  a  été  ensuite  porté  sur  un  pla- 
«  teau. 

«  Après  avoir  introduit  par  le  canal  de  l’urèthre  une  sonde 
«  cannelée  àl’intérieur  de  la  vessie,  nousavons,  avec  des  ciseaux, 
«  fait  une  longue  incision  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie. 


: .  Les  passages  imprimés  e 


caractères  gras  sont  soulignés  par  nous 
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«  Celle-ci  était  absolument  vide.  Lorsque  la  vessie  a  été  ouverte 
«  nous  avons  très  nettement  constaté  sur  la  face  interne  la  pré- 
«  senco  de  2  perforations,  linéaires  quand  on  tend  un  peu  la 
«  paroi,  mais  restant  au  contraire  béantes  et  à  peu  près  circu- 
«  laires  quand  la  paroi  est  Qasque,  relâchée  (1).  L’une  de  ces  pér¬ 
il  forations  siège  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  commu- 
«  nique  avec  le  col  de  l’utérus;  cette  perforation  utéro- vésicale 
"  mesure  2  centimètres' de  longueur.  L’autre  perforation  siège 
«  sur  la  paroi  latérale  droite  de  la  vessie,  à  4  centimètres  de  la 
»  précédente  et  à  peu  près  sur  la  même  ligne  horizontale  ;  cette 
■<  perforation  vésico-péritonéale  mesure  également  2  centimètres 
«  de  longueur.  Au  niveau  de  ces  2  perforations  la  muqueuse 
«  vésicale  est  infiltrée  de  sang.  » 

Là-dessus  je  m’arrête,  et  je  prie  l’élève  de  remporter  sa  pièce 
qui  jamais  ne  figurera  dans  le  musée  avec  l’étiquette  :  «  double 
perforation  de  la  vessie  produite  par  un  instrument  piquant  au 
cours  d’un  accouchement  artificiel  dans  un  cas  de  bassin  rétréci». 

Pourquoi  ?  C’est  tout  simple.  Tous  l’avez  tous  compris. 

Parce  que,  lui  fais-je  observer,  vous  n’avez  constaté  les  dites 
perforations  :  1°  qu’après  avoir  enlevé  en  masse,  avec  le  couteau 
à  cerveau,  l’utérus  et  ses  annexes  y  compris  la  vessie,  la  cavité 
vaginale  entière  et  l’extrémité  du  rectum  et  porté  le  tout  sur  un 
plateau  ;  2°  qu’après  avoir  introduit  vous-même  dans  la  vessie  : 
a  I  une  sonde  cannelée,  b)  des  ciseaux. 

Rien  ne  prouve  que  la  perforation  vésico-péritonéale,  la  seule 
importante  dans  l’espèce  —  puisque  c’est  par  elle  qu’à  votre 
dire  l’urine  a  coulé  dans  le  péritoine,  entraînant  une  péritonite 
mortelle  —  ne  s’est  pas  produite 

i°  Au  cours  de  l’ablation  en  masse  des  viscères  pelviens  et 
par  traction  sur  des  adhérences  établies  entre  quelqu’un  d’entre 
eux  et  uno  portion  de  la  vessie  profondément  contuse,  je  vous 
l’accorde,  mais  non  encore  trouée  ;  et  cela  par  le  même  méca¬ 
nisme  qui  entraîne,  au  cours  de  l’ablation  d’une  tumeur  abdo¬ 
minale,  la  déchirure,  la  perforation  de  l’intestin  adhérent. 

2°  Au  cours  des  manœuvres  intra-vésicales  faites  par  vous- 
même  à  l’aide  d’une  sonde  cannelée  et  de  ciseaux. 

Vous  avez  beau  dire  :  «  Nous  constatons  dans  la  région  de 
la  fosse  iliaque  droite  un  épanchement  de  liquide  sanieux 
exhalant  une  forte  odeur  fétide.  » 

Cela  ne  suffit  pas  à  établir  avant  toute  intervention  de  votre 
part  l’existence  do  la  perforation  vésico-péritonéale.  Vous  avez 
beau  ajouter  plus  loin  :  «  36  heures  après  l’accouchement  la 
femme  n’avait  pas  encore  uriné.  Le  cathétérisme  vésical 
pratiqué  par  la  sage-femme  n’amena  que  quelques  gouttes 
d’un  liquide  sanieux  et  fétide.  Ce  fait  s’explique  aisément 
par  la  double  perforation  de  la  vessie,  les  urines  s'écoulant 
directement  dans  la  cavité  péritonéale  (2).  » 

Une  question  reste  sans  solution.  Si  votre  perforation  existait 
avant  les  manœuvres  d’autopsie,  la  malade  a,  pendant  2  jours, 
vous  vonez  do  lo  dire,  uriné  dans  son  péritoine. 

Ce  liquide  sanieux  exhalant  une  odeur  fétide,  combien  de  cen¬ 
timètres  cubes  en  avez- vous  donc  recueilli  ?  L’avez-vous  mesuré? 
si  oui,  ce  que  ne  dit  pas  lo  procès-verbal  d’autopsie,  avait-il  une 
odeur  «  urineuse  »  ?  Vous  n’en  dites  rien.  L’avcz-vous  fait  ana¬ 
lyser  ?  Vous  n’en  dites  rien  non  plus. 

Si  vous  arguez  maintenant,  un  peu  lard,  que  la  malade  ayant, 
à  votre  avis,  uno  perforation  uléro-vésicale,  la  majeure  partie  de 
l’urine  a  pu  s’écouler  par  le  vagin,  je  vous  demanderai  si,  chez 
elle  ou  à  l’hôpital,  on  a  constaté  que  cette  femme  so  mouillait 
constamment,  s’il  est  dit  quelque  part,  s’il  a  été  vu  par  quelqu’un 
que  pendant  la  vio,  l’urine  s’écoulait  par  le  vagin  ? 

Vous  sentez  la  valeur  do  ces  objections  ;  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique,  elles  frappent  do  nullité  votre  procès-verbal  d’autopsie. 

Que  deviez-vous  donc  faire  pour  établir,  sans  discussion  pos¬ 
sible,  l’existence  pendant  la  vie  de  la  double  perforation? 

Soupçonnant  l'existence  do  lésions  capables  d’entraîner  la 
mort  à  la  suite  de  blessures  instrumentales  au  cours  d’un  accou¬ 
chement  laborieux,  vous  deviez  rechercher  ces  lésions  sur  les 
organes  en  place,  avant  toute  intervention  instrumentale  de  votre 
part. 

1 .  Sur  la  copie  qui  m’a  été  confiée  on  peut  lire  soit  flasque,  relâchée' 
soit  plus  que  relâchée.  Choisissez. 

3.  Voyez  le  rapport  do  MM.  Soequet  et  Maygrier. 


Où  pouvaient  siéger  les  perforations  capables  d’entraîner  une 
péritonite  mortelle?  Soit  sur  le  cul-de-sac  postérieur  et  le  rec¬ 
tum  ;  soit  sur  l’utérus  même  ;  soit  sur  la  vessie. 

Pour  cette  dernière,  qui  s'offrait  d’abord  à  vous,  que  fallait- 
il  faire? 

Il  fallait  introduire  par  l’urèthre  uno  sonde  molle,  incapable 
de  déterminer  la  perforation  d’un  point  même  très  affaibli  de 
la  paroi,  et  par  cette  sonde,  sous  une  pression  très  douce,  pousser 
dans  la  vessie  un  liquide  quelconque,  de  l’eau. 

Si  cette  eau  s’était  alors  écoulée  i°  par  le  vagin,  2°  dans  le 
ventre,  vous  auriez  eu  le  droit  de  dire  ;  sur  le  cadavre  encore 
intact,  tel  qu’il  nous  fut  apporté  à  la  salle  d’autopsie,  il  existait 
une  double  perforation  vésico-génitale  et  vésico-abdominale  ;  et 
le  devoir  d’ajouter  :  cette  dernière  siégeant  exactement  à  tel 
endroit  et  présentant,  vue  par  la  face  externe  de  la  vessie  non 
encore  ouverte,  tels  et  tels  caractères. 

Ce  premier  point  établi,  et  laissant  toujours  les  organes  en 
place,  ayant  mesuré  au  compas  d’épaisseur  le  diamètre  pro- 
monto-pubien  minimum,  examiné  de  près  la  symphyse,  noté 
s’il  existait  un  bourrelet  saillant  du  fibro-carlilage,  sa  consis¬ 
tance,  son  degré  de  saillie  et  d’acuité,  vous  aviez,  mais  alors 
seulement,  à  sectionner  la  symphyse  pubienne  pour  inciser  faci¬ 
lement,  -sur  la  paroi  antérieure  mise  à  découvert,  la  vessie 
maintenue  dans  ses  rapports  avec  le  bassinet  les  autres  organes. 

Il  ne  s’agissait  plus  en  effet,  pour  vous,  de  savoir  s’il  existait 
une  double  perforation  :  vous  veniez,  dans  mon  hypothèse,  de 
l’établir  scientifiquement.  Il  s’agissait  d’examiner  les  caractères 
objectifs  de  ces  perforations,  déjà  reconnues,  afin  de  vous  pro¬ 
noncer  sur  leur  nature  et  sur  le  mode  de  production. 

Vous  les  supposiez  faites  par  une  aiguille  à  matelas  de  21  cen¬ 
timètres  r /2  de  long  ;  et  par  une  seule  piqûre  de  cette  aiguille  intro¬ 
duite  par  le  vagin  et  l’utériis,  c’est-à-dire  dans  le  plan  médian. 

Après  les  avoir  décrites,  mesurées,  topographiées  :  i°  l’une 
par  rapport  à  l’autre;  2°  dans  leurs  rapports  avec  les  organes 
voisins,  ce  que  vous  n’avez  pas  fait  ;  3”  dans  leurs  rapports  avec 
la  paroi  pelvienne,  ce  que  vous  n’avez  pas  fait,  il  fallait  essayer 
de  les  cathétériser  ensemble,  de  les  enfiler  d’un  coup  à  l’aide 
d’une  aiguille  de  matelassier  de  21  centimètres  et  demi  de  long 
et  émoussée,  introduite  par  le  vagin  et  l’utérus  il  fallait  voir  et 
dire  s’il  était  possible,  dans  ces  conditions,  de  relier  ensemble 
ces  deux  perforations  situées  sur  un  même  plan  horizontal. 

Si  vous  l’aviez  pu  faire,  et  si  les  caractères  objectifs  de  ces 
perforations  cadraient  avec  la  forme  et  les  dimensions  du  cathéter, 
vous  auriez  été,  mais  alors  seulement,  en  droit  de  conclure 
qu’elles  pouvaient  en  effet  avoir  été  produites  par  l’aiguille; 
jamais,  en  aucun  cas,  qu’elles  l’avaient  sûrement  été! 

Car  une  autre  question  devait  alors  se  poser  ;  Ces  perfora¬ 
tions  n’ont-elles  pas  pu  être  produites  par  le  seul  fait  des  ten¬ 
tatives  d’engagement  de  la  tête  fœtale  dans  le  bassin  rétréci, 
même  avant  tout  essai  de  perforation  du  crâne,  et  au  cours  des 
trois  applications  de  forceps?  Existe-t-il,  au  voisinage  des  en¬ 
droits  atteints,  des  conditions  anatomiques  prédisposant  à  des 
perforations,  traumatiques  il  est  vrai,  mais  que  ne  peuvent  éviter 
en  pareil  cas  les  opérateurs  les  plus  expérimentés?  Et  c’est  ici 
qu’il  importait  de  savoir  avec  précision,  outre  les  rapports  exacts 
des  perforations  avec  la  paroi  osseuse,  comment  était  fait  ce 
bassin?  Quels  étaient  ses  diamètres  exacts?  Etait-il  symétrique 
ou  asymétrique?  A  quelle  catégorie  do  bassins  viciés  apparte¬ 
nait-il?  N’était-ce  pas  un  oblique  ovalaire?  Avez- vous  mesuré 
la  distance  du  promontoire  à  chacune  des  symphyses  sacro-ilia¬ 
ques  mises  à  nu?  Le  bassin  était-il  épineux? 

Vous  me  dites,  bien  qu’on  n’en  trouve  pas  trace  dans  votre 
observation,  que  vous  avez  vu  le  bassin  et  qu’il  n’était  pas 
épineux.  Que  vous  ayez  regardé  le  bassin  c’est  possible;  cjue 
vous  l’ayez  vu,  c’est  une  autre  affaire.  On  ne  peut  ças  dire  qu  on 
a  vu  un  bassin,  ce  qui  s’appelle  vu,  quand  on  ne  l’a  pas  mesuré 
et  examiné,  en  tous  sens  :  i°  à  l’état  frais;  2°  à  l’état  sec.  Car 
c’est  seulement  sur  le  bassin  sec,  et  préparé  ad  hoc,  que  l’on  peut 
reconnaître  telle  irrégularité  de  forme,  telle  saillie  osseuse  anor¬ 
male,  telle  épine  capables  d’expliquer  la  production,  au  cours 
d’une  application  de  forceps  même  bien  conduite,  de  perfora¬ 
tions  et  d’attritions  vésicales  semblables  à  celles  que  vous  dites 
avoir  constatées. 

Au  moins  avez- vous  conservé  ce  bassin?  On  pourrait  l’étudier 
à  tous  ces  points  de  vue.  Aon,  vous  ne  l’avez  pas!  Voilà  qui  passe 
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la  mesure.  N’avez-vous  donc  pas  compris  que  dans  le  problème 
posé  la  solution  ne  pouvait  résulter  que  de  la  comparaison 
attentive  de  tous  les  facteurs  :  corps  à  entraîner,  corps  à  tra¬ 
verser,  instruments  employés?  Et  si  vous  ne  l’avez  pas  compris... 

Mais  je  ne  veux  pas  insister. 

Le  fait  capital,  ce  qui  frappe  votre  autopsie  de  nullité,  ce  qui 
enlève  à  vos  pièces  toute  valeur  au  point  de  vue  scientifique,  ce 
qui  les  empêche  de  servir  ultérieurement  à  tout  examen  decon¬ 
trôle  autorisé  et  utile,  ce  sont  les  conditions  mêmes  dans  lesquelles 
vous  les  avez  recueillies  ou  mieux  détruites  au  cours  de  l'au¬ 
topsie  (1). 

Vous  aurez  beau  les  montrer  à  des  «  hommes  de  l’art,  distin¬ 
gués  et  expérimentés,  agissant  en  vertu  d’un  mandat  de  justice  » . 
Ces  hommes  de  l’art,  n’ayant  pas  assisté  à  l’autopsie  que  vous 
avez  manquée,  ne  pouvant  examiner  que  «  vos  pièces  »  frag¬ 
mentaires,  tardivement,  après  vos  manipulations  inconsidérées, 
après  l’intervention  de  votre  couteau  à  cerveau,  de  votre  sonde 
cannelée,  de  vos  ciseaux,  ne  sauraient  leur  rendre  leur  virgi¬ 
nité  perdue  et  qui  seule,  je  le  répète,  aurait  pu  faire  foi. 

Voilà  pourquoi,  dirais-je  à  mon  jeune  élève,  «  vos  pièces  .> 
n’entreront  jamais  dans  notre  musée  où  nous  ne  voulons  que  des 
pièces  authentiques,  indiscutables,  recueillies  avec  toutes  les  précau¬ 
tions  exigibles.  Voilà  pourquoi  vousn’ obtiendrez  pas,  quauseul point 
de  vue  scientifique  et  pédagogique,  je  les  munisse  d’une  étiquette 
portant  ces  mots  :  «  Double  perforation  vésicale  produite  par 
un  instrument  piquant  au  cours  d’un  accouchement  artificiel 
dans  un  cas  de  bassin  rétréci.  » 

Et  si  l’on  ne  peut  étiqueter  ainsi  cette  pièce  quand  le  point 
de  vue  scientifique  seul  est  en  jeu,  comment  la  donner  comme 
le  pivot  d’une  condamnation  au  criminel? 

Donc  et  pour  conclure,  voici  quelle  sera,  ou  je  ine  trompe 
fort,  l’impression  de  tous  ceux  qui,  avec  nous,  auront  pris  con¬ 
naissance  du  procès-verbal  d’autopsie  ci-dessus  rapporté  :  «  Il 
n’est  nullement  établi  qu’il  existait  chez  la  femme  Fresquet, 
avant  l’ablation  en  masse  des  organes  faite  avec  un  couteau  à 
cerveau,  une  double  perforation  vésicale,  produite  par  Un  seul 
coup  d’une  aiguille  à  matelas  introduite  par  le  vagin.  » 

Voici  maintenant,  m  extenso  toujours,  la  suite  du  procès- 
verbal  de  M.  Socquet. 

«  La  vulve  et  le  vagin  sont  intacts  ;  les  culs-de-sac  vaginaux 
«  ne  présentent  aucune  lésion. 

«  L’orifice  externe  du  col  de  l’utérus  ne  présente  rien  d’a- 
«  normal.  »  , 

Ainsi,  après  trois  applications  de  forceps  au  détroit  supérieur, 
après  des  tentatives  répétées  de  perforation  :  i°  avec  la  pointe 
aigue  du  forceps  ( faite  pour  cela);  2°  avec  une  aiguille  de 
matelassier;  3°  avec  un  ciseau  et  un  marteau;  après  une  qua¬ 
trième  et  dernière  application  du  forceps  pour  extraire  la  tète 
(enfin  réduite  de  volume)  d’un  enfant  de  342b  grammes,  il 
n’y  a  aucune  lésion  du  périnée,  de  la  Yulve,  des  culs-de-sac 
vaginaux,  de  l’orifice  externe  du  col  dont,  direz-vous  plus  loin, 
«  la  dilatation  était  incomplète  (2).  » 

Et  la  prévention  soutient,  et  les  attendus  du  jugement  pro¬ 
clament  que  ces  instruments  n’ont  pas  été  guidés  par  la  main 
ou  les  doigts  du  Dr  Laporte!  Ainsi  que  l’a  dit  M.  Pinard,  au 
cours  des  débats,  il  faut  convenir  que  le  D'  Laporte  doit  être 
doué  d’une  habileté  de  premier  ordre.  Ce  dont  on  l’accuse,  ce 
pour  quoi  on  le  condamne,  était,  jusqu’à  présent,  considéré 
comme  impossible  par  les  plus  habiles. 

Continuons  : 


I.  Mon  collègue  Albarcan,  à  qui  j’ai  communique  cette  note,  est 
complètement  cfaccord  avec  nous  sur  ce  point.  A  la  clinique  du  pro¬ 
fesseur  Guyon,  les  assistants  chargés  du  service  des  autopsies  ont  pour 
instruction  formelle,  alors  qu’on  a  lieu  de  soupçonner  l’existence  de 
perforations  vésicales  :  i”  de  s’assurer  avant  tout  de  l’état  de  la  vessie 
en  y  poussant  une  injection  ;  a”  après  avoir  ainsi  démontré  l’existence 
des  solutions  de  continuité  et  en  avoir  décrit  l’aspect  extérieur,  d’ou¬ 
vrir  la  vessie  snr  place  avec  les  plus  grandes  précautions  afin  d’étu¬ 
dier  avec  soin  et  de  noter  en  détail  les  caractères  objectifs  des  perfo¬ 
rations  :  C’est  seulement  alors,  quand  nul  doute  ne  peut  être  émis  sur 
l’authenticité  des  lésions,  que  la  pièce  est  détachée  pour  être  montée 
et  conservée  au  musée. 

a.  Voyez  ci-après  le  rapport  de  MM.  Socquet  et  Maygner. 


«  Sur  la  face  antérieure  du  col,  à  1  centimètre  de  cet  orifice 
«  (externe)  et  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane  se  trouve  la 
«  perforation  qui  communique  avec  la  vessie.  » 

Eh  quoi  !  C’est  tout?  Quels  étaient,  du  côté  utérin,  l’aspect, 
la  forme,  les  dimensions,  bref  les  caractères  objectifs  de  cette 
perforation  déjà  si  incomplètement  décrite  du  côté  vésical? 
Tout  cela  valait  la  peine  d’être  examiné  avec  soin  et  noté 
séance  tenante,  alors  que  la  pièce  .n’avait  pas  encore  subi  l’ac¬ 
tion  des  liquides  désinfectants  et  conservateurs.  C’était  d’autant 
plus  indispensable  que  là  est  précisément  le  siège  de  la  fistule 
vésicale  haute,  laquelle  s’observe,  comme  chacun  sait,  môme 
après  des  accouchements  spontanés  1 

«  Le  corps  de  l’utérus  est  volumineux.  Il  mesure  d’une 
«  trompe  à  l’autre  25  centimètres  de  longueur  et  du  fond  à 
«  l’orifice  externe  0,20  centimètres.  L’épaisseur  de  la  paroi 
c<  utérine,  prise  au  point  le  plus  épais  (partie  médiane  de  la 
«  face  postérieure)  est  de  0,025  millimètres.  La  face  interne 
«  de  l’utérus  est  d’un  rouge  très  foncé.  Elle  est  fortement 
«  imbibée  de  sang  sur  toute  son  étendue.  Nulle  part  de  lésions 
«  évidentes. 

«  Le  poids  total  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  y  compris  le 
<(  vagin  et  la  vessie  est  de  1  tilog.  5oo. 

«  L’œsophage  et  la  trachée  sont  sains. 

«  Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés.  Ils  ne  contiennent 
«  pas  de  tubercules  et  paraissent  sains. 

«  Le  ventricule  droit  du  cœur  renferme  un  caillot  fibrineux, 

«  et  le  ventricule  gauche  un  caillot  cruorique;  les  valvules 
«  sont  saines.  L’estomac  renferme  quelques  centimètres  cubes 
«  d’un  liquide  jaunâtre  ;  sa  muqueuse  est  saine. 

«  Le  foie  est  sain.  La  vésicule  biliaire  ne  renferme  pas  do 
«  calculs.  La  rate  est  saine  et  n’est  pas  diffluente. 

«  Les  reins  sont  également  sains  et  se  décortiquent  facilement. 

«  Il  n’y  a  pas  d’épanchement  sanguin  sous  le  cuir  chevelu.  Les 
«  méninges  ne  sont  pas  congestionnées.  Le  cerveau,  le  bulbe  et . 
«  le  cervelet  ne  présentent  aucune  lésion  ni  tumeur.  » 

Le  procès-verbal  d’autopsie  est  accompagné  de  : 

«  Renseignements  recueillis  a.  l’hôpital  Tenon.  —  La  dame 
«  Fresquet  aurait  été  admise  à  l’hôpital  Tenon,  le  i3  septembre; 

«  elle  serait  décédée  le  lendemain  1 4  septembre  à  8  heures  du 
«  matin.  Cette  malade,  placée  d’abord  dans  un  service  de  méde- 
«  cine,  aurait  été  transférée  presque  de  suite,  salle  Delessert, 

«  dans  un  service  chirurgical.  La  surveillante  de  cette  salle 
«  nous  a  déclaré  que  la  dame  Fresquet  avait  une  température 
«  très  basse  lors  de  son  entrée;  la  température  aurait  été  prise 
«  à  trois  reprises  différentes  et  le  thermomètre  n’aurait  jamais 
«  dépassé  35°  centigrades. 

«  «  On  n’aurait  fait  à  cette  malade  que  des  injections  vagi- 

«  nales  d’eau  bouillie  très  chaude  et  3  injections  sous-cutanées 
«  d’une  solution  de  caféine  dans  la  journée.  » 

Peut-être  en  s’adressant  à  l’interne  de  garde  ou  à  l’interne  de 
service,  la  chose  en  valait  la  peine,  aurait-on  pu  avoir  des  ren¬ 
seignements  un  peu  plus  médicaux,  permettant  de  résoudre  la 
question  posée  plus  haut  et  restée  imprécise  :  «  Pendant  la  vie, 
les  urines  s’écoulaient-elles  par  le  vagin  ?  » 

Suit  : 

«  L’àutopsie  no  cadavre  de  lWant.  —  Le  cadavre  est  celui 
«  d’un  enfant  nouveau-né,  du  sexe  masculin,  pesant  3420  gr, 
«  et  mesurant  53  centimètres  de  longueur. 

«  La  putréfaction  est  légèrement  commencée. 

«  Le  cordon  ombilical  mesure  3a  centimètres  de  longueur,  il 
«  a  été  sectionné  et  ne  porte  pas  do  ligature. 

«  Le  diamètre  antéro-postérieur  du  crâne  mesure  118  milli- 
«  mètres;  le  diamètre  transversal  <)5  millimètres;  le  diamètre 
«  occipito-mentonnier  i35  millimètres  et  le  diamètre  bi-acro- 
«  mial  i47  millimètres. 

«  A  la  partie  supérieure  et  médiane  du  crâne  se  trouve 
«  une  petite  plaie  du  cuir  chevelu  mesurant  1  centimètre  de  Ion¬ 
ie  gueur  sur  5  millimètres  de  largeur.  Sur  la  région  latérale 
«  droite  du  crâne  se  trouvent  2  autres  petits  orifices  (1)  sur  le  cuir 

1.  Non  mesurés? 


io36  —  N"  87.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  3i  Octobre  1897. 


«■  chevelu.  Enfin,  à  la  région  inférieure  et  gauche  du  cou,  petit 
«  orifice  de  5  millimètres  environ  de  diamètre. 

«  On  ne  constate  pas  d’épanchement  sanguin  sous  le  cuir 
«  chevelu.  Les  deux  pariétaux  sont  disjoints  dans  leur  moitié 
«  postérieure  ainsi  qu’au  niveau  de  la  suture  occipito-parié- 
«  taie  droite  sur  une  longueur  de  2  centim.  Les  os  du  cràn  ! 
«  ne  chevauchent  pas  l’un  sur  l’autre.  Le  pariétal  droit  pré- 
«  sente  une  ligne  de  fracture  verticale,  partant  de  la  partie 
11  médiane  du  bord  supérieur  et  venant  se  terminer  au  niveau 
«  de  la  bosse  pariétale.  Sur  celte  ligne,  à  2  centim.  environ 
11  du  bord  supérieur,  se  trouve  une  petite  plaie  osseuse  de 
«  forme  curviligne  mesurant  5  millim.  de  longueur.  Au  niveau 
«  de  cette  plaie  se  trouve  sur  la  dure-mère  une  petite  perfora¬ 
it  tion  de  5  millim.  de  diamètre.  Le  pariétal  gauche  et  les 
«  autres  os  du  crâne  ne  sont  pas  fracturés.  » 

Ici  arrêtons-nous  un  instant.  Vous  avez  dû,  comme  moi,  être 
frappés  par  la  répétition  de  ce  chiffre  de  5  millim. 

A  la  région  inférieure  et  gauche  du  cou  petit  orifice  de 
5  millim. 

Sur  la  ligne  de  fracture  du  pariétal  droit,  à  2  centim.  du 
bord  supérieur,  petite  plaie  osseuse  curviligne  de  5  millim. 

Sur  la  dure-mère,  au  même  niveau,  petite  perforation  de 
5  millim. 

Prenez  une  aiguille  de  matelassier;  mesurez  le  diamètre 
transversal  de  sa  partie  renflée,  constatez  qu’il  est  de  5  millim., 
et  demandez-vous  ensuite  comment  cette  aiguille  qui  dans  la 
peau,  dans  le  pariétal,  dans  la  dure-mère  (1)  a  fait  un  trou  do 
5  millim.  aurait  pu  déterminer  sur  la  paroi  cervieo-vésicale 
«  la  perforation  utéro-vésicale  qui,  siégeant  sur  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  vessie  et  communiquant  avec  le  col  de  l’utérus, 
mesure  2  centim.  do  longueur  et  est  à  peu  près  circulaire 
quand  la  paroi  est  relâchée. 

Gomment  la  piqûre  d’une  paroi  contractile  à  l’aide  d’un  ins¬ 
trument  de  5  millim.  de  diamètre  maximum  produirait  elle 
une  perforation  à  pou  près  circulaire  de  2  centim.  de  long? 

Essayez  et  vous  constaterez  comme  nous  que  c’est  impos¬ 
sible.  Nous  vous  en  servirons  sous  peu,  MM.  Pinard,  Albarran  et 
moi,  la  preuve  expérimentale. 

De  plus,  ce  qu’on  ne  saurait  trop  faire  remarquer,  c’est  le 
siège  des  blessures  principales  volontairement  faites  au  crâne  et 
qui  siègent  : 

Une  cutanée  :  à  la  partie  supérieure  et  médiane  du  crâne. 

La  pariétale  :  à  2  centimètres  du  bord  supérieur  du  pariétal 
droit,  sur  une  ligne  joignant  le  milieu  de  ce  bord  supérieur  à  la 
bosse  pariétale. 

Avouez  que  pour  une  perforation  «  faite  à  l’aveugle,  par  un 
simple  coup  droit,  sans  guider  l’instrument  avec  les  doigts  »,  ce 
n’est  pas  trop  mal  touché.  Car  c’est  ni  plus  ni  moins  que  le 
lieu  d’élection  de  l’application  du  craniotome  sur  une  tète  mal 
fléchie. 

Remarquez  enfin  qu’après  des  applications  de  forceps  au  dé¬ 
troit  supérieur  au  nombre  de  trois  —  qui  déjà,  nous  l’avons  vu 
n’ont  détermine  aucune  lésion  maternelle  autre  que  peut- être  (2)  la 
perforation  vésico-utérino  de  2  centimètres  —  l’autopsie  no  signale 
aucune  empreinte  laissée  sur  la  tète  par  les  fers,  aucune  cou¬ 
pure  du  cuir  chevelu  aux  différents  lieux  d’élection  des  becs 
lorsqu’ils  sont  irrégulièrement  appliqués.  Si  vous  réfléchissez 
d’autre  part  que  le  forceps  était  assez  solidement  fixé  pour  que, 
pendant  les  tentatives  d’extraction,  rien  n’ait  dérapé,  et  que  la 
parturiente  ait  été  retenue  avec  peine  par  un  homme  et  deux  femmes, 
vous  conclurez  avec  M.  Pinard  :  il  fallait  que  la  prise  fût  joli¬ 
ment  bonne  et  régulière;  une  prise  pareille  ne  peut  se  faire  sans 
y  mettre  les  mains  : 

Finissons  : 

«  L’hémisphère  cérébral  gauche  est  intact.  Sur  l’hémisphère 
«  cérébral  droit,  au  niveau  do  la  perforation  de  la  dure-mère 
«  signalée  plus  haut,  la  substance  cérébrale  est  détruite  sur  un 
«  petit  espace  de  2  centimètres  environ  de  diamètre.  La  quantité 
«  de  substance  cérébrale  qui  a  pu  s’écouler  par  ce  petit  orifice 
«  est  presque  insignifiante.  Le  cervelet  et-le  bulbe  sont  sains. 

1.  Voyez  ci-après  le  rapport  de  MM.  Socquet  et  Maygrier. 

2.  J’envisage  ici  l’hypothèse  où  l’autopsie  aurait  été  faite  en  obser¬ 
vant  toutes  les  règles  de  l’art. 


«  Les  poumons  sont  atélectasiés  ;  plongés  dans  l’eau  avec  le 
«  cœur  et  le  thymus  ils  ne  surnagent  pas;  il  en  est  de  même 
«  pour  les  fragments  de  poumon  ;  pas  d’ecchymoses  sous-pleu- 

«  Les  cavités  du  cœur  sont  vides.  Les  valvules  sont  saines. 
«  Sur  la  surface  du  cœur  se  trouvent  quelques  ecchymoses  sous- 
«  péricardiques.  L’estomac  renferme  un  peu  do  mucus.  Le  foie, 
U  la  rate  et  les  reins  sont  sains.  Le  méconium  occupe  les  der- 
«  nières  parties  du  gros  intestin.  Les  condyles  de  l’extrémité 
«  inférieure  du  fémur  présentent  un  point  d’ossification  mesu- 
«  rant  9  millimètres  de  diamètre.  Le  maxillaire  inférieur  pos- 
«  sède  8  alvéoles  nettement  cloisonnées.  » 

Et  maintenant  les  conclusions  : 

a)  Quant  à  la  mère  : 

«  i°  La  mort  de  la  dame  Fresquet  est  le  résultat  d’une  péri- 
«  tonite  localisée  dans  la  fosse  iliaque  droite  consécutive  à  une 
«  double  perforation  de  la  vessie  (perforation  utéro-vésicale  et 
«  vésico-péritonéale). 

«  2°  Cette  double  perforation  a  été  faite  avec  un  instru¬ 
it  ment  piquant  tel  que  l’aiguille  placée  sous  scellé  n°  5. 

«  3“  Le  cadavre  de  cette  femme  porte  les  traces  d’un  accou- 
«  chement  récent  et  à  terme. 

«  4°  Les  différentes  lésions  constatées  ci-dessous  ont  été 
«  reconnues  exactes  par  l’inculpé  Laporte  au  cours  de  notre 
«  autopsie. 

b)  Quant  à  l’enfant  : 

11  i°  Le  cadavre  est  celui  d’un  enfant  nouveau-né,  du  sexe 
«  masculin,  arrivé  au  terme  normal  de  la  vie  intra-utérine. 

«  2°  Il  n’a  pas  respiré. 

«  3°  Les  blessures  constatées  sur  le  cuir  chevelu  et  sur  le  pa- 
«  riétal  droit  paraissent  avoir  été  faites  avec  un  instrument 
«  piquant  tel  que  l’aiguille  à  matelas  (scellé  n°  5). 

«  4°  Les  blessures  constatées  par  l’inculpé  Laporte  au  cours 
«  do  l’autopsie  auraient  été  faites  dans  le  but  de  pratiquer  la 
«  craniotomie  pour  faciliter  l’accouchement. 

<■  5°  L’enfant  devait  être  mort  lorsque  cette  opération  a  été 
«  pratiquée. 

«  Signé  :  Socquet.  ■> 

Les  réflexions  qui  accompagnent  la  première  partie  de  ce 
procès-verbal  d’autopsie,  dont  nous  avons  démontré  l’insuffi¬ 
sance,  nous  dispensent  de  discuter  la  contre-expertise  signée  de 
MM.  Socquet  et  Maygrier  (1).  Nous  la  reproduisons  in-extenso 
sans  commentaires. 


Rapport  de  MM.  Maygrier  et  Socquet. 

Attendu  qu’il  importe  do  savoir  si  le  Dr  Laporte,  en  accou¬ 
chant  la  femme  Fresquet,  et  notamment  en  opérant  la  cranio¬ 
tomie  sur  l’enfantque  cette  femme  portait  dons  son  sein,  a  : 

ï°  Observé  toutes  les  règles  de  l’art  des  accouchements  ; 

2°  Commis  quelque  négligence; 

3°  Commis  quelque  imprudence  ; 

4°  Commis  quelque  maladresse  ; 

Ordonnons  qu’il  sera  procédé... 

Répondons  ainsi  qu’il  suit  aux  questions  posées  par  M.  le 
Juge  d’instruction,  après  avoir  pris  connaissance  des  pièces  du 
dossier,  et  examiné  divers  objets  sous  scellés  : 

1°  Les  éléments  qui  nous  permettent  de  répondre  à  la  pre¬ 
mière  question  :  Laporte  a-t-il  observé  toutes  les  règles  de  l’art 
des  accouchements  nous  sont  fournis  par  l’examen  des  déposi¬ 
tions  de  l’inculpé,  de  l’accoucheuse  et  des  autres  témoins. 

Il  résulte  de  ces  dépositions,  assez  concordantes  dans  leur  en¬ 
semble,  que  le  samedi  1 1  septembre,  vers  1 1  heures  et  demie 

1.  11  nous  suffira  de  rappeler  en  offet  que  M.  Maygrier  n’a  pas  as¬ 
siste  à  l’autopsie  ;  qu’il  n’a  vu  les  pièces  que  sur  un  plateau,  après 
les  manipulations  de  M.  Socquet,  qu’il  n’a  pas  vu  le  bassin.  Les  per¬ 
forations  vésico-péritonéale  et  utéro-vésicale  par  instrument  piquant 
n’étant  pas  démontrées,  la  consultation  médico-légale  s’effondre.  Re¬ 
marquez  d’ailleurs  qu’à  cette  consultation  a  pris  part  l’expert  déjà 
engage  à  fond  et  du  premier  coup  par  la  note  reproduite  en  tête  de 
cet  article. 
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du  soir,  à  son  arrivée  auprès  de  la  femme  Fresquet,  Laporle 
s’est  trouvé  en  présence  de  la  situation  suivante  : 

La  femme  Fresquet  était  en  travail  d’accouchement  depuis 
deux  jours  environ  ;  la  dilatation  du  col  de  l’utérus  était  in¬ 
complète. 

Il  y  avait  une  présentation  du  sommet,  la  tête  était' fixée  au 
détroit  supérieur  du  bassin. 

Il  existait  en  outre  une  procidence  du  cordon  ombilical,  re¬ 
connue  par  la  sage-femme,  dès  la  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
rupture  qui  s’était  produite  dans  l’après-midi  du  1 1  septembre. 

L’enfant  était  vraisemblablement  mort,  étant  donné  que  le 
cordon  faisait  procidence  depuis  plusieurs  heures. 

Enfin,  le  bassin  était  légèrement  rétréci  :  les  constatations 
faites  par  l’un  de  nous  à  l’autopsie  ont  démontré  en  effet  que 
le  détroit  supérieur  mesurait,  dans  le  sens-antéro-postérieur, 

9  centim.  et  demi  de  diamètre  au  lieu  de  11  centimètres,  di¬ 
mension  normale  de  ce  diamètre.  Telle  était  la  situation. 

Dans  ces  conditions,  l’éventualité  d’un  accouchement  spon¬ 
tané  devenait  très  problématique,  la  femme  Fresquet  ayant  d’ail¬ 
leurs  dû  subir  &  plusieurs  de  ses  accouchements  antérieurs  des 
applications  de  forceps.  La  longue  durée  du  travail,  l’insuffisance 
des  efforts  d’expulsion,  la  mort  de  l’enfant,  étaient  des  indica¬ 
tions  urgentes  de  terminer  artificiellement  l’accouchement. 

La  femme  Fresquet  désirant  faire  ses  couches  chez  elle  et 
l’assistance  d’un  médecin  de  nuit  ayant  été  requise,  Laporte, 
appelé  comme  tel,  n’a  pas  hésité  d’accepter  la  mission  pénible 
de  délivrer  cette  femme  chez  elle,  dans  des  conditions  particuliè¬ 
rement  difficiles. 

L’ensemble  des  faits  que  nous  venons  d’exposer  constituait 
un  cas  de  dystocie  sérieuse.  L’indication  d’intervenir  était 
immédiate  et  formelle,  et  le  traitement  le  plus  rationnel  était, 
selon  nous,  d’appliquer  le  forceps  d’abord,  et,  en  cas  d’insuccès, 
de  pratiquer  la  craniotomie. 

Il  s’est  donc  conformé  aux  indications  que  comportait  la  si¬ 
tuation,  et  il  a  observé,  sur  ce  point,  toutes  les  règles  de  l’art 
des  accouchements. 

3°  Les  3  autres  questions  qui  nous  sont  posées  :  Laporte  a-t- 
il  commis  quelque  négligence,  imprudence  ou  maladresse,  étant 
connexes,  nous  ne  les  dissocierons  pas,  et,  pour  y  répondre,  nous 
allons  examiner  la  manière  dont  Laporte  a  opéré. 

Après  avoir  au  préalable  endormi  la  femme  avec  du  chloro¬ 
forme,  il  aurait  fait  sans  succès  3  applications  du  forceps.  Le 
forceps  dont  il  s’est  servi  (scellé  J)  est  un  forceps  en  parfait  état. 
Laporte  l’aurait  trempé  dans  l’eau  bouillante  avant  de  l’appliquer. 

Après  ces  tentatives  infructueuses,  il  se  serait  résolu  à  prati- 
uer  la  craniotomie,  opération  qui  consiste  à  perforer  le  crâne 
e  l’enfant  pour  donner  écoulement  à  la  substance  cérébrale, 
dans  le  but  de  diminuer  le  volume  de  la  tête  et  de  faciliter  ainsi 
son  passage  à  travers  le  bassin. 

N’ayant  à  sa  disposition  d’autre  craniotome  ou  perce-crâne 
que  la  pointe  aiguë  contenue  dans  l’une  des  branches  de  son 
forceps,  Laporte  aurait  commencé  par  s’en  servir,  mais  sans 
obtenir  de  résultat. 

C’est  alors  que,  vu  l’urgence,  la  femme  étant  toujours  en¬ 
dormie,  il  aurait  demandé  au  mari  de  lui  procurer  un  instru¬ 
ment  piquant  quelconque  pour  perforer  le  crâne  de  l’enfant. 
Le  sieur  Fresquet  lui  aurait  remis  les  objets  suivants  : 

Un  équarissoir  (scellé  i);  un  ciseau  à  froid  (2);  un  fil  de  fer 
pointu,  dit  porte-étiquette  (4)  ;  une  aiguille  en  fer,  dite  à  ma¬ 
telas  (5),  enfin  un  marteau. 

Sans  entrer  dans  les  détails,  un  peu  confus  et  contradictoire¬ 
ment  rapportés,  des  manœuvres  qui  auraient  été  tentées  avec 
ces  divers  instruments,  nous  ferons  simplement  remarquer  que 
plusieurs  d’entre  eux  (1,  2  et  4). ne  nous  paraissent  pas  avoir 
pu  être  employés  utilement,  étant  trop  courts  pour  atteindre  la 
tête  de  l’enfant,  située  encore  assez  haut.  Avec  l’aiguille  à 
matelas  seule  (5),  longue  de  21  centim.  1/2,  il  était  possible 
d’arriver  à  pénétrer  dans  le  crâne,  et  il  paraît  avéré  que  c’est 
avec  la  pointe  de  cet  instrumen  t  que  le  pariétal  droit  a  été  perforé. 

Quant  au  marteau,  il  n’aurait  servi,  d’après  la  déclaration 
même  de  Laporte,  qu’à  tapoter  légèrement  sur  l’extrémité  de 
l’instrument  dont  il  se  servait  pour  perforer  le  crâne,  mais 
sans  insister. 

Les  constatations  faites  à  l’autopsie  de  l’enfant  démontrent 
que  l’ouverture  faite  au  crâne  avec  l’aiguille  à  matelas  a  été 


très  petite,  que  l’écoulement  de  la  substance  cérébrale  a  été 
minime,  et  que  la  diminution  du  volume  de  la  tête  fœtale  a 
été,  de  ce  fait,  peu  notable. 

L’instrument  employé  était  donc  certainement  défectueux  ;  il 
était  de  plus  difficile  à  manier  et  à  diriger  avec  sûreté,  en  raison 
de  sa  ténuité,  et  il  n’est  pas  surprenant  qu’une  échappée  ait  pu 
se  produire,  au  cours  de  son  introduction  répétée,  du  côté  des 
parties  molles  de  la  mère.  (Perforations  du  col  de  l’utérus,  de  la 
vessie  en  deux  endroits,  découvertes  à  l’autopsie,  et  reconnues 
par  Laporte;  l’une  des  perforations  vésicales  s’ouvrait  dans  le 
péritoine.) 

Toutefois,  il  est  juste  de  reconnaître  que  l’urgence  de  l’opé¬ 
ration  autorisait  jusqu’à  un  certain  point  Laporte  à  employer 
cet  instrument.  On  lit  en  effet  dans  le  Guide  pratique  de  l'ac¬ 
coucheur  de  Pénard  et  Abelin  (7”  édit.,  1889,  p.  54g),  auteurs 
invoqués  par  Laporte  pour  sa  justification,  la  phrase  suivante  : 

«  La  craniotomie  s’exécute  avec  les  ciseaux  de  Smellie  ou  le  perce- 
crâne  de  H.  Blot  ou  les  ciseaux  do  Nœgelé,  ou,  au  besoin,  avec 
n’importe  quel  instrument,  tout  à  la  fois  solide,  piquant  et  un 
peu  tranchant  vers  la  pointe  ». 

D’autre  part,  il  est  certain  que  Laporle  n’est  pas  le  premier 
praticien  qui  ait  agi  ainsi,  et  dans  un  livre  récent,  le  Précis 
d’obstétrique  de  Ribemont-Dessaignes  et  Lepage  (2°  édit.,  1896, 
p.  1178),  on  trouve  le  passage  suivant  : 

«  Il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  d’instrument  qui  n’ait  été  em¬ 
ployé  pour  ouvrir  la  boîte  crânienne  du  fœtus;  nombre  de 
médecins,  n’ayant  pas  à  leur  disposition  d’instruments  spéciaux, 
ont  utilisé  ce  qu’ils  avaient  sous  la  main  :  couteaux  de  cuisine, 
bistouris,  ciseaux,  etc.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  après  avoir  fait  choix  de  l’instrument 
u’il  jugeait  le  plus  approprié  au  but  qu’il  so  proposait,  Laporte 
evait  l’aseptiser  soigneusement  avant  de  s’en  servir,  puis  le 
guider  avec  la  plus  grande  prudence  sur  ses  doigts  profondé¬ 
ment  introduits  dans  les  organes  maternels,  afin  d’éviter  de 
blesser  ces  organes.  Or  il  ne  paraît  pas  établi,  d’après  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  le  mari,  la  sage-femme  et  Laporte 
lui-même,  que  toutes  ces  précautions  aient  été  rigoureusement 

Il  semble  en  effet  certain,  d’une  part,  qu’il  n’a  été  fait  usage 
d’aucune  substance  antiseptique  pendant  l’accouchement.  Gomme 
mesure  aseptique,  Laporte  s’est  borné  à  tremper  son  forceps 
dans  l’eau  bouillante,  comme  nous  l’avons  dit. 

A  l’égard  des  autres  instruments,  ses  souvenirs  ne  sont  pas 
précis;  il  croit  cependant  se  rappelor  avoir  plongé  également 
dans  l’eau  chaude  l’aiguille  à  matelas.  D’autre  part,  il  semble 
résulter  de  diverses  dépositions  et  notamment  de  celle  de  la 
sage-femme,  que  Laporte  a  introduit  directement  les  instru¬ 
ments  dans  le  vagin,  sans  les  guider  sur  sa  main,  et  en  so 
bornant  à  entr’ouvrir  avec  les  doigts  l’orifice  vulvaire. 

Nous  devons  cependant  reconnaître  que  les  lésions  produites 
par  Laporte,  lésions  dont  il  existe  d’ailleurs  d’autres  exemples 
dans  la  science,  étaient  difficiles  à  éviter  avec  un  pareil  instru¬ 
ment,  surtout  entre  les  mains  d’un  opérateur  qui,  de  son  propre 
aveu,  pratiquait  pour  la  première  fois  la  craniotomie. 

Après  avoir  perforé  le  crâne,  et  constaté  l’issue  d’un  peu  de 
substance  cérébrale,  Laporte  aurait  réappliqué  le  forceps;  il 
déclare  avoir  réussi  à  extraire  le  fœtus. 

L’accouchement  terminé,  il  a  procédé  à  la  délivrance,  pres¬ 
crit  des  injections  phéniquées  et  s’est  retiré. 

Trente-six  heures  plus  lard,  la  femme  Fresquet  n’avait  pas 
encore  uriné.  Le  cathétérisme  vésical  pratiqué  par  la  sage- 
femme  n’amena  que  quelques  gouttes  d’un  liquide. sanieux  et 
fétide  ;  ce  fait  s’explique  aisément  par  la  double  perforation  de 
la  vessie,  les  urines  s’écoulant  directement  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale. 

La  malade,  transportée  dans  la  journée  du  i3  septembre  à 
l'hôpital,  y  a  succombé  le  i4  à  8  heures  du  matin. 

En  résumé  de  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  conclure, 
tout  en  faisant  la  part  des  conditions  défavorables  et  du  milieu 
défectueux  où  Laporte  se  trouvait  placé  pour  intervenir,  ce  qui 
rendait  sa  tâche  particulièrement  difficile,  qu’il  n’a  pas  conduit 
son  opération  avec  la  prudence  voulue,  et  que,  s’il  a  réussi  à 
délivrer  la  femme  Fresquet,  il  a  néanmoins  produit  involon¬ 
tairement  une  blessure  de  la  vessie,  qui  a  été  le  point  de  départ 
d’une  péritonite  promptement  mortelle. 


5a  1 


io38  —  N»  87. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  3 1  Octobre  !  897 . 


Conclusions. 

i°  En  appliquant  d’abord  le  forceps,  et  en  essayant  ensuite 
la  craniotomie,  Laporte  s’est  conformé  aux  indications  quo 
comportait  la  situation  dans  laquelle  se  trouvait  la  femme  Fres¬ 
que!  ;  il  a  donc  observé  les  règles  de  l’art  des  accouchements, 
en  ce  qui  concerne  les  indications  opératoires. 

a0  Laporte,  en  accouchant  la  femme  Fresquet,  et  notamment 
en  pratiquant  la  craniotomie,  opération  qu’il  faisait  pour  la 
première  fois,  n’a  pas  opéré  avec  la  prudence  et  l’habileté  dési¬ 
rables.  Il  a  déterminé,  en  se  servant,  il  est  vrai,  d’un  instrument 
défectueux,  une  blessure  involontaire  qui  a  entraîné  la  mort. 

Signé  :  Socquet.  Matgrier. 

Et  voilà  comment  se  fait  à  Paris,  en  l’an  de  grâce  1897,  une 
expertise  médico-légale  I  Ne  pensez-vous  pas,  comme  nous, 
qu’une  réforme  s’impose?  Que  ceux  qui  sont  d’un  avis  contraire 
veulent  bien  exposer  leurs  raisons.  Que  ceux  qui  sont  avec  nous 
le  disent. 

H.  Varhier. 


DERMATOLOGIE 


De  la  tuberculose  primaire  de  la  peau, 

Résumé  du  rapport  lu  au  Congrès  de  Moscou 
Par  M .  le  professeur  Schwimmer. 

Dès  qu’on  eut  reconnu  la  vraie  nature  de  la  tuberculose,  on 
commença  à  examiner  toutes  les  maladies  où  l’on  soupçonnait 
qu’elles  eussent  quelques  relations  aux  affections  tuberculeuses. 
On  s’occupa  en  première  ligne  alors  des  maladies  de  la  peau 
et  on  rango  aujourd’hui  ces  affections  parmi  les  mieux  con¬ 
nues  dans  le  cadre  des  types  tuberculeux.  Les  «  cellules 
géantes  »  qu’on  trouvait  dans  quelques  ulcérations  scrofuleuses 
et  môme  dans  le  lupus  formaient  un  des  points  saillants  pour 
l’identité  do  ces  affections,  mais  après  la  découverte  que  ces 
cellules  se  trouvent  aussi  dans  des  autres-  granulations  patholo¬ 
giques,  comme  dans  les  gommes  syphilitiques  et  des  autres 
ulcérations  de  nature  différente,  on  ne  saurait  plus  attribuer  à 
cos  cellules  une  signification  pathognomique. 

Los  études  cliniques  se  montrèrent  préférables  aux  examens 
histologiques  pour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  do  la  peau  ;  on 
désigna  donc  seules  les  affections  dans  lesquelles  on  voyait  des 
nodules  miliaires,  persistant  dans  des  ulcérations  avec  sécrétion 
scrofuleuse  et  dont  les  bords  étaient  infiltrés,  irréguliers,  et  où 
l’ulcération  s’étendait  lentement  sur  les  parties  voisines  comme 
affection  tuberculeuse  de  la  peau.  Les  découvertes  de  Koch  et 
la  présence  des  bacilles  tuberculeux  dans  quelques  autres  affec¬ 
tions  cutanées  servirent  à  démontrer  un  diagnostic  jusqu’à  ce 
temps  un  peu  incertain  et  on  eut  encore  pour  guide  précieux 
l’inoculabilité  des  matières  tuberculeuses.  Grâce  à  cette  ma¬ 
nière  d’interpréter  les  résultats  acquis,  on  put  établir  un  cadre 
nosologique  pour  ces  affections  et  nous  en  connaissons  aujour¬ 
d’hui  4  types  bien  distingués  : 

a)  L’ulcération  tuberculeuse  de  la  peau. 

b)  Le  lupus  vulgaire. 

c)  Le  scrofuloderme. 

d)  La  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau. 

Le  rapporteur  s’étend  ensuite  dans  la  description  des  formes 
susdites  et  nous  pouvons  seulement  donner  un  petit  résumé  de 

a)  ffulcération  tuberculeuse.  Elle  se  manifeste  toujours  sous  la 
forme  décrite  avec  la  tendance  de  ramollissement  des  nodules. 
La  formation  des  tubercules  se  fait  comme  dans  des  autres 
affections  nodulaires,  mais  leur  structure  n’est  pas  assez  forte 
comme  dans  la  syphilis  ou  le  lupus;  on  trouve  dans  le  tissu  les 
bacilles  caractéristiques  des  oellulcs  rondes  et  lymphoïdes  et  dos 
cellules  géantes.  L’affection  évolue  généralement  autour  et  dans 


le  voisinage  des  membranes  muqueuses  déjà  affectées  et  en 
s’étendant  sur  la  surface,  elle  détruit  lentement  le  tissu  con¬ 
jonctif  de  la  peau,  les  parties  cartilagineuses  et  même  les  os. 

Il  est  très  rare  qu’on  voie  cette  affection  se  développer 
dans  une  partie  de  la  peau  éloignée  des  membranes  mu¬ 
queuses.  L’ulcération  tuberculeuse  primaire  est  assez  rare; 
des  889g  cas  observés  dans  ma  policlinique,  pendant  les  3  der¬ 
nières  années,  j’ai  vu  seulement  6  cas  de  tuberculose  primi¬ 
tive,  et  parmi  26  540  malades  observés  dans  mon  service  dans 
les  dernières  10  années,  je  n’ai  rencontré  que  25  cas  de  cette 
affection,  tandis  que  j’avais  traité  dans  le  même  temps  et  parmi 
le  môme  nombre  de  malades  910  cas  de  lupus  vulgaire.  Hallo¬ 
peau,  Gaucher,  Dontrelepont  font  encore  mention  des  affections 
tuberculeuses  différentes  de  la  forme  décrite,  où  l’affection  se 
développe  sous  une  forme  de  folliculite  ou  de  l’impétigo,  forme 
rare  mais  que  j’ai  aussi  constatée. 

L’ulcération  des  membranes  muqueuses  est  souvent  confondue 
avec  des  affections  syphilitiques  et  se  combine  avec  la  tubercu¬ 
lose  générale,  mais  il  y  en  a  aussi  des  exceptions  comme  dans 
un  cas  observé  de  tuberculose  étendue  de  la  langue. 

b )  Le  lupus  vulgaire  est  aujourd’hui  généralement  regardé 
comme  une  forme  primitive  de  la  tuberculose  et  la  présence 
des  bacilles  n’est  plus  niée  par  personne.  L’inoculation  positive 
avec  la  matière  lupique,  la  coïncidence  quoique  rare  avec  la 
tuberculose  pulmonaire  font  aussi  preuve  pour  la  relation  in¬ 
time  qui  existe  entre  le  lupus  et  le  processus  tuberculeux. 
M.  Schwimmer  développe  les  symptômes  différents  entre  le 
lupus  et  la  tuberculose  primitive,  pour  conclure  que  la  pre¬ 
mière  forme  doit  être  regardée  comme  une  variété  cutanée 
d’une  intoxication  tuberculeuse,  de  même  que  dans  la  syphilis 
où  le  même  poison  spécifique  donne  une  occasion  pour  le  déve¬ 
loppement  de  différentes  affections  syphilitiques  cutanées.  Le 
lupus  érythémateux  est  aussi  regardé  par  nombre  do  médecins 
comme  une- forme  tuberculeuse,  M.  Schwimmer  est  d’avis  que  les 
faits  qui  devraient  démontrer  la  parenteté  entre  ces  deux  ma¬ 
ladies  ne  sont  pas  encore  assez  exactement  interprétés  pour  con¬ 
vaincre  les  douteurs. 

c)  Le  scrofuloderme  appartient  plutôt  aux  tuberculoses  secon¬ 
daires  de  la  peau  qu’à  la  tuberculose  primitive  ;  il  se  combine 
souvent  aux  autres  affections  tuberculeuses  auxquelles  on  le 
rapporte  d’après  la  découverte  des  bacilles  et  des  inoculations 
positives  des  matières  scrofuleuses.  L’infection  se  développe  en 
général  par  des  voies  lymphatiques,  cause  des  tumeurs  sous-ja¬ 
centes,  qui  grandissent  et  se  ramollissent,  détruisent  la  peau 
superficielle  et  donnent  lieu  aux  ulcérations.  Cette  forme  de 
tuberculose  locale  est  plus  rare  que  le  lupus  vulgaire  :  d’après 
mes  observations,  en  proportion  de  1  à  5  ;  mais  en  combinaison 
avec  le  lupus  chez  la  même  personne,  on  trouve  la  scrophulo- 
derme  plus  souvent.  Les  cas  les  plus  intéressants  sont  ceux  où 
l’on  trouve  la  peau  altérée  dans  toute  son  étendue,  avec  des 
tâches  rougeâtres,  parsemée  par  des  nodules  et  des  atrophies 
secondaires. 

d)  La  tuberculose  verruqueuse  de  la  peau.  Cotte  forme  se  range 
entre  la  tuberculose  franche  de  la  peau  et  le  lupus  vulgaire  : 
quoique  décrite  il  y  a  quelques  ans  comme  nouvelle  maladie, 
olle  était  connue  sous  le  nom  do  lupus  scléreux.  Ayant  tous  les 
caractères  des  affections  tuberculeuses  connues,  elleen  diffère  par 
la  formation  de  verrucosités. Ellene  donne  jamais  occasion  à  des 
ulcérations  et  se  développe  toujours  aux  doigts  où  l’infection 
prend  son  départ  par  la  contamination  avec  des  matières  conte¬ 
nant  des  bacilles  tuberculeux.  L’affection  môme  n’est  jamais  si 
dangereuse  que  les  autres  formes  et  cède  presque  toujours  au 
traitement  local.  Il  existe  encore  des  maladies  de  la  peau  que 
l’on  pensait  pouvoir  enregistrer  dans  le  cadre  de  la  tuberculose 
cutanée,  comme  l’érythème  tuberculeux,  le  lichen  et  l’acné 
scrofulosorum,  mais  le  rapporteur  est  d’avis  qu’il  n’est  pas  né¬ 
cessaire  d’élargir  ce  cadre  par  des  maladies  dont  les  origines 
ne  sont  pas  bien  connues  et  où  on  ne  trouve  pas  jusque  au¬ 
jourd’hui  des  bacilles  caractérit  tiques  et  où  on  n’a  pas  réussi 
par  des  inoculations  réitérées. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Actinomycose  du  foie, 

D’après  le  Dr  Aribaud  (i). 

La  plupart  des  auteurs  ne  font  que  signaler  incidem¬ 
ment  l’actinomycose  du  foie  à  propos  d’autres  manifesta¬ 
tions.  Elle  n’est  pourtant  pas  aussi  rare  qu’on  le  croit 
généralement  puisque  M.  Aribaud  a  pu  en  réunir  3o  cas 
dans  sa  thèse.  Il  est  vrai  que  sur  ces  3o  cas,  dans  7  seu¬ 
lement  le  foie  a  paru  atteint  avant  les  autres  organes, 
tous  les  autres  étaient  des  cas  d’actinomycose  nette¬ 
ment  secondaire.  Ces  derniers  cas  sont  loin  d'être  com¬ 
parables  entre  eux,  et  c’est  à  leur  propos  cjue  l’on  peut 
discuter  le  mode  de  propagation  de  l’actinomycose  au 
foie.  Tandis  que  Choux  (2)  admet  la  propagation  par 
voie  veineuse  et  la  propagation  par  contiguïté,  mais  nie 
toute  propagation  par  les  lymphatiques,  que  Karl 
Partseh  (3)  est  du  même  avis,  que  Langstein  (4)  signale 
la  propagation  de  l’actinomycose  de  l’intestin  et  du  pou¬ 
mon  au  foie,  en  niant  la  possibilité  de  l’infection  gan¬ 
glionnaire,  Israël  (5)  admet  au  contraire  la  possibilité  de 
la  propagation  par  les  voies  lymphatiques  et  aussi  par  les 
voies  artérielles,  mais  non  directement  par  le  foie;  dans 
le  cas  qu’il  discute,  le  champignon  aurait  gagné  la  rate 
par  la  voie  artérielle,  et  de  la  rate  le  foie  par  voie  vei¬ 
neuse.  —  Dans  les  cas  réunis  et  étudiés  par  M.  Aribaud, 
il  en  est  8  où  la  propagation  s’est  faite  par  continuité 
(2  par  l’appendice,  2  par  le  côlon  transverse,  1  par  le  cô¬ 
lon  ascendant  et  le  duodénum,  1  par  le  coude  droit  du 
côlon,  1  par  l’estomac,  1  propagé  sans  doute  du  rein  au 
foie  et  du  foie  au  poumon).  Dans  11  observations,  la 
propagation  semble  s’être  faite  par  voie  veineuse  ;  l’auteur 
n’a  pu  trouver  de  cas  d’actinomycose  du  foie  par  propa¬ 
gation  des  poumons  ;  il  n’en  a  pas  trouvé  non  plus  où  la 
propagation  se  soit  faite  par  les  lymphatiques  ;  mais  il 
l’admet  comme  possible  en  se  basant  sur  les  recherches 
de  Pavlovvsky  et  Maksoutow  (6),  cités  par  Bérard  (7), 
qui  ont  figuré  des  cellules  lymphatiques  englobant  des 
fragments  d’actinomyces.  La  localisation  primitive  sié¬ 
geait  toujours  sur  le  gros  intestin  quand  il  y  a  eu  propa¬ 
gation  par  voie  veineuse  (actinomycose  cæcale,  appendi¬ 
culaire,  côlique,  rectale,  etc.). 

Parmi  les  cas  qu’il  a  réunis  d’actinomycose  primitive 
du  foie,  l’auteur  n’en  relève  que  2  nettement  primitifs, 
ceux  d’Eve  (8)  et  de  Bristowe  (9),  et  encore  sont-ils  in¬ 
complets;  pour  lui  celui  de  Boari  (10)  serait  secondaire  à 
une  actinomycose  pulmonaire,  comme  celui  de  Moser  (  1 1  )  ; 
le  cas  de  Langhaus  serait  secondaire  à  une  actinomycose 
de  l’estomac,  ceux  de  Taylor  (12)  et  de  Van  der  btræ- 
ten  (i3),  pourtant  publiés  avec  nombreux  détails  semblent 
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secondaires  à  une  affection  intestinale;  l’actinomycose 
du  foie  semble  donc  être  secondaire  le  plus  souvent,  et 
n’être  primitive  qu’exceptionnellement. 

Les  conditions  étiologiques  sont  assez  obscures  ;  le  sexe 
masculin  semble  plus  souvent  atteint  (18  hommes  et 

10  femmes).  L’âge  des  malades  varie  entre  onze  et 
soixante  ans  ;  aucun  enseignement  ne  peut  être  tiré  de 
l’état  social  et  de  l’habitat  des  malades. 

Les  symptômes  de  l’actinomycose  du  foie  ne  sont  pas 
très  caractéristiques  et  varient  d’un  cas  à  l’autre,  parfois 
latents,  parfois  prédominants.  M.  Aribaud  distingue  trois 
formes  principales  :  1°  une  forme  hépatique,  2°  une 
forme  gastrique  ou  intestinale  où  les  symptômes  domi¬ 
nants  se  rapportent  à  ces  organes,  3°  une  forme  pyolié- 
mique. 

1.  Forme  hépatique. — Tantôton  aafiaire  dès  le  début  à 
un  abcès  du  foie  (Hœflfner,  Ullmann),  tantôt  il  n’appa- 
rait  que  plus  tard,  2  mois  après  la  tumeur  dans  le  cas  de 
Lüning  et  Hanau.  L’abcès  du  foie  peut  survenir  brusque¬ 
ment  avec  de  la  fièvre'  ou  être  précédé  de  symptômes 
plus  obscurs  ;  dans  le  cas  d’Eve,  il  y  eut  d’abord  tumeur 
et  douleur  de  la  région  hépatique,  la  tumeur  fut  prise  ' 
au  début  pour  une  gomme  ;  dans  le  cas  de  Langhans  le 
malade  avait  des  douleurs  de  la  région  épigastrique,  une 
teinte  subictérique  et  un  gros  foie  non  douloureux  à  la 
pression.  Le  début  est  également  obscur  dans  les  cas  de 
Taylor  et  de  Yan  der  Stræten  ;  dans  ce  dernier,  où  il  y 
avait  de  la  fièvre  avec  paroi  inférieure  du  thorax  bombée, 
surtout  en  un  point  qui  devint  douloureux,  c’est  la  ponc¬ 
tion  qui  fit  le  diagnostic. 

Plusieurs  malades  avaient  eu  antérieurement  une 
poussée  de  typhlite  ;  plusieurs  souffraient  de  constipation, 

II.  Forme  gastrique  et  intestinale.  —  Ici  les  symptômes 
gastriques  attirent  d’abord  l’attention  ;  ce  n’est  que  plus 
lard  cjue  se  manifestent  les  symptômes  de  l’actinomycose 
hépatique,  qui  même  peut  n’être  reconnue  qu’à  l’au¬ 
topsie.  Les  symptômes  gastriques  sont,  suivant  les  cas, 
caractérisés  par  des  vomissements,  des  douleurs  violentes 
à  la  région  épigastrique,  une  sensation  de  plénitude  sto¬ 
macale,  etc.  Dans  d!autres  cas  ce  sont  les  phénomènes 
intestinaux  qui  dominent.  Dans  le  cas  d’IIeller  Borgum, 

11  y  avait  un  processus  dysentérique  étendu  du  gros  intes¬ 
tin,  il  se  fit  trois  abcès  du  foie  et  le  malade  succomba  à 
une  péritonite  purulente  causée  par  la  rupture  de  ces 
abcès  dans  la  cavité  péritonéale.  Enfin,  dans  certains  cas, 
les  phénomènes  dominants  siègent  dans  la  région  du 
cæcum  et  de  l’appendice  (1)  ;  dans  tous  les  faits  de  cet 
ordre  publiés,  le  diagnostic  de  l’affection  hépatique  ne  fut 
fait  qu’à  l’autopsie. 

III.  Forme  pyohémique.  — Elle  n’apparaît  pas  d’emblée. 
Hebb  en  a  publié  un  cas  (2)  où  les  symptômes  de  pyémie 
ne  se  montrèrent  que  plus  d’un  mois  après  le  début 
caractérisé  par  des  douleurs  dans  les  membres,  de  la 
diarrhée,  des  vomissements,  un  état  fiévreux.  Letat  fié¬ 
vreux,  les  douleurs  existaient  depuis  7  mois  chez  le  ma¬ 
lade  d’Israël  lorsejue  celui-ci  l’examina  et  porta  le  dia¬ 
gnostic  de  pyémie  chronique  ;  la  mort  survint  20  jours 
après  l’entrée  à  l’hôpital,  le  malade  étant  à  cette  époque 
porteur  d’un  grand  nombre  d’abcès  en  diverses  régions 
du  corps.  Mêmes  symptômes  de  pyohémie  dans  le  cas  de 
Boari. 

Cette  classification  en  trois  formes  n’a  rien  d’absolu. 
Certains  sujets  présentent  une  forme  au  début  de  la 
maladie,  une  autre  à  la  fin  ;  d’autres  cas  ne  rentrent  pas 

j.  ïIihglais,  L’aclinomycoseappondiculo-cæcale  (thèso  do  Lyon,  i8g7). 

2.  Hebb,  British  medical  Journal,  188G. 
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dans  cette  classification.  La  mort  arrive  souvent  par  épui¬ 
sement  à  la  suite  de  la  suppuration  prolongée  ;  elle  peut 
être  le  résultat  de  la  pyohémie,  elle  peut  résulter  d’une 
complication  :  péritonite  généralisée,  rupture  de  l’abcès 
du  foie  dans  la  péritoine,  ou  dans  la  cavité  pleurale 
droite  amenant  la  production  d’un  pyotliorax  ;  elle  peut 
survenir  presque  subitement  (cas  de  Taylor). 

Appendicite,  péritonite,  pleurésie,  pyotliorax,  abcès  du 
poumon,  tuberculose  pulmonaire,  propagation  de  l’acti¬ 
nomycose  à  la  colonne  vertébrale,  au  rein,  à  la  rate,  à 
l’utérus,  etc.  :  telles  sont  les  principales  complications 
relevées  par  M.  Aribaud. 

Le  diagnostic  n’est  pas  facile  et  ce  n’est  guère  qu’à 
l’apparition  d’un  abcès  et  par  la  ponction  exploratrice 
qu  il  pourra  être  assuré.  11  sera  plus  facile  encore  si  les 
phénomènes  prédominants  se  rapportent  à  l’estomac  ou 
à  l’intestin  ;  si  les  symptômes  ne  se  rapportent  pas  facile¬ 
ment  à  une  affection  déterminée  du  tube  digestif,  on 
pourra  songer  à  l’actinomycose  intestinale  et  explorer  le 
foie  pour  rechercher  les  complications  possibles  de  ce 
coté.  Si  le  malade  se  présente  d’emblée  avec  une  pyohé¬ 
mie,  il  sera  impossible  de  diagnostiquer  l’actinomycose. 
Il  n’y  a  donc  que  la  ponction  d’un  abcès  du  foie  qui 
permette,  par  la  présence  d’actinomyces,  d’affirmer  le 
diagnostic  qui,  autrement,  ne  peut  être  que  soupçonné. 

Pour  M.  Aribaud,  le  traitement  devra  consister  à  re¬ 
lever  autant  que  possible  l’état  général  par  la  nourriture 
et  les  toniques;  à  donner  l’iodure  de  potassium  malgré 
son  peu  de  succès  dans  les  cas  publiés  jusqu’à  présent, 
à  donner  l’opium  en  cas  de  douleurs  violentes.  Le  véri¬ 
table  traitement  est  le  traitement  chirurgical  dès  qu’il  y 
a  formation  d’abcès.  L’ouverture  des  abcès  a  amené  une 
amélioration  momentanée  dans  les  cas  de  Boari,  Lang- 
bans,  Yan  der  Strætèn.  Mais  on  ne  doit  :pas  compter 
sur  une  guérison  définitive,  puisque  tous  les  cas  réunis 
par  M.  Aribaud  se  sont  terminés  par  la  mort. 

P.  L. 
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M.  Héron  de  Villefosse.  Le  bleu  de  méthylène  en  1897. 
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Les  pleurésies  enkystées  séro-fibrineuses  sont  rares.  M.  Geor¬ 
ges  Carlet,  à  propos  d’un  cas  de  M.  Galliard,  y  consacre  sa 
thèse.  Ces  pleurésies  peuvent  siéger  en  tous  points  de  la  cavité 
leurale,  mais  très  rarement  au  sommet;  on  ne-  connaît  pas 
'observations  de  pleurésie  médiastine,  celles  qu’on  rencontre  en 
ce  point  sont  des  pleurésies  purulentes.  Leur  étiologie  se  ré¬ 
sume  en  trois  catégories  de  faits  :  tuberculose,  rhumatisme, 
affections  abdominales  sous-phréniques.  Ces  dernières  soit  par 
propagation,  soit  par  réflexe.  Les  symptômes  fonctionnels  n’ont 
rien  de  bien  spécial.  Les  signes  physiques  ont  seuls  quelque 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Il  faudra  s’appuyer 


surtout  sur  la  voussure  au  niveau  de  l’enkystement.  Pour  les 
pleurésies  à  mi-hauteur  du  thorax,  on  trouve  une  zone  de  ma¬ 
tité  avec  sonorité  au-dessus  et  au-dessous.  Le  diagnostic  peut 
être  assez  simple  quand  il  s’agit  d’une  pleurésie  siégeant  à  mi- 
hauteur  de  la  poitrine.  Il  est  très  difficile  quand  il  B’agit  d’une 
pleurésie  diaphragmatique  :  les  affections  des  organes  abdomi¬ 
naux  juxta-phréniques  du  foie,  de  la  rate,  etc.,  simulent  en 
effet  à  s’y  méprendre  les  épanchements  pleuraux.  On  ne  peut 
se  baser  que  sur  la  ponction  exploratrice  pour  se  faire  une  opi¬ 
nion  ferme,  et  ce  mode  d’exploration  est  trop  souvent  en  défaut 
dans  les  seuls  cas  où  il  serait  réellement  utile.  L’ampliation  du 
thorax,  exagérée  par  rapport  aux  signes  stéthoscopiques,  n’est 
qu’un  très  faible  argument  en  faveur  de  la  tumeur  abdominale  ; 
la  pleurésie  du  sommet  est  souvent  méconnue  parce  qu’on  ne 
songe  pas  à  sa  possibilité. 

La  peste  est  une  maladie  spécifique  épidémique  et  contagieuse  ; 
elle  reconnaît  pour  agent  un  bacille  unique,  le  coccus  de  Yersin 
et  de  Kitasalo.  Ce  bacille  est  soumis  à  des  variabilités  dans  sa 
vitalité  et  dans  sa  virulence  sous  l’influence  de  causes  physi¬ 
ques,  chimiques  et  biologiques.  Il  est  pathogène,  non  seulement 
pour  l’homme,  mais  aussi  pour  certains  animaux. 

Le  contage  virulent  peut  se  transmettre  d’homme  à  homme 
et  de  l’animal  à  l’homme.  Comme  voies  de  transmission  directe, 
il  emprunte  pour  M.  Couroubacalis  trois  portes  d’entrée  :  tégu¬ 
ment  externe,  tube  digestif  (amygdales),  voies  respiratoires. 
Pour  voies  de  transmission  indirecte  il  reconnaît  comme  fac¬ 
teurs  principaux  : 

Les  hardes,  vêtements,  linge,  etc. 

Quelques  marchandises  (chiffons,  peaux,  ballots  de  coton,  etc.). 

L’eau  à  de  faibles  distances. 

L’air  dans  un  rayon  très  limité. 

Le  sol  étant  l’habitat  ordinaire  de  l’agent  spécifique  joue  un 
rôle  des  plus  considérables  dans  la  transmission  et  la  propaga¬ 
tion  des  épidémies  de  peste. 

La  contamination  de  certains  animaux  vivant  sur  le  sol  (rats, 
souris,  etc.)  détermine  une  augmentation  de  la  virulence  du 
bacille  et  facilite  sa  dissémination. 

L’albuminurie  n’a  aucune  valeur  précise  ni  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  ni  au  point  de  vue  du  pronostic  des  lésions 
rénales.  Ce  qui  crée  le  danger  dans  le  mal  de  Bright,  ce  n’est 
pas  ce  qui  passe  au  travers  du  rein,  c’est  ce  qui  ne  passe  pas  : 
d’où  l’importance  de  l’étude  de  la  perméabilité  rénale. 

Le  meilleur  procédé  pour  cette  étude  est  l’épreuve  du  bleu 
de  méthylène,  telle  que  l’ont  conseillée  MM.  Achard  et  Cas- 
taigne,  et  que  leur  élève  M.  Dérlaud  décrit  dans  sa  thèse.  Cette 
épreuve  trouve  son  application  dans  l’étude  des  néphrites  médi¬ 
cales,  surtout  au  début  des  néphrites  chroniques  et  dans  les 
néphrites  latentes  des  tuberculeux.  Mais  elle  est  appelée  à  rendre 
de  grands  services  aux  chirurgiens  et  aux  accoucheurs.  Peut- 
être  arrivera-t-elle  à  permettre  non  seulement  le  diagnostic, 
mais  encore  le  pronostic  des  lésions  rénales  :  le  retard  qui  porte 
sur  le  bleu  seul  et  non  sur  le  chromogène  indiquant  des  lésions 
peu  marquées  ;  le  retard  qui  porto  à  la  fois  sur  le  bleu  et  le 
chromogène  indiquant  des  lésions  glomérulaires  intenses. 

Ce  procédé  pourra  s’appliquer  à  l’étude  de  la  pathogénie  des 
intolérances  médicamenteuses,  pour  savoir  si  l’intolérance  est 
due  &  l’idiosyncrasie  ou  à  une  perméabilité  rénale  défectueuse. 
Mais  le  procédé  d’exploration  rénale  ne  doit,  d’après  M.  Dériaud , 
éliminer  aucun  des  autres  qu’on  emploie  ordinairement  dans  le 
but  de  diagnostiquer  les  lésions  rénales  :  il  est  destiné  à  les 
contrôler  et  non  à  les  exclure. 

Pour  M.  Bourg  l’élimination  normale  du  bleu  de  méthylène 
n’est  pas  dans  tous  les  cas  un  signe  d’intégrité  anatomique  des 
reins.  Elle  peut  exister  avec  des  lésions  rénales  limitées.  L’éli¬ 
mination  anormale  n’est  pas  toujours  un  signe  de  lésions  ana¬ 
tomiques  des  reins.  Elle  peut  résulter  de  troubles  fonctionnels. 
La  néphrite  interstitielle  semble  nettement  caractérisée  par  le 
retard  de  l'élimination  du  bleu  de  méthylène. 

Les  néphrites  à  prédominance  épithéliale  présentent,  dans 
certains  cas,  une  élimination  précoce. 

Do  ses  recherches,  M.  Héron  de  Yillefossb  conclut  que  le 
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bleu  de  méthylène  est  antiseptique.  Son  action  locale  est  légè¬ 
rement  irritante.  Il  produit  de  petits  accidents  dont  l’intensité 
semble  en  rapport  avec  la  dose  du  médicament  (vomissements, 
strangurie).  Il  n’exerce  d’influence  ni  sur  la  nutrition,  ni  sur 
la  digestion,  ni  sur  la  circulation.  Il  deshémoglobinise  les  glo¬ 
bules  rouges.  Il  n’est  pas  diurétique  chez  un  sujet  normal.  La 
sécrétion  urinaire  est  augmentée  dans  le  cas  de  néphrite  chro¬ 
nique.  Elle  semble  diminuée  dans  les  néphrites  aiguës.  Son 
action  est  nulle  sur  le  sucre,  l’albumine  et  l’urée.  Ses  effets 
sont  encore  discutés  dans  la  malaria.  Son  action  analgésique 
semble  certaine.  La  dose  journalière  est  de  o  gr.  3o  à  o  gr.  5o. 
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M.  Bouchot  (Ferdinand).  Contribution  à  l’étude  de  la  myocar¬ 
dite  parenchymateuse  aiguë  de  l'enfant. 

M.  Vial  (Auguste).  Dégénérescence  mentale  et  neurasthénie. 

M.  Bourgeois  (Auguste).  Etude  sur  la  température  dans  la 
rougeole. 

M.  Dumarest  (Frédéric).  Recherches  expérimentales  sur  les 
propriétés  toxiques  du  sérum  sanguin  à  l'état  normal  et  patholo¬ 
gique  chez  l’homme  et  dans  différentes  espèces  animales.  N°  io3. 

Il  existe  chez  l’enfant  une  myocardite  parenchymateuse  aiguë 
survenant  plus  particulièrement  dans  le  cours  d’une  endocardite 
chronique. 

Cette  myocardite,  étudiéerécemmentparMM.  Weill  etBayon, 
paraît  dériver  d’une  infection  provoquée  par  le  rhumatisme  et 
et  probablement  par  d’autres  maladies  générales,  au  nombre 
desquelles  nous  pouvons  signaler  la  fièvre  typhoïde  et  l’érysipèle. 

M.  Bouchot  montre  qu’elle  se  traduit  par  une  asystolie 
variable  de  quelques  jours  à  quelque  mois;  sa  caractéristique 
symptomatologique  consiste  dans  l’absence  de  toute  modifica¬ 
tion  du  rhythme  cardiaque.  Anatomiquement,  elle  est  constituée 
par  une  myosite  parenchymateuse  :  développement  du  proto¬ 
plasme  périnucléaire  aux  dépens  de  la  substance  contractile, 
dissociation  et  raréfaction  des  fibrilles  élémentaires,  prolifération 
et  hypertrophie  des  noyaux,  diminution  de  la  striation  muscu¬ 
laire,  absence  de  lésions  interstitielles  et  vasculaires. 

Pour  M.  Vial  la  dégénérescence  présente  un  triple  critérium  : 
prédisposition,  involution  et  déchéance  finale.  La  fonction  men¬ 
tale  n’est  qu’un  mode  de  la  régression  biologique.  Dans  ces 
conditions,  les  aliénés  héréditaires  simples  et  les  névrosés  entrent 
dans  le  groupe  des  dégénérés.  La  neurasthénie  n’est  qu’un  syn¬ 
drome.  Elle  peut  être  acquise  ou  héréditaire.  Par  l’acquis,  elle 
se  rattache  à  la  vie  physiologique  normale.  Par  l’hérédité,  elle 
devient  la  source  de  toutes  les  névropathies.  La  prédisposition, 
l’involution  et  la  déchéance  finale  justifient  l’entrée  du  neuras¬ 
thénique  dans  le  groupe  des  dégénérés. 

A  la  suite  de  nombreuses  observations  recueillies  par  lui- 
M.  Bourgeois  admet  pour  la  rougeole  une  marche  de  la  tempé) 
rature  différente  de  celle  qu’indiquent  les  ouvrages  classiques,  a. 
L’incubation  n’est  pas  toujours  silencieuse  ;  la  température  peut 
s’élever  à  38-3g  degrés  pendant  plusieurs  jours.  Toutefois,  il 
convient  de  faire  des  réserves  sur  ce  point  jusqu’au  jour  où  l’on 
aura  fait  des  observations  sur  des  individus  absolument  sains 
avant  de  prendre  la  rougeole.  6)  L’invasion  ne  présente  pas  tou¬ 
jours  au  0“  jour  une  rémission  marquée.  La  température  peut 
s’élever  graduellement  du  jour  de  l’invasion  à  celui  de  l’éruption 
ou  prendre  d’emblée,  au  premier  jour,  le  niveau  qu’elle  conser¬ 
vera  pendant  toute  la  durée  de  ces  deux  périodes. 

c)  L’éruption  peut  être  plus  longue,  plus  intense;  le  thermo¬ 
mètre  s’élève  à  4o°  pendant  4,  5,  6  jours 

d)  La  défervescence,  soit  brusque,  soit  en  lysis,  a  ceci  de 
remarquable  que  la  température  du  soir  est  plus  basse  que  celle 
du  matin. 

Ces  notions  sont  utiles  pour  éclairer  un  diagnostic  quelque¬ 
fois  très  difficile.  Elles  viennent  légèrement  modifier  le  pro¬ 
nostic  de  la  rougeole  en  l’assombrissant.  Elles  viennent  diriger 
le  seul  traitement  qui  soit  rationnel,  c’est-à-dire  l’emploi  systé¬ 
matique  des  bains  froids. 


La  plus  grande  partie  de  l’importante  thèse  de  M.  Dumarest 
est  consacrée  à  l’étude  de  la  toxicité  expérimentale  immédiate 
ou  secondaire  du  sérum  sanguin,  étudiée  chez  le  lapin.  Il 
montre  que  l’état  de  coloration  d’un  sérum,  sa  température,  sa 
conservation  au  contact  ou  isolément  du  caillot  n’exercent  pas 
une  influence  sensible  sur  sa  toxicité  propre.  Il  en  est  de  même 
de  la  rapidité  de  la  coagulation.  Le  sérum  normal  aseptique 
subit  spontanément  une  atténuation  dans  ses  propriétés  toxiques, 
variable  suivant  les  espèces  et  suivant  les  individus,  mais  con¬ 
stante  et  généralement  rapide  à  partir  du  cinquième  jour,  s’arrê¬ 
tant  ensuite  du  septième  au  vingtième  jour  suivant  les  cas  à  un 
point  fixe  désormais  immuable.  Cette  atténuation,  due  vraisem¬ 
blablement  à  des  processus  d’ordre  chimique  ou  plutôt  biolo¬ 
gique,  s’observe  également  avec  les  sérums  pathologiques;  elle 
a  été  constatée  aussi  pour  les  produits  toxiques  extraits  de  cul¬ 
tures  microbiennes. 

Mais  cette  rapide  disparition  du  pouvoir  toxique  n’entraîne 
pas  une  modification  parallèle  du  pouvoir  anti  toxique  dans  les 
sérums  thérapeutiques.  Celle-ci  s’atténue,  mais  dans  des  propor¬ 
tions  absolument  insignifiantes.  Les  qualités  toxiques  ne  pa¬ 
raissent  pas  présenter  des  différences  bien  notables  dans  les 
espèces  animales  étudiées.  Le  sang  du  chat  serait  plus  convul- 
sivant  que  celui  du  chien  ;  les  sérums  peu  toxiques  (âne,  che¬ 
val)  déterminent  un  état  de  dépression  comateuse.  Les  qualités 
toxiques  subissent  une  dégradation  progressive,  parallèle  à  l’at¬ 
ténuation  spontanée  du  degré  toxique. 

Au  cours  des  infections  aiguës  réalisées  expérimentalement  à 
l’aide  de  divers  poisons  microbiens  (malléine,  pneumo-bacilline, 
toxine  diphthérique)  le  pouvoir  toxique  immédiat  du  sang  subit 
une  atténuation  directement  proportionnelle  à  la  gravité  de  l’in¬ 
toxication,  atténuation  qui  continue  à  s’accentuer  avec  une  rapi¬ 
dité  anormale  dans  le  sérum  isolé  et  conservé  aseptiquement, 
qui  est  par  conséquent  solidaire  de  la  présence  dans  le  sang  de 
l’agent  exogène  pathologique;  celui-ci  semble  jouer,  vis-à-vis 
des  éléments  toxiques  normaux  un  rôle  de  neutralisation.  Celte 
hypotoxicité  est  constante,  indépendante  de  la  qualité  de  l’agent 
infectieux;  elle  est  moindre  1°  lorsque  l’infection  est  bénigne, 
a°  lorsque,  l’inoculation  faite  par  la  voie  portale,  les  poisons  ont 
dû,  pour  arriver  à  l’organisme  franchir  la  barrière  hépatique. 
Les  brûlures  étendues  sont  assimilables  de  tous  points  aux 
intoxications  aiguës,  et  s’accompagnent  comme  ces  dernières 
d’un  certain  degré  d’hypotoxicité  sanguine. 

L’état  infectieux  chronique  entraîne,  au  contraire,  l’aggrava¬ 
tion  du  pouvoir  offensif  du  sérum;  dans  l’état  d’immunité  la 
toxicité  tend  à  récupérer  son  taux  normal. 

Ces  résultats  paradoxaux  s’expliquent,  d’après  M.  Dumarest, 
si  l’on  considère  la  toxicité  normale  du  sang  comme  l’expression 
de  la  résistance  organique  et  si  l’on  voit  dans  les  toxalbumoses 
du  sérum  des  éléments  de  défense  physiologique. 

Si  l’on  considère  d’autre  part  que  les  sécrétions  internes  des 
glandes  vasculaires  sanguines  ont  une  toxicité  bien  démontrée, 
qu’elles  affectent,  dans  toute  la  série  animale,  une  solidarité 
étroite  avec  les  sécrétions  externes  défensives  et  les  venins, 
qu’enfin  leur  constitution  anatomique,  leur  substratum,  leurs 
propriétés  physiologiques  et  leurs  réactions  chimiques  sont  celles 
des  toxines  microbiennes  qu’elles  seraient  chargées  de  neutraliser 
et  sont  aussi  celles  des  toxalbumoses  du  sang,  on  est  conduit  à 
assimiler  ces  deux  ordres  de  substances.  On  peut  donc  supposer 
que  la  toxicité  du  sang  est  due  à  l’ensemble  des  sécrétions 
internes  d’origines  variées,  offrant  le  caractère  commun  de  faire 
partie  avec  les  sécrétions  externes  d’un  système  de  défense  endo¬ 
gène,  opposé  à  l’invasion  exogène. 

D’après  les  recherches  de  M.  Dumarest,  le  sérum  humain 
normal  donne,  sur  le  lapin,  un  coefficient  toxique  égal  à  envi¬ 
ron  17.  Le  sérum  de  brighthiques  ou  d’éclamptiques  a  une  valeur 
toxique  tantôt  supérieure,  tantôt  inférieure  à  ce  chiffre.  Les 
sérums  hypertoxiques  semblent  plutôt  appartenir  aux  néphrites 
interstitielles  anciennes,  sans  albumine  et  offrant  une  prédomi¬ 
nance  d’accidents  nerveux.  Les  sérums  hypotoxiques  sont  ceux 
de  néphrites  aiguës,  où  l’élément  infectieux  joue  encore  un  cer¬ 
tain  rôle  et  qui  s’accompagnent  d’albuminurie,  d’anasarque  et 
d’accidents  pseudo-toxiques  liés  aux  infiltrations  séreuses  ;  pour 
M.  Dumarest,  si  ses  observations  sont  confirmées,  la  toxicité 
sanguine  serait,  dans  ce  second  cas,  le  fait  des  albumoses  du 
sérum,  comme  à  l’état  normal;  dans  le  premier,  au  contraire. 
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elle  serait  liée  aux  poisons  urinaires  de  nature  minérale,  dans 
dans  ce  cas  en  effet  on  n’observe  pas  dans  le  |sang  issu  du  vais¬ 
seau  l’atténuation  spontanée  qui  est  constante  partout  ailleurs  et 
suppose  un  substratum  instable,  vulnérable,  comme  le  sont  les 
albuminoïdes,  tandis  que  les  déchets  de  rétention  urinaire,  de 
nature  minérale,  ne  peuvent  se  prêter  il  aucune  modification 
spontanée  de  leur  nocuité. 

L’essai  toxique  ne  présente  en  clinique  qu’une  valeur  relative, 
car,  même  avec  une  technique  invariable  et  en  employant  des 
sérums  âgés  de  moins  de  48  heures  exclusivement,  on  peut 
observer  avec  le  même  sérum  une  grande  inconstance  dans  les 
résultats  d’un  sujet  il  l’autre  et  le  coefficient  toxique  n’est  nul¬ 
lement  solidaire  do  la  gravité  du  pronostic,  la  toxicité  peut  être 
élevée,  faible,  normale  sans  qu’aucune  déduction  puisse  en  être 
tirée  touchant  le  pronostic  immédiat  d’un  cas. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Hémoglobinurie  paroxystique  (Ueber  einem  Fall  von 
paroxysmaler  Hémoglobinurie),  par  Vas  Tiioff  ( Berlin .  klin. 
1  Vochenschr.,  i83~,  n”  34,  p.  i45).  —  Dans  cette  observation 
qui  se  rapporte  à  une  fillette  de  10  ans  chez  laquelle  l’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique  datait  de  cinq  ans  et  survenait  chaque 
fois  que  la  malade  s’exposait  au  froid,  l’auteur  a  pu  constater 
dans  une  sorte  d’expérience  (promenade  d’une  demi-heure  par 
un  temps  froid)  que  l’accès  était  accompagné  d’une  élévation  de 
la  température  qui  a  porsisté  pendant  deux  heures;  comme 
toujours  l’urine  no  contenait  pas  d’hématies,  mais  de  l’hémo¬ 
globine  en  nature.  En  dehors  des  accès  (l’enfant  a  été  gardée 
pendant  huit  jours  au  lit)  l’urine  restait  normale. 

L’examen  du  sang  en  dehors  des  accès  a  montré  une  dimi¬ 
nution  appréciable  de  la  résistance  des  hématies.  Contrairement 
à  l’affirmation  de  llayem,  il  n’existait  pas  d’hémoglobinurie  en 
dehors  des  accès. 

CHIRURGIE 

Recherches  expérimentales  sur  les  rapports 
entre  les  testicules  et  la  prostate  (Experimentelle  Un- 
tersuchungen  iibor  die  Prostata,  u.  s.  w.),  par  Caspeu  ( Monatsbc - 
richt.  a.  d.  Geb.  d.  Krankh.  d.  Harn.-  u.  Sexualapp.,  1877,.  vol.  II). 
—  Ces  expériences  faites  sur  des  lapins  et  dos  chiens  ont  montré 
que  la  castration  bilatérale  amène  constamment  l’atrophie  de  la 
prostate;  que  la  section  bilatérale  du  canaux  déférents  amène 
dans  certains  cas  l’atrophie  de  la  prostate,  et  dans  d’autres 
laisse  celle-ci  intacte;  que  la  castration  unilatérale,  la  section 
d’un  seul  canal  déféront  et  l’administration  dos  glandes  prosta¬ 
tiques  n’exercent  aucune  inlluonçe  sur  l’état  de  la  prostate. 

Deux  cas  de  néphrolithotomie  (Ueber  zwei  glücklich 
operirto  Fallo  von  ÏNieronsteinen),  par  Lekxaxder  ( Deut .  med. 
Wochenschr.,  1897,  n°s  22  et  23).  —  Le  premier  cas,  qui  se 
rapporte  è  une  fille  de  18  ans,  présente  ceci  de  particulier  que  les 
premiers  symptômes,  sous  formes  de  douleurs  lombaires  du  côté 
droit  survenant  par  accès,  se  sont  manifestés  à  l’âge  de  3  ans. 
Le  diagnostic  de  calcul  rénal  n’a  présenté  dans  ce  cas  aucune 
difficulté,  et  la  néphrotomie  lombaire  permit  d’extraire  un 
calcul  d’oxalate,  dos  dimensions  d’une  grosse  noix.  Le  malade 
guérit. 

La  seconde  opération  a  trait  à  une  femme  do  58  ans  qui 
depuis  trois  ans  éprouvait  de  temps  en  temps  des  douleurs 
extrêmement  vives  dans  la  région  lombaire  droite  ;  ces  douleurs 
ont  coïncidé  avec  l’apparition  d’une  tumeur  sous  les  fausses  côtes 
droites. 

L’examen  de  la  malade  ne  permit  pas  de  fixer  la  question  de 
savoir  la  tumeur  qu’on  sentait  sous  l’hypochondre  droit  était  le 
rein  droit  mobile  ou  la  vésicule  biliaire  remplie  de  calculs. 
Aussi,  pour  élucider  ce  çoint,  l’auteur  fit  une  laparatomie  explo¬ 
ratrice  et  par  la  petite  incision  il  a  pu  constater  que  du  côté 


des  voies  biliaires  il  n’y  avait  rien  d’anormal.  Deux  mois  après 
il  pratiqua  la  néphrotomie  lombaire,  retira  les  calculs  qu’il 
trouva  et  termina  l’opération  par  une  néphropexie.  La  malade 

Tuberculose  rénale  (Ueber  IS'ierentuberkulose),  par 
Goldberg  ( Cenlralb .  f.  Krankh.  d.  Ilarn.-  and.  Sex.-Org., 
1887,  vol.  VIII, p.  469).  —  L’auteur  publie  dans  son  travail  trois 
observations  de  tuberculose  rénale,  dont  la  première  se  rap¬ 
porte  à  une  femme  de  3o  ans  présentant  depuis  quelque  temps 
une  hémo-pyurie  intermittente  avec  troubles  vésicaux  et  soignée 
pour  une  cystite.  A  l’examen  l’auteur  a  pu  constater  l’existence 
d’une  hydronéphose  intermittente  du  rein  droit  mobile.  La 
néphrotomie  lombaire  ayant  fait  soupçonner  une  tuberculose 
rénale  et  ce  soupçon  ayant  été  confirmé  par  la  constatation  des 
bacilles  tuberculeux  dans  le  pus  recueilli  dans  le  bassinet,  on  fit 
le  lendemain  la  néphrectomie  lombaire.  La  malade  guérit.  Elle 
a  été  revue  au  bout  de  1  et  de  2  ans  :  son  était  était  précaire  ; 
l’urine  contenait  de  l’albuminurie  et  un  peu  de  pus.  Il  existait 
évidemment  un  processus  morbide  du  côté  du  rein  laissé  en 

La  seconde  observation  est  celle  d’un  homme  de  a4  ans  pré¬ 
sentant  également  des  hématuries  intermittentes,  du  pus  dans 
l’urine,  des  douleurs  dans  le  rein  droit  et  dans  la  vessie.  L’exa¬ 
men  cystoscopique  montra  que  celle-ci  était  saine.  L’urine  con¬ 
tenait  des  bacilles  tuberculeux.  La  néphrectomie  du  rein  droit 
confirma  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale.  Le  malade  se  réta¬ 
blit,  et  actuellement,  3  ans  après  l’opération,  est  entrain  de 
purger  une  condamnation  de  5  ans  de  prison. 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  homme  de  28  ans  traité 
à  plusieurs  reprises  pour  une  tuberculose  osseuse  h  manifesta¬ 
tions  multiples,  et  entré  &  l’hôpital  pour  des  douleurs  lombaires 
du  côté  droit  accompagnées  de  douleurs  vésicales  et  de  pyurie. 
L’urine  renfermait  des  bacilles  tuberculeux.  Le  malade  a  refusé 
de  subir  l’ablation  du  rein  droit  qui  lui  a  été  proposée. 

Etiologie  et  traitement  des  bubons  (Ueber  die  Aetio- 
logie  tind  Thérapie  der  Bubonen),  par  Deutsgh  ( Centralb .  f.  d. 
Krankh..  d.  Harn.-  u.  Sex.-Org.,  1897,  vol.  VIII,  p.  354  et 
4a4)-  —  Sur  689  cas  de  bubons  suppurés,  435,  dont  289  consécu- 
tivèment  à  un  chancre  mou  et’  196  à  un  chancre  induré,  ont  été 
traités  pour  l’incision  large  suivie  de  curetage  de  la  poche  ;  la 
guérison  est  survenue  dans  ces  cas  au  bout  de  i4  è  60  jours,  soit 
au  bout  de  28  jours  en  moyenne. 

Sur  191  cas  traités  par  uno  petite  incision  qui  n’était  pas 
suivie  de  curetage  de  la  poche,  la  guérison  est  survenue  au 
bout  de  4  è  8  jours. 

Les  cas  dans  lesquels  le  pus  renfermait  le  bacille  de  Ducrey 
guérissaient  plus  lentement  que  ceux  dans  lesquels  ce  bacille 
n'existait  pas. 

p  Rectite  gonorrhèique  (Ueber  Periproctitis  gonorrhoeica), 
par  Huber  (Arch.  f.  Dermal.  u.  Syphil.,  1897,  vol.  XL,  p.  287). 
—  L’étude  de  trois  observations  se  rapportant  à  des  filles  publi¬ 
ques  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  La  gonorrhée  rectale  est  une  inflammation  spécifique  do 
la  muqueuse  rectale,  analogue  à  la  gonorrhée  uréthrale. 

2°  La  gonorrhée  rectale  peut  siéger  dans  les  glandes  de 
Lieberkulm  et  dans  le  tissu  conjonctif  péri-rectal.  La  périfolli- 
culite  du  rectum  est  alors  analogue  à  la  périfolliculite  de 
l’urèthre. 

3°  Les  abcès  consécutifs  à  la  gonorrhée  rectale  sont  analogues 
aux  abcès  décrits  par  Jadassohn,  qui  à  la  suite  de  l’uréthrite 
se  développent  dans  le  tissu  conjonctif  péri-uréthral,  la  prostate 
et  les  glandes  de  Bartholin. 

4°  La  folliculite  et  la  périfolliculite  survenant  au  cours  de  la 
gonorrhée  rectale  ont  une  grande  importance  pronostique  au 
point  de  vue  du  développement  ultérieur  du  rétrécissement  du 
rectum  auquel  elles  peuvent  donner  lieu. 

5°  Les  ulcérations  sont  rares  au  cours  de  la  gonorrhée  rectale. 

NEUROPATHOLOGIE 

De  l’infantilisme  myxœdèmateux,  par  E.  Brissaud 
(Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpâtri'erel  1897,  n°  4,  p.  240-282), 
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—  Le  myxoedème  joue  un  rôle  pathogénélique  de  premier 
ordre  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’infantilisme,  mais  non 
pas  dans  tous.  L’infantilisme  tel  que  le  concevait  Lasègue  est  un 
état  caractérisé  par  la  persistance  de  certains  caractères  physi¬ 
ques  et  psychiques  de  l’enfance.  Cette  définition  est  bien  vague; 
mais  il  n’y  a  rien  de  plus  à  dire  ;  elle  comprend  tous  les  cas 
d’infantilisme.  Il  s’agit  maintenant  de  faire  une  distinction 
parmi  les  faits  disparates.  II  y  a  bien  des  manières  de  rester 
enfant.  Des  sujets  restent  enfants  parce  qu’ils  ont  dès  l’origine 
moins  de  résistance  vitale,  moins  de  force  de  développement. 
D’autres,  parce  que  leur  santé  s’est  trouvée  accidentellement 
compromise  à  un  moment  de  leur  croissance.  L’infantilisme  est 
cause,  ou  effet,  ou  l’un  et  l’autre.  Ces  infantiles  par  trouble 
général  de  la  nutrition  ont  leur  évolution  vers  l’adolescence 
retardée,  en  même  temps  que  leur  accroissement,  quoique 
diminué  en  quantité,  garde  ses  proportions. 

Ils  acquièrent  les  formes  générales  de  l’homme  et  de  la  femme. 
Malgré  leur  petite  taille,  ce  ne  sont  plus  des  enfants  à  grosse 
tète,  mais  bien  des  adultes  malgré  le  retard  de  leur  puberté. 

Tout  autres  sont  les  infantiles  myxœdémateux.  Ils  demeu¬ 
rent  enfants,  en  conservant  indéfiniment  l’àge  où  ils  ont  été 
frappés  par  le  myxoedème.  L’infantilisme  idéal,  c’est  l’idiotie 
myxœdémateuse  décrite  par  Bourneville.  Un  idiot  myxoedéma- 
teux,  lorsqu’il  a  20  ou  3o  ans,  n’est  rien  qu’un  enfant  avec  un 
teint  flétri  et  des  rides  au  visage.  Or,  comme  il  y  a  des  degrés 
dans  le  myxoedème,  il  y  en  a  aussi  dans  l’infantilisme  myxœdé¬ 
mateux,  de  telle  sorte  que  beaucoup  de  sujets  moyennement 
myxœdémateux  ne  sont  par  là  même  que  moyennement  infan¬ 
tiles.  C’est  qu’en  effet  le  corps  thyroïde  peut  être  lésé  à  tout 
âge,  et  ses  lésions  peuvent  porter  et  sur  la  quantité  et  sur  la 
qualité,  c’est-à-dire  sur  l’élément  thyroïdien  comme  sur  l’élé¬ 
ment  parathyroïdien,  d’où  la  diversité  d’apparence  de  ces 
myxœdèmes  frustes.  Le  myxoedème  peut  être  réduit  au  mini¬ 
mum,  l’intelligence  à  peine  bornée.  De  tout  petits  lobules 
thyroïdes  suffisent  à  assurer  la  fonction  trophique  générale.  Ces 
sujets  sont  des  idiots  myxœdémateux,  mais  des  idiots  très 
supérieurs.  Ils  demeurent  infantiles,  parce  qu’ils  sont  myxœdé¬ 
mateux,  parce  que  leurs  corps  thyroïde,  quoique  existant,  est 
insuffisant  ;  et  ils  ne  sont  pas  idiots,  parce  que  la  lésion  du  corps 
thyroïde  n’est  survenue  qu’à  une  époque  de  la  croissance,  où 
le  développement  intellectuel  était  déjà  assez  avancé. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


De  l’emploi  du  bromure  d’éthyle  comme  anes¬ 
thésique  dans  les  cas  d’extractions  den¬ 
taires  multiples, 

Par  M.  le  Dr  Georges  Pitsch. 

En  chirurgie  dentaire,  lorsqu’on  doit  poser  un  appareil  de 
prothèse,  il  y  a  le  plus  grand  intérêt  à  enlever  en  une  seule  séance 
toutes  les  racines  ou  les  dents  qu’il  faut  remplacer.  Il  se  produit 
en  effet  après  les  extractions,  dans  les  gencives  et  les  alvéoles,  un 
travail  de  cicatrisation,  très  accentué  au  début,  puis  de  tasse¬ 
ment  qui  dure  fort  longtemps.  Si  la  résorption  se  fait  en  masse, 
rien  ne  sera  plus  facile  que  de  faire  une  prothèse  régulière  ;  si 
au  contraire  on  pratique  les  extractions  une  à  une,  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  le  travail  de  résorption  sera  plus  avancé 
pour  les  premières  que  pour  les  dernières  et  rendra  impossible 
l’application  d’une  pièce  définitive,  à  moins  qu’on  attende  plu¬ 
sieurs  mois  après  la  dernière  intervention. 

Ces  extractions  multiples  en  une  seule  séançe  ne  peuvent  se 
faire  qu’avec  le  secours  de  l’anesthésie.  A  quelle  méthode  d’anes¬ 
thésie  convient-il  de  recourir  de  préférence,  c’est  ce  que  nous 
nous  proposons  d’examiner  dans  le  cours  de  cet  article. 

Tout  d’abord  il  ne  peut  être  question  d’analgésie  locale  :  les 
réfrigérants  (anestile,  chloréthyle,  éther,  etc.)  ne  sont  pas  appli¬ 
cables,  lorsque  le  nombre  des  chicots  est  considérable  ou  qu’ils 
sont  situés  à  la  mâchoire  inférieure.  La  cocaïne  et  l’eacatne,  c[ui 
rendent  les  plus  grands  services  lorsqu’il  s’agit  d’une  extraction 
isolée,  ne  peuvent  être  employés  pour  huit,  dix,  douze  et  plus. 


Et  cela  d’autant  mieux  qu’en  chirurgie  dentaire  l’on  no  peut 
suivre  la  technique  de  M.  Reclus  (position  couchée)  dont  l’obser¬ 
vation  stricte  est  pourtant  le  seul  moyen  de  prévenir  les  acci- 

II  faut  donc  avoir  recours  à  l’anesthésie  générale.  Le  protoxyde 
d’azote  nécessite  un  outillage  spécial  et  ne  donne  qu’une  anes¬ 
thésie  trop  éphémère.  Le  chloroforme  et  l’éther,  en  dehors  de 
leurs  inconvénients  ou  de  leurs  dangers  propres,  exigent  la  posi¬ 
tion  horizontale  et  l’opération  chez  le  malade  :  double  condi¬ 
tion  fâcheuse  pour  l’opérateur.  Reste  le  bromure  d’éthyle,  qui 
réunit  tous  les  avantages  d’une  anesthésie  rapide,  profonde, 
dans  la.  position  assise,  sans  dangers  et  sans  suites  désagréables 
pour  le  patient,  et  de  durée  suffisante  pour  faire  toutes  les 
extractions  nécessaires.  C’est  le  procédé  que  nous  employons 
avec  succès  depuis  2  ans  et  dont  la  technique  mérite  d’être 
décrite  avec  quelques  détails. 

Le  malade  sera  autant  que  possible  à  jeun. 

On  le  fait  asseoir  sur  le  fauteuil  les  pieds  rapprochés.  Un  aide 
maintient  les  poignets.  On  fait  mordre  le  malado  sur  un  coin 
de  caoutchouc  portant  deux  rainures  pour  empêcher  le  dépla¬ 
cement,  et  muni  d’une  ficelle  qui  permet  de  le  surveiller  et  d’en 
éviter  la  déglutition  possible. 

Nous  employons  un  masque  en  nid  de  pigeon  recouvert  de 
flanelle  lâche  (mais  jamais  une  compresse).  Ce  masque  très 
facile  à  fabriquer  soi-mème  doit  être  assez  grand  pour  recouvrir 
le  nez  et  le  menton,  le  coin  étant  en  place. 

L’aide  qui  donne  le  bromure,  placé  derrière  et  un  peu  à  gauche 
du  malade,  lui  montre  d’abord  le  masque  sur  lequel  il  lui 
recommande  de  souffler  cinq  ou  six  fois  largement.  Ce  masque 
doit  être  tenu  de  la  main  gauche  par  sa  grosse  extrémité  infé 
rieure.  Dans  sa  main  droite,  l’aide  tient  le  flacon  ou  l’ampoule 
de  bromure  d'éthyle.  Il  verse  alors  le  liquide  sur  la  flanelle  non 
plus  par  gouttes,  mais  à  plein  goulot,  jusqu’à  ce  que  quelques 
gouttes  viennent  sourdre  à  la  partie  inférieure,  le  masque  étant 
tenu  droit.  A  ce  moment,  il  l’applique  fortement  sur  la  face  du 
patient  de  façon  à  obturer  autant  que  possible  l’entrée  de  l’air. 
(Il  est  bon  d’essayer  préalablement  le  masque  et  d’en  déformer 
au  besoin  la  carcasse  pour  que  l’application  soit  parfaite.  Los 
deux  où  trois  derniers  doigts  de  la  main  gauche  doivent  prendre 
le  menton  en-dessous,  de  façon  à  éviter  le  déplacement  du  mas¬ 
que,'  en  cas  d’agitation  possible  de  la  tète  qui  peut  être,  par  ce 
moyen,  fortement  appliquée  contre  la  têtière,  si  besoin  est. 

Presque  immédiatement  la  face  du  patient  devient  rouge, 
vultueuse,  les  yeux  sont  grands  ouverts,  les  conjonctives  injec¬ 
tées.  Si  les  cinq  ou  six  inspirations  volontaires  ont  été  profondes, 
la  respiration  cesse  bientôt.  Cette  période  d’apnée  correspond  à 
une  période  de  contracture.  Nous  dirons  immédiatement  pour 
y  revenir  plusieurs  fois,  tant  la  chose  os.t  importante  :  «  moins  de 
n’avoir  à  pratiquer  qu’une  opération  insignifiante  comme  durée  et 
difficulté  il  ne  faut  pas  s’en  tenir  à  cette  ébauche  d’anesthésie  (dose 
apsychiqué).  La  moindre  douleur  réveillera  le  patient,  il  se  pro¬ 
duira  de  l’excitation  qu’il  sera  ensuite  très  difficile  de  calmer 
par  de  nouvelles  inspirations  de  l’anesthésique.  C’est  certaine¬ 
ment  pour  avoir  opéré  à  ce  moment  qu’on  doit  attribuer  le  dis¬ 
crédit  jeté  par  quelques  chirurgiens  sur  le  bromure  d’éthylo. 

Il  faut  donc,  au  moment  où  la  respiration  cesse,  maintenir 
le  masque  en  place  et  y  verser  une  nouvelle  dose  do  médica¬ 
ment.  Au  bout  d’un  temps  très  court,  le  malade  recommence  à 
respirer  plus  régulièrement  et  plus  profondément  qu’au  début, 
et  le  masque,  resté  intact  pendant  l’apnée,  se  recouvre  de  va¬ 
peurs  dues  à  l’évaporation  de  l’éther. 

Après  quelques  inspirations,  le  malade  s’affaisse  complète¬ 
ment  sur  lui-même,  tous  les  muscles  se  détendent.  A  ce  mo¬ 
ment,  l’opérateur  peut  commencer,  car  l’anesthésie  va  durer 
3  ou  4  minutes.  Il  débutera  par  le  côté  gauche  de  la  mâchoire 
inférieure  pour  être  moins  gêné  par  le  sang  et  la  salive  qui  se 
produit  en  grande  quantité. 

Les  extractions  à  la  mâchoire  inférieure  terminées,  l’opéra¬ 
teur  change  de  daviers  et  s’occupe  de  la  mâchoire  supérieure. 
Ceci  fait,  l’aide  qui  tenait  les  poignets  au  début  de  l’opération, 
place  à  droite  l’ouvre-bouche  de  Colin.  L’opérateur  enlève  le 
coin  de  caoutchouc  placé  à  droite  et- opère  à  droite  en  commen¬ 
çant  toujours  par  la  mâchoire  inférieure. 

L’opération  achevée,  on  enlève  l’ouvre-bouche  et  on  attend 
le  réveil  qui  ne  tarde' pas  à  se  produire.  Le  .patient  s’agite,  ses 
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yeux  deviennent  moins  hagards,  sa  face  se  décolore  et,  le  plus 
souvent,  il  répond  aux  questions  qui  lui  sont  adressées,  mais 
il  n’est  pas  encore  complètement  réveillé.  Le  réveil  complet  est 


4  minutes;  mais  elle  peut  être  prolongée  pendant  une  dizaine 
de  minutes.  Pour  notre  part,  nous  avons  enlevé  souvent  en  une 
seule  séance  un  nombre  de  chicots  dépassant  ro  (une  fois  ai) 
sans  avoir  à  maintenir  notre  patient  endormi  pendant  un  temps 
aussi  long. 

Ce  qu’il  faut  retenir,  c’est  que  la  dose  de  bromure  d’éthyle 
employé  pas  plus  que  le  temps  pendant  lequel  le  masque  reste 
sur  la  face  n’ont  aucune  importance  ;  ce  qu’il  faut,  c’est  endor¬ 
mir  son  malade  (Sarremone). 

Nous  recommandons  aussi  de  ne  pas  attendre  que  le  patient 
se  soit  fortement  agité  pour  lui  donner  une  nouvelle  dose  de 
médicament.  A  certains  signes  d’agitation  très  légère,  on  re¬ 
connaît  qu’il  va  se  réveiller  ;  c’est  alors  qu’il  faut  replacer  le 
masque  bien  imprégné,  toujours  sans  s’inquiéter  de  la  dose. 

Avec  le  bromure  d’éthyle,  les  vomissements  sont  extrêmement 
rares,  ils  ne  se  produisent  que  lorsque  le  malade  a  avalé  du 


Tes. 


st  bon  de  prévenir  le  malade  et  son  entourage  que,  pen- 
•  ou  3  jours,  son  haleine  sera  désagréable*  ce  qui  pourrait 
l’inquiéter  lui  et  ses  proches.  Cela  tient  à  ce  que  le  bromure 
s’élimine  principalement  par  les  poumons  a  l’état  de  sous-pro- 


En  résumé,  le  bromure  d’éthyle  administré  selon  les  règles 
que  nous  avons  indiquées  est  l’anesthésique  de  choix  pour  les 
extractions  multiples.  Il  permet  d’enlever  sans  danger  dans  no¬ 
tre  cabinet,  et  en  une  seule  séance  un  grand  nombre  de  chicols 
(21  et  mèmè  a4)i  le  patient  étant  assis  dans  la  position  où  nous 
avons  l’habitude  d’opérer.  La  rétraction  en  masse  des  partie? 
molles  se  fait  dans  les  meilleures  conditions  ét  la  prothèse  s’en 
trodve  singulièrement  facilitée. 


De  quelques  applications  thérapeutiques  de 
rhyoscine, 

.  D’après  M.  le  Dr  J.  Chetset. 

;  Nous  avons  déjà  eu  ici  même  l’occasion  de  parler  de  l’hyos- 
cine,  dans  notre  formulaire  hypodermique  (1).  Il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  revenir  à  nouveau  sur .  ce  médicament  qui,  bien 
manié,  est  susceptible  de  rendre  des  services  signalés  dans  le 
traitement  de  certaines  maladies  contre  lesquelles  la  thérapeu¬ 
tique  est  quelque  peu  désarmée. 

On  connaît  déjà,  depuis  les  travaux  de  J.  Bruce,  d’Erb,  do 
Combemale  et  Mairot,  l’action  remarquable  de  l’hyoscine  sur  les 
tremblements.  M.  Cheynet  (2),  dans  une  thèse  très  documentée, 
a  cherché  à  préciser  les  indications  de  cet  alcaloïde  et  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  son  administration  judicieuse  dans  le  traite¬ 
ment  de  üalhétose,  de  la  maladie  de  Parkinson  (paralysie  agi¬ 
tante)  et  des  névralgies  épileptiformes  du  trijumeau. 

Les  doses  employées  par  M.  Cheynet  ont  varié  entre  2  et 
4  dixièmes  de. milligrammes  pour  une  injection  hypodermique  : 
ce  sont. les  limites  que  nous  avions  également  recommandé  de 
ne  point  dépasser.  La  solution  à  adopter  serait  la  suivante  : 
Chlorhydrate  d’hyoscine.  .  .  .  o  gr.  002 
Eau  stérilisée . 10  cent,  cubes. 

1  cent,  cube  équivaut  à  2  dixièmes  de  milligrammes  de 
chlorhydrate  d’hyoscine. 

Voici  maintenant  les  résultats  cliniques  : 

Les  mouvements  athétosiques  et  la  contracture  cessent  géné¬ 
ralement  en  quelques  minutes  et  Cette  disparition  dure  plusieurs 
heures.  Dans  un  cas  il  y  a  eu,  grâce  à  la  persistance  du  traitement, 
une  amélioration  plus  durable.  Même  succès  dans  la  maladie  de 
Parkinson  ;  avec  2  à  3  dixièmes  de  milligramme  le  tremblement 
disparaît  pendant  une  durée  qui  n’excède  pas  18  heures  :  sauf 


i.'Cf.  Formulaire  hypodermique  :  Hyoscinc  (Gaz.  hebd.,  1897,  p.  60). 
3%  J:  Chetset,  De  rhyoscine  (thèse  de  Lyon,  1897,  n”  98). 


le  cas  de  lésions  mitrales,  les  injections  peuvent  être  répétées 
pendant  plusieurs  semaines  de  suite. 

Mais  c’est  dans  les  tics  douloiircux  de  la  face,  névralgie  épi¬ 
leptiforme  du  trijumeau,-  que  M.  '  Lannois  aurait  obtenu  les 
plus  durables  succès.  Lés  injections  sont  faites  pendant  4  jours 
consécutifs;  cessées  4  jours,-  et  reprises.  Deux  observations  se 
rapportant  à  des  cas  particulièrement  rebelles,  puisque  dans  la 
première  la  névrotomie  avait  été  impuissante  à  faire,  disparaître 
les  mouvements  douloureux,  témoignent  de  l’efficacité  de  ce 
traitement.  En  tous  cas,  eh  ne  dépassant  pas  les  doses  indiquées, 
on  n’a  pas  à  craindre  d’accidents  et  cette  médication  sera  sou¬ 
vent  une  précieuse  ressource  pour  soulager,  même  transitoire¬ 
ment,  le  tremblement  des  parkinsonniens  qu’aucun  autre  remède 
n’atténue.  A  ce  titre  rhyoscine  mérite  donc  d’avoir  une  place 
dans  le  formulaire  du  praticien. 

G.  Maurange. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Essence  de  niaouli. 

Défikitiok.  —  L’essence  de  niaouli  est  une  huile  légère  de 
couleur  ambrée,  d’odeur  aromatique,  retirée  par  distillation -des 
feuilles  du  Melaleuca  viridiflora  arbre  delà  famille  des  Myr  lacées. 

Solubilité.  — -  Elfe  est  soluble  dans  les  huiles  grasses  et  fixes. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  L’essence  de  niaouli  est  un 
produit  complexe  dans  la  composition  duquel  dominent  l’eùca- 
lyptol,  le  térébenthène,  le  terpinol.  Elle  réunit  les  propriétés  anti- 
catarrhales  de  ces  divers  produits.  A  ce  titre  elle  a  été  préconisée 
dans  le  traitement,  de  la  bronchite  et  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.-  Il  paraît  certain  qu’elle, a  une  action  très,  heureuse  sur 
l’expectoration,' dont  elle  modifie  la  qualité  ei  la  quantité.  Elle 
offre  en  outre  l’avantage  de  n’ètre  pas  toxique  et  de  pouvoir  être 
injectée  à  hautes  doses. 

Peut-on  compter  sur  l’efficacité  annoncée  du  niaouli  dans  la 
phthisie?  Nous  n’avons  pas  de  documents  assez  précis  pour  nous 
prononcer;  l’analyse  qui  en, a  été  faite  par  M.  Bertrahd  ne 
semble  pas  confirmer  les  espérances  qu’on  avait  basées  sur  ce 
médicament.  C’.est.  encore. là  un  de  ces  produits  complexes  de 
composition  variable  que  nous  n’aimons  pas  à  employer  en  injec¬ 
tions  hypodermiques.  L’eucalyptol  du  commerce  qui  nous  avait 
servi  dans  nos  premiers  essais  de  traitement  hypodermique  de 
la  tuberculose  possédait  une  constitution  présentant  de  grandes 
analogies  avec  le  niaouli.  Nous  n’avons  eu  un  médicament 
maniable,  injectable  et  donnant  des  résultats  que  lorsque  nous 
avons  employé  un  produit  purifié,  débarrassé  de  divers  éléments 
accessoires  et  d’une  composition  fixe..  Il  en  doit  être  de  même 
pour  l’essence. du  Melaleuca  viridiflora .  qui  ne  rendra  de  réels 
services  que  lé  jour  où  l’on  en  aura  isolé  les  principes  actifs, 
partant  utiles. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  de  5o  centigrammes  à  r  gr.  5o 
par  injection  et  par  jour. 

Effets  de  l’esjection. 

a)  Immédiats'.  Aussi  doulouréuse  que  l’injection  d’cucalyptol. 

b)  Éloignés.  L’essence  de  niaouli  s’élimine  par  les  poumons 
et  les  reins  et  cette  élimination,  très  rapide,  commence  dans  la 
première  demi-heure  qui  suit  les  piqûres.  L’haleine  sent  le 
niaouli.  L’élimination  se  fait  également  par  les  reins  :  les  urines 
ont  une  odeur  de  géranium  légèrement  mentholée. 

FORMULES 

Essence  de  niaouli. . . 10  C.C. 

Huile  d’olives  vierge  stérilisée  à  120°. 

Q.  s.  p . . .  4o  c.c. 

5  à  10  cent,  cubes. 

G.  Maurasge. 


G.  Massox,  Prooriétaire-Gérant. 
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Tumeur  de  l’humérus.  —  Ostéosarcome  des  membres  inférieurs.  — 
Anévrysme  cirsoïde.  —  Paralysies  post-anesthésiques  fp.  io48). — 
Maladie  do  Litlle.  —  Elongation  des  nerfs  plantaires.  —  Arthroto¬ 
mie  pour  la  cure  des  luxations  de  l’épaule.  —  Désarticulation  de  la 
hanche.  —  Anastomose  tendineuse.  —  Traitement  des  pieds  bots.  — 
Déviations  rachitiques  des  membres  inférieurs  (p.  10/19).  —  Poly¬ 
arthrite  tuberculeuse.  —  Tuberculose  du  poignet.  —  Méthode  sclé¬ 
rogène.  —  Tuberculose  juxta-coxale.  —  Correction  des  attitudes 
vicieuses  et  du  raccourcissement  dans  la  coxalgie  (p.  io5o). —  Hys¬ 
térectomie  abdominale  (p.  io5i).  —  Kystes  végétants  des  ovaires. — 
Conférence  pour  l’élude  de  ia  lèpre  :  Hérédité  et  contagion  de  la  lèpre 
(p.  io5a). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine  :  Cirrhoses  alcooli¬ 
ques. —  Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  par  la  résine  d’eu¬ 
phorbe. —  Société  de  biologie  :  Tuberculose  morte  injectée  dans  lacavité 
péritonéale  des  grenouilles  —  Oligurie  dans  l’urémie  et  les  autres 
toxhémics  (p.  io53).  —  Société  de  chirurgie  :  Occlusion  intestinale. 

—  Grossesse  extra-utérine  péritonéale.  — Kyste  ovarien.  —  Gastro- 
entérostomie.  —  Société  médicale  des  hôpitaux  :  La  bradydiastolie 
(p.  io54).  —  Aortite  provoquée  par  un  érysipèle  de  la  face.  — 
Thrombose  de  la  veine  porte.  — Diphthérie.  —  Cas  de  purpura 
attribué  à  l’intoxication  par  la  benzine.  —  Corps  étranger  de  la 
trachée  enlevée  par  le  tubage  (p.  io55).  —  Ostéo-arthrite  à  pneu¬ 
mocoques  (p.  io56). 

SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES.  —  Allemagne.  Société  de  médecine  interne  de 
Berlin  :  Ponction  lombaire.  —  Société  de  médecine  berlinoise  :  Rôle 
pathogène  des  champignons  do  la  levure  (p.  io56). 

CLINIQUE  MÉDICALE 

Note  sur  un  cas  de  méningite  tuberculeuse  de 
l’adulte.  Aphasie  motrice  sans  paralysie  de 
la  face  ou  des  membres. 

Par  M.  Jean  Masbrenier, 

Interno  des  hôpitaux. 

Observation  — La  malade,  âgée  de  38  ans,  entre  ’e  2  5  août  1897 
à  la  Charité,  salle  Frère  C6me,  n°  12. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  d’hémorrhagie  céré¬ 
brale,  mère  morte  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  malade  a  eu  sept  enfants  dont  un  seul  est  vivant  et  bien 
portant. 

Les  six  autres  sont  morts  avant  trois  ans  de  méningite  tuber¬ 
culeuse. 

Antécédents  personnels.  —  La  maladie  actuelle  remonte  à  un 
an  environ.  Avant  celle  époque,  aucune  maladie  infectieuse 
aiguë.  Pas  do  syphilis. 

Aucun  stigmate  hystérique. 

Examen  à  l’entrée.  —  La  malade  so  plaint  do  tousser  depuis 
un  an  environ,  d’avoir  perdu  l’appétit  et  les  forces  et  d’avoir 
considérablement  maigri.  Il  existe  de  la  lièvre  avec  exacerba¬ 
tions  vespérales.  En  rapport  avec  ces  symptômes  fonctionnels,  on 
trouve  des  lésions  accentuées  aux  deux  sommets  (craquements 
humides  à  gauche,  gargouillement  et  souffle  du  côté  droit). 

L’abdomen  est  un  peu  douloureux  à  la  pression.  Il  n’y  a  pas 
de  diarrhée  mais  la  malade  se  plaint  de  souffrir  du  ventre  depuis 
son  dernier  accouchement. 

Le  cœur  est  normal. 

Les  urines  ne  renferment  pas  d’albumine. 

Le  19  septembre,  la  malade  est  prise  de  douleurs  de  tète  vio¬ 
lentes  qui  persistent  les  jours  suivants  résistant  aux  différentes 
médications  successivement  employées  (antipyrine,  phénacétine, 
exalgine). 

La  température  s’est  abaissée  d’un  demi-degré  environ. 

44'  ANNÉE,  1897, 


Aucun  trouble  parétique.  Pas  de  vomissoments. 

Le  26  au  soir,  la  malade  s’aperçoit  qu’elle  a  de  la  peine  à 
s’exprimer.  Ces  troubles  de  l’élocution  s’accentuent  le  lendemain 
et,  le  28  septembre,  ils  constituent  le  symptôme  prédominant,  la 
céphalée  s’étant  beaucoup  atténuée. 

Intellect.  —  Peu  atteint;  la  malade  prétend  avoir  conservé 
l’intégrité  de  sa  mémoire;  elle  exécute  les  actes  qu’on  lui  com¬ 
mande  soit  verbalement,  soit  par  écrit.  La  malade  peut  lire  à 
haute  voix,  elle  est  capable  de  copier  un  journal  ou  d’écrire 
sous  la  dictée. 

Elle  peut  répondre  par  écrit  aux  questions  qu’on  lui  pose. 

En  revanche,  si  on  demande  à  la  malade  de  répondre  verbale¬ 
ment,  elle  parvient  à  articuler  correctement  les  premiers  mots 
de  sa  phrase,  mais  les  mots  suivants,  en  dépit  des  efforts  de  la 
malade  ne  sont  qu’un  bredouillement  inintelligible:  lala  la  la... 

Mobilité.  —  Les  mouvements  des  lèvres  et  de  la  langue  sont 
exécutés  facilement.  Les  quelques  mots  que  la  malade  peut  pro¬ 
noncer  sont  articulés  distinctement.  Il  existe  un  état  de  faiblesse 
générale  explicable  par  la  cachexie  où  se  trouve  la  malade,  mais 
on  ne  note  de  parésie  notable  ni  d’un  côté,  ni  de  l’autre.  La 
malade  peut  marcher  si  on  la  tient  par  le  bras.  Il  n’y  a  ni  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  ni  trismus,  ni  diplopie,  ni  contracture  dii 
côté  des  membres. 

Sensibilité.  —  N’est  exagérée  ou  diminuée  en  aucun  point. 
La  malade  se  plaint  d’un  peu  d’amblyopie  permettant  cependant 
la  lecture. 

Réflexes.  —  Les  réflexes  rotuliens  et  plantaires,  le  réflexe 
pharyngé  sont  normaux. 

Les  lésions  pulmonaires  se  sont  notablement  prononcées  de¬ 
puis  que  la  malade  est  à  l’hôpital. 

Il  n’existe  pas  de  troubles  du  rhythme'respiratoire. 

Le  pouls  est  à  78  ample  et  régulier. 

La  température  est  de  38°4  et  monte  à  3g°  le  soir  du  28  sep¬ 
tembre. 

Pas  de  nausées  ni  de  vomissements. 

29  septembre.  —  Il  existe  une  stupeur  assez  accentuée. 

La  malade  a  passé  la  nuit  a  déchirer  ses  draps.  Elle  no  com¬ 
prend  qu’avec  peine  les  questions  qu’on  lui  pose. 

Mêmes  troubles  du  langage  que  la  veille. 

Interrogée  sur  son  lieu  de  naissance,  la  malade  répond  : 
Navilly,  mais  elle  fait  ensuite  la  même  réponse  à  toutes  les  ques¬ 
tions  qu’on  lui  pose. 

Les  douleurs  de  tète  ont  repris  mais  il  n’existe  toujours  aucun 
trouble  moteur  ni  du  côté  des  membres,  ni  du  côté  de  la  face 
ou  des  yeux. 

Pouls  ii  72,  ample  et  régulier,  t  =  . 

30  septembre.  —  Stupeur  plus  accentuée. 

La  malade  ne  répond  que  par  des  grognements  inarticulés. 
Elle  a  des  périodes  de  délire  avec  agitation. 

Le  pouls  est  à  80,  t  —  37°6. 

Incontinence  de  l’urine  et  des  matières. 

La  malade  meurt  le  icr  octobre. 

Nécropsie.  —  Poumons.  —  Au  sommet  droit  plusieurs  ca¬ 
vernes  de  la  taille  d’une  petite  noix. 

Au  sommet  gauche  lésions  un  peu  moins  avancées.  Il  n’existe 
que  du  ramollissement  saus  cavité  de  dimensions  notables. 

Cœur  normal  ;  rate,  utérus  et  annexes  normaux. 

Intestin.  —  Il  existe  au  niveau  de  l’iléon  plusieurs  ulcérations 
accompagnées  de  granulations  sur  la  partie  correspondante  du 
péritoine  viscéral. 

Reins.  — -  La  capsule  ne  peut  être  enlevée  sans  qu’on  arrache 
des  lambeaux  de  substance  corticale.  La  surface  du  rein  pré¬ 
sente  en  différents  points  un  aspect  cicatriciel. 

La  sclérose  est  appréciable  également  sur  les  coupes. 

Cerveau.  —  Aucune  lésion  de  la  convexité.  A  la  base  on 
trouve  quelques  fines  granulations  sur  le  trajet  des  vaisseaux  pie 
mériens.  Les  lésions  sont  peu  marquées.  En  revanche  si  on 
écarte  du  côté  gauche  les  lèvres  do  la  scissure  de  Sylvius  on 
trouve  une  plaque  de  méningite  masquant  complètement  l’aspect 
des  circonvolutions  sous-jacentes.  L’insula  est  pris  dans  sa  tota¬ 
lité.  Les  lésions  n’empiètent  pas  sur  le  lobe  temporal  et  laissent 
libre  le  lobe  orbitraire. 
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Elles  s’arrêtent  à  la  partie  supérieure  au  cap  do  la  troisième 
circonvolution  frontale  mais  occupent  la  partie  inférieure  du 
pied  de  cette  même  circonvolution.  Elles  empiètent  également 
un  peu  sur  la  partie  inférieure  des  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendante  et  do  la  scissure  de  Rolando. 

Il  n’existe  rien  d’analogue  à  droite  au  niveau  de  la  vallée  de 
Sylvius  et  du  lobe  de  l’insula. 

Cette  observation  nous  a  semblé  présenter  un  certain 
intérêt  à  plusieurs  points  de  vue. 

D’abord  il  nous  a  paru  curieux  de  noter  l’existence 
chez  six  des  enfants  de  notre  malade  de  lésions  tubercu¬ 
leuses  et  surtout  de  lésions  tuberculeuses  localisées  à 
l’encépbale. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  clinique  de  la  méningite, 
plusieurs  particularités  sont  à  noter,  encore  que  le 
tableau  présenté  chez  l’adulte  par  cette  affection  ait  été 
fixé  par  de  nombreux  travaux  et  surtout  par  l’important 
mémoire  de  Chantemesse  (1). 

L’absence  de  vomissements  et  de  perturbations  nota¬ 
bles  du  rhytlime  respiratoire  et  du  pouls  sont  des  faits 
signalés  dans  maintes  observations  de  la  thèse  de  Chan¬ 
temesse  et  de  la  thèse  plus  récente  de  notre  ami 
G.  Landel  (2). 

Chez  notre  malade,  la  céphalée  et  l’aphasie  motrice 
sont  les  seuls  symptômes  de  quelque  importance  qui 
pouvaient  attirer  l’attention  sur  la  localisation  méningée 
et  qui  ont  permis  de  poser  un  diagnostic  précis. 

Les  cas  où  l’aphasie  a  été  signalée  au  cours  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  ne  sont  pas  très  rares,  nous  en 
avons  pu  relever  sept  observations  dans  le  mémoire  de 
Chantemesse. 

Mais  dans  toutes  ces  observations  l’aphasie  a  été  pré¬ 
cédée  ou  suivie  de  troubles  paralytiques  de  la  face  ou  des 
membres  et  nous  n’avons  jusqu’à  présent  pas  vu  men¬ 
tionner  un  cas  où  l’aphasie  fût  demeurée  jusqu’à  la  fin 
le  seul  signe  de  localisation  méningo-encéphalique. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


11“  CONGRES  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  18  au  23  Octobre. 

Séance  du  22  Octobre  1897  (soir). 

Discussion  sur  le  cancer  du  rectum. 

MM.  Quénu  et  Hartmann,  rapporteurs. —  Voir  Gazette, 
p.  1009. 

M.  Julliard  (do  Genève).  —  La  création  d’un  anus  ilia¬ 
que,  dans  le  traitement  du  cancer  du  rectum,  est  l’opération  de 
choix.  Si  l’on  doit  pratiquer  l’extirpation  de  l’organe  malade, 
l’existence  do  l’anus  iliaque  constitue  un  temps  préliminaire 
nécessaire.  Dans  les  cas  inopérables,  c’est  évidemment  l’opéra¬ 
tion  indispensable. 

M.  Pollosson  (de  Lyon)  a  proposé  le  premier,  en  1884,  de 
faire  précéder  l’ablation  du  cancer  rectal  par  la  création  d’un 
anus  iliaque  et  do  transformer  ce  cancer  en  une  tumeur  asep¬ 
tique  que  l’on  peut  enlever  ensuite  comme  une  tumeur  quel¬ 
conque.  l’ar  la  création  de  l’anus  iliaque,  on  dérive  complète¬ 
ment  le  cours  des  matières  et  on  pratique  ainsi  sans  danger 
l'ablation  du  rectum.  L’anus  iliaque  doit  être  définitif. 

1)  Thèse  188 '1. 

a)  Lvsdel,  th.  de  Paris,  1896. 


M.  Berger  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  53  ans, 
traitée  préalablement  par  la  dilatation  pour  un  rétrécissement 
du  rectum,  et  chez  laquelle  on  a  cru  plus  tard  à  l’existence  d’un 
cancer  rectal  greffé  sur  un  rétrécissement  ancien,  probablement 
syphilitique.  M.  Berger  décida,  de  concert  avec  M.  Quénu, 
l’extirpation  par  la  voie  abdomino-périnéale.  L’opération  fut 
conduite  suivant  les  règles  décrites  par  M.  Quénu.  Les  suites 
furent  assez  simples.  Cependant  l’anus,  que  l’on  a  placé  sur  la 
ligne  médiane,  n’est  pas  aussi  bien  réglé  que  l’anus  iliaque 
habituel. 

La  pièce  enlevée  a  été  soigneusement  étudiée,  et,  malgré 
toutes  les  apparences  macroscopiques,  l’examen  histologique  a 
prouvé  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  cancer,  mais  d’un  rétrécisse¬ 
ment  inflammatoire  vraisemblablement  syphilitique. 

M.  Gallet  (de  Bruxelles)  est  intervenu  20  fois  dans  des  cas 
de  cancer  du  rectum.  L’opération  de  choix  doit  être  l’ablation 
totale  ;  malheureusement  les  patients  se  présentent  souvent  trop 
tard  au  chirurgien,  et  l’on  est  forcé  de  se  contenter  d’un  anus 
iliaque.  C’est  ce  qu’il  a  dù  faire  chez  g  de  ses  malades. 

Pour  les  cancers  bas  situés,  le  meilleur  procédé  parait  être 
l’opération  périnéale  chez  l’homme  et  l’opération  vaginale  chez 
la  femme.  M.  Gallet  a  employé  3  fois  la  voie  périnéale  et  .ses 
3  malades  vivent  encore.  Pour  les  cancers  haut  situés  il  croit 
qu’il  faut  abandonner  la  voie  périnéale.  Il  a  fait  2  fois  l’opéra¬ 
tion  de  Kraske,  avec  création  d’un  anus  sacré.  Chez  3  autres 
malades  il  a  eu  recours  à  l’opération  de  Ilochenegg,  et  ses  trois 
opérations  ont  été  suivies  de  mort.  Dans  3  cas  de  cancer  recto¬ 
sigmoïde  élevé,  il  a  pratiqué  l’ablation  totale  en  abouchant  dans 
la  plaie,  en  canon  de  fusil,  les  deux  bouts  de  l’intestin,  comme 
dans  un  anus  iliaque  vulgaire  :  un  de  ses  opérés  est  mort  pres¬ 
que  immédiatement,  un  autre  a  survécu  3  mois,  et  le  troisième 
vit  encore  actuellement,  plus  d’un  an  après  son  intervention. 

M.  Péan  (de  Paris).  —  Si  le  cancer  siège  uniquement  à  la 
partie  inférieure  du  rectum,  sur  toute  sa  circonférence,  rien 
n’est  plus  facile  que  de  circonscrire  cette  portion  du  canal  en  la 
sectionnant  en  deux  moitiés  pour  faciliter  la  dissection  et  do 
l’exciser.  Il  suffit  ensuite  de  suturer  aux  lèvres  de  la  peau  colles 
du  bout  rectal  conservé. 

Lorsque  le  cancer  occupe  la  partie  moyenne  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  rectum,  la  conduite  varie  chez  l’homme  et  chez  la 
femme. 

Chez  l’homme,  si  la  partie  moyenne  est  envahie  en  même 
temps  que  la  partie  inférieure  et  si  le  cancer  déborde  seulement 
du  côté  des  faces  postéro-latérales,  l’opération  est  la  même  que 
dans  le  cas  précédent.  Lorsque  le  mal  a  atteint  simultanément 
l’urèthre,  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et  le  col  de  la  ves¬ 
sie,  il  faudra  enlever  par  morcellement,  avec  beaucoup  de  soin, 
toutes  les  parties  malades. 

Si  le  cancer  a  envahi  la  partie  supérieure  du  rectum  en  même 
temps  que  sa  partie  inférieure  et  moyenne,  et  s’il  n’y  a  pas  du 
côté  des  voies  urinaires  de  prolongements  inopérables,  il  est 
facile,  en  agrandissant  suffisamment  les  incisions  préliminaires, 
de  poursuivre  la  section  en  deux  moitiés  et  la  dissection  laté¬ 
rale  de  chacune  d’elles  jusqu’au  delà  de  la  portion  malade  :  à  ce 
moment  l’opérateur  saisit  transversalement  avec  des  pinces  la 
portion  saine  et  résèque  le  rectum  au-dessous  d’elles.  Ces  pinces 
permettent  d’abaisser  le  bout  supérieur  et,  après  avoir  fermé 
par  suture  la  plaie  péritonéale,  do  l’attirer  jusqu’à  la  peau  pour 
l’y  suturer. 

Chez  la  femme,  l’opération  est  singulièrement  facilitée  du 
côté  de  la  paroi  antérieure  du  rectum.  Si  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale  est  prise  dans  toute  son  épaisseur  et  si,  pour  ce  motif,  la 
muqueuse  du  vagin  ne  peut  être  conservée,  il  faut  saisir  do 
chaque  côté,  avec  des  pinces  à  mors  longs,  et  couper  entre  elles 
de  bas  en  haut  toute  la  cloison  recto-vaginale  jusqu’au-dessus 

Lorque  la  partie  supérieure  du  rectum  est  malade  et  que  le 
cancer  s’est  propagé  à  travers  le  péritoine  au  col  et  au  corps  de 
l’utérus,  on  pourra  les  enlever  en  même  temps  ;  on  se  compor¬ 
tera  comme  chez  l’homme  pour  abaisser  le  bout  supérieur  de 
l’intestin,  avec  cette  différence  cependant  que  les  parois  anté¬ 
rieure  et  latérales,  quand  il  n’aura  pas  été  nécessaire  de  les  résé¬ 
quer,  pourront  être  utilisées  pour  reconstituer  plus  ou  moins 
complètement  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Toutes  les  fois  que  le  rectum  seul  était  cancéreux,  chez 
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l’homme  et  chez  la  femme,  nous  avons  pu  l’enlever  en  totalité 
soit  par  la  voie  périnéale  ou  pubio-périnéo-ischiatique,  soit  par 
la  voie  pubio-vagino-ischiatique. 

Ces  voies  nous  paraissent  de  beaucoup  préférables  à  la  voie 
abdominale.  Quand  nous  avons  eu  recours  à  cette  dernière, 
c’était  dans  des  cas  où  la  partie  supérieure  du  rectum  était 
prise  en  môme  temps  qu’une  portion  de  l’S  iliaque. 

M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg).  —  Les  cancers  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  rectum,  c’est-à-dire  ceux  qui  remontent  à 
xo  ou  12  centimètres,  sont  justiciables  de  l’extirpation  par  la 
voie  ano-périnéale.  La  gravité  de  cette  intervention  est  à  peu 
près  nulle.  La  survie  peut  être  de  plusieurs  années  :  G,  8, 
10  ans  et  plus. 

Les  carcinomes  cylindriques,  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
sont  ceux  qui  donnent  sous  ce  rapport  les  meilleurs  résultats. 

Les  sarcomes,  heureusement  plus  rares,  ont  un  pronostic 
plus  sombre. 

Les  tumeurs  cancéreuses  qui  ne  sont  plus  accessibles  au  doigt 
explorateur  peuvent  de  même  être  extirpées  avec  succès. 

La  voie  sacrée  ou  sacro-périnéale  est  celle  qui  convient  à  ces 

Le  pronostic  do  ces  interventions  est  plus  grave  que  celui 
de  l’extirpation  ano-périnéale. 

Les  tumeurs  qui  siègent  très  haut,  celles  qui  dépassent  l’am¬ 
poule  rectale  et  qui  empiètent  sur  l’S  iliaque  peuvent  être  extir¬ 
pées  totalement  par  la  voie  sacro-iliaque,  ou  par  la  voie  sacro- 
abdominale  préconisée  par  Quénu.  Mais  l’opération  est  d’une 
gravité  incontestable  et  les  très  rares  faits  connus  jusqu’ici  ne 
permettent  pas  d’établir  encore  sa  valeur. 

Personnellement,  malgré  le  succès  qu’elle  a  donné,  M.  Bœckel 
l’envisage  comme  très  sérieuse  dans  ses  résultats  immédiats  et 
peu  encourageante  dans  ses  suites  éloignées.  Il  estime  que  la 
colotomie  iliaque  simple  devra  lui  être  préférée,  la  survie  qii’elle 
procure,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  cancers  même 
étendus,  dépassant  assurément  celle  que  fournit  1’opératiùn 
radicale. 

C’est  pour  cette  raison  que  l’extirpation  devra  être  réservée 
aux  cas  des  deux  premières  catégories,  tandis  que  la  colotomie 
devra  être  choisie  pour  ceux  de  la  troisième  (carcinome  très 
haut  situé,  carcinome  de  l’S  iliaque). 

M.  Heydenreich  (de  Nancy)  prend  la  défense  d’une 
méthode  de  résection  du  rectum,  par  la  voie  vaginale  chez  la 
femme.  Cette  méthode  est  mentionnée  dans  le  rapport  de 
MM.  Quénu  et  Hartmann,  mais  ils  ne  semblent  pas  y  attacher 
grande  importance,  bien  que  l’un  d’eux  l’ait  employée. 

La  voie  vaginale  est  la  méthode  de  choix  pour  la  résection 
du  rectum,  quand  le  néoplasme  ne  remonte  pas  à  plus  de  12  à 
i5  centimètres  au-dessus  de  l’anus,  est  l’opération  par  la  voie 
vaginale,  trop  laissée  de  côté  jusqu’à  présent.  Dans  ces  limites, 
elle  peut  être  substituée  avantageusement  à  des  interventions 
plus  graves,  telles  que  l’opération  de  Kraske. 

M.  Depage  (de  Bruxelles)  présente  les  résultats  éloignés  de 
10  cas  de  résection  du  rectum  pour  cancer  :  2  malades,  opérés 
pour  cancers  au  début,  survivent  depuis  plus  de  3  ans  1/2; 
2  autres,  opérés  pour  cancers  avancés  avec  atteinte  des  ganglions 
lymphatiques,  survivent  depuis  un  an  sans  récidive  ;  les  6  der¬ 
niers,  opérés  tous  pour  cancers  avancés,  sont  morts  après  un 
temps  variable,  soit  de  récidive,  soit  à  la  suite  d’une  propagation 
cancéreuse  au  foie,  soit  à  la  suite  d’une  maladie  indépendante 
du  cancer. 

M.  Moulonguet.  —  La  fixation  du  bout  supérieur  au 
pourtour  anal  doit  être  préférée  à  la  suture  intestinale  chaque 
fois  que  la  portion  d’intestin  ano-rectale  sous-jacente  au  néo- 
lasme  n’a  point  une  étendue  trop  considérable,  dépassant  5  à 

centimètres. 

L’abaissement  du  bout  supérieur  de  l’intestin  et  sa  fixation 
dans  le  sphincter  anal  intact  paraissent,  quand  cela  est  possible, 
le  meilleur  traitement  du  cancer  annulaire  du  rectum  et  doivent 
être  préférés  à  la  création  d’un  anus  artificiel  coccygien,  péri¬ 
néal,  ou  iliaque  avec  retournement  du  bout  supérieur. 

Mais  on  doit  renoncer  à  cet  abaissement  chaque  fois  qu’il 
pourrait  compromettre  la  vitalité  de  l’intestin  et  entraîner  sa 
mortification.  Dans  l’appréciation  de  ce  danger,  il  faut  tenir 
compte  de  l’aspect  et  de  l’état  dos  parois  intestinales.  Il  est  des 
intestins  amincis,  pâles,  qui  ne  sauraient  supporter  le  moindre 


tiraillement  ni  la  moindre  modification  dans  leur  apport  nutritif. 
Il  en  est  au  contraire,  qui,  à  tuniques  épaisses,  bien  colorées, 
résentent  des  dangers  beaucoup  moindres  de  mortification  et 
e  gangrène. 

M.  E.  Tailhefer  (de  Toulouse).  —  M.  Jeannel  a  traité 
16  cas  de  cancer  primitif  du  rectum.  Ses  extirpations,  au 
nombre  de  4,  datent  d’une  époque  où  l’ablation  par  la  voie 
abdomino-périnéale  n’était  pas  encore  connue.  Elles  ont  été 
faites  par  son  procédé  à  double  volet.  Il  a  eu  3  morts,  et  1  gué¬ 
rison  qui  se  maintient  depuis  six  ans.  1 1  anus  artificiels  ont  été 
suivis  de  2  morts  opératoires,  Tune  par  obstruction  intestinale, 
l’autre  par  érysipèle;  la  survie  a  été  de  8  mois  en  moyenne. 

La  cure  soi-disant  radicale  du  cancer  du  rectum  a  les  mêmes 
contre-indications  générales  que  toute  intervention  chirurgicale 
importante;  d’autre  part,  l’indication  de  cette  cure  ne  peut  être 
fournie  que  par  l’exploration  intrapéritonéale. 

Le  traitement  d’un  cancer  rectal,  quel  qu’il  soit,  doit  com¬ 
mencer  par  la  création  de  l’anus  artificiel.  Si  le  cancer  a  dépassé 
les  limites  du  rectum,  ce  que  l’exploration  intrapéritonéale  faite 
au  cours  de  l’opération  de  l’anus  démontre  facilement,  l’inter¬ 
vention  se  bornera  à  l’anus  artificiel.  Si  le  cancer  est  cantonné 
dans  le  rectum,  on  procédera,  quelques  jours  après  la  création 
de  l’anus,  à  l’extirpation  large  par  la  voie  abdomino-périnéale 
lorsque  la  lésion  siégera  sur  le  rectum  supérieur,  et  par  la  voie 
rectale,  périnéale  ou  sacrée  lorsqu’elle  sera  bas  située. 

M.  Bauby  (de  Toulouse).  —  Il  ne  suffit  pas  d’établir  un 
anus  iliaque  pour  détourner  le  cours  des  matières,  car  les 
malades  continuent  souvent  à  souffrir,  malgré  cette  dérivation  ; 
il  y  a  donc  lieu,  dans  certains  cas,  lorsque  l’extirpation  est 
impossible,  de  pratiquer  sur  la  tumeur  rectale  elle-même  des 
opérations  palliatives  telles  que  le  curetage. 

M.  Willems  (de  Gand)  expose  le  procédé  d’extirpation  du 
rectum  qu’il  a  décrit  il  y  a  quelques  années  et  qui  ressemble 
beaucoup  au  procédé  de  M.  Quénu.  On  fait  un  large  débridc- 
ment  latéral,  lequel  permet  de  renverser  en  arrière  un  vaste 
lambeau  périnéal  avec  lequel  on  amène  au  dehors  toute  la  face 
antérieure  du  rectum.  Ce  procédé  de  périnéotomie  s’applique 
admirablement  à  tous  les  cas  dans  lesquels  on  peut,  par  le  tou¬ 
cher  rectal,  reconnaître  ou  tout  au  moins  soupçonner  la  limite 
supérieure  du  néoplasme.  Lorsque  le  cancer  remonte  plus  haut, 
la  méthode  de  Kraske  est  seule  applicable. 

M.  Deplat  estime  que,  pour  le  cancer  au  début,  la  cure 
radicale  donne  généralement  sinon  une  guérison  définitive, 
au  moins  une  guérison  durable. 

Quand  les  cancers  sont  plus  développés,  qu’ils  ont  envahi  les 
anglions  ou  qu’ils  se  sont  propagés  au  organes  voisins,  la  réci- 
ive,  après  l’ablation,  devient  la  règle.  Dans  ces  cas,  il  faut 
qu’il  y  ait  des  symptômes  sérieux  pour  que  l’intervention  soit 
justifiée.  Lorsque  celle-ci  est  décidée,  c’est  à  la  cure  radicale 
qu’il  faut  avoir  recours,  et  exceptionnellement  à  la  colotomie. 

Traitement  des  fractures  de  jambe. 

M.  Desprez  (Saint-Quentin).  —  Les  bandes  perfectionnées 
de  gutta-percha,  doublées  d’une  bonne  couche  d’ouate  au  mo¬ 
ment  de  leur  application  méthodique  et  très  soignée  dans  les 
fractures  de  la  jambe  assurent  si  bien  l’immobilité  absolue  des 
fragments,  que  la  douleur  disparaît  presque  immédiatement 
après  le  pansement. 

Ce  pansement  préserve  ainsi  les  blessés  des  ennuis  et  des  in¬ 
convénients  graves  de  l’immobilité  absolue  et  permet  de  transpor¬ 
ter  au  loin  un  blessé  sans  souffrance,  sans  brancard  perfectionné, 
quelques  instants  après  son  application.  Il  permet  aussi  de  ré¬ 
parer  d’une  manière  inoffensive  et  rapide  des  fractures  consoli¬ 
dées  d’une  manière  vicieuse. 

Très  bien  supporté  dans  les  arthrites  rhumatismales,  il  est 
particulièrement  applicable  aux  entorses  et  aux  fractures  graves 
de  l’articulation  tibio-tarsienne  dont  il  permet  d’assurer  de  très 
bonne  heure  les  mouvements  pendant  l’application  de  l’appareil. 

Du  massage  dans  le  traitement  des  fractures. 

M.  F.  Buscarlet.  —  Beaucoup  de  médecins  imbus  des 
lectures  modernes  ont,  ainsi  que  le  public  souvent,  une  ten¬ 
dance  à  croire  que  le  massage  est  tout  dans  le  traitement  des 
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fractures;  or,  s’il  est  un  adjuvant  précieux  dans  le  traitement 
de  toutes  les  fractures  et  le  seul  moyen  dans  celui  des  fractures 
sans  déplacements,  il  ne  faut  pas  négliger  pour  cela  la  réduc¬ 
tion  immédiate  de  la  fracture  sous  une  gouttière  plâtrée,  avec 
ou  sans  anesthésie  dès  qu’il  y  a  le  moindre  déplacement  et 
avant  qu’il  y  ait  du  gonflement.  Les  massages  et  la  mobilisa¬ 
tion  devront  commencer  le  plus  tôt  possible,  sans  qu’il  y  ait  de 
terme  absolu,  elle  varie  suivant  les  cas,  mais  on  peut  attendre 
i5  jours  à  3  semaines  s’il  le  faut  avant  que  les  raideurs  arti¬ 
culaires  ne  se  produisent. 

En  résumé,  réduction  immédiate  dans  le  plâtre.  Massage 
consécutif.  Les  appareils  de  marche  ont  leurs  indications  limi- 

Recherches  expérimentales  sur  la  production 
des  fractures  astragaliennes. 

M.  Kummer  (de  Genève).  —  De  nombreuses  expériences 
de  fractures  ont  été  faites  par  M.  Bastian  et  moi  sur  l’astragale, 
le  plus  souvent  isolé.  La  violence  mise  en  action  a  été  habituel¬ 
lement  une  boule  de  fonte  tombant  d’une  hauteur  variable  ; 
l’étau  a  aussi  été  employé.  Les  fractures  astragaliennes  ainsi 
obtenues  ont  présenté  pour  la  plupart  le  caractère  des  fractures 
par  inflexion,  avec  maximum  de  diastase  des  fragments  du  côté 
opposé  au  point  d’attaque  de  la  violence;  elles  ont  été  situées 
dans  la  règle  à  la  région  du  col  et  dans  un  plan  à  peu  près  fron¬ 
tal.  Par  l’intermédiaire  d’un  coin  de  fer,  d’une  malléole,  du 
rebord  tibial  nous  avons  obtenu  des  fractures  par  pénétration, 
avec  maximum  de  diastase  du  côté  même  de  l’action  de  la  vio¬ 
lence,  fractures  situées  dans  les  plans  frontal,  sagittal,  horizontal. 

Au  moyen  de  mouvements  forcés  nous  avons  surtout  produit 
des  fractures  par  arrachement  de  l’apophyse  postérieure. 

Section  complète  du  nerf  sciatique  poplité 
interne  par  coups  de  fusil. 

M.  J.  Refooul  (de  Nîmes).  —  Un  jeune  homme  de  17  ans, 
dans  un  accident  de  chasse,  le  i5  août  i8g6,  reçoit,  presque  à 
bout  portant,  un  coup  de  fusil  dans  la  région  poplitée  supé¬ 
rieure  gauche.  Plaie  en  séton.  Section  probable  du  nerf  sciati¬ 
que  poplité  interne.  Des  accidents  tétaniques  se  montrent 
a  jours  après  la  blessure;  injections  de  sérum  antitétanique. 
L’état  d’infection  et  de  délabrement  des  plaies  ne  me  permet¬ 
tant  pas  do  tenter  immédiatement  la  suture  nerveuse,  je  ren¬ 
voie  cette  opération  à  une  date  ultérieure.  En  janvier  1897, 
opération.  La  paralysie  do  la  jambe  et  du  pied  est  complète, 
malgré  le  traitement  électrique  gui  a  été  suivi  depuis  l’acci¬ 
dent.  Le  nerf  sciatique  poplité  interne  est  complètement  sec¬ 
tionné  un  peu  au-dessous  de  sa  bifurcation.  Le  bout  inférieur, 
distant  d’environ  6  centimètres  no  peut  être  amené  à  contact 
avec  le  bout  supérieur.  Après  excision  des  deux  extrémités  du 
nerf  sciatique  poplité  interne  sectionné,  je  suturo  le  bout  in¬ 
férieur  du  nerf  sciatique  poplité  interne  dans  une  incision  faite 
au  sciatique  poplité  externe.  Traitement  électrique,  massage,  hy¬ 
drothérapie. 

Trois  mois  après,  ce  jeune  homme  avait  complètement  re¬ 
pris  l’usage  do  son  membre. 

En  comparant  ce  cas  à  d’autres  cas  semblables,  j’insistorai 
sur  les  accidents  tétaniques  survenus  peu  après  la  blessure,  sur 
les  lésions  des  nerfs  sciatiques  poplités  interne  et  externe  ;  le 
procédé  de  suture  employé  et  les  résultats  obtenus. 


Séance  du  22  Octobre  1897  (matin). 

Sur  un  cas  de  tumeur  de  l’humérus. 

M.  Le  Dentu  a  pratiqué  la  désarticulation  de  l’épaule  chez 
un  homme  de  35  ans,  porteur  d’une  volumineuse  tumeur  néo¬ 
plasique  de  la  région  humérale.  La  tumeur  était  limitée  par  une 
coque  fusiforme  occupant  à  peu  près  le  milieu  de  l’humérus.  A 
l’intérieur  se  trouvaient  des  masses  bourgeonnantes  d’aspect  lé¬ 
gèrement  translucide,  et  extérieurement  il  existait  de  petits 


amas  encapsulés  dans  de  l’os  ou  du  tissu  conjonctif.  Les  masses 
centrales  étaient  constituées  par  du  tissu  muqueux  pur,  du 
cartilage,  de  grandes  cellules  à  noyaux  multiples  et  une  très 
petite  quantité  de  tissu  osseux.  Dans  les  masses  encapsulées, 
M.  Pettit  a  trouvé  un  corps  qui  a  été  déjà  décrit  sous  le  nom 
de  calco-sphérite. 

L’amputation  date  de  six  mois.  Jusqu’ici  il  ne  paraît  y  avoir 
aucune  trace  de  récidive.  Il  ne  s’agissait  pas  d’un  chondrome 
ni  d’un  sarcome  ostéoïde,  mais  bien  d’un  chondromyxosarcomo. 

Traitement  de  l’ostéosarcome  des  membres 
inférieurs. 

M.  V aslin  (Angers)  a  observé  deux  cas  d’ostéosarcome  du 
membre  inférieur  gauche,  développés  l’un  à  l’extrémité  infé- 
rieuredu  fémur,  l’autre  à  l’extrémité  supérieure  du  tibia.  Ils  furent 
traités,  le  premier  par  l’amputation  de  cuisse  au-dessous  du  tro¬ 
chanter,  l’autre  par  l’extirpation,  le  sujet  refusant  absolument 
l’amputation  de  cuisse  au-dessus  du  genou.  Dans  le  premier  cas 
guérison  rapide  sans  récidive.  Dans  le  second  récidive  quelques 
mois  après  l’exérèse  et  mort  par  extension  avec  ganglions  de 
l’aine  et  de  la  cavité  abdominale. 

Ces  deux  faits  viennent  à  l’appui  de  la  doctrine  chirurgicale, 
qui  enseigne  qu’une  diaphyse  atteinte  d’ostéosarcome  doit  être 
enlevée  sinon  dans  toute  son  étendue,  du  moins  dans  la  plus 
grande  partie  de  sa  longueur  pour  obtenir  une  guérison  cer- 

Anévrysme  cirsoïde  d’origine  infectieuse  et 
anévrysme  cirsoïde  spontané. 

M.  J.-L.  Reverdin  (Genève).  —  i°  Les  anévrysmes  cir¬ 
soïdes  peuvent  se  développer  sans  avoir  été  précédés  par  un 
angiome  congénital  et  sans  traumatisme. 

a0  Le  développement  de  l’anévrysme  cirsoïde  a  été  dans  un 
de  ses  cas  consécutifs  à  une  maladie  infectieuse  et  probablement 
dû  à  une  artérite  infectieuse. 

3°  Il  est  permis  de  se  demander  si  les  anévrysmes  cirsoïdes 
d’origine  traumatique  ne  sont  pas  aussi  dus  à  une  artérite  et  si 
les  anévrysmes  cirsoïdes  consécutifs  aux  nævi  ne  relèvent  pas 
d’altérations  vasculaires  analogues  à  celles  que  produit  l’artéri  te. 

4°  Tous  les  anévrysmes  cirsoïdes  s’expliqueraient  ainsi  par 
une  palhogénie  unique. 

Des  paralysies  post-anesthésiques. 

M.  Schwartz  (de  Paris)  a  observé  un  fait  de  ce  genre 
chez  un  homme  de  45  ans,  auquel  il  a  fait  la  cure  radicale  neu¬ 
rasthénique  d’une  hernie  inguinale.  L’opération  fut  facile  et 
rapide,  mais,  pendant  l’opération,  il  y  eut  une  petite  syncope 
respiratoire  et  cardiaque  à  laquelle  la  respiration  artificielle  mit 
rapidement  fin.  Le  malade  resta  toute  la  journée  dans  un  état 
d’obnubilation  qui  ne  lui  permit  pas  de  se  rendre  bien  compte 
de  ses  sensations.  Cependant,  dès  qu’il  fut  bien  réveillé,  il  res¬ 
sentit  des  fourmillements  dans  la  main  droite,  surtout  au  niveau 
du  pouce  et  de  l’index,  qu’il  ne  pouvait  mouvoir  facilement.  Le 
lendemain  il  existait  une  paralysie  totale  du  long  fléchisseur  du 
pouce  et  du  fléchisseur  de  l’index,  sans  aucune  anesthésie  ni 
hyperesthésie.  Quand  il  commença  à  vouloir  remuer  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  nous  constatâmes  une  paralysie  très  nette  dn 
triceps  crural  droit.  Ces  troubles  ont  peu  à  peu  disparu,  sous 
l’influence  du  massage  et  de  l’électrisation  et,  sept  mois  plus 
lard,  il  n’en  restait  aucune  trace. 

Pour  la  paralysie  du  muscle  du  pouce  et  de  l’index,  la  pre¬ 
mière  pensée  a  été  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une  paralysie 
périphérique  par  tiraillement  du  plexus  brachial,  et  cependant 
on  n’avait  fait  aucun  eflbrt  exagéré  pendant  la  respiration  arti¬ 
ficielle  qui  avait  duré  à  peine  deux  minutos.  Devant  la  consta¬ 
tation  de  la  paralysie  du  triceps  crural,  il  fallait  renoncer  à 
cette  pathogénie  et  on  ne  pouvait  plus  songer  qu’à  une  paralysie 
centrale  fonctionnelle  ou  autre.  Cette  idée  paraissait  d’ailleurs 
trouver  une  confirmation  dans  un  renseignement  fourni  par  le 
malade,  qui  nous  apprit  que  depuis  quelque  temps  il  était  un 
peu  maladroit  de  sa  main  droite. 

Indépendamment  des  paralysies  périphériques,  observées  sur- 
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tout  dans  le  domaine  du  plexus  brachial,  qui  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  de  vraies  paralysies  traumatiques  par  compres¬ 
sion  ou  par  tiraillement,  dues  à  des  attitudes  vicieuses  ou  à  des 
compressions  circulaires,  par  des  liens  très  serrés,  il  existe  encore 
des  paralysies  post-anesthésiques,  qui  ne  peuvent  s’expliquer  de 
la  même  façon.  Tantôt  ce  sont  des  monoplégies,  et,  dans  un  fait 
de  ce  genre  rapporté  par  Biidinger,  on  a  pu  constater  à  l'au¬ 
topsie  une  zone  de  ramollissement  au  niveau  de  l’écorce  céré¬ 
brale;  tantôt  ce  sont  des  paralysies  d’un  nerf  crânien,  isolées  ou 
associées  à  d’autres  paralysies  ;  tantôt  enfin  on  a  observé  de 
véritables  hémiplégies. 

M.  Chipault  a  observé  une  hémiplégie  droite  au  réveil, 
après  une  opération  faite  sous  le  chloroforme.  Le  malade  mourut 
quelque  temps  après  et  l’autopsie  montra  l’existence  d’une  inon¬ 
dation  ventriculaire. 

M\  Reboul  a  vu  survenir  chez  un  homme  de  60  ans  éga¬ 
lement  une  hémiplégie  à  la  suite  d’une  taille  hypogastrique 
faite  pour  un  volumineux  calcul;  la  chloroformisation  n’avait 
présenté  aucun  incident. 

Traitement  chirurgical  de  la  maladie 
de  Little. 

M.  Ed.  Lebrun  (Namur).  —  Les  phénomènes  de  rigidité 
spasmodiques  de  la  maladie  de  Little  qui  siègent  de  préférence 
et  sont  beaucoup  plus  accentués  dans  certains  groupes  muscu¬ 
laires  des  membres  inférieurs,  sont  suivis  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  rétractions  fibro-tendineuses  permanentes  qui  rendent 
définitives  les  déformations  ou  altitudes  défectueuses  de  mem¬ 
bres  inférieurs  :  l’équinisme,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
l’adduction  forcée  des  deux  cuisses. 

Les  groupes  musculaires  qui  n’ont  pas  été  atteints  de  con¬ 
traction  spasmodique  se  trouvent  dès  lors  dans  de  mauvaises 
conditions  de  fonctionnement.  De  plus  les  conditions  d’équi¬ 
libre  sont  absolument  défectueuses.  La  marche,  la  station  debout 
même  sont  ou  impossibles  ou  du  moins  très  difficiles  et  exigent 
des  efforts  considérables  non  seulement  des  muscles  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  aussi  des  muscles  du  tronc  des  membres 
supérieurs  du  cou  de  la  tête.  Ces  efforts  entraînent  une  exagé¬ 
ration  de  l’état  spasmodique  des  groupes  musculaires  atteints  et 
une  aggravation  de  l’affection. 

La  section  des  rétractions  fibro-tendineuses  permanentes  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Vincent  (de  Lyon)  permet  aux  muscles  qui 
n’ont  pas  été  atteints  de  contractures  spasmodiques  de  se  retrouver 
dans  une  situation  de  fonctionnement  normal,  et  quand  les  alti¬ 
tudes  vicieuses  :  équinisme,  etc.,  ont  disparu,  les  conditions  de 
statique  deviennent  telles  que  le  malade  peut  se  tenir  debout 
et  marcher  sans  mettre  tous  ses  muscles  dans  un.  état  de  con¬ 
traction  exagéré. 

Comme,  ainsi  que  cela  est  démontré,  le  tabès  dorsal  spasmo¬ 
dique  est  une  affection  qui  présente  une  tendance  naturelle  à  la 
guérison,  la  disposition  des  rétractions  fibreuses  permanentes 
sera  donc  suivie  dans  la  plupart  des  cas  d’une  amélioration  pro- 
pressive  non  seulement  de  la  motricité,  mais  aussi  de  la  santé 
générale. 

Quinze  cas  de  mal  perforant  traités  par 
l’élongation  des  nerfs  plantaires. 

M.  Chipault  (de  Paris),  après  avoir  rappelé  ses  précédents 
travaux  à  ce  sujet,  donne  sa  statistique  actuelle  dont  les  résul¬ 
tats  (fin  juillet)  sont  les  suivants  :  i5  cas  avec  i3  guérisons;  il 
résume  la  technique  à  suivre  et  les  plus  intéressantes  de  scs 
i5  interventions: 

Procédé  d’arthrotomie  pour  la  cure  des  luxa¬ 
tions  de  l’épaule. 

M.  Démons.  — -  Tous  les  chirurgiens  qui  ont  cherché  à  ré¬ 
duire  des  luxations  anciennes  de  l’épaule  avec  des  incisions  ver¬ 
ticales  ont  reconnu  l’insuffisance  de  la  voie  d’accès  que  donnent 
ces  incisions.  Les  incisions  transversales  sont,  au  contraire,  par¬ 
faitement  susceptibles  de  permettre  la  réalisation  du  but  cherché, 
pourvu  qu’elles  soient  assez  larges.  L’incision  transversale  a  été 
utilisée  dans  un  certain  nombre  de  procédés,  notamment  dans 


ceux  de  Nélaton,  de  Neudorfer,  de  Severeanu,  de  Duplay.  Dans 
les  procédés  de  Neudorfer,  de  Severeanu  et  de  Duplay  on  pra¬ 
tique  la  section  de  l’acromion.  On  peut  s’en  passer  ;  il  suffit,  en 
effet  de  faire  une  section  transversale  allant  du  sommet  de  l’acro- 
mion,  et  même  d’un  point  situé  un  peu  plus  en  arrièro,  jusqu’à 
l’apophyse  coracoïde  et  un  peu  au  delà  ;  on  obtient  ainsi  une 
voie  large  permettant  d’explorer  facilement  l’articulation  sca- 
pulo-humérale,  et,  si  cela  est  nécessaire,  on  peut  vaincre  un 
obstacle  très  puissant  qui  s’oppose  bien  souvent  à  la  réduction 
des  luxations  anciennes  de  l’épaule,  en  désinsérant  les  muscles 
qui  s’insèrent  à  l’apophyse  coracoïde  ou  mieux  en  pratiquant  la 
résection  temporaire  de  cette  apophyse. 

Désarticulation  de  la  hanche  par  la  méthode 
hémostatique  de  John  A.  Wyeth. 

M.  Bauby.  —  Cette  méthode,  connue  seulement  depuis  ces 
dernières  années  paraît  être  jusqu’ici  la  plus  capable  d’assurer 
l’hémostase  préalable  et  d’améliorer  le  pronostic  encore  si  grave 
de  la  désarticulation  de  la  hanche. 

Elle  consiste  essentiellement  dans  l’introduction  à  l’extrême 
racine  de  la  cuisse  de  deux  broches  qui  servent  de  point  d’arrêt 
au  lien  constricteur,  après  qu’on  a  mis  la  bande  d’Esmarch. 
L’une  de  ces  broches  est  placée  en  dehors  sous  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure,  l’autre  en  dedans  sous  l’épine  du  pubis. 
Dans  ces  conditions,  les  manœuvres  opératoires  ‘ne  sont  aucu¬ 
nement  gênées  et  l’hémorrhagie  est  à  peu  près  nulle. 

L’opération  pratiquée  par  M.  Jeannel  est  la  première  publiée 
en  F  rance  et  la  soixanle-dixième  de  toutes  celles  qui  sont  con¬ 
nues  ;  elle  a  donné  un  résultat  démonstratif. 

De  l’anastomose  tendineuse  dans  les  dévia¬ 
tions  du  pied  consécutives  à.  la  paralysie 
infantile. 

M.  Piéchaud  (de  Bordeaux).  —  Dans  quatre  faits  de  para¬ 
lysie  isolée  du  jambier  antérieur,  consécutive  à  la  paralysie  in¬ 
fantile,  avec  commencement  de  déviation  du  pied  en  valgus, 
j’ai  pratiqué,  avec  le  concours  de  M.  Bergonié,  l’anastomose  du 
tendon  du  jambier  antérieur  avec  celui  du  muscle  extenseur 
propre  du  gros  orteil.  Jusqu’à  présent  les  résultats  sont  excel¬ 
lents  et  la  déviation  en  valgus  est  absolument  corrigée.  Ces 
résultats  sont  d’ailleurs  encore  récents  et  nous  ne  pouvons  savoir 
s’ils  se  maintiendront. 

Du  traitement  des  pieds  bots  non  invétéréspar 
les  appareils  amovo-inamovibles  en  feutre 
plastique. 

M.  Lentz.  —  Le  feutre  plastique  trempé  dans  l’eau  chaude 
devient  très  souple,  ce  qui  permet  de  lui  faire  prendre  n’importe 
quelle  forme  qu’il  gardera  après  le  refroidissement.  La  dessica¬ 
tion  en  est  presque  instantanée.  Le  traitement  du  pied  bot  con¬ 
génital  récent  par  les  appareils  en  feutre  plastique  constitue  un 
progrès  sérieux.  Avantages  :  appareil  bon  marché  dont  l’appli¬ 
cation  peut  être  confiée  à  l’entourage  du  petit  malade.  Les  urines 
n’ont  aucune  action  sur  le  feutre  plastique  qui  conserve  sa  forme 
et  sa  direction. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  avec  l’appareil  plâtré  il  per¬ 
met  les  manipulations  quotidiennes  indispensables  à  l’obtention 
d’un  prompt  redressement. 

M.  Lentz  résume  pour  terminer  deux  observations  : 

1°  Double  pied  bot  varus  congénital  chez  un  enfant  de 
10  jours,  ténotomie,  appareil  en  feutre  plastique.  Guérison 
presque  complète  au  bout  de  deux  mois. 

2°  Enfant  de  4  mois,  pied  bot  varus  congénital,  appareil  en 
feutre  plastique  après  ténotomie.  Au  bout  de  6  semaines  de  trai¬ 
tement  par  les  manipulations  quotidiennes,  redressement  presque 
complet. 

Traitement  des  déviations  rachitiques  des 
membres  inférieurs  chez  l’enfant  par  l’os- 
téoclasie  et  l’ostéotomie  combinées. 

M.  Albertin  (de  Lyon).  —  Les  déviations  rachitiques  du 
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membre  inférieur  sont  produites  par  des  vices  de  développe¬ 
ment  du  squelette  soit  de  la  cuisse,  soit  de  la  jambe.  Les  défor¬ 
mations  do  l’extrémité  supérieure  du  fémur  sont  relativement 
rares  et  le  plus  souvent  bien  tolérées.  Beaucoup  plus  fréquents 
sont  les  vices  de  développement  portant  sur  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  du  fémur  et  produisant  l’incurvation,  soit  antéro-posté¬ 
rieure,  soit  latérale,  de  la  diaphyse,  soit  le  genu  varum,  soit  ie 
genu  valgum.  Dans  ces  cas  nous  appliquons  l’ostéoclasie  prati- 
uée  avec  l’appareil  de  Robin.  Le  redressement  ou  correction 
e  la  déviation  doit  être  immédiat  et  non  tardif  comme  chez 
l’adulte  ;  on  n’observe  pas,  en  effet,  chez  l’enfant,  l’hydarthrose 
du  genou  qui  se  produit  chez  l’adulte  à  la  suite  du  redressement 
immédiat.  Le  membre  sera  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré 
pendant  trente  jours  environ. 

A  la  jambe,  les  altérations  des  différents  points  du  squelette 
peuvent  produire  soit  le  genu  valgum  tibial,  soit  les  incurva¬ 
tions  latérales  ou  antéro-postérieures,  et  même  la  torsion  de  la 
diaphyse,  soit  le  valgus  ou  le  varus  du  pied.  A  ces  différentes 
déviations  du  squelette  péronéo-tibial  nous  appliquons  l’ostéoto¬ 
mie  comme  méthode  de  choix.  L’ostéotomie  cunéiforme  permet 
d’enlever  un  coin  osseux  sur  le  point  culminant  de  l’infection 
rachitique  et  rend  la  correction  absolument  facile.  La  déviation 
corrigée,  les  sutures  du  périoste  et  de  la  peau  terminées,  le 
membre  est  immobilisé  pendant  vingt-cinq  à  trente  jours  dans 
un  appareil  plâtré,  et  la  guérison  survient  sans  qu’on  ait  à 
renouveler  le  pansement. 

L’ostéotomie  portera  soit  sur  les  deux  os  de  la  jambe,  soit 
sur  le  tibia  seul,  le  péroné  se  redressant  sans  fracture  ou  se  lais¬ 
sant  fracturer  à  la  main. 

Nous  préférons  l’ostéoclasie  à  l’ostéotomie  pour  les  rectifica¬ 
tions  du  fémur,  mais,  pour  la  jambe,  nous  préférons  l’ostéotomie 
à  cause  de  la  présence  de  deux  os  dans  ce  segment  du  membre. 

L’emploi  combiné  de  ces  deux  méthodes  nous  a  donné  d’ex¬ 
cellents  résultats  au  point  de  vue  de  l’esthétique  et  de  la  fonction. 

Notre  expérience  repose  actuellement  sur  l’observation  de  plus 
de  3oo  cas. 

De  la  poly-arthrite  tuberculeuse  déformante 
ou  pseudo-rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  tuberculeux. 

M.  A.  Poncet  (Lyon).  —  Ces  ostéo-arthrites  sont 
essentiellement  caractérisées  par  un  gonflement  plus  ou  moins 
considérable  des  articulations  malades  avec  déformation  progres¬ 
sive  des  extrémités  osseuses  articulaires,  d’où,  à  la  longue,  un 
cortain  degré  de  relâchement  do  l’ostéite  et  de  laxité  anormale. 
Ces  lésions  évoluent  sans  tendance  aux  abcès,  sans  fongosités 
apparentes  ;  avec  des  crises  douloureuses  plus  ou  moins  vives, 
enfin  des  déformations  qui  simulent,  à  s’y  méprendre,  le  rhu¬ 
matisme  déformant.  Par  l’exploration  directe,  on  constate  très 
nettement  les  diverses  particularités  :  distension  de  la  capsule 
par  dos  masses  molles,  usure,  déformation  des  tètes  articulaires 
qui,  par  les  mouvements  provoqués,  donnent  par  frottement 
une  crépitation  spéciale  (craquements)  témoignant  de  l’usure  et 
de  la  disjonction  des  cartilages.  J’ai  plusieurs  fois  rencontré  cette 
variété  d’ostéo-tuberculose  articulaire  sèche  avec  localisation  sur 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  d’observations  et  simulant  le 
rhumatisme  chronique. 

Tuberculose  du  poignet. 

M.  Vaslin  (Angers)  a  pratiqué  en  juillet  1896  une  résec¬ 
tion  du  poignet  gauche,  pour  ostéo-arthrite  tuberculeuse,  chez 
un  homme  de  55  ans.  La  résection  a  nécessité  l’ablation  des 
extrémités  articulaires  des  os  de  l’avant-bras,  dans  l’étendue  de 
4  centimètres  et  celle  de  la  première  rangée  du  carpe  scaphoïde, 
semi-lunaire,  pyramidal  et  piriforme.  Actuellement  le  résultat 
est  très  satisfaisant.  La  main  qui  était  impotente  et  sans  mouve¬ 
ments,  avec  gonflement  considérable  de  la  région  carpo-méta- 
carpienne  et  suppuration  abondante  au  niveau  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  a  recouvré  toutes  ses  fonctions.  Les  mou¬ 
vements  des  doigts  sont  souples,  l’opposition  du  pouce  est  com¬ 
plète  ;  le  sujet  peut  relever  ou  abaisser  la  main  en  totalité.  Il 
était  tailleur  et  ne  pouvait  plus  travailler  depuis  4  ans,  actuelle¬ 


ment,  il  exerce  sa  profession  avec  autant  d’activité  qu’avant  le 
début  de  son  affection. 

Méthode  sclérogène. 

M.  Paul  Coudray  (de  Paris).  —  I.  Tuberculose.  —  Les 
résultats  que  j’ai  suivis  depuis  1891  sur  une  centaine  de  cas 
confirment  les  conclusions  antérieures  indiquées,  en  particulier, 
par  M.  Lannelongue  et  par  moi,  à  savoir  : 

i°  Guérison  par  sclérose,  sans  suppuration,  dans  bon  nombre 
de  cas,  à  la  suite  de  l’application  seule  de  la  méthode.  Ces  gué¬ 
risons  n’ont  pas  eu  lieu  seulement  pour  les  cas  récents  ;  un  cer¬ 
tain  nombre  dataient  de  plusieurs  années. 

2°  Guérisons  à  la  suite  de  grattages  articulaires,  tant  de  parties 
molles  que  des  os  malades,  dans  les  cas  suppurés. 

L’augmentation  des  doses  des  injections  m’a  paru  avoir  une 
puissante  influence  sur  les  résultats. 

II.  Luxation  congénitale  de  la  hanche.  — .  Ainsi  que  je  l’ai  dit 
ailleurs,  la  méthode  sclérogène  ne  doit  être  considérée  que 
comme  un  auxiliaire  de  la  réduction  ou  de  la  mise  en  bonne 
position  de  la  tête  fémorale,  ce  qui  est  d’une  extraordinaire  faci¬ 
lité  chez  les  très  jeunes  sujets.  Je  conseille  d’avoir  recours  aux 
injections  sclérogènes  dans  les  cas  où  la  méthode  non  sanglante 
de  Lorenz  n’a  pas  donné  à  la  levée  du  premier  appareil  (au  bout 
de  deux  ou  trois  mois)  une  suffisante  fixité  de  la  tète  fémorale. 

III.  Tumeurs  malignes.  —  Une  malade  atteinte  d’une  tumeur 
du  sein  d’apparence  squirrheuse  avec  ganglions  et  qui  ayant 
refusé  toute  intervention  radicale,  a  subi  il  y  a  six  ans  le  traite¬ 
ment  sclérogène.  La  persistance  du  processus  scléreux  y  est 
remarquable. 

Tuberculose  j'uxta-coxale. 

M.  V.  Ménard  (Berck-sur-Mer).  —  J’ai  rencontré  un  cer¬ 
tain  nombre  de  malades  chez  lesquels  un  foyer  tuberculeux, 
développé  sur  le  fémur  ou  sur  le  bassin  dans  le  voisinage  de  la 
hanche,  occasionnait  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la 
coxalgie. 

Deux  de  ces  malades  offraient  une  affection  tuberculeuse 
très  étendue  de  l’ischion  ;  un  autre  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne  ;  un  troisième  de  la  partie  supérieure  des  sourcils  coty- 
loïdiens;  chez  un  adolescent  de  16  ans,  l’ilium  était  tuméfié 
dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue  par  un  spina  ventosa 
tuberculeux.  Sur  le  fémur,  les  lésions  tuberculeuses  du  grand 
trochanter  sont  assez  rares  chez  l’enfant. 

Bien  qu’il  y  ait  une  certaine  analogie  entre  les  symptômes  de 
la  tuberculose  juxta-coxale  et  ceux  de  la  coxalgie  elle-même,  le 
diagnostic  différentiel  entre  ces  deux  localisations,  articulaire  et 
‘uxta-articulaire,  est  le  plus  souvent  facile.  On  ne  reconnaît 
'affection  juxta-articulaire  qu’à  la  période  d’abcès  ou  de  gonfle¬ 
ment.  Les  signes  articulaires  associés  n’ont  pas  la  gravité  de 
ceux  qu’on  observe  dans  la  coxalgie  avec  abcès  ou  avec  empâ¬ 
tement. 

Le  traitement  opératoire  des  affections  juxta-coxales  conduit 
rapidement  à  la  guérison. 

De  la  correction  des  attitudes  vicieuses  et  du 
racourcissement  dans  la  coxalgie. 

M.  P.  Redard  (de  Paris),  s’appuyant  sur  ses  statistiques 
et  sur  ses  observations,  indique  les  résultats  qu’il  a  obtenus 
dans  la  correction  des  attitudes  vicieuses  et  du  raccourcissement 
des  coxalgies,  principalement  par  le  redressement  forcé  sous  lo 
chloroforme.  Après  avoir  donné  les  indications,  les  contre-indi¬ 
cations  de  cette  méthode,  il  décrit  la  technique  qu’il  recom¬ 
mande,  insistant  sur  l’utilité,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de 
l’extension  faite  sous  le  chloroforme  avec  de  puissants  appareils, 
qui  permet  souvent  la  correction  d’attitudes  vicieuses  et  de 
raccourcissements  très  importants. 
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Séance  du  23  Octobre  1897  (soir). 

De  l’hystérectomie  abdominale  totale 
et  partielle. 

M.  Terrier  (de  Paris)  a  actuellement  une  série  de  19  hys" 
térectomies  abdominales  totales,  dont  i4  pour  fibromes,  avec 
3  morts  se  décomposant  de  la  façon  suivante  :  une  mort  par 
pneumonie,  au  5°  jour;  une  par  hémorrhagie,  au  3°  jour,  la 
ligature  d’une  des  artères  utérines  ayant  léché  ;  enfin  une  par 
septicémie,  dans  un  cas  de  fibrome  sphacélé,  où  il  était  inter¬ 
venu  en  pleine  infection. 

Pour  les  premiers  temps,  il  emploie  toujours  la  même  tech¬ 
nique.  Il  attire  la  tumeur  en  haut,  en  se  servant  le  plus  sou¬ 
vent  du  tire-bouchon  de  Delagénière,  et  taille  un  lambeau 
péritonéal  antérieur  ;  il  est  facile  ensuite  de  trouver  les  artères 
utérines,  &  1  centimètre  environ  des  parties  latérales  du  col, 
et,  après  les  avoir  liées  ou  après  avoir  placé  deux  pinces  provi¬ 
soires,  il  pratique  la  section  supra-vaginale  du  col.  Il  reprend 
ensuite  une  sorte  de  coin  dans  la  cavité  de  ce  col,  qu’il  cau¬ 
térise  de  suite,  afin  de  pouvoir  fermer  complètement  sans  an¬ 
cien  drainage.  Sur  le  premier  surjet  placé  sur  le  moignon,  il 
rabat  le  lambeau  péritonéal  antérieur,  qu’il  suture  en  arrière 
au  péritoine,  au-dessus  du  cul-de-sac  recto-utérin.  Indépen¬ 
damment  des  ligatures  utéro-ovariennes,  il  place  également  des 
fils  sur  les  ligaments  ronds,  comme  les  Américains  ont  soin  de 
le  faire,  et,  dans  ses  sutures  des  ligaments  larges,  il  immerge 
ces  quatre  pédicules,  de  sorte  que  finalement  tout  le  fond  de  la 
cavité  abdominale  est  recouvert  par  une  surface  péritonéale 
ininterrompue,  ce  qui  est  évidemment  une  des  conditions  les 
plus  importantes  de  succès. 

Il  a  opéré  ainsi  22  fibromes,  avec  2  morts  seulement,  dont 
une  par  pneumonie,  au  10°  jour,  et  l’autre  par  septicémie, 
dans  un  cas  où  il  y  avait  un  ovaire  suppuré. 

M.  Péan.  — -  C’est  évidemment  la  voie  abdominale  qui 
permet  le  mieux  de  préciser  le  siège  et  les  rapports  des  grosses 
tumeurs  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  de  reconnaître  qu’elles 
sont  multiples,  et  d’extraire  les  prolongements  qu’elles  envoient 
dans  les  régions  voisines. 

La  voie  vaginale,  moins  dangereuse,  doit  être  réservée  aux 
tumeurs  multiples,  peu  volumineuses,  surtout  celles  qui  occu¬ 
pent  la  partie  inférieure  de  l’utérus,  des  ligaments  larges,  du 
bassin,  et  qui  ont  suppuré. 

La  voie  vagino-abdominale  est  préférable  pour  les  tumeurs 
de  moyen  volume  et  elle  s’impose  lorsque,  au  cours  d’une 
opération  vaginale,  le  chirurgien  reconnaît  que  le  néoplasme 
est  trop  haut,  trop  volumineux,  trop  largement  implanté  pour 
qu’il  soit  possible  de  l’abaisser  et  de  l’enlever  aisément;  en 
pareil  cas,  il  doit  suspendre  la  manœuvre  commencée  par  lo 
vagin  et  la  terminer  par  l’hypogastre. 

La  voie  vaginale  et  la  voie  vagino-abdominale  ne  doivent 
pas  être  utilisées  lorsque  la  tumeur,  quel  qu’en  soit  le  volume, 
occupe  la  surface  de  l’utérus,  les  ovaires,  les  trompes,  la  partie 
supérieure  des  ligaments  larges  :  dans  ces  cas,  il  faut  recourir 
d’emblée  à  la  voie  abdominale  ou  à  la  voie  abdomino-vaginale. 

M.  Tournay  (de  Bruxelles)  exécute  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  à  l’aide  d’un  procédé  mixte,  dans  lequel  il  combine 
l’emploi  des  ligatures  à  celui  dos  pinces.  Lorsque,  les  culs-de- 
sac  antérieur  et  postérieur  étant  incisés,  la  tumeur  n’est  plus 
retenue  que  par  la  partie  inférieure  des  ligamenls  larges,  il  est 
facile  de  placer  alors  par  le  vagin  des  pinces  de  Péan.  En  ce 
qui  concerne  le  drainage  abdomino-vaginal,  il  considère  que, 
s’il  n’est  pas  toujours  indispensable,  il  est  le  plus  souvent  utile. 

Depuis  2  ans,  il  a  pratiqué,  en  suivant  cette  méthode  mixte, 
12  hystérectomies  totales,  avec  10  succès  complets  et  2  succès 
opératoires  suivis  de  mort  tardive. 

M.  Le  Bec  (de  Paris).  —  Ce  procédé  avec  deux  ligatures 
seulement  sur  les  utérines  a  été  appliqué  à  toutes  les  variétés 
de  fibromes,  savoir  :  fibromes  avec  kystes  des  ovaires,  8  fois; 
fibromes  avec  grosses  salpingites,  3  fois;  fibrome  avec  cancer 
ulcéré  de  l’utérus,  1  fois  ;  fibromes  avec  adhérences  très  éten¬ 
dues  aux  parois  du  bassin,  7  fois  ;  fibromes  totalement  adhérents 
nécessitant  le  morcellement  in  situ,  3  fois  ;  adhérences  à  la 
paroi  abdominale,  à  l’épiploon,  à  l’intestin,  i4  fois;  infiltration 


dans  les  ligaments  larges,  8  fois.  J’ai  suturé  le  péritoine  du 
bassin  44  fois  et  drainé  1 1  fois. 

M.  Jonnesco  a  pratiqué  77  fois  l’ablation  totale  de  l’utérus 
et  de  ses  annexes  :  4°  fois  par  la  voie  vaginale,  2  fois  par  la 
voie  combinée  vagino-abdominale  et  35  fois  par  la  voie  abdo¬ 
minale.  Sur  ses  4o  hystérectomies  vaginales,  il  a  eu  8  fois  des 
accidents  mortels  :  pincement  et  perforation  intestinale  (1  fois)  ; 
hémorrhagie  secondaire  au  moment  de  l’enlèvement  des  pinces 
ayant  nécessité  une  laparotomie  (2  fois)  ;  septicémie  péritonéale 
à  la  chute  des  eschares  (5  fois). 

L’hystérectomie  vagino-abdominale  lui  a  donné  2  succès 
pour  un  cancer  étendu  du  col  et  du  corps  et  pour  un  polype 
interstitiel  énorme,  avec  salpingite  et  kyste  ovarique. 

L’hystérectomie  abdominale  totale,  à  laquelle  il  a  presque 
exclusivement  recours  depuis  le  mois  de  juillet  1896,  lui 
fourni  d’excellents  résultats. 

Le  procédé  qu’il  emploie  présente  les  points  essentiels  sui¬ 
vants  :  enlèvement  en  totalité  et  d’une  seule  pièce  do  l’utérus 
et  de  ses  annexes;  suppression  des  pinces;  suppression  de  toute 
hémorrhagie  par  la  ligature  préventive  du  pédicule  annexiel 
(artère  utéro-ovarienne),  du  ligament  rond  (artère  du  ligament 
rond)  et  du  pédicule  utérin  (artère  utérine)  ;  ouverture  en  pre¬ 
mier  lieu  du  cul-de-sac  vaginal  antérieur,  sans  conducteur  va¬ 
ginal,  et  section,  par  le  vagin,  des  culs-de-sac  latéraux  et  pos¬ 
térieur;  placement  sous-péritonéal  des  moignons  artériels  et 
reconstitution  du  plancher  pelvien  péritonéal,  sur  toute  l’éten¬ 
due  de  la  surface  cruentce  laissée  par  la  section  des  ligaments 
larges;  fermeture  du  vagin  lorsque  les  poches  annexielles  ont 
été  extraites  sans  être  ouvertes  ;  drainage  pelvien  par  le  vagin 
quand  le  contenu  annexiel  purulent  et  septique  s’est  déversé 
dans  le  pelvis. 

Sur  ses  35  opérées,  il  a  perdu  6  malades,  dont  3  étaient 
atteintes  de  cancers  très  étendus  ayant  nécessité  une  large  abla¬ 
tion  des  parois  vaginales,  1  de  suppuration  disséquante  du 
petit  bassin,  1  de  salpingite  double  avec  fibromes  interstitiels 
multiples;  enfin  j’ai  eu  1  accident  indépendant  de  l’opération 
même  (blessure  et  perforation  de  l’intestin  pendant  la  ferme¬ 
ture  de  la  plaie  abdominale). 

M.  Doyen  a  pratiqué  la  castration  abdominale  totale  chaque 
fois  que  l’indication  s’est  présentée,  sans  toutefois  considérer 
cette  opération  comme  méthode  de  choix  dans  les  cas  de  sup¬ 
puration  pelvienne.  A  son  avis,  toute  tumeur  extirpable  par  le 
vagin  doit  être  attaquée  par  cette  voie,  et  la  laparotomie  n’est 
indiquée  que  lorsqu’elle  est  évidemment  moins  grave  que  l’hys- 
térectomie  vaginale. 

Quant  au  procédé  dit  américain  où  l’utérus  est  détaché  d’un 
côté  vers  l’autre,  avec  ligature  progressive  de  ce  cjui  vient  à  sai¬ 
gner,  il  n’est  qu’une  modification  de  son  premier  procédé  où 
M.  Doyen  détachait  les  ligaments  larges  de  haut  en  bas,  pour 
atteindre  le  col  à  la  fin  de  l’opération,  ou  même,  dans  les  cas 
où  le  cul-de-sac  de  Douglas  n’était  pas  accessible,  au  milieu 
de  l’opération. 

M.  Montprofit  (d’Angers)  a  pratiqué  6  fois  la  castration 
abdominale  totale  pour  affections  chroniques  des  annexes,  avec 
6  succès  opératoires  ;  les  résultats  définitifs,  au  point  de  vue  des 
phénomènes  douloureux,  paraissent  devoir  être  beaucoup  moil 
leurs  que  par  l’ablation  simple  des  annexes. 

Pour  les  fibromyomes  utérins,  l’hystérectomie  abdominale 
totale  est  devenue  le  traitement  de  choix  dans  les  cas  de  tumeurs 
volumineuses.  M.  Montprofit  l’emploie,  en  outre,  pour  les  fibro¬ 
mes  de  moyen  et  de  petit  volume,  et  pour  enlever  les  tumeurs 
malignes  du  corps  et  du  col  dans  certaines  conditions. 

M.  Bouilly  proteste  contre  l’ablation  de  petits  fibromes  par 
la  voie  abdominale.  La  voie  vaginale  reste,  à  son  avis,  la  voie 
de  choix  pour  les  fibromes  petits  et  moyens,  et  même  [pour  un 
certain  nombre  de  gros  fibromes. 

M.  Hartmann  partage,  contrairement  à  M.  Bouilly,  l’opi¬ 
nion  de  M.  Montprofit,  et,  pour  les  fibromes  petits  ou  gros,  il 
considère  la  voie  abdominale  comme  devant  toujours_ètre  uti¬ 
lisée.  C’est  la  voie  qui  permet  ,  le  mieux  d’être  conservateur 
puisqu’on  peut,  par  une  simple  incision,  énucléer  un  fibrome 
interstitiel  et  suturer  ensuite  l’utérus  conservé. 

M.  Pantaloni  (de  Marseille)  a  pratiqué  32  fois  l’hystérec- 
tomie  abdominale  totale  avec  un  seul  insuccès.  Pour  les  gros 
fibromes,  le  procédé  de  M.  Péan  est  vraiment  merveilleux  ;  mais, 
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d’une  façon  générale,  on  doit  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  méthode 
de  choix,  attendu  que,  suivant  les  cas,  on  combine  les  diffé¬ 
rents  procédés. 

Pronostic  des  kystes  végétants  des  ovaires. 

M.  Bouilly  a,  depuis  1896,  opéré  3g kystes  ovariens  végé¬ 
tants  :  17  malades  sont  mortes  plus  ou  moins  rapidement;  22 
ont  survécu  et  ao  d’entre  elles  ont  pu  être  suivies.  Sur  ces  28 
malades,  il  a  eu  7  guérisons  dont  une  datant  de  cinq  ans  trois 
mois  et  une  autre  de  trois  ans  et  dix  mois;  dans  G  cas  il  s’agis¬ 
sait  de  tumeurs  bien  localisées  sans  généralisation;  dans  un 
seul  cas,  datant  de  vingt  mois,  il  y  avait  une  extension  assez 
considérable  des  végétations.  Parmi  lesi3  cas  ilyena  deux  dans 
lesquels  il  a  dû  intervenir  deux  fois,  les  malades  étant  restées 
guéries  définitivement  après  la  deuxième  intervention  ;  dans 
un  troisième  cas,  dans  lequel  il  a  dû  faire  trois  opérations  suc¬ 
cessives,  la  malade  a  succombé,  quatre  ans  après  sa  troisième 
intervention,  à  des  accidents  d’occlusion  intestinale. 


CONFÉRENCE  POUR  L’ÉTUDE  DE  LÀ  LÈPRE. 

Berlin,  11-16  Octobre  1897. 

Hérédité  et  contagion  de  la  lèpre. 

M.  Besnier  (de  Paris).  —  La  lèpre,  maladie  bactérienne 
exclusive  à  l’homme,  se  développe  sous  l’action  toxinigénétique 
du  bacille  de  Hansen;  c’est  donc  du  lépreux  et  exclusivement 
de  lui  que  vient  la  lèpre,  et  cette  affection,  ainsi  que  le  démontre 
l’histoire,  se  déplace  avec  les  races  humaines  :  ce  sont  leurs 
mouvements  qui  règlent  sa  marche. 

La  transmissibilité  de  la  lèpre  pouvant  se  réaliser  avant  ou 
après  la  naissance,  la  question  de  la  contagion  se  divise  en  deux 
parties,  relatives  l’une  à  la  lèpre  acquise  avant  la  naissance  ou 
îiérédo-lèpre,  l’autre  à  la  lèpre  acquise  proprement  dite. 

Pour  ce  qui  concerne  la  lèpre  héréditaire,  l’action  qu’exerce 
le  générateur  lépreux  n’est  pas  toujours  la  même  :  d’une  part, 
elle  peut  créer  chez  les  produits  des  états  biochimiques  particu¬ 
liers,  desquels  dérivent  la  prédisposition,  l’immunisation,  les 
atrophies,  les  alhrepsies,  les  dystrophies,  etc.  ;  d’autre  part,  la 
maladie  peut  être  transmise  en  nature.. 

L’hérédo-lèpre  proprement  dite  se  manifeste  à  la  naissance  ou 
dès  les  premiers  mois  de  la  vie  ;  ce  délai  passé,  rien  ne  permet 
d’affirmer  que  l’enfant  lépreux,  s’il  vit  dans  le  même  milieu  que 
ses  parents,  n’a  pas  été  contaminé  par  eux;  il  se  passe  là  ce 
qui  a  lieu  pour  la  tuberculose,  à  savoir  que  la  plupart  des  en¬ 
fants  séparés  dès  leur  naissance  de  leurs  parents  tuberculeux 
restent  indemnes  vis-à-vis  de  la  maladie. 

L’hérédité  do  la  lèpro  en  nature  implique  nécessairement  la 
transmission  de  l’agent  pathogène  vivant  soit  aux  cellules  sémi¬ 
nales  ou  aux  ovules,  soit  au  fœtus,  une  fois  l’organisation  do 
celui-ci  constituée.  Si  elle  est  réalisable,  la  contamination  pri¬ 
maire  no  semble  pas  devoir  être  compatible  avec  la  survie  de  la 
cellule  animale,  ou  mémo  de  l’ovule  et  de  l’organite  premier. 
La  contamination  seconde  est  plus  vraisemblable  et  cadre  mieux 
avec  ce  que  nous  savons  de  l’hérédo-transmission  des  maladie 
bactériennes. 

Toutefois,  de  ce  que  l’on  n’a  pas  constaté  la  présence  du  ba¬ 
cille  de  Hansen  dans  le  placenta  hérédo-lépreux,  il  ne  résulte 
pas  qu’il  n’y  ait  point  existé  antérieurement;  d’un  autre  côté 
le  fait  que  la  mère  d’un  hérédo-lépreux  peut  être  saine,  le  père 
seul  étant  lépreux,  peut  trouver  son  explication  dans  la  loi  de 
Colles,  qui  s’applique  à  l’immunité  des  mères  dos  hérédo-syphi¬ 
litiques.  Ce  sont  donc  là  deux  ordres  de  faits  qu’on  ne  saurait 
invoquer  contre  la  possibilité  de  la  transmission  directe  au 
fœtus  de  la  lèpre  de  l’un  ou  des  deux  générateurs. 

En  d’autres  termes,  l’hérédité  vraie  de  la  lèpre,  laquelle  se 
réalise  très  rarement,  est  une  pure  transmission  contagieuse,  et 
l’hérédité  et  la  contagiosité  de  la  lèpro,  loin  d’être  opposables 
l’une  à  l’autre,  représentent  des  modes  divers  d’un  seul  et 
même  phénomène, 


En  ce  qui  regarde  la  contagion  de  cette  maladie,  on  peut  dire 
que  tout  lépreux  qui  présente  une  lésion  lépreuse  tégumentaire 
ouverte  et  en  activité  virulente  est  une  source  de  contagion  ; 
tout  individu  sain  qui  prend  un  contact  renouvelé  ou  répété 
avec  le  lépreux  latent  ou  dénoncé  peut  être  contaminé  ;  il  peut 
l’être  encore  médiatement  par  des  linges  souillés,  des  vêtements, 
des  objets  mobiliers,  etc. 

Les  surfaces  muqueuses  et,  en  premier  lieu,  celles  du  nez, 
les  orifices  glandulaires  et  folliculaires  de  tout  ordre  du  tégu¬ 
ment  externe,  tous  les  points  où  il  existe  une  solution  de  con¬ 
tinuité,  constituent  les  principales  portes  d’entrée  du  virus  lé- 

Quant  aux  conditions  de  réceptivité  de  l’organisme,  nous  les 
ignorons  enlièrement. 

Nous  sommes  également  très  peu  renseignés  sur  la  durée  de 
la  période  d’incubation  et  ce  sera  là  un  champ  de  recherches 
important  pour  l’avenir. 

Ënfin,  la  lèpre  subit  dans  sa  virulence  et  dans  sa  multiplica¬ 
tion  des  affaissements  et  des  exacerbations  extraordinaires  ;  quel¬ 
quefois  temporaires,  ces  affaissements  ont  parfois  aussi  une  durée 
telle  que  la  maladie  peut  devenir  rare,  fruste,  souvent  se  défor¬ 
mer  à  tel  point  que,  ne  se  manifestant  que  par  des  cas  isolés, 
sporadiques,  il  devient  très  difficile  d’en  reconstituer  la  genèse. 
C’est  ce  qui  se  passe  dans  les  pays  où  ont  été  prises  des  mesures 
d’hygiène,  d’isolement  et  de  protection  :  le  lépreux  n’y  forme 
plus  que  très  exceptionnellement  un  foyer,  et  un  foyer  limité; 
alors  même  qu’il  peut  rester  aussi  gravement  atteint  qu’en  pays 
lépreux,  la  contagiosité  s’abaisse  au  minimum  et  s’efface. 

La  lèpre  n’étant  pas  toujours  et  partout  également  transmis¬ 
sible,  de  nombreux  observateurs  et  des  plus  éminents  en  ont 
conclu  qu’elle  n’était  pas  contagieuse  :  cela  tient  à  ce  que,  dans 
certaines  localités,  dans  certaines  conditions,  cette  notion  de  la 
contagion  ne  s’impose  pas  à  l’esprit;  mais  si  l’on  observe  ce  qui 
se  passe  dans  le  champ  universel  de  la  maladie  lépreuse  et  non 
plus  dans  un  lieu,  une  ville  ou  un  pays  déterminé,  la  contagio¬ 
sité  de  la  lèpre  apparaît  comme  un  fait  qu’il  n’est  pas  possible  de 
méconnaître. 

M.  von  During  (de  Constantinople).  —  Je  puis  vous  citer 
deux  cas  de  contagion  de  la  lèpre  :  le  premier  concerne  une 
jeune  fille  grecque,  dans  la  famille  de  laquelle  il  n’y  avait  eu 
aucun  cas  de  lèpre  et  qui,  étant  allée  habiter  dans  la  maison 
d’un  juif  lépreux,  y  contracta  la  maladie.  Le  second  fait  se  rap¬ 
porte  à  un  Grec  bien  portant  qui,  s’étant  marié  avec  une 
lépreuse,  devint  lépreux  à  son  tour. 

Quant  à  la  lèpre  familiale,  je  ne  connais  aucun  fait  qui  s’op¬ 
pose  à  admettre  qu’elle  se  transmet  par  hérédo-contagion.  A 
cet  égard,  je  mentionnerai  l’exemple  suivant,  qui  me  paraît 
démonstratif  :  une  femme,  lépreuse  depuis  12  ans,  a  quatre 
enfants  dont  l’aîné,  âgé  de  18  ans,  est  bien  portant;  le  second, 
âgé  de  i4  ans,  parait  suspect  de  lèpre;  un  autre  de  10  ans  pré¬ 
sente  des  symptômes  lépreux  ;  enfin  le  plus  jeune,  qui  a  6  ans, 
est  atteint  de  lèpre  grave.  Pour  moi,  hérédité  de  la  lèpre  signifie 
hérédo-contagion.  Du  reste,  en  Orient,  la  lèpre  est  aussi  con¬ 
tagieuse  que  partout  ailleurs. 

M.  Kubler  (de  Berlin).  —  Dans  un  voyage  que  j’ai  fait  en 
Russie,  j’ai  recueilli  l’observation  suivante  :  une  jeune  femme, 
issue  d’une  famille  saine  et  ayant  habité  en  pays  non  lépreux  est 
allée  vivre  avec  sa  belle-mère  qui  était  lépreuse  ;  elle  est  restée 
indemne,  mais  ses  trois  enfants  sont  devenus  lépreux.  Sa  sœur, 
qui  était  venue  la  voir,  coucha  avec  les  enfants  lépreux  ;  rentrée 
dens  son  pays,  elle  devint  lépreuse  a  son  tour,  ainsi  que  ses 
propres  enfants,  une  autre  sœur  et  son  beau-frère. 

M.  Dyer  (de  la  Nouvelle-Orléans).  —  Depuis  1878,  la  lèpre 
a  beaucoup  augmenté  dans  mon  pays  :j’en  ai  moi-même  observé 


Toutes  les  classes  de  la  population  en  sont  atteintes. 

M.  Alvarez  (de  Honolulu).  —  Vers  i844»  la  lèpre  fut 
importée  à  Hawaï  par  dos  coolies  chinois;  le  premier  cas  de 
lèpre  chez  un  indigène  fut  relaté  en  i85o  par  le  docteur  Bald¬ 
win.  En  1860,  la  lèpre  avait  pris  à  Hawaï  une  extension  telle 
qu’on  se  vit  obligé  de  faire  une  loi  sévère  pour  l’isolement  des 
malades  et  de  créer  une  colonie  de  lépreux  à  l’île  de  Molokai, 
laquelle  contient  actuellement  1  200  malades  sur  une  population 
do  35  000  âmes. 

A  Hawaï  les  étrangers  eux-mèmes  contractent  la  lèpre  : 
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en  1890,  10  Anglais  ou  Américains  faisaient  partie  de  la  colonie 
des  lépreux,  et  un  nombre  à  peu  près  égal  d’étrangers  lépreux 
quittèrent  le  pays. 

Jamais  je  n’ai  vu  de  nouveau-nés  lépreux  :  le  plus  jeune 
lépreux  que  j’aie  observé  était  âgé  de  trois  ans  et  demi.  Habi¬ 
tuellement,  les  lépreux  n’ont  pas  d’enfants;  il  s’ensuit  que  si  la 
maladie  était  généralement  d’origine  intra-utérine,  il  y  a  long¬ 
temps  qu’elle  se  serait  éteinte  d’elle-même.  D’autre  part,  les 
mœurs  des  indigènes  de  Hawaï  permettent  de  comprendre  la 
fréquence  de  la  cqntagion  ;  en  effet,  ils  no  possèeent  qu’une  seule 
pipe  pour  toute  une  famille,  et,  quand  on  se  rend  visite,  chacun, 
après  avoir  tiré  une  ou  deux  bouffées,  passe  la  pipe  à  son  voisin, 
qui  fait  de  même,  sans  prendre  la  peine  d’essuyer  la  salive  du 
précédent  fumeur.  Quelquefois,  ils  n’ont  pas  de  cuillers  et,  pour 
donner  aux  malades  de  l’eau,  de  la  nourriture  ou  un  médica¬ 
ment,  ils  en  remplissent  leur  bouche  et  font  passer  le  liquide  , 
dans  la  bouche  du  malade  en  appliquant  leurs  lèvres  sur  celles  ] 
de  ce  dernier. 

M.  Hansen.  —  Les  nombreuses  observations  recueillies  en 
Norvège  démontrent  de  la  façon  la  plus  évidente  la  contagiosité 
de  la  lèpre.  Les  émigrés  norvégiens,  bien  que  provenant  de  pays 
et  de  familles  où  règne  la  lèpre,  ne  deviennent  habituellement 
pas  lépreux  en  Amérique;  la  cause  en  est,  selon  moi,  aux  con¬ 
ditions  plus  favorables  d’hygiène  alimentaire  et  domestique  qu’ils 
trouvent  aux  Etats-Unis.  Parmi  les  arrière-petits-fils  des  émi¬ 
grés  norvégiens  en  Amérique,  je  n’ai  pas  observé  un  seul  cas  de 
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Cirrhoses  alcooliques. 

M.  Laborde  cite  les  statistiques  américaines  pour  montrer 
que,  bien  que  les  buveurs  de  vin  soient  rares  aux  Etats-Unis, 
la  cirrhose  y  est  fréquente.  En  "Vendée  la  cirrhose  s’observe  aussi 
plus  particulièrement  chez  les  buveurs  d’eau-de-vie.  D’autres 
faits  encore  imposent  la  même  conclusion,  à  savoir  :  que  c’est 
toujours  chez  les  buveurs  d’eau-de-vie  que  la  cirrhose  est 
fréquente. 

Expérimentalement  Dujardin-Beaumetz  et  ses  élèves  ont  pro¬ 
duit  la  cirrhose  chez  les  chiens  auxquels  ils  faisaient  absorber 
de  l’alcool.  Les  conditions  d’expérience  dans  lesquelles  s’est 
placé  M.  Lancereaux  pour  démontrer  l’action  nuisible  des 
substances  servant  au  plâtrage  des  vins  sont,  d’après  M.  Laborde, 
défectueuses. 

Chez  des  chiens  auxquels  M.  Laborde  faisait  boire  du  vin 
plâtré  et  du  vin  non  plâtré,  il  a  été  impossible  de  trouver  la 
moindre  différence.  Un  chien  qui  depuis  10  jours  a  absorbé 
i5  grammes  de  bi-sulfale  de  potasse  a  conservé  son  appétit  et 
sa  santé  habituelle.  Les  sels  de  potasse  sont  du  reste  contenus 
dans  une  proportion  relativement  grande  dans  nos  aliments  et 
ne  peuvent  jouer  aucun  rôle  dans  l’étiologie  de  la  cirrhose. 

M.  Lancereaux.  —  Lorsqu’on  interroge  les  malades  de 
Paris,  on  constate  que  la  cirrhose  se  voit  chez  les  buveurs  de 
vin.  Dans  les  hôpitaux  de  Londres  si  l’on  interroge  les  malades, 
on  arrive  aussi  à  voir  que  ces  prétendus  buveurs  de  gin  buvaient 
aussi  du  vin  et  de  la  bière.  En  Vendée,  d’après  les  renseigne¬ 
ments  fournis  à  M.  Lancereaux,  la  cirrhose  du  foie  s’observe 
exclusivement  chez  les  buveurs  de  vin  blanc. 

Traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  la  résine  d’euphorbe. 

M.  Pénières  (de  Toulouse)  traite  les  foyers  tuberculeux 
par  des  injections  contenant  des  fractions  de  milligramme 
d’euphorbe,  substance  qu’il  a  su  rendre  maniable  et  inoffen¬ 
sive.  A  l’aide  de  ce  moyen,  il  guérit  les  tuberculoses  des  gan¬ 
glions  du  cou,  si  fréquentes  chez  les  enfants.  Il  évite  ainsi,  par 


des^piqùres  qui  ne  laissent  pas  de  traces,  des  cicatrices  irrémé- 

II  attaque  la  tuberculose  jusque  dans  les  os  et  les  articulations. 
Il  rapporte  l’observation  d’un  homme  encore  jeune,  qui  avait 
une  fonte  purulente  des  os  et  des  parties  molles  aux  deux 
poignets. 

Il  apporte  une  preuve  matérielle  de  ses  allégations,  en  faisant 
passer  sous  les  yeux  de  l’Académie  3  radiographies  du  même 
malade  faites  avant,  pendant  et  après  le  traitement,  c’est-à-dire 
au  moment  de  la  guérison. 
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Séance  du  30  Octobre  1897. 

Action  de  la  tuberculose  morte  injectée  dans 
la  cavité  péritonéale  des  grenouilles. 

MM.  Auché  et  J.  Hobbs.  — -  De  nos  expériences  nous 
pouvons,  pour  le  moment,  fournir  les  résultats  suivants  : 

Jusqu’au  33°  jour  et  même  probablement  au  delà,  la  T.  morte 
se  comporte  comme  la  T.  vivante. 

En  injection  intra-péritonéale,  elle  détermine  chez  les  gre¬ 
nouilles  des  granulations  à  la  surface  du  foie  et  sur  le  mésen¬ 
tère.  Avec  la  T  humaine  ces  granulations,  au  nombre  de  4  à  8 
ou  10  sur  le  foie,  arrivent  à  former  par  leur  confluence  sur  le 
mésentère  des  petits  placards  d’aspect  granuleux.  Leur  volume 
assez  variable  va  de  celui  d’un  grain  de  sable  à  celui  d’une  petite 
tête  d’épingle.  Elles  sont  blanchâtres,  transparentes  et  ressem¬ 
blent  à  des  petites  perles  déposées  sur  les  organes.  Elles  ne 
prennent  pas  l’aspect  jaunâtre,  caséeux.  Avec  la  T.  aviaire,  les 
granulations  sont  ordinairement  moins  nombreuses  et  de  plus 
petit  volume. 

La  structure  de  ces  granulations  est  identique  à  celle  que 
nous  avons  obtenues  avec  a  T.  vivante. 

A  leur  centre  se  trouvent  un  ou  plusieurs  gros  amas  de 
bacilles. 

Des  bacilles  sont  trouvés  isolés  ou  en  petits  groupes  dans  le 
parenchyme  de  certains  viscères  :  foie,  rate,  reins. 

Dans  la  sérosité  péritonéale  aspirée  quelques  jours  après  l’ino¬ 
culation,  on  ne  trouve  pas  de  bacilles  libres  :  par  contre,  on  y 
voit  des  leucocytes  qui  en  sont  chargés  parfois  véritablement 

Tous  ces  bacilles  conservent  encore  au  33°  jour  leurs  carac¬ 
tères  morphologiques  et  leurs  réactions  colorantes  ordinaires. 

Bien  que  la  T.  morte,  injectée  dans  la  cavité  péritonéale  des 
grenouilles  se  comporte  jusqu’au  33°  jour  (limite  de  notre  expé¬ 
rience)  comme  la  T.  vivante  dont  nous  exposerons  plus  tard  les 
lésions,  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  d’en  faire  un  argument  décisif 
contre  la  possibilité  du  développement  des  bacilles  tuberculeux 
chez  les  animaux  à  sang  froid,  puisqu’on  sait  que,  chez  les  ani¬ 
maux  à  sang  chaud,  la  T  morte  peut  aussi  amener  la  formation 
de  follicules  tuberculeux  typiques. 

Des  causes  de  l’oligurie  dans  Furémie  et  les 
autres  toxhémies. 

M.  Barré  pense  qu’au  lieu  d’attribuer  presque  exclusive¬ 
ment  l’arrêt  de  la  diurèse  à  une  cause  mécanique,  les  lésions 
anatomiques  du  rein,  il  est  possible,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  de  le  rattacher  plutôt  à  une  cause  physiologique,  qui  serait 
l’intolérance  rénale:  c’est-à-dire  une  sorte  d’acte  de  défense  per¬ 
sonnelle  du  rein  contre  les  toxines  trop  irritantes  contenues 
dans  le  sang,  se  manifestant  par  un  spasme  vasculaire  local  (Dteu- 
lafoy)  qui  en  modérant  ou  en  supprimant  presque  l’arrivée  du 
sang  à  filtrer,  provoquerait,  par  là-même,  la  diminution  ou  la 
suppression  des  urines. 

Gomme  conséquence  thérapeutique,  il  y  aurait  lieu,  dans  les 
cas  graves,  de  provoquer  le  rétablissement  de  la  diurèse,  par  la 
dilution  des  toxines  du  sang,  au  moyen  de  ce  qu’on  peut  appeler 
la  saignée  rectifiée,  qui  consiste  en  une  saignée  abondante,  et, 
comme  correctif  des  inconvénients  des  saignées  ordinaires,  une 
injection  simultanée  et  égale  d’eau  salée.  La  diurèse  ainsi  rétablie 
est  le  plus  souvent  définitive. 
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M.  Laverait  décrit  une  myxosporidie  trouvée  chez  le 
goujon. 

M.  Fournier  montre  une  vésicule  biliaire  d’un  lapin,  con¬ 
tenant  deux  concrétions  qui  se  sont  formées  a  mois  après  l’in¬ 
jection  dans  la  vésicule  d’une  culture  typhique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  Octobre  1897. 

Suite  de  la  discussion  sur  l’occlusion 
intestinale. 

M.  Poirier.  —  Il  no  semble  pas  qu’il  y  ait,  pour  le  traite¬ 
ment  de  l’occlusion  intestinale,  une  méthode  de  choix.  Il  est 
évident  que  dans  des  conditions  favorables,  lorsque  le  malade 
est  en  état  de  supporter  une  intervention  un  peu  longue,  la 
laparotomie  constitue  l’opération  idéale.  Mais  ce  sera  le  plus 
souvent,  étant  données  les  conditions  habituelles  dans  lesquelles 
on  est  appelé,  à  l’anus  contre  nature  que  l’on  aura  recours. 
C’est  du  reste  là  une  question  de  flair  chirurgical.  Mais  c’est 
surtout  sur  l’occlusion  consécutive  à  l’hystérectomie  que 
M.  Poirier  voudrait  insister.  Il  est  un  procédé  excellent  pour 
combattre  cette  variété  d’occlusion,  c’est  d’introduire  un  doigt 
dans  le  vagin  et  de  décoller,  aussi  haut  que  possible,  la  cicatrice 
vaginale  et  les  adhérences.  Dans  2  cas  où  on  est  ainsi  intervenu, 
l’un  de  M.  Quénu,  l’autre  de  M.  Poirier  —  ce  dernier,  au 
II'  jour  —  le  résultat  fut  excellent.  M.  Poirier  a  examiné  à  ce 
sujet  3  cadavres  de  l’Ecole  pratique,  ayant  antérieurement  subi 
l’hystérectomie.  Sur  le  premier  cadavre,  la  cicatrice  était  par¬ 
faite,  sur  le  second  existait  une  simple  bride  allant  de  la  cica¬ 
trice  au  cæcum  ;  par  contre  sur  le  troisième,  la  plus  grande 
partie  de  l’anse  oméga  était  intimement  soudée  par  de  solides 
adhérences  à  la  cicatrice  vaginale.  La  conclusion,  devant  la  fré¬ 
quence  de  ces  cicatrices,  c’est  qu’il  est  urgent  do  purger  dès  le 
lendemain  les  opérées  et  de  continuer  pendant  les  i5  premiers 
jours  à  entretenir  la  mobilité  do  l’intestin  grâce  à  des  purgatifs 
répétés. 

M.  Reynier.  —  On  no  peut  pas  dire  qu’il  y  ait  une  opé¬ 
ration  de  choix,  il  y  a  seulement  des  circonstances  qui  dictent 
telle  ou  telle  opération.  M.  Reynier  ne  peut  accepter  l’opinion 
de  M.  Félizet  pour  lequel  l’opération  de  choix  est  l’anus  contre 
nature.  Si  les  conditions  de  malade  et  do  milieu  sont  bonnes, 
c’est  au  contraire  à  la  laparotomie  qu’il  faut  avoir  recours.  L’anus 
contre  nature  est  une  infirmité  grave,  à  laquelle  on  ne  se  décide 
qu’à  grand  regret  et  qui,  il  faut  bien  le  dire,  ne  se  guérit  pas 
ensuite  aussi  facilement  qu’on  le  laisse  supposer.  La  plupart  des 
tentatives  ultérieures,  pour  guérir  l’anus,  sont  suivies  d’échec 
parce  que,  comme  l’a  très  bien  dit  M.  Lejars  on  se  trouve  en 
présence  d’un  intestin  malade.  C’est  seulement  exceptionnelle¬ 
ment  qu’on  est  appelé  à  refermer  l’anus.  Et  enfin  l’opération  de 
l’anus  contre  nature  en  soi-mèmo  n’est  pas  aussi  bénigne  qu’on 
pourrait  le  penser.  Ün  voit  parfois  survenir,  dans  les  24  heures 
qui  suivent  l’établissement  d’un  anus  artificiel,  la  mort  par 
schock,  avec  diarrhée  cholériforme.  En  faisant  l’anus  contre 
nature  on  court  au  plus  pressé,  mais  presque  toujours  on 
hésite.  Pour  peu  que  le  malade  soit  encore  résistant,  M.  Rey¬ 
nier  préfère  la  laparotomie.  Deux  fois  il  s’est  repenti  d’avoir 
pratiqué  l’anus  contre  nature.  La  première  fois  U  s’agissait 
d’une  femme  entrée  à  Tenon  pour  une  occlusion  intestinale  et 
à  laquelle  il  fit  un  anus  contre  nature. 

Deux  jours  après  elle  présenta  à  nouveau  des  phénomènes 
d’occlusion  auxquels  elle  succomba  et  à  l’autopsie,  on  découvrit 
un  kyste  du  mésentère,  ballant  à  l’extrémité  d’un  long  et  mince 
pédicule  et  qui  était  venu  dans  un  mouvement  de  la  malade  ap¬ 
puyer  sur  l’intestin  et  l’occlure.  Dans  le  2'  cas  c’était  également 
une  femme  qui  mourut  malgré  l’anus  contre  nature  et  chez 
laquelle  on  trouva  à  l’autopsie  une  grande  partie  de  l’intestin 
herniéo  à  travers  l’hiatus  de  Winslow.  La  laparotomie  aurait 
vraisemblablement  permis  de  guérir  ces  deux  malades,  chez  la 
première  en  pratiquant  purement  et  simplement  l’extirpation 
du  kyste,  chez  la  seconde  en  déroulant  l’intestin. 


Grossesse  extra-utérine  péritonéale. 
Laparotomie.  Guérison. 

M.  Picqué  rapporte  deux  observations  do  M.  Rochard  : 
i°  grossesse  extra-utérine  péritonéale.  Laparotomie.  Guérison. 
Ce  qu’il  y  avait  de  spécial  dans  ce  cas,  c’est  que  la  tumeur 
n’était  fixée  par  aucun  pédicule,  et  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
grossesse  intra-péritonéale  primitive,  caries  annexes  avaient  une 
intégrité  parfaite. 

2°  Dans  la  seconde  observation  de  M.  Rochard,  il  s’agissait 
d’une  grossesse  extra-utérine  de  io  mois,  évoluant  sans  acci¬ 
dent,  ce  qui  est  rare  au-delà  du  7'  mois.  La  laparotomie  per¬ 
mit  de  faire  l’incision  du  kyste  (d’où  fut  extrait  un  fœtus  de 
38  centimètres)  et  l’extirpation  de  la  poche.  Les  annexes  saines 
furent  laissées  en  place  et  c’est  là  une  conduite  qui  doit  toujours 
être  suivie,  d’autant  plus  que,  à  l’heure  actuelle,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Hartmann  et  comme  l’ont  bien  établi  les 
recherches  d’un  élève  de  M.  Terrier,  M.  Paquy.  Ces  altérations 
de  la  trompe  ne  sont  pas  nécessaires  pour  le  développement  de 
la  grossesse  extra-utérine.  La  grossesse  extra-utérine  existe  chez 
les  animaux,  et  cependant  on  n’a  pas  encore  observé  chez  eux 
des  salpingites. 

Kyste  ovarien  ouvert  dans  l’intestin. 

M.  Richelot  présente  une  observation  de  M.  Pauchet 
(d’Amiens).  Il  s’agit  d’une  femme  atteinte  d’un  kyste  de  l’ovaire, 
ouvert  très  manifestement  deux  fois  dans  l’intestin,  une  première 
fois  il  y  a  10  ans  et  la  seconde  fois  il  y  a  6  ans  et,  qui,  actuelle¬ 
ment,  au  cours  de  la  laparotomie  pratiquée  pour  lui  enlever  son 
kyste  de  l’ovaire  et  un  fibrome  de  l’utérus,  ne  présentait  pas  la 
moindre  trace  d’adhérence  entre  le  kyste  et  l’intestin.  La  surface 
intestinale  était  partout  lisse  et  unie. 

Gastro-entérostomie. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  la  gas¬ 
tro-entérostomie  pour  sténose  pylorique.  Pièce  en  mains,  il  était 
complètement  impossible  de  savoir  si  l’on  avait  affaire  à  un  vieil 
ulcère  cicatriciel  ou  à  une  tumeur  cancéreuse. 

M.  Terrier  fait  remarquer  qu’il  est  absolument  admis  do 
tout  le  monde,  à  l’heure  actuelle,  que  Ton  ne  peut,  même  le 
ventre  ouvert,  différencier  une  lésion  ulcéreuse  d’une  lésion  can¬ 
céreuse.  L’aspect  de  la  tumeur,  la  présence  des  ganglions,  la 
vascularisation  plus  ou  moins  grande  ne  signifient  absolument 
rien.  Quant  à  la  conduite  à  tenir,  c’est  à  la  gastro-entérostomie 
ue  Ton  aura  le  plus  souvent  recours.  M.  Terrier  a  l’habitude 
e  pratiquer  la  gastro-entérostomie  sur  la  face  antérieure,  mais, 
pour  éviter  que  le  contenu  stomacal  ne  se  déverse  dans  le  bout 
supérieur,  il  fait  subir  à  l’anse  anastomosée  une  torsion  dont  le 
résultat  est  de  mettre  le  bout  inférieur  dans  Taxe  du  courant 
des  aliments. 

M.  Bégouin  lit,  au  nom  de  M.  Démons  et  au  sien,  une 
observation  de  luxation  traumatique  sus-pubienne  de  la  hanche 
avec  autopsie.  Ce  serait,  avec  celle  d’Aubry  (de  Rennes)  la  seule 
autopsie  de  luxation  récente. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  Octobre  1897. 

La  bradydiastolie,  signe  de  pronostic 
dans  les  affections  du  cœur. 

M.  Huchard.  après  avoir  cité  un  certain  nombre  de  faits 
relatifs  à  la  bradydiastolie,  c’est-à-dire  au  prolongement  consi¬ 
dérable  de  la  pause  diastolique,  arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

i°  Lorsque  dans  le  cours  de  l’intoxication  digitalique  ou 
à  la  dernière  période  de  l’asystolie  dans  les  affections  du  cœur, 
on  vient  à  constater  d’une  façon  permanente,  pendant  plusieurs 
heures  ou  plusieurs  jours,  le  rhythme  bradydiastolique,  celui-ci, 
d’un  pronostic  le  plus  souvent  très  grave  et  à  brève  échéance. 
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devient  le  signe  précurseur  d’une  dilatation  cardiaque  progres¬ 
sive  et  ultime. 

a0  Dans  ces  conditions  la  digitale  ne  remplit  plus  son  rôle 
antiasystolique,  elle  devient  inefficace  et  même  nuisible  pour 
des  raisons  faciles  à  comprendre,  et  principalement  parce  qu’elle 
contribue  pour  sa  part  à  allonger  encore  la  pause  diastolique. 

3°  Ce  signe  nouveau  a  une  grande  importance  pratique.  Il 
permet  de  prévoir  souvent  et  de  prévenir  quelquefois  la  dilata¬ 
tion  progressive  des  cavités  cardiaques  ;  il  nous  enseigne  que  la 
digitale  doit  être  absolument  proscrite.  Il  nous  apprend  que  les 
deux  indications  thérapeutiques  principales  consistent  à  com¬ 
battre  hâtivement  et  par  plusieurs  saignées  l’encombrement 
ventriculaire,  à  exciter  le  myocarde  par  la  strychnine  et  la  spar- 
téine  à  haute  dose,  par  les  injections  hypodermiques  de  caféine 
et  d’huile  camphrée. 

Poussée  .  aiguë  d’aortite  provoquée  par  un 
érysipèle  de  la  face. 

MM.  Thoinot  et  Griffon  rapportent  l’observation  d’une 
femme  entrée  à  l’hôpital  avec  des  signes  d’insuffisance  aortique 
bien  supportée  et  un  érysipèle  de  la  face  en  apparence  bénin . 
Elle  est  envoyée  en  convalescence  au  Yésinet,  mais  est  obligée 
de  revenir  avant  la  fin  de  son  séjour  réglementaire  là-bas,  telle¬ 
ment  elle  étouffe  et  est  angoissée.  On  trouve  alors  à  côté  d’une 
albuminurie  intense  les  signes  d’une  aortite  aiguë  à  laquelle  elle 
ne  tarde  pas  à  succomber. 

A  l’autopsie,  la  crosse  de  l'aorte  possède  les  deux  sortes  de 
lésions,  anciennes  et  récentes,  diagnostiquées  pendant  la  vie. 
A  côté  de  régions  athéromateuses,  calcaires  et  écailleuses,  on 
voit  des  élevures  ambrées,  jaunes  ou  transparentes,  que  le  mi¬ 
croscope,  comme  l’oeil  nu,  montre  de  formation  nouvelle.  On 
ne  trouve  pas  de  microbes  dans  les  coupes,  pas  plus  à  la  surface 
de  l’aorte  que  dans  le  parenchyme  rénal,  lequel  offre  les  altéra¬ 
tions  congestives  et  dégénératives  classiques  du  rein  infectieux. 

Thrombose  primitive  de  la  veine  porte  ayant 
occasionné  des  lésions  particulières  de  l’in¬ 
testin. 

M.  Barth  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  k~  ans 
entré  dans  son  service  pour  des  douleurs  épigastriques  violentes 
s’irradiant  dans  les  hypoehondres,  surtout  à  droite,  avec  vomis¬ 
sements  répétés,  survenus  i5  jours  auparavant  en  pleine  santé. 

Depuis  son  entrée  à  l’hôpital  jusqu’à  sa  mort  les  crises  dou¬ 
loureuses  se  répétèrent  avec  des  intervalles  d’accalmie  absolue  ; 
la  température  était  normale.  Le  malade  succomba  au  bout  de 
5  jours  avec  les  symptômes  de  péritonite  aiguë.  La  laparatomie 
fut  décidée,  mais  le  malade  mourut  avant  l’intervention. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  peu  de  sérosité  rougeâtre  dans  le 
péritoine,  les  anses  intestinales  étaient  distendues  ;  les  lésions 
étaient  surtout  accentuées  en  un  point,  sur  une  anse  située  à 
1  mètre  environ  du  jéjunum  :  cette  anse  était  épaissie,  avait 
perdu  son  élasticité;  le  mésentère  à  ce  niveau  était  épaissi  et 
ses  veines  oblitérées.  La  veine  porte  était  thrombosée.  Le  foie 
était  normal. 

Il  est  vraisemblable  qu’il  s’.est  agi  d’une  thrombose  primitive 
de  la  veine  porte  avec  oblitération  consécutive  des  veines  mésen¬ 
tériques,  et  les  lésions  intestinales  sont  consécutives. 


Séance  du  29  Octobre  1897. 

Nouvelles  recherches  bactériologiques 
sur  la  diphthérie. 

MM.  Barbier  et  Tollemer  apportent  12  observations 
dont  l’étude  a  été  faite  complètement,  au  triple  point  de  vue 
clinique,  bactériologique  et  anatomique. 

Es  en  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Présence  des  bacilles  diphthériques  dans  les  viscères  : 

Chez  3  malades,  présence  du  bacille  virulent  :  2  fois  dans  les 
ganglions  cervicaux,  1  fois  dans  les  ganglions  bronchiques.  Pré¬ 
sence  constante  du  bacille  dans  l’arbre  bronchique  et  dans  les 


poumons,  soit  que  le  bacille  soit  pur,  soit  qu’il  soit  associé.  Le 
sang  du  cœur  a  été  trouvé  stérile,  sauf  dans  un  cas  (amas  bacil¬ 
laires  mal  colorés,  allongés,  en  état  d’évolution).  L’ensemen¬ 
cement  de  la  rate  a  été  3  fois  positif. 

L’examen  des  centres  nerveux,  bulbe  et  protubérance,  a  révélé 
5  fois  la  présence  du  bacille  diphthérique,  toujours  associé  à 
d’autres  microbes,  en  plus  ou  moins  grand  nombre. 

Il  résulte  de  ces  autopsies  des  déductions  cliniques  : 

On  ne  peut  pas  juger  de  la  gravité  d’une  angine  d’après  l’exa¬ 
men  de  la  gorge,  d’après  l’étendue  plus  ou  moins  grande  des 
fausses  membranes.  Il  existe,  en  dehors  des  lésions  diphthériques 
classiques,  des  sources  d’intoxication  redoutables,  dont  il  faudra 
dépister  les  signes  révélateurs. 

La  présence  du  bacille  dans  les  centres  bulbaires,  où  il  arrive 
probablement  en  suivant  les  gaines  des  nerfs  crâniens,  jette  un 
certain  jour  sur  la  pathogénie  des  paralysies  diphthériques  et 
d»s  accidents  bulbaires.  Dans  tous  les  cas  graves,  notamment 
dans  ceux  ou  le  bacille  était  associé  au  streptocoque,  on  a  observé 
du  purpura,  des  hémorrhagies  cutanées,  muqueuses,  viscérales, 
en  particulier  dans  le  poumon  et  la  rate,  ce  qui  permet  de  penser 
que,  dans  ces  cas,  le  poison  diphthérique  est  nettement  hémor¬ 
rhagique. 

2°  Association  bactériologique  accompagnant  le  bacille  dans 
les  tissus. 

Jamais  le  bacille  ne  se  montre  seul  dans  les  viscères,  il  est 
accompagné  soit  du  streptocoque,  soit  du  staphylocoque. 

Ces  infections  simultanées  correspondent  parfois  à  des  types 
chroniques  définis,  mais  l’aspect  seul  de  la  gorge  n’est  pas  un 
guide  sûr  de  l’existence  oü  non  de  telle  ou  telle  infection.  La 
trachée,  les  bronches,  le  poumon,  constituent  des  lieux  d’ino¬ 
culation  autrement  vastes,  et  la  bronchite  ou  broncho-pneu¬ 
monie  concomitante  donnent  la  clef  des  phénomènes  infectieux, 
qu’on  recherche  en  vain  dans  la  gorge. 

A  mentionner  que,  chez  les  malades  atteints  d’impétigo,  l’in¬ 
fection  staphylococcique  a  toujours  été  observée.  Dans  les 
formes  graves  également,  on  note  la  présence  de  l’herpès  labial 
et  guttural.  Ces  phénomènes  infectieux  peuvent  être  antérieurs 
à  l’envahissement  bacillaire  ou  simultanés.  C’est  en  général  une 
aggravation,  un  conductif,  la  toxine  diphthérique  rendant  moins 
résistant  le  terrain,  et  alors  ce  sont  des  broncho-pneumonies, 
des  abcès,  des  otites,  dont  la  gravité  n’est  plus  liée  qu’à  leur 
importance  propre. 

Un  cas  de  purpura  attribué  à  l’intoxication 
par  la  benzine. 

MM.  Le  Noir  et  H.  Claude.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de 
27  ans,  teinturier,  qui  présenta  quelques  taches  hémorrhagiques 
rares  sur  le  corps,  mais  surtout  des  hémorrhagies  nasales,  gin¬ 
givales  et  une  pleurésie  hémorrhagique.  11  succomba  suintement 
dans  un  état  d’anémie  extrême.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
hémorrhagie  pleurale,  des  infarctus  myocardiques  et  endocar- 
diques,  des  ecchymoses  en  grande  abondance  sur  les  muqueuses 
stomacale  et  intestinale,  enfin,  deux  foyers  hémorrhagiques  dans 
la  couche  optique  gauche  et  dans  la  région  bulbo-protubéran- 
tielle.  Le  début  des  accidents  avait  paru  remonter  à  trois  mois 
et  avait  été  caractérisé  par  de  grandes  plaques  ecchymotiques 
sous-cutanées.  Le  malade  s’était  peu  à  peu  affaibli  et  avait  dû 
quitter  son  travail.  De  l’enquête  faite  sur  ses  antécédents,  il 
résultait  que  cet  homme,  depuis  longtemps,  était  exposé  pen¬ 
dant  des  journées  entières,  en  accomplissant  son  métier,  à  des 
vapeurs  de  benzine.  Il  en  éprouvait  une  sorte  d’ébriété,  des 
céphalées,  des  nausées  et  un  malaise  général  persistant  encore 
après  sa  sortie  de  l’atelier.  Nous  appuyant  sur  des  faits  expéri¬ 
mentaux  et  des  observations  analogues  rapportées  dernièrement, 
nous  avons  pensé  que  le  purpura  de  forme  un  peu  spéciale  que 
nous  avons  rapporté  devait  être  attribué  à  l'intoxication  lente 
par  la  benzine,  laquelle  avait  déterminé,  à  la  longue,  une  alté¬ 
ration  profonde  du  sang  et  des  vaisseaux. 

Corps  étranger  de  la  trachée  enlevé  par  le 
tubage. 

MM.  Sevestre  et  Bonnus.  —  Une  fillette  de  5  ans  fut 
amenée,  le  33  juillet  dernier,  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades, 
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pour  dos  accidents  causés  par  un  corps  étranger  des  voies 
aériennes.  Ce  corps  étranger  était  un  fragment  de  perle  en  verre 
noir,  très  mince,  allongé  et  de  surface  lisse;  il  était  mobile  et 
de  dimensions  restreintes,  deux  conditions  nécessaires  pour  que 
le  résultat  d’une  trachéotomie  fût  favorable.  Celte  opération 
était,  en  effet,  classique  en  pareil  cas.  Mais  on  pouvait  aussi, 
comme  l’a  pensé  M.  Bonnus,  essayer  le  tubage.  C’est  ce  qui  fut 
fait  avec  un  plein  succès  :  après  quelques  secousses  de  toux, 
l’enfant  expulsa  le  corps  étranger.  Il  y  a  là  une  application  inté¬ 
ressante  et  nouvelle  du  tubage. 

De  l’ostéo-arthrite  à,  pneumocoques. 

M.  Fernet.  —  Le  début  de  cette  ostéo-arthrite  est  brusque 
et  marqué  par  une  douleur  vive,  accompagnée  bientôt  de  rougeur 
et  d’un  gonflement  considérable;  ce  dernier  est  dû  surtout  à  un 
œdème,  qui  occupe  tout  le  tissu  cellulaire  périarticulaire,  et 
s’étend  même  assez  loin  en  dehors  des  limites  de  l’articulation. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  quand  les  surfaces  articulaires 
sont  érodées  et  même  détruites,  les  extrémités  osseuses  privées 
de  cartilage  donnent  une  crépitation  tout  à  fait  semblable  à  la 
crépitation  qu’on  perçoit  dans  les  fractures.  En  même  temps,  on 
constate  une  mobilité  anormale  de  l’extrémité  articulaire  ma¬ 
lade,  qui  témoigné  que  l’articulation  a  perdu  le  contact  intime 
de  ses  deux  surfaces  et  que  ses  moyens  de  fixité  ont  été  détruits. 

La  durée  de  l’ostéo-arthrite  pneumonique  est  longue;  l’anky- 
lose  fibreuse  parait  être  le  mode  de  terminaison  naturel.  Les 
lésions  anatemiques  sont  considérables  :  elles  rappellent  celles 
qu’on  observe  dans  les  arthropalhies  du  tabes  dorsalis. 

L’étude  bactériologique  démontre  que  le  pneumocoque  exisle 
dans  la  sérosité  articulaire  à  l’état  de  purèté. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  18  Octobre  1897. 

Valeur  clinique  de  la  ponction  lombaire. 

M.  Stadelmann  fait  remarquer  que  la  ponction  lombaire 
peut  être  utilisée  soit  comme  moyen  de  diagnostic,  soit  comme 
moyen  de  traitement.  C’est  surtout  pour  le  diagnostic  de  la 
méningite  tuberculeuse  que  cette  intervention  a  été  préconisée. 
Mais  les  bacilles  ne  se  trouvent  pas  toujours  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  M.  Stadelmann  no  les  a  rencontrés  que  dans 
as  p.  100  des  cas  ;  Fiirbringer  les  a  rencontrés  dans  70  à  7b 
p.  100  des  cas,  Lichlheim  dans  presque  tous  les  cas,  Lenhartz 
rarement. 

Los  causes  de  l’absence  des  bacilles  sont  assez  nombreuses.  Il 
peut  se  faire  d’abord  qu’au  moment  do  la  ponction  il  n’y  ait 
pas  de  tubercules  en  voie  do  désagrégation  ;  il  est  possible  en¬ 
suite  que  les  voies  de  communication  entre  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  du  cerveau  et  le  canal  médullaire  soient  obstruées  ; 
enfin  il  se  peut  que  les  granulations  tuberculeuses  soient  en  très 
petit  nombre  ou  qu’elles  n’aient  pas  encore  envahi  l’arachnoïde. 

Dans  7  cas  de  méningite  suppurée  observés  par  M.  Stadel¬ 
mann,  le  liquide  contenait  toujours  du  pus;. quant  aux  microbes, 
ils  étaient  très  variés  :  méningocoque  intracellulaire,  staphylo¬ 
coques,  streptocoques.  On  peut  aussi  ne  rencontrer  aucune  bac¬ 
térie  sans  que  l’on  soit  pour  cela  autorisé  à  rejeter  le  diagnostic 
do  méningite  suppurée.  La  présence  en  plus  ou  moins  grande 
quantité  d’albumine  dans  le  liquide  de  ponction  n’a  également 
aucune  valeur  au  point  do  vue  du  diagnostic;  il  en  est  de  même 
du  poids  spécifique  de  ce  liquido. 

Comme  on  le  voit,  la  ponction  lombaire  n’a  pas  une  grande 
utilité  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  des  affections  méningées. 

Dans  les  cas  d’abcès  du  cerveau,  la  ponction  lombaire  a  donné 


aussi  des  résultats  très  variables.  Tantôt  la  pression  du  liquide 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  est  très  élevée,  de  sorte  que  la 
ponction  permet  d’en  évacuer  une  grande  quantité  ;  tantôt  la 
pression  est  faible  et  on  n’en  retire  que  fort  peu  ;  dans  certains 
cas  on  a  trouvé  un  liquide  limpide  et  stérile,  dans  d’autres  un 
liquide  trouble  et  albumineux,  etc. 

Chez  les  alcooliques  atteints  de  pneumonie  avec  délire,  la 
présence  de  pus  et  de  microcoques  dans  le  liquide  obtenu  par  la 
ponction  permet  d’affirmer  que  le  délire  de  ces  malades  est  dû 
à  une  méningite.  La  ponction  peut  encore  être  utile  chez  les 
ivrognes  que  Ton  ramasse  dans  la  rue  et  que  Ton  apporte  à 
l’hôpital  sans  aucun  renseignement  ;  en  effet,  si  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  est  normal,  on  peut  exclure  l’idée  d’une  fracture 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  a  préconisé  la  ponction 
lombaire  pour  faire  cesser  les  phénomènes  de  compression  chez 
les  malades  atteints  de  tumeurs  du  cerveau.  L’expérience  a 
montré,  au  contraire,  qu’en  pareil  cas  la  ponction  était  plus 
nuisible  qu’utile  :  on  a  signalé  des  cas  de  mort  subite  à  la  suite 
de  cette  opération. 

M.  Stadelmann  n’a  pas  réussi  à  diminuer  les  signes  de  com¬ 
pression  cérébrale  chez  les  apoplectiques  en  évacuant  une  cer¬ 
taine  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  par  la  ponction  ;  à 
la  suite  de  cette  intervention  il  a  même  vu  l’hémorrhagie  se 
renouveler  et  son  malade  succomber. 

Dans  les  hydrocéphalies,  les  encéphalites  hémorrhagiques, 
l’urémie,  etc.,  la  ponction  lombaire  est  également  plus  nuisible 
qu’utile.  Chez  les  typhiques,  chez  les  malades  atteints  de  scar¬ 
latine,  etc.,  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  augmente 
probablement  sous  l’iniluence  de  l’introduction  de  substances 
toxiques  dans  le  sang;  la  ponction  n’en  reste  pas  moins  chez 
eux  inefficace. 

On  peut  donedire  que  la  ponction  lombaire  ne  possède  aucune 
action  curative  et  qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  cette  opé¬ 
ration  ne  peut  avoir  de  valeur  que  si  elle  donne  un  résultat  po¬ 
sitif,  l’absence  de  microbes  ne  permettant  de  formuler  aucune 
conclusion. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  20  octobre  1897 . 

Rôle  pathogène  des  champignons  de 
la  lévure. 

M.  Buschke  distingue  deux  catégories  de  champignons  de 
la  levure.  Le  premier  groupe  comprend  ceux  qui  restent  à  la 
surface  de  la  peau  et  qui  ne  pénétrent  pas  dans  l’intérieur  de 
l’organisme;  il  ne  déterminent  aucun  accident,  sauf  lorsqu’ils 
envahissent  la  couche  sous-dermique  :  ils  engendrent  alors  cer¬ 
taines  tumeurs  et  ulcérations,  dans  lesquelles  on  retrouve  des 
blastomycètes.  Lès  blastomycètes  du  second  groupe,  au  con¬ 
traire,  envahissent  l’organisse  et  pullulent  dans  le  sang  au 
point  de  provoquer  une  septicémie.  M.  Buschke  a  réussi  à  créer 
chez  les  animaux  une  blastomycose  généralisée  en  inoculant  une 
culture  pure  de  blastomycètes  dans  le  cul-de-sac  conjonctival. 
Au  bout  de  i5  jours  on  observe  une  blastomycose  des  paupières 
présentant  une  certaine  ressemblance  macroscopique  avec  le 
carcinome.  On  peut  encore  provoquer  une  blastomycose  géné¬ 
ralisée  chez  des  souris  et  des  cobayes  dans  les  testicules  desquels 
on  a  inoculé  des  blastomycètes.  Les  animaux  succombent  et 
à  l’autopsie  on  trouve  dans  les  poumons  et  la  rate  de  petits 
nodules  très  nombreux. 

En  terminant  M.  Buschke  présente  des  cultures  pures  de 
blastomycètes  obtenues  avec  le  suc  des  nodosités  prélevées  chez 
un  jeune  homme  qui  succomba  avec  des  accidents  méningi- 
tiques.  L’inoculation  d’une  de  ces  cultures  a  produit  chez  des 
animaux  une  blastomycose  généralisée.  On  a  encore  signalé  la 
présence  des  blastomycètes  dans  l’épiploon  d’un  sujet  atteint 
d’ascite  chyleuse,  et  dans  une  tumeur  de  la  capsule  surrénale  qui 
ressemblait  à  un  sarcome. 


G.  Massoit,  Prooriêtaire-Gêrant. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Les  «  gros  enfants  »  au  point  de  vue 
obstétrical, 

D’après  M.  le  Dr  H.  Dubois  (i) 

On  rencontre  rarement  dans  la  pratique  des  enfants 
dont  le  poids,  au  moment  de  l’accouchement  dépasse. 
4  900  grammes  ;  il  ne  faut  pas,  en  effet,  croire  sur  parole 
les  observateurs  plus  ou  moins  sérieux  qui  rapportent  des 
faits  où  le  nouveau-né  atteignait  le  poids  de  ao,  a  5  pu 
même  3o  livres.  Cependant  il  est  des  observations  authen¬ 
tiques,  contrôlées  par  des  médecins  dignes  de  foi,  dans 
lesquelles  les  enfants  pesaient  18  livres  (Cazeaux),  n  ki- 
log.  3oo(0rtega),  io  kilog.  768  grammes  (Beach).  C’est 
à  l’étude  de  ces  gros  enfants  que  M.  Dubois  consacre  un 
travail  très  intéressant,  très  documenté  et  aussi  élégam¬ 
ment  écrit  que  judicieusement  pensé,  et  qui,  de  plus,  a 
le  mérite  de  proposer  un  traitement  nouveau,  la  pelvi¬ 
tomie,  dans  les  cas  de  distocie  due  à  l’excès  du  volume 
du  fœtus.  - 

Etiologie.  —  On  peut  attribuer  le  développement 
excessif  du  fœtus  à  plusieurs  causes  :  1“  l’âge  de  la  mère  : 
ce  serait  de  a5  à  35  ans,  c’est-à-dire  à  l’époque  de  la  ma¬ 
turité  génitale  que  les  femmes  mettraient  au  monde  des 
enfants  de  poids  au-dessus  de  la  moyenne;  3°  l’époque  de 
l’établissement  de  la  menstruation  dont  la  valeur  étiolo¬ 
gique  peut  aussi  être  rattachée  à  la  maturité  génitale  de 
1a  mère;  3°  la  parité,  dont  l’influence  paraît  très  discu¬ 
table  ;  4”  le  sexe;  parmi  les  enfants  gros,  les  garçons  sont 
plus  nombreux  que  les  filles;  5r  la  durée  de  la  grossesse  : 
tes  données  certaines  manquent  pour  accepter  sans  hési¬ 
tation  l’idée  de  grossesse  prolongée,  émise  par  quelques 
auteurs  ;  6°  la  taille  du  père  joue  un  rôle  considérable  dans 
la  production  des  enfants  volumineux  ;  7°  l’influence  du 
repos  de  la  mère  est  aussi  évidente  ;  8°  l’hérédité  morbide  et 
physiologique,  notamment  la  syphilis  des  ascendants,  peut 
avoir  une  certaine  importance  dans  quelques  cas. 

Diagnostic.  —  Il  est  d’un  intérêt  majeur  de  poser  ledia- 

1.  Thèse  de  Paris,  1897  (Sfeinheil),  n“  5ig. 
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lâpitic  de  «  gros  enfant  »  au  cours  dé  la  grossesse  ;  ôr,  ce 
fàgnostic  est  toujours  possible,  si  l’on  suit  les  règles  tracées 
or  le  professeur  Pinard  dans  son  Traité  du  palper  abdo¬ 
minal;  quand,  le  ruban  métrique  en  main,  on  a  constaté 
que  la  hauteur  de  l’utérus  dépasse  sensiblement  34  cen¬ 
timètres/  c’est-à-dire  la  hauteur  normale  de  l’utérus  à 
terme,  on  ne  peut  hésiter  qu’entre  trois  hypothèses  : 
hydropisie  de  l’amnios,  gros  œuf  ou  grossesse  gémellaire. 
Le  palper  permettra  sans  difficulté  de  reconnaître  en  pré¬ 
sence  de  quelle  éventualité  on  se  trouve. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  sévère  pour  l’enfant. 
Dans  les  observations  rapportées  par  M .  Dubois ,  on  compte 
ao  enfants  morts  pour  9  vivants.  Ils  succombent  à  des 
lésions  traumatiques  telles  que  l’enfoncement  du  crâne, 
l’épanchement  sanguin  intra-crânien,  etc.  ;  la  syphilis 
n’est  pas  toujours  étrangère  à  ces  décès.  Mais,  au  point  dé 
vue  de  leur  développement  ultérieur,  ces  gros  enfants  pré¬ 
sentent  ce  phénomène  particulier  que  l’augmentation  de 
leur  poids  est  toujours  moins  sensible  que  celle  des 
enfants  normaux;  ils  ont  peu  d’aptitude  à  vivre  (Pinard), 
et  plusieurs  meurent  en  dehors  de  tout  traumatisme, 
quelques  jours  après  leur  naissance. 

Mécanisme  et  complications  de  l’accouchement.  • — 
Pendant  l’accouchement,  les  difficultés  de  l’expulsion  des 
gros  enfants  peuvent  se  présenter  au  passage  de  la  tête, 
des  épaules  et  des  hanches. 

Quand  l’obstacle  est  constitué  par  la  tête,  la  cause 
-  réside  non  seulement  dans  le  volume  de  cette  tête,  mais 
aussi  dans  sa;  non-réductibilité,  due  à  une  ossification 
très  prononcée.  L’obstacle  siège  plus  souvent  au  niveau 
.  des  épaules,  parce  que  la  tête  d’un- gros  fœtus  n’est- pas  . 
forcément  d’un  volume  exceptionnel;  c’est  le  diamètre 
bi-acromial  qui  est  alors  en  jeu  ;  dans  quelques  observa- 
tionsj  on  le  voit  acquérir  des  dimensions  extraordinaires, 
17,  19,  a 4  centimètres;  il  n’est  donc  pas  étonnant  qu’il 
devienne  une  cause  de  dystocie,  surtout  quand,  son  extré¬ 
mité  postérieure  ayant  pris  appui  dans  la  concavité  sacrée, 
son  extrémité  antérieure  vient  s’accrocher  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne  ët  la  déborder. 

D’ordinaire  les  hanches  passent  sans  difficultés,  la  voie 
ayant  été  déjà  frayée  par  la  tête  et  les  épaules  ;  mais  dans 
la  présentation  du  siège,  c’est  le  diamètre  bi-trochanté- 
rien  qui  se  dégage  le  premier;  il  peut  alors  offrir  à  l’ac¬ 
coucheur  autant  et  plus  de  difficultés  que  la  tête  et  les 
épaules. 

L’accouchement  de  gros  enfants  fait  courir  à  la  mère 
des  dangers  sérieux.  Sans  parler  delà  durée  totale  du  tra¬ 
vail  et  en  particulier  de  la  période  d’expulsion  qui  est 
notablement  accrue,  on  observe  fréquemment  des  déchi¬ 
rures  plus  ou  moins  étendues  du  périnée, _des  hémorrha¬ 
gies  après  l’expulsion  du  fœtus,  hémorrhagies  qui  sur¬ 
viennent  dans  tous  les  cas  de  surdistehsion  de  1  utérus< 
Enfin  la  mortalité  maternelle  est  .très  forte,  ia,5  p.  100. 
La  mort  a  été  tantôt  la  conséquence  des  manœuvres 
employées,  tantôt  elle  a  été  causée  par  des  accidents  qui 
n’étaient  pas  sous  la  dépendance  directe  de  l’accouche¬ 
ment. 

Les  enfants  succombent,  eux  aussi,  avant  l’interven¬ 
tion  ou  sans  intervention;  c’est  la  compression  du 
cordon  qui  est  le  plus  souvent  la  cause  de  la  mort  ;.  on 
peut  admettre  que  parfois  la  mort  est  provoquée  par  des 
inspirations  prématurées,  se  produisant  chez  un  fœtus  dont 
la  sensibilité  cutanée  est  excitée  par  des  manœuvres  opé¬ 
ratoires. 
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Traitement.  —  Dans  les  cas  de  dystocie  due  à  l’excès 
de  volume  de  l’enfant,  que  doit-on  faire  ?  Si  le  fœtus  est 
mort,  pas  d’hésitations  ;  on  doit  recourir  à  la  basiotripsie 
ou  à  l’embryotomie  ;  il  faut  au  plus  vite  débarrasser  1  or¬ 
ganisme  maternel.  Mais  si  le  fœtus  est  vivant,  la  question 
est  plus  complexe  et  la  conduite  de  l’accoucheur  doit 
varier  suivant  la  nature  de  l’obstacle  qui  s’oppose  à  l’ac¬ 
couchement.  1°  La  tête  ne  peut  pas  s’engager  :  la  réduc- 
tibilité  de  l’ovoïde  céphalique  permettra  peut-être  une 
expulsion  spontanée.  En  cas  de  non-réductibilité,  si  la 
tête  ne  s’engage  pas,  malgré  les  contractions  énergiques, 
il  faudra  avoir  recours  à  la  symphyséotomie.  Le  forceps 
et  la  version,  ici  comme  dans  les  bassins  rétrécis,  exposent 
aux  fractures  du  crâne,  aux  épanchements  sanguins  et 
doivent  être  rejetés. 

a°  Quand  la  dystocie  est  due  à  la  longueur  du  dia¬ 
mètre  bi-acromial,  on  se  heurte  à  une  difficulté  considé¬ 
rable.  Le  procédé  de  Jacquemier  qui  consiste  à  tirer  sur 
les  deux  aisselles  avec  le  doigt  recourbé  en  crochet,  est 
souvent  d’une  exécution  difficile  et  d’un  succès  douteux. 

Mieux  vaut  employer  le  procédé  de  Yarnier,  dans 
lequel  on  va  à  la  recherche  du  bras  postérieur;  puis,  à 
l’aide  de  ce  bras,  on  fait  exécuter  au  fœtus  un  mouvement 
de  rotation,  par  une  manœuvre  analogue  à  celle  qui,  dans 
la  version,  transforme  le  mauvais  pied  en  bon  pied.  En 
cas  d’échec,  on  pourrait  peut-être,  comme  dernière  res¬ 
source,  fendre  la  symphyse  pubienne. 

3°  L’extraction  des  hanches  donnera  lieu  souvent  à  de 
grosses  difficultés,  surtout  dans  les  présentations  du  siège, 
quand  les  parties  maternelles  n’auront  pas  été  déjà  dila¬ 
tées  par  le  passage  de  la  tête  et  des  épaules.  Aussi  la  ver¬ 
sion  par  manœuvres  externes  s’impose  d’une  façon  abso¬ 
lue, .si,  pendant  la  grossesse  on  aconstaté- une  présentation 
à  l’extrémité  pelvienne.  Pour  le  même  motif,  on  doit 
rejeter  pendant  le  travail  la  version  par  manœuvres 
internes  qui  amènerait  le  premier  au  détroit  supérieur  le 
diamètre  bi-trochantérien.  Si  cet  accident  (présentation 
du  siège)  se  produit,  il  parait  justiciable  de  la  symphyséo¬ 
tomie,  car  on  doit  craindre  de  voir  les  difficultés  de  l’ex¬ 
traction  du  siège  se  renouveler  au  moment  du  passage  du 
diamètre  bi-acromial  et  des  diamètres  céphaliques. 

L’accoucheinent  prématuré  provoqué  et  1  opération 
césarienne  constituent  des  interventions  d’exception  qui 
ne  seront  indiquées  que  dans  des  conditions  bien  rares  et 
difficilement  réalisables  en  clinique. 

J.-L.  AüdebèRt. 
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De  la  botryomycose  humaine. 

Identité  de  nature  de  tumeurs  d'apparence  papillomateuse 
chez  l’homme  avec  la  botryomycose  ou  champignon  de 
castration  du  cheval, 

Par  MM.  A.  Poscet  et  L.  Dor. 

Dans  la  Gazette  hebdomadaire  du  a  1  octobre  dernier, 
nous  avons  résumé  en  quelques  lignes  la  communication 
de  MM.  A.  Poncet  et  L.  Dor.  Voici  les  figures  que  les 
auteurs  ont  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres  du 
Congrès  et  quelques  passages  de  ce  travail. 

Dans  la  quatrième  observation,  qui  remonte  au  mois 


d’octobre  1890,  les  caractères  de  la  tumeur  étaient  tels 
qiie  MM.  Poncet  et  Doi  n’hésitent  pas  à  y  voir  une 
manifestation  botryomycosique. 

Sur  une  coupe  histologique,  le  botryomycome  de  la 
figure  1  offre  les  caractères  ci-joints  : 


Fig.  1.  —  Botryomycome  ulcéré  de  la  face  antoro-externe  du  médius 
de  la  main  gauche.  Tumeur  rouge,  framhoisée,  ulcérée,  du  volume 
d’ulfe  noisette.  Ablation.  Guérison. 

La  tumeur  présente,  sur  toute  sa  périphérie,  une 
couche  de  tissus  désintégrés,  dans  lesquels  on  ne  peut 
reconnaître  aucune  cellule,  et  qui  est  constituée  par  du 
sang,  du  pus  et  de  la  fibrine;  il  n’y  a  nulle  part  aucune 
cellule  malpighienne,  aucun  vestige  de  glande  sébacée 
ou  de  poils.  Le  corps  de  la  néoplasie  est  constitué  par  un 
tissu  absolument  identique  à  celui  des  bourgeons  char¬ 
nus;  c’est  un  tissu  de  granulations,  devenu  par  places 
très  fibreux,  et  aU  sein  auquel  on  trouve  une  multitude 
de  vaisseaux  sanguins  embryonnaires. 

Dans  un  ou  deux  endroits  seulement,  il  existe  de  petits 
points  en  voie  de  désintégration.  Dans  les  coupes  colo- 


Fig.  a.  Fig.  3. 


Fig.  a.  —  Botryomycome  ulcéré,  siégeant  au  niveau  do  la  tête 
palmaire  du  5*  métacarpien  de  la  main  gauche.  Tumeur  du  volume 
d’une  noisette.  Ablation.  Guérison. 

Fig.  6.  —  Botryomycome  ulcéré  du  volume  d’un  petit  pois,  sur  l’émi¬ 
nence  thénar,  au  niveau  de  l’articulation  métacarpo-phalangienne 
du  pouce  dé  là  main  droite.  Tumeur  d’origine  traumatique. 
Ablation.  Guérison  (malade  opéré  par  M.  VillardJ. 

rées  avec  la  couleur  d’aniline  on  trouve  le  parasite,  en 
très  grande  abondance,  dans  toutes  les  zones  périphé¬ 
riques  désintégrées,  et  aussi  dans  un,  deux  ou  trois  points 
centraux,  mais  il  y  en  a  peu  dans  le  reste  de  la  tumeur. 

L’étymologie  du  mot  botryomycose  :  (loTpuç,  grappe, 
raisin,  [i.0xr|Ç,  champignon,  indique  une  mycose  avec 
une  disposition  spéciale,  en  grappe,  des  agents  microbiens, 
et  c’est  ainsi,  pour  nous  servir  d’une  comparaison,  que  la 
botryomycose  est  constituée  par  un  parasite  disposé  en 
grappe,  tandis  que  dans  l’actinomycose  les  germes  infec¬ 
tieux  affectent  une  forme  en  étoile,  d’où  le  nom  d’actino¬ 
mycose,  champignon  rayonné. 
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La  botryomycose  a,  du  reste,  plus  d’une  analogie  avec 
l’actinomycose  dont  elle  serait  très  voisine,  et  dans  leur 
livre  :  Les  maladies  microbiennes  des  animaux  (Paris,  1896), 
MM.  Nocard  et  Leclainclie  donnent  de  la  botryomycose 
la  définition  que  voici  :  «  C’est  une  affection  observée 
principalement  chez  le  cheval  (on  n’a  signalé  jusqu’ici 


que  quelques  cas  chez  les  bovidés,  chez  le  porc),  et  carac¬ 
térisée  par  la  présence  dans  certains  tissus  au  botrjomyces 
eqni.  La  maladie  est  très  voisine  de  l’actinomycose. 
Comme  celle-ci,  elle  se  traduit  anatomiquement  par  des 
néoformations  inflammatoires  au  niveau  des  parasites.  » 
C’est  en  1870  que  Bollinger  (1)  rencontre  pour  la  pre¬ 


mière  fois  ces  parasites  au  sein  de  tubercules  fibreux  du 
poumon  du  cheval,  et  c’est  en  1887  que  le  même  auteur 
lui  donne  le  nom  de  :  botryomyces,  après  qu’en  1879, 
lliyolta  et  Micellone  eurent  signalé  sa  présence  chez  cet 
animal  dans  les  néoformations  du  champignon  de  castra¬ 
tion.  Depuis  lors,  des  observations  nouvelles  ont  été 
recueillies  et  les  travaux  entre  autres  de  Johne  (1),  de 
Rabe  (2),  de  Kitt(3)  (1889),  etc.,  ont  précisé  les  carac¬ 
tères  du  botryomyces.  II  se  présente  dans  les  cultures 
sous  la  forme  de  microcoques,  ressemblant  absolument 
à  des  staphylocoques,  mais  dans  les  tissus  on  le  rencontre 
sous  forme  de  grains  de  1  jj.  environ  réunis  en  petites 
masses  ou  colonies  primaires,  de  5  à  6  p  de  diamètre, 
associées  elles-mêmes  pour  former  des  amas  irréguliers, 
d’aspect  mûriforme  et  de  couleur  jaunâtre.  (Nocard  et 
Leclainclie,  loc.  cil.)  (4). 

La  culture  est  obtenue  sur  la  gélatine  et  sur  la  pomme 
de  terre.  Kitt  a  démontré  cjue  le  botryomyces  n’est  pas 
simplement  une  variété. d’involution  du  staphylocoque 
pyogène,  modifié  par  sa  culture  dans  des  milieux  peu 
favorables,  et  les  propriétés  pathogènes  toutes  spéciales 
du  parasite  font  de  la  botryomycose  une  infection  nette¬ 
ment  différenciée.  C’est  la  première  fois  que  la  botryomy¬ 
cose,  si  fréquente  chez  le  cheval,  est  constatée  en  patho¬ 
logie  humaine. 


ANATOMIE  CHIRURGICALE 


Remarques  sur  les  insertions  accessoires  de 
quelques-uns  des  muscles  moteurs  du  pied 

et  sur  leur  importance  chirurgicale, 

Par  M.  le  Dr  A.-  Jeanne 

Nos  récents  traités  classiques  d’anatomie  décrivent  et 
figurent  avec  beaucoup  de  précision  les  insertions  muscu¬ 
laires,  et  il  semble  qu’il  n’est  guère  possible  à  l’heure 
actuelle  d’en  trouver  qui  aient  échappé  aux  devanciers. 
Cependant,  à  côté  des  insertions  principales  des  musdes 
de  la  jambe  sur  le  pied,  il  m’a  paru  qu’il  en  était  d’ac¬ 
cessoires,  méconnués,  et  dont  l’importance  physiologique 
mérite  d’être  mise  en  lumière. 

Déjà  Krause,  Picou  (Revue  d’orthopédie,  mai  1896)  en 
avaient  reconnu  au  muscle  long  péronier  latéral. 

J’ai  pu  contrôler  leurs  recherches  et  montrer  en  outre 
que  l’extenseur  commun  des  orteils,  le  court  péronier 
latéral,  lejambier  antérieur  en  possédaient  également  (5)  ; 
c’est  surtout  l’application  chirurgicale  de  ces  notions  ana¬ 
tomiques  que  j’envisage  ici  : 

i°  Le  long  péronier  latéral  et  la  désarticulation  du  pre¬ 
mier  métatarsien.  —  Le  long  péronier  latéral  s’insère, 
comme  on  le  sait,  sur  le  tubercule  externe  de  l’extrémité 
postérieure  du  premier  métatarsien,  et  aussi,  d’une  façon 
constante,  quoiqu’en  disent  nos  classiques,  sur  le  pre¬ 
mier  cunéiforme. 

Faisons  l’ablation  de  ces  deux  os,  et,  découvrant  le 

1.  Deut.  Zeilsch.  f.  Thiermedicin,  vol.  13,  1806. 

3.  Ibid. 

3.  Cent.  f.  Bael.,  1888,  et  Monalsh.  f.  prakt.  Thierh.,  t.  VIII,  1889. 

4.  Chacune  des  colonies  primaires  est  englobée  dans  une  masse  pro¬ 
toplasmique,  hyaline,  brillante  et  homogène  que  ces  auteurs  consi¬ 
dèrent,  à  tort,  croyons-nous,  comme  une  capsule. 

5.  De  la  voûte  plantaire  et  du  pied  creux  congénital  (th.  de  Paris, 
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tendon  à  la  face  externe  de  la  jambe,  tirons  sur  lui  ;  la 
voûte  se  creuse  encore,  quoique  moins  puissamment,  et 
les  os  du  pied  se  tassent  les  uns  contre  les  autres  ;  puis  le 
pied  s’étend  et  se  porte  en  abduction  et  rotation  externe. 

J’ai  montré  que  cette  action  se  faisait  par  l’intermé¬ 
diaire  des  freins  qui  partent  du  noyau  cartilagineux  de 
ce  tendon,  freins  déjà  étudiés  par  Krause  et  Picou,  et 
par  des  connexions  notables  avec  le  grand  ligament  de  la 
plante.  Ces  adhérences  sont  d’étendue  et  de  force  varia¬ 
bles,  mais  toujours  résistantes,  car  elles  ne  se  désinsèrent 
ue  par  une  traction  assez  considérable,  qui  est  en  moyenne 
au  moins  20  kilogrammes  ;  le  minimum  de  résistance 
chez  une  femme  âgée,  peu  musclée,  a  été  de  17  kilo¬ 
grammes,  le  maximum,  de  2  5  kilogrammes  chez  un 
homme  vigoureux. 

Après  désarticulation  du  premier  métatarsien,  les 
déviations  secondaires  du  pied  ne  se  produisent  pas  ou 
se  font  de  deux  façons  différentes  : 

Ou  bien  le  pied  se  porte  en  varus  peu  accentué,  ce  qui 
a  peu  d’influence  sur  les  fonctions  du  membre  inférieur, 
ou  bien  le  bord  interne  s’abaisse,  le  bord  externe  se 
relève,  et  dès  que  le  malade  se  met  à  marcher,  le  pied  se 
tord  en  valgus,  déformation  autrement  fâcheuse  que  la 
précédente. 

D’où  vient  cette  tendance  au  valgus?  Elle  est  sans 
doute  de  cause  mécanique  et  produite  par  la  pression  du 
sol  contre  le  bord  externe  du  pied.  En  effet  rien  n’abaisse 
plus  le  bord  interne,  maintenant  constitué  par  le 
deuxième  métatarsien,  sur  la  tête  duquel  aucun  muscle 
n’agit  comme  le  fait  le  long  péronier  sur  la  saillie  sous- 
métatarsienne  ;  le  talon  antérieur  n’a  plus  que  son  point 
d’appui  externe,  insuffisant  puisque  Taxe  du  membre  et 
son  centre  de  gravité  tombent  en  dedans  de  lui;  le  tord 
externe  se  dévie  donc  en  dehors,  le  pied  s’aplatissant  et 
se  renversant  sur  son  bord  interne. 

Les  insertions  accessoires  du  long  péronier  latéral  lui 
permettant  d’agir  sur  la  voûte  avec  une  certaine  force, 
on  peut  penser  que  leur  conservation  rigoureuse  dans  la 
désarticulation  du  premier  métatarsien  ne  serait  sans 
doute  pas  inutile  pour  prévenir  le  valgus  si  souvent 
observé  à  la  suite  ;  elles  sont  détruites  par  le  bistouri  ou 
la  suppuration.  Une  résection  nette,  rasant  l’os,  laissant 
aux  lambeaux  toutes  les  parties  molles,  d’autre  part  une 
plaie  aseptique,  voilà  sans  doute  deux  conditions  im¬ 
portantes  du  succès  dans  le  résultat  définitif. 

a”  Le  court  péronier  latéral  et  la  désarticulation  du  cin¬ 
quième  métatarsien.  —  La  désarticulation  du  cinquième 
métatarsien  nuit  peu  ou  point  aux  fonctions  du  pied  ; 
c’est  du  moins  l’opinion  de  Legouest,  de  Salleron,  de 
Delorme.  Il  faut  sans  doute  en  rechercher  la  cause  en  ce 
ue  le  poids  du  corps  porte  surtout  sur  le  bord  interne 
e  cet  organe,  de  sorte  que  l’ablation  de  la  moitié  an¬ 
térieure  dü  bord  externe  a  peu  d’importance  pour  la  sta¬ 
tion. 

Mais  elle  sacrifie  forcément  l’insertion  du  court  péro¬ 
nier  latéral,  le  seul  abducteur  direct  du  pied,  comme  l’a 
établi  Duclienne  de  Boulogne.  Pourquoi  donc,  après 
cette  mutilation,  le  pied  ne  se  porte-t-il  pas  en  adduction 
sous  l’influence  du  jambier  postérieur,  muscle  antago¬ 
niste  ?  A  cause  des  adhérences  cicatricielles,  dira-t-on, 
mais  celles-ci,  si-  le  tendon  était  libre  de  se  rétracter,  ne 
se  feraient  pas  à  un  niveau  utile  pour  les  fonctions  du 
pied.  La  vérité  est  que  le  court  péronier  latéral  a,  comme 
"ai  pu  le  constater,  des  insertions  secondaires  sur  le  cu- 
oïde  et  sur  la  capsule  qui  unit  cet  os  au  cinquième 
métatarsien.  Enlevons  celui-ci  sur  un  membre  qui  vient 
d’être  amputé,  et  faisons  passer  un  courant  induit  dans 


le  court  péronier  latéral,  le  pied  se  porte  en  dehors  avec 
autant  de  facilité  qu’auparavant. 

Ces  petites  insertions,  négligées  des  auteurs  classiques, 
résistent  en  général  à  une  traction  de  10  kilogrammes. 
Elles  contribuent  notablement,  il  me  semble,  à  empê¬ 
cher  la  production  du  varus  après  ablation  du  cinquième 
métatarsien. 

3°  L’extenseur  commun  des  orteils  et  la  désarticulation 
des  orteils.  —  Les  deux  muscles  fléchisseurs  du  pied  sur 
la  jambe  sont  le  jambier  antérieur,  qui  est  en  même  temps 
adducteur,  et  l’extenseur  commun  qui  est  en  même  temps 
abducteur. 

Que  se  passe-t-il  quand  l’extenseur  commun  est  para¬ 
lysé?  La  flexion  directe  du  pied  est  impossible,  le  jambier 
antérieur  l’entraînant  en  même  temps  en  adduction; 
l’action  prédominante  de  ce  dernier  muscle  donne  au 
pied  l’attitude  du  varus,  l’action  prédominante  des  ex¬ 
tenseurs  lui  donne  celle  de  l’équin.  Sans  doute,  défor¬ 
mation  semblable,  moins  accentuée  bien  entendu,  va  se 
produire  après  l’ablation  totale  des  orteils,  qui  supprime 
les  points  d’attache  classiques  de  l’extenseur,  y  compris 
celles  qui  se  font  sur  la  première  phalange,  et  qui  ont 
été  si  bien  décrites  par  Duchenne. 

Eh  bien,  aucune  déformation,  aucun  trouble  fonction- 
nel  ne  sont  signalés  après  cette  amputation  ;  et,  en  effet, 
sur  deux  sujets  qui  l’avaient  subie,  et  que  j’ai  pu  obser¬ 
ver,  la  station  et  la  marche. étaient  parfaites,  la  flexion 
du  pied  puissante  et  directe. 

Pourquoi  cela?  C’est  que  chaque  tendon  extenseur  des 
orteils  a  une  insertion  en  fotme  de  sangle  autour  de  la 
tête  métatarsienne:  extrêmement  fortes,  ces  insertions 
dans  leur  ensemble  résistent  à  des  tractions  de  plus  de 
5o  kilogrammes.  Leur  rôle  est  donc  considérable  dans  la 
conservation  des  mouvements  d’un  pied  privé  de  ses 
orteils. 

4°  Le  jambier  antérieur.  —  Bien  que  les  opérations, 
même  celles  qui  ont  pour  but  la  cure  du.  pied  bot,  por¬ 
tent  assez  rarement  sur  la  région  des  insertions  de  ce 
muscle  au  premier  métatarsien  et  au  gros  cunéiforme,  il 
me  semble  utile  de  savoir  qu’il  possède,  après  l’ablation 
de  ces  deux  os,  des  connexions  suffisantes  pour  fléchir 
facilement  le  pied  et  qui  résistent  à  des  tractions  de  4  à 
6  kilogrammes. 

Je  n’ai  plus  qu’un  mot  à  ajouter  sur  l’application  de 
ces  notions  aux  ténotomies.  Qu’on  sectionne  le  long  péro¬ 
nier  latéral  pour  remédier  au  pied  creux  par  contracture 
de  ce  muscle,  qu’on  sectionne  le  court  péronier  et  les 
deux  muscles  fléchisseurs  du  pied,  pour  combattre  le 
pied  plat  valgus  douloureux  il  faut  retenir  que  la  téno¬ 
tomie  n’aura  toute  son  utilité  qu’en  portant  le  bistouri 
assez  loin  des  insertions  osseuses. 

L’extenseur  commun  sera  donc  sectionné  au  moins  en 
arrière  des  têtes  métatarsiennes.  Les  péroniers  sont  par¬ 
ticulièrement  accessibles  derrière  la  malléole  externe  (1). 

La  connaissance  de  ces  insertions  musculaires  acces¬ 
soires,  jusqu’ici  ignorées,  sauf  celles  du  long  péronier 
latéral,  m’a  paru  avoir  une  certaine  importance  chirur¬ 
gicale.  Ce  ne  sont  pas  là  seulement  les  résultats  de  sim¬ 
ples  dissections  ;  j’ai  pu  les  contrôler  sur  un  membre 
récemment  amputé,  aux  moyens  de  l’électro-physiologie  ; 
sous  l’influence  des  courants  induits,  les  muscles  privés 
de  leurs  insertions  principales  ont  agi  sur  le  pied  de  la 

1.  Je  rappelle  à  ee  propos,  comme  caractères  distinctifs  de  ces  deux 
tendons,  que,  immédiatement  au-dessus  de  la  malléole,  le  long  péro¬ 
nier  est  en  dehors  de  l’autre,  complètement  privé  de  fibres  muscu¬ 
laires;  le  tendon  du  court  péronier  est  interne,  et  est  entouré  tou¬ 
jours  de  libres  musculaires  sur  ses  deux  bords. 
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même  façon  que  me  l’avaient  montré  déjà  les  recherches 
cadavériques. 


BACTÉRIOLOGIE 


Contribution  à  la  biologie  et  la  morphologie 
du  bacille  de  la  tuberculose, 

Communication  au  Congrès  de  médecine  de  Moscou 
Par  MM.  Kimla,  Poupé  et  Veselï. 

Nous  avons  étudié  avec  nos  amis  Poupé  et  Vcsely,  dans  un 
travail  commun  : 

1“  La  biologie  et  la  morphologie  du  bacille  de  la  tuberculose  ; 

2°  Les  effets  des  produits  du  bacille  de  Koch  sur  la  tuberculose 
humaine  et  sur  la  tuberculose  expérimentale. 

Le  travail  était  fait  en  même  temps  dans  le  laboratoire  bac¬ 
tériologique  de  la  clinique  de  M.  le  Conseiller  de  la  Cour  pro¬ 
fesseur  Ëiselt,  dans  l’institut  anatomo-pathologique  de  M.  le 
professeur  Hlava  et  dans  les  cliniques  de  MM.  les  professeurs 
Janowky,  Kaufmann,  Pawlik,  Schôblde  l’Université  tchèque  à 

À  présent  nous  avons  l’honneur  de  vous  faire  le  rapport  de 
la  première  partie  concernant  la  biologie  et  la  morphologie  du 

Voici  les  résultats  de  notre  travail  : 

i°  Le  bacille  de  Koch  pris  des  diverses  formes  de  la  tuberculose 
humaine  et  animale,  puis  cultivé,  ne  montre  pas  toujours  la  même 
virulence  ni  les  mêmes  qualités  végétatives. 

Koch  a  soutenu  pendant  longtemps  l’opinion  d’après  laquelle 
le  bacille  pris  de  n’importe  quelle  forme  de  la  tuberculose 
humaine  ou  animale,  puis  cultivé,  devrait  avoir  toujours  la 
même  virulence.  On  retrouve  encore  cette  opinion  dans  la  nou-  - 
velle  édition  de  l’ouvrage  de  Fltigge  datant  de  l’année  dernière. 
Cependant  dans  la  dernière  communication  bien  connue,  Koch 
admet  déjà  la  diversité  de  la  virulence  du  bacille.  Nos  expériences 
ont  démontré  que  la  virulence  est  toujours  très  inégale.  Nous 
avons  pris  le. bacille  des  cas  et  des  formes  diverses,  nous  l’avons 
expérimenté  d’une  manière  absolument  identique,  nous  l’avons 
cultivé  sur  le  même  terrain  pendant  le  même  temps,  puis  nous 
avons  inoculé  d’une  manière  absolument  égale  la  même  généra¬ 
tion  et  à  la  même  dose  aux  cobayes.  Néanmoins  l’inégalité  de 
la  virulence  ressortait  nettement  de  la  différence  dans  la  durée 
de  la  maladie,  dans  l’aspect  de  l’affection  locale  à  l’endroit  de 
l’injection,  dans  l’intensité  de  propagation  aux  organes  internes, 
enfin  dans  la  toxicité  plus  ou  moins  grande  de»  produits  de  cul- 

Si  nous  insistons  sur  cette  inégalité  de  la  virulence,  c’est 
qu’elle  a  une  grande  importance  aussi  bien  pour  le  clinicien  que 
pour  l’appréciation  juste  des  préparations  curatives  qu’on  extrait 
des  cultures  du  bacille. 

Mais  à  côté  de  l’inégalité  de  la  virulence  on  retrouve  une 
inégalité  de  l’accroissement  et  de  l’aspect  des  cultures.  Il  y  on 
a  qui,  dès  la  première  génération,  ont  déjà  un  accroissement  ra¬ 
pide,  et  abondant,  d’autres. au  contraire  ne  s’accroissent  que  très 
lentement  et  faiblement  ou  même  pas  du  tout.  Straus  a  bien  vu 
que  souvent  la  première  génération  végète  mal,  mais  plus  tard 
en  s’acclimatant  les  générations  ultérieures  peuvent  acquérir  un 
accroissement  rapide.  Cependant-  nous  avons  vu  des  cultures 
qui  bien  végétantes  à  la  première  génération  ne  l’étaient  plus 
du  tout  après  plusieurs  générations  successives.  Encore  d’autres 
cultures  présentaient  une  végétation  extrêmement  faible  pen¬ 
dant  une  longue  série  de  générations  successives  en  conservant 
au  bouillon  le  type  d’une  colonie  en  grappe  sans  formation  d’une 
néomembrane  sur  la  surface  du  liquide.  De  plus  nous  avons 
reconnu  qu’il  n’existe  aucune  relation  fixe  entre  la  toxicité  de  la 
culture  et  sa  faculté  végétative. 

a0  Le  bacille  de  la  tuberculose  végète  habituellement  bien  dans 
les  milieux  neutres,  faiblement  alcalins  ou  faiblement  acides.  Dans 
des  conditions  déterminées  nous  avons  aussi  observé  mais  exception¬ 
nellement,  la,  végétation  du  même  bacille  dans  les  milieux  considé¬ 


rablement  acides.  Le  plus’ souvent,  les~’rèactions  alcalines  ou  acides 
fortes  ont  une  influence  défavorable,  La  réaction  du  terrain  d’or¬ 
dinaire  ne  change  pas,  mais  dans  des  conditions  spéciales  des  chan¬ 
gements  très  prononcés  pourront  sc  manifester. 

Quant  aux  végétations  sur  les  terrains  fortement  acides,  nous 
avons  observé  des  phénomènes  très  intéressants 

Un  accroissement  en  forme  dé  colonies  lamelleuses  sur  un 
terrain  liquide  sans  albumine  de  la  composition  suivante  : 


Eau  distillée . 200  gr. 

Chlorure  de  sodium .  1  gr. 

Phosphate  d’ammonium  et  de  soude  .  o  gr.  2 

Sulfate  de  magnésie .  o  gr.  1 

Glycérine . 4  gr.  o 

Lycetol .  1  gr.  o 


Sur  un  terrain  encore  plus  simple,  fortement  acide,  sans  albu¬ 
mine,  de  la  composition  suivante  : 


Eau  distillée . 

Phosphate  d’ammonium  et  de  soude  . 

Glycérine . 

Lycetol . . 
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gr- 

gr- 


l’accroissement  était  bien  plus  intense  et  en  deux  mois  la  culture 
formait  un  îlot  couvrant  un  tiers  de  la  surface,  autour  duquel 
on  voyait  une  mince  néomenbrane. 

La  réaction  alcaline  est  devenùe  nettement  acide  sur  les  ter¬ 
rains  liquides  sans  albumine  de  la  Composition  suivante  : 


Eau  distillée . 200  gr. 

Mannite . i  gr.  o 

Âsparaginate  d’ammonium .  1  goutte 

Phosphate  d’ammonium  et  de  soude  .  o  gr.  2 

Sulfate  de  magnésie . .  ,  o  gr.  1 

Glycérine .  2  gr. 

Mysonate  de  potassium .  1  gr. 


La  réaction  est  devenue  acide  probablement  par  suite  de  dé¬ 
composition  dè  mysonate  de:  potasse  en  sucre,  essence  de  mou¬ 
tarde  et  sulfate  acide  de  potasse. 

Sur  les  terrains  de  la  dernière  composition  ou  le  mysonate 
était  remplacé  par  le  lyCetol  acide,  la  réaction  a  énormément 
augmenté  d’acidité  et  cependant  les  cultures  du  bacille  avaient 
un  accroissement  abondant. 

3°  Le  bacille  s’affaiblit  à  la  suite  de  plusieurs  générations  suc¬ 
cessives  à  la  glycérine.  La  glycérine  en  proportion  déterminée  a  une 
influence  favorable  sur  la  culture  du  bacille ,  en  proportion  forte,  la 
végétation  du  bacille  en  est  empêchée. 

Nous  avons  augmenté  progressivement  la  proportion  dé  gly¬ 
cérine  dans  les  terrains  solides  et  liquides  des  compositions  le 
plus  diverses. 

Dans  les  terrains  liquides  (bouillon,  eau  de  pomme  de  terre 
glycérinée,  le  mélange  de  ces  deux  terrains),  la  proportion  de  la 
glycérine  la  plus  favorable  est  de  4  p.  100  à  10  p.  100.  En  aug¬ 
mentant  cette  proportion  la  végétation  se  ralentit,  la  membrane 
de  la  surface  est  de  p'iuà  eh  plus  mince  ét  quelquefois  elle  est  à 
peine  visible.  A  partir  de  20  p.  100  à  25  p.  100  l’accroissement 
est  lent,  la  mombrâne  ne  se  forme  plus  à  la  surface,  mais  la  par¬ 
ticule  ensemencée  môme  s’accroît  lentement. 

Sur  l’agar,  on  trouvé  à  peu  près  le  même  résultat  mais  en 
général  les  cultures  végètent  bien  plus  mal  ici  que  sur  le  bouil¬ 
lon,  si  la  proportion  de  glycérine  est  plus  forte.  Cependant  il  y 
a  des  exceptions.  Ainsi  une  série  de  cultures  sur  l’agar  à  25  p.  100 
montrait  une  végétation  excellente  mais  un  peu  lente,  tandis  que 
ces  mêmes  cultures  transposées  sur  la  gélosede  afip.  100  à3op.  100 
montraient  une  végétation  insignifiante. 

Sur  les  terrains'  à  une  forte  proportion  de  glycérine,  [nous 
avons  pu  constater,  souvent  de  bbnno  heure,  la  transformation 
des  pellicules  sèches  en  pellicules  visqueuses,  puis  émission  des 
acides  gras  du  bacille  aux  alentours,  dont  on  a  eu  facilement 
la  preuve  à  l’aide,  de  la  coloration  de  Gobet. 

En  plus,  la  glycérine  a  une  infliicnce  indéniable  non  seule¬ 
ment  sur  la  végétation  du  microbe  mais  encore  sur  sa  virulence. 

Ainsi  chez  des  cobayes  infectés  par  les  cultures  vicieuses, 
atténuées  sur  les  milieux  glycérinés,  l’affection  locale  a  guéri 
spontanément  et  la  propagation  ultérieure  s’est  bornée  aux  gan-v 
glions  de  l'aine,  qui  sont  devenues  caséeux. 
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4°  La  composition  du  milieu  nutritif  a  une  influence  évidente  sur 
l'intensité  de  la  végétation,  sur  la  forme  de  la  culture  et  du  mi¬ 
crobe,  sur  la  toxicité  et  l'action  des  produits  du  bacille  éventuelle¬ 
ment  sur  sa  virulence.  Dans  des  conditions  déterminées,  les  exigences 
du  bacille  sont  minimes  en  ce  qui  concerne  la  quantité  et  la  qualité 
des  matières  nutritives. 

Quelle  influence  peut  avoir  la  composition  du  terrain  sur 
l’intensité  de  la  végétation  nous  est  déjà  nettement  démontré 
dans  le  travail  de  Proskauer-Beck.  Nous  avons  refait  partielle¬ 
ment  les  expériences  de  ces  auteurs  et  ensuite  nous  avons  varié 
les  expériences  sur  les  terrains  des  compositions  toutes  nouvelles. 

Nous  avons  commencé  par  le  bouillon  glycérine  contenant 
l’extrait  de  viande,  la  peplone,  le  sucre  et  les  sels;  Puis  nous  en 
avons  ôté  l’extrait  et  la  peptone,  ensuite  l’extrait,  la  peptone  et 
le  sucre,  enfin  l’extrait,  la  peptone,  le  sucre  et  la  glycérine.  Nous 
avons  remplacé  ces  matières  par  les  sols  d’ammonium  (tartrate, 
succinate,  oxalate,  lactate  d’ammonium;  phosphate  d’ammo¬ 
nium  et  de  soude),  par  la  mannite,  par  l’asparaginate  additionné 
de  sulfate  de  magnésie  et  des  phosphates. 

Puisque  les  cultures  réussissaient  même  sur  ces  terrains  sans 
albumine,  nous  avons  ôté  encore  les  matières  de  remplace¬ 
ment  et  nous  sommes  arrivés  aux  terrains  des  compositions  le 
plus  simples,  sans  glycérine  et  sans  albumine,  dont  voici  quelques 
formules  : 


Eau  distillée . .  3oo  gr. 

Mannite . io  gr. 

Tartrate  d’ammonium .  i  gr.  o 

Lactate  d’ammonium  ........  o  gr.  3 

Asparaginate  de  sodium  ........  o  gr.  i 

Chlorure  de  sodium .  i  gr. 

Phosphate  de  potassium .  o  gr.  3 

Sulfate  de.  magnésie . .  o  gr.  i 

Nous  avons  pu  nous  passer  de  tartrate,  de  lactate,  de  l’aspa- 

raginato  ;  mais  en  ôtant  la  mannite  la  culture  n’a  pas  réussi. 

Voici  la  formule  du  terrain  pour  albumine  et  sans  glycérine, 
de  notre  plus  simple  composition  : 

Eau  distillée . 3oo  gr. 

Mannite .  io  gr. 

Tartrate  d’ammonium .  i  gr. 

Chlorure  de  sodium .  i  gr. 

Phosphate  de  potassium . .  o  gr.  3 

Sulfate  de  magnésie  o  gr.  i 

Déplus,  nous  avons  obtenu  des  cultures,  bien  que  d’une  végé¬ 
tation  très  faible,  encore  sur  les  terrains  sans  albumine  en  leur 
additionnant  l’antipyrine,  l’antipepsine,  la  caféine,  la  quinine, 
le  citrate  de  caféino. 

Nous  avons  obtenu  des  végétations  remarquables  sur  les  ter¬ 
rains  sans  albumine  de  composition  très  simple  contenant  de  la 
glycérine,  la  mysonate  de  potasse  ou  le  lycetol  dans  les  compo¬ 
sitions  suivantes  : 


Eau  distillée  . . 

Chlorure  de  sodium . 

Phosphate  d’ammonium  et  de  soude  . 

Sulfate  de  magnésie . 

Mysonate  do  potassium . 

Glycérine . .  . 

(réaction  alcaline) 


Eau  distillée . 

Phosphate  d’ammonium  et  de  soude . 

Chlorure  de  sodium . 

Lycesole  . 

Glycérine . 

( réaction  acide) 


aoo  gr. 


o  gr. 
2  gr. 
2  gr. 
7  8r- 


3 


5 


Ou  bien  la  même  composition  en  remplaçant  le  lycetol  par 
le  mysonate  et  alors  la  réaction  était  alcaline. 

Le  mysonate  ou  le  lycetol  ont  pu  être  remplacés  par  la  théo- 
bromine. 

Le  triosinamine  empêche  toute  végétation. 

Le  sulphaminole  permet  une  végétation  très  mauvaise. 

Sur  le  liquide  dTschinsky,  deRollin,  de  Lehmann-Neumann, 
aucune  végétation. 


Sur  la  solution  glycérinée  de  Gessard,  l’accroissement  est  no¬ 
table  surtout  dans  les  générations  ultérieures  acclimatisées. 

Sur  le  terrain  simple  de  Proskauer-Beck,  la  végétation  n’a 
réussi  qu’une  fois  et  encore  n’était-ce  que  d’une  manière  insi¬ 
gnifiante. 

Nous  avons  aussi  cultivé  le  bacille  avec  succès  sur  les  terrains 
végétaux  le  plus  divers. 

De  ce  groupe  nous  mentionnons  seulement  l’eau  distillée 
additionnée  de  morceaux  de  truffes  qu’on  a  fait  auparavant 
bouillir  à  plusieurs  reprises  jusqu’à  ce  que  l’eau  reste  limpide , 
malgré  la  quantité  insignifiante  de  matières  nutritives  le  bacille 
végétait  et  un  sédiment  se  déposait- 

Moins  bien  réussissaient  les  cultures  sur  l’agar-agar  sans 
albumine.  Néanmoins  nous  en  avons  obtenu  même  sur  les  agars 
des  compositions  les  plus  simples  ne  contenant  que  du  sel,  du 
phosphate  de  potasse,  de  la  glycérine,  du  succinate  ou  d’oxalate 
d’ammonium  et  de  la  mannite. 

L’aspect  des  cultures  dépendait  surtout  sur  les  terrains 
liquides  de  la  composition  du  milieu  nutritif. 

Sur  les  bouillons  de  peptone  et  sucre,  une  membrane  sèche, 
épaisse,  plane  ou  ondulée. 

Sur  l’eau  de  pomme  de  terre,  une  membrane  épaisse,  fragile, 
brunâtre,  ondulée  ou  raboteuse  sans  sédiment. 

Sur  les  terrains  sans  extrait  de  viande  et  sans  peptone,  une 
membrane  mince,  présentant  quelquefois  à  sa  surface  inférieure 
dés  franges  nombreuses  flottant  dans  le  liquide. 

Sur  les  terrains  sans  albumine,  éventuellement  sans  glycérine, 
une  membrane  mince  à  peine  visible,  comme  du  papier  de 
soie  mouillé,  des  membranes  réticulées,  des  membranes  en  ara¬ 
besques  ou  des  membranes  en  réseaux  denses  de  filaments  vari- 

Àilleurs  il  y  avait  des  membranes  de  formes  les  plus  diverses  : 
des  membranes  homogènes,  bosselées,  visqueuses;  des  mem¬ 
branes  à  surface  inférieure  mousseuse  ;  des  membranes  d’aspect 
ciré  ou  lardacé;  des  colonies  lamelleuses  ou  en  rosette;  des 
membranes  de  couleur  blanche  éclatante,  de  couleur  jaunâtre, 
brunâtre  ;  des  membranes  nacrées  entourées  d’un  cercle  de 
petits  globules  ;  des  membranes  formées  de  petits  grains  accolés 
ayant  l’aspect  d’une  mosaïque.  Colonies  en  grappes  de  raisin 
s’accroissant  dans  la  profondeur.  Enfin  très  remarquables  sont 
les  membranes  visqueuses  troublant  le  bouillon;  par  suite  de 
chocs  qu’éprouve  le  vase,  des  nuages  de  poussière  fine  ou  des 
traînées  entières  d’une  matière  visqueuse  se  détachaient  de  la 
surface  inférieure  de  la  membrane  et  descendait  au  fond.  La 
pureté  absolue  a  été  toujours  prouvée  par  la  coloration  spéci¬ 
fique  et  la  culture  ultérieure  sur  des  divers  milieux. 

L’aspect  microscopique  variait  également  selon  le  terrain.  On 
voyait  des  formes  en  coccus,  des  bâtonnets  minces,  courts  ou 
longs,  isolés  ou  formant  des  filaments  ou  des  amas,  les  forma¬ 
tions  avec  des  corpuscules  pris  pour  les  spores  ;  d’autres  étaient 
énormes,  en  forme  de  massue  ou  de  baguette  ou'  bien  rami¬ 
fiées,  etc. 

Nous  avons  reconnu  comme  très  justes  les  observations  de 
Roux.Nocard,  de  Metschnikoff,  de  Klein,  Bruns,  Hueppe,  Fischel, 
Coppen  Jones  et  Babes,  concernant  le  polymorphisme  du  bacille. 
Jamais  au  contraire  nous  n’avons  pu  trouver  ceux  en  formo 
de  gourdin  ressemblant  à  l’actinomycose  que  Babes  a  décrit  il 
n’y  a  pas  longtemps. 

Insistons  sur  le  conservatisme  tout  spécial  que  montre  le 
bacille  de  la  tuberculose.  Il  ne  s’accoutume  aux  changements  du 
terrain  que  s’ils  ne  sont  pas  trop  brusques  ;  et  même  dans  ce  cas 
nous  avons  observé  des  exceptions.  Il  s’habitue  à  une  tempéra¬ 
ture  assez  élevée.  Nous  avons  pu  acclimater  le  bacille  de  la 
tuberculose  humaine  même  à  une  température  de  43°  à  45°,  oii 
sa  végétation  était  parfaite. 

C’est  précisément  cette  qualité  et  la  faculté  de  métamorphose 
d’une  culture  du  bacille  de  la  tuberculose  humaine  sèche  en  une 
culture  humide,  visqueuse,  identique  comme  aspect  à  la  tuber¬ 
culose  aviaire,  qui  nous  ont  affirmé  l’opinion  que  le  bacille  de 
la  tuberculose  humaine  et  celui  de  la  tuberculose  aviaire  ne 
sont  pas  deux  espèces  distinctes,  mais  bien  deux  variétés  de  la 
même  espèce. 

C’est  pourquoi  nous  avons  essayé  de  changer  aussi  les  qua¬ 
lités  pathogènes  du  bacille  de  la  tuberculose  humaine  de  sorte 
qu’il  soit  pathogène  pour  les  pigeons  et  les  poules. 
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Nous  avons  métamorphosé  une  culture  typique  du  bacille  de 
la  tuberculose  humaine  en  une  culture  visqueuse,  puis  nous 
l’avons  cultivée  à  une  température  de  44°  -  45°,  ensuite  nous 
l’avons  inoculé  (bien  émulsionné)  aux  cobayes  et  aux  pigeons. 
Les  cobayes  sont  morts  d’une  tuberculose  des  organes  internes. 
Les  pigeons  montraient  après  une  injection  intrapéritonéale  une 
péritonite  tuberculeuse.  Le  foie  et  la  rate  sont  restés  intacts. 
Il  parait  cependant  que  non  seulement  la  différence  de  tempé¬ 
rature  mais  encore  la  diversité  du  sang  des  mammifères  et  des 
oiseaux  ont  leur  influence.  Nos  expériences  dans  ce  sens  ne  sont 
pas  encore  terminées. 

La  composition  du  terrain  a  donc  une  influence  incontestable 
sur  la  virulence  des  microbes.  Et  de  même  les  produits  de  ces 
diverses  cultures  montrent  uno  diversité  d'action  des  plus  nettes. 

Le  rapport  de  ce  thème  sera  fait  par  mon  ami  Vesely. 


Des  effets  des  produits  du  bacille  de  Koch 
sur  la  tuberculose  humaine  et  sur  la  tu¬ 
berculose  expérimentale, 

Communication  lue  au  Congrès  de  Moscou 
Par  M.  le  Dr  Antonin  Veselt. 

Nous  avons  divisé  notre  étude  sur  les  effets  des  produits  du 
bacille  de  la  tuberculose  en  deux  parties  : 

I.  Nous  avons  d’abord  essayé  de  modifier  la  tuberculine  de 
Koch.  Nous  avons  cherché  à  conserver  certaines  matières 
qu’elle  contient,  dont  l’efficacité  est  favorable,  et  à  éliminer  celles 
qui  sont  nuisibles.  Notre  façon  de  préparer  une  telle  tuberculine 
diffère  des  essais  actuels  en  ce  que  nous  avons  modifié  le  milieu 
nutritif  pour  obtenir  une  culture  et  une  tuberculine  le  moins 

IL  Nous  avons  expérimenté  les  tuberculines  obtenues  des 
cultures  faites  dans  des  milieux  nutritifs  diversement  modifiés. 
En  supplément,  nous  avons  examiné  le  sérum  de  Yigneras  et  la 
tuberculine  R. 

A.  Expériences  sur  les  animaux. 

La  tuberculine  préparée  d’une  culture  faite  dans  un  milieu 
de  composition  [tel,  comme  l’a  indiqué  Koch,  mais  sans  extrait 
de  viande  et  avec  une  forte  proportion  de  glycérine  que  nous 
voulons  nommer  brièvement  T  L,  agit  sur  la  tuberculose  provo¬ 
quée  soit  par  des  matières  tuberculeuses  de  l’homme  ou  des 
animaux,  soit  par  des  cultures  pures  virulentes  ou  atténuées  de 
la  façon  suivante  : 

A  l’endroit  de  l’inoculation  le  processus  local  se  résorbe,  sans 
laisser  des  traces;  dans  les  organes  internes  au  contraire  le  pro¬ 
cessus  continue,  mais  en  général  bien  plus  lentement  que  chez 
les  témoins.  Les  animaux  augmentent  de  poids  et  conservent 
assez  longtemps  l’équilibre  de  la  nutrition.  Puis  subitement  le 
poids  diminue  et  l’animal  meurt.  La  fièvre  se  montre  après 
chaque  injection  h  partir  de  la  dose  de  1  gramme. 

TL  injectée  préventivement  aux  animaux  à  la  dose  suffi¬ 
sante  (jusqu’à  30  grammes)  n’oppose  pas  une  barrière  à  l’infec¬ 
tion  expérimentale  consécutive  ;  mais  la  marche  est  bien  plus 

Si  Ton  injecte  les  animaux  avec  des  cultures  atténuées,  on 
voit  le  processus  local  guérir  tout  seul,  et  il  peut  arriver  que 
dans  les  organes  internes  la  tuberculose  est  complètement  ab¬ 
sente.  Néanmoins  ces  animaux  réagissent  à  la  tuberculine  par 
la  fièvre  même  après  uno  guérison  complète. 

De  même,  chez  les  descendants  des  animaux  tuberculeux,  on 
observe  quelquefois  la  fièvre  après  l’injection  de  la  tuberculine 
et  à  l’autopsie  on  ne  trouve  non  plus  des  lésions  tuberculeuses 
ni  mioro-  ni  macroscopiques,  ni  des  bacilles. 

Chez  les  animaux  tuberculeux,  TL  provoque  une  réaction 
locale  et  générale,  mais  ne  les  lue  qu’exceplionnellement  à 
la  suite  des  doses  trop  fortes  (1-3  grammes  par  dose  pour  la 
première  fois)  et  ne  provoque  pas  ces  accidents  toxiques  graves 
si  communs  à  la  tuberculine  de  Koch. 

Le  haussement  de  la  température  chez  les  cobayes  s’observe 
aussi  bien  après  l’injection  de  0,3,  0,4  gramme  du  milieu 


nutritif,  contenant  la  peptone  de  Kemmerich,  concentrée  à  la 
manière  de. la  tuberculine  do  Koch. 

Les  tuberculines  préparées  des  cultures  faites  dans  les  milieux 
ne  contenant  pas  de  l’albumine  n’élèvent  la  température  qu’a- 
près  des  doses  fortes  (1  gramme  et  plus)  et  n’ont  aucune 
influence  sur  la  marche  de  la  maladie. 

Le  sérum  de  Viquerat  a  une  action  semblable  à  la  tubercu¬ 
line  TL,  mais  l’élévation  de  la  température  n’est  pas  aussi 
notable,  la  lésion  locale  ne  guérit  pas  toujours  et  les  animaux 
en  expérience  meurent  de  la  tuberculose  généralisée  bien  plus 
tardivement  que  les  témoins. 

Les  expériences  avec  TR  faites  sur  les  cobayes  infectés  par 
les  cultures  de  la  tuberculose  humaine  donnaient  des  résultats 
en  général  négatifs.  La  culture  dont  nous  nous  sommes  servi 
était  faiblement  virulente,  en  plus,  les  injections  de  TR  étaient 
commencées  déjà  du  4°  jour  après  l’inoculation  et  malgré 
tout  TR  n’a  pas  empêché  le  développement  de  la  tuberculose 
généralisée.  La  fièvre  après  les  injections  était  presque .  de 
règle.  II  semble  que  TR  n’est  pas  toujours  de  la  même  qualité, 
car  la  fièvre  s’est  montrée  souvent  après  des  doses  qui,  aupara¬ 
vant,  ne  causaient  aucune  réaction  et  contre  lesquelles  on 
croyait  avoir  immunisé  l’animal,  mais  TR  provenait  d’un  autre 

Cette  différence  de  l’effet  est  due  probablement  à  la  diversité 
des  cultures  employéesà  la  fabrication  de  TR.  Les  animaux 
étaient  sacrifiés  2  mois  après,  et  à  l’autopsie  on  ne  trouvait  pas 
une  grande  différence  entre  la  tuberculose  des  animaux  traités 
et  celle  des  témoins. 

B.  Expériences  sur  les  hommes  tuberculeux. 

La  tuberculine  TL  provoque,  dans  beaucoup  de  cas  de  lupus 
et  de  tuberculose  du  larynx  et  du  poumon,  une  réaction  locale, 
l’amélioration  générale  du  processus,  mais  elle  ne  guérit  pas  et 
n’empêche  pas  les  récidives. 

b)  Même  après  des  doses  très  fortes  (1  gramme)  on  n’observe 
jamais  ni  la  fièvre  ni  les  accidents  généralisés. 

c)  Dans  une  série  de  cas,  elle  n’amène  aucune  réaction  ni 
locale  ni  générale. 

Les  tuberculines  préparées  dans  les  milieux  de  culture  con¬ 
tenant  la  peptone  de  Kemmerich  ou  l’extrait  de  viande  sont 
violemment  toxiques  et  provoquent  toujours  uno  réaction  locale 
et  générale  même  après  une  dose  de  2  milligrammes. 

On  observe  surtout  les  accidents  graves  suivants  ;  fièvre 
intense,  faiblesse  et  quelquefois  délire,  inappétence,  vomisse¬ 
ments,  céphalalgie,  abattement  et  somnolence,  érythème,  infil¬ 
tration  douloureuse  autour  de  l’inoculation  et  exanthème  géné¬ 
ralisé.  Nous  n’avons  jamais  observé  ces  accidents  avec  la 
tuberculine  TL. 

Les  tuberculines  préparées  des  cultures  provenant  de  milieux' 
ne  contenant  pas  des  albumines  n’ont  aucune  action  locale  ni 
générale  même  après  une  dose  de  1  gramme. 

Le  sérum  de  Vigneras  n’a  aucun  effet  local  ni  général,  ni 
curatif  même,  après  des  doses  de  10  grammes  plusieurs  fois 
répétées. 

Les  expériences  avec  TR  sur  les  hommes  lupiques  étaient 
faites  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  Ianovsky  et  voici  les 
résultats  obtenus.  La  valeur  diagnostioale  de  TR  égale  celle  de 
la  tuberculine  de  Koch.  Les  réactions  générales  se  montrent, 
dans  la  plupart  des  cas,  déjà  après  une  dose  d’un  dixième  de 
centimètre  cube  du  liquide  et  consistent  dans  une  éléva¬ 
tion  de  la  température,  dans  l’abattement,  dans  des  vomisse¬ 
ments  et  dans  des  exanthèmes.  On  remarque  une  inégalité  de 
l’effet  des  différents  flacons.  La  réaction  locale  est  souvent  très 
intense  et  ne  manque  jamais.  Quant  à  l’effet  curatif,  il  est  le 
même  que  celui  de  la  tuberculine  ancienne.  II  y'avait  des  réci¬ 
dives  pendant  le  traitement.  Au  bout  du  traitement  par  FR 
l’immunisation  des  malades  contre  la  tuberculine  ancienne 
n’existait  pas.  Tous  les  malades  ont  perdu  considérablement  en 

Il  résulte,  de  nos  expériences  sur  les  animaux  et  sur  les  hom¬ 
mes  faites  avec  la  tuberculine  TL,  que  dans  certaines  conditions 
on  peut  préparer  la  tuberculine  à  laquelle  les  qualités  utiles 
(salutaires)  sont  conservées,  les  qualités  nuisibles,  au  contraire, 
du  moins  partiellement  éliminées. 
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REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

Tenue  à  Paris  les  21,  22  et  23  octobre  1897. 

Physiologie  pathologique  des  rétentions 
rénales. 

MM.  F.  Guyon  et  J.  Albarran  (de  Paris).  —  Au  point 
de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  il  est  nécessaire  d’étudier 
le  fonctionnement  du  rein  :  i°  dans  les  poches  de  rétention 
rénale  complète  et  fermée;  2“  dans  les  poches  de  rétention 
rénale  incomplète  dès  le  début,  et  des  poches  qui,  ayant  été  fer¬ 
mées,  ont  été  secondairement  ouvertes. 

i°  Les  rétentions  rénales  complètes.  —  Sous  l’influence  de 
l’augmentation  de  pression  uretérale,  il  survient,  dès  le  pre¬ 
mière  heure,  de  la  congestion  et  de  l’oedème  du  rein;  la  quantité 
d’urine  sécrétée  est  moindre  ;  en  outre,  cette  urine  contient  déjà 
une  plus  faible  quantité  d’urée  que  l’urine  normale.  Si  la 
rétention  se  prolonge,  on  voit  se  produire  progressivement  des 
lésions  atrophiques  des  épithéliums  rénaux,  et,  parallèlement  à 
ces  modifications,  l’urine  sécrétée  contient  de  moins  en  moins 
d’urée.  Comme  la  quantité  d’urine  sécrétée  dans  ces  cas,  repré¬ 
sentée  par  le  liquide  qui  reste  dans  la  poche,  est  très  minime, 
on  peut  dire  que,  au  point  de  vue  fonctionnel,  le  rein,  tant 
qu’il  est  en  rétention  complète,  est  annihilé.  Ces  phénomènes 
s’observent  dans  les  trois  variétés  de  rétention  complète  :  uro- 
néphrose,  uro-pyonéphrose  ou  pyonéphrose. 

Lorsque  l’obstacle  au  cours  de  l’urine  est  levé,  le  rein  reprend 
son  fonctionnement  d’une  manière,  plus  ou  moins  parfaite.  Au 
début,  quand  les  troubles  sécrétoires  ne  sont  encore' que  sous  la 
dépendance  des  désordres  circulatoires  du  rein,  la  glande  peut 
reprendre  son  fonctionnement  normal.  Au  contraire,  lorsque 
les  rétentions  sont  de  longue  durée,  des  lésions  irréparables  du 
parenchyme  se  produisent,  et  le  fonctionnement  rénal  reste 
pour  toujours  troublé;  si  l’obstacle  au  cours  de  l’urine  est  alors 
supprimé,  le  rein  fonctionne  d’une  manière  analogue  à  celle  des 
reins  en  rétention  incomplète  dès  le  début.  Il  est  très  rare, 
même  dans  les  cas  de  pyonéphroses,  que  le  rein  ait  pour  tou¬ 
jours  perdu  la  faculté  de  faire  de  l’urine;  la  fonction  est 
reprise  en  partie,  mais  d’une  manière  moins  parfaite  que  dans 
les  uro-néphroses  et  les  uro-pyonéphroses. 

2°  Rétentions  primitivement  incomplètes.  —  Comme  dans  les 
rétentions  complètes,  les  modifications  do  la  sécrétion  rénale 
sont  sous  la  dépendance  «  de  l’augmentation  de  la  pression 
intra-urétérale  et  des  modifications  anatomiques  du  paren¬ 
chyme  ».  Ce  qui  domine  ici,  ce  sont  les  «  lésions  microscopi¬ 
ques  du  rein  »,  plus  accusées  dans  les  pyonéphroses  que  dans 
les  uro-pyonéphroses  et  les  uro-néphroses  ;  ce  fait  nous  indique 
l’importance  «  toute  relative  »  de  l’épaisseur  des  parois  de  la 
poche  rénale.  En  fait,  des  poches  minces  d’uro-néphrose  ou 
d’uro-pyonéphrose  sécrètent  «  plus  et  mieux  »  que  des  poches 
plus  épaisses  de  pyonéphroses.  Quelle  que  soit  la  variété  de 
rétention  rénale  ;  on  est  frappé  de  voir  la  valeur  physiologique 
réelle  de  reins  en  apparence  détruits.  Grâce  à  l’emploi  du  cathé¬ 
térisme  urétéral  et  do  la  sonde  uretérale  à  demeure,  nous  avons 
pu  étudier  «  la  valeur  physiologique  comparée  des  deux  reins  ». 

Au  point  de  vue  de  quantité  d’urine  sécrétée  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  nous  avons  vu  que  des  poches  très  minces  d’uro- 
néphrose  et  d’uro-pyonéphrose  fournissent,  en  général,  «  pres¬ 
que  autant  d’urine  »  que  le  rein  sain,  et,  certains  jours,  nous 
avons  vu  le  rein  malade  sécréter  «  plus  d’urine  »  que  son  congé¬ 
nère.  Dans  les  pyonéphroses,  la  quantité  de  liquide  sécrétée 
dans  les  vingt-quatre  heures  a  toujours  été  notablement  infé¬ 
rieure  à  celle  du  rein  sain. 

La  composition  de  l’urine  sécrétée  par  les  uro-néphroses  et  les 
uro-pyonéphroses  ouvertes  présente  des  particularités  dont  ren¬ 
dent  compte  les  courbes  faites  d’après  le  résultat  des  analyses  des 


urines  des  deux  reins,  chez  deux  de  nos  malades  étudiés  res¬ 
pectivement  pendant  i5  et  43  jours  consécutifs. 

Les  courbes  de  l’urée  démontrent  :  1°  que  la  somme  totale  de 
l’urée  sécrétée  par  les  deux  reins,  dans  les  vingt-quatre  heures, 
subit,  d’un  jour  à  l’autre,  des  oscillations  considérables;  2°  que 
la  courbe  de  l’urée  du  rein  sain  est  presque  parfaitement  paral¬ 
lèle  à  la  courbe  de  l’urée  totale  et  présente  les  mêmes  oscilla¬ 
tions  ;  3“  que  la  courbe  du  rein  malade  présente  des  oscillations 
de  peu  d’importance  et  sans  rapport  fixe  avec  les  variations  des 
courbes  précédentes. 

Le  rein  malade  sécrète  une  quantité  d’urée  qui  varie  peu 
d’un  jour  à  l’autre,  et  qui  représente,  suivant  les  jours,  parfois 
près  de  la  moitié,  le  plus  souvent  le  tiers  ou  le  quart  de  l’urée 
totale  ;  les  variations  de  ce  rapport  sont  dues  presque  exclusive¬ 
ment  aux  différences  de  sécrétion  du  rein  sein.  Certains  jours 
pourtant,  lorsque  le  bon  rein  sécrète  peu  d’urée,  on  voit  le  rein 
malade  en  sécréter  un  peu  plus  que  d’habitude,  mais  celle 
ébauche  de  compensation  n’est  jamais  bien  importante. 

Les  phosphates  suivent  des  oscillations  analogues  à  l’urée  ;  la 
quantité  relative  de  ces  sels  éliminés  par  le  rein  malade  est  un 
peu  moindre  par  rapport  au  rein  sain,  que  la  quantité  d’urée 
composée  dans  les  deux  reins.  C’est  dire  que  la  valeur  du  rein 
malade  pour  l’élimination  des  phosphates  est  encore  moindre 
que  pour  l’élimination  de  l’urée. 

Les  chlorures,  en  revanche,  s’éliminent  mieux  que  l’urée  ;  le 
rapport  entre  les  chlorures  des  vingt-quatre  heures  et  ceux 
fournis  parle  rein  malade  est,  en  moyenne,  de  i,5/i. 

La  potasse  s’élimine  moins  bien  par  le  rein  malade,  qui  four¬ 
nit  trois  ou  quatre  fois  moins  de  ce  sel  que  le  rein  sain. 

Pour  bien  nous  rendre  compte  de  la  valeur  physiologique 
des  poches  de  rétention  rénale  ouvertes,  nous  avons  étudié  la 
toxicité  des  urines  des  deux  reins  et  leur  valeur  comparée,  au 
point  de  vue  de  l’élimination  de  certaines  substances. 

En  ce  qui  regarde  la  toxicité  des  urines,  nous  avons  vu  que 
l’urine  du  rein  malade,  filtrée  à  la  bougie  Chamberland,  est 
plus  toxique  et  plus  convulsivante  que  l’urine  du  rein  sain. 

Dans  l'étude  de  l’élimination  des  médicaments,  nous  avons  vu 
l’iodure  de  potassium  passer  presque  avec  la  même  rapidité  dans 
les  urines  des  deux  reins  :  le  sous-carbonate  de  fer  passe  aussi 
dans  les  deux  urines,  mais  plus  vite  par  le  rein  sain.  En  étudiant 
le  passage  du  bleu  de  méthylène,  nous  avons  vu,  chez  un  ma¬ 
lade,  que  la  poche  d’une  uro-néphrose  ne  laissait  pas  passer  le 
bleu;  chez  une  autre  malade,  qui  laissait  bien  passer  l’iodure, 
nous  avons  vu  une  coloration  bleue  des  urines  très  atténuée; 
nous  avons  dû  la  chercher  en  additionnant  du  chloroforme,  tan¬ 
dis  que  les  urines  de  l’autre  rein  étaient  très  teintées;  en  outre, 
l’élimination  commencée  plus  tard  était  finie  plus  tôt  du  côté 
malade. 

Les  recherches  que  nous  venons  d’exposer  nous  semblent  pré¬ 
senter  un  réel  intérêt,  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  des  in¬ 
dications  opératoires  dans  les  rétentions  rénales.  Elles  démontrent 
que  toutes  les  fois  que  les  deux  reins  fournissent  une  urine  de 
composition  semblable,  le  diagnostic  de  rétention  rénale  doit 
être  écarté.  D’un  autre  côté,  nous  pouvons  arriver  à  déterminer, 
ar  l’étude  comparée  des  urines  des  deux  reins,  quel  est  «  le 
egré  des  lésions  du  rein  malade  »,  et  ce  qu’il  représénte  au 
point  de  vue  de  sa  valeur  fonctionnelle.  Toutes  ces  données  ont 
une  importance  capitale  pour  établir  les  indications  opératoires, 
notamment  pour  décider  si  on  doit  ou  non  conserver  un  rein  en 
rétention. 

Hydronéphrose.  Néphrectomie  transpërito- 
néale.  Guérison  opératoire. 

M.  Jules  Bœckel  [(de  Strasbourg)  communique  un  cas 
d’hydronéphrose  consécutive  à  une  pyélite,  pour  lequel  il  fit  la 
néphrectomie  transpéritonéale. 

La  malade  se  remit  très  vite  de  l’opération.  Mais,  3  mois  plus 
tard,  le  rein  opposé  se  prit  à  son  tour,  et  6j semaines  après  la 
malade  succomba. 

L’étiologio  et  la  nature  de  celte  pyélite  sont  obscures;  la  ma¬ 
lade,  vierge  encore,  n’accusait  aucun  antécédent  héréditaire 
morbide,  tel  que  tuberculose,  syphilis,  affection  des  voies  uri¬ 
naires  inférieures.  Elle  n’avait  éprouvé  aucun  traumatisme  anté¬ 
rieur  et  n’avait  ni  calculs,  ni  hydatides  dans  le  rein. 
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Récidive  post-opératoire  des  calculs  de  la 
vessie. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux).  —  Les  récidives  post-opéra¬ 
toires  tiennent  beaucoup  moins  à  l’oubli  d’un  fragment  qu’à 
la  persistance  des  causes  générales  et  locales  de  la  lithiase  vési¬ 
cale.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la  taille,  pas  plus  que  la 
lithotritie,  n’est  capable  de  la  prévenir.  Sur  4o  des  premiers 
malades,  qu’il  a  opérés  depuis  qu’il  exerce  et  qu’il  a  pu  suivre 
jusqu’à  ce  jour,  M.  Pousson  a  pratiqué  35  fois  la  lithotritie  et 
5  fois  la  taille  ;  or,  il  compte  1 1  récidives  chez  des  lithotritiés  et 
a  chez  des  taillés.  Les  deux  récidives,  dans  cette  seconde  série 
d’opérés,  s’expliquent  par  l’existence  d’une  infection  tenace  de 
la  vessie  que  des  sondages  et  les  lavages  réguliers,  des  soins  mi¬ 
nutieux  du  réservoir,  ne  parvinrent  pas  à  modifier.  Les  11  ma¬ 
lades  qui  récidivèrent  après  la  lithotritie  doivent  être  divisés  en 
deux  catégories  :  la  première  comprend  5  malades  porteurs  de 
calculs  uriques  dans  un  appareil  urinaire  sain;  la  seconde  en 
compte  6  qui  présentaient  des  concrétions  phosphatiques  pures 
ou  avec  noyaux  uriques  et  avaient  la  vessie  infectée.  Dans  la 
première  catégorie,  4-  malades  furent  lithotritiés  à  nouveau 
une  fois,  et  1  dut  l’être  deux  fois. 

L’intervalle  écoulé  entre  la  première  et  la  seconde  interven¬ 
tion  qui,  à  l’exception  d’un  seul  malade,  se  mesure  par  a  ans, 

2  ans  et  3  mois,  5  ans  1/2,  ne  permet  pas  de  s’arrêter  à  l’hy¬ 
pothèse  que  la  récidive  reconnaît  pour  cause  le  débarras  incom¬ 
plet  de  la  vessie. 

Des  6  observations  de  récidivistes  infectés  et  porteurs  de  con¬ 
crétions  phosphatiques;  4  méritent  une  simple  mention;  elles 
ont  trait  à  des  malades  qui  subirent  seulement  deux  lithotritiés  ; 
mais  2  sont  dignes  de  fixer  l’attention,  car  on  dut  pratiquer, 
chez  l’un,  6  fois  le  broiement  et  l’aspiration  dans  une  période 
de  5  ans,  et,  chez  l’autre,  7  fois  en  4  ans.  Chez  ces  2  malades, 
l’existence  d’une  cystite  rebelle  et  le  développement  hypertro¬ 
phique  considérable  de  la  vessie,  qui  les  met  dans  l’impossibilité 
d’üriner  sans  avoir  recours  à  la  sonde,  rend  compte  de  cès  réci- 

M.  E.  Chevalier  (de  Paris).  —  La  comparaison  entre  la 
lithotritie  et  la  taille  est  faite,  très  souvent,  dans  un  esprit  très 
différent,  suivant  qu’elle  est  faite  par  des  chirurgiens  habitués 
à  la  lithotritie  ou  par  des  chirurgiens  à  qui  cette  opération  n’est 
pas  familière.  Ces  derniers,  les  plus  nombreux,  font  à  la  litho¬ 
tritie  une  série  de  reproches  injustifiés. 

L’objection  en  apparence  la  plus  grave,  est  que  la  litho¬ 
tritie  expose  aux  récidives,  que  la  taille  évite.  La  lithotritie, 
dit-on,  laisse  ou  peut  laisser  des  fragments,  que- la  taille  permet 
d’enlever.  A  cela  MM.  Guyon,  dans  ses  leçons,  et  Albarran,  à 
Moscou,  ont  déjà  victorieusement  répondu,  sans  parler  des 
examens  cystoscopiques  qui  ont  montré  la  vessie  nettement  débar¬ 
rassée. 

Quant  à  la  récidive,  elle  n’est  pas  plus  évitée  dans  l’une  que 
dans  l’autre  opération. 

La  récidive  ne  dépend  donc  pas  dé  la  nature  de  l’opération. 
Elle  tient  ou  à  l’organisme,  «  [calculs  d’organisme  »  (Guyon),  si 
la  pierre  est  urique  ou  oxalique,  ou  à  la  suppuration  de  la' 
vessie  ou  du  rein,  «  calcul  d’organe  »  (Guyon),  et  la  lithotritie 
garde,  sur  la  taille,  l’avantage  de  pouvoir  être  répétée  souvent. 

Les  indications  de  la  taille,  quoique  très  restreintes,  existent 
pourtant,  quand  les  pierres  sont  trop  grosses,  trop  dures,  ou 
trop  nombreuses  et  l’état  général  ou  vésical  trop  mauvais. 

M.  Albarran  (de  Paris),  pensant  qu’on  n’est  jamais  très 
sûr  que  la  lithotritie  soit  complète,  fait  une  vérification  par 
l’endoscope,  dans  la  huitaine  qui  suit  l’opération;  cet  examen 
présente  de  grandes  facilités,  car  on  se  trouve  en  présence  d’une 
urèthre  très  large  et  d’une  vessie  reposée  depuis  qu’elle  a  été 
débarrassée  par  l’opération.  Nitze  a  proposé  l’examen  immédiat 
à  l’aide  d’un  cystoscope  introduit  dans  la  sonde  évacuatrice  ; 
ce  n’est  pas  toujours  possible  dans  des  vessies  saignantes. 

M.  Malherbe  (de  Nantes)  a  fait  53  lithotritiés  et  3  tailles. 
Au  début,  les  récidives  ont  été  assez  fréquentes.  Elles  le  sont 
devenues  beaucoup  moins  à  la  longue.  L’habitude  qu’on  en  à 
tient  sous  sa  dépendance  les  résultats  de  l’opération  ;  pour  un 
chirurgien  habile,  il  n’y  a  pas  de  traumatisme  à  craindre. 
M.  Malherbe  n’a  jamais  rencontré  de  calculs  impossibles  à  briser 


et  l’hypertrophie  de  la  prostate  n’est  pas  un  obstacle  quand  on 
peut  passer  le  lithotriteur. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier),  pour  éviter  les  récidives, 
attache  une  très  grande  importance  à  la  vérification  avec  un 
petit  lithotriteur,  immédiatementaprès  l’opération,  puis  quelques 
jours  après.  Pour  les  limites  des  indications  de  lithotritie  par 
dureté  ou  trop  gros  volume  des  calculs,  M.  Tédenat  croit  qu’il 
est  impossible  de  donner  des  chiffres,  mais  que  l’opérateur  doit 
savoir  apprécier  lui-même  ces  limites,  selon  son  habileté  et  son 
habitude  opératoire. 

M.  Nicolich  (de  Trieste)  a  opéré  79  malades  :  67  par  la 
lithotritie,  12  par  la  taille  hypogastrique.  Les  premiers  n’ont 
pas  été  suivis.  Mais  sur  les  seconds,  il  a  eu  une  récidive.  Ce 
n’est  pas  l’opération  qui  favorise  la  récidive,  mais  bien  l’état  de 
la  vessie  et  surtout  son  pouvoir  contraotile.  Il  préfère  la  litho¬ 
tritie,  mais  avoue  qu’elle  est  d’une  exécution  difficile. 

M.  Guiard  (de  Paris)  ne  croit  pas  que  ce  soit  par  le  choix 
de  la  taille  ou  de  la  lithotritie  que  l’on  doive  chercher  à  résoudre 
la  question  de  la  réussite  ;  c’est  plutôt  '  par  le  soin  méticuleux 
que  l’on  doit  apporter  à  faire,  après  l’opération  principale,  des 
séances  de  vérification.  D’une  façon  générale,  on  doit  toujours 
craindre  de  ne  pas  pousser  assez  loin  cette  vérification.  Pour  sa 
part,  M.  Girard  répète  les  séances  jusqu’à  ce  qu’il  en  ait  fait 
une  complètement  blanche.  Cette  vérification  par  le  lithotriteur, 
et  surtout  par  l’aspirateur,  est  vraiment  un  moyen  préoieux  de 
prévenir  les  récidives  des  calculs  phosphatiques. 

En  ce  qui  concerne  la  cystoscopie  appliquée  au  diagnostic  des 
fragments  après  les  séances  opératoires,  M.  Guiard  ne  partage  pas 
les  opinions  de  M.  Albarran.  D’abord,  le  malade  aura  à  subir, 
s’il  reste  quelque  gravier,  deux  manœuvres  différentes  :  celle  de 
la  cystoscopie  et  celle  qui  sera  ensuite  nécessaire  pour  supprimer 
le  corps  étranger.  Il  préfère  donc,  pour  ce  motif,  recourir  à 
l’aspiration  qui  est  un  très  précieux  moyen  de  diagnostic.  Dans 
les  cas  où,  ni  les  manœuvres  du  lithotriteur,  ni  les  grands  mou¬ 
vements  de  la  paroi  vésicale,  déterminés  par  l’aspiration,  ne 
parviennent  pas  à  révéler  la  présence  des  fragments,  à  en  faire 
rion  seuletftent  le  diagnostic,  mais  aussi  le  traitement;  en  les 
faisant  descendre  dans  le  réservoir  de  l’aspirateur,  M.  Guiard 
craint  fort  que  le  cystoscope  ne  réussisse  pas  davantage.  L’in¬ 
succès  des  recherches  par  le  lithotriteur  et  l'aspirateur  tient 
surtout,  en  effet,  à  ce  que  les  fragments  sont  dissimulés  dans  des 
plis  de  la  vessie  qui  les  retiennent  et  qui  les  cacheront  même  au 
cystoscope. 

M.  Loumean  (de  Bordeaux)  est  d’avis  qu’on  ne  saurait 
trop  multiplier  les  vérifications  après  l’opération.  Dans  ce  but, 
il  faut  employer  et  le  lithotriteur  et  le  cystoscope.  En  outre, 
pour  éviter  les  récidives,  il  y  a  une  grande  utilité  à  suivre  et 
surveiller  le  malade  jusqu’à  désinfection  complète  de  la  vessie. 
Le  nitrate  d’argent  semble  bien  répondre  à  ce  dernier  but. 

M.  Albarran  (dé  Paris),  ën  réponse  aux  objections  sur  la 
vérification  par  cystoscopie,  croit  que  les  calculs  ou  fragments 
qui  seront  assez  dissimulés  pour  échapper  au  cystoscope  seront, 
à  plus  forte  raison,  inaccessibles  à  un  autre  instrument. 

Quant  à  la  vérification  par  l'aspirateur,  elle  est  tout  à  fait  in¬ 
fidèle,  et,  comme  exemple,  il  n’a  qu’à  citer  les  cas  de  calculs 
phosphatiques. 

M.  Carlier  (de  Lille)  pense  qu’il  ne  faut  pas  accuser  la 
lithotritie  des  récidives  post-opératoires,  car  ces  récidives  s’ob¬ 
servent  aussi  souvent  après  la  taille  sus-pubienne,  puisque 
M.  Pousson  en  a  cité  deux  cas  sur  5  malades  cystotomisés  par 
lui.  L’opérateur  habile  ne  peut  souvent  rien  à  ces  récidives.  Il 
est  préférable  de  les  attribuer,  d’une  part,  aux  décharges  con¬ 
sidérables  d’acide  urique  ou  même  de  gravier  qu’on  observe 
dans  les  jours  consécutifs  à  l’opération  (taille  ou  lithotritie); 
d’autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  la  contractilité  vésicale  et 
de  la  forme  de  la  vessie.  On  n’observe,  en  général,  les  récidives 
que  chez  les  prostatiques,  à  cause  de  l’existence  des  bas-fonds  de 
la  vessie  où  viennent  se  loger  les  graviers,  tout  récemment  venus 
du  rein,  et  on  ne  voit  pas  de  récidives  chez  l’enfant  opéré  d’un 
calcul,  quel  qiie  soit  le  procédé  opératoire  employé. 

De  la  suppuration  des  canaux  accessoires  de 
l’urèthre. chez  la  femme. 

MM.  Hartmann  et  Reymond  (de  Paris)  ont  rapporté 
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l’observation  d’une  femme  de  29  ans,  chez  laquelle  toute  une 
série  d’abcès  s’ouvrant  spontanément  s’est  développée  au  cours 
d’une  grossesse  en  1891-1892.  En  févrior  1897  commence  une 
nouvelle  grossesse,  et  immédiatement  reparaissent  une  série 
d’abcès.  Le  7  mai  dernier  apparaît  un  gros  abcès  de  la  cloison 
uréthro-vaginale,  qui  s’ouvre  spontanément  le  lendemain.  On 
extirpe  la  plus  grande  partie  de  la  poche  située  au-dessous  et  à 
droite  du  méat.  Au-dessous  et  à  gauche  de  celui-ci,  on  trouve 
un  deuxième  canal  long  de  2  centimètres,  admettant  une  sonde 
cannelée  et  donnant  un  peu  de  pus. 

L’examen  de  la  poche  excisée  donne  une  structure  identique 
à  celle  de  la  partie  terminale  de  l’urèthre  féminin. 

Chez  une  deuxième  malade,  il  n’y  avait  pas  d’abcès,  mais 
suppuration  gonococcique  de  deux  canaux  identiques  comme 

Ces  deux  observations  semblent  intéressantes  : 

i°  Parce  qu’elles  montrent  qu’à  côté  des  abcès  développés  aux 
dépens  de  glandes  intra-uréthrales,  il  en  est  d’autres  qui  peuvent 
se  développer  aux  dépens  de  canaux,  s’ouvrant  directément  à 
l’extérieur  ; 

2°  Parce  que  ces  canaux  présentent  une  structure,  rappelant 
celle  du  canal  uréthral  et  non  pas  une  glande,  ce  qui  les  diffé¬ 
rencie  de  ces  lésions  glandulaires  étudiées  par  Astruc,  A.  Gué¬ 
rin,  de  Sinéty,  Martineau  et  ses  élèves,  à  moins  qu’il  n’y  ait  eu 
dans  tous  ces  cas  des  lésions  non  glandulaires,  identiques  à  la 
nôtre,  l’examen  histologique  de  la  poche  manquant  dans  les 
observations  antérieures  que  nous  avons  pu  lire. 

M.  Verchère  (de  Paris).  —  Ces  abcès  se  développent  non 
dans  de  véritables  glandes,  mais  dans  des  culs-de-sac  muqueux. 
Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  de  vrais  abcès;  parfois,  dans  une 
localisation  du  gonocoque,  on  a  une  accumulation  de  sécrétion 
semblable  à  du  smegma, 

Quant  aux  véritables  suppurations,  elles  sont  décrites  et  elles 
existent.  Elles  arrivent  à  fermer  l’orifice  dans  l’urèthre  et  donnent 
lieu  à  des  fistules  qui  s’ouvrent  dans  l’urèthre  et  le  vagin,  et  qui 
demandent  une  intervention  chirurgicale, 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Le  cancer  musculaire  lisse,  par  J.  Pavxot  et  L.  Bé- 
rard  (Arch.  de  mêd.  expêriment.,  septembre  1897,  p.  g44).  — 
Les  auteurs  estiment  qu’il  existe  un  cancer  de  ia  fibre  muscu¬ 
laire  lisse  comme  de  tout  tissu.  Ce  cancer,  étudié  par  eux  dans 
l’utérus,  est  décrit  généralement  comme  un  sarcome,  en  parti¬ 
culier  un  sarcome  myxoïde. 

Pathogénèse  de  l’ostéomyélite  à  staphylocoques, 

par  A.  Binda  (Arch.  de  mêd.  expêriment.,  septembre  1897, 
p.  g3i).  —  Les  staphylocoques  produisent  des  lésions  intra¬ 
vasculaires;  les  foyers  s’agrandissent  par  thrombose  ascendante 
et  rétrograde,  et  aussi  par  irruption  des  microbes  hors  des  vais- 

Le  cartilage  épiphysaire  oppose  une  barrière  très  résistante 
au  processus  inflammatoire.  Les  dilatatations  ampullaires  des 
vaisseaux  an  niveau  du  cartilage  épiphysaire  favorisent  l’arrêt 
des  microbes. 

MÉDECINE 

Aortites  expérimentales,  par  E.  Bmnet  et  Romary 
(Arch.  de  mêd.  expêriment.,  septembre  1897,  p.  902).  —  Le 
traumatisme  rigoureusement  aseptique  ne  produit  pas  d’aortite, 
mais  favorise  la  production  et  la  localisation  des  lésions  infec¬ 
tieuses  de  l’aorte.  Sans  traumatisme,  l’aortite  peut  être  produite 
par  le  bacille  de  Gilbert  et  Lion,  et  exceptionnellement  par  le 
bacille  d’Eborth  et  le  bacille  diphthériquc. 


Les  toxines  microbiennes  (diphthérie,  streptocoque,  choléra, 
tuberculine)  peuvent  engendrer  des  plaques  d’aortite  aiguë,  sur¬ 
tout  après  traumatisme  préalable.  L’intoxication  lente  peut  pro¬ 
duire  de  la  sclérose  aortique. 

On  peut  aussi  déterminer  de  l’aortite  avec  divers  poisons 
(plomb,  acide  urique,  urate  de  soude,  phloridzine). 

Toxicité  vraie  de  l’alcool  éthylique,  par  A.  Joffroy 
et  R.  Ser veaux  (Arch.  de  mêd.  expérim.,  juillet  1897,  p.  681). 
—  Poursuivant  leurs  recherches  sur  la  toxicité  des  alcools, 
MM.  Joffroy  et  Serveaux  ont  expérimenté  l’alcool  éthylique 
commercial  et  l’alcool  éthylique  chimiquement  pur. 

Suivant  le  procédé  qu’ils  ont  imaginé,  ils  ont  employé  des 
;  solutions  alcooliques  à  18  p.  100,  additionnées  d’extrait  dé  sang¬ 
sues  et  de  chlorure  de  sodium,  pour  éviter  la  coagulation  ;  le 
liquide  injecté  était  maintenu  à  la  température  du  corps  de  l’ani¬ 
mal,  et  l’injection  était  faite  dans  les  veines,  avec  une  vitesse 
de  1  centimètre  cube  par  minute  et  par  kilogramme.  L’équi¬ 
valent  toxique  ainsi  obtenu  peut  être  fixé  à  un  chiffre  très  voi¬ 
sin  de  8  c.c.  pour  le  chien,  et  de  7  c.c.  75  pour  le  lapin.  Les 
injections  intra-vasculaires,  faites  comparativement,  fournissent 
un  nombre  un  peu  moins  élevé,  mais,  néanmoins,  comparable 
aux  chiffres  précédents. 

Avec  l’alcool  chimiquement  pur,  les  nombres  sont  très  sensi¬ 
blement  supérieurs  à  ceux  qui  correspondent  à  l’alcool  éthylique 
commercial  regardé  comme  pur. 

L’intoxication  aiguë,  que  MM.  Joffroy  et  Serveaux  ont  étu¬ 
diée  expérimentalement  chez  ces  mêmes  animaux,  leur  a  permis 
d’observer  des  troubles  thermiques,  respiratoires  et  circulatoires 
constants  ;  les  phénomènes  moteurs  et  sensitifs,  tant  par  leur 
fréquènce  que  par  leur  intensité,  ne  doivent  être  classés  qu’au 
second  plan. 

L’intoxication  chronique  ne  leur  a  donné  que  des  résultats 
encore  peu  précis,  étant  donnée  la  difficulté  de  la  réaliser  sur 
l'animal.  Ils  peuvent  néanmoins  déjà  conclure  que  l’alcool  éthy¬ 
lique  agit  alors  comme  un  poison  énergique,  produisant  rapi¬ 
dement  des  lésions  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  des  reins,  qui 
peuvent  entraîner  la  mort,  parfois  à  brève  échéance. 

Sérum  antistreptococcique,  par  H.  van  de  Velde 
(Arch.  de  mêd.  expêriment.,  juillet  1897,  p.  835).  —  Un  sérum 
obtenu  avec  une  variété  donnée  de  streptocoques  peut  être  très 
puissant  contre  cette  variété  et  complètement  inactif  contre  une 
autre.  Mais  on  peut  obtenir  un  sérum  actif  contre  les  deux 
variétés  à  la  fois  en  inoculant  simultanément  ces  deux  varié¬ 
tés  à  l’animal  qui  fournira  le  sérum  (sérum  polyvalent). 

Sort  des  levures  dans  l’organisme,  par  G.  Gilkiset 
(Arch.  de  mêd:  expêriment..  septembre  1897,  p.  881).  —  La 
levure  de  bière  introduite  dans  le  sang  ou  sous  le  peau  ne  pro¬ 
duit  aucun  effet  morbide  local  ni  général.  Elle  ne  se  multiplie 
pas  dans  les  tissus  vivants  et  est  très  rapidement  détruite  par 
les  liquides  organiques.  Cette  propriété  destructive  des  liquides 
organiques  disparaît  à  55°.  Elle  fait  défaut  aux  éléments  figurés 
du  sang.  Les  levures  pathogènes  doivent  appartenir  à  des  espèces 
différentes  de  la  levure  de  bière  (saccharomyces  cerevisiæ ). 

Infections  hépatiques  expérimentales  par  le  pro- 
teus  vulgaris,  par  A.  Gobget  (Arch.  de  mêd.  expêriment., 
juillet  1897,  p.  708).  —  En  injectant,  chez  le  lapin  et  le  chien, 
des  cultures  vivantes  ou  stérilisées  de  proteus,  l’auteur  a  produit 
des  angiocholites  allant  jusqu’à  la  suppuration,  avec  infiltration 
embryonnaire  dans  les  espaces  portes  et  nécrose  d’un  certain 
nombre  de  cellules  hépatiques.  Cette  infection  biliaire  s’accom¬ 
pagne  généralement  d’hypothermie. 

L’injection  dans  la  veine  porte  et  la  circulation  générale  pro¬ 
voque  des  lésions  hépatiques  moins  importantes  ;  distension  ex¬ 
trême  des  vaisseaux,  quelquefois  avec  thrombose  ou  rupture, 
début  d’infiltration  embryonnaire  périlobutaire  et  dégénérescence 
des  cellules  hépatiques.  L’injection  dans  une  veine  périphérique 
roduit,  en  outre,  des  altérations,  surtout  vasculaires,  dans 
ivers  organes. 

L’auteur  a  observé,  dans  ces  infections,  la  dégénérescence 
amyloïde  du  foie,  l’endocardite,  la  paraplégie.  Il  a  constaté 
aussi  la  généralisation  du  microbe  et  sa  présence  dans  le  sang 
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après  injection  dans  le  cholédoque.  Toutefois  il  estime  que  la 
capacité  de  diffusion  est  assez  limitée. 

Leucocytose  dans  l’intoxication  et  l’immunisa¬ 
tion  expérimentales  par  la  toxine  diphthérique,  par 

J.  Nicolas  et  P.  Goürmoht  ( Arch .  de  méd.  expériment.,  juillet 
1897,  P-  737).  —  D’après  ces  recherches,  l'hyperleucocytose 
est  un  symptôme  d’intoxication  qui  constitue  une  réaction  de 
défense  de  l’organisme.  Elle  manque  souvent  dans  l’intoxication 
rapide  et  est  constante,  au  contraire,  dans  l’intoxication  lente. 
Elle  manque  aussi,  on  l’observe  très  rarement  au  cours  de  l’im¬ 
munisation. 

Propriétés  antithermique,  antitoxique  et  anti¬ 
septique  de  l’antipyrinè,  par  A.  Deléarde  (Arch.  de  mé¬ 
decine  expériment.,  juillet  1897,  p.  786).  —  En  étudiant  l’ac¬ 
tion  de  1  antipyrine  sur  la  fièvre  provoquée  artificiellement  par 
la  macération  de  levure  de  bière,  l’auteur  a  constaté  que  ce  mé¬ 
dicament  possède  une  action  antithermique  bien  manifeste, 
mais  qui  s’épuise  rapidement.  Donné  à  titre  préventif  par  la 
voie  intra-veineuse,  il  n’empêche  pas  l’évolution  d’un  accès  fé¬ 
brile;  mais,  injecté  sous  la  peau,  il  a  une  influence  bien  mar¬ 
quée  sur  la  marche  de  la  fièvre.  Peut-être,  chez  l’homme, 
serait-il  donc  préférable  de  l’administrer  en  injections  hypoder¬ 
miques. 

L’antipyrine  possède  des  propriétés  antitoxiques  in  vitro  à 
l’égard  des  toxines  diphthérique  et  tétanique.  On  pourrait  donc 
l’utiliser  pour  les  lavages  de  la  gorge  diphthériséè  et  des  plaies 
tétaniques.  Elle  possède,  en  outre,  un  pouvoir  antiseptique. 

Endocardite  aiguë,  par  P.  Holst  (Arch.  de  médecine 
expériment.,  juillet  1897,  p.  8o5).  ---  Description  d’un  microbe- 
trouvé  dans  le  sang  pendant  la  vie  et  dans  les  valvules  malades 
(au  microscope)  h  l’autopsie.  C’est  un  petit  coccus,  quelquefois 
groupé  en  chaînes  très  courtes  ou  en  petits  amas,  ne  prenant  pas 
le  Gram,  ne  se  laissant  plus  ensemencer  après  un  petit  nombre 
de  générations,  ne  poussant  pas  mieux  dans  le  vide.  Il  ne  s’est 
pas  montré  pathogène  chez  les  animaux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


La  phénacétine  dans  la  fièvre  des  tuberculeux, 

D’après  M.  le  Dr  Louis  Guilliermes. 


La  phénacétine  est  en  effet  plus  analgésique  que  l’antipyrine 
et  à  ce  titre  pourrait  lui  être  avantageusement  substituée  :  elle 
n’est  ni  mieux,  ni  plus  mal  tolérée  par  les  estomacs  des  phthi¬ 
siques  ;  de  l’examen  impartial  des  faits  publiés,  on  ne  peut  con¬ 
clure  à  sa  supériorité  comme  antithermique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  praticien  a  intérêt  à  connaître  le  meil¬ 
leur  mode  d’emploi  de  la  phénacétine,  et  sur  ce  point  nous 
acceptons  bien  volontiers  la  posologie  proposée  par  M.  Guil- 
liermin. 

Quand  la  fièvre  débute  vers  2  heures  de  l’après-midi  et  cesse 
vers  7  heures,  atteignant  comme  maximum  38°5,  donner  25  cen¬ 
tigrammes  de  phénacétine  à  3  h,  1/2. 

Si  l’accès  commence  à  midi,  atteint  38°3  à  3  heures  et  38°5 
à  6  heures,  faire  prendre  25  centigrammes  à  1 1  heures  du 
matin  et  25  centigrammes  à  3  heures  de  l’après-midi. 

Si  la  température  monte  à  38°5  à  4  heures  et  à  39°  à  6  heures, 
donner  à  11  heures  et  à  3  heures  4°  à  5o  centigrammes;  si  la 
fièvre  se  prolonge  jusque  vers  9  heures,  prescrire  un  3“  cachet 
de  5o  centigrammes  à  6  heures. 

Si  l’ascension  thermique  débute  à  10  heures  du  matin  et 
ersiste  jusqu’à  une  heure  avancée  de  la  nuit,  4  cachets  de 
o  centigrammes  sont  nécessaires. 

Enfin  lorsque  la  fièvre  existe  dès  8  heures  du  matin  et  s’élève 
jusqu’au  voisinage  de  4o°  avec  une  courte  rémission  nocturne, 
il  vaut  mieux  revenir  à  des  doses  minimes  de  25  à  5o  centi¬ 
grammes,  qui  agissent  simplement  comme  analgésique  :  car  en 
poursuivant,  dans  ces  cas,  avec  des  doses  élevées,  la  défervescence, 
on  s’expose  à  ne  l’obtenir  qu’au  prix  de  sueurs  profuses,  avec 
tendance  au  collapsus,  pâleur,  refroidissement  des  extrémités, 
phénomènes  suivis  fréquemment  d’une  réaction  intense  qui 
ramène  le  thermomètre  à  une  température  supérieure  à  celle 
qu’on  a  voulu  abaisser. 

Somme  toute,  l’enseignement  qui  se  dégage  de  l’essai  de  la 
médication  antipyrétique  dans  la  fièvre  des  tuberculeux  peut  se 
résumer  ainsi  : 

Elle  est  dangereuse  lorsque  la  fièvre  atteint  tous  les  jours 
entre  3g°  et  4o°  et  pèrsiste  de  12  à  18  heures;  elle  est  inefficace 
lorsque  la  fièvre  est  continue,  ou  qu’il  y  a  plusieurs  poussées 
dans  la  journée,  même  si  le  thermomètre  ne  monte  pas  au  delà 
de  38°5  ;  elle  est  utile  lorsque  la  durée  de  la  fièvre  ne  dépasse 
pas  4  à  5  heures,  et  qu’elle  peut,  en  faisant  disparaître  les  ma¬ 
laises  causés  par  l’ascension  thermique,  favoriser  l’alimentation 
des  malades. 

G.  Maurakge. 


Posologie  infantile  du  calomel, 


Dans  un  de  nos  précédents  articles  nous  disions  que  nous 
avions  épuisé  sans  succès  dans  notre  pratiqué  toute  la  série  des 
antipyrétiques  contre  la  fièvre  des  tuberculeux.  Voici  une  thèse 
récente  (1)  dans  laquelle  M.  Guilliermin  étudie  à  ce  point  de 
vue  l’action  de  la  phénacétine,  et  qui  aboutit  à  des  conclusions 
presque  identiques. 

Bien  que  cet  auteur  regarde  ce  médicament  comme  l’anti- 
thermique  de  choix  des  phthisiques,  il  est  facile  de  se  con¬ 
vaincre,  en  parcourant  les  observations,  que  son  efficacité  n’est 
pas  sensiblement  supérieure  à  celle  de  l’antipyrine,  par  exemple, 
administrée  selon  les  règles  formulées  par  Daremberg  «  non 
pour  abaisser  la  température,  mais  pour  l’empêcher  de  monter  ». 
Les  détentes  ne  sont  que  de  courte  durée  :  la  chute  du  thermo¬ 
mètre  commence  une  heure  après  l’ingestion  de  la  phénacétine 
et  atteint  son  maximum  4  heures  plus  tard;  la  réascension  se 
fait  graduellement  à  partir  de  ce  moment  et  le  retour  à  la  tem¬ 
pérature  initiale  a  lieu  de  4  à  8  heures  après.  M.  Guilliermin 
croit  pouvoir  conclure  de  ses  observations  que  l’usage  prolongé 
de  la  phénacétine  serait  capable  de  modifier  l’évolution  de  la 
maladie,  non  par  une  action  sur  les  lésions  pulmonaires  dont  la 
fièvre  relève,  mais  en  permettant  aux  malades  de  s’alimenter, 
de  dormir,  et  en  supprimant  les  malaises,  les  douleurs,  la  cépha¬ 
lalgie  qui  accompagnent  les  poussées  thermiques. 

1 .  L.  Gcilliemiix,  lu  Phénacétine  dans  la  fièvre  des  tuberculeux  (th. 
de  Lyon,  1897,  n°  n5). 


D’après  M.  le  Dr  R.  Nogué. 


Comme  purgatif  : 
De  o  à  6  mois.  . 
De  6  à  i5  mois.  . 
De  i5  mois  à  3  an 
De  3  à  5  ans.  .  . 
De  5  à  10  ou  12  ai 


En  2  fois,  à  jeun,  à 
lait  ou  mélangé  à  du  s 
rée  à  café  de  miel. 
Comme  altérant  ou 


02  à  o  gr.  10  p 
10  à  o  gr.  20 
20  à  o  gr.  3o 
3o  à  o  gr.  4o 
4o  à  o  gr.  5o 
le  heure  d’intervalle,  dans  a 
■e  pulvérisé  ou  mieux  dans  ui 


intiseptique  intestinal  : 

De  o  à  6  mois  .  .  .  ,  o  gr.  01  3  foiB  par  jour. 

De  6  à  i5  mois.  ...  o  gr.  01  3  à  5  fois  — 

De  i5  mois  à  3  ans.  .  o  gr.  02  3  à  5  fois  — 

De  3  à  5  ans.  ....  o  gr.  o3  3  à  5  fois  — 

De  5  à  10  ou  12  ans.  .  o  gr.  o4  3  à  5  fois  — 


Dans  un  peu  de  lait  ou  de  miel  ou  mélangé  à  un  peu  do 
sucre  en  poudre. 

Prescrire  le  régime  lacté  exclusif. 

Substances  incompatibles  :  les  acides,  les  chlorures,  les  alcalis 
et  carbonates  alcalins,  les  sulfates,  les  iodures  solubles,  toutes 
les  substances  contenant  de  l’acide  cyanhydrique  (eau  de  lau¬ 
rier-cerise,  amandes  amères,  loochs,  etc.),  le  kermès,  les  alca- 
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loïdes,  le  bromure  de  potassium,  le  chlorhydrate  de  pilocar- 
pine,  la  magnésie. 

Contre-poisons  :  eau  albumineuse,  fer  réduit  par  l’hydrogène. 

Traitement  de  la  blennorrhagie  aiguë 
par  le  bleu  de  méthylène. 

D’après  M.  le  Dr  J.  Moore  (de  Belfast). 

Le  bleu  de  méthylène  administré  par  la  voie  gastrique  pos¬ 
séderait,  d’après  M.  J.  Moore,  une  action  réelle  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorrhagie  aiguë.  11  agirait  à  la  fois  comme 
analgésique  et  antiseptique.  Les  douleurs  de  la  miction  sont 
en  effet  rapidement  calmées  dès  qu’apparait  la  coloration .  verte 
caractéristique  des  urines,  c’est-à-dire  presque  immédiatement 
après  la  première  dose  du  médicament.  On  l’administre  en 
pilules,  de  5  à  6  centigrammes,  à  raison  de  3  pilules  3  fois 
par  jour. 

L’action  sur  la  sécrétion  de  la  muqueuse  serait  non  moins 
remarquable  :  la  durée  de  la  période  aiguë  se  trouverait  dans 
tous  les  cas  sensiblement  diminuée  ;  en  quelques  jours,  l’écou¬ 
lement  deviendrait  insignifiant.  Néanmoins,  ce  traitement  ne 
suffit  pas  à  lui  seul  à  guérir  l’infection  gonococcique,  il  pré¬ 
pare  et  favorise  l’action  des  modificateurs  locaux  (lavages)  ha¬ 
bituellement  employés. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Chlorure  d’or,  cyanure  d’or. 

Solubilité.  —  Le  chlorure  d’or  est  très  soluble,  le  cyanure  j 
peu  soluble  dans  l’eau. 

Propiuétés  thérapeutiques.  —  On  a  attribué  aux  sels  d’or  ; 
une  action  antisyphilitique  au  moins  égale  à  cello  du  mercure. 
Les  faits  sur  lesquels  s'appuie  cette  opinion  ne  sont  ni  assez 
nombreux,  ni  assez  démonstratifs  pour  autoriser  lé  praticien  à  , 
y  avoir  recours  dans  le  traitement  des  accidents  tertiaires  à 
allure  grave.  Tout  au  plus  pourra-t-il  essayer  la  valeur  de  ce  j 
succédané  dans  les  cas  ou  l’intolérance  de  son  malade  pour  la 
médication  hydrargyrique  et  les  iodures  sera  et  demeurera  ' 
absolue. 

Néanmoins  il  semble  acquis  que  dans  les  affections  rétinien¬ 
nes,  dans  la  choroïdite  atrophique,  la  paralysie  du  nerf  optique 
d’origine  tabétique,  les  sels  d’or  et  en  particulier  le  cyanure 
auraient  une  efficacité  indiscutable,  même  dans  les  cas  où  l’ori-  ‘ 
gine  syphilitique  de  l’affection  ne  serait  pas  établie.  Cette  pro¬ 
priété  curative  résulte  dos  observations  réunies  par  Galezowski 
et  Despagnet,  et  est  admise  par  un  certain  nombre  d’oculistes. 

Les  sels  d’or  ont-ils  une  action  modificatrice  de  la  suppura¬ 
tion  des  milieux  de  l’œil  comme  les  sels  de  mercure  ?  Des  expé¬ 
riences  récentes  tendent  à  l’établir.  Il  y  a  là  une  voie  ouverte  à 
des  essais  cliniques  légitimes  sous  la  condition  de  ne  point 
négliger  les  indications  de  l’intervention  chirurgicale. 

On  a  signalé  les  propriétés  antinévralgiques  du  chlorure  et  du 
bromure  d’or  :  ce  dernier  sel  n’a  pas  été,  que  nous  sachions, 
employé  en  injection  hypodermique.  Nous-même,  dans  un  cas 
de  névralgie  sciatique  où  nous  avions  épuisé  toutes  les  ressources 
de  la  thérapeutique  courante,  nous  avons  obtenu  une  guérison 
par  les  injections  sous-cutanées  de  chlorure  d’or,  à  la  dose  de 
5  milligrammes  tous  les  deux  jours.  Nous  signalons  ce  fait 
malgré  qu’il  soit  unique  et  sans  y  attacher  de  valeur  absolue  : 
car  on  est  si  fréquemment  désarmé  contre  certaines  névralgies 
rebelles,  qu’il  est  bon  de  faire  connaître  tous  les  moyens  qu’on 
peut  tenter,  n’eussent-ils  réussi  qu’une  fois. 

C’est  à  ce  titre  encore  que  nous  indiquerons  l’action  tonique 
des  injections  de  sels  d’or  chez  les  tuberculeux,  curative  même 
dans  quelques  cas  de  lupus,  modératrice  des  sueurs  profuses, 
signalée  par  Roussine,  confirmée  par  Esterlen  et  Blake  White, 
et  que  nous  ajouterons  à  cette  (nomenclature  déjà  longue  la 
paralysie  générale,  la  maladie  de  Morvan  comme  pouvant  être 
favorablement  influencées  par  ces  mêmes  injections. 


Enfin  le  chlorure  d’or  a  été  préconisé  par  Calmette,  contre  le 
venin  des  ophidiens.  Mais  depuis,  cet  auteur  semble  avoir 
reconnu  une  efficacité  supérieure  au  chlorure  de  chaux  à  i /6o. 
Quoiqu’il  en  soit  le  chlorure  d’or  comme  le.  chlorure  d’or 
chaux  ne  préviendraient  les  accidents  dus  aux  crocs  des  serpents 
venimeux  qu’à  la  condition  d’être  pratiquées  au  point  même  de 
l’inoculation  et  au  plus  tard  dans  les  3o  minutes  qui  suivraient 
la  morsure  (Phisalix  et  Bertrand). 

Pour  être  complet,  disons  qu’on  a  essayé,  pour  répondre  aux 
mêmes  indications,  divers  sels  doubles  :  tels  le  chlorure  double 
d’or  et  de  sodium,  le  cyanure  double  d'or  et  de  potassium,  un  sel 
double  de  chlorure  d’or  et  d’iodure  de  manganèse. 

Ces  combinaisons  ne  semblent  pas  avoir  sur  les  monosels  d’or 
des  avantages  bien  marqués. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  de  5  à  io  milligrammes  par 
injection  et  par  a4  heures,  exceptionnellement  a  centigrammes. 
Généralement  les  injections  ne  sont  répétées  que  tous  les  deux 

Effets  de  l’injection. 

a)  Immédiats.  Sensation  de  brûlure  intense,  puis  gravative, 
qui  persiste  pendant  les  deux  à  trois  premières,  heures  qui  sui¬ 
vent  la  piqûre.  Les  injections  doivent  être,  bien  entendu,  intra¬ 
musculaires,  poussées  lentement  et  faites  avec  les  mêmes  pré¬ 
cautions  d’asepsie  que  pour  les  composés  mercuriels.  La  douleur 
est  en  partie  évitée,  en  rompant,  comme  pour  le  calomel,  le 
parallélisme  des  tissus. 

b)  Eloignés.  Jamais  d’accidents  consécutifs.  Peu  ou  point 
d’indüration  locale.  Aucun  signe  d’intolérance. 

FORMULES 

Chlorure  d’or .  o  gr.  oi 

Eau  stérilisée.  . .  5  gr. 

i  cent,  cube  comme  antisyphilitique. 

•  (Letamendi.) 

Chlorure  d’or.  ^  9  gr.  io 

Eau  stérilisée .  . .  io  gr. 

I  cent,  cube  contre  le  venin  des  ophidiens. 

(Calmette.) 

Cyanure  d’or  ou  cyanure  d’or  et  de 

potassium .  o  gr.  io 

Eau  stérilisée .  . . io  gr. 

i  cent,  cube  dans  les  affections  du  fond  de  l’œil. 

(Galezowski,  Despagnet.) 

G.  Maurange. 


INTÉRÊT  PROFESSIONNEL 


Affaire  Laporte.  —  Nous  apprenons  que  le  Dr  Laporte 
s’est  décidé  à  interjeter  appel.  Dès  lors,  la  souscription  que 
nous  avons  annoncée  continue  à  avoir  sa  raison  d’être. 

Dans  notre  première  liste  de  la  souscription  Laporte  compre¬ 
nant  notre  rédaotion  habituelle  j’ai  oublié  de  mentionner  le  nom 
d’un  nos  plus  anciens  rédacteurs,  le  docteur  R.  Romme.  Le  to¬ 
tal  de  cette  liste  monte  donc  à  4o  francs. 

Depuis,  nous  avons  reçu  les  souscriptions  suivantes  : 

MM.  les  Docteurs  : 

Dion .  5  fr_ 

Marfan .  5  fr.. 

Pinard .  5  fr. 

Prouff .  5  fr. 

Théveny .  5  fr. 

Varnier .  5  fr. 

Watelet .  5  fr. 

Marquez .  5  fr. 

Wallich .  5  fr. 


lG.  Masson,  Prooriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Corps  étranger  du  rectum.  Mécanisme  de 
l’enclavement  des  corps  étrangers  longs  et 
volumineux, 

Par  Pierre  Delbèt, 

Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Le  3  mars  189 4,  étant  de  garde  comme  chirurgien  du 
Bureau  central,  je  fus  appelé  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Polaillon,  pour  un  cas  assez  piquant.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  vigoureux  gaillard  de  3i  ans,  J.  R..,,  qui 
s’était  introduit  dans  le  rectum  la  bouteille  que  voici,  et 
qui,  le  premier  moment  passé,  en  éprouvait  quelque 
embarras.  La  bouteille,  mesure  a4  centimètres  de  long, 
67  millimètres  de  diamètre  et  18  centimètres  de  circonfé¬ 
rence  dans  sa  portion  la  plus  large.  Elle  avait  été  intro¬ 
duite  goulot  premier  et  le  fond  était  au-dessus  du 
sphincter. 

La  salle  de  garde,  mise  en  joie,  s 'était  escrimée  sur 
cette  bouteille.  On  avait,  après  dilatation  de  l’anus,  tenté 
de  l'extraire  avec  tous  les  instruments  possibles.  Mais  les 
efforts  n’avaient  réussi  qu  a  déchirer  la  muqueuse  en 
plusieurs  points  et  à  la  faire  saigner  abondamment. 

Quand  je  vis  le  malade,  on  sentait  aisément,  par  la 
palpation  de  l’abdomen,  le  goulot  de  la  bouteille  qui  fai¬ 
sait  saillie  à  mi-chemin  entre  l’ombilic  et  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  du  côté  gauche.  Le  sphincter  était 
béant  et  le  doigt  arrivait  tout  de  suite  sur  le  corps 


étranger.  On  pouvait  ainsi  constater  un  fait  très  impor¬ 
tant,  c’est  que  le  coccyx  empiétait  sur  le  fond  de  la  bou¬ 
teille  et  en  recouvrait  la  moitié  postérieure.  Ce  coccyx 
résistait,  ne  sc  laissait  pas  rétropulscr  suffisamment  pour 
démasquer  le  corps  étranger  et  opposait  un  obstacle 
insurmontable  à  son  extraction.  Trouvant  que  les  ma¬ 
nœuvres  antérieures  avaient  suffisamment  lésé  la  muqueuse 
rectale,  convaincu  que  toute  tentative  du  même  ordre 
resterait  sans  résultat,  je  résolus  de  faire  immédiatement 
la  rectotomie  postérieure  et  la  résection  du  coccyx. 

Le  malade  endormi  fut  placé  dans  la  position  de  la 
taille,  et  je  fis  une  incision  médiane  postérieure,  compre¬ 
nant  la  totalité  des  sphincters  et  se  prolongeant  en  arrière 
jusque  sur  le  sacrum.  Après  avoir  libéré  le  coccyx  de  ses 
insertions  ligamenteuses  et  musculaires,  je  le  désarticulai. 
Rien  ne  fut  plus  facile  alors  que  de  saisir  et  d’enlever  la 
bouteille  entre  le  pouce  et  l’index. 

Il  ne  restait  plus  qu’à  fermer  la  plaie;  ce  que  je  fis  de 
la  manière  suivante.  Avec  l’aiguille  d’Emmet,  je  passai 
d’abord  trois  gros  fils  d’argent  comme  pour  une  pérméor- 
rhaphic.  Les  deux  extrémités  de  ces  fils  furent  saisis  dans 
des  pinces -et  avant  de  les  serrer,  je  fis  deux  lignes  de 
suture  superficielle,  l’une  au  catgut  sur  la  muqueuse  rec¬ 
tale,  l’autre  au  fil  d’argent  fin  sur  la  peau.  L’affronte¬ 
ment  superficiel  ayant  été  fait  aussi  soigneusement  que 
possible,  je  serrai  les  gros  lils  de  manière  à  supprimer 
tout  espace  béant  et  à  bien  affronter  les  parties  profondes 
et  en  particulier  les  extrémités  du  sphincter  divisé. 

La  réunion  se  fit  complète  par  première  intention  et 
le  malade  sortit  au  bout  de  douze  jours  complètement 
guéri  et  avec  un  sphincter  efficace. 

J’ai  cherché  à  me  rendre  compte  de  l’obstacle  qui  s’op¬ 
posait  à  l’extraction  de  la  bouteille  avant  la  résection  du 
coccyx  et  pour  cela  je  l’ai  réintroduite  dans  le  rectum  de 
plusieurs  cadavres.  Voici  ce  que  j’ai  constaté  : 

Les  choses  se  passent  toujours  de  même  avec  de  simples 
différences  de  degré. 

Les  premiers  temps  de  l’introduction,  lorsque  le  sphinc¬ 
ter  est  dilaté,  sont  assez  faciles.  Mais  lorsqu  on  a  dépassé 
le  col  de  la  bouteille,  il  faut,  pour  continuer  l’introduc¬ 
tion,  déployer  unelorceun  peu  variable  suivant  les  sujets, 
mais  en  général  énorme.  Sur  plusieurs  cadavres  je  n’ai 
pas  pu  réussir  à  moi  seul  et  j’ai  dû  me  faire  aider.  Deux 
personnes  vigoureuses  ne  sont  pas  trop  pour  triompher 
des  résistances  qui  se  produisent  chez  certains  sujets. 
Voici,  en  effet,  ce  qui  se  passe.  Le  promontoir  repousse  le 
goulot  en  avant;  la  prostate  et  le  ligament  de  Carcas¬ 
sonne,  violemment  soulevés,  repoussent  le  corps  en  arrière 
contre  le  coccyx  et  la  bouteille  est  coincée  entre  ces  trois 
points  d’appui  :  le  promontoire,  la  forte  aponévrose  péri¬ 
néale,  le  coccyx.  Dès  que  le  fond  a  dépassé  le  sphincter 
ou  plutôt  le  coccyx,  la  bouteille  change  de  position  brus¬ 
quement  comme  si  elle  était  mue  par  un  ressort.  Le  res¬ 
sort  c’est  l’aponévrose  moyenne.  Le  fond  file  en  arrière 
dans  l’excavation  sacrée,  tandis  que  le  goulot  s’incline  en 
avant  et  à  gauche.  Les  rapports  sont  alors  les  suivants  : 
le  goulot  entraîne  la  partie  supérieure  du  rectum  ou  la 
partie  inférieure  de  la  iliaque  dont  il  est  coiffé  et  le 
méso  de  cette  portion  de  l’intestin  est  fortement  tendu. 
Le  fond  de  la  bouteille  est  logé  dans  l’excavation  sacrée 
de  telle  façon  que  le  coccyx  se  recourbe  au-dessous  comme 
un  taquet.  Quand  on  veut  faire  l’extraction  par  les  voies 
naturelles,  le  ligament  de  Carcassonne  et  la  prostate  qui, 
au  lieu  de  se  soulever  comme  pendant  l’introduction, 
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tendent  à  s’abaisser,  s’opposent  invinciblement  à  ce  que 
le  corps  de  la  bouteille  puisse  être  ramené  assez  en  avant 
pour  que  le  fond  évite  le  taquet  coccygien.  Il  est  donc 
indiqué  de  réséquer  ce  dernier. 

Certes,  il  serait  illégitime  de  tirer  d’un  cas  isolé 
des  conclusions  générales.  Il  y  a  sans  doute  des  sujets 
dont  le  coccyx  très  mobile  se  laisserait  suffisamment  ré- 
tropulser  pour  permettre  l’extraction  du  corps  étranger. 
Qu’on  me  permette  cependant  dedire  que,  dans  bien  des 
cas,  la  rectotomie  postérieure  avec  résection  du  coccyx 
est  nettement  indiquée.  Quand  le  corps  étranger  ne  peut 
pas  être  facilement  enlevé  par  l’anus  dilaté,  quand  il  est 
fragile  et  que  ses  fragments,  si  on  venait  à  le  casser,  pour¬ 
raient  blesser  le  rectum,  au  lieu  de  recourir  à  des  instru¬ 
ments  compliqués,  de  s’ingénier  à  des  manœuvres  dif¬ 
ficiles  et  incertaines,  il  est  plus  simple  et  moins  dange¬ 
reux  de  faire  la  rectotomie  et  la  résection  du  coccyx. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 


Tenue  à  Paris  les  21,  22  et  23  octobre  1897. 

Séance  du  22  Octobre  (matin). 

Castration  et  hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Carlier  (Lille),  rapporteur.  —  C’est  en  se  basant  sur 
des  observations  anatomiques  et  cliniques  que  l’on  recourut 
à  la  castration  double  comme  méthode  curative  de  l’hypertro¬ 
phie  de  la  prostate. 

Les  malades  opérés  sont  nombreux;  on  en  compte  actuelle¬ 
ment  plus  de  îioo.  Les  résultats  obtenus  sont  extrêmement 

Il  est  dos  cas  incontestables  de  guérison  radicale,  avec  réta¬ 
blissement  intégral  de  la  fonction  urinaire,  atrophie  complète 
de  la  prostate,  et  mémo  guérison  des  complications.  D’autres 
malades  ont  recouvré  la  facilité  de  la  miction,  avec  une  simple 
diminution  du  volume  de  la  prostate.  Beaucoup  n’ont  éprouvé 
qu’une  modeste  amélioration  de  la  fonction,  et  les  insuccès  com¬ 
plets  sont  fort  nombreux. 

L’opération  parait  avoir  une  action  décongestive  manifeste 
sur  la  prostate  ;  elle  agit  probablement  aussi  sur  la  contractilité 
vésicale,  d’une  part,  en  décongestionnant  la  vessie,  d’autre  part, 
par  dynamogénie  de  l’organe  inhibé.  C’est  ce  qui  permet 
d’expliquer,  après  l’opération,  le  retour  rapide  (quelques  heures) 
de  la  miction  spontanée,  mais  incomplète  chez  des  malades  qui, 
depuis  plusieurs  années,  n’urinaient  pas  sans  la  sonde. 

Bien  que  les  résultats  obtenus  chez  des  malades  opérés  pour 
simple  dysurie  sans  rétention  et  chez  des  malades  en  rétention 
aiguë  aient  été  ordinairement  très  favorables,  la  castration  ne 
doit  pas  être  employée  dans  ces  cas,  qui  sonf  très  justiciables  de 
l’emploi  du  cathétérisme  bien  conduit 

Si  les  insuccès  sont  nombreux,  la  mortalité  consécutive  à  la 
castration  double  est  également  considérable.  Elle  atteint 
il)  p.  100.  On  peut  l’expliquer  par  le  mauvais  état  général  des 
malades,  minés  par  de  graves  lésions  rénales,  qui  auraient  dù 
déconseiller  toute  intervention. 

Il  est  actuellement  impossible  de  supputer,  à  l’avance,  les 
chances  de  succès  d’une  castration  double.  En  effet,  l’opération 
a  réussi  dans  des  cas  où  elle  semblait  contre-indiquée,  et  échoué 
dans  des  cas  qui  paraissaient  très  favorables.  En  outre,  les  ré¬ 
sultats  obtenus  s’accordent  mal  avec  nos  connaissances  actuelles 
sur  les  lésions  de  la  prostate  et  de  la  vessie  chez  les  prostatiques. 
Il  est  difficile  d’expliquer  la  rétrocession  des  lésions  de  la  prostate 
si  l’on  accepte  la  théorie  de  Launois  faisant  de  l’hypertrophie 
prostatique  uno  conséquence  de  l’artério-sclérose.  Si  on  admet, 
au  contraire,  que  l’hypertrophie  de  la  prostate  est  une  cirrhose 


hypertrophique  d'origine  glandulaire  (Albarran),  on  s’explique 
mieux  l’atrophie  de  la  prostate  hypertrophiée'  après  la  castration. 
Or  le  travail  de  M.  Motz  conclut  dans  ce  sens,  puisque  63  p.  xoo 
des  prostates  hypertrophiées  devaient  leur  hypertrophie  à  l’abon¬ 
dance  du  tissu  glandulaire. 

Quant  à  l’artério-sclérose,  on  ne  l’observerait  pas  dans  les 
prostates  dont  le  tissu  glandulaire  est  très  abondant,  ni  même 
dans  les  prostates  dont  le  tissu  glandulaire  occupe  seulement  la 
moitié  de  la  coupe. 

Mais  comment  le  chirurgien  reconnaitra-t  il  que  telle  prostate 
doit  son  hypertrophie  au  développement  du  tissu  glandulaire, 
plutôt  qu’à  celui  du  tissu  conjonctif  ou  musculaire,  pour  con¬ 
seiller  à  son  malade  une  opération  qui  lui  répugne  ?  La  clinique 
ne  permet  pas  actuellement  de  répondre  à  cette  question. 

Il  serait  prématuré  de  porter  un  jugement  définitif  sur  la  va¬ 
leur  de  la  castration  double  dans  l’hypertrophie  prostatique.  Si 
celte  opération  compte  des  revers  et  des  insuccès  nombreux, 
elle  a  à  son  actif  des  guérisons  dont  l’authenticité  est  indiscu¬ 
table.  Elle  a  atrophié  des  prostates  hypertrophiées,  ce  que  n’a 
’amais  pu  faire  la  sonde.  Elle  provoque  souvent  une  déconges- 
ion  rapide  de  l’appareil  prostato-vésical,  et  semble  rendre  plus 
facile  le  cathétérisme  post-opératoire.  Malgré  ces  avantages,  cette 
opération  n’est  probablement  pas  appelée  à  un  brillant  avenir,  à 
cause  de  l’incertitude  de  ses  résultats  et  à  cause  de  la  répugnance 
qu’éprouveront  toujours  les  malades  à  s’y  soumettre. 

Ligature  et  résection  des  canaux  déférents  chez  lés  prostatiques. 
—  Ici  encore  les  résultats  ont  été  des  plus  variables.  Des  ma¬ 
lades  ont  été  améliorés  en  ce  sens  que  les  mictions  ont  été  moins 
fréquentes  et  plus  faciles;  on  cite  même  des  cas  de  simili-gué¬ 
rison,  mais  les  modifications  survenues  dans  le  volume  de  la 
prostate  ont  été  bien  souvent  insignifiantes.  Et  que  d’insuccès 
nombreux  avec  une  opération  toujours  identique  I  II  semble 
cependant  que  les  poussées  congestives  sont  parfois  conjurées 
par  la  résection  des  canaux  déférents,  et  l’on  cite  des  malades 
qui,  opérés  en  pleine  dysurie,  ont  pu,  au  moment  même  de  la 
section  des  déférents,  évacuer  spontanément  une  certaine  quan¬ 
tité  d’urine.  Pour  expliquer  une  action  aussi  rapide,  il  faudrait 
faire  intervenir  le  système  nerveux,  et  admettre  les  expériences 
dePrjewalski,  qui  affirme  avoir  obtenu  l’atrophie  de  la  prostate 
chez  des  chiens  auxquels  il  avait  simplement  réséqué  les  nerfs 
du  cordon  spermatique,  sans  toucher  au  canal  déférent.  Dès 
lors,  les  résultats  parfois  obtenus  chez  des  prostatiques  par  la 
section  de  déférents  ne  s’expliquent  que  parce  qu’il  y  a  eu  sec¬ 
tion  simultanée  des  nerfs  du  plexus  spermatique,  et  si  la  castra¬ 
tion  agit  mieux  et  plus  rapidement  que  la  vasectomie,  c’est 
parce  que  les  filets  nerveux  du  cordon  sont  tous  intéressés  lors 
de  la  section  totale  du  cordon. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  résection  des  canaux  déférents  est  une 
opération  plus  infidèle  encore  dans  ses  résultats  que  la  castration 
double  ;  quand  elle  agit,  ce  serait  en  diminuant  l’état  congestif 
des  prostatiques.  Il  est  permis  de  croire  que  le  cathétérisme  bien 
conduit  aurait  souveut  amené  l’amélioration  survenue  chez  cer¬ 
tains  malades  après  la  vasectomie.  Aussi,  malgré  sa  bénignité 
et  sa  facilité  d’exécution,  nous  ne  croyons  pas  que  la  résection 
des  canaux  déférents  soit  appelée  à  un  avenir  plus  brillant  que 
celui  de  la  castration  double. 

M.  P.  Hamonic  (de  Paris)  présente  une  statistique  opéra¬ 
toire  de  1 1  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  résection  double 
des  canaux  déférents  pour  hypertrophie  de  la  glande  prostatique. 

Dans  7  cas,  le  résultat  thérapeutique  a  été  positif,  mais  il 
s’agissait  là  de  prostatiques  congestifs  on  atteints  do  subinflam¬ 
mation  glandulaire  superposée  à  l’hypertrophie,  et  l’élément  pa¬ 
thologique  d’où  dépendaient  surtout  les  accidents  actuels  était 
l’hyperhémie. 

Dans  a  cas  les  résultats  ont  été  moins  positifs,  mais  les  deux 
malades  s’éloignaient  de  la  série  précédente,  et  chez  eux  l’élément 
congestif  était  moins  prédominant. 

Enfin,  chez  deux  prostatiques  opérés  à  froid,  c’est-à-dire  en 
dehors  de  toute  complication  congestive  surajoutée,  le  résultat  a 
été  absolument  négatif. 

M.  Hamonic  conclut  que  la  vasectomie  est  inconstante  dans 
ses  effets  et  qu’elle  parait  agir  plus  sur  l’élément  congestif  que 
sur  le  tissu  hypertrophique  lui-même. 
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Séance  du  22  octobre  (soir). 

De  l’intervention  chirurgicale  dans  la 
tuberculose  du  rein. 

M.  Carlier  (de  Lille)  a  pratiqué,  cette  année,  deux  néphro¬ 
tomies  pour  pyélo-néphrite  tuberculeuse  chez  des  malades  dont 
les  symptômes  vésicaux,  très  marqués  avant  l’intervention  sur 
le  rein,  s’amendèrent  considérablement  aussitôt  après  l’ouver-  - 
ture  du  rein.  Chez  un  de  ces  malades,  qui  urinait  six  fois  par 
heure  avant  l’opération,  et  dont  les  mictions  étaient  doulou¬ 
reuses,  le  nombre  des  mictions  tomba  à  35  dans  les  vingt-quatre 
heures  dès  le  second  jour  apres  l’opération.  En  outre,  les  urines, 
primitivement  purulentes,  redevinrent  limpides  et  les  douleurs 
vésicales  furent  dès  lors  insignifiantes. 

Ces  mêmes  phénomènes  furent  observés  chez  le  second  ma¬ 
lade  soumis  à  la  néphrotomie. 

On  aurait  donc  tort  de  renoncer  parfois  à  la  néphrectomie  de 
par  l’intensité  des  symptômes  vésicaux.  Dans  ces  cas,  une  explo¬ 
ration  attentive  de  la  vessie  révélera  que  sa  sensibilité,  tout  en 
étant  marquée,  n’est  pas  excessive  et  n’est  pas  en  rapport  avec 
la  fréquence  extrême  des  mictions. 

M.  Duret,  à  l’appui  de  la  communication  précédente,  cite 
le  cas  d’un  mineur  atteint  de  tuberculose  rénale,  avec  symptô¬ 
mes  vésicaux  très  intenses;  à  la  suite  de  la  néphrectomie,  la 
guérison  fut  complète,  avec  cessation  de  réaction  vésicale. 

M.  Pousson  a  observé  bien  souvent  des  malades  atteints 
de  tumeurs  rénales  et  qui  avaient  été  considérés  comme  ayant 
une  cystite.  Les  phénomènes  vésicaux,  dans  le  cours  d’affections 
rénales,  ne  sont  donc  pas  des  contre-indications  opératoires . 

La  blennorrhagie,  maladie  générale. 

MM.  Jullien  et  Sibut  (de  Paris)  citent  deux  faits  qui 
attestent  la  pénétration  dans  le  sang  du  gonocoque  ou  de  ses 
toxines.  Dans  l’un,  qui  concerne  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans, 
entrée  à  Saint-Lazare  pour  une  blennorrhagie  vaginale,  on  voit 
l’écoulement  se  compliquer.de  synovite  articulaire,  de  tendino- 
synovite,  d’hygroma,  de  myosite,  de  néphrite,  et  brusquement 
la  température  monter  à  4o“,  et  s’établir  une  méningite  avec 
délire  continu.  Les  bains  froids  en  eurent  raison  et  la  malade 
guérit  ;  une  éruption  de  tâches  rosées  lenticulaire  avait  annoncé 
le  début  des  accidents.  L’examen  du  sang  ne  permit  pas  de  re¬ 
connaître  le  gonocoque,  vu  antérieurement  dans  l’urèthre,  mais 
on  y  découvrit  un  coccus  excessivement  petit,  indéfiniment  cul¬ 
tivable  sur  ascite. 

Dans  le  second  cas,  la  blennorrhagie  coïncide  avec  la  syphilis 
qui  semble  lui  céder  le  pas.  Le  gonocoque  est  reconnu  dans  le 
pus  vaginal.  Des  arthropathies  se  montrent  en  des  sièges  multi¬ 
ples,  mais  font  bientôt  place  à  une  cardiopathie  qui  aboutit,  en 
peu  de  temps,  à  l’infiltration  puis  à  la  destruction  de  la  valvule 
mitrale.  Des  embolies  se  produisent,  la  cachexie  cardiaque  s’ac¬ 
centue,  la  malade  maigrit  et  reste  infirme,  haletante,  incapable 
d’un  travail  quelconque.  L’examen  du  sang  avait  permis  d’y 
retrouver  le  gonocoque. 

Pyonéphrose  ou  congestion  rénale? 

M.  Loumeau  (de  Bordeaux).  —  Chez  une  femme  atteinte 
depuis  longtemps  de  cystite  intense  avec  énorme  calcul  vésical 
et  uretéropyélite,  les  deux  reins  étaient  gros  et  doulourmx,  le 
droit  plus  encore  que  le  gauche.  En  môme  temps  il  existait  de 
la  fièvre  vespérale,  de  la  sécheresse  avec  teinte  subictérique  de 
la  peau,  de  l’amaigrissement  et  une  prostration  profonde  de 
l’état  général,  une  purulence  et  une  fétidité  extrêmes  des  urines. 
Une  fois  le  calcul  enlevé  par  la  taille  vaginale  dont  je  laissai 
subsister,  à  l’état  fistuleux,  la  plaie  opératoire  pour  mieux  assu¬ 
rer  le  drainage  permanent  de  la  vessie  et  des  uretères,  la  persis¬ 
tance  de  la  tuméfaction  rénale  et  des  accidents  généraux  me  fit 
conclure  à  l’existence  d’une  double  pyonéphrose  plus  développée 
du  côté  droit.  Je  fendis  le  rein  droit  parla  voie  lombaire  quinze 
jours  après  mon  intervention  vésicale  ;  il  était  très  gros,  rouge 
pourpre,  mais  ni  dilaté,  ni  purulent.  Je  le  refermai  immédiate¬ 
ment  par  une  suture  au  catgut,  et  la  plaie  était,  au  bout  do 
huit  jours,  complètement  cicatrisée.  Il  s’agissait  ici  non  pas 


d’une  pynonéphrose,  ainsi  que  je  l’avais  cru  par  erreur,  mais 
d’une  simple  congestion  rénale.  Celle-ci  a  dans  l’espace  de  quel¬ 
ques  semaines,  entièrement  disparu,  tant  du  côté  gauche  non 
opéré  que  du  côté  néphrotomisé. 

Cathétérisme  cystoseopique  des  uretères. 

M.  J.  Albarran(de  Paris)  résume  trois  observations  nou- 

i°  Iiydronéphrose  diagnostiquée  cliniquement.  Erreur  reconnue 
parle  cathétérisme  urétéral.  — Avec  M.  Ch.  Nélaton,  nous  avons 
vu  une  dame  de  quarante-deux  ans,  dont  le  ventre  avait  beau¬ 
coup  grossi  depuis  six  mois,  sans  autres  symptômes  que  quel¬ 
ques  troubles  digestifs  et  de  la  fatigue.  La  malade  n’urinait  que 
de  3oo  à  4oo  grammes  dans  les  vingt-heuros  ;  à  deux  reprises  elle 
avait  eu,  sans  douleur,  des  crises  de  polyurie  abondante.  À  l’exa¬ 
men,  on  constate  une  volumineuse  tumeur  abdominale  remplis¬ 
sant  tout  le  côté  droit  du  ventre  et  dépassant  à  gauche  le  bord 
externe  des  muscles  droits.  La  tumeur  est  lisse,  rénitente,  ré- 
ulière,  mate  à  la  percussion,  sa  matité  se  continuant  avec  celle 
u  foie  ;  elle  a  le  contact  lombaire.  Nous  pensons,  Nélaton  et 
moi,  à  une  hydronéphrose.  Avec  mon  cystoscope,  j’introduis 
facilement  une  sonde  dans  l’uretère  et  jusque  dans  le  bassinet 
droit,  et  je  laisse  cette  sonde  à  demeure  pendant  quarante-huit 
heures.  D’un  autre  côté,  je  recueille  l’urine  de  la  vessie  et  je 
vois,  par  l’analyse  comparative  des  deux  urines,  que  les  deux 
reins  fonctionnent  d’une  manière  analogue.  Mo  basant  sur  ce 
que,  dans  les  rétentions  rénales,  on  ne  voit  jamais  les  deux  reins 
fonctionner  de  la  même  manière,  j’écarte  le  diagnostic  d’hydro¬ 
néphrose.  Le  9  septembre  1897,  je  fais  la  laparotomie  et  j’en¬ 
lève  un  énorme  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  adhérent  au  foie 
et  à  la  paroi  abdominale.  La  malade  guérit  rapidement. 

2°  Calcul  du  rein  droit  directement  senti  avec  la  sonde  introduite 
dans  l’uretère.  —  Il  s’agit  d’un  malade  de  Barcelone,  opéré  il  y  a 
un  an  de  néphrolithotomie  du  rein  gauche.  Depuis  l’opération, 
il  persiste  une  fistule  lombaire,  mais  le  malade  n’est  pas  sou¬ 
lagé.  Le  seul  symptôme  qui  ait  disparu  est  l’hématurie;  mais 
les  douleurs  continuent,  les  urines  sont  toujours  très  purulentes 
et  tout  travail  est  impossible.  Je  pratique,  le  29  septembre,  le 
cathétérisme  urétéral  du  côté  non  opéré,  c’est-à-dire  à  droite  : 
il  s’écoule  de  suite  par  la  sonde  i5  grammes  de  liquide  uropu- 
rulent  qui,  à  l’analyse,  montre  un  fonctionnement  rénal  médio¬ 
cre.  En  retirant  la  sonde,  je  perçois,  delà  manière  la  plus  nette, 
la  sensation  d’un  calcul  qui  gratte  contre  ma  sonde,  exactement 
comme  on  sent  parfois  dans  la  vessie  un  calcul  avec  un  instru- 

2°  Epithélioma  et  tuberculose  coexistant  dans  le  même  rein.  Dia¬ 
gnostic  de  la  valeur  fonctionnelle  comparative  des  deux  reins.  — 
Au  mois  de  juillet  de  cette  année  est  entré  à  Necker  un  malade 
tuberculeux,  dont  le  rein  gauche  était  augmenté  de  volume  et 
qui  présentait  des  hématuries  à  répétition  et  des  urines  puru- 

Par  le  cathétérisme  des  deux  uretères,  je  constatai  :  n)  du  côté 
du  rein  malade  qu’on  ne  pouvait  introduire  qu’une  sonde  de 
petit  calibre  et  que  l’urine  des,  vingt-quatre  heures  était  puru¬ 
lente,  en  petite  quantité  (25o  gr.)  et  ne  contenait  que  2  gram¬ 
mes  d’urée  en  vingt-quatre  heures;  6)  du  côté  do  l’autre  rein, 
que  le  cathétérisme  était  facile  et  que  le  rein  sécrétait  1  5oo  gram¬ 
mes  d’urine  limpide  contenant  16  grammes  d’urée.  Ces  analy¬ 
ses  me  conduisirent  au  diagnostio  d’uretérite  avec  rétrécisse¬ 
ments  et  de  pyonéphrose  gauche;  comme  je  savais  que  le  rein 
gauche  ne  valait  presque  rien  au  point  de  vue  fonctionnel  et 
que  le  rein  droit  faisait  à  lui  seul  tout  le  travail,  je  pratiquai  la 
néphrectomie  et  j’extirpai,  en  même  temps,  12  centimètres  de 
l’uretère.  Ce  malade  guérit  rapidement  et  continue  à  bien  aller. 
Le  rein  enlevé  était  tuberculeux  et,  en  outre,  présentait  dans  sa 
portion  supérieure  un  noyau  d’épithélioma  alvéolaire  de  la  gros¬ 
seur  d’une  châtaigne.  L’uretère  était  rétréci  par  des  lésions  tu¬ 
berculeuses  avancées;  le  bassinet  dilaté  contenait  du  pus. 

Les  grosses  tumeurs  du  rein. 

M.  Carlier  (de  Lille).  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans,  chez  lequel  un  varicocèle  gauche  apparut  en  1887. 
Deux  ans  après,  survint  une  hématurie  grave.  M.  (Juyon,  ap- 
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pelé  auprès  du  malade,  diagnostiqua  une  tumeur  du  rein  gauche 
et  déconseilla  toute  intervention  ;  depuis  lors,  cemalade  présente, 
tous  les  sept  ou  huit  mois,  une  hématurie  considérable  qui  dure 
environ  trois  jours.  Actuellement  son  état  général  est  parfait, 
et,  en  en  examinant  le  ventre,  on  y  constate  l’existence  d’une 
tumeur  mesurant  le  volume  d’une  tôle  d’adulte,  occupant  l’hy- 
pochondre  et  le  flanc  gauche,  et  dépassant  à  droite  la  ligne 
blanche.  J’ai  colligé  un  grand  nombre  d’observations  de  tumeurs 
du  rein,  opérées  ou  non  opérées,  et  je  n’ai  pas  trouvé  dans  la 
littérature  médicale  un  seul  cas  de  tumeur  maligne  dont  l’évo¬ 
lution  ait  duré  dix  ans.  Mon  malade  aurait-il  bénéficié  de  la 
néphrectomie?  Je  ne  crois  pas,  à  en  jugor  par  la  lecture  des 
observations,  que  le  résultat  eût  été  meilleur  que  celui  qu’a 
procuré  ici  l’abstention. 

M.  Malherbe  a  vu  chez  une  femme  atteinte  de  syphilis 
évoluer  une  grosse  tumeur  abdominale  qui  fut  prise  pour  un 
kyste  do  l’ovaire. 

La  malade  refusa  toute  intervention;  mais  après  quatre  ans, 
en  1887,  la  tumeur  ayant  beaucoup  grossi,  l’opération  fut 
acceptée.  On  rencontra  deux  tumeurs,  dont  l’une  était  un  kyste 
ovarique  et  l’autre  un  rein  en  hydronéphrose.  Le  microscope 
seul  permit  de  reconnaître  qu’il  s’agissait  du  rein.  En  ce  qui 
concerne  la  tumeur  observée  par  Carlier,  peut-être  eût-il  mieux 
valu  l’enlever  si  l’on  avait  pu  en  reconnaître  la  nature  relative¬ 
ment  bénigne. 

Varicocèle  dans  les  tumeurs  du  rein. 

M.  Legueu  (de  Paris).  —  J’ai  établi  que  le  varicocèle  ne 
reconnaissait  pas  pour  cause  la  compression  de  la  veine  sper¬ 
matique  par  la  tumeur,  mais  par  des  ganglions  dégénérés.  J’ai 
eu  l’occasion  récemment  de  confirmer  sur  un  malade  cos  con¬ 
clusions. 

Le  malade  se  présentait  à  moi  avec  les  trois  symptômes  prin¬ 
cipaux  que  voici  :  hématurie,  varicocèle  et  tumeur  lombaire 
gauche.  Je  diagnostiquai  un  cancer  du  rein  gauche,  de  gros 
volume,  et  pratiquai  une  laparotomie  exploratrice  pour  me 
rendre  compte  du  volume  et  des  connexions  de  la  tumèur.  Au 
cours  de  l’opération,  je  reconnus  que  la  rate  était  seule  aug¬ 
mentée  do  volume,  mais  le  rein  ne  présentait  pas  de  dégénéres¬ 
cence.  Le  malade  no  résista  pas  à  l’opération,  et  succomba  deux 
jours  plus  tard.  A  l’autopsie,  je  trouvai  un  noyau  cancéreux  dans 
le  rein  gauche,  et  des  masses  ganglionnaires  énormes  le  long 
de  la  colonne  vertébrale  et  comprenant  la  veine  spermatique. 

Ce  fait  montre  donc  bien  comment  il  n’est  aucun  rapport 
entre  le  volume  de  la  tumeur  de  la  production  du  varicocèle. 
Celui-ci  n’est  que  la  manifestation  extérieure  de  l’adénopathie 
secondaire. 

Néphrotomie  pour  anurie  chez  une  femme 
ayant  un  rein  unique. 

MM.  Chevalier  et  Mauclâire  (de  Paris).  —  L’observa¬ 
tion  que  nous  résumons  rapidement  se  rapporte  à  une  femme 
de  trente-six  ans  que  nous  avons  opérée  à  Necker. 

Cette  femme  a  eu,  à  l’âge  de  vingt-six  ans,  des  phénomènes 
de  suppuration  urinaire,  puis  de  pyonéphroso  (uropyonéphrose). 
A  la  suite  d’une  série  de  cures,  il  lui  fut  fait  en  ville,  il  y  a  six 
ans,  une  néphrectomie  droite,  sur  un  rein  très  distendu,  de 
poche  uropyonéphrotique. 

Un  an  après,  le  rein  qui  lui  restait  se  prit  à  son  tour;  des 
crises  d’uropynéphrose  survinrent,  d’abord  espacées,  puis  rap¬ 
prochées.  Enfin,  le  16  septembre  1897,  apparut  la  dernière 
crise,  avec  anurie  totale.  Le  ao  septembre  nous  l’opérâmes,  alors 
qu’elle  était  en  anurie  depuis  quatre  jours,  avec  un  état  géné¬ 
ral  mauvais  et  des  signes  d’urémie.  La  néphrotomie  lombaire 
lui  fut  faite  rapidement  ;  elle  nous  fit  voir  uu  rein  énormément 
distendu,  l’incision  du  bord  convexe  évacua  près  d’un  litre 
d’urine  légèrement  trouble;  nous  installâmes  un  drainage  avec 
deux  gros  tubes  ;  les  suites  opératoires  furent  très  simples,  l’état 
de  la  malade  s’améliora  dès  le  jour  même,  et  actuellement  elle 
serait  en  parfait  état,  n'était  la  fistule  persistante  qu’il  n’est  pas 
possible  de  lui  fermer. 

Nous  notons  encore  que  jamais  une  goutte  d’urine  n’est  passée 
par  l’uretère;  toute  l’évacuation  de  l’urine  se  fait  par  la  plaie. 


Un  jour,  ail  cours  d’un  lavage  'rénal  fait  à  la  malade,  il  survint 
un  accès  de  fièvre  à  4o°.  Ce  fait  confirme  notre  pensée,  qu’il 
valait  mieux,  actuellement  au  moins,  et  surtout  au  moment 
de  l’interveution,  ne  pas  faire  le  cathétérisme  de  l’uretère. 

Il  fallait  aller  au  plus  pressé  :  la  néphrotomie,  aussi  peu  trau¬ 
matisante  que  possible,  a  sauvé  cette  malade. 

Ultérieurement,  nous  pouvions  penser  faire  le  cathétérisme 
de  l’uretère;  mais  nous  sommes  persuadés  que  cette  femme 
devra  conserver  toute  sa  vie  sa  fistule  ;  c’est  la  sauvegarde  de 
sa  santé.  Une  nouvelle  mise  en  tension  de  son  rein  pourrait 
avoir  les  conséquences  les  plus  graves  et  ramener  une  anurie, 
cette  fois  mortelle. 

Deux  cas  d’anurie  calculeuse. 

M.  Bégouin  (de  Bordeaux).  —  J’ai  observé,  cette  année, 
deux  faits  d’anurie  calculeuse. 

Le  premier,  chez  une  femme  qui,  ayant  refusé  toute  opéra¬ 
tion,  mourut  le  1  r'  jour  de  son  anurie;  dès  le  3°  jour,  elle 
avait  présenté  des  signes  d’intoxication  (refroidissement)  ;  le  6°, 
elle  avait  du  subdélire,  et,  à  partir  du  8°,  elle  était  tombée  dans 

Le  second  se  rapporte  à  un  homme  de  cinquante  et  un  ans, 
que  M.  Binaud  et  moi  opérâmes  au  5°  jour  de  son  anurie,  en 
pleine  période  do  tolérance  apparente,  par  la  néphrotomie  lom- 

Le  soir,  le  malade  semblait  aller  assez  bien  et  urinait  par  la 
verge,  après  avoir  rendu  des  graviers.  Les  jours  suivants,  bien 
qu’il  urinât  en  assez  grande  quantité,  il  fut  pris  d’abord  de  sub¬ 
délire  nocturne,  puis,  le  4°  jour,  de  tressaillements  musculaires, 
de  délire  continu,  et  mourut  dans  le  coma  huit  jours  après 
l’opération,  saris  avoir  jamais  présenté  de  fièvre,  de  suppura¬ 
tion  au  niveau  de  sa  plaie,  ni  de  signe  de  péritonite.  L’intoxi¬ 
cation  iodoformée  ne  peut  être  accusée. 

Pour  M.  Binaud  et  pour  moi,  cet  homme  a  succombé  à  des 
phénomènes  urémiques. 

En  face  d’une  anurie  calculeuse  absolue  qui  remonte  à  plus  de 
quarante-huit  heures,  il  nous  semble  qri’on  doit  agir  comme  en 
face  d’une  hernie  étranglée. 

Si  ün  traitement  médical  (morphine,  électrisation  et  massage 
de  l’uretère,  compression  élastique  des  membres  inférieurs,  etc.), 
énergiquement  employé,  n’est  pas  suivi  de  succès  en  quelques 
heures,  il  faudra,  sans  plus  tarder,  recourir  à  1’intervention 

C’est,  croyons-nous,  par  cette  précocité  dans  l’intervention 
que  la  mortalité  de  l’anurie  calculeuse  sera  réduite  à  son  mini- 

M.  Legueu  ne  croit  pas  qu’il  soit  possible  de  fixer  une  date 
précise  ;  la  réaction  des  malades  n’est  pas  la  même  en  présence 
de  l’intoxication,  et  il  est  des  anuriques  qui  succombent  au  bout 
de  quelques  jours,  alors  que  d’autres  résistent  une  semaine.  Il 
faut  opérer  le  plus  tôt  possible. 

M.  Loumeau  rappelle  le  cas  du  malade  qu’il  opéra  au  sep¬ 
tième  jour  d’une  anurie  calculeuse,  avec  état  demi-comateux. 
La  néphrotomie  lombaire,  suivie  de  l’extraction  d’une  demi- 
cuillerée  à  café  de  petits  grains  uriques,  permit  le  rétablisse¬ 
ment  de  la  fonction  rénale,  mais  ello  n’empêcha  pas  l’opéré  do 
succomber  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Dernièrement  M.  Loumeau  se  trouva  en  présence  d’une  ma¬ 
lade,  néphrectomisée  du  rein  droit  depuis  un  an  et  prise,  de¬ 
puis  deux  jours,  d’anurie  calculeuse  par  oblitération  du  rein 
gauche.  La  néphrotomie  ne  fut  permise  qu’au  bout  de  cinq 
‘ours.  Au  moment  même  où  on  allait  transporter  la  malade  sur 
a  table  d’opération,  il  se  produisit  une  débâcle  qui  rendit  toute 
intervention  inutile. 

M.  Boursier. —  L’anurie  n’est  pas  à  elle  seule  indication 
pour  la  néphrotomie  :  elle  peut  durer  plusieurs  jours  sans  s’ac¬ 
compagner  de  phénomènes  généraux,  et  se  terminer  après  l’ex¬ 
pulsion  de  sable  ou  de  graviers.  Pour  intervenir,  il  faut  surtout 
tenir  compte  des  symptômes  généraux  et  non  de  la  durée  de 
l’anurie. 

Il  en  est  de  même  de  l’oligurie.  Certains  malades  peuvent 
sécréter  une  très  petite  quantité  d’urine,  pour  de  petits  graviers. 
Cette  oligurie  survient  à  chaque  crise  néphrétique,  et  peut 
durer  plusieurs  jours.  Elle  ne  suffit  pas  pour  indiquer  l’opéra- 
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tion,  parce  que  la  néphrotomie  devrait  alors  être  répétée  chaque 
fois  qu’il  y  aurait  formation  et  expulsion  de  graviers. 

Sur  la  cure  des  exstrophies  vésicales  par  la 
suture  marginale. 

M.  Duret  (de  Lille).  — Dans  un  premier  travail  publié  en 
1891,  j’ai  divisé  les  exstrophies  vésicales  en  trois  groupes  :  i° 
les  exstrophies  partielles  ;  20  les  exstrophies  complètes’;  3°  les 
exstrophies  complexes.  Il  serait  inexact  de  penser,  en  effet,  que 
le  vice  de  conformation  soit  toujours  identique,  et  qu’il  faille 
constamment  recourir  k  l’extirpation  de  l’organe  atrophié,  ou  à 
des  autoplasties  cutanées,  dont  tout  le  monde  connaît  les  incon¬ 
vénients.  Il  est  des  cas  où  il  s’agit  d’une  simple  fissure  vésicale 
inférieure,  avec  ou  sans  altération  du  pubis;  il  en  est  d’autres 
où  la  paroi  antérieure  est  simplement  divisée,  sans  qu’il  y  ait 
perte  de  substance  étendue.  Le  globe  vésical  est  simplement 
éversé,  et  un  peu  rétracté;  plus  petit,  comme  infantile.  Mais  on 
peut  le  réduire  et  constater  qu’une  cavité  est  ainsi  rétablie.  Il 
suffit  de  le  fermer  par  une  suture.  Bref,  on  rétablit  le  globe 
vésical  par  réfection  pure  et  simple,  comme  on  guérit  opératoi- 
rement  l’hypospadias  et  l’épispadias,  dans  les  procédés  dé  Du- 
play  et  Anger.  Les  principaux  temps  opératoires  sont  les  sui¬ 
vants  :  1"  temps,  dissection  de  l’organe  exstrophié  et  avivement; 
2°  réduction  de  la  vessie  et  suture  de  ses  bords;  3°  avivement  et 
fermeture  de  l’urèthre  épispade  ;  4°autoplaslie  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  (muscles  et  peau)  pour  soutenir  la  vessie  réduite.  Auto¬ 
plastie  de  la  peau  de  la  verge.  L’auteur  relate  (avec  figures  k 
l’appui)  deux  cas  où  il  a  employé  ce  procédé;  l’un  chez  un 
enfant  du  sexe  féminin,  l’autre  chez  un  enfant  du  sexe  mascu¬ 
lin.  Plus  l’intervention  sera  hâtive,  c’est-k-dire  plus  elle  se  fera 
dans  le  premier  âge,  plus  elle  trouvera  d’heureuses  applications; 
plus  tard  l’organe  ectopié  subit  des  déformations  et  des  rétrac¬ 
tions  qui  rendent  le  résultat  plus  difficile  k  atteindre. 

M.  Pousson  expose  la  modification  qu’il  a  apportée  au  pro¬ 
cédé  de  Segond,  qui  présente,  on  le  sait,  ce  grand  avantage  de 
refaire  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  avec  les  tissus  vésicaux 
eux-mêmes.  Au  lieu  de  disséquer  la  partie  supérieure  de  la 
vessie,  en  dédoublant  la  paroi  abdominale,  dissection  qui  four¬ 
nit  un  lambeau  mince  et  de  peu  de  vitalité,  il  pénètre  franche¬ 
ment  dans  la  cavité  abdominale  et  a  ainsi  un  lambeau  épais  et 
bien  nourri.  Ce  lambeau  rabattu  sur  la  partie  inférieure  de  l’ex- 
strophie  et  suturé  k  ses  bords,  la  brèche  de  la  paroi  est  fermée 
par  une  série  de  sutures  k  étages,  qui  réunissent  de  dedans  en 
dehors  le  péritoine,  le  fascia  transvorsalis  s’il  existe,  les  muscles 
droits,  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche,  enfin  la  peau. 

Neurasthénie  urinaire  :  crises  de  rétention 
d’urine. 

M.  Sorel  (du  Havre)  soigne  depuis  cinq  ans  un  malade 
atteint  d’écoulement  blennorrhagique  chronique,  qui  présente 
des  crises  de  rétention  aiguë  k  intervalles  variables.  Le  cathété¬ 
risme,  un  peu  difficile  dans  un  urèthre  k  région  membraneuse 
résistante  et  sensible,  met  fin  k  ces  crises,  mais  celles-ci,  tout  en 
s’éloignant,  existent  toujours.  Les  urines  sont  claires,  il  n’y  a 
pas  de  lésions  des  organes  génito-urinaires. 

M.  Boursier.  — -  Ces  malades  sont  des  nerveux,  chez  qui  le 
cathétérisme  est  parfois  difficile  k  pratiquer  ;  souvent  un  bain 
suffit  pour  mettre  fin  k  la  rétention. 

Sur  la  technique  de  la  circoncision. 

M.  Guiard  (de  Paris).  —  Une  circoncision  n’est  parfaile- 
tement  réussie,  sous  le  double  rapport  de  la  rapidité  de  la  gué¬ 
rison  et  de  l’élégance  du  résultat  définitif,  que  si  l’affrontement 
est  rigoureusement  linéaire,  sans  aucun  écartement,  dans  toute 
l’étendue  de  la  plaie.  Certains  détails  de  technique  permettent 
d’obtenir  couramment  ces  résultats.  Ils  consistent  : 

i°  A  recourir  k  l’anesthésie  chloroformique  de  préférence  aux 
injections  cocaïnées. 

2°  A  n’employer  qu’une  antisepsie  très  prudente  (bain  sa¬ 
vonneux  préalable,  lavages  extra-  et  intra-préputiaux  k  l’eau  bo- 
riquée).  Dans  la  circoncision,  l’asepsie  convient  mieux  que  l’an¬ 
tisepsie. 


3°  A  conserver  une  très  grande  longueur  de  peau,  afin  de  mé¬ 
nager  pour  l’avenir  un  petit  prépuce  cutané,  et  k  la  couper  très 
obliquement  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant,  afin  d’obtenir 
une  très  large  ouverture. 

4°  A  ne  garder  au  contraire,  qu’une  très  étroite  collerette 
préputiale  de  4  à  5  millimètres. 

5°  A  opérer  la  réunion  par  des  serres- fines. 

6°  A  faciliter  la  bonne  application  des  serres-fines  par  des  fils 
suspenseurs  placés  aux  quatre  points  cardinaux  de  la  ligne  de 
suture  et  traversant  peau  et  muqueuse  très  près  du  bord  cruenté. 

.  70  Enfin,  k  supprimer,  comme  pansement,  toute  application 
directe  de  linges  ou  de  gaze  et  k  se  borner  k  recouvrir  la  ligne 
de  réunion  d’une  épaisse  couche  de  salol. 

Sur  l’hydronéphrose  calculeuse  de  la 
première  enfance. 

M.  Léon  Bernard  (de  Paris).  — ■  J’apporte  quatre  obser¬ 
vations  d’hydronéphroses,  que  j’ai  recueillies  k  l’autopsie  de 
nourrissons  morts  de  gastro-entérite  k  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.  La  première  concerne  une  hydronéphrose  vérifiée  par 
l’examen  histologique  et  bactériologiques  ;  les  autres  relatent  des 
dilatations  partielles  du  bassinet  ou  de  l’uretère,  également  asep¬ 
tiques.  Dans  tous  les  cas,  j’ai  trouvé  une  urine  tenant  en  sus¬ 
pension  de  fins  graviers  uratiques,  k  qui  j’attribue,  en  l’absence 
de  toute  autre  cause  reconnaissable,  le  développement  de  l’hy¬ 
dronéphrose.  Accumulés  aux  points  normalement  rétrécis  des 
voies  excrétrices  de  l’urine,  ils  ralentissent  le  cours  de  celle-ci, 
et  déterminent  en  amont  un  excès  de  tension,  cause  de  dilata¬ 
tion.  Celle-ci  est  d’abord  partielle,  puis  totale,  envahissant  le 
rein,  créant  une  hydronéphrose  ouverte.  Ces  hydronéphroses 
sont  latentes  cliniquement  ;  k  cette  époque  de  leur  développe¬ 
ment,  si  elles  n’ont  pas  encore  eu  le  temps  de  provoquer  des 
symptômes  de  tumeur.  Mais  il  est  permis  de  supposer  que  si 
des  enfants  porteurs  de  telles  hydronéphroses  guérissent  de 
leur  gastro-entérite,  l’évolution  de  ces  lésions  urinaires  continue 
sous  l’influence  de  l’une  de  ces  trois  causes  suivantes  :  soit  la 
conglomération  de  ces  graviers  en  un  calcul  persistant;  soit 
l’évolution  naturelle  des  altérations  anatomiques  une  fois  pro¬ 
voquées  ;  soit  enfin  la  formation  de  coudures  ou  torsions  urété¬ 
rales  secondaires  k  la  dilatation  du  conduit. 

Ainsi  s’expliquerait,  par  l’existence  d’une  lithiase  ancienne, 
l’étiologie  de  bien  des  hydronéphroses,  dont  l’origine  reste  obs¬ 
cure.  En  dehors  de  toute  hypothèse,  ces  faits  viennent  k  l’appui 
de  l’opinion  défendue  par  M.  Albarran,  pour  qui  l’hydroné¬ 
phrose  calculeuse  n’est  pas  aussi  rare  qu’on  a  voulu  le  prétendre 
dans  ces  dernières  années. 


Séance  du  23  Octobre  4897  (soir). 

Sur  une  forme  singulière  de  cancer  de 
l’urèthre. 

MM.  Binaud  et  Chavann&z  (de  Bordeaux).  —  Il  s’agit 
d’un  homme  de  54  ans  ayant  une  déformation  singulière  de  la 

Ce  qui  frappe  k  la  simple  inspection,  c’est  l’existence  d’une 
brusque  coudure  siégeant  k  4  centimètres  du  méat.  Le  pénis  se 
trouve  ainsi  divisé  en  deux  portions  inégales.  L’une,  comprenant 
les  deux  tiers  postérieurs  de  l’organe,  se  dresse  parallèlement  k 
la  paroi  abdominale  comme  dans  l’érection.  L’autre,  formée  du 
gland  et  de  la  partie  immédiatement  sous-jacente  est  rejetée  en 
bas  et  k  droite,  elle  est  flasque.  Le  segment  antérieur  a  sa  con¬ 
sistance  normale.  Le  segment  postérieur  présente,  au  contraire, 
une  zone  indurée  qui  occupe  l’épaisseur  même  de  l’urèthre.  Par 
le  passage  d’un  explorateur  k  boule  n°  17  il  y  a  une  urétrorrhagie 
abondante.  Le  malade  quitte  l’hôpital,  puis  y  revient  un  mois 
après  avec  tous  les  signes  apparents  de  l’infiltration  d’urine  dans 
l’étage  inférieur.  Le  sujet  subit  l’uréthrotomie  externe  et  suc¬ 
comba  4o  jours  après  cette  opération. 

A  l’autopsie,  l’urèthre  examiné  k  partir  du  méat  est  sain  dans 
ses  4  premiers  centimètres.  Au  delà,  il  est  augmenté  de  volume, 
induré,  et  sa  face  interne  est  irrégulière.  Un  trajet  fistuleux, 
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creusé  dans  l’épaisseur  de  la  bourse  gauche,  vient  s’ouvrir  à 
l’origine  de  l’urèthre  pénien.  En  arrière  de  ce  trajet  l’urèthre  se 
perd  dans  une  masse  cancéreuse  qui  se  confond  avec  lui  et 
remonte,  jusque  dans  la  moitié  inférieure  de  la  prostate.  Dans 
sa  partie  supérieure,  l’urèthre  prostatique  redevient  nettement 
visible.  Le  corps  caverneux  droit  est  sain;  le  gauche  offre  un 
noyau  cancéreux  de  a  centimètres  de  longueur.  La  vessie  et  le 
rectum  sont  indemnes. 

Cystotomie  sus-pubienne  et  résection  des 
canaux  déférents  chez  un  prostatique. 
Suites  éloignées. 

M.  E.  Tailhefer  (de  Toulouse). —  J’ai  fait,  sur  le  même 
prostatique,  la  cystostomie  sus-pubienne  et  la  résection  des  ca¬ 
naux  déférents,  à  a5  jours  d’intervalle.  La  première  de  ces  opé¬ 
rations  date  de  i4  mois.  J’ai  examiné  cet  opéré  dans  les  derniers 
jours  du  mois  de  juillet  dernier  :  il  jouissait  d’une  santé  géné¬ 
rale  et  urinaire  parfaites.  Il  n’a  pas  eu  de  nouvelles  crise  de 
rétention  complète,  bien  qu’il  n’ait  suivi  aucune  sorte  de  trai¬ 
tement  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital.  Il  a  eu  pendant  10  mois  une 
infection  vésicale  intense  qui  fut  causée  par  des  manœuvres 
exécutées  par  un  infirmier,  sans  précautions  antiseptiques,  dans 
le  but  de  remettre  en  place  le  drain  intravésical  qui  était  tombé, 
bien  que  nous  l’eussions  fixé  à  la  peau  par  un  crin  de  Florence. 
Malgré  nos  instances,  le  malade  n’a  pas  voulu  laisser  soigner  sa 
cystite,  qui  du  reste  a  guéri  spontanément. 

Quant  à  la  prostate,  je  puis  affirmer  qu’elle  est  devenue  plus 
petite  et  d’une  dureté  ligneuse.  Les  testicules  ont  conservé  leurs 
dimensions  préopératoires, 

(A  suivre.) 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  Novembre  1897. 

La  séance  a  été  entièrement  occupée  par  la  lecture  des  rap¬ 
ports  sur  les  prix  à  décerner. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  des  29  Octobre  et  5  Novembre  1897. 

Appendicite  oblitérante. 

MM.  Letulle  et  Weinberg  ont  étudié,  au  point  de  vue 
histo-pathologique,  un  certain  nombre  de  cas  d’appendicite 
oblitérante.  Le  plus  souvent,  la  lésion  est  résiduale;  c’est  une 
véritable  cicatrice,  roliquat  d’un  processus  éteint  et  guéri  ;  l’obli¬ 
tération  de  la  cavité  appendiculaire  est  complète.  Il  y  a  dispa¬ 
rition  complète  de  la  muqueuse,  de  la  muscularis  mucosæ,  des 
glandes,  ainsi  que  des  follicules  lymphatiques  sous-muqueux. 
G’est  une  symphyse  cicatricielle  de  sous-muqueuse  à  sous- 
muqueuse. 

Dans  quelques  cas,  la  lésion  est  moins  avancée  ;  l’appendice 
est  en  train  de  s’oblitérer,  mais  il  persiste  encore  une  cavité, 
circulaire  sur  les  coupes.  A  un  stade  plus  rapproché  du  début 
de  l’affection,  la  cavité  est  entourée  de  tissu  conjonctif  végétant 
rappelant  l’aspect  dos  bourgeons  charnus. 

Ces  appendices,  oblitérés  ou  en  voie  d’oblitération,  avaient, 
d’ailleurs,  des  dimensions  variables. 

Deux  ordres  de  complications  peuvent  se  rencontrer  :  ou  bien 
ce  sont  des  traces  d’infection  subaiguë  ou  chronique,  persistant 
dans  les  couches  sous-muqueuse  et  musculaire,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  séreuse,  donnant  parfois  à  la  coupe  l’aspect  d’une 
cocarde  avec  ses  couches  concentriques,  la  sous-muqueuse  offrant 
deux  régions  distinctes,  l’une  centrale,  fibreuse,  l’autre  péri¬ 
phérique,  graisseuse,  où  le  processus  inflammatoire  est  encore 
en  évolution,  ou  bien  c’est  le  processus  cancéreux  qui  est  venu 
se  greffer  au  niveau  des  cicatrices,  comme  dans  deux  cas  dont 
les  présentateurs  montrent  les  préparations.  Il  s’agit  d’épithé- 
lioma,  centrifuge  par  rapport  à  la  région  cicatricielle. 


Ostéophytes  tuberculeux. 

M.  Pilliet  présente  des  pièces  osseuses,  où  l’on  voit  des 
ostéophytes  dont  la  nature  tuberculeuse  est  évidente.  II  s’agit, 
dans  un  cas,  de  mal  de  Pott  dorsal;  dans  l’autre,  de  coxo- 
tuberculose.  Les  ostéophytes,  petits,  rares,  serrés,  doivent  recon¬ 
naître  pour  cause  un  processus  tuberculeux  bien  qu’ils  soient 
relativement  éloignés  du  foyer  caséeux. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  ces  ostéophytes,  par  leur 
éloignement  de  la  lésion  principale,  rentrent  dans  une  loi  géné¬ 
rale  applicable  aux  fractures,  aux  tumeurs,  aux  infections  chro¬ 
niques  des  os.  Lorsqu’on  détermine,  chez  un  animal,  une  frac¬ 
ture  expérimentale,  on  voit  que  la  réparation  commence,  non 
pas  au  niveau  du  foyer  de  la  fracture,'  mais  à  une  certaine  dis¬ 
tance,  là  où  il  n’y  a  pas  de  mortification,  là  où  peut  se  développer 
une  périostite  plastique  qui  produit  l’ossification. 

Cancer  des  deux  capsules  surrénales  avec 
noyau  métastatique  dans  le  cervelet. 

MM.  Weinberg  et  Turquet  communiquent  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  âgée  de  36  ans  et  n’ayant  jamais  été  malade. 
La  maladie  qui  a  entraîné  la  mort  a  évolué  en  six  semaines.  Au 
début,  symptômes  d’intolérance  gastrique,  perte  de  l’appétit, 
vomissements  incoercibles  avec  douleur  épigastriques  et  lom¬ 
baires.  i5  jours  après,  céphalée  intense,  localisée  à  la  région 
occipitale  avec  paroxymes  nocturnes  et  cris  méningitiques.  Pas 
de  douleur  à  la  pression.  Pendant  les  i5  derniers  jours  de  la 
maladie,  les  vomissements  sont  rares,  tandis  que  la  céphalée 
devient  plus  intense.  Cachexie  rapide,  l’alimentation  étant  presque 
nulle.  Mort  subite  par  arrêt  de  )a  respiration. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  cancer  double  symétrique  des  cap¬ 
sules  surrénales  et  un  noyau  métastatique  dans  le  lobe  moyen 
du  cervelet. 

Tumeur  kystique  de  la  mamelle. 

M.  Auvray  rapporte  l’observation  d’un  malade  de  19  ans, 
qui  portait  au  niveau  du  sein  une  petite  tumeur  kystique, 
mobile  sous  la  peau  et  sur  les  plans  profonds,  sans  ganglions 
dans  l’aisselle.  La  pression  faisait  sourdre  un  liquide  séro-san- 
guinolent.  On  avait  donc  les  caractères  des  tumeurs  constituées 
par  l’épithélioma  dendritique.  Or  l’étude  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  bénigne. 

M.  Cornil  a  pratiqué  cet  examen  histologique.  La  cavité 
contient  peu  de  liquide;  le  centre  de  la  tumeur  est  presque 
linéaire  :  il  est  rempli  par  de  grosses  végétations,  sans  qu’on 
trouve  nulle  part  de  tissu  dégénéré,  de  transformation  kystique 
des  glandes,  d’alvéoles,  de  modification  des  cellules  épithéliales. 
Cette  constatation  anatomique,  jointe  à  cette  considération  cli¬ 
nique  que  la  tumeur  évoluo  depuis  4  ans,  permet  de  conclure  à 
un  processus  bénin. 

Séquestre  syphilitique  de  la  mâchoire 
supérieure. 

M.  Péraire  présente,  au  nom  de  M.  Gaudier  (de  Lille), 
un  volumineux  séquestre  syphilitique  de  la  mâchoire  supérieure 
droite  enlevé  chirurgicalement  chez  une  fillette  de  8  ans,  pré¬ 
sentant  des  manifestations  diverses  d’hérédo-syphilis  sur  l’os 
palatin  et  le  voile  du  palais.  Cette  malade  présentait  depuis 
4  mois  une  rhinite  purulente  et  fétide.  Par  la  narine  droite,  on 
constatait  l’existence  d’un  gros  séquestre,  la  disparition  de  la 
muqueuse  et  des  cornets. 

L’opération  fut  pratiquée  par  la  méthode  de  Roux  (de  Lau¬ 
sanne).  La  guérison  s’obtint  en  a  mois;  l’os  se  reforma  et  vint 
combler  le  vide  laissé  par  la  séquestrectomie. 

Aujourd’hui,  il  n’y  a  pas  d’effondrement  latéral  du  nez,  ni  de 
perforation  palatine,  et  il  est  presque  impossible  de  s’apercevoir 
que  la  fillette  a  perdu  une  grande  partie  de  son  maxillaire  supé- 

Occlusion  intestinale  par  diverticule 
de  Meckel. 

MM.  Heresco  et  Magnan  apportent  les  pièces  de  l’au- 
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topsie  d’un  homme  de  '43  ans,  qui  a  succombé  à  une  obstruction 
de  l'intestin  grêle  &  sa  partie  inférieure,  due  k  une  constriction 
très  serrée  par  le  diverticule  de  Meckel.  Le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite,  porté  pendant  la  vie,  avait  amené  le  chirurgien  à  pra¬ 
tiquer  la  laparotomie  latérale  ;  l’appendice,  enflammé  par  voisi¬ 
nage,  fut  réséqué  ;  c’est  l’autopsie  seule  qui  permit  de  découvrir 
la  nature  des  acoidents. 

Intoxication  aiguë  mortelle  par  le  sublimé. 

M.  Chaillous  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme 
ui ,  ayant  absorbé  3  grammes  de  sublimé  dissous  dans  un  verre 
’eau,  présenta  les  signes  classiques  de  l’intoxication  aiguë  par 
le  sublimé  ;  mais,  le  3°  et  le  4°  jour,  tous  ces  symptômes  s’atté¬ 
nuèrent,  l’état  général  s’améliora  considérablement.  Les  urines, 
toutefois,  restèrent  rares  et  albumineuses.  On  pouvait  espérer 
une  issue  favorable,  quand,  le  5°  jour,  la  malade  fut  prise  de 
dyspnée  et  de  suffocation,  et  mourut  en  pleine  asphyxie. 

A  l’autopsie,  absence  de  lésions  de  l’œsophage  et  de  l’intestin 
grêle.  Végétations  polypiformes  dues  à  une  infiltration  sanguine 
de  la  muqueuse  et  de  la  sous-muqueuse,  au  niveau  du  grand 
cul-de-sac  de  l’estomac,  du  cæcum  et  du  côlon  ilio-pelvien.  Foie 
de  volume  et  d’aspect  normal.  Reins  jaunes,  friables,  dont  l’état 
histologique  n’a  pu  être  vérifié,  l’autopsie  n’ayant  pu  être  faite 
que  4  jours  après  la  mort. 

Epithélioma  des  capsules  surrénales. 

M.  Castaigne,  h  l’autopsie  d’un  malade  qui  avait  été  opéré, 
3  mois  avant  sa  mort,  d’un  épithélioma  du  pied,  a  trouvé  les 
deux  capsules  surrénales  très  hypertrophiées,  pesant  i5o  grammes 
à  elles  deux.  Macroscopiquement,  elles  présentent  trois  zones  k 
la  coupe  :  1  zone  périphérique  de  1  centimètre  environ  d’épais¬ 
seur,  qui  ressemble  à  du  tissu  cancéreux  ;  1  zone  moyenne 
purulente,  èt  1  zone  centrale,  la  plus  volumineuse  de  beaucoup, 
formée  de  tissu  complètement  dégénéré.  Histologiquement,  les 
parties  moyenne  et  centrale  dégénérées  n’ont  rien  de  caractéris¬ 
tique  aü  point  de  vue  de  leur  structure  ;  la  zone  périphérique, 
au  contraire,  présente  l’aspect  d’un  épithélioma  à  type  glan¬ 
dulaire. 

Comme  le  malade  avait  en  même  temps  au  pied  un  épithé¬ 
lioma  à  type  malpighien,  on  pourrait  se  demander  s’il  ne  faut 
pas  rapprocher  ce  cas  des  adénomes  des  capsules  surrénales  que 
MM.  Pilliet  et  Weinberg  ont  signalés  dans  le  cours  du  cancer 
d’un  autre  organe.  Ici  il  semble  qu’il  s’agisse  plutôt  d’un  épi¬ 
thélioma  des  deux  capsules  surrénales,  et  que  c’est  un  cas  de 
concomitance  d’un  cancer  à  type  malpighien  avec  un  néoplasme 
glandulaire. 

Les  ganglions  du  mésentère  sont  tous  hypertrophiés  et  pré¬ 
sentent  &  l’examen  histologique  le  même  aspect  que  la  tumeur 
des  capsules  surrénales.  Il  s’agirait  donc  d’un  épithélioma  pri¬ 
mitif  des  deux  capsules  surrénales. 

Malgré  l’altération  très  prononcée  des  deux  capsules,  le  ma¬ 
lade  n’a  jamais  présenté  la  pigmentation  propre  aux  addiso- 

Lésions  de  la  moelle  dans  le  rhumatismé 
chronique. 

M.  Triboulet  a  examiné  la  moelle  de  trois  malades  atteints 
de  rhumatisme  chronique,  dans  le  but  de  rechercher  les  altéra¬ 
tions  qui  ont  été  signalées  dans  ces  cas. 

Deux  moelles  étaient  saines  ;  la  troisième  présentait  des  altéra¬ 
tions  visibles  sur  la  série  de  coupes  qu’il  apporte.  Une  méningo- 
myélile  de  la  région  lombaire  inférieure  laisse  des  traces  au 
niveau  des  racines  postérieures  et  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  mais  ces  lésions  ne  concordent  pas  avec  des  centres 
déterminés  dont  la  destruction  eût  pu  provoquer  des  arthro- 
patliies  nerveuses. 

De  plus,  les  désordres  articulaires  affectant  la  forme  du  rhu¬ 
matisme  chronique,  reconnaissaient  pour  cause  une  infection 

uerpérale  grave,  survenue  a  ans  auparavant,  et  pouvant  fort 

ien  avoir  intéressé  la  moelle  k  cette  époque. 

Il  y  a  lieu,  par  suite,  de  se  demander  si  les  altérations  médul¬ 


laires  signalées  dans  le  rhumatisme  chronique  ne  sont  pas  sim¬ 
plement  concomitantes,  sans  relations  de  cause  &  effet  avec  les 
arthropathies. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  6  Novembre  1897. 

Bactériologie  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

M.  Thiroloix.  —  Depuis  ma  dernière  communication  j’ai 
pu  étudier  2  nouveaux  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
contrôler  la  totalité  des  faits  que  j’avais  avancés;  j’ai  donc,  de¬ 
puis  mars  1897,  trouvé  5  fois  dans  le  sang  de  rhumatisants 
aigus  le  bacille  pathogène.  Le  bacille  apparaît  dans  la  première 
culture  (lait  ou  bouillon)  à  des  intervalles  variables  qui  ont  été 
de  3o  heures  k  4  jours.  Chaque  fois  j’ai  reproduit  non  seule¬ 
ment  les  lésions  cardiaques  et  pleuro-pulmonaires,  mais  je  suis 
arrivé  k  obtenir  après  injection  intra-veineuse  les  désordres  arti¬ 
culaires.  Deux  lapins  ont  reçu  dans  la  veine  l’un  2  centim. 
cubes  de  sérosité  pleurale  do  lapin,  l’autre  2  centim.  cubes  de 
sérosité  provenant  de  l’œdème  local  d’un  cobaye.  Tous  deux  ont 
présenté  les  phénomènes  suivants  :  tachycardie,  assourdissement 
des  bruits  du  cœur,  fièvre,  dyspnée  intense,  puis,  entre  la  l4° 
et  17 0  heure,  impossibilité  de  mouvoir  les  pattes  postérieures. 
Le  moindre  tiraillement  de  la  patte  provoque  des  cris  aigus 
avec  accélération  extrême  des  battements  cardiaques  .et  des  mou¬ 
vements  respiratoires.  Au  moment  de  la  mort  (3i“  et  45°  heure) 
les  battements  du  cœur  étaient  difficilement  perceptibles.  A 
l’autopsie,  nous  avons  trouvé  un  léger  épanchement  péricar¬ 
dique,  avec  dépoli  de  la  séreuse,  un  myocarde  flasque  et  dis¬ 
tendu,  une  congestion  pulmonaire  très  marquée.  La  capsule  des 
articulations  intéressées  (coxo-fémorales)  est  distendue  par  un 
liquide  lactescent  (cellules  cartilagineuses  et  synovie)  qui  devient 
clair  par  le  repos  ;  le  liquide  renferme  le  bacille,  qui,  mis  en 
culture,  a  présenté  les  mêmes  caractères  que  le  microorganismo 
injecté  —  caractères  donnés  pour  la  première  fois  par  M .  Achalme 

M.  Charrin.  —  Les  accidents  cardiaques  sont  la  règle 
dans  le  cours  de  ces  inoculations  ;  Tes  arthropathies  sont  excep¬ 
tionnelles.  On  peut  s’étonner  de  voir  ce  bacille  supposé  patho¬ 
gène  du  rhumatisme  ne  pas  engendrer  la  lésion  spéciale;  toute¬ 
fois,  en  changeant  d’espèce,  le  tableau  morbide  change  ;  la  diph- 
thérie  de  l’homme,  avec  ses  fausses  membranes  et  ses  capsules 
surrénales  intactes,  n’est  pas  celle  du  cobaye  dont  le  pharynx 
est  indemne  et  les  capsules  altérées  k  co  point  qu’on  peut  sus¬ 
pecter  les  identités  des  processus. 

En  outre,  oes  faits  justifient  l’opinion  de  ceux  qui  estiment 
que  le  rhumatisme  est  capable  de  toucher  le  cœur  sans  atteindre 
les  jointures. 

il  y  a  lieu  de  remarquer  que,  dans  les  arthropathies  lentes, 
torpides,  sans  retour  k  l’intégrité,  on  découvre  des  germes  vul¬ 
gaires,  comme  l’a  vu  M.  Bouchard;  ces  germes  agissent  pour 
leur  part,  causent  parfois  la  suppuration,  la  longue  durée,  etc. 

Recherches  expérimentales  sur  des  intoxica¬ 
tions  successives  par  toxique  minéral  et 
toxiques  microbiens  (plomb,  tuberculine  et 
toxique  diphthérique). 

M.  Rénon.  —  Les  recherches  ont  porté  sur  des  lapins  de 
poids  sensiblement  égal,  intoxiqués  k  deux  reprises  différentes 
avec  du  plomb  (céruse  ou  minium),  mélangé  k  leurs  aliments. 
Trois  mois  après,  ces  animaux  furent  inoculés  sous  la  peau,  les 
uns  avec  de  la  toxine  diphthérique,  les  autres  avec  de  la  tuber¬ 
culine,  ainsi  que  des  témoins  indemnes  d’intoxication  saturnine 
antérieure.  Tous  les  lapins  qui  avaient  reçu  do  la  toxine  diph¬ 
thérique  succombèrent,  la  mort  étant  survenue  sensiblement 
plus  tard  chez  les  témoins.  Un  seul  des  animaux  inoculés  avec 
la  tuberculine  succomba,  présentant  des  tubercules  hépatiques 
des  plus  nets  ;  les  autres,  après  avoir  un  peu  maigri,  reprirent 
en  quelques  jours  leur  poids  initial. 

Nous  avons  alors  inoculé  avec  de  la  toxine  diphthérique  les 
lapins  qui  avaient  résisté  k  la  fois  k  l’intoxication  saturnine  et  k 
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a  tuberculine  :  les  témoins  n’avaient  reçu  antérieurement  tjuè 
du  plomb,  sans  tuberculine.  Les  animaux  ayant  subi  cette  triple 
intoxication  ont  succombé  rapidement  et  un  peu  plus  vite  que 
les  témoins,  ce  qui  nous  permet  de  dire  que  l’intoxication  an¬ 
térieure  favorise  l’intoxication  suivante  faite  par  un  toxique 
différent. 

Les  examens  macroscopiques  et  histologiques  du  foie  et  des 
reins  des  deux  derniers  lapins  nous  ont  montré  que  ces  intoxi¬ 
cations  successives  superposent,  pour  ainsi  dire,  dans  les  or¬ 
ganes  les  lésions  décrites  par  les  différents  auteurs  pour  chaque 
toxique. 

Transmission,  par  l’allaitement,  du  pouvoir 
agglutinant  typhique  de  la  mère  à  l’enfant. 

MM.  Landouzy  et  Griffon.  —  La  preuve  expérimentale 
de  la  possibilité  de  l’absorption,  par  les  voies  digestives,  de  la 
substance  agglutinante  typhique,  et  de  sa  transmission  par  l’al¬ 
laitement  nous  a  été  donnée  par  MM.  Widal  et  Sicard. 

En  conférant,  par  des  injections  immunisantes,  au  sérum 
d’une  souris  qui  venait  de  mettre  bas,  un  pouvoir  agglutinatif 
intense,  ces  expérimentateurs  ont  pu  voir  la  propriété  aggluti¬ 
nante  passer  dans  le  sang  des  petits  allaités. 

'  Par  contre,  les  résultats  ont  été  constamment  négatifs  chez  le 
cobaye  et  chez  le  chat. 

A  cet  intéressant  phénomène  de  transmission  chez  la  souris 
manquait  une  sanction  clinique  :  nous  venons  l’apporter. 

Une  femme  de  ig  ans,  journalière,  présentant,  trois  mois 
après  son  accouchement,  une  fièvre  typhoïde  de  moyenne  inten¬ 
sité,  entre  à  l’hôpital  Laënnec,  dans  le  service  de  crèche  de  M.  le 
professeur  Landouzy,  avec  son  bébé  qu’elle  a  allaité  jusqu’à  sa 
venue  à  l’hôpital.  Cliniquement,  la  fièvre  typhoïde  est  évidente 
(deuxième  septénaire)  :  le  sérodiagnostic  est  positif. 

L’enfant  allaité  a  l’air  d’être  en  parfaite  santé.  L’idée  vient 
cependant  de  rechercher  dans  son  sang  la  propriété  agglutinante  : 
le  résultat  est  nettement  positif. 

Ainsi  le  phénomène  du  passage,  par  l’allaitement,  du  pouvoir 
agglutinatif  chez  la  souris,  peut  se  retrouver  en  clinique  hu¬ 
maine. 

M.  Charrin.  — ■  Les  produits  toxiques  microbiens  en  pas¬ 
sant  par  le  tube  digestif  perdent  plus  ou  moins,  comme  je  l’ai 
prouvé,  leurs  propriétés  Le  principe  agglutinant  dérivé  probable 
de  la  vie  des  cellules  de  l’organisme  modifiée  par  les  toxines 
échappe  à  cette  influence. 

D’autre  part,  par  le  lait  d’une  femme  qui  vient  d’être  infec¬ 
tée,  le  nouveau-né  a  reçu  des  toxines  ;  ces  toxines  pourront,  choz 
lui  comme  choz  d’autres,  faire  apparaître  l’agglutination. 

MM.  Denys  et  Vandenvelde  ont  trouvé  que  le  sérum 
antistreptococcique  fait  avec  des  streptocoques  pris  sur  le  malade 
môme  est  efficace  contre  l’affection  que  le  streptocoque  cultivé 
a  produit.  Ils  ont  ainsi  obtenu  un  résultat  satisfaisant  dans  un 
cas  de  bronchite  chronique. 

M.  Bouchard  fait  une  communication  sur  le  dosage  total 
de  l’azote  et  du  carbone  de  l’urine. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  3  Novembre  1897. 

Occlusion  intestinale. 

M.  Peyrot.  —  Il  n’est  jamais  venu  à  l’esprit  de  personne 
de  comparer  la  valeur  de  la  laparotomie  et  de  l’anus  contre 
nature.  L’indication  do  l’une  est  le  résultat  de  la  cpntre-indica- 
tion  de  l’autre.  Il  y  a  bien  longtemps  déjà,  dans  un  travail  qui 
remonte  à  une  vingtaine  d’années,  j’ai  étudié  les  indications  de 
l'une  et  l’autre  de  ces  opérations.  Dans  l’occlusion  aiguë,  c’est 
presque  toujours  à  la  laparotomie  qu’il  faut  avoir  recours,  sauf 
contre-indication  tirée  de  la  faiblesse  trop  grande  du  sujet. 
Dans  l’occlusion  chronique,  c’est  au  contraire  l’anus  artificiel 
qui  sera  plutôt  pratiqué.  Dans  l’occlusion  aiguë  existe'  une 
lésion  matérielle,  un  obstacle  que  l’on  pourra,  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas,  faire  disparaître.  Si,  grâce  à  un  rayon  X 
quelconque,  on  pouvait  reconnaître  d’avance  l’obstacle,  presque 


toujours  on  ferait  la  laparotomie.  Dans  chaque  cas  qui  se  pré¬ 
sente  au  clinicien  il  faut  tâcher  de  remplir  l’indication  et,  si  le 
diagnostic  est  certain,  une  seule  indication  se  présente,  c’est  la 
laparotomie.  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  c’est  pour 
ainsi  dire  au  jsetit  bonheur  que  l’on  fera  l’anus.  L’anus  artificiel 
n’est  qu’un  pis-aller,  un  palliatif,  qui  ne  remplit  pas  toutes  les 
indications.  Malheureusement  le  diagnostic  n’est  pas  toujours 

11  semble  actuellement  que  l’occlusion  intestinale  soit  moins 
fréquente  qu’autrefois.  C’est  qu’un  certain  nombre  de  cas 
regardés  autrefois  comme  des  exemples  d’occlusion  doivent  se 
ranger  maintenant  sous  une  autre  étiquette.  Fréquemment  la 
péritonite  aiguë  —  qu’elle  soit  causée  par  une  trompe  remplie 
de  pus  ou  par  un  appendice  perforé  — peut  simuler  l’occlusion, 

Ce  qu’il  faut  s’efforcer  de  faire,  c’est  une  opération  curative 
et  ne  pas  se  contenter  de  l’ouverture  de  l’intestin,  opération 
aveugle.  Il  est  évidemment  des  cas  difficiles,  chez  des  malades 
dont  les  forces  sont  très  affaiblies  ;  mais,  avec  l’anesthésie  au 
moyen  de  l’éther,  on  causera  un  minimum  de  shock.  L’opéra- 
lion  n’est  pas  toujours  aussi  difficile  qu’on  pourrait  le  croire; 
on  n’est  pas  dans  tous  les  cas  obligé  de  dévider  l’intestin,  par¬ 
fois  il  suffit,  pour  trouver  l’obstacle,  d’introduire  la  main  par 
l’ouverture  abdominale  et  on  tombe  sur  l’obstacle.  Quitte 
ensuite  à  pratiquer,  pour  l’aborder  plus  complètement,  une  ou 
plusieurs  autres  incisions  de  la  paroi.  Et  enfin,  si  on  ne  trouve 
rien,  il  est  toujours  temps  de  pratiquer  l’anus  artificiel. 

Quel  chagrin  n’aurait-on  pas  à  l’autopsie  en  découvrant  une 
hernie  rétro-péritonéale,  alors  qu’on  se  serait  contenté  de  faire 
un  anus  artificiel  I  Aussi,  dans  tous  les  cas  où  l’état  du  malade 
le  permet,  je  préfère  la  laparotomie. 

M.  Schwartz.  —  L’importance  de  la  question  est  assez 
grande  pour  que  chacun  apporte  les  résultats  de  son  expérience 
personnelle,  le  compte  rendu  de  ses  observations.  Dans  l’oc¬ 
clusion  aiguë,  surprenant  un  individu  en  plein  état  de  santé, 
le  diagnostic  présente  de  réelles  difficultés.  Certes,  il  y  a  des 
probabilités  tirées  des  antécédents,  mais  le  plus  souvent  il  reste 
incertain.  Pour  le  traitement,  il  faut  se  conduire  d’après  les 
indications,  et  employer  d’abord  les  moyens  médicaux.  Ceux- 
ci,  et  en  particulier  les  lavements  électriques,  ne  sont  contre- 
indiqués  que  lorsqu’il  y  a  de  la  péritonite  ou  des  lésions  graves 
du  tube  digestif.  Si  le  sujet  est  trop  bas,  c’est  l’anus  qui  doit 
être  pratiqué.  La  laparotomie  est  l’opération  idéale,  malheu¬ 
reusement  elle  est  grave,  et  l’un  des  premiers  facteurs  de  la 
gravité  est  l’époque  tardive  où  l’on  est  appelé. 

Corps  étranger  du  rectum. 

M.  Gérard-Marchand  lit  un  rapport  sur  un  tra¬ 
vail  clinique  et  expérimental  de  M.  Delbet  sur  ce  sujet 
(voirp.  1069). 

Thyroïdectomie  partielle  pour  faux 
goitre  exophthalmique. 

M.  Walther  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué, 
le  s5  septembre  dernier,  la  thyroïdectomie  partielle  pour  une 
tumeur  du  lobo  gauche  du  corps  thyroïde  remontant  à  i5  ans 
et  dont  l’accroissement  avait,  dans  ces  derniers  temps,  amené 
des  symptômes  basedowiens.  Actuellement,  la  malade  est  guérie, 
il  lui  reste  encore  des  phénomènes  d’astasie-abasie. 

Sarcome  de  la  valvule  iléo-cæcale. 

M.  Lejars  présente  un  sarcome  de  la  valvule  iléo-cæcale, 
avec  invagination  iléo-colique.  Résection  de  toute  la  portion 
invaginée,  mesurant  4 o  centimètres.  L’examen  histologique 
pratiqué  par  son  pouls  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  lympho¬ 
sarcome. 

Adénome  de  l’intestin  grêle. 

M.  J.-L.  Faure  présente  un  malade  auquel  il  a  enlevé, 
le  3  août  dernier,  un  adénome  de  l’intestin  grêle.  Cette  tu¬ 
meur,  de  la  grosseur  d’une  noix,  était  pédiculée  et  siégeait  à 
80  centimètres  environ  de  la  valvule  iléo-cæcale.  Elle  avait 
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déterminé  la  pt-oduction  d’une  ihvaginatioh  chronique.  L’in¬ 
vagination  réduite,  le  polype  fut  enlève  par  la  taille  intestinale. 
Le  malade,  qui  était  moribond  au  moment  de  l’opération,  a 
engraissé  de  20  kilogs. 

A.  G. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  Novembre  1897. 

Cancer  primitif  des  voies  biliaires. 

M.  Paul  Claisse  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
5g  ans,  pris  d’un  ictère  intense  qui  s’est  établi  subitement  et  qui 
a  persisté  jusqu’à  la  mort,  survenue  2  mois  plus  tard. 

À  l’autopsie  on  trouva  un  cancer  primitif  des  voies  biliaires. 
Le  canal  hépatique  était  occupé  par  un  néoplasme  qui  a  produit 
en  amont  une  énorme  dilatation  des  voies  biliaires  sans  sclérose 
des  parois.  Le  cholédoque  et  la  vésicule  étaient  normaux. 

M.  Claisse  a  réuni  une  cinquantaine  d’observations  de  cancer 
primitif  dos  voies  biliaires  auxquelles  il  compare  ce  nouveau 
fait.  La  tumeur  est  dans  tous  ces  cas  un  épithélioma  né  de  la 
muqueuse  des  conduits  biliaires  et  prenant  d’ordinaire  la  forme 
du  carcinome.  Elle  siège  le  plus  souvent  sur  la  terminaison  du 
cholédoque,  en  particulier  au  niveau  de  l'ampoule  de  Vater. 
Dans  un  cinquième  des  cas  seulement,  la  tumeur  n’est  pas 
voisine  du  duodénum,  et  dans  un  douzième  des  cas  elle  est 
localisée  à  la  portion  jüxta-bépatique  des  voies  biliaires. 

Le  cancer  juxta-duodénal  produit  une  distension  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  signe  très  important  sur  la  signification  diagnos¬ 
tique  duquel  Hanot  avait  insisté,  montrant  Te  parti  qu’on  peut 
en  tirer  pour  distinguer  l’obstruction  cancéreuse  de  l’obstruction 
calculeuse.  Cette  dernière,  ainsi  que  Terrier  l’a  établi,  entraîne, 
en  effet,  une  cirrhose  biliaire  avec  atrophie  de  la  vésicule  qui 
n’est  pas  perçue  à  la  palpation.  Une  rétention  biliaire  chronique 
est  d’origine  cancéreuse  si  la  vésicule  est  dilatée;  elle  est  d’ori¬ 
gine  calculeuse  si  l’on  ne  sent  pas  la  vésicule  :  telle  est  la  for¬ 
mule  proposée  par  Hanot. 

De  la  statistique  ci-dessus  résumée,  il  ressort  que,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  cette  formule  est  juste,  mais  que,  si 
le  cancer  des  voies  biliaires  est  juxta-hépatique,  ce  qui  arrive 
une  fois  sur  douze,  le  diagnostic  ferme  peut  être  impossible. 
Les  divers  éléments  d’appréciation  tirés  du  mode  de  début,  de 
l’allure  de  l’ictère,  de  l’évolution  morbide,  etc.,  sont  parfois 
insuffisants  et  trompeurs.  En  pareil  cas,  la  laparotomie  permet 
seule  de  résoudre  le  problème. 

M.  Rendu  estime  que  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  a 
une  physionomie  spéciale  et  se  caractérise  par  un  ictère  pas¬ 
sager,  des  hémorrhagies  intestinales,  de  la  diarrhée.  Il  affecte, 
en  un  mot,  les  allures  d'une  affeclion  intestinale  plutôt  qu’hépa- 

M.  Rendu  fait  remarquer  qu’il  est  exceptionnel  de  rencon¬ 
trer  un  cancer  primitif  localisé  sur  les  canaux  hépatiques. 

Diphthérie. 

M.  Sevestre,  revenant  sur  la  communication  de  M.  Bar¬ 
bier,  se  demande  si  la  présence  des  bacilles  diphthériques,  con¬ 
statée  à  l’autopsie  dans  différents  organes  (rate,  bulbe),  ne  tient 
pas  tout  simplement  à  une  propagation  de  proche  en  proche,  à 
une  diffusion  post  mortem?  Pour  être  démonstrative,  la  culture 
des  bacilles  trouvés  dans  les  organes  devrait  être  faite  immédia¬ 
tement  après  la  mort  et  non  12  à  24  heures  après.  M.  Martin 
a,  en  effet,  trouvé  des  bacilles  dans  le  sang  a4  heures  après  la 
mort,  alors  que  l’ensemencement  fait  quelques  minutes  après 
la  mort  avait  été  négatif. 

M.  Barbier  avait  pensé  pouvoir  expliquer  la  paralysie  diph- 
théritique  par  la  présence  de  bacilles  dans  la  région  bulbo- 
protubérantielle.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  M.  Roux  a  produit 
des  paralysies  en  injectant  seulement  des  toxines. 

M.  Lemoine  a  retrouvé,  5  heures  après  la  mort,  le  bacille 
de  Lüffler  dans  le  cœur  d’un  malade  qui  avait  succombé  à  une 
angine  diphthéritique.  Ce  bacille  était  un  bacille  moyen,  peu 
virulent. 


M.  Barbier  a  observé  un  nouveau  cas,  dans  lequel  un 
ensemencement  fait  avec  le  sang  du  cœur  lui  a  donné  une  cul¬ 
ture  abondante  et  pure  d’un  bacille  virulent. 

Quant  à  la  question  de  la  diffusion  du  bacille,  il  no  saurait 
s’agir  d’une  diffusion  post  mortem,  ni  même  d’une  véritable 
diffusion;  l’élection  si  particulière  pour  les  organes  bulbo-pro- 
tubérantiels  le  démontre. 

Si  Ton  est  d’accord  sur  la  nature  toxique  des  accidents,  ceux- 
ci  se  présentent  d’une  façon  beaucoup  plus  compréhensive  si  le 
bulbe  est  imprégné  de  toxine  fabriquée  in  situ.  Sans  quoi,  com¬ 
ment  expliquer  cette  localisation  bulbaire  particulière  des  acci¬ 
dents  toxiques,  chez  des  malades  imprégnés,  dans  tout  leur 
organisme,  de  la  toxine  absorbée  dans  les  fausses  membranes? 

Recherches  cliniques  sur  la  nouvelle  tuber¬ 
culine  de  Koch. 

M.  Letulle  a  essayé  la  nouvelle  tuberculine  sur  5  malades. 
Chez  4  d’entre  eux  on  a  noté  une  augmentation  considérable 
du  poids.  Une  seule  fois  on  a  constaté  une  atténuation  dea 
signes  physiques.  M.  Letulle  estime  que  la  majeure  partie  des 
résultats  favorables  obtenus  sont  dus  à  la  suggestion,  aux 
bonnes  conditions  hygiéniques  des  malheureux  hospitalisés,  car 
les  bacilles  n’ont  jamais  disparu  des  crachats. 

M.  Grespin  (Alger)  rapporte  deux  cas  de  névralgie  diaphrag¬ 
matique  d’origine  palustre. 

Dans  ces  deux  cas,  la  cause  de  cette  névralgie  était  une  irri¬ 
tation  du  diaphragme  sous  la  dépendance  de  la  rate  hyper¬ 
trophiée. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHALMOLOGIE 

Séance  d’ Octobre  1897. 

Balle  dans  l’ orbite. 

M.  Jocqs  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui  s’est  tiré 
un  coup  de  revolver  au  niveau  de  la  tempe.  Il  y  a  ou  du  ptosis, 
de  l’exorbitis  et  un  épanchement  intra-oculaire  qui  s’est  résorbé 
au  point  que,  3  semaines  après  l’accident,  il  n’y  avait  plus  trace 
de  sang. 

M.  Jocqs  a  cherché  la  balle  dans  l’orbite  3ans  la  trouver.  Il 
a  débridé  l’angle  externe,  sectionné  la  capsule  de  Tenon.  Dans 
l’orbite  on  n’a  pas.  trouvé  de  caillots.  L’exorbitis  a  disparu  4  ou 
5  jours  après  l’opération.  M.  Jocqs  se  demande  si,  dans  des  cas 
de  goitre  exophthalmique,  on  ne  pourrait  pas  remédier  à 
l’exophthalmie  à  l’aide  de  la  section  de  la  capsule  de  Tenon. 

Actuellement  on  peut  voir  la  balle  sous  la  peau  au  niveau  de 
l’angle  externè,  d’où  il  est  facile  de  la  retirer, 

M.  Terson  a  vu  plusieurs  cas  de  balles  de  revolver  dans 
l’orbite.  Chez  un  étudiant,  qui  s’est  tiré  un  coup  de  revolver 
au  niveau  de  la  bosse  sourcilière,  l’œil  s’est  vidé,  il  y  a  eu  écou¬ 
lement  de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  sinus  frontal  du 
même  côté.  Cet  écroulement  a  duré  quelque  temps  sans  qu’il  y 
ait  eu  des  symptômes  cérébraux.  Plus  tard  on  enleva  l’œil 
atrophié,  l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  cessa  et  le 
malade  guérit. 

M.  Meyer  a  vu,  avec  M.  Péan,  un  malade  qui  a  eu  les 
deux  nerfs  optiques  arrachés.  La  balle  avait  rasé  le  sommet  de 
l’orbite.  Le  malade  est  resté  quelque  temps  dans  un  état  coma¬ 
teux.  Il  guérit,  mais  aveugle,  avec  atrophie  des  papilles. 

La  disparition  de  l’exophthalmie  dans  le  cas  de  M.  Jocqs  doit 
être  attribuée  à  la  résorption  de  l’hémorrhagie  qui  a  dû  exister 
au  commencement.  Ces  hémorrhagies  se  résorbent  rapidement 
et  il  n’y  a  pas  lieu  de  croire  que  la  section  de  la  capsule  de 
Tenon  contribue  à  la  diminution  de  l’exophthalmie. 

M.  Jocqâ  répond  que  s’il  a  proposé  la  section  de  la  capsule 
de  Tenon  dans  le  goître  exophthalmique,  c’est  que  certains 
auteurs  attribuent  Texophthalmie  à  la  propulsion  de  la  capsule 
de  Tenon  en  avant  par  action  du  grand  sympathique  sur  1  e 
muscle  de  Muller  et  les  fibres  lisses  des  tendons.  La  capsule  de 
Tenon  porterait  le  globe  en  avant  par  irritation  du  grand  Sym¬ 
pathique. 
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Tuberculose  intra-oculaire. 

M.  Chevallereau  présente  un  enfant  âgé  de  9  ans,  atteint 
de  tuberculose  de  la  choroïde.  Rien  à  signaler  dans  ses  antécé¬ 
dents  héréditaires.  Dans  ses  antécédents  personnels  on  ne  trouve 
qu’une  bronchite.  C’est  à  la  fin  de  cette  bronchite  qu’il  fut 
pris  d’une  rougeur  de  l’œil  et  plus  tard  il  s’est  développé  un 
staphylome  sclérotical  à  la  partie  externe  du  globe.  A  l’ophthal- 
moscope  on  voit  que  le  vitré  est  clair,  que  la  rétine  est  décollée, 
et  l’on  constate  des  plaques  disséminées  d’atrophie  choroïdienne. 
La  papille  est  enflammée.  On  y  voit,  en  outre,  des  saillies  dissé¬ 
minées,  d’un  gris  jaunâtre,  qui  ressemblent  tout  à  fait  à  l’image 
de  tuberculose  de  la  choroïde  de  l’atlas  de  Haab. 

M.  Fage  (Amiens).  —  A  côté  de  la  tuberculose  irienne 
atténuée  qui  se  termine  par  la  régression  des  nodules  tubercu¬ 
leux,  il  y  a  celle  qui  conduit  à  la  perforation  de  la  sclérotique  et 
à  la  désorganisation  de  l’oeil. 

Celle-là  est  justiciable  de  l’énucléation,  si,  du  moins,  le  ma¬ 
lade  n’a  pas  de  manifestations  viscérales,  car,  en  admettant  que 
la  tuberculose  soit  toujours  secondaire  dans  le  corps  ciliaire,  il 
y  a  avantage  à  supprimer  un  foyer  virulent  d’un  organisme  qui, 
par  ailleurs,  ne  détient  cette  infection  qu’à  l’état  atténué  et 

Nous  avons,  dans  ces  conditions,  énucléé,  au  mois  de  mai, 
un  enfant  bien  portant,  de  i3  ans,  porteur  d’un  gros  tubercule 
du  corps  ciliaire  qui  avait  perforé  la  sclérotique.  L’inoculation 
au  cobaye  produisit  une  tuberculose  expérimentale  typique  et 
et  l’examen  histologique  montra  que  le  corps  ciliaire  avait  exclu¬ 
sivement  pris  part  au  processus  tuberculeux. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séances  des  13, 20  et  27  Octobre  et  3  Novembre  1897. 

Le  flot  lombo-abdominal  dans  les 
épanchements  péritonéaux. 

M.  Bard  rappelle  l’importance  de  la  recherche  du  flot 
lombo-abdominal  signalé  par  lui  dans  les  épanchements  péri¬ 
tonéaux.  Dos  cas  récents  ont  été  rapportés  par  Fontana  dans  la 
Semaine  médicale;  il  s’agissait  de  rétrécissements  cancéreux  de 
l’intestin,  dans  lesquels  on  avait  pu  obtenir  du  flot  lombo- 
abdominal,  sans  qu’il  y  eut  d’ascite.  Ces  faits  étaient,  par  con¬ 
séquent, .en  .contradiction  avec  ceux  de  M.  Bard.  Mais  celui-ci 
montre  qu’une  cause  fréquente  d’erreur  réside  dans  la  trans¬ 
mission  des  vibrations  par  la'  paroi.  Cette  transmission  est  rare 
on  temps  ordinaire,  mais,  lorsqu’il  y  a  du  tympanisme,  elle  est 
extrêmement  fréquente.  Il  suffit  dans  ce  cas  de  faire  inter¬ 
rompre  cotte  transmission  en  plaçant  une  main,  appuyant  par 
son  bord  cubital,  sur  le  trajet  des  ondulations.  M.  Bard  pense 
que  la  recherche  du  flot  lombo-abdominal  présente  de  notables 
avantages  sur  celle  du  flot  ordinaire,  antéro-latéral.  C’est  un 
phénomène  précoce,  sensible  pour  un  épanchement  peu  abon¬ 
dant.  Dans  certains  cas,  il  donne  des  indications  assez  précises 
sur  l’état  des  organes.  Dans  les  cirrhoses  alcooliques,  on  lo 
perçoit  plus  haut  à  droite  qu’à  gauche,  parce  que  la  rate  hy¬ 
pertrophiée  l’arrête. 

Anévrysme  de  l’aorte. 

M.  Mouisset  présente  des  pièces  provenant  d’une  malade 
de  son  service.  Il  s’agit  d’une  femme  de  5o  ans,  qui  souffrait 
depuis  3  mois  de  douleurs  vives  derrière  le  sternum,  avec 
irradiations  dans  la  membre  supérieur  droit.  En  septembre 
dernier,  apparition  d’une  tumeur  au-dessous  de  la  clavicule 
droite.  La  malade  entra  alors  à  l’hôpital,  où  elle  succomba 
bientôt  à  une  -pneumonie  droite.  Dans  un  précédent  séjour, 
datant  de  a  ans,  on  avait  noté  sur  l’observation  :  insuffisance 
et  rétrécissement  mitrâl. 

L’autopsio  montra  un  anévrysme  énorme  de  la  crosse  de 
l’aorte,  }tlobulé  extérieurement,  et  qu’après  ouverture  on  vit 
être  formé  de  plusieurs  loges.  Une  première  poche  se.  trouvait 


à  un  centimètre  au-dessus  des  sigmoïdes,  elle  avait  le  volume 
d’une  mandarine.  Dans  la  dernière  partie  de  l’aorte  ascen¬ 
dante,  et  à  l’union  de  l’aorte  ascendante  avec  la  crosse,  se  trou¬ 
vaient  deux  autres  dilatations  sacciformes.  Enfin  toute  la  crosse 
était  très  dilatée  excentriquement.  Il  y  avait  un  certain  degré 
d’insuffisance  aortique,  mais  pas  de  lésions  mitrales. 

L’intérêt  du  cas  réside  principalement  dans  le  peu  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  présentés  durant  la  vie,  et  aussi  dans  l’inter¬ 
prétation  des  signes  révélés  par  l'auscultation  du  cœur.  Le  pre¬ 
mier  diagnostic  avait  été  celui  de  maladie  mitrale.  Le  bruit 
systolique  était  vraisemblablement  obtenu  par  la  pénétration  du 
sang  dans  la  première  poche  sacciforme.  Quant  au  bruit  pré¬ 
systolique,  il  s’agissait  peut-être  d’un  galop.  On  sait  que  les 
anévrysmes  du  cœur  peuvent  produire  un  rhythme  à  3  temps. 
Le  bruit  surajouté  est  alors  déterminé,  dans'  certains  cas,  par 
un  écartement  anormal  des  systoles  auriculaire  et  ventriculaire, 
d’après  une  palhogénie  admise  par  M.  Lépine. 

Ulcère  perforant  de  l’estomac  chez  un  enfant 
de  deux  mois. 

M.  Cade  rapporte  l’observation  d’un  enfant  do  a  mois, 
mort  dans  le  service  de  M.  Golrat,  Depuis  1  mois,  cet  enfant 
était  atteint  de  diarrhée  jaune  et  do  vomissements  alimentaires. 
Brusquement  survinrent  du  ballonnement  du  ventre  et  des 
vomissements  bilieux,  et  la  mort  suivit  quelques  heures  plus 

A  l’autopsie,  on  constata  que  l’arrière-cavité  des  épiploons 
était  transformée  en  une  poche  close  par  des  adhérences  in¬ 
flammatoires.  Elle  communiquait  avec  l’estomac  par  une  ulcé¬ 
ration  unique,  arrondie,  du  diamètre  d’une  pièce  de  5o  cen¬ 
times,  et  siégeant  dans  la  région  pylorique.  Il  n’y  avait  pas  de 
pus  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons,  mais  seulement  un  li¬ 
quide  jaunâtre,  acide,  qui  existait  aussi  dans  l’estomac.  Pas  de 
péritonite  généralisée  ;  les  autres  organes  étaient  sains. 

S’agit-il  dans  ce  cas  d’un  ulcère  rond?  L’ulcération  stomacale 
avait  des  bords  taillés  à  pic,  mais  on  n’a  jamais  observé  pen¬ 
dant  la  vie  de  vomissements  hématiques  ni  de  melæna.  De 
plus,  l’ulcère  rond  constitue  une  extrême  rareté  à  cet  âge. 
Enfin  le  liquide  acide  retiré  de  l’estomac  ne  contenait  pas  d’a¬ 
cide  chlorhydrique,  ainsi  que  cela  a,  du  reste,  lieu  chez  les 
enfants  de  cet  âge. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  mélancolique. 

M.  Taty  a  suivi  pendant  2  mois,  chez  un  jeune  homme  de 
ig  ans,  un  cas  de  mélancolie  avec  anxiété;  idée  d’indignité; 
sitiophobie,  une  température  oscillant  entre  87°  et  38°,  quel¬ 
ques  symptômes  intestinaux,  langue  blanche,  constipation,  dé¬ 
bâcles  avec  selles  fétides,  sans  albuminurie,  ni  taches  rosées. 
L’état  général  fléchissant  comme  dans  les  maladies  infectieuses 
graves,  la  séro-réaclion  fut  recherchée  et  donna  un  résultat 

M.  Lannois  a  observé  récemment  un  cas  analogue. 

Goitre  exophthalmique  et  diabète. 

M.  Lannois  rappelle  les  recherches  de  Souques  et  Mari- 
nesco,  qui  ont  réuni,  en  cherchant  dans  la  littérature  médicale, 
26  observations  de  goitre  exophthalmique  coexistant  avec  le 
diabète.  Pitres  en  a  rapporté  un  nouveau  cas,  et  M.  Lannois 
en  a  lui-même  observé  un.  Il  s’agissait  d'une  femme  de  4o  ans, 
atteinte  depuis  fort  longtemps  d’un  goitre.  Six  ans  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  apparut  de  l’exophthalmie.  Deux  ans  après 
l’exophthalmie,  la  malade  subit  de  grands  revers  ;  à  ce  moment, 
elle  fut  prise  de  soif  vive.  Elle  entra  celte  année  à  l’hôpilal. 
dans  un  état  précaire.  L’urine  contenait  27  grammes  de  sucre 
et  o  gr.  75  d’albumine  par  litre.  Il  y  avait  une  quantité  notable 
d’acétone.  La  malade  mourut  après  2  mois  1/2  de  séjour.  A 
l’autopsie,  on  ne  trouva  rien  au  bulbe  ;  un  petit  ramollissement 
limité  siégeait  dans  les  corps  opto-striés,  à  droite  (il  y  avait  eu 
une  hémiplégie  antérieurement)  quelques  infarctus  anciens  des 
reins.  Sans  doute  y  a-t-il  entre  les  deux  affections  des  rapports 
réels,  comme  l’a  fait  remarquer  Hascovek,  de  Prague. 

M.  Lépine  pense  que  les  rapports  delà  maladie  de  Basedow 
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et  du  diabète  sont  indubitables,  et  qu’un  nombre  relativement 
considérable  d’observations  pourrait  être  réuni,  si  l’on  tenait 
compte  des  cas  de  glycosurie  alimentaire  dans  le  goitre  exoph- 
thalmique. 

Comment  peut-on  expliquer  cette  glycosurie?  À  coup  sur, 
il  ne  s’agit  pas  simplement  d’une  résorption  exagérée  de  suc 
thyroïdien,  puisque  la  glycosurie  a  été  observée  par  Falkenberg 
et  par  Gley,  après  la  thyroïdectomie,  c’est-à-dire  dans  des  cas 
où  il  y  a  suppression  de  la  sécrétion  thyroïdienne  (glycosurie 
probablement  par  choc  nerveux).  D’autre  part,  il  est  incon¬ 
testable  que  l’ingestion  exagérée  de  suc  thyroïdien  provoque 
de  la  glycosurie.  Gela  a  été  observé  maintes  fois  chez  des  ma¬ 
lades  soumis  à  un  traitement  thyroïdien  intensif,  et  a  été  re¬ 
marqué  également  chez  le  chien.  Dans  ces  cas,  l’explication  de 
la  glycosurie  est  encore  plus  obscure. 

Quant  au  cas  de  M.  Lannois,  la  rapidité  de  la  marche  s’ex¬ 
plique  par  la  lésion  des  reins,  qui  est  beaucoup  plus  fréquente 
qu’on  ne  croit  dans  le  diabète. 

Injection  de  bacille  typhique  dans  une  anse 
intestinale  isolée. 

MM.  Lépine  et  Lyonnet  ont  injecté  des  cultures  viru¬ 
lentes  de  bacille  typhique  dans  une  anse  de  Thiry  pratiquée 
sur  le  chien  par  M.  Jaboulay.  Après  4  injections,  le  chien  a 
succombé.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  la  réunion  de  l’intestin, 
qui  a  été  faite  par  le  bouton  de  Murphy-Villard,  complètement 
réussie. 

Dans  l’anse  isolée,  on  a  trouvé  des  lésions  considérables.  La 
muqueuse  est  rouge,  ulcérée;  il  y  a  une  petite  perforation  qui 
a  produit  une  péritonite  à  laquelle  le  chien  a  succombé. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  très  gros,  il  n’y  a  pas  de 
lésions  de  la  rate,  ni  de  l’intestin. 

Le  chien  a  présenté,  après  chacune  des  injections,  quelques 
vomissements,  un  peu  de  diarrhée,  mais  de  très  légères  éléva¬ 
tions  de  température.  Le  sérum  agglutinait  très  fortement. 

Hémiplégie  pneumonique. 

MM.  Mouisset  et  Lyonnet  ont  eu  l’occasion  d’observer 
une  femme  âgée  de  65  ans,  qui,  atteinte  de  pneumonie  avec 
hémiplégie  consécutive,  a  succombé  le  4e  jour  de  la  maladie. 
L’autopsie  a  montré  de  l’hyperhémie  des  méninges,  et  un 
œdème  cérébral  énorme.  Il  n’y  avait  ni  fausses  membranes,  ni 
pus,  ni  lésions  macroscopiques  autres. 

La  sérosité  de  l’œdème  était  absolument  claire  et  transpa¬ 
rente,  elle  contenait  le  pneumocoque.  II  est  probable  que  si  la 
mort  n’avait  pas  été  aussi  prompte,  on  aurait  trouvé  du  pus  ; 
mais  il  est  possible  aussi  qu’à  ce  degré  la  maladie  fût  suscep¬ 
tible  de  guérison,  constituant  un  de  ces  cas  de  méningite  cu¬ 
rable  réunis  sous  le  nom  de  méningisme. 

Traitement  de  la  pneumonie  infantile 
par  les  bains  froids. 

M.  Chambard-Hénon  rapporte  l’observation  d’un  petit 
malade  atteint  de  pneumonie  grave,  guéri  par  les  bains  froids 
de  5  minutes  à  20°,  quand  la  température  rectale  atteignait  39°. 

Epidémie  de  pneumonie. 

M.  Mouisset  rapporte  4  cas  de  pneumonie  qui  se  sont 
déclarés  dans  son  service,  du  5  au  i5  octobre,  frappant  des 
malades  dont  les  lits  étaient  voisins.  Une  simple  coïncidence 
semble  inadmissible,  et  l’on  doit  admettre  une  contagion. 

Ectromélie. 

M.  Br; au  présente  un  fœtus  long  de  26  centimètres,  né 
dans  le  service  de  M.  Vinay.  Ce  fœtus  est  un  ectromèle,  chez 
lequel  le  membre  inférieur  gauche  manque  complètement.  La 
mère  a  senti  les  mouvements  de  son  enfant  pendant  le  courant 
du  5e  mois  de  la  grossesse.  À  la  suite  d’une  émotion  considé¬ 
rable,  elle  constata  la  disparition  des  mouvements  du  fœtus. 
Un  mois  après,  elle  eut  des  hémorrhagies  et  des  douleurs,  et 


expulsa,  à  6  mois  1/2,  un  fœtus  macéré,  présentant  une  jambo 
droite  parfaitement  constituée,  médiane,  semblant  continuer  le 
tronc  comme  une  queue  de  sirène.  Les  organes  génitaux,  du 
sexe  féminin,  sont  déjetés  à  gauche  ;  la  fesse  gauche  et  la  cou¬ 
ronne  pelvienne  de  ce  côté  existent,  normales  en  apparence, 
mais  également  déjetées.  Aucun  bourgeon,  aucune  trace  d’im¬ 
plantation  du  membre  absent. 

Opération  césarienne. 

M.  Loisou  rapporte  2  cas  d’opération  césarienne  nécessitée 
par  des  rétrécissements  du  bassin,  qui,  dans  l’un  des  cas,  n’a¬ 
vait  que  3  centimètres  comme  diamètre  utile  antéro-postérieur. 
Les  2  opérations  ne  présentèrent  aucune  particularité  digne 
d’être  signalée,  et  los  suites  en  furent  bonnes.  Le  seul  fait  in¬ 
téressant  consiste  dans  la  précocité  relative  de  l’intervention, 
qui  fut  faite,  dans  l’un  des  cas,  au  8“  mois  de  la  grossesse,  dans 
l’autre,  à  terme,  mais  avant  le  commencement  du  travail.  Les 
auteurs  classiques  recommandent  tous  de  n’intervenir  qu’au 
moment  où  la  dilatation  est  complète;  quelques-uns  veulent 
même  qu’on  attende  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  M.  Loison 
eut  la  main  forcée  par  l’état  de  dyspnée  et  de  gêne  considérable 
où  se  trouvaient  ses  malades  :  le  résultat  a  étp  bon  néanmoins. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

. Séance  du  19  octobre  1897. 

Sarcomatose  des  os  et  albumosurie. 

M.  Rosin  a  observé  à  la  clinique  du  professeur  Senator  un 
cas  d’albumosurie  remarquable  au  point  de  vue  de  l’abondance 
de  l’élimination  des  albumoses  et  de  l’affection  qui  avait  provo¬ 
qué  cette  albumosurie. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  36  ans  qui  s’est  présentée  à  la  cli¬ 
nique  pour  des  douleurs  qu’elle  éprouvait  depuis  quelquo  temps 
dans  la  tête,  le  dos  et  les  côtés.  L’examen  de  l’urine  avec  le  réac¬ 
tif  de  Heller  montra  la  présence  de  l’albumine.  Dans  le  micro¬ 
scope  l’urine  contenait  des  cylindres,  de  l’épithélium  rénal  et  des 
cellules  rondes.  On  ordonna  une  diète  appropriée  et  de  l’iodure 
de  potassium, 

La  malade  revint  au  bout  de  3  semaines  plus  amaigrie  encore  ; 
ses  douleurs  sont  devenues  plus  intenses;  il  existait  en  outre 
une  paralysie  complète  de  la  langue  avec  paranesthésie  do  la 
région  maxillaire.  Un  nouvel  examen  de  l’urine  montra  alors 
que  ce  qu’on  avait  pris  pour  de  l’albumine  était  en  réalité  de 
l’albumose. 

La  malade  succomba  3  semaines  après  son  entrée  à  une  pneu¬ 
monie  terminale  compliquée  de  décubitus.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  dégénérescence  amyloïde  des  reins  et  une  sarcomatose  dif¬ 
fuse  des  côtes  qui  avait  passé  complètement  inaperçue  pendant  la 
vie.  L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
médullaire  à  cellules  rondes. 

Comme  l’albumosurie  abondante  n’a  jamais  été  signalée  dans 
la  néphrite,  M.  Rosin  estime  qu’il  faut  la  mettre  en  rapport 
avec  la  sarcomatose  des  côtes,  d’autant  qu’il  existe  dans  la  litté¬ 
rature  i4  autres  cas  (Bence  Jones,  Kabler,  Stokvis,  Mattes,  etc.) 
de  sarcomatose  diffuse  des  os  avec  albumosurie  très  abondante. 
D’autre  part,  d’après  des  recherches  de  Von  Jaksch  dans  l’ostéo¬ 
malacie,  il  ne  se  fait  jamais  de  passage  des  substances  albumi¬ 
noïdes  de  l’urine.  Dans  ces  conditions  une  albumosurie  abon¬ 
dante  peut  mettre  sur  la  voie  de  diagnostic  de  sarcomatose. 

M.  Senator  donne  quelques  renseignements  supplémentaires 
sur  la  paralysie  de  la  langue  qu’a  présentée  cette  malade.  La 
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paralysie  était  complète,  à  tel  point  qu’il  a  fallu  secourir  la 
malade  par  la  sonde.  On  pensa  tout  d’abord  à  une  paralysie 
bulbaire,  mais  comme  il  n’existait  pas  de  paralysie  du  pharynx 
ni  du  larynx,  comme  il  n’existait  pas  d’atrophie  ni  de  contrac¬ 
tions  fibrillaires,  ni  de  réaction  de  dégénérescence,  on  se  rattacha 
à  l’idée  d’une  paralysie  bulbaire  asthénique,  d’autant  qu’à  un 
moment  donné  la  paralysie  s’amenda  d’une  façon  passagère.  A 
l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  lésion  anatomique  pouvant  s’ap¬ 
pliquer  à  cette  paralysie. 

Quant  à  l’origine  de  cette  albumosurie,  on  peut  se  demander 
si,  sous  d’influence  de  l’irritation  des  os  par  le  processus  sarco¬ 
mateux,  il  ne  se  forme  pas  une  grande  quantité  d’albumose  qui 
passe  dans  le  sang,  est  éliminée  ensuite  par  les  reins,  d’autant 
que  l’albumose  existe  non  seulement  dans  le  tissu  osseux  ostéo- 
malacique,  mais  aussi,  en  petite  quantité,  dans  le  tissu  osseux 
normal. 

M.  Virchow  pense  que  l’albumose  vient  non  pas  du  tissu 
sarcomateux,  mais  du  tissu  osseux  modifié. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  27  octobre  1897. 

Écoulement  unilatéral  des  larmes  dans  la 
paralysie  faciale. 

M.  Embden  a  rapporté  l’observation  d’une  fillette  de  4  ans 
entrée  à  l'hôpital  pour  une  fracture  du  crâne,  dont  'elle  guérit 
en  conservant  une  paralysie  faciale  droite,  avec  participation  du 
voile  du  palais.  Lorsque  la  malade  quitta  l’hôpital,  l’examen  fait 
avant  sa  sortie  montra  les  faits  suivants  : 

11  existait  une  paralysie  des  trois  branches  du  facial  droit  avec 
phénomènes  de  dégénérescence.  Lorsque  l’enfant  pleurait,  les 
larmes  coulaient  seulement  de  l’oeil  gauche,  tandis  que  l’œil 
droit,  où  la  sécrétion  des  larmes  à  l’état  habituel  paraissait  nor¬ 
mal,  restait  sec.  De  même,  la  rougeur  de  la  face  et  la  sécrétion 
nasale  exagérée,  quand  l’enfant  pleurait,  restaient  localisées  du 
côté  sain. 

Les  fonctions  de  tous  les  autres  nerfs  crâniens  étaient  normales. 

Ce  fait  semble  donc  donner  raison  à  Goldzieher,  qui  consi¬ 
dère  le  nerf  facial  comme  un  nerf  sécrétoire. 

Scoliose  hystérique. 

M.  Embden  a  rapporté  l’observation  d’une  fille  de  io  ans 
chez  laquelle,  à  la  suite  de  douleurs  pleurétiques,  se  développa 
une  attitude  vicieuse  caractérisée  par  ce  fait  que  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  faisait  avec  la  partie  inférieure  un  angle  de  130°. 

Pendant  3  mois  la  malade  a  été  traitée  sans  succès  par  la  sus- 

nsion.  A  chaque  séance  la  colonne  vertébrale  se  redressait  avec 

plus  grande  facilité,  mais  l’enfant  reprenait  son  attitude  vi¬ 
cieuse  aussitôt  qu’elle  était  par  terre.  M.  Embden  eut  alors 
l’idée  de  faire  pendant  la  suspension,  dans  un  but  de  suggestion, 
une  application  du  pinceau  faradique.  Une  seule  application  a 
suffi  pour  faire  définitivement  disparaître  la  scoliose. 


ANGLETERRE 


LEEDS  AND  WEST  RIDING  MEDICO-CHIRURGICAL 
SOCIETY 

Séance  du  15  Juillet  1897. 

Tumeur  du  cervelet  chez  un  enfant  de  2  ans. 

>  M-  Charton  rapporte  l’observation  d’une  fille  de  2  ans  1/2, 
d  une  famille  tuberculeuse,  qui  fut  prise  brusquement  de  vomis¬ 
sements.  Quelques  jours  après,  sa  démarche  devint  incertaine, 
titubante  et  1  enfant  finit  par  ne  plus  pouvoir  marcher;  ultérieu¬ 
rement  il  se  développa  encore,  dans  l’espace  de  6  mois,  une  cé¬ 
cité  complète  mais  les  réflexes  pupillaires  restèrent  intacts. 


Lorsque  l’enfant  entra  à  l’hôpital,  on  trouva  une  augmentation 
du  volume  de  la  tête,  qui  d’après  les  parents,  était  de  date  ré- 

Les  membres  inférieurs  n’étaient  pas  atrophiés;  les  autres 
organes  étaient  sains.  Pas  de  fièvre.  A  l’ophlhalmoscope,  une 
névrite  optique  double. 

Les  membres  inférieurs  étaient  en  extension,  mais  la  malade 
pouvait  encore  soulever  sa  cuisse  et  fléchir  son  genou  gauche,  le 
pied  restant  toujours  en  extension;  mais  du  côté  droit  ces  mou¬ 
vements  étaient  impossibles.  La  réflexe  plantaire  était  plus 
accusé  àdroite  qu’à,  gauche.  Il  n’y  avait  pas  de  phénomène  du 
pied;  les  réflexes  rotuliens  étaient  normaux.  Rien  du^côté  de  la 
vessie  ni  du  rectum. 

Un  mois  après  Fentrée  delà  malade  il  survint  un  élargissement 
des  fontanelles  et  un  écartement  des  sutures  en  même  temps 
que  la  région  occipitale  devint  plus  saillante.  Quelques  jours 
après  il  apparut  une  hyperesthésie  généralisée  se  manifestant 
par  des  cris  incessants.  L’exalgine  n’amenant  qu’une  améliora¬ 
tion  passagère,  on  pratiqua  par  la  suture  sagittale  la  ponction 
du  ventricule  latéral  droit  et  on  retira  1  once  1  2  do  liquide 
clair.  Cette  intervention  amena  une  amélioration  considérable 
de  tous  les  symptômes,  mais  l’enfant  ne  tarda  pas  à  succomber 
à  la  cachexie  progressive  trois  mois  environ  après  son  entrée  à 
l’hôpital. 

A  l’autopsie  on  trouva  un  sarcome  du  lobe  moyen  du  cerveau, 
des  dimensions  d’une  orange. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  29  Octobre  1897. 

Mode  d’action  de  l’hydrothérapie. 

M.  Winternitz  constate  qu’acluellement  le  traitement 
hydrothérapique  des  troubles  circulatoires  gagne  tous  les  jours 
du  ;  terrain.  Il  n’y  a  pas  encore  bien  longtemps,  on  n’osait  pas 
soumettre  au  traitement  mécanique  et  hydrothérapique  les  ma¬ 
lades  atteints  d’anémie  ou  présentant  un  état  général  de  faiblesse, 
bien  que  la  physiologie  ait  montré  qu’en  cas  d’anémie  très 
accentuée,  les  malades  supportent  encore  une  soustraction  de 
la  chaleur.  Ce  qui  est  certain  c’est  que,  sous  l’action  des  in 
fluences  thermiques,  il  survient  chez  les  anémiques  une  reprise 
das  échanges  organiques  et  une  augmentation  de  la  force  muscu¬ 
laire  facile  à  constater  par  l’appareil  de  Mosso. 

11  est  actuellement  démontré  que  les  agents  mécaniques  et 
thermiques  utilisés  en  thérapeutiques  agissent  sur  les  nerfs  sen¬ 
sitifs  périphériques  et  provoquent  ainsi  une  série  de  réflexes 
dans  tout  le  système  nerveux.  De  cette  façon  des  voies  sont 
frayées  pour  les  réflexes,  ce  qui  exerce  une  influence  favorable 
sur  les  névroses  par  inactivité  et,  d’une  façon  générale,  sur  les 
divers  troubles  d’innervation. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  l’hydrothérapie  répond  à  une 
indication  causale  :  elle  élève  notamment  l’alcalescence  du  sang, 
augmente  le  pouvoir  bactéricide  du  sang  et  des  leucocytes  et 
excite  toutes  les  fonctions  de  l’organisme. 

Xérodermie  pigmentaire. 

M.  Kaposi  a  présenté  une  fille  de  27  ans,  qu’il  a  en  obser¬ 
vation  depuis  i885.  Cette  malade  porte  sur  la  face  une  série  de 
de  tumeurs,  de  cancroldes  qui,  sous  le  microscope,  présentent 
la  structure  des  périthéliomes.  Le  processus  dans  son  ensemble 
doit  être  envisagé  comme  une  sensibilité  précoce  de  la  peau. 

L’affection  aboutit  ordinairement  à  la  Carcinomatose  généra¬ 
lisée  et  à  la  mort.  Et,  en  effet,  chez  cette  malade  aussi,  il  s’est 
développé  dernièrement  un  carcinome  qui  n’a  pas  tardé  à  envahir 


G.  Massoh,  Prooriétaire-Gérant. 


54o 


i  h  Novembre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  91.  —  1081 


ÉDITION  DU  DIMANCHE 


SOMMAIRE 


i  la  paralysie 


REVUE  GÉNÉRALE.  —  Troubles  oculomotci 
faciale  périphérique  (p.  1081). 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE.  —  Sur  un  cas  d’abcès  du  foie  (p.  io83). 
REVUE  DES  THÈSES.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris  :  Maladie  de 
Thomson  (p.  io85).  —  Bibliographie  médicale.  —  Kyste  épider- 

—  Agglutination  dos  microbes.  —  Sage-femmes  er  17 - 

de  la  Faculté  J-  - '  •  •  * 


—  Thèse  de  U 


iculté  de  Toulouse  :  Symphyséo 
cy  .  Curage  digital  dans  l’avorte 


.  —  Thèses  de 


Hémorrhagies  de  la  délivrance.  —  Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon  . 
Maladies  de  l’oreille.  —  Traitement  de  l’ozène  (p.  1087). 

REVUE  DES  JOURNAUX.  —  Neuropathologie  :  Tic  du  colporteur.  — 


s  (p.  1087).  —  Sim 
la  substance  11  1 

-  Chirurgie  :  Cystoscopie  et 


lion  des  glandes  de  Cowper.  —  Arthrite  gonorrhéique.  - 
gonorrhéique  généralisée.  —  Luxation  congénitale  de  la 


de  l’épileps 


gonorrhéique 
Médecine  :  Lithiase  biliaire  (p.  1088). 
MÉDECINE  PRATIQUE.  —  Préparation 


nche.  — 

.  médicaments"-  opothéra¬ 

piques  (p.  1089).  —  Graduation  des  tétées  dans  l’allaitement  arti¬ 
ficiel.  —  Traitement  de  la  toux  chronique  par  le  gaïacol.  —  Effets 
du  salicylate  do  méthyle  dans  le  zona.  —  Néphropexie  dans  le  rein 
flottant  (p.  1090).  —  Paraldéhyde  (p.  iogi)".- 
CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE.  —  L’affaire  Laporte  (p.  1091). 


THÉRAPEUTIQUE  MÉDICALE 


Troubles  oeulomoteurs  dans  la  paralysie 
faciale  périphérique, 

Par  M.  le  Dr  Pierre  Bonnier 

Dans  un  très  intéressant  article  paru  dans  la  Semaine 
médicale  du  8  septembre  1897,  MM.  Bordier  et  Frenkel, 
de  Lyon,  décrivaient  un  nouveau  phénomène  observé 
dans  la  paralysie  faciale  périphérique.  Voici  en  quoi  il 
consiste  :  «  Lorsqu’on  engage  un  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  faciale  périphérique  grave  à  fermer  les  yeux  au  mo¬ 
ment  où  ils  se  trouvent  en  position  primaire,  on  constate 
que  l’œil  du  côté  sain  se  ferme  énergiquement,  tandis 
que  du  côté  malade,  après  une  légère  diminution  de  la 
lente  palpébrale,  le  globe  oculaire  resté  visible  à  l’obser¬ 
vateur  se  porte  d’abord  en  haut,  et  ensuite  légèrement  en 
dehors,  pendant  que  la  paupière  finit  de  s’abaisser  d’une 
certaine  quantité,  variable  avec  le  degré  de  paralysie  du 
muscle  orbiculaire  des  paupières.  »  Ce  trouble  de  l’orien¬ 
tation  oculaire  ne  se  manifeste  qu’à  l’occasion  de  l’occlu. 
sion  volontaire  des  paupières  ;  le  malade  gardant  d’ail¬ 
leurs  toute  liberté  d’orientation  quand  il  s’agit,  non  plus 
de  fermer  les  yeux,  mais  de  regarder  tel  ou  tel  point. 

Ce  phénomène  est  peut-être  nouveau  dans  la  littéra¬ 
ture  clinique  et,  pas  plus  que  MM.  Bordier  et  Frenkel, 
je  ne  pense  qu’il  ait  été  traité  dans  un  ouvrage  médical. 
Mais  il  est  loin  d’être  inconnu  des  cliniciens,  et  j’ai  pour 
ma  part  eu  l’occasion  de  le  définir  et  de  chercher  à  l’in¬ 
terpréter  dans  une  leçon  que  M.  le  professeur  Dieulafoy 
voulut  bien  me  permettre  de  faire  au  sujet  d’un  malade 
de  son  service,  au  cours  de  son  enseignement  clinique 
de  l’Hôtel-Dieu,  le  36  mai  de  cette  année.  Déplus  il  faut 
reconnaître  que  ce  phénomène  n’est  pas  bien  rare  à  ob¬ 
server,  car  j’en  ai  examiné  pour  ma  part  7  cas  bien  nets 
depuis  cette  époque.  En  tout  8  fois  sur  8  cas  de  paralysie 
faciale  périphérique. 


Je  puis  donc  faire  remarquer  que  les  choses  ne  se 
passent  pas  toujours  exactement  suivant  la  description 
que  j’ai  transcrite  plus  haut.  Du  côté  de  la  paupière,  il 
arrive  que,  selon  le  degré  de  paralysie,  l’abaissement  pré¬ 
sente  également  des  degrés  ;  mais  on  observe  des  cas  ou 
des  phases  dans  lesquels  la  paupière  ne  s’abaisse  pas,  et 
il  faut  admettre  alors  qu’il  reste  au  muscle  orbiculaire, 
innervé  par  le  facial,  juste  assez  d’activité  pour  égaler 
l’action  modératrice  du  releveur,  qui  agit  synergiquement 
dans  l’occlusion  volontaire,  et  qui  n’a  aucune  raison  de 
s’abstenir,  la  paralysie  faciale  étant  périphérique.  Bien 
plus,  dans  la  paralysie  faciale  complète,  au  moment  où 
le  malade  fait  effort  pour  fermer  les  yeux,  du  côté  ma¬ 
lade  la  paupière  se  relève  sous  l’action  du  releveur,  dont 
les  noyaux  centraux  ont  reçu  de  la  corticalité  l’ordre  de 
modérer  l’action  du  facial,  en  même  temps  que  les  noyaux 
du  facial  reçoivent  de  leur  côté  l’ordre  de  fermer  l’orbi- 
culaire,  ordre  qu’ils  ne  peuvent  plus  exécuter. 

Ce  signe  de  l’activité  plus  ou  moins  manifeste  du  rele 
veurpeut  donc  servir  d’abord  à  indiquer  qu’il  s’agit  d’une 
lésion  périphérique  du  facial,  ou  tout  au  moins  d’une 
lésion  sous-corticale,  et,  d’autre  part,  à  mesurer  le  degré 
de  paralysie  de  ce  nerf,  dont  il  est  l’antagoniste  dans 
l’acte  de  fermer  volontairement  et  non  spasmodiquement 
les  paupières. 

Du  côté  du  globe  oculaire,  je  ne  pense  pas  qu’il  faille, 
comme  l’indiquent  MM.  Frenkel  et  Bordier,  attribuer 
exclusivement  au  petit  oblique  la  déviation  constatée. 
En  effet,  et  c’est  la  définition  même  des  auteurs,  le  pe¬ 
tit  oblique  attire  le  globe  en  haut  et  en  dehors.  Or,  et 
c’est  le  cas  de  leur  observation,  le  globe  est  attiré  en 
haut,  puis  en  dehors.  J’ai,  sur  mes  8  cas,  observé  une 
fois  seulement  l’élévation  oblique  en  dehors;-  quatre 
fois  le  globe  était  directement  attiré  en  haut,  puis  en 
dehors,  après  plus  ou  moins  d’oscillation  et  d’hésftalion  ; 
deux  fois  il  resta  fixé  en  haut  sous  la  paupière  relevée, 
sans  déviation  latérale;  une  fois  il  se  jeta  directement  en 
dehors.  Dans  aucun  des  cas  je  n’observai  de  déviation  en 
dedans,  ni  en  bas. 

Il  faut  donc  admettre  que  si  le  petit  oblique  peut  in- 
intervenir,  il  s’agira  le  plus  souvent  du  droit  supérieur, 
et  ensuite  du  droit  externe. 

Comment  interpréter  ce  phénomène  singulier? 

On  a  supposé  que  l’œil  remontait  sous  la  paupière 
parce  que  celle-ci  ne  venait  pas  à  lui,  que  c’était  encore 
la  manière  la  plus  simple  d’exécuter  l’ordre  reçu  de 
l’écorce  :  l’occlusion  de-  la  pupille.  On  a  pensé  aussi  que 
le  globe  remontait  de  lui-même  pour  s  abriter  sous  la 
paupière  incapable  de  s’abaisser.  H  est  facile  de  recon¬ 
naître  que  cette  manœuvre  n’est  nullement  volontaire  ni 
même  instinctive.  J’ajouterai  que  dans  plusieurs  cas  elle 
m’a  paru  tout  à  fait  inconsciente.  Il  est  d’ailleurs  presque 
impossible  de  la  réaliser  volontairement,  et,  dans  ce  cas 
même,  quel  besoin  aurait  l’œil  de  s’abriter  subitement 
au  moment  précis  où  l’on  commande  au  malade  de 
fermer  les  yeux  ?  Dans  certains  cas,  le  mouvement  est 
réellement  spasmodique,  et,  chez  mon  malade  de  l’Hôtel- 
Dieu,  l’œil  semblait  redressé  par  un  véritable  mouvement 
de  ressort.  Ajoutons  que  le  malade  n’est  nullement  libre 
de  ne  pas  relever  son  œil  quand  on  lui  commande  de  le 
fermer,  et  que  ce  mouvement  est  non  seulement  invo¬ 
lontaire,  mais  inévitable.  Il  s’agit  très  évidemment  d’un 
désarroi  dans  la  motricité  inférieure  et  non  d’un  acte 
approprié  ;  d’ailleurs  j’ai  cité  le  cas  d’une  déviation  latérale 
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du  globe  sans  aucune  tentative  d’élévation  vers  la  pau¬ 
pière. 

Toute  autre  est  l’explication  de  MM.  Frenkel  et  Bor- 
dier  :  «  L’excitation  volontaire  du  nerf  facial  ne  pouvant 
aboutir  à  la  contraction  de  l’orbiculaire,  la  décharge  ner¬ 
veuse  se  répand  sur  une  autre  voie  »,  et,  si  le  petit  oblique 
reçoit  précisément  cette  décharge,  c’est  que  son  noyau  est  le 
plus  voisin  du  noyau  de  l’orbiculaire  des  oaupières.  Ici 
quelques  explications. 

Le  professeur  Mendel,  de  Berlin,  admet  que  le  noyau 
du  facial  supérieur  appartiendrait  au  domaine  des  noyaux 
d’origine  des  branches  du  moteur  oculaire  commun.  Or, 
le  noyau  du  petit  oblique,  d’après  presque  tous  les  au¬ 
teurs,  se  trouve  être  le  plus  postérieur  du  groupe  latéral 
des  noyaux  du  moteur  oculaire  commun,  c’est-à-dire  tout 
proche  de  cette  partie  postérieure  de  la  même  colonne  du 
moteur  commun  que  Mendel  a  trouvée  atrophiée  chez 
deux  cobayes  et  un  lapin  dont  il  avait  extirpé  les  muscles 
innervés  par  le  facial  supérieur. 

Il  est  évident  que  la  théorie  de  MM.  Bordier  et  Frenkel 
semble  ainsi  reposer  sur  une  base  anatomique.  Mais  en 
l’acceptant,  au  moins  pour  le  petit  oblique,  quelle  valeur 
gardera-t-elle  quand  il  s’agira  d’expliquer  la  même  dé¬ 
charge  se  portant  sur  les  noyaux  du  droit  supérieur  et 
surtout  sur  ceux  du  droit  externe  ?  Pour  ce  dernier,  il  est 
vrai  qu’on  pourrait  invoquer  les  noyaux  classiques  du 
facial  bulbaire.  Mais  n’est-ce  pas  un  peu  jouer  avec  la 
topographie  des  noyaux  du  facial,  de  l’oculo-moteur 
externe  et  de  l’oculo-moteur  commun?  J’admets  sans 
doute  que  les  irradiations  nerveuses  internucléaires  sont 
des  plus  capricieuses  en  général,  ou  plutôt  qu’elles  af¬ 
fectent  des  caractères  extrêmement  variables  selon  les  in¬ 
dividualités  nerveuses.  Qu’un  trouble  sensitif  produise 
des  réflexes  qui  varieront  avec  les  individus,  qu’il  éveille 
pour  se  les  associer  d’autres  troubles  sensitifs  sans  aucune 
connexion  apparente,  et  que  ceux-ci  provoquent  des  ré¬ 
flexes  d’aspect  incohérent,  cela  se  voit  sans  cesse  ;  mais  il 
intervient  toujours  un  élément  sensitif  ou  sensoriel  qui 
fait  totalement  défaut  dans  la  théorie  de  MM.  Bordier  et 
Frenkel.  Tandis  qu’on  ne  connaît  guère  d’exemples  d’un 
acte  voulu  provoquant  par  sa  non-réalisation,  par  simple 
décharge  nerveuse  de  voisinage,  un  autre  acte  sans  aucun 
rapport  de  synergie  fonctionnelle  avec  le  premier. 

S’agit-il  a’un  phénomène  incohérent  et  sans  autre 
cause  déterminante  qu’une  trop  grande  contiguïté  ana¬ 
tomique?  Ceci  conviendrait  assez  bien  à  l’explication  de 
sa  constance  ou  tout  au  moins  de  sa  fréquence;  mais, 
encore  une  fois,  ce  qui  peut  être  vrai  pour  le  petit  oblique 
ne  l’est  plus  pour  les  autres  oculomoteurs,  le  droit  supé¬ 
rieur  et  le  droit  externe.  Ne  péut-on  y  voir  le  désarroi 
plus  ou  moins  prononcé  d’une  association  physiologique? 

Il  faut,  pour  s’en  rendre  compte,  examiner  tout  d’abord 
ce  qui  se  passe  à  l’état  normal  pour  le  globe  au  moment 
de  l’occlusion  des  paupières.  Quand  on  demande  à  un 
sujet  prévenu  de  fermer  les  yeux,  son  attention  est  néan¬ 
moins  fixée,  et  il  continue  en  quelque  sorte  à  regarder  à 
travers  ses  paupières;  aussi,  àla  réouverture  des  yeux, 
trouvons-nous  son  regard  à  peine  dévié.  Ce  qu’il  nous 
faut  connaître,  c’est  la  position  que  prend  naturellement 
l’oeil  quand,  la  paupière  tombant,  le  regard  cesse. 

Soulevons  la  paupière  d’une  personne  endormie,  ou 
par.  un  bruit  subit,  éveillons- la  brusquement.  Nous  con¬ 
statons  presque  toujours  que  le  globe  était  dévié  en  dehors 
et  relevé  vers  le  front  et  quelquefois  d’une  façon  très 
marquée,  le  malade  semblant  en  quelque  sorte  regarder 
au  delà  de  l’infini.  C’est  donc  l’attitude  de  repos.  Quand 
nous  luttons  contre  le  sommeil,  la  même  cause  qui  appe¬ 


santit  la  paupière  semble  relever  et  renverser  le  globe 
oculaire.  Dans  la  nausée,  dans  le  vertige,  dans  la  syn¬ 
cope,  quand  la  vision  cesse  ou  que  le  regard  devient  in¬ 
capable  de  fixation  objective,  chaque  fois,  en  un  mot,  que 
nous  laissons  flotter  notre  appareil  oculo-moteur  comme 
on  laisse  flotter  les  rênes  sur  le  cou  d’un  cheval,  l’œil 
prend  invinciblement  cette  position  incompatible  avec  le 
regard,  la  position  normale  du  globe  sous  la  paupière 
abaissée.  C’est  ce  qu’on  appelle  tourner  de  l’œil. 

On  peut  donc  admettre,  dans  une  certaine  mesure,  que, 
dans  le  cas  de  paralysie  faciale  périphérique,  tout  se  passe 
comme  dans  l’occlusion  normale  des  paupières,  au  moins 
du  côté  du  globe,  qui  n’a  rien  à  voir  avec  le  trouble  péri¬ 
phérique  du  facial. 

Mais  il  y  a  évidemment  quelquecliose  de  plus,  car,  dans 
plusieurs  cas,  les  mouvements  oculomoteurs  ont  un 
caractère  incohérent,  impulsif  et  spasmodique.  Or  il  ne 
s’agit  bien  certainement  pas  d’une  irritation  au  niveau 
de  la  corticalité  et  nous  ne  pouvons  attribuer  ce  désarroi 
qu’à  une  irritation  nucléaire  des  oculomoteurs.  Mais 
qu’ont-ils  à  s’irriter  ainsi? 

Ils  ne  sont  nullement  affectés  personnellement  par 
l’accident  arrivé  au  bout  périphérique  de  ce  gros  nerf 
facial  dont  les  noyaux  sont  à  peine  dans  leur  voisinage. 
Et  néanmoins  quand  le  facial  n’est  pas  enjeu,  c’est-à-dire 
pourvu  qu’il  ne  soit  pas  question  de  contracter  l’orbi- 
culaire  des  paupières,  ils  montrent  la  plus  grande  fla- 
cidité  et  la  plus  grande  correction  dans  l’exercice  du 
regard  et  de  l’accommodation.  Ils  sont  donc  sains  et  non 
irrités  par  une  lésion;  le  trouble  est  purement  dyna¬ 
mique  et  n’apparaît  que  dans  ce  cas,  la  contraction  de 
l’orbiculaire,  —  c’est-à  dire  l’occlusion  des  paupières,  — 
c’est-à-dire  la  cessation  du  regard.  Et  en  effet  le  trouble 
n’apparaît  que  tant  que  le  sujet  ne  regarde  pas.  Quand  il 
regarde,  même  l’autre  œil  fermé  volontairement,  les 
mouvements  du  globe  découvert  sont  libres  et  parfaits. 
Quand  il  cesse  de  fixer,  l’œil  se  sauve  vers  l’angle  externe 
de  l’orbite. 

Le  phénomène  de  déviation  apparaît  donc  lié  étroite¬ 
ment  à  la  disparition  de  l’action  volontaire  de  regarder. 

Tout  l’appareil  de  l’oculomotricité  obéit,  si  l’on  peut 
ainsi  dire,  très  fidèlement  et  avec  empressement  à  la 
volonté  de  regarder.  Quand  celle-ci  n’intervient  pas, 
l’oculomotricité  est  livrée  à  elle-même,  et  alors  les  globes 
prennent  l’attitude  que  nous  avons  dite  à  l’état  normal. 

Mais  si  elle  se  trouve  agacée,  troublée  par  une  cause 
extérieure  —  à  déterminer  —  elle  pourra,  tout  en  se 
montrant  obéissante  et  fidèle  aux  exigences  du  regard, 
se  livrer  à  mainte  extravagance  dès  que  celui-ci  la  laissera 
à  elle-même.  C’est  bien  en  effet  ce  qui  a  lieu. 

J’ai,  à  diverses  reprises,  dans  plusieurs  articles  et  com¬ 
munications  (1),  montré  qu’après  l’appareil  de  la  vision, 
après  ce  qu’on  pourrait  appeler  la  volonté  optique,  le 
système  oculomoteur  n’avait  aucun  maître  plus  exigeant, 
que  l’appareil  ampullaire  des  canaux  de  l’oreille  interne. 
J’ai  donné  les  raisons  tirées  de  l’anatomie,  de  la  physio¬ 
logie  et  de  la  clinique  qui  démontraient  surabondam¬ 
ment  ce  fait  si  précieux  à  connaître  en  symptomatologie, 
à  savoir,  qu’après  le  cerveau  et  la  rétine,  c’était  aux 
canaux  semicirculaires  qu’obéissaient  les  noyaux  oculo¬ 
moteurs,  et  je  renvoie  pour  ce  sujet  aux  divers  articles 
que  je  lui  ai  consacrés  dans  ces  dernières  années. 

L’appareil  ampullaire  est-il  en  cause?  Cela  est  presque 

1.  Rapport  cotre  l’appareil  oculomoteur  ampullaire  de  l’oreille 
interne  et  les  centres  oculomoteurs  (Soc.  de  biologie ,  il  mai  i8gâ,  et 
Revue  neurologique,  déc.  i8g5).  —  Le  tabès  labyrinthique  ( Presse  me* 
dicule,  10  juin  i8g6). 
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absolument  certain,  puisqu’il  s’agit  d’une  paralysie 
faciale,  surtout  d’origine  périphérique.  Et  cela  pour 
deux  raisons.  D’abord  la  paralysie  faciale  supprime  sou¬ 
vent,  mais  non  toujours,  comme  la  démontre  Gellé, 
l’action  frénatrice  du  muscle  de  l’étrier,  trouble  l’équi¬ 
libre  de  la  tension  labyrinthique  et  provoque  l’irritabi¬ 
lité  des  papilles.  En  second  heu,  et  cette  raison  est  de 
beaucoup  la  plus  forte,  la  paralysie  faciale  périphérique 
est  presque  toujours,  sinon  toujours,  et  dans  une  pro¬ 
portion  considérable,  liée  à  un  trouble  inflammatoire  ou 
simplement  congestif,  œdémateux  de  la  paroi  externe  du 
labyrinthe,  portion  de  l’aqueduc  de  Fallope  que  Gellé  à 
montré  être  le  lieu  de  plus  grande  vulnérabilité  du  facial. 
Je  ne  ferai  que  rappeler  à  ce  sujet  les  beaux  travaux  de 
Gellé,  Burnett,  Eitelberg,  Trifiletti,  Lannois,  Chipault, 
Bonthoux  et  Cartaz,  qui  ont  amplement  démontré  la 
fréquence  du  fait  clinique  que  j’invoque. 

Chose  curieuse,  MM.  Boraier  et  Frenkel,  qui  signalent 
le  trouble  oculaire,  n’ont  pas  observé  que  l’oreille  fut  en 
cause  dans  leurs  deux  cas  de  paralysie  faciale;  et  les 
auteurs  cités  plus  haut,  qui  ont  montré  la  paralysie  faciale 
liée  à  l’otite,  ne  signalent  pas  le  trouble  oculaire.  Dans 
mes  huit  cas  de  trouble  oculaire  lié  à  la  paralysie  faciale, 
j’ai  huit  fois  pu  mettre,  avec  ou  sans  otite,  très  nette¬ 
ment  en  cause  l’irritation  ampullaire. 

Sur  huit  malades,  j’ai  trouvé  six  fois  le  vertige  laby¬ 
rinthique  avec  tendance  à  tomber  ou  à  osciller  du  côté 
de  l’oreille  malade;  j’ai  sept  fois  nettement  mis  en  évi¬ 
dence  le  signe  de  Romberg,  qui  a  d’ailleurs  rapidement 
disparu  avec  le  traitement  local. 

Sept  présentaient  des  symptômes  d’insuffisance  ou 
d’irritation  auditives  de  date  récente,  bourdonnement, 
opacité  auditive,  surdité,  battements  pulsatiles,  oppression 
labyrinthique,  etc.  .Quatre  avaient  de  l’otite  moyenne 
suppurée,  un  de  l’hyperémie  tympanique  très  visible, 
les  trois  autres  n’avaient  aucun  signe  objectif  de  trouble 
■auriculaire,  mais  des  symptômes  subjectifs  d’irritation 
profonde. 

Détail  assez  particulier,  le  malade  qui  ne  présentait 
que  de  l’hyperemie  tympanique  du  côté  de  sa  paralysie 
faciale,  avait  une  otite  moyenne  suppurée  du  côté  non 
paralysé.  11  avait  passé  une  nuit,  du  dimanche  au  lundi, 
ivre-mort,  sur  l’herbe  des  fortifications,  et  s’était  réveillé 
avec  une  douleur  vive  de  l’oreille  appuyée  contre  terre, 
et  avec  la  paralysie  du  côté  exposé  à  l’air  de  la  nuit. 
L’oreille  du  côté  non  paralysé  s  était  mise  à  couler  le 
soir  même.  Quant  à  l’autre,  en  maintenant  le  fonction¬ 
nement  tubaire,  je  parvins  à  éviter  l’exsudation  trop 
abondante  et  les  phénomènes  de  rétention.  La  paralysie 
dura  à  peine  huit  jours.  C’est  ce  malade  même  dont  1  œil 
se  jetait  nettement  en  dehors  sans  s’élever,  au  moment 
de  l’occlusion  de  la  paupière,  laquelle  était  à  peine 
esquissée. 

MM.  Bordier  et  Frenkel  remarquent  que  cette  dévia¬ 
tion  ne  se  montre  plus  quand  l’excitabilité  faradique 
reparaît  après  avoir  disparu. 

Cela  revient  peut-être  à  dire  qu’elle  varie  avec  la  cause 
qui  compromet  le  fonctionnement  du  facial,  c’est-à-dire 
avec  le  trouble  auriculaire.. 

Il  est  remarquable,  dans  ces  sortes  de  paralysies  faciales 
périphériques,  que  le  facial  de  l’orbiculaire  palpébral  est 
atteint  le  premier,  ce  qui  montrerait  qu’au  niveau  de  la 
caisse  les  fibres  du  facial  supérieur  sont  les  plus  externes  ; 

uis  c’est  le  facial  de  l’orbiculaire  labial,  plus  profon- 

ément  situé.  Les  signes  de  paralysie  de  l’étrier  sont  rare¬ 
ment  isolables,  car  tout  le  fonctionnement  tympanique 
est  vicié  ou  troublé.  Quant  aux  fibres  du  voile  du  palais, 


elles  n’ont  en  aucun  cas  paru  atteintes  les  premiers 
jours  ;  elles  peuvent  d’ailleurs  rester  sauves,  car  elles  ne 
sauront  guère  être  touchés  que  par  la  névrite  ascendante, 
atteignant  le  ganglion  géniculé.  J’ai  observé  une  fois,  en 
même  temps  que  la  paralysie  de  la  luette,  de  l’épiphora 
assez  abondante  du  côté  paralysé,  ce  qui  confirme  peut- 
être  la  théorie  de  Goldzieher. 

En  résumé,  les  troubles  oculomoteurs  observés  au 
cours  d’une  paralysie  faciale  périphérique  doivent  toujours 
faire  rechercher  l’irritation  labyrinthique  (bourdonne¬ 
ment,  bruits  pulsatiles,  oppression  labyrinthique,  signe 
de  Romberg,  etc.)  ;  et  cela  d’autant  plus  que  le  trouble 
auriculaire  semble  être  la  cause  presque  constante  des 
paralysies  faciales  de  cette  nature. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


Sur  un  cas  d’abcès  du  foie 

( Considérations  cliniques  et  bactériologiques), 

Par  MM. 

Lucien  Picqué  Olivier  Macé. 

Chirurgien  des  hôpitaux.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d’observer  récemment 
dans  son  service  de  l’hôpital  Dubois  un  nouveau  cas  de 
chirurgie  du  foie  qui  vient  s’ajouter  à  la  série  publiée 
récemment  dans  une  leçon  clinique  (Journal  de  Huchard 
2  octobre  1897),  des  cas  observés  dans  ce  service  en  1897. 

Il  s’agissait  d’un  volumineux  abcès  du  foie  dont  voici 
d’abord  l’observation  que  je  dois  à  l’obligeance  de  mon 
interne  M.  Janot  ; 

B.  D...,  âgé  de  54  ans,  entre  le  3  septembre  à  l’hôpital  Du¬ 
bois,  dans  le  service  de  M.  Widal  remplacé  par  M.  Belin,  pour 
une  affection  du  foie  caractérisée  surtout  par  des  troubles  diges¬ 
tifs  et  de  l’ictère. 

Ce  malade  ne  présente  rien  à  noter  dans  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires.  Ses  parents  vivent  encore  et  se  sont  toujours  bien  portés. 

Lui-même  ne  se  souvient  pas  avoir  eu  aucune  maladie  dans 
son  enfance,  ni  dans  sa  jeunesse. 

Il  y  a  douze  ans,  en  i885,  il  partit  accomplir  son  service 
militaire  à  Tunis.  Il  séjourna  environ  un  an  dans  cette  ville  et 
pendant  ce  temps,  il  eut  plusieurs  accès  de  fièvre.  Ces  accès  ne 
furent  d’ailleurs  ni  très  violents,  ni  très  bien  caractérisés.  Le 
malade  se  souvient  seulement  d’avoir  souffert  de  la  fièvre  pen¬ 
dant  quelques  jours  et  à  plusieurs  reprises,  mais  il  n’entra  pas 
à  l'hôpital. 

Quelques  mois  après  son  arrivée  en  Tunisie,  il  éprouva  les 
remiers  symptômes  de  la  dysenterie.  Il  perdit  par  le  rectum 
u  sang  en  abondance,  eut  des  selles  glaireuses  et  fréquentes  et 
sa  santé  s’altéra  profondément.  Il  se  remit  cependant,  mais,  pen¬ 
dant  tout  le  reste  de  son  séjour  à  Tunis,  il  eut  de  temps  en  temps 
des  douleurs  abdominales  violentes  accompagnées  de  selles  san¬ 
glantes,  contenant  des  matières  graisseuses. 

Réformé  au  bout  d’un  an  de  service  pour  un  sycosis,  il  revint 
en  France  soigner  cette  affection  qui  est  actuellement  complè¬ 
tement  guérie. 

Depuis  son  retour  en  France,  le  malade  jouissait  d’une  excel¬ 
lente  santé.  Il  ne  ressentit  jamais  de  douleur  dans  la  région  du 
foie.  L’appétit,  modéré,  était  régulier.  Le  malade  allait  à  la 
selle  régulièrement,  sans  constipation  ni  diarrhée.  Pas  d'accès  de 
fièvre. 

Vers  le  commencement  de  juillet,  il  commença  à  perdre  l’ap¬ 
pétit.  Pendant  quelques  jours,  avec  quelques  malaises  mal 
définis,  cette  anorexie  fut  le  seul  symptôme.  Mais  l’état  du  ma¬ 
lade  alla  s’aggravant  et  des  vomissements  apparurent.  Gesvomis- 
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sements  furent  dès  le  début  jaunes  et  verdâtres  et  ne  contenaient 
ni  aliments,  ni  mucosités.  En  même  temps,  il  présenta  une  diar¬ 
rhée  abondante  qui  persista  jusqu’à  son  entrée  à  l’hôpital.  La 
fièvre  apparut  au  môme  moment.  La  température  oscillait  entre 
28  et  8g°,  sans  rémission  le  matin. 

Cet  état  resta  stationnaire  jusqu’au  jour  où  le  malade  entra  à 
l’hôpital  le  3  septembre.  Il  fut  tout  d’abord  envoyé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Belin.  Notre  collègue  reconnut  l’existence  d’une  col¬ 
lection  intra-hépatique  et  nous  l’adressa  après  avoir  constaté  la 
présence  du  pus  par  la  ponction  exploratrice.  À  son  entrée,  on 
constate  que  le  malade  présente  une  teinte  ictérique  très  pro¬ 
noncée  avec  abattement  marqué.  II  accuse  un  très  grand  amai¬ 
grissement  depuis  le  début  de  sa  maladie.  La  température  est 
à  39°- 

Le  malade  vomit  toujours  des  matières  verdâtres.  La  diarrhée 
a  également  continué;  les  matières  rendues,  sont  noires  en  dépit 
de  son  ictère. 

A  l’inspection,  la  région  du  foie  présente  une  voussure  consi¬ 
dérable. 

Par  la  palpation  on  constate  que  le  bord  antérieur  du  foie  des¬ 
cend  très  au-dessous  des  fausses  côtes.  Sa  surface  est  lisse  et 
présente  une  rénitence  marquée.  La  pression  est  douloureuse 
et  il  existe  des  douleurs  spontanées  mais  qui  ne  s’irradient  dans 
aucun  sens. 

Le  4  septembre,  M.  Picqué  pratique  l’opération  suivante. 
Une  incision  est  faite  dans  l’hypochondre  droit  parallèlement  au 
rebord  costal.  Elle  mesure  environ  10  centimètres.  Après  ouver¬ 
ture  du  péritoine,  on  constate  que  la  face  antérieure  du  foie  est 
dépourvue  d’adhérences  avec  le  feuillet  pariétal  du  péritoine.  Le 
tissu  hépatique  paraît  sain,  mais  sur  la  face  convexe  on  distingue 
une  énorme  voussure  nettement  fluctuante.  On  place  des  com¬ 
presses  stérilisées  sur  le  pourtour  de  l’ouverture  pour  prévenir 
l’effusion  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  tissu  hépatique  est  alors  incisée  sur  une  longueur  d’en¬ 
viron  5  centimètres.  Avant  de  parvenir  sur  la  poche  purulente, 
il  fallut  inciser  en  tissu  sain  une  épaisseur  de  deux  centimè¬ 
tres  environ.  Les  lèvres  do  la  plaie  hépatique  furent  alors  saisies 
de  chaque  côté  avec  des  pinces  tÿre -balles  et  le  foie  attiré  au 
dehors  fut  en  quelque  sorte  luxé  en  avant.  Il  s’échappa  de  l’abcès 
environ  deux  litres  de  pus.  La  poche  fut  ensuite  lavée  à  l’eau 
stérilisée.  Les  deux  lèvres  de  la  plaie  hépatique  furent  soi¬ 
gneusement  fixées  aux  lèvres  de  l’incision  cutanée.  Des  drains 
furent  passés  dans  l’orifice  et  laissés  à  demeure.  La  plaie  cutanée 
fut  rétrécie  en  haut  et  en  bas  par  quelques  points  de  suture. 

Le  lendemain  même,  la  température  tomba  à  36°5  et  resta  à 
peu  près  stationnaire. 

La  cavité  fut  irriguée  chaque  jour  à  l’eau  stérilisée  bouillie 
et  au  permanganate  très  faible.  Pendant  quelque  temps  il  sortit 
encore  une  quantité  considérable  de  pus  à  chaque  pansement. 
En  même  temps  les  pièces  du  pansement  étaient  souiffées  par  de 
la  bile  à  peu  près  pure.  Depuis  le  commencement  d’octobre  la 
suppuration  est  à  peu  près  tarie.  L’écoulement  de  bile  a  égale¬ 
ment  disparu.  Les  drains  qui  avaient  été  progressivement  dimi¬ 
nués  ont  pu  être  remplacés  par  des  mèches  de  gaze  et  en  ce 
moment  la  fistule  diminue  de  plus  en  plus  do  profondeur. 

L’état  général  du  malade  est  allé  en  s’améliorant  très  rapide¬ 
ment.  L’ictère  a  disparu  en  quelques  jours.  L’appétit  est  revenu 
rapidement  et  le  malade  se  lève  et  marche  depuis  déjà  i5  jours. 

Dans  cette  observation,  contrairement  à  celle  que  nous 
avons  récemment  publiée,  la  pathogénie  est  des  plus 
nettes.  Il  s’agit  en  effet  d’un  homme  qui  a  habité  la 
Tunisie  et  qui  a  présenté  des  phénomènes  manifestes  de 
dysenterie.  L’origine  de  son  abcès  hépatique  ne  peut  donc 
prêter  à  aucune  constestation.  Au  point  de  vue  du  traite¬ 
ment,  j’insisterai  sur  l’épaisseur  considérable  (a  cent.)  de 
tissu  hépatique  qu’il  a  fallu  traverser  pour  arriver  sur  la 
collection  et  l’absence  absolue  d’écoulement  sanguin  sur 
les  deux  tranches  hépatiques. 

Je  note  également  l’utilité  cju’il  y  a  pour  éviter  toute 
contamination  possible  du  péritoine  de  luxer  en  quelque 
sorte  le  foie  hors  de  la  plaie  pariétale  à  l’aide  de  fortes 
pinces  à  traction  fixées  sur  les  lèvres  de  l’incision  hépa¬ 


tique.  De  cette  façon  l’évacuation  de  l’abcès  et  le  lavage 
de  la  poche  se  fait  hors  de  la  cavité  abdominale. 

On  peut  d’ailleurs,  comme  je  l’ai  fait,  insinuer  des  com¬ 
presses  aseptiques  entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale. 

Ce  n’est  que  lorsque  la  poche  a  été  complètement  lavée 
qu’il  convient  d’appliquer  les  sutures  liépato-pariétales 
qui  doivent  traverser  l’épaisseur  de  la  tranche  hépatique. 
Il  est  indispensable  pendant  les  jours  qui  suivent  de 
placer  deux  gros  tubes  de  caoutchouc  et  de  faire  des 
lavages  abondants  biquotidiens.  Je  me  suis  contenté 
dans  ce  cas  d’eau  bouillie. 

Examen  bactériologique.  —  Le  pus  rouge  brun  a  été  ense 
mencé  sur  5  tubes  de  gélose  et  sur  3  tubes  de  bouillon.  Rien 
n’a  poussé  au  bout  de  62  heures. 

Pas  d’amibes  dans  le  pus  à  l’examen  direct  et  après  coloration 
au  bleu  de  méthyle  et  au  violet  de  gentiane. 

Des  cristaux  d’acides  gras,  des  débris  granuleux  et  de  nom¬ 
breux  globules  blancs. 

MM-  Achard  et  Mosny  n’ont  pas  trouvé  d’amibes  dans  le  pus. 

M.  Achard  conseille  l’ensemencement  sur  une  infusion  de 

Au  bout  de  24  heures  d’ensemencement  pas  de  trouble  du 
liquide. 

A  l’examen  direct  du  bouillon  de  culture,  pas  d’amibes. 
Après  coloration,  rien  non  plus. 

Au  bout  de  48  heures,  3  préparations  nouvelles  sont  faites. 

Rien  encore.  On  constate  seulement  une  teinte  un  peu  plus 
foncée  de  l’infusion  de  paille  par  son  séjour  à  l’étuve. 

Le  pus  est  donc  stérile  ;  pas  de  pyogène,  pas  d’amibe  du 
côlon.  On  n’y  constate  pas  non  plus  par  l’examen  direct  d’élé¬ 
ments  rappelant  par  leur  forme  des  microbes  quelconques. 

M.  Belin,  dans  le  service  duquel  avait  été  reçu  le  malade, 
nous  déclare  que  le  liquide  retiré  par  ponction  exploratrice  ne 
lui  avait  formé  aucune  culture  sur  gélose. 

À  propos  de  cettè  observation,  il  nous  paraît  utile  de 
rappeler  en  quelques  mots  l’état  actuel  de  la  bactériologie 
des  abcès  du  foie.  On  sait  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas  les  abcès  du  foie  ont  un  pus  stérile  au  moment  où  on 
l’examine.  Les  opinions  émises  pour  expliquer  cette 
stérilité  du  pus  peuvent  être  résumées  ainsi. 

M.  Laveran  pensait  que  cet  état  tenait  à  l’action  des¬ 
tructive  de  la  bile  qui  tuait  les  microbes  par  son  contact. 

Depuis,  cette  opinion  a  été  abandonnée.  D’autres  pen¬ 
saient  que  si,  dans  certains  cas,  le  pus  [est  stérile,  cela 
tenait  à  l’insuffisance  de  notre  technique  bactériologique 
qui  ne  nous  permettait  pas  de  cultiver  ou  de  colorer  les 
germes  des  suppurations  hépatiques,  qui  devaient  exister. 
Notre  maître,  M.  Chauffard,  proposa  alors  d’admettre  que 
la  cellule  hépatique,  par  une  action  chimique  encore 
inconnue,  faisait  disparaître  les  bactéries  pathogènes. 
L’abcès  était  donc  stérile,  mais  d’une  façon  secondaire. 
Enfin  on  s’est  encore  demandé,  comme  le  signale 
M.  Achard  (1),  si  la  stérilisation  dans  le  foie  est  due  «  à 
la  destruction  des  microbes  par  des  substances  nuisibles 
à  leur  développement  et  résultant  des  réactions  cellu¬ 
laires  qui  se  produisent  dans  l’organisme  malade  sous 
l’influence  de  l’infection  pyogénique.  » 

La  constatation  de  la  stérilité  du  pus  a  été  faite  par 
MM.  Kartulis  (a)  Netter  (3),  Leveran  (4),  Yeillon  et 
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Jayle  (i)y  Calmette  (a),  Monod  (3),  Leblond  (4),  Tuf- 
fier  (5),  Arnaud  et  d’Astros  (6),  Loison  et  Arnaud  (7), 
André  Petit  (8),  Rendu  et  Boulloche  (9),  Hanot  (10), 
Longuet  (11). 

Mais  ces  constatations,  à  part  celles  de  M.  A.  Petit  qui 
publie  un  abcès  qui  a  évolué  avec  une  marche  subaiguë 
en  19  jours,  se  rapportent  à  des  cas  à  évolution  lente  et 
existant  depuis  longtemps.  Il  a  donc  pu  se  passer,  et  il 
s’est  passé  des  modifications  dans  les  caractères  du  pus, 
comme  le  montrent  certaines  observations  qui  ont  saisi 
pour  ainsi  dire  le  moment  où  le  pus  contenait  des 
microbes  qui  prennent  encore,  mais  mal,  les  colorants, 
dont  on  reconnaissait  la  morphologie,  mais  qui  ue  don¬ 
naient  naissance  à  aucune  culture  sur  leurs  milieux  ordi¬ 
naires  (Rendu  et  Boulloche,  Hanot  etc. ,)  A  un  degré  plus 
avancé,  il  serait  impossible  de  les  reconnaître,  ils  viennent 
contribuer  à  former  avec  les  restes  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  tous  ces  débris  granuleux  qui  sont  signalés  par 
tous  les  'observateurs. 

Les  différentes  espèces  signalées  sont  même  très  nom¬ 
breuses  et  tous  les  pyogènes  figurent  dans  ce  tableau. 

Le  streptocoque  (Bertrand,  Loison  et  Arnaud  (1  fois), 
Zankarol,  8  cas  sur  9,  Pasqualé(a  cas  abcès  idiopathiques 
de  Kartulis). 

Le  staphylocoque  blanc  (Kartulis  (1  fois),  abcès  idio¬ 
pathique  du  pays  ;  2  fois  dans  les  abcès  dysentériques  ; 
Fontan,  Bertrand,  Loison  et  Arnaud  (3  fois)  ;  Pasqualé 
(4  cas  d’a.  dysentérique)  (1  fois  a.  idiopathique). 

Le  staphylocoque  doré  (Kartulis)  (4  fois  a.  idiopathi¬ 
que,  1  fois  (a.  dysentérique),  Fontan). 

Le  colibacille.  (Loison  et  Arnaud  ;  Yeillonet  Jayle.  Dans 
ce  cas,  il  s’agissait  d’un  abcès  ponctionné  un  mois  aupara¬ 
vant.) 

Le  baeillus pyogenes  fetidus  (Kartulis,  a.  dysentérique).  , 

Le  baeillus  capsulatus  de  Pfeiffer  (Wicklain). 

Le  baeillus  proteus  vulgaris  (Kartulis,  1  cas  d’a.  dysen¬ 
térique). 

Le  baeillus  pyocyaneus  (Pasqualé,  1  cas  a.  idiopathique). 

Le  bacille  typhique  (Pasqualé,  1  cas  d’a.  idiopathique  : 
ce  devait  être  le  colibacille). 

Enfin  l’amibe  du  côlon,  qui  aurait  été  vue  souvent 
dans  les  abcès  dysentériques  par  Kartulis,  Evans,  Lutz, 
Olivier,  Nasse,  Eichberg,  Curnow,  Manner,  Osler,  Dock, 
Peyrot  et  Roger  (associé  aux  microbes  de  la  suppura¬ 
tion).  Nous  l’avons  recherchée  en  vain  dans  le  cas  que 
nous  publions. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  cas  où  le  bacille  de  la 
dysenterie  décrite  par  Chantemesse  et  Widal  ait  été 
trouvé  dans  le  pus  d’abcès  du  foie. 
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été;  ce  qu’elles  sont  ;  ce  qu’elles  pourraient  être.  (P.  Delmar.) 

La  maladie  de  Thomsen,  qu’étudie  M.  Kornhold,  est  une  affec¬ 
tion  le  plus  souvent  congénitale  et  familiale,  mais  parfois  aussi 
acquise,  et  parfois  apparaissant  tardivement  jusqu’à  l'âge  de 
4o  ans.  Au  point  de  vue  clinique,  l’affection  est  caractérisée  par 
une  raideur  musculaire  au  début  des  mouvements  volontaires  et 
l’existence  de  la  réaction  myotonique  peut  à  elle  seule  confirmer 
le  diagnostic  dans  les  cas  douteux  ou  frustes,  mais  l’absence  de 
cette  réaction  ne  suffit  pas  pour  nier  l’affection . 

L’influence  de  l’état  psychique  sur  l’intensité  du  symptôme  de 
Thomsen  est  très  remarquable.  Cette  influence  se  voit  principa¬ 
lement  dans  les  maladies  du  système  nerveux  et  dans  les  névroses. 
L’auteur  insiste  surtout  sur  ce  fait  que,  là  où  la  maladie  de 
Thomsen  s’associe  à  une  autre  maladie,  cette  dernière  est  tou¬ 
jours  une  maladie  du  système  nerveux. 

Dans  tous  le»  cas  où  l’affection  débute  dans  l’enfance  ou  l’ado¬ 
lescence,  le  squelette  osseux  des  malades  se  développe  plus  en 
largeur  et  moins  en  longueur  que  dans  l’état  normal,  et  chez 
tous  les  sujets  la  couche  sous-cutànée  est  peu  développée  'où, 
peut  être,  diminue  d’épaisseur. 

La  maladie  débute  en  général  lentement,  mais  elle  peut  aussi 
être  brusque  et  envahir  d’un  coup  toute  la  musculature. 

La  marche  de  la  maladie  est  uniforme,  susceptible  d’amélio¬ 
ration  et  d’aggravation  sous  l’influence  de  l’état  psychique,  de 
la  température,  de  la  pression  barométrique.  Il  n’existe  pas  jus¬ 
qu’ici  de  traitement.  L’électricité  est  plutôt  défavorable.  La 
gymnastique  passive  et  le  massage  ont  seuls  quelque  influence 
sur  la  marche  de  l’affection  (Bechtereff). 

Consacrant,  comme  M.  Kornhold  sa  thèse  à  la  maladie  de 
Thomsen,  M.  Nikonoff  la  définit  une  affection  frappant  les 
muscles  striés  de  l’éoonomie  et  caractérisée  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique  par  une  modification  du  tissu  musculaire 
souvent  avec  hypertrophie  apparente  et  accusée,  sans  lésions 
appréciables  d’autres  tissus  et,  au  point  de  vue  clinique,  par  des 
spasmes  toxiques  avec  décontraction  lente,  spasmes  prononcés 
surtout  au  début  des  mouvements  volontaires  et  disparaissant 
ou,  tout  au  moins,  diminuant  avec  la  répétition  des  mouve- 

La  pathogénie  des  principaux  symptômes  fonctionnels  de  cette 
affection  s’explique  par  ce  fait  dominant  la  symptomatologie  de 
la  maladie  de  Thomsen,  que  le  degré  des  troubles  myotoniques 
est  proportionnel  à  l’effort  employé. 

La  composition  des  urines  dans  cette  maladie  dtffère,  en  cer¬ 
tains  cas,  de  la  composition  normale  de  l’urine  et  indique  un 
trouble  dans  les  échanges  organiques  des  sujets. 

La  maladie  de  Thomsen  est  susceptible  de  se  compliquer  de 
certaines  affections  surajoutées  dont  la  pathogénie  les  rattache  à 
cette  maladie  comme  cause  première;  telles  sont  :  l’asthme 
myotonique  (Rybalkine),  l’hypertrophie  du  cœur  (Rybalkine  et 
un  cas  personnel),  la  hernie  (deux  cas  personnels). 

La  maladie  est  essentiellement  chronique  à  marche  progressive. 
La  maladie  de  Thomsen  a  un  pronostic  bénin  :  quoad  vitam,  mais 
il  est  sérieux  au  point  de  vue  de  la  guérison  qui  n’a  jamais  été 
observée  et  au  point  de  vue  de  la  vie  sociale  des  sujets.  Cette 
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maladie  doit  être  rangée  dans  la  classe  des  myopathies  ;  si  l’on 
peut  admettre  qu’elle  est  une  myopathie  primitive  dans  les  cas 
où  elle  est  congénitale,  la  théorie  la  plus  fondée  pour  expliquer 
les  cas  de  myotonie  acquise  paraît  être  celle  qui  la  rattache  aux 
troubles  de  la  nutrition  générale. 

Indiquer  comment  sont  composées  les  bibliographies  médi¬ 
cales  françaises  et  étrangères  et  les  répertoires  généraux  renfer¬ 
mant  de  la  bibliographie  médicale,  montrer  leur  valeur  respec¬ 
tive  et  par  suite  fournir  aux-  travailleurs  les  moyens  de  s’en 
servir,  tel  a  été  le  but  poursuivi  par  M.  Lucien  IIahx  dans  sa 
thèse.  Dans  ce  travail  qui  sera  utile  à  consulter,  il  classe  tous 
les  travaux  parus  en  France  et  à  l’étranger  et  ayant  la  biblio¬ 
graphie  pour  objet;  il  insiste  spécialement  sur  ceux  qui  peuvent 
avoir  une  utilité  constante,  tels  l 'Index  medicus  ou  l’Index  cata¬ 
logue,  le  Schmidt’s  Jahrbilcher,  le  Hayem,  montre  le  plan  suivi 
dans  leur  rédaction,  les  qualités  par  lesquelles  ils  se  distinguent, 
les  lacunes  qu’ils  renferment;  il  classe  les  recueils  de  bibliogra¬ 
phie  spéciaux  ayant  trait  à  l’anatomie,  à  la  physiologie,  etc.  ; 
par  la  méthode  qui  préside  à  sa  rédaction,  par  le  soin  avecleqnel 
tous  les  ouvrages  bibliographiques  y  ont  été  réunis,  ce  travail, 
qu’une  table  alphabétique  rend  facile  à  consulter,  est  appelé  à 
rendre  service  à  ceux  qui,  ayant  à  faire  de  longues  recherches 
bibliographiques  désirent  être  renseignés  sur  la  méthode  à 
suivre  et  les  principaux  répertoires  à  consulter. 

M.  Cabello  étudie  les  kystes  épidermiques  des  deigts  qui, 
pour  lui,  sont  dûs  vraisemblablement  à  l’inclusion  d’une  partie 
de  l’épiderme  dans  les  tissus  profonds.  Gomme  étiologie  de 
cette  affection,  on  trouve  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire 
toujours,  un  traumatisme  avec  plaie;  le  diagnostic  est  assez 
délicat,  mais  possible  par  l’analyse  de  leurs  symptômes  (siège  à 
la  face  palmaire  des  doigts,  forme  régulière,  consistance  élas¬ 
tique  et  dure,  indépendance  des  tissus  profonds,  etc.)  ;  c’est  sur¬ 
tout  avec  les  fibromes  et  les  kystes  synoviaux  qu’il  pourrait  y 
avoir  confusion.  Le  seul  traitement  efficace  est  l’extirpation 
complète. 

Le  travail  de  M.  Bensaude,  qui  constitue  la  plus  complète 
étude  d’ensemble  consacrée  jusqu’ici  à  l’étude  de  l’agglutination 
des  microbes,  contient  l’exposé  d’un  certain  nombre  de  recherches 
originales  entreprises  par  lui  sous  la  direction  de  M.  Achard  et 
dontla  plupart  ont  été  déjàl’objet  de  publications  de  MM.  Achard 
et  Bensaude  ;  on  connaît  leurs  recherches  sur  la  séro-réaction 
dans  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  la  psittacose.  Chez  les  ani¬ 
maux  infectés  avec  le  coli-bacille,  ce  sérum  n’acquiert  que  diffi¬ 
cilement  la  propriété  agglutinante;  lorsqu’il  possède  cette  pro¬ 
priété,  l’action  du  sérum  est  élective;  elle  ne  s’exerce  que  sur  un 
nombre  restreint  de  coli -bacilles;  inconstante  et  rare  dans  la 
streptococcie,  la  séro-réaction  a  été  négative  avec  le  sérum  d’in¬ 
dividus  atteints  de  staphylococcie,  do  charbon,  de  tétanos  ;  pour¬ 
tant,  dans  un  des  cas  observés  par  M.  Bensaude,  elle  a  été  nettement 
positive  chez  un  cheval  tétanique.  Les  recherches  de  M.  Ben¬ 
saude  montrent  quo  c’est  toujours  le  sang  qui  contient  la  sub¬ 
stance  agglutinante  au  maximum  et  c’est  du  sang  qu’elle  passe 
secondairement  en  proportion  variable  dans  les  diverses  humeurs. 
C’est  aussi  dans  le  sang  qu’elle  paraît  se  conserver  le  plus  long¬ 
temps.  Cette  substance  existe  dans  le  plasma  du  sang  vivant  et 
les  leucocytes  ne  la  possèdent  pas  en  eux  d’une  façon  exclu¬ 
sive  ou  prédominante.  La  présence  de  la  réaction  agglutinante  a 
été  cliniquement  et  expérimentalement  constatée  dans  le  lait  des 
typhiques;  on  revanche,  inconstante  dans  le  contenu  intestinal 
des  typhiques,  elle  manque  dans  celui  des  cholériques;  elle  n’a 
pu  être  constatée  dans  la  bile,  la  salive,  le  suc  gastrique,  l’urine 
peut  ne  pas  la  posséder;  le  passage  de  la  propriété  à  travers  le 
lacenta  est  inconstant  dans  les  infections  expérimentales  pro- 
uites  par  le  bacille  d’Eberth  et  le  vibrion  cholérique.  La  sub¬ 
stance  agglutinante  se  montre  ordinairement  dans  le  sang  de 
l’animal  le  3"  ou  le  4”  jour  qui  suit  l’inoculation  des  microbes. 
Elle  n’apparaît  pas  au  point  d’inoculation  avant  d’exister  dans  le 
sang  ;  cette  propriété  n’est  pas  rigoureusement  limitée  au  microbe 
infectant;  elle  s’exerce  aussi,  mais  à  un  degré  moindre  sur  les 
espèces  microbiennes  voisines.  A  ses  recherches  propres,  M.  Ben¬ 
saude  a  joint  l’exposé  des  recherches  faites  par  les  autres  auteurs 
sur  la  séro-réaction  tant  dans  les  maladies  précitées,  que  dans  la 


peste,  la  fièvre  de  Malte,  la  diphthérie,  les  infections  pneumo- 
cocciques,  la  péripneumonie,  la  morve,  la  fièvre  jaune,  etc.,  et 
sur  la  nature  de  la  substance  agglutinante.  II  a  joint  à  son 
importante  thèse  un  index  bibliographique. 

Dans  un  historique  documenté  et  fort  intéressant  M.  de  Ri- 
bieu  nous  montre  les  étapes  franchies  par  la  corporation  des 
sage-femmes,  au  point  de  vue  des  études  et  des  règlements, 
depuis  le  moyen  âge  jusqu’à  la  loi  de  1892.  On  suit  pas  à  pas 
leurs  conquêtes  et  leurs  progrès  depuis  la  première  mention 
faite  de  l’une  d’elles,  «  la  ventrière  des  accouchées  »,  qui  exerçait 
à  l’Hôtel-Dieu  en  1378.  Depuis,  le  niveau  moral  et  intellectuel 
des  sages-femmes  s'est  sensiblement  amélioré.  Mais  il  reste  encore 
beaucoup  à  faire  pour  diminuer  le  nombre  des  matrones  qui 
exploitent  la  crédulité  publique,  ou  qui  traitent  à  volonté  la 
stérilité  ou...  la  fécondité.  Pour  arriver  à  ce  résultat  il  fau¬ 
drait  que  les  études  premières  fussent  plus  élevées,  les  examens 
d’admission  plus  difficiles,  que  la  durée  des  études  obstétricales 
fût  portée  à  trois  ans;  peut-être  alors  pourrait-on  leur  donner 
le  fameux  «  droit  au  forceps  »,  si  ardemment  réclamé  par  les 
syndicats. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Toulouse. 

M.  Izac  (F.).  Que  faut-il  penser  de  la  symphyséotomie  ?  (Lagarde 
et  Sebille,  Toulouse.) 

Le  médecin  de  campagne  peut-il  et  doit-il  pratiquer  la  sym¬ 
physéotomie?  Telle  est  la  question  que  se  pose  M.  Izac.  Le  ma¬ 
nuel  opératoire  est  par  lui-même  assez  simple,  et,  à  part  quelques 
divergences  peu  importantes,  on  suit  un  peu  partout  la  technique 
de  Pinard-.  Malgré  des  accidents  assez  fréquents  qui  peuvent 
survenir  du  côté  de  l’appareil  urinaire,  ou  des  articulations  sacro- 
iliaques,  malgré  les  complications  infectieuses  auxquelles  elle 
peut  donner  naissance,  M.  Izac  pense  que  la  symphyséotomie 
est  une  bonne  opération,  mais  elle  doit  être  réservée  aux  cas  où 
elle  est  indispensable.  De  plus  elle  exige  un  milieu  spécial, 
9  aides  expérimentés  et  un  opérateur  versé  dans  la  pratique  chi¬ 
rurgicale,  et  par  conséquent  doit  être  l’apanage  exclusif  des 
maternités  et  des  cliniques  d’accouchement.  D’ailleurs  le  petit 
nombre  des  pelvitomies  faites  en  dehors  des  services  hospitaliers 
(6),  montre  qu’en  clientèle  on  ne  peut  la  tenter  que  dans  des 
conditions  exceptionnelles. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Habot  (G.).  Du  curage  digital  dans  l’avortement.  (Crépin- 
Leblond,  Nancy.) 

M.  Weiller  (L.).  Contribution  à  l’étude  des  hémorrhagies  de  la 
délivrance  dues  à  des  plaies  du  canal  génital.  (Imp.  Nancéienne.) 

Pour  M.  Hadot,  le  curage  digital  constitue  la  méthode  de 
choix  dans  la  rétention  placentaire  post-abortive.  Cette  méthode 
ne  mérite  pas  les  reproches  qu’on  lui  a  adressés  :  d’abord  il 
n’est  pas  nécessaire,  quoi  qu’en  ait  dit  Pajot,  d’avoir  des  doigts 
démesurément  longs  pour  arriver  au  fond  de  la  cavité  utérine  ; 
dans  34  observations  rapportées  par  M.  Iladot,  on  a  pu  facile¬ 
ment,  avec  le  doigt  seul,  faire  un  nettoyage  complet  de  la  cavité 
utérine;  c’est  dire  qu’on  ne  doit  pas  davantage  lui  reprocher 
d’être  incomplet.  De  plus  la  douleur  qu’il  provoque  n’est  pas 
très  intense  et  dans  les  cas  exceptionnels  peut  être  combattue 
avantageusement  par  l’anesthésie  chloroformique  qui  cependant 
est  loin  d’être  toujours  nécessaire.  Enfin  l’abaissement  de  l’uté¬ 
rus  n’a  pas  les  suites  dangereuses  redoutées  par  quelques 
auteurs. 

Au  contraire,  le  curetage  instrumental  est  loin  d’être  sans 
dangers  :  il  expose  à  la  perforation  utérine;  il  est  souvent  insuf¬ 
fisant,  et  demande  une  instrumentation  compliquée  dont  le 
curage  digital  se  passe  aisément. 

Le  manuel  opératoire  se  compose  de  4  temps  :  introduction 
dans  l’utérus  d’un  ou  de  deux  doigts  (un  seul  vaut  mieux)  ; 
décollement  du  placenta;  extraction;  révision  de  la  cavité  utérine 
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par  le  doigt,  et  enfin  pansement  intra-utérin  ou  plus  simplement 
application  de  gaze  iodoformée  sur  la  vulve. 

Les  hémorrhagies  de  la  délivrance  reconnaissent  souvent  pour 
origine  des  lésions  du  canal  génital.  Ces  lésions,  d’après 
M.  Weiller,  peuvent  siéger  dans  des  régions  différentes  :  dans 
la  portion  vaginale  du  col,  dans  le  vagin  ou  à  la  vulve.  Elles 
sont  tantôt  causés  par  la  rigidité  du  col,  les  varices  des  organes 
génitaux,  le  cancer  ou  l’oedème  du  col,  tantôt  par  l’ampleur  du 
bassin,  par  certaines  formes  de  viciations  'pelviennes  (bassin 
cyphotique  ou  épineux),  par  des  anomalies,  des  contractions  uté¬ 
rines,  par  le  volume  exagéré  du  foetus,  tantôt  enfin  elles  se  pro¬ 
duisent  à  la  suite  d’interventions  manuelles  et  instrumentales 
telles  qu’application  de  forceps,  embryotomie,  symphyséotomie. 

Que  ces  hémorrhagies  soient  dues  à  une  déchirure  simple, 
ou  à  la  rupture  d’un  thromhus,  il  importe  de  les  distinguer 
des  hémorrhagies  par  inertie  utérine,  ou  par  inertie  du  segment 
inférieur.  Le  diagnostic  se  fera  très  simplement  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  en  écartant  simplement  les  lèvres  et  en  examinant 
attentivement  la  vulve.  Si  cette  inspection  ne  donne  aucun  résul¬ 
tat,  le  toucher  et  l’examen  au  spéculum  permettront  de  décou¬ 
vrir  la  source  de  l’hémorrhagie. 

Aux  hémorrhagies  par  déchirure  du  col,  on  opposera  le  tam¬ 
ponnement  ou  la  suture.  Le  même  traitement  conviendra  éga¬ 
lement  aux  hémorrhagies  de  la  partie  supérieure  du  vagin.  Les 
écoulements  sanguins  de  la  vulve  seront  traités  par  le  tamponne¬ 
ment  localisé,  par  l’application  de  serres-fines,  ou  mieux  encore 
par  les  sutures. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Nique.  Contribution  à  l’étude  des  anosmies  et  en  particulier 
des  troubles  olfactifs  dans  les  maladies  de  l'oreille. 

M.  Hugues,  Traitement  de  l’ozene  par  l’électrolyse  cuprique. 

Les  troubles  de  l’olfaction  sont  très  fréquents,  mais,  pour  les 
constater,  il  faut,  M.  Nique  y  insiste,  les  rechercher  avec  mé¬ 
thode,  c’est-à-dire  mesurer  l’acuité  olfactive,  seul  moyen  de  ré¬ 
véler  de  simples  hyposmies. 

On  peut  mesurer  l’acuité  olfactive  avec  assez  de  précision 
grâce  à  l’olfactomètre  de  Zwardemaker,  mais,  pour  apprécier 
certaines  perversions  de  l’odorat,  il  faut  évaluer  non  seulement 
l’acuité  quantitative,  c’est-à-dire  celle  qui  correspond  au  mini¬ 
mum  perceptible  de  substance  odorante,  mais  encore  l’acuité 
qualitative,  c’est-à-dire  celle  qui  correspond  à  la  perception 
nette  de  la  nature  du  parfum. 

Les  troubles  olfactifs  sont  dus  à  plusieurs  causes. 

1“  Il  existe  des  anosmies  congénitales  ; 

a0  On  peut  avoir  de  la  perte  de  l’odorat  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  portant  sur  la  région  occipitale  ou  sur  la  région  frontale; 

3°  On  constate  des  troubles  de  l’olfaction  dans  certaines 
lésions  cérébrales,  les  névroses,  la  paralysie  générale,  le  tabès, 
la  syphilis,  le  diabète,  quelques  maladies  infectieuses  et  quelques 
intoxications  ; 

4°  Les  anosmies  de  cause  locale  sont  non  seulement  la  consé¬ 
quence  d’une  lésion  de  la  muqueuse  olfactive,  mais  encore  peu¬ 
vent  être  dues  à  un  obstacle  de  la  respiration. 

L’hyposmie  se  rencontre  dans  les  affections  auriculaires  ;  les 
troubles  de  l’olfaction  en  effet  sont  très  fréquents  dans  la  sclé¬ 
rose  de  l’oreille  moyenne  et  toujours  plus  marqués  que  dans 
les  suppurations. 

M.  Hucues  montre  qu’il  y  à  dans  l’ozène  deux  sortes  de  trai¬ 
tements  :  d’un  côté  le  traitement  palliatif,  qui  a  pour  but  de 
remédier  aux  inconvénients  résultant  de  la  fétidité;  d’autre  part 
les  traitements  qui  peuvent  être  appelés  curatifs  puisqu’ils  ont 
la  prétention  d’agir  sur  la  cause  du  mal,  et  parmi  eux  l’auteur 
préconise  l’électrolyse  interstitielle  cuprique  qui  paraît  avoir 
une  réelle  action  sur  les  troubles  sécrétoires.  Elle  agit  proba¬ 
blement  par  ce  moyen  pour  atténuer  la  fétidité.  Elle  ne  semble 
pas  avoir  provoqué  les  accidents  qu’on  lui  reproche.  Faite  avec 
un  courant  de  faible  intensité,  l’action  thérapeutique  sera  favo¬ 


risée  ;  dans  ces  conditions,  son  innocuité  est  à  peu  près  certaine. 
Si  l’ozène  vrai  est  véritablement  une  trophonévrose,  c’est  le 
traitement  par  l’électrolyse  interstitielle  cuprique  qui  paraît  le 
plus  indiqué. 

L’extirpation  du  sac  lacrymal,  comme  traitement  des  dacryo- 
cystites,  est  une  opération  déjà  ancienne.  Mais  c’est  à  Berlin 
que  revient  l’honneur  de  l’avoir  reprise  en  i858.  Grâce  à  l’anti¬ 
sepsie,  qui  en  a  fait  une  opération  sans  danger,  elle  a  été  vite 
en  faveur  à  l’étranger  et  surtout  en  Allemagne;  en  France 
beaucoup  d’ophthalmologistes  ne  l’ont  jamais  pratiquée. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEÜROPA THOLOGIE 

Tic  du  colporteur  (Spasme  polygonal  post-professionnel), 
par  Grasset  ( Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1897, 
n"  4,  p-  217-239).  —  Lorsque  le  malade,  homme  de  4o  ans,  se 
promène  dans  le  jardin  de  l’hôpital,  on  peut  le  voir  avec  un 
bâton  entre  les  dents,  tenant  son  doigt  sur  une  des  extrémités 
de  ce  bâton  et  maintenant  ainsi  sa  tète.  Quand  il  s’approche,  à 
la  visite,  il  maintient  sa  tète  un  doigt  dans  son  bonnet.  Souvent 
sa  figure  exprime  un  certain  effort,  on  voit  qu’il  est  obligé  de 
maintenir  artificiellement  sa  tête  dans  la  position  rectiligne. 

Dès  qu’il  l’abandonne,  sa  tête  s’en  va  vers  l’épaule  gauche,  se 
rapproche  de  cette  épaule  qui  se  soulève;  en  même  temps  le 
bras  gauche  s’applique  fortement  contre  le  tronc;  enfin  le  bras 
droit  est  fortement  rejeté  en  arrière.  Le  malade  se  trouve  ainsi 
dans  la  posture,  assez  bizarre,  d’un  homme  qui  fait  effort  pour 
soulever  et  soutenir  un  fardeau  un  peu  lourd  qui  serait  posé 
sur  l’épaule  gauche. 

Or  cet  homme  a  fait  autrefois  de  nombreux  excès  aloooliques  ; 
voilà  une  prédisposition  de  terrain.  Il  a  abandonné,  il  y  a  deux 
mois,  son  métier  libre  de  colporteur  qu’il  avait  exercé  pendant 
neuf  ans,  portant  chaquejour.sur  un  trajetde  plusieurs  kilomètres, 
une  lourde  charge  sur  l’épaule  gauche.  Ces  derniers  temps,  il 
roulait  des  wagonnets  dans  une  mine.  H  n’avait  abandonné  son 
métier  indépendant  de  colporteur  que  parce  qu’il  n’y  gagnait 
plus  rien  :  voilà  des  préoccupations  morales. 

Terrain  préparé,  cause  occasionnelle,  voilà  ce  qu’on  trouve  à 
l’étiologie  des  cas  de  torticolis  mental  de  M.  Brissaud.  Ici,  des 
causes  de  dépression  du  système  nerveux  (alcoolisme,  préoccu¬ 
pations  morales),  entraînent  un  état  névrotique.  A  ce  moment, 
le  polygone  (centres  psychiques  inférieurs)  du  sujet  est  tout 
imprégné  du  souvenir  inconscient  de  sa  vie  de  colporteur  qu’il 
a  abandonnée  à  regret:  Cette  idée  polygonale  passe  dans  l’acte, 
il  fait  automatiquement  le  geste  compliqué  do  soulever  son 
ballot  sur  l’épaule  gauche.  L’habitude  pathologique  se  constitue; 
il  a  un  tic  polygonal,  le  tic  du  colporteur  ». 

Nous  opposons  le  terme  de  mental  employé  par  M.  Brissaud,  à 
celui  de  polygonal  que  préfère  M.  Grasset,  parce  que  ce  choix  du 
terme  et  sa  discussion  est  un  des  points  les  plus  intéressants  du 
mémoire.  M.  Grasset  ne  voit  pas  dans  ce  tic  l’intervention 
prouvée  de  l’intellectualité  supérieure,  de  l’idée  présente.  Il  y  a 
une  idée  subconsciente,  une  habitude,  qui  a  plutôt  son  siège 
pathologiquement  séparé  du  centre  psychique  supérieur,  lequel 
centre  reprend  par  moment  son  autorité. 

Mais  si  la  volonté  peut  reprendre  son  pouvoir  inhibiteur  sur 
la  production  du  tic,  si  toutefois  elle  ne  peut  le  conserver  que 
peu  de  temps,  ne  s’agit-il  pas  plutôt  d’une  lésion  de  la  volonté, 
du  centre  psychique  supérieur,  que  d’une  interruption  des  com¬ 
munications  de  ce  centre  au  polygone?  En  réalité,  dans  cette 
lutte  courtoise,  les  deux  auteurs  n’ont  leur  opinion  respective 
séparée  l’une  de  l’autre  que  par  une  distance  infiniment  petite, 
quoique  la  querelle  soulevée  par  M.  Grasset  ne  soit  pas  du 
tout  une  question  de  mots. 

Neuro-névralgies  par  suggestion  traumatique,  par 

Ernesto  Skultecki  ( Gazzetta  degli  Ospedali  e  delle  cliniche,  n°  io3, 
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p.  1087,  ag  août  1897).  —  Deux  cas  de  douleurs  extrêmement 
vives  développées  au  point  frappé,  quelque  temps  après  un  trau¬ 
matisme  très  léger,  chez  des  sujets  hystériques;  guérison  par  la 
suggestion.  On  ne  connaîtrait  que  deux  autres  cas  analogues 
appartenant  à  Maragliano. 

Simulation  de  la  paralysie  générale  par  le  mor¬ 
phinisme,  par  A.  Giaselui  ( Riforma  medica,  vol.  III,  n°s  16-17, 
19-20  juillet  1897,  p.  i83,  1 98 J .  —  Dans  les  quatre  observa¬ 
tions  que  donne  l’auteur,  les  symptômes  étaient  bien  sous  la 
dépendance  directe  de  l’intoxication  par  la  morphine  ;  ils  dispa¬ 
rurent  rapidement  après  la  suppression  des  piqûres  habituelles. 
Le  tableau  clinique  était  celui  de  la  paralysie  générale  :  inéga¬ 
lité  et  rigidité  pupillaire,  abolition  des  rotuliens,  signes  de 
Romberg  et  de  Biernaki  (analgésie  du  cubital),  troubles  carac¬ 
téristiques  de  la  parole  et  de  l’écriture,  manque  de  jugement 
avec  euphorie  et  amnésie,  idées  de  grandeur  et  modifications  du 
caractère,  tout  cela  pouvait  faire  porter  le  diagnostic  de  para¬ 
lysie  générale.  Pichon  a  vu  deux  morphinomanes  verser  peu  à 
peu  dans  la  paralysie  générale;  Crothers,  la  démence  paraly¬ 
tique  suivre  rapidement  la  suppression  de  la  morphine  dans  un 
cas.  Cividalli  a  constaté  dans  les  rechutes  successives  d’un  mor¬ 
phinomane,  l’apparition  régulière  du  tableau  de  la  paralysie 
générale  avec  des  congestions  cérébrales  dont  la  dernière  em¬ 
porta  le  malade;  c’est  donc  que  le  toxique  peut  être  la  cause 
des  lésions  sur  lesquelles  s’installent  les  cérébropathies  avec 
démence  et  troubles  d’innervation  motrice  et  sensitive.  Les  cas 
de  Gianelli  rapprochés  de  celui  de  Landerheimer  (pseudo¬ 
paralysie  générale  diabétique),  viennent  h  l’appui  de  l’opinion 
de  Charpentier  qui  reconnaît  le  tableau  de  la  paralysie  générale 
dans'  les  intoxications.  Ces  nouvelles  observations  sont  de  nature 
à  jeter  quelque  lumière  sur  le  mécanisme  intime  selon  lequel 
s’établit  la  paralysie  générale. 

Cellules  de  l’écorce  dans  les  cas  de  foyers  des¬ 
tructifs  ou  de  tumeurs  de  la  substance  blanche,  par 

F.  de  Grazia  (Riforma  medica,  vol.  III,  n°9  19,  20,  22-23  juillet 
1897,  p.  219,  23i).  —  Goni  avait,  chez  des  shiens  coupé  la 
moelle  cervicale  et  constaté  des  déformations  des  prolongements, 
protoplasmiques  d’éléments  corticaux  chez  ces  animaux.  Dans 
3  cas  de  lésions  de  la  substance  blanche  chez  l’homme  (hémor¬ 
rhagie  dans  le  centre  ovale,  tumeur  du  cervelet,  tumeur  du  lobe 
temporal),  M.  de  Grazia  n’a  pas  trouvé  de  modifications  des 
prolongements  des  cellules  de  l’écorce  cérébrale  ou  cérebelleuse 
(méthode  lente  de  Golgi). 

Traitement  de  l’épilepsie  par  la  méthode  de  Be- 
chterew,  par  L.  de  Cesare  ( Riforma  medica,  vol.  III,  n°  38, 
i3  août  1897,  p.  447).  —  Employé  dans  quelques  cas,  ce  trai¬ 
tement  (bromure  de  potassium,  adonis  vernalis  et  codéine)  a 
donné  &  l’auteur  do  bons  résultats.  La  fréquence  et  la  durée  des 
attaques  ont  été  diminuées  chez  tous  les  malades  ;  chez  quelques- 
uns  les  accès  n’étaient  plus  que  de  simples  vertiges  ou  même 
ont  complètement  manqué  pendant  la  durée  du  traitement. 

CHIRURGIE 

Cystoscopie  et  cathétérisme  des  uretères  dans 
les  hématuries  (Zur  Cystoskopie  bei  blütigen.  Harne,  etc.), 
par  Fedoroff  (Berlin,  klin.  Wochensclir.,  1887,  n°  33,  p.  716). 
—  De  deux  observations  que  publie  l’auteur,  la  première  se 
rapporte  à  un  homme  de  48  ans  sujet  depuis  1 9  mois  à  des 
hématuries  avec  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite,  pour 
lesquelles  il  a  été  soigné  dans  diverses  cliniques  sans  succès. 
Dans  une  première  séance  de  cystoscopie  l’auteur  a  pu  constater 
que  le  sang  venait  do  l’uretère  droit  et  que  le  bas-fond  de  la 
vessie  était  occupé  par  une  tumeur  irrégulière.  Mais,  à  une  nou¬ 
velle  séance  de  cystoscopie,  la  tumeur  vésicale  avait  disparu. 
L’auteur  en  conclut  que  la  tumeur  était  un  ancien  caillot,  et 
fit  le  diagnostic  de  sarcome  du  rein  droit,  qui  fut  confirmé  après 
l’ablation  du  rein  malade  par  la  voie  abdominale.  Le  malade 
succomba  de  péritonite  à  la  suite  d’une  nouvelle  laparotomie 
nécessitée  par  l’apparition  des  symptômes  d’étranglement  interne, 
huit  semaines  après  la  première  opération. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  malade  chez  laquelle  la  cysto- 
scopie  permit  de  constater  l’existence  de  papillomes  vésicaux  dont 


l’extirpation  mit  fin  à  l’hématurie  dont  elle  souffrait  depuis 
plusieurs  années. 

Extirpation  des  glandes  de  Cowper  (Zur Exstirpation 
der  Gowpers’chen  Drusen),  par  Englisch  ( Centralb.J .  d.Krankh. 
d.  IJarn.-  u.  Sex.-  Org.,  1897,  vol.  'VIII,  p.  34i).  — L’auteur 
publie  4  observations  tendant  à  montrer  que  le  meilleur  traite¬ 
ment  de  la  covvpérite  avec  destruction  plus  ou  moins  étendue 
de  la  glande,  accompagnée  ou  non  de  fistules,  est  l’extirpation 
des  restes  de  la  glande. 

Recherches  bactériologiques  sur  l’arthrite  gonor- 
rhéique  (Bakteriologische  Untersuchungen  über  Arthritis 
gonorrhoica),  par  Rindfleisch  ( Arch .  f.  klin.  Ghir.,  1897, 
vol.  LV,  p.  445).  —  L’auteur  a  étudié  bactériologiquement 
(examen  microscopique  et  ensemencement)  3o  cas  d’arthrites 
gonorrhéique.  L’exsudât  articulaire  était  recueilli  soit  par  ponc¬ 
tion  soit  après  l’ouverture  de  l’articulation. 

Dans  16  cas  l’exsudât  contenait  des  gonocoques  seuls,  dans 
2  cas  des  gonocoques  et  des  staphylocoques,  dans  3  cas  des 
staphylocoques  seuls  ;  dans  9  cas  l’exsudât  était  stérile. 

Infection  gonorrhéique  généralisée  (Ueber  gonor- 
rhoische  Allgemeinerkrankung),  par  Schuster.  (Arch.  f.  Der- 
mat.  u.  Syphil.,  1897,  vol.  XL,  p.  181).  — L’observation  cli¬ 
nique  que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  un  homme  de  23  ans 
qui  quelques  mois  après  sa  première  gonorrhée  fut  pris  d’ar¬ 
thrite  du  genou,  puis  d’enflammation  des  articulations  des  pieds 
et  des  mains,  de  cystite,  d’iritis,  etc.,  accompagnées  d’un  léger 
mouvement  fébrile  (38°2)  le  soir.  Devant  l’échec  de  la  médica¬ 
tion  ordinaire,  l’auteur  eut  recours  aux  frictions  mercurielles 
qui  débarrassèrent  le  malade,  dans  l’espace  de  six  semaines,  de 
tous  ces  accidents.  Le  traitement  mercuriel  réussit  également  à 
deux  autres  reprises  quand  le  malade  a  présenté  par  deux  fois, 
à  un  an  de  distance,  les  mêmes  accidents. 

Le  malade  qui  se  maria  dans  l’intervalle  et  eut  un  enfant 
vivant,  n’était  pas  syphilitique.  L’auteur  pense  donc  que  le  trai¬ 
tement  mercuriel  est  indiqué  dans  certains  cas  de  manifestations 
gonorrhéiques  multiples. 

Pathogénie  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  (Die  Entstehung  der  angeborenen  Huftverrenkung), 
par  Hirsch  (Virchow’s  Arch.,  1897,  vol.  CXLVIII,  p.  5oo).  — 
L’auteur,  après  avoir  passé  en  revue  et  critiqué  les  théories  qui 
existent  sur  la  pathogénie  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
établit  h  son  tour  une  nouvelle  théorie  dont  la  base  est  la  sup¬ 
position  d’une  absence  de  contact  entre  la  tête  du  fémur  et  la 
cavité  cotyloïde  pendant  la  vie  intra-utérine.  Comme  le  déve¬ 
loppement  extra-colyloïdien  primitif  de  la  tête  du  fémur  est 
contraire  à  toutes  les  lois  de  l’embryologie,  on  est  obligé  d’ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  force  qui,  pendant  la  vie  intra-utérine, 
éloigne  la  tête  du  fémur  de  la  cavité  cotyloïde.  Si  en  cas  de 
quantité  insuffisante  de  liquide  amniotique  le  fœtus  se  trouve  à 
l’étroit  dans  l’utérus,  la  force  en  question  sera  figurée  par 
l’énergie  d’accroissement  du  fémur  lui-même,  qui  éloignera  la 
tête  du  fémur  de  la  cavité  cotyloïde.  Et  comme  la  paroi  utérine 
oppose  une  résistance  au  genou  qui  tend  &  la  distendre  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’allongement  du  fémur,  la  tête  ce  dernier  se  porte 
du  côté  de  la  moindre  résistance,  c’est-à-dire  du  côté  des  parties 
molles  de  la  hanche,  et  vient  se  loger  au-dessus  de  la  cavité 
cotyloïde. 

MÉDECINE 

Troubles  moteurs  de  l’estomac  dans  la  lithiase 
biliaire  (Ueber  den  Einfluss  der  Krankheilen  der  Gallemvege 
auf  die  motorische  Thâtigkeit  des  Magens),  par  Reichjiasx 
(Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  33,  p.  718).  —  L’auteur 
attire  l’attention  sur  l’existence  des  troubles  gastriques  dans  la 
lithiase  biliaire  en  dehors  des  accès  de  colique. 

Souvent,  pendant  plusieurs  heures  après  l’accès,  on  trouve  une 
ataxie  de  la  couche  musculaire  de  l’estomac  se  manifestant  par  des 
renvois,  une  sensation  de  plénitude  stomacale  avec  tympanisme 
gastrique.  Dans  d’autres  cas  on  observe,  en  dehors  des  accès  de 
gastralgie,  des  crampes,  dont  l’origine  tient  à  l’irritation  réflexe 
du  plexus  solaire. 
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Les  modifications  anatomiques  du  côté  du  pylore  et  du  duo¬ 
dénum  aboutissant  à  la  sténose  plus  ou  moins  accusée,  tantôt 
chronique,  tantôt  passagère,  peuvent  également  être  le  résultat 
des  calculs  arrêtés  dans  la  vésicule  ou  les  voies  biliaires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


D’une  méthode  générale  de  préparation  des 
médicaments  opothérapiques, 

Communication  faite  à  la  Société  de  Thérapeutique, 

Le  10  novembre  1897, 

Par  M.  le  Dr  Gabriel  Maurange. 

Une  expérience  très  suggestive  de  M.  Lanz  montre  que 
le  danger  de  la  plupart  des  préparations  organiques  em¬ 
ployées  en  opothérapie  résulte  bien  davantage  de  l’ex¬ 
trême  altérabilité  de  ces  produits,  que  de  la  toxicité  de 
leurs  principes  actifs,  non  encore  isolés.  M.  Lanz,  expé¬ 
rimentant  sur  lui-même  et  quelques-uns  de  ses  amis  a  vu 
en  effet  que  des  tablettes  anglaises  de  thyroïdine  dessé¬ 
chée  par  les  procédés  ordinaires  provoquaient,  à  la  dose 
de  60  centigrammes,  de  la  tachycardie,  alors  que  l’ab¬ 
sorption  de  20  et  3o  grammes  de  glande  fraîche  crue 
n’était  suivie  d’aucun  trouble  même  passager.  L’examen 
direct  bactérioscopique  des  pastilles,  tablettes,  tabloïdes, 
capsules,  palatinoïdes,  etc.,  a  rendu  compte  de  la  cause 
des  symptômes  de  pseudo-thyroïdisme  éprouvés  par  l’au¬ 
teur,  en  décelant  dans  ces  préparations  toute  une  flore 
bactérienne,  comprenant  jusqu’au  vibrion  septique,  et 
aussi  des  produits  de  décomposition  putride,  ptomaï- 
nes,  etc.  Si  bien  que  nous  avions  pu  poser  comme  con¬ 
clusion  d’une  étude  d’ensemble  sur  la  question  (1),  pu¬ 
bliée  l’année  dernière,  en  collaboration  avec  notre  ami 
le  Dr  Maubrac,  dans  la  Revue  générale  des  sciences  pures 
et  appliquées,  c[ue,  jusqu’à  plus  ample  informé,  il  était 
nécessaire  de  s’adresser  exclusivement  à  l’organe  frais, 
pour  avoir  des  résultats  positifs,  comparables  et  cons¬ 
tants,  condition  qu’il  était  évidemment  très  difficile  de 
remplir  dans  la  pratique. 

Depuis,  de  nombreux  essais  ont  été  faits  pour  réaliser 
un  produit  qui  présentât  le  minimum  d’altérabilité.  Je 
n’ai  pas  à  vous  rappeler  ceux  de  ces  procédés  qui  ont  été 
publiés  par  leurs  auteurs.  Je  vous  dirai  seulement  que, 
pour  ne  parler  crue  du  corps  thyroïde,  par  exemple,  1  ex¬ 
périmentation  clinique  démontre  qu’avec  la  meilleure 
de  ces  préparations  on  ne  peut  administrer  aux  mala¬ 
des  que  des  doses  vingt  fois  inférieures  à  celle  de  l’or¬ 
gane  à  l’état  frais.  C’est  la  preuve  de  l’intervention  d’un 
facteur  étranger  au  principe  glandulaire  que  seul  on  se 
propose  d’utiliser. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons,  dès  1896, 
cherché  un  procédé  qui  nous  permit  d’employer  avec 
sécurité,  chez  nos  malades,  la  médication  organique. 
Prenant  pour  point  de  départ  les  recherches  d’Howitz, 
confirmées  par  Fox  et  Mackenzie  et  depuis  par  tous  les 
cliniciens,  recherches  qui  ont  démontré  que  la  digestion 
gastrique  n’altérait  en  rien  les  propriétés  des  produits 
de  sécrétion  interne  des  glandes,  nous  avons  eu  la  pensée 
de  peptoniser  par  les  procédés  habituels  les  organes  que 

1.  P.  Maubhac  et  G.  Maurange,  Une  nouvelle  méthode  thérapeu¬ 
tique  :  l’opothérapie  (Berne  générale  des  sciences  oures  et  appliquées, 
3o  décembre  1890,  n°  a/L  p-  ia33-ia44). 


nous  voulions  utiliser.  Ces  essais  ont  été  poursuivis  no¬ 
tamment  pour  le  corps  thyroïde,  l’ovaire,  la  moelle 
osseuse,  les  capsules  surrénales. 

Cette  peptone  une  fois  obtenue  peut  se  conserver  indé¬ 
finiment  soit  à  l’état  sirupeux  avec  addition  d’une  quan¬ 
tité  égale  de  glycérine  et  d’alcool,  soit  à  l’état  sec.  Pour 
l’usage,  nous  l’avons  incorporée  tantôt  à  un  vin  pesant 
10  degrés  d’alcool,  tantôt  à  une  confiture  contenant  5o 
p.  100  de  sucre.  Voici  par  exemple  le  détail  de  la  pré¬ 
paration  d’un  vin  titrant  20  centigrammes  de  corps  thy¬ 
roïde  frais  par  cuillerée  à  soupe  : 

100  grammes  de  corps  thyroïde  sont  hachés  finement 
et  mélangés  à  5oo  grammes  d’eau,  dans  laquelle  on  a 
préalablement  délayé  2  grammes  de  pepsinè  extractive  et 
i5  grammes  d’acide  tar trique.  On  fait  digérer  6  à  8  heu¬ 
res  en  agitant  fréquemment,  à  une  température  maxima 
de  45°  pour  éviter  toute  altération  ou  coagulation  des 
matières  albuminoïdes.  Pour  se  rendre  compte  si  la  pep¬ 
tonisation  est  complète,  on  ajoute  au  liquide  filtré  quel¬ 
ques  gouttes  d’acide  nitrique  qui  ne  devront  pas  former 
de  coagulum.  On  filtre  et  on  sature  exactement  par  le 
bicarbonate  de  potasse.  On  sépare  par  une  nouvelle  filtra¬ 
tion  le  dépôt  de  bitartrate  de  potasse  (crème  de  tartre).  On 
évapore  au  bain-marie  et  dans  le  vide  jusqu’à  consistance 
sirupeuse  à  une  température  qui  ne  doit  toujours  dépas¬ 
ser  dans  aucun  cas  45°.  On  mélange  à  7  litres  et  demi 
d’un  vin  pesant  10  degrés  et  on  filtre  encore  une  fois 
après  48  heures  pour  séparer  lè  nouveau  dépôt  de  crème 
de  tartre.  On  voit  en  somme  que  nous  suivons  le  procédé 
banal  de  peptonisation  indiqué  par  le  codex. 

C’est  cgtte  peptone  à  laquelle  nous  proposons  de  donner 
le  nom  de  peptothyroïdine,  peptovarine,  peptomédulline,  etc., 
que  nous  avons  employée  systématiquement  chez  nos 
malades.  Depuis  quinze  mois  nous  avons  prescrit  de  cette 
façon,  9  fois  le  corps  thyroïde,  16  fois  l’ovaire,  7  fois  la 
moelle  osseuse,  2  fois  les  capsules  surrénales.  Le  médi¬ 
cament  encore  que  très  imparfait  et  préparé  seulement 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  a  été  accepté  sans  répu¬ 
gnance  et  parfaitement  toléré,  même  par  ceux  de  nos 
malades  qui  étaient  franchement  dyspeptiques.  Nous 
citerons  notamment  deux  cas  de  chlorose  cpie  nous  avons 
publiés  ici  même  (1)  et  dans  lesquels  il  s  agissait  de  ma¬ 
lades  ayant  une  dyspepsie  très  accusée  ;  malgré  ces  con¬ 
ditions  défavorables,  la  peptovarine  incorporée  à  de  la 
gelée  de  groseille,  donne  les  meilleurs  résultats.  Nous 
pouvons  joindre  i4  cas  de  troubles  de  la  ménopause, 
d’aménorrhée  et  de  dysménorrhée,  également  traités  avec 
des  succès  variables  par  la  peptone  ovarique  ;  2  cas  d’a¬ 
némie,  5  cas  d’atbrepsie  de  causes  diverses  traités  chez 
l’enfant  par  la  moelle  osseuse.  Citons  encore  3  cas  d’o¬ 
bésité,  6  cas  d’affections  gynécologiques  diverses,  notam¬ 
ment  à  forme  hémorrhagique,  traitées  par  le  corps  thy¬ 
roïde  peptonisé  (2)  :  sur  ces  6  cas  nous  avons  obtenu 
trois  succès  remarquables  sur  lesquels  nous  nous  propo¬ 
sons  du  reste  de  revenir  dans  un  prochain  mémoire. 
Enfin  chez  un  addisonnien  et  un  cancéreux  intestinal, 
nous  avons  essayé  de  combattre  l’asthénie  par  un  vin  de 
capsules  surrénales  qui  a  amené  un  relèvement  passager 
des  forces. 

Dans  toutes  nos  observations,  nous  n’avons  noté  aucun 
accident,  même  en  atteignant  des  doses  équivalentes  à  i 
et  2  grammes  par  jour  de  corps  thyroïde.  En  somme  les 
résultats  nous  ont  paru  toujours  identiques  à  ceux  que 
nous  obtenions  par  l’emploi  des  organes  à  l’état  frais. 

1.  Gazette  hebdom.  1897,  n°  83,  p-  998. 

2.  Deux  autres  cas  ont  été  traités  également  arec  suçc 
capsules  de  corps  thyroïde. 
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Il  est  évident  que  les  conditions  d’inaltérabilité  sont 
réalisées  au  plus  haut  degré  par  cette  préparation,  qui  se 
trouve  être  en  outre  très  pratique.  L’essentiel  était  de 
savoir  si  la  peptonisation  ne  diminuait  pas  l’efficacité 
ou  mieux  l’activité  du  principe  actif  inconnu  de  la  sécré¬ 
tion  interne  glandulaire.  Notre  expérience  basée  sur 
34  cas,  suivis  depuis  plus  d’un  an  semble  nous  autoriser 
à  conclure  que  l'action  de  l’organe  peptonisé  reste  iden¬ 
tique  à  l’action  de  l’organe  frais.  Mais  il  serait  bon  que 
des  expériences  plus  étendues  fussent  entreprises,  avec 
un  produit  préparé  dans  des  conditions  meilleures  que 
celles  où  nous  opérions.  Voilà  pourquoi  nous  nous 
sommes  décidé  à  publier  dès  maintenant  un  procédé 
qui  nous  semble  résoudre  pratiquement  le  problème  de 
la  préparation  des  médicaments  opothérapiques. 


De  la  graduation  des  tétées  dans 
l’allaitement  artificiel. 

L’alimentation  rationnelle  par  le  lait  stérilisé  doit  être  en 
rapport  avec  la  capacité  de  l’estomac  des  nourrissons.  Des  re¬ 
cherches  de  Morgan  Rotch,  il  résulte  que  la  capacité  gastrique 
moyenne  d’un  enfaut  de  3  heures  est  de  a5  à  3o  centimètres 
cubes  ;  d’un  enfant  de  4  semaines,  y5  centimètres  cubes  ;  de 
8  semaines,  g6  ;  de  12  semaines,  100;  de  16  semaines,  107;  de 
20  semaines,  108.  Il  déduit  de  ses  recherches  les  règles  résu¬ 
mées  dans  le  tableau  suivant  : 


De  son  côté,  Marfan  donne  les  chiffres  suivants  qui  précisent 
le  nombre  des  tétées  en  24  heures,  la  proportion  du  coupage 
et  la  quantité  de  lait  corrigé  ou  pur  par  tétée  et  par  24  heures. 
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Traitement  de  la  toux  chronique  non  tuber¬ 
culeuse  par  le  gaïacol, 

D’après  M.  le  Dr  Ad.  GoLmmiNEn  (de  New -York). 

Le  gaïacol,  dont  on  connaît  les  applications  favorables  dans  la 
tuberculose,  serait  également  très  efficace  dans  toutes  les  toux 
chroniques  où  l’élément  bacillaire  fait  défaut.  M.  Ad.  Gold- 
hammer  l’a  employé  avec  26  succès  dans  3o  cas  de  bronchite 
chronique  avec  ou  sans  asthme,  la  toux  chronique  des  enfants, 
la  coqueluche.  Dans  cette  dernière  maladie,  notamment,  les 
quintes  diminueraient  très  rapidement  de  fréquence  et  cesseraient 
en  moins  de  2  à  3  semaines.  L’auteur  pense  qu’en  prescrivant 
systématiquement  le  gaïacol  à  tous  les  malades  dont  la  toux  per¬ 
sisterait  au  delà  de  2  semaines,  on  préviendrait  le  développement 
de  nombreux  cas  de  tuberculose.  Cette  médication  est  néanmoins 
contre-indiquée  lorsqu’il  y  a  de  la  fièvre. 

Le  gaïacol  est  très  bien  toléré,  malgré  son  goùt_  désagréable, 
lorsqu’il  est  mélangé  avec  du  lait.  Les  malades  qui  ne  peuvent 
supporter  l’odeur  du  médicament  le  prennent  en  capsules. 
M.  Ad.  Goldhammer  prescrit  généralement  5  gouttes  3  fois  par 
jour  dans  du  lait  pour  un  adulte.  La  dose  peut  être  augmentée 
d’une  goutte  chaque  jour,  jusqu’à  i5  gouttes  3  fois  par  jour. 
Un  enfant  d’un  an  peut  prendre  2  gouttes  en  une  dose  pour  com¬ 
mencer  et  cette  dose  peut  être  progressivement  portée  jusqu’à 
4  et  5  gouttes. 


Eflets  dusalicylate  de  méthyle  dans  le  zona, 

D’après  M.  le  Dr  Ciiavibard- IIéhox. 

Une  femme  de  67  ans,  atteinte  d’un  zona  extrêmement  dou¬ 
loureux  occupant  tout  le  côté  gauche  et  supérieur  de  la  cage 
thoracique,  était  traitée  sans  résultat  par  la  médication  antiné¬ 
vralgique  habituelle.  On  essaya  alors  le  salicylate  de  méthyle. 
80  gouttes,  soit  4  gr.  5o  environ,  furent  étendues  avec  un  pinceau 
dans  les  intervalles  de  peau  saine,  puis  toute  la  région  fut  re¬ 
couverte  d’un  taffetas  gommé  et  d’une  feuille  d’ouate  selon  la 
technique  habituelle. 

Moins  de  6  heures  après  cette  application,  la  malade  était 
soulagée,  le  soir  elle  s’endormait  à  8  heures  d’un  sommeil  tran¬ 
quille  et  dès  le  lendemain  se  déclarait  guérie.  On  continua 
cette  médication  les  jours  suivants.  Sous  l’influence  de  l’enve¬ 
loppement,  les  vésicules  se  vident  et  se  dessèchent  rapidement. 
Avec  6  badigeonnages,  la  guérison  était  complète. 

Ce  cas  est  intéressant  autant  par  le  soulagement  obtenu  dès 
la  première  application  de  salicylate  de  méthyle  que  par  la  rapi¬ 
dité  (10  jours)  de  la  guérison  définitive,  le  zona  durant  habituel¬ 
lement  5  à  6  semaines. 


Indications  de  la  néphropexie  dans  le  rein 
flottant, 

D’après  M.  le  Dr  Gh.  P.  Noble, 

Chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  de  Kensington  pour  les  maladies  des 
femmes,  à  Philadelphie. 

Le  rein  flottant  est  une  affection  très  commune  chez  la  femme  : 
M.  Gh.  P.  Noble  l’aurait  trouvé  1  fois  sur  4  dans  sa  clientèle, 
et  1  fois  sur  10  la  ptose  était  double.  Les  causes  principales 
seraient  la  raréfaction  du  tissu  adipeux  de  la  région  périrénale, 
les  corsets,  les  grossesses  multiples,  les  chutes  diverses.  Les  symp¬ 
tômes  sont  d’ordre  réflexe  ou  locaux.  Les  symptômes  réflexes 
sont  la  neurasthénie,  la  dyspepsie  nerveuse,  la  tachycardie,  la 
pneumatose  intestinale,  les  points  névralgiques.  Les  signes  lo¬ 
caux  sont  l’impossibilité  de  se  coucher  sur  le  côté  opposé  au  rein 
mobile,  une  sensation  gravative  verticale  dans  le  côté,  l’endolo¬ 
rissement  général  de  la  région,  des  crises  de  pseudo-coliques 
néphrétiques.  Le  diagnostic  doit  être  fait  par  l’examen  direct, 
la  malade  étant  dans  la  station  debout. 
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Lorsque  la  ptose  est  peu  prononcée,  elle  peut  être  traitée  par 
le  repos  prolongé  au  lit  qui,  entre  autres  avantages,  présente 
celui  de  faire  engraisser  les  malades.  Dans  les  cas  anciens  ou 
très  prononcés,  le  repos  est  impuissant  à  amener  la  guérison, 
mais  améliore  l’état  général.  Il  faut  donc  alors  avoir  recours  à 
la  néphropexie  qui  est  une  opération  simple  et  sans  danger  et 
dont  les  résultats  font  définitifs.  Les  autres  indications  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  sont  l’extrême  mobilité  du  rein,  la  sensibi¬ 
lité  douloureuse  de  l’organe,  les  crises  répétées  d’hydronéphrose. 
Lorsque  ces  signes  sont  réunis,  il  faut  opérer,  car  une  expec¬ 
tation  trop  prolongée  exposerait  à  la  destruction  des  éléments 
anatomiques  du  rein  et  rendrait  la  néphrectomie  nécessaire. 

Ilest  bien  entendu  que  le  traitement  des  affections  concomi¬ 
tantes,  dilatation  de  l’estomac,  catarrhe  intestinal,  neurasthénie, 
hystérie,  sera  préalablement  entrepris.  Sous  ces  réserves  le 
succès  sera  pour  ainsi  dire  dans  la  règle.  M.  Ch.  P.  Noble,  quia 
fait  dans  ces  conditions  18  néphropexies,  a  eu  un  seul  décès  chez 
une  brightique  dont  le  rein  était  très  altéré. 

Les  17  autres  cas  ont  été  suivis  d’un  résultat  satisfaisant  : 
9  fois  les  malades  ont  été  radicalement  et  définitivement  guéris. 
4  sont  trop  récents  pour  que  l’on  puisse  porter  un  jugement  dé¬ 
finitif  sur  eux  :  mais  deux  d’entre  eux  sont  déjà  améliorés. 
Les  4  autres  concernent  des  malades  porteurs  d’autres  affections, 
que  l’opération  n’a  point  guéries,  mais  qui  se  déclarent  très  satis¬ 
faits  de  l’intervention  qui  les  a  soulagés.  Dans  tous  les  cas,  le 
rein  a  gardé  sa  position  et  les  opérées  ont  pu  reprendre  leurs 
occupations,  souvent  pénibles. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Paraldéhyde. 

Solubilité.  —  La  paraldéhyde  est  soluble  dans  g  parties 
d’eau  froide  et  en  toutes  proportions  dans  les  huiles  grasses  et 
fixes.  La  solution  doit  être  conservée  à  l’abri  de  là  lumière,  en 
raison  de  son  instabilité. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  La  paraldéhyde  est  un  hyp¬ 
notique  excellent  dans  certaines  névroses  (épilepsie,  hystérie)  et 
le  médicament  de  choix  contre  l’insomnie  des  cardiaques.  On 
peut  l’employer  à  ce  titre  chez  les  malades  atteints  d’angine  de 
poitrine. 

Elle  est  en  outre  antitétanique.  Antagoniste  de  la  strychnine, 
elle  peut  lui  être  opposée  dans  l’empoisonnement  par  cet  alca¬ 
loïde.  Elle  aurait  donné  de  bons  résultats  dans  le  tétanos  et 
l’éclampsie. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l’adulte  :  5o  centigrammes  à  2  gram¬ 
mes  par  a4  heures. 

EFFETS  DE  l’iNJECTIOH 

a)  Immédiats.  Extrêmement  douloureuse,  elle  est  fréquem¬ 
ment  suivie  d’abcès  et  d’induration  persistants  (Dujardus-Beau- 
metz).  En  raison  de  ces  inconvénients,  la  paraldéhyde  semble¬ 
rait  devoir  être  rejetée  de  la  pratique  hypodermique  :  or  ils 
ne  tiennent  point  au  médicament  lui-même,  mais  à  sa  solution 
aqueuse.  La  formule  de  Keraval  que  nous  publions  ci-dessous 
est  inexacte  :  elle  renferme  de  la  paraldéhyde  en  excès  non 
dissoute.  De  là  les  accidents.  De  plus,  la  paraldéhyde  avec  la¬ 
quelle  opérait  Dujardix-Beaumetz  était  le  produit  impur  du 
commerce,  restant  liquide  à  basse  température,  alors  que  la 
paraldéhyde  chimiquement  pure  se  prend  en  une  masse  cris¬ 
talline  au-dessous  de  120. 

Tous  ces  inconvénients  sont  supprimés  par  l’emploi  de  la 
solution  huileuse,  dont  l’absorption  est  rapide  et  qui  amène 
des  douleurs  médiocres  et  peu  persistantes.  Ce  n’est  qu’avec 
le  véhicule  huile  qu’on  peut  administrer  des  doses  efficaces. 

U  est  indispensable  pour  le  praticien  de  connaître  le  manie¬ 
ment  hypodermique  de  la  paraldéhyde  ;  car,  si  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  il  la  prescrit  par  la  voie  gastrique,  cherchant 
à  utiliser  surtout  ses  propriétés  hypnotiques,  il  sera  obligé 
d’avoir  recours  à  l’injection  lorsqu’il  voudra  combattre  l’em¬ 
poisonnement  par  la  strychnine  ou  qu’il  en  escomptera  l’action 
antitétanique. 

b)  Eloignés.  La  paraldéhyde  s’élimine  en  grande  partie  par 
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le  poumon,  en  communiquant  à  l’haleine  une  odeur  compara¬ 
ble  à  celle  qu’exhalent  les  ivrognes.  La  respiration  est  ralentie, 
la  température  légèrement  abaissée,  les  centres  nerveux  supé¬ 
rieurs  décongestionnés.  Le  sommeil  arrive  assez  rapidement  à 
partir  de  5o  centigrammes  à  1  gramme  et  offre  quelque  ana¬ 
logie  avec  celui  que  procure  le  chloral. 


FORMULES 

Paraldéhyde .  25  à  5o  gr. 

Essence  de  menthe .  X  gouttes. 

Huile  d’olives  stérilisée  ....  Q.  s.  p.  100  cc, 
1  à  5  centimètres  cubes. 

(Lasgreutier  et  Strubigu.) 


Paraldéhyde . 

Eau  de  laurier-cerise . 
Eau  bouillie.  .  .  . 


|  âà  5  gr. 
•  •  i5  gr. 
(Kéraval.) 


Cette  formule  habituellement  indiquée  est  irréalisable  phar¬ 
macologiquement,  et  par  conséquent  ne  doit  être  ni  prescrite, 
•  ni,  à  plus  forte  raison,  injectée. 

G.  Maurasge. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


L’Affaire  Laporte. 

A  Monsieur  le  docteur  Varnier, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Accoucheur  des  hôpitaux. 

Mon  cher  collègue, 

Vous  terminez  votre  article  «  L’affaire  Laporte  »  par 
cet  appel  :  «  Que  ceux  qui  sont  avec  nous  le  disent  !  » 

Je  suis  avec  vous  et  tiens  à  vous  le  dire. 

La  non-culpabilité  de  notre  malheureux  confrère  me 
paraît,  depuis  que  j’ai  pris  connaissance  du  rapport  d’au¬ 
topsie  qui  a  motivé  son  arrestation  et  sa  détention  pri¬ 
mitive,  absolument  indéniable.  Je  n’ajouterai  rien  à  la 
discussion  si  serrée,  si  scientifique  que  vous  avez  faite  de 
ce  rapport  (i).  Je  veux  seulement  joindre  ma  voix  à  la 
vôtre  pour  regretter  que  l’autopsie  de  la  pauvre  dame 
Fresquet  ne  nous  ait  pas  éclairé  sur  les  causes  réelles  des 
lésions  constatées  sur  la  vessie. 

Car  il  est  de  toute  évidence  que  ces  lésions  n’ont  pu 
être  produites  par  l’aiguille  de  matelassier  que,  faute 
d’autre  instrument,  M.  le  Dr  Laporte  a  eu  raison  d’utiliser. 

Cette  aiguille,  longue  de  ai  centimètres,  a  un  diamètre 
de  5  millimètres. 

Avec  elle,  le  Dr  Laporte  a  produit  sur  le  cuir  chevelu 
du  fœtus,  sur  son  crâne,  au  niveau  du  cou,  des  plaies 
dont  les  dimensions  :  5  millimètres  concordent  parfaite¬ 
ment  avec  le  diamètre  de  l’instrument  perforant.  Je  mets 
au  défi  l’opérateur  le  plus  maladroit  ou  le  plus  mal 
intentionné  de  produire  sur  une  vessie  avec  cette  même 
aiguille  un  trou  de  plus  de  5  millimètres  de  diamètre. 
Et  encore  cette  perforation  ne  conservera-t-elle  ces  di¬ 
mensions  qu 'autant  que  l’aiguille  sera  dans  la  plaie. 
Car  la  vessie  est  extrêmement  contractile  et,  pour 
obtenir  une  perforation  mesurant  sur  le  cadavre  2  centi¬ 
mètres,  il  aurait  fallu  que  notre  confrère,  transformant 
son  aiguille,  instrument  piquant  et  qui  ne  peut  que  piquer, 

i .  Voir  la  Revue  d’obstétrique  et  de  pædialrie,  et  Gazette  hebdoma¬ 
daire  ,  p.  ioo3. 
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en  instrument  tranchant  ou  en  véritable  emporte-pièce 
eût  fait  à  la  vessie  un  trou  non  pas  de  3  centimètres 
mais  d’environ  6  ou  7  centimètres.  Les  expériences  que 
vous  avez  entreprises  avec  le  proiesseur  Pinard  et  notre 
collègue  Albarran  nous  fixeront  sur  ses  dimensions 
exactes. 

Cela  est  tellement  énorme,  pour  ne  pas  dire  absurde, 
qu’il  me  parait  inutile  d’insister. 

Maintenant  on  peut  se  demander  comment,  par  quoi 
et  non  plus  par  qui  auraient  pu  être  produites  des  per¬ 
forations  pareilles  de  la  vessie  (1). 

J’aurais  quelque  tendance  à  croire  à  des  perforations 
spontanées  par  mortification  des  tissus. 

La  femme  Fresquet  était  en  travail  depuis  deux  jours. 
Il  faut  moins  de  temps  pour  produire  une  eschare  pro¬ 
fonde  soit  sur  la  partie  maternelle,  soit  sur  les  parties 
fœtales,  aux  points  soumis  à  de  fortes  pressions. 

J’en  ai  eu  tout  récemment  un  exemple  bien  net. 

Une  jeune  femme  dont  le  bassin  ne  mesurait  que 
7  centimètres  entre  dans  mon  service  le  15  octobre.  Elle 
était  en  travail  depuis  9  heures  seulement.  La  symphy¬ 
séotomie  ne  me  paraissant  pas  devoir  être  suffisante  j’eus 
recours  à  l’opération  césarienne.  L’enfant  que  nul  instru¬ 
ment  n’avait  touché,  présentait  au  niveau  de  la  bosse  pa¬ 
riétale  gauche  une  eschare  de  forme  elliptique  mesu¬ 
rant  deux  centimètres  environ  dans  son  grand  diamètre 
et  intéressant  toute  l’épaisseur  du  cuir  chevelu.  J’en  eus 
la  preuve  après  l’élimination  de  l’eschare. 

Que  fut-il  advenu  si  ma  petite  malade  était  demeurée 
pendant  48  heures  en  douleurs  comme  la  dame  Fresquet? 
Le  travail  de  mortification  subi  par  la  tête  de  l’enfant  se 
serait  très  vraisemblablement  étendu  aux  tissus  mater¬ 
nels,  la  vessie  aurait  peut-être  eu  à  son  tour  à  souffrir  de 
la  longueur  du  travail  et  je  n’aurais  probablement  pas 
aujourd’hui  la  satisfaction  de  voir  ma  jeune  opérée  allai¬ 
ter  son  gros  garçon. 

Je  pourrais,  je  devrais  terminer  ici  cette  lettre.  Per- 
mettez-moi  d’ajouter  quelques  réflexions  qui, je  l’accorde, 
paraîtront  superflues  à  ceux  qui  comme  moi  se  refusent  à 
considérer  une  aiguille  de  matelassier  comme  un  instru¬ 
ment  tranchant  ou  comme  un  emporte-pièce. 

On  a  taxé  le  Dr  Laporte  d’ignorance,  on  l’a  accusé  de 
faute  opératoire  lourde,  de  négligence  antiseptique.  On 
lui  a  reproché  d’avoir  pratiqué  sur  la  .  dame  Fresquet  sa 
première  craniotomie. 

Notre  confrère,  sur  ce  point,  n’a  pas  échappé  à  la  loi 
commune.  La  première  opération  quelle  qu’elle  soit, 
faite  sur  le  vivant,  est  toujours  la  première.  Mais 
M.  le  Dr  Laporte  avait,  comme  tous  les  étudiants  aujour¬ 
d’hui,  fait  des  manœuvres  opératoires  sur  le  mannequin. 
C’est  l’unique  manière  de  s’exercer  la  main.  Quand  on 
connaît  bien  la  théorie  d’une  opération  obstétricale  et 
qu’on  l’a  pratiquée  sur  le  fantôme,  on  ne  craindra  pas  et 
1  on  ne  sera  pas  embarrassé  de  l’exécuter  sur  le  vivant. 

M.  Laporte  connaissait-il  théoriquement  l’opération, 
l’a-t-il  pratiquée  conformément  aux  règles  précises  ensei¬ 
gnées  par  nos  maîtres? 

Je  n’hésite  pas  à  répondre  par  l’affirmative  et  je  le 
prouve. 

J’ai,  comme  chef  de  clinique  et  comme  agrégé,  enseigné 
à  plusieurs  centaines  d’étudiants  la  craniotomie. 

Au  début  et  lorsqu’ils  n’en  possédaient  pas  la  théorie, 
je  les  ai  toujours  vus  commettre  la  même  faute  opéra¬ 
toire.  Qu’ils  guidassent  ou  non  l’instrument  avec  la  main 
ils  le  poussaient  toujours  horizontalement  d’avant  en  ar- 

1 .  En  admettant  que  l’autopsie  bien  faite  eût  établi  qu’elles  exis¬ 
taient  sur  le  cadavre  intact. 


rière,  abordaient  ainsi  tangentiellement  le  crâne  fœtal, 
dérapaient,  et  allaient  perforer...  la  paroi  postérieure  du 
bassin. 

Opérant  de  la  sorte  sur  le  vivant,  ces  ignorants  eussent 
infailliblement  perforé...  le  rectum. 

Sur  cent  apprentis  opérateurs,  c’est-à-dire  sur  cent 
ignorants,  cent  commettent  cette  faute.  Ils  n’en  com¬ 
mettent  pas  d’autre. 

Et  cette  faute  est  si  constante,  cette  mauvaise  direc¬ 
tion  est  tellement  fatale  chez  les  apprentis  que  j’ai  cru 
bien  faire  de  lui  consacrer  dans  le  Précis  d’obstétrique  fait 
en  collaboration  avec  le  Dr  Lepage,  et  qui  a  eu  l’hon¬ 
neur  d’être  cité  à  la  g°  chambre,  une  figure  spéciale. 

Si  donc  le  Dr  Laporte  était  l’ignorant  que  Ton  a  dit, 
s’il  n’avait  pas  dirigé  l’aiguille  avec  sa  main,  comme  l’ont 
prétendu  deux  témoins  incompétents,  s’il  ne  lui  avait  pas 
imprimé  une  bonne  direction,  c’est  en  arrière,  vers  le  rec¬ 
tum,  que  l’on  eût  retrouvé  le  passage  de  l’aiguille. 

Si  donc  les  perforations  de  la  vessie  lui  étaient  impu¬ 
tables,  elles  seraient  le  résultat  non  pas  d’ime  faute,  mais 
d’un  accident  opératoire. 

Qui  peut  se  dire  à  l’abri  d’un  accident  opératoire  ?  Que 
celui-là  se  lève  et  jette  au  D”  Laporte  la  première  pierre. 

Mais  il  n’â  pas  trempé  son  aiguille  dans  l’eau  bouil¬ 
lante  !  Je  voudrais  bien  savoir  si  pendant  les  48  heures 
qui  ont  précédé  l’intervention  du  Dr  Laporte  toutes  les 
récautions  antiseptiques  avaient  été  prises,  tous  les  soins 
onnés.  Je  voudrais  bien  savoir  si  la  personne  qui  lui  a 
servi  de  garde  après  l’opération  n’a  employé  pour  les  toi¬ 
lettes  que  des  solutions  antiseptiques,  que  de  l’ouate  sté¬ 
rilisée?  Je  parierais  bien  qu’on  s’est  servi  de  quelque 
vieille  et  malpropre  éponge. 

Le  fait  d’avoir  ou  de  n’avoir  pas  fait  bouillir  son  aiguille 
importait  bien  peu  dans  l’espèce. 

Et  puis  si  c’est  un  crime  d’avoir  été  insuffisamment 
antiseptique,  comment  se  fait-il  que  tel  chirurgien  mort 
il  n’y  a  pas  longtemps,  l’apôtre  au  pansement  sale,  n’ait 
jamais  eu  de  ce  chef  maille  à  partir  avec  le  ministère 
public  ? 

Pardonnez-moi,  mon  cher  collègue,  la  longueur  de 
cette  lettre  et  croyez,  je  vous  prie,  à  mes  meilleurs  sen¬ 
timents.  ■' 

Dr  A.  Ribemont-Dessaignes, 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
Accoucheur  de  l’hôpital  Beaujon. 

'  P. -S,  ■ —  Quelques-uns  de  nos  confrères  de  la  presse 
médicale  ont  manifesté  la  crainte  que  la  condamnation 
du  Dr  Laporte  ne  paralysât  la  main  des  praticiens  mis  en 
présence  de  certains  cas  graves  qui  réclament  une  inter¬ 
vention  d’urgence. 

Je  viens  d’avoir  la  triste  preuve  que  ces  craintes 
n’étaient  pas  vaines. 

Il  y  a  quelques  jours  on  apportait  à  la  maternité  de 
Beaujon  une  femme  albuminurique  accouchée  dans  une 
commune  suburbaine  et  chez  qui  la  délivrance  n’avait 
pu  être  faite  par  la  sage-femme  qui  l’assistait.  Une  hé¬ 
morrhagie  abondante  s’étant  produite  la  sage-femme 
appela  un  médecin.  Celui-ci  qui,  il  y  a  quelques  semaines, 
n  eût  pas  hésité  à  intervenir,  recula  devant  la  gravité  de 
la  situation,  ne  voulut  pas  tenter  la  délivrance  artificielle 
et  préféra  envoyer  la  femme  à  l’hôpital.  Naturellement 
l’hémorrhagie  continua  pendant  le  trajet,  et  au  moment 
où  on  la  couchait  dans  la  salle  de  travail  elle  expirait. 

Dr  A.  R.-D. 


G.  Massoh,  Prooriétaire-Gérant. 
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N  EU  RO  PATHOLOGIE 


Paralysies  d’origine  cardiaque  par  embolies 
microscopiques  du  cerveau, 

Par  Léopold-Lé  vi, 

Ancien  interne,  lauréat  des  hôpitaux. 

Les  paralysies  organiques  liées  aux  affections  cardia- 
diaques(i)  sont  de  (Jjfférents  ordres  :  les  unes,  presque 
toujours  définitives,  sont  produites  par  une  grosse 
embolie,  donnant  lieu  à  une  altération  grossière,  macros¬ 
copique  du  cerveau.  D’autres  sont  des  paralysies  transi¬ 
toires,  qui  ne  reconnaissent  comme  substratum  anato¬ 
mique  que  des  lésions  histologiques  légères.  Nous  avons 
attiré  l’attention  sur  cette  classe  de  paralysies  dans  un 
mémoire  fait  en  collaboration  avec  notre  excellent  maître 
M.  le  Dr  Achard(a).  Il  s’agissait  de  deux  cas  de  paralysie 
faciale  transitoire,  l’une  paralysie  faciale  incomplète,  cor¬ 
ticale,  l’autre  paralysie  faciale  liée  au  syndrome  Millard- 
Gubler.  Nous  tenons  à  rappeler  que  nous  invoquions, 
pour  interpréter  ces  paralysies,  une  patliogénie  double  : 
troubles  de  circulation  (anémie,  congestion,  œdème)  et 
phénomènes  d’auto-mtoxication.  «  Dans  les  paraly  sies 
cardiaques,  ce  sont  les  troubles  de  circulation  qui  seront 
surtout  accusés.  » 

Entre  ces  deux  groupes  de  faits,  il  y  a,  disions-nous, 
une  classe  de  faits  intermédiaires,  ce  sont  les  paralysies 
d’origine  cardiaque  par  embolies  microscopiques  du  cer¬ 
veau.  Nous  rapportons  ici  les  deux  observations  auxquelles 
nous  faisons  allusion  dans  notre  travail. 

1 .  Il  n’est  pas  question  ici  des  paralysies  qui  peuvent  survenir  chez 
les  cardiaques  artério-scléreux,  au  fait  d'une  circulation  cérébrale 
défectueuse.  Il  se  produit  en  effet  chez  eux  des  paralysies  transitoires, 
dont  nous  avons  observé  quelques  exemples  remarquables.  Elles  sont 
déterminées  par  une  sorte  de  claudication  cérébrale  intermittente. 

a.  Achard  et  Léopold-Lévi,  Paralysies  transitoires  d'origine  car¬ 
diaque  (Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  mèdic.  des  h6p.  de  Paris,  1897,  p.  1 189). 

44*  année,  1897. 


Observation  I.  —  Rétrécissement  mitral.  Endocardite  végétante. 
Fièvre.  Urobilinurie.  Albuminurie .  Hémiplégie  gauche  incomplète. 
OEdème  et  foyersjle  ramollissement  histologique  du  cerveau. 

Mal...  Victorine,  âgée  de  4i  ans,  ménagère,  entre,  le  17  juil¬ 
let  i8g5,  salle  Grisolle,  lit  n°  7,  service  du  Dr  Hanot,  hôpital 
Saint-Antoine. 

On  ne  relève  rien  d’important  dans  les  antécédents  hérédi- 


Antécédents  personnels.  — La  malade  n’a  point  fait  de  maladie 
dans  son  enfance  ni  dans  son  adolescence .  A  l’âge  de  a3  ans,  elle 
devint  enceinte.  Sa  grossesse  se  termina  par  un  accouchement 
prématuré  de  7  mois.  L’enfant  ne  vécut  pas.  A  l’âge  de  28  ans, 
une  seconde  grossesse  fut  conduite  à  terme  :  l’enfant  vécut  jus¬ 
qu’à  l’âge  de  3  ans.  A  3a  ans,  nouvelle  grossesse  :  elle  accoucha 
à  neuf  mois  d’un  fœtus  mort.  Pendant  cette  dernière  grossesse, 
la  malade  eut  de  l’œdème  de  l’abdomen,  de  la  vulve,  des  pau¬ 
pières,  des  membres  inférieurs.  Elle  fut  prise  d’hémoptysie. 
Depuis  cette  époque,  elle  a  des  céphalées,  des  vertiges,  un  ma¬ 
laise  général.  En  188g,  elle  contracta  l’iniluenza,  eut  de  la 
fièvre  pendant  cinq  jours.  Elle  ne  s’est  jamais  remise  complète¬ 
ment  depuis  ce  moment.  Elle  ressent  des  vertiges,  de  l’essouf¬ 
flement  après  la  marche,  à  la  suite  du  moindre  effort.  Elle  a  de 
fréquentes  palpitations.  Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  de  vifs 
ennuis,  elle  fut  prise  de  faiblesse  des  membres,  de  palpitations, 
de  bourdonnements  d’oreilles.  Ces  symptômes  se  sont  accentués, 
à  la  suite  des  fatigues  d’un  déménagement.  Elle  se  plaint  en 
outre  d’une  douleur  précordiale,  de  dyspnée  vive,  d’envies  fré¬ 
quentes  d’uriner. 

Examen  à  l’entrée.  —  Le  faciès  est  pâle  et  terreux.  Les  pom¬ 
mettes  sont  colorées.  La  température  est  à  3g°.  La  dyspnée  est 
intense  (60  respirations  à  la  minute). 

Dans  tout  le  poumon,  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli,  on 
note  des  râles  sous-crépitants  fins  dans  toute  l’étendue  des  pou¬ 
mons,  mais  surtout  aux  bases. 

Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié.  La  pointe  bat  contre  la 
6°  côte  gauche.  Il  existe  un  frémissement  cataire  présystoliquo 
et  systolique.  A  l’auscultation,  on  constate  un  bruit  râpeux 
présystolique.  Le  pouls  est  arhythmique,  il  bat  80  fois  à  la  mi- 

Le  foie  déborde  les  fausses  côtes  dé  quatre  travers  de  doigt. 
Il  n’existe  ni  diarrhée,  ni  constipation,  ni  vomissement.  Les 
urines  contiennent  de  l’urobiline,  et  beaucoup  d’albumine.  Elles 
sont  foncées,  brunes,  sédimenteuses,  en  très  petite  quantité 
(a5o  à  5oo  grammes). 

La  veille  de  l’examen,  quand  elle  se  présenta  à  consultation, 
la  malade  avait  une  parésie  faciale  gauche  qu’on  pouvait  pren¬ 
dre  pour  de  l’asymétrie  faciale.  Actuellement  elle  a  une  hémi¬ 
parésie  complète  (faciale,  des  membres  supérieur  et  inférieur) 
sans  trouble  de  sensibilité.  Elle  n’a  point  eu  d’ictus. 

On  applique  six  sangsues  sur  l’hypochondre  droit.  Régime 

24  juillet.  — Depuis  l’entrée  de  la  malade,  les  phénomènes 
ont  persisté  sans  amélioration.  La  température  est  restée  élevée, 
oscillant  autour  de  3g°.  Aux  râles  sous-crépitants  se  sont  ajoutés 
des  râles  ronflants  et  sibilants.  Il  est  survenu  de  l’œdème  loca¬ 
lisé  au  côté  gauche,  au  niveau  des  membres  paralysés. 

Actuellement  le  regard  est  vague,  éteint,  les  paupières  à  moi¬ 
tié  closes.  La  face  est  pâle,  les  lèvres  bleuâtres,  la  bouche  entr’ou- 
verle.  La  malade  respire  difficilement  en  tendant  fortement 
les  muscles  du  cou  et  en  faisant  entendre  un  bruit  expiratoire. 
Le  nombre  des  respirations  est  de  48  par  minute.  Le  pouls  ne 
peut  être  compté,  tant  il  est  irrégulier.  L’urine  rare  (600  gr.) 
contient  de  l’urobiline,  de  l’albumine  en  grande  quantité. 

La  malade  sort  de  temps  en  temps  de  son  assoupissement. 
Elle  lance  en  avant  son  membre  supérieur  droit,  prononce 
quelques  paroles  :  «  Monsieur,  j’ai  soif.»,  et  le  bras  tombe. 
Elle  pousse  également  des  cris  plaintifs  :  Mon  Dieu!  »  dit  des 
phrases  incohérentes  :  «  Allez  chercher  du  vin  frais  dans  la  cave  » . 

Quand  on  lui  adresse  la  parole,  elle  répond  avec  précision, 
mais  la  parole  est  lente  et  paresseuse. 

La  paralysie  faciale  persiste,  ainsi  que  celle  des  membres  su¬ 
périeur  et  inférieur  du  côté  gauche.  Le  muscle  frontal  se 
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trouve  parésie.  La  pointe  delà  langue  regarde  le  côté  opposé  à 
la  paralysie.  Le  membre  supérieur  gauche  est  inerte  :  la  ma¬ 
lade  ne  peut  lui  faire  exécuter  aucun  mouvement.  Le  membre 
inférieur  gauche  est  plutôt  parésié  :  elle  peut  le  mettre  sur  le 
membre  sain,  mais  les  mouvements  sont  lents  et  paresseux.  Le 
réflexe  rotulien  du  côté  gauche  est  diminué.  La  main  et  le  pied 
du  côté  do  l’hémiplégie  sont  œdématiés.  Il  n’existe  pas  de  trou¬ 
bles  de  sensibilité. 

La  malade  meurt  le  aô  juillet. 

Autopsie.  — La  plèvre  gauche  renferme  du  liquide  séro-hé- 
morrhagique  en  petite  quantité.  Le  poumon  gauche  est  le  siège 
d’un  infarctus  à  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur.  Conges¬ 
tion  du  reste  du  poumon,  ainsi  que  du  poumon  droit.  Bronchite. 

Le  péricarde  renferme  un  peu  de  sérosité.  Le  cœur  pèse 
4so  grammes;  il  est  rétracté,  épaissi,  on  constate  en  outre 
l’existence  de  végétations  récentes. 

Le  foie  déborde  le  rebord  des  fausses  côtes  :  c’est  un  type  de 
foie  cardiaque.  Il  pèse  i54o  grammes. 

Les  reins  offrent  des  kystes  à  leur  surface  ;  ils  sont  atrophiés. 
Le  rein  droit  pèse  i5o  gr.,  le  rein  gauche  i3o  grammes. 

La  rate  est  petite  et  dure.  Elle  pèse  i3o  grammes. 

Les  vaisseaux,  en  particulier  l’aorte,  sont  athéromateux. 

Il  existe  de  l’œdème  pie-mérien.  Les  circonvolutions  sont 
distendues,  diminuant  la  profondeur  des  sillons.  Notre  attention 
se  porte  surtout  sur  les  circonvolutions  motrices  droites.  Par 
places,  on  trouve  dans  la  substance  grise  des  plaques  de  décolo- 

Examen  histologique.  —  L’examen  histologique  a  porté  sur 
le  tiers  moyen  de  la  pariétale  ascendante.  Les  pièces  ont  été 
fixées  au  liquide  de  Muller,  montées  au  collodion,  colorées  au 
picrocarmin  différencié  par  l’acide  formique,  et  à  l’hématoxy- 
line-éosine.  On  constate  sur  chaque  coupe  des  foyers  d’œdème 
histologique  assez  étendu  périvasculaires  et  paravasculaires,  et 
des  foyers  emboliques. 

Des  préparations  faites  suivant  le  procédé  d’Azoulay  (acide 
osmique  et  tanin)  font  reconnaître  de  petits  foyers  de  désinté¬ 
gration  avec  corps  granuleux.  Les  cellules  sont  colorées  en  noir. 

Obs.  II.  —  Cancer  de  l’utérus.  Endocardite  végétante  de  la 
mitrale.  Hémiplégie  gauche.  Petits  Joyers  de  ramollissement  dans 
le  lobe  pariétal. 

Malade  de  3a  ans,  atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus  inopérable 
(salle  Iîarlh,  Salpêtrière).  Un  matin,  en  se  levant,  elle  est  prise 
d’une  hémiplégie  gauche,  avec  troubles  de  la  sensibilité.  L’hé¬ 
miplégie  est  complète,  intérosso  la  face  et  les  membres.  Les 
troubles  de  sensibilité  sont  variables,  mais  persistent  jusqu’à  la 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  cancer  de  l’utérus  adhérent  à  tou¬ 
tes  les  parties  voisines.  Le  rein  droit  est  volumineux,  dégénéré, 
le  rein  gauche  est  petit,  contient  des  kystes.  Le  foie  a  l’aspect 
du  foie  infectieux.  II  existe  des  plaques  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse  étendues  au  niveau  du  lobe  gauche.  Le  cœur  est  volumi¬ 
neux  et  flasque.  Il  existe  do  la  péricardite  ancienne.  Le  myo¬ 
carde  est  mou.  La  mitrale  est  le  siège  d’endocardite  végétante. 
La  rate  est  peu  volumineuse,  sans  infarctus.  Le  cerveau  est 
comme  lavé,  anémié,  les  méninges  se  détachent  bien.  On  ne  note 
pas  de  gros  foyer  ni  cortical,  ni  au  niveau  des  corps  opto-striés. 
Dans  l’hémisphère  droit,  on  voit  par  places,  au  niveau  de  l’union 
de  la  substanco  blanche  et  de  la  substance  grise,  une  différence 
dans  la  teinte  habituelle.  Dans  la  substance  grise  existént 
comme  des  travées  blanchâtres,  crayeuses,  irrégulières,  et  comme 
des  taches  de  volume  variable,  de  quelques  millimètres  d’ha¬ 
bitude. 

Examen  histologique.  —  L’examen  immédiat  d’une  partie 
paraissant  macroscopiquoment  malade  montre  de  nombreux 
corps  granuleux  et  des  cellules  cérébrales  paraissant  atteintes  do 
dégénéréscence  vitreuse.  Les  prolongements  bien  nets  sont 
comme  rigides.  Le  protoplasma  est  comme  craquelé  (i). 

Sur  les  coupes  du  lobe  pariétal,  on  voit  do  petits  foyers  limi¬ 
tés  qui  font  contraste  sur  les  préparations  par  leur  coloration 
différente.  Ils  sont  formés  de  globules  sanguins  et  de  cellules  à 
noyaux,  les  uns  arrondis,  les  autres  ovales,  se  colorant  fortement 
par  l’hématoxyline,  en  généraldavantage  que  les  noyaux  des  cel- 

t.  Cet  examen  extemporané  a  été  fait  avec  notre  ami  le  D'  Nageotle. 


Iules  à  névroglie.  Parfois,  un  vaisseau  congestionné  se  trouve 
compris  dans  l’intérieur  du  foyer.  On  voit  au  pourtour  des  foyers 
une  prolifération  très  nette  des  cellules  névrogliques  dans  la 
couche  moléculaire  (i). 

On  voit  donc,  au  cours  d’une  endocardite  végétante 
de  la  valvule  mitrale,  développée,  d’une  part,  chez  une 
malade  de  4i  ans,  présentant  tous  les  symptômes  d’un 
état  infectieux,  et,  d’autre  part,  chez  une  femme  de  3a  ans, 
atteinte  d’un  cancer  de  l’utérus,  se  constituer  une  hémi¬ 
plégie. 

Dans  les  deux  cas,  l’hémiplégie  siégeait  du  côté  gauche 
et  s’établit  sans  ictus.  Elle  fut  progressive  dans  la  pre¬ 
mière  observation,  débuLa  par  la  face,  et  resta  incom¬ 
plète.  Dans  la  seconde,  elle  s’accompagna  de  troubles  de 
sensibilité  variables,  mais  persistant  jusqu’à  la  mort. 

La  paralysie  n’était  pas,  dans  ces  deux  cas,  sous  la 
dépendance  d’une  lésion  macroscopique  du  cerveau.  Elle 
reconnaissait  comme  substratum  anatomique  des  foyers 
de  ramollissement  histologiques,  liés  à  de  petites  embo¬ 
lies.  Dans  la  première  observation,  il  existait  en  outre 
de  l’œdème  histologique  localisé  du  cerveau. 

Il  est  à  remarquer  les  caractères  de  ces  paralysies  : 
progressive,  incomplète  dans  le  premier  cas;  complexe 
(avec  troubles  de  sensibilité)  dans  le  second  ;  leur  siège  à 
gauche,  contrairement  aux  paralysies  produites  par  une 
grosse  embolie. 

Quel  eût  été  l’avenir  de  ces  hémiplégies?  Fussent-elles 
devenues  permanentes?  On  ne  peut  que  poser  la  question  : 
l’état  général  grave,  au  cours  duquel  elles  se  produi¬ 
saient,  ayant  par  lui-même  entraîné  la  mort.  Mais  ne 
peut-on  penser  que  des  paralysies  transitoires  d’origine 
cardiaque  puissent  parfois  reconnaître  le  même  méca¬ 
nisme?  Ajoutons  cependant  que  dans  le  seul  cas  de  para¬ 
lysie  transitoire  d’origine  cardiaque  dont  nous  ayons  pu 
faire  l’autopsie  (2),  il  n’y  avait  pas  d’embolie  histologique 
du  cerveau. 

Il  nous  paraît  utile  d’insister,  en  terminant,  sur  la 
possibilité  des  embolies  cardiaques  produisant  les  pa¬ 
ralysies  au  cours  des  cancers. 

D’autre  part,  des  foyers  histolqppqües  de  nécrobiose 
cérébrale  (liés  ou  non  à  des  embolies)  peuvent  produire 
des  phénomènes  nerveux  diffus.  C’est  ainsi  qu’au  cours 
d’un  cancer  de  l’utérus,  sans  endocardite  végétante, 
nous  avons  vu  se  développer  des  phénomènes  de  pseudo¬ 
méningite  rattachablc  à  des  foyers  histologiques  de  ra¬ 
mollissement  de  l’écorce. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


II»  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 
Tenu  à  Paris  du  18  au  23  Octobre. 


Séance  du  23  Octobre  1897  (soir).  (Fin.) 

De  l’élytrotomie  postérieure  dans  le  traite¬ 
ment  du  prolapsus  utérin. 

M.  Reynier,  pour  avoir  un  plancher  de  soutien  suffi¬ 
samment  solide  en  cas  de  prolapsus  de  l’utérus,  crée  intention¬ 
nellement  des  adhérences  par  une  élytrotomie  postérieure  asep- 
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tique.  Il  l’a  fait  avec  un  plein  succès  chez  une  femme  âgée  de 
soixante  ans.  Dans  une  première  séance  il  a  pratiqué  l’hystéro- 
pexie,  fixant  à  la  paroi  abdominale  les  deux  ligaments  ronds  et 
une  large  surface  du  ligament  large  avoisinant.  Dans  la  même 
séance  il  a  complété  l’hystéropexie  par  le  drainage,  avec  de  la 
gaze  iodoformée,  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  largement 
ouvert.  La  mèche  iodoformée  a  été  retirée  quatre  jours  plus 
tard  et  on  a  laissé  le  cul-de-sac  se  cicatriser,  protégé  par  un 
bon  tamponnement  antiseptique.  Quinze  jours  après  il  pouvait 
constater  que  l’utérus  était  resté  en  place  et  que,  malgré  les 
efforts  de  toux,  il  ne  bougeait  pas.  Toutefois,  pour  éviter  tout 
tiraillement,  M.  Reynier  fit  alors  la  colpopérinéorrhaphie.  Cette 
femme  a  été  revue  deux  mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  et  le 
résultat  restait  parfait. 

Castration  abdominale  totale  pour  permet¬ 
tre  l’extirpation  facile  et  complète  des 
kystes  papillaires  des  ligaments  larges. 

M.  H.  Delagénière  (du  Mans).  —  L’extirpation  com¬ 
plète  des  kystes  papillaires  des  ligaments  larges  est  une  opéra¬ 
tion  toujours  difficile  et  parfois  impossible,  qui  nécessite  sou¬ 
vent  la  marsupialisation  du  kyste.  La  raison  de  la  difficulté 
opératoire  semble  résider  dans  l’étalement  des  végétations  du 
kyste  non  seulement  entre  les  feuillets  des  ligaments  larges, 
mais  sous  le  péritoine  pelvien,  et  en  avant  entre  l’utérus  et  la 
vessie.  Les  uretères,  la  vessie,  l’utérus,  sont  pour  ainsi  dire 
enchevêtrés  entre  les  prolongements  de  ces  kystes,  de  sorte  que 
l’extirpation  complète  parait  impossible. 

L’utérus  doit  être  pris  pour  repère  et  enlevé  par  notre  pro¬ 
cédé  d’énucléation  de  haut  en  bas.  On  ouvre  ainsi  les  ligaments 
larges;  on  sait' de  quel  côté  est  ce  kyste;  rien  n’est  plus  simple 
alors  que  de  décoller  le  péritoine  pelvien,  d’énucléer  avec  pa¬ 
tience  le  kyste  papillaire,  de  suivre  tous  les  prolongements.  On 
redoublera  de  précautions  en  se  rapprochant  de  la  vessie  et  des 
uretères.  Cette  opération  est  radicale  et  ne  parait  pas  extrême¬ 
ment  grave,  ainsi  qu’en  témoignant  les  2  observations  que  nous 
rapportons. 

Urétérocystonéostomie  immédiate  pour  sec¬ 
tion  de  l’uretère  au  cours  d’une  hystérec¬ 
tomie  abdominale. 

M.  Schwartz,  ayant  coupé  l’uretère  au  cours  d’une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  et  ne  trouvant  pas  le  bout  vésical, 
procéda  aussitôt  à  la  greffe  vésicale.  Une  sonde  introduite  par 
l’urèthre  refoule  la  vessie  dans  la  direction  de  l’uretère  sectionné 
et  permet  de  l’inciser  au  point  convenable;  puis,  une  sonde 
est  insinuée  par  l’orifice  vésical  dans  l’uretère,  on  pratique 
autour  d’elle  deux  plans  de  suture,  l’un  muqueux,  l’autre  séro- 
séreux. 

La  sonde  uretérale  est  laissée  à  demeure,  de  même  qu’une 
sonde  vésicale.  La  péritoine  est  suturé  au  vagin,  le  ligament 
large  est  refermé  par  des  sutures.  Une  mèche  de  gaze  iodo¬ 
formée  draine  le  vagin  et  va  jusqu’au  point  où  l’uretère  s’abou¬ 
che  dans  la  vessie. 

Il  ne  s’est  pas  écoulé  la  moindre  goutte  d’urine  par  le  vagin. 
La  sonde  uretérale  a  été  enlevée  au  sixième  jour,  la  sonde  vési¬ 
cale  au  huitième,  et  la  malade  est  partie  guérie  le  20  août. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

DEUXIÈME  SESSION 

Tenue  à  Paris  les  21,  22  et  23  octobre  1897. 

Séance  du  2 3  Octobre  1897  (matin). 

Des  uréthrites  non  gonococciques. 

M.  Jules  Eraud  (de  Lyon),  rapporteur.  —  De  1879  à 
i884  règne  cette  conception  qu’une  seule  espèce  microbienne 
était  la  cause  de  I’uréthrite  blennorrhagique.  Mais  en  l884  et 
depuis,  divers  auteurs  ont  rapporté  des  cas  d’uréthrites  dans  les¬ 


quels  des  microorganismes  autres  que  le  gonocoque  ont  été 
trouvés.  Si  donc,  actuellement  l’existence  des  uréthrites  non 
gonococciques  n’est  plus  contestée,  par  contre,  leur  classifica¬ 
tion  est  encore  difficile. 

Laissant,  à  dessein,  de  côté,  toute  la  catégorie  des  urétrhitos 
dites  diathésiques,  bien  rfbscure  encore,  il  importe,  avant  tout, 
de  savoir  s’il  existe  une  uréthrite  non  gonococcique  aiguë  et  pri-  ' 
mitive,  pouvant  se  développer  chez  des  individus  vierges  de  tout 
passé  urinaire  :  car,  de  sa  démonstration,  il  résultera  ce  fait 
qu’à  côté  du  gonocoque  il  peut  y  avoir  d’autres  microbes 
capables  de  pyogénèse  uréthrale  d’emblée. 

A  en  juger  par  le  silence  des  auteurs,  l’uréthrite  aiguo  non 
gonococcique  doit  être  fort  rare.  De  par  sa  nature,  elle  peut 
être  chimique  ou  microbienne.  La  forme  chimique  est-elle  une 
uréthrite  aseptique  d’emblée  ou  bien  simplement  uno  phase  asep¬ 
tique  de  la  maladie  ?  Pour  l’expliquer,  il  faut,  ou  supposer  uno 
toxalbumine,  capable  par  son  action  sur  la  muqueuse  uréthrale, 
de  produire  une  suppuration  aseptique,  ou  bien  accuser  l’im¬ 
perfection  de  nos  méthodes  colorantes  actuelles  qui  no  per¬ 
mettent  pas  de  déceler,  dans  tous  les  cas,  les  microorganismes 
qui  s’y  peuvent  trouver. 

Relativement  à  la  variété  .microbienne  do  cette  uréthrite,  les 
parasites  qui  ont  été  rencontrés  sont  variables  :  tantôt  des  bacté¬ 
ries  et  cocci,  tantôt  le  colibacille,  etc.  Dans  un  cas  qui  m’est 
personnel,  j’ai  trouvé  dos  parasites  do  deux  espèces  :  des  cocoi 
et  surtout  des  bâtonnets,  ces  derniers  en  prédominance.  Ces 
bactéries  formaient  de  véritables  îlots  intra-globulaires  et  intra¬ 
cellulaires,  au  lieu  des  amas  de  gonocoques  intra-leucocytaires. 

Que  sont  ces  parasites?  Quelle  est  leur  relation  avec  les  sapro¬ 
phytes  du  canal?  En  thèse  générale,  qu’on  envisage  l’urèthre 
normal  ou  pathologique,  c’est  la  forme  coccionno  ou  diplo-coc- 
cienne  qui  constitue  la  forme  prédominante  do  l’avant-canal. 
L’élément  bacillaire  y  est  rare,  y  compris  le  bacterium  coli  com¬ 
mune  qui,  non  seulement,  ne  vit  pas  normalement  dans  l’avant- 
canal,  mais  qui  n’a  aucune  tendance  à  |s’y  développer  normale¬ 
ment.  Il  est  un  fait  bactériologique  très  frappant  et  qui  est 
d’une  grande  portée;  c’est  que  si  l’on  mot  en  regard  les  cul¬ 
tures  obtenues  sur  l’urèthre  sain  avec  ce  que  l’on  observe  dans 
l’urëthrite  aiguë  on  est  surpris  de  voir  qu’aux  lésions  jeunes  cor¬ 
respondent  des  formes  microbiennes  jeunes  —  en  diplocoques 
—  telles  qu’elles  vivent  à  l’état  de  saprophytes,  alors  que  dans 
les  lésions  anciennes  uréthrales  et  surtout  prostatiques,  on  con¬ 
state  des  formes  cocci-bacillaires,  strepto-bacillaires,  plus  ou 
moins  anormales,  dont  le  type  originel  est  le  diplocoque. 

D’autre  part,  autant  que  l’expérimentation  animale  permet 
d’en  juger,  les  saprophytes  de  l’urèthre,  en  général,  ne  produisent 
que  rarement  de  la  suppuration  vraie,  ce  qui  montre  deux 
choses  :  tout  d’abord,  l’absence  à  peu  près  constante,  soit  dans 
l’urèthre  normal,  soit  dans  le  pus  blennorrhagique,  dos  staphy¬ 
locoques  pyogènes  et  en  second  lieu  la  propriété  très  faiblement 
pyogène  des  saprophytes  de  l’urèthre. 

D’où  il  suit  :  i°  la  rareté  de  la  suppuration  uréthrale  —  on 
dehors  du  gonocoque  —  quel  que  soit  le  mécanisme  invoqué  : 
ce  qui  nous  permet  de  nous  rendre  compte  du  peu  de  fréquence 
des  uréthrites  saprophytiques  aiguës  ou  primitives;  2°  quo  vrai¬ 
semblablement  le  rôle  des  saprophytes  est  de  présider  aux 
diverses  complications,  cystite,  orchite,  etc.  ;  3°  que  ces  sapro¬ 
phytes  ne  paraissent  avoir  qu’une  résistance  peu  considérable  : 
ce  qui  expliquerait  peut-être  le  peu  de  durée  et  le  peu  do  forces 
de  l’uréthrite saprophytique  aiguë;  4°  que  leur  rôle,  enfin,  n’est 
pas  absolument  univoque. 

Alais  à  cet  égard,  nos  connaissances  sont  encore  trop  res¬ 
treintes.  Une  étude  plus  réglée,  plus  méthodique  des  parasites 
de  l’urèthre,  la  séro-réaction  de  AVidal  pour  les  formes  coli- 
bacillaires,  permettront  sans  doute  de  mieux  déterminer  à 
l’avenir  le  rôle,  la  fonction  de  chacun  d’eux.  A  moins  que  des 
données  nouvelles,  comme  celles  qui  tendent  à  se  faire  jour  —  à 
savoir,  que  la  spécificité  vient  de  moins  en  moins  de  l’espèce 
dont  le  rôle  tend  à  s’effacer  et  de  plus  en  plus  du  poison,  dont 
le  rôle  grandit  de  jour  en  jour  —  viennent  démontrer  quo  le 
gonocoque  n’est  que  le  saprophyte  transformé  en  pathogène, 
grâce  a  une  diastase  qui,  ainsi  que  l’a  démontré  Buchner,  se 
grefferait  sur  lui.  Quant  à  la  symptomatologie,  est-elle  diffé¬ 
rente  de  celle  de  l’uréthrite  gonococcique  ordinaire  ?  On  a  pré¬ 
tendu  que  la  réaction  do  la  muqueuse  était  moins  considérable, 
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l’incubation  plus  courte,  la  douleur  h  la  miction  et  à  l’érection 
moins  vive,  le  pus  moins  jaune,  moins  abondant,  etc.  Cette 
différence  est  peut-être  plus  apparente  que  réelle,  car  de  même 
qu’il  y  a  des  blennorrhagies  bénignes,  il  peut  y  avoir  des  uré- 
thrites  gonococciques  plus  ou  moins  graves, 

Quant  aux  uréthrites  non  gonococciques  Secondaires,  ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes.  On  peut  les  diviser  en  suppurées 
ou  muco-albumineuses  :  a)  les  uréthrite  suppurées  sont  caracté¬ 
risées  par  la  production  d’un  écoulement  purulent  plus  ou 
moins  abondant,  plus  ou  moins  jaunâtre,  présentant  des  alter¬ 
natives  de  récidive  et  de  période  chronique;  b)  les  uréthrites 
muqueuses  ou  muco-albumineuses  sont  caractérisées  par  une 
mucosité  transparente  et  visqueuse.  Ce  suintement,  qui  est  inco¬ 
lore,  peut  être  le  résultat  d’une  sécrétion  prostatique  ou  bien 
d’une  sécrétion  uréthrale.  Parfois,dans  cette  sécrétion,  pullulent  les 
microorganismes;  d’autres  fois,  on  en  trouve  si  peu  ou  même 
pas,  au  point  qu’on  pourrait  les  considérer  comme  aseptiques. 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  diverses  uréthrites?  Pour  le 
moment,  nous  en  sommes  réduits  aux  hypothèses.  De  même, 
ces  uréthrites  sont-elles  contagieuses?  C’est  là  encore  une  question 
difficile  à  résoudre,  que  l’expérimentation  pourrait  peut-être 
éclairer.  L’homme  peut-il  contaminer  la  femme  et  vice  versa  ? 
Sans  doute,  il  existe  chez  l’homme  des  saprophytes  ;  mais  chez 
la  femme  il  en  existe  également.  Quel  est  alors  le  rôle  de  l’une 
ou  l’autre  espèce  microbienne  dans  l’un  ou  l’autre  sexe?  A 
toutes  ces  questions,  le  mieux  est  de  répondre  par  le  doute, 
car  le  problème  est  plus  complexe  qu’on  ne  pourrait  le  croire. 
A  côté  du  polymorphisme  des  microbes,  il  faut  placer  la  ques¬ 
tion  des  toxalbu  mines,  encore  à  peine  ébauchée,  qui  va  proba¬ 
blement  reporter  plus  loin  le  mécanisme  que  l’on  croyait  devoir 
exister  dans  le  rôle  seul  du  microbe;  autrement  dit  :  derrière 
le  microbe  se  cache  son  poison. 

M.  Noguès  (de  Paris),  rapporteur.  —  Je  passe  sur  la  spé¬ 
cificité  du  gonocoque  qui  est  admise  par  tout  le  monde.  Je 
préfère  insister  sur  le  diagnostic  de  ces  uréthrites  non  gonococ¬ 
ciques  qui,  à  mon  avis  et  malgré  tout  ce  qui  en  a  été  dit, 
reste  toujours  possible  et  le  plus  souvent  même  facile.  On  a 
singulièrement  embrouillé  la  question  du  gonocoque  par  la 
notion  que  l’on  a  créée  des  pseudo-gonocoques  qui  seraient  des 
hôtes  normaux  de  l’urèthre,  qui  auraient  les  mêmes  caractères 
morphologiques  et  les  mêmes  réactions  colorantes  que  les  gono¬ 
coques  sans  on  avoir  les  propriétés  pathogènes.  Ces  pseudo¬ 
gonocoques  n’existent  pas  et  dans  le  cas  où  l’examen  microsco¬ 
pique  direct  laisserait  quelques  doutes,  la  culture  viendra  les 
dissiper. 

J’ai  divisé  les  uréthrites  non  gonococciques  en  deux  grandes 
classes,  selon  que  l’écoulement  contenait  ou  non  des  microorga- 
nisraes,  mais  comme  l’état  antérieur  du  canal  joue  dans  l’espèce 
un  rôle  capital,  j’ai  été  amené  à  faire  deux  sous-divisions  et  je 
diviserai  ainsi  successivement  les  uréthrites  microbiennes  et  les 
uréthrites  non  microbienne  en  primitives  ou  en  secondaires. 

Les  uréthrites  microbiennes  primitives  sont  exceptionnelles  ; 
je  n’ai  pu  en  recueillir  que  26  observations  dont  3  inédites; 
elles  étaient  dues  aux  microbes  les  plus  variés.  Quant  aux  uré¬ 
thrites  microbiennes  secondaires,  elles  sont  très  fréquentes,  mais 
encore  faut-il  distinguer  entre  les  infections  localisées  à  la  fosse 
naviculairect  celles  qui  s’étendent  à  toute  la  longueur  du  canal, 
Les  microorganismes  que  l’on  rencontre  dans  des  cas  semblables 
sont  très  nombreux;  nous  avons  décrit  les  principaux  ;  ils  sont 
au  nombre  de  5,  dont  3  microcoques  et  2  bactéries. 

Les  uréthrites  non  microbiennes  primitives  sont  ou  plutôt 
doivent  être  tout  à  fait  l’exception,  car  il  no  nous  a  jamais  été 
donné  d’en  rencontrer  ;  on  n’accordera  cette  dénomination  qu’à 
celles  qui  auront  subi  la  double  épreuve  de  l’examen  microsco¬ 
pique  et  de  la  culture.  Quant  à  celles  qui  suivent  une  blennor¬ 
rhagie  à  gonocoques,  elles  restent  au  contraire  le  type  le  plus 
commun  des  inflammations  chroniques  de  l’urèthre  ;  elles  sem¬ 
blent  tenir  à  deux  causes  :  les  phénomènes  d’irritation  et  les 
modifications  anatomiques.  Aussi,  en  pareil  cas,  l’examen  histo¬ 
logique  est-il  de  toute  nécessité. 

Je  passe  brièvement  sur  le  chapitre  IV,  qui  traite  des  compli¬ 
cations  possibles  de  ces  uréthrites  non  gonococciques  et  surtout 
de  leur  contagiosité,  question  épineuse  et  cependant  de  pratique 
journalière. 

Enfin,  j’ai  esquissé  le  traitement  de  ces  dernières  affections 


Sans  'entrer  dans  tous  les  détails;  j’ai  surtout  voulu  montrer 
qu’il  hfe  fallait  pas,  en  présence  do  cas  semblables  rester  dahl 
l’inaction  et  laisser  s’accréditer  cette  notion  que  la  thérapeutique 
est  impuissante  contre  les  écoulements  chroniques;  il  n’en  est 
rien,  et,  quand  elle  est  bien  conduite,  elle  amène,  en  règle  géné¬ 
rale,  la  guérison-. 

M.  Janet  (de  Paris)-.  —  Autant  ces  aSections  sont  fréquentes 
après  l’invasion  gonococcique,  autant  elles  sont  rares  avant 

Les  seuls  cas  de  ce  genre  que  nous  ayons  rencontrés  jusqu’ici, 
comprennent  quatre  casd’uïéthrites  aseptiques  ou  semblant  telles, 
et  quatre  cas  d’uréthrites  infectieuses. 

Parmi  les  quatre  cas  d’uréthrites  aseptiques  que  nous  avons 
observés,  deux  cas  pourraient  être  logiquement  rattachés  à  l’her¬ 
pès  uréthral,  les  deux  autres  survenus  l’un  le  lendemain-,  l’âd- 
tre  quinze  jours  après  un  coït  ne  nous  semblent  pas  explicables 
par  les  données  que  nous  possédons  aujourd’hui.  Ils  ont  pré¬ 
senté  absolument  l’allure  d’une  maladie  infectieuse  sans  qu’il 
ait  été  possible  d’y  déceler  la  présence  d’aucun  microbe. 

Parmi  les  quatre  cas  d’uréthrites  infectieuses  que  nous  avons 
rencontrés,  un  était  dù  à  l’extension  dans  l’urèthre  d’une  bala- 
nopôslhite  infectieuse;  un  autre  était  dù  au  petit  diplobacille 
que  nous  avons  appelé  le  bacille- fourmi,  les  deux  derniers 
étaient  dus  à  un  microbe  identique,  bacille  diplococcique,  qui, 
par  cela  même,  mérite  d’être  recherché  dans  des  cas  analogues. 

M.  Reymond.  —  Je  ne  crois  pas  que  la  contagion  soit  bien 
à  redouter,  en  cas  d’uréthrite  non  blennorrhagique  :  dans  le  cas 
que  j’ai  publié  et  sur  lequel  s’appuie  M.  Noguès,  le  saprophyte 
trouvé  dans  la  trompe  était  accompagné  du  gonocoque,  et,  d’au¬ 
tre  part,  je  n’ai  aucune  raison  de  croire  que  ce  saprophyte  ne 
se  trouvât  pas  à  l’état  normal  aussi  bien  dans  les  organes  géni¬ 
taux  de  la  femme  que  dans  ceux  de  l’homme.  Aussi  les  micro¬ 
bes  autres  que  le  gonocoque  trouvés  dans  une  goutte  militaire 
ne  suffisent-ils  pas  à  me  faire  considérer  cette  goutte  comme  plus 
dangereuse  que  si  je  n’y  trouve  rien  ;  en  ce  dernier  cas,  j’ai 
toujours  la  crainte  que  l’écoulement,  d’apparence  aseptique,  soit 
dû  au  gonocoque  dont  je  n’ai  su  découvrir  la  présence. 

M.Hogge  (de  Liège).  —  Je  rapporte  douze  cas  d’ uréthrites 
aseptiques,  concomitantes  à  des  suppurations  glandulaires  pros¬ 
tatique  :  neuf  des  sujets  étaient  exempts  de  tout  accident  véné¬ 
rien,  trois  des  malades  avaient  souffert  de  blennorrhagie 
longtemps  avant  (trente-cinq,  quinze  et  sept  ans)  et  n’en  avaient 
plus  présenté  de  traces  pendant  de  longues  années. 

En  conclusion,  j’invite  mes  collègues  du  Congrès  à  diriger 
toute  leur  attention  du  côté  de  la  prostate  dans  tous  les  cas  de 
suppuration  uréthrale  primitive,  insolites  dans  leur  incubation, 
leur  subacuité  et  leur  évolution. 

Je  pense  que  dans  toute  cette  question  des  uréthrites  non  go¬ 
nococciques,  question  d’ailleurs  si  intéressante,  la  part  est  faite 
trop  belle  aux  microbes  et  pas  assez  aux  contingences  indivi¬ 
duelles.  J’insiste  sur  la  difficulté,  très  réelle  dans  certains  cas, 
du  diagnostic  de  la  prostatite  et  sur  les  conditions  anatomiques 
toutes  spéciales,  qui  font  de  la  prostate  un  organe  éminemment 
réactif  à  l’inflammation. 

M.  Genouville.  — Je  rapporte  une  observation  d’uréthrite 
microbienne  non  gonococcionne  primitive,  survenue  deux  mois 
après  une  blennorrhagie  guérie.  Le  malade  avait  fait  impunément 
des  excès  de  table,  mais  n’avait  point  pratiqué  le  coït,  sauf 
quelques  jours  avant  l'apparition  de  l’écoulement.  L’écoulement, 
traité  par  le  sublimé,  l’acide  borique,  puis  de  simples  précau¬ 
tions  d’hygiène,  disparut  en  un  mois  environ. 

Depuis,  le  malade  a  contracté  une  nouvelle  blennorrhagie, 
de  gonocoques  cette  fois,  mais  un  certain  nombre  de  coïts  avec 
préservatif,  sans  inconvénient,  avaient  prouvé  sa  guérison. 

M.  Guiard(de  Paris).  —  M.  Eraud  nous  a  présenté  comme 
fréquentes  les  complications  des  uréthrites  non  gonococciques. 
D’après  ce  que  j’ai  vu,  il  n’en  serait  pas  ainsi.  Non  seulement 
ces  complications  seraient  rares,  mais  de  plus  elles  seraient  pres¬ 
que  toujours  déterminées,  soit  par  un  traumatisme  dù  à  des  ca¬ 
thétérismes  plus  ou  moins  difficiles,  soit  à  des  injections  mal 
faites.  Il  m’a  semblé  au  contraire  que  ces  complications  étaient 
exceptionnelles,  quand  la  maladie  était  abandonnée  à  elle-même. 
Dans  un  seul  cas  d’urëthrile  aseptique,  j’ai  vu  survenir  sponta¬ 
nément  une  arthropathie  du  genou  et  une  irido-choroïdite.  Ce 
malade  n’était  pas  rhumatisant,  mais  il  avait  présenté  antérieu- 
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renient,  à  l’occasion  d’une  blennorrhagie,  dont  il  était  radicale¬ 
ment  guéri  depuis  plus  d’un  an,  un  première  atteinte  d’arthro- 
pathie. 

Au  point  de  vue  de  la  contagiosité,  M.  Noguèsme  paraît  trop 
essimiste,  en  voulant  interdire  le  mariage  à  tout  malade  atteint 
’uréthrite  microbienne.  Sans  doute  lorsque  cette  uréthrite  est 
très  accusée,  l’écoulement  jaune  et  épais,  j’attends  pour  donner 
l’autorisation  que  le  malade  s’en  soit  débarrassé.  Mais  la  plupart 
du  temps  l’écoulement  est  assez  modéré,  et  on  voit  dans  ces 
conditions  beaucoup  d’individus  avoir  des  rapports  non  infec¬ 
tants.  Si  nous  voulons  interdire  le  mariage  à  tous  les  hommes 
dont  l’urèthre  renferme  des  microbes,  cela  nous  conduirait  loin, 
puisque  beaucoup  d'urèthres  en  contiennent  à  l’état  normal.  Où 
trouverions-nous  le  critérium  pratique?  Ce  ne  serait  assuré¬ 
ment  pas  dans  l’examen  bactériologique,  mais  dans  les  condi¬ 
tions  cliniques.  Sans  cela,  il  n’y  a  pas  une  vierge  que  nous 
puissions  autoriser  au  mariage,  puisque  dans  tous  les  vagins  on 
rencontre  des  multitudes  de  microbes. 

M.  Janet.  — •  Il  me  semble  que  les  porteurs  de  gonocoques 
ne  sont  pas  les  seuls  à  qui  nous  devons  interdire  le  mariage.  Les 
malades  sujets  à  des  infections  secondaires  dues  au  développement 
considérable  d’une  seule  espèce  microbienne,  pénétrant  profon¬ 
dément  dans  l’urèthre,  me  semblent  également  dangereux,  plus 
dangereux  certainement  que  les  malades  porteurs  d'une  simple 
goutte  chronique  infectée  de  microbes  divers.  S’ils  ne  sont  pas 
capables  de  donner  de  grandes  infections  salpingo-ovariennes  à 
leurs  femmes,  ils  peuvent,  du  moins,  leur  procurer  ces  infections 
utérines,  ces  mèches  muco-purulentes  des  femmes  mariées. 

M.  G-uiard  (de  Paris).  — -  D’après  ce  qui  vient  d’être  dit, 
on  pourrait  croire  que  les  grands  lavages  au  sublimé  sont  l’unique 
moyen  de  traitement  des  uréthrites  microbiennes  non  gonococ¬ 
ciques.  Ce  serait  une  erreur.  Sans  doute  ils  constituent  un  excel¬ 
lent  et  précieux  moyen  thérapeutique,  et  je  leur  ai  souvent  dû 
des  succès  très  remarquables.  Mais  parfois  je  les  ai  vus  échouer, 
et  j’ai  ensuite  réussi  avec  le  nitrate  d’argent,  soit  en  instillations, 
soit  en  lavages.  J’ai  vu  des  malades,  inutilement  traités  par  les 
instillations  pendant  de  très  longs  mois,  guérir  par  les  lavages  et 
réciproquement.  Au  point  de  vue  pratique,  il  est  donc  utile  de 
ne  ne  pas  trop  longtemps  insister  sur  le  même  moyen  de  traite¬ 
ment  et  d’employer  successivement  tous  ceux  que  je  viens  de 
signaler. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  les  génitalites  des  jeune  mariées  : 
M.  Janet  les  attribue  à  une  infection  par  les  microbes  de  l’urèthre 
masculin.  Je  crois  qu’elles  peuvent  se  produire  sans  cela.  J’ai 
observé  trois  cas  de  vulvo-vaginite  survenue  au  début  du  mariage. 
La  sécrétion  contenait  de  très  nombreux  microbes.  Les  maris 
n’avaient  absolument  rien.  Je  crois  que  les  microbes  saprophytes 
du  vagin,  inoffensifs  en  temps  ordinaire,  étaient  devenus  patho¬ 
gènes  à  l’occasion  des  phénomènes  congestifs  déterminés  par 
les  premiers  rapports,  et  qu’il  n’y  avait  eu  aucune  espèce  de 
contagion. 


Séance  du  22  octobre  (soir). 

Sarcome  de  l’urèthre.  Émasculation  totale. 

M.  Mariachess  (d’Odessa).  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  22  ans,  chez  qui  une  induration  de  la  région  pénienne  prit 
un  développement  rapide  et  gêna  bientôt  la  miction;  le  scrotum 
fut  bientôt  envahi,  et  4  baois  après  le  début  la  rétention  d’urine 
s’établit  et  la  vessie  se  distendit  jusqu’au-dessus  de  l’ombilic. 
Une  uréthrotomie  interne  fut  pratiquée  d’abord,  puis  quelques 
jours  après  des  incisions  périnéales  furent  nécessitées  par  une 
infiltration  de  l’urine  ;  enfin  la  tumeur  ayant  continué  à  évoluer, 
je  pratiquai  l’amputation  du  pénis,  la  castration  double  et  une 
extirpation  des  ganglions  inguinaux,  faisant,  en  outre,  une 
urétrostomie  périnéale.  Les  suites  furent  satisfaisantes  et  dix 
jours  après  le  malade  quittait  l’hôpital.  Trois  mois  après,  il  n’y 
avait  pas  trace  de  récidive. 

Un  cas  de  collection  rétro-vésicale  à  point  de 
départ  appendiculaire. 

MM.  Hartmann  et  Reymond  (de  Paris).  — 11  s’agit  d’un 


malade  âgé  de  16  ans,  n’ayant  jamais  eu  de  blennorrhagie,  ni 
subi  de  cathétérisme  :  une  collection  se  développa  entre  le  rectum 
et  la  vessie,  englobant  la  paroi  postérieure  de  cette  dernière. 
La  collection  fut  ouverte  par  M.  Hartmann,  à  l’aide  d’une  inci¬ 
sion  sous-ombilicale  médiane  :  les  suites  ont  été  des  plus  simples. 

Or,  dans  ce  cas,  les  urines  contenaient  du  bacterium  coli; 
quant  au  pus  de  l’abcès,  il  contenait,  lui  aussi,  du  bacterium 
coli,  en  même  temps  que  plusieurs  streptocoques  et  cocci  d’es¬ 
pèces  différentes;  6  jours  après  l’opération  l’urine  était  à  nou¬ 
veau  stérile. 

M.  Reblaud  (de  Paris).  —  Je  me  demande  si  la  pathogénie 
qui  vient  d’être  invoquée  par  M.  Reymond  pour  expliquer  le 
passage  du  bacterium  coli  dans  l’urine  doit  être  admise.  Pour¬ 
quoi  le  bacterium  coli  aurait-il  traversé  seul  les  parois  de  l’in¬ 
testin  malade,  sans  être  accompagné  par  d’autres  microbes?  Ne 
serait-il  pas  plus  logique  d’admettre  un  passage  du  microbe 
dans  le  sang,  puis  son  élimination  par  le  rein? 

M.  Reymond.  —  Je  croyais  avoir  par  avance  répondu  aux 
deux  objections  de  M.  Reblaud. 

En  ce  qui  est  de  la  possibilité  d’infection  de  la  vessie  par 
Voie  rénale,  j’ai  dit  que  cette  hypothèse  n’expliquerait  pas  pour¬ 
quoi  l’urine  est  restée  infectée  tant  que  la  collection  a  enve¬ 
loppé  la  paroi  postérieure  de  la  vessie,  et  pourquoi  elle  est  rede¬ 
venue  stérile  à  partir  du  moment  où  la  collection  a  été  ouverte 
à  l’extérieur.  Rien  d’autre  part  ne  permet  d’admettre  la  bacté- 
rihémie  nécessaire  pour  expliquer  que  le  bacterium  coli  ait  pu 
revenir  presque  à  son  point  de  départ  après  avoir  parcouru 
l’organisme. 

M.  Reblaub  s’étonne  que  les  espèces  microbiennes  de  la  col¬ 
lection  rétro-vésicale  n’aient  pas  toutes  traversé  les  parois  vési¬ 
cales,  et  ne  comprend  pas  pourquoi  le  bacterium  coli  se  serait 
comporté  vis-à-vis  des  tissus  autrement  que  les  saprophytes  qui 
l’accompagnent.  Je  croyais,  au  contraire,  qu’il  était  de  connais¬ 
sance  banale  que  le  coli  peut  dans  nombre  de  cas  traverser  des 
tissus  qui  offrent  encore  une  barrière  suffisante  aux  autres 
microbes  :  c’est  le  cas  d’infection  par  le  coli  du  sac  de  la  hernie 
étranglée;  c’est  ce  que  nous  constatons  encore  au  moment  de  la 
mort  ;  les  tissus  voisins  du  tube  digestif  se  trouvant  infectés  par 
le  bacterium  coli  avant  même  que  la  mort  survienne,  bien  avant 
que  les  autres  espèces  aient  envahi  les  mêmes  tissus. 

Or,  la  vessie  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle  générale,  c’est 
de  ce  que  j’ai  eu  l’occasion  de-  constater  plusieurs  fois  depuis 
que  j’ai  étudié  en  lSg3  l’infection  de  la  vessie  à  travers  ses 

Calcul  enchatonné  de  la  vessie. 

M.  Nicolich  (de  Trieste).  —  Voici  une  observation  assez 
rare  de  calcul  vésical.  A  l’autopsie  d’un  malade  âgé  de  72  ans, 
j  ’ai  trouvé  une  vessie  à  parois  épaissies,  occupée  par  une  grosse 
pierre  immobile,  dont  le  tiers  seulement  faisait  saillie  dans  la 
cavité  vésicale,  tandis  que  le  reste,  était  enchatonné  dans  une 
diverticule  derrière  la  prostate.  La  surface  libre  du  calcul  pré¬ 
sentait  des  incrustations  lamellaires  comme  des  écailles  adhé¬ 
rentes  à  la  paroi  de  la  vessie.  L’adhérence  était  tellement  solide 
qu’il  était  impossible  de  le  faire  sortir  de  sa  loge. 

Le  diagnostic  de  celte  pierre  pendant  la  vie  avait  été  impos¬ 
sible,  à  cause  d’un  genu  valgum  double  empêchant  d’abaisser 
assez  l’explorateur. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  da  16  Novembre  1897. 

La  bactériologie  et  la  pathogénie  des  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses. 

M.  Le  Damany  a  étudié  au  point  de  vue  clinique  et.bac- 
tériologique  80  pleurésies  dont  54  primitives.  Il  a  pu  tout 
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d’abord  constater  que  lo  rôle  du  froid  et  de  la  diathèse  rhuma¬ 
tismale  était  nul  dans  les  pleurésies  primitives.  Dans  toutes,  par 
contre,  on  retrouvait  un  terrain  tuberculeux. 

L’inoculation,  à  dos  cobayes,  de  l’épanchement  séro-fibrineux 
des  54  pleurésies  primitives  a  donné  47  fois  des  résultats  posi¬ 
tifs  et  8  des  résultats  négatifs.  M.  Le  Damany  en  conclut  qu’il 
n’y  a  qu’une  pleurésie  séro-fibrineuse  qui  soit  due  à  l’envahisse¬ 
ment  de  la  plèvre  par  un  microbe,  c’est  la  pleurésie  tuber¬ 
culeuse. 

Les  autres  microbes  en  envahissant  la  plèvre  ne  peuvent  pro¬ 
duire  que  des  pleurésies  purulentes. 

Résection  de  l’estomac  pour  cancer. 

M.  Hartmann  présente  2  femmes  auxquelles  il  a  fait  la 
résection  de  l’estomac  pour  cancer. 

Dans  un  cas  il  a  fait  la  pylorectomie  suivie  de  gastro-enté¬ 
rostomie  après  fermeture  de  la  plaie  stomacale,  d’après  le  procédé 
de  Kochcr.  La  malade  guérit  sans  complications  et  sortit  au 
bout  de  a5  jours  après  avoir  gagné  13  livres. 

Dans  le  second  cas,  où  le  cancer  occupait  presque  la  totalité  de 
l’estomac,  ce  dernier  fut  réséqué  et  le  cardia  suturé  au  pylore. 
Cette  malade  guérit  également  sans  complications. 

Greffe  osseuse. 

M.  Dubard  (de  Lille)  présente  une  malade  à  laquelle  il  a 
fait,  10  ans  auparavant,  une  greffe  osseuse  hétéroplastique  pour 
arthrite  tuberculeuse  du  poignet.  Les  épreuves  radiographiques 
faites  ces  temps  derniers  ont  montré  que  le  tissu  osseux  hétéro¬ 
gène  n’a  pas  été  éliminé  et  a  même  augmenté  de  volume, 

M.  Andeer  lit  un  travail  sur  les  ostioles  comme  appareil 
sécréteur  de  l’humeur  aqueuse  et  des  autres  liquides  de  l’inté¬ 
rieur  de  l’œil. 

Par  63  voix  sur  70  votants  M.  Bourquelot  a  été  élu  membre 
de  l’Académie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Novembre  1897. 

Sur  une  nouvelle  tuberculose  strepto-bacil- 
laire  d’origine  humaine. 

M.  Paul  Courmont  (de  Lyon).  —  Nous  avons  observé 
chez  l’homme  un  cas  d’arthrite  hémorrhagique  du  coude  dans 
les  lésions  de  laquelle  (liquide  et  synoviale)  nous  n’avons  pu 
déceler  le  bacille  de  Koch.  Cependant  les  coupes  de  la  synoviale 
montraient  des  tubercules  typiques  avec  cellules  géantes.  L’ino¬ 
culation  du  liquide  hémorrhagique  au  cobaye  donna  une  tuber¬ 
culose  à  marche  rapide,  avec  lésions  hémorrhagiques  dos  séreuses 
très  fréquentes.  Nous  n’avons  pu  trouver  de  bacille  de  Koch 
dans  ces  produits  tuberculeux,  typiques  et  réinoculables  en 
série,  mais  avons  isolé  d’un  de  ces  tubercules  un  strepto-bacille 
spécial.  Ce  bacille  pousse  facilement  sur  presque  tous  les  milieux, 
ne  liquéfio  pas  la  gélatine,  se  développe  à  peine  dans  le  vide. 
Ses  cultures  inoculées  au  cobaye  et  au  lapin  donnent  à  ces  ani¬ 
maux  une  infection  h  marche  rapide,  et'  développement  do 
tubercules  typiques  plus  ou  moins  généralisés.  Le  strepto-bacille 
no  se  retrouve  pas  dans  le  sang  du  cœur  des  animaux  inoculés, 
mais  dans  les  tubercules  jeunes.  Les  tubercules  expérimentaux 
ainsi  produits  par  notre  lésion  articulaire  humaine  ou  par  les 
cultures  du  strepto-bacille  sont  absolument  semblables  macro¬ 
scopiquement  et  histologiquement  à  ceux  produits  chez  le  cobaye 
par  inoculation  de  bacilles  de  Koch.  Nous  avons  donc  rencontré 
chez  l’homme  un  cas  de  tuberculose  articulaire  sans  bacille  de 
Koch,  causé  par  un  strepto-bacille,  dont  les  cultures  reprodui¬ 
sent  chez  l'animal  des  tubercules  typiques.  La  marche  de  celte 
tuberculose  est  très  rapide  et  présente  quelques  particularités 
distinctives. 

Le  dermographisme  dans  le  tabès. 

M.  Raïchline  a  eu  l’idée  de  rechercher  d’une  façon  systé¬ 
matique  la  présence  dans  le  tabès  du  phénomène  connu  depuis 


longtemps  sous  le  nom  de  dermographisme  (ou  autographisme). 
II  l’a  trouvé  dans  10  cas  de  tabès  sur  i4  cas  examinés.  Le  der¬ 
mographisme  figure  dans  le  tabès  h  titre  de  trouble  vasomoteur 
relevant  de  la  nature  et  de  la  localisation  du  processus  patholo¬ 
gique  indépendamment  de  tout  état  dyspeptique  ou  de  maladies 
cutanées  concomitantes,  indépendamment  aussi  de  tout  accès 
de  douleurs  fulgurantes. 

Gomme  partout  ailleurs,  le  dermographisme  dans  le  tabès  est 
surtout  prononcé  au  tronc,  et  tout  particulièrement  au  dos  où  le 
plus  souvent  il  est  lié  à  une  hyperesthésie  cutanée  superficielle 
ou  profonde.  Il  a  rarement  l’aspect  de  la  simple  paralysie  vaso¬ 
motrice,  analogue  à  la  «  raie  méningitique  »  de  Trousseau. 
Plus  souvent  c’est  le  dermographisme  saillant  accompagné  de 
phénomène  de  chair  de  poule  et  d’une  certaine  turgescence  plus 
ou  moins  longuement  persistante  de  la  peau  aux  endroits  excités. 

L’eau  de  mer,  en  injections  intra-veineuses, 
aux  doses  fortes. 

M.  R.  Quinton  rapporte  la  seconde  série  des  expériences 
u’il  a  entreprises,  en  vue  de  confirmer  son  hypothèse  de  l’eau 
e  mer  milieu  vital  des  organismes  élevés.  Afin  d’apprécier  les 
qualités  chimiques,  toxiques  ou  vitales,  du  liquide  marin, 
M.  Quinton  a  réalisé  sur  le  chien  des  expériences  qui  ont  con¬ 
sisté  dans  des  injections  intra-veineuses  d’eau  de  mer,  à  des  doses 
extrêmement  élevées.  C’est  ainsi  que,  tandis  que  M.  Dastre, 
dans  son  travail  classique  sur  les  injections  de  sérum  artificiel, 
n’est  parvenu  à  injecter  ses  chiens  que  du  tiers  de  leur  poids  à 
une  vitesse  qui  n’a  pu  dépasser  a  c.c.  7  par  kilogramme  d’ani¬ 
mal.  et  par  minute,  les  chiens  soumis  au  contraire  h  l’injection 
d’eau  de  mèr  ont  pu  recevoir  en  8  heures  les  66  centièmes  de 
leur  poids,  et  jusqu’aux  81  centièmes,  à  une  vitesse  triple  de  la 
vitesse  précitée,  et  sans  que  l’animal  ait  subi  aucun  dommage 
de  l’injection.  On  n’a  observé  ni  diarrhée,  ni  vomissement,  ni 
hématurie,  ni  albuminurie  ou  insignifiante.  Quelques  heures 
après,  les  animaux,  redevenus  normaux,  mangeaient  et  trot¬ 
taient  dans  le  laboratoire. 

MM.  L.  Grlmbèrt  et  L.  Picquet  ont  isolé  et  cultivé  à 
l’état  de  pureté  un  nouveau  ferment  des  tartrates  auxquels  ils 
donnent  le  nom  de  bacillus  lartricus.  Ce  bacille  décompose  le 
tartrate  de  chaux  et  le  tartrate  d’ammoniaque  en  acides  acé¬ 
tique  et  succinique,  avec  dégagement  d’acide  carbonique  et 
d’hydrogène.  C’est  un  anaérobie  facultatif  avec  prédilection 
marquée  pour  la  vie  aérobie. 

L’ensemble  de  ses  caractères  biologiques  lo  différencie  nette¬ 
ment  des  ferments  décrits  par  Pasteur,  A.  Gautier,  Fitz  et 
Kônig. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  Novembre  1897. 

Occlusion  intestinale. 

M.  Hartmann.  —  Lorsque  j’ai  pris  la  parole  dans  une  des 
dernières  séances  à  propos  de  la  discussion  sur  le  traitement  do 
l’occlusion  intestinale,  j’ai  surtout  voulu  mettre  en  lumière  les 
deux  faits  suivants  :  c’est  qu’en  cas  de  doute  il  faut  faire  la 
laparotomie  et  que  la  laparotomie  n’est  pas  en  elle-même  aussi 
grave  qu’on  pourrait  lo  penser.  Pour  appuyer  mon  opinion,  je 
veux  aujourd’hui  vous  donner  les  résultats  des  9  cas  d’oc¬ 
clusion  aiguë  dans  lesquels  j’ai  été  appelé  à  intervenir.  Dans 
ces  9  cas,  j’ai  toujours  fait  la  laparotomie  et  j’ai  eu  comme 
résultat  4  morts  et  5  succès.  Mes  4  cas  de  mort  ont  trait  tous  à 
des  étranglemonts  aigus  datant  do  5,  6,  7  et  même  8  jours, 
tandis  que  les  5  guérisons  se  rapportent  à  des  cas  plus  récents. 
Aussi  pourrait-on  dire  :  dans  les  trois  premiers  jours,  le  malade 
guérit  toujours;  après  lo  cinquième  jour,  il  meurt  toujours. 

M.  Broca.  —  Dans  mon  rapport,  j’ai  désiré  mettre  deux 
faits  en  vedette  :  i°  M.  Legueu  a  trouvé  dans  un  premier  cas 
un  cæcum  tordu  et  distendu  au  point  de  remplir  tout  l'abdomen, 
en  sorte  que  l’anus  contre  nature  eût  forcément  porté  sur  lui  ; 
3"  les  partisans  de  l’anus  contre  nature  dans  l’occlusion  aiguë 
ne  peuvent  guère  compter  sur  le  succès  que  pour  l’iléus  para- 
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lytique  :  or  le  second  cas  de  M.  Legueu  démontre  que  là  aussi 
la  laparotomie  peut  réussir.  MM.  Quénu  et  Reclus  ont  pris  la 
défense  de  l’anus  contre  nature  pour  ce  cas  spécial  de  l’occlu¬ 
sion  paralytique,  et,  quoique  la  communication  deM.Lejars  ait 
remarquablement  corroboré  mon  opinion,  je  leur  concède  que 
si 'le  diagnostic  do  la  câuse  est  exactement  posé,  après  échec  du 
lavement  électrique,  leur  conduite,  qu’assez  souvent  justifie  la 
réussite,  est  la  plus  rationnelle.  Chez  le  malade,  en  particulier, 
dont  nous  a  parlé  M.  Reclus,  et  où  l’occlusion  était  grave,  mais 
subaiguë  plutôt  qu’aiguë,  il  y  avait  des  éléments  suffisants  de 
diagnostic.  Mais  pour  la  vraie  occlusion  aiguë  est-ce  la  règle? 
Tous,  sauf  M.  ICirmisson,  nous  avons  été  unanimes  à  affirmer 

Pour  les  occlusions  chroniques,  par  compression  surtout,  on 
peut  en  général  établir  un  plan  thérapeutique  fondé  sur  un  dia- 
nostic  précis.  Mais  pour  l’occlusion  aiguë,  si  l’on  met  à  part 
invagination  de  l’enfant,  cela  est  au  contraire  fort  rare;  je 
mets  à  part  également  l’occlusion  consécutive  à  l’hystérectomie 
vaginale  pour  laquelle  Segond  nous  a  apporté  en  faveur  de 
l’anus  contre  nature  une  expérience  convaincante. 

En  dehors  de  ces  cas  spéciaux,  le  chirurgien  part  en  général  pour 
une  destination  inconnue.  Gela  étant  je  ne  saurais  accorder  àNéla- 
ton,  Second,  Chaput  qu’ils  doivent  en  principe  recourir  à  l’anus 
contre  nature.  Dans  notre  ignorance  des  causes,  nous  devons  avoir 
une  thérapeutique  systématique  et  pour  nousc’est  la  laparotomie. 

J’ai  au  total  pratiqué  20  fois  la  laparotomie  pour  occlusion, 
avec  g  guérisons,  soit  45  p.  100.  Sur  ce  total,  je  compte  4  inva¬ 
ginations  chez  l’enfant,  avec  1  guérison,  les  3  autres  boudins 
étant  déjà  gangrenés  quand  j’ai  opéré.  Restent  dès  lors,  pour 
répondre  au  problème  tel  que  l’ont  posé  mes  contradicteurs, 
16  cas  et  8  guérisons,  soit  5o  p.  100.  Mais  lo  point  intéressant 
est  d’étudier  les  causes  :  or  toujours  celles  que  j’ai  constatées 
de  visa  sont  de  celles  que  Nélaton  traiterait  par  laparotomie  s’il 
les  diagnostiquait. 

Los  8  guérisons  se  décomposent  en  7  brides,  1  hernie  interne. 

Les  8  morts  se  décomposent  en  un  cancer  avec  occlusion  chro¬ 
nique  pour  lequel  j’ai  eu  tort  de  laparotomiser,  1  hernie  interne 
gangrenée,  6  brides.  Pour  tous  les  malades,  sauf  pour  le  cancer, 
la  laparotomie  était  indiquée  et  a  été  conduite  très  rapidement, 
mais  les  malades  ont  été  opérés  trop  tard. 

Cos  faits  constituent  la  statistique  intégrale  des  occlusions 
que  j’ai  eu  à  traiter.  Ils  démontrent  tout  au  moins  que  la  lapa¬ 
rotomie  n’est  pas  meurtrière  comme  on  l’a  dit.  .Te  ne  crois  pas 
que  l’anus  ilîaquo  systématisé  dans  l’occlusion  aiguë  donne  une 
semblable  proportion  do  succès  définitifs.  Et  si  sur  les  8  morts 
il  y  en  a  deux  dont  la  lésion  était  irrémédiable,  les  6  autres 
auraient  sûrement  guéri  si  on  les  avait  laparotomisés  à  temps, 
sans  perdre  plus  de  24  heures  à  essayer  le  traitement  médical. 

M.  Kirmisson.  —  Je  demande  la  parole  pour  protester 
contre  l’assertion  de  M.  Broca,  pour  lequel,  à  l’heure  actuelle,  la 
laparotomie  est  l’opération  de  choix.  Je  crois  que  ni  M.  Broca, 
ni  M.  Peyrot  ne  sont  dans  le  vrai  quand  ils  disent  :  à  l’occlu¬ 
sion  aiguë  convient  la  laparotomie,  à  l’occlusion  chronique, 
l’anus  artificiel.  C’est  simple,  mais  ce  n’est  pas  exact.  Il  y  a  des 
cas  d’occlusion  aiguë  dans  lesquels,  grâce  à  un  interrogatoire 
complet,  on  retrouve  tout  un  passé  intestinal,  à  obstruction 
chronique,  latente.  Dans  ces  cas-là,  c’est  toujours  à  l’anus 
contre  nature  qu’il  faut  avoir  recours  :  l’occlusion  chronique 
se  termine  par  l’occlusion  aiguë  —  comme  dans  le  cancer  de 
l’S  iliaque  —  et  c’est  l’anus  artificiel  qui  convient. 

M.  Peyrot.  —  Dans  les  cas  auxquels  fait  allusion  M.  Kir¬ 
misson,  on  ne  peut  pas  dire  :  occlusion  aiguë.  Il  s’agit  d’occlu¬ 
sion  chronique  avec,  à  un  moment,  des  phénomènes  d’occlusion 
aiguë.  Il  y  a  dés  lésions  chroniques  qui  se  révèlent  tout  d’un 
coup  par  do  l’occlusion  aiguë,  et  au  point  de  vue  clinique  il  faut 
distinguer  deux  cas  :  ou  bien  la  lésion  siège  dans  un  point 
accessible  (partie  inférieure  du  rectum)  et  il  serait  coupable  de 
ne  pas  la  dépister,  ou  bien  il  est  absolument  impossible  de  la 
reconnaître  par  un  autre  moyon  que  la  laparotomie.  Si  le  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  fait,  il  n’y  a  aucune  raison  dans  ce  cas  pour 
ne  pas  faire  la  laparotomie. 

Corps  étranger  du  rectum. 

M.  Monod  rapporte  l’observation  d’un  corps  étranger  du 


rectum  —  une  bouteille  —  qu’il  fut  très  facile  d’extraire  sous 
le  chloroforme.  Il  a  réussi  un  total  de  3o  cas  de  corps  étranger 
du  rectum,  21  fois  l’extraction  fut  facile,  3  fois  elle  fut  suivie 
de  mort  et  enfin  6  fois  seulement  on  fut  obligé  de  recourir  à 
des  opérations  préliminaires,  rectotomie,  gastrotomie  (ouverture 
du  ventre)  ou  gastro-rectotomie. 

Il  faut  toujours  commencer  par  l’extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles,  puis,  en  cas  d’insuccès,  recourir  à  la  rectotomie,  mais 
M.  Monod  n’est  pas  de  l’avis  de  M.  Delbet,  qui,  lui,  conseille 
la  résection  du  coccyx.  Il  est  bon  de  savoir  que,  dans  le  cas 
d’échec  par  les  voies  naturelles,  il  est  des  opérations  simples  qui 
peuvent  réussir.  Si  le  corps  étranger  échappe  et  remonte,  la 
laparotomie  s’impose. 

Luxations  dorsales  externes  du  pouce. 

M.  J.  Vitrac  (de  Bordeaux)  lit  le  résumé  d’un  travail  sur 
les  «  luxations  dorsales  externes  du  pouce  ». 

Les  luxations  en  arrière  du  pouce  s’accompagnent  habituelle¬ 
ment  du  déplacement  interne  de  la  phalange.  Mais  exception¬ 
nellement  ce  déplacement  peut  être  externe.  M.- Vitrac  l’a  repro¬ 
duit  dans  ses  expériences  ;  il  l’a  retrouvé  dans  quelques  obser¬ 
vations,  et  il  l’a  rencontré  sur  le  vivant. 

Le  déplacement  externe  dans  les  luxations  en  arrière  est  ce 
qui  caractérise  les  «  luxations  dorsales  externes  »  par  opposition 
aux  «  luxations  dorsales  internes  »,  qui  sont  ordinairement 
observées,  et  seules  décrites  jusqu’à  présent. 

Les  luxations  dorsales  externes,  comme  les  luxations  classi¬ 
ques,  peuvent  être  complètes  ou  complexes.  Elles  se  produisent 
quand  le  traumatisme,  très  violent,  atteint  le  pouce  en  abduc¬ 
tion  et  en  extension. 

Les  déchirures  ligamenteuses  sont  totales  ;  il  y  a  éclatement 
partiel  de  la  gaine  du  tendon  long  fléchisseur  du  pouce  ;  lo 
muscle  adducteur  est  déchiré  et  pénétré  parle  métacarpien. 

Le  tendon  long  fléchisseur  est  luxé  en  dehors  de  la  tête  méta¬ 
carpienne;  il  a  quitté  sa  loge  intersésamoïdienne.  Il  constitue 
un  obstacle  à  la  réduction  qui  persiste  mémo  quand  les  sésa- 
moïdes  peuvent  librement  passor  entre  les  deux  os.  Aussi,  si 
des  manœuvres  spéciales  ne  réussissent  pas  à  amener  la  réduc¬ 
tion,  une  opération  est  autorisée.  Elle  consiste  dans  soit  : 

a)  L’accrochement  du  tendon  à  travers  une  boutonnière  sous- 
cutarfee  (moyen  infidèle)  ; 

b)  La  ténotomie  provisoire  au  poignet  (moyen  plus  sûr); 

c)  L’arthrotomie  suivie  d’accrochement  ou  de  ténotomie  pro¬ 
visoire  (procédé  de  choix). 

La  luxation  dorsale  externe,  irréductible  par  les  moyens  ordi¬ 
naires  presque  toujours,  se  reconnaîtra  au  déplacement  externe 
de  la  phalange.  Le  pouce  sera  plus  éloigné  do  l’index  que  le 
métacarpien;  la  tète  de  celui-oi  sera  saillante  dans  l’espace  inter- 

M.  Bazy  présente  un  cancer  du  rein  droit  extirpé  par  la 
voie  transpéritonéale. 

M.  Doyen  lit  un  mémoire  sur  la  castration  abdominale 
utéro-annexielle  particulièrement  dans  les  cas  do  tuberculose. 

A.  G. 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Séance  du  ld  Novembre  1897 . 

Sur  un  cas  de-  tondante  rebelle  de  Gruby- 
Sabouraud  observé  à  Parme. 

M.  Bodin  (de  Rennes).  —  M.  le  professeur  Mibelli  (de 
Parme)  a  rencontré  une  petite  fille  atteinte  d’uiie  tondante  du 
cuir  chevelu  présentant  les  caractères  de  la  tondante  à  petites 
spores  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  M.  Sabouraud.  La  petite 
malade  de  M.  Mibelli  était  donc  le  premier  cas  de  tondante 
rebelle  due  au  microsporum  que  l’on  ait  observé  on  Italie, 
Mais  étant  donné  ce  que  l’on  sait  de  la  pluralité  des  champi¬ 
gnons  parasitaires  des  teignes,  il  fallait  se  demander  si  le  para¬ 
site  de  celte  tondante  était  bien  le  microsporum  Audouini  de 
Paris  ou  s’il  était  une  espèce  de  miscrosporum  distincte  quoique 
voisine  du  microsporum  de  l’eniant. 
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Pour  le  cas  de  tondante  qu’il  a  recueilli  &  Parme,  M.  Mibelli 
a  cherché  à  déterminer  l’espèce  parasitaire  d’abord  par  les 
caractères  cliniques  et  microscopiques  de  l’affection. 

Les  recherches  montrèrent  qu’il  s’agissait  bien  du  microsporum 
Audouini  de  Gruby.  Pour  plus  de  sûreté  il  envoya  à  Paris  un 
échantillon  du  microsporum  isolé  par  lui-mème  à  Parme. 
L’étude  mvcologiquo  en  a  été  pratiquée  par  M.  Bodin,  à  Rennes, 
qui  trouva  que  le  microsporum  rencontré  à  Parme,  dans  une 
tondante  de  l’enfant  était  le  microsporum  du  chien  récem¬ 
ment  décrit  par  lül 

Ce  fait  présente  un  intérêt  tout  spécial  parce  qu’il  montre 
qu’il  en  est  des  microsporums  comme  des  trichophytons.  Jusqu’ici 
la  tondante  à  petites  spores  était  considérée  comme  une  entité 
morbide  fermée,  due  au  seul  microsporum  Audouini  de  l’enfant 
(Sabouraud).  En  réalité,  pour  les  microsporums  comme  pour 
les  trichophytons,  il  y  a  pluralité  des  espèces  causales.  On  recon¬ 
naissait  déjà  un  microsporum  du  cheval  capable  de  faire  des 
inoculations  humaines  ;  l’observation  de  M.  Mibelli  apprend 
que  le  microsporum  du  chien,  comme  le  microsporum  du  cheval, 
comme  le  microsporum  Audouini,  peut  déterminer  des  lésions 
humaines. 

M.  Sabouraud  tient  seulement  à  faire  remarquer  qu’en 
France  la  teigne  à  petites  spores  de  l’enfant  se  montre  jusqu’ici 
invariablement  causée  par  une  môme  espèce  cryptogamique,  le 
tnicrosporum  Audouini.  Quant  à  la  pluralité  des  microsporums, 
quoique  plus  restreinte  que  celle  des  trichophytons  et  analogue 
seulement  à  celle  des  favus,  elle  est  néanmoins  indiscutable. 
Dès  ses  premières  recherches  sur  le  Sujet  (1892)  il  a  présenté 
ici  même  ce  premier  microsporum  du  cheval,  qui  fait  l’herpès 
contagieux  des  poulains.  Les  belles  recherches  de  M.  Bodin  ont 
déjà  élevé  de  2  à  4  le  nombre  des  espèces  de  microsporum 
aujourd’hui  connues. 

Hémato-lymphangiome  de  la  langue  et  du 
voile  du  palais. 

MM.  Brocq  et  L.  Bernard  présentent  un  jeune  homme 
de  17  ans,  atteint  d’une  tumeur  à  la  langue,  allongée  d’avant 
en  arrière,  siégeant  vers  la  moitié  postérieure  gauche  de  l’orga- 
gne,  tumeur  qui  offre  sur  sa  surface  des  séries  de  petites  bosse¬ 
lures  —  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d’une  petite  tète  d’épingle 
à  celle  d’un  tout  petit  pois  — •  translucides  pour  la  plupart  avec 
un  petit  point  violacé  central,  quelques-unes  totalement  vésicu- 
leuses  transparentes  et  blanches,  quelques-unes  violacées  et  res¬ 
semblant  à  des  nam  sanguins.  La  tumeur  est  indolente,  d’ori¬ 
gine  congénitale,  mais  à  développement  progressif  avec  l’âge. 
Elle  rentre,  comme  nature,  dans  la  série  des  faits  qui  ont  été 
dénommés  jusqu’ici  lymphangiomes  circonscrits.  Ces  lésions  sont 
extrêmement  rares  à  la  langue.  Le  malade  a  été  traité  inutile¬ 
ment  par  l’ignipuncture  ;  mais  une  amélioration  réelle  a  été 
obtenue  déjà  par  l’électrolyse. 

Sur  quatre  cas  de  my  cosis  fongoïde. 

M.  Hallopeau.  —  Les  faits  nouveaux  qui  ressortent  des 
4  cas  que  je  présente  à  la  Société  peuvent  être  résumés  ainsi 
qu’il  suit  :  les  érythrodermies  mycosiques  peuvent,  après  avoir 
persisté  pendant  des  années  avec  une  grande  intensité,  rétro¬ 
céder  en  grande  partie  sans  laisser  de  traces  ;  les  adénopathies 
qu’elles  avaient  déterminées  rétrocèdent  également;  les  néo¬ 
plasies  mycosiques  peuvent  prendre  des  dimensions  très  consi¬ 
dérables  et  former,  par  exemple,  dans  la  région  dorsale,  une 
masse  énorme  que  le  malade,  voûté,  porte  à  la  manière  d’un 
fardeau,  d’où  un  aspect  des  plus  étranges;  la  zone  d’exten¬ 
sion  de  ces  masses  peut  se  faire  par  l’intermédiaire  d’un  bour¬ 
relet  ortié  persistant  ;  on  ne  peut  guère  s’en  expliquer  la  pro¬ 
duction  que  par  l’action  de  toxines.  C’est  là  un  nouvel 
argument  en  faveur  de  la  naturo  parasitaire  de  la  maladie. 

M.  Fournier,  à  propos  du  dernier  malade  présenté  par 
M.  Hallopeau,  dont  le  diagnostic  mycosis  fongoïde  laisse  quelques 
doutes,  fait  remarquer  qu’il  y  aurait  lieu  d’essayer  les  injections 
de  calomel,  dans  la  possibilité  d’une  affection  syphilitique. 

M.  Du  Castel  montre  un  malade  également  affecté  de  my¬ 
cosis  fongoïde. 


Hystrophie  unguéale. 

M.  Rist  présente  une  malade  dont  tous  les  orteils  ont  été  le 
siège  d’une  tuméfaction  douloureuse  aboutissant  finalement  à  là 
chute  de  l’ongle  et  à  l’atrophie  fonctionnelle  de  la  matrice 
unguéale.  Cette  affection,  qui  paraît  suivre  une  marche  pro¬ 
gressive  (les  ongles  des  mains  commençant  à  se  prendre),  est 
accompagnée  de  douleurs  articulaires  et  d’arthropathies  fugaces 
avec  épanchements  synovianx  et  craquements  consécutifs.  En 
l’absence  de  tout  symptôme  nerveux,  il  semble  qu’on  doive 
admettre  qu’il  s’agit  d’un  trouble  de  là  nutrition  ;  la  malade  a 
des  urines  très  chargées  en  acide  uriqtië. 

M.  Sabouraud  rappelle  qu’il  a  traité  avec  succès,  par  le 
Gram  (iode  1  gr.,  Kl  2  gr.,  eau  distillée  un  litre),  des  ongles 
trichophytiques  et  ajoute  qu’il  a  obtenu,  avec  la  même  solution 
iodée,  des  résultats  excellents  dans  des  altérations  des  ongles 
semblables  à  celles  présentées  par  la  malade  de  M.  Rist,  et 
n’ayant  aucun  caractère  mycosique. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  Novembre  1897. 

Abcès  gazeux  sous-diaphragmatiques. 

M.  Courtois-Suffit  rapporte  3  cas  d’abcès  gazeux  sous- 
diaphragmatiques,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’étudier  en  ces  derniers 
temps.  Dans  ces  3  cas,  le  diagnostic  a  été  fait  d’une  façon  suf¬ 
fisamment  précise  pour  commander  l’intervention  opératoire 
immédiate.  Le  premier  malade  est  sorti  de  l’hôpital  complète¬ 
ment  guéri:  il  a  été  présenté,  il  y  a  i5  jours,  à  la  Société  de 
chirurgie,  par  M.  Lejars.  Cet  abcès  gazeux  était  consécutif  très 
vraisemblablement  à  la  perforation  d’un  ulcère  simple  du  duo¬ 
dénum. 

La  seconde  malade  est  morte  quelques  jours  après  l’opération. 
Les  résultats  de  l’autopsie  expliquent  nettement  cet  insuccès.  On 
trouve,  en  effet,  au  lieu  d’un  seul  abcès,  ainsi  que  les  signes 
cliniques  permettaient  de  le  prévoir,  deux  abcès  tout  à  fait  dis¬ 
tincts  l’un  de  l’autre,  et  dus  chacun  à  une  perforation  distincte 
l'estomac. 

La  première  poche  purulente,  celle  que  l’opération  avait  seule 
atteinte,  était  située  au  niveau  de  la  région  épigastrique.  Elle 
apparaît  vide,  tapissée  de  fausses  membranes  grisâtres.  Elle  est 
limitée  en  arrière  par  la  face  antérieure  du  lobe  gauche  du  foie  ; 
à  droite  par  le  ligament  suspenseur,  à  gauche  par  des  adhé¬ 
rences  entre  la  paroi  thoracique  et  l’estomac,  en  haut  et  en 
avant,  par  la  concavité  du  diaphragme  et  la  portion  épigas¬ 
trique  de  la  paroi  abdominale  antérieure,  et  par  le  côlon  trans- 

Une  autre  poche,  remplie  d’une  bouillie  noirâtre  et  fétide, 
existait  au  niveau  de  l’hypochondre  gauche,  à  peu  près  de  la 
même  dimension  que  la  première,  mais  tout  à  fait  distincte  de 
celle-ci. 

Au  niveau  de  l’estomac  existaient  deux  perforations,  l’une  de 
la  dimension  d’une  pièce  de  1  franc  environ,  située  sur  la  face 
antérieure  de  l’organe,  assez  près  de  la  petite  courbure,  l’autre, 
lus  petite,  n’ayant  guère  que  la  dimension  d’une  pièce  de 
o  centimes,  située  sur  la  face  postérieure  de  l’estomac,  en  un 
point  presque  symétriquement  situé  vis-à-vis  de  la  première  per¬ 
foration. 

Ces  deux  ulcérations  étaient  nettement  circulaires,  à  bords 
taillés  à  pic.  Pendant  la  vie,  la  malade  avait  surtout  accusé  une 
douleur  en  broche,  d’une  acuité  et  d’une  persistance  extrêmes  et 
il  n’est  pas  illégitime  de  supposer  qu’il  n’y  avait  pas  un  rapport 
de  cause  à  effet  entre  cette  douleur  et  la  double  ulcération. 

Les  deux  premières  observations  ont  été,  cliniquement,  très 
comparables.  La  constatation  du  météorisme  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  cavité  abdominale,  la  mobilité  de  ce  météo¬ 
risme,  susceptible  d’augmenter  ou  de  diminuer  d’un  jour  à 
l’autre,  et  même  de  disparaître  pour  un  temps  ;  la  perception 
d’un  point  douloureux  maximum  au  niveau  le  plus  déclive  de 
la  zone  tympanisée  ;  la  constatation  fréquente  d’une  région 
empâtée  et  rénitente,  exactement  sous-jacente  au  point  doulou- 
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ï'èur,  etc.,  sont,  (parmi  les  signes  observés,  les  plus  importants 
pour  le  diagnostic,  si  l’on  y  joint  les  renseignements  acquis  par 
Tétude  du  passé  patholdgiquc  du  malade. 

Là  troisième  observation  se  distingue  des  deux  précédentes 
par  le  siège  différent  de  l’abcès,  et,  en  conséquence,  par  un  ta¬ 
bleau  symptomatique  tout  à  fait  dissemblable.  L’abcès,  qui  avait 
paru  d’origine  gastrique,  était  venu  se  loger  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  foie,  si  bien  que,  successivement,  on  peut  penser  soit 
à  une  colique  hépatique,  tout  à  fait  à  la  première  heure;  plus 
tard  à  une  pleurésie  putulente,  enfin  à  un  pyo-pneumotllorax 
Vulgairei  Malgré  tout;  M.  Gilbert  güt  faire  le  diagnostic  exact, 
ht  fi.t  opérer  lé  thplàcle  par  M'.  Michaux,  qui  trouva  un  abcès 
’slis-hépalique  contenant  du  pus  et  des  gaz.  Le  malade  sembla 
se  rétablir;  il  est  mort  il  y  a  six  mois,  c’est-à-dire  un  mois 
après  l’opération. 

A  l’autopsie,  on  put  remarquer  que  la  cavité  de  l’abcès  sous- 
phrénique  s’était  presque  complètement  refermée  ;  mais  il  exis¬ 
tait  une  péritonite  tuberculeuse  généralisée,  dont  les  signes 
avaient  été  masqués  par  ceux  plus  aigus  de  l’abcès  sous-dia¬ 
phragmatique. 

Cette  observation  doit  aussi  être  soulignée,  car,  au  titre  étio¬ 
logique  des  abcès  sous-phréniques,  la  tuberculose  péritonéale 
n’apparaît  qu’à  un  rang  très  éloigné. 

Les  métrorrhagies  dans  les  maladies  du  foie. 

M.  Tïalché,  —  L’influence  des  maladies  du  foie  sur  l’ap¬ 
parition  des  métrorrhagies,  signalée  bien  souvent  pat  les  anciens 
auteurs,  est  indiscutable.  De  toutes  les  affections  hépatiques,  la 
lithiase  biliaire  est  celle  qui  trouble  le  plus  facilement  la  men¬ 
struation.  A  la  suite  d’une  colique  hépatique,  les  règles  devien¬ 
nent  plus  abondantes,  d’autres  fois  reparaissent  deux  ou  trois 
jours  après  leur  terminaison,  et  cette  ménorrhagie  peut  durer 
dix  jours  et  plus;  souvent,  il  y  a  émission  de  caillots  et  dou¬ 
leurs  de  dysménorrhée  congestive;  après  des  accès  calculeux 
répétés,  les  règles  avancent  ou  retardent,  conservent  leur  abon¬ 
dance  ou  se,  suppriment,  si  bien  que  les  périodes  se  confondent. 
Chez  les  lithiasiques  qui  portent  des  lésions  utérines,  les  mé¬ 
trorrhagies  apparaissent  dans  la  période  intercalaire.  Une  co¬ 
lique  fruste  ou  fort  atténuée  suffit  aussi  bien  qu’une  colique 
franche.  Les  cirrhoses  provoquent  des  métrorrhagies,  surtout 
au  début,  et  s’accompagnent  plus  tard  d’aménorrhée.  Enfin, 
l’auteur  rapporte  des  cas  de  métrorrhagies  au  cours  de  tumeurs 
hépatiques  et  d’ictères  infectieux  bénins  et  malins.  Une  de  ses 
malades  refusa  la  curetage  qu’on  lui  proposait,  et  guérit  par  le 
traitement  dirigé  uniquement  contre  les  calculs. 

Capacité  stomacale  dans  les  sténoses 
pyloriques. 

M.  Hayem  attire  l’attention  sur  la  varitabilité  de  la  capa¬ 
cité  de  l’estomac  dans  les  sténoses  pyloriques  et  sous-pyloriques. 
Dans  ces  cas  l’estomac  peut  être  extrêmement  dilaté,  c’est  le  cas 
le  plus  fréquent;  il  peut  être  ihoyennement  ou  faiblement  di¬ 
laté,  descendant  jusqu’à  deux  ou  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  l’ombilic.  Il  peut  être  enfin  de  volume  inférieur  à  la 
normale,  restant  toujours  au-dessus  de  l’ombilic,  même  après 
insufflation. 

Les  causes  de  cette  faible  capacité  gastrique  sont  variables  : 
grande  intolérance  pour .  les  aliments,  et,  par  suite,  vomisse¬ 
ments  incessants,  entraînant  la  vacuité  de  l’estomac  malgré  l’ob¬ 
stacle  mécanique;  existence  de  brides  péritonéales  plus  ou  moins 
serrées,  s’opposant  à  [la  distension  de  l’organe,  restriction  de 
l’alimentation  en  raison  des  douleurs  vives  provoquées  par  la 
digestion. 

M.  Hayem  rapporte  trois  cas  de  ce  genre  :  le  premier  a  trait 
à  un  cancer  du  pylore  ;  l’intolérance  gastrique  était  la  cause 
principale  du  petit  volume  de  l’estomac  ;  dans  les  deux  autres 
cas,  où  il  s’agissait  d’ulcère,  les  adhérences  gastriques  à  la  paroi 
abdominale  devaient  surtout  être  mises  en  cause. 

De  ces  faits,  M.  Hayem  conclut  que  la  dilatation  gastrique, 
dans  le  diagnostic  d’une  sténose,  n’est  pas  un  signe  infaillible. 
II  n’existe  qu’un  seul  symptôme  certain  de  sténose,  c’est  l’exis¬ 
tence,  à  jeun,  de  liquide  résiduel  contenant  des  débris  alimen¬ 
taires,  et  cela  que  l’estomac  soit  grand  ou  petit. 


Infection  gonococcique  généralisée. 

MM.  Rendu  et  J.  Hallé  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  3o  ans  qui,  après  avoir  subi  une  infection  gonococ¬ 
cique,  ne  présente  pas  d’autres  symptômes  que  ceux  d’une  mé- 
trite  d’apparence  bénigne  ;  bientôt,  malgré  un  traitement  local 
rationnel,  des  phénomènes  infectieux  diffus  se  produisent,  une 
périarthrite  suppurée  d’abord,  puis  une  fièvre  hectiqüe  sympld- 
matique  de  l’invasion  du  cœ,ur  et  du  péricarde;  La  malade  suc¬ 
combe.  et.  unfe  endocardite  végétante  .est  la  Seule  lésidh  prédo¬ 
minante  trouvée  à  l’autopsie.  Les  altérations  dégénératives  trou¬ 
vées  du  côté  des  reins,  du  foie  et  de  la  rate  étaient  manifeste¬ 
ment  des  lésions  secondaires,  communes  à  toutes  les  grandes 
septicémies. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTHACMOLOGIE 

Séance  du  11  novembre  1897. 

Méningite  à  forme  ophthalmoplégique. 

M.  Terson  litun  rapport  surune  observation  de  M.  Dreyer-1 
Dufer,  se  rapportant  à  une  femme  de  26  ans,  entrée  à  l’hàpi- 
tal  à  la  suite  de  l’apparition  brusque  de  céphalées,  avec  syncopes, 
vomissements  presque  continuels  et  gonflement  des  paupières 
pendant  3  jours.  Ce  gonflement  diminue  :  la  malade  ouvre  ses 
paupières  et  a  de  la  diplopie.  L’état  général  fébrile  est  mal 
caractérisé  et  on  pense  à  une  grippe.  La  céphalalgie  persiste, 
l’état  reste  mauvais.  Quelques  jours  après,  on  constate  une  para¬ 
lysie  de  la  6e  paire  de  l’œil  droit,  un  très  léger  ptosis,  une  para¬ 
lysie  du  grand  et  du  petit  oblique  du  même  côté,  des  réflexes 
pupillaires  normaux,  une  certaine  sensibilité  aux  points  d’émer¬ 
gence  des  nerfs  péri-orbitaires  supérieur  et  inférieur.  A  l’oph- 
thalmoscope,  stase  veineuse  ou  plutôt  élargissement  assez  marqué 
des  veines  avec  acuité  à  peu  près  normale  de  la  vision.  Traite¬ 
ment  mercuriel  par  les  injections  de  benzoate  de  mercure.  L’état, 
général  s’aggrave  :  la  céphalée  devient  intolérale.  Raideur  de  la 
nuque,  apparition  d’un  strabisme  convergent  de  l’œil  gauche, 
puis  de  ptosis  à  droite  et  à  gauche.  Mort.  L’autopsie  démontre 
l’existence  d’une  méningite  purulente  de  la  base,  sans  suppura¬ 
tion  des  sinus  de  la  dure-mère.  Le  pus  contenait  du  pneumo- 

M.  Dreyer-Dufer  a  trouvé  dans  la  littérature  il  autres  obser¬ 
vations  analogues  qui  permettent  d’isoler  le  tableau  clinique 
d’une  forme  de  méningite  où  le  syndrome  ophthalmoplégique 
domine  les  autres.  La  maladie  dure,  dans  sa  forme  aigue,  quel¬ 
ques  jours  à  peine,  mais  les  formes  subaiguës  et  chroniques 
durent  des  mois  et  des  années.  La  forme  subaiguë  s’accompagne 
quelquefois  de  thrombophlébite  des  sinus  dure-mériens.  Ce  qui 
permettra  de  faire  le  diagnostic  de  méningite  à  forme  ophthal¬ 
moplégique,  c’est  la  constatation  d’une  stase  veineuse  bilatérale 
précoce  à  l’examen  ophthalmoscopique. 

Troubles  du  corps  vitré  consécutifs  à  une 
lésion  orbitaire. 

M.  Goreeki  relate  l’observation  d’un  malade,  qui,  à  la  suite 
d’un  traumatisme,  avait  perdu  l’œil  droit  et  présentait  du  côté 
gauche  des  lésions  périostiques  consécutives  à  la  fracture  du 
plancher  orbitaire.  En  dehors  d’une  déchirure  et  d’hémorrhagies 
de  la  rétine,  l’œil  gauche  ne  présentait  pas  de  lésions  bien  graves. 
Quelques  jours  après  le  traumatisme,  il  se  produisit  une  poussée 
périostique  du  côté  de  l’orbite  droite,  et,  en  même  temps,  se 
développait  un  trouble  du  vitré.  Des  injections  sous-conjoncti¬ 
vales  de  sublimé  au  1/ 10000  provoquèrent,  après  i5  jours,  une 
diminution  de  la  périostite  et  la  disparition  du  trouble  du  vitré. 

M.  Sulzer  a  suivi  pendant  5  ans  un  malade  dont  l’histoire 
a  quelque  analogie  avec  le  cas  que  vient  de  nous  signaler  notre 
confrère.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  était  occupé  à  marquer  les 
coups  sur  une  cible  et  qui  reçut  un  projectile  dans  l’orbite. 
Quelques  mois  après,  et  après  disparition  des  symptômes  immé¬ 
diats  de  contusion,  on  put  constater  une  large  déchirure  cho- 
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roïdienne  sans  aucun  trouble  du  vitré.  L’acuité  était  de  i/3. 
Quelque  temps  après,  le  malade  se  représente  avec  une  saillie 
douloureuse  au  niveau  de  la  paupière  inférieure.  Cette  poussée 
inflammatoire  orbitaire  s’accompagne  de  trouble  du  vitré  et 
d’un  affaiblissement  marqué  de  la  vision.  Quelques  jours  après, 
la  tuméfaction  devient  fluctuante  et  s’ouvre,  laissant  s’échapper 
un  fragment  de  plomb. 

Le  trouble  du  vitré  disparaît  et  la  vision  redevient  ce  qu’elle 
était  avant.  Un  an  après,  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisent 
du  côté  de  l’orbite  et  du  côté  du  vitré,  et.  cette  fois,  c’est  une 
petite  esquille  osseuse  qui  est  éliminée.  U  n’y  a  eu,  dans  les 
deux  cas,  aucune  réaction  inflammatoire  du  côté  de  l’œil,  pas 
d’iritis  mais  seulement  ce  trouble  du  corps  vitré. 


SOCIÉTÉ  OBSTÉTRICALE  ET  GYNÉCOLOGIQUE 

Séance  du  11  novembre  1897. 

Galactophorite  généralisée  double 
à  streptocoques. 

M.  Georgin  rapporte  l’observation  d’une  nourrice,  secon- 
dipare,  dans  le  service  des  débiles  de  la  Maternité,  qui  constata 
le  29  juillet  h  la  tétée  de  n  heures  du  matin,  que  le  lait  tiré  de 
son  sein  dans  un  verre  à  expériences  est  grisâtre  et  divisé  en 
deux  couches,  une  supérieure  liquide,  l’autre  inférieure  puru¬ 
lente,  les  deux  séparées  par  une  troisième  couche  rosée.  A  ce 
moment  elle  ne  présente  aucun  signe  local,  excepté  un  peu  de 
lourdeur  dans  le  sein  gauche.  Mais  le  soir  à  5  heures,  tempé¬ 
rature  3i)°g,  pouls  io4,  maux  de  tête,  soif,  légers  frissons.  Le 
lendemain  tout  rentre  dans  l’état  normal,  lo  dépôt  purulent 
diminue  et  2  jours  après  le  lait  devient  normal.  Le  6  août,  la 
nourrice  reprend  son  service. 

L’examen  microscopique  et  bactériologique  du  lait  montra 
l'existence  du  streptocoque. 

L’observation  est  intéressante,  par  la  généralisation  et  la  bila¬ 
téralité,  par  l’absence  presque  complète  des  signes  locaux  et 
généraux  et  l’état  parfait  de  ses  quatre  nourrissons. 

Lo  traitement  a  consisté  dans  la  traito  des  seins  toutes  les 
deux  heures  et  dans  des  compressions  légères  avec  des  compres¬ 
ses  au  sublimé. 

Du  traitement  des  métrites  par  les  applica¬ 
tions  locales  d’essence  de  Wintergreen. 

M.  Jouin,  s’inspirant  des  recherches  de  MM.  Linossier  et 
Lannois  sur  les  applications  locales  de  salicylates  de  méthyle 
contre  lo  rhumatisme,  a  traité  avec  succès  la  métrite  et  ses  dif¬ 
férentes  complications,  mais  tout  particulièrement  l’endométrite 
cervicalo  blennorrhagique,  par  des  badigeonnages  dos  régions 
malades  avec  do  l’essanco  de  Wintergreen.  Il  a  pu  par  ces  appli¬ 
cations  locales  porter  dans  les  trompes  à  travers  les  membranes 
un  excellent  antiseptique,  l’acide  salicyliquc,  et  obtenir  la  gué¬ 
rison  do  vieilles  salpingites. 

Volvulus  congénital. 

MM.  L.  Tissier  et  R.  Mercier  présentent  l’intestin  d’un 
enfant  qui,  le  troisième  jour  après  sa  naissance,  fut  apporté  à 
la  maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine  pour  une  obstruction 
intestinale  :  il  n’avait,  en  effet,  aucune  malformation  ano-rec- 
tale  et  n’évacuait  pas  de  méconium.  Aucun  symptôme  no  per¬ 
mettant  do  préciser  le  siège  de  la  lésion,  un  anus  artificiel  fut 
pratiqué  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  L’enfant  succomba  4  jours 
après  l’intervention. 

L’autopsie  démontra  l’existence  d’une  atrophie  congénitale'du 
gros  intestin,  contenant  seulement  des  débris  épithéliaux  sans 
trace  de  méconium.  Sur  l’intestin  grêle  existait  un  volvuluB 
produit  par  une  torsion  de  i8o°  :  en  amont,  l’anse  intestinale 
fortement  distendue  était  perforée  ;  les  matières  s’étaient  échap¬ 
pées  par  cet  orifice  et  avaient  déterminé  une  péritonite  mortelle. 
Il  existait,  en  outre,  un  second  volvulus  situé  en  un  point  plus 
élevé  et  une  coudure  do  l’intestin  qui  avaient  empêché  les 
matières  et  les  gaz  de  refluer  par  l’anus  artificiel. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  10  Novembre  1897. 

Traitement  de  la  colite  muco-membraneuse. 

M.  R.  Blondel.  —  La  colite  est  toujours  une  affection  secon¬ 
daire  et  symptomatique. 

C’est  une  troplionévrose  sécrétoire  et  motrice.  Comme  pour 
l’estomac,  il  y  a  stase,  hypersécrétion  et  spasme.  Elle  siège  dans 
l’S.  iliaque  et  dans  le  rectum;  c’est-à-dire  dans  une  partie  du 
tube  digestif  jouant  le  rôle  de  réservoir,  comme  l’estomac. 

Cliniquement,  toutes  les  variétés  s’observent  chez  la  femme, 
depuis  la  constipation  avec  glaires  jusqu’aux  crises  paroxys¬ 
tiques  douloureuses,  avec  diarrhée  alternant  avec  l’évacuation 
des  membranes. 

Physiologiquement,  le  point  de  départ  de  cette  névrose  sécré¬ 
toire  parait  être  dans  les  tiraillements  des  nerfs  des  plexus  abdo¬ 
minaux. 

Ces  tiraillements  ont  deux  origines  :  directes  et  indirectes. 

Les  causes  directes  sont  :  i°  la  compression  de  l’intestin  par 
une  tumeur  ou  un  utérus  rétrofléchi  ;  2°  beaucoup  plus  souvent, 
l’existence  de  brides  péritonitiques,  d’adhérences  solidarisant 
les  viscères  du  petit  bassin  et  venant  gêner  le  libre  péristaltisme 
de  l’intestin.  L’auteur  apporte  une  observation  où  la  destruction 
des  adhérences  a  suffi  à  amener  la  guérison  de  la  colite. 

Les  causes  indirectes  agissent  à  distance,  par  voie  réflexe  ;  ce 
sont  les  ptoses  viscérales  diverses,  ptoses  des  reins,  de  l’estomac, 
du  foie,  dont  l’action  est  bien  connue  à  ce  point  de  vue  :  ce  sont 
aussi  les  ptoses  génitales,  prolapsus  de  l’utérus  ou  des  annexes, 
amenant  les  tiraillements  des  nerfs  et  des  ligaments  larges; 
M.  Blondel  attribue  à  ces  tiraillements  le  même  modo  d’action 
réflexe  à  distance  qu’à  ceux  qu’exerce  le  rein  flottant  sur  les 
nerfs  de  son  hile. 

L’auteur  signale  l’influence  de  la  grossesse  qui  a  fait  parfois, 
dans  ses  observations,  apparaître  la  colite  au  troisième  mois. 

Le  traitement  est  celui  de  la  cause  ;  on  corrigera  les  ptoses 
viscérales  par  lo  port  de  ceintures,  de  pessaires,  ou  par  les 
diverses  pexies  appropriées.  On  détruira  les  adhérences  des 
organes  génitaux  avec  l’intestin  par  le  massage,  ou,  au  besoin, 
chirurgicalement.  Le  traitement  local,  qui  sera  souvent  utile 
contre  les  reliquats  de  l’affection,  survivant  à  la  suppression  de 
la  cause,  consistera  en  grands  lavages  intestinaux  lièdes  pour 
lesquels  l’auteur  vante  beaucoup  la  solution  d’ichthyol  à  i  p.  ioo, 
et  le  bicarbonate  de  soude  à  5  p.  i  ooo. 

M.  Bardet  estime  que  l’on  doit  considérer  la  colite  mu¬ 
queuse  comme  un  symptôme  qui  accompagne  ou  peut  accom¬ 
pagner  toutes  les  maladies  viscérales  de  l’abdomen.  Il  croit  que 
toute  irritation  chronique  ou  mécanique  est  susceptible  d’ame¬ 
ner  la  colite  muqueuse  et  que,  dans  beaucoup  do  cas,  surtout 
chez  l’homme,  l’hyperchlorhydrio  est  une  cause  fréquente. 
L’arrivée  dans  l’intestin  d’un  bol  acide  irrite  les  viscères  et  peut 
provoquer  un  spasme,  d’où  tiraillements  capables  d’entraîner  la 
colite.  Il  est  donc  nécessaire  d’appeler  l’attention  sur  l’estomac 
dans  les  cas  de  colite  membraneuse. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  la  véritable  pathogénie,  M.  Bardot 
croit  que  c’est  l’origine  mécanique  qui  est  la  plus  probable. 
Ainsi  il  a  observé  un  malade  qui  eut  une  crise  passagère  de 
colite  muqueuse  et  qui,  un  mois  après,  fut  pris  de  phénomènes 
d’obstruction  qui  nécessitèrent  la  laparotomie.  On  trouva  une 
bride  qui  maintenait  la  terminaison  de  l’iléon  contre  la  colonne 
vertébrale.  Il  n’y  a  pas  de  doute  que  les  tiraillements  aient  été, 
en  cette  occasion,  la  cause  de  la  crise  de  colite  membraneuse. 

M.  Mathieu  pense  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et 
notamment  dans  les  cas  intenses,  c’est-à-dire  dans  ceux  qui 
s’accompagnent  de  beaucoup  de  glaires,  de  grands  lambeaux 
membraneux  et  de  vives  douleurs,  l’irritation  n’est  pas  bornée 
à  la  portion  inférieure  du  gros  intestin,  mais  s’étend  au  con¬ 
traire  à  la  presque  totalité  de  celui-ci;  les  contestations  cliniques 
en  fournissent  une  irréfutable  démonstration  ;  on  perçoit  alors, 
en  effet,  au  niveau  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant,  des  sen¬ 
sations  spéciales  (sensation  de  boudin,  si  le  cæcum  estdistendu, 
de  corde  s’il  est  contracté)  qui  sont  la  preuve  manifeste  d’un 
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état  morbide  de  cette  région;  de  même  le  côlon  descendant  se 
trouve  à  la  palpation  et  il  est  douloureux  ;  quelquefois  aussi  le 
côlon  transverse  donne  naissance  à  ce  phénomène  particulier 
qu’on  appelle  la  corde  colique. 

La  localisation  inférieure  n’existe  guère  que  dans  la  fausse 
entérite  membraneuse  qui  survient  passagèrement  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  rétention  transitoire  des  matières. 

Cette  notion  du  siège  anatomique  de  la  lésion  n’a  pas  un 
simple  intérêt  théorique  ;  elle  est  capitale  à  retenir  au  point  de 
vue  pratique  car  elle  impose  la  nécessité  des  lavages  intestinaux 
abondants  capables  do  faire  parvenir  le  liquide  injecté  jusqu’aux 
points  du  côlon  qui  sont  vraiment  malades. 

En  ce  qui  concerne  la  théorie  du  spasme,  M.  Mathieu  fait 
observer  que  lui-mème  avait  déjà  insisté  longuement  sur  ce 
point  dans  ses  communications  antérieures,  mais  que  l’existence 
du  spasme  avait  été  reconnue  et  annoncée  antérieurement 
encore,  notamment  par  un  élève  de  Kussmaul,  Fleiner  (de 
Strasbourg),  qui  avait  remarqué  que  fréquemment  la  constipa¬ 
tion  est]  due  non  seulement  à  l’atonie  intestinale,  mais  encore 
à  des  spasmes  localisés  en  certains  points.  M.  Glénard,  de  son 
côté,  fait  jouerau  spasme  un  rôle  important  dans  la  pathogénie 
de  l’entéroptose. 

M.  Mathieu  rappelle  la  comparaison  qu’on  a  établie,  à  très 
juste  titre  selon  lui,  entre  l’entérite  muco-membraneuse  et 
l’eczéma  ;  non  pas  que  la  colite  membraneuse  soit  une  localisa¬ 
tion  intestinale  de  l’eczéma,  mais  il  y  a  ontre  les  deux  affections 
des  airs  de  parenté,  dos  rapports  de  similitude  qu’on  ne  saurait 
méconnaître.  Comme  dans  l’eczéma,  il  existe  un  élément  inflam¬ 
matoire  léger  (présence  de  fibrine  dans  les  membranes,  grand 
nombre  de  leucocytes)  ;  comme  dans  l’eczéma  enfin,  des  exacer¬ 
bations  sont  occasionnées  par  des  circonstances  suivantes  :  état 
menstruel,  irritations  directes  et  de  voisinage,  altérations  de 
l’état  général  et  de  l’état  nerveux,  causes  augmentant  le  nervo¬ 
sisme.  D'ailleurs,  l’accord  est  établi  entre  tous  sur  l’importance 
de  ces  facteurs  et  sur  la  nécessité  de  les  avoir  en  vue  quand  on 
institue  un  traitement;  d’où  l’utilité  dü  régime  du  repos  local 
et  général,  des  applications  chaudes  sur  l’abdomen,  des  grands 
lavages  qui  sont  comme  un  bain  local,  enfin  des  moyens  divers 
divers  destinés  à  lutter  contre  la  constipation. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  8  Novembre  1897. 

Quelques  effets  de  la  toxine  typhique  chez  le 
chien. 

MM.  Lépine  et  Lyonnet  communiquent  la  suite  de  leurs 
travaux  sur  les  effets  de  la  toxine  typhique  chez  le  chien. 

Cette  toxine  ne  peut  être  préparée  par  filtration,  car  les  poi¬ 
sons  du  bacille  typhique  ne  diffusent  pas  dans  les  milieux  liquides. 
Il  faut  stériliser  des  cultures  virulentes  par  le  chloroforme, 
l’acide  phénique  ou  la  chaleur.  C’est  ce  dernier  moyen  que  les 
auteurs  ont  employé.  Ils  ont  chauffé  pendant  une  ou  deux  heures 
à  58°  C  des  cultures  sur  bouillon . 

Ils  ont  expérimenté  sur  le  chien,  qui  se  prête  mieux  à  une 
observation  minutieuse  que  les  petits  animaux  ordinairement 
employés  dans  les  laboratoires. 

Plusieurs  modes  d’introduction  de  la  toxine  pouvaient  être 
essayés.  MM.  Lépine  et  Lyonnet  se  sont  servis  de  la  voie  vei¬ 
neuse,  comm  étant  la  plus  sûre  et  la  plus  rapide.  Ils  ont  pra¬ 
tiqué  leurs  injections  soit  dans  la  jugulaire,  soit  dans  une  veine 
de  la  patte.  Dans  certains  cas,  une  phlébite  oblitérante  a  été 
observée  à  la  suite  de  ces  injeetions,  comme  ils  l’ont  antérieu¬ 
rement  signalé. 

Le  chien  est  assez  résistant  à  la  toxine  typhique,  beaucoup 
plus  que  le  cheval,  par  exemple. 

Aussitôt  après  l’injection,  le  chien  présente  souvent  un  peu 
de  ralentissement  du  pouls.  Ce  fait  est  intéressant,  et  mérite 
d’être  comparé  avec  ce  que  l’on  observe  dans  la  dothiénentéric, 
où,  comme  on  le  sait,  le  pouls  est  souvent  peu  rapide. 

Puis  le  chien  est  pris  de  diarrhée,  quelquefois  sanglante;  il  a 
parfois  des  frissons,  des  vomissements,  et  refuse  de  manger.  La 
température  monte  alors  rapidement  sans  présenter  la  phase 


d’incubation  qu’on  observe  dans  la  diphthérie,  par  exemple.  Il 
y  a  deux  sortes  d’élévation  de  température  :  tantôt  elle  monte 
très  rapidement,  atteignanten  3  ou  4  heures  plus  de  4i°-D’autres 
fois,  elle  monte  plus  lentement,  mettant  5  à  6  heures  pour 
atteindre  son  maximum.  Dans  tous  les  cas,  la  température  redes¬ 
cend  vite. 

Les  doses  injectées  ont  été  très  variables;  de  oc.c.  So  à  9  cm. 
cubes  par  kilog.  Dans  les  cas  mortels,  la  diarrhée  continuait,  la 
température  restait  élevée  et  la  mort  survenait,  quelquefois  très 
vite,  en  3  ou  4  heures. 

A  l’autopsie  on  trouvait  toujours  une  congestion  énorme  de 
l’intestin  portant  surtout  sur  la  partie  supérieure  de  l’intestin 
grêle. 

On  sait  que  le  foie  a  une  action  différente  sur  diverses  espèces 
de  toxines.  MM.  Lépine  et  Lyonnet  ont  injecté  de  la  toxine 
typhique  dans  une  veine  mésaraïque,  et  ont  constaté  que  le  chien 
résistait  bien  à  une  dose  ayant  tué  un  chien  témoin. 

Il  semble  donc  que  si  la  toxine  s’élimine  en  grande  partie  par 
l’intestin,  en  produisant  une  congestion  intense  pouvant  aller 
jusqu’à  l’hémorrhagie,  le  foie  peut  aussi  intervenir  en  arrêtant 
une  partie  de  cette  substance  toxique. 

Enfin,  il  convient  de  remarquer  que  les  chiens  qui  ont  survécu 
sont  précisément  ceux  qui  ont  présenté  les  plus  fortes  élévations 
de  température.  L’hyperthermie  semble  donc  être  l’indice  d’une 
réaction  énergique  de  l’organisme,  et  indiquerait,  chez  le  chien 
tout  au  moins,  un  pronostic  plutôt  favorable. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ANGLETERRE 


ROYAL  MEDICAL  AND  CHIRURGICAL  SOCIETŸ 

Séance  du  9  Novembre  1897 . 

Tumeur  kystique  de  la  vessie  contenant 
deux  calculs. 

M.  P.  J.  Freyer  a  communiqué  l’observation  d‘un  officier 
âgé  de  3a  ans,  qui  souffrait  depuis  dix  années  de  troubles  de  la 
miction  survenus  à  la  suite  d’une  contusion  de  la  région  lom¬ 
baire.  Ce  traumatisme  détermina  des  douleurs  au  niveau  du 
rein  droit,  une  hématurie  intermittente,  delà  cystite  avec  fièvre, 
et  depuis  lors  il  fut  impossible  au  malade  d’uriner  normalement. 
Ce  n’est  qu’avec  beaucoup  d’efforts  qu’il  parvenait  à  expulser 
une  centaine  de  grammes  d’urine,  puis  le  jet  s’arrêtait  et  la 
vessie  ne  pouvait  être  vidéo  que  dans  le  décubitus  dorsal  ou  au 
moyen  de  la  sonde.  En  outre,  il  se  produisait  de  temps  à  autre 
des  accès  de  fièvre  intense  pendant  lesquels  l’urine  contenait  du 

L’exploration  de  la  cavité  vésicale  n’ayant  pas  montré  la  pré¬ 
sence  de  calculs,  on  pratiqua  l’examen  cystoscopique  qui  mon¬ 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  gros  comme  une  noix,  fixé 
par  un  pédicule  arrondi  près  de  l’orifice  de  l’uretère  droit. 

Quelques  jours  après,  M.  Freyer  pratiqua  la  taille  sus-pu¬ 
bienne,  appliqua  un  lien  constricteur  sur  le  pédicule  de  la  tu¬ 
meur  et  excisa  cette  dernière.  Puis  il  passa  une  aiguille  armée 
d’un  double  fil  de  soie  à  travers  le  pédicule,  dont  chaqno  moitié 
fut  liée  séparément.  Les  bouts  des  fils  furent  ramenés  hors  de 
la  plaie  abdominale  qu’on  pansa  do  la  façon  habituelle.  Les  li¬ 
gatures  tombèrent  l’une  le  dixième,  l’autre  le  douzième  jour, 
et  la  plaie  abdominale  se  ferma  au  bout  d’un  mois.  L’opéré 
jouit  actuellement  d’une  santé  parfaite. 

Quant  à  la  tumeur  extirpée,  c’était  un  kyste  uniloculaire  à 
parois  fibreuses  contenant  deux  concrétions  uriques,  l’une  grosse 
comme  une  noix  muscade,  l’autre  du  volume  d’un  pois,  et  qui 
pesaient  ensemble  environ  a  gr.  5o  centigr.  La  surface  externe 
et  la  cavité  du  kyste  étaient  tapissées  par  un  épithélium  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  vessie  et  de  l’uretère. 

D’après  M.  Freyer,  il  serait  difficile  d’expliquer  l’origine  de 
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cette  tumeur  autrement  que  par  l’hypothèse  de  l'enclavement 
brusque,  sous  un  pli  de  la  muqueuse  vésicale,  des  calculs  au 
moment  où  ils  étaient  chassés  de  l’urèthre  par  un  jet  d’urine 
sous  forte  pression. 

En  terminant,  M.  Freyer  a  fait  ressortir  que  le  cas  dont  il 
s’agit  est  le  premier  dans  lequel  une  ligature  ait  été  appliquée 
sur  le  pédicule  d’un  néoplasme  vésical,  et  que  cette  façon  de 
procéder  peut  rendre  des  services  pour  combattre  les  hémor¬ 
rhagies  provoquées  par  des  tumeurs  de  la  vessie  ou  de  la  prostate. 

M.  E.  Barker  accepte  l’hypothèse  de  M.  Freyer  et  pense 
que  le  calcul  logé  d’abord  dans  la  partie  inférieure  de  l’uretère 
a  fait  saillir  en  dedans  la  paroi  vésicale.  Il  serait  intéressant  de 
savoir  dans  quel  état  se  trouvait  le  rein  car  l’obstruction  de  l’ure¬ 
tère  aurait  pu  produire  de  l’hydronéphrose  avec  atrophie  du  rein. 

M.  J.  H.  Morgan  fait  observer  que,  bien  que  cet  état  ait 
persisté  pendant  longtemps,  les  symptômes  ont  été  en  somme 
peu  intenses.  Si,  grâce  à  la  position  du  kyste,  les  urines  étaient 
tantôt  claires,  tantôt  troubles  quand  la  tumeur  obstruait  tempo¬ 
rairement  l’urèthre,  il  est  évident  que  le  rein  correspondant  de¬ 
vait  présenter  un  certain  degré  d’hydronéphrose. 

M.  Freyer  répond  qu’il  n’a  jamais  trouvé  de  signes  d’irri¬ 
tation  du  côté  des  reins,  mais  que  toutefois  il  pense  que  le  rein 
correspondant  est  complètement  atrophié. 


MEDICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  8' Novembre  1897.  • 

Traitement  thyroïdien  du  crétinisme. 

M.  W.  S.  Colman  montre  une  fillette  de  10  ans  traitée 
depuis  le  mois  de  juin  par  des  préparations  thyroïdiennes.  A 
cette  époque  elle  pesait  3o  kilogrammes  et  mesurait  en  lon¬ 
gueur  a  pieds  et  10  pouces;  elle  avait  les  jambes  courtes  et  pré- 
sentaitune  lordose  avec  saillie  de  l’abdomen.  Actuellement,  sous 
l’influence  du  traitement  thyroïdien  continué  depuis -.4:  mois,  sa 
taille  s’est  allongée  de  a  pouces  1  /a  et  les  masses  graisseuses  qui 
occupaient  sa  nuque  ont  disparu.  L’expression  de  sa  figure  est 
devenue  plus  vivante  et  plus  intelligente. 

M.  W.  Carr  a  présenté  un  enfant  de  7  ans  qui  lui  avait 
été  amené  pour  la  première  fois  en  1896  pour  un  crétinisme 
typique  avec  idiotie.  Il  institua  le  traitement  thyroïdien  par  les 
tablettes,  mais  comme  la  dose  d’une,  tablette  par  jour  provoquait 
de  la  fièvre,  on  diminua  la  dose  de  moitié.  Le  traitement  fit 
peu  à  peu  disparaître  tous  les  signes  de  crétinisme.  Et  actuel¬ 
lement  l’enfant  peut  être  considéré  comme  bien  portant.  A  la 
palpation  on  ne  découvre  pas  trace  de  glande  thyroïde. 

Traitement  du  sarcome  par  le  sérum 
de  Coley. 

M.  Mansell  Moullin  rapporte  l’observation  d’un  homme- 
de  a5  ans  et  d’un  autre  de  48  ans  entrés  &  l’hôpital  chacun  pour 
une  tumeur  qui  occupait  chez  le  premier  la  fosse  iliaque  droite, 
chez  le  second  l’hypochondre  droit.  Les  caractères  de  ces  tumeurs 
et  l’ensemble  de  symptômes  présentés  par  les  malades  firent 
penser  à  une  tumeur  maligne.  Dans  les  deux  cas  les  injections 
île  sérum  de  Coley  amenèrent  une  diminution  de  la  tumeur  et 
une  amélioration  de  l’état  général.  Bien  que  le  diagnostic  fut 
dans  les  deux  cas  incertains,  M.  Mansell  Moullin  pense  pour¬ 
tant  qu’il  s’agissait  de  sarcomes. 

M.  Mansell  Moullin  a  traité  par  le  sérum  de  Coley  vingt  cas 
de  sarcomes  inopérables.  Un  des  malades  a  succombé,  un  autre 
s’est  soustrait  au  traitement  après  la  troisième  injection;  deux 
sont  encore  au  traitement.  Chez  trois  la  tumeur  a  complète¬ 
ment  disparu,  chez  les  autres  elle  a  considérablement  ditninué. 

M.  Colman  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  de  deux 
individus  traités  par  le  sérum  de  Coley  et  qui  ont  succombé  à 
une  maladie  intercurrente.  Dans  un  cas  la  tumeur  présentait  à 
son  intérieur  un  foyer  de  ramollissement  ;  dans  l’autre  la  tu¬ 
meur  présentait  une  série  de  cicatrices  résultant  probablement 
d’anciens  foyers  d’inflammation. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  3  Novembre  1897. 

Pronostic  et  traitement  des  affections  du  foie. 

M.  Kalisch  a  attiré  l’attention  sur  l’importance  des  ren¬ 
seignements  que  l’on  pouvait  tirer  de  l’analyse  des  urines  pour 
le  pronostic  des  maladies  du  foie. 

La  formation  du  pigment  dans  le  foie  est  en  effet  peu  entravée 
dans  les  maladies  hépatiques  ;  dans  les  lésions  destructives  même 
les  plus  graves  de  cet  organe,  la  bilirubine  est  produite  en 
quantité  suffisante.  Quant  à  l’urobiline,  on  a  une  tendance  à 
considérer  l’urobilinuriecommeun  indice  d’une  insuffisance  hépa¬ 
tique.  Mais  pour  admettre  la  théorie  hépatogène  de  l’urobiline, 
il  faudrait  qu’il  lût  prouvé  que  dans  certaines  affections  du  foie 
l’urobiline  est  formée  aux  lieu  et  place  de  la  bilirubine,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas.  Il  est  très  probable  que  l’urobilino  est  produite 
dans  l’intestin  aux  dépens  de  la  bilirubine  formée  dans  le  foie  et 
résorbée  par  l’intestin.  Ce  qui  plaide  encore  contre  l’opinion 
de  ceux  qui  prétendent  que  l’urobiline  est  produite  dans  le  foie 
malade,  c’est  l’urobilinurie  normale,  la  présence  de  bilirubine 
et  l’absence  d’urobiline  urinaires  dans  les  cas  d’acholié,  enfin  le 
retour  de  l’urobilinurie  normale  dès  que  la  bile  a  de  nouveau 
accès  dans  l’intestin. 

L’urobiline  provient  normalement  des  cellules  hépatiques  et 
apparaît  en  très  petiië  quantité  dans  l’urine  (urobilinurie  nor¬ 
male).  Dans  certaines  conditions  pathologiques,  des  lésions  insi¬ 
gnifiantes  des  cellules  hépatiques  suffisent  pour  laisser  passer 
l’urobiline,  qui  se  trouve  alors  en  plus  grande  quantité  dans 
l’urine  (urobilinurie  pathologique),  tandis  que  la  bilirubine, 
moins  diffusible,  est  retenue  dans  l’économie. 

La: glycosurie  alimentaire  est  un  signe  pronostique  fâcheux, 
qui  apparaît  le  plus  souvent  à  la  suite  d’une  thrombose  de  la 

La  fonction  la  plus  importante  du  foie,  la  formation  d’urée, 
n’a  aucune  valeur  pour  le  pronostic  des  maladies  de  cet  organe; 
ce  sont  seulement  les  lésions  destructives  d’une  grande  partie 
du  parenchyme  hépatique  qui  donnent  lieu  à  des  troubles  dans 
la  production  de  l’uréè. 

Les  expériences  qui  ont  été  faites  sur  le  rôle  du  foie  comme 
organe  destructeur  des  poisons  n’ont  pas  jusqu’à  présent  donné 
de  résultats  satisfaisants.  Le  coefficient  urotoxique  n’a  pas  une 
grande  valeur,  car  les  poisons  qui  ne  sont  pas  détruits  par  le 
foie  n’apparaissent  dans  l’urine  que  lorsque  le  rein  est  sain  ;  or, 
dans  les  affections  graves  du  foie,  les  reins  sont  le  plus  souvent 
malades.  D’autre  part,  on  peut  admettre  que  la  destruction  des 
poisons  peut  être  ën  grande  partie  effectuée  par  l’intestin. 

La  diminution  d’urée  résultant  de  l’extirpation  du  foie  peut 
ne  pas  déterminer  d’altérations  tant  que  la  quantité  d’ammo¬ 
niaque  produite  par  l’ingestion  des  albuminoïdes  est  faible, 
mais  lorsque  la  nourriture  contient  beaucoup  d’albumine,  l’or¬ 
ganisme  est  inondé  d’ammoniaque  et  les  signes  d’intoxication 
se  montrent  avec  rapidité.  C’est  pourquoi,  dans  les  affections 
hépatiques  graves,  dans  les  cirrhoses  avec  destruction  du  tissu 
hépatique,  il  convient  de  réduire  les  aliments  albuminoïdes  à 
leur  minimum.  Pour  éliminer  les  substances  toxiques  de  l’orga¬ 
nisme  le  plus  rapidement  possible,  il  faut  donner  des  diuré¬ 
tiques,  surtout  ceux  qui  sont  en  même  temps  des  antiseptiques 
de  l’intestin  (calomel).  La  diète  lactée  est  utile.  On  peut  aussi 
avec  avantage  avoir  recours  à  l’usage  de  l’urée,  qui  est  un  excel¬ 
lent  diurétique  èt  tout  à  fait  inoffensif,  même  à  doses  élevées. 
Quant  aux  alcaloïdes,  ils  ne  doivent  être  employés  qu’avec  beau¬ 
coup  de  prudence  lorsqu’il  existe  une  insuffisance  hépatiquo.  Il 
faut  également  éviter  les  médicaments  qui  augmentent  la  dis¬ 
sociation  de  l’albumine,  tels  que  l’acide  salicylique,  dont  la  va¬ 
leur  cholagogue  est  très  problématique.  Comme  cholagogues,  il 
ne  faut  employer  que  les  préparations  biliaires  (tauro-  et  glvco- 
cholate  de  soude). 


G.  Massox,  Propriétaire-Gérant. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


De  la  chorée  variable  ou  polymorphe, 

Par  M.  le  Dp  Georges  Patry  (i). 

I.  Définition  et  aperçu  historique.  ■ —  Comme  toute 
chorée,  la  chorée  variable  est  caractérisée  par  des  mouve¬ 
ments  involontaires,  survenant  sans  butîet  eiï  apparence 
sans  cause  pendant  le  repos  comme  pendant  Faction, 
mais  u  c’est  une  chorée  qui  n’a  ni  uniformité  dans  ses 
manifestations -actuelles,  ni  régularité  dans  son  évolu¬ 
tion,  ni  constance  dans  sa  durée.  Elle  va  et  vient,  aug¬ 
mente  et  diminue  alternativement,  cesse  tout  d’un  coup, 
réapparaît  un  jour,  disparait  de  nouveau  avec  des  mou¬ 
vements  tantôt  brusques,  tantôt  lents,  sans  localisation 
prépondérante  (2)  »  (Brissaud). 

Le  malade  est  considéré  par  son  entourage  comme 
atteint  de  «  mouvements  nerveux  »,  c’est-à-dire  de  se¬ 
cousses  musculaires  plus  ou  moins  brusques  des  membres 
et  du  visage,  jusqu’au  jour  où,  ses  secousses  augmentant 
d’amplitude  et  d’intensité,  il  est  déclaré,  par  les  personnes 
même  étrangères  à  Fart,  atteint  de  chorée.  La  chorée 
variable  évolue  chez  des  dégénérés,  c’est-à-dire  chez  des 
individus  présentant  souvent  des  stigmates  physiques  de 
leur  dégénérescence  et  dont  l’ensemble  psychique  est, 
pourrait-on  dire,  dans  une  sorte  d’équilibre  toujours 
instable. 

Aucun  auteur  avant  >M.  Brissaud  n’avait  décrit  cette 
forme  de  chorée.  Deux  auteurs  cependant  semblent  avoir 
fait  certaines  différenciations  entre  diverses  formes  de 
chorée  chronique  :  Zichen  (3)  et  Osler  (4),  mais  nous 
verrons  à  propos  du  diagnostic  que  s’ils  ont  peut-être 
observé  des  cas  semblables  aux  nôtres,  aucun  d’eux  n’a 
fait  une  description  identique  des  symptômes,  ni  surtout 

1.  Les  observations  so  trouvent  dans  la  thèse  de  M.  Patiit,  Paris, 
1897.  n"  262  (A.  Jouve.) 

2.  E.  Brissafd,  La  chorée  variable  dos  dégénérés  (Revue  neurolo- 
gigue,'  1896,  n“  1 4). 

3.  Zicues,  Real  Encyclopédie  dergesammten  Heilkundc  (Encyclopü- 
dische  Jahrbücher,  Bd.  VI). 

h.  Vf.  Osera,  Remarques  sur  les  variétés  de  la  chorée  chronique 
(The  Jour,  of  nervous  and  mental  diseases,  i8g3,  vol.  XVIII,  n”  2,  p  97). 

’ll*  année,  1897. 


fait  ressortir  le  symptôme  essentiel  de  la  chorée  des  dé¬ 
générés  la  variabilité  des  mouvements,  symptôme  sur  le¬ 
quel  M.  Brissaud  s’est  basé  pour  établir  l’existence  de  la 
dite  forme  de  chorée. 

IL  Étiologie.  Pathogénie.  — La  chorée  variable 
n’étant  qu’une  des  formes  de  la  chorée  relève  des  mêmes 
causes  que  les  autres  formes  de  la  névrose. 

A.  Causes  prédisposantes  d’ordre  individuel  :  1°  Hérédité . 
—  Noirs  n’admettons  le  rôle  de  l’hérédité  que  tel  que  l’a 
défini  M.  le  professeur  Raymond  (2)  :  «  L’hérédité  ner¬ 
veuse  est  l’aptitude  à  faire  éclore  des  affections  ner¬ 
veuses  conférées  à  un  organisme  vicié  dans  ses  caractères 
anatomiques  apparents  ou  dans  son  fonctionnement 
psychique  ou  dans  les  deux  à  la  fois,  par  des  générateurs 
placés  dans  les  mêmes  conditions  d’hérédité  ou  soumis  à 
certaines  influences  pouvant  agir  sur  le  système  nerveux, 
telles  que  l’alcoolisme,  le  saturnisme,  la  syphilis,  la  tu¬ 
berculose,  etc.  » 

Ainsi  comprise,  nous  trouvons  l’hérédité  nerveuse 
dans  quatre  de  nos  observations  sur  six  (alcoolisme,  névro¬ 
pathie,;  ^ber.cuhise,  syphilis,  etc.),  ma  nous  ne  reler 
vons  dans'  aucune  de  nos  observations  l’hérédité  similaire  : 
c’est  là  un  caractère  qui  nous  permettra,  en  partie,  d’éta¬ 
blir  un  point  de  différence  entre  la  chorée  variable  et  la 
chorée  de  Huntington. 

2°  Maladies  antérieures,  surmenage,  etc.  —  Nos  observa¬ 
tions  n’ont  , rien  d’éloquent  en  faveur  de  ces  causes. 

B  Y  Causes  prédisposantes  d’ordre  général  :  1°  Age.  — 
Nous  possédons  encore  trop  peu  d’observations  pour  dé¬ 
terminer  avec  quelque  précision  l’influence  de  l’âge; 
notre' malade  le" plus  jeune  avait  t 6  ans  ' et  les  malades 
les  plus  âgées  avaient  toutes  deux  38  ans,  La  chorée  va¬ 
riable  apparaît  de  préférence  après  la  puberté;  cela  est 
évident  dans  quatre  de  nos  observations. 

2°  Sexe.  —  Gomme  toutes  les  formes  de  la  chorée,  la 
chorée  variable  semble  montrer  une  préférence  marquée 
pour  le  sexe  féminin.  Sur  six  malades,  nous  avons  quatre 
filles  et  deux  garçons. 

G.  Causes  déterminantes  :  i°  Causes  d’ordre  psychique 
ou  nerveux.  —  On  a  bien  souvent  cité  les  impressions 
morales,  les  émotions  vives,  la  frayeur  surtout  comme 
causes  provocatrices  de  la  chorée.  «  L’émotion  souvent 
invoquée,  dit  Legay  (1),  ne  paraît  être  qu’une  cause 
adjuvante  :  elle  mettrait  en  évidence  une  chorée  latente 
déterminée  par  une  infection  ou,  dans  quelques  cas,  pro¬ 
voquerait  à  la  fois  l’infection  et  la  chorée.  Si  chez  quel¬ 
ques-uns  de  nos  malades  on  pouvait  invoquer  l’émotion, 
ni  l’imitation,  ni  l’irritation  réflexe  n’ont  joué  de  rôle 
dans  l’apparition  de  la  névrose  chez  eux. 

2°  Intoxications.  —  Nous  n’avons  point  à  parler  des 
intoxications  d’origine  externe;  quant  aux  intoxications 
d’origine  interne  elles  peuvent  avoir  des  origines  diverses, 
accidentelles  ou  dues  à  une  maladie  chronique,  comme 
la  grossesse,  l’anémie  des  maladies  infectieuses,  etc. 

3°  Infections.  —  Sans  parler  du  rhumatisme  considéré 
aujourd’hui  comme  une  infection,  de  nature  encore  mal 
connue,  évoluant  sur  le  même  terrain  que  les  névroses, 
nous  ferons  remarquer  que  l’otite  suppurée  a  été  accusée 
par  divers  auteurs  de  pouvoir  causer  l’apparition  de  la 
chorée  ;  un  de  nos  malades  est  justement  atteint  d’une 
otite  qui  date  de  longtemps.  De  multiples  infections  ont 
d’ailleurs  été  mises  en  cause. 

I.  Raymond,  Hérédité  nerveuse  ( Bulletin  médical,  3  avril  1895). 
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Mais  la  cause  qui  imprime  à  la  chorée  variable  son 
caractère  spécial  est  la  dégénérescence  et  physique  et 
mentale  de  l’individu  chez  lequel  elle  évolue.  Chez  trois 
de  nos  malades  on  trouve  des  signes  de  leur  dégénéres¬ 
cence  physique  et,  chez  tous  les.  six,  la  dégénérescence 
mentale  né  fait  pas  de  doute. 

Des  diverses  théories  pathogéniques  de  la  chorée,  nous 
en  gardons  donc  deux-  :  fa  théorie  de  1- infection  à  laquelle 
il  est  juste,  à  notre  avis,  de  rattacher  le  rhumatisme,  et 
la  théorie  nerveuse,  pour  expliquer  les  cas  où  l’on  ne 
trouve  pas  l’infection  en  cause. 

Pour  nous,  l’hérédité  nerveuse  est  le  facteur  principal 
auquel  vient  se  joindre  l’infection,  car  «  presque  toujours, 
sinon  toujours,  on  trouve  au  début  d’une  chorée  la  trace 
d’une  infection  récente  ou  en  cours  d’évolution  »  (Legay). 
La  chorée  variable  ne  semble  pas  faire  exception  à  la 
règle,  et  sa  pathogénie  se  confond  avec  celle  des  autres 
formes  de  chorée,  la  dégénérescence  mise  à  part. 

•  III.  Symptomatologie. —  Avant  d’établir  la  sympto¬ 
matologie  propre  à  la  chorée  variable,  étudions  dans  son 
ensemble  le  terrain  dégénéré  sur  lequel  elle  évolue. 

Physiquement  la  dégénérescence  se  traduit  chez  la 
plupart  des  malades  par  l’infantilisme.  Leur  aspect  chétif 
montre  que  leur  développement  a  été  lent,  tardif  et  in¬ 
complet. 

Psychiquement,  la  dégénérescence  se  traduit  chez  tous 
par  la  même  humeur  inconstante,  instable;  par  une 
irrégularité  et  une  fantaisie  de  chaque  instant  dan?  les 
idées  et  dans  les  actes. 

Un  de  nos  sujets,  monorcliide,  microcéphale,  est  aussi 
arriéré  intellectuellement  que  psychiquement;  il  n’a 
aucun  des  attributs  de  son  âge,  mais  au  contraire  toùs 
ceux  d’un  enftuit.  ,  ,a ,.ri 

Une  autre  ne  présente  pas  de  signes  de  dégénérescence 
physique  ;  mais  «  c’est  une  jeune  femme  dont  la  vie  a  été 
sans  cesse  abandonnée  à  l'imprévu,  qui  n’a  appris  aucun 
métier,  qui  n’a  pu  vivre  en  bon  accord  avec  le  seul  frère 
également  déséquilibré  qui  lui  reste,  et  qui  est  en  butte 
aux  attaques  réitérées  d’un  mal  constitutionnel,,  d’une 
névropathie  complexe  où  les  symptômes  de  dégénéres¬ 
cence  dominent  (1)  ».  Elle  est  hystérique,  épileptique 
même,  probablement,  et  ce  qui  la  caractérise  au  point 
de  vue  mental,  c’est  l’extraordinaire  instabilité  de  ses 
intentions  et  de  ses  actes. 

Chez  une  de  nos  malades  la  déséquilibration  mentale 
se  traduit  par  un  symptôme  plus  intéressant  :  par  des 
hallucinations.  Cette  femme,  mère  de  famille,  a  des 
frayeurs  d’enfant  qu’elle  n’arrive  pas  à  vaincre,  et  elle 
est  poursuivie  par  des  idées  fixes  dont  elle  reconnaît  elle- 
même  la  stupidité  quand  on  l'interroge,  mais  qu’elle  ne 
peut  maîtriser  dans  l’isolement. 

Les  malades  atteints  de  chorée  variable  présentent  tous 
à  étudier  un  certain  état  mental  commun  et  semblable 
sur  bien  des  points  à  celui  que  Breton  (2)  a  décrit  dans 
la  chorée  de  Sydenham  ;  mais  cet  état  mental  relève  bien 
plutôt  du  terrain  dégénéré  produit  par  l’hérédité  nerveuse 
que  de  la  chorée  elle-même. 

Cet  état  mental  se  traduit  par  divers  troubles  qu’il  est 
facile  de  relever  chez  nos  malades.  Ce  sont  des  sujets  im¬ 
pressionnables,  irritables,  faciles  à  émouvoir,  d’esprit 
très  mobile.  Pour  peu  de  chose  ils  ont  des  frayeurs  épou¬ 
vantables.  Ils  11’acceptent  point  les  observations  m  les 
réprimandes  qu’on  peut  leur  adresser.  Ils  sont  extrava¬ 
gants  et  bizarres.  Leur  intelligence,  qui  n’est  déjà  pas 

1.  E.  RmsSArn,  loco  ritalo. 

a.  Bretos,  Etat  mental  dans  la  chorée  i  thèse  de  Paris,  1893'. 


énorme,  n’a  que  trop  de  tendance  à  s’affaiblir  encore  et 
peut  faire  place  à  une  incapacité  absolue  de  travail.  Leur 
mémoire  semble  s’abolir  ;  ils  ont  une  grande  difficulté 
pour  apprendre  et  oublient  avec  la  plus  grande  facilité. 
Ils  sont  par  conséquent  inattentifs  et  incapables  d’un  tra¬ 
vail  suivi.  Ils  semblent  peu  capables  d’avoir  quelques 
sentiments  affectifs  et  paraissent  sauf  exceptions  être  d’un 
égoïsme  absolu. 

Aucun  de  nos  malades  ne  présentait  de  troubles  de  la 
parole.  Mais,  par  contre,  deux  d’entre  eux  ont  eu  des 
hallucinations  de  la  vue,  c’est-à-dire  des  plus  fréquentes 
chez  les  choréiques.  Le  sommeil  de  nos  malades  n’était 
jamais  tranquille  et  tous  étaient  plus  ou  moins  agités 
pendant  leur  repos  par  des  rêves  et  des  cauchemars 
terribles. 

L’altérationmorbidede  l’état  mental  s’est  chez  presque 
tous  nos  choréiques  fait  sentir  quelque  temps  avant 
l’apparition  du  désordre  musculaire.  Nos  malades  se  plai¬ 
gnaient  tous  de  douleurs  vagues,  depuis  une  céphalée 
rebelle  et  interdisant  tout  sommeil  jusqu’aux  douleurs 
les  plus  légères,  aussi  bien  dans  les  membres  et  dans  le 
rachis  que  par  tout  le  corps.  Ces  douleurs  paraissent  bien 
semblables  à  celles  de  la  neurasthénie.  Le  désordre  mus¬ 
culaire  peut  se  traduire  par  des  mouvements  de  toute 
amplitude  depuis  le  petit  mouvement  semblant  être  plu¬ 
tôt  un  tic  jusqu’aux  mouvements  subits  et  brusques  dé¬ 
crits  dans  la  chorée  électrique,  mais  il  revêt  plutôt  la 
forme  de  gesticulations  involontaires,  en  même  temps 
qu’il  rend  les  mouvements  volontaires  incohérents.  Ce 
désordre  peut  apparaître  par  crises,  c’est  là  un  des  carac¬ 
tères  importants  de  la  chorée  que  nous  décrivons.  Par¬ 
fois  il  semble  què  le  malade  ne  soit  atteint  que  de  la  ma- 
ladiedes'ct  tics»  et  nous  verrons  à  discuter  cette  apparence 
â  propos  du  diagnostic ,  mais  toujours  et  chez  tous,  l’at¬ 
tention  dont  ils  peuvent  être  passagèrement  l’objet  aug¬ 
mente  la  fréquence  et  l’amplitude  des  gesticulations. 

Ces  mouvements  gesticula toires  déjà  irréguliers  dans 
leur  amplitude  et  dans  leur  quantité  sont  inconstants 
d’un  jour  à  l’autre  et  même  d’un  moment  à  l’autre.  Ils 
peuvent  disparaître  tout  d’un  coup  pour  reprendre  quel¬ 
ques  heures  ou  même  quelques  jours  plus  tard  alors  qu’on 
croit  la  névrose  guérie.  Ils  s’exagèrent  ou  s’atténuent  au 
gré  de  circonstances  indéterminées,  changent  délocali¬ 
sation  comme  d’intensité,  se  généralisent,  se  limitent  ou 
disparaissent,  sans  que  rien  permette  de  prévoir  ni  la 
forme  ni  l’époque  de  ces  variations.  C’est  là  un  caractère 
fondamental. 

Enfin,  dernier  symptôme  capital,  la  volonté  exerce  sur 
l’amplitude  et  la  fréquence  des  mouvements  de  la  chorée 
variable  une  influence  inhibitrice  incontestable  ;  si  l’effort 
volontaire  nécessaire  pour  arrêter  les  gesticulations  est 
pénible  et  de  courte  durée,  il  n’en  existe  pas  moins  uni¬ 
quement  dans  la  chorée  variable. 

IY.  Anatomie  pathologique.  —  Nous  serons  forcément 
bref  sur  ce  chapitre,  n’ayant  pas  eu  à  observer  de  cas  de 
mort  dans  nos  six  observations  de  chorée  variable.  Mais 
il  n’y  a  pas  de  raison  pour  que  la  chorée  variable  ne  re¬ 
lève  pas  des  mêmes  lésions  que  celles  observées  dans  les 
autopsies  multiples  de  choréiques. 

«  Le  tremblement  choréique,  dit  Massalongo  (1),  est 
produit  par  des  altérations  du  cerveau  et  de  la  moelle 
différentes  par  leur  siège  et  leur  nature,  tantôt  gros¬ 
sières,  tantôt  inappréciables.  » 

La  plupart  des  auteurs  cependant  n’orit  pas  trouvé  de 

1 .  Massalongo,  Ballisme  chronique,  contribution  à  la  pathologie  des 
chorées  {Il  Policlinico,  1890,  vol.  2,  M  fasc.  9). 
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lésion  médullaire,  au  moins  dans  la  chorée  de  l’homme 
et  cette  altération  doit  se  trouver  d’autant  moins  dans  la 
chorée  variable  que  le  désordre  musculaire  est  irrégu¬ 
lier,  inconstant  et  changeant  dans  ses  localisations.  Les 
troubles  psychiques  plaident  plutôt  en  faveur  d’altéra¬ 
tions  de  la  couche  corticale,  altérations  peut-être  pas¬ 
sagères,  mais  pouvant  aussi,  fort  probablement,  ne  plus 
subir  de  régression.  Endartérite  des  vaisseaux  corticaux; 
adhérences  des  méninges,  congestion  de  la  substance 
cérébrale,  corticale  ou  centrale  ;  petits  foyers  de  ramollis¬ 
sement  disséminés  même  dans  les  noyaux  centraux  ;  dé¬ 
générescence  cellulaire  ;  atrophie  de  certaines  circonvolu¬ 
tions,  des  frontales  en  particulier  ;  il  est  probable  qu’on 
retrouvera  plus  ou  moins  toutes  ces  lésions  quand  on 
aura  l’occasion  d’examiner  des  cerveaux  de  malades 
atteints  de  chorée  variable,  succombant  à  des  affections 
intercurrentes. 

Peut-être  aussi  ne  trouvera-t-on,  comme  Turner  (1), 
qu’une  simple  altération  consistant  en  un  gonflement  et 
une  opacité  de  certaines  des  cellules  pyramidales  de  la 
couche  profonde  de  la  substance  corticale,  altération  qui 
disparaissant,  vu  son  état  peu  avancé,  donnerait  ainsi 
l’explication  de  la  durée  passagère  des  phénomènes  cho- 

.  Diagnostic.  —  Quoique  le  diagnostic  de  chorée  soit 
porté  facilement  quand  les  malades  sont  dans  une  période 
de  mouvements  gesticulatoires,  il  est  extrêmement  diffi¬ 
cile  de  savoir  avec  précision  quand  a  commencé  la  mala¬ 
die  et  quand  elle  a  cessé  ;  l’habituelle  dégénérescence  des 
malades  explique  suffisamment  cette  incertitude. 

Les  malades  atteints  de  chorée  variable  sont  considérés 
pendant  longtemps  comme  agités  de  «  mouvements  ner¬ 
veux  »  jusqu’au  jour  où  le  diagnostic  de  chorée  s’impose. 
Ces  mouvements  «  sont  des  contractions  complexés,  en 
général  assez  vives,  mais  sans  violence,  et  montrant  de 
grandes  analogies  avec  les  actes  automatiques  les  plus 
simples  :  par  exemple,  un  pas  en  avant,  un  haussement 
d’épaules,  un  froncement  des  sourcils,  un  soupir  ou  un 
gémissement,  un  appel  de  langue  ou  un  claquement  des 
doigts,  le  plus  souvent  un  geste  d’impatience,  mais  tout 
cela  si  varié,  si  fugitif,  qu’on  ne  saurait  y  voir  un  phéno¬ 
mène  convulsif  défini.  Lesdites  contractions  ont,  en 
outre,  ceci  de  spécial,  que,  malgré  leur  complexité,  elles 
sont  à  peu  près  ignorées  du  malade  qui  les  exécute  :  il  est 
tout  surpris  qu’on  lui  demande  ce  que  signifie  lé  mouve¬ 
ment  qu’il  vient  de  faire,  car  c’est  à  peine  s’il  s’en  est 
aperçu  (a).  »  Il  n’y  a  pas  d’autre  terme  pour  les  désigner 
que  celui  de  mouvements  nerveux,  car  ce  ne  sont  ni  des 
myoclonies,  c’est-à-dire  des  secousses  musculaires,  ni  des 
tics.  Ces  mouvements  accompagnent  toujours  un  état 
névropathique  où  les  troubles  mentaux  dominent  et  que 
nous  avons  décrit  précédemment. 

Il  est  difficile  d’admettre  des  points  communs  entre  la 
chorée  variable  et  les  myoclonies  dont  le  type  est  repré¬ 
senté  par  le  paramyoclonus  multiplex.  Les  myoclonies  et  le 
paramyoclonus  multiplex  en  particulier  se  présentent  sou¬ 
vent,  en  effet,  comme  une  forme  clinique  indépendante 
chez  des  gens  fort  bien  équilibrés  au  point  de  vue  psy¬ 
chique  ;  pour  nous,  on  reconnaîtra  toujours  le  paramyo¬ 
clonus  multiplex  en  ce  qu’il  est  caractérisé  essentiel¬ 
lement  par  des  convulsions  cloniques  et  quelquefois 
toniques,  ne  compromettant  en  rien  la  coordination 
musculaire,  survenant  principalement  pendant  le  repos 
et  cessant  quand  le  malade  veut  exécuter  un  mouvement. 

1.  Turser,  Lésions  des  cellules  pyramidales  de  l’écorce  rolandique 
dans  la  chorée  ( Trans .  path.  Soc. London,  1891-1892,  vol.  43, p.  8-i4). 

2.  E.  Brissaud,  loco  citato. 


Les  mouvements  inconscients  qui  caractérisent  la 
chorée  variable  ne  sont  pas  des  tics;  car  le  tic  est  un 
mouvement  convulsif  habituel  et  conscient  résultant  de 
la  contraction  d’un  ou  de  plusieurs  muscles  du  corps. 
Les  mouvements  de  la  chorée  variable  n’ont  de  ceux  des 
tics  ni  le  rhytlime  ni  la  fixité  de  lieu.  Donc  point  de  con¬ 
fusion  possible. 

Eliminant  immédiatement  la  chorée  rhythmée,  appar¬ 
tenant  en  propre  à  l’hystérie,  n’ayant  rien  à  voir  avec 
la  chorée  que  nous  étudions,  il  nous  reste  à  différencier 
celle-ci  d’avec  la  chorée  mineure  de  Sydenham  et  la 
chorée  majeure  de  Huntington. 

La  chorée  de  Sydenham  a  une  période  d’augment,  une 
période  d’état,  une  période  de  déclin  ;  elle  ne  disparaît 
jamais,  soit  du  jour  au  lendemain,  soit  d’un  moment  à 
un  autre  moment  de  la  journée  comme  la  chorée  variable. 
Elle  offre  parfois  quelques  accalmies  suivies  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  recrudescences,  mais  bien  différentes  des  atténua- 
tiqns  si  soudaines  et  si  inattendues  de  la  chorée  varia¬ 
ble;  enfin  il  existe  deux  caractères  absolument  absents 
de  la  chorée  mineure  :  le  premier  consiste  dans  la  multi¬ 
plicité  des  formes,  des  mouvements,  et  le  second  dans 
cette  constatation  que  le  sujet,  par  un  effort  de  volonté, 
peut  pendant  quelques  instants  faire  cesser  ces  gesticula¬ 
tions  involontaires.  La  confusion  serait  difficile. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  chorée  majeure  de  Hun¬ 
tington  ou  chorée  chronique  progressive  héréditaire. 

L’hérédité  nerveuse  est  un  élément  de  prédisposition 
largement  suffisant  pour  l’établissement  de  la  chorée  de 
Huntington  :  l’hérédité  familiale  n’est  pas  indispensable. 

Donc  en  cela  point  de  différence  avec  la  chorée  variable. 

«  La  chorée  chronique  est  caractérisée  par  des  troubles 
du  mouvement,  par  des  troubles  psychiques  et  peut-être 
plus  encore  par  l’aggravation  progressive  de  ces  troubles. 
Les  mouvements  involontaires  sont  illogiques,  mais 
affectent  une  certaine  coordination  d’ensemble  :  certains 
groupes  musculaires  agissent  simultanément  comme  en 
Vue  d’un  acte  à  accomplir  :  le  malade  a  des  haussements 
d’épaules,  des  pronations  avec  fermeture  énergique  de  la 
main,  des  claquements  de  doigts,  des  appels  de  langue, 
il  déglutit,  renifle,  fait  avec  les  lèvres  l’aspiration  et  le 
bruit  du  baiser,  etc.,  toutes  actions  qui  impliquent  la 
participation  de  muscles  régis  par  des  groupes  nucléaires 
à  connexions  préétablies.  On  note  aussi  des  secousses 
musculaires,  des  tremblements  fibrillaires.  Les  mouve¬ 
ments  se  propagent  d’un  muscle  à  un  autre,  d’une  région 
à  une  autre.  La  démarche  devient  sautillante,  dansante 
ou  titubante;  elle  est  entrecoupéedechutes  ou  de  brusques 
saccades  des  reins.  La  parole  est  heurtée,  indécise;  l’écri¬ 
ture  incorrecte  et  déformée  est  souvent  illisible.  Tous  les 
mouvements  involontaires  peuvent  être  tempérés  par  des 
mouvements  volontaires  en  sens  inverse.  La  faculté  de 
vouloir  qui  corrige  le  désordre  est  assurément  limitée, 
mais  elle  est  chez  quelques-uns  assez  développée  pour 
permettre  encore  d’exercer  un  métier  (i).  » 

Tous  ces  caractères  se  retrouvent  dans  nos  observations, 
mais  avec  cette  différence  que  l’égale  continuité  des 
mouvements  qui  s’observe  dans  la  chorée  chronique  n’a 
jamais  été  constatée  plusieurs  jours  ni  même  plusieurs 
heures  de  suite.  C’est  donc  sur  la  variabilité  seule  des 
gesticulations  qu’on  se  basera  pour  établir  le  diagnostic 
différentiel.  Déplus,  la  chorée  chronique  va  s’aggravant 
sans  cesse,  tandis  que  les  rémissions  et  les  accalmies  de  la 
chorée  variable,  en  font  une  névrose  pour  ainsi  dire 
stable  et  sans  progrès. 

1.  E.  Brissaud,  loco  citato. 
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Les  symptômes  psychiques  de  là  chorée  d'Huntington 
empirent  avec  le  temps,  se  compliquent  d’hallucinations 
et  finalement  aboutissent  à  l’insanité  morale  et  à  la 
démence.  Il  est  bien  probable  que  les  symptômes  psy¬ 
chiques  de  la  chorée  variable  doivent  aboutir  à  la  môme 
déchéance,  mais  ce  n’est  là  qii’uné  hypothèse,  justifiée 
par  deux  de  nos  observations,  alors  qu’une  autre  semble¬ 
rait  môme  prouver,  au  contraire,  que  les  symptômes 
psychiques  peuvent  disparaître  au  même  titre  que  les 
symplômès  somatiques. 

Enfin,  parfois,  on  note  au  cours  de  la  chorée  chro¬ 
nique  des  rémissions  et  des  alternances  de  localisation. 
La  chorée  variable  se  sépare  sur  ce  point,  nettement,  de 
la  chorée  chronique  par  le  fait  de  la  courte  durée  de'  ses 
rémissions  ;  elles  ne  durent  que  quelques  heures  et  par¬ 
fois  quelques  jours  ;  tandis  que  celles  de  la  chorée  chro¬ 
nique  sont  de  plusieurs  jours,  de  plusieurs  semaines  et 
même  de  plusieurs  mois.  En  ce  qui  concerne  les  alter¬ 
nances  de  localisation,  la  chorée  chronique  affecte  quel¬ 
quefois  principalement  tels  ou  tels  groupes  de  muscles, 
tandis  que  la  chorée  variable  ne  semble  guère  montrer 
de  préférences  à  cause  de  sa  variabilité  ;  passant  presque 
instantanément  d’un  groupe  à  un  autre,  «  elle  possède  en 
propre  la  faculté  de  changer  à  l’infini  la  qualité  de  ses 
secousses  musculaires  » . 

En  un  mot,  ce  sera  donc  toujours  la  variabilité  des 
symptômes  mise  en  opposition  avec  l’évolution  progres¬ 
sive  de  la  chorée  chronique  qui  permettra  de  diagnostiquer 
si  c’est  l’une  ou  l’autre  chorée  que  l’on  a  sous  les  yeux. 
C’est  pourquoi  nous  avons  donné  à  la  chorée  que  nous 
décrivons  le  qualificatif  de  variable,' quoique,  à  la  rigueur, 
on  puisse  aussi  lui  donner  celui  de  polymorphe.  La 
chorée  variable  ne  serait-elle  pas  cependant  une  variété 
de  chorée  chronique  non  progressive  ?  une  chorée  chronique 
récidivante?  Zichen  a  établi  l’existence  propre  d'une 
chorée  chronique  récidivante',  mais  il  n’a  pas  dit  que  cette 
forme  de  chorée  présentait  de  variabilité  des  troubles  mo¬ 
teurs  dans  le  temps  et  dans  la  forme  et  d’autre  part,  il  n’y  a 
pas  de  récidives,  au  sens  vrai  du  mot,  dans  nos  observa¬ 
tions. 

La  chorée  récidivante  décrite  par  Zichen  est  une  chorée 
chronique  d’une  durée  indéterminée  et  probablement 
même  illimitée,  tandis  que  la  chorée  variable  paraît  pou¬ 
voir  être  seulement  un  trouble  passager. 

La  chorée  variable  est-elle  une  chorée  de  Sydenham 
avec  tendance  à  la  chronicité,  qui  finalement  guérit?  Est¬ 
elle  en  un  mot  la  chorée  visée  par  Osler?  Évidemment 
non,  car  Osler  prétend  que  les  cas  qu’il  lui  a  été  donné 
d’observer,  quoique  bizarres  par  la  forme  dés  contor¬ 
sions,  différaient  de  la  chorée  chronique  par  la  conserva- 
sion  des  facultés  mentales  ;  cet  auteur  n’aurait  pas  laissé 
passer  inaperçu  cet  état  mental  particulier  sur  lequel  nous 
avons  insisté. 

VI.  Marche.  Durée.  Terminaison.  Pronostic.  —  La 
marche  de  la  chorée  variable  est  très  incertaine  et  impos¬ 
sible  à  préciser.  On  s’attend  lors  d’une  accalmie  à  voir 
un  malade  tout  à  fait  guéri  quand  pour  la  moindre 
cause,  souvent  même  sans  cause,  une  recrudescence  sur¬ 
vient  qui  peut  donner  aux  gesticulations  choréiques  une 
amplitude  qu’elles  n’avaient  pas  encore  eu  jusqu’alors. 

La  durée  de  la  maladie  est  par  conséquent  fort  longue. 
Chez  un  de  nos  malades,  la  névrose  semble  avoir  eu  une 
durée  assez  bien  déterminée  :  elle  aurait  duré  environ 
4  ans.  Quoique  conservant  encore  quelques  symptômes 
psychiques,  le  sujet  pouvait,  au  mois  de  mai  189(5,  être 
considéré  comme  guéri  de  sa  chorée.  Ce  cas  peut  donc 
nous  autoriser  à  dire  que  la  chorée  variable  peut  avoir  une 


terminaison  relativement  heureuse  et  que  son  pronostic 
n’est  pas  fatalement  grave. 

Mais  il  faut  faire  des  réserves  au  point  de  vue  de  la 
déchéance  psychique  possible  des  malades  atteints  de 
chorée  variable. 

"VU.  Traitement.  — :  La  thérapeutique  devra  être  toute 
psychique,  car  les  malades  atteints  de  chorée  variable  sont 
uniquement  des  mentaux.  Le  médecin  devra  donc  com¬ 
mencer  par  entrer  dans  les  bonnes  grâces  de  son  sujet, 
qu’on  nous  permette  l’expression,  comme  s’il  voulait 
traiter  un  enfant  ;  il  devra  lui  inspirer  confiance  et  savoir 
que  son  rôle  doit  être  surtout  celui  d’un  éducateur.  Son 
idéal  devra  être  de  soustraire  son  malade  à  l’influence 
du  milieu  dans  lequel  s’est  développée  la  névrose  ;  puis  de 
lui  apprendre  à  parler,  à  raisonner,  en  évitant  soigneu¬ 
sement  de  lui  rappeler  ses  sujets  d’ennuis,  s’il  en  a  ;  il 
devra  lui  montrer  le  ridicule  de  ses  actes  en  tâchant 
d’éveiller  en  lui  un  germe  d’amour-propre,  il  cherchera 
à  réveiller  les  sentiments  moraux  dont  le  développement 
manque  tant  à  son  malade  et  peut-être,  à  la  longue, 
verra-t-il  ses  efforts  couronnés  de  succès. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Hôtel-Dieu.  —  M.  le  Professeur  S.  Duplay. 


Grenouillette  sublinguale. 

La  malade  que  nous  allons  opérer  tout  à  l’heure,  pour 
une  tumeur  dti  plancher  de  la  houche,  est  une  jeune 
femme  de  a6  àns,  mécanicienne,  entrée  le  9  février  dans 
notre  sèrvice,  où  elle  occupe  le  lit  n°  2 5  de  la  salle  Notre- 
Dame. 

Je  n’ai  rien  relevé,  dans  ses  antécédents  de  famille, 
qui  puisse  offrir  quelque  intérêt  au  point  de  vue  de  l’af¬ 
fection  dont  elle  est  atteinte.  En  ce  qui  la  concerne,  elle 
jouit  d’une  bonne  santé  habituelle,  et  n’a  jamais  eu  de 
maladie  sérieuse;  elle  éprouve  seulement  de  temps  à 
autre  quelques  atteintes  de  bronchite  légère.  Enfin  nous 
n’avons  trouvé  chez  elle  aucune  trace  d’une  tare  diàthé- 
sique,  tuberculeuse  ou  syphilitique.  Mariée  depuis  3  ans, 
elle  a  accouché,  il  y  à  2  ans,  de  2  jumeaux  qui  sont  morts 
après  avoir  vécu  quelques  mois. 

Sans  avoir  jamais  rien  présenté  d’anormal  du  côté  de 
la  houche,  comme  stomatite,  aphthes  ou  ulcérations  de 
nature  quelconque,  la  malade  a  ressenti  au  mois  de  juin 
de  l’année  dernière,  il  y  a  7  ou  8  mois,  par  conséquent, 
un  peu  de  gêne  dans  la  région  sublinguale;  cette  gêne 
qui  ne  coïncidait  d’ailleurs  avec  aucun  symptôme  doulou¬ 
reux,  se  manifestait  principalement  dans  les  mouvements 
de  l’extrémité  de  la  langue. 

En  même  temps,  la  malade  constatait,  à  gauche  du 
frein  de  la  langue,  l’existence  d’une  petite  tumeur  du 
volume  d’un  pois,  indolente,  revêtue  d’une  muqueuse 
saine  quoique  un  peu  plus  rouge  que  dans  le  reste  du 
plancher  de  la  bouche. 

Cette  tumeur,  toujours  indolente,  a  subi  un  accroisse¬ 
ment  lent  mais  progressif.  A  mesure  quelle  augmentait 
de  volume,  la  couleur  de  la  muqueuse  qui  la  recouvrait 
se  modifiait  et  devenait  grisâtre. 

Lorsqu 'elle  eut  atteint  le  volume  d’une  noix,  la  tumeur 
s’ouvrit  spontanément  dans  la  cavité  buccale  et  donna 
issue  à  un  liquide  incolore  et  filant. 
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Quinze  jours  plus  lard,  la  tuméfaction  se  reproduisait 
au  même  niveau  et  atteignait  rapidement  les  dimensions 
d’une  grosse  noisette  ;  puis  une  nouvelle  rupture  spon¬ 
tanée  se  produisait  pendant  la  mastication. 

La  malade  se  décida  alors  à  consulter  un  médecin  qui 
se  contenta  de  pratiquer  quelques  badigeonnages  avec  de 
la  teinture  d’iode.  C’est  alors  que,  voyant  la  tumeur  se 
reproduire  et  reprendre  rapidement  son  volume  primitif, 
elle  se  présenta,  il  y  a  un  mois  environ,  à  la  consultation 
de  l’Hôtel-Dieu,  où  l’on  pratiqua  une  excision  partielle  de 
la  paroi  de  la  tumeur,  suivie  d’une  cautérisation  au  ni¬ 
trate  d’argent. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  la  malade  ne  tint 
aucun  compte  de  la  recommandation  qu’on  lui  avait 
faite  de  revenir  à  la  consultation  pour  se  faire  soigner  ; 
aussi  la  tumeur  ne  tarda  pas  à  se  reproduire  au  bout 
d’une  quinzaine  de  jours.  En  présence  de  cette  troisième 
récidive,  la  malade  demanda  à  entrer  dans  notre  service. 

Dans  letat  où  elle  se  présente  actuellement  à  notre 
examen,  il  est  facile  de  constater  sur  le  plancher  de  la 
bouche,  au-dessous  de  la  langue,  une  petite  tumeur  grosse 
comme  une  noisette,  qui  proémine  surtout  à  gauche  du 
frein,  en  partie  effacé  et  moins  saillant  que  normalement, 
et  qui  se  prolonge  en  arrière  jusqu’au  niveau  de  la  pre¬ 
mière  grosse  molaire. 

Sa  forme  est  arrondie,  et  sa  surface  est  lisse  et  parfai¬ 
tement  régulière,  sans  la  moindre  bosselure. 

Sa  coloration  doit  attirer  votre  attention  et  se  fixer  dans 
votre  esprit.  Cette  teinte  blanc  grisâtre,  que  je  vous  en¬ 
gage  à  observer  avec  soin,  et  qui  est  due  à  la  transpa¬ 
rence  du  contenu  et  à  l’amincissement  de  la  muqueuse 
est,  en  effet,  absolument  caractéristique  de  l’affection  qui 
nous  occupe.  Quant  à  la  muqueuse  elle-même,  quoique 
amincie,  elle  a  conservé  ses  caractères  normaux  ;  elle  est 
parfaitement  mobile  sur  la  tumeur  sous-iacèntë,  sauf  à 
gauche  du  frein  où  il  existe  une  cicatrice  blanchâtre  d’un 
demi-centimètre  environ  de  longueur,  correspondant  à 
l’incision  qui  a  été  faite  il  y  a  a  où  3  semaines;  à  part 
cela,  on  peutdireque  la  muqueuse  est  entièrement  saine. 

De  chaque  côté  du  frein,  on  voit  les  orifices  des  canaux 
de  Wharton,  qui  sont  perméables  et  au  niveau  desquels 
on  voit  sourdre  la  salive. 

Il  est  assez  difficile,  sinon  impossible,  de  délimiter 
même  approximativement  les  limites  de  la  tumeur  et  ses 
rapports  avec  les  organes  profonds  ;  c’est  en  vain  qu’on 
cherche  à  la  déplacer  latéralement  ou  d’avant  en  arrière, 
et  si  l’on  explore  la  région  sous-maxillaire  on  ne  sent  de 
ce  côté  aucun  prolongement  de  la  tumeur. 

Pour  terminer  l’examen  local,  il  nous  reste  à  dire  que 
la  consistance  de  la  tumeur  est  molle,  un  peu  rénitente, 
uniforme  dans  toute  son  étendue.  Si  on  soutient  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche  en  appliquant  deux  doigts  sur  la  ré¬ 
gion  sus-hyoïdienne,  il  est  facile  de  constater  que  la  tu¬ 
meur  est  manifestement  fluctuante. 

Je  vous  ai  déjà  dit  qu’elle  n’avait  jamais  été  le  siège  de 
douleurs  spontanées,  même  légères  ;  l’exploration  directe 
nous  montre  également  qu’on  ne  provoque  à  son  niveau 
aucune  sensibilité  même  par  une  pression  assez  forte. 

Au  point  de  vue  des  troubles  fonctionnels,  il  est  cer¬ 
tain  que  la  présence  de  cette  tuméfaction  anormale  dé¬ 
termine  une  certaine  gêne  dans  les  mouvements  de  la 
langue,  mais,  comme  celle-ci  n’est  pas  déviée,  il  n’en  ré¬ 
sulte  aucun  trouble  de  la  parole,  de  la  déglutition,  de  la 
mastication  ou  de  la  respiration. 

La  mâchoire  inférieure  n’a  subi  aucune  déviation,  et  il 
en  est  de  même  pour  les  dents  qu’elle  supporte. 

Quant  à  l’état  général  de  la  malade,  il  paraît  excellent. 


Tous  ses  organes  fonctionnent  normalement  et  l’examen 
des  urines  n’a  rien  montré  de  particulier. 

Nous  avons  à  déterminer  quelle  est  la  nature  de  la  tu¬ 
meur  que  nous  venons  d’étudier.  C’est  manifestement 
une  tumeur  liquide  :  la  rénitence  et  la  fluctuation  sont 
faciles  à  constater,  et,  de  plus,  chez  notre  malade,  il  y  a 
eu,  à  deux  reprises,  une  rupture  accompagnée  d’un 
écoulement  de  liquide. 

Nous  pouvons  donc,  dans  notre  diagnostic,  éliminer 
toutes  les  tumeurs  solides,  d’ailleurs  assez  rares,  de  la 
région  sublinguale.  Cependant,  il  y  a  certaines  tumeurs 
solides  qui  peuvent,  par  leur  consistance,  simuler  une 
tumeur  liquide. 

C’est  ainsi  qu’un  lipome  du  plancher  de  la  bouche 
pourrait  donner  une  sensation  de  pseudo-fluctuation,  et 
être  confondu  avec  une  tumeur  liquide. 

On  évitera  cette  erreur  et  l’on  reconnaîtra  le  lipome  à 
son  extrême  mollesse,  coïncidant  avee  l’absence  de  réni¬ 
tence,  à  la  coloration  jaunâtre  du  tissu  adipeux,  ordinai¬ 
rement  perceptible  à  travers  la  muqueuse,  et  enfin  à  la 
forme  moins  régulière,  généralement  bosselée  de  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur  dont  les  limites  restent  toujours  indé- 

11  ne  serait  pas  possible  de  confondre  la  tumeur  que 
nous  avons  sous  les  yeux  avec  un  de  ces  angiomes  ou 
tumeurs  érectiles  veineuses,  le  plus  souvent  congénitaux 
et  qui  se  distinguent  facilement  par  leur  coloration 
bleuâtre  ou  violacée,  leur  réductibilité  plus  ou  moins 
complète  et  surtout  par  leur  augmentation  de  volume 
sous  l’influence  des  cris  et  des  efforts. 

Le  liquide  contenu  dans  la  tumeur  n’est  donc  pas  du 

Nous  pouvons  affirmer  également  qu’il  ne  s’agit  pas 
d’qqe  collutipn  purulente,  attendu  que  l’évolution  de  la 
trimeur  s  est  faite  sans  le  moindre  phénomène  inffàmmà- 
toire,  sans  la  moindre  douleur. 

En  sorte  que  nous  sommes  amenés  à  conclure  que  le 
contenu  de  la  tumèur  est  un  liquide  plus  ou  moins  séreux, 
et  que  cette  tumeur  est  un  kyste,  ovl  si  nous  voulons  em¬ 
ployer  le  terme  générique  que  l’on  a  appliqué  à  toutes 
les  tumeurs  kystiques  de  la  région  sublinguale,  nous 
pouvons  dire  que  nous  avons  affaire  à  une  grenouillette. 

On  a  cité,  il  est  vrai,  quelques  exemples  de  kystes 
hydatiques  du  plancher  de  la  bouche,  qui  tous  ont  été 
pris  pour  des  grenouillettes.  Le  seul  signe  différentiel 
qui  pourrait  en  pareil  cas  empêcher  l’erreur  de  diagnostic 
serait  la  consistance,  beaucoup  plus  grande  dans  le  kyste 
hydatique  que  dans  la  grenouillette. 

Je  me  borne  à  cette  simple  mention,  car  je  n’ai  relevé, 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  aucune  particularité  suscep¬ 
tible  de  nous  faire  songer  à  un  kyste  hydatique. 

11  existe  bien  encore  une  variété  de  tumeur  qu’il  est 
parfois  difficile  de  distinguer  de  la  grenouillette  ;  je  veux 
parler  du  kyste  dermoïde  du  plancher  buccal.  Mais  cette 
difficulté  de  diagnostic,  qui  s’est  présentée  à  une  époque 
où  l’on  connaissait  à  peine  les  kystes  dermoïdes  et  qui 
a  causé  plusieurs  fois  des  erreurs,  n’existe  plus  en  réa¬ 
lité  depuis  que  l’on  a  appris  à  distinguer  les  caractères 
cliniques  de  ces  kystes,  qui  siègent  exactement  sur  la 
ligne  médiane,  ne  s’avancent  pas  d’un  côté  plus  que  de 
l’autre,  en  même  temps  que  parfois  leur  coloration  jau¬ 
nâtre  les  rapproche  beaucoup  plus  du  lipome  que  de  la 
grenouillette;  en  outre,  la  muqueuse  qui  les  recouvre 
a  conservé  toute  son  épaisseur  et  ne  présente  pas  cet 
amincissement  que  je  vous  ai  signalé  chez  notre  malade; 
enfip  -s-  et  c’est  là  le  symptôme  différentiel  le  plus  im¬ 
portant  —  la  consistance  du  kyste  dermoïde  est  tout  à 
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fait  différente  de  celle  de  la  grenouillette  ;  elle  est,  en 
effet,  mollasse,  pâteuse  en  quelque  sorte,  rappelant  la 
sensation  que  donne  du  mastic  assez  mou,  et  comme 
celui-ci,  gardant  l’empreinte  du  doigt  dès  qu’on  exerce 
une  certaine  pression.  Je  dois  vous  signaler  également 
les  adhérences  qüe  l’on  constate  souvent  entre  les  kystes 
dermoïdes  du  plancher  buccal  et  le  maxillaire  inférieur. 
Enfin,  dans  la  plupart  des  cas,  le  diagnostic  de  ces  tu¬ 
meurs  est  encore  rendu  plus  facile  par  ce  fait  qu’elles 
sont  congénitales,  et  que  les  individus  qui  en  sont  por¬ 
teurs  en  ont  reconnu  l’existence  dès  leur  enfance. 

En  résumé  donc,  chez  notre  malade,  nous  sommes  en 
présence  d’une  grenouillette  simple,  vulgaire,  et,  d’ail¬ 
leurs,  ce  diagnostic  est  confirmé  par  l’histoire  même  de 
la  maladie  ;  deux  fois  la  tumeur  s’est  ouverte  spontané¬ 
ment,  et  cette  ouverture  s’est  traduite  par  l’évacuation 
d’un  liquide  incolore  et  filant  comme  de  la  salivé  où  du 
blanc  d’œuf. 

Or  vous  savez  que  la  grenouillette  est  eonstituée  par 
une  poche  kystique  renfermant  un  liquide  épais,  filant, 
analogue  à  de  la  salive,  mais  différent  de  celle-ci  par  la 
présence,  en  quantité  notable,  de  l’albumine  et  de  la 
mucine  —  qui  fait  défaut  dans  la  salive  normale  —  ainsi 
que  par  l’absence  du  ferment  qui  transforme  l’amidon 
en  glycose  et  du  sulfocyanure  de  potassium  que  renferme 
la  salive. 

Ce  liquide  est  renfermé  dans  une  poche  à  parois  plus 
ou  moins  épaisses,  et  dont  la  surface  interne  est  tapissée 
par  un  épithélium  prismatique,  disposé  parfois  en  plu¬ 
sieurs  couches  superposées.  Dans  l’épaisseur  des  parois 
oh  trouve  ordinairement  des  lobules  glandulaires  plus  ou 
moins  altérés,  souvent  en  voie  de  dégénérescence  mucoïde, 
et  parfois  même  de  véritables  cavités  kystiques  remplies 
elles-mêmes  de  liquide,  tout  en  restant  complètement 
indépendantes  de  la  cavité  de  la  grenouillette,  de  sorte 
qu’il  s’agit  alors  en  réalité  d’une  grenouillette  multilo¬ 
culaire. 

Je  me  souviens  d’un  cas  que  j’ai  opéré  il  y  a  déjà  long¬ 
temps  et  dans  lequel  cette  disposition  était  aussi  nette 
que  pour  un  kyste  de  l’ovaire  multiloculaire. 

La  pathogénie  de  la  grenouillette  a  traversé  des  phases 
diverses  et  donné  lieu  à  des  théories  nombreuses. 

Depuis  la  fin  du  siècle  dernier,  on  s’accorde  à  placer 
le  point  de  départ  de  l’affection  dans  les  glandes  sali¬ 
vaires. 

On  a  d’abord  incriminé  le  canal  de  Wharton,  et  l’on  a 
considéré  la  grenouillette  comme  le  résultat  d’une  dila¬ 
tation  kystique  de  ce  canal. 

Malgré  quelques  rares  exemples  de  distension  patho¬ 
logique  du  canal  de  Wharton,  il  est  admis  sans  conteste 
que,  dans  l’affection  à  laquelle  on  réserve  maintenant  le 
nom  de  grenouillette,  le  canal  excréteur  de  la  glande 
sous-maxillaire  reste  absolument  perméable.  Chez  notre 
malade,  vous  pouvez  vous  assurer  qu’il  suffit  d’exciter  la 
salivation  pour  voir  la  salive  sourdre  par  les  deux  orifices 
des  canaux  de  Wharton. 

On  a  placé  également  la  grenouillette  dans  la  glande 
de  Blandin,  mais  cette  opinion,  qui  a  été  soutenue  par 
Recklinghausen,  Sonnenburg,  Cornil  et  Ranvier,  ne  s’ap¬ 
puie  réellement  que  sur  une  autopsie  de  Recklinghausen, 
et,  en  dehors  de  ce  fait  exceptionnel,  rien  n’autorise  à 
admettre  cette  théorie.  En  effet,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  la  grenouillette  n’est  pas  une  tumeur  linguale, 
et  même  lorsqu’elle  a  atteint  un  volume  considérable  et 
soulève  la  muqueuse  de  la  portion  sublinguale  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche  dans  toute  son  étendue,  elle  respecte 
la  face  inférieure  de  la  langue. 


On  avait  surtout  invoqué,  à  l’appui  de  l’opinion  de 
Recklinghausen,  la  présence  de  fibres  musculaires  dans 
les  parois  de  la  poche  kystique  ;  or,  d’après  les  recherches  de 
Suzanne,  il  existe  au  plancher  de  la  bouche  des  fibres 
musculaires  provenant  des  génio-glosses  en  sorte  que  cet 
argument  n’a  aucune  valeur. 

Je  vous  citerai  seulement,  sans  qu’il  soit  utile  de  vous 
y  arrêter,  une  théorie  d’après  laquelle  la  grenouillette 
serait  une  sorte  d’hygroma  développé  dans  une  bourse 
séreuse  de  la  face  inférieure  de  la  langue,  et  décrite  sous 
le  nom  de  bourse  de  Fleischmann.  L’existence  de  cette 
bourse  est  tout  à  fait  contestée,  et  je  me  souviens  de 
l’avoir  cherchée  plusieurs  fois  sur  le  cadavre  sans  la 
découvrir.  D’ailleurs,  quand  bien  même  elle  existerait 
réellement,  les  caractères  cliniques  aussi  bien  que  l’étude 
anatomo-pathologique  de  la  grenouillette  nous  montrent 
qu’elle  diffère  essentiellement  d’un  hygroma. 

Actuellement,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  placer 
le  point  de  départ  de  cette  affection  dans  les  glandes 
sublinguales. 

Avant  les  recherches  de  Suzanne  (thèse  de  Bordeaux, 
1887)  en  admettait  sans  conteste  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  par  rétention  développé  aux  dépens  d’une  glandule 
sublinguale,  consécutivement  à  une  phlegmasie  chronique 
entraînant  une  sclérose  du  tissu  conjonctif  périglanau- 
lairé. 

L’auteur  que  je  viens  de  citer  a  décrit  dans  sa  thèse 
un  autre  processus  pathogénique,  basé  sur  des  examens 
histologiques  très  soignés.  D’après  lui,  sous  l’influence 
d’une  inflammation  chronique,  il  se  produit  une  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  des  éléments  glandulaires,  et,  d’autre 
part,  le  tissu  fibreux  lés  séparant  subit  une  dégénéres¬ 
cence  hyaline.  Il  en  résulte  une  destruction  lente  du 
tissu  glandulaire,  aboutissant  à  la  formation  d’une 
sorte  de  cavité  kystique  unique,  constituée  en  quelque 
sorte  par  la  fusion  des  cavités  acineuses  et  lobulaires 
voisines  les  unes  des  autres,  suivant  un  processus  entière¬ 
ment  semblable  à  celui  que  l’on  connaît  pour  les  kystes 
ovariques.  . 

Quoiqu’il  en  soit,  qu’il  s’agisse  d’un  kyste  par  réten¬ 
tion  ou  d’un  kyste  par  dégénérescence  mucoïde  des  élé¬ 
ments  glandulaires,  la  formation  de  la  grenouillette 
semble  être  sous  la  dépendance  d’une  phlegmasie  chro¬ 
nique  de  la  muqueuse  buccale. 

Il  est  assez  fréquent,  en  effet,  de  relever,  dans  l’his¬ 
toire  des  malades  atteints  de  grenouillette,  l’existence 
antérieure  d’aphtlies  ou  de  stomatites  de  différente  nature. 
On  a  également  incriminé  dans  le  même  ordre  d’idées, 
certaines  professions  telles  que  les  professsions  d’avocat, 
de  chanteur,  de  crieur  public.- 

Chez  notre  malade,  qui  est  mécanicienne,  nous  n’avons 
rien  à  invoquer  soit  au  point  de  vue  de  la  profession, 
soit  au  point  de  vue  de  l’état  de  la  muqueuse  buccale, 
qui  est  absolument  normale,  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait 
remarquer. 

On  a  enfin  cherché  à  faire  jouer  un  certain  rôle,  dans 
l’étiologie  de  la  grenouillette,  au  spasme  des  conduits 
excréteurs. 

La  part  que  ce  spasme  peut  prendre  dans  l’évolution 
de  la  tumeur  glandulaire  me  paraît  bien  douteuse. 
Cependant,  nous  avons  observé  récemment  dans  le  service 
une  malade,  atteinte  de  grenouillette  sublinguale,  qui, 
très  névropathe,  accusait  certains  troubles  assez  singu¬ 
liers  dans  la  salivation.  Elle  éprouverait  de  temps  en 
temps,  d’après  ce  qu’élle  nous  a  raconté,  une  sorte  de 
gêne  du  côté  du  pharynx,  suivie  d’une  émission  abon¬ 
dante  de  salive  claire,  puis,  après  cette  émission,  elle  se 
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trouverait  tout  à  fait  soulagée.  Je  vous  signale  ce  fait  1 
purement  et  simplement,  sans  y  attacher  d'ailleurs  une  | 
rande  importance,  mais  seulement  parce  qu’il  semble  | 
émontrer  la  possibilité  d’un  spasme  des  conduits  ex¬ 
créteurs  de  la  salive  auquel  on  a  voulu  attribuer  la  pro¬ 
duction  de  la  grenouillette. 

Le  pronostic  de  la  grenouillette  doit  être  considéré 
comme  bénin.  Cependant  la  tumeur  n’a  aucune  tendance 
à  guérir  spontanément,  et  elle  peut  grossir  au  point 
d’apporter  une  gêne  considérable  à  la  mastication,  à  la 
déglutition  et  à  la  prononciation,  très  exceptionnelle¬ 
ment  elle  a  pu  causer  des  troubles  du  côté  de  la  respira¬ 
tion  ;  on  cite  un  cas  de  mort  par  suffocation,  mais  il  est 
probable  que,  dans  ce  fait,  il  y  avait  d’autres  lésions 
concomitantes. 

D’autre  part,  en  grossissant,  la  tumeur  peut  déprimer 
le  plancher  de  la  bouche  et  apparaître  à  la  région  sus- 
hyoïdienne. 

Notre  malade  nous  montre  un  exemple  d’une  termi¬ 
naison  assez  fréquente,  la  rupture  de  la  poche  kystique, 
qui  s’est  produite  chez  elle  à  deux  reprises.  Cette  rupture 
est  presque  constamment  suivie  de  récidive,  comme  dans 
le  cas  que  nous  observons.  Elle  a  pu,  dans  une  observa¬ 
tion  probablement  unique,  donner  lieu  à  des  phéno¬ 
mènes  d’asphyxie,  par  suite  de  la  pénétration  du  liquide 
dans  les  voies  aériennes. 

Enfin,  chez  les  individus  peu  soigneux,  on  peut  voir, 
après  la  rupture  de  la  poche,  des  accidents  infectieux  se 
produire,  et  la  suppuration  s’établir  avec  toutes  ses  con¬ 
séquences  possibles. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  on  a  proposé  un 
nombre  considérable  de  procédés,  dont  quelques-uns 
sont  même  d’une  complexité  extrême  et  disproportionnée 
avec  la  bénignité  de  l’affection.  Toutefois  ce  grand  nombre 
de  procédés  opératoires  montre  combien  la  guérison  est 
difficile  à  obtenir  et  combien  sont  fréquentes  les  récidives. 
Je  pense  que  l’on  peut  en  tout  cas  réduire  à  deux  les 
opérations  applicables  à  la  grenouillette,  et  même  de  ces 
deux  modes  opératoires  un  seul  me  paraitdevoir  êtrepréco- 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  conseillent  la 
ponction  avec  un  trocart  suivie  de  l’évacuation  du  con¬ 
tenu,  et  de  l’injection  d’un  liquide  irritant,  tel  que  la 
teinture  d’iode,  l’alcool,  le  chlorure  de  zinc,  l’acide  phé- 
nique.  Je  ne  vous  conseille  pas  d’employer  ce  mode  de 
traitement.  Il  est,  en  effet,  parfois  d’une  exécution  assez 
difficile,  surtout  en  ce  qui  concerne  l’évacuation  du 
liquide  ;  en  outre,  il  n’est  pas  exempt  de  dangers  et  il  est 
loin  d’amener  la  guérison.  On  a  vu  plusieurs  fois  se  déve¬ 
lopper  des  accidents  inflammatoires  assez  sérieux,  à  la 
suite  de  l’injection  irritante  dans  la  poche,  surtout  si 
quelques  gouttes  du  liquide  ont  pénétré  dans  le  tissu 
cellulaire  du  plancher  buccal.  Enfin,  les  récidives  ne 
sont  pas  rares  après  l’emploi  de  ce  procédé. 

L’autre  méthode  est  delle  de  l’excision  complète  ou 
partielle. 

L’ablation  complète  de  la  poche  kystique,  est,  sans 
contredit,  l’opération  idéale,  mais  elle  ne  constitue  pas 
l’opération  de  choix,  parce  qu’elle  est  difficile  et  devient 
même  parfois  dangereuse  en  raison  des  hémorrhagies 
qu’elle  peut  provoquer  et  dont  on  a  beaucoup  de  peine  à 
se  rendre  maître. 

C’est  donc  l’excision  partielle  que  je  vous  conseille 
comme  étant,  à  mon  avis,  l’opération  de  choix. 

Le  manuel  opératoire  en  est  d’ailleurs  extrêmement 
simple.  Il  suffit  d’embrocher,  avec  un  ténaculum  ou  une 
grande  aiguille  courbe,  toute  la  portion  saillante  de  la 


tumeur,  et  de  la  sectionner  circulairement  avec  des 
ciseaux  courbes. 

C’est  ce  qu’on  a  déjà  fait  chez  notre  malade,  il  y  a 
quelques  semaines,  et  à  ce  point  de  vue,  son  histoire  est 
très  instructive,  car  elle  vous  montre  qu’il  ne  suffit  pas 
de  pratiquer  largement  l’excision  partielle  de  la  tumeur 
pour  obtenir  la  guérison,  mais  que  les  soins  consécutifs 
ont  une  importance  capitale,  si  l’on  veut  mettre  les 
malades  à  l’abri  d’une  récidive. 

En  effet,  notre  malade  opérée  par  une  large  excision 
partielle,  a  négligé  tout  traitement  consécutif,  contraire¬ 
ment  au  conseil  qui  lui  avait  été  donné  et  la  récidive 
s’est  produite  dans  un  délai  rapide. 

En  quoi  consiste  donc  ce  traitement  post-opératoire 
grâce  auquel  vous  obtiendrez  la  guérison  cemplète,  après 
l’excision  partielle  de  la  grenouillette  ? 

Il  consiste  uniquement  à  empêcher  la  cicatrisation  des 
bords  de  la  plaie,  qui  tendent  à  se  rapprocher  et  à  se 
réunir.  Pour  cela  vous  devez  revoir  votre  opérée  tous  les 
deux  oü  trois  jours  et  désunir  les  bords  de  1  incision  avec 
la  pointe  d’une  sonde  cannelée;  en  outre  vous  prati¬ 
querez  des  attouchements  avec  le  crayon  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  jusqu’au  fond  de  la  cavité  kystique. 

En  un  mot  vous  devrez  faire  en  sorte  que  la  cicatrisa¬ 
tion  s’effectue  du  fond  vers  la  surface  et  vous  n’aban¬ 
donnerez  votre  malade  que  lorsqu’il  n’y  aura  plus  trace 
de  la  cavité  kystique  et  que  le  fond  de  la  plaie  sera  venu 
affleurer  au  niveau  de  la  surface  muqueuse  du  plancher 
buccal.  C’est  seulement  grâce  àcetraitementminutieux  et 
suffisamment  prolongé  que  vous  obtiendrez  une  cure 
radicale  de  la  grenouillette. 
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de  la  vésicule  biliaire.  N°  4o8.  (H.  Jouve.) 

M.  Laurent  (A.).  Étude  sur  un  cas  de  pseudo-syphilide  pigmen¬ 
taire  chez  un  tuberculeux.  N°  578.  (H.  Jouve.) 

M.  Hytier.  De  la  tuberculose  du  rebord  orbitaire  inférieur. 
N°  61 1.  (P.  Delmar.) 

M.  Antonelli  (Albert).  Les  stigmates  ophthalmoscopiques  rudi¬ 
mentaires  de  la  syphilis  héréditaire.  N°  6i3.  (H.  Maloine.) 

L’existence  d’un  type  clinique  évoluant  sous  les  traits  de  la 
paralysie  ascendante  aiguë  dite  de  Landry  n’est  pas  contestable, 
dit  M.  Martinet  qui  y  consacre  sa  thèse.  Dans  sa  forme  pure, 
ce  type  se  résume  dans  une  paralysie  motrice  à  marche  rapide¬ 
ment  envahissante  ;  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  paralysie 
ascendante. 

Cette  paralysie  extenso-progressive  a  une  tendance  a  s’étendre 
aux  organes  innervés  par  le  bulbe  (organes  respiratoires  et 
cœur)  ;  elle  peut  ainsi  tuer  par  paralysie  respiratoire  et  car¬ 
diaque.  Cet  envahissement  est  relativement  précoce  ;  il  est  excep¬ 
tionnel  qu’il  se  produise  passé  le  3”  septénaire;  passé  ce  délai, 
le  pronostic  de  la  paralysie  ascendante  aiguë  se  présente  comme 
très  favorable  quoad  vitam. 

Quand  les  malades  échappent  aux  dangers  de  ces  complica  ¬ 
tions,  ils  peuvent  guérir  radicalement  sans  présenter  ni  atro¬ 
phie  en  masse,  ni  atrophie  circonscrite  du  côté  des  muscles 
paralysés.  D’autres  fois,  la  paralysie  extenso-progressive  se 
double  d’une  fonte  des  muscles  paralysés  qui  peut  frapper  en 
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masse  des  membres  entiers  ou  des  segments  de  membres.  Il  arrive 
aussi  qu’aux  troubles  moteurs  et  trophiques  s’associent  des 
désordres  de  la  sensibilité  (anesthésie,  paresthésie,  hyperesthésie 
et  douleurs'). 

La  paralysie  extenso-progressive  aiguë  est  donc  susceptible 
d’une  triple  mode  d’évolution  : 

L’un  constitue  la  forme  pure  du  type  clinique  décrit  par 
Landry  qui  exclut  l’existence  au  début  de  troubles  bien  nets  de 
la  sensibilité  objective. 

Le  second  nous  met  en  présence  d’une  évolution  qui,  dans  sa 
seconde  phase,  rappelle  l’expression  clinique  de  la  poliomyélite 
antérieure  aiguë. 

Le  troisième  se  retrouve  dans  les  polynévrites. 

C’est  ainsi  qu’on  a  été  amené  à  rattacher  la  paralysie  extenso- 
progressive  aiguë  d’une  part  à  la  paralysie  spinale  antérieure 
aiguë  et  subaiguë  de  Duchenne,  et  d’autre  part  à  la  polynévrite 
aiguë  et  subaiguë  à  forme  de  poliomyélite  antérieure.  Si  les 
résultats  acquis  venaient  à  se  généraliser,  on  serait  autorisé  à 
conclure  avec  M.  le  professeur  Raymond  que,  dans  les  paralysies 
extenso-progressives  aiguës,  il  y  a  toujours  en  jeu  une  altération 
du  neurone  moteur  spino-musculaire,  consécutive  à  une  infec¬ 
tion  ou  à  une  intoxication. 

Tantôt,  vu  la  rapidité  du  processus  et  la  brutalité  avec  laquelle 
l’agent  infectieux  ou  toxique  s’attaque  au  neurone  spino-mus¬ 
culaire,  cet  organe  est  sidéré,  arrêté  dans  son  fonctionnement 
avant  que  se  produisent  des  altérations  accessibles  aux  moyens 
ordinaires  d’examen.  Si  la  mort  survient  dans  ces  conditions 
par  suite  de  complications  bulbaires,  on  sera  tenté  de  parler  de 
paralysie  essentielle,  vu  l’absence  des  altérations  de  la  poliomyé¬ 
lite  antérieure  et  de  la  polynévrite  vulgaire. 

D’autres  fois,  l’agent  infectieux  ou  toxique  produit  des  effets 
moins  rapides,  et  engendre  un  processus  qui  se  traduit  du  côté 
du  neurone  spino-musculaire  par  des  altérations  qu’on  peut 
qualifier  de  grossières.  Ces  altérations  peuvent  être  prépondé¬ 
rantes  du  côté  du  corps  du  neurone,  et  alors  on  parlera  de  polio¬ 
myélite  antérieure;  ou  bien,  elles  débutent  par  les' extrémités 
terminales  des  nerfs  et  vont  en  remontant,  auquel  cas  on  dira 
ue  la  paralysie  extenso-progressive  n’a  été  qu’une  expression 
e  la  polynévrite. 

Envisagés  à  ce  point  de  vue  général,  les  faits  qu’on  a  décrits 
sous  le  nom  de  paralysie  extenso-progressiVe  aiguë  de  Landry, 
se  relient  donc  les  uns  aux  autres  par  un  lien  commun  : 

Tous  ils  traduisent  l’état  de  souffrance  d’un  même  organe,  le 
neurono  moteur  spino-musculaire,  état  de  souffrance  causé 
pour  une  infection  ou  une  intoxication;  ils  sont  l’expression 
d’une  polioneurite  antérieure  d’origine  infectieuse  ou  toxique. 

L’évolution  de  cetto  polioneurite,  son  pronostic,  son  mode 
de  terminaison  varient  vraisemblablement  suivant  la  nature,  la 
dose,  lo  mode  d’introduction,  etc.,  de  l’agent  pathogène,  et 
aussi  suivant  l’état  de  prédisposition  de  l’organisme  du  malade. 

En  résumé,  il  existe,  selon  l’auteur,  une  forme  pure  de  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë  qui,  par  son  évolution  et  ses  caractères 
cliniques,  diffère  essentiellement  de  la  poliomyélite  antérieure 
et  de  la  polynévrite  aiguë.  N’empêche  que  le  syndrome  de  la 
paralysie  extenso-progressive  aiguë  peut  n’être  que  le  prélude 
de  ces  deux  affections. 

Mais  il  s’agit  là  de  trois  affections  d’un  même  organe  qui  ne 
sauraient  être  confondues  sur  le  terrain  de  la  clinique. 

Pour  M.  de  Saint-Fusgien  la  lithiase  biliaire  joue  un  rôle 
indiscutable  dans  l’étiologie  du  cancer  de  la  vésicule  biliaire  ; 
toutefois  elle  ne  peut  être  qu’une  cause  occasionnelle,  le  cancer 
étant  susceptible  de  se  montrer  sans  aucune  cause  connue. 
Il  s’agit  toujours  de  tumeurs  d’origine  épithéliale.  Il  n’y  a  pas 
de  symptômes  pathognomoniques  du  cancer  de  la  vésicule 
biliaire.  Le  diagnostic  ne  peut  guère  qu’en  être  soupçonné; 
maladie  à  pronostic  fatal,  le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  n’est 
justiciable  que  d’un  traitement  symptomatique. 

C’est  avec  raison  qu’on  a  considéré  la  syphilide  pigmentaire, 
comme  un  auxiliaire  puissant  pour  dépister  une  syphilis  ignorée. 
Ce  symptôme  est  d’autant  plus  précieux  que,  grâce  à  sa  durée 
infiniment  plus  loiiguo  que  celle  de  toutes  les  autres  syphilides, 
grâce  aussi  à  son  siège  préféré  à  la  région  cervicale,  il  ne  sau¬ 
rait  passer  inaperçu.  Mais  la  syphilide  pigmentaire  n’est  pas 


pathognomonique  et  M.  Laurent  a  pu  recueillir  trois  observa¬ 
tions,  Tune  du  professeur  Fournier,  l’autre  de  M.  Thibierge  et 
une  troisième  personnelle,  dans  lesquelles  la  tuberculose  seule 
avait  produit  deux  fois  un  collier  de  Vénus  bien  net  et  une 
fois  une  «  syphilide  »  pigmentaire  pommelée  généralisée  à  tout 
le  corps  et  d’une  netteté  admirable.  La  «  syphilide  pigmentaire  » 
doit  donc  faire  rechercher  la  syphilis  avec  la  plus  grand  soin  ; 
mais  sa  présence  est  insuffisante,  en  l’absence  de  toute  autre 
manifestation,  pour  affirmer  l’existence  de  la  vérole  chez  un 
malade  tuberculeux. 

Il  arrive  assez  fréquemment,  d’après  M.  Httier,  que  Ton  ren¬ 
contre  des  personnes  ayant  un  ectropion  plus  ou  moins  intense 
avec  une  cicatrice  déprimée,  résultats  de  la  tuberculose  du 
rebord  orbitaire  inférieur. 

L’auteur  en  quelques  mois  a  pu  retrouver  cette  tuberculose 
chez  trois  enfants. 

Elle  est  donc  assez  fréquente,  et  assez  grave  aussi  par  ses 
complications  et  les  accidents  qu’elle  peut  amener. 

L’intervention  chirurgicale  la  plus  énergique,  la  plus  précoce, 
dès  que  le  diagnostic  est  fait,  est  l’indication  majeure  du  traite¬ 
ment  de  cette  localisation  tuberculeuse. 

Les  stigmates  du  fond  de  l’œil,  dit  M.  Antonelu,  sont  peut- 
être  les  plus  fréquents  parmi  ceux  de  la  dystrophie  hérédo- 
syphilitique.  Mais,  pour  lui,  il  faut  reconnaître  même  les  stig¬ 
mates  rudimentaires,  dont  il  donne  l’énumération  : 

Quant  à  la  papille  :  teinte  pâle  ou  grisâtre,  blanc  sale,  en 
totalité  ou  en  secteurs,  bord  légèrement  flou  ou  déchiqueté, 
souvent  entouré  d’un  cadre  pigmentaire,  total  ou  partiel.  Quant 
aux  vaisseaux  :  diminution  du  calibre  des  artères,  augmentation 
relative  du  calibre  des  veines,  irrégularités  de  ce  calibre,  efface¬ 
ment  des  bords,  quelquefois  de  toute  la  largeur  du  vaisseau, 
surtout  au  moment  où  il  traverse  le  bord  de  la  papille,  ou  à 
peu  de  distance  de  ce  bord.  — ;  Quant  à  la  région  péri-papillaire, 
quelquefois  légère  suffusion  rétinienne  en  différents  endroits, 
compris  entre  deux  vaisseaux  ;  plus  souvent  teinte  ardoise,  dégra¬ 
dant  vers  la  région  équatoriale  du  fond  de  l’œil.  —  Quant  à 
cette  dernière  région  ;  souvent  pigmentation  grenue,  c’est-à-dire 
en  pointillé  très  fin,  qui  peut  présenter  toutes  les  différentes 
formes  de  passage  vers  la  rétinile  pigmentaire  ou  la  chorio¬ 
rétinite  disséminée  rudimentaire.  Des  altérations  analogues  de 
surpigmentation  ou  de  dépigmentalion,  diffuses  ou  tachetées, 
se  montrent  dans  la  région  périphérique  du  fond  de  l’œil. 

Dans  plusieurs  de  ces  cas,  une  espèce  d’arrêt  de  développe¬ 
ment,  ou  de  malformation  de  l’œil,  cause  une  hypermétropie 
plus  ou  moins  forte,  associée  à  un  certain  degré  a’astigmatie  ; 
mais,  malgré  la  correction  parfaite  de  l’amétropie,  l’acuité  reste 
souvent  au-dessous  de  la  normale  (o,5  en  moyenne).  Il  serait 
donc  justifié  de  parler  d’une  amétropie,  et  surtout  d’une  astig- 
matie,  par  dystrophie  hérédo-syphilitique. 

En  outre,  plusieurs  cas  de  myopie  monoculaire;  jusqu’à  présent 
mal  interprétés,  sont  d’origine  hérédo-spécifique  ;  c’est-à-dire 
que  les  stigmates  chorio-rétiniens  sont  plus  avancés  dans  un  œil 
que  dans  son  congénère,  de  sorte  que  la  distension  de  la  coque 
oculaire,  l’allongement  axile  de  l’œil,  se  font  d’un  côté  plus  rapi¬ 
dement  et  plus  considérablement  que  de  l’autre. 

La  triade  d’Hutchinson  se  trouve  rarement  complète  et, 
des  trois  symptômes  qui  la  composent,  les  malformations  den¬ 
taires  ne  sont  pas  toujours  bien  caractérisées,  les  altérations  de 
l’appareil  auditif  sont  relativement  rares  et  la  kératite  paren¬ 
chymateuse  est  plus  ou  moins  tardive.  D’où,  d’après  l’auteur,  la 
grande  valeur  des  stigmates  ophthalmoscopiques,  même  rudimen¬ 
taires,  pour  assurer  un  diagnostic  précoce  et  prévenir,  autant 
que  possible,  toute  autre  manifestation  de  l’hérédo-syphilis. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Vadox.  De  l’extirpation  du  sac  lacrymal  dans  les  dacryo- 
cystites. 

M.  Laissus.  Du  traitement  de  quelques  affections  utérines  chro¬ 
niques  par  les  eaux  de  Salins-Moutiers. 
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M.  Jourdan.  De  l'hépatite  suppurée  nostras  observée  à  Marseille. 
Etude  clinique. 

M.  Smedovsky.  Rétrécissements  tardifs  de  l'urèthre  consécutifs 
aux  fractures  du  bassin. 

M.  Murat.  Contribution  à  l’étude  de  l’encéphalite  aiguë  primi¬ 
tive  à  forme  hémorrhagique. 

Quelques  autours  ont  prétendu  que  pendant  l’opération  il 
pouvait  survenir  des  hémorrhagies  graves.  Les  dissections  de  la 
région  du  sac  ont  montré  à  M.  Vadon  qu’il  y  avait  peu  d’ano¬ 
malies  artérielles  (8  p.  100  environ)  ;  que  les  vaisseaux  passant 
sur  le  sac  n’étaient  pas  assez  importants  pour  créer  un  danger 
s’ijs  étaient  lésés  ;  et  qu’enfin  il  était  facile  d’éviter  l’artère  et  la 
veine  angulaire  par  une  ligne  d’incision  convenable. 

L’opération  comprendra  les  temps  suivants  : 

1°  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  sur 
une  ligne  ne  dépassant  pas  12  millimètres,  qui  partira  du  bord 
interne  du  ligament  palpébral  interne,  descendra  d’abord  per¬ 
pendiculairement  et  se  dirigera  vers  le  côté  externe  en  décrivant 
une  courbe  sensiblement  parallèle  à  celle  que  forme  la  crête  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 

2°  Incision  de  la  lame  aponévrotique  qui  recouvre  la  portion 
antéro-externe  du  sac. 

3°  Dissection  minutieuse  et  parfois  délicate  de  cette  lame 
fibreuse,  qui  rend  la  paroi  antérieure  libre. 

4°  Dégagement  de  la  portion  postéro-interne  en  rapport  avec 
le  périoste  de  la  gouttière  lacrymale;  dégagement  de  la  paroi 
externe  parfois  difficile  au  niveau  de  l’unguis  ;  dégagement  de 
la  coupole  en  tirant  le  sac  en  bas  ; 

5°  Excision  brusque  et  rapide  du  sac,  au  niveau  du  canal 
nasal  afin  d’inoculer  le  moins  possible  la  plaie  opératoire  ; 

6°  Suture  intra-dermique  avec  ou  sans  drainage. 

L’extirpation  du  sac  sera, indiquée  d’après  M.  Vadon  : 

Dans  tous  les  cas  d’écoulement  chronique  ou  subaigu  dû  sac 
(blennorrhée  des  Allemands,  dacryocystite  simple),  où  le  traite¬ 
ment  par  la  sonde  n’aura  donné  aucun  résultat;  quand  une 
opération  intra-oculaire  est  nécessaire  (cataracte)  ;  dans  les 
cas  d’écoulements  chroniques  ou  subaigust  du  sac  avec  ectasie 
marquée  (tumeur  lacrymale,  mucocèle,  empyème  subâigu  ouvert 
ou  fermé)  ;  (jue  la  paroi  soit  épaissie  et  sclérosée,  qu’elle  soit  au 
contraire  mince  et  friable  (varice  lacrymale),  c’est  alors  le  seul 
traitement  rationnel  ;  dans  les  fistulettes  chroniques,  sans  in¬ 
flammation  périphérique, 

M.  Laissus  étudie  les  indications  des  eaux  de  Salins-Moutiers. 
Ge  sont  des  eaux  chlorurées  sodiques  fortes,  carboniques  et 
hypertbermales.  Elles  agissent  dans  les  affections  utéro-ova- 
riennes  chroniques  comme  toniques  et  reconstituantes  et  comme 
résolutives.  Elles  conviennent  d’une  façon  toute  spéciale  aux 
tempéraments  torpides,  aux  femmes  lymphatiques,  scrofuleuses. 
Elles  sont  contre-indiquées  dans  les  inflammations  aiguës  de 
l’utérus. 

L’hépatite  suppurée  nostras  n’est  pas  une  rareté  pathologique. 
A  Marseille  notamment,  où  M.  Jourdan  l’a  étudiée,  elle  est 
même  plus  fréquemment  observée  que  l’hépatisme  des  pays 
chauds. 

Dans  la  moitié  des  cas,  l’abcès  est  unique.  Le  nombre  des 
foyers  n’est  nullement  en  rapport  avec  la  nature  dysentérique 
de  l’affection.  L’existence  d’une  dysenterie  n’est  donc  pas  une 
présomption  en  faveur  de  la  multiplicité  des  foyers  purulents, 
comme  on  l’a  parfois  constaté  dans  les  hépatites  des  pays  chauds. 

Les  nombreux  cas  d’hépatite  nostras  restés  ignorés  montrent 
une  fois  de  plus  la  difficulté  de  leur  diagnostic  et  la  nécessité 
de  leur  recherche  minutieuse,  recherche  que  ne  devra  pas  in¬ 
terrompre  la  notion  donnée  par  le  malade  qu’il  n’a  jamais 
habité  les  pays  chauds.  C’est  dans  des  cas  douteux  que  la  ponc¬ 
tion  exploratrice  sera  d’un  grand  secours,  en  permettant  d’éta¬ 
blir  un  diagnostic  précoce,  et  de  donner  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale  les  meilleures  chances  de  succès. 

Les  rétrécissements  tardifs  de  l’urèthre  ne  sont  connus  que 
depuis  l’observation  publiée  par  M.  Bazy  ( Bulletin  et  mémoires 
de  la  Société  de  chirurgie,  février  1897). 

Leur  pronostic  est  très  bénin,  comparé  aux  complications  qui 


surviennent  immédiatement  après  la  fracture,  toujours  très 
grave  et  souvent  mortel. 

On  peut  diviser  ces  rétrécissements  tardifs  en  deux  classes  : 

Rétrécissements  dus  à  une  simple  déviation  ou  compression  de 
l' urèthre  par  m  fragment  déplacé; 

Rétrécissements  consécutifs  à  an  travail  de  sclérose  dans  le  tissu 
pré-uréthral,  sclérose  qui  est  due  à  la  compression  de  l’urèthre 
par  un  fragment  du  bassin  fracturé,  aux  tiraillements  de  l’urèthre 
par  1  aponévrose  moyenne,  à  la  réception  du  liquide  séro-san- 
guinolent  produit  par  la  contusion  du  canal,  et  enfin,  comme 
cause,  on  peut  invoquer  aussi  une  infection  secondaire,  consé¬ 
cutive^  la  formation  d’un  abcès  dans  le  tissu  péri-uréthral. 

M.  Smedovsky  étudie  dans  sa  thèse  le  traitement  à  employer 
dans  ces  deux  variétés.  Les  rétrécissements  dus  à  une  déviation 
ou  compression  de  l’urèthre  sont  justiciables  de  la  dilatation 
progressive  avec  bougies  armées  si  le  passage  de  la  bougie  est 
possible.  Si  la  dilatation  est  impossible,  l’uréthrotomie  externe 
avec  conducteur  ou  l’uréthrotomie  interne  sont  indiquées. 

La  deuxième  variété  des  rétrécissements  doit  être  trai  tée  par 
l’uréthrotoraie  interne  ou  l’uréthrotomie  externe  avec  section 
de  la  portion  rétrécie  du  canal.  M.  Gangolphe  donne  la  préfé- 
ence  à  cette  dernière  opération. 

L’encéphalite  hémorrhagique,  dont  l’étude  fait  l’objet  de  la 
thèse  de  M.  Murat,  doit  être  considérée  comme  la  forme  typique 
de  >  encéphalites  primitives  aiguës  non  suppurées.  Son  facteur 
étiologique  le  plus  important  parait  être  la  grippe.  Une  pre¬ 
mière  phase  de  prodromes  caractérisée  par  le  syndrome  habituel 
d’invasion  des  maladies  infectieuses  et  fébriles,  puis  une  deuxième 
phase  d’excitation,  enfin  une  dernière  période  de  coma  et  de 
paralysie.  La  durée  moyenne  est  de  i5  jours  et  l’évolution  n’est 
pas  forcément  fatale.  Dans  cette  première  monographie  do 
l’encéphalite  due  à  M.  Murat,  on  trouve  réunis  5g  cas. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Dragneff  (Stéphane).  Recherches  anatomiques  sur  les 
artères  coronaires  du  cœur  chez  l’homme.  N°  26. 

M.  Ahzouian  (Sarkis-Kirkor).  Contribution  à  l’étude  de  l’état 
fenétré  des  valvules  sigmoïdes  du  cœur  chez  l’homme.  N°  29. 

D’une  étude  anatomique  sur  les  artères  coronaires  du  cœur 
de  l’homme.  M.  Dragneff  conclut  qu’il  n’y  a  habituellement 
pas  d’anastomoses  entre  les  deux  coronaires  ;  il  se  base  sur  ses 
constatations  anatomiques  et  sur  les  faits  d’infarctus  du  myo¬ 
carde,  qui,  pour  lui,  prouvent  que  les  artères  du  cœur  sont 
terminales,  ou  que,  si  elles  s’anastomosent,  les  anastomoses  sont 
si  petites  que  la  circulation  collatérale  ne  peut  s’établir  en  cas 
d’infarctus  qu’à  la  périphérie  de  celui-ci.  La  coronaire  anté¬ 
rieure  ne  se  bifurque  pas  en  deux  branches,  l’une  verticale, 
l’autre  horizontale,  la  branche  auriculo-ventriculaire  n’est  dans 
la  majorité  des  cas  qu’une  branche  collatérale.  La  coronaire 
antérieure  ne  se  termine  pas  à  la  pointe  du  cœur,  mais  con¬ 
tourne  le  bord  droit  et  ne  se  termine  qu’à  la  face  inférieure.  La 
coronaire  droite  ne  se  bifurque  pas  à  la  face  inférieure  du  cœur, 
mais  conserve  son  individualité  dans  le  sillon  interventiculatre 
postérieur.  L’auteur  'étudie  l’artère  graisseuse  de  Vieussens 
inconstante,  et  qui  ne  serait  qu’une  branche  collatérale  préma¬ 
turément  détachée  de  la  coronaire  droite.  Il  décrit  une  artère 
spéciale  pour  la  cloison  inter-auriculaire  et  des  artères  propres 
aux  auricules,  il  décrit  non  pas  une  seule  artère  pour  la  cloison 
interventriculaire  se  détachant  de  la  coronaire  antérieure,  mais 
un  grand  nombre  se  détachant  aussi  bien  de  la  coronaire  anté¬ 
rieure  que  de  la  coronaire  postérieure  pour  s’enfoncer  dans  Jq 
cloison. 

L’état  fenôtré  des  valvules  sigmoïdes  du  cœur  chez  l’homme 
est,  pour  M.  Arzouian,  une  disposition  anatomique  due  à  une 
atrophie  physiologique  progressive.  II  a  une  analogie  complète 
avec  celui  des  autres  valvules  (valvules  d’Eustachi  de  Thebesius 
et  auriculo-ventriculaires).  Il  est  plus  fréquent  chez  l’homme 
que  -chez  la  femme,  chez  l’adulte  que  chez  le  vieillard,  dpns 
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l'artère  aorte  que  dans  l’artère  pulmonaire,  dans  les  valvules 
sigmoïdes  gauches  que  dans  les  autres  ;  les  perforations  se  trou¬ 
vent  la  plupart  du  temps  au-dessus  de  la  ligne  de  renforcement. 
L’état  réticulé  n’a  aucune  relation  avec  les  maladies  du  cœur.  Il 
peut  donner  exceptionnellement  lieu  à  de  l’insuffisance  valvu¬ 
laire,  à  la  suite  do  la  rupture  des  cornes  d’insertion  analogue  à 
la  rupture  des  cordages  tendineux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Des  nævi  dans  leurs  rapports  avec  les  terri¬ 
toires  nerveux,  par  Etiekke  (Nouv.  Iconographie  de  la 
Salpêtrïere,  juillet  1897,  P-  a63).  —  Dans  ce  travail,  l’auteur 
donne  l’observation  de  plusieurs  cas  de  nævi  exactement  su¬ 
perposés  à  des  territoires  de  distribution  de  nerfs  ou  de  bran¬ 
ches  nerveuses.  Le  point  intéressant  est  la  pathogénie  du  trou¬ 
ble  trophique  congénital.  Il  aurait  son  origine  dans  une  névrite 
et  dans  d’autres  cas  dans  une  myélite,  une  radicalité  intra- 
utérine.  Névrite  et  myélite,  pris  ici  dans  un  sens  très  large, 
seraient  elles-mêmes  sous  la  dépendance  des  infections,  intoxi¬ 
cations  subies  par  la  mère  durant  sa  grossesse.  Et  en  effet  la 
topographie  de  la  mélanodermie  dans  des  cas  rapportés  par 
Hugues  (tache  pigmentaire  en  gant,  en  gilet,  en  caleçon)  est 
incontestablement  médullaire;  dans  le  cas  de  Joffroy,  il  y  a 
plus  ;  la  variole  de  la  mère  pendant  sa  grossesse  (6°  mois)  pa¬ 
raît  être  la  cause  indéniable  du  vaste  nævus  que  présenta  l’en¬ 
fant  à  sa  naissance  (à  terme).  La  myélite  intra-utérine  paraît 
donc  bien  probable  dans  tous  ces  cas  ;  la  névrite  ne  l’est  pas 
moins  dans  les  cas  de  M.  Etienne.  Pourquoi  y  aurait-il  ici 
névrite,  ailleurs  myélite?  Est-ce  que,  à  un  moment  donné, 
certains  neurones  seraient  plus  susceptibles  d’être  altérés;  fau¬ 
drait-il  faire  intervenir  l’Age  de  la  grossesse  au  moment  de 
l’intoxication  du  sang  de  la  mère  pour  expliquer  l’une  ou 
l’autre  localisation  ? 

Maladies  du  système  nerveux  et  sclérose  mul¬ 
tiple  disséminée,  par  le  professeur  Grasset  ( Arch .  de  neu¬ 
rologie,  août  1897,  p.  97).  —  Nombre  de  maladies  du  système 
nerveux  sont  sous  la  dépendance  directe  des  infections  ou  des 
intoxications.  Mais,  h  côté,  il  y  a  des  cas  nombreux  où  l’obs¬ 
curité  de  l’étiologie  est  grande.  Donc,  il  peut  être  utile  d’étu¬ 
dier  les  rapports  des  maladies  du  système  nerveux  avec  une 
autre  maladie  plus  générale  :  la  sclérose  multiple  disséminée. 

L’auteur  donne  plusieurs  exemples  de  malades  de  son  ser¬ 
vice  :  c’est  une  sclérose  latérale  amyotrophique  avec  artério¬ 
sclérose,  sclérose  rénale,  foie  scléreux,  bronchite  chronique 
avec  emphysème,  déformations  périarticulaires  des  extrémités, 
en  somme  sclérose  disséminée  à  foyers  multiples  dont  un  médul¬ 
laire  est  la  lésion  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique  ;  c’est  un 
cas  de  sclérose  multiple  disséminée  avec  atrophie  musculaire 
Aran-Duchenne  ;  c’est  encore  un  tabès,  une  polynévrite,  etc.  La 
notion  de  cette  grande  unité,  la  sclérose  multiple  disséminée,  est 
un  utile  complément  pour  nos  connaissances  étiologiques  et 
cliniques  sur  les  maladies  nerveuses  et  un  guide  pour  le  trai¬ 
tement  h  leur  appliquer. 

Contribution  à  l’étude  anatomo-clinique  des  lo¬ 
calisations  médullaires  du  tabes  dorsalis,  par  Phi¬ 
lippe  (Arch.  de  neurologie,  septembre  1897,  p.  177).  —  L’au¬ 
teur,  après  avoir  longuement  étudié  la  disposition  dans  la 
moelle  des  fibres  d’origines  diverses,  et  établi  la  topographie 
des  fibros  qui  dégénèrent  dans  le  tabès,  est  amené  à  reconnaître 
deux  types  dans  cette  maladie  :  un  tabès  grave  avec  lésion  sur¬ 
tout  médullaire  à  extension  rapide,  entraînant  très  vite  la 
destruction  des  zones  endogènes  ascendantes  et  descendantes  des 
cordons  postérieurs;  et  un  tabès  bénin,  surtout  radiculaire 
(l’origine  étant  dans  le  trajet  des  fibres  radiculaires  en  dedans 
ou  en  dehors  de  la  moelle). 

Les  douleurs  du  tabès  seraient  le  fait  des  lésions  des  racines  ; 


les  engourdissements,  les  paresthésies  appartenant  plutôt  aux 
tabès  malins  seraient  sous  la  dépendance  d’une  lésion  médul¬ 
laire. 

MÉDECINE 

Le  rôle  des  otites  moyennes  dans  la  pathologie 
infantile  (Ueber  die  allgemein  pathologischen  Beziehungen 
der  Mittelohr-Erkrankungen  im  frühen  Kindesalter),  par 
Poxfick  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n“  38-4l).  —  Le 
point  de  départ  du  travail  a  été  le  fait  suivant  constaté  par 
l’auteur  chez  ses  propres  enfants  :  apparition  répétée  de  trou¬ 
bles  digestifs  que  rien,  dans  le  régime  alimentaire,  ne  pouvait 
expliquer  et  qui  étaient  sous  la  dépendance  d’une  otite  moyenne 
suppurée,  restée  longtemps  méconnue.  Pour  se  rendre  compte 
de  la  fréquence  de  ces  otites,  l’auteur  examina  l’oreille  moyenne 
de  100  cadavres  d’enfants  de  1  mois  à  4  ans,  ayant  succombé 
à  des  affections  diverses  et  pris  au  hasard  des  autopsies.  Il 
trouva  que  sur  ces  100  cas  ayant  succombé  à  une  affection  non 
infectieuse  (6  cas)  ou  à  une  maladie  infectieuse  aiguë  (75  cas) 
ou  à  une  maladie  infectieuse  chronique  (19  cas),  77  avaient 
une  otite  moyenne  séro-purulente  ou  purulente  double,  i4  une 
otite  moyenne  séro-purulente  ou  purulente  unilatérale  ;  dans  g 
cas  seulement,  l’oreille  moyenne  était  saine. 

D’après  l’auteur,  cette  otite  doit  jouer  un  rôle  important  en 
pathologie  infantile.  Elle  constitue  en  somme  un  foyer  de  sup¬ 
puration  fermé  contenant  des  bactéries  pathogènes  variables 
(staphylocoques,  pneumocoques,  streptocoques),  dont  les  toxines 
résorbées  amènent  un  empoisonnement  de  l’économie.  Anato¬ 
miquement,  cette  intoxication  se  manifeste  par  l’hypertrophie 
de  la  rate  et  la  dégénérescence  du  foie  et  de  la  rate.  Elle  est 
d’autant  plus  facile  h  se  produire  que  la  perforation  de  la 
membrane  du  tympan  avec  évacuation  du  foyer  est  très  rare  et 
n’a  été  trouvée  par  l’auteur  que  dans  5  p.  100  des  cas. 

L’abcès  otique  peut  infecter  l’économie  encore  d’une  autre 
façon  ;  de  par  le  mécanisme  de  la  respiration  et  surtout  en  cas 
de  toux,  le  pus  septique  contenu  dans  l’oreille  moyenne  peut 
sortir,  eh  petite  quantité,  par  la  trompe  et  passer  ensuite  soit 
dans  l’estomac,  soit  dans  les  poumons.  On  peut  donc  se  deman¬ 
der  si  certaines  bronchopneumonies  ou  troubles  digestifs  ne 
sont  pas  consécutives  à  l’otite  moyenne  méconnue. 

L’auteur  pense  donc  que  l’éclaircissement  définitif  des  pro¬ 
blèmes  soulevés  dans  son  travail  ne  pourra  être  fait  que  quand 
les  médecins  auront  pris  la  décision  d’examiner  l’oreille  chez 
tous  les  enfants  malades. 

L’isolement  dans  les  épidémies  de  diphthérie 
(Ueber  Bekâmpfung  von  Diphtherie-Epidemien  durch  Isolation 
der  Individuen  mit  Diphtheriebacillen  im  Schlunde),  par  Fini- 
ger  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n0’  35-38).  —  Le  travail 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Les  épidémies  de  diphthérie  peuvent  être  combattues 
efficacement  par  l’isolement  des  individus  dans  la  gorge  des¬ 
quels  on  trouve  des  bacilles  diphthériques,  et  par  la  désinfec¬ 
tion  des  locaux. 

a0  L’isolement  préconisé  présente  de  grandes  difficultés  te¬ 
nant  en  partie  à  ce  que  des  examens  répétés  sont  nécessaires 
pour  reconnaître  les  individus  dont  la  gorge  renferme  des  ba¬ 
cilles,  en  partie  à  ce  qu’il  faut  isoler  un  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus,  en  partie  enfin  à  ce  que  chez  certains  individus  les  ba¬ 
cilles  persistent  longtemps  dans  la  gorge  et  l’isolement  doit  être 
d’une  longue  durée.  Ainsi,  dans  un  cas,  la  gorge  d’un  enfant 
renfermait  des  bacilles  virulents  encore  9  mois  après  la  diph- 
thérie. 

3°  Chez  les  individus  ayant  dans  la  gorge  des  bacilles  diph¬ 
thériques,  ceux-ci  disparaissent  parfois  quand  des  streptocoques 
ou  d’autres  microcoques  apparaissent  dans  la  cavité  bucco- 
pharyngienne. 

Le  charbon  pulmonaire  (maladie  des  chiffonniers),  par 
Pétroff  (Archives  russes  de  pathologie,  1897).  —  L’observation 
que  publie  l’auteur  se  rapporte  à  un  homme  de  a5  ans  souf¬ 
frant  depuis  5  jours  et  entré  à  l’hôpital  pour  une  broncho-pneu¬ 
monie  avec  vomissements,  cyanose  des  extrémités.  Il  succomba 
le  lendemain. 
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A  l’autopsie  on  trouve  une  petite  quantité  de  liquide  trans¬ 
parent  jaunâtre  dans  la  plèvre  gauche.  Les  poumons  sont  ané¬ 
miés  et  œdématiés,  la  partie  postérieure  du  lobe  supérieur  gau¬ 
che  est  un  peu  plus  épaisse  que  les  autres  parties,  d’une  cou¬ 
leur  gris-rosâtre,  et  laisse  échapper  à  la  pression  un  liquide 
trouble,  contenant  des  vésicules  d’air.  La  muqueuse  des  bron¬ 
ches  est  rosée.  Les  ganglions  bronchiques  sont  très  augmentés 
de  volumes  d’une  couleur  rouge  sombre  par  suite  d’une  hypé- 
rémie.  La  rate  est  hypérémiée. 

Le  foie  et  les  reins  sont  remplis  de  sang,  leur  parenchyme 
est  trouble,  flasque.  La  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin 
est  pâle,  mais  sans  aucune  modification,  seulement,  dans  la  partie 
inférieure  de  l’intestin  grêle  on  rencontre  de  petites  hémor¬ 
rhagies.  Le  sang,  le  suc  de  la  rate,  de  même  que  les  cultures 
du  poumon  gauche,  des  ganglions  bronchiques  et  de  la  rate  ren¬ 
fermaient  des  bactéries  qui  offraient  tous  les  caractères  mor¬ 
phologiques,  biologiques  et  pathogènes  (inoculation  des  souris) 
des  bactéridies  du  charbon. 

Le  plus  grand  nombre  des  bactéridies  se  rencontraient  dans 
les  alvéoles  et  les  vaisseaux  lymphatiques  du  poumon  et  dans 
les  ganglions  bronchiques.  Les  autres  organes  les  contenaient 
relativement  en  petite  quantité,  ce  qui  prouve  que  les  bactéri¬ 
dies  se  sont  disséminées  principalement  par  les  voies  lymphati¬ 
ques  du  poumon  et  ne  passèrent  que  lentement  dans  le  torrent 
circulatoire. 

Staphylococcie  à  forme  septicémique,  par  Masius 
et  Béco  (Rev.  de  médecine ,  juillet  1897,  p.  523).  —  Deux 
observations.  La  première  concerne  un  jeune  homme  de  17  ans 
présentant  des  signes  de  septicémie,  à  point  de  départ  inconnu, 
et  qui  succomba  avec  des  lésions  de  pyohémie  généralisée  : 
abcès  musculaires  multiples,  abcès  du  cœur,  du  poumon,  des 
reins,  contenant  le  staphylocoque  doré,  très  virulent. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  36  ans  atteinte  de 
pleurésie  séro-fibrineuse  contenant  le  staphylocoque  blanc  et 
développée  probablement  à  la  faveur  de  lésions  tuberculeuses  du 
poumon.  La  malade  succomba  à  une  endocardite  infectieuse; 
les  reins  présentaient  des  abcès  miliaires  ;  tous  les  organes  con¬ 
tenaient  le  staphylocoque  blanc. 

Le  sang  puisé  dans  la  veine  chez  les  2  malades  avait  donné 
des  cultures  de  staphylocoque.  Mais  les  auteurs  pensent  que 
cette  constatation  ne  suffit  pas  pour  qu’on  puisse  affirmer  la 
septicémie  ;  il  faut  pour  cela  qu’il  y  ait  multiplication  des 
microbes  dans  lé  sang,  c’est-à-dire  qu’on  en  trouve  abondamment 
ou  que  leur  nombre  s’accroisse  au  fur  et  à  mesure  des  progrès 
de  la  maladie. 

Ils  signalent  l’agglutination  des  staphylocoques  par  le  sang  et 
les  humeurs  des  malades.  Mais  cette  agglutination  n’a  rien  de 
spécifique,  car  elle  se  produit  aussi  avec  le  sang  de  sujets  affectés 
d’autres  maladies. 

Insuffisance  hépatique  et  névrite  périphérique, 

A.  Gouget  (Rev.  de  médecine,  juillet  1897,  p.  587).  — 
ervation  d’une  femme  atteinte  de  cirrhose  hypertrophique 

faisseuse,  qui  succomba  avec  une  névrite  périphérique  des 
membres.  II  n’y  avait  que  de  petits  tubercules  crétacés  des 
poumons;  la  malade  était  peut-être  alcoolique.  L’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire  resta  négative.  Les  urines  étaient  hyper- 
toxiques.  L’auteur  rapporte  la  névrite  périphérique  à  l’auto- 


Propriétés  antitoxiques  et  thérapeutiques  du 
sang  après  les  maladies  infectieuses  (Ueber  die  an- 
titoxische  und  therapeut.  Wirkung  der  menschlichen  Blutes, 
etc.),  par  Hübbr  etBLOMENTHAE  (Berlin. klin.  Wochenschr.,  1897, 
n°  36,  p.  671).  — .  Ces  recherches  ont  été  faites  avec  le  sang 
des  convalescents  de  rougeole,  de  scarlatine,  de  pneumonie  et 
d’érysipèle.  Le  sang  pris  dans  une  veine  du  coude,  était  mé¬ 
langé  avec  une  quantité  égale  d’une  solution  physiologique  de 
chlorure  de  sodium,  additionné  ensuite  de  chloroforme  dans  une 
proportion  de  1  p.  100  et  filtré  2  fois  sur  le  filtre  Beckfeld. 
Le  sérum  spécifique  était  ensuite  injecté  aux  malades  corres¬ 
pondants. 

Ces  essais  do  sérothérapie  faits  dans  i3  cas  de  scarlatine, 
9  cas  de  rougeole,  i4  cas  de  pneumonie  et  10  cas  d’érysipèle 


ont  montré  que  le  sérum  de  convalescents  agit  d’uno  façon 
manifeste  sur  la  marche  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole  et  de 
la  pneumonie  dont  il  abrège  généralement  la  durée  et  fait 
disparaitre  rapidement  les  symptômes  généraux  ;  dans  la  pneu¬ 
monie,  il  n’amène  pourtant  pas  la  défervercence,  ce  qui,  d’a¬ 
près  les  auteurs,  tiendrait  à  ce  que  les  substances  antitoxiques 
ne  se  trouvent  pas  dans  un  état  de  concentration  suffisante 
dans  le  sang  des  convalescents  de  pneumonie. 

Le  sérum  des  convalescents  d’érysipèle  n’exerce,  en  injections 
sous-cutanées,  aucune  influence  sur  la  marche  de  cette  alïec- 

Tabès  et  insuffisance  aortique  (Ueber  Tabes  und 
Aorteinsufficienz),  par  Rüge  et  Huttner  (Berlin,  klin. 
Wochenschr.,  1897,  n°  35,  p.  760).  —  Sur  l38  cas  de  tabès 
observés  depuis  11  ans  à  la  clinique  du  professeur  Gerhardt, 
12,  soit  8,7  p.  100  des  cas,  présentaient,  en  même  temps  qu’une 
lésion  du  cœur,  une  insuffisance  aortique  (dont  2  avec  ané¬ 
vrysme  de  l’aorte),  2  une  insuffisance  mitrale  avec  modifications 
légères  du  côté  des  valvules  aortiques,  1  un  rétrécissement 
mitral.  L’insuffisance  aortique  se  rencontre  donc  dans  le  tabès 
dans  6,5  p.  100  des  cas. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas  les  signes  propres  à  la  lésion  car¬ 
diaque  se  sont  montrés  après  que  les  symptômes  du  tabès  étaient 
déjà  un  complet.  Les  troubles  occasionnées  par  la  lésion  cardiaque 
étaient  insignifiants. 

.Sur  ces  12  malades,  5  ont  avoué  avoir  eu  la  syphilis;  chez 
6  autres  on  trouvait  des  stigmates  permettant  d’affirmer  l’exis¬ 
tence'  antérieure  de  la  syphilis  ;  1  seul  était  indemne. 

Ges  faits  montrent  donc  encore  une  fois  les  relations  étroites 
entre  la  syphilis  et  l’insuffisance  aortique  et  entre  la  syphilis  et 
le  tabès. 

Traitement  du  psoriasis  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’acide  arsénieux  (Ueber  Psoriasis-Behand- 
lung),  par  Herxueimer  (Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  35, 
p.  756).  —  Sur  25  cas  de  psoriasis  traités  par  les  injections 
intraveineuses  d’acide  arsénieux,  l’auteur  a  obtenu  10  guéri-: 
sons  complètes,  6  améliorations  considérables  chez  des  malades 
qui  ont  quitté  l’hôpital  avant  la  fin  du  traitement;  9  malades 
sont  encore  en  traitement.  , 

Les  injections  avec  la  seringue  de  Pravaz  étaient  faites  dans 
une  veine  du  pli  du  coude.  On  commençait  par  1  milligramme 
d’acide  arsénieux,  et  tous  les  jours  la  dose  était  augmentée 
de  1  milligramme,  jusqu’à  concurrence  de  i5  milligrammes. 

Les  injections  étaient  bien  supportées  ;  comme  accidents  on  a 
eu  une  fois  une  thrombose  de  la  veine,  une  autre  fois,  un 
furoncle;  chez  un  troisième  malade  les  injections  provoquaient 
une  légère  élévation  de  la  température. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Indications  de  la  médication  salicylée  dans 
l’albuminurie  rhumatismale. 

D’après  M.  le  Dr  P.  Gollahgettes. 

Il  est  généralement  admis  que  l’albumine  contre-indique  la 
médication  salicylée  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Or,  de 
même  que  certaines  néphrites  syphilitiques  sont  traitées  avec 
succès  par  les  injections  mercurielles,  de  même  certaines  albu¬ 
minuries  rhumatismales  sont  éminemment  justiciables  du  sali- 
cylate  de  soude  ou  de  ses  succédanés. 

D’une  étude  consacrée  à  la  question  par  M.  le  Dr  Collan- 
gettes  (1)  il  résulte  en  effet  que  l’albuminurie  est  très  fréquente 
dans  le  rhumatisme  aigu  et  que  la  proportion  dans  laquelle  elle 
se  montre  n’est  pas  inférieure  au  chiffre  de  4o  p.  100  admis  par 

1.  P.  Gollahgettes,  Contribution  â  l’étude  de  l’albuminurie  dans  le 
rhumatisme  articulaire  aigu.  Sa  voleur  au  point  de  vue  des  indications 
thérapeutiques  (th.  de  Paris  1897,  n°  358). 
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M.  Robin.  Dans  quels  cas  doit-on  dono  tenir  compte  du  symp¬ 
tôme  albumine  au  point  de  vue  thérapeutique,  c’est  là  la  ques . 
tion  qui  intéresse  au  plus  haut  degré  le  praticien. 

Il  y  a  trois  formes  bien  distinctes  d’albuminurie  pouvant 
coexister  avec  la  fluxion  articulaire.  Une  forme  légère  éphémère, 
contemporaine  de  la  poussée  fébrile  et  dont  la  durée  totale 
n’excède  pas  4  è 8  jours;  une  forme  plus  grave  et  plus  rare,  vé¬ 
ritable  néphrite  rhumatismale,  dont  les  lésions  persistent  plus 
ou  moins  longtemps  après  la  période  active  de  la  maladie;  enlin 
il  est  une  albuminurie  qui  dépend  d’une  néphrite  ancienne, 
préexistant  à  l’attaque  du  rhumatisme,  qui  n’est  plus  que  l’occa¬ 
sion  d’une  poussée  aiguë  dans  un  état  chronique. 

Dans  le  premier  cas,  le  plus  fréquent,  le  salicylate,  loin  d’être 
contre-indiqué,  contribue  à  faire  disparaître  l’albumine. 
L’albuminurie  présente  ici  la  même  constance  et  les  mêmes 
caractères  que  les  autres  albuminuries  infectieuses,  ce  qui  fait 
diro  à  M.  Talamon  que  si  le  salicylate  n’était  prescrit  qu’aux 
malades  ne  présentant  pas  ce  symptôme,  on  ne  l’administrerait 
pour  ainsi  dire  jamais.  On  est  du  reste  renseigné  dès  les 
premières  doses  du  médicament  :  la  décroissance  de  l’albuminé 
est  rapide,  le  précipité  est  peu  abondant,  la  quantité  des  urines 
demeure  suffisante,  il  y  a  absence  d’œdème. 

Dans  la  néphrite  rhumatismale  vraie,  l’albumine  croit,  il  y  a 
une  diminution  considérable  des  urines,  il  y  a  souvent  de  l’hé¬ 
moglobinurie,  presque  toujours  de  l’encéphalopathie,  parfois 
un  peu  d’anasarque.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  pyrexie  rhu¬ 
matismale  est  Venue  réchauffer  une  lésion  rénale  ancienne.  Il  y 
a  alors  tout  le  cortège  des  symptômes  de  l’imperméabilité  rénale, 
anurie  ou  oligurie,  précipité  abondant,  dense,  rétractile,  etc. 

Il  va  sans  dire  que  dans  ces  deux  derniers  cas,  la  médication 
salicylée  est  contre-indiquée,  comme  dangereuse  au  plus  haut 
degré.  Néanmoins  on  pourra,  même  dans  ces  cas,  lorsque  lés 
signes  ne  seront  que  modérément  accentués,  avoir  recours  au 
salophène,  ce  succédané  précieux  du  salicylate  de  soude,  que 
M.  Galliard  recommandait  encore  récemment. 

G.  M. 


Danger  du  traitement  des  fractures  de  la 
rotule  par  le  massage, 

D’après  MM.  Bégouin  et  Andérodias  (de  Bordeaux). 

De  recherchos  entreprises  par  MM.  Bégouin  et  Andérodias 
sur  les  résultats  éloignés  du  traitement  des  fractures  transver¬ 
sales  de  la  rotule  par  le  massage  et  la  mobilisation  précoce,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Tilanus,  se  dégage  la  conclusion  que  cette 
thérapeutique  expose  à  une  fréquente  rupture  du  cal  fibreux 
par  suite  des  tiraillements  auxquels  celui-ci  se  trouve  soumis 
alors  qu’il  est  encore  «  tendre  ». 

Sur  35  cas  de  fractures  de  la  rotule  traitées  par  le  massage, 
qui  ont  été  longtemps  suivies,  ils  n’ont  pas  en  effet  relevé  moins 
de  8  ruptures  du  cal,  soit  a3  p.  100,  presque  une  rupture  sur 

Ce  résultat  est  pour  MM.  Bégouin  et  Andérodias  la  condam¬ 
nation  de  ce  procédé,  auquel  on  doit  préférer  dans  presque  tous 
les  cas  la  suture  tendineuse  ou  osseuse. 


De  l’action  antisudorale  de  la  sauge, 

D’après  M.  le  Dr  L.  Mbumsse. 

Les  feuilles  ou  sommités  fleuries  de  la  sauge,  en  infusion  ou 
mieux  en  teinture,  auraient  une  action  remarquable  contre  les 
sueurs  profuses  des  phthisiques,  des  rhumatisants,  et  de  quel¬ 
ques  convalescents. 

M.  L.  Meurisse  qui  l’a  expérimentée,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Combemale  aurait  toujours  obtenu  l'effet  antisudoral 
cherché.  Mais  il  fait  remarquer  que  si  les  sueurs  disparaissent 
souvent  dès  la  première  administration  du  médicament,  il  y  a 
augmentation  dans  les  éliminations  par  les  autres  voies.  L’expec¬ 
toration  est  plus  abondante,  et  dans  quelques  cas  il  y  a  de  la 


diarrhée.  Ceci  doit  imposer  quelques  réserves  dans  l’emploi  de 
la  sauge. 

On  la  prescrit  2  heures  avant  le  début  de  la  transpiration, 
sous  forme  de  teinture  alcoolique  au  cinquième,  à  la  dose  de  3o 
à  5o  gouttes  dans  un  peu  d’eau  ou  de  tisane. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Pellotine. 

Définition.  —  La  pellotine  est  un  alcaloïde  extrait  par  Hefler 
de  Vanhaloninm  Vaillantini,  plante  de  la  famille  des  Cactées.  C’est 
un  corps  cristallin,  assez  peu  soluble  dans  l’eau  :  Jolly  a  employé 
le  chlorhydrate  qui  est  au  contraire  facilement  soluble  dans  l’eau. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  D’après  Jolly,  la  pellotine  est 
un  hypnotique  et  un  calmant  remarquable.  Elle  provoque  un 
sommeil  paisible  qui  peut  durer  plusieurs  heures.  Ce  serait  en 
même  temps  un  antidélirant,  qui  aurait  été  avantageusement 
employé  pour  calmer  l’excitation  des  aliénés.  Contrairement  à 
la  morphine,  elle  ne  possède  pas  de  propriétés  analgésiques. 

Dose  usuelle.  —  Chez,  l’adulte  :  5  centigrammes  pour  une 
injection  et  par  jour.  Cette  dose  doit  être  doublée  chez  les  céré- 

Jolly  a  ainsi  établi  l’équivalent  thérapeutique  de  la  pellotine 
avec  le  trional  et  le  chloral  au  point  de  vue  du  sommeil  :  6  cen¬ 
tigrammes  de  pellotine  égalent  1  gramme  de  trional  ou  2  gram¬ 
mes  de  chloral. 


a)  Immédiats.  —  Peu  douloureuse,  n’amène  aucune  réaction 
locale. 

b)  Eloignés.  —  Le  sommeil  débute  généralement  de  i5  à 
3o  minutes  après  la  piqûre.  Le  pouls  se  ralentit  et  il  y  a  une 
légère  tendance  aj>  vertige.  Chez  certains  sujets  il  y  a  en  outre 
des  bourdonnements  d’oreille,  de  la  congestion  céphalique  qui 
disparait  assez  vite  dès  que  l’effet  hypnotique  est  obtenu. 

FORMULES 

Chlorhydrate  de  pellotine. .  ....  O  gr.  60 
Eau  stérilisée .  .  .  .  .  .  .  Q.  s.  p.  10  cent,  cubes. 

1  cehtimètié  cube'. 

.  (J°^0 

G.  Maukange. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  responsabilité  professionnelle.  —  D’un  jugement 
rendu,  il  y  a  quelques  mois,  par  le  Tribunal  civil  de  Bourgoin 
contre  un  vétérinaire  qui  avait  porté  le  diagnostic  erroné  de 
morve,  sans  avoir  préalablement  procédé  aux  inoculations  re¬ 
commandées  en  pareil  cas  par  le  Comité  consultatif  des  épizo¬ 
oties,  nous  détachons  le  considérant  suivant  : 

«  Attendu  que  si  les  tribunaux  doivent  éviter  de  s’immiscer 
dans  la  discussion  de  théories  et  de  méthodes  purement  scienti¬ 
fiques;  que  si,  par  suite,  les  hommes  de  l’art  ne  peuvent  être 
recherchés  à  l’occasion  d’un  acte  de  leur  profession  qu’autant 
que  leur  responsabilité  n’est  pas  subordonnée  à  l’appréciation 
d’une  controverse  d’école,  ils  D’en  restent  pas  moins  soumis  aux 
règles  générales  posées  par  les  articles  i38a  et  i383  du  Code 
civil;  qu’ainsi,  ils  ont  à  répondre,  non  seulement  de  leurs 
fautes  lourdes,  qui  n’exigent  aucune  incursion  dans  le  domaine 
scientifique,  mais  encore  des  conséquences  d’une  erreur  gros¬ 
sière  de  diagnostic,  erreur  qu’ils  n’ont  pu  commettre  qu’en 
négligeant  certaines  précautions  élémentaires  recommandées  par 
des  instructions  spéciales  et  dontles  effets  ne  sont  plus  discutés.  » 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Quelques  causes  d’erreur  dans  l’épreuve  de 
la  glycosurie  alimentaire, 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
Par  MM.  Gn.  Aciiard  et  J.  Castaigne. 

Parmi  les  procédés  cliniques  qui  servent  à  explorer  les 
fonctions  du  foie,  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
est  l’un  de  ceux  dont  la  base  physiologique  est  le  mieux 
établie.  Pourtant,  si  la  majorité  des  auteurs  s’accordent 
à  lui  reconnaître  une  réelle  valeur,  d’autres,  frappés  des 
résultats  discordants  qu’elle  fournit  parfois,  la  jugent 
incapable  de  donner  une  réponse  catégorique  et  tendent 
à  la  considérer  comme  un  moyen  à  peu  près  illusoire 
d’apprécier  l’état  des  fonctions  hépatiques. 

En  présence  d’opinions  aussi  contradictoires,  il  nous  a 
paru  intéressant  d  etudier  quelques-unes  des  causes  d’er¬ 
reur  qui  peuvent  fausser  les  résultats  de  cette  épreuve. 

Ces  causes  d’erreur  sont  dues  aux  conditions  lort  dif- 
.  férentes  dans  lesquelles  se  placent  le  physiologiste  et  le 
clinicien.  En  effet,  si  l’on  s’en  tient  aux  données  de  là 
physiologie,  la  valeur  fonctionnelle  du  foie  est  liée  à  la 
quantité  de  sucre  qu’il  est  capable  de  retenir  ;  par  suite, 
les. deux  termes  dont  il  importerait  d’établir  le  rap¬ 
port  sont,  d’une  part,  la  quantité  de  sucre  qui  pénètre 
dans  là  veine  porte,  de:  l’autre  celle  qui  sort  du  foie. 
Mais,  dans  la  réalité  clinique,  on  compare  deux  termes 
tout  autres  :  le  sucre  ingéré  et  le  sucre  éliminé.  Ainsi, 
tandis  qu’il  faudrait,  en  premier  lieu,  connaître  le  sucre 
réellement  absorbé  au  niveau  des  origines  gastrô-intesti- 
nales  de  la  veine-porte,  on  se  contente  de  mesurer  le 
le  sucre  introduit  dans  l’estomac.  Tandis  qu’il  faudrait 
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ensuite  évaluer  le  sucre  sorti  du  foie,  on  recherche  seule¬ 
ment  le  sucre  sorti  du  rein,  après  avoir  traversé,  outre  le 
foie,  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  et  le  filtre  rénal. 

Il  est  facile  d’apercevoir  qu’en  opérant  ainsi  trois  fac¬ 
teurs  peuvent  intervenir  pour  entraver  l’apparition  de  la 
glycosurie  alimentaire,  dans  les  cas  d’insuffisance  delà 
cellule  hépatique  ;  ce  sont  :  i°  un  vice  d’absorption  du 
sucre  au  niveau  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  ;  2°  un 
état  spécial  des  tissus,  qui  peuvent  être  capables  de  dé¬ 
truire  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  glycose; 
3°  enfin  une  perméabilité  rénale  défectueuse. 

De  ces  trois  conditions,  qui  peuvent  empêcher  le  pas¬ 
sage  du  sucre  dans  l’urine,  alors  même  que  le  foie  est 
incapable  de  le  retenir,  il  en  est  deux  qu’il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  chez  les  malades  et  qu’il  n’est,  d’ailleurs, 
pas  très  difficile  d’apprécier  en  clinique  :  aussi  peut-on 
prévoir  a  priori  que  leur  influence  sur  les  résultats  de  la 
glycosurie  alimentaire  ne  soit  point  négligeable  :  ce  sont 
l’état  défectueux  de  l’absorption  digestive  et  la  diminu¬ 
tion  de  la  perméabilité  rénale. 

L’état  défectueux  de  l’absorption  gastro-intestinale  pool 
faire  que  le  sucre  soit  absorbé  lentement,  tardivement  et 
en  quantité  insuffisante.  Or  le  sucre  est  une  substance 
éminemment  altérable  sous  l’influence  des  fermentations, 
et  l’on  conçoit  qu’un  obstacle  mis  à  son  absorption  puisse 
avoir  pour  conséquence  sa  destruction  rapide  par  les 
micro-organismes  et  les  ferments  du  tube  digestif.  Il  peut 
donc  résulter  de  cette  destruction  un  écart  considérable 
éntre  le  sucre  ingéré,  seul  dosable,  et  le  sucre  absorbé, 
seul  important  pour  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire. 

La  diminution  de  la  perméabilité  rénale  fait  que  les 
substances  qui  s’éliminent  par  les  reins  passent  dans 
l’urine  avec  un  retard  plus  ou  moins  grand  et  en  moindre 
proportion  dans  un  temps  donné.  On  conçoit  donc  que 
la  rétention  plus  ou  moins  longue  de  sucre  dans  l’orga¬ 
nisme  facilite  sa  destruction  par  les  tissus,  et  ainsi  le 
sucre,  que  le  foie  malade  aura  laissé  passer,  sera  parfois 
brûlé  avant  d’avoir  pu  franchir  les  rems  imperméables. 

Nous  disions  que  ces  deux  facteurs,  qui  peuvent  fausser 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire,  se  laissent  appré¬ 
cier  sans  grande  difficulté  en  clinique.  En  effet,  on  peut 
reconnaître  les  troubles  de  la  perméabilité  des  reins  en 
observant  l’élimination  d’une  substancè  facile  à  déceler 
dans  l’urine,  et  notamment  en  recourant  au  procédé 
d’exploration  que  nous  avons  étudié  récemment  et  qui 
est  fondé  sur  l’emploi  du  bleu  de  méthylène  introduit 
par  la  voie  sous-cutanée  (i).  D’autre  part, "on  peut  encore 
apprécier  le  retard  de  l’absorption  gastro-intestinale 
d  une  manière  analogue,  en  recherchant  comment  passe 
dans  l’urine  une  substance  ingérée.  C’est  également  le 
bleu  de  méthylène  que  nous  avons  employé  à  cet  effet, 
sous  la  forme  de  pilules  de  5  centigrammes.  Il  faut, 
bien  entendu,  pour  estimer  à  sa  juste  valeur  le  retard  de 
l’absorption  au  moyen  de  ce  procédé,  s’assurer  de  l’inté¬ 
grité  fonctionnelle  du  rein.  Mais  il  est  avantageux,  lors¬ 
qu’on  veut  pratiquer  cette  double  exploration,  de  com¬ 
mencer  par  l’ingestion  stomacale  du  bleu  de  méthylène, 
car  si  la  matière  colorante  vient  à  s’éliminer  par  1  urine 
dans  le  délai  normal  d’une  heure,  cette  épreuve  unique 

i.  Ch.  Achabd  et  J.  Castaigne,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  midic.  des 
hôpitaux,  3o  avril,  18  juin  et  3o  juillet  1897,  p.  637,  83i  et  1128.  . 
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aura  démontré  du  même  coup  l’intégrité  de  l’absorption 
et  celle  de  l’élimination. 

Quant  au  pouvoir  de  fixation  et  d’utilisation  du  sucre  que 
possèdent  les  tissus,  il  est  encore  impossible  de  l’évaluer 
cliniquement.  Peut-être  cependant  le  pouvoir  glycolytique 
du  sang  en  donne-t-il  une  idée  approchée.  Aussi  avons- 
nous  cherché  à  déterminer  ce  pouvoir  glycolytique,  afin 
de  voir  si  ses  variations  individuelles  étaient  assez  consi¬ 
dérables  pour  exercer  une  influence  sur  les  résultats 
fournis  par  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  (1). 

Sur  27  sujets,  nous  en  avons  trouvé  i5  dont  le  pou¬ 
voir  glycolytique  était  compris  entre  21  et-  23.  Ces 
malades  étaient  atteintes  d’affections  variées  :  tuberculose, 
fièvre  typhoïde,  grippe,  rhumatisme  puerpéral,  affections 
cardiaques,  affections  hépatiques.  Parmi  eux,  il  s’en 
trouvait  8  atteints  d’embarras  gastrique,  d’ictère  catar¬ 
rhal,  de  foie  cardiaque  de  cirrhose  atrophique,  de  foie 
gras  tuberculeux,  qui  présentaient  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire. 

Au-dessous  de  ce  chiffre  moyen,  nous  avons  trouvé  le 
pouvoir  glycolytique  compris  entre  20  et  21  chez  6  sujets 
tuberculeux,  cancéreux,  rhumatisants  ou  cirrhotiques. 
Il  s’était  abaissé  à  20  chez  deux  phtisiques  dont  l’un 
était  très  dyspnéique.  H  n’était  que  de  19,1  dans  un  cas 
de  pneumothorax  avec  asphyxie.  Il  est  à  remarquer 
que  chez  ce  dernier  malade,  la  glycosurie  alimentaire  a 
lait  défaut,  de  sorte  que  l’abaissement  du  pouvoir 
lycolytique  n’a  pas  suffi  à  permettre  au  sucre  de  passer 
ans  l’unrie. 

Enfin  nous  avons  rencontré  3  sujets  dont  le  pouvoir 
glycolytique  dépassait  la  moyenne  précédente.  Il  s’élevait 
à  26,7  et  26,09  chez  a  tuberculeux.  Chez  le  3°,  cirrho- 
tique,  il  atteignait  27,2.  Fait  à  noter  :  ce  malade  a  pré¬ 
senté  de  la  glycosurie  alimentaire  ;  l’élévation  du  pouvoir 
glycolytique  n’a  donc  pas  suffi  à  empêcher  le  sucre  de 
passer  dans  T'urine,  ' 

En  somme,  le  procédé  que  nous  avons  employé  ne 
fournissant  que  des  données  relatives  et  indiquant  seule¬ 
ment  le  pouvoir  glycolytique  du  sang,  alors  qu’il  impor¬ 
terait  de  connaître  celui  des  tissus,  il  convient  de  faire 
encore  des  réserves  sur  cette  question  de  la  glycolyse 
êxtra-liépatique  et  de  son  influence  sur  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire.  Le  seul  point  que  nous  désirions  retenir  de  ces 
recherches,  c’est  que  les  variations  pathologiques  de  la 
glycolyse  sanguine  ne  paraissent  pas  entraver  sérieuse¬ 
ment  la  glycosurie  alimentaire. 

Restent  les  deux  autres  influences  susceptibles  de  mo¬ 
difier  les  résultats  de  l’épreuve,  à  savoir  :  les  troubles  de 
l’absorption  et  ceux  de  l’élimination.  Nous  allons  en 


aborder  l’étude,  après  avoir  déterminé  tout  d’abord, 
comme  base  d’appréciation,  les  conditions  dans  lesquelles 
se  produit  la  glycosurie  alimentaire  à  l’état  physiologique 
et  chez  les  malades  atteints  de  troubles  exclusivement 
hépatiques. 

Gltcosurie  alimentaire  a  l’état  physiologique.  —  Pour 
obtenir,  chez  des  sujets  sains,  la  glycosurie  alimentaire, 
nous  avons  dû  leur  faire  ingérer  une  dose  de  sucre  assez 
élevée.  Cette  dose  nécessaire  et  suffisante,  autrement  dit 
la  quantité,  minima  de  sucre  dont  l’ingestion  est  suivie 
de  glycosurie,  est  ce  qu’on  a  appelé  la  limite  d’assimilation 
(Hofmeister),  le  coefficient  d’utilisation  (Linossier  et  Roque) 
du  sucre  (1).  Nous  rappellerons  plus  simplement  le  mini¬ 
mum  d’ingestion.  Elle  est  fort  utile  à  connaître,  car  ses 
variations  dans  l’état  pathologique  font  tout  l’intérêt  cli¬ 
nique  de  l’épreuve. 

Bien  que  différents  sucres  aient  été  préconisés  par  les 
divers  auteurs,  nous  avons  préféré,  pour  nos  expériences, 
le  sucre  de  canne  ou  saccharose,  qu  il  est  plus  facile  de  se 
se  procurer  à  l’état  de  pureté.  Nous  l’avons  toujours  ad¬ 
ministré  sous  forme  de  sirop,  le  matin  à  jeun. 

Chez  2  sujets  absolument  sains,  il  a  fallu  donner 
3oo  grammes  de  sirop  pour  entraîner  l’apparition  du 
sucre  urinaire  (saccharosurie).  Chez  3  autres,  200  grammes 
de  sirop  ont  produit  la  glycosurie  (1  fois)  ou  la  saccharo¬ 
surie  (2  fois).  Chez  un  autre,  la  glycosurie  s’est  mani¬ 
festée  après  l’ingestion  de  200  grammes.  Enfin,  chez  un 
dernier,  1 5o  grammes  ont  suffi  à  la  provoquer  ;  mais  il 
s’agissait  d’un  sujet  arthritique,  fils  de  goutteux  et  ayant 
eu  lui-même  des  coliques  hépatiques,  et  par  suite  il  n’est 
nullement  certain  qu’on  doive  considérer  son  foie  comme 
tout  à  fait  normal.  . 

Ce  dernier  cas  étant  donc  mis  à  part,  nous  conclurons 
que  le  minimum  d’ingestion  chez  l’homme  sain  se  trouve 
compris  entre  200  et  3oo  grammes  de  sirop  de  sucre  (soit 
.  1 33  à  200  grammes  de  saccharose). 

Glycosurie  alimentaire  dans  les  troubles  purement 
hépatiques  ( avec  intégrité  de  l’absorption  et  de  l’élimination). 
— Comme  corollaire  delà  conclusion  précédente,  on  en  peut 
déduire  la  dose  qu’il  convient  d’employer  pour  explorer 
cliniquement  les  fonctions  du  foié.  C’est  nécessairement 
une  quantité  un  peu  inférieure  au  minimum  physiolo¬ 
gique  qui  Sera  la  plus  apte  à  déceler  les  troubles  hépa¬ 
tiques  :  on  peut  donc  la  fixer  à  i5o  grammes  de  sirop  de 
C’est,  d’ailleurs,  la  dose  généralement  usitée,  et  nous 
avons  pu  nous  assurer  quelle  est,  en  effet,  suffisante 
pour  faire  apparaître  la  glycosurie  chez  les  sujets  dont  le 
foie  est  malade,  et  seul  malade. 

La  glycosurie  est  survenue  dans  ces  conditions  chez 
9  malades  atteints  d’affections  hépatiques,  telles  que  cir¬ 
rhose  atrophique,  asystolie  à  prédominance  hépatique, 
foie  tuberculeux.  Ils  présentaient  aussi  de  l’urobilinurie 
et  de  l’hypoazoturie,  autres  signes  d’insuffisance  des  fonc¬ 
tions  du  foie.  Ils  n’avaient  pas  de  troubles  de  l’absorp¬ 
tion  digestive  et  leurs  reins  fonctionnaient  d’une  façon 
normale. 

Influence  des  troubles  de  l’absorption  digestive.  — 
L’influence  des  troubles  de  l’absorption  gastro-intestinale 
se  manifeste  de  deux  manières  :  en  élevant  le  minimum 
d’ingestion  chez  les  sujets  qui  ont  un  foie  intact,  et  en 

1 .  Cea  expressions  ne  nous  paraissent  pas  pleinement  justifiées,  car 
les  variations  du  sucre  éliminé  ne  répondent  pas  forcément  à  des  va¬ 
riations  de  l’assimilation  ou  do  l’utilisation  du  sucre,  notamment  dans 
les  cas  où  le  sucre  ingéré  est  détruit  en  plus  ou  moins  grande  quan¬ 
tité  avant  d’être  absorbé . 
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l’empêchant  de  s’abaisser  chez  ceux  dont  le  foie  fonctionne 
mal. 

•  i°  Troubles  de  l’absorption  sans  altérations  du  foie. — 
Chez  3  sujets  atteints  de  cancer  du  pylore  et  du  duodé¬ 
num,  présentant  des  troubles  de  l’absorption,  avec  inté¬ 
grité  de  la  perméabilité  rénale  et  intégrité  de  la  cellule 
hépatique,  vérifiée  par  l’examen  histologique,  la  glyco¬ 
surie  ne  s’est  produite  qu’avec  les  doses  de  35o  et  4oo  gr. 
de  sirop  de  sucre. 

2°  Troubles  de  l’absorption  avec  altérations  du  foie.  — 
Dans  2  cas  de  cancer  secondaire  du  foie  et  un  cas  de  cir¬ 
rhose  tuberculeuse,  avec  troubles  de  l’absorption  diges¬ 
tive  et  sans  altération  dés  reins,  la  glycosurie,  malgré  les 
lésions  cellulaires  du  foie,  démontrées  par  l’histologie,  n'a 
pu  être  provoquée  que  par  les  doses  de  3oo  et  4oo  gr.  de 
sirop  de  sucre. 

Si,  dans  ces  cas,  l’on  n’avait  point  tenu  compte  des 
troubles  de  l’absorption,  on  se  serait  exposé  à  interpréter 
faussement  les  résultats  de  l’épreuve  et  à  lui  refuser 
toute  valeur  clinique. 

Influence  des  troubles  de  la  perméabilité  rénale.  — • 
On  peut  démontrer  d’une  manière  tout  à  fait  semblable 
l’inlluençe  des  troubles  de  la  perméabilité  rénale.  Ces 
troubles  élèvent  aussi  le  minimum  d’ingestion  chez  les 
sujets  indemnes  de  lésions  hépatiques  et  l’empêchent  de 
s’abaisser  chez  ceux  dont  le  foie  est  malade. 

1°  Troubles  de  la  perméabilité  rénale  sans  altérations  du 
foie-.  —  Chez  4  sujets  atteints  de  néphrite  chronique, 
avec  troubles  plus  ou  moins  marqüés  de  la  perméabilité 
des  reins  et  sans  troubles  de  l’absorption,  le  glycbse  ne 
s’est  montrée  dans  l’urine  qu’après  l’ingestion  de  35o  à 
4oo  gr.  de  sirop  de  sucre.  Ces  faits  peuvent  être  rappro¬ 
chés  de  ceux  qu’a  signalés  récemment  M.  Lépine  et  qui 
sont  relatifs  à  l’hyperglycémie  résultant  du  défaut  d’éli¬ 
mination  du  sucre  à  travers  le  rein  malade  (1). 

2'  Troubles  de  la  perméabilité  avec  altérations  du  foie.  — 
Chez  3  sujets  atteints  de  néphrite  chronique  et  dont  le 
foie  était  profondément  altéré  (cirrhose  cardiaque,  abcès 
aréolaires,  cirrhose  atrophique),  la  glycosurie,  bien  loin 
d’être  provoquée  par  une  dose  plus  faible  que  le  mini¬ 
mum  physiologique,  n’a  pu  être  déterminée  que  par  les 
doses  de  25o  à  000  grammes  de  sirop.  Dans  ces  cas 
encore  l’épreuve,  insuffisamment  interprétée,  aurait  pu 
être  accusée  de  fournir  une  indication  trompeuse,  si  l’on 
avait  négligé  la  précaution  de  s’enquérir  de  l’état  des 


Influence  des  troubles  combinés  de  l’absorption  diges¬ 
tive  ET  DE  LA  PERMÉABILITÉ  RÉNALE.  -  C’est  lorsque  les 

troubles  de  l’absorption  s'unissent  aux  troubles  de  l’éli¬ 
mination  que  l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  est 
faussée  au  maximum.  Dans  ces  conditions,  alors  même 
ue  le  foie  est  profondément  altéré,  le  sucre  n’apparaît 
ans  l’urine  qu’après  l’ingestion  de  doses  considérables. 

Dans  un  cas  de  cancer  du  pylore  avec  néphrite  inter¬ 
stitielle,  malgré  l’existence  d’un  cancer  secondaire  très 
étendu  du  foie,  il  a  fallu  donner  35o  grammes  de  sirop 
de  sucre  pour  obtenir  la  glycosurie.  Chez  un  sujet  atteint 
de  cancer  de  l’œsophage  et  de  dégénérescence  kystique 
des  reins,  malgré  une  insuffisance  hépatique  attestée  par 
l’urobilinurie  et  l’hypoazoturie,  et  due  à  la  généralisation 
du  cancer  au  foie,  la  glycosurie  n’est  apparue  qu’après 
l’ingestion  de  45o  grammes  de  sirop. 

t.  Lépisb,  Congrès  de  médecine  de  Bordeaux  (i8gS)  et  de  Saint- 
Etienne  (1897);  Jtevne  de  médecine,  octobre  1897. 


Enfin,  dans  un  cas  de  cirrhose  atrophiqiie,  une  pre¬ 
mière  épreuve  avait  montré  que  i5o  grammes  de  sirop 
suffisaient  à  provoquer  déjà  le  passage  du  sucre  dans 
l’urine,  l’absorption  et  l’élimination  étant  reconnues 
normales  par  le  procédé  du  bleu  de  méthylène.  Puis  sur¬ 
vinrent  des  vomissements  répétés,  et  l’élimination  tardive 
du  bleu  introduit  par  la  voie  gastrique  et  la  voie  sous- 
cutanée  révéla  des  troubles  combinés  de  l’absorption  et 
de  l’élimination  :  une  seconde  épreuve  fut  alors  tentée, 
et  non  seulement  la  dose  de  1  ao  grammes  de  sirop  ne 
détermina  plus  aucune  glycosurie,  mais  le  sucre  ne  pas¬ 
sait  pas  encore  dans  l’urine  après  l’ingestion  de  2  5o  gram¬ 
mes.  La  mort  du  sujet  empêcha  de  préciser  la  dose  néces¬ 
saire  pour  produire  le  phénomène. 

Mais  celait,  avec  ses  deux  phases  successives,  n’en  reste 
pas  moins  particulièrement  instructif,  car  il  fait  bien  voir 
comment  une  faible  dose  de  sucre,  absorbée  normale¬ 
ment  et  éliminée  de  même  après  avoir  franchi  sans  obs¬ 
tacle  un  foie  profondément  lésé,  cesse  de  passer  dans 
l’urine  lorsque,  le  foie  ne  s’étant  point  amélioré,  l’absorp¬ 
tion  et  l’élimination  ont  éprouvé  des  troubles. 

En  résumé,  il  est  impossible  d’interpréter  l’épreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire  aussi  simplement  que  la 
théorie  paraît  l’indiquer.  En  particulier,  un  résultat 
négatif,  obtenu  après  l’ingestion  du  i5o  grammes  de 
sirop  de  sucre,  ne  permet  nullement  de  conclure  que  le 
foie  fonctionne  bien,  car,  dans  les  conditions  de  l’épreuve, 
les  troubles  de  l’absorption  digestive  et  de  l’élimination 
rénale  peuvent,  à  eux  seuls,  mettre  obstacle  à  l’appari¬ 
tion  de  la  glycosurie,  alors  même  que  le  foie  profondé¬ 
ment  altéré  n’offrirait  aucune  résistance  au  passage  du 
sucre.  Aussi  convient-il  toujours,  en  pareil  cas,  d’inter¬ 
roger  l’absorption  et  l’élimination)  ce  qu’il  est  possible 
dé  faire  par  des  moyens  relativement  simples. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Guérison  d’un  cas  de  tétanos  traité  par 
dix  injections  de  sérum  antitétanique, 

Par  le  Dr  Ed.  Boinet, 

Agrégé  des  Facultés,  médecin  des  hôpitaux,  professeur  à  l’Ecole 
de  médecine  do  Marseille. 

Santini,  4g  ans,  portefaix,  travaillait  les  7  et  8  octobre  1897, 
dans  les  cales  d’un  steamer,  la  Ville-de-Paris,  qui  était  chargée 
de  sacs  de  sucre  :  a4  jours  avant,  ils  avaient  été  souillés  par  de 
la  terre,  au  port  d’embarquement  de  la  Réunion  (on  sait  que 
la  terre  des  pays  chauds  est  encore  plus  tétanigène  (1)  que 
celle  de  nos  climats  et  peut  conserver  pendant  longtemps  ses 
propriétés  nocives).  Chez  notre  malade,  le  bacille  tétanique  a 
pénétré  non  seulement  par  des  écorchures,  dont  on  voyait  en¬ 
core  les  traces  à  son  entrée  à  l’Hôtel-Dieu  ;  mais  aussi  par  les 
voies  respiratoires.  Il  existait,  dans  cette  cale,  des  flots  de  pous¬ 
sière  soulevée  par  le  déchargement  des  sacs  et  par  un  fort 
courant  d’air,  pénétrant  par  un  hublot  placé  immédiatement 
au-dessus  des  travailleurs,  qui,  suivant  l’expression  du  malade, 
recevaient  constamment  une  douche  d’air  froid  sur  le  dos. 
Huit  jours  plus  tard,  le  malade  ressent,  sans  fièvre  ni  frissons, 
une  contracture  des  masséters  qui  l’oblige  à  n’avaler  que  des 

1.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu,  au  Tonkîn,  plusieurs  cas  do  téta¬ 
nos,  à  incubation  de  courte  durée,  à  marche  rapide,  se  développer  chez 
des  Annamites,  qui,  on  marchant  nu-pieds,  favorisaient  singulière¬ 
ment  la  pénétration  des  bacilles  tétaniques,  contenus  dans  la  terre,  au 
niveau  des  plaies  ou  des  écorchures,  même  légères,  de  la  plante ,  des 
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liquides.  Le  lendemain,  les  douleurs  violentes,  avec  contracture, 
s’étendent  et  se  généralisent  :  les  muscles  du  cou,  surtout  les 
sterno-cléido-mastoïdiens,  les  muscles  de  la  nuque,  de  la  région 
lombaire,  sont  les  premiers  atteints  ;  les  membres  inférieurs  ne 
sont  pris  que  5  jours  après  ;  les  membres  supérieurs  restent 
indemnes. 

Le  malade  n’entre  à  l’IIôtel-Dieu  que  8  jours  après  le  début 
de  ce  tétanos.  Nous  le  trouvons  dans  le  décubitus  dorsal;  la 
tête  est  fortement  rétractée  en  arrière  ;  la  contracture  des  mus¬ 
cles  de  la  nuque  est  telle  qu’on  ne  peut  obtenir  le  moindre 
mouvement  de  flexion  même  en  employant  une  certaine  force. 
Les  deux  slerno-mastoïdiens,  durs,  tendus,  contracturés,  se 
dessinent  sous  la  peau  sous  forme  de  véritables  cordes;  les 
mouvements  latéraux  de  la  tête  sont  impossibles  :  les  masséters 
sont  tellement  contracturés  qu’on  ne  peut  obtenir  le  moindre 
écartement  entre  les  arcades  dentaires.  Tous  les  muscles  du 
thorax  sont  très  durs,  très  douloureux;  les  grands  pectoraux 
font  une  saillie  très  marquée  ;  le  thorax  paraît  contracturé  en 
bloc;  la  respiration  est  diaphragmatique,  abdominale;  on 
compte  a4  inspirations  par  minute.  Les  parois  de  l’abdomen 
sont  dures  et  tendues,  les  grands  droits  forment  sous  la  peau 
deux  cordes  volumineuses.  Les  muscles  des  gouttières  lombai¬ 
res  et  des  membres  inférieurs  sont  contracturés  au  point  que 
le  malade  pourrait  être  soulevé  d’une  seule  pièce,  seuls  les 
muscles  des  membres  supérieurs  sont  respectés.  L’hypéresthésio 
cutanée  est  générale  ;  elle  est  plus  accusée  au  niveau  du  thorax 
et  des  membres  inférieurs  :  il  ne  peut  supporter  le  poids  des 
couvertures.  La  recherche  de  la  trépidation  épileptoïde  est  très 
douloureuse  ;  avec  ce  degré  de  contracture,  il  est  difficile  d’ap¬ 
précier  l’état  des  réflexes  rotuliens;  ils  ne  sont  pas  très  exagé¬ 
rés.  Toutes  les  fonctions  sont  normales.  Pouls  à  68,  tempéra¬ 
ture  37°. 

22  octobre.  Première  injection  de  10  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur  à  n  heures  du  matin; 
seconde  injection  à  10  heures  du  soir.  Après  l’injection,  le 
pouls  est  à  74  ;  la  température  à  3^2  ;  la  respiration  à  36.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine;  5o  centimètres 
cubes  sont  injectés,  sans  résultat,  dans  la  veine  marginale  d’un 
gros  lapin  (il  présente  successivement  de  la  dyspnée,  de  l’accé¬ 
lération  du  pouls,  du  myosis,  quelques  spasmes  convulsils  gé¬ 
néralisés,  puis  du  ralentissement  de  la  respiration  et  une  tor¬ 
peur  profonde  ;  il  se  remet  vite). 

23  octobre.  La  contracture  des  masséters  diminue,  celle  des 
sterno-mastoïdiens,  des  muscles  de  la  nuque,  du  thorax  per¬ 
siste;  la  respiration  est  difficile,  pénible;  les  membres  supé¬ 
rieurs  sont,  pour  la  première  fois,  légèrement  contracturés;  les 
membres  inférieurs  sont  douloureux,  rigides,  dans  l’extension 
forcée  ;  la  flexion  est  impossible.  La  température  resté  toujours 
normale. 

24  octobre.  L’intensité  de  ces  diverses  contractures  diminue, 
les  membres  supérieurs  redeviennent  souples.  Plusieurs  crises, 
consistant  en  une  exagération  de  ces  contractures  et  de  l’hypé- 
resthésie  cutanée,  se  produisent  soit  à  l’occasion  du  bruit,  soit 
spontanément. 

25  octobre.  Une  légère  amélioration  survient;  le  malade  peut 
plier  les  jambes  ;  les  réflexes  rotuliens  sont  très  exagérés.  Troi¬ 
sième  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 
Cette  même  dose  est  injectée,  chaque  jour,  pendant  une  se¬ 
maine  (la  dose  totale  de  sérum  s’est  donc  élevée  à  100  centi¬ 
mètres  cubes). 

Le  37,  le  malade  peut  se  lever  seul  sans  l’aide  de  l’infirmier; 
il  peut  fléchir  les  jambes  ;  les  muscles  du  thorax  et  surtout  les 
grands  pectoraux  sont  fort  peu  contracturés  ;  les  sterno-mas¬ 
toïdiens,  les  muscles  de  la  nuque  et  ses  gouttières  vertébrales 
sont  toujours  durs,  tendus  et  douloureux  ;  la  contracture  des 
masséters  est  moins  accusée.  L’hypéresthésie  cutanée  a  dimi¬ 
nué,  on  pratique  la  5'  injection  de  sérum. 

Le  38,  cette  amélioration  ne  persiste  pas  ;  les  contractures 
des  muscles  de  la  nuque,  du  cou,  du  thorax,  des  membres  in¬ 
férieurs,  ont  momentanément  augmenté  ;  elle  s’accentue  davan¬ 
tage  le  29.  On  fait  une  7“  injection  de  sérum.  Le  3o,  l’état 
reste  stationnaire.  Le  2  novembre,  on  pratique  la  10e  et  der¬ 
nière  injection.  Le  malade  peut  se  lever,  manger  des  aliments 
solides,  il  est  guéri;  le  12  novembre,  il  est  toujours  en  parfait 
état. 


Remarques.  —  Cette  observation  est  intéressante  au 
point  de  vue  étiologique  et  thérapeutique.  Elle  montre  que 
les  germes  tétaniques  peuvent  conserver  longtemps  leur 
virulence  même  dans  de  la  terre  desséchée,  qui  recouvre 
les  marchandises  provenant  des  pays  chauds  ;  elle 
prouve  aussi  qu’il  est  utile  de  multiplier  les  injections 
de  sérum  antitétanique. 

Nous  avons  recherché,  dans  la  littérature  médicale, 
les  cas  de  guérison  de  tétanos  traité  par  le  sérum  antité¬ 
tanique.  Leur  étude  nous  permettra  de  dégager  les  cir¬ 
constances  favorables  à  la  guérison  et  complétera  l’article 
que  nous  avons  publié,  en  1896,  dans  le  Traité  de  théra¬ 
peutique  appliquée  de  A.  Robin,  fascicule  Y,  page  i65. 
Depuis  cette  époque,  nous  avons  groupé  4a  cas  de  guérison 
de  tétanos  confirmé,  dont  on  trouvera  l’indication  biblio¬ 
graphique  dans  l’index  médical  de  la  Revue  de  Hayem, 
qui  se  répartissent  ainsi  :  3  tétanos  chronique  (Tracey, 
antitoxine  Tizzoni,  Pattani,  Broca,  sérum  antitétanique), 
3  tétanos  céphalique  (Caretti,  DePalma,  Trapp,  antitoxine 
Tizzoni)  ;  23  tétanos,  à  incubation  plutôt  longue,  à  marche 
subaiguë  ou  à  évolution  chronique.  Dans  les  cas  apparte¬ 
nant  à  cette  dernière  catégorie,  l’antitoxine  et  surtout 
celle  de  Tizzoni  a  été  utilisée  par  Gasali,  Cereignani, 
Tome,  Cignani,  Ranfagni,  Percy  Dean,  Evans,  Marriot, 
Thompson,  Baker,  Fauger,  Wood,  Jacob;  le  sérum  anti¬ 
tétanique  a  été  employé  par  Prœgler,  Further,  Muns, 
Swindells  (2  cas),  Austin,  Delbecq  ;  l'antitoxine  de  Behring 
a  donné  deux  succès  à  Willemer  et  Bienwald.  Enfin 
i3  cas  de  guérison  de  tétanos  traumatique  ont  été  publiés 
par  Giusti,  Turner,  qui  se  sont  servis  de  sérum  antitéta¬ 
nique  et  par  Rabitti,  Cenci,  Frassi,  Greenwood,  Fenwick, 
Gornall,  Grayson,  Tirard,  Dœfling,  Chalmers,  Cavan- 
doli,  qui  ont  injecté  de  l’antitoxine.  Dans  les  3  premiers 
cas,  c’est  l'antitoxine  .de. Tizzoni,  quia  été  employée. 

Conclusions.  —  En  résumé  la  sérothérapie  antitéta¬ 
nique  aura  d’autant  plus  de  chances  de  réussir  qu’elle 
sera  employée  préventivement  (Roux,  Vaillard,  Nocard), 
que  la  période  d’incubation  du  tétanos  sera  plus  longue 
et  (pie  sa  marche  sera  plus  lente.  C’est  alors  que  l’intoxi¬ 
cation  progressive  et  graduelle  des  éléments  nerveux  par 
la  toxine  tétanique  laisse  au  sérum  le  temps  d’agir  sur¬ 
tout  si  la  prompte  ablation  du  foyer  local  d’infection 
empêche  la  résorption  et  l’élaboration  du  poison  tétanique. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

DEUXIÈME  session 

Tenue  à  Paris  les  21,  22  et  23  octobre  1897. 

Séance  du  23  Octobre  1897  (soir).  (Fin.) 

Traitement  des  fistules  vésico-vaginales  par 
le  procédé  de  «  dédoublement  ». 

M.  Loumeau  (de  Bordeaux).  —  J’ai  eu  l’occasion  d’appli¬ 
quer  3  fois,  avec  un  succès  immédiat  et  complet,  le  procédé  de 
dédoublement  au  traitement  de  fistules  vésico-vaginales  consé¬ 
cutives  :  l’une,  à  un  accouchement  désastreux  ;  la  seconde,  à 
l’ulcération  produite  par  le  port  d’un  vieux  pessaire  ;  la  troi¬ 
sième  à  la  fistulisation  d’une  taille  vaginale.  En  dédoublant,  par 
la  dissection,  les  lèvres  de  la  fistule,  j’ai  suturé  au  catgut,  par 
leurs  faces  cruentées,  les  deux  lambeaux  vésicaux,  refoulés  vers 
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la  cavité  vésicale;  puis,  au  fil  d’argent,  les  faces  cruentées  des 
deux  lambeaux  vaginaux,  dont  les  lèvres  forment  alors  un  relief 
saillant  dans  le  vagin.  Une  sonde  de  Malécot  fut  ensuite  laissée 
à  demeure,  par  l’urèthre,  dans  la  vessie,  et  maintenue  béante 
jusqu’à  cicatrisation  parfaite  de  la  plaie  opératoire,  obtenue  du 
8e  au  io°  jour.  Celte  méthode  me  paraît  devoir  être  préférée  à 
la  méthode  américaine,  sur  laquelle  elle  a  le  triple  avantage  de 
la  simplicité,  de  la  facilité  et  de  l’efficacité. 

Sur  quatre  cas  de  tumeur  de  la  vessie. 

M.  A.  Malherbe  (de  JN’antes).  —  J’ai  étudié  quatre  tumeurs 
vésicales,  dont  l’une  a  été  opérée  par  M.  Pousson  et  les  trois 
autres  par  moi. 

Trois  de  ces  tumeurs  sont  des  papillomes.  Les  symptômes 
observés  ont  été  des  hématuries  assez  abondantes  chez  les  trois 
malades  ;  les  douleurs  ont  été  nulles  ou  très  modérées  ;  dans  la 
seconde  observation,  nous  notons  des  rétentions  d’urine,  faciles 
à  expliquer  par  la  situation  de  la  tumeur  pédiculée  qui  venait 
s’appliquer  contre  l’orifice  vésico-urélhral,'  à  la  manière  d’un 
clapet.  Les  trois  tumeurs  ont  été  assez  facilement  vues  au  cys- 
toscope  avant  l’opération. 

L’étude  anatomique  montre  qu’il  s’agit  de  papillomes,  faciles 
à  distinguer  des  épilhéliomes,  si,  comme  Ta  bien  rnontré  Albar- 
ran,  on  a  soin  de  rechercher  au  centre  des  masses  épithéliales  la 
petite  tige  conjonctivo-vasculaire  qui  est  le  centre  de  chaque 
papille.  Les  vaisseaux  y  sont  dilatés  hors  de  proportion,  et  le 
sang  y  circule  mal;  le  tissu  conjonctif  péri- vasculaire  subit  une 
transformation  granuleuse,  do  sorte  que  le  vaisseau  n’est  plus 
soutenu.  Que  l’épithélium  très  fragile,  qui  recouvre  la  papille, 
vienne  à  tomber,  il  en  résultera  une  hémorrhagie  qui  pourra 
être  très  abondante,  en  raison  de  la  largeur  relative  des  vaisseaux 
et  de  l’altération  de  leurs  parois. 

Dans  certains  cas,  cependant,  il  est  nécessaire  dë  sectionner 
l’urèthre  sur  une  grande  longueur,  soit  pour  enlever  un  rétré¬ 
cissement,  soit  pour  poursuivre  des  polypes  qui  se  prolongent  à 
une  certaine  profondeur.  L’urétlirotomie  externe  pratiquée  sur  la 
paroi  inférieure,  la  section  de  la .  cloison  uréthro-vaginale  se , 
répare  rarement  par  réunion  primitive;  la  désunion  laisse  une 
fistule,  une  brèche  qu’il  faut  plus  tard  combler.  C’est  poiir 
remédier  à  cet  inconvénient  que  j’ai  eu  l’idée  de  choisir  de  pré¬ 
férence  la  paroi  supérieure  de  l’urètre  pour  pratiquer  l’uréthro- 
tomie  externe  chez  la  femme.  Voici  le  manuel  opératoire  auquel 
je  donne  la  préférence  :  l’urèthre  est  séparé  de  la  symphyse  à 
l’aide  d’une  incision  courbe  en  bas,  qui  circonscrit  la  circonfé¬ 
rence  supérieure  du  méat  et  se  prolonge  de  chaque  côté  sur  les 
parties  latérales  du  vestibule.  L’urèthre,  ainsi  décollé  aussi  loin 
qu’il  est  nécessaire,  est  abaissé  avec  la  paroi  vaginale  corres¬ 
pondante;  dès  lors,  la  paroi  uréthrale  supérieurè  est  largement 
accessible,  elle  peut  être  incisée  jusqu’à  la  vessie,  s’il  est  besoin. 
Une  fois  l’opération  terminée,  la  brèche  uréthrale  est  comblée 
par  la  suture  :  les  parois  uréthrales  sont  adossées,  la  brèche  du 
vestibule  est  fermée  par  une  suture  à  étages  ;  et  si  la  réunion 
échoue,  il  se  produira  un  simple  décollement  et  non  pas  une 
fistule. 

J’ai  eu  recours  à  ce  procédé  pour  extirper,  chez  une  malade, 
des  polypes  qui  s’étendaient  à  toute  la  longueur  de  l’urèthre,  et 
jusque  près  du  col  de  la  vessie.  L’urèthre,  une  fois  décollé,  fut 
incisé  dans  toute  la  longueur  de  la  paroi  supérieure,  jusqu’au 
delà  de  la  symphyse  ;  l’ablation  des  polypes  fut  faite  à  l’aide  de 
ciseaux  et  du  thermocautère,  et  la  plaie  fermée  comme  je 
l’ai  dit. 

Malgré  une  désunion  superficielle  occasionnée  par  le  séjour 
d’une  sonde  à  demeure,  la  plaie  s’est  fermée  en  trois  semaines; 
et  la  malade,  complètement  guérie,  ne  porte  qu’une  petite  cica¬ 
trice  sus-uréthrale,  comme  vestige  de  l’opération. 

Cinq  cas  de  polypes  uréthraux. 

M.  Janet  (de  Paris).  - —  Les  polypes  de  l’urèthre,  si  fré¬ 
quents  chez  la  femme,  sont  loin  d’ètre  rares  chez  l’homme. 

On  peut  les  diviser  en  polypes  de  la  fosse  naviculaire,  visibles 
à  l’œil  nu,  et  polypes  profonds,  accessibles  seulement  à  l’en¬ 
doscope. 

Parmi  les  polypes  profonds,  les  uns  sont  liés  au  processus 


scléreux  du  rétrécissement,  les  autres  sont  indépendants  de  ce 
processus.  Nous  ne  nous  occuperons  que  de  ces  derniers. 

Nous  en  avons  observé  5  cas. 

Us  nous  permettent  de  diviser  cette  classe  de  polypes  uréthraux 
en  polypes  lisses  vermiformes,  qui,  dans  quatre  de  nos  obser¬ 
vations  étaient  toujours  uniques  et  fixés  à  la  paroi  inférieure 
du  bulbe,  et  en  polypes  papillomateux  multiples  et  disséminés 
sur  des  points  quelconques  de  l’urèthre  antérieur.  Nous  n’en 
avons  jamais  rencontré  dans  l’urèthre  postérieur.  Dans  un  de  nos 
cas,  ces  polypes  papillomateux  multiples  coïncidaient  avec  un 
polype  lisse  vermiforme  du  bulbe. 

L’ablation  de  ce  polype  se  fait  à  l’aide  du  serre-nœud  pour 
les  polypes  vermiformes,  à  l’aide  de  la  curette  et  du  galvano¬ 
mètre  pour  les  polypes  papillomateux.  Ces  derniers  ont  une  plus 
grande  tendance  à  la  récidive  que  les  premiers. 

Ces  observations  doivent  nous  engager  à  recourir  à  l’endo¬ 
scopie  uréihrale  dans  tous  les  cas  d’uréthrite  chronique  rebelle 
au  traitement. 

La  quatrième  observation  est  beaucoup  plus  intéressante  par 
sa  rareté.  Il  s’agit  d’une  tumeur  située  dans  la  paroi  vésicale, 
entre  le  pubis  et  le  col.  Cette  tumeur  s’était  révélée  par  des 
hématuries,  qui  se  rapprochaient  de  plus  en  plus.  Il  y  avail  peu 
de  douleurs,  et,  sauf  l’hématurie,  peu  de  troubles  de  la  miction. 
La  cystoscopie,  qui  fut  très  difficile  (on  dut  préparer  le  canal  par 
do  gros  béniqués  et  l’incision  préalable  du  méat),  fit  voir  une 
grosse  tumeur  blanchâtre  et  assez  lisse.  Au  cours  de  l’opération, 
on  trouva  une  tumeur  bilobée,  soulevant,  au-dessus  de  l’orifice 
uréthral,  la  muqueuse  vésicale,  à  peu  près  saine,  en  apparence. 

Une  incision  de  la  muqueuse  vésicale  permit  de  mettre  à  nu 
une  tumeur  bien  enkystée,  qui  fut  énucléée,  non  sans  peine, 
avec  le  doigt.  Elle  était  située  au-dessous  .de  la  symphyse.  His¬ 
tologiquement,  cette  tumeur,  que  j’avais  prise  pour  un  myome, 
présentait  une  trame  fibreuse  et  des  cavités  tapissées  d’épithé¬ 
lium.  On  put  reconnaître  à  l’œil  nu  un  grand  nombre  de  petites 
cavités  creusées  au  milieu  du  tissu  fibreux  et  contenant  ,rune 
substance  grenue.  A  un  faible  grossissement,  les  préparations 
ressemblaient  à  des  coupes  de  corps  thyroïde,  l’épithélium  étant 
aplati  par  la  pression  de  dedans  en  dehors  du  contenu  des  cavités 
adénomateuses. 

A  un  plus  fort  grossissement,  il  devenait  manifeste,  dans  les 
points  bien  conservés,  que  l’épithélium  était  caliciforme.  Il 
s’agissait  donc  d’un  adénome  muqueux.  Quel  était  son  point  de 
départ?  Glandes  de  la  vessie  ou  glandes  profondes  de  la  région 
prostatique  ?  Il  est  difficile  de  trancher  la  question.  Toutefois, 
l’origine  ex  Ira -vésicale  semble  peu  probable.  Il  est  remarquable 
que  cette  tumeur  ait  déterminé  autant  d’hématuries,  malgré 
l’intégrité  apparente  de  la  muqueuse  vésicale.  Il  s’agissait  pro¬ 
bablement  de  congestions  suivies  de  sortes  d’épistaxis  vésicales. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  montre  que  des 
tumeurs  paraissant  de  mauvaise  nature,  au  premier  abord, 
peuvent  être  parfaitement  justiciables  d’une  opération  chirurgi¬ 
cale.  Il  convient  donc,  en  dehors  des  cas  absolument  inopérables, 
de  faire  une  cystotomie,  qui  pourra  rester  exploratrice,  mais 
qui  pourra  parfois  devenir  curative. 

Fragmentation  et  expulsion  spontanées  des 
tumeurs  de  la  vessie. 

M.  Desnos.  —  La  marche  des  tumeurs  de  la  vessie  est 
essentiellement  variable  et  présente  souvent  des  rémissions  de 
longue  durée  qui  simulent  une  guérison.  Dans  4  cas  j’ai  pu, 
grâce  à  des  examens  cystoscopiques  répétés,  observer  de  près 
cette  évolution  et  saisir  le  mécanisme.  J’ai  assisté  ainsi  à  l’éli¬ 
mination  progressive  de  fragments  de  tumeurs  qu’on  retrouvait 
dans  l’urine  et  que  les  malades  expulsaient  en  fragments  plus 
ou  moins  volumineux. 

Ces  faits  sont  connus  depuis  longtemps,  mais,  en  général, 
ils  ne  conduisent  pas  à  une  guérison  ;  ils  signifient  au  contraire 
qu’il  existe  une  volumineuse  tumeur  dont  les  franges  se  disso¬ 
cient  faciloment.  L’examen  direct  m’a  montré  que  cette  élimi¬ 
nation  peut  s’étendre  jusqu'au  pédicule  même  de  la  tumeur, 
laquelle  semble  disparaître  complètement.  Ailleurs,  le  méca¬ 
nisme  est  différent,  plus  curieux  encore  :  car  il  s’agit  de  pro¬ 
ductions  séniles  qu’on  voit  peu  à  peu  s’affaisser,  sans  retrouver 
dans  les  sédiments  de  l’urine  aucun  débris  de -tumeur. 
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Ces  phénomènes  se  produisent  chez  des  sujets  âgés,  et  peut- 
être  faut-il  voir  là  un  exemple  do  la  marche  lente  du  cancer 
chez  les  vieillards.  Rarement  le  phénomène  se  produit  an  cours 
d’une  cystite;  mais  les  fragments  s’éliminent  surtout  pendant 
les  périodes  aseptiques  de  l'affection.  Enfin,  il  faut  peut-être 
attribuer  une  influonce  particulière  à  l’agent  thérapeutique 
employé  :  tous  ces  malades  ont  été  traités  au  moyen  d’injections 
intra-vésicales  de  bleu  de  méthylène. 

Ce  dernier  ne  nous  a  pas  paru  posséder  les  propriétés  qu’on 
lui  a  attribuées  contre  les  productions  cancéreuses;  mais  c’est 
un  antiseptique  remarquable  et  qui  agit  puissamment  contre 
les  infections  vésicales.  Ces  faits  exceptionnels  montrent  qu’on 
doit  se  montrer  réservé  dans  un  pronostic  au  sujet  des  tumeurs 
vésicales,  mais  ne  change  rien  aux  indications  de  l’intervention 
chirurgicale  contre  cos  productions. 

Sur  un  cas  de  tumeur  vésicale. 

M.  Fousson  (de  Bordeaux). —  J’ai  opéré,  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  un  homme  chez  lequel  j’avais  diagnostiqué  une 
tumeur  de  la  vessie.  Je  trouvai,  au  cours  de  l’intervention,  une 
tumeur  volumineuse,  qui,  enlevée,  présentait  en  un  point  un 
petit  prolongement  canaliculé,  que  je  pensais  de  suite  être  l’ure¬ 
tère.  Tout  d’abord  aucun  incident  ne  suivit  l’intervention.  Mais, 
au’  bout  de  quelques  jours,  survinrent  de  la  fièvre  et  quelques 
douleurs  du  côté  du  rein.  Bientôt  on  perçut  la  présence  d’une 
tumeur  lombaire  :  il  s’agissait  d’une  volumineuse  pyonéphrose 
que  j’ai  opérée  la  semaine  dernière.  A  mon  grand  étonnement 
l’examen  histologique,  qui  demandera  à  être  répété  d’ailleurs, 
aurait  montré  que  le  prolongement  canaliculé  dont  j’ai  parlé 
n’était  pas  l’uretère.  - 

Tumeur  développée  dans  un  énorme  diverti¬ 
cule  de  la  vessie. 

M.  Nicolich  (de  Trieste).  —  A  l’autopsie  d’un  homme  de 
70  ans,  ancien  rétréci,  j’ai  trouvé  une  vessie  dilatée,  à  parois 
épaissies  et  à  muqueuse  ulcérée.  Sur  le  côté  droit  de  la  vessie, 
derrière  l’urèthre,  se  trouvait  un  orifice  de  a  centimètres  de 
diamètre,  et  conduisant  dans  un  diverticule  qui  avait  la  forme 
d’une  vessie  et  qui  était  plus  grand  que  la  vessie  même  ;  dans 
ce  diverticule  s’était  développé  une  tumeur  villeuse  de  gros 
volume. 

Corps  étrangers  de  la  vessie. 

M.  Picqué  (de  Paris).  —  J’ai  fait  deux  tailles  pour  corps 
étrangers  de  la  vessie.  Dans  le  premier,  il  s’agit  d’une  femme 
entrée  à  l’hôpital  pour  salpingite.  Pendant  l’examen,  la  malade 
laissa  échapper  un  jet  d’urine  sanglante,  ce  qui  permit,  par 
l’examen  vésical  qui  fut  fait,  d’établir  le  diagnostic  de  corps 
étranger  de  la  vessie.  La  taille  vaginale  fut  pratiquée,  et  fit 
découvrir  dans  la  vessie  un  fragment  de  porte-plume  en  ivoire 
de  10  centimètres  de  longueur  environ,  dont  une  extrémité  était 
entourée  d’un  gros  calcul. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  présentant  un 
rétrécissement  de  l’urèthre,  avec  quelque  légers  phénomènes 
vésicaux. 

L’uréthrotomie  fut  pratiquée,  et,  comme  les  phénomènes  de 
cystite  ne  cessaient  pas,  je  pratiquai  l’examen  vésical,  qui  me 
permit  de  diagnostiquer  la  présence  d’un  gros  calcul.  Par  la 
taille  hypogastrique,  je  mis  à  découvert  un  calcul  blanchâtre, 
autour  duquel  était  enroulée  une  bougie  conductrice  d’uréthro- 
tome,  qui  avait  évidemment  été  laissée  dans  la  vessie  du  malade, 
à  l’insu  de  celui-ci,  lors  d’une  uréthrotomie  qu’il  avait  subie 
antérieurement. 

De  la  voie  sous-symphysaire  pour  aborder 
l’urèthre  féminin. 

M.  Legueu  (de  Paris).  —  On  a  rarement  l’occasion  de 
pratiquer  sur  l’urèthre  féminin  les  opérations  complexes  que 
nécessitent  les  inflammations  plus  profondes  de  l’qrèthre  de 
l’homme. 


Syphilome  diffus  de  la  verge. 

M.  Glantenay  (de  Paris).  —  Voici  une  observation  assez 
rare;  il  s’agit  d’un  homme  de  3o  ans,  ayant  eu  une  syphilis 
certaine,  traitée  seulement  pendant  i5  jours,  et  qui  vit  se  déve¬ 
lopper,  4  ans  après  le  chancre,  une  induration  de  l’urèthre.  Le 
syphilome  diffus  de  l’urèthre  transformait  le  canal  en  un  cordon 
dur  du  frein  préputial,  au  fond  du  perinée,  il  y  avait  sur  le 
gland  des  syphilides  tuberculo-ulcéreuses.  Le  résultat  de  ces 
lésions  était  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses  ;  un  jet 
éparpillé  en  éventail. 

Le  malade  fut  soigné  par  M.  Fournier,  et,  rapidement,  un 
traitement  spécifique  amena  une  guérison  à  peu  près  complète  ; 
cessation  des  troubles  fonctionnels  et  disparition  de  l’induration , 
sauf  un  tout  petit  noyau  au  niveau  du  frein. 

Anatomie  et  développement  de  l’urèthre 
d’après  des  projections  de  préparations 
microscopiques. 

M.  Hogge  (de  Liège).  —  Voici  des  coupes  en  série  de 
l’urèthre,  de  la  prostate  et  de  la  vessie  du  nouveau-né  ;  de  la 
prostate  d’adulte  au  niveau  de  l’utricule  et  des  canaux  éjacula- 
teurs;  puis  de  tout  le  bassin  de  fœtus  de  a  mois  1/2,  de  3  mois 
et  à  terme. 

Je  déclare  qu’il  est  imprudent  de  conclure,  des  expériences 
faites  chez  l’animal  sur  la  prostate,  à  ce  qui  doit  se  passer  vrai¬ 
semblablement  chez  l’homme  (à  propos  de  la  castration  et  de  la 
vasectomie  notamment).  Car  rien  ne  permet  d’assimiler  com¬ 
plètement  la  prostate  de  l’homme,  au  point  de  vue  physiologique 
et  pathologique,  à  celle'  des  animaux.  Ceux-ci  ont,  en  efl'et, 
même  chez  les  mammifères,  un  système  de  glandes  sexuelles 
annexes  qui  ne  répondent  que  de  loin  le  plus  souvent  à  ce  qui 
existe  chez  l’homme. 

L’anatomie  comparée  de  cet  organe  éclairera  seule,  selon 
moi,  sa  physiologie  normale  et  anormale.  Ce  sont  ces  études 
difficiles  et  arides  que  je  compte  poursuivre. 

M.  Albarran.  —  Depuis  2  ans,  je  poursuivis  des  recher¬ 
ches  sur  le  développement  et  la  structure  normale  de  la  pros¬ 
tate  ;  mes  travaux  n’étant  pas  encore  terminés,  je  tiens  seule¬ 
ment,  à  propos  de  l’intéressante  communication  de  M.  Hogge, 
à  confirmer  certains  détails  et  à  en  préciser  d’autres. 

Les  deux  agglomérations  principales  des  glandes  prostatiques 
se  développent  d’abord  en  arrière  de  l’urèthre,  et  finissent  pou 
à  peu  par  entourer  complètement  le  canal.  Chez  l’adulte,  les 
glandes  forment  toujours  un  cercle  complet,  mais  seulement 
dans  une  portion  de  la  région  prostatique.  En  avant,  juste  en 
arrière  du  sphincter  membraneux,  les  glandes  ne  forment  qu’une 
demi-gouttière;  de  même  en  arrière,  au  niveau  du  col  vésical, 
la  prostate  constitue  une  gouttière  ouverte  en  avant;  entre  ces 
deux  points  les  glandes  entourent  complètement  l’urèthre.  Le 
sphincter  strié  continue  le  sphincter  membraneux,  et  les  glandes 
sont  toujours  au-dessous  de  lui,  le  pénétrant  quelquefois  par 
leurs  culs-de-sac. 

En  plus  des  fibres  musculaires  qui  entourent  les  conduits 
êjaculateurs,  j’ai  toujours  vu  un  véritable  éperon  prostatique 
dans  toute  l’étendue  du  verumontanum.  Cet  éperon  est  formé 
par  des  fibres  musculaires  lisses  transversales,  et  par  de  nom¬ 
breuses  fibres  élastiques.  Les  canaux  excréteurs  des  glandes  pas¬ 
sent  à  droite  et  à  gauche  de  l’éperon.  Le  réseau  élastique  de  la 
prostate  est  très  remarquable  dans  les  préparations  colorées  à 
l’orcéine.  Les  fibres,  très  abondantes  au  niveau  de  l’éperon  et 
autour  de  l’urèthre,  se  prolongent  entre  les  glandes  jusqu’au 
tissu  péri-prostatique. 

En  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  prostate  existe  un  plexus  ner¬ 
veux  très  riche,  formé  par  des  fibres  de  Remak  et  de  nombreux 
ganglions;  ce  plexus  se  continue  sur  les  vésicules  séminales. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  Novembre  1897. 

Radiographie  en  cas  de  corps  étrangers 
du  crâne. 

M.  Marey  rend  compte  d’une  série  de  recherches  radio¬ 
graphiques  faites  par  M.  Rémy,  lesquelles  recherches,  exécutées 
avec  l’appareil  de  Gontremoulin,  lui  ont  permis  de  déterminer 
très  exactement  la  situation  des  projectiles  et  corps  étrangers 
dans  le  cerveau. 

M.  Lè  Dentu  cite  un  cas  de  trépanation  avec  extraction  de 
la  balle  dont  la  situation  exacte  dans  le  cerveau  a  été  déterminée 
au  moyen  de  l’appareil  radiographique  de  Gontremoulin. 

M.  Landouzy  tient  à  rappeler,  à  l’occasion  du  travail  lu 
par  M.  Le  Damany  dans  la  séance  précédente,  que  dès  1881  il 
a  soutenu  la  nature  tuberculeuse  des  pleurésies  séro-fibrineuses, 
idiopathiques,  simples,  dites  afrigore. 

M.  Tuffier  fait  une  communication  sur  la  gastro-enté¬ 
rostomie  pour  rétrécissement  non  cancéreux  du  pylore,  qui  sera 
publiée  in  extenso  dans  un  prochain  numéro. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  9  Novembre  1897. 

Modifications  histologiques  des  cellules 
nerveuses  dans  l’état  de  fatigue. 

M.  Ch. -Am.  Pugnat.  —  Dans  cette  étude  j’ai  choisi, 
pour  être  soumis  à  l’excitation  électrique,  les  ganglions  spinaux 
de  jeunes  chats,  comme  se  prêtant  mieux  à  la  recherche  et  la 
préparation  du  nerf  sur  lequel  sont  appliquées  les  électrodes. 
Or,  de  l’examen  attentif  de  ces  préparations  il  résulte  que  la 
fatigue  se  traduit  dans  les  cellules  nerveuses  par  une  diminu¬ 
tion  de  volume  du  corps  cellulaire  et  du  noyau  et  par  la  dispa¬ 
rition  de  la  substance  chromatique  du  protoplasma,  mais  je  n’ai 
jamais  constaté  le  ratatinement  du  noyau  ni  son  émigration  à 
la  périphérie  de  la  cellule,  modifications  qui  avaient  été  signa¬ 
lées  par  quelques  auteurs. 

Des  deux  facteurs  principaux  de  la  fatigue  expérimentale  de 
la  cellule  nerveuse,  c’est-à-dire  l’intensité  et  la  durée  de  l’exci¬ 
tation,  le  premier  joue  un  rôle  prépondérant  :  il  semble,  en 
effet,  qu’un  courant  intense  qui  n’agit  que  peu  de  temps  pro¬ 
duise  des  modifications  cellulaires  plus  profondes  qu’un  courant 
d’intensité  moitié  moindre,  mais  d’une  durée  deux  fois  plus 
longue. 

Les  huîtres  de  Cette  au  point  de  vue  des 
microbes  pathogènes. 

MM.  Ad.  Sabatier,  A.  Ducamp  et  J.-M.  Petit.  —  On 
a  soutenu  dans  ces  derniers  temps  que  l’ingestion  des  huîtres 
semblait  pouvoir,  dans  quelques  cas,  être  rangée  parmi  les 
causes  de  fièvre  typhoïde  :  le  mollusque  serait  alors,  disait-on, 
le  vecteur  de  l’agent  pathogène  de  la  maladie,  et  la  pénétration 
de  cet  agent  pathogène  dans  l’intérieur  du  mollusque  serait 
rendu»  d’autant  plus  facile  que  l’élevage  des  huîtres  se  fait  ha¬ 
bituellement  dans  des  eaux  riches  en  débris  organiques. 

Désireux  de  vérifier  le  fait,  nous  avons  entrepris  plusieurs 
séries  de  recherches  soit  sur  des  huîtres  prises  dans  le  parc  d’éle¬ 
vage  de  Cette,  soit  sur  des  mollusques  provenant  directement 
de  Marennes,  soit  enfin  sur  des  huîtres  infectées  expérimentale¬ 
ment  par  le  colibacille  ou  le  bacille  typhique.  Les  résultats  obte¬ 
nus  montrent  que  ces  bacilles  ne  se  trouvent  habituellement  pas 
dans  les  huîtres  du  parc  d’élevage  de  Cette,  même  quand  ces 
coquillages  ont  été  placés  dans  les  points  où  l’un  au  moins  de 


ces  microbes  doit  être  présent  et  même  lorsque  les  microorga¬ 
nismes  en  question  ont  été  introduits  artificiellement  et  que  l’exa¬ 
men  est  fait  quelques  jours  après  cette  infection  expérimentale. 

Il  en  résulte  que  l’ingestion  alimentaire  des  huîtres  de  Cette, 
considérée  par  quelques  auteurs  comme  l’une  des  conditions 
étiologiques  démontrées  de  la  fièvre  typhoïde,  ne  nous  parait 
pas  mériter  de  prendre  place  définitivement  en  médecine. 

D’ailleurs,  les  faits  que  nous  venons  de  relater  nous  paraissent 
tout  à  fait  en  harmonie  avec  les  résultats  statistiques  recueillis 
par  l’un  de  nous  et  montrant  que,  à  Cette,  le  nombre  des  cas 
de  fièvre  typhoïde  ne  dépasse  pas  la  moyenne  relevée  dans  les 
autres  villes  de  même  population,  quoique  la  consommation  des 
huîtres  des  parcs  y  soit  considérable,  puisqu’elle  atteint  2  mil¬ 
lions  d’huîtres  par  an. 

Dans  quelles  limites  l’oxyde  de  carbone  est- 
il  absorbé  par  le  sang  d’un  mammifère  vi¬ 
vant,  et  quelle  est  l’influence  du  temps  sur 
cette  absorption? 

M.  N.  Gréhant  relate  les  résultats  des  expériences  qu’il  a 
instituées  pour  résoudre  ces  deux  questions  : 

Dans  un  mélange  à  i/i5ooo,  par  exemple,  le  sang  d’un 
chien  soumis  à  l’expérience  est  capable  de  fixer  l’oxyde  de  car¬ 
bone  avec  une  certaine  énergie  :  en  deux  heures,  l’animal  a 
fait  circuler  dans  ses  poumons  485  litres  d’air,  qui  contenaient 
3a  c.c.  5  d’oxyde  de  carbone  pur;  le  poids  du  sang,  d’après 
les  recherches  que  l’auteur  a  faites  autrefois  avec  Quinquand, 
étant  égal  à  1/12  du  poids  du  corps,  il  est  facile  de  reconnaître 
par  le  calcul  que  le  sang  a  fixé  en  deux  heures  la  cinquième 
partie  du  volume  d’oxyde  de  carbone  qui  avait  circulé  dans  les 
poumons. 

Pour  des  mélanges  compris  entre  1/6000  et  1/60  000,  les 
volumes  d’oxyde  de  carbone  fixés  par  100  c.c.  de  sang  sont 
exactement  porportionnels  au  temps. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  13  Novembre  1897. 

Transmission  de  la  substance  agglutinante 
typhique  par  l’allaitement. 

M.  Gastaigne.  — -  A  l’occasion  de  la  communication  de 
MM.  Landouzy  et  Griffon  sur  le  passage  de  la  propriété  agglu¬ 
tinante  de  la  mère  à  l’enfant  par  le  lait,  je  rappellerai  que  j’ai 
observé  un  cas  analogue  (1). 

Non  seulement  j’ai  constaté  que  l’enfant  nourri  au  sein  par 
sa  mère  atteinte  de  fièvre  typhoïde  présentait  la  séro-réaction, 
mais  encore  j’ai  dosé  la  substance  agglutinante  dans  le  sérum,  le 
lait  et  les  urines  de  la  mère  et  dans  le  sérum  de  l’enfant.  L’ag¬ 
glutination  maxima  dans  le  sérum  de  la  mère  fut  de  1/1200  et 
de  1/600  dans  son  lait,  tandis  qu’elle  ne  dépassa  pas  i/3o  dans 
le  sérum  du  nouveau-né. 

Dans  notre  observation,  la  transmission  de  la  substance  agglu¬ 
tinante  par  l’allaitement  semble  donc  bien  établie  et  prouvée 
par  une  triple  série  de  preuves  :  la  mère,  au  moment  de  l’accou¬ 
chement,  n’avait  pas  encore  la  fièvre  typhoïde  et  ne  l’avait 
jamais  eue  auparavant,  si  bien  que  l’on  ne  peut  pas  admettre  la 
transmission  par  le  placenta.  L’enfant  n’avait  pas  la  fièvre 
typhoïde,  ce  qui  a  été  établi  cliniquement  et  bactériologique- 
ment  ;  aussi  ne  peut-on  pas  admettre  que  la  substance  aggluti¬ 
nante  ait  été  formée  dans  ses  propres  tissus.  Enfin,  l’enfant  ayant 
été  sevré,  la  séro-réaction  disparut  pour  reparaître  quand  on  lui 
redonna  le  lait  maternel,  ce  cpii  est  bien  en  rapport  avec  la 
séro-réaction  passivement  acquise. 

Comme,  d’autre  part,  j’ai  pu  expérimentalement  transmettre 
à  des  lapins  la  séro-réaction  à  la  condition  expresse  de  créer  chez 
eux  des  lésions  du  tube  gastro-intestinal,  il  semble  que  l’on  peut' 
conclure  de  l’observation  clinique  et  de  mes  expériences  : 

1°  La  transmission  de  la  substance  agglutinante  typhique  par 
l’allaitement  est  possible  dans  des  cas  probablement  rares. 

2°  Les  conditions  les  plus  favorables  à  cette  transmission  sont 

ï.  Mid.  moderne,  12  novembre  1897. 
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réunies  lorsque  la  nourrice  présente  dans  son  lait  une  réaction 
très  intense  en  même  temps  que  l’enfant  a  des  lésions  astro- 
inlostinales  permettant  une  absorption  plus  rapide  et  plus  com¬ 
plète  de  la  substance  agglutinante. 

M.  Widal.  —  Le  passage  de  la  substance  agglutinante  par 
l'allaitement  doit  être  rare.  Le  seul  cas  authentique  est  celui  de 
MM.  Landouzy  et  Griffon  dans  lequel  le  nourrisson  est  resté  en 
bonne  santé.  Au  contraire,  dans  le  cas  de  M.  Castaigne,  l’enfant 
avait  la  diarrhée  et  est  mort  avec  des  phénomènes  intestinaux  ; 
son  autopsie  n’a  pas  été  faite  ;  peut-  être  a-t-il  succombé  à  une 
infection  typhique  anormale. 

La  souris  est  le  seul  animal  chez  lequel  nous  ayons  pu  avec 
M.  Sicard  observer  l’absorption  dè  la  substance  agglutinante 
introduite  par  l’allaitement.  On  conçoit  que  les  ulcérations  du 
tube  digestif  facilitent  l’absorption. 

M.  Castaigne.  —  Cliniquement,  l’enfant  dont  j’ai  rapporté 
l’observation  n’avait  pas  de  fièvre;  d’autre  part  les  troubles 
gastro-intestinaux  dont  il  souffrait  avaient  débuté  longtemps 
avant  la  dothiénentérie  de  sa  mère,  si  bien  qu’au  point  de  vue 
clinique  il  est  difficile  de  croire  que  le  nouveau-né  ait  eu  la 
fièvre  typhoïde. 

Bactèriologiquemenl,  la  ponction  de  la  rate  pratiquée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  ainsi  que  la  culture  des  selles  sur  milieu  d’Elsner 
a  constamment  été  négative. 

/lu  point  de  vue  de  la  séro-réaction  enfin,  le  fait  que  l’agglu¬ 
tination  cessa  dans  le  sérum  de  l’enfant  quand  on  le  sevra  pour 
reparaître  quand  on  lui  redonna  le  sein  maternel,  nous  parait 
bien  indiquer  qu’il  s’agit  d’une  séro-réaction  passivement  acquise. 

Ces  trois  ordres  de  preuves  paraissant  se  confirmer  mutuelle¬ 
ment  nous  semblent  suffisantes  pour  affirmer  qu’il  s’agit  dans 
notre  observation  d’un  cas  de  transmission  de  la  substance  agglu¬ 
tinante  par  l’allaitement. 

M.  Widal  objecté  que  la  ponction  de  la  rate  est  difficile 
chez  le  nouveau-né,  que  la  méthode  d’Elsner  est  d’une  applica¬ 
tion  délicate,  et  que  les  variations  de  l’agglutination  peuvent 
être  fortuites. 


Séance  du  20  novembre  1897. 

Typhlite  gangréneuse  par  intoxication 
alcoolique  aiguë  chez  le  cobaye. 

M.  Péron.  —  Des  cobayes,  après  résection  partielle  du 
foie,  ont  reçu  sous  la  peau,  chaque  jour,  I  c.c.  d’alcool  absolu, 
dilué  dans  partie  égale  de  sérum  artificiel  chloruré  stérilisé, 
4  sur  5  sont  morts  après  3-4  injections. 

Tous  présentaient  la  même  lésion. 

Le  cæcum,  et  particulièrement  la  région  sous-valvulaire  de 
celte  partie  de  l’intestin,  est  le  siège  d’eschares  multiples. 

L’une  d’elles  s’est  rompue,  les  matières  stercorales  se  sont 
épanchées  dans  le  péritoine. 

'  Le  reste  du  tube  digestif  est  indemne. 

Au  point  d’injection  de  l’alcool  aucune  lésion  locale. 

La  rate  est  petite,  culture  du  sang  du  cœur  négative. 

11  ne  saurait  être  question  de  septicémie. 

3  cobayes  sains,  sans  résection  antérieure  du  foie  ont  reçu  la 
même  quantité  d’alcool  dans  le  même  temps  :  un  seul,  le  plus 
petit  a  succombé  à  4  c.c.  Les  deux  autres  survivent  après  avoir 
reçu  7  c.c. 

Choléra  nostras  colibacillaire  mortel 
chez  une  nourrice. 

M.  J.  Hobbs  (de  Bordeaux).  —  11  s’agit  d’une  jeune 
femme  de  a3  ans,  nourrice,  qui  succomba  le  6'  jour  après  le 
début  d’une  diarrhée  accompagnée  des  signes  classiques  du 
choléra. 

L’examen  bactériologique  des  selles  a  permis  d’y  retrouver 
un  microbe  qui  a  présenté  toutes  les  réactions  du  colibacille.  Sa 
virulence  était  très  grande  puisqu’un  cobaye  inoculé  avec 
10  gouttes  d’une  culture  dans  le  bouillon  est  mort  18  heures  après 
avec  de  la  péritonite  purulente. 

L’examen  histo-bactérioscopique  des  organes  de  la  malade 


montre  le  B.  coli  dans  le  rein,  l’intestin,  la  rate  et  jusque  dans 

Ce  dernier  point  nous  permet  de  supposer  que  des  accidents 
semblables  auraient  pu  survenir  chez  le  nourrisson  si  l’allaite¬ 
ment  n’avait  pas  été  supprimé. 

M.  Vaquez  fait  une  communication  sur  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  les  solutions  stérilisées  dans  les  recherches  sur  l’hémato- 
lyse  et  l’isotonie  du  sang. 

M.  Tritoulet  fait  une  communication  sur  le  microbe  du 
rhumatisme  (voir  p.  iia5). 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  Novembre  1897. 

Abcès  sous-phréniques. 

M.  Michaux  a  opéré  il  y  a  quelque  temps  une  malade  de 
M.  Gilbert,  et  chez  laquelle  il  trouva  une  énorme  poche  sous- 
diaphragmatique.  Le  diaphragme  remontait  jusqu’à  la  troisième 
côte.  Malgré  une  amélioration  de  quelques  jours,  la  malade 
mourut  et  à  l’autopsie  on  constata  qu’il  s’agissait  d’une  tuber¬ 
culose  enkystée  péritonéale,  sus-hépatique,  sous-diaphragma¬ 
tique  (voir  Gazette,  1897,  p.  1100). 

M.  Peyrot. — -  A  côté  de  ces  cas  de  tuberculose  péritonéale, 
il  est  une  forme  rare  d’abcès  sous-phrénique,  que  M-  Peyrot 
n’a  eu  l’occasion  de  remontrer  qu’une  seule  fois.  C’était  il  y  a 
5  ou  6  ans,  chez  une  femme  de  4o  ans,  atteinte  de  douleur  dans 
le  côté  droit  du  thorax  et  de  fièvre  et  chez  laquelle  une  ponction 
avait  ramené  quelques  gouttes  de  pus.  Elle  passa  dans  le  service 
avec  le  diagnostic  de  pleurésie  purulente.  Au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  après  une  résection  costale,  la  plèvre  fut  trouvée  absolu¬ 
ment  saine;  le  diaphragme  incisé  permit  de  découvrir  une  petite 
cavité  pleine  de  pus,  siégeant  à  la  surface  du  foie.  M.  Peyrot 
pratiqua  alors  une  ponction  dans  le  tissu  hépatique  pour  se 
rendre  compte  de  l’état  de  l’organe  et  la  pointe  de  l’aiguille 
vient  tomber  sur  un  corps  dur.  Drainage.  La  suppuration  con¬ 
tinua  et  la  malade  mourut  quelque  temps  après.  A  l’autopsie  il 
s’agissait  en  somme  d’uu  abcès  sous-diaphragmatique,  dû  à  un 
kyste  hydatique  calcifié  du  foie,  dont  toute  la  zone  périphérique 
était  infectée  et  l’infection  avait  cheminé  pour  gagner  la  face 
inférieure  du  diaphragme  et  y  amener  la  formation  d’un  abcès. 

M.  Tuffierest  intervenu  dans  deux  cas  de  collection  sous- 
diaphragmatique.  Dans  le  premier  cas  ils’agissaitd’une  femme  de 
3o  ans,  présentant  de  la  douleur  à  la  base  du  thorax  à  gauche  et 
qui  était  soignée  pour  une  pleurésie.  M.  Tuffier  la  vit  vers  le 
26°  ou  le  3o"  jour.  Le  murmure  vésiculaire  s’entendant  par- 
.  tout  et  la  ponction  ayant  ramoné  du  liquide,  il  s’agissait  sans 
doute  d’une  pleurésie  diaphragmatique.  Au  cours  de  l’opération 
il  fallut  traverser  la  plèvre,  le  diaphragme  et  c’est  seulement 
sous  le  muscle  que  fut  trouvée  puis  vidée  une  collection  puru¬ 
lente.  L’étiologie  de  ce  cas  était  particulièrement  intéressante, 
la  malade  n’ayant  rien  autre  comme  antécédent  morbide  qu’une 
poussée  de  furoncles  quelque  temps  avant  le  développement  de 
l’abcès.  Dans  le  pus  on  retrouva  le  staphylocoque  doré.  Ulté¬ 
rieurement  elle  fit  une  pyélo-néphrite  gauche,  puis  une  pyélo¬ 
néphrite  droite  et'  toujours  dans  le  pus  on  retrouva  le  staphylo- 

Dans  le  second  cas  on  croyait  à  un  kyste  hydatique  de  la  face 
supérieure  et  postérieure  du  foie;  plusieurs  ponctions  rame¬ 
nèrent  du  liquide  séro-sanguin.  Il  s’agissait  de  tuberculose. 

M.  Routier  rapporte  deux  cas  remarquables  et  par  leur 
pathogénie  et  par  le  mode  de  terminaison.  La  première  fois  que 
M.  Routier  intervint,  c’était  pour  un  homme  ayant  gu  des 
troubles  hépatiques  antérieurs  et  portant  au  côté  droit  une  fis¬ 
tule  consécutive  à  l’ouverture  d’un  abcès  du  thorax.  La  résection 
partielle  de  la  partie  inférieure  de  la  paroi  thoracique  permit 
d’arriver  sur  une  énorme  cavité  limitée  en  haut  par  le  dia¬ 
phragme  et  par  le  foie  à  sa  partie  inférieure.  Sur  la  surface  du 
foie  faisaient  saillie  des  nodosités  dures  et  irrégulières.  Le  ma¬ 
lade  finit  par  guérir,  mais  ce  fut  très  long. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  avait  fait  le  diagnostic  de  pleurésie 
purulente  droite;  une  ponction  avait  ramené  du  pus.  L’incision 
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permit  de  vider  une  énorme  poche  purulente.  L’évolution  fut 
la  même  que  dans  le  premier  cas,  il  persista  un  trajet  fistuleux 
et  M.  Routier  pratiqua  une  sorte  d’Esllander.  Le  foie  était 
comme  dans  le  premier  cas,  rigide  et  dur.  M.  Routier  veut  sur¬ 
tout  insister  dans  ces  deux  cas  sur  la  tendance  à  la  fistule. 

M.  Berger  a  ouvert,  il  y  a  un  an  et  demi,  un  abcès  sous- 
phrénique  consécutif  à  une  appendicite.  Les  phénomènes  de 
suppuration  sous-diaphragmatique  avaient  commencé  18  jours 
après  le  début  de  l’appendicite.  L’abcès  sous-phrénique  n’était 
pas  total  et  il  fut  possible  de  l'ouvrir  par  l’hypochondre. 

M.  Potherat  a  opéré  un  malade  ayant  présenté  des  troubles 
hépatiques  pour  lesquels  il  avait  fait  une  saison  à  Vichy.  Comme 
il  existait  une  voussure  de  la  partie  latérale  droite  du  thorax, 
on  fit  une  ouverture  par  laquelle  s’écoula  du  pus.  Actuellement 
i3  mois  après  l’opération,  il  persiste  une  fistule. 

Pathogénie  de  l’appendicite. 

M.  Hartmann  rapporte  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Mi¬ 
gnot  l’histoire  d’un  petit  malade  du  service  de  M.  Terrier  : 
ce  malade  avait  déjà  fait  un  premier  séjour  dans  le  service  pour 
un  abcès  appendiculaire.  Incision.  Guérison.  R  revint  pour  de 
nouveaux  phénomènes  douloureux  du  côté  de  son  appendice. 
La  résection  de  l’appendice  fut  de  suite  pratiquée  c’est-à-dire 
au  début  d’une  attaque  à  marche  subaiguë.  Il  existait  une  obli¬ 
tération  complète,  histologique,  de  la  partie  moyenne  de  l’ap¬ 
pendice  ainsi  qu’une  perforation  minuscule  au  sommet  avec  un 
petit  abcès.  Des  ensemencements  et  des  inoculations  furent  faits 
à  la  fois  avec  du  liquide  de  la  portion  oblitérée  et  de  la  portion 
communiquant  avec  le  cæcum.  Le  mucus  de  la  portion  non 
oblitérée,  injecté  sur  des  cobayes,  ne  produisit  rien.  Au  con¬ 
traire  le  mucus  de  la  portion  oblitérée  se  montra  virulent.  C’est 
là  une  confirmation  de  ce  que  Mignot  avait  observé  dans  des 
cas  d’angiocholite  opérés  par  M.  Terrier  :  la  virulence  des  mi¬ 
crobes  augmentant  suivant  que  la  cavité  est  fermée  ou  non. 

Observation  de  lymphangiome. 

M.  Le  Dentu  relate  un  cas  de  lymphangiome  à  filaires  chez 
un  sujet  né  en  France  et  n’ayant  jamais  été  dans  les  pays  chauds. 

Cholédochotomie . 

,  M.  Lejars  rappelle  qu’il  a  présenté,  il  y  a  3  ans,  une  ma¬ 
lade  chez  laquelle  il  avait  fait  la  cholédochotomie  et  enlevé  un 
calcul  et  qui,  depuis,  continue  à  se  très  bien  porter,  sans  aucun 
accident,  C’est  actuellement  d’un  cas  semblable  qu’il  veut  entre¬ 
tenir  la  Société  de  chirurgie.  Il  s’agit  d’une  femme  de  58  ans, 
ayant  un  long  passé  hépatique  et  présentant  des  phénomènes 
d  ictère.  La  laparotomie  latérale  montra  une  vésicule  très  petite 
et  en  suivant  le  canal  cystique,  il  fut  possible  de  sentir  à  tra¬ 
vers  les  jiarois  du  cholédoque  une  saillie  dure.  Le  canal  fut 
incisé  suivant  une  longueur  de  1  cent.  1/3  et  on  put  extraire 
ainsi  sept  calculs.  Réunion  du  canal.  Drainage.  Guérison. 

M.  Schwartz  rapporte  le  cas  d’une  malade  qu’il  opéra  au 
mois  de  juin  dernier.  Il  n’existait  plus  de  communication  entre 
la  vésicule  et  les  voies  biliaires  ;  aussi  la  cholécystostomie  étant 
impossible,  on  fit  la  taille  du  cholédoque,  l’extraction  du  calcul 
et  la  suture. 

M.  Tuffier  relate  _une  observation  de  cholécystostomie  dans 
laquelle,  par  la  fistule,  furent  évacués  38  calculs  biliaires.  Mal¬ 
gré  cela,  le  trajet  resta  fistuleux,  ce  qui  montrait  bien  que  le 
cholédoque  n’était  pas  perméable.  Aussi  fit-il  une  cholécysto- 
entérostomie.  Guérison. 

M.  Routier  rapporte  un  cas  de  taille  de  la  vésicule  dans 
lequel  il  fut  possible  de  faire  refluer  jusqu’à  l’extérieur,  en  le 
repoussant  avec  les  doigts,  un  calcul  engagé  presque  dans  le 
cholédoque. 
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Mici’obe  du  rhumatisme. 

MM.  Triboulet,  Coyon  et  Zadoc  ont  recueilli  dans  le 
service  de  M.  Yariot,  à  l’hôpital  Trousseau,  une  observation  de 
rhumatisme  avec  chorée.  A  l’autopsie,  l’examen  bactériologique 
leur  a  permis  de  contrôler  d’une  façon  complète  les  recherches 
de  Thiroloix  sur  la  bactériologie  du  rhumatisme. 

L’autopsie  a  eu  lieu  environ  36  à  4o  heures  après  la  mort. 
Les  ensemencements  ont  été  faits  sur  bouillon  et  sur  lait 
stérilisé,  et  les  cultures  ont  été,  les  unes  aérobies,  les  autres 
anaérobies.  On  s’est  servi,  pour  les  ensemencements,  de  liquide 
pleural,  de  sérosité  péricardique,  du  sang  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure,  d’un  fragment  de  valvule  mitrale,  et  d’un  segment  de 
moelle  lombaire. 

On  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  i°  le  hquide  pleural  n’a 
fourni  aucune  culture  appréciable  ;  3°  le  liquide  péricardique  a 
fourni,  en  culture,  des  colonies  nombreuses  de  staphylocoques; 
3°  le  sang  de  la  veine,  le  fragment  de  valvule  et  le  segment  de 
moelle  ont  seuls  donné,  et  seulement  en  culture  anaérobie,  sur 
lait  stérilisé,  les  résultats  typiques,  tels  qu’ils  ont  été  indiqués 
par  Thiroloix. 

Il  y  aura  lieu  de  poursuivre,  expérimentalement,  la  série 
d’inoculations  indiquéees  par  Thiroloix  sur  le  cobaye  et  sur  le 
lapin,  pour  réaliser  les  lésions  endocardiques,  péricardiques  et 
pleurales  que  cet  auteur  a  reproduites.  Toujours  est-il  qu’ac- 
tuellement,  il  a  été  possible  d’isoler,  sur  le  cadavre,  4o  heures 
après  la  mort,  le  bacille  décelé  par  Thiroloix,  5  fois  dans  le  sang 
de  rhumatisants  vivants,  ce  qui  prouve  que  le  microbe  isolé  par 
les  auteurs  n’est  vraisemblablement  pas  un  vulgaire  microbe  de 
la  putréfaction. 

L’observation,  déjà  fort  importante  comme  venantla  première 
à  titre  de  contrôle,  prend  un  intérêt  plus  spécial  encore  du  fait 
de  la  coïncidence,  chez  le  sujet  observé,  d’un  rhumatisme  et 
d’une  chorée.  De  semblables  constatations,  si  elles  se  repro¬ 
duisent,  e.t  s’il  peut  s’y  ajouter  le  fait  de  la  présence  in  situ, 
dans  les  centres  nerveux,  du  microbe  signalé,  fixeront  enfin  cette 
question,  encore  douteuse,  pour  bon  nombre  d'auteurs,  des  rap¬ 
ports  étiologiques  si  saisissants  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme. 

Corps  étranger  de  l’œsophage. 

M.  Variot  rapporte  l’observation  d’un  enfant  qui  conserva, 
pendant  une  année  entière,  enclavée  dans  son  œsophage,  une 
plaque  ronde  de  1  centim.  1/3  de  diamètre.  Ce  corps  étranger 
ne  manifesta  sa  présence  que  par  quelques  troubles  passagers  ; 
plusieurs  médecins  l’examinèrent  alors,  et,  malgré  les  affirma¬ 
tions  des  parents,  aucun  ne  voulut  reporter  à  l’ingestion  éloignée 
de  cette  plaque  les  troubles  observés.  Il  y  a  1  mois,  l’enfant 
rendit  ce  corps  étranger  spontanément,  et  dans  une  quinte  de 
toux  ;  depuis  lors,  sa  santé  est  parfaite. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  du  suivant  :  il  y  a  5  mois,  un  enfant 
avala  un  tube  d’O’Dwyer;  aucun  symptôme  ne  révéla  sa  présence 
dans  le  tube  digestif,  et,  cependant,  la  radioscopie  le  montra 
enclavé  dans  le  duodénum. 

La  symptomatologie  des  corps  étrangers  de  l’œsophage  est 
donc  trop  vague  pour  comporter  un  diagnostic  précis.  Seule  la 
radiographie  peut  fournir  des  renseignements  d’une  valeur  in¬ 
discutable. 

M.  Rendu  confirme  l’opinion  de  M.  Variot.  Dernièrement, 
M.  Yatelet  lui  montrait  les  photographies  d’un  cas  analogue  : 
un  enfant  avait,  en  jouant,  avalé  un  sou;  les  troubles  qui  sui¬ 
virent  ne  purent  permettre  de  localiser  l’endroit  où  ce  corps 
s’était  arrêté,  la  radiographie  le  montra  fixé  dans  la  partie  mé¬ 
diane  de  l’cesophage. 

MM.  Achard  et  Gastaigne. —  Voir  p.  XI17. 


A.  G. 
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SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  '17  Novembre  1897. 

Corps  étrangers  de  l’oreille. 

M.  Launois  présente  une  série  de  corps  étrangers  de 
l’oreille  :  grains  de  chapelets,  extrémités  d’aiguilles  à  tricoter, 
de  crayons,  de  plumes;  larves  d’insectes,  de  mouches,  etc. 

Il  insiste  sur  les  instillations  d’huile  et  les  injections,  comme 
représentant  le  mode  d’extraction  le  plus  sur  dans  la  plupart  des 
cas,  et  toujours  le  moins  dangereux. 

Ostéomalacie  sénile. 

M.  Destot  présente  des  radiographies  se  rapportant  à  une 
malade  du  service  de  M.  Monisset.  Quelque  temps  après  une 
chute  sur  le  pied,  elle  ressentit  des  douleurs  intenses  qui  firent 
croire  à  du  rhumatisme  chronique.  Mais  la  radioscopie  montra 
une  décalcification  intense  des  os  du  pied  ;  les  travées  osseuses 
avaient  disparu  en  grande  partie,  d’où  le  diagnostic  d’ostéoma¬ 
lacie  sénile. 

M.  Destot  insiste  sur  l’origine  traumatique  et  l’intensité  des 
douleurs. 

Plaie  du  rein  par  balle  de  revolver. 

M.  Adenot  présente  un  malade  opéré  par  lui,  il  y  a  2  mois, 
pour  une  plaie  pénétrante  du  rein  gauche,  par  balle  de  revolver. 
Une  hématurie  abondante  étant  survenue  trois  heures  après  le 
traumatisme,  M.  Adenot  intervint.  Une  laparotomie  latérale  le 
conduisit  sur  une  grande  masse  de  caillots  remplissant  la  loge 
périrénale,  au  milieu  desquels  on  voyait  le  rein  comme  éclaté. 
Tamponnement  à  la  gaze  iodoformée,  qui  arrêta  l’hémorrhagie. 
On  ne  poursuivit  pas  la  recherche  de  la  balle,  à  cause  de  l’état 
précaire  du  malade  ;  mais  8  jours  après,  la  radiographie  montra 
la  présence  de  la  balle  dans  le  carré  des  lombes,  d’où  elle  fut 
extraite  sans  difficulté. 

Toxine  typhique. 

MM.  Lyonnet,  Mèrieux  et  Carré  ont  préparé  dans  le 
laboratoire  de  M.  Lépine  de  la  toxine  typhique  par  le  procédé 
suivant  : 

Des  cultures  sont  faites  sur  bouillon  dans  des  cristallisoirs 
fermés  seulement  par  une  double  toile.  Ces  cristallisoirs  sont 
placés  dans  une  étuve  soigneusement  fermée  pour  éviter  les 
contaminations.  Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  le  bouillon 
s’est  évaporé  et  il  ne  reste  plus  au  fond  du  cristallisoir  qu’une 
substance  épaisse,  gluante.  Cette  matière  est  alors  mêlée  à  du 
sable  stérilisée  et  broyée  soigneusement.  On  y  ajoute  de  l’eau 
renfermant  10  p.  ioo  do  glycérine  et  on  filtre  sur  papier  Char¬ 
din.  Après  2  ou  3  filtrations,  le  liquide  sort  absolument  clair; 
on  y  ajoute  1/2  p.  100  d’acide  phénique  ou  bien  on  chauffe 
endant  i  heure  h  58°.  On  obtient  ainsi  une  toxine  active, 
onnant  des  élévations  de  température  chez  le  cheval,  mais  pas 
d’abcès. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  15  Novembre  1897. 

Variabilité  des  effets  des  toxines 
microbiennes. 

M.  Guinard  rapporte  la  conclusion  d’un  grand  nombre 
d’expériences  faites  en  collaboration  avec  le  professeur  Teissier 
et  démontrant  l’extrême  variabilité  des  effets  des  toxines  micro¬ 
biennes.  L’ignorance  relative  où  l’on  est  de  leur  nature  chi¬ 
mique  et  ces  différences  dans  les  résultats  de  l’expérimentation 
obligent  à  être  prudent  lorsqu’on  annonce  des  faits  nouveaux. 

Les  diverses  qualités  des  toxines,  non  seulement  sont  nom¬ 
breuses  et  varient  avec  le  temps  ou  d’autres  circonstances,  mais 
encore  ne  sont  pas  identiques  avec  des  conditions  d’expérience 
semblables. 

Je  as  Lépise. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 

ALLEMAGNE 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  12  octobre  1897. 

Leucémie  aiguë. 

M.  Lenhartz  a  observé  dans  le  courant  de  cette  année 
3  cas  de  leucémie  aiguë  qui  se  sont  terminés  assez  rapidement 
par  la  mort.  Un  quatrième  cas  qui  s’était  également  terminé 
par  la  mort  a  été  observé  par  lui  en  x8gi.  Dans  Ge  dernier 
cas  où  l’on  trouvait  de  l’adénopathie  généralisée  et  des  hémor¬ 
rhagies  multiples,  il  n’y  a  pas  eu  de  fièvre.  Dans  les  3  autres 
cas,  la  maladie  a  évolué  comme  une  infection  fébrile,  et  les 
courbes  thermiques  de  deux  de  ces  malades  se  superposaient 
pour  ainsi  dire.  La  durée  de  la  maladie  a  été  dans  ces  3  cas  de 
17,  i4  et  n  jours. 

Chez  2  de  ces  malades  ont  existé  une  période  prodromique 
caractérisée  par  un  affaiblissement  général,  de  la  pâleur  des 
téguments,  des  lésions  gingivales;  chez  le  troisième  malade 
l’affection  débuta  par  des  douleurs  violentes  de  la  gorge,  mais  le 
malade  ne  prit  le  lit  qu’au  bout  de  3  jours. 

Chez  tous  les  trois  il  existait  une  gingivite  caractérisée  par  une 
tuméfaction,  des  hémorrhagies  et  une  gangrène  de  la  muqueuse 
avec  écoulement  fétide.  Les  ganglions  du  cou  étaient  tuméfiés, 
de  même  les  autres  ganglions  lymphatiques  périphériques.  Là 
rate  dépassait  d’un  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  côtes. 

Dans  2  cas  la  moelle  osseuse  était  couleur  gelée  de  groseille 
et  pendant  la  vie  les  malades  ont  eu  des  hémorrhagies  multiples. 
Dans  les  2  autres  cas  la  tendance  aux  hémorrhagies  était  moins 
accusée,  un  d’eux  n’en  succomba  pas  moins  à  une  hémorrhagie 
cérébrale. 

L’examen  du  sang  a  montré  une  augmentation  considérable 
du  nombre  de  petites  et  de  grosses  cellules  uni-nucléaires,  ces 
dernières  avec  des  granulations  neurophiles.  Dans  2  cas  on  a 
trouvé  en  outre  un  grand  nombre  de  grosses  hématoses  à  plu¬ 
sieurs  noyaux.  Les  leucocytes  polynucléaires  et  éosinophiles 
étaient  plutôt  diminués. 

Dans  le  dernier  cas  l’examen  bactériologique  a  montré  la 
présence  des  streptocoques  dans  la  rate  et  les  ganglions  lympha- 

M.  Cohen  a  observé  plusieurs  cas  dans  lesquels  il  existait 
une  augmentation  des  leucocytes.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d’un 
enfant  de  7  ans  convalescent  de  diphthérie  qui  présentait  en 
même  temps  une  hypertrophie  des  ganglions  lymphatiques  et  do 
la  rate.  L’enfant  guérit. 

Dans  un  autre  cas  il  s’agissait  de  plusieurs  enfants  de  la 
même  famille,  chez  lesquels  ces  symptômes  apparurent  après  la 
rubéole.  Ils  ont  présenté  en  outre  une  coloration  violette  des 
gencives,  qui  rappelait  celle  du  scorbut. 

M.  Frânkel  ne  pense  pas  que  dans  les  cas  communiqués 
par  M.  Lenhartz  il  se  soit  agi  de  leucémie  aiguë. 


ANGLETERRE 


CLINICAL  SOCIETE  OF  LONDON 

Séance  du  12  novembre  1897 . 

Traitement  de  la  gibbosité  pottique  par  la 
méthode  de  Calot. 

MM.  A.  H.  Tubby  et  Robert  Jones  ont  communiqué 
les  résultats  de  leur  première  série  de  25  cas  de  gibbosités  pot- 
iques  traitées  par  le  redressement  forcé.  Us  ne  se  sont  décidés 
d’avoir  recours  à  la  méthode  de  Calot  qu’après  avoir  visité  la 
clinique  de  Calot  et  celle  do  Redard.  D’après  ce  qu’ils  ont  vu  et 
d’après  leur  expérience  personnelle,  ils  ne  croient  pas  que  la 
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déformation  de  la  colonne  vertébrale  soit  inévitable  dans  le  mal 
de  Pott. 

Les  cas  peuvent,  d’après  eux,  se  diviser  en  trois  groupes  : 
i°  cas  dans  lesquels  il  n’existe  pas  d’ankylose  ou  une  ankylosé 
légère;  il  s’agit  presque  toujours  d’enfants  chez  lesquels  le 
redressement  ne  présente  aucune  difficulté  ;  2°  cas  avec  ankylosé 
légère  où  le  redressement  s’obtient  après  une  extension  d’une  à 
trois  minutes,  aidée  d’une  pression  énergique  sur  la  gibbosité  ; 
3°  cas  avec  ankylosé  solide.  Les  cas  des  deux  premiers  groupes 
sont  passibles  du  redressement  brusque,  dans  ceux  du  troisième 
cette  intervention  n’est  pas  justifiée. 

Les  avantages  du  redressement  brusque  sont  :  la  plus  grande 
facilité  d’immobiliser  une  colonne  vertébrale  non  incurvée  ;  l’ab¬ 
sence,  après  l’arrêt  du  processus,  des  déformations  du  thorax  ame¬ 
nant  le  déplacement  des  viscères  abdominaux  et  thoraciques,  du 
coeur  et  des  gros  vaisseaux  en  particulier  ;  le  résultat  esthétique 
de  l’intervention. 

Parmi  les  inconvénients  et  les  dangers  de  la  méthode  la  pre¬ 
mier  qui  vient  à  l’esprit  et  qu’on  aurait  pu  craindre  est  la 
paralysie.  Or,  les  faits  ne  justifient  pas  cette  crainte,  et,  sur  les 
25  cas  opérés  par  MM.  Tubby  et  Jones,  il  y  en  avait  5  avec  phé¬ 
nomènes  paralytiques  et  parétiques  lesquels  phénomènes  ont 
disparu  après  l’opération  et  ne  se  sont  plus  produits.  Le  second 
danger,  la  dissémination  des  produits  et  des  bacilles  tuberculeux 
semble  encore  moins  à  craindre  dans  ces  cas  que  dans  les  résec¬ 
tions  articulaires  pour  tuberculose.  Enfin  la  production  des  abcès 
n’a  eu  lieu  dans  aucun  des  cas  opérés.  Pour  ce  qui  est  de  la 
reproduction  de  la  gibbosité  après  l’opération,  il  existe  des  cas 
où  la  colonne  vertébrale  reste  droite  et  d’autres  où  la  gibbosité 
se  reproduit  mais  cède  de  nouveau  et  le  plus  souvent  défini¬ 
tivement  à  une  nouvelle  intervention. 

Sur  les  25  cas  opérés  par  MM.  Tubby  et  Jones,  un  malade  a 
succombé  six  jours  après  l’opération  avec  des  symptômes  de 
tuberculose  intestinale  qui  se  sont  manifestés  à  partir  du  4°  jour 
après  l’opération.  A  l’autopsie  on  trouva  une  tuberculose  des 
ganglions  mésentériques. 

Les  25  cas  opérés  comprenaient  9  garçons  et  16  filles  âgés 
de  îS  mois  è  22  ans  dont  les  gibbosités  dataient  de  6  mois  à 
6  ans.  Dans  5  cas  il  y  avait  des  phénomènes  paralytiques  qui 
ont  définitivement  disparu  après  l’opération.  La  gibbosité  occu¬ 
pait  2  fois  la  région  cervicale,  18  fois  la  région  dorsale,  5  fois 
la  région  dorso-lombaire:  Dans  10  cas  le  redressement  complet 
a  été  obtenu  avec  une  seule  intervention  et  dans  deux  d’entre 
eux  le  résultat  persiste  encore  4  mois  après  l’opération.  Sur  les 
i5  cas  où  par  la  première  intervention  on  n’avait  obtenu  qu’une 
disparition  incomplète  de  la  gibbosité,  le  redressement  complet 
a  été  obtenu  ultérieurement  dans  3  cas  après  une  nouvelle 
intervention,  dans  2  après  deux  nouvelles  interventions,  dans 
un  après  trois  nouvelles  interventions.  Dans  tous  les  autres  cas 
de  ce  groupe  le  volume  delà  gibbosité  a  été  diminuée  de  moitié 

De  ces  faits,  MM.  Tubby  et  Jones  concluent  que  le  redresse¬ 
ment  forcé  est  indiqué  :  i°  chez  les  enfants  chez  lesquels  le 
mal  de  Pott  est  de  date  récente,  la  gibbosité  encorë  molle  et 
non  ankylosée  ;  2°  dans  les  cas  où  le  processus  local  n’est  pas 
encore  arrêté  ;  3°  dans  les  cas  où  il  n’existe  pas  de  complica¬ 
tions  viscérales  ;  4°  dans  les  cas  avec  paraplégie  contre  laquelle 
échouent  les  traitements  ordinaires  et  qui,  d’après  les  faits  pu¬ 
bliés,  cède  plus  sûrement  au  redressement  forcé  qu’à  la  la¬ 
minectomie. 

Le  redressement  forcé  est  contre-indiqué  :  i°  dans  les  cas 
avec  ankylosé  et  déformation  considérable  de  la  cage  thoraci¬ 
que  ;  20  dans  les  cas  où  il  existe  des  lésions  tuberculeuses  d’au¬ 
tres  viscères  ou  organes;  3°  dans  les  cas  où  la  gibbosité  occupe 
la  région  cervicale;  4°  dans  les  cas  où  il  existe  de  volumineux 
abcès  par  congestion. 

M.  J.  Langton  estime  qu’on  ne  pourra  juger  la  valeur 
de  la  nouvelle  méthode  que  lorsqu’on .  connaîtra  les  résultats 
définitifs,  c’est-à-dire  au  bout  d’un  certain  temps.  Il  pense  aussi 
que,  dans  certains  cas  où  la  gibbosité  était  peu  accusée,  le  ré¬ 
sultat  fourni  par  le  redressement  forcé  aurait  été  obtenu  par 
tout  autre  traitement.  En  tous  cas,  il  ne  peut  admettre  que  le 
redressement  forcé  soit  dépourvu  de  tout  danger. 

M.  Calot,  présent  à  la  séance,  expose  en  détail  la  méthode 
et  les  résultats  qu’il  a  obtenus. 


M.  R.  W.  Murray  a  opéré  par  la  méthode  de  Caloe 
i4  enfants  âgés  de  2  ans  1/2  à  9  ans,  chez  lesquels  la  gibbosité, 
qui  occupait  2  fois  la  région  lombaire.  9  fois  la  région  dorsale 
et  3  fois  la  région  cervicale,  datait  de  quelques  mois  à  4  ans  • 
Dans  un  cas,  il  existait  un  petit  abcès  du  psoas,  dans  un  autre 
une  paralysie. 

L’opération  s’est  passé  fort  bien  dans  tous  les  cas  sauf  chez 
le  paralytique  qui  devint  cyanosé  et  présenta  un  état  fort  in¬ 
quiétant  qui  se  dissipa  du  reste  assez  rapidement.  Sa  paralysie 
s’est  ensuite  notablement  améliorée.  Chez  un  des  enfants  dont 
la  gibbosité  occupait  la  région  cervicale,  le  redressement  forcé 
a  amené  une  faiblesse  des  membres  inférieurs.  Chez  un  autret 
il  s’est  développé  ultérieurement  une  tuberculose  généralisé1 
qui,  toutefois,  ne  pouvait  être  mise  sur  le  compte  de  l’inter¬ 
vention.  Un  enfant  enfin  a  succombé  à  la  pneumonie  2  mois 
après  le  redressement.  Dans  tous  les  autres  cas,  le  résultat  a 
été  satisfaisant. 

M.  Murray  ne  pense  pas  que  l’intervention  amène  un  re¬ 
dressement  définitif  de  la  colonne  vertébrale.  Comme  la  ca¬ 
verne  qui  se  forme  après  le  redressement  n’est  pas  comblé  par 
du  tissu  osseux,  la  gibbosité  doit  forcément  se  reproduire  à 
moins  que  les  malades  ne  portent  pendant  toute  la  vie  un  ap¬ 
pareil  de  soutien.  Si  la  caverne  se  comblait  de  tissu  fibreux,  la 
gibbosité  se  reproduirait  encore,  mais  à  la  place  d’une  gibbosité 
dure  et  résistante,  on  aurait  une  gibbosité  molle,  et,  toutes 
choses  égales,  M.  Murray  préfère  encore  une  gibbosité  dure  à 
une  gibbosité  molle. 


AUTRICHE 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  10  Novembre  1897. 

Névrose  de  l’estomac. 

M.  Herz  a  présenté  un  malade,  un  paysan  de  dix-neuf  ans, 
qui  à  la  suite  d’un  travail  pénible  fut  atteint  de  troubles  respi¬ 
ratoires  se  produisant  par  accès,  durant  lesquels  il  expulsait 
beaucoup  de  gaz  par  la  bouche  et  par  l’anus.  Depuis  cette  épo¬ 
que  il  a  de  l’anorexie  et  beaucoup  maigri.  A  l’examen  du  ma¬ 
lade,  on  voit  à  chaque  inspiration  un  sillon  transversal  descendre 
du  rebord  costal  jusqu’au-dessous  de  l’ombilic  et  remonter  pen¬ 
dant  l’expiration;  au-dessous  de  ce  sillon  l’abdomen  appparaît 
ballonné  et  dur  ;  les  mouvements  respiratoires  sont  accompagnés 
de  gargouillement  abdominal.  Le  ballonnement  du  ventre  est 
dû  à  une  énorme  dilatation  de  l’estomac,  lequel  fonctionne  assez 
régulièrement,  mais  est  rempli  d’air  qui  est  avalé  à  chaque  ins- 
iration  avec  grand  bruit  et  évacué  de  temps  en  temps.  Cette 
églutition  d’air  est  d’autant  plus  remarquable  qu’il  n’y  a  pas 
de  pression  négative  dans  l’abdomen.  En  dehors  de  ce  phéno¬ 
mène,  le  malade  ne  présente  aucun  autre  stigmate  d’hystérie. 

M.  Oser  a  observé  le  phénomène  décrit  par  M.  Herz  dans 
deux  séries  de  cas  :  dans  la  première,  il  s’agit  d’une  contraction 
péristaltique  de  l’intestin,  parfois  indépendante  de  la  fonction 
gastrique,  car  elle  persiste  même  après  un  jeûne  de  vingt-quatre 
heures;  on  entend  des  bruits  au  niveau  de  toutes  les  régions  de 
l’abdomen;  les  malades  aspirent  de  l’air  et  se  plaignent  de  ren¬ 
vois  et  de  constipation.  Dans  la  seconde  forme,  il  s’agit  d’une 
névrose  pure  avec  ectasie  gastrique  et  absence  de  bruits  abdo¬ 
minaux.  Ces  deux  variétés  peuvent  se  combiner  :  dans  le  cas  do 
M.  Herz,  il  s’agit  bien  d’une  névrose. 

M.  G.  Singer  a  vu  un  fait  analogue  qui  était  accompagné 
de  douleurs  si  vives  dans  la  région  pylorique  qu’on  a  cru  avoir 
affaire  à  un  rétrécissement  de  cet  orifice.  Des  spasmes  du  même 
genre  peuvent  aussi  se  produire  au  niveau  du  cardia.  Un  homme 
bien  portant  peut  également  déglutir  de  l’air,  parce  que  l’orifice 
du  cardia  n’est  pas  fermé  hermétiquement  ou  parce  qu’il  s’ou¬ 
vre  à  la  suite  de  certains  mouvements. 

M.  Reichl  estime  que  dans  le  cas  de  M.  Herz  il  s’agit  d’une 
paralysie  hystérique  du  diaphragme,  parce  que  le  foie  s’élève 
pendant  l’inspiration  et  qu’il  existe  en  même  temps  un  spasme 
des  muscles  abdominaux. 
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Épididymite  à  gonocoques. 

M.  Grosz  a  communiqué  l’observation  d’un  malade  entré 
à  l’hôpital  pour  une  uréthrite  compliquée  d’épididymite.  Dans 
le  pus  uréthral  on  trouva  des  gonocoques.  Mais  comme  le  ma¬ 
lade  était  manifestement  tuberculeux  on  pouvait  penser  que 
l’épididymite  était  dé  nature  tuberculeuse.  Une  ponction  de  la 
tumeur  donna  issue  à  du  pus  contenant  des  gonocoques.  Ce  fait 
prouve  donc  que  l’épididymite  est  produite  directement  par  les 
gonocoques  et  non  pas  par  leurs  toxines. 

Pour  la  culture  des  gonocoques,  M.  Grosz  s’est  servi  de  sérum 
de  porc  glycériné  et  additionné  de  2  p.  100  de  nutrose  (phos¬ 
phate  de  soude  et  caséine);  il  a  employé  aussi  avec  avantage 
du  sérum  de  cheval. 

Physiologie  de  la  vessie. 

M.  Schlesinger  a  communiqué  deux  cas  de  lésions  de  la 
partie  inférieure  du  rachis  avec  troubles  isolés  des  fonctions 
vésicale  et  rectale.  Dans  le  premier  cas  il  y  avait  une  paralysie 
du  corps  et  du  sphincter  de  la  vessie  et  anesthésie  vésicale.  A 
ces  troubles  s’associa  plus  tard  une  paralysie  du  rectum.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouva  un  carcinome  métastatique  de  la  portion  lom¬ 
baire  du  rachis,  qui  avait  comprimé  la  moelle  et  détruit  la 
quatrième  vertèbre  sacrée. 

Dans  le  second  cas  il  existait  des  troubles  delà  miction  dus  à 
un  spasme  du  sphincter  vésical  et  à  une  paralysie  de  la  tunique 
musculaire  de  la  vessie  avec  conservation  de  sa  sensibilité.  La 
nécropsie  permit  de  constater  un  petit  gliome  au  niveau  de  la 
troisième  vertèbre  sacrée.  Gomme  la  lésion  était  unilatérale, 
l’excitabilité  réflexe  n’était  pas  abolie,  mais  seulement  diminuée. 
Ce  fait  prouve  que  le  centre  vésical  est  bilatéral  et  siège  au  ni¬ 
veau  des  troisième  et  quatrième  vertèbres  sacrées.  En  effet,  les 
lésions  hémilatérales  de  la  moelle  n’abolissent  pas  complètement 
l’activité  réflexe  de  la  vessie.  Quant  au  centre  rectal,  il  est  situé 
plus  bas  que  celui  de  la  vessie. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Les  étudiants  étrangers. 

Un  décret  avait  fermé  les  portes  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  aux  étudiants  étrangers,  leur  laissant  le  choix  entre  les 
Facultés  de  province  et  les  Universités  étrangères.  Sur  les 
instances  du  Conseil  municipal  do  Paris,  M.  Gréard  vient  de 
•revenir  sur  la  décision  incriminée  et  d’ouvrir  aux  étrangers 
toutes  grandes  les  portes  de  la  Faculté  do  Paris. 

Gotto  décision  a  donné  lieu  au  débat  suivant  devant  le  Conseil 
municipal  de  Paris,  dont  nous  avons  (voir  p.  6t)4)  donné  in 
extenso  le  premier  résultat. 

Communication  relative  a  l’admission  dans  les  facultés  de 
Paris  des  étudiants  étrangers. 

M.  le  Préfet  de  la  Seine.  —  Messieurs,  à  la  date  du 
10  juillet  dernier,  sur  la  proposition  de  l’honorable  M.  Astier, 
vous  avez  émis  le  vœu  que  le  Conseil  de  l’Univorsité  de  Paris 
fasse  tous  ses  efforts  pour  retenir  à  Paris  les  étudiants  étrangers 
ui  y  viennent  attirés  par  la  supériorité  de  l’enseignement 
onné  à  la  Faculté  de  médecine  et  avec  l’intention  d’exercer  la 
médecine  dans  leur  pays  d’origine. 

Je  vous  promis!  alors.  Messieurs,  que  l’Administration  ferait 
tous  ses  efforts  pour  que  les  étrangers  soient,  comme  par  le 
passé,  attirés  à  l’Université  de  Paris. 

J’ai  le  plaisir  de  vous  annoncer  que,  par  lettre  du  10  de  ce 
mois,  M.  le  vice-recteur  de  l’Académie  m’a  fait  connaître  que 
le  Conseil  supérieur  de  l’Université  avait  pris  toutes  les  dispo¬ 
sitions  nécessaires  pour,  donner  satisfaction  au  désir  du  Conseil 
municipal  et  éviter  l’exode  que  vous  désirez  empêcher.  (Très 
bien  l) 

M.  Astier.  —  Messieurs,  je  suis  heureux  de  voir  que  le 
Conseil  de  l’Université  de  Paris  a  donné  satisfaction  à  notre  vœu 


relatif  aux  étudiants  étrangers,  tout  en  sauvegardant  les  intérêts 
de  nos  nationaux. 

Dans  une  enquête  que  j’ai  faite  pendant  ces  vacances,  j'ai  pu 
me  convaincre  que  les  Universités  de  langue  allemande  s’ap¬ 
pliquent,  par  tous  les  moyens,  à  attirer  à  leurs  cours  et  dans 
leurs  laboratoires  les  étudiants  étrangers.  Je  n’ai  pas  besoin 
d’insister  sur  ce  point  ;  vous  êtes  tous  convaincus  de  l’intérêl 
qu’a  une  ville  de  posséder  une  université  florissante. 

Si  la  Faculté  de  Paris  avait  espéré  pouvoir  diriger  sur  les 
écoles  de  médecine  de  province  certains  étudiants  étrangers, 
l’expérience  a  démontré  que  ces  jeunes  gens  au  lieu  de  rester  en 
France  allaient  surtout  à  l’étranger. 

Cette  mesure,  si  contraire  aux  intérêts  de  la  Ville  de  Paris  et 
de  la  Faculté  elle-même,  avait  été  motivée  par  l’augmentation 
inattendue  du  nombre  des  étudiants  en  médecine;  en  1891  ils 
étaient  environ  3  5oo  et  en  1897,  au  mois  d’avril,  leur  chiffre 
s’élevait  à  523a. 

Le  personnel  enseignant  était  surmené  et  la  place  devenait  de 
plus  en  plus  restreinte  dans  les  laboratoires. 

Grâce  à  la  bonne  volonté  du  Conseil  de  l’Université,  on  a  pu, 
ainsi  que  vous  venez  de  l’apprendre,  rouvrir  les  cours  et  les 
laboratoires  aux  étudiants  et  aux  médécins  de  nationalité  étran¬ 
gère,  qui  viennent  soit  faire  leurs  études,  soit  se  perfectionner 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris;  mais  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  c’est  là  une  solution  provisoire  et  que  des  mesures 
doivent  être  prises  pour  l’avenir. 

L’Université  de  Paris,  vous  le  savez,  se  trouve  dans  une  situa¬ 
tion  nouvelle  créée  par  la  loi  sur  les  universités.  A  partir  du 
ior  janvier  1898,  il  sera  fait  recette  âu  budget  de  chaque  uni¬ 
versité  des  droits  d’études,  d’inscription,  de  bibliothèque  et  do 
travaux  pratiques  acquittés  par  les  étudiants  conformément  aux 
règlements.' 

Les  ressources  provenant  de  ces  recettes  ne  pourront  être 
affectées  qu’aux  objets  suivants  : 

Dépenses  des  laboratoires,  bibliothèques  et  collections,  cons¬ 
truction  et  entretien  des  bâtiments,  création  de  nouveaux  ensei¬ 
gnements,  oeuvres  dans  l’intérêt  des  étudiants. 

Par  contre,  les  subventions  de  l’Etat  sont  notablement  dimi¬ 
nuées,  et  l’Université  de  Paris  —  comme  les  autres  universités 
de  Franco  —  va  se  trouver  dans  une  situation  nouvelle  qui 
n’est  pas  sans  inspirer  quelques  craintes  à  ceux  qui  président 
à  leurs  destinées. 

Les  universités  étrangères,  les  allemandes  notamment,  ont 
des  ressources  personnelles  considérables,  résultant  principale¬ 
ment  de  dotations,  qui  leur  permettent  de  se  tenir  constam¬ 
ment  à  la  hauteur  des  progrès  de  la  science.  Ces  ressources  per¬ 
sonnelles  manquent  forcément  aux  universités  françaises,  de 
création  récente;  aussi  les  municipalités  des  villes  de  province 
font-elles  les  sacrifices  nécessaires  pour  assurer  leur  existence  et 
leur  développement  normal. 

Paris  offre,  au  point  de  vue  de  l'enseignement-  supérieur,  des 
éléments  que  ne  possède  aucune  autre  ville  de  l’univers.  En  nous 
en  tenant  à  l’Ecole  de  médecine,  outre  les  professeurs  et  les 
agrégés  de  cette  Faculté,  nous  avons  les  médecins  et  les  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  qui  forment  un  corps  d’élite  et  pourraient 
participer  d’une  façon  plus  complète  à  l’instruction  des  étudiants. 

Toutes  ces  ressources,  toutes  ces  capacités,  toutes  ces  bonnes 
volontés,  il  faudrait  les  utiliser,  autant  dans  l’intérêt  des  élèves 
■  que  pour  le  bon  renom  de  Paris  et  de  son  Université,  qui  se  doit 
à  elle-même,  parallèlement  avec  les  autres  universités  françaises, 
de  rivaliser  avec  les  universités  étrangères. 

Ai-je  besoin  d’ajouter  que  le  Conseil  municipal,  toujours 
•  soucieux  de  la  prospérité  de  l’enseignement  supérieur,  participe 
depuis  longtemps  dans  les'  dépenses  de  plusieurs  Facultés?  La 

uestion  se  pose  aujourd’hui  de  savoir  si,  en  raison  des  débuts 

e  notre  Université  et  des  difficultés  inhérentes  à  un  état  de 
choses  nouveau,  nous  ne  devons  pas  intervenir  dans  de  nouvelles 
proportions  à  examiner  avec  les  intéressés. 

Je  me  propose  d’ailleurs,  d’accord  avec  mon  collègue  M.  Du¬ 
bois,  pour  faire  suite  au  vœu  que  nous  avions  formulé,  de  ré¬ 
diger  un  exposé  de  cette  situation  que  nous  soumettrons  à  la 
Commission  spéciale  que  vous  avez  nommée  le  9  juillet  dernier. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Résultat  de  153  opérations  pratiquées 
sur  le  rein. 

Communication  faite  au  Congrès  de  Moscou 
Par  M.  Tuffier. 

Le  travail  que  je  vous  présente  n’a  d’autre  prétention 
que  de  vous  exposer  les  résultats  que  j’ai  obtenus  en 
chirurgie  rénale  depuis  io  années.  Il  comprend  la  statis¬ 
tique  intégrale  de  toutes  mes  opérations  qui  ont  été  pré¬ 
cédées  ou  accompagnées  de  travaux  de  laboratoire  et 
d’expénmentation  (i),  et  j’y  joinsTenseignenient  que  j’ai 

Fu  en  tirer.  J’ai  réuni  ici  les  interventions  sur  le  rein  et 
uretère  :  la  glande  et  son  canal  excréteur  sont  aussi 
inséparables  en  pathologie  qii’eri  anatomie,  et  trop  sou¬ 
vent  les  lésions  de  l’uretère  sont  méconnues  où  mises  au 
second  rang,  alors  qu’elles  jouent  le  rôle  principal  dans 
le  passé  du  malade  et  dans  l’avenir  de  nos  opérations. 
Nombre  de  résultats  médiocres  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire  ou  thérapeutique  ne'  doivent  leur  infériorité  qu’à 
l’état  du  canal  excréteur. 

Je  laissërai  de  côté  ici  les  questions  si  intéressantes  de 
sémiologie  gériéràlë,  et,  tout  en  sachant  que  le  succès 
de  la  chirurgie  rénale  dépend  de  l’état  du  rein  auquel 
on  ne  touche  pas,  je  passe  sur  cette  question,  de  bilatéra¬ 
lité  dont  le  diagnostic,  malgré  le'  Cathétérisme  des  uretères 
communément  employé  depuis  plusieurs  années,  n’a 
fait  aucun  progrès.  Les  essais  de  diagnostic  que  je  tente 
actuellement  d’après  la  perméabilité  rénale  au  bleu  de 
méthylène,  suivant  la  méthode  de  mon  élève  et:  ami 
Castaigne,  ne  sont  pas  encore  assez  avancés  pour,  me  per¬ 
mettre  une  conc'lusion.  •  <  .• 

J’ài  pratiqué,  de  1888  à  juillet  1897,  i53  opérations 
avec  une  mortalité  générale 'de  i4,3,  p.  100. 

tj  Études  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  .rein  :  néphropexie, 
-  néphrotomie,  néphrectomie,  urétérotomie,  Paris,  188g  (G:  Steinheil)  ; 
Société  anatomique,  r888,  p.  567-617:  Archives  générales  de  médecine, 
1888,  t.  33,  p.  5gi  et  697,  et  1889,  t.  23,  p.  335;  Archives  de  phy¬ 
siologie,  i8g3;  Soc.  de  chirurgie,  i8g4,  p.  685. 

44*  anhée,  1897. 
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Néphropexies . 

Néphrolithotomies  ;  .  .  . 

Néphrotomies  .  ,  ,  . 

Néphrectomies  primitives. 

Néphrectom.'  secondaires 

Néphrect.  par  morcellem. 

Néphrectomies  partielles  . 

Incisions  exploratrices  .  . 

Ligal.'des  vaiss.  du  rein. 

Opéralipns  sur  l’uretère  . 

J’étudierai  ici  :  i°  la  technique  opératoire;  a°  lés  ré¬ 
sultats  fournis  par  mes  opérations  dans  chacune  des  affec¬ 
tions  chirurgicales  du  rem.  Nous  arrivons  eh  effet  ac- 
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tuellement  à  pouvoir  poser  des  indications  opératoires, 
et  ce  chapitre,  bien  plus  que  celui  de  la  technique,  doit 
désormais  nous  arrêter. 

Techsique  opératoire.  —  Néphropexie.  —  Le  manuel 
opératoire  a  toujours  été  l’incision  lombaire  oblique 
avec  dénudation  de  la  capsule  propre  et  fixation  par 
3  catguts  doubles  à  la  12"  côte  et  aux  aponévroses.  J’ai 
abandonné  le  procédé  de  nidation  du  rein  entre  les 
plans  musculaires  opératoires,  réédité  depuis  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  :  c’est  une  mauvaise  méthode  qui  chez 
la  femme  ne  permet  pas  la  constriction  de  la  taille  ou 
simplement  même  le  port  des  vêtements,  à  ce  niveau. 
Je  ne  crois  pas  plus  utile  l’opération  complexe  de 
Poullet  et  Yuilliet  (1). 

Les  reins  mobiles  que  j’ai  traités  par  la  néphropexie 
avaient  tous  résisté  aux  moyens  de  contention  habituels, 
le  rein  semblait  la  cause  univoque  de  douleurs  et  j’ai 
pu  maintes  fois  reconnaître  cette  vérité  dès  longtemps 
établie,  à  savoir  que  les  reins  les  plus  mobiles  sont  loin 
d’être  les  plus  douloureux.  Presque  toutes  mes  opé¬ 
rations  ont  porté  sur  le  rein  droit,  et  deux  fois  j’ai 
pratiqué  la  fixation  des  deux  reins.  La  forme  des  dou¬ 
leurs  est  très  variable,  elle  revêt  fréquemment  la  syn¬ 
drome  de  l’hydronéphrose  intermittente  sans  qu’il  y  ait 
pour  cela  distension  du  bassinet.  La  forme  douloureuse 
la  plus  intéressante  que  j’aie  rencontrée  était  celle  d’une 
jeune  fille  belge  dont  le  déplacement  du  rein  provoquait 
une  attaque  d’hystérie.  De  même,  la  simple  compres¬ 
sion  de  l’organe  amenait  une  crise.  J’ai  été  plusieurs  fois 
témoin  de  cette  coïncidence  que  j’avais  d’abord  une 
tendance  à  rapprocher  des  supercheries.  La  fixation  du 
rein  débarrassa  la  malade  de  ses  crises.  Chez  une  de  mes 
malades  opérée  en  mai  1893,  le  déplacement  du  rein 
était  consécutif  à  une  pérityphlite,  ce  fait  montre  l’im¬ 
portance  étiologique  qu’il  iaut  attacher  aux  processus 
inflammatoires  du  tissu  cellulaire  et  en  particulier  du 
ligament  reno-cœcal  (2). 

Les  indications  opératoires  dans  le  rein  mobile  sont 
cependant  plus  rares  qu’on  ne  le  croit.  L’examen  de  très 
nombreux  malades  me  porte  de  plus  en  plus  vers  l’idée 
que  j’avais  émise  en  1891.  Le  rein  mobile  n’est  le  plus 
souvent  que  l’un  des  facteurs  «  d’une  maladie  générale 
caractérisée  par  une  infériorité  physiologique  des  tis¬ 
sus  (3)  ».  Après  avoir  opéré,  de  1888  à  1894,  64  reins 
mobiles,  je  n’ai  pratiqué  depuis  que  8  néphropexies,  bien 
que  j’aie  vu  un  nombre  aussi  considérables  de  cas. 

Les  résultats  immédiats  ont  été  toujours  satisfaisants, 
et  les  deux  opérées  que  j’ai  perdus  ont  succombé  l’une  au 
tétanos  au  7'  jour,  l’autre  à  une  broncho-pneumonie 
grippale  survenue  pendant  l’épiderme  de  1891.  Quant 
aux  résultats  éloignés,  ils  doivent  être  envisagés  en 
fonction  de  l’indication  opératoire,  le  plus  souvent  c’est 
la  douleur  rénale  qui  conduit  à  intervenir.  Sur  20  ma¬ 
lades  revus  indépendamment  de  tous  ceux  dont  l’his¬ 
toire  à  longue  échéance  est  publiée  dans  les  thèses  de 
mes  élèves  (4),  deux  souffraient  encore  après  l’inter¬ 
vention. 

L  ne  de  mes  malades  a  passé  depuis  cette  époque  dans 
six  services  des  hôpitaux  de  Paris,  se  plaignant  d’une  réci¬ 
dive  et  de  douleurs,  mais  fuyant  dès  qu  on  lui  proposait 
une  nouvelle  intervention.  Je  l’ai  moi-même  retrouvée 

1.  Povlikt,  Lyon  médical.  1890,  ■!<>  septembre;  Ymuira,  Rev.  méd. 
ilt  la  flaisse  Romande,  ni  juin  1890. 

s.  Archives  de  médecine,  1887,  t.  19.  p.  6/11.  , 

3.  Semaine  médicale,  1891,  ifi  septembre. 

'1.  Diiibkme.  th.  <!e  Paris,  1891;  Fari«gi,  th.  do  Paris,  1893. 


5  ans  après  dans  mon  service  à  la  Pitié  quand  j’en  ai 
pris  possession. 

La  disparition  des  accidents  tient  à  la  netteté  de  l’in¬ 
dication  opératoire,  or  cette  indication  est  essentiellement 
constituée  par  des  népliralgies,  mais  il  faut  examiner 
si  le  rein  est  bien  alors  l’origine  des  accidents  dou¬ 
loureux,  car  dans  ce  cas  le  succès  thérapeutique  est  cer¬ 
tain,  puisque  la  simple  incision  sans  fixation  suffit  même 
à  les  faire  disparaître.  Il  s’agit  alors  de  la  suppression 
d’accidents  congestifs  et  c’est  probablement  de  la  même 
façon  qu’agit  l’incision  de  la  capsule  dans  la  cure  de  cer¬ 
taines  albuminuries. 

En  somme,  il  faut  être  réservé  au  sujet  de  la  néphro¬ 
pexie,  et  je  regarde  comme  bien  problématique  les  résul¬ 
tats  définitifs  à  la  suite  de  ces  «  pexies  »  multiples  du 
foie  et  des  autres  viscères.  Ces  malades  ne  sont  pas  justi¬ 
ciables  d’opérations  ;  l’utérus  tombe  ou  fléchit,  l’estomac 
se  distend,  la  paroi  abdominale  se  relâche,  le  périnée 
est  insuffisant,  le  rectum  est  prolabé,  et,  suivant  les  cas 
ou  le  chirurgien,  il  y  a  matière  à  opérations  variées  et 
multiples.  C’est  à  la  médecine  qu’incombe  ce  complexus 
symptomatique,  et  je  suis  convaincu  que  la  fixation  sera 
de  plus  en  plus  l’opération  destinée  à  faire  disparaître 
une  mobilité  douloureuse  du  rein  et  remédier  à  l’hydro- 
néphrose  intermittente  dont  la  coudure  uretérale  sera 
réductible.  J’y  ai  trouvé  mes  résultats  les  plus  certains 
et  les  plus  constants,  et  les  17  opérations  de  néphropexies 
que  j’ai  pratiquées  dans  ces  conditions  ont  toutes  été  sui¬ 
vis  de  la  disparition  des  accidents  de  rétention  rénale. 

Néphrectomie.  —  La  forme  et  la  direction  doivent  être 
indiquées  par  la  situation  et  le  volume  de  l’organe.  Si  le 
rein  a  conservé  sa  situation  sous-costale,  ou  si  la  tumeur 
est  volumineuse,  une  incision  au-dessous  et  presque  pa¬ 
rallèle  à  la  1 2”  côte,  surtout  si  on  la  prolonge  en  avant, 
donne  un  facile  accès  sur  un  rein  thoracique.  Au  con¬ 
traire,  un  rein  abaissé  peu  volumineux  est  facilement 
extirpé  à  travers  une  incision  légèrement  oblique. 

J’ai  suivi  cette  règle  et  je  n’ai  jamais  blessé  le  péri¬ 
toine,  ni  la  plèvre;  j’ai  respecté  autant  que  possible  le 
grand  nerf  abdomino-génital  ;  je  n’ai  pas  rencontré  de 
difficultés  sérieuses.  L’exploration  du  rein  se  fait  facile¬ 
ment  entre  les  deux  doigts  de  chaque  main,  surtout  quand 
on  a  soin  de  recourber  leur  extrémité  dans  le  bile;  on  pé¬ 
nètre  ainsi  vraiment  dans  l’intérieur  du  rein .  Pour  la  décor- 
tica  tion  du  rein ,  toujours  dangereuse  àcause  des  adhérences 
vasculaires  et  péritonéales,  j’ai  suivi  les  préceptes  d’Ollier 
et  j’en  ai  reconnu  la  haute  utilité.  Toutes  les  fois  que  le 
parenchyme  est  décollable,  il  faut  le  séparer  de  sa  capsule 
propre;  ôn  chemine  ainsi  sans  danger  jusqu’au  hile.  J’ai 
pu  enlever  ainsi  par  morcellement  même  des  néoplasmes 
volumineux  ;  ce  n’est  guère  que  dans  les  distensions  con¬ 
sidérables  du  rein,  alors  que  parenchyme  et  capsule  sont 
réduits  à  une  mince  lamelle  qu  il  est  impossible  de  suivre 
la  voie  sous-capsulaire  :  alors  je  ponctionne  le  rein  avant 
de  l’inciser,  comme  pour  l’extirpation  des  abcès  de  la 
trompe  utérine  dans  la  salpingectomie.  Toutefois,  il  faut 
pendant  celte  évacuation  avoir  soin  de  décoller  le  rein  du 
tissu  ambiant  pour  faciliter  le  retrait  de  la  poche  et  per¬ 
mettre  ainsi  sa  traction  à  l’extérieur  et  sa  fixation. 

Le  pédicule,  saisi  dans  les  mors  d’une  longue  pince 
courbe,  est  lié  au  catgut  s’il  s’agit  d’une  infection,  à  la 
soie  dans  tous  les  autres  cas.  L’uretère  est  pris  à  part  et 
coupé  aussi  bas  que  possible.  Je  préfère  cette  ligature  à 
l’abandon  de  la  pince  dans  la  plaie. 

Je  n’ai  eu  jusqu’ici  qu’une  seule  fois  l’occasion  de  pra¬ 
tiquer  la  néphrectomie  abdominale  que  je  crois  bonne  et 
nettement  indiquée  lorsqu’il  s'agit  d’enlever  de  grosses 
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tumeurs,  et  je  suis  tout  disposé  à  y  avoir  recours  le  cas 
échéant. 

L’opération  est  identique,  qu'il  s’agisse  d'une  néphrecto¬ 
mie  primitive  ou  d'une  néphrectomie  secondaire,  mais  je 
tiens  à  insister  plus  longuement  sur  la  néphrectomie  par 
morcellement.  Cette  opération,  que  mon  élève  Ralynski  (1) 
vient  de  longuement  étudier,  permet  de  pratiquer  des 
ablations  du  rein  dans  des  conditions  et  avec  une  sécu¬ 
rité  qu’aucune  autre  méthode  ne  donne.  Lorsqu’il  existe 
des  adhérences  entre  le  rein  dégénéré  et  sa  capsule,  et 
de  la  capsule  avec  les  viscères  voisins,  la  néphrectomie 
ne  peut  être  sous-capsulaire,  et  si  on  tente  d’extirper  d’un 
bloc  l’organe  au  milieu  des  adhérences,  on  court  les 
plus  grands  risques,  les  accidents  arrivés  aux  plus  ex¬ 
périmentés  en  chirurgie  rénale  le  prouvent.  L’ablation 
successive  des  fragments  du  rein  de  bas  en  haut  per¬ 
met  d’aborder  le  hile  à  ciel  ouvert,  de  se  rendre  maître 
des  vaisseaux  et  d’extirper  par  fragments  toute  la  masse 
scléreuse. 

Enfin  j’ai  eu  6  fois  l’occasion-de  pratiquer  des  néphrec¬ 
tomies  partielles  suivies  de  suture  de  la  plaie  rénale. 

Le  nombre  total  de  mes  néphrectomies  est  de  3o,  avec 
5  morts,  soit  i5  p.  100.  La  néphrectomie  primitive  est 
représentée  par  i5  opérations  avec  4  morts,  soit  26,6 
p.  100.  La  néphrectomie  secondaire  par  4  opérations  avec 
une  mort,  soit  2 5  p.  100.  Mais  d’autre  part  mes  5  né¬ 
phrectomies  par  morcellement  et  mes  6  néphrectomies 
partielles  ont  toutes  été  suivies  de  guérison. 

Néphrotomie.  —  Le  manuel  opératoire  que  j’ai  toujours 
suivi  consiste  en  une  incision  lombaire  à  quatre  travers 
de  doigt  des  apophyses  épineuses,  avec  dénudation,  puis 
incision  au  bistouri  du  rein  au  point  le  plus  saillant,  dé- 
bridement  et  fixation  du  parenchyme  et  de  sa  capsule 
propre  à  la  peau  de  la  région,  régularisation  du  foyer  par 
incision  des  cloisons  et  drainage  méthodique  précédé  d’un 
tamponnement  à  la  Mickulicz.  J’insiste  sur  la  fixation  de 
la  capsule  propre  qui  certainement  met  un  obstacle  à 
l’infection  au  tissu  périrénal. 

Je  n’ai  eu  aucun  accident  pendant  mes  opérations.  J’ai 
toujours  facilement  trouvé  et  reconnu  le  rem  quelquefois 
entouré  d’une  zone  scléreuse  qui  peut  s’étendre  jusqu’à  la 
peau  ;  souvent  même  il  est  perdu  au  milieu  d’un  foyer 
urulent  périrénal.  L’écoulement  sanguin  résultant  de 
incision  du  parenchyme  a  toujours  été  très  peu  abon¬ 
dant  et  l’hémostase  facile.  De  même  la  section  des  cloi¬ 
sons  incomplètes  intra-rénales  n’a  donné  lieu  à  aucune 
hémorrhagie.  J’avais  autrefois  pratiqué  des  injections 
artérielles  dans  des  reins  atteints  de  vieilles  pyéloné- 
hrites,  et  j’avais  pu  voir  combien  était  réduit  le  calibre 
e  ces  vaisseaux  dans  l’intérieur  du  rein.  D’ailleurs  je 
crois  avoir  montré  quelles  étaient  les  allures  des  hémor¬ 
rhagies  rénales  et  le  genre  d’hémostase  à  leur  opposer  : 
la  compression  ou  le  tamponnement  aseptique. 

Mes  34  operations  de  néphrotomie  m’ont  donné  une 
proportion  ae  44  p.  100  de  mortalité,  soit  19  guéris  et 
1 5  morts.  Sept  opérés  ont  conservé  une  fistule  uro-puru- 
lente,  puis  purulente  permanente. 

Néphrolithotomie.  —  Je  suis  resté  fidèle  au  manuel 
opératoire  consistant  en  une  incision  lombaire  que  je  fais 
d  autant  plus  transversale  que  le  rein  est  plus  haut  si¬ 
tué.  J’incise  toujours  au  bistouri  le  rein  sur  son  bord 
convexe,  à  moins  d’indication  spéciale  créée  par  la  saillie 
du  calcul,  après  compression  de  son  pédicule  vasculaire 
si  possible.  L’opération  n’a  que  deux  temps  délicats,  la 

I.  Ratyjsii,  th.  de  Paris,  1897,  et  Presse  médicale,  1897,  t.  Il, 


longue,  patiente  et  minutieuse  dissociation  de  la  capsule 
graisseuse,  qui  doit  être  complète  avant  de  tenter  l’abais¬ 
sement  du  rein  dans  le  champ  opératoire,  manœuvre 
alors  toujours  possible.  L’exploration  du  rein  est  posi¬ 
tive  ou  négative,  cela  m’importe  peu,  et  je  fends  systé¬ 
matiquement  tout  rein  que  la  clinique  me  dit  contenir 
un  calcul.  Je  n’ai  jamais  eu  qu’à  me  louer  de  cette 
pratique  inolfensive  et  indispensable.  J’ajoute  que  l’ex¬ 
ploration  digitale  du  bassinet,  des  deux  extrémités  du 
rein  et  de  l’uretère  doit  toujours  précéder  la  fermeture 
de  la  plaie  rénale.  Quatre  ou  cinq  points  de  catgut 
modérément  serrés  pour  assurer  l’hématose  parfaite  sont 
suffisants,  et  à  la  levée  de  la  compression  du  pédicule, 
il  ne  s’écoule  plus  de  sang.  L’extraction  des  calculs  né¬ 
cessite  rarement  l’emploi  de  l’instrumentation  spéciale 
que  j’ai  fait  construire,  et  je  n’ai  eu  que  2  fois  à  frag¬ 
menter  un  calcul  du  poids  de  35  grammes.  La  plaie 
lombaire  est  réunie  sans  drainage. 

D’une  façon  générale,  les  petits  calculs  donnent  lieu  à 
de  plus  grandes  difficultés  opératoires  que  les  gros,  et 
c’est  pourquoi  j’ai  fait  écrire  la  thèse  de  mon  élève  le 
Dr  Piedvacne  (1)  qui  montre  bien  que  les  procédés  or¬ 
dinairement  employés  dans  la  recherche  du  calcul,  pal- 
oation,  acupuncture,  sont  insuffisants,  et  que  seule 
'incision  du  rein  sur  le  bord  convexe  avec  exploration 
digitale  du  bassinet  et  des  calices  permet  l’extraction 
d’un  calcul  de  petit  volume. 

Une  intervention,  peut-être  nouvelle  et  qui  mériterait 
intérêt,  consiste  dans  la  ligature  des  vaisseaux  du  rein, 
comme  méthode  de  traitement  de  certaines  infections 
rénales.  L’histoire  de  la  malade  qui  m’a  conduit  à  cette 
opération  est  complexe  et  exceptionnelle,  mais  elle  peut 
se  résumer  ainsi  : 

Une  femme  jeune  m’est  présentée  comme  atteinte 
d’une  infection  datant  de  5  semaines,  infection  mal  défi¬ 
nie,  peut-être  paludique.  Les  grandes  oscillations  de  tem¬ 
pérature  à  maximum  vespéral  me  font  penser  à  une  sep¬ 
ticémie  chirurgicale.  Une  première  intervention  fait 
rencontrer  un  énorme  abcès  péri-rénal  gauche  renfermant 
un  litre  de  pus.  Huit  jours  après  cette  première  inter¬ 
vention,  les  accidents  de  septicémie  reparurent,  une  ex¬ 
ploration  de  la  région  rénale  gauche  permet  d’ouvrir 
une  série  de  petites  collections  purulentes  situées  autour 
du  rein.  Le  rein  lui-même  est  augmenté  de  volume  et 
criblé  de  petits  abcès.  Je  fais  une  néphrotomie,  car  l’état 
de  la  malade  ne  permet  pas  une  intervention  plus  radi¬ 
cale,  et  je  draine  largement. 

Les  accidents  ne  s’amendèrent  que  très  légèrement 
après  cette  deuxième  intervention,  aussi,  devant  leur 
persistance,  et  ne  pouvant  songer  à  pratiquer  une  né¬ 
phrectomie  chez  une  malade  aussi  affaiblie,  je  me  con¬ 
tentai  de  placer  sur  le  hile  du  rein  deux  pinces  courbes 
que  je  laissai  à  demeure  pendant  4  jours.  Dans  les 
semaines  qui  suivirent,  le  rein  s’élimina  par  fragments 
et  l’état  général  de  la  malade  devint  plus  satisfaisant. 
Mais  malheureusement  des  signes  de  suppuration  péri-  et 
intra-rénale  du  côté  droit  m’obligèrent  à  tenter  une  né¬ 
phrotomie  du  rein  droit  2  mois  1/2  après,  et  la  malade 
succomba  à  cette  dernière  intervention. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  ce  fait  unique,  mais  il  fait 
partie  d’une  étude  générale  que  je  poursuis  sur  les  liga¬ 
tures  atrophiantes  dans  certains  néoplasmes  inopérables  et 
dans  certaines  infections.  J’ai  à  cet  égard  quelques  faits 
intéressants  concernant  la  langue,  l’utérus,  la  rate,  etc. 

Les  opérations  sur  l’uretère  sont  actuellement  bien 

1,  Piedtaohe,  lh.  de  Paris,  1896. 
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réglées,  j’ai  essayé  d’en  donner  le  manuel  opératoire  en 
1888  (1),  et  depuis  cette  époque  l’incision  et  l’extirpation 
totale  ou  partielle  de  ce  conduit  ont  été  souvent  exécu¬ 
tées.  Pour  ma  part,  je  préfère  inciser  le  rein  sur  le  bord 
convexe  dans  la  lithiase  de  l’uretère  quand  le  calcul  est 
réductible  dans  le  bassinet.  J’ai  pratiqué  deux  abouche¬ 
ments  de  l’uretère  dans  la  vessie  par  voie  abdominale  et 
par  voie  vaginale  pour  remédier  à  une  fistule  uretéro- 
vaginale,  deux  cas  d’abouchement  dans  l’intestin  après 
extirpation  totale  de  la  vessie,  pour  une  exstrophie  vési¬ 
cale  dans  un  cas,  pour  un  épithéliome  diffus  chez  mon 
second  malade.  Chez  mon  petitopéré  d’exstrophie  vésicale, 
j’avais  inclus  dans  le  rectum  l’embouchure  des  uretères 
et  la  muqueuse  vésicale  adjacente. 

Dans  une  néphrectomie  primitive  pour  grosse  hydro- 
néphrose  suppurée,  j’ai,  avec  le  rein,  extirpé  là  partie 
supérieure  de  l’uretère,  siège  d’une  oblitération  consé¬ 
cutive  à  une  coudure  due  à  la  mobilité  rénale. 

Enfin,  dans  un  cas  curieux  de  rétrécissement  de  ce 
conduit  par  une  masse  fibro-graisseuse  d’origine  inflam¬ 
matoire,  j’ai  en  même  temps  que  la  néphrotomie  pratiqué 
l’extirpation  de  cette  masse,  et  mon  malade  est  resté 
guéri. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’uneuretéro-pyélite  ascendante 
avèc  accidents  de  rétention  et  phénomènes  douloureux 
très  marqués,  qui  avaient  amené  le  malade  à  un  état 
d’affaiblissement  très  grave. 

Toutes  mes  interventions  sur  l’uretère  ont  été  sui¬ 
vies  de  succès. 

Ces  faits  d’ urétérotomie,  d’uretéroplastie,  d ’uretérectomie, 
sont  encore  à  l’élude  ;  pour  ma  part  je  crois  que  l’abou¬ 
chement  de  l’uretère  dans  l’intestin  est  une  opération 
d’avenir.  Dans  toutes  ces  anastomoses,  la  grande  préoc¬ 
cupation  doit  être  de  supprimer  le  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel  qui  occupe  généralement  l’extrémité  inférieure  de 
l’uretère  rompu  et  de  créer  un  mode  d’abouchement  qui 
mette  à  l’abri  d’un  nouveau  rétrécissement. 

Résultats  théhapeutiques.  —  Traumatismes.  —  Je 
n’ai  pas  eu  jusqu’ici  à  intervenir  pour  des  plaies  du 
rein,  et  les  contusions  rénales  avec  hématuries  graves  et 
prolongés  que  j’ai  dû  traiter  ont  cédé  au  repos  et  à  la 
compression.  Ün  empâtement  lombaire  péri-rénal  sans 
phénomènes  infectieux  persistants  n’est  même  pas  une 
indication  opératoire  puisque  chez  les  deux  malades  pré¬ 
sentant  des  signes  d’épanchement  urohématique  péri- 
rénal  la  guérison  est  survenue  après  évacuation  par 
l’uretère  du  contenu  de  l’épanchement  1 1  et  1  a  jours 
après  l’accident  (a).  Je  crois  qu’il  faut  être  réservé 
dans  l’ouverture  de  ces  foyers. 

La  seule  contusion  contre  laquelle  j’ai  dû  intervenir 
activement  se  présentait  avec  des  signes  d’épanchement 
sanguin  très  volumineux,  faisant  saillie  sur  la  peau  au 
niveau  de  la  région  lombaire  avec  fractures  de  la  1  a' côte, 
et  j’ai  trouvé  au  niveau  de  la  contusion  rénale  l’apophyse 
transverse  de  la  1”  lombaire  entrée  dans  le  parenchyme. 
La  plaie  suturée,  le  malade  a  guéri  et  a  conservé  son 
rein  (3).  La  néphrorraphie  dans  tous  les  cas  où  l’organe 
peut  être  conservé  est  préférable  à  l’ablation  du  rein. 

Calculs.  —  La  néphrolithotomie  est  la  plus  belle  con 
quête  de  la  chirurgie  rénale.  J’ai  eu  loccasion  de  la 

1.  Etudes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  Paris,  1889. 
(Steinheil). 

a.  Bidault,  th.  de  Paris,  i8g4. 

3.  Tuffieh  et  Levi,  Annales  génito-urinaires,  i8g5,  p.  aaa,  et  Dor- 
dossat,  th.  de  Paris,  1898.  Des  épanchements  ero-hématiques  péri- 


pratiquer  8  fois  sur  y  malades,  et  j’ai  trouvé  8  fois  des 
calculs  du  rein. 

Les  indications  opératoires  m’ont  été  fournies  par  les 
signes  douleurs  et  hématuries  associés  ou  dissociés.  A  cet 
égard  j’ai  remarqué  que  les  accidents  douloureux  habi¬ 
tuels  étaient  plus  fréquents  dans  les  calculs  mobiles  que 
dans  les  calculs  fixes.  De  même,  les  grandes  hématuries 
survenues  au  moindre  mouvement  se  rencontrent  princi¬ 
palement  dans  ces  cas  de  calculs  mobiles.  Enfin  j’ai 
même  vu,  après  des  crises  datant  de  plusieurs  années, 
douleurs  et  hématuries,  ne  plus  reparaître  dans  les  mou¬ 
vements  légers,  et  l’opération  m’a  montré  une  disposi¬ 
tion  de  calcul  correspondant  à  deux  périodes  :  de  mobi¬ 
lité,  puis  de  fixité.  En  général  les  petites  pierres  de 
bassinet  trahissent  rapidement  leur  présence  et  les  acci¬ 
dents  sont  une  bonne  fortune  pour  le  malade  qu’ils 
obligent  à  se  faire  débarrasser  avant  les  complications 
irrémédiables  de  destruction  rénale  par  oblitération  du 
bassinet.  Toutes  ces  pierres  étaient  de  composition  uri¬ 
que.  J’ai  vu  le  fait  curieux  d’un  malade  qui  est  le  seul 
récidiviste  que  j’aie  rencontré.  Les  deux  calculs  extraits 
lors  de  sa  seconde  néphrolithotomie  présentaient  à  leur 
centre  un  caillot  sanguin  très  net.  Il  est  bien  probable 
que  ces  caillots  dataient  de  sa  première  opération,  faite 
un  an  auparavant  et  qu’ils  avaient  joué  le  rôle  de  corps 
étranger,  centre  de  cristallisation,  leur  robe  urique  avait 
3  millimètres  d’épaisseur.  Or,  ce  malade,  dès  les  premiers 
jours  qui  suivirent  sa  première  opération  avaient  présenté 
des  urines  boueuses  véritablement  sursaturés  d’acide 
urique.  Cet  accident  montre  l’importance  du  traitement 
pré-  et  post-opératoire,  et  cependant  mon  malade  venait 
de  Contrexéville  quand  je  l’ai  opéré  et  il  avait  suivi  un 
régime  sévère  après  sa  guérison.  Il  est  vrai  qu’il  habitait 
Tiaret,  localité  de  l’Algérie  dont  l’eau  potable  est  extrê¬ 
mement  riche  en  sels  calcaires. 

Les  résultats  opératoires  sont  parfaits,  mes  7  opérés 
ont  guéri.  L’hématurie  dure  de  3  à  4  jours  et  montre 
la  perméabilité  de  l’uretère.  Une  seule  fois,  j’ai  observé 
une  hématurie  tardive  (8°  jour)  chez  une  malade  âgée  de 
65  ans,  mais  qui  ne  s’est  pas  reproduite,  la  malade  est, 
à  l’heure  actuelle,  en  parfaite  santé  et  débarrassée  de  ses 
accidents  (août  1897). 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  excellents,  j’ai  revu  tous 
mes  opérés  et,  sauf  dans  le  cas  dont  j’ai  parlé  précé¬ 
demment,  tous  sont  restés  bien  et  définitivement  guéris. 
Aussi  je  m’élève  contre  l’opinion  qui  consiste  à  voir 
dans  la  lithiase  rénale  une  affection  bénigne  et  devant 
laquelle  il  faut  temporiser.  Agir  ainsi  c’est  exposer  bé¬ 
névolement  le  malade  à  perdre  fonctionnellement  un 
rein,  et  lui  faire  courir  toutes  les  chances  d’une  anurie 
calculeuse. 

Pyèlo-nèphrites.  — La  néphrotomie  pour  suppuration, 
même  calculeuse,  est  une  excellente  opération  à  qui  de 
nombreux  malades  doivent  la  vie,  mais  elle  est  loin  de 
fournir  d’aussi  beaux  résultats.  La  voie  lombaire  est  la  voie 
d’élection  et  ce  n’est  que  dans  un  cas  d’erreur  de  dia¬ 
gnostic  que  j’ai  suivi  avec  succès  la  voie  abdominale.  Pra¬ 
tiquée  contre  les  pyélo-néphrites  avec  rétention,  elle  est 
indiquée  dès  que  les  moyens  médicaux  n’assurent  plus 
la  perméabilité  parfaite  de  l’uretère,  et  là  comme  dans 
toutes  les  rétentions  purulentes,  la  temporisation  n’est 
pas  de  mise.  Sans  doute,  j’ai  vu  une  malade  qui,  après 
deux  années  de  soins,  a  conservé  un  rein  gênant,  avec 
une  athrophie  graisseuse  du  volume  d’une  tête  de  fœtus. 
Ce  succès  médical  ne  m’a  guère  semblé  encourageant. 
L’opération  de  la  néphrotomie  est  banale  et  je  n’ai  pu 
tirer  de  mes  34  opérations  qu’un  seul  enseignement.  Il 
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faut  avec  le  plus  grand  soin  chercher  tous  les  foyers; 
chez  deux  malades  néphrotomisées  et  qui  me  furent  pré¬ 
sentés  ultérieurement,  avec  une  fistule,  j’ai  trouvé  i3 
abcès  dans  un  cas  et  i5  dans  un  autre;  chez  un  troi¬ 
sième-  malade  5  abcès  intra-  ou  périrénaux  et  3  calculs 
furent  ouverts  ou  extraits.  On  ne  saurait  donc  trop 
chercher  ces  lésions  indépendantes,  et  il  faut  être  bien 
prévenu  qu’un  abcès  tout  petit  peut  être  entouré  d’une 
énorme  tumeur  übro-graisseuse.  Malgré  la  régularisation 
du  foyer,  malgré  la  surveillance  minutieuse  et  la  direc¬ 
tion  parfaite  des. pansements,  malgré  diverses  injections, 
malgré  le  cathétérisme  urétéral  à  demeure  que  j’ai 
patiemment  mis  en  œuvre  en  1895  à  l’hôpital  Beaujon, 
la  fistule  uro-purulente  puis  purulente  est  toujours  la 
pierre  d’achoppement  de  la  néphrotomie.  Il  ne  faut  pas 
s’en  préoccuper  outre  mesure,  puisque  j’ai  des  malades 
qui  vivent  parfaitement  ainsi  depuis  5  et  6  ans  ;  mais 
si  des  accidents  fébriles  se  manifestent,  le  débridement 
s’impose  et  la  néphrectomie  secondaire  seule  débarrasse 
le  malade  de  ses  clapiers.  Les  fistules  urinaires  ont  tou¬ 
jours  pour  cause  une  lésion  uretérale  et  je  n’ai  pas 
renouvelé  ma  tentative  cependant  suivie  de  succès  pour 
les  fermer  (1).  D’ailleurs  c’est  là  une  loi  générale  pour 
toutes  les  fistules  glandulaires.  Les  écoulements  purulents 
disparaissent  avec  le  rein,  et  il  ne  faut  pas  chercher  à 
fermer  trop  tôt  la  fistule  si  les  urines  sont  troubles.  J’ai 
opéré  ainsi  à  l’hôpital  par  néphrotomie  et  in  extremis 
un  malade  qui  avait  été  néphrotomisé  en  ville  pour  un 
calcul  et  avait  longtemps  gardé  une  fistulé  purulente, 
son  rein  contenait  trois  gros  abcès. 

Quand  elle  se  complique  de  calculs,  la  pyélo-né- 
phrite  n’est  ni  plus  ni  moins  grave  ;  j’ai  extrait  d’énormes 
pierres  phosphatiques  daqs  ces  conditions,  mais,  ces  cas 
rentrent  et  comme  manuel  opératoire  et  comme  pronos¬ 
tic  et  comme  traitement  dans  la  catégorie  des  infections 
rénales  avec  distension. 

Les  résultats  éloignés  chez  les  9  malades  que  j’ai  “pu 
suivre  m’ont  donné  :  5  fistules  persistantes  uro-puru- 
lentes  nécessitant  un  pansement  tous  les  2  jours,  un  de 
mes  opérés  a  succombé  à  une  embolie,  3  ont  dû  subir  la 
néphrectomie  secondaire  par  morcellement  et  sont  guéris 
depuis  4  ans,  1  an  et  6  mois. 

La  néphrectomie  primitive  et  lombaire  (toujours  indiquée 
quand  les  lésions  sont  peu  volumineuses  ou  réductibles 
à  un  petit  volume)  pratiquée  3  fois  contre  des  lésions 
infectieuses  m’a  donné  3  succès  opératoires,  mais  un  de 
ces  malades  a  succombé  peu  après  l’opération  :  il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  que  j’avais  néphrectomisée  pour  une 
pyélo-néphrite  ascendante  et  qui  eut,  quelques  semaines 
après  l’ablation  du  rein,  alors  que  la  plaie  lombaire  était 
parfaitement  cicatrisée,  une  phlegmatia  alba  dolens  qui 
détermina  une  embolie  mortelle. 

Je  n’ai  pratiqué  qu’une  seule  fois  la  néphrectomie 
secondaire  sous-capsulaire. 

C’est  à  ces  vieilles  suppurations  rénales  plus  ou  moins 
généralisées  que  j’oppose  de  préférence  la  néphrectomie 
par  morcellement. 

Sur  les  5  opérations  que  j’ai  ainsi  pratiquées,  j’ai  eu 
5  succès  et  je  regarde  ces  opérations  pour  suppurations 
multiples  avec  dégénérescences  scléro-graisseuses  comme 
des  plus  difficiles,  et,  sans  le  secours  du  morcellement, 
elles  garderaient  leur  réputation  de  haute  gravité. 

Nous  sommes  actuellement  bien  armés  contre  les  sup¬ 
purations  rénales  avec  rétention  :  les  incisions  du  foyer, 
ou  des  foyers  peu  nombreux,  donnent  d’excellents  résul¬ 


tats  ;  l’ablation  primitive,  quand  les  foyers  sont  trop  nom¬ 
breux  et  que  la  lésion  est  nettement  unilatérale,  la  né¬ 
phrectomie  secondaire  simple  sous-capsulaire  ou  par 
morcellement  quand  les  accidents  de  suppuration  sont 
menaçants  constituent  autant  de  moyens  puissants  d’ac¬ 
tion. 

Tuberculose.  —  La  tuberculose  rénale  est  justiciable  de 
nos  interventions  dans  un  grand  nombre  de  cas,  je  crois 
que  l’opinion  qui  voit  dans  cette  localisation  de  la  ma¬ 
ladie,  des  foyers  toujours  secondaires,  est  exagérée.  Sans 
doute,  si  l’on  s’en  rapporte  aux  autopsies,  on  trouvera 
constamment  d’autres  lésions  que  dans  le  rein,  mais  les 
faits  cliniques  démontrent  que  la  bacillose  peut  en¬ 
vahir  un  seul  rein  et  rester  longtemps  localisée  à  ce  ni¬ 
veau,  souvent  même  elle  ne  trahit  sa  présence  par  aucun 
symptôme  et  c’est  une  vomique  rénale  qui  révèle  les 
lésions  destructives. 

Les  indications  opératoires  dans  les  i5  interventions 
que  j’ai  pratiquées  pour  tuberculose  rénale  ont  été  l’héma¬ 
turie,  les  douleurs,  l’infection  et  l’intoxication. 

L’hématurie  ne  devient  une  indication  opératoire  que 
dans  le  cas  où,  par  son  abondance  et  sa  répétition,  elle 
menace  la  vie  du  malade.  J’ai  opéré  2  exemples  de  cette 
variété  hématurique,  j’ai  fait  dans  un  cas  la  néphrec¬ 
tomie  primitive;  dans  le  second,  comme  il  s’agissait 
d’une  jeune  fille  de  20  ans  et  que  je  n’étais  pas  certain 
de  l’intégrité  de  l’autre  rein,  je  fis  la  néphrotomie. 

Mes  2  malades  ont  guéri  et  sont  encore  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  bien  portantes,  cependant  la  deuxième  malade  a 
vu  2  ans  après  l’opération  le  sang  reparaître  dans  ses 
urines  pendant  quelques  jours. 

La  néphrectomie  me  parait  la  méthode  de  choix  dans 
ces  cas,  et  cette  variété  hématurique  ne  présente  pas  pour 
l’avenir  de  gravité  spéciale.  Je  croirais  volontiers  qu’il 
s’agit  ici  de  phénomènes  congestifs,  d’accidents  locaux 
dus  peut-être  au  siège  spécial  des  éléments  tuberculeux 
dans  le  rein. 

Les  accidents  douloureux  sont  rarement  suffisants  pour 
commander  une  intervention.  Chez  les  2  malades  que 
j’ai  dû  néphrectomiser,  les  souffrances  étaient  assez  vives 
et  assez  rebelles  à  une  longue  thérapeutique  médicale 
pour  nécessiter  une  opération  curatrice  sinon  explora¬ 
trice.  Les  douleurs  revêtent  en  général  la  forme  de 
coliques  néphrétiques  subintrantes  et  les  faits  dont  j’ai  été 
témoin  montrent  que  les  lésions  du  parenchyme  rénal 
justifient  pleinement  l’opération. 

Les  accidents  d’infection  ou  d’intoxication  d’origine 
rénale  sont  de  beaucoup  plus  fréquentes  en  matière  d’in¬ 
dication  opératoire.  Les  symptômes  sont  variables  ;  en 
général  nous  sommes  en  présence  de  phénomènes  d’in¬ 
toxication  chronique  qui  prend  naissance  dans  une  ré¬ 
tention  de  produits  septiques  au  niveau  du  rein.  Plus 
souvent  ce  sont  les  signes  d’une  pyélo-néphrite  chronique 
mais  j’ai  rencontré  d’énormes  collections  tuberculeuses 
intra-rénales  sans  aucune  émission  deliquide  purulent,  et, 
dans  ces  conditions,  le  diagnostic  se  pose  alors  entre  une 
tumeur  du  rein,  du  foie  ou  de  la  rate  bien  plus  qu’entre 
les  variétés  de  collection  purulente  intra-rénales. 

Le  diagnostic  peut  être  bien  plus  difficile  encore  quand 
les  lésions  suivent  ce  quej’appelle  l’évolution  thoracique, 
au  lieu  de  l’évolution  abdominale,  puisque  dans  ces  cas 
mêmes,  l’exploration  directe  du  rein  est  négative.  Quoi¬ 
qu’il  en  soit,  les  accidents  qui  appellent  notre  attention 
sont  des  accès  fébriles  intermittents  ou  bien  des  troubles 
dyspeptiques  avec  amaigrissement  allant  jusqu’à  la  ca¬ 
chexie.  Là  encore,  je  distinguerai  2  variétés  dans  les  acci¬ 
dents  qui  nous  conduisent  à  l'intervention.  Dans  l’une, 


t.  Scc.  de  chirurgie,  1890,  p.  4 
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les  accidents  de  rétention  purulente  avec  fièvre  sympto¬ 
matique  sont  semblables  à  ceux  que  nous  rencontrons 
dans  les  pyonéphroses  vulgaires  ouvertes  ou  fermées.  Dans 
l’autre  c  est  le  complexus  de  l’intoxication  chronique, 
dyspepsie,  perte  des  forces,  etc.  C’est  parhasard  quelque¬ 
fois  que  l’examen  du  rein  fait  constater  la  preuve  d’une 
tuméfaction.  Ces  allures  sont  tellement  rapides  et  silen¬ 
cieuses  que  l’un  de  mes  malades  était  regardé  comme 
atteint  d’une  tumeur  de  la  rate,  un  autre  aurait  été  por¬ 
teur  d’un  néoplasme  rénal.  Quand  la  pyurie  est  inter¬ 
mittente,  l’erreur  n’est  plus  possible,  mais  nous  venons  de 
voir  qu’elle  peut  faire  complètement  défaut.- 

Les  résultats  opératoires  ont  été  : 

Néphrotomies  7,  avec  5  guérisons  et  a  morts 

Néphrectomies  primitives  lombaires5,avec5guérisons. 

Néphrectomies  secondaires  lombaires  2 , avec  a  guérisons. 

Néphrectomie  partielle  lombaire  i,  avec  1  guérison. 

Quant  aux  résultats  définitifs,  ils  ont  été  et  sont  encore 
parfaits  chez  plusieurs  de  mes  opérés  pour  néphrectomie 
rimitive  :  3  d’entre  eux  sontrestés  guéris  depuis  6  ans  1  /a , 

ans  i/a  et  4  ans. 

Ces  observations  prouvent  bien  le  point  de  départ 
rénal  de  l’affection  et  l’intégrité  de  l’autre  rein  et  de  la 
vessie. 

Hydronéphrose.  —  Le  dernier  mot  est  loin  d’être  dit 
sur  la  pathogénie  de  l’hydronéphrose  et  sur  son  traite¬ 
ment.  Les  lésions  sont  multiples,  les  moyens  à  leur  op¬ 
poser  doivent  varier  avec  chacune  d’elles.  La  méthode 
conservatrice  s’impose  dans  ces  cas  puisque  nous  savons 
quel  rôle  jôue  dans  l’organisme  un  fragment  de  rein 
aseptique.  Les  hydronéphroses  par  coudure  réductible 
de  l’uretère  doivent  être  traitées  par  le  redressement  du 
canal  soit  par  la  néphropexie,  soit  par  le  cathétérisme 
permanent  de  l’uretère.  Je  me  suis  précédemment  expli¬ 
qué  sur  les  avantages  de  la  fixation  du  rein  dans  ces  cas 
(17  opérations  avec  17  guérisons). 

Les  très  volumineuses  hydronéphroses  simulant  les 
kystes  de  l’ovaire  sont  justiciables  de  l’ablation,  mais  les 
rétentions  de  volume  moyen,  une  tête  de  fœtus  par 
exemple,  sont  susceptibles  de  guérir  par  une  simple 
ponction.  J’ai  été  très  frappé  des  résultats  que  j’ai  con¬ 
statés  :  sur  3  cas,  dont  l’un  chez  une  femme  enceinte  de 
5  mois,  la  ponction  aspiratrice  fit  disparaître  la  tumeur 
et  permit  à  la  grossesse  d’évoluer  sans  incident.  Deux  de 
ces  femmes  étaient  encore  guéries  5  mois  après  l’inter¬ 
vention.  Chez  une  troisième,  que  j’ai  néphrotomisée  par 
voie  transpéritonéale,  le  12  novembre  1892,  à  Beaujon 
la  simple  ponction  avait  été  pratiquée  12  ans  auparavant, 
je  trouvai  dans  la  poche  un  liquide  uro-purulent  (1). 

L’incision  d’emblée,  si  l’hydronéphrose  est  infectée, 
après  ponction  simple,  si  le  contenu  est  aseptique,  cons¬ 
titue  la  méthode  de  choix  dans  le  cas  où  l’on  hésite  sur 
l’état  de  l’autre  rein. 

Sinon  c’est  à  la  néphrectomie  que  j’ai  recours.  Dans 
un  autre  cas,  l’un  de  calcul  de  l’uretère(2),  l’autre  de  cal¬ 
cul  du  bassinet,  la  simple  extraction  du  corps  étranger  a 
suffi  àguérirmes  malades.  J’ai  toujours  soin  dans  ces  casde 
ratiquerle  cathétérisme  de  l’uretère,  pour  bien  m’as3urer 
e  sa  perméabilité  avant  de  suturer  la  glande.  En  somme 
le  traitement  conservateur  est  ici  la  règle  absolue.  Si  l’on 
se  trouve  en  présence  de  reins  hydronéphrotiques  trans¬ 
formés  en  une  coque  fibreuse  et  dans  lesquels  toute  trace 
de  parenchyme  rénal  à  disparu,  la  néphrectomie  s’im¬ 


pose,  et  j’y  ai  eu  recours  deux  fois  dans  ces  conditions. 
Mes  deux  malades  ont  guéri. 

Je  rangerai  à  côté  de  ces  rétentions  aseptiques  d’urine 
dans  le  rein  deux  cas  d’hématonéphroses .  J’ai  désigné  sous 
ce  nom  un  épanchement  constitué  par  de  l’urine  et  du 
sang  dans  le  bassinet.  C’est  une  complication  de  certaines 
tumeurs  du  rein  et  du  bassinet,  tumeurs  provoquant  peu 
à  peu  une  dilatation  de  la  glande  par  obstruction  pro¬ 
cessive  de  l’embouchure  de  l’uretère,'  c’est-à-dire  une 
ydronéphrose.  L’hémorrhagie  qui  accompagne  ces  néo¬ 
plasmes  et  qui  se  traduit  généralement  par  une  héma¬ 
turie,  se  fait  alors  dans  le  bassinet  et  se  mélange  au 
liquide  de  l’hydronéphrose,  constituant  une  hématoné¬ 
phrose.  Suivant  la  quantité  de  sang  épanché,  le  liquide 
varie  de  coloration.  Chez  mon  premier  malade,  sa  colo¬ 
ration  était  telle  qu’au  moment  où  je  l’ouvris  il  ne  fut 
douteux  ni  pour  moi  ni  pour  mes  assistants  que  je  n’eusse 
ouvert  la  veine  cave.  La  bénigne  terminaison  de  l’hémor¬ 
rhagie  nous  montra  qu’il  n’en  était  rien.  Fait  clinique 
intéressant,  les  urines  de  mon  premier  malade  étaient 
absolument  claires  à  certains  moments,  si  bien  que  l’hé¬ 
maturie  était  régulièrement  intermittente.  Chez  le  second 
il  existait  des  hématuries  profuses.  Mon  premier  malade 
fut  néphrectomisé  et  guérit.  Le  second  avait  une  très 
petite  tumeur  du  bassinet,  mais  son  état  ne  me  permit 
pas  de  faire. autre  chose  qu’une  néphrotomie.  Les  hémor¬ 
rhagies  disparurent  et  le  malade  succomba  à  la  cachexie 
en  juin  1897,  sans  avoir  présenté  de  nouvelles  hématu¬ 
ries. 

Tumeurs.  —  Les  succès  opératoires  et  thérapeutiques 
dans  l’attaque  des  tumeurs  au  rein  dépendent  avant  tout 
de  la  précocité  du  diagnostic,  et,  dans  un  mémoire  déjà 
ancien  (1),  j’ai  étudié  les  symptômes  de  ces  néoplasmes 
et  leur  valeur  au  point  de  vue  de  la  révélation  de  la 
gravité  de  ces  tumeurs.  Les  résultats  auxquels  je  suis  ar¬ 
rivé  étaient  peu  encourageants,  et  bien  que  j’aie  rencontré 
depuis  cette  époque  quelques  malades  présentant  des 
signes  de  néoplasme  au  début,  la  moyenne  partie  de 
ceux  que  j’ai  enlevés  étaient  déjà  anciens,  étendus,  ou 
même  en  voie  de  généralisation.  Pris  en  bloc,  sur  6  cas 
de  tumeurs  j’ai  eu  5o  p.  100  de  mortalité  opératoire. 
L’hématurie  est  le  meilleur  signe  clinique,  car  l’aug¬ 
mentation  du  volume  de  l’organe  fait  très  souvent  dé¬ 
faut.  Dans  ce  que  j’appellerai  l’évolution  thoracique  de  la 
tumeur,  si  le  rein  reste  à  sa  place,  il  est  impossible  de 
déceler  son  augmentation  de  volume.  Deux  fois  j’ai 
enlevé  des  néoplasmes  du  volume  des  deux  poings,  sans 
que  personne  ait  pu  percevoir  chez  ces  malades  un  chan¬ 
gement  de  volume  quelconque  du  rein.  La  tumeur  se 
creuse  une  loge  sous  le  diaphragme,  et  l’incision  lom¬ 
baire  elle-même  fait  d’abord  rencontrer  l’extrémité  in¬ 
férieure  normale  delà  glande.  L’extraction  de  cette  variété 
de  tumeurs  est  particulièrement  difficile  et  dangereuse, 
parce  qu’il  faut  décoller  des  adhérences  sous-costales 
souvent  très  profondes.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  né¬ 
phrectomie  ne  me  paraît  un  peu  spéciale  que  par  la  vas¬ 
cularisation  extrême  de  la  capsule  adipeuse  du  rein  et 
la  dilatation  des  vaisseaux  avoisinants,  y  compris  ceux 
du  hile  ;  mais  en  revanche,  l’unilatéralité  des  lésions  est 
un  élément  favorable. 

.  Dans  toute  mes  interventions  pour  tumeurs  malignes, 
j’ai  employé  la  voie  lombaire,  mais  je  ne  rejette  pas  la 
voie  péritonéale  et  je  m’en  servirai  quand  je  me  trouverai 
en  présence  de  néoplasmes  assez  volumineux  pour  indi¬ 
quer  ce  procédé. 

1.  Annales  génito-urinaires,  février  1888. 


1.  Soc.  de  chirurgie,  i8q4,  p.  685. 

a.  Soc.  de  chirurgie,  1893,  séance  du  6  avril. 
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Les  néoplasmes  bénins  sont  rares,  j’ai  eu  l’occasion  d’en 
rencontrer  deux  exemples  que  j’ai  traités  par  la  néphrec¬ 
tomie  partielle  suivie  de  suture  de  la  plaie  rénale,  opéra¬ 
tion  calquée  sur  les  expériences  que  j’avais  pratiquées 
en  1888  (1).  Quand  ces  néoplasmes  sont  encapsulés,  leur 
énucléation  est  facile,  j’ai  opéré  ainsi  avec  succès  en  189A 
un  fibrome  siégeant  sur  la  face  antérieure  du  bassinet  en 
un  point  très  rapproché  du  hile.  Chez  une  seconde 
malade  je  tombai  sur  un  adénome  végétant  infiltré  dans 
le  parenchyme  et  je  dus  faire  une  large  brèche  en  plein 
tissu  rénal  sain  par  extirper  la  tumeur.  Les  résultats 
opératoire  et  thérapeutique  furent  également  favora¬ 
bles  (2). 

Kystes.  —  Je  suis  intervenu  trois  fois  pour  des  tu¬ 
meurs  kystiques  du  rein. 

Deux  de  mes  malades  étaient  atteints  de  rein  poly¬ 
kystique  et  dans  le  premier  cas  je  pratiquai  une  néphro¬ 
tomie,  l’opération  se  passa  sans  incident,  le  rein  incisé  ne 
donna  pas  lieu  à  un  écoulement  sanguin  considérable, 
mais  48  heures  après  survint  une  hémorrhagie  secondaire 
à  laquelle  la  malade  succomba  rapidement. 

Ma  seconde  malade  présentait  tous  les  signes  cliniques 
du  rein  mobile  douloureux,  la  glande  rénale  était  abais¬ 
sée  et  c’est  seulement  après  l’incision  lombaire  et  la  dé¬ 
nudation  du  rein  de  sa  capsule  adipeuse  que  je  reconnus 
la  dégénérescence  kystique  de  l’organe. 

N’étant  pas  assuré  de  l’intégrité  de  l’autre  rein  et 
d’autre  part  sachant  par  l’anatomie  pathologique  que  le 
rein  polykystique  est  une  affection  presque  toujours  bila¬ 
térale  je  refermai  simplement  la  plaie  lombaire. 

Chez  mon  troisième  malade  j’enlevai  par  dissection  un 
grand  kyste  séreux  du  rein  siégeant,  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’organe  et  du,  volume  d’un  petit  citron.  Après 
avoir  dénudé  le  rein  je  pus  arriver  à  l’ahaisser  et  à  le 
faire  basculer,  de  façon  à  présenter  son  extrémité  supé¬ 
rieure  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Je  fis  alors  comprimer 
le  pédicule  rénal  par  un  aide  et  j’enlevai  au  bistouri  le 
parenchyme  en  dehors  de  la  tumeur.  J’obtins  ainsi  un 
angle  dièdre  cruen,lé  ouvert  en  haut.  Je  passai  alors  immé¬ 
diatement  au-dessous  de  la  surface. cruentée,  dans  l’épais¬ 
seur  du  parenchyme  rénal,  et,  le  traversant  départ  en  part 
quatre  fils  de  catgut  n“  3  que  je  serre  modérément  et  qui 
accolent  directement  les  deux  lèvres  de  la  plaie  rénale,  je 
passe  ensuite  quatre  autres  fils  de  catgut  n°  2  dans  la 
capsule  propre  pour  parfaire  exactement  la  coaptation 
puis  je  fais  cesser  la  compression  du  pédicule  rénal,  il  ne 
se  fit  pas  la  moindre  hémorrhagie  par  la  suture.  Suture 
de  la  plaie  lombaire.  La  guérison  fut  parfaite  (3). 

L’anurie  par  rétention  uretérale  doit  être  opérée  dès 
qu’elle  est  reconnue,  il  est  certain  que  les  résultats  peu 
encourageants  que  nous  obtenions  précédemment  étaient 
dus  à  une  temporisation  dangereuse.  J’ai  aussi  opéré  in 
extremis  deux  malades,  l’un  6  jours,  l’autre  5  jours  après 
la  dernière  émission  d’urine,  ta  néphrotomie  fut  impuis¬ 
sante  et  nos  deux  malades  succombèrent  5  et  7  jours 
après. 

Au  contraire,  une  femme  atteinte  de  cancer  utérin 
avec  double  oblitération  des  uretères  et  anurie  depuis 
24  heures,  a  vécu  4  mois  après  l’incision  du  rein  et  son 
drainage  permanent.  Je  regarde  ]a  néphrotomie  comme 
la  méthode  de  choix,  elle  est  plus  facile,  plus  rapide  et 
tout  aussi  efficace  que  l’abouchement  de  l’uretère  à  la 
peau.  Une  incision  lombaire,  une  boutonnière  rénale  et 

1.  Etudes  expérimentales  sur  la  chirurgie  du  rein,  Paris,  188g 
(Steinheil). 

2.  Congrès  de  chirurgie,  i8g5. 

3  Archives  générales  de  médecine,  1891,  t.  XXVIII,  p.  5. 


une  sonde  de  Malécot  introduite  à  travers  cette  bouton¬ 
nière  jusque  dans  le  bassinet  constituent  toute  l’opération. 
J’y  joins  deux  points  de  suture  aux  deux  extrémités  de 
la  boutonnière  pour  bien  fixer  la  sonde  et  je  me  sers  de 
ces  deux  fils  pour  fixer  le  rein  aux  lombes  en  bonne  posi¬ 
tion.  Dans  les  cas  ou  une  longue  survie  pourrait  être 
espérée,  je  pratiquerais  volontiers  l’abouchement  de 
l’uretère  dans  le  côlon  plutôt  qu’à  la  peau,  d’autant  plus 
que  toute  l’opération  pourrait  être  extra-péritonéale. 


REVUE  DES  THÈSES 


Thèse  de  la  Faculté  de  Paris. 

M.  Poulain  (Georges).  Du  râle  de  l’infection  dans  la  patho- 
génie  de  l'ulcère  de  V estomac.  N0  456.  (Steinheil.) 

L’ulcère  rond,  dit  M.  Poulain,  n’est  pas  une  affection  d’ori¬ 
gine  univoque.  Pour  produire  l’ulcère  rond,  a  facteurs  sont 
nécessaires  ;  l’un  prépare  la  lésion,  ce  sera  l’alcoolisme,  le  trau¬ 
matisme,  la  maladie  infectieuse.  Le  second  facteur  sera  le  suc 
gastrique  qui  agira  selon  son  degré  d’acidité  sur  la  muqueuse 
diminuée  de  vitalité. 

Il  est  démontré  expérimentalement  que  des  microbes  charriés 
par  le  sang  au  cours  d’une  infection  générale,  en  s’arrêtant  dans 
les  vaisseaux  de  la  paroi  stomacale,  peuvent  y  produire  des 
ulcérations. 

Ces  ulcérations  sont  dues,  d’après  l’auteur,  à  ce  que  les  élé¬ 
ments  anatomiques  d’un  certain  point  de  la  mi'iquouse  ne  rece¬ 
vant  plus  qu’une  quantité  de  sang  insuffisante,  et  encore  d’un 
sang  rendu  toxique  par  les  excreta  de  la  cplonie  microbienne, 
se  laissent  digérer  par  le  suc  gastrique;  ainsi  s’explique  la  locali¬ 
sation  de  l’ulcère. 

Suivant  que  ce  suc  est  plus  ou  moins  actif,  sécrété  d’une 
façon  plus  ou  moins  continue,  plus  ou  moins  abondante,  et 
probablement  aussi  suivant  d’autres  causes,  l’érosion  se  trans¬ 
forme  en  uloère  de  Cruveilhier  h  marche  chronique  et  progres¬ 
sivement  extensive,  ou  bien  se  cicatrise  rapidement. 

Les  microbes  peuvent  encore  produire  l’ulcère  par  d’autres 
processus  :  par  leurs  toxines,  par  l’hyperchlorhydrie ,  la  gastrite 
ou  les  troubles  nerveux  que  déterminent  les  maladies  infec¬ 
tieuses  elles-mêmes,  et  par  inoculation  directe,  au  niveau  de  la 
muqueuse,  par  le  contenu  stomacal. 


Thèses  de  la  Faculté  de  Nancy. 

M.  Yoisot  (Camille).  Recherches  anatomo-pathologiques  sur  la 
moelle  épinière  dans  certaines  maladies  infectieuses 

M.  P.  Boum.  Phénomènes  cytologiques  anormaux  dans  V histo¬ 
génèse  et  l’atrophie  expérimentale  du  tube  sémini/ere.  N"  28. 

Los  altérations  de  la  moelle  épinière  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  sont  encore  à  l’étude.  Des  recherches  anatomo-patholo¬ 
giques  personnelles  qu’il  a  entreprises,  M.  Voinot  tire  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  chez  tous  les  individus  qui  succombent  aux 
maladies  infectieuses  examinés  par  lui,  il  y  a  constamment  des 
lésions  médullaires,  même  en  l’absence  de  symptêmess  cliniques 
spéciaux  h  la  moelle. 

Ces  lésions  portent  sur  les  éléments  nobles  de  la  moelle  et 
des  racines  nerveuses,  cellules,  cylindres-axes,  myéline.  La 
névroglie,  les  vaisseaux  et  le  conjonctif  restent  normaux. 

Elles  sont  habituellement  plus  prononcées  au  renflement 
lombaire  qu’aux  régions  cervicale  et  dorsale,  plus  [prononcées 
également  au  niveau  des  cordons  postérieurs. 

Elles  varient  d’intensité  avec  la  nature  des  processus  infec- 
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Pour  un  même  processus,  elles  varient  d’intensité  avec  les 
individus. 

Présentant  de  grandes  analogies  avec  les  myélites  expérimen¬ 
tales  d’une  part,  les  myélites  infectieuses  aiguës  de  l’homme 
d’autre  part,  elle  constituent  do  véritables  inflammations  paron- 
chymateuses  de  la  moelle. 

De  ses  recherches  sur  l’atrophie  expérimentale  du  tube  sémi- 
nifère,  M.  P.  Bonis,  élève  de  Prenant,  conclut  qu’il  n’y  a  rien 
de  fixe  dans  la  régression  expérimentale  testiculaire,  cette  rapi¬ 
dité  dépend  de  la  variété  du  traumatisme  qu’on  lui  fait  subir 
ou  que  l’on  fait  subir  à  ses  annexes.  La  ligature  simple  du  cor¬ 
don,  par  exemple,  détermine  dans  la  glande  une  dégénérescence 
moins  prononcée,  après  plusieurs  mois  d’expériences,  que  la 
dégénérescence  consécutive  à  la  résection  d’un  fragment  de 
canal  déférent  deux  à  trois  semaines  après  cette  opération.  De 
même  la  sclérose  en  masse  de  l’épididyme,  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  interstitielle  de  chlorure  de  zinc  amène  une  atrophie  du 
parenchyme  testiculaire  aussi  complète  deux  à  trois  semaines 
après  cette  injection  que  celle  qu’on  obtient  trois  à  quatre  mois 
après  la  résection  d’une  portion  du  canal  déférent. 

L’auteur  étudie  la  marche  du  processus  régressif;  les  diverses 
formes  cellulaires  qui  représentent  l’épithélium  séminal  dispa¬ 
raissent  successivement  et  par  ordre  en  reproduisant  en  sens 
inverse  le  cycle  de  leur  genèse. 

Les  éléments  qui  subsistent  en  dernier  lieu  sont  les  cellules 
de  Sertoli;  mais  dans  certains  cas,  la  dégénération  a  débuté  par- 
telles,  atteignant  successivement  les  spermatogonies,  les  sperma 
cocytes  et  ménageant  les  spermatides  qui  dans  ce  cas  représen¬ 
taient  seules  l’épithélium  séminal.  Dans  certains  cas  de  régres¬ 
sion  lente  à  la  suite  de  la  résection  partielle  du  canal  déférent, 
les  phénomènes  ultimes  qui  se  passent  dans  les  organes  dégé¬ 
nérés  sont  plus  complexes,  la  dégénérescence  se  fait  par  régions 
testiculaires,  chacune  pouvant  subir  un  mode  régressif  différent. 

M.  Bouin  se  demande  la  raison  de  l’atrophie  du  parenchyme 
testiculaire  et  des  lésions  qu’on  y  constate.  On  ne  peut  invoquer 
ni  la  pression  déterminée  par  l’accumulation  des  produits 
sécrétés  par  la  glande  en  arrière  do  l’organe,  ni  des  modifica¬ 
tions  circulatoires,  car  la  circulation  macroscopiquement  et 
microscopiquement  paraissait  suffisante,  et,  proportions  gardées, 
aussi  abondante  que  dans  l’organe  sain;  pour  l’auteur,  il  faut 
voir  dans  l’épithélium  séminifère  lui-même  le  support  des  diffé¬ 
rents  phénomènes  dégénératifs  dont  il  est  le  siège.  Le  plexus 
spermatiqne  a  vraisemblablement  été  détruit  dans  les  expé¬ 
riences;  or  les  nerfs  sont  un  des  principaux  facteurs  de  l’exci¬ 
tation  fonctionnelle,  et  c’est  la  disparition  de  cette  dernière  qui 
amène  l’atrophie  du  testicule. 

Dans  la  seconde  partie  de  sa  thèse,  l’auteur  étudie  les  phéno¬ 
mènes  de  dégénérescence  cellulaire  qu’il  a  observés  dans  ses 
expériences;  ses  constatations  confirment  les  recherches  anté¬ 
rieures  qui,  en  mémo  temps  qu’elles  établissaient  des  relations 
fonctionnelles  inévitables  entre  le  noyau  et  le  protoplasma  d’une 
cellule,  prouvaient  qu’ils  ne  sont  pas  liés  d’une  façon  fatale  l’un 
à  l’autre,  que  l’un  peut  vivre  après  disparition  et  mort  de 
l’autre;  l’auteur  montre  que  cette  individualisation  fonction¬ 
nelle  peut  s’accentuer  plus  encore,  que  les  chromosomes,  les 
corps  chromatiques  oxtra-nucléaires,  les  sphères  attractives,  les 
centrosomes  peuvent,  au  cours  des  phénomènes  cellulaires 
anormaux  qu’il  étudie,  donner  des  preuves  d’une  vitalité  indivi¬ 
duelle;  il  montre  les  variations,  les  anomalies  qui  peuvent  se 
présenter  dans  les  diverses  phases  de  la  division  cellulaire,  et 
tire  de  ses  rechorches  spéciales  cetto  conclusion  générale  que  la 
vie  cellulaire  est  la  conséquence  de  la  combinaison  régulière 
d’un  grand  nombre  d’activités  très  dissemblables  qui  naissent 
dans  des  organes  multiples,  qui  convergent  vers  une  même 
résultante,  mais  conservent  une  existence  et  une  valeur  propre. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Courmost  (Paul).  Signification  de  la  réaction  agglutinante 
rhe:  les  typhiques.  Séro-pronostic  de  la  fievre  typhoïde.  N°  122. 

Les  25o  cas  de  réaction  agglutinante  observés  par  M.  Paul 
Courmoxt  chez  les  typhiques  confirment  la  notion,  désormais 


bien  établie,  que  cette  réaction,  à  peu  près  constante  dans  la 
fièvre  typhoïde,  constamment  absente  dans  les  autres  maladies, 
est  un  des  meilleurs  signes  de  diagnostic  de  cette  affection, 
Pour  cet  auteur  la  substance  agglutinante  qui  parait  se  former 
dans  le  sang,  où  elle  est  en  quantité  maxima,  s’élimine  en  partie 
par  les  glandes  à  sécrétion  externe  ;  elle  parait  se  détruire  ou  se 
transformer  dans  certaines  glandes  à  sécrétion  interne  (foie,  rate). 
Il  en  est  de  même  dans  les  organes  infectés  par  le  bacille 
d’Eberth,  dans  lesquels  ce  microbe  ou  ses  sécrétions  paraissent 
la  détruire.  On  peut  reproduire  ce  dernier  phénomène  in  vitro. 
Là  production  de  substance  agglutinante  paraît  être  une  réaction 
de  défense  de  l’organisme,  surtout  pendant  la  période  d’in- 
fcction. 

Les  preuves  sont  les  suivantes  : 

a)  Expérimentalement,  on  peut  constater  que  l’agglutination 
du  bacille  d’Eberth  s’accompagne  d’une  atténuation  certaine  de 
la  virulence  de  ce  microbe,  alors  que  le  pouvoir  agglutinant 
dos  sérums  typhiques  paraît  indépendant  des  propriétés  favori¬ 
sante  ou  vaccinante  des  mêmes  sérums. 

b)  La  répartition  de  la  substance  agglutinante  dans  l’orga¬ 
nisme  des  typhiques,  sa  diminution  dans  les  organes  infectés, 
son  augmentation  dans  les  points  non  infectés  semble  indiquer 
un  antagonisme  réciproque  entre  la  substance  agglutinante  et 
le  bacille  ou  ses  toxines. 

c)  La  courbe  du  pouvoir  agglutinant  chez  les  typhiques,  son 
élévation  dans  les  formes  simples,  son  ascension  critique  au 
moment  où  so  dessine  la  guérison  et,  réciproquement,  le  peu 
d’élévation  de  cette  courbe  ou  son  abaissement  prématuré  dans 
les  périodes  de  gravité  et  la  plupart  des  formes  sévères  plaident 
en  faveur  du  rôle  de  défense  de  la  formation  de  substance 
agglutinante. 

L’étude  des  variations  du  pouvoir  agglutinant  chez  les 
typhiques  peut  donc  mettre  en  évidence  l’évolution  d’une  partie, 
mais  d’une  partie  seulement,  des  processus  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme  malade.  Le  chiffre  du  pouvoir  agglutinant,  à  une  période 
donnée  de  la  maladie,  et  surtout  la  courbe  de  ce  pouvoir  agglu¬ 
tinant,  peuvent  donc  être  d’importants  éléments  de  pronostic, 
tout  comme  la  courbe  thermique,  mais  en  sens  inverse;  la 
première  (la  courbe  de  défense)  no  prend  d’ailleurs  toute  sa 
valeur  que  si  on  la  compare  à  la  seconde  (courbe  d’infection). 

D’une  façon  générale,  l’élévation  du  pouvoir  agglutinant  est 
par  elle-même  d’un  bon  pronostic,  surtout  si  elle  atteint  un 
chiffre  élevé  au  moment  où  la  température  commence  à  céder  ; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  a  toujours  annoncé,  à  M.  Courmont  une 
guérison  définitive. 

Inversement,  un  pouvoir  agglutinant  peu-  élevé,  une  courbe 
agglutinante  basse,  oscillante,  surtout  à  partir  de  la  fin  du 
second  septénaire,  est  d’un  pronostic  défavorable.  C’est  le  plus 
souvent  l’indice  d’une  forme  grave  et  prolongée  de  la  maladie, 
ou  bien,  dans  les  formes  très  légères,  cela  doit  faire  redouter 
une  rechute.  La  descente  de  la  courbe  agglutinante  sans  défer¬ 
vescence  thermique  paraît  d’un  très  mauvais  pronostic. 

Provoquer  chez  le  typhique  l’augmentation  du  pouvoir  agglu¬ 
tinant  de  son  sérum  semble  devoir  être  un  des  buts  de  la  théra¬ 
peutique  et,  notamment,  de  la  sérothérapie. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


CHIRURGIE 

Traitement  de  la  gonorrhée  (Zur  Thérapie  der  Go- 
norrhoe),  par  Spietschka  (Arc./.  Dermat.  a.  Syph.,  1897, 
vol.  XL,  p.  248).  —  L’auteur  a  essayé  dans  49  cas  de  gonor¬ 
rhée  aiguë  et  16  de  gonorrhée  chronique  les  grands  lavages  de 
l’urèthre  avec  une  solution  de  chlorure  d’argent  (maintenue  à 
l’état  de  solution  par  l’addition  d’hyposulfite  de  soude)  au  200“ 

Sur  les  49  cas  aigus,  n  ont  été  guéris  au  bout  de  17  jours 
en  moyenne;  23  ont  été  considérablement  améliorés  après 
i4  jours  de  traitement;  chez  i5  on  a  dû  interrompre  le  traite¬ 
ment,  soit  que  les  malades  ne  supportassent  pas  la  solution,  soit 
qu’au  bout  de  3,  4  ou  5  semaines  aucune  amélioration  ne  se  fût 
manifestée. 


28  Novembre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  g5.  —  1137 


Sur  les  16  chroniques,  11  ont  été  guéris  (disparition  du  gono¬ 
coque)  dans  l’espace  de  10  jours;  chez  5  aucune  amélioration 
ne  s’était  manifestée  encore  au  bout  de  3  semaines  et  traitement. 

Les  tumeurs  vermineuses  chez  les  enfants,  par 
Froelich  (Rev.  des  malad.  de  l’enfance,  octobre  1897).  —  Ce 
travail,  basé  sur  l’étude  d’un  cas  d’abcès  vermineux  essentiel 
dû  à  des  oxyures  chez  un  garçon  don  ans,  aboutit  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

i°  Les  oxyures  vermiculaires  peuvent  occasionner  au  pour¬ 
tour  du  rectum  et  à  une  certaine  distance  de  cet  intestin  des 
abcès  dans  lesquels  ils  pullulent  en  grande  quantité. 

2°  Ces  abcès  peuvent  être  produits  par  la  pénétration,  à  tra¬ 
vers  (a  muqueuse  enflammée  et  les  parois  rectales,  d’une  femelle 
chargée  d’œufs  qui  va  pondre  dans  le  tissu  cellulaire  ;  ou  bien 
ces  œufs  sont  entraînés  en  très  grande  quantité  par  les  lympha¬ 
tiques.  La  première  hypothèse  semble  être  les  plus  vraisembla¬ 
ble. 

3°  Un  individu  malpropre  peut  contaminer  toute  une  famille 
par  le  transport  d’œufs  de  parasite  sur  ses  doigts.  Ces  œufs 
semblent  mettre  huit  jours  au  plus  pour  se  transformer  en  vers 
adultes. 

4°  Le  traitement  par  les  lavements  de  liqueur  de  Van  Swieten 
donne  de  bons  résultats  et  doit  être  continué  quelques  temps 
après  la  disparition  des  parasites. 

Extirpation  p-i~  la  voie  buccale  d’une  fistule 
latérale  du  cou  (Extirpation  des  komplelen  seitlichen  Hals- 
fistel  mittelsExtraktion  desoberen  Strangendes  von  der  Mund- 
hôhle  aus),  par  vos  Hacker  ( Centralb .  f.  Chir..  1897,  n°  4i, 
p.  1073).  —  Dans  un  cas  de  fistule  congénitale  du  cou  chez  un 
garçon  de  8  ans,  fistule  complète  dont  l’orifice  extérieur  se  trou¬ 
vait  à  un  travers  du  pouce  au-dessus  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire  droite,  et  l’orifice  interne  entre  l’amygdale  et  les 
piliers  du  côté  droit,  l’auteur  fit  l’opération  suivante  : 

Il  disséqua  de  la  façon  ordinaire  la  partie  inférieure  de  la 
fistule,  puis,  sur  un  fil  d’argent  conduit  à  travers  la  fistule  jus¬ 
qu’à  l’orifice  buccal  du  trajet,  il  fixa  un  fil  plié  en  deux  qu’il 
retira  avec  le  fil  vers  l’extrémité  périphérique  de  la  fistule  dis¬ 
séquée.  Les  parois  du  canal  furent  ensuite  fixées  à  l’anse  du  fil 
de  telle  sorte  qu’en  tirant  sur  les  deux  bouts  du  fil  restés  dans 
la  bouche,  la  fistule  se  retourna  comme  un  doigt  de  gant  et  a 
pu  être  extraite  comme  un  corps  étranger.  L’enfant  guérit. 

Le  foie  mobile  et  sou  traitement,  par  F.  Terrier  et 
M.  Auvray  (Rev.  de  chir.,  1897,  n"  8  et  9).  —  Sur  11  cas 
d’hépatopexie  simple,  huit  fois  les  suites  de  l’opération  ont  été 
très  satisfaisantes,  il  y  a  eu  vraie  guérison.  Dans  un  cas  on  a 
constaté  seulement  une  amélioration  des  symptômes  ;  deux  fois 
l’opération  est  restée  sans  résultat,  une  fois  elle  a  amené  la 
mort  par  péritonite  septique. 

Sur  3  cas  d’hépatopexie  avec  reconstitution  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  (procédé  de  Depage),  il  y  a  2  guérisons  et  1  mort  par 

1  cas  d’hépatopexie  par  formation  d’une  cloison  séreuse  arti¬ 
ficielle  (Péan)  a  guéri. 

D’après  les  auteurs  l’hépatopexio  est  une  opération  très 
rationnelle,  dont  on  est  en  droit  d’attendre  de  très  bons  résultats, 
qu’il  faudra  réserver  aux  cas  où  les  accidents  condamnent  les 
malades  à  l’immobilité  et  empêchent  tout  travail,  et  qu’il  sera 
toujours  bon  de  compléter  par  la  reconstitution  d’une  paroi 
abdominale  solide. 
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Cholestéatomes  méningés  (Zur  Frageder  meningealen 
Gholesteatome),  par  Beseke (Virchow’ s Arch.,  1897,  vol.  GXLIX, 
p.  g5).  —  Dans  un  travail  publié  il  y  a  quelques  années,  l’au¬ 
teur  a  divisé  les  cholestéatomes  provenant  de  l’arachnoïde  en 
endothéliomes  méningés  et  dermoïdes  méningés.  Un  travail  de 
Bostrom  sur  les  épidermoïdes  de  la  pie-mère  a  conduit  l’auteur 
à  examiner  histologiquement  un  nouveau  cas  de  cholestéalome 
méningé.  Cotte  étude  lui  a  permis  d’établir  la  nature  épider¬ 
moïde  des  cellules  des  parois  de  la  tumeur,  de  sorte  que  la 
tumeur  devait  être  considéré  comme  un  épidermoïde. 


Acètonurie  chez  une  hystérique  (Ein  Beitrag  zur 
Kenntniss  der  Acetonurie),  par  Nebelthah  (Gentralbl.  f.  inn. 
Medic.,  1897,  n”  38,  p.  977).  —  L’observation  de  l’auteur  se 
rapporte  à  une  jeune  femme  sujette  depuis  3  ans  à  des  maux 
d’estomac  avec  vomissements  et  inappétence  presque  absolue 
ayant  amené  un  amaigrissement  considérable.  L’examen  de 
l’urine  fait  à  l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital  montra  la  pré¬ 
sence  d’une  telle'quantité  d’acétone  qu’on  pensa  à  l’existence 
d’un  diabète.  Pourtant  l’urine  ne  contenait  pas  de  sucre,  mais, 
en  revanche,  on  y  trouvait,  à  côté  de  l’acétone,  une  petite 
quantité  d  albumine  et  d’acide  oxybutvrique. 

L’acétonurie  persista  tant  que  durèrent  les  vomissements  et 
1  inappétence  contre  lesquels  échouèrent  les  moyens  ordinaires 
du  traitement.  Mais  lorsque  sous  l’influence  de  la  suggestion  à 
l’état  de  veille  la  malade  commença  à  garder  les  aliments,  l’a¬ 
cétonurie  diminua,  puis  disparut  complètement. 

D’après  l’auteur,  cette  acètonurie  était  de  la  même  nature 
tie  celle  qu’on  observe  chez  les  jeûneurs  professionnels  et 
’une  façon  générale  chez  les  individus  à  l’état  d’inanition, 
Chez  la  malade  en  question,  l’anorexie  et  les  vomissements 
hystériques  avaient  amené  un  degré  de  dénutrition  extrême 
accompagnée  d’acétonurie, 

Leucine  et  tyrosine  dans  l’urine  d’un  érysipéla¬ 
teux  (Befund  von  Leucine  und  Tyrosin  in  einem  Harn  bei 
Erysipel),  par  Kirkbride  (Gentralbl.  f.  inn.  Medic.,  1897,  n°  4i, 
p.  1057).  —  Dans  le  cas  que  publie  l’auteur,  la  leucine  et  la 
tyrosine  furent  trouvées  pendant  2  jours,  au  déclin  d’un  éry¬ 
sipèle  de  la  face,  dans  l’urine  d’une  fille  de  18  ans  qui  guérit 
sans  complications. 

Le  fait  était  intéressant  à  noter,  car  pendant  longtemps,  on 
a  considéré  l’apparition  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine  dans 
l’urine,  comme  l’indice  d’une  lésion  grave  du  foie.  Des  obser¬ 
vations  récentes  ont  montré  que  cette  apparition  n’avait  pas  la 
signification  qu’on  lui  prêtait,  et  que  la  tyrosine  et  la  leucine 
pouvaient  s’observer  dans  l’urine  chez  les  typhiques  et  les  va¬ 
rioleux  (Frerichs),  après  les  traumatismes  du  cerveau  (Valen- 
tiner),  dans  la  rage  (Robin),  etc. 

Recherches  sur  l’action  du  sérum  charbonneux 

(Üntersuchungen  über  die  'Wirksamkeit  des  Milzbrandse- 
rums),  par  Sobernheim  (Berlin,  klin.  Wochensclir.,  1897,  n°  4a, 
p.  910).  —  En  traitant  des  moutons  par  les  injections  de  cul¬ 
tures  charbonneuses,  à  doses  progressivement  croissantes,  pen¬ 
dant  plusieurs  mois,  l’auteur  a  obtenu  un  sérum  qui,  en  in- 
jectiou  sous-cutanée,  préservait  les  moutons  contre  l’infection 
charbonneuse  aussi  bien  à  titre  prophylactique  que  lorsque 
l’injection  était  faite  une  heure  environ  après  l’inoculation  de 
charbon.  Sur  5  moutons  traités  par  le  sérum,  aucun  n’a  suc¬ 
combé  au  charbon. 

Chez  les  lapins,  ce  sérum  retardait  considérablement  la  mort 
après  l’inoculation  de  charbon.  L’auteur  explique  l’inefficacité 
relative  de  son  sérum  chez  les  lapins  par  les  propriétés  indivi¬ 
duelles  de  ces  animaux. 

La  glande  thyroïde  dans  l’ictère  (Ueber  das  Verhalten 
der  Schilddrüse  beim Icterus),  par  Lindemann  (Virchow’s  Arch., 
1897,  vol.  CXLIX,  p.  202).  —  Chez  quatre  individus  ayant 
succombé  avec  des  phénomènes  d’ictère  par  obstruction  cancé¬ 
reuse  du  cholédoque,  l’auteur  trouva  les  signes  d’une  sécrétion 
colloïde  exagérée  de  la  glande  thyroïde. 

Il  en  conclut  que,  les  fonctions  antitoxiques  du  foie  ayant  été 
notablement  diminuées,  il  s’est  produit  une  exagération  vica- 
riante  des  fonctions  antitoxiques  de  la  glande  thyroïde,  provo¬ 
quée  par  le  passage  dans  le  sang  des  substances  toxiques  ou 
incomplètement  désintoxiquées  par  le  foie. 

Nouvelle  septicémie  des  veaux,  par  Thomasses  (Ann. 
de  l’Institut  Pasteur,  juin  1897,  p.  523).  —  Cette  épizootie  est 
produite  par  un  bacille  très  voisin  du  bacille  d’Eberth.  Le 
sérum  typhique  produit  son  agglutination,  mais  à  un  degré  bien 
moindre  que  celle  du  bacille  d’Eberth. 
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Traitement  de  l’épiphora, 

D’après  MM.  les  D"  Vaxdexbossche,  J.  Vabox  et 
S.  Jankelewitcii  . 

Dans  les  cas  où  le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  ne  remé¬ 
die  qu’insuffisamment  au  catarrhe  du  sac  lacrymal,  même  aidé 
de  l’incision  du  sac  conjonctival,  on  doit  chercher  une  autre  solu¬ 
tion.  Au  surplus  le  rétablissement  des  voies  naturelles  par  la 
dilatation  ou  l’électrolyse  (Lagrange)  est  illusoire  lorsque  l’affec¬ 
tion  est  ancienne  et  que  la  muqueuse  du  canal  nasal  est  infectée. 
On  ne  peut  compter  sur  l’action  des  lavages  antiseptiques  pour 
modifier  le  catarrhe  et  la  perméabilité  obtenue  par  les  sondes 
de  Bowmann  est-elle  dans  ces  circonstances  très  éphémère.  Nous 
ne  parlons  pas,  bien  entendu,  des  cas  où  les  tissus  voisins,  le  tissu 
cellulaire  et  la  peau  participent  h  l’inflammation,  où  il  y  a 
phlegmon  du  sac  ou  tumeur  lacrymale  :  tous  les  auteurs  sont  d’ac¬ 
cord  pour  avoir  recours  h  l’incision  et  à  la  thermocautérisation, 
c’est-à-dire,  en  définitive,  à  la  destruction  de  l’appareil  excréteur 
des  larmes. 

Il  est  certain  que  si  l’on  pouvait  détourner  d’une  façon  per¬ 
manente  le  cours  des  larmes,  soit  par  la  perforation  de  l’unguis, 
soit  par  la  trépanation  du  sinus  maxillaire,  ce  serait  évidemment 
le  traitement  de  choix  à  opposer  à  ces  catarrhes  rebelles  des  voies 
lacrymales,  compliqués  de  rétrécissement.  Mais,  malgré  les  efforts 
récents  de  M.  Yandenbossche  (de  Lyon)  (l),  qui  a  essayé  de 
réhabiliter  le  procédé  de  Laugier  remis  en  honneur  par  M.  Ro- 
chet  (de  Lyon),  la  démonstration  n’est  pas  faite.  De  l’aveu 
même  des  auteurs,  l’orifice  néoformé  qui  fait  communiquer 
le  cul-de-sac  conjonctival  inférieur  avec  le  sinus  maxillaire,  a 
une  tendance  à  s’oblitérer  rapidement;  sans  compter  que  cette 
voie  artificielle  semble  servir  plus  fréquemment  à  la  propaga¬ 
tion  de  l’inflammation  au  sinus  qu’au  passage  des  larmes.  Il  faut 
donc  abandonner  un  moyen  qui  ne  fait  que  reculer  une  inter¬ 
vention  plus  radicale. 

Nous  ne  parlons  pas  do  l’extirpation  de  la  glande  lacrymale. 
Cette  opération,  d’une  exécution  difficile,  entraîne  des  déforma¬ 
tions  de  la  paupière  supérieure  et  de  plus  ne  dispense  pas  d’üné 
intervention  sur  le  sac  :  elle  est  donc  à  rejeter. 

Il  ne  reste  donc  que  la  destruction,  l’excision  ou  mieux  l’ex¬ 
tirpation  du  sac.  Ce  traitement  est  classique  en  Allemagne  et  y 
a  donné  les  meilleurs  résultats  :  en  France  les  ophtalmologistes, 
à  l’exception  do  M.  Panas,  y  sont  tout  à  fait  opposés.  Et  cepen¬ 
dant  aucun  d’eux  n’hésite  à  y  avoir  recours  lorsqu’il  y  a  phleg¬ 
mon  du  sac,  sans  qu’il  en  résulte  d’ailleurs  de  dommage  pour 
leurs  malades. 

Il  faut  bien  le  répéter  :  les  cathétérismes  multipliés  ne  sont 
qu’un  traitement  palliatif  assujettissant  pour  le  malade  et  pour 
le  médecin,  et  qui  peut  devenir  aisément  dangereux  pour  peu 
u’il  Soit  fait  par  une  main  malhabile.  Les  traumatismes  réitérés 
e  la  muqueuse  aboutissent  à  des  lésions  profondes  de  cette  mu¬ 
queuse  et  des  plans  sous-jacents  et  ont  pour  terme  l’oblitération 
inflammatoire  du  canal.  Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  commencer 
par  où  les  efforts  de  la  nature  finiront  au  prix  de  phlegmasies 
successives  et  de  souffrances  prolongées? 

On  a  objecté  que  l’exérèse  du  sac  était  une  opération  grave 
en  raison  do  l’hémorrhagie  causée  par  la  blessure  de  l’artère  et 
de  la  veine  angulaires.  M.  J.  Yadon  (de  Lyon)  (a),  dans  un  tra¬ 
vail  très  consciencieux  entrepris  sous  l’inspiration  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  Rollet,  vient  de  démontrer,  par  20  dissections 
faites  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Testut,  qu’il  était 
facile  d’éviter  ces  vaisseaux  par  une  ligne  d’incision  convenable. 

L’opération,  d’après  cet  auteur,  devra  comprendre  les  temps 
suivants  ; 

i°  Incision  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sur  une  ligne  ne 
dépassant  pas  ia  millimètres,  qui  partira  du  milieu  du  bord  in¬ 
férieur  du  ligament  palpébral  interne,  descendra  d’abord  per- 

1.  Yasdesbossciie,  Traitement  de  l’épiphora  par  la  trépanation  du 
sinus  maxillaire  (th.  do  Lyon,  1897,  n°  7). 

a.  J.  Vadok,  De  l’extirpation  du  sac  lacrymal  dans  les  dacryocystites 
(th.  de  Lyon,  1897,  n°  85). 


pendiculairemont  et  se  dirigera  vers  le  côté  externe  en  décrivant 
une  courbe  sensiblement  parallèle  à  celle  que  forme  la  crête  de 
l’apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur. 

2”  Incision  de  la  lame  aponévrotique  qui  recouvre  la  portion 
antéro-externe  du  sac  ; 

3°  Dissection  minutieuse  et  parfois  délicate  de  cette  lame 
fibreuse,  qui  rend  la  paroi  antérieure  libre  ; 

4°  Dégagement  de  la  portion  postéro-interne  en  rapport  avec 
le  périoste  de  la  gouttière  lacrymale  ;  dégagement  de  la  paroi 
externe,  parfois  difficile  au  niveau  de  l’unguis;  dégagement  de 
la  coupole  en  tirant  le  sac  en  bas; 

5°  Excision  brusque  et  rapide  du  sac,  au  niveau  du  canal 
nasal,  afin  d’inoculer  le  moins  possible  la  plaie  opératoire; 

6°  Suture  intra-dermique,  avec  ou  sans  drainage. 

S’efforcer  : 

i°  De  bien  suivre  la  ligne  d’incision  donnée  pour  ne  pas  léser 
l’artère  et  la  veine  angulaires,  non  pas  qu’il  puisse  résulter  de 
l’action  de  ces  vaisseaux  un  danger  quelconque,  mais  on  se¬ 
rait  momentanément  gêné  par  le  sang,  en  raison  de  la  très  petite 
incision  cutanée  et  de  la  profondeur  delà  plaie; 

3“  De  bien  se  tenir  dans  le  voisinage  immédiat  du  sac  quand 
on  disséquera  la  paroi  externe,  et  ne  pas  aller  trop  loin  vers  le 
globe  de  l’œil  pour  ne  pas  pénétrer,  à  travers  le  septum,  dans 
le  tissu  cellulo-graisseux  de  l’orbite. 

On  pratiquera  autant  que  possible  la  dissection  méthodique. 
L’extirpation  par  morcellement  devra  n’ètre  qu’un  pis-aller. 

Dans  les  cas  ordinaires  la  guérison  est  obtenue  en  10  jours; 
la  cicatrice  de  la  plaie  opératoire  est  à  peine  visible  ;  l’épiphora 
cesse  complètement  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours.  Les  re¬ 
cherches  expérimentales  entreprises  par  M.  Yadon  lui  ont  montré 
que  la  suppression  des  voies  d’écoulement  des  larmes  est  due  •  à 
un  processus  atrophique  qui  envahit  la  glande  lacrymale  —  ce 
qui  est  du  reste  conforme  aux  lois  de  physiologie  générale. 

C’est  aux  mêmes  conclusions  qu’aboutit  la  thèse  de  M.  Jan- 
kelewitch  (1)  inspirée  par  M.  le  professeur  Panas.  Ces  auteurs 
préfèrent  cependant  l’ouverture  large  du  sac  et  sa  destruction  au 
thermo-cautère  ;  mais  ils  ont  surtout  en  vue  les  cas  où  le  sac  est 
fistuleux.  Il  est  évident  que  lorsque  les  tissus  périphériques  sont 
envahis  par  un  phlegmon  chronique,  qu’un  ou  plusieurs  tra¬ 
jets  fistuleux  se  sont  établis,  on  ne  peut  pratiquer  l’extirpation 
conseillée  par  M.  Rollet. 

On  conviendra  cependant  que  l’exérèse  sera  l’opération  do 
choix  toutes  les  fois  qu’elle  sera  possible.  Voilà  pourquoi  il  ne  faut 
pas  attendre  trop  longtemps  et  pourquoi  il  convient  d’accepter  les 
indications  posées  par  M.  Vadon,  qui  préconise  l’extirpation  : 

i°  Dans  tous  les  cas  d’écoulement  chronique  ou  subaigu  du 
sac  (blennorrhée  des  Allemands,  dacryocystite  simple)  où  le  trai¬ 
tement  par  la  sonde  n’aura  donné  aucun  résultat  ; 

2°  Quand  des  circonstances  étrangères  à  la  maladie  font  que 
le  traitement  prolongé  par  la  sonde  n’est  pas  possible  ; 

3°  Quand  une  opération  intra-oculaire  est  nécessaire  (cata¬ 
racte,  etc.); 

4°  Dans  les  cas  d’écoulements  chroniques  ou  subaigus  du  sac 
avec  ectasie  marquée  (tumeur  lacrymale,  mucocèle,  empyème 
subaigu  ouvert  ou  fermé)  ;  que  la  paroi  soit  épaissie  et  sclé¬ 
rosée,  qu’elle  soit  au  contraire  mince  et  friable  (varice  lacry¬ 
male),  c’est  alors  leseul  traitement  rationnel; 

5°  Dans  les  cas  de  dacryocystite  aiguë,  si  l’on  veut  ou  l’on 
peut  attendre  le  retour  à  la  période  de  dacryocystite  subaiguë  ou 
chronique  ; 

6°  Dans  les  fistulettes  chroniques  sans  inflammation  péri¬ 
phérique. 

G.  Maurange. 


Traitement  de  l’impuissance  fonctionnelle  par 
la  ligature  de  la  veine  dorsale  du  pénis, 

D’après  M.  W.  Murray. 

Prenant  pour  point  de  départ  les  résultats  favorables  obtenus 
par  Bartholow  dans  le  traitement  de  l’impuissance  fonctionnelle 

1.  Jankeiewitch,  Cure  radicale  de  la  fistule  lacrymale  (th.  de  Paris, 
1897,  n“  56o). 
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par  l’injection  d’extrait  d’ergot  au  voisinage  de  la  veine  dorsale 
du  pénis,  Murray  eut  l’idée  de  faire  la  ligature  de  cette  veine 
dans  5  cas  d’érection  insuffisante.  Il  obtint  4  succès.  Le  cin¬ 
quième  malade,  hypochondriaque  sexuel  dont  l’impuissance  ne 
résultait  pas  d’une  trop  rapide  évacuation  des  vaisseaux  péniens, 
n’aurait  pas  dû  être  opéré. 

L’un  des  cas,  peu  accentué,  aurait  peut-être  pu  guérir  égale¬ 
ment  sans  intervention.  Mais  pour  les  3  autres  sujets,  la  raison 
de-  l’impuissance  était  bien  le  fait  de  la  dilatation  de  la  veine 
dorsale.  Il  s’agissait  de  malades  vigoureux  qui  avaient  fait  des 
excès  de  tout  genre.  La  ligature  fut  suivie  d’une  érection  puis¬ 
sante  et  immédiate,  qui  nécessita  pendant  quelques  jours  l’em¬ 
ploi  de  la  glace  et  des  bromures.  Au  bout  de  quelques  jours, 
cette  grande  excitabilité  s’atténua  et  le  pénis  put  reprendre  ses 
fonctions  régulières. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Permanganate  de  potasse. 

Solubilité.  —  Le  permanganate  de  potasse  est  soluble  dans 
i5  parties  d’eau  froide. 

Il  est  nécessaire  d’employer  de  l’eau  distillée,  c’est-à-dire  sans 
aucune  trace  de  matières  organiques. 

Tout  le  monde  connaît  la  couleur  rouge  violette  de  sa  solution 
qui  est  très  usitée  en  chirurgie  courante. 

Propriétés  thérapeutiques  .  — -  Ce  que  tout  le  monde  connaît 
également  c’est  sa  valeur  antiseptique  et  antiputride  :  c’est  un 
puissant  agent  d’oxydation. 

Mais,  en,  hypodermie,  on  utilise  une  autre  de  ses  propriétés  qui 
est  d’être  l’antidote  de  la  morphine  (Gregg,  Moreland,  King, 
Korner,  etc.)  et  peut-être  du  phosphore  (ICelemen).  Le  perman¬ 
ganate  de  potasse  en  injection  sous-cutanée  est  en  effet  un  des 
moyens  les  plus  sûrs  de  combattrerempoisomjementpar  l’opium, 
et,  à  ce  titre,  il  mérite  une  place  dans  le  formulaire  du  praticien. 
Les  observations  sont  déjà  assez  nombreuses  pour  être  probantes. 
C’est  un  moyen  qu’il  ne  faut  pas  négliger,  même  si  le  malade 
est  dans  le  coma.  Un  fait  de  Kürsër  établit  que  même  dans  des 
cas  désespérés  le  permanganate  peut  être  efficace. 

Une  autre  application  hypodermique  du  permanganate  de  po¬ 
tasse  a  été  proposée  par  De  Lacerda.  Cet  auteur  le  considère 
comme  un  des  meilleurs  antidotes  du  venin  des  vipères.  Après 
avoir  lié  le  membre  au-dessus  de  la  morsure,  on  pratique  au  ni¬ 
veau  de  chaque  plaie  une  injection  de  1  centimètre  cube  d’une 
solution  à  1  p.  100  récemment  préparée  :  puis,  par  des  pressions 
convenablement  exercées,  on  diffuse  le  médicament.  Les  sujets 
ainsi  traités  ne  présenteraient  aucun  accident  dû  au  venin. 

L’exactitude  de  ces  faits  a  été  expérimentalement  démontré 
par  Coutt,  Kaufmann,  Driout,  etc.  Le  praticien  doit  encore 
connaître  cette  propriété  :  car  il  peut  n’avoir  pas  toujours  sous 
la  main  le  sérum  de  Calmette,  ou  les  vaccins  de  Phisalix  et 
Bertrand,  il  peut  également  n’avoir  à  sa  disposition  ni  chlorure 
de  chaux,  ni  chlorure  d’or;  il  trouvera  dans  le  permanganate 
une  ressource  qui  peut  quelquefois  être  précieuse. 

Nous  ne  parlons  pas,  bien  entendu,  de  l’emploi  du  permanga¬ 
nate  de  potasse  comme  antiseptique  général  (?)  proposé  en  in¬ 
jections  hypodermiques  par  Dujardin-Baumetz  à  la  dose  de  4o  à 
5o  centigrammes  par  jour. 

Dose.  —  La  dose  et  le  titre  de  la  solution  sont  choses  im- 
orlantes  à  très  exactement  fixer  :  on  peut  injecter  la  valeur 
e  10  à  5o  centigrammes  d’une  solution  dont  la  concentration 
sera  de  2  à  5  p.  100  et  qui,  dans  aucun  cas,  ne  doit  dépasser 
le  titre  le  plus  élevé. 

Le  fait  de  Korner  dont  nous  parlions  tout  à  l’heure  est  à  ce 
sujet  très  démonstratif.  11  injecta  à  une  femme  qui  était  dans 
le  coma,  après  absorption  de  5o  centigrammes  de  morphine, 
1  centimètre  cube  d’une  solution  à  4  p.  3o.  La  malade  guérit, 
mais  tomba  dans  un  collapsus  prolongé  que  Korner  attribue  à 
la  dose  et  à  la  concentration  excessives  employées  pour  l’in¬ 
jection. 

Lorsqu’on  se  sert  du  permanganate,  il  est  bon  de  ne  donner 
que  2  à  ô  centimètres  cubes  do  la  solution  à  5  p.  100  à  la  fois. 


La  piqûre  peut  être  répétée  si  les  symptômes  ne  s’amendent 
pas  au  bout  de  3/4  d’heure  à  1  heure. 

On  peut  même  aussi  atteindre  sans  danger  des  doses  supé¬ 
rieures  à  celles  que  nous  avons  fixées,  la  décomposition  du 
permanganate  se  faisant  très  rapidement  au  contact  des  tissus. 

effets  de  l’injection 

a)  Immédiats  :  L’injection  serait  très  douloureuse  et  serait 
suivie  d’une  sensation  de  brûlure  intense  avec  œdème  immé¬ 
diat. 

b)  Eloignés  :  Noyaux  d’induration  persistante  et  sensible  à 
la  pression;  avec  un  titre  supérieur  à  5  p.  100,  on  peut  re¬ 
douter  des  eschares,  mais  ces  accidents  sont  moins  redoutables 
que  ceux  auxquels  peut  mettre  un  terme  l’injection  de  perman¬ 
ganate. 

FORMULE 


Permanganate  de  potasse.  ...  2  à  5  gr. 

Eau  distillée  stérilisée  .....  100  gr. 


2  à  10  centimètres  cubes  dans  l’empoisonnement  par  l’o¬ 
pium,  le  phosphore  et  contre  les  morsures  de  serpents  veni- 

(Gregg,  Korner,  Kelemen,  De  Lacerda.) 

G.  Maurange. 


VARIÉTÉS 


La  réforme  des  concours  des  médecins  des 
hôpitaux. 

Nous  avons  dit,  il  y  a  quelques  mois,  que  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  allait  s’occuper  de  réformer  les  abus  signalés  de 
toutes  parts  dans  le  concours  des  hôpitaux.  Dans  sa  séance  du 
26  novembre  elle  va  entamer  la  discussion  sur  un  rapport  établi 
par  M.  Dreyfus-Brisac  au  nom  d’une  commission  composée  de 
MM.  Dumontpallier,  Huchard,  Troisier,  Joffroy,  Dreyfus-Bri¬ 
sac,  Danlos,  Gingeot,  Albert  Robin,  Letulle,  Chauffard,  Mer- 
klen,  Faisans,  Ed.  Hirtz,  Gaucher,  Variot,  Siredey,  Marfan, 
Achard,  Widal,  Florand.deGennes.  Celle-ci  s’est  adjoint M.Du- 
flocq  et  s’est  constitué  en  nommant  M.  Dumontpallier,  prési¬ 
dent  et  M.  de  Gennes,  secrétaire. 

Unanimes  pour  conserver  le  concours,  les  commissaires  ne 
l’ont  pas  moins  été  pour  penser  qu’il  ne  fallait  plus  absorber  à 
cet  exercice  les  concurrents  pendant  5  mois  de  l’année  et  que 
d’autre  part  il  fallait  augmenter  les  garanties  d’équité  dans  l’ap¬ 
préciation  des  épreuves.  . 

La  première  garantie  consiste  à  faire  fonctionner  deux  jurys 
—  un  pour  TadmissibilUé,  un  pour  l’admission  —  de  chacun 
i4  membres.  Cela  rendra  très  difficile  le  petit  jeu  actuel  des 
combinaisons,  très  aisé  quand,  comme  maintenant,  7  juges  ont 
à  donner  3  places. 

La  deuxième  garantie  se  trouverait  dans  le  secret  du  vote, 
secret  gardé  jusqu’à  la  fin  des  épreuves,  époque  où  tout  se 
dépouillera  d’un  coup  :  on  évitera  ainsi  les  «  lames  de  fond  »  à 
l’aide  desquelles  nos  grands  maîtres  savent,  au  dernier  moment, 
noyer  tel  candidat  et  faire  émerger  tel  autre.  Quant  au  secret 
du  vote,  le  rapport  indique  les  mesures  qui  permettront  aux 
consciences  de  rester  pures  au  moment  du  dépôt  'des  bulletins  ; 
pour  qu’on  ne  puisse  divulguer  les  notes  avant  la  fin  des  con¬ 
cours,  les  membres  du  jury  prendraient,  à  l’ouverture,  l’enga¬ 
gement  d’honneur  de  ne  jamais  faire  connaître  leur  vote. 

Le  dépouillement  des  points  se  ferait,  pour  éliminer  les  opi¬ 
nions  extrêmes  en  général  entachées  de  partialité,  d’après  le 
système  lyonnais.  Supposons  que  le  jury  se  compose  de  i4  juges: 
la  majorité  étant  de  8,  c’est  la  huitième  note,  en  commençant 
par  la  plus  élevée,  qui  constitue  le  point  acquis  au  candidat  : 
trois  juges  particulièrement  symphatiques  au  candidat  lui  ont 
donné  19  ;  cinq  ont  donné  17  ;  quatre,  16;  les  deux  derniers  qui 
lui  sont  hostiles,  i4  ;  la  liste  des  points  est  donc  dressée  de  la 
fa^nn  suivante:  19,  ig,  ig,  17,  17,  17,  17,  17,  jfi,  16,  16,  i(i. 
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i&,  i4.  La  huitième  note  étant  17, 17  sera  la  note  de  l’épreuve. 

Que,  les  points  extrêmes  restant  les  mêmes,  quatre  juges 
aient  voté  17  et  quatre,  19,  et  le  tableau  étant  le  suivant  :  19, 
19,  19,  17,  17,  17,  17,  16,  16,  16,  16,  i4,  l4»  la  note  ac¬ 
quise  sera  16. 

Que  le  nombre  des  juges  soit  seulement  de  i3  ou  même  de  12, 
c’est  la  septième  note  qui  fixe  le  point  ;  qu’on  suppose  i3  juges 
votant  les  points  suivants  :  20,  ig,  19,  18,  17;  17,  16,  16,  16, 
i4,  i3,  12,  10,  la  note  sera  16. 

La  commission  repousse  : 

1°  L’admissibilité  définitive; 

2°  L’épreuve  de  titres  avec  un  point  donné  par  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  tout  entière  à  chacun  des  admissibles. 

«  Afin  d’éviter  que  certains  médecins  des  hôpitaux  déclinent 
la  mission  de  faire  partie  du  jury  d’admissibilité  en  se  réservant 
pour  le  jury  de  nomination,  la  Commission,  d’un  vote 
unanime,  propose  de  décider  que  ceux  de  nos  collègues  qui 
auraient  refusé  de  dicter  dans  le  premier  jury  seraient,  ipso 
facto,  exclus  du  second.. En  outre,  pour  des  motifs  similaires 
sur  lesquels  il  est  inutile  d’insister,  elle  émet  l’avis  que  le  second 
jury  soit  constitué  avant  la  publication  de  la  liste  des  admis- 

«  Enfin  le  jury  ne  serait  composé  que  de  médecins.  On  s’ex¬ 
plique,  en  effet,  difficilement  la  présence  du  chirurgien,  juge 
évidemment  peu  autorisé.  Dira-t-on  que,  dans  certains  cas,  le 
jury  aime  à  le  consulter  sur  un  point  douteux  de  sa  compé¬ 
tence  ?  Mais,  dans  ce  cas.  il  n’est  guère  rationnel  de  demander 
au  candidat  livré  à  ses  propres  forces  de  trancher  des  questions 
sur  lesquelles  ses  juges  hésitent  à  se  prononcer.  » 

Comme  épreuves,  les  anciennes,  sauf  que  le  «  casse-tête  »  de 
l’épreuve  finale  sur  deux  malades  est  remplacé  :  1°  par  une 
consultation  écrite  (20  minutes  d’examen;  1  heure  de  rédac¬ 
tion);  2°  par  une  leçon  sur  ùn  malade  (1/2  heure  d’examen  et 
de  préparation;  1/2  heure  d’exposition). 

Enfin,  pour  permettre  aux  candidats  de  se  rendre  compte  de 
la  véritable  valeur  des  épreuves  auxquelles  ils  assistent,  la 
commission,  par  8  voix  contre  6,  formule  le  vœu  qu’après 
chaque  leçon  clinique,  le  diagnostic  formulé  par  le  jury  soit 
rendu  public.  Immédiatement  après  que  le  candidat  aurait  été 
entendu,  le  Président  donnerait  lecture  du  diagnostic  précis  et 
complet,  tel  qu’il  aura  été  rédigé  à  la  suite  de  l’examen  du 
malade  par  les  juges. 


Reconstitution  de  l’Académie  de  médecine.  — 
Tous  les  ans,  au  j"  janvier,  le  Président  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine  signale  au  Ministre  de  l’Instruction  publique  l’insuffi¬ 
sance  des  locaux  qui  lui  sont  attribués  et  tous  les  ans  le  Ministre, 
promet  à  l’Académie  une  installation  moins  défectueuse.  Depuis 
i883  l’Académie  possède  rue  Michelet  un  terrain  d’une  valeur 
approximative  de  800000  francs.  Et  depuis  l’année  1891  elle 
possède  un  capital  qui,  s’ajoutant  à  celte  somme,  lui  permettra 
de  contribuer  aux  dépenses  que  nécessitera  son  installation  rue 
Bonaparte.  On  attend  impatiemment  depuis  cette  époque  le 
projet  de  décret  qui  permettra  à  l’Académie  de  déménager. 
Grâce  à  l’intervention  de  M.  Lannelongue  ce  décret  va  paraître. 
Rappelant  les  services  que  l’Académie  de  médecine  rend  à  l’Etat, 
M.  Lannelongue  a,  demandé  au  gouvernement  de  prendre  l’en¬ 
gagement  formel  do  tenir  ses  promesses.  «  L’État,  a-t-il  dit  au 
nom  de  l’Académie,  m’a  donné  un  terrain  d’une  valeur  de 
800000  francs.  Ce  terrain  m’est  absolument  nécessaire  ;  je  ne 
puis  rester  dans  la  situation  critique,  desespérée  même,  où  je 
me  trouve.  Je  prie  dono  le  Gouvernement  de  me  dire  simple¬ 
ment  à  quelle  époque  il  rendra  à  l’Académie  de  médecine  son 
bien,  c’est-à-dire  son  argent  ».  Et  le  Ministre  des  finances  a 
répondu  : 

«  Aujourd'hui,  pour  réaliser  le  projet  de  reconstruction  de 
l’Académie  de  médecine,  il  faut  rendre  disponible  le  terrain  de 
le  terrain  de  la  rue  Michelet  dont  la  valeur  doit,  avec  les  capi¬ 
taux  apportés  par  l’Académie,  couvrir  la  dépense.  M.  le  Ministre 
de  l’Instruction  publique  fait  dresser,  à  l'heure  présénte,  un 
devis  des  constructions  qu’il  serait  nécessaire  d’élever  sur  d’au¬ 
tres  terrains  qu’il  nous  appartiendra  de  choisir.  Ce  devis  nous 


permettra  de  savoir,  de  prévoir  la  dépense  que  nécessitera  le 
transport  des  laboratoires  de  chimie  industrielle. 

«  Certainement,  la  somme  à  dépenser  sera  de  beaucoup  infé¬ 
rieure  à  la  valeur  du  terrain  qui  sera  rendu  libre.  Je  puis  donc 
dire  à  M.  Lannelongue  que  c’est  une  question  de  quelques  se¬ 
maines,  qu’à  très  bref  délai  le  Gouvernement  sera  saisi  des  de¬ 
vis  de  réinstallation  et  qu’il  sera  en  mesure  de  soumettre  un 
projet  à  la  Chambre.  Il  peut  être  assuré  que  le  Gouvernement, 
autant  que  qui  que  ce  soit,  considère  que  l’installation  actuelle 
de  l’Académie  de  médecine  ne  peut  pas  durer  et  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  lui  assurer  pour  1900  une  installation  plus  convenable, 
plus  digne  d’elle.  » 

Cliniques  annexes.  —  Voici  les.  noms  des  médecins  et 
chirurgiens  des  hôpitaux  qui  sont  nommés  pour  trois  ans,  à 
dater  du  ior  décembre  1897,  chargés  de  cours  annexes  de  cli¬ 
nique  prévus  au  décret  du  20  novembre  i8g3. 

Médecine  :  MM.  Ferrand,  Gingeot  (Hôtel-Dieu);  Ouhnont, 
Gouraud  (Charité);  Robin,  Faisans  (Pitié);  Rendu,  Huchard, 
Cuffer,  Barth(Necker)  ;  Lelulle(Boucicaut)  ;  Chauffard  (Cochin)  ; 
Fernet,  Troisier  (Baujon)  ;  Merklen  (Laënnec)  ;  Duguet,  Dreyfus- 
Brisac,  Tapret  (Lariboisière);  Gaucher  (Saint-Antoine);  Se- 
vestre  (hôpital  des  Enfants-Malades,  service  de  la  diphlhérie). 

Chirurgie  :  MM.  Polaillon  (Hôtel-Dieu)  ;  Campenon  (Charité)  ; 
Schwartz,  Quénu  (Cochin);  Th.  Anger  (Beaujon);  Reclus 
(Laënnec)  :  Peyrol  (Lariboisière)  ;  Monod,  Blum  (Saint-Antoine)  ; 
Richelot  (Saint-Louis). 

Concours  d’agrégation  de  médecine.  —  Le  jury  du 
concours  d’agrégation  de  médecine  (pathologie  interne  et  méde¬ 
cine  légale),  qui  doit  s’ouvrir  le  i3  décembre  prochain,  est 
composé  actuellement  comme  il  suit  : 

Président,  M.  Bouchard  ;  juges  titulaires,  MM.  Polain,  Laboul- 
bène,  Proust,  Landouzy  (de  Paris)  ;  Arnozan  (de  Bordeaux)  ; 
Bard  (de  Lyon);  Combenale  (de  Lille);  Mossé  (de  Toulouse). 

Sont  désignés  comme  juges  suppléants  ;  MM.  Raymond, 
Hutinel,  Marie  et  Gilbert  (de  Paris).. 

Voici  les  noms  des  candidats  admis  à  prendre  part  à  ce  con- 

Paris.  —  MM.  Aviragnet,  Barbier,  F.  Bezançon,  Boix, 
Boulloche,  Brühl,  Charcot,  Claisse,  Courtois-Suffit,  Dupré, 
Gastou,  Gouget,  de  Grandmaison  de  Bruno,  Jeanselme,  Legry. 
Lesage,  Lion,  Méry,  Mosny,  Parmentier,  du  Pasquier,  Pérou, 
Rénault,  Rénon,  Roubinovitch,  Sallard ,  Sergent,  Souques, 
Springer,  Teissier,  Thiroloix,  Vaquez  et  Veillon. 

Montpellier.  —  MM.  Legrain,  Raymond,  Vedel  et  Vires. 

Bordeaux.  —  MM.  Cabannes,  Carrière,  Hobbs,  Lamacq  et 
Matlon. 

Lyon.  —  MM,  Chatin,  Paul  Courmont,  Frenkel,  Lyonnet, 
Nicolas,  Paviot,  Pic  et  J.  Roux. 

Lille.  —  MM.  Crépin,  Deléarde,  Papillon  et  Patoir. 

Toulouse.  —  MM.  Baylac  et  Daunic. 

Quelques-uns  des  candidats  sont  inscrits  en  même  temps 
pour  plusieurs  Facultés. 

Collège  de  France,  —  Voici  le  programme  des  cours 
pour  le  premier  semestre  de  Tannée  scolaire  1897-98  : 

Médecine.  —  M.  Charrin  (suppléant  M.  le  professeur  d’Ar- 
sonval)  :  les  défenses  de  l’organisme,  les  mercredis  et  vendredis 
(à  partir  du  8  décembre). 

Histoire  naturelle  des  corps  organisés.  —  M.  François-Franck 
(suppléant  M.  le  professeur  Marey)  :  la  physiologie  pathologique 
du  cœur,  les  mercredis  et  vendredis,  à  3  heureB  3/4. 

Embryogénie  comparée.  —  M.  Ilcnneguy  (suppléant  M .  le 

Erofesseur  Balbiani)  :  les  travaux  récents  sur  la  constitution  de 
1  cellule  et  des  éléments  reproducteurs  et  sur  la  fécondation, 
les  mercredis  et  samedis,  à  2  heures. 

Anatomie  générale.  —  M.  le  professeur  Ranvier  :  structure 
de  la  peau  et  mécanisme  histologique  de  la  cicatrisation,  les 
mercredis  et  vendredis,  à  3  heures. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


La  tuberculose  chez  les  variolisés, 

D’après  M.  Chauvain (i). 

11  y  a  longtemps  déjà  que  M.  Landouzy  (2)  a  soutenu  que 
la  variole  préparait  le  terrain  à  l’infection  tuberculeuse,  non 
pas  seulement  comme  une  cause  débilitante,  agissant  à  échéance 
rapprochée  ainsi  que  l’avait  signalé  Peter  (3),  mais  comme  ma¬ 
ladie  prédisposante,  alors  même  que  l’infection  tuberculeuse  r.e 
survient  qu’à  échéance  très  éloignée.  Depuis,  d’autres  faits  se 
sont  ajoutés  à  ceux  de  M.  Landouzy.  A  Marseille,  où  la  variole 
sévit  à  certains  moments,  M.  Lop  (4)  a  pu  observer  «  la  facilité 
déplorable  avec  laquelle  les  anciens  varioleux  contractent  la  tu¬ 
berculose  ».  Enfin,  M.  Chauvain  vient  de  consacrer  à  cette 
question  sa  thèse  inaugurale,  à  laquelle  nous  empruntons  les 
éléments  de  cette  courte  revue. 

.Malgré  la  généralisation  de  la  pratique  de  la  vaccination,  en 
raison  peut-être  de  la  rareté  des  revaccinations,  le  chiffre  des 
sujets  ayant  eu  la  variole  est  encore  relatativement  considérable, 
surtout  parmi  les  individus  âgés  d’au  moins  3o  à  4o  ans  ;  en 
ne  prenant  parmi  les  malades  des  hôpitaux  et  de  la  ville  que 
ceux  qui,  porteurs  de  cicatrices  évidentes,  paraissaient  indubi¬ 
tablement  avoir  payé  leur  tribut  à  la  variole,  M.  Landouzy,  sur 
3oo  malades  variolisés,  n’en  a  trouvé  que  1 1,  c’est-à-dire  3  p.  100 
qui  ne  fussent  pas  tuberculeux;  encore  plusieurs  des  malades 
épargnés  étaient-ils  jeunes  et,  partant,  susceptibles  de  contrac- 

I.  Thèse  do  Paris  1897,  n“  070  (H.  Jouve). 

s  Congrès  pour  l’étude  do  la  tuberculose  1888.  Compte-rendus, 

3.  Peteb,  Leçons  de  clinique  médicale,  t.  Il,  p.  89. 

4.  Lop,  Hevue  de  médecine,  10  avril  1897, 


®?têr  plus  tard  la  bacillose;  d’autres  sujets,  anciens  varioleux, 
étaient  indemnes  de  tuberculose,  mais,  artério-scléreux  ou 
atteints  d’affections  cardiaques,  jouissaient  de  ce  fait  d’une  sorte 
d’immunité  vis-à-vis  de  l’infection  tuberculeuse.  De  cette  sta¬ 
tistique  résulte  donc  clairement  que  la  variole  semble  être  une 
cause  occasionnelle  importante  de  l’apparition  de  la  tuberculose. 
C’est  ce  qui  apparaît  nettement  dans  certaines  observations  de 
famille;  dans  un  cas  de  M.  Chauvain,  une  femme  de  46  ans, 
ayant  eu  la  variole  à  7  ans,  meurt  de  tuberculose  à  marche 
assez  rapide,  alors  qu’elle  n’a  aucun  antécédent  héréditaire  et 
a  cinq  frères  et  sœurs  non  variolisés  et  bien  portants  ;  dans  un 
cas  de  M.  Landouzy,  sur  deux  enfants  (issus  de  parents  bien 
portants)  élevés  ensemble  dans  les  mêmes  conditions  d’hygiène, 
le  fils,  variolisé  dans  le  jeune  âge  devient  tuberculeux  à  *18  ans, 
tandis  que  la  fille,  de  même  âge,  indemne  de  variole  est  aussi 
indemne  de  tuberculose. 

L’intensité  de  la  variole  ne  semble  pas  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  ni  dans  l’apparition  ultérieure  de  la  tuberculose,  qui  peut 
apparaître  alors  que  la  variole  a  été  très  légère,  ni  dans  l’inten¬ 
sité  de  cette  tuberculose  ultérieure.  La  tuberculose  ne  survient 
le  plus  souvent- que  de  longues  années  après  l’infection  vario¬ 
lique;  ce  n’est  pas  pourM.  Chauvain  une  raison  pour  nier  l’in¬ 
fluence  de  celle-ci  ;  «  une  infection  ou  une  intoxication  impose 
à  l’individu  une  personnalité  nouvelle  réfractaire  à  certains  virus, 
réceptive  à  d’autres  »  ;  la  fièvre  typhoïde  no  laisse-t-elle  pas  à 
sa  suite  des'  lésions  nerveuses  comme  la  sclérose  en  plaques  ou 
des  lésions  astérielles  pouvant  évoluer  chroniquement  (Landouzy 
et  Siredey)?  Pour  lui,  la  variole  peut  donc  faire  lentement  son 
œuvre  et  préparer  peu  à  peu  le  terrain  à  la  tuberculose.  D’après 
les  a3  observations  de  M.  Chaüvain,  c’est  en  moyenne  un  peu 
plus  d’une  vingtaine  d’années  après  la  variole  qu’apparaissent 
les  premiers  signes  de  tuberculose  (22  ans  1/2).  Si  dans  un  cas 
la  tuberculose  survint  1  an,  dans  un  autre  3  ans  après  l’infec¬ 
tion  variolique,  M.  Chauvain  en  trouve  d’autres  où  elle  n’est 
survenue  que  43  et  48  ans  après  la  variole. 

La  variole  peut  préparer  le  terrain  à  des  formes  diverses  de 
tuberculose;  M.  Chauvain  remarque  qu’assez  souvent  la  tuber¬ 
culose  a  débuté  par  une  pleurésie  ;  que  dans  un  certain  nombre 
de  faits  c’est  une  tuberculose  prédominante  ou  exclusive  des 
séreuses  péritonéale  et  pleurale  se  présentant  dans  ce  cas  plutôt 
sous  les  formes  fibreuses  et  ascitiques  que  sous  la  forme  caséeuse 
et  ulcéreuse;  parfois  on  a  eu  affaire  à  des  tuberculoses  articu¬ 
laires  ou  cutanées,  mais  le  plus  souvent  c’est  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  que  l’on  observe  ;  «  les  seules  particularités  de  la  marche 
de  ces  tuberculoses  ce  sont  leur  évolution  torpide  en  général  et 
la  tendance  à  la  transformation  fibreuse;  à  ce  point  de  vue  la 
phthisie  des  anciens  varioleux  ressemble  un  peu  à  celle  dos 
alcooliques  qui  ont  tendance  à  faire  de  l’emphysème  et  de  la 
sclérose  ».  » 

Parfois  la  variole  peut  manifester  son  influence  sous  forme 
d’hérédité  tuberculeuse  qui  se  montre  dès  les  premiers  mois  de 
la  vie.  M.  Chauvain  cite  le  cas  d’une  femme  de  3o  ans,  vario- 
lisée  dans  l’enfance,  et  en  portant  des  cicatrices  manifestes,  ne 
présentant,  en  dehors  d’un  certain  degré  de  raucité  de  la  voix, 
aucun  signe  net  de  tuberculose,  qui  entre  à  l’hôpital  pour  son 
enfant  âgé  de  4  mois,  qui  tousse  et  maigrit;  chez  celui-ci 
l’amaigrissement  constant,  l’apyrexie,  la  présence  de  foyers 
broncho-pneumoniques  sans  température,  la  micro-polyadénite 
font  porter  le  diagnostic  de  tuberculose  à  forme  chronique 
apyrétique  ;  M.  Chauvain  se  demande  si  l’on  ne  pourrait  pas 
rattacher  à  la  variole  de  la  mère  l’hérédité  bacillaire  constatée 
chez  l’enfant;  il  cite  iin  autre  cas  plus  probant  où  la  mère  vario- 
lisée,  ne  semblant  pas  être  elle-même  bacillaire,  vit  mourir 
successivement  ses  deux  enfants  tuberculeux,  sans  qu’il  y  eût 
de  tare  dans  la  famille.  11  faudrait  évidemment  des  cas  plus 
nombreux  pour  permettre  d’affirmer  qu’à  défaut  d’autres  cau¬ 
ses  l’hérédité  bacillaire  peut  être  attribuable  à  une  ancienne 
variole  de  la  mère. 

Si  la  variole  semble  avoir  une  action  sur  le  développement 
d’une  tuberculose  ne  devenant  manifeste  que  de  longues  années 
plus  tard,  cet  action  est  difficile  à  expliquer  et  l’on  doit  se 
borner  à  des  hypothèses;  M.  Chauvain  admet  que,  comme 


44*  année,  1897. 
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M.  Jacquinet  (1 J  l’avait  admis  pour  la  syphilis,  elle  agit  en 
modifiant  lentement  les  qualités  du  plasma  sanguin,  en  faisant 
de  celui-ci  un  bon  aliment  pour  le  bacille  tuberculoux;  la 
syphilis,  la  variole  imposeraient  au  sujet  une  personnalité  nou¬ 
velle  en  le  rendant  terrain  propice  à  certaines  infections  ;  cette 
prédisposition  due  aux  maladies  personnelles  peut  d’ailleurs  se 
combiner  aux  influences  d’hérédité  et  de  race;  de  même 
variole  et  syphilis  peuvent  unir  leurs  effets  pour  favoriser  l’éclo¬ 
sion  tuberculeuse;  on  revanche,  en  dépit  des  travaux  de 
Pierron(a),  et  comme  l’ont  prouvé  Vinogradoff  (3)  et  Helgard 
Tyndal(4)  la  vaccination  n’a  pas  la  même  influence  prédis¬ 
posante. 

Tout  individu  variolisé  est  candidat  à  la  tuberculose,  tout 
variolisé  est  suspect  de  tuberculose,  conclut,  avec  M.  Landouzy, 
M.  Chauvain.  Il  devra  donc  fuir  autant  qu’il  le  pourra  tout 
contact  avec  les  tuberculeux,  et  les  foyers  do  contagion,  c’est 
ainsi  qu’il  faudra  l’éloigner  du  séjour  des  villes,  car,  si  des 
recherches  de  M.  Landouzy  résulte  que  la  tuberculose  est  fré¬ 
quente  chez  les  anciens  variolisés  h  Paris,  elle  peut,  ainsi  qu’il 
le  remarque  lui-même,  ne  pas  l’être  au  même  degré  chez  les 
habitants  des  campagnes. 

Le  variolisé  devra  éviter  certains  métiers,  notamment  celui 
d’infirmier  (M.  Chauvain  cite  un  certain  nombre  de  cas  observés 
dans  le  personnel  hospitalier);  il  doit  éviter  d’être  domestique 
au  service  d’un  tuberculeux  ;  la  nourrice  variolisée  ne  doit  pas 
entrer  dans  les  familles  visitées  par  la  tuberculose  ;  inversement, 
dans  le  choix  d’une  nourrice,  on  devra  éviter  une  femme  vario¬ 
lisée,  du  tout  au  moins  l’examiner  attentivement  au  point  de 
vue  bacillaire. 

M.  Chauvain  insiste  en  terminant  sur  la  nécessité  de  rondre 
obligatoire  la  vaccination  et  les  revaccinations  puisque  ce  jour- 
là  l’hygiène  «  aura,  supprimant  du  même  coup  le  terrain  vario¬ 
lisé,  libéré  un  dos  territoires  préférés  par  la  bacillose  »  (Lan¬ 
douzy). 


REVUE  DES  CONGRÈS 


«3-  RÉUNION  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
DE  GRANDE-BRETAGNE, 

■  Tenue  à  Montréal  les  31  aoât,  1",  2  et  3  septembre  1897. 

SECTION  DE  CHIRURGIE. 

Résection  de  l’intestin. 

M.  Shepherd.  —  J’ai  réséqué  une  anse  intestinale  d’une 
longueur  de  près  do  a  mètres,  chez  un  homme  de  38  ans  qui, 
depuis  quelques  mois  voyant  son  abdomen  augmenter  de  vo¬ 
lume  ;  Je  fis  le  diagnostic  de  lipome  rétropéritonéale.  L’abdo¬ 
men  ouvert,  je  trouvai  quo  la  tumeur  adhérait  à  l’intestin  en 
avant  et  latéralement,  elle  provenait  du  mésentère  ;  il  fallut  ré¬ 
séquer  une  grande  partie  de  l’intestin  qui  lui  adhérait.  Gué¬ 
rison. 

Anévrysme  traumatique  de  la  maxillaire 
interne. 

M.  Brown.  —  Un  homme  de  3a  ans  entra  à  l’hôpital  le 
ia  mars  1897  pour  une  plaie  contuse  du  cuir  chevelu,  une 
plaie  do  la  joue  droite  faite  par  un  instrument  piquant,  de  la 
contusion  du  cerveau,  le  tout  résultant  d’un  coup  de  pied  de 
cheval.  Le  malade  élait  à  demi  conscient.  Il  saignait  abondam¬ 
ment  de  la  joue,  du  nez,  de  l’oreille  et  du  cuir  chevelu.  Côté 
droit  de  la  face  très  enflé;  œil  droit  complètement  fermé;  le 
gonflement  se  prolonge  en  bas  jusque  vers  le  milieu  du  cou. 
On  trouva  que  la  mêchoire  inférieure  était  fracturée  à  gauche, 
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près  de  la  symphyse  et  à  droite  au  niveau  du  col  du  condyle. 
Crépitation  au  niveau  de  l’os  malaire.  Le  malade  eut  un  peu  de 
fièvre  après  une  période  apyrétique  de  plusieurs  jours;  puis 
cette  fièvre  tomba  et  le  gonflement  diminua  un  peu.  Nouvelle 
élévation  de  la  température  le  5  avril,  et  le  g  on  trouva  de  la 
fluctuation  au  niveau  d  u  cou  ;  on  incisa  à  cet  endroit  ;  du  pus 
s’écoula.  Le  i3,  hémorrhagie  abondante  provenant  de  l’incision. 
On  l’arrêta  et  on  bourra  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoforméc. 
Le  gonflement  augmenta,  et  le  i5  on  put  sentir  des  pulsations 
au  niveau  de  la  joue  droite  ;  le  voile  du  palais  était  très  abaissé 
à  droite  et  était  aussi  le  siège  de  battements.  Le  a4,  légère 
hémorrhagie  par  la  bouche;  le  a6,  hémorrhagie  abondante  par 
la  bouche.  On  lia  la  carotide  primitive.  Le  a4  mai  le  malade  est 
sorti  de  l’hôpital,  guéri. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  Novembre  1897. 

M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  Tarnier,  ancien 
président. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  des  19  et  26  Novembre  1897. 

Tuberculose  du  myocarde. 

M.  Péron  montre  plusieurs  cœurs  présentant  des  lésions 
tuberculeuses,  tantôt  sous  forme  de  symphyse  tuberculeuse  des 
a  feuillets  du  péricarde;  tantôt  sous  celle  de  véritables  foyers 
tuberculeux  dans  le  myocarde,  d’où  les  bacilles  peuvent  faire 
irruption  dans  le  sang. et  provoquer  une  phthisie  aiguë.  Enfin, 
mais  chez  les  animaux  seulement,  on  voit  des  myocardites  tuber¬ 
culeuses,  par  exemple,  à  la  suite  d’injections  de  tuberculine. 

Calcul  de  l’appendice. 

M.  Pilliet  montre  un  calcul  do  l’appendice,  formé  de 
de  couches  concentriques,  trouvé  dans  la  cavité  appendiculaire 
d’un  garçon  de  i4  ans,  qui  en  était  à  sa  troisième  crise  doulou- 
Histologiquement,  la  paroi  de  l’appendice  est  atteinte  de  lésions 
folliculaires,  non  ulcéreuses,  réservant  les  glandes  en  tubes, 
comme  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  calcul  ou  concrétion  quel¬ 
conque. 

Ostéomyélite  à  streptocoques  chez  un 
nourrisson. 

M.  Meslay  a  cultivé  le  streptocoque  à  l’état  de  pureté  avec 
le  pus  d’un  foyer  ostéomyéliliquo  do  l’humérus  ouvert  chirur¬ 
gicalement  chez  un  enfant  atteint,  8  jours  auparavant,  d’impé¬ 
tigo  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  MM.  Balzer  et  Griffon  ayant 
montré  récemment  que  le  streptocoque  était  l’agent  pathogène 
de  l’impétigo,  il  est  intéressant  de  retrouver  le  même  microbe 
dans  les  complications  de  cette  affection. 

Cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire. 

M.  Rabè  présente,  au  nom  de  M.  Rey  et  en  son  nom,  une 
vésicule  biliaire  atteinte  d’un  cancer  épithélial  primitif.  La  dégé¬ 
nérescence  est  totale  ;  la  cavité,  en  grande  partie  comblée  par 
des  végétations  cancéreuses,  est  réduite  à  une  logette,  où  sont 
réfugiés  5  à  6  calculs.  Un  autre  calcul  est  enclavé  dans  l’em¬ 
bouchure  du  cholécyste.  Par  sa  face  supérieure,  la  vésicule  se 
confondait  avec  le  parenchyme  hépatique,  qu’elle  avait  envahi 
par  contiguïté  sur  une  certaine  étendue;  pas  d’autre  foyer  hépa¬ 
tique.  Par  sa  face  inférieure,  la  vésicule  avait  contracté,  au 
niveau  de  son  fond,  une  adhérence  intime  avec  l’angle  du  côlon, 
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ot,  plus  profondément,  avec  le  duodénum,  immédiatement  au- 
dessous  du  pylore.  Il  y  avait  non  seulement  adhérence  étroite 
entre  le  cholécyste  et  le  duodénum,  mais  ce  dernier  avait  été 
stricturé,  étranglé,  au  cours  du  processus  de  rétraction  et  sa 
lumière  ne  laissait  passer  qu’un  stylet;  conséquence  :  énorme 
dilatation  stomacale  de  date  ancienne  et  péritonite  aiguë  géné¬ 
ralisée  mortelle  (anses  intestinales  violacées  et  agglutinées  par 
un  mince  exsudât  louche).  La  raison  de  cet  accident  terminal 
reste  ignorée;  pas  traces  de  perforation  intestinale  ou  de  suppu¬ 
ration  génitale. 

Hypertrophie  du  thymus. 

M.  Rabé  apporte  un  thymus  volumineux  prélevé  à  l’au¬ 
topsie  d’un  enfant  de  2  mois,  mort  avec  une  dyspnée  progres¬ 
sive.  Le  petit  malade  ayant  présenté  des  troubles  digestifs,  une 
otite  double,  on  ne  peut  dire  s’il  a  succombé  à  une  infection 
générale,  ou  si  le  volume  anormal  du  thymus  est  la  seule  cause 
de  la  dyspnée  et  de  la  mort. 

Atrésie  de  la  veine  cave  inférieure. 

M.  Carvassé  a  trouvé,  chez  un  homme,  mort  à  5a  ans  de 
pneumonie  grippale,  une  anomalie  de  ia  veine  cave  inférieure, 
qu’il  croit  congénitale.  À  partir  de  l’abouchement  des  rénales, 
la  portion  sous-jacente  de  la  veine  cave  est  représentée  par  un 
cône  se  perdant  insensiblement  en  bas  sous  forme  d’un  cordon 
fibreux.  Il  n’y  a  pas  trace  de  division  en  -veines  iliaques.  L’ex¬ 
ploration  du  système  veineux  en  sens  inverse,  de  bas  en  haut, 
montre  une  fémorale  et  une  saphène  droites  dilatées  et,  au- 
dessus  de  leur  confluent,  un  cul-de-sac  fibreux.  La  circulation 
s’établit  par  la  veine  spermatique  très  dilatée,  après  communi¬ 
cation,  au  niveau  du  scrotum,  entre  les  veines  profondes  et  les 
superficielles. 

Cancer  de  l’œsophage  faisant  saillie  dans 
l’oreillette  gauche. 

M.  Bureau  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  5o  ans, 
atteint  de  dysphagie  depuis  6  mois,  chez  lequel  survint  de  la 
gangrène  pulmonaire,  de  l’irrégularité  du  pouls  et  3  crises  de 
tachycardie.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  vaste  cancer  ulcéré  du 
tiers  moyen  de  l’œsophage  communiquant  avec  une  caverne 
gangréneuse  du  poumon  droit,  et  ayant  donné  naissance,  en 
avant,  à  une  masse  néoplasique  du  volume  d’une  noix,  ayant 
envahi  par  continuité  la  paroi  de  l’oreillette  gauche  du  cœur,  où 
elle  vient  faire  saillie  entre  l’origine  des  4  veines  pulmonaires. 
Les  nerfs  pneumogastriques  étaient  comprimés  par  la  tumeur; 
le  pneumogastrique  droit,  notamment,  un  peu  au-dessous  de 
la  naissance  du  récurrent,  s’engageait  en  plein  tissu  néoplasique, 
ce  qui  semble  pouvoir  donner  l’explication  des  crises  de  tachy¬ 
cardie  qu’avait  présentées  cet  homme. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  un  épithé- 
lioma  pavimenteux  avec  globes  épidermiques. 

Endocardite  végétante  â,  pneumocoques. 

M.  Bernheim  apporte  le  cœur  d’un  homme  jeune  qui  a 
succombé  à  une  bronchopneumonie  à  pneumocoques.  On  a 
trouvé,  à  l’autopsie,  une  adhérence  récente,  demeurée  latente, 
de  2  feuillets  du  péricarde  et  des  végétations  et  ulcérations  au  ' 
niveau  de  la  valvule  mitrale,  ainsi  qu’une  petite  ulcération 
d’une  valve  de  la  tricuspide. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  27  Novembre  1897. 

Contribution  à  l’étude  de  la  structure  fine 
des  corps  appelés  «  les  sporozoaires  du 
cancer  ». 

M.  P.  Busquet  a  retrouvé,  dans  un  cancer  de  l’estomac  du 


cheval,  des  éléments  particuliers,  inclus  dans  certaines  cellules 
épithéliales,  qui  ont  été  considérés  tour  à  tour  comme  des 
sporozoaires  ou  des  produits  de  dégénérescence  cellulaire.  Il  a 
pu  constater  qu’ils  possèdent  :  1“  [une  membrane  enveloppe  struc¬ 
turée  constituée  par  une  série  d’alvéoles  clairs,  placés  bout  à 
bout.  Elle  est  séparée  du  protoplasma  cellulaire  par  une  couche 
continue  d’une  substance  amorphe  ;  2°  un  protoplasma  structuré, 
formé  d’un  réseau  margaritiforme  d’alvéoles  clairs  et  sombres  ; 
3°  un  noyau  ayant  une  disposition  structurale  identique,  mais 
à  alvéoles,  plus  volumineux.  Il  est  entouré  d’une  membrane 
alvéolée. 

Les  éléments  inclus  sont  des  éléments  bien  vivants,  et  exempts 
de  toute  dégénérescence  pathologique. 

Action  des  traumatismes  sur  la  circulation 
et  sur  la  sensibilité  de  la  peau. 

M.  Bloch,  montre  que  tous  les  traumatismes,  faibles  ou  forts, 
courts  ou  prolongés,  par  pression,  friction,  percussion,  succion, 
pincement,  application  du  chaud  ou  du  froid  sont  suivis,  presque 
immédiatement,  d’une  congestion  paralytique  des  capillaires  de 
la  peau,  aux  points  qui  viennent  d’être  irrités  et  même  dans  les 
régions  voisines,  quand  le  traumatisme  est  énergique. 

Il  a  constaté  que  la  répétition  des  traumatismes  facilite  cette 
congestion  et  que  l’état  congestif  qui  suit  une  irritation  aug¬ 
mente  la  sensibilité  dé  la  peau. 

La  réaction  agglutinante. 

M.  Widal  apporte  une  nouvelle  série  de  faits  à  l’appui  du 
fait  qu’il  a  soutenu,  à  savoir  que  la  réaction  agglutinante  est 
une  réaction  d’infection  et  non  d’immunité. 

Ainsi,  chez  les  grenouilles,  qui  supportent  sans  inconvénient  des 
quantités  considérables  de  cultures  ou  de  toxines  typhiques,  les 
humeurs  présentent  très  rapidemént  des  propriétés  agglutinantes; 
la  température  à  laquelle  on  maintient  la  grenouille  en  expé¬ 
rience  exerce  une  certaine  influence  sur  la  rapidité  de  l’appari-. 
tion  des  propriétés  agglutinantes.  Une  nouvelle  injection  de 
cultures  typhiques  à  une  grenouille  dont  les  humeurs  possèdent 
déjà  le  pouvoir  agglutinant  augmente  encore  ce  dernier. 

Chez  la  tortue,  qui  est  insensible  aux  toxines,  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  apparaît  après  une  injection  de  cultures  typhiques.  Chez 
le  crocodile,  qui  parmi  les  animaux  à  sang  froid,  jouit  seul  de 
la  propriété  de  former  des  antitoxines,  l’apparition  des  propriétés 
agglutinantes  se  fait  plus  tardivement  que  chez  les  autres. 

Tous  ces  faits  montrent  donc  que  le  phénomène  d’agglutina¬ 
tion  est  une  réaction  d’infection  et  non  d’immunité. 


Fonction  martiale  du  foie. 

M.  Dastre  rappelle  que  le  foie  passe  pour  exercer  un  pou¬ 
voir  de  fixation  et  de  sélection  sur  lo  fer,  et  qu’on  attribue 
l’origine  du  fer  qu’on  trouve  dans  cet  organe  à  l’hématolyse, 
c’est-à-dire  à  la  destruction  des  hématies  du  sang. 

Pour  vérifier  ce  point  il  a  étudié  la  richesse  en  fer  du  foie 
des  escargots,  des  huîtres,  des  écrevisses,  des  poulttes,  etc.  Il  a 
trouvé  que  le  foie  de  cos- animaux  contient  presque  autant  de 
fer  (o&'og  pour  1  gramme  de  foie)  que  celui  des  animaux  à 
sang  chaud.  Ceci  montre  donc  que  le  fer  qu’on  trouve  dans  le 
foie  ne  provient  pas,  du  moins  en  totalité,  de  l'hémoglobine  du 
sang. 

Pouvoir  saccharifiant  de  la  salive  d’un 
épileptique. 

M.  Bourquelot  remet  une  note  de  M.  Gérard  relative  à 
un  cas  de  sialorrhée  chez  un  épileptique.  La  quantité  de  salive 
sécrétée  par  ce  malade  a  varié  de  Goo  centim.  cubes  à  1  litre  par 
jour.  Le  liquide  possédait  un  pouvoir  saccharifiant  plus  grand 
et  une  proportion  des  matières  salines  plus  élevée  que  la  salive 
normale. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  24  Novembre  1897. 

Par  suite  de  la  mort  du  professeur  Tarnier,  la  séance  a  été 
levée  en  signe  de  deuil. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  26  Novembre  1897. 

Pathogénie  de  l’appendicite. 

MM.  Dieulafoy  et  Caussade  ont  refait  les  expériences 
communiquées  dernièrement  à  la  Société  de  chirurgie  par 
MM.  Hartmann  et  Mignot,  et  comme  ces  derniers  ils  ont  trouvé 
que  les  cultures  du  colibacille  prélevées  dans  la  partie  libre  du 
canal  appendiculaire  ne  produisent  chez  des  animaux  inoculés 
que  dos  résultats  nuis  ou  insignifiants  ;  et  que  les  cultures  du 
colibacille  prélevées  dans  la  cavité  close  provoquent  des  abcès, 
de  la  gangrène,  des  suppurations  généralisées  et  la  mort  de 
l’animal. 

Pour  étudier  la  toxicité  des  produits  élaborés  on  cavité  close 
appendiculaire.  MM .  Dieulafoy  et  Caussade  ont  filtré  les  bouil¬ 
lons  de  culture  et  pratiqué  des  inoculations  avec  le  liquide  filtré, 
chargé  de  toxine  et  privé  de  bacilles.  Ils  ont  constaté  que  les 
3  cobayes  inoculés  avec  le  filtre  du  bouillon  n°  1  (culture  prove¬ 
nant  du  liquide  de  la  partie  libre  de  l’appendice)  sont  restés  vifs 
et  bien  portants.  Sur  les  3  cobayes  inoculés  avec  le  filtrat  du 
bouillon  n°  a  (cultures  provenant  de  la  cavité  close),  deux  sont 
morts  en  5  et  0  jours  après  l’inoculation  ;  ils  ne  sont  pas  morts 
infectés,  ils  sont  morts  intoxiqués. 

En  résumé,  cos  expériences  démontrent  :  i°  l’exaltation  de 
la  virulence  des  microorganismes  en  cavité  close  appendiculaire; 
3°  la  toxicité  du  produit  élaborés  en  cavité  close  appendiculaire. 

Les  angines  à  bacille  court  en  navette. 

M.  H.  Barbier  a  étudié  cette  année,  en  le  séparant  mor¬ 
phologiquement  et  expérimentalement  du  bacille  diphlhérique 
court,  un  bacille,  court  lui-même,  qu’on  ne  saurait  confondre 
avec  le  bacille  diphthérique. 

C’est  un  bacille  ventru,  à  extrémités  effilées,  plus  court  que 
le  bacille  diphthérique,  plus  épais  que  le  bacille  diphthérique 
court,  prenant  uniformément  les  matières  colorantes,  et  plus 
fortement  que  celui-ci.  Il  pousse  avec  quelques  différences, 
minimes  il  est  vrai,  sur  sérum  et  dans  le  bouillon,  mais  donne 
surtout  une  culture  verruqueuse,  exubérante  sur  la  gélose  gly- 
cérinée,  sur  laquelle  le  bacille  diphthérique  pousse  difficilement. 

Ce  bacille,  toujours  associé  soit  au  bacille  diphthérique,  soit 
h  des  microorganismes  variés,  n’est  pas  virulent  pour  le  cobaye 
dans  les  conditions  d'expérience  où  le  bacille  diphthérique  l’est. 
On  le  trouve  dans  la  gorge  et  surtout  dans  le  nez.  Les  angines 
où  il  se  montre  apparaissent  en  sério,  sans  modifier  en  aucun 
sens  la  courbe  do  l'réquenco  des  angines  diphtheriquss  contem¬ 
poraines. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  angines  qui  donnent  à  l'examen 
bactériologique  des  bacilles  en  navette  peuvent  être  membra¬ 
neuses,  ou  présenter  les  caractères  des  angines  inflammatoires 
simples.  Dans  8  cas  sur  1 9 ,  M.  Barbier  a  rencontré  des  angines 
pseudo-membraneuses  :  mais  sur  ces  9,  il  en  est  4  dans  lesquels 
il  existait  en  même  temps  du  bacille  diphthérique  ;  ces  angines 
se  sont  comportées  cliniquement  et  thérapeutiquement  comme 
des  angines  diphthériques  typiques. 

Les  angines  membraneuses  (4  cas  sans  bacilles  diphthériques), 
se  sont  comportées  tout  autrement.  Cliniquement  elles  présen¬ 
taient  un  aspect  douteux,  et  certaines  ressemblaient  à  l’angine 
hermétique;  dans  les  autres,  les  exsudats  étaient  mollasses,  muco- 
fibnneux,  non  envahissants,  mais  le  caractère  le  plus  saillant  de 
ceux-ci  a  été  leur  récidive  ou  leur  persistance  malgré  l’emploi 
du  sérum  curateur  qui  semblait  n’avoir  aucune  action  sur  la 
marche  des  accidents.  Dans  tous  ces  cas,  l’état  général,  est  tou¬ 


jours  resté  bon,  sans  trace  d’intoxication.  Dans  les  n  dernières 
observations,  les  caractères  des  angines  ont  été  des  plus  variables  : 
nulle  dans  1  cas,  rouge  dans  3  cas;  avec  exulcération  dans 

1  cas,  rouge  avec  quelques  dépôts  pultacés  ou  d’aspect  fibrineux 
secondaires,  avec  état  lardacé  de  l’amygdale  dans  les  autres. 
L’examen  du  nez  et  du  larynx  n’a  pas  été  plus  démonstratif. 
Les  exsudats  ont  résisté  à  l’emploi  du  sérum. 

En  somme,  le  bacille  en  navette  parait  être  un  parasite  acci¬ 
dentel,  devant  être  séparé  du  bacille  diphthérique.  Et  les 
angines  dans  lesquelles  on  le  rencontre  sont  ou  des  angines 
diphthériques  vraies  à  bacille  de  Lôffler,  ou  des  angines  septi¬ 
ques. 

Cancer  colloïde  du  duodénum  développé 
sur  un  ulcère  simple. 

M.  Letulle  rapporte  l’observation  d’un  homme  âgé  de 
55  ans,  qui  fut  soigné,  en  i8g5,  pour  un  ulcère  simple,  gas¬ 
trique  ou  duodénal.  Après  quelque  temps  passé  à  l'hôpital,  cet 
homme  partait  très  amélioré;  nouvelle  rechute  fi  mois  après, 
nouvelle  amélioration  très  rapide.  Cette  année  même,  ce  malade 
rentrait  à  Saint-Antoine,  mais,  cette  fois,  atteint  d’un  cancer 
du  duodénum.  L’autopsie  ne  tarda  pasà  confirmer  le  diagnostic, 
et  établit,  d’une  manière  indiscutable,  la  préexistence  d’un  vaste 
ulcère  simple  longtemps  avant  le  cancer;  ce  dernier,  constitué 
par  un  carcinome  colloïde,  semble  bien  s’être  développé  secon¬ 
dairement  et  non  loin  do  la  partie  centrale  de  l’ulcère  simple. 

Enfin,  point  è  signaler,  chez  ce  malade,  le  canal  pancréatique 
était  unique  et  ne  s’abouchait  pas  dans  l’ampoule  de  Aater,  il 
s’ouvrait  au  niveau  du  tubercule  de  Santorini,  point  d’abouche¬ 
ment  ordinaire  du  canal  accessoire. 

Or,  le  cancer  colloïde  s’était  précisément  développé  dans  cette 
région,  et  avait  entraîné  l’oblitération  totale,  chronique  et  asep¬ 
tique,  du  canal  pancréatique.  Aussi  le  pancréas  apparaissait-il 
atrophié,  fibroïde,  transformé  en  un  moignon  de  la  grandeur 
et  de  la  grosseur  d’un  pouce  d’adulte. 

L’examen  microscopique  confirma  en  tous  points  les  données 
fournies  par  l’étude  des  parties  è  l’œi  nu. 

Pleurésie  sèche  bilatérale  d’origine  grippale. 

M.  Morel  Lavallée  signale  la  grande  fréquence,  depuis 
a  ans,  d’une  affection  d’un  type  nouveau  dont  la  grippe  est  le 
point  de  départ.  G’est  une  pleurésie  sèche  bilatérale  aiguë, 
subaiguë  ou  fruste. 

Il  ne  faut  donc  plus  désormais,  regarder  la  pleurésie  sèche 
bilatérale  comme  impliquant  fatalement  la  tuberculose. 

Ces.  cas  de  pleurésies  sèches  bilatérales  était  observés  depuis 

2  ans  seulement,  il  est  impossible  d’établir  le  pronostic  immédiat 
au  point  de  vue  de  la  restilutio  ad  integram  des  altérations 
pleurales,  ni  même  leur  pronostic  éloigné,  quant  à  leur 
influence  ultérieure  sur  l’intégrité  et  le  fonctionnement  do 
l’appareil  respiratoire. 

Troubles  moteurs  dans  le  rachitisme. 

M.  Variot  présente  3  jeunes  enfants,  3  frères,  qui  furent 
tous  atteints  de  rachitisme.  Les  lésions  osseuses  qui  déforment 
leurs  squelettes  sont  caractéristiques,  mais  le  point  le  plus 
important  de  celte  triple  observation  est  le  suivant  :  ces  3  enfants 
offrent  des  troubles  de  la  locomotion,  troubles  insolites  dans  le 
rachitisme  ordinaire,  et  qui  sont  d’une  interprétation  très 
difficile.  M.  Variot  pense  qu’ils  doivent  être  sous  la  dépen¬ 
dance  de  névrites  périphériques, 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  du  24  Novembre  1897. 

Traitement  des  douleurs  dans  la  gangrène 
des  extrémités. 

M.  Camescasse  (Saint- Arnould)  a  employé  avec  grand 
succès  la  pommade  de  Bourget  (pommade  à  l’acide  salicylique 
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®  10  p.  100)  dans  les  gangrènes  spontanées;  il  a  vu  les  douleurs 
s  amender  très  rapidement,  alors  que  les  autres  anodins  avaient 
échoué.  La  dose  d’acide  snlicylique  doit  être  de  i,5o  à  2  gr. 
par  jour;  la  pommade  sera  appliquée  non  pas  sur  la  région 
malade  (on  s’exposerait  à  un  échec  complet  et  peut-être  à  des 
altérations  fâcheuses  des  téguments),  mais  au  voisinage  de  cette 
région  ou  même  en  un  point  éloigné  :  ainsi,  dans  un  cas  de 
gangrène  du  pied,  la  pommade  ayant  été  appliquée  sur  la  cuisse 
du  côte  malade,  il  apparut  une  sensibilité  des  téguments  qui 
obligea  à  étendre  la  pommade  en  un  autre  endroit,  sur  la 
cuisse  du  côté  opposé  ;  la  sédation  de  la  douleur  fut  néanmoins 
obtenue. 

Traitement  de  la  chylurie  par  l’ichthyol. 

M.  Moncorvo  (de  Rio  de  Janeiro),  dans  un  cas  d’hémato- 
chylurie  filarienne  chez  un  jeune  Brésilien  de  21  ans,  employa 
successivement  l’arsenic,  le  terpinol,  le  benzo-naphtol,  l’asa- 
prol,  etc.,  sans  aucun  résultat  favorable.  Il  prescrivit  alors 
l’ichthyol  à  la  dose  quotidienne  de  o  gr.  5o  en  pilule  :  cette 
dose  fut  portée  les  jours  suivants  à  1  gramme  et  même  1  gr. 
1/2.  La  guérison  fut  très  rapidement  obtenue  et  s’est  maintenue 

Un  deuxième  cas  de  chylurio  très  marquée,  persistant  depuis 
un  an  chez  une  femme  de  25  ans,  fut  soigné  également  par 
l’ichthyol  à  dose  de  2  grammes.  L’amélioration  ne  se  fit  pas 
attendre,  et  au  bout  de  12  jours  tous  les  accidents  locaux  et 
généraux  avaient  tout  à  fait  disparu. 

Ces  deux  faits  de  guérison  rapide  semblent  indiquer  l’ich- 
thyol  comme  un  agent  précieux  dans  le  traitement  de  la  chy¬ 
lurie  qui  est  restée  jusqu’alors  rebelle  à  toute  thérapeutique  en 
dehors  du  changement  de  climat. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  22  Novembre  1897. 

Paralysies  faciales. 

M.  Lèpine  présente  un  jeune  homme  de  16  ans  qui  était 
exposé  depuis  plusieurs  mois  à  un  courant  d’air  dans  son  ate¬ 
lier.  Il  s’est  réveillé  un  matin  avec  une  paralysie  faciale  droite 
complète.  Anesthésie  complète  de  la  face,  du  même  côté;  de 
plus,  un  peu  d’anesthésie  de  tout  le  côté  droit  du  corps  et  sur¬ 
tout  une  anesthésie  en  segments  de  la  périphérie  des  membres  à 
droite.  La  mère  a  eu  des  crises  d’hystérie. 

Une  deuxième  malade  est  une  femme  de  22  ans.  Depuis  2  ans, 
sans  cause  appréciable,  a  apparu  une  paralysie  faciale  droite, 
qui  aurait  débuté  par  la  commissure  labiale  droite;  actuelle¬ 
ment,  ce  qui  frappe,  c’est  qu’elle  a  la  commissure  tombante  et 
renversée,  ce  qui  ne  se  voit  jamais  dans  la  paralysie  faciale, 
même  complète.  Dans  le  cas  présent,  l’orbiculaire  des  paupières 
est  indemne.  Il  existe  en  outre  de  l’anesthésie  à  gauche,  une 
diminution  de  la  sensibilité  faradique  à  droite  et  une  tachy¬ 
cardie  des  plus  accentuées  ;  le  cou  est  un  peu  gros. 

Ces  symptômes  permettent  de  penser  à  un  goitre  exophthal- 
mique  fruste,  avec  lésion  bulbaire  tout  au  moins  fonctionnelle. 
On  peut  dès  lors  supposer,  pour  expliquer  la  paralysie  de  la 
commissure  droite,  la  participation  d’une  partie  du  noyau  de 
l’hypoglosse,  qui  pour  certains  anatomistes  (Oppenheim)  contri¬ 
buerait  à  innerver  l’orbiculaire  des  livres. 

Adénite  génienne. 

M.  Poncet  a  examiné  la  malade  atteinte  de  paralysie  faciale 
droite  présentée  dans  la  même  séance  par  M.  Lépine.  Au 
niveau  de  la  commissure  labiale  gauche,  elle  porte  un  trajet 
fistuleux,  long  de  3  centimètres,  sous-muqueux,  qui,  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  lésion  du  maxillaire,  doit  être  rapporté  à  une 
adénite  génienne  suppurée. 

MyxœcTème  post-opératoire. 

M.  Sargnon  présente  un  malade  du  service  de  M.  Poncet, 


opéré,  il  y  a  un  an,  d’un  goitre  volumineux  (énucléation  inlra- 
gjandulaire).  L’intervention  était  indiquée  par  des  troubles  res¬ 
piratoires  marqués  et  gênant  le  travail;  le  larynx  petit,  infan¬ 
tile,  était  dévié  à  gauche;  il  y  avait  une' parésie  du  voile  du 
palais.  Depuis  l’intervention,  la  cachexie  strumiprive  s’est 
déclarée,  bien  que  la  glande  thyroïde  n’eùt  pas  été  complète¬ 
ment  extirpée.  Actuellement,  le  malade  présente  un  état  créti- 
noïde  marqué,  ainsi  qu’un  œdème  caractéristique  de  la  face  et 
du  corps.  On  va  lui  appliquer  la  médication  thyroïdienne. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 
Séance  du  24  Novembre  1897. 

Cancer  secondaire  du  cœur. 

M.  Mailland  présente,  au  nom  de  M.  Audry,  un  cancer  du 
cœur,  secondaire  à  un  cancer  de  la  vésicule  biliaire.  On  a 
trouvé  à  l’autopsie  2  noyaux  de  la  grosseur  d’une  noisette  sié¬ 
geant  près  de  la  pointe,  l’un  à  la  face  antérieure,  l’aiitre  à  la 
face  postérieure  du  ventricule  gauche. 

Aucun  signe  clinique  n’avait'  permis  de  faire  le  diagnostic,  le 
malade  ayant  uniquement  présenté  2  ou  3  accès  de  palpitalions 
très  fugaces;  à  l’auscultation  les  bruits  étaient  sourds,  mal 
frappés,  peu  perceptibles,  mais  il  n’y  avait  pas  d’arhythmie,  ni 
de  bruits  anormaux. 

Appendicite  calculeuse. 

M.  Comte  présente  un  appendice  enlevé  par  M.  Jaboulay  à 
un  jeune  homme  de  18  ans,  sujet  depuis  4  ans  à  de  fréquentes 
crises  douloureuses  du  côté  de  l’abdomen.  Les  parois  de  l’appen¬ 
dice  étaient  très  épaisses,  la  cavité  contenait  un  gros  calcul  noi¬ 
râtre,  ovoïde.  - 

Radiographie. 

M.  Boisson  (médecin  militaire)  présente,  au  nom  de  son 
collègue  M.  Rioblanc  et  au  sien,  une  radiographie  d’une 
fracture  de  la  rotule  traitée  par  la  suture  osseuse  et  le  cerclage. 

Lipome  de  la  cuisse. 

M.  Jourdanet  présente  un  lipome  de  la  face  antéro- 
ox terne  de  la  cuisse  et  pesant  8  kilogs;  provenant  d’un  malade 
du  service  de  M.  Yallas. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séances  d’Octobre  1897. 

Un  cas  de  stomatite  dite  diphthéroïde. 

M.  Mongour  présente  une  fillette  qui  fut  atteinte,  il  y  a 
i5  jours  environ,  d’une  éruption  rubéoliformo  fébrile,  sans 
coryza  ni  larmoiement.  Pendant  la  convalescence,  cette  enfant 
présenta  trois  petites  plaques  de  stomatite  pseudo-membraneuses, 
offrant  à  peine  la  dimension  d’un  grain  de  millet  et  siégeant  à 
la  pointe  de  la  langue,  à  la  face  interne  de  la  muqueuse  de  la 
lèvre  inférieure  et  de  la  lèvre  supérieure.  De  toute  évidence, 
cette  stomatite  appartenait  à  la  forme  décrite  récemment  par 
MM.  Sevestre  et  Gastou  sous  le  nom  de  stomatite  diphthéroïde 
et  que  ces  auteurs  considèrent  comme  spécifique  d’une  infection 
à  streptocoques.  M.  Mongour  ensemença  l’une  de  ces  fausses 
membranes  sur  sérum  gélatinisé;  l’examen  bactériologique,  fait 
par  M.  le  professeur  Ferré,  montra  des  cultures  pures  de  bacille 
diphthéritique  long.  Une  injection  de  20  cent,  cubes  de  sérum 
fit  disparaître  en  4  jours  toutes  traces  de  cette  stomatite  qui  avait 
résisté  aux  traitements  antiseptiques  locaux  les  plus  énergiques. 
Autre. considération  importante  .•  cette  fillette,  quelques  jours 
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avant  l’apparition  de  cette  stomatite,  jouait  avec  une  enfant  de 
son  âge,  qui  avait  été  atteinte  récemment  d’angine  nettement 
diphthéri  tique. 

A  cette  occasion,  M.  Mongour  rappelle  une  communication 
faite  à  l’Académie  de  médecine  (9  novembre  1897).  Dans  cette 
note,  il  déclare  cliniquement  impossible  de  séparer  les  stomatites 
dites  ulcéro-membraneuses,  aphteuses  et  diphthéroïdes  ;  toutes 
se  ressemblent  et  les  symptômes  sur  lesquels  on  s’appuie  pour 
les  différencier  sont  essentiellement  contingents.  A  l’heure  ac¬ 
tuelle,  il  est  indispensable  de  faire,  pour  le  diagnostic  des  sto¬ 
matites,  ce  qui  a  été  fait  pour  lo  diagnostic  des  angines  :  il  faut 
pratiquer  l’ensemencement  sur  sérum  gélatinisé,  afin  d’interve¬ 
nir  à  temps  par  le  traitement  spécifique  et  de  prendre  des  me¬ 
sures  prophylactiques  nécessaires.  Quant  à. la  forme  décrite  par 
MM.  Sevestre  et  Gastou,  sous  le  nom  de  stomatite  diphthéroïde, 
elle  n’existe  pas  en  tant  qu’entité  nosologique. 

Dacryops. 

M.  Lagrange  présente  des  préparations  microscopiques  de 
dacryops.  Ces  tumeurs  sont  assez  rares.  Il  n’en  a  été  publié 
jusqu’à  présent  que  i4  cas.  11  s’agit  d’une  femme  de  85  ans, 
lingère.  Ses  antécédents  tant  héréditaires  que  personnels,  sont 
insignifiants.  Sans  traumatisme,  sans  lésion  de  la  conjonctive, 
elle  vit  se  développer  une  tumeur  qui  augmenta  d’une  manière 
très  lente.  C’est  à  cause  des  douleurs  oculaires  et  orbitaires 
qu’elle  vint  consulter  M.  Lagrange  à  la  Policlinique.  A  l’examen, 
la  tumeur  avait  le  volume  d’une  amande.  La  tumeur  s’enfonçait 
dans  l’orbite.  Pas  d’astigmatisme.  Pas  de  troubles  de  la  réfrac¬ 
tion.  La  tumeur  a  été  enlevée. 

M.  Fromaget.  —  Les  cas  de  dacryops  sont  rares.  Il  en  a 
observé  un  cas,  publié  dans  la  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.,  en  1893. 
La  malade  guérit  par  l’excision  de  la  poche. 

Pneumotomie  dans  un  cas  de  dilatation 
bronchique. 

MM.  Mongour  et  Lafarelle.  —  La  malade  dont  nous 
présentons  les  pièces  toussait  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  état 
général  assez  bon  jusqu’à  il  y  a  environ  3  mois.  A  ce  moment-là 
l’amaigrissement,  l’anorexie  augmentent,  la  suppuration  égale¬ 
ment;  albumine  dans  les  urines.  Comme  symptômes  locaux  on 
trouve,  au  niveau  du  poumon  gauche,  tous  les  signes  d’une 
caverne.  L’examen  par  les  rayons  X  ne  donne  pas  de  résultats 
très  nets.  On  porte  le  diagnostic  de  dilatation  des  bronches,  et, 
comme  l’état  général  du  malade  va  en  empirant,  malgré  le  trai¬ 
tement  médical,  on  décide  de  pratiquer  la  pneumotomie.  L’exa¬ 
men  des  urines  indique  la  présence  de  7  grammes  d’albumine 

r  litre.  L’opération  est  pratiquée  le  3  novembre,  par  M.  le 

r  Dubourg. 

Incision  en  II,  à  concavité  supérieure,  permettant  de  dénuder 
les  a0  et  3°  côtes  que  l’on  résèque.  Le  poumon  est  mis  à  nu. 
Pour  éviter  un  pneumothorax,  on  le  suture  à  la  plèvre  pariétale, 
suivant  une  circonférence  complète  d’à  peu  près  3  centimètres 
de  diamètre,  au  milieu  de  laquelle  on  incise.  On  ne  tombe  pas 
sur  une  caverne  proprement  dite,  mais  sur  une  dilatation  bron¬ 
chique  do  faible  calibre  et  qui  laisse  écouler  très  peu  de  pus.  On 
referme  plan  par  plan. 

Les  jours  suivants,  le  malade  a  de  fréquentes  vomiques,  état 
général  très  mauvais,  et  il  s’éteint  5  jours^après  dans  le  collapsus. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  poumon  gauche  dur,  rétracté, 
refoulé  vers  la  paroi  thoracique  latérale  et  postérieure.  Légères 
adhérences  pleurales.  La  plèvre  est  très  épaissie.  A  la  coupe,  on 
constate  une  dilatation  généralisée  do  toutes  les  bronches,  ce 
ui  lui  donne  l’aspect  d’une  véritable  éponge.  Aucune  de  ces 
ilatations  ne  dépasse  3  centimètres  de  diamètre.  Leur  surface 
interne  est  lisse,  rouge,  n'offre  pas  traces  de  vaisseaux. 

Le  poumon  droit  est  très  congestionné.  Les  reins  offrent  le 
type  du  gros  rein  blanc  lisse.  L’un  des  reins  pèse  3  20  grammes, 
l’autre  35o  grammes. 

M.  Antony.  —  J’estime  que  la  quantité  d’albumine  (7  gr. 
par  litre)  que  contenaient  les  urines  de  ce  malade  était  une 
contre-indication  à  une  intervention  opératoire. 

M.  Boursier.  — Ce'n’ost  pas  la  quantité  d’albumine  qui 
était  une  contre-indication,  mais  la  néphrite  interstitielle.  Dans 


ces  cas-là,  le  chloroforme  provoque  l’urémie  et  le  malade  est  en¬ 
levé  en  48  heures. 

M.  Arnozan.  —  Dans  les  néphrites  infectieuses,  il  y  a  in¬ 
térêt  à  détruire  le  foyer  primitif,  cause  de  l’infection.  Mais, 
dans  une  néphrite  ancienne,  émancipée  de  sa  cause,  il  n’en  est 
pas  de  même. 

M.  Mongour.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  on  n’est  pas  fixé 
sur  l’ancienneté  des  lésions.  L’infection  remontait  à  2  mois.  Si 
on  est  intervenu,  c’est  qu’on  a  supposé  que  le  malade  avait  à  sa 
disposition  quelques  fragments  de  rein.  L’existence  du  malade 
ne  pouvait  pas  se  prolonger  au-delà  de  2  mois.  Le  régime  lacté 
était  impossible,  et  le  régime  mixte  provoquait  aussitôt  de 
l'oedème. 

Morphologie  du  bacille  de  Lôffler. 

MM.  Ferré  et  Creignon.  —  Presque  dès  l’origine, 
MM.  Roux  et  Martin  distinguent  dans  le  bacille  de  ladiphthério 
3  formes  :  une  forme  longue,  une  forme  courte  et  une  troisième 
forme  intermédiaire,  et  l’on  reconnaît  aujourd’hui,  dans  le 
langage  courant  du  laboratoire  comme  de  la  clinique,  un  bacille 
long,  un  bacille  court  et  un  bacille  moyen.  Est-ce  à  dire  que  ce 
soit  3  types  bien  définis,  irréductibles  l’un  à  l’autre  ? 

Un  certain  nombre  de  bactériologistes,  MM.  Roux  et  Martin 
notamment,  maintiennent  que  ces  différentes  formes  appartien¬ 
nent  au  bacille  de  Lôffler  ;  d’autres,  au  contraire,  parmi  les¬ 
quels  le  professeur  Grancher,  semblent  vouloir  séparer  du 
bacille  de  Lôffler  les  formes  moyennes  et  courtes. 

La  question  est  difficile  à  trancher,  parles  seuls  caractères 
des  .formes,  des  colorations  ou  des  cultures. 

L’occasion  s’étant  présentée  à  propos  des  recherches  faites  sur 
le  mucus  pharyngien  du  cheval  normal,  où  l’on  peut  trouver 
des  formes  variées  du  bacille  de  Lôffler,  d’examiner  une  forme 
très  courte  du  bacille  présentant  les  réactions  de  coloration  et 
de  culture  du  bacille  de  Lôffler,  nous  avons  voulu  en  étudier 
la  morphologie. 

Nous  avons  voulu  rechercher,  étant  donnée  cette  forme  très 
courte,  si  l’on  pouvait  passer  par  dès  cultures  aux  formes  plus 
allongées  et  inversement  de  cette  forme  allongée  à  la  forme 
courte. 

Nos  ensemencements  nous  permettent  de  conclure  qu’il  en 

Partis  d’un  bacille  court,  nous  obtenons  concurremment  des 
bacilles  moyens  et  des  bacilles  courts.  Ceux-ci  reproduisent 
surtout  des  formes  courtes,  avec  cependant  une  certaine  propor¬ 
tion  de  bacilles  longs  et  moyens,  tandis  que  ceux-là  ont  repro¬ 
duit  des  bacilles  longs,  sauf  sur  bouillon  où  ils  ont  donné  du 
bacille  court. 

De  plus,  il  faut  remarquer  que  la  plupart  du  temps,  pour  ne 
pas  dire  toujours,  il  y  a  dans  la  même  colonie  association  de 
deux  de  ses  formes,  parfois  des  trois,  et  c’est  là  un  fait  que 
nous  avions  dès  longtemps  observé  dans  les  nombreux  examens 
que  nous  faisons  pour  les  diagnostiquer  au  service  antidiphlhé- 
rique  de  la  Ville. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  contentés  de  rechercher  si  le 
bacille  court  primitif  prenait  par  une  série  de  cultures  succes¬ 
sives  les  formes  moyenne  ou  longue.  Nous  avons  essayé  de 
reproduire  avec  la  forme  longue  les  formes  moyenne  et  courte. 
En  ensemençant  à  deux  reprises  différentes  du  bouillon  pepto- 
nisé  avec  la  forme  longue,  nous  avons  obtenu  la  première  fois 
du  bacille  court  semblable  au  bacille  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  nos  recherches,  et  la  deuxième  fois  du  bacille  court 
identique  au  précédent  mêlé  à  des  bacilles  moyens. 

Tous  cos  faits  tendent  à  démontrer  qu’un  même  bacille  de 
Lôffler  peut  prendre  les  différentes  formes  que  MM.  Martin  et 
Roux  lui  avaient  assignées.  Il  est  infiniment  probable  que  le 
bacille  de  Lôffler  doit  acquérir  sous  l’influence  do  circonstances 
particulières  mais  encore  inconnues,  des  formes  qu’il  conserve 
d’une  manière  plus  ou  moins  constante.  R  arrive  du  reste, 
lorsqu’on  pratique  de  nombreux  examens  bactériologiques  de  la 
diphthérie,  de  constater  à  certaines  périodes  dans  les  cultures 
l’évolution  des  bacilles  longs  et  grêles;  plus  rarement,  il  est 
vrai,  et  dans  d’autres  périodes  on  trouve  des  bacilles  longs  et 
épais  en  forme  d’ovoïde  très  allongé,  ou  bien  des  bacilles 
moyens  ou  courts  possédant  la  même  forme  générale.  Souvent 
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mémo  on  trouve  dans  une  même  colonie  un  mélange  de  ces 
différentes  formes. 

Si  donc,  si  l’on  veut  assurer  son  diagnostic  par  l’examen 
bactériologique,  on  devra  conclure  quo  l’on  a  affaire  à  un  cas 
de  diphthérie  à  bacille  de  Loffler  quand  on  aura  obtenu  sur 
sérum  gélatinisé  une  quelconque  de  ces  trois  formes. 

M.  Antony,  —  La  question  intéressante  serait  de  connaître 
la  virulence. 

M.  Mongour.  —  La  clinique  vient  à  l’appui  des  idées 
émises  par  MM.  Ferré  et  Creignon.  Le  pronostic  ne  peut  être 
basé  sur  le  diagnostic  de  bacilles  longs,  courts  et  moyens. 
L’article  de  Grancher  donnerait  des  conséquences  regrettables. 

Hémorrhagie  tardive  à  la  suite  d’une  hysté¬ 
rectomie  pour  épithélioma  du  col. 

M.  Fraikin.  —  Cette  femme  avait  eu  surtout  des  hémor¬ 
rhagies  et  des  douleurs.  Au  toucher  on  sentait  un  col  bour¬ 
geonnant  en  chou-fleur.  L’utérus  était  très  mobile,  il  n’y  avait 
ancune  propagation  de  voisinage.  Hystérectomie  vaginale.  La 
descente  du  fond  utérin,  assez  gros,  a  été  facilitée  par  l’incision 
médiane  de  la  paroi  utérine  antérieure,  selon  la  méthode  de 
Doyen.  Pinces  à  demeure.  La  malade  avait  eu  de  bonnes  suites 
opératoires,  elle  allait  se  lever  lorsque  le  quinzième  jour  après 
l’opération  elle  eut  une  hémorrhagie  très  grave  amenant  la  pe¬ 
titesse  du  pouls,  la  pâleur  de  la  face,  le  refroidissement.  On  ne 
fut  pas  obligé  de  recourir  au  tamponnement,  un  caillot  vaginal 
ayant  assuré  l’hémostase. 

L’examen  histologique  a  démontré  que  l’épithélioma  était 
limité  au  col.  Le  muscle  utérin,  à  partir  de  l’isthme  était  in¬ 
demne.  Vers  le  fond  de  l’utérus  on  a  trouvé  une  partie  de  la 
muqueuse  proliférante,  végétante,  qui  était  le  siège  d’infiltra¬ 
tion  épithéliomateuse. 

Cette  pièce  m’a  paru  intéressante  à  présenter  à  cause  du  pro¬ 
cédé  opératoire,  de  l’examen  histologique  et  surtout  de  cette 
hémorrhagie  grave  survenue  si  tardivement. 

M.  Boursier.  —  J’insiste  sur  cette  hémorrhagie  tardive. 
L’an  dernier,  j’en  ai  observé  un  autre  cas,  onzejours  après  l’hys- 
térectomie.  Mais  ces  faits  sont  exceptionnels.  Ces  hémorrhagies 
sont  dues  à  la  chute  tardivo  des  eschares.  Ne  pourrait-on  pas  • 
incriminer  les  pansements  antiseptiques  P 

Lipome  intermusculaire  de  la  nuque. 

M.  Fraikin.  —  Cette  pièce,  un  lipome  banal,  est  intéres¬ 
sante  à  cause  de  son  siège.  Il  s’agit  d’une  tumeur  do  la  grosseur 
d’une  orange,  située  dans  la  région  droite  de  la  nuque.  Elle 
était  assez  peu  mobile,  les  bords  paraissaient  peu  nets  :  on 
porta  le  diagnostic  de  lipome  diffus  sous-cutané.  Pendant  l’extir¬ 
pation,  faite  par  M.  Boursier,  on  reconnut  qu’on  avait  affaire  à 
un  lipome  bien  encapsulé,  situé  entre  la  coucho  superficielle  et 
la  couche  profonde  des  muscles  de  la  nuque.  Pas  d’autres  lipomes 
à  la  surface  du  corps.  Les  lipomes  sous-cutanés  sont  très  fré¬ 
quents  ;  par  contre,  les  lipomes  intermusculaires  sont  plus  rares, 
et  c’est  à  ce  point  do  vue  quo  je  vous  ai  présenté  cette  pièce. 

Cure  radicale  de  l’éventration. 

M.  Binaud  présente  un  malade  opéré  pour  une  éventration 
suivant  le  procédé  de  M.  Démons,  décrit  dans  la  thèse  de  Del- 
guel.  Le  Dr  Broffeil  avait  pratiqué  chez  ce  malade  une  kélotomio 
pour  hernie  étranglée  droite.  Le  malade  guérit  fort  bien  de 
cotte  première  opération,  mais  il  dut  porter  un  bandags  qui  se 
brisa  quelque  tomps  après.  C’est  alors  que  se  développas  gauche 
du  muscle  grand  droit  de  l’abdomen  une  tumeur  sonore,  réduc¬ 
tible  ;  le  malade  fut  atteint  de  diarrhée. 

L’opération  qui  vient  d’être  pratiquée  chez  ce  malade  pour 
cette  éventration  a  donné  des  résultats  excellents. 

Corps  étranger  de  la  vessie. 

MM.  Verdelet  et  Lafarelle  présentent  des  fragments 
de  haricot  enlevés  de  la  vessie  d’un  malade  du  service  de  M.  Du. 
bourg.  Ce  jeune  homme  s’était  introduit  ce  corps  étranger  dans 
un  but  de  masturbation  et  depuis  lors  présentait  tous  les  symp. 


tomes  d’un  calcul.  En  plus  des  fragments  d’haricots,  il  y  avait 
des  dépôts  phosphatiques  en  assez  grande  quantité. 

Epithélioma  de  l’intestin. 

MM.  Laubie  et  J.  Caries  présentent  une  pièce  anato¬ 
mique  provenant  d’une  malade  opérée  par  M.  le  professeur  La- 
nelongue.  Il  s’agit  d’une  malade  de  a5  ans,  sans  antécédents 
pathologiques,  qui  présentait  une  tumeur  de  l’abdomen  ayant 
débuté  un  an  auparavant.  La  présence  de  la  tumeur  mobile 
dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical,  au-dessous  de 
l’ombilic  fut  le  seul  symptôme.  Malgré  l’absence  de  phénomènes 
digestifs,  la  malade  n’ayant  présenté  ni  melæna,  ni  signes 
d’obstruction  intestinale,  M.  le  professeur  Lanelonguc  porta  le 
diagnostic  do  tumeur  intestinale.  La  laparotomie  pratiquée  le 
sa  octobre  confirma  ce  diagnostic.  M.  le  professeur  Lanelongue 
fit  une  double  entérorrhaphie  après  section  de  3  anses  intesti¬ 
nales  englobées  parla  tumeur. 

Une  première  section  porta  sur  l’intestin  grêle  et  le  tronçon 
enlevé  mesurait  a5  centimètres  environ;  une  deuxième  portant 
sur  le  côlon  transverse  mesurait  12  centimètres.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  furent  parfaites  jusqu’au  2  novembre.  A  cette  date  une 
légère  élévation  de  température  appela  l’attention,  un  peu  de 
rougeur  se  montrait  au  bas  de  l’incision.  On  fit  sauter  deux 
points  de  suture  et,  par  celte  voie,  une  quantité  notable  de  ma¬ 
tières  stercorales  fit  issue  au  dehors.  Malgré  cette  complication 
due  au  sphacèle  d’une  portion  du  gros  intestin,  car  les  matières 
sortaient  digérées,  l’état  de  la  malade  reste  assez  satisfaisant  et 
permet  d’espérer  une  guérison  opératoire.  Cette  intervention 
est  intéressante  a  cause  du  jeune  âge  de  la  malade,  de  l'absence 
de  signes  fonctionnels  et  aussi  par  la  production  de  la  fistule 
stercorale  sans  phénomènes  péritonéaux.  L’examen  histologique 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma. 
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Séance  du  15  Novembre  1897. 

Valeur  clinique  de  la  ponction  lombaire. 

M.  Kronig  a  observé,  comme  MM.  Fiirbringer  et  Lichthoim, 
un  cas  de  mort  consécutive  à  la  ponction  lombaire.  Chez  un 
malade,  notamment,  auquel  il  a  fait  la  ponction  lombaire  pour 
une  hémorrhagie  méningée,  la  mort  est  survenue  quelques 
heures  après.  L’autopsie  permit  de  constater  que  l’hémorrhagie 
provenait  de  la  rupture  d’un  anévrysme.  On  ne  peut  donc  pas 
considérer  la  ponction  lombaire  comme  une  opération  complè¬ 
tement  sans  danger,  et  il  ne  faut  la  pratiquer  qu’en  prenant  les 
plus  grandes  précautions. 

On  avait  admis  avec  Quincke  que  toute  pression  qui  dépasse 
i5o  millimètres  doit  être  regardée  comme  pathologique. 

Or  en  faisant  la  ponction  lombaire  chez  1 1  sujets  dont  le 
système  nerveux  central  n’était  le  siège  d’aucune  lésion, 
M.  Krônig  a  constaté  que  chez  une  personne  couchée  sur  le 
côté  la  pression  minima  était  de  i2.r)  mdhmètres,  tandis  que 
dans  la  station  assise  cette  pression  atteignait  !\  10  millimètres. 

Lorsque  le  cerveau  a  été  soumis  à  une  pression  trop  élevée, 
mais  seulement  pendant  un  laps  de  temps  très  court,  on  peut 
par  la  ponction  abaisser  cette  pression  jusqu’à  la  normale  de 
iu5  millimètres. 

Mais  il  n’en  est  pas  de  même  chez  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  cérébrales  chroniques  :  le  cerveau  a  acquis  dans  ces  cas, 
en  effet,  une  certaine  tolérance  pour  les  pressions  élevées  et  on 
ne  saurait  sans  danger  revenir  à  la  pression  normale.  Ainsi, 
chez  un  sujet  atteint  d’une  tumeur  du  lobe  temporal  et  chez  le¬ 
quel  la  pression,  qui  était  de  4ao  millimètres,  tomba  lentement 
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pendant  la  ponction,  à  180  millimètres,  les  nlaux  de  tète  s’aggra¬ 
vèrent  et  au  bout  dé  .ia  jours  le  malade  succomba:  Il  semble 
donc  que  dans  les  cas  de  tumeurs  ayant  dêtefrbiiié  depuis  long¬ 
temps  déjà  une  trop  haute  pression,  on  ne  doit  pas  ramoner 
celle-ci  à  la  normale  sous  peine  d’accidents;  il  ne  faut  laisser 
s’écouler  à  la  fois  que  ioo  à  i5o  centimètres  de  liquide  et  re¬ 
nouveler  au  besoin  les  ponctions. 

M.  Oppenheim  présente  un  jeune  homme  de  aa  ans  qui, 
depuis  sa  cinquième  année,  était  atteint  d’une  otite  purulente 
bilatérale  plus  prononcée  à  droite.  Au  mois  de  décembre  i8g5, 
ce  malade  recommença  à  se  plaindre  de  maux  de  tète  et  de  Vo¬ 
missements  qui,  d’abord  intermittents,  devinrent  par  la  suite 
continus;  survint  ensuite  de  la  diplopie,  do  l’incertitude  de  la 
marche^  puis  de  la  tuméfaction  des  deux  papilles,  une  amaurose 
complète  de  l’œil  droit,  une  diminution  notable  de  l’acuité  vi¬ 
suelle  de  l’œil  gauche,  une  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
externe  du  côté  gauche,  du  nystagmus,  etc. 

En  présence  de  ces  symptômes  on  pouvait  penser  soit  à  une 
tumeur  du  cervelet,  soit  à  une  hydrocéphalie  acquise  ou  encore 
à  une  méningite  séreuse.  La  ponction  lombaire  donna  issue  à 
60  grammes  d’un  liquide  limpide,  qui  sortit  de  la  canule  sous 
la  forme  d’ün  jet  énergique;  ce  qui  prouva  que  le  liquide  était 
soumis  à  une  haute  pression.  A  la  suite  de  cette  intervention, 
les  maux  de  tête  commencèrent  d’abord  par  s’aggraver,  puis  ils 
disparurent  et  avec  eux  tous  les  autres  accidents;  seule  l’amau¬ 
rose  de  l’œil  droit  persista,  tandis  que  l’acuité  visuelle  de  l’œil 
gauche  augmentait  notablement.  Depuis  un  an  et  demi  ce  ma¬ 
lade  a  repris  ses  occupations. 

En  présence  de  ce  résultat  on  ne  peut  plus  admettre  que  ce 
sujet  ait  été  atteint  d’une  tumeur  cérébrale  ;  c’est  donc  à  une 
méningite  séreuse  qu’on  a  eu  affaire. 

M.  Goldscheider  rapporte  l’observation  d’un  malade  âgé 
de  38  ans,  qui  était  entré  dans  son  service  avec  les  symptômes 
d’une  méningite  séreuse.  On  fit  la  ponction  lombaire  et  on 
évacua  Go  centimètres  cubes  d’un  liquide  limpide  ;  aussitôt  ies 
maux  de  tète  se  dissipèrent,  ainsi  que  les  autres  phénomènes 
morbides,  et  le  malade  quitta  l’hôpital  guéri. 

Dans  doux  autres  cas  où  il  s’agissait  de  tumeurs  de  la  partie 
postérieure  du  cerveau,  la  ponction  lombaire  amena  une  amé¬ 
lioration  de  tous  les  symptômës.  Ce  résultat  s’explique  puisqu’on 
remédie  ainsi  à  l’hydrocéphalie  due  à  la  compression  qu’exercent 
les  tumeurs  sur  les  vaisseaux  do  la  région. 

M.  Fùrbringer  a  pratiqué  la  ponction  lombaire  dans  un 
but  diagnostique  chez  71  malades  pour  lesquels  on  avait  admis 
l’existence  d’une  méningite  tuberculeuse  :  chez  5o  d’entre  eux 
il  a  constaté  la  présence  du  bacille  de  Koch,  et  chez  les  autres 
le  résultat  a  été  négatif. 

M.  Stadelmann  a  soutenu,  dans  une  précédente  séance,  que 
si  le  liquide  évacué  par  la  ponction  était  limpide,  il  ne  pouvait 
s’agir  ni  d’une  fracture  du  crâne,  ni  d’une  hémorrhagie  ayant 
fait  irruption  dans  le  ventricule.  Cela  n’est  pas  exact.  Chez 
3  malades  chez  lesquels  le  liquide  évacué  était  limpide,  l’autopsie 
a  révélé  l’existence  d’une  grave  hémorrhagie  cérébrale  ayant 
rompu  les  parois  ventriculaires.  Contrairement  à  ce  qu’avait  dit 
M.  Stadelmann,  la  limpidité  du  liquide  peut  donc  coexister 
avec  une  hémorrhagie  cérébrale. 

D’une  façon  générale,  M.  Fiirbringer  ostime  que  la  ponction 
lombaire  peut  rendre  quelques  services  non  seulement  au  point 
de  vue  dudiagnostic,  mais  aussi  au  point  de  vue  thérapeutique. 

M.VonLeyden  déclare  que  la  ponction  lombaire  n’adonné 
aucun  résultat  chez  les  malades  de  son  service  atteints  de  mé¬ 
ningite  spinale  ou  cérébrospinale.  Il  en  a  été  de  même  chez  les 
chlorotiques,  pour  lesquelles  ce  traitement  a  été  préconisé  dans 
le  but  de  remédier  à  certains  symptômes.  Pour  ce  qui  concerne 
la  méningite  séreuse,  il  a  vu,  pour  sa  part,  la  ponction  lombaire, 
répétée  plusieurs  fois,  amener  la  guérison  dans  quelques  cas. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  l’hydrocéphalie,  les  résultats 
sont  assez  encourageants.  Chez  un  enfant  hydrocéphale  âgé  de 
3  à  4  ans,  on  a  fait  pratiquer,  dans  l’espace  de  3  mois,  6  ponc¬ 
tions  lombaires  qui  ont  fourni  en  tout  18g  grammes  de  liquide. 
L’état  de  cet  enfant  s’est  notablement  amélioré  depuis  lors.  Il 
marche  bien,  ce  qu’il  ne  pouvait  faire  avant  l’opération.  M.  Ley- 
den  croit  que  dans  ces  cas  la  pression  intracrânienne  est  trop 
élevée  et  qu’on  diminuant  de  temps  en  temps  cette  pression  par 
une  ponction  on  favorise  le  développement  du  cerveau. 


M.  A.  Frânkel  a  observé  plusieurs  cas  de  méningite  sup- 
purée,  où  le  liquide  fourni  par  la  ponction  était  limpide  ;  l’ab¬ 
sence  de 'globules  de  pus  est  due  alors  à  l’existence  d’adhérences 
qui  empêchent  le  pus  de  Se  mélanger  au  reste  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

M.  Cassel  a  pratiqué  la  ponction  lombaire  chez  plusieurs 
enfants  atteints  d’hydrocéphalie  et  de  méningite  tuberculeuse; 
tous  ont  succombé. 

M.  Kayser  relate  l’observation  d’un  soldat  atteint  d’une 
méningite  grave,  qui  fut  guéri  à  la  suite  de  deux  ponctions 
lombaires. 
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Séance  clu  9  Novembre  1897 . 

Pyloroplastie  chez  un  enfant. 

M.  Sonnenburg  a  rapporté  l’observation  d’un  garçon  de 

5  ans  qui,  à  la  suite  d’une  scarlatine,  a  été  pris  d’un  catarrhre  de 
l’estomac  qui  à  un  moment,  se  compliqua  de  phénomènes  de 
rétrécissement  du  pylore.  Les  lavages  quoditiens  de  i’estomac 
n’ayant  donné  aucun  résultat  et  l’enfant  dépérissant  de  plus  en 
plus,  M.  Sonnenburg  fit  la  laparotomie  et  trouva  un  estomac 
tellement  distendu  qu’il  occupait  presque  toute  la  cavité  abdo¬ 
minale.  Au  niveau  du  pylore  les  parois  de  l’estomac  mesuraient 

6  à  8  centimètres  d’épaisseur,  si  bien  que  l’orifice  pylorique  ne 
laissait  passer  qu’une  petite  sonde.  II  n’y  avait  pas  trace  de 
cicatrice.  Dans  ces  conditions  on  se  contenta  de  faire  la  pyloro¬ 
plastie. 

L’opération  réussit  très  bien  et  actuellement,  deux  mois 
après  l’opération,  l’enfant  se  porte  aussi  bien  que  possible  et  a 
gagné  10  livres.  Les  dimensions  de  l’estomac  ont  notablement 
diminué. 

Résection  de  l’intestin. 

M.  Konig  a  communiqué  plusieurs  observations  de  résec- 
■  tion  avec  suture  de  l’intestin. 

Le  premier  cas  qu’il  a  communiqué  est  celui  d’une  femme  de 
5o  ans  qui  depuis  trois  ans  souffrait  de  douleurs  abdominales 
survenant  par  accès  et  semblables  à  celles  qu’on  observe  dans 
les  rétrécissements  tuberculeux  de  l’intestin.  Dans  le  ventre  on 
sentait  une  tumeur  irrégulière. 

L’opération  ayant  été  décidée,  on  trouva,  après  l’ouverture  de 
l’abdomen,  une  anse  intestinale  rétrécie  et  au-dessus  uno  anse 
dilatée  et  qui  semblait  remplie  de  cailloux.  M.  Konig  réséqua 
alors  20  centimètres  d’intestin  et  réunit  les  deux  bouts  par  une 
suture.  La  malade  guérit. 

Sur  la  partie  rétrécie  de  l’intestin  on  trouva  une  cicatrice, 
mais  sans  tubercules.  La  partie  dilatée  était  remplie  de  pépins 
et  de  noyaux  de  fruits  obstruant  presque  complètement  la  lu¬ 
mière  de  l’instestin.  Dans  cette  partie  encore  la  muqueuse  était 
couverte  de  polypes  que  M.  Kônig  considère  comme  secondaires 
à  l’irritation  produite  par  le  corps  étranger. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  3o  ans  ayant  déjà 
été  laparotomisée  pour  uno  cholécystite  calculeuse.  Les  coliques, 
ayant  tous  les  caractères  de  coliques  hépatiques,  étant  revenues 
trois  ans  après  l’opération,  M.  Kônig  fit  une  nouvelle  laparo¬ 
tomie,  constata  que  la  vésicule  ne  renfermait  pas  de  calculs  et 
trouva  un  gros  paquet  ganglionnaire  comprimant  le  gros  intes¬ 
tin.  L’ablation  de  la  tumeur  n’a  été  possible  qu’après  la  résec¬ 
tion  d’une  partie  du  gros  intestin.  La  malade  guérit. 

Dans  le  troisième  cas  il  s’agit  d’une  femme  à  laquelle  on  a 
fait  la  cholécystotomie.  Pendant  plusieurs  mois  il  sortit  par  sa 
plaie  des  calculs,  puis  un  jour  il  se  forma  une  fistule  stercorale 
qui  d’après  l’aspect  des  matières  devait  siéger  sur  le  gros  intes¬ 
tin.  M.  Kônig  fit  la  laparotomie,  disséqua  la  fistulo  jusqu’à  la 
colonne  vertébrale,  libéra  le  gros  intestin,  où  se  trouvait  une  per¬ 
foration  des  dimensions  d’un  petit  pois,  amena  l’intestin  au 
dehors,  en  fixa  et  sutura  la  perle  de  substance.  La  cicatrisation 
se  fit  dans  d’excellentes  conditions  et  la  malade  paraissait  guérie, 
lorsque  la  fistule  se  rouvrit  de  nouveau  livrant  passage  à  des 
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Séance  du  22  novembre  1897. 

Pyopneumothorax. 

M.  Samuel  West  a  rapporté  l’observation  d’un  homme  de 
34  ans  ordinairement  bien  portant  qui,  en  novembre  1896  fut 
pris  brusquement,  au  milieu  da  son  travail  d’un  point  de  côté 
violent  et  de  toux.  Il  fut  obligé  de  s’aliter  et  un  médecin  appelé 
auprès  de  lui  diagnostiqua  une  pleürû-pileumonie.  Il  ne  put . 
reprendt-e  ses  occupations  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines, 
mais  peu  de  temps  après  il  fut  pris  d’une  dyspnée  tellement 
violente  qu’il  perdit  connaissance.  Ces  attaques  de  dyspnée, 
mais  sans  perte  de  connaissance  se  renouvellent  encore  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Le  malade  présentait  en  outre  de  la  toux  et  une 
expectoration  abondante.  11  entra  dans  un  hôpital  où  il  resta 
cinq  semaines  et  où  on  lui  avait  fait  Une  ponction  de  la  plèvre, 
qui  a  amené  un  liquide  clair. 

Lorsque  le  malade,  tfèfe  affaibli,  entra  dans  le  service  de 
M.  West,  il  présentait  tous  les  signes  d’un  pneumothorax 
gauche.  Une  ponction  exploratrice  ayant  amené  du  pus  et  le 
malade  allant  de  mal  en  pis,  on  se  décida  à  faire  l’opération  de 
l’empyème  en  incisant  simplement  le  6”  espace  intercostal 
gauche.  Il  sortit  près  de  4  pintes  de  liquide  purulent,  et  l’ex¬ 
ploration  avec  la  sonde,  faite  immédiatement  après  l’évacuation 
du  pus,  montra  que  le  poumon  n’était  partoUtdistantde  la  cage 
thoracique  que  de  1  pouce  environ.  Drainage  de  la  plaie  et 
pansement. 

Les  suites  opératoires  furent  assez  simples.  La  sécrétion 
d’abord  très  abondante  diminua  peu  à  peu  ;  le  drain  fut  pro¬ 
gressivement  raccourci  et  en  octobre  le  malade  a  pU  quitter 
l’hôpital  dans  un  état  de  santé  très  satisfaisant. 

D’après  M.  West  il  faudrait  élargir  les  indications  de  l’inter¬ 
vention  dans  le  pneumothorax.  Suivant  lui,  les  conditions  de 
l’intervention  dans  ces  cas  doivent  être  envisagées  séparément 
au  début  et  au  cours  du  pneumothorax.  Si  les  symptômes  du 
début  sont  très  accusés,  il  no  faut  pas  hésiter  à  faire  la  ponction 
de  la  plèvre  pour  donner  issue  à  l’air  qui  comprime  le  poumon 
et  déplace  les  viscères,  et  si  les  accidents  se  reproduisent,  une 
seconde  et  une  troisième  ponction  sont  parfaitement  indiquées. 
Enfin  si  les  accidents  reviennent  malgré  les  ponctions  répétées 
à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  il  est  indiqué  d’ou¬ 
vrir  largement  la  plèvre  par  l’incision  d’un  espace  intercostal. 

De  même,  si  le  pneumothorax  se  transforme  èn  hydro-pneu- 
thorax,  ilfaut,  d’après  M.  West,  faire  la  ponction  pour  évacuer  le 
liquide,  et  si  après  une  ou  plusieurs  ponctions  la  guérison  ne 
survient  pas  l’indication  formelle  est  d’inciser  la  plèvre  à  tra¬ 
vers  un  espace  intercostal.  Enfin-  dans  le  pyo-pneumothorax,  si 
la  guérison  ne  survient  pas  après  une  ponction,  il  est  indiqué 
d’ouvrir  la  plèvre  et  de  drainer  la  collection,  car  il  n’est  guère 
permis  de  compter  sur  la  résorption  spontanée  de  l’épanche¬ 
ment  purulent. 

M.  de  Haviland  Hall  est  moins  interventionniste  que 
M.  West.  Il  admet  l’utilité  de  l’intervention  active  dans  les  cas 
où  le  poumon  était  sain  avec  la  production  du  pneumothorax, 
mais  il  rejette  la  thoracotomie  dans  les  cas  où  le  poumon  est 
malade  et  criblé  de  cavernes.  Il  cite  à  l’appui  le  cas  d’un  ma¬ 
lade  d’Andrew  Clark,  qui  portait  depuis  de  longues  années  un 
pyopneumothorax  tellement  typique  qu’il  servait  aux  étudiants 
à  apprendre  les  signes  stéthoscopiques  de  cette  affection.  Un  jour, 
ce  malade  a  été  opéré  par  un  chirurgien  qui  remplaçait  Andrew 
Clark,  et  il  ne  tarda  pas  à  succomber. 

M.  Marmaduke  Sheild  est  intervenu  dans  un  cas  de 
pyopneumothorax  avec  gangrène  du  poumon.  Il  était  presque 
moribond  au  moment  de  l’intervention,  mais  il  se  rétablit  ra¬ 
pidement  après  l’opération  et  finit  par  guérir. 


AUTRICHE 
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Séance  du  19  Novembre  1897. 

La  lèpre  en  Bosnie. 

M.  Neumann  a  fait  une  communication  sur  les  cas  de 
lèpre  qu’il  a  observés  ën  Bosnie  et  en  Herzégovine.  Il  existe 
dans  cespays  1  lépreux  pour  11  6i4  habitarfts,  c’est-à-dire  5  fois 
moins  qu’en  Norvège  et  3o  fois  moins  qu’en  Islande. 

En  Bosnie,  c’est  chez  les  mahométans  qu’on  trouve  le  plus  de 
lépreux,  puis  viennent  les  orthodoxes  et  enfin  les  catholiques. 
Sur  les  8  000  juifs  bosniens,  il  n’y  a  pas  un  seul  cas  de  lèpre, 
ce  qui  est  à  remarquer,  '  car  les  juifs  de  Bosnie  descendent 
presque  tous  d’Espagnols  ayant  immigré  au  xnc  siècle  ;  ce  fait 
est  en  opposition  absolue  avec  l’assertion  de  Zambaco,  qui,  à 
Constantinople,  a  rencontré  la  lèpre  presque  exclusivement  chez 
les  juifs  espagnols. 

Pour  ce  qui  est  de  l’âge  des  malades,  on  ne  trouve  en  Bosnie 
aucun  lépreux  au-dessous  de  6  ans  ni  au-dessus  de  70  ans.  C’est 
de  16  à  3o  ans  que  la  maladie  est  la  plus  fréquente. 

La  lèpre  s’observe  surtout  chez  les  paysans,  les  domestiques, 
les  ouvriers  et  les  bergers.  Elle  frappe  presque  toujours  les  sujets 
très  pauvres,  manquant  de  nourriture  et  de  vêtements,  et  vivant 
dans  dé  déplorables  conditions  hygiéniques. 

Les  foyers  lépreux  le.s  plus  intenses  sont  situés  au  voisinage 
de  la  frontière  de  la  Serbie  et  du  Monténégro  ;  par  contre,  aux 
environs  de  la  frontière  autrichienne  ou  mieux  des  frontières 
dalmate  et  croate,  on  n’a  pas  encore  constaté  un  seul  cas  de 

Fracture  compliquée  du  crâne. 

M.  Habart  a  présenté  un  soldat  qui  fut  atteint  d’une  frac¬ 
ture  compliquée  du  crâne  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval. 
Après  désinfection  de  la  plaie,  M.  ïlabart  fit  la  trépanation, 
retira  8  esquilles  osseuses  et  trouva  un  hématome  de  la  dure- 
mère,  qui  fut  évacué  par  ponction.  L’opéré  présenta  plus  tard 
les  symptômes  d’une  lésion  cérébelleuse  avec  glycosurie,  mais  il 

uérit  complètement.  La  perte  de  substance  du  crâne  fut  com- 

lée  par  une  plaque  de  celluloïd.  Actuellement  le  malade  est 
guéri,  mais  il  offre  encore  un  peu  de  titubation  dans  la  marche, 

De  la  teneur  du  sang  en  fer. 

M.  Jellinek  a  fait  une  série  de  recherches  hématologiques 
qui  lui  ont  montré  qu’il  n’y  avait  pas  de  rapport  direct  entre  le 
pouvoir  Colorant  du  sang  et  la  quantité  de  fer  qu’il  contient. 
Dans  certains  cas  d’anémie,  ce  pouvoir  est  faible  par  rapport  à 
la  teneur  du  sang  en  fer,  tandis  que  dans  d’autres  cas,  particu¬ 
lièrement  dans  le  purpura  hemorrhagica,  il  est  relativement 
élevé  par  rapport  à  la  quantité  de  fer  contenue  dans  le  milieu 
sanguin. 


VARIÉTÉS 


M.  Tarnier. 

Le  corps  médical  vient  de  perdre  un  des  hommes  qui 
l’honoraient  le  plus,  aussi  bien  par  les  services  qu’a  ren¬ 
dus  son  enseignement  et  par  la  juste  notoriété  que  lui 
avaient  acquise  une  série  de  travaux  scientifiques  des  plus 
remarquables  que  par  la  dignité  de  sa  vie  et  l’honnêteté 
de  son  caractère.  . 
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M.  Tarnier  a  été,  durant  de  longues  années,  le  chef 
incontesté  de  l’école  obstétricale  française.  Tous  les  ac¬ 
coucheurs  contemporains  ont  été  ses  élèves;  tous  savent 
rendre  justice  aux  progrès  qu’il  a  réalisés. 

Né  le  aq  avril  1828,  interne  des  hôpitaux  en  1803,  il 
soutenait  en  i85|  une  thèse  sur  la  fièvre  puerpérale  ob¬ 
servée  à  la  Maternité,  et  pendant  4o  ans  il  ne  cessa  de  lut¬ 
ter  pour  faire  disparaître  cette  maladie,  pour  améliorer 
les  conditions  hygiéniques  des  femmes  en  couches,  pour 
appliquer  systématiquement  l’antisepsie  à  l’obstétrique. 
Son  dernier  livre  :  De  l’asepsie  et  de.  l’antiseptie  en  obsté¬ 
trique,  paru  en  1894,  résume  à  ce  point  de  vue  les  règles 
qu'il  a  tracées  pour  assurer  dans  les  maternités  la  sécurité 
la  plus  absolue. 

Agrégé  en  1860,  chirurgien  des  hôpitaux  en  i8G5  et 
membre  de  l’Académie  de  médecine  en  1872,  il  ne  fut 
nommé  professeur  qu’en  1884  ;  ses  titres  cependant 
étaient  des  plus  éminents.  En  i865  il  publiait  un 
important  mémoire  sur  l’Hygiène  des  hôpitaux  de  femmes 
en  couches  et  un  Atlas  d’accouchements  (en  collaboration 
avec  Lenoir  et  M.  Sée);  en  1866  un  livre  intitulé  :  L’hy¬ 
giène  des  maternités  ;  en  1878  (en  collaboration  avec  Chan- 
treuil,  puis  avec  Budin),  un  Traité  de  l’art  des  accouche¬ 
ments,  en  1882  la  Physiologie  et  l’hygiène  de  la  première 
enfance.  Entre  temps  il  étudiait  le  Traitement  de  l’albumi¬ 
nurie  de  la  grossesse  et  de  l’éclampsie;  il  inventait  un  nou¬ 
veau  forceps  et  remplaçait  le  céphalotribe  par  le  basiotribe. 
Il  sauvait  les  enfants  nés  avant  terme  ou  trùp  débiles  en 
imaginant  la  couveuse.  Mais  l’organisation  si  défectueuse 
de  notre  enseignement  officiel  ne  permettait  pas  de  don¬ 
ner  un  nouveau  titre  et  une  chaire  magistrale  à  celui  dont 
l’enseignement  était  si  fécond  en  résultats  utiles.  Tarnier 
s’en  consolait  aisément.  La  sérénité  de  son  caractère  si 
bienveillant  lui  faisait  envisager  sans  regrets  les  retards 
apportés  il  la  consécration  des  services  qu’il  rendait  à  son 
pays. 

On  a  déjà  dit  et  il  convient  de  répéter  que  la  clinique 
de  la  rue  d’Assas,  qui  s’appellera  désormais  Clinique 
Tarnier,  a  été,  depuis  1889,  une  école  où  se  sont  formés 
tous  ceux  qui  aujourd’hui  contribuent  avec  tant  de 
succès  à  maintenir,  en  France,  la  suprématie  de  l’en¬ 
seignement  obstétrical,  que  c’est  à  Tarnier  que  l’on  doit 
les  plus  grands  progrès  accomplis,  aussi  bien  au  point  de 
vue  scientifique  qu’au  point  de  vue  pratique,  dans  cette 
branche  de  l’art  de  guérir.  Mais  ce  qu’il  convient  d’ajpu- 
ter,  poui  faire  comprendre  tous  les  regrets  que  laisse 
après  lui  ce  maître  vénéré,  c’est  l’infiuence  qu’il  exerçait 
aussi  bien  en  dehors  de  l’enceinte  de  la  Faculté  qu’au 
milieu  de  ses  élèves.  Son  dévouement  absolu,  son  désin¬ 
téressement  allié  à  la  plus  généreuse  bienfaisance,  son 
impeccable  probité,  son  affectueuse  bonté  lui  avaient 
concilié  l'affection  et  le  respect  de  tous  ceux  qui  l’ont 
connu  et  contribuaient  à  rehausser  aux  yeux  de  tous  la 
profession  médicale  dont  il  a  été  l’un  des  maîtres  les  plus 
dignes. 

L.  L. 


L’affaire  Laporte. 


Nos  lecteurs  trouveront  certainement  un  vif  intérêt  à  la  lec¬ 
ture  du  travail  expérimental  ci-dessous,  que  viennent  de  publier 
les  .Inutiles  de  gynécologie  et  d'obstétrique  sous  la  signature  de 
M.  le  professeur  Pinard,  et  de  MM.  Àlbarran  et  Yarnier.  C’est 
un  véritable  document  qui,  ce  nous  semble,  réduit  à  néant  la 
charge  qui  lit  condamner  en  première  instance  notre  confrère 


Laporte. 


.Ni.  D.  L.  K. 


Caractères  objectifs  des  lésions  vésicales  produi¬ 
tes  par  une  aiguille  de  matelassier  de  21  centi¬ 
mètres  1  /2  de  long  sur  5  millimètres  de  large, 

Par  MM.  A.  Pixard,  J.  Albarrax  et  H.  Yarxier. 

Dans  le  but  de  déterminer’ les  caractères  objectifs  des  lésions 
vésicales  produites  par  une  aiguille  ae  matelassier,  semblable  à 
celle  avec  laquelle  le  Dr  Laporte  est  accusé  d’avoir  fait,  par 
piqûre,  à  la  vessie  de  la  femme  Fresquet  «  2  perforations  cir¬ 
culaires  de  2  centimètres  »,  nous  avons  expérimenté,  au  labora¬ 
toire  de  physiologie  de  la  Faculté  dçs  sciences,  sur  des  chiens 
et  des  chiennes  de  fort  taille. 

A  ces  expériences  assistaient  le  préparateur  de  M.  Dastre,  le 
Dr  Lapique,  tes  Dra  Wallich,  Paquy  et  Fieux. 

Les  pièces  fraîches  ont  été  soumises  à  l’examen  du  professeur 

Voici,  très  brièvement,  le  compte  rendu  de  ces  expériences. 
En  le  publiant  nous  n’avons  d’autre  but  que  de  donner,  à  ceux 
qui  veulent  être  éclairés,  l’envie  de  voir  de  leurs  yeux  ce  que 
nous  avons  vu  nous-mêmes.  Aucune  description  ne  saurait  rem¬ 
placer  cette  leçon  do  choses. 

N°  1.  26  octobre  1897.  —  Chien  de  24  kilogs. 

L'animal  étant  chloroformé,  étendu  sur  le  dos,  longue  incision 
abdominale  médiane  allant  d’un  travers  de  main  au-dessus  de 
l’ombilic  au  pubis  (la  verge  déviée  à  gauche). 

La  vessie,  naturellement  distendue,  du  volume  des  deux 
poings,  est  amenée  aisément  hors  du  ventre,  maintenue  et  fixée 
■  par  les  mains  d’un  aide.  On  la  transperce  d’outre  en  outre,  à 
son  équateur,  par  un  coup  droit  d’aiguille  de  matelassier  (1) 
aussitôt  retirée.  Le  jet  d’urine  qui  jaillit  par  les  deux  orifices  de 
ponction,  et  qui  a  le  volume  du  manche  de  l’aiguille,  diminue 
presque  instantanément  de  longueur  et  de  calibre,  devient  fili¬ 
forme;  au  bout  de  quelques  instants  l’urine  ne  s’écoule  plus 
qu’en  bavant,  puis  tout  écoulement  s’arrête.  La  vessie  reste 
distendue. 

En  examinant  la  face  péritonéale  de  la  vessie  on  ne  retrouve 
plus  trace  de  la  ponction. 

La  même  expérience  de  double  perforation  par  coup  lancé  est 
répétée  en  5  autres  endroits.  Même  résultat. 

Le  chien  est  alors  sacrifié.  La  vessie  est  sectionnée  transversa¬ 
lement  au  niveau  de  son  col,  puis  retournée  comme  un  gant.  Il 
n’y  a  pas  trace  de  perforation;  on  ne  peut  trouver  dans  la  paroi 
le  moindre  trou.  Les  ponctions  ne  se  reconnaissent  qu’à  une 
petite  tache  eccbymotique  de  la  muqueuse  ayant  2  millimétrés 
dans  son  diamètre  maximum  et  dont  l’aspect  est  celui  d’une  piqûre 
de  sangsue.  La  muqueuse  présente  en  ce  point  une  excoriation 
à  peine  visible. 

La  pièce  a  été  laissée  sous  cloche  pendant  3  jours,  jusqu’à  ce 
que  la  putréfaction  fût  avancée.  Les  caractères  objectifs  des 
lésions  n’ont  pas  varié. 

N°  2.  26  octobre  1897.  —  Çhien  de  34  kilogs. 

Même  dispositif  que  précédemment. 

Vessie  naturellement  distendue  ayant  le  volume  d’une  tête  de 
fœtus  à  terme. 

On  la  transperce  une  première  fois  d’outre  en  outre,  d’avant 
en  arrière  ;  avant  de  retirer  l’aiguille  on  lui  imprime  un  mou¬ 
vement  de  giration  très  étendu,  «  comme  pour  creuser  un  trou 
dans  le  sable  ». 

On  la  transperce  une  seconde  fois  d’un  côté  à  l’autre;  avant 
de  retirer  l’aiguille  on  lui  imprime  des  mouvements  de  scie. 

On  la  ponctionne  enfin  en  croix,  au  sommet,  à  l’aide  d’une 
lame  de  bistouri  de  7  millimètres. 

L’animal  étant  sacrifié,  la  vessie  extraite  est  retournée  comme 
ci-dessus  :  on  constate  qu’en  aucun  point  on  ne  ne  voit  de  per¬ 
foration  de  la  paroi. 

Les  ponctions  d’aiguille  ne  se  reconnaissent  qu’à  l’ecchymose 

1.  L’aiguille  de  matelassier  de  21  centim.  s/a  est  un  modèle  courant 
qu’on  pout  se  procurer  chez  tous  les  quincailliers.  L’un  de  nous  a  eu 
en  main  celle  dont  s’est  servi  le  U'  Laporte  ;  elle  est  identique  à  celles 
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et  à  la  petite  déchirure  muqueuse  qui  on  occupe  le  centre  et 
mesure  3  millimètres  dans  son  diamètre  maximum. 

La  plaie  cruciale  du  fond,  qui  n’est  pas  béante  non  plus,  se 
reconnaît  seulement  à  une  plaie  muqueuse  de  5  millimètres  de 
long. 

L’état  cadavérique  n’a  pas  modifié  l’aspect  des  lésions. 

N°  3.  26  octobre  1897.  —  Chien  de  40  kilogs. 

Vessie  vide. 

Trois  ponctions  sont  faites. 

Une  par  coup  lancé. 

Une  par  mouvement  de  giration  en  fixant  la  pointe. 

Une  par  mouvement  de  bascule  en  fixant  le  manche. 

Même  résultat  que  dans  la  précédente  expérience. 

La  vessie,  fixée  sur  un  robinet  donnant  une  pression  de  deux 
atmosphères,  tient  l’eau. 

N»  4.  27  octobre  1897.  —  Chien  de  39  kilogs. 

La  vessie,  artificiellement  distendue  (volume  du  poing),  est 
perforée. 

i°  De  dehors  en  dedans  avec  la  pointe  du  perforateur,  cylindro- 
conique  annexé  au  manche  du  forceps  de  Levret  et  dont  le  dia¬ 
mètre  maximum  est  de  7  millimètres. 

3°  D’outre  en  outre,  aller  et  retour,  avec  le  manche  de  ce  per¬ 
forateur  qui  mesure  2  centimètres  de  large  sur  6  millimètres 

L’animal  étant  sacrifié  et  la  vessie  préparée  comme  il  est  dit 
ci-dessus,  on  ne  trouve  comme  traces  de  ces  traumatismes  : 

i°  Pour  le  perforateur,  qu’une  déchirure  ecchymotique  de  la 
muqueuse  de  4  millimètres  de  diamètre  maximum. 

3°  Pour  le  manche,  que  3  déchirures  ecchymotiques  de  la 
muqueuse  ayant  l’üne  S  millimètres  et  l’autre  9  millimètres. 

L’état  cadavérique  n’a  pas  modifié  l’aspect  des  lésions. 

N°  5.  27  octobre  1897.  —  Chienne  de  28  kilogs. 

On  fait,  par  le  vagin,  sous  le  contrôle  de  l’œil  et  du  doigt  (la 
vessie  étant  d’abord  oxposée  par  laparotomie),  deux  perforations 
brutales,  toutes  deux  vagino-vésicales  et  vésico-péritonéales. 

L’une  est  faite  par  un  simple  coup  lancé. 

L’autre  avec  l’aiguille  qui,  après  avoir  traversé  la  vessie,  est 
fixée  de  la  pointe  et  animée  do  mouvements  de  giration,  de  scie 
et  do  bascule. 

L’animal  ayant  été  sacrifié  on  enlève  avec  précaution,  par 
dissection  soigneuse,  «  l’utérus  et  ses  annexes  y  compris  la 
vessie,  la  cavité  vaginale  et  l’extrémité  du  rectum  ». 

Le  tout  est  préparé  avec  le  plus  grand  soin.  C’est  M.  Albarran 
qui  opère. 

On  voit  alors  : 

A  1  centimètre  en  arrière  et  à  gauche  de  l’uretère  gauche 
une  ecchymose  muqueuse  ovalaire  ayant  3  millimètre  s  dans  son 
plus  grand  diamètre;  c’est  tout;  il  n’y  a  pas  de  perforation 
visible,  de  trou  dans  la  paroi. 

En  arrière  et  à  un  demi-centimètre  de  cette  ecchymose  punc¬ 
tiforme,  se  trouve  une  excoriation  de  la  muqueuse  sans  perfo¬ 
ration  visible  de  la  couche  musculaire.  La  déchirure  de  la  mu¬ 
queuse  est  quadrangulaire  ;  son  diamètre  maximum  est  de  3  mil¬ 
limètres. 

En  arrière  de  l’uretère  gauche  et  à  3  centimètres  1/3  de  cet 
orifice,  ecchymose  portant  à  son  centre  une  déchirure  mu¬ 
queuse  irrégulière  de  2  millimètres. 

Au  sommet  de  la  vessie,  près  de  l’insertion  de  l’ouraquc, 
petite  ecchymose  de  2  millimètres  ayant  à  son  centre  un  jroint 
plus  rouge  qui  marque  l’endroit  où  la  muqueuse  a  été  déchirée. 

Nulle  part,  même  en  étirant  la  paroi,  on  n’aperçoit  de  trou 
perforant  toutes  les  couches  de  la  vessie. 

Dans  le  vagin  on  retrouve  les  points  d’entrée  de  l’aiguille  : 
a  déchirures  de  la  muqueuse  dont  la  plus  grande  mesure  3  mil¬ 
limètres  sur  5,  c’est-à-dire  juste  les  dimensions  de  la  partie  ren¬ 
flée  de  l’aiguille.  Pas  de  perforation  visible. 

.  L’état  cadavérique  n’a  pas  modifié  l’aspect  des  lésions. 

N°  6.  27  octobre  1897.  —  Chienne  de  38  kilogs  en  lactation, 

La  vessie,  mise  à  découvert  par  laparotomie  médiane,  a  le 
volume  d’une  orange. 


Elle  est  perforée  brutalement  et  d’outre  en  outre  à  l’aide 
d’une  aiguille  introduite  par  le  vagin;  puis  l’aiguille,  agissant 
comme  un  levier  est  mancouvrée  dans  le  sens  du  plat  et  dos 
bords  afin  de  dilacérer  les  parties  au  maximum. 

Pas  une  goutte  d’urine  ne  s’écoule  par  l’orifice  péritonéal 
situé  à  la  face  postérieure,  à  mi-chemin  du  col  et  du  sommet  ; 

11  se  fait  seulement  sous  le  péritoine  une  boule  d’œdème  de  la 
grosseur  d’une  noisette. 

La  vessie  est  remise  en  place.  On  enlève  une  rondelle  sur  une 
anse  d’intestin  grêle,  afin  de  permettre  l’écoulement  des  ma¬ 
tières  fécales  dans  le  péritoine  et  on  referme  le  ventre. 

Nous  espérions  que  la  péritonite  tuerait  cette  chienne  dans 
les  48  heures.  Le  8  novembre  elle  vivait- encore.  Elle  fut  alors 
sacrifiée  et  son  autopsie  faite  le  9. 

Il  y  avait  de  la  péritonite  suppurée  juxta-vésicalc,  enkystée 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  voisinage  immédiat  de  l’anse 
intestinale  perforée.  Le  foyer  de  péritonite  enkystée  et  la  face 
latérale  droite  de  la  vessie  étaient  unis  par  des  adhérences 
solides  qu’il  fallut  détruire  avec  des  ciseaux.  Lorsque  la  vessie, 
qui  était  vide,  fut  libérée,  on  l’injecta  par  l’urèthre  jusqu’à  lui 
donner  le  volume  d’une  orange.  Pas  une  goutte  de  liquide  ne 
s’écoula  dans  le  péritoine.  La  vessie  était  absolument  étanche. 

Les  organes  ayant  été  enlevés  comme  précédemment,  il  fut 
impossible  de  retrouver  dans  le  vagin  et  sur  la  muqueuse  vési¬ 
cale  la  moindre  trace  des  perforations  produites  le  37  octobre, 

N°  7.  10  novembre  1897.  Chienne  de  12  kilogs. 

La  vessie,  ayant  le  volume  d’une  poire  de  moyenne  grosseur, 
est  traversée  d’outre  en  outre  par  le  perforateur,  le  manche  et  la 
cuillère  (5  centim.  de  diamètre  maximum)  du  forceps  de  Levret. 

Get  énorme  traumatisme  produit  dans  la  paroi  vésicale  deux 
perforations  circulaires  sur  la  vessie  non  distendue  ;  l’une  et 
l'autre  ont  5  millim.  de  diamètre.  A  leur  niveau  la  muqueuse 
présente  une  déchirure  ecchymotique  à  bords  mâchés,  ovalaire, 
dont  le  diamètre  maximum  est  pour  l’une  des  perforations 
itj  millimètres  et  pour  l’autre  18  millimètres.  Tous  les  méde¬ 
cins  savent  depuis  longtemps  que,  pour  introduire  l’index  dans 
une  vessie,  il  faut  faire  une  incision  de  4  centimètres  environ. 

Ges  expériences  ont  été  répétées,  en  public,  le  vendredi 

12  novembre  1897,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  Baudelocque. 


RÉFLEXIONS 

Les  expériences  que  nous  venons  de  rapporter  ont  été  faites 
sur  le  chien  parce  que  la  vessie  de  cet  animal  ressemble  beau¬ 
coup  à  celle  de  l’homme.  Mais  nous  devions  nous  demander  si 
malgré  cette  ressemblance  les  résultats  obtenus  sont  analogues  à 
ceux  qu’on  observait  dans  une  vessie  humaine.  Trois  ordres  de 
considérations,  physiologiques,  cliniques  et  opératoires,  dé¬ 
montrent  que  nos  expériences  sur  les  chiens  déterminent  des 
lésions  analogues  à  celles  qu’on  provoquerait,  par  des  moyens 
semblables,  sur  l’homme  ou  la  femme  vivants. 

1°  Au  point  do  vue  physiologique,  nous  ferons  observer  que 
si  les  lésions  déterminées  par  la  perforation  de  la  vessie  sont  si 
peu  apparentes,  cela  est  dû  à  l’épaisseur  de  la  couche  musculaire 
du  réservoir  de  l’urine.  Lorsque  l’instrument  vulnérant  est 
retiré,  la  tonicité  et  la  contraction  de  la  couche  musculaire  rap¬ 
prochent  les  bords  de  la  solution  de  continuité.  Examinant  la 
vessie  par  le  dehors  on  ne  voit  plus  d’orifice;  ce  n’est  que  du 
côté  de- la  muqueuse,  lorsqu’on  regarde  la  vessie  par  sa  surface 
interne,  qu’on  voit  une  déchirure  de  la  membrane  muqueuse, 
sans  orifice,  traversant  de  part  en  part  les  parois  de  la  vessie. 
Cette  action  de.  la  couche  musculaire  est  tellement  évidente  que 
si,  après  l’expérience,  on  prend  la  vessie  avec  les  mains  on  l'éta¬ 
lant  avec  force,  on  ne  peut  voir,  même  à  contre-jour,  l’orifice 
produit  par  l’instrument  vulnérant. 

Nous  avons  dit  que  la  vessie  du  chien  est  analogue  à  celle  de 
l’homme;  mais,  à  notre  point  de  vue,  il  existe  une  différence 
importante,  puisque  la  couche  musculaire  de  la  vessie  du  chien 
est  moins  épaisse  que  celle  do  la  vessie  humaine.  On  peut  en  dé¬ 
duire,  a  priori,  que  les  lésions  traumatiques  déterminées  par 
piqûre  seront  moins  apparentes  encore  chez  l’homme  quo  chez 
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a°  Au  point  de  vue  clinique  il  est  de  connaissance  vulgaire 
que  les  plaies  accidentelles  de  la  vessie,  déterminées  par  instru¬ 
ments  piquants,  ne  s’accompagnent  pas  souvent  d’infiltration 
d’urine  et  que,  en  tous  cas,  l’orifice  de  la  plaie  vésicale  paraît 
plus  petit  que  le  diamètre  de  l’instrument  qui  l’a  produit.  Nous 
citerons  un  exemple  bien  connu  de  tous  les  praticiens.  Lorsqu’il 
existe  de  la  rétention  d’urine  et  que  le  cathétérisme  est  impos¬ 
sible,  on  pratique  couramment  la  ponction  de  la  vessie  avec  un 
trocart,  opération  qui  est  souvent  répétée  à  plusieurs  reprises 
chez  le  même  malade.  Or,  cette  ponction  est  inoffensive  ;  le  tro¬ 
cart  retiré,  il  ne  s’écoule  pas  d’urine  par  la  plaie  vésicale  parce 
que  la  couche  musculaire,  en  se  contractant,  ferme  l’orifice. 
Pourtant,  on  se  sert'  de  trocarts  qui  souvent  déterminent  une 
piqûre  plus  large  que  celle  que  peut  produire  une  aiguille  de 
matelassier. 

L’exemple  que  nous  venons  de  donner  est  d’autant  plus  dé¬ 
monstratif  que  ces  ponctions  sont  presque  toujours  pratiquées 
dans  les  vessies  distendues,  en  partie  sclérosées,  et  peu  contrac¬ 
tiles  des  vieux  prostatiques. 

L’observation  clinique  démontre  donc  que  dans  les  plaies  par 
instruments  piquants,  la  vessie  de  l’homme  se  comporte  comme 
la  vessie  du  chien. 

3°  Nous  avons  parlé  d’observations  opératoires  qui  viennent 
corroborer  notre  assertion.  Tous  ceux  qui  ont  pratiqué  la  taille 
hypogastrique  savent  que  si  l’on  ponctionne  la  vessie  avec  un 
bistouri .  lorsqu’on  retire  l’instrument  il  s’écoule  une  très  faible 
quantité  du  liquidé  contenu  dans  la  vessie  et  l’on  né  voit  pas  la 
plaie  qu’on  vient  de  faire.  Pour  qu’il  soit  possible,  chez  l’homme 
vivant,  d’introduire  l’index  dans  l’intérieur  de  la  vessie;  il  est 
indispensable,  après  avoir  ponctionné  avec  le  bistouri,  de  cou¬ 
per  dans  l’étendue  de  trois  à  quatre  centimètres.  Même  avec 
cette  longue  plaie,  il  faut  introduire  dé  suite  le  doigt  parce  que, 
à  mesure  que  la  vessie  se  vide,  les  bords  de  l’orifice  se  rappro¬ 
chent.  C’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  lorsque  la  vessie  est 
pleine.  Si  la  vessie  est  vide,  tous  les  chirurgiens  savent  que, 
pour  la  bien  ouvrir,  il  faut  tendre  la  paroi  avec  des  pinces  et 
faire  une  longue  incision. 

Nous  aurions  pu  étayer  notre  démonstration  d’expériences 
pratiquées  sur  le  cadavre  en  prouvant  qu’un  instrument  pi¬ 
quant  ne  peut,  en  aucun  cas,  produire  un  orifice  plus  large  quo 
son  diamètre  ;  mais  les  conditions  des  expériences  faites  sur  le 
cadavre  sont  trop  différentes  de  cçUes  de  la  vessie  vivante  pour 
quo  nous  invoquions  de  pareils  arguments. 

Nous  venons  de  démontrer  que  les  résultats  de  nos  expériences 
sur  les  chiens  sont  applicables  à  l’homme.  Nos  observations  sur 
l’homme  vivant  et  nos  expériences  prouvent  que,  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  variées,  la  vessie  étant  pleine  ou  vide,  fixée  ou 
libre,  une  niguillo  de  matelassier,  manceuvrée  de  quelque  ma¬ 
nière  que  ce  soit,  ne  peut  produire  une  perforation  assez  large 
pour  qu’on  puisse  voir  le  jour  au  travers  de  la  paroi  vésicale 
étalée. 

4°  11  reste  à  nous  demander  si,  lorsqu’on  détermine  des  per¬ 
forations  avee  un  instrument  piquant  septique,  les  lésions  infec¬ 
tieuses  modifient  l’aspect  de  la  perforation  vésicale.  Par  l’expé¬ 
rience  n°  6  nous  avons  vu  que  chez  une  chienne,  après  avoir 
produit  une  double  perforation  vésicale  et  déterminé  une  péri¬ 
tonite,  l’autopsie,  pratiquée  plusieurs  jours  après,  démontra 
que  les  lésions  de  la  paroi  vésicale  étaient  à  peine  visibles.  En 
serait-il  de  même  chez  l’homme?  Oui,  l’observation  clinique  le  dé¬ 
montre.  C’est  ainsi  c[ue  lorsque  la  ponction  de  la  vessie  déter¬ 
mine  des  accidents  infectieux,  parce  que  le  trocart  n’était  pas 
aseptique,  ou  parce  que  la  vessie  était  infectée,  on  observe  soit 
une  péritonite,  soit  un  abcès  péri-vésical,  mais  on  n’observe  pas 
de  perforation  large  de  la  vessie. 

Celle-ci  ne  pourrait  se  voir  que  si  un  abcès  péri-vésical,  déve¬ 
loppé  en  plusieurs  jours,  venait  secondairement  s’ouvrir  dans  la 

CONCLUSIONS 

A  la  question  ainsi  posée  :  «  Est-il  possible,  avec  une  aiguille 
do  matelassier  de  21  centimètres  et  demi  de  long  introduite  par 
le  vagin  ou  l’utérus,  de  déterminer  des  perforations  vésicales 
qui,  la  femme  ayant  vécu  trois  jours,  présentent  à  l’autopsie 
les  caractères  suivants  :  linéaires,  quand  on  tend  un  peu  la  paroi, 


mais  restant  au  contraire  béantes  et  à  peu  près  circulaires  quand 
la  paroi  est  relâchée,  mesurant  deux  centimètres  de  longueur?-) 
nous  répondons  :  «  La  physiologie,  la  clinique,  les  opérations  pra- 
«  tiquées  sur  l’homme  ainsi  que  l’expérimentation  sur  les  chiens 
«  démontrent  que  cela  nesl  pas  possible.  » 


Conférence  internationale  de  la  lèpre 

Berlin,  11-16  Octobre  1897. 

Résumés  généraux. 

Au  moment  où  prennent  fin  les  travaux  de  la  Conférence  de 
la  lèpre,  les  secrétaires  ont  l’honneur  de  donner  un  résumé 
succinct  des  résultats  des  délibérations.  Ils  estiment  que  ce 
résumé  sera  surtout  utile  aux  délégués  officiels. 

Tout  naturellement  la  discussion  a  porté  principalement  sur 
l'agent  pathogène  de  la  lèpre.  Cet  agent  est  le  bacillus  lepræ 
qu’ont  fait  connaître  au  monde  entier,  depuis  près  de  a5  ans, 
la  découverte  de  Hansen  et  les  travaux  de  Neisser. 

On  n’est  pas  fixé  jusqu’à  présent  sur  le  mode  de  développe¬ 
ment  du  bacille,  pas  plus  que  sur  son  mode  de  pénétration  dans 
l’organisme  humain  ;  mais  les  travaux  de  la  Conférence  donnent 
déjà  des  indications  sur  les  modes  de  propagation  du  bacille 
dans. ce  même  organisme. 

Tous  les  membres  de  la  Conférence  sont  d’accord  sur  ce  fait, 
que  l’homme  seul  est  porteur  du  bacille. 

D’intéressantes  observations  ont  été  communiquées  sur  la 
grande  quantité  de  bacilles  éliminés  par  la  peau  elles  muqueuses 
nasales  et  buccales.  Il  serait  à  désirer  que  de  nouvelles  recher¬ 
ches  fussent  faites  dans  celte  direction,  dans  les  pays  où  Ton 
rencontre  beaucoup  de  cas  de  lèpre. 

En  dehors  de  ces  questions  purement  scientifiques,  les  secré¬ 
taires  relèvent  ce  fait  d’importance  pratique,  que  la  lèpre  doit 
être  regardée  comme  une  maladie  contagieuse.  Tout  lépreux 
constitue  un  danger  pour  son  entourage,  danger  qui  augmente 
'avec  la  durée  et  l’intimité  de  ses  rapports  avec  ce  même  entou¬ 
rage,  sans  préjudice  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  dans 
lesquelles  il  vit.  Il  en  résulte  que  c’est  principalement  dans  la 
population  pauvre  et  misérable  que  le  lépreux  constitue  un  danger 
permanent  pour  sa  famille  et  ses  compagnons  de  travail.  Toute¬ 
fois  on  ne  saurait  nier  que  des  cas  de  transmission  à  des  per¬ 
sonnes  vivant  dans  les  meilleures  conditions  d’hygiène  s’obser¬ 
vent  de  plus  en  plus  fréquemment. 

JLa  théorie  de  la  transmission  héréditaire  de  la  lèpre  perd 
chaque  jour  du  terrain  en  faveur  de  la  théorie  contagionniste. 

Quant  à  la  thérapeutique  de  la  lèpre,  elle  n’a  donné,  jusqu’à 
ce  jour,  que  des  résultats  palliatifs  ;  la  sérothérapie  elle-même 
n’a  pas  changé  cet  état  des  choses. 

En  raison  de  l’incurabilité  de  la  lèpre,  des  dommages  indi¬ 
viduels  et  sociaux  causés  par  elle,  ainsi  que  des  résultats  obtenus 
en  Norvège  grâce  aux  mesures  légales  d’isolement,  la  Confé¬ 
rence,  se  basant  sur  le  principe  de  la  contagiosité  de  la  lèpre, 
a  adopté,  comme  conclusions  définitives,  les  propositions  sui¬ 
vantes  de  Hansen,  amendées  par  Besnier  : 

1"  Dans  tous  les  pays  où  la  lèpre  forme  des  foyers  ou  prend 
une  grande  extension,  l’isolement  est  le  meilleur  moyen  d’em¬ 
pêcher  la  propagation  de  la  maladie; 

2°  La  déclaration  obligatoire,  la  surveillance  et  l’isolement, 
tels  qu’on  les  pratique  en  Norvège,  doivent  être  recommandés 
à  toutes  les  nations  dont  les  municipalités  sont  autonomes  et 
possèdent  un  nombre  suffisant  de  médecins; 

3°  Il  faut  laisser  aux  autorités  administratives  le  soin  de  fixer, 
sur  l’avis  des  conseils  sanitaires,  les  mesures  de  détail  en  rap¬ 
port  avec  les  conditions  sociales  de  chaque  pays. 

Les  secrétaires  de  la  Conférence  : 

Pma.  S.  Abraham  (de  Londres);  Ed.  ÀRStxo  (de 
Hambourg);  A.  von  Bergmann  (de  Riga); 
E.  Dubois-Havenith  (de  Bruxelles)  ;  J.-J.  Kinvoun 
(de  Washington)  ;  G.  Thibierge  (de  Paris)  ;  Ed. 
Ehlers  (de  Copenhague),  secrétaire  général. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  MENTALES 


Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  régressive  ou  pseudo-paralysie  géné¬ 
rale, 

Par  M.  le  Dr  Marandon  de  Momtïee, 

Médecin  en  chef  des  Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine. 

Dans  toute  erreur,  affirme-t-on,  Tl  y  a  une  part  de 
Vérité.  Ce  dicton  m’est  revenu  à  l’esprit  en  lisant  le  pas¬ 
sage  consacré  aux  pseudo-paralysies  générales  par  M.  le 
Dr  Arnaud  dans  son  excellent  et  consciencieux  rapport 
au  Congrès  de  Toulouse.  Sur  cette  question,  la  vérité,  en 
effet,  n’est  complète  nulle  part  et  partielle  partout,  car  si 
on  examine  les  faits  avec  impartialité  et  si  on  les  rap¬ 
proche  des  doctrines  émises,  on  s’aperçoit  vite  que  ceux- 
à  ne  sont  en  accord  parfait  avec  aucune  de  celles-ci. 

Deux  opinions  en  apparence  diamétralement  opposées 
se  sont  produites.  D’après  la  plus  récente,  propagée  sur¬ 
tout  par  Bail  et  ses  élèves,  et  parmi  ces  derniers  en  parti¬ 
culier  M.  Régis,  il  y  a  des  paralytiques  généraux,  qui  ne 
sont  pas  des  paralytiques  généraux,  qui  ne  le  sont  qu’en 
apparence;  ils  ont  le  masque  de  la  maladie  mais  pas  celle- 
ci,  à  preuve  qu’ils  guérissent  et  que  s’ils  rechutent,  c’est 
pour  guérir  encore  sans  jamais  verser  dans  la  démence  pa¬ 
ralytique  ni  finir  par  le  marasme  paralytique.  Et  ces  alié¬ 
nistes  sont  d’avis  de  constituer  avec  ces  cas  une  entité 
morbide,  absolument  indépendante  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  et  de  la  désigner  sous  le  nom  de  pseudo-paralysie 
générale. 

L’autre  opinion  qui  compte  parmi  scs  partisans  les 
deux  plus  grands  cliniciens  de  notre  époque  en  matière 
d’aliénation  mentale,  Baillarger  et  M.  Magnan,  soutient 
que  ces  prétendus  pscudo -paralytiques  généraux  sont  au 
lond  de  vrais  paralytiques  les  uns  en  rémission,  quelques- 
uns  même  guéris,  et  que  rien  ni  dans  les  antécédents,  ni 
dans  le  début  de  la  maladie,  ni  dans  les  symptômes,  ni 
dans  la  marche  même,  ni  dans  le  pronostic,  ni  dans 
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|  l’anatomie  pathologique  ne  justifie  la  création  de  l’entilé 
morbide  prorogée.  C’est  celle  brillamment  défendue  par 
M.  Vallon  dans  un  mémoire  couronné  par  l’Académie  de 
médecine. 

Laissant  de  côté,  pour  le  moment,  toute  question  doc¬ 
trinale  et  théorique,  examinons  d’abord  les  faits  ;  eux 
seuls  permettront  de  se  prononcer  entre  ces  deux  affir¬ 
mations  si  contraires.  Que  nous  apprennent-ils  ?  Qu’au 
!  point  de  vue  clinique,  le  seul  qui  nous  intéresse,  il  y  a 
incontestablement  deux  paralysies  générales  :  une  para¬ 
lysie  générale  progressive  et  une  paralysie  générale  régres¬ 
sive.  Sur  ce  point,  pour  qui  veut  observer  avec  impartia¬ 
lité,  le  doute  n’est  pas  possible.  Deux  malades  entrent 
dans  le  service  avec  au  complet  l’un  et  l’autre  tous  les 
signes  physiques  et  psychiques  de  la  paralysie  générale  ; 
ils  sont  placés  dans  le  même  milieu,  soumis  au  même 
régime,  traités  de  la  même  façon  par  l’action  générale  et 
l’hygiène  particulière  de  la  maison;  chez  l’un,  la  maladie 
suivra  une  marche  plus  ou  moins  rapidement  progres¬ 
sive,  entrecoupée  bu  non  d’arrêts  ou  même  de  reculs 
-connus  sous  le  nom  de  rémission,  mais  en  fin  de  compte, 
pour  aboutir  assez  rapidement  encore  si  le  sujet  n’est  pas 
emporté  par  une  congestion  cérébrale  ou  une  affection  in¬ 
tercurrente,  au  marasme  paralytique  et  à  la  mort.  Chez 
l’autre  Ce  sera  tout  l’opposé  :  au  lieu  d’avancer,  le  mal 
reculera;  chaque  jour  apportera  non  une  aggravation 
mais  une  amélioration,  si  bien  que  tandis  que,  le  premier 
marche,  s’il  ne  court  pas  à  sa  perte,  lui  revient  petit  à 
petit  à  l’état  normal;  d  revient  même plus  vite  en  arrière 
que  son  collègue  ne  va  en  avant,  car  il  sort  complètement 
guéri  bien  longtemps  avant  que  celui-ci  n’ait  succombé. 
Tels  deux  compagnons  dé  routé  qui,  arrivés  en  un  point, 
se  sépareraient  l’un  pour  continuer  à  petits  pas  son  che¬ 
min,  l’autre  pour  revenir  eh  courant  au  point  de  départ- 
Et  cela,  je  le  répète,  en  dehors  de  tout  traitement  actif  ,  sous 
la  seule  influence  du  milieu  et  de  dévolution  naturelle  du 
mal.  • 

Plus  loin  nous  chercherons  une  explication  à  ce  fait; 
bornons-nous  pour  l’instant  à  le  constater,  et  à  mettre  en 
relief  sa  haute  portée  clinique  :  la  mort  certaine  d’un 
côté,  la  guérison  complète  assurée  de  l’autre.  Insistons 
sur  ce  dernier  détail  dont  l’importance  en  l’espèce  est 
capitale  :  oui,  la  guérison  est  complète,  et  il  ne  s’agit  pas 
d’une  simple  rémission.  Le  sujet  revient  tel  qu’avant, 
comme  après  une  crise  de  manie  ou  un  accès  de  lypé¬ 
manie.  M.  Pierret  a  prétendu  que  c’était  là  des  pseudo- 
diagnostics.  Le  savant  professeur  de  Lyon  a  sans  doute 
beaucoup  d’esprit  et  il  a  fait  là  un  joli  mot  dont  la  for¬ 
tune  a  été  grande,  mais  il  s’est  trompé  comme  clinicien. 
Si  le  malade  ne  guérit  pas  complètement,  s’il  est  seule¬ 
ment  en  rémission,  il  n’appartient  pas  au  groupe  dont 
nous  nous  occupons,  mais  à  l’autre,  puis  après  cette  halle 
plus  ou  moins  prolongée,  la  maladie  reprendra  sa  marche. 
Les  sujets  appartenant  au  groupe  de  la  paralysie  générale 
régressive  guérissent  complètement  par  une  disparition 
encore  rapide  de  tous  les  symptômes  paralytiques  tant 
physiques  que  mentaux.  J’en  ai  pour  ma  part,  surtout 
parmi  les  alcooliques,  observé  un  très  grand  nombre. 

Mais  ce  paralytique  guéri,  que  devient-il  ?  Chose  indis¬ 
pensable  à  constater  pour  rassembler  tous  les  éléments 
|  du  problème.  Trois  cas  se  présentent.  Dans  le  premier, 
encore  assez  fréquent,  la  guérison  se  maintient  et  le  ma¬ 
lade,  définitivement  rétabli,  ne  rechute  plus.  Dans  le  se¬ 
cond,  la  rechute  se  produit,  une,  deux  ou  plusieurs  fois  et 
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chaque  fois  le  sujet  a  la  chance  de  guérir.  Enfin  dans  le 
troisième,  dès  la  seconde  rechute  ou  bien  après  3  ou  4, 
parfois  plus,  le  malade  non  seulement  ne  guérit  plus 
mais  est  bel  et  bien  un  paralytique  avéré  dont  la  paralysie 
générale  de  régressive  est  devenue  progressive. 

Tels  sont  en  toute  sincérité  les  faits  qu’une  expérience 
déjà  longue  m’a  permis  d’observer  avec  la  plus  entière 
bonne  foi  et  la  plus  scrupuleuse  attention.  Ils  donnent 
raison  et  tort  à  tout  le  monde.  Ils  donnent  tort  à  l’école 
de  Bail,  qui  érige  la  paralysie  générale  régressive  en  entité 
morbide  et  la  déclare  complètement  indépendante  de  la 
progressive.  Gette  dernière  étant,  dans  des  cas  encore 
assez  nombreux,  l’aboutissant  de  la  première,  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  pas  considérer  l’une  et  l’autre  comme  des 
formes  très  diverses,  c’est  vrai,  mais  de  la  même  maladie. 
Aussi  cette  transformation  possible  de  la  pseudo-paralysie 
générale  en  paralysie  générale  avérée  est-elle  niée  avec 
énergie  par  les  partisans  de  l’entité  morbide.  Ils  com¬ 
prennent  fort  bien  quelle  ruine  de  fond  en  comble  leur 
doctrine  et  ils  la  répudient. 

L’alcool,  le  saturnisme,  la  syphilis,  affirme  M.  Régis, 
n’ont  en  réalité  qu’une  action  des  plus  secondaires  sur  le 
développement  de  la  paralysie  générale  véritable.  Et  ail¬ 
leurs  :  la  paralysie  générale  saturnine  n’existe  pas,  dé- 
clare-t-il  ;  l’encéphalopathie  saturnine  peut,  dans  certains 
cas,  il  est  vrai,  emprunter  le  masque  de  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  il  faut  bien  se  garder  de  la  confondre  avec  cette 
affection,  car  les  symptômes  de  la  paralysie  générale  qui 
surviennent  dans-ces  cas  ne  sont  que  les  manifestations 
le  plus  souvent  passagères  de  l’intoxication  plombique 
au  même  titre  que  tous  les  autres  symptômes  de  l’intoxi¬ 
cation.  Egalement  M.  Lacaille  et  M.  Blache  refusent  à 
l’alcoolisme  le  droit  de  produire  de  toutes  pièces  la  para¬ 
lysie  générale.  Et  aussi  M.  Parelle  qui,  avec  Bail,  assure 
que  le  plomb  ne  produit  jamais  une  vrtie  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  toujours  une  pseudo-paralysie  générale,  c’est-à- 
dire  un  état  qui  emprunte  simplement  le  masque  de  la 
démence  paralytique  sans  jamais  être  elle  et,  ajoutent-ils, 
malgré  quelques  analogies,  il  existe  de  nombreuses  diffé¬ 
rences  dans  la  physionomie  des  deux  affections. 

Ces  aliénistes  nient  l’évidence.  Qui  observe  avec  im¬ 
partialité  et  attention,  constatera  que  toutes  les  causes 
susceptibles  de  produire  la  pseudo-paralysie  générale  sont 
également  capables  d’engendrer  la  paralysie  générale 
avérée,  tantôt  d’emblée,  tantôt  après  une  ou  plusieurs 
attaques  de  paralysie  générale  régressive.  Nous  recher¬ 
cherons  dans  un  instant  quelles  sont  ces  causes;  pour 
l’heure,  bornons-nous  cette  fois  encore  à  établir  le  fait 
clinique.  Pour  ma  part,  parmi  les  nombreux  malades 
que  j  ai  pu  suivre,  j’en  ai  vu  un  trop  grand  nombre  ver¬ 
ser  dans  la  paralysie  générale  avérée  pour  avoir  à  cet 
égard  le  moindre  doute.  G’est  surtout  en  matière  d’alcoo¬ 
lisme  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  des  faits  de  cette 
nature.  Ainsi  que  je  le  décris  dans  un  autre  travail  ( Revue 
de  médecine),  beaucoup  de  buveurs  adressés  dans  nos  ser¬ 
vices  donnent  lieu  à  quatre  espèces  de  certificats;  les 
premiers  portent  :  alcoolisme  aigu  en  voie  de  guérison  ; 
les  seconds  :  alcoolisme  chronique  avec  accès  subaigu  en 
voie  de  guérison  :  les  troisièmes  :  alcoolisme  paralytique 
ou  pseudo-paralysie  générale  alcoolique;  enfin  les  qua¬ 
trièmes  :  paralysie  générale  progressive  d’origine  alcoo¬ 
lique. 

Ces  faits  ne  sont  pas  niables,  et  on  peut  dire  de  toutes 
les  causes  engendrant  la  paralysie  générale  régressive  ce 
que  nous  disons  de  l’alcoolisme.  Aussi,  au  lieu  de  s’inscrire 
en  faux,  comme  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer, 
M.  Meyer,  s’inclinant  devantT’évidence,  a  jugé  plus  sage 


et  plus  scientifique  de  trouver  une  explication  plausible 
à  ces  cas  plus  qu’embarrassants  et  alors  il  a  invoqué  la 
coïncidence  et  l’existence  chez  le  même  sujet  de  deux 
affections  différentes  relevant  de  causes  également  diffé¬ 
rentes.  Ce  sont,  dit-il,  deux  maladies  survenues  chez  le 
même  individu;  elles  ne  se  compliquent  pas;  elles  sont 
indépendantes  l’une  de  l’autre  et  marchent  pour  ainsi 
dire  parallèlement  entre  elles,  mais  dans  un  ordre  inverse  ; 
l’une,  la  pseudo-paralysie  générale,  tendant  à  la  guérison, 
l’autre  la  paralysie  générale  ordinaire,  terrible,  suivant  sa 
marche  lente,  mais  sûre  et  fatale. 

A  ce  propos,  M.  Vallon  demande  à  M.  Meyer  comment 
il  peut  affirmer  qu’une  paralysie  générale  se  développant 
chez  un  homme  en  puissance  de  plomb  n’a  rien  a  voir 
avec  cette  intoxication,  et  en  est  tout  à  fait  indépendante. 
Il  trouve,  non  sans  fondement,  que  M.  Meyer  émet  là 
une  simple  hypothèse  qu’il  n’appuie  en  somme  sur  aucun 
fait  probant  et  commet  une  pétition  de  principe. 

Mais  contre  l’interprétation  de  M.  Meyer  s’élèvent  tout 
d’abord  la  masse  énorme  des  faits  observés.  Si  ceux-ci 
étaient  absolument  rares,  exceptionnels,  on  comprendrait 
encore  la  possibilité  d’une  coïncidence,  mais  ils  sont  vrai¬ 
ment  trop  nombreux  pour  permettre  une  semblable  in¬ 
terprétation.  Ensuite,  une  chose  qui  prouve  bien  la  rela¬ 
tion  étroite  des  deux  maladies  et  leur  subordination,  c’est 
que  dans  les  cas  où  les  sujets  aboutissent  à  la  vraie  para¬ 
lysie  générale,  on  constate  toujours  la  continuité  de  la 
même  cause  et  souvent  son  aggravation  ;  le  pseudo-para¬ 
lytique  alcoolique  ou  saturnin  qui  finit  par  devenir  para¬ 
lytique  général  avéré  est  un  buveur  ou  un  peintre  qui, 
en  dépit  des  avertissements  reçus  ont  continué  à  boire  et 
à  peindre.  Enfin,  argument  péremptoire,  et  qu’avec 
grande  raison  M.  Magnan  invoqua  au  Congrès  de  Lyon 
pour  établir  l’existence  d’une  vraie  paralysie  générale 
alcoolique  ;  les  causes  qui  produisent  d’ordinaire  la  para¬ 
lysie  générale  régressive  ont  la  propriété  de  développer 
dans  les  divers  organes  de  l’économie  les  lésions  qui, 
siégeant  au  cerveau,  donnent  naissance  à  la  paralysie 
générale  progressive.  Ne  serait-ce  pas  extraordinaire  que 
seul  celui-ci,  pourtant  le  plus  fragile  de  tous,  fût  à  l’abri 
de  ces  lésions? 

Tout  donc  concourt  à  établir  que  les  faits  par  nous 
observés  sont  exacts  et  que  la  transformation  de  la  pseu¬ 
do-paralysie  générale,  après  une  ou  plusieurs  attaqi  es  de 
celle-ci,  en  paralysie  générale  avérée  n’est  pas  absolument 
rare.  Notre  observation  condamne  en  conséquence  abso¬ 
lument  la  doctrine  qui  érige  celle-là  en  entité  morbide 
indépendante  de  celle-ci.  Mais  en  conclurons-nous  qu’il 
ne  faut  pas  accorder  une  place  à  part  à  la  paralysie  géné¬ 
rale  régressive  et  que  les  prétendus  cas  rapportés  ne  sont 
que  des  cas  observés  d’une  façon  incomplète,  non  suivis, 
des  pseudo-diagnostics  selon  l’expression  cruelle  du  pro¬ 
fesseur  Pierret  !  Sur  ce  point,  notre  expérience  donne  tort 
aux  adversaires  de  Bail,  comme  elle  vient  de  donner  tort 
à  ses  partisans.  Elle  nous  oblige  à  nier  sans  doute  la  pa¬ 
ralysie  générale  régressive  en  tant  qu’affection  sui  generis , 
indépendante  de  la  progressive,  mais  non  à  mer  son 
existence  propre.  Certes,  si  la  pseudo-paralysie  générale 
n’est  pas  une  entité  morbide,  elle  n’en  existe  pas  moins 
en  tant  qu’cspèce  ou  variété,  très  différente  de  la  progres¬ 
sion.  Elles  sont,  si  on  veut,  deux  branches  d’un  même 
tronc,  mais  deux  branches  très  distinctes. 

C’est  par  l’évolution  tout  d’abord  que  ces  deux  para¬ 
lysies  générales  se  différencient  nettement  l’une  de 
l’autre;  leur  évolution  diffère,  en  effet,  du  début  à  la 
terminaison.  Dans  la  pseudo-paralysie  générale,  le  début 
est  brusque  et  rapidement  les  troubles  physiques  et 
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psychiques  atteignent  leur  maximum.  Arrivés  vite  à  leur 
apogée,  ceux-ci  vont  rétrocéder  jusqu’à  complète  dispari¬ 
tion,  sans  laisser  nulle  trace  de  leur  passage.  A  la  para¬ 
lysie  générale  avérée,  il  est  vrai  d’appliquer  au  contraire 
le  mot  de  Tissot  sur  la  malignité  :  c’est  un  chien  qui 
mord  sans  aboyer.  Elle  n’éclate  pas,  elle  s’insinue,  elle 
ne  marche  pas,  elle  se  glisse.  Son  invasion  est  si  lente  et 
si  insidieuse  que  le  plus  souvent  elle  passe  inaperçue  et 
qu’il  est  bien  difficile  de  savoir  au  juste  l’heure  où  le 
mal  a  réellement  commencé.  Quand  on  s’aperçoit  de  sa 
présence,  il  est  trop  tard  pour  le  chasser,  car  déjà  il  s’est 
solidement  installé.  Et  alors,  il  continue  ses  ravages, 
détruisant  progressivement  la  couche  corticale.  Lorsqu’il 
s’arrête,  donnant  lieu  aux  rémissions,  il  semble  que  c’est 
pour  se  retremper,  car,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus 
tard,  il  recommence  son  œuvre  de  destruction  qui  ne 
finit  qu’avec  la  mort  ;  jamais  il  n’abandonne  complète¬ 
ment  sa  proie;  même  quand  la  rémission  est  la  plus  com¬ 
plète,  sa  victime  reste  un  amoindri.  Certes  l’évolution  ne 
suffit  pas  à  constituer  une  espèce  morbide,  mais  quand 
elle  est  aussi  radicalement  différente  elle  suffit  à  créer 
une  espèce  distincte. 

D’ailleurs,  les  adversaires  des  pseudo-paralysies  géné¬ 
rales  ont  bien  compris  toute  l’importance  de  ce  fait  et 
ils  s’efforcent  d’établir  qu’on  l’a  exagéré  et  que  les  dif¬ 
férences  sont  loin  d’être  celles  qu’on  prétend.  A  Rouil- 
lard,  qui  a  avancé  que  le  début  est  brusque  dans  la 
pseudo-paralysie  générale,  chose  qui  n’arrive  jamais  dans 
la  vraie  paralysie  générale,  opinion  que  partage  M.  Ar¬ 
naud  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Toulouse  quand  il 
écrit  si  les  symptômes  sont  apparus  avec  toute  leur  inten¬ 
sité,  ce  sera  déjà  une  sérieuse  présomption  contre  la 
paralysie  générale,  dont  le  début  est  toujours  insidieux  et 
lointain,  M.  Vallon  répond  :  il  faut  vraiment  avoir  vu 
bien  peu  de  paralytiques  généraux  pour  avancer  une 
pareille  opinion,  la  paralysie  générale  ne  débute-t-elle 
pas  fréquemment  par  un  ictus  apoplectiforme  ou  épilep¬ 
tiforme’,  c’est-à-dire  subitement?  sa  première  manifesta¬ 
tion  n’est-elle  pas  quelquefois  un  accès  maniaque  éclatant 
brusquement.  Mon  distingué  collègue  de  Villejuif  se 
trompe  et  je  me  range  à  l’avis  de  M.  Rouillard  et  de  M .  Ar¬ 
naud.  M.  Vallon  prend  pour  un  symptôme  initial  le 
coup  de  tonnerre  inattendu  ou  l’averse  subite  qui  bruta¬ 
lement  dénonce  l’orage,  mais  celui-ci  s’est  formé  lente¬ 
ment  et  s’est  amoncelé  inaperçu.  C’est  précisément  parce 
que  le  début  de  la  maladie  est  insidieux  qu’elle  semble 
apparaître  seulement  à  ce  moment,  mais  qu’on  enquête 
sur  le  passé  et  on  apprendra  que  les  nuages  petit  à  petit 
s’étaient  amassés. 

Je  ne  saurais  davantage  partager  l’opinion  de  M.  Val¬ 
lon  qui  assimile  la  guérison  dans  la  pseudo-paralysie 
générale  aux  rémissions  de  la  paralysie  générale  avérée. 
Dans  celle-ci,  le  retour  complet  à  la  raison  est  impossible 
puisqu’il  y  a  atteinte  organique  de  la  cellule  cérébrale 
intellectuelle;  le  paralytique  en  rémission  restera  tou¬ 
jours  différent  plus  ou  moins  de  son  passé;  dans  celle-là, 
au  contraire,  je  l’ai  déjà  dit  plus  haut,  la  guérison  est 
radicale.  Et  le  fait  qui  imprime  surtout  un  cachet  tout 
particulier  à  ces  cas,  c’est  la  possibilité  de  ce  retour  com¬ 
plet  à  la  raison  non  pas  une  fois,  mais  huit,  dix  et  douze 
fois  après  autant  d’attaques  de  pseudo-paralysie  générale: 
malades  qui  constituent  le  second  des  trois  groupes  dont 
il  a  été  question  plus  haut,  le  groupe  de  ceux  qui,  même 
après  de  très  nombreuses  rechutes  ne  versent  jamais  dans 
la  vraie  paralysie  générale.  Ces  cas  prouvent  bien  qu’il  y 
a  là  quelque  chose  de  spécial,  ne  permettent  pas  de  con¬ 
fondre  absolument  ensemble  les  deux  maladies. 


Or,  ils  sont  incontestables.  M.  Régis,  M.  Lacaille, 
M.  Blache  en  ont  rapporté  de  très  authentiques.  J’en  ai 
observé  pour  ma  part  un  certain  nombre  et  hier  encore 
je  rencontrais  place  de  la  République  un  de  mes  anciens 
malades  sorti  guéri  depuis  quatre  mois  d’une  huitième 
atteinte  de  pseudo-paralysie  générale.  Cette  fois  tous  nous 
l’avons  cru  versé  définitivement  dans  la  paralysie  géné-- 
rale  avérée  et  ce  diagnostic  fut  affirmé  à  la  Préfecture  de 
Police,  à  Sainte  Anne  et  à  Ville-Evrard.  Or  il  a  complè¬ 
tement  guéri  cette  huitième  fois  encore  et  depuis  quatre 
mois  il  se  maintient  très  bien,  car  j’ai  longtemps  causé 
avec  lui,  profitant  de  cette  rencontre  pour  vérifier  son 
état  mental  et  me  mettre  au  courant  de  sa  vie  et  de  ses 
affaires  depuis  sa  sortie.  Tout  est  normal  chez  lui,  abso¬ 
lument  normal.  Comment  ne  pas  accorder  uiie  place  à 
part  aux  cas  de  ce  genre? 

Mais  il  y  a  un  autre  élément,  élément  étiologique 
celui-là,  qui  achève  de  donner  aux  pseudo-paralysies 
générales  une  physionomie  propre;  elles  sont  toujours 
d’origine  toxique  ou  infectieuse.  Jusqu’ici,  je  suis  encore  à 
en  trouver  une  indépendante  de  l’intoxication  ou  de 
l’infection.  Cet  élément  causal  a  sa  valeur,  car  il  montre 
bien  que  la  paralysie  générale  régressive  n’est  pas  une 
forinebanale,  se  produisant  indifféremment,  mais  qu’elle 
a  des  conditions  spéciales  d’existence,  son  étiologie  par¬ 
ticulière.  Hésitera-t-on  après  cela  à  reconnaître  une  exis¬ 
tence  propre  à  un  mal  qui  a  ses  causes  déterminées  et  une 
évolution  à  lui?  Arguera-t-on  que  parfois  celles-ci  en¬ 
gendrent  d’emblée  une  vraie  paralysie  générale?  Je  ne 
nie  pas  le  fait,  mais  s’il  prouve  péremptoirement  que  la 
paralysie  générale  régressive  n’est  pas  une  entité  mor¬ 
bide,  il  ne  prouve  nullement  que  celle-ci  n’existe  pas 
cotnme  variété  distincte,  utile  à  connaître  et  à  étudier 
à  part. 

Dans  tous  les  cas,  si  on  nie  cette  utilité  au  point  de 
vue  scientifique  et  doctrinal,  on  ne  saurait  la  nier  au 
point  de  vue  pratique.  Il  importe  hautement  au  médecin 
pour  soii  pronostic,  rassurer  et  conseiller  les  familles,  de 
distinguer  les  deux  maladies  ;  faute  de  quoi,  il  est  exposé 
à  faire  prendre  des  mesures  irréparables  et  à  compromettre 
gravement  l’avenir  de  ses  clients.  Il  y  a  loin,  en  effet, 
d’une  paralysie  générale,  progressive,  affection  incurable 
et  rapidement  mortelle,  à  une  paralysie  générale  régres¬ 
sive,  affection  rapidement  cura  nie.  C’est  là  un  gros  pro¬ 
blème  pratique  et  s’il  est  vrai  que  la  distinction  des  deux 
maladies  doit  laisser  le  savant  indifférent,  il  n’en  est  certes 
pas  de  même  du  praticien.  Celui-ci  au  contraire  ne  sau¬ 
rait  trop  scruter  ce  diagnostic  différentiel  afin  de  s’éviter 
les  plus  cruelles  méprises  et  j’espérais  que  le  Congrès  de 
Toulouse,  qui  avait  inscrit  en  tête  de  son  programme  le 
diagnostic  de  la  paralysie  générale  l’aiderait  dans  sa 
tâche.  Il  n’en  a  rien  été;  seul,  M.  Arnaud  a  traité  le  sujet 
dans  son  consciencieux  rapport  ;  les  congressistes  toulou¬ 
sains  avaient  trop  hâte  'd’arriver  à  la  seconde  question  du 
programme,  qui  allait  leur  permettre  de  chanter  les 
louanges  de  l’organisation  médicale  actuelle  des  asiles 
si  funeste  cependant  aux  aliénés,  pour  s’arrêter  à  cette 
vétille.  Essayons  donc  avec  M.  Arnaud  de  débrouiller  ce 
diagnostic  différentiel  si  épineux  et  pourtant  si  utile  dans 
la  pratique. 

Je  le  déclare  tout  de  suite,  nous  n’y  réussissons  pas 
avec  certitude.  Malheureusement  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  il  est  un  seul  moyen  sûr  de  distinguer 
la  pseudo-paralysie  générale  de  la  vraie  et  ce  moyen  est 
l’évolution  du  mal,  ce  qui  revient  à  dire  que  c’est  seule¬ 
ment  après  la  guérison,  quand  le  malade  n’a  plus  besoin 
du  médecin,  que  celui-ci  sait  le  mal  de  son  client.  Gela 


i56  —  N°  97. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  5  Décemche  1897. 


parait  grotesque  et  cependant  on  trouve  ce  moyen  de 
diagnostic  différentiel  consigné  partout.  Le  praticien  ré¬ 
pondrait  donc  aux  questions  anxieuses  qui  lui  sont  posées  : 
patientez,  quand  le  malade  sera  mort  ou  guéri,  je  vous 
dirai  cequ’d  avait.  Il  convient,  je  crois,  de  chercher  autre 
chose. 

M.  Arnaud  est  très  pessimiste  :  si  les  causes  qui  pro¬ 
duisent  les  pseudo-paralysies  générales,  écrit-il,  peuvent 
aussi  donner  naissance  à  la  paralysie  générale  légitime, 
soit  secondairement,  soit  primitivement,  ainsi  que  beau¬ 
coup  l’admettent  aujourd’hui,  la  difficulté  devient  insur¬ 
montable,  ni  les  symptômes,  ni  la  notion  de  cause  ne 
pouvant  servir  à  étayer  le  diagnostic,  l’évolution  étant 
elle-même  un  élément  très  incertain,  la  question  ainsi 
posée  est  réellement  insoluble  avant  l’autopsie. 

Il  est  certain  que  la  possibilité  pour  les  mêmes  causes, 
et  le  fait  de  par  mon  expérience  personnelle  est  certain, 
d’engendrer  soit  la  paralysie  générale  régressive,  soit  la 
progressive,  secondairement  ou  primitivement,  complique 
beaucoup  le  problème.  Ni  la  connaissance  certaine  de  ces 
causes,  ni  un  ou  plusieurs  accès  antérieurs  n’apportent 
dans  ces  conditions  la  certitude.  Cependant  cet  autre  fait, 
également  démontré  pour  moi,  de  l’origine  toujours  toxi- 
ue  ou  infectieuse  de  la  pseudo-paralysie  générale  permet 
'éliminer  d’emblée  celle-ci  dans  les  cas  où  il  n’y  a  possibi¬ 
lité  d’invoquer  ni  intoxication  ni  infection.  Le  diagnostic 
différentiel  ne  sera  donc  à  poser  que  quand  l’un  de  ces 
deux  éléments  sera  enjeu,  la  paralysie  générale  étant  né¬ 
cessairement  la  .vraie  en  leur  absence.  Sur  quoi  l’établir  ? 

En  aucune  façon,  les  signes  qui  trahissent  l’intoxication 
ou  l’infection  n’y  aideront.  En  effet,  quand  M.  Regis  dit  : 
la  première  chose  qui  frappe  lorsqu’on  compare  entre  eux 
un  malade  atteint  de  pseudo-paralysie  générale  saturnine 
et  un  vrai  paralytique  général,  c'êst  que  le  premier,  en 
dehors  des  symptômes  ordinaires  de  la  méningo-encépha- 
lite  qui  leur  sont  communs,  présente  les  signes  particu¬ 
liers  de  l’intoxication  saturnine,  M.  Vallon,  lui,  répond 
avec  raison  que  cette  proposition  est  évidemment  inatta¬ 
quable,  puisqu’on  a  affaire  à  des  saturnins,  ils  doivent 
donc  présenter  des  signes  de  l’intoxication  par  le  plomb, 
autrement  ils  ne  seraient  pas  des  saturnins,  mais  cela  ne 
prouve  pas  s’ils  ont  en  même  temps  les  symptômes  ordi¬ 
naires  ae  la  inéningo-encéphalite  qu’ils  ne  puissent  pas 
également  être  atteints  de  celle-ci.  Même  réponse  est  à 
faire  à  M.  Fournier  quand  il  invoque  en  faveur  de  la 
pseudo-paralysie  générale  syphilitique  lepilepsie  jack- 
sonienne,  les  paralysies  dans  le  domaine  des  nerfs  crâ¬ 
niens  partiels*  dissociées,  transitoires  et  récidivantes,  la 
monoplégie  ou  l’hémiplégie  complète,  l’aphasie  précoce, 
et  à  M.  Arnaud  quand  il  signale  à  l’appui  du  diagnostic 
différentiel  de  la  pseudo-paralysie  générale  alcoolique  la 
face  couperosée,  les  troubles  gastro-intestinaux  (inappé¬ 
tences,  pituites,  vomissements),  1‘athérome  artériel,  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  en  outré  les  troubles  psychiques 
spéciaux  :  terreurs,  cauchemars,  hallucinations  pénibles, 
multiples,  mobiles  (zoopsie,  flammés,  éclairs),  ensemble 
symptomatique  qui,  conclut-il,  caractérise  nettement 
l’alcoolisme  chronique  et  est  étranger  à  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Tous  ces  signes  prouvent  péremptoirement  sans 
doute  que  le  sujet  est  un  syphilitique  ou  un  alcoolique, 
mais  nullement  lequel  des  deux  effets  possible  de  ces 
causes,  la  paralysie  générale  régressive  ou  la  progressixe 
est  résulté  de  l’infection  ou  de  l’intoxication. 

La  symptomatologie  y  aidera  un  peu  plus,  mais  pas 
encore  beaucoup,  car  il  n’est  pas  un  seul  symptôme  qui  ne 
soit  commun  avec  deux  maladies,  les  seules  différences  si¬ 
gnalées  portent  sur  la  fréquence  et  le  dégré  d’intènsité. 


L’élément  fréquence  est  tout  d’abord  de  nulle  valebrpôur 
un  diagnostic  différentiel,  car  il  y  a  toujours  la  chance 
d’avoir  précisément  affaire  à  un  des  cas  rares  où  le  symp¬ 
tôme  se  montre.  Quant  au  degré  d’intensité,  c’est  là  une 
question  de  nuances  bien  difficiles  à  apprécier  et  variables 
selon  les  appréciateurs  et  même,  selon  leurs  dispositions 
du  moment.  Prenons  par  exemple  deux  des  symptômes  les 
plus  caractéristiques  de  la  paralysie  générale  :  l’embarras 
de  la  parole  et  l’inégalité  pupillaire.  Le  tremblement  de 
la  parole  de  la  pseudo-paralysie  générale  saturnine,  nous 
apprend  M.  Blache,  est  tellement  accentué  au  début  que 
l’on  a  grand’  peine  à  comprendre  les  malades  ;  c’est  un 
bredouillement  inintelligible.  Dans  la  pseudo-paralysie 
générale  alcoolique,  la  parole  présente  une  trémulation 
excessive,  nous  dit  M.  Barber,  bien  plus  accentuée  que 
dans  la  paralysie  générale,  elle  reste  empâtée  et  gênée 
dans  son  ensemble  et  ne  ne  présente  pas  comme  dans 
celle-ci  cette  hésitation  et  ce  tremblement  qui  précèdent 
l’émission  du  son.  Et  d’après  M.  Arnaud  dans  la  pseudo¬ 
paralysie  générale  syphilitique,  la  parole  n’est  pas  hési¬ 
tante,  tremulante,  comme  dans  la  vraie;  elle  est  difficile, 
empâtée,  comme  dans  le  ramollissement  ou  l’hémorrha- 
ie,  il  semble  que  le  malade  ait  la  bouche  pleine  de 
ouillie,  de  plus  cet  embarras  est  variable,  intermittent. 
Croit-on  sincèrement  que  trois  observateurs  examinant 
séparément  le  même  sujet  se  trouveraient  d’accord  sur 
ces  nuances  ? 

Si  nous  passons  à  l’inégalité  pupillaire,  que  voyons- 
nous.  Dans  la  pseudo-paralysie  générale  alcoolique,  pour 
M.  Blache  et  Lacaille,  elle  serait  plus  fréquente  et  plus 
tenace,  tandis  que  pour  M.  Régis  dans  la  saturnine  elle 
fait  parfois  défaut  et  que  Rouillard  affirme  qu’elles  sont 
presque  toujours  égales  :  qu’on  se  risque  après  cela  à 
baser  sur  ce  sigrie  urt  düagriostic  différentiel. 

Mais  si,  pris  isolément,  chaque  symptôme  ne  permet 
pas,  par  sa  seule  fréquence  et  ses  seules  nuances  de  for¬ 
muler  un  diagnostic,  peut-être  leur  ensemble,  composé 
de  toutes  ces  nuances,  est-il  plus  démonstratif  et  plus  ca¬ 
ractéristique  ?  quelquefois  oui,  répondrai-je,  mais  rare¬ 
ment,  car  il  est  exceptionnel  que  chaque  symptôme  revête 
ainsi  une  physionomie  spéciale.  Pour  ma  part,  j’ai  essayé 
longtemps  et  sur  beaucoup  de  malades  à  l’aide  de  tableaux 
comparatifs  de  distinguer  d'emblée,  rien  que  par  les 
signes  physiques  et  psychiques,  la  paralysie  générale 
progressive  de  la  régressive,  et  je  me  suis  si  souvent 
trompé  que  j’ai  dû  m’avouer  que  ce  diagnostic  différen¬ 
tiel  était  au-dessus  de  ma  capacité. 

Cependant  il  est  deux  éléments  qui  apportent,  sinon 
la  certitude,  du  moins  de  grandes  probabilités.  Le  pre¬ 
mier  et  le  plus  important  est  le  mode  du  début;  malheu¬ 
reusement  le  médecin  ne  l’observe  pas  directement  et 
n’en  est  instruit  que  par  les  renseignements  de  la  famille 
et  de  l’entourage  qui,  très  souvent  et  avec  la  meilleure 
foi  du  monde  sont  erronés.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce 
point  que  j’ai  examiné  plus  haut.  A  mon  avis,  répéterai-je 
seulement,  la  paralysie  générale  régressive  est  à  début 
brusque  et  à  symptomatologie  atteignant  d’emblée  son 
maximum,  tandis  que  la  progressive  est,  comme  le- dit 
M.  Arnaud,  à  début  lent  et  insidieux. 

Un  autre  signe  plus  contestable  mais  auquel,  avec 
M.  Régis,  j’attache  une  grande  importance,  vient  non 
de  l’état  physique  et  intellectuel,  mais  de  l’état  moral,  et 
cela  plus  particulièrement  dans  la  pseudo-paralysie  géné¬ 
rale  alcoolique  et  saturnine.  Le  pseudo-alcoolique  est 
égoïste  ;  s’il  ne  perd  pas  la  sensibilité  morale,  comme 
l’indique  M.  Arnaud,  s’il  estcajiable  de  brefs  retours  sur 
lui-même,  c'est  pour  s’attrister  et  s’apitoyer  sur  son 
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propre  sort,  en  aucune  façon  sur  celle  de  sa  famille  ;  en 
outre,  il  est  méchant  et  a  mauvais  caractère,  particularité 
sur  laquelle  insiste  à  juste  titre  M.  Mairet  et  que  signale 
aussi  en  la  soulignant  M.  Schule,  preuve  que  ce  malade 
est  le  même  dans  tous  les  pays.  Egalement  M.  Régis  op¬ 
pose  la  défiance,  la  grossièreté,  l’égoïsme  du  saturnin  à 
la  bienveillance  et  à  l’optimisme  du  paralytique  avéré. 

Je  sais  que  cette  bienveillance  du  paralytique  général  est 
niée  par  beaucoup  et  en  particulier  par  M.  Vallon  et 
M .  Christian .  Ceux  qui refusen  t  cette  qualité  à  ce  malade  en 
arguant  de  ses  emportements  et  de  ses  actes  de  violence 
vis-à-vis  de  son  entourage,  me  paraissent  confondre  deux 
états  moraux  fort  différents  :  l’irritabilité  et  la  méchanceté. 
Tout  en  étant  très  bon,  très  bienveillant,  très  altruiste, 
le  paralytique  général  est  peut-être  de  tous  les  aliénés  le  plus 
insupportable  pour  ses  camarades  et  celui  qui  leur  donne 
le  plus  de  coups,  parce  qu’ilestenmêmetempsleplus  irri¬ 
table  et  le  plus  emporté.  Mais  chez  lui  ces  dispositions  mal¬ 
veillantes  ne  durent  pas  et  le  même  malade  qui  vient,  ainsi 
que  je  l’ai  vu,  de  crever  d'un  coup  de  poing  l’œil  de  son 
voisin  parce  qu’il  se  moquait  de  son  assurance  depouvoir, 
plus  puissant  qu’Herculc,  déflorer  5oo  vierges  dans  une 
nuit,  s’empressera  de  mettre  un  milliard  à  la  disposition 
de  sa  victime  pour  en  acheter  un  autre.  Le  pseudo-para¬ 
lytique  général  pourra  bien  crever  l’œil  de  son  camarade 
mais  .pour  sûr  il  ne  lui  offrira  pas  un  centime  pour  ré¬ 
parer  le  mal;  il  trouvera  au  contraire  que  c’est  bien  fait. 

Cependant  le  diagnostic  différentiel  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  régressive  et  de  la  paralysie  générale  progressive, 
reste,  je  le  reconnais,  très  incertain  en  dépit  de  ces  deux 
éléments  d’appréciation  tirés  du-  début  et  de  l’état  moral 
et  c’est  vraiment  regrettable  que  le  congrès  de  Toulouse 
ne  nous  ait  apporté  sur  ce  point  aucun  éclaircissement. 
Mais  quelles  que  soient  ces  difficultés,  il  convient  de 
placer  et  d’étudier  à  part  la  pseudo-paralysie  générale  qui 
offre  ces  deux  caractères  propres  d’être  toujours  d’origine 
toxique  ou  infectieuse  et,  après  avoir  débuté  brusquement, 
d’atteindre  d’emblée  sonapogée pour  rétrocéder  ensuite jusqu’à 
guérison  complète.  Ces  deux  caractères  donnent  au  mal 
une  physionomie  et  des  allures  trop  spéciales  pour  ne 
pas  voir  en  celui-ci,  sinon  une  entité  morbide,  du  moins 
une  espèce  bien  distincte  de  paralysie  générale,  l’espèce 
régressive. 

Et  maintenant  quelques  mots  de  pathogénie.  Tout 
d’abord  comment  comprendre  et  expliquer  ce  fait  d’une 
paralysie  générale  régressive  en  opposition  avec  une  pro¬ 
gressive?  Ensuite  comment  comprendre  et  expliquer  que 
celle-là  soit  toujours  et  dans  tous  les  cas  d’origine  toxique 
et  infectieuse  tandis  que  celle-ci  relève  non  seulement  de 
causes  très  différentes,  comme  le  traumatisme  et  l’usure 
lente  de  la  couche  corticale  intellectuelle,  mais  encore  des 
mêmes  intoxications  et  des  mêmes  infections  qui  en¬ 
gendrent  la  première  ? 

Depuis  fort  longtemps,  je  suis  surpris  du  rôle  insigni¬ 
fiant  que  les  auteurs  attribuent  aux  troubles  circula¬ 
toires  dans  la  genèse  des  symptômes  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  ou  plutôt  de  leur  persistance  à  laisser  ces  troubles  à 
l’écart,  à  ne  pas  s’en  préoccuper  pour  ainsi  dire  comme 
s’ils  ne  prenaient  aucune  part  à  la  maladie.  Mais  ils 
prennent  au  contraire  aux  deux  premières  périodes  une 
part  prépondérante  et,  sauf  la  démence,  il  est  viaide  dire 
que  tous  les  symptômes  de  la  paralysie  générale  à  ces 
deux  phases  sont  sous  leur  dépendance.  Si  ces  symptômes 
étaient  liés  à  l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  à  la  dé¬ 
générescence  atrophique  de  la  cellule  centrale  intellec¬ 
tuelle,  lésions  irréductibles,  le  mal  serait  immuable,  il 
s’arrêterait  peut-être  mais  il  ne  rétrocéderait  jamais.  Or 


dans  la  paralysie  générale  la  plus  avérée,  dans  celle  même 
à  marche  aiguë,  la  variabilité  des  troubles  est  la  règle, 
leur  atténuation  momentanée  un  fait  constant.  Dans  les 
rémissions  très  accusées,  tous  les  symptômes  disparaissent 
même,  seul  l’affaiblissement  intellectuel  persiste  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué,  preuve  péremptoire  qu’il 
est  le  seul  déterminé  par  la  lésion  organique  et  que  tous 
les  autres  qui  se  sont  éclipsés  étaient  dus  à  des  troubles 
circulatoires.  Je  me  borne  ici  à  résumer  brièvement  ces 
choses  que  je  mepropose  de  traiter  dans  un  mémoire  spécial 
avec  tous  les  développements  qu’elles  comportent. 

Je  suis  en  conséquence  d'accord  avec  M.  Yallon,  quand 
il  soutient  que  les  pseudo-paralysies  générales  sont  sim¬ 
plement  des  paralysies  générales  ne  dépassant  pas  la 
première  phase  de  la  maladie,  la  phase  d’hyperhémie. 
Ce  sont,  dirai-je,  des  paralysies  générales  avortées.  Je 
dirai  aussi  avec  lui  que  ce  qu’on  a  pris  pour  une  entité 
morbide  particulière  n’est  qu’une  phase  de  la  maladie. 
Mais  là  s’arrêtent  nos  communes  opinions  et  je  ne  saurais 
le  suivre  quand  il  ajoute  :  on  se  trouve  en  présence  d’un  de 
ces  exemples  plus  communs  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment  de  paralysie  générale  en  rémission.  Ce  n’est  pas  de 
la  rémission  qu’on  constate  dans  ces  cas  mais  bel  et  bien 
une  guérison  radicale,  une  guérison  complète  et  il  arri¬ 
vera,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  que  certains  sujets,  par  la  per¬ 
sistance  de  la  cause  toxique  ou  infectieuse,  rechuteront 
un  nombre  considérable  de  fois,  8,  10  et  ia  fois,  sans 
jamais  dépasser  cette  phase  liyperhémique,  sans  jamais 
faire  de  l’hyperplasie,  de  la  névroglie,  recouvrant  après 
chaque  rechute  toute  leur. raison.  Ne‘sont-ce  pas  là,  je  le 
demande,  une  fois  encore  des  cas  bien  singuliers  et  à  phy¬ 
sionomie  bien  propre. 

-  M.  Vallon  est  trop  bon  observateur  pour  n’avoir  pas 
constaté  non  toujours  de  simples  rémissions,  mais  parlois 
aussi  des  guérisons  complètes.  Aussi  neles nie-t-il  pas  d’une 
façon  absolue,  il  les  ditseulement  rares  et  il  ajoute  :  mais 
dans  la  première  période  de  la  paralysie  générale,  quand 
le  processus  pathologique  n’en  est  encore  qu’à  la  phase 
congestive,  on  peut  observer  exceptionnellement  des 
guérisons,  alors  que  la  maladie  n’a  rien  à  voir  ni  avec  le 
saturnisme,  ni  avec  l’alcoolisme;  les  faits  désignés  sous  les 
noms  de  pseudo-paralysie  générale,  conclut-il,  ne  sont 
donc  que  des  cas  de  rémission  ou  de  guérison  de  para¬ 
lysie  générale  vraie. 

Mon  observation  ne  confirme  pas  celle  de  fnon  émi¬ 
nent  collègue  de  Villejuif,  car  je  n’ai  jamais  vu  la  para¬ 
lysie  générale  rétrocéder  complètement  jusqu’à  guérison 
radicale  en  dehors  de  l’intoxication  et  de  l’infection,  je 
n’ai  jamais  vu  surtout  en  dehors  de  celles-ci  des  sujets 
rechuter  huit  et  dix  fois  pour  chaque  fois  recouvrer 
Loute  leur  raison.  Certes  j’ai  observé  de  nombreux  para¬ 
lytiques  qui,  ni  intoxiqués  ni  infectés,  avaient  des  remis¬ 
sions  très  accusées,  si  accusées  même,  qu’à  un  examen 
superficiel  on  les  aurait  cru  'guéris;  en  réalité  le  feu  cou¬ 
vait  sous  la  cendre  et  les  plus  favorisés  étaient  encore  des 
amoindris.  Mon  expérience  personnelle  m’oblige  donc  à 
déclarer  que  seules  certaines  intoxications  et  certaines 
infections  ont  la  propriété  singulière  de  déterminer  des 
paralysies  générales  qui  ne  dépassent  pas  la  période  d’hy¬ 
perhémie  et  rétrocèdent  complètement.  Voilà  pourquoi, 
considérant  et  cette  étiologie  spéciale! et  cette  évolution 
propre  qu’on  ne  retrouve  jamais  en  dehors  de  celle-ci,  je 
suis  d’avis,  non  d’ériger  la  pseudo-paralysie  générale  en 
entité  morbide,  puisqu’elle  aboutit  parfois  après  une  ou 
deux  rechutes  à  la  paralysie  générale  vraie  et  que  cette 
dernière  estjparfois  aussi  engendrée  d’emblée  par  les  mêmes 
causes  qui  la  déterminent,  mais  de  voir  en  elle  une  espèce 
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très  distincte  et  de  lui  accorder  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosologique  ainsi  que  le  demandait  Baillarger. 

Ainsi  la  rétrocession  ae  tous  les  symptômes  jusqu’à 
complète  guérison  dans  la  pseudo-paralysie  générale 
s’explique  par  ce  fait  que  le  mal  reste  lié  tout  le  temps  à 
de  simples  troubles  circulatoires  et  que,  ni  le  tissu  con¬ 
jonctif  interstitiel,  ni  la  cellule  cérébrale  corticale  n’y  par¬ 
ticipent.  Mais  comment  comprendre  que  seules  certaines 
intoxications  et  certaines  infections  soient  susceptibles 
d’engendrer  ces  paralysies  générales  régressives?  Pourquoi 
les  mômes  causes  déterminent  chez  les  uns  celle-ci  et  chez 
les  autres  la  vraie  paralysie  générale,  la  progressive  ?  Pour¬ 
quoi  enfin  des  sujets  rechuteront-ils  un  nombre  considé¬ 
rable  de  fois,  sans  jamais  verser  dans  cette  dernière,  tandis 
que  certains,  après  une  ou  plusieurs  rechutes,  deviendront 
des  paralytiques  avérés. 

Il  est  Bien  difficile,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  de  répondre  avec  certitude  à  ces  trois  questions. 
Un  homme  subit  un  grave  traumatisme  crânien,  s’il 
devient  paralytique  général,  il  aura  une  paralysie  géné¬ 
rale  vraie,  jamais  une  pseudo;  de  même  si  le  mal  est  dû 
au  surmenage  cérébral.  Est-il  un  buveur  ou  un  peintre 
atteint  de  saturnisme,  relève-t-il  d’une  grippe  infectieuse 
ou  a-t-il  la  pellagre,  il  est  exposé  à  avoir  ou  l’une  .ou. l’autre 
de  ces  deux  variétés.  Encore  une  fois  pourquoi  ? 

Avec  l’infection,  on  pourrait  invoquer  la  rapide  action 
de  la  cause  et  son  peu  de  durée,  mais  il  n’en  est  plus  de 
même  avec  les  intoxications  par  l’alcool  et  le  plomb,  car 
alors  la  pseudo-paralysie  générale  est  le  plus  souvent 
l’apanage  des  buveurs  endurcis  et  des  saturnins  longtemps 
imprégnés.  Aussi  y  a-t-il  incontestablement,  je. crois,  un 
élément  personnel  qui  intervient  et  qui  seul  explique 
pourquoi  de  deux  sujets  :  l’un  deviendra  un  paralytique 
vrai  sous  l’influence  des  mêmes  causes  qui  font  de  l’autre 
un  pseudo-paralytique  ;  pourquoi,  de  deux  pseudo,  celui-ci 
versera  dans  la  paralysie  avérée  après  une  ou  plusieurs 
rechutes,  tandis  que  celui-là  guérira  toujours,  même  après 
dix  etdouze  atteintes.  Je  ne  nie  pas  à  l’intensité  de  l’infec¬ 
tion,  à  la  quantité  du  toxique  ni  à  la  durée  d’action  des  deux 
une  part  dans  la  genèse  de  ces  variétés  cliniques,  mais  je 
pense  que  celles-ci  relèvent  plus  encore  de  cet  élément 
personnel  que  de  toute  autre  chose.  Quant  à  expliquer 
pourquoi  seules  certaines  intoxications  et  certaines  infec¬ 
tions  ont  la  propriété  exclusive  de  déterminer,  chez 
quelques  sujets,  la  paralysie  générale  régressive,  de  telle 
sorte  que  celle-ci  constatée,  on  est  certain  d’une  cause 
toxique  ou  infectieuse,  j’aime  mieux  avouer  mon  igno¬ 
rance  et  me  borner  pour  le  moment  à  enregistrer  le  fait 
dont  la  haute  portée  pratique  est  incontestable. 

Un  dernier  mot  et  je  conclus.  Pour  demander  de  placer 
à  part  la  paralysie  générale  régressive  ou  pseudo-paralysie 
générale,  je  me  suis  basé  non  seulement  sur  son  étiologie 
toute  spéciale,  mais  surtout  sur  ce  que  jamais  e'.le  ne  dé¬ 
passait  la  période  d’hyperhémie  et  toujours  rétrocédait 
jusqu’à  guérison  complète.  Je  ne  voudrais  pas  en  laisser 
conclure  que  je  suis  acquis  au  dogme  de  l’incurabilité 
des  parai vsies  générales  ni  toxiques  ni  infectieuses.  Je 
suis  acquis  à  leur  incurabilité  si  elles  sont  abandonnées 
à  elles-mêmes,  et  c’est  en  cela  précisément  qu’elles  diffèrent 
des  réqressives  qui  guérissant,  elles,  par  leur  évolution 
naturelle;  je  suis  acquis  aussi  à  leur  incurabilité  au  mo¬ 
ment  où  nous  sommes  appelés  à  les  soigner  dans  nos  ser¬ 
vices,  car  alors  le  tissu  conjonctif  et  la  cellule  corticale 
ont  été  touchés  et,  si  nous  pouvons  arrêter  le  mal,  nous 
ne  sommes  pas  en  mesure  de  restaurer  ce  qui  a  été  détruit. 
Mais  là  s’arrête  mon  acquiescement.  Le  dogme  de  l’incu¬ 
rabilité  de  la  paralysie  générale  progressive  provient  uni¬ 


quement,  à  mon  avis,  du  retard  apporté  au  traitement, 
retard  dû  précisément  au  début  lent  et  insidieux  sur 
lccpiel  nous  avons  insisté  plus  haut,  qui  masque  les  pre¬ 
miers  ravages  et  fait  que,  quand  l’attention  est  attirée 
sur  le  mal  et  le  diagnostic  porté,  des  ruines  irréparables 
ont  été  amoncelées.  Croit-on  qu’on  guérirait  beaucoup 
de  pneumonies,  si  on  devait  arriver  à  la  période  d’hépa¬ 
tisation  pour  s’apercevoir  que  le  sujet  est  malade,  ou 
beaucoup  de  croup  à  la  période  d’obstruction  des  voies 
respiratoires  ?  Le  jour  où  nous  saurons  dépister  la  para¬ 
lysie  générale  progressive  à  son  aurore,  avant  qu’elle  ait 
dépassé  la  période  d’hyperhémie  et  lui  appliquer  un  trai¬ 
tement  rigoureux,  ce  jour-là,  le  dogme  de  l’incurabilité 
de  ce  mal  aura  vécu,  car  les  guérisons  complètes  obtenues 
seront  nombreuses.  Mais,  même  alors  la  pseudo-para¬ 
lysie  générale  ne  perdra  pas  de  ce  chef  la  place  que  nous 
réclamons  pour  elle,  car  c’est  par  une  action  thérapeu¬ 
tique  que  nous  empêcherons  les  paralysies  générales  ni 
toxiques  ni  infectieuses  de  dépasser  la  période  d’hyper¬ 
hémie  et  les  guérisons  complètes  que  nous  obtiendrons, 
seront  toutes  dues  à  notre  médication,  tandis  que  celle- 
ci,  par  elle-même,  par  son  évolution  naturelle,  ne  dépasse 
pas  cette  période  et  guérit  toute  seule. 

Je  conclurai  donc  en  disant  qu’il  faut  ranger  à  part, 
sous  la  dénomination  de  paralysies  générales  régressives 
ou  pseudo-paralysies  générales,  les  paralysies  générales, 
d’origine  toujours  toxique  ou  infectieuse  qui,  débutant 
brusquement,  atteignent  rapidement  leur  apogée  pour 
rétrocéder,  par  suite  d'une  évolution  naturelle  du  ma),  jusqu’à 
complète  guérison,  et  cela  parfoisjusqu’àhuit,  dix,  douze 
fois  et  plus  encore  chez  le  même  sujet.  Toutefois,  comme 
après  une  ou  plusieurs  atteintes  de  pseudo-paralysie  gé¬ 
nérale,  celle-ci  peut  aboutir  à  la  paralysie  générale  avérée 
et  comme  les  causes  qui  engendrent  la  première  sont  sus¬ 
ceptibles  danscertainscasd’ëngendrer  d’emblée  la  seconde, 
il  en  résulte  que  la  paralysie  générale  régressive  ou  pseu¬ 
do-paralysie  générale  ne  saurait  être  considérée  comme 
une  entité  morbide,  maiscommeune  variété  clinique  très 
distincte  qu’il  convient  d’isoler  tant  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  qu’an  point  de  vue  pratique. 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


Sur  le  traitement  des  névralgies  incurables 
du  cancer  de  l’utérus  par  la  résection  des 
racines  postérieures  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval, 

Par  le  Dr  J.-L.  Faure, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

La  morphine  ne  suffit  pas  toujours  à  calmer  les  dou¬ 
leurs  qui  accompagnent  certains  néoplasmes  et  en  parti¬ 
culier  les  cancers  de  l’utérus  qui  ont  envahi  les  troncs 
nerveux  voisins  et  se  propagent  parfois  par  les  voies 
lymphatiques  jusqu’aux  plexus  sacrés.  Il  est  des  malades, 
et  celle  qui  fait  le  sujet  de  mon  observation  en  est  un 
exemple,  que  rien  ne  peut  soulager  et  qui  meurent  len¬ 
tement,  dans  des  conditions  vraiment  effroyables.  J’es¬ 
time  que,  pour  ces  malades,  il  est  permis  de  tout  entre¬ 
prendre  et  que  toute  opération  qui  aura  des  chances 
sérieuses  d’atténuer  leurs  souffrances  sera  légitime  et 
humaine. 

Pour  ma  part  je  n’ai  pas  hésité,  dans  un  cas  vraiment 
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douloureux,  à  aller  réséquer  les  racines  postérieures  des 
nerfs  de  la  queue  de  cheval,  et  je  m’en  félicite,  car  la 
malade  en  a  été  sensiblement  soulagée. 

L’extrême  rareté  des  observations  analogues  me  fait 
un  devoir  de  publier  la  mienne. 

Depuis  le  premier  cas  de  résection  des  racines  posté¬ 
rieures  pubhé  par  Abbe  le  3i  décembre  1888,  Bennet, 
Horsley,  Chipault  et  Demoulin  (1)  ont  seuls  pratiqué 
des  opérations  analogues.  Les  sept  observations  citées  par 
Chipault  et  Demoulin  sont  d’ailleurs  toutes  relatives  à 
des  névralgies,  et  il  est  possible  que  mon  opération  soit  la 

Première  qui  ait  été  entreprises  pour  remédier  aux  dou- 
lurs  du  cancer. 

Voici  cette  observation  : 

Mmo  Per...  Pauline,  53  ans,  couturière.  Cette  malade  souf¬ 
frait,  depuis  environ  un  an,  d’un  cancer  de  l’utérus,  pour 
lequel  je  lui  ai  fait  le  16  avril  1897  une  hystérectomie  vaginale. 
L’utérus  présentait,  en  même  temps  qu’un  cancer  du  col,  un 
fibrome  assez  volumineux  qui  a  été  enlevé  sans  difficultés.  Les 
suites  de  l’opération  ont  été  des  plus  simples,  mais  après  quel¬ 
ques  jours  de  répit,  le  néoplasme  a  poursuivi  son  évolution  et 
la  malade  a  continué  à  souffrir  d’une  façon  excessive.  La  mor¬ 
phine  est  bientôt  devenue  impuissante  à  calmer  ses  douleurs  et, 
malgré  des  piqûres  répétées  la  malade  passe  ses  journées  et  ses 
nuits  à  s’agiter  dans  son  lit  en  poussant  des  gémissements. 

Bref,  sa  situation  est  lamentable. 

Malgré  tout,  l’état  général  décline  peu  et  la  malade  paraît 
résister  d’une  façon  remarquable  à  l’évolution  de  son  cancer. 

Devant  ces  souffrances  intolérables  et  qui  ne  font  que  s’ac¬ 
croître,  sans  que  rien  puisse  les  soulager,  je  me  décide  à  pra¬ 
tiquer  la  résection  des  racines  postérieures  des  nerfs  de  la  queue 
de  cheval  à  leur  sortie  de  la  moelle.  J’espère  ainsi  amener  la 
cessation  des  douleurs  dans  toute  la  zone  (membres  inférieurs, 
fesses,  petit  bassin,  etc.),  à  laquelle  se  distribuent  ces  nerfs. 

L’opération  est  pratiquée  le  3  septembre  1897.  Anesthésie  h 
l’éther. 

La  malade  est  presque  complètement  couchée  sur  le  ventre, 
avec  un  billot  sous  le  corps,  de  façon  à  bien  faire  saillir  la 
région  vertébrale. 

Incision  médiane  sur  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  depuis 
la  g"  dorsale  jusque  vers  la  troisième  lombaire.  Les  muscles  des 
gouttières  vertébrales  sont  séparés  des  lames  sous-jacentes  et 
réclinés  de  chaque  côté  au  moyen  d’écarteurs. 

Les  apophyses  épineuses  sont  sectionnées  avec  une  pince 
gouge  et  les  lames  vertébrales  sont  enlevées  morceau  par  mor¬ 
ceau,  au  moyen  de  la  pince  spéciale  de  Chipault.  Cette  ouver¬ 
ture  du  canal  rachidien,  sur  une  longueur  de  13  centimètres 
environ,  se  fait  très  rapidement,  sans  aucune  difficulté,  presque 
sans  hémorrhagie.  On  aperçoit  alors  les  nerfs  de  la  queue  de 
cheval,  avec  leurs  racines  et,  au  milieu  de  ces  racines,  le  sac 
dure-mérien,  d’où  émergent  les  plus  inférieurs. 

La  dure-mère  est  ouverte,  à  partir  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  sur  une  longueur  de 
10  centimètres  environ.  Les  lèvres  de  la  plaie  dure-mérienne 
sont  saisies  avec  des  pinces  et  écartées.  Un  peu  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’écoule,  sans  d’ailleurs  gêner  en  rien  l’opération.  On 
aperçoit  alors  le  renflement  lombaire  de  la  moelle,  avec  les 
racines  qui  émergent  des  sillons  postérieurs  jusqu’au  niveau  du 
cône  terminal.  Rien  n’est  plus  simple  que  de  sectionner  les 
racines  avec  de  petits  ciseaux,  au  ras  de  la  moelle.  Cette  section 
est  faite,  de  chaque  côté,  sur  une  hauteur  de  10  centimètres 
environ,  jusqu’à  la  partie  supérieure  du  renflement  lombaire, 
de  façon  à  intéresser  autant  que  possible  les  racines  de  tous  les 
nerfs  qui  vont  former  le  plexus  lombaire  et  le  plexus  sacré. 

Après  avoir  sectionné  les  racines  tout  près  de  leur  point  d’im¬ 
plantation  dans  la  moelle,  j’en  excise  une  certaine  longueur  du 
côté  du  bout  inférieur,  de  façon  à  éviter  plus  sûrement  une 
régénération  possible.  Il  est  facile  de  voir  les  racines  antérieures 
qui  naissent  des  sillons  antérieurs,  à  quelques  millimètres  en 
avant  des  sillons  postérieurs,  et  restent  intactes. 

1.  CinPii'LT  et  Dshollis,  Travaux  de  neurologie  chirurgicale,  i8g5, 
p.  a35. 


Des  veinules  qui  rampent  le  long  de  la  moelle  et  qui  ont  été 
intéressées  au  cours  de  l’opération  donnent  quelques  gouttes 
de  sang  qui  se  mélangent  au  liquide  céphalo-rachidien. 

La  dure-mère  est  alors  suturée  sur  la  ligne  médiane  par  un 
surjet  au  catgut.  L’hémostase  est  nulle. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  cutanée  sont  réunies  l’une  à  l’au¬ 
tre  par  des  crins  de  Florence  qui  prennent  en  même  temps  les 
massés  musculaires  sous-jacentes. 

L’opération,  qui  n’a  présenté  aucune  difficulté,  a  duré  environ 
4o  minutes. 

Le  soir  de  l’opération,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  extrê¬ 
mement  vives,  sans  qu’il  soit  possible  d’en  déterminer  le  siège. 
Elle  se  borne  à  crier  sans  répondre  aux  questions  précises  qu’on 
lui  pose.  Morphine. 

3  septembre.  Les  douleurs  sont  moins  vives.  La  malade  ne  peut 
uriner.  La  sensibilité  est  abolie  dans  la  région  inférieure  de 
tronc  et  dans  les  membres  inférieurs.-  Une  piqûre  d’épingle 
n’est  pas  perçue. 

La  motilité  persiste.  La  malade,  qui  laisse  d’ordinaire  ses  jam¬ 
bes  étendues,  fait,  lorsqu’on  le  lui  demande,  des  mouvements  de 
flexion  des  pieds  et  des  genoux.  Mais  ces  mouvements  sont 
brusques,  saccadés,  mal  réglés,  assez  semblables  aux  mouvements 
des  ataxiques. 

Il  y  a,  en  outre,  des  trépidations  et  des  soubresauts  du  tronc  et 
des  membres  inférieurs,  phénomènes  qu’il  faut  peut-être  attri¬ 
buer  à  l’irritation  des  racines  antérieures  par  quelque  légère 
hémorrhagie  intra-durale. 

Pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivent,  l’état  général 
reste  le  même  ;  il  n’y  a  aucune  fièvre.  Mais  les  douleurs  dimi¬ 
nuent.  La  malade  ne  se  plaint  plus  que  de  loin  en  loin  ;  la  ré¬ 
tention  d’urine  persiste,  les  trépidations  et  les  soubresauts  conti¬ 
nuent,  mais  avec  moins  d’intensité. 

Le  8  septembre.  Les  douleurs  sont  très  améliorées.  La  malade 
elle-même  dit  qu’elle  souffre  beaucoup  moins.  Mais  il  y  a  quel¬ 
ques  phénomènes  d’oppression,  des  vomissements. 

Le  9.  Pour  la  première  fois,  la  malade  urine  seule.  Les  tré¬ 
pidations  des  jambes  diminuent  de  plus  en  plus. 

Le  11.  Les  fils  sont  enlevés.  La  plaie  est  réunie. 

Le  15.  La  malade  souffre  de  moins  en  moins;  mais  elle  se 
plaint  encore  d’oppression  et  vomit  tout  ce  qu’elle  prend. 

Le  20.  La  malade  ne  souffre  presque  plus,  mais  les  mouve¬ 
ments  des  jambes  se  font  avec  beaucoup  de  difficulté.  Il  y  a 
une  véritable  parésie  des  membres  inférieurs. 

1 er  octobre.  Peu  de  changement.  La  malade  qui  ne  se  plaint 
lus  que  fort  peu,  s’affaiblit  et  se  cachectise  peu  à  peu.  Elle  a 
e  l’incontinence  urinaire.  Il  semble  que  quelques  douleurs 
reviennent  dans  les  cuisses  et  les  jambes. 

10  octobre.  La  malade  s’affaiblit  de  plus  en  plus;  l’état  local 
reste  le  même,  mais  la  cachexie  s’accentue.  La  malade,  somno¬ 
lente,  reste  à  peu  près  insensible  à  ce  qui  se  passe  autour  d’elle. 
Elle  achève  de  mourir  le  i5  octobre. 

Par  suite  d’ opposition  de  la  famille,  l’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

11  est  très  regrettable  qu’on  n’ait  pu  faire  l’autopsie 
qui  aurait  donné  des  renseignements  exacts  sur  le 
nombre  des  racines  réséquées,  l’état  des  organes  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  dure-mère,  la  situation  des  racines  anté¬ 
rieures,  enfin  et  surtout  l’état  de  la  moelle  au-dessus  des 
points  d’émergence  des  raeines  sectionnées.  11  eût  sans 
aucun  doute  été  fort  intéressant  de  voir  s’il  y  avait  du  côté 
des  cellules  des  cornes  postérieures  et  des  fibres  des  cor¬ 
dons  correspondants  des  lésions  de  dégénérescence. 

Malgré  cette  lacune,  cette  observation  n’en  est  pas 
moins  fort  intéressante. 

Sans  doute  ce  n’est  pas  là  une  chirurgie  très  brillante. 
La  chirurgie  des  cancéreux  l’est  rarement.  Mais  l’opéra¬ 
tion  a  atteint  le  seul  but  que  je  me  proposais. 

Elle  a  soulagé  dans  une  large  mesure  une  malade 
qui  depuis  plusieurs  mois  passait  ses  jours  et  ses  nuits  à 
gémir  et  se  tordait  sur  son  lit.  Je  n  avais  pas  d’autres 
prétentions.  J’ai  donc  lieu  d’être  satisfait  de  cette  inter¬ 
vention  et,  pour  ma  part,  je  n’hésiterai  pas  un  instant  à 
la  pratiquer  de  nouveau  dans  des  conditions  analogues. 
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J’estime  en  effet  que,  dans  les  névralgies  incurables  des 
cancéreux  devenus  réfractaires  à  la  morphine  et  aux 
analgésiques,  on  pourra  de  temps  en  temps  y  avoir 
recours.  Il  ne  s’agit  ici  que  de  rendre  moins  cruelle  la 
lin  d’üne  existence  condamnée,  et,  pour  y  parvenir,  tous 
les  moyens  sont  bons. 
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M.  Mexachem  examine  dans  son  travail  les  principaux  modes 
de  traitement  proposés  pour  le  trichiasis.  Il  range  ces  opéra¬ 
tions,  pour  en  faciliter  la  description,  sous  quatre  chefs  diffé¬ 
rents,  suivant  que  les  chirurgiens  se  proposent  de  redresser 
directement  les  cils,  de  les  détruire,  de  transplanter  le  sol 
ciliaire  ou  enfin  do  redresser  le  bord  palpébral  en  s’adressant  à 
tous  les  éléments  constitutifs  de  la  paupière.  De  tous  ces  pro¬ 
cédés,  les  plus  simples  étaient  aussi  les  moins  fidèles. 

Le  traitement  rationnel  du  trichiasis  doit  reposer  sur  une 
connaissance  complète  de. sa  pathogénie  et  ce  n’est  qu’en  s’a¬ 
dressant  à  tous  les  facteurs  de  l’affection  que  le  praticien  peut 
espérer  un  résultat  durable.  Les  procédés  qui,  par  des  moyens 
divers,  n’intéressent  que  la  peau  et  l’orbiculaire  sont  de  beau¬ 
coup  inférieurs  à  ceux  qui  touchent  à  la  fois  à  la  peau,  au 
muscle,  au  tarse  et  h  la  conjonctives,  et,  parmi  ces  dernières 
méthodes,  la  préférence  doit  aller  au  procédé  de  M.  Panas. 

On  peut  cliniquement  diviser  les  fractures  obliques  du  tibia 
en  deux  catégories  :  a)  les  unes,  avec  peu  de  déplacement 
et  une  réduction  facile  sans  chloroforme,  se  consolident  comme 
les  fractures  ordinaires  bien  qu’après  un  temps  souvent  plus 
long  ;  b)  les  autres,  avec  un  déplacement  notable,  ne  peu¬ 
vent  être  réduites  que  sous  le  chloroforme,  exigent  un  traite¬ 
ment  très  long  et  présentent  fréquemment  soit  des  retards  do 
consolidation,  soit  des  pseudarthroses.  Les  traitements  nom¬ 
breux  qui  ont  été  successivement  proposés  dans  les  cas  de 
retard  de  consolidation  sont  une  des  preuves  de  la  difficulté 
d’obtenir  une  consolidation  solide  et  rapide.  A  l’heure  actuelle 
l’appareil  à  extension  continue  de  M.  Hennequin  est  l’appareil 
de  choix  dans  les  cas  où  existe  un  grand  déplacement,  mais  la 
méthode  d’Helferich  peut  lui  être  très  avantageusement  associée 
pour  hâter  la  consolidation,  et  c’est  l’étude  de  cette  méthode 
qui  fait  l’objet  de  la  thèse  de  M.  Franchet. 

Cette  méthode  est  simple,  non  douloureuse,  ne  provoquant 
jamais  d’accident,  facile  â  réaliser  dans  n’importe  quel  milieu, 
et  peut  très  bien  s’associer  aux  autres  traitements  de  fractures 
de  jambe,  par  exemple  à  la  suture  osseuse.  Helferich  a 
obtenu  de  bons  résultats  en  associant  les  deux  méthodes. 

M.  Dreter-Dufer  attache  une  grande  importance  à  la  men¬ 
suration  exacte  du  strabisme,  de  façon  à  pouvoir  graduer  l’inter¬ 
vention. 

La  mensuration  permet  d’étudier  l’effet  des  divers  procédés, 
do  les  comparer  ensemble  et  d’en  déduire,  faits  à  l’appui,  celui 
auquel  il  faut  s’adresser  pour  avoir  le  résultat  le  meilleur  : 
Avant  l’opération,  voilà  son  rôle!  Dans  les  quelques  jours  qui 
suivront  celle-ci,  elle  donnera  toutes  les  indications  nécessaires 
pour  le  plus  ou  moins  de  fréquence  des  instillations  du  mydria- 
tique  et  elle  montrera  la  rapidité  avec  laquelle  on  enlèvera  les 


fils  qui  attachent  le  muscle  avancé  près  de  la  corfiée.  Plus  tard 
enfin,  grâce  à  cette  mensuration,  on  pourra  doser  exactement 
les  exercices  stéréoscopiques  nécessaires. 

Pour  M.  Rusovici,  la  carie  sèche  est  bien  une  affection  de 
nature  tuberculeuse.  Dans  les  antécédents  des  malades  atteints 
do  carie  sèche,  on  trouve  un  certain  nombre  de  fois  et  on  trou¬ 
verait  vraisemblablement  plus  souvent,  si  on  les  recherchait 
spécialement,  des  stigmates  d’arthritisme. 

Il  semble  problable  à  l'auteur  que  le  terrain  arthritique  peut 
imprimer  à  l’infection  tuberculeuse  une  allure  spéciale;  comme 
la  tuberculose  pulmonaire,  la  tuberculose  articulaire,  évoluerait 
d’une  façon  particulière  chez  les  arthritiques.  Cette  évolution 
spéciale  serait  caractérisé  par  une  tendance  à  la  production  du 
tissu  fibreux,  à  la  sclérose;  par  une  évolution  plus  lente  des 
lésions,  par  un  pronostic  moins  sombre,  dans  l’articulation  de 
l’épaule  comme  dans  le  parenchyme  pulmonaire. 

La  série  des  observations  publiées  sur  ce  sujet  et  l’examen 
détaillé  des  tumeurs  qui  forment  la  base  du  travail  de  M.  Bon¬ 
jour  lui  permettent  de  conclure  que  le  myélome  des  gaines 
tendineuses  est  une  tumeur  rare  (i  p.  4oo  environ  de  la  totalité 
des  tumeurs). 

Il  atteint  les  deux  sexes  à  peu  près  dans  la  même  proportion. 

Sa  croissance  est  lente,  il  n’occasionne  pas  do  douleurs  et 
n’atteint  jamais  un  volume  bien  considérable.  Mais  la  gêne  qu’il 
apporte  aux  fonctions  du  membre  sur  lequel  il  siège,  suffit  le 
plus  souvent  pour  décider  les  malades  à  réclamer  sans  trop 
tarder  les  secours  de  l’art, 

Le  myélome  occupe  le  plus  souvent  la  face  palmaire  des 
doigts.  Il  est  enveloppé  dans  une  gangue  fibreuse  épaisse  qui, 
envoyant  des  prolongements  dans  la  masse  néoplasique,  la  cloi¬ 
sonne,  la  subdivise  en  lobules  très  distincts  dans  chacun  des¬ 
quels  on  retrouve  les  éléments  caractéristiques  de  la  tumeur.. 

Il  présente  microscopiquement  à  la  coupe  trois  sortes  d’élé¬ 
ments  :  des  cellules  myéloïdes,  des  myêloplaxes  et  des  cellules 
fusiformes. 

Le  diagnostic  différentiel  du  myélome  des  gaines  tendineuses 
est  souvent  délicat  :  les  variétés  de  consistance  qu’il  présente 
peuvent  le  faire  confondre  avec  les  kystes  synoviaux,  avec  cer¬ 
tains  fibromes  et  aussi  avec  certains  lipomes,  et  ce  ne  sera 
guère  que  sur  l’examen  de  la  tumeur  après  ablation  que  l’on 
pourra  affirmer  le  diagnostic. 

Les  taches  de  teinte  chamois,  variées  de  gris'et  de  rougeâtre, 
que  présente  la  surface  de  section  peuvent  être  considérées 
comme  presque  suffisantes  pour  le  faire  connaître  à  l’œil  nu. 

Quant  au  diagnostic  microscopique,  il  ne  présente  pas  de 
difficultés,  mais  il  faut  avoir  soin  de  ne  laisser  passer  aucun 
point  des  préparations  sans  l’examiner. 

Pour  peu  que  l’on  procède  ainsi  on  est  certain  de  rencontrer 
des  points  typiques,  présentant  les  éléments  myélomateux,  même 
dans  des  néoplasmes  dont  presque  toute  la  masse  a  subi  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Le  pronostic  est  tout  à  fait  bénin. 

Le  traitement  est  purement  chirurgical. 

Il  faut  enlever  avec  le  plus  grand  soin  tout  le  tissu  néopla¬ 
sique,  faute  de  quoi  l’on  serait  exposé  à  voir  la  tumeur  réci¬ 
diver.  Ces  récidives  ne  présentent  point  de  malignité. 


Thèse  de  la  Faculté  de  Lyon. 

M.  Georgieff  (Yélitchko).  La  cachexie  palustre  chronique 
spléno-hépatomégalique  (forme  clinique  de  l’impaludisme  chro¬ 
nique).  N° io5. 

La  cachexie  palustre,  modalité  clinique  de  l’impaludisme 
chronique,  présente,  d’après  les  recherches  anatomo-patho¬ 
logiques  et  cliniques  de  MM.  Kelsch  et  Kiener,  deux  périodes 
bien  distinctes.  La  première  est  caractérisée  par  une  congestion 
phiegmatique  de  la  rate  et  du  foie,  sans  lésions  notables  du  côté 
du  parenchyme  organique,  elleest  désignée  par  M.  Georgieff  sous 
le  nom  de  spléno-hépatomégalie  palustre;  la  seconde parune  des¬ 
truction  définitive  de  ces  viscères,  avec  lésions  irrémédiables  de 
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l’élément  glandulaire  et  interstitiel  désignée  par  lui  sous  le  nom 
de  cachexie  palustre  chronique  spléno-hépatomégalique. 

Cette  maladie  se  manifeste  dans  tous  les  pays  où  l’impalu- 
disme  règne  d’une  manière  endémique.  Elle  n’épargne  aucun 
âge  de  la  vie  et  parait  avoir  une  prédilection  marquée  pour 
l’àge  adulte.  Elle  a  une  durée  de  plusieurs  années,  5, 10,  iS,  20, 
parfois  davantage  et  procède  par  poussées  paroxystiques  qui  se 
manifestent  habituellemeut  pendant  l’été,  c’est-à-dire  pendant 
les  époques  de  réinfection.  Le  plus  souvent  il  s’agit  de  sujets 
d’une  forte  constitution.  En  dehors  des  rechutes,  rien  ne  révèle 
leur  état  pathologique  si  ce  n’est  l’hypertrophie  énorme  de  la 
rate  dépassant  parfois  2  kilogrammes,  l’hypertrophie  du  foie  et 
une  douleur  sourde,  d’un  caractère  vague,  qui  ne  se  propage 
pas,  et  qui  reste  localisée  dans  les  régions  splénique  et  hépatique. 
L’engorgement  viscéral  est  produit  à  la  longue  pendant  les  accès 
fébriles,  quand  il  se  produit  une  réaction  organique  par  le  fait 
de  la  présence  de  l’hématozoaire  de  Laveran.  Ordinairement  les 
sujets  restent  bien  portants  pendant  l’hiver,  tant  qu’ils  vivent 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  tant  qu’ils  se  tiennent 
éloignés  du  sol  ;  ils  tombent  rapidement  anémiques  et  perdent 
leurs  forces  au  printemps,  l’été  ou  l’automne,  quand  ils  se  trou¬ 
vent  plus  directement  avec  la  terre.  La  rechute  s’effectue  pen¬ 
dant  la  saison  chaude.  Les  individus  s'affaiblissent  graduellement 
endant  2  ou  3  semaines,  perdent  l’appétit  et  les  forces  et  tom- 
ent  dans  un  état  cachectique  manifeste.  L’apathie,  la  somno¬ 
lence,  la  courbature,  la  céphalalgie  envahissent  les  malades; 
l’œdème  des  jambes  et  de  la  face,  parfois  l’anasarque,  l’ascite 
apparaissent;  la  polycholie,  l'ictère,  l’hémoglobinurie  ne  sont 
pas  rares.  Pendant  l’accès  paroxystique,  l’anémie  est  extrême. 
On  trouve  un  souffle  de  diable  sur  la  jugulaire  externe,  un 
bruit  de  souffle  anémique  à  la  base  du  cœur  ou  à  la  pointe,  un 
pouls  petit  et  misérable  ;  quelquefois  des  palpitations  cardiaques 
ou  bien  de  la  tachycardie  au  moment  des  efforts.  La  fièvre  ne 
revêt  aucun  type  régulier;  rarement  elle  est  quarte,  le  plus  sou¬ 
vent  elle  est  continue,  légère,  parfois  elle  est  continue,  plus 
élevée,  subintrante  et  même  grave,  se  terminant  par  un  accès 
pernicieux. 

'  Au  poiht  de  vue  anàtomo-palhùlogiquo,  la  cachexie  palustre 
chronique  spléno-hépatomégalique  est  caractérisée  par  une 
hypertrophie  des  organes  abdominaux,  surtout  la  rate  et  le  foie, 
et  un  dépôt  de  pigment  ferrugineux  dans  tous  les  organes, 
même  dans  les  méninges,  la  muqueuse  stomacale  et  intestinale, 
la  peau,  etc.  M.  Georgieff  explique  la  surcharge  pigmentaire 
ferrugineuse  par  l’affaiblissement  des  hématies  attaquées  par  le 
parasite  et  leur  incapacité  à  retenir  l’hémoglobine  aq  moment 
de  l’échange  plastique  et  gazeux  avec  les  cellules  organiques. 
L’hémoglobine  passe  alors  d’un  élément  organique  à  un  autre, 
se  précipite  ensuite  dans  le  protoplasma  et- subit  des  transfor¬ 
mations  chimiques  variables  qui  changent  sa  nature.  Elle  passe 
à  l’état  de  pigment  ocre,  composition  instable  paraissant  un 
dérivé  très  prochain  de  l’hémoglobine,  plus  prochain  même  que 
la  bilirubine  (Kelsch  et  Kiener).  Plus  tard,  le  pigment  ocre  va 
changer  de  caractère,  il  se  transformera  en  pigment  ferrugi¬ 
neux.  Si  l’hémoglobine  est  déposée  dans  des  cellules  élimina- 
trices  comme  le  sont  les  cellules  hépatiques  et  rénales,  elle  peut 
être  éliminée  au  moment  de  l’échange  pendant  les  accès  paroxys¬ 
tiques  sous  forme  d’une  forte  sécrétion  biliaire,  de  polycholie, 
ou  bien  sous  forme  d’hémoglobinurie.  L’ictère  s’explique  par  la 
rétention  biliaire  et  par  sa  résorption  sur  place. 

L’hypertrophie  énorme  de  la  rate  paraît  résulter  d’une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  du  foie  par  le  fait  d’une  surcharge  de  tra¬ 
vail  physiologiquo.  Cet  organe  ne  peut  pas  contribuer  au  rejet 
de  tous  les  détritus  globulaires.  Une  forte  partie  de  la  destruc¬ 
tion  hématique  qui  doit  passer  par  la  veine  splénique  et  le  foie, 
faute  de  fonctionnement  suffisant,  reste  dans  la  rate.  La  rate, 
se  laisse  dilater  et  angmonter  de  plus  en  plus  à  chaque  rechute 
palustre  et  arrive  à  des  dimensions  parfois  incroyables. 

Dans  les  premières  périodes  de  cette  cachexie  palustre,  l’aspect 
cachectique  n’est  pas  bien  marqué.  Il  apparaît  au  moment  des 
réinfections,  des  poussées  paroxystiques  et  disparait  pendant  les 
rémissions.  A  la  longue,  quand  la  rechute  s’est  refaite  plusieurs 
fois,  la  cachexie  est  manifeste,  l’anémie  est  caractéristique.  Une 
teinte  terreuse  ou  cireuse  couvro  les  téguments,  les  muqueuses 
sont  décolorées,  les  forces  diminuent,  la  cholémie  suit  sa  marche 
progressive  et  rapide,  et  une  dernière  rechute  suivie  d’un  accès 


pernicieux  ou  l’insuffisance  fonctionnelle  de  l’appareil  spléno- 
hépatique  met  fin  à  la  scène  pathologique.  Parfois  une  compli¬ 
cation  quelconque  ou  une  maladie  intercurrente  achève  l’exis- 

Le  traitement,  tout  à  fait  puissant  dans  la  première  période, 
c’est-à-dire  dans  la  spléno-hépatomégalie  palustre,  devient  abso¬ 
lument  inefficace  dans  les  dernières  phases  de  l’évolution  du 
processus  morbide,  c’est-à-dire  dans  la  cachexie  palustre  chro¬ 
nique  spléno-hépatomégalique. 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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Rôle  des  capsules  surrénales  dans  les  infections 
expérimentales,  par  R.  Wn.iuw  ( Annales  de  la  Société 
royale  des  sciences  médicales  de  Bruxelles,  1897,  t.  YI,  p.  ii5). 
—  Les  capsules  surrénales,  plus  que  tout  autre  organe,  sont 
sensibles  à  l’action  de  certaines  toxines,  spécialement  de  la  toxine 
diphthérique.  Les  altérations  qu’elles  subissent  sont  surtout 
accusées  vers  le  zone  médullaire,  à  son  union  avec  le  zone  réti¬ 
culaire,  c’est-à-dire  dans  la  région  la  plus  riche  en  capillaires 
et  la  plus  exposée  à  recevoir  le  poison.  Ces  altérations  consis¬ 
tent  dans  la  dégénérescence  trouble  avec  régression  des  noyaux. 
La  rôle  des  capsules  surrénales  paraît  consister  à  détruire  chimi¬ 
quement  les  produits  nuisibles  élaborés  par  l’organisme  malade. 

Séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  par  V.  Pé- 
chère  ( Annales  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  de 
Bruxelles,  1897,  VI,  p.  171).  —  Ce  travail  est  une  étude 
d’ensemble  du  phénomène  de  l’agglutination  et  de  ses  a  implica¬ 
tions  au  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  et  au  diagnostic  du 
bacille  d’Eberth.  Il  résume  et  confirme  les  nombreuses  recher¬ 
ches  faites  antérieurement  sur  ce  sujet  et  contient  l’exposé  d’un 
certain  nombre  de  faits  personnels  :  séro-diagnostic,  mensura¬ 
tion  du  pouvoir  agglutinant,  différences  de  l’agglutination  pour 
le  bacille  typhique  et  le  coli-bacille. 

Traitement  chirurgical  du  lupus,  par  A.  Delcourt 
( Annales  de  la  Société  royale  des  sciences  médicales  de  Bruxelles, 
1897,  t.  YI,  p.  35i).  —  L’extirpation  suivie  de  greffes  dermo- 
épidermiques  de  Thiersch  est  le  meilleur  procédé  du  traitement 
du  lupus;  elle  diminue  la  durée  du  traitement,  met  à  l’abri  des 
récidives,  donne  une  cicatrice  remarquable  et  n’expose  pas  à  la 
généralisation  tuberculeuse  post-opératoire.  La  réussite  de  l’opé¬ 
ration  dépend  de  l’observation  des  principes  suivants  :  désinfecter 
la  plaie  après  excision  totale  ;  désinfecter  la  partie  du  corps  où 
l’on  prend  la  greffe  ;  employer  les  antiseptiques  au  cours  de 
l’opération  et  dans  les  pansements  consécutifs  ;  étancher  soigneu¬ 
sement  le  sang;  recouvrir  la  plaie  à  greffe  aussi  complètement 
que  possible  avec  des  lambeaux  dermo-épidermiques  ;  bien  im¬ 
mobiliser  le  membre  opéré  et  faire  une  compression  modérée. 

Corps  amœboïdes  du  sang  dans  la  vaccine  et  la 
variole,  par  Walter  Reed  (Journal  of  experiment.  mcdicine, 
New-York,  sept.  1897,  p.  5i5). — L’auteur  a  retrouvé  les  corps 
granuleux  amœboïdes  décrits  par  L.  Pfeiffer  dans  le  sang  des 
enfants  et  des  veaux  vaccinés  et  dans  le  sang  des  varioleux  pen  - 
dant  la  période  fébrile.  Il  les  a  vus  aussi  paraître  dans  le  sang 
du  singe  pendant  la  période  active  de  la  vaccine  et  disparaître 
pendant  le  déclin  de  l’inflammation  locale.  Mais  il  a  rencontré 
des  corpuscules  semblables,  d’une  façon  occasionnelle,  dans  le 
sang  normal  chez  des  enfants  et  des  singes. 

Influence  du  milieu  sur  les  membres  du  groupe 
coli-bacille,  par  A.  Ward  Peckuam  (Journal  of  experiment. 
medicine,  New-York,  septembre  1897,  p.  54g).  —  Des  recher¬ 
ches  consignées  dans  ce  long  mémoire,  l’auteur  conclut  que  le 
groupe  du  coli-bacille  comprend  un  grand  nombre  de  membres, 
parmi  lesquels  se  rangent  le  bacille  typhique  et  les  types  inter¬ 
médiaires  entre  ce  dernier  et  le  coli-bacille  typique.  Quand  on 
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cultive  ces  divers  types  du  groupe  dans  des  circonstances  favo¬ 
rables  à  la  fois  au  développement  de  la  fonction  fermentative  et 
de  la  fonction  protéolytique  (formation  d’indol),  c’est  la  fermen¬ 
tation  qui  précède  le  protéolyse.  Quand  on  favorise  le  dévelop¬ 
pement  d’une  fonction  aux  dépens  de  l’autre,  il  en  résulte  un 
accrissernent  de  vigueur  apparent,  mais  temporaire.  La  propriété 
de  produire  de  l’indol  peut  être  acquise  dans  certaines  conditions, 
par  les  divers  types  du  groupe  et  en  particulier  par  le  bacille 
typhique. 

Les  coli- bacilles  peuvent  acquérir  des  propriétés  virulentes. 
Ils  peuvent  se  rencontrer  dans  la  rate  des  typhiques.  L’étude  de 
l’agglutination  a  été  faite  aussi  dans  ce  travail,  mais  les  irrégu¬ 
larités  constatées  dans  les  résultats  tiennent  peut-être,  au  dire 
de  l’auteur,  aux  imperfections  du  procédé  résultant  de  l’emploi 
du  sang  désséché  et  de  la  difficulté  de  faire  des  dilutions  de 
valeur  constante. 

Signes  précoces  et  peu  connus  du  tabès,  par  M. 

Bechtereff  (Revue  de  psychiatrie,  de  neurologie  et  de  psychologie 
expérimentale,  1897,  n°  g).  —  Parmi  les  symptômes  précoces 
du  tabès,  M.  Bechtereff  a  remarqué  l’exagération  des  réflexes 
abdominal  et  épigastrique  coïncidant  dès  le  début  de  l’ataxie 
locomotrice  avec  l’abolition  des  réflexes  tendineux  du  genou  et 
du  cou-de-pied.  L’auteur  n’a  pas  observé  le  signe  du  cubital  à 
la-période  initiale  du  tabès.  Au  contraire,  il  a  pu  constater  plus 
souvent  dans  ces  conditions  l’absence  de  douleur  à  la  pression 
des  nerfs  poplité  et  péronier.  L’analgésie  à  la  pression  même 
forte  des  muscles  du  mollet  et  du  bras  est  également,  d’après 
M.  Bechtereff,  un  phénomène  du  début  de  l’ataxie  locomotrice. 

Alcaptonurie  (Ein  Fall  von  Alkaptonurie),  par  Hinscn 
(Berlin,  klin.  Wochenschr.,  1897,  n°  4o).  —  Le  cas  d’alcapto- 
nurie  observé  par  l’auteur  chez  une  fille  de  17  ans  a  pré¬ 
senté  les  particularités  suivantes  : 

i°  L’alcaptonurie  s’est  manifestée  au  cours  d’une  gastro¬ 
entérite  aiguë. 

a"  Eile  n’a  duré  que  3  jours. 

3°  La  coloration  noire  ôtait  manifeste  malgré  la  très  faible 
acidité  de  l’urine  et  disparaissait  quand  on  ajoutait  au  liquide 
une  solution  alcaline. 

Présence  d’un  ferment  coagulant  de  lait  (pexine) 
dans  la  muqueuse  gastrique  des  vertébrés,  par  J. 

W.  Warren  (Journal  of  experiment .  medicine,  New-York,  sep¬ 
tembre  1897,  p.  475).  —  L’auteur  propose  d’employer  le  mot 
pexine  (Pagès)  pour  désigner  le  ferment  coagulant  du  lait,  au 
lieu  du  motallcmand  «  Labferment  »,  et  l’expression  de  pexinog'ene 
au  lieu  du  terme  barbare  de  labzymogène.  En  préparant  des 
extraits  de  muqueuse  gastrique  avec  de  l’eau  chloroformée,  il 
n’a  constaté  la  présence  do  la  pexine  que  chez  un  bœuf  et  un 
veau.  Mais  le  poxinogène  existait  chez  plusieurs  autres  vertébrés. 

Présence  du  ferment  amylolytique  et  de  son  zy¬ 
mogène  dans  les  glandes  salivaires,  par  G.  W.  Lati- 
mer  et  J.  W.  Warren  (Journal  oj  experiment.  medicine,  New- 
York,  sept.  1897,  p.  465).  —  Recherches  expérimentales  faites 
au  moyen  d’extraits  de  glandes  salivaires  préparées  avec  l’eau 
chloroformée  et  le  fluorure  de  sodium  à  1  p.  100.  Elles  démon¬ 
trent  l’existonce  du  ferment  amylolytique  (ptyaline)  et  de  son 
zymogène  (ptyalinogènp)  dans  les  glandes  salivaires  du  chien, 
du  chat  et  du  mouton. 

Nécrose  de  l’épithélium  de  l’intestin  dans  un  cas 
de  diabète  (Ueber  das  Vorkommen  von  Driisenepithelnekro- 
sen  im  Darm  bei  Diabètes  mellitus),  par  Ludwir  (Centralb.  f. 
in n.  Medic.,  1897,  n°  43,  p.  no5).  —  Chez  une  femme  de 
36  ans  ayant  succombé  au  coma  diabétique,  l’auteur  trouva  dans 
la  partie  supérieure  de  l’iléon  et  dans  le  gros  intestin  des  pla¬ 
ques  disséminés  de  nécrose  superficielle. 

L’examen  microscopique  montra  qu’au  niveau  des  parties 
nécrosées,  l’épithélium  cylindrique  des  glandes  en  tubes  était 
privé  de  noyaux  ou  nécrosé  et  que  la  lumière  des  tubes  glandu¬ 
laires  était  remplie  de  détritus  et  do  microcoques.  Sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  glandes  de  Lieberkuhn  le  revêtement  épithélial 
avait  complètement  disparu.  Le  tissu  conjonctif  sous-  et  péri- 


glandulaire  présentait  une  infiltration  de  cellules  qui  péné¬ 
traient  entre  les  fibres  de  la  couche  musculaires,  restées  intactes. 

D’après  l’auteur  celte  nécrose  était  d’origine  toxique  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’épithélium  rénal,  décrite  par  Ebstein  chez  les 
diabétiques. 

Tétanos  puerpéral  avec  bacilles  de  Nicolaier 
(Beitrâge  zum  Tetanus  puerperalis),  par  Rubeska  (Arch.  f.  Gy- 
nükol.,  1897,  vol.  LIV,  'p.  1).  —  L’auteur  rapporte  cinq  cas 
de  tétanos  puerpéral  où  l'examen  bactériologique  de  l’ulérus  et 
de  son  contenu,  de  même  que  les  inoculations  à  des  animaux 
ont  montré  la  présence  des  bacilles  de  Nicolaier.  Un  sixième 
cas  de  tétanos  a  été  observé  par  l’auteur  à  l’époque  où  l’on  ne 
connaissait  pas  encore  le  bacille  de  Nicolaier. 

Toutes  ces  maladies  ont  succombé,  bien  que  deux  aient  été 
traitées  par  les  injections  de  sérum  antitétanique  de  Nicolaier 
et  qu’à  l’issue  on  ait  pratiqué  l’extirpation  vaginale  de  l’ùtérus. 

Trois  de  ces  femmes  ont  été  accouchées  à  la  clinique  par  le 
même  assistant.  Chez  les  6,  le  tétanos  s’était  déclaré  du  6°  au 
19°  jour  après  l’accouchement. 

Sur  ao  cas  de  tétanos  puerpéral  que  l’auteur  a  réunis  dans 
son  travail,  19  se  sont  terminés  parla  mort. 

Action  de  l'aconitine  sur  le  cœur,  par  S.  A.  Mat- 
thews  (Journal  of  experiment.  medicine,  septembre  1897,  p.  5g3). 
—  De  ses  expériences  sur  le  chien,  l’auteur  conclut  que  l’aco- 
nitine  produit  :  i°  une  stimulation  du  mécanisme  inhibitoire, 
spécialement  des  centres  bulbaires  ;  3°  une  augmentation  de  l’ir¬ 
ritabilité  musculaire  de  l’oreillette  et  du  ventricule.  Le  premier 
de  ces  effets  est  le  seul  visible  dans  l’usage  thérapeutique  de  ce 
médicament.  L’aconitine  pout  donc  être  considérée  comme  indi  • 
quée  lorsqu’on  veut  stimuler  le  centre  inhibitoire  sans  exciter 
le  muscle  cardiaque. 

Pathogénie  de  la  tuberculose  miliaire  (Ueber  die 
Eatstehung  der  Miliartuberculose),  par  Wn-n  (Virchow’s  Arch., 
1897,  vol.,  GXLIX,  p.  65). — -Dans  ce  travail,  l’auteur  cherche 
à  montrer  que  la  théorie  de  Weigertqui  attribue  la  pathogénie 
de  la  tuberculose  miliaire  aiguë  à  l’irrigation  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  bacilles  dans  lé  sang,  n’est  applicable  qu’à  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels.  Dans  l’énorme  majorité  des  cas,  les  foyers  primi¬ 
tifs  ne  renferment  que  très  peu  de  bacilles;  en  second  lieu  les 
communications  entre  ces  foyers  et  le  système  vasculaire  60nt 
ordinairement  imperceptibles.  Il  faut  donc  admettre  que  la  pé¬ 
nétration  d’un  petit  nombre  de  bacilles  sans  le  sang  suffit  déjà 
à  provoquer  la  tuberculose  miliaire  aiguë  si  la  disposition  de 
l’individu  est  modifiée  dans  un  sens  qui  permet  la  prolifération 
des  bacilles  dans  le  sang.  La  pénétration  d’un  petit  nombre  de 
bacilles  peut  s’effectuer  aussi  sans  qu’il  existe  une  communica¬ 
tion  directe  avec  le  système  vasculaire. 


CHIRURGIE 

Lésions  viscérales  dans  les  grandes  brûlures, 

par  Cn.  R.  Bardeau  (Journal  oj  experiment.  medicine,  septem¬ 
bre  1897,  p.  5oi).  —  Etude  de  5  cas  de  grandes  brûlures,  ter¬ 
minés  par  la  mort.  L’auteur  adopte  la  théorie  de  la  mort  par 
intoxication  et  insiste  sur  les  lésions  de  l’appareil  lymphatique, 
qu’il  compare  à  celles  de  l’intoxication  diphlhérique. 

Du  sarcome  de  la  langue,  par  G.  Marion  (Rev.  de  chir., 
1897,  n08  7  et  8).  —  L’étude  de  l’auteur  aboutit  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Le  sarcome  de  la  langue  existe;  il  ne  faut  pas  confondre 
avec  lui  le  lymphosarcome  (lymphadénome,  comme  on  l’a  fait 
jusqu’à  présent. 

a0  C’est  une  variété  rare  de  tumeurs  ;  il  n’en  existe  que 
vingt-quatre  observations. 

3»  L’étiologie  en  est  obscure.  II  apparaît  à  tout  âge,  aussi 
souvent  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

4°  Au  point  de  vue  histologique  il  s’agit  de  sarcomes  à  cel¬ 
lules  rondes  où  à  cellules  fusiformes,  quelquefois  les  deux 
variétés  de  cellules  sont  mélangées. 
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5°  Il  se  présente  tantôt  sous  forme  interstitielle,  tantôt  sous 
forme  pédiculée. 

6°  Forme  et  consistance  variables.  Hémorrhagies  et  douleurs 
rares.  Troubles  dus  au  siège  et  au  volume  de  la  tumeur. 

70  L’engorgement  ganglionnaire  n’est  pas  exceptionnel  ;  il  est 
dû  soit  à  l’inflammation,  soit  à  la  généralisation. 

6°  La  marche  eBt  très  rapide. 

7°  Le  pronostic  est  relativement  favorable;  dans  la  moitié  des 
cas  il  y  a  guérison. 

10°  Le  diagnostic  est  possible  dans  presque  tous  les  cas  de 
sarcomes  pédiculés  et  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  sarco¬ 
mes  interstitiels;  dans  les  autres  on  peut  soupçonner  la  nature 
de  la  tumeur. 

11"  Interventions  partielles  récidive;  nouvelle  intervention 
partielle. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  des  ulcères  variqueux  par  la 
liqueur  de  Labarraque, 

D’après  M.  le  Dr  G.  Yaissier. 

Le  traitement  des  ulcères  variqueux  de  la  jambe  est  une 
question  toujours  actuelle.  Car,  d’une  manière  générale,  les 
malades  qui  en  sont  atteints  appartiennent  à  une  classe  peu 
aisée  et  réclament  du  praticien  plutôt  des  indications  pour  un 
pansement  qu’ils  pourront  faire  eux-mêmes,  qu’une  intervention 
active  de  sa  part,  qui  aurait  pourtant  pour  résultat,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  mettre  rapidement  un  terme  aune  affection  part  iculière- 
ment  rebelle.  La  solution  du  problème  réside  donc  dans  l’appli¬ 
cation  par  le  malade  lui-même  d’une  médication  simple,  d’une 
exécution  facile,  d’un  prix  peu  élevé,  capable  d’amener  la  cica¬ 
trisation  dans  le  minimum  de  temps  et,  si  possible,- sans  inter¬ 
ruption  du'travail.  C’est  là,  on  le  voit,  un  ensemble  de  conditions 
qu’il  est  peu  facile  de  réaliser  d’une  façon  pratique. 

Parmi  les  anciens  et  innombrables  t  raitemeiits  employés 
contre  l’ulcère,  il  en  est  un  qui,  après  avoir  joui  d’une  certaine 
faveur,  était  tombé  complètement  dans  l’oubli,  depuis  l’avène¬ 
ment  de  l’ère  antiseptique.  Ce  traitement  était  basé  sur  l’ap¬ 
plication  de  la  liqueur  de  Labarraque  qui  n’est  autre  qu’une 
solution  d’hypochlorite  double  de  soude  et  de  chaux.  M.  Vais 
sier,  ayant  vu  les  résultats  favorables  que  l’on  en  obtenait  dans 
les  services  de  M.  Duplay  et  de  M.  A.  Robin,  a  tenté  de  le 
réhabiliter  dans  une  thèse  récente  (1)  et  y  a,  en  partie,  réussi. 
Nous  disons  :  en  partie;  car  si  la  liqueur  de  Labarraque  est 
par  son  prix  accessible  à  toutes  les  bourses,  si  son  application 
est  peu  compliquée  et  ne  nécessite  pas  des  précautions  irréali¬ 
sables  par  le  malade  lui-même,  il  n’amène  la  cicatrisation  rapide 
que  sous  la  condition  d’un  repos  plus  ou  moins  prolongé,  et 
offre  l’inconvénient  de  devoir  être  renouvelé  tous  les  jours. 
Néanmoins  il  faut  reconnaître  que  parmi  les  traitements,  que 
nous  appellerions  volontiers  ambulatoires,  des  ulcères  de  jambe, 
c’est  celui  qui  conduit  le  plus  aisément  à  la  guérison.  Pour 
cette  raison  il  doit  être  décrit  avec  quelque  détail. 

On  commence  par  faire  un  lavage  abondant  de  l’ulcère  et 
des  parties  environnantes  avec  une  solution  antiseptique  faible  : 
le  sublimé  à  o,5o  p.  1000,  par  exemple.  Puis,  s’il  existe  au 
pourtour  de  la  perte  de  substance,  de  l’irritation  cutanée  ou  do 
l’eczéma,  on  badigeonne  la  région  avec  de  la  teinture  de  ben¬ 
join  ou  on  la  recouvre  de  baume  du  commandeur.  Des  com¬ 
presses  imbibées  de  liqueur  de  Labarraque  pure  ou  étendue 
d’eau  sont  ensuite  appliquées  directement  sur  l’ulcère,  et  ces 
compresses  sont  elles-mêmes  entourées  d’une  toile  imperméable, 
taffetas,  gomme  ou  baudruche.  On  fixe  le  tout  au  moyen  d’une 
bande  de  gaze,  avec  ou  sans  interposition  du  manchon  d’ouate 
ordinaire.  Le  pansement  est  renouvelé  chaque  jour. 

Sous  l’action  de  ce  traitement  les  douleurs  disparaissent 

1 .  G.  Vaissier,  Traitement  des  ulcères  variqueux  par  la  liqueur  de 
Labarraque  (thèse  dp  Paris,  1897,  n°  ô'ip). 


rapidement,  la  plaie  se  déterge  et  se  recouvre  de  bourgeons 
charnus  de  bonne  nature.  La  guérison  peut  être  obtenue  en  un 
mois,  si  le  repos  au  lit  est  rigoureusement  gardé  ;  elle  peut  se 
faire  attendre  davantage  si  les  malades  continuent  à  marcher. 
En  tous  cas,  il  amène  une  amélioration  très  considérable  de 
l’état  local. 

Lorsque  la  perte  de  substance  est  très  étendue,  la  liqueur  de 
Labarraque  ne  peut  guérir  à  elle  seule  ;  on  doit  avoir  recours 
dans  ce  cas  rebelles  aux  moyens  héroïques  :  raclage,  greffes  da 
Thiersch,  pansements  aseptiques.  Mais  dans  les  petits  et  moyens 
ulcères  les  résultats  sont  excellents  ainsi  qu’en  témoignent  les 
28  observations  réunies  par  M.  Yaissier. 

G.  M. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Pilocarpine. 

Défihitioh.  —  La  pilocarpine  est  l’un  des  alcaloïdes  retiré 
des  feuilles  de  jaborandi  (pilocarpus  pinnatifolius). 

Solubilité.  —  Cet  alcaloïde  est  soluble  dans  l’eau  et  dans 
les  huiles  grasses  et  fixes.  On  emploie  de  préférence  les  sels 
cristallisables  qu’il  forme  avec  les  acides  ;  chlorhydrate  et  nitrate 
de  pilocarpine.  Ges  sels  sont  très  solubles  dans  l’eau. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  La  pilocarpine  est  un  siala- 
gogue  et  un  sudorifique  énergiques.  Ace  titre  elle  a  été  employée 
avec  succès  dans  les  hydropisies,  les  œdèmes  périphériques,  les 
accidents  urémiques .  Cette  action  se  manifeste  avec  une  grande 
rapidité  après  l’injection  et  en  fait  un  médicament  d’une  assez 
grande  précision. 

Deux  faits  caractérisent  l’action  de  la  pilocarpine  :  la  perte  de 
liquide  et  l’élimination  de  l’urée.  La  perte  de  liquide  est  le 
résultat  des  sécrétions  abondamment  provoquées  des  glandes  de 
la  peau,  des  glandes  salivaires,  des  glandes  de  la  muqueuse 
rhinotrachéobronchique,  de  la  glande  lacrymale,  du  pancréas. 
La  quantité  de  salive  excrétée  est  de  5oo  centimètres  cubes  en 
moyenne  et  peut  s’élever  jusqu’à  1 000  et  même  1 200  centimè¬ 
tres  cubes.  Celle  de  la  sueur  atteint  et  quelquefois  dépasse 
5oo  grammes.  L’élimination  de  l’urée  n’est  pas  seulement  en 
rapport  avec  la  quantité  de  ces  liquides  qui,  normalement,  en 
contiennent,  mais  encore  avec  un  accroissement  de  la  propor¬ 
tion  d’urée  qui  est,  au  moins  pour  la  sueur,  quintuple  de  la 
normale. 

Les  anciens  cliniciens  évaluaient  à  un  quart  de  rein  l’équi¬ 
valent  d’élimination  delà  peau.  Des  analyses  ont  permis  de  pré¬ 
ciser  ce  qu’on  pouvait  attendre  de  la  mise,  en  action  de  cet 
émonctoire  :  un  centigramme  de  pilocarpine  fait  éliminer  en 
deux  heures  par  la  sueur  1  gramme  à  1  gr.  5o  d’urée,  par  la 
salive,  une  proportion  un  peu  plus  forte  qu’à  l’état  normal. 

On  reste  frappé  de  la  disproportion  qui  existe  entre  le  soula¬ 
gement  obtenu  chez  quelques  malades  et  le  chiffre  relativement 
faible  d’urée  éliminée.  Sans  aborder  le  fond  de  la  question, 
rappelons  que  les  variations  du  taux  de  l’urée,  qui  seules  nous 
frappent,  ne  sont  pas  le  phénomène  capital  de  l’urémie  :  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  de  l’élimination  incomplète  d’un  grand 
nombre  de  produits  infiniment  plus  toxiques  pour  notre  orga¬ 
nisme  que  l’urée  et  dont  nous  ne  pouvons,  pour  le  moment, 
apprécier  l’importance.  La  sueur  est  une  de  ces  voies  d’élimi¬ 
nation,  ainsi  qu’il  résulte  d’expériences  récentes  qui  en  ont 
montré  l’extrême  toxicité.  La  pilocarpine,  en  activant  la  sécré¬ 
tion  sudorale,  dont  en  même  temps  elle  relève  vraisemblable¬ 
ment  le  coefficient  toxique,  permet,  par  la  voie  cutanée,  l’éli¬ 
mination  de  ces  produits,  habituellement  excrétés  par  l’appareil 
rénal  devenu  insuffisant  du  fait  des  altérations  oe  son  paren- 

Ces  données  servent  à  interpréter  les  services  que  rend  la 
pilocarpine  nans  le  traitement  des  accidents  urémiques.  En  fait, 
c’est  surtout  dans  la  néphrite  aiguë  congestive  avec  albuminurie, 
œdèmes  périphériques,  et  clans  l'éclampsie  post  partum  qu’elle 
donne  les  résultats  les  meilleurs  et  les  plus  constants.  Les  crises 
urémiques  des  cardiaques,  des  cardio-scléreux,  des  cirrhotiques 
sont  très  passagèrement  influencées  :  il  peut  être  même  dange¬ 
reux  de  l’administrer  lorsqu’il  y  a  des  lésions  orificielles  graves, 
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car  elle  peut  à  elle  seule  amener  de  l’arhythmie  et  une  hypoten¬ 
sion  plus  ou  moins  durables. 

La  perte  de  liquide  peut  amener  la  résorption  partielle  des 
hydropisies  des  séreuses.  L’ascile,  l’hydrothorax,  peut-être  même 
la  pleurésie  auraient  été  traités  arec  avantage  par  la  piloearpine  : 
mais  ces  résultats  favorables,  ne  concernent  qu’un  petit  nombre 
de  cas  heureux  et  ne  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’une 
thérapeutique  systématique.  Seules  les  hydropisies  d’origine 
rénale  (gros  rein  blanc  de  Bright)  seraient  habituellement 
améliorés,  celte  amélioration  étant  même  capable  de  s’étendre  à 
l’albuminurie. 

L’activité  de  la  sécrétion  des  glandes  de  la  muqueuse  respi¬ 
ratoire  provoquée  par  l’injection  de  piloearpine  l’a  fait  prescrire 
dans  la  diphlhérie  (Benescii)  et  la  pneumonie  (Poulet)  (de 
Plancher-les-Mines).  Nous  n’insistons  pas  sur  la  question  de  la 
diphthérie  que  résout  le  sérum.  Les  résultats  dans  la  pneumonie 
méritent  d’être  signalés.  Sur  108  malades  traités  par  la  pilocar- 
pine  à  hautes  doses  (jusqu’à  cinq  centigrammes  par  jour). 
Poulet  n’a  eu  que  4  décès. 

Cette  action  particulièrement  favorable  de  la  piloearpine  dans 
les  pneumonies  ne  serait  pas  due  seulement  à  une  dérivation 
cutanée  ou  à  l’élimination  par  la  sueur  d’un  certain  nombre  de 
produits  toxiques  nuisibles,  mais  surtout  à  la  fluidification  des 
sécrétions  intra-alvéolaires,  qui  s’opposerait  à  l’hépatisation, 
faciliteraient  l’expectoration  et  donnerait  à  la  maladie  une  allure 
catarrhale.  Tout  en  tenant  compte  de  la  valeur  de  cette  médica¬ 
tion,  il  faudrait  néanmoins  ainsique  le  fait  remarquer  M. Fer¬ 
rand,  se  garder  de  suivre  M .  Poulet  dans  les  doses  excessives 
qu’il  a  préconisées  (cinq  centigrammes  2  à  3  jours  de  suite)  et 
s’en  tenir  à  1  ou  2  centigrammes  en  4  piqûres,  quantité  très 
suffisante  pour  obtenir  les  effets  attendus.  Au  delà  de  2  centi¬ 
grammes,  on  s’exposerait  spécialement  dans  la  pneumonie  grip¬ 
pale,  a  des  accidents  de  collapsus  cardiaque  irrémédiable. 

Dans  le  même  ordre  d’idée  on  a  proposé  la  piloearpine  dans 
le  traitement  des  fièvres  éruptives  (scarlatine,  rougeole),  et  de 
leurs  complications,  les  enfants  ayant  une  tolérance  remarquable 
pour  cet  alcaloïde.  Il  ne  semble  pas  qu’on  ait  ainsi  obtenu  des 
résultats  bien  démonstratifs. 

Dans  les  angines  infectieuses,  la  piloearpine,  en  raison  de  son 
action  sur  les  glandes  du  pharynx,  pourrait  avoir  un  rôle  élimi¬ 
nateur  utilisable. 

Un  autre  effet  de  la  piloearpine  est  d’abaisser  la  tension  intra- 
oculaire  et  de  solliciter  la  contraction  pupillaire.  Ainsi  l’a-t-on 
employée  contre  le  glaucome.jles  choroïdites,  la  rétinite  spéciale¬ 
ment  d’origine  albuminurique,  non  seulement  en  instillations 
mais  aussi  en  injections  sous-cutanées  :  les  résultats  ont  été 
quelquefois  favorables. 

Cette  même  médication  a  été  entreprise  dans  le  but  de  déter¬ 
miner  une  hypotonsion  intra-labyrinthique.  Poutzer,  Labit 
auraient  ainsi  obtenu  la  disparition  des  vertiges  ab  aure, 
l’amélioralion  de  l’ouïe.  Ces  faits  ont  été  depuis  confirmés  par 
d’autres  autours,  en  particulier  par  Lawrence,  qui  traite  ainsi 
systématiquement  la  surdité  due  à  une  lésion  chronique  des 
osselets,  ou  à  une  paralysie  acoustique  d’origine  syphilitique,  ou 
même  à  l’otite  scléreuse.  Les  résultats  auraient  été  des  plus 
encourageants,  à  condition  que  les  doses  soient  très  faibles  au 
début  (T  à  2  milligrammes)  et  progressivement  augmentées,  et 
que  le  traitement  soit  poursuivi  pendant  un  temps  sufisammen- 
prolongé. 

Dans  un  grand  nombre  d’affections  cutanées,  le  pouvoir 
excito-sécrétoire  de  la  piloearpine,  trouve  des  applications 
quelquefois  heureuses.  C’est  ainsi  qu’on  a  été  amené  à  la  pres¬ 
crire  dans  le  vitiligo,  le  psoriasis,  le  prurigo  rebelle  des  enfants 
l’éléphantiasis  des  Arabes,  etc.  Les  dermatologistes  (Besnier, 
Brocq,  etc.),  y  ont  fréquemment  recours,  et  dans  quelques  cas, 
avec  succès,  aussi  bien  per  os  que  par  la  voie  sous-cutanée.  H  est 
bon  que  le  praticien  connaisse  cette  action  thérapeutique  de  la 
piloearpine,  enfin  de  l’utiliser  dans  nombre  de  ces  maladies 
contre  lesquelles  il  est  si  insuffisamment  armé. 

L’action  de  la  piloearpine  sur  la  sécrétion  pancréatique, 
qu’elle  augmente  dans  do  considérables  proportions  et  directe¬ 
ment  sur  la  tunique  musculaire  de  l’intestin,  dont  elle  excite 
le  péristaltisme,  pourrait  la  faire  employer  dans  le  traitement  de 
la  constipation  :  mais  dans  ce  cas  faudràit-il  employer  de  faibles 
doses. 


La  sudation,  la  salivation,  la  contraction  pupillaire  causées 
par  l’injection  de  piloearpine  font  prévoir  l’antagonisme  qui 
existe  entre  cet  alcaloïde  et  l’atropine.  Cet  antagonisme  est  en 
effet  direct,  excepté  peut-être  au  point  de  vue  cardiaque  et 
comporte  comme  déduction  pratique  l’application  de  cette  pro¬ 
priété  au  traitement  de  l’empoisonnement  par  l’une  de  ces  sub¬ 
stances.  On  admet  expérimentalement  qu’un  centigramme  de 
piloearpine  neutralise  les  effets  d’un  milligramme  d’atropine  et 
réciproquement.  En  réalité,  il  n’y  a  pas  à  compter  d’une  façon 
aussi  absolue  sur  l’action  de  la  piloearpine  dans  l’empoisonne¬ 
ment  par  l’atropine  :  car  on  ne  peut  espérer  enrayer  par  la 
piloearpine  les  effets  de  la  section  physiologique  des  nerfs  vagues 
réalisés  par  l’atropine.  Inversement,  il  serait  plus  juste  de  dire 
que  l’atropine  pourrait  prévenir  le  collapsus  cardiaque  causé 
par  la  piloearpine.  De  tout  ceci  le  praticien  doit  retenir  que  la 
piloearpine  peut  atténuer  les  phénomènes  pénibles  d’intoxication 
légère  (sécheresse  de  la  bouche,  etc.)  provoqués  par  une  dose 
'  thérapeutique  d’atropine  chez  des  sujets  très  sensibles  et  devenir 
un  utile  adjuvant  aux  moyens  habituellement  employés  (mor¬ 
phine)  pour  combattre  un  empoisonnement  par  l’alcaloïde  de  la 
belladone. 

Dose  usuelle.  — Chez  l’enfant  :de  3  à  10  ans,  1  milligramme 
par  injection,  3  milligrammes  par  24  heures;  de  10  à  r5  ans 
jusqu’à  8  milligrammes.  Chez  l’adulte  :  5  milligrammes  par 
injection  jusqu’à  2  centigrammes  en  24  heures. 

Ces  doses  sont  les  mêmes  qu’il  s’agisse  de  l’alcaloïde  lui-même 
ou  de  ses  sels  cristallisables.  En  règle  générale,  ceux-là  doivent 
être  seuls  employés. 

EFFETS  DE  l’iNJECTION 

a)  Immédiats.  —  Douleur  nulle.  L’injection  est  très  bien 
tolérée  par  les  tissus. 

b)  Eloignés.  —  Moins  de  3  minutes  après  la  piqûre,  la  sali¬ 
vation  et  la  sudation  commencent.  La  face  se  congestionne,  la 
peau  du  sujet  devient  moite,  prend  un  aspect  luisant  caractéris¬ 
tique  et  de  grosses  gouttes  de  sueur,  particulièremant  visibles  à 
la  tète,  ruissellent  sur  tout  le  corps.  En  outre,  il  se  produit  une 
augmentation  considérable  des  mouvements  péristaltiques  de 
l’intestin,  appréciable  à  la  main.  Fréquemment  la  scène  se  ter¬ 
mine  par  un  flux  diarrhéique  qui  n’est  pas  l’un  des  moindres 
éléments  du  soulagement  apportés  aux  malades.  Le  pouls  se 
ralentit  après  une  courte  période  d’accélération,  la  température 
suit  une  marche  parallèle.  Le  summum  de  l’action  de  la  pilo- 
carpine  est  atteint  vers  la  fin  du  premier  quart  d’heure  et  se 
maintient  une  heure  et  plus.  Généralement  l’effet  est  épuisé 
au  bout  de  deux  heures. 

FORMULES 

Piloearpine.  . .  o  gr.  00 

Eau  stérilisée . 10  gr. 

1  à  4  centimètres  cubes. 

Piloearpine.  . .  o  gr.  o5 

Huile  d’olives  stérilisée . 10  c.c. 

1  à  4  centimètres  cubes. 

Ces  deux  formules  se  retrouvent,  avec  quelques  variantes, 
dans  la  plupart  des  auteurs,  mais  les  suivantes  doivent  leur  être 
préférées  : 

Chlorhydrate  de  piloearpine .  o  gr.  10 

Eau  stérilisée . 10  gr. 

1/2  à  2  centimètres  cubes  contre  l’urémie,  etc. 

(Bourneyille  et  Bricon,  Poulet.) 

Chlorhydrate  de  piloearpine .  o  gr.  o5 

Eau  stérilisée .  4  gr. 

I  centimètre  cube  dans  l’éclampsie  puerpérale. 

(Strisoyère,  Crédé,  etc.) 

Nitrate  de  piloearpine .  o  gr.  o5 

Eau  stérilisée . 10  gr. 

1  à  4  centimètres  cubes.  Mêmes  indications. 

G.  Mauhange. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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THERAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


De  la  gastro-entérostomie  dans  les  rétrécis¬ 
sements  non  cancéreux  du  pylore 

( Résultats  éloignés ). 

Lecture  faite  à  V Académie  de  médecine 
Par  M.  Tuffier, 

Agrégé,  chirurgien  de  la  Pitié. 

Le  nombre  de  mes  gastro-entérostomies  s’élève  actuel¬ 
lement  au  chiffre  de  22.  J’ai  pratiqué  cette  opération 
10  fois  pour  cancer  de  l’estomac,  3  lois  pour  un  ulcère 
donnant  lieu  à  des  hématémèses,  une  fois  pour  ectasie 
gastrique,  8  fois  pour  sténose  pylorique  non  cancéreuse 
compliquée  dans  un  cas  d’estomac  biloculaire.  Les  8  der¬ 
niers  faits  forment  un  groupe  bien  net,  ce  sont  les  seuls 
sur  lesquels  ie  désire  appeler  votre  attention.  Je  crois  ces 
sténoses  et  leurs  complications  particulièrement  justi¬ 
ciables  de  la  gastro-entérostomie. 

Ce  qui  donne  un  intérêt  tout  particulier  aux  cas  que  je 
vous  présente,  c’est  que  tous  les  malades  (sauf  2)  qui  en 
font  l’objet  ont  été  suivis  et  traités  pendant  des  mois  et 
des  années  par  un  de  nos  maîtres  des  hôpitaux  dont  la 
compétence  en  matière  de  pathologie  gastrique  est  abso¬ 
lument  indiscutée.  C’est  l’échec  bien  avéré  de  toute  thé¬ 
rapeutique  médicale  qui  l’a  conduit  à  me  les  adresser  en 
désespoir  de  cause.  Chez  tous  le  diagnostic  de  sténose 
pylorique  ou  sous-pylorique  avait  été  porté.  Un  seul  de 
mes  malades  a  succombé  à  une  hémorrhagie  intestinale 
au  8°  jour,  son  histoire  est  publiée  ( Revue  de  chirurgie, 

44*  ahhée,  1897. 


rifîâfi),  et,  en  ce  qui  concerne  les  malades  confiés  à  mes 
jjîbins  par  M.  Ilayem  j’ai  été  assez  heureux  de  n’en  perdre 
.Jucun.  Ils  ont  été  suivis  de  3  mois  à  4  ans  après  leur  gué¬ 
rison  opératoire  et  tous  ont  gardé  une  santé  parfaite  qui 
ne  s’est  pas  démentie.  C’est  le  second  point  sur  lequel 
j’attire  votre  attention. 

Le  manuel  opératoire  auquel  je  me  suis  arrêté  dans  ces 
opérations  est  la  gastro-entérostomie  postérieure  trans-mé- 
socolique  pratiquée  au  point  le  plus  déclive  de  l’estomac. 
J’ai  renoncé  aux  procédés  antérieurs  simples  ou  modifiés; 
qui  dans  un  cas  m’ont  donné  une  coudure  à  laquelle  j’ai 
dû  remédier  par  une  seconde  laparotomie.  Ils  offrent 
moins  de  sécurité  sans  être  d’une  exécution  plus  facile 
que  la  gastro-entérostomie  postérieure.  Je  ne  me  suis 
jamais  servi  des  boutons  anastomosiques,  ni  des  méthodes 
d’écrasement.  Une  bonne  suture  me  parait  le  plus  simple 
et  le  meilleur  agent  d’anastomose.  Quelques  précautions 
suffisent  pour  garantir  le  péritoine  tout  en  ouvrant  déli¬ 
bérément  l’intestin.  La  gastro-entérostomie  en  Y  de  Roux 
de  Lausanne  est  séduisante;  elle  ne  m’a  pas  parue  indis¬ 
bon  fonctionnement  de  la  néostomie.  Sa  durée 


est  plus  longue  que  la  durée  du  procédé  que  j’emploie. 
Je  suis  arrivé  à  pratiquer  l’opération  entière,  fermeture 
de  l’abdomen  comprise,  en  moins  de  3o  minutes.  Cette 
rapidité  me  paraît  suffisante  pour  garantir  les  opérés 
contre  les  accidents  de  dépression  post-opératoire  si  redou¬ 
tables  chez  ces  malades  qui  nous  arrivent  généralement 
en  état  de  cachexie  avancée. 

Si  je  suis  partisan  de  la  gastro-entérostomie  postérieure, 
je  ne  proscris  nullement  la  gastro-entérostomie  antérieure 
à  laquelle  j’ai  dû  recourir  deux  fois.  Dans-un  cas  où  les 
parois  de  l’estomac  étaient  extrêmement  épaisses,  je  ne 
pus  arriver  à  renverser  l’organe  pour  aborder  sa  face  pos¬ 
térieure,  je  dus  me  contenter  de  suturer  le  jéjunum  à  la 
face  antérieure,  et,  pour  éviter  la  coudure  possible,  je 
mis,  comme  cela  a  déjà  été  conseillé,  2  points  de  suture 
à  distance  entre  l’estomac  et  l’intestin,  faisant  ainsi  décrire 
à  l’intestin  une  courbe  à  grand  rayon.  Je  n’insisterai  pas 
sur  la  recherche  du  jéjunum,  elle  est  extrêmement  facile. 
Deux  faits  sont  plus  importants  :  la  nécessité  de  faire 
une  bouche  dé  dimension  suffisante,  l’indication  de  faire 
cette  bouche  dans  un  point  bien  déclive.  Chez  la  malade 
'qui  avait  l’estomac  en  bissac,  je  fis  une  première  anas¬ 
tomose  sur  le  lobe  prépylorique  ;  cette  bouche  fut  insuf¬ 
fisante,  la  malade  continua  à  souffrir  et  à  vomir.  Une 
seconde  anastomose,  pratiquée  cette  fois-ci  sur  le  lobe 
gauche,  assura  le  bon  fonctionnement  de  l’estomac  et  la 
guérison  de  la  malade. 

L 'indication  opératoire  dans  tous  ces  cas  a  été  la  même  : 
signes  de  sténose  pylorique  extrinsèques  ou  intrinsèques, 
dont  les  principaux  sont  les  vomissements,  les  douleurs, 
la  dilatation  gastrique  et  la  constatation,  le  matin  à  jeun, 
de  liquides  résiduels  dans  V estomac.  C’est,  en  un  mot,  la  ré¬ 
tention  alimentaire  stomacale  rebelle  à  toute  thérapeutique 
judicieuse,  et  amenant  le  malade  à  l’amaigrissement 
rapide  et  à  la  cachexie.  Dans  un  cas  ce  résidu  stomacal 
s’accompagnait  d’une  gastrosuccorrhée  de  1  litre  1  /2  de 
liquide  le  matin  et  à  jeun.  Il  n’appartient  pas  à  un  chi¬ 
rurgien  de  discuter  la  valeur  du  chimisme  stomacal  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  mais  je  dois  dire  que  le  dia¬ 
gnostic  de  sténose  a  été  reconnu  exact  pendant  le  cours 
de  l’opération  chez  tous  les  malades  qui  m’ont  été  adressés 
par  M.  Hayem. 

Dans  les  cas  d’ectasie  gastrique  qui  relève  d’une  sténose 
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non  cancéreuse,  la  gastro-enlérostomie  est  une  méthode 
excellente,  mais  toutes  les  dilatations  stomacales  anciennes 
sont  loin  d’être  justiciables  de  cette  opération.  La  sténose 
plus  ou  moins  complète  à  marche  variable  serait  l’in¬ 
dication  la  plus  formelle  à  la  création  d’une  nouvelle 
voie  de  circulation.  Les  grandes  dilatations  indépen¬ 
dantes  de  la  sténose  ne  semblent  pas  bénéficier  au  même 
degré  de  l’intervention  chirurgicale  :  ainsi  j’ai  opéré 
sans  succès  une  de  ces  ectasies  invétérées  et  rebelles  qui 
s’accompagnait  de  ptoses  et  d’un  état  neurasthénique  très 
marqué.  Pendant  les  premiers  mois  l’amélioration  fut 
manifeste,  comme  cela  est  la  règle  pour  toutes  les  opéra¬ 
tions  pratiquées  chez  ces  malades  ;  mais  à  longue  échéance 
le  succès  ne  s’est  pas  maintenu.  D’ailleurs  les  grandes 
dilatations  de  l’estomac  sont  loin  d’être  la  règle  absolue 
dans  toutes  les  sténoses  pyloriques,  puisqu’elles  n’étaient 
réellement  marquées  que  chez  3  de  mes  8  opérés. 

Pendant  la  laparotomie  j’ai  été,  comme  tous  les  chirur¬ 
giens  habitués  au  traitement  des  affections  de  l’estomac, 
frappé  de  l’impossibilité  de  faire  le  diagnostic  entre  un 
néoplasme  stomacal  et  une  simple  induration  inflamma¬ 
toire.  Dans  tous  les  cas  j’ai  trouvé  des  adhérences,  des 
brides  partant  de  la  vésicule  biliaire  ou  de  son  voisinage 
pour  s’étaler  à  la  face  antérieure  de  la  région  pylorique  ; 
dans  les  parois  de  l’estomac  j’ai  constaté  des  épaississe¬ 
ments,  des  plaques  indurées  plus  ou  moins  étendues  sié¬ 
geant  soit  au  pylore  ou  dans  son  voisinage,  soit  sur  la 
petite  courbure.  Si,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  de 
cicatrice  d’ulcère,  de  périhépatite,  de  périgastrite  était 
facile,  il  en  était  d’autres  où  la  nature  de  ce  tissu  néo¬ 
formé  ne  pouvait  être  précisée;  j’ai  vu  des  anatomo-pa¬ 
thologistes,  qui  assistaient  à  mes  opérations,  rester  dans 
le  doute  comme  moi-mêine  :  ni  la  vascularisation  extrême 
de  la  région,  ni  la  présence  d’une  adénopathie  conco¬ 
mitante  ne  peuvent  servir  à  distinguer  un  ulcère  d’un 
cancer.  Même  la  pièce  en  main,  le  diagnostic  de  la  nature 
du  mal  peut  être  impossible  et  il  est  parfois  aussi  difficile 
sur  des  coupes  microscopiques  nombreuses  de  distinguer 
certaines  gastrites  dites  hypertrophiques,  certaines  limi¬ 
tes,  des  lésions  cancéreuses,  auxquelles  elles  peuvent 
même  être  associées. 

Ce  diagnostic  aurait  pourtant,  à  mon  avis,  une  impor¬ 
tance  capitale  non  pas  seulement  pour  établir  Un  pro¬ 
nostic,  mais  pour  choisir  le  mode  d’intervention.  La 
gastro-entérostomie  est  merveilleuse  quand  on  est  en 
présence  d’un  tissu  de  cicatrice,  mais  s’il  s’agit  d’une' 
lésion  néoplasique ,  elle  doit  céder  le  pas  à  une  interven¬ 
tion  plus  radicale.  Dans  une  opération  qui  date  de  4  mois 
et  dont  j’ai  montré  le  résultat  ( Société  de  chirurgie, 
7  octobre),  j’ai  pratiqué  l’ablation  de  l’estomac  pour  une 
tumeur  simulant  un  ulcère  occupant  toute  la  petite  cour¬ 
bure.  La  résection  stomacale  est  l’opération  de  choix 
quand  les  malades  nous  sont  envoyés  avant  la  période  de 
généralisation  et  d’extrême  cachexie,  je  vous  ai  montré 
un  de  ces  opérés  de  large  résection  stomacale  9  mois 
après  l’opération. 

Quant  aux  résultats  opératoires,  ils  ont  été  très  satisfai¬ 
sants.  Mes  malades  ont  guéri  dans  les  délais  normaux. 
Les  cicatrices  abdominales  sont  petites  et  ne  provoquent 
aucune  gêne.  Pour  juger  de  la  valeur  des  résultats  théra¬ 
peutiques,  je  me  hase  sur  l’état  des  fonctions  de  l’estomac 
après  l’opération,  et  sur  letat  général  des  malades.  Au 
point  de  vue  scientifique  l’analyse  du  suc  gastrique  faite 
avant  et  après  l’opération  doit  entrer  en  ligne  de  compte, 
elle  donne  des  résultats  intéressants.  Mais  j’ai  vu,  chez 
tous  mes  malades,  l'état  douloureux  qui  depuis  plusieurs 
années  rendait  tout  travail  impossible  complètement  dis¬ 


paraître.  Les  vomissements  ont  cessé  instantanément,  les 
malades  qui  ne  supportaient  très  difficilement  que  le  lait, 

Eeuvent  après  l’opération  suivre  le  régime  habituel  des 
ôpitaux.  Ce  résultat  peut  n’être  pas  immédiat;  et  pen¬ 
dant  une  à  deux  semaines  les  opérés  ont  quelques  pesan¬ 
teurs  gastriques,  mais  le  résultat  définitil  est  parfait.  Ils 
reprennent  leur  embonpoint  normal  et  travaillent  sans 
aucun  accident  douloureux.  Mon  premier  opéré  que  je 
viens  de  revoir,  4  ans  après  son  opération,  est  passé  de 
4q  à  74  kilogs,  il  mène  une  vie  très  fatigante,  montant 
à  cheval  pendant  6  à  8  heures  par  jour.  Un  de  mes  pre¬ 
miers  malades  qui  ne  pouvait  plus  absorber  sans  vomir 
la  moindre  goutte  de  vin,  ne  se  décida  à  une  intervention 
que  sur  la  promesse  qu’il  pourrait  probablement  dans  la 
suite  boire  comme  tout  le  monde.  Après  l’opération  il  se 
livra  avec  tant  d’avidité  à  sa  passion  favorite  qu’il  fut  mis 
à  la  porte  de  l’hôpital  pour  avoir  introduit  en  fraude  des 
liqueurs  alcooliques. 

Il  semble  donc  que  dans  ces  sténoses  toute  la  maladie 
réside  bien  dans  la  rétention  stomacale  :  dès  qu’elle  a  cessé, 
les  troubles  s’évanouissent  et  la  guérison  ainsi  obtenue 
se  maintient.  Je  crois  que  la  gastro-entérostomie  dans  les 
rétentions  stomacales,  qu’elles  qu’en  soient  les  origines, 
est  une  opération  très  recommandable  et  par  sa  bénignité 
et  par  ses  résultats  thérapeutiques. 
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63e  REUNION  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
DE  GRANDE-BRETAGNE, 

Tenue  à  Montréal  les  31  août,  2  et  3  Septembre  1897. 

SECTION  DE  CHIRURGIE 

Appendicite. 

M.  Armstrong.  —  Mon  rapport  est  basé  sur  517  observa¬ 
tions  provenant  des  principaux  hôpitaux  de  Montréal.  L’appen¬ 
dicite  est  surtout  fréquente  entre  20  et  3o  ans,  et  est  2  fois  plus 
fréquente  chez  l’homme  que  chez  la  fomme.  Tout  ce  qui  peut 
contribuer  à  léser  l’épithélium  de  la  muqueuse  de  l’appendice, 
ouvrant  ainsi  la  porte  aux  germes  infectieux,  a  une  grande  in¬ 
fluence  dans  la  production  de  l’appendicite .  Un  ulcère  sterooral 
peut  se  former;  sa  guérison  amène  une  rétraction  qui  peut  em¬ 
pêcher  la  sortie  du  contenu  de  l’appendice,  devenant  ainsi  une 
cause  de  danger  pour  le  sujet.  Sur  l’ensemble  des  cas  publiés, 
la  mortalité  a  été  de  12,8  p.  100.  De  i853  &  1890,  époque  à 
laquelle  on  n’opérait  pas  les  appendicites,  la  mortalité  était  de 
23,8  p.  1O0.  Sur  les  617  cas  signalés  plus  haut,  on  en  a  opéré 
389  et  on  en  a  traité  128  sans  les  opérer.  Ces  128  malades  ont 
donné  une  mortalité  de  3,12.  Sur  les  3ig  cas  opérés,  81  l’ont 
été  dans  l’intervalle  des  crises  et  aucun  n’est  mort.  Sur  les  3o5 
opérés  pendant  la  période  aiguë  de  l’affection,  il  y  a  eu  63  morts. 
Il  importe  donc  d  opérer  de  bonne  heure  avant  que  se  soit  for¬ 
mée  la  péritonite  septique.  Les  attaques  les  plus  formidables 
sont  toujours  précédées  d’attaques  plus  bénignes  au  cours  des¬ 
quelles  l’opération  est  possible,  La  détermination  de  l’époque  à 
laquelle  il  faut  opérer  est  très  importante;  ;il  y  a  2  groupes  de 
cas  :  les  uns  sODt  bénins  et  pour  eux  il  n’y  a  pas  de  discussion; 
pour  les  autres  le  jugement  et  l’expérience  du  chirurgien  sont 
fort  utiles.  L’opération  dans  l’intervalle  des  crises  n’est  pas  dan¬ 
gereuse.  Dans  les  attaques  aiguës  on  ne  peut  se  fier  aux  symp¬ 
tômes  ;  il  faut  les  observer  avec  soin.  Je  conseille  l’opération  au 
bout  de  24  ou  36  heures,  s’il  n’y  a  aucune  amélioration.  Dans 
les  cas  de  péritonite  septique  généralisée  qui  s’accompagnent  de 
parésie  des  parois  intestinales,  je  sors  complètement  l’intestin  de 
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la  cavité  abdominale,  avant  d’y  rentrer  une  seule  anse.  Pour 
drainer  ces  opérés,  j’emploie  3  tubes,  un  que  je  place  dans  le 
bassin  et  deux  autres  dans  les  lombes.  A  la  période  d’abcès,  la 
plupart  des  chirurgiens  s’opposent  à  ce  qu’on  rompe  les  adhé¬ 
rences  et  à  ce  qu’on  résèque  l’appendice  ;  on  peut  discuter  celte 
manière  de  voir.  J’ai  eu  de  meilleurs  résultats  en  en  enlevant 
l’abcès  aussi  complètement  que  possible;  si  on  n’agit  pas  ainsi, 
un  abcès  secondaire  peut  se  former  et  emporter  le  malade. 
L’ablation  complète  du  pus  avec  rupture  des  adhérences  diminue 
les  chances  d’infection  par  les  veines  mésentériques  et  le  foie. 
Dans  ces  cas  il  faut  entourer  l’abcès  bien  complètement  avec  de 
la  gaze,  des  éponges,  etc. 

M.  Cousins.  —  Il  faut  choisir  avec  grand  soin  le  moment 
de  l’intervention.  Si  les  symptômes  sont  peu  marqués  ou  sont 
en  voie  de  rétrocession,  il  ne  faut  pas  opérer.  Dans  ces  cas,  la 
douleur  est  moins  vive,  la  température  s’abaisse,  la  distension 
abdominale  disparaît.  Si  les  symptômes  augmentent  et  devien¬ 
nent  très  graves,  il  faut  opérer.  L’opération  est  absolument 
indiquée  quand  le  pouls  est  rapide,  la  face  anxieuse,  la  disten¬ 
sion  abdominale  considérable,  quand  il  y  a  de  i’induration  ou 
de  la  fluctuation.  A  mon  avis  l’induration  n’indique  pas  la 
situation  de  l’appendice.  Les  cas  foudroyants  présentent  d’ordi¬ 
naire  tous  les  symptômes  de  la  péritonite  généralisée,  mais  la 
maladie  est  généralement  localisée  au  cæcum.  Quand  j’opère, 
je  préfère  l’incision  oblique  qui  arrive  plus  près  du  siège  du 
mal  et  qui  permet  d’explorer  mieux  la  cavité  abdominale.  Je 
me  sers  d’une  lampe  électrique  pour  examiner  l’abcès;  je  n’em¬ 
ploie  jamais  de  rétracteurs  métalliques,  je  préfère  passer  deux 
fils  dans  chaque  lèvre  de  l’incision. 

Quand  je  suis  arrivé  sur  l’abcès,  je  fais  écouler  tout  le  pus 
qui  sort  facilement,  puis  j’essuie  la  cavité.  Je  ne  fais  jamais  de 
lavages.  J’enveloppe  l’intestin  avec  des  éponges  et  je  le  refoule. 
Je  n’emploie  des  drains  que  quand  c’est  absolument  nécessaire. 

M.  Jordan.  —  L’appendicite  vraie  est  une  maladie 
qui  est  limitée  à  l’appendice;  il  y  en  a  2  sortes  ;  x)  les 
cas  simples  qui  se  terminent  bien;  2)  ceux  dans  lesquels 
l’appendice  est  lentement  distendu  par  un  liquide  irritant  con¬ 
tenant  des  microbes  ;  ce  liquide  gagne  la  cavité  péritonéale  et 
là  devient  le  point  de  départ  des  autres  symptômes  de  la  mala¬ 
die.  On  a  attaché  trop  d’importance  au  point  de  Mc,  Burney. 

M.  Hickinson.  —  On  ne  doit  jamais  opérer  pour  faire  le 
diagnostic.  L’appendicite  est  une  affection  aussi  médicale  que 
chirurgicale.  J’opère  le  moins  possible  et  je  peux  citer  au 
moins  27  cas  dans  lesquels  j’ai  été  contre  l’opération  et  qui  n’en 
ont  pas  moins  guéri.  Je  n’opère  pas  plus  d’un  cas  sur  10.  On 
affirme  à  tort  que  l’opération  ne  présente  aucun  danger. 

Scoliose. 

M.  Roth.  — •  Du  27  juin  i885  au  24  novembre  1892,  j’ai 
soigné  t  00O  sujets  atteints  de  scoliose,  uniquement  par  des 
exercices  et  en  leur  imprimant  une  certaine  altitude,  sans  le 
secours  d’aucun  support  mécanique.  Sur  les  1  000  cas,  122  ap¬ 
partenaient  au  sexe  masculin  et  878  au  sexe  féminin.  En 
moyenne  c’est  vers  l’âge  de  12  ans  qu’avait  débuté  la  maladie  et 
c’est  vers  l’âge  de  i5  ans  qu'ils  m’ont  été  amenés.  Chez  877 
d’entre  eux  (89,7  p.  100)  la  courbure  latérale  du  rachis  com¬ 
mença  à  se  produire  entre  5  et  17  ans  et  chez  5q4>  c’est-à-dire 
chez  plus  de  la  moitié,  la  maladie  commença  entre  10 et  x5  ans. 
Dans  23 1  cas  on  ne  put  trouver  la  cause  de  la  déviation,  qui 
dans  297  était  héréditaire;  203  étaient  dues  à  une  croissance  trop 
rapide;  176  étaient  survenues  chez  des  sujets  faibles;  5g  étaient 
consécutives  à  une  maladie  fébrile  aiguë;  4 1  à  une  affection 
pulmonaire;  27  se  trouvaient  chez  des  sujets  nés  sous  les  tro¬ 
piques;  24  avaient  une  origine  nerveuse;  i4  provenaient  du 
surmenage;  11  avaient  pour  cause  la  naissance  avant  terme  ; 
10  furent  mises  sur  le  compte  d’affections  des  yeux  ;  2  sujets 
étaient  jumeaux,  5  étaient  enfants  de  parents  âgés;  11  déviations 
furent  attribuées  à  diverses  causes  (gigantisme,  rachitisme,  etc.). 
Ces  1000  cas  se  répartissaient  de  la  manière  suivante  : 

а)  Totalité  de  la  convexité  à  gauche  :  5"3  ou  52,3  p.  100 

б)  Convexité  dorsale  à  droite  et  lombaire  à  gauche  :  829  ou 
32,9  P-  I0°- 

c)  Totalité  de  la  convexité  à  droite  7a  ou  7,3  p.  XOO. 


d)  Convexité  dorsale  à  gauche  et  lombaire  à  droite  :  45  ou 
4,5  p.  100. 

e)  Triple  courbure,  la  supérieure  et  l’inférieure  ayant  leur 
convexité  à  gauche  et  celle  du  milieu  étant  convexe  à  droite  : 
28  ou  2,8  p.  100. 

f)  Triple  courbure,  la  supérieure  et  l’inférieure  ayant  leur 
convexité  à  droite  et  celle  du  milieu  étant  convexe  à  gauche  : 

S’il  y  a  de  la  déformation  osseuse  des  vertèbres  et  des  côtes, 
la  lésion  est  incurable.  Sur  les  5a3  cas  de  difformité  du  type  (a), 
117  n’avaient  qu’une  déformation  modérée  des  vertèbres  lom¬ 
baires  et  76  avaient  un  peu  de  déformation  des  côtes  gauches 
en  arrière  et  une  déformation  osseuse  modérée  des  vertèbres 
lombaires.  Des  329  cas  du  type  (6),  67  avaient  une  déformation 
modérée  des  côtes  droites  on  arrière  et  des  vertèbres  lombaires. 
Sur  les  72  cas  du  type  (c),  i4  avaient  une  déformation  osseuso 
modérée  des  côtes  droites  en  arrière  et  des  vertèbres  lombaires. 
Sur  les  45  cas  du  type  ( d ),  10  avaient  une  déformation  osseuse 
modérée  des  vertèbres  lombaires.  Les  28  cas  du  type  (e)  et  les 
3  cas  du  type  (f)  avaient  plus  ou  moins  de  déformations  osseuse 
des  côtes  en  arrière  et  des  vertèbres  lombaires.  Sur  l’ensemble 
79  cas  seulement  n’avaient  aucune  déformation  osseuse  bien 
définie,  476.  avaient  des  douleurs  dans  le  dos  ;  565  avaient  les 
pieds  plats  plus  ou  moins  accentués.  Beaucoup  de  ces  malades 
avaient  porté  des  supports  et  des  appareils  pendant  des  années. 
Mon  traitement  a  une  durée  moyenne  de  0  mois  ;  mais  pour 
beaucoup  il  a  été  plus  court.  Les  déformations  osseuses  n’étant 
pas  susceptibles  d’une  guérison  vraie,  complète,  j’ai  eu  86g  grandes 
améliorations  et  75  améliorations.  Sur  mes  56  insuccès,  j’ai  eu 
47  cas  qui  ont  été  d’abord  très  améliorés,  mais  sur  lesquels  s’est 
produite  uno  récidive. 

Hernie  ventrale  et  ombilicale 
chez  le  même  malade. 

M.  Garrow.  —  Les  cas  de  hernies  ombilicale  et  épigas¬ 
trique  ayant  2  sacs  séparés,  mais  ayant  leurs  autres  enveloppes 
communes  sont  rares.  J’en  ai  observé  un  exemple  chez  une 
femme  de  45  ans  qui  entra  à  l’hôpital  le  10  décembre  1896. 
Elle  avait  eu  3  enfants  ;  quelques  mois  après  son  dernier  accou¬ 
chement,  une  petite  tumeur  apparut  à  2  centim.  1/2  au-dessus 
de  l’ombilic;  cette  tumeur  augmenta  de  volume  lentement; 
puis  crût  très  rapidement  pendant  ces  trois  dernières  années. 
La  malade  n’avait  eu  pendant  longtemps  que  quelques  coliques  ; 
mais  depuis  un  an  elle  avait  des  troubles  de  digestion  perma¬ 
nents;  les  douleurs  avaient  augmenté.  Les  bandages  ne  servi¬ 
rent  à  rien.  La  tumeur  est  volumineuse,  irrégulièrement 
hémisphérique,  mobile,  molle,  tendu  et  élastique  ;  elle  est  irré¬ 
ductible;  on  trouve  en  certains  points  de  la  matité,  dans 
d’autres  de  la  sonorité.  Le  nombril  occupe  la  partie  inférieure 
gaucho  de  la  tumeur  ;  la  peau  à  ce  niveau  est  un  peu  ulcéré. 
On  fit  le  diagnostic  de  hernie  ombilicale;  on  opéra  le  i4  dé¬ 
cembre.  L’incision  fut  elliptique  et  correspondit  à  la  partie 
la  plus  proéminente  de  la  tumeur.  On  eut  beaucoup  de  peine  à 
libérer  la  masso  de  la  tumeur;  on  finit  par  voir  qu’elle  se  compo¬ 
sait  de  2  sacs  ;  dans  les  deux  hernies,  le  péritoine  adhérait  à 
l'anneau  ;  on  fit  uno  double  cure  radicale.  La  malade  guérit. 

Invagination  de  l’appendice  vermiforme  et 
du  cæcum. 

M.  Mac  Graw.  —  Un  garçon  de  7  ans  eut  une  attaque 
de  choléra  suivie  seulement  d’une  guérison  partielle;  pendant 
quelques  semaines  il  eut  des  attaques  de  diarrhée  avec  des 
paroxysmes  douloureux.  Pas  de  fièvre;  quelquefois  cos  atta¬ 
ques  étaient  séparées  par  des  intervalles  de  bonne  santé  appa¬ 
rente.  Quelquefois  il  y  eut  un  peu  do  sang  dans  les  selles.  Les 
crises  douloureuses  augmentèrent  de  fréquence.  On  ne  sentait 
de  tumeur  ni  dans  la  fosse  iliaque,  ni  dans  le  rectum  ;  le  malade 
rapportait  sa  douleur  au  creux  épigastrique.  Pas  do  tympa¬ 
nisme  ;  appétit  conservé.  La  fièvre  s’alluma  la  veille  du  jour  do 
l’opération.  Dès  qu’on  eut  ouvert  la  cavité  abdominale,  le  côlon 
transverse  so  présenta,  très  rouge,  très  enflammé  et  recouvert 
de  lymphe.  Le  côlon  ascendant  avait  un  méso  d’une  telle  lon¬ 
gueur,  qu’on  put  aisément  l’amener  avec  le  cæcum  dans  l’inci- 
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sion  faite  au-dessus  de  l’ombilic.  Le  cæcum  et  l’appendice 
étaient  invaginés  et  formaient  une  tumeur  dans  l’intestin,  ayant 
le  volume  d’une  noix  et  pouvant  être  perçue  à  travers  les  parois 
du  colon.  Pas  d’invagination  de  l'iléon.  J’ai  réséqué  toute  la 
partie  malade,  puis  j’ai  suturé  au  catgut  la  muqueuse  et  la 
séreuse  séparément.  Guérison  complète. 

Calculs  de  l’urètère. 

M.  Loyd.  —  J’ai  été  frappé  il  y  a  déjà  longtemps  du  nom¬ 
bre  de  malades  qui,  présentant  tous  les  symptômes  d’un  calcul 
du  rein,  n’en  montrèrent  cependant  aucune  trace  à  l’opération. 
J’ai  vu  un  homme  oETrant  tous  les  symptômes  typiques  d’un 
calcul  rénal  pendant  3  ans  1/2.  On  fit  une  opération  et  on  ne 
trouva  pas  de  calcul.  45  jours  après  le  malade  fut  pris  d’une 
douleur  aiguë  qui  dura  quelques  secondes,  puis  disparut.  Au 
bout  de  5  ou  6  heures  il  rendit  un  calcul.  Maintenant  j’examine 
d’abord  la  vessie,  pour  m’assurer  qu’elle  ne  contient  aucun 
calcul;  j’examine  l’urine  au  microscope  pour  voir  si  je  n’y 
trouve  aucune  trace  de  sang.  Puis  il  y  a  des  signes  d’urotoxé- 
mie  :  le  sujet  parait  très  malade,  la  peau  est  humide,  le  pouls 
est  rapide  (1O0  à  180),  la  température  est  au-dessous  de  la 
normale.  Il  y  a  une  distension  abdominale  causée  par  la  parésie 
des  intestins.  La  névralgie  lombaire  avec  un  point  douloureux 
localisé  indique  la  position  du  calcul  dans  l’uretère.  La  plupart 
des  calculs  ainsi  enclavés  occupent  les  8  ou  9  derniers  centimè¬ 
tres  de  l’uretère.  Quand  le  calcul  se  trouve  près  de  la  vessie  le 
mieux  est  de  faire  une  taille  hypogastrique  et  de  retirer  le  cal¬ 
cul  par  la  vessie. 

Traitement  opératoire  du  cancer  de  la  partie 
supérieure  du  rectum. 

M.  Bell.  —  Il  n’y  a  que  12  ans  que,  grâce  à  l’opération  de 
Kraske,  on  peut  opérer  les  cancersdes  parties  moyenne  et  supé¬ 
rieure  du  rectum.  Pour  Sutton,  sur  100  cas  de  cancer  de  l’in¬ 
testin,  y5  fois  c’est  le  rectum  qui  est  pris.  On  peut  obtenir  des 
guérisons  si  on  intervient  suffisamment  tôt  pour  enlever  le  can¬ 
cer  et  les  ganglions  infectés,  car  les  ganglions  sont  toujours 
pris.  Souvent,  au  début,  les  symptômes  manquent  et  on  peut 
encore  méconnaître  cette  affection  à  une  période  avancée  de  son 
évolution.  Trop  souvent  on  ne  fait  un  examen  du  rectum  que 
quand  apparaissent  les  symptômes  d’auto-intoxication,  avec 
écoulements  sanieux.  Les  cas  opérables  sont  :  i°  ceux  dans  les¬ 
quels  on  a  chance  d’enlever  la  masse  totale  et  d’obtenir  une 
guérison  définitive;  2°  ceux  dans  lesquels,  bien  qu’on  puisse 
enlever  la  masse,  les  chances  de  récidive  sont  grandes.  Enfin, 
dans  une  autre  catégorie  il  faut  placer  ceux  dans  lesquels  on  ne 
peut  enlever  la  masse  cancéreuse  et  pour  lesquels  il  faut  faire  la 
colotomie  inguinale.  Les  3  voies  que  peut  suivre  le  chirurgien 
sont  :  la  voie  abdominale,  la  voie  sacrée  et,  chez  la  femme,  la 
voie  vaginale.  La  20  est  celle  qu’on  choisit  d’ordinaire.  La  ligne 
des  3“  trous  sacrés  marque  la  limite  supérieure  de  l’incision. 
On  met  à  nu  le  rectum  par  une  des  méthodes  ostéoplastiques. 
J’adopte  d’ordinaire  l’incision  de  Heinecke.  Je  considère  qu’une 
colotomie  préliminaire  est  nécessaire;  elle  permet  à  l’opérateur 
de  se  rendre  compte  du  degré  d’envahissement  des  ganglions  ; 
elle  permet  aussi  de  vider  et  de  nettoyer  l’intestin  ;  enfin  si  un 
anus  artificiel  doit  exister  d’une  façon  permanente,  l’iliaque  est 
préférable  au  sacré. 

Pour  réussir  il  faut  avoir  un  champ  opératoire  absolument 
ropre;  il  faut  obtenir  une  descente  facile  du  bout  proximal 
o  l’intestin  sans  tiraillement;  il  faut  suturer  avec  soin.  S’il  n’y 
a  pas  de  tiraillement,  on  n’a  pas  à  craindre  la  gangrène. 

Si  on  coupe  avec  soin  le  mésorectum  et  le  mésocôlon  à  quel¬ 
que  distance  de  la  paroi  intestinale,  on  peut  aisément  attirer  en 
bas  le  rectum  sans  craindre  la  gangrène.  Après  avoir  suturé  les 
extrémités  sectionnées  à  travers  toutes  leurs  tuniques,  j’invagine 
le  bout  proximal  dans  le  bout  distal  et  j’applique  un  rang  de 
sutures  &  travers  les  tuniques  séreuses  et  musculaire.  On  ne 
peut  se  dispenser  d’ouvrir  le  péritoine;  quand  on  opère  sur  les 
parties  supérieures  du  rectum,  mais  cela  n’offre  aucun  danger 
si  on  ferme  ensuite  cette  ouverture  par  un  rang  de  sutures  et 
si  on  panse  et  draine  proprement  la  plaie.  Quant  à  la  question 
de  savoir  quand  la  plaie  de  la  colotomie  doit  être  fermée,  elle  , 


dépend  du  degré  de  restauration  qu’on  a  pu  obtenir  dans  la 
continuité  de  l’intestin  et  des  chances  de  récidive.  Cette  opéra¬ 
tion  n’est  pas  sans  danger,  car  elle  s’accompagne  toujours  de 
shock  et  d’hémorrhagie  considérable.  Cependant  la  mortalité  ne 
dépasse  pas  20  p.  100  et  10  à  12  p.  100  des  opérés  restent  pen¬ 
dant  4  ans  sans  avoir  de  récidive. 

M.  Bail.  — Je  ne  fais  pas  d’opération  ostéoplastique,  j’en¬ 
lève  la  totalité  du  segment  inférieur  du  sacrum.  Il  ne  faut  pas 
recourir  à  la  voie  périnéale,  à  moins  que  l’anus  ne  soit  pris. 

M.  Keen.  —  L’opération  de  Kraske  améliore  beaucoup  les 
malades,  même  quand  les  ganglions  sont  largement  envahis.  Je 
ne  crois  pas  que  la  méthode  ostéoplastique  soit  nécessaire  ;  j’en¬ 
lève  le  coccyx  et  la  portion  voisine  du  rectum.  Je  crois  qu’il  est 
utile  de  faire  une  colotomie  préliminaire  qui  sera  du  reste  tem¬ 
poraire  ou  permanente.  Mais  ne  faut  pas  faire  les  deux  opéra¬ 
tions  dans  la  même  séance;  il  faut  attendre  2  ou  3  semaines 
pour  faire  la  seconde  opération.  La  colotomie  est  encore  très 
nécessaire  dans  les  cas  où  on  ne  peut  amener  au  contact  les 
deux  bouts  de  l’intestin  et  dans  ceux  où  il  faut  réséquer  tout  le 
bout  inférieur. 


SECTION  DE  MÉDECINE 

Hémiplégie  croisée.  • 

M.  Graham.  — .  Un  enfant  de  10  ans  était  tombé,  à  l’âge 
de  18  mois,  s’enfonçant  dans  la  bouche  le  bout  mince  et  irré¬ 
gulier  d’une  branche  de  sapin  qui  pénétra  dans  le  voile  du 
palais.  Dans  la  chute,  la  branche  fut  brisée  au  niveau  des  dents 
de  l’enfant,  elle  était  si  bien  enfoncée  dans  les  tissus  qu’on  eut 
de  la  peine  à  l’en  retirer;  il  y  eut  une  hémorrhagie  abondante. 
Vers  11  heures  du  soir  l’enfant  vomit  un  caillot  et  immédiate¬ 
ment  après  eut  des  convulsions  qui  durèrent  2  heures.  Le  len¬ 
demain  2°  attaque  de  convulsions,  mais  d’une  durée  moindre  : 
3°  attaque  pendant  la  3e  nuit  et  4e  attaque  le  jour  suivant. 
Cette  dernière  fut  suivie  de  douleurs  qui  durèrent  jusqu’au 
lendemain  matin;  on  vit  alors  qu’il  y  avait  une  paralysie  du 
bras  et  de  là  jambe  du  côté  droit,  avec  une  paralysie  faciale 
gauche.  L’oeil  gauche  était  un  peu  tourné  en  dedans  et  la 
pupille  était  contractée.  L’enfant  avalait  les  liquides  avec  diffi¬ 
culté,  on  ne  lui  donna  pas  d’aliments  solides.  Il  vomit  de  temps 
en  temps  pendant  2  semaines  et  resta  au  lit  pendant  7  mois, 
Puis  il  recouvra  ses  forces;  mais  il  eut  des  convulsions,  au 
début  plusieurs  par  jour,  puis  elles  diminuèrent  :  elles  ont  duré 
pendant  7  et  8  heures.  Mais  dans  ces  derniers  temps  leur  durée 
n’était  que  de  10  à  i5  minutes  et  quelquefois  5  minutes  seule¬ 
ment.  Depuis  5  ans  elles  surviennent  la  nuit  et  deviennent 
plus  fréquentes  à  la  fin  de  chaque  année.  La  constipation 
semble  les  provoquer. 

L’intelligence  parait  intacte,  mais  moins  vive  que  celle  des 
autres  enfants.  Le  côté  paralysé  est  toujours  plus  froid  que 
l’autre  et  la  main  droite,  qui  est  en  état  de  contracture  pendant 
le  jour,  devient  flasque  pendant  la  nuit.  En  1892  le  côté  droit 
de  la  poitrine  avait  4  cm.  de  moins  que  le  gauche;  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cuisse,  de  la  jambe,  du  bras,  de  l’avant-bras  était 
plus  petite  à  droite  d’à  peu  près  2  centimètres.  La  figure  était 
un  peu  entraînée  vers  la  gauche.  Aucun  mouvement  dans  les 
muscles  de  l’avant-bras,  si  ce  n’est  un  léger  mouvement  aug¬ 
mentant  la  flexion  des  doigts  déjà  bien  fléchis,  et  que  le  malade 
ne  pouvait  étendre.  Mouvements  du  bras  en  partie  possibles. 
Au  niveau  du  membre  inférieur  tous  les  mouvements  paraissent 
ossibles,  mais  le  pied  ne  peut  se  fléchir  qu’à  moitié.  Le  malade 
oitait,  ce  qui  paraissait  dû  un  partie  à  une  perte  du  mouve¬ 
ment  de  l’articulation  de  la  cheville  et  en  partie  à  un  affaiblisse¬ 
ment  général  des  muscles  de  cette  articulation.  Réflexe  patel¬ 
laire  moins  marqué  à  droite  qu’à  gauche.  L’état  actuel  ne 
diffère  guère  de  ce  qu’il  était  il  y  a  5  ans  que  par  l’absence  de 
strabisme. 

M.  Mackenzie.  —  Cette  paralysie  ne  s’étant  développée 
qu’au  bout  de  3  jours,  elle  est  due  à  un  processus  inflamma- 

M.  Angell.  —  J’ai  vu  une  tumeur  de  la  protubérance 
donner  des  symptômes  semblables,  sans  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  dans  les  muscles.  Je  crois  que,  dans  le  cas  de  M.  Graham, 
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la  paralysie  est  due  à  une  hémorrhagie  qui  s’est  faite  hors  de  la 
protubérance,  car  une  hémorrhagie  intra-protubérantielle  aurait 
permis  de  constater  la  réaction  de  dégénérescence. 

Sur  une  forme  de  pigmentation  pathologique 
précédant  une  tumeur  maligne  de  la  peau. 

M.  Galloway.  —  Dans  la  Lancet  du  24  juillet  1897  un 
auteur  rappporte  l’observation  d’un  jeune  homme  de  27  ans  qui 
avait,  depuis  sa  naissance,  une  verrue  noire  sur  le  bras  droit. 
Elle  fut  à  diverses  reprises  le  siège  de  traumatismes  ;  les  lésions 
guérirent  à  plusieurs  reprises.  Finalement,  après  une  contusion, 
la  tumeur  s’enflamma  et  divers  satellites  apparurent.  On  opéra 
à  plusieurs  reprises,  enlevant' des  lambeaux  de  peau  et  les  gan¬ 
glions  axillaires  ;  mais  bientôt  toute  la  peau  du  tronc  fut  par¬ 
semée  de  petites  tumeurs  mélaniques.  Pour  ma  part  j’ai  vu  un 
homme  de  61  ans  en  avril  1897.  Il  avait  sur  la  plante  du  pied 
droit  une  plaie  qui  ne  guérissait  pas.  Ce  malade  raconte  que 
S  ans  auparavant  des  ampoules  se  formaient  fréquemment  à 
l’endroit  qui  est  occupé  maintenant  par  la  plaie.  Une  marche 
peu  considérable  suffisait  à  amener  la  formation  de  l’ampoule, 
qui  réapparaissait  toujours  à  la  même  place,  sur  la  plante  du 
pied  droit,  entre  la  première  et  la  deuxième  articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne.  Pendant  longtemps  l’ampoule  guérit  faci¬ 
lement  en  un  ou  deux  jours.  Ces  ampoules  successives  étaient 
toujours  entourées  d’une  bordure  noire,  très  étroite  au  début. 
Depuis  g  mois  ces  ampoules  guérissaient  moins  facilement  et 
une  petite  ulcération  superficielle  se  forma,  laquelle  d’abord 
guérit  sous  l’influence  du  repos.  L’ulcère  était  irrégulier;  à  son 
niveau  l’épithélium  ne  paraissait  pas  complètement  détruit  ;  le 
bord  de  l’ulcère  s’étendait  dans  le  premier  et  un  peu  dans  le 
deuxième  espace  intercostal.  L’épithélium  du  bord  de  l’ulcéra¬ 
tion  était  un  peu  épaissi  et  était  ramolli  surtout  entre  les  doigts. 
L’ulcère  était  entouré  d’un  halo  érythémateux  ;  mais,  fait  bien 
plus  intéressant,  tout  autour  existait  une  bordure  pigmentée 
d’un  brun  noir,  plus  foncée  en  certains  points,  mais  très  foncée 
dans  les  espaces  interdigitaux.  Il  n’y  avait  aucun  gonflement. 
Pas  de  pigmentation  ailleurs;  pas  d’adénites.  Pendant  les 
3  semaines  que  je  surveillai  le  malade  il  n’y  eut  aucune  ten¬ 
dance  à  la  guérison.  Aussi  fit-on  l’amputation  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  pied,  au  niveau  des  articulations  tarso-métatarsiennes. 
Depuis  cette  époque  le  malade  va  bien  et  on  n’a  vu  réapparaître 
nulle  part  de  pigmentation.  L’examen  de  l’ulcération  montra 
qu’elle  était  très  superficielle.  Le  pigment,  qui  est  d’un  brun 
foncé,  s’étalait  sur  une  surface  beaucoup  plus  considérable  que 
pouvait  le  faire  supposer  l’examen  à  l’œil  nu.  Il  se  présentait 
sous  la  forme  de  petits  granules  réunis  en  groupes  souvent 
voisins  du  sommet  des  papilles.  A  mesure  qu’on  s’approchait 
de  la  région  centrale  de  la  lésion,  on  se  rendait  compte  que  ce 
pigment  occupait  les  cellules  cylindriques  les  plus  profondes  de 
l’épithélium,  rappelant  la  distribution  du  pigment  chez  les 
nègres.  Il  était  difficile  de  dire  si  tout  le  pigment  était  intra¬ 
cellulaire.  Le  pigment  augmentant  vers  le  centre  de  la  lésion, 
on  pouvait  le  suivre  dans  la  couche  de  Malpighi  et  dans  la 
couche  cornée.  Dans  cette  dernière  il  était  manifestement  intra- 
et  extra-cellulaire. 

Ici  oh  le  pigment  commençait  à  apparaître,  les  cellules  des 
papilles  paraissaient  normales  ;  mais  à  mesure  que  le  pigment 
devenait  plus  abondant  on  voyait  des  cellules  de  nouvelle  for¬ 
mation  rappelant  celles  des  exsudats  inflammatoires  chroniques  ; 
parmi  ces  cellules  quelques-unes  paraissaient  être  des  leucocytes  ; 
les  autres  étaient  plus  volumineuses,  rondes  ou  polygonales  et 
contenaient  d’ordinaire  un  noyau.  Ces  cellules  étaient  souvent 
disposées  en  groupes  ou  en  lignes  le  long  des  papilles  ou  autour 
des  vaisseaux  sanguins.  Les  mastzellen  étaient  peu  nombreuses, 
et  irrégulièrement  distribuées  ;  on  les  trouvait  et  dans  les  pa¬ 
pilles  et  au  bord  des  groupes  des  nouvelles  cellules.  Ces  nou¬ 
velles  cellules  ne  rappelaient  en  rien  l’arrangement  qu’on 
observe  dans  le  sarcome  et  ne  paraissaient  avoir  d’autre  signi¬ 
fication  que  celle  d’un  processus  inflammatoire.  Sur  les  limites 
de  la  région  occupée  par  le  pigment,  les  cellules  profondes  de 
l’épithélium  commençaient  à  être  envahies  par  le  pigment,  qui 
s’élevait  ensuite  peu  à  peu  dans  ces  couches.  Le  stratum  gra- 
nulosum  était  absolument  normal.  Dans  les  parties  riches  en  pig¬ 
ment  le  tissu  en  palissade  était  le  siège  de  modifications  impor¬ 


tantes  ;  les  cellules  de  cette  couche  avaient  perdu  leur  apparence 
régulière,  elles  devenaient  rondes  et  paraissaient  être  en  train  de 
proliférer.  Les  cellules  des  couches  plus  superficicielles  étaient 
très  allongées,  à  cause  de  l’allongement  subi  parles  papilles.  La 
séparation  de  l’épiderma  et  du  derme  devenait  mal  définie. 

Les  relations  de  cette  forme  de  mélanodermie  avec  ce  que  Hut- 
chinson  a  appelé  le  panaris  mélanique  sont  très  nettes.  Le  panaris 
mélaniqne  consiste  en  une  pigmentation  qui  très  souvent  précède 
l’apparition  d’une  tumeur  maligne  des  doigts  ou  des  orteils  et 
ui  se  montre  d’ordinaire  sur  la  face  dorsale  ou  la  face  latérale 
es  doigts  ;  elle  peut  persister  seule  pendant  un  certain  temps: 
Beaucoup  d’auteurs  pensent  que  le  panaris  mélanique  est  pré¬ 
cédé  par  quelque  lésion  de  l’ongle.  L’observation  précédente 
paraît  être  en  faveur  de  l’opinion  d’après  laquelle  le  traumatisme 
d’une  région  pigmentée  est  un  facteur  puissant  dans  la  produc¬ 
tion  d’une  nouvelle  pigmentation  et  la  transformation  en  tumeur 
maligne.  C’est  au  moins  ce  qui  parait  se  produire  pour  les 
verrues  pigmentées  et  les  nævi.  Le  seul  traitement  à  opposer  à 
ces  lésions  est  l’amputation. 

M.  Coley.  —  J’ai  soigné  un  homme  de  37  ans,  ayant  dans 
sa  famille  des  antécédents  cancéreux,  3  de  ses  oncles  paternels 
étant  morts  de  cancer.  7  ans  auparavant  il  s’était  contusionné  le 
pouce  gauche  ;  le  7  décembre  1892  ce  pouce  fut  le  siège  d’un 
nouveau  traumatisme;  aussitôt  il  devint  douloureux  et  in- 
llammé  ;  on  l’incisa,  plus  tard  on  gratta  l’os.  Au  bout  de  5  mois, 
on  observa  de  la  décoloration  au  niveau  de  l’ongle.  Soupçon¬ 
nant  un  cancer,  on  fit  un  examen  microscopique;  on  vit  qu’il 
s’agissait  d’un  sarcome  mélanique  à  cellules  rondes.  On  amputa 
le  pouce;  mais  quelques  mois  après  une  petite  tumeur  apparut 
juste  sous  la  peau  du  poignet  gauche;  d’autres  tumeurs  sem¬ 
blables  se  montrèrent  en  différents  points  du  corps.  On  traita  le 
malade  pendant  plusieurs  mois  par  un  mélange  de  toxines 
d’érysipèle  et  de  bacillus  prodigiosus  :  tout  d’abord  il  y  eut 
un  arrêt  dans  l’évolution  des  tumeurs  déjà  existantes  et  il  n’en 
parut  pas  de  nouvelles.  Peu  de  mois  après  beaucoup  de  nou¬ 
velles  tumeurs  se  montrèrent;  puis  il  y  eut  des  métastases  vers 
les  organes  internes  et  le  malade  mourut. 

Calculs  biliaires. 

M.  Hunter.  —  La  lithiase  biliaire  est  très  fréquente  et 
atteint  environ  7  p.  100  de  la  population.  Labile  est  un  liquide 
qui  tient  en  suspension  des  principes  fournis  par  la  cellule  hépa¬ 
tique.  Le  long  des  canaux,  elle  s’augmente  d’une  sécrétion 
nouvelle,  longtemps  considérée  comme  étant  do  la  mucine  et 
qui  est  en  réalité  une  nucléo-albumine.  La  cholestérine  est 
maintenue  en  solution  par  les  sels  biliaires.  La  nucléo-albumino 
est  sécrétée  d’une  façon  continue  dans  la  vésicule,  mais  cette 
sécrétion  est  surtout  active  4  ou  5  heures  après  les  repas.  Pen¬ 
dant  la  digestion  l’orifice  du  canal  cholédoque  est  fermé  et  la 
bile  s’accumule  dans  la  vésicule.  En  général  les  calculs  se  com¬ 
posent  d’un  centre  de  bilirubine  et  de  calcium  entouré  de  cho¬ 
lestérine.  La  cholestérine  des  calculs  est  sécrétée  par  la  cellule 
hépatique  ou  encore  est  un  produit  de  dégénérescence  des  cel¬ 
lules  épithéliales  des  muqueuses.  Dans  la  bile  il  n’y  en  a  qu’une 
petite  quantité,  tandis  qu’on  la  trouve  abondamment  dans  les 
crachats  des  phthisiques.  Les  muqueuses  enflammées  des  con¬ 
duits  biliaires  sont  la  grande  source  de  la  cholestérine  des  cal¬ 
culs.  La  bilirubine  et  le  calcium  existent  dans  la  bile  à  l’état 
libre  sans  ne  combiner  l’un  avec  l’autre  à  l’état  normal.  L’albu¬ 
mine  les  précipite  en  une  masse  insoluble  do  bilirubine  et  do 
calcium.  Quand  les  conduits  biliaires  sont  enflammés  ils  con¬ 
tiennent  l’albumine  nécessaire  à  cette  précipitation.  Le  catarrhe 
peut  être  causé  par  la  stagnation  de  la  bile  que  favorisent  beau¬ 
coup  de  conditions  :  la  grossesse,  la  taille  trop  serrée,  la  con¬ 
stipation,  des  habitudes  de  paresse,  etc.  Cette  stagnation  ne 
suffit  pas  pour  amener  l’inflammation  si  la  bile  est  aseptique, 
mais  il  faut  savoir  que  très  fréquemment  elle  est  infectée  par 
des  colibacilles  qui  viennent  de  l’intestin.  Souvent  aussi  on  a 
trouvé  dans  la  vésicule  enflammée  le  bacille  d’Eberth.  La  prin¬ 
cipale  indication  est  donc  d’accélérer  le  cours  de  la  bile;  dans  ce 
sens  agissent  :  i°  l’alimentation  ;  2°  la  présence  des  sels  biliaires  ; 
3°  la  seule  substance  médicamenteuse  qui  éclaircit  la  bile  et 
augmente  sa  quantité  est  le  salicylate  de  soude.  Il  faut  le  pres¬ 
crire  concurremment  avec  les  sels  de  Carlsbad  et  l’eau  de  Vichy 


t7o  —  N»  98.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  9  Décembre  1897. 


Aucune  substance,  autre  que  l’huile  d’olive,  n’est  capable  de 
dissoudre  les  calculs  et  cependant  cette  substance  prise  par  la 
bouche  n’a  jamais  atteint  ce  résultat  dans  l’organisme. 

M.  Osler.  — -  Le  bacille  typhique  peut  exister  dans  l’orga¬ 
nisme,  sans  provoquer  la  fièvre  typhoïde,  se  comportant  en  cela 
comme  le  pneumocoque.  Dans  un  cas  j’ai  trouvé  le  bacille 
d’Eberth  en  culture  pure,  au  cours  d’une  cholécystite,  sans 
u'il  existât  aucun  antécédent  de  fièvre  typhoïde.  Orth  dit  que 
ans  la  lithiase  biliaire  il  y  a  une  infection  aigue  se  traduisant 
par  de  l’hypertrophie  de  la  rate,  de  l’albumine  dans  l’urine,  etc. 
Quelquefois  on  ne  trouve  pas  de  calcul,  comme  cela  est  arrivé 
chez  un  malade  opéré  par  Mayo  Robson. 

M.  Graham.  —  Il  est  nécessaire  pour  le  chirurgien  de 
faire  de  bonne  heure  le  diagnostic  do  la  lithiase  biliaire.  On  dit 
généralement  que  les  calculs  s’accroissent  très  lentement  :  mais 
Naunyn  admet  que  les  calculs  ordinaires  de  la  variété  molle 
peuvent  se  former  en  quelques  jours  et  même  en  quelques 
heures.  Les  symptômes  peuvent  manquer  complètement  ou 
consister  en  céphalée,  attaques  bilieuses,  oppression  après  les 
repas,  dans  beaucoup  de  ces  cas  on  trouve  de  la  matière  colo¬ 
rante  de  la  bile  dans  l’urine.  Finalement  il  peut  se  produire 
une  contraction  et  une  atrophie  de  la  vésicule  biliaire.  Quand 
la  cholécystite  devient  infectieuse  et  qu’il  y  a  envahissement  de 
microorganismes,  les  symptômes  les  plus  graves  surviennent. 
C’est  ainsi  que  j’ai  vu  un  homme  paraissant  jouir  d’une  bonne 
santé  qui,  pendant  qu’il  marchait,  fut  pris  d’une  douleur  dans 
l’hypochonare  droit,  accompagnée  d’une  sensibilité  de  toute  la 
région  hépatique  et  d’une  tension  du  muscle  droit.  Il  y  eut  des 
accès  de  fièvre  irréguliers,  des  frissons  et  la  mort  survint  au 
bout  de  6  semaines.  A  l’autopsie  on  trouva  la  vésicule  biliaire 
remplie  de  calculs,  sa  muqueuse  était  ulcérée  et  il  y  avait  des 
abcès  dans  le  foie  et  les  reins.  Dans  certains  cas  de  cholécystite, 
c’cst  le  bacille  d’Eberth  qui  joue  le  rôle  d’agent  infectieux. 
La  distension  de  la  vésicule  varie  beaucoup  ;  elle  peut  être  très 
grande  quand  le  canal  cystique  est  oblitéré. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  7  Décembre  1897. 

Extraction  de  deux  projectiles  ayant  pénétré 
dans  l’intérieur  du  crâne. 

M.  Péan  communique  deux  cas  d’extraction  de  projectiles 
ayant  pénétré  dans  l’intérieur  du  crâne.  L’un  concerne  un 
jeune  homme  de  33  ans  qui,  en  août  1896,  se  tira  un  coup  de 
revolver  dans  l’oreille  droite.  La  balle  alla  se  loger  dans  l’oreille 
interne,  sous  la  dure-mère,  à  une  profondeur  de  6  centimètres, 
suivant  une  ligno  prolongeant  l'articulation  tcmporo-maxillaire. 

L’autre  a  trait  &  un  jeune  homme  de  36  ans  qui,  en  février 
dernier,  se  tira  un  coup  de  revolver  dans  la  région  temporale 
droite.  La  balle  alla  se  loger  dans  le  cerveau  à  une  profondeur 
de  7  centimètres. 

Chez  l’un  et  chez  l’autre,  soit  au  Val-de-Grâce,  soit  à  l’hôpi¬ 
tal  Bichat,  des  explorations  avaient  été  pratiquées  pour  retrouver 
la  balle  au  moment  même  de  la  tentative  de  suicide,  mais  elles 
n'avaient  donné  aucun  résultat.  Plus  tard,  quand  il  est  survenu 
chez  les  deux  blessés  des  accidents  graves  et  douloureux,  M.  Péan 
fit  prendre  une  épreuve  radiographique  de  l’un  et  de  l’autre 
par  M.  Mergier.  Après  avoir  reconnu  de  la  sorte  le  siège  exact 
des  deux  balles  il  parvint  à  les  extraire  sans  produire  de  dé¬ 
sordres  inutiles.  Les  deux  opérés  sont  actuellement  guéris. 

M.  Péan  insiste  sur  la  précision  et  la  simplicité  du  procédé 
qu’a  imaginé  M.  Mergier  pour  déterminer  le  lieu  d’enkystemenl 
des  projectiles  ayant  pénétré  soit  dans  le  cerveau,  soit  dans  son 
enveloppe  osseuse. 

Tuberculose  des  animaux  â  sang  froid. 

M.  Dubard  (Dijon)  a  constaté  que  la  tuberculose  humaine 
morte  ou  vivante  provoque  en  injection  intra-péritonéale  chez 
les  poissons,  les  serpents,  les  lézards  etc.,  une  forte  réaction 


phagocytaire,  un  épanchement  ascitique,  des  fausses  membranes 
entre  les  viscères  et  la  production  des  granulations  tuberculeuses 
typiques.  Ces  bacilles  vivants  subissent  une  série  de  transfor¬ 
mations  morphologiques  tout  en  conservant  la  propriété  de  se 
développer  sur  d’autres  milieux.  En  injection  sous-cutanée  ou 
intra-péritonéale,  ces  bacilles  transformés  provoquent  chez  le 
cobaye  une  tuberculose  très  atténuée  ou  strictemeut  locale. 

M.  Gilles  de  la  Tourette  communique  la  suite  des  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus  dans  le  traitement  du  tabès  par  l’élongation 
de  la  moelle. 

M.  Kraus  lit  une  note  sur  le  traitement,  par  un  appareil 
prothétique,  de  la  voix  dite  eunuchoïde. 

M.  Hennecart  (de  Charleville)  présente  en  son  nom  et  en 
celui  de  M.  Pillot,  une  observation,  oùles  rayons  Rœntgen  per¬ 
mirent  de  reconnaître  une  aiguille  dans  l’annulaire  droit,  alors 
que  la  malade,  âgée  do  5i  ans,  no  se  souvient  d’aucune  pi¬ 
qûre.  Cette  dame  souffrait  depuis  plus  d’un  an.  L’aiguille  fut 
enlevée  très  ■  facilement  en  une  simple  incision,  après  piqûre  à 
la  cocaïne.  Elle  était  située  entre  le  périoste  et  le  tendon  flé¬ 
chisseur. 

Élection. 

M.  Fouchet  est  élu  membre  de  l’Académie  par  64  voix 
sur  79  votants. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  15  Novembre  1897. 

Sur  une  bactérie  pathogène  pour  le 
phylloxéra. 

M.  Jj.  Dubois.  —  Cet  élément  microbien  a  été  rencontré 
dans  un  mélange  de  terre  et  de  ftimier,  laissé  en  sac  depuis 
plusieurs  années,  à  une  profondeur  d’environ  o  m.  5o.  Il  déter¬ 
mine,  chez  certains  hémiptères,  une  véritable  infection  ayant 
probablement  la  voie  buccale  pour  porte  d’entrée.  Les  corps  des 
insectes  c[ui  ont  succombé  renferment  le  microorganisme,  qu’il 
est  parfois  possible  de  retrouver  à  l’examen  microscopique  et  à 
la  culture.  Enfin,  dans  certains  sols,  il  paraît  susceptible  decon 
server  sa  virulence  pendant  un  très  long  temps.  Il  se  présente 
sous  deux  formes  :  filaments  longs  de  4  k  7  p,  grêles,  ondulés, 
mesurant  de  o  p,  a  k  o  p,  4  de  large,  ou  coccus  de  o  p,  3  k  o  p,  3, 
peu  mobiles,  k  zone  annulaire  nettement  différenciée  par  une 
teinte  plus  sombre,  entourant  une  partie  centrale  plus  claire, 
mais  ne  présentant  jamais  de  vacuole.  Il  ne  semble  pas  que  ces 
coccies  soient  des  spores,  car,  dans  certaines  cultures,  ils  con  ¬ 
stituent  la  presque  totalité  des  éléments.  Ces  éléments  micro¬ 
biens  ne  sont  que  peu  ou  pas  colorables  par  les  méthodes 
usuelles.  Cotte  bactérie  est  anaérobie,  du  moins  avec  les  milieux 
de  culture  habituels.  Elle  ne  se  développe  bien  qu’en  l’absence 
d’oxygène,  mais  la  culture  n’est  jamais  luxuriante.  Les  limites 
de  température  les  plus  propices  k  sa  végétabilité  oscillent 
entre  ao°  et  3o°.  Les  expériences  ont  été  faites  avec  le  phyl¬ 
loxéra,  dont  il  est  actuellement  très  facile  de  se  procurer  des 
échantillons.  La  virulence  de  l’élément  microbien  parait  varier 
suivant  la  constitution  chimique  du  sol  et  les  influences  atmo¬ 
sphériques. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séance  du  3  Décembre  1897. 

Appendicite  aiguë  perforante. 

MM.  Letulle  et  Weinberg,  au  cours  de  leurs  recherches 
sur  les  lésions  de  l’appendicite,  ont  recueilli  10  observations  de 
perforation  aiguë  de  l'appendice. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  il  ne  s’agissait  de  folliculite  aiguë  per¬ 
forante. 

Les  altérations  sont  toujours  le  résultat  d’un  processus  do 
nécrose  de  coagulation,  atteignant  la  totalité  des  parois,  sur  un 
point  plus  ou  moins  circonscrit. 

Les  préparations  microscopiques  montrent  la  destruction, 
totale  et  simultanée,  de  la  muqueuse  et  de  la  zone  folliculaire 
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sous-muqueuse.  L’évolution  des  lésions  se  fait  toujours  de  la  | 
cavité  intestinale  vers  le  péritoine,  c’est-à-dire  de  dedans  en 
dehors. 

La  participation  des  deux  couches  musculaires,  de  la  couche 
sous-séreuse  et,  enfin,  du  péritoine,  est  diffuse  et  irrégulière, 
nullemement  proportionnée  à  l’étendue  ni  à  la  forme  de  la 
nécrose  de  la  muqueuse  et  de  ses  annexes. 

Le  rôle  du  système  vasculaire  sanguin  de  l’appendice  dans  le 
procédé  de  mortification  en  question  est  absolument  nul  ;  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  aussi  bien  que  tous  les  autres  éléments 
de  l’organe,  subissent,  sans  la  régler  en  aucune  sorte,  et  le  plus 
souvent  sans  la  retarder,  l’invasion  de  la  nécrose  coagulante.  On 
trouve  même  de  nombreux  vaisseaux,  reconnaissables,  avec  leurs 
hématies  encore  colorables,  enclavés  au  milieu  des  placards  fibri¬ 
noides,  représentant  ce  qui  reste  de  la  muqueuse  et  des  folli- 

La  nécrose,  qui  frappe  ainsi,  d’une  manière  suraiguë,  les 
parties,  est  tantôt  momifiante,  en  co  qu’elle  conserve  aux  sque¬ 
lettes  des  cellules  et  des  fibres  élémentaires,  quelles  qu’elles 
soient,  leur  forme  relative  et  leur  volume,  tantôt  fibrinoide,  car 
elle  les  transforme  en  blocs  massifs  ou  en  filaments  accessibles 
aux  réactions  colorantes  de  la  fibrine. 

L’intensité  des  phénomènes  aigus  mortifiants  est  telle  que, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  aucune  réaction  hyperleuco- 
cytique  n’a  eu  le  temps  de  se  produire  autour  des  parties  nécro- 

Tous  les  caractères  qui  précèdent  différencient,  d’une  ma¬ 
nière  absolue,  l’appendicite  perforanto  aiguë  des  lésions  de  la 
folliculite  perforante. 

La  topographie  des  désordres  nécrobiotiques  offre  aussi  quelque 
intérêt.  La  nécrose  dé  la  muqueuse  et  de  ses  annexes  peut,  en 
effet,  être  étendue  à  toute  la  hauteur  de  l’appendice.  Dans  ce 
cas,  une  ou  plusieurs  perforations  peuvent  se  produire,  à  diffé¬ 
rentes  hauteurs;  chaque  perforation  peut,  de  même,  avoir  dos 
dimensions  très  variables,  depuis  l’aspect  punctiforme,  avec 
intégrité  réelle  ou  apparente  du  péritoine  appendiculaire,  jus¬ 
qu’aux  larges  brèches  ayant  donné  accès  aux  plus  volumineux 
coprolilhes.  D’ordinaire,  cependant,  les  plus  grands  placards  . 
nécrosiques  sont  plutôt  rapprochés  do  l’extrémité  libre. 

Si  la  nécrose  de  toutes  les  couches  ■  affecte  une  disposition 
annulaire,  sur  un  point  quelconque  de  la  hauteur  de  l’organe, 
une  amputation  spontanée,  complète  ou  incomplète,  en  résulte 
nécessairement;  et,  dans  ces  conditions,  le  bout  inférieur  de 
l’appendice,  amputé,  peut  contenir  des  lambeaux  véritablement 
gangréneux.  Le  sphacèle  des  parties  n’est  alors  que  secondaire 
et  contingent. 

La  préexistence  de  lésions  chroniques  était  constante  dans 
nos  cas  d’appendicile  perforante  aiguë. 

Cancer  de  la  rate  secondaire  à  un  cancer  de 
l’estomac. 

MM.  Fernand  Bezançon  et  Bertherand  présentent 
une  volumineuse  tumeur  delà  rate,  du  poids  de  1  5oo  grammes, 
qui  a  tous  les  caractères  macroscopiques  et  histologiques  d’un 
épithélioma.  II  s’agit  d’un  épithélioma  secondaire  à  une  tumeur, 
du  volume  d’une  noisette,  développée  à  la  surface  de  l’éstomac. 
Comme  dans  certaines  formes  de  cancers  secondaires  du  foie, 
la  tumeur  primitive  n’a  qu’une  faible  importance  et  est  com¬ 
plètement  masquée  par  la  tumeur  secondaire  qui,  à  un  exa¬ 
men  superficiel,  pourrait  passer  pour  une  tumeur  primitive. 

Pneumopathie  à  microbe  voisin  du 
pneumocoque. 

MM.  Fernand  Bezançon  et  Havaut  montrent  des 
coupes  provenant  du  poumon  d’un  homme  mort  d’une  broncho¬ 
pneumonie  dans  le  service  de  M.  Thibierge.  Les  lésions  con¬ 
statées  diffèrent  de  celles  que  l’on  observe  dans  les  bronchopneu¬ 
monies  classiques.  Le  poumon  présente  plusieurs  gros  blocs  durs 
de  la  grosseur  d’une  mandarine,  formés  au  centre  d’une  zone 
hémorrhagique  d’un  rouge  vineux  et  entourés  par  une  zone 
friable  à  la  section  de  laquelle  s’écoule  un  liquide  puriforme. 
L’écoulement  de  ce  liquide  donne  naissance  à  de  petites  caver- 
nules  à  parois  déchiquetées  et  anfractueuses,  de  sorte  que  le 
parenchyme,  à  ce  niveau,  prend  l’aspect  aréolaire.  Sur  d’autres 


points,  les  blocs  sont  durs,  secs,  do  couleur  blanchâtre  ;  il  y  a 
Un  véritable  aspect  de  pneumonie  caséeuse.  Sous  la  plèvre,  se 
dessinent  de  gros  tractus  blanchâtres,  dus  à  des  lésions  de  lym¬ 
phangite  sous-pleurale.  Le  tissu  conjonctif  du  poumon  est  for¬ 
tement  touché  par  le  processus  et  les  espaces  périlobulaires  sont 
le  siège  d’une  infiltration  intense  qui  peut  aller  jusqu’à  la  sup¬ 
puration  ;  il  y  a,  en  un  mot,  dans  ce  poumon,  une  prédomi¬ 
nance  de  lésions  hémorrhagiques,  nécrotiques  et  surtout  des 
altérations  du  tissu  conjonctif,  qui  donnent  à  ces  lésions  une 
allure  toute  spéciale.  Les  altérations  du  tissu  conjonctif,  la  lym¬ 
phangite  sous-pleurale  rapprochent  les  lésions  observées  de 
celles  que  l’on  voit  dans  certains  cas  de  pneumonie  disséquante. 

L’agent  pathogène,  cause  de  ces  lésions  est  un  micro-orga- 
ganisme  spécial  ;  ce  microbe,  étudié  par  l’un  de  nous,  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Griffon,  voisin  du  pneumocoque  par  cer¬ 
tains  caractères,  en  diffère  cependant  par  son  action  pathogène 
et  ses  réactions  biologiques. 

Cancer  secondaire  du  cœur. 

M.  Rabé  montre  un  coeur  qui  présente  un  noyau  cancé¬ 
reux,  secondaire  à  un  néoplasme  de  l’estomac.  Le  foyer  méta¬ 
statique  s’est  développé  dans  la  paroi  du  ventricule  droit,  au 
niveau  de  l’insertion  de  la  tricuspide.  Sur  des  coupes  verticales 
de  cette  paroi,  le  néoplasme  atteint  2  centimètres  de  hauteur;  il 
s’étend,  dans  le  sens  horizontal,  sur  une  longueur  de  6  à  7  cen- 
mètres,  directement  sous-épicardiqueet  intra-pariétal,  mais  sans 
atteindre  jamais  l’endocarde.  La  face  externe  du  cœur  est  sil¬ 
lonnée  de  fines  travées  blanchâtres,  qui  représentent  les  lympha¬ 
tiques  injectés  par  les  cellules  cancéreuses. 

La  face  externe  de  l’aorte,  près  de  son  origine,  est  enlacée 
par  des  guirlandes  de  lymphangite  cancéreuse. 

II  y  avait  de  l’hydropéri carde  (un  litre)  et,  du  côté  gauche, 
un  épanchement  pleurétique  citrin,  occupant  le  tiers  inférieur 
de  la  cavité. 

Le  cancer  primitif  avait  envahi  l’estomac  dans  toute  son 
étendue;  le  pancréas,  tous  les  ganglions  du  mésentère  ont  subi 
l’infiltration  cancéreuse;  toute  la  chaîne  lymphatique  péri- 
aortique,  au  niveau  du  thorax,  est  prise. 

Péritonite  tuberculeuse  chez  un  enfant 
d’un  an. 

M.  Constensoux  montre  les  trompes  utérines  d’un  enfant 
d’un  an,  lesquelles  sont  atteintes  de  caséification  tuberculeuse, 
lésion  qui  a  été  le  point  de  départ  d’une  généralisation  à  tout  le 
péritoine  du  processus  tuberculeux. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  b  Décembre  1897. 

Antagonisme  entre  le  venin  de  frelon  et  le 
venin  de  vipère. 

M.  Phisalix  a  fait  une  série  d’expériences  avec  le  venin  de 
frelon  en  nature  et  avec  le  liquide  résultant  de  la  macération  de 
frelons  dans  la  glycérine  pure. 

L’action  de  co  liquide  est  identique  à  colle  du  venin  en  na¬ 
ture  et  provoque  en  injection  sous-cutanée,  chez  le  cobaye,  de 
l’œdème  avec  modification  ultérieure  des  tissus,  et  un  abaisse¬ 
ment  de  la  température.  Si  l’on  chauffe  préalablement  le  venin 
à  8o°,  son  injection  provoque  seulement  de  l’oedème,  mais  sans 
mortification  des  tissus  ni  abaissement  de  la  température. 

Les  animaux  inoculés  avec  le  venin  de  frelon  en  nature  ou 
avec  l’extrait  glycériné,  se  trouvent  immunisés  contre  le  venin 
de  vipère. 

La  nature  de  la  substance  immunisante  n’a  pu  encore  être  dé¬ 
terminée.  M.  l’iiisalix  a  pu  seulement  établir  :  i°  que  la  macé¬ 
ration  glycérinée  conserve  ses  propriétés  immunisantes  après  le 
chauffage  ;  2"  qu’elle  perd  un  peu  de  ses  propriétés  après  filtra¬ 
tion  ;  3°  que  le  précipité  qui  se  forme  après  l’addition  d’alcool 
est  inactif,  tandis  que  l’extrait  alcoolique  agit  d’une  façon  éner¬ 
gique  et  cède  ses  propriétés  immunisantes  au  chloroforme. 

On  peut  donc  dire  que  la  substance  immunisante  n’est  pas 
une  substance  albuminoïde  ni  un  alcaloïde. 
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Paralysie  faciale  périphérique  avec  autopsie. 

MM.  Déjerine  et  Thèoari  ont  eu  l’occasion  de  faire  l’au¬ 
topsie  d’une  femme  de  80  ans  ayant  succombé  à  la  cachexie  can¬ 
céreuse  et  qui  avait  présenté,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  un 
zona  du  plexus  cervical  superficiel  et,  après  la  guérison  de  celui- 
ci,  une  paralysie  faciale  périphérique. 

L’examen  du  nerf  facial  a  montré  que  dans  le  trajet  inlra- 
pétreux  il  n’existait  pas  de  compression  du  nerf  ;  que  les  branches 
périphériques  étaient  atteintes  de  névrite  parenchymateuse,  sur¬ 
tout  accusée  au  niveau  du  facial  inférieur  ;  que  le  tronc  présen¬ 
tait  des  lésions  minimes  et  le  noyau  la  réaction  de  Nissl. 

D’après  M.  Déjerine  il  s’agissait  là  d’une  névrite  infectieuse. 

Injection  d’eau  de  mer. 

M.  Hallion  a  constaté  que  l’eau  de  mer  diluée  de  façon  à 
présenter  la  même  isotonie  que  le  sérum,  est  mieux  supportée 
en  injection  intra-veineuse  que  le  sérum  artificiel  ordinairement 
employé.  A  un  chien  pesant  6  5oo  grammes,  il  a  pu  injecter 
dans  l’espace  de  ia  heures  la  quantité  énorme  de  6  777  centim. 
cubes  d’eau  de  mer  diluée.  L’animal  n’a  présenté  que  quelques 
vomissements  et  un  abaissement  de  3°,  lorsqu’au  boutde  la  heures 
il  a  été  détaché  de  la  planche  ;  a  heures  après  la  température  est 
redevenue  normale  et  l’animal  ne  paraissait  se  ressentir  en  aucune 
façon  de  l’injection. 

De  la  présence  dans  l’urine  de  femmes 
éclamptiques  d’une  albumine  offrant  une 
réaction  spéciale. 

MM.  P.  Bar,  A.  Menu  et  R.  Mercier  qui  ont  fait 
l’examen  méthodique  des  urines  de  3  femmes  éclamptiques,  à 
la  maternité  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  arrivent  aux  conclusions 
suivantes  : 

i°  Chez  des  femmes  ayant  des  accès  éclamptiques  ou  chez  des 
albuminuriques  en  imminence  tt’accès  on  peut  observer  à  ce 
moment  des  urines  contenant  beaucoup  d’albumine  ;  mais  celle- 
ci  est  soluble  en  totalité  ou  en  majeure  partie  en  présence  de 
très  faible  quantité  d’acide  acétique. 

2°  Parce  caractère,  cette  albumine  se  distingue  d’autres  albu¬ 
mines  qu'on  trouve  chez  les  albuminuriques  et  notamment  de 
la  sérine,  elle  se  trouvo  rapprochée  de  celle  signalée  par  M.  Patein 
(Académie  dos  sciences,  1895). 

3°  Chez  les  femmes  que  nous  avons  observées,  nous  avons  pu 
constater  qu’au  moment  des  accès  ou  à  la  période  prémonitoire 
de  ceux-ci  l’urine  contenait  exclusivement,  ou  presque,  de  celte 
albumine  particulière.  Peu  à  peu  la  proportion  dans  laquelle 
cllo  se  trouvait  diminuait  et  finalement  elle  disparaissait  totale¬ 
ment  ou  à  peu  près. 

L’élimination  du  soufre  et  de  la  magnésie. 

M.  Yvon  a  recherché  dans  quelles  conditions  s’éliminaient 
par  l’urine  la  magnésie  et  le  soufre  absorbés,  soit  en  nature 
(soufre  lavé),  soit  à  l’état  de  sulfate  soluble  (magnésie  ou  soude). 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  : 

Lo  soufre  ingéré  à  l’état  de  sulfate  de  magnésie  s’élimine  en 
partie  par  l’urine  :  l’élimination  se  fait  rapidement  et  n’est  plus 
appréciable  le  lendemain  de  l’absorption.  Par  rapport  à  la  quan¬ 
tité  absorbée,  la  proportion  éliminée  est  de  2/1/100  pour  le  soufre 
et  de  4VI0°  Pour  *a  magnésie. 

Lorsque  lo  soufre  est  absorbé  en  nature,  il  s’élimine  en  partie 
par  l’urine  à  l’état  do  sulfates  solubles,  l’élimination  est  plus 
lente  que  dans  le  cas  précédent  et  se  prolonge  au  moins  2 4  heures. 
La  proportion  retrouvée  dans  l’urine  atteint  29/100  de  la  quan¬ 
tité  ingérée. 

La  magnésie  s’élimine  en  partie  à  l’état  de  sels  solubles,  l’éli¬ 
mination  se  prolonge  plusieurs  jours  et  atteint  85/ioo  de  la 
quantité  absorbée. 

Le  soufre  et  la  magnésie  administrés  en  nature  et  à  l’état  in¬ 
soluble  s’éliminent  donc  plus  lentement,  mais  en  proportion 
plus  considérable  que  si  on  les  ingère  simultanément  sous  forme 
de  sulfate  de  magnésie  soluble. 


L’ingestion  du  soufre  à  l’état  de  sulfates  solubles  (magnésie 
ou  soude)  accroît  la  proportion  du  soufre  acide  contenu  dans 

Le  rapport  du  soufre  acide  au  soufre  total,  qui  est  normale¬ 
ment  de  82/100  en  moyenne,  s’élève  de  2,00/100  après  l’inges¬ 
tion  du  sulfate  de  magnésie  et  de  2/100  après  celle  du  sulfate 
de  soude. 

La  quantité  de  soufre  acide  éliminée  est  plus  élevée  après 
l’ingestion  du  sulfate  de  soude,  qu’après  celle  du  sulfate  de 
magnésie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  1”  Décembre  1897. 

Abcès  sous-phréniques. 

M.  Picqué.  —  Sous  le  nom  d’abcès  sous-phréniques,  on  a 
rangé,  en  donnant  ainsi  une  beaucoup  plus  grande  extension 
au  mot,  une  série  de  collections  abdominales  n’ayant  aucun  rap¬ 
port  avec  ce  que  Leyden  avait  décrit  en  187g  sous  le  nom  de 
pyo-prieumothorax  sous-phrénique.  Mais  il  faut  remarquer  que 
ces  collections  abdominales  peuvent  très  bien  pousser  vers  le 
thorax  et  se  terminer  par  vomique.  J’en  ai  observé  deux  cas.  Le 
premier,  chez  un  médecin  que  je  soignais  avec  le  professeur 
Berger  et  qui  fut  pris  subitement  d’accidents  abdominaux  graves. 
L’examen  nous  conduisit  à  inciser  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire.  Il  y  aVait  une  collection  énorme,  contenant  un  calcul 
biliaire  et  formée  d’un  litre  et  demi  de  pus  et  de  gaz.  Devant 
le  volume  de  la  collection,  il  était  permis  de  songer  à  l’exis¬ 
tence  d’une  poche  s’étendant  très  loin,  entre  le  foie  et  le  dia¬ 
phragme  ;  et  en  effet,  quelques  jours  après,  le  malade  eut  une 
vomique.  —  Il  y  a  quelques  jours,  entrait  dans  mon  service  à 
Dubois  un  enfant  de  iG  ans,  présentant  des  phénomènes  aigus 
qui  simulaient  une  appendicite.  Cependant  la  plaque  d’indura¬ 
tion  était  beaucoup  plus  haut  que  le  siège  habituel  de  l’appen¬ 
dice,  puisqu’elle  siégeait  au  niveau  de  l’ombilic.  L’ouverture 
de  l’abcès  montra  une  cavité  remplie  de  pus  et  de  gaz,  remon¬ 
tant  vers  le  foie  et  dont  le  pus  s’écoulait  plus  abondant  en  exer¬ 
çant  une  pression  au  niveau  des  fausses  côtes.  Il  s’agit  là  d’une 
deuxième  variété  de  collection  abdominale  pouvant  être  ratta¬ 
chée  aux  abcès  sous-phréniques.  Je  voudrais  en  terminant  insister 
à  propos  de  ces  deux  cas  sur  la  fréquence  de  la  vomique  et  la 
rapidité  de  production  de  l’abcès. 

M.  Jalaguier.  - —  J’ai  opéré,  il  y  a  quelque  temps,  un 
enfant  atteint  d’abcès  sous-phrénique  consécutif  à  une  appendi¬ 
cite.  Comme  il  existait  des  phénomènes  pleurétiques  avec  souffle 
et  bien  que  deux  ponctions  exploratrices  fussent  restées  sans 
résultat,  en  présence  d’une  fluctuation  manifeste,  perceptible 
en  arrière,  je  fis  une  large  incision  thoracique  et  je  ne  tombai 
sur  la  collection  purulente  qu’après  avoir  traversé  le  diaphragme. 
Le  foyer  descendait  en  arrière  du  côlon  jusque  dans  la  fosse 
iliaque.  Guérison  en  six  mois.  Cette  observation  montre  la  dif¬ 
ficulté  et  parfois  l’impossibilité  de  faire  le  diagnostic  entre 
l’abcès  sous-phrénique  et  la  pleurésie  enkystée. 

Cholédochotomie  sans  suture. 

M.  Quénu.  —  Je  désire  exposer  les  résultats  d’un  travail 
fait  avec  mon  interne  M.  Glaisse  et  basé  sur  l’analyse  de  g5  cas, 
dont  G  sont  personnels  ;  dans  ces  six  cas,  trois  ont  déjà  été 
publiés.  Dans  les  trois  premiers  cas,  j’ai  suivi  le  procédé  clas¬ 
sique,  avec  suture  du  cholédoque  et  drainage.  Dans  un  cas  la 
suture  fut  impossible,  la  plaie  étant  trop  profonde  ;  je  plaçai 
seulement  une  mèche  iodoformée  et  la  malade  guérit  très  bien. 
Dans  ma  iro  observation,  la  malade  eut  des  vomissements  bi¬ 
liaires  pendant  le  premier  et  second  jour,  ce  qui  indiquait  bien 
la  perméabilité  du  cholédoque.  Puis  elle  fut  prise  de  cholémie 
avec  fièvre,  délire,  et  à  l’autopsie  on  peut  nettement  constater 
une  coagulation  sanguine  dans  les  voies  biliaires  et  c’était  cette 
occlusion  mécanique  du  cholédoque  et  des  voies  biliaires  qui 
avait  amené  la  mort  par  cholémie. 

La  seconde  observation  a  trait  à  la  malade  citée  un  peu  plus 
haut  et  guérie  sans  suture.  Dans  la  troisième  observation,  il 
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s’agissait  de  calculs  réultiples  et,  comme  Quelques  jours  après 
apparurent  deS-acCidents  de  chblémie,  je  fis  une  deuxième  ouver¬ 
ture.  À  l’autopsie,  il  fut  trouvé  un  grand  nombre  de  calculs  in¬ 
jectant  pour  ainsi  dire  les  voies  biliaires  jusque  dans  l’intérieur 
du  foie,  et,  à  propos  de  ce  cas,  j’avais  émis  l’avis  de  laisser  sur 
le  cholédoque  un  fil  de  soie  non  coupé  pour  servir  de  fil  conduc¬ 
teur  et  permettre  de  faire  sauter  les  sutures  du  cholédoque.  En 
effet,  dans  les  cas  où  on  est  obligé  d’intervenir  une  seconde  fois, 
la  bile  a  tout  coloré  en  vert  et  on  ne  voit  plus  rien.  Me  basant 
sur  ce  qui  a  été  fait  dans  un  certain  nombre  de  cas  par  des  chi¬ 
rurgiens  étrangers,  me  rappelant  mes  cas  personnels  et  en  par¬ 
ticulier  le  cas  de  guérison,  bien  que  les  sutures  aient  été  impos¬ 
sibles,  je  viens  aujourd’hui  proposer  de  ne  pas  suturer  le 
cholédoque,  d’abandonner  la  suture  de  propos  délibéré  et  c’est 
là  pour  moi  l’opération  de  choix.  Dans  mes  trois  dernières  ob¬ 
servations,  voici  ce  qui  s’est  passé  : 

Dans  la  premièreobservation,  cholédochotomie  chezune  femme 
de  35  ans,  avec  suture,  on  fut  obligé,  à  la  suite  d’accidents  de 
cholémie  survenant  au  3°  jour,  de  faire  sauter  la  suture  et  la 
malade  guérit.  Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’un  femme 
où  l’on  fut  également  obligé  d’intervenir  secondairement.  L’opé¬ 
ration  faite  le  18  mai  1897  avait  permis  d’extraire  un  gros  cal¬ 
cul  et  quelques  petits  calculs  ;  la  suture  du  cholédoque  fut  faite 
sur  deux  plans,  et  ensuite  l’incision  de  la  vésicule  laissa  sortir 
20  calculs.  La  suture  du  cholédoque  avait  été  faite  en  escomptant 
la  fistule  de  la  vésicule,  mais  la  dérivation  par  la  vésicule  fut 
insuffisante  et  au  i3°  jour  apparurent  des  accidents  biliaires  qui 
obligèrent  de  désunir  la  plaie  du  cholédoque  et  même  de  placer 
dans  l’intérieur  même  du  canal  un  drain  qui  seul  permettait  un 
drainage  suffisant.  L’incision  seule  du  cholédoque  était  insuffi¬ 
sante  pour  permettre  l’écoulement  de  la  bile,  il  fallait  le  drain 
pour  écarter  les  lèvres  de  la  plaie.  L’amélioration  futimmédiate, 
mais  la  guérison  assez  longue. 

Aussi,  dans  ma  3e  opération,  qui  remonte  au  3o  juillet,  de 
propos  délibéré,  je  laissai  la  plaie  du  cholédoque  sans  suture. 
Guérison  complète  sans  fistule  apres  1  mois. 

Les  malades  opérés  pour  lithiase  biliaire  sont  intoxiqués  par  la 
bile.  Les  manœuvres  opératoires  amènent  fatalement  une  réac¬ 
tion  du  côté  du  cholédoque.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  lendemain 
et  le  surlendemain,  les  malades  vont  mieux;  ce  n’est  que  le 
3°  ou  le  4°  jour  que  le  tableau  change,  les  urines  sont  rares, 
l’ictère  s’accentue  et  les  accidents  deviennent  menaçants,  à  moins 
qu’on  n’ait  la  chance  de  voir  survenir  une  fistule  biliaire.  L’ob¬ 
jection  qu’on  peut  faire  à  la  non-suture,  c’est  qu’on  permet  ainsi 
à  la  bile  de  couler  dans  le  péritoine  et  que  l’on  ne  sait  jamais  si 
elle  est  septique  ou  non.  Il  est  facile  de  se  mettre  à  l’abri  des 
complications  en.  créant,  grâce  aux  lambeaux  de  péritoine,  à 
toutes  les  lamelles  conjonctives  qu’on  peut  rencontrer,  une  sorte 
d’entonnoir  dont  le  sommet  est  au  cholédoque,  l'ouverture  à  la 
peau  et  qui  conduit  la  bile  à  l’extérieur.  La  fistule  biliaire  mo¬ 
mentanée  est  le  meilleur  traitement  de  l’angiocholite  calculeuse. 

En  consultant  les  statistiques  et  en  les  interprétant,  on  voit 
que  le  drainage  sans  suture  contitue  une  pratique  bonne  contre 
les  complications. 

A.  G. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  da  3  Décembre  1897. 

Pleurésie  putride  avec  pneumothorax. 

MM.  Widal  et  Nobécourt  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  4o  ans,  entré  à  l’hôpital  pour  un  point  de  côté  extrê¬ 
mement  douloureux  et  pour  une  dyspnée  intense  survenue 
depuis  10  jours  sans  cause  aucune.  On  constata  des  signes  de 
pyopneumothorax  et,  le  soir  même  de  l’entrée,  on  fit  d’urgence 
la  ponction  qui  donna  un  liquide  extrêmement  fétide.  Le  len¬ 
demain,  en  présence  de  cette  constatation  et  de  la  gravité  de 
l’état  général,  on  se  décida  à  pratiquer  l’empyème,  mais  le 
malade  mourut  dans  la  journée,  avant  que  l’opération  ait  pu 
être  pratiquée. 

A  l’autopsie,  en  aucun  point  du  poumon,  on  ne  put  constater 
de  foyer  de  gangrène,  de  pneumonie,  de  bronchopneumonie,  ou 


de  tuberculose.  Les  plèvres,  débarrassées  des  fausses  membranes 
qui  les  recouvraient  furent  examinées  avec  la  plus  scrupuleuse 
attention.  En  aucun  point  de  leur  surface  on  ne  trouve  trace  de 
gangrène  ou  de  perforation.  L’examen  attentif  des  organes  ne 
put  renseigner  sur  le  point  de  départ  de  l’infection. 

Une  particularité  clinique  intéressante  à  signaler  est  la  sui¬ 
vante  :  le  lendemain  de  la  ponction,  autour  du  point  où  l’ai¬ 
guille  de  l’aspirateur  avait  pénétré,  depuis  la  fosse  épineuse  jus¬ 
qu  a  la  région  lombaire,  s’était  développée  une  large  plaque  de 
tuméfaction  d’un  rouge  vif,  donnant  à  la  main  sur  toute  son 
étendue  une  crépitation  gazeuse  des  plus  manifestes. 

Les  recherches  bactériologiques  faites  avec  le  liquide  ponc¬ 
tionné  nous  ont  fourni  les  résultats  suivants  : 

Une  goutte  de  liquide,  étalée  sur  lamelle  et  examinée  au 
microscope  immédiatement  après  la  ponction,  fourmillait  de 
germes,  microcoques  et  bacilles  de  dimensions  les  plus  variées. 
C’est  avec  grand’peine  cependant  qu’on  a  obtenu  en  milieux 
aérobies  des  colonies  de  streptocoques  et  de  staphylocoques; 
par  contre,  en  milieux  anaérobies  en  même  temps  que  ces  mi¬ 
crobes,  on  a  abtenu  des  bacilles  que  l’on  n’est  pas  parvenus  à 
isoler  à  l’état  de  pureté. 

Sur  lamelles  faites  avec  le  liquide  épanché,  on  a  vu  un  long 
bacille  ne  retenant  pas  le  Gram,  que  M.  Netter  a  trouvé  dans 
tous  les  cas  de  pleurésie  putride  observés  par  lui.  On  n’est  pas 
parvenu  à  isoler  ce  bacille. 

En  inoculant  directement  le  liquide  pleural  au  cobaye,  on  a 
obtenu  la  formation  d’abcès  gazeux  et  gangréneux  et  on  a  pu 
isoler  sur  l’animal  un  proteus  valgaris  dont  les  cultures  déga¬ 
geaient  une  odeur  fétide.  Ce  germe  a  été  plusieurs  fois  isolé  du 
liquide  des  pleurésies  putrides. 

Le  sérum  du  malade  recueilli  le  jour  de  la  mort  ne  possédait 
pas  de  propriété  agglutinative  particulière  vis-à-vis  du  prdteus 

Ce  cas  terminé  par  la  mort  apporte  au  moins  son  enseigne¬ 
ment  au  point  de  vue  de  la  pratique.  L’absence  de  toute  lésion 
gangréneuse  de  la  plèvre  et  du  poumon,  constatée  à  l’autopsie, 
donnait  la  conviction  qu’une  pleurotomie  antiseptique  faite  peu 
de  temps  avant  l’entrée  de  cet  homme  à  l’hôpital,  l’aurait  rendu 
à  la  santé,  en  le  débarrassant  du  liquide  putride  qui  l’avait 
intoxiqué. 

Le  son  de  percussion  amphorique. 

M.  L.  Galliard.  —  Le  son  de  percussion  amphorique  est 
facile  à  mettre  en  évidence  au  niveau  do  l’estomac  modérément 
distendu  par  les  gaz. 

Dans  les  régions  soùs-claviculaires,  on  peut  l’obtenir  à  l’aide 
d’une  percussion  forte  au  niveau  des  cavernes  qui,  sous  une  . 
percussion  faible,  ne  donnent  que  de  la  matité.  La  genèse  est  à 
peu  près  la  même  que  celle  du  bruit  de  pot  fêlé  qui  se  dis¬ 
tingue  par  une  accentuation  du  timbre  métallique.  Il  constitue, 
comme  le  bruit  de  pot  fêlé,  son  mat  à  timbre  spécial,  un  son  de 
matité  pervertie. 

Beaucoup  plus  rarement,  on  le  considère  comme  un  son  de 
tympanisme  perverti,  comme  un  son  tympanique  à  timbre  spé¬ 
cial,  au  niveau  des  cavernes  très  spacieuses  à  parois  minces 
simulant  le  pneumothorax  et  dans  le  pneumothorax  lui-même. 

La  région  sous-claviculaire  le  fournit  parfois  encore  chez  les 
pleurétiques  et  chez  les  pneumoniques  du  côté  de  la  lésion,  sur¬ 
tout  à  gauche. 

Je  l’ai  constaté  dans  la  zone  inféro-dorsale  à  gauche,  chez  une 
femme  atteinte  de  pneumothorax  partiel  sans  liquide. 

Il  mérite  surtout  d’être  étudié  à  la  base  du  thorax,  au  niveau 
des  collections  liquides.  Si  on  le  confondait  là,  comme  la  chose 
est  arrivée  dans  certains  cas,  avec  le  tympanisme,  on  risquerait 
de  refuser  aux  malades  une  thoracentèse  urgente. 

Je  l’ai  constaté  dans  la  zone  inféro-dorsale,  à  gauche,  au 
niveau  même  de  la  masse  liquide  (non  pas  à  la  limite  supé¬ 
rieure  de  cette  masse}  chez  un  homme  atteint  d’hydropneumo¬ 
thorax.  En  ce  point,  il  était  suscité  vraisemblablement,  de  même 
que  le  son  métallique  ou  hydroaérique  signalé  chez  un  autre 
malade,  par  une  propagation  des  vibrations  à  l’estomac  distendu 
par  les  gaz. 

Il  peut  exister  chez  les  pleurétiques,  à  droite  aussi  bien  qu’à 
gauche,  dans  la  région  inféro-dorsale. 
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SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  29  Novembre  1897. 

Kyste  hydatique  aréolaire  du  foie. 

M.  Sargnon  présente  des  pièces  provenant  d’un  malade  du 
service  de  M.  Poncet,  ayant  habité  pendant  9  ans  les  pays 
chauds  et  souffrant  depuis  5  ans  de  crises  hépatiques,  sans 
ictère.  Le  ventre  était  gros  à  droite,  on  sentait  une  masse  réni- 
tonte  du  cûté  du  foie,  donnant  un  frémissement  hydatique  net. 

Une  laparotomie  latérale  conduisit  sur  une  masse  fluctuante 
que  l’on  prit  pour  la  vésicule  distendue,  et  qui  était  entourée 
de  petits  noyaux  d’aspect  cancéreux.  On  referma  l’abdomen, 
pensant  avoir  affaire  à  un  cancer  du  foie.  Quelques  jours  après, 
le  malade  ayant  succombé  à  une  péritonite,  on  trouva  à  l’autop¬ 
sie  le  foie  parsemé  de  petits  kystes  ressemblant  à  dos  noyaux 
cancéreux.  Ces  kystes  étaient  disséminés  sur  la  face  antérieure. 
Il  y  avait  encore  deux  grosses  poches  à  la  partie  postérieure  du 
lobe  droit.  Les  autres  viscères  étaient  sains. 

L’autopsie  montrait  d’une  manière  évidente  l’impossibilité 
d’un  traitement  efficace  en  présence  de  lésions  aussi  dissémi¬ 
nées. 

Anémie  pernicieuse. 

M.  Bret  rapporte  l’observation  d’un  malade  du  service  de 
M.  Bondet,  qui,  à  la  suite  d’un  choc  très  violent  sur  la  région 
précordiale,  vit  se  développer  tous  les  signes  d’une  anémie 
grave.  Travaillant  dans  une  usine,  il  fut  frappé  par  une  mani¬ 
velle  actionnant  un  treuil  qui  s’était  déclanchée.  Il  perdit  con¬ 
naissance,  puis  s’affaiblit  rapidement.  Quatre  mois  après,  il 
entrait  à  l’hôpital,  porteur  d’une  large  ecchymose  sur  le  côté 
gauche  du  thorax.  La  peau  et  les  muqueuses  étaient  décolorées, 
il  y  avait  un  souffle  systolique  dans  la  région  précordiale,  avec 
bruit  continu  dans  les  jugulaires  et  souffle  occulaire.  Il  y  avait 
des  troubles  gastro-intestinaux,  un  peu  d’œdème  des  membres 
inférieurs,  une  dyspnée  extrême,  et  des  hémorrhagies  assez  fré¬ 
quentes  (épistaxis,  hémorrhagies  rétiniennes,  etc.). 

Le  sang  était  très  pèle,  il  y  avait  56oooo  globules  par  milli¬ 
mètre  cube,  la  valeur  globulaire  était  augmentée. 

Le  malade  succomba  un  mois  et  demi  après  son  entrée.  À 
l’autopsie,  tous  les  viscères  furent  scrupuleusement  examinés, 
et  l’on  ne  trouva  aucune  trace  de  néoplasme. 

Le  cœur  était  démesurément  élargi  ;  le  myocarde  était  pro¬ 
fondément  atteint.  Les  lésions  étaient  caractérisées  surtout  par 
la  diminution  du  nombre  des  cylindres  contractiles  de  la  fibre 
cardiaque,  par  la  présence  de  vacuoles .  et  la  déformation  dos 
noyaux. 

Le  foie  présentait  des  lésions  nettes  d’angiocholite  et  de  pé- 
riangiocholite.  On  peut  supposer  que  ces  dernières  lésions 
avaient  comme  point  de  départ  une  action  irritative  du  tube 
digestif,  et  ne  se  rattachaient  qu’indirectement  au  mécanisme 
de  l'anémie  pernicieuse. 

Quant  au  développement  do  l’anémie  grave  consécutivement 
à  un  traumatisme,  il  rapproche  ce  cas  do  celui  signalé  en  1896 
par  James  Hcrrick,  do  Chicago  ( Journal  of  amcrican  Association). 

M.  Lépine  trouve  l’observation  do  M.  Bret  intéressante  au 
double  point  de  vue  de  l’influonco  possible  des  traumatismes 
sur  le  coour,  en  faveur  de  laquelle  plaideraient  les  importantes 
lésions  du  myocarde,  et  du  rôle  du  système  nerveux  dans  le 
développement  des  anémies  graves.  Il  pense  que  ce  rôle  du 
système  nerveux  a  été  très  exagéré  par  les  auteurs  américains, 
et  qu’il  existe,  du  reste,  plusieurs  variétés  d’anémies  graves,  de 
nature  très  différentes,  et  que  la  nosologie  actuelle  a  le  tort  de 
confondre. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  1"  Décembre  1897. 

Tuberculose  strepto-bacillaire. 

MM.  Paul  Courmont  et  Tixier  ont  observé  un  malade 
du  service  de  MM.  Pollosson,  atteint  d’une  arthrite  hémorrha¬ 


gique  indolore  du  coude.  Il  n’y  avait  pas  de  lésions  osseuses, 
mais  une  suppuration  intra-articulaire  s’établit  spontanément. 
Ou  fit  l’amputation  du  bras,  et  le  malade  succomba  quelque 
temps  après  dans  la  cachexie,  avec  des  troubles  pulmonaires 
intenses. 

La  synoviale  malade  présentait  des  tubercules  typiques  à 
cellules  géantes,  mais  ni  dans  ces  tubercules,  ni  dans  le  liquide 
articulaire,  on  ne  put  trouver  de  bacilles  de  Koch. 

Par  contre,  l’inoculation  du  liquide  à  des  cobayes  donna  à 
ceux-ci  une  tuberculose  à  marche  rapide,  réinoculable  en  série, 
sans  qu’il  ait  été  possible  de  retrouver  le  bacille  de  Koch  dans 
les  lésions  animales. 

On  put  isoler  un  strepto-bacille  spécial,  se  cultivant  dans  la 
plupart  des  milieux,  entre  +  ia°  et  -f-  87°,  poussant  à  peine 
dans  le  vide. 

Les  lésions  produites  chez  l’animal  soit  avec  les  lésions 
humaines,  soit  avec  les  cultures,  sont  :  envahissement  ganglion¬ 
naire,  parfois  suppuration  locale,  souvent  lésions  hémorrha¬ 
giques  des  séreuses. 

Il  s’agit  donc  d’une  tuberculose  humaine  vraie,  due  à  un 
autre  agent  que  le  bacille  de  Koch. 

Les  recherches  analogues  ont  presque  toujours  porté*  sur  des 
tubercules  ou  des  bacilles  d’origine  animale.  Ce  fait  est  le  pre¬ 
mier  de  tuberculose  strepto-bacillaire  d’origine  humaine  avec 
isolement,  culture  et  inoculation  du  microbe  pathogène. 

Dilatation  digitale  pour  sténose  pylorique. 

M.  Voron  présente  un  malade  du  service  de  M.  Jaboulay 
chez  laquelle  existait  une  sténose  pylorique.  Après  laparotomie, 
M.  Jaboulay  pratiqua  la  dilatation  digitale  en  refoulant  devant 
lui  la  paroi  stomacale.  Il  y  a  eu  depuis  une  amélioration  très 
notable  qui  s’est  maintenue. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  22  Novembre  1897. 

Respiration  striduleuse  chez  les  nouveau-nés 

M.  Herzfeld  a  présenté  un  enfant  de  5  mois,  chez  lequel 
il  existe  à  chaque  inspiration  un  bruit  striduleux  accompagné 
d’une  dépression  marquéo  au-dessus  du  sternum.  Cet  enfant 
n’a  pas  d’antécédents  héréditaires  et  ne  présente  aucun  signe  de 
rachitisme  ni  de  tétanie,  ni  d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

A  l’examen  laryngoscopique  on  a  pu  voir  que  les  bords  de 
l’épiglotte  ne  sont  nullement  recourbés  en  dedans,  non  plus 
.que  lés  replis  aryténo-épiglottiques,  et  que  les  cordes  vocales 
'inférieures  fonctionnent  normalement.  Il  faut  donc  admettre 
l’existence  d’une  lésion  nerveuse  centrale. 

Le  pronostic  do  cette  affection  est  bénin  :  chez  la  plupart  des 
enfants  qui  en  ont  été  atteints,  elle  a  disparu  spontanément  au 
bout  de  quelques  mois;  ceux  qui  sont  morts  ont  succombé  à 
des  affections  intercurrentes. 

Syringomyélie  au  début. 

M.  Brasch  communique  l’observation  d’une  jeune  fille 
atteinte  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  compliqué  d’endo¬ 
cardite  à  la  suite;  elle  succomba  au  bout  de  3  mois  1/2  après 
avoir  présenté  des  symptômes  de  neuro-myosite. 

A  l’autopsie,  on  trouva  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
la  moelle  dorsale  un  renflement  fusiforme,  creusé  d’une  cavité 
était  revêtue  d’endothélium  et  que  la  substance  blanche  qui 
l’entourait  était  le  siège  d’une  gliose  diffuse.  Le  canal  central 
de  la  moelle  sacrée  était  également  dilaté  et  la  substance  médul¬ 
laire  était  aussi  gliomateuse. 
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Il  s’agissait  donc  dans  ce  cas  d’une  dilatation  primitive  du 
canal  central.  Ce  cas  de  syringomyélie  ou  d’hydromyélie  à  la 
période  de  début  est  intéressant  parce  que,  contrairement  à  ce 
qui  s’observe  d’habitude,  c’est  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
qui  était  le  siège  des  altérations  les  plus  prononcées. 

Désinfection  de  l’intestin  par  les  prépara¬ 
tions  formalinées. 

M.  M.  Lowenthal  a  fait  une  série  d’expériences  relatives 
à  la  désinfection  de  l’intestin  par  le  formaldéhyde.  Il  s’est  servi 
de  l’amyloforme,  préparation  composée  de  formol  et  d’amidon, 
et  qui  ne  se  décompose  que  dans  l’intestin,  où  elle  dégage  de 
l’aldéhyde  formique  à  mesure  que  se  produit  la  transformation 
de  l’amidon  en  sucre.  En  examinant  les  urines,  on  a  pu  y  con¬ 
stater  la  présence  de  formol  ainsi  qu’une  diminution  notable 
des  acides  sulfo-conjugués,  dont  le  taux  indique,  comme  on 
le  sait,  le  degré  do  putréfaction  intestinale.  Il  s’ensuit  donc 
que  l’amyloforme  est  un  bon  désinfectant  de  l’intestin,  dont  on 
peut  contrôler  l’action  en  faisant  l’analyse  de  l’urine. 

M.  Strauss  a  administré  du  stériforme  à  trois  malades 
dont  deux  recevaient  une  alimentation  mixte,  tandis  que  le 
troisième,  qui  était  diabétique,  était  soumis  au  régime  carné 
exclusif.  Chez  les  deux  premiers,  l’elTet  du  stériforme  a  été  nul, 
tandis  que  chez  le  troisième  le  médicament  a  amené  une  dimi¬ 
nution  considérable  de  l’acide  sulfovinique  contenu  dans  l’urine. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  DE  HAMBOURG 

Séance  du  12  octobre  1897. 

Endocardite  ulcéreuse  d’origine 
gonorrhéique. 

M.  Lenhartz  rapporte  plusieurs" cas  d’endocardite  ulcéreuse 
d’origine  gonorrhéique,  dont  un  particulièrement  intéressant. 

Il  s’agit  d’une  fille  âgée  de  ig  ans  entrée  à  l’hôpital  avec  des 
pertes  blanches  et  un  souffle  diastolique  au  niveau  de  l’artère 
pulmonaire.  L’ensemble  de  symptômes  tels  que  fièvre  irrégu¬ 
lière,  frissons,  abattement  fit  diagnostiquer  une  endocardite 
ulcéreuse  à  laquelle  la  malade  finit  par  succomber  après  de 
l’ascite  et  de  l’anasarque. 

A  l’autopsie  on  trouva  les  valvules  de  l’artère  pulmonaire 
recouvertes  devégétations  en  forme  de  crêtes  de  coq,  dont  quel¬ 
ques-unes  avaient  subi  la  transformation  puriforme.  L’examen 
microscopique  de  ce  pus  montra  la  présence  de  nombreux 
diplocoques  intra-cellulaires.  L’ensemencement  du  pus  montra 
que  les  diplocoques  étaient  des  gonocoques.  Le  pus  ne  renfer¬ 
mait  pas  d’autres  microorganismes. 

Pour  assurer  encore  davantage  le  diagnostic  bactériologique, 
M.  Lenhartz  injecta  dans  l’urèthre  d’un  cachectique  dont  la 
mort  était  attendue  d’un  jour  à  l’autre  une  petite  quantité  de 
pus  sur  les  valvules.  Quatre  jours  après  cette  injection  le  malade 
avait  une  uréthrite  gonococcique  des  plus  caractérisques. 

Pendant  la  vie  de  la  malade,  l’examen  microscopique  du  sang 
avait  donné  des  résultats  négatifs.  Le  sang  pris  dans  le  cœur  au 
moment  de  la  vie  ne  contenait  pas  non  plus  de  gonocoques. 


ANGLETERRE 


CLINICAE  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  26  Novembre  1897. 

Traitement  de  la  gibbosité  pottique 

(Suite  de  la  discussion). 

M.  Watson  Cheyne  constate  que  les  craintes  relatives 
aux  accidents  pouvant  survenir  immédiatement  après  le  redres¬ 


sements  ne  sont  pas  justifiées  et  qu’en  tous  les  cas  ces  accidents 
sont  plus  rares  qu’on  n’aurait  pu  le  croire  :  sur  3g  cas  opérés 
ils  n’ont  été  observés  que  3  fois. 

Quant  aux  résultats  définitifs  du  redressement  forcé,  il  ne 
peut  être  questiou  de  guérison  que  dans  deux  conditions  :  i°  la 
disposition  ou  l’encapsulcment  du  foyer  tuberculeux;  2°  la  for¬ 
mation  d’une  ankylosé  osseuse.  Or  la  caverne  qui  se  forme  après 
le  redressement,  se  remplit  probablement  de  sang,  de  frag¬ 
ments  osseux,  de  matière  caséeuse,  substances  qui  se  prêtent 
mal  à  la  formation  d’un  tissu  osseux,  et  ce  dernier  se  formerait- 
il  que  sa  vascularisation  sera  défectueuse. 

D’un  autre  côté  il  est  douteux  qu’un  pont  osseux  puisse  com¬ 
bler  même  en  partie  la  caverne  en  passant  sur  les  deux  vertèbres 
voisines,  d’autant  que  nombre  de  chirurgiens  mettent  même  en 
doute  l’existence  d’une  néoformation  du  tissu  osseux  dans  la 
tuberculose  des  os.  Pour  remédier  à  cet  état  M.  Calot  a  proposé 
d’obtenir  la  soudure  des  apophyses  épineuses  par  la  laminecto¬ 
mie.  M.  Watson  Cheyne  trouve  cette  proposition  rationnelle, 
mais  ne  pense  pas  qu’elle  donne  des  résultats  appréciables. 

M.  Barwell  relève  deux  faits  :  d’abord  l’innocuité  de 
l’intervention,  qui  donne  une  mortalité  de  1  p.  xoo  environ,  la¬ 
quelle  mortalité  existe  aussi  chez  les  pottiques  non  redressés. 
En  second  lieu  il  ne  trouve  pas  que  les  pièces  anatomiques  qu’on 
invoque  contre  le  redressement  constituent  un  argument  sérieux, 
puisque  tout  porte  à  croire  que  chez  le  vivant  la  colonne  ver¬ 
tébrale  redressée  se  trouve  dans  d’autres  conditions  de  statique 
que  sur  le  cadavre. 

M.  Noble  Smith  cite  deux  cas  anciens,  l’un  de  redresse¬ 
ment  brusque  à  la  suite  d’une  fracture  de  la  gibbosité  ankylosée, 
l’autre  de  redressement  graduel,  qui  ont  succombé  à  la  tubercu¬ 
lose  généralisée.  Dans  un  troisième  cas  de  redressement  pro- 
ressif  par  l’extension  et  la  cùntre-oxtension,  le  malade  succom- 
a  égalementà  la  tuberculose.  A  l’autopsieon  trouva  la  caverne 
ui  s’était  formée  entre  les  deux  corps  vertébraux  remplie 
’un  tissu  osseux  tellement  friable  qu’il  disparut  pendant  la  pré¬ 
paration  de  la  pièce.  En  terminant  M.  Noble  Smith  se  déclare 
partisan  du  redressement  progressif. 

M.  Jackson  Clarke  a  ou  recours  k  la  méthode  de  Calot 
dans  un  cas  où,  malgré  l’arrêt  du  processus,  la  gibbosité,  qui 
occupait  la  sixième  vertèbre  dorsale,  continuait  à  s’accroître. 
L’opération  fut  facile  et  ne  donna  aucun  accident. 

M.  W.  G.  Spencer  trouve  qu’il  n’y  a  pas  de  raison  pour 
que  le  redressement  forcé,  du  moins  au  début  du  mal  de  Polt, 
ne  permette  pas  à  ces  malades  de  guérir  avec  une  colonne  ver¬ 
tébrale  droite.  Au  contraire  tout  porte  k  croire  que  l’ossifica¬ 
tion  ou  l’ankylose  doit  se  faire  aussi  bien  chez  les  redressés  que 
chez  les  non-redressés.  Il  pense  aussi  qu’après  le  redressement 
la  caverne  osseuse  doit  diminuer  par  le  rapprochement  du  liga¬ 
ment  antérieur  qui,  avant,  devait  être  tendu  comme  sur  un  arc. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  26  Novembre  1897. 

Du  traitement  opératoire  des  méningocèles. 

M.  Weinlechner  a  communiqué  l’observation  d’une  fil¬ 
lette  de  i4  ans  qui,  trois  années  auparavant,  avait  été  atteinte, 
k  la  suite  d’un  traumatisme,  d’une  tumeur  pulsatile  de  l’os 
pariétal.  Il  s’agissait  évidemment  d’une  méningocèle,  dont  l’ex¬ 
tirpation  eut  lieu  sans  difficulté.  La  perte  de  substance  des  os 
du  crâne  ne  fut  comblée  qu’un  mois  après,  d’après  la  méthode 
de  Müller  et  Kœnig;  la  réunion  des  lambeaux  cutanéo-osseux 
eut  lieu  par  première  intention. 

Depuis  l’opération,  cette  petite  malade  présente  quelques 
accidents  hystériques  :  hypo-esthésie  k  droite,  parésie  faciale 
gauche,  hallucinations  visuelles  et  auditives,  ovarialgie  & 
gauche,  etc. 

M.  A.  Frankel  rappelle  un  cas  de  Kœnig,  dans  lequel 
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les  troubles  psychiques  résultant  d’une  perte  de  substance  du 
crâne  furent  considérablement  améliorés  par  la  restauration  de 
la  voûte  crânienne. 

Suppuration  post-typhique. 

M.  Low  a  rapporté  le  cas  d’un  sujet  qui,  un  an  après  une 
fièvre  typhoïde  dont  il  paraissait  complètement  guéri,  fut  atteint 
à  la  cuisse  droite  d’un  abcès  dans  le  pus  duquel  on  trouva  le 
bacille  d’Eberth  en  culture  pure.  Le  diagnostic  d’ostéomyélite 
typhique  fut  également  confirmé  par  la  séroréaction. 


CLUB  MÉDICAL  DE  VIENNE. 

Séance  du  2h  Novembre  1897. 

Lésions  nerveuses  unilatérales  d’origine  pro¬ 
bablement  syphilitique. 

M.  Schnabl  a  présenté  une  fille  de  37  ans  qui  fut  atteinte, 
au  mois  d’octobre  dernier,  d’amblyopie  progressive,  de  pares¬ 
thésies  et  d’une  faiblesse  du  membre  inférieur  gauche. 

L’examen  de  la  vision  démontra  que  l’œil  gauche  ne  percevait 
presque  plus  la  lumière  et  qu’il  y  avait  une  lacune  dans  la 
moitié  temporale  du  champ  visuel;  il  existait  en  outre  une 
immobilité  de  la  pupille  gauche. 

La  sensibilité  était  exagérée  sur  la  moitié  gauche  du  corps, 
diminuée  sur  la  moitié  droite. 

On  rapporta  tous  ces  accidents  à  l’existence  de  petites  gom¬ 
mes  siégeant  dans  la  moelle  et  dans  le  nerf  optique  et  on  sou¬ 
mit  la  malade  à  un  traitement  consistant  en  injections  sous- 
cutanées  do  o  gr.  01  de  sublimé  tous  les  3  jours.  A  la  suite  de 
cette  médication,  l’hypoesthésie  droite  fit  place  à  de  l’hyperes¬ 
thésie,  l’amblyopio  s’améliora  et  les  pupilles  redevinrent  con¬ 
tractiles. 

Névrose  traumatique. 

M.  Schnabl  a  montré  un  homme  de  38  ans  qui,  il  y  a 
3  ans,  après  avoir  levé  un  pesant  fardeau,  fut  pris  de  douleurs 
dans  la  région  sacrée  et  dans  les  membres  inférieurs  en  même 
temps  que  de  convulsions  cloniques  qui  cessaient  durant  le 
sommeil.  Ces  convulsions  occupaient  surtout  les  sterno-cléido- 
mastoïdiens,  les  muscles  de  la  nuque  et  ceux  de  l’abdomen. 
Les  réflexes  étaient  exagérés. 


BELGIQUE 


ACADÉMIE  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 

Séance  du  27  Novembre  1897. 

Le  phénomène  de  chromatolyse. 

M.  van  Gehuchten  (de  Louvain).  —  La  disparition  plus 
ou  moins  complète  des  éléments  chromatophiles  existant  nor¬ 
malement  dans  un  grand  nombre  de  cellules  nerveuses  constitue 
le  phénomène  de  chromatolyse. 

La  chromatolyse  s’observe  tout  d’abord  dans  les  cas  de  section 
expérimentale  d’un  nerf  moteur.  Cette  chromatolyse  n’entraine 
pas  nécessairement  la  disparition  de  la  cellule  nerveuse,  comme 
Fore),  INissl  et  Lugaro  semblent  disposés  à  l’admettre.  Elle 
envahit  le  corps  cellulaire  de  tous  les  neurones  lésés  avec  une 
intensité  égale,  de  telle  sorte  que,  vis-à-vis  de  ce  traumatisme, 
les  cellules  ne  présentent  pas  une  résistance  variable.  Mais  ce 
en  quoi  ces  cellules  varient,  c’est  dans  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  elles  reviennent  à  l’état  normal. 

La  chromatolyse  d’une  cellule  motrice  se  rencontre  encore 
dans  les  cas  de  ligature  expérimentale  et  même  dans  ceux  de 
simple  compression  du  nerf  périphérique. 

Les  mêmes  modifications  cellulaires  s’observent  chez  l’homme 


dans  les  cas  de  section  et  de  compression  d’un  nerf  moteur, 
ainsi  que  cela  résulte  des  recherches  de  Sano  et  de  Van  Gehuchten 
et  de  De  Buck. 

Tout  traumatisme  pathologique  ou  expérimental  porté  sur 
l’axe  d’un  neurone  moteur  est  donc  suivi  du  phénomène  de 
chromatolyse. 

L’intensité  de  cette  chromatolyse  est  en  rapport  immédiat 
avec  l’intensi.é  du  traumatisme.  Elle  varie  suivant  qu’on  l’ob¬ 
serve  à  la  suite  de  la  section,  de  la  ligature  ou  de  la  simple 
compression  du  nerf. 

La  durée  de  la  chromatolyse  semble  aussi  être  en  rapport 
avec  la  durée  du  traumatisme.  Cette  remarque  a  son  impor¬ 
tance.  Flatau  et  Sano  ont  constaté  la  chromatolyse  dans  la 
moelle  d’amputés,  3,  5  et  7  mois  après  l’opération.  Cette  longue 
durée  de  la  chromatolyse  ne  peut  pas  être  due  uniquement  à 
la  section  des  nerfs,  mais  une  cause  inconnue  a  dû  intervenir 
pour  prolonger  à  ce  point  l’état  de  chromatolyse.  Ces  mêmes 
auteurs  ont  observé  la  chromatolyse  dans  la  moelle  d’amputés, 
l’un  3  jours  et  l’autre  6  heures  à  peine  après  l’amputation. 
Cette  chromatolyse  précoce  ne  peut  pas  être  attribuée  non  plus 
à  la  section  du  nerf  faite  au  moment  de  l’amputation,  ainsi  que 
le  prouvent  surabondamment  les  résultats  des  recherches  expé¬ 
rimentales.  D’ailleurs,  il  est  bon  de  rappeler  que  Déjerine  a  vu 
la  chromatolyse  dans  la  moelle  d’une  femme  morte  de  pneu¬ 
monie  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  de  motilité. 

De  tous  ces  faits,  il  faut  conclure  que  si  la  lésion  expérimen¬ 
tale  ou  pathologique  d’un  nerf  moteur  entraîne  inévitablement 
la  chromatolyse  dans  les  cellules  d’origine,  on  ne  peut  pas,  quand 
on  observe  des  cellules  en  chromatolyse  dans  le  névraxe  de 
l’homme,  attribuer  ce  fait  à  une  lésion  du  nerf  périphérique 
correspondant,  même  si  ce  nerf  périphérique  est  lésé.  Pour  que 
cette  conclusion  soit  permise,  il  faut  pouvoir  exclure  toute 
autre  cause  de  chromatolyse  et  prouver  que  les  cellules  altérées 
se  réduisent  aux  cellules  d’origine  des  seules  fibres  lésées. 

La  cellule  d’origine  d’un  neurone  sensible  se  comporte,  à  la 
suite  de  la  lésion  de  son  prolongement  périphérique,  comme 
les  cellules  d’origine  des  fibres  motrices,  avec  cette  différence 
profonde  cependant,  à  savoir  que  la  cellule  d’un  neurone  moteur 
revient  insensiblement  à  l’état  normal  tandis  que  la  cellule  du 
neurone  sensible  dégénère  et  disparaît. 

Cette  différence  dans  le  mode  de  réaction  de  ces  deux  neu¬ 
rones  périphériques  réside  dans  la  nature  du  prolongement  qui 
a  été  sectionné.  Pour  le  neurone  moteur,  on  a  sectionné  le 
prolongement  cellulifuge.  Cette  section  lèse  le  neurone  dans 
son  intégrité  anatomique,  mais  laisse  sa  cellule  d’origine  con¬ 
server  toutes  ses  connexions  préexistantes.  Pour  le  neurone 
sensible,  on  a  sectionné  le  prolongement  cellulip'ete,  et  par  le 
fait  même  on  a  non  seulement  lésé  ce  neurone  dans  son  unité 
anatomique,  mais  on  l’a  privé  en  outre  de  ses  connexions  avec 
le  dehors,  on  l’a  rendu  complètement  inactif.  Or,  les  excitations 
qui  arrivent  constamment  à  une  cellule  nerveuse  sont  indispen¬ 
sables  à  sa  conservation  anatomique,  parce  que  ces  excitations 
exercent  sur  la  cellule  correspondante  une  véritable  action  tro¬ 
phique. 

Cette  suppression  de  l’action  trophique  exercée  par  les  exci¬ 
tations  du  dehors  est,  pour  le  neurone  sensible,  la  cause  prin¬ 
cipale  de  la  chromatolyse.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la  sec¬ 
tion  du  nerf  pneumogastrique  mentraîne  pas  seulement  la  chro¬ 
matolyse  dans  les  cellules  du  ganglion  plexiforme,  mais  encore 
dans  les  cellules  du  noyau  dorsal  du  pneumogastrique  dans  le 

Ce  qui  le  prouve  encore,  c’est  que  la  section  du  prolongement 
central  des  cellules  des  ganglions  cérébro-spinaux  n’est  pas  suivie 
de  chromatolyse,  ainsi  que  cela  résulte  des  recherches  dé  Lugaro 
et  de  celles  de  Yan  Gehuchten  et  Nelis. 

Ce  dernier  fait  expérimental  est  important  à  signaler;  il 
concorde  absolument  avec  les  observations  pathologiques  faites 
sur  le  névraxe  des  tabétiques.  Ici  il  y  a  indubitablement  lésion 
des  fibres  des  racines  postérieures  dans  leur  trajet  intramédul¬ 
laire  ou  extramédullaire.  Cette  lésion  peut  persister  longtemps, 
et  cependant  les  cellules  des  ganglions  spinaux  ont  toujours  été 
trouvées  intactes. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALE 


Zona  céphalique, 

Par  MM. 

Ch.  Achard,  J.  Castaigne, 

Agrégé,  médecin  de  l’hôpital  Tenon.  Interne  des  hôpitaux. 


On  s’accordait  généralement,  il  y  a  quelques  années, 
à  placer  le  point  de  départ  du  zona  dans  une  lésion  des 
nerfs  périphériques  ou  des  ganglions  spinaux.  En  1896, 
M.  Brissaud  (i)  émit  l’opinion  que  cette  origine  devait 
être  cherchée,  le  plus  souvent,  dans  la  moelle  elle-même, 
et,  pour  appuyer  cette  théorie  nouvelle,  il  se  fondait  sur¬ 
tout  sur  la  topographie  de  l’éruption  cjui,  comparée  à 
celle  des  troubles  sensitifs  dans  les  affections  du  système 
nerveux,  répond  mieux  à  une  origine  centrale  qu’à  une 
origine  périphérique.  A  la  même  époque,  l’un  de  nous 
fit  également  connaître  plusieurs  faits  en  harmonie  avec 
cette  conception  (2). 

C’est  surtout  pour  le  zona  du  tronc  que  cette  démon,- 
stration  a  été  faite.  C’est  au  tronc,  en  effet,  que  le  zona 
siège  le  plus  ordinairement.  Mais  celui  de  l’extrémité 
céphalique  ne  devait  pas  faire  exception.  M.  Brissaud  a 
publié  plusieurs  faits  dans  lesquels  l’association  de 
troubles  paralytiques  à  un  zona  occupant  le  domaine  du 
trijumeau  indiquait  la  participation  des  centres  ner¬ 
veux  (3). 

Le  cas  suivant  nous  paraît  aussi  prêter  un  appui  à 
cette  théorie  pathogénique. 

Del...  ("Joseph),  âgé  de  5i  ans,  homme  de  peine,  entré  le 
22  mai  1897  à  l’hôpital  Tenon,  salle  Lorain,  n°  17. 


1.  E.  Brissaud,  Le  zona  du  tronc  et  sa  topographie  (Bull,  médical, 
8  janvier  1896,  p.  37)  :  —  La  métamérie  spinale  et  la  distribution  pé¬ 
riphérique  du  zona  (ibid.,  28  janvier,  p.  87). 

a.  Cn.  Achard,  Sur  la  topographie  du  zona  (Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  médic.  des  hôpitaux,  38  février  1896,  p.  a4o,  et  Gaz.  hebdomad., 
5  mars  1896,  p.  217): —  Syringomyélie  avec  amyotrophie  du  type 
Aran-Duchenne  et  anesthésie  dissociée  cn  bande  zostéroïde  sur  le 
tronc  ;  remarques  sur  l’origine  spinale  du  zona  (Bull,  et  Mém.  de  la 
Soc.  médic.  des  hôpitaux,  10  avril  1896,  p.  34g,  et  Gaz.  hebdomad., 
16  avril  1896,  p.  HOiV  —  Voir  aussi  la  thèse  de  Domgradi  :  Consi¬ 
dérations  sur  la  topographie  du  zona  (th.  de  Paris,  juillet  1896, 
•n"  5io). 


3.  Brissaud,  Du  zona  ophthalmique  avec  hémiplégie  croisée  (Journ. 
ae  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  a5  mars  1860,  p.  209). 


Deux  jours  avant  son  entrée,  cet  homme  fut  pris  d’une  vio¬ 
lente  céphalée  siégeant  du  côté  gauche;  la  douleur  était  beau¬ 
coup  plus  frontale  qu’occipitale  ;  elle  était  continue  mais  s’exas¬ 
pérait  par  instants  sous  forme  de  crises  très  violentes.  Le  len¬ 
demain,  21  mai,  il  remarqua  que  le  côté  gauche  delà  face  était 
enflé  et  un  pou  rouge  ;  il  craignit  un  érysipèle  et  c’est  pour  cela 
qu’il  vint  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  il  présente  un  faciès  qui  rappelle  celui  de  l’éry¬ 
sipèle,  avec  l’œdème  bilatéral  des  paupières  supérieures.  Mais, 
on  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  que,  si  la  paupière  droite 
est  tuméfiée,  c’est  un  effet  de  l’œdème  collatéral,  et  que  les 
phénomènes  inflammatoires  sont  limités  en  réalité  sur  le  côté 
gauche,  s’arrêtant  exactement  à  la  ligne  médiane.  Ces  phéno¬ 
mènes  consistent  en  un  œdème  très  marqué,  rosé,  très  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  occupant  toute  la  moitié  gauche  de  la  face, 
du  menton  au  front  et  s’étendant  encore  sur  la  partie  frontale 
du  cuir  chevelu.  Sur  la  zone  érythémateuse  se  trouvent  de  place 
en  place  de  petites  vésicules  à  différents  stades  :  quelques-unes 
sont  absolument  typiques,  d’autres  sont  déjà  sèches  et  ont  ten¬ 
dance  à  former  des  croûtes  ;  d’autres  enfin  reposent  sur  une 
base  ecchymotique  et  tendent  à  devenir  hémorrhagiques.  Ces 
vésicules  sont  réunies  par  groupes,  séparés  entre  eux  par  des 
espaces  de  peau  œdémateux  et  ecchymotiques.  La  topographie 
de  ces  groupes  de  vésicules  est  la  suivante  : 

i°  Sur  la  région  frontale  du  cuir  chevelu,  on  trouve  deux  ou 
trois  groupes  composés  chacun  de  5  à  6  vésicules.  Ils  siègent 
sur  le  territoire  du  rameau  frontal  de  la  branche  ophthalmique 
du  trijumeau.  Mais  il  existe,  en  outre,  un  groupe  de  3  vésicules 
situé  presque  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  à  gauche  et  en 
arrière  du  lambda  :  ce  groupe  n’est  pas  sur  le  trajet  d’une 
branche  du  trijumeau. 

2°  Sur  le  front,  la  tempe  et  les  paupières,  on  voit  de  nombreux 
groupes  :  a)  trois,  composés  chacun  de  5  à  6  vésicules  siègent 
au-dessus  du  sourcil;  6)  quatre,  beaucoup  plus  petits,  compre¬ 
nant  2  à  3  vésicules,  se  trouvent  dans  l’espace  compris  entre 
l’oreille  et  l’œil;  l’un  d’eux  est  immédiatement  au-dessus  de 
l’attache  de  l’oreille  ;  c)  deux  petits  groupes  de  2  vésicules  chacun 
occupent  la  paupière  supérieure  ;  d)  enfin,  une  petite  vésicule 
isolée  siège  sur  la  paupière  inférieure. 

3°  Sur  la  joue  et  le  nez  se  remarquent  3  groupés  :  l’un,  do 
3  vésicules,  est  presque  médian,  à  la  partie  moyenne  du  nez;  le 
second,  le  plus  volumineux,  comprenant  6  grosses  vésicules, 
répond  au  point  d’émergence  du  nerf  maxillaire  supérieur;  le 
troisième,  composé  de  3  ou  4  vésicules,  est  un  peu  à  gauche 
du  raphé  de  la  lèvre  supérieure. 

4°  Sur  la  mâchoire  inférieure  il  n’existe  qu’un  seul  petit 
groupe  de  2  vésicules,  à  peu  près  à  l’émergence  du  nerf  maxil¬ 
laire  inférieur. 

Les  muqueuses  sont  atteintes  aussi  par  l’éruption. 

ï°  La  conjonctive  gauche  est  très  rouge,  et  au  niveau  du 
limbe  scléro-cornéen,  se  voient  3  petites  vésicules  isolées.  La 
cornée  est  intacte. 

2°  Le  pituitaire  présente  au  niveau  de  la  partie  cartilagineuse 
du  nez  3  vésicules. 

3°  La  muqueuse  buccale  est  parsemée  de,  nombreuses  vésicules 
qui  s’étendent  jusqu’au  pharynx..  Elle  sont  disposées  de  la  façon 
suivante  : 

’  a)  La  joue  présente  un  groupe  près  de  l’embouchure  du  canal 
de  Sténon. 

6)  La  langue  porte  sur  son  bord  gauche  2  ou  3  vésicules. 

c)  Le  voile  du  palais  offre  12  à  i5  vésicules  isolées,  qui  ne 
dépassent  pas  la  ligne  médiane,  sauf  sur  la  luette  qu’elles  entou¬ 
rent  complètement.  Des  vésicules  existent  aussi  sur  les  piliers 
antérieur  et  postérieur  et  sur  l’amygdale  où  elles  se  réunissent 
on  un  groupe  formant  une  exulcération. 

d)  Enfin,  en  abaissant  fortement  la  base  de  la  langue,  on 
aperçoit  des  vésicules  isolées,  au  nombre  do  7  ou  8,  sur  le 
côté  gauche  du  pharynx  buccal.  Ces  vésicules  sont  séparées  par 
des  intervalles  de  muqueuse  à  peine  érythémateuse.  Elles  n’ont 
pas  toutes  le  même  aspect  :  les  unes  sont  typiques,  d’autres  sont 
exulcérées,  d’autres  sont  simplement  à  l’état  de  macules. 


44*  axxée,  1897. 


99 


178  —  N°  99. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  12  Décembre  1897. 


Les  phénomènes  douloureux  sont  peu  accusés  ;  ils  se  réduisent 
à  de  la  céphalée  et  de  la  photophobie.  Les  élancements  doulou¬ 
reux  du  début  ont  complètement  cessé.  Il  n’y  a  pas  de  dys¬ 
phagie,  et  d’ailleurs  l’éruption  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée 
ne  s’est  accompagnée  d’aucune  douleur  locale  et  avait  passé 
inaperçue  du  malade.  On  remarque  une  inégalité  pupillaire  très 
accusée.  La  pupille  gauche  est  plus  large  que  la  droite  et  elle 
réagit  à  peine  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  Il  y  a  un  peu 
de  tuméfaction  des  ganglions  de  l’angle  de  la  mâchoire  du  côté 
gauche. 

La  température  est  de  38°8.  Pas  d’albuminurie. 

Le  malade  n’a  jamais  eu  d’accidents  semblables.  On  relève 
dans  ses  antécédents  une  fièvre  typhoïde  à  i5  ans  et  une  pneu¬ 
monie  à  3a  ans.  Pas  de  syphilis.  Il  est  sujet  aux  migraines 
depuis  5  ou  6  ans.  Il  est  très  artério-scléreux  :  l’auscultation  du 
cœur  fait  entendre  un  retentissement  clangoreux  du  a”  bruit.  Il 
n’ani  frère  ni  sœur.  Son  père  est  mort  à  7a  ans,  samère  à  45  ans, 
tous  deux  hémiplégiques. 

Les  jours  suivants,  la  température  s’éleva  à  3g°2  le  lendemain, 
puis  s’abaissa  pour  tomber  à  37°4  le  a5.  Une  épistaxis  peu 
abondante  mais  répétée  eut  lieu  par  la  narine  gauche. 

L’éruption  cutanée  évolua  très  simplement  :  les  vésicules  se 
recouvrirent  de  croûtes  qui  tombèrent  etlaissèrent  après  elles  des 
cicatrices  caractéristiques.  Sur  les  muqueuses,  les  petites  exul¬ 
cérations  se  cicatrisèrent  promptement  ;  cependant  le  chémosis 
conjonctival  persista  quelque  temps,  ainsi  que  le  photophobie. 

Les  douleurs,  qui  avaient  disparu  complètement,  reparurent 
à  partir  du  28  mai  avec  une  ténacité  particulière  :  elles  avaient 
le  caractère  de  la  névralgie  du  trijumeau  avec  exaspération  sous 
forme  de  crises  violentes. 

L’inégalité  pupillaire,  due  à  la  dilatation  paralytique  de  la 
pupille  gauche,  a  persisté  pendant  tout  ce  temps.  Elle  existait 
encore  très  nettement,  peut-être  un  peu  amoindrie  seulement, 
lorsque  le  malade  a  quitté  l’hôpital,  le  4  juillet.  Les  douleurs 
de  la  face  subsistaient  également. 

Cette  observation  fournit  un  exemple  de  zona  occupant 
non  seulement  le  territoire  de  la  branche  ophthalmique, 
mais  celui  des  deux  autres  branches  principales  du  tri¬ 
jumeau.  Il  s’est  développé  sans  cause  appréciable,  chez 
un  homme  d’un  certain  Age,  sujet  aux  migraines  :  ce 
sont  là  des  circonstances  habituellement  rencontrées  dans 
l’histoire  du  zona  dit  ophthalmique.  Il  en  est  de  même 
du  peu  d’intensité  des  phénomènes  généraux,  de  l’aspect 
érysipélateux  du  début,  qui  est  dû  au  fond  érythémateux 
sur  lequel  se  développent  consécutivement  les  vésicules. 
Il  est  à  noter  que,  malgré  la  participation  du  nerf  nasal 
externe  qui  entraînerait  fréquemment,  selon  les  auteurs, 
la  kératite  et  les  redoutables  complications  oculaires  de 
ce  zona,  la  cornée  est  restée  indemne.  Mais  deux  particu¬ 
larités  plus  intéressantes  méritent  d’ètre  relevées  :  ce  sont 
la  topographie  de  1’èruplion  sur  les  muqueuses  et  la  dilata¬ 
tion  paralytique  de  la  pupille. 

Toutes  les  muqueuses  innervées  par  le  trijumeau  sont 
intéressées  par  1  éruption  :  conjonctive,  pituitaire,  mu-, 
ueusc  bucco-pharyngée.  En  outre,  les  vésicules  s’éten- 
ent  à  l’amygdale  et  à  la  face  postérieure  du  pharynx, 
débordant  ainsi  sur  les  territoires  d’innervation  au  glosso- 
pharyngien  et  du  pneumo-gastrique.  L’éruption  occupé 
donc  le  domaine  de  plusieurs  nerfs  crâniens,  dont  le  trajet 
est  fort  différent,  mais  dont  les  origines  nucléaires  sont 
assez  voisines  pour  pouvoir  être  affectées  facilement  par 
une  même  alteration. 

Aussi  l’interprétation  pathogénique  qui  se  fonde  sur 
cette  considération  pour  admettre  l’origine  centrale  du 
zona  du  tronc  convient-elle  également  bien  ici. 

Mais  il  est  certain  que  tous  les  zonas  céphaliques  ne 
réalisent  pas  cette  topographie  favorable  à  la  thèse  que 
nous  défendons,  car  le  plus  souvent  le  zona  bucco-pha- 
ryngien  est  moins  étendu  et  reste  cantonné  à  une  por¬ 
tion  du  domaine  du  seul  trijumeau.  C’est  pourquoi,  dans 


un  travail  récent,  MM.  Lermoyez  et  Barozzi  (1),  s’effor¬ 
çant  de  séparer  cliniquement  les  diverses  formes  d’herpès 
de  la  gorge,  ont  invoqué,  entre  .autres  arguments,  la 
distribution  de  l'éruption'  comme  un  caractère  propre  à 
différencier  le  zona  pharyngé  de  l’angine  herpétique,  le 
zona  pharyngé,  presque  toujours  unilatéral,  se  limitant 
à  la  muqueuse  palatine,  tandis  que  l’angine  herpétique, 
habituellement  bilatérale,  occupe  non  seulement  le  voile 
du  palais,  mais  la  région  amygdalicnne  et  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx,  c’est-à-dire  empiète  sur  les  terri¬ 
toires  contigus  des  5°,  9°  et  10"  paires.  Il  ne  nous  semble 
pas  que  la  seule  considération  de  la  topographie  des  vési¬ 
cules  suffise  à  trancher  la  question,  puisque,  dans  le  cas 
typique  de  zona  céphalique  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter,  l’éruption  envahissait  les  régions  affectées  d’ordinaire 
par  l’angine  herpétique.  Mais,  cette  réserve  faite,  il  nous 
parait  bien,  comme  à  MM.  Lermoyez  et  Barozzi,  qu’il 
importe  de  ne  pas  confondre  ces  deux  états  morbides, 
qui  présentent,  en  effet,  une  symptomatologie  assez  dif¬ 
férente.  Dans  notre  cas,  comme  c’est,  d’ailleurs,  la  règle, 
le  début,  marqué  seulement  par  une  fièvre  légère,  l’ab¬ 
sence  de  douleur  de  gorge,  le  siège  nettement  unilatéral, 
l’évolution  subaiguë,  ne  permettaient  aucune  confusion 
avec  l’angine  herpétique,  qui  débute  brutalement  par 
une  fièvre  vive,  donne  lieu  à  une  vive  douleur  et  prend 
une  allure  franchement  aiguë. 

La  seconde  particularité  sur  laquelle  nous  désirons 
insister,  et  qui  consiste  dans  la  dilatation  paralytique  de 
la  pupille,  est  signalée  dans  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  zona  ophthalmique.  Toutefois  elle  n’a  pas 
beaucoup  attiré  l’attention,  bien  qu’elle  ne  soit  peut- 
être  pas  très  rare.  Nous  en  avons  observé  deux  autres 
exemples. 

Dans  l’un  il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  69  ans  qui, 
endant  la  convalescence  d’une  pneumonie,  eut  du  côté 
roit  plusieurs  groupes  de  vésicules  zostériformes  siégeant 
'  au  niveau  de  1  angle  externe  de  l’œil,  de  la  racine  du 
nez  et  de  l’émergence  du  nerf  maxillaire  supérieur. 
Quoiqu’on  n’eût  jamais  constaté  de  vésicules  sur  la  cor¬ 
née,  le  malade  présenta  dès  les  premiers  jours  de  la  my- 
driase  du  côté  droit,  et  cette  dilatation  de  la  pupille,  n’en¬ 
traînant  d’ailleurs  aucun  trouble  oculaire,  fut  constatée 
encore  un  an  après  la  cicatrisation  complète  du  zona. 

L’autre  est  relatif  à  une  jeune  femme  qui,  à  la 
suite  d’une  couche,  eut  un  zona  ophthalmique  du  côté 
gauche  sans  complications  inflammatoires  de  l’œil.  Après 
la  guérison  du  zona,  il  subsista  une  légère  anesthésie  de 
la  paupière  supérieure  et  de  la  région  sourcilière,  un  très 
léger  ptosis  et  enfin  une  dilatation  paralytique  de  la  pu¬ 
pille  assez  prononcée.  Cette  dilatation  pupillaire  ne 
s’était  pas  modifiée  deux  ans  après  le  zona  et  causait  une 
gêne  fonctionnelle  assez,  grande. 

Cette  mydriase  paralytique  est  intéressante,  parce 
quelle  représente  un  degré  très  simple  des  paralysies 
oculo-motrices  qu’on  observe  dans  certains  cas  de  zona 
ophthalmique.  Ces  paralysies,  regardées  généralement 
comme  transitoires,  peuvent  cependant  être  tenaces 
comme  dans  les  cas  que  nous  venons  de  citer,  en  sorte 
que  leur  connaissance  n’est  pas  négligeable  pour  le  pro¬ 
nostic.  Les  paralysies  de  la  3"  paire,  complètes  ou  incom¬ 
plètes,  ne  sont  pas  les  seules  qu’on  puisse  observer.  On 
voit  aussi  quelquefois  la  paralysie  de  la  6'  paire  et  celle 
de  la  7“.  Cette  dernière,  qui  survient  ordinairement  après 

1.  M.  Lermotez  et  Barozzi,  A  propos  d'un  cas  de  zona  double 
bucco-pharyngien  ;  lo  démembrement  ae  l’herpès  du  pharynx  (Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  mèiic.  des  hôpitaux,  12  février  1897,  p.  a43). 
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l’herpès,  mais  qui  peut  exceptionnellement  le  précé¬ 
der  (i),  a  fait  l’objet  de  plusieurs  travaux  dans  ces  der¬ 
nières  années  (3). 

Toutes  ces  paralysies  ont  un  grand  intérêt  pour  la 
théorie  pathogénique  que  nous  soutenons,  car  elles  pa¬ 
raissent  bien  montrer  que  la  lésion  du  seul  trijumeau 
n’est  pas  tout  dans  le  zona  et  que  les  altérations  sont  nées 
ailleurs  que  sur  le  trajet  de  ce  nerf.  Elles  indiquent  plu¬ 
tôt,  dans  la  plupart  des  cas,  une  origine  bulbaire.  Il  en 
est  de  même,  enfin,  des  faits,  particulièrement  intéres¬ 
sants,  qu’a  rapportés  M.  Brissaud  et  dans  lesquels  le 
zona  s’est  accompagné  d’une  hémiplégie  croisée.  On  ne 
peut  guère  concevoir  autrement  que  par  une  lésion 
bulbo-protubérantielle  le  mécanisme  d’un  tel  complexus 
symptomatique,  et,  en  somme,  tous  ces  troubles  paraly¬ 
tiques,  depuis  la  simple  mydriase  jusqu’à  l’hémiplégie, 
forment  un  faisceau  de  faits  qui  plaident  pour  l’origine 
centrale,  intra-crânienne,  du  zona  céphalique. 


REVUE  GÉNÉRALE 


La  réaction  de  débilité  dans  les  états 
cachectiques, 

Par  le  D"  J.  Girard  (3). 

Dans  les  grandes  affections  chroniques,  de  quelque 
nature  qu’ elles  soient,  apparaissent,  à  une  période  plus 
ou'moins  avancée  de  leur  évolution,  des  localisations  mus¬ 
culaires  qui  font  partie  intégrale  de  ce  que  l’on  nomme 
l’état  cachectique.  Ces  amyotrophies  cachectiques  se  tra¬ 
duisent  en  effet  par  un  certain  nombre  de  phénomènes 
objectifs  permettant  du  vivant  même  du  malade  de  pres¬ 
sentir  l’état  général  du  système  musculaire  et,  par  là 
même,  la  plus  ou  moins  grande  débilité  de  l’organisme, 
et  d’en  tirer  des  déductions  pronostiques.  Ce  sont  ces 
phénomènes  qu’à  la  suite  de  notre  maître  M.Klippel 
nous  appellerons  la  réaction  de  débilité  ou  de  cachexie 
des  muscles  ;  elle  consiste  en  ceci  :  hyperexcitabilité  du 
muscle,  générale,  intense,  facile  à  produire,  indépen¬ 
dante  de  toute  affection;  diminution  de  l’excitabilité 
faradique  et  galvanique;  enfin  légère  excitation  des  ré¬ 
flexes  (4). 

I.  Aperçu  historique.  —  Ce  fut  en  Angleterre,  que 
Graves  et  Stokes  signalèrent,  les  premiers,  le  phénomène 
du  myœdème  en  clinique.  Plus  tard,  Lawson-Tait  et 
Waburton-Beybic  revinrent  sur  ce  fait.  Ces  auteurs  vi¬ 
rent  dans  ce  phénomène  local  un  signe  adjuvant  dans  le 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  latente.  En 
France,  Beau  et  Gubler  l’avaient  également  observé. 

Plus  tard,  M.  Carré  (5)  étudia  le  myœdème  persistant 
après  la  mort,  et  en  fit  ressortir  l’importance  au  point 
de  vue  médico-légal.  D.  Labbé(6),  inspiré  par  M.  Laba- 
die-Lagrave  constate  le  phénomène  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  de  la  pleurésie,  de  la  pneumonie,  de 
la  fièvre  typhoïde  ;  il  en  fait  une  conséquence  de  la  fati- 

1.  II.  EicnnoRST,  Centralbl.  f.  innere  Medicin,  mai  1897,  n“  18, 
p.  4a5. 

2.  6.  IUude,  Contr.  à  l’étude  de  la  paralysie  faciale  dans  le  zona 
(th.  de  Paris,  juin  1896,  n°  33o).  —  W.  Ebstew,  Virchaw's  Archio, 
i8g5,  Bd.  i3g,  p.  5o5. 

3.  Girard,  thèse  de  Paris,  1896-1897,  n°  684  (Jouve), 

4.  Kupi'f.l,  thèse  de  Paris,  1889, 

5.  Gazette  hebdomadaire,  1868. 

6.  Thèse  do  Paris,  1881. 


gue  musculaire  Enfin,  le  recherchant  sur  les  cadavres; 
il  conclut,  vu  le  grand  nombre  de  résultats  négatifs,  à 
l’importance  discutabledu  myœdème  en  médecine  légale. 

La  constatation  par  les  auteurs  précédents  de  la  con¬ 
traction  idio-musculaire  était  faite  au  niveau  même  des 
lésions  présumées  du  poumon  et  son  maximum  de  net¬ 
teté  se  montrait,  au  niveau  du  maximum  des  lésions.  Il 
faut  arriver  à  la  thèse  de  M.  Klippel  pour  trouver  la 
constatation  de  la  contraction  idio-musculaire  généra¬ 
lisée,  recherchée  méthodiquement  chez  les  cachectiques 
de  divers  ordres,  et  cet  auteur  fait  remarquer  que  l’hyper» 
excitabilité  mécanique  des  muscles  est  le  plus  souvent 
associée  à  l’exgération  des  réflexes  et  à  la  diminution  de 
l’excitabilité  électrique  :  c’est  à  cette  triade  symptoma¬ 
tique  qu’il  donne  le  nom  de  réaction  de  débilité. 

II.  Le  myœdème.  Sa  physiologie.  —  On  dit  qu’il  y  a 
myœdème,  lorsqu’au  niveau  du  muscle  en  expérience,  la 
ercussion  brusque  fait  apparaître  un  ou  plusieurs  no- 
ules  saillants  sous  la  peau,  nodules  passagers  persistant 
plusieurs  secondes.  Parfois  il  ne  se  produit  pas  d’intu¬ 
mescence  bien  nette  et  la  percussion  amène  seulement  la 
production  d’un  tremblement  contractile  du  muscle  à 
ondulations  visibles,  plus  ou  moins  rapides. 

Cette  contraction  idio-musculaire,  n’existe  pas  au  ni¬ 
veau  du  muscle  normal.  Elle  est  l’expression  d’une  fatigue 
de  ce  dernier,  le  rendant,  pour  ainsi  dire,  hyperexcitable. 

Il  s’agit  là,  non  d’un  phénomène  réflexe,  mais  d’irri¬ 
tabilité  directe  de  la  fibre  musculaire  :  l’onde  musculaire 
qui,  sur  le  muscle  normal,  marche  avec  une  vitesse  de 
un  mètre  par  seconde  (Aeby)  ne  se  propage  plus  ou  se 
propage  faiblement,  aboutissant  dans  le  premier  cas  à  la 
production  d’un  nodule  musculaire,  dans  le  second,  à 
celle  d’ondulations  plus  ou  moins  marquées. 

Aussi  toutes  les  causes  inflammatoires  ou  irritantes,  se 
produisant  au  voisinage  d’un  muscle,  pourront-elles  en 
produisant  sa  débilitation,  sa  «  fatigue  »,  donner  lieu 
chez  lui  à  la  réaction  du  myœdème. 

Ainsi  s’explique  la  constatation  de  ce  phénomène  faite 
d’abord  au  niveau  de  lésions  inflammatoires  du  poumon 
ou  de  la  plèvre.  D’après  les  auteurs  cités  plus  haut,  c’est 
au  niveau  du  foyer  maximum  des  lésions  qu’il  faut  re¬ 
chercher  la  contraction  idio-musculaire;  alors  même 
qu’elle  existe  au  voisinage  de  ces  foyers  inflammatoires, 
c’est  toujours  à  leur  niveau  même  que  la  réaction  mus¬ 
culaire  atteint  son  maximum  d’intensité.  Labbé  l’a 
montré  pour  la  pneumonie  franche  aiguë. 

Le  myœdème  généralisé  a  une  tout  autre  significa¬ 
tion  :  il  est  alors  l’expression  d’une  «  fatigue  »  muscu¬ 
laire  non  plus  dépendante  d’une  lésion  locale  sous-jacénte 
ou  voisine,  mais  s'étendant  au  système  musculaire  tout 
entier  et  relevant  par  conséquent  d’une  perturbation 
profonde  de  l’organisme. 

Pour  le  rechercher,  frappons  un  ou  plusieurs  coups 
secs  avec  l’index  ou  deux  ou  trois  doigts  sur  la  masse  des 
muscles  de  l’avant-bras  d’un  cachectique  tuberculeux  : 
on  voit  alors  se  produire  au  point  percuté  soit  les  nodules 
musculaires,  soit  les  ondulations  vermiformes  précédem¬ 
ment  signalés  :  mais  dans  la  grande  majorité  des  cas  on 
voit  également  se  produire  des  mouvements  réflexes  de 
flexion  d’un  ou  plusieurs  doigts,  suivant  le  point  percuté. 
Pour  nous,  ce  phénomène  est  tout  à  fait  distinct  du 
myœdème  lui-même  :  il  est  réflexe  et,  à  ce  point  de  vue, 
a  beaucoup  d’analogie  avec  l’exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux  qui  est  la  règle  chez  les  cachectiques. 

Egalement  aux  membres  supérieurs  nous  trouvons  un 
autre  point  d’élection  pour  la  recherehe  de  la  contraction 
idio-musculaire  :  c’est  la  masse  du  biceps  ou  encore  du 
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triceps  brachial  :  au  niveau  du  biceps  on  peut  encore  la 
rechercher  en  pinçant  et  en  attirant  en  avant,  puis  lâ¬ 
chant  brusquement  le  faisceau  musculaire. 

Aux  membres  inférieurs  les  lieux  d’élection  sont  tout 
d’abord,  à  la  cuisse,  la  partie  moyenne  et  antérieure  ou  la 
partie  antéro-externe,  points  correspondants  aux  divers 
faisceaux  du  quadriceps  fémoral  ;  on  observe  alors  assez 
souvent  une  légère  projection  en  avant  de  la  jambe 
comme  dans  le  cas  où  on  recherche  le  réflexe  patellaire. 
A  la  jambe,  c’est  au  niveau  des  péroniers  latéraux  que  la 
réaction  musculaire  apparaît  le  plus  souvent  avec  toute 
sa  netteté,  fréquemment  associée  à  des  mouvements  d’ex¬ 
tension  des  orteils. 

On  peut  dans  certains  cas  observer  concurremment 
aux  phénomènes  précédents,  soit  des  contractions  des 
muscles  plus  ou  moins  éloignés  du  point  traumatisé  ou 
même  n’appartenant  pas  au  même  segment  du  membre, 
soit  encore  un  tremblement  généralisé  de  tout  ce  membre. 

III.  La  réaction  de  débilité,  exagération  des  réflexes,  di¬ 
minution  de  l’excitabilité  électrique.  —  L’exagération  des 
réflexes  est  très  fréquente  aux  cours  des  états  cachectiques. 
Elle  porte  sur  les  divers  réflexes  tendineux  (tendon  du 
triceps  brachial,  tendons  extenseurs  des  doigts,  etc.); 
mais  c’est  surtout  au  niveau  du  tendon  rotulien  que  sa 
recherche  facile  est  faite  généralement. 

Chez  les  vieillards  athéromateux,  les  réflexes  sont  fré¬ 
quemment  exagérés  avec  ou  sans  production  du  phéno¬ 
mène  du  pied  (de  Gennes)  fait  dont  il  faudra  tenir 
compte  dans  l’appréciation  des  résultats  obtenus. 

Cependant,  chez  des  malades  cachectiques,  on  trouve 
parfois  les  réflexes  normaux  ou  même  abolis  :  mais  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  peut,  bien  que  rarement,  s’observer  chez 
certains  individus  sains  ou  bien  encore,  pour  expliquer 
ces  exceptions,  on  peut  admettre  l’intégrité  relative  des 
filets  nerveux  ou  encore  des  lésions  des  centres  ;  on  sait, 
en  effet,  la  fréquence  des  lésions  médullaires  dans  les 
grandes  cachexies. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  réflexes  sont  en  général  exagérés 
et  cela  à  un  degré  variable.  Il  nous  faut  maintenant  ex¬ 
poser  le  troisième  phénomène  de  la  réaction  de  débilité  : 
la  diminution  de  la  résistance  aux  courants  électriques, 
notamment  de  l’excitabilité  faradique. 

La  recherche  de  cette  réaction  se  fera  de  préférence  au 
moyen  du  chariot  de  Dubois-Raymond,  mais  à  son  dé¬ 
faut  on  pourra  utiliser  l’appareil  à  courants  continus  de 
Chardin  ou  de  Gaiffe  :  on  vérifiera  avec  soin  le  trajet  du 
muscle  sur  lequel  on  opère  en  ayant  la  précaution  de 
choisir  un  muscle  superficiel  de  trajet  facile  à  suivre,  tels 
le  biceps  brachial,  les  péroniers  latéraux,  etc.  On  com¬ 
mencera  par  le  courant  le  plus  faible  et  on  augmentera 
progressivement  ;  lorsqu’on  changera  l’intensité  du  cou¬ 
rant,  il  sera  utile  d’interrompre  pendant  un  certain 
temps  la  durée  de  l’examen  :  en  effet,  on  peut  voir  dans 
quelques  observations  que  chez  certains  malades  avec  les¬ 
quels  le  courant  faible  de  l’appareil  Chardin  ne  donnait 
pas  de  réaction,  ce  même  courant  produisait  des  con¬ 
tractions  si  l’on  excitait  préalablement  les  muscles  au 
moyen  du  courant  fort. 

Quant  à  l’excitabilité  galvanique,  elle  est  en  général 
diminuée  :  cependant,  il  est  des  exceptions  assez  nom¬ 
breuses.  Du  reste  le  fait  est  difficile  à  rechercher,  car  il 
faut  avoir  à  sa  disposition  une  installation  électrique 
assez  complexe. 

IV.  Valeur  séméiologique  et  pronostique.  —  La  réaction 
de  débilité  n’est  qu’un  symptôme  clinique,  indice  d’un 
état  cachectique  assez  avancé.  Aussi,  faire  son  histoire 
étiologique,  serait  passer  en  revue  toutes  les  affections 


amenant,  d’une  façon  plus  ou  moins  directe,  cet  état  ca¬ 
chectique.  Parmi  ces  affections,  il  faut  placer  en  première 
ligne  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  s’agit  alors,  le  plus 
souvent,  de  malades  arrivés  à  la  période  cavitaire,  très 
amaigris,  en  proie  aux  sueurs,  à  l’anorexie,  à  la  diarrhée 
et  à  la  fièvre  hectique.  Aussi,  est-ce  dans  les  formes  chro¬ 
nique,  à  évolution  lente  et  progressive  que  la  recherche 
de  la  réaction  de  débilité  montre  surtout  la  présence  des 
trois  phénomènes  que  nous  avons  exposés  ;  le  mycedème 
est  alors  très  net. 

Mais  chez  les  tuberculeux  latents,  présentant  souvent 
une  apyrexie  presque  absolue,  alors  même  que  l’amyo¬ 
trophie  est  peu  accusée,  la  recherche  de  la  réaction  de 
débilité  est  intéressante  et  peut  même  faciliter  le  diagnos¬ 
tic.  Dans  ce  dernier  cas,  les  nodules  sous-cutanés  peu¬ 
vent  ne  pas  se  produire  :  c’est  alors  qu’il  faut  attacher 
une  grande  importance  aux  légères  ondulations  et  aux 
contractions  tendineuses  que  l’on  observe  dans  ces  con¬ 
ditions. 

La  recherche  de  l’excitabilité  électrique  n’est  pas  tou¬ 
jours  aisée,  soit  que  l’on  manque  d’appareil  producteur 
de  la  source  électrique,  soit  plutôt  que  l’appréciation  des 
réactions  que  donne  l’examen  paraisse  difficile  à  formu¬ 
ler.  Dans  ce  cas,  la  présence  d’hyperexcitabilité  musculaire 
généralisée  surtout  lorsqu’à  ce  symptôme  se  joint  l’exa¬ 
gération,  même  légère,  des  réflexes,  suffit,  à  notre  avis,  à 
affirmer  l’existence  de  la  réaction  de  débilité. 

A  la  période  cachectique  des  divers  néoplasmes  (cancer 
de  l’estomac,  du  foie,  de  l’utérus,  etc.),  la  réaction  pré¬ 
cédente  apparaît  nettement  et  peut  par  sa  constatation 
rendre  des  services,  notamment  lorsqu’il  s’agit  de  can¬ 
cers  latents.  Nous  avons  constaté  la  réaction  de  débilité 
au  cours  de  deux  cirrhoses  hépatiques. 

Nul  doute  que  le  phénomène  n  existe  dans  la  cachexie 
de  la  maladie  d’Addison ,  dans  la  cachexie  terminale  des 
individus  atteints  de  rétrécissements  de  l’œsophage,  du 
rectum,  en  un  mot  dans  tous  les  états  pathologiques 
chroniques,  pour  peu  que  le  malade  survive  assez  à  sa 
lésion  pour  atteindre  un  état  de  cachexie  marquée.  Mais 
l’absence  d’observation,  où  la  recherche  de  la  réaction  de 
débilité  ait  été  indiqué,  nous  contraint  à  ne  formuler  à 
ce  sujet  qu’une  hypothèse. 

M.  Labbé  a  signalé  le  myœdème  généralisé  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Klippel  l’a  montré  dans  la  cachexie  de  l’impalu- 
disme,  et  la  cachexie  sénile. 

Nous  passons  volontairement  sous  silence  les  cas  (lé¬ 
sions  tuberculoses,  foyers  pneumoniques,  pleurésies) 
dans  lesquels  le  myœdème  localisé  au  voisinage  des  lé¬ 
sions  a  été  constaté  :  ce  phénomène  n’a  alors  qu’une 
valeur  relative,  dont  cependant  nous  ne  contestons  pas 
l’utilité  dans  certaines  occurrences. 

Le  pronostic  pourra  également  être  influencé  par  la 
constatation  ou  la  non  constatation  de  la  réaction  de  dé¬ 
bilité.  S’il  s’agit  d’un  tuberculeux,  fait  le  plus  fréquent  : 
dans  le  premier  cas,  ce  sera  un  facteur  de  gravité  de  l’état 
du  malade;  dans  le  second,  on  pourra  espérer,  surtout 
si  l’examen  de  l’état  du  système  digestif  est  favorable, 
que  le  malade  est  en  état  de  résister  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  considérable,  à  l’infection.  On  pourra 
aussi  déduire  une  durée  approximative  de  la  survie  du 
malade,  dans  les.  autres  cachexies,  notamment  celle  des 
divers  néoplasmes. 

Y.  Relations  existant  entre  les  lésions  musculaires  et  ner¬ 
veuses  des  amyotrophies  cachectiques  et  la  réaction  de  débi¬ 
lité.  —  Outre  les  lésions  causales  de  l’affection  à  laquelle 
a  succombé  le  malade,  on  constate  presque  toujours  à 
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l’autopsie,  des  lésions  des  muscles  et  des  ramuscules  ner¬ 
veux  périphériques  qui  peuvent  parfois  être  déjà  pressen¬ 
ties  à  l’examen  à  l’œil  nu.  Les  muscles  sont  de  consis¬ 
tance  faible,  très  décolorés  et  de  coloration  gris  jaunâtre. 
Les  petits  troncs  nerveux  rampant  au  voisinage  de  ces 
groupes  musculaires  peuvent  présenter  une  coloration 
terne.  M.  Klippel  a  décrit  les  lésions  histologiques  que 
l’on  peut  alors  constater.  Des  nombreuses  observations 
de  cachectiques  suivies  d’examen  systématique  des  mus¬ 
cles  et  nerfs  que  renferme  le  travail  de  cet  auteur,  on 
peut  déduire  que  les  altérations  de  ces  éléments  sont 
pour  ainsi  dire  la  règle.  L’examen  histologique  des  mus¬ 
cles  à  l’état  frais  par  dissociation,  à  laquelle  on  peut  join¬ 
dre  accessoirement  la  méthode  des  coupes,  montre  en 
général  des  altérations  de  la  fibre  musculaire  elle-même  ; 
l’atrophie  simple  est  rare  ;  elle  est  en  général  associée  à 
des  lésions  plus  ou  moins  intenses  de  la  substance  contrac¬ 
tile  ;  la  striation  est  moins  nette,  il  existe  de  la  dégéné¬ 
rescence'  soit  granuleuse  soit  granulo-pigmentaire.  La 
multiplication  des  noyaux  est  le  plus  souvent  très  mani¬ 
feste. 

Les  nerfs  après  séjour  dans  l’acide  osmique  à  1  p.  100 
et  dissociation  montrent  le  plus  souvent  en  certains  points 
des  altérations  essentiellement  parenchymateuses;  la 
myéline  est  disposée  soit  en- boules,  soit  en  blocs  frag¬ 
mentés  irréguliers. 

En  général,  la  moelle  ne  présente  pas  de  lésions  :  quand 
ces  dernières  existent,  elles  ne  paraissent  pas  en  rapport 
avec  l'étendue  des  lésions  précédemment  signalées.  Quand 
on  en  trouve,  c’est  spécialement  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures  que  la  coloration  au  carmin  décèle  dans  les  gran¬ 
des  cellules  pyramidales  une  pigmentation,  un  noyau 
peu  net,  un  aspect  trouble,  granuleux  ou  vacuolaire  du 
protoplasma. 

Dans  ces  sortes  d’examens,  il  faut  en  ce  qui  concerne 
les  filets  nerveux  tenir  compte  de  la  présence  ou  de  l’ab¬ 
sence  d’œdème  dans  le  tissu  cellulaire,  œdème  assez  fré¬ 
quent  aux  membres  inférieurs  des  cachectiques.  Dans  ce 
cas  en  effet  on  trouve  (Klippel)  des  altérations  des  fibres 
nerveuses  englobées  dans  l’œdème  et  jouant  vis-à-vis  de 
ce  dernier  un  rôle  important. 

Quels  rapports  réciproques  existent  entre  la  dégéné¬ 
rescence  des  éléments  musculaires  et  nerveux  que  nous 
venons  de  signaler  et  les  symptômes  cliniques  constituant 
la  réaction  de  débilité? 

Nous  avons  vu  qu’il  faut,  pour  expliquer  le  myœdème, 
invoquer  une  difficulté  de  la  transmission  des  ondes  vi¬ 
bratoires  musculaires.  Il  est  facile,  en  face  des  altérations 
précédentes  de  la  fibre  musculaire,  d’expliquer  ce  phé¬ 
nomène  par  le  défaut  de  synergie  entre  les  diverses  fibres 
d’un  même  faisceau.  C’est  également  à  la  dégénérescence 
de  ces  fibres  qu’il  faut  rapporter  la  diminution  de  l’exci¬ 
tabilité  faradique  ou  galvanique.  L’absence  de  réaction 
de  la  dégénérescence  est  peut-être  due  à  l’extrême  varia¬ 
bilité  qui  existe  dans  la  répartition  des  lésions  dans  un 
même  faisceau  musculaire  ;  en  effet,  l’on  trouve  souvent 
quelques  fibres  dégénérées,  les  autres  fibres  paraissant 
saines. 

L’exagération  des  réflexes  peut  être  mise  dans  certains 
cas  sur  le  compte  du  processus  irritatif  qui  sé  passe  au 
sein  des  fibres  musculaires  et  par  conséquent  au  niveau 
même  des  extrémités  nerveuses.  Dans  le  cas  où  l’aboli¬ 
tion  s’observe,  il  y  a  lieu  d’incriminer  soit  une  dégéné¬ 
rescence  étendue  des  filets  nerveux,  soit  des  lésions  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle. 

M.  Klippel  a  agité  la  question  de  savoir  quelle  part 
revenait  aux  nerfs  dans  la  production  des  lésions  muscu¬ 


laires.  Il  conclut  que  dans  quelques  cas  les  altérations 
des  nerfs  périphériques  rendent  bien  compte  des  lésions 
musculaires  ;  il  est  probable  que  dans  beaucoup  de  cas  le 
processus  irritatif  atteint  directement  les  muscles  sans 
que  les  lésions  de  ces  derniers  soient  forcément  secon¬ 
daires  aux  lésions  nerveuses. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 


La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne 

( Technique  opératoire.  Indications  cliniques ), 
D’après  le  Dr  René  Lacour. 

La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  est  une  opération 
née  en  France,  décrite  pour  la  première  fois  par  Mal 
gaigne,  dans  son  Manuel  de  médecine  opératoire  (Paris, 
i835),  mais  qui  a  été  surtout  étudiée  et  pratiquée  à 
l’étranger  et  n’a  pas  encore  fait  dans  notre  pays  l’objet 
d’un  mémoire  fondamental.  Tous  les  chirurgiens  étran¬ 
gers  qui  l’ont  pratiquée  sont  unanimement  d’accord 
pour  convenir  du  jour  énorme  que  donne  cette  opération, 
de  sa  facilité  d’exécution,  de  sa  bénignité.  Tous  s’éton¬ 
nent  qu’elle  ne  soit  pas  pratiquée  plus  souvent,  et  esti¬ 
ment  qu’elle  mérite  d’occuper  une  place  plus  honorable 
dans  l’arsenal  chirurgical. 

C’est  un  médecin  français,  Prat,  qui  pratiqua  le  pre¬ 
mier  cette  opération  sur  le  vivant  en  janvier  i85g; 
Langenbeck  fit  la  seconde  opération  en  juillet  1862.  Les 
deux  malades  moururent.  C’est  à  Folliii  qu’est  dû  le 
premier  succès  durable.  Depuis,  lors  cette  opération  a  été 
pratiquée  par  de  nombreux  chirurgiens  et  a  fait  le  sujet 
de  quatre  mémoires  importants  dus  à  Langenbeck,  1870  ; 
à  Axel  Iversen  (de  Copenhague),  1886  ;  à  Aplavin  (de 
Kasan),  1890;  enfin  à  Rosenbaum  (de  Berlin),  1895.  Le 
premier  a  paru  dans  la  Berliner  klinische  Wochenschrift; 
les  trois  derniers  dans  les  Archives  de  Langenbeck. 

La  région  dans  laquelle  on  exécute  une  pharyngotomie 
sous-hyoïdienne  est  limitée  en  haut  par  l’os  hyoïde  (bord 
inférieur  du  corps  et  des  grandes  cornes)  ;  en  bas  par  le 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  échancré  sur  la  ligne 
médiane  ;  de  chaque  côté  par  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien.  Quand  la  tête  est  étendue  et  qu’un 
billot  est  placé  sous  les  épaules,  cette  région  à  la  forme 
d’un  quadrilatère  dont  la  hauteur  varie  suivant  les  sujets 
de  2  centimètres  à  3  centimètres  et  même  3  cm.  1/2.  En 
général  on  trouve  2  cm.  1/2.  L’os  hyoïde  et  le  cartilage 
thyroïde  sont  faciles  à  sentir  quand  la  région  n’est  ni 
déformée  ni  infiltrée. 

On  trouve  successivement  :  la  peau,  le  peaucier,  la  cou¬ 
che  musculo-aponévrotique  et  au-dessous  d’elle  la  mem¬ 
brane  thyro-hyoïdienne.  Derrière  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  une  couche  de  tissu  cellulaire  sur  laquelle 
s’applique  la  face  antérieure  de  l’épiglotte.  Il  est  un  nerf 
dont  les  rapports  doivent  être  parfaitement  connus  de 
tout  opérateur  qui  veut  pratiquer  une  pharyngotomie 
sous-hyoïdienne  :  c’est  le  nerf  laryngé  supérieur  et  sur¬ 
tout  sa  branche  interne.  Le  nerf  perfore  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  à  l’union  du  i/o  inférieur  et  des  2/3 
supérieurs  de  la  membrane  et  à  8  millimètres  à  peu  près 
en  dedans  de  la  grande  corne  du  cartilage  thyroïde.  Il  y 
a  un  minimum  de  6  centimètres  entre  le  point  de  péné¬ 
tration  dans  la  membrane  du  nerf  droit  et  celui  du  nerf 
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gauche.  Une  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  même  très 
largement  faite  ne  peut  blesser  ce  nerf  si  on  a  soin  de 
raser  l’os  hyoïde  ;  on  peut  ainsi  inciser  très  loin  latérale¬ 
ment  toute  la  membrane  thyro-hyoïdienne,  y  compris  les 
ligaments  thyro-liyoïdiens  latéraux. 

Comme  vaisseaux,  on  trouve  dans  la  région  l’artère 
laryngée  supérieure,  branche  de  la  thyroïdienne,  et  les 
deux  veines  qui  l’accompagnent.  Quelquefois  il  y  a  sur 
la  ligne  médiane  une  veine  jugulaire  antérieure.  L’artère 
linguale  et  le  nerf  hypoglosse,  tous  deux  placés  au-dessus 
de  l’os  hyoïde,  sont  en  dehors  de  la  région.  Le  paquet 
vasculo-nerveux  du  cou  sera,  pour  plus  de  sûreté,  protégé 
par  des  écarteurs,  il  n’y  a  pas  d’exemple  qu’il  ait  été 
blessé  au  cours  d’une  pharyngotomie  sous-hyoïdienne. 
De  tout  cela,  il  résulte  qu’on  a  peu  de  sang  pendant 
l’opération  ;  il  sera  nécessaire  seulement  de  pincer  ou  de 
lier  quelques  vaisseaux  cutanés  et  quelques  vaisseaux  de 
la  muqueuse  pharyngée. 

Il  est  bon  de  faire  toujours,  avant  la  pharyngotomie 
sous-hyoïdienne,  une  trachéotomie  préliminaire.  Quand 
le  malade  est  habitué  à  sa  canule,  c’est-à-dire  au  plus  tôt 
au  bout  de  2  à  3  jours,  on  procède  à  la  pharyngotomie. 
Le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  le  cou  en  pleine  lumière  ; 
une  alèze  roulée  est  glissée  sous  les  épaules.  Un  aide, 
placé  à  la  tête  du  lit,  tient  la  tête  du  malade  entre  ses 
mains,  l’empêche  de  basculer  de  côté,  et  la  maintient  en 
même  temps  dans  un  état  d’extension  convenable. 

A  la  canule  trachéale  ordinaire  on  substitue  la  canule 
de  Trendelenburg  ou  une  canule-éponge  ;  dès  lors  le  chlo¬ 
roforme  est  administré  au  moyen  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc  terminé  par  un  entonnoir  ;  le  chloroformisateur  se 
trouve  à  un  mètre  au  moins  du  cou  du  malade,  de  façon 
à  ne  pas  gêner  l’opérateur  et  son  aide.  Le  chirurgien  se 
place  à  la  droite  du  sujet,  l’aide  en  face  de  lui.  Avec 
l’ongle  de  l’index  gauche,  le  chirurgien  sent  l’os  hyoïde, 
et  le  long  de  son  bord  inférieur  fait  une  incision  de  8  cen¬ 
timètres.  Il  coupe  successivement  la  peau,  le  peaucier, 
et  les  trois  muscles  qui  vont  s’insérer  à  l’os  hyoïde  ;  il  est 
bon  de  laisser  adhérer  à  l’os  un  bout  musculaire  suffisant 
pour  pouvoir  faire  les  sutures.  Si  la  glande  sous-maxil- 
laire  descend  dans  la  région,  on  la  repoussera  en  haut 
avec  un  écarteur  de  Farabœuf.  Quand  on  est  arrivé  sur- 
la  membrane  thyro-hyoïdienne,  il  faut,  avant  del’inciser, 
aller  à  la  recherche  du  nerf  de  chaque  côté  (branche 
interne  du  nerf  laryngé  supérieur).  Pour  cela  on  soulève 
avec  une  pince  le  muscle  thyro-hyoïdien,  et  au-dessous 
de  lui  on  trouve  en  général  facilement  le  nerf.  Quand  il 
est  bien  découvert,  on  le  charge  dans  un  crochet  mousse, 
qui  le  récline  en  dehors  en  même  temps  que  les  vais¬ 
seaux.  Puis  on  incise  la  membrane  thyro-hyoïdienne 
derrière  la  face  postérieure  de  l’os  hyoïde  ;  on  laisse  au 
lambeau  supérieur  une  longueur  juste  suffisante  pour 
pouvoir  être  suturé.  Quand  la  membrane  est  complète¬ 
ment  sectionnée  (ce  qu’on  peut  faire  sans  crainte  de  léser 
le  nerf,  et  en  voyant  parfaitement  ce  qu’on  coupe),  on 
tombe  sur  le  paquet  graisseux  préépiglottique.  Si  l’on 
craint  de  s’égarer  dans  cette  couche  souvent  épaisse,  et 
de  blesser  l’épiglotte,  on  peut  introduire  l’index  gauche 
derrière  la  base  de  la  langue,  en  avant  de  l’épiglotte,  et 
sectionner  sur  lui  le  repli  glosso-épiglottique  médian. 
Pour  des  raisons  d’asepsie  il  est  préférable  que  ce  soit  un 
aide  qui  introduise  son  doigt  dans  le  pharynx,  plutôt 
que  le  chirurgien.  Dès  que  la  muqueuse  pharyngée  est 
ouverte  sur  la  ligne  médiane,  on  introduit  par  la  bou¬ 
tonnière  l’une  des  branches  d’une  paire  de  ciseaux  mous¬ 
ses,  et  l’on  agrandit  l’incision  de  chaque  côté  de  façon  à 
ouvrir  le  pharynx  sur  une  largeur  d’environ  8  centimè¬ 


tres.  Dès  lors  les  deux  lèvres  de  la  plaie  s’écartent  gran¬ 
dement  l’une  de  l’autre;  on  a  eu  soin  préablement  de 
passer  un  ou  deux  fils  dans  le  lambeau  supérieur  de  la 
muqueuse,  de  façon  à  le  retrouver  facilement  quand  le 
moment  sera  venu  de  le  suturer.  On  lie  les  quelques 
vaisseaux  que  l’incision  a  pu  ouvrir,  et  dès  lors  la  pha¬ 
ryngotomie  sous-hyoïdienne,  en  tant  qu’opération  préli¬ 
minaire,  est  terminée. 

Reste  à  faire  l’opération  complémentaire.  La  conduite 
du  chirurgien,  parfaitement  réglée  jusqu’ici,  doit  main¬ 
tenant  s’inspirer  des  circonstances  de  chaque  cas  particu¬ 
lier.  Quand  on  aura  enlevé  le  corps  étranger  ou  la  tu¬ 
meur,  dont  l’ablation  a  constitué  l’indication  de  la  pha¬ 
ryngotomie,  il  faudra  procéder  à  la  fermeture  de  la  plaie 
sous-hyoïdienne.  On  fera  plusieurs  plans  de  suture, 
pour  les  différentes  couches  :  muqueuse,  membraneuse, 
musculo-cutanée.  La  suture  de  la  muqueuse  se  fera  de 
préférence  au  catgut,  à  points  séparés.  Dans  les  cas 
tout  à  fait  simples,  comme  par  exemple  l’ablation  d’un 
corps  étranger,  on  pourra  fermer  la  plaie  complètement, 
sans  mettre  de  drain.  Mais  il  faut  avoir  soin  dans  ces  cas 
de  faire  une  hémostase  parfaite  ;  la  sonde  œsophagienne 
sera  placée  à  demeure  comme  dans  les  cas  complexes.  On 
ne  la  retirera  que  lorsqu’on  supposera  la  plaie  complète¬ 
ment  cicatrisée;  au  contraire  la  canule  trachéale  peut 
être  retirée  plus  tôt. 

La  pharyngotomie  sôus-hyoïdienne  comporte  un  cer¬ 
tain  nombre  d’indications.  Elle  peut  trouver  son  appli¬ 
cation  dans  les  corps  étrangers  du  pharynx  et  du  larynx, 
dans  les  tumeurs  bénignes  du  pharynx  et  du  larynx,  dans 
les  tumeurs  malignes. 

Pour  qu’un  corps  étranger  du  pharynx  soit  justiciable 
d’une  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  deux  conditions 
sont  nécessaires  :  a)  il  faut  qu’il  ne  puisse  être  enlevé 
par  les  voies  naturelles,  et  f5)  qu’il  soit  situé  en  un 
point  d’où  la  pharyngotomie  sous-liyoïdienne  puisse 
l’extraire.  Or  le  champ  opératoire  ouvert  par  l’incision 
sous-hyoïdienne  va  jusqu  à  l’extrémité  supérieure  de 
l’œsophage.  Il  sera  donc  nécessaire  de  s’assurer  préalable¬ 
ment  par  la  sonde  œsophagienne,  par  le  toucher  digital 
ou  par  l’examen  laryngoscopique  que  le  corps  du  délit 
est  bien  situé  dans  l’extrémité  inlérieure  du  pharynx. 
En  somme,  il  est  assez  rare  qu’on  soit  obligé  de  prati¬ 
quer  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  pour  un  corps 
étranger.  Parmi  les  4o  observations  recueillies  par  le 
Dr  Lacour  dans  la  littérature  médicale,  il  n’en  est  que 
deux  où  il  s’agissait  d’un  corps  étranger  :  ce  sont  les 
observations  de  Leffert  et  de  Rocher.  Cette  rareté  s’expli¬ 
que  facilement  :  en  effet  le  corps  étranger  ou  bien  est 
enlevable  par  les  voies  naturelles,  ou  bien  descend 
jusque  dans  l’œsophage,  et  c’est  alors  à  l’œsophogotomie 
externe  qu’il  faut  recourir. 

Dans  le  cas  de  corps  étranger  ne  doit-on  pas  préférer 
une  pharyngotomie  latérale  à  l’incision  sous-hyoïdienne? 
Dès  1887  M.  A.  Broca  tranchait  la  question  en  faveur 
de  cette  dernière.  «  Il  semble  que,  à  traumatisme  égal, 
la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  soit  moins  difficile  à 
pratiquer,  la  région  où  on  opère  étant  peu  vasculaire; 
elle  1  donne  tout  autant,  et  même  plus  de  jour;  elle 
permet  mieux  que  l’autre  d’explorer  le  pharynx.  La 
pharyngotomie  sous-hyoïdienne  paraît  donc  préférable, 
pour  l’extraction  des  corps  étrangers,  à  la  pharyngotomie 
latérale.  » 

Etant  donné  que  l’indication  de  [la  pharyngotomie 
sous-hyoïdienne  est  nettement  posée,  quand  faut-il 
opérer  ?  Le  plus  tôt  possible,  sans  attendre  que  des  acci¬ 
dents  se  produisent.  On  commence  par  faire  la  trachéo- 
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tomie  préalable  qui  met  à  l’abri  d’incidents,  d’alertes 
dus  au  spasme  réflexe  de  la  glotte  ou  à  l’œdème  des 
replis  aryténo-épiglottiques.  Deux  ou  trois  jours  après  on 
fait  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne,  à  moins  qu’il  n’y 
ait  urgence  absolue  à  la  pratiquer  de  suite. 

Au  sujet  des  corps  étrangers  du  larynx  nous  ne  pou¬ 
vons  que  répéter  ce  qui  a  été  dit  dans  le  paragraphe  pré¬ 
cédent  à  propos  des  corps  étrangers  du  pharynx. 

Les  tumeurs  bénignes  du  larynx  constituent  souvent 
l’indication  de  la  pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  Aux 
deux  conditions  énumérées  à  propos  des  corps  étrangers, 
s’en  ajoute  maintenant  une  troisième  :  c’est  que  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur  peut  donner  lieu  à  une  hémorrhagie 
souvent  difficile  à  arrêter  par  les  voies  naturelles,  mais 
dont  on  se  rendra  maître  très  facilement  par  la  pharyn¬ 
gotomie  sous-hyoïdienne. 

Les  tumeurs  malignes  du  pharynx  et  du  larynx  consti¬ 
tuent  dans  un  grand  nombre  de  cas  l’indication  de  la 
pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  Par  cette  voie  on  a  pu 
enlever  des  cancers  de  l’épiglotte  (Perrin,  Angelesco, 
Schulten,  Rosenbaum,  Burow,  Monod,  Sebileau,  Stœrk)  ; 
un  sarcome  du  cartilage  aryténoïde  gauche  (Albert)  ;  des 
cancers  du  pharynx  (Axel  Iversen,  Studsgaard,  Rosen- 
bach,  Kuster,  Woods). 

Parmi  ces  tumeurs  malignes,  il  faut  distinguer  deux 
ordres  de  faits  : 

а)  Les  cas  où  la  lésion  est  très  étendue  et  nécessite  ou 
une  pharyngectomie  comprenant  les  a/3  inférieurs  du. 
pharynx,  ou  une  laryngectomie  totale.  De  tels  cas  sortent 
de  notre  sujet,  car  ici  l’opération  complémentaire  prend 
une  importance  telle  qu’elle  domine  et  relègue  au  second 
plan  l’opération  préliminaire  qu’est  la  pharyngotomie 
sous-hyoïdienne.  Le  plus  souvent  les  chirurgiens  se  sont 
adressésjusqu’ici  à  un  procédé  de  pharyngotomie  latérale  ; 
rappelons  toutefois  que  Axel  Iversen  et  Kuster  estiment 
que  la  pharyngotomie  latérale  donne  moins  de  jour 
qu’une  incision  sous-hyoïdienne  à  laquelle  on  ajoute  une 
incision  verticale  descendant  le  long  du  bord  antérieur 
du  sterno-cléido-mastoïdien. 

б)  Les  cas  où  la  lésion  est  limitée.  Ils  sont  pour  nous 
beaucoup  plus  intéressants,  et  ils  constituent  à  vrai  dire 
une  des  meilleures  indications  de  la  pharyngotomie 
sous-hyoïdienne. 

Les  résultats  immédiats  et  définitifs  ne  sont  pas  mau¬ 
vais.  Le  cas  qui  se  présente  le  plus  souvent,  c’est  l’abla¬ 
tion  de  l’épiglotte  cancéreuse. 

Les  cas  de  guérison  définitive,  sans  récidive,  ne  sont  pas 
exceptionnels,  et  même  au  point  de  Yue  fonctionnel  le 
résultat  est  excellent,  car  depuis  longtemps  l’on  sait  que 
l’épiglotte  n’est  pas  indispensable  pour  la  déglutition. 
Tout  récemment  Rosenbaum  a  repris  la  question, 
et,  par  des  preuves  empruntées  à  la  .physiologie,  à  l’ana¬ 
tomie  comparée  et  à  l’observation  clinique,  a  montré 
que  l’épiglotte  est  un  organe  d’importance  très  minime 
au  point  de  vue  de  la  déglutition. 
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Parmi  les  variétés  de  diabète  sucré  (glycosurie,  pentosurie, 
lactosurie,  etc.)  il  existe  une  variété  de  diabète  se  traduisant  par 
la  lévulosurie  qu’étudie  M.  Seketan.  Ce  diabète  peut  affecter 
lusieurs  formes  et  simuler  diverses  maladies  plus  ou  moins 
isparates. 

Une  de  ces  formes  constitue  le  syndrome  lêvulosurique  carac¬ 
térisé  par  une  prédominance  des  idées  de  déchéance  et  tendance 
au  suicide,  par  une  insomnie  rebelle,  par  une  impuissance  per¬ 
manente,  par  la  présence  de  fructose  lévogyre  dans  l’urine,  et 
enfin  par  la  réduction  peu  ou  très  intense  de  la  liqueur  cupro- 
potassique  et  des  réactifs  de  Selivanoff  et  Nylander.  Lediagnostic, 
assez  difficile,  est  possible  grâce  aux  divers  réactifs  signalés. 

C’est  une  maladie  relativement  bénigne  si  elle  est  reconnue  et 
traitée  de  suite,  rarement  maligne. 

Le  traitement  consiste  en  un  régime  antidiabétique  secondé 
par  l’arsenic  et  les  alcalins,  et  si  besoin  par  l’hydrothérapie 
appropriée. 

Pour  M.  Dreyfus-Brisaç  et  son  élève  M.  Macaud,  la  conges¬ 
tion  pulmonaire  à  forme  pneumonique  est  une  congestion  pul¬ 
monaire  vulgaire  sur  laquelle  s’est  greffée  une  infection  pneu- 
mococcique.  Elle  sert  de  transition  entre  la  congestion  pulmo¬ 
naire  vulgaire  et  la  pneumonie  vraie.  La  congestion  pulmonaire 
à  forme  pneumonique  et  la  pneumonie  abortive  sont  une  seule 
et  même  maladie,  toutes  les  deux  représentant  des  stades  diffé¬ 
rents  d’un  même  état  morbide.  L’étiologie  est  la  même  dans  les 
deux  cas.  Elles  existent  à  la  même  époque,  et  dans  tous  les  deux 
l’examen  bactériologique  a  constaté  le  pneumocoque .  Les  symp¬ 
tômes  et  l’anatomie  pathologique  viennent  confirmer  cette  idée 
et  il  est  bien  difficile  d'établir  un  diagnostic  entre  la  congestion 
pulmonaire  à  forme  pneumonique  et  la  pneumonie  abortive,  le 
traitement  étant  d’ailleurs  le  même  dans  les  deux  cas. 

D’après  M.  Rousseau,  élève  de  Comby,  la  dilatation  de  l’esto¬ 
mac  chez  les  nourrissons,  inconnue  il  y  a  20  ans,  est  extrêmement 
fréquente. 

La  cause  exclusive  en  est  l’alimentation  vicieuse,  c’est-à-dire 
tout  aliment  autre  que  le  lait  de  la  femme,  donné  à  l’enfant 
avant  l’âge  de  1  an,  ou  bien  l’allaitement  féminin  mal  réglé.  Le 
plus  sûr  moyen  d’obtenir  la  dilatation  de  l’estomac  est  d’ali¬ 
menter  prématurément  les  enfants  avec  dos  bouillies,  panades 
et  autres  aliments  étrangers  au  lait.  On  l’obtient  aussi  très  fré¬ 
quemment  par  l’allaitement  artificiel  avec  les  biberons,  surtout 
ceux  munis  d’un  long  tube. 

Les  signes  physiques  sont  constitués  par  un  développement 
exagéré  du  ventre,  par  du  tympanisme  et  un  bruit  de  clapotage. 

Les  troubles  fonctionnels  se  traduisent  tantôt  du  côté  de  l’ap¬ 
pareil  digestif  (dyspepsie  et  gastro- entérite),  tantôt  du  côté  du 
système  nerveux  (convulsions,  insomnies),  tantôt  du  côté  de  la 
peau  (gourmes,  urticaire,  impétigo,  etc.). 

Il  est  très  facile  de^mesurer  la  dilatation  de  l’estomac  au  mo¬ 
ment  de  l’autopsie,  en  le  remplissant  d’eau. 

Les  estomacs  dilatés  conservent  leur  contenu  pendant  un  temps 
très  long;  le  lait  et  les  autres  aliments  s’y  putréfient  et  deviennent 
des  agents  toxiques. 

Le  pronostic  est  sérieux,  parce  que  la  dilatation  peut  persister 
dans  la  seconde  enfance,  et  peut  même  s’étendre  jusqu’à  l’âge 
adulte. 

Le  rachitisme  est  le  compagnon  habituel  de  la  dilatation  de 
l’estomac,  il  en  est  le  résultat. 

La  prophylaxie  se  réduit  à  conseiller  l’allaitement  féminin, 
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et  surtout  l'allaitement  maternel.  Cet  allaitement  féminin  doit 
être  exclusif,  il  doit  être  réglé,  il  doit  se  prolonger  au  moins 
jusqu’à  i  an. 

Dans  les  cas  très  rares  où  il  est  impossible,  et  où  l’on  devra 
avoir  recours  à  l’allaitement  artificiel,  on  ne  devra  se  servir  que 
d’instruments  rigoureusement  propres,  et  ne  donner  que  du  lait 
de  bonne  qualité,  aussi  stérilisé  que  possible. 

La  dilatation  de  l’estomac  une  fois  établie,  on  la  traitera  par 
le  régime  ;  c’est-à-dire  le  lait  donné  d’une  façon  conforme  aux 
principes  d’une  alimentation  hygiénique. 

Le  lavage  de  l’estomac  chez  les  nourrissons  mérite  d’entrer 
dans  la  pratique  courante  à  cause  de  sa  facilité  étonnante,  de 
son  innocuité,  des  services  qu’il  est  appelé  à  rendre. 

Tl  n’est  pas  rare  de  trouver  des  sujets  guéris  depuis  plusieurs 
années  de  la  fièvre  typhoïde  dont  le  sang  conserve  encore  la  pro¬ 
priété  d’agglutiner  le  bacille  d’Eberth. 

Daus  les  observations  réunies  par  M.  Renard,  le  sérum  san¬ 
guin  conserve  son  pouvoir  agglutina tif  23,  24,  26  et  27  et  3o  ans 
après  la  guérison  de  la  fièvre  typhoïde.  Pour  cet  auteur  il  est 
très  difficile  de  comparer  les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  des 
différents  sujets,  étant  donné  qu’ils  ne  se  trouvent  presque 
jamais  dans  les  mêmes  conditions  par  l’âge,  l’époque  et  le  degré 
de  gravité  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  conservation  du  pouvoir  agglutinatif  du  sang  des  sujets 
atteints  de  fièvre  typhoïde  ne  parait  pas  être  èn  rapport  avec  la 
gravité  de  la  maladie  ni  même  avec  les  récidives. 

A  côté  des  manifestations  asystoliques  d’origine  cardiaque, 
il  existe  d’autres  variétés,  M.  Goalard  étudie  celle  qui  relève 
de  la  prédominance  des  manifestations  pulmonaires  dans  le  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche.  Pour  lui,  le  clinicien  doit  porter 
la  plus  grande  attention  à  constater  l’état  de  la  circulation  pul¬ 
monaire  à  ce  niveau  ;  car  c’est  là  qu’il  trouvera  le  point  de 
départ  et  les  premiers  indices  des'  accidents  qui  peuvent  sur¬ 
venir  au  cours  des  maladies  du  cœur,  des  poumons,  des  reins  ; 
c’est  encore  là  qu’il  constatera  les  derniers  troubles  causés  par 
l’asystolie  et  pourra  voir  à  quel  degré  d’amélioration  en  est 
arrivé  le  malade. 

Dans  la  période  d’hyposystolie,  on  donnera  des  dérivatifs 
intestinaux,  cutanés,  et  on  cherchera  à  diminuer  la  masse  du 
sang.  On  viendra  au  secours  du  cœur  en  empêchant  les  acci¬ 
dents  asystoliques  généraux  que  les  accidents  pulmonaires  au¬ 
ront  fait  prévoir. 

Après  la  crise  asystolique,  on  ne  permettra  au  malade  de 
reprendre  sa  vie  ordinaire  que  quand  tout  phénomène  anormal 
aura  cessé  à  ce  niveau.  Encore  sera-t-il  prudent  de  le  prévenir 
de  la  facilité  des  rechutes  ;  le  lobe  inférieur  gauche  est  le  «  point 
faible  »  de  son  appareil  respiratoire  au  double  point  de  vue 
physiologique  et  pathologique. 

Jusqu’à  présent,  on  a  signalé,  comme  complications  des  vé¬ 
gétations  adénoïdes,  des  complications  d’ordres  différents  : 
1°  mécaniques;  2°  réflexes;  3°  infectieux,  par  propagation  aux 
muqueuses  voisines  (otite,  sinusite,  conjonctivite,  bronchite). 
Pour  M.  Gallois  et  son  élève  M.  Letainturier,  il  y  a  lieu 
d’ajouter  les  complications  d’infection  générale,  en  particulier 
les  infections  du  cœur  et  du  rein.  Il  leur  semble  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  les  altérations  naso-pharyngiennes  ont  été  la  cause 
suffisante  des  endocardites  et  des  néphrites,  parce  que  nous 
n’avons  pu  retrouver  aucune  autre  cause  ayant  pu  déterminer 
ces  affections.  Même  dans  les  cas  où  l’on  observerait  une  cause 
prédisposante  ayant  occasionné  les  endocardites  et  les  néphrites 
en  question,  la  part  des  végétations  adénoïdes  dans  la  genèse 
de  ces  accidents  n’est  peut-être  pas  négligeable.  C’est  ainsi  que 
dans  la  scarlatine,  le  mauvais  état  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  semble  être  une  cause  adjuvante  très  importante  dans 
l’apparition  des  néphrites  et  des  endocardites. 

Il  est,  par  suite,  d’après  M.  Letainturier,  très  important  de 
pratiquer  la  désinfection  naso-pharyngienne  chez  tous  les  sujets 
que  l'on  suppose  atteints  d’affections  naso-pharyngées,  ce  qui 
ne  dispenserait  pas  de  l’intervention  chirurgicale,  si  les  spé¬ 
cialistes  la  jugent  nécessaire.  Chez  tout  enfant  atteint  de  né¬ 
phrite  ou  d’endocardite  ou  d’une  autre  infection,  il  faut  véri¬ 
fier  l’état  du  nasopharynx. 


L’intoxication  saturnine  chronique  amène  dans  certains  cas 
la  production  de  la  goutte.  Elle  peut  être  associée  à  d’autres 
facteurs,  hérédité  ou  hygiène  spéciale;  mais  d’autres  fois  elle 
entre  seule  en  ligne  de  compte.  D’après  M.  Chevallier,  le 
saturnisme  conduit  à  la  goutte  en  créant  un  état  diathésique 
nouveau,  caractérisé  par  le  ralentissement  des  mutations  nutri¬ 
tives,  comme  le  montre  l’analyse  des  urines.  C’est  un  état  dia¬ 
thésique  analogue  qu’on  retrouve  â  l’origine  de  la  goutte  vul¬ 
gaire.  Le  processus  pathogénique  de  la  goutte  est  donc  le  même 
dans  les  2  cas. 

La  goutte  des  saturnins,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  clinique 
et  anatomique,  ne  diffère  pas  sensiblement  de  la  goutte  vul¬ 
gaire.  Les  caractères  distinctifs  qu’on  lui  a  attribués  n’en 
sont  pas  en  réalité,  car  ils  résultent  de  l’action  débilitante  du 
plomb,  et  se  retrouvent  chez  les  goutteux  vulgaires  soumis  à 
une  cause  débilitante,  quelle  qu’elle  soit. 

Année  1896-97. 

M.  Percheron  (Alfred).  De  V intervention  chirurgicale  dans  la 
t  abercalose  rénale.  (H.  Jouve.) 

M.  A.  Percheron,  dans  l’excellent  travail  qu’il  consacre  à 
l’intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose  rénale,  d’après  les 
observations  du  service  de  M.  Tuffier,  conclut  qu’il  existe  une 
tuberculose  primitive  du  rein  et  une  tuberculose  secondaire, 
altérant  l’état  général,  et  pouvant  toutes  deux  nécessiter  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Le  bacille  peut  envahir  un  seul  rein  et  s’y  localiser  assez 
longtemps  sans  que  les  lésions  destructives  soient  caractérisées 
par  un  autre  symptôme  qu’une  vomique  rénale. 

Après  avoir  passé  en  revue  avec  soin  l’anatomie  pathologique 
du  rein  et  des  organes  voisins,  l’auteur  consacre  un  chapitre 
important  à  l’étude  des  formes  cliniques  conduisant  à  l’inter¬ 
vention.  Les  symptômes  observés  dans  la  tuberculose  rénale, 
hématurie,  douleurs,  pyurie,  dont  chacun  peut  se  manifester 
plus  particulièrement  ou  exister  seul,  ont  permis  d’établir  l’exis¬ 
tence  d’une  forme  hématurique,  d’une  façon  douloureuse  et 
d’une  forme  pyélo-néphrite. 

Les  accidents  provoqués  par  la  tuberculose  rénale,  leur  répé¬ 
tition,  leur  intensité  croissante,  rebelles  à  toute  thérapeutique 
médicale  longtemps  poursuivie,  altèrent  l’état  général  du 
malade,  diminuent  sa  résistance  physiologique  et  deviennent 
des  indications  à  l’intervention  chirurgical.  Le  diagnostic  de 
tuberculose  rénale  étant  bien  établi,  toute  intervention  précoce 
étant  écartée,  deux  moyens  sont  à  la  disposition  du  chirurgien  : 
la  néphrotomie  et  la  néphrectomie  soit  primitive,  soit  secon¬ 
daire.  La  néphrotomie  est  une  opération  palliative,  qu’on  doit 
employer  si  les  accidents  croissants  exigent  une  intervention 
immédiate  ou  bien  s’il  y  a  doute  sur  l’intégrité  de  l’autre  rein. 

Elle  est  de  règle  lorsqu’il  y  a  de  vastes  abcès  périnéphrétiques. 
L’état  du  malade  se  relève.  Elle  permet  d’intervenir  lorsqu’une 
opération  plus  radicale  n’est  pas  possible  ;  elle  donne  peu  de  cas 
de  guérison  certaine,  le  plus  grand  nombre  des  opérés  conser¬ 
vant  une  fistule  urinaire  ou  mixte. 

La  néphrectomie  primitive  est  la  méthode  de  choix  dans  la 
tuberculose  rénale  à  forme  hématurique.  Elle  est  indiquée  dans 
les  cas  d’une  tuberculose  rénale  unilatérale,  sans  lésions  vésicales 
ou  très  légères  dont  l’état  général  est  encore  satisfaisant.  La 
néphrectomie  secondaire  devra  être  précoce,  après  une  néphrec- 
tomio  préliminaire  qui  aura  relevé  l’état  général  du  malade  et 
qu’on  se  trouvera  en  présence  d’une  fistule  intarissable. 

La  néphrectomie  permet  aux  malades  dont  le  deuxième  rein 
est  sain  de  vivre  de  la  vie  commune  sans  accidents  pathologiques, 
la  fistule  persistant  rarement  et  pouvant  être  supprimée  par 
une  uretérectomie. 

M.  A.  Percheron  en  arrive  à  l’étude  des  résultats  immédiats 
et  éloignés.  Sur  les  i3  observations  qu’il  cite,  comportant 
l5  opérations,  il  compte  8  néphrectomies  avec  8  guérisons  : 

6  néphrectomies  primitives,  2  secondaires  et  1  partielle;  et 

7  néphrotomies  dont  5  guérisons.  Ces  résultats  sont  donc  pro¬ 
bants,  puisque  3  opérés  par  néphrectomie  primitive  restent 
guéris  depuis  6  ans  1/3,  5  ans  i/a  et  4  ans  1/2,  justifiant 
ainsi  l’intervention  chirurgicale. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA THOLOGIE 

Radiographie  intra-crânienne  (Applicazione  dei  raggi 
X  alla  diagnosi  di  sede  dei  corpi  estranei  délia  testa  e  dei  tumori 
intracranici),  par  G.  Obici  et  P.  Bollici  (Rivista  di  Pathologia 
nervosa  e  mentale,  1897,  vol.  Il,  fasc.  10,  p.  433).  —  Le  point 
le  plus  intéressant  du  travail  est  relatif  à  la  radiographie  d’une 
tumeur  intracrânienne.  Il  s’agissait  d’un  cas  type,  et  l’on  se 
proposait  de  confirmer  le  diagnostic  par  la  radiographie,  lorsque 
le  malade  vint  subitement  à  mourir;  on  fit  sur  le  cadavre  ce 
que  l’on  se  proposait  d’entreprendre  sur  le  vivant,  et  2  radio¬ 
graphies  (plan  transversal,  plan  latéral)  renseignèrent  exacte¬ 
ment  sur  le  siège  et  les  dimensions  de  la  tumeur,  parfaitement 
distinctes  sur  les  épreuves  (annexées  au  mémoire);  l’autopsie 
de  la  tète  fit  voit  une  tumeur  (sarcome)  de  grandes  dimensions 
(poing),  qui  avait  envahi  tout  le  lobe  temporal  droit  et  était 
constituée  par  un  tissu  dur  et  compact. 

Ce  seul  fait  ne  pouvait  autoriser  les  auteurs  à  affirmer  la 
possibilité  d’obtenir  par  la  radiographie  la  confirmation  de 
l’existence  des  tumeurs  soupçonnées.  Aussi  ont-ils  entrepris 
une ^ série  d’expériences  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux;  ces 
expériences  ont  démontré  que  des  accidents  intracrâniens  divers 
(tumeurs,  abcès),  même  de  dimensions  assez  faibles,  sont  déce¬ 
lables  par  la  radiographie.  La  radiographie  pourrait  donc  rendre 
service  en  rendant  inutile,  dans  certains  cas,  la  craniectomie 
exploratrice,  et,  dans  d’autres,  en  renseignant  exactement  sur  le 
siège  de  la  tumeur. 

Fonctions  des  canaux  semicirculaires  (Sulle  fun- 
zioni  dei  canali  semicircolari),  par  Lugaro  ( Rivista  di  patologia 
nervosa  e  mentale,  1897,  octobre,  vol.  II,  fac.  10,  p.  44o).  —  La 
conclusion  de  ce  travail  est  que  les  canaux  semicirculaires  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  le  sens  de  l’espace  ;  les  faits  d’anatomie 
histologique  portent  à  faire  considérer  les  canaux  semicircu¬ 
laires  comme  un  appareil  d’audition  qui  provoque  par  voie 
des  mouvements  des  yeux,  de  la  tête  et  du  tronc  destinés  à 
tendre  l’attention  sensorielle  vers  l’origine  des  sons;  indirecte¬ 
ment,  en  provoquant  ces  mouvements  et  les  contractions  muscu¬ 
laires  qui  leur  correspondent,  ils  donnent  la  représentation  des 
attitudes  à  prendre  pour  écouter  le  son  provenant  d’une  direc¬ 
tion  donnée,  et  fournissent  ainsi  la  représentation  de  la  direc¬ 
tion  des  sons. 

CHIRURGIE 

Des  troubles  intestinaux  après  les  laparotomies 
antiseptiques  et  les  laparotomies  aseptiques  (Ueber 
das  Auftreten  peritonealer  Adhësionen  nach  Laparotomien),  par 
Uhlmann  (Arch.  f.  GynSkol.,  vol.  LIV,  p.  384).  —  Pour  voir 
l’influence  qu’exercent  l’antisepsie  et  l’asepsie  sur  l’apparition 
des  troubles  intestinaux  après  la  laparotomie,  l’auteur  a  étudié  à 
ce  point  de  vue  807  laparotomies  pratiquées  à  la  clinique  de 
Zvveifcl  de  1890  à  1896.  Sur  ce  nombre  246  qui  ont  été  faites 
de  1890  à  1892  ont  été  pratiquées  antiseptiquement;  dans 
toutes  les  autres  l’opération  avait  été  faite  aseptiquement  soit 
au  moyen  de  l’asepsie  sèche  (compresses  sèches  pour  envelopper 
les  intestins)  ou  de  l’asepsie  humide  (compresses  trempées  dans 
la  solution  de  Tavel). 

En  comparant  la  série  des  laparotomies  antiseptiques  et  celle 
des  laparotomies  aseptiques  l’auteur  a  tout  d’abord  trouvé  que 
grâce  à  l’asepsie  la  mortalité  est  tombée  de  2,44  p.  100  à 
0,71  p.  100.  Dans  les  deux  séries  on  a  constaté  que  la  première 
selle  est  survenue  généralement  trois  jours  après  l’opération. 
Enfin  les  troubles  intestinaux  attribuables  à  la  formation  des 
adhérences  péritonéales  étaient,  à  peu  de  chose  près,  aussi  fré¬ 
quentes  après  les  laparotomies  antiseptiques  qu’après  les  laparo¬ 
tomies  aseptiques. 

Mécanisme  de  l’occlusion  de  la  vessie  (Ueber  den 
Mechanismus  des  Harnblasenverschlusses  und  der  Ilarnentleh- 


rung),  par  Rehfisch  ( Virchow’s  Arch.,  1897,  vol.  CL,  p.  111). 
—  En  se  rapportant  à  de  nombreuses  expériences  qu’il  a  faites, 
l’auteur  soutient  que  l’occlusion  de  la  vessie  est  assurée  par  le 
sphincter  interne  qui  s’étend  de  la  vessie  à  la  partie  initiale  de 
l’urèthre.  Cette  action  du  sphincter  interne  peut,  dans  certaines 
conditions,  être  renforcée  par  celle  du  sphincter  externe  et  du 
compresseur  de  l’urèthre. 

L’occlusion  de  la  vessie  par  le  sphincter  doit  être  considérée 
comme  un  phénomène  relevant  du  tonus  réflexe  entretenu  par 
1  irritation  que  les  parois  vésicales  distendues  par  l’urine  exercent 
sur  les  nerfs  sensibles  de  la  vessie. 

Suppuration  post-typhique  d’un  kyste  dermoïde 
de  l’ovaire  (Kasuistischer  Beitrag  zur  postyphôsen  Eiterung 
in  Ovarialcysten),  par  Pitha  (Centrait.  /.  GynSkol.,  1897,  n°  37, 
p.  1109). —  Il  s’agit  d’une  fille  de  28  ans  qui,  au  5"  septénaire 
de  sa  fièvre  typhoïde  s’aperçut  de  la  formation  d’une  tumeur 
dans  sa  région  hypogastrique  gauche.  Cette  tumeur  continuant 
d’augmenter,  elle  entre  à  la  clinique  où  l’examen  permit  de  faire 
le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire  faisant  saillie  dans  le  vagin. 
Une  ponction  exploratrice  au-dessus  du  ligament  de  Poupart, 
faite  sous  le  choroforme  montra  l’existence  du  pus.  Le  kyste 
fut  alors  incisé  par  le  vagin  et  il  sortit  environ  3  litres  de  pus 
dans  lequel  l’examen  microscopique  montra  l’absence  de  tout 
microbe.  L’exploration  de  la  poche  ayant  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  kyste  dermoïde  multiloculaire  dont  l’extirpation  par  le  vagin 
serait  difficile,  on  fit  séance  tenante  la  laparotomie  et  l’extir¬ 
pation  de  la  tumeur. 

L’ensemencement  du  pus  contenu  dans  le  kyste  montra  la 
présence  des  bacilles  typhiques..  Le  sérum  de  la  malade  était 
encore  agglutinant. 

D’après  l’auteur  il  s’agit  là  d’un  cas  de  suppuration  post-ty- 
phique  à  bacilles  d’Eberth  d’un  ancien  kyste  de  l’ovaire. 

Taille  hypogastrique  dans  les  rétrécissements 
imperméables  de  l’urèthre  et  les  fistules  vésicales 
(Die  Sectio  alta  als  Heilverfahren  bei  impermeablen  Stric- 
turen,  etc.),  par  Fabmkant  (Arch.  f.  klin.  Chir.,  1897,  vol.  LV, 
P;  789)-  L’auteur  a  réuni  dans  son  travail  un  grand  nombre 
d’observations  de  rétrécissements  infranchissables  de  l’urèthre  et 
de  fistules  vésicales,  traités  par  la  taille  hypogastrique.  De  leur 
étude  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Le  cathétérisme  rétrograde  est  indiqué  dans  les  rétrécisse¬ 
ments  imperméables  ou  traumatiques  de  l’hrèthre  chaque  fois 
que  la  taille  périnéale  ne  permet  pas  de  retrouver  le  bout  uré¬ 
thral  postérieur. 

2°  Le  cathétérisme  rétrograde  est  une  opération  facile  quand 
on  le  pratique  à  travers  l’incision  sus-pubienne  de  la  vessie.  Si 
on  veut  le  pratiquer  à  travers  l’orifice  de  ponction  sus-pubienne 
de  la  vessie,  on  peut  échouer  par  le  fait  des  modifications  sur¬ 
venues  dans  les  rapports  anatomiques  des  parties  sous  l’influence 
de  l’inflammation. 

3°  Dans  les  rétrécissëments  imperméables  d’origine  gonor- 
rhéique,  sans  brides  cicatricielles  du  périnée,  on  peut,  après  la 
taille  hypogastrique,'  essayer  le  cathétérisme  rétrograde  sans 
avoir  en  même  temps  recours  à  l’uréthrotomie  externe. 

4°  Dans  les  cas  où  la  transformation  cicatricielle  du  périnée 
est  telle  qu’on  ne  peut  passer  avec  la  sonde  conduite  d’arrière 
en  avant,  il  est  indiqué  d’introduire  une  seconde  sonde  par 
l’orifice  uréthral  externe  et  d’inciser  à  travers  le  périnée  le  tissu 
qui  sépare  les  becs  des  deux  sondes. 

5°  Une  fois  que  la  sonde  est  conduite  d’arrière  en  avant  on 
peut  la  laisser  à  demeure  ;  si  elle  n’est  pas  supportée,  il  faut 
la  retirer  et  procéder  à  la  dilatation  progressive  et  systématique 
de  l’urèthre. 

6°  Dans  les  fistules  urinaires  rebelles,  la  taille  hypogastrique, 
en  dérivant  le  cours  de  l’urine,  amène  la  dessication  de  la  fistule 
et  sa  guérison  rapide.  La  taille  périnéale  ne  donne  pas  le  même 
résultat. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


De  la  valeur  préventive  du  sérum 
antidiphthérique, 

D’après  M.  le  Dr  A.  Weil. 

Tout  le  monde  est  d’accord  aujourd’hui  sur  l’action  curatrice 
du  sérum  de  Roux.  Là  où  les  avis  continuent  à  être  très  par¬ 
tagés,  c’est  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la  valeur  prophylac¬ 
tique  de  l’injection  préventive.  C’est  cette  question  que  vient 
d’étudier  tout  spécialement  M.  le  Dr  À.  Weil  dans  un  intéres¬ 
sant  travail  (1)  entrepris  sous  l’inspiration  de  son  maître 
M.  Yariot. 

D’après  ces  auteurs,  l’injection  de  sérum  à  titre  préventif  ne 
garantirait  qu’une  immunité  éphémère.  Ils  ont  réuni  un  certain 
nombre  d’observations  ou,  moins  de  8  et  1 5  jours  après  l’injec¬ 
tion,  la  diphthérie  est  apparue.  Mais  on  serait  autorisé,  malgré 
cela,  à  y  avoir  recours  si,  dans  quelques  cas,  il  n’en  résultait  des 
inconvénients  graves,  parfois  des  accidents  durables  et  même 
mortels.  Si  les  exanthèmes  (urticaire,  etc.),  peuvent  être  regar¬ 
dés  comme  négligeables,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  dépres¬ 
sion  souvent  extrême  du  système  nerveux,  de  la  phosphaturio, 
do  l’urobilinurie  (Le  Gendre),  de  l’albuminurie,  des  troubles 
cardiaques,  fréquemment  observés  à  la  suite  de  l’injection. 

Le  sérum  est  en  outre  absolument  contre-indiqué  —  et  cela 
est  le  corollaire  de  ce  qui  précède  - —  dans  les  cas  d’affections 
organiques,  même  latentes,  telles  la  tuberculose,  les  maladies 
du  cœur  et  des  reins.  Malheureusement  on  ne  s’aperçoit  le  plus 
ordinairement  de  ces  contre-indications  qu’après  l’injection  et  par 
les  résultats  défavorables  qui  en  sont  la  conséquence.  Il  nous  est 
donc  interdit  de  faire  un  emploi  inconsidéré  d’une  antitoxine 
dont  nous  ne  connaissons  ni  le  mode  d’action,  ni  la  composition 
et  dont  au  surplus  le  pouvoir  préventif  ne  paraît  pas  démontré. 

Il  existe  toutefois  des  cas  où  cette  réserve  n’est  plus  de  mise  ; 
c’est  dans  les  cas  d’épidémies  graves,  à  marche  foudroyante  écla¬ 
tant  dans  des  centres  où  la  densité  de  la  population  peut  faire 
prévoir  une  extension  rapide  du  fléau.  Cette  immunisation, 
toute  éphémère  qu’elle  soit,  peut  contribuer  pour  une  part  à 
modifier  l’évolution  de  l’infection  diphthérique  et  même  à 
préserver  les  sujets  les  plus  exposés.  Il  va  sans  dire  qu’à  la  cam- 
agne,  l’utilité  de  cette  immunisation  sera  moins  fréquente  et 
épendra  de  chaque  cas  particulier.  En  règle  générale,  toute 
injection  faite  à  titre  préventif  entraîne  comme  conséquence 
obligatoire  la  surveillance  constante  des  vaccinés  :  ce  n’est  qu’à 
ce  prix  qu’on  sera  on  mesure  de  parer  en  temps  utile  aux 
accidents  qui  pourraient  survenir. 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 

Acide  phénique. 

Définition.  Soluihlité.  —  L’acide  phénique,  qui  devrait  être 
nommé  exclusivement  phénol  absolu,  est  un  des  médicaments 
dont  on  a  le  plus  abusé  en  hypodermie.  Il  est  soluble  dans 
16  parties  d’eau,  et  en  toutes  proportions  dans  l’alcool,  la  glycé¬ 
rine,  les  huiles  grasses. 

Propriétés  thérapeutiques.  — Le  phénol  est  un  antiseptique 
et  mieux  un  antiputride.  Localement  il  est  capable  d’agir  sur 
certaines  infections  :  tels  l’érisypèle,  l’anthrax.  Mais  cette  action 
antiseptique  et  antiputride  demeure  nulle  au  point  de  vue  géné¬ 
ral,  et  en  tous  cas  elle  est  limitée  par  le  pouvoir  toxique  du 
produit.  En  d’autres  termes,  la  dose  nécessaire  pour  combattre 
la  septicémie  est  supérieure  à  celle  que  tolère  l’économie.  Cette 
simple  constatation  de  fait  doit  écarter  de  la  pratique  courante 
toute  tentative  de  cet  ordre. 

C’est  ainsi  que  dans  les  septicémies  le  phénol  est  dangereux  ; 
car  il  peut  avoir  pour  effet  d’amener  le  collapsus  et  de  com¬ 
promettre  l’élimination  des  toxines  par  l’émonctoire  rénal.  Dans 

i.  A.  Weil,  Valeur  préventive  du  sérum  antidiphthéritique  (th.  de 
Paris,  1897,  n°  5t). 


la  tuberculose,  son  action  peut  être  des  plus  funestes  :  à  doses 
peu  élevées,  il  accélère  la  dénutrition  ;  à  doses  plus  fortes,  il 
est  susceptible  d’entraîner  des  poussées  congestives  du  côté  du 

oumon,  et  même  de  la  pneumonie.  Nous  nous  expliquerons 

ans  un  instant  sur  ce  que  nous  appelons  doses  peu  élevées  et 
doses  plus  fortes. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  le  phénol  a  été  employé  à  titre  d’an- 
t.pyrétique  par  la  voie  gastrique  ou  par  la  voie  rectale,  et  on  ne 
compte  plus  les  accidents  nombreux  qui  ont  résulté  de  cette 
médication.  Lorsqu’elle  ne  tue  pas  les  malades  (mort  subite) 
elle  les  plonge  dans  l’adynamie,  avec  frissons,  sueurs  profuses, 
nausées,  tendance  au  collapsus  et  à  la  congestion  pulmonaire, 
sans  compter  qu’elle  peut  avoir  pour  conséquence  l’albuminurie, 
l’anémie,  le  ralentissement  de  la  réparation.  Aussi  est-elle  jus¬ 
tement  abandonnée.  Elle  mérite  la  même  réprobation  par  la  voie 
hypodermique.  Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  cependant  que 
l’injection  est  en  général  moins  mal  tolérée  que  l’ingestion. 

Au  total,'  le  phénol  est  un  détestable  médicament  hypoder¬ 
mique,  et  on  ne  conçoit  pas  la  vogue  injustifiée  dont  il  a  joui 
auprès  de  certains  esprits.  Si  nous  devions  donner  ici  la  liste 
des  maladies  contre  lesquelles  il  aurait  fait  merveille,  plusieurs 
colonnes  de  ce  journal  n’y  suffiraient  point.  Nous  donnerons 
une  idée  de  ses  innombrables  applications  en  disant  qu’il  se 
serait  montré  aussi  efficace  dans  les  affections  de  l’appareil  géni¬ 
tal  (dysménorrhée)  que  dans  le  tétanos,  le  cancer,  le  rhumatisme 
articulaire,  l’amygdalite.  En  réalité,  dans  tous  les  cas  où  l’action 
caustique  (par  coagulation  de  l’albumine)  de  l’acide  phénique 
n’est  pas  utilisée  —  comme  par  exemple  dans  le  procédé  de 
Roux  (de  Lausanne)  qui  guérit  les  hémorrhoïdes  par  l’injection 
interstitielle  de  glycérine  phéniquée;  — *  dans  tous  les  cas  où 
l’on  ne  vise  pas  à  circonscrire  un  foyer  d’infection  locale,  soit 
par  l’effet  direct  microbicide  du  phénol,  soit  par  la  stimulation 
provoquée  sur  place,  d’une  phagocytose  plus  énergique — comme 
par  exemple  dans  le  traitement  de  l’anthrax  ou  des  plaques  éri- 
sypélateuses  au  début,  à  la  périphérie  desquels  on  pratique  des 
piqûres  :  — onne  peut  compter  ni  sur  les  propriétés  antisep¬ 
tiques,  ni  sur  les  propriétés  antiputrides,  ni  sur  les  propriétés 
antipyrétiques  de  l’acide  phénique,  et  en  plus  on  s’expose  à  des 
accidents  d’importance  variable  suivant  les  sujets,  leur  âge  et 
leur  sexe  ;  les  femmes  et  surtout  les  enfants  sont  particulièrement 
sensibles  à  l’intoxication  phéniquée. 

Le  phénol  a  cependant  une  propriété  qui  mérite  de  ne  pas 
passer  inaperçue  en  matière  d’hypodermie.  Il  est  analgésique, 
et,  comme  nous  l’avons  dit,  antiputride.  A  ce  double  titre,  il 
peut  être  introduit  avec  profit  dans  les  formules  des  divers 
sérums  usités  en  thérapeutique,  à  condition  que  la  proportion 
ne  dépasse  pas  1  p.  100. 

C’est,  on  le  voit,  limiter  singulièrement  les  indications  d’un 
médicament  qui,  nous  le  répétons,  a  joué  dans  le  public  et 
parmi  les  médecins,  d’une  faveur  absolument  injustifiée. 

Dose  usuelle.  —  Chez  l'enfant  :  l’acide  phénique  est  abso¬ 
lument  contre-indiqué.  Chez  l’adulte  :  10  centigrammes  par 
injection,  jusqu’à  1  gramme  en  â4  heures  et  en  plusieurs 
piqûres. 

Nous  estimons  que  10  centigrammes  constituent  une  dose 
faible  et  sans  danger  :  1  gramme  est  une  dose  assez  forte  pour 
entraîner  dans  quelques  cas  rares  des  accidents  qui  deviennent 
fréquents  au-dessus  d’un  gramme. 

EFFETS  BE  l’inJECTION 

a)  Immédiats  :  La  douleur  peu  marquée  disparaît  générale¬ 
ment  presque  tout  de  suite  après  la  piqûre,  à  condition  bien 
entendu  que  le  titre  ne  soit  pas  supérieur  à  1  p.  100.  Le  phé¬ 
nol  en  solution  huileuse  est  absolument  indolore  (Roussel). 

b)  Eloignés  :  Pas  d’indurations  consécutives,  pas  d’accidents 
locaux.  Même  avec  une  dose  de  5o  centigrammes,  on  peut 
observer  de  la  coloration  en  noir  des  urines,  un  abaissement 
de  la  température  avec  dépression  du  pouls.  A  un  degré  plus 
accusé,  on  peut  avoir  de  la  cyanose,  de  la  perte  de  l’excifabi- 
lité  réflexe,  de  la  tendance  au  collapsus. 

FORMULES 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  donner  ici  la  nomenclature 
des  innombrables  formules  qui  ont  été  proposées  par  des  au- 
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leurs  souvent  éminents.  A  notre  avis,  elles  doivent  être  rame¬ 
nées  à  deux  types  très  tranchés  :  i°  celles  où  l’acide  phénique 
est  destiné  à  agir  sur  l’économie  tout  entière  (P),  ou  mieux 
figure,  à  titre  accessoire,  comme  analgésique  ;  a0  celles  où  l’a¬ 
cide  phénique  doit  exercer  une  action  locale. 

Dans  le  premier  cas,  les  solutions  seront  à  1  p.  too  ;  dans 
le  second,  elles  pourront  atteindre  jusqu’à  5o  p.  100.  A  la  pre¬ 
mière  catégorie  appartiendra' la  formule  type  suivante  : 

Phénol  absolu .  1  gr. 

Eau  stérilisée . I 

ou  mieux  :  j  100  c.  cubes. 

Huile  d’olive  stérilisée  à  120°.  .  .  .  ] 

1  à  10  centimètres  cubes. 


À  la  deuxième,  celte  autre  : 
Phénol  absolu.  .  .  . 

Glycérine . 

Eau  stérilisée  .... 


àà 


5,  io,  a5  ou  5o  gr. 
5o  centim.  cubes. 

G.  Midi  ANGE. 


CHRONIQUE  PROFESSIONNELLE 


Résumé  des  arguments  produits  en  faveur  du 
Dr  Laporte. 

Dans  quelques  semaines  va  revenir  devant  la  chambre 
des  appels  correctionnels  l’affaire  qui  préoccupe  à  si 
juste  titre  le  corps  médical.  Le  Dr  Laporte  sortira  de 
cette  nouvelle  épreuve  réconforté  par  l’appui  que  lui  au¬ 
ront  prêté  tous  ses  confrères,  rehaussé  dans  l’estime  pu¬ 
blique  par  la  notoriété  que  lui  auront  value  l’approbation 
donnée  par  les  accoucheurs  les  plus  autorisés  à  sa  con¬ 
duite  professionnelle,  et  réhabilité  par  la  justice  de  son 

pa£  es  documents  que  nous  avons  successivement  publiés 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Ils  justifient  tout  ce 
que  nous  avions  écrit  dès  le  premier  jour  où  nous  avons 
eu  connaissance  de  ce  triste  procès. 

«  Le  Dr  Laporte,  disions-nous  le  5  octobre  1897,  n’a 
eu  aucune  intention  criminelle;  il  n’a  commis  aucune 
faute  professionnelle  ni  au  point  de  vue  du  diagnostic 
ni  au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques.  S’il  a 
été  maladroit  —  ce  que  j’ignore  —  les  conditions  dans 
lesquelles  il  était  tenu  d’opérer  atténuent  singulièrement 
sa  responsabilité.  »  Et,  quelques  jours  avant  la  comparu¬ 
tion  de  notre  confrère  devant  la  9°  chambre,  sans  savoir 
que  M.  Pinard  prendrait  en  mains  sa  défense,  nous  de¬ 
mandions  que.  le  tribunal  fit  appeler  «ceux  de  nos  maîtres 
en  obstétrique  qui  sont  assez  éclairés  pour  pouvoir  juger 
dans  quelles  conditions  a  opéré  le  Dr  Laporte  et  assez  im¬ 
partiaux  pour  l’innocenter  si,  comme  nous  le  croyons,  il  a 
agi  de  bonne  foi  et  sans  imprudence  ou  ignorance  incom¬ 
patibles  avec  l’exercice  consciencieux  de  Part  ». 

On  sait  en  quels  termesM.  Pinard  a  déposé  devant  le 
tribunal  et  cherché  à  démontrer  l’innocence  absolue  de 
son  malheureux  confrère. 

Depuis  son  intervention,  les  arguments  qu’il  a  déve¬ 
loppés  et  les  expériences  qu’il  a  instituées  ne  peuvent 
plus  laisser  aucun  doute  sur  l’erreur  des  experts  et  la  né¬ 
cessité  de  reviser  le  procès  que  cette  erreur  a  rendu  pos¬ 
sible. 

Après  une  discussion  aussi  précise  qu’irréfutable  des 
conclusions  de  l’expertise,  M.  Varnier  a  prouvé  que 
l’autopsie  avait  été  faite  maladroitement,  avec  inobser¬ 
vance  des  règles  qui  doivent  présider  à  une  semblable 
opération  ;  que  dès  lors  le  procès-verbal  d’autopsie  était 


frappé  de  nullité.  Les  conclusions  du  rapport  signé  par 
MM.  Maygrier  et  Socquet  prouvaient  d’ailleurs  à  qui  sait 
lire  entre  les  lignes  que  les  conclusions  sommaires  du 
premier  rapport  signé  par  M.  Socquet  avaient  été  au 
moins  imprudentes.  Depuis,  M.  Ribemont  Dessaignes  a 
démontré  qu’il  était  absurde  d’accuser  d’inobservation 
des  règles  de  l’art  un  médecin  qui,  au  contraire,  avait 
agi  conformément  aux  règles  précises  enseignées  par  ses 
maîtres.  Enfin  les  expériences  de  MM.  Pinard,  Varnier 
et  Albarran  ont  apporté  une  preuve  anatomique  et  phy¬ 
siologique  indiscutable  aux  arguments  déjà  émis  à  l’en¬ 
contre  des  conclusions  de  l’expertise. 

La  question  est  donc  jugée  aux  points  de  vue  scienti¬ 
fique  et  pratique.  Tous  les  maîtres  en  obstétrique  ont 
envoyé  leur  adhésion  à  M.  Pinard  et  le  dossier  qui  sera 
soumis  à  la  Cour  éclairera  à  ce  point  de  vue  toutes  les 
obscurités  qu’a  pu  laisser  dans  l’esprit  des  premiers  juges 
l’inconscience  de  ceux  qui  avaient  conclu  à  la  culpabilité 
du  D''  Laporte. 

Mais  si  la  question  de  fait  ne  parait  susceptible  que 
d’une  solution,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  question 
de  jurisprudence  qui,  elle  aussi,  nous  intéresse. 

Nous  espérons  donc  que,  dans  le  jugement  qui  sera 
rendu  par  la  Cour  d’appel,  seront  relevés  et  condamnés, 
comme  il  doivent  l’être,  certains  attendus  du  jugement 
de  première  instance. 

Il  importe,  en  effet,  que  l’on  fixe  de  nouveau,  et  avec 
la  netteté  qui  ressort  des  conclusions  si  justement  cé¬ 
lèbres  du  procureur  général  Dupin,  les  conditions  dans 
lesquelles  un  médecin  peut  être  accusé  d’homicide  par 
imprudence  et  condamné  pour  une  faute  exclusivement 
professionnelle. 

Or,  nous  l’avons  déjà  dit  (et  ne  nous  le  répétons  que 
pour  répondre  à  certains  articles  qui  ont  compromis  la 
cause  qu’ils  prétendaient  défendre),  la  jurisprudence 
d’accord  avec  le  bon  sens  reconnaît  que,  si  la  responsa¬ 
bilité  du  médecin  existe  pour  toutes  les  fautes  lourdes, 
elle  n’existe  pas  pour  les  erreurs  commises  dans  l’exercice 
consciencieux  de  la  profession  médicale. 

Cet  exercice  consciencieux  exige,  il  est  vrai,  un  certain 
degré  d’attention  et  d’instruction.  Mais  il  n’y  a  faute 
grave  et,  par  conséquent,  responsabilité,  que  dans  les  cas 
où  les  faits  reprochés  au  médecin  se  compliquent  de  négli¬ 
gence,  de  légèreté  et  d’ignorance  des  choses  que  tout 
médecin  doit  nécessairement  savoir.  Un  médecin  peut 
donc  être  poursuivi  pour  avoir  transmis  la  syphilis  par 
un  instrument  malpropre,  pour  avoir  prescrit  un  médi¬ 
cament  toxique  à  une  dose  nécessairement  et  fatalement 
mortelle,  pour  avoir  opéré  en  état  d’ivresse,  voire  même 
pour  avoir  omis  de  lier  une  artère  ou  de  retirer  une 
pince  à  forcipressure  avant  d’avoir  suturé  une  vaste  inci¬ 
sion  abdominale.  Dans  tous  ces  cas  il  peut  être  condamné 
et  cependant,  pour  qu’il  le  soit  et  alors  même  qu’il  y  a 
eu  de  sa  part  ignorance  incontestable,  négligence,  impé¬ 
ritie  ou  imprudence,  il  faut  toujours  qu’une  expertise 
sérieuse,  faite  par  des  hommes  compétents,  éclaire  le  juge 
et  précède  l’arrestation  de  l’inculpé.  C’est  ce  qu’avaient 
admis  jusqu’à  ce  jour  non  seulement  les  médecins  légistes 
mais  encore  tous  les  jurisconsultes. 

Or,  dans  l’affaire  Laporte,  le  jugement  ne  se  borne  pas 
à  viser  les  conclusions  erronées  d’un  rapport  d’expertise. 
Il  accepte  comme  vraies  les  dépositions  intéressées  de 
témoins  incompétents  et,  contrairement  au  bon  sens  ou  à 
la  vérité,  accuse  le  D'  Laporte  d’avoir  fait  plusieurs 
applications  de  forceps  sans  guider  l’instrument  avec  la 
main,  d’avoir  donné  à  la  parturiente  une  position  vicieuse, 
de  ne  pas  avoir  aseptisé  ses  instruments,  de  n’avoir  encore 
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pratiqué  que  deux  accouchements  en  dehors  de  ses  études 
gynécologiques  et  de  n’avoir  jamais  fait  de  craniotomie  (!) 

Les  documents  que  nous  avons  publiés  montrent  le 
cas  qu’il  faut  tenir  de  ses  allégations. 

De  nombreux  jugements  ont  suffisamment  défini  le  rôle 
du  juge  et  celui  des  conseils  médicaux  qui  doivent  l’éclairer 

Êour  qu’il  nous  semble  nécessaire  d’insister  à  cet  égard. 

•ans  l'affaire  qui  a  motivé  les  conclusions  au  procureur 
général  Dupin  il  s’agissait  d’une  erreur  professionnelle 
sérieuse.  Un  médecin  pratiquant  une  saignée  avait  lésé 
l’artère  brachiale.  C’était  une  faute  autrement  grave  que 
celle  dont  a  été  accusé  le  Dr  Laporte.  Or,  le  procureur 
général  Dupin  a  été  formel  à  cet  égard  :  «  Le  simple  fait 
d’avoir  ouvert  l’artère  brachiale  n’ entraînerait  pas  laresponsa  - 
bilité  »,  a-t-il  dit.  Il  n’y  aurait  pas  non  plus  à  examiner  avec 
les  premiers  juges  s’il  fallait  employer  tel  ou  tel  mode  de 
compression  ;  s  il  n’y  avait  eu  que  de  pareils  motifs  le 
jugement  devrait  être  cassé...  »  De  même,  dans  un  arrêt 
non  moins  célèbre,  la  cour  de  Besançon  avait  dit  que  les 
tribunaux  «  ne  peuvent  apprécier  l’opportunité  ou  l’exac¬ 
titude  plus  ou  moins  parfaite  d’une  opération  chirurgi¬ 
cale,  la  valeur  d’un  procédé  comparée  au.  résultat  d’un 
autre  procédé  parce  qu’ils’ ne  sauraient  jamais  être  con¬ 
vertis  en  conseils  médicaux .  supérieurs  distribuant  le 
blâme  avec  la  peine  et  indiquant  la  roüte  quil  faut 
suivre.  » 

Ces  paroles  répondent  suffisamment  aux  «  attendus  n 
qui  ont  condamné  le  Dr  Laporte  pour  qu’il  nous  soit 
permis  d’espérer  que  la  Cour  a’appel  rétablira  à  cet  égard 
le  doctrine  qui  doit  prévaloir. 

Mais  il  y  a  pltis.  Une  loi  récente  vient  de  réformer, 
comme  nous  l’espérions,  le  Code  d’instruction  criminelle 
et  de  doiinér  au  prévenu  la  gàraiitié  d’un  avocat-conseiL 
Espérons  qu’une  autre  loi  que  nous  avons  souvent  récla¬ 
mée  n’admettra:  comme  experts  devant  lès  tribunaux  que 
des  médecins  éclairés,  expérimentés,  ne  ^pouvant,  comme 
on  l’a  vu  trop  souvent  dans  ces  :dèrnières  années,  être 
condamnés  par  leurs  confrères.  Espérons  aussi'  qu’une 
union  plus  intime  entre  tous  les  médecins  ne  laissera 
plus  désormais  abandonnés,  comme  l’a  été  lé  Dr  Laporte 
dans  les  premiers  jours  de  sa. détention,  ceux  de  nos  con- 
frères  qui  n’ont  en  rien  manqué  aux  règles  profession¬ 
nelles. 

Nous  ne  tarderons  pas,  nous  l’espéronS  du  moins,  à 
faire  accepter  par  l’Association  ,  générale’ des  ;médecins  de 
Francè  des  mesures  qui,  plus  efficaces  que  ne  le  serait 
l’institution  d’un  Ordre  de  médecins,  contribuèrent  à  don¬ 
ner  à  tous  ses  membres  l’appui  matériel  et  moral  que  leur 
promet  l’article  6  de  ses  statuts. 

L.  Lereboullet. 
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2.  —  Tixier  (Louis):  Pratique  de  l’éviscération  en  chirurgie 
abdominale.  Du  shock'  abdominal.  Etude  clinique  et  expérimen¬ 
tale  (35 1  p.). 

3.  —  Roche  (Félix)  :  Quelques  localisations  rares  de  l’échi- 
nocoque';  appareil  digestif,  système  nerveux,  séreuses,  appareil 
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6.  —  Pernot  (Paul)  :  Traitement  do  la  pÿonéphrose  tubercu¬ 
leuse  par  les  ouvertures  et  les  drainages  multiples- (néphrotomie 
multiloculaire)  (64  pages). 

.7.  — .Cousin  (Joseph)  :  De  l’emploi  dé  la  radiographie  dans 
les  lésions  traumatiques  du  poignet  (09  pages); 

8.  —  Daireaux  (Emmanuel)  :  Dé  l’abcès  rétro-lingual 
(5a  pages). 

g.  —  Tète  (J. -Urbain)  :  Du  double  souffle  intermtitent  crural 
en  dehors  de  l’insuffisance  aortique  et  particulièrement  dans 
l’alhérome  artériel  (35  pages). 

10.  —  Peltier  (Charles-Emile),  :  Contribution  à  l’étude  cli¬ 
nique  de  la  méningite  spinale  syphilitique  (64  pages). 

11.  —  Charsin  (Daniel)  :  Des  opérations  économiques  sur  le 
testicule  tuberculeux  (56  pages). . 

12.  —  Long  (Célestin)  :  De  l’actinomycose  cervico-faciale  à 
forme  chronique  (72  pages). 

,  i3.  —  Chirat  (Lucien)  :  De  l’évacuation  de  l’utérus  par  le 
curetage  digital  (63  pages)..  -  , 

i4-  —  Jodry  (Emile-Eugène)  :  .Contribution  à  l’étude  du 
diabète  traumatique  (80  pages). 

i5.  —  Fischer  (Georges;  :  Contribution  à  l’étude  delà  péri- 
cârdité  brightique  (128  pages). 

16: —  Gaudin  (Josèph)  :  Considérations  sur  l’anatomie  pa¬ 
thologique  et  Pétiologie  de  l’anémié  pernicieuse  chronique 
(71. pages). 

Nombre  de  lits  dans  les  hospices  civils  de  Lyon. 
—  Ils  sont  au  nombre  de  5og6  ainsi  répartis  :  Hôtel-Dieu, 
io65  ;  hôpital  de  la  Croix-Rousse,  45 1  ;  hospice  de  la  Charité, 
1700;  hospice  du  Perron,  419;  Hospice  de  l’Antiquaille,  1099; 
asile  Sainte-Eugénie,  207  ;  hospice  des  Vieillards  de  la  Gui'llo- 


■  Ce  qu’on  peut  trouver  dans  un  vagin.  —  Chez  une 
vieille  fille  âgée  de  60  ans,  d’un  esprit  plus  que  borné  et  atteinte 
d’un  écoulement  tellement .  fétide  qu’il  incommodait  son  voisi¬ 
nage  et  faisait  soupçonner  l’existence  d’un  néoplasme,  M.  E.  Mo¬ 
nod  a  trouvé  un  gros  bouchon  en  liège,  un  dé  à  coudre,  un 
long  fragment  de  chiffon,  un  étui  à  aiguille'  en  bois  sans  cou¬ 
vercle,  et  un  fragment  de  lacet  de  bottine.  ( Annales  de  policli¬ 
nique  de  Bordeaux.) 

Un  préservatif  de  la  tuberculose.  —  Un  observateur 
américain  regarde  comme  indiscutable  le  fait  suivant  qui  résulte, 
dit-il,  de  recherchés  prolongées;  c’est. que  jamais  un  sujet' privé 
d’un  bras  ou  d’une  jambe  ne  devient  phtisique.  De  ce  fait  il 
déduit  aussitôt  en  esprit  logique  qu'aux  nombreux  remèdes 
préconisés  contre  la  phthisie  il  y  a  lieu  d’adjoindre  l’amputa¬ 
tion  d’un  membre  comme  excellent  moyen  préventif.  Et  il  livre 
gratuitement  cette  précieuse  idée  aux  réflexions  du  monde 
médical. 

Le  malheur  est  qu’il  ri’en  a  pas  la  primeur.  Déjà,  dans  le 
Malade  imaginaire,  Toinette  déguisée  en  médecin  dit  à  Argan  : 

—  Voilà  un  bras  que  je  me  ferais  couper  tout  à  l’heure  si 
j’étais  que  de  vous. 

—  Et  pourquoi  P 

—  Ne  voyez-vous  pas  qu’il  tire  à  lui  toute  la  nourriture  et 
qu’il  empêche  ce  côté-là  de  profiter?  (Lyon  Médical). 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


600 


1 6  Décembre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  N»  100.  —  1189 

ÉDITION  DU  JEUDI 


SOMMAIRE 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE.  —Do  la  fièvre  thyroïdienne  dans 
les  operations  de  goitre  (p.  118g). 

REVUE  DES  CONGRÈS.  —  63‘  Réunion  annuelle  de  V Association  mé¬ 
dicale  de  Grande-Bretagne  :  Arthrite  déformante.  —  Occlusion  in¬ 
testinale.  —  Régime  des  diabétiques  (p.  1191). 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES.  —  Académie  de  médecine.  —  Société  de  bio¬ 
logie  :  Venin  de  vipère.  —  Sérum  de  Marmorek.  —  Société  de  chi¬ 
rurgie  :  Abcès  sous-phréniques  (p.  1 192).  —  Hystérectomie  abdo¬ 
minale.  —  Ablation  d’une  tumeur  du  foie.  —  Ulcère  de  l’estomac. 

—  Société  médicale  des  hôpitaux  :  Ponction  du  pneumothorax  (p. 
ng3).  —  Pleurésie  putride.  —  Contagion  de  fièvre  typhoïde.  — 
Névrites  alcooliques.  —  La  ménopause  et  le  rein.  —  Société  de  der¬ 
matologie  et  de  syphiligraphie  :  Ulcérations  papillomatouses  do  la 
jambe  (p.  ng4).  — Iehtyose.  congénitale. —  Syphilis  héréditaire.  — 
Mélanodermie  et  érythrodermie.  —  Acrodermatites  continues.  — 
Folliculites  séborréiques.  —  Crevasses  (p.  ng5).  —  Ilactylites  sup¬ 
puratives.  —  Lésions  pilo- sébacées  en  placards.  —  Société  de  thé¬ 
rapeutique  :  Traitement  de  la  scrofule  (p.  ngfi).  —  Idiosyncrasie 
pour  lo  calomel.  —  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  :  Pathogc- 
nie  de  la  fièvre  thyroïdienne.  —  Appendicite  et  grossesse.  —  So¬ 
ciété  des  sciences  médicales  de  Lyon  :  Etiologie  de  l’actinomycose 
Cp-,  IÏ97>- 

SOCIETES  ÉTRANGÈRES.  —  Allemagne.  Société  de  médecine  berli¬ 
noise  :  Infection  staphylococcique  chronique.  —  Obésité  et  diabète 
(P-  I197)-  —  Hématémèse  dans  la  cirrhose  du  foie.  —  Angletebbe. 
Pathological  Society  of  London  :  Ligature  des  uretères.  I —  Rétrécis¬ 
sement  aortique.  —  Birmingham  and  Midland  counties  Brinch  of  ihe 
Brilish  medical  Association  ;  Appendicite  et  pyléphlébite.  —  Occlusion 
intestinale  (p.  1198).  —  Autbicue.  Société  império-royale  des  méde¬ 
cins  de  Vienne  :  Fractures  du  crâne  chez  l’enfant.  —  Belgique. 
Cercle  médical  de  Bruxelles  :  Luxations  rares.  — -Hernies  vésicales. 

—  Ulcèros  do  la  jambe.  —  Anévrysmes  veineux.  — -,  Surdité  (p. 
II99).  —  Société  médico-chirurgicale  du  Brabant  :  Corps  étranger 
dans  l’œil.  —  Alimentation  des  enfants.  —  Favus  do  la  région  du 
flanc.  — Atonie  vésicale  (p.  1200). 

THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 

Hôtel-Dieu.  de  Lyon.  —  Clinique  chirurgicale  ue 
M.  LE  PROF.  PoNCET. 


De  la  fièvre  thyroïdienne  dans  les 
opérations  de  goitre, 

Fièvre  thyroïdienne  expérimentale  (i), 

Par  L.  Bérard, 

Chef  de  clinique  chirurgicale. 

Apres  les  opérations  portant  sur  le  corps  thyroïde 
dans  les  cas  de  goitre  charnu  (hypertrophie  ou  adénome), 
il  est  presque  de  règle  de  noter  une  élévation  de  tem¬ 
pérature  pendant  les  8  ou  io  jours  qui  suivent  l’inter¬ 
vention.  Ce  phénomène,  constaté  depuis  longtemps  par 
MM.  Poncet  et  Jaboulay  chez  leurs  opérés,  avait  été  si¬ 
gnalé  dans  divers  travaux  de  leurs  élèves  Orcel,  Gé¬ 
rard  (a),  Jenny  (3),  à  propos  de  la  thyroïdectomie  par¬ 
tielle,  de  la  strumectomie  et  de  l’exothyropexie.  A  notre 
tour,  dans  notre  thèse  (4),  nous  avions  étudié  de  près 
les  conditions  d’apparition  et  l’évolution  clinique  de 
cette  hyperthermie,  que  nous  avions  observée  dans  les 
proportions  de  6  cas  sur  io  après  la  thyroïdectomie  par¬ 
tielle,  de  8  cas  sur  io  après  la  strumectomie,  et  de  7  cas 
sur  10  après  l’exothyropexie. 


1 .  Communication  faite  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  lo  6  dé¬ 
cembre. 

2.  Gérard,  De  la  thyroïdectesis  ou  exothyropexio  (thèse  de  Lyon, 
*898). 

3.  Jenat,  Atrophie  des  portions  de  goitre  laissées  en  place  après  les 
opérations  partielles  (thèse  de  Lyon,  i8g3). 

4-  L.  Bébabd,  Thérapeutique  chirurgicale  des  goitres,  Masson,  Pa¬ 
ris,  1897. 


Les  caractères  généraux  de  la  fièvre  thyroïdienne  sont 
les  suivants  : 

Le  soir  même,  ou  en  général  le  lendemain  de  l’opé¬ 
ration,  la  température  s’élève  brusquement  à  39”,  39°5 
et  même  l\0°  (4o°a  dans  une  observation  récente  de 
M.  Poncet),  pour  osciller  ensuite  entre  38°,  39°  et  3g°r) 
avec  des  remissions  matinales  non  constantes  jusqu’au 
8°  10°  ou  11”  jour  où  elle  retombe  à  la  normale. 
Seule,  1  élévation  rapide  dès  le  2'  jour  au-dessus  de  39° 
est  assez  habituelle  ;  quant  aux  oscillations  de  la  courbe 
thermique  pendant  la  période  de  lièvre,  elles  n’ont  rien 
de  cyclique  et  la  défervescence  peut  se  faire  en  chute 
brusque  ou  en  lysis. 

(  Ce  qui  frappe  pourtant  à  l’examen  de  tels  malades, 
c’est  le  désaccord  entre  cette  hyperthermie  considérable 
et  le  maintien  d’un  état  général  relativement  bon.  Sou¬ 
vent  le  pouls  et  la  respiration  s’accélèrent  dans  des  pro¬ 
portions  notables  ;  mais  d’ordinaire,  avec  4o°  au  thermo¬ 
mètre,  le  pouls  ne  s’élève  pas  au  delà  de  100  à  1 10,  ja¬ 
mais  au  delà  de  i3o;  la  respiration  dépasse  rarement 
26  à  3o  à  la  minute. 

En  même  temps,  l’opéré  accuse  des  bouffées  de  cha¬ 
leur,  des  sueurs  abondantes,  parfois  des  tremblements 
et  une  surexcitation  considérables;  les  téguments  peu¬ 
vent  présenter  une  vasodilatation  par  plaques  ;  mais  ces 
accidents  ne  donnent  pas  à  l’observateur  l’impression 
d’une  infection  grave  ;  la  langue  se  maintient  humide  et 
rosée;  les  fonctions  digestives  indemnes,  sauf  à  la  période 
de  déclin  où  la  diarrhée  n’est  pas  rare  ;  les  bruits  du 
cœur  sont  réguliers  et  bien  frappés,  et  l’auscultation  du 
poumon  ne  fournit  que  des  résultats  négatifs. 

Il  ne  saurait  être  question  d’ailleurs,  chez  ces  malades, 
de  phénomènes  d’inlection  opératoire,  car  si  l’on  décou¬ 
vre  la  plaie  au  bout  de  2  ou  3  jours,  on  trouve  les  pièces 
profondes  du  pansement  autour  des  drains  imbibées 
cl  une  sérosité  claire,  sans  odeur;  les  téguments  au  voi¬ 
sinage  des  sutures  ne  sont  ni  enflammés,  ni  chauds,  ni 
œdématiés. 

Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  sorte  de  myxœdème 
aigu,  dû  à  une  suppression  brusque  d’une  portion  de  la 
glande  thyroïde  et  de  la  sécrétion  qu’elle  fournissait;  le 
myxœdème  aigu  ne  survient  jamais  d’une  façon  aussi 
immédiate  quand  on  l’observé  après  les  opérations  par¬ 
tielles  ainsi  que  l’ont  signalé  MM.  Reverdin,  Girard, 
Zézas,  Sulzer;  Sonnenbourg  (i8g5);  de  plus  s’il  est  ca¬ 
ractérisé  parfois  par  des  phénomènes  de  tétanie  et  de 
surexcitation,  le  plus  souvent,  il  est  constitué  par  de  l’hy¬ 
pothermie,  de  la  pâleur,  de  la  torpeur,  signes  [exacte¬ 
ment  opposés  de  ceux  qui  accompagnent  la  fièvre  thy¬ 
roïdienne.  Nous  serions  même  enclins  à  ranger  dans 
cette  dernière  la  plupart  de  ces  prétendus  cas  de  my- 
xcedème  aigu,  passager,  où  il  y  avait  de  l’élévation  ther¬ 
mique  et  qui  guérissaient  souvent  avant  la  cicatrisation 
complète  de  la  plaie  opératoire  sans  qu’on  eût  administré 
aux  malades  aucun  traitement  thyroïdien  (Revcrdin-Gi- 
rard). 

_  Pourtant,  il  est  hors  de  doute  que  le  myxœdème 
aigu  existe  après  les  opérations  même  partielles  et  avant 
respecté  des  portions  de  la  glande  suffisantes  pour  four¬ 
nir  ultérieurement  aux  besoins  de  l’économie.  Il  s’agit 
alors  d’une  inhibition  plus  ou  moins  prolongée  des  nerfs 
sécréteurs  (grand  sympathique)  par  le  traumatisme  opé¬ 
ratoire  lui-même. 

Dans  la  production  de  cette  fièvre,  la  quantité  de  tissu 
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thyroïdien  enlevé  importe  beaucoup  moins  que  l’étendue 
des  dilacérations  ;  d’habitude  même  Phyperthermie  est 
plus  constante,  plus  élevée  et  plus  durable  après  une 
énucléation  massive  ou  intraglandulaire,  après  Texothy- 
ropexie  d’un  goitre  charnu  qui  nécessitent  des  manipula¬ 
tions  prolongées  de  la  glande,  qu’après  une  thyroïdec¬ 
tomie  extracapsulaire  même  de  tout  un  lobe  si  l’on  a 
pratiqué  des  ligatures  préalables  des  vaisseaux  et  excisé 
rapidement  la  tumeur  sans  ouvrir  la  capsule  propre.  Nous 
avons  pu  faire  cette  comparaison  sur  les  deux  dernières 
malades  opérées  par  M.  Poncet;  toutes  deux  avaient  des 
goitres  parenchymateux,  mais,  chez  l’une,  il  s’agissait  de 
nodules  charnus  multiples  infiltrant  les  deux  lobes,  que 
l’on  extirpa  par  l’énuclalion  massive,  avec  suture  hémo¬ 
statique  du  tissu  sain  formant  la  coque;  chez  l’autre, 
c’était  une  hypertrophie  du  lobe  médian  englobant 
presque  la  totalité  du  lobe  gauche,  quiTut  enlevée  par  thy¬ 
roïdectomie  partielle  entre  2  fortes  ligatures.  La  première 
opérée  monta  à  4o°  dès  le  2°  jour,  tandis  que  la  deuxième 
ne  dépassa  jamais  38°  3. 

Si  l’on  fait  cette  autre  remarque  que  chez  des  sujets 
goitreux  ou  non,  l’ingestion  de  substance  thyroïdienne  ou 
de  iodothyrine  en  quantité  suffisante  détermine  des 
phénomènes  de  tachycardie,  de  tremblements  et  des 
élévations  de  température  (Robin  (de  Lyon),  Murray, 
White,  Lépine)  (1),  superposables  comme  tracés  à  la 
fièvre  thyroïdienne  des  opérés,  on  arrive  tout  naturelle¬ 
ment  à  la  conception  pathogénique  de  cette  dernière.  Elle 
traduit  simplement  des  phénomènes  d’intoxication, 
d’hyperthyroïdisation  temporaire,  dus  au  passage  dans 
la  lymphe  ou  dans  le  sang  des  produits  de  sécrétion  glan¬ 
dulaire  mis  en  circulation  par  la  dilacération  du  paren¬ 
chyme,  et  élabores  parfois  pendant  quelques  jours  encore 
en  quantité  exagérée  à  cause  de  l’irritation  des  nerfs  sé¬ 
crétoires  au  cours  de  l’opération  (tiraillements  de  ces 
rierfs  dans  les  énucléations  laborieuses  et  dans  l’exothy- 
ropexie). 

Afin  d’avoir  la  preuve  expérimentale  de  cette  hypo¬ 
thèse,  nous  avons  utilisé  les  portions  de  goitre  charnu 
provenant  des  deux  malades  auxquelles  nous  faisions 
allusion  ci-dessus,  pour  pratiquer  chez  des  lapins  des  in¬ 
fections  intraveineuses  d’extrait  glycériné  de  pulpe  thy¬ 
roïdienne  goitreuse  (2).  Chez  les  sept  animaux  en  expé¬ 
rience,  les  résultats  furent  toujours  les  mêmes;  avec 
des  doses  d’extrait  glycériné  (à  5op.  100  de  glycérine) 
variant  de  2  à  8  centimètres  cubes  suivant  le  poids  des 
animaux,  de  façon  à  injecter  environ  2  centimètres  par 
kilogramme,  nous  avons  toujours  constaté,  de  3/4  d’heure 
à  1  heure  1  /a  après  l’injection  dans  la  veine  de  l’oreille, 
une  élévation  de  température  de  1/2  à  1  degré  se  pour¬ 
suivant  pendant  2  ou  3  jours  pour  atteindre  1  degré  1/2 
et  même  2  degrés.  En  même  temps,  le  pouls  et  la  respi¬ 
ration  s'accéléraient,  de  la  diarrhée  apparaissait  pendant 
1  ou  2  jours  ;  en  outre,  chez  quatre  animaux,  dès  le  2°  jour, 
on  put  noter  des  contractures  dans  les  pattes  et  une  hyper¬ 
excitabilité  réflexe  des  plus  nettes.  Chez  deux  animaux, 
de  nouvelles  injections  à  la  même  dose  furent  répétées 
au  bout  de  2  et  3  jours  et  déterminèrent  une  accentua¬ 
tion  de  l’hy  per  thermie  et  des  phénomènes  nerveux  :  au 
bout  de  6  a  8  jours,  tout  était  rentré  dans  l’ordre.  A 
aucun  moment,  il  ne  fut  possible  de  constater  quelque 


1.  Lépixe,  Delà  thyroïodine  ou  iodothyrine  (Sem.  méd.,  1896), 
a .  Ces  expériences  ont  été  faites  au  laboratoire  de  la  clinique  avec  le 
concours  de  M.  IIauzt,  élève  de  l’Ecole  do  santé  militaire,  et  se  trouve¬ 
ront  rapportées  dans  sa  thèse  sur  les  intoxications  thyroïdiennes  dans 
les  opérations  pour  goitre. 


phénomène  du  côté  du  corps  thyroïde  des  animaux  en 
expérience. 

De  façon  à  éviter  toute  cause  d’erreur,  nous  injectâ¬ 
mes  à  un  animal  témoin  une  dose  équivalente  d’un  mé¬ 
lange  de  glycérine  et  d’eau  stérilisée  qui  détermina 
seulement  pendant  les  5  premières  heures  une  élévation 
de  température  de  4/*  o  cfe  degré.  De  même  des  injections 
de  spermine  dans  la  glycérine  à  1/2  ne  donnèrent 
aucune  élévation  de  température. 

Ce  sont  là  les  premières  expériences  faites  avec  de  la 
glande  thyroïde  de  provenance  humaine,  et  hypertro¬ 
phiée  ou  goitreuse.  Mais  déjà,  en  1895,  Gcorgiewski  (1) 
et,  en  1896,  MM.  Ballet  et  Enriquez(a)  avaient  noté  sur 
des  chiens,  après  l’ingestion  journalière  de  5  à  10  gram¬ 
mes  de  thyroïde  fraîche  de  bœuf,  ouaprèsl’injection  sous- 
cutanée  de  1  à  8  cent,  cubes  de  suc  thyroïdien  une  série 
de  symptômes  graves,  réalisant  à  la  longue  le  tableau 
complet  du  basedowisme  avec  [hyperthermie,  tachycar¬ 
die,  phénomènes  d’excitation  manifestes,  polyurie,  azo- 
turie  et  glycosurie.  Plusieurs  de  ces  chiens  moururent, 
et  à  l’autopsie  on  ne  trouva  que  des  lésions  congestives 
dans  les  principaux  viscères,  avec  une  hyperhémie  sur¬ 
tout  marquée  de  la  moelle  allongée. 

Nous  avons  cherché  aussi  à  savoir  si  le  suc  thyroïdien 
du  goitre  est  plus  toxique  que  celui  de  la  glande  nor¬ 
male;  nous  avons  donc  injecté,  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques  de  dilution  et  de  dose,  de  l’extrait  glycériné  nor¬ 
mal  et  de  l’extrait  glycériné  goitreux;  après  une  injection 
à  la  dose  de  3  cm.  cubes  par  kilog.  d’animal,  le  lapin  qui 
avait  reçu  le  produit  de  la  glande  normale  présenta  une 
hyperthermie  de  8/10  de  degré  durant  un  jour  seule¬ 
ment,  sans  phénomènes  nerveux  ni  diarrhée,  tandis  que 
celui  qui  avait  reçu  de  l’extrait  de  goitre  était  encore  au 
bout  des  3  jours  en  hyperthermie  de  i°,  avec  une  diarrhée 
abondante. 

11  semble  donc  que,  déjà  dans  l’hypertrophie  simple  de 
la  glande  thyroïde  (nous  ne  parlons  pas  évidemment  du 
goitre  kystique),  cette  glande  sécrète  des  produits  plus 
toxiques  que  normalement.  Cette  propriété,  comme  on 
le  sait,  est  encore  beaucoup  plus  marquée  dans  l’hyper¬ 
trophie  thyroïdienne  du  goitre  exoplithalmique  et  c’est 
la  décharge  circulatoire  de  la  glande  malade  des  basedo- 
wiensqui  donne  ces  terribles  accidents  rapidement  mor¬ 
tels,  avec  hyperthermie  énorme  (4o°,  4 1°),  dont  les  chirur¬ 
giens  (Allen  Starr,  Poncet)  (3)  ont  noté  la  proportion  dans 
35  p.  100  des  cas  oùl’intervention  avait  porté  surla  glande 
elle-même,  ou  avait  nécessité  des  manipulations  des  lobes 
[même  pour  de  simples  ligatures  des  artères  thyroï¬ 
diennes  :  Koch  (Revue  de  la  Suisse  Romande,  1897)]. 

L’hypertliermie  est  la  manifestation  la  plus  constante, 
parfois  la  seule  de  cette  intoxication  basedowienne  dont 
l’origine  thyroïdienne  n’est  plus  à  démontrer  (4).  Le  fait 
suivant  observé  par  nous  tout  récemment  dans  le  service 
de  M.  Jaboulay  a  la  valeur  d’une  expérience  :  une  malade 
atteinte  de  goitre  exoplithalmique,  à  qui  M.  Jaboulay 
devait  pratiquer  une  résection  partielle  double  du  sympa¬ 
thique  cervical,  est  préparée  à  d’opération  par  un  infir¬ 
mier  qui,  croyant  à  un  goitre  ordinaire  fait  une  désinfec¬ 
tion  soigneuse  de  la  région  thyroïdienne,  avec  frictions 
énergiques  de  la  peau  du  cou  à  l’aide  d’une  brosse 

1.  Georgiewskï,  Presse  médicale,  i8g5,  et  Bulletin  médical,  1897. 

2.  Ballet  et  Exriquez,  Médecine  moderne,  1896. 

3.  A.  Poncet,  Dangers  des  opérations  thyroïdiennes  dans  le  goitre 
exophthalmique  (Acad,  de  mêd.,  juillet-septembre,  1897.) 

h.  11  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  de  la  pathogénie  de  l’intoxication 
aiguë  basedowienne  après  les  interventions  sur  la  tumeur  du  goitre 
exophthalmique,  mais  non  de  la  pathogénie  du  goitre  exophthalmique 
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trempée  dans  l’eau  de  savon.  M.  Jaboulay  pratique, 
ensuite  la  sympathectomie  double,  rapidement  et  sans 
incident.  Le  soir  même,  la  température,  qui  était  aupa¬ 
ravant  à  37°8,  monte  à  38°2,  et  le  lendemain  matin  à 
4o°3,  pour  retomber  le  soir  à  38°8,  puis  revenir  défini¬ 
tivement  à  la  normale.  L’accélération  du  cœur  avait 
augmenté  de  pair  avec  l’élévation  thermique. 

On  pourrait  sans  doute  admettre,  à  cause  de  ce  dernier 
phénomène,  qu’il  y  a  eu  au  cours  de  l’opération,  avant  la 
section,  excitation  du  grand  sympathique,  d’où  décharge 
de  sécrétion  thyroïdienne  et  tachycardie. 

Mais  comme  cet  incident  ne  s  est  reproduit  chez  au¬ 
cun  des  autres  opérés  de  sympathectomie,  il  est  plus 
probable  que  les  excitations  de  la  glande  ici  furent  di¬ 
rectes  et  consécutives  aux  frictions  prolongées  exercées 
par  l’infirmier  sur  la  peau  du  cou. 

Nous  ne  saurions  nous  prononcer  encore  sur  l’action 
intime  de  ces  substances  liyperthermisantes  dans  l’éco¬ 
nomie.  En  ce  qui  concerne  le  goitre  (sans  basedowisme), 
nous  ne  les  avons  pas  isolées,  faute  de  matériaux  d’expé¬ 
rience  en  quantité  suffisante;  tout  ce  que  nous  pouvons 
dire,  c’est  qu’elles  ne  sont  pas  retenues  par  le  filtre 
Chamberland:  les  produits  glycérinés  filtrés  que  nous 
avons  utilisés  nous  ayant  donné  des  résultats  expéri¬ 
mentaux  semblables  à  ceux  des  produits  obtenus  par 
simple  macération,  sans  passage  au  filtre. 

Dans  une  série  d’expériences  ultérieures,  nous  cher¬ 
cherons  à  isoler  ces  produits  et  nous  reprendrons  l’étude 
de  la  toxicité  urinaire,  chez  les  opérés  de  goitre,  com¬ 
mencée  par  Orcel  en  1891. 


REVUE  DES  CONGRÈS 


63»  RÉUNION  ANNUELLE  DE  L’ASSOCIATION  MÉDICALE 
DE  GRANDE-BRETAGNE, 

Tenue  tl  Montréal  les  31  août,  1°T,  2  et  3  Septembre  1897. 

SECTION  DE  MÉDECINE 

Arthrite  déformante. 

M.  Stewart.  — J’ai  observé -à  l’hôpital  4o  cas  d’arthrite 
déformante;  il  y  avait  20  hommes  et  20  femmes;  on  sait  que 
la  proportion  ordinaire  est  de  5  hommes  pour  1  femme.  Dans 
8  cas  il  y  avait  des  antécédents  héréditaires  de  rhumatisme,  de 
tuberculose  dans  5  cas  et  de  nervosis  urectans  !\  cas.  Quant  aux 
causes  occasionnelles,  elles  ont  été  les  suivantes  :  il  y  avait  des 
antécédents  de  blennorrhagie  dans  3o  p.  100  des  cas  chez  les 
hommes  et  dans  3  de  ces  cas  il  y  avait  eu  au  moins  deux  attaques 
de  chaudepisse.  Chez  les  femmes  il  n’y  a  eu  de  troubles  géni¬ 
taux  que  dans  un  cas.  Après  la  gonorrhée,  l’exposition  au  froid 
paraît  avoir  une  action  et  elle  fut  la  seule  ou  la  principale 
cause  dans  5  cas.  La  fatigue  fut  signalée  dans  4  Gas.  Trois  ma¬ 
lades  ont  eu  des  abcès  sous-cutanés,  2  une  otite  double,  2  l’in- 
lluenza  et  2  une  amygdalite.  La  fièvre  typhoïde,  la  diphthérie 
agissent  aussi.  Dans  i5  p.  100  des  cas  on  ne  put  découvrir 
aucune  cause.  En  somme,  dans  5o  p.  100  des  cas  il  y  a  eu  une 
maladie  infectieuse  antérieure,  laquelle  a  été  le  plus  souvent  la 
gonorrhée. 

Les  raisons  qu’on  donne  généralement  pour  faire  admettre 
l’origine  nerveuse  de  l’arthrite  déformante  sont  les  suivantes  : 

i°  Dans  certaines  affections  de  la  moelle,  comme  le  tabès, 
la  syringomyélie,  l’atrophie  musculaire  progressive,  on  trouve 
des  lésions  articulaires  rappelant  celte  maladie; 

2°  Dans  l’arthrite  déformante  il  y  a  très  fréquemment  une 
atrophie  musculaire  très  précoce  et  très  prononcée  ; 


3“  On  trouve  fréquemment  dans  les  antécédents  des  causes 
d’affaiblissement  du  pouvoir  de  résistance  aux  maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  ; 

4°  Souvent  l’arthrite  déformante  se  traduit  au  début  par  des 
symptômes  nerveux  indiquant  une  lésion  nerveuse  centrale  ou 
périphérique.  Dans  10  des  4o  cas  précédents  la  maladie  a  été 
précisée  par  des  soubresauts  et  de  l’engourdissement  des 
membres. 

Il  est  difficile  d’expliquer  l’atrophie  précoce  de  l’arthrite 
déformante.  On  doit  la  mettre  sur  le  compte  de  quelque  lésion 
articulaire  et  non  sur  le  compte  de  lésions  nerveuses  centrales 
hypothétiques.  Il  s’agit  avant  tout  d’une  affection  articulaire. 
Je  n’ai  jamais  pu  découvrir  bien  nettement  de  trouble  de  la 
sensibilité  dans  l’arthrite  déformante.  Il  n’y  a  jamais  d’anes¬ 
thésie.  Sur  les  4o  cas  précédents,  il  n’y  avait  que  3  fois  des 
antécédents  de  tuberculose,  proportion  à  peu  près  égale  à  celle 
qu’on  trouve  parmi  les  sujets  sains.  Cependant  une  prédispo¬ 
sition  tuberculeuse  peut,  en  diminuant  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme,  faciliter  l’apparition  de  l’arthrite  déformante,  mais  dans 
tous  les  cas  elle  n’agirait  que  de  cette  façon.  Souvent  il  y  a  des 
antécédents  rhumatismaux  ;  4  fois  il  y  a  une  histoire  bien  nette 
de  rhumatisme  aigu.  Dans  3o  p.  100  au  moins  des  cas  le  début 
a  été  marqué  par  du  rhumatisme  aigu  ou  subaigu  ;  il  y  a  donc 
une  relation  étroite  entre  ces  maladies.  Il  n’y  a  pas  de  ligne  de 
démarcation  bien  marquée  entre  le  rhumatisme  chronique  et 
l’arthrite  déformante.  En  France  et  en  Allemagne  on  a  l’habi¬ 
tude  d’appeler  rhumatisme  chronique  une  affection  qu’en  Angle¬ 
terre  on  appelle  arthrite  rhumatoïde  (a.  déformante).  Actuelle¬ 
ment  nous  n’avons  pas  la  preuve  que  l’arthride  rhumatoïde  est 
due  à  un  microbe,  mais  la  chose  est  fort  probable.  A  mon  avis 
le  meilleur  traitement  consiste  en  bains  d’air  chaud,  qui  amè¬ 
nent  une  plus  grande  facilité  dans  les  mouvements. 

M.  Smith.  —  Cette  affection  est  une  polyarthrite  chronique 
et  n'est  pas  un  rhumàtismé.  Le  fait  que  3o  p.  100  des  sujets 
mâles  ont  eu  la  gonorrhée  plaide  fortement  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  microbienne. 

M.  Lindsay.  —  On  ne  peut  pas  faire  trop  bon  marché  de 
la  théorie  nerveuse,  car  elle  a  pour  elle  l’atrophie  aiguë.  J’ai  vu 
beaucoup  de  cas  d’arthrite  déformante  consécutive  au  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

M.  Jacobi.  —  Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  uno 
maladie  des  synoviales,  l’arthrite  déformante  est  une  maladie 
des  cartilages. 

Occlusion  intestinale. 

M.  Atherton.  —  J’ai  observé  un  cas  d’occlusion  intestinale 
dû  à  l’étranglement  d’une  anse  de  l’iléon  par  un  diverticule 
de  Meckel,  chez  un  homme  qui  était  atteint  d’une  petite  hernie 
ombilicale  et  qui  une  ou  deux  fois  par  an  avait  des  crises  dou¬ 
loureuses,  s’accompagnant  depuis  quelque  temps  de  vomisse¬ 
ments.  Les  vomissements  devinrent  persistants,  le  ventre  se  bal¬ 
lonna,  le  faciès  fut  grippé  ;  le  diverticule  de  Meckel  avait  la 
forme  et  les  dimensions  d’une  poire  ;  il  était  en  partie  gangrené. 
Le  malade  mourut  3o  heures  après  l’opération.  A  Pautopsio 
on  trouva  une  anse  d’iléon  engagée  dans  un  orifice  du  mésen¬ 
tère.  Distension  intestinale  considérable  ;  pas  de  péritonite. 

Régime  des  diabétiques. 

M.  Saundby.  —  Trop  souvent,  chez  les  diabétiques,  on 
s’empresse  de  supprimer  tous  les  aliments  hydrocarbonés,  ce 
qui  ne  fait  point  disparaître  complètement  le  sucre  dans  les 
cas  de  diabète  grave,  attendu  que  dans  la  série  des  transfor¬ 
mations  ayant  pour  point  de  départ  l’albumine  et  pour  terme 
l’urée,  on  voit  se  former  une  molécule  hydrocarbonée.  Le 
mieux  est  donc  de  voir  chez  chaque  malade  quelle  est  la  pro¬ 
portion  d’aliments  azotés,  gras  et  hydrocarbonés  qui  convient 
le  mieux.  Pour  apprécier  la  valeur  du  régime,  on  tiendra 
compte  des  analyses  d’urines  et  surtout  du  poids  du  malade, 
qui  devra  se  peser  régulièrement.  Si  le  régime  donne  de  bons 
résultats,  on  pourra  progressivement  y  ajouter  du  lait,  puis  des 
pommes  de  terre. 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Séance  du  11  Décembre  1897. 

Cholestérine  et  sels  biliaires  vaccins 
chimiques  du  venin  de  vipère. 

M.  Phisalix,  dirigé  par  ce  fait  que  les  venins  et  les  toxines 
traversent  le  tube  digestif  sans  provoquer  d’accidents  chez  l’ani¬ 
mal,  a  fait  des  recherches  pour  voir  si  le  défaut  des  toxines  ne 
tiendrait  pas  en  pareil  cas  à  l’action  antitoxique  de  la  bile. 

Les  expériences  faites  dans  cette  direction  lui  ont  montré  qu’un 
mélange  de  bile  de  vipère  et  de  venin  de  vipère,  injecté  sous  la 
peau  d’un  animal  ne  produit  aucun  effet  toxique.  Si  l’on  injecte 
simultanément,  mais  dans  des  points  différents,  de  la  bile  de 
vipère  et  du  venin  de  vipère,  l’animal  succombe.  Par  contre,  si  la 
bile  de  vipère  est  injectée  a4  heures  avant  le  venin  de  vipère, 
l’animal  survit.  Il  semble  donc  que  l’injection  de  bile  de  vipère 
provoque  l’apparition  des  substances  immunisantes  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l’animal. 

Les  recherches  faites  avec  la  cholestérine  et  les  sels  biliaires 
(taurocholate  et  glycocholatc  de  soude)  ont  montré  que  ces  sub¬ 
stances  avaient,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  propriétés. 

M.  Charrin  a  démontré  la  réalité  des  modifications  d’atté¬ 
nuation  subies  par  les  produits  microbiens  déposés  dans  l’intes¬ 
tin;  il  a  été  amené  logiquement  à  étudier  l’action  delà  bile. 

Dos  mélanges  do  bile  et  de  toxine  s’ont  conduit  à  des  résultats 
nuis  ou  à  des  survies  indiscutables,  mais  incomplètes,  résultats 
que  des  sels  de  soude  associés  ont  rendu  bien  meilleurs. 

M.  Phisalix  estime  que  la  différence  tient  à  .ce  que  la  bile 
do  vipère  qu’il  a  employée  dans  les  expériences  qu’il  vient  de 
relater  et  dans  des  expériences  avec  la  toxine  diphthérique,  est 
plus  active  que  celle  dont  s’est  servi  M.  Charrin. 

Nouvelles  expériences  montrant  que  le  sérum 
de  Marmorek  n’immunise  pas  le  lapin  contre 
le  streptocoque  de  l’érysipèle. 

M.  Jules  Courmont.  —  Dans  deux  notes  précédentes  j’ai 
montré  :  i°  que  le  sérum  de  Marmorek  n’immunise  pas  le  lapin 
contre  le  streptocoque  do  l’érysipèle  ;  2°  que  le  streptocoque  de 
Marmorek  est  une  espèce  distincte  du  streptocoque  pyogène. 

Récemment,  M.  Lemoine  a  dit  qu’il  avait  vu  des  propriétés 
immunisantes  du  sérum  de  Marmorek  contre  le  streptocoque 
d’érysipèle.  J’ai  recommencé  mes  expériences  avec  le  sérum  et 
les  streptocoques  de  M.  Lemoine.  Mes  résultats  ont  été  identiques 
à  ceux  que  j’ai  déjà  publiés.  Je  n’ai  pas  pu  constater  les  pro¬ 
priétés  immunisantes  du  sérum. 

Ma  divergence  avec  M.  Lemoine  tient  à  ce  que  cet  auteur  a 
inoculé  ses  animaux  à  la  base  de  l’oreille  pour  faire  de  l’érysi¬ 
pèle.  Les  résultats  sont  alors  incertains.  Il  faut  inoculer  dans  le 
sang,  fairo  de  l’infection  générale.  On  voit  alors  que  les  immu¬ 
nités  ne  survivent  pas. 

M.  Van  der  Velde  a  dit  que  le  sérum  antistreptococcique  n’est 
immunisant  que  contre  l’échantillon  utilisé  et  non  contre  les 
autres  streptocoques  de  même  espèce.  Des  expériences  en  cours 
seront  bientôt  publiées  sur  ce  sujet.) 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  8  Décembre  1897. 

Abcès  sous-phréniques. 

M.  Lejars.  —  Parmi  les  faits  qui  ont  été  présentés  à  la 
Société,  à  la  suite  de  mon  observation,  il  en  est  un  certain 
nombre  qui  ne  rentrent  pas  dans  ce  qu’on  est  convenu  de  dési¬ 
gner  sous  le  nom  d'abcès  sous-phrénique.  C’est  ainsi  que  l’ab¬ 
cès  gazeux  est  tout  à  fait  à  part,  la  présence  des  gaz  supposant 
une  perforation  du  tube  digestif,  estomac  et  duodénum  le  plus 
souvent,  parfois  même  le  côlon,  et  c’est  l’existence  de  cette 
perforation  qui  constitue  la  gravité  particulière  de  ces  cas.  A 
ce  point  de  vue,  je  désire  vous  parler  d’une  malade  de 
M.  Courtois-Suffit,  opérée  par  moi.  C’était  une  jeune  femme 
de  3a  ans,  présentant  un  long  passé  gastrique,  qui  fut  prise 
brusquement  de  phénomènes  plus  aigus.  Le  ventre  devint  bal¬ 
lonné  et  la  laparatomie  médiane  conduisit  sur  une  poche  con¬ 
tenant  des  gaz  et  un  pus  jaunâtre  et  fétide;  je  fis  des  lavages  à 
l’eau  bouillie  en  même  temps  que  je  laissai  deux  gros  drains 
à  demeure.  A  la  fin  du  3°  jour,  nouvelle  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  et  mort  au  4°  jour.  A  l’autopsie,  nous  pûmes  constater 
au  niveau  de  la  poche  ouverte  au  moment  de  l’opération,  une 
large  perforation  de  la  face  antérieure  de  l’estomac.  Derrière 
l’estomac  existait  une  seconde  poche,  située  en  dedans  de  la 
rate  et  cette  deuxième  poche  répondait  à  une  seconde  perfora¬ 
tion  de  l’estomac,  mais  sur  la  face  postérieure.  Il  y  avait  donc 
là  un  abcès  sous-phrénique  gazeux,  variété  un  peu  à  part,  dont 
la  pathogénie  est  intéressante,  mais  qui ,  malheureusement,  au 
point  de  vue  thérapeutique,  ne  saurait  prêter  à  de  longs  dé¬ 
veloppements. 

M.  Monod.  —  J’ai  observé  deux  faits  analogues  à  celui 
que  vient  de  rapporter  M.  Lejars.  Dans  le  premier  cas,  il  s’a¬ 
gissait  d’une  femme  de  25  ans,  présentant  des  douleurs  gas¬ 
triques  depuis  2  ans  et  qui  entra  à  l’hôpital  Saint-Antoine  le 
29  novembre  i8g4,  à  la  suite  d’une  crise  plus  violente,  avec 
un  état  infectieux  des  plus  graves.  L’état  général  était  trop 
atteint  pour  permettre  un  interrogatoire  et  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  apparaissait  une  tuméfaction  épigastrique,  puis  des 
signes  d’épanchement  à  la  base  du  poumon  droit.  Le  lende¬ 
main, la  saillie  épigastrique  avait  disparu,  tandis  que  les  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  augmentaient.  Une  large  ouverture 
thoracique  permit,  mais  seulement  après  avoir  traversé  le 
diaphragme,  d’évacuer  une  collection  sous-diaphragmatique. 
La  malade  sortit  guérie  au  bout  de  6  semaines.  Dans  le  20  cas, 
c’était  un  homme,  alcoolique,  souffrant  de  crises  gastriques  de 
plus  en  plus  fréquentes  et  de  plus  en  plus  violentes  et  qui  fut 
amené  à  l’hôpital  à  la  suite  d’une  crise  plus  grave  qu’à  l’ordi¬ 
naire.  Il  entra  dans  le  service  de  M.  Hayem  où  on  posa  le 
diagnostic  d’abcès  sôus-phrénique  ;  cependant,  devant  l’intensité 
des  phénomènes  pulmonaires  et  en  présence  de  ce  fait  que  le 
malade  avait  eu  quelques  jours  auparavant  une  vomique,  on 
aurait  pu  songer  à  un  foyer  de  gangrène  pulmonaire.  Le  ma¬ 
lade  passa  dans  mon  service  où  je  l’opérai  d’urgence.  Je  fis 
une  large  incision  à  la  base  du  thorax  non  plus  à  gauche  comme 
dans  le  premier  cas,  mais  à  droite  et  une  résection  costale.  Le 
trocart  pénétra  d’abord  dans  le  poumon,  puis  au  delà,  dans  une 
cavité  d’où  jaillit  du  pus.  Il  s’agissait  donc  d’une  collection 
abondante  sous-diaphragmatique,  ayant  perforé  le  diaphragme 
et  atteint  le  poumon.  Le  malade  mourut  le  soir  même. 

Au  début  de  l’histoire  de  l’abcès  sous-phrénique,  on  hésitait 
entre  une  collection  sous-diaphragmatique  et  une  collection 
thoracique.  Aussi  avait-on  dit  pyo-pneumolhorax  sous-phréni¬ 
que  et  ce  mot  thorax  a  une  réelle  importance,  puisqu’il  rap¬ 
pelle  les  difficultés  du  diagnostic.  Aussi  je  propose  d’éliminer 
le  qualificatif  pneumo  —  car  il  n’y  a  pas  toujours  des  gaz  — 
et  de  désigner  l’affection  sous  le  nom  de  pyo-thorax  sous-phré¬ 
nique.  Dans  mes  2  cas,  l’origine  stomacale  est  indéniable  et 
c’est  ce  qui  arrive  en  effet  dans  la  majorité  des  cas.  Au  point 
de  vue  spécial  de  la  pathogénie,  on  peut  dire  qu’il  y  a  deux 
sortes  d’abcès  sous-phréniques  :  les  uns,  directs,  d'origine  sto¬ 
macale,  les  autres  indirects,  à  distance,  à  la  suite  d’appendicite 
par  exemple.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  se  croit  en  présence 
d’une  pleurésie,  mais  parfois  une  saillie  épigastrique  peut  attirer 
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l’attention  ;  enfin  l’interrogatoire  met  presque  toujours  sur  la  I 
voie.  En  fouillant  avec  soin  les  antécédents  pathologiques,  on 
y  découvre  presque  toujours  des  troubles  gastriques.  Dès  le 
diagnostic  posé,  il  faut  intervenir  :  on  ne  saurait  opérer  trop 
tôt  et  si  dans  mes  2  cas  l’intervention  eût  été  plus  précoce,  on 
aurait  évité  dans  le  premier  cas  la  perforation  du  poumon,  et 
dans  le  second  cas  on  aurait  augmenté  les  chances  de  guérison.  1 
Maintenant  se  pose  une  dernière  question.  Par  quelle  voie 
intervenir?  par  la  voie  abdominale  ou  par  la  voie  thoracique? 
L’une  et  l’autre  sont  bonnes,  il  faut  se  conduire  d’après  le  cas 
particulier;  s’il  existe  une  saillie  épigastrique,  c’est  à  la  voie 
abdominale  qu’il  faut  donner  la  préférence,  tandis  que  toutes 
les  fois  où  les  phénomènes  thoraciques  seront  très  marqués,  il 
sera  plus  sage  do  passer  par  le  thorax. 

Hystérectomie  abdominale. 

M. Ricard.  —  Il  y  a  près  de  6  mois  que  M.  Richelot  a  fait 
une  communication  sur  un  procédé  applicable  à  l’extirpation  de 
l’utérus  par  la  voie  abdominale  et  qu’il  désigna  à  cette  époque 
de  procédé  définitif.  Actuellement,  devant  la  Société,  devant  les 
congrès,  l’hystérectomie  abdominale  totale  a  été  acceptée  par 
tous  comme  l’opération  de  choix.  On  ne  discute  plus  aujour¬ 
d’hui  sur  le  pédicule  externe  ou  le  pédicule  intra-abdominal, 
tout  le  monde  accepte  l’hystérectomie  totale  et  les  divergences 
ne  portent  plus  que  sur  la  façon  de  la  pratiquer. 

Je  voudrais  insister  sur  la  distinction  très  nette  qu’il  faut 
faire  à  propos  de  l’hy stéréotomie  abdominale  totale,  suivant  que 
l’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus  ou 
de  lésions  suppurées  des  annexes. 

On  peut  dire  qu’il  y  a,  dans  la  façon  de  pratiquer  l’hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale,  deux  grandes  méthodes  :  l’une  avec 
hémostase  préalable,  l’autre  sans  hémostase  préalable.  Dans  le 
second  cas  on  ne  s’occupe  tout  d’abord  que  de  la  tumeur  et  on 
ne  fait  l’hémostase  qu’en  dernier  lieu.  C’est  le  procédé  de  Doyen. 
Procédé  brillant,  mais  qui  ne  s’adresse  qu’aux  cas  simples.  Sui¬ 
vant  l’autre  procédé,  on  va  d’abord  à  la  recherche  de  l’artère 
utérine,  ensuite  on  enlève  le  fibrome. 

Pour  les  lésions  des  annexes,  j’ai  peu  pratiqué  l’bystérectomie 
abdominale  totale,  mais  dans  ces  cas  j’ai  fait  d’abord,  comme 
pour  les  fibromes,  l’hémostase  préalable.  C’est  souvent  très  dif¬ 
ficile,  car  les  cas  où  on  pratique  l’hystérectomie  pour  annexites 
sont  toujours  des  cas  graves.  Il  faut  décoller  les  adhérences, 
faire  sa  route  plus  ou  moins  péniblement  vers  l’utérine,  parfois 
à  travers  l’utérus  lui-même.  C’est  à  l’utérine  correspondant  au 
côté  le  moins  atteint  qu’il  faut  aller  tout  d’abord,  puis  ouvrir  le 
vagin,  attirer  le  col,  saisir  l’utérine  du  côté  opposé  et  ensuite 
attaquer  les  annexes. 

M.  Peyrot.  — Depuis  deux  ans,  je  pratiquedans  monservice, 
pour  l’hystérectomie  abdominale  totale,  un  procédé  analogue  à 
celui  de  M.  Richelot.  Après  ouverture  de  l’abdomen,  j’attire 
autant  que  possible  la  tumeur  au  dehors  et  je  place  tout  de  suite, 
en  passant  un  fil  double  à  travers  ce  ligament  large.  Un  fil  est 
lié  près  de  l’utérus,  l’autre  est  ramené  en  dehors  des  annexes, 
puis  serré.  Après  ce  temps  préliminaire,  je  fais  un  lambeau  anté¬ 
rieur  au  moyen  des  ciseaux,  ce  qui  me  permet  de  décoller  la 
vessie  ;  je  coupe  ensuite  le  vagin  sur  tout  le  pourtour  de  l’utérus, 
en  plaçant  après  chaque  coup  de  ciseau  une  pince  de  Rocher.  Si 
le  fibrome  est  très  volumineux,  cetle  manœuvre  n’est  pas  facile  ; 
j’ai  l’habitude  dans  ce  cas  d’énucléer  le  fibrome  pour  diminuer 
le  volume  de  l’utérus. 

Ablation  d’une  tumeur  du  foie. 

M.  Terrier.  —  Les  ablations  de  tumeurs  du  foie  ne  sont  pas 
très  fréquentes.  J’ai  eu  la  chance  de  rencontrer  un  sujet  chez 
lequel  j’avais  hésité  entre  une  tumeur  du  côlon  et  une  tumeur 
du  foie  et  qui  au  moment  de  l’opération,  une  fois  le  ventre 
ouvert,  présentait  bien  une  tumeur  du  foie,  susceptible  d’être 
complètement  enlevée.  J’ai  dans  cette  circonstance  utilisé  les 
expériences  de  mon  élève  et  ami  Auvray,  c’est-à-dire  que  j’ai 
employé  le  procédé  de  ligature  en  chaîne.  Il  faut  serrer  très 
énergiquement,  l’on  entend  les  tissus  crier;  le  foie  se  coupe,  mais 
l’anse  reste  solidement  fixée  au  tissu  profond  grâce  aux  vaisseaux. 
Une  fois  la  pédiculisation  de  la  tumeur  obtenue  par  la  mise  en 


place  de  la  ligature  en  chaîne,  on  sectionne  au  thermocautère. 
Je  n’ai  eu  tout  d’abord  aucune  espèce  d’hémorrhagie,  puis  en 
frottant  un  peu  j’ai  vu  un  vaisseau  qui  donnait  assez  fort  et  qu’il 
fut  facile  d’obturer  au  moyen  d’une  pince .  Comme  c’était  la 
première  intervention  de  ce  genre  que  je  pratiquais,  je  n’ai  pas 
osé  refermer  le  ventre  complètement  et  j’ai  mis  de  la  gaze  ioao- 
formée.  Les  résultats  ont  été  très  simples,  sans  hémorrhagie 
consécutive  et  le  malade  a  guéri.  En  somme  les  expériences  pra¬ 
tiquées  sur  les  animaux  ont  trouvé  dans  ce  cas  leur  application 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale. 

M.  Poirier.  —  En  i8g2,  j’ai  eu  l’occasion  d’enlever  dans 
le  service  de  M.  Richelot  une  tumeur  du  foie  constituée  par  un 
noyau  secondaire  d’épithélioma.  II  n’y  eut  pas  d’hémorrhagie  à 

Ulcère  de  l’estomac  avec  péritonite  par 
propagation. 

M.  Tuffier  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  pour  périto¬ 
nite  par  suite  d’ulcère  de  l’estomac,  sans  qu’on  ait  trouvé  la 
perforation. 

M.  Hartmann  présente  une  pince  pour  saisir  le  col  dans 
l’hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Berger  rapporte  le  cas  d’une  luxation  du  semi-lunaire. 

A.  G. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  10  Décembre  1897 . 

L’emphysème  sous-cutané  consécutif  à  la 
ponction  du  pneumothorax. 

M.  L.  Galliard.  —  Dans  l’observation  communiquée  à 
la  dernière  séance,  M.  Widal  a  attiré  l’attention  sur  l’abcès 
gazeux  qui  s’est  produit  quelques  heures  après  la  ponction 
autour  du  point  ponctionné. 

On  h’avait  relevé  jusqu’ici  que  des  cas  où  l’emphysème  sous- 
cutané  avait  succédé  immédiatement  à  l’extraction  du  trocart 
après  la  ponction  du  pneumothorax.  M.  Galliard  a  cité  ailleurs 
les  cas  de  Béhier,  Ghurch,  S.  West,  et  relaté  en  i8g4  une 
observation  personnelle  dans  laquelle  l’emphysème  généralisé 
avait  nécessité  la  pleurotomie  immédiate. 

Il  doit  à  la  libéralité  de  MM.  Ballet  et  Faure  l’observation 
d’un  pleurétique  chez  qui  une  injection  accidentelle  d’air  com¬ 
primé,  venant  de  l’appareil  de  Potain,  a  provoqué  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  ;  au  moment  de  l’extraction  du  trocart,  on  vit 
se  produire  un  emphysème  sous-cutané  qui  resta  circonscrit. 
D’ailleurs,  cet  emphysème  disparut  rapidement,  l’air  injecté 
dans  la  plèvre  se  résorba  en  4  semaines  environ.  La  guérison 
de  la  pleurésie  ne  fut  pas  retardée  par  cet  accident  opératoire 
dont  l’effet  sembla  plutôt  favorable. 

De  même,  le  professeur  Ayerza  (de  Bucnos-Ayres),  qui 
traite  méthodiquement  les  pleurésies  tuberculeuses  par  les  in¬ 
jections  intra-pleu raies  d’oxygène,  a  observé  souvent  des-  pla¬ 
ques  circonscrites  d’emphysème  sous-cutané,  immédiatement 
après  l’extraction  du  trocart. 

Ici,  l’emphysème  se  distingue  du  plegmon  gazeux,  tel  que 
l’a  observé  M.  Widal.  Il  faut  prévoir,  dans  des  cas  comme 
ceux  de  M.  Widal,  les  abcès  gazeux  survenant  spontanément, 
sans  thoracentèse.  M.  Galliard  les  a  décrits  quand  il  a  .étudié, 
en  1896,  le  pyo-pneumothorax  de  nécessité.  Us  indiqueront 
toujours  l’intervention  chirurgicale  hâtive. 

M.  Widal  croit  qu’il  faut  établir  une  différence  formelle 
entre  cet  emphysème  sous-cutané,  consécutif  à  la  ponction  d’un 
pneumothorax,  et  l’emphysème  sous-cutané  qu’il  a  observé 
chez  son  malade.  Le  premier  est  d’origine  mécanique,  le  se¬ 
cond  d’origine  infectieuse,  et  constituait  un  véritable  abcès 
gazeux,  avec  phénomènes  inflammatoires  aigus  ;  il  était  dô  à 
la  pullulation  des  germes  que  l’aiguille,  en  se  retirant,  avait 
semés  sur  son  trajet. 


ig4  —  N°  ïoo. 
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Pleurésie  putride  sans  gangrène, 
guérie  par  l’empyème. 

M.  Achard  a  obsorvé  un  cas  de  pleurésie  putride  qui  peut 
être  rapproché  de  l’observation  communiquée  récemment  par 
MM.  Widal  et  ÎS'obécourt.  Il  s’agit  d’un  jeune  médecin  chez 
qui  une  pleurésie  droite  se  développa  insidieusement.  Plusieurs 
ponctions  furent  faites  et  donnèrent  issue  à  du  pus  fétide. 
L’état  général  devint  grave,  la  fièvre  hectique  apparut,  un 
abcès  gazeux  se  forma  au  niveau  des  ponctions.  C’est  dans  ces 
conditions  mauvaises  qu’on  décida  de  tenter  l'erapyème.  L’o¬ 
pération  fut  faite  par  M.  Villomin  et  suivie  d’un  succès  re¬ 
marquable.  Quelques  mois  après,  le  malade  reprenait  ses  occu¬ 
pations. 

Il  s’agit  donc  d’un  pyo  thorax  avec  développement  de  gaz 
fétides,  sans  rien  qui  rappelât  cliniquement  la  gangrène  pleuro¬ 
pulmonaire.  Ce  fait  montre  bien  l’utilité  de  l’intervention  en 
dépit  de  la  gravité  de  l’état  général. 

M.  Courtois-Suffit  rapporte  une  observation  de  pleurésie 
putride  très  semblable  à  celle  que  M.  Widal  a  communiquée 
dans  la  précédente  séance. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  homme  de  23  ans,  entrant  à  l’hô 
pital  avec  les  signes  ordinaires  d’une  pleurésie  aiguë  droite 
avec  épanchement  moyen.  Après  une  dizaine  de  jours,  le  li¬ 
quide  ayant  une  tendance  manifeste  à  augmenter  et,  les  signes 
généraux  paraissant  devenir  plus  graves,  la  thoracentèse  fut 
pratiquée  et  donna  issue  à  un  liquide  purulent  d’une  extrême 
fétidité. 

Le  surlendemain  de  la  ponction  existait,  du  côté  de  l’épan¬ 
chement,  un  vaste  gonflement  rougeâtre  de  la  peau,  commen¬ 
çant  environ  à  i  centimètre  au-dessous  du  point  d’entrée  du 
trocart  et  produit  par  une  infiltration  de  gaz  et  de  pus  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  du  thorax.  L’opération  de  l’em- 
pyème  fut  pratiquée,  la  plèvre  lavée  avec  une  solution  de  per¬ 
manganate  de  potasse.  La  mort  survint  quelques  jours  après. 

L’autopsie  permit  de  remarquer  qu’il  n’existait  aucune  trace 
de  gangrène  ni  sur  le  poumon  ni  sur  la  plèvre.  Les  recherches 
bactériologiques  démontrent,  à  l’examen  lamellaire,  une  très 
grande  quantité  do  germes,  en  même  temps  que  la  stérilité 
absolue  de  tous  les  milieux  de  culture  ensemencée  avec  le  pus. 

Contagion  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde 

M.  Louis  Guinon  a  observé  trois  cas  de  contagion  de  la 
fièvre  typhoïde  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Ils  concernent 
trois  garçons  de  cinq,  six  et  douze  ans,  qui  avaient  été  admis  à 
l’hôpital,  le  premier  pour  une  poliomyélite  aiguë,  le  second, 
pour  un  purpura  simple  récidivant,  le  troisième  pou:-  me  bron¬ 
chite.  Ils  présentèrent  les  premiers  signes  de  l’infeclion  typhi  - 
que  /|0  jours,  22  jours  et  4o  jours  après  leur  entrée.  Tous 
trois  ont  donné  la  séro-réaction  positive  et  ont  guéri  au  bout 
do  doux  à  trois  semaines. 

A  ce  moment  régnait  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde,  et  la 
salle  qu’occupaient  ces  enfants  contenait  des  cas  graves  qu’on 
traitait  par  les  bains  froids.  Cette  salle  était  mal  éclairée,  mal 
outillée  et  encombrée.  Il  n’en  faut  pas  plus  pour  expliquer  la 
contagion  de  ces  trois  enfants.  On  ne  peut  invoquer  d’autre 
mode  d’infection  parce  que,  pour  deux  ou  moins,  l’hospitalisa¬ 
tion,  déjà  ancienne,  éloignait  la  possibilité  d’une  infection  en 
ville.  D’autre  part,  ces  enfants  tenus  au  lit,  ne  buvant  que  des 
tisanes  ou  du  lait,  n’ont  pu  contaminer  en  buvant  de  l’eau 
infectée. 

M.  Bourcy  rapporte  un  cas  semblable;  la  contagion  eut 
lieu  dans  des  salles  encombrées;  elle  fut  favorisée  par  des  condi¬ 
tions  hygiéniques  très  défectueuses. 

L’incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales 
au  cours  de  la  paraplégie  liée  aux  névrites 
alcooliques. 

MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  G.  Gasne.  —  La  cons 
statation  chez  les  paraplégiques  d’une  incontinence  des  urines 
et  dos  matières  fécales  est  un  des  meilleurs  arguments  en  faveur 
d’une  localisation  médullaire.  Ainsi  trois  malades  de  cet  ordre, 
dont  nous  rapportons  l’histoire,  avaient  été  de  ce  fait  considérés 


comme  des  myélitiques  incurables.  Tous  les  trois  ont  guéri  de 
leur  paraplégie  et  de  leur  incontinence,  car  nous  avons  pu,  au 
diagnostic  de  myélite,  substituer  celui  de  névrite  alcoolique. 
Dans  ces  cas  l’incontinence,  bien  qu’effective,  n’est  pourtant 
pas  grave.  Elle  ne  saurait  être  attribuée  à  une  paralysie  des 
sphincters  d’origine  médullaire,  mais  bien  aux  troubles  mentaux 
de  la  psychose  polynévrilique.  Sous  son  influence  le  sujet  ou¬ 
blieux  à  chaque  instant  des  faits  les  plus  récents,  des  habitudes 
les  plus  usuelles,  urine  dans  son  lit  ou  par  terre  au  lieu  de 
demander  le  bassin.  Quelle  qu’en  soit  la  cause,  il  n’est  pas 
moins  vrai  que  cette  incontinence  peut  prêter  à  des  erreurs  de 
diagnostic  extrêmement  préjudiciables,  d’autant  qu’il  s’y  ajoute 
parfois  une  exagération  temporaire  des  réflexes,  que  nous  n’a¬ 
vons  pas  encore  vu  mentionnée  dans  les  paralysies  alcooliques. 
Les  précédentes  considérations  s’appliquent  à  toutes  les  polyné- 

M.  Babinski  a  déjà  fait  remarquer  que  l’incontinence 
d’urine  qu’on  observe  parfois  dans  cette  affection  peut  être  sous 
la  dépendance  des  troubles  psychiques  de  la  psychose  polynévri- 
tique  qui  accompagne  les  phénomènes  somatiques. 

M.  Achard  a  observé  quatre  cas  de  polynévrite  alcoolique 
généralisée,  accompagnée  d’incontinence  d’urine  et  de  matières 
fécales  ;  ces  malades  avaient  les  troubles  mentaux  de  la  psychose 
polynévrilique. 

M.  Ballet  a  observé  un  cas  analogue.  On  a  pensé,  au  début, 
à  une  méningo-myélite  d’origine  inconnue  ;  cependant,  ce  dia¬ 
gnostic  fut  modifié;  l’incontinence  d’urine  et  des  matières 
fécales  était  manifestement  sous  la  dépendance  d’une  confusion 
mentale,  d’ailleurs  légère.  Le  diagnostic  définitif  de  polynévrite 
généralisée  fut  vérifié  à  l’autopsie. 

La  ménopause  et  le  rein. 

M.  Le  Gendre.  —  L’influence  exercée  par  la  ménopause 
sur  l’appareil  circulatoire  et  le  système  nerveux  est  bien 
eonune;  on  a  moins  étudié  le  retentissement  de  la  ménopause 
sur  la  fonction  rénale.  Plusieurs  faits  dont  j’ai  été  le  témoin 
me  font  penser  que  la  suspension  des  règles  a  quelquefois  pour 
effet  d’entraver  l’excrétion  urinaire,  soit  en  provoquant  une  con¬ 
gestion  rénale  et  par  suite  une  diminution  de  la  quantité  des 
urines,  soit  en  privant  l’organisme  d’une  voie  d’émonction  et 
en  créant,  par  rétention  de  poisons  que,  d’ordinaire,  peut 
entraîner  le  sang  menstruel,  un  certain  degré  d’auto-intoxica- 

C’est  surtout  chez  des  femmes  présentant  à  un  haut  degré  les 
attributs  du  neuro-arthritisme  que  l’interruption  ou  la  sus¬ 
pension  dés  règles  retentit  d’une  façon  fâcheuse  sur  l’appareil 
urinaire. 

Cette  congestion  rénale  s’accompagne  d’un  cortège  d’accidents 
qu’il  est  utile  de  savoir  rapporter  à  leur  véritable  cause  pour  les 
prévenir  ou  les  faire  disparaître.  Ces  accidents  sont  la  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  urinaire,  quelquefois  une  légère  albumi¬ 
nurie  ou  une  hématurie  passagère,  souvent  des  douleurs  lom¬ 
baires,  des  nausées  et  vomiluritions,  une  céphalalgie  intense. 
Ils  peuvent  être  prévenus,  atténués  ou  supprimés  par  une  émis¬ 
sion  sanguine  (ventouses  scarifiées  ou  sangsues  sur  la  région 
rénale,  sangsues  sur  le  col  utérin  ou  saignée  générale)  et  par 
une  médication  diurétique  (lait,  théobromine). 


SOCIÉTÉ  DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPIIILIGRAPIIIE 

Séance  du  9  Décembre  1897. 

Ulcérations  papillomateuses  de  la  jambe. 

M.  Bu  Castel  montre  un  malade  présentant  à  la  jambo 
deux  ulcérations  papillomateuses  végétantes,  molles,  suppu- 
rées  même  à  un  certain  degré,  dont  on  n’a  pu  trouver  la 
cause.  Il  est  teinturier  de  profession,  et  rien,  de  ce  côté,  no 
peut  être  relevé  comme  facteur  étiologique.  Après  une  série  do 
pansements  aseptiques  et  antiseptiques,  le  malade  parut  guéri  ; 
mais,  tout  d’un  coup,  survint  une  plaque  rouge  nouvelle,  au- 
dessous  des  lésions  primitives,  qui  se  mit  à  végéter  comme  les 
premières.  La  surface  végétante  est  entourée  d’une  zone  inllam- 
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matoire.  On  a  bien  pensé  ici  à  une  affection  parasitaire,  mais 
M.  Leredde  n’a  pas  trouvé  là  le  trichophyton  qui  semblait  le 
plus  probable  des  parasites  susceptibles  de  produire  de  semblables 
lésions.  Il  n’existe  pas  davantage  de  traces  de  tuberculose. 

Ichtyose  congénitale. 

M.  A.  Fournier  a  montré  un  homme  qui  a  la  curieuse 
spécialité  de  s’exhiber  dans  les  foires,  sous  le  nom  d’homme- 
poisson  et  qui  est  atteint  d’une  ichtyose  congénitale.  Il  appartient 
à  une  famille  de  sept  enfants,  dont  trois  atteints  de  la  même 
affection;  les  quatre  autres  enfants  n’ont  rien.  Il  présente,  en 
outre,  aux  doigts  des  lésions  très  nettes  de  pityriasis  rubra  pilaire. 

Ces  malades  guérissent  fort  bien.  Ainsi  M.  Fournier  cite  le 
cas  d’une  fort  jolie  femme  qu’il  avait  soignée  bien  des  fois  pour 
toute  autre  chose,  sans  s’apercevoir  qu’elle  était  absolument 
couverte  d’ichtyose.  En  réalité,  elle  s’en  débarrassait  complète¬ 
ment  en  prenant  chaque  jour  un  bain,  et  en  faisant,  matin  et 
soir,  une  onction  générale  avec  un  mélange  de  glycérine  et  eau 
plus  ou  moins  additionné  de  parfum.  Ce  traitement  ayant  dû 
être  suspendu  pondant  une  grippe  compliquée  de  broncho- 
pneumonie,  l’ichtyose  reprit  le  dessus,  et  M.  Fournier  a  pu  la 
constater. 

Syphilis  héréditaire. 

M.  A.  Fournier  montre  une  fillette  dont  la  mère  est  abso¬ 
lument  saine,  le  père  est  mort  après  avoir  présenté  une  série 
d’accidents  plus  ou  moins  imputables  à  la  syphilis.  La  petite 
malade  présente,  aux  deux  membres  inférieurs,  des  gommes 
volumineuses,  et  de  divers  côtés  des  accidents  multiples  qui  sont 
autant  d’arguments  en  faveur  de  la  syphilis.  Ce  qui  est  particu¬ 
lièrement  suspect  chez  elle,  ce  sont  deux  dents  en  tournevis  tout 
à  fait  caractéristiques  de  la  syphilis  héréditaire. 

Un  autre  malade  que  présente  M.  Fournier  est  âgé  de 
16  ans,. et  s’est  présenté  avec  une  syphilis  tuberculeuse,  guérie 
aujourd’hui,  et  une  glossite  superficielle,  en  partie  reparue 
aussi.  Les  parents  se  sont  dérobés  à  notre  enquête.  Néanmoins 
on  peut  affirmer  ici  l’hérédo-syphilis,  en  raison  des  caractères 
suivants  :  1°  infantilisme,  2°  lésions  des  oreilles  (perforation  des 
deux  tympans),  3°  lésions  oculaires,  4°  rachitisme,  5°  arrêt  du 
développement  intellectuel,  6°  altération  dentaire,  7“  articula¬ 
tions  défectueuses  des  maxillaires,  d’où  il  résulte  que  les  arcades 
dentaires  ne  peuvent  se  rejoindre.  Ce  stigmate  se  rencontre 
chez  nombre  de  dégénérés. 

Le  troisième  hérédo-syphilitique  est  atteint  d’épilepsie.  On 
n’a  pu  avoir  de  renseignements  sur  les  parents,  mais  on  à  pu 
saveur  que  quatre  frères  et  sœurs  sont  morts  en  bas-âge.  En 
outre,  chez  le  malade  lui-même,  on  constate  des  signes  caracté¬ 
ristiques  tels  que  infantilisme  (développement  rudimentaire  du 
système  pileux),  petitesse  exagérée  des  testicules,  strabisme  para¬ 
lytique  de  l’œil  gauche,  névrite  optique  et  lésions  choroïdiennes, 
malformations  crâniennes.  Le  malade,  en  outre,  présente  deux 
plaques  pseudo-peladiques  intéressantes,  qui,  d’après  le  récit  de 
ses  parents,  auraient  été  attribuées  à  la  pression  des  branches 
du  forceps. 

Mélanodermie  et  érythrodermie. 

M.  Danlos  présente  : 

i°  Un  homme  atteint  de  mélanodermie  pédiculaire,  avec 
taches  ardoisées  sur  la  muqueuse  des  joues  et  sur  le  bord  de  la 
langue.  Ce  malade  n’ofTre  aucun  signe  de  cachexie  addisonienne 
(pas  d'affaiblissement,  de  douleurs  lombaires,  de  troubles  gas¬ 
triques).  Pas  d’intoxication  connue.  Le  foie  est  gros,  mais  sans 
indice  de  cancer  ou  de  diabète  bronzé.  Pas  de  tuberculose.  Du 
côté  du  poumon  il  existe  seulement  de  la  bronchite  emphysé¬ 
mateuse.  Le  malade  est  un  artério-scléreux  (gros  cœur,  bruit  de 
galop,  albuminurie,  etc.); 

20  Une  femme  âgée  de  60  ans  suspecte  de  tuberculose, 
ichthyosique  dès  l’enfance  est  atteinte  depuis  quelques  années 
d’une  érythrodermie  d’apparence  insolite.  N’existant  pour  ainsi 
dire  pas  sur  les  parties  découvertes,  face,  mains,  pieds,  etc.,  la 
lésion  cutanée  occupe  la  totalité  du  tronc  et  le  segment  central 
des  membres.  Elle  se  caractérise  par  d’innombrables  lignes 


rouges,  anastomosées  de  manière  à  constituer  un  réseau  dont 
les  mailles  blanches  ne  présentent  d’autre  altération  que  l’exfo¬ 
liation  due  à  l’ichtyose.  Aucune  sensation  morbide,  pas  de  pru¬ 
rit,  pas  de  dermographisme.  La  malade,  très  nerveuse,  se  plaint 
simplement  d’une  sensibilité  au  froid  tellement  grande  que, 
depuis  plusieurs  années,  elle  passe  l’hiver  presque  sans  sortir. 
La  peau  serait  dans  cet  état  depuis  G  à  7  ans.  L’érythrodermie 
se  serait  développée  après  de  violents  chagrins. 

Acro  dermatite  s  continues  suppuratives. 

M.  Hallopeau.  —  L’histoire  de  ce  nouveau  type  morbide 
peut  être  conçue  ainsi  qu’il  suit  :  pénétration  par  un  trauma¬ 
tisme  de  staphylocoques  sous  l’épiderme  d’une  extrémité  digitale 
ou  de  la  paume  d’une  des  mains  ;  prolifération  de  ces  microbes 
pathogènes  ;  réactions  locales  sous  forme  d’érythèmes  ou  de  traî¬ 
nées  purulentes  polymorphes,  défaut  d’évacuation,  en  raison  de 
l’épaisseur  que  présente  l’épiderme  dans  ces  régions,  des  pro¬ 
duits  de  suppuration  et  des  microbes,  extension  progressive  des 
altérations  dans  toute  la  région  où  l’épiderme  présente  ces  mêmes 
caractères;  troubles  tropho-névrotiques  réflexes  dans  l’extrémité 
correspondante  qui  devient  un  terrain  de  culture  favorable  à 
l’invasion  et  à  la  multiplication  des  mêmes  microbes  pathogènes  ; 
extension  progressive  des  altérations  à  cette  autre  extrémité; 
déformation  en  massue  des  dernières  phalanges,  déviation  des 
doigts,  comparable  à  celle  du  rhumatisme  noueux  ;  résistance  des 
altérations  à  tous  les  traitements  en  raison  de  l’impossibilité 
d’atteindre  l’agent  infectieux  sous  cette  épaisse  couche  épider¬ 
mique;  poussées  secondaires  du  côté  des  autres  parties  du  corps 
et  de  la  muqueuse  buccale  défaut  d’infection  généralisée.  La 
dénomination  d’acrodermatite  continue  a  l’avantage  d’indiquer 
les  caractères  essentiels  de  cette  maladie  sans  impliquer  aucune 
hypothèse. 

Folliculites  séborrhéiques. 

MM.  H.  Hallopeau  et  J.  Laffitte.  —  Il  résulte  de  ce 
travail  les  faits  suivants  :  l’eczéma  séborrhéique  peut  se  com¬ 
pliquer  de  folliculites  suppuratives  :  ces  folliculites  sont  remar¬ 
quables  par  leur  tendance  à  récidiver  incessamment  pendant  un 
laps  de  temps;  leurs  sièges  de  prédilection  sont  la  bàrbe,  le 
pubis,  la  face  interne  des  cuisses  :  on  les  observe  également  au 
cuir  chevelu,  dans  les  aisselles  et  au  pourtour  de  tous  les  poils 
adultes  du  tronc  et  des  membres  ;  elles  paraissent  dues  à  l’inva¬ 
sion  des  follicules  pilosébacés  par  des  staphylocoques  dorés  ;  sans 
doute  ces  parasites  y  trouvent  un  terrain  qui  leur  est  devenu 
favorable  sous  l’influence  des  produits  engendrés  par  les  mi¬ 
crobes  propres  à  cet  eczéma.  Ces  folliculites  amènent  le  plus 
souvent  la  chute  des  poils  intéressés  ;  il  peut  en  résulter  un  état 
prosque  complètement  glabre  des  parties  atteintes  ;  ces  dépilations 
peuvent  n’être  pas  définitives;  elles  persistent  cependant  très 
longtemps  sous  l’influence  de  récidives  continues  des  folliculites. 

M.  Sabouraud.  —  Dans  ce  cas,  en  ne  retrouve  pas  les 
signes. caractéristiques  de  la  séborrhée;  dans  la  folliculite  sébor¬ 
rhéique  on  ne  trouve  que  le  microbacille  :  toutes  les  folliculites 
qui  renferment  d’autres  microbes- ne  sont  pas  séborrhéiquos. 

Grevasses  chancriformes  des  mamelons. 

MM.  Balzer  et  Michaux  montrent  le  moulage  des  soins 
d’une  femme  qui  est  accouchée,  à  29  ans,  d’un  premier  enfant 
qui  mourut  plus  tard  de  diarrhée  infantile.  Le  8  octobre  1897, 
naît  un  second  enfant;  la  mère  lui  donne  le  sein- 4  heures  après 
la  naissance;  les  mamelons  étaient  et  sont  restés  aplatis.  —  Dès 
le  deuxième  jour,  douleur  au  mamelon,  puis  crevasses  qui 
s’agrandissent. 

Actuellement,  1 1  novembre,  on  voit  exactement  à  l’extrémité 
des  deux  mamelons  deux  érosions  arrondies,  du  diamètre  d’une 
ièce  de  cinquante  centimes,  de  rouge  sombre  ;  à  gaucho,  au- 
essus  de  l’érosion  principale,  il  existe  une  seconde  crevasse 
semi-circulaire. 

L’aspect  est,  à  s’y  méprendre,  celui  du  chancre  infectant. 
Mais  il  n’y  a  ni  induration,  ni  ganglions  axillaires. 

Aucun  stigmate  de  syphilis  ni  choz  la  mère,  ni  chez  l’enfant  : 
le  père  est  absolument  sain. 

Ge  cas  offre  un  intérêt  particulier  au  point  de  vue  médico- 


595 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  16  Décembre  1897. 


légal  :  il  montre  avec  quelle  perfection  des  crevasses  dues  à 
l’allaitement  peuvent  simuler  le  chancre  infectant.  Cette  hypo¬ 
thèse  de  syphilis  a  pu  être  rejetée  devant  trois  raisons  cliniques  : 
l’absence  d’induration,  de  pléiade  ganglionnaire,  et  la  petite 
crevasse  surajoutée  au  mamelon,  et  aussi  par  ce  simple  raison¬ 
nement  que  la  mère,  n’ayant  donné  le  sein  qu’à'son  enfant,  n’a 
pu  être  contaminée  par  elle,  deux  jours  après  la  naissance. 

Le  traitement  est  venu  confirmer  ce  diagnostic  de  crevasses 
chancriformes  du  mamelon  :  des  compresses  de  mousseline 
boriquées  ont  eu  rapidement  raison  de  cette  lésion. 

Dactylites  suppuratives  à  streptocoques 
à  poussées  successives. 

M.  Gastou  montre  un  malade  âgé  de  10  ans,  qui,  depuis 
l’âge  de  4  ans,  a  des  poussées  successives  de  bronchite,  alternant 
avec  des  poussées  de  dactylites  suppurées,  localisées  aux  extré¬ 
mités  des  doigts  des  mains.  La  constatation  du  streptocoque 
dans  le  pus  des  lésions  est  intéressante  et  fait  songer  aux  affec¬ 
tions  streptococciques  à  poussées  successives  qui  sè  montrent 
quelquefois  régulièrement  chez  certains  sujets.  Mais  la  nature 
exacte  de  l’affection  est  inconnue  :  le  malade  n’a  pas  de  troubles 
nerveux,  aucun  antécédent  morbide  héréditaire  ou  acquis,  et 
aucune  cause  d’appel  des  lésions  à  l’extrémité  des  doigts,  qui 
ont  l’aspect  de  l’hypertrophie  pneumique. 

Cas  de  lésions  pilo-sébacées  en  placards  de 
nature  indéterminée. 

MM.  Gastou  et  Emery  montrent  un  homme  de  20  ans, 
charcutier,  qui  fait  usage  depuis  fort  longtemps,  et  à  doses 
assez  fortes,  d’alcool.  Il  y  a  6  mois  environ  qu’il  a  vu  apparaître 
sur  la  peau  des  placards  éruptifs,  très  prurigineux.  Ces  placards 
sont  constitués  par  des  nappes  légèrement  pigmentées,  de  ia 
dimension  d’une  paume  de  main,  donnant  l’apparence  de  la 
chair  de  poule  et  très  râpeuses  au  toucher.  Elles  sont  consti¬ 
tuées  par  l'agglomération  de  petits  cônes  centrés  d’un  point  noir 
ou  terminés  par  une  masse  filiforme  d’aspect  sébacée,  que  l’on 
fait  sourdre  par  la  pression.  Quoique  la  lésion  ait  quelque  res¬ 
semblance  avec  l’élément  éruptif  du  pityriasis  pilaris,  il  n’existe 
aucun  autre  signe  qui  puisse  faire  porter  ce  diagnostic.  Histo¬ 
logiquement,  on  trouve  des  altérations  des  follicules  pilo-sébacés 
très  marqués,  de  l’hyperkératinisation  des  masses  cornées  aux 
orifices  pilaires,  des  altérations  des  glandes  sudoripares.  L’évolu¬ 
tion  ultérieure  de  la  maladie  démontrera  s’il  s’agit  de  pityriasis 
pilaire,  d’acné  sébacée  concrète  ou  d’une  altération  dystro¬ 
phique  pilo-sébacée  et  épidermique  de  nature  encore  indéler- 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Séance  da  8  Décembre  1897. 

Traitement  du  lymphatisme  et  de  la  scrofule. 

M.  Gallois,  après  avoir  fait  l’historique  de  la  question, 
montre  que  les  scrofuleux  ne  sont  autres  que  des  adénoïdiens  ; 
l’état  général  de  ces  malades,  considéré  autrefois  comme  diathé- 
sique,  est  secondaire  à  la  lésion  locale  :  celle-ci  ne  suffit  pas  à 
elle  seule  pour  tout  expliquer;  mécaniquement,  elle  obstrue  les 
voies  respiratoires  et  entraîne  de  l’anoxémie  ;  par  production  de 
muco-pus  pharyngien,  qui  est  dégluti,  elle  entraîne  des  troubles 
dyspeptiques,  nouvelle  cause  d’anémie  :  mais  il  y  a  plus,  elle 
crée  une  porte  d’entrée  facile  à  l’infection  :  celle-ci  pourra  être 
la  tuberculose;  elle  pourra  aussi  consister  simplement  en  la 
énétration  d’un  petit  nombre  de  microbes  divers,  d'où  création 
’un  état  septicémique  atténué,  latent,  qui  est  avec  l’anoxémie  et 
la  dyspepsie  une  troisième  cause  d’anémie.  Enfin  la  porte  d’en¬ 
trée  ouverte  sans  cesse  aux  nombreux  germes  qui  pullulent  dans 
les  fosses  nasales  amène  un  jour  ou  l’autre  l’infection  ganglion¬ 
naire  cervicale  ;  on  peut  dire  que  les  enfants  portant  des  gan¬ 
glions  strummeux  du  cou  sont  presque  toujours  des  adénoïdiens  ; 
cette  assertion  comporte  certainement  moins  d’exceptions  que  la 


loi  de  Bouillaud  exprimant  les  relations  du  rhumatisme  et  des 
cardiopathies. 

Quand  l’adénite  cervicale  est  constituée,  on  est  en  présence  de 
scrofuleux  avérés  :  mais  avant  que  les  glandes  du  cou  soient 
infectées,  on  observe  chez  les  adénoïdiens  un  ensemble  de  troubles 
morbides  (faiblesse  générale,  pâleur,  anémie)  qui,  avec  le  faciès 
spécial,  représentent  précisément  les  attributs  du  lymphatisme. 
Il  existe,  sans  nul  doute,  un  lymphatisme  adénoïdien,  qui  est  le 
vrai  lymphatisme  ;  à  côté  de  lui  se  rangent  des  états  analogues, 
des  anémies  non  adénoïdiennes,  reconnaissant  des  causes  variées, 
au  premier  rang  desquelles  figure  la  dyspepsie. 

Il  resterait  enfin  à  savoir  quelle  est  l’étiologie  des  végétations 
adénoïdes  :  mais,  sur  ce  point,  on  n’est  pas  encore  fixé  :  il  est 
probable  qu’elles  sont  congénitales  dans  un  certain  nombre  de 

Le  traitement  du  lymphatisme  va  pouvoir  maintenant  se 
déduire  logiquement  des  considérations  pathogéniques  qui  viennent 
d’être  exposées. 

Le  premier  point,  c’est  de  s’assurer  que  le  lymphatisme  de 
Tenlant  est  bien  un  lymphatisme  adénoïdien;  si  les  diverses 
autres  causes  d’anémie  et  de  débilitation  ont  pu  être  écartées,  si 
l’existence  des  adénoïdes  est  probable,  il  faut  vérifier  le  diagnos¬ 
tic  par  l’examen  local  et  immédiatement  instituer  le  traitement 
de  l’affection  naso-pharyngienne. 

Le  traitement  sera  chirurgical  dans  les  cas  avancés,  médical 
dans  les  cas  bénins.  Ce  traitement  médical,  suffisamment  effi¬ 
cace  bien  souvent,  consiste  dans  l’emploi  de  l’iode  à  l’intérieur  : 

On  prescrira  à  chaque  repas  une  cuillerée  à  café  d’une  des 
deux  solutions  suivantes  (pour  un  enfant  de  5  à  10  ans)  : 


Iode .  1  gr . 

Iodure  de  potassium .  2  gr. 


(Solution  de  Lugol.) 

2°  Sirop  de  quinquina  ou  de  gentiane  200  gr. 

ââ  2  gr. 
(Parrot.) 

Il  faut,  en  outre,  combattre  chacun  des  éléments  morbides  de 
l’état  lymphatique  : 

Anémie  (fer,  iodure  de  fer). 

Dyspepsie  (amers,  quinine,  gentiane). 

Etat  septicémique  latent  (arsenic,  iodoforme,  huile  de  foie  de 
morue). 

L’hygiène  joue  un  grand  rôle;  la  vie  en  plein  air,  le  séjour  à 
la  campagne  et  au  bord  de  la  mer,  la  gymnastique,  l’hydrothé¬ 
rapie,  les  lavages  à  l’eau  salée,  les  eaux  chlorurées  sodiques  sont 
indiquées. 

Reste  à  assurer  la  prophylaxie  des  accidents  infectieux,  ce’qui 
essentiel  pour  éviter  le  passage  du  lymphatisme  à  la  scrofule 
Cette  indication  sera  remplie  par  les  précautions  suivantes  : 

i°  Eviter  soigneusement  les  maladies  contagieuses,  à  l’occasion 
desquelles  les  petits  adénoïdiens  font  si  facilement  des  poussées 
infectieuses  ;  donc  les  réunions  d’enfants,  fertiles  en  causes  de 
contagion,  doivent  être  déconseillées  ;  on  écartera  rigoureuse¬ 
ment  toute  personne  capable  de  disséminer  le  bacille  de  Koch. 

2°  Asejpsie  des  fosses  nasales. 

Pulvérisations  boriquées.  Irrigations  nasales,  sous  faibles  pres¬ 
sions,  pour  ne  pas  refouler  dans  les  trompes  le  muco-pus  pha¬ 
ryngien.  Pommades  antiseptiques. 

Vaseline . 3o  gr . 

Acide  borique .  6  gr. 

Aristol . o  gr.  5o 

Menthol . o  gr.  10 

3°  Asepsie  du  pharynx  et  de  la  bouche. 

Gargarismes  antiseptiques. 

4°  Asepsie  de  la  peau. 

Propreté  méticuleuse.  Bain  quotidien  suivi  d’une  petite 
douche.  Lavage  de  la  figure  à  l’eau  boriquée. 

5°  Prophylaxie  de  l’appareil  oculaire. 

C’est  surtout  à  l’occasion  d’un  coryza  grippal  que  la  conjonc¬ 
tivite  s’installe  ;  il  faut  veiller  à  ce  que  l’enfant  ne  pas  ses  mains 
des  narines  aux  paupières. 

Si  l’infection  s’est  faite  par  la  voie  lacrymale,  il  faudra  aussi- 


Teintùre  d’iode . 

Iodure  de  potassium.  .  .  . 
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tôt  faire  l’antisepsie  des  eonjonetives  soit  avec  de  l’eau  boriquée, 
soit  avec  une  solution  de  cyanure  de  mercure  à  1  p.  10  000.  Il 
faudra  veiller  à  empêcher  l’adhérence  des  bords  ciliaires,  pen¬ 
dant  la  nuit,  en  les  oignant  d’une  pommade  boriquée. 

6°  Eviter  l’impétigo. 

C’est  également  le  coryza  qui  en  est  la  cause  habituelle.  Il  est 
très  important  de  protéger  immédiatement  les  abords  des  narines 
ou  des  lèvres  avec  une  pommade  boriquée  un  peu  épaisse  pour 
éviter  les  excoriations  et  la  pénétration  des  germes  de  l’impétigo. 

Idiosyncrasie  pour  le  calomel. 

M.  Pouchet  présente,  au  nom  de  M.  Mignon,  une  obser¬ 
vation  de  stomatite  mercurielle  extrêmement  intense,  provoquée 
chez  un  homme  de  44  ans,  tuberculeux,  par  l’ingestion  de 
faibles  doses  de  calomel.  Le  premier  jour  on  donna  o  gr.  10  en 
une  fois  :  la  constipation  persistant,  le  malade  prit  le  lendemain 
o  gr.  5o  en  deux  fois;  il  n’y  eut  pas  do  selles,  mais  dans  la  nuit 
apparut  la  gingivo-stomatite  qui  augmenta  les  jours  suivants  et 
acquit  une  grande  intensité.  Elle  finit  par  guérir. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Séance  du  6  Décembre  1897. 

Pathogénie  de  la  fièvre  thyroïdienne. 

M.  Bérard.  —  Voir  p.  1189, 

M.  Lépine  fait  remarquer  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  recher¬ 
cher  la  glycosurie  d’une  manière  systématique  dans  ces  cas.  On 
sait,  en  effet,  la  fréquence  de  la  glycosurie,  au  moins  alimen¬ 
taire,  à  la  suite  du  traitement  thyroïdien. 

Appendicite  et  grossesse. 

M.  "Vinay  rapporte  4  cas  d’appendicite  observés  ;  deux 
pendant  la  grossesse,  et  deux  dans  la  période  puerpérale. 

L’une  des  deux  premières  malades  a  avorté.  On  rencontre, 
du  reste,  l’avortement  12  fois  sur  3i  cas  connus  d’appendicite 
dans  la  grossesse.  Le  pronostic  est  donc  grave  pour  l’enfant;  la 
mortalité  maternelle  est  de  32  p.  100,  au  lieu  de  12  p.  100 
environ  chez  les  femmes  ordinaires. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

Séance  du  8  Décembre  1897. 

Étiologie  de  l’actinomycose. 

MM.  Bérard  et  Nicolas  rapportent  divers  faits  expéri¬ 
mentaux  relatifs  à  l’étiologie  de  l’actinomycose.  Ils  ont  retrouvé, 
sur  des  grains  d’avoine  et  de  blé  ensemencés  il  jr  a  3  et  4  ans, 
au  moyen  do  cultures  récentes  d’actinomyces  bovis,  et  laissés  à  la 
température  du  laboratoire,  le  parasite  en  grande  abondance 
sous  forme  d’un  enduit  pulvérulent  jaunâtre  constitué  exclusi¬ 
vement  par  des  spores  isolées  ou  réunies  en  chaînettes. 

Après  un  maintien  aussi  prolongé  dans  des  conditions  biolo¬ 
giques,  très  défectueuses,  la  végétabilité  et  la  virulence  de  celte 
forme  sporulée  du  parasite  étaient  conservées  entières,  comme 
le  prouvèrent  des  ensemencements  sur  les  différents  milieux  de 
culture  et  des  inoculations  aux  animaux. 

MM.  Bérard  et  Nicolas  concluent  que  celte  persistance  des 
spores  est  un  argument  des  plus  sérieux  en  faveur  de  l’origine 
végétale  de  la  contagion  dans  l’actinomycose. 

Dans  les  tissus  animaux,  le  champignon  ne  tarde  pas  à  être 
très  atténué  à  tous  les  points  de  vue,  ainsi  qu’en  témoignent 
la  rareté  des  inoculations  positives,  et  la  difficulté  habituelle  des 
cultures,  en  partant  des  éléments  recueillis  au  sein  des  tissus 
infectés. 

Au  contraire,  sur  les  végétaux,  le  champignon  reste  vivace 
pour  ainsi  dire  indéfiniment;  il  y  revêt,  en  effet,  les  formes  les 
plus  résistantes  qu’on  lui  connaisse,  et  il  est  susceptible  de  ré¬ 


cupérer  au  bout  de  plusieurs  années  ses  formes  habituelles  d’in¬ 
fection.  . 

A  propos  des  massues  qui  entrent  dans  la  constitution  des 
grains  jaunes  actinomycosiques,  MM.  Bérard  et  Nicolas  rap¬ 
pellent  qu’il  s’agit  là  d’une  forme  de  dégénérescence  du  mycé¬ 
lium,  et  non  d’un  organe  de  reproduction  comparable  aux  coni- 
dies.  Habituellement,  cos  massues  ne  sont  constatées  que  sur  les 
éléments  parasitaires  recueillis  dans  les  tissus  malades,  et  l’on  a 
môme  nié  leur  production  en  dehors  de  ces  conditions.  Or,  sur 
de  vieilles  cultures  en  bouillon  datant  de  plusieurs  mois  et  ré¬ 
chauffées  pendant  24  heures,  les  auteurs  ont  coloré,  à  côté 
d’éléments  sporulés,  des  éléments  mycéliens  ramifiés,  terminés 
souvent  par  des  renflements  claviformes  absolument  caractéris- 

Ces  phénomènes  de  polymorphisme  de  parasite  suivant  les 
conditions  physiques  et  atmosphériques  dans  un  même  milieu 
de  culture  sont  très  comparables  à  ceux  qui  ont  été  décrits  par 
Fischl,  de  Prague,  puis,  plus  récemment,  par  Babes  pour  le 
bacille  de  Koch. 

Jean  Lépine. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  l°r  Décembre  1897. 

Infection  staphylococcique  chronique. 

M.  Wohlgemuth  a  communiqué  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  56  ans  qui,  à  la  suite  de  l’ablation  d’hémorrhoïdes  au 
thermo-cautère,  fut  pris  trois  mois  plus  tard  d’une  uréthrite  et 
d’une  cystite  qui  guérirent;  quelque  temps  après,  il  survint  des 
douleurs  dans  le  testicule  gauche  et  ensuite  dans  la  région  sus- 
claviculaire  et  le  bras  du  même  côté.  En  même  temps,  on  sen¬ 
tait  par  le  palper  des  ganglions  lymphatiques  tuméfiés  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  Ces  douleurs  envahirent  ensuite  le  bras 
droit  et  la  région  cervicale  qui  pré-sentait  une  telle  raideur 
que  la  flexion  de  la  tète  était  impossible. 

En  février  i8g3,  un  abcès  se  montra  au  niveau  de  la  pointe 
du  sacrum  et,  au  mois  d’avril,  il  se  produisit  une  inflamma¬ 
tion  de  l’articulation  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  ver¬ 
tèbres  dorsales,  accidents  qui  furent  attribués  à  un  rhumatisme 
chronique. 

Enfin,  au  commencement  de  1896,  le  malade  éprouva  des 
douleurs  dans  l’abdomen  et  l’on  constata  dans  son  hypocondre 
droit  une  masse  dure  et  douloureuse  ;  la  partie  postéro-supé- 
rieure  de  la  cuisse  du  même  côté  fut  également  trouvée  dou¬ 
loureuse  ;  une  collection  purulente  apparut  peu  après  dans  la  ré¬ 
gion  fessiôre. 

Des  accidents  analogues  no  tardèrent  pas  à  se  manifester  du 
côté  gauche.  Plusieurs  ponctions  de  la  cuisse  étant  restées  né¬ 
gatives,  on  pratiqua  une  large  incision  qui  mit  à  découvert  une 
ostéo-myélite  avec  infiltration  de  tous  les  tissus.  En  cultivant  le 
pus,  on  y  trouva  du  staphylocoque  blanc. 

Des  relations  de  l’obésité  avec  le  diabète. 

M.  F.  Hirschfeld  a  vu  chez  trois  diabétiques  obèses  la 
glycosurie  disparaître  après  une  cure  d’amaigrissement,  bien  que 
leur  alimentation  contînt  encore  chaque  jour  de  90  à  100 
grammes  de  matières  hydrocarbonées  et  3o  grammes  de  sucre 
de  canne. 

D’après  M.  Hirschfeld,  l’amaigrissement,  chez  les  diabétiques, 
dépend  de  3  faoteurs  :  la  diminution  des  aliments  hydrocarbonés, 
l’amoindrissement  des  échanges  nutritifs  et  l’augmentation  des 
exercices  physiques.  Si  l’on  diminue  la  .quantité  des  aliments  en 
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faisant  augmenter  les  exercices  physiques,  il  faut  nécessaire¬ 
ment  que  le  taux  du  sucre  urinaire  s’abaisse.  r 

Si  l’on  constate  souvent  de  la  glycosurie  chez  les  personnes 
atteintes  de  névroses  traumatiques,  c’est  parce  que  celles-ci 
restent  pendant  des  mois  et  des  années  inactives  tout  en  prenant 
une  nourriture  beaucoup  trop  riche  :  exercice  insuffisant,  ali¬ 
mentation  trop  généreuse,  telles  sont,  en  pareil  cas,  les  condi¬ 
tions  pathogéniques  du  diabète. 

Hématémèse  dans  la  cirrhose  du  foie. 

M.  Ewald  communique  l’observation  d’un  sujet  qui  pré¬ 
senta  des  hémorrhagies  profuses  et  succomba  avec  les  signes 
d’une  cirrhose  du  foie.  L’autopsie  confirma  ce  diagnostic  :  le 
foie  était  très  augmenté  de  volume,  mais  la  rato  avait  ses  di¬ 
mensions  normales.  En  outre,  au  cours  de  sa  vie  le  malade 
n’avait  jamais  eu  d’ictère  ni  d’ascite,  Quant  aux  hémorrhagies 
survenues  dans  les  derniers  temps,  elles  étaient  liées  à  la  rup¬ 
ture  de  varices  oesophagiennes.  Le  défaut  d’ascite  peut  s’expliquer 
par  l’existence  d’anastomoses  très  riches  entre  le  système  de 
la  veine  porte  et  celui  des  veines  œsophagiennes. 

M.  Rothmann  observe  actuellement  un  individu,  ancien 
syphilitique  et  alcoolique,  atteint  de  cirrhose  depuis  3  ans. 
A  un  certain  moment  il  a  eu  de  l’ascite  et  de  l’ictère;  et  aussi 
une  pneumonie  double  à  laquelle  il  n’a  pas  succombé.  Depuis 
lors,  l’ascite  a  complètement  disparu. 


ANGLETERRE 


PATHOLOGIÇAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  7  Décembre  1897. 

Atrophie  expérimentale  des  reins  à  la  suite 
de  la  ligature  des  uretères. 

M.  Rose  Bradfort  a  communiqué  le  résultat  de  ses  ex¬ 
périences  faites  sur  des  chiens  dans  le  but  do  voir  comment  se 
comporte  le  rein  après  la  ligatnre  des  uretères.  Ces  expériences 
ont  consisté  à  lier  un  des  uretères  tout  près  de  son  abouchement 
dans  la  veine.  A  des  intervalles  variant  de  1 1  &  4o  jours  après 
cette  opération,  l’uretère  lié  était  mis  à  nu,  sectionné  et  suturé 
à  la  peau.  Les  animaux  étaient  ensuite  sacrifiés  7  à  5o  jours 
après  cette  seconde  opération  et  les  reins  examinés  microsco- 
piquoment. 

La  ligature  de  l’uretère  amenait  constamment  soit  une  hy¬ 
dronéphrose,  soit  plus  rarement  (3  fois  sur  13)  une  pyonéphrose 
du  rein  correspondant.  Après  la  fistulisation  de  l’uretère  lié,  il 
s’écoulait  ordinairement  5o  à  70  centimètres  cubes  d’urine  par 
jour.  À  la  suite  de  ce  drainage  le  rein  distendu  diminuait  de 
volume,  reprenait  sa  forme  et  s’atrophiait  mémo  de  façon  que 
son  volume  était  d’un  tiers  ou  d’un  quart  moins  grand  que 
celui  du  côté  sain. 

A  l’autopsie  des  animaux  le  rein  du  côté  de  l’uretère  lié, 
semblait  absolument  normal  à  l’œil  nu.  Mais  sous  le  micros¬ 
cope  on  trouvait  une  prolifération  du  tissu  conjonctif.  Par  pla¬ 
ces  les  tubes  urinaires  avaient  disparu,  dans  d’autres  l’épithé¬ 
lium  était  en  partie  desquamé.  La  marque  principale  du  pro¬ 
cessus  atrophique  était  fournie  par  la  compression  des  tubes  et 
plus  spécialement  par  la  diminution  du  volume  des  cellules  qui 
les  tapissent.  Les  cellules  épithéliales  avaient  perdu  toutes  leurs 
granulations,  leur  protoplasma  était  devenu  vitreux;  les  noyaux 
se  coloraient  encore  bien. 

Rétrécissement  aortique. 

M.  Parker  Weber  a  montré  le  cœur  d’un  individu,  pré¬ 
sentant  un  rétrécissement  do  l’orifice  aortiquo  par  calcification. 
La  valvule  mitrale  est  aussi  épaissie  et  calcifiée.  Le  cœur,  con¬ 
sidérablement  hypertrophié,  surtout  au  niveau  du  ventricule 
gaucho  pèse  a4  onces. 


Au  point  de  vue  clinique,  ce  rétrécissement  aortique  a  pré¬ 
senté  plusieurs  particularités  assez  intéressantes.  La  matité  no¬ 
tamment  s’étendait  beaucoup  plus  à  droite  qu'à  gauche  du 
sternum  ;  aussi  avait-on  pensé  à  l’existence  d’un  anévrysme  de 
l’aorte.  L’un  autre  côté  les  symptômes  présentés  par  le  malade 
étaient  ceux  de  rétrécissement  aortique  pur  avec  bradycardie 
persistante,  dyspnée  plus  ou  moins  permanente  et  accès  synco¬ 
paux.  Le  souffle  systolique  était  particulièrement  accentué  au 
niveau  des  3°  et  3°  espaces  intercostaux  à  droite  du  sternum, 
était  accompagné  d’un  thrill  rude  et  de  légers  mouvements 
pulsatiles  sans  expansion. 

Le  malade  avait  eu  la  syphilis  à  l’âge  de  17  ans,  mais  jamais 
de  rhumatisme.  L’existence  d’une  affection  cardiaque  a  été  re¬ 
connue  chez  lui  depuis  plusieurs  années,  mais  jusqu’à  ces 
temps  derniers  les  signes  fonctionnels  étaient  très  peu  accusés 
qu’il  a  pu  mener  une  vie  fort  active.  Les  signes  d’insuffisance 
cardiaque  avec  hydropisie  n’ont  paru  chez  lui  que  peu  de 
temps  avant  la  mort. 
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Séance  du  29  Novembre  1897. 

Appendicite  et  pyléphlébite  suppurée. 

M.  Codd  a  communiqué  l’observation  d’un  garçon  de  18  ans 
qui  trois  semaines  avant  son  entrée  à  l’hôpital  fut  pris  de  dou¬ 
leurs  abdominales  et  de  vomissements.  A  son  entrée  à  l’hôpital, 
on  trouva  une  augmentation  considérable  du  volume  du  foie 
qui  descendait  jusqu’à  l’ombilic,  L’hypochondre  droit  présen¬ 
tait  une  saillie  et  le  périmètre  du  côté  droit  du  thorax  mesu¬ 
rait  3  pouces  de  plus  que  celui  du  côté  gauche.  Le  ventre  était 
dur  et  douloureux,  principalement  au  niveau  de  l’épigastre. 
Dans  la  région  iléo-cæcale  on  sentait  une  tumeur  fluctuante. 

Le  malade  ayant  succombé  dans  la  soirée,  l’antopsie  montra 
l’existence  d’un  abcès  péri-cæcal  dont  le  pus  entourait  l’appen¬ 
dice  gangrené.  Une  autre  collection  purulente  longeait  le  côlon 
ascendant.  La  veine  colique  droite1  étaient  distendue  par  un 
thrombus  suppuré.  La  veine  porte  était  remplie  de  pus  et  de 
caillots  septiques.  Dans  le  foie  augmenté  de  volume  les  branches 
de  la  veine  porte  étaient  transformées  en  une  série  de  cavités 
remplies  de  pus. 

Obstruction  mortelle  de  l’intestin  par  des 
matières  fécales. 

M.  Barling  a  communiqué  l’observation  d’un  enfant  qui 
1  an  auparavant  a  été  pris  d’accidents  résultant  de  Paccumu- 
lations  de  matières  fécales  dans  le  gros  intestin.  A  cette  époque 
l’examen  montra  que  le  rectum  distendu  remplissait  presque 
entièrement  le  bassin,  si  bien  qu’on  pensa  à  un  sarcome  du 
pelvis.  Sous  le  chloroforme  on  constata  que  la  tumeur  était 
composée  de  matières  fécales  extrêmement  dures  qui  furent 
extraites  du  rectum  mélangées  avec  un  grand  nombre  de 
noyaux  de  prunes.  Sous  l’influence  d’un  traitement  diététique 
l’enfant  se  rétablit  et  quitta  l’hôpital  avec  un  intestin  qui  fonc¬ 
tionnait  normalement. 

Un  an  après  cette  guérison,  les  mêmes  accidents  se  manifes¬ 
taient  à  nouveau,  mais  lorsque  l’enfant  fut  amené  à  l’hôpital,  il 
était  moribond  et  succomba  sans  qu’on  ait  pu  tenter  la  moindre 
intervention. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  distension  telle  de  l’abdomen  par 
des  matières  fécales  que  le  diaphragme,  repoussé  dans  la  cage 
thoracique,  arrivait  à  la  hauteur  du  3°  espace  intercostal  à  droite 
et  à  la  troisième  côte  à  gauche.  Le  cœur  était  entraîné  dans 
cette  ascension  de  sorte  que  le  bord  supérieur  de  l’oreillette 
droite  se  trouvait  à  la  hauteur  des  clavicules. 

La  distension  du  gros  intestin  était  énorme.  La  circonférenec 
du  rectum,  dont  les  parois  s’étaient  extrêmement  atrophiées, 
mesurait  17  pouces.  La  rectum  et  l’S  iliaque  contenaient  une 
une  quantité  énorme  de  matières  fécales,  mais  dans  le  gros 
intestin  la  distension  était  produite  principalement  par  des  gaz. 
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Les  parois  de  l’intestin  étaient  intactes  et  nulle  part  il  n’y 
avait  trace  de  péritonite.  La  mort  a  été  probablement  amenée 
par  la  distension  de  l’abdomen  avec  les  troubles  consécutifs  du 
côté  du  coeur  et  des  poumonss. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  U  Décembre  1897. 

Des  suites  des  fractures  sous-cutanées  du 
crâne  dans  la  première  enfance. 

M.  Weinlechner  a  appelé  l’attention  l’attention  sur  les 
fractures  sous-cutanées  du  crâne  chez  les  enfants.  Rares  pendant 
la  vie  intra-utérine,  ces  fractures  sont  plus  fréquentes  au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement  et  â  la  suite  des  traumatismes  de  la 
première  enfance.  Les  fractures  et  les  fissures  de  cet  âge  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  un  écartement  des  os  suivi  de  méningocèle 
et  de  hernie  du  cerveau  ;  ces  fractures  occupent  le  plus  souvent 
la  région  pariétale.  L’écartement  des  os  se  produit  surtout  lors¬ 
que  la  dure-mère  est  rompue  et  seulement  chez  les  enfants  âgés 
de  moins  de  trois  ans.. 

On  n’observe  également  de  méningocèle  qu’à  la  condition  que 
la  dure-mère  soit  déchirée.  S’il  s’agit  d’une  pseudo-méningo¬ 
cèle,  les  pulsations  de  la  tumeur  sont  plus  faibles.  Ces  pseudo¬ 
méningocèles  peuvent  avoir  le  même  contenu  que  les  méningo¬ 
cèles  vraies  sans  cependant  avoir  les  mêmes  enveloppes.  Du 
reste,  la  pseudo-méningocèle  peut  être  aussi  accompagnée  de 
lésions  des  méninges  et  du  cerveau  ;  quelquefois  on  trouve 
même  après  plusieurs  années  des  traces  de  l’hématome.  Dans  la 
pseudo-méningocèle,  l’écartement  des  os  du  crâne  est  moins 
prononcé  que  dans  la  hernie  du  cerveau. 

On  ne  sait  pas  encore  exactement  comment  se  terminent  ces 
pseudo-méningocèles;  dans  les  cas  de  hernie  du  cerveau  il  faut 
s’attendre  à  voir  augmenter  l’écartement  des  os  du  crâne. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  ponction  suivie  ou  non 
d’injections  iodées  n’offre  que  des  avantages  hien  problémati¬ 
ques.  Dans  la  porcncéphalie  traumatique,  l’injection  iodée  est 
parfois  dangereuse.  Au  début,  la  pseudo-méningocèle  peut  gué¬ 
rir  à  la  suite  d’une  incision  et  d’un  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée  ;  lorsque  l’affection  est  déjà  ancienne  et  qu’il  y  a  des 
kystos,  il  faut  extirper  la  tumeur  et  suturer  la  dure-mère.  La 
perle  de  substance  du  crâne  peut  être  comblée  par  une  opéra¬ 
tion  ostéoplastique  ou  fermée  par  une  plaque  de  celluloïd. 


BELGIQUE 


CERCLE  MÉDICAL  DE  BRUXELLES 

Séance  du  1 "  Octobre  1897. 

Deux  cas  de  luxation  rares. 

M.  Van  Engelen.  —  Dans  un  premier  cas,  il  s’agit  d’uno 
luxation  du  coude,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  main  ;  l’article 
était  peq  gonflé,  le  ligament  annulaire  du  radius  était  déchiré; 
le  cubitus  avait  subi  une  torsion  telle  que  le  bec  de  l’apophyse 
coronoïde  était  en  rapport  avec  l’épitrochlée,  l’olécrâne  étant 
placé  derrière  et  au-dessus  de  l’épicondyle.  La  réduction  fut 
facile  sous  la  narcose,  et  des  mouvements  furent  imprimés  dès 
le  second  jour  à  l’articulation.  Ordinairement  les  luxations  du 
coude  sont  exemptes  de  fracture. 

Dans  le  second  cas,  une  luxation  du  genou,  il  y  avait  fracture 
du  condyle  externe,  la  rotule  s’était  insinuée  entre  les  deux  con- 


dyles,  et  lo  plateau  tibial  était  notablement  rejeté  en  arrière, 
avec  déchirure  des  ligaments.  Ici  aussi,  la  réduction  fut  facile 
sous  le  chloroforme. 

A  propos  des  hernies  vésicales. 

M.  Grickx.  —  J’ai  récemment  observé,  dans  l’espace  de 
8  jours,  3  cas  de  hernie  vésicale,  alors  qu’en  4  ans  jo  n’en  avais 
vu  que  5.  Je  n’ai  jamais  trouvé  la  vessie  qu’en  dehors  du  sac. 
Dans  un  récent  article  sur  ce  sujet,  j’ai  attiré  l’attention  sur 
l’influence  de  la  situation  du  collet  herniaire  sur  la  production 
de  la  hernie  de  la  vessie;  celle-ci  est  presque  impossible  dans  la 
hernie  indirecte,  tandis  qu’elle  est  fréquente  dans  la  hernie 
directe,  et  sous  ce  terme  je  désigne  les  hernies  directes  primi¬ 
tives  aussi  bien  que  celles  qui  deviennent  directes  d’une  façon 
secondaire. 

De  la  greffe  cutanée  dans  les  ulcères  de 
la  jambe. 

M.  Dufour.  —  Dans  plusieurs  cas  où  j’ai  appliqué  le  pro¬ 
cédé  de  la  greffe,  les  résultats,  satisfaisants  au  début,  se  main¬ 
tinrent  quelques  mois  tout  au  plus.  L’ulcère  se  reforme  plus 
ou  moins  rapidement,  pour  atteindre  ses  dimensions  premières, 
ce  qui  ne  peut  surprendre  si  l’on  songe  que  la  cause  du  mal,  la 
nutrition  défectueuse  du  terrain,  persiste  tout  entière  après 
l’intervention  et  s’oppose  à  tou  te  implantation  nouvelle  définitive. 

Anévrysme  veineux  pris  pour  un  kyste 
synovial. 

M.  Derveau  rapporte  une  erreur  de  diagnostic  au  sujet 
d’uno  tumeur  réductible,  fluctuante,  donnant  la  sensation  nette 
de  crépitation  neigeuse  et  située  à  5  centimètres  environ  au- 
dessus  de  l’insertion  tibiale  du  couturier.  La  tumeur,  mobile 
dans  le  sens  de  la  longueur  du  muscle,  fut  diagnostiquée  kyste 
synovial;  mais,  dès  le  début  de  l’opération,  on  reconnut  un  ané¬ 
vrysme  veineux  dont  le  conduit  de  communication  avec  la  veine 
était  oblitéré.  Sa  cavité  était  pleine  do  caillots, ce  qui  explique 
la  sensation  de  crépitation  perçue  à  l’examen. 

Des  causes  de  la  surdité. 

M.  Hennebert.  —  Dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  la 
surdité  peut  être  évitée,  parce  que  les  causes  premières  qui  lui 
donnent  naissance  peuvent  être  très  souvent  combattues  par  une 
prophylaxie  bien  entendue. 

La  surdité  reconnaît  plusieurs  groupes  de  facteurs  : 

I”  Les  malformations  congénitales,  dans  la  production  des¬ 
quelles  l’hérédité, la  consanguinité,  lasyphilis  héréditaire  semblent 
jouer  un  rôle  prépondérant. 

2°  Les  traumatismes  directs  (rupture  du  tympan,  commotion 
du  labyrinthe)  ou  indirects  (maladies  professionnelles,  chez  les 
artilleurs,  forgerons,  chaudronniers,  etc.). 

3°  Les  obstacles  mécaniques  s’opposant  à  la  conduction  du  son, 
et  siégeant  surtout  dans  le  conduit  externe  (cérumen). 

4°  Les  lésions  de  voisinage,  amenant  par  action  mécanique  ou 
par  propagation  inflammatoire  des  troubles  fonctionnels  de  l’or¬ 
gane.  If  faut  ranger  ici  toutes  les  causes  empêchant  l’aération 
normale  de  la  caisse,  surtout  celles  qui  provoquent  une  obstruc¬ 
tion  [nasale  plus  ou  moins  complète,  notamment  les  tumeurs 
adénoïdes  du  nasopharynx,  dont  l’importance  étiologique  dans 
les  affections  otiques  no  saurait  assez  être  mise  en  lumière. 

5°  Les  maladies  infectieuses,  et  parmi  celles-ci  : 

a)  Les  formes  aiguës,  dont  les  premières  manifestations  so 
localisent  souvent  dans  le  naso-pharynx  et  se  propagent  de  là  à 
la  caisse,  où  surgissent  de  nouvelles  lésions,  de  la  plus  haute 
gravité  parfois  (scarlatine).  Cès  affections  aiguës  sont  :  la  grippe, 
la  diphthérie,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la 
variole.  La  parotidite  épidémique  et  la  méningite  cérébro-spinale 
agissent  surtout  sur  les  éléments  nerveux  du  labyrinthe  ou  des 
centres  bulbaires. 

b)  Les  formes  chroniques,  la  syphilis,  acquise  ou  héréditaire, 
donnant  lieu  à  des  labyrinthites  à  marche  brusque  ou  lente.  La 
syphilis  acquise  agit  aussi  fréquemment  par  les  lésions  si  com- 
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munes  qu’elle  détermine  dans  le  naso-pharynx.  Il  y  a  encore  la 
tuberculose,  facteur  le  plus  habituel  des  otites  chroniques,  dont 
l’évolution  ultérieure  aboutit  trop  souvent  à  des  affections  endo¬ 
criniennes  mortelles. 

6°  Les  maladies  générales  non  infectieuses,  qui  peuvent,  dans 
certaines  circonstances,  retentir  sur  l’ouïe  (hystérie,  tabès,  albu¬ 
minurie,  etc.). 

7°  Les  intoxications,  médicamenteuses  (quinine,  acide  salicy- 
lique)  ou  autres  (alcool,  tabac). 

8°  Enfin,  une  série  de  causes  inconnues,  dont  les  effets  sont 
groupés  sous  le  nom  de  maladies  idiopathiques,  le  cadre  de 
celles-ci  se  rétrécissant  de  jour  en  jour  (sclérose,  surdité  ner- 


SOCIETÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  BRADANT 

Séance  du  5  Octobre  1897. 

Corps  étranger  dans  l’œil. 

M.  de  Lantsheere  présente  à  l’assemblée  un  morceau  de 
fer  pesant  i5  milligrammes  extrait  le  matin  même  delà  chambre 
postérieure  de  l’œil  d’un  ouvrier.  Après  avoir  incisé  la  scléro¬ 
tique,  il  a  pu  l’extraire  assez  facilement  au  moyen  de  l’électro- 
aimant.  Le  fragment  est  resté  méconnu  dans  le  fond  de  l’œil 
pendant  5  semaines. 

Alimentation  des  enfants. 

M.  Eugène  Lust.  — Le  lait,  et  le  lait  de  vache  exclusive¬ 
ment,  est  en  règle  générale  le  seul  utilisable.  Tel  qu’il  est,  le 
lait  de  vache  diffère  de  celui  de  la  femme,  il  renferme  plus  de 
caséine,  plus  de  sels,  moins  de  beurre,  moins  de  lactose.  Il  ne 
faut  donc  pas  le  donner  pur  dès  la  naissance,  sinon  il  amène  la 
dyspepsie  du  lait  pur  et  plus  tard  le  rachitisme.  On  peut  l’hu- 
maniser  en  lui  faisant  subir  diverses  transformations  qui  sont  :: 

i°  Le  couper  d’eau  (au  moins  i/3);  ainsi  on  équilibre  le  taux 
de  la  caséine  et  des  autres  principes  du  lait. 

a0  L’additionner  de  lactose  ou,  au  besoin,  de  saccharose,  car 
l’intestin  de  l’enfant  est  à  même  d’intervertir  le  sucre. 

3°  Y  ajouter  un  peu  de  crème,  environ  4  p-  100. 

Ce  n’est  qu’à  7  mois  que  l’enfant  supporte  le  lait  de  vache 
pur,  additionné  de  a  p.  100  de  lactose  ;  on  modifiera  le  lait  au 
fur  et  à  mesure  que  l’enfant  grandit,  en  se  basant  sur  les  résul¬ 
tats  des  peséss. 

Faut-il  donner  le  lait  d’une  seulo  et  même  vache  ou  le  mé¬ 
lange  du  lait  de  plusieurs  vaches?  Mieux  vaut  donner  le  lait  de 
plusieurs  vaches,  car  si  l’on  administre  le  lait  d’une  seule  vache, 
on  donne  un  lait  de  composition  variable  suivant  l’heure  de  la 
traite  et  même  suivant  le  moment  de  la  traite  où  il  est  recueilli, 
tandis  que,  en  donnant  le  lait  de  plusieurs  Vaches,  on  fournit  à 
l’enfant  un  aliment  de  composition  presque  constante.  De  plus, 
s’il  se  trouve  dans  l’étable  une  bête  tuberculeuse,  le  mélange  des 
divers  laits  diminue  la  virulence  du  lait  infecté. 

Le  lait  sera  ensuite  soumis  à  la  stérilisation  par  l’ébullition  au 
bain-marie,  après  avoir  été  réparti  en  autant  de  flacons  que  l’en¬ 
fant  réclame  de  tétées.  L’appareil  de  Soxhlet  a  fait  faire  d’im¬ 
menses  progrès  à  l’alimentation  des  enfants.  Cet  appareil  a  cepen¬ 
dant  quelques  inconvénients  auxquels  j’ai  cherché  remède  :  le 
lait  n’est  plus  en  contact  avec  le  caoutchouc  au  m'oment  de  la 
chauffe  et,  quoique  stérilisé  sous  pression,  conserve  ses  gaz  et  sa 
teneur  en  eau. 

L’ébullition  à  ioo°  pendant  3/4  d’heure  suffit  pour  la  stérili¬ 
sation  du  lait  et  a  en  outre  l’avantage  de  le  rendre  plus  digestif. 

En  résumé,  pour  l’alimentation  du  bébé,  il  faut  prendre  de 
bon  lait  provenant  d’une  vache  saine,  bien  nourrie  et  bien 
abritée,  lait  trait  récemment  et  proprement,  lait  coupé  et  rec¬ 
tifié  (humanisation),  divisé  et  réparti  en  flacons,  et  chauffé  au 
bain-marie  pendant  3/4  d’heure. 

Je  n’admets  pour  les  enfants  qu’un  repas  toutes  les  3  heures 
et  un  seul  repas  la  nuit;  j’estime  que  la  quantité  de  lait  à  ad¬ 
ministrer  ne  présente  rien  d’absolu,  mais  varie  suivant  une  foule 
de  conditions.  En  règle  générale,  on  donne  en  lait  pur  i4  p-  100 
du  poids  de  l’enfant. 


Favus  de  la  région  du  flanc. 

M.  Dubois-Havenith  présente  à  l’assemblée  une  jeune 
fille  atteinte  de  favus  caractéristique,  remarquable  par  sa  situa¬ 
tion  insolite  dans  la  région  du  flanc. 

La  faradisation  appliquée  au  traitement  de 
l’atonie  vésicale. 

M.  Laruelle.  —  L’atonie  vésicale  ou  la  perte  de  contracti¬ 
lité  vésicale,  souvent  et  improprement  dénommée  paralysie  vési¬ 
cale,  se  produit  dans  deux  cas  ;  i°  quand  il  existe  au  col  de  la 
vessie  un  obstacle  à  l’émission  des  urines  ;  a°  quand ,  par  suite 
d’une  distension  exagérée,  l’organe  atrophié  est  réduit  à  l’état 
d’une  poche  mince  et  flasque.  Ces  deux  états  sont  souvent  asso¬ 
ciés,  mais  le  premier  se  rencontre  de  loin  le  plus  fréquemment 
dans  l’hypertrophie  prostatique.  Bien  que  quelques  auteurs  aient 
nié  l’existence  de  l’atonie  vésicale  comme  telle,  primitive,  essen¬ 
tielle,  sans  obstacle  au  col,  c’est  dans  cette  catégorie  que  M.  La¬ 
ruelle  croit  devoir  ranger  le  cas  suivant  : 

V...,  29  ans,  syphilitique  à  20  ans,  soigné  et  paraissant  gué¬ 
ri,  sans  antécédents  blennorrhagiques,  souffre  depuis  7  ans  de 
grandes  difficultés  de  la  miction  survenues  après  avoir  trop  long¬ 
temps  résisté  à  un  impérieux  besoin  d’uriner.  Ces  difficultés 
sont  venues  progressivement  et  à  un  point  tel  que  le  malade  ne 
sentait  plus  le  besoin  et  n’était  averti  de  l’état  de  réplétion  de  la 
vessie  que  par  la  distension  du  ventre.  Le  malade  n’urine  qu’après 
de  grands  efforts  et  toujours  le  jet  est  sans  force  ni  ampleur.  Les 
traitements  les  plus  divers,  — -  copahu,  térébenthine,  traitement 
mercuriel,  ioduré,  dilatation  de  l’urèthre,  puis  lavages  de  la 
vessie,  galvanisation  du  rachis,  —  n’ont  donné  aucun  résultat 
appréciable. 

En  1895,  un  examen  attentif  permet  de  constater  qu’il  ne 
présente  aucun  développement  prostatique  apparent  et  que  la 
vessie,  même  après  de  grands  efforts  de  miction,  renferme 
encore  une  forte  quantité  d’urine  (a5o  à  45o  centim.  cubes). 
Le  malade  est  soumis  à  un  cathétérisme  régulier  le  soir,  puis 
à  des  séances  de  faradisation  au  moyen  d’un  cathéter  spécial 
introduit  dans  la  vessie.  Ce  traitement,  continué  par  intervalles 
assez  éloignés,  donne  en  peu  de  temps  une  amélioration  consi¬ 
dérable,  et  lentement  la  vessie  du  malade  retrouve  son  pouvoir 
contractile;  aujourd’hui  il  parvient  à  vider  sa  vessie,  mais  n’a 
pas  encore  retrouvé  tout  à  fait  la  force  ni  l’ampleur  du  jet. 


VARIÉTÉS 


Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministérielle 
en  date  du  a  décembre  1897,  ont  été  désignés  pour  les  postes 

01  MM  .  les  médecins  principaux  de  ir“  classe  Du  Cazal,  pour 
l’emploi  de  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Nice;  Delmas, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  io°  corps  d’armée,  à 
Rennes. 

MM.  les  médecins-majors  de  ir0 classe  Gouell,  nommé  médecin- 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospicemixted’Àvignon  ;  Dardignac, 
affecté,  pour  ordre,  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
d’Amiens;  Cassedebat,  désigné  pour  le  86°  d’infanterie;  De 
Santi,  pour  le  38°  d’artillerie;  Salle,  pour  le  76'  d’infanterie. 

MM.  les  médecins-majors  de  a°  classe  Lcgagneur,  affecté  au 
2e  zouaves;  De  Peyrot,  pour  le  190  dragons;  Baudisson,  pour 
le  80'  d’infanterie;  Sanglé-Ferrièro,  pour  le  8a°  d’infanterie; 
Perret,  pour  le  17'  d’infanterie  ;  Prieur,  pour  le  5i"d’infanterie  ; 
Guérin,  pour  le  5°  chasseurs  à  cheval;  Astier,  pour  le  90  dra¬ 
gons;  Kraus,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’üran; 
Cherpitel,  pour  le  20e  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  Chevassu- 
Périgny,  pour  le  3“  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique; 
Pierron,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constan- 
tine;  Gary,  pour  le  4“  chasseurs  d’Afrique;  De  Vernejoul, 
pour  le  68°  d’infanterie;  Niclot,  pour  le  16'  dragons;  Sire, 
pour  le  1060  d’infanterie  ;  Biscons,  pour  le  i42c  d’infanterie. 

G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Indications  du  traitement  chirurgical  dans 
la  lithiase  et  les  infections  des  voies  bi¬ 
liaires, 

Par  le  Dr  Emile  Forgue, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

A.  —  Des  indications  opératoires  en  général. 
i°  Indications  patiiogéniques.  —  Les  indications  opé¬ 
ratoires  sont  ici  dominées  par  deux  faits  :  1”  l’obstruction 
des  voies  biliaires;  2°  leur  infection.  Il  s’ensuit  que  l’ac¬ 
tion  chirurgicale  vise  un  double  but  :  désobstruer,  dé¬ 
sinfecter. 

Les  premières  interventions  ont  surtout  envisagé  la 

Fremière  indication;  à  l’heure  actuelle,  au  contraire, 
élément  infectieux  devient  prépondérant  dans  la  chirur¬ 
gie  des  voies  biliaires;  son  rôle  est  capital,  même  en 
matière  de  lithiase. 

§  i"r.  —  Des  indications  fournies  par  l’obstruction.  — 
L’obstruction  est  produite  par  trois  facteurs  principaux  : 
par  la  lithiase  ;  ou  bien  par  un  néoplasme  avoisinant  et 
comprimant  les  organes  excréteurs  de  la  bile  ;  ou  bien 
enfin  par  des  lésions  inflammatoires  tuméfiant  la  mu¬ 
queuse  des  voies  biliaires  ou  rétrécissant  leurs  parois. 

La  lithiase  crée  à  l’intervention  ses  occasions  les  plus 
fréquentes.  Tantôt  elle  siège  sur  le  canal  collecteur  — 
lithiase  cholédocienne  ;  tantôt  elle  se  localise  à  la  vésicule 
—  lithiase  cysto-vésiculaire.  La  première  éventualité  est 
la  plus  grave  :  quand  le  cholédoque  s’obstrue,  la  réten¬ 
tion  biliaire  s’établit,  plus  ou  moins  complète  suivant  le 
degré  d’imperméabilité  du  canal  et,  avec  elle,  la  cholémie, 
qui,  par  la  suppression  de  l’excrétion  biliaire,  par  la 
stase  sous  pression  et  par  les  lésions  qui  en  résultent  pour 
la  cellule  hépatique,  constitue  une  grave  menace,  capable 
de  frapper  d’écnec  une  désobstruction  trop  tardive. 
Quand,  au  contraire,  les  calculs  restent  cantonnés  dans 
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l’appareil  diverticulaire —  vésicule  et  conduit  cystique  — 
la  stagnation  biliaire  n’exerce  son  action  que  sur  une 
part  accessoire  du  système,  la  grande  voie  reste  libre,  la 
sécrétion  et  l’excrétion  hépatiques  demeurent  intactes  : 
alors,  l’intervention  chirurgicale  est  sollicitée,  avec  un 
moindre  degré  d’urgence,  par  des  douleurs  et  des  com¬ 
plications  inflammatoires  plus  ou  moins  graves. 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  les  obstructions  lithiasiques, 
le  chirurgien  se  propose,  comme  intervention  de  choix, 
de  débarrasser,  par  l’incision  directe,  les  voies  biliaires 
des  calculs  quelles  renferment  et  de  rétablir  la  circula¬ 
tion  normale  :  c’est  —  suivant  le  siège  des  calculs  et  selon 
qu’on  ouvre  le  cholédoque,  le  canal  cystique  ou  la  vési¬ 
cule  —  la  cholédocotomie,  la  cysticotomie,  la  cholécystoto¬ 
mie.  Pour  la  vésicule,  annexe  anatomique  non  indis¬ 
pensable,  l’opération  peut  être  plus  radicale  et  enlever, 
du  même  coup,  contenu  calculeux  et  organe  contenant  : 
c’est  le  cholécystectomie.  Enfin,  si  l’obstacle  ne  peut  être 
supprimé,  on  le  tourne,  soit  en  dérivant  la  bile  vers 
l’intestin  par.  la  cholécystentérostomie,  soit  en  l’évacuant 
au-dehors  par  une  fistule  cutanée.  Cette  dernière  inter¬ 
vention  - —  cholécystostomie  ■ —  répond  à  plusieurs  indica¬ 
tions  :  par  cette  bouche,  dont  la  permanence  se  subor¬ 
donne  a  son  utilité,  d’une  part,  on  évacue  les  calculs, 
soit  ceux  qu’on  n’a  pu  désenclaver  en  aval,  soient  ceux 
qui  continuent  à  descendre  des  voies  hépatiques  supé¬ 
rieures,  et,  d’autre  part,  on  draine  la  bile  infectée  — 
car  les  recherches  contemporaines  nous  ont  montré  le 
rôle  de  l’infection  dans  lés  productions  calculeuses,  — 
l’on  assainit  les  voies  biliaires,  et  l’on  prévient  la  récidive 
de  la  lithiase,  en  l’atteignant  dans  sa  cause  même. 

Dans  la  deuxième  hypothèse  —  obstruction  néopla¬ 
sique  —  la  suppression  radicale  de  l’obstacle  est  excep¬ 
tionnelle,  limitée  aux  cas  rares  d’une  tumeur  propre  de 
la  vésicule  ou  de  ganglions  libres  le  long  du  cholédoque, 
ou  de  brides  comprimant  le  canal.  Dans  la  presque  tota¬ 
lité  des  cas,  il  s’agit  d’occlusion  du  cholédoque,  par  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas  :  le  chirurgien  se  borne, 
par  la  cholécystentérostomie,  à  pratiquer  une  fistule  in¬ 
testinale  qui,  si  elle  préserve  le  patient  de  l’empoisonne¬ 
ment  biliaire,  ne  l’empêche  point  de  succomber  aux 
progrès  de  la  lésion  néoplasique.  Riedel  a  récemment 
attiré  l’attention  des  chirurgiens  sur  une  lésion  inflam¬ 
matoire  de  la  tête  du  pancréas,  simulant  à  s’y  méprendre 
le  cancer  :  en  pareil  cas,  la  fistule  cysto-entérique  peut 
conférer  un  succès  thérapeutique  que  les  néoplasmes 
vrais  ne  comportent  point. 

§  2.  —  Des  indications  fournies  par  l’infection.  —  Res¬ 
tent  enfin  les  obstructions  inflammatoires.  Mais  ici  l’élé¬ 
ment  occlusion  s’efface  devant  l’élément  infectieux  ;  et 
l’indication  consiste  à  réaliser  l’antisepsie  des  voies  hé¬ 
patiques.  Au  reste,  nous  l’avons  déjà  indiqué,  l’infection 
prend,  dans  la  chirurgie  du  système  biliaire,  la  place 
dominante.  Même  chez  les  calculeux,  son  importance  est 
fondamentale  ;  et  s’il  en  est  qui  sont  demeurés  aseptiques, 
il  est  plus  fréquent  de  trouver  des  lithiasiques  infectés, 
chez  qui  l’intervention  ne  doit  point  se  borner  à  l’éva¬ 
cuation  des  calculs  formés,  mais  doit  encore,  sous  peine 
de  récidive  ou  d’échec  par  lésions  hépatiques,  drainer  la 
bile  septique. 

Car,  le  meilleur  procédé  de  désinfection,  autrement 
efficace  que  les  moyens  médicaux,  consiste  à  créer,  pour 
un  temps  variable  suivant  le  degré  de  la  septicité  biliaire, 
une  fistule  cutanée  de  la  vésicule  :  ainsi  s’évacue,  avec 
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les  calculs,  la  bile  infectée  ;  les  conduits  afférents  sont 
rendus  perméables  par  la  disparition  de  l’inflammation  ; 
et,  grâce  à  cette  issue  libre,  à  cet  entrainement  méca¬ 
nique  des  sécrétions,  l'arbre  biliaire  est  assaini  jusqu’à 
ses  racines  intra-hépaliques.  Ce  drainage  antiseptique 
du  foie  peut  être  soumis  à  un  contrôle  bactériologique 
exact,  qui  mesure  ses  délais  nécessaires  :  des  échantillons 
de  bile,  issue  par  la  fistule,  sont  mis  en  culture  ;  tant 
qu’ils  cultivent  et  tant  que  persiste  leur  virulence  dont 
on  peut  apprécier  expérimentalement  le  degré  par  ino¬ 
culation  à  des  animaux,  il  faut  maintenir  la  bouche  bi¬ 
liaire  de  dérivation.  Cette  conception  nouvelle  a  permis 
d’étendre  au  delà  de  la  lithiase  le  choix  de  nos  inter¬ 
ventions  :  ainsi  sont  devenues  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  l’angiocholite  et  la  cholécystite  infec¬ 
tieuse  non  calculeuses.  Et  il  est  juste  d’associer  à  ce 
progrès  thérapeutique  le  nom  de  Terrier  qui  a,  ici, 
prêché  d’exemple,  apporté  des  perfectionnements  techni¬ 
ques,  suscité  les  travaux  importants  sortis  de  l’hôpital 
lîichat,  et  qui  a  insisté  sur  la  nécessité  de  baser  ces  in¬ 
terventions  sur  une  observation  médicale  et  bactériolo¬ 
gique  approfondie. 

2"  Indications  symptomatiques.  —  Cliniquement,"  la 
question  de  l’intervention  est  posée  par  les  indications 
symptomatiques  suivantes  :  1"  rétention  biliaire;  20  dou¬ 
leurs  rebelles  au  traitement  médical  ;  3°  tumeur  de 
l’hypochondre;  4”  phénomènes  graves  d’infection  ou  de 
dénutrition. 

§  i". —  Rétention  biliaire. —  La  rétention  biliaire  carac¬ 
térisée  par  son  syndrome  —  ictère  persistant,  décolora¬ 
tion  des  selles,  urines  chargées  de  matières  biliaires  - — 
constitue  incontestablement  l’indication  la  plus  pres¬ 
sante.  Par  l’action  compressive  qui  résulte  de  la  stase 
biliaire,  en  amont  du  cholédoque  obstrué,  par  l’infection 
ascendante  que  favorise  la  rétention,  la  cellule  hépatique 
est  sous  le  coup  de  lésions  graves  qui  peuvent  évoluer 
avec  une  extrême  rapidité,  comme  évolue  la  stéatose 
pliosphorée,  ce  qui  éveille  bien  la  pensée  d’une  action 
spéciale  exercée  par  les  toxines.  Or,  c’est  de  l’état  de  la 
cellule  hépatique  que  dépendent  les  suites  de  l’interven¬ 
tion  ;  et  c  est  à  devancer  ces  dégénérescences  que  nous 
devons  nous  efforcer  désormais.  L’urgence  opératoire  est 
surtout  manifeste  en  matière  d’obstruction  calculeuse 
du  cholédoque,  puisqu’à  l’encontre  de  l’obstruction  can¬ 
céreuse  notre  intervention  hâtive  peüt  apporter  ici  la 
guérison  radicale,  et  parce  que,  chez  ces  lithiasiques  ré- 
tentionnistes,  l’infection  biliaire  est  la  règle  :  l’action 
chirurgicale  y  est  donc  indiquée  doublement,  pour 
désobstruer  et  pour  désinfecter.  «  Lorsque  des  phéno¬ 
mènes  de  rétention  biliaire,  par  lithiase  cholédoquienne, 
durent  plus  de  3  mois,  les  chances  de  désobstruction, 
nous  dit  Quénu  (1),  sont  si  minimes  qu’il  est  permis 
d’affirmer  que,  dans  la  généralité  des  cas,  la  chirurgie 
est  l’ultime  ressource;  il  y  a  tout  avantage  à  ne  pas  at¬ 
tendre  celte  date  de  désespérance  :  avant  que  l’état  gé¬ 
néral  n’incline  à  baisser,  il  faut  agir.  »  A  ce  titre  l’é¬ 
preuve  du  glucose  peut  servir  à  mesurer  l’atteinte  de  la 
cellule  hépatique. 

De  là,  l’importance  majeure  du  diagnostic  précoce  et 
précis  de  la  lithiase  du  cholédoque.  Ce  diagnostic  est-il 
toujours  possible?  Avec  Quénu,  nous  n’hésitons  point  à 
répondre  négativement.  D’abord,  les  phénomènes  de 
rétention  biliaire  peuvent  être  incomplets  ou  trompeurs. 

1.  Qi  i'm  ,  Étude  sur  la  chirurgie  du  cholédoque  ( Progrès  médical, 
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A  la  période  où  ces  malades  sont  livrés  au  chirurgien, 
le  tableau  morbide  est,  comme  le  dit  Vautrin  (1), 
«  touffu  et  chargé  de  nombreux  malaises  au  milieu  des¬ 
quels  il  faut  savoir  démêler  l’obstruction  cliolédocienne  » . 
L’ictère  peut  manquer,  la  bile  filtrant  entre  le  calcul  et 
la  paroi  dilatée,  par  un  mécanisme  comparable  à  celui 
de  la  miction  par  regorgement,  ou  ne  se  montrer  que 
par  intermittences,  répondant  à  des  engouements  passa¬ 
gers  par  bouchons  muqueux. 

Mais,  même  quand  le  syndrome  de  la  rétention  bi¬ 
liaire  est  au  complet,  le  diagnostic  garde  de  grosses  in¬ 
certitudes.  S’agit-il  d’une  obstruction  calculeuse,  ou 
d’une  compression  cancéreuse  dans  la  région  du  cholé¬ 
doque,  ou  d’une  inflammation  angiocholique  ou  cholé¬ 
doquienne?  Telle  est  la  triple  hypothèse  qui  crée,  en 
clinique,  un  problème  souvent  insoluble,  que  seule  la 
laparotomie  exploratrice  est  capable  de  trancher.  Les 
ictères,  liés  aux  grandes  infections  biliaires,  surtout  à 
celles  portant  sur  les  voies  principales,  évoluent  avec 
une  symptomatologie  vive,  avec  un  mouvement  fébrile 
de  véritable  septicémie;  ils  se  rattachent,  de  plus,  à  des 
conditions  étiologiques  spéciales  —  fièvre  typhoïde  an¬ 
técédente  ou  arrivée  à  son  déclin,  état  infectieux  du  tube 
intestinal; —  ce  ne  sont  point  eux  qui  créent  les  plus 
communes  difficultés  de  diagnostic. 

C’est  entre  l’obstruction  calculeuse  et  cancéreuse  que 
l’hésitation  est  plus  fréquente.  La  permanence  d’un  taux 
d’urée  voisin  de  la  normale  ne  saurait  faire  exclure  la 
qualité  cancéreuse  de  l’obstacle  :  nous  venons  de  faire, 
dans  notre  service  de  Montpellier,  la  cholécystostomie 
chez  un  ictérique]  pissant  20  grammes  d’urée  par  jour, 
et  que  nous  avons  trouvé  atteint  d’un  cancer  à  multi¬ 
ples  nodules.  La  persistance  de  la  réaction  du  salol,  té¬ 
moignant  de  l’intégrité  fonctionnelle  du  pancréas,  est 
un  argument  pour  éliminer  l’hypothèse  d’un  cancer 
siégeant  à  la  tête  de  l’organe  et  fermant  le  cholédoque  ; 
mais  ce  signe  encore  vient  de  nous  tromper.  L 'âge 
avancé  du  malade,  la  cachexie  progressive,  ne  sont 
que  des  signes  de  présomption  en  faveur  d’un  car¬ 
cinome  des  voies  biliaires.  L’existence  de  coliques  hépa¬ 
tiques  antérieures  n’est  pas  même  capable  de  donner 
toute  certitude,  l’obstruction  du  cholédoque  pouvant 
être  la  première  expression  de  la  lithiase.  Le  signe  de 
Gourvoisier-Terrier,  à  savoir  l’atrophie  de  la  vésicule 
biliaire  en  cas  de  lithiase,  sa  dilatation  en  cas  d’obstruc¬ 
tion  cancéreuse  est  assurément  un  indice  répondant  à 
la  majorité  des  cas;  mais,  comme  le  dit  Quénu,  sa  va¬ 
leur  n’est  pas  absolue,  le  fait  n’étant  pas  constant  ou 
parfois  d’une  constatation  difficile,  en  raison  de  l’énorme 
hypertrophie  du  foie.  Le  signe  de  Vautrin  consiste  en 
la  douleur  déterminée,  dans  le  cas  de  lithiase,  par  la 
palpation  au. niveau  du  cholédoque.  «  Il  faut  se  placer 
du  côté  gauche  du  malade,  étendre  les  doigts  en  dehors 
du  muscle  droit  de  l’abdomen,  et  appuyer  avec  la  main, 
en  déprimant  ce  muscle  doucement,  comme  si  l’on  vou¬ 
lait  atteindre  et  palper  la  gouttière  vertébrale  droite  ;  si 
le  malade  est  amaigri,  on  déterminera  à  un  certain 
moment  une  douleur  vive  à  la  pression  et  on  pourra 
même  sentir  une  induration  profonde.  »  Malheureuse¬ 
ment,  cette  exploration  sera  rendue  souvent  difficile  par 
l’épaisseur  des  parois  ;  on  sait  de  plus  que  les  tumeurs 
du  pancréas  peuvent  déterminer  la  formation,  en  amont, 
de  calculs  secondaires. 

Donc,  le  diagnostic  de  la  nature  de  l’obstacle  est  en- 

i.  Vautrin,  De  l’obstruolion  calculeuse  du  cholédoque  (Revue  de 
chirurgie,  10  juin  i8g5). 
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touré  de  causes  d’erreurs  souvent  insurmontables.  D’au¬ 
tre  part,  quelle  que  soit  la  cause  do  la  rétention  biliaire, 
il  y  a  tout  intérêt  à  agir  précocement.  S’il  s’agit  d’un 
embarras  calculera  ou  d’une  infection  des  voies  biliaires, 
cette  intervention  aura  d’autant  plus  de  chances  d’étre 
curative  qu’elle  sera  plus  hâtive,  sauvegardant  la  glande. 
Que  si  on  a  affaire  à  un  néoplasme,  la  valeur  palliative 
de  l’opération  sera  d’autant  plus  grande  que  l’on  11’aura 
point  laissé  la  cholémie  joindre  son  œuvre  à  la  cachexie 
cancéreuse.  Et  nous  nous  rattachons  pleinement  à  la 
conclusion  de  Quénu  :  «  Dans  tous  les  cas  où  les  signes 
de  rétention  biliaire,  persistant  pendant  3  mois  sans 
aucune  amélioration,  permettent  de  supposer  l’existence 
d’un  calcul  cholédoquien,  il  faut  â’en  assurer  directement 
par  une  laparotomie  exploratrice.  » 

§  2.—  Douleurs. —  Depuislongtemps,  un  malade  souffre 
de  crises  hépatiques  plus  ou  moins  fréquentes,  de  troubles 
digestifs  et  de  constipation;  les  coliques,  d’abord  brèves 
et  distantes,  se  sont  rapprochées,  prolongées,  compliquées 
d’ictère  permanent  ou  intermittent,  de  prurit,  d’insom¬ 
nies,  de  décoloration  des  selles,  d’urines  pigmentées  : 
c’est  le  tableau  habituel  de  l’obstruction  calculeuse  du 
cholédoque,  et  il  faut  intervenir  avant  que  l’amaigrisse¬ 
ment  ne  s’accuse.  Au  contraire,  il  convient,  comme  l’a 
dit  Gérard-Marchand,  de  ne  pas  compter  sur  les  signes 
de  la  colique  hépatique  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
lithiase  vésiculaire.  Dans  la  cholécystite  calculeuse,  l’évo¬ 
lution  est  souvent  insidieuse  :  le  type  classique  de  la 
colique  hépatique  s’y  réduit  à  une  forme  fruste,  revê¬ 
tant  parfois  les  allures  vagues  de  crises  gastriques,  loca¬ 
lisées  habituellement  à  la  vésicule,  ce  qui  tend  à  prouver 
que,  très  probablement,  les  calculs  vésiculaires  ne  pro¬ 
gressent  pas  du  foie  vers  le  cholécyste,  mais  qu’ils  sont 
une  formation  vésiculaire  propre.  L’ictère  alors  est 
absent,  puisque  l’obstruction  se  limite  aux  voies  acces¬ 
soires;  la  cholémie  par  rétention  n’est  pas  menaçante. 
Et  c’est  par  ces  symptômes  douloureux,  par  les  compli¬ 
cations  inflammatoires  qu’elles  traduisent,  que  l’inter¬ 
vention  est  motivée  :  après  extirpation  ou  assainissement 
du  cholécyste  enflammé  et  calculera,  les  douleurs  cessent 
pour  ne  plus  revenir. 

D’autre  part,  il  faut  savoir  que  la  colique  hépatique 
n’est  point  spéciale  à  la  lithiase  •  et  les  faits  sont  assez 
nombreux  de  malades  «  faux  calculeux  »  ayant  présenté 
la  localisation  nette  de  la  colique  biliaire,  ses  intermit¬ 
tences,  l’ictère  concomitant,  chez  lesquels  le  chirurgien 
ne  découvre  aucun  calcul  au  moment  de  l’opération.  Il 
s’agit  alors  généralement  de  péricholécystites  adhésives  : 
les  crises  douloureuses  sont  liées  à  un  travail  d’adhérences 
péritonéales;  l’opérateur  obtient  un  succès  par  la  simple 
libération  des  brides.  Knaggs  guérit  ainsi  un  malade  qui 
souffrait  depuis  ia  ans  de  pseudo-coliques  hépatiques 
avec  ictère  ;  Sendler,  Gersuny,  ont  aussi  débarrassé  de 
leurs  douleurs,  par  la  destruction  d’adhérences  membra- 
niformes,  sans  toucher  à  la  vésicule,  des  faux  calculeux  ; 
et  Frankel  a  raison  de  dire  que  «  l’apparence  de  la  colique 
hépatique  peut  être  engendrée  par  des  processus  inflam- 
matpires  qui  ont  parfois,  il  est  vrai,  le  même  rôle  dans  les 
affections  calculeuses  de  la  vésicule,  mais  qui  souvent 
constituent  la  seule  étiologie  de  l'affection  douloureuse.  » 

§  3. —  Tumeurs.—  La  palpation  a  révélé  la  présence 
d’une  tuméfaction  de  l’hvpochondre.  Le  chirurgien  doit 
s’attacher  à  préciser  s’il  s’agit  d’un  gros  foie,  d’une  tumé¬ 
faction  paracystique  de  Ja  région  vésiculaire,  ou  d’une 
tumeur  de  la  vésicule  même. 

Le  gros  foie,  soit  par  congestion,  soit  par  infection 
radiculaire,  complique  souvent  les  obstructions  calcu¬ 


leuses  ou  néoplasiques  du  cholédoque;  mais  d’autres 
indications  alors  commandent  l’intervention.  Il  est,  par 
contre,  un  certain  nombre  de  faits  où  l’opérateur  est 
intervenu  pour  l’«  hépatomégalie  »,  pour  l’hypertrophie 
du  foie  même,  compliquée  de  subictère  ou  d’ictère. 
En  1889,  Segond  pratiquait  dans  ces  conditions  une 
laparotomie  exploratrice  et  ne  trouvait  qu’un  état  con¬ 
gestif  du  foie;  Ja  guérison  fut  complète.  Nous  avons  ré¬ 
cemment  opéré  de  même  un  malade  du  professeur 
Grasset.  En  1890,  Terrier  intervenait  pour  une  hypertro¬ 
phie  du  foie  avec  ictère  :  une  fistule  cutanée  fut  "établie; 
au  i4"  jour  l’ictère  disparaissait,  puis  les  accès  fébriles  ces¬ 
sèrent;  le  malade  guérit.  En  1891,  Quénu  obtenait  un 
favorable  résultat  chez  une  femme  atteinte  de  douleurs 
vives,  sans  ictère,  porteuse  d’une  volumineuse  tumeur 
formée  par  le  lobe  gauche  cirrholique,  congestionné  et 
granuleux,  recouvert  d’adhérences  épiploïques. 

Parmi  ces  hépatomégalies,  il  faut,  comme  Longuet  (1) 
l’a  fait,  distinguer  des  catégories  où  l’indication  se  pose 
de  façon  différente.  Il  y  a  d’abord  des  cirrhoses  hyper¬ 
trophiques  avec  ictère,  deHanot  :  nous  inclinons  à  penser 
que  le  travail  de  sclérose  y  répond  à  une  infection 
biliaire,  subaiguë  ou  chronique,  sujette  à  des  recrudes¬ 
cences  marquées  par  des  poussées  fébriles,  par  l’augmen¬ 
tation  de  volume  du  J’oie,  par  l’exagération  de  l’ictère; 
il  devient  rationnel,  selon  cette  conception,  de  dériver 
hors  des  voies  biliaires,  par  une  fistule  cutanée,  cette 
bile  infectieuse  qui  exerce  sur  le  réseau  une  action  irri¬ 
tante.  Bien  que  le  fait  de  Terrier  soit  à  peu  près  seul  à 
appuyer  cette  pratique,  le  principe  est  peu  contestable. 
En  d’autres  faits,  dont  l’opération  de  Quénu  est  le  type, 
la  libération  d’adhérences  peut  exercor  sur  un  lobe 
cirrhotique  un  bon  effet  ;  ailleurs,  comme  dans  les  cas  de 
Routier  et  de  Segond  et  dans  le  nôtre,  la  simple  explora¬ 
tion,  peut-être  le  massage  des  canaux  biliaires  exécuté  au 
cours  de  l’examen,  ont  procuré  des  guérisons  rares,  peu 
expliquées,  d’ailleurs  insuffisantes  pour  faire  exemple. 

La  région  vésiculaire  peut  être  tuméfiée  par  des  suppu¬ 
rations  paracystiques,  qui  sont  à  la  vésicule  infectée  ce 
ue  sont  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  à  l’appendicite. 
.-L.  Petit  conseillait  déjà  d’ouvrir  ces  abcès  paravésicu- 
laires  «  sans  craindre  l’épanchement;  car  ils  ne  faut  pas 
attendre  que  la  nature  fasse  toujours  des  miracles;  il  est 
vrai  qu’elle  les  commence  puisqu’elle  procure  les  adhé¬ 
rences  ».  Les  abcès  antérieurs  s’évacuent  par  une  inci¬ 
sion  en  dehors  du  grand  droit;  les  antéro-supérieurs  par 
une  thoracotomie  ;  les  postéro-supérieurs  par  la  voie  trans¬ 
pleurale  d’Israël  et  Segond;  les  postéro-inférieurs  par  la 
voie  lombaire.  De  semblables  interventions  ne  méritent 
point  le  nom  de  cholécystotomies  :  les  poches  de  péri¬ 
tonite  circonscrite  sont  alors  le  fait  principal,  la  présence 
de  la  vésicule,  enflammée  et  periorée,  devient  acces¬ 
soire  ainsi  que  le  dit  Langenbuch  :  il  suffira  de  la  débri¬ 
der,  de  la  mettre  au  net  par  des  irrigations  antiseptiques 
et  l’extraction  des  calculs  accessibles,  de  môme  qu’on  né¬ 
glige  l’appendice  dans  les  interventions  pour  suppura¬ 
tions  péritypliliques.  Plus  tard,  on  pourra  trouver,  dans 
la  persistance  des  symptômes  locaux,  ou  dans  les  réci¬ 
dives,  l’indication  d’une  cholécystectomie  secondaire, 
supprimant  le  foyer  originel. 

Un  magma  d’adhérences  périvésiculaires  peut  être  pris 
pour  la  vésicule  distendue  ;  cela  arriva  à  Keen  et  Mus- 
ser,  en  1882.  Gomme  l’a  dit  Terrier,  et  comme  l’a  con¬ 
firmé  Tufficr,  le  diagnostic  de  grosse  vésicule  lithiasique 
porté  autrefois  en  l’absence  de  vérification  anatomique, 

1.  Losguet,  Traitement  chirurgical  de  l’angio-cholécystite  non 
calculeuse  (tlièse  de  Paris,  1896). 
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était  applicable  aux  petites  vésicules  entourées  de  grosses 
adhérences.  De  plus,  le  rôle  des  péritonites  périvésicu- 
laires,  des  péricholécystites  fibreuses,  pouvant  exister  en 
dehors  de  la  lithiase,  a  été  bien  mis  en  lumière  surtout 
par  Frankel  et  Sendler,  qui  ont  sppelé  l’attention  sur  le 
syndrome  douloureux  et  ictérique  auquel  elles  donnent 
lieu.  Il  est  des  faux  calculeux,  avec  coliques,  avec  ictère, 
avec  tuméfaction  sous  le  rebord  costal,  chez  qui  l’on  ne 
peut  rencontrer  qu’un  englobement  de  la  vésicule  dans 
une  masse  d’adhérences  et  qui  guérissent  per  simple  sup¬ 
pression  de  ces  brides,  sans  ouverture  des  voies  biliaires. 

La  vésicule  peut  être  distendue  soit  par  du  pus  —  em- 
pyème  vésiculaire  —  soit  par  de  la  sérosité  —  hydropisie 
vésiculaire  —  soit  par  du  sang,  hypothèse  exceptionnelle. 
La  ponction  exploratrice  préalable  est  le  moyen  de  fixer 
sur  ce  point  l’opérateur.  Nous  savons,  depuis  Courvoi- 
sier,  que  dans  la  cholécystite  calculeuse  les  lésions  abou¬ 
tissent  «à  une  rétraction  de  la  vésicule;  si  bien  qu’une  di¬ 
latation  de  l’organe  dirige  le  diagnostic  soit  vers  l’hypo¬ 
thèse  d’une  obstruction  néoplasique,  soit  vers  celle  d’une 
cholécystite  non  calculeuse  ;  nous  connaissons  cependant 
les  infractions  à  cette  loi  et  les  hydropisies  transparentes 
de  la  vésicule,  dans  la  lithiase  biliaire.  Une  distension 
permanente,  sans  régression  de  la  vésicule  indique  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  :  dans  le  cas  de  cancer;  elle  pare 
à  la  cholémie;  dans  le  cas,  plus  intéressant,  de  cholécys¬ 
tite,  elle  évacue,  par  la  cholécystostomie,  opération  de 
choix,  le  contenu  septique  enfermé  dans  la  vésicule, 
draine  l’arbre  hilaire  et  protège  la  cellule  hépatique, 
prévient  les  adhérences  et  met  un  terme  aux  douleurs, 
—  Les  communications  de  Tuffier  (1),  de  Michaux  (a), 
de  Schwartz  (3),  de  Broca  (4),  de  Routier,  de  Marchant, 
à  la  Société  de  chirurgie,  en  1896,  ont  mis  en  relief  les 
indécisions  que  peuvent  créer  à  l’opérateur  les  distensions 
claires  ou  purulentes  de  la  vésicule  :  ici,  c’est  une  hy¬ 
dropisie  transparente  du  cholécyste  que  Tuffier  prend 
pour  un  kyste  hydatique;  plus  souvent  l’erreur  consiste 
à  confondre  avec  une  tumeur  du  rein  une  collection  li¬ 
quide  de  la  vésicule  ;  c’est  surtout  avec  le  rein  mobile 

ue  la  confusion  est  possible,  d’autant  qu’il  n’est  pas  rare 

e  le  voir  coïncider  avec  une  lithiase  vésiculaire.  Cette 
confusion  peut  être  ainsi  évitée  :  «  Lorsque  l’on  presse, 
nous  dit  Schwartz,  sur  la  tumeur  biliaire,  elle  luit  et 
s’enfonce  dans  la  profondeur,  elle  n’y  reste  pas  ;  il  suffit 
de  lécher  la  pression  pour  la  sentir  reprendre  sa  position 
initiale  plus  superficielle  ;  il  n’en  est  pas  de  même  pour 
le  rein  mobile,  qui  remonte  au-dessous  du  foie,  mais  y 
reste.  » 

§  4- —  Symptômes  généraux. —  La  fièvre  mérite,  au  pre¬ 
mier  chef,  l’oDservatiori  du  chirurgien  :  elle  traduit  la 
résorption  septique,  do  même. que  la  cholémie  exprime 
la  résorption  biliaire.  Or,  c’est  par  ces  deux  ordres  d’in¬ 
toxication  que  le  malade  est  menacé.  Il  est  des  cas  où 
intervient  seule  la  résorption  de  la  bile  :  cela  s’observe 
chez  les  calculeux  aseptiques.  Chez  ces  malades,  dont  la 
situation  est  comparable  aux  calculeux  vésicaux  non  in¬ 
fectés,  le  péril  existe,  résultant  de  l’acholie  intestinale  et 
surtout  de  l’hypertension  dans  la  colonne  biliaire  stagnante 
et  de  la  pression  que  s’exerce  sur  la  cellule  hépatique.  Mais 
ce  danger  est  singulièrement  accru  quand  l’infection  in¬ 
tervient,  joignant  son  effet  toxique  et  nécrosant  pour  les 
cellules  de  l’organe  à  l’intoxication  biliaire  :  de  même 

1,  Ti-kfieh,  Lithiase  de  la  vésicule  biliaire  et  cholécystostomie  /'So¬ 
ciété  de  chirurgie,  18  mars  1896  et  37  mai  1896). 

a.  Mlniurx,  Société  de  chirurgie,  fi  mai  1896,  p.  359. 

3.  Schwartz,  Société  de  chirurgie,  i3  mai  i8gfi,  p.  379. 

A.  Broca,  Société  de  chirurgie,  C  mai  1898,  p.  366. 


qu’un  calculeux  vésical  infecté  devient  un  rénal,  de  même 
le  calculeux  biliaire  devient  un  hépatique  ;  et  Charcot  a 
rapproché,  en  un  beau  parallèle,  la  fièvre  «  uro -sep¬ 
tique  »  de  la  fièvre  hépatique.  Or,  nous  sommes  désor¬ 
mais  capables  de  réaliser  chirurgicalement  cette  antisepsie 
biliaire  :  sans  doute,  il  est  des  infections  aiguës,  du  type 
de  l’ictère  grave,  promptement  pernicieuses  à  l’élément 
hépatique,  qui  continueront  à  rester  hors  de  notre  pou¬ 
voir  ;  mais  dans  la  plupart  des  angiocholites  nous  pou¬ 
vons,  par  l’évacuation  de  la  bile  septique,  désinfecter 
l’arbre  biliaire  ;  et  il  nous  est  loisible  d’apprécier  bacté- 
riologiquement  l’effet  de  cette  désinfection,  en  détermi¬ 
nant,  par  les  cultures,  la  richesse  bactérienne  et  la  viru¬ 
lence  du  liquide  biliaire. 

Donc,  l’état  septique  commande,  à  titre  d’indication 
rééminente,  notre  intervention  ;  et  la  fièvre  en  est  un 
on  signe.  A  côté,  se  placent  les  indices  de  la  dénutrition, 
de  l’insuffisance  hépatique,  de  la  suppression  de  l’excré¬ 
tion  biliaire  ;  l’amaigrissement,  la  déchéance  du  taux 
d’urée,  l’hypertoxicité  des  urines  quand  le  rein  doit  éli¬ 
miner  les  toxines  que  ne  modifie  plus  le  foie  insuffisant, 
le  trouble  profond  de  la  digestion  intestinale  qui  n’est 
possible  que  grâce  à  l’alcalinisation  de  son  contenu  par 
la  bile,  voilà  autant  de  symptômes  qui  deviennent  des 
raisons  d’agir  chirurgicalement  dès  que  la  médecine  a  fait 
aveu  d’impuissance. 

B. —  Choix  de  l’intervention. 

Les  opérations  dont  dispose  la  chirurgie  biliaire 
portent  soit  sur  la  vésicule,  soit  sur  les  canaux  d’excré¬ 
tion,  le  cholédoque  surtout,  le  cystique  parfois,  les  ra- 
muscules  dilatés,  exceptionnellement. 

Les  premières  sont  au  nombre  de  quatre  :  1°  la  cholé¬ 
cystectomie  qui  extirpe  la  vésicule,  opération  que  Langen- 
bucli  inaugura  avec  succès  le  i5  juillet  1882  ;  2°  la  cholé¬ 
cystotomie  qui  se  borne  à  l’ouvrir,  intervention  déjà  pra¬ 
tiquée  par  J.-L.  Petit;  3°  la  cholécystostomie  qui  l’ouvre 
et  l’abouche  à  la  peau,  opération  faite  en  deux  temps  par 
Thudicum,  dès  i85g,  en  un  temps  par  Bobbs  dès  1867, 
répétée  sans  succès  par  Marion  Sims  en  1877,  exécutée 
heureusement  par  Ixonig  en  1882,  et  vulgarisée  par  Law¬ 
son  Tait  ;  4°  la  cholécystentérostomie  qui  abouche  la  vési¬ 
cule  à  l’intestin,  intervention  pratiquée  pour  la  première 
fois  par  Winivarter  en  1882. 

Les  secondes  comprennent  surtout  des  opérations  por¬ 
tant  sur  le  cholédoque;  1°  la  cholédochotomie,  ou  incision 
du  cholédoque,  dont  l’idée  première  appartient  à  Lan- 
genbuch,  et  dont  la  première  réalisation  est  due  à  Küm- 
mel  en  i884;  20  la  cholédochothripsie  ou  broiement  des 
calculs  dans  le  canal,  intervention  inaugurée  par  Lan- 
genbucli;  3°  le  cathétérisme  désobstruant  des  voies  bi¬ 
liaires,  manœuvre  souvent  associée  à  la  cystostomie; 
é°  quelques  opérations  portant  sur  le  cystique  —  cysti- 
cotomie  ou  incision  du  canal  ;  cyslicolithothripsie  ou  broie¬ 
ment  sur  place  des  calculs  enclavés  dans  le  conduit 
cystique  ;  5°  une  intervention  exceptionnelle,  la  cholan¬ 
giostomie,  pour  employer  le  mot  de  Baudoin,  consistant 
en  l’incision  des  radicules  biliaires  dilatées.  Enfin  il  y 
faut  joindre  les  opérations  atypiques  :  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  ruptures  d’adhérences. 

Au  total,  cette  question  de  médecine  opératoire,  que 
complique  sa  terminologie,  se  simplifie  en  pratique.  C’est 
surtout  entre  la  cholécystostomie  et  la  cholécystectomie 
ue  le  débat  clinique  se  pose  habituellement.  Deux  noms 
ominent  ce  débat  :  avec  une  égale  expérience,  Langen- 
buch  et  Lawson  Tait  patronnent,  comme  intervention 
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presque  exclusive,  le  premier  la  cholécystectomie,  le 
second  la  cholécystostomie.  En  France,  des  documents 
très  étudiés  se  sont  dégagés  des  travaux  de  Terrier  et  des 
communications  récentes  apportées  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie ;  si  bien  que  ce  parallèle  peut  maintenant  se  dé¬ 
battre  chez  nous  avec  une  contribution  suffisante  de 
faits  cliniques.  —  Une  opération,  jusqu  a  présent  nég¬ 
ligée  en  France,  a  pris  aussi  un  développement  préémi¬ 
nent  :  c’est  la  cholédochotomie,  grâce  à  laquelle  la  chi¬ 
rurgie  est  désormais  aussi  puissante  contre  les  calculs  du 
cholédoque  que  devant  ceux  de  la  vésicule  biliaire  et  du 
cystique.  En  1893,  Terrier  en  avait  recueilli  17  faits; 
Lepetit  avait  porté  ce  chiffre  à  ao  ;  Quénu,  en  mai  i8g5, 
en  colligeait  une  cinquantaine;  Jourdan  (1),  dans  sa 
thèse  étudiée  et  claire,  a  pu  en  rassembler  73  observa¬ 
tions.  —  En  revanche,  la  cliolécystentèrostomie  a  vu  dimi¬ 
nuer  ses  indications;  et  l’opinion  que  nous  émettions 
sur  ce  point  dans  la  première  édition  de  notre  Traité 
de  thérapeutique  s’est  trouvée  confirmée.  —  Quant  à.  la 
cholécystotomie  idéale  de  Bernays,  cholécystendise  de  Cour- 
voisier  (incision  de  la  vésicule,  évacuation  et  nettoyage 
de  ses  parois,  suture  et  réduction  dans  l’abdomen)  elle 
ne  saurait  convenir  qu’aux  hydropisies  simples  et  asepti¬ 
ques  de  la  vésicule,  avec  parois  peu  altérées,  la  perméabi¬ 
lité  des  voies  biliaires  étant  certaine  ;  mais  ces  conditions 
même  indiquent  sa  rareté  d’application.  «  Pour  moi,  écrit 
Kehr  (3),  d’une  si  grande  compétence,  la  cholécystoto- 
,  mie  idéale  n’existe  plus.  » 

'  1°  Indications  de  la  cholécystostomie.  —  Terrier  l’a 

formulé  nettement,  au  Congrès  de  chirurgie  de  i8g5  : 
«  Dans  les  cas  où  les  voies  biliaires  directes  ou  indirec¬ 
tes,  renfermant  ou  non  des  calculs,  sont  le  siège  d’une 
inflammation  déterminant  des  accidents  fébriles  intenses, 
continus,  ou  avec  exacerbation,  il  est  indiqué  d’interve¬ 
nir  par  une  laparotomie,  d’ouvrir  la  vésicule  et  de  laisser 
cette  ouverture  béante  à  la  peau,  en  un  mol  de  pratiquer 
là  cholécystostomie.  »  —  Grâce  à  la  laparotomie  explo¬ 
ratrice,  en  effet,  on  se  rend  compte  de  l’état  des  voies 
biliaires  accessoires,  canal  cystique  et  vésicule,  on  exa¬ 
mine  les  voies  principales,  cholédoque,  et  l’on  procède  à 
la  suppression  des  calculs  s’il  en  existe;  grâce,  d’autre 
part,  à  l’issue  de  la  bile  septique,  on  réalise  la  désinfec¬ 
tion  radicale  des  voies  hépatiques. 

C’est  dans  cette  action  sur  l’infection  des  voies  biliai¬ 
res  —  infection  causale  dont  la  production  calculeuse 
n’est  le  plus  souvent  que  l’expression  —  qu’il  faut  cher¬ 
cher  les  raisons  de  la  supériorité  actuellement  affirmée 
en  faveur  de  la  cholécystostomie,  dans  le  traitement  de 
la  lithiase  vésiculaire.  Les  Anglais,  avec  Lawson  Tait, 
l’ont  toujours  soutenue  :  dans  la  première  édition  de  notre 
Traité,  nous  avions  conclu  à  sa  prééminence  et  l’on  nous 
avait  reproché  ces  conclusions  ;  or,  les  travaux  récents 
nous  ont  donné  raison.  «  La  cholécystectomie  perd  du 
terrain  dans  la  cuie  opératoire  de  la  lithiase  biliaire  », 
écrivait  Martig  en  1893,  dans  une  bonne  étude  critique. 
«  Je  considère,  dit  Kehr,  la  cholécystostomie  comme 
l’intervention  normale  dans  la  cure  opératoire  de  la 
lithiase  vésiculaire.  »  En  France,  où,  jusque  dans  ces 
dernières  années,  la  cholécystectomie  était  pratiquée  avec 
prédilection,  comme  le  remarque  Martig,  tandis  qu’elle 
entrait  en  discrédit  dans  la  chirurgie  allemande  et  suisse, 
la  cholécystostomie  prend  maintenant  le  premier  rang 
dans  le  traitement  de  la  lithiase  vésiculaire,  ainsi  qu’en 

1.  Jourdan,  Do  la  cholédocotomie  (thèse  de  Paris,  1895). 

2.  Keok,  Pie  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkranhheit ,  Ber¬ 
lin,  1896, 


témoignent  l’important  article  de  Lejars  (i),  les  deux 
communications  claires  et  précises  de  Tuffier  et  la  dis¬ 
cussion  qu’elles  ont  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1896. 

Quelle  est,  de  la  cholécystostomie  ou  delà  cholécystec¬ 
tomie,  l'opération  la  plus  bénigne,  la  plus  simple,  la 
plus  efficace,  dans  le  cas  de  lithiase  vésiculaire?  C’est  sur 
ces  trois  points  que  porte  le  débat. 

«  La  vésicule  peut  être  supprimée  sans  trouble  grave 
des  fonctions  digestives,  déclare  Langenbuch  ;  elle  man¬ 
que  chez  maintes  espèces  ;  nous  voyons  vivre  sans  elle 
une  belle  série  d’opérés.  »  Cet  argument  ne  saurait  suf¬ 
fire  à  établir  la  légitimité  de  sa  suppression.  Et  les  sta 
tistiques  ici  produites  ne  sauraient  trancher  la  question  ; 
celles  de  Courvoisier  nous  montrent  que  les  deux  opéra¬ 
tions  ne  diffèrent  guère. 

Au  point  de  vue  de  la  simplicité,  il  est  réel  qu’a  priori 
la  taille  de  la  vésicule,  avec  fixation  à  la  paroi,  est  supé¬ 
rieure  à  l'ablation  de  l’organe.  Toutefois,  il  est  juste 
d’observer,  avec  Michaux,  que  cette  simplicité  est  sou¬ 
vent  plus  théorique  que  pratique  .  il  faut  procéder,  dans 
une  vésicule  petite  et  scléreuse,  à  l’extraction  malaisée 
des  calculs,  amener  difficilement  sa  paroi  rétractée  jus¬ 
qu’à  la  peau,  la  dégager  des  adhérences. 

Mais,  en  pareils  cas,  la  cholécystectomie  sera  aussi 
malaisée.  Or,  c’est  alors  surtout  qu’elle  serait  indiquée, 
par  les  altérations  pariétales  de  la  vésicule,  lésions  fré¬ 
quentes  dans  la  cholélithiase,  bien  étudiées  par  Janowski, 
Delbecque,  Souville.  En  de  semblables  conditions,  la 
cholécystostomie  nous  paraît  plus  bénigne  ;  car  on  peut 
la  pratiquer  en  deux  temps,  ou  créer  entre  la  vésicule, 
trop  rétractée  pour  être  conduite  à  la  paroi,  et  cette 
dernière,  un  canal  isolé  du  péritoine,  soit  en  décollant 
la  séreuse  pariétale,  à  la  façon  de  Lendner,  et  en  l'ame¬ 
nant  en  entonnoir  jusqu’à  la  surface  de  l’organe  altéré, 
soit  en  utilisant,  à  l’instar  de  Terrier,  les  débris  d’adhé¬ 
rences  et  l’épiploon  voisin  ramassés  par  des  sutures  au- 
tpur  d’un  tube  à  drain  et  d’un  tampon  de  gaze. 

En  enlevant  la  vésicule,  dit  Langenbuch,  vous  sup¬ 
primez  du  même  coup  le  mal  et  son  siège  de  production, 
«  les  pierres  et  la  carrière  » .  Mais  la  vésicule,  si  elle  est 
le  foyer  principal  de  formation  des  cbolélithes,  n’en  est 
pas  le  foyer  exclusif.  Landerer,  en  1884,  et  Thornton, 
en  1887,  n’ont-ils  point  dû  faire  une  véritable  hépato¬ 
tomie,  c’est-à-dire  se  frayer  le'  passage  vers  les  calculs 
biliaires  à  travers  le  tissu  du  foie?  Une  pièce  de  Weigert 
est  citée  par  Hirschberg  :  en  dehors  de  pierres  occupant 
le  cystique  et  le  cholédoque,  on  pouvait  constater  la 
présence  d’un  grand  nombre  de  calculs  encombrant  les 
conduits  biliaires  secondaires.  Parkes,  au  cours  de  l’o¬ 
pération,  ne  trouva  pas  de  calculs  dans  la  vésicule  ; 
quelques  jours  après,  il  put  extraire  cinq  pierres  du 
poids  de  00  grammes.  Hofmokl  fit,  après  incision  de  la 
vésicule,  l’extraction  de  i3  calculs  :  clans  les  jours  sui¬ 
vants,  il  en  vit  sortir  a4  autres  dont  l’exploration  atten¬ 
tive  ne  lui  avait  point  montré  la  présence. 

Cette  migration  secondaire  de  calculs  extracystiques 
est  grosse  de  périls  si  la  voie  du  cholédoque  est  barrée. 
Or  la  perméabilité  du  cholédoque  reste  trop  souvent  un 
point  d’interrogation.  Sans  doute,  l’absence  d’ictère,  la 
coloration  normale  des  fèces  permettent  de  l’affirmer, 
mais  combien  d’erreurs  possibles!  Des  débâcles  inter¬ 
mittentes  peuvent  se  produire  par  hypertension  en 
amont  de  1  obstacle,  que  J.-L.  Petit  comparait  déjà  aux 

i .  Lejahs,  Contribution  à  l'étude  clos  indications  de  la  cholécysto¬ 
stomie  et  do  la  cholécystectomie  (Revue  de  chirurgie,  i  o  septembre  1896). 
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mictions  «  par  regorgement  »  et  qui  permettent  «  aux 
malades  atteints  de  rétention  de  bile  de  rendre  des  ex¬ 
créments  bilieux  sans  que  l’on  puisse  conclure  que  la 
bile  ait  repris  un  cours  libre  ».  Un  calcul  émigré  des 
conduits  hépatiques  peut  s’enclaver  après  l’opération  et 
déterminer  une  occlusion  secondaire,  d'autant  que,  sui¬ 
vant  la  remarque  de  Georges  Ilarley,  des  bouclions  de 
bile  épaissie  sont  capables,  aussi  bien  qu’un  calcul, 
d’obstruer  le  cholédoque.  11  n’y  a  qu’une  chance  alors 
inur  l’opéré  :  c’est  que  la  ligature  placée  sur  le  col  de 
a  vésicule  cède,  que  des  adhérences  aient  eu  le  temps 
de  préserver  la  séreuse,  et  qu’il  se  fasse  une  issue  cuta¬ 
née  vers  la  plaie.  L’opéré  de  Terrier  a  eu  ce  bonheur. 
En  présence  d’une  semblable  éventualité,  la  cholécys¬ 
tostomie  est  l’opération  de  prudence,  assurant  l’évacua¬ 
tion  des  petits  calculs  des  conduits  hépatiques,  drainant 
la  bile  infectée  et  par  là  même  combattant  la  reproduc¬ 
tion  calculeuse,  permettant  le  cathétérisme  ultérieur  ou 
les  autres  procédés  de  désobs traction  des  voies  biliaires. 

Le  rétablissement  de  la  circulation  biliaire  normale 
sc  réalise  parfois  en  des  conditions  imprévues.  On  a 
trouvé,  dans  le  cas  d’une  lithiase  vésiculaire,  un  calcul 
enclavé  dans  le  col  ou  le  cystique  :  il  a  été  impossible 
de  l’enlever;  la  muqueuse  saigne;  le  conduit  rétracté  est 
profond,  difficile  à  inciser  :  or,  après  quelques  semaines, 
sous  la  poussée  biliaire,  sous  l’action  d’irrigation,  le 
calcul  se  délite,  sc  dégage,  sort  dans  le  pansement.  On  a 
vidé  une  vésicule  qui  ne  contient  que  dü  pus  oü  un 
liquide  décoloré  filant,  et  l’on  voit  peu  après,  le  soir 
même  dans  le  cas  de  Jalaguier,  la  bile  faire  irruption 
par  la  bouche  cutanée. 

Ce  n’est  point  au  cystique  seulement  que  s’observent 
ces  désobstructions  secondaires  :  on  les  observe  aussi 
pour  le  cholédoque.  Quand  la  gravité  de  l’état  général, 
l’infection  biliaire  dénoncée  par  la  lièvre,  ont,  dans  le 
cas  d’une  obstruction  calculeuse  du  cholédoque,  forcé  le 
chirurgien  à  écarter  la  cholédocotomie  d’emblée  et  à 
pratiquer  la  cholécystostomie  préliminaire,  il  peut  arri¬ 
ver  par  la  suite  —  et  quelques  faits  le  prouvent  —  que 
le  calcul  désagrégé  par  les  irrigations  se  déplace  et  que 
le  cholédoque  se  perméabilise,  d  autant  que  nous  savons 
le  rôle  obstruant  de  l'inflammation  de  la  muqueuse  des 
voies  biliaires  et  que  la  fistule,  par  son  action  désinfec¬ 
tante,  entraîne  la  régression  de  cet  épaississement  in¬ 
flammatoire.  Il  ne  faut  point  compter,  dans  ce  but,  sur 
le  cathétérisme  des  voies  biliaires  par  la  fistule  :  ces  ma¬ 
nœuvres  produisent  souvent  des  hémorrhagies  d’une 
haute  gravité,  même  avec  les  sondes  en  gomme.  Fontan 
a  proposé  les'  injections  d’éther,  par  quelques  gouttes 
instillées  avec  la  seringue  de  Guyon  :  il  est  possible  que 
leur  action  dissolvante  ait  quelque  valeur  quand  les 
conduits  sont  oblitérés  par  une  boue  biliaire,  mais  il 
est  douteux  qu’elle  puisse  s’exercer  sur  un  gros  calcul 
enclavé. 

La  permanence  d’une  fistule  biliaire  est  assurément  la 
plus  sérieuse  objection  à  la  cholécystostomie.  Les  exem¬ 
ples,  toutefois,  sont  assez  nombreux  de  malades  gardant, 
malgré  cette  déperdition  biliaire,  un  état  général  satis¬ 
faisant  :  tels  le  patient  de  Rrumptmann  perdant  pen¬ 
dant  8  ans  une  quantité  journalière  de  a4o  à  370  gram¬ 
mes  ;  le  malade  d'Israël  évacuant,  chaque  jour,  pendant 
10  mois,  un  litre  de  bile.  —  Mais,  en  général,  l’écoule¬ 
ment  _  biliaire  sc  tarit  entre  une  semaine  et  2  mois  ; 
quand  il  persiste,  c’est  que  l’obstruction  cliolédocienne 
est  complète  ;  et  mieux  vaut  assurément  subir  les  incon¬ 
vénients  digestifs  de  l’acholie  intestinale  que  le  péril  de 
l’intoxication  par  la  cholémie  :  cette  permanence  de 


l’occlusion  devient  d’ailleurs  une  indication  soit  à  la 
cholédocotomie  secondaire,  soit  à  la  cliolécystentérosto- 
mie. 

3°  Indications  de  la  cholécystectomie.  —  La  cholé¬ 
cystostomie  tend  donc  à  devenir  l’intervention  de  choix 
dans  la  lithiase  vésiculaire  ;  mais  la  cholécystectomie  y 
garde  des  indications.  Elle  a  pour  conditions  indispen¬ 
sables  l’asepsie  des  voies  hépatiques  et  la  perméabilité, 
actuelle  ou  ultérieure,  du  cholédoque  :  ce  que  peut  éta¬ 
blir  l’exploration,  confirmant  les  données  cliniques 
fournies  par  l’absence  du  syndrome  de  la  rétention 
biliaire. 

Dans  la  lithiase,  elle  a  pour  indication  principale  la 
localisation  à  la  vésicule  de  l’affection  calculeuse.  Une 
seconde  indication,  moins  nette,  est  fournie  par  les 
lésions  graves  de  la  vésicule  infectée,  lésions  incompa¬ 
tibles  avec  sa  conservation  ;  mais  il  arrive  alors  que  ce 
qui  constitue  son  indication  crée  sa  difficulté  d’exécution 
et  que,  devant  les  adhérences,  la  friabilité  pariétale,  la 
rétraction  profonde  du  cholécyste,  le  chirurgien  doit 
abandonner  son  extirpation.  Si  bien  que,  par  opposition 
avec  ceux  qui  la  croient  indiquée  par  les  lésions  vésicu¬ 
laires,  il  est  des  chirurgiens  qui  ne  l’admettent  que  quand 
elle  est  facile  :  «  Peu  d’adhérences  ;  c’est  véritablement, 
dit  Tuffier,  une  poire  à  cueillir,  il  n’y  a  que  la  queue  à 
couper.  »  Et,  de  fait,  la  cholécystectomie  perd  sa  béni¬ 
gnité,  quand  la  vésicule  est  adhérente  au  foie  et  aux 
viscères  voisins;  il  est  plus  simple  de  l’ouvrir  et  de  la 
nettoyer  que  de  la  décortiquer. 

Dans  les  affections  non  calculeuses,  elle  est  l’opération 
idéale  et  complète,  bien  que  les  observations  en  soient 
rares,  pour  lë  cas  d’une  hydropisie  claire  et  aseptique  de 
la  vésicule  :  «  il  faut,  dit  Terrier,  enlever  la  vésicule 
distendue,  comme  on  fait  d’un  kyste  de  la  face  inférieure 
du  foie  » .  Dans  ,1’hypo thèse  d’un  empyème  vésiculaire, 
l’indication  est  moins  nette  :  il  faudrait  que  l’occlusion 
du  cystique  ait  transformé  la  vésicule  en  une  poche  puru¬ 
lente  bien  isolée,  enlevable  comme  un  pyosalpinx,  sans 
aucun  accident  infectieux  du  côté  des  voies  biliaires  ou 
du  foie.  Mais  alors,  les  difficultés  y  sont  considérables, 
venant  surtout  des  adhérences  ;  et  quand  on  passe  de  la 
théorie  aux  faits,  on  voit,  comme  l’a  fait  remarquer 
Longuet,  que  la  cholécystectomie,  méthode  de  choix 
pour  les  distensions  vésiculaires  non  calculeuses,  n’a  été 
que  rarement  applicable  et  que  la  cholécystostomie 
semble  destinée  a  rester  pour  ces  cas  l’opération  cou¬ 
rante. 

3°  Indications  de  la  choléctstentéiiostomie.  —  Un 
néoplasme  inopérable,  comprimant  le  cholédoque,  est 
trouvé  par  la  laparotomie  exploratrice  ;  c’est  là  la  meilleure 
indication  de  la  cholécystentérostomie,  favorisée  alors  par 
la  dilatation  de  la  vésicule.  Dans  les  obstructions  calcu- 
leuses,  avec  cholécyste  réduit  et  rétracté,  cette  interven¬ 
tion  est  d’applications  restreintes.  Elle  peut  se  heurter, 
par  les  faibles  dimensions  de  la  vésicule,  à  des  diflicullés 
insurmontables.  Est-elle  réalisable,  elle  11’est  que  pallia¬ 
tive  et  ne  saurait  convenir  qu’aux  cas  compliqués  de 
fistules  biliaires  incurables  succédant  à  une  cholécystos¬ 
tomie  préliminaire  et  à  l’impossibilité  d’une  cholédoco¬ 
tomie  secondaire. 

11  s’en  faut  d’ailleurs  que  cette  anastomose  cnléro- 
cystique,  si  rationnelle  puisqu’elle  conserve  aux  malades 
la  sécrétion  biliaire  et  assure  l’alcalinité  du  contenu 
intestinal,  indispensable  à  la  digestion,  soit  sans  incpn 
vénient;  elle  en  présente  un  sérieux,  sur  lequel  Dujardin 
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Beaumetz  a  apporté  son  observation  personnelle  :  c’est 
l’infection  hépatique  ascendante.  Produite  par  la  péné¬ 
tration  des  microbes  intestinaux  par  l’ouverture  fistulaire, 
elle  se  traduit  par  des  accès  de  fièvre  :  tantôt  ils  se  montrent 
isolément,  tous  les  4  à  10  jours;  tantôt  au  contraire  ils 
se  suivent  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  3  à 
4  jours,  et  reviennent  alors  à  heures  à  peu  près  fixes.  Ils 
durent  de  4  à  6  heures  :  ils  sont  précédés  d’un  état 
général  de  courbature,  s’accompagnent  quelquefois  de 
vomissements  et  de  douleurs  d’estomac  et  se  terminent 
par  un  affaiblissement  des  forces.  Ce  qui  les  distingue 
des  accès  intermittents  palustres  ce  sont  les  deux  points 
suivants  :  l’irrégularité  de  leur  apparition  d’une  part,  et 
de  l’autre  la  résistance  qu’ils  présentent  à  une  médication 
quinique  ;  quelle  que  soit  la  dose  employée,  on  ne  peut 
en  modifier  ni  l’heure  d’apparition,  ni  l’intensité.  Ces 
accès  laissent  à  leur  suite  un  affaiblissement  général  et  un 
état  de  coloration  des  tissus  caractérisé  surtout  par  de  la 
mélanodermie  et  qui  font  beaucoup  ressembler  les  indi¬ 
vidus  ainsi  atteints  d’infection  hépatique  par  voie  intes¬ 
tinale  aux  malades  atteints  de  cachexie  palustre.  Quel- 
quefoi  à  la  teinte  foncée  de  la  peau  vient  se  joindre  un 
véritable  subictère  déterminé  par  un  ictère  infectieux 
accompagnant  l’accès  fébrile.  On  retrouve  alors  dans  les 
urines  de  la  bilirubine  et  pendant  les  périodes  d’accès 
presque  toujours  de  l’urobiline.  Lorsque  ces  accès  de 
fièvre  dus  à  l’infection  hépatique  se  produisent  dans  les 
jours  qui  suivent  l’opération,  ils  présentent  un  haut 
degré  de  gravité  et  entraînent  la  mort  du  sujet  qui  ne 
peut  résister  aprèsle  choc  opératoire  à  cèt  accès.  Lorsque  au 
contraire  ils  se  produisent  tardivement,  6  semâmes  à 
2  mois  après  l’opération,  le  malade  peut  résister,  mais  à 
partir  de  ce  moment,  l’amélioration  que  l’on  constatait 
après  l’opération  cesse  et  le  malade  se  trouve  alors,  par 
suite  de  ces  infections  successives  du  foie,  qui  modifient 
profondément  les  fonctions  de  la  cellule  hépatique,  dans 
des  conditions  d’infériorité  vitale  qui  lui  permettent  de 
devenir  facilement  la  proie  des  maladies  intercurrentes. 

4°  Indications  de  la  ciiolédocotomie.  —  La  cholédo- 
cotomie  est  le  procédé  de  choix  pour  l’obstruction  câlcu- 
leuse  du  cholédoque  ;  mais  la  cholécystostomie  prélimi¬ 
naire  y  devient  parfois  un  procédé  de  nécessité.  Chez  un 
ictérique  ancien,  en  proie  à  la  dénutrition,  à  lésions 
hépatiques  probablement  avancées,  parfois  atteint  de 
complications  rénales  ou  cardiaques,  incapable  de  sup¬ 
porter  une  intervention  de  quelque  durée,  on  peut  être 
contraint,  comme  l’admettent  Jourdan  et  Vautrin,  à  se 
borner  à  une  simple  cholécystostomie.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  peut  voir  la  fistulisation  biliaire,  en  -mettant 
un  terme  à  la  rétention,  changer  le  tableau  en  quelques 
jours,  si  l’atteinte  du  foie,  du  cœur  et  des  reins  n’est  pas 
trop  profonde  ;  et  ce  relèvement  des  forces  permet  au 
chirurgien  de  tenter  une  ciiolédocotomie  secondaire,  si 
la  persistance  de  la  fistule  biliaire  l’indique.  Mais  c’est 
surtout  quand  l’obstruction  cholédocienne  s’accompagne 
de  fièvre,  traduisant  l’infection  biliaire,  que  la  cholécys¬ 
tostomie  préliminaire  est  avantageuse,  par  sa  valeur  anti¬ 
septique;  les  faits  le  montrent  bien  :  d’une  part,  les 
succès  sont  en  proportion  plus  grande  pour  les  cholédo- 
cotomies  secondaires  à  des  fistules  biliaires  que  pour  les 
cholédocotomies  primitives  ;  d’autre  part,  une  des  plus 
fréquentes  causes  de  mort  dans  les  cholédocotomies 
rimaires  est  l’infection  péritonéale  par  épanchement 
’une  bile  septique. 
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Il  y  a  une  éventration  physiologique  consécutive  à  la  gros¬ 
sesse.  Sa  persistance,  à  un  degré  variable,  constitue  toujours 
iin  cas  pathologique.  Mais  M.  Querneau  pense  qu’on  peut,  par 
des  mesures  fort  simples  et  une  hygiène  spéciale,  prévenir,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point,  la  persistance  de  l’éventration  après  les 
Couches.  Ces  mesures  doivent  être  prises  bien  exactement  : 
i°  pendant  la  grossesse;  2°  pendant  l’accouchement;  3°  dans  les 
suites  de  couches. 

L’éventration  produit  à  la  longue  l’entéroptose,  avec  ses 
conséquences  désastreuses.  Elle  constitue  dans  les  grossesses  sui¬ 
vantes  un  obstacle  à  l’accommodation  et  amène  des  difficultés 
dans  l’accouchement.  On  peut  y  remédier  par  l’emploi  d’une 
ceinture  et  la  version  par  manoeuvres  externes  au  8°  mois  de 
la  grossesse. 

Quand  l’éventration  persiste  après  l’accouchement,  on  doit 
employer  longtemps  et  avec  persévérance  les  moyens  médicaux 
qui  sont  ;  d’une  part  le  port  d’une  ceinture  appropriée,  d’autre 
part  les  procédés  suivants  :  a.  hydrothérapie;  (3.  massage; 
8.  électrothérapie;  s.  gymnastique. 

Il  y  a  deux  indications  bien  nettes  d’intervention  chirurgicale, 
lorsque  ces  différents  moyens  ont  échoué  :  A.  la  femme  souffre  ; 
B.  La  difformité  est  un  obstacle  aux  occupations  sociales  de  la 
femme.  La  cure  radicale  ne  sera  pas  tentée  d’emblée.  Lâ  paroi 
abdominale  sera  toujours  préparée  à  l’intervention  par  le  trai¬ 
tement  médical  durant  un  temps  variable;  une  moyenne  de 
3  mois  est  suffisante.  A.  Si  les  muscles  droits  sont  atrophiés,  on 
emploiera  le  procédé  de  M.  Le  Dentu,  avec  les  incisions  suc¬ 
cessives.  B.  Si  les  muscles  droits  sont  suffisamment  développés, 
on  emploiera  le  procédé  de  M.  Doléris,  suture  du  péritoine, 
des  muscles  droits  et  de  leur  gaine,  résection  en  dernier  lieu 
seulement  du  lambeau  cutané. 

Il  existe  des  faits  bien  établis  de  luxations  chondro-sturnales  ; 
Les  luxations  chondro-costales  devront  être  considérées  comme 
des  fractures  siégeant  à  l’union  du  cartilage  et  de  la  côte.  Au 
point  de  vue  du  traitement,  les  luxations  des  cartilages  costaux 
se  comportent  de  deux  façons  :  ou  ces  luxations  ne  donnent  lieu 
à  aucun  symptôme  fonctionnel  ou  douloureux  :  dans  ce  cas,  on 
se  contentera  d’un  bandage  de  corps  ;  ou  les  symptômes  doulou¬ 
reux  seront  très  accusés,  alors  il  sera  nécessaire  de  réséquer  le 
cartilage  costal  luxé.  M.  Bosdeveix  relate  de  cette  dernière 
intervention  une  intéressante  observation  due  à  son  maître 
Sébileau. 

Le  diagnostic  de  l’appendicite  peut  être  très  difficile  :  il  néces¬ 
site  un  examen  minutieux  et  approfondi  du  malade.  La  dou¬ 
leur  fixe  (point  de  Mac-Burney)  est  un  des  meilleurs  signes. 


-  N° 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  19  Décembre  1897. 


On  se  rappellera  que  la  douleur  peut  être  passagère  et  que  la 
fièvre  peut  manquer,  qu’elle  est  même  remplacée  par  de  l’hypo¬ 
thermie  dans  les  cas  les  plus  graves. 

Il  est  impossible  d’établir  avec  certitude  le  pronostic  d’une 
appendicite  Les  formes  les  plus  simples  et  les  plus  bénignes  en 
apparence  peuvent  déterminer  brusquement  les  accidents  les 
plus  graves.  Avec  son  maître  Dieulafoy,  M.  Culianc  affirme 
que  c’est  au  chirurgien  et  non  au  médecin  qu’appartient  le 
traitement.  Comme  c’est  généralement  le  médecin  qui  est 
appelé  le  premier,  son  rôle  doit  surtout  consister  à  poser  un 
diagnostic  précis  et  à  faire  comprendre  au  malade  la  nécessité 
d’une  intervention  chirurgicale.  En  règle  générale,  celle-ci  a 
d’autant  plus  de  chances  de  îéussir  qu’elle  est  plus  précoce. 
Toutefois,  on  ne  peut  donner  une  règle  invariable.  Chaque  cas  a 
ses  indications.  La  temporisation  ne  peut  être  acceptée  quand  il 
y  a  des  phénomènes  de  septicémie;  l’intervention  a  peu  de 
chances  de  réussir  ;  mais  elle  donne  au  malade  la  seule  chance  • 
do  salut.  On  est  autorisé  à  opérer ,[à  froid,  un  sujet  atteint  anté¬ 
rieurement  d’appendicite  ;  on  peut  alors  plus  facilement  faire 
une  opération  radicale. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  erreurs  de  diagnostic 
auxquelles  a  donné  lieu  l’anévrysme  inguinal,  M .  Bilsxi  étu¬ 
diant  le  traitement,  nous  montre  que  la  compression  digitale,  la 
compression  mécanique,  la  méthode  de  Reid  donnent  quelque¬ 
fois  de  bons  résultats,  mais  ne  sont  pas  des  procédés  sûrs.  Toute¬ 
fois  il  faut  toujours  commencer  par  eux  avant  de  recourir  à  une 
opération  sérieuse. 

La  ligature  de  l’iliaque  externe  donne  d’assez  bons  résultats, 
16,90  p.  100  do  mortalité,  d’après  la  statistique  de  M.  Delbet; 
12, 5o  p.  100  de  mortalité  d’après  M.  Kirmisson;  mais  les 
inconvénients  de  cette  méthode  sont  les  accidents  qui  peuvent 
survenir  après  l’opération,  tels  que  la  gangrène,  la  suppuration, 
la  récidive,  l’hémorrhagie,  la  rupture  de  la  poche. 

L’extirpation  du  sac  est  la  méthode  de  choix.  «  Quand  les 
malades  guérissent  sans  gangrène,  ils  sont  radicalement  guéris, 
dit  M.  Delbet,  et  c’est  la  meilleure  méthode  ».  On  doit  surtout 
l’employer  quand  l’anévrysme  est  très  volumineux,  car  dans  ce 
cas,  la  circulation  collatérale  est  bien  développée;  quand  la 
poche  est  enflammée,  car  si  l’on  a  recours  à  une  ligature  de 
l’iliaque  externe,  on  a  à  craindre  une  rupture  du  sac;  quand 
on  comprime  l’artère  et  que  la  tumeur  ne  s’affaisse  pas,  cela 
prouve  qu’il  y  a  assez  des  collatérales  pour  rétablir  la  circulation 
dans  le  membre  après  l’extirpation,  c’est  encore  une  nouvelle 
indication  opératoire  (obs.  I).  Les  résultats  obtenus  par  cette 
méthode  jusqu’à  présent  sont  excellents. 


La  résection  de  l’anse  iléo-cæcale  est  applicable  aux  cas  excep¬ 
tionnels  d’anus  contre  nature  ou  de  fistules  pyostercorales,  ayant 
amené  des  lésions  graves  du  côté  du  cæcum  et  rendant  la  libé¬ 
ration  de  l’anse  intestinale  impossible.  Son  indication  est  for¬ 
mellement  établie  dans  les  néoplasmos  et  la  tuberculose  du 
cæcum,  alors  que  la  tumeur  bien  limitée  et  sans  adhérences 
trop  considérables,  l’absence  do  généralisation,  l’état  général  du 
malade,  permettent  une  opération  radicale.  Dans  les  cas  d’ob¬ 
structions  intestinales  consécutives  à  des  affections  du  cæcum. 


qui  s’accompagnent  rapidement  d’accidents  graves,  la  résection 
parait  rarement  indiquée,  du  moins  primitivement.  C’est  alors 
que  l’opération  en  plusieurs  temps  par  les  procédés  de  Démons 
ou  de  Bloch  peut  trouver  son  application. 

Lo  potit  nombre  de  documents  no  permet  pas  à  M.  Carel  de 
donner  des  conclusions  en  ce  qui  concerne  les  cas  d’invagination 
chronique  do  gangrène  et  de  rétrécissements  cicatriciels. 

L’étude  des  observations  publiées  dans  ces  quatre  dernières 
années  ne  montre  pas  un  progrès  sensible  dans  les  résultats  opé¬ 
ratoires  obtenus  par  la  résection  de  l’anse  iléo-cæcale.  Le  chiffre 
do  la  mortalité,  qui  était  de  34, i4  p.  ioo  dans  la  statistique  de 
Baillet  (i8g4)>  est  cependant  descendu  dans  la  nôtreà28,2p.  ioo 

Des  moyens  préconisés  pour  rétablir  la  continuité  du  tube 
intestinal  (plaques  anastomotiques,  boutons,  sutures);  l’auteur 
rejette  les  deux  premiers,  pour  se  rallier  d’une  façon  absolue  à 
l’entérorraphie.  Quant  au  mode  d’abouchement  de  l’iléon  avec 
lo  côlon  ascendant,  si  sa  statistique  plaide  en  faveur  de  l’enlé- 
rorraphic  circulaire,  il  no  lui  semble  pas  qu’il  y  ait  lieu  de 
rejeter  les  méthodes  d’anastomose  termino-latérale  et  d’anasto¬ 


mose  latérale  qui  ont  également  donné  de  bons  résultats  entre 
les  mains  de  chirurgiens  habitués  à  les  pratiquer. 

La  rétention  d’urine  d’origine  nerveuse  à  laquelle  M.  A.  Faü- 
goijis  consacre  sa  thèse  s’observe  assez  fréquemment  chez  la 
femme.  Elle  peut  avoir  pour  cause  soit  une  lésion  organique, 
soit  un  trouble  dynamique  du  système  nerveux;  ou  bien  elle 
peut  être  due  à  un  phénomène  réflexe.  La  rétention  de  cause 
organique  survient  à  la  suite  de  lésions  cérébrales  ou  médul¬ 
laires,  localisées  ou  diffuses.  C’est  ainsi  qu’on  la  rencontre  dans 
les  hémiplégies,  les  paraplégies,  l’ataxie  locomotrice,  la  sclérose 
en  plaques,  etc.,  et  aussi  dans  certaines  maladies  infectieuses 
graves.  La  rétention  d’urine  de  cause  dynamique  s’observe, 
chez  la  femme,  en  particulier  dans  l’hystérie,  qu’elle  ait  pour 
origine  une  paralysie  vésicale  ou  une  contracture  spasmodique 
du  sphincter  de  l’urèthre.  Cette  rétention,  complète  ou  incom¬ 
plète,  peut  survenir  en  dehors  des  crises. 

La  rétention  d’urine  de  cause  réflexe  peut  apparaître  à  la 
suite  de  tout  traumatisme,  mais  s’observe  plus  fréquemment 
quand  la  région  atteinte  fait  partie  de  la  spbère  génitale  (zone 
génitale  proprement  dite  et  zone  mammaire). 

La  symptomatologie  de  la  rétention  d’urine,  complète  ou 
incomplète,  ne  présente  chez  la  femme  aucun  point  particulier. 
Le  diagnostic  de  là  rétention  complète  est  facile,  mais  il  n’en 
est  pas  de  même  de  la  rétention  incomplète.  Dans  ce  dernier  cas, 
la  rétention  peut  être  méconnue,  et  la  tumeur  vésicale  prise 
pour  une  tumeur  pelvienne,  si  l’on  n’a  pas  soin  de  recourir  au 
cathétérisme.  Il  restera  toujours  à  faire  le  diagnostic  de  la  cause 
qu’un  examen  complet  permettra  seul  de  porter. 

L’hydrorrhée  déciduale  est  un  écoulement  de  liquide  surve¬ 
nant  chez  les  femmes  enceintes,  prenant  naissance  au  niveau  de 
la  caduque.  Cet  écoulement  peut  avoir  lieu  avant  que  les  deux 
caduques  ovulaires  et  utérine  soient  accolées.  Son  accumulation, 
pas  plus  que  son  écoulement  n’amène,  dans  ce  cas  de  déchirure 
dans  les  membranes  :  on  a  l’hydropérionie.  L’accumulation  du 
liquide  se  faisant  après  la  soudure  des  caduques,  c’est-à-dire 
après  le  troisième  de  la  gestation,  amène  un  décollement  de  ces 
membranes  :  on  a  alors  l’hydrorrhée  déciduale  proprement  dite. 
Le  liquide,  le  plus  souvent  séreux  et  clair,  peut  être  teinté  de 
sang,  par  suite  de  rupture  des  vaisseaux  de  la  caduque  ou  du 
placenta.  Dans  ce  cas  c’est  l’hydro-hématorrhée. 

Le  liquide  de  l’hydrorrhée  est  produit  par  les  culs-de-sac 
glandulaires  de  la  caduque,  qui  sont  ceux  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine,  peu  modifiée.  M.  Aurégan  en  fait  le  résultat  d’une  filtra¬ 
tion  exagérée,  plutôt  que  d’une  sécrétion  proprement  dite. 

L’hydrorrhée  déciduale  n’est  pas  facile  à  diagnostiquer  de 
l’hydrorrhée  amniotique.  On  se  basera  :  i°  sur  l’absence  de 
matière  sébacée,  poils,  etc.,  dans  le  liquide;  2°  sur  le  mode 
d’écoulement  du  liquide,  qui  se  fait  par  jets  intermittents  dans 
l’hydrorrhée  déciduale;  3°  sur  la  persistance  toujours  nette  du 
ballottement  fœtal  ;  4°  sur  l’impossibilité  d’augmenter  l’écoule¬ 
ment  soit  qu’on  exprime  l’utérus  dans  tous  les  sens,  soit  qu’on 
fasse  varier  la  position  de  la  malade  ;  5°  sur  la  continuation  de 
la  grossesse,  le  travail  se  déclarant  presque  toujours  peu  après 
l’écoulement,  dans  l’hydrorrhée  amniotique. 

Le  pronostic  de  l’hydrorrhée  déciduale  est  le  plus  souvent 
bénin.  La  grossesse  arrive  à  terme  et  l’enfant  naît  vivant.  On 
ne  peut,  cependant,  se  prononcer  d’une  façon  certaine  sur  la 
bénignité  de  cette  affection  d’après  un  premier  flot.  L’hydro¬ 
périonie  des  premiers  mois  est  très  bénigne.  L’hydrorrhée  déci¬ 
duale  type  est  également  bénigne  quand  les  jets  ne  sont  pas  trop 
rapprochés.  L’hydrohématorrhée  est  un  pronostic  plus  sombre. 
Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  cause  do  l’hydrorrhée  déciduale. 

Traitement  :  repos,  opiacés. 

La  varicelle,  dont  les  éléments  éruptifs  le  plus  ordinairement 
guérissent  par  dessication,  peut  donner  lieu  à  des  suppurations 
cutanées,  à  de  la  gangrène  disséminée  de  la  peau,  objet  de 
l’étude  de  M.  Beaudoin. 

Cette  gangrène  ordinairement  est  le  résultat  d’un  affaiblisse¬ 
ment  extrême  de  l’individu,  tuberculeux,  syphilitique  ou  atteint 
d’une  autre  dyscrasie.  Elle  ne  parait  pas  être  le  résultat  d’une 
virulence  spéciale  de  l’agent  de  la  varicelle,  car  dans  une  même 
maison  on  a  vu  simultanément  des  varicelles  bénignes  et  légères 
et  des  varicelles  gangréneuses. 
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Le  plus  ordinairement  elle  résulte  d’une  infection  secondaire. 
Elle  est,  comme  l’a  démontré  M.  Netter,  fonction  de  germes  et 
ces  germes  viennent  secondairement  infecter  les  bulles. 

-  La  varicelle  ne  fait  que  créer  soit  des  portes  d’entrée,  soit 
dos  points  de  moindre  résistance  où  ces  germes  peuvent  pulluler 

Le  pronostic  est  grave  puisque  la  mort  s’est  produite  dans 
plus  de  la  moitié  des  cas.  Le  traitement  n’a  rien  de  particulier, 
mais  doit  dans  la  mesure  possible,  soutenir  les  forces  du  malade 
pour  que  la  réparation  soit  possible. 

M.  Harlez  étudie  la  laryngite  suffocante  varicelleuse,  dont  il 
a  pu  observer  un  cas  d’ailleurs  incomplet  et  qui  se  joint  aux 
observations  déjà  connues  de  Ollivier,  Marfan  et  Hallé,  Roger 
et  Bayeux.  D’après  ces  observateurs  il  en  résume  les  caractères. 
Une  laryngite  varicelleuse  bénigne  à  son  début  peut  devenir 
tellement  aiguë  et  suffocante  que,  par  la  continuité  et  l’intensité 
de  la  dyspnée  et  du  tirage,  elle  en  impose  pour  un  croup  d’em¬ 
blée.  On  retrouve  là  les  trois  périodes  du  croup  :  la  première 
période  caractérisée  par  des  phénomènes  laryngés  sans  asphyxie  ; 
la  seconde,  celle  des  accès  de  suffocation,  et  la  troisième,  période 
terminale, 'beaucoup  plus  émouvante,  qui  est  celle  de  l’asphyxie. 
On  trouve  cependant  des  éléments  de  diagnostic. si  la  varicelle 
est  constatée  sur  le  corps.  La  bactériologie  seule  peut  résoudre 
cette  question.  L’auteur  n’a  observé  aucune  adénopathie  sous- 
maxillaire. 

Cette  laryngite  se  manifeste  nettement  par  des  vésico  pustules 
ou  érosions  localisées  sur  les  cordes  vocales  inférieures  ou  dans 
la  portion  sous-glottique  donnant  lieu  aux  redoutables  phéno¬ 
mènes  de  la  suffocation. 

La  laryngite  de  la  varicelle  n’est  pas  toujours  secondaire  à 
cette  maladie  et  peut  parfois  frapper  précoce  et  d’emblée  le 
larynx,  comme  le  démontrent  deux  observations. 

Que  la  laryngite  soit  primitive,  mais  plus  souvent  secondaire 
dans  la  varicelle,  la  vie  peut  être  menacée  par  le  progrès  crois¬ 
sants  de  l’asphyxie.  Sur  4  petits  malades  observés,  3  ont  suc¬ 
combé.  L’intubation  du  larynx  ou  la  trachéotomie  parait  être 
la  seule  chance  de  salut  chez  les  enfants. 

■  Ces  laryngites  mortelles  frappent  de  préférence  les  enfants 
rachitiques  et  en  bas  âge  de  1  à  3  ans. 

Ces  laryngites  sont  déterminées  par  des  varicelles  malignes, 
car  sur  4  cas  nous  en  relevons  2  à  forme  hémorrhagique,  et  un 
autre  à  vésicules  très  confluentes. 

Les  injections  de  sérum  anti-diphthérique  ont  une  inefficacité 
absolue.  Ce  qui  marque  non  une  différence  de  degré,  mais  de 
nature,  entre  le  croup  et  la  laryngite  varicelleuse. 

L’ichthyose,  qu’étudie  M.  Robih,  est  une  difformité  de  la  peau 
et  non  une  maladie  cutanée.  Elle  est  héréditaire,  intra-utérine 
ou  congénitale.  Acquise  ou  accidentelle,  la  malformation  n’est 
pas  une  ichthyose  vraie.  Cette  difformité  est  due  à  un  trouble 
embryogénique  dont  l’ectoderme  est  le  siège  et  dont  l’action  se 
fait  sentir  sur  tous  les  dérivés  ectodermiques.  L’ichthyose  fœtale 
constatée  chez  l’homme  est  identique  à  celle  que  l’on  a  rencon¬ 
trée  chez  les  animaux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MÉDECINE 

Influence  de  la  péricardite  sèche  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  la  sténocardie  (Ueber  den  Einfluss  der  trockenen 
Pericarditis  auf  die  Entstehung  der  Sténocardie  une  Cardial - 
asthma),parPAwinsKi  ( Deut.Arch.f  '.  klin.  Medic. ,  1897,  vol.LVIII, 
p.  565).  —  L'auteur  a  réuni  dans  son  travail  plusieurs  obser¬ 
vations  dont  quelques-unes  avec  autopsie,  tendant  à  montrer 
que  la  péricardite  sèche  peut  provoquer  des  accès  sténocardiques 
simulant  l’angine  de  poitrine  ou  l’asthme  cardique. 

Dans  les  cas  qui  revêtent  la  forme  d’angine  de  poitrine,  les 
douleurs  siègent  à  la  partie  supérieure  ou  moyenne  du  sternum, 
au  niveau  du  sein,  à  l’épigastre  ou  vers  la  pointe  du  cœur,  et 
de  là  elles  s’irradient  dans  les  bras,  dans  les  parties  latérales  du 


cou  et  vers  les  omoplates.  Ces  sensations  douloureuses,  qui  s*nt 
très  violentes,  augmentent  à  chaque  mouvement  du  malade,  et 
persistent  même  pendant  l’immobilité  complète;  elles  sont  ordi¬ 
nairement  accompagnées  d’une  angoisse  précordiale  des  plus 
intenses. 

Si  on  ausculte  soigneusement  ces  malades,  on  arrive  à  con¬ 
stater,  au  niveau  du  cœur,  l’existence  de  bruits  de  frottement 
en  rapport  avec  les  mouvements  cardiaques  et  qui  permettent 
d’établir  le  diagnostic  de  péricardite  sèche. 

En  l’absence  de  ce  signe  pathognomonique,  il  est  souvent 
possible  de  reconnaître  qu’on  a  affaire  à  une  angine  de  poitrine 
d’origine  péricardique,  car,  on  pareil  cas,  les  moyens  employés 
dans  le  traitement  de  l’angine  de  poitrine  consécutive  à  la  sclé¬ 
rose  des  artères  coronaires  (nitrite  d’amyle,  trinitrine,  morphine) 
se  montrent  impuissants  à  calmer  les  douleurs  et  l’angoisse  pré¬ 
cordiale. 

•  Les  autres  symptômes  qui  peuvent  mettre  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic  et  de  la  sténocardie  d’origine  péricardique  sont  :  l’appa¬ 
rition  de  1  ’angor  pectoris  à  la  suite  d’un  refroidissement  ou  bien 
d’une  amygdalite  qui,  comme  on  sait,  précède  souvent  les  ma¬ 
nifestations  rhumatismales;  l’existence  de  mouvements  fébriles 
et,  enfin,  l’hyperesthésie  de  la  région  cardiaque,  hyperesthésie 
qui  peut  atteindre  un  degré  si  considérable  qu’un  contact  même 
léger  du  stéthoscope  provoque  de  la  souffrance. 

La  marche  de  la  péricardite  sèche  avec  accès  sténocardiques 
est  fort  variable  :  dans  certains  cas,  l’affection  évolue  d’une 
façon  bénigne,  tandis  que  dans  d’autres  elle  devient  progressive 
et  se  complique  d’épanchement  séreux  et  d’autres  lésions  pou¬ 
vant  entraîner  la  mort. 

Rôle  du  refroidissement  dans  l’étiologie  des  ma¬ 
ladies  (Ueber  Erkâltung  als  Krankheitsursache),  par  Ghelmohski 
(Deut.  Arch.f.  klin.  Medic.,  1897,  vol.  LIX,  p.  i4o).  —  Conclu- 

i°  Le  refroidissement,  dans  le  sens  ordinairement  accepté  du 
mot,  n’existe  pas. 

2°  Le  rôle  étiologique  du  refroidissement  est  très  subordonné  ; 
dans  les  maladies  inflammatoires  il  n’intervient  qu’à  titre  do 
cause  prédisposante. 

3°  Le  refroidissement  relève  de  l’action  des  agents  thermiques 
ordinairement  difficiles  à  éviter. 

4°  Le  mode  de  réaction  de  la  peau  contre  l’excitation  ther¬ 
mique  donnée  indique  si  l’individu  peut,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  contracter  un  refroidissement. 

5°  Le  degré  de  disposition  au  refroidissement  n’est  pas  une 
propriété  constante  de  l’individu . 

6°  Les  individus  âgés,  les  fébricitants  et  les  individus  atteints 
d’affections  rénales  paraissent  plus  sujets  au  refroidissement. 

70  II  n’existe  aucun  rapport  entre  la  disposition  au  refroidis¬ 
sement,  d’un  côté,  et  l’état  de  nutrition  et  la  sensibilité  thermique 

8°  On  peut  se  garantir  contre  les  maladies  par  refroidissement 
en  développant,  par  des  mesures  appropriées,  le  pouvoir  de  réac¬ 
tion  contre  les  influences  thermiques. 

Toxines  gonococciques  (Beitrag  zur  Frage  der  Gono- 
coccen-Toxine),  par  Sch.effer  ( Fortschr .  d.  Medic.,  1897, 
vol.  XV,  n°  ai,  p.  8r3).  —  L’auteur  a  fait  deux  ordres  d’expé¬ 
riences.  Les  unes  ont  consisté  à  injecter  sans  la  peau  des  cobayes 
les  cultures  gonococciques  filtrées  sur  le  filtre  Berkefeld.  Ces 
injections  provoquaient  régulièrement  chez  les  animaux  une 
élévation  de  la  température  de  i°  ou  2°.  Mais  la  même  élévation 
de  la  température  se  produisait  également  quand,  à  titre  do 
contrôle,  on  injectait  simplement  le  liquide  de  culture  non  ense¬ 
mencé.  L’élévation  de  la  température  ne  pouvait  donc  être  attri¬ 
buée  à  la  toxine  gonococcique. 

Dans  une  autre  série  d’expérience,  les  cultures  gonococciques 
filtrées  ont  été  injectées  dans  l’urèthre  d’individus  atteints  do 
gonorrhée  chronique  mais  dont  l’écouloment  séreux  ne  conte¬ 
nait  plus  de  gonocoques.  Dans  les  trois  cas  où  ces  injections  ont 
été  faites  il  est  survenu  au  bout  de  12  à  24  heures  un  écoule¬ 
ment  purulent  très  abondant,  non  accompagné  de  symptômes 
subjectifs.  Le  liquide  contenait  du  pus,  mais  ne  renfermait  pas 
de  gonocoques.  L’injection  chez  les  mêmes  individus  de  liquide 
de  culture  non  ensemencé  ne  provoquait  rien. 
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TVaprès  l’auteur  l’uréthrite  purulente  observée  dans  ces  cas 
serait  due  à  l’action  de  la  toxine  gonococcique  contenue  dans 
les  cultures  filtrées  qui  ont  servi  aux  injections. 

Elimination  des  microorganismes  par  le  lait  (Ueber 
die  Ausscheidung  von  Mikroorganismen  durch  die  thâtige 
Milchdriise),  par  Bascii  et  Welemi.vsky  ( Berlin .  Iclin.  Wochenschr. , 
1897,  n°  4 5,  p.  977).  —  Les  auteurs  ont  fait  leurs  expériences 
sur  des  cobayes  en  lactation  auxquelles  ils  injectaient  dans  les 
veines  des  cultures  do  microorganismcs  pathogènes  ou  non,  et 
dont  ils  examinaient  ensuite  le  lait  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
sence  des  microorganismes. 

Los  expériences  avec  le  bacille  prodigiosus,  la  bactéridie 
charbonneuse,  le  bacille  typhique,  le  vibrion  cholérique,  le 
bacille  diphlhérique  ont  donné  des  résultats  négatifs,  c’est-à- 
diro  qu’on  ne  retrouvait  pas  dans  le  lait  les  microorganismes 
qui  avaient  été  injectés  dans  les  veines.  Seule  l’injection  dans 
le  sang  de  bacilles  pyocyaniques  amenait  le  passage  de  ces 
microorganismes  dans  le  lait.  Dans  ces  cas  il  existait  ordinaire¬ 
ment  des  hémorrhagies  viscérales,  principalement  dans  les 
glandes  mammaires  et  les  capsules  surrénales. 

D’un  autre  côté,  chez  des  femmes  atteintes  de  septicémie  puer¬ 
pérale  et  dont  le  sang  renfermait  des  streptocoques  le  lait  fut 
trouvé  stérile  par  les  auteurs. 

De  tous  ces  faits  les  auteurs  concluent  que  la  glande  mam¬ 
maire  n’élimine  des  microorganismes  que  dans  les  cas  où  elle 
est  le  siège  d’une  hémorrhagie  ou  d’une  autre  lésion  anatomique. 

De  l’auto-intoxication  dans  la  maladie  d’Addison 
(Beitrag  zur  Lehre  von  der  Auto- Intoxication  beim  Morbus 
Addisonii),  par  Mosse  (Fortschr.  d.  Medic.,  1897,  vol.  XV, 
n°  ai,  p.  8x8).  —  L’auteur  a  injecté  à  des  cobayes,  des  lapins 
et  des  souris  Manches  l’extrait  de  foie,  celui  de  rate  et  celui  de 
capsules  surrénales  d’un  individu  quia  succombé  avec  les  symp¬ 
tômes  classiques  de  la  maladie  d’Addison  et  dont  l’autopsie 
montra  l’existence  d’une  atrophie  avec  dégénérescence  caséeuses 
des  capsules  surrénales.  Tous  les  animaux  ont  succombé  au 
bout  d’un  temps  variable  après  l’injection.  Au  point  de  vue  de 
la  toxicité,  l’extrait  do  rato  était  plus  actif  que  celui  du  foie  et 
do  capsules  surrénales. 

Los  expériences  de  contrôle  faites  avec  le  foie  la  rate  et  les 
capsulos  surrénales  d’un  brightique  ont  donné  des  résultats 
négatifs  ;  tous  les  animaux  sont  restés  en  vie. 

L’autour  on  conclut  que  la  destruction  des  capsules  surré¬ 
nales,  comme  dans  la  maladie  d’Addison  amène  une  accumula¬ 
tion  dos  produits  toxiques  dans  le  sang  et  que,  par  conséquent, 
les  capsules  surrénales  exercent  dans  l’économie  une  fonction 
anti  toxique. 

CHIRURGIE 

Résection  de  l’estomac  pour  cancer  (Erfahrungen  an 
16  Magenresectionen),  par  Reiciubi)  ( Berlin .  klin.  Wochenschr., 
1897,  n°  45,  p.  978).  —  L’auteur  rapporte  dans  son  travail 
ifi'cas  de  résection  de  l’estomac  cancéreux  observés  à  la  clinique 
de  Lindoman.  L’opération,  qui  était  toujours  faite  sous  le  chlo¬ 
roforme  et  durait  de  1  heure  1/2  à  2  heures,  consistait  à  résé- 
quor  les  parties  malades,  à  fermer  ensuite  l’estomac  et  à  l’abou¬ 
cher  avec  l’intestin. 

Sur  ces  16  cas  il  y  a  eu  10  morts  dont  4  de  péritonite,  1  de 
shock  opératoire,  2  d’inanition,  1  d’hémorrhagie  interne,  1  de 
néphrite  méconnue  avant  l’opération,  1  de  pleurésie  purulente. 

Valeur  diagnostique  de  la.cystoscopie  (Casuistisches 
zur  Cystoscopie),  par  Barlow (München,  med.  Wochenschr.,  1897, 
n°  90).  - —  L’auteur  publie  trois  cas  où  la  cystoscopie  a  permis 
d’assurer  le  diagnostic  en  'montrant  dans  l’un  l’existence  d’un 
calcul  qu’on  n'avait  pas  senti  avec  la  sonde  ;  dans  l’autre  une 
tumeur  postérieure  de  la  vessie,  cause  des  hématuries  dont  souf¬ 
frait  la  malade  ;  dans  le  troisième,  l’intégrité  de  l’uretère  et,  par 
conséquent,  du  rein  droit,  ce  qui  a  permis  d’ouvrir  l’abcès  tuber¬ 
culeux  que  présentait  le  rein  gauche. 

Dans  ces  trois  cas  le  diagnostic  cystoscopique  a  été  ultérieu¬ 
rement  confirmé  au  cours  de  l’opération. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

De  la  nécessité  de  l’antisepsie  dans  les  ma¬ 
ladies  de  la  peau, 

D’après  M.  le  Dr  J.  Jcmelais. 

La  peau  est,  à  l’état  normal,  habitée  par  une  quantité  consi¬ 
dérable  de  microorganismes,  notamment  par  des  saprophytes  et 
les  divers  agents  de  la  suppuration,  staphylocoques  blanc  et  doré, 
streptocoques,  etc.  Tant  que  le  tégument  externe  est  intact  il 
oppose  aux  microbes  une  barrière  qui,  pour  n’être  point  aussi 
infranchissable  que  le  disait  Pasteur,  est  néanmoins  suffisante 
à  la  défense  normale  de  l’économie  contre  l’infection.  Ces 
conditions  de  résistance  peuvent  se  trouver  modifiées  dans  les 
points  où  s’exercent  dos  pressions  (cou,  fesses,  etc.,)  et  surtout 
dans  les  régions  où  la  vitalité  du  tégument  se  trouve  compromise 
par  un  état  pathologique.  Il  en  résulte  que  les  maladies  cutanées 
constituent  une  circonstance  favorable  à  la  pénétration  des 
microbes,  et  deviennent  dans  certains  cas  l’une  des  sources  do 
l’infection.  Les  agents  de  la  suppuration  profitent  en  effet  des 
solutions  de  continuité  que  produisent  dans  l’épiderme  les 
érythèmes,  les  eczémas,  pour  donner  naissance  à  des  éruptions 
pustuleuses.  Ces  pustules  vont  être  à  leur  tour  un  foyer  d’auto¬ 
inoculation  capable  d’aboutir  soit  à  des  abcès  ou  des  phlegmons, 
soit  à  une  streptococcie  ou  staphylococcie  généralisées. 

Ces  considérations  ont  une  grande  importance  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  thérapeutique  que  l’on  doit  appliquer  dans  les 
maladies  cutanées.  Elles  conduisent  à  faire  de  l’antisepsie  la 
base  de  tout  traitement  dermatologique.  Mais  les  difficultés 
commencent  lorsqu’il  s’agit  de  faire  passer  dans  la  pratique 
les  idées  que  suggère  une  théorie  expérimentalement  établie. 
A  ce  sujet  la  lecture  du  travail  de  M.  Jumelais  (1)  est  quelque  peu 
décevante,  car  s’il  établit  nettement  les  données  du  problème, 
c’est-à-dire  la  nécessité  de  l’antisepsie  dans  les  maladies  de  la 
peau,  il  ne  donne  point  de  solution  dont  le  praticien  puisse 
tirer  profit. 

M.  Jumelais  passe  en  effet  en  revue  la  plupart  des  antisep¬ 
tiques  en  usage  et  conclut  en  faveur  du  sublimé,  employé 
à  ip.  i5ooo,  en  grands  bains,  suivant  la  méthode  deM.  Hutinel, 
L’eau  naphtolée,  l’eau  d’Alibour  (sulfate  de  zinc  et  sulfate  de 
cuivre)  seraient  également  susceptibles  de  rendre  quelques 
services.  Mais,  sans  compter  que  les  inconvénients  de  ces  diverses 
substances  sont  multiples,  elles  ne  remplissent  guère  le  but 
auquel  elles  sont  destinées.  Sans  entrer  dans  une  discussion 
très  approfondie  à  ce  sujet,  il  nous  suffira  de  faire  remarquer 
que  l’antisepsie  de  mains  saines  ne  peut  être  réalisée  par  leur 
simple  immersion,  plus  ou  moins  prolongée,  dans  une  des  so¬ 
lutions  précédemment  énumérées. 

Il  n’y  a  qu’une  seule  façon,  à  notre  avis,  d’obtenir  une  anti¬ 
sepsie  relative  de  la  peau  de  sujets  malades,  c’est  le  savonnage 
dans  un  bain  tiède.  Après  un  séjour  de  quelques  minutes  dans 
un  bain  alcalin,  c’est-à-dire  additionné  de  carbonate  ou  de 
borate  de  soude,  on  savonnera  bien  exactement  la  peau  avec  du 
savon  blanc  de  Marseille.  Il  faut  choisir  un  savon  aussi  neutre 
que  possible,  les  alcalis  en  excès  dans  certaines  pâtes  étant  très 
irritants  pour  la  peau. 

A  ce  propos  faisons  remarquer  que  les  savons  dits  antisepti¬ 
ques  sont  des  préparations  sur  lesquelles  généralement  on  no 
peut  compter.  Le  savon  au  sublimé  en  particulier,  dont  l’usage 
s’est  très  répandu,  bénéficie  de  l’ignorance  de  ceux  qui  l’em¬ 
ploient.  Le  sublimé  se  décompose,  en  présence  des  alcalis  et  des 
sels  de  soude  ou  de  potasse  du  savon,  en  chlorure  sodique  ou 
potassique  et  oxyde  de  mercure  insoluble  (précipité  jaune)  : 
cette  réaction  fatale  donne  la  mesure  de  cette  combinaison.  Si 
on  voulait  obtenir  un  savon  à  base  d’un  sel  hydrargyrique,  il 
vaudrait  mieux  choisir  l’oxycyanure  qui  présente  une  plus 
grande  stabilité  que  le  sublimé.  Des  essais  en  ce  sens  pourraient 
être  faits  avec  profit. 

Le  savon  au  phénol,  au  thymol,  mélanges  plus  logiques  au 
point  de  vue  chimique,  jouissent  de  propriétés  antiseptiques 
illusoires. 

1.  Jcmelais,  Etude  sur  la  nécessité  de  l’antisepsie  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  peau  (th.  de  Paris,  1897-1898,  n*  20). 
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Les  savons  au  naphtol,  à  l’ichlhyol,  etc.,  ne  peuvent  être 
recommandés  en  raison  de  la  faible  solubilité  de  leurs  bases.  Se 
servir  de  ces  savons  n’équivaut  point  à  se  savonner  avec  du 
savon  ordinaire  dans  de  l’eau  naplholée. 

Nous  recommanderions  plus  volontiers  les  savons  au  borate  et 
au  salicylale  de  soude.  La  base  est  ici  très  aisément  soluble 
dans  l’eau  et  peut  se  combiner  au  savon  presque  en  toutes  pro¬ 
portions. 

En  somme  le  savon  vraiment  antiseptique  reste  à  trouver;  en 
attendant  les  bains  alcalins  et  le  brossage  soigneux  avec  un  savon 
aussi  neutre  que  possible  semblent,  en  dermatothérapie,  les 
moyens  les  plus  propres  à  assurer  une  antisepsie  sans  doute 
toute  relative  de  la  peau,  mais  capable  néanmoins  de  réduire  au 
minimum  les  dangers  de  l’infection. 

G.  Maurange. 


Régime  de  l’obésité. 


Potages  :  En  petite  quantité,  bouillon  de  bœuf,  mouton, 
poulet  avec  addition  d’herbes,  de  viande,  de  riz  de  veau. 

Poissons  excepté  l’anguille  ou  le  saumon,  caviar. 

Viandes  en  abondance,  pot-au-feu,  mouton,  tous  les  rôtis, 
poulets  de  grain,  gibier,  jambon,  langue,  saucisson.  (Il  est  avant 
tout  nécessaire  d’assurer  l’apport  d’albuminoïdes  destinés  à  con¬ 
server  le  taux  normal  des  albuminoïdes  organiques.) 

Œufs. 

Légumes  verts  frais,  comme  supplément,  suivant  la  saison, 
cuits  à  l’eau  salée  et  au  beurre  fondu,  salades  vertes,  champi- 

Pain  :  100  à  300  gr.  par  jour,  rassis  et  grillé. 

Dessert  :  Fruits  à  noyaux,  raisins,  baies,  fromages  vieux. 

Boissons  :  En  cas  de  repos  au  lit  et  d’exercice  modéré  à  l’air, 
une  quantité  quotidienne  de  i5oo  à  1800  centimètres  cubes 
sera  nécessaire,  en  tenant  compte  du .  liquide  contenu  dans  le 
potage,  les  fruits,  etc.  Eau,  eaux  minérales,  potages  légers  au 
gruau  ou  à  l’orge  additionnés  de  jus  de  citron,  café,  thé  sans 
sucre,  lait  écrémé  ayant  reposé,  surtout  quand  l’appétit  est 
défectueux,  j5o  centimètres  cubes. 

Le  cas  échéant,  au  repas  un  verre  de  vin  blanc  léger. 


Viandes  et  volailles  grasses,  liquides  alcooliques,  bière  de 
Bavière,  champagne  doux,  spiritueux,  substances  produisant 
du  sucre,  farineux,  pommes  do  terre,  poudings,  pâtés,  pâtisserie 
et  confiserie,  sauces  sucrées  et  compotes. 

En  cas  de  faiblesse  musculaire,  repos  au  lit,  massage  :  dans 
l’intervalle,  promenades  au  grand  air,  gymnastique  de  chambre 
hygiénique,  lavages  et  enveloppement  du  corps  à  l’eau  froide, 
bains.  Au  bout  de  la  première  quinzaine,  se  contenter  d’une 
perte  de  poids  de  5oo  gr.  par  semaine.  La  prudence  est  de 
rigueur  chez  les  cardiaques,  les  diabétiques,  les  bronchitiques 
et  les  aliénés.  La  cure  sera  dirigée  par  le  médecin  qui  devra 
voir  son  patient  au  moins  tous  les  huit  jours.  Examen  régulier 
des  urines,  au  point  de  vue  du  sucre  et  de  l’albumine  (1). 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Pipérazine. 

Défiottiox.  Solubilité.  —  La  pipérazine  ou  pipérazidine  est 
une  base  cristalline,  soluble  en  toutes  porportions  dans  l’eau, 
et  capable  de  former  avec  les  acides,  des  sels  également  solubles. 
L’un  de  ces  sels  est  le  chlorhydrate  de  pipérazine,  qui  est 
employé  en  hypodermie  de  préférence  à  la  base. 

La  stérilisation  des  solutions  doit  être  faite  par  la  méthode 
de  Tyxdall  (chauffage  discontinu  k  65°  pendant  plusieurs  jours)  : 
on  peut  atteindre  85°. 

Propriétés  thérapeutiques.  —  La  pipérazine  est  un  médica- 

i.  Ce  régime  est  emprunté  à  l’intéressant  Bloc-notes  diététique  d 
l'usage  des  praticiens,  par  un  Médecin  praticien,  traduit  sur  la  septième 
édition  allemande  par  le  Dr  E.  Voot. 


ment  anti-goutteux.  Elle  forme  en  effet  avec  l’acide  urique  des 
urates  solubles  dans  47  fois  leur  poids  d’eau.  Elle  est  à  ce  point 
de  vue  supérieure  à  la  lithine  dont  la  combinaison  avec  l’acide 
urique  n’est  soluble  que  dans  3G8  parties  d’eau  :  on  peut  donc 
considérer  la  pipérazine  comme  un  des  agents  les  plus  actifs  de 
l’élimination  de  l’acide  urique  (Bardet). 

En  conséquence  elle  a  été  prescrite  dans  la  goutte,  le  rhuma¬ 
tisme  goutteux,  la  gravelle,  la  névralgie  sciatique  d’origine 
rhumatismale  ou  goutteuse.  Les  succès  ont  été  très  variables  :  mais 
ils  ont  été  cependant  assez  nombreux  pour  autoriser  l’applica¬ 
tion  de  la  pipérazine  dans  toutes  ces  maladies  dans  la  thérapeu¬ 
tique  desquelles  le  régime  diététique  et  hygiénique  doit  toute¬ 
fois  garder  la  première  place. 

Dose  usuelle.  — •  Chez  l’adulte  :  de  10  à  ao  centigrammes 
par  injection;  jusqu’à 3o  centigrammes  par  jour. 

Ces  doses  concernent  la  pipérazine  :  elles  doivent  être  doublées 
pour  le  chlorhydrate  de  pipérazine. 

effets  de  l’iotection 

_  a)  Immédiats  :  L’injection  est  assez  irritante  localement,  spé¬ 
cialement  celle  de  la  base,  c’est  pourquoi  on  emploie  de  préfé¬ 
rence  le  chlorhydrate,  qui  n’a  pas  sur  la  pipérazine  l’avantage 
d’une  plus  grande  solubilité.  Cette  irritation  locale  ne  dure  pas 
longtemps  :  elle  peut  être  exactement  comparée  à  une  sorte  do 
contraction  douloureuse  au  niveau  de  la  piqûre. 

Le  massage  favorise  la  disparition  de  cette  sensation  désa¬ 
gréable.  Il  n’y  a  ni  persistance  de  nodosités,  ni  abcès  si  l’injec¬ 
tion  a  été  faite  aseptiquement. 

b)  Eloignés  :  La  pipérazine  traduit  son  action  par  une  dimi¬ 
nution  rapide  des  urates  en  excès,  par  suite  par  la  suppression 
des  dépôts  abondants  habituels  dans  les  urines  des  arthritiques  ; 
en  même  temps  on  note  une  augmentation  sensible  du  taux 
de  l’urée  (Vogt). 

FORMULES 

Pipérazine.  .......  1  gr. 

Eau  distillée  bouillie  ...  10  cenlim.  cubes. 

1  à  3  centimètres  cubes. 

Chlorhydrate  de  pipérazine  .  •  3  gr. 

Eau  distillée  bouillie.  ...  10  centim.  cubes. 

1  à  3  centimètres  cubes. 

(Bardet.) 

G.  Maurahge. 


VARIÉTÉS 

Hommage  à  la  mémoire  de  Tarnier. 

Avant-hier  soir  se  sont  réunis  à  la  Faculté  de  médecine  les 
anciens  chefs  de  clinique  et  internes  de  Tarnier,  et  les  méde¬ 
cins  qu’ils  avaient  invités  à  s’unir  à  eux  pour  arriver  à  honorer 
dignement  la  mémoire  du  maître  que  nous  regrettons  tous. 

M.  le  Dr  Bar  a  pris  le  premier  la  parole  pour  rappeler  les 
éminents  services  rendus  par  M.  Tarnier  à  la  science  et  à  l’hu¬ 
manité  et  le  désir  qu’ont  ses  élèves  de  lui  élever  à  Paris  un 
monument  qui  perpétuera  sa  mémoire. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  faire  appel  au  concours  de 
tous  ceux  qui  ont  connu  et  aimé  notre  vénéré  maître  k  Paris, 
en  France,  à  l’étranger. 

M.  le  doyen  Brouardel  a  recommandé  la  constitution  immé¬ 
diate  d’un  comité  d’exécution  :  M.  Brouardel  a  été  nommé 
président  de  ce  comité. 

M.  Besnier,  vice-président. 

M.  Champetier  de  Ribes,  secrétaire. 

M.  Demelin,  secrétaire-adjoint. 

M.  Fontana,  trésorier. 

On  va  proposer  de  faire  partie  de  ce  comité  : 

i°  Aux  sénateurs  et  députés  du  département  de  la  Côte-d’Or; 

a°  A  MM.  Gréard  et  Liard,  de  l’Université  de  Paris; 

3°  A  tous  les  professeurs  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ; 

4°  Aux  anciens  internes  et  chefs  de  clinique  de  M.  Tarnier  ; 

5°  Aux  membres  do  l’Académie  de  médecine  ; 
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6°  A  un  grand  nombre  do  médecins  et  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux,  aux  accoucheurs  des  hôpitaux; 

70  Aux  présidents  et  secrétaires  généraux  des  autres  sociétés 
françaises  dont  faisait  partie  M .  Tarnier  ; 

8°  Aux  doyens  et  professeurs  d’accouchements  de  toutes  les 
Facultés  et  écoles  de  médecine  de  province; 

g“  A  MM.  Duclaux  et  Roux,  de  l’Institut  Pasteur; 

io°  A  MM.  Peyron  et  Derouin,  de  l’Assistance  publique; 

11°  A  MM.  Voisin  et  Dubrisay,  du  Conseil  de  surveillance; 

12°  A  M.  Dubois,  conseiller  général; 

i3°  A  M.  Lucipia,  du  Conseil  municipal; 

1 4“  A  un  groupe  d’artistes,  architectes,  sculpteurs  et  pcin- 

1 5°  A  un  certain  nombre  d’amis  de  M .  Tarnier  ; 

16°  Aux  professeurs  et  amis  des  Facultés  étrangères; 

17“  Aux  directeurs  des  principaux  journaux  médicaux  do 

i8°  Aux  anciens  collègues  d’internat  de  M.  Tarnier; 

19“  A  quelques  représentants  des  internes  en  exercice; 

20°  A  M”“  Henry,  Hanicot,  Hénault,  sages-femmes  en  chef 
de  la  Maternité  et  de  la  clinique. 

Ce  comité  très  nombreux  contient  les  éléments  d’un  grand 
nombre  de  comités  régionanx. 

Une  souscription  est  ouverte  ;  la  somme  souscrite  actuelle¬ 
ment  dépasse  iôooo  francs. 

M"  Brouardel  nous  a  fait  savoir  qu’elle  comptait  se  mettre 
à  la  tête  d’une  souscription  qui  s’adresserait  aux  mères  de 
famille. 

On  souscrit  : 

i°  Chez  M.  Collin,  5,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine; 

2°  Chez  M.  Masson,  120,  boulevard  Saint-Germain; 

3°  Chez  M.  Steinheil,  2,  rue  Casimir-Delavigne; 

4°  Chez  M.  Fontana,  notaire,  10,  rue  Royale. 

La  séance  s’est  terminée  par  la  nomination  d’une  Commis¬ 
sion  d’exécution  aussi  peu  nombreuse  que .  possible  ;  elle  se 
compose  de  : 

Président  :  M.  Brouardel. 

Membres  :  MM.  Pinard,  Budin,  Ribemont-Dessaignes,  May- 
grier.  Bar,  Bonnaire,  Potocki,  Magnin,  Laboùlbènc,  Guyon, 
Millard,  Bergeron,  Cadet  de  Gassicourt,  Peyron,  Lucipia,  E. 
Dubois,  Collin,  Scellier  de  Gisors,  Moreau,  Laurens,  Bourne- 
ville,  Iluchard,  Steinheil,  Masson. 

Secrétaire  :  M,  Champetier  de  Ribes. 

Secrétaire  adjoint  :  M.  Demelin. 

Trésorier  :  M.  Fontana. 

Les  amis  et  lecteurs  de  la  Gazette  hebdomadaire  sont  priés 
d’adresser  directement  leurs  souscriptions  chez  M.  Masson,  120, 
boulevard  Saint-Germain. 


Concours  de  l’Internat. 

Anatomie  :  MM.  Bellin,  10;  Paul  Chevalier,  11  ;  Nicaise  ;  12  ; 
Legroux,  10;  Ribierre,  12;  Malsoukis,  2  ;  Poirier  de  Clisson,  3; 
Sikora,  1 1  ;  Robert,  10;  Pamard,  8;  Georges  Netter,  i3; 
A.  Morot,  7;  Heitz,  n;  Grosse,  6;  Jacovvski,  3;  Hanotte,  10; 
Hayem;6;  Le  Lorier,  7;  Katz,  10;  Maubert,  i3  ;  Spindler,  5; 
Baltliazard,  12;  Bail,  8;  Baup,  4;  Aguinet,  9;  Crouzon,  12; 
Fernique,  8;  Boricaud,  11;  Bourgeois,  12;  Ghifoliau,  i4  » 
Galien,  8. 

Pathologie  :  MM.  Levesque,  11;  Gasne,  g  ;  Gottschalk,  7; 
Poulain,  i4;  Huguier,  i3;  M110  Bariselle,  9;  Millon,  7;  Gou- 
beau,  9  ;  Jeannin,  12  ;  Durand-Yiel,  i3  ;  Roglet,  9  ;  Traverse,  7  ; 
Nollet,  n;  Rellay,  g;  Silhol,  10;  QuiSerne,  10;  Birman,  8; 
Férouello,  i3;  François-Dainville,  3;  Guisez,  1 3  ;  Gennet,  11; 
Froin,  10;  Godineau,  10;  Mousseaux,  il. 

Liste  de  classement  des  externes. 

1.  MM.  Piquand,  Menet,  Roland,  Mathieu,  Braunberger, 
Osty,  Stepenski,  Borruyer,  Thaon,  Bauer,  Dromard,  Maurice 
Camus,  Marcel  Roux,  Le  Plav,  Démarqué,  Lacombe,  Dévé, 
Saint-Cyr,  Duraud-Viel,  Dehau. 

21.  Gourmaud,  Banaresse,  Dehérain,  Delaunay,  Duval,  Cour¬ 


tois,  Denis,  Goudeau,  Papillon,  Vitry,  fîéraudel,  Maury,  Patto, 
Barnsby,  Roche,  J.  Camus,  Deschamps,  Léo  Aubertin,  Bourgeois. 

4t.  Mu*  Gorovitz,  MM.  Besson  de  Saint-Mathieu,  André, 
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NEUROPATHOLOGIE 


Hôlel-Dieu  aitnexe.  —  M.  Klippel. 

Des  troubles  de  la  sécrétion  salivaire  dans  les 
paralysies  faciales  centrales  et  périphé¬ 
riques, 

l’ar  M.  André. 

Interne  provisoire  des  hôpitaux. 

De  récents  travaux  sur  la  sialorrhée  (1)  ont  mis  à  l’ordre 
du  jour  l'étude  des  troubles  salivaires.  De  notre  côté, 
nous  venons  d’observer  deux  malades  présentant  des 
modifications  de  la  sécrétion  salivaire.  Chez  le  premier, 
il  s’agissait  d’un  paralysie  névritique  du  nerf  facial,  chez 
le  second  d’un  tabès  avec  localisations  bulbaires.  Le  pre¬ 
mier  de  ces  malades  présente  une  diminution  de  la  sé¬ 
crétion  salivaire  ;  le  second  au  contraire  une  sialorrhée 
abondante.  L’un  et  l’autre  de  ces  cas  offrent  d’intéres¬ 
santes  considérations  aux  deux  points  de  vue  pathogé¬ 
nique  et  diagnostique . 

Dans  toute  paralysie  névritique  du  nerf  facial  la  sécré¬ 
tion  salivaire  est  diminuée.  Ce  fait  s’explique  aisément 
étant  donné  que  cette  sécrétion  est  un  phénomène  essen¬ 
tiellement  réflexe  placé  sous  la  dépendance  du  bulbe  dont 
l’action  est  transmise  par  les  libres  centrifuges  du  nerf 
facial.  Lorsque  ce  nerf  est  altéré,  il  y  a  par  suite  diminu¬ 
tion  ou  abolition  complète  de  la  sécrétion  :  il  en  est  ainsi 
chez  notre  premier  malade. 

Notons  en  passant,  et  par  opposition  avec  le  cas  précé- 

1.  Klîppel  et  Levas,  Delà  sialorrhée  (Gaz.  ItApit.,  1897,  mai'. 
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dent,  que  dans  les  paralysies  faciales  d’origine  cérébrale, 
le  nerf  reste  intact  et  la  sécrétion  salivaire  est  conservée 
de  même  que  la  réaction  sudorale  sur  le  territoire  du  fa¬ 
cial  n’est  pas  modifiée.  La  salivation  est  au  contraire 
augmentée  dans  certains  cas  ;  ce  qui  s'explique  par  la  sup¬ 
pression  de  l’influence  inhibitrice  de  l’écorce  sur  le  centre 
salivaire  du  bulbe  comme  l’ont  montré  MM.  Klippel  et 
Lefas. 

Ces  symptômes  s’observent  dans  la  paralysie  faciale 
d’origine  hystérique.  Or,  il  est  important  d’établir  nette¬ 
ment  le  diagnostic  de  paralysie  faciale  d’origine  centrale 
chez  un  hystérique  étant  donné,  qu’une  paralysie  d’ori¬ 
gine  traumatique  peut  également  survenir  au  cours  de 
cette  névrose. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  ce  genre 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  D'  Klippel  à  l’Hô¬ 
tel- Dieu  (annexe). 

Le  malade  dont  nous  relatons  l’observation  en  détail  à 
la  fin  de  cet  article  a  des  antécédents  héréditaires  intéres¬ 
sants  qui  rendent  compte  de  son  état  névropathique. 

Lui-même,  éthylique,  présente,  peu  de  temps  après  une 
émotion  violente,  une  crise  d’hystéro-épilepsie,  au  cours 
de  laquelle  il  tombe,  se  heurte  violemment  le  maxillaire 
inférieur  qui  fut  même  luxé,  dit-il.  Aussitôt  après  l'accè¬ 
dent,  le  malade  présenta  une  paralysie  faciale  droite.  Le 
diagnostic  qui  fut  porté  fut  celui  de  grande  hystérie  trau¬ 
matique.  Depuis,  le  malade  a  eu  des  crises  à  plusieurs 
reprises.  Aujourd’hui,  il  présente  des  signes  nets  d  uystéro- 
épilepsie  et  ce  fait  particulier  que  la  salivation  est  dimi¬ 
nuée  du  côté  droit.  Ce  fait  nous  est  déjà  indiqué  par 
l’examen  et  l’interrogatoire  du  malade.  Mais  assez  diffi¬ 
cile  à  apprécier  d’une  manière  exacte,  ce  signe  pouvait 
être  plus  nettement  établi. 

Nous  rappelons  l’action  de  la  pilocarpine,  nous  avons 
eu  l’idée  de  mettre  en  évidence  l’état  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire  par  l’injection  sous-cutanée  de  cette  substance.  ' 

Le  résultat  a  été  des  plus  probants  :  4  minutes 
après  une  injection  hypodermique  de  1  milligramme,  le 
malade  a  commencé  à  ressentir  les  effets  suivants  qui  se 
sont  continués  pendant  12  heures  environ. 

Le  malade  a  nettement  perçu  que  la  salivation  était 
exagérée  du  côté  gauche  :  la  salive,  dit-il,  sortait  comme 
d’ilne  petite  source  dans  le  sillon  alvéolo-lingual  gauche, 
coulait  ensuite  vers  la  gorge  et  nécessitait  des  mouve¬ 
ments  de  déglutition  répétés  alors  que  du  côté  droit  il 
n  avait  pas  la  même  sensation  et  qu’il  ne  sentait  pas  la 
salive  descendre  de  ce  côté  du  pharynx. 

Enfin,  à  la  vue  et  au  toucher,  le  côté  droit  était  relati¬ 
vement  sec  alors  que  le  gauche  était  trempé  de  salive 
abondante  comme  nous  avqns  pu  nous  en  assurer. 

De  cette  expérience,  notiè  pouvons  conclure  à  l’im¬ 
portance  de  la  valeur  diagnostique  de  la  pilocarpine  dans 
ces  cas  où  se  présente  la  nécessité  de  diagnostiquer  si  l’on 
a  affaire  à  une  paralysie  d’ordre  .névritique  ou  d’une 
autre  cause.  Chez  notre  malade  précisément  la  distinction 
n’était  pas  aisée  ;  le  sujet  ayant  eu  des  attaques  d’hystéro- 
épilepsie,  la  paralysie  faciale  s’étant  développée  à  la  suite 
dun  traumatisme  pouvait  être  considérée  comme  une 
forme  d’hystéro-traumatisme.  L’emploi  de  la  pilocarpine 
démontra  la  dégénérescence  du  nerf  facial  et  de  la  corde 
du  tympan  en  établissant  la  diminution  considérable  de 
la  sécrétion  salivaire  du  côté  droit. 

Notre  second  malade  est  un  tabétiquè  avec  lésions 
loi 
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bulbaires  et  peut  être  opposé  au  premier  au  point  de 
vue  des  troubles  de  la  sécrétion  salivaire. 

Ce  malade  (observation  II)  a  été  pris  assez  brusque¬ 
ment  de  troubles  tabétiques  qui  ont  évolué  avec  rapidité. 
Chez  lui,,  il  v  a  hypersécrétion  salivaire  surtout  du  côté 
gauche  et  cela  par  périodes.  La  corde  du  tympan  et  le 
centre  salivaire  sont  chez  lui  en  état  d’intégrité  organique 
normale. 

Le  nerf  facial  n’est  nullement  dégénéré  mais  le  centre 
salivaire  est  en  état  d’hyperactivité  fonctionnelle.  Dans 
ces  conditions,  nous  sommes  en  présence  de  deux  hypo¬ 
thèses  pour  expliquer  la  sialorrhée.  D’une  part,  on  peut 
admettre  que  l'affection  bulbaire  détermine  une  irrita¬ 
tion  de  voisinage  au  niveau  du  centre  salivaire.  D’autre 
part  on  peut  croire,  étant  donnée  la  névrite  tabétique  de 
la  racine  de  la  5°  paire,  que  cette  lésion  agit  à  distance 
sur  ce  même  centre.  Cette  manière  de  voir  est  rendue 
fort  probable  par  ce  fait  que  les  douleurs  fulgurantes 
dans  la  sphère  du  trijumeau  et  la  sialorrhée  elle-même 
sont  plus  marquées  du  même  côté.  Dans  ces  conditions 
la  pathogénie  serait  semblable  à  celle  de  la  sialorrhée  au 
cours  du  tic  douloureux  de  la  face  dans  lequel  MM .  Klippel 
et  Lefas  ont  décrit  récemment  les  crises  d’hypersécrétion 
salivaire. 

Observation  I.  —  Paralysie  da  nerj  facial,  suite  de  névrite 
traumatique ,  —  Hystéro-êpilepsie  alcoolique.  —  Diminution  de  la 
sécrétion  salivaire  du  côté  lésé  mise  en  évidence  par  l’emploi 
de  la  pilocarpine. 

Le  nommé  B...  âgé  de  3i  ans,  journalier,  entre  à  l’Hôtel- 
Dieu  annexe  le  2  octobre  1897  pour  des  éblouissements  et 
vertiges. 

Comme  antécédents  héréditaires,  son  père,  mort  à  5i  ans 
d’une  rupture  d’anévrisme,  était  éthylique.  Sa  mère  morte  & 
4q  ans,  hydropique,  avait  été  enfermée  à  Sainte-Anne  à  la  suite 
cl  accès  de  folie  due  à  l’alcoolisme  :  cette  femme  pendant  4  à 
6  ans  s’enivrait  seule,  chez  elle. 

Lui-méme  étant  jeune  n’a  présenté  aucune  maladie,  aucun 
accident  nerveux  :  il  était  très  vif,  très  impressionnable.  Ton¬ 
nelier  depuis  l’âge  de  l3  ans  1/2,  il  était  employé  à  la  Halle 
aux  vins  où  il  fut  victime  d’un  accident  il  y  a  4  ans  (i8g3).  ' 
Une  après-midi,  une  pile  de  fûts  pleins  s’écroula  sur  lui  et 
quatro  do  ses  camarades.  Ceux-ci  furent  tués,  lui  seul  en  fut 
quitte  pour  la  peur.  Il  reprit  son  travail  et  pendant  trois  se¬ 
maines,  il  no  présenta  rien  d’anormal.  Puis  un  matin,  il  se  leva 
mal  &  l’aise  ayant  de  la  céphalée,  des  vertiges,  une  sensation 
d’étouffement.  Pondant  son  travail,  vers  6  heures  du  matin,  il 
perdit  connaissance  et  tomba  sur  le  fût  qu’il  maniait  de  telle 
façon  que  le  menton  porta  fortement,  qu’il  se  mordit  la  langue 
et  eut  la  mâchoire  démise,  dit-il.  Il  eut  des  convulsions,  se  dé¬ 
battit  et  se  blessa.  La  crise  dura  jusqu’à  11  heures  du  matin. 

A  la  suite  de  cela,  il  abandonna  sa  profession  de  tonnelier, 
devint  journalier.  Quelques  jours  après,  il  eut  une  autre  crise 
et  on  le  trouva  sans  connaissance  sur  son  lit.  D’autres  lui  suc¬ 
cédèrent  :  à  chaque  fois  le  malade  sentait  venir  sa  crise  annoncée 
par  une  impression  d’étoufTement  et  il  poussait  un  cri  au  mo¬ 
ment  de  sa  chute. 

Soigné  à  l’Hôtel-Dieu,  puis  à  la  Salpêtrière,  on  porta  le 
diagnostic  de  grande  hystérie  traumatique  avec  paralysie  faciale. 
En  effet,  après  sa  chute,  lors  de  sa  première  crise,  le  malade 
avait  présenté  une  paralysie  faciale  intéressant  le  facial  inférieur 
du  côté  droit. 

Le  malade  fut  également  soigné  à  Sainte-Anne  où  il  se  ré¬ 
veilla  un  matin  ne  sachant  comment  il  y  était  venu.  De  là  il  fut 
envoyé  à  Ville-Evrard  d’où  il  sortit  trois  mois  après. 

Ces  crises  sous  l’influence  d’un  traitement  (bromure  de  K  et 
douches)  étaient  devenues  moins  fréquentes  et  moins  longues. 

La  dernière  remonte  à  une  dizaine  de  jours  avant  son  entrée 
dans  le  service,  dura  une  demi-heure  et  fut  typique.  L’avant- 
dernière  se  produisit  il  y  a  2  mois  dans  la  rue  et  consista  dans 
une  cécité  absolue  survenue  brusquement  et  qui  dura  20  mi¬ 
nutes,  sans  perte  de  connaissance. 


En  dehors  de  ses  crises,  le  malade  a  une  santé  assez  satisfai¬ 
sante  :  il  a  parfois  des  vertiges,  des  maux  de  tête  ;  il  a  eu  il  y  a 
5  ans  une  éruption  furonculeuse  considérable. 

A  l’examen  actuel,  le  malade  se  présente  un  peu  amaigri. 
Cependant  il  a  bon  appétit;  il  éprouve  parfois  une  légère  dou¬ 
leur  sourde  au-dessous  de  l’appendice  xyphoïde.  Il  présente  de 
la  polyurie  (5  à  6  litres).  Le  coeur  et  les  artères  sont  normaux; 
il  a  parfois  des  palpitations  au  moment  de  ses  crises.  Un  peu 
de  catarrhe  bronchique  et  d’empbysème. 

La  mémoire  est  diminuée,  l’intelligence  normale,  le  malade 
est.  très  émotif,  très  irritable.  Il  présente  un  signe  de  dégéné¬ 
rescence  ;  l’ourlet  de  l’oreille  est  déplissé. 

La  sensibilité  à  la  douleur  est  diminuée  à  la  face  externe  des 
jambes  et  des  cuisses,  augmentée  à  la  face  interne  des  cuisses. 
Hyperesthésie  le  long  de  la  colonne  dorsale.  Réflexe  pharyngien 
aboli.  Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés.  La  motilité  est  nor- 

A  la  face.  La  motilité  du  côté  gauche  est  normale  ;  le  frontal 
droit  se  contracte,  les  zygomatique  et  buccinateur  de  ce  côté  ne 
se  contractent  pas.  La  commissure  labiale  est  abaissée,  à  droite. 
La  langue  remue  normalement. 

La  sensibilité  du  côté  gauche  de  la  face  est  normale  ;  à  droite, 
elle  est  abolie  sur  la  joue,  l’aile  du  nez,  existe  au  front  et  sur 
l’oreille. 

Le  malade  a  des  douleurs  en  éclairs  dans  la  région  temporale. 
L’odorat  est  normal,  le  réflexe  nasal  conservé. 

L’ouïe  légèrement  diminuée  à  droite. 

Pour  la  vue,  le  champ  visuel  est  un  peu  restreint  en  dehors 
pour  l’oeil  droit. 

Le  goût  est  aboli  à  droite  de  la  langue. 

De  même  la  sensation  de  tact,  de  température  est  diminuée. 
La  salive  est  produite  du  côté  gauche  d’une  façon  normale  * 
alors  qu’à  droite  la  sécrétion  est  diminuée. 

Ce  côté  est  en  général  relativement  sec. 

Le  pilocarpine  a  montré  plus  nettement  ce  phénomène. 

Obs.  IL — -  Tabhs  avec  localisations  bulbaires. — Dégénérescence  du 
nerf  de  la  5 •  paire,  crises  de  sialorrhée. 

Le  nommé  P...  âgé  de  48  ans,  journalier,  entre  le  i3  oc¬ 
tobre  1897.  Hôtel-Dieu  (Annexe). 

Antécédents  héréditaire?.  Son  père  est  mort  de  vieillesse  à 
74  ans  et  avait  toujours  été  bien  portant.  Sa  mère  morte  à 
73  ans  avait  eu  un  peu  de  rhumatisme  chronique. 

Son  grand-père  maternel  avait  eu  une  hémiplégie  droite  avec 
aphasie  et  est  resté  3  ans  ainsi.  Son  oncle  maternel  aurait  éga¬ 
lement  eu  à  la  suite  d’un  effort  une  sorte  de  paraplégie. 

Sa  femme  est  morte  de  la  poitrine,  un  de  ses  enfants  égale¬ 
ment  à  l’âge  de  1  an,  un  autre  mort  à  1  an  1/2  d’un  phlegmon 
du  côté  en  5  ou  6.  jours(P)  ;  un  de  ses  frères  est  mort  en  Afrique, 
il  lui  reste  un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  Etant  jeune,  il  fut  bien  portant; 
cependant  jusqu’à  i5  ans  il  avait  des  crises  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  se  mordait  la  langue,  urinait  dans  son  lit. 

Il  eut  la  rougeole  à  4  ans.  Soldat  à  21  ans  il  fut  bien  portant. 
Vers  3o  ans  il  navigue  comme  chauffeur  à  la  Compagnie 
transatlantique,  pendant  7  à  8  ans.  Le  malade  a  bu  beaucoup  et 
fumé  beaucoup. 

U  n’a  pas  de  syphilis. 

Il  y  a  un  an  environ,  en  août  1896,  le  malade  portait  une 
bielle  sur  son  dos,  lorsqu’en  la  posant  il  ressentit  soudain 
une  douleur  vive  dans  les  reins.  U  se  coucha  le  soir  sans  avoir 
remarqué  autre  chose  et  le  lendemain  en  se  levant  ses  jambes 
n’ont  plus  obéi  à  sa  volonté  ;  il  marchait  en  zigzaguant. 

Quelquefois  cependant,  avant  cette  époque,  le  malade  raconte 
qu’il  avait  eu  des  douleurs  dans  les  reins  qu’il  attribuait  à  la 
fatigue,  des  douleurs  dans  les  genoux.  Huit  jours  avant  le  début, 
il  avait  eu  pendant  48  heures  dans  le  côté  gauche  des  douleurs 
fulgurantes  qui  le  forcèrent  à  rester  couché  et  à  crier. 

A  l’examen  actuel  du  malade,  celui-ci  présente  : 

Des  douleurs  fulgurantes  dans  les  cuisses  et  dans  les  pieds, 
pas  dans  les  jambes,  une  sensation  d’étau  autour  de  la  ceinture, 
dans  les  bras  un  peu  d’engourdissement,  parfois  la  main  droite 
lui  semble  gelée. 

Il  lui  semble  marcher  sur  du  caoutchouc.  11  a  du  dérobe¬ 
ment,  une  démarche  tabéto-cérébelleuse.  Signe  de  Weslphal. 
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Pas  d’ataxie  bien  marquée  du  membre  supérieur. 

Pas  de  troubles  digestifs. 

Quelques  troubles  urinaires.  Sensation  de  brûlure  dans  la 
partie  profonde  de  l’urèthre,  perte  des  urines  ou  plutôt,  le  malade 
ne  sent  pas  quand  il  commence  et  quand  il  a  fini  d’uriner. 

Sa  vue  a  diminué  depuis  4  mois.  Pendant  8  jours,  il  a  pré¬ 
senté  de  la  diplopie,  maintenant  il  voit  trouble  surtout  à  droite. 

Le  champ  visuel  est  très  diminué  à  droite,  moins  à  gauche 
il  présente  le  signe  d’Argy  U-Robertson. 

De  plus,  il  présente  dans  la  sphère  du  trijumeau  une  série  de 
troubles  importants  portant  sur  le  goût  et  l’odorat  surtout,  ren¬ 
trant  dans  la  catégorie  de  ceux  signalés  par  M.  Klippel. 

Le  malade  éprouve  parfois  une  sorte  de  sifflement  dans 
l’oreille  gauche,  parfois  aussi  une  sensation  de  piqûre. 

Le  goût  est  diminué,  non  perverti,  le  réflexe  pharyngien 
existe.  La  sensibilité  de  la  langue  au  tact  est  diminuée  à  gauche  ; 
la  sensibilité  thermique  abolie  à  gauche  très  diminuée  à  droite. 
L’odorat  diminué  à  gauche,  la  sensibilité  au  chatouillement  est 
moindre  à  gauche,  presque  nulle.  Le  réflexe  lacrymal  est  con- 

La  face  nous  présente  une  sensibilité  diminuée  à  gauche  et  le 
malade  a  de  ce  côté  des  douleurs  brusques  analogues  à  un  pin¬ 
cement. 

De  plus,  depuis  deux  mois  environ,  le  malade  a  par  moments 
une  hypersécrétion  salivaire  marquée.  Cette  salive  est'  claire 
comme  de  l’écume,  dit-il. 

Le  côté  gauche  salive  plus  que  le  droit.  Les  crises  durent  de 
deux  à  trois  heures.  ’ 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  Déeembre  4897. 

Sur  le  dosage  de  l’acidité  urinaire. 

M.  Joulie.  —  Au  lieu  de  soude  ou  de  potasse  caustiques 
qui  exigent  l’emploi  d’indicateurs  colorés  ou  colorables,  dont 
la  sensibilité  laisse  beaucoup  à  désirer  lorsqu’on  opère  sur  des 
urines  colorées  elles-mêmes  et  d’une  acidité  généralement  fai¬ 
ble,  nous  employons  pour  saturer  l’urine  une  dissolution  de 
sucrate  de  chaux  déci-normale. 

Cette  solution  présente  sur  les  alcalis  caustiques  ordinaire¬ 
ment  employés  plusieurs  avantages  précieux  : 

i°  Elle  ne  peut  se  carbonater  sous  l’influence  de  l’air  sans  se 
troubler.  U  suffit  alors  de  la  filtrer  et  de  la  retitrer  pour  éviter 
toute  cause  d’erreur. 

20  L’acidité  de  l’urine  étant  due,  en  grande  partie  au  moins, 
à  du  phosphate  acide  de  chaux,  le  titrage  à  la  solution  de  su¬ 
crate  n’exige  l’emploi  d’aucun  réactif  coloré.  Lorsque  les  acides 
libres  et  le  phosphate  acide  de  soude  sont  saturés  par  la  chaux, 
un  excès  de  celle-ci,  si  faible  qu’il  soit,  détermine  la  précipi¬ 
tation  d’une  petite  quantité  de  phosphate  tricalcique  insoluble 
ui  trouble  la  limpidité  de  l’urine  essayée.  On  est  alors  averti 
u  point  de  saturation  avec  une  précision  qui  ne  laisse  rien  à 
désirer,  pourvu  que  l’urine  essayée  soit  parfaitement  limpide. 

Fracture  de  l’humérus. 

M.  Lueas-Championnière  présente  un  homme  vigou¬ 
reux  et  bien  musclé  qui,  dans  une  chute  sur  son  bras,  s’était 
fracturé  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Pendant  les  quatre 
premiers  jours,  le  membre  fut  mis  dans  une  gouttière  et  soumis 
au  massage.  Au  bout  de  quatre  jours,  la  gouttière  fut  remplacée 
par  une  écharpe.  Le  18'  jour  le  malade  fut  libéré  de  tout  ap¬ 
pareil. 

Actuellement,  4°  jours  après  l’accident,  le  fonctionnement 
du  membre  blessé  ne  laisse  rien  à  désirer  et  la  souplesse  du 
coude  est  parfaite. 

Le  résultat  obtenu  dans  ce  cas  est  attribué  par  M.  Lucas- 


Ghampionnière  à  la  mobilisation  précoce  des  fragments,  laquelle 
mobilisation  est  pour  lui  nécessaire  à  la  formation  d’un  cal 

M.  Marc  Sée  estime  que  le  mode  d’action  du  massage  dans 
les  fractures  consiste  à  favoriser  la  résorption  de  l’épanchement 
sanguin  formé  autour  du  foyer  et,  par  là,  la  consolidation.  Or  le 
même  résultat  peut,  d’après  lui,  être  obtenu  par  l’application 
d’une  bande  de  caoutchouc  qui,  par  la  compression  uniforme 
qu’elle  exerce,  agit  de  la  même  façon  que  le  massage. 

M.  Péan  craint  que  le  massage  mal  employé  ne  donne  de 
mauvais  résultats  entre  des  mains  peu  expérimentées.  En  second 
lieu  il  est  d’avis  de  ne  pas  commencer  trop  tôt  la  mobilisation 
après  la  réduction  des  fragments. 

Résection  du  pylore  pour  rétrécissement 
cicatriciel. 

M.  Monprofit  (d’Angers)  communique  l’observation  d’une 
jeune  fille  qu’il  a  opérée  pour  des  accidents  imputables  à  un 
rétrécissement  cicatriciel  du  pylore.  Ayant  trouvé  ce  dernier 
transformé  en  un  anneau  fibreux  très  dur,  il  essaya,  après 
l’avoir  incisé,  de  dilater  avec  le  doigt  l’orifice  rétréci.  Cette  ten¬ 
tative  ayant  échoué,  il  fit  la  pylorectomie  et  anastomosa  l’esto¬ 
mac  avec  l’intestin.  La  malade  guérit. 

En  rapportant  cette  observation.  M.  Monprofit  insiste  sur  la 
nécessité  de  tenter  la  dilatation  digitale  du  rétrécissement 
fibreux  avant  de  pratiquer  la  pylorectomie.  Celle-ci  lui  semble 
préférable  à  la  gastro-entérostomie  d’emblce  telle  qu’elle  se  pra¬ 
tique  dans  les  cancers  réopérables  de  l’estomac. 

Tuberculose  latente  et  radiographie. 

M.  Kelsch  a  fait  l’étude  radiographique  du  thorax  de 
ia4  sujets,  et  chez  5i  il  a  constaté  des  anomalies  diverses  cor¬ 
respondant  à  une  tuméfaction  notable  des  ganglions  bronchiques, 
enfin  à  des  épaississements  de  la  plèvre  et  à  une  ankylosé  par¬ 
tielle  du  diaphragme.  M.  Kelsch  suppose  que  ces  anomalies 
doivent  être  considérées,  au  moins  en  grande  partie,  comme  des 
indices  des  lésions  tuberculeuses  latentes. 

M.  Chipault  a  présenté  un  garçon  de  i3  ans,  opéré  7  ans 
auparavant  d’une  ostéomyélite  vertébrale  et  qui  actuellement  est 
complètement  guéri. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  29  Novembre  4897. 

Le  rouget  de  l’homme. 

M.  Brucker.  —  Le  rouget  ou  aoûtat  est  un  parasite  de 
l’homme  qui  produit,  en  août  et  septembre,  une  éruption  de 
boutons  appelée  érythème  automnal.  Ces  boutons  sont  accom¬ 
pagnés  de  démangeaisons  très  fortes  et  disparaissent  d’eux-mô- 
mes  en  quelques  jours. 

Ce  parasite,  d’abord  considéré  comme  un  acarien  adulte 
et  nommé  leptusautumnalis,  puis  comme  une  larve  hexapode  de 
trombidion,  serait,  d’après  mes  nouvelles  recherches,  la  larve 
du  trombidium  gymnopterum. 

J’ai  aussi  trouvé  cette  larve  sur  des  rats  (mus  rattus)  et  des 
merles.  Je  l’ai  également  recueillie  à  l’état  de  liberté  sur  diver¬ 
ses  plantes, (en  particulier  sur  des  pieds  de  haricots,  et  l’extrême 
abondance  des  adultes  et  des  nymphes  de  trombidium  gymnop¬ 
terum  dans  un  seul  trombidium  holosericeum,  recueillies  en 
même  temps,  rendaient  presque  évidente  a  priori  celte  déter¬ 
mination. 

Sur  la  caractéristique  d’excitation  des  nerfs 
et  des  muscles. 

M.  G.  Weiss.  —  M.  Dubois  (de  Berne)  a  présenté  b  l’Aca¬ 
démie,  au  mois  de  juillet  dernier  (voir  Semaine  Médicale,  '1897, 
p.  278),  une  note  dont  les  conclusions  paraissent  contraires 
aux  résultats  que  j’ai  obtenus  et  que  j’ai  fait  connaître  à 
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diverses  reprises,  sur  l’excitation  des  nerfs  et  des  muscles,  alors 
que  cette  contradiction  n’est  qu’apparente,  les  expériences  de 
M.  Dubois  étant,  en  réalité,  confirmatives  do  ma  manière  de 

En  effet,  à  la  suite  de  ses  expériences  sur  l’excitation  des  nerfs 
et  des  muscles,  M.  d’Arsonval  a  admis  que  l’élément  important 
de  l’excitation  était  la  variation  de  potentiel  au  point  de  contact 
do  l’électrode  négative.  Ces  variations  de  potentiel  pouvaient 
être  enregistrées  directement  à  l’aide  d’un  dispositif  indiqué  par 
M.  d’Arsonval,  et  la  courbe  représentative  est  ce  que  l’auteur 
appelait  la  caractéristique  d’excitation. 

De  mon  côté,  je  considère  que  l’excitation  électrique  des 
nerfs  et  des  muscles,  aussi  bien  que  toute  autre  action  électrique, 
est  parfaitement  définie  lorsque  l’on  connaît  la  loi  suivant  la¬ 
quelle  varie  le  courant  électrique  traversant  l’organe  en  expé¬ 
rience.  Toutes  les  expériences  publiées  et  toutes  celles  que  j’ai 
imaginées  moi-même  peuvent  sans  exception  s’expliquer  de 
cette  façon;  mais  la  loi  est  souvent  masquéo  et  n’apparaît  qu’a- 
près  une  discussion  minutieuse. 

Sur  la  contamination  des  puits. 

M.  Duclaux.  —  Divers  auteurs,  entre  autres  M.  Martel, 
ont  montré  combien  était  facile  la  contamination  des  puits  dans 
les  terrains  calcaires  fissurés  ;  ces  puits  drainent  les  eaux  super¬ 
ficielles  et  les  reçoivent  parfois  telles  qu’elles  courent  sur  le  sol, 
avec  toutes  leurs  impuretés.  Je  désirerais  établir  que  le  danger 
n’est  pas  moins  grand  dans  les  terrains  perméables  et  poreux, 
avec  cette  différence  pourtant  que  la  nitrification  peut  parfois 
intervenir  et  détruire  les  matières  organiques  apportées  par 
l’eau  avant  qu’elle  ait  atteint  la  nappe  souterraine  des  puits.  Je 
voudrais  profiter  aussi  de  l’occasion  pour  montrer  qu’on  peut 
porter  un  jugement  assuré  sur  la  contamination  d’une  eau  avec 
les  seules  ressources  de  la  chimie  pure  et  sans  avoir  recours  aux 
méthodes  de  la  bactériologie. 

Mon  attention  a  été  appelée,  pendant  ces  vacances,  sur  une 
potite  ville  du  Gantai  où  avait  éclaté  une  légère  épidémie  de 
fièvre  typhoïde.  Cette  ville,  assise  sur  un  petit  mamelon  porté 
par  un  contrefort  qui  court  du  nord  au  sud  en  s’abaissant  vers 
la  vallé  du  Lot,  repose  sur  un  terrain  de  gneiss  très  absorbant, 
et  possède,  par  suite,  une  nappe  d’eaux  souterraines  qui 
s’écoulent  lentement  le  long  des  pentes.  Il  suffit  de  percer,  en 
un  point  quelconque,  un  puits  de  quelques  mètres  de  profon¬ 
deur  pour  y  voir  arriver  l’eau.  Aussi  boaucoup  de  maisons  ont- 
elles  une  pompe  dont  le  réservoir  est  tantôt  dans  la  cave,  tantôt 
dans  le  jardin,  quand  il  y  en  a  un.  Commo  il  n'existe  nulle 
part  de  fosse  d’aisances  étanche,  comme  les  canalisations  sont  à 
l’état  rudimentaire,  comme,  en  outre,  il  n’est  pas  rare  d’y 
trouver  des  rues  couvertes  d’un  tapis  de  fougères,  de  bruyères 
ou  de  gencts  qui  pourrissent  en  retenant  l’eau  du  ciel  et  toutes 
les  eaux  ménagères,  on  voit  que  toutes  les  conditions  sont  réu¬ 
nies  pour  qu’une  rotation  régulière  s’établisse  entre  la  cuisine 
et  lo  puits  de  chaque  maison. 

L’important  était  de  savoir  comment  se  traduisait  cette  con¬ 
tamination  inévitable,  et  à  quel  état  arrivaient  au  puits  les  eaux 
qui  avaient  lavé  et  emporté  les  déjections  et  les  fumiers  accu¬ 
mulés  à  la  surface  du  sol.  C’est  pour  cela  que  j’ai  fait  une  série 
d’analyses  portant  sur  des  eaux  prises  en  amont  de  la  ville,  dans 
les  puits  de  la  ville  et  en  aval  de  la  ville,  dans  ses  environs 
médiats  ou  immédiats,  sans  quitter  pourtant  son  horizon  géolo¬ 
gique.  J’ai  réduit  ces  analyses  au  strict  nécessaire  pour  l’objet 
que  j’avais  en  vue  et  n’y  ai  dosé  que  le  résidu  d’évaporation 
à  ioo°,  le  chlore,  la  chaux,  l'ammoniaque,  les  nitrates,  et,  éven¬ 
tuellement,  les  phosphates. 

Or,  je  suis  arrivé  à  cotte  conclusion  que  l’eau  des  puits  étu¬ 
diée  est,  ou  du  moins  était,  cette  année,  après  les  pluies  abon¬ 
dantes  do  l’été,  un  mélange  de  1  litre  d’urine  avec  80  litres 
d’eau  de  pluie.  La  proportion  doit  être  plus  considérable  pen¬ 
dant  les  été  secs.  Cette  conclusion  n’a  rien  de  réjouissant.  On 
peut  lui  donner  une  autre  forme  en  disaDt  que  l’eau  de  ces 
puits  est  tout  à  fait  comparable  aux  eaux  d egout  de  Paris 
lorsque,  après  s’être  épurées  à  Gennevilliers,  elles  sont  déversées 
dans  la  Seine.  Elles  ont  beau  contenir  la  proportion  normale 
d’oxygène,  être  limpides  et  pauvres  en  microbes,  elles  sont  riches 
en  sels,  en  nitrates  et  personnes  n’en  voudrait  faire  des  eaux  de 
boisson,  même  après  cuisson  ou  infiltration  poreuse. 
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Un  cas  de  surdité  verbale  sous-corticale 
avec  autopsie. 

M.  Dejerine  a  communiqué  l’observation  d’une  femme  de 
87  ans  qui  a  succombé  après  avoir  présenté  depuis  4  ans  une 
surdité  verbale  sous-corticale  pure  et  depuis  un  an  de  l’aphasie 
sensorielle.  A  l’autopsie  on  trouva  une  double  lésion  des  lobes 
temporaux  sous  forme  de  microgyrie  par  polio-encéphalite  chro¬ 
nique  progressive  avec  lésions  exclusivement  cellulaires  et  un 
peu  de  sclérose.  Contrairement  au  cas  publié  par  Pick  (de  Pra¬ 
gue),  il  n’existait  pas  de  lésions  de  la  substance  blanche  sous- 
jacentes. 

Influence  du  tannin  sur  les  cultures 
tuberculeuses. 

M.  Sabrazès  a  constaté  que  si  l’on  traite  des  cultures 
tuberculeuses  par  le  tannin,  leur  virulence  augmente.  Les  ani¬ 
maux  auxquels  on  les  injecte  succombent  très  rapidement  et  au 
point  d’inoculation  se  forme  upo  ulcération  tuberculeuse  à  ten¬ 
dances  phagédéniques.  Les  tubercules  qui  se  développent  chez 
ces'  animaux  renferment  des  bacilles  tuberculeux  à  l’état  de 
pureté. 

Injection  comparatives  d’eau  de  mer 
et  de  sérum  artificiel. 

MM.  Quinton  et  Julia.  —  Il  fallait  se  demander,  après 
les  résultats  obtenus  avec  les  injections  d’eau  de  mer,  si  la 
solution  dite  physiologique  ou  sérum  artificiel,  ne  devait  pas  ses 
propriétés  au  sel  qui  est  la  base  même  de  l’eau  de  mer.  Dans  ce 
cas,  l’eau  de  mer  ne  serait-elle  pas  supérieure  à  cette  première 
solution  i1 

Pour  résoudre  ce  problème,  MM.  Quinton  et  Julia  se  sont 
entourés  des  précautions  expérimentales  les  plus  grandes.  Se 
défendant  de  conclure  d’un  animal  à  l’autre,  fussent-ils  de 
même  âge,  de  même  race,  ils  n’ont  comparé  leurs  résultats 
qu’entre  des  injections  d’eau  do  mer  et  de  sérum  artificiel, 
accomplies  sur  la  même  bête,  à  une  vitesse,  à  une  température 
et  &  une  isotonie  identiques.  Sur  certains  chiens,  ils  ont  fait 
précéder  l’injection  d’eau  de  mer;  sur  d’autres,  l’injection  de 
sérum  artificiel.  Ils  ont  modifié  de  5  jours  à  33  jours  l’inter¬ 
valle  entre  ces  injections.  Ils  ont  opéré  sur  des  chiens  de  tout 
âge,  adulte  et  non  adulte.  Ils  ont  fait  varier  la  vitesse  moyenne 
d’injection  dans  les  plus  larges  limites.  Or,  dans  tous  les  cas 
invariablement,  les  résultats  ont  été  d’un  sens  unique  :  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  a  toujours  été  supérieur,  quantitativement  et 
qualitativement,  sous  l’influence  de  l’injection  d’eau  de  mer. 
Non  seulement  la  quantité  d’urine  éliminée  était  double  et 
triple  dans  cette  dernière  injection,  mais,  malgré  cette  abon¬ 
dance,  sa  densité  restait  notoirement  plus  élevée. 

Il  est  inutile  de  fairo  remarquer  l’importance  thérapeutique 
que  peut  avoir  cette  supériorité  rénale,  dans  les  cas  d’injections 
salines. 

La  chlorose  thyroïdienne. 

M.  Capitan.  —  Depuis  un  certain  temps  on  tend  à  ne 
plus  considérer  la  chlorose  comme  une  entité  morbide  mais 
comme  un  syndrome  pouvant  être  déterminé  par  des  causes 
diverses.  Telle  est  la  conception  de  la  chlorose  comme  auto¬ 
intoxication  génitale  suivant  la  théorie  de  Charrin  et  de  Spill- 
mann,  telle  aussi  l’opinion  de  Clarke  qui  fait  de  la  chlorose 
une  intoxication  d’origine  intestinale,  etc. 

Je  voudrais  attirer  l’attention  sur  une  forme  de  chlorose  qui 
semble  avoir  une  individualité  propre  et  qu’on  pourrait  dé¬ 
nomme  la  chlorose  thyroïdienne. 

On  sait  (qu’on  rencontre  très  fréquemment  chez  les  chloroti¬ 
ques  une  augmentation  du  corps  thyroïde.  Le  professeur  Ilayem 
a  constaté  cette  particularité  29  fois  sur  35  chlorotiques  obser- 
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vées  par  lui  en  un  court  laps  de  temps.  Or,  si  on  examine  l’état 
du  corps  thyroïde  dans  ces  cas,  on  peut  remarquer  que  tantôt 
il  s’agit  de  goitres  plus  ou  moins  marqués  mais  mous  et  ne 
présentant  pas  de  battements,  tantôt  au  contraire  ils  sont  plus 
résistants,  animés  de  battements  parfois  assez  violents. 

Dans  le  premier  cas  il  n’existe  pas  ou  peu  de  symptômes 
basedowiens  :  ils  sont  au  contraire  nets  et  quelquefois  très 
caractéristiques  dans  le  second. 

On  pourrait  objecter  que  dans  ce  dernier  pas  il  s’agit  d’une 
simple  association  de  la  chlorose  et  du  goitre  exophthalmique. 
Nous  pensons,  en  nous  basant  sur  de  multiples  observations  que 
la  chlorose  est  dans  ces  cas  sous  la  dépendance  de  la  maladie  de 
Basedow  :  ce  serait  une  forme  de  l’intoxication  thyroïdienne. 

Si,  en  effet,  à  des  malades  soignés  inutilement  depuis  long¬ 
temps  au  moyen  des  médications  ordinaires  de  la  chlorose,  on 
prescrit  une  solution  iodo-iodurée  un  peu  plus  forte,  on  constate 
souvent  une  amélioration  considérable  de  tous  les  symptômes  et 
qui  survient  rapidement. 

Mais  il  y  a  plus  :  si  à  de  telles  malades  on  administre  exclu¬ 
sivement  des  tablettes  de  iodo-thyrine,  on  voit  les  phénomènes 
de  chlorose  s’amender  ainsi  que  ceux  de  la  maladie  do  Basedow 
et  disparaître  presque  complètement  après  un  traitement  do  4  à 
5  semaines.  J’ai  déjà  observé  plusieurs  de  ces  faits  à  la  consul¬ 
tation  de  la  Pitié  avec  mon  élève  Jeulain  qui  fait  sa  thèse  sa 
sur  ce  sujet. 

Nous  continuerons  nos  observations  afin  de  voir  si  définitive¬ 
ment  la  clinique  et  la  thérapeutique  permettent  d’accepter  le. 
bien  fondé  de  cette  hypothèse. 

Atrophie  musculaire  expérimentale  par 
intoxication  pyocyanique. 

MM.  Charrin  et  H.  Claude.  —  L’atrophie  musculaire 
réalisée  expérimentalement  chez  les  animaux  par  des  infections 
microbiennes  diverses  peut  être  obtenue  aussi  par  l’introduction 
dans  l’organisme  des  seules  toxines  microbiennes.  Un  lapin  qui 
avait  reçu  28  centimètres  cubes  de  toxines  pyocyaniques  en 
2  fois  fut  sacrifié  au  bout  de  4  mois.  Il  avait  présenté  Une 
atrophie  d’un  certain  nombre  de  muscles  et  particulièrement 
des  membres  postérieurs,  et  une  paralysie  incomplète  des  quatre 
membres  avec  diminution  de  la  sensibilité  des  pattes  posté- 

A  l’autopsie,  une  partie  des  muscles  des  cuisses,  des  jambes, 
de  la  masse  sacro-lombaire  et  de  la  ceinture  scapulaire  se  mon¬ 
trèrent  pâles,  décolorés,  plus  ou  moins  réduits  de  volume  et 
quelques  uns  mêmes  constitues  seulement  par  quelques  fibres 
noyées  dans  du  tissu  fibreux.  La  moelle  présentait  un  ramollis¬ 
sement  central  cavitaire  dans  la  région  du  renflement  lombaire. 
L’examen  histologique  permit  de  constater  l’existence  d’un 
certain  nombre  de  petits  foyers  de  ramollissement  avec  hémor¬ 
rhagies  disséminées  dans  l’une  ou  l’autre  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle  à  différentes  hauteurs.  Le  ramollissement  de  la 
région  lombaire  avait  apparu  autour  du  canal  central  et  occu¬ 
pait  une  grande  partie  des  deux  cornes  antérieures  et  la  substance 
blanche  d’un  des  cordons  latéraux.  A  côté  de  ces  grosses  lésions 
il  existait  des  altérations  des  cellules  ganglionnaires  très  varia¬ 
bles  suivant  les  points,  atrophie  complète,  lésions  de  microbiose 
plus  ou  moins  avancées,  désintégration  protoplasmique  appré¬ 
ciable  au  Nissl,  etc.;  les  lésions,  irrégnlièrement  distribuées 
mais  prédominantes  au  niveau  des  deux  renflements  lombaire 
et  cervical,  étaient  parfois  limitées  à  quelques  cellules  seulement 
des  groupes  antérieurs.  Les  racines  antérieures  et  postérieures 
sont  légèrement  atteintes,  les  nerfs  sont  normaux.  Enfin  les 
muscles  offrent  des  altérations  plus  ou  moins  avancées  des 
fibrilles  (dégénérescence,  multiplication  nucléaire,  atrophie)  et 
de  tissu  interfibrillaire  proliféré.  Il  s’agit  en  somme  d’une  polio¬ 
myélite  subaiguë  d’origine  toxique  très  analogue  aux  poliomyé¬ 
lites  humaines. 

Le  sens  de  l’orientation. 

M.  Pierre  Bonnier.  —  Les  animaux  qui  doivent  parcourir 
de  grandes  distances  prennent  pour  point  de  repère  leur  point 
de  départ,  forcément  connu,  et  non  leur  point  d'arrivée,  dont 
rien  ne  leur  indique  la  direction.  Ils  sont  nécessairement  orientés 


par  rapport  à  leur  point  de  départ  par  la  notion  de  leurs  dépla¬ 
cements  successifs,  notion  fournie  par  les  opérations  du  sens  des 
altitudes,  défini  par  l’auteur,  et  qui  est  dessiné  par  l’appareil 
des  canaux  semi-circulaires  de  l’oreille. 

Sur  le  dosage  du  carbone  total  dans  les  pro¬ 
duits  d’élimination  de  l’organisme. 

M.  Desgrez.  —  M.  Bouchard  ayant  mis  en  évidence,  dans 
son  enseignement  de  ces  dernières  années,  la  nécessité  de  con¬ 
naître  le  carbone  total  des  produits  solides  et  liquides  éliminés 
par  l’organisme,  je  me  suis  proposé  l’application  d’un  procédé 
plus  rapide  que  la  combustion  ordinaire  et  qui  permit  d’éviter 
une  évaporation  préalable  de  ces  produils.  La  méthode  que  j’ai 
décrite  au  cours  de  M.  Bouchard,  quelque  temps  avant  que  le 
professeur  Scholz  publiât  des  recherches  analogues  en  Alle¬ 
magne,  consiste  à  transformer  le  carbone  en  acide  carbonique 
par  un  mélange  d’acide  sulfurique  et  d’acide  chromique,  celui- 
ci  employé  en  excès.  Appliquée  à  un  grand  nombre  de  sub¬ 
stances  physiologiques,  placées  dans  les  conditions  où  elles  se 
rencontrent  dans  l’organisme,  dissoutes  dans  l’eau,  associées 
entre  elles  et  aux  divers  sels,  ce^3  méthode  m’a  toujours  permis 
de  réaliser  l’oxydation  complète  de  ces  substances.  Pour  l’urine, 
par  exemple,  on  en  mélange  10  grammes  avec  8  grammes 
d’acide  chromique  et  3o  centimètres  cubes  d’acido  sulfurique. 
Une  chaleur  modérée  suffit  à  dégager  l’acide  carbonique  qui 
est  entraîné  par  un  courant  d’air,  privé  lui-même  d’acide  car¬ 
bonique,  et  se  rend  dans  une  solution  de  potasse  à  4o°  Baume 
où  il  est  fixé.  L’acide  chlorhydrique  et  le  chlore,  formés  aux 
dépens  du  chlorure  de  sodium,  sont  retenus  par  du  borate  de 
soude  et  du  ferrocyanure  de  potassium  desséchés.  Cette  méthode 
plus  expéditive*  quoique  un  peu  moins  rigoureuse,  sans  doute, 
que  la  combustion  avec  l’oxyde  de  cuivre,  donne  cependant  des 
résultats  exacts,  à  moins  de  o,5  p.  iqo  près,  du  carbone  total 
contenu  dans  les  produits  d’excrétion. 

État  du  faisceau  pyramidal  dans  4  cas  de 
contracture  spasmodique  infantile  (syn¬ 
drome  de  Little). 

MM.  Cl.  Philippe  et  R.  Cestan.  —  Cliniquement,  les 
enfants  étaient  atteints  de  contracture  spasmodique  vraie,  géné¬ 
ralisée,  prédominante  aux  membres  inférieurs,  avec  exagération 
des  réflexes  rotuliens  ;  le  résumé  des  observations  et  les  photo¬ 
graphies  communiquées  montrent  bien  qu’il  s’agissait  de  la 
«  rigidité  spasmodique  »  de  Little.  L’examen  histologique  du 
faisceau  pyramidal  (bulbe  et  moelle)  a  révélé  un  faisceau  abso¬ 
lument  normal,  sans  sclérose  ni  agénésie.  Les  auteurs  observent 
que  ces  cas  ne  sont  pas  favorables  à  la  théorie  récente  qui  attri¬ 
bue  toujours  à  une  lésion  du  faisceau  pyramidal  la  contracture 
spasmodique  infantile.  Us  se  demandent  si  la  lésion  essentielle 
de  la  rigidité  spasmodique  infantile  ne  doit  pas  être  recherchée 
plutôt  du  côté  de  la  cellule  ganglionnaire  des  cornes  antérieures 
de  la  moelle,  comme  Charcot  l’avait  expressément  dit  en  1876. 
De  même,  tout  récemment,  dans  plusieurs  leçons  cliniques, 
M.  le  professeur  Raymond  a  insisté  sur  l’impossibilité  d’expli- 
plir  tous  les  cas  de  contracture  spasmodique  par  la  lésion  unique 
des  fibres  pyramidales. 

Décoloration  du  bleu  de  méthylène 
par  les  éléments  vivants. 

MM.  Achard  et  Castaigne.  — -  Le  bleu  de  méthylène, 
au  contact  des  éléments  vivants,  peut  se  transformer  en  sub¬ 
stances  incolores,  qui,  sous  diverses  influences,  régénèrent  une 
matière  colorante.  Ces  substances  incolores  sont  dites  leuco- 
dérivés  ou  chromogènes.  Nous  en  connaissons  de  deux  sortes. 

Une  première  variété  régénère  une  couleur  vert  bleu  par  le 
chauffage  avec  l’acide  acétique.  Elle  se  trouve  dans  l’uririe 
humaine,  après  absorption  du  bleu  ;  mais  elle  n’y  existe  qu'en 
faible  quantité  à  l’état  normal.  Au  contraire,  chez  certains  ani¬ 
maux  (chien,  lapin,  cobaye),  c’est  presque  exclusivement  à 
l’état  de  chromogène  que  s’élimine  le  bleu,  à  moins  que  la 
quantité  absorbée  ne  soit  très  considérable.  On  ne  peut  obtenir 
ce  chromogène  in  vitro  en  mettant  du  bleu  en  contact  avec  des 
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tissus  frais  d’animaux,  à  la  température  du  corps.  Mais  on  peut 
le  voir  se  former  déjà  au  point  d’absorption  :  en  injectant  du 
bleu  dans  le  péritoine  et  en  retirant  le  liquide  quelque  temps 
après,  on  constate  qu’il  s’est  formé  du  chromogène  et  que  le 
bleu  a  disparu. 

Un  autre  dérivé  incolore  se  forme  en  présence  des  microbes; 
dans  les  mib'eux  de  culture  additionnés  de  bleu.  Ces  milieux  se 
décolorent  promptement.  Mais,  pour  reproduire  les  couleurs,  il 
suffit  d’agiter  dans  l’air  ;  si  l’agitation  a  lieu  dans  l’azote,  le 
milieu  reste  décoloré.  Ce  dérivé  incolore  est  bien  moins  stable 
que  le  précédent.  C’est  lui  qui  se  forme  dans  les  urines  qui  ont 
été  émises  bleues  et  qui  se  décolorent  en  fermentant. 

Albumine  acëto- soluble  dans  l’urine  d’un 
brightique. 

MM.  Achard,  E.  Weil  et  Gourdet.  —  MM.  Bar, 
Menu  et  Mercier  ont  signalé  récemment  la  présence  d’albumine 
aoéto-soluble  dans  l’urine  de  femmes  éclamptiques.  Nous  en 
en  avons  observé  un  cas  chez  un  sujet  ‘  de  38  ans,  atteint  de 
néphrite  diffuse,  avec  poussée  aiguë.  L’albumine  atteignait 
i5  grammes  et  elle  se  dissolvait  par  l’addition  d’un  peu  d’acide 
acétique.  Mais  ces  caractères  particuliers  ont  été  transitoires  et 
3  jours  après,  l’albumine  restait  insoluble  dans  l’acide  acétique. 
Le  sérum  du  malade  était  fortement  opalescent.  L’épreuve  de 
bleu  de  méthylène  a  montré  qu’il  s’éliminait  presque  exclusive¬ 
ment  à  l’état  de  chromogène. 
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Séance  du  16  Décembre  1897 . 

Hystérectomie  abdominale. 

M.  Poirier.  —  Plusieurs  de  nos  collègues  ont  parlé  de 
l’hystérectomie  abdominale  totale  en  lui  donnant  le  nom  de 
procédé  de  choix.  L’hystérectomie  abdominale  totale  n’est  pas 
le  procédé  de  choix,  c’est  l’amputatation  sus- vaginale  avec  pédi¬ 
cule  réduit,  opération  plus  facile  et  moins  grave.  Sur  87  opé¬ 
rations,  j’ai  3  décès  et  je  pense  que  les  statistiques  d’hystérec¬ 
tomie  sus-vaginale  sont  moins  chargées  de  décès  que  celles  de 
l’hystérectomie  abdominale  totale. 

M.  Tuffier.  —  Pour  les  petits  fibromes,  je  reste  fidèle  à 
l’hystérectomie  vaginale  ;  à  la  castration  dans  les  cas  où  les 
malades  ne  sauraient  résister  à  une  intervention  sérieuse;  j’ai 
eu  recours  dans  5  cas  seulement  à  la  ligature  de  l’artère  utérine, 
mais  je  ne  puis  encore  formuler  d’opinion  ferme.  Pour  les  autres 
cas,  reste  l’hystérectomie  abdominale  totale.  Il  est  2  principes 
qui  ont  amené  à  l’hystérectomie  abdominale  torsale,  la  position 
inclinée  et  la  traction  sur  le  fibrome  qui  ont  fait  beaucoup  plus 
pour  cette  opération  que  le  procédé  do  Doyen.  Après  l’opéra¬ 
tion,  je  ne  fais  jamais  de  suture  du  péritoine,  car  c’est  là  une 
très  bon  mode  do  drainage.  Quand  on  peut  conserver  les  annexes 
c’est  une  très  bonne  chose,  et  pour  ma  part  je  ne  les  enlève  que 
dans  le  cas  où  chercher  à  les  conserver  gênerait  beaucoup 
l’opération.  Et  cola  pour  ne  pas  supprimer  une  fonction  dont 
il  est  inutile  de  rappeler  l’importance. 

M.  Réélus.  —  Je  suis  tout  à  fait  de  l’avis  de  M.  Tuffier 
et  pour  les  mêmes  raisons  que  lui.  Quant  à  l’artère  utérine,  je 
trouve  qu’on  s’en  préoccupe  beaucoup  trop  ;  après  sa  section,  on 
voit  un  jet  partir  de  la  profondeur  et  il  suffit  de  mettre  une 
pince,  puis  un  catgut.  Dans  mes  19  opérations  d’hystérectomie 
abdominale  totale  pour  fibrome,  je  n’ai  jamais  eu  d’ennui  du 
fait  de  l’utérine. 

M.  Richelot.  — L’hystérectomie  abdominale  totale  a  donné 
entre  nos  mains  à  tous  d’excellents  résultats  et  tous  aujourd’hui 
nous  faisons  des  opérations  très  analogues.  Pour  ma  part  j’emploie 
un  procédé  qui  se  rapproche  beaucoup  du  procédé  de  Kelly, 
préconisé  par  Segmd  et  ce  qui  nous  sépare,  S  ’gcnd  et  moi,  ce 
sont  des  détails  de  technique.  La  bascule  sur  le  côté  qui  carac¬ 
térise  le  procédé  américain  est  excellente  quand  une  ou  plusieurs 
tumeurs  fibreuses  sont  inclus  dans  le  ligament  large.  Pour  les 
suppurations  des  annexes,  je  me  suis  réclamé  formellement  du 
procédé  américain,  j’ai  déorit  une  variante  de  ce  procédé  con¬ 


sistant  à  traiter  de  bas  en  haut  les  deux  ligaments  larges,  au 
lieu  de  ne  le  faire  que  d’un  seul  côté  comme  les  Américains. 

Hématome  du  coude. 

M.  Picqué  communique  un  rapport  sur  une  observation 
de  M.  Brault  (d’Alger)  concernant  un  hématome  développé  en 
plein  muscle  brachial  antérieur.  L’extirpation  fut  pratiquée  au 
bout  de  i5  jours  seulement  et  déjà  existait  un  ostéome.  Une 
bande  musculaire  séparait  nettement  le  galet  osseux  de  la  surface 
du  périoste.  Ce  fait  vient  plaider  contre  le  point  de  départ 
osseux  de  l’affection  et  donne  un  appui  sérieux  à  la  théorie  de 
la  myosite  ossifiante. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  lit  une  communication  sur  un 
cas  de  rate  surnuméraire,  extirpée  par  laparotomie. 

M.  Jalaguier  présente  un  sou  extrait  d’un  œsophage  après 
un  séjour  de  près  de  3  semaines  et  sur  le  siège  duquel  l’examen 
radiographique  avait  fourni  les  résultats  les  plus  nets. 

A.  G. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  Décembre  1897. 

Contagion  hospitalière  de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Troisier  a  aussi  observé  un  cas  de  contagion  hospita¬ 
lière  de  la  fièvre  typhoïde.  Une  jeune  femme  atteinte  de  pleu¬ 
résie  fut  soignée  à  l’hôpital  Beaujon;  quarante  jours  après  son 
entrée,  elle  commença  une  fièvre  typhoïde  :  les  signes  cliniques, 
la  séro-réaction,  tout  confirma  ce  diagnostic.  Cette  malade  qui 
n’avait  bu,  depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  que  du  lait  et  des  limo¬ 
nades  faites  avec  de  l’eau  de  la  Dhuys,  était  couchée  à  côté  de 
typhiques. 

M.  Netter  a  trouvé  5  cas  probants  de  transmissionde  la  fièvre 
typhoïde  par  contagion  :  ils  se  rapportent  à  deux  infirmières  et 
trois  enfants  chez  lesquels  la  contagion  parait  être  faite  par  con¬ 
tact,  la  transmission  par  l’air  étant  bien  invraisemblable. 

De  1892  jusqu’en  i8g5,  27  cas  intérieurs  de  fièvre  typhoïde 
se  sont  produits  à  l’hôpital  Trousseau,  soit  chez  des  infirmières, 
Soit  chez  des  enfants  malades.  Ces  cas  se  produisirent  toujours 
chez  des  sujets  que  leurs  fonctions  ou  leurs  maladies  retenaient 
dans  les  salles  où  les  typhiques  étaient  soignés;  jamais  les  infir¬ 
miers  ou  malades  des  autres  services  ne  furent  atteints.  Parmi 
les  infirmières  atteintes,  celles  du  service  de  nuit  paient  le  plus 
large  tribut  à  la  contagion;  on  trouve,  en  effet,  10  infirmières 
de  veille  sur  12  cas. 

M.  Rendu  pense  que  si  les  infirmiers  sont  atteints  très  sou¬ 
vent,  c’est  que  les  causes  de  contamination  ne  leur  manquent 
pas.  Mais  chez  les  malades,  la  contamination  est  difficile,  c’est 
ce  qui  explique  la  rareté  des  cas  de  contagion  de  malade  à  na¬ 
ïf.  Galliard  cite  un  cas  de  contagion  de  la  fièvre  typhoïde 
observé  à  Lariboisière  chez  un  pleurétique  qui  était  couché  à  côte 
d’un  typhique. 

M-  Richardière  soignait,  depuis  plusieurs  mois,  un 
homme  atteint  de  syringomyélio,  lorsque,  en  i8g4,  lors  d’une 
épidémie  de  fièvre  typhoïde,  cet  homme  contracta  cette  affec¬ 
tion  ;  chez  lui  les  complications  broncho-pulmonaires  furent  très 
intenses  ;  M.  Richardière  pense  donc  que  la  porto  d’entrée  de 
l’infection  typhique  fut  l’appareil  respiratoire. 

M.  Lemoine  a  observé  trois  cas  de  contagion  de  la  fièvre 
typhoïde.  Il  est  probable  que,  dans  ces  cas,  la  contamination 
eut  lieu  par  les  Yases  de  déjection. 

M.  Œttinger  cite  également  un  cas  de  contagion  hospita¬ 
lière  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  ménopause  et  le  rein. 

M.  André  Petit  communique  l’observation  d’une  femme 
de  trente-neuf  ans,  atteinte  d’une  double  lésion  mitrale,  avec 
myocardite,  néphrite  [albumineuse,  qui  présentait  des  paroxys¬ 
mes  de  dyspnée  et  de  troubles  [asystoliquos  à  chaque  époque 
menstruelle  :  ces  paroxysmes  ont  augmenté  de  gravité  depuis 
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la  ménopause.  Les  émissions  sanguines  d’injections  de  sérum 
artificiel,  ont  pu,  jusqu’ici,  enrayer  ces  accidents  périodiques. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Séances  dn  10  et  17  Décembre  1897. 

Sarcome  du  cerveau. 

MM.  Cottet  et  Morély  présentent  une  tumeur  cérébrale 
qui  occupe  la  région  du  lobule  paracentral.  Il  s’agit  d’un  sar¬ 
come  à  petites  cellules  qui  avait  provoqué  de  phénomènes  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne.  L’opération,  pratiquée  par  M.  Monod, 
n’avait  pas  permis  de  découvrir  la  tumeur. 

Corps  étranger  opératoire  évacué  par  l’anus. 

M.  Morestin  rapporte  l’observation  d’une  femme  qui,  après 
une  intervention  chirurgicale  pour  une  salpingite  suppurée,  fit 
un  abcès  de  la  paroi  abdominale,  et  expulsa  un  jour  par  le  rec¬ 
tum  une  pince  hémostatique  oubliée.  L’abcès  guérit  rapidement 
dans  la  suite. 

M.  Letulle  a  trouvé  une  branche  de  pince  analogue,  à 
l’autopsie  d’une  femme  morte  dans  son  service  de  péritonite 
pelvienne.  L’opération  avait  été  pratiquée  pour  une  salpingite 
bilatérale. 

Section  de  la  mammaire  interne  dans  une 
une  plaie  de  poitrine. 

M.  Morestin  a  lié  les  deux  bouts  de  l’artère  mammaire 
interne  chez  un  homme  qui  avait  été  frappé  d’un  coup  de  cou¬ 
teau  dans  le  thorax.  Le  malade  mourut  une  heure  après  l’opé¬ 
ration,  mais  l’intervention,  si  elle  avait  été  pratiquée  plus  tôt, 
eût  pu  sauver  le  blessé. 

Méningite  hémorrhagique  à  microbe 
anaérobie. 

M.  Péron  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  homme  de  trente  et 
un  ans,  une  inondation  ventriculaire,  sans  foyer  hémorrha¬ 
gique  dans  la  substance  cérébrale.  Les  cultures  aérobies  ont  été 
négatives,  mais  l’inoculation  de  ce  sang  au  cobaye  a  provoqué 
chez  cet  animal  une  septicémie  mortelle  en  dix-huit  heures, 
avec  présence,  dans  les  organes,  d’un  gros  bacille  anaérobie,  ne 
se  décolorant  pas  par  la  réaction  de  Gram,  mais  que  l’auteur 
n’a  pas  cultivé  à  l’abri  de  l’oxygène. 

Septicémies  susceptibles  de  guérison. 

M.  Péron  lit  l’observation  d’un  malade  mort  d’urémie 
aiguë,  &  l’autopsie  duquel  on  a  pu  constater  une  endocardite 
avec  perforation  des  valvules  sigmoïdes  aortiques  et  infarctus 
de  la  rate.  Le  malade  est  mort  par  son  rein,  guéri,  pour  ainsi 
dire,  de  sa  lésion  infectieuse  endocardique. 

Dans  un  autre  cas  de  septicémie  consécutive  à  un  abcès  de 
l’amygdale,  M.  Péron  a  pu  cultiver,  à  deux  reprises,  le  strepto¬ 
coque  avec  le  sang  recueilli  par  ponction  de  la  veine  du  bras  ;  le 
malade  a  guéri.  Ces  faits  montrent  donc  que  toutes  les  septicé¬ 
mies  ne  sont  pas  mortelles. 

Anévrysmes  de  l’aorte. 

MM.  E.  Weil  et  Mascarel  présentent  les  pièces  d’un 
malade  mort  subitement  d’un  anévrysme  aortique  rompu. 
L’aorte  présente  de  nombreux  anévrysmes  sacciformes  de  petites 
dimensions,  dans  sa  portion  thoracique.  L’anévrysme  rompu 
siège  au  niveau  du  diaphragme,  partie  sur  l’aorte  thoracique, 
partie  sur  l’abdominale.  La  rupture  s’est  effectuée  du  côté  gauche 
dans  la  gaine  du  psoas,  et  la  collection  sanguine  a  suivi  le  trajet 
des  abcès  ossifluents  jusqu’à  la  cuisse.  Malgré  la  présence  de 
nombreux  caillots  dans  l’aorte  et  de  nombreuses  plaques  athé¬ 
romateuses,  il  n’y  avait  aucun  trouble  moteur  ni  sensitif  du 
côté  des  membres  inférieurs.  Le  malade  se  plaignait  seulement 
de  douleurs  lombaires  du  côté  gauche  ;[l’anévrysme  comprimait, 
en  effet,  les  nerfs  abdomino-génitaux. 


Ulcère  de  l’estomac. 

M.  Ardouin  montre  un  estomac  provenant  d’une  femme 
de  vingt-trois  ans,  atteinte  d’ulcère  latent  de  l’estomac.  A  cause 
d’hématémèses  considérables  survenues  trois  jours  avant  l’entrée 
de  la  malade  et  répétées,  on  pratiqua  une  laparotomie  et  l’ou¬ 
verture  de  l’estomac  dans  le  but  d’arrêter  ces  hémorrhagies.  On 
ne  vit  alors  aucune  lésion  et  l’on  dut'  refermer  l’estomac,  après 
avoir  fait  seulement  une  intervention  exploratrice.  La  malade 
succomba  au  bout  de  six  jours.  L’autopsie  ne  permit  de  voir 
aucune  lésion  de  la  muqueuse  gastrique.  Mais,  après  un  séjour 
de  trois  jours  dans  l’alcool,  on  constata  une  nécrose  avec  ulcé¬ 
ration  de  gros  vaisseaux  ayant  vraisemblablement  causé  la  mort. 

Folliculite  suppurée  appendiculaire. 

M.  Ardouin  montre  un  appendice  sur  lequel  on  voit  très 
nettement  un  abcès  du  volume  a’une  grosse  noisette,  exclusive¬ 
ment  localisé  à  la  paroi,  sans  aucune  communication  avec  la 
cavité  même  de  l’appendice  ni  avec  le  péritoine.  Il  y  avait  im¬ 
minence  de  perforation.  Les  coupes  histologiques  démontrent 
u’il  n’y  a,  en  effet,  aucune  perforation  actuelle.  Cet  appen- 
ice  provient  d’une  opération  faite  à  froid  sur  un  jeune  homme 
de  dix-huit  ans  ayant  eu  deux  crises  d’appendicite. 

Tumeur  du  foie  et  de  l’ovaire. 

M.  Comte  présente  les  organes  d’une  femme  morte  de  ca¬ 
chexie  avec  ictère.  De  la  vésicule  biliaire,  remplie  de  calculs, 
part  une  tumeur  dure  et  blanchâtre  qui  s’enfonce  dans  le  foie, 
D’autre  part,  une  énorme  tumeur  ovarienne  donne  à  la  coupe 
l’aspect  d’un  autre  cancer  primitif  que  celui  du  foie.  L’examen 
histologique  sera  communiqué  ultérieurement. 

Tumeur  de  l’omoplate. 

M.  Dartigues  présente  une  grosse  tumeur  de  l’omoplate 
développée  chez  Une  malade  âgée  de  vingt-cinq  ans.  Les  pre¬ 
miers  symptômes,  qui  remontaient  à  quatre  mois  environ  avant 
l’entrée  de  la  malade  à  l’hôpital  consistaient  simplement  en 
douleurs  plus  ou  moins  accusées.  La  malade  ne  s’aperçut  do  la 
présence  d’une  tumeur  qu’au  bout  de  trois  mois.  On  pratiqua 
l’ablation  de  l’omoplate,  en  conservant  le  membre  supérieur  cor¬ 
respondant.  La  malade  est  actuellement  guérie. 

La  tumeur,  du  volume  des  deux  poings,  est  limitée  aux 
fosses  sous-épineuse  et  sous-scapulaire,  sur  lesquelles  elle  fait  un 
relief  très  considérable.  Ce  néoplasme  doit  être  rangé  dans  les 
tumeurs  à  myéloplaxes;  il  s’agit  d’une  prolifération  néoplasique 
portant  exclusivement  sur  les  éléments  de  la  moelle  osseuse  : 
c’est  une  néoplasie  médullaire  métatypique  dont  on  ne  peut 
affirmer  le  caractère  malin  puisqu’elle  n’a  pas  dépassé  son  ter¬ 
ritoire  normal  et  qu’elle  paraît  limitée  à  la  périphérie  par  le 
périoste  intact; 


SOCIÉTÉ  D’ANATOMIE  ET  DE  PHYSIOLOGIE 
DE  BORDEAUX 

Séances  des  22  et  29  novembre  1897 . 

Tumeur  de  l’avant-bras. 

MM.  de  Boucaud  et  Chemin  —  Celte  tumeur,  dévelop¬ 
pée  chez  un  jeune  garçon  de  10  ans,  avait,  il  y  avait  trois  mois, 
la  grosseur  d’une  noix,  était  dure,  douloureuse  au-dessous  de 
la  peau  et  siégeait  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras.  En  trois  mois  elle  prit  des  proportions 
considérables  et  a  retenti  d’une  façon  très  appréciable  sur  l’état 
général. 

A  l’entrée  du  malade  à  l’hôpital,  état  général  mauvais,  amai¬ 
grissement,  douleurs,  insomnie. 

j_  L’avant-bras  gauche  a  perdu  son  aspect  ^normal]:  il  revêt  la 
forme  d’un  fuseau  à  grosse  extrémité  supérieure.  Toute  la  ré¬ 
gion  antérieure  bombe  d’une  façon  considérable  et  là  on  con- 
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state  une  tumeur  dure,  lisse,  de  la  grosseur  d’un  gros  'œuf  d’au- 
truclie,  au-devant  de  laquelle  la  peau  glisse  imparfaitement, 
mais  qui  a  conservé  une  légèreté  mobilité  sur  les  parties  pro¬ 
fondes.  Pas  de  battements  ;  pas  de  bruits  de  souffle. 

L’articulation  du  coude  est  immobilisée  à  angle  droit  ;  et  les 
mouvements  de  pronation,  de  supination,  de  flexion  des  doigts 
sont  impossibles. 

Pas  de  ganglions. 

L’amputation  du  bras  au  tiers  moyen  est  pratiquée  le  a5. 
Suites  opératoires  parfaites. 

L’examen  de  la  tumeur  fait  constater  une  énorme  masse  dure, 
à  coupe  régulière,  qui  a  envahi  toute  la  masse  des  fléchisseurs 
des  doigts,  englobé  les  vaisseaux  et  nerfs  de  l’avant-bras,  au- 
devant  de  laquelle  les  muscles  de  la  couche  superficielle  ont 
conservé  toute  leur  liberté  et  qui  n’a  contracté  d’adhérences 
osseuses  qu’en  un  seul  point  très  limité  au  niveau  de  l’épicon¬ 
dyle.  Partout  d’ailleurs  le  squelette  est  normal.  Il  s’agissait,  dans 
ce  cas,  d’un  sarcome  à  évolution  rapide  développé  au  niveau  des 
parties  molles  de  l’avant-bras  et  plus  particulièrement  des 
masses  musculaires  des  fléchisseurs. 

M.  Arnozan  demande  s’il  n’aurait  pas  été  possible  d’en¬ 
lever  la  tumeur  sans  amputer  l’avant-bras. 

M.  de  Boucaud  répond  que  cette  amputation  a  du  ètro 
faite  à  cause  de  l’allure  rapide,  de  la  malignité  de  la  tumeur. 

M.  Braquehaye  fait  remarquer  que  l’adhérence  aux  par¬ 
ties  profondes,  les  veines  énormes  de  la  superficie  de  l'avant- 
bras  obligeaient  à  cette  intervention  pour  tâcher  d’éviter  une 
récidive  malheureusement  probable. 

Déformations  osseuses  multiples. 

M.  Fraikin.  —  Le  malade  que  je  vous  présente  a  une 
scoliose  droite  assez  accentuée.  Le  membre  supérieur  droit  est 
aussi  très  déformé.  La  main  a  la  forme  de  la  griffe  cubitale.  Les 
petites  articulations  des  phalanges  sont  un  peu  noueuses.  Le 
coude  est  considérablement  augmenté  de  volume.  Tout  autour 
de  l’articulation  sont  des  masses  dures,  irrégulières,  de  vérita¬ 
bles  ostéophytes.  Ces  productions  sont  perméables  aux  rayons 
X  et  n’ont  pu  donner  aucune  épreuve  radiographique.  Ce  mem¬ 
bre  supérieur  doit  ètro  paralysé.  O11  provoque  difficilement 
l’extension  des  doigts,  de  même  que  la  flexion  et  l’extension 
oxtrêmes  du  coude  qui  amènent  des  craquements.  Les  mouve¬ 
ments  du  radius  sont  conservés.  L’examen  électrique  a  montré 
l’inexcitabilité  des  muscles  interosseux  dorsaux.  Rien  d’intéres¬ 
sant  ailleurs. 

Les  réflexes  sont  normaux  partout. 

Il  en  est  de  même  de  la  sensibilité  ;  seule  la  sensibilité  à  la 
chaleur  est  abolie  au  niveau  du  membre  supérieur  droit.  Dans 
les  antécédents  du  malade  on  ne  relève  ni  syphilis,  ni  alcoolisme, 
ni  maladies  aiguës.  A  quinze  ans,  il  a  eu  un  panaris.  Deux 
mois  après  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  dé¬ 
formation  du  coude  a  commencé  à  se  montrer.  Enfin  l’atrophie 
et  l’impotence  de  la  main  se  sont  manifestées  il  y  a  quatre  ans. 

Le  diagnostic  de  ces  arthropalhies  est  difficile.  Il  peut  hésiter 
entre  la  goutte,  la  syringomyélie  et  le  rhumatisme  chronique. 
Jusqu’à  plus  ample  informé  il  est  probable  que  c’est  cette  der¬ 
nière  affection  qui  doit  être  mise  en  cause.- 

Fractures  spontanées  chez  les  diabétiques. 

M.  Cassaet  communique  àla  Société  le  résultat  de  recher¬ 
ches  qu’il  a  entreprises  sur  les  fractures  spontanées  chez  des  la¬ 
pins  rendus  glycémiques  par  l’injection  de  sucre  dans  les  veines. 

M.  Antony.  —  Les  animaux  en  expérience  étaient-ils 
jeunes  ou  vieux?  Les  fractures  spontanées  dans  le  diabète  sont 
rares.  Seraient-elles  plus  fréquentes  chez  les  enfants? 

M.  Cassaet.  —  Les  lapins  étaient  adultes.  Le  diabète 
enlève  les  enfants  en  quelques  mois.  On  ne  peut  pas  incriminer 
le  défaut  de  résistance  du  tissu  osseux. 

M.  Mongour.  —  N’est-ce  pas  le  mode  d’introduction  du 
sucre  qui  doit  être  incriminé? 

M.  Cassaet.  —  La  voie  lymphatique  provoque  de  la  gan¬ 
grène  sèche. 

M.  Dubreuilh  se  demande  dans  quelle  mesure  on  peut 
assimiler  cola  au  diabète. 


M.  Mongour.  —  Ces  animaux  ont-ils  des  fractures  à  cause 
de  la  glycémie?  Ne  sont-elles  pas  dues  à  des  embolies,  à  des 
thromboses?  Il  faudrait  injecter  autre  chose  que  du  sucre. 

M.  Cassaet.  —  Si  ces  fractures  étaient  dues  à  des  embo¬ 
lies,  elles  ne  se  produiraient  pas  fort  longtemps,  trois  mois 
après  les  expériences. 

Suppléance  de  la  main  gauche  dans  une 
paralysie  atrophique  spinale  de  l’enfance. 

MM.  Ginestous  et  Rotbamel.  —  Joseph  D...,  actuel¬ 
lement  ègé  de  dix-huit  ans,  a  été  atteint  à  l’àge  de  six  mois 
d’une  paralysie  atrophique  spinale  infantile.  D’après  ce  qui  lui 
a  été  raconté,  ce  serait  à  la  suite  d’une  fluxion  de  poitrine  que 
serait  survenue,  à  l’âge  de  six  mois,  une  paralysie  du  membre 
supérieur  droit  tout  entier.  Ses  parents  s’en  aperçurent  en 
l’habillant,  et,  lui  a-t-on  affirmé,  ses  membres  inférieurs  étaient 
absolument  indemnes;  l’épaule,  l’avant-bras  et  la  main  du  côté 
droit  seuls-étaient  atteints.  Le  médecin  delà  localité  institua  un 
traitement  électrique,  mais  ce  fut  sans  résultat;  la  paralysie  ne 
réLrocéda  nullement,  le  membre  s’atrophia.  Si  nous  examinons 
en  effet  ce  jeune  homme,  nous  sommes  frappé  par  l’atrophie 
considérable  du  membre  supérieur  droit;  les  muscles  n’exis¬ 
tent  pour  ainsi  dire  plus.  La  sensibilité  au  tact,  à  la  piqûre 
est  conservée  ;  la  motilité  est  complètement  abolie  ou  peu 
s’en  faut;  c’est  à  peine  si  quelques  mouvements  sont  possibles 
dans  le  petit  doigt  de  la  main  droite,  lorsque  la  température  est 
élevée.  Nous  n’avons  pas  cru  nécessaire  de  recourir  à  un  exa¬ 
men  électrique.  Etant  donnés  ces  caractères,  le  diagnostic  de 
paralysie  atrophique  spinale  de  l’enfance  nous  parait  suffisam¬ 
ment  établi.  Si  nous  présentons  ce  cas  à  la  Société,  c’est  qu’il 
nous  paraît  intéressant  à  plusieurs  points  de  vue.  Si  la  paralysie 
spinale  de  l’enfance  frappe  souvent  à  la  période  de  début  des 
membres  entiers,  elle  ne  tarde  pas  à  se  localiser  à  un  groupe  de 
muscles,  ouis  à  quelques  muscles  seulement.  Ici,  rien  de  sem¬ 
blable.  Le  membre  supérieur  droit  tout  entier  a  été  atteint;  la 
paralysie  n’a  pas  rétrocédé;  elle  est  complète  dans  le  membre 
supérieur  droit  tout  entier.  Telle  elle  fut  au  début,  telle  elleest 
actuellement. 

Dans  l’impossibilité  de  se  servir  de  son  membre  supérieur 
droit,  ce  jeune  enfant  a  dû  recourir  à  différents  stratagèmes 
pour  suppléer  à  cette  impotence  fonctionnelle.  Pour  lire  ce 
qu’il  écrivait,  il  fallait  regarder  par  transparence  du  côté  du 
verso  les  caractères  écrits  par  lui  au  recto.  Pendant  deux  an¬ 
nées  (de  cinq  ans  à  sept  ans)  il  écrivit  de  la  sorte.  Mais  un 
professeur  nouveau  l’ayant  forcé  à  écrire  comme  ses  camarades, 
il  modifia  sa  manière  d’opérer.  Tandis  quo  chacun  trace  les 
caractères  horizontalement  et  de  gauche  à  droite,  ce  jeune 
homme  les  trace  verticalement  et  de  haut  en  bas.  Par  ce  procédé 
il  écrit  aussi  vite  que  n’importe  qui.  Clerc  dans  une  étude 
d’huissier  de  notre  ville,  il  noircit  ainsi  chaque  jour  de  nom¬ 
breuses  feuilles  de  papier. 

M.  Mongour  fait  remarquer  que  dans  tous  les  cas  do 
supléance,  les'malades  écrivent  en  miroir. 

M.  Micheleau  a  connu  au  lycée  un  jeune  homme  qui, 
après  avoir  subi  l’amputation  du  bras  droit,  arriva  fort  bien  à 
se  servir  de  la  main  gauche,  et  écrivait  comme  tout  le  monde 

Sur  un  cas  de  dothiénenterie  avec  hémorragie 
intestinale  grave. 

M.  Hervé.  —  Cette  observation  recueillie  à  l’hôpital  des 
Enfants,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  agrégé  Moussous, 
est  intéressante  à  un  double  point  de  vue.  La  malade,  âgée  de 
10  ans,  a  eu  une  hémorrhagie  intestinale  abondante  le  neu¬ 
vième  ou  le  dixième  jour  après  le  début  de  la  dothiénentérie. 
Les  hémorrhagies  sont,  on  le  sait,  très  rares  chez  l’enfant.  En 
second  lieu,  cette  hémorrhagie  a  été  une  terminaison  de  la 
fièvre  typhoïde.  En  effet,  depuis  ce  jour,  la  température  est 
toujours  restée  basse  et  l’enfant,  après  les  accidents  dus  à  l’hé¬ 
morrhagie  terminés,  s’est  trouvée  entièrement  guérie. 

M.  Mongour.  —  Ghoz  les  enfants,  la  courbe  thermique 
est  irrégulière.  Il  est  impossible  de  décrire  un  mode  bien  net  de 
fièvre  dans  la  dothiénentérie  des  enfants. 


608 


23  Décembre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DÈ  MÉDECINE  ÈT  DE  CHIRURGIE. 


M.  de  Boucaud  a  vu  une  hémorrhagie  chez  un  enfant 
atteint  de  dothiénentérie  sans  que  cette  hémorrhagie  ait  eu 
d'influence  sur  la  température. 

Lipurie  dans  un  cas  de  fibrome. 

M.  Fraikin.  — -  Je  vous  présente  les  reins  d’une  malade 
qui,  étant  atteinte  de  fibrome  utérin,  avait  eu  à  plusieurs  reprises 
des  urines  graisseuses.  En  septembre  dernier,  en  vous  présen¬ 
tant  l’utérus  fibromateux  enlevé  par  M.  Gourtin,  je  vous  ai 
signalé  colle  lipurie,  mais  je  ne  l’ai  fait  qu’incidemment  car 
nous  en  ignorions  l’origine.  Voici  les  détails  les  plus  importants 
de  l’observation  de  notre  malade.  Agée  de  48  ans,  elle  avait  eu, 
comme  symptômes  fonctionnels  :  des  crises  de  douleur,  des 
ménorrhagies,  et  plusieurs  crises  de  rétention  d’urine.  A  son 
entrée  à  l’hôpital,  l’état  général  était  atteint.  La  malade  avait 
de  la  fièvre,  de  la  constipation,  quelques  vomissements.  Elle 
n’avait  pas  uriné  depuis  2  jours.  Sondée  à  ce  moment  (on  n’avait 
pas  pratiqué  le  toucher,  on  n’avait  pas  donné  d’injection  et  la 
sonde  n’ayant  pas  été  huilée),  on  retire  de  la  vessie  2  litres 
d’urine,  contenant  pour  la  totalité  o  gr.  5o  d’albumine  et 
23  centimètres  cubes  d’huile  qui  vint  à  Ta  fin  de  la  miction  et 
nageait  au-dessus  de  l’urine.  Cette  lipurie  se  reproduisit  3  ou 
4  fois.  Régime-  lacté.  Sous  l’influence  du  traitement,  l’état 
général  s’améliore,  l’albumine  n’existe  plus  qu’à  l’état  de  traces  ; 
les  urines  ne  sont  plus  graisseuses.  La  malade  souffrant  toujours, 
on  se  décide  à  l’opérer.  Hystérectomie  abdominale  totale.  Les 
suites  opératoires  étaient  assez  bonnes  et  la  malade  semblait  en 
bonne  voie  de  guérison  lorsque,  le  8°  jour  le  pouls  devint 
rapide,  le  délire  se  montra  assez  violent,  la  malade  eut  des 
vomissements.  L’état  général  empira  de  plus  en  plus,  l’urine 
diminuant,  et  la  malade  mourut  avec  l’anurie  absolue  et  tous 
les  phénomènes  urémiques  le  12°  jour  après  l’opération. 

A  l’autopsie,  rien  au  foie,  rien  à  la  vessie  et  aux  uretères. 
Les  deux  reins,  de  poids  et  de  volume  normal  baignent  dans  une 
masse  de  graisse  considérable.  A  la  coupe,  le  parenchyme  est 
congestionné.  Les  bassinets  sont  bourrés  d’une  graisse  demi 
fluide,  transparente,  qui  coiffe  les  calices'et  les  comprime.  A  l’exa¬ 
men  microscopique,  on  trouve  des  lésions  de  néphrite  mixte, 
mais  pas  de  dégénérescence  graisseuse  du  tissu  rénal. 

Voilà  donc  un  cas  de  lipurie  abondante,  inexplicable  par  la 
dégénérescence  graisseuse  du  tissu  rénal.  L’urine  a-t-elle  dissous 
une  partie  de  la  graisse  fluide  en  passant  dans  le  bassinet,  et 
Pa-t-olle  entraîné  avec  elle?  Nous  ne  pouvons  l’affirmer,  mais  le 
fait  est  très  probable.  Cette  théorie,  dans  ce  cas  particulier,  nous 
paraît  être  la  seule  plausible. 

M.  Mongour  rappelle  que  dans  la  précédente  séance,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  pneumotomie  pratiquée  par  loDrDubourg  on  a  in¬ 
diqué  comme  une  contre-indication  opératoire  la  grande  quan¬ 
tité  d’albumine  que  contenaient  les  urines  du  malade.  Dans  le 
cas  présenté  par  M.  Fraikin,  la  malade  n’avait  que  o  gr.  5o 
d’albumine,  ce  qui  prouve  bien  que  la  quantité  d’albumine  im¬ 
porte  peu.  Ce  qui,  seul,  a  une  valeur  pronostique,  c’est  l’état 
du  rein. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

Séance  du  21  Juiillet  1897. 

Résection  de  deux  maxillaires  supérieurs. 

M.  Gross  présente  une  femme  de  45  uns,  à  laquelle  il  a  du 
réséquer  les  deux  maxillaires  supérieurs  pour  un  volumineux 
fibro-chondrome  de  ces  os.  L’opération  a  été  suivie  de  prothèse 
immédiate.  Elle  date  de  2  ans  et  il  n’y  a  pas  la  moindre  trace 
de  récidive.  L’opérée  porte  aujourd’hui  un  appareil  confectionné 
par  M.  le  Dr  llosenthal,  dentiste  à  Nancy,  et  non  seulement 
la  mastication  s’opère  facilement,  mais  eqeore  la  parole  est 
des  plus  distinctes. 

Neurofibromatose  généralisée. 

TW  Spillmann  présente  2  malades  atteints  de  cette  maladie. 


L’affection,  héréditaire  chez  les  deux  (la  mère  chez  l’un,  la  mère 
et  le  grand-père  maternel  chez  l’autre),  a  débuté  dès  la  première 
enfance  et  évolue  encore  actuellement. 

Elle  s’est  compliquée  chez  l’un  d’eux  de  paralysie  spastique  et 
d’accidents  médullaires  attribuables  à  l’évolution  probable  de 
tumeurs  analogues  dans  la  moelle. 

Sur  l’appendicite. 

M.  Février  donne  communication  d’un  travail  sur  l’appen¬ 
dicite  en  collaboration  avec  M.  Th.  Weiss  et  conclut,  del’étude 
critique  de  la  question,  que  l’appendicite  doit  être  opérée  très 
tôt  ou  très  tard,  avant  la  péritonite  ou  après  son  apaisement. 

Des  injections  sclérogènes  de  l’épididyme 
comme  traitement  de  l’hypertrophie  de  la 
prostate. 

M.  Gross  rappelle  la  discussion  qui  eut  lieu  il  y  a  un  an  à 
la  Société  sur  le  traitement  de  l’hypertrophie  prostatique  par  la 
résection  des  canaux  déférents  et  la  castration.  Mettant  à  profit 
les  expériences  récemment  pratiquées  par  M.  Bouin,  élève 
distingué  de  la  Faculté,  sur  l’involution  des  canaux  sperma¬ 
tiques,  M.  Gross  a  traité  2  prostatiques  par  les  injections 
sclérogènes  de  chlorure  de  zinc  dans  l’épididyme.  Chez  l’un  des 
opérés  le  résultat  a  été  excellent,  chez  le  second  il  resta  douteux. 
M.  Gross  pense  néanmoins  que  la  méthode  sclérogène  de  Lanne- 
longue  peut  être  tentée  contre  l’hypertrophie  de  la  prostate. 

M.  Th.  Weiss  exprime  la  crainte  que  ces  injections  ne 
donnent  lieu  à  des  orchites.. 

M.  Heydenreich  a  connaissance  d’un  accident  de  ce  genre 
survenu  dans  un  cas  où  l’injection  avait  été  pratiquée  non  dans 
l'épididyme  mais  dans  le  testicule  même.  Il  se  produisit  une 
orchite  formidable  non  supputée,  dont  le  patient  guérit  d’ailleurs 

M.  Gross  n’a  pas  encore  observé  d’accidents  semblables  et 
se  montrait  disposé  à  les  considérer  comme  tout  à  fait  exception¬ 
nels  jusqu’à  preuve  du  contraire. 

M.  Guilloz  présente  un  patient  atteint  d’ankylose  cicatri¬ 
cielle  de  la  main  chez  qui  les  diverses  espèces  de  courants 
électriques  restèrent  sans  effet,  mais  qui  guérit  complètement 
en  quelques  séances  de  transports  électrolytique  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque. 


sociétés  Étrangères 


ALLEMAGNE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  BERLINOISE 

Séance  du  8  Décembre  1897. 

Des  lésions  cutanées  dues  aux  rayons 
Rôntgen. 

M.  Behrend  a  constaté  que  les  lésions  de  la  peau  déter¬ 
minées  par  les  rayons  Rôntgen  sont  d’aspect  très  variable  sui¬ 
vant  la  durée  de  l’exposition  de  la  peau  aux  rayons.  Elles  peuvent 
être  passagères  et  superficielles,  plus  persistantes  ou  même  du¬ 
rables  et  rappellent  celles  des  brûlures.  On  trouve  de  la  rougeur 
et  du  gonflement  de  la  peau  par  l’infiltration  séreuse  du  derme. 
A  un  degré  plus  avancé,  on  observe  souvent  des  vésicules,  puis 
de  la  desquamation  de  l’épiderme.  Sur  les  points  couverts  de 
poils,  ceux-ci  tombent,  tandis  que  les  ongles  prennent  les  carac¬ 
tères  de  l’onychogryposis. 

Chez  un  individu  qui  s’occupait  beaucoup  de  radiographie 
les  ongles  étaient  recourbés,  arrondis  transversalement  et  comme 
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soulevés  dans  leur  ensemble  ;  c’était  l’aspect  de  l’état  atrophique 
delà  sclérodactylio. 

En  somme,  les  rayons  Rontgen  déterminent  des  lésions 
analogues  à  celles  des  brûlures,  de  l’eczéma  chronique,  de  la 
sclérodermie. 

M.  Levy-Dorn  a  constaté  que  les  rayons  de  Rontgen  pro¬ 
duisent  souvent  la  pigmentation  de  la  peau.  H  incrimine  plutôt 
ies  décharges  électriques  que  les  rayons  Rontgen,  dont  l’action 
directe  n’est  guère  à  craindre. 

M.  Lassar  est  du  môme  avis.  Cependant  il  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  qui  présenta  de  la  dermatite  gangréneuse 
de  l’abdomen  à  la  suite  d’une  photographie  faite  dans  un  but  de 
diagnostic  gynécologique. 

Hypertrophie  congénitale  de  la  moitié  droite 
du  corps. 

M.  Arnheim  a  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une  pe¬ 
tite  fille  offrant  une  hypertrophie  congénitale  du  côté  droit  avec 
lésions  rachitiques.  Les  viscères  du  côté  droit  étaient  plus  déve¬ 
loppés  que  ceux  du  côté  gauche  ;  l’oreillette  et  le  ventricule  droits 
participaient  à  celte  hypertrophie;  les  bronches  droites  étaient 
plus  volumineuses  que  les  bronches  gauches. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  INTERNE  DE  BERLIN 

Séance  du  6  Décembre  1897. 

Myasthénie  pseudo-paralytique. 

M.  Eulenburg  a  présenté  un  homme  de  28  ans,  ni  syphi¬ 
litique,  ni  alcoolique,  qui,  après  avoir  été  successivemeut  atteint 
d’une  ophtalmoplégie  externe  double  avec  ptosis  et  dilatation  de 
la  pupille  gauche,  d’une  double  parésie  du  nerf  facial  et  d’une 
paralysie  incomplète  des  muscles  masticateurs  et  de  ceux  de  la 
langue,  ainsi  que  de  ceux  du  voile  du  palais,  fut  pris  ces  der¬ 
niers  temps  d’un  affaiblissement  de  tous  les  muscles  du  corps.  La 
sensibilité  est  indemne.  Les  réflexes  sont  normaux  ;  on  note 
seulement  une  légère  diminution  de  l’excitabilité  faradique. 

Ce  cas  rappelle  donc  les  faits  signalés  par  Jolly,  avec  cette 
différence  que  I’ophthalmoplégie  que  présente  le  malade  est  une 
ophthalmoplégie  intermittente. 

Les  frictions  mercurielles  n’ont  amené  aucun  résultat  durable. 
Le  malade  est  traité  par  le  repos  et  un  régime  tonique. 

M.  Bernhardt  a  observé  un  malade  atteint  de  myasthénie 
pseudo-paralytique  avec  ophthalmoplégie  intermittente  qui  suc¬ 
comba  à  un  accès  de  suffocation. 

Tuberculose  pulmonaire  et  anévrysme,  de 
l’aorte. 

M.  A.  Frankel,  qui  soutient  depuis  longtemps  qu’en  cas  do 
compression  d’une  bronche  par  la  tumeur  anévrysmalo  la  sta¬ 
gnation  des  sécrétions  bronchiques  favorise  la  prolifération  des 
bacilles  dans  la  bronche  comprimée  apporte,  un  nouveau  fait  à 
l’appui  de  cette  théorie. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  27  ans,  de  constitution  robuste, 
qui  succomba  à  des  hémoptysies  ayant  été  précédées  d’accès  de 
toux  et  de  points  de  côté. 

L’autopsie  montra  un  anévrysme  de  l’artère  pulmonaire  qui 
avait  comprimé  la  branche  principale  de  la  bronche  gauche  ; 
au-dessous  du  point  comprimé,  cette  bronche  se  trouvait  dilatée 
et  le  lobe  supérieur  du  poumon  correspondant  était  le  siège 
d’une  infiltration  caséeuse  d’origine  récente. 

Hydrocéphalie  syphilitique. 

M.  Heller  a  communiqué  l’observation  d’un  nourrisson 
qui,  quelques  mois  après  sa  naissance,  présenta  un  exanthème 
syphilitique  qui  guérit  par  un  traitement  spécifique.  Un  an 
après  se  développèrent  chez  lui  tous  les  signes  d’une  hydrocé¬ 
phalie  chronique  qui  disparut  complètement  sous  l’influence 
d’une  nouvelle  cure  antisyphilitique.  Ce  qui  moutre  bien  que 
l’hydrocéphalie  était  dans  ce  cas  d’origine  spécifique,  c’est  que 


5  ans  plus  tard  cet  enfant  présenta  une  kératite  interstitielle 
double  et  des  gommes  sous-périostéos  du  tibia  et  de  l’humérus 
qui  cédèrent  à  leur  tour  au  traitement  spécifique. 

Infection  staphylococcique  après  un 
avortement. 

M.  A.  Frankel  communique  l’observation  d’une  femme 
de  28  ans,  qui  entra  dans  son  service  à  la  fin  du  mois  de  no¬ 
vembre.  Elle  présentait  de  la  gangrène  de  plusieurs  doigts  et 
orteils,  avec  tous  les  symptômes  d’une  infection  septique  :  on 
constata  que  cette  femme  avait  récemment  avorté  et  elle  ne  tarda 
pas  à  succomber. 

L’examen  bactériologique  du  sang  décela  la  présence  d’in¬ 
nombrables  colonies  de  staphylocoques  à  l’état  de  pureté;  il 
s’agissait  donc  d’une  Véritable  staphylococcémie.  A  l’autopsie  on 
trouva,  en  outre,  une  endocardite  végétante  d’origine  récente. 


ANGLETERRE 


MEDICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  13  Décembre  1897. 

Traitement  opératoire  des  kystes 
du  pancréas. 

M.  Alban  Doran  a  communiqué  l’observation  d’une  fille 
de  24  ans,  dans  les  antécédents  de  laquelle  on  trouvait  plusieurs 
attaques  de  mélancolie,  qui  est  entrée  à  l’hôpital  pour  une 
tumeur  du  flanc  gauche.  Il  y  a  2  ans  qu’elle  avait  constaté 
pour  la  première  fois  que  son  ventre  augmentait  de  volume. 
Depuis  18  mois,  elle  éprouvait  des  douleurs  spasmodiques  dans 
son  épigastre,  accompagnées  de  nausées  mais  sans  vomisse¬ 
ments.  Ces  douleurs  sont  devenues  depuis  quelque  temps  plus 
fréquentes  et  plus  intenses  et  revenaient  tous  les  3  ou  4  jours. 

A  l’examen,  on  constata  l’existence  d’une  tumeur  lisse,  fluc¬ 
tuante,  mobile,  qui  occupait  le  flanc  gauche  et  s’étendait  des 
fausses  côtes  à  l’aine  gauche  et  dépassait  la  ligne  médiane  de 
3  pouces.  Le  toucher  vaginal  fit  constater  que  cette  tumeur 
n’était  en  connexion  avec  aucun  des  organes  du  petit  bassin. 
L’état  général  est  resté  bon;  il  n'y  avait  rien  dans  les  urines. 
Pas  de  fièvre.  Les  organes  thoraciques  et  abdominaux  parais¬ 
saient  normaux.  Les  matières  fécales  avaient  une  consistance  et 
un  aspect  anormaux. 

Le  diagnostic  fait  après  l’examen  de  la  malade  était  celui  de 
tumeur  probable  du  rein  ou  de  kyste  du  méso-côlon  transverse. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  on  tomba  tout  d’abord  sur 
l’estomac  qui  cachait  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur  dont 
la  portion  inférieure  était  recouverte  par  le  petit  épiploon. 
Après  incision  de  ce  dernier,  on  a  pu  constater  que  la  tumeur 
kystique  était  en  connexion  avec  le  côté  gauche  de  la  tête  du 
pancréas.  La  tumeur  une  fois  ponctionnée  (ce  qui  permit  de 
retirer  44  onces  de  liquide),  la  poche  fut  attirée  au  dehors, 
suturée  à  la  paroi  abdominale,  incisée  et  drainée. 

Le  liquide  évacué  était  inodore,  graisseux,  opaque,  de  cou¬ 
leur  âcre  et  contenait  une  forte  proportion  d’albumine.  La 
couche  huileuse  qui  immergeait  à  sa  surface  était  composé  de 
graisse  et  de  cristaux  de  cholestérine.  Le  précipité  cristallin 
qui  s’est  déposé  dans  le  liquide  [avait  l’aspect  de  tyrosine,  mais 
ne  donnait  pas  la  réaction  de  cette  substance. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  au  début  par  une 
tonsillite  et  une  éruption  d’urticaire  accompagnées  d’une  élé¬ 
vation  de  la  température  à  ioo°6  F.  Le  liquide  qui  coulait  par 
le  drain  devint  bientôt  clair  et  transparent,  de  moins  en  moins 
abondant,  et  la  fistule  finit  par  se  fermer  complètement 
5  mois  environ  après  l’opération. 

MM.  Rolleston  et  Turner  communiquent  l’observation 
d’un  homme  de  3o  ans  entré  à  l’hôpital  pour  des  douleurs  épi¬ 
gastriques  dont  il  souffrait  depuis  6  mois  et  un  ictère  datant 
de  3  mois.  A  l’examen,  on  trouvait  dans  l’abdomen  une  tu¬ 
meur  rénitente  séparée  du  foie  par  une  zone  sonore.  L’inten¬ 
sité  et  la  coloration  jaune  de  la  peau  et  l’absence  de  toute  trace 
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de  bile  dans  les  matières  fécales  fît  penser  que  la  tumeur  était 
formée  par  la  vésicule  biliaire  distendue.  La  laparotomie  faite 
par  M.  Turner  montra  que  la  tumeur  kystique  était  sans  con¬ 
nexion  avec  le  foie  et  qu’elle  se  trouvait  dans  le  voisinage  du 
pancréas.  Sa  ponction  donna  issue  à  3o  onces  d’un  liquide 
coloré  en  brun  par  la  méthémoglobine  et  ne  contenant  pas  de 
ferments  pancréatiques  ni  de  bile. 

La  poche  de  la  tumeur  fut  suturée  à  la  paroi  abdominale  et 
drainée.  Le  malade  guérit  rapidement.  L’ictère  qui  disparut 
quelques  jours  après  l’opération  tenait  probablement  à  la  com¬ 
pression  du  cholédoque  par  la  tumeur. 

M.  Malcolm  a  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  un  cas  où 
l’on  avait  diagnostiqué  une  hydronéphrose.  A  l’opération,  on 
trouva  un  kyste  multiloculaire  de  la  queue  du  pancréas.  Son 
ablation  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  abondante  dont  l’arrêt 
fut  obtenu  non  sans  difficulté.  La  plaie  a  pu  pourtant  être 
fermée  complètement  et  on  n’a  pas  eu  besoin  de  recourir  au 
drainage.  Le  malade  guérit. 

M.  Havilland.  Hall  communique  un  cas  où  au  début  il 
n’existait,  en  fait  de  symptômes,  qu’une  simple  jaunisse  si 
bien  qu’on  diagnostiqua  un  ictère  catarrhal.  Plus  tard  parut 
au  niveau  de  la  région  épigastrique  une  tumeur  qui  fut  incisée 
et  reconnue  pour  un  kyste  du  pancréas. 

M.  Battle  rapporte  l’observation  d’un  syphilitique  qui,  à 
un  moment,  présenta  de  l’ictère  qu’on  attribua  à  des  gommes 
du  foie.  Le  traitement  antisyphilitique  constitué  à  plusieurs 
reprises  échoua.  Quelque  temps  après,  le  malade  présenta  une 
tumeur  du  pancréas  qui,  au  cours  de  l’opération,  donna  l’im¬ 
pression  d’être  tellement  maligne  que  son  ablation  ne  fut  pas 
jugée  utile.  Le  malade  guérit  de  l’opération,  et  l’iodnre  de 
potassium  qui,  auparavant,  n’avait  eu  aucun  effet,  amena  une 
amélioration  de  tous  les  symptômes. 


CL1NICAL  SOCIETY  OF  LONDON 

Séance  du  10  Décembre  1897. 

Obstruction  intestinale  aiguë. 

M.  Pearce  Gould  a  communiqué  l’observation  d’un 
homme  de  43  ans  entré  a  l’hôpital  avec  des  symptômes  d’obstruc¬ 
tion  intestinale  et  opéré  au  quatrième  jour  après  le  début  des 
accidents.  A  l’ouverture  de  l’abdomen  on  trouva  une  anse  de 
l’intestin  tordue  sur  elle-même;  elle  fut  détordue  sans  difficultés, 
et  les  gaz  et  les  matières  fécales  accumulés  au  niveau  de  l’obstacle 
passèrent  dans  l’iléon  et  le  cæcum.  Le  lendemain  le  malade  eut 
une  selle,  mais  2  jours  après  le  malade  fut  pris  de  vomissements, 
la  température  tomba  au-dessous  de  la  normale,  une  diarrhée 
profuse  se  déclara,  des  taches  de  purpura  apparurent  sur  le 
corps  et  le  malade  succombadans  le  coma,  au  neuvième  jour  après 
l’opération,  malgré  les  injections  intraveineuses  de  sérum  arti- 

D’après  M.  Gould,  jla  mort  aurait  été  amenée  chez  Ce  malade 
par  une  intoxication  d’origine  intestinale,  comme  semble  l’indi¬ 
quer  l’indicanurie  abondante  qu’il  a  présentée  pendant  la  vie. 

M.  Barker  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  une  femme  de 
56  ans  qui  présentait  les  symptômes  d’obstruction  intestinale 
provoquée  par  un  cancer  du  coude  gauche  du  côlon.  L’opération 
ayant  montré  que  l’ablation  de  la  tumeur  n’était  pas  possible,  on 
pratiqua  une  entéro-anastomose  au  moyen  du  bouton  de  Murphy. 
Au  deuxième  jour  la  malade  eut  plusieurs  vomissements  biliaires, 
et,  le  cours  des  matières  ne  s’étant  pas  rétabli,  elle  succomba  à 
intoxication  d’origine  intestinale  après  avoir  présenté  un  éry¬ 
thème  disséminé. 

M.  Lang-ton  cite  le  cas  d’une  femme  à  laquelle  il  a  fait  une 
colectomie  pour  symptômes  d’obstruction  intestinale  chronique. 
Pendant  2  jours  pendant  lesquels  le  cours  des  matières  ne  s’est 
pas  rétabli,  la  malade  était  dans  un  état  comateux  et  n’émit 
qu’une  très  petite  quantité  d’urine  contenant  de  l’albumine. 
Tous  ces  symptômes  disparurent  au  troisième  jour  quand  la 
malade  eut  enfin  une  selle  abondante. 

M.  Colmann  rapporte  un  cas  d’obstruction  intestinale  avec 
symptômes  d’excitation  qui  disparurent  après  une  selle  abon¬ 
dante  amenée  par  fin  lavement. 


AUTRICHE 


SOCIÉTÉ  IMPÉRIO-ROYALE  DES  MÉDECINS  DE  VIENNE 

Séance  du  10  Décembre  1897. 

Iléus  combiné. 

M.  Hochenegg  rapporte  sous  ce  titre  quatre  cas  dans  les¬ 
quels  les  symptômes  d’iléus  du  côté  de  l’intestin  grêle  étaient 
combinés  avec  ceux  du  rétrécissement  chronique  du  côté  du 
gros  intestin. 

Dans  le  premier  il  s’agissait  d’un  homme  que  M.  Hochenegg 
opéra  pour  symptômes  d’un  rétrécissement  cancéreux  du  gros 
intestin.  Au  cours  de  l’opération  on  trouva  dans  la  région  iléo- 
cæcale  une  bride  qui  fut  sectionnée.  La  plaie  abdominale  ne  fut 
pas  entièrement  refermée;  on  y  fixa  l’anse  intestinale  la  plus 
distendue.  Comme  les  symptômes  d’étranglement  persistaient 
après  l’intervention,  on  ouvrit  avec  le  thermocautère  l’anse  in¬ 
testinale  fixée  dans  la  plaie  et  bientôt  tous  les  accidents  dispa¬ 
rurent,  mais  ils  se  manifestèrent  de  nouveau  quand  la  fistule 
intestinale  fut  refermée.  On  pratiqua  alors  une  seconde  laparo¬ 
tomie,  et  on  trouva  l’intestin  grêle  fixé  à  l’ancienne  cicatrice, 
rétréci  et  coudé.  La  résection  de  cette  anse,  suivie  d’une  suture 
circulaire  des  deux  extrémités  de  l’intestin,  amena  la  guérison; 
mais  8  mois  après  l’opéré  présenta  de  nouveau  des  symptômes 
d’iléus  plus  graves  que  les  précédents  :  on  fit  une  troisième 
laparotomie  qùi  permit  de  reconnaître  l’existence  d’un  rétrécis¬ 
sement  carcinomateux  du  côlon  transverse.  On  réséqua  le  néo¬ 
plasme  et  on  sutura  le  côlon  transverse  au  côlon  descendant  :  le 
malade  succomba  12  heures  après. 

Dans  deux  autres  cas  opérés  par  M.  Hochenegg  il  s’agissait 
d’un  cancer  du  côlon  avec  une  hernie  étranglée;  dans  le  troi¬ 
sième,  d’un  cancer  du  côlon  transverse  coexistant  avec  une  ectopie 
du  testicule  fixé  dans  l’angle  compris  entre  le  côlon  ascendant 
et  l'iléon. 

Dans  tous  les  cas,  il  existait  donc,  outre  le  rétrécissement  car¬ 
cinomateux  du  côlon,  une  autre  cause  d’obstruction  de  l’intestin 

rêle.  C’est  sur  la  coexistence  des  symptômes  provoqués  par  les 

eux  lésions  que  doit  s’appuyer  le  diagnostic.  Dans  le  traitement 
de  l’iléus  combiné,  il  faut  d’abord  faire  disparaître  l’obstruction 
de  l’intestin  grêle,  puis  établir  une  colostomie  ;  dans  une  seconde 
séance,  on  pratique  la  résection  de  la  tumeur  carcinomateuse  du 
gros  intestin. 

Glycosurie. 

M.  Kolisch  a  constaté  que  le  sang  des  diabétiques,  qui  con¬ 
tient  très  peu  de  sucre,  renferme,  par  contre,  une  grande  quan¬ 
tité  de  jécorine,  substance  provenant  du  foie  et  découverte  par 
Drechsel.  Les  urines  des  diabétiques  ne  contiennent  pas  de  jéco¬ 
rine.  Dans  le  sang  normal  on  décèle  également  des  traces  do 
sucre  et  une  quantité  notable  de  jécorine,  moindre  cependant 
que  chez  le  diahétiquo.  C’est  seulement  dans  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire  que  le  sang  est  riche  en  sucre,  parce  que  cette  sub¬ 
stance  y  est  sans  cesse  amenée  par  le  tube  digestif  ;  cette  variété 
de  glycosurie  est  donc  d’origine  hyperglycémique.  Dans  le  dia¬ 
bète  phloridzinique,  comme  dans  le  diabète  vrai,  on  trouve  dans 
le  sang  peu  de  sucre  et  beaucoup  de  jécorine. 

La  jécorine  n’existe  pas  à  l’état  libre  dans  le  sang,  mais  elle  y 
est  combinée  à  l’albumine. 

Tympanisme  de  l’utérus. 

M.  Lindenthal  a  communiqué  4  cas  de  tympanisme  utérin 
dans  lesquels  il  a  trouvé,  h  côté  des  staphylocoques,  des  strepto¬ 
coques  et  des  colibacilles,  un  bacille  anaérobie.  Dans  l’eau  de 
l’amnios,  ce  bacille  produit  au  bout  de  12  heures  la  formation 
de  gaz  ;  inoculé  dans  l’utérus  d’un  cobaye  gravide,  il  provoque 
un  tympanisme  typique.  Placé  dans  les  mêmes  conditions,  le 
bacterium  coli  ne  produit  pas  de  gaz  ;  c’est  seulement  lorsqu’il 
y  a  du  sucre  dans  l’eau  de  l’amnios  que  le  colibacille  peut  donner 
lieu  à  un  dégagement  gazeux.  Ainsi,  chez  un  cobaye  rendu 
diabétique  par  la  phloridzine,  l’introduction  du  bacterium  coli 
détermine  du  tympanisme.  Le  bacille  anaérobie  isolé  par 
M.  Lindenthal  appartient  au  groupe  des  bacilles  de  l’eedème 
malin.  On  le  trouve  aussi  dans  les  cas  de  colpo-hyperplasie  kys- 
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BELGIQUE 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE  DU  BRABANT 
Séance  du  26  octobre  1897. 

L’impuissance  sexuelle  et  son  traitement. 

M.  Lamelle.  —  11  y  a  souvent  beaucoup  à  faire  pour  amé¬ 
liorer  et  même  guérir  les  malheureux  frappés  d’impuissance 
sexuelle.  Il  faut  d’abord  reconnaître  la  cause  de  l’infirmité. 

1°  La  cause  peut  être  organique  et  dépendre  soit  d’une  dif¬ 
formité  ou  de  certaines  affections  de  la  verge,  soit  de  malfor¬ 
mations  voisines  (obésité,  hernies,  hydrocèle,  etc.)  qui  empê¬ 
chent  l’accomplissement  des  rapports.  Dans  ces  cas,  l’éjaculation 
peut  s’accomplir,  mais  le  coït  et  quelquefois  l’érection  sont 
impossibles. 

a0  Une  seconde  cause  relève  de  l’ordre  psychique.  On  ren¬ 
contre  souvent  chez  des  neurasthéniques  une  impuissance  due 
à  une  excitation  des  nerfs  inhibitifs  de  l’érection  provoquée 
par  la  crainte  de  ne  pouvoir  mener  à  bien  l’acte  sexuel. 

Le  cas  se  rencontre  chez  de  vieux  célibataires  convolant  tardi¬ 
vement  en  justes  noces,  chez  des  onaniques,  chez  d’anciens 
blennorrhagiques  ayant  souffert  de  prostatite,  d’épididymite,  etc. 
Chez  ces  malades,  il  y  a  fréquemment  éjaculation  prématurée 
de  sperme.  Il  est  impossible  de  détailler  toutes  les  variétés  d’as¬ 
pects  que  peut  présenter  cette  espèce  d’impuissance.  Il  convient 
cependant  de  citer  comme  exemple  les  cas  d’individus  chez  les¬ 
quels  certaines  femmes  déterminées  parviennent  à  éveiller  l’ap¬ 
pétit  sexuel;  ce  sont  généralement  des  tempéraments  délicats  : 
artistes,  hommes  de  lettres,  savants,  etc. 

3°  Une  troisième  catégorie  d’impuissants  comprend  les  cas 
beaucoup  plus  rebelles  où  il  y  a  paralysie  complète  des  nerfs 
érecteurs. 

Le  traitement  doit  nécessairement  varier  avec  la  cause.  Quand 
il  s’agit  do  malformations  ou  d’affections  de  la  verge,  il  faut 
tâcher,  par  un  traitement  médicamenteux  ou  chirurgical  appro¬ 
prié,  de  rendre  à  l’organe  une  possibilité  de  fonctionnement 
normal. 

Quand  la  cause  do  l’impuissance  est  de  nature  psychique,  il 
faut  avant  tout  s’occuper  de  l’état  général  du  sujet  et  s’efforcer 
de  relever  son  moral.  Los  excitants  et  les  toniques  (noix  vomi¬ 
que,  strychnino,  quinine,  fer,  etc.)  ne  doivent  pas  faire  espérer 
grand’choso,  mais  il  faut,  par  un  traitement  local,  arriver  à 
amener  des  érections  qui  combattront  par  leur  survenue  la 
dépression  du  patient  et  lui  rendront  le  courage  qui  l’abandonne. 
À  cet  effet,  plusieurs  manœuvres  doivent  être  tentées  :  le  main¬ 
tien  dans  l’urèthre  d’une  sonde  pendant  10  à  20  minutes,  rem¬ 
placée  dans  certains  cas  par  un  cathéter  h  double  courant  (sonde 
réfrigérante)  dans  lequel  on  fera  passer  un  courant  d’eau  à  la 
température  de  12°  à  17°,  ou  bien,  quand  l’eàu  froide  est  mal 
supportée,  un  courant  d’eau  chaude;  la  même  réfrigération 
par  courant  continu  d’eau  froide  sur  les  bourses,  ou  encore  le 
cathéter  à  double  courant  placé  dans  le  rectum  (surtout  chez  les 
prostatiques)  amèneront  généralement  l’érection.  On  peut  encore 
recourir  dans  le  même  but  à  des  applications  sur  la  mùqueuse 
de  l’urèthre  de  suppositoires  à  l’ichtyol,  au  tannin  ou  autres  astrin¬ 
gents;  employer  des  lavages  au  permanganate  ou  se  servir  d’in¬ 
stillations  au  nitrate  d’argent. 

Enfin,  dans  les  cas  d’impuissance  paralytique,  les  chances  de 
succès  sont  beaucoup  moindres.  Il  conviendra  cependant  de 
s’adresser  aux  manœuvres  hydrothérapiques  décrites  plus  haut 
et  à  l’électrisation  du  périnée. 

Le  sérodiagnostic  dans  la  fièvre  typhoïde. 

M.  Brasseur  rappelle  l’évolution  d’un  cas  dont  les  débuts 
avaient  fait  supposer  l’existence  d’une  fièvre  typhoïde.  Le  séro¬ 
diagnostic,  pratiqué  par  M.  Pechère,  avait  donné  une  réaction 
positive,  et  cependant  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  de 
même  que  les  constatations  faites  à  l’autopsie,  controuvèrent  le 
diagnostic  de  dothiénentérie. 


M.  Pechère.  —  Cette  observation  pèche  par  l’absence  de 
toute  recherche  bactériologique.  Il  fallait,  pour  infirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  fièvre  typhoïde,  démontrer  que  les  organes  du  sujet 
ne  renfermaient  pas  de  bacille  d’Eberth.  Ce  cas  peut  être  rap¬ 
proché  d’une  observation  relatée  par  Pick.  Il  s’agissait  d’une 
broncho-pneumonie  au  cours  de  laquelle  le  séro-diagnostic  s’était 
montré  positif.  L’examen  pratiqué  post  mortem  démontra  l’ab¬ 
sence  dés  lésions  macroscopiques  spécifiques  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
on  trouva  dans  les  organes  le  bacille  d’Eberth  qui,  injecté  à 
des  cobayes,  détermina  une  infection  typhique  manifeste,  avec 
réaction  séro-diagnostique  positive. 

La  fièvre  typhoïde  peut  évoluer  de  façons  très  diverses,  et 
pour  affirmer  que  la  méthode  de  Widal  est  défectueuse,  il  faudra 
fournir  des  preuves  plus  sérieuses  que  celles  que  l’on  a  invo¬ 
quées  jusqu’ici. 

M.  Brasseur  se  place  au  point  de  vue  du  praticien  :  en 
présence  d’un  cas  douteux,  le  séro-diagnostic  peut-il  renseigner 
si  le  malade  est  actuellement  en  puissance  d’infection  typhique? 

M.  Pechère.  —  Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  demander 
actuellement  au  séro-diagnostic  plus  qu’il  ne  peut  donner  : 
vous  savez  que  la  réaction  peut  être  très  tardive  et  d’autre  part 
se  prolonger  longtemps  après  la  maladie  (jusque  11  ans).  Aussi 
faut-il  rechercher  soigneusement  les  antécédents  du  malade 
pour  savoir  s’il  y  a  lieu  de  rejeter,  en  cas  d’agglutination, 
l’hypothèse  d’un  typhus  antérieur. 

M.  Brasseur.  —  Cette  anamnèse  est  souvent  fort  difficile, 
et  Widal  lui-même  le  reconnaît. 

M.  Pechère.  —  En  effet,  Widal  recommande  de  recher¬ 
cher  attentivement  s’il  n’y  a  pas  eu  d’infections  gastriques  ou 
intestinales,  même  quand  ces  affections  n’ont  que  sommaire¬ 
ment  attiré  l’attention  du  malade. 

M.  Dubois-Havenith.  —  A-t-on  fréquemment  recherché 
si  d’autres  maladies  ne  donnaient  pas  la  même  réaction? 

M.  Pechère.  —  Les  statistiques  sont  nombreuses  qui  affir¬ 
ment  la  spécificité  du  séro-diagnostic,  et  le  cas  de  M.  Brasseur 
constitue  à  ma  connaissance,  le  sixième  où  l’évolution  de  la 
maladie  ait  fait  douter  du  bien  fondé  du  diagnostic.  Encore 
convient-il  d’ajouter  que  ces  quelques  observations  sont  enta¬ 
chées  d’erreurs  ou  d’omissions  qui  on  compromettent  la  valeur. 

Un  seul  câs,  récemment  relaté  par  Widal  lui-même  et  bien 
étudié,  a  démontré  que  très  exceptionnellement  la  séro-aggluti- 
nation  peut  manquer  chez  un  typhique. 

M.  Lamelle.  —  Les  cas  où  l’on  a  mis  en  doute  la  valeur 
du  séro-diagnostic  sont,  je  crois,  surtout  des  cas  d’infections 
par  coli  commune.  ISe  devrait-on  pas  voir  dans  cette  constatation 
une  preuve  de  l’identité  des  deux  bacilles,  qui  ne  différeraient 
que  par  la  variation  de  leur  virulence? 

M.  Pechère.  —  On  a  retrouvé  une  pseudo-agglutination 
non  seulement  dans  des  cas  d’infection  par  coli  commune,  mais 
aussi  chez  des  malades  atteints  d’affections  diverses,  telles  que 
méningites,  broncho-pneumonies,  etc.  Mais  il  importe  de  remar¬ 
quer  que  dans  cés  cas  le  phénomène  ne  se  produit  pas  dans  les 
iimiles  qui  permettent  de  conclure  à  l’existence  de  la  fièvre 
typhoïde. 

D’ailleurs,  les  études  entreprises  par  Funck  et  confirmées 
depuis  à  l’étranger  par  Gruber  et  Durham.  Pfeiffer  et  Kolle, 
ont  prouvé  nettement  la  spécificité  du  bacille  d’Eberth  :  la  séro- 
réaction  ne  se  produit  pas  en  présence  de  ce  bacille  quand  on 
lui  associe  du  sérum  d’animal  infecté  par  le  coli.  La  réciproque 
est  vraie  et  je  considère  la  recherche  de  la  séro-agglutination 
au  sein  des  cultures  douteuses  comme  le  meilleur  procédé 
actuellement  connu  de  diagnostic  différentiel. 

M.  Keiffer.  —  Quelle  est  l’opinion  de  M.  Pechère  au  sujet 
de  la  séro-agglutination  sur  les  différentes  races  de  bacille 
d’Eberth  P 

M.  Pechère.  —  Il  y  a  certainement  des  échantillons  de 
bacille  typhique  qui  sont  plus  favorables  à  la  production  du 
phénomène.  Mais  ces  variations  sont  si  peu  importantes  qu’on 
peut  n’en  point  tenir  compte  dans  la  pratique.  Il  est  bon  de 
savoir  qu’elles  existent,  car,  dans  les  cas  douteux,  ce  rensei¬ 
gnement  peut  avoir  de  la  valeur,  surtout  quand  il  s’agit  de 
l’évaluation  du  pouvoir  agglutinatif. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 
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REVUE  GÉNÉRALE 


■  * 

Les  bronchites  pseudo-membraneuses, 

Par  Jean  Lépine, 

Interne  des  hôpitaux  de  Lyon. . 

Le  terme  de  bronchite  pseudo-membraneuse  s’applique 
à  un  certain  nombre  d’états  pathologiques,  caractérisés 
d’une  manière  générale  par  la  présence  dans  les  bronches 
d’un  exsudât  fibrineux  reproduisant  le  moule  de  leur 
cavité. 

Mais  de  tels  exsudats  peuvent  se  rencontrer  au  cours 
d’affections  de  nature  très  différente  :  ils  peuvent  ne 
donner  lieu  qu’à  des  symptômes  accessoires  dans  l’évolu¬ 
tion  générale  de  la  maladie,  ou  bien  aussi  constituer  à 
eux  seuls  tout  le  processus  morbide.  Il  faut  donc  renon¬ 
cer  à  les  réunir  dans  une  description  unique,  et.  s’appli¬ 
quer  seulement  à  mettre  en  lumière  les  diverses  . circons¬ 
tances  étiologiques  dont  ils  relèvent  et  les  principales 
modalités  cliniques  sous  lesquelles  ils  se  présentent. 

Il  n’y  aurait  qu’un  médiocre  intérêt  à  faire  un  histo¬ 
rique  d’ensemble  des  bronchites  pseudo-membraneuses, 
et  à  reproduire  artificiellement  la  confusion  extrême  où 
les  auteurs  sont  longtemps  restés.  Il  convient  seulement 
de  rappeler  très  rapidement  les  différentes  étapes  par  les¬ 
quelles  a  passé  la  connaissance  de  ces  affections. 

Dès  les  premiers  âges  de  la  médecine,  on  avait  décrit 
des  polypes  des  bronches,  mais  ces  observations  sommai¬ 
res  restèrent  isolées,  et  naturellement  mal  interprétées. 

Vers  la  fin  du  xvii”  siècle  parut  un  travail  assez 
complet  de  Clarke  (1),  surtout  utile  à  consulter  pour 
l’historique  de  la  forme  chronique.  Survenant  après 
quelques  observations  très  imparfaites,  il  eut  pour  effet 
d’attirer  l’attention  des  médecins  sur  les  cas  qu’ils  ren¬ 
contraient  et  de  provoquer  d’assez  nombreuses  publica- 

•  1.  Philosophical  Transactions,  Londres,  1697. 
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tions.  La  période  qui  va  depuis  Clarke  jusqu’à  ces 
dernières  années  a  été  pour  les  bronchites  pseudo¬ 
membraneuses  le  début  de  ce  que  l’on  pourrait  appeler 
leur  existence  officielle.  . 

Peu  à  peu,  parmi  les  faits  épars,  les  premières  tenta¬ 
tives  de  classification  apparurent  pour  aboutir  à  la  con¬ 
stitution  de  quelques  types,  assez  mal  délimités  du  reste. 

La  rareté  relative  des  observations  et  l’absence  de 
point  de  départ  scientifique  ne  permettaient  guère  plus  ; 
aussi,  lorsque  les  recherches  Bactériologiques  se  sont 
généralisées,  s’est-on  efforcé  d’établir  avec  elles  une  divi¬ 
sion  définitive  des  bronchites  pseudo-membraneuses.  La 
période  contemporaine  correspond  à  ces  tentatives,  elles 
ont  rendu  de  grands  services  en  permettant  de  fixer  des 
limites  assez  exactes  aux  types  déjà  créés,  mais  on  doit 
constater  aussi  leur  impuissance,  dans  l’état  actuel  de  la 
science,  à  rendre  compte  de  tous  les  faits. 

Dans  ce  siècle,  les  travaux  les  plus  importants  au  point 
de  vue  de  l’étude  générale  des  concrétions  fibrineuses 
des  bronches  sont,  avec  ceux  de  Rokitansky,  ceux  de 
Thierfelder  et  de  Peacock  en  i854,  du  professeur  Laboui- 
bène  en  1861 ,  de  Lebert  enj  1869,  et  de  Biermer  en  1871 . 
D’autres  se  rattachent  à  une  forme  seulement,  il  en  sera 
fait  mention  à  leur  place.  Enfin,  pour  la  période  la  plus 
récente,  celle  des  très  nombreuses  recherches  microbio¬ 
logiques,  il  est  assez  difficile  de  citer  des  noms  ;  on  retien¬ 
dra  celui  de  M.  P.  Glaisse,  qui  reste  attaché  à  l’étude 
des  infections  bronchiques,  et  celui  de  M.  A. -B.  Mar- 
fan  (1),  dont  le  très  remarquable  article  sera  consulté 
avec  le  plus  grand  profit. 

Etiologie.  —  A  mesure  que  de  nouvelles  observations 
paraissent,  il  semble  que  l’étiologie  devienne  plus  com¬ 
pliquée,  et  il  n’est  guère  aujourd’hui  de  circonstances 
qui,  pour  quelques  cas  isolés  tout  au  moins,  n’aient  été 
invoquées. 

On  peut  les  ramener  à  cinq  groupes  comprenant  : 

i°  Un  certain  nombre  de  maladies  infectieuses.  Avant 
la  bactériologie,  la  clinique  en  avait  fait  distinguer  deux  : 
la  diphthérie  et  la  pneumonie.  Ce  sont  en  effet  de  beau¬ 
coup  les  plus  importantes,  par  leur  fréquence,  et  peut- 
être  aussi  par  leur  gravité.  A  côté  d’elles  on  a  signale  des 
cas  dé  bronchite  pseudo-membraneuse  dans  la  rougeole, 
la  scarlatine,  la  variole,  l’érysipèle,  la  fièvre  typhoïde, 
la  tuberculose  et  la  grippe. 

2°  Le  deuxième  groupe  est  mal  connu,  et  ne  se  rap¬ 
porte  vraisemblablement  qu’à  un  petit  nombre  de  cas.  Il 
comprend  des  maladies  du  cœur  ou  du  poumon,  non 
infectieuses,  comme  l’emphysème. 

2°  Quelques  auteurs  ont  observé  des  bronchites  à  pseudo¬ 
membranes  chez  des  individus  sains,  mais  exposés  à  des 
poussières  abondantes  ou  des  vapeurs,  comme  certains 
ouvriers  d  usine. 

4°  Quelques  intoxications,  parmi  lesquelles  l’iodisme 
est  à  peu  près  la  seule  dont  l’observation  ne  soit  pas  dou¬ 
teuse  (2). 

5°  Enfin  il  restera  un  dernier  groupe,  assez  vaste 
encore  malheureusement,  où  se  placeront  tous  ’les  cas 
pour  lesquels  aucune  cause  n’a  été  proposée. 

La  plupart  sans  doute  de  ces  bronchites  pseudo¬ 
membraneuses  dites  idiopathiques  reconnaissent  pour 

1.  Traité  de  médecine  Charcot-Bouchard,  t.  IV,  i8q3,  p.  337. 

a.  FritsciIke,  Schmidt’s  Jahrbuch,  Band  CCXXXVII,  i8g3,  p.  aig. 
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cause  déterminante  une  infection,  mais  celle-ci  est  souvent 
difficile  à  prouver,  l’examen  bactériologique  donnant  par¬ 
fois  des  résultats  douteux.. 

La  flore  bactérienne  des  moules  bronchiques  est  en 
effet  assez  riche.  On  a  mis  en  évidence,  outre  le  bacille 
de Klebs-Lôffler  et  le  pneumocoque  de  Talamon-Frankel, 
le  pneumo-bacille  encapsulé  de  Friedlânder,  et  la  foule 
banale  des  microbes  de  tout  genre,  hôtes  accoutumés  des 
voies  respiratoires  supérieures. 

Si  l’on  ajoute  que  l’étude  clinique  d’un  grand  nombre 
des  cas  qui  viennent  d’ôtre  signalés  repose  sur  des  obser¬ 
vations  rares  et  souvent  incomplètes,  que  l’on  ne  peut,  à 
l’heure  actuelle,  savoir,  sauf  exception,  à  quels  symptô¬ 
mes  exacts  correspond  l’une  de  ces  étiologies  donnée,  il 
sera  facile  de  comprendre  qu’il  faut  chercher  ailleurs  la 
classification  des  différentes  formes  de  ces  affections. 

Formes  cliniques  et  symptomatologie.  —  Quelques 
types  sont  mieux  connus,  et  peuvent  constituer  des  enti¬ 
tés  morbides,  au  moins  provisoires.  Deux  d’entre  eux 
correspondent  à  une  étiologie  unique,  ce  sont  les  bron¬ 
chites  pseudo-membraneuses  diphthérique  et  pneumo¬ 
nique.  Tous  les  autres  cas  seront  ramenés  à  deux  types 
cliniques  :  bronchites  pseudo-membraneuse  de  causes 
diverses,  aiguës  ou  chroniques. 

I.  Bronchite  pseudo-membraneuse  diphthérique.  —  La 
bronchite  pseudo-membraneuse  n’est  pas  une.  complica¬ 
tion  extrêmement  rare  de  la  diphthérie,  et  un  assez 
grand  nombre  d’auteurs  en  ont  pu  rapporter  des  obser¬ 
vations.  , 

Mais  elle  doit  surtout  son  histoire  à  Bretonneau,  qui 
la  signala,  à  Peter  (1)  et  à  Millard  (3)  qui  en  firent  une 
étude  complète,  et  avant  eux  à  Trousseau  dont  'la  des¬ 
cription  saisissante  est  restée  classique  (3). 

Un  petit  garçon  de  trois  ans  et  demi,  raconte  Trous¬ 
seau,  fut  amené  à  l’hôpital  de  la  rue  de  Sèvres,  présen¬ 
tant  tous  les  symptômes  rationnels  du  croup. 

La  dyspnée  était  extrême,  le  pouls  à  120;  pas  de 
fausses  membranes  dans  la  gorge,  mais  un  mucus  épais 
et  grisé tre  obstruait  les  fosses  nasales. 

Pas  de  ganglions  sous-maxillaires,  ce  qui  s’expliquait 
par  l’absence  de  lésions  dans  le  pharynx.  Rlionchus 
sonores  dans  les  deux  poumons.  Des  vomitifs  n’eurent 
aucun  effet,  et  l’asphyxie  augmenta  progressivement  jus¬ 
qu’à  la  mort,  qui  survint  48  heures  après  l'entrée. 

À  l’autopsie,  on  trouva  l’arbre  respiratoire  doublé  de 
fausses  membranes  épaisses,  depuis  le  larynx  jusqu’aux 

rémières  ramifications  bronchiques;  au-dessous,  les 

ronches  étaient  remplies  d’un  mucus  épais. 

Dans  cette  observation,  Trousseau  avait  noté  l’intégrité 
absolue  du  pharynx.  Ce  fait  est  rare  dans  la  bronchite 
pseudo-mernbraneuse  de  la  diphthérie,  qui  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  consécutive  au  croup,  avec  accompa¬ 
gnement  fréquent  de  coryza  diphthérique  (4). 

La  bronchite  pseudo-membraneuse  de  la  diphthérie 
ést  en  général  précoce,  elle  peut  exister  dès  le  2'  jour  du 
croup  ;  c’est  une  suite  relativement  fréquente  de  la  tra¬ 
chéotomie.  Si  elle  est  limitée  à  la  trachée  et  aux  grosses 
bronches,  elle  peut  guérir  sans  trop  d’encombre,  mais  si 
elle  s’étend  aux  fines  ramifications  bronchiques,  la  mort 
est  inévitable,  quel  que  soit  le  degré  de  l’infection  diph¬ 
thérique. 

1.  Gaz.  méd.  de  Parie,  i863,  p.  4g8. 

a.  Da  croup  (thèse  do  Paris),  1808. 

3.  Clinique  de  l’Hôlel-Dieu,  a*  édition,  t.  I,  i865,  p.  340. 

4.  Sassê,  Traité  de  la  diphthérie,  Paris,  1877. 


Aussi  une  telle  forme  jouit-elle  d’une  réputation  par¬ 
ticulièrement  terrible  ;  Peter  l’accusait  de  causer  la  moitié 
des  morts  dans  la  diphthérie. 

Pourtant  on  l’a  vue  revêtir  des  allures  plus  bénignes  ; 
traînant  deux  ou  trois  semaines,  puis  disparaissant  après 
que  le  malade  a  expectoré  quelques  paquets  de  fausses 
membranes  ramifiées. 

Les  signes  physiques  sont  presque  nuis,  la  respiration 
est  gênée,  le  murmure  vésiculaire  est  obscur,  ou  même 
absent,  mais  la  sonorité  est  normale.  Quelquefois  on  a 
pu  entendre  un  bruit  de  drapeau  ou  de  soupape,  accom¬ 
pagnant  le  décollement  des  fausses  membranes. 

Mais  le  seul  signe  certain,  de  même  que  dans  toutes 
les  bronchites  pseudo-membraneuses,  consiste  dans  le 
rejet  par  la  toux  d’un  tube  blanchâtre  et  ramifié.  Ces 
tubes  sont  creux  ;  examinés  sur  le  cadavre,  ils  se  détachent 
plus  facilement  que  les  fausses  membranes  des  régions 
sus-glottiques.  Quelquefois  ils  sont  striés  de  rouge,  et 
leur  coloration  peut  aller  jusqu’au  noir.  A  la  coupe,  on 
distingue  assez  nettement  qu’ils  sont  formés  de  couches 
concentriques. 

Le  microscojpe  fait  constater  la  présence  d’un  exsudât 
composé  de  fibrine  disposée  en  réseau,  dans  lequel  on 
trouve  des  leucocytes,  des  globules  rouges  ou  des  cellules 
épithéliales  altérées.  La  muqueuse  sous-jacente  présente 
les  lésions  inflammatoires  banales  que  Ton  rencontre  au- 
dessous  des  fausses  membranes  dipnthériques. 

En  colorant  par  le  bleu  de  Lôffler  ou  de  Roux,  on 
peut  voir  des  bacilles  diphthériques  caractéristiques  (ex¬ 
trémités  très  arrondies,  espace  clair  au  centre,  quelque¬ 
fois  formes  involutives  en  massue,  en  poire,  etc.).  Le 
lus  souvent,  ils  sont  associés  soit  à  des  cocci  isolés,  des 
acilles  ou  des  spirilles  de  la  bouche,  soit  surtout  au 
streptocoque. 

Quelquefois  on  se  trouve,  à  l’ouverture  du  cadavre, 
en  présence  de  fausses  membranes  atypiques,  disposées 
en  îlots  blanchâtres  plus  ou  moins  mamelonnés,  rappe¬ 
lant  un  peu  l’éruption  de  la  suette  (suette  de  diphthérie 
de  Peter).  Le  même  auteur  a  donné  le  nom  de  diphthérie 
coulante  à  la  désintégration  de  ces  fausses  membranes 
par  la  putréfaction  cadavérique. 

Enfin,  M.  Marfan  fait  remarquer  avec  beaucoup  de 
raison  qu’il  faut  se  garder  de  confondre  la  bronchite 
seudo-membraneuse  diphthérique,  propagée  aux  plus 
nés  ramifications  bronchiques,  avec  la  broncho-pneu¬ 
monie  de  la  diphthérie,  qui  présente  des  lésions  toutes 
différentes,  et  dont  la  nature  est  encore  controversée. 

Quant  à  l’origine  de  ces  fausses  membranes,  s’agit-il 
d’une  simple  propagation  de  la  diphthérie  du  pharynx  à 
la .  trachée,  ou  peut-il  y  avoir  une  bronchite  pseudo- 
membraneuse  diphthérique  primitive  ?  Le  cas  de  Trous¬ 
seau  ne  s’accompagnait  pas  de  diphthérie  pharyngée, 
mais  il  y  avait  quelques  exsudations  nasales..  Il  en  est 
d’autres  plus  instructifs,  parmi  lesquels  celui-ci,  rapporté 
par  Edgren  (1). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  24  ans,  de  bonne  santé  anté¬ 
rieure,  qui  fut  amené  à  l’hôpital  en  proie  à  une  dyspnée 
extrême.  Les  amygdales  et  les  cordes  vocales  étaient 
rouges,  mais  sans  fausses  membranes.  Une  injection  sous- 
cutanée  de  1  centigramme  d’apomorphine  provoqua 
l’expulsion  d’un  moule  creux  pseudo-membraneux  repro¬ 
duisant  la  forme  d’un  arbre  bronchique. 

Le  lendemain,  le  malade  mourut.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  broncho-pneumonie  récente,  puis  dans  les 

1.  Seenska  LâkaresSllsk.  Handl.,  p.  169;  Hygiea,  1892,  et  Centralb. 
f.  klin.  Med.,  i8g3,  p.  GO2. 


6ï4 


36  Décembre  1897.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE. 


N°  io3.  —  1337 


bronches  des  moules  fibrineux  qui  semblaient  de  plus  en 
plus  récents  il  mesure  que  l’on  allait  vers  la  trachée,  où 
ils  n’étàient  plus  constitués  que  par  une  seule  couche 
de  fausse  membrane,  remontant  en  liautjusqu’au  larynx. 
L’examen  bactériologique  permit  de  retrouver  des  bacilles 
de  Lôffler  en  abondance.  L’auteur  pense  qu’il  s’agit  d’une 
bronchite  diphthérique  primitive,  mais,  en  raison  du 
petit  nombre  des  observations,  la  question  ne  saurait 
être  tranchée  (1), 

II;  Bronchite  pseudo-membraneuse  a  pneumocoques. 
—  La  bronchite  pseudo-membraneuse  a  été  signalée 
dans  la  pneumonie  par  Nonat,  en  1 837,  et  Remak  en 
i845,  mais  elle  a  été  surtout  l’objet  de  travaux  remar¬ 
quables  du  professeur  Grancher,  qui  l’a  individualisée 
sous  le  nom  de  pneumonie  massive. 

La  pneumonie  massive  débute  comme  une  pneumonie 
ordinaire;  dans  les  deux  premiers  jours  de  la  maladie, 
aucun  signe  ne  peut  mettre  sur  sa  trace.  Puis,  assez  brus¬ 
quement,  survient  une  dyspnée  le  plus  souvent  considé¬ 
rable.  Le  malade,  en  proie  à  une  anxiété  extrême,  peut, 
dans  cet  état,  succomber  à  l’asphyxie  progressivement 
croissante.  Mais  le  plus  souvent,  dans  un  effort  suprême, 
l’expectoration,  jusque-là  très  diminuée  ou  suspendue,  se 
rétablit,  et  l’on  trouve  dans  le  Crachoir  un  moule  bron¬ 
chique  fibrineux.  Si  la  partie  expectorée  correspondait  à 
une  large  oblitération  des  bronches,,  la  respiration  peut 
se  faire  pendant  quelque  temps  tout  au.  moins  avec  une 
liberté  relative,  mais  le  plus  souvent  la  mort  ne  tarde 
pas  à  survenir. 

Pendant  ce  temps,  les  signes  physiques  présentent  avec 
ceux  de  la  pneumonie  des  différences  notables.  La  matité 
est  devenue  absolue,  sans  élasticité  sous  le  doigt,  les 
vibrations  vocales  sont  supprimées,  et  aucun  bruit  res- 
iratoire,  normal  ou  pathologique,  ne  peut  être  perçu 
ans  l’étendue  du  poumon  où  se  distribue  la  bronche 
oblitérée.  La  pneumonie  a  pris  une  allure  de  pleurésie  à 
grand  épanchement  (a).  Si  l’oblitération  avait  cessé  à  un 
moment  donné,  par  l’expectoration  du  bouchon  fibri¬ 
neux,  on  aurait  vu  reparaître  les  signes  classiques  de  la 
pneumonie  franche. 

Les  moules  bronchiques  de  la  pneumonie  massive  sont 
de  volume  très  variable;  on  a  pu  trouver  à  l’autopsie 
un  arbre  fibrineux  complet,  allant  jusqu’aux  fines  rami¬ 
fications  bronchiques. 

Ils  sont  blanchâtres  parfois,  mais  plus  souvent  jaune 
ambré;  ils  ne  sont  pas  canaliculés,  mais,  déplacé  en  place, 
creusés  de  petites  cavités  contenant  de  l’air.  Leur  adhé¬ 
rence  à  la  muqueuse  est  moindre  encore  que  celle  des 
moules  diphthériques.  L’épithélium  bronchique  est  par¬ 
fois  absolument  normal,  et  reste  fixé  à  la  paroi  lorsqu’on 
en  détache  les  exsudats.  Le  microscope  ne  présente  dans 
leur  structure  que  de  la  fibrine  et  des  leucocytes.  Les 
couleurs  d’aniline  permettent  de  mettre  facilement  en 
évidence,  soit  à  l’état  de  pureté,  soit  mêlé  à  d’autres 
microorganismes,  le  diplocoque  de  Talamon-Frankel  en 
grains  lancéolés  dont  les  extrémités  pointues  se  regar¬ 
dent. 

En  général,  et  comme  dans  tous  les  exsudats,  les 
pneumocoques  sont  disposés  en  longues  chaînettes,  droites 
ou  courbées  à  angle  obtus. 

Telle  est  la  bronchite  pseudo-membraneuse  de  la  pneu¬ 
monie,  mais  le  pneumocoque  peut  être  rencontré  à  l’état 

i.  Voir  pour  la  bronchite  diphthérique  :  Mol  tria,  Virchow’ s  Jahresber. , 
1884,  II,  p.  i5o. 

a.  De  tels  cas  ont  été  décrits  sous  le  nom  do  pneumonie  pseudo- 
pleurétique  par  le  professeur  Lépine. 


de  pure  Lé  dans  un  certain  nombre  de  moules  bronchi¬ 
ques,  en  l’absence  de  toute  pneumonie. 

Le  professeur  Jaccoud  a  cité  l'observation  d’un  tuber¬ 
culeux  atteint  de  bronchite  pseudo-membraneuse  dans  la 
période  ultime  de  la  maladie;  dans  l’exsudât,  on  ne  put 
trouver  que  le  pneumocoque  (1). 

MM.  Landrieux  et  Triboulet  ont  rapporté  "récemment 
un  cas  également  remarquable.  Une  femme  de  74  ans 
fut  prise  brusquement  (a),  au  cours  d’une  bonne  santé, 
d’accès  de  suffocation,  accompagnés  de  quintes  de  toux 
très  fréquentes  et  très  pénibles.  Pendant  ces  quintes,  la 
malade  expectorait  des  mucosités  filantes  et  ambrées. 
Nulle  part  on  ne  put  trouver  de  foyers  de  râles  fins  pou¬ 
vant  faire  songer  à  une  pneumonie.  En  donnant  des 
vomitifs,  on  parvint  à  faire  rendre  des  cylindres  rami¬ 
fiés,  caractéristiques. 

L’examen  microscopique  ne  fit  rien  remarquer  au 
point  de  vue  histologique.  Bactériologiquement,  on  ren¬ 
contrait,  dans  les  parties  les  plus  périphériques  des  coupes, 
des  espèces  microbiennes  variées  ;  au  centre,  le  pneumo¬ 
coque  seul  (3). 

III.  Bronchites  fibrineuses  aigues  idiopathiques.  — 
Des  cas  comme  le  précédent  serviront  de  transition  entre 
la  bronchite  pseudo-membraneuse  aiguë  de  la  pneu¬ 
monie  et  toutes  celles  dont  on  ne  connaît  pas  la  cause  à 
l’heure  actuelle  et  dont  la  marché  clinique  est  aiguë. 

Cependant,  un  trait  commun  à  la  plupart  de  ces  obser¬ 
vations,  qu’elles  se  rapportent  à  une  infection  avérée 
comme  la  dolhiénentérie,  ou  que  l’origine  en  soit  vrai¬ 
ment  obscure,  est  l’extrême  rapidité  de  l’évolution.  Plu¬ 
sieurs  cas  ont  été  mortels  en  cinq  jours,  parmi  lesquels 
celui  de  Barron  (4). 

Une  femme  de  34  ans,  3  jours  après  un  refroidisse¬ 
ment,  fut  prise  d’une  dyspnée  extrême.  Le  pouls  était 
à"i3o,  faible  et  régulier,  le  corps  était  baigné  de  sueur. 
Il  y  avait  une  sensation  pénible  très  manifeste  lorsqu’on 
appuyait  sur  le  larynx  ou  la  trachée,  et  de  la  douleur  à 
la  poignée  du  sternum,  s’irradiant  à  une  petite  distance, 
de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane.  A  l’auscultation  de 
la  trachée,  on  avait  un  bruit  de  va-et-vient  semblable  à 
celui  qu’aurait  pu  produire  un  clapet  ouvrant  et  fermant 
successivement  la  trachée.  Aux  poumons,  le  son  do  per¬ 
cussion  était  normal  ;  on  entendait  aux  bases  des  sibi¬ 
lances  assez  rares.  Pendant  a  jours,  l’état  général  empira, 
sans  qu’il  y  eût  de  modifications  appréciables  dans  les 
signes  locaux.  L’oppression  alla  croissant,  la  malade 
expectora  à  plusieurs  reprises  des  fragments  de  moules 
bronchiques,  puis  elle  mourut.  L’autopsie  dut  être 
limitée  aux  voies  respiratoires  supérieures.  Barron  put 
détacher  dix  moules  trachéaux  et  bronchiques,  qui  étaient 
très  peu  adhérents,  et  qui  étaient  canaliculés.  L’examen 
microscopique  ne  donna  aucun  renseignement  important, 
l’examen  bactériologique  ne  fut  naturellement  pas  fait 
(1881). 

Dans  le  cas  précédent,  les  symptômes  dus  à  l’état  des 
bronches  ont  seuls  occupé  la  scène,  mais  le  plus  souvent 
ils  sont  surajoutés  aux  signes  d’une  affection  primitive 
dont  la  bronchite  pseudo-membraneuse  n’est  qu’une 
complication.  Parmi  les  plus  remarquables,  on  peut  citer 
les  observations  de  Jâger  (5)  où  les  exsudats  hronchi- 

1.  Cliniques  de  la  Pitié,  t.  II,  i885. 

2.  Journal  des  Praticiens,  i5  février  189O. 

3.  Pour  la  bronchite  pneumococcique,  voir  Bouiay,  thèse  de  Paris, 
1891  ;  —  Fedohoff,  Gazette  des  hôpitaux,  1894. 

4.  The  Lancet,  26  novembre  1881,  p.  go5. 

5.  Centrait,  fur  klinisehe  Medicin,  1882. 


61 5 


—  N°  io3.  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE.  a6  Décembre  1897. 


ques  apparurent  au  cours  d’une  rougeole,  d’Eisenlohr  (  1)  : 
et  de  Mazzotti  (a)  qui  se  rapportent  toutes  deux  à  des 
fièvres  typhoïdes  absolument  classiques,  dans  le  second 
septénaire  desquelles  se  produisit  subitement  une  bron¬ 
chite  pseudo-membraneuse  guérie  dans  le  cas  d’Eisenlohr, 
suivie  de  mort  dans  celui  de  Mazzotti. 

Les  accidents  peuvent  avoir  un  débnt  extrêmement 
brusque,  comme  dans  le  cas  de  Picchini  (3)  où  ils  suivi¬ 
rent  l’inhalation  de  gaz  d’une  fosse  d’aisances. 

Enfin,  lorsqu’ils  surviennent  au  cours  d’une  tubercu¬ 
lose  confirmée,  ils  entraînent  en  général  la  mort  du 
malade  avec  une  extrême  rapidité  (4). 

IV.  Bronchite  pseudo-membraneuse  chronique.  —  La 
dernière  forme  de  bronchite  pseudo-membraneuse  est 
la  forme  chronique.  C’est  elle  qui  a  donné  lieu  au  plus 
grand  nombre  de  travaux,  et  qui,  en  raison  des  incon-  : 
nues  qu’elle  renferme  encore,  a  le  plus  excité  l’attention 
des  médecins  et  des  anatomo-pathologistes. 

Les  noms  déjà  cités  à  propos  des  considérations  géné¬ 
rales  du  début  seraient  ici  tout  aussi  bien  à  leur  place. 

Il  convient  d’y  ajouter  ceux  de  quelques  auteurs  récents, 
parmi  lesquels  M.  P.  Lucas-Championnière,  dont  la 
thèse  remarquable  est  justement  restée  classique  (5), 
MM.  Dejean  (6),  Magniaux  (7),  dont  la  thèse  contient 
une  bibliographie  assez  complète,  et  M.  P.  Claisse  (8), 
D’une  manière  générale,  c’est  une  affection  de  l’âge 
adulte  et  même  de  la  vieillesse,  apparaissant  dans 
l’immense  majorité  des  cas  au  cours  d’une  affection  pul¬ 
monaire  déjà  ae  longue  durée,  tuberculose,  emphysème, 
ou  bronchite  chronique  simple.  Un  cas  récemment 
publié  par  M.  Hucliard  (9)  et  par  M.  P.  Claisse  (10)  peut 
servir  d’exemple  : 

Il  s’agit  d’une  femme  de  4g  ans,  atteinte  à  l’âgé  de 
10  ans  d’une  affection  pulmonaire  aiguë,  qualifiée  fluxion 
de  poitrine,  à  la  suite  de  laquelle  elle  expectora  jusqu’à 
l’âge  de  20  ans  des  masses  polypeuses  d’un  blanc  laiteux 
reproduisant  le  moule  de  l’arbre  bronchique.  De  20  à 
45  ans,  disparition  des  exsudats  dans  les  crachats,  la 
malade  jouit  d’une  bonne  santé,  interrompue  seulement 
de  temps  à  autre  par  des  poussées  de  bronchite.  A  45  ans, 
l’expectoration  spéciale  reparut,  très  irrégutière;  tantôt 
la  malade,  après  une  période  de  dyspnée  fort  accusée, 
rendait  un  paquet  de  moules  bronchiques  et  se  trouvait 
soulagée  pour  quelques  jours  :  tantôt,  pendant  plusieurs 
semaines,  elle  rendait  régulièrement  la  même  quautité 
de  crachats. 

Il  y  a  toujours  eu  un  ensemble  symptomatique  spécial 
se  rattachant  à  la  production  très  abondante  des  moules 
bronchiques.  Pendant  le  séjour  de  ces  membranes  dans 
les  voies  aériennes,  obscurité,  silence  respiratoire  dans 
les  régions  du  poumon  oblitérées.  Quelques  râles  sibi¬ 
lants.  Par  moments  survenait  une  dyspnée  très  marquée, 
surtout  la  nuit,  et  s’accompagnant  de  quintes  de  toux 
qui  provoquaient  l’expulsion  des  fausses  membranes. 
Cette  expulsion  pouvait  être  quelquefois  douloureuse, 


et  même  s’accompagner  d’hémoptysie.  Lorsque  l’obstacle 
était  levé,  la  respiration  reprenait  et  la  malade  éprouvait 
un  grand  soulagement. 

La  santé  était  restée  bonne.  Intégrité  complète  de  toutes 
les  autres  fonctions  ;  à  plusieurs  reprises,  on  a  constaté 
quelques  poussées  fébriles. 

L’examen  des  moules  bronchiques  expectorés  a  été  fait 
par  M.  P.  Claisse  avec  grand  soin.  Dans  le  crachoir,  ils  se 
présentaient  d’une  manière  un  peu  différente  suivant 
qu’il  s’agissait  de  moules  de  grosses  bronches,  aisément 
reconnaissables,  ou  d’exsudats  provenant  des  bronchioles, 
auquel  cas  ils  étaient  agglutinés  entre  eux  sous  forme  de 
petites  masses  blanchâtres,  dont  on  pouvait  facilement 
mettre  en  évidence  la  disposition  arborescente  en  les 
agitant  dans  l’eau. 

.  Les  coupes  montraient  que  la  pseudo-membrane  était 
formée,  comme  celles  des  autres  types  de  bronchite  fibri¬ 
neuse,  d’un  stroma  réticulé  contenant  dans  ses  mailles 
des  cellules.  Ce  stroma  présentait  les  mêmes  caractères 
cliniques  que  la  fibrine  coagulée  (x). 

Les  cellules  étaient  très  nombreuses,  presque  toutes 
très  altérées;  néanmoins,  on  pouvait  reconnaître  par 
places  des  cellules  cylindriques  à  plateau  ayant  encore 
l’aspect  de  l’épithélium  bronchique.  Il  semblait  que  la 
lésion  résultât  surtout  d’une  chute  de  l’épithélium. 

Les  microbes  existaient  dans  les  coupes  en  abondance, 
assez  mélangés  à  la  périphérie,  mais  au  centre  on  ren¬ 
contrait  des  streptocoques  à  l’état  de  pureté.  Des  cultures 
en  milieux  différents  donnèrent  les  mêmes  résultats,  aussi 
M.  Claisse  pense-t-il  que  son  cas  peut  être  défini  :  bron¬ 
chite  fibrineuse  desquamative  streptococcique. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  titres. 
Elle  présente  d’abord  un  exemple,  non  pas  d’une  durée 
exceptionnelle  de  la  maladie,  mais  d’un  intervalle  inusité 
entre  deux  atteintes,  puisque  de  20  à  45  ans,  les  moules 
bronchiques  ont  disparu  de  l’expectoration  (2). 

Elle  montre  que  la  bronchite  pseudo-membraneuse 
chronique  peut  être  un  accident  purement  local,  coexis¬ 
tant  avec  une  santé  parfaite  ;  accident  grave  cependant, 
puisqu’il  entraîne  une  dypsnée  presque  constante,  avec 
des  paroxysmes  extrêmement  pénibles,  sinon  inquiétants 
pour  la  vie  du  malade.  Elle  conduit,  à  propos  de  la  nature 
histologique  des  exsudats,  à  cette  conclusion  qu’ils  sont 
parfois  identiques  à  ceux  des  bronchites  pseudo-mem¬ 
braneuses  aiguës  ;  ce  qui  diffère  de  l’opinion  du  profes¬ 
seur  Grancher  qui  pense,  pour  celles  qu’il  a  examinées, 
qu’il  ne  s’agit  pas  ae  moules  fibrineux,  comme  dans  la 
diphthérie,  comme  dans  l’observation  de  M.  Claisse, 
mais  de  mucus  concret  et  d’albumine  coagulée  (pseudo¬ 
membranes  muco-albumineuses). 

Elle  soulève  enfin  la  question  de  savoir  si  la  bronchite 
pseudo-membraneuse  est  une  maladie  infectieuse,  douée 
d’un  agent  pathogène  spécifique,  comme  le  streptocoque 
que  l’auteur  a  isolé  presque  à  l’état  de  pureté.  Mais  ce 
dernier  point  doit  être  réservé  pour  l’instant,  il  trouvera 
sa  place  à  propos  de  la  pathogénie.  ■ 


1.  Berliner  klin.  Wochenschrift,  1876,  p.  446. 

2.  Bail,  dette  science  med.  di  Bologne,  1 4  juin  i884. 

3.  Archives  italiennes  de  clinique  médicale,  avril  1889. 

4.  Cliniques  de  Jaccoud,  loc.  cil.;  —  Leteleier,  thèse  de  Bordeai 
1887;  — -  Regard,  thèse  de  Berne,  1887;  —  Reson  et  Bernard,  Jouri 
de  médecine  de  Bordeaux,  5  avril  1896  (tuberculose). 

5.  Thèse  de  Paris,  1896,  n"  53. 

6.  Thèse  de  Paris,  décembre  1892. 

7.  Thèse  do  Paris,  i8g5,  n°  166. 


1 .  Se  rétracte  dans  l'alcool  à  go°;  se  gonfle  et  se  dissout  partielle- 
lement  dans  les  solutions  de  sels  neutres  (azotate  de  soude,  chlorure 
de  sodium)  ;  la  partie  dissoute  se  recoagule  vers  72”.  L’acide  chlorhy¬ 
drique  à  1  p.  1  000  la  gonfle  et  la  dissout  en  grande  partio,  elle 
décompose  l’eau  oxygénée. 

2.  M.  Caussade  a  publié  (Soc.  anatomique,  188g)  un  cas  dans  lequel 

l’affection  a  également  présenté  plusieurs  étapes  successives.  La  première 
a  eu  lieu  à  l’âge  de  7  ans,  la  deuxième  à  16  ans,  la  troisième  à  20  1 
TI  ’  issait  de  moules  fibrineux  dans  lesauels  r - ‘  ” 
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Ce  qu’il  confient  seulement  de  faire  remarquer,  c’est 
que  le  tableau  de  ces  accès  de  dyspnée  que  l’on  remarque 
dans  l’observation  de  M.  Claisse  se  retrouve  dans  la  plu¬ 
part  de  celles  qui  ont  été  publiées,  c’est  là  ce  qu’il  y  a  de 
caractéristique  dans  la  marche  de  l’affection. 

Quelquefois  ces  accès  surviennent  sans  cause  apparente, 
à  intervalles  plus  ou  moins  réguliers  :  c’était  le  cas  dans 
l’observation  déjà  citée;  ou  bien  ils  n’apparaissent  qu’à  la 
suite  d’une  occasion  exceptionnelle,  comme  un  refroidis¬ 
sement  ou  le  séjour  à  l’humidité,  par  exemple. 

Quant  aux  moules  bronchiques,  ils  sont  le  plus  sou¬ 
vent  pleins  et  sans  lumière  centrale,  sauf  au  niveau  des 
grosses  bronches.  Quelquefois  ils  ne  sont  ni  fibrineux,  ni 
muco-albumineux,  mais  paraissent  infiltrés  d’une  notable 
quantité  de  graisse.  Moael  (1),  qui  a  observé  un  cas  de 
ce  genre,  pense  s’être  trouvé  en  présence  d’une  véritable 
chylorrhée  bronchique,  mais  les  preuves  manquent  à 
cette  manière  de  voir. 

On  a  signalé  dans  les  exsudats  la  présence  de  cristaux 
de  Charcot-Leyden  et  de  cellules  éosinophiles  d’Ehrlich. 

Enfin,  la  maladie  n’a  pas  toujours  évolué  d’une  ma¬ 
nière  simple,  ne  présentant  que  les  symptômes  locaux  de 
l’oblitération  bronchique,  accompagnés  parfois  de  ceux 
d’une  affection  pulmonaire  primitive  en  voie  d’évolution. 
On  a  noté  des  complications  soit  pulmonaires  (pneu¬ 
monie,  tuberculose),  soit  consistant  en  poussées  fébriles 
(la  malade  de  M.  Claisse  en  est  un  exemple),  soit  hydro¬ 
piques  (albuminurie,  anasarque,  œdèmes  localisés),  soit 
troubles  cutanés  (zona,  impétigo)  (3). 

Cependant,  étant  donné  que  ce  qu’on  est  convenu  de 
nommer  l’arthritisme  se  rencontre  très  fréquemment 
dans  les  antécédents  des  malades  atteints  de  bronchite 
pseudo-membraneuse,  il  est  permis  de.se  demander  si  ces 
manifestations  cutanées,  notées  par  certains  auteurs 
comme  des  complications  de  la  bronchite,  ne  sont  pas 
simplement  des  signes  de  la  diathèse  primitive  mécon¬ 
nue  (3). 

Pathogénie.  —  L’étude  des  formes  cliniques  des  bron¬ 
chites  pseudo-membraneuses  terminée,  on  reste  en  pré¬ 
sence  de  toutes  les  difficultés  qu’ont  éprouvées  les  auteurs 
en  essayant  de  classer  les  faits  et  de  les  interpréter. 

La  pathogénie  de  ces  affections  ne  saurait  en  effet  être 
solidement  établie  sur  les  renseignements,  très  som¬ 
maires  dans  la  plupart  des  cas,  que  fournissent  la  cli¬ 
nique  et  l’anatomie  pathologique.  On  verra  que  la  micro¬ 
biologie  n’a  guère,  jusqu’ici,  donné  que  des  espérances. 

Il  est  inutile  de  s’arrêter  sur  la  pathogénie  des  bron¬ 
chites  pseudo-membraneuses  diphthérique,  rien  ne  doit 


1.  Diss.  inaug.,  Fribourg,  1890. 

2.  Streets,  Schmidts's  Jahrbuch,  in  Hoffmann,  Krankheiten  der  Bron- 
chien  (collection  Nothnagel). 

En  opposition  à  ces  faits,  Mador  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  l’af¬ 
fection  avait  succédé  à  une  éruption  pemphigoïde  (T Viener  med.  Wo¬ 
chenschrift,  1883,  n"  n). 

3.  Un  certain  nombre  d’observations  do  bronchites  pseudo-membra¬ 
neuses  chroniques  ont  déjà  été  citées  plus  haut.  Parmi  les  plus  impor¬ 
tantes  do  celles  dont  il  n’a  pas  été  parlé,  on  peut  noter  celles  de  : 
IIavillasd-Hall,  St.-Barth.  Hosp.  Déports,  1877;  —  Eschericu, 
Deutsche  med.  Wochenschrift,  i883,  n"  8  ;  —  Klee,  Virchow’s  Jahresb, 

i884,  II,  p.  i5o;  —  Sax,  Wiener  med.  Presse,  1886,  n"  i-3;  — 
Roque,  Pwv.  mêd.,  1890,  ao  septembre; —  Eicdiiorst,  Gorresp.-Blall., 

1890,  1"  sept.  ;  —  Koch ,  Petersb.  med.  Woch. ,  1893,  p.  83;  —  Du- 
TEuit,  Arch.  clin,  de  Bordeaux,  1892,  1" décembre;  — Rohr,  Corresp.- 
Blall,  1893,  i5  décembre  ;  —  Bescuorxer,  Volkmanns  Sammlung,  n°  gS, 

x8g3  ;  —  Voitl-riee,  Journal  de  méd.  de  Lille,  17  février  i8g3;  — 
Brühl,  Mêd.  moderne.  11  janvier  i8g3;  ■ —  Gillet,  Journ.des  Prahc., 

i8g5, p. 373;  —  Koch,  Wiener  med.  Wochenschrift,  i8g5,  9  mars;  — 

Bramas,  Med.  News,  i5  août  1896  ;  —  Nachod,  Prager  med.  Wochen¬ 
schrift,  ai  janvier  1897, 


la  séparer  de  celle  des  fausses  membranes  de  la  gorge,  et 
une  foule  de  travaux  récents  pourront  être  consultés  sur 
ce  sujet  (1). 

Pour  la  bronchite  fibrineuse  pneumococcique,  il 
semble  qu’il  ne  s’agisse  que  du  processus  fibrinogène 
ordinaire  du  pneumocoque,  appliqué  aux  bronches. 

Mais  pour  les  bronchites  idiopathiques,  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  une  foule  de  théories  se  sont  fait  jour. 

On  peut  citer  pour  mémoire  les  idées  de  Galien  qui 
les  considérait  comme  des  fragments  de  vaisseaux  pul¬ 
monaires  expectorés  et  celles  des  auteurs  du  xvn1 2 3 * * * * 8  siècle 
qui  pensaient  y  reconnaître  le  produit  de  sécrétion  des 
glandes  muqueuses  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Murray,  puis  Laënnec,  pensèrent  que  les  moules 
bronchiques  n’étaient  que  le  résultat  de  la  décomposi¬ 
tion  d’un  caillot  provenant  d’une  hémoptysie  et  progres¬ 
sivement  décoloré.  Cette  opinion,  soutenue  par  un  assez 
grand  nombre  d’auteurs,  fut  vivement  combattue  par 
Rokitansky  et  par  Barth,  qui  soutenaient  qu’il  s’agissait 
d’une  lésion  inflammatoire  entre  toutes.  Gintrac  tenta 
de  concilier  les  deux  parties,  en  admettant  un  travail 
phlegmasique  spécial  développé  à  l’intérieur  des  bronches, 
et  d’autre  part,  des  hémorrhagies  bronchiques  (2). 

La  thèse  de  M.  P.  Lucas-Championnière  vint  appuyer, 
en  les  perfectionnant,  les  idées  de  Rokitansky.  Il  s’agit 
pour  lui  d’une  inflammation  dont  les  causes  détermi¬ 
nantes  peuvent  être  variables  mais  qui  porte  surtout  sur 
les  glandes  bronchiques.  Les  examens  cliniques  du  pro¬ 
fesseur  Grancher  aboutissent  à  la  même  opinion.  La 
fausse  membrane  de  la  bronchite  chronique  se  forme 
petit  à  petit,  par  l’agglomération  de  moules  glandulaires, 
qui  sont  enrobés  dans  d’autres  sécrétions  muqueuses, 
tandis  que  celle  de  la  diphthérie  est  composée  de  lames 
de  fibrine  déposées  à  la  surface  de  la  muqueuse. 

Mader,  dont  l’observation  est  signalée  plus  haut,  croit 
que  le  pemphigus  dont  sa  malade  était  atteinte  en  même 
temps  que  d’une  bronchite  pseudo-membraneuse  n’est 
pas  une  coïncidence  et  que  l’exsudât  bronchique  n’est 
autre  qu’un  pemphigus  des  voies  respiratoires. 

En  face  de  cette  théorie,  au  moins  originale,  il  faut 
signaler  les  tentatives  expérimentales  de  Piccliini,  faites 
à  la  suite  d’une  observation  de  bronchite  pseudo-mem¬ 
braneuse  qu’il  rapporta  à  l’inhalation  de  gaz  méphi¬ 
tiques  des  fosses  d’aisances  (3).  En  ensemençant  les 
moules  bronchiques,  il  parvint  à  isoler  des  cocci  qu’il 
inocula  dans  la  trachée  de  lapins.  Il  lui  sembla  que  le 
résultat  était  positif,  parce  qu’il  obtint  des  extravasations 
sanguines  et  des  coagula  présentant  quelques  analogies 
avec  les  moules  observés  chez  ses  malades. 

Des  recherches  beaucoup  plus  précises  furent  entre¬ 
prises  par  M.  Magniaux,  qui,  en  inoculant  dans  la  trachée 
de  lapins,  après  scarifications,  des  cultures  de  pneumo¬ 
bacille  de  Friedlânder  provenant  de  fausses  membranes 
bronchiques,  put  reproduire  chezl’animal,  non  des  fausses 
membranes  véritables,  mais  des  plaques  d’un  blanc  lai¬ 
teux. 

De  son  côté,  M.  P.  Claisse,  voulant  pousser  le  plus 
loin  possible  l’étude  du  cas  décrit  par  lui  sous  le  titre  de 
bronchite  fibrineuse  desquamative  streptococcique,  fit 
sur  les  animaux  une  série  de  tentatives,  en  inoculant  soit 
le  streptocoque  retiré  des  exsudats,  soit  les  fausses  mem¬ 
branes  elles-mêmes.  Les  résultats  furent  constamment 

1.  Voir  dans  lo  Berliner  med.  Woehenchrift,  n°  3i,  3  août  1897,  un 
intéressant  article  de  Baumgarten  sur  la  pathogénie  des  fausses  mom- 
hranes  diphthériques. 

.  2.  Voir  in  thèse  de  Magsiaux,  Paris,  i8g5. 

3;  Arch.  ital.  di  clin,  med.,  avril  1889, 
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négatifs,  bien  que  M.  P.  Glaisse,  appliquant  les  règles 
données  par  Aman-an  pour  les  infections  urinaires,  Dupré 
pour  les  infections  biliaires,  et  lui-même  pour  les  infec¬ 
tions  bronchiques,  eût  créé  des  lieux  de  moindre  résis¬ 
tance  dans  les  bronches,  en  y  faisant  pénétrer  une  sorte 
de  parachute  métallique,  auquel  était  fixé  un  fragment 
de  membrane. 

Enfin,  M.  Sokolowski  (1)  signalait  vers  la  même 
époque  que  quatre  cas  de  bronchite  pseudo-membraneuse 
observés  par  lui  semblaient  être  dus  à  une  staphylococ¬ 
cie,  mais  que  cette  fois  encore,  l’expérimentation  s’était 
montrée  impuissante. 

Que  peut-on  retenir  de  ce  long  exposé  de  faits,  et  des 
opinions  si  divergentes  destinées  à  les  éclairer  ? 

1°  Qu’il  est  impossible,  dans  l’état  actuel  de  la  science 
d’émettre  pour  les  bronchites  fibrineuses  non  diphthéri- 
ques,etnonpneumococciques,  une  pathogénie  univoque. 

a°  Que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  a  pu  rencon¬ 
trer  des  microorganismes,  du  reste  variés,  dans  les 
cxsudats,  et  que  l’élément  infectieux  est,  de  plus,  attesté 
par  les  poussées  fébriles  qu’ont  présentées  nombre  de 
malades,  soit  dans  la  forme  aiguë,  soit  dans  la  forme 
chronique. 

.  3°  Que,  en  tous  cas,  en  parcourant  la  littérature,  on 
ne  peut  s’empêcher  d’être  frappé  de  la  nécessité  pour 
ainsi  dire  absolue,  d’une  lésion  des  voies  respiratoires, 
soit  immédiatement  avant  la  bronchite  fibrineuse,  soit 
dans  un  passé  plus  lointain, 

4°  Qu  ainsi,  si  un  élément  infectieux  existe,  il  ne 
semble  pouvoir  se  développer  qu  a  la  faveur  d’une  alté¬ 
ration  préexistante  de  l’épithélium,  comme  l’avait  dit 
depuis  longtemps  Weigert  (a). 

5°  Que  Pinfection  ne  saurait,  même  avec  cette  restric¬ 
tion,  expliquer  tous  les  faits,  puisqu’on  n’a  pas  encore 
rencontré  de  cas  de  contagion. 

6°  Qu’il  faut  vraisemblablement  admettre,  pour  la 
pathogénie  des  bronchites  fibrineuses,  plusieurs  éléments 
morbides,  parmi  lesquels  semblent  dominer  :  l’infection, 
le  rôle  des  lésions  antérieures,  et  sans  doute  aussi  des 
prédispositions  spéciales  aux  individus. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  repose  tout  entier  sur 
l’expectoration  d’un  fragment  de  fausse  membrane,  et, 
comme  le  dit  M.  Marfan,  il  ne  saurait  être  fait  aisément 
en  l’absence  de  ce  signe.  Andral  pensait  qu’on  pouvait 
songer  à  cette  affection  lorsqu’une  dyspnée  vive  surve¬ 
nait  au  cours  d’une  bronchite  simple,  et  que  la  respira¬ 
tion  cessait  d’être  entendue  dans  une  certaine  partie  du 
poumon,  le  son  de  percussion  restant  normal. 

Avant  tout,  on  devra  faire  un  diagnostic  étiologique, 
qui  peut  être  d’une  réelle  utilité,  dans  certains  cas,  pour 
le  traitement. 

Pronostic,  traitement.  —  Le  pronostic  de  ces  affec¬ 
tions  est,  comme  on  l’a  vu,  extrêmement  variable.  Très 
réservé  dans  les  bronchites  diphthériques  et  à  pneumo¬ 
coques,  il  peut  être,  pour  les  autres  iormes  aiguës,  soit 
très  sévère,  soit  d’une  bénignité  remarquable.  Enfin  la 
bronchite  fibrineuse  chronique  est  le  plus  souvent  plu¬ 
tôt  une  infirmité  qu’une  maladie  grave.  Au  moment  des 
poussées,  il  y  aura  cependant  lieu  parfois  d’être  inquiet. 

Quant  au  traitement,  on  s’est  généralement  plaint  de 
son  inefficacité.  La  médication  actuelle  est  surtout  symp¬ 
tomatique.  Elle  essaye  do  lutter  contre  l’oblitération 

1.  Gazeta  lekarska,  l8g5,  In  I  ’irchow's  Jahresbcricht,  1895,  II,  p  167k 

a.  Virchow's  Arehiv,  Bd.  70.  1877. 


trop  complète  des  bronches  par  les  exsüdats,  en  provo¬ 
quant  des  vomissements  (ipéca,  tartre  stibié,  etc.).  On 
s  est  également  servi  de  l’iodure  de  potassium,  comme 
excitant  de  la  sécrétion  bronchique,  espérant  favoriser 
l’élimination  des  fausses  membranes.  On  aurait  obtenu 
de  cette  manière  quelques  résultats  satisfaisants. 

Naturellement,  :la  bronchite  de  la  pneumonie  rçcevra' 
en  même  temps  le  traitement  de  cette  affection,  et  dans 
la  bronchite  de  la  diphthérie,  tous  les  moyens  actuelle¬ 
ment  en  usage  seront  employés.  Il  faut  remarquer  que 
la  trachéotomie  ne  saurait  donner  de  résultats,  et,  que 
l’on  devra  surtout  mettre  son  espoir  dans  le  sérum. 

M.  P.  Claisse  a  eu  un  succès,  passager  tout  au  moins, 
avec  le  sérum  antistreptococcique  de  Marmorek  dans  le 
cas  de  bronchite  à  streptocoques  dont  il  a  été  question. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Suppurations  du  cou  consécutives  aux  affec¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne,  de  la  mastoïde 
et  du  rocher, 

D’après  M,  le  Dr  P.  Gollinet. 

Les  suppurations  du  cou  d’origine  auriculaire  sont 
connues  depuis  peu.  En  effet,  la  première  observation 
de  Bruce  à  ce  sujet  parut  dans  les  Archives  de  médecine 
de  1841.  Depuis  cette  époque,  de  nombreux  cas  furent 
publiés  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  moins  nombreux 
cependant  que  ne  pourrait  le  faire  supposer  la  fréquence 
des  affections  de  l’oreille. 

Le  point  de  départ  des  lésions  cervicales  se  rencontre 
rarement  dans  l’oreille  externe  qui  ne  présente  que  des 
suppurations  superficielles  et  localisées. 

L’ostéite,  la  périostite,  l’ostéomyélite  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  la  tuberculose  du  temporal  sont  rares  comme 
lésions  primitives .  La  cause  de  beaucoup  la  plus  fréquente 
est  l’otite  moyenne  et  surtout  l’otite  compliquée  de  mas-, 
toïdite. 

Les  agents  microbiens  sont  ceux  des  otites;  ils  sont 
donc  très  nombreux.  En  dehors  des  microbes  divers  de 
la  suppuration,  on  a  pu  incriminer  souvent  le  bacille  de 
Koch.  Pour  Mouscourt,  il  se  rencontre  dans  3o  p.  ioo 
des  cas  (voir  Gazette  189O,  p.  855). 

Comme  dans  toute  infection,  la  virulence  de  l’agent, 
le  peu  de  résistance  qu’oppose  à  cet  agent  un  organisme 
affaibli  par  une  maladie  ou  une  tare  antérieure,  fièvre 
éruptive,  syphilis,  alcoolisme  sont  des  éléments  impor¬ 
tants  aussi  bien  dans  la  production  que  dans  l’évolution 
de  ces  affections  du  cou.  Celles-ci  semblent  atteindre 
surtout  l’adulte  par  la  seule  raison  du  reste  que  c’est 
chez  lui. que  prédominent  les  otites. 

L’anatomie  pathologique  ne  présente  aucune  particu¬ 
larité  digne  d’être  signalée,  mais  par  contre  le  mécanisme 
de  l’infection  est  d’une  grande  importance.  La  circulation 
lymphatique  de  la  caisse  et  des  cellules  mastoïdiennes 
est  encore  peu  connue,  elle  existe  cependant  et  son  abou¬ 
tissant  semble  être  le  groupe  des  ganglions  cervicaux 
profonds.  C’est  donc  vers  ces  ganglions  que  se  fera  la 
propagation  infectieuse  par  les  lymphatiques.  D’autre 
part,  la  circulation  veineuse  de  la  mastoïde  et  de  l’oreille 
moyenne  est  assurée  par  de  nombreuses  veines  qui  vont 
se  jeter  dans  la  jugulaire  interne  ou,  par  des  anasto¬ 
moses  postérieures  dans  les  veines  occipitales,  quelque- 
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fois  directement  dans  le  sinus,  Ces  diverses  voies  veineuses 
explique  la  pathogénie  des  phlébites  et  des  périphlébites 
de  la  jugulaire  interne  et  des  sinus. 

Enfin,  les  parois  interne  et  externe  de  la  mastoïde 
offren  t  peu  de  résistance  à  la  carie  ;  souvent  la  paroi  interne 
est  si  mince  qu’elle  permet  de  voir  le  sinus  par  transpa¬ 
rence,  les  cellules  mastoïdiennes  ayant  disparu;  elle 
peut  même  présenter  des  orifices.  Le  pus  formé  dans  les 
cellules  nombreuses  chez  l’adulte  aura  donc  d’autant 
plus  de  tendance  à  s’échapper  au  dehors  qu’il  rencontrera 
moins  d’obstacle  ;  enfin,  il  sera  guidé  et  drainé  par  les 
aponévroses  résistantes  des  muscles  cervicaux  qui  s’insè¬ 
rent  sur  la  mastoïde. 

En  résumé,  infection  lymphatique  et  adéno-phlegmon, 
infection  veineuse  et  phlébite  ou  périphlébite,  perfora¬ 
tion  osseuse  et  suppuration  par  continuité  ou  contiguïté, 
telles  sont  les  voies  de  propagation  des  lésions  auricu¬ 
laires  et  les  conséquence  de  ces  lésions.  Ajoutons  qne  ces 
différents  modes  de  diffusion  se  combinent  souvent  entre 
eux.  Au  point  de  vue  clinique,  cette  classification  semble 
moins  facile  à  établir,  on  peut  cependant  la  conserver. 

Les  abcès  d’origine  lymphatique  se  divisent  en  aigus 
et  chroniques. 

Aigus,  ils  siègent  dans  la  région  parotidienne  à  la 
face  profonde  du  sterno-cléido-mastoïdien,  quelquefois 
dans  la  région  mastoïdienne  et  se  terminent  ordinaire¬ 
ment  par  résolution,  raremént  par  suppuration. 

Chroniques,  ils  surviennent  le  plus  souvent  dans  le 
cours  d’une  otite  chronique.  Il  est  difficile,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  d’établir  la  part  qui  revient  à  la  tuberculose, 
car  les  infections  secondaires  sont  de  règle  et  «  pour  être 
affirmatif  dans  ce  cas,  il  nous  manque  des  examens  bacté¬ 
riologiques  et  des  inoculations  aux  animaux  ». 

Les  abcès  d’origine  veineuse  se  caractérisent  dès  le 
début  par  l’intensité  des  phénomènes  généraux,  sympto¬ 
matiques  du  reste  de  la  thrombo-phlébile  des  sinus.  On 
trouve  derrière  l’angle  de  la  mâchoire  un  cordon  dur  et 
formé  par  la  veine  jugulaire  thrombosée.  Ce  cordon 
s’arrête  souvent  au  confluent  thyro-linguo-facial.  Nous 
n’insistons  pas  sur  la  gravité  exceptionnelle  de  ces  lésions . 
la  mort  se  produit  ordinairement  avant. la  suppuration; 
les  abcès  métastatiques  ont  été  signalés. 

Enfin  les  abcès  par  propagation  directe  offrent  de 
nombreuses  variétés  dont  les  plus  importantes  sont  les 
formes  connues  sous  le  nom  de  mastoïdites  de  Bezold. 
Ces  abcès,  gui  du  reste  n’ont  pas  toujours  pour  origine 
la  perforation  de  la  face  interne  de  la  mastoïde,  mais 
aussi  une  perforation  du  plancher  de  la  caisse,  une  ostéite 
de  la  face  inférieure  du  rocher,  sont  caractérisés  d’abord 
ar  un  gonflement  et  une  douleur  au  niveau  de  la  fosse 
igastrique,  en  arrière  et  au-dessous  de  la  mastoïde,  et 
surtout  par  ce  fait  que  si  l’on  presse  sur  la  tuméfaction 
du  cou,  on  voit  le  pus  sourdre  par  le  conduit  auditif. 
L’écoulement  par  l’oreille,  dérivation  presque  toujours 
insuffisante,  n  amène  ordinairement  pas  la  guérison.  Il 
peut  toutefois  empêcher  les  accidents  aigus;  aussi  ces 
abcès  dits  «  mastoïdites  de  Bezold  »  sont-ils  remarquables 
par  leur  longue  durée,  leur  tendance  à  la  chronicité. 

Outre  la  forme  la  plus  fréquente,  rétro-mastoïdienne 
ou  rétro-maxillaire,  on  peut  voir  le  pus  fuser  dans  diffé¬ 
rentes  directions;  c’est  ainsi  qu’on  aura  des  abcès  :  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  la  gaine  du  sterno- 
cleido-mastoïdien,  dans  la  gaine  du  digastrique,  dans  la 
nuque  et  le  dos.  Enfin  on  a  signalé  des  abcès  rétro-  et 
latéro-pharyngiens  très  rares  du  reste  ainsi  que  les 
abcès  ouverts  dans  le  larynx,  la  trachée,  le  médiastin  et 
la  plèvre. 


On  peut  distinguer,  en  dehors  de  ces  formes,  pour 
ainsi  dire,  anatomiques,  de  nombreuses  formes  cliniques. 
Nous  ne  retiendrons  que  la  forme  gangréneuse  et  la 
forme  pyoliémique.  On  a  pu  voir  des  abcès  par  actinomy¬ 
cose.  Les  complications  sont  celles  de  toute  suppuration 
du  cou  ;  ulcérations  des  vaisseaux,  névrite  des  gros 
nerfs  du  paquet  vasculo-nerveux  du  cou,  lésions  céré¬ 
brales  et  méningées.  L’albuminurie  et  les  symptômes 
généraux  sont  peu  marqués. 

Le  pronostic  est  très  variable  suivant  les  accidents. 
Quant  au  diagnostic,  il  se  fera  :  1°  avec  les  affections  non 
suppurées  du  cou  (érysipèle,  torticolis,  kystes,  myosite 
du  sterno-mastoïdien,  sarcome)  a"  avec  les  suppurations 
du  Cou  n’ayant  pas  une  origine  auriculaire  (lésions 
osseuse  de  la  base  du  crâne,  osléo-arthrites  de  la  colonne 
vertébrale). 

En  somme,  en  présence  d’un  abcès  du  cou  dont  la 
cause  ne  sera  pas  très  évidente,  on  devra  songer  à  la 
possibilité  d’une  cause  otique  et  examiner  soigneusement 
l’oreille  moyenne  et  la  région  mastoïdienne. 

On  pourra  trouver  fréquemment  à  ce  niveau  la  cause 
des  accidents  observés  du  côté  du  cou. 

Le  traitement  consistera  à  donner  une  issue  largo  et 
facile  au  pus  et  à  attaquer  la  maladie  de  l’oreille  suivant 
sa  nature  et  les  lésions  qui  peuvent  l’accompagner  au 
niveau  de  la  mastoïde,  du  rocher  ou  dans  l’intérieur  du 
crâne. 
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Dans  les  kystes  de  l’ovaire,  la  torsion  du  pédicule  est  un  acci¬ 
dent  qui  survient  dans  7,8  p.  100  des  cas.  Les  conditions  favo¬ 
rables  à  la  torsion  sont  :  la  longueur  du  pédicule;  le  poids,  la 
régularité  et  le  volume  moyen  des  kystes;  aussi  les  kysleB  der¬ 
moïdes  sont-ils  très  sujets  à  cet  accident.  Les  oauses  détermi¬ 
nantes  immédiates  sont  :  une  grossesse  actuelle  ou  récente,  des 
grossesses  antérieures,  l’accroissement  inégal  do  la  tumeur  et  les 
adhérences  préexistantes,  sa  non-homogénéité  et  peut-être  la 
menstruation.  La  torsion  lente  ou  brusque  oblitère  d’abord  leB 
veines,  puis  les  artères  et  comprime  les  nerfs  ;  d’où  congestion 
et  accroissement  de  la  tumeur,  adhérences,  péritonite  partielle 
ou  péritonite  généralisée,  sphacèle  partiel  ou  total,  hémor¬ 
rhagies  intra-  ou  extra-kystiques,  rupture  du  kyste,  etc.  Les 
symptômes  de  la  torsion  lente  sont  peu  marqués;  la  torsion 
rapide  se  manifeste  par  une  douleur  ai  gu  5  et  des  symptômes 
généraux  graves.  La  menstruation  est  rarement  troublée.  Le 
pronostic  de  la  torsion  est  toujours  grave,  la  mort  peut  survenir 
dans  un  délai  variable  par  le  fait  de  nombreuses  complications. 
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D’après  M.  Mouthon  l’ovariotomie  doit  être  faite  d’urgence  au 
début  des  symptômes  aigus  anssi  bien  que  pendant  la  poussée 
de  péritonite. 

M.  Kisseloff  étudie  également  dans  sa  thèse  la  torsion  du 
pédicule  des  kystes  ovariens.  Il  étudie  successivement  les  causes 
prédisposantes  :  volume  restreint  du  kyste,  longueur  considé¬ 
rable  du  pédicule  et  absence  d’adhérences  ;  les  causes  occasion¬ 
nelles  :  mouvements  brusques  du  corps,  accouchement,  modifi¬ 
cations  de  volume  des  organes  voisins,  etc.  ;  les  modes  de  torsion  : 
brusque.  Au  début,  symptômes  généraux  et  locaux  aigus  et  de 
grande  intensité  :  douleur  violente  dans  le  bas-ventre,  vomisse¬ 
ments,  pouls  fréquent,  respiration  anxieuse,  augmentation  de 
volume  et  tension  du  kyste  qui  devient  fixe.  La  température 
reste  normale.  Quelquefois  la  mort  survient  au  milieu  de  cette 
crise.  Le  plus  souvent  ces  phénomènes  s’amendent;  mais  bientôt 
surgissent  d'autres  complications  :  gangrène  de  la  tumeur,  rup¬ 
ture  du  kyste,  hémorrhagie  plus  ou  moins  abondante,  périto¬ 
nite  aiguë  ou  chronique,  septicémie. 

Lente.  Quelquefois  passe  inaperçue.  Le  plus  souvent  les  phé¬ 
nomènes  locaux  de  début  sont  atténués;  les  phénomènes  géné¬ 
raux  font  d’ordinaire  défaut.  Exceptionnellement  guérison  par 
atrophie  delà  tumeur.  L’ovariotomie  s’impose  d’urgence. 

La  pneumotomie  doit  être  faite  dès  que  le  diagnostic  d’abcès 
du  poumon  a  pu  être  porté  et,  pour  M.  Morillon,  il  ne  parait 
nullement  indiqué,  comme  le  voudrait  Quincke,  d’attendre 
qu’un  abcès  aigu  soit  devenu  chronique.  On  peut  être  conduit 
à  intervenir  à  l’occasion  d’une  cavité  morbide  du  poumon  alors 
ue  les  symptômes  ne  permettent  pas  d’affirmer  qu’il  s’agit 

C’est  alors  que  la  pleurotomie  exploratrice  rendra  le  plus  de 
service.  La  création  d’adhérences  par  les  méthodes  lentes  parait 
devoir  être  rejetée,  comme  aveugle,  dangereuse  et  par  ce  fait 
même  qu’elle  est  lente.  Il  s’ensuit  que  tous  les  procédés  pour 
rechercher  si  ces  adhérences  existent,  semblent  inutiles,  lors 
même  qu’ils  fourniraient  des  résultats  exacts.  Quels  que  soient 
la  région  et  le  mode  opératoire,  il  y  a  grand  avantage  à  faire  à 
la  paroi  thoracique  une  assez  large  brèche.  La  résection  d’une 
ou  plusieurs  côtes  est  toujours  indispensable.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  l’exploration  pulmonaire,  il  ne  semble  pas  aujourd’hui 
qu’on  puisse  se  prononcer  définitivement  entre  la  méthode  extra¬ 
pleurale  du  Tuffier,  l’étroite  ouverture  de  Bazy  ou  la  large  brèche 
de  Delagénière  (du  Mans).  Dans  les  cas  où  les  adhérences  pleu¬ 
rales  n’existent  pas,  on  a  à  choisir,  avant  d’ouvrir  la  collection 
pulmonaire,  entre  la  fermeture  périphérique  de  la  séreuse, 
comme  le  fait  Roux,  ou  le  drainage  préventif  comme  le  préfère 
Delagénière.  Le  curetage  de  l’abcès  est  toujours  dangereux  et 
inutile,  le  lavage  est  toujours  dangereux,  le  large  drainage  est 
suffisant. 

L’hydrophthalmie  est  le  glaucome  des  enfants.  L'analyse  de 
tous  les  travaux  adémonlré  &  M.  Gros  que,  dans  tousles  cas  d’hy- 
drophthalmie,  aussi  bien  primitive  que  secondaire,  les  voies 
d’excrétion  sont  obstruées.  Cette  obstruction  est  souvent  due  à 
une  soudure  de  Unies  ;  il  faut  alors  admettre  un  mécanisme 
analogue  h  celui  du  glaucome;  mais  quand  cette  soudure  fait 
défaut,  c’est  l’hypothèse  de  l’arrêt  de  développement  de  l’appareil 
d’excrétion  qui  devient  la  plus  plausible.  Dans  ces  cas,  on  aurait 
affaire  à  un  vrai  glaucome  primitif  par  rétention.  L’agrandisse¬ 
ment  de  l’angle  iridien  dans  l’hydrophthalmie  n’offre  aucun 
critérium  des  voies  d’excrétion.  Les  seules  lésions  qui  ont  un 
caractère  de  constance  sont  celles  qui  portent  sur  les  voies  d’ex¬ 
crétion,  les  autres  organes  de  l’œil  ne  présentent  qu’un  amin¬ 
cissement  avec  état  d’atrophie.  L’excavation  de  la  papille  est 
constante,  mais  l’atrophie  du  nerf  optique  ne  se  voit  que  dans 
les  périodes  plus  ou  moins  avancées  de  la  maladie. 

Si  l’iridectomie  et  la  sclérotomie  trouvent  un  égal  nombre  de 
partisans,  c’est  uniquement  parce  que  les  indications  opératoires 
ne  sont  pas  toujours  les  mêmes  ;  chaque  cas  a  son  indication 
propre,  mais  l’assertion  suivante  s’applique  à  tous  :  plus  l’in¬ 
tervention  opératoire  est  précoce,  meilleur  sera  le  résultat.  La  gué¬ 
rison  même  est  possible. 

Plus  les  yeux  sont  gros,  plus  l’incision  oculaire  doit  être  pe¬ 
tite,  c'est  dire  que  l’iridectomie  est  contre-indiquée  sur  des 
globes  très  distendus. 


En  comparant  les  résultats  éloignés  des  amputations  de 
jambe  ou  de  cuisse,  M.  Podrtier  est  arrivé  à  se  rendre  compte 
que  l’avantage  se  trouve  de  beaucoup  du  côté  des  interventions 
pratiquées  au-dessus  de  l’articulation  du  genou. 

Les  amputés  de  cette  dernière  catégorie,  en  effet,  ont  un 
moignon  dont  ils  peuvent  tirer  une  grande  utilité;  ce  moignon, 
est  dans  tous  les  cas,  fort  bien  nourri,  et  donne  un  bon  point 
d’appui  il  l’appareil  qui  doit  servir  à  atténuer  l’infirmité  des 
amputés.  Cet  appareil  gêne  rarement,  est  simple,  peu  coûteux, 
et,  bien  qu’un  peu  fatigant,  suffit  très  bien  à  permettre  aux 
malades  de  se  livrer  à  d’assez  nombreux  travaux. 

Au  contraire,  on  voit  que  les  individus  qui  ont  subi  l’am- 

utation  de  la  jambe  sont  généralement  peu  satisfaits  des  suites 

e  leur  opération. 

Les  fistules  dentaires  peuvent,  d’une  manière  générale,  se 
définir  :  des  trajets  anormaux  s’étendant  d’une  dent  ou  de 
l’alvéole  qui  la  contient  à  une  muqueuse  ou  à  la  peau.  Oh  les 
divise  en  fistules  muqueuses  et  en  fistules  cutanées;  chacune 
de  ces  divisions  comprenant  plusieurs  variétés,  suivant  le  siège. 

Les  fistules  sont  dues  le  plus  souvent  à  la  périostite  alvéolo- 
dentaire  chronique,  qui,  elle,  est  due  à  une  infection  micro¬ 
bienne.  Les  bacilles  peuvent  suivre  deux  voies  :  la  voie  in¬ 
terne,  le  canal  radiculaire  (caries  pénétrantes)  et  la  voie  externe 
(traumatismes,  éruptions  difficiles  de  dents  et  en  particulier 
de  dents  de  sagesse). 

Le  siège  des  fistules  varie  avec  chaque  dent,  et  les  raisons 
du  siège  le  plus  ordinaire  pour  chacune  paraissent  être  abso¬ 
lument  anatomiques. 

Comme  toute  fistule,  une  fistule  dentaire  comprend  un  ori¬ 
fice  externe,  un  trajet,  un  lieu  d’origine. 

A  la  muqueuse,  l’orifice  externe  se  présente  en  général  sous 
la  forme  d’un  petit  bouton  rosé,  comme  végétant,  percé  à  son 
sommet  d’un  orifice  que  l’on  rend  visible  en  faisant  sortir  par 
la  pression  une  petite  gouttelette  de  liquide  purulent. 

A  la  peau,  les  bords  sont  décollés,  il  y  a  une  dépression  en 
cul-de-poule  avec  fongosités. 

L’écoulement  du  pus  est  intermittent. 

Le  trajet,  qui  peut  être  très  étendu,  s’accompagne  sur  tout  sou 
parcours  d’une  induration  des  tissus  environnants,  ce  qui  donne 
sous  le  doigt  la  sensation  d’une  bride.  La  paroi  alvéolaire  est 
amincie,  perforée  d’un  orifice  régulier  à  l’emporte-pièce,  ou 
d’une  infinité  de  trous.  La  dent  offre  comme  caractère  constant 
une  dénudation  de  l’apex  qui  est  rugueux,  soit  par  destruction 
du  cément,  soit  par  son  hypertrophie  par  suite  d’ostéite  raré¬ 
fiante  ou  d’ostéite  productive. 

Le  diagnostic  comprend  deux  parties  : 

Etablir  qu’on  est  bien  en  présence  d’une  fistule  d’origine 
dentaire  :  on  éliminera  suivant  les  cas  les  fistules  de  la  paro¬ 
tide,  du  canal  de  Sténon,  les  fistules  consécutives  à  un  abcès 
du  sinus,  celles  par  nécrose  du  maxillaire  et  enfin  les  fistules 
lacrymales.  Le  système  dentaire  devra  être  examiné  avec  soin 
dans  tous  les  cas  d’abcès  ganglionnaires  siégeant  au  voisinage 
de  la  bouche,  car  5o  p.  ioo  de  ces  abcès  prennent  leur  source 
dans  une  carie  dentaire. 

Déterminer  la  dent,  origine  de  la  fistule  :  le  diagnostic  de 
la  dent  qui  cause  la  fistule  sera  fait  par  ;  le  siège  de  la  fistule, 
l’exploration  du  trajet,  le  degré  de  carie,  la  teinte  de  la  dent, 
sa  mobilité  possible,  sa  douleur  à  la  percussion  et  enfin  les 
commémoratifs. 

Les  procédés  de  traitement  sont  variés  et  M.  Ovize  étudie 
successivement  : 

L’asepsie  du  canal. 

La  trépanation  radiculaire. 

La  greffe  par  substitution  et  enfin  l’extraction,  moyen  radical 
par  excellence. 

Dans  sa  thèse,  «  Traitement  des  gangrènes  dans  les  fractures 
compliquées  »,  M.TESTEVuroE  nous  montre,  d’après  des  observa¬ 
tions  personnelles  prises  dans  les  hôpitaux,  que,  malgré  des 
soins  donnés  au  début  aussi  complets  que  possible,  il  n’est  pas 
rare  de  voir  se  développer  la  gangrène  gazeuse  dans  les  fractures 
compliquées.  Comme  le  tétanos,  cette  complication,  ne  se  déve- 
loppani  que  quand  les  fragments  de  la  fracture,  issus  à  travers 
la  plaie  ont  été  souillés  par  de  la  terre,  de  la  poussière  ou  des 
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détritus  animaux,  peut  être  traitée  de  deux  manières  :  i°  par 
l’amputation  ou  la  désarticulation;  2°  par  un  traitement  con¬ 
servateur  consistant  en  larges  incisions  et  pansement  iodoformé 
emprisonnant  de  l’air  dans  les  plaies.  Ce  dernier  traitement, 
ayant  l’avantage,  lorsqu’il  réussit  bien.de  conserver  un  membre 
à  peu  près  intact  au  malade,  est,  au  début  de  la  maladie,  préfé¬ 
rable  à  une  amputation  ou  à  une  désarticulation.  On  pourra 
toujours  recourir  à  ce  mode  de  traitement,  lorsque,  en  surveil¬ 
lant  bien  le  malade  (ce  qui  est  absolument  nécessaire),  on  verra 
la  gangrène  se  développer  davantage. 

On  devra  cependant  préférer  l’amputation  ou  la  désarticula¬ 
tion  lorsque  l’état  général  grave,  l’exaltation  nerveuse  ou  la 
dépression  profonde,  l’étendue  à  tout  un  membre  réclament 
ce  moyen  radical.  Le  traitement  par  incisions  larges  et  multiples 
devra  au  contraire  être  tenté  dans  les  cas  de  gangrène  peu 
étendue,  chez  un  sujet  jeune,  ayant  un  bon  état  général  et  un 
état  moral  satisfaisant.  Il  est  de  plus  le  seul  à  employer  lorsque 
la  gangrène  gazeuse  a  envahi  le  thorax  ou  l’abdomen. 

Année  1897-98. 

Mlle  Riuréanu  (Mircéa  J.).  La  peste.  Etude  étiologique,  bacté¬ 
riologique,  prophylactique.  N°  27.  (A.  Maloine.) 

M.  Laine  (Jean).  Des  érosions  hémorrhagiques  de  l’estomac. 
jS°  37.  (H.  Jouve.) 

Mu°  Riuréanu,  après  avoir  rappelé  que  la  peste  est  une  ma¬ 
ladie  spécifique,  épidémique  et  contagieuse  due  au  bacille  de 
Yersin-Kitasato  et  dont  la  contagion  et  l’épidémicité  sont  sura¬ 
bondamment  démontrées  par  l’histoire  des  grandes  épidémies  de 
peste  et  par  la  marche  envahissante  de  ces  épidémies,  insiste 
surtout  sur  la  prophylaxie  de  la  maladie.  Cette  prophylaxie  doit 
être  individuelle  et  générale. 

Individuelle,  elle  concerne  le  malade,  le  convalescent  et  son 
entourage.  Elle  est  basée  sur  l’étude  bactériologique,  et  sa  réac¬ 
tion  devant  les  agents  physiques  et  chimiques. 

Générale,  elle  concerne  l’Ehrôpe  toute  entière  et  l’auteur 
rappelle  et  commente  à  ce  propos  les  résolutions  prises  par  la 
conférence  de  Venise  en  1897. 

L’érosion  hémorrhagique  de  l’estomac  se  rencontre  chez  les 
tuberculeux  à  la  période  de  gastrite  terminale,  dans  l’éclampsie 
puerpérale,  la  gastrite  alcoolique,  la  cirrhose  atrophique,  l’uré- 

II  est  possible  de  la  produire  expérimentalement  chez  les 
animaux  par  l’injection  directe  du  bacille  lactique  dans  l’esto- 

La  pathogénie  en  a  été  vivement  discutée  ;  les  uns  croient  à 
une  lésion  folliculaire,  les  autres  à  une  nécrobiose  liée  à  la  con¬ 
gestion  intense  des  capillaires  ;  d'autres  encore  à  un  abcès  mi¬ 
liaire  à  l’ouverture  duquel  se  forme  une  petite  ulcération  ;  enfin 
certains  invoquent  une  action  caustique  due  à  l’élimination  par 
les  glandes  gastriques  de  poisons  retenus  dans  l’organisme, 
comme  il  arrive  dans  l’urémie.  La  multiplicité  de  ces  opinions 
indique  qu’il  ne  faut  pas  être  trop  exclusif  dans  l’explication  pa¬ 
thogénique  de  ces  ulcérations.  Il  est  probable  que,  suivant  les 
circonstances,  chacun  de  ces  facteurs  joue  un  rôle  effectif  dans  la 
production  des  érosions  hémorrhagiques.  On  peut  distinguer, 
dit  M.  Laine,  parmi  ces  facteurs,  des  facteurs  communs  à  tous 
les  cas  et  des  facteurs  particuliers  qui  varient  avec  chaque  cas. 

Facteurs  communs  :  congestion  de  la  muqueuse,  suc  gas- 

Facteurs  particuliers  :  acide  lactique  produit  de  fermentation 
(digestion  du  lait),  carbonate  d’ammoniaque  (urémie),  abcès 
miliaires  (gastrite  éthylique,  Balzer). 

Les  premiers  sont  les  adjuvants  des  seconds  et  l’on  peut  con¬ 
cevoir  ainsi  la  filiation  des  phénomènes  :  congestion  de  la  me¬ 
neuse,  abcès  miliaire  lié  à  l’inflammation,  action  ulcérative 
u  suc  gastrique.  Ailleurs,  au  lieu  de  l’abcès  miliaire,  c’est 
l’acide  lactique  ou  le  carbonate  d’ammoniaque  qui  sont  la  cause 
de  l’ulcération. 

Ces  lésions  se  distinguent  de  l’ulcère  rond  par  ce  fait  que  la 
muscularis  mucosæ  n’est  jamais  entamée  alors  que  les  tuniques 
musculaires  elles-mêmes  le  sont  dans  l’ulcère;  la  raison  en  est 


peut-être  dans  l’état  des  cellules  glandulaires;  dans  l’ulcère 
rond,  en  effet,  celles-ci  sont  hypertrophiées  et  sécrètent  d’une 
manière  exagérée  (hyperchlorhydrie)  ;  dans  les  gastrites  avec  éro¬ 
sions  au  contraire  elles  sont  en  voie  d’atrophie  et  sécrètent  sans 
doute  moins  qu’à  l’état  normal  (hypocblorhydrie).  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  l’auto-digestion  est  active  —  dans  le  second,  presque 

La  symptomatologie  de  ces  érosions  se  perd  au  milieu  des 
autres  symptômes  de  la  gastrite  ;  mais  ce  qui  leur  appartient  en 
propre  ce  sont  des  hémorrhagies  abondantes  et  répétées,  qu’on 
met  presque  toujours  sur  le  compte  d’un  ulcère  rond  où  de  va¬ 
rices  œsophagiennes.  L’autopsie  seule  vient  montrer  la  vraie 
cause  de  ces  hématémèses. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


NEUROPA  THOLOGIE 

Dysphagie  et  dysarthrie  par  lésion  du  genou  de 
la  capsule  interne  (A  case  of  dysphagia  and  dysphasia 
resulting  from  a  lésion  in  the  internai  capsule),  par  Judson 
Daland  ( Journal  of  nervous  and  mental  disease,  1897,  octobre, 
vol.  24,  n°  10,  p.  61 4).  —  Le  malade,  homme  de  56  ans 
(goutteux,  athéromateux,  brightique),  eut  un  ictus  à  la  suite 
duquel  la  parole  devint  intelligible;  pas  d’aphasie  vraie,  la 
langue  était  parésié,  la  face  paralysée  à  gauche;  pas  trace  de 
paralysie  aux  membres  ;  dysphagie  considérable  dépendant  des 
constricteurs  du  pharynx.  Guérison  au  bout  d’un  mois.  Le 
malade  vécut  encore  deux  ans,  présentant  pendant  tout  ce 
temps  des  symptômes  imputés  à  la  sclérose  rénale.  Cinq  mois 
avant  la  mort,  irrégularité  des  mouvements  respiratoires  aboutis? 
sant  très  vite  à  un  rhythme  Cheyne-Stokes  qui  ne  disparut  que 
quelques  jours  avant  la  mort,  Cheyne-Stokes  ayant  eu  plus  de 
quatre1  mois  de  durée.  L’autopsie  du  cerveau  montra  à  droite 
vers  le  milieu  du  noyau  caudé,  une  lésion  d’hémorrhagie 
ancienne  (correspondant  à  l’ictus),  coupant  ou  comprimant  les 
fibres  du  genou  de  la  capsule  interne.  Athérome  et  dilatations 
anévrysmales  considérables  des  artères  de  la  base  (vertébrale  d. 
surtout),  qui  ont  probablement  joué  un  rôle  dans  la  production 
des  symptômes  (symptomatologie  schématisée  à  l’extrême  dans 
ce  court  résumé). 

Céphalagie  avec  hallucination  de  la  vue  (Headache 
with  Visual  hallucination),  par  John  Mitchele  ( Journal  of  ner - 
vous  and  mental  disease,  1897,  octobre,  vol.  24,  n°  10,  p.  620). 
—  Le  malade  est  sujet,  depuis  trois  ans,  à  un  mal  de  tête  récur¬ 
rent  ;  l’accès  s’annonce  par  l’obscurcissement  de  la  vision  ;  alors 
le  malade  se  couche,  et  l’accès  suit  avec  régularité  la  marche 
suivante  :  d’abord  apparaît  dans  le  lointain  un  nain  haut  d’un 
demi-pouce;  le  nain  approche,  peu  à  peu  ses  dimensions 
augmentent  au  point  qu’il  devient  un  gladiateur  gigantesque 
armé  d’une  massue.  Tant  qu’il  approche,  le  mal  de  tête  du 
malade  va  en  s’accentuant,  après  avoir  débuté  par  des  localisa¬ 
tions  fugitives  répétées  et  variables  au  niveau  des  pariétaux  ou 
du  bregma.  Lorsque  le  géant  est  tout  près,  il  frappe  de  sa 
massue  la  tête  du  malade,  à  coups  redoublés.  Il  s’ensuit  une 
douleur  atroce,  qui  va  en  augmentant  à  chaque  coup  de  mas¬ 
sue,  jusqu’à  ce  que  le  patient  perde  connaissance  ;  alors  écla¬ 
tent  de  violentes  convulsions  ;  pendant  les  convulsions,  le  malade 
renversé  sur  le  dos,  soulève  son  corps  en  arc,  il  ne  repose  que 
sur  la  tête  et  les  talons.  L’accès  a  duré  8  heures,  la  douleur 
atroce  et  les  convulsions  i5  à  4o  minutes.  Après  cela,  à  part  un 
peu  de  courbature,  le  sujet  est  tout  à  fait  bien.  Une  fois  (une 
seule),  il  a  demandé  au  géant  ce  qu’il  avait  à  le  torturer  ainsi  ; 
le  géant  répondit  :  «  J’ai  ordre  de  le  faire  tant  que  tu  resteras 
dans  ce  pays  ».  Les  accès  ne  se  produisent  jamais  en  hiver,  ils 
ne  surviennent  que  de  mai  à  décembre. 

Examen  des  yeux  :  œil  droit,  acuité  visuelle  1/10,  défaut 
de  réfraction  et  d’accommodation  complètement  corrigé  par  un 
verre  cylindrique;  rien  autre;  O.  gauche  normal. 

.  Aucun  des  cas  de  migraine  accompagnée  d’hallucinations  de 
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la  vue  qui  ont  été  publiés  parWeir  Mitchell  et  par  De  Schivei- 
nitz  n’oflre  celte  particularité  de  la  relation  étroite  de  la  dou¬ 
leur  avec  l’apparition.  Cependant  l’observation  se  rapproch 
d’un  cas  de  Woir  Mitchell  où  le  malade  voyait  une  lumière 
s’avancer;  lorsqu’elle  atteignait  le  sujet,  elle  faisait  explosion; 
alors  commençait  l’accès  douloureux. 

Après  avoir  rapporté  l’histoire  d’une  femme  qui  avait  pen¬ 
dant  ces  accès  de  migraine  des  hallucinations  olfactives  (odeu. 
des  violettes),  l’auteur  discute  le  diagnostic  du  cas  ci-dessu 
rapporté.  Son  opinion  est  en  définitive  qu’il  s’agit  d’accès  de 
do  migraine.  Dans  la  migraine,  il  est  habituel  de  rencontrer  : 

10  un  trouble  visuel  léger  ;  20  de  la  douleur  ;  3°  un  paroxysme 
nerveux,  le  maximum  qu’atteint  la  douleur  de  tète.  Or  le  sujet 
présente  :  i°  le  trouble  visuel,  consistant  en  la  perte  de  la  vue 
puis  en  l’apparition  de  l’hallucination  ;  2°  la  douleur  qui  va  en 
augmentant  jusqu’à  atteindre;  3°  un  paroxysme  accentué  par 
des  convulsions. 

Les  autres  détails  qui  font  pencher  en  faveur  de  la  migraine 
sont  la  périodicité  du  retour  de  l’accès,  la  marche  ascendante  de 
son  intensité.  Les  convulsions  épileptiformes  de  l’accès  de 
migraine  ou  remplaçant  l’accès  sont  connues. 

L’accès  est-il  capable  de  déterminer  dans  les  centres  de  la 
vision  des  troubles  circulatoires  qui  provoqueraient  l’hallucina- 

On  peut  le  supposer.  Mais  le  nombre  oncore  très  restreint 
des  cas  connus  d’hallucination  dans  l’accès  de  migraine  ne 
permet  pas  d’affirmer  que  l’hallucination  est  produite  par  ce 
mécanisme. 

MÉDECINE 

De  la  présence  des  microorganismes  dans  le 
cerveau  et  la  moelle  épinière  (Pilze  und  Pilzgifte  in 
Hirn  und  Ruckonmark),  par  Seitz  ( Virchow's  Arch.,  1897, 
vol.  CL,  p.  33).  —  L’autour  apporte  dans  son  travail  3  obser¬ 
vations  dont  la  première  se  rapporte  à  un  cas  de  convulsions 
généralisées  chez  un  enfant  de  3  ans,  la  soconde  à  un  cas  de 
péritonite  par  perforation  de  l’appendice  chez  une  fille  de 
18  ans,  la  troisième  à  un  cas  d’érysipèle  après  plaie  du  front 
chez  un  homme  do  8a  ans.  Los  3  malades  ont  succombé  et 
leurs  observations  présentent  ceci  de  commun  que  chez  tous 

11  a  existé  pendant  la  vio  des  symptômes  cérébraux  très 
acousés. 

Dans  tous  les  3  cas,  le  cerveau  et  les  méninges  furent  trou¬ 
vés  à  l’autopsie  sains.  L’examen  bactériologique  des  viscères  a 
montré  dans  le  premier  cas  une  infection  streptococcique  et 
staphylococcique  des  poumons  qui  étaient  simplement  conges¬ 
tionnés  (l’enfant  a  succombé  au  bout  de  a4  heures).  Les  autres 
organes  n’on  contenaient  pas,  sauf  le  cerveau  dont  l’ensemen¬ 
cement  donna  quelques  cultures  isolées  des  staphylocoques  et 
des  streptocoques. 

Chez  la  seconde  malade,  qui  avait  succombé  à  la  péritonite, 
le  pus  du  péritoine  contenait  dos  colibacilles  et  des  staphylo¬ 
coques  qui  se  trouvaient  également,  mais  en  très  petit  nombre, 
dans  le  cerveau,  la  rate,  le  foie  et  le  sang. 

Chez  le  3°  malado,  le  pus  de  la  plaie  de  la  peau  du  front, 
le  sang,  le  foie,  la  rate  et  les  reins  contenaient  de  nombreux 
streptocoques;  le  cerveau,  par  contre,  ne  donna  lieu,  en  culture, 
qu’au  développement  de  quelques  colonies  isolées  de  strepto- 

a  virulence  de  tous  ces  microorganismes  a  été  établie  par 
des  inoculations  à  des  animaux. 

Gomme  la  présence  de  quelques  streptocoques  ne  pouvait 
expliquer  les  symptômes  cérébraux  observés  chez  ces  malades, 
l'auteur  admet  qu’il  s’agissait  là  d’une  toxinémie  cérébro-spi¬ 
nale  particulière,  c’est-à-dire  que  les  toxines  fabriquées  par  les 
microorganismos  dans  un  point  de  l’économie  (poumon  dans 
le  premier  cas,  péritoine  dans  le  second,  érysipèle  dans  le  troi¬ 
sième),  ont  exercé  une  action  élective  sur  le  système  nerveux, 
de  la  même  façon  que  c’est  actuellement  établi  pour  le  tétanos 
et  la  diphthérie. 

&  Cholanglte  et  cholécystite  infectieuse  dans  la 
lithiase  biliaire  (Akute  infektiose  Cholangitis  und  Chole- 
cystitis  infolge  von  Gallensteinen),  parTnAUTEXRorn  (Mittheil.  a. 


d.  Grenzgeb.  d,  Med.  b.  C/iir.,  1897,  vol.  I,  p.  7o3).  — •  L’au¬ 
teur  publie  dans  son  travail  l’observation  d’une  femme  do 
45  ans,  sujette  depuis  i5  ans  à  des  attaques  de  coliques  hépa¬ 
tiques  et  qui  entra  à  l'hôpital  aveo  une  fièvre  hectique,  à  gran¬ 
des  oscillations,  une  sensibilité  du  foie,  qui  ne  paraissait  pas 
augmenté  de  volume  et  de  l’ictère.  Bien  qu’à  l’exploration 
sous  le  chloroforme  on  ne  sentit  pas  la  vésicule  biliaire,  on  fit 
la  laparotomie  et  la  choléoystostomie  en  deux  temps  à  4  jours 
d’intervalle.  L’extraction  des  quelques  calculs  contenus  dans  la 
vésicule  mit  fin  aux  accidents  infectieux.  La  bile  ne  contenait 
pas  do  pus,  mais  renfermait  des  colibacilles.  La  fistule  se  ferma 
spontanément  au  bout  de  3  mois. 

CHIRURGIE 

Pneumotomie  pour  caverne  tuberculeuse  du 
sommet  (Beitrag  zur  Pneumotomie  boi  Phthisie),  par  Frakke 
( Mittheil .  a.  d.  Grenzgeb.  d.Med.  a.  Chir.,  1897,  vol.  I,  p.  688). 
—  Chez  une  femme  de  a4  ans  présentant  pour  toute  lésion,  à 
en  juger  du  moins  par  l’auscultation  et  la  percussion,  une  ca¬ 
verne  dusommetdroit, l’auteur  réséqua  la  2°  côte  sur  une  étendue 
de  6  centimètres,  ouvrit  la  plèvre  adhérente  et  incisa  au  thermo¬ 
cautère  le  parenchyme  pulmonaire,  ce  qui  le  conduisit  dans 
une  caverne  des  dimensions  d’un  oeuf  de  poule,  à  parois  lisses, 
contenant  un  liquide  muco-purulent.  La  cavité  a  été  ensuite 
bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  Au  début,  la  cavité 
sécréta  beaucoup,  puis  la  sécrétion  diminua,  et  la  cavité  finit 
par  se  transformer  en  fistule  qui,  de  temps  en  temps,  sécrétait 
un  peu  de  mucus.  Six  mois  après  l’opération,  les  crachats  ne 
renfermaient  plus  de  bacilles  tuberculeux. 

La  malade  succomba  8  mois  après  l’opération,  à  une  attaque 
d’influenza.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 

Implantation  d’un  uretère  dans  la  vessie  (Ein 
Fait  von  Implantation  des  Ureters  in  die  Blase),  par  Kaijser 
( Genlralb .  f.  Càir.,1897,  n°  47,  p.  1221).  —  Dans  un  cas 
d’hystérectomie  pour  cancer  faite  par  la  voie  sacrée,  il  se  forma 
au  bout  de  10  jours  une  fistule  urinaire.  On  rouvrit  la  cica¬ 
trice  et  on  constata  que  la  fistule  aboutissait  à  l’uretère  droit. 
Ce  dernier  fut  alors  libéré,  puis  amené  dans  la  vessie  incisée 
sur  une  sonde  et  finalement  fixé  aux  parois  vésicales  par  une 
suture  au  catgut.  Dès  le  lendemain,  l’urine  reparut  dans  la 
plaie  et  la  fistule  reparut. 

Une  nouvelle  opération  fut  faite  3  mois  plus  tard.  L’uretère 
fut  de  nouveau  libéré  et  amené  dans  la  vessie  non  sans  diffi¬ 
culté.  Pour  le  maintenir  en  place,  il  a  fallu  passer  un  fil, sur 
lequel  l’assistant  tirait  pendant  qu’on  le  suturait  aux  parois 
vésicales.  Le  fil  fut  ensuite  conduit  par  l’urèthre  au  dehors  et 
chargé  d’un  poids  de  200  grammes  (comme  dans  les  appareils 
à  extension)  afin  de  diminuer  autant  que  possible  la  tension  de 
la  suture  par  l’uretère  trop  tendu.  Cet  artifice  réussit,  la  su¬ 
ture  se  cicatrisa  et  la  fistule  fut  ainsi  fermée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


Traitement  de  la  neurasthénie, 

D’après  M.  le  Dr  A.  Fauyet. 

Lorsque  la  neurasthénie  s’accompagne  de  phénomènes  de 
dénutrition  et  d’asthénie  musculaire,  que  le  repos  prolongé  au 
lit  est  insuffisant  à  enrayer  l’amaigrissement,  il  faut  avoir 
recours  à  l’isolement  des  malades  dans  une  maison  de  conva¬ 
lescence.  C’est  là  l’élément  capital  de  la  méthode  de  Weir 
Mitchell  en  Amérique,  Playfair  en  Angleterre,  Burkart  en  Alle¬ 
magne,  laquelle,  expérimentée  en  France  par  Lemoine,  Bouve- 
ret,  Ballet  et  surtout  Déjerine,  a  donné  les  meilleurs  résultats. 
C’est  encore  celle  que  préconise  M.  A.  Fauvet  dans  un  travail 
récent  (1)  inspiré  par  M.  Déjerine. 

1.  Fauvet,  Du  traitement  de  la  neurasthénie  par  l’isolement  (thèso 
de  Paris  1897-1898,  n"  3a). 
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L’isolement  n’est  pas  seulement  indiqué  dans  la  forme  grave, 
dont  nous  parlions  tout  à  l’heure.  11  doit  être  prescrit  toutes 
les  fois  que  le  milieu  familial  est,  du  fait  d’une  sollicitude 
exagérée,  nuisible  à  la  guérison.  Il  n’y  a  aucun  intérêt  h  pro¬ 
longer  un  traitement  qui  se  fait  inexactement  et  qui  est  soumis 
aux  critiques  ou  aux  louanges  de  l’entourage.  La  femme  est 
ici  spécialement  visée.  Pour  guérir,  dit  Burkart,  les  malades 
doivent  avoir  encore  un  fond  d’énergie  morale  et  posséder  une 
certaine  intelligence  du  but  poursuivi.  Ces  deux  conditions  se 
trouvent  rarement  réalisées  chez  les  femmes  neurasthéniques  et 
c’est  pourquoi  elles  sont  tout  particulièrement  justiciables  de 
l’isolement. 

Ces  conclusions  ne  sont  pas  applicables  à  tous  les  cas.  Les 
femmes  qui  présentent  des  symptômes  d’excitabilité,  qui  souffrent 
de  douleurs  viscérales  ou  de  douleurs  névralgiques  dans  les 
membres  ne  bénéficient  pas  du  traitement*  Les  succès  sont 
également  rares  chez  l’homme,  chez  lequel  du  reste  l’asthénie 
motrice  est  rarement  assez  prononcée  pour  exiger  un  séjour 
prolongé  au  lit  ou  sur  une  chaise  longue  (Bouveret). 

Il  va  sans  dire  au  contraire  que  l’isolement  devient  absolument 
obligatoire  lorsqu’aux  troubles  fondamentaux  de  l’épuisement 
nerveux  sont  venus  s’ajouter  une  intoxication,  la  morphino¬ 
manie,  la  chloralomanie,  l’éthéromanie,  l’éthylisme,  etc. 

Comment  doit  être  conduite  cette  cure  d’isolement?  En  quoi 
consiste-t-elle? 

L’isolement  consiste  naturellement  dans  la  suppression  absolue 
de  toute  communication  avec  l’extérieur.  La  personne  malade 
saura  dès  le  début  que  la  séparation  d’avec  sa  famille  sera 
complète  ;  elle  ne  pourra  recevoir  ni  visites,  ni  lettres.  Il  faut 
que  toute  influence  étrangère  sur  la  volonté  de  la  malade  soit 
anihilée  de  façon  que  peu  à  peu  le  médecin  puisse  substituer  sa 
volonté  propre  à  la  volonté  dë  la  patiente.  Pour  cela  il  faut 
autant  que  possible  placer  le  malade  daqs  un  établissement 
spécial.  Weir  Mitchell  a  essayé  de  traiter  quelques  malades 
dans  leur  domicile  et  de  les  isoler;  mais  «  il  l’a  rarement  fait 
sans  se  promettre  qu’à  l’avenir  il  ne  compliquera  pas  son  trai¬ 
tement  de  pareils  embarras  ».  C’est  également  l’opinion  de 
M.  Déjerino.  Il  est  bien  préférable,  surtout  dans  une  grande 
ville,  de  les  conduire  dans  une  maison  de  santé,  où  elles 
trouveront  à  la  fois  «  une  direction  médicale  compétente  et 
une  garde-malade  suffisamment  intelligente  et  exercée  pour 
appliquer  les  différents  moyens  dont  se  compose  le  traite¬ 
ment  ». 

Ainsi  séparée  du  monde  extérieur,  la  malade  ne  reçoit  d’autre 
visite  que  celle  de  son  médecin;  et  le  rôle  de  celui-ci  devient 
alors  complexe  et  délicat.  Non  seulement  il  doit  diriger  le 
traitement  physique  et  s’assuferqüe  ses  prescriptions  sont  exacte¬ 
ment  remplies  ;  mais  il  a  surtout  la  direction  du  traitement 
moral  et  pour  cela  trois  qualités  lui  sont  indispensables  ;  la 
patience,  le  tact  et  la  fermeté.  La  patience  pour  écouter  le 
récit  des  souffrances  de  la  personne  malade  et  gagner  sa  con¬ 
fiance;  du  tact  pour  découvrir  l’origine  réelle  de  la  maladie  et 
agir  en  conséquence  ;  de  la  fermeté  pour  imposer  sans  transaction 
ses  prescriptions. 

Le  rôle  du  médecin  est  singulièrement  aidé  par  celui  de  la 
garde-malade.  Elle  doit  être  suffisamment  intelligente  et  avoir 
un  bon  caractère. 

Elle  doit  être  assez  aimable  et  bienveillante  pour  ne  s’attirer 
ni  sa  haine,  ni  son  aversion,-  assez  habile  pour  la  distraire  par 
ses  conversations  et  ses  lectures,  et  pour  l’aider  à  supporter 
patiemment  et  les  soins  qui  seront  commandés  et  l'ennui  d'un 
long  isolement,  assez  ferme  enfin  et  assez  intelligente  pour 
exercer  sur  elle  un  certain  ascendant  et  lui  imposer  sans  rigueur 
la  discipline  du  traitement.  «  Il  serait  absurde,  on  le  conçoit 
aisément,  de  donner  pour  garde,  à  une  femme  d’esprit  cultivé, 
une  infirmière  tout  à  fait  illettrée  et  sans  éducation,  ou,  comme 
nous  l’avons  vu  quelquefois,  une  toute  jeune  fille  sans  expé¬ 
rience  et  sans  autorité.  »  (Proust,  Ballet.) 

Les  autres  facteurs  du  traitement  sont  le  repos  au  lit  et  la 
suralimentation.  Le  séjour  absolu  au  lit  est  exigé  pendant  les 
6  premières  semaines  du  traitement  complet.  Pendant  les  pre¬ 
miers  temps  et  dans  certains  cas,  “Weir  Mitchel  ne  permet  même 
pas  à  la  malade  de  s’asseoir  dans  son  lit,  ni  d’y  coudre,  d’y 
écrire  ou  d’y  lire.  C’est  pour  obvier  aux  inconvénients  de  cette 
immobilisation  qu’il  faut  pratiquer  ce  qu’il  appelle  l’exercice 


passif  :  c’est-à-dire  le  massage  et  l’électrisation,  dont  néanmoins' 
il  faut  autant  que  possible  restreindre  l’emploi. 

Quant  à  la  suralimentation  elle  consiste  surtout  à  faire 
absorber  progressivement  chaque  jour  à  la  malade  3,  puis  4, 
puis  5  et  0  litres  de  lait.  Parfois,  au  bout  de  plusieurs  semaines, 
on  ajoute  au  régime  lacté  un  ou  deux  œufs  dans  la  journée. 
La  quantité  considérable  de  lait  donnée  ainsi  à  chaque  malade 
était  prise  à  dose  fractionnée;  car  il  y  avait  intérêt  aussi  à 
maintenir  l’estomac  dans  un  repos  relatif. 

Les  résultats  obtenus  par  l’application  rigoureuse  de  celte 
méthode  sont  des  plus  concluants  :  les  échecs  sont  rares,  la 
guérison  est  la  règle  en  3  à  6  mois  :  elle  s’annonce  par  l’engrais¬ 
sement.  La  raison  probable  du  succès  de  l’isolement  est  qu’il 
s’adresse  à  la  nature  étiologique  de  la  maladie  (influence  néfaste 
du  milieu  familial)  et  à  la  nature  clinique  de  ses  formes  graves 
dont  le  symptôme  dominant  est  la  dépression  cérébrale.  Il  permet 
à  l’influence  suggestive  du  médecin  de  s’exercer  seule,  et  il 
amène  la  restauration  de  la  volonté  et  le  rétablissement  de 
l’énergie  du  patient. 

G.  M. 


Régime  alimentaire  dans  le  catarrhe 
chronique  de  l’intestin. 

PERMIS  : 

Potages  au  bouillon  de  poulet,  de  pigeon,  de  boeuf,  de  mou¬ 
ton,  de  veau,  thé  de  bœuf.  Jus  de  viande,  obtenu  en  soumet¬ 
tant  à  la  presse  de  la  viande  de  bœuf  fraîchement  abattu.  Riz, 
Orge,  gruau  d’avoine,  sagou. 

Viandes  :  Gelées  de  viande,  peptones,  viande  râpée  fraîche  ou 
à  peine  saisie.  Beefsteak,  gibier,  riz  de  veau,  cervelle,  jambon 
maigre  cru  ou  cuit,  volailles.  . 

Œufs  à  la  coque  ou  mollets,  cuits  durs,  hachés. 

Pain  et  farineux  :  Pain  rassis,  rôti,  biscuits  de  froment 
ramollis,  macaroni,  riz,  farines  lactées,  bouillies  au  lait  et  à  la 
farine,  au  riz,  à  la  mondamine, 

Graisses,  à  condition  qu’elles  soient  digérées  facilement. 

Entremets  :  Poudings  sans  sucre  ou  édulcorés  à  la  saccharine, 
à  la  fécule  et  aux  œufs,  omelette  au  rhum,  poudings  au  lait, 
crème  renversée,  flan  au  riz. 

Boissons  :  En  général,  peu  de  liquide  :  eau,  eaux  minérales 
avec  ou  sans  cognac,  limonade  au  citron  édulcorée  à  la  saccha¬ 
rine,  lait  d’amandes,  suc  de  myrtilles  sans  sucre,  Porto,  Xérès, 
Bordeaux,  vin  de  Hongrie  sec,  cacao,  punch  au  lait  ou  au  thé,  thé. 

(Eviter  les  refroidissements,  surtout  de  la  région  abdominale, 
ainsi  que  l’humidité  au  pieds.) 

DÉFÊHDUS  t 

Lait,  pois  et  haricots, .  toutes  les  boissons  qui  fermentent 
facilement,  telles  que  la  bière,  les  sirops  ;  pain  frais,  viandes 
salées  et  fumées,  poissons,  aliments  marinés,  viandes  de  bou¬ 
cherie  ou  volailes  grasses,  fritures,  bonbons.  Tous  les  fruits  sauf 
les  raisins,  sans  peau,  ni  pépins. 

(Le  sucre  et  les  farines  fines,  absorbées  en  abondance,  provo¬ 
quent  des  fermentations  dans  l’intestin  :  ce  processus  donne 
naissance  à  des  acides  gras  qui  irritent  l’intestin)  (x). 


FORMULAIRE  HYPODERMIQUE 


Quinine, 

Défisitiox.  Solubilité.  —  La  quinine  est  l’un  des  alcaloïdes 
du  quinquina.  Elle  est  presque  insoluble  dans  l’eau.  Les  sels 
qu’elle  forme  avec  les  acides  sont  solubles  et  par  conséquent 
seuls  employés  en  hypodermie. 

Avant  d’énumérer  les  principaux  d’entre  eux  il  faut  nous 

1.  Ce  régime  est  emprunté  à  l’intéressant  Bloc-notes  diététique  à 
l'usage  des  praticiens ,  par  un  Médecin  praticien,  traduit  sur  la  septième 
édition  allemande  par  le  D'  E.  Voor, 
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expliquer  sur  une  question  de  terminologie.  On  voit  fréquem¬ 
ment  dans  les  formules  les  termes  basique,  neutre  ou  acide 
appliqués  à  un  sel  de  quinine.  Ces  désignations  qui  paraissent 
claires  par  elles-mêmes  sont  l’origine  de  confusions  inexpri¬ 
mables.  D’autre  part  il  y  a,  entre  la  nomenclature  ancienne  et 
la  nouvelle,  une  différence  de  conception  de  la  constitution  chi¬ 
mique  élémentaire  de  la  quinine,  qui  fait  que  le  sel  neutre  de 
la  première  correspond  au  sel  basique  de  la  seconde,  le  sel 
acide,  au  véritable  sel  neutre.  La  même  observation  s’applique 
aux  mono-  et  ii-sels  qui  ne  sont  pas  sels  neutres  et  sels  acides, 
comme  on  serait  tenté  de  le  penser,  mais  véritables  sels  basiques 
ou  véritables  sels  neutres.  Il  est  cependant  facile  de  mettre  un 
eu  d’ordre  dans  la  question  qui,  comme  on  va  le  voir,  est 
'une  simplicité  et  d’une  clarté  très  grandes. 

La  quinine  est  une  base  bivalente  :  ce  qui  veut  dire  qu’elle 
exige,  pour  être  saturée,  deux  molécules  d’un  acide  monobasique 
comme  l’est  l’un  des  acides  chlorhydrique,  sulfurique,  bromhy- 
drique,  sulfonique,  etc.,  avec  lesquels  elle  forme  de  sels. 

Le  sel  basique  sera  donc  celui  qui  sera  le  résultat  de  la  com¬ 
binaison  d’une  molécule  d’acide  avec  la  base.  Il  contient  natu¬ 
rellement  une  proportion  plus  considérable  de  quinine,  mais  il 
est  moins  soluble  que  le  sel  neutre.  C’est  le  véritable  mono-sol 
et  seul  il  mérite  ce  nom.  Les  expressions  monobromhydrate, 
monochlorhydrate,  etc.,  sont  équivalentes  aux  termes  :  brom- 
hydrate  basique,  chlorhydrate  basique. 

Le  sel  neutre  est  celui  dont  la  base  est  saturée  par  deux  molé¬ 
cules  d’acide.  Il  correspond'  aux  éi-sels,  ou  sels  improprement 
appelés  acides.  Les  expressions  êisulfate,  êichlorhydrate,  etc. , 
ou  bien  sulfate  acide,  chlorhydrate  acide,  correspondent  aux 
véritables  sels  neutres.  Ces  sels  neutres  doivent  en  règle  géné¬ 
rale  être  employés  en  hypodermie  à  l’exclusion  des  autres. 
Lorsque  l’on  prescrit  sulfate,  chlorhydrate,  etc.,  sans  autre 
mention,  le  pharmacien  doit  toujours  délivrer  le  véritable  sel 

La  solubilité  des  sels  de  quinine  est  augmentée  par  l’antipy¬ 
rine.  Ce  fait  est  utile  à  savoir  lorsque  l’on  veut  préparer  des 
solutions  concentrées.  Mais  nous  verrons'  que  la  solubilité  est 
généralement  assez  grande  pour  permettre  toutes  les  applications 
hypodermiques  de  la  quinine  seule. 

Nous  ne  saurions  en  effet  trop  nous  élever  ici  encore,  comme 
bous  l’avons  fait  fréquemment  au  cours  de  ces  articles,  contre 
cette  pratique  détestable  qui  consiste  à  chercher  h  administrer 
le  médicament  hypodermique  avec  le  minimum  de  véhicule. 
Loin  de  faciliter  l’absorption  on  la  compromet,  sans  préjudice 
des  dommages  locaux  (indurations,  actions  caustiques)  qu’on 
Occasionne  infailliblement.  Lorsque  dans  la  période  algide  de  l’accès 
pernicieux,  on  peut  craindre  que  l’absorption  ne  se  fasse  pas  et 
qu’il  faut  avoir  recours  à  l’injection  intra-veineuse  ou  intra- 
trachéale  de  la  quinine,  il  ne  viendrait  à  l’idée  de  personne 
d’employer  des  solutions  concentrées.  Pourquoi  les  recomman¬ 
der  pour  le  tissu  cellulaire,  oii  l’absorption,  déjà  ralentie  par  le 
processus  morbide,  sera  encore  retardée  par  la  saturation  du 
liquide  injecté.  Et,  en  matière  de  quinine,  l’absorption  compro¬ 
mise,  c’est  fréquemment  la  mort. 

Une  autre  observation  qui  a  son  importance  au  point  de  vue 
de  la  rapidité  de  l’absorption  est  relative  à  la  température  de 
l’injection.  Seringue  et  solution  doivent  être  portées  à  une  tem¬ 
pérature  voisine  de  4o°,  et,  s’il  s’agit  d’une  injection  intra-vei¬ 
neuse,  on  atteindra  sans  inconvénient  5o°. 

Propriétés  thérapeutiques.  — *  La  quinine  est  d’abord  et 
avant  tout  le  médicament  spécifique  de  la  malaria.  Elle  agit  sur 
la  fièvre,  en  tuant  l’hématozoaire  du  paludisme  (Laveras).  Ce 
fait,  démontré  par  la  clinique  et  l’expérimentation,  dispense  de 
longs  commentaires.  Il  va  sans  dire  que  toute  association,  à  l’an¬ 
tipyrine,  par  exemple,  est,  dans  ces  cas,  formellement  contre- 
indiquée  :  c’est  une  action  antiparasitaire  et  non  antithermique 
qui  est  cherchée  et  cette  action  ne  peut  être  obtenue  que  par  la 
quinine. 

Par  quelle  voie  convient-il  d’administrer  la  quinine,  chez  les 
paludiques  ?  A  quelle  période  de  l’accès  faut-il  pratiquer  l’injec¬ 
tion  ?  Telles  sont  les  questions  que  nous  devons  examiner. 

11  résulte  de  la  lecture  attentive  des  observations  que  la  voie 
de  choix  est  la  voie  hypodermique,  au  moins  dans  les  manifes¬ 
tations  aiguës  ou  subaiguës  du  paludisme.  L’estomac  des  ma¬ 
lades  est  en  effet  ordinairement  défectueux  :  fréquemment  la 


quinine  est  vomie,  l’absorption  est  nulle  ou  insuffisante.  Pour 
assurer  la  tolérance  du  remède  il  faut  fractionner  les  doses  :  l’in¬ 
certitude  la  plus  grande  règne  sur  les  résultats.  La  plupart  des 
auteurs  se  livrent  à  des  calculs  compliqués  dans  le  but  de  déter¬ 
miner  le  moment  utile  où  la  quinine  devra  se  trouver  en  pro- 
ortion  suffisante  dans  le  sang  pour  s’opposer  à  l’invasion  des 
ématozoaires  :  ils  aboutissent  à  des  conclusions  et  à  des  chiffres 
variables  ;  car  il  est  pour  ainsi  dire  impossible  d’évaluer  la  rapi¬ 
dité  et  le  coefficient  de  l’absorption  gastrique  de  la  quinine.  La 
même  remarque  est,  a  fortiori,  applicable  à  la  voie  rectale.  Le 
seul  procédé  qui  soit  sûr  c’est  l’injection  hypodermique  ou  l’in¬ 
jection  intra-veineuse  suivant  la  méthode  de  Bacelli,  cette  der¬ 
nière  devant  être  réservée  au  traitement  des  accès  pernicieux. 
Il  en  est  de  même  de  l’injection  intra-trachéale  pratiquée  avec 
succès  par  Ahnequin. 

Ce.  que  nous  venons  de  dire  simplifie  l’examen  de  la  deuxième 
question  :  à  quelle  période  de  l’accès  faut-il  injecter  la  quinine  P 

Elle  peut  être  injectée  à  toutes  les  périodes  de  l’accès  ;  elle  en 
constitue  le  seul  traitement  rationnel  d’urgence.  Son  action  sur 
l’hématozoaire  est  toujours  identique  et  constante.  Mais  lorsqu’on 
peut  choisir  son  moment  il  est  évident  qu’il  vaut  mieux  faire 
l’injection  au  début  de  l’accès. 

Que  faut- il  entendre  par  ces  mots  :  début  de  l’accès  P  Le  début 
réel  de  l’accès  n’est  pas  le  frisson  ;  à  ce  moment  la  température 
centrale  du  malade  dépasse  déjà  89°.  L’accès  est  annoncé  par 
l’augmentation  considérable  de  l’urée  dans  les  urines,  indice  de 
l’exagération  des  combustions  organiques.  Dans  la  fièvre  à  type 
quotidien,  l’écart  entre  le  début  réel  et  le  frisson  est  de  2  heures 
environ.  C’est  donc  2  à  3  heures  avant  l’heure  présumée  du 
frisson  qu’il  faut  injecter  la  quinine.  Dans  les  types  tierce  et 
quarte  cet  écart  est  plus  considérable,  atteint  de  6  à  8  heures  dans 
le  premier,  12  à  18  heures  dans  le  second.  Mais  là,  l’écart  est 
moins  important  à  évaluer  au  point  de  vue  de  la  méthode 
hypodermique.  Car  il  vaut  mieux  dans  ces  cas  employer,  suivant 
les  préceptes  de  LAVERAN,le  traitement  mixte  :  c’est-à-dire  l’in¬ 
jection  au  moment  de  l’accès  ou  pendant,  l’ingestion  dans  l’in¬ 
tervalle  des  accès. 

En  dehors  de  la  malaria,  la  quinine  a  une  action  presque  spé¬ 
cifique  dans  la  grippe.  C’est  dans  cette  maladie  où  l’association 
de  cet  alcaloïde  avec  l’antipyrine  donne  les  meilleurs  résultats. 
Ce  mélange  injecté  au  début  de  la  grippe,  surtout  dans  sa  forme 
gastro-intestinale  ou  gastro-hépatique,  peut  la  juguler  :  en  tous 
cas,  il  en  prévient  les  complications,  en  agisssant  .probablement 
d’une  façon  directe  sur  le  poison  grippal  et  spécialement  sur  les 
toxines  qui  produisent  la  sensation  de  courbature. 

La  quinine  a  encore  été  proposée  comme  anlithermique  dans 
la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  la  broncho-pneumonie  infan¬ 
tile,  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  L’abaissement  de  tempé¬ 
rature  se  produit  d’une  manière  assez  constante  :  en  même  temps 
la  pression  artérielle  s’élève,  le  rhythme  du  cœur,  se  ralentit  et 
augmente  d’amplitude.  Mais  pour  obtenir  avec  certitude  cet  effet 
antithermique,  il  est  nécessaire  d’atteindre  des  doses  élevées;  il 
en  résulte  que  la  quinine  est  peu  employée  par  la  voie  sous- 
cutanée  dans  ces  diverses  maladies  :  l’injection  demeure  indi¬ 
quée  chez  les  enfants  où  elle  a  son  actif  de  nombreux  succès. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  contre  la  fièvre  et  les  sueurs, 
la  quinine  s’est  montrée  très  infidèle  et  ne  peut  être  conseillée. 
De  même  dans  les  septicémies  elle  paraît  être  inefficace.  Néan¬ 
moins  les  injections  de  quinine  auraient  rendu  quelques  services 
dans  l’infection  puerpérale  post-abortive  et  même  d’une  façon 
générale  dans  le  traitement  de  l’avortement  incomplet.  L’action 
de  la  quinine  sur  l’utérus  est  certaine  et  il  est  bon  de  savoir 
qu’il  y  a  quelque  danger  à  l’employer,  sans  indications  for¬ 
melles,  chez  les  femmes  enceintes  de  moins  de  trois  mois. 

Les  injections  de  quinine  dans  les  névralgies  ne  donnent 
guère  de  guérisons  que  dans  celles  qui  sont  d’origine  palustre. 
Elles  seraient  efficaces  dans  l’insolation. 

Enfin  disons,  pour  être  complet,  que  les  sels  de  quinine 
comme  les  sels  d’or  et  les  sels  de  mercure  ont  été  employés 
avec  succès  en  injections  sous-conjonctivales  dans  les  cas  d’ulcères 
ou  abcès  de  la  cornée  avec  hypopion. 

(A  suivre .)  *  G.  Maurange. 


G.  Massoh,  Propriétaire-Gérant. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  28  Décembre  1897. 

L’hystérotomie  sphinctérienne. 

M.  Defontaine  (du  Creusot)  lit  un  mémoire  qui  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  : 

i°  L’hystérotomie  sphinctérienne  constitue  le  traitement  radi¬ 
cal  des  métrites  et  des  affections  dans  lesquelles  l’inflammation 
septique  de  l’utérus  entre  en  jeu,  particulièrement  des  flexions 
utérines  et  des  dysménorrhées  d’origine  utérine  ainsi  que  des 
rétrécissements  du  col. 

2°  Elle  agit  en  établissant  l’évacuation  complète  de  la  cavité 
utérine,  en  facilitant  l’involution  de  l’utérus  enflammé  et  en 
empêchant  toute  infection  ascendante  des  trompes. 

3°  Elle  s’est  montrée  efficace  là  où  la  dilatation  et  le  cure¬ 
tage  avaient  échoué. 

4°  Elle  est  Une  opération  absolument  bénigne. 

5°  L’obstacle  qu’elle  oppose  à  la  grossesse  doit  la  faire  limiter 
aux  cas  dans  lesquels  l’espoir  d’une  conception  est  perdu  et  à 
ceux  dont  la  gravité  décide  à  passer  outre  sur  cet  inconvénient. 

6°  Une  autoplastie  ultérieure  peut  dans  certains  cas  rétablir 
.le  sphincter  utérin  et  la  possibilité  de  la  grossesse. 

Cicatrisation  et  reconstitution  intégrale  des 
cavités  et  conduits  muqueux  après  une 
large  ouverture. 

MM.  Cornil  et  Carnot.  —  Il  résulte  des  expériences  que 
nous  avons  faites  sur  des  chiens  et  des  lapins  que  les  conduits 
et  réservoirs  muqueux,  lorsqu’ils  sont  ouverts  largement  et  au¬ 
tant  que  possible  maintenus  étalés,  ont  une  tendance  pour  ainsi 
dire  invincible  à  se  refermer,  à  reconstituer  leur  forme  de 
cylindre  creux  ou  de  cavité.  Dans  ce  processus  les  parties  cica¬ 
tricielles  présentent  à  l’intérieur  des  cavités  muqueuses  les 
cellules  de  revêtement  et  les  glandes  qui  y  existent  à  l’état 
normal. 

Le  massage  dans  les  fractures. 

M.Labbé,  en  revenant  sur  la  communication  de  M.  Lucas- 
Championnière,  soutient  qu’è  l’heure  actuelle  on  abuse  du  mas¬ 
sage  dans  les  fractures.  Il  veut  bien  admettre  que  les  fractures 
articulaires  doivent  être  massées  et  mobilisées  de  bonne  heure, 
mais  pour  toute  une  série  de  fractures,  notamment  pour  les 
fractures  de  grands  segments  de  membres  avec  fragments  ayant 
une  tendance  à  former  saillie,  il  préfère  l’immobilisation  qui 
garantit  mieux  que  le  massage  contre  la  pseudarthrose. 

M.  Lucas-Championnière,  dans  sa  communication 
précédente,  avait  établi  un  principe  qui  est  que  l’immobilisa¬ 
tion  n’est  pas  favorable  à  la  consolidation  des  fractures.  Le 
seul  effet  de  l’immobilisation  c’est  d’éviter  une  déformation, 
d’où  il  résulte  que  l’immobilisation  est  inutile  dans  les  fractures 
qui  peuvent  guérir  sans  déformation. 

Pour  ce  qui  est  des  fractures  diaphysaires,  M.  Champion- 
nière  soutient  que  si,  dans  la  fracture  du  fémur,  on  obtient  de 
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bons  résultats  avec  l’appareil  d’Hennequin,  cela  tient  à  ce  que 
cet  appareil,  loin  d’immobiliser  le  membre,  établit  une  sorte  de 
jeu  entre  les  fragments. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  16  Décembre  1897. 

Chirurgie  de  l’estomac. 

M.  Tuffier.  —  J’ai  opéré  trois  malades  atteints  d’ulcère  de 
l’estomac,  un  pleine  efflorescence  de  l’ulcère,  pour  combattre  soit 
des  hématémèses,  soit  des  accidents  septiques  du  côté  du  péri¬ 
toine.  Dans  ces  trois  cas,  j’ai  pratiqué  la  gastro-entérostomie 
postérieure. 

Dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’hématémèses  ayant  provoqué  une 
anémie  grave;  dans  le  troisième,  chez  une  femme,  était  sur¬ 
venue  brusquement  une  vive  douleur  sous  les  fausses  côtes 
gauches,  avec  ballonnement  du  ventre,  faciès  grippé,  pouls 
rapide  et  filiforme.  Mon  premier  malade  est  mort  au  8"  jour, 
avec  des  sutures  parfaites  et  sans  aucune  réaction  péritonéale. 
Mes  deux  autres  opérés  ont  été  guéri. 

;  Dans  ces  cas,  la  gastro-entérostomie  agit  surtout  en  mettant 
l’organe  au  repos.  La  musculature  se  trouve  ainsi  immobilisée, 
et  cela  suffit  pour  supprimer  les  vomissements  et  les  hémor¬ 
rhagies. 

Anastomose  tendineuse. 

M.  Lejars.  —  Un  de  nos  confrères  de  l’armée,  M.  Dcla- 
marre,  nous  a  adressé  une  observation  intéressante  d’anasto¬ 
mose  tendineuse.  L’accident  datait  de  7  semaines,  et  il  y  avait 
lusieurs  tendons  sectionnés  :  les  tendons  extenseurs  du  médius, 
e  l’annulaire  et  du  petit  doigt.  Ne  pouvant  retrouver  le  bout 
central  des  tendons,  l’auteur  sutura  les  bouts  périphériques  au 
tendon  extenseur  de  l’index.  Après  6  semaines,  cicatrisation 
complète  et  mouvements  d’extension.  Actuellement  le  fonction¬ 
nement  des  doigts  est  normal. 

Abcès  pelvi-rectal  à  pneumocoques. 

M.  Bazy.  —  J’ai  eu  occasion  d’observer  dernièrement  un 
cas  d’abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  avec  prolongement  dans 
l’espace  pelvi-rectal  supérieur  contenant  du  pneumocoque,  et  il 
n’était  pas  possible  de  trouver  dans  les  antécédents  patholo¬ 
giques  de  de  ce  malade  l’explication  de  la  présence  de  ce  mi- 

De  l’angiothripsie. 

M.  Tuffier. - J’ai  cherché  à  pratiquer  des  hystérectomies 

sans  pince  ni  ligature,  et  pour  cela  je  me  sers  d’un  instrument 
dont  la  force  d’écrasement  est  telle  qu’après  son  application  les 
ligaments  largos  sont  réduits  à  une  très  faible  épaisseur,  une 
feuille  de  papier  à  cigarette.  J’ai  pu,  grâce  à  cet  appareil,  pra¬ 
tiquer  ainsi  deux  hystérectomies  avec  une  très  bonne  hémostase. 

Kyste  multiloculaire  du  cou. 

M.  Walther  lit  un  rapport  sur  une  observalion  de  kyste 
multiloculaire  du  cou  appartenant  à  M.  Buffet.  Extirpation. 
Il  existait  en  un  point  des  adhérences  avec  la  veine  jugulaire 
interne,  qui  dut  être  liée. 

M.  Ricard  rapporte  un  cas  où  les  adhérences  avec  la  jugu¬ 
laire  étaient  tellement  intimes  et  solides  que  la  veine  fut  égale¬ 
ment  ouverte  au  cours  de  l’opération. 

M.  Kirmisson  signale  des  prolongements  qui  envahissent 
parfois  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien. 

M.  Walther  insiste  sur  ces  adhérences  très  fréquentes  du 
kyste  avec  la  jugulaire. 
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Kyste  dermoïde  du  cou. 

M.  Broca  lit  un  rapport  sur  une  observation  de  kyste  der¬ 
moïde  du  cou  envoyée  par  M.  Chavannaz  (de  Bordeaux). 
L’examen  histologique  a  révélé  l’existence  de  tissu  lymphoïde. 

Ostéotomie  oblique  du  fémur. 

M.  Nélaton  présente  un  malade  auquel  il  a  pratiqué  pour 
cal  vicieux  consécutif  à  une  fracture  sous-trochantérienne,  une 
ostéotomie  oblique.  L’extension  continue  a  été  nécessaire,  et 
actuellement,  au  bout  de  3o  jours,  le  malade  marche  avec  un 
faible  raccourcissement  (1  cent.  1/2). 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  29  Novembre  1897. 

Élimination  de  la  chaux  chez  les  rachitiques. 

M.  Œchsner  de  Conink.  —  Les  résultats  de  100  nou¬ 
veaux  dosages  de  chaux  dans  les  urines  d’enfants  rachitiques, 
obtenus  au  moyen  de  la  méthode  rigoureuse  que  j’ai  déjà  eu 
l’occasion  d’employer  (voir  Semaine  Médicale,  i8g5,  p-  36o),  se 
décomposent  de  la  manière  suivante  : 

28  dosages  donnent,  pour  un  litre  d’urine,  une  proportion 
de  chaux  supérieure  à  o  gr.  i44. 

35  dosages  donnent,  pour  le  même  volume  d’urine,  des  pro¬ 
portions  de  chaux  oscillant  autour  de  o  gr.  100. 

25  dosages  donnent,  pour  le  même  volume  d’urine,  des  pro¬ 
portions  de  chaux  comprises  entre  o  gr.  080  et  o  gr.  o5o. 

il  dosages  donnent,  pour  le  même  volume  d’urine,  des 
ortions  de  chaux  inférieures  à  o  gr.  o5o. 

'après  ces  analyses,  28  p.  100  des  rachitiques  examinés 
éliminent  une  quantité  de  chaux  considérable.  Cette  propor¬ 
tion  est  peut-être  assez  élevée  pour  qu’il  soit  permis  de  penser 
que  la  perte  de  chaux  est  sinon  la  cause,  du  moins  l’une  des 
causes  principales  de  la  maladie. 

Les  entozoaires  de  l’homme  en  Normandie. 

M.  Spalikovski.  —  Au  cours  de  mes  recherches  sur  l’an¬ 
thropologie  normande,  j’ai  déjà  été  amené  à  faire  une  enquête 
sur  la  fréquence  des  parasites  chez  les  Normands.  On  sait,  en 
effet,  que  telle  ou  telle  race  est  plus  sujette  que  d’autres  à 
l’helminthiase. 

Voici,  d’après  le  souvenir  de  vieux  médecins  et  mes  notes 
personnelles,  le  pourcentage  approximatif  des  divers  entozoaires 
les  plus  répandus  dans  cette  province  :  amœba  vaginalis,  i4; 
amœba  intestinalis,  9;  coccidies,  i4ï  tænia  saginata,  29  ;  tænia 
solium,  3g  ;  taenia  echinococcus,  20  ;  ascaris  lumbricoides,  34  ; 
oxyuris  vermicularis,  4o;  trichina  spiralis,  9. 

L’Age  d’infection  varie  considérablement  suivant  que  l’on  se 
trouve  en  présence  d’enfants  ou  d’adultes.  Ainsi  V amœba  vagi¬ 
nalis  est  plus  fréquente  chez  les  jeunes  filles  que  chez  les  femmes 
mariées.  Les  coccidies  sont  plus  répandues  chez  les  adultes,  les 
femmes  principalement.  Les  ténias  sont  l’apanage  quasi  exclusif 
des  gens  de  trente  à  cinquante  ans.  Quant  aux  ascarides,  on  les 


rencontre  indifféremment  dans  les  deux  sexes  et  le  plus  sou¬ 
vent  entre  quinze  et  vingt-cinq  ans. 

En  résumé,  il  est  permis  de  conclure  que  la  Normandie  est 
une  des  provinces  où  l’helminthiase  est  la  plus  fréquente. 

M.  Ranvier  lit  une  note  sur  les  premières  modifications 
des  nerfs  dans  les  plaies  simples  de  la  cornée. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Le  Concours  de  la  médaille  d’or  (chirurgie), 
et  le  Concours  d’agrégation  (médecine). 

Je  n’ai  rien  à  ajouter  à  la  lettre  si  précise  et  si  explicite  que 
je  reçois  de  M.  le  professeur  Bouchard  et  que  je  m’empresse 
de  mettre  sous  les  yeux  de  mes  lecteurs. 

Trop  souvent  déjà,  en  effet,  j’ai  développé  dans  ce  journal 
les  réflexions  que  doivent  inspirer  à  tout  esprit  impartial  les 
manifestations,  aussi  regrettables  que  stériles,  que  provoquent 
périodiquement  tous  les  concours  de  la  Faculté. 

Je  ne  trouve  rien  à  modifier  à  ce  que  j’ai  écrit  en  1892  (voir 
Gaz.  hebd.,  1892,  p.  i46,  24i  et  552).  Je  n’ai  pas  changé 

L.  Lereboullet. 

A  Monsieur  le  D1  Lereboullet, 

directeur  de  la  Gazette  hebdomadaire 
de  médecine  et  de  chirurgie. 

La  Gazette  hebdomadaire,  dans  son  numéro  du  28  décembre, 
reproduit  sans  commentaires  un  article  de  la  Gazette  des  hôpi¬ 
taux  que  je  relève  seulement  parce  que  je  le  trouve  dans  un 
journal  auquel  j’ai  eu  l’honneur  de  collaborer.  Cet  article,  à 
propos  du  concours  de  la  Médaille  d’or  (chirurgie)  et  de  l’Agré¬ 
ation  (médecine),  contient  des  allégations  qui  manquent 
'égards  à  la  fois  pour  les  juges  et  çour  la  vérité, 

Comme  président  de  ces  deux  jurys,  laissez-moi  vous  dire 
que,  pour  le  concours  de  la  médaille,  les  trois  nominations  ont 
été  faites  à  l’unanimité  des  cinq  juges;  d’où  il  faudrait  con¬ 
clure  que  le  sort,  en  puisant  par  cinq  fois  dans  l’urne  qui  con¬ 
tenait  les  noms  de  tous  les  médecins,  de  tous  les  chirurgiens 
et  de  tous  les  accoucheurs  des  hôpitaux,  n’en  a  pas  pu  extraire 
le  nom  d’un  seul  juge  équitable.  Laissez-moi  vous  dire  aussi 
que,  malgré  la  grive  des  candidats,  vingt-trois  candidats  pari¬ 
siens  se  sont  présentés  pour  se  disputer  les  cinq  places  d’agrégés 
mises  au  concours.  J’ajoute  que,  pour  ce  concours  de  l’Agré¬ 
gation,  j’ai  la  conviction  que  les  décisions  finales  seront,  comme 
u  y  a  six  ans,  assez  conformes  à  la  justice  pour  nous  valoir, 
comme  il  y  a  six  ans,  des  colères  dont  je  m’honore, 

Bien  à  vous. 

Bouch.uid. 


G.  Masson,  Propriétaire-Gérant. 


TABLE  DES  FIGURES 


Ostéome  du  ligament  rotulien,  169,  170. 

Mandrins  d’appareils  de  tubage.  193-195. 

Moelle  dans  le  pied  bot  congénital,  266,  267. 

Tracé  de  la  tête  et  de  la  main  dans  des  cas  de  tremblement,  373, 
371. 

Seringuo  pour  injections  mercurielles,  142. 

Mal  do  Pott,  505-509. 

Sarcome  actinomycosique,  534. 

Psoudo-actinomvcose,  535  .  - 


Actinomycose  pulmonaire,  530. 

Dermite  perlée,  537,  538. 

Eléphantiasis  cartilagineuse  du  nez,  578, 579. 

Opérations  sur  le  maxillaire  inférieur,  628. 

Kyste  du  cordon,  675. 

Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  coude.  Radiographie,  731. 
Traumatisme  du  coude,  893. 

Coupe  d'ulcère  phagédénique,  964. 

Botryomvcose  humaine,  1058,  1059. 


TABLE  DES  MATIÈRES 


Année  1897. 


DE  LA  GAZETTE  HEBDOMADAIRE  Année  1897. 


Errata.  —  Une  erreur  de  pagination  a  été  faite  dans  les  numéros  89,  61  et  63.  Prière  de  rétablir  la  pagination  véritable  en 
remplaçant  : 

Dans  le  numéro  89,  page  688  et  suivantes, par:  page  697  et  suivantes. 

—  61  —  709  —  —  721  — 

—  63  —  733  —  —  745  — 


A 

Abadie.  Hémorragies  oculaires,  376. 
—  Injections  de  sels  mercuriels  dans 
la  syphilis,  454.  —  Glaucome,  474.  — 
Goitre  exophthalmique,  735. 

AbARNOU.  Croup,  150. 

Abcès,  —  gazeux  (Gayet),  140;  (Bon- 
naud),  896,  898.  —  gazeux  sous-dia- 
phragmatiques  (Courtois-Suffit),  1100. 

—  ouverts  dans  la  trachée  (Closel), 
246,  247.  —  pleuro-diaphragmatiquo 
(Verhoogcn  et  Dopage),  672.  —  rétro- 
pharyngiens  (Laurent,  Sehleicher, 
Cheval),  48  ;  (Puttemans),  72.  —  sous- 
diaphragmatique  (Jolasse),  118;  (Van 
Engelon),  240;  (Kûrte),  624.  —  sous- 
phréniques  (Besredka),  246,  248;  (Mi¬ 
chaux,  Peyrot,  Tuffior,  Routier, 
Beyer,  Potherat),  1124;  (Picqué,  Ja- 
laguicr),  1172  ;  (Lejars,  Monod),  1192. 

—  polvi-rectal  à  pneumocoques 
(Bazy),  1237.  —  Voir  Cuisse. 

Abdomen.  —  (Bougie  de  Hégar  dans  1') 
(Marchand),  667.  —  (Cavité  de  1’). 
Résorption  (Hamberger),  177.  —  Con¬ 
tusions  (Mendy),  56;  (Vitrac,  Cha- 
vannaz),  406;  (Le  Dentu,  Michaux), 
1013;  (Tachard,  Moty,  Tedenat, 
Doyen,  Février,  Nimier),  1014;  (Gui- 
nard,  Rioblanc),  1015.  —  avec  péri¬ 
tonite  (Delore),  889;  (Démons),  973. 
—  Fibromes  (Noirot),  703.  —  Fibro¬ 
sarcome  (Michaux),  667.  —  Fibro¬ 
myome  (Van  Engelon),  71.  —  Opéra¬ 
tions  (Lauonstein),  779.  —  Plaies 
(Caillet,  Chauvel),  909;  (Chupin  et 
Michaux,  Robert),  40.  —  Plaie  péné¬ 
trante  (Woil),  561.  —  Traumatisme 
(Guinard),  523. 

Abeilles.  Venin  (Langer),  240. 

Abel.  Avortement,  311. 

Abelous  et  Biarnès.  Ferments  de  l’or- 

Abeecrombie.  Fièvre  typhoïde,  166. 

Ablaibe.  Maladie  des  chiens,  629,  630. 

Abraham,  Abnino,  Von  Bergmann, 
Thibierge,  etc.  Lèpre,  1152. 

Absinthe.  Intoxication(Pauly  etBonne), 
455. 

Absinthisme.  Homicides  (Hazemann), 
367. 

Académie  de  médecine.  Reconstruc¬ 
tion,  1140. 

Acarien  des  vins  sucrés  (Trouessart), 
792. 

Accouchées.  Température  (Sarway), 
1018. 


Accouchomont.— Déchirures  du  col  (Au- 
debert),  757.  —  Influence  sur  les  en¬ 
fants  (Verrier,  Gehuchten,  Glorieux), 
952.  —  Névralgie  de  Morton  (Cham- 
brelent),  407.  —  prématuré  artificiel 
(David),  79,  80.  —  prématuré  (Stie- 
ber),  398. —Voir  Pieds, Présentation, 
Utérus. 

Acétonurie.  —  (Nebeltlian),  - 1137.  — 
Signe  de  mort  du  foetus  (Knapp),  484. 

Achard.  Passage  de  la  propriété  ag¬ 
glutinante  à  travers  le  placenta,  233. 
—  Appendicite  suppurée,  303.  — 
Fièvre  typhoïde,  355.  —  Concours  des 
médecins  des  hôpitaux,  587.  —  Con- 

putrido,  1194^ 

Achard  et  Bensabde.  Séro-diagnostic 
du  choléra,  404. 

Achard  et  Castaigne.  Perméabilité 
rénale,  433.  —  Bleu  do  méthylène 
pour  le  diagnostic  de  la  perméabilité 
rénale,  596.  —  Élimination  du  bleu 
de  méthylène,  741.  —  Glycosurie  ali¬ 
mentaire,  1117.  —  Zona  céphalique, 
1177.  —  Bleu  de  méthylène,  1217. 

Achard  et  Lannelongue.  Radiogra¬ 
phie  et  microbes,  71. 

Achard  et  L.  Lévi.  Paralysies  d'ori¬ 
gine  cardiaque,  983. 

Achard  et  Soüpault.  Tremblement 
héréditaire,  373, 

Achard,  Weil  et  Goürdet.  Albumine 
acéto-soluble,  1218. 

Acné  éléphantiasique  (Nedeltcheff), 
890,  898. 

Aconitino  et  cœur  (Matthews),  1162. 

Acrodermatites  (Hallopeau),  455,  1195. 

Acromégalie  (Fournier),  125;  (Rolles- 
ton),  408;  (Baylac  et  Fabre),  788; 
(Tamburini,  Sano,  Claus,  Glorieux, 
Debray,  Winklor),  954. 

Actinomycose.  —  (Habel),  103;  (West, 
Green,  Voelcker),  360;  (Briau),  534; 
(Heim),  785;  (Bérard  et  Nicolas); 
1197.  —  animale  (Démias),  535. —  ap- 
pendiculo-cæcale  (Hinglais),  535, 
(Vannay),  548.  —  cervico-faciale  (Du- 
champ,  Poncet),  785.  —  dans  le  Gard 
(Reboul),  785.  —  de  l'appendice  (Gan- 
golphe),  22.  —  Iodure  (Bérard),  784. 
—  néoplasique  (Ducor),  785.  —  Ty- 
phlite  (Gangolphe  etDuplant),  755.— 
Voir  Centres,  Dermite,  Foie,  Langue, 
Poumon,  Pseudo-actinomycose,  Sar- 

Actol  (Maurange),  204. 


Addison.  Voir  Maladie. 

Adénie  (Hayem),  236.  —  inguinale 
(Hansteen),  513.  —  génienno  (Pou¬ 
cet),  1145.  —  Voir  Bubon. 

Adénoïdes  (Végétations)  des  enfants 
(Cuvillier),  905. 

Adénopathie.  —  syphilitique  (Boyer), 
1015, 1016.  —  Trachéo-bronchique  (Au- 
dion  et  Bayeux),  137;  (Delthil),  1015, 
1016.  —  Granulie  (Mathieu,  Letulle), 

Adénoïdes  (Tumeurs)  (Goure),  270.  — 
Végétations  (Bertrand,  Guéneau),  824. 

Adenot.  Opération  césarienne,  412.  — 
Plaie  du  rein,  1126. 

Adhérences  herniaires  (Trutié  de  Vau- 
crosson),  729. 

Adrian.  Digitaline  et  digitoxine,  478. 

Aérophagie  hystérique  (Perret,  Mol- 
lière),  92. 

Agglutinante.  —  (Propriété).  Passage 
par  le  placenta  (Achard),  233. — (Réac¬ 
tion)  (Widal),  1143.  —  (Substance)  ty- 

•  phique  transmise  par  l’allaitement 
(Castaigne),  1123;  (Widal),  1124. 

Agglutination.  —  (Salinbeni),  682  ;  (Wi¬ 
dal),  887.  —  des  microbes  (Bensaude), 
1085,  1086.  —  Pouvoir  transmis  au 
fœtus  (Landouzy  et  Griffon,  Charrin), 

Agonie.  Traumatisme  (Haberda),  827. 

Ahman.  Infection  à  gonocoques,  779. 

Aiguille  révélée  par  la  radiographie 
(Hennecart  et  Pillot),  1170. 

Aine.  Adénite  (Hanstein),  513. 

Aisselle.  Adénophlegmon  tuberculeux 
(Renault  et  Bernard),  657. 

Akapnéo  (Mossol,  209;  (Samson),  233. 

Alapy.  Stérilisation  des  sondes,  272. 

Albarel.  Rachitisme,  224. 

Albarran.  Tuberculose  rénale,  1026.  — 
Cathétérisme  de  l'uretôre,  859,  1071- 
—  Lithotritie,  860, 

Albarran  et  Bernard.  Cancer  d'ori¬ 
gine  parasitaire,  642. 

Albeb.  Saignée,  59. 

Albertin.  Déviations  rachitiques,  1049. 

Albrecht.  Peste,  552. 

Albu.  Influence  de  la  bicyclette  sur  le 
cœur  et  le  rein,  214. 

Albuminates  et  peptonates  de  mer¬ 
cure  (Maurange),  562. 

Albumine.  —  acéto-soluble  dans  une 
urine  brightique(Achard,Weil  et  Gour- 
det),  1218.  —  Réactif  (Boureau),  304- 

Albuminoïdes.  Décomposition  (Seelig), 
103. 

Albuminurie. — (Tzabel),  200, 201  ;  (Cois- 


cou),  557,  558;  (Kraus),  687.  —  Bleu 
de  méthylène  (Lemoine),  426.  —  cy¬ 
clique  (Viardot),  873.  —  des  enfants 
(Hebner),  829.  —  des  multipares 
Blandeau),  629,  630.  —  des  nouveau- 
nés  (Audobert  et  Arnozan,  Fieux), 
645.  —  diabétique  (Gondart,  Mau¬ 
range),  994.  —  dyspeptique  (Robin), 
814.  —  éclamptique  (Bar,  Menu  et 
Mercier),  1172.  —grave  (Patay),438. 

—  Perméabilité  rénale  (Dériaud), 
1040.  —  rhumatismale  (Collangettes, 
Maurange),  1115. 

Albumoses  impures  en  injections  (Pi¬ 
quet),  064. 

Albumosurie  (Hugounenq),  333;  (Ro- 
sin),  1079. 

Alcaloïdes.  Posologie  (Maurange),  32. 

Alcaptonurie  (Hirsch).  1162. 

Alcool.  —  Désinfection  (Epsteiu),  943.  — 
et  travail  musculaire  (Destréo),  720. 

—  éthylique.  Toxicité  (Joffroy  et  Ser- 
veaux), 1066. —Intoxication  (Borkley), 
176.  —  Toxicité  (Antheaume),  911, 
912. 

Alcoolisme.  —  (Sutherland),  810.  —  aigu 
(Stewart),  298.—  chronique  (Imbert), 
935.  —  infantile.  Epilepsie  (Bournc- 
ville  et  Rellay),  306.  —  Influence  sur 
le  fœtus  (Anthony ,  Fieux'i ,  285.  — 
Strychnine  (Combemale),  457. 

Alexandboff.  Doigts  en  baguettes, 
910. 

Alexandrqn.  Hernie  inguinale,  586. 

Alezais  et  François.  Tension  arté¬ 
rielle  dans  la  fièvre  typhoïde,  823. 

Algies  rhumatismales.  Salicylate  de 
méthyle  (Duplessis,  Maurange),  828, 

Aliénation  momentanée  par  alcoolisme 
(Sutherland),  810. 

Aliénés.  —  et  vagabonds  (Marie  et  Ha¬ 
mel),  789.  —  Moelle  (Ànglade),  788. 
—  Scopolamine  (Tomasini),  631. 

Allaitement.  -  (Héry),  317.  —  artificiel 
(Maurange),  1090.  —  Voir  Salicylate. 

Allen,  Anesthésie,  632. 

Allumettes.  —  et  phosphorisme  (Lero- 
boullet).  179.  —  Manufactures  (Ma- 
giiot),  207. 

Alopécies  (Bracq),  574. 

Alton.  Ulcération  du  duodénum,  766. 

Altitudes.  Gaz  du  sang  (Viault),  858. 

Amblyopie.  —  d'origine  traumatique 
(Chabannes  et  IJbry,  Fromaget),  284. . 

•  —  toxique  (De  Wecker,  Darier,  Pari- 
naud,  Coppez,  Bellencontre),  472. 

Ambre  gris.  Bactériologie  (Boaure- 
gard),  816. 
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Amibes.  Voir  Entérite. 
Amidopropionato  do  mercure  (Mau¬ 
range),  515. 

Amillet.  Anémie  aiguë  après  hémor¬ 
ragies  puerpérales,  029,  630. 
Amnésie.  —  rétrograde  (Séglas,  Carpen¬ 
tier),  258.  —  tactile  (Burr),  683.) 
Ampoule.  —  de  Crookos.  Troubles  tro¬ 
phiques  (Scholl),935.  —  de  Vator  (Fi- 
chet),  23.  —  do  Vator.  Cancer  (Tho¬ 
mas)  329. 

Amputation  do  Symo  vDclorme,  Ri¬ 
chard,  Lojars,  Championnière,  Ber¬ 
ger),  354;  (Ollier),  498 
Amputés.  Moello  (Flatau),  359. 
Amygdales.  —  Absorption  des  substan- 
cos  étrangères  (Ooodale),  903.  —  Can- 
'  cor  (Heaton),  71.  —  Chancre  (Jullien), 
257;  (Ferro),  583,  584.  —  et  infections 
(Lever),  779.  —  linguale.  Inflamma¬ 
tion  (Bar),  480.  —  linguale.  Syphilis 
(Ricci),  610.  —  Morcollemont  (Fré- 
mont),  583,  484.  —  Tumeurs  (Ar- 
donne),  151,  152.  —  Voir  Tons  Mite. 
Asncis  (De).  Sarcomatose  cutanée,  929. 
Analgésie  par  application  de  la  main 
(Bertran),  848. 

Anastomoso  tendineuse  (Lejars),  1237. 
Andeer.  Sécrétion dol’liumeur  aqueuse 
1098. 

Anderodias.  Kystes  des  mamelles. 
165.  —  Traumatisme  de  la  jambe, 
189.  —  Pouce  supplémentaire,  212, 
—  Grenouillette,  264. 

Anderodias  et  Hugon.  Fibro-chon- 
drome  branchial,  525. 

André.  Épilepsie  jacksonnienno,  788. 

—  Paralysies  faciales,  ^213. 

Andrbau.  Résection  du  coude,  270, 271. 
Andrieux.  Fabrication  du  papier,  151, 
152. 

Anémie.  — aiguë  (Portes),  176. — grave 
avec  splénomégalie  (Dreyfus,  Lé- 
pino),  526.  —  grave  (Gumprecht), 
82.  —  Hémoglobine  et  liématios(Géza 
Ilieballa),  127.  —  holminthique  (Elc- 
kerth),  200,  201.  —  pernicieuse  (Lo- 
noble),  942  ;  (Faber),  993  ;  (Brot,  I,c- 
pine),  1174;  (Bardot),  307. 

Anémies.  —  aiguës  après  hémorrhagies 
puerpérales  (Amillet),  629,  630. 
Anesthésie.  — (Wood  et  Carter), 468.  — 
chloroformique  (Vidal),  388,  389.  — 
dans  la  lèpre  (Jeanselme),  667.  —  In¬ 
fluence  sur  la  température  (Allen), 
632.  —  par  l’éther  (Gibort),  Thorp), 
776,  778.  -  Statistique  (Gurlt),  449. 
—  Voir  Ether,  Paralysies. 

Anévrysme  artério-veineux  (Cerné), 
739;  (Boinet  et  Villard),  441.  —  cir- 
soïdo  (Roux,  Nélaton),  40;  (Rever- 
din),  1048.  —  do  Rasmussen  (Bonnet), 

140 - Injoctions  do  gélatine  (Lanco- 

roaux),  593.  —  ouvert  dans  les  plèvres 
(Ewart  ot  Rolloston),  551.  —  voineux 
(Derveau),  1199.  —  Voir  Carotide, 
Hépatique,  Sous-clavière. 

Angine.  — (Kramor),  83.  —  à  bacille  do 
Friedlftndor  (Nicolle  ot  Hébert),  177. 

—  il  bacillo  en  navette  (Barbier),  1144. 

—  4  strepto-bacilles  (Carré),  380.  — 
do  Ludwig  (Ombredanno  et  Keim), 
63:  (Dubois),  1000.  —  do  poitrine 
tabagique  (Iovanovich),  895.  —  diph- 
thériquo  (Guillemant),  557,  558.  — 
diphthérolde  de  la  syphilis  (Battier), 
799,  801.  —  d’un  nourrisson  (Wicot, 
Nauwelaors),  931v  —  septicémie 
(Heddaeus),  969.  —  Froid  (Busquet), 

Angiocholito.  —  infectieuse.  Cholécys¬ 
tostomie  (Lojars),  277.  —  infectieuse 
(Delagenièrc,  Quénu),  330;  (Gilbert 
et  Fournier)  666;  (Michaux,  G.  Mar¬ 
chant),  403. 

Angiolipomes  (Reboul),  784. 

Angiome.  —  (Juvanon),  439,  449.  —  et 
angiolipome  (Reboul),  784.  —  et  bec- 
de-lièvre  (Do  Bovis,  Mauclaire),  619 
Angiothripsie  (Tuffier),  1237. 


Anolade.  Moelle  des  aliénés,  788. 
Angoisse  (Dornblüth),  834. 

Angcé.  Panaris,  439,  440. 

Anguille.  Voir  Sérum. 

Annexes.  Lésions  (Pichovin),  377. 
Annexites  (Audiau),  776.  —  et  curetage 
(Audebort,  Chaleix),  68.  —  Voir  Ap¬ 
pendicite. 

Aniline.  Intoxication  (Spillmann  ot 
Etienne),  176. 

Anilipyrino  (Gilbert  ot  Yvon),  641. 
Anoroxio  hystérique  (Tournier),  717. 
Anosmies  (Nique),  896,  897  1087. 

Anso  iléo-csecale.  Résection  (Carol), 
1207,  1208. 

Antheaume.  Alcoolisme,  911,  912. 
Antheaume  et  Mouneyrat.  Localisa¬ 
tions  do  la  morphine,  664. 

Anthracoso  (Claisse  ot  Josué),  89. 
Antipyrine. — (Deléarde),  1067.  —  Acci¬ 
dents  (Clément),  923.  —  Dermatite  et 
stomatites  (Lyon,  Dalché,  Jasowicz), 
283.  —  (Intolérance  pour  T)  (Du- 
clienhe),  283. 

Antincine  (Stépanof),  7. 

Antiseptique  (Solution)  (Maurange), 
273. 

Antoneeli.  Syphilis  héréditaire,  1111, 

Antonv  ot  Puissan.  Myocardite  infec¬ 
tieuse,  646. 

Antre.  Voir  Sinus. 

Anurie.  —  (Chevalier  ot  Mauclaire), 
1072. — calculeuse  (Bégouin,  Legueu, 
Loumeau,  Boursier),  1072. 

Anus.—  contrenature  (Franke),  297.  - 
Corps  étranger  (Morestin,  Letulle), 
1219.  —  et  rectum.  Imporforation 
(Maffoï),  504.  -  Fissure  (Doumer), 
1030.  —  imporforé  (Maffcï),  321.  — 
Muqueuse  (Pilliet),  982.  —  vulvaire 
(Petit),  282. 

srnos  (Ousmansky),  873,  874.  —  Ané¬ 
vrysme  (G.Luys),63;  (Horvé  ot  Lande), 
116;  (Chaillous),  208;  (Bernard),  329; 
(Boinet),  682  ;  Mouisset),  1078  ;  (Weil  ot 
Mascarel),  1219.  —  Anévrysme  de  la 
crosso  ot  méthode  ROntgen  (Béclôre), 
138.  —  Anévrysme  disséquant  (Chail¬ 
lous),  497.  —  Anèvrysmo,  radioscopio 
(Etienne),  694.  —  Anévrysmes,  syphi¬ 
lis  (Etienno,  Faguer,  Bernheim,  Spill¬ 
mann,  Haushaltor),  190.  —  Athéromo 
dans  la  diphthéric,  689.  —  communi¬ 
quant  avec  l’artèro  pulmonaire 
(Cazin),  873,  874.  —  Compression  opé¬ 
ratoire  (Lonnandor),  657.  —  descen¬ 
dante.  Anévrysme  (Horvé,  Mongour), 
308.  —  Insuffisance  (Bonnet,  Bard), 
597;  (Julia),  607,  608.  —  Lésions  do 
l’orifice  (Martin,  Bard),  140.  -  Lé¬ 
sions,  rayons  X  (Béclôre,  Oudin  ot 
Barthélemy),  478.  —  Rétrécissement 
(II.  Dickinson,  N.  Moore),  576;  (Wo- 
bor),  1198.  —  Rupture  (Thoinot  ot 
Bernard),  1005.  —  Tubercule  (Hanot 
ot  Lévy),  31. 

Aortite.  —  aiguë  (Iselin),  981.  —  aiguë 
par  érysipèle  (Thoinot  et  Griffon), 
1055.  —  expérimentale  (Boinet  ot 
Romary),  1060.  —  Mort  subite  (Le¬ 
sage),  125. 

Apert.  Purpura,  473.  —  Tumeurs  pig¬ 
mentaires,  957. 

Aphasie.  —  (Onuf),  609;  (Masbrenier), 
1045.  — ^hystérique  (Romak),  382.  — 
motrice  (Lanlzenberg),  703,  704.  — 
sensorielle  (Lannois),  810. 

Apnée  des  nouveau-nés  (Audebert), 
971. 

Apomorphine  (Guinard),  742,  824; 
Apostoli.  Dermatite  radiographique, 
690.  —  Courant  ondulatoire,  815. 
Appendice.  —  Folliculite  suppurée(Ar- 
douin),  1219.  —  Hernies  (Briançon), 
465,  466  ;  (Bidwell,  Langton,  Eccles), 
503.  --  Invagination  (Mac  Gravi, 
1167.  —  Pseudo-tuberculose  (Gouget), 


329.  —  Résection  (Isch  Wall),  1029. 

Appendicite. —(Brun,  Pozzi,Baz\-,  Rou¬ 
tier),  10;  (Gordon),  30;  (Siredev  ot 
Le  Roy,  Rendu,  Le  Gondre,  Mathieu), 
113;  (Puttemans),  120;  (Sonnenburg), 
105;  (Iselin),  184;  (Mosny),  233;  (Re¬ 
clus),  256;  (L.  Championnière,  Dieu- 
lafoy),  279;  (Potain,  Laboulbène, 
Dieulafoy),  327  ;  (Moizand),  331  ;  (Re¬ 
clus,  Robin),  350;  (Talamon),  355; 
(Villar,  Braquohaye,  Boursior),  357  ; 
(Villar),  358;  (Labbé,  Dieulafoy),  375; 
(Goluboff),  390;  (Dumontpallior),  425  ; 
(Dieulafoy),  451;  (Schrador,  Ka- 
rewski),  624  ;  (Gallet,  Péchère,  Crocq), 
720;  (Letulle  et  Weinberg),  738; 
(Chevalier),  1029;  (Hartmann,  Mi¬ 
gnot),  1125;  (Dieulafoy  et  Caussade), 
1144;  (Armstrong,  Cousins,  Jordan, 
Hickinson),  1166;  (Culianu),  1207; 
(Février  et  Weiss),  1221.  —  actino- 
mycosiquo  (Hinglais),  535.  —  aiguë 
(Monod  et  Vanverts),  985.  —  avec 
perforation  (Lépino),  141.  —  avec 
pleurésie  (Rioblanc),  1029.  —  calcu¬ 
leuse  (Pilliet),  1142  ;  (Comte),  1145.  — 
des  enfants  (Renvors),  214;  (Ba- 
ginsky,  Fürbringer,  Sonnenburg), 
215.  —  d’origine  hystérique  (Bris- 
saud,  Rendu),  282.  —  épidémique 
(Charrin),  209.  —  ot  annexitc  (Lu- 
taud,  Budin,  Doléris),  282;  (Dclagé- 
nière),  1029.  —  ot  entéro-colito  (Re¬ 
clus),  303.  —  et  grossesse  (Vinay), 
1197.  —  et  hystérie  (Talamon), 

Merklen,  Hayom,  Letulle,  Siredey, 
Mathieu,  Le  Gendre),  305.  —  et  pylé- 
phlébite  (Codd),  1198.  —  et  salpingite 
(Richolot,  Doléris),  377;  (Doléris), 
1006.  —  expérimentale  (Josué,  Cliar- 
rin),  259.  —  grippalo  (Merklen,  Flo- 
rand,  Moizard,  Siredey,  Rendu),  281. 

—  herniaire  (Bœckol),  1003.  —  obli¬ 
térante  (Letullo  et  Weinberg),  1074. 

-  perforante  (Mauclaire),  88;  (Po- 
therat),  1028;  (Letuilo  et  Weinberg), 
1170.  —  suppurée  (Achard),  303. 

Ardoin.  Infection  digestive,  317,  318. 
—  Eclats  do  cuivre  sur  l’œil,  826. 

Ardoüin.  Calcul  du  ligament  large, 
619.  —  Pied  bot  congénital.  88.  — 
Ulcère  de  l’ostomac,  1219.  —  Folli¬ 
culite  suppuréo  appendiculaire,  1219. 

Argktoyano.  Névrites  sulfocarbonées, 
195. 

Argon  dans  le  sang  (Schlcosing  et 
Regnard),  184. 

Argus  réflexe  (Gibert),  151,  152. 

Aribadd,  Actinomycose  du  foie,  1039. 

Arié.  Compression  dos  nerfs  des  mem¬ 
bres,  30. 

—  Toxicité  de  la  sueur,  522,  8I0’. 

Arloing  et  Chantre.  Sphincter  ani, 
544. 

Armaignac.  Tuberculose  do  la  pau¬ 
pière,  473. 

Armandon.  Cystite  tuberculeuse,  896, 

Armes  empoisonnées  (Le  Dantec),  86. 

Armstrong.  Appendicite,  1166. 

Arnaüd.  Paralysio  générale,  721,  745, 
759 

Arnheim.  Hypertrophie  unilatérale  du 
corps,  1222. 

Aroche.  Intoxication  (Mégnin),  815. 

Aron.  Fractures  de  la  rotule,  270,  271. 

Arraclt.  Perforations  intestinales  par 
ascarides,  557,  558. 

Atsenic.  —  Intoxication  (Lugaro).  369. 
—  Paralysies  (G.  Brouardol),  31. 

Arsenicisme  (G.  Brouardel),  601. 

Arsonval.  Voir  D'Arsonval. 

Artaclt.  Neurasthénie  toxique,  89. 

Artères.  Plaies  (Djémil-Pacha, Murphy, 
Nitze),  861.  —  Ulcérations  (Boudriot), 
439,  440. 

Artérielle  (Tension)  (Gallois,  Huchard), 


Artériosclércux  (Vertige)  (Gourçon). 

Artériosclérose  (Maurange'  ,  226;  (Nor- 
bury),  923. 

Artérito  syphilitique  (Claude  et  Josué), 


Arthrite  blennorrhagique.  —  (Mercier 
et  Méténier,  262  ;  (Bonnecke,  Kônig), 
450;  (Bégoin,  Binaud,  Fieux),  692.  — 
cervicale  (Humoau),  461.  —  défor¬ 
mante  (Stewart,  Smith,  Lindsay,  Ja- 
cobi),  1191.  -  gonorrhéique  (Rind- 

(Iluflocq  ot  Lcdamany),  405.  —  rhu¬ 
matoïde  (Riesman),  766.  —  tubercu¬ 
leuse  des  nourrissons  (Rovsinn),  103. 
—  Voir  Polyarthrite. 

Arthropathie  tabétique  (üjelalian),  6. 

Arthrotomie  (Duplay),  862. 

Articulations.  —  Corps  étrangers  (Ber- 
thier  et  Sieur),  369.  —  Kystes  syno¬ 
viaux  (Dauchelle),  246,  247. 

Arzooian.  Valvules  sigmoïdes  fenô- 
trées,  1113. 

Ascarides.  Voir  Intestin. 

Ascaris  lumbricoidcs  (Sabrazès  et  Ca- 

Ascite  chylouso  (Lauquin),  935,  936; 
(Hirtz  et  Luys,  Letulle,  etc.),  983. 
—  et  tuberculoso  ganglionnaire 
(Brascli),  527.  —  lactoscento  (Sain- 


(Barral), 


Asiles  d’aliénés.  Service  médical  (Dou- 


Askanasy.  Encapsulement  du  contenu 


Assistance  aux  blossés  (Broca),  227. 

Association.  —  américaine  de  névroio- 
gie,  789.  -  des  médecins  de  la  Seine, 
371.  —  française  d’urologie,  1064, 
1070,  1095,  1120.  —  française  pour 
l’avancement  des  sciences,  782.  — 
générale  des  médecins  do  Franco 
(Lereboullet),  393,  418.  —  médicale 
américaine,  764.  —  do  Grande-Bre¬ 
tagne,  8,  978,  1142, 1166, 1191.  —  Voir 
Congrès. 

Assurances  (Compagnies  d’)  (Lereboul- 
iet),  36. 

Astasie-abasic.  —  (Nauné),  682.  —  cho- 
réiformo  (Mongour  et  Liaras),  406.  — 
Suggestion  (Ginestous),  236. 

Asthénopio  musculaire  (Vignes),  812. 

Asthme  (Kuss),  270,  271. 

Astiè.  Syringomyélie,  342. 

Astier.  Étudiants  étrangers,  707.  — 
Admission  des  étudiants  étrangers 
dans  les  facultés  de  Paris,  1128. 

Astragale.  Ablation  (Vallas),  479.  — 
Fracture  (Destot),  501  ;  (Ivummer', 
1048. 

Asystolie  (Merklen),  161.  —  Voir  Pou- 


Ataxie.  Bleu  do  méthylène  (Lemoine), 
570.  -  cérébolleuso  (Spillcr),  683.  — 
Elongation  (G.  do  la  Tourette  et  Chi- 
pault),  401.  —  héréditaire  cérébel¬ 
leuse  (Pauly),  526.  -  Méthodo  de 
Frenkel  (Grasset),  788. 

Atberton.  Occlusion  intestinale,  1191. 

Athias.  Cervelet,  413. 

Athyroïdisme.  Nanisme  (  Delore  ) , 
717. 

Atrésics  post-lupiques  (Hallopeau  et 
Weil),  455. 

Atrophie.  Voir  Muscles. 

Aubert.  Induration  des  chancres,  3 19. 

Acché.  Ozène,  481. 

Auché  et  Carrière.  Hémorragies  de 
la  plèvre,  440. 

Acché  et  Chavannaz.  Injections  intra- 
ovariquos,  641. 

Acché  et  Hobbs.  Tuberculoso  morte. 


Auclair.  Poisons  du  bacille  tubercu¬ 
leux,  728.  —  Tuberculose,  656. 
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Mitrale,  Néphrite,  Oreillette,  Contenu  intestinal  encapsulé  (Aslta- 
sme,  Syphilis,  Toxines.  nazy),  104. 

Albuminurie,  557,  558.  Contracture  spasmodique  infantile 

pithélioma  (Fraikin,  Boursier),  (Philippe  et  Cestan),  1217.  -  Voir 
-fémoral.  Fracture  (Vanyerts),  Hystérie. 

Œdème  pendant  l'accouche-  Contükie.  Hystérie,  101. 

’Meyer),  993.  —  Voir  Utérus.  Coppez.  Conjonctivites  infectieuses,  47. 


TABLE  DES  MATIÈRES. 


Courmont.  Sérodiagnostic  do  la  fièvre 
typhoïde,  21.  —  Teignes  exotiques, 
31.  —  Sérum  antistreptococcique, 
284. — Séro-diagnostic,  501. —Pleuro¬ 
péricardite,  548.  —  Fièvre  typhoïde, 
714.  —  Sérothérapie  antistreptococ¬ 
cique,  742.  —  Tuberculose  strepto- 
bacillaire,  1098.  —  Réaction  aggluti¬ 
nante  chez  les  typhiques,  1130. 

Courmont  (J.).  Erysipèle,  1192. 

Courmont  et  Fixier.  Tuberculose 
strepto-bacillaire,  1174. 

Cournol.  Présentation  de  la  face,  405, 
460. 

Couroubakalis.  Peste  bubonique,  1040. 

Cocrtellemont.  Acide  plcrique  en 
clinique,  724. 

Courtillier  et  Dürante.  Pied-bot 
congénital,  265. 

Coürtois-Suffit.  Abcès  gazeux  sous- 
diaphragmatiques,  1100. 

Coutal.  Infection  de  l'enfant,  920, 921. 

Couture.  Fièvre  typhoïde  de  l’enfant 
317,  318. 

Couturier  (P.  ).  Calculs  du  cholédoque, 

Couver  aire.  Grossosso  ectopique,  619. 

Coville.  Monstre  symélien,  282. 

Coxa  vara  (Hofmeistor,  Nasse),  424; 
(Zehnder),  632  ;  (Burchard),  850. 

Coxalgie.  —  (Broca,  Brun,  Reynier, 
Quénu),  546  ;  (Kirmisson,  Reclus),  523  ; 
(Ménard),  571  ;  (G.-Marchant,  Berger, 
Jalaguier,  Kirmisson),  621;  (Kreis), 
654;  (Ménard),  862;  (Redard),  1050. 
—  suppurée  (Ménard),  354. 

Coxite  (Wolflf),  390. 

Coyne.  Kystes  de  la  mamelle,  213. 

Coyon.  Pourriture  d’hôpital,  7 —  Ano- 

Crâne.  —  Corps  étranger  (Marcy,  Le 
Dentu),  1123.  —  Croissance  (Dani- 
lowsky),  665.  —  Enfoncement  (Mou- 
longuet),  1000.  —  Fracture  (Berchoud), 
508;  (Habart),  1149;  (Weinlochnor), 
1199.—  Lipomos  (Guilheim),  207.  — 
Nécrose  syphilitique  (Wallet),  679, 
680.  —  Plaie  par  coup  do  feu  (Brault), 
653.  —  Projectiles  (Péan),  1170.  — 
Radiographie  (Obici  et  Bollici),  1185. 
—  Trépanation  (Littlewood),  312; 
(Weiss),  335  ;  (Obalinsky),  993.  —  Tu¬ 
meur  (Secheyron  et  Maürel),  763.  — 
Tumeur  sanguine  (Gallet,  Dandois, 
Depage,  Lambotto,  Lorthioir,  Heû- 
drikx,  Lavisé),  46.  —  Voir  Oreille, 
Trépanation. 

Crânions  (Nerfs).  Polynévrite  (Minor), 
934. 

Crânio-cérébrale  (Contusion)  (Stabel), 

Cras.  Hydatites  do  la  rate,  176. 

Crétinisme  (Thibierge),  300;  (Colman, 
Carr),  1104. 

Crétins  (De  Coulon),  224. 

Crestovich.  Péritonite  aiguë,  808. 

Crickx.  Luxation  compliquée,  72.  — 
Rétroflexion  gravide,  120.  —  Tuber¬ 
culose  du  péritoine,  344.  —  Intoxica¬ 
tion  par  sublimé,  504.  —  Hernies  vé¬ 
sicales,  1199. 

Criminel.  —  Psychologie  (Niceforo),  778. 
—  Sensibilité  (Spina),  778. 

CRiPrs.  Anastomose  intestinale,  561. 

Cristallin.  Luxation  (Jacqueau),  262; 
(Piton),  376. 

Crocker.  Polado,  907. 

Crocq.  Gastrites,  904. 

Croissance .  —  Causes  des  troubles 
(Springer  et  Serbanesco),  521.  —  Lé- 
cithines  (Charria),  477. 

Crûs.  Rétention  des  membranes, 
317. 

Croup.  —  (Abarnon),  150;  (Mûrier,  Mau- 
range),  780.  —  fruste  (Vagniot);  367, 
368.  —  Intervention  (Bayeux,  Raucli- 

.  fuss).  884.  —  prolongé  (Concetti),  631. 
—  Trachéotomie  (Heyman),  388,  389- 
—  Tubage  (Guillaume),  295. 

Croûtes.  Parotidite  saturnine,  217. 


Crouzillac.  Dégénérescences  du  cornot 
inférieur,  223. 

Crozat.  Méningite  infectieuse,  411. 

Crurale.— (Hernie)  étranglée  (Bégouin), 
308.  —  (Hernie)  (Gesland),  728, 729.— 
(veine).  Plaie  (Lebesguo),  168. 

Cubital.  —  (Nerf)  étranglé  dans  une  ci¬ 
catrice  (Jullier,  Routier),  739.  —  (Nerf) 
Résection  (Monod),  331.  —  (Nerf) 
Luxation  (Lévy),  238.  —  postérieur. 
Synovite  tuberculeuse  (Guinet),  439, 

Cubitus.  Fracture  (Schwartz,  Cbevas- 
sus),  40. 

Cuff.  Rupture  de  la  vessie,  249. 

Cuisse.  Abcès  froid  (P.  Merklen),  328. 
—  Amputations  (Pourtier),1231, 1232. 
—  Lipome  (Jourdanet),  1145.  —  My¬ 
xome  (Clerc),  896.  -  Sarcome  (Plan- 
chu),  140;  (Kônig,  Maas),  381. 

Culianu.  Appendicite,  1207. 

Curettage  (Bonnet  blanc),  79. 

Curie.  Synovites  tendineuses,  240,  247. 

Cuvillier.  Végétations  adénoïdes,  905. 

Cuylits.  Paralysie  agitante,  431,  659. 

Cyanato  et  cyanure  de  mercure  (Mau- 
range),  611. 

Cylindromo  parotidien  (Du  Castel),  162. 

Cyon.  Nerfs  du  cœur,  690. 

Cystinurie  familiale  (Pfeiffer),  513. 

Cystite  (Richter),  81.  —  gonorrhéique  ; 
(Ivalischer),  104.  —  fausse  (Greand- 
court  et  Guépin),  860.  —  tuberculeuse 
(Armandon),  896,  897. 

Cystocèle.— crurale  (Fargues),  126;  (Mo¬ 
rin),  728,  729.  —  vaginale  (Marsi), 
864. 

Cystoscopie  (Fenwick),  215  ;  (Barlow), 

1210. 

Cystostomie  sus-pubienne  (Rose),  70; 
(Lépine),  781  ;  (Tailliefer),  1074. 

Czerny.  Côte  cervicale  surnuméraire, 
718.  —  Rétrécissements  de  l’œso¬ 
phage,  du  pylore  et  du  rectum,  806, 

D 

Daclin.  Avortement  par  le  curettage 
dans  les  vomissements  incoercibles, 
466,  467.  —  Péritonite  tuberculeuse, 
806,  897. 

Dacryocystito  (Vadon),  1112, 1113. 

Dacryops  (Lagrange,  Fromaget),  1146. 

Dactylitos.  —  (Gastou),  1196.  —  syphili¬ 
tique  (Gaucher  et  Barbe),  498. 

Dahomey.  Campagne  (Szmigielslci), 
557,  558. 

Daland.  Hématimètro,  838.  —  Lésion 
de  la  capsule  interne,  1233. 

Dalché.  Infection  à  streptocoques,  41. 
—  Métrorrhagies,  572. —  Faiblesse  gé¬ 
néralisée, 1005.— Métrorrhagies, 1101. 

Dalché  et  Dubrkoilh.  Intolérance 
pour  le  bismuth,  356. 

Danilewsky.  Nerfs  et  électricité,  663. 
—  Croissance  du  crâne,  665. 

Danlos.  Lichen  simple,  163.  —  Pso¬ 
riasis,  163.  —  Lichen  annulaire,  163. 
—  Psoriasis,  497.  —  Mélanodermie 
et  érythrodermie,  1195. 

Darier.  Forme  tarsienne  du  catarrhe 

Daribr  et  Gastou.  Sclérodermie,  454. 

Darras.  Ulcère  du  duodénum,  799, 800. 

Dartigues.  Ostéo-sarcome  du  fémur, 
259.  —  Tumeur  de  l’omoplate,  1219. 

D’Arsonval.  Vision  des  couleurs,  184. 

Dastarac.  Paralysie  hystérique,  762. 

Dastre.  Bile,  259.  —  Fonction  martiale 

Dauchelle.  Kystes  synoviaux  articu¬ 
laires,  246,  247. 

Dauriac.  Infections  biliaires  dans  la 
fièvre  typhoïde,  697. 

Davaine.  Rhumatisme  articulaire,  413. 

Daoainea  Madagascariensis  (R.  Blan¬ 
chard),  38. 

Davib.  Trépanation,  58.  —  Accouche¬ 
ments  prématurés,  79,  80. 

Debienne.  Hernie  du  poumon,  481. 


Debierre.  Hôpitaux  de  Lille,  347. 

Débilité  (Réaction  de)  (Girard),  1179. 

Debove.  Ostéoporose,  687. —Etudiants 
étrangers,  707.  —  Œdème  segmen¬ 
taire,  1005. 

Déoiduome.  -  (Belliu).  146. — malin  (Du¬ 
rante,  Doléris),  188;  (Reinicke),  250  ; 
(Oulesko-Stroganoff),  744  ;  (Sogall), 
776,  777. 

Decloux  et  Nattan.  Cancer  du  canal 
thoracique,  233. 

Décubitus  acutus  dans  l'hystérectomio 
(Thésée),  776,  777. 

Défenses  contre  les  toxines  (Charrin), 
791. 

Defontaine.  Hystérotomie  sphincté- 

feld),  618.  —  et  neurasthénie  (Lentz, 
Verhoogen),  953.  —  mentale  et  neu¬ 
rasthénie  (Vial),  1041.  —  propagées 
(Durante),  810. 

Deglaire.  Végétations  du  pharynx,  270. 

Degrenne.  Tuberculose  du  testicule, 
679,  681. 

Deguy.  Névrite  périphérique,  202. 

Dehaine  et  Aübouin.  Ulcère  de  jambe, 
177. 

Dehio.  Érythromélalgio,  154.  —  Myo- 
fibrose  du  cœur,  904. 

Dejardin.  Tuberculose  du  rectum,  321. 
—  Hernie  ombilicale,  959. 

Déjerine.  Névrite  de  l’enfance,  7.  — 
Maladie  do  Little,  258.  —  Main  suc¬ 
culente,  571.  —  Corne  d'Ammon,  593. 
—  Syringomyélie,  666.  —  Surdité 
verbale,  1216. 

Déjerine  et  Mihaillé.  Névrite  mo- 

Déjerine  et  Théoari.  Paralysie  faciale, 
1172. 

Dejovany.  Grossesse  double,  630,  631. 

Dekeyser  et  Gallet.  Thrombus  du 
cœur;  383. 

Delagenière.  Exploration  intra-stoma- 
cale,  260.  —  Angio-cliolite  infec¬ 
tieuse,  330.  —  Gastroplastie  pour 
ulcère,  712.  —  Appendicite,  1029.  — 
Castration  totale,  1095. 

Delanglade.  Malformations  multiples, 
397. 

Delaunay.  Fonctions  de  la  thyroïde, 
481,  482. 

Delbet.  Autoplasties  pour  brûlures, 
158.  —  Phlegmon  sous-ombilical, 
351.  —  Corps  étranger  du  rectum,  1069. 

Delcouet.  Lupus,  1161. 

Deléarde.  Bronclio-pneumonio  à  tétra¬ 
gènes  purs,  637.  —  Antipyrine,  1067. 

Delettrez.  Corps  étrangers  du  genou, 
321. 

Dklezenne.  Pression  sanguine,  352. 

Delgrange.  Sérums,  150. 

Délire  mélancolique  (Vallon  et  Mario), 
834.  —  onirique  (Pichon),  102.  — 
prophétique  (Prouvost),  151,  153.  — 
religieux  en  Bretagne  (Baderot),  629. 

Dèliüs  et  Kolle.  Immunisation  contre 
l’influenza,  970. 

Délivrance  (Bollot),  465.  —  Hémorra¬ 
gies  (Weiller),  1086,  1087. 

Delors.  Circulation  placentaire,  263. 
—  Neuro-fibromatose,  334.  —  Exos¬ 
tose  sous-unguéale,  500.  —  Pustule 
maligne,  526.  —  Nanisme,  717.  — 
Placenta,  782.  —  Redressement  forcé, 
784.  —  Méat  hypogastrique  chez  les 
prostatiques,  786.  —  Contusions  do 
l’abdomen,  889. 

Delorme.  Rupture  musculaire,  331.  — 
Perforation  du  palais,  331.  —  Ampu¬ 
tation  do  Syme,  354. 

Delthil.  Adénopathie  trachéo-bronchi¬ 
que,  1015,  1016. 

Demantké.  Fibromes  utérins,  776. 

Demars.  Hernies,  520. 

Démence.  Lésions  centrales  (Ballet), 
524.  —  progressive  (Homeni,  809. 

Démias.  Actinomycose  animale,  535. 
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Contusions  do  l’abdomen,  973.  — 
Luxations  de  l’épaule,  1049. 

Démoralisation  professionnelle  (Lere- 
boullet),  275  ;  (Fournier,  Lereboullet), 
323. 

Demoulin  et  Lavillauroy.  Nodosités 
inflammatoires  du  cæcum,  512. 

Demoulin.  —  Étranglement  dans  un 
sac  herniaire,  667. 

Dhneffii.  Holocaïne,  600. 

Dentaire  (art).  Enseignement  (Lcre- 
boullot),  563. 

Dents.  —  do  sagesse.  Accidents  (Moty), 
909.  —  Anomalie  (Houzé),  322.  — 
Carie  (Pool),  971.  —  Extraction,  bro¬ 
mure  d'éthyle  (Pietsch),  1043. 

Denys. Sérum  antistreptococcique,  903 
Tête  fœtale,  920,  922.  . 

Depage.  Fistules  vésico-vaginalcs,  45. 

—  Laryngectomie,  168.  —  Carci¬ 
nome  du  larynx,  345.  —  Régénéra¬ 
tion  des  côtes,  383.  —  Cancer  du 
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333.  —  conjugal  (Boisumeau),  939.,, 

—  et  mélancolie  (P.  Marie  et  Robin¬ 
son),  622.  —  et  pancréas  (Wille, 
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tion  (Kahn),  317,  319.  —  Résection 
(Ivousnctzoff  et  Ponski),82.—  Rupture 
(Vanvcrts),  259;  (Dosfossos),  982.  — 
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(Bail),  876. 

Folliculites  séborrhéiques  (Hallopeau, 
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cent,  Ollier,  Poncet),  623;  (Ménard;, 
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76;  (W.  Cheyne,  Barwoll,  Smith, 
Clarke,  Spencer),  1175. 
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Syphilis  et  tuberculose,  212. 

Gibert  (J.).  Anesthésie  par  l'éther 

Gibiat.  Placenta  prievia,  86. 

Gilbert.  Tétanie  hépatique,  111.  — 
Phosphate  de  gaïacol,  209.—  Chlo¬ 
rose,  809. 

Gilbert  et  Fournier.  Angiocliolite 

Gilbert  et  Garnies.  Paralysie  infan¬ 
tile,  280.  —  Souffle  chlorotique,  427. 
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que,  641. 

Gilbert  et  Roger.  Stéthographio,  202. 

Gilbert  et  Surmont.  Cirrhose  du  foie, 
869. 

Gilbert  et  Yvon.  Anilipyrine,  041. 
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grossesse,  779. 

Goitre  (Bérard),  147.  —  d'origino  infec¬ 
tieuse  (Guéniot),  688.  —  épidémique 
(Février),  369.  —  exophtalmique 
(Owen),  8;  (Dobove,  Marie),  65  ;  (Tuf- 


Graves.  Voir  Maladie. 

Grawitz.  Inflammations  pleurales,  551. 
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Greco.  Alcalinité  du  sang,  631. 

Greffe.  —  osseuse  (Duhard),  1098.  — 
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tocoques,  58.  Hodgkin.  —  Voir  Maladie.  Maurange),  1044.  vaccinale  (Roger),  640;  (Brot),  941, 
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Pétrucci),  857;  (Souberbielle),  941,  Holocaïne  (Maurange),  346;  (Berger),  (Bernheim),  848;  (Bramwoll,  Joire),  Inanition  (Bardeir),  159. 

942.  —  indirecte  (Charrin),  815.  593;  (Deneffc),  600.  955.  Incontinence  d’urine.  —  (Guigues),  896, 
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tinalo  dos  nouveau-nés,  244.  Honoraires  médicaux,  630,  780.  Ilypothermio  post- opératoire  (La-  Infectieuses  (Maladies). — Sang(Huber 
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(Van  Engelen,  Criclcx,  Cittadini),  72  ;  Hoquet  (Martelly),  104.  —  épidémique  Nélaton,  Routier),  738;  (Torrier,  Tour-  gigue  (Chauffard),  403;  (Duflocq, 
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lèno,  1040.  Urémie,  644.  —  Théobromine,  1006.  Voir  Césarienne,  Infection,  Utérus.  (Lavisé,  Vernenil),  168.  —  Pouvoir 

Horpès. — (G.  Brouardel),  87. — etpa-  — Bradydiastolie,  1054.  Hystérie. —  (Bérard),  80, 81  ;  (Conturie).  agglutinatif  du  sérum  (Bezançon  et 

ralv sic  faciale  (Eichliorst),  943.  Hudson.  Fracture  vertébrale,  923.  101.  —  Contractures  (Roux),  270,  Griffon), 546.— puerpérale.  Hystérec- 

IIbrrgott.  Campliroanti-galactagogue,  IIugounenq.  Albumosurio.  333.  271.  —  en  Vendée  (Terrien),  207.  —  tomie  (Procliownik),  118;  (Thoizon), 

214. —  Rétention d'urine,  958.  Hugues.  Ozène,  659,  1087.  infantile  (Bézy ,  Pitres,  Paillas,  317.  —  Abcès  au  poumon  (Chambre- 

IIerrick.  Leucémie  lymphatiquo,  766.  Huile  de  cade  (Ramond, Maurange),  298.  Briand,  Régis,  Bérillon),  761;  (Gar-  lent),  407  ;  (Schuhl,  Thiry,  Stœber...), 

IIbrringham.  Tachycardie  paroxys-  Huiles  (Maurange),  32.  nier,  Doutrobento,  Bézy,  Sabrazôs  ot  694;  (Baumgarten),  990,  991.  —  pyo- 

tique,  70.  —  Perforation  intestinale  Huîtres.  Microbes  (Sabatier,  Ducamp,  Lamacq),  762  ;  (Bézy),  769.  —  Trem-  cyaniquo  après  ecthyma  (Triboulol), 

typhique,  119.  Petit),  1123.  -  Voir  Typhoïde.  blemont  (Bézy),  762.  -  Voir  Appen-  1004.  —  Résistance  chez  les  dératés 

Hervé.  Adhérence  do  la  mitrale,  189.  Humeau.  Arthrite  cervicale,  461.  dicite,  Mutisme,  Œdème.  (Blumreich  et  Jacoby),  609.  —  Splé- 

—  Anévrysme  de  l'aorte,  308,  —  Humérus.  Chondro-flbromo  (Mermet  ot  Hystérogènes  (Points)  (Poschoux),  8.  nectomio  (Duffau),  368.  —  Système 

Fièvre  typhoïde,  1220.  Lacour),  712.  —  Décollement  de  l’épi-  Hystéropoxie.  — (Beck),808.  — abdomi-  nerveux  (Marinesco),  714. 

Hervé  et  Landk.  Anévrysme  do  l'aorte  physe  (Bibard),  439  ;  (Conte),  439.  —  nale  et  grossesse  (Andebert  et  Bi-  Inflammations  (Cornil),  256. 

et  du  tronc  brachio-céplialique,  118.  Iixostoso (Bégouin,  Pousson,  Binaud),  naud,  Chaleix,  Fieux),  263.  Influonza  (Frânkel),  310.  —  Bacille 

Hbrvieux.  Vaccine  obligatoire,  303.  598.  —  Fracture  (L.-Championnière,  Hystérotomie.— pour  fibromesfGannat),  (Meunier),  111.  —  Immunisation  (Do- 

Herxheimer.  Psoriasis,  1115.  Sée,  Péan),  1215.  —  Tumeur  (Le  481.  —  sphinctérienne  (Defontaine),  lius  et  Kolle),  070. 

Hbry.  Allaitement,  317.  Dentu),  1048.  1237.  Ingelrans.  Tabès,  990,  991, 

Herz.  Névrose  de  l'estomac,  1227.  Humeur  aqueuse  de  l'œil  (Andeer),  IIytier.  Tuberculoso  orbitaire,  1111,  Inglessis.  Sclérose  du  rein,  306.  — 

Herzfeld.  Respiration  des  nouveau-  1098.  1112.  Plaie  de  la  face,  1000. 

nés,  1174.  IIunt.  Thrombus  de  l'oreillette,  551.  i  Inguinal  (Anévrysme)  (Bilski),  1207, 

Ububner.  Méningites  à  méningocoques,  Hunter.  Calculs  biliaires,  1169.  1208. 

479.  —  Alimentation  des  nourrissons,  Hutchinson.  Goutto,  766.  Ichtyol  (Maurange),  156;  (Jacovidès,  Inguinal.  Lymphangiome  (Le  Dentu), 

527.  —  Néphrite  des  enfants,  829.  Hutinel  et  Auscher.  Rachitisme,  691.  Maurange;,  416.  796. 

Heusner.  Fracture  de  la  rotule,  447.  Hydatides.  Voir  Fémur,  Foie,  Iliaque,  Ichtvose.  —  (Robin),  1207. 1209.  — con-  Inguinale  (Hernie).  —  (Pancot),  151; 
Heydenreich.  Sarcome  du  rein,  115.  Oeaire,  Rate.  génitale  (Fournier),  1195.  (Bernès-Lassorre),223.— (Puttemans), 

—  Fractures  do  la  colonne  cervicale,  Hydramnios  (Brindeau  et  Georghinu),  Ictère. — avec  névrite (Kausch),  956.  —  503;  (Alexandron),  586;  (Jonnesco), 

309.  —  Régénération  du  nerf  sous-  438.  chronique  (Le  Gendre,  Hayem,  Gai-  658;  (Payot),  728,  729,  (Villar),  1026. 

orbitaire,  335.  —  Fracture  du  maxil-  Hydrargyrio  cutanéo  (Faierman),  935.  liard),  332.  —  des  nouveau-nés  (Ver-  —  étranglée  (Brunner),  993  ;  — grais- 

lairc  inférieur,  380.  —  Toucher  vési-  Hydrastine  (Maurange),  83.  mel),  840  ;  (Milon),  920,  922.  —  effacé  seuse  (Imbert),  426.  —  Méthode  sclé- 

eal,  999.  Hydrocèle  (Barrai),  826.  —  eu  bissac  (Hayem),  478.  —  grave  fœtal  (Lop,  rogèno  (Nimier),  1027. 

Hbyman.  Croup,  388,  389.  (Buyck),  799,  800.  Crouzat  et  Jeannel),  438.  —  méthé-  Injections.  —  intra-utérinos(DBderlein, 

Higier.  Maladie  raro  du  cerveau  et  Hydrocéphalie.— (Lévy  et Claisse), 280;  moglobinliémiquo  (Hayem  ot  Ghika;,  Olshausen),  614.  —  massives  salines 
de  la  moelle,  248.  Stewart),  719;  (Monti),  863.  —  chro-  716.  —  Thyroïde  (Lindemann),  1137.  (Lochelongue),  295,  296.  —  mercu- 

Hildebrand.  Torticolis,  450.  nique  (Taylor),  503.  —  héréditaire  —  Voir  Typhoïde.  rielles  (Jullien),  811.  —  salines  (Four- 

Hillbmand  et  Pétrucci.  Hérédité,  587.  (P.  Mario  et  Sainton),  478.  —  intra-  Idées  fixes  (Pitres  et  Régis),  847.  meaux),  56,  57. 
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Senn.  Péritonite,  927. 

Sens  musculaire  et  des  altitudes  (Che- 
rochewski),  317,  319. 

Septicémie.  —  (Gvosdinsky),  911.  —  à 
pneumocoques  (Rœmheld),  970.  — 
à  tétragènes  (Castaigne),  451.  — 
curables  (Péron),  1219.  —  des  veaux 
(Tliomassen),  1137.  —  grave  (Fer- 

—  puerpérale  (Pinard,  Woinstein, 
Ott,  La  Torre,  Carbajal,  Farza),  908. 
—  Sérum  de  Marmorek  (Weiss),  141. 

Septico-pyohémie  par  otorrhéo  (Vil- 
lard  et  Rivière),  1025. 

Serebriakoff.  Prostitution,  885. 

Sergent.  Hydrocéphalie  intra-utérino, 
920. 

Sérodiagnostic  (Courmont),501  ;(Hayem, 
Sabrazès  et  Hugon),  42;  (Krüger, 
Frankel,  Stadelmannl,  117  ;  (Nicolas), 
111  ;  (Arloing,  Widal,  Renon),  112.  — 
Voir  Choléra ,  Typhoïde  (fièvre). 

Séroréaction  (Manuel  Morillo),  125, 
120  ;  (Renard),  1183,  1184. 

Sérothérapie.- (De  Nittis),18;(Sematzky, 
AVallich),  808;  (Verger),  23.  —  Acci¬ 
dents  (Béclêre,-Chambon  et  Ménard), 
7  ;  (Ungauer),  317,  318  —  antidiph¬ 
térique  (Chevallier),  50,  58.—  anti¬ 
streptococcique  (Vinay),  358  ;  (Cour- 
mont),  742. 

Serpents.  Voir  Morsures. 

Sérums.  —  (Delgrange),  150.  —  antidipli 
thérique  (Petit),  150;  (Weil,  Mauran- 
ge),  1180.—  antistreptococciquo  (Van 
derVelde),  1060.—  antitoxiquo  (Phisa- 
lix),  522.  —  charbonneux  (Sobern- 
heim),  1137,  —  Chauffago  (Béclèro, 
Chambon  et  Ménard),  65.  —  cholé¬ 
rique  ou  typhique  (Kraus),  480.  — 
d'anguille  (Richet);  88.  —  de  cheval 
(Jalares),  928.  —  do  Marmorek  (Méry 
et  Lorrain,  185  ;  (Courmont),  284.  - 
lactescents  (Chenu),  307.  —  physiolo¬ 
gique.  Injections  (Vigour),  240,  247. 
—  Toxicité  (Dumarest),  1041  ;  (Gui- 
nard),  645.  —  Voir  Diphthérie. 

SÈVEDAVY  (De).  Congestion  du  foie, 
873,  874. 

Severeano.  Calculs  urinaires,  807.  — 
—  Bec-de-lièvre,  807.  —  Résoction  du 
maxillaire  supérieure,  807.  —  Suture 
en  chirurgie,  905. 

Sevestre.  Diphthérie,  690,  715,  884, 
1077.  —'Tubage  et  trachéotomie,  114, 

Sevestre  et  Bonnus.  Corps  étrangor 
de  la  trachée,  1055. 

Shattock.  Testicules  d'hermaphrodite, 
191, 

Shepherd  .  Résection  do  l'intestin, 
1142. 

Shuttleworth.  Névrose  héréditaire, 

Sialorrhée.  Voir  Tabès. 

Sibüt.  Syphilome  primitif,  679,  680. 

Sicard.  Encliondromes  du  nez,  306,367. 
—  Ostéochondrite  sterno-costale, 
497. 

Sick  et  Sabnger.  Paralysie  radiale, 
705. 

Siège  dêcomplété  (Bosc),  849. 

Siegert.  Sérum  antidiphtérique  et 
rein,  103. 

Siegl  et  Herusheimer.  Suites  de  la 
gastro-entérostomie,  297. 

Sigmoïdito  aiguë  (Galliard),  41. 

Simoes.  Rétrodéviations  mobiles,  342, 
343. 

Simon.  Hémorragie  mortelle  par  ou¬ 
verture  du  sinus  circulaire  occipital, 
31. 

Simone.  Coecidies,  1018. 

Simons.  Traitement  intra-utérin  méca¬ 
nique,  191. 

Simulation  (Baudry),  887. 

Sinus.  —  circulaire  occipital.  Hémorra¬ 
gie  (Simon),  31.  —  Rupture  (Rivron), 
819.—  frontal.  Empyème  (Lannois), 
693.—  frontal.  Suppuration  (Nélaton), 
499.—  frontaux.Cathétérisme  (Scheir), 


887.  —  latéral.  Phlébite  (Chipault, 
Lambotte),  134.—  maxillaire.  Empy- 
sème  (Goris,  Cheval,  Schloicher),  48  ; 
(Gaudier),  465.  -  Phlébite  d'origine 
otique  (Villard),  283.  —  Thrombose 
(Phear,  Fowler,  Abraham),  1032. 

Sinusites.  —  (Moure),  813.  —  frontales 
(Morin),  824,  825.  —  maxillaires  (Rol- 

cheron),  209. 

Siredey  et  Grognot.  Mal  do  Pott,  211. 

Siredey  (A.)  et  Ghosjean.  Pleurésie 

Siredey  (A.)  et  Le  Roy.  Appendicite, 
113. 

Skultecki.  Neuro-névralgies,  1087. 

Sicutsch.  Avortement,  614. 

Smaniotto.  Paralysie  diplithérique,778. 

Sjiedovsky.  Rétrécissements  do 
l'urèthre,  896, 897.—  Rétrécissements 
de  l’urèthre  après  fracture  pelvienne, 
1113. 

Smith  (G.  B.).  Tumeur  infectieuse  du 
chien,  360. 

Smith  (M.).  Bacilles  typhiques  dans 
l'urine,  166. 

Snyers.  Hystérectomio  vaginale,  1008. 

Sobernheim.  Sérum  charbonneux.  1137. 

Société  allemande  do  balnéologie,  686.  — 
française  d'ophthalmologie,  470,  495. 

—  française  d'otologio  et  de  laryn- 
gologio,  462,  475,  480.  —  obstétricale 
de  France,  397,  411,  438. 

Sokoloff.  Méningite  tuberculeuse,  743. 

Soi.ly.  Traumatisme  du  cerveau,  238. 

Solutions  aseptiques  pour  l'usage  hy¬ 
podermique  (Maurango),  59. 

Somma.  Lavements  d’iodure  do  sodium 
et  do  quinine,  585. 

Sommer.  Psycho-physiologie,  431. 

Sonnenbürg.  Appendicite,  165.  —  Ré¬ 
trécissement  du  rectum,  166.  —  Py- 
loroplastie,  424,  1148. 

S°(Wolff),^ «S.111811410”  (A‘apy)’  272  ; 

Sorcellerie  (Régnault),  102. 

Sorel.  Dermatite  par  rayons  X,  402. 
—  Neurasthénie  urinaire,  1073. 

Sorrentino.  Suture  osseuse,  632. 

Souberbielle.  Hérédité,  941,  942. 

Souffles.—  cardio-pulmonaires  (Magde- 
laine),  873,  874.  —  chlorotique  (Gil¬ 
bert  et  Garnier),  427.  —  (Double)  in¬ 
termittent  crural  (Girard)  752. 

Soufre.  Elimination  (Yvon),  1172. 

Soukhanoff.  Psychose  polynévritique, 
682. 

Souligoux.  Ulcère  du  duodénum,  712. 

Soupault  (M.).  Gastrosuccorrhéo,  13. 
—  Maladie  de  Basedow),  664. 

Souques  et  Marinesco.  Diabète  sucré, 
427. 

Sourd-muet  (Faux)  (Grancher),  640. 

Sous-carbonate  do  soude  (Thubert), 
295,  296. 

Sous-clavière.  Anévrysmo  (Schneider), 
469  ;  (Clutton),  528. 

Sous  nitrate  de  bismuth.  Intoxication 
(Gérard),  354. —  Voir  Bismuth. 

Sous-orbitaire  (Nerf).  Régénération 
(Hoydonreich,  Gross),  335. 

Si'Alding.  Goitre  exophthalmique,  876. 

Spalikowski.  Hypnotisme  et  tabès,  603. 

—  Entozoaires  en  Normandie,  1238. 

Spartéine  (Scofone  et  Battistini),  585. 

Sphincter  ani  (Arloing  ot  Chantre), 

Spietschka.  Gonorrhée,  1136. 

Spiller.  Ataxie  cérébelleuse,  683. 

Spillmann.  Infarctus  du  gros  intes¬ 
tin,  334.  —  Hernie  obturatrice,  334. 
—  Neurofibromatose,  1221. 

Spillmann  et  Étienne.  Cancer  du 
pancréas,  550.  —  Intoxication  par 
l'aniline,  176. 

Spina.  Sensibilité  des  criminels,  778. 

Spina  bifida.  —  (Maass),  983.  —  et  pro¬ 
lapsus  utérin  (Krauso),  483. 

Spinale  (Irritation)  (Patrick),  923. 

Spira.  Mastoïdite,  730. 


Splénectomie  (Jonnesco),  860;  (Hart-  | 
mann),  1029.  —  Sang  (Hartmann 
Vaquez),  112. 

Splénomégalie  (De  Nittis),  304.  —  V 
Anémie. 

Splénopexie  (Greiffcnhagen),  415. 

Spléno-pneumonie  (Waitz),  1015, 1017.  I 

J1 143.  —  (Maladies  à)  (Bosc),  857*. 

Springer  et  Serbanesco.  Troubles  de  | 
la  croissance,  521. 

Ssaustchev.  Hernies  vésicales,  415. 

Stabel. Contusion  crânio-céréhralo, 933. 

Stadelmann.  Dilatation  aiguë  du  cœur, 
215.  —  Pouction  lombaire,  1050. 

Stangille.  Abcès  péri-uréthraux  blen- 

Staphylococcie. —  (Kose),854  ;  iWohlgo-  ! 
muth),  1197.  —  septicémiquo  (Ma- 
sius  ot  Béco),  1115. 

Stefanoyvska.  Cellule  nerveuse,  658. 

Steffecic.  Cœliotomie  vaginalo,  51 

Steiner.  Hydatides  du  foie  ot 
poumon,  984.  —  Périnévrito  dans  lo 
rhumatisme,  483. 

Sténocardie  (Pawinski),  1209. 

Stêpanoff.  Ricine  et  antiricino,  ' 

Sternberg.  Goutte,  320. 

Sterno- claviculaire  (Luxation)  (Ré¬ 
mond),  342,  343. 

Sterno-costale  (Ostéochondrite)  à  pnet 
mocoques  (Sicard),  497. 

Sternum.  Trépanation  (Gérin),  439,  44 

Stéthographio  bilatérale  (Gilbert  1 
Roger),  202. 

Stevens  et  Parfitt.  Diphthérie  h 
morrhagique,  143. 

Stewart.  Alcoolisme  aigu,  298.  —  A 
thrite  déformante,  1191.  —  Hydrocé¬ 
phalie,  719. 

Stieglitz.  Poliomyélite  antérieure,  60 

Still.  Méningite,  1032. 

Stint.  Microbiologie  des  cavités  gén 
taies,  583,  584. 

Stœlzner.  Méningite  cérébro-spinale, 
609. 


Stoerk.  Stomatite  épidémiquo,  90. 

Stolper.  Hémorrhagies  du  rachis,  163. 

Stomatite  diplithéroïdo  (Mongour), 
1145.  —  épidémiquo  (Stoerk),  90.  — 
mercurielle  (A.  Renault),  163.  —  ul¬ 
céreuse  (Bernheim),  648.  —  ulcéro- 
mombraneuse  (Liaras  ot  Buard),  456. 

Stouffs.  Atrésie  vulvaire,  931. 

Strabismo  (Dreyer-Dufor),  1160. 

Straus.  Tnberculoso  par  ingestion,  31. 

Strauss.  Glycosurie,  311. 

Streptocoques.  —  (Balzer  ot  Griffon, 
Lemoine,  Roger),  1031.  —  dans 
l’eau  (Guitard,  Charrin),  159.  —  Sérum 
(Denys),  903. 

Strube.  Parasites  dans  l’urino  dos 
nègres,  695. 

Strumectomie  (Wolff),  381. 

Stupidité  (Marandon  do  Montyol),  385, 

Sturdza.  Pleurésie  traumatique,  270. 

Sublimé.  —  (Maurango),  580.  —  Into¬ 
xication  (Chaillous),  1075;  (Crickx) 
504;  (Poix),  091. 

Sublinguale  (Tumeur)  (Broca),  739. 

Suc.  —  gastrique.  Hypersécrétion 
(Bial,  Rothmann),  695.  —  pulmonaire 
(Brunet),  151,  152,  301. 

Sucre  du  sang.  Dosage  (Mario  et  Le 
Goff),  453. 

Sudeck.  Embolie  sylvienno,  1007. 

Sueur.  Toxicité  (Arloing),  522  ;  (Arloing, 
Berthelot),  816. 

Suffocation  (Fadouilhe),  413,  414. 

Suggestions  criminelles  (Liégeois, 
Crocq,  Castelain),  955. 

Sulfate  de  magnésie  (Maurange),  274. 

Sulfibenzoate  de  soude  (Heckel,  Mau¬ 
range),  274. 

Sulfonal.  Intoxication  (Schulz),  6. 

Sulfure  de  carbone.  Intoxication  (Pro- 
dhon),  654,  655. 

Sulzer.  Glaucome  foudroyant,  42. 

Suppurations  post-typhiques  (LOw), 


Surdi-mutité  (Gellé),  1031. 

Surdité.  —  (Hennebert),  1199.  —  verbale 
(Déjorine),  1216. 

Surmenage,  —  intellectuel.  Phosphure 
de  zinc  ot  strychine  (Gaboriau),  801. 

—  par  bicyclette  (Mathieu),  572. 
Surrénal.  —  (Cancer)  (Weinberg  et 

Turquet),  1074.  —  Épithélioma  (Cas- 
taigno),  1075.  —  (Extrait)  en  ophtkal- 
mologio  (Künigstoin,  Biedl),  648; 
Barraud,  Maurange),  899. 

Surrénales.  —  (Capsule)  accessoire 
(Pilhet),  63.  —  (Capsules)  dans  les 
infections  (Wybauw),  1161.  —  (Cap¬ 
sules)  des'grenouilles  (Langlois),  185. 

—  (Capsules).  Mort  après  extraction 
(Gourfoin),  815.  —  (Capsules).  Rôle 
(Wendling),  629.  -  (Hémorragies) 
(Leconto),  752.  —  (Tuberculose),  935. 
—  Voir  Capsules. 

Sutherland.  Alcoolisme,  810. 

Suture.  —  en  chirurgie  (Severeano). 

905.  —  osseuse  (Sorrentino),  632- 
Swenson  Phénomène  de  Litten,  103. 
Swoboda.  Tératome  du  cou,  81. 
Sycéphalien  synote  (Dujon),  18. 
Sylvionne  (Artère).  Embolie  (Sudeck), 

Syme.  Voir  Opération. 

Symélien  (Monstre),  (Coville,  Maygrier), 
282;  (Pinard  ot  Varnior),  519. 
Sympathique.  -  cervical.  Résection 
(Jonnesco),  882.  —  Section  (Morat  et 
Doyon),  767.  -  et  troubles  nerveux 
(Dostot),  645.  -  (Grand)  (Morat),  063. 

—  (Sectionjdu).  Troubles  (Doyen),  615. 
Symphyse  cardiaque  (Labbé),  260. 
Symphyséotomio  (Fieux,  Binaud, 

Moussous),  308;  (Pruvost) ,  398; 
(Chambrelent.  Audebert),  693  ;  (Yar- 
nior),  880;  (Zwoifel,  Kutzner,  Di- 
mant),  908;  (Michel);  920  ;  (Izae), 
1086. 

Syndrome  de  Little  (Le  Moignen),  990, 
992  ;  (Philippe  ot  Cestan),  1217. 
Synencéphalie  (Pichezi,  102. 

Synovites  multiples  (Widal  et  Mercier), 
571.  —  tondinousos  (Curie),  246,  247. 
Syphilides  —  (Thibierge),  114.— Anato¬ 
mie  (Elirmann),  288.  —  ulcéreuses 
(Barthélemy),  797. 

Syphilis.  —  (Jullien,  Rosolimos,  Gau¬ 
cher),  885  ;  (Tarnowski  ot  Jakowlev), 
907.—  Affections  rénales  (Welander), 
224.  — Balnéothérapie  (Neisser),  686. 

—  chez  un  tatoué  (Bohrend),  624.  — 
Cœur  (Roscnthalj,  117. —  conception- 
nelle  (Marlier),  317,  318.  —  Contagio¬ 
sité  tardive  (Tarassévitch),  907,  968. 

—  et  paralysie  générale  (Carrier  ot 
Carlo,  Doutrebente),  787;  (Régis), 
788.  —  ot  tuberculose  (Gibert,  Antho¬ 
ny),  212.  —  héréditaire  (Rommciano), 
840;  (Fournier),  1194.  —  Cartilage 
diaphyso-épiphysairo  (Fournier  et 
Springer),  669.  —  Dactylite  (Gaucher 
ot  Barbe),  498.  —  (EU  (Antonelli), 
1111, 1112.  —  Hérédité  névropathique 
(Orschansky),  929.  —  Injections  do 
sels  mercuriels  (Abadie),  454.  —  Io- 
dures  (Colombini  et  Cerulli),  754.  — 
Lésions  d'apparence  tuberculeuse 
(Fournier,  Augagnour,  Jacquet,  Sa- 
bouraud),  498.  -  Produits  (Winlder), 
851.  —  Traitement  (Barthélemy),  803. 
— Voir  Amygdale,  Angines,  Exostoses, 
Foie,  Joue,  Myélite,  Néoro-rélinite, 
Nourrice,  Œsophage,  Pharynx. 

Syphilome  primitif  (Sibut),  679,  680. 
Syringo-cystadénome  (Bernard),  799, 
801. 

Syringomyélie.—  (Babès  et  Manicatide), 
154  ;  (Dorcum  et  Spiller),  249  ;  (Hitzig), 
319;  (Bayet),  321;  (Astié),  342;  (Gas- 
tou,  Lesué  et  Dominici),  498;  (Déje- 
rine),  666  ;  (Marinesco),  752,  753  ; 
(Marinesco,  Fr.  Franck),  815;  (Schle- 
singer),  830  ;  (Minor,  Maixnor,  Sa¬ 
brazès),  831;  (Schultze,  Marinesco), 
906  ;  (Brasoh),  1174.  —  et  lèpre  (Jean- 
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Veinschtein.  Métrite  puerpérale,  743. 
Venins.— antagonistes  (Phisalix),  1171. 
-  —  des  serpents  (Phisalix),  18.  —  do 
vipère  (Phisalix),  902  ;  (Phisalix, 
Charrin),  1192. 

Venneman.  Ophthalmie  dn  Congo,  48. 
Vênot  et  Lafarelle.  Genou  d’un  hémi- 
mélien,  264. 

Ventricule  (3“).  Kyste  (Tannenhain), 


cœcale,  548.  jon),  174,  175. 

ViardoT.  Albuminurie  cyclique,  873.  Vulvo-vaginite.  —  hlonnorrhagique 
Victoroff.  Organothérapie  dans  le  (Marfan),  241.  —  des  petites  filles 
tabès,  etc.,  810.  (Marfan),  313;  (Keiffer),  95. 

Vidal.  Anesthésie  chloroformique,  388. 

339-  w 

Vie.  Continuité  (Virchow),  806.  VV 

Vieillard.  Opérations  (Rémy),  1024. 

Vieillesse.  Etat  mental  (Scheffler),  344.  Wagon.  Érysipèle  et  gaïacol,  48 
Vierordt.  Iodures,  617.  Waitz.  Spléno-pneumonio,  1015, 

Vignal.  Psoriasis  vaccinal,  389,  390.  Wallace  (Ç.  S.).  Fracture  dol'a: 
Vignard.  Gangrôno  sèche,  284.  —  Wallet.  Nécrose  syphilitique  du 
Goitre  exophtalmique,  230.  —  Rein  679,  680. 


Wagon.  Érysipèle  et  gaïacol,  484. 
Waitz.  Spléno-pneumonio,  1015,  1011 
Wallace  (C.  S.).  Fracture  do  l’axis,  71 


Wilbadt.  Rétrécissement  mitral,  208. 
Wilcox.  Insomnie,  979. 

513.  —  Tuberculoes  miliaire,  1162. 
Ville.  Diabète,  502. 

Williams.  Plaie  du  cœur,  585. 
Willemin.  Végétations  du  pharynx 
nasal,  481,  482. 

Winckel  (v.).  Péritonite  d'origine  gé¬ 
nitale,  881. 

Winkler.  Épilepsie,  950.  —  Produits 
de  la  syphilis,  851. 

Winter.  Diabète  sucré,  629.  —  Point 


gne),1177.— double  bucco-pharyngien 
(Lermoyez  et  Barozzi),  160.  — et  pneu¬ 
monie  (Clément),  967,  968.  —  et  sy¬ 
philis  (Jullien),  811.  —  ophtalmique 
(Duméry),  558,  559.  —  Salicylate  de 
méthy]e'(Chambard-IIénon,  Lannois, 
Dor),  548;  (Chambard-Ilénon,  Mau- 
range),  1090.  —  Voir  Tuberculose. 

Zweifel.  Symphyséotomie,  908. 


